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1. บทน า  
กระดูกหักในบริเวณมือและนิ้วมือเป็นภาวะที่พบได้บ่อยถึงร้อยละ 40 ของกระดูกหักทั้งหมดในส่วน

ของแขน (1)   เนื่องจากลักษณะทางกายวิภาคในบริเวณนี้ มีขนาดเล็ก มีความซับซ้อน รวมถึงมีเนื้อเยื่อปกคลุม
ทีบ่อบบางและละเอียดอ่อน ท าให้การรักษาภาวะกระดูกหักบริเวณมือและนิ้วมือเป็นทั้งศาสตร์และศิลป์ การ
รกัษาที่มากหรือน้อยเกินความจ าเป็น การท ากายภาพภายหลังการรักษาที่ไม่เหมาะสม จะท าให้ผลการรักษาที่
เกิดข้ึน ไม่เป็นตามผลการรักษาท่ีควรเป็นส าหรับกระดูกหักชนิดนั้นๆ เหมือนดังค ากล่าวที่ว่า “ Hand 
fractures can be complicated by deformity from no treatment ,stiffness from overtreatment , 
and both deformity and stiffness from poor treatment ” (2)  ดังนั้น ก่อนท าการรักษาทุกครั้ง แพทย์
จ าเป็นต้องรวบรวมข้อมูลจากการซักประวัติ ตรวจร่างกายประเมินอาการทางคลินิค และการถ่ายภาพเอ็กซ์เรย์
ที่ถูกต้องเหมาะสมกับกระดูกหักชนิดนั้นๆ เพ่ือวางแผนการรักษาผู้ป่วย ให้ข้อมูล ให้ค าแนะน า รวมถึงสามารถ
คาดคะเนผลการรักษาท่ีอยู่ในความเป็นจริง ส าหรับกระดูกหักในแต่ละต าแหน่งของบริเวณมือและนิ้วมือ ได้
อย่างถูกต้องเหมาะสม  

 
2. หลักการรักษากระดูกหักบริเวณมือและนิ้วมือ  

 หลักเกณฑก์ารรักษากระดูกหักบริเวณมือและนิ้วมือสามารถแบ่งออกไดเ้ป็น 4 ข้อใหญ่ๆได้ดังนี้ (3)   
2.1 การจัดเรียงผิวข้อให้เรียบ ( Anatomic reduction of articular surface )   

เป้าหมายของการรักษากระดูกหักที่มีการแตกผ่านเข้าส่วนของผิวข้อนั้น จะต้องท าให้ผิวข้อมีความ
เรียบและมีการเคลื่อนไหวของข้อได้ใกล้เคียงปกติให้มากท่ีสุด โดยทั่วไป ข้อบ่งชี้ในการเข้าผ่าตัดเพ่ือจัดเรียงผิว
ข้อในบริเวณกระดูกมือและนิ้วมือ คือการมี stepping มากกว่า 1 มิลลิเมตร ( มม.) เป็นบริเวณมากกว่าร้อยละ 
15-25 ของพ้ืนที่ผิวข้อ ( 4,5) ก่อนการรักษาทุกครั้ง แพทย์ควรประเมินภาพรวมของการรักษาทั้งหมดซ่ึงส่งผล
ต่อการใช้งานของมือผู้ป่วยคนนั้น โดยจะพบว่า ข้อของมือและนิ้วมือที่ใช้งานได้ดนีั้น จะประกอบด้วยลักษณะ
ต่างๆเรียงตามล าดับความส าคัญได้แก่ Painless  , Stable , Congruent  , Motion , และ Smooth 
articular surface   

ข้อควรระวังในการผ่าตัดรักษากระดูกหักบริเวณมือและนิ้วมือที่มีการแตกหักเข้าสู่ผิวข้อ  
 1. กระดูกหักในบริเวณมือและนิ้วมือเป็นกระดูกที่มีขนาดเล็ก การผ่าตัดจ าเป็นต้องเตรียมเครื่องมือ
ส าหรับจัดเรียงกระดูกขนาดเล็กให้พร้อมก่อนการผ่าตัดเสมอ ( รูปที่ 1 ) ซ่ีงได้แก่ Kirchner-wire (K-wire) 
ขนาดเล็ก ( ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 0.6-1.25 มม.) , miniscrew ( ขนาด 1.2-1.5 มม. ) , miniplate ( 
ขนาด 1.5 -2.0 มม. ) รวมถึง เครื่องยิง K-wire ที่สามารถปล่อยและคลาย K-wire ได้โดยไม่ต้องใช้ chuck 
key ในการปล่อยและคลายออก การน าเครื่องมือขนาดใหญ่ผิดประเภทมาใช้ในการรักษากระดูกหักขนาดเล็ก 



นอกจากไม่สามารถท าผ่าตัดได้ดีแล้ว ยังก่อให้เกิดผลเสีย ซึ่งได้แก่ เพ่ิมการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อบริเวณรอบข้าง
โดยไม่จ าเป็น และอาจมีการแตกหักของกระดูกเพ่ิมเติมอีกด้วย 
 

 
รูปที่ 1 : ตัวอย่างเครื่องมือส าหรับการผ่าตัดกระดูกขนาดเล็ก 

 
  2. กรณกีระดูกหักเป็นชิ้นเล็กชิ้นน้อย กระดูกแตกหักหลายชิ้นจนไม่สามารถจัดเรียงให้ได้ anatomic 
reduction  หรือในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีกระดูกบางและการใช้งานมือไมม่าก ในกรณีเหล่านี้ การพยายามผ่าตัด
เพ่ือจัดเรียงผิวข้อ นอกจากไม่สามารถท าได้ดีแล้ว ยังอาจท าให้มีการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อรอบข้างมากขึ้น ซึ่งจะ
น าไปสู่การติดของข้อ และภาวะแทรกซ้อนของแผลโดยไม่จ าเป็น การรักษาในกลุ่มนี้ด้วยการไม่ผ่าตัด หรือ
เลือกการผ่าตัดที่ไม่มีการเปิดเข้าในข้อ ( เช่น Suzuki dynamic external fixation ส าหรับ comminuted 
fracture ของบริเวณ base of middle phalanx )  จะมีความเหมาะสมมากกว่า เป้าหมายของการรักษาใน
ผู้ป่วยกลุ่มนีค้ือ พยายามรักษาให้ข้ออยู่ในต าแหน่ง stable congruent , ไม่มีอาการปวดเมื่อสิ้นสุดการรักษา , 
รวมถึงมีการเคลื่อนไหวของข้อไดเ้พียงพอต่อการใช้งานเบื้องต้น ซึ่งพบว่า anatomical reduction ของผิวข้อ
อาจจะมีความส าคัญรองลงไป 
 
2.2 การรักษารูปมือให้อยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสมกับการใช้งาน 
 กรณกีระดูกหักท่ีไม่ผ่านเข้าข้อ แพทย์ต้องทราบมุมและแนวของกระดูกทีส่ามารถยอมรับได้ในส่วน
ต่างๆของมือ (ตารางที่ 1) (3,6,7)  การรักษากระดูกติดในต าแหน่งที่ส่งผลต่อท างานของมือให้ใกล้เคียงปกติมาก
ที่สุดและไม่รบกวนการใช้งานของมือทั้งในแนว angulation , shortening และ rotation  นั้น เพียงพอต่อ
ผลการรักษาที่ดี การพยายามผ่าตัดเพื่อจัดเรียงกระดูกให้ได้ anatomical position หรือการใส่ implant ที่ไม่
จ าเป็น จะเป็นการเพ่ิมการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อข้างเคียง ซึ่งท าให้ผลการรักษานั้นแย่กว่าการรักษาด้วยวิธีการไม่
ผ่าตัด 



ตารางที่ 1 : เป้าหมายของการรักษากระดูกหักในส่วนต่างๆของมือและนิ้วมือ 
 

 เป้าหมายการรักษา ค่าที่ยอมรับได ้ 
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การประเมินต าแหน่งของกระดูกมือและนิ้วมือที่เหมาะสม สามารถท าได้จากการตรวจร่างกายดังต่อไปนี้  
กระดูกนิ้วหัวแม่มือ ( Thumb metacarpal and phalanges )  

เนื่องจากแนวการท างานของนิ้วหัวแม่มืออยู่คนละ plane กับนิ้วอื่นๆ ท าให้การเอียงของกระดูกในมุม
ที่ไม่มากนักจะไม่รบกวนการท างานของมือ โดยค่ามุมที่ยอมรับได้ในส่วน diaphysis ของกระดูก metacarpal 
ของนิ้วหัวแม่มือ ไมค่วรเกิน 30 องศา และ กระดูก phalanx ไม่เกิน 10 องศา โดยเทคนิคการประเมิน
ต าแหน่งของนิ้วหัวแม่มือหลังการท า closed reduction หรือ การผ่าตัด ท าได้โดยการตรวจดูว่า นิ้วหัวแม่มือ
นั้นอยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสมกับการท า opposition หรือไม่ ได้แก่  1.) นิ้วหัวแม่มือต้องอยู่คนละแกนกับนิ้ว
อ่ืนๆ 2.) นิ้วหัวแม่มือมี pronation โดยต าแหน่ง pulp ของนิ้วหัวแม่มือสามารถแตะกับ finger pulp ของนิ้ว
อ่ืนๆได้ และ 3.) First web-space มีความกว้างเพียงพอที่ท าให้สามารถจับของได้ ( รูปที่2A ) 

 

    
2A : Opposition thumb   2B : การตรวจ rotation  2C : Rotational deformity    2D : Intrinsic plus position  
 

รูปที่ 2 : การตรวจประเมินต าแหน่งของกระดูกมือและกระดูกนิ้วมือที่เหมาะสมจากการตรวจร่างกาย 
 



กระดูกฝ่ามือและนิ้วอื่นๆ  ( Finger metacarpals and phalanges )    
 

ส าหรับนิ้วอ่ืนๆนั้น rotational deformity เป็นความผิดปกติที่รบกวนการใช้งานมือมากที่สุด ซ่ึง
แพทยต์้องตรวจว่า นิ้วแต่ละนิ้วภายหลังการรักษาต้องไม่มีภาวะ significant malrotation โดยตรวจได้จาก
การให้ผู้ป่วยก ามือจะพบว่า ปลายนิ้วทุกนิ้วชี้ไปที่ scaphoid tubercle ( รูปที่ 2B ) , แนวของเล็บจะอยู่ใน
ระนาบเดียวกัน, และต้องไม่มีนิ้วที่เกทับกัน ( scissoring ) ( รูปที่ 2C )  แต่จะมีข้อสังเกตว่าในผู้ป่วยบางคนจะ
สามารถชดเชย malrotation ของ border digits ( นิ้วชี้และนิ้วก้อย ) ได้เล็กน้อยโดยการท า abduction 
เพ่ือป้องกันการเกทับกันของนิ้วชี้และนิ้วก้อยกับนิ้วอ่ืนๆขณะก ามือ 

ส าหรับ deformity ในแนว sagittal และ coronal นั้น จะมีค่าที่ยอมรับได้ไม่เกิน 10 องศา 
เนื่องจากพบว่า กระดูก phalanx ทีมี่มุมมากกว่า 10 องศา จะเริ่มมองเห็นความผิดปกติจากภายนอก และเมื่อ
มุมมากกว่า 20 องศา จะเริ่มมี extension lag ของนิ้ว เนื่องจากความยาวของกระดูกโดยรวมสั้นลงท าให้ 
extensor tendon อ่อนแรงลงได้ (8)  ส าหรับ กระดูก metacarpal พบว่า ข้อ carpometacarpal ของ
นิ้วนางและนิ้วก้อยนั้นมีการเคลื่อนไหวมากกว่าของนิ้วชี้และนิ้วกลาง ท าให้สามารถชดเชยมุมท่ีผิดปรกติของ
กระดูกได้ดีกว่า ท าให้ค่าท่ียอมรับได้ของกระดูก metacarpal นิ้วนางและนิ้วก้อยอาจมากถึง 70 องศา โดยไม่
รบกวนการท างานของมือ  

โดยสรุปการรักษากระดูกหักในส่วน diaphysis ของ finger ray ที่ไม่แตกเข้าข้อนั้น หลังจากการท า 
reduction แล้ว แพทยส์ามารถตรวจสอบต าแหน่งของกระดูกได้โดยการจัดท่ามือของผู้ป่วยให้อยู่ใน intrinsic 
plus position ( รูปที่ 2D ) ในกรณีท่ีไม่พบว่ามีความผิดปกติที่มองเห็นได้ชัดจากภายนอกได้แก่ นิ้วเกทับกัน 
หรือ นิ้วเอียงมากเกินที่ผู้ป่วยจะยอมรับได้ ก็สามารถรักษาด้วยการไม่ผ่าตัดได้ผลเป็นที่น่าพอใจ(9) 

 
2.3  เลือกการรักษาที่สร้างการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อข้างเคียงให้น้อยที่สุด 

เนื่องจากเนื้อเยื่อบริเวณมือและนิ้วมือมีความบอบบาง มีขนาดเล็ก มีพ้ืนที่จ ากัด รวมถึงมีการ
เคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อและเส้นเอ็นที่ปกคลุมล้อมรอบกระดูกมือและนิ้วมืออยู่เป็นจ านวนมากและมีการ
ท างานที่ซับซ้อน  ซึ่งโดยปกติแล้ว การรักษากระดูกหักด้วยวิธีการไม่ผ่าตัดนั้น กระดูกจะเชื่อมติดกันได้เร็วกว่า 
เกิดพังผืด และ ภาวะข้อยึดติดน้อยกว่า ซึ่งจะน ามาสู่ ผลการรักษา รวมถึงการเคลื่อนไหวที่ดีกว่า การผ่าตัด
เปิดแผลขนาดใหญ ่การเลาะเนื้อเยื่อที่มากเกินไป และการใส่ implant ที่ไม่จ าเป็น จะน ามาสู่ความบาดเจ็บต่อ
เนื้อเยื่อโดยรอบ ซึ่งเป็นผลท าให้เกิดพังผืดและลดทอนการเคลื่อนไหวของมือหลังการรักษา การเลือกชนิดของ
วัสดุยึดกระดูกที่มีขนาดใหญ่ หนา และ แข็งแรงที่สุด จ าเป็นต้องตามมาด้วยการท ากายภาพภายหลังการผ่าตัด
ทันทีเสมอ ( Rigid fixation & Early mobilization ) จึงได้ผลการรักษาที่ดี ซึ่งในภาวะปกตินั้น การเลือก 
implant ที่มีขนาดเล็ก ใช้เนื้อท่ีน้อย และไม่รบกวนต่อการเคลื่อนไหวของเส้นเอ็นรอบกระดูก และภายหลัง
การยึดตรึงกระดูกแล้วให้ความแข็งแรงเพียงพอที่จะท าการกายภาพภายหลังการผ่าตัดได้ ( Stable fixation & 
Controlled mobilization ) จะได้ผลการรักษาที่ดีกว่า โดยอุปกรณ์จ าพวก  K-wire และ miniscrew ขนาด
ต่างๆ เป็น อุปกรณท์ี่เหมาะสมส าหรับการรักษากระดูกหักบริเวณมือและนิ้วมือ ซึ่งพบว่า K-wire ขนาดต่างๆ 
จะเป็นอุปกรณ์ที่สามารถใช้ได้ง่าย และ มี margin of error ได้มากกว่าการใช้ miniscrew   

การเลือกขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของ K-wire หรือ miniscrew นั้นควรมีขนาดไม่เกิน 1 ใน 3 ของ
ความกว้างของชิ้นกระดูกที่ยึดเพ่ือป้องกันการแตกหักขณะใส่ ส าหรับการใช้ plate ในบริเวณมือ จะมีข้อบ่งชี้
เฉพาะในกรณีของ bone loss หรือ severe comminution เท่านั้น โดยต าแหน่งที่ควรหลีกเลี่ยงการใส่ 



plate เป็นพิเศษ คือบริเวณกระดูก proximal phalanx เนื่องจากจะรบกวนการเคลื่อนไหวของเส้นเอ็นเป็น
อย่างมาก   

ข้อควรระวังในการใช้  K-wire ส าหรับการผ่าตัดกระดูกหักบริเวณมือและนิ้วมือ มีดังนี้   
1. หลังผ่าตัดผู้ป่วยต้องสามารถขยับข้อเพ่ือท ากายภาพบ าบัดได้ ถ้าพบว่ามี K-wire ที่ขัดขวางการ

เคลื่อนไหวของข้อหรือเส้นเอ็น ควรจะปรับเลื่อนให้อยู่ในต าแหน่งใหม่  
2. ในบางกรณีถ้ากระดูกหักชนิดนั้นมีความจ าเป็นต้องยึดผ่านข้อเพ่ือให้ได้ความแข็งแรง แพทย์

ผู้รักษาต้องจัดข้อต่างๆของมือและนิ้วมือให้อยู่ในท่า intrinsic plus position เสมอ ( Interphalangeal joint 
เหยียดสุด และ metacarpophalangeal joint งอสุด ) เพ่ือป้องการการยึดติดของข้อในท่าที่รบกวนการใช้
งาน  

3. การพิจารณาว่าจะให้ขยับเคลื่อนไหวข้อนิ้วต่างๆได้มากเพียงใด สามารถก าหนดได้หลังจากท า
ผ่าตัด โดยอย่างน้อยควรเท่ากับการเคลื่อนไหวที่ไม่ท าให้บริเวณกระดูกท่ีหักเคลื่อนที่ 

4. การท า closed K-wire fixation นั้น กระดูกที่หักจะมีการเชื่อมติดได้เร็ว แต่ก็ควรมีการ 
immobilization ในช่วงระยะ 4-5 วันแรกหลังผ่าตัด 

5. กรณีท่ีปล่อยปลาย K-wire ไว้นอกผิวหนัง จะต้องท า relaxing incision บริเวณขอบ K-wire เพ่ือ
ป้องกันการเกิด pin tract infection เสมอ 

6. ในกรณีที่ต้องการใส่ K-wire ไว้นานเกิน 4 สัปดาห์ ควรจะฝัง K-wire ไว้ใต้ผิวหนัง  
7. เมื่อกระดูกเริ่มมีการเชื่อมติดกันบางส่วน ( clinical union ) โดยเฉลี่ยประมาณ 4 สัปดาห์ ก็ควร

จะถอน K-wire ออกและเริ่มท าการขยับของข้อนั้นๆให้เร็วที่สุด 

 

2.4 เริ่มการท ากายภาพบ าบัดให้เร็วที่สุด  
เป้าหมายการรักษาของกระดูกหักบริเวณมือและนิ้วมือนั้น ไม่ได้มุ่งเน้นในการรักษารูปภาพทาง X-ray 

แต่ต้องเน้นที่ผู้ป่วยโดยผลการรักษาหลักที่ต้องการคือให้มือมีการเคลื่อนไหวใกล้เคียงปกติมากที่สุด ดังนั้นถ้า
กระดูกท่ีหักนั้นมีความมั่นคง ( จากการรักษาด้วยการผ่าตัดหรือไม่ผ่าตัดก็ตาม) หรือเริ่มมี clinical union ( 
โดยเฉลี่ยประมาณ  4 สัปดาห์ ) แพทย์จ าเป็นต้องกระตุ้นให้ผู้ป่วยเริ่มขยับมือให้เร็วที่สุดโดยมีการเฝ้าระวัง
ไม่ให้กระดูกท่ีหัก เคลื่อนไปในต าแหน่งที่ผิดรูปเกินค่าปกติที่ยอมรับได้ โดยต้องระมัดระวังเป็นพิเศษในลักษณะ
กระดูกหักแบบ oblique และ spiral ที่มีโอกาสเคลื่อนได้มาก โดยทั่วไปนั้นการรอให้เกิด complete X-ray 
union ซึ่งโดยเฉลี่ยจะเกิดขึ้นที่ 80 วัน แล้วจึงค่อยเริ่มท ากายภาพนั้นเป็นการรักษาที่ช้าเกินไปและท าให้ข้อ
ต่างๆของมือยึดติดอย่างมาก และน ามาสู่ผลการรักษาที่ไม่ดี การกระตุ้นให้ผู้ป่วยขยับมือตั้งแต่ช่วงแรกของการ
รักษานั้น โดยอาจต้องเฝ้าระวังภาวะ displacement malunion หรือ non-union ในระหว่างที่กระดูกยังไม่
ติดเต็มที่นั้น จะท าให้มผีู้ป่วยมีโอกาสกลับมามีการท างานของมือใกล้เคียงปกติได้มากกว่าการรอให้กระดูกติด
แล้วมาท ากายภาพในภายหลัง (3)   

 
3. ข้อแนะน าส าหรับการรักษากระดูกหักที่พบบ่อยในต าแหน่งต่างๆของบริเวณมือและนิ้วมือ  
3.1 Mallet fracture 

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด mallet fracture คือ distal interphalangeal ( DIP ) joint subluxation 
หลังจากการใส่ mallet splint หรือ displaced mallet fragment ที่มีขนาดใหญ่มากกว่า 30%  ของข้อ 
ส่วนในกรณีอ่ืนๆ สามารถรักษาได้ด้วยการใส่ mallet splint โดยจะมีข้อควรระวังในการรักษาดังต่อไปนี้ 



Conservative treatment 
ผลการรักษาจะขึ้นกับความร่วมมือของผู้ป่วย โดยจ าเป็นต้องเน้นถึงความส าคัญในการรักษาให้ข้อ 

DIP อยู่ในต าแหน่ง full extension ตลอดเวลาเป็นเวลา 8 -12 สัปดาห์ ชนิดหรือทิศทางการใส่ splint ไม่
ส่งผลมากนักต่อผลการรักษา และนอกจากนั้นจ าเป็นต้องแนะน าถึงภาวะแทรกซ้อนและผลการรักษาให้กับ
ผู้ป่วยทราบ ดังนี้ 
1. Extension lag : ผลการรักษา โดยเฉลี่ยอาจมีข้อ DIP  ตกลงประมาณ 10 องศา แต่การใช้งานทั่วไป
จะใกล้เคียงปกติ  
2. Dorsal bump : หลังการรักษาผู้ป่วยอาจคล าได้ส่วนนูนๆบริเวณด้านหลังของข้อ DIP ซึ่งเกิดจาก
กระบวนการเชื่อมติดของร่างกายหรือเป็นพังผืดที่เกิดข้ึนจากการติดของกระดูก  
3. Dorsal skin problem : เนื่องจากผิวหนังบริเวณด้านหลังข้อ DIP บางและการที่ข้อ DIP เหยียดอยู่
เป็นเวลานานจะก่อให้เกิดการขาดเลือดจนเกิดเป็นแผลได้ ดังนั้นถ้ารู้สึกเจ็บที่ด้านหลังนิ้ว ควรแกะ mallet 
splint ออกและท าความสะอาดด้านหลังนิ้ว โดยระหว่างที่เอาออก ข้อ DIP ต้องเหยียดตรงอยู่ตลอดเวลา 
4. DIP joint stiffness : ภาวะข้อยึดติดภายหลังจากถอด splint เมื่อครบ 8-12 สัปดาห์ จะพบได้ 
แพทย์ควรแนะน าผู้ป่วยให้เริ่ม งอข้อ DIP ด้วยความนุ่มนวล ควรหลีกเลี่ยงการดัดงอลงอย่างแรงในช่วงแรกซึ่ง
อาจน ามาสู่การขาดซ้ าของเอ็นปลายนิ้ว ซึ่งมีขนาดเล็ก โดยทั่วไปข้อ DIP จะค่อยๆงอได้มากชึ้นหลังการใช้งาน
ในชีวิตประจ าวันในอีก 1-2 เดือนต่อมา  
 

Surgical treatment  
กรณทีี่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ถ้าผู้ป่วยมาในช่วง 1 สัปดาห์แรกหลังอุบัติเหตุ มักจะสามารถท า closed 

reduction ได้ส าเร็จ โดยเทคนิคในการผ่าตัดท า  closed extension block K-wire (10) ส าหรับ mallet 
fracture  จะมีข้อแนะน าดังนี้ ( รูปที่ 3 )  
1. เริ่มใส่ K-wire ตัวที่ 1 จากปลายนิ้วมารอไว้ที่ base ของ distal phalange   
2. งอข้อ DIP เพ่ือ reduction mallet fragment  
3. ใส่ K-wire ตัวที่ 2 ในทิศทาง oblique 45 องศา ไปทาง distal phalange และใช้ K-wire ตัวนี้ดันไป

ด้าน distal เพ่ือกด mallet fragment จากนั้น advance K-wire เข้าไปยึดกับ head ของ middle 
phalange 

4. Advance K-wire ตัวที่ 1 เพ่ือยึดข้อ DIP  
5. กรณีท่ี mallet fragment มีขนาดใหญ่พอ ( เกิน 3 เท่าของขนาด K-wire ) อาจเพิ่ม K-wire อีก 1 ตัว ยิง

เข้าไปยึดชิ้น mallet fragment กับ base ของ distal phalange  
 

      
รูปที่ 3 : การรักษา mallet fracture ด้วยวิธี closed extension block pinning 

 



กรณีท่ีผู้ป่วยมาพบแพทย์เกิน 1 สัปดาห์หลังอุบัติเหตุ การท า closed reduction อาจไม่ส าเร็จ
เนื่องจากเริ่มมีพังผืดมาขัดขวางการ reduction ของชิ้น mallet fracture ดังนั้นการท า reduction มักจะ
จ าเป็นต้องใช้การเปิดแผลผ่าตัดเพ่ือเลาะพังผืดส่วนที่ขัดขวางการท า reduction ออกก่อน โดยมีข้อแนะน าใน
การผ่าตัดดังนี้  
1. แผลผ่าตัด ควรห่างจากโคนของเล็บ อย่างน้อย 5 มม. เพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิดการบาดเจ็บต่อ germinal 
matrix ซ่ึงน ามาสู่ความผิดปรกติของเล็บในอนาคต กรณีถ้าต้องการ extend incision บริเวณขอบด้านข้าง
ของเล็บ ควรท าเพียงด้านเดียว เพื่อเก็บขอบด้านใดด้านหนึ่งของเล็บไว้ให้มีเลือดมาเลี้ยงบริเวณเล็บได้อย่าง
เพียงพอ ( รูปที ่4A )  
2.เนื่องจาก terminal extensor tendon บริเวณปลายนิ้วอยู่ใกล้กับชั้นผิวหนังมาก จึงต้องระมัดระวังในการ
ลง incision โดยแนะน าให้เปิดเฉพาะผิวหนังจนถึงชั้น subcutaneous fat ก่อน แล้ว identify extensor 
tendon ทุกครั้งเพ่ือป้องกันการเกิด iatrogenic extensor tendon tear  
3. ถ้า mallet fragment มีขนาดเล็กมาก ไม่แนะน าให้ยิง K-wire ผ่านชิ้นกระดูก เพราะมีความเสี่ยงที่จะแตก
ได้สูง ควรใช้การ fixation ผ่าน extensor tendon แทน  
4. กรณีท่ีมีภาวะ volar subluxation ของข้อ DIP การท า reduction ในท่า DIP joint full extension อาจ
ไม่ส าเร็จหรือท าให้ DIP joint volar subluxation มากขึ้น  ในกรณีนี้ แนะน าให้ท าการ release volar 
plate ก่อน และท าการ reduction ในท่า slightly DIP joint flexion หลังจากนั้นใช้ K-wire ยิงผ่านยึด
บริเวณ volar base ของ distal phalange กับ head ของ middle phalanx ในท่า DIP joint flexion ( รูป
ที่ 4B )  
 

                                    
        4A            4B 
       รูปที่ 4 : เทคนิคการท าผ่าตัด mallet fracture   
( รูปที่ 4A : skin incision , รูปที่ 4B : การ reduction volar DIP subluxation ด้วยการงอ DIP joint )  
 
3.2  Fracture head of middle phalange  
 เป้าหมายในการรักษาคือจัดเรียงข้อ DIP ให้เรียบโดยใช้ surgical approach ทีร่บกวนเส้นเอ็นรอบ
ข้อให้น้อยที่สุด ซึ่งในภาวะ unicondylar fracture จะสามารถผ่าเข้าผ่านทาง lateral ของ terminal 
extensor tendon ส่วนในกรณีของ bicondylar fracture หรือกรณีท่ีต้องการมองเห็นข้อ DIP ทั้งหมด 
สามารถท าได้โดยการตัด terminal extensor tendon แล้วพลิกออก โดยแนะน าให้ตัดเป็นแนว oblique 
เพ่ือให้สามารถเย็บปลายของ extensor tendon แต่ละฝั่งกลับคืนมาชนกันได้โดยไม่ตึงมาก บางครั้งในกรณีท่ี



มีไม่สามารถเย็บ extensor tendon กลับได้ถงึ หรือมี tendon loss สามารถใช้ lateral band 1 ข้าง ท า
เป็น reversed tendon graft เพ่ือแก้ไข terminal extensor tendon gap ได้ ( รูปที่ 5 ) โดยภายหลังการ
ผ่าตัดควร maintain ข้อ DIP ในท่า full extension ด้วย K-wire ประมาณ 6-8 สัปดาห์เหมือนการรักษา
ภาวะ mallet fracture เพ่ือให้ extensor tendon เชื่อมกลับคืนติดกัน    
 

                   
       5A : การท า oblique tenotomy        5B : Reverse lateral band graft เพ่ือแก้ไข tendon gap 

รูปที่ 5 : Surgical approach ส าหรับข้อ DIP 
 

 ส าหรับการยึดตรึงกระดูก จะต้องเตรียมอุปกรณ์ขนาดเล็กให้พร้อมได้แก่ K-wire ขนาด 0.6 – 1.0 
มม. หรือ miniscrew ขนาด 1.2 – 1.5 มม. โดยขณะผ่าตัดยึดชิ้นกระดูก condyle ของส่วนกระดูก head 
middle phalange จะต้องไม่เลาะชิ้นกระดูก ออกเป็น free fragment เนื่องจากท าให้กระดูกชิ้นนั้นขาด 
เลือด และน ามาสู่ภาวะ avascular necrosis (11)   
 
3.3 Fracture around Proximal Inter-Phalangeal (PIP) joint  

เนื่องจากข้อ PIP มีความส าคัญต่อการเคลื่อนไหวทั้งหมดของนิ้วมือถึง 85% (12)  ดังนั้นเป้าหมายของ
การรักษากระดูกหักรอบข้อ PIP คือ ต้องรักษาการเคลื่อนไหวของข้อให้ได้มากท่ีสุดและต้องพยายามจัดเรียง
ผิวข้อให้ได้เรียบที่สุด การผ่าตัดผ่านเข้าในข้อ และการ immobilization เป็นเวลานานจะท าให้เกิดการยึดติด
ของข้อ PIP ได้ง่าย ดังนั้นการผ่าตัดรักษากระดูกหักบริเวณข้อ PIP ควรท าเฉพาะในกรณีที่มีข้อบ่งชี้ที่จ าเป็น
เท่านั้น และจ าเป็นต้องเริ่มขยับข้อ PIP ให้เร็วที่สุดเท่าที่จะท าได้เพ่ือให้ได้ผลการรักษาที่ดี  

ข้อผิดพลาดที่พบบ่อยก่อนการรักษาคือการไม่มีภาพ X-ray true lateral ของข้อ PIP ซึ่งท าให้การ
ประเมิน รอยหัก,ขนาด,จ านวนชิ้นของกระดูก รวมถึงภาวะการเคลื่อนหลุดของข้อเกิดความผิดพลาดได้ง่าย  

 
3.3.1 Fracture head of proximal phalange  

การผ่าตัดเข้าจัดเรียงข้อในบริเวณนี้จ าเป็นต้องรบกวนการท างานของ extensor mechanism ให้
น้อยที่สุด โดยส าหรับ unicondylar fracture จะแนะน าให้เข้าผ่านระหว่าง central slip และ lateral band 
ของข้างนั้นๆ ( รูปที่ 6A) ส่วนในกรณี bicondylar fracture จะสามารถเห็นข้อ PIP ทั้งหมดได้โดยการท า 
Chamay approach (13) ( รูปที่ 6B ) โดยจะต้อง preserve central slip insertion และ lateral band ไว้
เสมอ การตรวจสอบแยกต าแหน่งของเส้นเอ็น central slip กับ lateral band สามารถท าได้โดย การทดลอง
ดึงเส้นเอ็นในส่วน proximal กว่าข้อ PIP ถ้าพบว่าเส้นเอ็นที่ดึง เหยียดเฉพาะข้อ PIP ก็จะเป็นส่วนของ 
central slip ในขณะทีถ่้าเส้นเอ็นที่ดึงสามารถเหยียดได้ทั้งข้อ PIP และ DIP จะเป็นส่วนของ lateral band  



           
รูปที่ 6A : Surgical approach ส าหรับ  

Unicondylar fracture 
รูปที่ 6B : Chamay approach ส าหรับ  

Bicondylar fracture Proximal phalanx 
  

 หลังการท า fixation ( โดยเฉพาะ การใช้ K-wire ) จะต้องตรวจสอบและแก้ไข ให้ K-wire อยู่ใน
ต าแหน่งที่ไม่รบกวนการเคลื่อนไหวของข้อ PIP และเส้นเอ็น โดยการทดลองงอเหยียดข้อให้สุด เพ่ือที่ภายหลัง
การผ่าตัดสามารถเริ่มท ากายภาพป้องกันข้อติดได้ทันที ในกรณีท่ีจ าเป็นต้องยึดข้อ PIP ไว้หลังการผ่าตัด
เนื่องจากกระดูกหักใกล้ข้อมากหรือ ข้อ unstable มาก จะต้องจัดให้ข้อ PIP อยู่ในท่า full extension เสมอ 
เพ่ือให้สามารถมาท ากายภาพในภายหลังได้   
 
3.3.2 Fracture volar base of middle phalanx 

Volar base of middle phalanx fracture ที่พบบ่อยจะเป็น chip fracture ขนาดเล็กกว่า 10% 
ของ articular surface ซึ่งจะไม่รบกวนความมั่นคงของข้อ PIP ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยหายปวดควรรีบให้ขยับข้อ PIP 
ทันทีเพ่ือป้องกันข้อติด  

ในกรณีที่ volar base fracture มีขนาดใหญ่มากกว่า 10% แต่ไม่เกิน 40% สามารถท าการรักษา
ด้วยการใส่ extension block splint หรือ extension block pinning  ข้อควรระวังคือ ถ้าจ าเป็นต้องงอข้อ 
PIP มากกว่า 30 องศา เพื่อให้ข้อ PIP เข้าท่ีอาจต้องพิจารณาเปลี่ยนไปท า open reduction เพ่ือยึดชิ้น 
volar base ของ middle phalanx และ เย็บซ่อมแซม volar plate เพ่ือเพ่ิมความม่ันคงของข้อ นอกจากนั้น 
ภายหลังการรักษา ต้องเฝ้าระวังภาวะ dorsal dislocation ด้วย film true lateral ของข้อ PIP สัปดาห์ละ
ครั้ง ในช่วง 3 สัปดาห์แรกอย่างเคร่งครัด  

กรณีท่ีมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ได้แก่ volar base fragment ชิ้นใหญ่มากกว่า 40% ของข้อ , มี dorsal 
dislocation ของข้อ PIP หลังรักษาด้วย closed treatment , หรือต้องการจัดเรียงผิวข้อส่วน base ของข้อ 
PIP ให้เรียบ จะสามารถท าได้โดยการท า Volar shotgun approach โดยข้อแนะน าในการผ่าตัดมีดังนี้ ( รูปที่ 
7 )  

1. เตรียมอุปกรณ์ส าหรับยึดกระดูกขนาดเล็กให้พร้อมก่อนลงมือผ่าตัด รวมถึงเตรียมแผนส ารองในการ
ผ่าตัดในกรณีที่ fragment ไม่สามารถซ่อมแซมได้ เช่น Hemi-hamate autograft , volar plate 
arthroplasty หรือ dynamic external fixation  

2. ผ่าตัดโดยใช้ Bruner Zigzag skin incision และต้อง preserve digital neurovascular , A2 และ 
A4 pulley เสมอ 



3. การท า shotgut hyperextension approach เพ่ือมองเห็น base ของ middle phalanx ได้ชัด 
จะท าได้โดย ท า vertical incision ระหว่าง volar plate และ collateral ligament ให้ยาวเพียงพอ ต่อมา
เลาะ volar plate ออกจาก distal insertion โดยควรหลีกเลี่ยง transverse cut ของ collateral ligament  
เพ่ือป้องกัน lateral instability ของข้อ PIP  

4. กระดูกหักที่ base ของ middle phalanx สามารถ fixation ได้ด้วย miniscrew หรือ K-wire 
ขนาดเล็ก ( ขนาด 0.6-0.8 มม.) โดยสามารถตัด K-wire ให้สั้น ชิดกับกระดูกแล้วฝังไว้ภายใน เพ่ือจะได้ไม่
รบกวนการเคลื่อนไหวของข้อ PIP , flexor และ extensor tendon หลังผ่าตัด โดยเมื่อกระดูกติดแล้ว ถ้า
ต้องการ remove K-wire แนะน าให้เอาออกผ่านทางด้าน extensor tendon โดยดันให้ปลาย K-wire โผล่
ออกด้านหลัง โดยไม่จ าเป็นต้องท า shotgun approach เพ่ือ remove K-wire 

 

           
          7.1              7.2  
  

             
          7.3            7.4                  7.5 
รูปที ่7 : ตัวอย่างการรักษาผู้ป่วย fracture base of middle phalanx  โดยผา่ตัด ORIF with multiple K-wire fixation 
 (  7.1 X-ray ก่อน / หลังผ่าตัด   , 7.2 ผลการรักษาหลังผ่าตัด , 7.3 Skin Incision , 7.4 Vertical incision between 
volar plate and collateral ligament , 7.5  Shotgun hyperextension approach และ การ fixation ด้วย multiple 
K-wire ) 
 
3.4 Metacarpal head fracture  
 ในกรณีที่ต้องการต้องจัดเรียงกระดูก head ของ metacarpal แนะน าให้ผ่าตัดเข้าทางด้านหลัง โดย
วิธี split extensor digitorum communis ( EDC ) tendon ส าหรับ นิ้วกลางและนิ้วนาง หรือ เข้าระหว่าง 
EDC กับ extensor indicis propius ส าหรับนิ้วชี้ และ ระหว่าง EDC กับ extensor digiti minimi ส าหรับ



นิ้วก้อย โดยอุปกรณ์ท่ีใช้ในการยึดส่วนใหญ่จะใช้ miniscrew โดยยิงฝังใต้ cartilage หรือ ใช้ K-wire โดยที่
ต าแหน่งของ K-wire ต้องไม่รบกวนการท างานของ extensor mechanism  
 
3.5 Metacarpal neck fracture   

Metacarpal neck fracture เป็นกระดูกหักที่พบบ่อยและมีข้อถกเถียงกันในเรื่องวิธีการรักษาแต่ละ
ชนิด โดยพบว่า absolute indication ส าหรับการผ่าตัด คือ มีนิ้วบิดหมุนเกทับกัน ( scissoring ) ซ่ึงจะ
รบกวนการก ามือเป็นอย่างมาก 

ส าหรับ alignment ที่ไม่รบกวนการท างานของมือนั้น จากการศึกษาในห้องปฏิบัติการพบว่ามุมใน
การงอของ metacarpal neck ของนิ้วก้อยที่มากกว่า 30 องศา จะท าให้ flexor digiti minimi และ 
intrinsic muscle หย่อนและรบกวนการงอของ MCP joint (14) และ ทุกๆ 2 มม. ของกระดูกที่สั้นลงนั้นจะท า
ให้ extension lag 7 องศา (15) ซึ่งค่าเฉลี่ยของการ Hyperextension MCP joint ในคนปรกติจะอยู่ที่ 20 
องศา ท าให้จากผลการทดลองนี้แนะน าให้ผ่าตัดเมื่อมุม มากกว่า 30 องศา และ metacarpal shortening 
มากกว่า 6 มม. แต่ในทางคลินิกนั้นพบว่าผู้ป่วย metacarpal neck ทีมี่มุมมากถึง 70 องศา ก็ยังสามารถมี
การท างานของมือที่ดีใกล้เคียงปกติได้เช่นกัน 

ดังนั้น กรณีของมุมที่แนะน าให้ท าการผ่าตัดนั้น ถ้ามีการงอของกระดูกมากจนท าให้ส่วนของ 
metacarpal head งอเข้าในมือซึ่งจะท าให้เจ็บเวลาก ามือ ( metacarpal head in palm ) หรือมากจนข้อ 
carpometacarpal ของนิ้วนั้นๆ ไม่สามารถชดเชยได้จนเกิดภาวะ pseudo-clawing deformity ของข้อ 
MCP joint ก็จะเป็นข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดแก้ไขเช่นกัน  

ในกรณีอ่ืนๆที่ไม่มี absolute indication ในการผ่าตัด ( scissoring , metacarpal head in palm , 
pseudo-clawing) พบว่าผลการรักษาในระยะยาวของกลุ่มที่ผ่าตัดและไม่ผ่าตัดนั้นมีผลไม่แตกต่างกันในด้าน
การใช้งาน ท าให้จ าเป็นต้องแนะน าถึงข้อดีและข้อเสียของการรักษาแต่ละวิธีให้ผู้ป่วยตัดสินใจดังนี้ (16)   

1. กรณีรักษาด้วยการไม่ผ่าตัด จะพบว่าบริเวณ MCP knuckle จะยุบลง และ มีส่วนนูนๆ บริเวณ 
fracture site หลังจากกระดูกติด ซึ่งการผ่าตัด จะท าให้  รูปร่าง X-ray และรูปร่างของมือ ใกล้เคียงปกติ
มากกว่า แตเ่มื่อสิ้นสุดการรักษาในด้านของการขยับมือ และ ก าลังมือในระยะยาวจะไม่ต่างกับทั้งในกลุ่มที่
รักษาด้วยการผ่าตัดหรือไม่ผ่าตัด  

2. การผ่าตัดอาจมีภาวะแทรกซ้อน รวมถึงระยะเวลาการขาดงาน มากกว่าการรักษาด้วยการไม่ผ่าตัด  
3. การขยับมือในระยะแรก รวมถึงก าลังมือ ในระยะแรก กลุ่มที่ผ่าตัดจะน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ผ่าตัด  
4. ระยะเวลาที่กระดูกติดโดยเฉลี่ยคือ 6 สัปดาห์ โดยที่การรักษาด้วยการผ่าตัดหรือไม่ผ่าตัดก็ใช้เวลา

รักษาใกล้เคยีงกัน  
 
การรกัษาด้วยการไม่ผ่าตัด 
 โดยปกติจะท า closed reduction ด้วยวิธี Jaass maneuver โดย flexion MCP joint เพ่ือหย่อน 
intrinsic muscle ซึ่งเป็น deforming force และดัน ที่ PIP joint ให้ base ของ proximal phalange เป็น
ตัวดัน distal part ของ metacarpal head ให้ extend ขึ้น และใช้อีกมือดันที่ fracture site ให้งอลง 
หลังจากนั้น ใช้ buddy splint กับนิ้วข้างเคียง เพ่ือป้องกัน scissoring และ ใส่ dorsal slab ในท่า flexion 
MCP joint 90 องศาโดยสามารถให้ผุ้ป่วยสามารถเริ่มก าเหยียดนิ้วมือได้ในเฝือกทันทีเพ่ือป้องกันการยึดติด
ของนิ้วมือ โดยเฉลี่ยจะใช้เวลาประมาณ 6 สัปดาห์ส าหรับการติดของกระดูก และพบว่าในระยะแรกหลังถอด



เฝือกที่ 6 สัปดาห์จะมี grip strength ประมาณร้อยละ 70 ของข้างปกติ และค่อยๆเพ่ิมขึ้นจนใกล้เคียงปกติ 
(รอ้ยละ 98-99) ที่ 12 สัปดาห์ (16) 

 มีการศึกษาการรักษาด้วยการไม่ผ่าตัดด้วยวิธีอ่ืนๆได้แก่ การใช้ buddy splint หรือการใส่ถุงมือ โดย
ไม่ใส่เฝือก ซึ่งพบว่า ผลการรักษาจะมี motion และ grip strength ในระยะ 6 สัปดาห์แรกท่ีดีกว่าการใส่
เฝือก รวมทั้งค่าใช้จ่ายที่น้อยกว่า แต่มีการเคลื่อนของกระดูกที่มากกว่าการใส่เฝือก โดยการใช้งานในระยะยาว
อยู่ในเกณฑ์ที่ใกล้เคียงกัน (17)  
 
การรักษาด้วยผ่าตัด  
 การรักษาด้วยการผ่าตัดจะท าในกรณีมี scissoring , pseodoclawing , metacarpal head in 
palm รวมถึง cosmetic problem ได้แก่ knuckle loss โดยเฉพาะกรณีท่ีต้องการ restore knuckle loss 
จะต้องอธิบายโอกาสการเกิด late metacarpal bone collapse ได้เนื่องจาก metacarpal neck fracture 
จะมี comminution ของส่วน volar cortex ในบริเวณท่ีหักเสมอ ท าให้การ reduction ทั้งวิธี closed หรือ 
opened reduction อาจมีการทรุดลงได้ ดังนั้นถ้าต้องการป้องกันการ collapsed อาจพิจารณาตัดกระดูก
บริเวณ fracture site ให้ volar cortex ค้ ากัน หรือการใส่ bone graft ค้ าที่ volar gap  
 อุปกรณ์ที่แนะน าในการรักษา metacarpal neck fracture ถ้ากระดูกหัก distal กว่า collateral 
ligament ของ metacarpal head โดยสังเกตจากต าแหน่งรอยหว าของ metacarpal head แนะน าให้ fix 
ด้วย cerclage wire หรือ tension band  โดยสามารถใช้ Hypodermic needle เป็นตัวช่วยในการร้อย 
metal wire ผ่านกระดูก ส าหรับในกรณีอ่ืนๆ การ fixation ด้วย K-wire มักเพียงพอต่อการรักษา การใส่ 
plate ในต าแหน่งนี้มักไม่จ าเป็นและอาจก่อให้เกิด  hyperextension contracture ได้มากกว่า implant 
ชนิดอื่นๆ  
 เทคนิคการใส่ K-wire สามารถท าได้ 2 วิธีคือ intramedullary และ transverse fixation ระหว่าง 
metacarpal ข้างเคียง โดยพบว่า transverse fixation จะมีผลการรักษาท่ีด้อยกว่า มีการรบกวนการ
เคลื่อนไหวของมือมากกว่า intramedullary fixation (18)   เนื่องจากต้องยิงผ่าน intrinsic muscle และ
รบกวน transverse arch ของมือ แต่ก็เป็นเทคนิคที่จ าเป็นโดยเฉพาะในกรณีท่ีต้องการ maintain length 
ของกระดูก ในกรณีท่ี fracture นั้นมี comminution มาก 
 เทคนิคการใส่ intramedullary K-wire fixation โดย retrograde approach จาก MCP joint จะ
เริ่มจากการจัดท่าให้มืออยู่ในท่า flex MCP joint โดยวางบนผ้าให้สูงจากพ้ืน หลังจากนั้นจุดเข้าของ K-wire 
จะเริ่มจากบริเวณรอบหว าด้านข้างของ metacarpal head ( รูป 8 ) ซึ่งจะรบกวนการเคลื่อนไหวของ 
extensor tendon น้อยที่สุด โดยหลังจากใส่ K-wire แล้วควรตรวจสอบการขยับของ MCP joint  ให้ดีถ้ามี
การติดขัด งอเหยียดไม่สุด ควรเปลี่ยนต าแหน่งจุดเข้าของ K-wire ในกรณีที่ต้องการยิงที่ก่ึงกลาง MCB head 
โดยผ่าน extensor tendon ต้องยิงในท่า flexion MCP joint ให้มากที่สุดเสมอเพ่ือป้องกัน collateral 
ligament contracture เนื่องจากต้อง immobilization MCP joint ไว้จนกว่าจะเอา K-wire ออก  
 การเลือกขนาด K-wire แนะน าให้ใช้ขนาดใหญ่ ( ประมาณ 1.2-1.4 มม. ) เนื่องจากจะไม่บิดโค้งขณะ
สอดเข้าไปใช้ ใน intramedullary canal เพ่ือใช้ในการ reduction โดยขณะที่ผ่าน fracture site แนะน าให้
เปลี่ยนจาก air-drill เป็นใช้มือดัน เพ่ือป้องกันการเกิด false tract , สามารถควบคุมทิศทางให้เข้าใน 
intramedullary canal และ สามารถรู้สึกขณะที่ K-wire อยู่ใน intramedullary canal จนถึงชนบริเวณ 
base metacarpal ได้มากกว่าการใช้ air-drill   



      
 รูปที่ 8 : การผ่าตัด metacarpal neck fracture ด้วยวิธ ีclosed K-wire fixation และผลการรักษา  
 
3.6 Metacarpal base fracture  

 กระดูกหักบริเวณ metacarpal base จะพบบ่อยในบริเวณนิ้วก้อย โดยในบริเวณนี้จะมีจุดเกาะของ
เส้นเอ็น extensor carpi ulnaris ( ECU ) ซึ่งเป็น deforming force ท าให้เกิด dorsal displacement และ 
proximal migration ของกระดูก metacarpal คล้ายกับที่เกิดใน Bennett’s fracture ของกระดูก first 
metacarpal base ภาพ X-ray ทีช่่วยในการประเมินในส่วนนี้คือ semi-oblique ( 30-degree anterior 
oblique , 30-degree pronation lateral view ) และ wrist lateral view (19)  ส าหรับข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด
กระดูกหักในส่วนนี้ได้แก่ Angulation มากกว่า 30 องศา , มี proximal และ dorsal displacement ของ
กระดูก metacarpal และ มี stepping ของข้อมากกว่า 1 มม.  

 ข้อแนะน าในการผ่าตัดกระดูกหักบริเวณนี้ คือ ต้องะวังการเกิดการบาดเจ็บต่อ dorsal cutaneous 
branch of the ulnar nerve ขณะที่เปิดแผลผ่าตัด และ ในขณะที่ identify fracture site จะต้องพยายาม 
preserve จุดเกาะของ ECU tendon ที ่base ของ metacarpal bone ไว้เสมอ  

 
3.7 Thumb diaphyseal fracture  

Thumb ray นั้นอยู่คนละ plane กับนิ้วอื่นๆ การประเมิน X-ray ของนิ้วหัวแม่มือ ให้ได้ true AP 
และ lateral view นั้นต้องใช้ special view คือ true AP ( Robert’s view ) และ true lateral ( Bett’s 
view )  

การท างานหลักของนิ้วหัวแม่มือนั้นจะอยู่ในต าแหน่ง opposition ท าให้การมี angulation เล็กน้อยก็
จะ compensate motion ได้ด้วยการเคลื่อนไหวของ MCP และ CMC joint โดยพบว่า มุมที่ยอมรับได้ของ
ส่วน diaphyseal phalanx ของนิ้วหัวแม่มือจะอยู่ที่ sagittal plane ไม่เกิน 20 องศา และ lateral plane 
ไม่เกิน 30 องศา ในขณะที่ metacarpal thumb ในส่วนของ diaphysis และ epibasal base fracture ที่ไม่
เข้าข้อ นั้น ถ้า angulation มากกว่า 30 องศา จะเริ่มมี compensate hyperextension ของ MCP joint  

 การท ารักษา thumb diaphyseal fracture ซึ่งมี deforming force เป็น adductor pollicis 
muscle , flexor pollicis brevis และ abductor pollicis brevis นั้นจะท าได้โดยการท า closed 
reduction ด้วยแรง axial traction , extension , และต้องมีการ pronation เสมอ หลังจากนั้น จัดให้มืออยู๋
ในต าแหน่ง full opposition , wide first web-space และ สังเกต external alignment ให้ thumb ray 
ตรง ก็จะได้ผลการรักษาท่ีอยู่ในเกณฑ์ที่ดี    

 
 



3.8 Thumb base articular fracture  
Bennett’s fracture  

Bennet fracture เป็น unstable fracture เนื่องจากบริเวณของ base ของ first metacarpal จะมี 
deforming force คือ Abductor pollicis longus และ Adductor pollicis muscle ซึ่งจะเกิด deformity 
ของกระดูก metacarpal เป็น adduction , proximal migration และ supination ดังนั้นการรักษา 
Bennett’s fracture จึงแนะน าให้ท า fixation ทุกราย โดยมีข้อแนะน าดังนี้   
1. การท า reduction ใน Bennett’s fracture ต้องประกอบด้วย traction , abduction และ ต้องมี 

pronation ด้วยเสมอ จึงท าให้กระดูกเข้าท่ี  
2. ในกรณีที่ Bennett’s fragment มีขนาดเล็ก ไม่จ าเป็นต้องยิง K-wire เข้าไปที่ชิ้นกระดูก เนื่องจากมี

โอกาสแตกได้มาก 
3. การ fixation ในกรณีท า closed K-wire fixation สามารถท าได้ทั้งแบบ intermetarcarpal fixation 

หรือ fixation เข้าไปที่กระดูก trapezium ก็ได้ 
4. กรณีท่ีจะท า open reduction เนื่องจากชิ้น Bennett’s fragment อยู่ด้าน volar ulnar ของ base 

metacarpal bone จึงต้องใช้ Wagner incision เพ่ือ approach เข้าด้าน volar จึงสามารถเห็นชิ้น 
fragment ได้ชัดเจน  

 
Rolando fracture  
 เป้าหมายการรักษา คือการพยายามท าให้ articular เรียบที่สุด และ maintain length ของ กระดูก 
metacarpal ให้ใกล้เคียงปกติ ดังนั้นในกรณีที่ intra-articular fragment มีขนาดใหญ่พอที่จะสามารถ
จัดเรียงได้ การผ่าตัดเข้าไปเรียงข้อก็จะท าให้ได้ผิวข้อที่เรียบมากขึ้น แต่ในกรณีท่ี fracture มี comminution 
มากจนไม่สามารถเรียงได้ การท า distraction force เพ่ือรักษา first carpometacarpal joint space ไว้โดย
การใช้ external fixation หรือ intermetacarpal pinning น่าจะเป็นทางเลือกท่ีเหมาะสมกว่า (20)  
 
สรุป  
 การรักษากระดูกหักของมือและนิ้วมือมีลักษณะที่แตกต่างกับกระดูกหักในบริเวณอ่ืนๆเนื่องจาก 
กระดูกมีขนาดเล็ก, มีพ้ืนที่จ ากัดในการใส่อุปกรณ์ยึดกระดูก , มีเนื้อเยื้อปกคลุมที่บางและบาดเจ็บได้ง่าย , มี
เส้นเอ็นโดยรอบเป็นจ านวนมากและมีการท างานอย่างซับซ้อน การรักษาโดยไม่ค านึงถึงการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อ
โดยรอบและการขาดการท ากายภาพที่เหมาะสม จะท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถกลับมาขยับมือได้อย่างที่ควรจะเป็น
เมื่อสิ้นสุดการรักษา  
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