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Epiphyseal plate or physis is a unique structure of the immature skeleton.  It comprises

chondrocytes in columnar formation.  The chondrocyte maturation process in the physis is

the responsible mechanism for longitudinal bone growth through  endochondral ossification

process. The blood supply to the physis can be divided to two major systems.  Understanding

of the injury to the physis and the blood supply is crucial for clinicians to effectively treat this

particular injury in the childhood and adolescence.  Injury classification scheme is based on

radiographic appearances which lead to treatment planning and possible subsequent

complications.  Treatment of the physis injury requires the knowledge of these injury patterns

of bone and its blood supply.  Further investigations may be needed; each modality offers its

own advantage and disadvantage in which clinicians must choose properly.  Pretreatment

counseling should be mandatorily offered to the patient and family members for their better

understand of the treatment plan and to raise their awareness of possible complications.
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การบาดเจ็บต่อแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส

(Injury to the epiphyseal plate)
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แผ่นกระดูกเอพิไฟซิสเป็นส่วนประกอบหลักที่บริเวณปลายของกระดูกยาวในเด็กและวัยรุ่น

เป็นอวัยวะที่ทำหน้าที่เจริญเติบโตเพื่อเพิ่มความยาวของกระดูกยาวนั้น ๆ  แผ่นกระดูกเอพิไฟซิส

ประกอบด้วยเซลล์เรียงตัวเป็นแนวตามยาวและแบ่งเซลล์ออกได้เป็นชั้นตามระยะของการเจริญเติบโต

เส้นเลือดที่มาเลี้ยงบริเวณนี้มีรูปแบบที่จำเพาะ  การบาดเจ็บของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสนี้พบได้บ่อย

และเป็นลักษณะเฉพาะอย่างหนึ่งของการบาดเจ็บในเด็กและวัยรุ่น  การแบ่งชนิดการบาดเจ็บสามารถ

แบง่ไดห้ลายแบบซึง่จะนำไปสูช่นดิของการรกัษา  และภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจจะเกดิตามมา  การรกัษา

การบาดเจ็บที่เกิดแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสสามารถทำได้หลายแบบ และต้องคำนึงถึงรูปแบบการบาดเจ็บ

และเสน้เลอืดทีม่าบรเิวณทีบ่าดเจบ็ดงักลา่ว   การตรวจเพิม่เตมิสามารถใหข้อ้มูลรายละเอยีดไดเ้พิม่ขึน้

แต่มีประโยชน์ต่างกันขึ้นกับชนิดของการตรวจซึ่งต้องเลือกใช้ให้เหมาะสม  ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจาก

การวินิจฉัยและการรักษาควรจะป้องกันได้ตั้งแต่ระยะแรกแต่อาจมีเกิดขึ้นได้  ซึ่งต้องให้ผู้ป่วยและ

ผู้ปกครองรบัทราบถงึรายละเอยีดตา่ง ๆ ของวธิกีารรกัษาและภาวะแทรกซอ้นทอีาจจะตามมา

คำสำคัญ:  การบาดเจบ็, ไฟซิส เอพไิฟซิส, ภาวะแทรกซอ้น, การรกัษา.
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การบาดเจ็บต่อแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสเป็นการ

บาดเจบ็เฉพาะในเดก็และวยัรุ่น  การรกัษาและการปอ้งกนั

ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาต้องอาศัยความรู้พื้นฐาน

เกีย่วกบัชนดิ  ลักษณะการเรยีงตวัของเซลลแ์ละเสน้เลอืด

ที่มาหล่อเลี้ยง  การบาดเจ็บยังแบ่งออกไปได้หลายแบบ

และนำไปสูก่ารรกัษาแบบตา่ง ๆ การสง่ตรวจเพิม่เตมิตอ้ง

เลือกใช้ให้เหมาะสม  บทความนี้จะทำการทบทวนความรู้

ในแงต่่าง ๆ เกีย่วกบัการบาดเจบ็ตอ่แผน่กระดกูเอพไิฟซิส

ซึ่งสามารถนำไปประยุกต์ใช้ได้ในการดูแลรักษา  และให้

คำแนะนำแก่ผู้ป่วยและครอบครัว

กายวิภาค

แผ่นกระดูกเอพิไฟซิส (Epiphyseal plate,

Physis)(1, 2) ประกอบดว้ยเขต (Zone) ท่ีต่อเนือ่งกนั 4 เขต

ของกระดกูออ่นระยะตา่ง ๆ ซ่ึงเรยีงตวักนัตามยาวไดแ้ก่

1)  เขตสิง่ผลิ (Germinal zone, Reserved zone)

2) เขตงอกขยาย (Proliferative zone)

3) เขตการหนา (hypertrophic zone)

4) เขตการมแีคลเซยีมเกาะชัว่คราว (Provisional

calcification zone)

ซึ่งเขตของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส (รูปที่ 1, 2) ทั้ง

4 นี ้ ถูกล้อมรอบภายนอกด้วย กระดูกอ่อนเส้นใย

(Fibrocartilage) ซึ่งเป็นส่วนที่ต่อเนื่องมาจากเยื่อหุ้ม

กระดูก (Periosteum) ที่หุ้มอยู่รอบนอกของกระดูกแข็ง

(Cortical bone) ส่วนภายในกระดูกนั้นส่วนของเขตการมี

แคลเซียมเกาะชั่วคราวของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสจะต่อ

กับส่วนเมทาไฟซิสของกระดูกแข็งโดยที่ผิวรอยต่อของ

กระดูกสองส่วนนี ้จะไม่เร ียบ แต่มีล ักษณะเป็นคลื ่น

(undulating) ถึงแม้ว่าลักษณะทางมหกายวิภาคศาสตร์

(Gross anatomy) หรือภาพที่เห็นจากการถ่ายภาพรังสี

จะเห็นว่ารอยต่อนี้มีลักษณะเรียบก็ตาม และอีกด้านที่

ตรงข้ามกับเมทาไฟซิสก็จะเชื่อมกับกระดูกอ่อนที่เจริญเป็น

ข้อต่อ (Secondary ossification center) ตามรปูท่ี 2-1

เขตการเจรญิเตบิโตในเอพไิฟซสิ

เขตสิ่งผลิ (Germinal zone, Reserve zone)

ตัวกระดูกอ่อนมีลักษณะอยู ่ก ันเป็นเซลล์เดี ่ยวหรือคู ่

ล้อมรอบด้วยสารส่วนใหญ่ที่เป็น Mucopolysaccharide

ซึ่งยังไม่พบการไมโทซิสเกิดขึ้น

เขตงอกขยาย (Proliferative zone) เซลล์เริ่ม

เรียงตัวกันเป็นลักษณะแบนเป็นลำ นิวเคลียสถูกผลักออก

ไปอยู่ด้านข้าง จำนวนเซลล์ในแต่ละลำแปรผันได้ตั้งแต่ 6

ถึง 20 เซลล์ขึ้นกับกิจกรรมของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสนั้น

ส่วนล่างสุดของลำกระดูกอ่อนในเขตเร่งผลินี้ ตัวเซลล์จะ

ขยายขนาดเป็นเซลล์ใหญ่ (Giant cell)  ซึ่งอัตราการโต

ของกระดูกถูกควบคุมโดยการเพิ่มปริมาตรของน้ำในเซลล์

(Volume) เป็นหลกั ประมาณรอ้ยละหกสบิ ในสองเขตแรก

น้ีเซลกระดกูอ่อนจะสะสมไกลโคเจน (Glycogen) มากเพิม่

เตรยีมเปน็พลงังานของเซลลใ์นระยะตอ่ ๆ ไป

รูปที ่1. รูปวาดแสดงตอนปลายของกระดูกยาว (End of long bone) แสดงความสัมพันธ์ของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส

เส้นเลอืดแดง และเยือ่หุ้มกระดกู โดยเมือ่ดูภาพขยายตรงบรเิวณแผน่กระดกูไฟซสิจะเปน็รูปท่ี 2
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เขตการมีแคลเซียมเกาะ (Provisional calcifica-

tion)  เมื่อเข้าสู่เขตการมีแคลเซียมเกาะ เมทริกซ์รอบ ๆ

เซลลจ์ะมกีารสรา้งเปน็โครงสรา้ง (Scaffold) เพือ่ใหเ้ซลล์

สลายกระดูกทำงาน ในชั ้นนี ้จะมีเส้นเลือดจากด้าน

เมทาไฟซิสทะลุเข้ามา  การเปลี่ยนแปลงที่เกิดคือตัวของ

เซลล์กระดูกอ่อนก็จะตาย และมีการสร้างกระดกูกลายเปน็

กระดกูแขง็ทดแทนในทีสุ่ด (Endochondral ossification)

เมื่อมองภาพรวมจะเห็นว่าแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส

เป็นการเจริญเติบโตของเซลล์กระดูกอ่อนทีละเซลล์ใน

แต่ละลำ ตั้งแต่ เกิด แก่ (เจ็บ) และตาย ภาวะภายใน

เปลี่ยนแปลงจากการที่มีออกซิเจน (Aerobic) ไปจนถึง

ส่วนท่ีไม่มีการใช้ออกซิเจน (Anaerobic) เพ่ือเพ่ิมความยาว

กระดกูโดยรวม

เส้นเลอืดแดง (Vascular supply) เส้นเลอืดแดง

ที่เลี้ยงที่บริเวณแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส  เป็นแขนงของเส้น

เลือดที่มาจากเส้นเลือดของเยื่อหุ้มกระดูกที่ข้อนั้น ๆ ตัว

เส้นเลือดจะทะลุเข้ามาด้านเอพิไฟซิสใกล้กับบริเวณรอย

ต่อของเยื่อหุ้มข้อ จากนั้นเส้นเลือดจะแตกแขนงเข้าไปที่

เขตสิง่ผลิผ่านลงไปถงึเซลลช้ั์นบน ๆ  ของเขตการงอกขยาย

ทำให้เขตนี้มีความเข้มข้นของออกซิเจนปริมาณสูง แต่จะ

ไม่พบเส้นเลือดลงไปอยู่ระหว่างลำกระดูกอ่อนเลย ทำให้

ความเข้มข้นของออกซิเจนลดลงกลายเป็นภาวะไม่มี

รูปที ่2. ภาพขยายของบริเวณ (a) ในรูปที่ 1 แสดงเขตต่าง ๆ (Zone) ของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส และบวิเวณที่ต่อเนื่อง

กับเมทาไฟซิส

รูปที ่2-1
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ออกซิเจน (Anaeric) ดังกล่าวแต่เซลล์จะใช้ไกลโคเจนที่

สะสมแทนแล้วเส้นเลือดก็จะวกกลับกลายเป็นหลอด

เลือดดำ ในขณะทีเ่ส้นเลอืดทีม่าเลีย้งยงับรเิวณเมทาไฟซสิ

จะได้จากส่วนของ Nutrient artery ในบริเวณสามใน

สี่ส่วนตรงกลางของความกว้าง และที่เหลือโดยรอบจะมี

จากเส้นเลือดเมทาไฟซิสที่ทะลุมาจากเยื่อหุ้มกระดูกเป็น

หลัก (2) ดังนั ้นหากเกิดการบาดเจ็บต่อแผ่นกระดูก

เอพิไฟซิสเส้นเลือดที่ได้รับอันตรายก็จะเป็นเส้นเลือด

คนละระบบไม่เกี่ยวข้องกัน (ระบบเอพิไฟซิส และระบบ

เมทาไฟซิส) ยกเว้นแต่เอพิไฟซิสของกระดูกสะโพกและ

กระดูกเรเดียสตอนบน ซึ่งแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสจะถูก

คลุมด้วยกระดูกอ่อนของผิวข้อ ทำให้มีโอกาสที่เส้นเลือด

ที่ไปเลี้ยงแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสเกิดการบาดเจ็บเมื่อเกิด

อุบัตเิหตไุด ้ (รูปที ่ 3) ทำใหเ้ขา้ใจไดว้า่มปัีจจัยหลายอยา่ง

มากำหนดการพยากรณ์โรคของภาวะการบาดเจ็บต่อแผ่น

กระดูกเอพิไฟซิส

Biomechanics of the epiphyseal plate

ลักษณะ 3 มิติของเอพิไฟซิส ในสัตว์เลี ้ยงลูก

ด้วยนม มีความหลากหลายมาก และการพฒันาเอพไิฟซิส

ขึ ้นกับพันธุกรรมและยังถูกควบคุมโดยแรงเค ้นที ่มา

กระทำลักษณะของแผ่นเอพิไฟซิสจะมีลักษณะเป็นคลื่น

(Undulating surface) ขนาดใหญ ่ ไม่ไดเ้ปน็เสน้ตรงเรยีบ

(รูปที ่4) และยงัมีปุ่มคลา้ยหวันม (mammillary process)

อีกหลายอนั  ซ่ึงปุม่และสว่นโคง้เหลา่นีอ้าจจะเหน็ไดไ้ม่ชัด

จากภาพรงัสี ในมนุษย์การพัฒนาของ undulating surface

เหล่านี ้จะไม่มากเท่ากับของสัตว์สี ่ขาที ่ต ้องมีการวิ ่ง

หมุนตัว หรือกระโดดอย่างรวดเร็ว นอกจากนี้ยังมีการ

สร้างเซลล์ซ้อน ๆ กัน (Lappet formation) ซึ่งเป็นการ

เปลี่ยนแปลงทางการเรียงตัวของ cell เพื่อให้ลดแรงเฉือน

และแรงดึงที่กระทำต่อแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส ลักษณะทั้ง

2 อย่างนี้ไม่พัฒนามากนักในมนุษย์เมื่อเทียบกับสัตว์สี่ขา

แสดงว่าความโค้งและปุ่มเหล่านี้ย่อมให้ความสำคัญใน

แง่ความมั่นคงโดยรวมต่อแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส

รูปที ่3. ภาพ A แสดงตัวอย่างของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสที่กระดูกต้นขาตอนบนซึ่งมีเส้นเลือดเข้ามาเลี้ยงที่บริเวณขอบรอยต่อ

และเสน้เลอืดนีมี้โอกาสบาดเจบ็จากอบัุตเิหตไุด ้ทำใหเ้กดิภาวะขาดเลอืดไปเลีย้งหวักระดกู (Osteonecrosis) (หวัลกูศร)

ภาพ B เปรียบเทียบลักษณะเส้นเลือดที่บริเวณปลายกระดูกยาวอื่น ๆ การที่เส้นเลือดที่เข้าไปเลี้ยงเอพิไฟซิสไม่ได้พาด

ผ่านบริเวณแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสโดยตรง ทำให้โอกาสการบาดเจ็บต่อเส้นเลือดเกิดได้น้อย
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ความแข็งแรงของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสขึ้นกับ

การเรยีงตวัของเซลลแ์ละองคป์ระกอบของเมทรกิซ ์(Cyto-

architectural type and arrangement และ intercellular

cartilaginous matrix) ใน 2 เขตแรกของแผ่นกระดูก

เอพิไฟซิส จะพบมีเมทริกซ์กระดูกอ่อนปริมาณมาก และ

แผ่นกระดูกเอพิไฟซิสจะมีความแข็งแรง เมื่อเซลล์กระดูก

อ่อนมีขนาดใหญ่ขึ้น ความแข็งแรงจะเริ่มลดลงในเขตที่

สาม  จากนัน้เมือ่เขา้สู่เขตทีส่ี่ ภายในแผน่กระดกูเอพไิฟซิส

จะมีการเสริมความแข็งแรงจากการมีแคลเซียมมาเกาะ

รอยต่อที่มีความอ่อนแอที่สุด (จุดอ่อน) ของแผ่นกระดูก

เอพิไฟซิส (Weakest link) ได้แก่ เขตการหนา (Hyper-

trophic zone) การเสริมความแข็งแรงโดยรอบส่วนหนึ่ง

ก็มาจากเยื่อหุ้มกระดูก ถ้าเยื่อหุ้มกระดูกถูกตัดออกจน

หมด จะพบวา่แผน่เอพไิฟซสิ จะถกูแยกไปไดโ้ดยการแยก

ผ่านเขตที่สามนี้

การแบง่ชนดิของการบาดเจบ็

Salter- Harris classification

การแบ่งการบาดเจ็บต่อแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส

ชนิดนี้ได้ถูกนำมาใช้นานกว่า 45 ปีแล้ว โดย Salter และ

Harris(3) ได้ทำการทดลองในสัตว์ทดลองพบว่าสามารถ

แบ่งการเกิดการบาดเจ็บต่อแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสได้เป็น

5 แบบ (รูปท่ี 5)

Type I เอพิไฟซิส และ เมทาไฟซิส แยกออก

จากกันโดยไม่มีกระดูกแข็งหัก เซลล์ที่ให้การเจริญเติบโต

ทั้งหมดติดอยู่กับเอพิไฟซิส

Type II แนวที่หักผ่านแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส

แต่มีการหักผ่านเขา้ไปในเมทาไฟซสิ และพบเยือ่หุ้มกระดูก

ด้านนนู (Concave) ของการบาดเจบ็มีการฉกีขาด

Type III เป ็นการห ักผ ่านเข ้าไปในผ ิวข ้อ

(articular cartilage) จากนั้นแนวหักจะหักมุมผ่านเข้าไป

ในแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส

Type IV เป็นการหักผ่านผิวข้อเข้าไปกลาง

Secondary ossification center และ หกั  ผ่านตอ่ไปยงั

เมทาไฟซิส

Type V แรงกระแทก (บดอัด, Crushing injury)

ต่อจุดใดจุดหนึ่งของไฟซิส

ต่อมาการแบ่งแบบนี้ได้ถูกใช้เป็นมาตรฐานแต่

ก็ยังมีข้อจำกัดในแง่ท่ีมีกระดูกหักท่ีเก่ียวข้องกับแผ่นกระดูก

เอพิไฟซิสบางแบบที่ไม่เป็นไปตามการแบ่งแบบ Salter -

Harris ในปี 1981 Ogden(4 - 6) ไดเ้พิม่การหกัของไฟซสิอีก

4 แบบ ได้แก ่Type VI – IX และแบง่การหกัแบบยอ่ยลงไป

อีกโดยส่วนหนึ่งของการแบ่งยังคงอ้างอิงการแบ่งของ

Salter-Harris อยู่

Type VI เป็นการนำสิ่งที่ Rang M ได้อธิบาย

ไว้มาเสริม โดยมีรูปแบบการหักเป็น avulsion injury

ท่ีขอบ ๆ ของแผน่กระดกูเอพไิฟซิส

รูปที ่4. ภาพถ่ายของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสบริเวณ Greater trochanter ของกระดูกต้นขาภายหลังจากการทำ Greater

trochanteric osteotomy แสดงใหเ้หน็วา่แผน่กระดกูเอพไิฟซสิจะมลัีกษณะเปน็คลืน่ ไม่ไดเ้ปน็เสน้ตรง
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Type VII มีล ักษณะเป ็นการห ักของผ ิวข ้อ

(Osteochondral Fracture)

Type VIII การหกัของเมทาไฟซสิใกล ้ๆ กับแผน่

กระดูกเอพิไฟซิส ความสำคัญ คือ อาจจะมีการรบกวน

เส้นเลือดที่ไปเลี้ยงไฟซิสจากทางด้านเมทาไฟซิสได้

Type IX  มีการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มกระดูกทำให้

เสียคุณสมบัติของการสร้างกระดูก แต่อาจจะพบหรือไม่

พบกระดูกหักก็ได้

Ogden ได้ให้ความเห็นว่าการแบ่งแบบเดิมของ

Salter-Harris นั้นได้มาจากการทดลอง ซึ่งคุณสมบัติของ

กระดูกจากสัตว์ทดลองนั้นอาจมีความแตกต่างจากมนุษย์

เนื ่องจากสัตว์ทดลองนั้นแม้ว่าจะทำการทดลองช่วงที ่

กระดกูยงัไมเ่จรญิเตม็วยั (Immature bone) แตก่ารเจรญิ

เต็มวัยของสัตว์อาจจะต่างจากมนุษย์  เขาจึงได้รวบรวม

ข้อมูลจากกระดูกหักจริงจากข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย

เป็นระยะเวลา 20 ปีและเพิ่มเติมรูปแบบการบาดเจ็บ

ดังกล่าวขึ้น

การตรวจทางรังสีของการบาดเจ็บต่อแผ่นกระดูก

เอพิไฟซสิ(7)

1) การตรวจภาพรงัส ี(Plain Radiographs)

การตรวจชนิดนี้ยังเป็นการตรวจหลักโดยอาศัย

หลักการดวู่าแผน่กระดกูเอพไิฟซิส (รูปท่ี 6, 7) มีการเลือ่น

ออกหรือกว้างขึ้นหรือไม่ รวมถึงการดูตำแหน่งปกติของ

เงากระดูกและเงาเนื้อเยื่ออ่อนต่าง ๆ ที่จะหายไปหรือ

ปรากฏไม่ชัดเท่าเดิม  ขอบกระดูกใหม่ที่เด่นชัดขึ้น เศษ

กระดูกขนาดเล็กท่ีอาจไปปรากฏอยู่ในแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส

การตรวจเริ่มด้วยภาพด้านหน้า (Anteroposterior) และ

ด้านขา้ง (lateral) เพือ่จะไดใ้ห้ภาพหลายมติิ  จากนัน้อาจ

ต้องใช้ท่าเฉียง (Oblique) เช่นข้อเท้าหรือข้อเข่า และการ

เปรียบเทียบภาพรังสีของกระดูกฝั่งตรงข้ามที่คิดว่าปกติ

เข้าช่วย การดูเงาการบวมของเนื้อเยื่ออ่อนรอบ ๆ บริเวณ

ที่สงสัย และดูเปรียบเทียบกับข้างปกติก็สามารถช่วยการ

วนิจิฉัยไดเ้ชน่กนั แตก่ารสง่ฟล์ิมของอวยัวะขา้งทีป่กตเิพือ่

การเปรียบเทียบนั้นไม่จำเป็นต้องทำในเด็กทุกราย หาก

ภาพรังสีแรกให้ข้อมูลเพียงพอตอ่การวินิจฉัยภาวะบาดเจบ็

นีแ้ลว้ กไ็ม่ควรจะตอ้งใหเ้ดก็ถกูรงัสโีดยไมจ่ำเปน็

2) การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์

(Computed Tomography scan) (CT Scan) (รูปที่ 8)

มีส่วนช่วยในการวางแผนการรักษา และเตรียมการผ่าตัด

สำหรับกระดูกหักของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสชนิดที่ซับซ้อน

โดยนำมาเสริมกับภาพที ่เห็นทางรังสีโดยเฉพาะแผ่น

กระดูกเอพิไฟซิสหักแบบที่ 3 หรือ 4 ที่มีการหักเข้าไปใน

บริเวณข้อ นอกจากนี้ การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ มีประโยชน์ในแง่ของการดูตำแหน่งของการ

หยุดการเจริญเติบโต โดยตรวจหาตำแหน่งการเชื่อมของ

ไฟซิส (Epiphyseal bar, Epiphyseal bridge, Physeal

growth arrest)

3) การตรวจด้วยการสร้างภาพด้วยเรโซแนนซ์

แม่เหลก็  (Magnetic resonance imaging: MRI)

รูปที่ 5.  รูปวาดแสดงรอยการหกัผา่นแผน่กระดกูเอพไิฟซิสตามแบบ Salter-Harris
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มีประโยชน์ในการตรวจการบาดเจ็บของแผ่น

กระดูกเอพิไฟซิสที่ซับซ้อนและการหยุดการเจริญเติบโต

(Physeal growth arrest) แต่บทบาทก็ยังไม่มีความ

ชัดเจนนกั   การบาดเจบ็ต่อแผ่นกระดกูเอพไิฟซิสส่วนใหญ่

สามารถเห็นได้ชัดเจนและสามารถวางแผนการรักษา

ได้โดยการตรวจภาพรังสีและ ภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ ตั้งแต่ระยะแรก การตรวจการสร้างภาพด้วย

เรโซแนนซ์แม่เหล็กจึงมักจะใช้เมื่อต้องการดูภาวะแทรก

ซ้อนจากการบาดเจบ็

รูปที ่6. ภาพรังสีของการหัก Lateral condyle ในเด็ก เปรียบเทียบระหว่างข้างปกติ และข้างที่หัก สังเกตการเอียงตัวของ

Secondary ossification center ของกระดกู Lateral condyle (ลูกศร) และสงัเกตการบวมของเนือ้เยือ่อ่อน (หวัลกูศร)

รูปที ่7. ภาพรังสีด้านข้างของภาพรังสีในรูปที่ 6 สังเกตการหักผ่านเมทาไฟซิส (ดอกจันทร์) เกิดเป็นชิ้นกระดูกบาง ๆ (ลูกศร)

และภาพจากการผ่าตัดจริง พบว่ากระดูกอ่อนที่เห็นมีขนาดใหญ่กว่าขนาดของกระดูกจากภาพรังสี แสดงถึงว่าในเด็ก

กระดูกอ่อนยังมีส่วนที่ไม่กลายเป็นกระดูกจริง (Unossified) อีกมาก และสังเกตว่าการหักผ่านเข้าไปในข้อศอก

(Intraarticular fracture)

รูปที ่8. ภาพรงัส ีCT scan แสดงการหกัของแผน่กระดกูเอพไิฟซสิผ่านเขา้ขอ้ และภาพแสดงการยดึตรงึกระดกูดว้ยสกรู



335Vol. 56 No. 3

May - June 2012
การบาดเจบ็ตอ่แผ่นกระดกูเอพไิฟซสิ

การศึกษาการใช้ในทางคลินิกพบว่าการตรวจ

ด้วยการสร้างภาพด้วยเรโซแนนซ์แม่เหล็ก มีประโยชน์

ต่อการวินิจฉัยการบาดเจ็บต่อแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสใน

4 ด้าน

1) การหยุดชะงัก (Interruption) ของความต่อ

เนื่องของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส การหยุดชะงักนี้อาจจะ

เป็นแนวตามยาว (Longitudinal) ซึ่งส่งผลให้เส้นเลือด

ด้านเอพิไฟซิสกับเมทาไฟซิสมาตัดต่อกัน หรืออาจจะเป็น

แนวขวางเข้าไปในกระดูกอ่อนของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส

โดยตรง  ทั้งสองกรณีย่อมส่งผลต่อการเจริญของแผ่น

กระดูกเอพิไฟซิสในอนาคต

2) แบบรูปของกระดูกหัก (Bone fracture

pattern) อาจเหน็ไดชั้ดยิง่ขึน้

3) การเชื่อมกระดูก (Bone bridge) สามารถ

เห็นได้แต่ระยะแรก

4) เส้นการหยดุโต (Growth arrest line)

ในผู้ป่วยเด็กกระดูกรอบ ๆ ข้อส่วนใหญ่จะเป็น

กระดูกอ่อน ซึ่งยังไม่กลายเป็นกระดูกจริง (Ossified)

การใช้การสร้างภาพด้วยเรโซแนนซ์แม่เหล็ก  อาจจะช่วย

แยกแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสปกติออกจากการบาดเจ็บได้

แต่การเอามาใช้งานจริงยังไม่มีข้อบ่งชี้ชัดเจน  ส่วนใน

ระยะภายหลังการบาดเจ็บการตรวจการสร้างภาพด้วย

เรโซแนนซ์แม่เหล็ก  มีประโยชน์มากในการใช้ดูภาวะ

ขาดเลือด (Avascular necrosis) การหยุดการเจริญ

เติบโต (growth arrest) การเช่ือมของแผ่นกระดกูเอพิไฟซิส

(Physeal bridging) ลักษณะของภาพการสร้างภาพด้วย

เรโซแนนซ์แม่เหล็ก  ของการบาดเจ็บต่อแผ่นกระดูก

เอพิไฟซิสขึ้นกับสัญญาณภาพที่ได้  ซึ่งเปลี่ยนแปลงไป

ตามการเจริญเติบโตของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส และ

สัญญาณที่ใช้ เมื ่อผู ้ป่วยอายุมากขึ ้นและเข้าใกล้ช่วง

การเจริญเติบโตเต็มที่ ภาพแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสที่ได้

จากการสร้างภาพด้วยเรโซแนนซ์แม่เหล็ก  ก็จะชัดเจน

ลดลง  ซึ่งก็จะขึ้นกับตำแหน่งของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส

อาย ุ  เพศ  ของผูป่้วย ความยากอกีประการหนึง่กค็อืแผน่

กระดูกเอพิไฟซิสมีลักษณะเป็นคลื ่น ทำให้การจะทำ

การสร้างภาพด้วยเรโซแนนซ์แม่เหล็ก  ของแผ่นกระดูก

เอพิไฟซิสใด ๆ ต้องทำตั้งฉากกับแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส

นั้น ๆ และอาจต้องใช้การตรวจหลายระนาบเข้าช่วยแผ่น

กระดูกเอพิไฟซิสปกติ(8) จะเห็นเป็นแถบสว่างอยู่ระหว่าง

แถบทึบของเอพิไฟซิสและเมทาไฟซิส กระดูกอ่อนจะให้

ภาพสวา่งทีสุ่ดในสญัญาณภาพ T2 หรอื Gradient echo

หรือ T1 with gadolinium แต่เขตต่าง ๆ ของแผ่นกระดูก

เอพิไฟซิสอาจเห็นไม่ชัดเจน เพื่อจะตรวจหาภาวะแทรก

ซ้อนของการบาดเจ็บต่อแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส เช่นการ

เกิดการเชื ่อมกระดูก (Bone bridge) ตั้งแต่ระยะแรก

Jaramillo (8,9) พบว่าในระยะแรกบริเวณนั้นในให้ภาพสีทึบ

ในทุกสัญญาณภาพของการสร้างภาพด้วยเรโซแนนซ์

แม่เหล็ก การฉีด Gadolinium ไม่พบการสว่างขึ้นของรอย

โรคนั้น ที่ระยะเวลาประมาณหนึ่งสัปดาห์ในสัตว์ทดลอง

รอยโรคนั้นมีความชัดมากขึ้นในสัญญาณภาพ T1 ซึ่งอาจ

จะเป็นผลมาจากเมทเฮโมโกลบินในสัปดาห์ที่สองรอยโรค

นั้นมีความเป็นเนื้อเดียวกันมากขึ้น และภาพจากการฉีด

Gadolinium ให้ความชัดเจนมากขึ้น ขอบของรอยโรคมี

สีทึบเข้าได้กับการมีการแข็ง (Sclerotic) โดยรอบ จากนั้น

ในสัปดาห์ต่อ ๆ มา ความชัดเจนของรอยโรคในสัญญาณ

ภาพแบบต่าง ๆ จะเริ่มลดลงและภาพที่ได้จะใกล้เคียงกับ

สัญญาณภาพจากไขกระดูกหรือกระดูกแข็งรอบ ๆ ใน

สัปดาห์ที่เจ็ดถึงแปดแสดงถึงการเกิดการเชื่อมกระดูกซึ่ง

เป็นผลจากการบาดเจบ็ ในทางคลนิิกการบาดเจบ็จะแสดง

ในลักษณะตำแหน่งทึบภายในแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสที่มี

ความสวา่งในสญัญาณภาพ T2 ซึง่อาจแสดงใหเ้หน็ตัง้แต่

ภายในหกเดอืนภายหลงัการบาดเจบ็ และการแบง่ลักษณะ

การบาดเจ็บตามแบบ Salter-Harris ต้องมีการเปล่ียนแปลง

ประมาณครึ่งหนึ่งของจำนวนคนไข้หลังจากศึกษาภาพ

ทีไ่ดจ้ากการสรา้งภาพดว้ยเรโซแนนซแ์มเ่หลก็  ซ่ึงผูท้ดลอง

ได้ตั ้งความหวังว่าการใช้การสร้างภาพด้วยเรโซแนนซ์

แม่เหล็กเข้ามาช่วยน่าจะมีประโยชน์มากขึ้นในแง่ของการ

ตรวจพบภาวะแทรกซ้อนและทำการรักษาแต่ระยะแรก
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Pathophysiologic approach to injury to

epiphysis

การทำลายของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสจะเกิดมาก

หรือน้อยขึน้อยูกั่บว่าเสน้เลอืดทีม่าเลีย้งทีบ่ริเวณเอพไิฟซิส

มีการบาดเจ็บมากหรือน้อยเพียงใด  เมื่อเส้นเลือดที่มา

ที่เอพิไฟซิสบาดเจ็บจะมีการเปลี่ยนแปลงที่แผ่นกระดูก

(Bone plate) ที่คลุมเอพิไฟซิสอยู่ จากนั้นเมื่อมีเส้นเลือด

กลับมาเลี้ยงอีกครั้งจะพบว่า เส้นเลือดจะเข้าไปสู่แผ่น

กระดูกในตำแหน่งที่ใกล้กับบริเวณที่แผ่นกระดูกตายอยู่

เดิม  ในตัวแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสเองก็อาจจะมีการขยาย

ความสงู  ซ่ึงนา่จะมาจากการแบง่ตวัทีเ่รว็ขึน้  ในบางกรณี

การตายของ bone plate จะเกดิเปน็หยอ่ม ๆ เล็ก ๆ ซ่ึงถา้

เป็นเช่นนี ้  เซลล์ส่วนของเขตเร่งผลิก็จะตายแต่เซลล์

รอบ ๆ  ข้างก็จะย่ืนเข้ามาทดแทนทำใหแ้ผ่นกระดูกเอพิไฟซิส

นั้นเจริญต่อไปได้  แต่ในกรณีที่การบาดเจ็บของเส้นเลือด

มีมากจนกระทั่งการตายเกิดเป็นบริเวณกว้าง  เซลล์จาก

เขตเรง่ผลิรอบ ๆ ก็จะเขา้มาทดแทนไมไ่ด้ ทำใหบ้ริเวณนัน้

ถูกยืดดึง ซึ่งเป็นจากผลที่แผ่นกระดูกเอพิไฟซิสรอบข้าง

ส่วนอื่นยังเจริญต่อไป  ซึ่งส่วนที่ถูกยืดนี้จะไม่มีการมี

แคลเซียมมาเกาะและตาย  ทำให้เกิดการเชื่อมของแผ่น

กระดูกเอพิไฟซิส (physical bridge) เข้ามาแทนที่ใน

บริเวณที่บาดเจ็บนั้นในที่สุดและส่วนนี้จะไม่มีการเจริญ

อีกต่อไป  ถ้าส่วนของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสตายทั้งหมด

เส้นเลือดก็จะเข้ามาจากเยื่อหุ้มกระดูกโดยรอบเส้นเลือด

ใหม่จะงอกเข้ามาจากด้านเมทาไฟซิส  และมีการสร้าง

กระดกูเขา้มาแทนที ่  เกดิภาวะ epiphysiodesis  โดยพบ

ได้ตั ้งแต่ภายในสิบวันหลังจากมีการขาดเลือดไปเลี้ยง

(รูปท่ี 9)

ผลเสียของการบาดเจ็บต่อแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส

(Negative Sequelae) (รูปท่ี 10) อาจแบง่ไดเ้ป็น 3 กลุ่ม

1) กระดูกสั้น(Shortening)  เกิดเนื่องจากแผ่น

กระดูกเอพิไฟซิสมีการเชื่อมตัวกันก่อนกำหนด

2) กระดกูโกง่ผดิรปู (Angulation) เกดิเนือ่งจาก

มีกระดกูเช่ือมกันในบางตำแหนง่ของแผน่กระดกูเอพไิฟซิส

(Physeal  bridge, physical bar)  ซึ่งจะดึงรั้งการเจริญ

เตบิโตบรเิวณนัน้ไว้

3) ผิวข้อไม่เรียบ (Joint Incongruity)  เกิดจาก

การจัดผิวข้อและตัวกระดูกที่หักทำได้ไม่สมบูรณ์ซึ่งจะส่ง

ผลทำให้เกิดภาวะข้อเสื่อมตามมาได้

การแบ่งแบบ Salter – Harris ตามที่กล่าวมา

แล้วเป็นการใช้ภาพรังสีเป็นหลักในการจัดหมวดหมู ่

ซึ ่งอาจจะนำไปใช้บอกการพยากรณ์โรคได้ไม่ดีนัก เช่น

การหกั Salter Harris type II ของกระดกูตน้ขาสว่นปลาย

(Distal femur) มีการพยากรณ์โรคที่แตกต่างไปจากการ

หักแบบเดียวกันของกระดูกปลายแขนท่อนนอก (Radius)

ส่วนปลาย

รูปที ่9. ภาพวาดแสดงการบาดเจ ็บต่อแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสและการเกิดการเชื ่อมของแผ่นกระดูก

รูป A แสดงการหกัผ่านเขา้ไปในขอ้ และรปู B แสดงการหกัในแนวผา่นแผน่กระดกูทัง้หมด
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Shapiro(10) จึงกำหนดแนวคดิ (Concept) เพือ่

เป็นแนวทางการรักษาของการบาดเจ็บของแผ่นกระดูก

เอพไิฟซิส โดยใชแ้นวคดิทีว่่า ผลเสียของการบาดเจบ็ เกดิ

จากปัจจัยดังต่อไปนี้

1) การบาดเจ ็บต่อเส้นเล ือดที ่มาเลี ้ยงด้าน

เอพิไฟซิส

2) การกดทับ Crushing ต่อเซลล์ในเขตเร่งผลิ

และเขตงอกขยาย

3) การติดต่อกันของเส้นเลือดด้านเอพิไฟซิส

และ เมทาไฟซสิ  ซ่ึงจะทำใหเ้กดิกระดกูงอกเชือ่มข้ามแผน่

กระดกูเอพไิฟซิส(Transphyseal  bone bridge) จากการ

ใช้ปัจจัยดงักลา่วทำให ้Shapiro สามารถแบง่การบาดเจบ็

ต่อแผ่นกระดกูเอพไิฟซิส ออกเปน็

Type A: เส้นเลือดด้านเอพิไฟซิสยังปกติและไม่มีการ

เชื่อมต่อกับด้านเมทาไฟซิสภายหลังการบาดเจ็บ

การเจริญเติบโตของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสจะเป็น

ปกติ

Type B: เส้นเลือดด้านเอพิไฟซิสเป็นปกติแต่มีการเชื่อม

ต่อกับเส้นเลือดด้านเมทาไฟซิส  ซึ่งอาจทำให้

เกิดการเชื่อมกระดูกข้ามแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสได้

Type C: เส้นเลือดด้านเอพิไฟซิสได้รับการบาดเจ็บและ

กระดกูออ่นในแผน่กระดกู เอพไิฟซสิตาย

การแบ่งแบบนี้น่าจะให้ประโยชน์ในการเป็นแนว

ทางการรักษาและการติดตามผล  ซึ่งจะเห็นได้ว่าการแบ่ง

การหักแบบดังกล่าวของ Shapiro ต้องอาศัยความรู้เกี่ยว

กับกายวิภาคของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสเพิ่มขึ้น นอกเหนือ

ไปจากลกัษณะการบาดเจบ็ทีเ่หน็จากภาพรงัสี ไดแ้ก่

1) ตำแหน่งของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสเมื่อเทียบ

กับเยื่อหุ้มข้อ (Joint Capsule) (รูปที่ 3) หากแผ่นกระดูก

เอพิไฟซิสนั้น ๆ ถูกคลุมด้วยกระดูกอ่อนผิวข้อทั้งหมด

(กระดูกท่อนขาส่วนบน (Proximal femur), หัวกระดูก

ปลายแขนท่อนนอก (Radial head) เส้นเลือดที่จะเข้าไป

บริเวณเอพิไฟซิสมีโอกาสสูงที่จะได้รับการบาดเจ็บ เนื่อง

จากเส้นเลือดจะต้องผ่านเข้าไปตามขอบของกระดูกอ่อน

ผิวข้อก่อน ซึ่งแตกต่างจากแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสที่อยู่นอก

ข้อ เช่น กระดูกปลายแขนท่อนนอกตอนปลาย (Distal

radius) หรือกระดูกหน้าแข้ง (Tibia) ซึ่งเส้นเลือดที่เข้าไป

เลี้ยงแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสสามารถเข้าไปเลี้ยงบริเวณนั้น

ได้โดยตรง

2) รูปแบบของเส้นเลือดที่เข้าไปเลี้ยงเอพิไฟซิส

3) รูปแบบของ Intrinsic  และ Metaphyseal

blood supply

การศึกษาของ Trueta ในตัวไฟซิสไม่พบเส้น

เลือดเข้าไปเลี้ยงโดยตรง และมีการแบ่งแยกอย่างชัดเจน

ของระบบเส้นเลือดที ่เข ้าไปทางด้านเอพิไฟซิส และ

เมทาไฟซิส เส้นเลือดด้านเอพิไฟซิสจะเข้ามาตามลำ

กระดูกอ่อนจากด้านเอพิไฟซิสมาเลี้ยงเขตการงอกขยาย

แต่เขตการมีแคลเซียมเกาะนั้น เซลล์จะเริ ่มกลายเป็น

กระดกูจรงิดา้นเมทาไฟซสิ ซ่ึงเปน็การทำงานของเสน้เลอืด

ที่เข้ามาจากฝั่งเมทาไฟซิส การที่ระบบเส้นเลือด 2 ระบบ

นี้ไม่มาต่อเนื่องกัน  ภายหลังจากมีการบาดเจ็บเป็นปัจจัย

หนึ่งที่ทำให้แผ่นกระดูกเอพิไฟซิสนั้นมีการเจริญเติบโต

ต่อไปอย่างปกติ

รูปท่ี 10. ภาพวาดแสดงผลเสยีแบบตา่ง ๆ เม่ือเกดิการบาดเจบ็ต่อเอพไิฟซิส
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4) ความม ั ่นคงของแผ ่นกระด ูกเอพ ิไฟซ ิส

(Growth plate stability)

ความมัง่คง (Stability) ของแผน่กระดกูเอพไิฟซสิ

สามารถมาได้จากทั ้งปัจจัยภายใน (Intrinsic) และ

ภายนอก (Extrinsic)  ปัจจัยภายในมาจากการสานกนัของ

Column กระดูกอ่อน และกระดูกจากด้านเมทาไฟซิส

ซึ่งหากนำตัวอย่างแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสที่ได้รับบาดเจ็บ

มาศึกษา จะพบว่า Column  กระดูกอ่อนจะมีลักษณะ

เป็นคลื่นมีลักษณะคล้ายปุ่มหัวนม  เรียกว่า mammillary

ส่วนปัจจัยภายนอกได้แก่  การเสริมความแข็งแรงโดย

Perichondrial ossification, Groove of Ranvier มี

ลักษณะเป็นเยื่อหุ้มโดยรอบต่อเนื่องมาจากเยื่อหุ้มกระดูก

5) ลักษณะของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส (Shape

of physis)

ลักษณะของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสทุกตำแหน่งมี

ความแตกต่างกัน  แผ่นกระดูกเอพิไฟซิสหลายตำแหน่ง

ไม่ได้วางตั้งฉากกับแกนตามยาวของกระดูกชิ้นนั้นเสมอ

ไป ยกตัวอย่างเช่น แผ่นกระดูกเอพิไฟซิสที ่กระดูกขา

ส่วนปลายมีลักษณะที่ไม่สม่ำเสมอ  เมื่อเทียบกับแผ่น

กระดกูเอพไิฟซิสของกระดกูทเิบยีสว่นปลาย  ซ่ึงมลัีกษณะ

สม่ำเสมอมากกว่า  ดังนั้น  ในการบาดเจ็บแบบ Salter

Harrisแบบ I หรือ II การบาดเจ็บอาจไม่ได้เป็นเพียงแค่

การเลื่อนของเอพิไฟซิสไปจากเมทาไฟซิสตามที่เห็นจาก

ภาพรังสี แต่หากตัวแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสที่มีลักษณะไม่

เรียบตำแหน่งนั้น ๆ ก็จะเป็นตำแหน่งที่เกิดการบดทับ

ของกระดูกอ่อนได้ซึ่งอาจนำไปสู่ การสร้างกระดูกเชื่อม

กนั (Bone bridge) ได้

6) การบาดเจบ็ตอ่เสน้เลอืดทีม่าเลีย้ง

เมื่อมีการบาดเจ็บต่อเส้นเลือดที่ไปยังเอพิไฟซิส

ก็จะมีการบาดเจ็บต่อกระดูกอ่อนของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส

ทันที  และกระดูกอ่อนบริเวณนั้นก็จะตายทำให้เส้นเลือด

จากเมทาไฟซิสและเซลล์สร้างกระดูกจะเข้ามาแทนที่ทำ

ให้เกิดการเชื่อมกระดูกเกิดขึ้นได้

7) การบาดเจ็บต่อกระดูกอ่อนของแผ่นกระดูก

เอพิไฟซิสโดยตรง(11)

8) แนวการบาดเจบ็เขา้ไปในไฟซสิ (Pathway)

จากการศกึษาของ Salter - Harris(3) ใหข้อ้สรุปวา่

แนวกระดูกหัก (Pathway of fracture) ที่ผ่านเข้าไปใน

แผ่นกระด ูกเอพิไฟซิสจะผ่านเข ้าไปในเขตการหนา

Hypertrophic Zone ทำให้กระดูกอ่อนทั้งหมดจะติดไป

อยู่กับส่วนของเอพิไฟซิส แต่การศึกษาอื่น ๆ พบข้อมูลที่

แตกต่างกันออกไป

โดยการศึกษาแนวการหัก(12) อาจเกิดขึ้นในเขต

ต่าง ๆ ของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสขึ้นกับลักษณะรูปร่าง

ของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสนั ้น ๆ และแรงที ่มากระทำ

แรงที ่เป ็นแรงดึง (Tensile force) การบาดเจ็บต่อ

แผ่นกระดูกเอพิไฟซิสมีการเกิดที ่ เขตการงอกขยาย

(Proliferative Zone) แรงกด (Compression force)

มักทำให้เกิดการบาดเจ็บต่อเขตการมีแคลเซียมเกาะ

(Calcified Zone) หรือ เมทาไฟซิส  ในขณะที่แรงเฉือน

(Shear force)  การบาดเจ็บเกิดระหว่างเขตงอกขยาย

และเขตการหนา จะเห็นได้ว่าหากแรงที่มากระทำแตก

ต่างกันไปทั้งทิศทางและความรุนแรงรวมไปถึงตำแหน่ง

รูปร่างของไฟซิส  ก็จะทำให้เกิดการบาดเจ็บของไฟซิสที่

แตกต่างกัน และโอกาสเกิดปัญหาต่อการเจริญเติบโตใน

ระยะยาวกย็อ่มแตกตา่งกนั(13, 14) (รูปท่ี 11)

การรกัษาการบาดเจบ็ต่อแผน่กระดกูเอพไิฟซสิ

หลักการที่ใช้ในการรักษาขึ้นกับปัจจัยที่จะส่งผล

กระทบระยะยาวต่อการเจริญเติบโตของกระดูกตามที่

กลา่ว  ดงันัน้การรกัษาควรมุง่เนน้ไปทีก่ารทำใหก้ายวภิาค

ทั้งหมดของบริเวณที่เกิดการบาดเจ็บกลับคืนเข้าสู่สภาวะ

ปกตหิรอืใกลเ้คยีงปกตทิีสุ่ดโดยรบกวนตอ่สภาวะแวดลอ้ม

บริเวณดังกล่าวให้น้อยที่สุด  ซึ่งยังคงแบ่งได้เป็นสองแบบ

หลักคอืการรกัษาแบบอนรัุกษ์ (Conservative treatment)

และการรักษาโดยศัลยกรรม (Operative treatment)

ซึ ่งจะขอทบทวนเฉพาะผลของการใส่วัตถุตรึงกระดูก

เท่านั้น เนื่องการใส่วัตถุโลหะไปยึดตรึงกระดูกเป็นการ

เพิ่มการบาดเจ็บแก่แผ่นกระดูกเอพิไฟซิสโดยตรง
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Transphyseal pins

การใส่วัตถุตรึงกระดูกที่มีลักษณะเรียบ (Pin,

Wire) ยังคงเป็นวัสดุหลักที่เลือกใช้ควบคู่ไปกับการใช้

External immobilization ด้วยเฝือกภายหลังการผ่าตัด

รักษาภาวะบาดเจบ็ต่อเอพิไฟซิสในเดก็ (รูปท่ี 12) ซ่ึงปัจจัย

ที ่จะทำให้รบกวนต่อการเจริญเติบโตต่อแผ่นกระดูก

เอพิไฟซิสภายหลังจากการทำการยึดตรึงกระดูกมีหลาย

ปัจจัย Ford (15) ทำการเจาะแผน่เอพไิฟซสิ ในกระตา่ยดว้ย

สว่านขนาด 1/
8
 นิ้ว พบว่าไม่เกิดการรบกวนต่อการเจริญ

เติบโตในแง่ความยาว แต่พบว่ามีกระดูกมาเชื่อมระหว่าง

เอพไิฟซิสและเมทาไฟซสิ แตถ้่าใช้สว่านขนาดใหญข้ึ่น  จะ

พบการรบกวนความยาวกระดกู เพิม่ขึน้ดว้ย Johnson (16)

ทำการทดลองโดยเจาะรูตรงกลางผ่านแผ่นเอพิไฟซิส และ

สอดกระดูกน่อง(Fibular) เข้าไปพบว่ามีการเชื ่อมของ

กระดูกเดิมกับกระดูกใหม่แต่ก็ยังพบว่ามีร่อง (Cleft) เกิด

ขึ้นรอบกระดูกน่อง ทำให้แผ่นกระดูกเอพิไฟซิสโดยรวม

ยังเพิ่มความยาวต่อไปได้  การศึกษาการเจาะรูผ่านแผ่น

กระดูกเอพิไฟซิสเพื่อซ่อมเอ็นไขว้หน้าในข้อเข่า (Anterior

cruciate ligament)ในแกะพบว่ารูที่เจาะไม่มีผลต่อการ

เจริญเติบโตของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส แต่การแปลผลต้อง

คำนึงถึงปัจจัยที่ว่ากระดูกสัตว์ทดลองอาจจะมีรูปแบบการ

เจริญเติบโตที่แตกต่างออกไป(17)

รูปท่ี 11.ภาพวาดแสดงการหักผ่านเข้าไปในชั้นต่าง ๆ ของเอพิไฟซิส ซึ่งไม่จำเป็นต้องเป็นเส้นตรง หรือผ่านเข้าไปในเขต

เซลล์เดียวกันเสมอไป

รูปท่ี 12.ภาพรังสีภายหลังจากการผ่าตัดรักษากระดูก Lateral condyle หักโดยใช้วัสดุโลหะผิวเรียบ (Kirshner wire)

ร่วมกับการใส่เฝือกปูน
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ดังนั ้นในทางปฏิบัติแท่งโลหะที่นำมายึดแผ่น

เอพไิฟซสิควรมลัีกษณะเรยีบ และใสไ่ปตำแหนง่ตรงกลาง

หลีกเลี่ยงการใส่โลหะไปที่ขอบ ๆ เอพิไฟซิส  เนื่องจาก

การเชื่อมกระดูกตรงกลางแผ่นเอพิไฟซิส (Central bone

bridge) ขนาดเล็กอาจรบกวนการเพิ ่มความยาวของ

กระดูกไม่มากนัก ในขณะที่การเกิดเชื่อมกระดูกที่ขอบ ๆ

ของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสอาจทำให้กระดูกเติบโตแบบ

เอียงได้ (Angulation) การใช้ลวดหรือโลหะที่มีเกลียว

(Threaded wire) จะทำให้การยึดผ่านเมทาไฟซิสมีความ

แน่นเกินไป ทำให้การเพิ ่มความยาวของกระดูกทำได้

ลำบาก และเกิดการกดบริเวณเขตเร่งผลิซึ่งจะส่งผลต่อ

การเพิ่มความยาว(18) การเจาะรูกลางแผ่นเอพิไฟซิสขนาด

ร้อยละสิบของพ้ืนท่ีไม่ทำให้เกิดการรบกวนการเจรญิเติบโต

การเกดิการเชือ่มกระดกู (Bone bridge formation)

การบาดเจ็บต่อเอพิไฟซิสส่วนใหญ่ไม่ค่อยมี

ภาวะแทรกซ้อน แต่การบาดเจ็บบางประเภทอาจก่อให้

เกิดการเชือ่มกระดกูระหวา่งเอพไิฟซิสกับเมทาไฟซสิ ซ่ึงจะ

ส่งผลถึงการเจริญเติบโตได้การบาดเจ็บต่อเอพิไฟซิส

แบบที ่ 4 ของ Salter-Harris เป็นแบบที ่มีโอกาสพบ

กระดูกเชื่อมต่อได้บ่อยที่สุดอย่างไรก็ตาม การหักแบบ

อื่น ๆ ก็สามารถพบภาวะแทรกซ้อนนี้ได้เช่นกัน ปัจจัยที่

สำคัญที่จะทำให้เกิดกระดูกเชื ่อมได้แก่ ขนาด, อัตรา

การเจริญเติบโต, รูปร่างลักษณะทางกายวิภาคของ

เอพไิฟซิสแตล่ะแหง่ พยาธสิภาพพืน้ฐานทีพ่บ พบวา่เกีย่ว

กบัการขาดความตอ่เนือ่งของเซลล ์ (Cellular disruption)

และการขาดเลือดมาเลี้ยง (Vascular ischemia) ส่วน

ที่มีการบาดเจ็บก็จะไม่พบการเจริญเติบโตในขณะที่ส่วน

เอพิไฟซิสรอบ ๆ ก็จะเจริญเติบโตต่อไปบริเวณตรงที ่

บาดเจ็บก็จะถูกแทนที่ด้วย trabecular bone และกลาย

เป็นกระดูกจริงต่อไป ซึ่งบริเวณดังกล่าวจะรบกวนการ

เจริญเตบิโตของเอพไิฟซิสโดยรวม (รูปท่ี 13-15)

รูปแบบของการเกดิการเชือ่มกระดกู

ประกอบด้วย 3 แบบ หลัก Peripheral, linear,

central

Peripheral (Type I) เกิดจากการเชื่อมกระดูกที่

ขอบ ๆ ของแผ่นกระดูกไฟซิส เขตของเรนเวียร์ถูกทำลาย

และเยื่อหุ้มกระดูกงอกคลุมเข้ามา

Linear (Type II) กระดูกที่เชื่อมต่อจะเป็นตาม

แนวยาวขวางเอพิไฟซิสและแบ่งเอพิไฟซิส ปกติสองด้าน

ออกจากกัน

Central (Type III) เกิดการเชื ่อมกระดูกตรง

กลางของแผ่นเอพิไฟซิส และเป็นแบบที่ยากต่อการผ่าตัด

แก้ไขเมื่อเกิดความผิดรูป

รูปท่ี 13. ภาพรังสีของเด็กผู้ชายอายุ 11 ปี มีการหักของเอพิไฟซิสของกระดูกต้นขาส่วนปลายแบบ Salter-Harris แบบที่ 4

และได้รับการรักษาโดยใส่สกรูยึดกระดูก หัวลูกศรแสดงรอยต่อของรอยหักที่ผิวกระดูกซึ่งอยู่ในเกณฑ์ที่ดี
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สรุป

การดูแลรักษาการบาดเจ็บต่อแผ่นกระดูกเอพิไฟซิส

มีปัจจัยหลายประการที ่ต้องนำมาพิจารณา โดยจาก

ความรู้พื้นฐานสามารถนำมาประยุกต์ใช้กับการรักษาได้

อยา่งเหมาะสม การจะใชรู้ปแบบการหกัแบบใดเพยีงแบบ

เดียวไม่สามารถอธิบายการเกิดโรคและภาวะแทรกซ้อน

ได้ทั้งหมด และต้องสามารถให้คำแนะนำต่อผู้ป่วยและ

ครอบครัวได้อย่างถูกต้องก่อนการรักษาโดยเฉพาะอยา่งย่ิง

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น

อ้างอิง

1. Bush PG, Hall AC, Macnicol MF. New insights into

function of the growth plate: clinical obser-

vations, chondrocyte enlargement and a

possible role for membrane transporters. J

Bone Joint Surg Br 2008 Dec; 90(12):

1541-7

2. Trueta J, Morgan JD. The vascular contribution

to osteogenesis. I. Studies by the injection

method. J Bone Joint Surg Br 1960 Feb;

42-B: 97-109.

3. Salter RB, Harris W.R. Injuries involving the

epiphyseal plate. J Bone Joint Surg Am 1963;

45(3): 587-622

รูปท่ี 14. ภาพผู้ป่วยรายเดียวกันเมื่ออายุ 13 ปี พบว่าเกิดการเชื่อมกันของแผ่นกระดูกเอพิไฟซิสและทำให้เกิดการโก่งของหัวเข่า

(Genu valgus) หัวลูกศรแสดงรอยต่อของรอยหักในรูปที่ 11 เมื่อทำการผ่าตัดแก้ไขพบว่าผิวข้อมีลักษณะเรียบ

รอยหกัเหลอืเพยีงเสน้บาง ๆ (ลูกศร)

รูปท่ี 15. ภาพถ่ายและภาพรังสีของผู้ป่วยในภาพที่ 13 ก่อนและหลังการผ่าแก้ไขโดยวิธี Distal femoral valgus correction

osteotomy



342  Chula Med Jณพชาติ ลิมปพยอม

4. Ogden JA. Injury to the growth mechanisms of

the immature skeleton. Skeletal Radiol 1981;

6(4): 237-53

5. Ogden JA, Ganey T, Light TR, Southwick WO.

The pathology of acute chondro-osseous

injury in the child. Yale J Biol Med 1993 May;

66(3):219-33

6. Ogden JA. Injury to the growth mechanisms. In:

Ogden JA, editor. Skeletal injury in the child.

Philadelphia: W.B. Saunders company; 1990.

p. 97-174

7. Rogers LF, Poznanski AK. Imaging of epiphyseal

injuries. Radiology 1994 May; 191(2):

297-308

8. Jaramillo D, Shapiro F, Hoffer FA, Winalski CS,

Koskinen MF, Frasso R, et al. Posttraumatic

growth-plate abnormalities: MR imaging of

bony-bridge formation in rabbits. Radiology

1990 Jun; 175(3): 767-73

9. Jaramillo D, Hoffer FA, Shapiro F, Rand F. MR

imaging of fractures of the growth plate.

AJR Am J Roentgenol 1990 Dec; 155(6):

1261-5

10. Shapiro F. Epiphyseal growth plate fracture-

separations. In: Shapiro F, editor. Pediatric

Orthopedic Deformities: Basic science,

Diagnosis and Treatment.San Diego,

Academic Press; 2001. p. 519-97

11. Haas S.L. The localization of the growing point

in the epiphyseal cartilage plate of bones. J

Bone Joint Surg Am 1917; 15(8): 563-86

12. Brashear HR, Jr. Epiphyseal fractures: A

microscopic study of healing process in

rats. J Bone Joint Surg Am 1959; 41(6):

1055-76

13. Moen CT, Pelker RR. Biomechanical and

histological correlations in growth plate

failure. J Pediatr Orthop 1984 Mar; 4(2):

180-4

14. Bright RW, Burstein AH, Elmore SM. Epiphyseal-

plate cartilage. A biomechanical and

histological analysis of failure modes. J Bone

Joint Surg Am 1974 Jun;56(4):688-703

15. Ford LT, Key JA. A study of experimental

trauma to the distal femoral epiphysis in

rabbits. J Bone Joint Surg Am 1956 Jan;

38-A(1):84-92

16. Johnson J.T.H, Southwick WO. Growth following

transepiphyseal bone graft: An experimental

study to explian continued growth following

certain fusion operations. J Bone Joint Surg

Am 1960; 42(8): 1381-95

17. Seil R, Pape D, Kohn D. The risk of growth changes

during transphyseal drilling in sheep with

open physes. Arthroscopy 2008 Jul; 24(7):

824-33

18. Campbell CJ, Grisolia A, Zanconato G.

The effects produced in the cartilaginous

epiphyseal plate of immature dogs by

experimental surgical traumata. J Bone Joint

Surg Am 1959 Oct;41-A:1221-42


