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บทนำำ�
ข้้อเท้้าต้้องรัับน้ำำ��หนัักถึึง 5 เท่่าของน้ำำ��หนัักตััวในระยะ stance phase ของการเดิิน โดยท่ี่�

ข้้อเท้้ามีีพ้ื้�นที่�ผิิวในการรัับน้ำำ��หนัักเพีียง 350 ตารางมิิลลิิเมตรเท่่านั้้�น ซ่ึ่�งเท่่ากัับร้้อยละ 33 ของ

ข้้อเข่่าหรืือข้้อสะโพก(1) และมีีความหนาของ cartilage อยู่่�ที่� 1-1.7 มม. ซ่ึ่�งน้้อยกว่่าความหนาของ

ข้้อเข่่าและข้้อสะโพก(2) แต่่ความชุุกของภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมกลัับพบน้้อยกว่่าในข้้อสะโพกและ

ข้้อเข่่า (ข้้อเท้้าร้้อยละ 19  ข้้อเข่่าร้้อยละ 44 และข้้อสะโพกร้้อยละ 4.4 ตามลำำ�ดับ(3) ทั้้�งนี้้�เนื่่�องจาก

การที่�ข้้อเท้้าเป็็นข้้อท่ี่�มีี congruence สููง และ cartilage ของข้้อเท้้ามีีลักษณะท่ี่� uniform และ stiff 

ทำำ�ให้้ทนต่อแรงกระแทกได้้ดีี(2,4) นอกจากนี้้� tensile strength ของ cartilage ของข้้อเท้้ายัังลดลง

ไปเพีียงเล็็กน้้อยเมื่่�ออายุุมากขึ้้�นซ่ึ่�งต่่างกัับ cartilage ของกระดููกหััวสะโพก(5)

ตารางท่ี่� 1. สาเหตุุของภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อม

Post-traumatic intra-articular fracture, tibial/calcaneal malunion

syndesmotic injury, chronic ligamentous instability

Inflammatory arthritis rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis

Reiter’s syndrome, psoriatic arthritis

Crystalline arthropathy gout, calcium pyrophosphate deposition

Tumor pigmented villonodular synovitis, synovial chondromatosis

Congenital joint dysplasia, limb deformity, acromegaly, Paget disease

Charcot arthopathy diabetes, syphillis, syringomyelia, peripheral neuropathy

Others avascular necrosis, infection, hemophilia, hemochromatosis

Idiopathic  

ภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อม 
(ankle osteoarthritis)

จิิรัันดร์์ อภิินัันทน์์



588

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

สาเหตุุส่่วนใหญ่่ของภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมเกิิดจาก post-traumaticโดยพบเป็็นสาเหตุุได้้ถึึงร้้

อยละ 70 ของภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมทั้้�งหมด(6) โดยการบาดเจ็็บที่่�เกิิดข้ึ้�นนั้้�นอาจส่งผลให้้เกิิดทั้้�งการ

บาดเจ็็บชนิด irreversible ของ cartilage ณ เวลาที่่�เกิิดอุุบััติิเหตุุ และการมีี chronic overloading 

ในระยะยาวจาก joint incongruity หรืือ malalignment จาก inadequate fracture reduction และ 

instability จาก ligament damage อัันเป็็นผลมาจากการบาดเจ็็บนั้้�น จากการศึึกษาพบว่่า การมีี 

talar shift เพีียง 1 มม. สามารถส่งผลให้้พ้ื้�นผิิวสััมผััสของข้้อเท้้าลดลงไปได้้ถึึงร้้อยละ 42(7, 8) ภาวะ

ข้้อเสื่่�อมปฐมภููมิพบได้้ร้้อยละ 7 ของผู้้�ป่วย สาเหตุุอื่่�น ๆ  นอกจากนี้้� ได้้แก่่ inflammatory arthritis, 

crystalline arthropathy, Charcot arthropathy, avascular necrosis, post-infection เป็็นต้้น ดััง

ในตารางที่่� 1

การแบ่่งชนิิดและระดัับความรุุนแรงของภาวะข้้อเท้้าเส่ื่�อม
ภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมสามารถแบ่่งตามตำำ�แหน่่งที่่�เกิิดพยาธิิสภาพได้้เป็็นชนิด global arthritis 

และ asymmetrical (focal/eccentric) arthritis โดย global arthritis เป็็นภาวะข้้อเสื่่�อมที่่�เกิิดข้ึ้�นกัับ

ข้้อเท้้าทั้้�งข้้อหรืือพื้�นที่่�ส่่วนใหญ่่ของข้้อเท้้า มัักพบในกลุ่่�มข้้อเสื่่�อมแบบปฐมภููมิหรืือข้อเสื่่�อมจาก

โรค hemophilia, infection, crystals, inflammatory, post-traumatic หรืือ neuroarthropathic ส่่วน 

asymmetrical arthritis เป็็นภาวะข้้อเสื่่�อมที่่�เกิิดข้ึ้�นเฉพาะบางส่่วนของข้้อเท้้า เช่่น ข้้อเสื่่�อมที่่�เกิิด

ตามหลััง ankle instability หรืือ malalignment ของขาหรืือเท้้า โดยสามารถแบ่่งย่่อยได้้อีีกตาม

แนว coronal plane เป็็น varus และ valgus arthritis (รููปที่่� 1)  และในแนว sagittal plane เป็็น 

anterior และ posterior arthritis

รููปท่ี่� 1. ก. varus arthritis และ ข. valgus arthritis
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Kellgren และ Lawrence(9) ได้้กำำ�หนดสเกลซ่ึ่�งต่่อมาได้้รัับเลืือกจากองค์์การอนามััยโลก

ให้้เป็็นสเกลอ้้างอิิงมาตรฐานในการแบ่่งระดัับความรุุนแรงของภาวะข้้อเสื่่�อม อย่างไรก็็ดีี สเกลนี้้�

ไม่่ได้้ถููกกำำ�หนดมาเพื่่�อใช้้จำำ�เพาะเจาะจงกัับข้้อเท้้าโดยเฉพาะ และลัักษณะที่่�พบในภาพถ่่ายรัังสีี

นี้้�ก็็อาจไม่่สััมพัันธ์์กัับอาการของผู้้�ป่วยเสมอไป ต่่อมา Moon และคณะ(10) และ Holzer และคณะ(11) 

ได้้ทำำ�การแบ่่งระดัับความรุุนแรงของ grade 3 ออกเป็็น grade 3a (without talar tilt) และ 3b 

(with talar tilt) (ตารางที่่� 2(10-12))

ตารางท่ี่� 2. Modified Kellgren-Lawrence (K&L) scale(10-12)

Grade 0 No JSN or reactive changes

Grade 1 Doubtful JSN, possible osteophytic lipping

Grade 2 Definite osteophytes, possible JSN

Grade 3 Moderate osteophytes, definite JSN, some sclerosis, possible bone-end deformity

Subgrade 3a Without talar tilt

Subgrade 3b With talar tilt

Grade 4 Large osteophytes, marked JSN, severe sclerosis, definite bone ends deformity

JSN: joint space narrowing

van Dijk และคณะ(13) ได้้แบ่่งระดัับความรุุนแรงของภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อม ดัังตารางที่่� 3(13) 

โดยได้้รายงานผลการรัักษาโดยวิิธีีการผ่่าตััด arthroscopic debridement ในข้้อเท้้าเสื่่�อมในระยะ 

stage 0, 1 และ 2 (ข้้อเท้้าเสื่่�อมในระยะ stage 3 เป็็นกลุ่่�มที่่�ไม่่เหมาะสมในการรัักษาด้้วยวิิธีีนี้้�) 

และพบว่่า ภายหลัังจากติิดตามอาการไปเป็็นระยะเวลา 2 ปีี ของกลุ่่�มข้้อเท้้าเสื่่�อมในระยะ 0 และ 

1 ที่่�ยัังไม่่มีี joint space narrowing มีีผลการรัักษาที่่�ดีีกว่่าระยะ 2 ที่่�มีี joint space narrowing แล้้ว

ตารางท่ี่� 3. van Dijk classification(13)

Stage 0 Normal joint or subchondral sclerosis

Stage 1 Presence of osteophytes without joint space narrowing

Stage 2 Joint-space narrowing with or without osteophytes

Stage 3 Subtotal or total disappearance or deformation of joint space
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	 Takakura และคณะ(14) ได้้ทำำ�การแบ่่งระดัับความรุุนแรงของภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อม ซ่ึ่�งต่่อมา 

Tanaka และคณะ(15) ได้้ทำำ�การแบ่่งระดัับความรุุนแรงของระยะ 3 ออกเป็็นระยะ 3a และ 3b 

ดัังตารางที่่� 4(14, 15) และรููปที่่� 2 โดยได้้รายงานผลการรัักษาโดยวิิธีีการผ่่าตััด low tibial osteotomy 

และพบว่่าเหมาะสำำ�หรัับผู้้�ป่วยที่่�มีีระดัับความรุุนแรงต่ำำ��กว่่าระยะ 3b

ตารางท่ี่� 4. Modified Takakura classification(14, 15)

Stage 1 No joint space narrowing, but early sclerosis and formation of osteophytes

Stage 2 Narrowing of the medial joint space

Stage 3 Obliteration of the joint space with subchondral bone contact medially

Substage 3a Obliteration of the joint space limited to the medial 

malleolus

Substage 3b Obliteration of the joint space extended to the roof of the 

dome of the talus

Stage 4 Obliteration of the whole joint space with complete bone contact

รููปท่ี่� 2. แสดงระยะต่่าง ๆ ของ modified Takakura classification

Cheng และคณะ(16) ได้้ทำำ�การแบ่่งระดัับความรุุนแรงของภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมไว้้ดัังตาราง

ที่่� 5(16) โดย degree 1 เป็็นระดัับ mild, degree 2 และ 3 เป็็นระดัับ moderate และ degree 4 

เป็็นระดัับ severe โดยภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมที่่�มีีความรุุนแรงใน degree 2 และ 3 (ระดัับ moderate) 

เป็็น candidate ที่่�เหมาะสมในการรัักษาโดยวิิธีีการผ่่าตััด low tibial osteotomy
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ตารางท่ี่� 5. Cheng classification(16)

Degree 0 No reduction of the joint space
Normal alignment

Degree 1 Slight reduction of the joint space
Slight formation of deposits at the joint margins
Normal alignment

Degree 2 More pronounced change than mentioned above
Subchondral osseous sclerotic configuration
Mild malalignment

Degree 3 Joint space reduced to about half the height of the uninjured side
Rather pronounced formation of deposits
Obvious varus or valgus alignment

Degree 4 The joint space has completely or practically disappeared

Krause และคณะ(17) ได้้เสนอวิธีีการแบ่่งระดัับความรุุนแรงของภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อม

แบบ end-stage ankle arthritis โดย canadian orthopaedic foot and ankle society (cofas) 

classification ซ่ึ่�งมีีทั้้�ง pre operative และ post operative classification รวมทั้้�ง potential 

modification โดยเพิ่่�มเติิม subgroup ของ types 3 และ 4 ของทั้้�ง pre operative และ post operative 

(ตารางที่่� 6(17))
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ตารางท่ี่� 6. COFAS classification(17)

Type 1 Type 2 Type 3 Type 4

Pre-operative Isolated ankle 
arthritis

Ankle arthritis with 
intra-articular 
varus/valgus 

deformity, ankle 
instability, and/or a 

tight heel cord

Ankle arthritis with 
hindfoot deformity, tibial 
malunion, midfoot ab-/
adductus, supinated 
midfoot, plantarflexed 

first ray, etc.

Type 1-3 plus 
subtalar/

calcaneocuboid/ 
talonavicular 

arthritis

Post-operative AA or TAR with 
no procedure 
requiring a 

second incision 
except 

syndesmosis 
fusion

AA or TAR with a 
soft-tissue 
procedure 
requiring a 

separate incision

AA or TAR with an 
additional osteotomy 

including midfoot 
arthrodesis

AA or TAR with 
an additional 

hindfoot 
arthrodesis

AA: ankle arthrodesis, TAR: total ankle replacement

ในกลุ่่�มข้้อเท้้าเสื่่�อมที่่�ที่่�มีีการเสื่่�อมของข้้อเฉพาะด้้านหน้้าหรืือด้านหลัังของข้้อเท้้า โดย

ไม่่มีี talar tilt หรืือมี talar tilt angle น้้อยกว่่า 4 องศา ในภาพถ่่ายรัังสีีในแนว anteroposterior 

(AP) นั้้�น Kim และคณะ(18) ได้้แบ่่งผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ออกเป็็น anterior และ posterior arthritis ตาม

ตำำ�แหน่่งของการเสื่่�อมของข้้อเท้้าในแนว sagittal plane (รููปที่่� 3) โดยในกลุ่่�ม anterior ankle 

arthritis พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัับ anterior translation ของกระดููก talus และ anterior opening 

slope ของกระดููก distal tibia ซ่ึ่�งอาจมีความเกี่่�ยวข้้องกัับภาวะ lateral ankle instability และ 

contracture ของ posterior soft tissue ในขณะที่่� posterior ankle arthritis นั้้�น มีีความสััมพัันธ์์

กัับภาวะ flatfoot deformity และได้้ทำำ�การแบ่่งระยะของ posterior ankle arthritis ออกเป็็น 4 

ระยะตามลัักษณะของภาพถ่่ายรัังสีีในแนว lateral(19) ดัังในตารางที่่� 7(19)



593

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

รููปท่ี่� 3. ก. anterior arthritis ข. และ ค. posterior arthritis

ตารางท่ี่� 7. Radiologic staging of posterior ankle arthritis(19)

Stage 1 Early sclerosis and osteophyte formation without joint narrowing

Stage 2 Narrowing of the joint space

Stage 3 Obliteration of tibiotalar joint space less than 50%

Stage 4 Obliteration of tibiotalar joint space 50% or more

Holzer และคณะ(11) พบว่่า K&L scale มีี intra- และ inter-observer reliability ที่่�ดีีและ

สััมพัันธ์์กัับอาการทางคลิินิิกของผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมชนิด post traumatic อย่างไรก็็ดีี 

Claessen และคณะ(20) ทำำ�การศึึกษา interobserver agreement ของ van Dijk, K&L และ Takakura 

classification ในภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมชนิด post traumatic เช่่นกััน แต่่กลัับพบว่่าทั้้�ง 3 classification 

มีี reliability ที่่�ต่ำำ��

Krause และคณะ(17)  ได้้ทำำ�การศึึกษา intra- และ inter-observer reliability ของ COFAS 

scores และพบว่่ามีี interobserver agreement ที่่�ดีีใน post-operative classification แต่่ใน pre-

operative classification กลัับมีี agreement ที่่�ไม่่ดีีนััก

การรัักษา
	 การรักัษาภาวะข้อ้เท้า้เสื่่�อมมีทีั้้�งการรักัษาแบบอนุรัุักษ์ ์ทั้้�งโดยการใช้้ยาและไม่ใ่ช้้ยารัักษา 

และโดยการผ่่าตััด ซ่ึ่�งมีีทั้้�งการผ่่าตััดแบบ joint-sparing surgery และ joint-sacrificing surgery 

(ตารางที่่� 8) ซ่ึ่�งมีีข้้อดีข้้อเสีียและข้้อบ่งชี้้� รวมทั้้�งข้้อห้ามที่่�แตกต่่างกัันไป ซ่ึ่�งแพทย์์ผู้้�รักษาต้้อง

พิิจารณาเลืือกให้้เหมาะสมกัับระยะของโรคและความเหมาะสมต่่อผู้้�ป่วยแต่่ละราย
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ตารางท่ี่� 8. การรัักษาภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อม

Conservative Operative

Nonpharmacological Pharmacological Joint-sparing Joint-sacrificing

Weight management Topical NSAID Debridement Arthrodesis

Activity modification Topical capsaicin Distraction arthroplasty Arthroplasty

Gait assistive device Acetaminophen SMO  

Exercise NSAID    

Physical modalitis Opioid derivatives    

Orthosis Duluxetine    

Shoe modification Glucosamine    

Bracing Chondroitin sulfate    

  Corticosteroid injection    

  PRP injection    

  Viscosupplementation    

การรัักษาโดยวิิธีีอนุุรัักษ์์
การรัักษาโดยวิิธีีไม่่ใช้้ยา

	 1. การควบคุุมน้ำำ��หนัักและการปรัับพฤติิกรรม

	 2. การใช้้อุุปกรณ์์ช่่วยเดิิน (gait assistive device)(21,22) จากการศึึกษาของ Aragaki และ

คณะ(23) และ Youdas และคณะ(24) พบว่่า การใช้้ไม้้เท้้า (single-point cane) สามารถช่วยลด

แรงกระทำำ�ต่่อข้อเท้้าได้้ร้้อยละ 7-25

	 3. การออกกำำ�ลังกายเพื่่�อรักษาพิิสััยการเคลื่่�อนไหวและกำำ�ลังของข้้อเท้้า และการใช้้

เครื่่�องมืือทางกายภาพบำำ�บัด เช่่น การกระตุ้้�นด้้วยไฟฟ้้าเพื่่�อช่วยลดอาการ(25)

	 4. การใช้้กายอุปุกรณ์ ์(orthosis) และการปรับัรองเท้า้ เพื่่�อลดแรงกระทำำ�ต่่อข้อเท้้า จำำ�กัด

การเคลื่่�อนไหวและลดความเร็็วระหว่่างการ transition ภายในระยะ stance phase และแก้้ไข 

flexible hindfoot malalignment(21,26) เช่่น ankle foot orthosis (AFO), hindfoot orthosis, rocker 

sole และ solid-ankle cushion-heel (SACH)(27,28)
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	 5. การใช้้อุุปกรณ์์ยึึดข้้อเท้้า (bracing) ซ่ึ่�งมัักใช้้เมื่่�อไม่่ประสอบความสำำ�เร็็จในการรัักษา

ด้้วยกายอุุปกรณ์์และการปรัับรองเท้้า หรืือเมื่่�อมี rigid hindfoot deformity แล้้ว โดยมีีจุุดประสงค์์

เพื่่�อให้้ข้้อเท้้ามีีความมั่่�นคง, จำำ�กัดการเคลื่่�อนไหวของข้้อเท้้าและแระจายแรงกระทำำ�ที่่�มีีต่่อข้อเท้้า

ให้้ไปสู่่�พื้�นผิิวที่่�กว้้างที่่�สุุดเท่่าที่่�เป็็นไปได้้ (28) โดยอาจเป็็นอุุปกรณ์์ยึึดข้้อเท้้าสำำ�เร็็จรููป (off-the-shelf) 

หรืือสั่่�งตััด (custom) ตามความเหมาะสม อย่างไรก็็ดีี ปััญหาที่่�อาจพบได้้ในการใช้้อุุปกรณ์์

ยึึดข้้อเท้้า ได้้แก่่ ความสวยงาม ข้้อจำำ�กัดในการทำำ�กิจกรรมบางอย่่าง การบวมและการกดรััด

จากอุุปกรณ์์ อาจทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยไม่่สามารถทนการใส่่อุุปกรณ์์ได้้ โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยอายุุน้้อย

และ active

การรัักษาด้้วยยา

	 1. Acetaminophen ในปััจจุุบัันยัังไม่่มีีการศึึกษาทางคลิินิิกในการใช้้ acetaminophen ใน

ภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อม แต่่หากอนุมานจากการศึึกษาการใช้้ acetaminophen ในภาวะข้้อเข่่าและสะโพก

เสื่่�อม พบว่า่ acetaminophen นั้้�นด้้อยประสิทิธิิภาพในการควบคุมุอาการปวดในข้อ้เสื่่�อมของเข่่า

และสะโพก(29,30) อย่างไรก็็ตาม national clinical guideline centre (UK) และ american college of 

rheumatology/arthritis foundation ยัังคงแนะนำำ�การใช้้ acetaminophen โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยที่่�มีี

ทางเลืือกจำำ�กัดในการใช้้ยารัักษาชนิดอื่่�น ๆ หรืือใช้้เสริิมเป็็น rescue drug เพิ่่�มเติิมจาการใช้้ยา

รัักษาชนิดอื่่�น ๆ โดยใช้้เพีียงช่่วงระยะเวลาสั้้�น ๆ และต้้องเฝ้้าระวัังผลข้้างเคีียงการเป็็นพิิษต่่อ

ตัับที่่�อาจเกิิดข้ึ้�นได้้ (31,32)

	 2. Topical non steroidal anti inflammatory drug (NSAID) ในปััจจุุบัันยัังไม่่มีี

การศึึกษาทางคลิินิิกในการใช้้ในภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมเช่่นกััน แต่่จากการศึึกษาต่่าง ๆ ของการใช้้ 

topical NSAIDs ในภาวะข้้อเข่่าและข้้อสะโพกเสื่่�อม พบว่่ามีีประสิิทธิิภาพในการรัักษา ทำำ�ให้้

อาการปวดลดลงและมีีการใช้้งานได้้ดีีข้ึ้�น เหนืือกว่่า acetaminophen และทััดเทีียมกัับ NSAID 

กิินโดยมีีผลข้้างเคีียงน้้อยกว่่าการใช้้ NSAID กิินอย่างไรก็็ดีี ความแตกต่่างของสููตรและชนิิด

ของ topical NSAID ก็็มีีผลต่่อชีวปริมิาณออกฤทธิ์์� (bioavailability) ในการที่่�ยาจะเข้้าไปถึึงและเกิดิ

การสะสมของระดัับยาภายในเน้ื้�อเยื่่�อที่่�มีีการอัักเสบได้้ (33,34,35) 

	 3. Topical capsaicin ออกฤทธิ์์�โดยการ desensitize nerve fiber ทำำ�ให้้มีีการลดลงของ 

substance P และ calcitonin gene-related peptide(36) การศึึกษา meta-analysis โดย Persson 

และคณะ(37) พบว่่า topical capsaicin สามารถลดอาการปวดในภาวะข้้อเสื่่�อมได้้ดีีกว่่ายาหลอก

และไม่่มีีความแตกต่่างอย่างมีีนััยสำำ�คัญกัับ topical NSAID แต่่หลัักฐานของ topical capsaicin 

มีีความน่่าเชื่่�อถืือต่ำำ��กว่่า อย่างไรก็็ตาม topical capsaicin อาจมีประโยชน์ในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะข้้อ

เสื่่�อม โดยเฉพาะในกลุ่่�มที่่�มีีลัักษณะอาการปวดแบบ neuropathic-like pain
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	 4. Oral NSAID รวมทั้้�ง cyclo oxygenase (COX)-2 inhibitor เป็็นยาหลัักที่่�ใช้้ลด

อาการปวดในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะข้้อเสื่่�อม โดยมีีประสิิทธิิภาพในการรัักษามากกว่่า acetaminophen 

อย่างไรก็็ดีี ภาวะแทรกซ้้อนจากยาต่่อระบบทางเดิินอาหาร ไต และระบบไหลเวีียนโลหิิต เป็็นสิ่่�ง

ที่่�ต้้องพึึงระวัังโดยเฉพาะในผู้้�สููงอายุุหรืือผู้้�ที่่�มีีโรคประจำำ�ตัว จึึงควรใช้้เท่่าที่่�จำำ�เป็็นเมื่่�อมีอาการ

และใช้้ในขนาดต่ำำ��ที่่�สุุดและเป็็นระยะเวลาสั้้�นที่่�สุุด

	 5. Opioid derivative เช่่น tramadol ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้ในการรัักษาภาวะข้้อเสื่่�อมเนื่่�องจาก

หลัักฐานไม่่ชััดเจน และเสี่่�ยงต่่อการติิดยาและผลข้้างเคีียงจากยาได้้ อย่างไรก็็ดีี อาจพิจารณาใช้้

ในผู้้�ป่วยกลุ่่�มจำำ�เพาะที่่�มีีข้้อห้ามในการใช้้ NSAID หรืือไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยวิิธีีอื่่�น และ

ไม่่สามารถเข้้ารัับการรัักษาโดยวิิธีีการผ่่าตััดได้้ (Kolasinski)

	 6. Duluxetine มีีกลไกการออกฤทธิ์์�เป็็น serotonin norepinephrine reuptake inhibitor 

โดยออกฤทธิ์์�ที่่�ระบบประสาทส่่วนกลาง ในปััจจุุบัันยัังไม่่มีี clinical trial ในการใช้้ในภาวะข้้อเท้้า

เสื่่�อม แต่่หากอนุมานจากการศึึกษาการใช้้ duloxetine ในภาวะข้้อเข่่าเสื่่�อม ซ่ึ่�งอาการปวด

ในผู้้�ป่วยเหล่่านี้้�เป็็นผลจากการมีี central sensitization ร่่วมด้้วย(38) จากการศึึกษาพบว่่า duloxetine 

มีีประสิิทธิิภาพในการรัักษา(39, 40) อย่างไรก็็ดีี ควรพิิจารณาใช้้ยานี้้�เป็็นส่่วนเสริิมเพิ่่�มเติิมภายหลััง

จากการรัักษาอื่่�น ๆ  ไม่่ได้้ผล เนื่่�องจากยานี้้�ออกฤทธิ์์�ต่่อระบบประสาทส่่วนกลาง และผลข้้างเคีียง

จากยา เช่่น คลื่่�นไส้้ อ่่อนเพลีีย ปากแห้้ง และท้้องผููก อาจทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยไม่่สามารถทนต่่อการ

ใช้้ยานี้้�ได้้

	 7. Glucosamine และ chondroitin sulfate glucosamine เป็็น aminosaccharide ซ่ึ่�ง

เป็็นสารตั้้�งต้้นที่่�สำำ�คัญในการสร้้าง glycosaminoglycan (GAG) และ hyaluronic acid (HA) ส่่วน 

chondroitin sulfate เป็็น sulfated GAG ซ่ึ่�งเป็็นองค์์ประกอบของ aggrecans ซ่ึ่�งเป็็น proteoglycan 

ขนาดใหญ่่ที่่�จะรวมตััวเป็็น proteoglycan aggregate ซ่ึ่�งเป็็นส่่วน matrix ของกระดููกอ่่อน เชื่่�อว่า 

glucosamine ช่่วยยัับยั้้�งการสร้้าง interleukin (IL)-1 stimulated, proinflammatory mediators เช่่น 

prostaglandin (PG)-E2, nitric oxide (NO), NFkB และ matrix metalloproteinase (MMP)-1 และ

เพิ่่�มการสร้า้ง HA ได้ ้ในขณะที่่� chondroitin sulfate ช่่วยยับัยั้้�ง leukocyte elastase, tissue elastase 

และ polymorphonuclear (PMN) leukocyte migration และยัังช่่วยเพิ่่�มการสร้้าง HA อีีกด้้วย(41) 

โดยในปััจจุุบัันยัังไม่่มีีการศึึกษาโดยตรงในการใช้้ glucosamine และ chondroitin sulfate ในภาวะ

ข้้อเท้้าเสื่่�อม จึึงต้้องอาศััยการอนุมานจากแนวทางการรัักษาภาวะข้้อเข่่าเสื่่�อมซ่ึ่�งทาง european 

society for clinical and economic aspects of osteoporosis, osteoarthritis, and musculoskeletal 

diseases (ESCEO) ได้้แนะนำำ�ให้้ใช้้ glucosamine หรืือ chondroitin sulfate ที่่�เป็็น pharmaceutical-

grade prescription เป็็นการรัักษาเบ้ื้�องต้้นในภาวะข้้อเสื่่�อมในระยะยาว ซ่ึ่�งได้้ผลการรัักษาทั้้�ง 

symptom-modifying effect  ละ disease-modifying effect ทำำ�ให้้ลดอาการและช่่วยชะลอเวลา
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การผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้อ้เทียีมออกไปได้ ้อย่างไรก็็ดีี ทาง ESCEO ไม่แ่นะนำำ�การใช้้ glucosamine และ 

chondroitin sulfate ร่่วมกัันในการรัักษาภาวะข้้อเสื่่�อม(42)

	 8. Corticosteroid injection เพื่่�อหวัังผลลดการอัักเสบภายในข้้อจากฤทธิ์์� anti-

inflammation ของสเตียีรอยด์ ์โดยการฉีดีเข้้าภายในข้อ้ช่วยให้ค้วามเข้้มข้้นของยาภายใน synovial 

fluid ได้้ระดัับที่่�สููงและคงอยู่�นานโดยมีีผลกระทบทาง systemic น้้อย แต่่มีีความเสี่่�ยงที่่�ต้้องคำำ�นึึง

ถึึงในเรื่่�องของการติิดเช้ื้�อภายในข้้อและ toxicity ต่่อ cartilage และ synoviocyte ได้้ (43)  จึึงเหมาะ

สำำ�หรับัผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะข้อ้เสื่่�อมในระยะเริ่่�มแรกที่่�มีีการอักัเสบของข้อ้ที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรักัษา

ด้้วยยารัับประทาน โดยผลจากการฉีดีสเตีียรอยด์์คงอยู่�ได้้ประมาณ 4-8 สััปดาห์์และมีีผลในระยะ

ยาวไม่่ต่่างจากยาหลอก(44, 45)

	 9. Platelet-rich plasma (PRP) injection เป็็นการนำำ�เลืือดของผู้้�ป่วยเองมาสกััดเพื่่�อ

ให้้ได้้พลาสมาที่่�มีีความเข้้มข้้นของเกร็็ดเลืือดสููงแล้้วฉีีดเข้้าในข้้อเท้้าเพื่่�อหวัังผลจาก growth factor 

ในการยัับยั้้�ง catabolic enzyme และ cytokine, ลดการอัักเสบ และกระตุ้้�น local angiogenesis 

รวมทั้้�งเหนี่่�ยวนำำ� stem cell และกระตุ้้�นการสร้้าง local growth factor(46) การศึึกษาการใช้้ PRP 

injection ในภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อม พบว่่าได้้ผลในการลดอาการปวด มีีการทำำ�งานที่่�ดีีข้ึ้�น เพิ่่�มความ

พึึงพอใจของผู้้�ป่วย และชะลอเวลาการรัักษาโดยวิิธีีการผ่่าตััดออกไปได้้ (47, 48, 49) อย่างไรก็็ดีี การ

ศึึกษาเหล่่านี้้�มีีข้้อจำำ�กัดในแง่่ของระเบีียบวิิธีีวิิจััยและจำำ�นวนตััวอย่างที่่�ค่่อนข้้างน้้อย ซ่ึ่�งควรได้้มีี

การศึึกษาเพิ่่�มเติิมต่่อไป

	 10. Viscosupplementation เป็็นการฉีีด HA เข้้าในข้้อเท้้า ซ่ึ่�งมีีฤทธิ์์�ช่่วยลดการอัักเสบ

โดยลด inflammatory cell migration และลด inflammatory mediator ใน synovial fluid, กระตุ้้�น

การสร้้าง endogenous HA, chondroprotection โดยยัับยั้้�ง cartilage-degrading enzyme และ

ลดอาการปวดโดยยัับยั้้�ง nociceptor(50) โดยมีีระยะเวลาการออกฤทธิ์์�ช้้ากว่่า corticosteroid การ

ศึึกษา systematic review โดย Vannabouathong และคณะ(51) พบว่่าส่่วนใหญ่่ได้้ผลดีีในการรักัษา

เป็็นระยะเวลา 6 เดืือนและมีีบางการศึึกษาที่่�ได้้ผลถึึงระยะเวลา 12-18 เดืือน ซ่ึ่�งนานกว่่า 

corticosteroid ในขณะที่่�การศึึกษา systematic review โดย Boffa และคณะ(52) ทำำ�การเปรีียบ

เทีียบความแตกต่่างระหว่่าง HA และ saline พบว่่ามีีความแตกต่่างอย่างมีีนััยสำำ�คัญที่่� 6 เดืือน 

แต่่ไม่่มีีความแตกต่่างที่่� 1 และ 2 เดืือน Concoff และคณะ(53) พบว่่าการฉีดีแบบ multiple injection 

ได้้ผลดีีกว่่า single injection และ HA ที่่�มีีขนาด intermediate และ high molecular weight ให้้

ประสิิทธิิภาพที่่�ดีีกว่่า HA ขนาด low molecular weight(54, 55, 56) แต่่ high molecular weight HA 

ก็็มีีอััตราการเกิิดภาวะ pseudoseptic reaction และอาการข้้างเคีียงเฉพาะที่่�อื่่�น ๆ ที่่�สููงกว่่า 

intermediate และ low molecular weight HA(57, 58)
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การรัักษาโดยวิิธีีอนุรัักษ์์นี้้�มัักถููกใช้้ในการเริ่่�มต้้นการรัักษาภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อม โดยอาจ

สัังเกตการตอบสนองต่่อการรัักษาเป็็นเวลาประมาณ 6 เดืือน ก่่อนจะพิิจารณาการรัักษาโดยวิิธีี

การผ่่าตััด โดยผลการรัักษามัักข้ึ้�นกัับความรุุนแรงของโรค และความคาดหวัังของผู้้�ป่วย โดยในผู้้�

ป่่วยที่่�ภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมในระยะไม่่รุุนแรงและมีีการดำำ�เนิินโรคที่่�ช้้ามัักได้้ผลการรัักษาที่่�ดีีกว่่า 

นอกจากนี้้�การรัักษาโดยวิิธีีอนุรัักษ์์อาจถููกใช้้เพื่่�อหลีีกเลี่่�ยงหรืือชะลอเวลาการผ่่าตััดออกไปในผู้้�

ป่่วยอายุนุ้้อยที่่�ไม่ส่ามารถรักัษาโดยวิธีิีการผ่่าตััดแบบเก็บ็ข้อ้ไว้้ได้ ้(joint-preserving surgery) หรืือ

ในผู้้�ป่วยที่่�มีีข้้อห้ามไม่่สามารถเข้้ารัับการผ่่าตััดได้้ แต่่ไม่่ควรใช้้เป็็นการรัักษาหลัักในผู้้�ป่วยอายุุ

น้้อยที่่�มีีภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมแบบ  asymmetric ที่่�สามารถทำำ�การรัักษาโดยวิิธีีการผ่่าตััดแบบเก็็บข้้อ

ไว้้ได้้ ซ่ึ่�งการชะลอเวลาการทำำ�ผ่่าตััดออกไปอาจส่งผลลบต่่อผลการรัักษา(45)

	 การรัักษาโดยวิิธีีการผ่่าตััด

Debridement

	 การผ่่าตััด debridement สามารถทำำ�ได้้ทั้้�งโดยวิิธีี open หรืือ arthroscopic แต่่ในปััจจุุบััน 

การทำำ� arthroscopic debridement เป็็นที่่�นิิยมมากกว่่า เนื่่�องจาก invasive น้้อยกว่่าและมีี 

morbidity ที่่�ต่ำำ��กว่่า (รููปที่่� 4) การรัักษาโดยวิิธีีนี้้�ได้้ประโยชน์ในผู้้�ป่วยภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมที่่�มีีลัักษณะ

จำำ�เพาะ ได้้แก่่ กลุ่่�มที่่�มีี anterior ankle impingement, loose body, hypertrophic synovium เช่่น 

rheumatoid arthritis หรืือ localized pigment villonodular synovitis ที่่�พยาธิิสภาพยัังคงจำำ�กัดอยู่�

ภายในข้้อโดยไม่่ลุุกลามออกไปนอกข้้อ หรืือใน hemophillic arthopathy โดยยัังไม่่มีี advanced 

arthritis หรืือ deformity(59) หรืืออาจใช้้เป็็นการรัักษาร่่วมกัับการผ่่าตััดรัักษาวิิธีีอื่่�น เช่่น ankle 

distraction arthroplasty

	 การศึึกษาของ van Dijk และคณะ(13) รายงานผลการรัักษาภายหลัังการผ่่าตััด arthroscopic 

debridement ในภาวะ anterior impingement เป็็นระยะเวลา 2 ปีี พบว่่าร้้อยละ 90 ในผู้้�ป่วยที่่�

ไม่่มีี joint space narrowing ได้้ผล good หรืือ excellent เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับร้้อยละ 50 ในผู้้�ป่วย

ที่่�มีี joint space narrowing แล้้ว การกำำ�จัด impinging osteophyte ได้้อย่างครบถ้้วนก็็เป็็นหน่ึ่�ง

ในปััจจัยสำำ�คัญที่่�มีีผลต่่อการรัักษา ซ่ึ่�ง Takao และคณะ(60) ได้้แนะนำำ�การใช้้ 3-D CT scan เพื่่�อ

ประเมิินลัักษณะ ขนาด และตำำ�แหน่่งของ anterior osteophyte เพื่่�อวางแผนก่่อนการผ่่าตััด
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รููปท่ี่� 4. ก. ภาพรัังสีีก่่อนผ่่าตััดแสดงให้้เห็็น osteophyte ด้้าน anterior ของส่่วน distal ของกระดููก 

tibia ที่่�ทำำ�ให้้เกิิด impingement และ ข. ภาพรัังสีีหลัังผ่่าตััด arthroscopic debridement กำำ�จัด 

osteophyte ออก

Ankle distraction arthroplasty (arthrodiastasis)

	 เป็็นการใช้้ดึึงถ่่างข้้อเท้้าด้้วยอุุปกรณ์์ external fixator เพื่่�อให้้เกิิด cartilage regeneration 

โดยการเปลี่่�ยนแปลงของ hydrostatic pressure ภายในข้้อแบบ intermittent fluctuation และการ

ที่่�ไม่่มีี mechanical stress ทำำ�ให้้เกิิดสภาวะที่่�เหมาะสมต่่อการเจริญของ chondrocyte, ช่่วยแก้้ไข

ความผิิดปกติิของเมตาบอลิิซึึมของ proteoglycan ลดการอัักเสบของข้้อที่่�เสื่่�อม และทำำ�ให้้เกิิด 

remodeling ของ subchondral bone เกิิดการ resorption ของ subchondral bone cyst และมีี

การลดลงของ subchondral sclerosis(61, 62, 63, 64, 65)

	 การรัักษาโดยการผ่่าตััดวิิธีีนี้้�เหมาะสมกัับผู้้�ป่วยภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมระยะปานกลางถึึงระยะ

ท้้ายที่่�มีีอายุุน้้อย (น้้อยกว่่า 50 ปีี) ที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาโดยวิิธีีอนุรัักษ์์ แต่่ยัังไม่่ต้้องการ

การรัักษาโดยวิิธีีการผ่่าตััด arthrodesis หรืือ arthroplasty มีี congruent tibiotalar joint และยัังมีี

พิิสััยการเคลื่่�อนไหวหลงเหลืืออยู่� (ไม่่น้้อยกว่่า 20 องศา) โดยผู้้�ป่วยต้้องมีีความมุ่่�งมั่่�นและร่่วมมืือ

ตลอดระยะเวลาการรัักษา(66, 67)

	ข้ อห้ามของการผ่่าตััดโดยวิิธีีนี้้� ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยที่่�ไม่่เหมาะสมต่่อการใส่่ external fixator เช่่น 

มีีภาวะบวมจาก lymphedema หรืือมี ีchronic venous insufficiency, neuropathy, chronic regional 

pain syndrome, infection, inflammatory arthritis, Charcot arthropathy, severe ankylosis ที่่�

ไม่่มีีพิิสััยการเคลื่่�อนไหวของข้้อเท้้าหลงเหลืืออยู่� severe ankle deformity, marked intra articular 

deformity, significant loss of bone stock หรืือไม่่มีี compliance ที่่�ดีีพอ(67, 68)
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	 การผ่่าตัดัวิิธีีนี้้�ทำำ�ได้้โดยการใช้้อุุปกรณ์์ external fixator ชนิด Ilizarov หรืือ circular external 

fixator ชนิดอื่่�น ๆ ทำำ�การดึึงถ่่างข้้อเท้้าแบบ symmetric joint distraction ให้้ได้้ระยะ 8-10 มม. 

(รููปที่่� 5) (การศึึกษาของ Fragomen และคณะ(69) พบว่่า minimum distraction gap ที่่�ทำำ�ให้้มีี 

unloading ของ tibiotalar joint ที่่�แรงกระทำำ� 700 นิิวตััน อยู่�ที่่� 5.8 มม.) เป็็นระยะเวลา 12 สััปดาห์์

หรืือ 3 เดืือน โดยสามารถลงน้ำำ��หนัักได้้เท่่าที่่�ผู้้�ป่วยทนได้้ รููปแบบของ external fixator ที่่�ใช้้ อาจ

เป็็นแบบ static frame (fixed distractor) หรืือแบบ motion frame (hinged distractor) โดยที่่� 

motion frame มีีข้้อดีที่่�ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยสามารถมีการเคลื่่�อนไหวของข้้อเท้้าได้้ระหว่่างที่่�ทำำ�การรัักษา

รููปท่ี่� 5. Symmetric joint distraction ด้้วย external fixator

	 ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยมีีปััญหาอื่่�น ๆ  ร่่วมด้้วยก็็ควรได้้รัับการแก้้ไขไปพร้้อมกัันเพื่่�อให้้ได้้ผลการ

รัักษาที่่�ดีี เช่่น impinging osteophyte resection, equinus contracture release, supramalleolar 

osteotomy และ extra-articular hindfoot/distal tibia deformity correction(66, 70)

	ผ ลการรักัษาด้้วยการผ่่าตัดัวิธีิีนี้้� พบว่่าสามารถช่ว่ยลดอาการปวดและทำำ�ให้มี้ีการทำำ�งาน

ที่่�ดีีข้ึ้�นของข้้อเท้้า โดยผลดีีจากการรัักษาค่่อย ๆ ดีีข้ึ้�นในช่่วง 2-5 ปีีแรกภายหลัังสิ้้�นสุุดการรัักษา 

โดยอาการที่่�ดีีข้ึ้�นไม่สั่ัมพันัธ์กั์ับความกว้า้งของ joint space อย่างไรก็ดี็ีหลังัจากนั้้�นผลดีจีะค่อ่ย ๆ  

ลดลงตามระยะเวลา โดยที่่�ระยะเวลา 8-12 ปีีภายหลัังการรัักษา พบว่่ามีีอััตราการล้้มเหลว 

(ผู้้�ป่วยต้้องเข้้ารัับการผ่่าตััดรัักษาโดยวิิธีี arthrodesis หรืือ arthroplasty) ระหว่่างร้้อยละ 

23-45(70, 71, 72, 73, 74, 75, 76, 77) โดย Saltzman และคณะ(78) และ Marijnissen และคณะ(75) พบว่่าการ

ใช้้ hinged distraction ทำำ�ให้้ได้้ผลการรัักษาที่่�ดีีกว่่า อย่างไรก็็ตามการศึึกษาของ Nguyen และ

คณะ(76) ให้้ผลที่่�ขััดแย้้งกัันโดยพบว่่าการใช้้ fixed distraction มีีผลดีีกว่่าต่่อของ survival ภายหลััง

ติิตตามการรัักษาเป็็นเวลา 8 ปีี
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	 ภาวะแทรกซ้้อนที่่�สำำ�คัญจากการรัักษาด้้วยวิิธีีนี้้� ได้้แก่่ pin tract infection, hardware 

failure, osteomyelitis และการบาดเจ็็บต่่อเส้้นเลืือดและเส้้นประสาท เป็็นต้้น

Supramalleolar osteotomy (SMO)

	 เป็็นวิิธีีการรัักษาโดยการผ่่าตััดจััดเรีียงแนวกระดููกใหม่่ โดยมีีเป้้าหมายเพื่่�อเปลี่่�ยนแนว

แรงที่่�ข้้อเท้้าต้้องรัับน้ำำ��หนัักตััว และเปลี่่�ยนทิิศทางแรงกระทำำ�จากเอ็็นร้้อยหวาย และแก้้ไขความ

ผิิดรููปของข้อ้เท้้า เพื่่�อลดอาการปวด มีีการทำำ�งานของข้อ้เท้้าที่่�ดีีข้ึ้�น และช่่วยยับัยั้้�งหรืือชะลอการ

เสื่่�อมของข้้อเท้้าที่่�เพิ่่�มมากข้ึ้�นออกไป โดยผู้้�ป่วยที่่�เหมาะสมในการรัักษาด้้วยวิิธีีนี้้� ได้้แก่่ ผู้้�ป่วย

อายุุน้้อยที่่�มีีภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมชนิด asymmetric varus หรืือ valgus ที่่�ยัังมีี cartilage ของข้้อเท้้า

หลงเหลืืออยู่่�ไม่่น้้อยกว่่าร้้อยละ 50 และยังัมีีพิิสััยการเคลื่่�อนไหวของข้อ้เท้้าหลงเหลืืออยู่่� ข้้อห้าม

ในการรักัษาด้ว้ยวิธีิีนี้้� ได้้แก่่ อายุมุาก (มากกว่า่ 70 ปีี)  ภาวะข้อ้เสื่่�อมที่่�มีีข้้อเท้า้เสียีหายไปมากกว่า่

คร่ึ่�งหน่ึ่�ง  hindfoot instability ที่่�ไม่่สามารถรักษาโดยการทำำ� ligament reconstruction ได้้  poor 

bone quality จาก large cyst หรืือ osteoporosis, severe vascular และ/หรืือ neurologic 

insufficiency, inflammatory joint disease, neuroarthropahty, acute หรืือ chronic infection, 

เบาหวาน หรืือสููบบุุหรี่่�จััด ในบางครั้้�งการผ่่าตััดวิิธีีนี้้�ถููกนำำ�มาใช้้ร่่วมกัับการทำำ� arthrodesis หรืือ 

arthroplasty ในกรณีีที่่�มีีแนวของข้้อเท้้าที่่�ผิิดปกติิมากเพื่่�อให้้ได้้ผลการรัักษาที่่�ดีี

	 ในการผ่่าตััดรัักษาด้้วยวิิธีีนี้้� ศััลยแพทย์์ต้้องมีีความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับ centre of rotational 

angulation (CORA) ซ่ึ่�งเป็็นตำำ�แหน่่ง apex ของ deformity ซ่ึ่�งตำำ�แหน่่งของ CORA ข้ึ้�นกัับสาเหตุุ

ของโรค ตััวอย่างเช่่น ในภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมภายหลัังจากกระดููก distal tibia หัักและติิดผิิดรููป CORA 

ก็็จะอยู่�บนกระดููก tibia ในตำำ�แหน่่งกระดููกที่่�หัักเดิิมนั้้�น แต่่ในกรณีีที่่�เป็็นภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมปฐม

ภููมิหรืือเกิิดภายหลัังความผิิดรููปของข้้อเท้้าแต่่กำำ�เนิิด ตำำ�แหน่่งของ CORA จะอยู่�ภายในข้้อเท้้า 

(รููปที่่� 6) ซ่ึ่�งการประเมิินตำำ�แหน่่งของ CORA นี้้�มีีความสำำ�คัญในการวางแผนการผ่่าตััด เนื่่�องจาก

การทำำ� osteotomy ณ ตำำ�แหน่่ง CORA จะทำำ�ให้้เกิิด angulation เท่่านั้้�น โดยไม่่มีี translation แต่่

หากทำำ� osteotomy ในตำำ�แหน่่งที่่�ไกลจาก CORA ออกไป จะส่่งผลให้้เกิิดทั้้�ง angulation และ 

translation ข้ึ้�น (รููปที่่� 7) ดัังนั้้�นหากเป็็นไปได้้ ตำำ�แหน่่งที่่�ทำำ�ผ่่าตััด osteotomy ควรอยู่�ใกล้้ CORA 

ให้้มากที่่�สุุดเพื่่�อไม่่ให้้เกิิด translation ข้ึ้�น แต่่หากไม่่สามารถทำำ�ได้้แล้้วนั้้�นก็็ต้้องวางแผนในการ

เคลื่่�อนกระดููกในแนว translation เพื่่�อชดเชยผลที่่�เกิิดข้ึ้�นไว้้ด้้วย
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รููปท่ี่� 6. ก. CORA ภายในข้้อเท้้าในข้้อเท้้าเสื่่�อมปฐมภููมิ และ ข. CORA บนกระดููก tibia ในภาวะ

ข้้อเท้้าเสื่่�อมจากกระดููก distal tibia หัักและติิดผิิดรููป

รููปท่ี่� 7. ก. การตััดกระดููกในแนวที่่�ผ่่าน CORA ซ่ึ่�งต้้องการการแก้้ไขเฉพาะ angulation

i. opening-wedge, ii. neutral-wedge, iii. closing-wedge และ ข. การตััดกระดููกในแนวที่่�ไม่่ผ่่าน 

CORA ทำำ�ให้้ต้้องแก้้ไขทั้้�ง angulation และ translation

	 การศึึกษาโดย Knupp และคณะ(79) พบว่่าการทำำ�ให้้เกิิด varus หรืือ valgus deformities 

ในระดัับ supramalleolar level มีีผลทำำ�ให้้ centre of force และ peak pressure มีีการเปลี่่�ยนแปลง

ทั้้�งในแนว coronal และ sagittal plane ดัังนั้้�นในการวางแผนการผ่่าตััดด้้วยวิิธีีนี้้�จึึงต้้องพึึงสัังวรณ์์

ถึึงผลจากการเปลี่่�ยนแปลงทั้้�งใน 2 ระนาบของข้อ้เท้้าและวางแผนให้เ้หมาะสมก่่อนการทำำ�ผ่่าตััด

	 ในการประเมิินความผิิดรููป มีีมุุมและปััจจัยต่่าง ๆ ที่่�ต้้องคำำ�นึึงถึึงดัังต่่อไปนี้้�
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	 1. Tibial anterior surface angle (TAS)/medial distal tibial angle (MDTA) บอกถึึงแนว

ของ distal tibial articular surface เทีียบกัับ anatomical axis ของกระดููก tibia ในแนว coronal 

plane (ค่่าปกติิ 87.4+2.7 องศา(80) หรืือ 94.6+2.6 องศา(81)) (รููปที่่� 8)

รููปท่ี่� 8. ก. TAS (MDTA) ในภาพถ่่ายรัังสีีท่่า AP และ ข. TAS (ADTA) ในภาพถ่่ายรัังสีีท่่า lateral

	 2. Tibial lateral surface angle (TLS)/anterior distal tibial angle (ADTA) เป็็นมุุมระหว่่าง 

distal tibial articular surface เทีียบกัับแนวของกระดููก tibia ใน sagittal plane ซ่ึ่�งบ่่งบอกว่่า

ลัักษณะของกระดููก tibia ส่่วน distal เป็็นแบบ procurvatum หรืือ recurvatum (ค่่าปกติิ 80± 

2 องศา(82)) (รููปที่่� 8 และ 9)

รููปท่ี่� 9. ก. recurvatum และ ข. procurvatum
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	 3. ตำำ�แหน่่งของกระดููก talus ในแนว sagittal plane ว่่ามีี anterior translation หรืือไม่่

	 4. Talar tilt ในแนว coronal plane ซ่ึ่�งบ่่งบอกถึึง congruence ของข้้อเท้้า โดยหาก talar 

tilt น้้อยกว่่า 4 องศา ถืือเป็็นภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมชนิด congruent แต่่หาก talar tilt มากกว่่าหรืือ

เท่่ากัับ 4 องศา ถืือเป็็นชนิด incongruent(83) (รููปที่่� 10)

รููปท่ี่� 10. ก. ข้้อเท้้าเสื่่�อมชนิด congruent และ ข. ข้้อเท้้าเสื่่�อมชนิด incongruent และมุุม 

talar tilt angle

	 5. ความยาวขาเทีียบกัับอีีกข้้างหน่ึ่�ง ว่่ามีี limb length discrepancy หรืือไม่่

	 6. ตำำ�แหน่่งและความยาวของกระดููก fibula โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมจาก

อุุบััติิเหตุุและมีีภาวะ malunion ของกระดููก fibula โดยความยาวของกระดููก fibula สามารถประเมิิน

ได้้จาก plafond malleolar angle ซ่ึ่�งเป็็นมุุมที่่�ส่่วนปลายสุุดของ lateral malleolus ทำำ�กับ ankle 

joint (ค่่าปกติิ 9+4 องศา) หรืือประเมิินจาก ball sign ซ่ึ่�งเป็็นวงโค้้งของส่่วนปลายสุุดของ lateral 

malleolus ที่่�สอดรัับกัันดีีกัับ lateral process ของกระดููก talus (รููปที่่� 11)

รููปท่ี่� 11. ก. plafond malleolar angle และ ข. ball sign
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	 7. ความผิิดปกติิอื่่�น ๆ ของข้้อเท้้าและเท้้า รวมทั้้�งความผิิดรููปในระดัับ inframalleolar 

ว่่ามีีหรืือไม่่

	 8. สภาวะของเน้ื้�อเยื่่�อโดยรอบ ทั้้�งในส่่วนของผิิวหนัังบริิเวณที่่�จะทำำ�ผ่่าตััด ความยืืดหยุ่่�น 

การทำำ�งานและพยาธิิสภาพของเส้้นเอ็็นโดยรอบข้้อเท้้า และการทำำ�งานของเส้้นเลืือดและเส้้น

ประสาทที่่�มาเลี้้�ยงเท้้าและข้้อเท้้า ว่่ามีีความผิิดปกติิหรืือไม่่

รููปแบบการทำำ� osteotomy ของกระดููก tibia สามารถแบ่่งได้้เป็็น 3 ประเภท ได้้แก่่ 

opening-wedge, closing-wedge และ dome osteotomy โดย opening-wedge osteotomy มีี

ข้้อดีคืือ ไม่่ทำำ�ให้้ความยาวขาลดลง (เท่่าเดิิมหรืือยาวข้ึ้�น ซ่ึ่�งเหมาะสำำ�หรัับผู้้�ป่วยที่่�มีี limb length 

discrepancy) และไม่่ทำำ�ให้้เกิิดการอ่่อนแรงของกล้้ามเน้ื้�อด้าน lateral ของขาจากการที่่�ความยาว

ขาลดลง สามารถค่อย ๆ ทำำ�การปรัับมุุมที่่�ต้้องการได้้ระหว่่างผ่่าตััดโดยค่่อย ๆ ถ่่างกระดููกที่่�ตััด

ออกจากกันั และสามารถแก้ไ้ขมุมในแนว sagittal plane ในความผิดิรููปแบบ multiplanar deformity 

ไปพร้้อมกัันได้้ด้ว้ย แต่่การตััดกระดููกแบบนี้้�ก็ม็ีขี้อ้จำำ�กัดที่่�มีีความจำำ�เป็็นต้้องใช้้ bone graft ในการ

ค้ำำ��ยันในตำำ�แหน่่งที่่�เป็็นช่่องว่่างของกระดููกที่่�ตััดแยกออกจากกัันไว้้  ต้้องใช้้อุุปกรณ์์ยึึดตรึึงกระดููก

ที่่�แข็็งแรง  มีีความเสี่่�ยงในการที่่�กระดููกติิดช้้าหรืือไม่่ติิด หรืือเกิิดปััญหาของเน้ื้�อเยื่่�อส่วนที่่�ปกคลุุม

ตำำ�แหน่่งที่่�ผ่่าตััดจากการถููกยืืดออกมากจนเกิินไป ทำำ�ให้้เกิิดการบาดเจ็็บของเส้้นเอ็็น เส้้นเลืือด 

และเส้้นประสาท หรืือการฉีีกขาดของผิิวหนัังบริิเวณนั้้�นได้้ ส่่วน closing-wedge osteotomy นั้้�น

มีีความมั่่�นคงมากกว่่า และไม่่จำำ�เป็็นต้้องใช้้ bone graft ในการค้ำำ��ยัน การใช้้อุุปกรณ์์ยึึดตรึึงกระดููก

ขนาดเล็็กก็็อาจให้้ความมั่่�นคงที่่�เพีียงพอ แต่่ความยาวขาของผู้้�ป่่วยจะลดลง โดยเฉพาะถ้้าตััด

กระดููกออกไปมากกว่่า 1 ซม.(84) และต้้องมีีการคำำ�นวณแนวการตััดกระดููกขนาดของชิ้้�นกระดููกที่่�

จะตััดออกอย่่างแม่่นยำำ�ในการที่่�จะได้้มุุมที่่�แก้้ไขตามต้้องการโดยเฉพาะในความผิิดรููปแบบ 

multiplanar deformity รวมทั้้�งกล้้ามเน้ื้�อด้าน lateral ของขาอาจอ่อนแรงลงจากความยาวขาที่่�

ลดลง(85)

การตััดกระดููกแบบ wedge osteotomy ทั้้�ง opening-wedge และ closing-wedge ใน

ภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมที่่�มีี CORA อยู่�ที่่�ข้้อเท้้านั้้�น ตำำ�แหน่่งของการตััดกระดููกจะอยู่�ในระดัับที่่�เหนืือ

กว่่า CORA ทำำ�ให้้เกิิด translational misalignment ซ่ึ่�งอาจทำำ�ให้้มีีความจำำ�เป็็นต้้อง translate ส่่วน 

distal fragment ให้้กลัับมาอยู่่�ในแนวของ mechanical axis เพื่่�อป้องกัันไม่่ให้้เกิิด zig-zag deformity 

ข้ึ้�น ส่่วน dome osteotomy เป็็นการตััดกระดููกเป็็นแนวโค้้งซ่ึ่�งต้้องอาศััยทัักษะและความชำำ�นาญ 

เหมาะกัับความผิิดรููปชนิด single planar deformity  มีีข้้อดีคืือ ไม่่ทำำ�ให้้ความยาวของขาสั้้�นลง 

ไม่่ต้้องใช้้ bone graft และเนื่่�องจากแนวโค้ง้ในการตัดัเป็็นส่่วนหน่ึ่�งของเส้น้รอบวงกลมที่่�มีี CORA 

เป็็นจุุดศููนย์์กลาง จึึงไม่่เกิิดการ translation ของกระดููกข้ึ้�น
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ในภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมชนิด varus arthritis ที่่�มีีความผิิดรููปมากกว่่า 10 องศา การตััดกระดููก

แบบ medial opening-wedge มัักต้้องทำำ�การตััดกระดููก fibula ร่่วมด้้วย ซ่ึ่�งทำำ�ให้้ต้้องมีีการลงแผล

ผ่่าตััดเพิ่่�มทางด้้าน lateral อีีกแผล ในขณะที่่�การตััดกระดููกแบบ lateral closing-wedge มีีข้้อดี

กว่่าในการตััดทั้้�งกระดููก tibia และ fibula ผ่่านแผลผ่่าตััดด้้าน lateral เพีียงแผลเดีียว นอกจากนี้้�

การแก้้ไขมุม varus ที่่�มากกว่่า 15 องศา ด้้วยการตััดกระดููกแบบ medial opening-wedge หรืือ

ในผู้้�ป่วยที่่�มีีความผิิดปกติิของเน้ื้�อเยื่่�อที่่�ปกคลุุมโดยรอบอยู่่�เดิิมอาจทำำ�ให้้เน้ื้�อเยื่่�อด้าน medial 

ของขาและข้้อเท้้าถููกยืืดออกมากเกิินไปซ่ึ่�งก่่อให้้เกิิดปััญหาและภาวะแทรกซ้้อนตามมาได้้ การ

เลืือกใช้้วิิธีีการตััดกระดููกแบบ lateral closing-wedge หรืือ dome osteotomy จะเหมาะสมกว่่า(86) 

โดยไม่่ว่่าจะเลืือกใช้้วิิธีีการตััดกระดููกแบบใด มุุม TAS ที่่�ต้้องการจากการผ่่าตััด คืือ valgus 2-4 

องศา ซ่ึ่�งเป็็นการ overcorrection เล็็กน้้อยเพื่่�อชดเชยกัับ cartilage ที่่�สููญเสีียไปทางฝั่่�ง medial 

ของข้้อเท้้า (รููปที่่� 12 และ 13)

รููปท่ี่� 12. การตััดกระดููกในข้้อเท้้าเสื่่�อมชนิด varus arthritis ก. medial opening-wedge osteotomy 

และ ข. lateral closing-wedge osteotomy

รููปท่ี่� 13. medial opening-wedge osteotomy ของกระดููก tibia ร่่วมกัับ fibula osteotomy ใน 

varus ankle arthritis



607

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

	 ในกรณีีที่่� articular surface ของ tibia plafond ด้้าน medial มีี erosion และยุุบตััวจน

กลายเป็็น defect แล้้วนั้้�น ควรทำำ�การตััดกระดููกแบบ plafondplasty ร่่วมด้้วย เพื่่�อแก้้ไข intra-

articular defect และช่่วยลดความกว้้างของ ankle mortise ได้้ด้้วย(87) (รููปที่่� 14 และ 15)

รููปท่ี่� 14. ก. SMO ไม่่สามารถแก้้ไข talar tilt เนื่่�องจาก intra-articular defect ได้้ และ ข. plafondplasty

รููปท่ี่� 15. ภาพถ่่ายรัังสีีของผู้้�ป่วยข้้อเท้้าเสื่่�อมชนิด varus arthritis ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยวิิธีีการ

ผ่่าตััด plafondplasty เพื่่�อกำำ�จัด intra-articular defect และมีีแนวการวางตััวของกระดููก talus ที่่�ดีีข้ึ้�น

ในผู้้�ป่วยภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมชนิด varus arthritis ที่่�มีี ankle mortise widening จาaกการมีี 

erosion ของ medial malleolus โดยมีี talus centre migration มากกว่่า 3 มม. ในภาพถ่่ายรัังสีี

ท่่า AP ขณะยืืน และมีี medial clear space มากกว่่า 3 มม. โดยไม่่มีี talar tilt ในภาพถ่่ายรัังสีี

ท่่า valgus stress Lee(88) ได้้แนะนำำ�ให้้ทำำ�การตััดกระดููกแบบ mortiseplasty (extra articular SMO) 

(รููปที่่� 16) เพื่่�อลดความกว้้างของ ankle mortise และ restore congruity ของข้้อเท้้า
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รููปท่ี่� 16. mortiseplasty (extra articular SMO)

ในภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมชนิด valgus arthritis การตััดกระดููกแบบ medial closing-wedge 

เป็็นวิิธีีที่่�ได้้รัับความนิิยมมากกว่่า เนื่่�องจากกระดููก tibia ฝั่่�ง lateral cortex มีีความแข็็งแรงและ

ความยืืดหยุ่่�น เหมาะสำำ�หรัับการเป็็น hinge โดยมุุม TAS ที่่�ต้้องการจากการผ่่าตััด คืือ varus 2-4 

องศา ศััลยแพทย์์อาจเลืือกใช้้วิิธีีการตััดกระดููกแบบ lateral opening-wedge ในผู้้�ป่วยที่่�มีีความ

ผิิดปกติิของเน้ื้�อเยื่่�อที่่�ปกคลุุมด้้าน medial ของข้้อเท้้า หรืือในรายที่่�ต้้องมีีการทำำ�การตััดกระดููก 

fibula ร่่วมด้้วย ทำำ�ให้้สามารถทำำ�ผ่่าตััดผ่่านแผลทางด้า้น lateral เพียีงแผลเดีียวโดยไม่่จำำ�เป็็นต้้อง

ลงแผลทางด้้าน medial ของข้้อเท้้า แต่่การตััดกระดููกวิิธีีนี้้�ก็็มีีข้้อเสีียที่่�มีีความจำำ�เป็็นต้้องใช้้ bone 

graft ในการค้ำำ��ยันภายในช่่องว่่างของกระดููกตััดแยกออกจากกัันไว้้ และต้้องใช้้อุุปกรณ์์ยึึดตรึึง

กระดููก tibia ทางฝั่่�ง medial cortex ที่่�ไม่่แข็็งแรงเท่่าฝั่่�ง lateral cortex นอกจากนี้้� ผู้้�ป่วยที่่�มีีความ

ผิิดรููปมากกว่่า 15 องศา การทำำ� closing-wedge จะส่่งผลให้้ความยาวขาลดลงอย่างมีีนััยสำำ�คัญ 

ในกรณีีนี้้�ควรพิิจารณาเลืือกการตััดกระดููกแบบ dome osteotomy จะเหมาะสมกว่่า (รููปที่่� 17)

รููปท่ี่� 17. การตััดกระดููกใน valgus arthritis ก. medial closing-wedge osteotomy ซ่ึ่�งแนวการ

ตััดเหนืือกว่่า CORA จึึงเกิิด translational misalignment ข้ึ้�น และ ข. dome osteotomy ที่่�แนว

การตััดมีี CORA เป็็นจุุดศููนย์์กลาง จึึงไม่่เกิิดการ translation
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	 การคำำ�นวณขนาดของชิ้้�นกระดููกที่่�จะถููกตััดออกไปในการผ่่าตััดแบบ medial closing-

wedge osteotomy ในภาพถ่่ายรัังสีีท่่า AP ขณะยืืน สามารถทำำ�ได้้โดยวััดความกว้้างของกระดููก 

tibia ส่่วน distal ในตำำ�แหน่่งที่่�จะตััด (W) และคำำ�นวณมุุมที่่�ต้้องการแก้้ไขจาก valgus เป็็น varus 

2-4 องศา (a1) โดยขนาดของชิ้้�นกระดููกที่่�จะถููกตััดออกไป (H)=tan a1 ´ W โดยแนวตััดกระดููก

แนว proximal ตั้้�งฉากกัับ medial cortex ของกระดููก tibia ส่่วนแนวตััดกระดููกแนว distal เป็็น

แนวตััดเพื่่�อให้้ได้้ขนาดของชิ้้�นกระดููกตามที่่�คำำ�นวณ(89) (รููปที่่� 18)

รููปท่ี่� 18. การคำำ�นวณขนาดของชิ้้�นกระดููกที่่�จะถููกตััดออกไปในการผ่่าตััดแบบ medial closing-

wedge osteotomy ในภาพถ่่ายรัังสีี

ในผู้้�ป่วยที่่�มีีความผิิดปกติิในแนว sagittal plane ร่่วมด้้วย ซ่ึ่�งกระดููก tibia ส่่วน distal 

แบบ procurvatum ที่่�อาจมี anterior extusion ของกระดููก talus ออกมาด้้านหน้้าของ ankle 

mortise หรืือ recurvatum ซ่ึ่�งอาจทำำ�ให้้เกิิด anterior ankle impingement ควรได้้รัับการแก้้ไขโดย

การตััดกระดููกแบบ biplanar osteotomy โดยเพิ่่�มเติิม wedge ทั้้�งชนิด opening หรืือ closing-

wedge ทางด้้าน anterior หรืือ posterior เพื่่�อปรัับมุุม TLS (ADTA) ให้้กระดููก talus มีี coverage 

ที่่�เหมาะสม (รููปที่่� 19)
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รููปท่ี่� 19. การตััดกระดููกแบบ biplanar osteotomy เพื่่�อแก้้ไข recurvatum  ก. anterior opening-

wedge ข. posterior closing-wedge และ ค. dome-type translational misalignment เกิิดข้ึ้�นใน 

wedge osteotomy แต่่ไม่่เกิิดใน dome-type ซ่ึ่�งต้้องทำำ�การเคลื่่�อนกระดููกในแนว translation กลัับ 

เพื่่�อชดเชยผลที่่�เกิิดข้ึ้�นด้้วย

การตััดกระดููก fibula เป็็นสิ่่�งที่่�ต้้องทำำ�ร่วมไปด้้วยเสมอในรายที่่�ตััดกระดููก tibia แบบ dome 

osteotomy ส่่วนในรายที่่�ตััดกระดููก tibia แบบ wedge osteotomy นั้้�น จะพิิจารณาทำำ�หากกระดููก 

fibula ที่่� intact อยู่�นั้้�นขััดขวางการแก้้ไขความผิิดรููปในขณะผ่่าตััด  ในกรณีีที่่�ภายหลัังการตััดกระดููก 

tibia แล้้วพบว่่ามีี incongruent ankle joint โดยมีีความกว้้างของ medial clear space หรืือตำำ�แหน่่ง

ของกระดููก talus ที่่�ผิิดปกติิ หรืือในรายที่่�มีีความผิิดปกติิของ length หรืือ rotation ของกระดููก 

fibula เช่่น ภาวะ malunion ภายหลัังอุุบััติิเหตุุ

การยึึดตรึึงกระดููกภายหลัังการทำำ� SMO โดยทั่่�วไปแล้้วมัักใช้้ internal fixation ด้้วย plate 

หรืือ screws อย่างไรก็็ดีี ในผู้้�ป่วยที่่�มีี limb length discrepancy ที่่�ต้้องทำำ�การยืืดความยาวขาร่่วม

ด้้วย  มีีความผิิดรููปชนิด complex deformity ที่่�ต้้องมีีการแก้้ไขแบบ 3 มิิติิ หรืือมีความผิิดปกติิ

ของเน้ื้�อเยื่่�อที่่�ปกคลุุมโดยรอบที่่�ไม่่เหมาะกับัการแก้ไ้ขแบบ gradual correction มากกว่า่ที่่�จะเป็็น 

single-stage correction การใช้้ external fixation เป็็นทางเลืือกที่่�เหมาะสมกว่่า
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ความผิิดปกติิอื่่�น ๆ ที่่�มีีร่่วมด้้วยของข้้อเท้้าและเท้้า ทั้้�ง bone และ soft tissue ควรได้้

รัับการแก้้ไขร่วมด้้วย เช่่น cartilage procedure ต่่าง ๆ cheilectomy ใน bony impingement, 

soft tissue release ใน contracture, ligament reconstruction ใน ankle instability, tendon 

transfer ใน tendon dysfunction, arthrodesis ของข้้ออื่่�น ๆ ในเท้้าและข้้อเท้้าที่่�มีี contracture 

หรืือ instability ที่่�ไม่่สามารถแก้้ไขด้วยการทำำ� soft tissue release หรืือ ligament reconstruction 

ได้้ และการทำำ� osteotomy เพื่่�อปรัับแนวการเรีียงตััวของกระดููกต่่าง ๆ ในเท้้า โดยมีีจุุดมุ่่�งหมาย

เพื่่�อให้้ได้้เท้้าที่่�เป็็น tripod และมีี hindfoot alignment ที่่�เหมาะสม ไม่่ให้้มีีความผิิดรููปในระดัับ 

inframalleolar หลงเหลืืออยู่� (รููปที่่� 20)

รููปท่ี่� 20. การตััดกระดููกทั้้�งในระดัับ supramalleolar และ inframalleolar เพื่่�อรักษาภาวะข้้อเท้้า

เสื่่�อมชนิด valgus arthritis ที่่�มีี valgus deformity ในระดัับ inframalleolar ร่่วมด้้วย

ภาวะแทรกซ้อ้นที่่�อาจเกิิดข้ึ้�นได้จ้ากการรักัษาด้ว้ยวิธีิีนี้้� เช่่น ภาวะกระดููกติิดช้้าหรืือไม่่ติิด

ของตำำ�แหน่่งที่่�ตััดกระดููก undercorrection หรืือ overcorrection, loss of correction ปััญหาจาก

โลหะยึึดตรึึงกระดููก และการบาดเจ็็บของเส้้นประสาท ซ่ึ่�งอาจเกิิดได้้ทั้้�งจาก surgical approach 

เช่่น เส้้นประสาท sural, deep peroneal หรืือ saphenous และจากการยืืดตััวเฉีียบพลัันใน acute 

correction จาก varus เป็็น valgus ซ่ึ่�งทำำ�ให้้เกิิดการบาดเจ็็บต้้อเส้้นประสาท tibial เกิิดเป็็น acute 

tarsal tunnel syndrome ได้้ ดัังนั้้�นในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�อาจพิจารณาทำำ� prophylactic tarsal tunnel 

release โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยที่่�มีีปััญหา scarring ของเน้ื้�อเยื่่�อบริิเวณนั้้�น

ผลการรัักษาในระยะ short term ถึึง mid term ของการผ่่าตััดวิิธีีนี้้� พบว่่าได้้ผลดีีในการ

ลดปวด  มีีการทำำ�งานที่่�ดีีข้ึ้�น และมีีภาพถ่่ายรัังสีีที่่�ดีีข้ึ้�น การศึึกษาของ Krähenbühl และคณะ(90) 

พบว่่า 5-year survival ของผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาโดยการผ่่าตััด SMO เท่่ากัับร้้อยละ 88 โดย

อายุุผู้้�ป่วยที่่�มากกว่่า 60 ปีี หรืือมีข้้อเท้้าเสื่่�อมที่่�ความรุุนแรงระดัับ Takakura 3b เป็็นปััจจัยเสี่่�ยง

ต่่อความล้้มเหลวในการรัักษา อย่างไรก็็ตาม Lee และคณะ(91) ได้้รายงานผลการรัักษาโดยการ

ผ่่าตััด SMO และพบว่่าได้้ผลดีีเช่่นกัันในผู้้�ป่วยข้้อเท้้าเสื่่�อมที่่�ความรุุนแรงระดัับ Takakura 3b ซ่ึ่�ง
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ผู้้�ป่วยที่่�มีี low talar tilt และและไม่่มีี lateral subfibular pain ภายหลัังการผ่่าตััด ได้้ผลการรัักษา

ที่่�ดีีกว่่า โดย talar tilt ก่่อนผ่่าตััด ตั้้�งแต่่ 7.3 องศาข้ึ้�นไปมีีความสััมพัันธ์์กัับ high talar tilt ภายหลััง

การผ่่าตััด และ low heel alignment ratio (valgus heel) มีีความสััมพัันธ์์กัับ lateral subfibular pain 

ปััจจัยอื่่�น ๆ ที่่�มีีผลต่่อความล้้มเหลวในการผ่่าตััด เช่่น ankle joint incongruity และ ankle joint 

instability ภายหลัังการผ่่าตััด เป็็นต้้น Nüesch และคณะ(92) ได้้ทำำ�การศึึกษาการเดิินและผลการ

รัักษาทางคลิินิิกในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาโดยการผ่่าตััด SMO เป็็นเวลาอย่างน้้อย 7 ปีี พบว่่า

กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััด SMO เดิินด้้วยความเร็็วที่่�ช้้ากว่่าและมีีพิิสััยการเคลื่่�อนไหวของข้้อ

เท้้าที่่�ลดลงในขณะเดิินเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม แต่่มีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ทััดเทีียมกัันในทั้้�ง 2 กลุ่่�มถึึง

แม้้ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการผ่่าตััด SMO จะมีีอาการปวดมากกว่่าก็็ตาม

Bipolar frash osteochondral allografting

เป็็นการ resurface ผิิวข้้อที่่�เสื่่�อมทั้้�งในฝั่่�งของกระดููก tibia ส่่วน distal และฝั่่�งของกระดููก 

talus ด้้วย fresh osteochondral allograft (FOCA) (รููปที่่� 21) ซ่ึ่�งเป็็น graft ที่่� harvest จากผู้้�บริิจาค

ภายใน 24 ชั่่�วโมงหลัังจากเสีียชีีวิิตและเก็็บในตู้้�เย็็นอุุณหภููมิ 4 องศาเซลเซีียสก่่อนนำำ�ไปปลููกถ่่าย

ให้้แก่่ผู้้�รับบริิจาค โดยระยะเวลาในการเก็็บ graft มีีความสััมพัันธ์์กัับ viability ของ chondrocyte 

ภายใน graft ซ่ึ่�งเริ่่�มลดลงภายหลััง 14 วััน และลดลงอย่างมากภายหลััง 28 วััน(93, 94) 

ปััจจัยด้้านความเข้้ากัันได้้ทางภููมิิคุ้้�มกัันระหว่่างผู้้�บริิจาคและผู้้�รัับบริิจาคนั้้�น แต่่เดิิมเชื่่�อ

ว่่า cartilage เป็็นเน้ื้�อเยื่่�อที่่�มีีเลืือดมาเลี้้�ยงน้้อยและลัักษณะของเน้ื้�อเยื่่�อที่่�มีี matrix ล้้อมอยู่�รอบ

เซล ทำำ�ให้้ไม่่เกิิดปฏิิกริิยาทางภููมิคุ้้�มกัันข้ึ้�น อย่างไรก็็ตาม จากการศึึกษาต่่าง ๆ พบหลัักฐานว่่ามีี

ปฏิิกริิยาทางภููมิคุ้้�มกัันเกิิดข้ึ้�นภายหลัังการปลููกถ่่าย การศึึกษาของ Jeng และคณะ(95) พบว่่าร้้อย

ละ 91 ของผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการปลููกถ่่าย มีีการตรวจพบ cytotoxic HLA antibody ในกระแสเลืือด 

ที่่�ระยะเวลา 6 เดืือนภายหลัังการผ่่าตััด

FOCA จะทำำ�หน้้าที่่�เป็็น scaffold ให้้เซลของผู้้�รับบริิจาคได้้เจริญเติิบโตเข้้าไป แต่่ viability 

ของ chondrocyte ของผู้้�บริิจาคก็็อาจมีบทบาทในการคงสภาพส่่วน matrix ของ cartilage เนื่่�องจาก

ในระยะเริ่่�มต้้นเซลของผู้้�รับบริิจาคจะสามารถฝังตััวได้้ในชั้้�น deep zone ของ cartilage เท่่านั้้�น 

และคุุณภาพของ cartilage ของผู้้�บริิจาคก็็มีีความสััมพัันธ์์กัับผลการรัักษา(96)

ผู้้�ป่วยที่่�เหมาะสมสำำ�หรัับการผ่่าตััดรัักษาด้้วยวิิธีีนี้้� ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยข้้อเท้้าเสื่่�อมที่่�มีียัังคงมีี

พิิสััยการเคลื่่�อนไหวของข้้อเท้้าที่่�ยัังไม่่ต้้องการการรัักษาโดยการทำำ� arthrodesis แต่่มีีอายุุน้้อย

กว่่าเกณฑ์์อายุุที่่�เหมาะสมในการทำำ� arthroplasty และมีีขนาดของกระดููกข้้อเท้้าที่่�เข้้ากัันได้้กัับผู้้�

บริิจาค ข้้อห้ามในการรัักษาด้้วยวิิธีีนี้้� เช่่น inflammatory arthritis, active infection,  instability 

หรืือ deformity ที่่�ไม่่สามารถแก้้ไขได้้ เป็็นต้้น(97)



613

Revolutions in Global Health in Global HealthRevolutions in Global Health

รููปท่ี่� 21. Bipolar fresh osteochondral allograft ยึึดตรึึงด้้วย screw fixation

อย่างไรก็็ตาม การผ่่าตััดรัักษาด้้วยวิิธีีนี้้�ยัังมีีอััตราการล้้มเหลวที่่�ค่่อนข้้างสููง โดยการศึึกษา

ต่่าง ๆ รายงานผลความสำำ�เร็็จของการผ่่าตััดอยู่�ที่่�ร้้อยละ 31-81 ที่่�ระยะเวลาเฉลี่่�ย 2-7 ปีีหลััง

ผ่่าตััด(95, 98, 99, 100) โดยปััจจัยเสี่่�ยงต่่อความล้้มเหลว ได้้แก่่ mismatch graft size, ความหนาของ 

graft น้้อยกว่่า 7 มม. อายุุน้้อย  ค่่า body mass index (BMI) สููง และ pre-operative ankle 

malalignment โดยภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดข้ึ้�นได้้ เช่่น deep infection, graft fracture, graft 

collapse, loss of graft fixation, nonunion, hardware problem เป็็นต้้น Giannini และคณะ(100)  

ได้้แนะนำำ�ให้้งดการลงน้ำำ��หนัักที่่�ข้้อเท้้า (non weight-bearing ambulation) เป็็นเวลา 4 เดืือนและ

ลงน้ำำ��หนัักเพีียงบางส่่วน (30 กก.) ใน fracture boot อีีก 2 เดืือนเพื่่�อลดการเกิิด graft fracture 

หรืือ collapse

ในกลุ่่�มที่่�มีี graft survival พบว่่ามีีอาการปวดที่่�ลดลง และมีีการทำำ�งานที่่�ดีีข้ึ้�น โดยส่่วน

ใหญ่่อาจต้องได้้รัับการผ่่าตััดอื่่�น ๆ เพิ่่�มเติิม เช่่น joint debridement หรืือ hardware removal 

และแทบทั้้�งหมดจะมีี degenerative arthritis ที่่�พบในภาพถ่่ายรัังสีีแต่่ไม่่สััมพัันธ์์กัับอาการของ

ผู้้�ป่วย 

Arthrodesis

เป้้าหมายของการเชื่่�อมข้้อเท้้า คืือ การได้้เท้้าที่่�อยู่�ในท่่า plantigrade สำำ�หรัับการน้ำำ��หนััก

ได้้โดยที่่�ไม่่เจ็็บปวด โดยถึึงแม้้จะสููญเสีียพิิสััยการเคลื่่�อนไหวของ tibiotalar joint ไป แต่่พิิสััยการ

เคลื่่�อนไหวของ subtalar และ midtarsal joints ที่่�ยัังหลงเหลืืออยู่�ก็สามารถชดเชยได้้ในระดัับหน่ึ่�ง

ในการเดิินปกติิในชีีวิิตประจำำ�วัน

	 หลัักการสำำ�คัญที่่�ทำำ�ให้้การผ่่าตััดเชื่่�อมข้้อเท้้าประสบความสำำ�เร็็จ ได้้แก่่
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	 1. การเรีียงตััวของแนวข้้อเท้้าที่่�ดีี โดยแนวเท้้าทำำ�มุม 90 องศากัับขา external rotation 

5-10 องศา และ hindfoot ควรอยู่�ในแนว valgus 0-5 องศา และกระดููก talus อยู่�กึ่�งกลาง ankle 

mortise

	 2. การเตรียมผิิวสััมผััสของกระดููกที่่�เรีียบกว้้างและมีีเลืือดมาเลี้้�ยง ณ ตำำ�แหน่่งที่่�ทำำ�การ

เชื่่�อมข้้อเท้้า ซ่ึ่�งการเตรียมผิิวสััมผััสนี้้�อาจทำำ�ให้้ความยาวขาสั้้�นลงไปบ้้าง แต่่หากทำำ�อย่างเหมาะ

สมไม่่มากจนเกิินไปจะทำำ�ให้้ความยาวขาสั้้�นลงไม่่เกิิน 1 ซม.

	 3. การยึึดตรึึงกระดููกที่่�มั่่�นคงแข็็งแรง

	 4. มีีแรง compression เพื่่�อทำำ�ให้้พ้ื้�นผิิวของกระดููกที่่�เชื่่�อมแต่่ละฝั่่�งให้้เกิิดการสััมผััส

กัันได้้ดีี	

	 การผ่่าตััดเชื่่�อมข้้อเท้้าสามารถทำำ�ได้้โดยผ่่านการ approach ทั้้�งแบบ open, mini-open 

หรืือ arthroscopic-assisted โดย open approach สามารถทำำ�ได้้ทั้้�ง anterior, lateral, medial และ 

posterior approach

ตารางท่ี่� 9. ชนิดต่่าง ๆ  ของ surgical approach และการยึึดตรึึงกระดููกในการผ่่าตััดเชื่่�อมข้้อเท้้า

Approach Open

  Anterior approach

  Lateral approach

  Medial approach

  Posterior approach

  Mini-arthrotomy

  Arthroscopic

Fixation Screw

  Plate

  Intramedullary nail

  External fixator

	 1. Anterior approach เป็็น apporach ที่่�มีีพ้ื้�นที่่�ในการทำำ�งานอย่างกว้้างขวางโดยเฉพาะ

ด้้านหน้้าของข้้อเท้้า และเหมาะในการยึึดตรึึงกระดููกด้้วย plate fixation แต่่มีีข้้อเสีียคืือสามารถ
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เข้้าถึึงด้้านหลัังของข้อ้เท้า้ได้จ้ำำ�กัดและมีคีวามเสี่่�ยงต่่อการบาดเจ็็บของ dorsalis pedis artery และ 

superficial peroneal nerve

	 2. Lateral approach (transfibular approach) เป็็น approach ที่่�อยู่�ใน interneural 

plane ระหว่่าง sural nerve และ superficial peroneal nerve โดยทำำ�การตััดกระดููก fibula ร่่วม

ด้้วย ทำำ�ให้้สามารถเข้้าถึึงได้้ทั้้�ง tibiotalar และ subtalar joints ซ่ึ่�งกระดููก fibula ที่่�ตััดออกนี้้�สามารถ

นำำ�ไปใช้้เป็็น onlay graft เปรีียบเสมืือนเป็็น biologic plate ได้้ด้้วย โดยไม่่แนะนำำ�ให้้ทำำ�การยึึด

ตรึึงกลัับเข้้าที่่�เดิิมเนื่่�องจากทำำ�ให้้มีีโอกาสเกิิด delayed union หรืือ nonunion เพิ่่�มข้ึ้�นได้้ (101) ข้้อ

จำำ�กัดของการ approach นี้้�คืือการเข้้าถึึงด้้าน medial ของข้อ้เท้า้ ซ่ึ่�งสามารถทำำ�ได้โ้ดยการลงแผล

เพิ่่�มเติิมในด้้าน medial

	 3. Medial approach เป็็น approach ที่่�สามารถเข้้าถึึงด้้าน medial ของข้้อเท้้าทั้้�งด้้าน 

anteromedial และ posteromedial ได้้ดีี โดยอาจทำำ�ร่วมกัับการตััดกระดููก medial malleolus ออก 

หรืือจะเก็็บไว้้เพื่่�อเป็็น buttress ก็็ได้้ ในการ approach วิิธีีนี้้�ต้้องระวัังการบาดเจ็็บต่่อ saphenous 

vein และ nerve

	 4. Posterior approach สามารถเข้้าถึึงได้้ทั้้�ง tibiotalar และ subtalar joints ทางด้้าน

หลััง และสามารถทำำ�การยืืด achilles tendon ร่่วมด้้วยได้้ในรายที่่�มีี equinus deformity ข้้อจำำ�กัด

ของการ approach วิิธีีนี้้�คืือ ต้้องจััดท่่าผู้้�ป่วยในท่่านอนคว่ำำ�� และความเสี่่�ยงต่่อการบาดเจ็็บของ 

sural nerve, tibial nerve และ posterior tibial artery

การทำำ�ผ่่าตััดโดยวิิธีี mini arthrotomy ทำำ�ได้้โดยการลงแผลขนาดเล็็กที่่�ตำำ�แหน่่ง 

anteromedial และ anterolateral ของข้้อเท้้าในการเตรียมผิิวข้้อ แล้้วจึึงทำำ�การยึึดตรึึงกระดููกด้้วย 

screw fixation(102)	

การทำำ�ผ่่าตััดโดยการใช้้ arthroscopic-assisted (รููปที่่� 22) เหมาะสำำ�หรัับผู้้�ป่วยที่่�มีีความ

ผิิดปกติิของเน้ื้�อเยื่่�อที่่�ปกคลุุมโดยรอบหรืือมี scarring มาก การผ่่าตััดด้้วยวิิธีีนี้้�เหมาะกัับการทำำ� 

arthrodesis แบบ in situ และไม่่เหมาะสมกัับผู้้�ป่วยที่่�มีี deformity หรืือ malalignment ของข้้อ

เท้้าที่่�ผิิดรููปไปมากกว่า่ 15 องศา(103, 104) แต่่มีีบางการศึึกษาได้้แสดงให้้เห็็นว่่าสามารถทำำ�ได้้โดยข้ึ้�น

อยู่�กับประสบการณ์ข์องศััลยแพทย์์(105,106) ข้้อห้ามอื่่�น ๆ  ต่่อการผ่่าตััดวิิธีีนี้้� ได้้แก่่ excessive bone 

loss, poor bone stock, avascular necrosis of the talus เป็็นต้้น ข้้อดีของการผ่่าตััดวิิธีีนี้้� คืือ 

เสีียเลืือดน้้อยกว่่า เน้ื้�อเยื่่�อบาดเจ็็บน้้อยกว่่า อาการปวดน้้อยกว่่า ใช้้ tourniquet time และระยะ

เวลานอนโรงพยาบาลที่่�สั้้�นกว่่า และมีีอััตราการติิดของกระดููกที่่�เทีียบเท่่ากัับการทำำ�ผ่่าตััดแบบ 

open โดยที่่�ใช้้เวลาในการติิดน้้อยกว่่า(107, 108, 109, 110)
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รููปท่ี่� 22. แสดงการเตรียมพ้ื้�นผิิวข้้อผ่่าน arthroscope และยึึดตรึึงกระดููกด้้วย screw fixation

	 การยึึดตรึึงการเชื่่�อมข้้อเท้้าโดยทั่่�วไปแล้้วนิิยมใช้้เป็็น internal fixation รููปแบบต่่าง ๆ  ไม่่

ว่่าจะเป็็น screw, plate หรืือ nail หรืือ external fixation ในบางกรณีี

	 1. Screw fixation เป็็นวิิธีีที่่�ทำำ�ได้้ง่่ายและให้้ความแข็็งแรงที่่�พอเพีียงในการยึึดตรึึงข้้อเท้้า

ที่่�เชื่่�อมไว้้ในผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีปััญหา bone loss หรืือ osteopenia โดยใช้้ screw ขนาดตั้้�งแต่่ 4.5-7.3 

มม. จำำ�นวน 2-4 screws โดยจากการศึึกษาพบว่่า 3-screw fixation ให้้ความแข็็งแรงและทำำ�ให้้เกิิด 

compression ที่่�ผิิวสััมผััสได้้มากกว่่า 2-screw fixation(111, 112) ถึึงแม้้ว่่าการเพิ่่�มจำำ�นวนและขนาดของ 

screw ก็็ทำำ�ให้้พ้ื้�นที่่�ผิิวสััมผััสของกระดููก ณ ตำำ�แหน่่งที่่�เชื่่�อมลดลง(113, 114) แต่่พ้ื้�นที่่�ผิิวสััมผััสที่่�เหลืือ

อยู่�ก็ยัังคงเพีียงพอต่่อการติิดของกระดููก(115) โดย screw ที่่�มีีความสำำ�คัญในการต้้านทานแรงใน

แนว dorsiflexion-plantarflexion คืือ homerun screw ซ่ึ่�งวางตััวในแนวจากด้้าน posterior ของ

กระดููก distal tibia มาที่่�ส่่วน head ของกระดููก talus(116) (รููปที่่� 23) แต่่ทิิศทางการยิิง screw นี้้�มีี

ความเสี่่�ยงต่่อการบาดเจ็็บของเส้้นประสาท sural nerve จึึงควรใช้้ approach แบบ mini open(117) 

Zwipp และคณะ(118) ได้้รายงานผลการรักัษาในการเชื่่�อมข้้อเท้้าที่่�ใช้้การยึึดตรึึงกระดููกแบบ 4-screw 

fixation โดยมีอัีัตราการติดิของกระดููกสููงถึึงร้้อยละ 99 และทำำ�ให้ไ้ด้ ้early range of motion (ROM) 

ของ subtalar และ midtarsal joints ภายหลัังการผ่่าตััด ซ่ึ่�งช่่วยเพิ่่�มพิิสััยการเคลื่่�อนไหวของข้้อ

เหล่่านี้้�ให้้แก่่ผู้้�ป่วยทำำ�ให้้ได้้ผลการรัักษาที่่�ดีียิ่่�งข้ึ้�น (รููปที่่� 24) Singh และคณะ(119) แนะนำำ�การทดสอบ

ความแข็็งแรงของการเชื่่�อมข้้อเท้้าในระหว่่างผ่่าตััดเพื่่�อประเมิินความจำำ�เป็็นในการเพิิมจำำ�นวน 

screw ที่่�ใช้้ยึึดตรึึงกระดููกโดยการทำำ� chisel test โดยการแหย่่ chisel เข้้าไปที่่�ตำำ�แหน่่งผิิวสััมผััส

ของกระดููกแล้้วทำำ�การบิิด chisel เพื่่�อทดสอบว่่ามีีการเคลื่่�อนตััวของกระดููกที่่�ยึึดตรึึงไว้้หรืือไม่่ 

หากไม่่มีีการเคลื่่�อนตััวแล้้วก็็ไม่่มีีความจำำ�เป็็นต้้องเพิ่่�มจำำ�นวน screw อีีก (รููปที่่� 25)
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รููปท่ี่� 23. แสดงแนวของ homerun screw จากด้้าน posterior ของกระดููก distal tibia มาที่่�ส่่วน 

head ของกระดููก talus

รููปท่ี่� 24. การยึึดตรึึงกระดููกด้้วยวิิธีี four-screw fixation

รููปท่ี่� 25. Chisel test
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	 2. Plate fixation เป็็นวิิธีียึึดตรึึงที่่�เหมาะสำำ�หรัับผู้้�ป่วยที่่�มีี bone loss หรืือ osteopenia 

ที่่�ไม่่สามารถใช้้ screw fixation ได้้ ตำำ�แหน่่งที่่�วาง plate อาจเป็็นด้้าน anterior, posterior หรืือ 

lateral ของข้้อเท้้าก็็ได้้ตามความเหมาะสมและ surgical approach โดยในปัจัจุุบัันได้มี้ีการพัฒันา 

plate ที่่�มีีลัักษณะที่่�เหมาะสมกัับกายวิิภาคของข้้อเท้้าและมีีคุุณสมบััติิ locking เพื่่�อให้้ได้้ความแข็็ง

แรงที่่�มากยิ่่�งข้ึ้�น การศึึกษาของ Clifford และคณะ(120) พบว่่า การยึึดตรึึงโดยใช้้ plate ร่่วมกัับ 

compression screw จะให้้ความแข็็งแรงมากกว่่าการยึึดตรึึงด้้วย plate หรืือ compression screw 

เพีียงอย่างเดีียว ข้้อเสีียของการยึึดตรึึงกระดููกด้้วย plate คืือ เน้ื้�อเยื่่�อมีการบาดเจ็็บเพิ่่�มมากข้ึ้�น

และปััญหาจาก hardware เช่่น การระคายเคืือง เป็็นต้้น (รููปที่่� 26)

รููปท่ี่� 26. การยึึดตรึึงกระดููกด้้วย plate fixation ก. anterior plating ข. posterior plating และ ค. 

lateral plating
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	 3. Intramedullary nail fixation เป็็นวิิธีีการยึึดตรึึงกระดููกที่่�ให้้ความแข็็งแรงสููง เหมาะ

ที่่�จะใช้้ในผู้้�ป่วยกลุ่่�มที่่�มีี charcot arthropathy หรืือใช้้เป็็น salvage procedure ในรายที่่�มีี nonunion 

มาก่่อน ข้้อเสีียที่่�สำำ�คัญของการยึึดตรึึงกระดููกวิิธีีนี้้� คืือ ต้้องมีีการสููญเสีีย subtalar joint ไปด้้วย 

ดัังนั้้�นในผู้้�ป่วยที่่�ยัังมีี subtalar joint ที่่�ดีีและยัังมีีความต้้องการพิิสััยการเคลื่่�อนไหวอยู่�ไม่่ควรใช้้

การยึึดตรึึงกระดููกด้้วยวิิธีีนี้้� (รููปที่่� 27)

รููปท่ี่� 27. การยึึดตรึึงกระดููกด้้วย intramedullary nail fixation

	 4. External fixation เป็็นวิิธีีการยึึดตรึึงกระดููกที่่�เหมาะสำำ�หรัับผู้้�ป่วยที่่�มีีความผิิดปกติิ

ของเน้ื้�อเยื่่�อที่่�ปกคลุุมข้้อเท้้าหรืือมี bone loss มาก หรืือในรายที่่�มีีการติิดเช้ื้�อในข้้อเท้้าซ่ึ่�งไม่่เหมาะ

ที่่�จะใช้้การยึึดตรึึงกระดููกด้้วยวิิธีี internal fixation โดยตั้้�งแต่่อดีตถึึงปััจจุุบัันได้้มีีการพััฒนารููปแบบ

ของ external fixator ที่่�นำำ�มาใช้้ ตั้้�งแต่่ single plane frame (Charnley) จนมาถึึง triangular frame 

(Calandruccio) และ circular frame เช่่น Ilizarov external fixator ในปััจจุุบััน (รููปที่่� 28) เพื่่�อให้้มีี

ความแข็็งแรงมากข้ึ้�นและสามารถแก้้ไขความผิิดปกติิที่่�พบร่่วมได้้ในรายที่่�มีีความผิิดรููปมากหรืือมี

ความยาวขาสั้้�นที่่�ต้อ้งทำำ�การแก้้ไขแบบ gradual correction อย่างไรก็็ดี ีวิิธีกีารยึึดตรึึงด้้วย external 

fixation นี้้�มีีอััตราการติิดของกระดููกต่ำำ��และเกิิดภาวะแทรกซ้้อนได้้มากกว่่าวิิธีีการยึึดตรึึงด้้วย 

internal fixation ทั้้�งนี้้�ส่่วนหน่ึ่�งเกิิดจากพยาธิิสภาพเดิิมของผู้้�ป่วยในกลุ่่�มที่่�ต้้องการการรัักษาด้้วย

วิิธีีนี้้�ที่่�ค่่อนข้้างรุุนแรงกว่่า(121, 122)
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รููปท่ี่� 28. การยึึดตรึึงกระดููกด้้วย external fixation ชนิด Ilizarov circular frame

	ผ ลการรัักษาภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมด้้วยวิิธีีการเชื่่�อมข้้อเท้้า จากรายงานการศึึกษาต่่าง ๆ  พบ

ว่่ามีีอััตราการติิดของกระดููกร้้อยละ 72-100 โดยส่่วนใหญ่่มีีอััตราการติิดมากกว่่าร้้อยละ 90(123) 

ซ่ึ่�งดัังที่่�กล่่าวไปแล้้วเบ้ื้�องต้้นว่่าพิิสััยการเคลื่่�อนไหวของ subtalar และ midtarsal joints ที่่�ยัังหลง

เหลืืออยู่�สามารถชดเชยการสููญเสีียพิิสััยการเคลื่่�อนไหวของ tibiotalar joint ได้้ในระดัับหน่ึ่�ง อย่างไร

ก็็ตาม จากการศึึกษาพบว่่า ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดเชื่่�อมข้้อเท้้ามีีพิิสััยการเคลื่่�อนไหวและกำำ�ลัง

ของข้้อเท้้าที่่�ลดลงทั้้�งในทิิศทาง dorsiflexion, plantarflexion, inversion และ eversion มีีมวลกล้้าม

เน้ื้�อลดลงและมีีไขมันแทรกภายในกล้้ามเน้ื้�อที่่�มากข้ึ้�น(124) และยัังมีีผลเสีียในระยะยาวที่่�สำำ�คัญ คืือ 

การเสื่่�อมของข้้ออื่่�น ๆ ในเท้้า ได้้แก่่ subtalar, midtarsal, tarsometatarsal และ first 

metatarsophalangeal joint ซ่ึ่�งส่่งผลมีีอาการปวดและใช้้งานได้้จำำ�กัด(125, 126, 127, 128, 129, 130)

ปััญหาและภาวะแทรกซ้้อนอื่่�น ๆ ที่่�พบได้้ในการเชื่่�อมข้้อเท้้า ได้้แก่่ ภาวะ malunion ที่่�

ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยมีีการเรีียงตััวของแนวข้้อเท้้าที่่�ไม่่เหมาะสมสามารถทำำ�ให้้เกิิดปััญหาตามมาได้้ เช่่น 

ปััญหาส้้นเท้้าปวดและเป็็นแผลใน dorsiflexion malunion, metatarsalgia ใน plantarflexion 
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malunion, strain และ laxity ของ collateral ligament ของหััวเข่่าใน varus/valgus/internal/

external rotation malunion, subtalar joint arthrosis และ posterior tibial tendon dysfunction 

ใน valgus malunion และ painful callus ที่่�ตำำ�แหน่่ง first และ fifth metatarsal ใน valgus และ 

varus malunion ตามลำำ�ดับ, ความยาวขาสั้้�นลง ซ่ึ่�งอาจเกิิดจาก bone loss จากพยาธิิสภาพเดิิม

ของผู้้�ป่วย หรืือเกิิดจาก bone resection ที่่�มากเกิินไประหว่่างการทำำ�ผ่่าตััด ซ่ึ่�งควรแก้้ไขโดยการ

ใช้้ bone graft หรืือยืืดความยาวขาด้้วย distraction osteogenesis โดยการใช้้ Ilizarov external 

fixator (รููปที่่� 29 และ 30) การติิดเช้ื้�อและภาวะแทรกซ้้อนของแผลผ่่าตััด และ stress fracture 

ของกระดููก tibia เป็็นต้้น

รููปท่ี่� 29. การแก้้ไข shortening จาก bone loss ด้้วยวิิธีี distraction osteogenesis

โดยการใช้้ Iliarov external fixator
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รููปท่ี่� 30. การแก้้ไข shortening ซ่ึ่�งเกิิดจากการ collapse ของกระดููก talus โดยการใช้้ femoral 

head allograft ทดแทน โดยผ่่าตััดผ่่านทาง transfibular approach แล้้วยึึดตรึึงกระดููกด้้วย 

intramedullary nail fixation แล้้วนำำ�กระดููก fibula ส่่วนที่่�ตััดออกนั้้�นทำำ�เป็็น onlay graft

Total ankle arthroplasty

การเปลี่่�ยนข้้อเท้้าเทีียมเป็็นวิิธีีการรัักษาภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมในระยะ end-stage เช่่นเดีียว

กัับการทำำ� arthrodesis โดยมีีข้้อดีเหนืือกว่่าที่่�ยัังสามารถรักษาพิิสััยการเคลื่่�อนไหวของข้้อเท้้าไว้้

ได้้ ซ่ึ่�งทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยมีีการเดิินและการทำำ�งานของข้้อเท้้าที่่�ดีีข้ึ้�นและช่่วยลดโอกาสการเสื่่�อมของข้้อ

อื่่�น ๆ ในเท้้าในระยะยาว

วิิวััฒนาการของการเปลี่่�ยนข้้อเท้้าเทีียมเริ่่�มต้้นในยุุค ค.ศ. 1970s โดยการออกแบบของ

ข้้อเท้้าเทีียมในยุุคแรก (first-generation) ในขณะนั้้�น เป็็น two-component design ซ่ึ่�งมีีทั้้�งแบบ 

unconstrained, semi-constrained และ constrained ที่่�ฝั่่�ง tibia หรืือ talus ด้้านใดด้้านหน่ึ่�งเป็็น 

metallic และอีีกด้้านหน่ึ่�งเป็็น polyethylene และยึึดตรึึงกัับกระดููกด้้วย cemented fixation อย่า่งไร

ก็็ดีี จากการติิดตามผลการรัักษาพบว่่ามีีอััตราการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนสููงมาก ทั้้�งนี้้�เนื่่�องจากการ

ออกแบบที่่�ยัังไม่่สามารถ restore kinematic ปกติิของข้้อเท้้าได้้โดยเฉพาะใน constrained 

design(131, 132), low intrinsic stability ของ implant การใช้้ cement fixation ซ่ึ่�งทำำ�ให้้เกิิดปฏิิกิิริิยา

ของร่่างกายต่่อ bone cement และการตััด bone resection ที่่�ค่่อนข้้างมากทำำ�ให้้กระดููกส่่วนที่่�ยึึด

ตรึึงกัับ prosthesis ไม่่แข็็งแรง โดยข้้อมููลจากการศึึกษาพบว่่า bone resection มากกว่่า 4 มิิลลิิเมตร

ทำำ�ให้้ความแข็็งแรงของกระดููก tibia และ talus ลดลงอย่างมาก(133) และ solid subchondral bone 

ในกระดููก tibia ส่่วน distal มีีเพีียงแค่่ 1-1.5 ซม. จากผิิวข้้อเท่่านั้้�น(134, 135)
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ในระยะต่่อมาได้้มีีการพััฒนาการออกแบบข้้อเท้้าเทีียมเพื่่�อให้้ใกล้้เคีียงกัับข้้อเท้้าปกติิ 

โดยต้้องมีี congruence สููงเพื่่�อให้้มีี stability ที่่�ดีีและลดโอกาสเกิิดการสึึกหรอของ prosthesis, 

design เป็็นแบบ unconstrained และ ligament-retained เพื่่�อตอบสนองต่่อ kinematics ของข้้อ

เท้้าปกติิที่่�มีี dynamic axis of rotation และมีีการพิิสััยเคลื่่�อนที่่�ที่่�ซัับซ้้อนในทั้้�ง 3 ระนาบ(136, 137, 138) 

เพื่่�อลด edge loading อัันจะนำำ�มาซ่ึ่�งการสึึกหรอของ prosthesis และการเกิดิ stress ณ ผิิวสัมัผััส

ระหว่า่งกระดููกและ prosthesis, การตัดักระดููกแบบ minimal bone resection, การใช้้ cementless 

fixation เพื่่�อลดภาวะแทรกซ้้อนจาก bone cement และการใช้้ porous surface เพื่่�อกระตุ้้�นการ

เกิิด bony ingrowth ให้้มีี stable fixation เพื่่�อผลดีีในระยะยาว โดยข้้อเท้้าเทีียมที่่�มีีในปััจจุุบัันถืือ

เป็็น third และ fourth-generation

ข้้อเท้้าเทีียมในปัจัจุุบัันสามารถแบ่ง่ใหญ่ ่ๆ  ได้้เป็็นชนิด fixed-bearing (two-component) 

และ mobile-bearing (three-component) โดยรููปแบบของ fixed-bearing implant เป็็น metallic 

tibial component และ talar component โดยมีี polyethylene ยึึดตรึึงอยู่�กับ tibial component 

ซ่ึ่�งผิิวสััมผััสสำำ�หรัับการเคลื่่�อนไหวคืือผิวสััมผััสระหว่่าง polyethylene กัับ metallic talar component 

ส่่วน mobile-bearing implant นั้้�น polyethylene จะไม่่ถููกยึึดตรึึงไว้้กัับ tibial component ทำำ�ให้้มีี

ผิิวสััมผััสสำำ�หรัับการเคลื่่�อนไหวทั้้�งผิิวสััมผััสระหว่่าง tibial component กัับ polyethylene และ

ระหว่่าง polyethylene กัับ talar component ส่่งผลให้้มีี constrain น้้อยกว่่า แต่่การออกแบบก็็

จะมีีความซัับซ้้อนมากกว่่าและมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด dislocation สููงกว่่า (รููปที่่� 31, 32 และ 33)

รููปท่ี่� 31. ก. First-generation ankle prosthesis ข. Fixed-bearing ankle prosthesis และ ค. 

Mobile-bearing ankle prosthesis
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รููปท่ี่� 32. ข้้อเท้้าเทีียมรููปแบบต่่าง ๆ ก. Cadence ข. Solto talaris ค. Mobility และ ง. Hintegra



625

Revolutions in Global Health in Global HealthRevolutions in Global Health

รููปท่ี่� 33. แสดงการผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเท้้าเทีียม Cadence ผ่่านทาง anterior approach

ผู้้�ป่วยที่่�เหมาะสมกัับการรัักษาด้้วยการเปลี่่�ยนข้้อเท้้าเทีียม ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยอายุุมาก (มากกว่่า 

60-70 ปีี) ที่่�มีี low-demand activity และมีีภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมระยะ end-stage ที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อ

การรัักษาด้้วยวิิธีีอนุรัักษ์์ และยัังคงมีีพิิสััยการเคลื่่�อนไหวหลงเหลืืออยู่� และในผู้้�ป่วยที่่�มีีพยาธิิ

สภาพของข้้ออื่่�น ๆ ในเท้้าที่่�อาจต้องรัักษาด้้วยการทำำ� triple arthrodesis มีีความจำำ�เป็็นอย่างยิ่่�ง

ในการเก็็บการเคลื่่�อนไหวของข้้อเท้้าไว้้(139) ข้้อห้ามของการผ่่าตััดด้้วยวิิธีีนี้้� ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยที่่�มีี

ประวััติิการติิดเช้ื้�อในข้้อเท้้ามาก่่อน, avascularity ของกระดููก tibia หรืือ talus, neuromuscular 

disorder, Charcot arthropathy, bone defect หรืือ ligament instability ที่่�ไม่่สามารถแก้้ไขโดย

การ reconstruction ได้,้ neurovascular deficit ของขาข้า้งนั้้�น  เบาหวานที่่�ควบคุมุได้ไ้ม่่ดีี (HbA1c 

>7%) หรืือมี neuropathy, malalignment ที่่�ผิิดรููปในแนว coronal มากกว่่า 15-20 องศา ที่่�ไม่่

สามารถแก้้ไขโดยการทำำ� osteotomy ร่่วมด้้วยได้้ และผู้้�ป่วยที่่�แพ้้โลหะ
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	ผู้้�ป่ วยที่่�อายุุน้้อย  มีี high-impact activity, severe osteoporosis, มีีความผิิดปกติิ

ของเน้ื้�อเยื่่�อที่่�ปกคลุุมบริิเวณข้้อเท้้า  ได้้รัับการรัักษาด้้วย immunosuppressants, สููบบุุหรี่่� และ

มีี BMI สููง ถืือเป็็นกลุ่่�มที่่�ควรพิิจารณาอย่่างถี่่�ถ้้วนในการรัักษาด้้วยการเปลี่่�ยนข้้อเท้้าเทีียม

เนื่่�องจากมีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการมีีผลการรัักษาที่่�ไม่่ดีีและเกิิดภาวะแทรกซ้้อนได้้สููง อย่างไรก็็ดี ี

ข้้อมููลจากหลายการศึึกษาไม่่พบว่่า BMI ที่่�สููงเป็็นปััจจัยเสี่่�ยงต่่อความล้้มเหลวในการผ่่าตััด

ข้้อเท้้าเทีียม(140, 141, 142)

	ผู้้�ป่ วยที่่�มีี malalignment ในแนว coronal ที่่�ผิิดรููปไม่่เกิิน 15-20 องศาสามารถแก้้ไขได้้

ในระหว่่างการผ่่าตััดข้้อเท้้าเทีียมด้้วย bone cut ร่่วมกัับ ligament balancing(143, 144, 145) 

ความผิิดรููปที่่�มากกว่่านั้้�นควรได้้รัับการแก้้ไขด้วยการทำำ�ผ่่าตััด SMO ซ่ึ่�งอาจทำำ�เป็็น one-stage 

หรืือ two-stage ก็็ได้้ ความผิิดรููปของเท้้าทั้้�ง hindfoot หรืือ midfoot ที่่�ส่่งผลต่่อแนวการวางตััว

ของข้้อเท้้าควรได้้รัับการแก้้ไขร่วมด้้วยโดยการทำำ� osteotomy, fusion หรืือ soft tissue balancing 

เพื่่�อให้้ได้้แนวของเท้้าและข้้อเท้้าที่่�สอดคล้้องกัับ mechanical axis ของรยางค์์ข้้างนั้้�น (รููปที่่� 34) 

ตารางที่่� 10 แสดงการเปรีียบเทีียบระหว่่างลัักษณะของผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสมในการรัักษาด้้วยวิิธีี 

arthrodesis หรืือ arthroplasty
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รููปท่ี่� 34. แสดงให้้เห็็นการเปลี่่�ยนข้้อเท้้าเทีียมในผู้้�ป่วยที่่�เคยได้้รัับการผ่่าตััด high tibial osteotomy 

มาก่่อน ซ่ึ่�งใช้้ mechanical axis เป็็นแนวอ้้างอิิงในการกำำ�หนดแนวการวางตััวของข้้อเท้้าเทีียมให้้

ทำำ�มุม 90 องศากัับ mechanical axis
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ตารางท่ี่� 10. เปรีียบเทีียบผู้้�ป่วยที่่�เหมาะสมสำำ�หรัับการรัักษาด้้วย arthrodesis และ arthroplasty

Arthrodesis Arthroplasty

Young Elderly

High demand Low demand

Good compensatory joints Adjacent fusion

Severe deformity No or minimal deformity

Bone loss No bone loss

Severe instability No or reconstructable instability

Previous infection No infection

Neuromuscular disorder No neuromuscular disorder

ผลการรัักษาด้้วยวิิธีีการเปลี่่�ยนข้้อเท้้าเทีียมในปััจจุุบัันพบว่่ามีี survivorship ที่่�ดีีกว่่าใน

อดีตมาก Zaidi และคณะ(146) รายงาน overall survivorship รวมของข้้อเท้้าเทีียมรููปแบบต่่าง ๆ 

ที่่�เวลา 10 ปีี เท่่ากัับร้้อยละ 89  โดยในข้้อเท้้าเทีียมชนิด mobile-bearing มีี survivorship ที่่� 10 

ปีีอยู่�ระหว่่างร้้อยละ 70-94(147, 148) ส่่วนในข้้อเท้้าเทีียมชนิด fixed-bearing ยัังมีีข้้อมููลในระยะยาว

ที่่�จำำ�กัด แต่่จากการศึึกษาต่่าง ๆ พบว่่า survivorship ที่่� 2-5 ปีี อยู่�ระหว่่างร้้อยละ 93-37(147) การ

ศึึกษาวิิเคราะห์์การเดิินในผู้้�ป่วยที่่�รัักษาด้้วยการเปลี่่�ยนข้้อเท้้าเทีียมพบว่่ามีีรููปแบบการเดิินที่่�ดีีข้ึ้�น

และใกล้้เคีียงกัับคนปกติิมากกว่่าผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยวิิธีี arthrodesis(149) Queen และ

คณะ(150) ทำำ�การศึึกษาเปรีียบเทีียบระหว่่างข้้อเท้้าเทีียมชนิด fixed และ mobile-bearing พบว่่าผู้้�

ป่่วยที่่�ได้้รัับข้้อเท้้าเทีียมชนิด fixed-bearing  มีี ankle moment และ ground reaction force ที่่�ดีี

กว่่า ในขณะที่่�ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับข้้อเท้้าเทีียมชนิด mobile-bearing มีีอาการปวดที่่�น้้อยกว่่า

รููปท่ี่� 35. แสดงพิิสััยการเคลื่่�อนไหวของข้้อเท้้าภายหลัังการเปลี่่�ยนข้้อเท้้าเทีียม
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	 ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบได้้ในการเปลี่่�ยนข้้อเท้้าเทีียม ได้้แก่่ การบาดเจ็็บของเส้้นเลืือดและ

เส้้นประสาท, ภาวะแทรกซ้้อนจากแผลผ่่าตััด การติิดเช้ื้�อ impingement, aseptic loosening, 

component subsidence, osteolysis และ cyst, fracture, heterotropic ossification และ 

mechanical failure ของ implant (รููปที่่� 36, 37 และ 38)

รููปท่ี่� 36. stress fracture ของ medial malleolus ภายหลัังการผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเท้้าเทีียม  ก. plain 

radiograph ข. SPECT-CT scan และ ค. bone scan
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รููปท่ี่� 37. Plain radiograph และ CT แสดง periprosthetic bone cyst ซ่ึ่�งเกิิดจาก osteolysis

รููปท่ี่� 38. Septic loosening ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย antibiotic cement spacer และ staged ankle 

arthrodesis
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สรุุป
จากลัักษณะทางกายวิิภาคของข้้อเท้้าที่่�มีี congruence สููงและมีี cartilage ที่่�ทนทานต่่อ

แรงได้้ดีี ทำำ�ให้้พบอุุบััติิการณ์์ของภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมปฐมภููมิต่ำำ��กว่่าข้้อเข่่าและข้้อสะโพก อย่างไร

ก็็ตาม การบาดเจ็็บเป็็นสาเหตุุสำำ�คัญที่่�ทำำ�ให้้เกิิดภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมข้ึ้�น ทั้้�งจากการบาดเจ็็บของ 

ligament และ bone ทั้้�งในส่่วนของ intra และ extra-articular ก็็เป็็นสาเหตุุให้้เกิิดข้้อเท้้าเสื่่�อมได้้

ทั้้�งสิ้้�น ภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมสามารถแบ่่งชนิดและความรุุนแรงได้้หลากหลายรููปแบบ ซ่ึ่�ง classification 

แต่่ละรููปแบบนั้้�นต่่างมีีข้้อดีข้้อเสีียและจุุดประสงค์์ในการใช้้ที่่�แตกต่่างกััน แต่่ reliability และ 

agreement ของแต่่ละ classification นั้้�นยัังคงเป็็นข้้อจำำ�กัดในการใช้้อยู่�

การรัักษาภาวะข้้อเท้้าเสื่่�อมสามารถทำำ�ได้้ทั้้�งโดยวิิธีีอนุรัักษ์์และการผ่่าตััด การรัักษาโดย

วิิธีีอนุรัักษ์์สามารถทำำ�ได้้ทั้้�งโดยวิิธีีไม่่ใช้้ยา เช่่น การออกกำำ�ลังกายและควบคุุมน้ำำ��หนััก การทำำ�

กายภาพบำำ�บัด  การใช้้กายอุุปกรณ์์และเครื่่�องช่่วยเดิิน และการปรัับรองเท้้า เป็็นต้้น การรัักษา

ด้้วยยามีีทั้้�งรููปแบบยารัับประทาน  ยาทาเฉพาะที่่� และยาฉีีด ส่่วนการรัักษาโดยการผ่่าตััดนั้้�น

สามารถทำำ�ได้้ทั้้�งแบบ joint-sparing surgery ในกลุ่่�มที่่�ยัังคงมีี cartilage เหลืืออยู่� ได้้แก่่ การทำำ� 

debridement ทั้้�งโดยวิิธีี open หรืือ arthroscopic ในกลุ่่�มที่่�มีี impingement, loose body หรืือมี

พยาธิิสภาพของ synovium และ SMO ในผู้้�ป่วยกลุ่่�ม asymmetric arthritis ส่่วนผู้้�ป่วยที่่�ความ

รุุนแรงอยู่�ในระดัับ end stage แล้้ว หากยัังต้้องการการรัักษาแบบ joint-sparing อยู่� ทางเลืือกคืือ

การทำำ� arthrodiastasis หรืือ FOCA อย่างไรก็็ตาม การรัักษาแบบ joint-sacrificing surgery ด้้วย 

arthrodesis และ arthroplasty ด้้วย modern implant และ technique ก็็ให้้ผลการรัักษาที่่�ดีีใน
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