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กระดูกส้นเท้าหัก 

บทน า 

ภาวะกระดูกส้นเท้าหัก พบได้ประมาณร้อยละ 21 ของกระดูกหักทั้งหมดในร่างกาย แต่หากนับเฉพาะการหักของกระดูก
ในเท้าแล้ว พบว่าภาวะกระดูกส้นเท้าหักเป็นสัดส่วนถึงร้อยละ 60 โดยภาวะกระดูกส้นเท้าหักนั้นมักพบว่ามีสาเหตุจากการบาดเจ็บ
ที่มีแรงกระท าต่อส้นเท้าสูงและอุบัติเหตุตกจากท่ีสูงโดยเอาเท้าลงพ้ืน ภาวะกระดูกส้นเท้าหักมักพบในผู้ป่วยชายวัยท างานซึ่งมีอายุ
อยู่ในช่วงระหว่าง 20-50 ปี โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ที่ท างานก่อสร้าง, โรงงาน, ผู้ที่ท างานบนท่ีสูงหรือท างานในสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อ
การเกิดอุบัติเหตุ2,3 การที่ภาวะนี้พบได้มากในวัยท างานและเมื่อเกิดแล้วใช้เวลาในการรักษาและฟื้นตัวอย่างยาวนานท าให้ส่งผล
กระทบต่อชีวิตผู้ป่วย, ครอบครัวและสังคมเป็นอย่างมาก 

 ภาวะกระดูกส้นเท้าหักเป็นหนึ่งในกระดูกหักที่ท้าทายความสามารถ และยากในการรักษาเนื่องด้วยหลายสาเหตุ อาทิ 
กายวิภาคที่มีความซับซ้อนไม่ว่าจะเป็นตัวกระดูกส้นเท้าเองหรือข้อต่อของเท้า , เนื้อเยื่ออ่อนและผิวหนังบริเวณส้นเท้าที่บอบบาง 
ซึ่งง่ายต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน อีกทั้งในปัจจุบันวิธีการรักษากระดูกส้นเท้าหักยังไม่มีวิธีการรักษามาตรฐานที่ให้ผลดีที่สุด
เหนือกว่าวิธีอื่นอย่างชัดเจน ส่งผลให้มีวิธีการรักษาถูกรายงานไว้เกินกว่า 100 วิธี ซึ่งมีตั้งแต่การแนะน าให้ใส่เฝือกโดยไม่ต้องจัดรูป
กระดูก ไปจนถึงการเปิดแผลผ่าตัดรอบส้นเท้าเพื่อจัดเรียงกระดูกและใส่โลหะยึดตรึงกระดูก  

ประวัติศาสตร์ของการรักษากระดูกส้นเท้าหัก 

 ภาวะกระดูกส้นเท้าหัก (fracture of the calcaneus) เป็นปัญหาที่เก่าแก่ของมนุษยชาติ ซึ่งมีหลักฐานจากการพบ
ร่องรอยของภาวะนี้ในโครงกระดูกของมนุษย์ในยุคก่อนประวัติศาสตร์ วิวัฒนาการในการรักษาภาวะนี้เริ่มต้นขึ้นตั้งแต่ ในช่วง
ประมาณ 400 ปีก่อนคริสตกาลโดย Hippocrates ได้เริ่มท าการรวบรวมความรู้และการค้นพบทางการแพทย์ และพบว่ามีการ
บันทึกเรื่องของภาวะกระดูกส้นเท้าแตก ซึ่งบรรยายถึงกลไกท่ีท าให้เกิดการหักของกระดูกส้นเท้า (mechanism of injury), อาการ
, ผลลัพธ์ของการรักษา และผลไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นได้ โดย Hippocrates ได้แนะน าการรักษาภาวะนี้ด้วยการพันด้วยผ้า
ลินินชุบขี้ผึ้ง (ointments and linen fixation bandages) ไว้เป็นระยะเวลานานจนกว่ากระดูกจะติด การรักษานั้นยังคงมีการ
พัฒนาต่อเนื่องมาเป็นล าดับโดยการรักษาในยุคเก่าทั้งหมดจะเป็นการรักษาโดยใช้เฝือกยึดดามกระดูกส้นเท้าที่หักไว้จากวัสดุต่างๆ 
ในรูปแบบใดรูปแบบหนึ่ง 

 การวิวัฒนาการของการรักษาภาวะกระดูกส้นเท้าหักเกิดขึ้นอย่างมากหลังจากการค้นพบรังสีเอกซเรย์ในปีคริสตศักราช 
1895 ซึ่งท าให้ผู้ท าการรักษาเริ่มเข้าใจในลักษณะของการบาดเจ็บของกระดูกส้นเท้าอย่างแท้จริง ท าให้เริ่มมีความพยายามในการ
พัฒนาคุณภาพของการรักษาโดยวิธีการไม่ผ่าตัด โดยเริ่มมีการรายงานเกี่ยวกับการรักษาโดยมีการ close reduction ก่อนใส่เฝือก 
อาทิ  Cotton และคณะ4 รายงานว่าการผ่าตัดนั้นยาก, ซับซ้อนอย่างยิ่งและได้ผลลัพธ์ไม่ดี จึงแนะน าเทคนิคการจัดเรียงกระดูกให้
เข้าที่ด้วยการใช้ค้อนทุบ lateral wall ของกระดูกส้นเท้าแต่ผลการรักษาวิธีนี้ก็ไม่ดีเช่นกัน จึงแนะน าให้รอกระดูกติดแบบผิดรูป 
ไปก่อนแล้วค่อยแก้ไขในภายหลัง บุคคลส าคัญในการรักษาภาวะกระดูกส้นเท้าหักที่ได้วางรากฐานส าหรับการรักษาในยุคใหม่คือ 
Lorenz Bohler โดยในปีคริสตศักราช 19315 ได้ท าการแบ่งแยกพยาธิสภาพ (classification) ของภาวะกระดูกส้นเท้าหักออกเป็น 
8 กลุ่ม แนะน าการใช้ Bohler angle เพื่อใช้เป็นตัวช่วยการวินิจฉัย, บ่งช้ีการเสียรูปของกระดูกส้นเท้าและประเมินคุณภาพของ
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การจัดกระดูกว่าเข้าที่ดีหรือไม่ อีกทั้งยังแนะน าเทคนิคการจัดกระดูกให้เข้าที่ด้วยการวางเท้าบนลิ่มไม้และใช้แรงดึงผ่าน skeletal 
traction เพื่อช่วยให้การจัดกระดูกส้นเท้าเข้าท่ีอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้นก่อนจะใส่เฝือก  

การรักษาในระยะต่อมาเริ่มมีแนวทางที่หลากหลายมากขึ้น อาทิเช่น มีการใช้ pin ใส่ผ่านผิวหนัง (percutaneous 
technique) เข้าไปท่ี posterior tuberosity เพื่อช่วยในการจัดเรียงกระดูกก่อนจะท าการรักษาต่อด้วยการใส่เฝือก6, บางรายงาน
มีการเสนอว่าไม่ต้องจัดเรียงกระดูกก่อนใส่เฝือกเพราะไม่ได้ช่วยให้ผลการรักษาดีขึ้น จึงแนะน าให้รอกระดูกติดผิดรูปก่อนแล้วจึงมา
แก้ไขด้วยการเช่ือมข้อ (arthrodesis)7  ในปีคริสตศักราช 1948 Palmer8 และคณะ ได้รายงานผลการรักษาด้วยการผ่าตัดและ
ได้รับผลการรักษาที่ดี ท าให้การผ่าตัดรักษาเป็นที่นิยมในช่วงนั้น อย่างไรก็ตาม มีรายงานการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดเป็น
จ านวนมากในช่วงเวลานั้น ซึ่งท้ังอุปกรณ์, เทคนิคการผ่าตัด, ความปลอดเชื้อและยาปฏิชีวนะยังไม่ดีพอ การรักษาด้วยการไม่ผ่าตัด
จึงกลับมาเป็นการรักษาหลักอยู่อีกเป็นระยะเวลานาน จนกระทั่งช่วงปลายของศตวรรษที่ 19 ที่องค์ประกอบของการผ่าตัดดังกล่าว
พร้อมส าหรับการผ่าตัดอย่างแพร่หลาย, มี CT scan และมีความเข้าใจในความส าคัญของการดูแลรักษาเนื้อเยื่ออ่อนรอบกระดูกส้น
เท้าร่วมไปกับการรักษาด้วย ส่งผลให้ผลการรักษาดว้ยการผ่าตัดมีแนวโน้มทีด่ีขึ้น อย่างไรก็ตามวิวัฒนาการในการรักษายังคงเกิดขึ้น
ต่อเนื่อง และการรักษาภาวะกระดูกส้นเท้าหักก็ยังคงจัดเป็นการรักษาท่ีท้าทาย และมีอัตราการเกิดผลการรักษาที่ไม่พึงประสงค์สูง
แม้ในปัจจุบัน 

กายวิภาคของกระดูกส้นเท้า 

 การเข้าใจกายวิภาคของกระดูกส้นเท้าเป็นเรื่องที่ส าคัญอย่างยิ่งส าหรับผู้ที่มีหน้าที่ในการดูแลรักษาภาวะกระดูกส้นเท้า
หัก เนื่องจากกระดูกส้นเท้ามีความซับซ้อนทางกายวิภาคสูง และมีความสัมพันธ์เกี่ยวเนื่องกับกระดูกของเท้าโดยรอบหลายช้ิน 
กระดูกส้นเท้าเป็นกระดูกช้ินที่ใหญ่ที่สุดเมื่อเทียบกับกระดูกภายในเท้าทั้งหมด เป็นกระดูกที่เป็นส่วนประกอบส าคัญในการเกิด 
longitudinal arch ของเท้า และ lateral column ของเท้า ตัวกระดูกส้นเท้าภายนอกเป็นเปลือกกระดูกที่บาง (thin cortex) 
ส่วนภายในทั้งหมดเป็นกระดูก cancellous ยกเว้นในส่วนของ tuberosities ที่จะเป็นกระดูก cortex ที่หนาและแข็งแรง กระดูก
ส้นเท้าประกอบด้วยพื้นผิว 6 ด้าน (ด้านบน, ด้านล่าง, ด้านใน, ด้านนอก, ด้านหน้า และด้านหลัง) และมีผิวกระดูกอ่อนท่ีเป็นข้อต่อ 
(articular facets) จ านวน 4 พื้นผิว ดังจะบรรยายลักษณะของพื้นผิวรวมถึงหน้าที่ความส าคัญในแต่ละด้านของกระดูกส้นเท้า
ดังต่อไปนี้ 

1) กระดูกส้นเท้าด้านบน (The superior surface of the calcaneus) เป็นด้านที่มีหน้าที่ส าคัญ เนื่องจากมีการรวมตัวเป็น
ข้อต่อกับกระดูก talus โดยพื้นผิวของกระดูกส้นเท้าด้านบนนั้นมีผิวข้ออยู่ถึง 3 พื้นผิวคือ anterior, middle และ 
posterior articular facet ซึ่งแต่ละต าแหน่งมีความแตกต่างกันท้ังในด้านของขนาด, รูปร่าง และลักษณะการวางตัวของ
พื้นผิว เพื่อรับกับต าแหน่งของ talus โดยผิวข้อแต่ละต าแหน่งนั้นมีลักษณะเฉพาะตัวดังน้ี 
1.1 anterior articular facet มีขนาดเล็กที่สุดในบรรดาผิวข้อทั้งสามของกระดูกส้นเท้าด้านบน ท าหน้าที่ร่วมกับ 

middle articular facet ในการ support talar head และ neck และที่ขอบด้านหลังของบริเวณนี้เป็นจุดเกาะ
ของเส้นเอ็น bifurcate ligament ซึ่งประกอบขึ้นจาก calcaneonavicular และ calcaneocuboid ligament 
นอกจากนั้นบริเวณด้านข้างของจุดเกาะของ bifurcate ligament ยังเป็นจุดเกาะของ inferior extensor 
ligament และ origin ของ extensor digitorum bravis บางส่วนอีกด้วย 

1.2  middle articular facet เป็นผิวข้อที่อยู่ในบริเวณ sustentaculum tali โดยจะประกอบเป็นข้อร่วมกับ middle 
surface ของ talar head และ neck 
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1.3 Posterior articular facet มีขนาดใหญ่ที่สุดในบรรดาผิวข้อท้ังสามของกระดูกส้นเท้าด้านบน และจัดเป็นผิวข้อที่มี
ความส าคัญทางคลินิกมากที่สุดในบริเวณนี้ ท าหน้าที่รวมเป็นข้อและรับน้ าหนักของร่างกายที่ส่งต่อมาทาง body 
ของ talus ผิวข้อน้ีแยกออกจาก middle และ anterior articular surface โดยมี tarsal canal คั่นอยู่ 

2) กระดูกส้นเท้าด้านล่าง (The inferior surface of the calcaneus) มี calcaneal tuberosity ซึ่งแบ่งออกเป็น medial 
process ที่มีขนาดใหญ่ และ lateral process ที่มีขนาดเล็กกว่า ซึ่งเป็นรูปแบบที่ถูกพัฒนาขึ้นมาเพื่อรับแรงกระท าจาก
การเดิน (heel strike) และนอกจากนั้น บริเวณนี้ยังเป็นจุดเกาะของเส้นเอ็นและกล้ามเนื้อได้แก่ abductor hallucis,  
flexor digitorum brevis และ plantar aponeurosis จะเกาะที่ medial process ส่วน abductor digiti minimi จะ
เกาะที่ lateral process 

3) กระดูกส้นเท้าด้านใน (The medial surface of the calcaneus) ที่บริเวณขอบ supero-anterior ของกระดูกส้นเท้า
ด้านใน ในต าแหน่งที่ด้านบนเป็นmedial floor ของ tarsal canal มี sustentaculum tali ยื่นออกมา โดย 
sustentaculum tali เป็นต าแหน่งที่มีความแข็งแรงที่สุดของกระดูกส้นเท้าด้านใน เนื่องจากเป็นต าแหน่งที่รับน้ าหนัก
จาก talus แบบ eccentric load ด้านใต้ของ sustentaculum tali เป็นร่องที่เป็นที่อยู่ของเส้นเอ็น flexor hallucis 
longus เป็นเหตุให้เส้นเอ็นน้ีมักเป็นตัวขัดขวางการ reduction ของกระดูกส้นเท้าหักอยู่เสมอ ตัว sustentaculum tali 
นั้นเป็นจุดเกาะของ tibiocalcaneal part ของ deltoid ligament และบางส่วนของ calcaneonavicular ligament 

4) กระดูกส้นเท้าด้านนอก (The lateral surface of the calcaneus) เป็นผิวกระดูกเรียบ โดยมีปุ่มกระดูก peroneal 
trochlea ยื่นออกมาที่ต าแหน่งประมาณ 2 เซนติเมตรต่ ากว่ากระดูกตาตุ่มด้านนอก (lateral malleolus) กระดูกนี้ท า
หน้าที่เป็นจุดเกาะของ inferior peroneal retinaculum ซึ่งแบ่ง sheath ของ peroneal tendon ออกเป็นสองส่วน 
โดยเส้นเอ็น peroneal longus จะอยู่ในต าแหน่งที่ posterior และต่ ากว่า peroneal brevis tendon และที่ต าแหน่ง 
supero-posterior ต่อ calcaneal trochlea ไปไม่ไกลนักจะมี calcaneal tubercle ท าหน้าที่เป็นที่เกาะของ 
calcaneofibula ligament 

5) กระดูกส้นเท้าด้านหน้า (The anterior surface of the calcaneus) เป็นด้านที่เป็นผิวข้อทั้งหมด โดยผิวข้อจะเว้าเข้า
เพื่อรับกับกระดูก cuboid ประกอบกันขึ้นเป็น calcaneocuboid joint 

6) กระดูกส้นเท้าด้านหลัง (The posterior surface of the calcaneus) มีรูปร่างเหมือนสามเหลี่ยม บริเวณสองในสาม
ทางด้านล่างมีลักษณะขรุขระ ท าหน้าที่เป็นจุดเกาะของเส้นเอ็นร้อยหวาย Achilles tendon และส่วนล่างสุดเป็นจุด
เกาะของ plantar fascia9 

นอกเหนือจากการที่ผู้ท าการรักษาเข้าใจกายวิภาคของกระดูกส้นเท้าโดยถ่องแท้แล้ว ควรมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
เนื้อเยื่ออ่อนโดยรอบและความสัมพันธ์ของกระดูกส้นเท้ากับเส้นเอ็น , เส้นประสาท, เส้นเลือดต่างๆโดยรอบเป็นต้น เพื่อใช้
ประกอบการตัดสินใจในการท าการรักษาและเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยขณะท าการรักษาด้วย 

ทางด้านข้างของกระดูกส้นเท้า (lateral surface) จะมีผิวหนังปกคลุมที่บาง ค่อนข้าง mobile ยกเว้นส่วนที่ใกล้ส้น
เท้าจะค่อนข้างติดแน่นกับกระดูกส้นเท้า (fix) มากขึ้น จากการศึกษาทางกายวิภาควิทยา พบว่าเส้นประสาทที่พบในบริเวณ
ด้านข้างของกระดูกส้นเท้าได้แก่เส้นประสาท sural ที่เดินทางเข้าสู่บริเวณนี้ในแนวเดียวกันกับ peroneus tendon โดยจะ
ผ่านที่ 1.5 เซนติเมตร posterior ต่อตาตุ่มด้านนอก (lateral malleolus) และเมื่อมาถึงที่ tuberosity ของ fifth 
metatarsal base พบว่าเส้นประสาท sural จะมีการแยกออกเป็น lateral กับ medial terminal branches ในส่วนของ
เส้นเลือดที่มาหล่อเลี้ยงทางฝั่งด้านข้างของกระดูกส้นเท้านั้นมาจาก 3 แหล่งด้วยกัน บริเวณ posterior part ได้รับเลือดมา
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จาก calcaneal branch ของ peroneal artery, บริเวณ middle part ได้รับเลือดมาจาก anterior lateral malleolar 
artery ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ anteriortibial artery และส่วนของ anterior part ได้รับเลือดจาก lateral tarsal artery ซึ่ง
ได้รับเลือดต่อมาจาก dorsalis pedis artery โดยเส้นเลือดทั้งสามเส้นจะให้เส้นเลือดฝอยออกมารวมกันเป็นร่างแหหล่อเลี้ยง
ตั้งแต่บริเวณจุดเกาะของ Achilles tendon มาจนถึง fifth metatarsal base แต่จะไม่มีการติดต่อกันระหว่างระบบเลือดที่
หล่อเลี้ยงบริเวณนี้กับระบบเลือดที่หล่อเลี้ยงส้นเท้า ส าหรับ tendon ที่มีในบริเวณนี้ได้แก่ peroneal tendons ที่จะผ่านมา
ในบริเวณด้านหลังต่อกระดูก fibula และมาอ้อมใต้กระดูกส่วน lateral malleolus และไปเกาะที่ fifth metatarsal base 
ส่วน ligament ที่ส าคัญในบริเวณด้านข้างของกระดูกส้นเท้าได้แก่ calcaneofibular ligament ที่เกาะจากส่วนปลายของ 
lateral malleolus ไปท่ี calcaneal tuberosity และ peroneal retinaculum 

ทางด้านในของกระดูกส้นเท้า (medial surface) จะมีลักษณะของผิวหนังที่ปกคลุมที ่fix แน่น และขยับได้น้อยกว่า
ผิวหนังทางฝั่งด้านนอกของส้นเท้า บริเวณนี้จะมีปุ่มกระดูกท่ีสามารถคล าผ่านทางผิวหนังได้คือ sustentaculum tali โดยจะ
คล าได้ที่ต าแหน่ง 2.5 เซนติเมตรใต้ต่อส่วนปลายสุดของ medial malleolus ระบบของเส้นประสาทในบริเวณนี้มาจาก 
tibial nerve ที่มีการแยกออกเป็นเส้นประสาทสองเส้นย่อยท่ีท าหน้าที่เกี่ยวกับความรู้สึกสัมผัสบริเวณด้านในของส้นเท้าและ
ฝ่าเท้า9 ในส่วนของระบบเลือดที่หล่อเลี้ยงในบริเวณนี้ เมื่อเทียบกับทางด้านข้างของกระดูกส้นเท้า (lateral surface of 
calcaneus)  จะพบว่าทางด้าน medial surface มี anastomoses ของหลอดเลือดฝอยน้อยกว่าท าให้ต้องพึ่งพาเลือดที่มา
จาก posterior tibial artery เป็นหลัก ทางด้าน medial surface นั้นพบว่ามีเส้นเอ็น flexor halluces longus ผ่านมา 
โดยจะมีเส้นทางเดินใต้ต่อ neurovascular bundle และวิ่งไปลอดใต้ sustentaculum tali นอกจากนี้ยังมี  flexor 
digitorum longus tendon, tibialis posterior tendon และ deltoid ligament 

ทางด้านใต้ของกระดูกส้นเท้า (inferior surface) มีผิวหนังที่หนาคลุมอยู่บนช้ันเนื้อเยื่อที่มีลักษณะเป็น 
compartmentalized fibrofatty tissue หรือท่ีเรียกในอีกช่ือหน่ึงว่า heel pad ซึ่งจะยึดติดแน่นอยู่กับกระดูกส้นเท้า ซึ่งท า
ให ้heel pad มีความมั่นคง ไม่เคลื่อนไหวไปตามแรงกดของน้ าหนักและกิจกรรมต่างๆของร่างกาย เส้นเอ็นที่ส าคัญในบริเวณ
นี้ได้แก่ plantar ligament ที่เกาะอยู่ระหว่าง medial และ lateral process ของ calcaneal tuberosity ด้านหนึ่ง 
นอกจากนั้นยังมี plantar calcaneonavicular ligament, plantar calcaneocuboid ligament, plantar aponeurosis 
และ flexor digitorum brevis 

 

ประวัติ อาการแสดงและการตรวจร่างกายในภาวะกระดูกส้นเท้าหัก 

ประวัติ 

 การซักประวัติเกี่ยวกับสาเหตุของการบาดเจ็บเป็นสิ่งส าคัญ เนื่องจากสามารถให้ข้อมูลเกี่ยวกับระดับความรุนแรงที่จะ
เกิดขึ้นได้แก่กระดูก, เนื้อเยื่ออ่อนโดยรอบและโอกาสที่จะพบการบาดเจ็บร่วมของอวัยวะหรือระบบอื่นๆในร่างกายเป็นต้น 
โดยทั่วไปประวัติที่ควรซักถามในผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกส้นเท้าหักได้แก่ กลไกของการเกิดการบาดเจ็บ, ท่าของเท้าและข้อเท้าขณะ
เกิดการบาดเจ็บ, ต าแหน่งของเท้าที่ผู้ป่วยมีอาการเจ็บ, ประวัติในอดีต อาทิ สภาพการท างานและการใช้ชีวิตของผู้ป่วย, ปัจจัยที่
อาจมีผลต่อการติดของกระดูกหรือการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การสูบบุหรี่ หรือ เบาหวาน เป็นต้น  

กลไกของการบาดเจ็บที่ท าให้เกิดกระดูกส้นเท้าหักมักเกิดจากอุบัติเหตุหรือแรงกระท าที่มีความรุนแรง เช่น การตกจากที่
สูง, อุบัติเหตุทางถนน, อุบัติเหตุจากแรงระเบิดที่อยู่บนพื้นเป็นต้น ซึ่งหากพบว่าแรงที่มากระท ามีความรุนแรงมากย่อมจะท าให้
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แพทย์ผู้ท าการรักษาคาดหมายได้ถึงการบาดเจ็บต่อกระดูกและเนื้อเยื่อโดยรอบที่มีความรุนแรง อาจมีแผลเปิด (รูปที่ 1), 
compartment syndrome, เนื้อเยื่ออ่อนโดยรอบกระดูกที่หักมีการตาย (necrosis) เกิดขึ้นเป็นต้น ผู้ป่วยในกลุ่มนี้จะมีอาการ
แสดงที่บริเวณส้นเท้าหักอย่างชัดเจน เช่น เจ็บปวดอย่างมาก บวมมาก มีการผิดรูป มีแผลเปิด เป็นต้น ผู้ป่วยในกลุ่มนี้พบว่ามีการ
บาดเจ็บร่วมในระบบอ่ืนๆในร่างกายได้มากถึง 50%  โดยการบาดเจ็บร่วมที่พบได้บ่อยได้แก่การบาดเจ็บของกระดูกสันหลัง, การ
บาดเจ็บของกระดูกภายในเท้า, ข้อเท้า, หน้าแข้ง, เข่า, กระดูกต้นขาจนถึงการบาดเจ็บของกระดูกอุ้งเชิงกราน10 และไม่เพียงแต่
บริเวณที่ได้กล่าวถึงไปแล้วเท่านั้น เนื่องจากแรงกระท าท่ีมีความรุนแรงสูง แพทย์ผู้ท าการรักษาพึงใส่ใจตรวจหาการบาดเจ็บร่วมทั้ง
ในบริเวณอื่นๆโดยถี่ถ้วนท่ัวท้ังร่างกายตามหลักการดูแลแบบ advance trauma life support (ATLS) เสมอ 

อย่างไรก็ตามผู้ป่วยภาวะกระดูกส้นเท้าหักบางส่วนอาจเกิดจากแรงกระท าขณะเกิดอุบัติเหตุที่ไม่มากนัก และมีภาวะ
กระดูกส้นเท้าหักที่ไม่รุนแรง อาจจะมีอาการแสดงที่ไม่ชัดเจนจนบางครั้งผู้ป่วยไม่นึกว่าตนเองมีกระดูกส้นเท้าหักจึงไม่ได้มาพบ
แพทย์ในระยะแรกหลังเกิดอุบัติเหตุ โดยอาจมีเพียงแค่อาการฟกช้ า บวมและเจ็บเพียงเล็กน้อย จนเมื่อเวลาผ่านไปผู้ป่วยจึงสังเกต
ว่าอาการปวดเป็นเฉพาะต าแหน่ง ไม่บรรเทาลง และบางครั้งอาจปวดมากกว่าเดิมจึงมาท าการตรวจรักษากับแพทย์ในภายหลัง  
อาการดังกล่าวเกิดขึ้นได้จากเมื่อมีภาวะกระดูกส้นเท้าหักเกิดขึ้นแม้ไม่มีความรุนแรงมากหรือไม่มี การเคลื่อนที่ของช้ินกระดูกหัก
มากนัก แต่ก็จะมีการเกิดเลือดออกจากกระดูกส้นเท้าท่ีหักเข้าไปในบริเวณเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณโดยรอบกระดูกส้นเท้า เมื่อปริมาณ
เลือดที่ไปคั่งอยู่มีปริมาณมากก็จะท าให้เกิดอาการบวมและปวดของบริเวณส้นเท้า ประกอบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้คิดว่าตนเองมี
กระดูกหักก็มักจะไม่ได้พักการใช้งานเท่าท่ีควร อีกท้ังยังไม่ได้ยกขาสูงและประคบเย็น ยิ่งส่งเสริมให้อาการบวมและปวดเพิ่มมากขึ้น
อีกจนอาการชัดเจนมากข้ึนในท่ีสุด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 1 แสดงลักษณะของผู้ป่วยกระดูกส้นเท้าหักซ่ึงมีแผลเปิดท่ีบริเวณส้นเท้าร่วมด้วย (open fracture calcaneus) 
 

การตรวจร่างกาย 
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ในกรณีที่ผู้ป่วยประสบกับอุบัติเหตุที่มีความรุนแรงสูง ควรดูแลผู้ป่วยตามแนวทางของ advance trauma life support 
(ATLS) ก่อน จนกระทั่งผู้ป่วยอยู่ในภาวะที่ปลอดภัยจึงท าการตรวจละเอียดที่การบาดเจ็บเฉพาะส่วนอื่นๆในช่วง secondary 
survey ซึ่งภาวะกระดูกส้นเท้าหักก็จะได้รับการตรวจร่างกายและส่งตรวจเพื่อช่วยในการวินิจฉัยเพิ่มเติมในระยะนี้เช่นกัน 

การตรวจร่างกายของภาวะกระดูกส้นเท้าหักเริ่มจากการดูภายนอกซึ่งอาการที่ช้ีน าให้ผู้ท าการรักษาสงสัยว่ามีภาวะ
กระดูกส้นเท้าหัก ได้แก่ การบวมในบริเวณโดยรอบกระดูกส้นเท้าซึ่งเป็นอาการแสดงที่พบในผู้ป่วยเกือบจะทุกราย อาการบวมนั้น
จะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงของแรงที่มากระท ากับบริเวณกระดูกส้นเท้า , ระยะเวลาตั้งแต่เกิดเหตุจนผู้ป่วยมาถึง
โรงพยาบาล, การได้รับการประคบเย็น และยกขาสูงและระดับความรุนแรงของการหักของกระดูกส้นเท้า ผู้ป่วยที่ได้รับแรงกระท า
รุนแรง มีกระดูกส้นเท้าแตกหักรุนแรง ทิ้งระยะเวลานานก่อนจะมาถึงโรงพยาบาลโดยที่ไม่ได้มีการประคบเย็น  และยกขาสูงจะมี
อาการบวมอย่างมาก ในทางกลับกันผู้ป่วยที่มีแรงกระท าต่อส้นเท้าและกระดูกส้นเท้าหักแบบไม่เคลื่อนที่บางรายอาจมีอาการบวม
ไม่ชัดเจน นอกจากดูการบวมแล้วผู้ท าการรักษาควรตรวจให้ละเอียดว่ามีแผลเปิดบริเวณโดยรอบส้นเท้าซึ่งอาจบ่งถึงภาวะ open 
fracture หรือไม่ (รูปที่ 1) โดยจากการศึกษาในอดีตพบว่ามีอุบัติการณ์การเกิดกระดูกส้นเท้าหักแบบเปิด 7.7%-17%11 
นอกจากนั้นต้องท าการตรวจหาร่องรอยการฟกช้ า ห้อเลือด และถุงน้ า (blisters) ในบริเวณผิวหนังโดยรอบส้นเท้า แม้โดยทั่วไป
รอยฟกช้ า และ blisters จะปรากฏในช่วง 2-3 วันหลังเกิดอุบัติเหตุ แต่หากผู้ป่วยมีกระดูกหักรุนแรงหรือถูกแรงกระท าที่รุนแรง 
อาจมีทั้งอาการห้อเลือด และ blisters เกิดทันทีได้เช่นกัน12 การคล าหาจุดกดเจ็บโดยรอบส้นเท้าจะให้ข้อมูลที่ส าคัญมาก ผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะกระดูกส้นเท้าหักนั้นนอกจากมีอาการบวมแล้วจะต้องมีอาการเจ็บในบริเวณที่มีการหักด้วย โดยถ้าผู้ป่วยมีภาวะกระดูกหักที่
รุนแรงจะมีอาการปวดอย่างรุนแรงมากแม้ไม่ได้ท าการตรวจด้วยการคล า และอาการปวดนั้นอาจมากจนผู้ป่วยไม่สามารถขยับเท้า
หรือข้อเท้าได้ แต่ในผู้ป่วยที่กระดูกหักไม่รุนแรงอาจมีอาการเจ็บไม่มากอยู่ในจุดที่หักโดยเฉพาะเท่านั้น หากผู้ท าการรักษาไม่คล า 
และกดหาจุดเจ็บโดยละเอียดอาจท าให้วินิจฉัยผิดพลาดได้  

เนื่องจากผิวหนังบริเวณรอบกระดูกส้นเท้านั้นค่อนข้างบาง ผู้ท าการรักษาควรตรวจให้แน่ใจว่าไม่มีผิวหนังส่วนใดถูกช้ิน
กระดูกหักเคลื่อนที่ออกมาดันจนมีโอกาสเกิดภาวะผิวหนังตาย หากตรวจพบจะจัดเป็นภาวะที่ต้องรีบท าการจัดกระดูกให้เข้าที่เพื่อ
ลดแรงกดต่อผิวหนังบริเวณนั้นซึ่งหากท าไม่ส าเร็จถือเป็นข้อบ่งช้ีที่ต้องท าการผ่าตัดรักษาโดยด่วน13 นอกจากนั้นผู้ท าการรักษาต้อง
ท าการตรวจอาการแสดงท่ีเกี่ยวข้องกับระบบเลือดและเส้นประสาทท่ีหล่อเลี้ยงบริเวณข้อเท้าและส้นเท้าโดยละเอียด และในกรณีที่
ผู้ป่วยประสบเหตุที่มีความรุนแรงสูงจะต้องท าการตรวจการบาดเจ็บในส่วนอื่นๆของร่างกายด้วย โดยที่พบเกิดการบาดเจ็บร่วมกัน
ได้บ่อยได้แก่การบาดเจ็บของกระดูกในเท้า, ข้อเท้า และกระดูกสันหลัง เป็นต้น 

ในเท้าประกอบไปด้วย 4 compartments คือ medial, lateral, central และ interosseus compartment ซึ่งใน
ภาวะกระดูกส้นเท้าหัก มีโอกาสเกิด compartment syndrome ของเท้าได้เช่นกัน โดยผู้ป่วยจะมีอาการแสดงคืออาการปวดเกิน
กว่าปกติ (pain out of proportion) และอาการปวดจากการขยับของกล้ามเนื้อหรือเส้นเอ็นที่อยู่ใน compartment ที่เกิดภาวะ 
compartment syndrome ภาวะนี้อาจเกิดทันทีหรือเกิดภายหลังจากการเกิดอุบัติเหตุได้ แพทย์ผู้ท าการรักษาจึงควรใส่ใจตรวจ
อาการเป็นระยะรวมทั้งแจ้งอาการส าคัญให้ผูป้่วยทราบ และท าการส ารวจตัวเองโดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่แพทย์อนุญาตให้ผู้ป่วย
กลับบ้าน หากอาการมีความไม่ ชัดเจนหรือผู้ป่วยไม่สามารถให้รายละเอียดของอาการได้  แพทย์ควรพิจารณาวัด 
intracompartment pressure เพื่อประกอบการพิจารณาท า fasciotomy14 

 

การส่งตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมในภาวะกระดูกส้นเท้าหัก 
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การส่งตรวจวินิจฉัยด้วยภาพรังสเีอกซเรย์เป็นวิธีการตรวจท่ีส าคัญต่อการวางแผนการรกัษาเป็นอย่างยิ่ง ในอดีตนั้นการส่ง
ตรวจวินิจฉัยด้วยภาพรังสีท าโดยใช้ภาพรังสีเอกซเรย์แบบปกติเท่านั้น ซึ่งสามารถช่วยยืนยันการวินิจฉัยการหักของกระดูกส้นเท้า , 
แสดงลักษณะการหักของกระดูกและอาจบอกได้ว่ากระดูกส้นเท้าท่ีหักนั้นมีการหักเข้าไปในข้อร่วมด้วยหรือไม่ อย่างไรก็ดีการตรวจ
วินิจฉัยด้วยภาพเอกซเรย์แบบปกติ เป็นการอ่านและแปลผลการวินิจฉัยในภาพเอกซเรย์ที่เป็น 2 มิติ จึงท าให้มีข้อจ ากัดในการ
มองเห็นและการให้รายละเอียดของกระดูกที่หักโดยเฉพาะในส่วนที่มีการหักเข้าข้อ ท าให้ยากต่อการแปลผล แต่หลังจากที่มีการ
ประดิษฐ์เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) และมีการใช้อย่างแพร่หลายอย่างในปัจจุบัน ท าให้การส่งตรวจโดยเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์กลายเป็นการตรวจวินิจฉัยที่ควรกระท าในผู้ป่วยกระดูกส้นเท้าหักทุกรายถ้าเป็นไปได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่มีกระดูก
ส้นเท้าหักชนิดเข้าข้อ เนื่องจากการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สามารถให้รายละเอียดเกี่ยวกับกระดูกส้นเท้าที่หักได้มากกว่า
เอกซเรย์แบบปกติ ได้แก่ รูปแบบ ลักษณะของช้ิน และรอยของกระดูกที่หักที่ชัดเจนขึ้น, ลักษณะของกระดูกส้นเท้าหักร่วมกับการ
หลุดของข้อ (fracture with dislocation), การยุบตัวของผิวข้อ และรายละเอียดของการหักที่เกี่ยวข้องกับข้ออื่นๆในบริเวณเท้า
เช่น subtalar joint เป็นต้น การท าความเข้าใจลักษณะของกระดูกหักให้ถ่องแท้มีความส าคัญทั้งในด้านของการน าไปใช้ในการ
แบ่งแยกพยาธิสภาพ (classification), การวางแผนการรักษา, การเลือก approach, อุปกรณ์ที่จะใช้, วิธีการรักษา ไปจนถึงการ
ท านายถึงผลการรักษาหรือผลไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต (prognosis) 

 

การตรวจวินิจฉัยด้วยภาพเอกซเรย์แบบปกติ (Standard radiographs evaluation) 

 การส่งตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยกระดูกส้นเท้าหักด้วยภาพเอกซเรย์แบบปกติ จะส่งตรวจเอกซเรย์ของเท้าในท่าด้านหน้าตรง 
(anteroposterior radiograph of the foot), ท่าด้านข้างของกระดูกส้นเท้า (lateral radiograph of the calcaneus), axial 
radiograph (Harris axial radiograph) และ Broden’s projection ซึ่งแต่ละท่าจะให้ข้อมูลที่แตกต่างกันดังนี้ 

1.  เอกซเรย์ท่าด้านหน้าของเท้า (Antero-posterior radiograph of the foot) เพื่อแสดงภาพของการบาดเจ็บที่บริเวณ 
calcaneocuboid joint และการบาดเจ็บของกระดูกเท้าทั้งในส่วนของ midfoot และ forefoot ซึ่งมักพบมีการ
บาดเจ็บร่วมด้วยในผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกส้นเท้าหัก 

2. ท่าด้านข้างของกระดูกส้นเท้า (Lateral radiograph of the calcaneus) เป็นภาพเอกซเรย์หลักที่มีความส าคัญในการ
ช่วยวินิจฉัยภาวะกระดูกส้นเท้าหัก ภาพเอกซเรย์ในมุมมองนี้ให้รายละเอียดในเรื่องของลักษณะการหักของกระดูกส้นเท้า
ว่าเป็นการหักที่อยู่ภายนอกข้อหรือเข้าไปภายในข้อ (intra or extra articular fracture involvement), avulsion 
fracture ของ anterior process และ posterior tuberosity, ความสูงของกระดูกส้นเท้า (height of the 
calcaneus), Bohler’s angle15 และ angle of Gissane16 (รูปที่ 2) โดยทั่วไปในภาวะกระดูกส้นเท้าหักจะพบว่า 
Bohler’s angle จะลดลง (ค่าปกติ 20-40 องศา) ซึ่งหมายความว่า posterior facet ของกระดูกส้นเท้าที่เป็นส่วนรับ
น้ าหนักที่ส าคัญเกิดการทรุดตัวลง (collapse)15  

3. ท่า Axial view (Harris view) เป็นภาพเอกซเรย์ที่บางครั้งอาจไม่สามารถท าได้ในช่วงที่มีกระดูกส้นเท้าหักใหม่ๆ
เนื่องจากอาจท าให้ผู้ป่วยเจ็บปวดมากจากการที่ต้องกระดกข้อเท้าขึ้นจนสุดขณะที่ท าการถ่ายภาพในมุมมองนี้ ภาพ
เอกซเรย์ในมุมมองนี้จะให้ข้อมูลเรื่องการ comminution ของ lateral wall ของกระดูกส้นเท้า, ความกว้างของกระดูก
ส้นเท้าและ central portion ของ posterior articular facet ส่วนที่เหลือของข้อจะซ้อนกับกระดูกช้ินอื่นๆจนไม่
สามารถมองเห็นได้ชัดเจนพอท่ีจะใช้ประเมินลักษณะของกระดูกที่หักได้ 
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4. ท่า Broden’s projection17 เป็นมุมมองของภาพรังสีเอกซเรย์ที่ท าได้แม้ในขณะที่เพิ่งเกิดกระดูกส้นเท้าหักใหม่ๆโดยที่
ผู้ป่วยไม่เจ็บปวดมากขณะท า การจัดท่าเพื่อการท าเอกซเรย์ในมุมมองนี้ท าได้โดยให้ผู้ป่วยนอนราบ สอด cassette 
เอกซเรย์ไว้ด้านใต้เท้า จัดท่าเท้าให้เป็นท่า neutral position และหมุนขาทั้งขาเป็นท่า internal rotation ประมาณ 
30-40 องศา โดยขณะท าการถ่ายภาพให้เล็งรังสีเอกซเรย์ไปที่ lateral malleolus และให้ท าการถ่ายภาพรังสีเอกซเรย์
เป็นจ านวน 4 ภาพในมุม 10, 20, 30 และ 40 องศาเมื่อเทียบกับเส้นตั้งฉากกับพื้นตามล าดับ ภาพเอกซเรย์ในมุมมองนี้
จะให้รายละเอียดของ posterior facet จากด้านหน้าไปจนถึงด้านหลังซึ่งซึ่งนอกจากจะช่วยในการวินิจฉัยและวางแผน
ผ่าตัดแล้วยังมีประโยชน์มากในการประเมินการจัดเรียงกระดูกในห้องผ่าตัด 
 

 

 
 

รูปที่ 2 แสดงมุม Gissane angle (A) และ Bohler’s angle (B) [ดัดแปลงจาก Bohler L. Diagnosis, pathology and 
treatment of fractures of the os calcis. J Bone Joint Surg. 1931; 13:75–89.15 และ Essex-Lopresti P. The mechanism, 
reduction technique, and results in fractures of the os calcis. Br J Surg. 1952; 39:395–419.16] 

 
การตรวจวินิจฉัยด้วยภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) 

 หลังจากท่ีมีการใช้ CT scan มาช่วยในการวินิจฉัยและวางแผนการรักษาภาวะกระดูกส้นเท้าหัก ท าให้ความรู้ความเข้าใจ
ในภาวะกระดูกส้นเท้าหักของแพทย์เพิ่มขึ้นอย่างก้าวกระโดด18 โดยทั่วไปควรท า CT scan ด้วยความถี่ 2 มิลลิเมตรต่อ section 
เพื่อให้ได้ภาพท่ีมีความละเอียดเพียงพอ ภาพที่ได้จาก CT scan จะมีหลายมุมมองซึ่งให้รายละเอียดดังนี้ 

Coronal view เป็นภาพที่ตั้งฉากกับ posterior articular facet ให้รายละเอียดเกี่ยวกับจ านวนและต าแหน่งของช้ิน
กระดูกหักของผิวข้อ (articular fragments), calcaneal body widening or shortening, tuberosity position (varus or 
valgus) และยังสามารถดู peroneal tendon subluxation หรือ impingement ได้ 

Transverse view เป็นภาพที่ขนานไปตามแนวยาวของส้นเท้า ให้รายละเอียดเกี่ยวกับ lateral wall (lateral wall 
blow out, comminution), sustentaculum tali, calcaneocuboid joint และ anteroinferior posterior articular facet 

3D reconstruction (รูปที่ 3) คือการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยในการขึ้นรูป 3   มิติจากภาพ CT scan ที่เป็น 2 มิติ 
ซึ่งท าให้เห็นภาพโดยรวมของกระดูกส้นเท้าหักได้ง่ายขึ้น ซึ่งมีประโยชน์มากโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ที่ยังไม่มีความช านาญในการอ่าน
และเข้าใจภาพ CT scan 2 มิติ 

A B 
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รูปท่ี 3 แสดงภาพสามมิติ 3D CT reconstruction ของกระดูกส้นเท้าหักของส้นเท้าข้างเดียวกันในมุมมองต่าง ๆ 

 

กลไกการบาดเจ็บของภาวะกระดูกส้นเท้าหัก 

 นอกจาการเข้าใจในกายวิภาคของกระดูกส้นเท้า, เนื้อเยื่ออ่อนโดยรอบและความสัมพันธ์ของกระดูกส้นเท้าต่อเนื้อเยื่อ
และข้อต่อโดยรอบอย่างถ่องแท้แล้ว ผู้ท าการรักษาต้องเข้าใจในกลไกการบาดเจ็บของกระดูกส้นเท้าเป็นอย่างดีก่อนจะวางแผนการ
รักษาและท าการรักษาได้อย่างดี จากการศึกษาในอดีตทั้งทางคลินิกและทาง biomechanics พบว่าลักษณะทางกายวิภาคอย่าง
หนึ่งที่ส่งเสริมให้เกิดภาวะกระดูกส้นเท้าหักได้ คือ ต าแหน่งของ calcaneus เมื่อเทียบกับ talus โดยจะพบว่ากระดูกท้ังสองช้ินวาง
ต าแหน่งในลักษณะ eccentric ต่อกันท าให้เมื่อมีแรงกระท าท่ีท าให้เกิดกระดูกสน้เท้าหักซึ่งสว่นมากจะเป็นแรง axial load20 ท าให้
มีโอกาสเกิดการหักของกระดูกได้ โดยแรง axial load นั้นประกอบขึ้นจากแรง shear และ compression force ที่หลากหลาย
รูปแบบ และเมื่อเกิดร่วมกับปัจจัยอื่นๆที่ส่งผลต่อลักษณะการหักของกระดูกส้นเท้าได้ อาทิ กายวิภาคที่มีความแตกต่างกันในผู้ป่วย
แต่ละคน และต าแหน่งของเท้าและข้อเท้าขณะรับแรงที่เกิดจากอุบัติเหตุ ท าให้เกิดลักษณะการหักของกระดูกส้นเท้าที่แตกต่างกัน
ไปได้มากมาย โดยทั่วไปสามมารถแบ่งลักษณะของกระดูกส้นเท้าหักออกได้เป็น 2 ประเภทใหญ่ ๆ คือ กระดูกส้นเท้าหักชนิดนอก
ข้อ (extra-articular fractures) และชนิดที่มีกระดูกหักเข้าในข้อ (intra-articular fracture) 

  กระดูกส้นเท้าหักชนิดนอกข้อ (extra-articular fractures of the calcaneus) โดยทั่วไปกระดูกส้นเท้าหักชนิดนอกข้อ
มีผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์ในระยะยาวน้อยกว่ากระดูกสน้เท้าหักชนิดที่มีรอยหักเข้าในข้อ อาทิ การเสื่อมของข้อโดยรอบกระดูกส้นเท้า 
แต่หากได้รับการรักษาที่ไมเ่หมาะสมก็จะเกิดผลเสียที่ท าให้ส่งผลต่อสมรรถภาพและการใช้งานของผู้ป่วยเช่นกัน ส่วนกระดูกส้นเท้า
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หักชนิดรอยหักเข้าในข้อ (intra-articular fractures of the calcaneus) ส่วนมากเกิดจาก axial load ร่วมกับ shear และ  
compression forces20  

 

การแบ่งแยกพยาธิสภาพของภาวะกระดูกส้นเท้าหัก 

 ในอดีตซึ่งเทคโนโลยีที่ช่วยในการวินิจฉัยภาวะกระดูกส้นเท้าหักยังไม่ก้าวหน้านั้น ส่งผลเสียต่อการรักษาเป็นอย่างยิ่ง โดย
ก่อนท่ีจะมีการใช้งานอุปกรณ์เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) กันอย่างแพร่หลายนั้น การแบ่งแยกพยาธิสภาพของกระดูก
ส้นเท้าหักท าโดยอาศัยภาพเอกซเรย์สองมิติ เช่น การแบ่งแยกพยาธิสภาพของ Essex-Lopresti16 ซึ่งแบ่งกระดูกส้นเท้าหักออกเป็น 
การหักที่ไม่เข้าข้อ (tongue-type) ซึ่งช้ินกระดูกผิวข้อยังติดอยู่กับ tuberosity fragment และชนิดที่สองคือชนิดที่มีการแตกหัก
เข้าข้อ (joint depression type) ซึ่งช้ินกระดูกผิวข้อเกิดการแยกตัวออกจาก adjacent tuberosity ต่อมาเมื่อ CT scan มีการใช้
งานกันอย่างแพร่หลาย จึงมีการน าเสนอการแบ่งแยกพยาธิสภาพที่อาศัยภาพ CT scan โดยที่เป็นท่ีนิยมใช้อย่างแพร่หลายที่สุดคือ 
Sanders classification21 ซึ่งท าการแบ่งแยกพยาธิสภาพโดยใช้ข้อมูล CT scan ใน coronal plane ซึ่งนอกจากจะช่วยในการวาง
แผนการรักษาแล้ว ยังสามารถบอกการพยากรณ์โรคได้อีกด้วย 
 

การรักษาภาวะกระดูกส้นเท้าหัก  

การรักษาภาวะกระดูกส้นเท้าหักแบ่งวิธีการรักษาออกเป็น 2 วิธีใหญ ่ๆ ได้แก่ การรักษาโดยไม่ท าการผ่าตัด และด้วยวิธีผ่าตัด  

การรักษาโดยไม่ท าการผ่าตัด 

 ในปัจจุบันวิธีนี้ใช้เฉพาะกับผู้ป่วยกระดูกส้นเท้าหักที่ไม่สามารถรับการผ่าตัดได้  เช่น สุขภาพโดยรวมไม่แข็งแรงพอที่จะ
เข้ารับการผ่าตัดอย่างปลอดภัยหรือเนื้อเยื่ออ่อนโดนรอบกระดูกส้นเท้าไม่เหมาะสมที่จะรับการรักษาด้วยการผ่าตัด และใช้ในการ
รักษาผู้ป่วยกระดูกส้นเท้าหักชนิดที่ไม่มีการเคลื่อนที่หรือเคลื่อนที่น้อย (non-displaced or minimally displaced fracture)22 
โดยนิยามของกระดูกที่เคลื่อนที่น้อยคือ เคลื่อนที่ไม่เกิน 2 มิลลิเมตร การรักษาใช้วิธีการ immobilization ด้วย slab ร่วมกับการ
ยกขาสูงและประคบเย็นเพื่อลดอาการบวมในช่วงแรก เมื่ออาการบวมทุเลาลงจึงเปลี่ยนเป็นเฝือก  โดยจะต้อง non-weight 
bearing อย่างน้อย 6-8 สัปดาห์23 

การรักษาด้วยวิธีผ่าตัด 

 เหมาะที่จะใช้ในผู้ป่วยกระดูกส้นเท้าหักที่มีการเคลื่อนที่มากกว่า 2 มิลลิเมตร และสุขภาพแข็งแรงพอท่ีจะรับการผ่าตัดได้ 
ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่ ๆ คือ การผ่าตัดแบบเปิดเพื่อจัดเรียงและยึดดามกระดูก (open reduction and internal fixation), 
การผ่าตัดแบบบาดเจ็บน้อย (minimal invasive surgery), และการเช่ือมข้อ (primary talocalcaneal fusion) ซึ่งแต่ละกลุ่มการ
รักษามีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1) การผ่าตัดแบบเปิดเพื่อจัดเรียงและยึดดามกระดูก (open reduction and internal fixation) เป็นการเปิดแผลผ่าตัด
เพื่อให้มองเห็นกระดูกส้นเท้าส่วนท่ีหักโดยตรง ซึ่งมีข้อดีตรงที่ท าให้การจัดเรียงกระดูกที่หักน้ันท าได้ดีที่สุด อย่างไรก็ตาม
หัตถการประเภทนี้จะมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่ออ่อนรอบกระดูกส้นเท้าจากการผ่าตัด  และเกิด periosteal stripping 
ของช้ินกระดูกที่หักมากจึงท าให้พบอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้มาก การรักษาด้วยวิธีนี้จึงควรท าโดยแพทย์ที่มี
ประสบการณ์และความเชี่ยวชาญอย่างสูงเท่านั้นเพื่อลดโอกาสเกิดผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ เมื่อได้ท าการจัดเรียงกระดูก
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เข้าที่แล้ว กระดูกจะถูกยึดตรึงให้อยู่กับท่ีด้วยอุปกรณ์ยึดดามกระดูกได้แก่ K wires, plate, cannulate screws หรือใช้
อุปกรณ์หลายชนิดร่วมกัน หากพบว่ามี bone defect ขนาดใหญ่เกิดขึ้นหลังจากการจัดเรียงกระดูกแล้ว อาจท าการเติม
ช่องว่างด้วย bone graft (autograft หรือ allograft), synthetic graft24 หรือ bone cement25 (ในผู้ป่วยอายุมากที่มี
กระดูกพรุน) โดยการผ่าตัดแบบเปิดเพื่อจัดเรียงและยึดดามกระดูกนั้นสามารถท าได้จากหลาย approach ดังนี ้
 

1.1 Lateral surgical approach (รูปที่ 4) เป็นการ approach ที่มีรายงานการใช้บ่อยที่สุด การผ่าตัดด้วย 
approach นี้มีรายงานการใช้ตั้งแต่ปี 190226 และได้มีการปรับปรุงเทคนิคหลายครั้งโดยในปัจจุบัน
แนะน าให้ลงแผลผ่าตัดในลักษณะ vertical incision ระหว่างขอบ lateral ของเอ็นร้อยหวายกับ fibular 
โดยเริ่มที่ 4 เซนติเมตรเหนือ lateral malleolus ลงมาจนถึง lateral malleolus และจึงโค้งมาสู่ 
Horizon part ที่ลงแผลไปตามแนวระหว่าง tip ของ lateral malleolus และส้นเท้า โดยแผลไปสิ้นสุดที่ 
calcaneocuboid joint ขณะที่ลงมีดนั้นแพทย์ผู้ท าการรักษาควรรักษาแนวของใบมีดผ่าตัดให้ตั้งฉากกับ
ผิวหนังตลอดเวลา และท าให้ soft tissue โดนตัดเป็นแผ่นหนาตั้งแต่ผิวหนังลงไปถึง lateral cortex ของ
กระดูกส้นเท้า และเมื่อยก flap ของ soft tissue ขึ้นแล้ว ไม่ควรใช้ clamp, forceps หรือ retractor ไป 
manipulate flap แต่ควรใช้ fixation suture และ K wire ที่ยิงตรึงไว้ที่ talus และ cuneiform เพื่อ 
retract flap ไวแ้ทนเพื่อลดความบอบช้ าของ soft tissue flap ให้มีน้อยที่สุด การ approach แบบนี้ท า
ให้แพทย์ผู้ท าการรักษาเห็นการแตกหักของกระดูกและท าการจัดเรียงกระดูกได้ดี  โดยสามารถเพิ่มการ
มองเห็นได้มากข้ึนโดยเปิด posteromedial window และ anterolateral window27 
 

1.2 Medial surgical approach มีข้อบ่งช้ีในกรณีที่กระดูกส้นเท้าหักมีลักษณะ medial displacement 
อย่างมากของช้ิน superomedial fragment28 การ approach นี้ท าโดยลงแผลยาว 5-7 เซนติเมตรไป
ตามแนวของช้ิน displaced sustentaculum fragment และท าการจัดเรียงกระดูก การตรวจดูความ
สมบูรณ์ของการจัดเรียงกระดูกสามารถใช้ intraoperative fluoroscopic ช่วยในการประเมิน หากการ
จัดเรียงผิวข้อท าได้ไม่สมบูรณ์หรือไม่เป็นที่น่าพอใจ อาจต้องท า lateral incision เพิ่มเติม 
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รูปที่ 4 แสดงภาพเอกซเรย์ท่า lateral (A) และ Harris view (B) ของผู้ป่วยกระดูกส้นเท้าหักท่ีได้รับการผ่าตัดด้วย lateral 

approach และยึดดามกระดูกด้วย lateral anatomical locking plate และ screws 

 

2) Minimal invasive approach29 (รูปที่ 5) หัตถการชนิดนีใ้ช้ direct instrumented reduction ผ่านทางแผลขนาดเล็ก
กว่า standard approach เพื่อลด soft tissue dissection และการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อโดยรอบของกระดูกหักลง การ
ตรวจดูความสมบูรณ์ของการจัดเรียงกระดูกสามารถใช้ intraoperative fluoroscopic เพื่อช่วยในการประเมิน อย่างไร
ก็ตามโดยธรรมชาติของการจัดเรียงกระดูกโดยไม่ได้เปิด approach ให้เห็นส่วนที่กระดูกหักโดยตรง มักจะมีคุณภาพของ
การจัดเรียงกระดูกที่ด้อยกว่า standard open reduction โดยแลกกับความสามารถในการลดความเสี่ยงที่จะเกิด
ภาวะแทรกซ้อนลง ซึ่งการผ่าตัดแบบ minimal invasive approach มีรายงานว่าสามารถลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
ลงได้อย่างมีนัยส าคัญ ดังเช่นงานวิจัยที่ผู้นิพนธ์และคณะ ได้ท าการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดรักษา
กระดูกส้นเท้าหักด้วยวิธี percutaneous reduction และ fixation ด้วยสกรูผ่านผิวหนัง พบว่ามีอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าการผ่าตัดแบบเปิดขนาดใหญ่อย่างมาก30 
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รูปที่ 5 แสดงภาพการรักษากระดูกส้นเท้าหักด้วยเทคนิคท่ีมีการบาดเจ็บต่อเน้ือเยื่อน้อย โดยในภาพน้ีใช้วิธี percutaneous 
reduction and fixation with percutaneous screws 
 

3) Primary talocalcaneal fusion มีข้อบ่งช้ีใน displaced, extensively comminuted fracture ที่เกิดร่วมกับการ
บาดเจ็บของกระดูกอ่อนของ talocalcaneal joint31 ถึงแม้การท า primary talocalcaneal fusion มีข้อเสีย คือ ท าให้
เกิด functional impairment ของ foot อย่างไรก็ตามหากเลือกข้อบ่งช้ีในการท าได้ถูกต้องก็จะพบว่ามีข้อดีมากเช่นกัน 
เนื่องจากผู้ป่วยที่มี severe comminution และ displacement ของกระดูกที่หักนั้นมีแนวโน้มที่จะเกิดการเกิด 
stiffness หลังผ่าตัดมากอยู่แล้ว และมีโอกาสเกิด posttraumatic osteoarthritis มากด้วย การเลือกท า primary 
talocalcaneal fusion ในผู้ป่วยเหล่านี้จึงตัดปัญหาเรื่องของอาการปวดเรื้อรังและการเกิด posttraumatic 
osteoarthritis ซึ่งต้องมารับการผ่าตัดเชื่อมข้อเท้าในภายหลังในที่สุด 

ในผู้ป่วยภาวะกระดูกส้นเท้าหักอย่างรุนแรงที่มี high comminution และ displacement มักจะพบปัญหาการบาดเจ็บของ
กระดูกอ่อนอย่างรุนแรงและการมี bone defect ร่วมด้วย โดย bone defect มักพบในรายที่มีการ displacement มากและมี
การ impaction ของกระดูกที่หัก หากหลังจากการจัดเรียงและยึดดามกระดูกที่หักแลว้ มี bone defect ขนาดใหญ่ซึ่งไม่ได้รับการ
แก้ไข อาจท าให้เกิดการทรุดตัว หรือเคลื่อนที่ของกระดูกที่จัดเรียงไว้แล้วได้ แพทย์ผู้ท าการรักษาจึงควรเติม bone defect ให้เต็ม
แน่นเพื่อลดปัญหาดังกล่าว โดยเฉพาะ bone defect ที่เกิดขึ้นใต้ต่อ posterior articular facet โดยใช้ cancellous bone graft 
ที่เป็น autograft, allograft หรือ synthetic bone ในผู้ป่วยท่ีอายุน้อยและอาจพิจารณาเลือกใช้ซีเมนต์กระดูก (bone cement) 
ได้ในผู้ป่วยที่อายุมาก32 

 

ภาวะแทรกซ้อนในกระดูกส้นเท้าหัก 

 ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาภาวะกระดูกส้นเท้าหักนั้นเป็นสิ่งที่สร้างความกังวลให้แก่แพทย์ผู้ท าการรักษาอย่างมาก 
เนื่องจากเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณนี้ค่อนข้างบอบบาง จึงเกิดปัญหาได้มากท้ังจากแรงกระท าขณะเกิดอุบัติเหตุ หรือจากการผ่าตัดซึ่งหาก
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เกิด soft tissue complications แล้วจะส่งผลต่อการเพิ่มโอกาสติดเช้ือ และปัญหาการหาเนื้อเยื่อมาคลุมกระดูกได้ นอกจากนั้น
กระดูกส้นเท้ายังมีส่วนติดต่อกับกระดูกช้ินอื่น ๆ ในเท้าและในข้อเท้าหลายช้ิน เมื่อเกิดปัญหาจึงส่งผลกระทบต่อกลไกการท างาน
ภายในของเท้าได้มาก 

 ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดในภาวะกระดูกส้นเท้าหักเกิดได้จากหลายปัจจัย เช่น ปัจจัยที่เกิดจากตัวของผู้ป่วย (host factors) 
เช่น แรงกระท าที่ท าให้เกิดกระดูกส้นเท้าหักนั้นรุนแรงจนท าให้เกิดการบาดเจ็บต่อ soft tissue อย่างมาก จนเกิด soft tissue 
complications หรือ soft tissue loss ได้ ผู้ป่วยมีภาวะเบาหวานหรือสูบบุหรี่ นอกจากนั้นภาวะแทรกซ้อนยังอาจเกิดจากการ
รักษาของแพทย์ เช่น การประเมินลักษณะของกระดูกหักที่ผิดพลาดหรือไม่เข้าใจอย่างถ่องแท้ ท าให้เลือกวิธีการรักษาหรือเทคนิค
การผ่าตัดที่ไม่เหมาะสม, การผ่าตัดโดยไม่รอให้ soft tissue มีความพร้อมหรือยุบบวมก่อน, การท าผ่าตัดด้วยเทคนิคที่ไม่เหมาะสม
หรือไม่มีประสิทธิภาพ เช่น เลาะ flap มาก, รุนแรงและบางเกินไปจนท าให้เกิด soft tissue complications, การจัดเรียงกระดูก
ที่ไม่เข้าท่ีดีท าให้เกิดการสูญเสียความสูงและความยาวของส้นเท้าไปหรือจัดเรียงผิวข้อได้ไม่ดีเป็นต้น 

 ในระยะแรกหลังประสบภาวะกระดูกส้นเท้าหัก ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ที่ควรต้องใส่ใจและระมัดระวังอย่างยิ่ง
ได้แก่ compartment syndrome ซึ่งหากท าการวินิจฉัยได้ช้าหรือพลาดในการวินิจฉัยจะส่งผลเสียต่อหน้าที่การท างานของเท้า
อย่างถาวร, ปวดเรื้อรัง, muscle atrophy, อ่อนแรง, joint stiffness, mallet deformity ของ lesser toes, fix deformity ของ 
forefoot และในบางกรณีอาจต้องสูญเสียอวัยวะได้33 แพทย์ผู้ท าการรักษาควรค านึงถึงภาวะนี้เสมอเมื่อผู้ป่วยได้รับแรงกระท าที่
เป็น high energy impact ผู้ป่วยมักมีส้นเท้าบวม ตึงมาก มีอาการปวดตลอดเวลา ชาเท้า และอาการปวดมักไม่บรรเทาลงหลังได้
ยาแก้ปวดที่เหมาะสม นอกจากนั้นการตรวจที่เช่ือถือได้มากคือการวัด intracompartment pressure ซึ่งการวัดนั้นท าได้โดยใช้
อุปกรณ์ที่จะวัดต่อกับเข็มที่ใช้วัด intracompartment pressure และสอดเข็มเข้าไปที่ anterior และ inferior ต่อกระดูก 
calcaneus ในมุมที่ตั้งฉากกับเท้า หรือท่ี 3.8 เซนติเมตรใต้ต่อ apex ของ medial malleolus หากพบว่า ความดันเพิ่มสูงขึ้นเกิน
กว่า 30 mmHg ใน compartment ใดๆก็ตาม (medial, lateral, central หรือ interosseous compartment) ถือเป็นข้อบ่งช้ี
ในการท า fasciotomy34 โดยผลของการรักษาขึ้นอยู่กับจ านวนของ compartment ที่ประสบปัญหา, ระยะเวลาที่ 
compartment นั้น ๆ มีความดันที่สูงขึ้น, ระยะเวลาจนถึงการท า fasciotomy, ความสมบูรณ์ในการท า fasciotomy เป็นต้น 
โดยไม่ควรท าการผ่าตัดยึดดามกระดูกส้นเท้าแตกไปพร้อมกับการท า fasciotomy แต่ควรรอ 10-14 วันหลังจากท า fasciotomy 
เพื่อรอให้ soft tissue มีความพร้อมก่อนแล้วจึงท า จะปลอดภัยกว่า  

 นอกจากน้ันในระยะแรกหลังจากผู้ป่วยประสบภาวะกระดกูส้นเท้าหกั ยังอาจพบปัญหา acute infection ได้ด้วยในกรณี
ที่ผู้ป่วยมีกระดูกหักแบบมีแผลเปิด หรือมีบาดแผลบริเวณส้นเท้าจากอุบัติเหตุ ซึ่งหากเกิดการติดเช้ือขึ้นนั้น การติดเช้ือมักลุกลาม
จากการติดเช้ือในช้ันตื้นเข้าสู่ช้ันลึกของเท้าอย่างรวดเร็ว และยากต่อการรักษาอีกทั้งยังส่งผลต่อการ วางแผนการรักษาและจัดการ
โดยรวมของภาวะกระดูกส้นเท้าหักอย่างยิ่ง หากผู้ป่วยเกิดการติดเช้ือขึ้น แพทย์ผู้ท าการรักษาควรดูแลแผลอย่างดีโดยการหมั่น
เปลี่ยน dressing อยู่เสมอ เพื่อป้องกันไม่ให้แผลแช่อยู่ในน้ าท่ีมีการติดเช้ือ การใช้ advance dressing ที่สามารถดูดซับสิ่งคัดหลั่ง
ได้ดีและมีความสามารถในการก าจัดหรือฆ่าเชื้อโรค (disinfection) ได้ด้วยจะมีประโยชน์อย่างมาก นอกจากน้ันควรให้ยาปฏิชีวนะ
ที่เหมาะสมกับการควบคุมเช้ือโรคร่วมกับการท าการล้างและตัดแต่งเนื้อเยื่อ (irrigation and debridement) เพื่อน าเอาเช้ือโรค
และเนื้อเยื่อที่ตายออก ร่วมกับการใช้ยาปฏิชีวนะเฉพาะที่ เช่นการผสมยาปฏิชีวนะในซีเมนต์กระดูกและปั้นเป็นลูกปัดใส่ไว้ในจุดที่
เกิดการติดเชื้อเป็นต้น (รูปที่ 6) รวมไปถึงการพิจารณาท า flap มาปิดในช่วงเวลาที่เหมาะสม  
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รูปท่ี 6 แสดงการรักษาภาวะติดเชื้อของกระดูกส้นเท้าหักโดยใช้ยาปฏิชีวนะเฉพาะท่ีผสมในซีเมนต์กระดูก 

 

 ในระยะหลังจากที่กระดูกติดไปแล้วนั้น มี late complications เกิดได้หลายอย่าง เช่น Algoneurodystrophic 
syndrome หรือ Sudeck syndrome ที่มีอาการผิวหนังเปลี่ยนสี, มีอาการบวมร่วมกับมีข้อต่อยึดติด, กล้ามเนื้อฝ่อลีบ และเกิด
การ limit range of motion ของ forefoot และนิ้วเท้า อาการเหล่านี้อาจสับสนกับอาการทั่วไปท่ีมักเกิดขณะที่กระดูกส้นเท้าหัก
ก าลังสมานตัวซึ่งผู้ป่วยจะต้องมี long term non-weight bearing ร่วมกับการขยับข้อเท้าและเท้าที่ลดลงกว่าปกติท าให้เกิด 
osteoporosis ของกระดูกเท้าและอาการบวม อย่างไรก็ตามอาการเหล่านี้จะหายไปอย่างรวดเร็วเมื่อกระดูกส้นเท้าหายเป็นปกติ
และผู้ป่วยเริ่มการท ากายภาพบ าบัดของเท้าและข้อเท้าร่วมกับการกลับไปเดินลงน้ าหนัก 

 อาการแทรกซ้อนในระยะหลังจากที่กระดูกติดแล้วที่ส าคัญอีกอย่างหนึ่ง คือ กระดูกติดผิดรูป ซึ่งอาจเป็นการติดผิดรูป
ของกระดูกที่หักอยู่นอกข้อ ได้แก่ การเสียความสูงของกระดูกส้นเท้า (height loss), เกิดการกว้างขึ้นของกระดูกส้นเท้า 
(widening) หรือเกิดการเสียความยาวของกระดูกส้นเท้าอันถือเป็นปัญหาใหญ่ที่แก้ได้ยาก และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
การผ่าตัดแก้ไขท่ีสูงจึงต้องท าโดยแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านเท้าและข้อเท้าโดยเฉพาะ การเสียความสูงของกระดูกส้นเท้านั้นมักเห็นได้
ชัดเจนแม้มองจากภายนอก ในบางครั้งท่ีมีการสูญเสียความสูงของกระดูกส้นเท้าอย่างมาก อาจท าให้ขาข้างนั้นสั้นลงกว่าอีกข้างได้
หรือเกิด tibiotalar impingement syndrome ที่ส่วนของ talar neck เกิดการชนกับขอบหน้าของ distal tibia ส่วนการกว้าง
ขึ้นของกระดูกส้นเท้านั้นจะท าให้เกิด peroneal impingement syndrome และอาจ impinge กับ medial และ lateral 
malleolus ได้ และสุดท้ายการสูญเสียความยาว ของกระดูกส้นเท้าท าให้เกิดความผิดปกติของการเคลื่อนไหวของ subtalar joint 
และหากการผิดรูปในแบบต่างๆดังกล่าวมีมากหรือเกิดร่วมกันจะน าไปสู่การเกิด arthrofibrosis ได้ หากกระดูกติดผิดรูปที่เกิด
ขึ้นกับช้ินกระดูกท่ีเป็นผิวข้อน้ันจะน าไปสู่การเกิด posttraumatic talocalcaneal osteoarthritis ซึ่งมีรายงานการเกิดได้ถึงร้อย
ละ 62.935 ใน comminuted fracture ไม่ว่าจะรักษาด้วยวิธีใดก็ตาม ซึ่งถ้ามีอาการมากเช่นปวดเมื่อเดินบนพื้นที่ไม่เรียบหรือเมื่อ
ใส่รองเท้าบางประเภทเป็นต้น จะต้องท าการรักษาด้วย การเชื่อมข้อ talocalcaneal 
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บทสรุป 

 ถึงแม้ความกา้วหน้าทางความรู้เกี่ยวกับภาวะกระดูกส้นเท้าหัก รวมถึงการพัฒนาทางด้านการผ่าตัดและอุปกรณ์ที่ช่วยใน
การรักษากระดูกส้นเท้าหักจะมีอยู่อย่างต่อเนื่อง การรักษาภาวะกระดูกส้นเท้าหักก็ยังคงถือเป็นเรื่องที่ยากและท้าทายส าหรับ
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์อยู่เสมอเนื่องจากกระดูกท่ีหักมีข้อต่อของเท้าและข้อเท้าเข้ามาเกี่ยวข้องด้วยมากมาย, รูปร่างที่เป็นสามมิติ
ของกระดูกส้นเท้าและเนื้อเยื่ออ่อนโดยรอบที่มีความเปราะบางเอื้อต่อการเกิดผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ ในปัจจุบันการผ่าตัดเปิด
ผิวหนังทางด้านข้างเพื่อเข้าไปจัดเรียงกระดกูส้นเท้าท่ีเกิดการแตกหักร่วมกับการยดึตรึงกระดูกด้วย plate และ screw ถือเป็นหนึ่ง
ในการรักษามาตรฐานหลักส าหรับกระดูกส้นเท้าท่ีมีการแตกหักเข้าข้อและมีการเคลื่อนที่ของช้ินกระดูก อย่างไรก็ตามแม้ใช้เทคนิค
การผ่าตัดและอุปกรณ์สมัยใหม่ก็ยังพบว่ามีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับเนื้อเยื่ออ่อนรอบข้อเท้าที่มากกว่าวิธีการรักษาอื่น 
การศึกษาแนวทางการรักษากระดูกส้นเท้าหักด้วยวิธีที่บาดเจ็บต่อเนื้อเยื่ออ่อนโดยรอบน้อยกว่าเช่นการท าการจัดเรียงกระดูกและ
ยึดตรึงด้วยสกรูผ่านทางผิวหนังจึงเป็นหน่ึงในทางเลือกในการรักษา แต่ผลลัพธ์ของการรักษา รวมไปถึงอาการแทรกซ้อนทั้งในระยะ
สั้นและระยะยาวยังคงต้องท าการศึกษาและเก็บข้อมูลกันต่อไป 
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