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การผ่าตัดผ่านกล้องรักษาเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาด

ค�ำนิยม

	 ผมมคีวามยนิดีและเป็นเกยีรติอย่างยิง่ที ่“รองศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักด์ิ คุปต์นริติัศัยกลุ” ให้เขียน

ค�ำนิยมในต�ำราเล่มนี้ เพราะจากการอ่านเนื้อหาในเล่มได้พบว่าเป็นต�ำราที่ทรงคุณค่าอย่างยิ่งเกี่ยวกับการรักษา

โรคเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดซึ่งให้ประโยชน์แก่ผู้ที่จะน�ำความรู้จากต�ำราเล่มนี้ไปใช้ ช่วยในการวินิจฉัยรักษารวมทั้ง

ป้องกนัการทพุพลภาพทีเ่กิดขึน้จากโรคนีซ้ึง่นบัวนัแต่จะมเีพิม่มากขึน้ เนือ่งจากประชากรมอีายยุนืยาวข้ึนรวมทัง้

กิจกรรมในชีวิตประจ�ำวันก็จะมีความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้นทั้งด้านการกีฬาและสื่อต่าง ๆ ที่มีค�ำแนะน�ำการใช้ข้อไหล่

ในลักษณะที่หลากหลาย ซึ่งอาจมีความเหมาะสมหรือไม่เหมาะสมตามหลักวิชาทางการแพทย์

	 โรคของเอน็หุม้ข้อไหล่น�ำมาซึง่ความสญูเสยีต้ังแต่ทางสขุภาพทีใ่ช้ในชวีติประจ�ำวนัจนกระทัง่ถงึการสูญเสยี

ทางเศรษฐกิจ อนัเน่ืองมาจากความทพุพลภาพเหล่านีแ้ละค่าใช้จ่ายท่ีจ�ำเป็นต้องใช้ไปกบัการรกัษา  เนือ้หาในต�ำรา

เล่มน้ีทีเ่กดิจากความวริยิะอตุสาหะของรองศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักดิ ์คุปต์นรัิตศัิยกลุ และทมีงานทีเ่ขียน

จากความรู้และประสบการณ์จรงิทีส่ัง่สมมาจากการวจิยัและการดแูลรักษาผูป่้วยเป็นจ�ำนวนมากและในระยะเวลา

อันยาวนาน ซึ่งจะยังประโยชน์แก่ผู้อ่านต�ำราเล่มนี้ในทุก ๆ ระดับ โดยเนื้อหาวิชาครอบคลุมตั้งแต่รายงานของ 

โรคนี้ที่มีในวารสารการแพทย์ตั้งแต่ดั้งเดิมจนกระทั่งความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นด้วยเหตุและปัจจัยต่าง ๆ  ในทาง

วทิยาศาสตร์และเทคโนโลยทีีคู่่ขนานกันมากบัวทิยาศาสตร์การแพทย์รวมทัง้ได้มกีารน�ำเสนอข้อมลูทีท่นัสมยัมาก

ในปัจจบุนัและทีก่�ำลงัจะเกดิขึน้ในระยะเวลาอกีไม่นาน คณุภาพของต�ำราเล่มนีถื้อเป็นการยกระดบัมาตรฐานของ

ต�ำราแพทย์ที่เป็นภาษาไทย ทั้งรูปแบบและเนื้อหาภายในได้แสดงให้เห็นถึงคุณภาพระดับสูงของนักวิชาการไทย

ที่ทัดเทียมต่างประเทศและจะเป็นแบบอย่างให้กับการเขียนต�ำราของนักวิชาการไทยต่อไปในอนาคต

	 ผมขอแสดงความชื่นชมต่อ “รองศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักด์ิ คุปต์นิรัติศัยกุล” ท่ีได้ปฏิบัติหน้าท่ี 

ในฐานะ “อาจารย์แพทย์” อย่างครบถ้วนสมบรูณ์ทัง้ด้านการเรียนการสอน การให้บรกิารดแูลรกัษาคนไข้อย่างดยีิง่ 

ตลอดจนการท�ำวิจัย จากนั้นจึงน�ำความรู้และประสบการณ์ทั้งหมดมาเขียนเป็นต�ำรา ซึ่งผมมั่นใจว่าจะเป็นต�ำรา

อันทรงคุณค่าที่จะจารึกไว้ในวงการแพทย์อีกเล่มหนึ่ง

	 ศาสตราจารย์กิตติคุณ นายแพทย์ภิรมย์ กมลรัตนกุล

	 นายกสภาจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

	 อดีตอธิการบดี จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 อดีตคณบดี คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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ค�ำนิยม

	 ผมรู้สึกยินดีและขอแสดงความชื่นชม “รองศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักด์ิ คุปต์นิรัติศัยกุล” ที่ได้มี

ความวิริยะตั้งใจนิพนธ์ต�ำราการรักษาโรคเอ็นหุ้มข้อไหล่เล่มนี้จนส�ำเร็จ ต�ำราเล่มนี้เป็นต�ำราเก่ียวกับโรคของ 

เอ็นหุ้มข้อไหล่ที่มีความสมบูรณ์ มีเนื้อหาสาระที่ครอบคลุมความเป็นมาต้ังแต่ในอดีตท่ีมีหลักฐานบันทึกกล่าวถึง

โรคนี้ไว้ในวารสารต่าง ๆ นับแต่มีการรายงานครั้งแรกในโลกนี้ จนถึงการรักษาป้องกันรวมทั้งเทคนิคการรักษาที่

ก�ำลังเกิดขึ้นในโลกปัจจุบันและที่จะมีมาในอนาคต คุณค่าของต�ำราเล่มนี้คือการรวบรวมองค์ความรู้ในแง่มุมต่าง 

ๆ ของโรคเอ็นหุ้มข้อไหล่ทีม่คีวามทันสมัย และถ่ายทอดประสบการณ์จรงิของผูน้พินธ์ นอกจากจะมเีนือ้หาสาระ

ครอบคลมุในแนวกว้างแล้ว ยังมีการวิจารณ์จ�ำเพาะเจาะจงเก่ียวกับโรคเอ็นหุ้มข้อไหล่รวมท้ังได้เช่ือมโยงกับการ

พัฒนาเทคโนโลยด้ีานอืน่ของวทิยาศาสตร์และวิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ีเกดิข้ึนในเวลาเดียวกัน อนัเป็นปัจจยัส�ำคญั

ที่ท�ำให้การพฒันาการรักษาโรคของเอน็หุม้ข้อไหล่น้ีมกีารเติบโตอย่างก้าวกระโดดในช่วง 30 ปีท่ีผ่านมา ซ่ึงเป็นยคุท่ี 

คอมพิวเตอร์และไฟเบอร์ออฟติกได้พฒันาเข้ามาใช้ในทางการแพทย์เพิม่ข้ึนอย่างมากมาย เป็นการแสดงถึงความ

เช่ียวชาญที่แท้จริงในการรักษาโรคน้ีซึ่งหาได้ไม่ง่ายส�ำหรับการท่ีจะพัฒนาความสามารถเช่นน้ีให้ทัดเทียมกับ 

ต่างประเทศ ในทุกบทที่เขียนนั้นผู้นิพนธ์สามารถน�ำเอาผลการศึกษาวิจัยท่ีได้ท�ำ และสะสมมาเข้าผสมผสานจน

ท�ำให้คุณค่าของต�ำราเล่มนี้จะเกิดประโยชน์กับผู้ที่น�ำไปใช้ศึกษาและปฏิบัติกับผู้ป่วยได้จริง

	 จากเนื้อหาในต�ำราเล่มนี้ที่ได้กล่าวถึงความสัมพันธ์ของอุบัติการณ์เอ็นหุ้มข้อไหล่กับอายุของผู้ป่วย และ

ข้อเทจ็จรงิทีพ่บว่าในปัจจุบนัประชาชนมอีายยุนืยาวขึน้เป็นเหตใุห้อบุตักิารณ์ผูป่้วยทีม่ปัีญหาเอน็หุม้ข้อไหล่ย่อม

จะเพิ่มขึ้นเป็นเงาตามตัว ดังนั้นจึงท�ำให้เห็นชัดว่าปัญหานี้จะต้องเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ ท�ำให้ภาวะทุพพลภาพจาก

ผู้ป่วยเหล่านี้จะมีอุบัติการณ์ที่สูงขึ้น มีผลให้การด�ำรงชีวิตของผู้สูงอายุสูญเสียคุณภาพไป และจากข้อเท็จจริงท่ี 

ในสงัคมมกีารให้ความส�ำคญัต่อการออกก�ำลงักายเพิม่มากข้ึน ท�ำให้โอกาสของการบาดเจบ็ต่อข้อไหล่เพิม่มากข้ึน

ด้วย ทัง้การป้องกันและการรักษาในภาวะต่าง ๆ เหล่าน้ีจะเป็นการช่วยจ�ำกดัความสญูเสยีทางเศรษฐกิจ ท้ังในส่วน

ของผู้ป่วยเอง ทางสังคมและประเทศชาติ การให้ความรู้เกี่ยวกับปัญหานี้รวมทั้งค�ำแนะน�ำในการที่จะดูแลรักษา

อย่างเหมาะสมจะเกิดประโยชน์แก่ส่วนรวมต่อไป

	 คณุภาพของต�ำราเล่มนีท้ัง้ในเนือ้หาสาระ ข้อคดิเหน็ ค�ำวจิารณ์ จากประสบการณ์ของผูน้พินธ์และรปูเล่ม

ยังได้แสดงออกถึงมาตรฐานที่สูงของต�ำราที่นิพนธ์โดยนักวิชาการไทย อันจะเป็นตัวอย่างให้กับนักวิจัยและนัก

วิชาการไทยรุ่นต่อไป

	 ศาสตราจารย์ นายแพทย์สุทธิพงศ์ วัชรสินธุ

	 คณบดี คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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ค�ำนิยม

	 ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน โรคและการบาดเจ็บของเอ็นหุ้มข้อไหล่ เป็นสาเหตุใหญ่สาเหตุหนึ่งที่ท�ำให้ผู้ป่วย

ต้องมาพบศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ ในขณะที่ต�ำราและหนังสือที่เผยแพร่ความรู้และวิธีการรักษาปัญหาของเอ็น

หุ้มข้อไหล่ มักตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ ซึ่งอาจท�ำให้ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ แพทย์ทั่วไป รวมถึงนิสิต นักศึกษา

แพทย์ และผู้สนใจในเรือ่งโรคและการบาดเจ็บของเอน็หุม้ข้อไหล่ เกดิความรูแ้ละความเข้าใจจากต�ำราและหนงัสอื 

ในบริบทต่าง ๆ ของโรค และการบาดเจ็บของเอ็นหุ้มข้อไหล่ไหล่อย่างไม่ถ่องแท้

	 นับเป็นโอกาสอนัดีมาก ที ่“รองศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักด์ิ คุปต์นิรัติศัยกลุ” ซ่ึงเป็นท้ังอาจารย์แพทย์

อาวุโสของภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ที่มี

ความสามารถครบถ้วน ทัง้ด้านวยัวฒุ ิและคณุวุฒ ิในเรือ่งโรคและการบาดเจบ็ของเอน็หุม้ข้อไหล่ ได้นพินธ์หนงัสอื 

“การผ่าตัดผ่านกล้องรกัษาเอน็หุม้ข้อไหล่ฉกีขาด” ขึน้ โดยนพินธ์และเรยีบเรยีงเป็นภาษาไทย มเีนือ้หาครอบคลมุ

ตัง้แต่ประวัต ิทีม่าของโรคและการบาดเจ็บ การด�ำเนินของโรค รวมถึงวธิกีารผ่าตดัเพือ่รกัษาเอน็หุม้ข้อไหล่ท่ีเกิดจาก

โรคหรือจากการบาดเจ็บ 

	 จากการที่ “รองศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักด์ิ คุปต์นิรัติศัยกุล” ได้สะสมประสบการณ์ทางวิชาการ

ในด้านน้ีมาอย่างยาวนาน ตั้งแต่การสอนนิสิตแพทย์ นิสิตเวชศาสตร์การกีฬา แพทย์ประจ�ำบ้านออร์โธปิดิกส์ 

แพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดสาขาย่อยเวชศาสตร์การกีฬา และการเป็นวิทยากรบรรยาย ในการประชุมขององค์กร

วิชาชีพ ทั้งในระดับชาติ และนานาชาติ รวมถึงการที่ “รองศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักดิ์ คุปต์นิรัติศัยกุล” 

เป็นแพทย์เฉพาะทางด้านเวชศาสตร์การกีฬา ที่มีความเชี่ยวชาญโดยเฉพาะในเรื่อง การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มา 

พบแพทย์ในเรื่องโรคและการบาดเจ็บของเอ็นหุ้มข้อไหล่ มาเป็นเวลายาวนานเช่นกัน ท�ำให้กระผมเห็นว่าความรู้

ความสามารถและประสบการณ์ของรองศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักดิ์ คุปต์นิรัติศัยกุล ได้ถูกถ่ายทอด 

ออกมาเป็นหนังสือที่มีคุณภาพอย่างครบถ้วนและสมบูรณ์ 

	 ดังนั้นกระผมเห็นว่าหนังสือเล่มนี้จะเป็นประโยชน์แก่ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ แพทย์ทั่วไป รวมถึงนิสิต

นักศึกษาแพทย์ และผู้ที่สนใจในเรื่องนี้ ทั้งในแง่วิชาการความรู้ และในแง่การใช้เป็นเอกสารอ้างอิงเป็นอย่างดี

	 ศาสตราจารย์ นายแพทย์อารี ตนาวลี

	 หัวหน้าภาควิชาออร์โธปิดิกส์

	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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ค�ำน�ำและกิตติกรรมประกาศ

	 หนงัสอืการผ่าตัดผ่านกล้องรกัษาเอน็หุม้ข้อไหล่ฉกีขาดนี ้เป็นหนงัสอืท่ีรวบรวมความรูเ้กีย่วกบัวธิกีารผ่าตดั
โดยใช้กล้องส่องเข้าไปในข้อไหล่ เพ่ือการวนิิจฉยัและรักษาภาวะเอน็หุม้ข้อไหล่ฉกีขาดหลากหลายเงือ่นไข ข้าพเจ้าได้
รวบรวมจากประสบการณ์การท�ำงานด้านนีม้านานนบั 30 ปี ซึง่พบว่ามกีารพฒันาเทคนคิวธิกีารบ�ำบดัรักษาอย่าง
ต่อเน่ืองจากในอดีตถึงปัจจุบัน เนื้อหาในหนังสือเล่มนี้ได้เล่าถึงประวัติการรักษายุคแรกโดยใช้การผ่าตัดเปิดแผล 
จนมาถงึปัจจบุนัซึง่มกีล้องทีท่นัสมยั สามารถท�ำการผ่าตดัเยบ็ซ่อมเอน็ภายในข้อไหล่ได้อย่างมปีระสทิธภิาพและ
มคีวามปลอดภยั ท�ำให้เกดิการฟ้ืนตวัของเอน็ข้อไหล่ทีด่ ีเพือ่การใช้งานข้อไหล่และเพือ่คุณภาพชวีติท่ีดขีองผูป่้วย
	 ข้าพเจ้าขอกราบขอบพระคุณคุณพ่อ คุณแม่ ของข้าพเจ้าที่ให้โอกาสในการศึกษาแพทยศาสตร์บัณฑิต  
ขอกราบขอบพระคณุรองศาสตราจารย์นายแพทย์ปรดีา ทศันประดษิฐ์ ทีใ่ห้ความเมตตาและอบรมสัง่สอนคณุธรรม
จริยธรรมเป็นแบบอย่างที่ดีแก่ชีวิตข้าพเจ้ามาโดยตลอด ขอกราบขอบพระคุณรองศาสตราจารย์นายแพทย์ตรง 
พันธุมโกมล ผู้ชักน�ำให้เข้าเรียนวิชาออร์โธปิดิกส์ ขอกราบขอบพระคุณศาสตราจารย์คลินิกเกียรติคุณนายแพทย์
อ�ำนวย อนุนะนนัทน์ ศาสตราจารย์คลินิกเกยีรติคุณแพทย์หญงิอรฉตัร โตษยานนท์ ศาสตราจารย์คลินกินายแพทย์
วัฒนชัย โรจน์วณิชย์ ที่ให้การสนับสนุนอย่างดียิ่ง รวมถึง Professor Dr. Thomas McLaughlin ที่กรุณาเมตตา
รับข้าพเจ้าเป็นศิษย์และอบรมสั่งสอนเทคนิคการผ่าตัดผ่านกล้องแก่ข้าพเจ้าอย่างไม่เห็นแก่เหน็ดเหนื่อย
	 หนงัสอืเล่มนีจ้ะประสบความส�ำเรจ็ไม่ได้เลยหากปราศจากบคุคลส�ำคัญดงัต่อไปนี ้คอื นายแพทย์ไตร พรหมแสง 
และนายแพทย์ธันว์ อิทธิพานิชพงศ์ ลูกศิษย์ท่ีรักยิ่งที่ช่วยกระตุ้นให้เกิดการจัดท�ำหนังสือเล่มนี้ และมีส่วนร่วม 
ในการเขียนบทความต่าง ๆ  ศาสตราจารย์นายแพทย์พรชยั สทิธศิรัณย์กุลทีช่่วยอ่านและแก้ไขเนือ้ความและภาษา 
ข้าพเจ้าขอขอบพระคุณศาสตราจารย์กิตติคุณแพทย์หญิงทัสสนี นุชประยูร รองศาสตราจารย์นายแพทย์นิพัทธิ ์
กาญจนธนาเลิศ และศาสตราจารย์กิตติคุณนายแพทย์ไพรัช ดีสุดจิต ที่ให้ก�ำลังใจ และแนวทางในการด�ำรงชีวิต 
รวมถึงชี้แนะแนวทางความก้าวหน้าด้านวิชาการมาโดยตลอด 
	 ที่สุดน้ีข้าพเจ้าขอขอบคุณรองศาสตราจารย์แพทย์หญิงวิไล คุปต์นิรัติศัยกุล ผู้เป็นภรรยาและลูกทุกคน 
ที่อดทนเสียสละเวลาของครอบครัวให้ข้าพเจ้าได้ท�ำงานนี้จนส�ำเร็จ และช่วยให้ก�ำลังใจอย่างสูงสุดแก่ข้าพเจ้า  
เพื่อที่จะถ่ายทอดความรู้ประสบการณ์ที่สั่งสมมาให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย ผู้ท่ีเก่ียวข้อง รวมถึงสังคมโดยรวม  
และเพือ่ประโยชน์ต่อวงการการศกึษาวจิยัสบืต่อไป ข้าพเจ้าขอขอบคณุก�ำลงัใจจากทกุท่านทีม่ส่ีวนร่วมในการท�ำ
หนังสือเล่มนี้ รวมทั้งผู้เกี่ยวข้องที่มิได้เอ่ยนามไว้
	 ข้าพเจ้าหวงัเป็นอย่างยิง่ว่าผูอ่้านจะได้รบัประโยชน์ เพือ่การเตรยีมพร้อมในการเป็นแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญการ
ผ่าตัดผ่านกล้อง ความดทีีเ่กดิจากหนังสอืเล่มนีข้อยกให้แก่บพุการทีีเ่ลีย้งดจูนเตบิใหญ่ได้เล่าเรยีนเป็นแพทย์ และ
ครูบาอาจารย์ที่อบรมสั่งสอนจนมีความส�ำเร็จในชีวิตทุกวันนี้ แต่หากมีข้อบกพร่องประการใดในหนังสือเล่มนี ้
ข้าพเจ้าขอรับไว้เพื่อการปรับปรุงแก้ไขต่อไป

	 สมศักดิ์ คุปต์นิรัติศัยกุล
	 บรรณาธิการ
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ค�ำชี้แจง

	 หนังสือเล่มนี้ได้แบ่งเนื้อหาโดยแยกส่วนเป็นส่วน ๆ เพื่อความเข้าใจของผู้อ่าน ในส่วนของการใช้ภาษา 

คณะผู้นิพนธ์พยายามใช้ภาษาไทยตามศัพท์บัญญัติของราชบัญฑิตยสถานให้มากที่สุดเท่าที่เป็นไปได้และได้ใส ่

ค�ำภาษาอังกฤษไว้ในวงเล็บเพื่อความเข้าใจที่ตรงกัน หากไม่มีค�ำแปลในศัพท์บัญญัติ จะใช้ค�ำอื่นท่ีมีความหมาย

ใกล้เคียงกัน และก�ำหนดไว้ในอภิธานศัพท์ข้างท้ายเล่ม เพื่อป้องกันความสับสนและเสริมสร้างความเข้าใจแก ่

ผู้อ่านในหลายระดับ ไม่ว่าจะเป็นแพทย์ แพทย์ประจ�ำบ้าน และแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดออร์โธปิดิกส์

	 ตารางต่าง ๆ ในหนังสือเล่มนี้ เป็นการสร้างสรรค์ผลงานของผู้แต่งในแต่ละบท ภาพวาดเป็นภาพท่ีได้ 

รับอนุญาตให้เผยแพร่จากเจ้าของลิขสิทธิ์ดังปรากฎในภาพวาดแต่ละภาพ ส่วนรูปถ่ายภายในข้อไหล่จากการ 

ส่องกล้องนั้น เป็นภาพในคลังภาพของผู้นิพนธ์ทั้งส้ิน และรูปถ่ายผู้แสดงสาธิตท่าทางการออกก�ำลังกายเป็น 

ภาพที่ได้รับความยินยอมทุกภาพ อย่างไรก็ตามผู้นิพนธ์ได้พิทักษ์สิทธิ์ผู้แสดงโดยการตกแต่งภาพบริเวณใบหน้า

	 ปีที่อ้างอิงในหนังสือเล่มนี้ส่วนมากผู้นิพนธ์เลือกใช้เป็นปีคริสตศักราช (ค.ศ.) ส�ำหรับการอ้างอิงงานวิจัย

ต่างประเทศ เพื่อง่ายต่อความเข้าใจ ทั้งนี้ผู้นิพนธ์ได้มีอภิธานศัพท์ พร้อมดัชนีภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เพื่อ 

ผู้อ่านสามารถค้นได้สะดวกและรวดเร็วยิ่งขึ้น

	 สมศักดิ์ คุปต์นิรตัิศัยกุล                                                                                               

	 บรรณาธิการ
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History of Treatment for Rotator Cuff Tear

บทน�ำ

	 เอน็หุม้ข้อไหล่ฉกีขาด (rotator cuff tear) เป็น

ปัญหาหน่ึงทีพ่บได้บ่อยในเวชปฏบิติั เป็นเหตุน�ำผูป่้วย

มาพบแพทย์ด้วยอาการปวดไหล่ ใช้งานข้อไหล่ไม่ได้

เนื่องจากยกแขนไม่ขึ้น ในบทนี้จะขอกล่าวถึงประวัติ

ความเป็นมาของการวินิจฉัยและการรักษาภาวะเอ็น

หุ้มข้อไหล่ฉีกขาด โดยเริ่มจาก Alexander Monro 

นักกายวิภาคศาสตร์ชาวสก็อตแลนด์เป็นผู้รายงาน

เก่ียวกับเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดเป็นคร้ังแรกในปี ค.ศ. 

1788(1) หลงัจากนัน้เกอืบ 50 ปี John Smith ในปี ค.ศ.

1834 ได้รายงานภาวะเอน็หุม้ข้อไหล่ฉีกขาดจากร่าง

อาจารย์ใหญ่รวมทั้งภาวะที่เกี่ยวข้อง เช่น การเคลื่อน

หลุดของเอ็นไบเซพ (long head biceps subluxa-

tion or dislocation) และภาวะข้อไหล่เสื่อมจาก 

เอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาด (rotator cuff tear arthro- 

pathy)(2)

	 ในปี ค.ศ. 1855 มีศัลยแพทย์ชาวฝร่ังเศสช่ือ 

Jean-François Malgaigne ได้อธิบายถึงสาเหตุที่

ท�ำให้เอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดจากอุบัติเหตุข้อไหล่หลุด

ในร่างอาจารย์ใหญ่(3) หลังจากนั้นในป ีค.ศ. 1884 มี

ศลัยแพทย์ชาวเยอรมนัชือ่ Franz Freiherr von Pitha 

ได้รายงานเรื่องภาวะเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดหลังจาก

ภาวะข้อไหล่หลดุในคนเป็นรายแรก(4) และในปีเดียวกนั 

Jossel และ von Waldeyer-Hartz ได้ยกตัวอย่าง

ของภาวะข้อไหล่เสื่อมจากเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดหลัง

จากข้อไหล่หลุดซ�ำ้ (recurrent shoulder dislocation) 

และเกิดการเส่ือมสลายของกล้ามเนือ้เป็นไขมัน (fatty 

muscle degeneration) ร่วมกับเอ็นหดตัวภายหลัง

การฉีกขาดของเอ็นหุ้มข้อไหล่(5)

	 ก่อนปี ค.ศ. 1900 การผ่าตัดซ่อมเอ็นหุ้มข้อ

ไหล่มีน้อยมาก หลังจากนั้นเริ่มมีรายงานการผ่าตัด

รักษาเอ็นหุ้มข้อไหล่มากขึ้นเรื่อย ๆ การรักษาเอ็นหุ้ม

ข้อไหล่ฉีกขาดเป็นท่ีแพร่หลายมากข้ึนเมื่อค้นพบ 

การวนิจิฉยัด้วยการถ่ายภาพรงัสพีร้อมฉดีสเีข้าข้อไหล่ 

(glenohumeral arthrography) โดย Withers ในปี 

ค.ศ.1949(6) ท�ำให้การวนิจิฉยัโรคได้แม่นย�ำยิง่ขึน้ และ

ในเวลาต่อมาการถ่ายภาพฉดีสเีข้าข้อไหล่สามารถน�ำไป

วินิจฉัยและรักษาโรคข้อไหล่ติด (frozen shoulder) 

ได้(7-8) ยิ่งท�ำให้การรักษาโรคในกลุ่มนี้แพร่หลายและ

เกิดการพัฒนายิ่งขึ้น

พัฒนาการของเกณฑ์การแบ่ง
เอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาด 
(Classification of rotator cuff tear)

	 หลังจากมีการค้นพบการบาดเจ็บของเอ็นหุ้ม

ข้อไหล่ จึงเริ่มมีการจัดกลุ่มลักษณะการบาดเจ็บของ

เอ็นหุ ้มข้อไหล่ฉีกขาด โดยเริ่มจาก Harrison L. 

McLaughlin ในปี ค.ศ. 1944 ได้จัดกลุ่มลักษณะ 

ของการฉีกขาดของเอ็นหุ้มข้อไหล่ supraspinatus 

ดังนี้(9)   

	 1.	 การฉกีขาดแบบไม่สมบรูณ์ (Incomplete 

rupture)

	 2.	 การฉีกขาดแบบสมบูรณ์ (Complete 

rupture)

	 2.1	เอน็หุม้ข้อไหล่ฉกีขาดตามแนวขวาง (Pure 

transverse rupture)

	 2.2	เอน็หุม้ข้อไหล่ฉกีขาดตามแนวยาว (Pure 
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vertical rents or longitudinal splits paralleling 

the direction of the cuff fibers)

	 2.3	เอน็หุม้ข้อไหล่ฉกีขาดและมีการหดตัวของ

เอ็น (Tears with retraction)

	 2.4	เอ็นหุ ้มข้อไหล่ฉีกขาดขนาดใหญ่มาก 

(Massive avulsion of the cuff)

	 DeOrio และ Cofield ในปี ค.ศ. 1984(10) เสนอ

การแบ่งความรุนแรงของการบาดเจ็บตามขนาดของ

รอยฉีกขาด ในแนวหน้าหลัง (anteroposterior 

length) ดังนี้

	 	 การฉีกขาดของเอ็นขนาดเล็ก (small 

tear) ความกว้างรอยฉีกขาดน้อยกว่า 1 ซม. 

	 	 การฉีกขาดของเอน็ขนาดกลาง (medium 

tear) ความกว้างรอยฉีกขาดขนาด 1-3 ซม. 

	 	 การฉีกขาดของเอ็นขนาดใหญ่ (large or 

huge tear) ความกว้างรอยฉีกขาดขนาด 3-5 ซม. 

	 	 การฉกีขาดของเอน็ขนาดใหญ่มาก (mas-

sive tear) ความกว้างรอยฉีกขาดขนาดมากกว่า 5 ซม. 

	 Ellman และคณะ ในปี ค.ศ. 1986(11) และ 

ค.ศ. 1990(12) ได้แบ่งกลุม่การบาดเจบ็ของการฉกีขาด

แบบไม่สมบูรณ์ (partial thickness tear) และการ

ฉกีขาดแบบสมบรูณ์ (full thickness tear) ตามขนาด

ของเอน็ โดยแบ่งตามความลกึของการบาดเจ็บของเอน็

เพื่อใช้สังเกตผลของการรักษาในแต่ละรูปแบบ และ

เพื่อให้เป็นมาตรฐานของการจัดลักษณะรูปแบบของ

การบาดเจ็บของเอ็นหุ้มข้อไหล่ ดังนี้      

	 1.	 ฉีกขาดแบบไม่สมบูรณ์ (Partial thick-

ness tear)

	 A:	 การฉดีขาดฝ่ังข้อต่อข้อไหล่ (articular side)

	 B:	 การฉีกขาดฝั่งถุงลดการเสียดสีใต้กระดูก 

อะโครเมียน (bursal side)

	 C:	 การฉีดขาดภายในตัวเอ็น (interstitial 

tear)

	 	 ระดับ 1: การฉีกขาดลึกน้อยกว่า 3 มม.

	 	 ระดับ 2: การฉีกขาดลึก 3-6 มม.

	 	 ระดับ 3: การฉีกขาดลึกมากกว่า 6 มม.

	 2.	 การฉีกขาดแบบสมบูรณ์ (Full thick-

ness tear)	

	 A:	 เอ็น supraspinatus

	 B:	 เอ็น infraspinatus

	 C:	 เอ็น teres minor

	 D:	 เอ็น subscapularis
	 	 ระดบั 1: ช่องฉกีขาดมขีนาดเลก็กว่า 2 ซม.

	 	 ระดับ 2: ช่องฉีกขาดมขีนาดใหญ่ 2-4 ซม.

	 	 ระดบั 3: ช่องฉกีขาดมขีนาดใหญ่มากกว่า 

5 ซม.

	 	 ระดับ 4: มีภาวะข้อไหล่เสื่อมจากเอ็นหุ้ม

ข้อไหล่ฉีกขาดร่วมด้วย

	

	 Patte ในปี ค.ศ. 1990(13) ได้จดักลุม่โดยใช้การ

หดตัวของเอ็น supraspinatus ซ่ึงบ่งว่าถ้ามีการหด

ตัวของเอ็นมาก ผลการรักษาจะไม่ดีเท่ากลุ่มที่เอ็นมี

การหดตัวน้อย ดังนี ้(รูปที่ 1-1)

	 ระดับ 1	เอ็น supraspinatus หดตัวเล็กน้อย

	 ระดับ 2	เอน็ supraspinatus หดตวัไปท่ีระดบั

หัวกระดูกต้นแขน

	 ระดับ 3	เอน็ supraspinatus หดตวัไปท่ีระดบั

กระดูกกลีนอยด์ (glenoid)

	 ต่อมา Harryman และคณะ ในปี ค.ศ. 1991(14) 

ได้เสนอเกณฑ์การแบ่งในลักษณะคล้ายกัน แต่ได้เพิ่ม

จ�ำนวนเอน็ท่ีเกีย่วข้องมาด้วย เนือ่งจากมคีวามสมัพนัธ์
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กับผลลัพธ์ของการผ่าตัด โดยพบว่าถ้ามีจ�ำนวนเอ็น 

ที่บาดเจ็บมากกว่า ผลการรักษาก็จะไม่ดีเท่ากับกลุ่ม

ที่มีจ�ำนวนเอ็นที่บาดเจ็บน้อยกว่า Harryman และ

คณะ  แบ่งลักษณะการบาดเจ็บไว้ดังนี้

	 แบบที่ 0 	 ไม่มีเอ็นฉีกขาด

	 แบบที่ 1A 	เอ็น supraspinatus ฉีกขาดแบบ

ไม่สมบูรณ์

	 แบบที่ 1B 	เอ็น supraspinatus ฉีกขาดแบบ

สมบูรณ์

	 แบบที่ 2   	เอ็น supraspinatus และ infraspi-

natus ฉีกขาด

	 แบบที่ 3   	เอ็น supraspinatus, infraspi- 

natus และ subscapularis ฉีกขาด

	 นอกจากนัน้ยงัมกีารแบ่งกลุม่ลกัษณะเอน็ทีฉ่กี

ขาดแบบไม่สมบูรณ์ในลักษณะที่คล้ายคลึงกันของ 

Snyder ในปี ค.ศ. 2003(15) ลงในหนังสือ Shoulder 

arthroscopy โดย Snyder ได้แบ่งการบาดเจ็บตาม

ขนาดและฝั่งของเอ็นท่ีบาดเจ็บ ส่วน Habermeyer 

และคณะ ในปี ค.ศ. 2006(16) ที่กล่าวถึงต�ำแหน่งของ

การบาดเจบ็ในมมุมองตามยาว (longitudinal plane) 

และมมุมองจากด้านข้าง (sagittal plane) (รปูที ่1-2) 

โดย

	 การแบ่งการบาดเจบ็ในมมุมองตามยาว มดีงันี้

	 	 เอ็น supraspinatus ฉีกขาดอยู่ระหว่าง

สันกระดูก greater tuberosity และกระดูกอ่อน

กระดูกต้นแขน

	 	 เอ็น supraspinatus ฉีกขาดถึงบริเวณ

กลางของจุดเกาะเดิมของเอ็น

	 	 เอ็น supraspinatus ฉีกขาดไปถึงสัน

กระดูก greater tuberosity ด้านนอก

	 ส่วนการแบ่งการบาดเจ็บจากมุมมองจาก 

รูปที่ 1-1	 เกณฑ์การแบ่งของ Patte อ้างอิงตามระดับการหดตัวของเอ็น supraspinatus (SSP) โดยภาพ 

ด้านบนจะเป็นภาพตัดตามขวาง (axial view) ส่วนภาพด้านล่างจะเป็นภาพตัดทางด้านหน้า (coronal view)

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3



8

บทที่ 1 ความเป็นมาของการรักษาเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาด

รูปที่ 1-2	 เกณฑ์การแบ่งกลุม่ลกัษณะของเอน็หุม้ข้อไหล่ฉกีขาดแบบไม่สมบรูณ์ของ Habermayer โดย 1 ถงึ 3 

เป็นการแบ่งการบาดเจ็บในมุมมองตามยาว ส่วน A ถึง C เป็นการแบ่งการบาดเจ็บจากมุมมองจากด้านข้าง 

(GT = greater tuberosity; HH = humeral head) 

1

A

2

B

3

C

ด้านข้าง แบ่งเป็น

	 	 เอ็น coracohumeral ฉีกขาดไปถึงขอบ

ด้านในของเอ็น supraspinatus

	 	 เอ็น supraspinatus ฉีกขาดที่บริเวณ

ต�ำแหน่งพระจันทร์เสี้ยว (crescent zone)

	 	 เอ็น coracohumeral ฉีกขาดไปถึง

บริเวณต�ำแหน่งพระจันทร์เสี้ยว (crescent zone) 

ของเอ็น supraspinatus

	 Goutallier และคณะ ในปี ค.ศ. 1994(17) ได้

เสนอเกณฑ์การแบ่งโดยอ้างอิงการเสื่อมสลายของ

กล้ามเนื้อเป็นไขมัน โดยใช้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

(CT scan) หรือภาพจากการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็ก 

ไฟฟ้า (Magnetic resonance Imaging; MRI)  

เกณฑ์การแบ่งมีดังนี้ (รูปที่ 1-3)

	 ระดบั 0 ไม่มกีารแทรกตวัของไขมนัในกล้ามเนือ้ 

(no fatty deposit)

	 ระดับ 1 มีการแทรกตัวของไขมันในกล้ามเนื้อ

บางส่วน (some fatty streaks)

	 ระดับ 2 มีกล้ามเนื้อมากกว่าไขมันที่แทรก 

ตัวอยู่ (more muscle than fat)

	 ระดับ 3 มีการแทรกตัวของไขมันพอ ๆ กับ

กล้ามเนื้อ (as much muscle as fat)

	 ระดับ 4 มีกล้ามเนื้อเหลืออยู่น้อยกว่าไขมัน 

ที่แทรกตัวอยู่ (less muscle than fat)
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History of Treatment for Rotator Cuff Tear

รปูที ่1-3	 เกณฑ์การแบ่งกลุม่ของ
เอน็หุม้ข้อไหล่ฉกีขาดของ Gout-
allier และคณะ ภาพจากคลื่น 
แม่เหลก็ไฟฟ้าในท่า sagittal โดย 
A) Goutallier ระดบั 0; B) Goutal- 
lier ระดบั 1; C) Goutallier ระดบั 
2; D) Goutallier ระดับ 3; E) 
Goutallier ระดบั 4

A

E

C

	 Warner และคณะ ในปี ค.ศ. 2001(18) เสนอ

เกณฑ์การแบ่งระดับของความรุนแรงตามการฝ่อลีบ

ของกล้ามเน้ือ supraspinatus โดยใช้การลากเส้นตรง

จากกระดกูโคราคอยด์ (coracoid) ไปทีก่ระดกูสะบกั 

(scapular spine) ในมุมมองจากด้านข้าง (sagittal 

view) (รูปที่ 1-4)

	 ระดับ 1	ไม่มีกล้ามเนื้อ supraspinatus ลีบ 

	 ระดบั 2	กล้ามเนือ้ supraspinatus ลบีเลก็น้อย 

	 ระดบั 3	 กล้ามเน้ือ supraspinatus ลบีปานกลาง

	 ระดับ 4	กล้ามเนื้อ supraspinatus ลีบมาก  

 

	 ในปี ค.ศ 2004 มีการศึกษาย้อนหลังของ Ken 

Yamaguchi และคณะ(19) โดยติดตามผู้ป่วยท่ี 2 ปี 

หลงัการผ่าตัดเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉกีขาดทีม่ขีนาดใหญ่กว่า 

2 ซม. พบว่าเกิดการฉีกขาดซ�้ำในผู้ป่วย 17 รายใน  

18 ราย ถึงแม้ว่าจะให้ผลการรักษาที่ดีแต่ไม่เท่ากับ

กลุ่มท่ีไม่ขาดซ�้ำ  ซ่ึงผลของการรักษาผู้ป่วยในกลุ่มท่ี

เอน็ขาดซ�ำ้จะได้ผลการรกัษาท่ีเลวกว่า ดงันัน้เขาจงึให้

ความส�ำคัญกับขนาดของเอ็นท่ีบาดเจ็บโดยเฉพาะ 

การฉีกขาดขนาดใหญ่มาก (massive tear) ของเอ็น

หุ้มข้อไหล่ โดยมีผู้ให้นิยามการฉีกขาดของเอ็นหุ้ม 

ข้อไหล่ขนาดใหญ่มากไว้ดังนี้ 

	 Cofield ในปี ค.ศ. 1982: ขนาดของการฉีก

ขาดมากกว่า 5 ซม.(20)

	 Gerber ในปี ค.ศ. 1988: เอ็นฉีกขาดตั้งแต่ 2 

เส้นขึ้นไป(21)

	 Zumstein ในปี ค.ศ. 2008: มกีารฉกีขาดอย่าง

สมบูรณ์ของเอ็นตั้งแต่ 2 เส้นขึ้นไป(22)

D

B


