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	 ผูป่้วยหญงิไทย อาย ุ49 ปี อาชพี ท�ำสวนทุเรียน ปฎเิสธโรคประจ�ำตวั มาพบแพทย์ด้วยอาการปวดส้นเท้าขวา

ขึ้นมาทันที ในขณะที่วิ่งออกก�ำลังกายอยู่ โดยผู้ป่วยให้ประวัติเพิ่มว่า อาการปวดส้นเท้านั้น มีลักษณะอาการเหมือน

ถกูเตะทีส้่นเท้าจากด้านหลัง หลงัจากนัน้รู้สึกว่าเดินลงน�ำ้หนกัทีเ่ท้าขวาได้ล�ำบากมากขึน้ ผูป่้วยปฎิเสธการแพ้อาหาร

และยา และปฎิเสธการใช้ยาประจ�ำ หรือยาต้านการอักเสบกลุ่ม Steroid

	 ผลการตรวจร่างกายทั่วไป ปกติ

	 ผลการตรวจร่างกายทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ

	 	 Inspection:	 -	 Abnormal gait due to pain on right ankle during walking

	 	 	 -	 Swelling right posterior heel

	 	 Palpation: 	 -	 Palpable the gap at posterior ankle 5 centimeters from calcaneal tuberosity 

	 	 	 -	 The gap was 2.5 centimeters by palpation

	 	 	 -	 Mark tender at the gap

	 	 Manipulation: -	 Decrease the strength of ankle plantarflexion

                          	 - 	 Increase passive ankle dorsiflexion

	 	 Measurement:		 Limit ROM of right ankle especially in plantarflexion

	 	 Special test: 	 	 Thompson test positive
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 ผ ู้ป ่ว ย ห ญ ิง ไ ท ย  อ า ย ุ 49 ป ี อ า ช ีพ  ท ำ ส ว น ท ุเ ร ีย น  ป ฎ ิเ ส ธ โ ร ค ป ร ะ จ ำ ต ัว 
มาพบแพทย์ด ้วยอาการปวดส้นเท ้าขวาขึ้นมาทันที ในขณะที่ว ิ่งออกกำลังกายอยู่ โดยผู้ป ่วยให ้ประวัต ิเพ ิ่มว ่า 
อ า ก า ร ป ว ด ส ้น เ ท ้า น ั้น  ม ีล ัก ษ ณ ะ อ า ก า ร เ ห ม ือ น ถ ูก เ ต ะ ท ี่ส ้น เ ท ้า จ า ก ด ้า น ห ล ัง 
ห ล ังจ ากน ั้น ร ู้ส ึก ว ่า เด ิน ล งน ้ำหน ักท ี่เท ้าข วาได ล้ ำบ ากม ากข ึ้น  ผ ูป้ ่ว ยปฎ ิเส ธการแพ ้อ าห ารและยา 
และปฎิเสธการใช้ยาประจำ หรือยาต้านการอักเสบกลุ่ม Steroid 
ผลการตรวจร่างกายทั่วไป ปกติ 
ผลการตรวจร่างกายทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ 
 Inspection: - Abnormal gait due to pain on right ankle during walking 

     - Swelling right posterior heel 
 Palpation: - Palpable the gap at posterior ankle 5 centimeters from calcaneal tuberosity  
      - The gap was 2.5 centimeters by palpation 
      - Mark tender at the gap 
 Manipulation : - Decrease the strength of ankle plantarflexion 
                               - Increase passive ankle dorsiflexion 

 Measurement: Limit ROM of right ankle especially in plantarflexion 
 Special test: Thompson test positive 

รูปที ่1 ภาพถ่ายรังสีวินิจฉัยทางด้านข้างของข้อเท้า (lateral view of ankle) 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

รูปที่ 2 ภาพถ่ายเอกซเรย์สนามแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ของข้อเท้าข้างขวา แสดงให้เห็น 
ตำแหน่งและระยะช่องว่าง(gap) ระหว่างปลายท้ังสองด้านของเอ็นร้อยหวายที่ขาด 

 
ผู้ป่วยรายนี้เข้าได้กับภาวะใดได้บ้าง ? 
การรักษาผู้ป่วยรายนี้ ? 

 
อภิปรายผล 

 การวิน ิจฉัยอาการในผ ู้ป ่วยรายน ี้ซ ึ่งมาด ้วยอาการเจ ็บส ้นเท ้าขวาท ันท ีขณะท ี่ว ิ่งออกกำล ังกายอย ู่ 
โดยจากประวัต ิ ร่วมกับการตรวจร่างกาย เข้าได้กับภาวะเอ ็นร้อยหวายขวาฉีกขาดเฉียบพลัน (acute achilles 
tendon rupture ) มากที่ส ุด เน ื่องจาก ม ีประวัต ิปวดส ้นเท ้าขึ้นมาเฉียบพลัน เด ินลำบาก ตรวจร่างกาย พบ 
Palpable gap at right Achilles tendon, Decrease strength in plantarflexion, Increase passive ankle 
dorsiflexion และThompson test positive ร่วมกับผลตรวจทางรังสีวิทยา เอกซเรย์แม่เหล็กไฟฟ้า MRI T2 มี 
Hyperdensity บริเวณ ช่องว่าง (gap) ของเส้นเอ็นร้อยหวายที่ขาด โดยผู้ป่วยรายนี ้จะเห็นว่ามีช่องว่าง (gap) ขนาด 
2.5 เซนติเมตร และ บริเวณที่ขาดของเส้นเอ็นอยู่เหนือจากจุดเกาะกระดูกส้นเท้า (calcaneal tuberosity) มา 5 
เซนติเมตร 
 ภ า ว ะ เ อ ็น ร ้อ ย ห ว า ย ข า ด เ ฉ ีย บ พ ล ัน  ( acute achilles tendon rupture) ห ม า ย ถ ึง 
ม ีก า ร ฉ ีก ข า ด ข อ ง เ ส ้น เ อ ็น ร ้อ ย ห ว า ย  ท ี่เ ก ิด ข ึ้น ภ า ย ใ น  3  ส ัป ด า ห ์ 
ซ ึ่ง ม ัก จ ะ เก ิด ก ับ เส ้น เอ ็น ร ้อ ย ห ว า ย ท ี่ม ีพ ย า ธ ิส ภ าพ เด ิม อ ย ู่ก ่อ น แ ล ้ว ¹  ซ ึ่ง ม ีก ล ไก ก า ร บ า ด เจ ็บ 
เกิดขึ้นโดยมีแรงมากระทำให้ข้อเท้ากระดกลง (forced plantarflexion) เพื่อที่จะยกปลายเท้าขึ้น (forefoot push 
off) ในขณะที่ลงนำ้หนัก และเข่าอยู่ท ่าเหยียดตึง (knee extension)² ซึ่งเป็นกลไลการบาดเจ็บที่มักพบบ่อยที่สุด 
น อก จากน ี้ย ังม ีก ล ไกอ ื่น ๆ  อ ีก  เช ่น  ม ีแ รงม ากระดกข ้อ เท ้าอย ่างไม ่ท ัน ต ั้งต ัว  (sudden dorsiflexion) 
หร ือม ีแรงมากระทำต่อเท ้าให ้ข ้อเท ้ากระดกขึ้น (dorsiflexion) ในขณะอย ู่ในท ่ากระดกลง (plantarflexion) 
อ ย ่า ง ร ุน แ ร ง  เป ็น ต ้น  โด ย บ ร ิเวณ ท ี่ม ัก จ ะ ข าด ง ่า ย ม าก ท ี่ส ุด  จ ะ เป ็น ช ่ว งต ั้งแ ต ่ 3 -6  เซ น ต ิเม ต ร 
วัดขึ้นมาจากจุดเกาะกระดูกส้นเท้า (calcaneal tuberosity) เนื่องจากเส้นเอ็นบริเวณนั้นมีขนาดเส้นตัดขวางที่เล็ก 
( small cross sectional area) ท ำ ใ ห ้ม ีแ ร ง เ ย ื้อ ง ศ ูน ย ์ก ร ะ ท ำ ม า ก  (large eccentric load) 
นอกจากนี้ยังเป็นตำแหน่งที่เล ือดมาเลี้ยงน้อยกว่าบริเวณอื่นอีกด้วย (hypovascularity or watershed area)³ 
ป ัจจ ัยท ี่ช ่วยส ่งเสร ิม ให ้ม ีการฉ ีกขาดได ้ง ่ายข ึ้น  เช ่น  การท ี่ผ ู้ป ่วยม ีการผ ิดร ูปของเท ้าและข ้อ เท ้าอย ูเ่ด ิม 

รูปที่ 1
ภาพถ่ายรังสีวินิจฉัยทางด้านข้างของข้อเท้า 

          (lateral view of ankle)

รูปที่ 2 
ภาพถ่ายเอกซเรย์สนามแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) 

ของข้อเท้าข้างขวา แสดงให้เห็นต�ำแหน่งและระยะช่องว่าง (gap) 
ระหว่างปลายทั้งสองด้านของเอ็นร้อยหวายที่ขาด

	 ผู้ป่วยรายนี้เข้าได้กับภาวะใดได้บ้าง ?

	 การรักษาผู้ป่วยรายนี้ ?
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อภิปรายผล

	 การวนิจิฉยัอาการในผูป่้วยรายนีซ้ึง่มาด้วยอาการ

เจ็บส้นเท้าขวาทันทีขณะท่ีวิ่งออกก�ำลังกายอยู่ โดยจาก

ประวตั ิร่วมกับการตรวจร่างกาย เข้าได้กับภาวะเอน็ร้อย

หวายขวาฉีกขาดเฉียบพลัน (acute achilles tendon 

rupture ) มากที่สุด เนื่องจากมีประวัติปวดส้นเท้าขึ้นมา

เฉียบพลัน เดินล�ำบาก ตรวจร่างกาย พบ Palpable     

gap at right Achilles tendon, Decrease strength in 

plantarflexion, Increase passive ankle dorsiflexion 

และThompson test positive ร่วมกับผลตรวจทาง

รังสีวทิยา เอกซเรย์แม่เหล็กไฟฟ้า MRI T2 มี Hyperden-

sity บริเวณ ช่องว่าง (gap) ของเส้นเอ็นร้อยหวายที่ขาด 

โดยผู้ป่วยรายนี้ จะเห็นว่ามีช่องว่าง (gap) ขนาด 2.5 

เซนติเมตร และ บริเวณที่ขาดของเส้นเอ็นอยู่เหนือจาก

จุดเกาะกระดูกส้นเท้า (calcaneal tuberosity) มา 5 

เซนติเมตร

	 ภาวะเอ็นร ้อยหวายขาดเฉียบพลัน (acute      

achilles tendon rupture) หมายถงึ มีการฉกีขาดของเส้น

เอ็นร้อยหวาย ที่เกิดขึ้นภายใน 3 สัปดาห์ ซึ่งมักจะเกิด

กับเส้นเอน็ร้อยหวายทีมี่พยาธสิภาพเดิมอยู่ก่อนแล้ว1 ซึง่

มีกลไกการบาดเจ็บ เกิดขึ้นโดยมีแรงมากระท�ำให้ข้อเท้า

กระดกลง (forced plantarflexion) เพื่อที่จะยกปลายเท้า

ขึ้น (forefoot push off) ในขณะที่ลงน�้ำหนัก และเข่าอยู่

ท่าเหยียดตึง (knee extension)2 ซ่ึงเป็นกลไลการ       

บาดเจ็บที่มักพบบ่อยที่สุด นอกจากนี้ยังมีกลไกอื่นๆ อีก 

เช่น มีแรงมากระดกข้อเท้าอย่างไม่ทันตั้งตัว (sudden        

dorsiflexion) หรือมีแรงมากระท�ำต่อเท้าให้ข้อเท้า    

กระดกขึ้น (dorsiflexion) ในขณะอยู่ในท่ากระดกลง 

(plantarflexion) อย่างรุนแรง เป็นต้น โดยบริเวณที่มักจะ

ขาดง่ายมากที่สุด จะเป็นช่วงตั้งแต่ 3-6 เซนติเมตร วัด

ขึ้นมาจากจุดเกาะกระดูกส้นเท้า (calcaneal tuberosity) 

เนื่องจากเส้นเอ็นบริเวณนั้นมีขนาดเส้นตัดขวางท่ีเล็ก 

(small cross sectional area) ท�ำให้มีแรงเยือ้งศนูย์กระท�ำ

มาก (large eccentric load) นอกจากนี้ยังเป็นต�ำแหน่งที่

เลือดมาเล้ียงน้อยกว่าบริเวณอืน่อกีด้วย (hypovascular-

ity or watershed area)3 ปัจจัยที่ช่วยส่งเสริมให้มีการฉีก

ขาดได้ง่ายขึ้น เช่น การที่ผู้ป่วยมีการผิดรูปของเท้าและ

ข้อเท้าอยู่เดิม การใช้ยาปฎิชีวนะ กลุ่ม Quinolone ที่มัก

นิยมรักษาภาวะติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ หรือยากลุ่ม 

Steroid หรือ การออกก�ำลังกายอย่างหนักหน่วง

	 อาการทางคลินิก (clinical presentation) ของ

ภาวะเอ็นร้อยหวายฉีกขาด ผู ้ป่วยจะรู ้สึกปวดอย่าง

เฉียบพลันเหมือนถูกเตะบริเวณด้านหลังของข้อเท้า 

(feeling like someone kicked me on the back of the 

ankle)2 บางครั้งอาจได้ยินเสียงเอ็นร้อยหวายขาด 

นอกจากนีจ้ะท�ำให้ผูป่้วยมีอาการปวด และเดินลงน�ำ้หนกั

ทีข่าข้างทีเ่อน็ขาดได้ล�ำบาก ไม่สามารถกระดกข้อเท้าลง

ได้ และยังพบการบวมด้านหลังข้อเท้า และเลือดออกใต้

ผิวหนังของข้อเท้าได้อีกด้วย โดยอ้างอิงจากเกณฑ์การ

วินิจฉัยภาวะเอ็นร้อยหวายขาดเฉียบพลัน ตามแนวทาง

การวนิจิฉยัโรคของสมาคมโรคกระดูกและข้อของประเทศ

สหรัฐอเมริกา (AAOS)4 ประกอบด้วย 2 ใน 4 ข้อ ต่อไป

นี้

	 1.	 Thompson test บีบบริเวณน่องส่วนต้นแล้ว

ข้อเท้าไม่สามารถกระดกลงได้ (plantar flexion)

	 2. 	Presence of palpable gap สามารถคล�ำได้

ช่องว่างระหว่างเอ็นร้อยหวายส่วนปลาย

	 3. 	 Increase passive ankle dorsiflexion แพทย์

สามารถดันข้อเท้าให้กระดกขึ้นได้โดยใช้แรงเพียงเล็ก

น้อย

	 4.	 Decrease ankle plantarflexion strength มี

การลดลงของแรงในการกระดกข้อเท้าลง เทียบกับข้าง

ปกติ

	 การรักษา

	 การรักษาผู ้ป ่วยที่มีภาวะเอ็นร้อยหวายขาด

เฉียบพลัน ประกอบด้วยการรักษาด้วยวิธีอนุรักษ์นิยม 

(conservative treatment) และการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด 

(operative treatment) โดยมีแนวโน้มท่ีจะรักษาด้วยวิธี

ผ่าตดัในผูป่้วยทีมี่อายุน้อย (young patient) ผูป่้วยทีเ่ป็น

นักกีฬา (athletes) และผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็นต้องใช้     

ข้อเท้ามาก (high demand)5

	 1.	 การรกัษาแบบอนรุกัษ์นยิม (conservative 

treatment) โดยการรักษาแบบอนรุกัษ์นยิมนัน้จะท�ำการ

ใส่เฝือกในท่าข้อเท้ากระดกลง (plantar flexion) โดยมี   

จุดประสงค์ให้ปลายของเส้นเอ็นมาอยู่ใกล้กันมากที่สุด 

ประมาณ 8-12 สัปดาห์ ร่วมไปกับการท�ำกายภาพบ�ำบัด 
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ออกก�ำลังกายเพิ่มพิสัยของข้อเท้า และ ให้ยาแก้ปวด วิธี

นีมี้ข้อดีคอืจะช่วยลดการเกิดข้อแทรกซ้อนทีเ่กิดจากการ

ผ่าตัด เช่น แผลติดเชื้อ ลดภาวะแทรกซ้อนจากกระบวน 

การวสิญัญี 6 สามารถแบ่งวธิกีารรักษาได้เป็น 3 กลุ่มดังนี้

	 	 1.1	 ใส ่เฝ ือก นาน 8-12 สัปดาห์ โดย

ศัลยแพทย์จะนัดมาเปลี่ยนเฝือก ประมาณทุก 2 สัปดาห์ 

(serial casting)

	 	 1.2 	 ใส่เฝือก 2-4 สัปดาห์ แล้วเปลี่ยนเป็นใส่

ตัวพยุงข้อเท้า (bracing) และท�ำกายภาพบ�ำบัด

	 	 1.3 	 ใส่รองเท้าพิเศษที่พยุงข้อเท้าและปรับ

มุมได้ (adjustable pneumonic walking boot or brace) 

	 2.	 การรักษาด้วยวิธีผ่าตัด (surgical treat-

ment) มีจุดมุ่งหมายที่จะเย็บซ่อมเอ็นร้อยหวายที่ขาด

ด้วยวัสดุท่ีมีความแข็งแรง เพื่อให้เส้นเอ็นท่ีขาดอยู่ใน

ต�ำแหน่งที่เหมาะสม และสามาถท�ำกายภาพได้เร็วขึ้น    

ลดโอกาสเกิดข้อแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนด้วยวิธีการรักษา

แบบอนุรักษ์นิยม เช่น ลดการเกิดเอ็นร้อยหวายขาดซ�้ำ 

(re-rupture) ป้องกันการยืดของเอ็นร้อยหวาย (tendon 

lengthening) ภาวะข้อเท้าติด (ankle stiffness) กล้าม

เนื้อน่องมีขนาดเล็กลง (calf muscle atrophy) และล่ิม

เลอืดด�ำอดุตนั (venous thomboembolism) สามารถแบ่ง

เป็น 2 กลุ่ม ดังนี้

	 	 2.1	 การรักษาด้วยการผ่าตดัแบบเปิด (open 

repair achilles tendon) วิธีน้ีเป็นวิธีมาตรฐาน ท่ีใช้มา

อย่างยาวนาน โดยจะเปิดเข้าไปตรงข้อเท้าด้านหลัง เพื่อ

เข้าไปเย็บเส้นเอน็ร้อยหวายให้ตดิกันให้ได้ความแขง็แรง

มากที่สุด (strongest construction) และเรียงเส้นเอ็นที่

ขาดส่วนต้นและส่วนปลายให้ตรงกันได้ (realignment) 

และท�ำการตัดแต่งเส้นเอ็นที่มีคุณภาพไม่ดีออกไปได้ ลด

การผิดรูปของเส้นเอ็น (bulky at repair site) อย่างไร

ก็ตามวิธีนี้ พบภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด เช่น แผล

ผ่าตัดติดเชื้อ หรือขาดเลือด ได้มากกว่าวิธีอื่น7

	 	 2.2	 การรักษาด ้วยการผ ่าตัดแบบผ่าน

ผิวหนัง (percutaneous technique)8 วิธีนี้ ช่วยให้ปลาย

เส้นเอ็นที่ขาด มาอยู่ติดกันด้วยการเย็บแบบพิเศษ โดย

การเย็บดังกล่าวจะให้ความแขง็แรงเพยีงพอต่อการรักษา

ตัวของเส้นเอ็น (tendon healing) โดยข้อดีของวิธีนี้ คือ 

แผลเล็ก และสามารถลดอัตราการเกิดแผลติดเชื้อได้ ข้อ

จ�ำกัดคอื วธีิผ่าตดัแบบผ่านผวิหนงัจะไม่สามารถท�ำได้ใน

ผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บมานานกว่า 2 สัปดาห์ เนื่องจาก

เส้นเอ็นส่วนต้นจะมีการหดขึ้นไป และมีพังผืดท�ำให้ดึง

เส้นเอ็นมาติดกันไม่ได้ โดยสามารถแบ่งวิธีผ่าตัดได้ดังนี้

	 	 	 2.2.1	 ผ่าตัดแบบไม่ใช้กล้อง (blind 

percutaneous repair )

	 	 	 2.2.2	 ผ่าตัดแบบใช้กล้องช่วย (endo-

scopically-assisted percutaneous repair)

	 โดยในผู้ป่วยรายนี้ ได้รับการผ่าตัดผ่านผิวหนัง

โดยใช้การส่องกล้องช่วย (endoscopically-assisted 

percutaneous repair)8 เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิด

ขึ้น เช่น การบาดเจ็บต่อเส้นประสาท Sural ขนาดแผล

เล็กลง โอกาสแผลตดิเชือ้น้อยลง ฟ้ืนตวัเร็วขึน้ หลังผ่าตดั

ผูป่้วยใส่เฝือกอ่อนจ�ำกัดการกระดกข้อเท้า 2 สปัดาห์ จาก

นั้นใส่รองเท้าบู๊ท โดยมีที่เสริมส้นเท้า 3 ชิ้น โดยถอด

รองเท้ามาท�ำการบริหารข้อเท้าทุกวัน เร่ิมลงน�ำ้หนกัแบบ 

toe touch ที่ 4 สัปดาห์ และเพิ่มการลงน�้ำหนักทุกร้อยละ 

25.0 ของน�้ำหนักตัวทุกสัปดาห์จนสามารถลงน�้ำหนักได้

เต็มที่ในสัปดาห์ที่ 9 ภายหลังการผ่าตัด

และทำการต ัดแต ่งเส ้น เอ ็นท ี่ม ีค ุณ ภาพ ไม ่ด ีออกไป ได ้ ลดการผ ิดร ูปของเส ้น เอ ็น  (bulky at repair site) 
อย่างไรก็ตามวิธีนี ้พบภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด เช่น แผลผ่าตัดติดเชื้อ หรือขาดเลือด ได้มากกว่าวิธีอ่ืน7 

2.2 การรักษาด้วยการผ่าตัดแบบผ่านผิวหนัง (percutaneous technique)8 วิธีนี ้ช่วยให้ปลายเส้นเอ็นที่ขาด 
มาอยู่ติดกันด้วยการเย็บแบบพิเศษ โดยการเย็บดังกล่าวจะให้ความแข็งแรงเพียงพอต่อการรักษาตัวของเส้นเอ็น 
(tendon healing) โดยข้อดีของวิธ ีน ี้ ค ือ แผลเล ็ก และสามารถลดอัตราการเก ิดแผลต ิดเชื้อได ้ข ้อจำก ัดค ือ 
ว ิธ ีผ ่า ต ัด แ บ บ ผ ่า น ผ ิว ห น ัง จ ะ ไม ่ส า ม า รถ ท ำ ได ้ใน ผ ู้ป ่ว ย ท ี่ไ ด ้ร ับ บ าด เจ ็บ ม าน าน ก ว ่า  2 ส ัป ด าห ์ 
เนื่องจากเส้นเอ็นส่วนต้นจะมีการหดขึ้นไป และมีพังผืดทำให้ดึงเส้นเอ็นมาติดกันไม่ได้ โดยสามารถแบ่งวิธีผ่าตัดได้ดังนี้ 

   2.2.1 ผ่าตัดแบบไม่ใช้กล้อง (blind percutaneous repair ) 
   2.2.2 ผ่าตัดแบบใช้กล้องช่วย (endoscopically-assisted percutaneous repair) 

 โดยในผ ู้ป ่วยรายน ี้ ได ้ร ับการผ ่าต ัดผ ่านผ ิวหน ังโดยใช ้การส ่องกล ้องช ่วย (endoscopically-assisted 
percutaneous repair )8 เพ ื่อลดภาวะแทรกซ ้อนท ี่จะ เก ิดข ึ้น  เช ่น  การบาดเจ ็บต ่อ เส ้นป ระสาท  Sural 
ขนาดแผลเล็กลง โอกาสแผลติดเชื้อน้อยลง ฟื้นตัวเร็วขึ้น หลังผ่าตัดผู้ป่วยใสเ่ฝือกอ่อนจำกัดการกระดกข้อเท้า 2 
ส ัปดาห ์ จากน ั้นใส ่รองเท ้าบ ู๊ท โดยม ีท ี่เสร ิมส ้น เท ้า 3 ช ิ้น  โดยถอดรองเท ้ามาทำการบร ิหารข ้อเท ้าท ุกว ัน 
เ ร ิ่ม ล ง น ้ำ ห น ัก แ บ บ  toe touch ท ี่ 4 ส ัป ด า ห  ์ แ ล ะ เพ ิ่ม ก า ร ล ง น ้ำ ห น ัก ท ุก ร ้อ ย ล ะ  25.0 
ของน้ำหนักตัวทุกสัปดาห์จนสามารถลงน้ำหนักได้เต็มที่ในสัปดาห์ท่ี 9 ภายหลังการผ่าตัด 

 
รูปที่ 3 การวางแผนการผ่าตัด โดย 

ลูกศรสีดำ เป็นแนว Achilles tendon ที่กำลังจะเย็บให้ติดกัน 
ลูกศรสีแดง เป็นช่องว่าง (gap) ที่ขาดไปของเส้นเอ็น 
ลูกศรสีขาว แสดงถึง รอยเส้นประที่ลาก เป็นแนวของ Sural nerve ที่ต้องระวังขณะผ่าตัด 
ลูกศรสีฟ้า เป็นแนวแผลที่จะใช้กล้องส่องเข้าไปช่วยเย็บเส้นเอ็นผ่านทางผิวหนัง 

 
รูปที่ 4 ลำของ Achilles tendon ที่ถ่ายเมื่อส่องกล้องเข้าไป ตามลูกศรสีดำ 

รูปที่ 3 การวางแผนการผ่าตัด โดย

ลูกศรสีด�ำ	 เป็นแนว Achilles tendon ที่ก�ำลังจะเย็บให้ติดกัน

ลูกศรสีแดง	 เป็นช่องว่าง (gap) ที่ขาดไปของเส้นเอ็น

ลูกศรสีขาว	 แสดงถงึ รอยเส้นประท่ีลาก เป็นแนวของ Sural nerve 

	 ที่ต้องระวังขณะผ่าตัด

ลูกศรสีฟ้า	 เป็นแนวแผลทีจ่ะใช้กล้องส่องเข้าไปช่วยเย็บเส้นเอน็

ผ่านทางผิวหนัง
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และทำการต ัดแต ่งเส ้น เอ ็นท ี่ม ีค ุณ ภาพ ไม ่ด ีออกไป ได ้ ลดการผ ิดร ูปของเส ้น เอ ็น  (bulky at repair site) 
อย่างไรก็ตามวิธีนี ้พบภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด เช่น แผลผ่าตัดติดเชื้อ หรือขาดเลือด ได้มากกว่าวิธีอ่ืน7 

2.2 การรักษาด้วยการผ่าตัดแบบผ่านผิวหนัง (percutaneous technique)8 วิธีนี ้ช่วยให้ปลายเส้นเอ็นที่ขาด 
มาอยู่ติดกันด้วยการเย็บแบบพิเศษ โดยการเย็บดังกล่าวจะให้ความแข็งแรงเพียงพอต่อการรักษาตัวของเส้นเอ็น 
(tendon healing) โดยข้อดีของวิธ ีน ี้ ค ือ แผลเล ็ก และสามารถลดอัตราการเก ิดแผลต ิดเชื้อได ้ข ้อจำก ัดค ือ 
ว ิธ ีผ ่า ต ัด แ บ บ ผ ่า น ผ ิว ห น ัง จ ะ ไม ่ส า ม า รถ ท ำ ได ้ใน ผ ู้ป ่ว ย ท ี่ไ ด ้ร ับ บ าด เจ ็บ ม าน าน ก ว ่า  2 ส ัป ด าห ์ 
เนื่องจากเส้นเอ็นส่วนต้นจะมีการหดขึ้นไป และมีพังผืดทำให้ดึงเส้นเอ็นมาติดกันไม่ได้ โดยสามารถแบ่งวิธีผ่าตัดได้ดังนี้ 

   2.2.1 ผ่าตัดแบบไม่ใช้กล้อง (blind percutaneous repair ) 
   2.2.2 ผ่าตัดแบบใช้กล้องช่วย (endoscopically-assisted percutaneous repair) 

 โดยในผ ู้ป ่วยรายน ี้ ได ้ร ับการผ ่าต ัดผ ่านผ ิวหน ังโดยใช ้การส ่องกล ้องช ่วย (endoscopically-assisted 
percutaneous repair )8 เพ ื่อลดภาวะแทรกซ ้อนท ี่จะ เก ิดข ึ้น  เช ่น  การบาดเจ ็บต ่อ เส ้นป ระสาท  Sural 
ขนาดแผลเล็กลง โอกาสแผลติดเชื้อน้อยลง ฟื้นตัวเร็วขึ้น หลังผ่าตัดผู้ป่วยใสเ่ฝือกอ่อนจำกัดการกระดกข้อเท้า 2 
ส ัปดาห ์ จากน ั้นใส ่รองเท ้าบ ู๊ท โดยม ีท ี่เสร ิมส ้น เท ้า 3 ช ิ้น  โดยถอดรองเท ้ามาทำการบร ิหารข ้อเท ้าท ุกว ัน 
เ ร ิ่ม ล ง น ้ำ ห น ัก แ บ บ  toe touch ท ี่ 4 ส ัป ด า ห  ์ แ ล ะ เพ ิ่ม ก า ร ล ง น ้ำ ห น ัก ท ุก ร ้อ ย ล ะ  25.0 
ของน้ำหนักตัวทุกสัปดาห์จนสามารถลงน้ำหนักได้เต็มที่ในสัปดาห์ท่ี 9 ภายหลังการผ่าตัด 

 
รูปที่ 3 การวางแผนการผ่าตัด โดย 

ลูกศรสีดำ เป็นแนว Achilles tendon ที่กำลังจะเย็บให้ติดกัน 
ลูกศรสีแดง เป็นช่องว่าง (gap) ที่ขาดไปของเส้นเอ็น 
ลูกศรสีขาว แสดงถึง รอยเส้นประที่ลาก เป็นแนวของ Sural nerve ที่ต้องระวังขณะผ่าตัด 
ลูกศรสีฟ้า เป็นแนวแผลที่จะใช้กล้องส่องเข้าไปช่วยเย็บเส้นเอ็นผ่านทางผิวหนัง 

 
รูปที่ 4 ลำของ Achilles tendon ที่ถ่ายเมื่อส่องกล้องเข้าไป ตามลูกศรสีดำ รูปที่ 4 ล�ำของ Achilles tendon ที่ถ่ายเมื่อส่องกล้องเข้าไป ตามลูกศรสีด�ำ

รูปที่ 5 แผลหลังการผ่าตัดซ่อมเอ็นร้อยหวายผ่านผิวหนังโดยใช้การส่องกล้องช่วย (endoscopically-assisted percutaneous repair)

 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 5 แผลหลังการผ่าตัดซ่อมเอ็นร้อยหวายผ่านผิวหนังโดยใช้การส่องกล้องช่วย 
(endoscopically-assisted percutaneous repair) 
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