
เอกสารประกอบการสอนรายวิชา 

กระดูกหักในเท้าและข้อเท้า (Fractures in the Foot and Ankle) 

นพ.จิรันดร์ อภินันทน ์

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร ์จุฬาลงกรณ์ 
 

กระดูกขอ้เท้าหกั (Ankle Fractures) 

กลไกการบาดเจ็บ 

กลไกที่ท าให้เกิดการหักของกระดูกข้อเทา้แบ่งไดเ้ป็น 2 รูปแบบ ได้แก ่

 Rotational force เกิดจากการบิดหมุนของข้อเท้าโดยส่วนของเท้ายึดตรึงกับพื้นขณะที่ร่างกายสว่นบนถล าไป 

ท าให้กระดูก talus ที่อยู่ภายในส่วนของ ankle mortise มีการเอียงหรือบิดหมุนอย่างฉับพลัน เกดิการบาดเจ็บ

ของกระดกูและเอ็นที่ยดึตรึงกระดูกข้อเทา้โดยรอบ โดยการบาดเจ็บเหล่านี้มกัเกดิจาก lower-energy injury 

เช่น หกล้ม แต่บางครัง้อาจเกิดจาก high-energy injury ได้บ้าง เช่น ตกจากที่สูงหรืออุบัติเหตใุนการจราจร 

การบาดเจ็บทีม่ักพบร่วมดว้ยและไม่ควรละเลยไป ได้แก่ การบาดเจ็บของเอ็นร้อยหวาย, metatarsal 

fractures, fracture ของ lateral process ของกระดกู talus และ anterior process ของกระดูก 

calcaneus ในปี 1942 Lauge-Hansen ได้อธิบายรูปแบบของ rotational ankle fractures ที่เกิดขึ้นจาก

ปัจจัยส าคัญ 2 ประการ ได้แก่ ต าแหน่งของเทา้ขณะที่เกิดการบาดเจ็บ (supination และ pronation) และ

ทิศทางของแรงทีม่ากระท า (adduction, abduction และ external rotation) ได้แก่ supination-external 

rotation, suppination-adduction, pronation-external rotation และ pronation-abduction (รูปที่ 

1) ซึง่เป็นประโยชนต์่อการวินิจฉยัและตรวจหาส่วนท่ีเกิดการบาดเจ็บทั้งในส่วนของกระดกูและเอน็รอบข้อเท้าซึง่

จะมีผลต่อการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาต่อไป 



 

รูปที่ 1พยาธวิิทยากายวิภาคที่เกดิขึ้นในแต่ละกลไกการบาดเจ็บ (Lauge-Hansen, 1942) (ภาพจาก Davidovitch 

RI, Egol KA. Ankle fractures. In: Buchloz RW, Heckman JD, Court-Brown CM, Tornetta P, editors. 

Rockwood and Green’s fractures in adults. 7th ed. Philadelphia: LWW; 2010. p.1975-2021.) 

 Axial compression ท าให้เกดิการกระแทกกันของสว่น plafond ของกระดกู tibia และ dome ของกระดกู 

talus เกิดเป็น intraarticular fracture ของ distal tibia (Pilon fracture) (รูปที่ 2) ซึ่งมักมี articular และ 

metaphyseal comminution และบางครัง้รอยหักอาจสูงถึงส่วน diaphysis ได้ กระดูก fibula มักมี 

fracture ร่วมดว้ย โดยการบาดเจ็บมักเกิดจาก high-energy injury เช่น ตกจากที่สูงหรืออุบัติเหตุใน

การจราจร และมักมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อโดยรอบที่รุนแรง การบาดเจ็บอื่น ๆ ท่ีมักพบร่วมในกระดูกหักของข้อ

เท้าชนดินี้ ได้แก ่talar injury, fracture ของกระดูก calcaneus และส่วนอื่น ๆ ของเทา้ รวมทัง้ตอ้งตรวจหา

การบาดเจ็บของ spine และ hip ที่อาจพบรว่มดว้ย 

 

รูปที่ 2 Pilon fracture ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการรักษาโดย ORIF with plates and screws 



อาการและอาการแสดง 

ผู้ป่วยมีประวตัิการบาดเจ็บของขอ้เท้า ซึง่ข้อมูลเกี่ยวกับกลไกการบาดเจ็บเป็นส่ิงส าคัญ วา่เป็น low หรือ high-energy 

injury และมีต าแหน่งของเทา้และทิศทางของแรงที่มากระท าขณะบาดเจ็บเป็นอยา่งไร (หากผู้ป่วยสามารถให้ข้อมูลและ

จ าความได้) การตรวจบริเวณข้อเท้าควรตรวจหาต าแหน่งทีก่ดเจ็บตามต าแหน่งของ malleolus เพื่อพิจารณาการส่งตรวจ

ด้วยภาพถ่ายรังสีตามหลักของ Ottawa ankle rules (ดงัได้กล่าวแล้วในบท ankle sprain) การตรวจดา้น lateral ควร

ตรวจต าแหน่งกดเจ็บถงึบริเวณ proximal fibula และ proximal tibiofibular joint ส่วนด้าน medial ควรตรวจว่ามี 

tenderness, swelling หรือ ecchymosis หรือไม่เพื่อประเมินการบาดเจ็บที่อาจพบร่วมแม้ไมม่ีการหักของ medial 

malleolus (ถึงแม้ในการศกึษาต่าง ๆ จะพบวา่อาการทาง medial-sided เหล่านี้ไม่สัมพันธ์อย่างจ าเพาะกับการบาดเจ็บ

ของ deep deltoid ligament แต่ก็ควรตรวจเพื่อเป็นสัญญาณเฝ้าระวังเบื้องต้นไว้ก่อน) การท า squeeze test ช่วยใน

การประเมินว่ามีการบาดเจ็บของ syndesmosis ร่วมด้วยหรือไม่ ควรตรวจการบาดเจ็บอื่น ๆ ในส่วนของเท้าและข้อเท้าที่

พบร่วมได้บ่อย เช่น Achilles tendon, base of fifth metatarsal bone, anterior และ lateral process ของ 

calcaneus และ Lisfranc joint และประเมินสภาวะของเนื้อเยื่อโดยรอบโดยประเมินการบวมของเนื้อเยื่อวา่เป็นในระดับ

ใด มีตุม่น้ า (fracture blisters), การตึงของผิวหนังทีเ่กิดจากการผิดรูปหรือถูกทิ่มต าโดยชิ้นกระดกูที่หัก หรือบาดแผล

เปิดร่วมด้วยหรือไม่ นอกจากนี้ควรตรวจการท างานของหลอดเลือดและเส้นประสาทท่ีมาเล้ียงข้อเท้า รวมทั้งตรวจหาการ

บาดเจ็บของรา่งกายสว่นอื่น ๆ ที่อาจพบร่วมดว้ย 

การตรวจทางรังสีวทิยา 

ผู้ป่วยควรได้รับการถา่ยภาพรังสีมาตรฐานของข้อเทา้ในท่า AP, lateral และ mortise view และหากสงสัยมีการ

บาดเจ็บของ proximal fibula หรือ proximal tibiofibular joint ควรได้รับการถา่ยภาพรังสี full-length ของกระดกู 

tibia และ fibula เพิ่มเติม ในรายที่มีกลไกการบาดเจ็บที่รุนแรงจาก high-energy injury หรือมี fracture-

dislocations ควรท าการถา่ยภาพรังสีของเท้าและข้อเข่ารว่มด้วย (รวมทัง้ hip และ spine ในกลุ่มที่มี axial 

compression จากการตกจากที่สูง) 

นอกเหนือจากลักษณะ fracture ที่เห็นในภาพถา่ยรังสีแล้ว ส่ิงส าคัญอีกประการท่ีต้องค านึงถงึ ได้แก่ การประเมินว่ามี

การบาดเจ็บของ ligament ทั้ง medial-sided และ syndesmosis ที่อาจพบร่วมและส่งผลต่อความมั่นคง (stability) 

และผิวสัมผัส (congruency) ของข้อเทา้หรือไม่ อันเป็นปัจจยัส าคัญในการตัดสินใจเลือกวิธกีารรักษา โดยภาพรังสีข้อเทา้

ที่ปกติโดยไม่มกีารบาดเจ็บของ ligament ร่วมด้วย มีลักษณะดังต่อไปนี้ (รูปที่ 3) 

 ไม่มี shortening ของกระดูก fibula 

o Ball sign ปกติใน AP view 

o Talocrural angle อยู่ในชว่งปกติ (834˚) ใน mortise view 

 ไม่มีความผิดปกติของต าแหน่งการวางตวัของกระดูก talus ใน ankle mortise 



o Articular surface ของกระดูก tibia และกระดูก talus วางตัวขนานกันตลอดแนว (symmetrical 

talotibial space) 

o Medial clear space ควรเทา่กบั superior clear space ระหว่างกระดูก talus และกระดูก tibia 

และกว้างไม่เกิน 4 มม. ใน mortise view 

o ไม่มี anterior หรือ posterior subluxation ของกระดกู talus ใน lateral view 

o ไม่มี tilting ของกระดูก talus (talar tilt angle < 2 มม.) ใน mortise view 

 ไม่มีการกว้างขึ้นของ syndesmosis 

o Tibiofibular clear space > 5 มม.และ tibiofibular overlap < 10 มม. ใน AP view 

o Tibiofibular overlap < 1 มม. ใน mortise view 

ในผู้ป่วยทีม่ี fracture of lateral malleolus type B และ C ที่สงสัยอาจมีการบาดเจ็บของ deltoid ligament แต่ไม่

พบความผิดปกตใินภาพถา่ยรงัสีมาตรฐาน การท า stress radiograph ในท่า dorsiflexion และ external rotation 

สามารถแสดงความผิดปกติโดยพบการกว้างขึ้นของ medial clear space อันเป็นปัจจยัส าคญัในการเลือกแนวทางการ

รักษาต่อไป 

การตรวจดว้ย CT scan มีประโยชน์ใน pilon fractures, posterior malleolar fractures เพื่อประเมินลักษณะของ 

articular surface และขนาดของ fragment และยังได้ประโยชนใ์นกลุ่มที่สงสัยมีการบาดเจ็บของกระดกู talus ร่วม

ด้วย นอกจากนี้ยังสามารถใช้ตรวจ reduction ของกระดกู tibia-fibula ใน syndesmotic injury ภายหลังการรักษา 

ส่วนการตรวจดว้ย MRI นั้นมักไม่ได้ประโยชน์มากนักใน acute fractures  

 

รูปที่ 3 (A) symmetrical talotibial space และ normal medial clear space, (B) talocrural angle, (C) 

talar tilt angle, (D) ball sign, (E) tibiofibular clear space-AB และ tibiofibular overlap-BC (ภาพจาก 



Walling AK, Sanders RW. Ankle fractures. In: Coughlin MJ, Mann RA, Saltzmann CL, editors. 

Surgery of the foot and ankle. 8th ed.  Philadelphia: Mosby; 2007. p.1973-2016.) 

การรักษา 

Rotational ankle fractures 

Isolated fracture of medial malleolus 

ผู้ป่วยควรได้รับการถา่ยภาพรงัสี full-length ของกระดกู tibia-fibula เพื่อตรวจดใูห้แน่ใจวา่ไม่มี proximal fibular 

fracture ร่วมดว้ย ในกรณีที่เป็น nondisplaced fracture สามารถรักษาโดยการใส่เฝือกได้ แตใ่นรายที่มี 

displacement มากกวา่ 2 มม. ควรได้รับการรักษาโดยการผ่าตดัเพื่อป้องกันภาวะ incongruity, varus talar tilt และ 

nonunion 

Fracture of lateral malleolus 

Danis-Weber ได้แบ่ง fracture of lateral malleolus เป็น 3 กลุ่มตามต าแหน่งของกระดกู fibula ที่หัก ได้แก่ type A 

(infrasyndesmotic), type B ( transsyndesmotic) และ type C (suprasyndesmotic) (รปูท่ี 4) ซึ่งช่วยบ่งบอกถึง

ความเป็นไปได้ที่มีการบาดเจ็บรว่มของโครงสร้างอื่น ๆ ที่มีผลต่อความมั่นคงของข้อเทา้อันเป็นปัจจัยในการตดัสินใจเลือก

วิธีการรักษา 

 

รูปที่ 4 Danis-Weber classification (A) Infrasyndesmotic, (B) Transsyndesmotic และ (C) 

Suprasyndesmotic) (ภาพจาก Tile M. Fractures of the ankle. In: Schatzker J, Tile M. The rationale 

of operative fracture care. 3rd ed. Heidelberg: Springer; 2005. p.551-90.) 

 Type A (infrasyndesmotic) มักเป็น transverse fracture ทีเ่กิดจาก avulsion force ในกลไกการ

บาดเจ็บแบบ supination-adduction ซึ่งหาก fracture นั้น stable และ undisplaced หรือ minimally 

displaced สามารถท าการรักษาได้โดยใส่ walking cast เป็นเวลา 6-8 สัปดาห์จนกระดกูตดิ ข้อบ่งชี้ในการ

ผ่าตัด ORIF ในกระดกูหักกลุ่มนี้ ได้แก่ displaced, unstable fracture ที่ไม่สามารถท าการจัดดงึกระดกูให้เข้า

ที่ได้โดยการท า closed reduction 

 Type B (transsyndesmotic) เกิดจากกลไกการบาดเจ็บแบบ supination-external rotation หรือ 

pronation ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ fracture displacement และการบาดเจ็บร่วมของ deltoid ligament และ 

syndesmosis เป็นปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อการเลือกวิธีรักษา ในผู้ป่วยที่ไม่มีการบาดเจ็บร่วมของ deltoid 



ligament และ syndesmosis สามารถท าการรักษาโดยจัดกระดูกใหเ้ข้าที่โดยการท า gentle traction และ 

internal rotation แล้วใส่เฝือกชนิด non-weight bearing short leg cast ไว้เป็นเวลา 6-8 สัปดาห์จน

กระดูกตดิ ข้อบ่งชีข้องการผ่าตดั ORIF ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ได้แก่ displaced fracture (มากกวา่ 2-3 มม.) ที่ไม่

สามารถจัดให้เขา้ที่ได้โดยการท า closed reduction หรือ มีการบาดเจ็บร่วมของ deltoid ligament หรือ 

syndesmosis  
 Type C (suprasyndesmotic) เกิดจากกลไกการบาดเจ็บแบบ pronation หรือ supination-external 

rotation และส่วนใหญ่มกัมีการบาดเจ็บของ deltoid ligament และ syndesmosis ร่วมด้วย โดยในกลุ่มนี้

ต าแหน่งที่หักของกระดูก fibula อาจสูงถึง proximal fibula (Maisonneuve fracture) หรือเกดิเป็น 

proximal tibiofibular joint dislocation ได้ การประเมินการบาดเจ็บร่วมของ deltoid และ syndesmosis 

เป็นปัจจัยส าคัญในการเลือกวธิีการรักษา ผู้ป่วยส่วนน้อยที่มี stable non-displaced หรือ minimally 

displaced fracture และไม่มีการบาดเจ็บร่วมของ deltoid ligament สามารถท าการรักษาโดยการใส่เฝือก 

non-weight bearing short leg cast ได้ นอกเหนือจากนี้แล้วควรรักษาโดยการท า ORIF fibula fracture 

ร่วมกับ syndesmotic screw fixation (ยกเว้นในกรณีทีต่ าแหน่งของกระดูก fibula ที่หักอยู่ proximal มาก 

ให้ท าการจัดกระดกู fibula ให้เขา้ที่แล้วท าการยดึ syndesmotic ด้วย screw fixation โดยไม่ต้องท าการดาม

โลหะท่ีต าแหน่งที่หักของกระดกู fibula)  นอกจากนีใ้นกลุ่มนีย้ังตอ้งแยกจาก fracture fibula ที่เกิดจาก 

direct blow อีกด้วย (โดยผู้ปว่ยจะให้ประวัตกิลไกการบาดเจ็บที่ต่างกันและไม่มีการสูญเสียความมั่นคงของข้อ

เท้าร่วม)  

 

รูปที่ 5 Maisonneuve fracture โดยจากภาพถ่ายรังสีพบ proximal fibular fracture ร่วมกับมีการกว้างขึ้นของ 

tibiofibular clear space จากการตรวจ stress radiography ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการรักษาโดย syndesmotic screw 

fixation 

Bimalleolar fracture 

มีการหักของกระดูกทั้งในส่วนของ medial และ lateral malleolus ท าใหค้วามมั่นคงของข้อเทา้สูญเสียไปมาก การ

รักษาโดยวิธีอนุรักษ์โดยจัดกระดกูให้เขา้ที่และใส่เฝือกมีความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้ง malunion และ 

nonunion การรักษาโดย ORIF ทั้งส่วนของ medial และ lateral malleolus (และ syndesmotic fixation ในกรณีท่ี

มี syndesmotic injury ร่วมด้วย) ให้ผลการรักษาที่ดีกว่า (รูปที่ 6) 



 

รูปที่ 6 Bimalleolar fracture with syndesmotic injury ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดย open reduction with screw 

fixation at medial malleolus, plate and screw fixation at lateral malleolus และ syndesmotic screw 

fixation 

Trimalleolar fracture 

มีการหักของทั้ง medial และ lateral malleolus ร่วมกับมี fracture ของ posterior malleolus (Volkmann 

triangle fracture) ท าให้ข้อเทา้สูญเสียความมั่นคงไปมาก ควรได้รับการรักษาโดย ORIF ทั้งในส่วนของ medial และ 

lateral malleolus ส่วนการ ORIF ส่วนของ posterior malleolar fragment นั้นมีข้อบ่งชี้ในกรณีที่ fragment มี

ขนาดใหญ่มากกว่า 25-30% ของพื้นผิวรับน้ าหนักของข้อ, มี step-off หรือ gap มากกวา่ 2-3 มม. หรือมีภาวะ 

persistent posterior instability ของข้อเทา้ (รูปที่ 7) 

 

รูปที่ 7 Trimalleolar fracture ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดย open reduction with screw fixation at medial 

malleolus และ plate and screw fixation at lateral and posterior malleolus 

Pilon fractures 



การรักษาโดยวิธีอนุรักษ์โดยการจัดกระดกูใหเ้ข้าที่และใส่เฝือกมีขอ้บ่งชี้เฉพาะในกรณี nondisplaced fracture และ

ผู้ป่วยที่ไม่สามารถรับการรักษาโดยการผ่าตัดไดเ้ท่านั้น นอกเหนือจากนี้แล้วควรได้รับการรักษาโดยวิธกีารจดัและตรงึ

กระดูกให้เขา้ที่โดยใช้ external หรือ internal fixation ขึ้นกับสภาวะของเนื้อเยื่อโดยรอบและลักษณะของ fracture 

 

กระดูกหักของเท้า (Fractures of the Foot) 

กายวิภาคของกระดูกเท้า 

เราสามารถแบง่กระดกูของเท้าออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ hindfoot, midfoot และ forefoot ดังต่อไปน้ี 

Hindfoot 

 เป็นส่วนท่ีเชื่อมต่อมาจากข้อเท้า ประกอบไปด้วยกระดูก talus เชือ่มต่อกับกระดูก calcaneus โดย subtalar 

joint (รูปที่ 1 และ 2) 

Midfoot 

 ประกอบด้วยกระดกู navicular และ cuneiforms ประกอบขึ้นเป็น medial column และกระดูก cuboid 

ประกอบเป็น lateral column โดยกระดกูเหล่านีเ้ชื่อมต่อกันโดย intertarsal joints (รูปที่ 3) และมีการ

เคลื่อนไหวที่สอดคล้องกัน มีหน้าที่ส าคัญในการรักษาส่วนโคง้ของเท้า (arch of foot), ดูดซับแรงกระแทกและ

ถ่ายเทแรงจาก hindfoot ไปสู่ forefoot ดังนั้นความมั่นคงของ midfoot จึงมีความส าคัญมากต่อการท างาน

ของเทา้ 

 Midfoot เชื่อมต่อกับ hindfoot โดย midtarsal joint (Chopart’s joint) ที่ประกอบด้วย talonavicular 

และ calcaneocuboid joint ซึ่งท างานร่วมกับ subtalar joint ในการเคลื่อนไหวในแนว inversion และ 

eversion ของเทา้ 

 Midfoot เชื่อมต่อกับ forefoot โดย Lisfranc joint complex ที่ประกอบด้วย tarsometatarsal, proximal 

intermetatarsal และ anterior intertarsal joint โดยมี ligament ที่ยึดด้าน plantar ไว้อย่างแข็งแรง

โดยเฉพาะ Lisfranc ligament ซึ่งยดึระหวา่ง medial cuneiform และ base ของกระดูก second 

metatarsal เป็นโครงสร้างส าคญัที่รักษาความสัมพันธ์ระหว่าง first และ second metatarsal และการฉีก

ขาดของ ligament นี้ท าให้เกิดการสูญเสียความมั่นคงอันมีผลต่อการท างานของเทา้ดงัจะได้กลา่วต่อไป 

Forefoot 

 ประกอบด้วยด้วยกระดกู metatarsal และกระดูก phalange โดยมี accessory bone ได้แก่กระดูก 

sesamoid วางตวัอยูใ่ต้ต่อ head ของกระดกู first metatarsal 



 ในส่วนปลายของเทา้ metatarsal head จะเรียงตัวเป็นแนวเส้นตรงในการรับน้ าหนัก โดยกระดกู first 

metatarsal รับน้ าหนักเป็น 2 เท่าของกระดูก metatarsal อันอ่ืน ๆ การเรยีงตวัของ metatarsal head ใน

แนวเส้นตรงนีม้ีความส าคัญในการเฉล่ียการรับน้ าหนักของแต่ละ metatarsal ไม่ให้มีอันใดอันหน่ึงรับน้ าหนัก

มากหรือน้อยจนเกินไป 

 การเคลื่อนไหวในแนว dorsiflexion ของ first metatarsophalangeal joint อย่างน้อย 50-60˚ มี

ความส าคัญในการเดินปกติที่มกีาร toe-off ในชว่งทา้ยของ stance phase 

 

รูปที่ 1 แสดงกายวิภาคของกระดกู talus (ดัดแปลงจาก Sanders RW, Lindvall E. Fractures and fracture-

dislocations of the talus. In: Coughlin MJ, Mann RA, Saltzmann CL, editors. Surgery of the foot and 

ankle. 8th ed.  Philadelphia: Mosby; 2007. p.2075-136. และ Sanders DW. Talus fractures. In: Buchloz 

RW, Heckman JD, Court-Brown CM, Tornetta P, editors. Rockwood and Green’s fractures in adults. 

7th ed. Philadelphia: LWW; 2010. p.2022-63.) 

 

 

รูปที่ 2 แสดงกายวิภาคของกระดกู calcaneus (ภาพจาก Juliano PJ, Nguyen HV. Calcaneal fractures. In: 

Calhoun JH, Laughlin RT, editors. Fractures of the foot and ankle. Boca Raton: Taylor & Francis; 2005. 

p.93-116.) 

 



 

รูปที่ 3 แสดงกายวิภาคของส่วน midfoot (ภาพจาก Sanders RW, Papp S. Fractures of the midfoot and 

forefoot. In: Coughlin MJ, Mann RA, Saltzmann CL, editors. Surgery of the foot and ankle. 8th ed.  

Philadelphia: Mosby; 2007. p.2199-235.) 

Talus Fractures 

Fracture of the neck of the talus 

กลไกการบาดเจ็บ 

เกิดจากแรงกระท าทางดา้น plantar ของเท้าขณะทีม่ี axial loading ท าให้เกิดการหักของ talar neck ซึ่งเปรียบเสมือน

เป็นคานระหว่าง talar body ซึ่งถูกตรึงไว้ใน mortise กับส่วนของเท้าทีเ่หลือ โดยหากมี displacement ของ fracture 

เกิดขึ้นจะท าให้เกิดการฉีกขาดของ vascular anastomosis โดยรอบที่ส่ง blood supply มาเล้ียง body ท าให้เกดิความ

เส่ียงต่อการเกิดภาวะ osteonecosis (ON) ของ talar body ตามมาได ้การบาดเจ็บทีเ่กดิขึ้นมกัเป็น high-energy 

injury เช่น ตกจากที่สูง หรืออุบตัิเหตุการจราจร และอาจพบร่วมกับ fracture ของสว่นอื่น ๆ ของเท้าและข้อเท้าร่วมดว้ย 

อาการและอาการแสดง 

ผู้ป่วยมีอาการปวดบวมของข้อเทา้ และไม่สามารถลงน้ าหนักได้ ในรายที่มี displacement ของ body อาจคล าได้ส่วน

นูนของ talar body ที่หลุดออกไปจาก mortise ทางด้านหนา้หรือหลังของข้อเทา้ ส่วนของ body ที่หลุดออกไปอาจไป

กดเส้นเอ็นรอบ ๆ ข้อเทา้ ท าให้มอีาการปวดมากเมื่อมีการเคลื่อนไหวของเทา้หรือนิ้วเทา้ อาจมีการกดต่อเส้นเลือด

เส้นประสาท หรือเกิดแรงตึงต่อผิวหนังมากจนเส่ียงต่อการเกดิภาวะ skin necrosis หรือในรายที่รนุแรงกวา่นั้นอาจมี

บาดแผลเปิดรว่มดว้ยหรือกระดูก talus หลุดออกมานอกร่างกาย 

การตรวจทางรังสีวิทยา 

การวินจิฉัยท าได้โดยการถ่ายภาพรังสีมาตรฐานของข้อเทา้ในท่า AP, lateral และ mortis view การถา่ยภาพรังสีพิเศษ 

Canale & Kelly view (รูปที่ 4) โดยการท า internal rotation 15˚ ของข้อเทา้และให้ล าแสง x-ray ท ามุม 75˚ กับพื้น 



ท าให้สามารถประเมิน varus/valgus alignment ของ talar neck ได้ชัดเจนยิง่ขึ้น การส่งตรวจโดย CT scan มี

ประโยชน์มากในการประเมิน displacement และ reduction ของ subtalar joint ส่วนการตรวจด้วย MRI ใช้

ประโยชน์ในการตรวจติดตามเพือ่ประเมินภาวะ ON ของ talar body ที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการรักษา 

 

รูปที่ 4 Canale & Kelly view (ภาพจาก Sanders DW. Talus fractures. In: Buchloz RW, Heckman JD, Court-

Brown CM, Tornetta P, editors. Rockwood and Green’s fractures in adults. 7th ed. Philadelphia: LWW; 

2010. p.2022-63.) 

การรักษา 

Hawkin (และเพิ่มเติมต่อมาโดย Canale และ Kelly) ได้ท าการแบ่งกระดูกหกัชนิดนี้ออกเป็น 4 กลุ่ม (รูปที่ 5) ซึง่สามารถ

บอกพยากรณ์ของโอกาสการเกิดภาวะ ON ภายหลังการรักษาได้ โดยมีอัตราการเกิด 0-13% ในกลุ่มที่ 1, 20-50% ใน

กลุ่มที่ 2 และ 80% ในกลุ่มที่ 3 

 

รูปที่ 5 Hawkin’s classification (A) Type I nondisplaced fracture, (B) Type II displaced fracture with 

subtalar subluxation/dislocation, (C) Type III displaced fracture with subtalar and ankle dislocation 

และ (D) Canale & Kelly Type IV displaced fracture with talonavicular dislocation (ภาพจาก Sanders RW, 

Lindvall E. Fractures and fracture-dislocations of the talus. In: Coughlin MJ, Mann RA, Saltzmann CL, 

editors. Surgery of the foot and ankle. 8th ed.  Philadelphia: Mosby; 2007. p.2075-136.) 

 ในกลุ่ม nondisplaced fracture สามารถท าการรักษาโดยวธิีอนรุักษ์ได้ แต่ต้องยืนยันให้แน่ใจว่าไม่มี 

displacement ด้วยการส่ง CT scan เนื่องจากใน fracture of the neck of the talus นี้ ไม่ยอมรับการมี 

displacement แม้เพียงน้อย ซึง่จะส่งผลต่อผิวสัมผัสของ subtalar joint การรักษาท าได้โดยการใส่เฝือก 

short-leg cast และงดการลงน้ าหนักเป็นเวลา 6 สัปดาห์แล้วจึงเปล่ียนเป็น removable boot cast เพื่อให้

สามารถท าการบริหารพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเทา้ได้เพื่อป้องกันภาวะข้อติด แตย่ังให้งดการลงน้ าหนักจนกวา่



กระดูกจะติด ซึง่บางครัง้อาจกินเวลานานถึง 12-16 สัปดาห์ การลงน้ าหนักก่อนกระดกูติดอาจส่งผลให้เกิด 

displacement ของ fracture ขึ้นได้ 

 ในกลุ่ม displaced fracture ควรได้รับการรักษาโดยวิธกีารจดักระดูกใหเ้ข้าทีซ่ึ่งมักไม่สามารถท าโดยวิธี 

closed reduction ได้และส่วนใหญ่ต้องได้รับการท า ORIF with screw หรือ plate fixation (รปูท่ี 6) 

โดยเฉพาะใน type III ถือเป็นภาวะฉุกเฉินท่ีผู้ป่วยต้องได้รับการจดักระดูกเข้าที่โดยเรว็ที่สุดเพื่อลด

ภาวะแทรกซ้อน 

 

รูปที่ 6 Fracture of the neck of the talus รักษาโดยการท า ORIF with screw fixation 

การวินจิฉัยการเกดิภาวะ ON เป็นส่ิงส าคัญในการตดิตามการรักษา โดยสามารถประเมินไดจ้าก Hawkin’s sign (รูปที่ 7) 

ซึ่งมีลักษณะเป็น subchondral bone atrophy ของ talar body ในภาพถ่ายรังสีท่า AP ของข้อเท้าที่ 4-6 สัปดาห์ หาก

ให้ผลบวกแสดงวา่ไม่มีภาวะ ON โดย Hawkin’s sign นี้มีความไวสูงแตม่ีความจ าเพาะไมม่ากนัก การประเมินด้วย MRI 

มีความไวและความจ าเพาะสูง และสามารถบอกการเกิดภาวะ ON ได้ตั้งแต่ 3 สัปดาห์ อีกทั้งยังสามารถบอกสภาวะของ 

cartilage ได้อีกด้วย 

 

รูปที่ 7 Hawkin’s sign (ภาพจาก Sanders RW, Lindvall E. Fractures and fracture-dislocations of the talus. 

In: Coughlin MJ, Mann RA, Saltzmann CL, editors. Surgery of the foot and ankle. 8th ed.  Philadelphia: 

Mosby; 2007. p.2075-136.) 

Fracture of the body of the talus 

กลไกการบาดเจ็บ 

เกิดจากการมี axial load ท าให้เกิดแรง compression หรือ shearing ต่อ body ของกระดูก talus ที่อยู่ใน mortise 

(รูปที่ 8) การบาดเจ็บที่เกดิขึ้นมกัเป็น high-energy injury และพบร่วมกับ fracture อื่น ๆ เช่น fracture of the neck 



of the talus (พบร่วมกันได้ถงึ 40%), lateral process fracture, fracture of the sustentaculum tali และส่วนอื่น 

ๆ ของ lower extremities 

 

รูปที ่8 Fracture of the body of the talus (A) Coronal shear fracture, (B) Sagittal shear fracture, (C) 

Horizontal shear fracture และ (D) Crush fracture (ภาพจาก Sanders RW, Lindvall E. Fractures and 

fracture-dislocations of the talus. In: Coughlin MJ, Mann RA, Saltzmann CL, editors. Surgery of the 

foot and ankle. 8th ed.  Philadelphia: Mosby; 2007. p.2075-136.) 

อาการ, อาการแสดง และการส่งตรวจทางรังสวีิทยา 

เช่นเดียวกับใน fracture of the neck of the talus 

การรักษา 

 การรักษาโดยวิธีอนุรักษ์ โดยการใส่เฝือก short-leg cast และงดการลงน้ าหนกัจนกว่ากระดูกติด (โดยทั่วไปใช้

เวลาประมาณ 6-8 สัปดาห์) มีข้อบ่งชี้ในกลุ่ม nondisplaced หรือ minimally displaced fracture (< 2-3 

มม.) 

 การจดักระดกูให้เข้าที่โดย closed reduction และใส่เฝือก มีทีใ่ช้ในกลุ่ม displaced horizontal shear 

fracture ที่ไม่มีรอยแตกเขา้ใน ankle หรือ subtalar joint 

 การผ่าตดั open reduction และ internal fixation ในกลุ่ม displaced fracture ที่มีรอยแตกเข้าใน ankle 

หรือ subtalar joint ร่วมดว้ย (รปูท่ี 9) 

 

รูปที่ 9 Fracture of the body of the talus รักษาโดย ORIF with screw fixation 



การตรวจตดิตามการรักษาเพื่อวนิิจฉัยภาวะ ON และ osteoarthritis ของ ankle และ subtalar joint เป็นส่ิงส าคัญ 

fracture of the boy of the talus มีอุบัติการณ์การเกดิ ON เช่นเดยีวกับ fracture of the neck of the talus แต่มี

อุบัติการณ์การเกิด osteoarthritis ที่สูงกว่า โดยใน nondisplaced และ displaced fracture มีอุบัติการณ์การเกิด 

subtalar osteoarthritis เท่ากบั 35 และ 50% ตามล าดับ 

Fracture of the head of the talus 

กลไกการบาดเจ็บ 

เกิดจากแรง compression ตามแนว longitudinal ขณะเท้าอยูใ่นท่า plantarflexion ซึ่งอาจพบร่วมกับ fracture ของ 

กระดูก navicular, subluxation หรือ dislocation ของ talonavicular joint และ midfoot injuries อื่น ๆ หรือเกิด

จากแรง shearing จากการบาดเจ็บแบบ inversion injury 

อาการและอาการแสดง 

ผู้ป่วยมีอาการปวดบวมและกดเจ็บด้านหลังเท้าในต าแหน่งของ talar head และ talonavicular joint และอาการปวด

จะมีมากขึ้นเมื่อมกีารเคลื่อนไหวของ midtarsal joint 

การตรวจทางรังสีวิทยา 

การถา่ยภาพรังสมีาตรฐานของเท้าในท่า AP, lateral และ oblique view ช่วยในการวินิจฉยัภาวะนี้ ควรสังเกตว่ามี 

subluxation หรือ dislocation ของ talonavicular joint หรือ midfoot injuries อื่น ๆ ร่วมด้วยหรือไม่ 

การรักษา 

ใน nondisplaced fracture และไม่มี joint subluxation หรือ dislocation สามารถท าการรักษาโดยการใส่เฝือกแบบ 

non-weight bearing short-leg cast ไว้เป็นเวลา 6 สัปดาห์ ผู้ป่วยที่มี displaced fracture และ fracture ที่พบ

ร่วมกับ joint subluxation หรือ dislocation ให้ท าการรักษาโดย ORIF (รูปที่ 10) 

 

รูปที่ 10 Fracture of the head of the talus ได้รับการรักษาโดย ORIF with scew fixation 

Fracture of the lateral process of the talus (Snowboarder’s fracture) 

กลไกการบาดเจ็บ 



มักพบร่วมกับการบาดเจ็บขณะเล่นกีฬา snowboard โดยการบาดเจ็บเกดิขึ้นขณะเท้าอยู่ในท่า inversion ร่วมกับ 

dorsiflexion หรือในท่า eversion ร่วมกับ dorsiflexion ขณะมี axial loading โดยหาก fracture มีขนาดใหญ่อาจ

แตกเขา้ไปใน subtalar joint ส่งผลต่อผิวสัมผัสของข้อได ้

อาการและอาการแสดง 

ผู้ป่วยมักให้ประวตัิข้อเทา้พลิกและมีอาการปวดและ ecchymosis เกดิขึ้นที่ด้าน lateral ของข้อเท้า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยัง

สามารถยืนลงน้ าหนกัได้ ท าใหม้กัได้รับการวินจิฉัยเป็น ankle sprain และถูกละเลยการรักษาไป ส่ิงส าคัญในการตรวจ

ร่างกายที่ชว่ยในการวินิจฉยัแยกโรค ได้แก่ ต าแหน่งการกดเจ็บที่อยู่เฉพาะบริเวณ lateral process 

การส่งตรวจทางรังสวีิทยา 

การถา่ยภาพรังสมีาตรฐานของขอ้เท้าโดยเฉพาะในท่า mortise view การส่งตรวจดว้ย CT scan ได้ประโยชน์มากในการ

ช่วยการวินิจฉัยโดยเฉพาะในรายที่ไม่เห็นรอยแตกของกระดูกชดัเจนในภาพถา่ยรงัสีปกติและยงัท าให้สามารถประเมิน

ขนาดของ fragment และผิวสัมผัสของ subtalar joint ได้ชัดเจนยิ่งขึ้น (รูปที่ 11) 

 

รูปที่ 11 Fracture of the lateral process of the talus ในภาพถ่ายรงัสีมาตรฐานและ CT scan 

การรักษา 

ในกลุ่ม nondisplaced fracture สามารถท าการรักษาโดยการใส่เฝือกชนิด short-leg cast และงดการลงน้ าหนกัเป็น

เวลา 6 สัปดาห์ ส่วนผู้ป่วยทีม่ี fracture displacement ควรได้รบัการรักษาโดยการผ่าตัดโดยการท า excision ใน 

fragment ขนาดเล็กและ ORIF ใน fragment ที่มีขนาดใหญ ่

Fracture of the posterior process of the talus 

กลไกการบาดเจ็บ 

Fracture ที่พบบ่อยมักเป็น fracture ของ posterolateral tubercle ของ posterior process ซึ่งเกิดได้จากแรง 

compression ขณะเท้าอยู่ในท่า extreme plantarflexion หรือจากแรง avulsion จากการมี excessive 

dorsiflexion ของเทา้ นอกจากนี้อาจเกิดจากการบาดเจ็บซ้ า ๆ เกิดเป็น stress fracture เช่น ในนักเตะฟตุบอลหรือนัก

เต้นบัลเล่ต์ที่ต้องท าทา่ plantarflexion ของเทา้อยู่บ่อยครั้ง 



อาการและอาการแสดง 

ผู้ป่วยมีอาการปวดบวมดา้น posterolateral ของข้อเท้า อาการปวดเป็นมากขึ้นในท่า plantarflexion ของข้อเท้าและ

อาจมีอาการปวดขณะท า active flexion ของหัวแมเ่ท้าเนื่องจากมีการรบกวนของ flexor hallucis longus tendon ที่

วางตัวอยู่ใน sulcus ของ posterior process 

การส่งตรวจทางรังสวีิทยา 

มักเห็นได้จากภาพถ่ายรังสีในท่า lateral view ของข้อเท้า แต่ทัง้นี้ต้องวินจิฉัยแยกจากภาวะ os trigonum ซึ่งเป็น 

accessory bone ที่พบได้ในประชากรปกติ โดย fracture มักมลัีกษณะขอบไม่เรยีบ ในขณะที่ os trigonum มีขอบ

เรียบและมี cortex หุ้มรอบ (รูปท่ี 12) ซึง่ในบางครั้งผู้ป่วยที่มี os trigonum และได้รับการบาดเจบ็จนท าใหเ้กิดการแยก

ของ fibrous attachment ของ os trigonum ก็สามารถท าให้เกิดอาการเช่นเดียวกับ fracture ได้ การส่งตรวจ bone 

scan มีประโยชน์ในการแยก os trigonum ที่ไม่มีความผิดปกติออกจาก fracture และ traumatic separation ของ 

fibrous attachment ของ os trigonum โดยในกลุ่ม os trigonum ทีป่กติจะไม่มี uptake ที่เพิ่มขึ้น การส่งตรวจ CT 

scan ก็สามารถช่วยในการวินจิฉัยและให้ข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับลักษณะของ fracture ได้เช่นกัน 

 

รูปที่ 12 ภาพถ่ายรังสีของ posterior process fracture (A) และ os trigonum (B) (ภาพ A จาก Sanders DW. 

Talus fractures. In: Buchloz RW, Heckman JD, Court-Brown CM, Tornetta P, editors. Rockwood and 

Green’s fractures in adults. 7th ed. Philadelphia: LWW; 2010. p.2022-63.) 

การรักษา 

โดยการใส่เฝือก short-leg walking cast หรือ boot เป็นเวลา 6 สัปดาห์ หากผู้ปว่ยยงัมีอาการปวดภายหลังการ

บาดเจ็บเป็นเวลาตั้งแต่ 6 เดือนขึน้ไปอาจเกดิจาก nonunion หรือ arthritis ควรพิจารณาท าการผ่าตัด excision 

Calcaneus Fractures 

Intraarticular fractures 

กลไกการบาดเจ็บ 

เกิดจากแรง axial compression ท าใหเ้กิดการกระแทกของ talus กับ calcaneus ท าใหเ้กดิรอยแตกของกระดกูไปตาม 

posterior facet ของ subtalar joint และขยายออกไปสู่ส่วนตา่ง ๆ ของกระดกู calcaneus (รูปที่ 13) โดยสามารถแบ่ง



ออกได้เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ joint-depression-type และ tongue-type (รูปที่ 14) กลไกการบาดเจ็บมกัเป็น high-

energy injury เช่น ตกจากที่สูงหรืออุบัติเหตุในการจราจร ผู้ป่วยมักมีการบาดเจ็บที่รุนแรงของเนือ้เยื่อโดยรอบและอาจ

เกิดภาวะ compartment syndrome ของเทา้ขึ้นได้ นอกจากนีอ้าจพบการบาดเจ็บของ lumbar spine, pelvis หรือ 

tibial plateau ร่วมดว้ย 

 

รูปที่ 13 Fracture line ที่เกิดขึ้นในกระดกู calcaneus (ภาพจาก Sanders RW, Clare MP. Fracture of the 

calcaneus. In: Coughlin MJ, Mann RA, Saltzmann CL, editors. Surgery of the foot and ankle. 8th ed.  

Philadelphia: Mosby; 2007. p.2017-73.) 

 

รูปที่ 14 (A-C) Joint-depression-type fracture, (D-E) Tong-type fracture (ภาพจาก Sanders RW, Clare MP. 

Calcaneus fractures. In: Buchloz RW, Heckman JD, Court-Brown CM, Tornetta P, editors. Rockwood 

and Green’s fractures in adults. 7th ed. Philadelphia: LWW; 2010. p.2064-109.) 

อาการและอาการแสดง 

ผู้ป่วยมีอาการปวดบวม มีรอยช้ าหรือ ecchymosis บริเวณ lateral ของส้นเทา้ ผู้ป่วยสามารถเคลือ่นไหวข้อเท้า 

(dorsiflexion และ plantarflexion) ได้แต่ไม่สามารถท าการเคล่ือนไหว subtalar joint (inversion และ eversion) 

ได้ ควรระวงัอาการและอาการแสดงที่บ่งชี้ถึงการมี compartment syndrome ของเท้า ได้แก่ อาการปวดมาก

ตลอดเวลาและปวดมากขึ้นเมื่อท า passive movement ของนิ้วเท้า และมีการลดลงของการรับความรู้สึกที่เทา้ 

การตรวจทางรังสีวิทยา 

การส่งตรวจภาพถ่ายรังสีประกอบด้วย 3 ทา่รังสีมาตรฐานของเทา้ ได้แก่ AP, lateral และ oblique view ร่วมกับ axial 

view ของส้นเท้า (รูปที่ 15) ส่ิงทีค่วรประเมินจากภาพถา่ยรังสี ไดแ้ก่ ความผิดปกติของ anterior process และ 

calcaneocuboid joint ที่อาจพบใน AP และ oblique views, varus position ของ tuberosity และความกว้างของ

ส้นเท้าใน axial view และการลดลงของ Böhler angle และเพิม่ขึ้นของ angle of Gissane ใน lateral view การ



ถ่ายภาพรงัสีในท่าพเิศษ ได้แก่ Broden’s view มีประโยชน์ในการใช้ประเมินสภาวะของ subtalar joint (รูปที่ 16) 

นอกจากนี้ผู้ป่วยยงัควรได้รับการตรวจเพิ่มเติมดว้ย CT scan ซึ่งมคีวามจ าเป็นในการประเมินเพื่อเลือกวิธีการรักษาและ

วางแผนการผ่าตัดต่อไป (รูปท่ี 17) 

 

รูปที่ 15 ภาพถ่ายรงัสีใน calcaneus fractures (A) Fracture involve calcaneocuboid joint ใน oblique view, 

(B) Axial view, (C) Angle of Gissane (ค่าปกติ 120-145˚) หากมมุนี้กวา้งขึ้นแสดงถึงการมี posterior facet 

collapse, (D) Böhler angle (ค่าปกติ 20-40˚) หากลดลงแสดงถึงการมี depression ของ posterior facet และ 

dorsal displacement ของ calcaneal tuberosity, (E) ภาพถา่ยรังสีแสดงการลดลงของ Böhler angle และ (F) 

Double density sign แสดงถึงการมี step-off ของ posterior facet (ภาพ C,D และ F จาก Sanders RW, Clare 

MP. Calcaneus fractures. In: Buchloz RW, Heckman JD, Court-Brown CM, Tornetta P, editors. 

Rockwood and Green’s fractures in adults. 7th ed. Philadelphia: LWW; 2010. p.2064-109.) 

 

รูปที่ 16 Broden view ข้อเท้าอยู่ในท่า internal rotation 45˚ ถ่ายภาพ 4 ภาพด้วยล าแสง x-ray ท ามุมตัง้แต่ 10-40˚ 

กับเท้า มีประโยชน์ในการใช้ประเมิน subtalar joint (ภาพ A-C จาก Sanders RW, Clare MP. Fracture of the 

calcaneus. In: Coughlin MJ, Mann RA, Saltzmann CL, editors. Surgery of the foot and ankle. 8th ed.  

Philadelphia: Mosby; 2007. p.2017-73.) 



 

รูปที่ 17 ภาพ CT scan เป็นส่ิงจ าเป็นที่ท าให้สามารถประเมินลักษณะของ calcaneus fracture ได้ดียิ่งขึ้น 

การรักษา 

 การรักษาโดยวิธีไม่ผ่าตัด ท าได้โดยการใส่เฝือกอ่อนหรือ fracture boot ในท่า neutral flexion ร่วมกับ 

compression dressing ท ากายภาพโดยฝึกการเคล่ือนไหวของข้อเท้าตัง้แต่ระยะเริม่แรกเทา่ที่อาการปวดจะ

อ านวย และงดลงน้ าหนักเป็นเวลา 10-12 สัปดาห์ ข้อบ่งชี้ของการรักษาวิธีนี้ ได้แก่ nondisplaced หรือ 

minimally displaced fracture และในผู้ป่วยที่อายุมากและมี functional demand ต่ ามากหรอืมีโรค

ประจ าตวัที่ไม่สามารถผ่าตัดได ้

 Closed reduction and percutaneous fixation เป็นการจัดกระดูกใหเ้ข้าที่โดยใช้ percutaneous pin และ

ยึดตรึงกระดูกไว้ด้วย pin หรือ screw ร่วมกับการใส่เฝือก (รูปที่ 18) ใชใ้นผู้ป่วย displaced tongue-type 

fracture ที่ไม่สามารถท าการ open reduction ได้ เช่น มีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อโดยรอบที่รุนแรง หรือมี

ความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น สูบบุหร่ีจัด, โรคหลอดเลือดอุดตันส่วนปลายของเทา้ และผู้ป่วย

เบาหวานท่ีไม่สามารถควบคมุระดับน้ าตาลได้ เป็นต้น 

 

รูปที่ 18 Closed reduction and percutaneous fixation (ภาพจาก Sanders RW, Clare MP. Calcaneus 

fractures. In: Buchloz RW, Heckman JD, Court-Brown CM, Tornetta P, editors. Rockwood and Green’s 

fractures in adults. 7th ed. Philadelphia: LWW; 2010. p.2064-109.) 

 Open reduction and internal fixation โดยใช้ plate และ screw ใน displaced fracture (รปูท่ี 19) 



 

รูปที่ 19 ผู้ป่วย calcaneus fracture ได้รับการรักษาโดย ORIF with plates and screws 

Extraarticular fractures 

Anterior process fracture 

เกิดจาก avulsion ของ bifurcate ligament ในท่า forced inversion-plantarflexion หรือเปน็ impaction ที่เกิด

ร่วมกับ midfoot injury ที่มี forced abduction ของเท้า ผู้ป่วยมีอาการปวด บวม ecchymosis บริเวณ 

anterolateral ของ hindfoot ซึ่งมกัท าให้ถูกวินิจฉัยผิดเป็น ankle sprain แต่ต าแหน่งที่กดเจ็บนั้นจะอยู่ที่ anterior 

process มักสามารถรักษาได้โดยวิธีอนุรักษ์ ข้อบ่งชี้ในการผ่าตดั ได้แก่ fragment ที่มีขนาดใหญ่ (> 25% ของ articular 

surface ของ calcaneocuboid joint) และมี displacement, fracture ที่เกิดรว่มกับ unstable midfoot injury 

และในรายทีย่ังมีอาการปวดหลังการรักษาโดยวิธีอนุรักษ์แล้ว การผ่าตัดอาจท าได้โดย excision ใน fragment ขนาดเล็ก 

และ internal fixation หาก fragment มีขนาดใหญ ่(รูปที่ 20) 

 

รูปที่ 20 Anterior process fracture 

Tuberosity fracture 

เกิดจากแรงดงึของ Achilles tendon ท าใหเ้กดิ avulsion fracture ในท่า forced ankle dorsiflexion ผู้ป่วยจะมี

อาการปวดบวมบริเวณส้นเท้า อาจมกีารอ่อนแรงของ ankle plantarflexion และให้ผลบวกในการตรวจ Thompson 

test ได้ การรักษาใน nondisplaced fracture โดยการใส่เฝือกในท่า slight equines และงดการลงน้ าหนักเป็นเวลา 6 

สัปดาห์ ข้อบ่งชีใ้นการผ่าตัด ORIF ได้แก่ ในรายที่มี displacement จนเกิดแรงกดต่อผิวหนังด้านหลังและเส่ียงตอ่การ

เกิด skin necrosis หรือท าให้เกดิปุ่มนูนที่ส้นเท้าจนไม่สามารถใส่รองเท้าได้ และในผู้ปว่ยที่มกีารอ่อนแรงของ ankle 

plantarflexion (รูปที่ 21) 



 

รูปที่ 21 Tuberosity fracture ได้รับการรักษาโดย screw fixation (ภาพจาก Bowyer G. Injuries of the ankle 

and foot. In: Solomon L, Warwick D, Nayagam S, editors. Apley’s system of orthopaedics and 

fractures. 9th ed. London: Hodder Arnold; 2010. p.907-34.) 

Body fracture 

เกิดจากกลไกการบาดเจ็บเช่นเดยีวกับ intraarticular fracture แต่มีความรุนแรงน้อยกวา่และจากการถ่ายภาพรังสใีน

ท่า Broden view และ CT scan ไม่พบ intraarticular involvement (รูปที่ 22) การรักษาท าได้โดยใส่เฝือกและงดการ

ลงน้ าหนักเป็นเวลา 10-12 สัปดาห์ ข้อบ่งชีใ้นการผ่าตัด CRIF หรือ ORIF ได้แก่ มี varus หรือ valgus deformity (> 30-

40˚), translation > 1 ซม., lateral impingement ต่อ fibula หรือ peroneal tendon, มีการลดลงของ heel 

height และ translation ของ posterior tuberosity 

 

รูปที่ 22 Body fracture (ภาพจาก Sanders RW, Clare MP. Fracture of the calcaneus. In: Coughlin MJ, 

Mann RA, Saltzmann CL, editors. Surgery of the foot and ankle. 8th ed.  Philadelphia: Mosby; 2007. 

p.2017-73.) 

Midfoot Injuries 

กลไกการบาดเจ็บ 

Fracture ของกระดกูในส่วนของ midfoot ได้แก่ navicular, cuboid และ cuneiform มักพบเป็นส่วนหนึ่ง spectrum 

ในการบาดเจ็บของ midtarsal joint หรือ Lisfranc joint จึงควรพึงสังวรณ์ถงึการบาดเจ็บในภาพรวมของโครงสร้าง

เหล่านี้ซึง่อาจมีทั้งการบาดเจ็บในส่วนของ fractures และ ligaments ซึ่งส่งผลต่อทั้งโครงสร้าง (ความยาวของ medial 

และ lateral column, ต าแหน่งและความสัมพันธ์ของกระดกูแตล่ะชิ้น) และความมั่นคง (stability) อันมีผลต่อการ

ท างานปกติของส่วน midfoot ของเท้า 

Midtarsal injuries 



ในปี 1975 Main และ Jewett ได้อธิบายกลไกการบาดเจ็บของ midtarsal injuries ที่เกิดขึ้นในรูปแบบต่าง ๆ อันมี

ระดับความรุนแรงทีเ่กิดขึ้นได้ตั้งแต่ sprain ใน low-energy injury จนถึง fracture และ fracture-dislocation ใน 

high-energy injury ไว้ดังนี ้(รปูท่ี 23) 

 Medial stress injuries เกิดจากการมี inversion ของ forefoot อย่างรุนแรงในขณะที่เทา้อยูใ่นท่า 

plantarflexion ท าให้เกิดการบาดเจ็บที่มีความรุนแรงตัง้แต่ sprain  ได้จนถึง medial talonavicular 

dislocation หรือ midtarsal dislocation 

 Longitudinal stress injuries พบได้บ่อยที่สุด เกิดจากแรงกระท าในแนว longitudinal ที่ metatarsal 

head ขณะที่เทา้อยูใ่นท่า plantarflexion ท าให้เกดิการบีบอดัของกระดกู navicular ที่อยู่ระหวา่งกระดูก 

cuneiform กับ talus และกระดูก cuboid ที่อยู่ระหว่างกระดูก metatarsal และ anterior process ของ

กระดูก calcaneus เกิดเป็น fracture ของกระดกู navicular และ cuboid และอาจพบ Lisfranc injury หรือ 

metatarsophalangeal joint dislocation ร่วมดว้ย 

 Lateral stress injuries เกิดจากการมี abduction ของ forefoot อย่างรุนแรง ท าให้เกดิแรงอดัต่อด้าน 

lateral ของเทา้ เกิดเป็น compression fracture ของกระดูก cuboid หรือ anterior process ของกระดกู 

calcaneus ร่วมกับ avulsion injury ของโครงสร้างด้าน medial และ lateral subluxation ของ midtarsal 

joint 

 Plantar stress injuries เกิดจากการมี plantarflexion ของ forefoot อย่างรุนแรง ท าให้เกิดการบาดเจ็บ

แบบ avulsion ของดา้น dorsal และ plantar dislocation ของ talonavicular และ calcaneocuboid 

joint 

 Crush injuries เป็นการบาดเจบ็ท่ีรุนแรง high-energy injuries ท าให้เกิด widely displaced open 

comminuted fracture ของกระดูกบริเวณ midfoot 

 

รูปที่ 23 แสดงกลไกการบาดเจ็บของ midtarsal injuries (A) Medial stress, (B) Lateral stress, (C) Longitudinal 

stress และ (D) Plantar stress (ดดัแปลงภาพจาก Bellabarba C, Barei DP, Sanders RW. Dislocations of the 

foot. In: Coughlin MJ, Mann RA, Saltzmann CL, editors. Surgery of the foot and ankle. 8th ed.  



Philadelphia: Mosby; 2007. p.2137-98. และ Murphy GA. Fractures and dislocations of the foot. In: 

Canale ST, Beaty JH, editors. Campbell’s operative orthopaedics. 11th ed. Philadelphia: Mosby; 2008. 

p.4833-99.) 

Navicular fractures 

Dorsal avulsion และ body fractures มีกลไกการบาดเจ็บดงัที่ได้กล่าวขา้งต้นแล้ว ส่วน tuberosity fractures มัก

เกิดจาก avulsion ของ posterior tibial tendon จากการมี eversion ของเทา้อยา่งฉับพลัน นอกจากนี้แล้ว 

navicular fractures ยังอาจเกดิได้จากแรงกระแทกโดยตรงหรือจากการบาดเจ็บซ้ า ๆ เกิดเป็น stress fracture เช่น ใน

กลุ่มนักกรีฑา เป็นต้น 

Cuboid และ cuneiform fractures 

มักเกดิร่วมกับ midtarsal และ Lisfranc injuries หรือเกิดจากถูกกระแทกโดยตรง 

Lisfranc injuries 

มีระดับความรุนแรงที่เกดิขึ้นได้ตัง้แต่ sprain ใน low-energy injury เช่น หกล้ม หรือจากอุบัติเหตุในการเล่นกีฬา จนถงึ 

gross instability ใน high-energy injury เช่น ตกจากที่สูง หรอือุบัติเหตใุนการจราจร (รูปที่ 24) 

 

รูปที่ 24 ตัวอยา่งรูปแบบต่าง ๆ ของ Lisfranc injuries (ภาพจาก Reid JJ, Early JS. Fractures and dislocations of 

the midfoot and forefoot. In: Buchloz RW, Heckman JD, Court-Brown CM, Tornetta P, editors. 

Rockwood and Green’s fractures in adults. 7th ed. Philadelphia: LWW; 2010. p.2110-74.) 

กลไกการบาดเจ็บเกดิขึ้นได้ 2 รูปแบบ ได้แก่ direct mechanism (รูปที่ 25) จากการถกูกระแทกโดยตรง เช่น วัตถุตกใส่

เท้า หรือ crush injury และ indirect mechanism (รูปที่ 26) จาก twisting injury ที่มีการ abduction ของเท้าอย่าง

รุนแรงหรือจาก axial loading ที่มี longitudinal stress ในเท้าทีอ่ยู่ในท่า plantarflexion ท าใหเ้กิดการบาดเจ็บของ 

ligament ที่ให้ความมั่นคงต่อ tarsometatarsal, intermetatarsal และ intertarsal joint และมักพบร่วมกับ 

fracture ของกระดูก cuneiform, cuboid และ metatarsal (โดยเฉพาะ second metatarsal) หรือ 

metatarsophalangeal joint dislocation (linked toe dislocation) 



 

รูปที่ 25 แสดง direct mechanism ของ Lisfranc injuries (ภาพจาก Bellabarba C, Barei DP, Sanders RW. 

Dislocations of the foot. In: Coughlin MJ, Mann RA, Saltzmann CL, editors. Surgery of the foot and 

ankle. 8th ed.  Philadelphia: Mosby; 2007. p.2137-98.) 

 

 

รูปที่ 26 แสดง indirect mechanism ของ Lisfranc injuries (ภาพจาก Bellabarba C, Barei DP, Sanders RW. 

Dislocations of the foot. In: Coughlin MJ, Mann RA, Saltzmann CL, editors. Surgery of the foot and 

ankle. 8th ed.  Philadelphia: Mosby; 2007. p.2137-98.) 

อาการและอาการแสดง 

 ผู้ป่วยมีอาการปวดบวม และกดเจ็บบริเวณ midfoot ตามต าแหน่งที่มีพยาธิสภาพ ควรตรวจหาต าแหน่งที่มี

อาการอย่างละเอียดทั้งดา้น medial และ lateral รวมทั้งสังเกตการบาดเจ็บรว่มอื่น ๆ ของเท้าทีอ่าจพบร่วมได้ 

 อาการปวดเป็นมากขึ้นเมื่อมีการขยับของ midtarsal และ tarsometartasal joint หรือเมื่อลงน้ าหนัก 

 การตรวจ rotation test โดยจับที่ second metatarsal head แล้วโยกขึ้นลงโดยตรึงให้ first metatarsal 

head อยู่กับที่ท าให้อาการปวดมากขึ้นในผู้ป่วยที่มี Lisfranc injuries 

 อาจพบมกีารกว้างขึ้นของ first web space หรือมีการผิดรูปของเท้าอย่างชดัเจน 

 การมี plantar ecchymosis เปน็ตัวบ่งชี้ทางคลินิกของการมี Lisfranc injuries หรือมีการฉีกขาดของ 

multiple insertion ของ posterior tibial tendon ใน lateral stress injury 

 ควรประเมินสภาวะของเนื้อเยื่อโดยรอบอย่างละเอยีดและตรวจหาสัญญาณการบ่งชี้ถึงภาวะ compartment 

syndrome หรือ vascular compromise โดยเฉพาะในกลุ่มทีเ่ป็น direct mechanism หรือ crush injury 



การส่งตรวจทางรังสวีิทยา 

 การประเมินภาพถ่ายรังสีมาตรฐานของเท้าอยา่งละเอียดเป็นส่ิงส าคัญ แมเ้พียง avulsion fracture ก็อาจเป็น

ตัวบ่งชี้ถงึการมี ligamentous injuries ที่รุนแรงของ midtarsal หรือ Lisfranc joint ได้ ควรสังเกตลักษณะ

และต าแหน่งของกระดูกแต่ละชิน้รวมถงึความสัมพันธต์่อกันในทุกท่าของภาพถา่ยรังสี 

 การถา่ยภาพรังสคีวรท าในขณะยนืลงน้ าหนัก (weight-bearing radiograph) เนื่องจากการบาดเจ็บบางชนดิ

อาจไม่เห็นในภาพถา่ยรงัสีหากไม่ได้มีการรับน้ าหนักของเทา้ในขณะนั้น หากผู้ป่วยไม่สามารถลงน้ าหนักได้และ

การถา่ยภาพรังสีขณะไม่ลงน้ าหนักไม่พบความผิดปกติ อาจต้องท าการส่งตรวจเพิ่มเตมิหรือใส่เฝอืก short-leg 

cast ไว้ก่อนเป็นเวลา 2 สัปดาหแ์ล้วจึงท าการถ่ายภาพรังสีขณะลงน้ าหนักซ้ าอีกครั้งหน่ึง 

 การประเมินสภาวะ Lisfranc injuries มีหลักการสังเกตในภาพถา่ยรังสีมาตรฐานดงัต่อไปนี้ (รูปที่ 27) 

o ภาพถ่ายรงัสีในท่า AP view 

 ขอบด้าน lateral ของกระดูก first metatarsal เรียงตัวเป็นแนวเดียวกันกับขอบดา้น 

lateral ของกระดกู first cuneiform หรือไม่ 

 มี incongruity ของ first metatarsal-cuneiform joint หรือไม่ 

 ขอบด้าน medial ของกระดกู second metatarsal เรียงตวัเปน็แนวเดยีวกันกับขอบดา้น 

medial ของกระดูก middle cuneiform หรือไม่ 

 มีการกว้างขึ้นของ intermetatarsal และ intertarsal space หรือไม่ 

 สังเกต fleck sign ซึ่งเป็น avulsion fracture ของ Lisfranc ligament ว่ามีหรือไม ่

o ภาพถ่ายรงัสีในท่า oblique view 

 ขอบด้าน medial ของกระดกู third metatarsal เรียงตวัเป็นแนวเดยีวกันกับขอบดา้น 

medial ของกระดูก lateral cuneiform หรือไม่ 

 ขอบด้าน medial ของกระดกู forth metatarsal เรียงตวัเป็นแนวเดยีวกันกับขอบดา้น 

medial ของกระดูก cuboid หรือไม่ 

o ภาพถ่ายรงัสีในท่า lateral view 

 ขอบด้าน dorsal ของกระดูก second metatarsal เรียงตัวเป็นแนวเดยีวกันกับขอบดา้น 

dorsal ของกระดกู middle cuneiform หรือไม่ 

 



รูปที่ 27 ภาพถ่ายรังสีในผู้ป่วย Lisfranc injury (A) weigh-bearing AP view มีการกวา้งขึ้นของ first 

intermetatarsal space และ intercueiform space และมี lateral subluxation ของ second 

metatarsocuneiform joint, (B) fleck sign และ (C) oblique view มี malalignment ของกระดูก third 

metatarsal กับcuneiform และ forth metatarsal กับ cuboid (ภาพจาก Hartem SF. Imaging of Lisfranc 

injury and midfoot sprain. Radiol Clin N Am 2008; 46: 1045-60.) 

 การส่งตรวจเพิ่มเติมดว้ย CT scan ช่วยให้สามารถประเมินลักษณะและการมี displacement ของ fracture 

และ subluxation / dislocation เพื่อชว่ยตดัสินใจในการรักษาได้ดียิง่ขึ้น 

การรักษา 

Midtarsal injuries 

 Nondisplaced injuries รักษาโดยใส่ non weight-bearing short-leg cast เป็นเวลา 6-8 สัปดาห์แล้วใส่ 

orthosis ต่ออีกระยะหนึง่ 

 Displaced injuries รักษาโดยการจัดเรียงกระดูกให้เขา้ที่โดยการท า ORIF (รูปที่ 28) 

 

รูปที่ 28 Midtarsal injuries ร่วมกับ fracture ของกระดูก navicular และ cuboid และ Lisfranc injuries ได้รับการ

รักษาโดย ORIF with plate, screw, and pin fixation 

Navicular fractures 

 Dorsal avulsion fracture ต้องสังเกตวา่มี midtarsal subluxation ร่วมดว้ยหรือไม่ หากไม่มสีามารถท าการ

รักษาโดยการใส่ short-leg walking cast เป็นเวลา 3-4 สัปดาห์ ในรายที่มี subluxation ให้ท าการจัดให้เขา้ที่

โดย closed reduction แล้วใส่ non weight-bearing short-leg cast เป็นเวลา 6 สัปดาห์ โดยท าการ

ถ่ายภาพรงัสีซ้ าเป็นระยะเพื่อตรวจดูให้แน่ใจว่าไมม่ี subluxation เกิดขึ้นอีก ข้อบ่งชี้ในการผ่าตดั ได้แก่ 



fragment ขนาดใหญ่ท่ีแตกเขา้ในข้อ, persistent subluxation หรือภายหลังการรักษาแล้วมีปุม่นูนมากจน

รบกวนการใส่รองเท้า 

 Tuberosity fracture รักษาโดยการใส่ short-leg walking cast และให้ลงน้ าหนักบางส่วนเป็นเวลา 4 

สัปดาห์ แต่หากมีการแยกออกของ fragment เป็นระยะห่างมากกวา่ 5 ซม.ให้พิจารณารักษาโดยการผ่าตัด 

ORIF 

 Body fracture ส่ิงส าคัญที่ต้องพิจารณา ได้แก่ ต้องไมม่ีการสูญเสียความยาวของ medial column, ไม่มี 

instability และไม่มีการเคลื่อนที่ของผิวสัมผัสของ talonavicular joint หากเป็นไปตามคุณสมบัติดังกลา่ว

ข้างต้นสามารถรักษาโดยใส่ short-leg cast และงดการลงน้ าหนกัเป็นเวลา 8 สัปดาหแ์ละท าการถ่ายภาพรงัสี

ซ้ าที่ 2 สัปดาห์หลังใส่เฝือกเพื่อให้แน่ใจว่าไม่มกีารเคลื่อนที่ นอกเหนือจากนีใ้ห้รักษาโดยการผ่าตัด ORIF 

Cuboid fractures 

ส่ิงส าคัญที่ต้องพิจารณา ได้แก่ ตอ้งไม่มีการสูญเสียความยาวของ lateral column, ไม่มี instability และไม่มีการ

เคลื่อนที่ของผิวสัมผัสของ calcaneocuboid joint และ Lisfranc joint หากเป็นไปตามคณุสมบตัิดังกล่าวขา้งต้น

สามารถรกัษาโดยใส่ short-leg cast และงดการลงน้ าหนกัเป็นเวลา 4-6 สัปดาห์และท าการถา่ยภาพรังสีซ้ าที่ 2 สัปดาห์

หลังใส่เฝือกเพื่อให้แน่ใจว่าไม่มกีารเคล่ือนท่ี นอกเหนือจากนี้ให้รักษาโดยการผ่าตัด ORIF 

Cuneiform fractures 

มักเกดิร่วมกับ midtarsal และ Lisfranc injuries การรักษาจงึมักเป็นไปร่วมกับการบาดเจ็บเหล่านี้ แต่หากไมม่ีการ

บาดเจ็บเหล่านี้ร่วมดว้ยแลว้ มักสามารถรกัษาได้โดยการใสเ่ฝือก short-leg weight-bearing cast จนหายปวดยกเว้นมี

การเคลื่อนที่ของ fragment อยา่งมีนยัส าคัญจึงรักษาโดยการผ่าตัด ORIF 

Lisfranc  injuries 

การบาดเจ็บแบบ sprain ที่ไม่มคีวามผิดปกตใินภาพถ่ายรงัสีขณะลงน้ าหนักสามารถรกัษาโดยการใส่เฝือก short-leg 

cast และงดลงน้ าหนักเป็นเวลา 6 สัปดาห์และท าการถา่ยภาพรงัสีซ้ าที่ 2 สัปดาห์หลังใส่เฝือกเพื่อให้แน่ใจวา่ไม่มีการ

เคลื่อนที่ ส่วนกลุ่มที่มคีวามผิดปกติในภาพถ่ายรังสีอันแสดงถึง instability ให้ท าการรักษาโดย ORIF เพื่อให้ได้ 

anatomical reduction (รูปที่ 29) 



 

รูปที่ 29 Lisfranc injuries ได้รับการรักษาโดย ORIF with screw fixation 

Metatarsal Fractures 

กลไกการบาดเจ็บ 

 Direct trauma จากการถูกกระแทกโดยตรง, axial loading หรือ crush injury ซึ่งถ้ารุนแรงอาจพบมี 

fracture metatarsal ที่เกิดร่วมกันหลายอัน 

 Indirect trauma ได้แก่ twisting injury  ซึ่งมักพบเป็น spiral fracture ในส่วน distal ของกระดูก fifth 

metatarsal ที่เกิดขึ้นในนักเต้นบัลเล่ต์ที่เท้าพลิกเอาขา้งเท้าด้านนอกลงขณะยืนบนปลายนิ้วเท้า (dancer’s 

fracture) 

 Stress fracture จากแรงกระแทกซ้ า ๆ เป็นเวลานาน มักพบในส่วน shaft หรือ neck ของกระดกู second 

และ third metatarsal ซึ่งมักพบในทหารที่เขา้รับการฝึกใหม่ (march fracture) หรือ zone 3 ของ proximal 

fifth metatarsal  

อาการและอาการแสดง 

 ใน acute fracture ผู้ป่วยจะมีอาการปวด บวมและกดเจ็บบริเวณหลังเท้าภายหลังอุบัตเิหตุ อาจพบ 

ecchymosis ร่วมดว้ย อาจคล าได้ stepping ทีต่ าแหน่งกระดกูหัก อาการปวดเป็นมากขึ้นเมื่อลงน้ าหนัก ควร

สังเกตว่ามีการบาดเจ็บรว่มของส่วนอื่น ๆ ของเทา้ร่วมด้วยหรือไม่ การประเมินสภาวะของหลอดเลือดและ

เส้นประสาทและเนื้อเยื่อโดยรอบเป็นส่ิงส าคัญโดยเฉพาะในผู้ป่วยรายที่มี crush injury 

 ใน stress fracture ผู้ป่วยมักให้ประวัติของการมีกิจวัตรที่เพิม่ขึน้หรือนักกีฬาที่มกีารเปล่ียนแปลงรูปแบบการ

ฝึกซ้อม รองเทา้ หรือพ้ืนผิวในการวิ่ง และมีอาการปวดที่ค่อย ๆ เพิม่ขึ้นในชว่งเวลาเป็นสัปดาห์ ในระยะแรก



อาการปวดมีลักษณะปวดตือ้ ๆ หลังกิจวตัรหรือการฝึก แล้วค่อย ๆ เพิ่มขึ้นในช่วงเวลาเป็นสัปดาหจ์นเดิน

กะเผลก มีอาการบวมและคล าจดุกดเจ็บได้ชดัเจน 

การตรวจทางรังสีวิทยา 

โดยการถา่ยภาพรงัสีมาตรฐานของเท้าในท่า AP, lateral และ oblique view โดยในกรณีท่ีเป็น fracture ที่บริเวณ 

base ของ metatarsal หรือสงสัยว่ามี Lisfranc injuries ร่วมดว้ยควรท าการถา่ยภาพรังสีขณะยืนลงน้ าหนักเพื่อ

ประเมิน stability ของ Lisfranc joint 

ในกลุ่ม stress fracture อาจไมเ่ห็นความผิดปกติของภาพถา่ยรงัสีใน 2 สัปดาห์แรก หลังจากนั้นจึงเริม่เห็นรอย

กระดูกหัก และอาจพบ periosteal reaction และ cortical sclerosis ร่วมด้วย (รูปที่ 30A) กรณีทีเ่ป็นในระยะเริ่มแรก

และยังไม่เห็นความผิดปกติในภาพถ่ายรงัสี การตรวจดว้ย bone scan ท าให้พบความผิดปกติได ้

ในกลุ่ม fracture ของ zone 1 ของ proximal fifth metatarsal ต้องท าการวินิจฉัยแยกจาก apophysis ในผู้ป่วยเด็ก

และ accessory bone ได้แก่ os perineum และ os vesalianum โดยกระดูกหกัจะมีขอบไม่เรียบและอาจแตกเขา้ไปใน

ข้อ metatarso-cuboid joint แต่ใน apophysis และ accessory bone ขอบจะเรียบและอยู่นอกข้อ (รูปท่ี 30B และ C) 

 

รูปที่ 30 (A) stress fracture ของกระดกู metatarsals อันท่ี 1-5, (B) apophysis ในเด็ก และ (C) avulsion fracture 

ของ proximal fifth metatarsal (ภาพจาก Reid JJ, Early JS. Fractures and dislocations of the midfoot and 

forefoot. In: Buchloz RW, Heckman JD, Court-Brown CM, Tornetta P, editors. Rockwood and Green’s 

fractures in adults. 7th ed. Philadelphia: LWW; 2010. p.2110-74. และ Sanders RW, Papp S. Fractures of 

the midfoot and forefoot. In: Coughlin MJ, Mann RA, Saltzmann CL, editors. Surgery of the foot and 

ankle. 8th ed.  Philadelphia: Mosby; 2007. p.2199-235.) 

การรักษา 

Fracture of the first metatarsal 

เป้าหมายในการรักษา ได้แก่ ต้องได้ anatomical reduction และไม่มีการสูญเสียผวิสัมผัสของ Lisfranc และ 

metatarsophalangeal joint ดังนั้นการรักษาโดยวิธีอนุรักษ์จึงใช้กับ nondisplaced fracture เท่านั้นโดยการใส่เฝือก 

short-leg walking cast และลงน้ าหนักเพียงบางส่วนเป็นเวลา 4-6 สัปดาห์และท าการถา่ยภาพรังสีติดตามซ้ าวา่ไม่มี



การเคลื่อนที่ของกระดูกที่หัก ในกลุ่ม displaced fracture ให้ท าการรักษาโดย closed หรือ open reduction ร่วมกับ 

internal fixation ด้วย pin, screw หรือ plate and screw (รปูท่ี 31) 

 

รูปที่ 31 Comminuted fracture ของกระดูก first metatarsal ได้รับการรักษาโดย ORIF with plate and screw 

Fracture of the central metatarsals 

 Fracture บริเวณ base ต้องตรวจสอบให้แน่ใจว่าไมม่ี Lisfranc injuries ร่วมด้วย หากเป็นกลุ่ม 

nondiisplaced หรือ minimally displaced สามารถรักษาได้โดยการใส่เฝือกหรือรองเท้าพื้นแขง็และลง

น้ าหนักบางส่วนจนกวา่กระดกูจะติด แต่หากมี displacement อย่างมีนัยส าคัญให้ท าการรักษาโดยการจัดเรยีง

กระดูกให้เขา้ที่โดยวธิี closed หรือ open reduction ร่วมกับ internal fixation 

 Fracture บริเวณ shaft และ neck ในกลุ่ม nondisplaced หรือ minimally displaced รักษาโดยการใส่ 

short-leg walking cast เป็นเวลา 4-6 สัปดาห์ ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ได้แก่ มี translation มากกว่า 3-4 มม.

ในแนวใดแนวหน่ึง หรือมี deviation มากกวา่ 10˚ ในแนว sagittal plane (dorso-plantar) ต้องท าการ

จัดเรียงกระดูกใหเ้ขา้ที่โดยวิธี closed หรือ open reduction ร่วมกับ internal fixation (รูปที่ 32) ส่วนใน

กลุ่ม stress fracture สามารถรกัษาได้โดยการลดกิจวัตรรว่มกับการใส่รองเท้าพื้นแข็งหรือใส่เฝือก short-leg 

walking cast และลงน้ าหนักเพยีงบางส่วนจนกวา่จะหายปวด การหายมักใช้เวลา 4-6 สัปดาห ์

 

รูปที่ 32 Fracture shaft of the second, third, and fourth metatarsals ได้รับการรักษาโดย ORIF with pin 

fixation (ภาพจาก Reid JJ, Early JS. Fractures and dislocations of the midfoot and forefoot. In: Buchloz 

RW, Heckman JD, Court-Brown CM, Tornetta P, editors. Rockwood and Green’s fractures in adults. 

7th ed. Philadelphia: LWW; 2010. p.2110-74.) 



 Fracture ของ head สามารถรกัษาโดยการใส่เฝือกไดใ้นกลุ่ม nondisplaced ส่วนในกลุ่มทีม่ี displacement 

ท าการรักษาโดย closed reduction โดยการ traction ร่วมกับ percutaneous pin fixation 

Fracture of the fifth metatarsal 

 Fracture of the proximal aspect of the fifth metatarsal 

การรักษากระดูกหักในส่วนน้ีจ าแนกตามต าแหน่งของกระดกูที่หักซึ่งแบ่งไดเ้ป็น 3 ส่วน (รูปที่ 33)  ได้แก่ 

o Zone 1 Tuberosity กระดูกหักในกลุ่มนี้มกัเป็น avulsion fracture ที่เกิดจากแรงดึงของ peroneal 

brevis หรือ lateral band ของ plantar aponeurosis ขณะเทา้อยู่ในท่า inversion และอาจมกีาร

แตกเขา้ใน metatarso-cuboid joint ได้ 

o Zone 2 Metaphyseal-diaphyseal junction (Jones fracture) กระดูกหักกลุ่มนี้เกดิจากแรง 

adduction ขณะเท้าอยูใ่นท่า plantarflexion เช่น ขณะก้าวพลาดแล้วเอาด้านขา้งเท้ากระแทกพืน้ 

o Zone 3 Proximal diaphysis ได้แก่ บริเวณตั้งแต่ intermetatarsal ligament ไปจนต าแหน่งที่ 

distal จากนั้นไป 1.5 ซม. กระดกูที่หักในบริเวณนี้มกัเป็นกลุ่ม stress fracture 

 

รูปที่ 33 การจ าแนก fracture of the proximal aspect of the fifth metatarsal ตามต าแหน่งของกระดูกที่หัก (ภาพ

จาก Sanders RW, Papp S. Fractures of the midfoot and forefoot. In: Coughlin MJ, Mann RA, 

Saltzmann CL, editors. Surgery of the foot and ankle. 8th ed.  Philadelphia: Mosby; 2007. p.2199-235.) 

โดยจากลักษณะทางกายวิภาคของหลอดเลือดที่มาเล้ียงบริเวณ proximal fifth metatarsal ท าให้มตี าแหน่ง

ที่เป็น avascular (watershed zone) (รูปที่ 34) ท าใหเ้กดิภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ delayed และ nonunion 

ได้สูงใน fracture zone 2 และ zone 3 ซึ่งมีผลต่อการตดัสินใจในการเลือกวิธีการรักษา ดงันี้ 

 

รูปที่ 34 แสดงหลอดเลือดที่มาเล้ียง proximal fifth metatarsal และต าแหน่งที่เป็น avascular (watershed zone) 

(ภาพจาก Den Hartog BD. Fracture of the proximal fifth metatarsal. J Am Acad Orthop Surg 2009; 17: 

458-64.) 



o Zone 1 บริเวณนี้เป็นกระดูก cancellous bone ที่มีหลอดเลือดมาเล้ียงมาก มกัไม่มีปัญหา delayed 

หรือ nonunion ในกลุ่ม nondisplaced fracture สามารถรกัษาโดยการใส่รองเท้าพื้นแขง็หรือ 

walking cast กระดูกมกัติดภายในเวลา 8 สัปดาห์ ส่วนในกลุ่ม displaced fracture หาก 

fragment มีขนาดเล็กให้ท า excision ออกแต่ถา้ displaced fragment มีขนาดใหญแ่ละแตกเข้าใน

ข้อ metatarso-cuboid joint โดยกินพื้นที่มากกว่า 30% ของผิวข้อหรือมี step-off มากกว่า 2 มม. 

รักษาโดยการผ่าตัด closed หรือ open reduction ร่วมกับ internal fixation ด้วย pin, screw 

หรือ tension-band wiring 

o Zone 2 ในกลุ่ม nondisplaced fracture สามารถท าการรักษาโดย non weight-bearing short-

leg cast เป็นเวลา 8 สัปดาห์ แตต่้องให้ขอ้มูลแก่ผู้ป่วยถึงภาวะแทรกซ้อนท่ีพบบ่อยของ fracture ใน

บริเวณนี้ ได้แก่ refracture, delayed union และ nonunion การผ่าตัด ORIF ด้วย 

intramedullary screw fixation มีข้อบ่งชีใ้นกลุ่ม displaced fracture และผู้ป่วยที่เป็นนักกีฬา

หรือผู้ที่ไม่ต้องการรอผลการรักษาด้วยวิธีอนุรักษ์ 

o Zone 3 ในกลุ่มที่เป็น acute fracture สามารถรักษาโดย non weight-bearing short-leg cast 

ได้แต่ระยะเวลาทีใ่ชใ้นการติดของกระดกูอาจนานถงึ 3 เดอืนและมีโอกาสเกดิภาวะ nonunion ได้สูง 

ผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มนกักีฬาหรือปฏิเสธการรักษาดว้ยวิธีอนุรักษ์ และกลุ่มที่เป็น chronic stress 

fracture ควรได้รับการรักษาโดยการท า intramedullary screw fixation และตรวจสอบว่ามี 

malalignment ของ lower extremities อันเป็นสาเหตุร่วมของการเกิด stress fracture นี้ด้วย

หรือไม่ 

 Fracture of distal fifth metatarsal 

ในกลุ่มที่เกิดจาก direct trauma หรือ rotational (dancer’s fracture) ที่เป็น nondisplaced หรือ mildly 

displaced ใน lateral plane สามารถรักษาโดยการใส่เฝือก short-leg walking cast ได้ แต่หากมี 

displacement ในแนว sagittal plane หรือ shortening ให้ท าการรักษาโดย ORIF with screws หรือ 

plate and screws (รูปที่ 35) ส่วนใน fracture ของ head ให้ท าการรักษาเช่นเดยีวกับใน central 

metatarsals 

 



รูปที่ 35 Spiral fracture of distal fifth metatarsal ได้รับการรักษาโดย ORIF with screw fixation 

Phalangeal fractures 

กลไกการบาดเจ็บ 

เป็น fractures ของ forefoot ที่พบได้บ่อยที่สุด โดยเฉพาะนิว้กอ้ย มักเกิดจากแรงกระแทกโดยตรง เช่น ของแข็งตกใส่

เท้าหรือเตะถูกโต๊ะ เกา้อี ้

อาการและอาการแสดง 

นิ้วที่บาดเจ็บมีอาการปวด บวม และมี ecchymosis อาจมีการบาดเจ็บของเล็บร่วม ควรประเมินสภาวะของเส้นเลือดและ

เส้นประสาทด้วยโดยเฉพาะในกรณีที่เกิดจาก crush injury ที่รุนแรง 

การตรวจทางรังสีวินจิฉัย 

การถา่ยภาพรังสมีาตรฐานในท่า AP, oblique และ lateral โดยให้จุดศูนย์กลางของล าแสง x-ray อยู่ที่นิ้วเท้ารว่มกับท า

การแยกนิ้วเทา้ที่ไม่บาดเจ็บออกไปไม่ให้ซ้อนกัน ท าให้เห็นกระดูกนิ้วเท้าไดช้ัดเจนมากยิ่งขึ้น 

การรักษา 

Nondisplaced fractures 

สามารถท าการรักษาโดยวิธีไม่ผา่ตัด โดยใชเ้ป็น buddy taping ร่วมกับการใส่รองเท้าพื้นแข็งหวักว้างหรือเปิดนิว้เทา้

ด้านบน 

Displaced fractures 

ในน้ิวโป้งโดยเฉพาะในกรณีท่ีมีรอยแตกเข้าไปใน metatarsophalangeal หรือ interphalangeal joint ควรท าการ

รักษาโดยจัดให้เข้าที่โดยการท า closed หรือ open reduction ร่วมกับ internal fixation เพื่อให้ได้ anatomical 

reduction ส่วนในนิว้อื่น ๆ รักษาโดยการดึงให้เข้าที่โดยการท า traction และจัดให้รูปร่างของนิ้วเท้าที่เห็นจากภายนอก

ใกล้เคยีงปกติ แมใ้นบางครั้งจากภาพถ่ายรงัสีอาจยังไมเ่ข้าทีด่ีนักก็ตาม ควรระวัง malrotation ของนิ้วเทา้โดย

เปรียบเทียบแนวของเล็บเทียบกบัน้ิวอื่น ๆ หลังจากนั้นใส่ buddy taping ต่ออีก 3-4 สัปดาห ์

Fracture Sesamoids 

กลไกการบาดเจ็บ 

เกิดไดจ้าก direct trauma จากแรงกระท าในแนว axial loading เช่น ตกจากที่สูง หรือจาก indirect trauma จากการ

มี hyperextension ของ first metatarsophalangeal joint ที่รุนแรงและอาจเกิดรว่มกับ first 



metatarsophalangeal joint dislocation หรือเกิดจากแรงกระแทกซ้ า ๆ เป็นเวลานานเกิดเป็น stress fracture เช่น 

ในนักวิง่ระยะไกลหรือนักเต้นบัลเล่ต์ โดยกระดกู sesamoid ฝ่ัง medial (tibial) พบการบาดเจบ็ได้มากกวา่เนื่องจากมี

ขนาดใหญ่กวา่และอยูใ่นต าแหน่งใต้ metatarsal head พอด ี

อาการและอาการแสดง 

ผู้ป่วยมีอาการปวดและกดเจ็บดา้น plantar ของเท้าที่บริเวณใต้ first metatarsal head อาการปวดเป็นมากขึ้นเมื่อท า 

passive dorsiflexion ของนิว้โป้งและขณะเดิน 

การตรวจทางรังสีวิทยา 

โดยการถา่ยภาพรงัสีมาตรฐานของเท้ารว่มกับท่าพิเศษ ได้แก่ medial oblique sesamoid view และ axial sesamoid 

view (รูปที่ 36) ท้ังนีต้้องแยกจากภาวะ bipartite sesamoid ซึง่เป็น variation ที่พบได้ 5-30% ในคนปกติที่ไมม่ีอาการ 

โดยความแตกตา่งระหว่าง fracture และ bipartite sesamoid ได้แก่ fracture มักมขีนาดชิ้นกระดูกที่ใกล้เคยีงกันและ

ขอบไม่เรียบ ส่วนใน bipartite มักมีขนาดชิ้นกระดูกที่ไมเ่ท่ากันและแต่ละชิ้นมีขอบเรียบมน อยา่งไรก็ตามการบาดเจ็บ

อาจเกิดขึ้นใน bipartite sesamoid และท าให้เกดิการฉีกขาดของ fibrous tissue ที่ยึดระหวา่ง 2 fragment ได้เช่นกัน 

 

รูปที่ 36 (A) medial oblique sesamoid view และ (B) axial sesamoid view 

การรักษา 

Nondisplaced fractures 

โดยการใส่เฝือกใหม้ีพื้นคลุมถึงนิว้เท้าและงดการลงน้ าหนักในส่วน forefoot เป็นเวลา 4-6 สัปดาห์ แล้วหลังถอดเฝือกให้

ใช้รองเท้าพื้นแขง็ต่อไปอีกระยะ หากผู้ป่วยไมต่อบสนองจงึท าการรักษาโดยวิธกีารผ่าตัด ได้แก่ excision หรือ 

cancellous bone grafting 

Displaced fractures 

ในกระดกูหักที่เคลื่อนที่และแยกจากกัน (มากกว่า 5 มม.) ซึ่งบง่ชีว้่าอาจมกีารบาดเจ็บของ plantar plate ร่วมดว้ยให้ท า

การรักษาโดย open reduction ร่วมกับ internal fixation 
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