
Posterior element fracture                                         
         สว่นนีท่ี้หกัมกัจะเกิดร่วมกับ dislocation injury สว่นน้อยเกิดจาก compression fracture ส่วนท่ี
หกัส่วนนีต้้องอาศยัการผ่าตดัช่วยถ้าหากมีสว่นในการท าให้การท างานของไขประสาทหรือเส้นประสาทเสีย
ไป 
        a.  Spinous process 
            อาจจะแตกหกัได้จาก severe dislocation, hyperextension injury, direct blow การแก้ไขคือ 
ผ่าตดัใส่ wiring เพ่ือชว่ย stability 
        b.  Lamina 
            อาจมีการแตกเป็นแนวยาวหนึง่หรือสอง lamina ได้จาก third-fourth degree dislocation, type IV 
compression fracture การแตกนีมี้ความส าคญั เพราะถ้าแตกแล้วเคลื่อนอาจเคล่ือนไปกดทบัสว่นหลงั
ของไขประสาทสนัหลงั การแก้ไขคือ ภายหลงัผ่าตดัทางด้านหน้า (anterior decompression and fusion) 
ให้ผ่าตดัเอาสว่น lamina ออกแล้วท า wiring of spinous process 
        c.  Pedicles 
            ถ้ามี unilateral pedicle fracture ในสว่นกระดกูสนัหลงัส่วนคอระดบัล่าง ๆ อาจจะไปกดทบั
เส้นประสาทเส้นใดเส้นหนึง่ เช่น ให้สงสยัในกรณีมี paralysis of deltoid, biceps muscle ในแขนข้างเดียว 
เอ๊กซเรย์ด้านเฉียงจะชว่ยบอกว่ามีกระดกูแตกชนิดนี ้ การรักษาคือ ผ่าตดัเอาสว่น fractured pedicle ออก
แล้วท า wiring of spinous process  
 
        Upper cervical spine fractures 
         อบุตัิเหตตุ่อ C1,2,3 มกัจะรักษาโดยท า interbody fusion เช่นกัน แต่ decompression อาจจะไม่
จ าเป็นทัง้นีเ้พราะวา่อมัพาตมกัจะไมค่่อยเกิดขึน้ a) C3/4 dislocation รักษาโดย interbody fusion และถ้า
มี marked anterior angulation ให้ท า wiring of spinous process ร่วมด้วย b) C2/3 fracture-
dislocation (= Hangman fracture) เกิดจากมี marked hyperextension of neck + body moves 
forward เช่นนีท้ าให้เกิดมีการแตกหกัของ pedicle ทัง้ซ้ายขวา ท าให้มี anterior dislocation with 
angulation  Hangman fracture มกัไม่มีอนัตรายต่อไขประสาทหรือเส้นประสาท เพราะการแตกหกัเคลื่อน
ดงักลา่วท าให้ช่องกระดกูสนัหลงักว้างขึน้ แต้ถ้าเป็น C2/3 anterior dislocation โดยไมมี่ fracture ร่วมด้วย 
แล้วมกัจะมีการกดทบัไขประสาทและเส้นประสาทอย่างมาก การรักษาคือใส่ skull traction เพ่ือ reduce 
dislocation, realign the spine, approximate fractured pedicles โดยทัว่ไปกระดกูหกัที่เกิดขึน้จะเช่ือม
ติดกนัเองได้โดยใช้เวลานานโดยท่ียงัมี traction อยู่หรือใส่ brace ไว้ ในกรณีท่ีต้องการย่นระยะเวลารักษา
ในโรงพยาบาล อาจจะรักษาโดยผ่าตดั anterior decompression + fusion + wiring of spinous process 
แล้วใสป่ลอกคออีก 1 เดือนก็หายได้  c) Odontoid fractures อาจพบในอบุตัิเหตยุานยนต์ หรือแรงกระแทก



โดยตรงท่ีสว่นหน้าผากหรือหลงัศรีษะ อาการท่ีมีคือ ปวดขมบั (จาก injury to odontoid ligament หรือ C2 
n. root) กล้ามเนือ้ trapezius, sternocleidomastoid เกร็ง, ไขประสาทมกัจะไม่เป็นอนัตรายเพราะชว่ง
กระดกูสนัหลงักว้างขึน้ ยกเว้นรายท่ีกระดกูที่แตกมีการเคลื่อนมาก ๆ เนื่องจากอาการท่ีปรากฎมกัจะไม่
รุนแรงบางครัง้จงึขาดการวินจิฉัยและการรักษา แต่ถ้าเกิดมีจริงแล้วก็อนัตรายทีเดียว เพราะว่าถ้าหากมี
อบุตัิเหตอุย่างเดียวกันอีกครัง้ก็ท าให้เกิดอมัพาตได้ การวินจิฉัยอาศยัเอ๊กซเรย์ท่า open-mouth view, 
flexion-extension views, การรักษาในสมยัก่อนใช้ traction แล้วติดตามด้วย plaster cast หรือ cervical 
brace นาน 3-6 เดือน แต ่ spontaneous fusion เกิดเพียง 50% ต่อมาการรักษาใช้ Halo-brace ซึง่ใช้ 
fixation ดีกวา่ spontaneous fusion จงึเพิ่มเป็น 85% อย่างไรก็ตามถ้าหากว่าใช้วธีิดงักล่าวข้างบนแล้ว
กระดกูก็ยงัไม่ตดิ ก็ต้องอาศยัผ่าตดัช่วย ซึง่อาจท าโดย C1-C2 posterior fusion + wiring หรือท า anterior 
C1-2 fusion 
 
        Post-operative care  
         จากการผ่าตดัท่ีท าให้เกิดมี stable fixation ของกระดกูที่หกัเคลื่อนดงักลา่วท าให้การพยาบาล
ผู้ ป่วยหลงัผ่าตดัสะดวกขึน้ ผู้ ป่วยอาจได้รับอนญุาตให้นัง่ได้เร็วแทนท่ีจะนอนนาน ๆ หรือนัง่ในรถเข็นได้ 
สว่นคอก็ได้เคล่ือนไหวเท่าท่ีจะท าเองได้ สิง่ต่างๆ นีเ้ช่ือวา่จะช่วยลดอาการบวมของเนือ้เยื่อท่ีได้รับอนัตราย
ทัง้หลาย และป้องกนัโรคแทรกซ้อน อีกทัง้ท าให้จิตใจผู้ ป่วยดีขึน้ 
         ในผู้ ป่วยอมัพาต แน่นอนท่ีผู้ ป่วยต้องอยู่ในห้อง I.C.U. ระยะแรก การผ่าตดัจะชว่ยลดความปวด 
ร่างกายขยบัเปลี่ยนท่าได้เพ่ือป้องกนั pulmonary stasis การผ่าตดัท าให้ไมจ่ าเป็นต้องใส่ continuous 
traction หรือ brace ซึง่ท าให้ผู้ ป่วยเปลี่ยนท่าไม่ได้หรือไมส่ะดวก ส่วนการดแูลรักษาอ่ืน ๆ ส าหรับผู้ ป่วย
อมัพาตก็ดแูลเร่ืองปัสสาวะ โดยท า sterile intermittent catheterization การขบัถ่ายอจุจาระต้องใช้การ
สวนช่วยเป็นครัง้คราว อาหารการกินส าหรับผู้ ป่วยเท่าท่ีจะทานได้ ระยะพกัฟืน้ต่อมาก็คือกายภายบ าบดั
ของแขนขา เม่ือพ้นขีดอนัตรายแล้วก็สามารถย้ายไปอยู่ห้องพกัเพ่ือดแูลรักษาสิ่งดงักลา่วนีไ้ด้ 
         เพ่ือให้สมบรูณ์ในเนือ้หา จงึขอเสนอความเหน็ของแพทย์ผู้ เช่ียวชาญด้านอบุตัิเหตขุองกระดกูสนั
หลงัสว่นคอ ซึง่มีความเช่ือในด้านการรักษาแบบอนรัุกษ์นิยมมากกวา่ และถ้ามีการผ่าตดัจะนยิมผ่าทาง
ด้านหลงั ดงันี ้
 
        Treatment 
         ความเห็นของแพทย์แตกต่างกนัออกไปในการรักษาผู้ ป่วยอบุตัิเหตกุระดกูสนัหลงัท่ีคอด้วยวธีิการ
ผ่าตดั ส่วนมากเหน็ว่าควรผ่าตดัถ้าหากมีอนัตรายต่อไขประสาทสนัหลังหรือเส้นประสาทร่วมด้วยสว่นหนึง่
กล่าวว่า การท่ีผู้ ป่วยรอดชีวิตมากขึน้ในปัจจบุนัทัง้ท่ีอบุติัเหตมีุอนัตรายต่อไขประสาทสนัหลงั  ก็เป็นเพราะ
ได้รับการดแูลรักษาเบือ้งต้นถกูต้องมากขึน้กวา่การให้การผ่าตดั 



         Injuries with neurological deficit...เมื่อมีอบุตัิเหตแุล้วเกิดมีกระดกูสนัหลงัสว่นคอข้อหลดุหรือ
แตกหกัเคล่ือนมาก กรณีนีถื้อเป็นเร่ืองด่วน ในระยะ 2-3 ชม.แรกถือเป็นเร่ืองวิกฤตมากคือ ต้องพยายามทกุ
วิถีทางท่ีจะท าให้กระดกูเข้าท่ี วิธีการท่ีมีคือ skull traction, manipulation หรือ open reduction จะผ่าตดั
ต่อเม่ือ traction หรือ manipulation ไมไ่ด้ผล และจะผ่าแบบ posterior approach กลุ่มที่เช่ือการผ่าตดั
ทางด้านหลงันีใ้ห้ความเห็นว่า การผ่าตดัเข้าทางด้านหน้าดตูามหลกัการแล้วน่าจะดี แต่ว่าการฟืน้คืนหน้าท่ี
ของไขประสาทสนัหลงัท่ีเสียไปจะเป็นไปได้หรือไม่ก็เป็นอีกเร่ืองหนึง่ 
         Injuries without neurological impairmant...การดงึกระดกูให้เข้าท่ีโดยใช้ manipulation หรือ 
open reduction ไม่ถือเป็นเร่ืองเร่งด่วน ในกรณีนีส้่วนใหญ่จะท า skull traction ก่อนอ่ืนเม่ือมีผู้ ป่วยท่ีสงสยั
จะมี minor subluxation หรือ sprain ควรจดัท่าให้คอหงายเล็กน้อยโดยใช้ผ้าม้วนหนนุใต้คอแล้วใช้หมอน
ทรายวาง 2 ข้างของคอ แล้วจงึพยายามวินิจฉยัให้ได้วา่เป็นมากน้อยเพียงใดใน 2-3 วนัต่อมา มีกลุ่มแพทย์
เชื่อว่าวิธีนีดี้เม่ือคดิวา่สามารถดงึส่วนกระดกูท่ีหลดุหรือแตกหกัเข้าท่ีได้ด้วย skull traction แล้วจงึค่อยวาง
แผนการผ่าตดัเช่ือมกระดกูในระยะต่อมา โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้าพบคนไข้ท่ีมีกระดกูหลดุหรือแตกหกั แต่ไม่
มีอนัตรายต่อไขประสาทสนัหลงัท่ีเกิดขึน้หลายสปัดาห์มาแล้วก่อนพบแพทย์ ควรจะค่อยรักษาโดยการดงึ
ถ่วงคอและผ่าตดัท่ีหลงั การรีบร้อนผ่าตดัเลยทนัทีอาจเกิดอนัตรายและมีปัญหาด้านกฎหมายเกิดขึน้ 
 
         Early progression of an incomplete lesion...โอกาสท่ีจะเกิดปรากฎการณ์เช่นนีน้้อยมาก สิ่งต้อง
ค านงึถึงคือ เป็นไปได้วา่เม่ือภายหลงัอบุตัิเหตมีุอาการบวมของเนือ้เยื่อไขประสาทสนัหลงัเกิดขึน้เลยท าให้
อาการทางด้านระบบประสาทมากขึน้ หรือต้องคอยดวู่าจะเป็นเพราะ excessive traction, increase local 
displacement misapplied traction, extra-dural hematoma การใช้ myelogram จะช่วยในการวนิิจฉยั
และช่วยในการตดัสินว่าควรจะผ่าตดัทางด้านหลงัหรือด้านหน้า 
         หลกัในการรักษาทัว่ไป...ถ้าเกิดอบุตัิเหตแุล้วไมมี่ระบบประสาทได้รับอนัตรายและระบบอ่ืนๆ ใน
ร่างกายก็เป็นปกติ การดแูลรักษาก็ไม่มีอะไรเร่งด่วน แตถ้่ามีอนัตรายต่อไขประสาทสนัหลงัแล้วก็จะมีผล
ต่อเน่ืองถึงระบบอ่ืนในร่างกาย เช่น dysfunction of A.N.S. จะมีปัญหาต่อ cardiorespiratory, 
gastrointestinal, renal นอกจากนีร้ะบบการควบคมุการขบัถ่ายก็เสียไป 
         Respiratory problems...ถ้ามี pulmonary insufficiency และ vital capacity น้อยกว่า 1 ลิตร การ
หายใจจะดีขึน้ถ้าได้รับการสอนหายใจที่ถกูจากนกักายภาพบ าบดั ถ้าผู้ป่วยมีกระดกูซ่ีโครงร่วมด้วยควรจะ
ใช้ endotracheal intubation และ positive pressure ventilation และบางครัง้โดยใช้ Humidifiers และ 
bronchial suction ช่วยบ่อย ๆ 
         Gastrointestinal features...เพราะมกัมี paralytic ileus ร่วมด้วยฉะนัน้ควรใส ่nasogastric tube 
อาหารหลกัควรเว้นไว้ก่อนจนกระทัง่การท างานของระบบทางเดินอาหารดีขึน้แล้ว อาจใช้ยาในการช่วยขบั
ลมในท้อง การให้น า้เกลือต้องระวงัเร่ืองการท างานของหวัใจไว้ด้วย 



         Early urological care...ใน 24 ชม. แรกภายหลงัอบุตัิเหตไุม่จ าเป็นต้องสวนปัสสาวะ ยกเว้นถ้ามี
ขงัอยู่ในกระเพาะปัสสาวะมาก การสวนควรท าแบบ aseptic intermittent catheterization   ระยะต่อมา
การให้น า้เกลือก็ดี  หรือน า้ด่ืมเองก็ต้องระวงัอย่าให้เกิด overdistend bladder เพราะจะท าให้การเกิด 
automatic pattern of micturition ช้า การคาสายกระเพาะปัสสาวะท าให้เกิดการติดเชือ้มาก 
 
Application of skull calipers 
         กระดกูสนัหลงัส่วนคอท่ีได้รับอนัตรายมาก ๆ มกัต้องใช้ skull calipers ซึง่สามารถกระท าโดยฉีด
ยาชาเฉพาะท่ีมีอยู่หลายชนดิ เช่น Crutchfield calipers (ใสง่่ายแต่มกัเกิดเป็นแผลท่ีหนงัศรีษะ), Gardner-
Wells หรือ vinke's calipers (เป็นอนัท่ีทนัสมยัดีกว่า) ผู้ป่วยสว่นมากเมื่อถกูใส ่ calipers จะรู้สกึสบายใจ
มากขึน้ ควรมีการตรวจเคร่ืองดงึนีท้กุวนัและปรับให้เหมาะสมตลอดเวลา 
         
I  Upper cervical spine injuries 
         ความรุนแรงท่ีเกิดขึน้ต่อกระดกูอาจจะท าอนัตรายต่อระบบประสาทได้หรือไม่ก็ได้ อาจจะมีอาการ
แค่ปวดบริเวณท้ายทอยและคอแข็งเกร็งเท่านัน้ อนัตรายต่อ cranial nerves มีน้อย ยกเว้นจะมีอนัตรายต่อ
เส้นเลือดบริเวณนัน้ด้วย 
        a)  Atlanto-occipital dislocation สว่นมากเม่ือเกิดแล้วมกัมีอนัตรายถึงชีวิต เคยมีคนรายงานผู้ ป่วย
รอดจากอบุตัิเหตชุนิดนีเ้หมือนกันเช่น รายงานของ Gabrielson & Maxwell พบมีอาการปวดมากบริเวณ
หลงัคอและมี 6th nerve palsy,  Page รายงานผู้ ป่วยมี diffuse spasticity เป็นต้น อนัตรายต่อระบบ
ประสาทท่ีเกิดขึน้มีต่อส่วนบนของ pyramidal decessation การรักษาใช้ light skull traction, supportive 
cardioresparatory attention และ occipitocervical fusion 
        b)  Fractures of the atlas มกัเกิดจากแรงกระแทกศรีษะจากของไม่แข็งนกั หรือตกหวัทิ่มใสฟื่น้ไม่
แข็ง เกิดท าให้มี disruption of atlantial ring ลกัษณะของกระดกูท่ีแตกมีอยู่ 2 อย่าง อย่างแรกคือ กระดกู
สว่น posterior arch หกัส่วนท่ีเป็นร่องส าหรับ vertebral vessels ผ่านพบบ่อยก่อนอย่างที่สอง มกัเกิดจาก 
extension-compression force กระดกูที่หกันีม้กัติดเองภายใน 3 เดือน ภายหลงัอบุติัเหตใุห้ดงึถ่วงคอ
ระยะสัน้แล้วใส ่ collar ตามมาก็เพียงพอ อย่างท่ีสองคือ Bursting fracture เกิดจากแรง compression 
สว่นใหญ่ ความแรงอาจท าให้มีอนัตรายต่อไขประสาทสนัหลงัหรือ vertebral vessels ได้แต่ไมบ่่อย ถ้า
กระดกูแตกแล้วเคลื่อนห่างกนัมากก็ให้ระวงัวา่ อาจมีการฉีกขาดของ transverse ligament ซึง่เป็นตวัท าให้
เกิด late atlanto-axial instability ได้ฉะนัน้การรักษาจงึต้องใช้ skull traction นาน 8 สปัดาห์ เป็นอย่าง
น้อย ต่อด้วย collar ท่ีพอดีอีก 4 เดือน 
        c)  Atlanto-axial rotatory injuries หน้าท่ีของข้อต่อนีคื้อการหมนุคอลกัษณะข้อต่อเป็นแนวราบซึง่มี
โอกาสให้ข้อต่อหลดุหลวมง่าย นอกจากนีเ้อ็นหุ้มข้อต่อยงัไมก่ระชบั ฉะนัน้ความมัน่-คงของข้อต่อจงึขึน้กบั 



atlanto axial ligaments และ nuchal muscles เท่านัน้ ถ้าหากกล้ามเนือ้ nuchal muscles หย่อนตวัแล้ว
ขณะเดียวกบัมีแรงมากระแทกโอกาสจะเกิด rotatory displacement ก็มีง่ายมาก อบุตัิเหตท่ีุพบบ่อยในเด็ก 
ๆ คือ minor rotatory subluxation มกัตรวจพบได้เม่ือให้เด็กเอียงศรีษะไปด้านหนึง่พร้อมกบัหมนุคางไป
ด้านตรงข้าม ถ้าเป็นจริงจะพบมีอาการเกร็งของกล้ามเนือ้ sternocleidomastoid ของด้านเดียวกับท่ีคางหนั
ไป   เอ๊กซเรย์เห็นค่อยข้างยาก การรักษาใช้ gentle halter traction ในท่าคร่ึงนัง่คร่ึงนอน ในรายท่ีเป็นมาก 
ๆ เช่น เกิดเป็น fixed rotation เอ๊กซเรย์จะเห็นเป็น persistent asymmetry between odontoid process 
and lateral masses of Atlas การรักษารายเช่นนีก้็ต้องใส่ skull traction แล้วต่อด้วย posterior fusion 
        d)  Fractures fo the axis...   
             1.  Odontoid process การหกัของกระดกูส่วนนีแ้บ่งออกเป็น 3 อย่างโดย Anderson & D'Alonzo 
(1974) ซึง่มีประโยชน์มากในการพยากรณ์การด าเนนิของโรคต่อไป Type I คือ avulsion fraction of tip of 
odontoid process เป็นชนิดท่ีพบน้อยท่ีสดุ กระดกูหกัตรงนีม้กัเช่ือมติดกันเร็วดี การรักษาก็โดยใส่ collar ก็
เพียงพอ Type II คือการหกัสว่นเอวของ odontoid process ซึง่เวลาหกัมกัเคลื่อนและเพราะเป็นต าแหน่งท่ี
ยดึเกาะใกล้ ๆ ของ accessory ligament จงึมีโอกาสเป็นอนัตรายต่อเส้นเลือดท่ีมาหล่อเลีย้ง การเช่ือม
ติดกนัของกระดกูจงึเกิดขึน้ยาก การรักษาถ้าพบในระยะ 2-3 วนัก็ให้ใส่ skull traction แล้วใช้น า้หนกัให้
พอเหมาะโดยใช้เอ๊กซเรย์ช่วยควบคมุ ใส่ดงึนานถึง 8 สปัดาห์แล้วใส่ four-poster collar หรือ Halo-cast 
ต่ออีก 2 เดือน ถ้าหากระยะนีพ้้นไปกระดกูยงัไมต่ิดกนัก็ต้องตดัสนิใจระหว่างการใส่ cast นีต้่อ หรือจะ
ผ่าตดัเช่ือมกระดกู Type III คือกระดกูหกัสว่น body of axis เพราะการหกัเกิดท่ีส่วน base of odontoid ซึง่
เป็น cancellous bone โอกาสจงึเช่ือมติดกันเองง่าย การรักษาระยะแรกสัน้ๆ ใส ่ skull traction แล้วใส่ 
collar ต่ออีก 4 เดือน กระดกูก็ติดสนิท กระดกูหกัของสว่น odontoid process พบบ่อยในเดก็อายนุ้อย ๆ 
(ราว7 ปี) ส่วนท่ีแตกหกัมกัเป็นท่ีบริเวณ notochordal remnant การรักษาก็ให้ใส ่collar หรือ cast ในท่าที่
คอเงยเลก็น้อย สว่นการหกัในเด็กเลก็แล้วเกิดมี atlanto-axial dislocation fracture odontoid process ถือ
เป็นเร่ืองเร่งด่วนท่ีต้องดงึกระดกูเข้าท่ีและผ่าตดัเช่ือมกระดกู  
            2.  Fractures through the pedicle -  (traumatic spondylolistesis of the axis) มีอยู่ 2 แบบ
ขึน้อยู่กบัแรง แบบแรกคือ แรง extension + compression เช่น ตกจากท่ีสงูเอาใบหน้ากระแทก หรือจาก
การถกูกระแทกหลงัขณะนัง่ขบัรถ แบบแรกนีไ้ม่ค่อยมีอนัตรายต่อไขประสาทสนัหลงั อีกแบบหนึง่คือ 
Hangman's fracture ซึง่เกิดจากแรง extension + distraction เช่น การแขวนคอหรือการท่ีสร้อยคอเส้น
ใหญ่ถกูดงึรัดรุนแรง ชนิดนีม้กัมีอนัตรายตอ่ไขประสาทสนัหลงั การรักษาถ้าหากกระดกูไมเ่คลื่อนก็อาจใช้ 
collar ใส ่ระยะ 3 เดือนกระดกูก็ตดิ ถ้าหากกระดกูเคล่ือนต้องใส ่skull traction น า้หนกัไม่เกิน 2 กิโลกรัม
ใช้เอ๊กซเรย์ช่วยคมุ ใสอ่ยู่นาน 1 เดือน แล้วใส่ collar ต่ออีก 2 เดือน 
        e)  Subluxation of the axis on C2 vertebra อาจเกิดขึน้แต่อาการน้อย ถ้าผู้ ป่วยมาหาด้วยอาการ
ปวดคอราว 6 สปัาดห์หลงัอบุตัิเหต ุน่าจะสง่เอ๊กซเรย์ด ูถ้ามีจริงก็ควรผ่าตดั posterior fusion 



        f)  Pseudosubluxation มกัตรวจพบในเดก็ อาจเกิดระหว่าง C2-C3 และน้อยกว่าท่ี C3-C4 ในตวัเลข
อเมริกนัพบถึง 9 % ในเด็กปกติ ถ้าเอ๊กซเรย์ในเด็กท่ีได้รับอบุตัิเหตแุล้วเห็นมีเงา pre-vertebral ผิดปกติ
กว้างขึน้ก็ให้สงสยัเอาไว้ 
 
II  Mid and lower cervical spines 
        a)  Flexion-rotation injury การรักษาโดยใส่ skull traction น า้หนกัท่ีใช้ถ่วงขึน้อยู่กบัอาย ุและความ
แข็งแรงของกล้ามเนือ้คอ โดยปกติเร่ิมใช้น า้หนกั 4.5 กก. (10 ปอนด์) ก่อนแล้วค่อยๆ เพิ่มมากขึน้ได้ถึง 23 
กก. (50 ปอนด์) ต้องใช้เอ๊กซเรย์ชว่ยควบคู่อยู่ตลอด ต าแหน่งของคอควรอยู่ในท่าก้มในระยะแรก  
จนกระทัง่จากเอ๊กซเรย์เห็นวา่ดงึได้น า้หนกัพอแล้วจงึค่อย ๆ แหงนคอถ่วง (โดยใช้หมอนเล็ก ๆ หนนุใต้คอ) 
เมื่อดงึกระดกูเข้าท่ีให้ลดน า้หนกัลงโดยเร็วจนเหลือ 2.3 กก. (5 ปอนด์) จดุมุ่งหมายในการดงึถ่วงคอก็เพ่ือ
ดงึกระดกูให้เข้าท่ีภายในระยะ 2-3 ชม. หลงัอบุตัเิหต ุ ขณะเดียวกนัก็มีการตรวจสอบระบบประสาทบริเวณ
กระดกูที่หกัได้รับอนัตรายนัน้ ถ้าหากว่าระหว่างการดึงคอและมีอาการทางระบบประสาทเพิ่มขึน้ ก็ให้ลด
น า้หนกัดงึลงโดยเร็ว แล้วเตรียมผ่าตดัโดย posterior approach ระหวา่งการเคลื่อนย้ายผู้ ป่วยไปห้องผ่าตดั
ต้องระวงัมาก ควรมี traction อยู่ตลอดเวลาผ่าตดั เม่ือผ่าตดั reduction of dislocation ได้ก็ให้ท า 
posterior fusion ร่วมด้วย ถ้าหากว่าในการดงึถ่วงคอแล้วกระดกูไม่เข้าท่ีแต่ระบบประสาทท่ีตรวจพบก็มี
อาการเทา่เดมิ ก็อาจท า manipulation under endotracheal anesthesia การดงึด้วยมือค่อนข้างอนัตราย
ต้องอาศยัผู้ มีประสบการณ์มาก เพราะมีโอกาสท าอนัตรายต่อระบบประสาทมากขึน้ การดงึด้วยมือไม่ควร
ท าถ้าหากพบว่ามีกระดกูหกัสว่นคอเกินกวา่หนึง่ต าแหน่ง หรือเม่ือผู้ ป่วยมาหาเมื่อเกินระยะ 1 สปัดาห์แล้ว 
ถ้าหากดงึด้วยมือเข้าท่ีดีแล้วก็ให้ดงึต่อด้วย skull traction เบา ๆ นาน 6-8 สปัดาห์ เมื่อถงึระยะ 3 เดือนก็ให้
ถ่ายเอ๊กซเรย์ในทา่ flexion-extension views เพ่ือดวู่ากระดกูตดิหรือไม่ ถ้ายงัไมต่ิดก็ต้องใส่ collar ต่ออีก 3 
เดือน ถ้ายงัปรากฎวา่ไม่ติดกันก็ใช้การผ่าตดัช่วยซึง่ควรเป็น posterior approach เพราะพยาธิสภาพเป็นที่ 
posterior ligaments ท่ีมีการฉีกขาดระดบัเดียว หรืออาจเกิดหลาย ๆ ระดบั ในผู้ ป่วยอายมุากการนอน
รักษาตวันาน ๆ อาจไม่ค่อยดีนกั ก็อาจผ่าตดั anterior fusion ท าให้พกัฟืน้เร็วขึน้ได้ 
        b)  Anterior subluxations ถ้ามีการเคลื่อนของกระดกูในชนิดนีเ้กิดขึน้ต้องตรวจดใูห้ละเอียดว่ามี 
posterior ligaments ขาดร่วมด้วยหรือไม่ ถ้ามีการขาดของเอ็นดงักลา่วหมดก็ควรผ่าตัดเชื่อมกระดกูสนั
หลงัทางด้านหลงั 
        c)  Hyperextension injuries อบุตัิเหตชุนิดนีถ้้าหากเกิดมี dislocation of V. body แล้วจ าเป็นต้องให้
คออยู่ในท่างอเลก็น้อยหรือท่าปกติ ห้ามแหงนคอเด็ดขาดเพราะอาจท าให้มีอนัตรายต่อไขประสาทสนัหลงั
เพิ่มขึน้  การดงึถ่วงคอต้องระวงัมากเพราะถ้าหากมีเอน็ฉีกขาดร่วมด้วยจะท าให้ถกูยืดออกมากเกินไปเป็น
อนัตราย  ห้ามรักษาโดยวธีิ manipulation เด็ดขาด วธีิรักษาท่ีถกูต้องคือ การผ่าตดั open reduction + 
bone grafting through posterior approach ในเด็กหนุม่ ๆ ควรระวงัเร่ืองหมอนกระดกูสนัหลงัฉีกขาดแล้ว



มีอนัตรายต่อระบบประสาท  เพราะต้องหาสาเหตใุห้พบวา่การกดต่อประสาทนัน้เกิดท่ีด้านหน้าหรือ
ด้านหลงั การผ่าตดัรักษาจะได้ถกูต้อง 
        d)  Compression injuries รายเป็นมากอาจพบมี bursing fracture, หรือ fracture with a large 
anterior marginal fragment (tear drop) ทัง้สองถือว่า unstable การรักษาคือใช้ skull traction ใน
ระยะแรก นานจนกระทัง่เห็นมีกระดกูใหม่งอกขึน้มาเช่ือมบริเวณแตกหกัทางด้านหน้า ซึง่ใช้เวลา 3 เดือน 
ถ้าพ้นระยะนีย้งัไม่ติดก็ต้องผา่ตดัท า anterior fusion การท าผ่าตดัเลยในระยะแรกหลงัอบุตัิเหตใุหม่ๆ จาก
การแนะน าของ Cloward (1961), Norrel (1971), Pierce (1969) คือ anterior decompression of bone, 
disc fragments & fusion นัน้ โดยมีความเช่ือว่าจะสามารถช่วยในแง่ neurological recovery and 
improve local blood supply แพทย์อีกกลุม่หนึง่ยงัไม่เช่ือแน่ในเร่ืองนี ้นอกจากจะให้เวลาเป็นเคร่ืองพิสจูน์
หาหลกัฐานรายงานออกมา กล่าวโดยสรุปสัน้ ๆ ว่า 
        reduction   -----> of less severe compression ---> rapid improvement of nerve root or 
incomplete  
        relignment            cord lesion 
          of severe compression with complete neurological deficit > 24 hr. 
 
                                              no improvement some root recovery 
 

 
แผนผงัการจดัการ LOWER CERVICAL SPINE FRACTURE OR DISLOCATION 



 
 
สรุป 
        ในหลกัการของวิชาการออร์โทปิดิกส์ในการรักษาผู้ ป่วยท่ีได้รับอนัตรายในระบบนีมี้อยู่ 3 ขัน้ตอน คือ 
        1.  Save life         2.  Save limb        3.  Save function 
 
        ถ้าจะน ามาใช้ประยกุต์ในผู้ ป่วยท่ีได้รับอบุตัิเหตกุระดกูสนัหลงัสว่นคอ ก็พอจะกลา่วโดยสรุปได้ดงันี  ้
         1.  Save life  เม่ือผู้ ป่วยได้รับอนัตรายท่ีอาจท าให้เสียชีวติได้ ขัน้ตอนแรกคือพยายามช่วยชีวิต
ผู้ ป่วยไว้ ไม่มีประโยชน์ท่ีจะรักษาสว่นอ่ืนถ้าผู้ ป่วยเสียชีวิตไป  การช่วยผู้ ป่วยให้หายใจได้เองหรือใช้
เคร่ืองช่วยหายใจเมื่อจ าเป็น    การให้น า้เกลือหรือระยะตอ่มาให้เลือดในกรณีท่ีมีการสญูเสียเลือดมาก เป็น
สิง่ที่ต้องค านงึถึงอย่างยิ่ง 



         2.  Save limb  เม่ือแน่ใจว่าผู้ ป่วยพ้นขีดอนัตรายต่อชีวิตแล้ว ขัน้ตอนต่อไปคือ พยายามวนิิจฉยัให้
ได้ว่าอบุตัเิหตทุี่เกิดขึน้ต่อกระดกูสนัหลงัส่วนคอนัน้เป็นท่ีต าแหน่งใด โดยอาศยัการซกัประวติั การตรวจ
ร่างกายทัว่ไป รวมทัง้ความละเอียดในการตรวจระบบประสาท เอ๊กซเรย์ และวธีิตรวจสอบพิเศษเพิ่มเติมเมื่อ
ได้ข้อวินิจฉัยท่ีแน่นอนแล้ว จงึจะตดัสนิใจว่าจะรักษาโดยวิธีใดดีที่สดุ โดยอนรัุกษ์นยิม หรือการผ่าตดั
กระดกูสนัหลงัส่วนคอ การจะผ่าเข้าทางด้านหน้าหรือด้านหลงันัน้ขึน้อยู่กบัพยาธิสภาพท่ีเกิดขึน้ และขึน้อยู่
กบัประสบการณ์ความช านาญของแพทย์ผู้ รักษา 
         3.  Save function คือขัน้ตอนสดุท้ายที่ต้องอาศยักายภาพบ าบดัจากแพทย์ผู้ เชี่ยวชาญในด้านนี ้
ในการแนะน าสอนผู้ ป่วยให้ใช้กล้ามเนือ้ต่าง ๆ ให้ถกูต้อง การใช้เคร่ืองมือช่วยเดิน หรือในรายท่ีเป็นอมัพาต
ให้หดัใช้รถเข็นให้เป็น และแนะน าการป้องกนัโรคแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึน้ 
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