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	 การผ่าตดัสร้างเอน็ไขว้หน้า (anterior cruciate ligament 
reconstruction; ACLR) เป็นวิธีการในการรักษาผู้ป่วยที่ได้รับ
บาดเจ็บเอ็นไขว้หน้า การฟื้นฟูภายหลังการผ่าตัดจึงเป็นสิ่ง
ส�ำคัญโดยมีเป้าหมายหลักเพื่อให้ผู้ป่วยได้กลับไปท�ำกิจกรรมที่
เคยท�ำให้ได้มากที่สุด ในการฟื้นฟูภายหลังการผ่าตัดน้ันมีความ
แตกต่างกันไปในแต่ละช่วงแต่ละวิธีการโดยเฉพาะการเลือกใช้
เนือ้เยือ่แทนจากเอน็สะบ้าซึง่เป็นวธีิการทีไ่ด้มาตรฐาน ประกอบ
ด้วยการลดอาการปวด ลดบวม การเพ่ิมช่วงการเคลื่อนไหว การ
ใช้อุปกรณ์เครื่องช่วย การลงน�้ำหนักบนขาข้างท่ีผ่าตัด การฝึก
การรับรู้ของข้อต่อ และการฝึกสมรรถภาพทางกายในด้านความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ ความยืดหยุ่น และความทนทาน จากนั้น
เป็นการฝึกในด้านการเคลื่อนไหวในรูปแบบการท�ำกิจกรรมเพื่อ
การกลับไปเล่นกีฬา ส�ำหรับการฟื้นฟูท่ีสมบูรณ์แบบควรจะต้อง
ท�ำการฝึกเพ่ือพัฒนากล้ามเนื้อแกนกลางล�ำตัว ความแข็งแรง
ของร่างกายส่วนบน และฝึกระบบหวัใจและหลอดเลอืดร่วมด้วย

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดสร้างเอ็นไขว้หน้า; การฟื้นฟู

	 Anterior cruciate ligament reconstruction is a 
surgical method of treating patients who have had an 
injury to the anterior cruciate ligament. Rehabilitation 
after this surgery is important, and its main goal is to 
enable a patient to return to his or her common 
activities. This post-surgical rehabilitation has various 
stages, each of which has its own methods especial-
ly choosing bone-patellar tendon-bone grafts, which 
is a gold standard method. These stages include re-
ducing pain, decreasing swelling or effusion, increasing 
range of motion, using aid devices, bearing weight on 
the involved leg, proprioception exercises, and phys-
ical performance training, which includes muscle 
strength, flexibility, and endurance. Then come func-
tional movement training and rehabilitation for return 
to sport. For a full recovery, should be accompanied 
by training aimed at improving core strength, up-
per-body strength, and cardiovascular strength.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament Reconstruction; 
Rehabilitation.
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บทน�ำ
	 การผ่าตดัสร้างเอน็ไขว้หน้า (anterior cruciate ligament 
reconstruction; ACLR) ถูกน�ำมาใช้ในการรักษานักกีฬา หรือ
ผู ้ที่ได้รับบาดเจ็บการฉีกขาดเอ็นไขว้หน้า ตามรายงานของ 
Zbrojkiewicz และคณะ1 พบว่า อัตราของ ACLR ในประเทศ
ออสเตรเลียสูงที่สุดในโลกและมีจ�ำนวนสูงขึ้นเรื่อยๆ โดยเฉพาะ

ในเพศชายช่วงอายุ 20-24 ปี และเพศหญิงช่วงอายุ 15-19 ปี 
ในการท�ำ ACLR ส่งผลกระทบโดยตรงต่อข้อเข่า ดังน้ันส่ิงส�ำคัญ
ที่จะช่วยสร้างความมั่นคงของข้อเข่าให้กลับสู่สภาวะที่ใกล้เคียง
ปกติ ช่วยลดหรือช่วยบรรเทาภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่เป็นผล
จาก ACLR และความพร้อมของผู้ที่เข้ารับการผ่าตัดท่ีจะกลับไป
ใช้ชีวิตประจ�ำวันหรือเล่นกีฬา รวมทั้งหลีกเลี่ยงการบาดเจ็บจาก
การเล่นกีฬา2 ก็คือ การฟื้นฟู3-6 ในบทฟื้นฟูวิชาการน้ีขอกล่าวถึง 
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3 ส่วน คือ กายวิภาคศาสตร์และชีวกลศาสตร์ของเอ็นไขว้หน้า 
กลไกการบาดเจบ็ของเอน็ไขว้หน้า และการฟ้ืนฟภูายหลงั ACLR

กายวภิาคศาสตร์และชีวกลศาสตร์ของเอน็ไขว้หน้า
	 เอ็นไขว้หน้าประกอบด้วยเส้นเอ็น 2 มัด (bundle) ได้แก่ 
มัด anteromedial (AM bundle) และมัด posterolateral 
(PL bundle) (รูปที่ 1)7 เกาะต้นจากด้านในของปุ่มข้อกระดูก
ต้นขาด้านนอก (lateral femoral condyle) ไขว้ไปเกาะปลาย
ทีก่ึง่กลางของทีร่าบด้านบนกระดกูแข้ง (tibial plateau) มคีวาม
ยาวประมาณ 31-38 มิลลิเมตร หรือคลาดเคลื่อนประมาณร้อย
ละ 108 ตามรายงานวจิยัของ Norwood และ Cross9 และ Amis 
และ Dawkins10 พบว่า เอ็นไขว้หน้ามีมัดท่ีสามคือ มัด inter-
mediate (IM bundle) แต่เนื่องจากตามคุณลักษณะทาง
กายวิภาคศาสตร์และชีวกลศาสตร์ของ IM bundle มีลักษณะ
เหมือนกันกับ AM bundle ดังน้ันจึงเป็นท่ีทราบกันท่ัวไปว่าเอ็น
ไขว้หน้าประกอบด้วยสองมัด ท้ังสองมัดช่วยให้ความม่ันคงกับ
ข้อเข่า โดยมีหน้าที่หลักในการกันการเคลื่อนท่ีของกระดูกแข้ง 
(tibia) ไปด้านหน้า (anterior tibial translation) และให้ความ
มัน่คงขณะทีม่กีารหมนุของเข่าในขณะท�ำกจิกรรมต่างๆ โดยเอน็
ไขว้หน้าจะช่วยรักษาต�ำแหน่งสัมผัสของข้อต่อระหว่างกระดูก
แข้งกับกระดูกต้นขา (tibiofemoral joint) ให้อยู่ในต�ำแหน่ง
ปกติมากที่สุด
	 ในด้านชีวกลศาสตร์ของเอ็นไขว้หน้า มีบทบาทท่ีส�ำคัญคือ 
การควบคุมการเคลื่อนท่ีแนวด้านหน้า-หลัง (anterior-poste-
rior translation) หน้าท่ีหลักของเอ็นไขว้หน้าคือ การช่วยกัน
การเคลื่อนที่ของกระดูกแข้งไปด้านหน้า และช่วยให้ความมั่นคง
กับข้อเข่าในขณะงอเข่า (knee flexion) ในการเคลื่อนไหวขณะ
งอเข่าแรงสูงสุดท่ีเกิดกับเอ็นไขว้หน้าอยู่ในช่วง 0° ถึง 30° โดย
สูงสุดอยู่ที่มุม 15° และแรงต�่ำสุดที่เกิดกับเอ็นไขว้หน้าอยู่ในช่วง 
60° ถึง 90° โดยต�่ำสุดอยู่ท่ีมุม 90°11, 12 นอกจากเอ็นไขว้หน้าจะ
กนัการเคลือ่นทีแ่นวด้านหน้า-หลงัแล้ว บทบาททีส่�ำคญัอกีอย่าง

คือ การให้ความมั่นคงขณะที่ข้อเข่ามีการหมุน (rotational 
stability) โดยพบว่าเม่ือเกิดแรงกระท�ำกับเอ็นไขว้หน้าในแนว
บิดหรือหมุนข้อเข่า ท�ำให้เกิดแรงกระท�ำต่อ PL bundle และ 
AM bundle เหมือนกันคือ แรงสูงสุดที่กระท�ำต่อเอ็นทั้งสองอยู่
ที่มุมงอเข่า 15° และต�่ำสุดอยู่ที่มุมงอเข่า 30°13 ความม่ันคงขณะ
ที่ข้อเข่ามีการหมุนน้ีจะช่วยในการรักษาต�ำแหน่งผิวสัมผัส
ระหว่างข้อต่อกระดูกแข้ง และกระดูกต้นขา (tibiofemoral 
contact) ให้อยู ่ในต�ำแหน่งที่ปกติ จากบทบาทในด้านชีว
กลศาสตร์ดังกล่าวถ้ามีแรงที่กระท�ำต่อเอ็นไขว้หน้าจนกระทั่ง
เส้นเอ็นไม่สามารถรับภาระได้ก็จะส่งผลท�ำให้เกิดการฉีกขาด
ของเอ็นไขว้หน้า

กลไกการบาดเจบ็ของเอน็ไขว้หน้า
	 การบาดเจ็บของเอ็นไขว้หน้าพบได้บ่อยในผู้เล่นกีฬา
ฟุตบอล บาสเกตบอล วอลเลย์บอล เพศหญิงมีความเสี่ยงต่อ
การฉีกขาดของเอ็นไขว้หน้าประมาณ 3.5 เท่าของเพศชายใน
กีฬาบาสเกตบอล และ 2.7 เท่าในกีฬาฟุตบอล14 การบาดเจ็บ
ของเอ็นไขว้หน้าเกิดได้จาก 3 รูปแบบได้แก่ รูปแบบที่ 1 การ
ปะทะโดยตรง (direct contact) คือ การที่มีแรงภายนอกมา
ปะทะโดยตรงทีข้่อเข่า รปูแบบที ่2 การปะทะโดยอ้อม (indirect 
contact) คือ การที่มีแรงภายนอกมาปะทะที่ตัวนักกีฬาแต่ไม่
ได้ปะทะที่เข่าโดยตรง รูปแบบท่ี 3 คือ ไม่ได้เกิดจากการปะทะ 
(noncontact) แต่มีแรงเกิดที่ข้อเข่าในขณะที่มีการบาดเจ็บน้ัน 
แรงที่เกิดเป็นผลเนื่องมาจากการเคล่ือนตัวของนักกีฬาโดยท่ีไม่
ได้มกีารปะทะกบันกักฬีาอืน่หรอืวตัถใุด เช่น ในจงัหวะทีน่กักฬีา
ลงสู่พื้นจากการกระโดดและมีการเปล่ียนทิศทางไปด้านใดด้าน
หนึ่ง15 ซึ่งการบาดเจ็บของเอ็นไขว้หน้ามากกว่าร้อยละ 70 เกิด
จากรูปแบบที่ 316-18

	 กลไกการบาดเจ็บของเอ็นไขว้หน้าจากการบาดเจ็บที่ไม่ได้
เกิดจากการปะทะ ส่งผลต่อข้อต่อระหว่างกระดูกแข้งกับกระดูก
ต้นขาท้ัง 3 ระนาบคือ 1) ระนาบข้าง (sagittal) เกิดแรงเฉือน

รูปที่ 1 เส้นเอ็น anteromedial (AM) และเส้นเอ็น posterolateral 
(PL) ของเข่าข้างขวา (ด้านหน้า)7

รูปที่ 2 กลไกการบาดเจ็บของเอ็นไขว้หน้า19
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ของกระดูกแข้งไปด้านหน้า (anterior tibial shear) เนื่องจาก
แรงดึงของกล้ามเนื้อควอไดรเซพซ์ ฟีมอรีส (Quadriceps 
femoris) ที่มากเกิน ท�ำให้เกิดการเคลื่อนท่ีของกระดูกแข้งไป
ด้านหน้า 2) ระนาบหน้าหลัง (frontal) เกิดการกางของขาท่อน
ล่างเรียกว่า knee valgus หรือโมเมนต์ของการกางข้อเข่า และ 
3) ระนาบขวาง (horizontal) เกิดการหมุนเข้าในของกระดูก
แข้ง (internal tibial rotation) รวมท้ังมีแรงกดของข้อต่อที่
มากเกินไป ดังแสดงในรูปท่ี 219

	 นอกจากนัน้ Hashemi และคณะ20 ยงัได้อธบิายทฤษฎขีอง
การบาดเจ็บของเอ็นไขว้หน้าไว้ 4 ลักษณะคือ 1) การท�ำงาน
ร่วมกันระหว่างกล้ามเนื้อ Quadriceps femoris และกล้ามเนื้อ
แฮมสตริงส์ (Hamstrings) ท่ีล่าช้า 2) แรงปฏิกิริยาจากพื้น 
(ground reaction force) กระท�ำในขณะท่ีข้อเข่าอยู่ในท่าเข่า
เหยียดเกือบสุด 3) การท่ี tibial plateau ด้านในตื้นเกินไป และ 
4) ในขณะที่ขาลงสู่พื้นไม่มีความยืดหยุ่นเนื่องมาจากความไม่
เข้ากัน (incompatible) ระหว่างมุมการงอของข้อสะโพกและ
ข้อเข่า

การฟ้ืนฟูภายหลงัการท�ำ ACLR
	 ในการท�ำ ACLR น้ัน ปัจจัยส�ำคัญอย่างหน่ึงท่ีมีผลต่อการ
ฟื้นฟูคือการเลือกใช้เน้ือเยื่อแทน (graft) เอ็นไขว้หน้าท่ีเกิดการ
ฉีกขาด โดยในการเลือกใช้เน้ือเยื่อของผู้ป่วยเอง (autografts) 
หรือเนื้อเยื่อบริจาค (allografts) น้ันอยู่ในดุลยพินิจของแพทย์
ผู้ท�ำการผ่าตัดกับความสมัครใจของผู้ป่วย ข้อได้เปรียบที่ส�ำคัญ
ของการผ่าตัดโดยใช้ autografts คือการไม่เสี่ยงต่อการติดโรค 
(disease transmission) ไม่ว่าจะเป็นโรคเอดส์หรือตับอักเสบ 
รวมทัง้ร่างกายของมนษุย์ยอมรบัอวยัวะของตนเองมากกว่าการ
รับอวัยวะจากผู้อื่น นอกจากนั้นการเลือกใช้เนื้อเยื่อของผู้ป่วย
เองโดยใช้เส้นเอ็นสะบ้าถือว่าเป็นวิธีการมาตรฐาน (gold stan-
dard) ที่ท�ำกันมาแต่ดั้งเดิมส�ำหรับการท�ำ ACLR21 โดยทั่วไป
หลกัการในการท�ำ ACLR ทัง้วธิกีารใช้เส้นเอน็สะบ้าและเส้นเอน็ 
Hamstrings ใช้วิธีการผ่าตัดผ่านกล้องส่องเข้าข้อเข่าเพ่ือตรวจ
วินิจฉัยการฉีกขาดของเอ็นไขว้หน้าและ/หรือการบาดเจ็บร่วม

อื่นๆ ในการเลือกใช้เส้นเอ็นสะบ้า (bone patellar tendon 
bone, BPTB) และเส้นเอ็นแฮมสตริงด้านใน (medial ham-
string) เป็น graft มีข้อเสียเปรียบและได้เปรียบแตกต่างกันไป
ในด้านความแข็งแรง ภาวะแทรกซ้อน การยึดดี22 เช่น การใช้
เส้นเอ็น Hamstrings สามารถทดแทนเส้นเอ็นให้เหมือนเดิม
มากกว่าและพบปัญหาเรื่องผลผ่าตัดน้อยกว่า แต่มีข้อเสียคือ
ต้องใช้เวลาในการผ่าตดัมากข้ึน23 ในด้านโปรแกรมการฟ้ืนฟภูาย
หลังการท�ำ ACLR ในแต่ละ graft มีความแตกต่าง (ตารางท่ี 1)

	 ภายหลงัการท�ำ ACLR นกักายภาพบ�ำบดั หรอืผูท่ี้เกีย่วข้อง
ควรจัดท่าขาข้างที่ผ่าตัดให้อยู่สูงร่วมกับการประคบเย็น (cold 
compression) บริเวณเข่า โดยเป้าหมายส�ำคัญในการดูแล                 
ผู้ป่วยหลังการท�ำ ACLR คือ การป้องกันไม่ให้เกิดเลือดออกใน
ข้อ (hemarthrosis) ซึ่งเป็นสิ่งส�ำคัญในการควบคุมอาการปวด 
การป้องกันการลดการท�ำงานของกล้ามเนื้อ Quadriceps 
femoris และเพื่อให้เกิดการเคล่ือนไหวของข้อเข่าให้ได้เต็มช่วง
การเคลื่อนไหว เมื่อผู้ป่วยกลับไปด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันที่บ้าน
หลังการผ่าตัด การท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน เช่น การลุกจากเตียง 
การข้ึนลงรถ การเดิน สามารถเป็นสาเหตุท�ำให้เข ่าบวม                
(swelling) เป็นการบ่งบอกถึงการเกิดเลือดออกในข้อ และบ่อย
ครัง้ภายหลงัการผ่าตดัในช่วงสปัดาห์แรกมกัเกิดเลอืดออกในข้อ
เข่าจงึเป็นส่ิงทีห่ลีกเล่ียงได้ยาก ดงันัน้ภายหลังการผ่าตดัในขณะ
ที่ผู้ป่วยพักฟื้นอยู่ที่โรงพยาบาลควรให้ผู้ป่วยนอนพักบนเตียงใน
ช่วง 5 วันแรกหลังการผ่าตัดหรือตามดุลยพินิจของแพทย์ และ
ต้องให้ความรู้แก่ผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน14

	 ส�ำหรับบทฟื้นฟูวิชาการนี้ คณะผู้เขียนได้รวบรวมแนวทาง
การฟื้นฟูในผู้ป่วยภายหลังการท�ำ ACLR ด้วยวิธีใช้เนื้อเยื่อของ
ผู้ป่วยเองโดยใช้เส้นเอ็นสะบ้า (patellar tendon autograft) 
เพื่อเป็นแนวทางในการฟื้นฟูร่วมกับแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด และ
การน�ำไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยในแต่ละราย21, 24, 25 
โดยได้แบ่งเป็นช่วงระยะเวลา ดังนี้

สัปดาห์ที ่1 การลงน�ำ้หนักบนขาข้างทีผ่่าตดัได้บางส่วน โดยใช้

ตารางที่ 1 ความแตกต่างของโปรแกรมการฟื้นฟูภายหลังการทำ� ACLR ระหว่างการเลือกใช้เนื้อเยื่อของผู้ป่วยเองโดยใช้เส้นเอ็น
สะบ้า (patellar tendon autograft) และเลือกใช้เนื้อเยื่อบริจาคหรือเนื้อเยื่อของผู้ป่วยเองโดยใช้เส้นเอ็นแฮมสตริง (allograft 
or Hamstring autograft)22

Patellar tendon autograft Allograft or Hamstring autograft

ลงน�้ำหนักเท่าที่ท�ำได้ (เมื่อใช้ไม้ค�้ำยัน) ได้ทันที - ห้ามลงน�้ำหนักเป็นเวลา 4 สัปดาห์/ ลงน�้ำหนักประมาณ 25% ในช่วง
สัปดาห์ที่ 4-5 หลังผ่าตัด/ ลงน�้ำหนักประมาณ 50% ในช่วงสัปดาห์ที่ 5-6 
หลังผ่าตัด/ ลงน�้ำหนักประมาณ 100% ในช่วงสัปดาห์ที่ 6 หลังผ่าตัด หรือ
- ลงน�้ำหนักได้บางส่วน (เมื่อใช้ไม้ค�้ำยัน) โดยล๊อคอุปกรณ์ประคองเข่า 
(brace) ในท่าเหยียดเข่าสุดเป็นเวลา 1 สัปดาห์
- ลงน�้ำหนักเท่าที่ท�ำได้ (เมื่อใช้ไม้ค�้ำยัน) โดยล๊อคอุปกรณ์ประคองเข่าใน
ท่าเหยียดเข่าสุดเป็นเวลา 1 สัปดาห์ในช่วง 1-2 สัปดาห์

เหยียดเข่าได้เต็มช่วงการเคลื่อนไหว (ไม่ลงน�้ำหนัก) เริ่มต้นได้เร็วสุด
ประมาณสัปดาห์ที่ 2 หลังผ่าตัด

เหยียดเข่าได้เต็มช่วงการเคลื่อนไหว (ไม่ลงน�้ำหนัก) เริ่มต้นประมาณ
สัปดาห์ที่ 6 หลังผ่าตัด

กระโดดสองขาเริ่มต้นประมาณสัปดาห์ที่ 10 กระโดดสองขาเริ่มต้นประมาณสัปดาห์ที่ 12 สัปดาห์

กระโดดขาเดียวเริ่มต้นประมาณสัปดาห์ที่ 12 กระโดดขาเดียวเริ่มต้นประมาณสัปดาห์ที่ 14 สัปดาห์
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ไม้ค�ำ้ยนั 2 ข้าง
	 การฟ้ืนฟปูระกอบด้วย 1) ลดปวดโดยการกระตุน้ด้วยไฟฟ้า 
2) ลดบวมโดยการใช้น�้ำแข็งประคบและยกขาสูง 3) ท�ำการขยับ
เคลื่อนไหวกระดูกสะบ้า (patellar mobilization) โดยการใช้
นิ้วทั้งสี่คล�ำบริเวณขอบกระดูกสะบ้า จับกระดูกสะบ้า เล่ือนใน 
4 ทิศ คือ บน ล่าง ซ้าย และขวา ค้างไว้ 2 วินาทีเม่ือเลื่อนไปสุด
ในแต่ละทิศ แต่ละทิศท�ำ 1 นาที ท�ำ 3-5 ครั้งต่อวัน (ขณะท�ำใช้
ผ้าขนหนูรองใต้เข่าให้เข่างอประมาณ 30°) การขยับเคลื่อนไหว
กระดูกสะบ้าเป็นการช่วยป้องกันการเกิดพังผืดยึดรอบเนื้อเยื่อ
กระดูกสะบ้า 4) ท�ำการงอและเหยียดเข่าแบบมีตัวช่วยหรือ
ท�ำให้ (passive) ตัวอย่างท่า ท่า extension on a bolster  
(รูปท่ี 3) น่ังเหยียดขา หรือนอน ถอดอุปกรณ์ประคองเข่าออก 
หาหมอนหรืออุปกรณ์เพื่อรองขา รองบริเวณส้นเท้าหรือใต้ข้อ
เท้า เหยียดเข่าให้ได้มากท่ีสุดเท่าท่ีจะท�ำได้ อาจใช้มือ หรือถุง
ทรายวางบนต้นขา (ห้ามวางบนกระดูกสะบ้า) ให้ผู้ป่วยรู้สึกตึง
บริเวณด้านหลังเข่า ค้างไว้ 1-5 นาที พัก 30-60 วินาที ท�ำซ�้ำ 
3-5 ครั้ง ท�ำ 3-5 ครั้งต่อวัน ท่า wall slides (รูปท่ี 4) นอน
หงาย ถอดอุปกรณ์ประคองเข่าออก งอเข่างอสะโพก และวาง
ฝ่าเท้าข้างที่ต้องการฟื้นฟูไว้บนผนัง ค่อยๆ เล่ือนฝ่าเท้าลงช้าๆ 
อาจใช้เท้าอีกข้างช่วยดันลงให้มากที่สุดเท่าท่ีจะท�ำได้ ค้างไว้ 
5-10 วินาที ดันฝ่าเท้าเข้าผนังพร้อมค่อยๆ เล่ือนฝ่าเท้าข้ึนจน
เข่างอประมาณ 90° ดันฝ่าเท้ากับผนังค้างไว้ 10 วินาทีเพ่ือฝึก
ดันขา (leg press) จากน้ันเลื่อนฝ่าเท้าขึ้นจนกระท่ังเข่าเหยียด
สุด ท�ำซ�้ำ 15-25 ครั้ง ท�ำ 3-5 ครั้งต่อวัน 5) ท�ำการงอเข่าด้วย
ตนเอง ตัวอย่างท่า ท่า heel slides with assist (รูปท่ี 5) นอน
หงาย ถอดอุปกรณ์ประคองเข่าออก งอเข่าโดยค่อยๆ เลื่อนเท้า
เข้าหาสะโพกให้มากท่ีสุดเท่าท่ีจะท�ำได้ ใช้เท้าอีกข้างช่วยดันได้ 
ค้างไว้ 5-10 วินาที จากน้ันเลื่อนเท้ากลับจนกระท่ังเข่าเหยียด
สุด ท�ำซ�้ำ 15-25 ครั้ง ท�ำ 3-5 คร้ังต่อวัน 6) การกระตุ้นกล้าม
เนื้อ Quadriceps femoris หรือการใช้ไบโอฟีดแบ็ค (biofeed-
back) โดยเป้าหมายในช่วงน้ีคือ สามารถงอเข่าแบบมีตัวช่วย
หรือท�ำให้ได้ในช่วง 0°-90° ลงน�้ำหนักบนขาได้ 50% และยกขา
ขึ้นตรง (straight leg raise) ได้ โดยไม่ให้มีลักษณะที่เรียกว่า 
extensor lag คือ เข่าเหยียดได้ไม่สุดโดยท่ีผู้ป่วยท�ำเอง แต่กลับ
เหยียดได้สุดเม่ือมีผู้ท�ำให้

สัปดาห์ที ่2-4 การลงน�ำ้หนักในขณะใช้ไม้ค�ำ้ยนั 1 ข้าง หรือออก

ก�ำลงักายโดยลงน�ำ้หนักได้เตม็ที่
	 การฟื้นฟูประกอบด้วย 1) ลดปวด 2) ลดบวม 3) ท�ำการ
ขยับเคลื่อนไหวกระดูกสะบ้า 4) ท�ำการออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่ม
ช่วงการเคลื่อนไหว 5) การกระตุ้นกล้ามเนื้อ Quadriceps 
femoris 6) การออกก�ำลังกายโดยการจ�ำกัดส่วนปลายแล้ว
เคลื่อนจากส่วนต้น (closed chain exercises) ตัวอย่างท่า ท่า 
weight shifting (รูปที ่6) ยนืให้เท้าทัง้สองข้างความกว้างเท่ากับ
ช่วงไหล่ งอเข่าเล็กน้อย ถ่ายน�้ำหนักจากขาข้างหน่ึงมายังขาข้าง
หนึ่ง ค้างไว้ 5-10 วินาที เปลี่ยนเป็นวางเท้าข้างหน่ึงไว้ด้านหน้า
อีกข้างไว้ด้านหลัง ถ่ายน�้ำหนักในแนวหน้า-หลัง ค้างไว้ 5-10 
วินาที ท�ำ 2-3 นาที ควรเริ่มท�ำท่าน้ีขณะใส่อุปกรณ์ประคองเข่า 
ท่า double leg mini squats (รูปท่ี 7) ยืนให้เท้าท้ังสองข้าง
ความกว้างเท่ากับช่วงไหล่ ย่อเข่าเล็กน้อยโดยการงอเข่าและ

รูปที่ 3 ท่า extension on a bolster

รูปที่ 4 ท่า wall slides

รูปที่ 5 ท่า heel slides with assist

รูปที่ 6 ท่า weight shifting
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สะโพก ขณะย่อเข่าให้แนวหน้าอกอยู่เหนือเข่า และให้แนวเข่า
อยู่เหนือเท้า กระจายน�้ำหนักไปให้ท่ัวท้ังเท้า ท�ำซ�้ำ 10-15 ครั้ง 
ท�ำ 1-3 เซท ควรเริ่มท�ำท่าน้ีขณะใส่อุปกรณ์ประคองเข่า 7) การ
ฝึกท่าเดิน (gait training) ตัวอย่างท่า ท่า backward stepping 
(รูปที่ 8) เดินถอยหลังด้วยการยกขา ห้ามเหวี่ยงขาออกด้านข้าง 
ระยะทาง 15-20 เมตรต่อเซท ท�ำ 2-3 เซท ท่า step-overs 
(รูปท่ี 9) วางสิ่งกีดขวางสูงอย่างน้อยเท่าข้อเท้าเป็นแถวต่อกัน
แบบมีระยะห่าง ผู้ป่วยเดินไปหน้าและถอยหลังโดยในขณะก้าว
ขาให้งอสะโพกงอเข่าข้ามสิ่งกีดขวาง เดินต่อเน่ืองเป็นเวลา 30-
45 วินาที ท�ำ 2-4 เซท 8) การเพิ่มความแข็งแรงกลุ่มกล้ามเนื้อ 
Hamstrings กล้ามเน้ือสะโพก เป็นต้น ตัวอย่างท่า ท่า Ham-
string sets (รูปที่ 10) น่ังบนพื้นเหยียดขา งอเข่าเล็กน้อย ดัน
ส้นเท้ากับพื้นเพ่ือให้กล้ามเน้ือ Hamstring หดตัว ค้างไว้ 5-10 
วินาที ผ่อน 5 วินาที ท�ำซ�้ำ 2-3 นาที (ท่าน้ีไม่ควรท�ำกรณีที่การ
ผ่าตัดใช้ Hamstring graft) 9) ท�ำการขยับเคลื่อนไหวแผลเป็น 
(scar mobility) โดยการนวดซ่ึงสามารถท�ำให้เพิ่มความอ่อน
นุ่ม (pliability) ของแผลเป็นหรือรอบๆ แผลได้26 โดยเป้าหมาย
ในช่วงนี้คือ สามารถงอเข่าแบบท�ำเองได้ในช่วง 0°-100° และ
ลงน�้ำหนักบนขาได้ร้อยละ 75-100

สัปดาห์ที ่5-8 การฝึกความแขง็แรงในขั้นก้าวหน้า (advance)
	 การฟ้ืนฟูประกอบด้วย 1) การออกก�ำลงักายเพือ่เพิม่ความ
ยืดหยุ่น (flexibility exercises) ตัวอย่างการฝึกและท่า ฝึก 
stationary bike ปรับท่ีน่ังจักรยานโดยให้อยู่ในระดับสูงสุดที่
ท�ำให้ผูป่้วยรูส้กึตงึเข่าเลก็น้อยเมือ่งอเข่า ป่ันจกัรยาน 5-10 นาที
ด้วยแรงต้านต�่ำหรือไม่มีแรงต้าน (ระวังอย่าปั ่นมากเกินไป
เนื่องจากอาจมีผลต่อ graft) ท่า standing knee flexion (รูป
ที่ 11) ยืนหันหลังให้เก้าอี้หรือเตียงเตี้ย งอเข่าข้างท่ีผ่าตัดและ
วางหลังเท้า หรือนิ้วเท้าบนเก้าอี้หรือเตียงเต้ีย ค่อยๆ ย่อเข่าข้าง
ที่ไม่ได้ผ่าตัดช้าๆ ขาข้างท่ีผ่าตัดจะงอมากขึ้น ค้างไว้ 20-30 
วินาที ท�ำซ�้ำ 3 ครั้ง 2) การออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มการรับรู้ของ
ข้อต่อ (proprioception exercises) ตัวอย่างการฝึก ท่ายืน
เขย่งขาเดียว ยืนขาเดียวพร้อมเอื้อมแขนและขา ยืนขาเดียว
พร้อมปิดตา ยืนขาเดียวโน้มไปด้านหน้าเอามือยันผนัง 3) การ
ออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มความอดทน (endurance exercises) 

สลับรูปแบบของการออกก�ำลังกายโดยที่ไม่ท�ำให้ปวดเข่าด้าน
หน้า เช่น การใช้เครื่องก้าวข้ึน-ลงบันได (stairmaster) 10 นาที 
ปั่นจักรยานอยู่กับที่ 10 นาที การใช้เครื่องจักรยานปั่นมือ 5 
นาท ี4) การเพิม่ความแขง็แรงกลุ่มกล้ามเนือ้ Hamstrings กล้าม
เนื้อสะโพก เป็นต้น 5) การเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
Quadriceps femoris ในช่วงมุมเข่างอ 60°-90° 6) การเพิ่ม
ความหนักของการออกก�ำลังกายโดยการจ�ำกัดส่วนปลายแล้ว
เคล่ือนจากส่วนต้น ตัวอย่างท่า ท่า squat with knee lift (รูป

รูปที่ 7 ท่า double leg mini squats รูปที่ 8 ท่า backward stepping

รูปที่ 9 ท่า step-overs

รูปที่ 10 ท่า Hamstring sets
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ที่ 12) ยืนเท้าห่างกันเล็กน้อย ย่อเข่าในระดับท่ีสามารถท�ำได้
สบาย อย่างน้อย 10 วินาที ถ่ายน�้ำหนักไปขาข้างหน่ึงและยก
ขาอีกข้างขึ้น ค้างไว้ 5-10 วินาที เอาขาลง ท�ำซ�้ำขาอีกข้าง ท่า 
squat and reach (รูปท่ี 13) ย่อเข่าในระดับท่ีสามารถท�ำได้
สบาย อย่างน้อย 10 วนิาท ีถ่ายน�ำ้หนกัไปขาข้างหนึง่และเหยยีด
ขาอีกข้างไปด้านข้างจนสุด กลับมาสู่ท่าย่อเข่า ห้ามถ่ายน�้ำหนัก
ไปขาข้างที่เหยียดจนกระท่ังครบเวลา สลับท�ำซ�้ำขาอีกข้าง ท่า 
squat and alternating reach (รูปท่ี 13) ท�ำเหมือนท่า squat 
and reach แต่ให้สลับขาทุกครั้ง ในระหว่างสลับขาท�ำให้เร็ว
เท่าที่จะท�ำได้ ท่า reverse lunge (รูปท่ี 14) ยืนเท้าชิดกัน ก้าว
ขาไปด้านหลังในลักษณะย่อเข่า (lunge) กลับสู่ท่าเริ่มต้น สลับ
ท�ำซ�้ำขาอีกข้าง ท่า lateral lunge walk (รูปท่ี 15) ยืนเท้าชิด
กัน ก้าวขาไปด้านข้างให้น�้ำหนักลงท่ีขาประมาณ 80-85% ใน
ท่า lunge ดันขาข้างที่ก้าวให้กลับมาอยู่ในท่ายืนตรง สลับท�ำขา
อีกข้าง ท่า forward lunge walk (รูปท่ี 16) ยืนเท้าชิดกัน ก้าว
ขาไปด้านหน้าให้น�ำ้หนกัลงทีข่าประมาณ 80-85% ในท่า lunge 
ดนัขาข้างท่ีก้าวให้กลบัมาอยูใ่นท่ายนืตรง สลบัท�ำขาอกีข้าง โดย
เป้าหมายในช่วงนี้คือ การสามารถเคลื่อนไหวข้อเข่าได้เต็มช่วง
การเคลื่อนไหว เดินได้ปกติ (normal gait) ความแข็งแรงและ
ความทนทานดีขึ้น และเมื่อให้ปั่นจักรยานประมาณ 20-30 นาที
ไม่มีการบวมที่ข้อเข่าเพิ่มข้ึน

เดือนที ่3 เร่ิมต้นการวิง่เหยาะ (jogging)
	 การฟื้นฟูประกอบด้วย 1) เพิ่มการออกก�ำลังกายแบบไอ
โซโทนิก (isotonic) 2) การออกก�ำลังกายแบบแอโรบิก 3) การ
ออกก�ำลังกายกล้ามเน้ือ Quadriceps femoris แบบจ�ำกัดส่วน
ต้นแล้วเคลื่อนจากส่วนปลายให้เต็มช่วงการเคล่ือนไหว 4) เพิ่ม
พัฒนาการของการว่ิงเหยาะ 5) เพิ่มพัฒนาการการฝึกกระโดด 
(hop) ตัวอย่างท่า ท่า step offs (รูปท่ี 17) ยืนบนกล่องสูง
ประมาณ 6-10 นิ้ว ก้าวขาลงจากกล่องพยายามลงด้วยเท้าท้ัง
สองข้างอย่างต่อเน่ืองกันหรือพร้อมกันและย่อเข่าเล็กน้อย การ
เพิม่พฒันาการของท่านีด้้วยการก้าวลงด้วยขาเพยีงข้างเดยีว ท่า 
bounce jumps (รูปท่ี 18) ยืนลงน�้ำหนักขาสองข้างเท่าๆ กัน 
กระดอนตัวขึ้นสั้นๆ โดยท่ีน้ิวเท้าไม่พ้นพื้น การเพิ่มพัฒนาการ
ของท่านี้ด้วยการท�ำด้วยขาเพียงข้างเดียว ท่า leap and land 
ยนืด้วยขาข้างหนึง่ ใช้แขนและขาด้านตรงข้ามเป็นตวัเคลือ่นไหว 

รูปที่ 11 ท่า standing knee flexion

รูปที่ 12 ท่า squat with knee lift

รูปที่ 13 ท่า squat and reach/ squat and alternating reach

รูปที่ 14 ท่า reverse lunge

ดันตัวด้วยขาข้างที่ยืนให้เป็นลักษณะค่อยๆ ลงสู่พื้นอย่างเบาๆ 
โดยการงอเข่างอสะโพกพร้อมกับขาอีกข้างแตะพ้ืน หยุดและ
ค้างไว้ ทรงตัวในท่าย่อเข่าเล็กน้อย 2-3 วินาที ท่า jump stops 
(รปูที ่19) ยนืด้วยขาท้ังสองข้าง กระโดดไปหน้าแล้วหยุด ทรงตัว
ให้อยู่ 3-4 วินาที ท�ำซ�้ำ 10-20 ครั้ง การเพ่ิมพัฒนาการของท่า
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รูปที่ 15 ท่า lateral lunge walk

รูปที่ 16 ท่า forward lunge walk

รูปที่ 17 ท่า step offs

รูปที่ 18 ท่า bounce jumps

รูปที่ 19 ท่า jump stops

นี้โดยการกระโดดด้วยขาข้างเดียว 6) การออกก�ำลังกายเพื่อฝึก
การรับรู้ของข้อต่อ สามารถท�ำการฝึกโดยใช้แทรมโพลินและ
กระดานทรงตัวรูปครึ่งวงกลม27 (รูปท่ี 20) โดยเป้าหมายในช่วง
นี้คือ ไม่มีอาการปวดหรือเพิ่มการบวมเมื่อเพิ่มแรงต้านขณะ
เคลื่อนไหวเต็มช่วง ความแข็งแรงและการท�ำหน้าที่ (function-
al) ขณะท�ำกิจกรรมต่างๆ ท�ำได้ 85%

เดือนที ่4-6 การกลบัไปเล่นกฬีา (return to sport)
	 การฟื้นฟูประกอบด้วย 1) เพ่ิมการออกก�ำลังกายแบบไอ
โซโทนิก (isotonic) 2) การออกก�ำลังกายแบบแอโรบิก 3) เพิ่ม
พัฒนาการของการวิ่ง 4) กิจกรรมการกระโดด ตัวอย่างท่า ท่า 
jump rotations (รูปที่ 21) ย่อเข่า กระโดดพร้อมหมุนตัว 90° 
ในขณะลอยตัว ลงสู่พื้นและค้างไว้ พยายามทรงตัวให้อยู่และ
ควบคุมให้ได้ในจังหวะลงสู่พื้น ท่า stop and go ยืนสองขา 
กระโดดไปหน้า 2-3 ก้าวแล้วหยุดอย่างนุ่มนวล ค้างท่าหยุดไว้ 
1-2 วินาที ท�ำแบบนี้ในหลายๆ ทิศทาง ท่า hopping (ขาเดียว) 
ยืนขาเดียว กระโดด และลงสู่พื้นอย่างนุ่มนวลโดยใช้บริเวณ
ฝ่าเท้าด้านหน้า (ball of the foot) และส้นเท้า พร้อมกับงอ
เข่างอสะโพก ในทิศแนวดิ่ง 4 ครั้ง ไปหน้า 4 ก้าว กระโดดเร็ว 
10 หลา ท่า power bounds ยืนสองขา กระโดดไปหน้า และ
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ป่ันขาทัง้สองข้างในขณะลอยตวั การเพิม่พฒันาการของท่านีโ้ดย
การเพิ่มระยะทางในการกระโดดแต่ละครั้ง 5) การออกแบบ
โปรแกรมการฝึกที่เฉพาะเจาะจงกับชนิดกีฬาและความต้องการ
ในผู้ป่วยแต่ละราย โดยมีเป้าหมายเน้นในด้านการเพิ่มศักยภาพ
ในการเล่นกีฬาและการป้องกันการบาดเจ็บในอนาคต 6) การ
ออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มการรับรู้ของข้อต่อ เป้าหมายในช่วงนี้คือ 
การกลับไปเล่นกีฬาได้
	 นอกจากนั้นควรฝึกอย่างอื่นประกอบกันด้วย คือ การฝึก
กล้ามเนื้อแกนกลางล�ำตัว (core body training) ตัวอย่างท่า 
ท่า crunches (รูปท่ี 22) นอนหงายชันเข่า วางเท้าราบกับพื้น 
เกร็งกล้ามเนื้อหน้าท้องโดยให้หลังกดกับพื้นพร้อมยกตัว ไหล่ 
และศีรษะขึ้นประมาณ 6-12 นิ้วจากพื้น มืออยู่ด้านข้างล�ำตัว 
กอดอก หรือประสานไว้หลังศีรษะ (เกร็งหน้าท้องไม่ใช่ศีรษะ) 
ค้างไว้ 2-3 วินาที กลับสู่ท่าเร่ิมต้น ท�ำซ�้ำ ท่า diagonal crunch-
es (รูปที่ 23) นอนหงายชันเข่าซ้ายวางเท้าราบกับพื้น น�ำข้อเท้า
ขวาวางบนเข่าซ้าย ประสานมอืไว้หลงัต้นคอ เกรง็กล้ามเนือ้หน้า
ท้องโดยการกดหลงัตดิพืน้พร้อมกบัหมนุล�ำตวัยกข้อศอกซ้ายไป
แตะเข่าขวา กลับสู่ท่าเริ่มต้น ท�ำซ�้ำ สลับท�ำอีกข้าง ท่า back 
extension (รปูที ่24) นอนคว�ำ่ แขนแนบข้างล�ำตวัหรอืประสาน
ไว้ด้านหลัง ยกหน้าอกข้ึนสูง 6-12 น้ิวจากพื้น กลับสู่ท่าเริ่มต้น 
ท�ำซ�้ำ ให้ท�ำการฝึกความแข็งแรงของล�ำตัวส่วนบน และระบบ
หวัใจและไหลเวยีนเลอืดอย่างต่อเนือ่งโดยออกแบบให้เหมาะสม
กับกีฬาที่ผู้ป่วยเล่น

สรุป
	 การฟื้นฟูภายหลังการผ่าตัดมีเป้าหมายหลักเพื่อให้ผู้ป่วย
ได้กลับไปท�ำกิจกรรมที่เคยท�ำได้มากที่สุด โดยเฉพาะผู้ป่วยที่
เป็นนักกีฬาต้องกลับไปเล่นกีฬาให้เร็วที่สุดและเล่นได้อย่างมี
ประสิทธิภาพโดยไม่ให้มีการบาดเจ็บซ�้ำ การฟื้นฟูภายหลังการ
ผ่าตัดมีวิธีการและวัตถุประสงค์ของการฟื้นฟูแตกต่างกันไปใน
แต่ละช่วง ในบทฟื้นฟูวิชาการน้ีเป็นแนวทางการฟื้นฟูในผู้ป่วย
ภายหลังการท�ำ ACLR ด้วยวธิใีช้เนือ้เยือ่ของผูป่้วยเองโดยใช้เส้น
เอ็นสะบ้า (patellar tendon autograft) เป็นหลัก โดยเร่ิมจาก
การฟื ้นฟูขั้นต้นไปจนกระท่ังการฟื ้นฟูในขั้นก้าวหน้า นัก
กายภาพบ�ำบัดหรือผู้ท่ีเก่ียวข้องสามารถใช้แนวทางการฟื้นฟูนี้

ประกอบกับการหารือกับแพทย์ผู้ผ่าตัดในการฟื้นฟู เนื่องจาก
เทคนิคในการผ่าตัดของแพทย์มีความแตกต่างกัน โดยสามารถ
ประเมินและปรับให้เหมาะสมกับความสามารถของผู้ป่วยใน
แต่ละรายได้
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