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ฐานิสรา   โฉมเกิด : กายวิภาคของเอ็นไขวหนาในขอเขาเพื่อการผาตัดสรางเอ็นไขวหนาโดยวิธี 
ทรานสทิเบีย. (Surgical Anatomy of Anterior Cruciate Ligament for ACL Reconstruction 
Transtibia Technique) อ.ที่ปรึกษา: รศ.นพ.ธันวา   ตันสถิตย, อ.ที่ปรึกษารวม:  
พ.ต.ท.นพ.วิชาญ   กาญจนถวัลย 73 หนา. ISBN 974-17-4556-7. 

ปจจุบันการผาตัดสรางเอ็นไขวหนาโดยวิธีทรานสทิเบียเปนที่แพรหลาย แตยังมีความผิดพลาด
ในการทําทรานสทิเบียอยู เพื่อผลการผาตัดที่จะสราง ACL ขึ้นมาใหใกลเคียงลักษณะทางกายวิภาคมากที่สุด  ใน
การทดลองนี้จึงไดศึกษาถึงกายวิภาคของ ACL และ Intercondylar Notch เพื่อลดความผิดพลาดในการผาตัดสราง
เอ็นไขวหนาโดยวิธีทรานสทิเบีย  วิธีการวิจัยคือ ศึกษาในขอเขาอาจารยใหญจํานวน 52 เขา อายุโดยเฉลี่ย 67.3 
±17.73 ป เปนเพศชาย 32 เขา เพศหญิง 16 เขา มีกระดูก Tibia ยาวเฉลี่ย 33.33 ± 2.23 เซนติเมตร ผูวิจัยทําการ
วิจัยโดยเลาะเอากลามเนื้อและเนื้อเยื่อรอบเขาออกใหหมด เพื่อใหเห็น ACL อยางชัดเจน สังเกตและวัดระยะทาง
โดย Vernier caliper และวัดมุมโดย Goniometer  จากนั้นวิเคราะหขอมูลโดยวิธี Descriptive statistics  ผลการ
วิจัยพบวาลักษณะของ Intercondylar notch มีความกวางดานหนาเฉลี่ย 17.39 ± 2.27 มิลลิเมตร ความกวางดาน
หลังเฉลี่ย 17.25 ± 2.66 มิลลิเมตร ความสูงเฉลี่ย 24.68 ± 2.16 มิลลิเมตร  ความยาวเฉลี่ย 25.91 ± 2.04 
มิลลิเมตร และมีมุมเฉลี่ยระหวาง Roof  กับ Femur 31.3 ± 3.37 องศา  ลักษณะของ ACL  มีพ้ืนที่จุดเกาะบน
กระดูก Tibia เฉลี่ย 23.03 ± 4.30 x 12.65 ± 3.60 มิลลิเมตร พ้ืนที่จุดเกาะบนกระดูก Femur เฉลี่ย 18.21 ± 
2.73 x 13.41 ± 3.72  มิลลิเมตร ขนาดเฉลี่ย 5.80 ± 1.38 x 8.99 ± 1.38 มิลลิเมตร ความยาวเฉลี่ย 21.63 ± 
2.46 มิลลิเมตร ระยะทางจากศูนยกลางจุดเกาะไปยังขอบดานหนาคิดเปนรอยละ 47.98 ระยะหางที่สุดจากขอบ
หนาถึงขอบหลังของกระดูก Tibia  และมีทิศทางของ ACL ทํามุมกับ Anterior Tibial Shaft มากขึ้น ในขณะที่ทํา
มุมกับแนวผิวขอแคบลงเมื่อขอเขางอมากขึ้น จากผลการวิจัยสามารถนําไปใชในการผาตัดสรางเอ็นไขวหนาในขอ
เขา โดยเฉพาะในขั้นตอนกําหนดตําแหนงและทิศทางในการเจาะ Tibial Tunnel และ Femoral Tunnel โดยวิธี 
ทรานสทิเบีย กลาวคือ ตําแหนงของ Tibial Tunnel อยู ดานหนา 47.98 เปอรเซ็นตของความกวางของกระดูก Tibia 
ในแนวหนา – หลัง และทิศทางของ Tibial Tunnel ขึ้นอยูกับการงอขอเขา ถาจัดมุมขอเขางอ 60 องศา ทิศทางของ 
Tibial Tunnel ในแนว sagittal ทํามุมกับแนวผิวขอ  52 ± 4.6  องศา / ในแนว coronal ทํามุมกับแนวสันกระดูก 
Tibia 20.86 ± 3.9  องศา หรือตําแหนงในการเจาะ Femoral Tunnel 10.30 นาฬิกา ถาจัดมุมขอเขางอ 90 องศา 
ทิศทางของ Tibial Tunnel ในแนว sagittal ทํามุมกับแนวผิวขอ 46.22 ± 5.07 องศา / ในแนว coronal ทํามุมกับ
แนวสันกระดูก Tibia 26.75 ± 4.57 องศา หรือตําแหนงในการเจาะ Femoral Tunnel 10.15 นาฬิกา และถาจัดมุม
ขอเขางอ 120 องศา ทิศทางของ Tibial Tunnel ในแนว sagittal ทํามุมกับแนวผิวขอ 41.63 ± 5.1  องศา / ในแนว 
coronal ทํามุมกับแนวสันกระดูก Tibia 31.94 ± 4.3  องศา หรือตําแหนงในการเจาะ Femoral Tunnel 10.00 
นาฬิกา 
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# # 4575218530       : MAJOR   MEDICAL SCIENCE 
KEY WORD:  ACL RECONSTRUCTION / TIBIAL TUNNEL / FEMORAL TUNNEL / TRANSTIBIA  
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73 pp. ISBN 974 -17-4556-7. 

Arthroscopic transtibial ACL reconstruction operation became more famous today. 
The major cause of failure of this procedure is technical error. Improper femoral and tibial tunnel 
placement was one of the technical errors that can be avoided.  The 52 embalmed cadaveric knees 
were selected for study. The average age is 67.3 ±17.73 years, 36 were males and 16 were 
females. The mean length of tibia was 33.33 ± 2.23 cm.  Anatomy of intercondylar notch and ACL 
were measured by vernier caliper and goniometer. The intercondylar notch have anterior width 17.39 
± 2.27 mm, posterior width 17.25 ± 2.6 mm, height 24.68 ± 2.16 mm, length 25.97 ± 2.07 mm. and 
slope of roof 31.31 ± 3.37 degrees. The average area of ACL at tibial attachment was 23.03 ± 4.4 x 
12.65 ± 3.6 mm, the average area of ACL at femoral attachment was 18.21 ± 2.7 x 13.41 ± 3.72 
mm, the average size of ACL was 5.80 ± 1.38 x 8.99 ± 1.38 mm. and the average length of ACL 
was 21.63 ± 2.46 mm. The A-P position of ACL at tibial attachment was 47.98 % anteriorly of width of 
tibial plateau and 49.83 % anteriorly through ACL of width of tibial plateau. Alignment of ACL in 
sagittal plane (angle between ACL fiber and joint line) were decreased as knee flexion. Alignment of 
ACL in coronal plane (angle between ACL fiber and anterior tibial shaft) were increased as knee 
flexion. According to this study, The expected femoral tunnel at10.30 am,10.15 am and10.00 am in 
right knee could be performed by Arthroscopic transtibial technique using the 48% anteriorly of tibial 
width for intraartricular tibial tunnel drill guide placement and aiming for sagittal and coronal plane of  
52.02 ± 4.59 / 20.86 ± 3.88 , 46.22 ± 5.07 / 26.75 ± 4.57, and 41.63 ± 5.09 /  31.94 ± 4.29 
degrees while knee flexion degree were as  60, 90, and 120 degrees , respectively. 
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บทที่  1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

เอ็นไขวหนาในขอเขา (Anterior Cruciate Ligament, ACL) เปนเอ็นที่อยูภายใน
ขอเขามีหนาที่รวมกับเอ็นของขอเขาอื่นๆไดแก เอ็นไขวหลัง (Posterior Cruciate Ligament) เอ็น
ดานขางของขอเขาทั้งดานในและดานนอก (Medial and Lateral Collateral Ligament) เพื่อทําให
ขอเขามั่นคงดังนี้คือ  

1. ปองกันไมใหกระดูก Tibia เคลื่อนไปขางหนามากเกินไป (anterior tibial 
translation) 

2. ปองกันไมใหขอเขาเกิดภาวะเขาแอน (Hyperextension) ขณะเหยียดเขาโดย
ทํางานรวมกับ Posterior Cruciate Ligament (PCL)  

3. ปองกันไมใหเกิดการบิดเขาดานในของกระดูก Tibia ( Tibial internal 
rotation)มากเกินไป ในขณะเหยียดเขา  

4. ปองกันเขาโกงทางดานขางทั้งเขาดานในและโกงออกดานนอก (Varus and 
valgas) ของขอเขาในทุกองศา โดยทํางานรวมกับ Collateral Ligament 

5.    ควบคุมการหมุนของกระดูก Tibia ในขณะที่เขาเหยียดตรง (Screw home 
mechanism) 1, 2, 3 

การบาดเจ็บของเอ็นไขวหนาในขอเขา (ACL injury) เกิดขึ้นไดจากการเคลื่อนไหว
ที่มีการบิดอยางรุนแรง ขณะที่เขากําลังงอหรือเหยียด มักพบในนักกีฬาสกี ฟุตบอล ยิมนาสติก หรือ
ผูประสพอุบัติเหตุทางรถยนต พบวาในนักกีฬาเพศหญิงเกิดการบาดเจ็บของ ACL ไดงายจึงพบได
บอยกวาเพศชาย2, 4, 5, 6 

ผูปวยที่มีการบาดเจ็บของACL (ACL injury )มาพบแพทยดวยอาการเจ็บเขา เขา
บวม รูสึกเขาหมดกําลังไปเฉยๆคลายขอเขาหลุดออกไป มีปญหาในการวิ่งแลวหยุดกระทันหัน หรือ
วิ่งเปลี่ยนทิศทาง การยืนลงน้ําหนักบนขาขางเจ็บขณะบิดตัว ซ่ึงในบางครั้งทําใหผูปวยลมลงไป 
แสดงถึงหนาที่ของ ACL บกพรองไปจากปกติ 7 เมื่อแพทยสองกลองเพื่อวินิจฉัย จึงพบวามีการฉีก
ขาดของเสนเอ็นเกิดขึ้น ซ่ึงลักษณะการฉีกขาดมักอยูบริเวณใกลกับจุดเกาะบนกระดูก Femur และ
ในกรณีที่มีการบาดเจ็บอยางรุนแรง หรือ เร้ือรังอาจพบการบาดเจ็บของ Meniscus หรือโครงสราง
อ่ืนรวมดวย 8, 9 
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หลักการรักษาของแพทยมี 2วิธี คือ  การรักษาตามอาการ (Conservative 
Treatment) และการรักษาโดยการผาตัด (Operative Treatment)7, 10 แพทยจะพิจารณา อาการ 
สภาพรางกาย และความตองการของผูปวยเปนหลักในการเลือกวิธีการรักษา ดังเชน อาการของผู
ปวย ถามีอาการแสดงถึงการพรองหนาที่ของ ACL (Functional Disability) อาจนําไปสูการบาดเจ็บ
ของกระดูกออน Meniscus, ผิวขอ (Articular cartilage) และ เกิดขอเขาเสื่อม (Osteoarthritis)ตาม
มา8  สภาพรางกายของผูปวย สมบูรณพรอมผาตัด   และความตองการของผูปวยที่จะกลับเลนกีฬา
ตามเดิม แพทยจึงเลือกการรักษาโดยวิธีการผาตัด (Operative Treatment) เปนตน 

การผาตัดสรางเอ็นไขวหนาขอเขา (ACL Reconstruction) เปนวิธีการสําคัญใน
การรักษาผูปวยที่มีการบาดเจ็บของ ACL (ACL Injury) เนื่องจากเปนการรักษาที่ใหผลการรักษาที่ดี 
ผูปวยสามารถกลับไปใชงานขอเขาไดดีเหมือนปกติในระยะเวลาไมนาน7 

 ในปจจุบันไดนํากลองสองเขาไปในขอ (Arthroscope) มาใชในการผาตัดสราง
เอ็นไขวหนาในขอเขา (ACL Reconstruction) ทําใหสะดวกในการผาตัดมากขึ้น บาดเจ็บตอเนื้อเยื่อ
ขางเคียงนอยลง แผลผาตัดขนาดเล็กลง ผูปวยกลับบานและหายเร็วขึ้น1 

 ในขั้นตอนการผาตัด ACL Reconstruction ทุกขั้นตอนมีความสําคัญตอผลการผา
ตัด ขั้นตอนตางๆ มีดังนี้ 

1.  การคัดเลือกสิ่งที่จะนํามาทดแทนเอ็นที่ฉีกขาด (Graft Selection) การแบง
ประเภทของ Graft แบงออกเปน 3 ชนิดตามแหลงที่มา คือ ไดมาจากผูอ่ืน (allo graft), ไดมาจากตัว
ผูปวยเอง (auto graft) และไดจากการสรางขึ้นมา  (synthesis graft) แพทยตองคัดเลือก graft ให
เหมาะสมกับวิธีการ อาการบาดเจ็บ และความตองการใชงานขอเขาของผูปวยแตละคน ซ่ึงใน
ปจจุบัน autograft เปนที่นิยมมากกวาชนิดอื่น คือ Hamstrings graft และ bone patella tendon 
bone graft ซ่ึงมีขอดีขอเสียและวิธีการเตรียมที่แตกตางกัน ในขั้นตอนนี้การเลือก graft ที่เหมาะสม 
และการเตรียม graft เพื่อใหได graft ที่ดีมีคุณภาพ ขนาดและความยาวเหมาะสมปราศจากเชื้อ มีผล
ตอผลการผาตัดอยางมาก 

2.  การสองกลองเขาในขอเพื่อการวินิจฉัย (Diagnostic Arthorscopy) เพื่อยืนยัน
การวินิจฉัยและคนหาวามีการบาดเจ็บใดอื่นอีกหรือไม ซ่ึงอาจจะสามารถแกไขไดโดยการผาตัดใน
คร้ังเดียวกันนี้ หรือวางแผนการรักษาตอไป 

3.  การทําอุโมงคในกระดูก Tibia (Tibial Tunnel Creation) โดยการกําหนด
ตําแหนง ทิศทาง ขนาด และความยาว ที่เหมาะสมสําหรับใส graft เขาไปและยึด graft ไวไดแนน
และอยูในตําแหนงที่ถูกตอง 
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4.  การทําอุโมงคในกระดูก Femur (Femoral Tunnel Creation) โดยการกําหนด
ตําแหนง ทิศทาง ขนาด และความยาว ที่เหมาะสมสําหรับใส graft เขาไปและยึด graft ไวไดแนน
และอยูในตําแหนงที่ถูกตอง 

5.  การยึด graft ไว (Graft Fixation) โดยใชวัสดุยึด graft ใหติดอยูกับกระดูกทิเบีย
และกระดูกฟเมอร ใหอยูในตําแหนงที่ถูกตอง แนนหนา ไมหลุดออกมาจนกวา graft จะติดดี  

6. การฟนฟูหลังการผาตัด (Rehabilitation) เพื่อใหขอเขาแข็งแรงขึ้น เคลื่อนไหว
ไดมากขึ้น และกลับไปสูภาวะปกต ิ

ซ่ึงทุกขั้นตอนตองถูกตองและเหมาะสม จึงจะไดผลการผาตัดที่ประสพความสําเร็จ
1, 11 

การผาตัดสรางเอ็นไขวหนาโดยกลอง Arthroscope (Arthroscopy ACL 
Reconstruction) ในปจจุบันมี 2 วิธีที่ไดรับความนิยมคือ 1-incision technique (Transtibia) และ 
2-incision technique11, 12  

1 - incision technique คือ การผาตัดสรางเอ็นไขวหนาที่เปดแผลผาตัดเพียงแผล
เดียวเพื่อเจาะ Tibial tunnel แลวเจาะ Femoral tunnel ผานทาง Tibial tunnel ขอดีของการผาตัดวิธี
นี้คือ ระยะเวลาในการผาตัดเร็ว จํานวนแผลผาตัดนอย บาดเจ็บตอเนื้อเยื่อรอบ ๆนอย แตขอเสียคือ มี
ความผิดพลาดในการผาตัดสูง ผลสําเร็จระยะยาวมีรายงานอยูระหวาง 75 –95% ในขณะเดียวกันก็มี
รายงานผลของการเกิดขอเขาไมมั่นคงซ้ําอีก (Recurrent Instability) และ Graft Failure ไดสูงถึง 2 
% 13  

2 – incision technique คือการผาตัดสรางเอ็นไขวหนาที่เปดแผลผาตัด 2 คร้ัง 
แผลผาตัดแรกเพื่อเจาะ Tibial tunnel และแผลผาตัดที่สองเพื่อเจาะ Femoral tunnel ขอดีของการผา
ตัดวิธีนี้คือ สามารถกําหนดตําแหนงของ Tunnel ไดแมนยํากวา และมักใชในการผาตัดสรางเอ็นไขว
หนาขอเขาซ้ําเมื่อการผาตัดครั้งแรกลมเหลว (Revision ACL Reconstruction) ขอเสียเมื่อเทียบกับ 
1 – incision technique คือ จํานวนแผลผาตัดมากกวา ใชเวลาและอุปกรณมากกวา และนาจะบาด
เจ็บตอเนื้อเยื่อรอบ ๆ ขอเขามากกวา  

สาเหตุของผลการผาตัดที่ไมนาพอใจ แบงไดเปน วิธีการที่คลาดเคลื่อนในการผา
ตัด(Technical errors / Iatrogenic Factor) ซ่ึงพบไดบอยที่สุด ,ปจจัยเกี่ยวกับเรื่องกลศาสตร / ชีวะ
กลศาสตร (Mechanical / Biomechanical Factor) , การบาดเจ็บรวมของโครงสรางอื่นที่เกี่ยว
ของ(Associated Structural Injuries) , การบาดเจ็บซ้ําหลังการผาตัด (Post-reconstruction re-
injury )และการติดเชื้อ (Infection)1, 13  



 

 

4

เมื่อพิจารณาจากความคลาดเคลื่อนในการผาตัด (Technical errors) ซ่ึงเปนการผิด
พลาดที่นาจะสามารถแกไขเพื่อลดความผิดพลาดไดโดยการพัฒนาฝมือ และวิธีการ จากรายงาน
ความผิดพลาดในตําแหนงของอุโมงค (Improper Tunnel Placement) พบไดบอยที่สุดถึง 70-
80%15 โดยเฉพาะความผิดพลาดของตําแหนงของอุโมงคในกระดูก Femur (Femoral Tunnel) พบ
ไดบอยกวา ความผิดพลาดของตําแหนงของอุโมงคในกระดูก Tibia (Tibial Tunnel) 1, 13, 14, 15  ความ
ผิดพลาดดังกลาวทําใหเกิดผลการผาตัดที่ไมนาพอใจตามมาดังนี้  

 ถาตําแหนง Femoral Tunnel ผิดพลาด  
- อยูหนาเกินไป จะทําให Graft ตึงตัวมากเกินไปเวลางอเขา  
- อยูหลังเกินไป จะทําใหเกิด การแตกหลุดออกของสวน cortex ดานหลัง 

(Posterior cortical blowout ) 
-     อยูบนเกินไป จะทําใหเกิดภาวะที่กระดูก Tibia หมุนไดมากเกินกวาปกติ 

(Pivot Shift Limit Rotation ของ Tibia ไดไมดี)13 

ถาตําแหนง Tibial Tunnel ผิดพลาด ซ่ึงพบนอยกวา Femoral Tunnel ทําใหเกิดผล
เสียดังนี้  

- อยูหนาเกินไป ( too anterior ) จะทําใหเกิด หลังคาดานหลังของ 
Intercondylar notch กดลงบนเอ็นไขวหนาขอเขา (Intercondylar roof 
impingement)1 และ ทําใหงอเขาไดไมเต็มชวงการเคลื่อนไหว  

-     อยูหลังเกินไป (too posterior) จะทําใหการแกไข instability ไมไดผลดี ขอเขา
งอไดมากเกินไป แตเหยียดเขาไดไมสุด 

-     อยูดานในเกินไป (Too Medial) จะทําให Graft เสียดสีกับ PCL  

-     อยูดานนอกเกินไป (Too Lateral) จะทําให Graft ไปเสียดสีกับ Intercondylar 
notch ได 13 

                           การศึกษาครั้งนี้ตองการศึกษาถึงแนวทางในการผาตัด ACL Reconstruction 
transtibia technique เพื่อลดความผิดพลาดในการผาตัด (Technical error) ในขั้นตอนการเจาะ 
Tunnel โดยศึกษาถึงตําแหนงของ Tibial tunnel วาควรอยูที่ใด จึงจะถูกตองตามลักษณะทางกาย
วิภาค และสามารถเจาะ Tibial tunnel และ Femoral tunnel ในขั้นตอนเดียวกันไดหรือไม เมื่อ
พิจารณารวมกับลักษณะทางกายวิภาคของเอ็นไขวหนาขอเขา (ACL) และโครงสรางใกลเคียง   
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คําถามการวิจัย 

                     การผาตัดผาตัดสรางเอ็นไขวหนาโดยวิธีทรานสทิเบีย (ACL Reconstruction 
Transtibia Technique) ในขั้นตอนการเจาะ Tunnel ตําแหนงของ Tibial tunnel ในขอควรมีทิศ
ทางและอยูตําแหนงใด จึงสามารถเจาะ Tibial tunnel และFemoral tunnel ไดในขั้นตอนเดียวกัน 
ซ่ึงหมายถึง Tibial และ Femoral tunnel อยูใน Alignment เดียวกัน เมื่อพิจารณาจาก ลักษณะทาง
กายวิภาคของ ACL และโครงสรางใกลเคียง 

 
สมมุติฐานการวิจัย 

การผาตัดสรางเอ็นไขวหนาโดยวิธีทรานสทิเบีย (ACL Reconstruction 
Transtibia Technique) สามารถเจาะ Tibial tunnel และ Femoral tunnel ไดในขั้นตอนเดียวกัน 
เนื่องจากตามลักษณะทางกายวิภาคของ ACL Tibial และ Femoral tunnel สามารถอยูใน 
Alignment เดียวกันได โดยทิศทางของ Tibial tunnel ใน Sagittal plane ขณะที่ขอเขางอ 60 องศา
มีทิศทางทํามุม 45 – 65องศา จํานวนอยางนอยรอยละ 85 ของจํานวนขอเขาอาจารยใหญที่นํามาใช
ในการวิจัย 
 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 

    เพื่อสังเกตและวัด ลักษณะทางกายวิภาคของ ACL และโครงสรางใกลเคียง แลว
นํามาเปรียบเทียบกับขั้นตอนการผาตัดสรางเอ็นไขวหนาขอเขา (ACL Reconstruction) เพื่อหา
ตําแหนงและทิศทางของ Tibial tunnel ที่สามารถเจาะ Tibial และ Femoral tunnel ไดในครั้งเดียว
กัน 

 

ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยนี้ทําโดยการสังเกตและวัดขอเขาอาจารยใหญที่ใชในการเรียนของนิสิต
แพทย ภาควิชากายวิภาคศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2545 จํานวน 52 เขา 
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ขอตกลงเบื้องตน 

             1.  เครื่องมือวัด เปนเครื่องมือที่เที่ยงตรง แมนยํา 

                          2. Specimens เปนเขาอาจารยใหญที่ใชในการเรียนของนิสิตแพทยช้ันปที่ 2 ภาค
วิชากายวิภาคศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

3. ขอเขาอาจารยใหญที่ใชศึกษาเปนขอเขาที่มีผิวขอเรียบ มีเสนเอ็นไขวหนาและ
เอ็นไขวหลังสมบูรณดี 

 

ขอจํากัดของการวิจัย 

ขอมูลที่เกี่ยวกับการวัดขนาดอาจไมเทากับขนาดจริงเนื่องจากศึกษาใน Embalmed 
cadeveric knees ที่อาจมีการหดตัวของเนื้อเยื่อ เนื่องจากผลของน้ํายารักษาสภาพ 

 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

ACL Reconstruction           การผาตัดสรางเอ็นไขวหนาในขอเขาแทนเอ็นเอ็น
ไขวหนาในขอเขาที่บาดเจ็บ 

                        Tibial Tunnel Creation        การเจาะอุโมงคผานในกระดูก Tibia  
                        Femoral Tunnel Creation    การเจาะอุโมงคผานในกระดูก Femur 

Transtibia                           การเจาะอุโมงค ในกระดูก Femur โดยเจาะผาน
อุโมงค ในกระดูก Tibia 

                         Guide wire                         ลวดตรงที่ใชเจาะนําเขาไปกอนการเจาะอุโมงคจริง 
                         Aiming device                    ตัวชวยในการกําหนดตําแหนงที่ใชเจาะ Tunnel 
                         Graft selection                   การคัดเลือกสิ่งที่จะนํามาใชทดแทน ACL ที่ฉีกขาด 
                         Diagnostic Arthroscopy     การวินิจฉัยโดยใชกลอง สองเขาไปในขอ 
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ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. เพื่อเปนแนวทางในการผาตัด ACL Reconstruction Transtibia Technique 

2. เพื่อนําขอมูลไปใชในการวิจัยคร้ังตอไปได 

 

วิธีดําเนินการวิจัย 

                           ศึกษาในขอเขาอาจารยใหญ ที่ใชในการเรียนของนิสิตแพทยช้ันปที่2 ภาควิชากาย
วิภาคศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โดยคัดเลือก ขอเขาอาจารยใหญที่ไมมีภาวะขอเขาเสื่อม ผิว
ขอเรียบ มีเสนเอ็นไขวหนาและเอ็นไขวหลังสมบูรณดี จํานวน 52   เขา นํามาชําแหละ สังเกต วัด 
และบันทึกขอมูลตอไปนี้ 

1.  ขอมูลทั่วไป   
1.1 บันทึก อายุ, เพศ ,ขาง (ซาย หรือ ขวา) ของขอเขาอาจารยใหญทุกขอเขาที่
ศึกษา 
 
1.2  วัดความยาวของกระดูก Tibia  จากจุด Bony Prominence ที่สุดของ 
Tibial Tuberosity ไปยังจุด Bony Prominence ที่สุดของ Medial Malleolus 
2.   ลักษณะทางกายวิภาคของ Intercondylar Notch 
2.2        วัดความยาวของ Intercondylar notch โดยวัดจากขอบดานหนาไปยัง
ขอบดานหลังของ Intercondylar notch 
2.3        วัดความสูงของ Intercondylar notch โดยวัดจากจุดกึ่งกลางของความ
ยาว         ของ Intercondylar notch ไปยังปลายลางสุดของ Lateral Femoral 
Condyle 
2.4 วัดความกวางดานหนาของ Intercondylar notch  โดยวัดที่ระดับกึ่งกลาง
ของความสูงของ Intercondylar notch  
2.5 วัดความกวางดานหลังของ Intercondylar notch  โดยวัดที่ระดับกึ่งกลาง
ของความสูงของ Intercondylar notch 
2.6  วัดมุมของ Intercondylar notch (roof) เทียบกับแนว Supracondylar 
ridge of femoral shaft 
3. ลักษณะทางกายวิภาคของ Anterior Cruciate Ligament (ACL) 
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3.1         สังเกตและวัดจุดเกาะบนกระดูก Tibia ของ ACL จากขอบดาน medial 
ไปยังขอบดาน lateral และวัดจุดเกาะบนกระดูก Tibia ของ ACL จากขอบดาน 
Anterior ไปยังขอบดาน  Posterior  
3.2          สังเกตและวัดจุดเกาะบนกระดูก Femur ของ ACL จากขอบดาน medial 
ไปยัง ขอบดาน lateral และวัดจุดเกาะบนกระดูก Femur ของ ACL จากขอบดาน 
Anterior ไปยังขอบดาน Posterior  
3.3        วัดความยาวของ ACL โดยวัดจากจุดกึ่งกลางของจุดเกาะบนกระดูก Tibia 
ไปยังจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Femur   
3.4        วัดขนาดของ ACL โดยวัดที่จุดกึ่งกลางของความยาวของเสนเอน็ ACL ใน
แนว Medial ไปยัง Lateral และในแนว Anteriorไปยัง Posterior 
3.5       วัดตําแหนงของจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Tibia ที่สัมพันธกับ Tibial 
Plateau  โดยวัดจากขอบหนาของ Tibial Plateau ไปยังจุดกึ่งกลางของจุดเกาะ
ของ ACL บนกระดูก Tibia  เทียบเปนรอยละกับความกวางของ Tibial Plateau 2 
จุด คือ จุดที่ผาน ACL และจุดที่กวางที่สุดของ Tibial Plateau 
3.6       วัดมุมทิศทางของ  ACL เทียบกับแนวขอเขา (Joint line)หรือ sagittal 
plane และ แนวดานหนาของสันกระดูก Tibia (Anterior Tibial Shaft) หรือ 
coronal planeเมื่อขอเขาอยูในมุมตางๆกันดังนี้ งอเขา 0 องศา   60 องศา   90 
องศา  120 องศา  และ135 องศา 
4. ลักษณะทางกายวิภาคของ Posterior Cruciate Ligament (PCL) 
 4.1       สังเกตและวัดจุดเกาะบนกระดูก Tibia ของ PCL จากขอบดาน medial 
ไปยัง     ขอบดาน lateral และวัดจุดเกาะบนกระดูก Tibia ของ PCL จากขอบดาน 
anterior ไปยังขอบดาน posterior  
4.2       สังเกตและวัดจุดเกาะบนกระดูก Femur ของ PCL จากขอบดาน medial 
ไปยังขอบดาน lateral และวดัจุดเกาะบนกระดูก Femur ของ PCL จากขอบดาน 
anterior ไปยังขอบดาน posterior  
4.3       วัดความยาวของ PCL โดยวัดจากจุดกึ่งกลางของจุดเกาะ PCL บนกระดูก 
Tibia ไปยังจุดเกาะ PCL บนกระดูก Femur   
4.4       วัดขนาดของ PCL โดยวัดที่จุดกึ่งกลางของความยาวของเสนเอ็น PCL ใน
แนว medial ไปยัง lateral และในแนว  anterior ไปยัง posterior 
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 แตละคาวัด 3 คร้ัง นําคาเฉลี่ยบันทึก และวิเคราะหผลดวยโปรแกรม SPSS 
windows 11 

 

ลําดับขั้นตอนในการเสนอผลการวิจัย 

- ขอมูลทั่วไป ไดแก อายุ เพศ ขาง และความยาวของกระดูกทิเบีย 

- ขอมูลทางกายวิภาคของ Intercondylar Notch ไดแก ความกวาง , ความสูง , ความยาว 
และมุมของ Intercondylar Roof  

- ขอมูลทางกายวิภาคของ Anterior Cruciate Ligament ไดแก จุดเกาะบนกระดูกทิเบีย ,จุด
เกาะบนกระดูกฟเมอร , ความยาว ,ขนาด , ตําแหนงจุดเกาะบนทิเบียเทียบเปนเปอรเซ็นต  

- ขอมูลทางกายวิภาคของ Posterior Cruciate Ligament ไดแก จุดเกาะบนกระดูกทิเบีย ,
จุดเกาะบนกระดูกฟเมอร , ความยาว และขนาด 

-    ทิศทางของ ACL ในแนวระนาบ (coronal  plane) และแนวตั้ง (sagittal plane) 



บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

แนวคิดและทฤษฎี 

การผาตัดสรางเอ็นไขวหนาในขอเขา (ACL Reconstruction) เพื่อใหไดผลดี ACL 
Graft ควรจะอยูในตําแหนง ขนาด และความยาวใกลเคียงกับลักษณะทางกายวิภาคของ ACL ปกติ
มากที่สุด ซ่ึงนําไปสูการทําหนาที่ไดสมบูรณเหมือนปกติคือทําใหขอเขามีความมั่งคงดังเดิม  

ตําแหนงของจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Tibia คือตําแหนงที่คาดวาเปนตําแหนง
ของ Tibial Tunnel ตําแหนงของจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Femur คือตําแหนงที่คาดวาเปน
ตําแหนงของ Femoral Tunnel ขนาดและความยาวของ ACL คือขนาดและความยาวที่คาดวา ACL 
Graft เพื่อใหได ACL graft ใกลเคียงกับลักษณะทางกายวิภาคเดิมมากที่สุด 

การเจาะ Femoral Tunnel ผานทาง Tibial Tunnel (Transtibia) ควรเริ่มตั้งแตการ
กําหนดจุดของ Tibial Tunnel ใหถูกตอง และทิศทางของ Tunnel ตองเปนทิศทางเดียวกันกับทิศ
ทางของเสนใย ACL จึงจะไดตําแหนงของ Femoral Tunnel ที่ถูกตอง และทําให ACL Graft อยูใน
ตําแหนงและทิศทางที่ใกลเคียงกับลักษณะทางกายวิภาคของ ACL ปกติมากที่สุด 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 1. แผนผังแสดงกรอบแนวคิดงานวิจัย 

ACL Tibial Attachment 

Tibial Tunnel Placement 

Femoral Tunnel Placement 

Direction of ACL

Direction of Tibial Tunnel

Angle of Intercondylar roof

Angle of knee Joint

ACL Femoral Attachment 

Femoral Tunnel creation (Transtibia) 



 

 

11

 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

ขนาดและความยาวของเอ็นไขวหนาขอเขา (ACL)  

Marc S.Fineberg และคณะ 1ไดกลาวถึงลักษณะทางกายวิภาคและหนาที่ของ 
ACL วามีความยาวเฉลี่ย 31 ถึง 38 มิลลิเมตรและกวาง 11 มิลลิเมตร ความยาวของ ACL เมื่องอเขา
และเหยียดเขาเปลี่ยนแปลงไดไมเกิน 2.5 มิลลิเมตร  

Boisgard S. และคณะ16 ศึกษาเกี่ยวกับความยาวของ ACL เมื่องอเขา โดยใช 3D 
model ที่สรางมาจาก MRI sections ศึกษาในคนมีชีวิต พบวา ที่มุม 0 –70 องศา ACL ยาว 34 ม.ม. 
ที่  30 องศา anteromedial band ของ ACL ยาวกวา band อ่ืน 30 % และ posterolateral band 
ของ ACL ตึงที่สุด  

นายแพทยวิชาญ   กาญจนถวัลย 22 ศึกษาความยาวของเสนเอ็น Semitendinosus 
และความยาวของ ACL graft สวนที่อยูภายในขอเขา วามีความสัมพันธกับความสูงของผูปวยอยาง
ไร โดยทําการวัดขณะผาตัด ACL Reconstruction พบวาความยาวของเสนเอ็น Semitendinosus  
และความยาวของ  ACL Graft สวนที่อยูภายในขอเขา ในผูปวยที่เขารับการผาตัด ACL 
Reconstruction จํานวน 156 ราย อายุเฉลี่ย 29 ป ความสูงของผูปวยมีความสัมพันธกับความยาว
ของเสนเอ็น Semitendinosus และความยาวของ ACL graft สวนที่อยูภายในขอเขา อยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ พบวาคาเฉลี่ยของความยาวของ ACL Graft ในผูปวยความสูงตางๆกันอยูระหวาง 
17.33 - 22.60 มิลลิเมตร   

Anderson และคณะ4  ศึกษาความสัมพันธของ Anthropometric measurement, 
ความแข็งแรงของกลามเนื้อ Quadriceps และ Hamstrings, ขนาดของ ACL และ Intercondylar 
notch กับเพศ ในนักกีฬาบาสเก็ตบอลระดับมัธยมปลายจํานวน 100 ราย เปนชาย 50 ราย หญิง 50 
ราย อายุเฉลี่ย 16 ป วัดความสูง, น้ําหนัก, เปอรเซ็นตไขมันในรางกาย, ไขมันใตผิวหนัง, ประเมิน
ความแข็งแรงของกลามเนื้อโดย Cybex II dynamometer, วัดขนาดของ Intercondylar notch 
(บริเวณ upper 2/3 of notch) จาก MRI axial images และวัดพื้นที่หนาตัดของ ACLจากภาพ MRI 
sagittal images โดยใช t –test ในการวิเคราะหขอมูลเปรียบเทียบระหวางเพศชายและเพศหญิง 
พบวาพื้นที่หนาตัดของ ACL นักกีฬาชายมีขนาดมากกวานักกีฬาหญิงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  คือ
คาเฉลี่ยของพื้นที่หนาตัดของ ACL ในเพศชายเทากับ 48.9 ตารางมิลลิเมตร มากกวาเพศหญิง ซ่ึงคา
เฉลี่ยของพื้นที่หนาตัดของ ACL เทากับ 36.1 ตารางมิลลิเมตร นักกีฬาทั้งหญิงและชายที่มีความแข็ง
แรงของกลามเนื้อ Quadriceps มากจะมีขนาดของ ACL ใหญตามไปดวย แตความสัมพันธของพื้น
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ที่ของ ACL กับความสูงในเพศชายพื้นที่ของ ACL มากขึ้นเมื่อความสูงเพิ่มขึ้น (p=0.03)แตในเพศ
หญิงไมเปนเชนนั้น (p=0.82) 

 
จุดเกาะของ ACL บนกระดูก Femur   

Marc S.Fineberg และคณะ 1กลาววาตําแหนงของจุดเกาะบน Femur อยูที่ดาน
หลังและดานในของ lateral femoral condyle  

Lintner และคณะ 29ไดทําการศึกษา ตําแหนงของ ACL ปกติโดย ติดลวดโลหะ
รอบจุดเกาะของ ACL ในเขาอาจารยใหญ แลวนําไปถายภาพรังสี ภาพรังสีในแนวหนาหลังพบวา 
จุดเกาะบนกระดูก Femur จะเห็นไดดีที่สุดเมื่อดูจาก intercondylar notch view หรือ แนวหนาหลัง
ขณะที่เขางอ 60 องศา ซ่ึงอยูดานนอกตอแนวกึ่งกลางของ notch และดานบน 2/3 ของ notch ภาพ
ถายรังสีในดานขางจะเห็นวามุมของ roof ของ intercondylar notch ที่เรียกเสนสมมุตินี้วา 
Blumensaat , line ทํามุม 35 องศากับ Long axis ของ Femur และจุดเกาะบนกระดูก Femur อยู
บริเวณสวนบนและหลังของ intercondylar notch ชิดแนวของ Blumensaat , s line  

 
ลักษณะทางกายวิภาคของ Intercondylar notch 

 Allen F. Anderson และคณะ4 กลาวถึงขนาดของ Intercondylar notch โดยวัด
ขนาดของ Intercondylar notch (บริเวณ upper 2/3 of notch) จาก MRI axial images และ พื้นที่
หนาตัดของ ACLจากภาพ MRI sagittal imagesและใช t –test ในการวิเคราะหขอมูลเปรียบเทียบ
ระหวางเพศชายและเพศหญิง พบวา ขนาดความกวางเฉลี่ยของ Intercondylar notch ในเพศชาย 
คือ 18.7 ม.ม.ซ่ึงจะเพิ่มขึ้นเมื่อความสูงเพิ่มขึ้น และขนาดความกวางเฉลี่ยของ Intercondylar notch 
ของเพศหญิง คือ 16.2 ม.ม.ซ่ึงไมสัมพันธกับความสูงที่เพิ่มขึ้น ทั้งนี้ความสัมพันธระหวางพื้นที่ของ 
ACL กับความกวางของ notch ไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญ 

 
 จุดเกาะของ ACL บนกระดูก Tibia  

Marc S.Fineberg และคณะ 1 กลาววา เสนเอ็น ACL ทอดตัวลงมาทางดานหนา
และดานในมาสูจุดเกาะบน Tibia ซ่ึงแผกวางกวาจุดเกาะบนกระดูก Femur เปนลักษณะแบบ 
footprint อยูในสวนดานหนาและดานในของ Tibial plateau ระหวาง Tibial eminences  

Lintner และคณะ 29กลาวถึงจุดเกาะบนกระดูก Tibia ของ ACL จากการศึกษา 
ตําแหนงของ ACL ปกติโดย ติดลวดโลหะรอบจุดเกาะของ ACL ในเขาอาจารยใหญ แลวนําไปถาย
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ภาพรังสี ภาพรังสีในแนวหนาหลัง แสดงใหเห็นจุดเกาะของ ACL บน Tibia วาอยูดานขางนอกของ
จุดศูนยกลางของกระดูก Tibia ภาพถายรังสีในดานขางจะเห็นวา tibial  plateau ลาดลง ไปสูดาน
หลัง10 องศา เมื่อเทียบกับแกนตามยาวของกระดูก Tibia จุดศูนยกลางของจุดเกาะของ ACL บน
กระดูก Tibia อยูที่จุดตอระหวางดานหนา 40 % และดานหลัง 60% ของความยาวในแนวหนาหลัง
ของ Tibial plateau โดยมีพื้นที่เกาะในแนวหนาหลัง 30% เร่ิมจากตาํแหนงที่ 25% ไปยัง 55%   

Marccaci และคณะ21 ไดกลาวถึงตําแหนงของ Tibial tunnel เมื่ออธิบายถึงขั้น
ตอนการทํา Anatomic double – bundle ACL reconstruction with Hamstrings วาอยูดานใน
ของสวนหลังของจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Tibia  

Fineberg และคณะ 1 กลาววา เสนเอ็นเรียงตัวกันแบงไดเปนหลายกลุม(band)แต
โดยทั่วไปนิยมแบงเปน 2 bands คือ anteromedial band เปนเสนเอ็นสวนที่เกาะจากสวนตนของ 
จุดเกาะบน femur ไปยังสวนดานในและดานหนาของจุดเกาะบน Tibia จะตึงและบิดเวลางอเขา 90 
องศา และ posterolateral band เปนเสนเอ็นสวนที่เกาะจากสวนลางของจุดเกาะบนกระดูก Femur 
ไปยังสวนดานนอกและดานหลังของจุดเกาะบนกระดูก Tibia จะตึงเวลาเหยียด และหนาที่หลักของ 
ACL คือ จํากัดการเคลื่อนไปดานหนา (anterior translation) และ การหมุนเขาดานใน (internal 
rotation) ของกระดูก Tibia, การโกงของเขา และการแอนของเขา  

 
การบาดเจ็บของเอ็นไขวหนา (ACL injury) 

Savio L-Y Woo และคณะ 17 ไดศึกษาถึง Biomechanics of Knee Ligament 
กลาวถึง Basic anatomy ของ ACL วาประกอบดวยน้ําและ Dense collagen fiber เรียงตัวในแนว 
longitudinal และขนานกับแกนของแรง หนาที่ของ ACL คือ ควบคุม A-P translation และ axial 
tibial rotation และ มักพบการฉีกขาดของ ACLในนักกีฬาสกี ฟุตบอล บาสเกตบอล วอลเลยบอล 
แฮนดบอล  

George AC. Murrell และคณะ8  ศึกษาถึง ระยะเวลาที่เกิด ACL Injury มีผลตอ
การเสียหายของ Meniscus และ Articular-cartilage อยางไร โดยการศึกษาแบบ cross-sectional 
study ในผูปวย ACL Insufficiency ที่ไดรับการวินิจฉัยวามีการบกพรองของ ACL คือ 1.มีประวัติ
ขอเขาขาดความมั่นคง 2. Lachman test เทากับ 5 ม.ม. หรือมากกวาความแตกตางใน side to side 
ของ anterior translation ขณะวางยาสลบ 3.Pivot shift test ขณะวางยาสลบมีผลเปนบวก 4. พบวา
มีการฉีกขาดของACL เมื่อสองดูดวยกลอง arthroscope  และตองมารับการผาตัด ACL  
reconstruction จํานวน 130 ราย มีอายุเฉลี่ย 26 ป เพศชาย 95 ราย เพศหญิง 35 ราย ขางที่บาดเจ็บ
เปนขางขวา 71 ราย ขางซาย 59 ราย วันที่เร่ิมบาดเจ็บ และวันที่ไดรับการผาตัด จากนั้นขณะผาตัด 
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ACL Reconstruction ตรวจประเมินการเสียหายของ Meniscus และ กระดูกออนบริเวณผิวขอ 
(Articular cartilage) และใช  hooked arthroscopic probe ที่มีมาตรวัด 5 มิลลิเมตร วัดและ
บันทึกขนาดของพื้นที่ที่ไดรับความเสียหายของ  Articular cartilage มีหนวยเปนตารางเซ็นติเมตร 
และความเสียหายของ Meniscus เปนเปอรเซ็นต ใช  two - tailed paired Student , t – tests , 
unpaired Student , t – tests , multiple linear regression analysis และ correlation 
coefficients ในการวิเคราะหขอมูลทางสถิติ พบวา มีความเสียหายของ meniscus 94 รายใน 130 
ราย ( 72%) มีการหายไปของ Medial meniscus16% Lateral meniscus 5%  เมื่อเปรียบเทียบ
ระหวางการบาดเจ็บของ meniscus กับ cartilage ผูปวยที่มีการบาดเจ็บของ meniscus รวมกับการ
บาดเจ็บของ ACL ดวยจะสงผลให มีการเสียหายของ cartilage เพิ่มขึ้นถึง 3 เทาเมื่อเทียบกับผูปวย 
ACL Insufficiency เพียงอยางเดียว ซ่ึงการเสียหายของ medial meniscus จะสัมพันธกับการเสีย
หายของ medial femoral cartilage และ medial tibial cartilage (r=0.4) ถาการมีเสียหายของ 
lateral meniscus จะสงผลใหมีการเสียหายของ lateral femoral cartilage และ lateral femoral 
cartilage (r=0.4) แตถาเพียงแตฉีกขาด ไมมีผลตอการเสียหายของ cartilage ถาเปรียบเทียบ
ระหวางความเสียหายของ cartilage กับเวลา  พบวากระดูกออนบริเวณกระดูกสะบา (Patellar 
cartilage) ไมมีความสัมพันธกับเวลา แตผลรวมของการเสียหายของกระดูกออน (total cartilage 
loss) ของผูปวยที่มี ACL บกพรองไป (ACL Insufficiency) มานานกวา 2 ป พบวามี กระดูกออนที่
เปนผิวขอถูกทําลายมากกวา ในผูปวย ACL บกพรองไปมาไมถึง 2 เดือนถึง 6 เทา  สมการที่ไดจาก
การวิจัยนี้คือผลรวมของการเสียหายของกระดูกออน (total cartilage loss) เปนตารางเซ็นติเมตร = 
-1.59 + (0.06 x อายุเปนป) + (0.0006 x เวลาเปนวัน) ซ่ึงจากการวิจัยนี้มีความเห็นวา    ผูปวยกลุม
ที่รอการผาตัด ACL reconstruction เปนระยะเวลานานขึ้นนาจะมีความเสียหายตอ meniscus และ 
cartilage มากขึ้นกวาผูปวยที่ไมตองรอรับการผาตัดนาน  

Good L. และคณะ14 ไดวัด Intercondylar notch ในผูปวยที่มีการบาดเจ็บของ 
ACL ในระยะเฉียบพลัน (Acute ACL injury) จํานวน 62 ราย ในผูปวยที่มีการบาดเจ็บของ ACL ใน
ระยะเรื้อรัง (Chronic ACL injury) 93 ราย และใน Fresh Cadaveric 38 รายซ่ึงเปนกลุมควบคุมที่
มี ACL ปกติ  พบวาผูปวยที่มีการบาดเจ็บของ ACL ในระยะเรื้อรัง (Chronic ACL injury) มีขนาด 
Intercondylar notch แคบลงอยางเห็นไดชัดและในผูปวยที่มีการบาดเจ็บของ ACL ในระยะเฉียบ
พลัน (Acute ACL injury)  ขนาด Intercondylar notch ดานหนาแคบลงเล็กนอยเมื่อเทียบกับ 
Fresh Cadaveric ซ่ึงมี ACL ปกติ 

Louis C. AlmeKinders และคณะ22  ศึกษาถึงการเคลื่อนไปจากตําแหนงเดิมของ
กระดูก Tibia (Tibial Subluxation) ในขอเขาที่มี ACL บกพรองที่ยังไมมีอาการ ขอเขาไมมั่นคง



 

 

15

อยางชัดเจน เปรียบเทียบกับขอเขาที่มี ACL ปกติ โดยภาพรังสี X-rays ดานขางพบวามีการเคลื่อน
ไปดานหนาของกระดูก Tibia (Anterior subluxation of Tibia) ในขอเขาที่มี ACL บกพรอง อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับการทดลองครั้งกอนของเขาพบวา ในขอเขาที่ไดรับการผาตัด ACL 
Reconstruction ไมสําเร็จ และ ขอเขาที่มี ACL บกพรอง ตางมีการเคลื่อนไปดานหนาของกระดูก 
Tibia เหมือนกัน และยังใหความเห็นวาควรแกไขการเคลื่อนไปจากตําแหนงเดิมของกระดูก Tibia 
กอนการทํา Tunnel หรือ ควรใชจุดอางอิงในการทํา Tunnel จาก Tibia นาจะเหมาะสมกวาใช 
Intercondylar roof of Femur เปนจุดอางอิง เนื่องจากถาวางตําแหนงเจาะ Tibial Tunnel อยูหนา
เกินไป อาจทําให Graft ถูกหลังคาของ Intercondylar notch กด และนําไปสูการลมเหลวในการผา
ตัด ACL Reconstruction ในที่สุด 

 
การผาตัดสรางเอ็นไขวหนา (ACL Reconstruction)                                                          

การบาดเจ็บของ ACL รักษาโดยทํา ACL Reconstruction เปนการผาตัดเพื่อ
รักษาACL ที่บาดเจ็บ เร่ิมทําตั้งแตป ค.ศ.1917 และการใชกลองสองขอ (Arthroscopic ACL 
Reconstruction) เพิ่งเริ่มทําในระยะ 5-6 ปมานี้ โดยจุดประสงคของการผาตัด ACL 
Reconstruction คือ เพื่อใหขอเขามีความมั่นคง สามารถกลับไปสูภาวะปกติกอนการบาดเจ็บ 11  

นายแพทยพินิจ ศรีสุวรรณภรณ 11 ไดกลาวถึงขั้นตอนการทํา ACL 
Reconstruction คือ การคัดเลือกเสนเอ็นทดแทน ACLเดิมที่ฉีกขาด (Graft selection), การวินิจฉัย
โดยการสองกลองเขาไปภายในขอ (Diagnostic Arthroscopy), การทําอุโมงคภายในกระดูก Tibia 
(Tibial Tunnel Creation), การทําอุโมงคภายในกระดูก Femur (Femoral Tunnel Creation), การ
ยึดเสนเอ็นทดแทน(Graft Fixation) และการฟนฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation) ทุกขั้นตอนตองถูก
ตองและเหมาะสมจึงไดผลผาตัดที่ประสพความสําเร็จ และกลาววาการสราง Femoral tunnel โดย
วิธีทรานสทิเบีย เปนวิธีที่นิยมในปจจุบัน  

 

ตําแหนงของอุโมงคในกระดูก Tibia (Tibial tunnel placement) 

Fineberg และคณะ 1 กลาวถึงการเจาะ tibial tunnel ตําแหนงควรอยูทางสวนหลัง
ของ footprint ซ่ึงตอของ ACL เดิมที่บาดเจ็บใชเปนตัวชวยในการวางตําแหนงของ tibial guide pin 
ได  

Morgan และคณะ20แนะนําใหใชระยะทางจากขอบหนาของ PCL ในแนว 
sagittal plane เปนตัวกําหนดตําแหนงของ tibial tunnel และรายงานวา ที่เขางอ 90 องศา ระยะทาง



 

 

16

จากศูนยกลางของ ACL footprint ไปยังขอบหนาของ PCL คือ 7 มิลลิเมตร และระยะทางนี้ไมขึ้น
กับขนาดของขอเขาดวย  

Jackson และ Gasser 19รายงานเรื่องการใชจุดอางอิงเพื่อใชในการกําหนด
ตําแหนงของศูนยกลางของ Tibial tunnel ไว 4 อยาง คือ 1.anterior horn ของ lateral meniscus, 
2. medial tibial intercondylar eminence, 3. PCLและ4. ตอเดิมของ ACL และนอกจากนั้นยัง
ตองคํานึงถึงความยาวและมุมของ tunnel ใหเหมาะสมกับ ACL graft แตละชนิดดวย  

Stephen M. Howell และคณะ 9ศึกษาเกี่ยวกับตําแหนงของ Tibial tunnel, intra 
operative graft tension  และ stability  เมื่อ ACL reconstruction 1 – incision technique โดย 
ศึกษาในผูปวยที่ไดรับการผาตัด ACL reconstruction 1 – incision technique และใช 
Hamstrings Graft  มาแลว 1 ปจํานวน 14 ราย พิจารณาตําแหนงและมุมของ Tibial Tunnel จาก
ภาพ X-rays เทียบกับ MRI ของเขาขางที่ไมบาดเจ็บเปน Anatomical Tibial Tunnel Placement ,
วัด Knee stability โดย KT-1000 arthrometer พบวาแมตําแหนงของ Tibial Tunnel จะถูกตอง ผู
ปวยสามารถกลับใชเขาไดตามปกติ แต Tensile behavior ของ ACL graft ผิดปกตไิป 10 ราย ปกติ 
4 ราย ซ่ึง 10 รายท่ีผิดปกตินั้นมีมุมของ Tibial Tunnel ในแนวระนาบใกลจะตั้งฉากกับ Tibial 
Platuae จึงสรุปไดวา มุมของ Tibial Tunnel ในแนวระนาบ อาจทําใหเกิด Tensile behavior ของ 
graft ที่ผิดปกติ  

Fineberg และคณะ 1 กลาววา  เพื่อลดปญหาการเกิด graft tunnel mismatch ใน
การผาตัดโดยใช bone patella tendon bone graft ไดกําหนดมุมของ tibial guide ไวที่ 55 องศา 
ความยาวของ tibial tunnel ที่วัดไดเทากับ 50 – 55 มิลลิเมตร แลวเจาะ femoral tunnel ผานทาง 
tibial tunnel (transtibia) ถามุมนอยกวา 55 องศา graft จะดันออก ถามุมมากกวา 55 องศาจะเสียง
ตอการแตกของผิวดานหลังของกระดูก Femur และกลาวถึง ขั้นตอนการเจาะ femoral tunnel ควร
อยูที่ตําแหนงจุดเกาะของ ACL ปกติ คือจุดศูนยกลางของ femoral tunnel ที่มีขนาดเสนผานศูนย
กลาง 10 มิลลิเมตรควรอยูที่ 6 ถึง 7 มิลลิเมตร หนาตอขอบหลังของผิวนอกของ intercondylar 
notch ของกระดูก Femur ซ่ึงอยูในตําแหนง 11 นาฬิกาในขาขวาและ 1 นาฬิกาสําหรับขาซาย ขณะ
ผาตัดเมื่องอและเหยียดเขา Graft ควรยืดไดไมเกิน 2.5 มิลลิเมตร ซ่ึงถาตําแหนงจุดเกาะ ของ ACL 
graft บน Femur อยูหนาเกินไป จะทําใหงอเขาไดไมสุด เนื่องจากความยาวของ ACL graft ภายใน
ขอถูกยืดมากขึ้นเวลางอเขา และในขณะเดียวกันก็จะทําใหเขาหลอมเกินไปเมื่อเหยียดเขา ในทาง
กลับกันถาตําแหนงของจุดเกาะของ ACL graft บน Femur อยูดานหลังมากเกินไป ก็จะทําใหเหยียด
เขาไดไมสุด และ ขอเขาไมมั่นคงเมื่องอเขา สําหรับตําแหนงจุดเกาะของ ACL graft บน Tibia ถา
ตําแหนงจุดเกาะของ ACL graft อยูหนาเกินไปจะทําให ACL graft ถูกหนีบดวย intercondylar 
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notch ได ในทางกลับกันถาตําแหนงจุดเกาะของ ACL graft อยูหลังเกินไปจะทําให ACL graft วาง
ตัวในแนวดิ่งมากเกินไปปองกันการเคลื่อนไปทางดานหนา  (anterior translation) ของ tibia ไมได 
ซ่ึงการลมเหลวในการผาตัดเกิดไดจากตําแหนงของ Tunnel ที่ไมถูกตอง 
 

ตําแหนงของอุโมงคในกระดูก Femur (Femoral tunnel placement) 

Cole J และคณะ23 ไดศึกษา ตําแหนงของ femoral tunnel ใน ACL 
Reconstruction โดยใช ภาพถาย x-rays โดยเชื่อวา ACL Reconstruction จะสําเร็จหรือไมขึ้นอยู
กับตําแหนงของ Graft ใกลเคียงกับกายวิภาคหรือไม ศึกษาโดยใช Cadaveric Distal Femur 
จํานวน 9 ขา เจาะ Femoral tunnel ขนาด 9 mm หางจาก posterior rim 2 mm เปนตําแหนงที่ถูก
ตอง หางจาก posterior rim 12 mm เปนตําแหนงที่ผิดโดยเจาะที่มุม 12.00 น. 10.30 และ 9.00 ใน
ขาขวา ( 12.00 น. 1.30 น.และ 3.00 น.ในขาซาย) ซ่ึงมุม 10.30 น.( 1.30 น.ในขาซาย)เปน
ตําแหนงที่ถูกตองตามลักษณะทางกายวิภาค ที่ตําแหนง 12.00 น. เปนตําแหนงที่สูงเกินไป ที่
ตําแหนง 3.00 น. เปนตําแหนงที่ต่ําเกินไป ซ่ึงเมื่อนํามาถายภาพ  x - rays ดานขางพบวาไมสามารถ
ระบุไดวาตําแหนงใดเปนตําแหนงที่ถูกตองโดยใชการถายภาพ  x-rays ดานเดียวได  

Lintner และคณะ29 กลาววา ภาพถายรังสีดานขางสามารถใชประเมินตําแหนง
ของ tunnel, การถูกหนีบของ graft โดย intercondylar notch, graft tunnel mismatch และการ
คลายออกระหวาง bone plug และ metal screws ได  

Csizy M. และ  Friederich NF. 15สนับสนุนขอมูลที่วา ตําแหนงของ Tunnel ที่
ไมถูกตองทําใหเสี่ยงตอการเกิดการผาตัดที่ไมมีประสิทธิภาพ เกิดจาก การผิดพลาดทางเทคนิค และ 
การกําหนดจุดอางอิง และการวัดในระหวางผาตัด อาจจะไมใชตําแหนงที่ถูกตองในขอเขาที่มี ACL 
บกพรอง 

Howell HM 26 ไดอธิบายถึงสาเหตุของการถูกหนีบโดย Roof of Intercondylar 
Notch ในขณะทํา ACL Reconstruction มี 5  ประการคือ  1. ขนาดของ Graft และ ขนาดของ ACL 
เดิมไมเทากัน 2. มุมของ roof และมุมการเหยียดเขาของผูปวยแตละคนแตกตางไปจากปกติ 3. ความ
สามารถในการยึดเกาะระหวาง Graft และ Intercondylar roof 4. มี Anterior tibial translation จาก
การหดตัวของ Quadriceps muscle และ5.การใช Tibial guides อางอิงกับ soft tissue 
landmarks   

Arnold MP และคณะ24ไดศึกษาใน Fresh – Frozen cadaveric knees จํานวน 
5 เขา โดยการเลียนแบบการทํา ACL Reconstruction 1- incision technique พบวาไมสามารถ
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เจาะ Femoral tunnel ผาน Tibial Tunnel ใหไดตาม ACL Femoral attachment ได โดย Femoral 
tunnel ที่ใกลที่สุดอยูตรงขอบของจุดเกาะของ ACL บน roof เทานั้น 

นายแพทยสุริยพงษ  เสาวพฤทธิ1์3กลาวถึงรายงานผลความสําเร็จระยะยาวอยู
ระหวาง 75 – 95% และรายงานถึงผลของการกลับมาไมมั่นคงของขอเขาอีก และ Graft failure สูง
ถึง 2% สาเหตุสําคัญคือความผิดพลาดทางเทคนิค (Technical error) ซ่ึงพบไดบอยที่สุด 70-80% 
เกิดจาก ตําแหนงของ Tunnel ไมถูกตอง (Improper Tunnel Placement) โดยเฉพาะ Femoral 
tunnel พบไดบอยกวา Tibial tunnel  

Loh JC และคณะ28 ศึกษาถึงความมั่นคงของขอเขา (knee stability) และ หนาที่
ของเสนเอ็นทดแทน (graft function) หลังจาก ACL Reconstruction โดยเปรียบเทียบตําแหนงของ 
femoral tunnel 10 นาฬิกา และ 11 นาฬิกา โดยศึกษาใน human cadaveric knee จํานวน 10 เขา 
มาทํา ACL Reconstruction โดยใช BPTB graft ที่ตําแหนง femoral tunnel 10 นาฬิกา และ 11 
นาฬิกา และใหแรงทดสอบ พบวา แรงหมุนและแรงจากดานหนา ตําแหนง 10 นาฬิกาทนแรงไดดี
กวา ตําแหนง 11 นาฬิกา และพบวาตําแหนง femoral tunnel 10 นาฬิกา และ 11 นาฬิกาทําใหเกิด
ความมั่นคงของขอเขาเหมือนเขาปกติได  

Texier A และคณะ25 ศึกษาเรื่องการทํา ACL reconstruction ซํ้า ในผูปวย 32 คน 
พบวาสาเหตุของการลมเหลวของ ACL reconstruction คร้ังกอนเกิดจาก การผิดพลาดในตําแหนง
ของ Femoral Tunnel เปนสวนมาก  

Gill TJ และคณะ27 ใหความเห็นวา ACL Reconstruction 2- incision technique 
ได ตําแหนงของ Femoral tunnel และมุมของ ACL graft ใหผลการผาตัดที่ประสพความสําเร็จสูง 
และภาวะแทรกซอนต่ํา เนื่องจากสามารถกําจัด graft- tunnel mismatch, screw divergence ได 
และมักใชในการทํา Revision ACL Reconstruction  

 

 
 
  
 
 
 
 



บทที่  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

ประชากร 
ประชากรและตัวอยาง (Target Population and Sample Population) 
ประชากร (Target Population) ขอเขาอาจารยใหญ (Emblasmed cadaveric knees)  
ประชากรตัวอยาง (Sample Population) ขอเขาอาจารยใหญ ที่ใชในการเรียนของนิสิต

แพทยช้ันปที่2 ภาควิชากายวิภาคศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 

 เกณฑการคัดเลือกเขาศึกษา (Inclusion Criteria) 
คัดเลือกขอเขาอาจารยใหญโดยการเลาะเอากลามเนื้อเนื้อเยื่อรอบขอออกและเปดกระดูก

สะบาออกโดยดึงลงมาหอยติดกับกระดูก Tibia สังเกตผิวขอเขา เอ็นไขวหนาและเอ็นไขวหลัง คัดเลือก
เอาขอเขาที่มีผิวขอเรียบ มีเอ็นไขวหนาและเอ็นไขวหลังสมบูรณดี นํามาศึกษา และคัดเลือกขอเขาที่ไม
ตรงตามเกณฑออก 

 
การกําหนดกลุมประชากรตัวอยาง 
                  คํานวณประชากรตัวอยางจากสูตร 
                                               N =  Z2 p.q/d2 
                   กําหนดให           Z  = 1.96 ( α =0.05 ) 
                                               p  =  ความชุกของขอมูลจาก pilot study  จํานวน 14 เขา จัดขอเขามุม 
60 องศา และวัดทิศทางของ ACL ที่ไดมุม 55 +/- 10 องศา (เปนมุมมาตรฐานที่ใชในการทํา Tibial 
guide)1, 10  จํานวน 12 เขา  
                                                   =   0.85 
                                               q  =  1-p  =  1 - 0.85 =  0.15 
                                               d  =  ความคลาดเคลื่อน  = 0.10 
                   แทนคาในสูตร    N =   (1.96)2(0.85) (0.15) / (0.1)2 

                                                   =   49    เขา 
ดังนั้นควรใชขอเขาอาจารยใหญอยางนอยจํานวน 49 เขา 
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   รูปที่ 2. แสดงขอเขาอาจารยใหญที่มีผิวขอเขาเรียบ เอ็นไขวหนา และเอ็นไขวหลัง
สมบูรณดี ซ่ึงถูกคัดเลือกมาศึกษา  

 

 

รูปที่ 3. แสดงขอเขาอาจารยใหญที่มีผิวขอเขาไมเรียบ อยูในสภาพไมสมบูรณ ซ่ึงถูกคัด
เลือกออกไมนํามาศึกษา 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

 
                -     Vernier Caliper 
                -     Goniometer 

-   สายวัด 
-   Guide wire 
-   เล่ือยและใบเลื่อย 
-   แทนยึดกระดูกใหอยูกับที่    
-   เครื่องมือใชในการ Dissection 

 

รูปที่ 4. แสดงอุปกรณที่ใชในการวัดมุม goniometer   
 

 

รูปที่ 5. แสดงอุปกรณที่ใชในการวัดระยะทาง vernier caliper  
 
 



   

  

 

22

การเก็บรวบรวมขอมูล 
 

เตรียมขอเขาอาจารยใหญ โดยตัดขาอาจารยใหญออกจากรางบริเวณ Proximal 1/3 of 
Femur พรอมติดหมายเลขโตะไวกับขาอาจารยใหญ นําขาอาจารยใหญยึดไวกับแทนยึดขาใหอยูกับที่ 
เลาะเอาผิวหนัง กลามเนื้อ และเนื้อเยื่อรอบขอเขาออก เลาะกระดูก Patella ดึงลงให Patella Tendon 
หอยติดอยูกับ Tibial Tuberosity เพื่อใหเห็นโครงสรางภายในขอเขาไดชัดเจนจากนั้นทําการเก็บขอมูล
ดังตอไปนี้ 

1. เก็บขอมูลทั่วไป ไดแก อาย ุ เพศ  ขาง และความยาวของ กระดูก Tibia โดยใช
สายวัดวัดความยาวของกระดูก Tibia  จากจุด Bony Prominence ที่สุดของขอบบน Tibial Tuberosity 
ไปยังจุด Bony Prominence ที่สุดของขอบลาง Medial Malleolus  

 
 

 
รูปที่ 6. แสดงการวัดความยาวของกระดูก Tibia 

 
 

2. เก็บขอมูลของ Intercondylar notch  
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2.1 วัดคามุมของ Intercondylar notch โดยใช Guide wire แทงชิดขอบ         ดาน
บนของ Intercondylar notch และใช  Goniometer วัดมุม Guide wire เทียบกับ แนว 

Supracondylar ridge of Femoral shaft 

 
                  

  รูปที่ 7. แสดงการวัดมุมของ roof of intercondylar notch 
 

2.2    วัดความยาว ของ Intercondylar notch โดยใช  Vernier Caliper              
วัดจากจุดเขาของ  Guide wire ไปยังจุดออกของ Guide wire 

 
รูปที่ 8. แสดงการวัดความยาวของ intercondylar notch 

2.3    เล่ือยเอา Medial Femoral Condyle ออกเพื่อเปดใหเห็น ACL และ       PCL 
ไดอยางชัดเจน 
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รูปที่ 9. แสดงขอเขาเมื่อ femoral medial condyle ถูกเลื่อยเปดออกจะสามารถเห็น 

ACL และ PCL ไดชัดเจนขึ้น 
 

2.4    วัดความสูงของ Intercondylar notch โดยใช  Vernier Caliper วัด        จาก
จุดกึ่งกลางของความยาวของ Intercondylar notch ลงมายังปลายลางสุดของ Lateral 
Femoral Condyle 

 
รูปที่ 10. แสดงการวัดความสูงของ Intercondylar notch 
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2.5    ใชมีดกรีดทําเครื่องหมายที่จุดกึ่งกลางและตั้งฉากกับความสูงของ 
Intercondylar notch ไปยังขอบดานหนาและดานหลังของ Intercondylar notch จาก
นั้นใช Vernier Caliper วัดความกวางดานหนาและดานหลังของ Intercondylar notch 

 

 
 

รูปที่ 11.แสดงการวัดความกวางดานหนาของ intercondylar notch 
 
 

 
รูปที่ 12. แสดงการวัดความกวางดานหลังของ intercondylar notch   
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3. ขอมูลของ ACL 
 3.1 สังเกตจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Tibia จากนั้นวาดแผนภาพและใช 

Vernier Caliper วัดจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Tibia ในแนวซาย – ขวา (medial - 
lateral) และวัดจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Tibia ในแนวหนา - หลัง (anterior – 
posterior) 

 

               
รูปที่ 13. แสดงการวัดจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Tibia ในแนวซาย – ขวา (medial – 

lateral) 

 
รูปที่ 14. แสดงการวัดจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Tibia ในแนวหนา – หลัง (anterior 

– posterior) 



   

  

 

27

 
3.2   สังเกตจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Femur จากนั้นวาดแผนภาพและใช 

Vernier Caliper วัดจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Femur ในแนวดานหนาไปยังดาน
หลัง (anterior – posterior) ตามแนวความยาวของ Intercondylar notch และวัดจุด
เกาะของ ACL บนกระดูก Femur ในแนวดานบนไปยังดานลาง (proximal – distal) 
ตามแนวความสูงของ Intercondylar notch 

 
รูปที่ 15. แสดงการวัดจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Femur  
 

3.2 วัดความยาวของ ACL โดยใช Vernier Caliper วัดจากจุดกึ่งกลาง จุดเกาะของ 
ACL บน Tibia ไปยังจุดกึ่งกลางจุดเกาะบนกระดูก Femur  
 

 
รูปที่ 16. แสดงการวัดความยาวของ ACL  
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3.3 วัดขนาดของ ACL ที่จุดกึ่งกลางของความยาวของ ACL โดยใช            
Vernier Caliper วัดขนาดของ ACL ในแนว Medial ไปยัง Lateral และในแนว  
Anterior ไปยัง Posterior 

 
รูปที่17. แสดงการวัดขนาดของ ACL ในแนวหนา – หลัง 

 

 
รูปที่ 18. แสดงการวัดขนาดของ ACL ที่จุดกึ่งกลางของความยาวของ ACL ในแนว ซาย 

– ขวา 
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3.4 ใช Vernier Caliper วัดจากขอบหนาของ Tibial Plateau ไปยังที่จุดกึ่งกลาง
ของสวนหลังของจุดเกาะ ACL บนกระดูก Tibia เปรียบเทียบเปนรอยละกับความกวาง
ของ Tibial Plateau 2 ระยะ คือ ระยะที่ Tibial Plateau กวางที่สุด (ระยะที่กวางที่สุด
เมื่อใช  Vernier Caliper วัดจากขอบดานหนา ไปยังขอบดานหลังของ Tibial Plateau) 
และ ระยะที่ผานจุดเกาะ ACL (ใช Vernier Caliper วัดจากขอบดานหนาผานจุดเกาะ 
ACL ไปยังขอบดานหลังของ Tibial Plateau)  
 

 
รูปที่ 19. แสดงการวัดตําแหนงจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Tibia เปนรอยละ 
a คือ ตําแหนงจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Tibia เปนรอยละ เทียบกับ ระยะที่กวางที่

สุดของ Tibial Plateau และ b คือ ตําแหนงจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Tibia เปนรอยละ เทียบกับ
ระยะจากขอบหนาถึงขอบหลังของ tibial plateau ผาน ACL 

 
 

AB

A

B

A

B
C

C/A x 100 = a % 

C/B x 100 = b % 
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4.ขอมูลของ PCL 
1.1 สังเกตจุดเกาะของ PCL บนกระดูก Tibia วาดแผนภาพและใช  Vernier 

Caliper วัดจุดเกาะของ PCL บนกระดูก Tibia ในแนวซาย - ขวา (medial – lateral) 
และวัดจุดเกาะของ PCL บนกระดูก Tibia ในแนวหนา - หลัง (anterior – posterior) 

 
รูปที่ 20. แสดงการวัดจุดเกาะของ PCL บนกระดูก Tibia  
 

4.2 สังเกตจุดเกาะของ PCL บนกระดูก Femur วาดแผนภาพและใช Vernier 
Caliper วัดจุดเกาะของ PCL บนกระดูก Femur ในแนวบน - ลาง (upper – lower)และ
วัดจุดเกาะของ PCL บนกระดูก Femur ในแนวหนา - หลัง (anterior – posterior)ของ 
Intercondylar notch 

 
รูปที่ 21. แสดงการวัดจุดเกาะของ PCL บนกระดูก Femur 

anteriorposterior
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4.3 วัดความยาวของ PCLวัดจากจุดกึ่งกลางจุดเกาะของ PCL บน Tibia ไปยังจุดกึ่ง
กลางจุดเกาะของ PCL บนกระดูก Femur  
 

 
รูปที่ 22. แสดงการวัดความยาวของ PCL 
 

4.4 วัดขนาดของ PCL ที่จุดกึ่งกลางของความยาวของ PCL โดยใช Vernier 
Caliper วัดขนาดของ ACL ในแนวซาย –ขวา (medial – lateral) และ วัดขนาดของ 
ACL ในแนวหนา – หลัง(anterior – posterior) 

 
รูปที่ 23. แสดงการวัดขนาดของ PCL ในแนว ซาย –ขวา 
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5. เก็บขอมูลทิศทางของ ACL 
5.1 ทิศทางของ ACL เมื่อขอเขาเหยียดตรง 

- จัดขอเขาอาจารยใหญ ใหอยูในมุม 0 องศา หรือเขาเหยียดตรง โดยใชแทนชวยยึดขาอาจารย
ใหญไวในมุมที่ตองการคือ 0 องศา เล็งขอเขาอาจารยใหญเทียบกับภาพ X –rays ขอเขาเหยียด
ตรงดานขางโดยจัดใหแนวกระดูกตรงกับภาพ X-rays ทุกครั้งกอนการวัด 

- วัดมุมแนว Sagittal plane โดยผูวัดวัดทางดานขางจัดใหแนวกระดูกตรงกับภาพ X-rays ใช 
Goniometer วัดมุมระหวางแนวเสนใยของ ACL และแนว Joint Line  

- วัดมุมแนว coronal plane โดยผูวัดวัดทางดานหนา ใช  Goniometer วัดมุมระหวางแนวเสน
ใยของ ACL และแนว Anterior Tibial Shaft  

 
 
 
รูปที่ 24. แสดงการวัดทิศทางของ ACL เมื่อเขาเหยียดตรง 

(ก) แสดงการวัดทิศทางของ ACLในแนว Sagittal (ข) แสดงการวัดทิศทางของ ACLในแนว coronal 
 
 

(ก) (ข) 
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 5.2 ทิศทางของ ACL เมื่อเขางอ 60 
- จัดขอเขาอาจารยใหญ ใหอยูในมุม 60 องศา โดยใชแทนชวยยึดขาอาจารยใหญไวในมุมที่

ตองการคือ 60 องศา เล็งขอเขาอาจารยใหญเทียบกับภาพ X –rays ดานขางของขอเขางอ 60 
องศา โดยจัดใหแนวกระดูกตรงกับภาพ X-rays ทุกครั้งกอนการวัด 

- วัดมุมทิศทางเสนใยของ ACLในแนว Sagittal  โดยผูวัดวัดทางดานขางจัดใหแนวกระดูกตรง
กับภาพ X-rays ใช Goniometer วัดมุมระหวางแนวเสนใยของ ACL และแนว Joint Line  

- วัดมุมทิศทางเสนใยของ ACL ในแนว Coronal โดยผูวัดวัดทางดานหนา ใช Goniometer วัด
มุมระหวางแนวเสนใยของ ACL และแนว Anterior Tibial Shaft  

 
 

 
รูปที่ 25. แสดงการวัดทิศทางของ ACL เมื่อเขางอ 60 องศา 

(ก) แสดงการวัดทิศทางของ ACLในแนว sagittal (ข) แสดงการวัดทิศทางของ ACLในแนว coronal 
 
 
 

(ก) (ข) 
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5.3 ทิศทางของ ACL เมื่อเขางอ 90 
-    จัดขอเขาอาจารยใหญ ใหอยูในมุม 90 องศา หรือเขาเหยียดตรง โดยใชแทนชวยยึดขาอาจารย

ใหญไวในมุมที่ตองการคือ 90 องศา เล็งขอเขาอาจารยใหญเทียบกับภาพ X –rays ดานขาง 
ของขอเขางอ 90 องศา โดยจัดใหแนวกระดูกตรงกับภาพ X-rays ทุกครั้งกอนการวัด 

- วัดทิศทางแนวเสนใยของ ACL ในแนว Sagittal โดยผูวัดวัดทางดานขางจัดใหแนวกระดูกตรง
กบัภาพ X-rays ใช Goniometer วัดมุมระหวางแนวเสนใยของ ACL และแนว Joint Line  

- วัดทิศทางแนวเสนใยของ ACL ในแนว Coronal โดยผูวัดวัดทางดานหนา ใช  Goniometer  
วัดมุมระหวางแนวเสนใยของ ACL และแนว Anterior Tibial Shaft 

 
 
รูปที่ 26.แสดงการวัดทิศทางของ ACL เมื่อเขางอ 90 องศา 

(ก) แสดงการวัดทิศทางของ ACLในแนว sagittal (ข) แสดงการวัดทิศทางของ ACLในแนว coronal 
 

5.4 ทิศทางของ ACL เมื่อเขางอ 120 
-    จัดขอเขาอาจารยใหญ ใหอยูในมุม 120 องศา หรือเขาเหยียดตรง โดยใชแทนชวยยึดขาอาจารย

ใหญไวในมุมที่ตองการคือ 120 องศา เล็งขอเขาอาจารยใหญเทียบกับภาพ X –rays ดานขาง 
ขอเขางอ 120 องศาโดยจัดใหแนวกระดูกตรงกับภาพ X-rays ทุกครั้งกอนการวัด 

- วัดทิศทางแนวเสนใยของ ACL ในแนว Sagittal โดยผูวัดวัดทางดานขางจัดใหแนวกระดูกตรง
กับภาพ X-rays ใช Goniometer วัดมุมระหวางแนวเสนใยของ ACL และแนว Joint Line  

-     วัดทิศทางแนวเสนใยของ ACL ในแนว coronal โดยผูวัดวัดทางดานหนา ใช Goniometer 
วัดมุม ระหวางแนวเสนใยของ ACL และแนว Anterior Tibial Shaft 

(ก) (ข) 



   

  

 

35

 
 

 

 
 
รูปที่ 27.แสดงการวัดทิศทางของ ACL เมื่อเขางอ 120 องศา 

(ก) แสดงการวัดทิศทางของ ACLในแนว sagittal (ข) แสดงการวัดทิศทางของ ACLในแนว coronal 

5.5 ทิศทางของ ACL เมื่อเขางอ 135 
-    จัดขอเขาอาจารยใหญ ใหอยูในมุม 135 องศา หรือเขาเหยียดตรง โดยใชแทนชวยยึดขาอาจารย

ใหญไวในมุมที่ตองการคือ 135 องศา เล็งขอเขาอาจารยใหญเทียบกับภาพ X –rays ดานขาง 
ขอเขางอ 135 องศา โดยจัดใหแนวกระดูกตรงกับภาพ X-rays ทุกครั้งกอนการวัด 

- วัดทิศทางแนวเสนใยของ ACL ในแนว Sagittal โดยผูวัดวดัทางดานขางจัดใหแนวกระดูกตรง
กับภาพ X-rays ใช Goniometer วัดมุมระหวางแนวเสนใยของ ACL และแนว Joint Line  

- วัดทิศทางแนวเสนใยของ ACL ในแนว Coronal โดยผูวัดวัดทางดานหนา ใช Goniometer  
วัดมุมระหวางแนวเสนใยของ ACL และแนว Anterior tibial shaft 

(ก) (ข) 
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รูปที่ 28.แสดงการวัดทิศทางของ ACL เมื่อเขางอ 135 องศา 
(ก) แสดงการวัดทิศทางของ ACLในแนว sagittal (ข) แสดงการวัดทิศทางของ ACLในแนว coronal 
 

6. เก็บขอมูลทั้งหมดที่กลาวขางตนโดยการวัด 3 คร้ัง บันทึกขอมูลที่วัดไดลงในแบบ
บันทึก 

7. บันทึกขอมูลลงในโปรแกรมบันทึกขอมูลของ SPSS windows 11 

 

การวิเคราะหขอมูล 

Descriptive statistics 

 
 

(ก) (ข) 



บทที่  4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

ผลการวิเคราะห 

ขอมูลท่ัวไป 

ขอเขาอาจารยใหญจํานวน 52 เขา อายุระหวาง 31 - 91 ป เฉลี่ย 67.3 ± 17.73 ป 
เพศชาย 36 เขา เพศหญิง 16 เขา ขางขวา 27 เขา ขางซาย 25 เขา ความยาวกระดูก Tibia ระหวาง 
26.50 – 37.00 เซนติเมตร เฉลี่ย 33.33 ± 2.32 เซนติเมตร (Mean ± SD) ซ่ึงเทียบเปนความสูง 
อาจารยใหญมีความสูงระหวาง 138.8 – 170.5 เซนติเมตรความสูงเฉลี่ย 158.7 เซนติเมตร (จาก Pilot 
study หาความสัมพันธระหวางสวนสูงกับความยาวของกระดูก Tibia ของคนไทยจํานวน 102 คน 
อายุเฉลี่ย 49.39 ± 14.84 ป เพศชายจํานวน 43 คน เพศหญิง 59 คน ความสูงเฉลี่ย 157.91 ± 7.93 
เซนติเมตร ความยาวกระดูก Tibia เฉลี่ย 33.06 ± 2.17 เซนติเมตร พบวามีความสัมพันธกันดังสูตร
คือ ความสูงเปนเซนติเมตร = 3.17x(ความยาวของกระดูกTibiaเปนเซนติเมตร) + 53.07 ) 

 
ขอมูลของ Intercondylar Notch 

Intercondylar Notch รูปรางเหมือนกลองคว่ําและเอียงลาดลงจากดานหนาไปสู
ดานหลัง เปนจุดเกาะของ ACL ซ่ึงอยูบริเวณคอนไปทางดานหลังและดานในของ Roof ของ 
Lateral Femoral Condyle  และ PCL ซ่ึงเกาะบริเวณดานหนาและดานในของ Roof ของ Medial 
Femoral Condyle มีความกวางดานหนาวัดไดระหวาง 13.56 - 23.50 มิลลิเมตร เฉลี่ย 17.25 ± 
2.66 และความกวางดานหลังวัดไดระหวาง 13.23 - 24.80 มิลลิเมตร เฉลี่ย 17.39 ± 2.27 
มิลลิเมตร ความสูงวัดไดระหวาง 20.23 – 29.20 มิลลิเมตร เฉลี่ย 24.68 ± 2.16 มิลลิเมตร ความ
ยาววัดไดระหวาง 18.50 – 32.90 มิลลิเมตร เฉลี่ย 25.97 ± 2.04 มิลลิเมตร และมุมของ Roof ลาด
ลง เมื่อเทียบกับ Supracondylar Ridge of Femoral Shaft วัดไดระหวาง  20 – 36 องศา เฉลี่ย 
31.31 ± 3.4 องศา ดังนั้นจึงยากที่จะเห็นจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Femur เมื่อขอเขาเหยียดตรง 
เมื่องอเขามากขึ้นจึงจะเห็นจุดเกาะของ ACL ไดดีขึ้น 



 38

Descriptive Statistics

52 13.56 23.50 17.3873 2.27301
50 13.23 24.80 17.2518 2.66088
41 21.20 30.00 25.9144 2.04417
41 19.30 29.00 24.6822 2.16520
52 20.00 36.00 31.3077 3.37405
39

anterior width of roof
posterior width  of roof
length of roof
hight of roof
angle of roof and femur
Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

 
 
ตารางที่ 1 แสดงขอมูลของ Intercondylar notch 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
รูปที่ 29. แสดงความกวางดานหนาของ Intercondylar notch เฉลี่ย 17.39 ± 2.9 

มิลลิเมตร (mean ± SD) 

17.39 ± 2.9 มิลลิเมตร  
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รูปที่ 30. ความกวางดานหลังของ Intercondylar Notch เฉลี่ย 17.25 ± 2.7
มิลลิเมตร(mean ± SD) 

 

 

รูปที่ 31. ความยาวของ Intercondylar Notch เฉลี่ย 25.91 ± 2.0 มิลลิเมตร 
(mean ± SD) 

 

17.25 ± 2.7 มิลลิเมตร 

25.91 ± 2.0 mm. 
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รูปที่ 32. แสดงความสูงของ Intercondylar notch เฉลี่ย 24.68 ± 2.2 มิลลิเมตร 
(mean ± SD) 

 

 

 

รูปที่ 33. แสดงมุมของ Intercondylar notch เฉลี่ย 31.3 ± 3.4 องศา (mean ± 
SD) 
 

 

24.68 ± 2.2 mm.

31.3 ± 3.4 องศา 
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ขอมูลของ ACL 

จากการสังเกตจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Tibia ในขอเขาอาจารยใหญ จํานวน  
49 เขาพบวามีรูปรางแบงไดเปน 4 แบบ ดังรูปที่ 34. คือ แบบที่ 1 มีลักษณะจุดเกาะดานหนาใน
แนวซาย – ขวาแผออกไปเทากัน และจุดเกาะในแนวหนา – หลังอยูตรงกลางระหวาง Tibial 
eminence พบจํานวน 34 เขา (69.39%) แบบที่ 2 มีลักษณะจุดเกาะดานหนาในแนวซาย – ขวาแผ
ออกไปเทากัน และจุดเกาะในแนวหนา – หลังอยูตรงกลางระหวาง Tibial eminence และโคงไป
ทาง lateral Tibial condyle พบจํานวน 11 เขา (22.45%) แบบที่ 3 มีลักษณะจุดเกาะดานหนาใน
แนวซาย – ขวาแยกออกจากกัน และจุดเกาะในแนวหนา – หลังอยูตรงกลางระหวาง Tibial 
eminence ยาวโคงไปทาง lateral Tibial condyle พบจํานวน 2 เขา (4.08%) และแบบที่ 4 มี
ลักษณะจุดเกาะดานหนาในแนวซาย – ขวาแผออกไปดาน lateral มากกวาดาน medial และจุดเกาะ
ในแนวหนา – หลังอยูตรงกลางระหวาง Tibial eminence พบจํานวน 2 เขา (4.08%) ความกวาง
บริเวณสวนหนาในแนวซายขวาวัดไดระหวาง 4.3 – 19.0 มิลลิเมตร เฉลี่ย 12.65 ± 3.6 มิลลิเมตร 
แคบลงไปสูดานหลังความยาวจากดานหนาสูดานหลังวัดไดระหวาง 13.7 – 35.0 มิลลิเมตร เฉลี่ย 
23.08 ± 4.3 มิลลิเมตร  

เมื่อสังเกตจุดเกาะบนกระดูก Femur จํานวน 50 เขา พบวาคอนไปทางดานหลัง
ของ Intercondylar roof ของ Lateral Femoral Condyle  รูปรางของการเกาะ แบงออกเปน 4 
แบบดังรูปที่ 36. คือ แบบที่ 1 มีลักษณะขอบดานหนาของจุดเกาะในแนวความสูงของ 
intercondylar notch เปนแนวตรงจากดานบนสูดานลางของจุดเกาะ พบจํานวน 31 เขา (62%) 
แบบที่ 2 มีลักษณะขอบดานหนาของจุดเกาะในแนวความสูงของ intercondylar notch เปนแนว
โคงเวาจากดานหนาสูดานหลัง พบจํานวน 8 เขา (16%) แบบที่ 3 มีลักษณะขอบดานหนาของจุด
เกาะในแนวความสูงของ intercondylar notch เกาะเกือบเต็มพื้นที่เวนเพียงสวนบนและสวนหนา
ของ intercondylar notch ไวเปนลักษณะคลายส่ีเหล่ียม พบจํานวน 6 เขา(12%)  และแบบที่ 4 มี
ลักษณะขอบดานหนาของจุดเกาะในแนวความสูงของ intercondylar notch เกาะเกือบเต็มพื้นที่
เวนเพียงสวนบนและสวนหนาของ intercondylar notch ไวเปนลักษณะคลายสามเหลี่ยม พบ
จํานวน 5 เขา (10%) ความกวางของจุดเกาะในแนวความสูงของ roof จากดานบนสูดานลางวัดได
ระหวาง 13.3 - 25.4 มิลลิเมตร เฉลี่ย 18.21 ± 2.73 มิลลิเมตร และความกวางในแนวความยาว
ของ roof จากดานหนาสูดานหลังวัดไดระหวาง 6.4 – 23.5 มิลลิเมตร เฉลี่ย 13.41 ± 3.72 
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มิลลิเมตร ความยาววัดไดระหวาง 18.20 – 28.50 มิลลิเมตร เฉลี่ย 21.63 ± 2.46 มิลลิเมตร ขนาด
ในแนวดานหนา – หลัง วัดไดระหวาง 6.5 – 12.5  มิลลิเมตร เฉลี่ย 8.99 ± 1.38 มิลลิเมตร ในแนว
ซาย – ขวา วัดไดระหวาง 3.5 – 8.5 มิลลิเมตร เฉลี่ย 5.79 ± 1.38 มิลลิเมตร 
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ตารางที่ 2. แสดงขอมูลของ ACL 

 

 

 

 

 

 

 



 43

 

 

 

รูปที่ 34. แสดงจุดเกาะของ ACL บน Tibia แบบที่ 1 แบบที่ 2 แบบที่ 3 และ แบบ
ที่ 4 
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รูปที่ 35. แสดงจุดเกาะของ ACL บน Tibia วัดในแนวดานหนา – ดานหลัง เฉลี่ย 
23.03 ± 4.3 มิลลิเมตร และในแนวซาย – ขวา เฉลี่ย 12.65 ± 3.6 มิลลิเมตร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

23.03 ± 4.3 mm. 

12.65 ± 3.6 mm. 



 45

 

รูปที่ 36. แสดงจุดเกาะบนกระดูก Femur ของ ACLแบบที่ 1 แบบที่ 2 แบบที่ 3 
และ แบบที่ 4 
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รูปที่ 37. แสดงจุดเกาะบนกระดูก Femur ของ ACL วัดในแนวดานหนา – ดาน
หลัง เฉลี่ย 13.41 ± 3.7 มิลลิเมตร และในแนวบน – ลาง เฉลี่ย 18.21 ± 2.7 มิลลิเมตร 

 

 

รูปที่ 38. แสดงความยาวของ ACL เฉลี่ย 21.63 ± 2.5 มิลลิเมตร 

 

13.41 ± 3.7 มิลลิเมตร

18.21 ± 2.7 มิลลิเมตร

21.63 ± 2.5 มิลลิเมตร 
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รูปที่ 39. แสดงขนาดของ ACLที่จุดกึ่งกลางของความยาวในแนวดานหนา - ดาน
หลัง เฉลี่ย 8.99 ± 1.9 มิลลิเมตร ในแนวซาย – ขวา เฉลี่ย 5.79 ± 1.4 มิลลิเมตร 

 

ตําแหนงของจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Tibia เทียบกับความกวางของ Tibial 
Plateau (ในจุดที่กวางที่สุดของ Tibial Plateau) คิดเปนเปอรเซ็นต คือ 47.98 เปอรเซ็นต และใน
จุดที่ผานจุดเกาะของ ACL คือ 49.83 เปอรเซ็นต 

รูปที่ 40. แสดงตําแหนงจุดเกาะของ ACL บน Tibia เปนรอยละ คือ 47.98 ของจุด
กวางที่สุดของ Tibial Plateau และ 49.83 ของความกวางของ Tibial Plateau จุดที่ผานจุดเกาะของ 
ACL 

A B

C C/A x 100 = 47.98 
%

8.99 ± 1.9 mm.

5.79 ± 1.4 mm.
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 ขอมูลของ PCL 

PCL เปนเอ็นที่แบนและยาวกวา ACL จุดเกาะของ PCL บนกระดูก Tibia ตอจาก
จุดเกาะของ ACL ในแนวหนา – หลัง ไปยังขอบดานหลังของ Tibial Plateau ระยะทางวัดได
ระหวาง 8.0 – 24.0 มิลลิเมตร เฉลี่ย 12.45 ± 2.84 มิลลิเมตร และในแนวซาย – ขวา วัดไดระหวาง 
6.3 – 19.0มิลลิเมตร เฉลี่ย 16.89 ± 2.27 มิลลิเมตร เกาะบนกระดูก Femur คอนไปทางดานหนา 
ความกวางในแนวความสูงของ roof ของ  Medial Femoral Condyle วัดไดระหวาง 7.2 – 18.3 
มิลลิเมตร เฉลี่ย 12.34 ± 2.83 มิลลิเมตร ในแนวความยาวของ roof จากดานหนาสูดานหลัง วัดได
ระหวาง 12.0 – 24.5 มิลลิเมตร  เฉลี่ย 18.46 ± 3.07 มิลลิเมตร ความยาวของเสนเอ็น วัดได
ระหวาง 23.30 – 36.60 มิลลิเมตร เฉลี่ย 29.35 ± 2.37 มิลลิเมตร และขนาดในแนวหนา – หลัง 
วัดไดระหวาง 4.0 – 8.8 มิลลิเมตร เฉลี่ย 5.89 ± 1.27 มิลลิเมตร และในแนว ซาย – ขวา วัดได
ระหวาง 6.5 –14.7 มิลลิเมตร  เฉลี่ย 10.63 ± 1.87 มิลลิเมตร 

D e s c r ip tiv e
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5 1 8 .0 2 4 .0 1 6 .8 9 3 .5 7
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ตารางที่ 3. แสดงขอมูลของ PCL 
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รูปที่ 41. แสดงจุดเกาะของ PCL บนกระดูก Tibia ในแนวซาย – ขวา เฉลี่ย 12.45 
± 2.8 มิลลิเมตร ในแนวหนา – หลัง เฉลี่ย 16.8 ± 3.6 มิลลิเมตร 

 

 

 

รูปที่ 42. แสดงจุดเกาะของ PCL บน Medial Femoral Condyle ในแนวดานหนา 
– ดานหลัง เฉลี่ย 12.34 ± 2.8 มิลลิเมตร ในแนวบน – ลาง เฉลี่ย 18.46 ± 3.1 มิลลิเมตร 

 

12.34 ± 2.8 มิลลิเมตร 

18.46 ± 3.1 มิลลิเมตร 

 

12.45 ± 2.8 มิลลิเมตร 

16.8 ± 3.6 มิลลิเมตร
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รูปที่ 43. แสดงความยาวของ PCL เฉลี่ย 29.35 ± 3.4 มิลลิเมตร 

 

 

รูปที่ 44. แสดงขนาดของ PCL ที่จุดกึ่งกลางของความยาวในแนวดานหนา - ดาน
หลังเฉลี่ย 5.89 ± 1.3 มิลลิเมตร ในแนวซาย – ขวา เฉลี่ย 10.63 ± 1.9 มิลลิเมตร 

 

29.35 ± 3.4 มิลลิเมตร 

10.63 ± 1.9 มิลลิเมตร 

5.89 ± 1.3 มิลลิเมตร
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 ขอมูลทิศทางของ ACL 

ทิศทางของ ACL เมื่อขอเขาเหยียดตรง ในขอเขาอาจารยใหญจํานวน 52 เขา พบวา
มุมของ ACL กับ Anterior Tibial Shaft (Coronal plane) วัดไดระหวาง 5 - 25 องศา เฉลี่ยคือ 12 
± 4.6 องศา และมุมของ ACL กับ Joint line (sagittal plane) วัดไดระหวาง 50 – 75 องศา เฉลี่ย
คือ 62.5 ± 5 องศา 

ทิศทางของ ACL เมื่อขอเขางอ 60 องศา ในขอเขาอาจารยใหญจํานวน 52 เขา พบ
วามุมของ ACL กับ Anterior Tibial Shaft (Coronal plane) วัดไดระหวาง 15 – 35 องศา เฉลี่ยคือ 
20.86 ±3.9 องศา และมุมของ ACL กับ Joint line (sagittal plane) วัดไดระหวาง 40 – 64 องศา 
เฉลี่ยคือ 52 ± 4.6 องศา ซ่ึงมีขอเขาที่มีทิศทางของ ACL ใน sagittal plane วัดมุมไดระหวาง 45 – 
65 องศา (ซ่ึงเปนมุมมาตรฐานของ Tibial guide) จํานวน 50 เขา คิดเปนรอยละ 96.15 

ทิศทางของ ACL เมื่อขอเขางอ 90 องศา ในขอเขาอาจารยใหญจํานวน 49 เขา พบ
วามุมของ ACL กับ Anterior Tibial Shaft (Coronal plane) วัดไดระหวาง 15 – 42 องศา มุมเฉลี่ย
คือ 26.75 ± 4.6 องศา และมุมของ ACL กับ Joint line (sagittal plane) วัดไดระหวาง 35 – 58 
องศา เฉลี่ยคือ 46.2 ± 5.1 องศา 

ทิศทางของ ACL เมื่อขอเขางอ 120 องศา ในขอเขาอาจารยใหญจํานวน 52 เขา มุม
ระหวาง ACL กับ Anterior Tibial Shaft (Coronal plane) วัดไดระหวาง 21 – 45 องศา เฉลี่ยคือ 
31.94 ± 4.3 องศา และมุมระหวาง ACL กับ Joint line (sagittal plane) วัดไดระหวาง 30 –55 
องศา เฉลี่ยคือ 41.63 ± 5.1 องศา 

ทิศทางของ ACL เมื่อขอเขางอ 135 องศา ในขอเขาอาจารยใหญจํานวน 52 เขา มุม
ระหวาง ACL กับ Anterior Tibial Shaft (Coronal plane) วัดไดระหวาง 25 – 57 องศา เฉลี่ยคือ 
35.44 ± 5.1 องศา และมุมระหวาง ACL กับ Joint line (sagittal plane) วัดไดระหวาง 24 – 55 
องศา เฉลี่ยคือ 36.62 ± 6.7 องศา 
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      52    50 / 5   75 / 25 62.40 / 12.08  5.46 / 4.56

      52   40 / 15   64 / 35 52.02 / 20.86  4.59 / 3.88

      49  35 / 15   58 / 42 46.22 / 26.75 5.07 / 4.57

      52    30 / 21   55 / 45 41.63 / 31.94  5.09 / 4.29

      52    24 / 25   55 / 57 36.61 / 35.44  6.72 / 5.07

  knee full extension
sagittal / coronal  plane
 knee 60 degree of flexion
sagittal / coronal  plane
knee 90 degree of flexion
sagittal / coronal  plane
knee 120 degree of flexion
sagittal / coronal  plane
knee 135 degree of flexion
sagittal / coronal  plane

N Minimum Maximum Mean
Std

Deviation

 

ตารางที่  4. แสดงทิศทางของ ACL ในแนว sagittal plane และแนว coronal 
plane 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 45. กราฟเสนแสดงทิศทางของ ACL ใน sagittal plane และ coronal 
plane 
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บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 

การวิจัยนี้ไดศึกษาลักษณะทางกายวิภาคของเอ็นไขวหนาในขอเขา (ACL), เอ็น
ไขวหลังในขอเขา (PCL) และ Intercondylar notch ในอาจารยใหญ เพื่อใหการผาตัดสรางเอ็นไขว
หนาในขอเขา โดยวิธีทรานสทิเบียมีผลสําเร็จ กลาวคือ ACL ที่สรางขึ้นใหม (Graft) ออกมาใกล
เคียงกับลักษณะทางกายวิภาคของ ACL เดิมมากที่สุด โดยเฉพาะในขั้นตอนการทําอุโมงค (Tunnel 
creation)  

การวิจัยในครั้งนี้ไดทําการศึกษาตําแหนงจุดเกาะของACL บนกระดูก Tibia เพื่อ
เปนแนวทางในการกําหนดตําแหนงของ Tibial tunnel ที่ถูกตองตามกายวิภาคตําแหนง ตําแหนงจุด
เกาะของACL บนกระดูก Tibia คือ จุดตอระหวางดานหนา 47.98 % กับดานหลัง 52.02 % เมื่อ
เทียบกับสวนกวางที่สุดในแนวหนาหลังของ Tibial Plateau  

ศึกษาตําแหนงจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Femur เพื่อเปนแนวทางการกําหนด
ตําแหนงของ Femoral tunnel และเพื่อศึกษาทิศทางของ ACL (แนวเสนใยของ ACL จากจุดเกาะ
บน Tibia ไปยังจุดเกาะบน Femur) สําหรับเปนแนวทางในการกําหนดทิศทางของ Tunnel สําหรับ
วิธีทรานสทิเบีย  

จากการวิจัยนี้ศึกษาทิศทางของ ACL ใน coronal plane (วัดมุมระหวางเสนใย 
ACL กับ แนว anterior tibial shaft) และทิศทางของ ACL ใน sagittal plane (วัดมุมระหวางเสน
ใย ACL กับแนว joint line) ในขณะขอเขางอมุมตาง ๆกัน เพื่อเปนแนวทางในการกําหนดทิศทาง
ของ Tunnel เมื่อขอเขาขณะผาตัดอยูในมุมตางกันไปทิศทางของ ACL จะเปลี่ยนไปเมื่อขอเขางอมุม
ตางกัน  กลาวคือทิศทาง ของ ACLใน coronal plane จะทํามุมกับแนว anterior tibial shaft กวาง
มากขึ้น ในขณะที่ทิศทางของ ACL  ใน sagittal plane  จะทํามุมกับแนว  joint line  แคบลง  ดัง
รายละเอียดตอไปนี้ เมื่อขอเขาเหยียดตรง มุมเฉลี่ยใน sagittal plane คือ 62.4 ± 5.46 องศา  และ
มุมเฉลี่ยใน coronal plane คือ 12.08±4.56 องศา ,เมื่อขอเขางอ 60 องศา รอยละ 96.15 ของขอ
เขาที่นํามาศึกษามีมุมใน sagittal plane อยูระหวาง 45 – 65 องศา ซ่ึงมุมเฉลี่ยคือ 52.02±4.59 
องศา  และมุมเฉลี่ยใน coronal plane คือ 20.86±3.88 องศา, เมื่อขอเขางอ 90 องศา มุมเฉลี่ยใน 
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sagittal plane คือ 46.22±5.07 องศา  และมุมเฉลี่ยใน coronal plane คือ 26.75±4.57 องศา ,เมื่อ
ขอเขางอ 120 องศา มุมเฉลี่ยใน sagittal plane คือ  41.63 ± 5.09 องศา  และมุมเฉลี่ยใน coronal 
plane คือ 31.94±4.29 องศา และเมื่อขอเขางอ 135 องศา มุมเฉลี่ยใน sagittal plane คือ 36.61± 
6.72 องศา  และมุมเฉลี่ยใน coronal plane คือ 35.44±5.07 องศา 

ในขั้นตอนการเจาะ Tunnel (Tunnel creation) ตําแหนงและทิศทางของ Tibial 
tunnel เปนสวนสําคัญทําใหสามารถเจาะ Femoral tunnel โดยวิธีทรานสทิเบีย ไดสําเร็จ 

ดังนั้นถากําหนดตําแหนงและทิศทางของ Tibial tunnel ไดถูกตองตามกายวิภาค
ดังรายงานของงานวิจัยนี้ จะสามารถเจาะ Femoral tunnel ผานทาง Tibial tunnel (Transtibia) ได
ตําแหนง Femoral tunnel ที่ถูกตองตามกายวิภาคในขั้นตอนเดียว 
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อภิปรายผลการวิจัย 

ลักษณะทางกายวิภาคของจุดเกาะของ ACL บนกระดูกทิเบีย มีลักษณะสวนใหญ
แผเปนรูปพัดที่เรียกวา Footprint ความกวางในแนวซายขวาเฉลี่ยที่กวางที่สุดอยูสวนหนา 12.45 ± 
3.6 มิลลิเมตร และยาวไปสูดานหลังเฉลี่ย 23.08 ± 4.3 มิลลิเมตร ตําแหนงที่คาดวาเปนจุดศูนย
กลางของ Tibial tunnel คือ จุดกึ่งกลางของสวนหลังและดานในของจุดเกาะ สอดคลองกับการ
ศึกษาของ Marccaci และคณะ21 ที่กลาวถึงตําแหนงของ Tibial tunnel วาอยู สวนในและสวนหลัง
ของจุดเกาะของ ACL การวิจัยนี้นําตําแหนงที่คาดวาเปนจุดศูนยกลางของ Tibial tunnel คือ จุดกึ่ง
กลางของสวนหลังและดานในของจุดเกาะมาเทียบเปนเปอรเซ็นตกับความกวางที่สุดในแนวหนา – 
หลังของ Tibial plateau พบวาอยูที่ตําแหนงจุดตอระหวางดานหนา 47.98% และดานหลัง 
52.02% ซ่ึงเปนตําแหนงที่ใกลเคียงกับรายงานของ Lintner และคณะ29 ที่ศึกษาตําแหนงจุดศูนย
กลางของจุดเกาะของ ACL จากภาพถายรังสีดานขาง รายงานวา อยูที่ตําแหนงดานหนา 40% หรือ 
ดานหลัง 60% ของความยาวในแนวหนา - หลังของ Tibial plateau  ดังนั้นรายงานตําแหนงที่คาด
วาเปนจุดศูนยกลางของ Tibial tunnel เปนเปอรเซ็นตนี้นาจะสามารถใชเปนจุดอางอิงที่เปนกระดูก
เพื่อชวยในการกําหนดตําแหนงจุดศูนยกลางของ Tibial tunnel ขณะผาตัดได นอกจากนั้นยัง
สามารถประเมิณตําแหนงของ Tibial tunnel ในขณะผาตัดและหลังการผาตัดโดยภาพถายรังสีดาน
ขางไดอีกดวย 

การวิจัยนี้ศึกษาความยาวของ ACL เพื่ออางอิงถึงการกําหนดความยาวของ  
intraarticular graft รายงานความยาวของ ACL เฉลี่ย 21.63 ± 2.5  มิลลิเมตร ซ่ึงใกลเคียงกับผล
การศึกษาของ  นายแพทยวิชาญ กาญจนถวัลย 22 จากการศึกษาในผูปวยไทยระหวางการผาตัด ACL 
reconstruction ซ่ึงไดรายงานวาความยาวเฉลี่ยของ ACL graft สวนที่อยูภายในขอเขา คือ 17.33 - 
22.60 มิลลิเมตร ขณะที่ Fineberg และคณะ1รายงานความยาวเฉลี่ยของ ACL คือ 34 ถึง 38 
มิลลิเมตร และขอมูลของ Boisgard และคณะ16 ที่ศึกษาจาก 3D model ที่สรางมาจาก MRI 
section รายงานวาความยาวเฉลี่ยของ ACL เมื่อขอเขางอ 0 – 70 องศา คือ 34 มิลลิเมตร รายงานผล
ความยาวของ ACL ออกมาใกลเคียงกัน ซ่ึงเมื่อนํามาหาความสัมพันธระหวางความยาวของกระดูก
ทิเบีย กับความยาวของ ACL โดยวิธี Pearson Correlation พบวามีความสัมพันธกันอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ ( r = 0.272,p < 0.01 ) อาจเนื่องจากความแตกตางกันในเรื่อง เชื้อชาติ และ/หรือ 
ความสูงของผูปวย จึงทําใหขอมูลทั้งสองกลุมออกมาแตกตางกันก็อาจเปนได 
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ACL เปนเสนเอ็นภายในขอเขาที่มีลักษณะคอนขางกลม รายงานขนาดที่จุดกึ่ง
กลางของเสนเอ็นในแนวซาย – ขวา เฉลี่ย 5.79 ± 1.4 มิลลิเมตร และในแนวหนา – หลังเฉลี่ย 8.99 
± 1.9 มิลลิเมตร ขณะที่ Anderson และคณะ4 ไดทําการศึกษาพื้นที่ของ ACL โดยวัดจากภาพ MRI 
และคํานวณพื้นที่ของ ACL จากสูตร ½(ความสูงที่วัดได) x ½(ความกวางในแนวดานหนา – หลัง) 
รายงานพื้นที่ของ ACL ในเพศชายคือ 48.9 ตารางมิลลิเมตร และพื้นที่ของ ACL ในเพศหญิงคือ 
36.1 ตารางมิลลิเมตร ซ่ึงเมื่อนําเอาความสูงและขนาดในแนวหนาหลังจากการวิจัยนี้มาแทนคาใน
สูตรดังกลางพบวา ผลออกมาใกลเคียงกัน (พื้นที่ของ ACLจากการวิจัยนี้ = ½(21.63) x ½(8.99) 
= 48.61 ตารางมิลลิเมตร) สําหรับ PCL เปนเสนเอ็นที่แบนและยาวกวามีความหนาดานขาง 
10.63± 1.87  มิลลิเมตร และความหนาในแนวหนา – หลัง 5.89 ± 1.27  มิลลิเมตร      ความยาว
เฉลี่ย 29.35 ± 2.37 มิลลิเมตร แตอยางไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้ศึกษาในขอเขาอาจารยใหญที่ผาน
การดองมาเปนปขอมูลที่เกี่ยวกับขนาดและความยาวอาจคลาดเคลื่อนไปจากความยาวและขนาด
ของ ACL ของผูปวยจริง 

เมื่อพิจารณาถึงจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Femur ซ่ึงเปนบริเวณที่มองเห็นได
ยากโดยการสองกลอง, ภาพถายรังสี และ/หรือ ภาพจาก MRI แมเลาะเอากลามเนื้อและเนื้อเยื่อรอบ
ขอเขาออกจนดีแลวก็ยังไมสามารถเห็นจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Femur ไดทั้งหมดอยางชัดเจน 
เนื่องจากถูกบังโดย Intercondylar notch การวิจัยนี้ไดศึกษาถึงลักษณะทางกายวิภาคของ 
Intercondylar notch พบวามีลักษณะเหมือนกลองแคบมีความกวางที่ระดับกึ่งกลางของความสูง
ของ Intercondylar notch ดานหนาและดานหลังเฉลี่ย 17.25 ± 2.66 มิลลิเมตร  และ 17.39 ± 
2.27 มิลลิเมตรตามลําดับ ซ่ึงใกลเคียงกับการศึกษาของ Anderson และคณะ4ไดรายงานลักษณะ
ของ Intercondylar notch จากการศึกษาโดยวิธีวัดในภาพ MRI วามีความกวางที่ระดับ 2/3 ของ
ความสูงของ notch เฉลี่ยเทากับ 18.7 มิลลิเมตรในเพศชาย และ 16.2 มิลลิเมตรในเพศหญิง 
สําหรับความสูงและความยาวของ Intercondylar notch เฉลี่ยจากการวิจัยนี้คือ 24.68 ± 2.16 
มิลลิเมตร และ 25.97 ± 2.04 มิลลิเมตรตามลําดับ ซ่ึงหลังคาของ Intercondylar notch ลาดลงจาก
ดานหนาสูดานหลังทํามุมเฉลี่ย  31.31 ± 3.4 องศา กับแกนของกระดูก Femur เปนผลที่ใกลเคียง
กับขอมูลของ Lintner และคณะ29 ที่ศึกษาในภาพถายรังสีดานขาง คือทํามุมประมาณ 35 องศากับ
แนวกระดูก Femur ดังนั้นเมื่อขอเขาอยูในทาเหยียดจึงไมสามารถมองเห็นจุดเกาะของ ACL บน
กระดูก Femur ได เมื่องอเขามากขึ้นจึงจะเห็นจุดเกาะของมันแตยังไมชัดเจนพอ การศึกษาครั้งนี้ได
เล่ือยเอา medial femoral condyle ออกจึงเห็นจุดเกาะไดชัดเจน พบวา ACL มีจุดเกาะบริเวณสวน
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หลังดานในของ lateral femoral condyle โดยมีระยะทางเฉลี่ยของจุดเกาะจากดานบนสูดานลาง 
18.21 ± 2.73 มิลลิเมตร ดานหนาสูดานหลัง 13.41 ± 3.72 มิลลิเมตร  

ทิศทางของ Tunnel ยังเปนสิ่งสําคัญเพื่อใหสามารถเจาะ Femoral Tunnel ผาน 
Tibial Tunnel  ไปยังจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Femur ไดถูกตอง  งานวิจัยนี้รายงานถึงทิศทาง
ของ ACL เพื่อเปนแนวทางการกําหนดทิศทางของ tunnel ทั้ง 2 แนวคือ แนว coronal plane (วัด
มุมเทียบกับ Anterior Tibial Shaft) และแนว sagittal plane (วัดมุมเทียบกับ Joint line) เมื่อขอเขา
งอในมุมตาง ๆกัน เพื่อใชใหเหมาะสมกับการจัดทาของขอเขาของผูปวย พบวาเมื่อขอเขางอมากขึ้น
มุมของ ACL ใน coronal plane (วัดมุมเทียบกับ Anterior Tibial Shaft) จะเพิ่มมากขึ้นตาม ในทาง
ตรงกันขามมุมของ ACL ในแนว sagittal plane (วัดมุมเทียบกับ Joint line) จะลดลง Tibial guide 
ที่ใชอยูในปจจุบันมีมุมอยูระหวาง  45 – 65 องศา (มุมในแนว sagittal plane)  จากการวิจัยนี้  พบ
วารอยละ 96.15  ของขอเขาอาจารยใหญ เมื่องอ 60 องศา มีทิศทางของ  ACL ในแนว sagittal 
plane มีมุมอยูระหวาง 45 – 65 องศา  

การกําหนดตําแหนงของ Femoral tunnel นิยมบอกตําแหนงเปนตําแหนงทิศทาง
เข็มนาฬิกาดังเชน Fineberg และคณะ1รายงานตําแหนงของ Femoral tunnel เปนตําแหนง 11 
นาฬิกาในขาขวา หรือ 01.00 นาฬิกาในขาซาย Cole J และคณะ23 ศึกษาตําแหนงของ femoral 
tunnel ใน ACL Reconstruction โดยใช ภาพถาย x-raysที่มุม 12.00 น. 10.30 และ 9.00 ในขา
ขวา ( 12.00 น. 1.30 น.และ 3.00 น.ในขาซาย) ซ่ึงมุม 10.30 น.( 1.30 น.ในขาซาย)เปนตําแหนง
ที่ถูกตองตามลักษณะทางกายวิภาค ที่ตําแหนง 12.00 น. เปนตําแหนงที่สูงเกินไป ที่ตําแหนง 3.00 
น. เปนตําแหนงที่ต่ําเกินไป  และ Loh JC และคณะ28ศึกษาถึงความมั่นคงของขอเขา (knee 
stability) และ หนาที่ของเสนเอ็นทดแทน (graft function) หลังจาก ACL Reconstruction โดย
เปรียบเทียบตําแหนงของ femoral tunnel 10 นาฬิกา และ 11 นาฬิกา เปนตน ดังนั้นในงานวิจัยนี้
จึงนําผลการศึกษาทิศทางของ ACL ในแนว  coronal plane ซ่ึงเปนทิศทาง ACL ทํามุมกับแนว 
Anterior Tibial Shaft มาเทียบใหเปนตําแหนงของเข็มนาฬิกาโดยวิธีดังรูป 
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รูปที่ 46. แสดงการเทียบทิศทางของ ACL ใน coronal plane (a) ไปเปนตําแหนง 
Femoral Tunnel ตามตําแหนงเข็มนาฬิกา  

ดังนั้นทิศทางของ Femoral Tunnel เปนตําแหนงเข็มนาฬิกาที่ไดจากการวิจัยนี้คือ 
เมื่อขอเขาเหยียดตรง Femoral Tunnel อยูที่ตําแหนง 11.10 นาฬิกา (ในขาขวา) 12.50 นาฬิกา (ใน
ขาซาย), เมื่อขอเขางอ 60 องศา Femoral Tunnel อยูที่ตําแหนง 10.30  นาฬิกา (ในขาขวา) 01.30 
นาฬิกา (ในขาซาย),  เมื่อขอเขางอ 90 องศา Femoral Tunnel อยูที่ตําแหนง 10.15 นาฬิกา (ในขา
ขวา) 01.45  นาฬิกา (ในขาซาย), เมื่อขอเขางอ 120 องศา Femoral Tunnel อยูที่ตําแหนง 10.00  
นาฬิกา (ในขาขวา)  นาฬิกา 02.00 (ในขาซาย), และเมื่อขอเขางอ 135 องศา Femoral Tunnel อยูที่
ตําแหนง 09.40 นาฬิกา (ในขาขวา) 02.20 นาฬิกา (ในขาซาย) 

จากขอมูลของงานวิจัยคร้ังนี้ สามารถนํามาประยุกตใชในการผาตัด ACL 
reconstruction โดยเฉพาะในขั้นตอนการสรางอุโมงค (Tunnel creation)ได กลาวคือ ขอมูล
ตําแหนงจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Tibia ใชเปนขอมูลในการกําหนดตําแหนงจุดออกของ Tibial 
tunnel ภายในขอเขาคือ จุดตอระหวางดานหนา 47.98% และดานหลัง 52.02% เมื่อเทียบกับความ
กวางในแนวหนา – หลังของ Tibial plateau ขอมูลจุดเกาะของ ACL บนกระดูก Femur  ใชเปนขอ
มูลในการกําหนดตําแหนงจุดเขาของ Femoral tunnel ภายในขอเขา และทําใหสามารถศึกษาทิศ
ทางของเสนใย ACL จากจุดเกาะบนกระดูก Tibia สูจุดเกาะบนกระดูก Femur ได ซ่ึงขอมูลทิศทาง
ของ ACL ในแนว sagittal plane และในแนว coronal plane ขณะขอเขางอมุมตางๆกันนั้น เพื่อ
ใชเปนขอมูลในการกําหนดทิศทางของอุโมงคเพื่อสําหรับวิธีทรานสทิเบีย ใหไดตําแหนงของ 

a

b
9 3

12

6

c 2.a +90+ b = 180…..1 
90-b = c…………….2 

c / 6 = n scales from 12 AM 
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Femoral tunnel ที่ถูกตองตามลักษณะทางกายวิภาค จากการศึกษาของ  การกําหนดทิศทางของ 
Tunnel ขึ้นอยูกับการงอขอเขาผูปวยขณะผาตัด ซ่ึงขึ้นอยูกับความถนัดของแพทยผูผาตัด ถาจัดทาผู
ปวยงอขอเขา 60 –90 องศา ควรกําหนดทิศทางของ Tunnel ในแนว sagittal ใหทํามุมกับแนว joint 
line ระหวาง 45 – 52 องศา และกําหนดทิศทางในแนว coronal ใหทํามุมกับแนว anterior tibial 
shaft ระหวาง 20 – 27 องศา หรือ 10.15 ถึง 10.30 นาฬิกา (ในขาขวา)  ถาจัดใหผูปวยงอเขา 90 –
120 องศา ควรกําหนดทิศทางของ Tunnel ในแนว sagittal ใหทํามุมกับแนว joint line ระหวาง 42 
- 46 องศา และกําหนดทิศทางในแนว coronal ใหทํามุมกับแนว anterior tibial shaft ระหวาง 27 
– 32 องศา หรือ 10.00 – 10.15 นาฬิกา(ในขาขวา)  สําหรับขอมูลเรื่องขนาดของ ACL สามารถใช
เปนขอมูลในการกําหนดขนาดของ ACL graft ควรมีขนาดใกลเคียงกับ ACL คือ 5.80 ± 1.38 x 
8.99 ± 1.38 ตารางมิลลิเมตร และขนาดของ Tunnel ควรจะมีขนาดมากกวา ขนาดของ ACL เพื่อ
สามารถใส ACL graft เขาไปอยูภายใน Tunnel ได และเหมาะสมกับวัสดุและวิธีที่ใชยึด ACL 
graft ขอมูลเรื่องความยาวของ ACL ใชเปนขอมูลในการกําหนดความยาวของ ACL graft สวนที่อยู
ภายในขอได กลาวคือควรมีความยาวเฉลี่ย 21.63 ± 2.46 มิลลิเมตร 

เพื่อลดความผิดพลาดในการทํา ACL reconstruction โดยเฉพาะในขั้นตอนการ
เจาะ tunnel ควรจัดใหขอเขาของผูปวยอยูในแนวปกติ ไมมีภาวะขอเขาโกง ขอเขาบิด หรือมีการ
เคลื่อนไปขางหนาของกระดูก Tibia และจัดขอเขาผูปวยใหอยูในมุมเดิมตลอดขั้นตอนการเจาะ 
Tunnel มีการกําหนดจุดที่ออกของ tibial tunnel ที่แนนอน โดยใชตําแหนงเปนเปอรเซ็นต เทียบ
กับความกวางของ Tibial Plateau จากการวิจัยนี้เปนจุดอางอิงแรกกอน จุดอางอิงที่เปนเนื้อเยื่อออน 
เชน Lateral Meniscus, PCL และ ตอของ ACLเปนจุดอางอิงรวม เนื่องจากจุดอางอิงที่เปนเนื้อเยื่อ
ออน อาจบาดเจ็บรวมดวยหรือคลาดเคลื่อนจากตําแหนงเดิมไปไดเมื่อมีการบาดเจ็บของ ACL ขึ้น 
และอาจสงผลทําใหตําแหนงของ Tibial Tunnel คลาดเคลื่อนไปจากตําแหนงที่ถูกตองได จากนั้น
กําหนดทิศทางของ Tunnel ทั้งในแนว sagittal และcoronal ซ่ึงมุมของขอเขาที่งายตอการกําหนด
ทิศทางการเจาะคือ ขอเขางอ 90 องศา เนื่องจากเมื่อกําหนดมุมในแนว sagittal แนว joint line 
ขนานกับพื้นพอดี และในการกําหนดมุมในแนว coronal แนว anterior tibial shaft  ตั้งฉากกับพื้น
พอดีดวย คือมุมในแนว sagittal 46.22 ± 5.07 องศา และมุมในแนว coronal 26.75 ± 4.57 
องศา หรือในตําแหนง 10.15 น. นอกจากนั้นควรตรวจสอบตําแหนงและทิศทางของ Tunnel โดย
ภาพถาย X-rays ดานขางขณะผาตัด หรือหลังผาตัดดวย ถาพบวาตําแหนงและทิศทางของ Tunnel 
คลาดเคลื่อนไปจากตําแหนงที่ถูกตองดังที่อางอิงไว อาจตองแกไขโดยการเจาะ Tunnel ใหมอีกครั้ง 
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หรือตองดัดขอเขารวมดวยในขณะเจาะ Transtibia เพื่อใหไดตําแหนงของ Femoral tunnel ที่ถูก
ตองตามลักษณะทางกายวิภาค 

อยางไรก็ตามเพื่อผลการผาตัด ACL reconstruction ที่ประสบความสําเร็จ นอก
จากตําแหนงและทิศทางของ Tunnel ที่ถูกตองแลว ควรตองคํานึงถึงชนิดของ graft และ การยึด 
graft (Graft fixation) ใหเหมาะสมกับความลึกและทิศทางของ Tunnel ดวย 

 

ขอเสนอแนะ 

การวิจัยคร้ังนี้ศึกษาในอาจารยใหญที่ผานการดองมานานกวา 1 ปดังนั้นขอมูลอัน
เกี่ยวของกับขนาดอาจไมเทากับขนาดในผูปวยจริง ควรจะมีการศึกษาเปรียบเทียบระหวางขนาดที่
ศึกษาในอาจารยใหญที่ดองนาน (Embalmed cadaver) กับ Fresh cadaver วามีความแตกตางกัน
และสัมพันธกันอยางไร 

และในการศึกษาตอไปนาจะทดลองเจาะ Tunnel ใน Fresh cadaver โดยใชขอ
มูลจากการทดลองนี้เปนจุดอางอิงในการเจาะ Tunnel เพื่อเปนการยืนยันอีกครั้งกอนนําไปใชจริงใน
การผาตัดสําหรับผูปวยตอไป 
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Step by Step of ACL Reconstruction1- Incision Technique 
The following pictures will demonstrate an ACL reconstruction using the central third of 
the patella tendon. The surgery was performed on the right knee.  

 
1. The inflow cannula, which brings the fluid into the joint so that the knee may be 

visualized, is seen in this picture. The patella is at the top of the screen and the 
trochlear groove of the femur at the bottom. The width of the tube is 
approximately 4 mm (1 inch = 25.4 mm).  

 
2. apparently normal meniscus is viewed in the center of the image. The femur is 

above the meniscal cartilage and the tibia is below.  A probe is inserted to 
inspect the meniscal cartilage.  

 



 
3. The normal ACL is a taut rope-like structure which goes from the femur to the 

tibia. Probing of this ACL indicates that it is lax and frayed. This indicates a 
functionally incompetent ACL (torn ACL).  

 
4. To reconstruct the ACL, it is necessary to remove all of the existing damaged 

ACL. This is done with a motorized device which is called a shaver.  
 

 
5. In some patients, the "notch" where the ACL is located is extremely narrow. If the 

notch is not widened, then the newly reconstructed ACL may be at risk for 



rerupture. To decrease the probability of injury to the newly reconstructed ACL, 
the notch may be widened using a burr.  

 
6. At this point, attention is directed to the patella tendon. Incisions are made at the 

inferior pole of the patella and at the tibial tubercle. Each incision is 
approximately 1.5 inches in length.  

 
7. After making the skin incisions, the tendon is identified, and the central third is 

harvested with a bone block at each end of the tendon. Initially, the tendon is 
removed from the tibial tubercle area. The graft is then passed beneath the skin 
and retrieved from the superior incision. Harvesting is completed.  

 



8. The graft then has sutures placed through the bone blocks.  

 
 
9. Attention is then directed to the arthroscopic part of the procedure. The tibial drill 

guide is positioned on the tibia. The guide wire is then drilled into the tibia, 
exiting inside the joint.  

 

 
10. The tibial drill hole is placed.  

 
 
 
 
 



 
11. The endoscopic femoral drill guide is then passed through the tibial drill hole.  
 

 
12. The guide is then positioned on the back of the femur.  

 

 
13. The femoral guide wire is then placed, the femoral guide is removed and the 

femoral drill is used to place a hole in the femur.  
 
 
 
 



 
 
14. After drilling, the hole is inspected.  

 
 
15. The graft is then placed through the tibia, through the knee joint, and into the 

femoral drill hole.  

 
16. For the graft to heal, blood vessels must grow into the reconstructed ACL. To 

hold the graft in place, a screw is inserted into the femoral drill hole. This 
particular screw is a bioabsorbable screw.  



 
 
17. A second screw is inserted into the tibia to hold that part of the reconstruction in 

place. Following this, the reconstructed ACL is inspected. Unlike the picture of 
the torn ACL, the reconstructed ACL is a rigid rope-like structure that provides 
stability to the joint.  

 
18. At this point the procedure is finished, the incisions are closed, and the 

outpatient surgical procedure is completed.  
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