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คำ�นำ�

การรักษาเท้าปุกแบบ Ponseti ฉบับพิมพ์ครัง้ที่สามน้ี ได้รับการสนับสนุนจาก
องค์กรโกลบอลเฮลป์ (Global HELP) เราได้จัดพิมพ์ภาคภาษาอังกฤษทัง้ในรูป
แบบสิ่งพิมพ์และไฟล์ PDF (www.global-help.org) เป็นครัง้แรกในปี ค.ศ.2004  
ปัจจุบันคู่มือพิมพ์สี่สีทัง้เล่มประมาณ 20,000 เล่มในภาคภาษาต่างๆ 5 ภาษาได้
รับการเผยแพร่ไปกว่า 100 ประเทศ 

มีการดาวน์โหลดในรูปแบบ PDF ซึ่งจัดทำ�เป็น 12 ภาษามากกว่า 100,000 
ครัง้ในกว่า 150 ประเทศ โครงการใหม่ของเราจะจัดทำ�คู่มือน้ีเพื่อเป็นส่วน
หน่ึงของ “ห้องสมุดดิจิทัล” ที่ประกอบไปด้วยหนังสือ 26 เล่ม บทความ และ
โปสเตอร์ ต่างๆ บรรจุลงในแผ่น CD แผ่นเดียว ซึ่งทำ�ให้ใช้งานสะดวกและแพร่
หลายยิ่งขึ้น โดยเฉพาะในประเทศที่มีข้อจำ�กัดเรื่องการเข้าถึงอินเทอร์เน็ต

การจัดพิมพ์ครัง้น้ีได้ปรับปรุงเน้ือหาให้ทันสมัย เข้าใจง่าย มีความหลากหลาย
ทางวัฒนธรรมมากขึ้น และเป็นที่แพร่หลายยิ่งขึ้น เราได้เพิ่มเติมรายละเอียดทาง
เทคนิค อาทิ แสดงประสิทธิผลของการรักษาแบบ Ponseti ในเด็กอ่อน เด็กเล็ก 
และผู้ป่วยเท้าปุกที่แก้ไขได้ยาก เราได้จัดเตรียมเน้ือที่ว่างขนาดใหญ่ไว้ช่องหน่ึง
สำ�หรับเน้ือหาของแต่ละหน้า เพื่อให้แปลได้สะดวกยิ่งขึ้น พร้อมทัง้จัดทำ�เว็บไซต์ที่
สามารถจดจำ�ชื่อได้ง่าย คือ (www.orthobooks.org) 

ผมขอขอบคุณคณะผู้จัดทำ�สำ�หรับคำ�แนะนำ�อันเป็นประโยชน์  ขอขอบคุณ
นพ. Pirani ที่อนุญาตให้ผนวกเน้ือหาจากหนังสือฉบับภาษายูกันดาไว้ในการ
จัดพิมพ์ครัง้น้ี ทำ�ให้ได้ผลงานที่มีเน้ือหาครอบคลุมและมีความหลากหลายทาง
วัฒนธรรมยิ่งขึ้น ผมขอขอบคุณ นพ. Morcuende สำ�หรับบทวิจารณ์อันลึกซึ้ง
และข้อเขียนที่ทำ�ให้เน้ือหาในการจัดพิมพ์ครัง้ใหม่น้ีสอดคล้องกับการรักษาแบบ 
Ponseti  จากไอโอวา พร้อมกันน้ี ขอขอบคุณ Helen Schinske ผู้อุทิศความ
ชำ�นาญในการตรวจแก้ต้นฉบับ และ MaCallum Print Group สำ�หรับการลด
ราคาค่าพิมพ์

เรายินดีที่ได้มีส่วนร่วมทำ�ให้การรักษาแบบ  Ponseti เป็นมาตรฐานเดียวกัน
ทัว่โลก

ขอขอบคุณผู้แปลเน้ือหาเป็นภาษาต่างๆ ซึ่งช่วยให้ข้อมูลเหล่าน้ีแพร่หลายยิ่ง
ขึ้นในหลายประเทศ

เราขอน้อมรับความคิดเห็นและข้อเสนอแนะของท่าน

นพ. Lynn Staheli 
ผู้ก่อตัง้และผู้อำ�นวยการอาสาสมัคร
องค์กรโกลบอลเฮลป์
(Global HELP) 2009

คณะผู้จัดทำ�
นพ. Ignacio Ponseti 
นพ. Ponseti พัฒนาวิธีการรักษาน้ีขึ้นเมื่อกว่า 50 ปีก่อน 
และได้รักษาทารกหลายร้อยราย ปัจจุบันดำ�รงตำ�แหน่ง
ศาสตราจารย์เกียรติคุณแห่งมหาวิทยาลัยไอโอวา ท่านได้
ให้คำ�แนะนำ�ตลอดการจัดทำ�หนังสือและเขียนเรื่องความรู้
พื้นฐาน

นพ. Jose A Morcuende, PhD
นพ. Morcuende หน่ึงในผู้ร่วมงานของ นพ. Ponseti เป็น
ผู้จัดทำ�ต้นฉบับส่วนการรักษาและให้คำ�แนะนำ�ตลอดการจัด
เตรียมเน้ือหาสำ�หรับการผลิต

นพ. Shafique Pirani
นพ. Pirani เป็นหน่ึงในผู้จัดทำ�หลัก มีความชำ�นาญใน
การรักษาแบบ Ponseti และเป็นผู้ริเริ่มใช้วิธีน้ีในประเทศ
แคนาดา ท่านได้คิดค้นรูปแบบการรักษาแบบ Ponseti ที่
ประสบความสำ�เร็จในประเทศด้อยพัฒนา

นพ. Vincent Mosca 
นพ. Mosca จัดทำ�เน้ือหาสำ�หรับผู้ปกครองและสาธิตขัน้
ตอนการผ่าตัดย้ายเส้นเอ็น anterior tibialis

นพ. Norgrove Penny
นพ. Penny เป็นผู้จัดทำ�หลักของโครงการยูกันดา ท่านได้
ให้ความช่วยเหลือต่างๆแก่บุคลากรสาธารณสุขในประเทศ
กำ�ลังพัฒนา

นพ. Fred Dietz
ผู้ร่วมงานของ นพ. Ponseti นพ. Dietz จัดทำ�ภาพ
ประกอบและต้นฉบับส่วนการรักษา

นพ. John E Herzenberg
หน่ึงในแพทย์กลุ่มแรกที่นำ�การรักษาแบบ Ponseti ไปใช้
นอกรัฐไอโอวา นพ. Herzenberg จัดทำ�ต้นฉบับและภาพ
ประกอบสำ�หรับส่วนอุปกรณ์พยุงเท้าและวิธีการรักษาการก
ลับเป็นซ้ำ�

นพ. Stuart Weinstein
ผู้ร่วมงานและสนับสนุน นพ. Ponseti มาตัง้แต่ต้น นพ. 
Weinstein ให้คำ�แนะนำ�และความช่วยเหลืออันเป็นประ
โยชน์์

Michiel Steenbeek
ผู้เชี่ยวชาญด้านเท้าและกายภาพ บำ�บัด เป็นผู้ออกแบบ
เครื่องพยุงเท้า โดยใช้วัสดุอุปกรณ์ที่จัดหาได้ง่าย นับเป็น
ประโยชน์อย่างมากในประเทศกำ�ลังพัฒนา

องค์กรโกลบอลเฮลป์ ให้บริการข้อมูลสุขภาพฟรีแก่ประเทศกำ�ลังพัฒนาและช่วย
ให้ความรู้ทางการแพทย์แพร่หลายไปทัว่โลก อ่านข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่

www.global-help.org หรือ www.orthobooks.org 
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ความรู้พื้นฐานทางวิทยาศาสตร์
การรักษาเท้าปุกของเราอาศัยหลักการพื้นฐานเกี่ยวกับความผิดปกติทางชีววิทยาและการทำ�งานของเท้าในเชิง
กายวิภาคศาสตร์

ชีววิทยา
เท้าปุกไม่ได้เกิดจากความผิดปกติของการสร้างอวัยวะในระยะตัวอ่อน ทว่าเท้าที่มีพัฒนาการปกติกลับกลายเป็น
เท้าปุกในช่วงไตรมาสที่สองของการตัง้ครรภ์ การตรวจด้วยอัลตราซาวน์ก่อนอายุครรภ์ครบ 16 สัปดาห์จึงแทบ
ไม่พบเท้าปุก ทำ�นองเดียวกันกับภาวะข้อสะโพกพัฒนาผิดปกติ (developmental hip dysplasia) และกระดูก
สันหลังคดชนิดไม่ทราบสาเหตุ (idiopathic scoliosis) ซึ่งล้วนแล้วแต่เป็นความผิดรูปที่เกิดขึ้นในช่วงพัฒนาการ
ในภาพจะเห็นลักษณะทางกายวิภาคของเท้าทารกเพศชายในครรภ์อายุ 17 สัปดาห์ ซึ่งมีเท้าปุกทัง้สองข้าง โดย
มีความผิดปกติมากที่ข้างซ้าย [1]  ส่วนภาพตัดขวางด้านหน้า ผ่านตาตุ่มทัง้สองข้างของเท้าปุกข้างขวา [2] แสดง
เอ็น (ligament) deltoid, tibionavicular กับเส้นเอ็น tibialis posterior ที่หนาผิดปกติและเชื่อมต่อกับเอ็น plan-
tar calcaneonavicular ที่สัน้ ขณะที่เอ็น interosseous talocalcaneal นัน้ปกติ
ภาพขยาย 475 เท่าของเอ็น  tibionavicular [3] แสดงเส้นใยคอลลาเจน (collagen) ที่อัดรวมกันแน่นเป็นลูก
คลื่น และเซลล์จำ�นวนมากที่มีนิวเคลียสทรงกลม
รูปทรงของข้อกระดูกเท้า (tarsal joint) เกิดการเปลี่ยนแปลงตามตำ�แหน่งที่เปลี่ยนไปของกระดูกเท้า  เท้าส่วน
หน้า บิดคว่ำ�ลง ทำ�ให้อุ้งเท้ามีลักษณะโก่งยิ่งขึ้น (cavus) การงอลง (flexion) ของกระดูกฝ่าเท้าที่เพิ่มขึ้นเห็นได้
ในแนวด้านข้าง 
เท้าปุกจะมีแรงดึงจากเส้นเอ็น tibialis posterior มากเกินไป และได้รับแรงเสริมจากกล้ามเน้ือ gastrosoleus 
กับ long toe flexors กล้ามเน้ือเหล่าน้ีมีขนาดเล็กและสัน้กว่าปกติ ส่วนปลายของกล้ามเน้ือ gastrosoleus มี
การเพิ่มจำ�นวนของเน้ือเยื่อเกี่ยวพันที่เต็มไปด้วยคอลลาเจน ซึ่งมักแผ่กระจายลงไปในเอ็นร้อยหวาย (tendo 
Achillis)และพังผืดชัน้ลึก (deep fascia) 
เอ็นที่อยู่ทางด้านหลังและด้านในของข้อเท้ากับข้อกระดูกเท้าจะหนาและตึงมาก ทำ�ให้เท้าถูกรัง้จนปลายเท้าชี้
ลง (equinus) ขณะที่เกิดการหุบเข้า (adduction) และพลิกเข้าด้านใน (inversion)ของ กระดูก navicular และ 
calcaneus ขนาดของกล้ามเน้ือขาจะแปรผกผันกับระดับความรุนแรงของความผิดรูป ในรายที่มีความผิดรูปมาก 
กล้ามเน้ือ gastrosoleus ส่วนต้นจะมีขนาดเล็ก  การสร้างคอลลาเจนที่มากเกินไปในเอ็น เส้นเอ็น และกล้าม
เน้ือ อาจดำ�เนินต่อมากระทัง่เด็กอายุได้ ้ 3-4 ขวบ และอาจเป็นสาเหตุให้เกิดการกลับเป็นเท้าปุกซ้ำ� เมื่อดูด้วย
กล้องจุลทรรศน์  มัดเส้นใยคอลลาเจนมีลักษณะเป็นคลื่นขดย่น การเรียงตัวเช่นน้ีทำ�ให้เอ็นสามารถถูกยืดออก
ได้ ดังนัน้การยืดเอ็นอย่างนุ่มนวลในทารกจึงไม่เป็นอันตราย ลักษณะคลื่นขดย่นจะกลับมาปรากฏอีกครัง้ใน 2-3 
วันถัดมา ทำ�ให้สามารถยืดเอ็นต่อไปได้อีก ด้วยเหตุน้ีเอง ความผิดปกติของเท้าปุกจึงแก้ไขได้ด้วยการดัด

จลนศาสตร์
ความผิดปกติของเท้าปุกเกิดขึ้นในกระดูกเท้า ซึ่งส่วนใหญ่ยังเป็นกระดูกอ่อนและมีลักษณะงอลง หุบเข้า และ
พลิกเข้าด้านใน (inversion) อย่างมากเมื่อแรกเกิด กระดูก talus จะงอลงไปทางฝ่าเท้าอย่างมาก โดยคอกระดู
กวางตัวค่อนมาด้านในและงอไปทางฝ่าเท้า ส่วนหัวมีรูปทรงคล้ายลิ่ม ขณะที่กระดูก navicular จะเคลื่อนมาด้าน
ในอย่างมากจนชิดตาตุ่มใน (medial malleolus) และติดกับด้านในของหัวกระดูก talus ส่วนกระดูก calcaneus  
จะหุบและพลิกเข้าด้านในอยู่ใต้กระดูก talus
ในเด็กทารกอายุ 3 วัน [รูปที่ 4 หน้า ตรงข้าม] จะเห็นว่า กระดูก navicular เคลื่อนเข้าด้านในและติดกับด้านใน
ของหัวกระดูก talus กระดูก cuneiforms ปรากฏอยู่ทางขวาของกระดูก navicular และมีกระดูก cuboid อยู่
ข้างใต้ ข้อ calcaneocuboid อยู่ทางด้านหลังค่อนมาด้านใน สองในสามของด้านหน้า กระดูก calcaneus  อยู่ใต้
กระดูก talus ขณะที่เส้นเอ็น tibialis anterior, extensor hallucis longus และ  extensor digitorum เลื่อนมา
อยู่ด้านใน 
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เท้าปกติและเท้าปุกไม่ได้มีแกนการเคลื่อนหมุนเพียงแนวเดียวเหมือนบานพับ ข้อกระดูกเท้ามีการทำ�งานที่เกี่ยว
เน่ืองกัน เมื่อกระดูกเท้าแต่ละชิน้เคลื่อนไหว กระดูกชิน้ที่อยู่ติดกันก็จะเคลื่อนตาม การเคลื่อนไหวของข้อขึ้น
อยู่กับความโค้งของผิวข้อ รวมไปถึงทิศทางและโครงสร้างของเส้นเอ็นที่มายึดเกาะ แต่ละข้อต่างก็มีรูปแบบการ
เคลื่อนไหวเฉพาะตัว ดังนัน้การแก้ไขการเคลื่อนและพลิกเข้าด้านในอย่างมากของเท้าปุกจึงจำ�เป็นต้องค่อยๆดัน
กระดูก navicular, cuboid และ calcaneus ไปด้านข้างพร้อมๆกันจนเท้าพลิกออกเข้าสู่ตำ�แหน่งปกติ วิธีน้ีเป็น
ไปได้ก็เพราะเรายืดเอ็นกระดูกเท้าที่ตึงออกไปได้ทีละน้อย

การแก้ไขการเคลื่อนของกระดูกเท้าที่ผิดปกติในเท้าปุกต้องอาศัยความเข้าใจอย่างถ่องแท้ด้านกายวิภาคศาสตร์
เกี่ยวกับการทำ�งานของกระดูกเท้า น่าเสียดายที่แพทย์ออร์โธปิดิกส์ส่วนใหญ่รักษาเท้าปุกโดยอาศัยสมมุติฐาน
ผิดๆว่า ข้อ subtalar และข้อ Chopart มีแกนหมุนคงที่ ทแยงจากด้านหน้า ส่วนในช่วงบน (anteromedial 
superior) ไปยังด้านหลังส่วนนอกช่วงล่าง (posterolateral inferior) ผ่านทาง sinus tarsi  แพทย์เหล่าน้ีเชื่อว่า 
การบิดคว่ำ�เท้าไปตามแกนน้ีจะแก้ส้นเท้าที่ชีเ้ข้าด้านใน (heel varus) และเท้าที่หงายขึ้น (supination) ได้ ทว่า
ความจริงหาเป็นเช่นนัน้ไม่
การบิดคว่ำ�เท้าปุกไปตามแกนคงที่ซึ่งสมมุติขึ้นน้ีทำ�ให้เท้าส่วนหน้า คว่ำ�ลงมากขึ้น จึงเป็นเหตุให้เท้าโก่ง ยิ่งขึ้น 
และยังดันกระดูก calcaneus ซึ่งหุบเข้าในไปเบียดกับกระดูก talus ผลก็คือส้นเท้าซึ่งชีเ้ข้าด้านในไม่ได้รับการ
แก้ไข  

ในเท้าปุก [1] ส่วนหน้า ของกระดูก Calcaneus จะวางตัวอยู่ใต้ส่วนหัวของกระดูก talus  การดันให้ Calcaneus 
พลิกหงายขึ้นโดยไม่ได้กางออก [2] จะทำ�ให้กระดูก Calcaneus เบียดกระดูก talus และไม่สามารถแก้ส้นเท้าชี้
เข้าด้านใน การเคลื่อนกระดูก calcaneus ออกทางด้านข้าง ไปยังตำ�แหน่งปกติซึ่งสัมพันธ์กับกระดูก talus [3] 
จะแก้ส้นเท้าชีเ้ข้าด้านในได้

การแก้ไขเท้าปุกทำ�ได้โดยดัดเท้าให้กางออกในท่าหงายฝ่าเท้า พร้อมกับออกแรงกดบริเวณด้านข้างของหัว
กระดูก talus เพื่อป้องกันการหมุนของกระดูก talus ภายในข้อเท้า เฝือกปูนที่ป้ันอย่างดีจะคงรูปเท้าให้อยู่ใน
ตำ�แหน่งที่ดัดไว้ ไม่ควรยืดเอ็นมากเกินไปจนฝืนธรรมชาติ หลังจากเว้นระยะ 5 วันจะสามารถยืดเอ็นออกได้อีก
เพื่อแก้ไขความผิดรูปต่อไป  

รูปทรงของกระดูกและข้อจะเปลี่ยนไปในการเปลี่ยนเฝือกแต่ละครัง้ เน่ืองจากธรรมชาติของเน้ือเยื่อเกี่ยวพัน 
กระดูกอ่อน และกระดูกของเด็กจะตอบสนองต่อการเปลี่ยนทิศทางของแรงกระตุ้นเชิงกล ซึ่ง Pirani [5] ได้
แสดงให้เห็นอย่างชัดเจนโดยการเปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกและ MRI ช่วงก่อนหน้า  ระหว่าง และสิน้สุดการ
ใส่เฝือก จะเห็นว่าข้อ talonavicular และข้อ calcaneocuboid มีการเปลี่ยนแปลง ก่อนการรักษากระดูก navic-
ular (ขอบสีแดง) ซึ่งเลื่อนอยู่ที่ด้านในของหัวกระดูก talus (สีน้ำ�เงิน) ค่อยๆเข้ามาอยู่ในตำ�แหน่งปกติ ระหว่าง
รักษาด้วยเฝือกขณะที่กระดูก cuboid (สีเขียว) ก็เริ่มเรียงตัวไปกับกระดูก calcaneus (สีเหลือง)  

แพทย์อาจจะต้องตัดเอ็นร้อยหวายผ่านทางผิวหนัง (percutaneous tenotomy) ก่อนการใส่เฝือกครัง้สุดท้าย 
เพื่อให้แก้ข้อเท้าชีล้ง เอ็นร้อยหวายประกอบไปด้วยมัดเส้นใยคอลลาเจนแน่นหนาที่ยืดได้ยากและมีเซลล์อยู่เพียง
เล็กน้อย ซึ่งต่างจากเอ็นกระดูกเท้าที่สามารถยืดได้ดี เฝือกสุดท้ายจะใส่ไว้นาน 3 สัปดาห์ ในระหว่างน้ี เอ็นร้อย
หวายจะสร้างตัวเองขึ้นใหม่จนมีความยาวพอเหมาะ โดยมีแผลเป็นเพียงเล็กน้อย เมื่อถึงจุดนัน้ ข้อกระดูกเท้าจะ
เปลี่ยนไปอยู่ในตำ�แหน่งที่ถูกต้อง 

โดยสรุป  เท้าปุกส่วนใหญ่สามารถแก้ไขได้หลังจากใส่เฝือก 5-6 ครัง้ และหลายรายได้รับการผ่าตัดตัดเอ็นร้อย
หวายร่วมด้วย เท้าที่รักษาด้วยเทคนิคน้ีจะมีความแข็งแรง ยืดหยุ่น และเดินได้เต็มเท้า (plantigrade) จากการ
ติดตามผลการรักษานาน 35 ปีพบว่าเท้ายังคงใช้งานได้โดยไม่เจ็บปวด  
 

ศ.นพ. I.    Ponseti, 2008
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การรักษาแบบ Ponseti ในปัจจุบัน

การรักษาแบบ Ponseti ในปัจจุบัน
ถาม: ทุกวันน้ี ทัว่โลกต่างให้การยอมรับว่าการรักษาแบบ Ponseti เป็นวิธีที่ดีที่สุดใช่หรือไม่
ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา ทัว่โลกต่างยอมรับ [1] ว่าการรักษาแบบ Ponseti เป็นวิธีรักษาเท้าปุกที่มี
ประสิทธิภาพสูงสุดและมีค่าใช้จ่ายน้อยที่สุด

ถาม: วิธีการรักษาแบบ Ponseti แก้ไขความผิดรูปของเท้าปุกได้อย่างไร 
จากความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับความผิดรูปในเท้าปุก เมื่อเปรียบเทียบตำ�แหน่งของกระดูกเท้าในเท้า
ปกติ [2 ซ้าย] กับเท้าปุก [2 ขวา] จะเห็นว่ากระดูก talus (สีแดง) ผิดรูปและกระดูก navicular (สี
เหลือง) เคลื่อนไปด้านใน เท้าจะหมุนไปรอบส่วนหัวของกระดูก talus (ลูกศรสีน้ำ�เงิน) วิธีการแก้ไข
แบบ Ponseti จะหมุนเท้ากลับไปในทิศตรงข้าม [3] เป็นลำ�ดับโดยอาศัยการใส่เฝือกหลายต่อหลาย
ครัง้ กล่าวคือ แพทย์จะค่อยๆหมุนเท้าไปรอบส่วนหัวของกระดูก Talus (วงกลมสีแดง) ในช่วงเวลา
หลายสัปดาห์ของการแก้ไขด้วยเฝือก

ถาม: หากรักษาตัง้แต่ระยะแรกเริ่ม โดยปกติแล้วจะต้องเปลี่ยนเฝือกกี่ครัง้
ส่วนใหญ่แล้ว การผิดรูปของเท้าปุกสามารถแก้ไขได้ในระยะเวลาประมาณ 6 สัปดาห์ โดยการดัดเท้า
สัปดาห์ละครัง้ แล้วใส่เฝือกไว้ เท้าปุกที่ไม่สามารถแก้ไขได้หลังจากเปลี่ยนเฝือก 6-7 ครัง้มักเกิดจาก
การรักษาที่ผิดพลาด

ถาม: ควรเริ่มรักษาอย่างช้าที่สุดเมื่อใดจึงจะยังได้ผลดี  
ถ้าจะให้ดีควรเริ่มรักษาในระยะ 2-3 สัปดาห์แรกหลังคลอด อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยหลายรายก็ยังรักษา
ได้จนถึงวัยเด็กตอนปลาย

ถาม: วิธีการรักษาแบบ Ponseti ใช้ในรายที่มารักษาช้าได้หรือไม่ 
ในรายที่มารักษาช้าจนถึงวัยเด็กตอนต้นอาจเริ่มด้วยการใส่เฝือกแบบ Ponseti ก่อน บางกรณีอาจ
ต้องอาศัยการผ่าตัดร่วมด้วย แต่ขนาดของการผ่าตัดจะรุนแรงน้อยกว่ารายที่ไม่ได้รับการรักษาแบบ 
Ponseti
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ถาม: อะไรคือผลที่คาดว่าจะได้รับจากการรักษาเท้าปุกในทารกด้วยวิธี Ponseti 
ในผู้ป่วยทัง้หมดที่มีเท้าปุกข้างเดียว เท้าที่เป็นเท้าปุกจะสัน้กว่า (เฉลี่ย 1.3 เซนติเมตร) และแคบกว่า (เฉลี่ย 0.4 เซนติเมตร) ข้างปกติเล็กน้อย  แม้ความยาวของขาจะ
เท่ากัน แต่ขนาดรอบขาข้างเท้าปุกจะเล็กกว่า (เฉลี่ย 2.3 เซนติเมตร)  เท้าที่ผ่านการรักษาแล้วคาดได้ว่าจะแข็งแรง ยืดหยุ่น และไม่ปวดไปตลอดชีวิต ทำ�ให้เท้าทำ�งาน
ได้เป็นปกติในวัยเด็ก [1] และไม่เจ็บปวดในวัยผู้ใหญ่

ถาม: เด็กที่มีบิดามารดาเป็นเท้าปุกมีโอกาสเกิดเท้าปุกมากน้อยแค่ไหน  
เมื่อบิดาหรือมารดาคนใดคนหน่ึงมีเท้าปุก โอกาสที่บุตรจะมีเท้าปุกคือ 3-4% แต่หากทัง้บิดาและมารดามีเท้าปุก บุตรจะมีโอกาสเกิดเท้าปุกถึง 30%

ถาม: ผลของการรักษาด้วยการผ่าตัดกับการรักษาด้วยวิธี Ponseti ต่างกันอย่างไร
การผ่าตัดทำ�ให้รูปร่างของเท้าดีขึ้น แต่ไม่ได้ป้องกันการกลับมาเป็นเท้าปุกซ้ำ� ศัลยแพทย์โรคเท้าและข้อเท้ารายงานว่า เท้าที่ได้รับการผ่าตัดจะอ่อนแรง แข็งตึง และมักมี
อาการปวดในวัยผู้ใหญ่

ถาม: การรักษาแบบ Ponseti ล้มเหลวและจำ�เป็นต้องแก้ไขด้วยการผ่าตัดบ่อยแค่ไหน 
อัตราความสำ�เร็จขึ้นอยู่กับระดับความแข็งตึงของเท้า ประสบการณ์ของแพทย์ผู้รักษา และการดูแลเอาใจใส่ของครอบครัว การรักษาโดยทัว่ไปคาดการณ์ได้ว่าจะประสบ
ความสำ�เร็จเกิน 95% กรณีที่มักรักษาไม่ได้ผลคือ เท้ามีความแข็งตึงร่วมกับมีร่องลึกในบริเวณฝ่าเท้าและเหนือข้อเท้า เท้าโก่งอย่างมาก และกล้ามเน้ือ gastrosoleus มี
ขนาดเล็กร่วมกับมีเส้นใยพังผืด (fibrosis) ในกล้ามเน้ือครึ่งล่าง

ถาม:  วิธีรักษาแบบ Ponseti ใช้รักษาทารกที่มีเท้าปุกจากปัญหาทางกล้ามเน้ือกระดูกชนิดอื่นได้หรือไม่ 
วิธีรักษาแบบ Ponseti นัน้เหมาะจะใช้ในเด็กที่มีภาวะข้องอค้าง (arthrogryposis), myelomenigocele กลุ่มอาการ Larsen และโรคอื่นๆ แต่ในเด็กที่มีปัญหาด้านการรับ
ความรู้สึก เช่น ภาวะ myelodysplasia การรักษาจะยุ่งยากกว่า เน่ืองจากการแก้ไขใช้เวลานานกว่าและต้องการการดูแลเป็นพิเศษเพื่อป้องกันแผลกดทับ 

ถาม: การรักษาแบบ Ponseti ใช้กับเท้าปุกที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีอื่นมาก่อนได้หรือไม่
วิธีการรักษาแบบ Ponseti ใช้รักษาเท้าที่เคยได้รับการดัดและใส่เฝือกโดยแพทย์ซึ่งยังขาดความชำ�นาญในวิธีการรักษาอันละเอียดอ่อนน้ีได้

ถาม:  ขัน้ตอนการรักษาเท้าปุกโดยทัว่ไปมีอะไรบ้าง
1. เท้าปุกส่วนใหญ่แก้ไขได้ด้วยการดัดแล้วใส่เฝือก หลังจากดัดและใส่เฝือกประมาณ 5 ครัง้ ลักษณะของเท้าที่โก่ง (cavus) หุบเข้า (adductus) และชีเ้ข้าด้านใน 
(varus) จะได้รับการแก้ไข
2. ผู้ป่วยเกือบทุกรายจะได้รับการตัดเอ็นร้อยหวายผ่านทางผิวหนัง (percutaneous heel-cord tenotomy) เพื่อให้แก้ไขลักษณะเท้าที่ชีล้ง และใส่เฝือกครัง้สุดท้ายอีก 3 
สัปดาห์
3. จากนัน้คือการทำ�ให้เท้าที่ผ่านการแก้ไขมาแล้วคงรูปด้วยการใส่เครื่องพยุงให้เท้ากางออกทางด้านข้าง (foot abduction brace) [2] เฉพาะเวลากลางคืนกระทัง่อายุราว 
2-4 ขวบ ที่ผ่านมา เท้าที่รักษาด้วยวิธีน้ีมีความแข็งแรง ยืดหยุ่นและไม่ปวด ทำ�ให้ใช้ชีวิตได้อย่างเป็นปกติ

1

2
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การประเมินลักษณะเท้าปุก

การประเมินลักษณะเท้าปุก
การวินิจฉัย

การคัดกรอง บุคลากรด้านสาธารณสุขทุกคน [1] ควรช่วยกันคัดกรองเด็กเกิดใหม่และทารกทุกรายที่
มีเท้าผิดรูป [2] รวมทัง้ปัญหาอื่น ๆ [3] เพื่อทารกที่มีปัญหาจะได้รับการส่งตัวไปรักษาที่คลินิกเท้าปุก
การยืนยันวินิจฉัย

ผู้วินิจฉัยควรเป็นผู้มีประสบการณ์วินิจฉัยความผิดปกติของกล้ามเน้ือและกระดูกที่น่าเชื่อถือ  ลักษณะ
ของเท้าปุกประกอบด้วยเท้าโก่ง (cavus foot) เท้าส่วนหน้า หุบเข้าด้านใน (forefoot adductus) ส้น
เท้าชีเ้ข้าด้านใน (heel varus) และข้อเท้า(ปลายเท้า)ที่ชีล้ง (equines) [4] 
ควรประเมินและแยกความผิดปกติอื่นๆ เช่น metatarsus adductus และกลุ่มอาการของโรคต่างๆ 
นอกจากน้ีเท้าปุกยังแบ่งออกเป็นประเภท เพื่อประโยชน์ในการพยากรณ์โรคและวางแผนรักษา

การจัดประเภทของเท้าปุก
การจัดประเภทของเท้าปุกอาจเปลี่ยนแปลงไปตามกาลเวลาตามวิธีการรักษา 
เท้าปุกชนิดตรงแบบ (Typical clubfoot)  

เท้าปุกชนิดตรงแบบที่พบในเด็กทารกปกติ  สามารถแก้ไขได้ด้วยการใส่เฝือกแบบ Ponseti ห้าครัง้
มักให้ผลในระยะยาวที่ดีหรือดีเยี่ยม
เท้าปุกจากการวางเท้าผิดตำ�แหน่ง (Positional clubfoot)

ความผิดรูปน้ียืดหยุ่นมาก เข้าใจว่าเกิดจากการถูกเบียดอัดขณะอยู่ในครรภ์ สามารถแก้ไขได้ง่ายด้วย
การใส่เฝือกเพียงหน่ึงหรือสองครัง้
เท้าปุกที่ได้รับการรักษาล่าช้า เมื่อเริ่มรักษาขณะอายุเกิน 6 เดือน
การกลับเป็นซ้ำ�ของเท้าปุกชนิดตรงแบบ เกิดขึ้นได้หลังรักษาด้วยวิธี Ponseti หรือวิธีอื่น แต่พบ
ได้น้อยเมื่อรักษาแบบ Ponseti และมักมีสาเหตุจากการหยุดใช้เครื่องพยุงเท้าก่อนเวลา ซึ่งจะมีเท้า
พลิกหงายและข้อเท้าชีล้ง ในระยะแรกจะยังขยับได้แต่อาจแข็งตึงได้ภายหลัง
เท้าปุกชนิดตรงแบบที่รักษาด้วยวิธีอื่น หมายถึง เท้าปุกที่รักษาด้วยการผ่าตัดหรือการใส่เฝือกที่
ไม่ใช่วิธี Ponseti

เท้าปุกชนิดนอกแบบ (Atypical clubfoot)  

มักสัมพันธ์กับความผิดปกติอื่น ๆ ควรเริ่มรักษาด้วยวิธี Ponseti แต่การแก้ไขมักยากกว่ากรณีทัว่ไป
เท้าปุกแบบแข็งตึง หรือชนิดนอกแบบที่แก้ไขได้ยาก อาจผอมหรืออ้วน ซึ่งเท้าปุกที่อ้วนนัน้รักษา
ยากกว่ามาก เท้าจะมีลักษณะแข็งตึง สัน้ อวบ มีร่องลึกในฝ่าเท้ากับหลังข้อเท้าและมีกระดูกฝ่าเท้า
ชิน้ที่หน่ึงสัน้ ร่วมกับข้อ metatarsal phalangeal กระดกขึ้นมากกว่าปกติ (hyperextension)(หน้า  
22)
เท้าปุกที่พบร่วมกับกลุ่มอาการต่างๆ (Syndromic clubfoot)

ในกรณีน้ี วิธี Ponseti ยังคงเป็นมาตรฐานของการรักษา แต่อาจทำ�ได้ยากกว่าและผลการรักษาอาจ
เอาแน่เอานอนไม่ได้ ท้ายที่สุดแล้ว ผลการรักษาอาจขึ้นอยู่กับลักษณะของตัวโรคมากกว่าลักษณะของ
เท้าปุก
เท้าปุกที่พบร่วมกับความผิดปกติแต่กำ�เนิด (Teratologic clubfoot) เช่น กระดูกเท้าเชื่อมติดกัน
แต่กำ�เนิด (congenital tarsal synchondrosis)
เท้าปุกที่เกิดจากความผิดปกติทางระบบประสาท (Neurogenic clubfoot) มีความสัมพันธ์กับ
ความผิดปกติทางระบบประสาท เช่น  meningomyelocele
เท้าปุกที่เกิดขึน้ภายหลัง เช่น ในภาวะ Streeter dysplasia

2
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การแก้ไขด้วยเฝือกแบบ Ponseti 

การเตรียมความพร้อม							     
ก่อนใส่เฝือกต้องทำ�ให้เด็กสงบ โดยมารดาอาจป้อนนมโดยตรงหรือด้วยขวดนมก็ได้ [1] ควรมีผู้ช่วย
หน่ึงคน บางครัง้จำ�เป็นต้องให้ผู้ปกครองเป็นผู้ช่วย การเตรียมความพร้อมนัน้สำ�คัญมาก [2] ผู้ช่วย 
(จุดสีฟ้า ) จะจับเท้าเด็กไว้ขณะที่ผู้ดัดเท้า (จุดแดง) ให้การรักษา

การดัดเท้าและการใส่เฝือก 
ถ้าเป็นไปได้ควรเริ่มตัง้แต่แรกเกิด ควรให้ทารกและครอบครัวรู้สึกผ่อนคลาย ทารกสามารถดูดนม
ระหว่างดัดเท้าและใส่เฝือก

การระบุตำ�แหน่งส่วนหัวของกระดูก Talus อย่างแม่นยำ� 
ขัน้ตอนน้ีสำ�คัญมาก [3] ขัน้แรกใช้น้ิวหัวแม่มือและน้ิวชีข้องมือ A คลำ�ตรวจตาตุ่มทัง้สองข้าง (เส้น
สีฟ้า ) พร้อมกับใช้มือ B จับน้ิวเท้าและฝ่าเท้าไว้ จากนัน้ [4] เลื่อนน้ิวหัวแม่มือกับน้ิวชีข้องมือ A ไป
คลำ�ตรวจส่วนหัวของกระดูก talus (เส้นสีแดง) ที่อยู่ด้านหน้า ข้อเท้า เน่ืองจากกระดูก navicular 
เคลื่อนไปด้านในจนแทบจะชิดกับตาตุ่มใน (medial malleolus) ดังนัน้เมื่อคลำ�ด้านข้างก็จะพบส่วน
นูนด้านข้างของหัวกระดูก talus (สีแดง) อยู่ใต้ผิวหนังด้านหน้า ของตาตุ่มนอก (lateral malleolus) 
ขณะที่ส่วนหน้า ของกระดูก calcaneus อยู่ใต้ต่อส่วนหัวของกระดูก talus ลงไป 

เมื่อขยับเท้าส่วนหน้า ไปด้านข้างในท่าหงายเท้าขึ้น จะรู้สึกได้ว่ากระดูก navicular ที่อยู่ตรงหน้า ส่วน
หัวของกระดูก talus ขยับไปเล็กน้อย พร้อมกับกระดูก calcaneus ขยับออกไปด้านข้าง 

การดัดเท้า
การดัดเท้าประกอบด้วยการกาง (abduction) เท้าส่วนที่อยู่ใต้หัวกระดูก talus ซึ่งถูกตรึงไว้ ทัง้น้ี
จะต้องแก้ไขความผิดรูปทุกประการของเท้าปุกไปพร้อมๆกัน ยกเว้นข้อเท้าที่ชีล้ง การจะทำ�เช่นน้ีได้
ต้องหาตำ�แหน่งหัวกระดูก talus ซึ่งใช้เป็นจุดหมุนของการแก้ไขให้เจอเสียก่อน 
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การแก้เท้าโก่ง(cavus)

ขัน้แรกของการรักษาคือการแก้ไขเท้าโก่ง โดยจัดตำ�แหน่งของเท้าส่วนหน้า ให้เรียง
ตัวกับเท้าส่วนหลังอย่างเหมาะสม เท้าโก่งคือการที่ฝ่าเท้าด้านในโค้งสูง [1 ส่วนโค้ง
สีเหลือง] เน่ืองจากเท้าส่วนหน้า มีลักษณะบิดคว่ำ� (pronation) เมื่อเทียบกับเท้าส่วน
หลัง เท้าโก่งในเด็กแรกเกิดมักแก้ไขได้ง่าย เพียงแค่ยกกระดูกฝ่าเท้าชิน้ที่หน่ึงขึ้นก็
จะได้ส่วนโค้งที่เป็นปกติ [2 และ 3] แพทย์จะต้องบิดเท้าส่วนหน้า ให้หงายขึ้น (supi-
nation) จนฝ่าเท้ามีส่วนโค้งที่ปกติ ไม่โก่งเกินไปหรือแบนเกินไป การเรียงตัวของ
เท้าส่วนหน้า กับเท้าส่วนหลังจนได้ส่วนโค้งที่ปกตินัน้มีความสำ�คัญยิ่งต่อการกางเท้า
ออกทางด้านข้าง เพื่อแก้ไขเท้าที่หุบเข้า และชีเ้ข้าด้านใน อย่างมีประสิทธิภาพ

ขัน้ตอนในการเข้าเฝือก

นพ.Ponseti แนะนำ�ให้ใช้เฝือกปูนเพราะราคาถูกกว่าและป้ันแต่งได้ดีกว่าไฟเบอร์
กลาสส์

การดัดเท้าในเบือ้งต้น ก่อนการใส่เฝือก แพทย์จะดัดเท้าโดยไม่จับส้นเท้า เพื่อให้
กระดูก calcaneus กางออกทางด้านข้างพร้อมกับเท้า[4]

การพันวัสดุรองเฝือก ควรพันวัสดุรองเฝือกเป็นชัน้บางๆ [5] เพื่อให้ป้ันส่วนเท้าได้
ดี และจัดเท้าให้คงอยู่ในตำ�แหน่งที่ดัด โดยจับน้ิวเท้าไว้ พร้อมกับออกแรงต้านที่หัว
กระดูก talus ระหว่างพันเฝือก

การพันเฝือก ขัน้แรกให้พันเฝือกจนถึงใต้เข่า แล้วจึงต่อเฝือกขึ้นไปจนถึงต้นขาช่วง
บน เริ่มต้นด้วยการพันเฝือกรอบน้ิวเท้าสามถึงสี่รอบ [6] แล้วจึงพันต่อขึ้นไปหาเข่า 
[7] พันเฝือกให้เรียบและดึงให้ตึงเล็กน้อยขณะพันเฝือกเหนือส้นเท้า ควรจับเท้าที่น้ิว
เท้าและพันเฝือกบนน้ิวของผู้จับ เพื่อให้มีช่องว่างพอเหมาะสำ�หรับน้ิวเท้า
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การป้ันแต่งเฝือก อย่าพยายามออกแรงแก้ไขความผิดรูปของเท้าด้วยเฝือก ควรออกแรงกด
เบาๆเท่านัน้

อย่าใช้หัวแม่มือกดส่วนหัวของกระดูก talus นานๆ แต่ให้กดและผ่อนสลับกัน เพื่อไม่ให้เกิด
แผลกดทับ ป้ันแต่งเฝือกเหนือส่วนหัวของกระดูก talus โดยจับเท้าให้อยู่ในตำ�แหน่งที่ดัดไว้ [1] 
จะเห็นว่าน้ิวหัวแม่มือข้างซ้ายกำ�ลังป้ันแต่งอยู่เหนือหัวกระดูก talus ขณะที่มือขวาป้ันแต่งเท้า
ส่วนหน้า ซึ่งอยู่ในท่าหงายขึ้น ส่วนโค้งของเท้านัน้ป้ันแต่งไว้อย่างดีเพื่อไม่ให้เกิดเท้าแบน หรือ
ฝ่าเท้าโค้งนูน ขณะที่ส้นเท้าและตาตุ่มทัง้สองข้างก็ป้ันแต่งอย่างพิถีพิถันเช่นกัน ห้ามจับกระดูก 
calcaneus ระหว่างดัดเท้าหรือเข้าเฝือกเป็นอันขาด ขณะป้ันเฝือกควรขยับน้ิวมืออย่างต่อเน่ือง
เพื่อไม่ให้เกิดแรงกดทับที่จุดใดจุดหน่ึง ป้ันแต่งเฝือกต่อไปเรื่อยๆขณะที่เฝือกปูนเริ่มแข็งตัว

พันเฝือกต่อไปถึงต้นขา ควรใช้วัสดุรองเฝือกหลายชัน้ที่ต้นขาส่วนบนเพื่อป้องกันผิวหนัง
ระคายเคือง [2] อาจพับเฝือกปูนทบไปมาบริเวณหน้า หัวเข่าเพื่อเพิ่มความแข็งแรง [3] และลด
ปริมาณเฝือกปูนในบริเวณข้อพับ ซึ่งจะทำ�ให้เฝือกถอดง่ายขึ้น

การตัดแต่งเฝือก ปล่อยเฝือกด้านฝ่าเท้าไว้เพื่อพยุงน้ิวเท้า [4] และตัดเล็มเฝือกด้านหลังเท้า
ส่วนหน้า จนถึงข้อ metatarsal phalangeal ด้วยมีดตัดเฝือก โดยเริ่มจากตรงกลางก่อนแล้ว
จึงต่อไปด้านในและด้านข้าง เปิดช่องให้น้ิวเท้าทุกน้ิวกระดกได้อย่างอิสระ สังเกตดูรูปทรงของ
เฝือกแรกที่เสร็จสมบูรณ์ [5] จะเห็นว่าเท้ายังคงชีล้งแต่เท้าส่วนหน้า ถูกพลิกให้หงายขึ้น

ลักษณะของเท้าที่กางออกอย่างพอเหมาะ 

ก่อนตัดเอ็นร้อยหวายต้องแน่ใจแล้วว่าเท้ากางออกทางด้านข้างได้มากพอจนสามารถกระดกเท้า
ขึ้น (dorsiflexion) 0-5 องศาอย่างปลอดภัย

ลักษณะที่บ่งชีว้่าเท้ากางออกทางด้านข้างได้มากพอคือ เราสามารถคลำ�ปุ่ มด้านหน้า ของ
กระดูก calcaneus เมื่อมันกางออกด้านข้างจนพ้นกระดูก talus ที่อยู่ด้านบน

เท้าควรกางออกด้านข้างได้ประมาณ 60 องศา เมื่อเทียบกับแนวด้านหน้า ของกระดูก tibia

กระดูก calcaneus อยู่ในแนวกลางหรือชีอ้อกด้านนอกเล็กน้อย ตรวจได้โดยคลำ�ที่ส่วนหลัง
ของกระดูก calcaneus

ควรระลึกไว้ว่าความผิดปกตินีเ้กิดขึน้ทัง้สามมิติ และจะต้องแก้ไขไปพร้อมกัน ด้วยการกาง
เท้าที่อยู่ใต้ส่วนหัวของกระดูก talus ออกไปทางด้านข้างโดยที่เท้าต้องไม่บิดคว่ำ�ลง (pronate) 
เป็นอันขาด

ผลลัพธ์เมื่อเสร็จสมบูรณ์์

เมื่อการใส่เฝือกเสร็จสิน้ลง รูปทรงของเท้าจะมีลักษณะกางออกด้านข้างมากกว่าเท้าปกติในขณะ
เดิน ซึ่งไม่ใช่การแก้ไขที่มากเกินควร แต่เป็นการแก้ไขเท้าได้อย่างสมบูรณ์จนสามารถกางออก
ทางด้านข้างอย่างปกติเต็มที่ การแก้ไขน้ีจะช่วยป้องกันการกลับเป็นซ้ำ�และไม่ใช่การแก้ไขที่มาก
เกินไปหรือทำ�ให้เท้าบิดคว่ำ�แต่อย่างใด
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ภาวะแทรกซ้อนจากการใส่เฝือก  

การใช้เทคนิคที่อธิบายมาน้ีอย่างระมัดระวังจะมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้น้อย

ความผิดรูปแบบฝ่าเท้าโค้งนูน  เกิดจากการกระดกเท้าขึ้นก่อนเวลาอันควรฝืนกับเอ็นร้อยหวายที่ยังตึง
มาก

นิว้เท้าที่เบียดกัน (crowded toes)   เกิดจากการใส่เฝือกรัดน้ิวเท้ามากเกินไป

ส้นเท้าแบน (flat heel pad) เกิดขึ้นได้หากออกแรงกดลงไปที่ส้นเท้าในขณะใส่เฝือกแทนที่จะป้ันแต่ง
เฝือก

แผลระดับตืน้ (duperficial sores) รักษาด้วยการทำ�แผลและเพิ่มวัสดุรองเฝือกเมื่อใส่เฝือกใหม่

แผลกดทับ (pressure sores) เกิดจากความผิดพลาดทางเทคนิค บริเวณที่พบบ่อยคือ ส่วนหัวกระดูก tal
us,เหนือส้นเท้า,ใต้กระดูกฝ่าเท้าชิน้ที่หน่ึง,ข้อพับและขาหนีบ

แผลระดับลึก (deep sores) ให้ทำ�แผลและพักการใส่เฝือกไว้หน่ึงสัปดาห์เพื่อรอให้แผลหาย จากนัน้จึง
เริ่มใส่เฝือกครัง้ใหม่

การถอดเฝือก

ควรถอดเฝือกที่คลินิกแล้วใส่เฝือกใหม่ทันที ไม่ควรถอดเฝือกก่อนมาคลินิก เพราะกว่าจะได้ใส่เฝือกใหม่ 
ส่วนต่างๆของเท้าอาจเคลื่อนไปจากตำ�แหน่งที่ดัดไว้แล้ว 

วิธีถอดเฝือก ควรหลีกเลี่ยงการใช้เลื่อยตัดเฝือก เพราะจะทำ�ให้เด็กและครอบครัวหวาดกลัว ทัง้ยังอาจ
ทำ�ให้เกิดบาดแผลได้

วิธีถอดเฝือกโดยใช้มีดตัดเฝือก ก่อนถอดเฝือกต้องแช่เฝือกในน้ำ�ประมาณ 20 นาที แล้วใช้ผ้าเปียกพัน
เฝือกไว้ ขัน้ตอนน้ีสามารถทำ�เองได้ที่บ้านก่อนมาโรงพยาบาล ใช้มีดตัดเฝือก [1] ตัดในแนวเฉียง [2] เพื่อ
ป้องกันมีดบาดเน้ือ ควรถอดเฝือกส่วนเหนือเข่าออกก่อน [3] ส่วนใต้เข่า [4]

การแช่เฝือกและแล้วคลี่ออก เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพแต่ใช้เวลานานกว่า แช่เฝือกในน้ำ�ให้ทัว่ถึง [5] เมื่อ
เฝือกน่ิมจึงคลี่เฝือกที่พันอยู่ออก [6] เพื่อให้ง่ายขึ้น ควรปล่อยปลายเฝือกไว้เพื่อเป็นจุดสังเกตเวลาคลี่เฝือก
ออก
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ข้อผิดพลาดของการรักษาที่พบบ่อย
การบิดคว่ำ�หรือพลิกออกด้านนอกของเท้า  
ท่าน้ีทำ�ให้ความผิดรูปรุนแรงขึ้น [1] เท้าจะโก่งยิ่งขึ้น การบิดคว่ำ�ไม่ทำ�ให้กระดูก calcaneus ที่หุบเข้าและพลิกเข้า
ด้านในกางออก กระดูก calcaneus จึงยังติดขัดอยู่ใต้กระดูก talus  นอกจากน้ีการบิดคว่ำ�ยังก่อให้เกิดความผิดรูป
ใหม่ขึ้นที่เท้าส่วนหน้า และส่วนกลางทำ�ให้เท้ามีลักษณะคล้ายเม็ดถัว่ “อย่าบิดคว่ำ�เท้าเด็ดขาด!”

การหมุนเท้าออกด้านนอก (external rotation) เพื่อแก้เท้าหุบเข้าใน ขณะที่กระดูก calcaneus  ยังคงชีเ้ข้าด้านใน 
(varus) 
วิธีน้ีจะทำ�ให้ตาตุ่มนอกเคลื่อนไปทางด้านหลังจากการหมุนกระดูก talus ซึ่งอยู่ในข้อเท้าออกด้านนอก การเคลื่อนผิด
รูปน้ีเกิดจากความผิดพลาดของแพทย์ 
ปัญหาน้ีหลีกเลี่ยงได้โดยกางเท้าออกในท่างอและบิดหงายเล็กน้อย เพื่อยืดเอ็น medial tarsal ออก พร้อมกับออกแรง
ต้านบริเวณด้านข้างของหัวกระดูก talus [2 ตำ�แหน่งของน้ิวหัวแม่มือ] วิธีน้ีจะทำ�ให้กระดูก calcaneus กางออกทาง
ด้านข้างใต้กระดูก talus พร้อมกับแก้ส้นเท้าชีเ้ข้าด้านใน

การดัดเท้าด้วยวิธีของ Kite  
Kite เชื่อว่าการชีเ้ข้าด้านในของส้นเท้าสามารถแก้ไขได้ง่ายด้วยการหมุนพลิกกระดูก calcaneus ออกด้านนอก Kite 
ไม่ได้ตระหนักว่ากระดูก calcaneus จะพลิกออกด้านนอกได้ก็ต่อเมื่อมันถูกกางออกใต้กระดูก talus เท่านัน้ 
การกางเท้าออกทางด้านข้างที่ข้อกลางเท้า (midtarsal) โดยใช้น้ิวหัวแม่มือกดด้านข้างเท้าใกล้ข้อต่อระหว่างกระดูก 
calcaneus กับ cuboid [2 จุดสีดำ�] จะทำ�ให้กระดูก calcaneus ไม่สามารถกางออกทางด้านข้างและไม่อาจแก้ส้นเท้า
ชีเ้ข้าด้านใน ดังนัน้จึงต้องดูให้แน่ใจว่าเท้าถูกกางออกทางด้านข้างรอบส่วนหัวของกระดูก talus [2 จุดสีแดง แสดง
ตำ�แหน่งการวางน้ิวหัวแม่มือที่ถูกต้อง]

ข้อผิดพลาดในการใส่เฝือก
การดัดเท้าล้มเหลว ควรตรึงเท้าด้วยเฝือกขณะที่เอ็นซึ่งหดรัง้ถูกยืดออกอย่างเต็มที่ภายหลังการดัดเท้าแต่ละครัง้ 
ระหว่างที่เท้าอยู่ในเฝือกเอ็นจะเริ่มคลายตัว ทำ�ให้ยืดออกได้อีกจากการดัดครัง้ต่อไป
การใส่เฝือกขาแบบสัน้ ต้องใส่เฝือกสูงถึงขาหนีบ การใส่เฝือกขาแบบสัน้ไม่สามารถตรึงกระดูก calcaneus ให้อยู่ใน
ท่ากางออกด้านข้างได้ [3]
การแก้ไขเท้าชีล้งก่อนเวลาอันควร การพยายามแก้ไขเท้าชีล้งก่อนแก้ไขส้นเท้าชีเ้ข้าด้านในและเท้าบิดหงายจะก่อ
ให้เกิดความผิดรูปแบบฝ่าเท้าโค้งนูน เท้าที่ชีล้งน้ีเกิดที่ข้อ subtalar และแก้ไขได้ด้วยการกางกระดูก calcaneus ออก
ไปทางด้านข้าง

ความล้มเหลวในการใช้เครื่องพยุงเท้าตอนกลางคืน  
หลีกเลี่ยงการใช้เครื่องพยุงขาแบบสัน้ [4] เน่ืองจากไม่สามารถตรึงเท้าไว้ในท่ากางออกด้านข้างได้  ควรใช้เครื่องพยุง
เท้าแบบมีบาร์ตลอดเวลานาน 3 เดือนและใช้เฉพาะตอนกลางคืนนาน 4 ปี การใช้เครื่องพยุงเท้าไม่เหมาะสมเป็น
สาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของการเกิดเท้าปุกซ้ำ�

ความพยายามที่จะแก้ไขให้ได้ลักษณะทางกายวิภาคสมบูรณ์แบบ   
ความเข้าใจว่าการจัดกระดูกซึ่งเคลื่อนผิดที่ให้เข้าที่ตัง้แต่ระยะแรกจะทำ�ให้ได้เท้าที่มีลักษณะทางกายวิภาคปกตินัน้ผิด
ถนัด ภาพรังสีจากการติดตามในระยะยาวแสดงให้เห็นว่า เท้ายังมีความผิดปกติอยู่ อย่างไรก็ตาม สามารถคาดหวังได้
ว่าเท้าใช้งานได้ดีในระยะยาวและไม่สัมพันธ์กับลักษณะที่ปรากฏในภาพถ่ายรังสี 
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การตัดเอ็นร้อยหวาย
ข้อบ่งชีใ้นการตัดเอ็นร้อยหวาย
ข้อบ่งชีข้องการตัดเอ็นร้อยหวายคือเพื่อแก้เท้าชีล้ง  หลังจากได้แก้ไขเท้าโก่ง,หุบเข้าด้านในและชีเ้ข้าด้านใน
อย่างเต็มที่แล้ว แต่ข้อเท้ายังคงกระดกขึ้นจากท่าปกติ ได้น้อยกว่า 10 องศา ทัง้น้ีต้องดูให้แน่ใจเสียก่อนว่าเท้า
กางออกด้านข้างได้มากพอ จึงจะตัดเอ็นร้อยหวายได้

ลักษณะของเท้าที่กางออกอย่างพอเหมาะ
ก่อนตัดเอ็นร้อยหวายต้องแน่ใจแล้วว่า เท้ากางออกทางด้านข้างได้มาก พอจนสามารถกระดกเท้าขึ้น (dorsiflex-
ion) 0-5 องศาอย่างปลอดภัย
สัญญาณที่ชัดเจนที่สุดที่บ่งชีว้่าเท้ากางออกทางด้านข้างได้มากพอคือ การที่เราสามารถคลำ�ปุ่ มด้านหน้า
ของกระดูก calcaneus เมื่อมันกางออกด้านข้างจนพ้นกระดูก talus ที่อยู่ด้านบน
เท้าสามารถกางออกทางด้านข้าง ได้ประมาณ 60 องศา เมื่อเทียบกับแนวด้านหน้า ของกระดูก tibia
กระดูก calcaneus วางตัวอยู่ในแนวกลาง (neutral) หรือชีอ้อกด้านนอก (valgus) เล็กน้อย ตรวจดูได้โดยคลำ�
ที่ส่วนหลังของกระดูก calcaneus
ควรระลึกไว้ว่าความผิดปกตินีเ้กิดขึน้ในทัง้สามมิติ และจะต้องแก้ไขไปพร้อมกัน ด้วยการกางเท้าที่อยู่ใต้
ส่วนหัวของกระดูก talus ออกไปด้านข้างโดยที่เท้าต้องไม่บิดคว่ำ�ลงเป็นอันขาด

การเตรียมการ
การเตรียมความพร้อมของครอบครัว ควรอธิบายให้เข้าใจว่า การตัดเอ็นร้อยหวายเป็นการผ่าตัดเล็ก โดยจะ
ใช้ยาชาเฉพาะที่และสามารถทำ�ได้ที่คลินิกผู้ป่วยนอก
อุปกรณ์ ควรเตรียมอุปกรณ์ไว้ล่วงหน้า [1] เลือกใช้ใบมีดเบอร์ #11 หรือ #15 หรือใบมีดขนาดเล็กแบบอื่น 
เช่น ophthalmic knife
การทำ�ความสะอาดผิวหนัง ใช้สารระงับเชื้อทำ�ความสะอาดตัง้แต่กลางน่องจนถึงกลางเท้า โดยให้ผู้ช่วยจับน้ิว
เท้าด้วยมือข้างหน่ึง และจับต้นขาด้วยมืออีกข้าง [1 หน้า ถัดไป]
การระงับความเจ็บปวด ฉีดยาชาเฉพาะที่ปริมาณเล็กน้อยใกล้กับเอ็นร้อยหวาย [2 หน้า ถัดไป] ข้อควรระวังคือ
ถ้าฉีดยาชามากเกินไปจะทำ�ให้คลำ�เอ็นร้อยหวายได้ยากและทำ�การผ่าตัดลำ�บากยิ่งขึ้น

ขัน้ตอนในการตัดเอ็นร้อยหวาย
ให้ผู้ช่วยจับเท้าให้อยู่ในท่ากระดกขึ้นเต็มที่ แล้วกำ�หนดตำ�แหน่งที่จะทำ�การตัดเอ็นร้อยหวาย โดยให้อยู่เหนือ
กระดูก calcaneus ขึ้นไปประมาณ 1.5 ซม. ฉีดยาชาปริมาณเล็กน้อยใกล้กับเอ็นร้อยหวายทางด้านใน ระวังอย่า
ฉีดยาชามากเกินไป เพราะจะทำ�ให้คลำ�เอ็นร้อยหวายได้ยากและทำ�หัตถการลำ�บากยิ่งขึ้น ควรคำ�นึงถึงตำ�แหน่ง
ทางกายวิภาคว่าเส้นประสาทและหลอดเลือดอยู่หน้า และในต่อ (anteromedial) เอ็นร้อยหวาย [2] และเอ็นร้อย
หวาย (สีฟ้า ) อยู่ในปลอกหุ้มเอ็น (สีเทา)

การตัดเอ็นร้อยหวาย
ให้สอดปลายมีดจากด้านใน โดยวางมีดชิดกับด้านหน้า ของเส้นเอ็น [3 หน้า ถัดไป] พยายามให้ส่วนที่แบนของ
ใบมีดวางขนานกับเส้นเอ็น จุดที่ใบมีดกรีดเข้าไปจะเป็นรอยแผลเล็กๆในแนวยาว ควรทำ�ด้วยความนุ่มนวลเพื่อ
ป้องกันไม่ให้เกิดแผลขนาดใหญ่  ปล่อยปลอกหุ้มเอ็น [สีเทา] ไว้ในสภาพเดิมโดยไม่ถูกตัด [3] จากนัน้ให้หมุน
ส่วนคมมีดไปทางเส้นเอ็นที่อยู่ด้านหลัง แล้วจึงขยับมีดไปด้านหลังอีกเล็กน้อย เมื่อเส้นเอ็นถูกตัดขาดจะเกิดเสียง
ดัง “เป๊าะ” ถ้าไม่มีเสียงดัง “เป๊าะ” แสดงว่าเส้นเอ็นยังไม่ขาดจากกัน ตามปกติแล้ว เท้าจะกระดกได้มากขึ้น 15 
ถึง 20 องศาหลังการตัดเอ็นร้อยหวาย [4 หน้า ถัดไป]  
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การใส่เฝือกหลังตัดเอ็นร้อยหวาย 

หลังจากแก้เท้าชีล้งด้วยการตัดเอ็นร้อยหวายแล้วให้ใส่เฝือกลำ�ดับที่ 5 [5] โดยบิดเท้าให้กางออก 60-70 องศาเมื่อเทียบกับ
ระนาบในแนวหน้า หลัง (frontal plane) ของข้อเท้า และกระดกข้อเท้าขึ้น 15 องศา หากเทียบกับต้นขาจะดูเหมือนว่าเท้า
ถูกแก้ไขมากเกินไป เฝือกน้ีจะตรึงเท้าไว้ 3 สัปดาห์ ควรเปลี่ยนเฝือกหากพบว่าเฝือกน่ิม หลวม หรือสกปรกก่อนครบ 3 
สัปดาห์  เด็กและแม่อาจกลับบ้านได้ทันทีหลังใส่เฝือก ตามปกติแล้วไม่จำ�เป็นต้องใช้ยาแก้ปวด การใส่เฝือกครัง้น้ีมักเป็น
ครัง้สุดท้ายในการรักษา 

การถอดเฝือก

หลังจาก 3 สัปดาห์ก็ถอดเฝือกได้  พอถึงตอนน้ี ข้อเท้าอาจกระดกได้ถึง 20 องศา เอ็นร้อยหวายสมานกันเรียบร้อย และ
แผลจากการผ่าตัดก็มีขนาดเล็กมาก ดังนัน้เท้าจึงพร้อมสำ�หรับการใส่เครื่องพยุงแล้ว [6ww] เท้าที่ได้รับการแก้ไขดูเหมือนว่า
กางออกด้านข้างมากเกินไป ซึ่งมักทำ�ให้ผู้ดูแลเด็กเป็นกังวล ควรอธิบายว่า สิ่งที่เห็นน้ีไม่ใช่การแก้ไขมากเกินไป แต่เป็นการ
กางออกด้านข้างอย่างเต็มที่เท่านัน้ 

ความผิดผลาดในการตัดเอ็นร้อยหวาย 

การแก้ไขเท้าชีล้งก่อนเวลาอันควร การพยายามแก้ไขเท้าชีล้งก่อนจะแก้ไขส้นเท้าพลิกเข้าด้านในและเท้าบิดหงายได้
สำ�เร็จจะก่อให้เกิดความผิดรูปแบบฝ่าเท้าโค้งนูน (rocker-bottom) เท้าที่ชีล้งน้ีเกิดที่ข้อ subtalar และจะแก้ไขได้ก็ต่อเมื่อ
กระดูก calcaneus กางออกด้านข้างแล้วเท่านัน้ ข้อบ่งชีข้องการตัดเอ็นร้อยหวายคือให้ใช้วิธีน้ีหลังจากได้แก้ไขเท้าโก่ง หุบ 
และชีเ้ข้าด้านในอย่างเต็มที่แล้ว 

ความล้มเหลวในการตัดเอ็นร้อยหวายให้ขาดจากกัน การยืดออกอย่างรวดเร็วพร้อมเสียงดัง “เป๊าะ” หรือ “การดีด
ออก” เป็นสัญญาณที่บ่งบอกว่าเอ็นได้ถูกตัดขาดจากกันแล้ว หากไม่มีสัญญาณดังกล่าว เป็นไปได้ว่าเอ็นยังไม่ขาดจากกัน 
ควรทำ�การตัดเอ็นซ้ำ�เพื่อให้แน่ใจว่าได้ตัดเอ็นจนขาดจากกัน ในกรณีที่ไม่มีเสียงดัง “เป๊าะ” หรือ “การดีดออก” 

5

4

6
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2

การใช้เครื่องพยุงเท้า 

การใช้เครื่องพยุงเท้ามีความจำ�เป็นอย่างยิ่ง
หลังการใส่เฝือกเสร็จสิน้ลง เท้าจะกางออก (abduct) อย่างมาก โดยต้นขาและเท้าควรจะทำ�มุมกัน 60 ถึง 70 องศา การใส่เฝือกครัง้สุดท้ายหลังการตัดเอ็นร้อยหวาย
นัน้จะใส่ไว้นาน 3 สัปดาห์ หลังจากนัน้ จะเป็นการใช้เครื่องพยุงเท้าเพื่อคงรูปเท้าให้อยู่ในท่ากางออกและกระดกขึ้น (dorsiflexion) เครื่องพยุงเท้าดังกล่าวประกอบด้วย
บาร์ซึ่งติดอยู่กับรองเท้าหุ้มข้อเปิดหัวทรงตรง (straight-last open-toe) สาเหตุที่ต้องตรึงเท้าให้กางออกทำ�มุมเช่นน้ี ก็เพื่อให้กระดูก calcaneus และเท้าส่วนหน้า ยัง
สามารถกางออกตามที่ดัดมา และเพื่อป้องกันการกลับเป็นเท้าปุกซ้ำ� เน้ือเยื่ออ่อนทางด้านในจะยังคงถูกยืดออกเมื่อมีการใส่เครื่องพยุงเท้า ขณะใส่เครื่องพยุงเท้า เข่าของ
เด็กยังขยับได้อย่างอิสระ ดังนัน้เมื่อเด็กเตะขาให้เข่าเหยียดตรง เส้นเอ็น gastrosoleus จะยืดออกได้ การกางของเท้าขณะใส่เครื่องพยุงประกอบกับตัวบาร์ลักษณะที่
โค้งออกจากตัวเด็กเล็กน้อยจะทำ�ให้เท้ากระดกขึ้น ช่วยให้กล้ามเน้ือ gastrosoleus และเอ็นร้อยหวายยืดอยู่ตลอดเวลา เครื่องพยุงข้อเท้าและเท้า (ankle-foot orthoses 
หรือ AFO’s)ไม่มีประโยชน์ในกรณีน้ี เพราะอุปกรณ์ดังกล่าวแค่ทำ�ให้เท้าตรงโดยที่ข้อเท้าอยู่ในท่าปกติ (neutral dorsiflexion) เท่านัน้

แนวปฏิบัติในการใช้เครื่องพยุงเท้า
หลังจากตัดเอ็นร้อยหวายได้ 3 สัปดาห์ ให้ถอดเฝือกออกและใส่เครื่องพยุงเท้าทันที เครื่องพยุงเท้าประกอบด้วยรองเท้าหุ้มข้อเปิดหัวทรงตรงที่ยึดติดกับบาร์ [1] ในรายที่
เป็นเท้าปุกข้างเดียว ให้ตัง้รองเท้าหมุนออก (external rotation) 60 ถึง 70 องศา ส่วนข้างที่ปกติตัง้ให้หมุนออก 30 ถึง 40 องศา ในรายที่เป็นเท้าปุกสองข้างต้องตัง้ให้
รองเท้าหมุนออก 70 องศาทัง้สองข้าง ส่วนบาร์ควรมีความยาวพอเหมาะ โดยให้ระยะห่างระหว่างส้นเท้าทัง้สองข้างเท่ากับความกว้างของช่วงไหล่ [2] ความผิดพลาดที่
พบบ่อยคือการใช้บาร์ที่สัน้เกินไปจนทำ�ให้เด็กรู้สึกไม่สบายและไม่ยอมใส่เครื่องพยุงเท้า บาร์ควรโค้งออกจากตัวเด็ก 5 ถึง 10 องศาเพื่อตรึงให้เท้าอยู่ในท่ากระดกขึ้น 
หลังถอดเฝือกแล้วควรใส่เครื่องพยุงเท้าตลอดเวลา (ทัง้กลางวันและกลางคืน) นาน 3 เดือน หลังจากนัน้ให้ใส่ตอนกลางคืนเป็นเวลา 12 ชัว่โมงและตอนกลางวันอีก 2-4 
ชัว่โมง รวมเป็น 14 ถึง 16 ชัว่โมงในหน่ึงวันจนกระทัง่เด็กมีอายุ 3 ถึง 4 ขวบ
บางครัง้หากพบว่าส้นเท้าของเด็กชีอ้อกด้านข้าง (valgus) และกระดูก tibia หมุนออกด้านนอก (external torsion) มากเกินไปในขณะใส่เครื่องพยุงเท้า แพทย์ควรลดมุม
บิดออกของรองเท้าบนบาร์ลงจาก 70 องศา เป็น 40 องศา

ความสำ�คัญของเครื่องพยุงเท้า 
โดยทัว่ไป การรักษาเท้าปุกด้วยการดัดเท้าแบบ Ponseti และการตัดเอ็นร้อยหวายผ่านทางผิวหนังมักได้ผลดีเยี่ยม อย่างไรก็ตาม หากปราศจากโปรแกรมการใส่เครื่อง
พยุงเท้าอันเคร่งครัด จะมีโอกาสกลับมาเป็นเท้าปุกซ้ำ�มากกว่า 80 %  ในทางกลับกัน สำ�หรับครอบครัวที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี โอกาสที่เด็กจะกลับมาเป็นเท้าปุกซ้ำ�
มีเพียง 6% (Morcuende et al.)

จะเลิกใช้เครื่องพยุงเท้าได้เมื่อใด 
ควรใช้เครื่องพยุงเท้าตอนกลางคืนต่อไปอีกนานเท่าไร เน่ืองจากการประเมินความรุนแรงของเท้าปุกนัน้เป็นเรื่องยาก ผู้ป่วยทุกรายจึงควรใส่เครื่องพยุงเท้าต่อไปจน
กระทัง่อายุได้ 3-4 ขวบ เด็กส่วนใหญ่จะค่อยๆเคยชินกับการใช้เครื่องพยุงเท้าจนกลายเป็นส่วนหน่ึงในชีวิต หากเด็กเริ่มไม่ให้ความร่วมมือในการใช้เครื่องพยุงเท้าหลัง
อายุครบ 3 ขวบ ก็อาจต้องหยุดใช้อุปกรณ์ดังกล่าว แล้วเฝ้า ระวังการกลับเป็นเท้าปุกซ้ำ�อย่างใกล้ชิด หากสังเกตเห็นว่าเด็กมีลักษณะของการเกิดเท้าปุกซ้ำ�ให้ใส่เครื่องพยุง
เท้าทันที

1
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เคร่ืองพยุงเท้าแบบต่าง ๆ 

การนำ�เคร่ืองพยุงเท้าแบบ Ponseti มาดัดแปลงมีประโยชน์หลายประการ การเสริมวัสดุรอง
ในบริเวณส้นเท้าจะเพ่ิมความกระชับและป้องกันเท้าล่ืนหลุดได้ [1] เคร่ืองพยุงเท้าแบบใหม่
นอกจากจะป้องกันการล่ืนหลุดได้ดีย่ิงข้ึนแล้ว ยังสวมใส่ให้ทารกได้สะดวกข้ึนและไม่เป็น
อุปสรรคต่อการเคล่ือนไหวของทารกด้วย ทัง้หมดน้ีอาจช่วยให้เด็กให้ความร่วมมือในการใช้
เคร่ืองพยุงเท้ามากข้ึน  ในภาพจะเห็นเคร่ืองพยุงเท้าหลายแบบ [1-7]

H.M. Steenbeek ซ่ึงทำ�งานให้กับ Christoffel Blinden Mission ใน Katalemwa Cheshire 
Home ในกรุงกัมปาลา ประเทศยูกันดา  ได้พัฒนาเคร่ืองพยุงเท้า โดยใช้วัสดุท่ีหาง่าย
และมีอยู่ทัว่ไป [2] เคร่ืองพยุงเท้าดังกล่าวสามารถคงรูปเท้าท่ีผ่านการแก้ไขมาแล้วได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ทัง้ยังใช้งานได้สะดวก ผลิตง่าย ราคาไม่แพง และเหมาะสำ�หรับการ
ใช้อย่างแพร่หลาย (ดูหน้า 26) ติดต่อขอข้อมูลการผลิตได้จาก Michiel Steenbeek  ท่ี              
steenbeek.michiel@gmail.com หรือ www.global-help.org.

John Mitchell ได้ออกแบบเคร่ืองพยุงเท้าตามคำ�แนะนำ�ของ นพ.Ponseti เคร่ืองพยุงเท้าน้ี
ประกอบด้วยรองเท้าซ่ึงทำ�จากหนังท่ีอ่อนนุ่มและพลาสติกรองพ้ืนซ่ึงข้ึนรูปตามลักษณะเท้าของ
เด็ก จึงสวมใส่สบายและใช้งานง่าย [3] อ่านข้อมูลเพ่ิมเติมได้ท่ี www.mdorthopaedics.com.

นพ. Matthew Dobbs จาก Washington University School of Medicine ในเมืองเซนต์ลู
อิส ประเทศสหรัฐอเมริกา ได้พัฒนาเคร่ืองพยุงเท้าแบบใหม่สำ�หรับเท้าปุก เพ่ือให้เด็กขยับเท้า
ได้ทัง้ท่ีเท้ายังหมุนอยู่ในท่าท่ีต้องการ [4] เคร่ืองพยุงน้ีต้องมีเคร่ืองพยุงข้อเท้าและเท้า เป็น
ส่วนประกอบเพ่ือป้องกันข้อเท้าช้ีลง

M.J. Markel  พัฒนาเคร่ืองพยุงเท้าท่ีผู้ปกครองสามารถใส่รองเท้าให้เด็กก่อนทัง้ 2 ข้าง แล้ว
จึงประกอบรองเท้าแต่ละข้างเข้ากับบาร์ [5]

นพ. Jeffrey Kessler จากโรงพยาบาล Kaiser ใน เมืองลอสแอนเจลิส ประเทศสหรัฐ อเมริกา 
ได้พัฒนาเคร่ืองพยุงเท้าท่ียืดหยุ่นและราคาไม่แพงข้ึนมา ส่วนบาร์ทำ�จากพอลิโพรไพลีนหนา 
1/8 น้ิว [6] เคร่ืองพยุงเท้าน้ีอาจจูงใจให้เด็กให้ความร่วมมือมากข้ึน เพราะเป็นอุปกรณ์ท่ีได้รับ
การตอบรับอย่างดีจากเด็ก อ่านเพ่ิมเติมได้ใน JPO-B 17:247 2008.

นพ. Romanus  พัฒนาเคร่ืองพยุงเท้าน้ีข้ึนในประเทศสวีเดน [7] รองเท้าทำ�จากพลาสติกท่ี
ปรับรูปได้ โดยนำ�มาข้ึนรูปตามลักษณะเท้าของเด็ก ภายในบุด้วยหนังท่ีอ่อนนุ่ม ทำ�ให้สวมใส่
สบาย ตัวรองเท้ายึดติดกับบาร์ด้วยสกรู
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การส่งเสริมการใช้เครื่องพยุงเท้า

ครอบครัวที่ให้ความร่วมมือในการใช้เครื่องพยุงเท้า ส่วนใหญ่เป็นครอบครัวที่เข้าใจวิธีการรักษาแบบ 
Ponseti และความสำ�คัญของเครื่องพยุงเท้า

การให้ความรู้อย่างต่อเน่ือง 

ให้ความรู้แก่ครอบครัวเกี่ยวกับการรักษาแบบ Ponseti ทุกครัง้ที่มีโอกาส

สื่อสิ่งพิมพ์ หากมีใช้ก็จะเป็นประโยชน์มาก สิ่งพิมพ์มักเป็นที่เชื่อถือมากกว่าข้อมูลที่ได้รับจากการ
บอกกล่าว [1]

ระหว่างการใส่เฝือกประจำ�สัปดาห์ ขณะใส่เฝือกแต่ละครัง้ ควรหาโอกาสพูดคุยเกี่ยวกับการรักษา
และเน้นย้ำ�ถึงความสำ�คัญของการใช้เครื่องพยุงเท้าที่จะช่วยคงรูปเท้าหลังการแก้ไขเท้าปุก ตอบทุก
คำ�ถามของผู้ปกครองหรือสมาชิกคนอื่นๆในครอบครัว ควรให้ความสนใจสมาชิกที่ยังมีข้อข้องใจเกี่ยว
กับการรักษา และให้ความกระจ่างในประเด็นที่กังวลสงสัย

การเตรียมความพร้อมของครอบครัวสำ�หรับการใช้เครื่องพยุงเท้า  พึงระลึกไว้เสมอว่า ความ
ล้มเหลวส่วนใหญ่เกิดจากการหยุดใช้เครื่องพยุงเท้าก่อนเวลาอันควร ดังนัน้จึงควรเน้นย้ำ�ให้ครอบครัว
ตระหนักถึงความสำ�คัญของขัน้ตอนน้ี เพื่อให้เข้าใจตรงกันว่า การใช้เครื่องพยุงเท้าเพื่อคงรูปของ
เท้าไว้ตามที่ได้รับการแก้ไขมานัน้ มีความสำ�คัญเทียบเท่ากับการแก้ไขด้วยเฝือกและตัดเส้นเอ็นร้อย
หวาย

คำ�แนะนำ�สำ�หรับการใช้เครื่องพยุงเท้า 

การมอบหมายความรับผิดชอบ  เมื่อแก้ไขความผิดรูปสำ�เร็จแล้ว ควรมอบหมายให้ครอบครัวเป็น
ผู้รับผิดชอบการใช้เครื่องพยุงเท้าเพื่อคงรูปเท้าของเด็กไว้ตามที่ได้แก้ไขมา โดยอธิบายให้ฟังอย่าง
ชัดเจน บางกรณีควรมอบหมายให้บิดาเป็นผู้รับผิดชอบ 

ตรวจความสามารถในการใส่เครื่องพยุงเท้าของ ครอบครัว  สาธิตวิธีใส่เครื่องพยุงเท้าแล้วถอด
ออก จากนัน้ให้ผู้ปกครองลองใส่และตรวจดูอย่างใกล้ชิดให้แน่ใจว่าทารกรู้สึกสบายขณะสวมใส่ หาก
ทารกรู้สึกไม่สบายตัว ควรถอดเครื่องพยุงเท้าแล้วตรวจดูผิวหนังว่ามีรอยแดงจากการระคายเคืองหรือ
ไม่ [2]

การเตรียมความพร้อมของทารก แนะนำ�ว่าในช่วง 2-3 วันแรก อาจถอดเครื่องพยุงเท้าออกได้เป็น
ช่วงสัน้ๆเพื่อให้เด็กคุ้นเคย ควรแนะนำ�ผู้ปกครองไม่ให้ถอดเครื่องพยุงเท้าเมื่อเด็กร้องไห้ เพราะจะ
ทำ�ให้เด็กเคยตัวว่าถ้าร้องไห้แล้วจะได้ถอดเครื่องพยุงเท้า ควรสนับสนุนให้ครอบครัวใช้เครื่องพยุงเท้า
จนกลายเป็นปกติวิสัยของทารก [3]

การติดตามผล

จัดตารางนัดหมายให้มาตรวจอีกครัง้ใน 10-14 วัน เพื่อติดตามดูการใช้เครื่องพยุงเท้า หากการใช้
ดำ�เนินไปด้วยดี ให้นัดตรวจครัง้ต่อไปอีกประมาณ 3 เดือน พอถึงตอนนัน้อาจลดการใส่เครื่องพยุงเท้า
ในตอนกลางวันได้ แต่ยังต้องใส่เครื่องพยุงเท้าระหว่างนอนหลับทัง้ตอนกลางวันและกลางคืน

ให้ความช่วยแหลือ ควรย้ำ�ให้ครอบครัวโทรศัพท์หรือมาพบที่คลินิกหากประสบปัญหาเกี่ยวกับการใส่
เครื่องพยุงเท้า
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อุปสรรคทางวัฒนธรรมต่อการรักษาแบบ Ponseti

อุปสรรคในรูปแบบต่าง ๆ

การรักษาเท้าปุกด้วยวิธีอื่น ผู้ปกครองอาจพาเด็กไปรักษาด้วยวิธีอื่น เช่น การแพทย์แผนโบราณหรือวิธี
อื่นๆซึ่งไม่มีประสิทธิภาพ นอกจากนัน้ ความล่าช้ายังส่งผลให้การรักษาแบบ Ponseti ทำ�ได้ยากยิ่งขึ้น ปัญหาน้ี
จัดการได้ด้วยการให้ความรู้แก่ครอบครัว บุคลากรสาธารณสุข และประชาชนทัว่ไป

ความเชื่อ บางวัฒนธรรมหรือบางชุมชนมีความเชื่อว่า เท้าปุกมีสาเหตุจากวิญญาณร้าย มนตร์ดำ� คำ�สาป หรือ
การทำ�ผิดจารีตของมารดา [1] ความเชื่อดังกล่าวอาจคลอบคลุมไปถึงการได้รับข้อมูลข่าวสารผิดๆว่าการรักษา
แบบ Ponseti ไม่มีประสิทธิภาพ  

ความอัปอาย หากครอบครัวเชื่อว่าเท้าปุกหรือความผิดปกติอื่นๆเป็นผลกรรมหรือเกิดจากการทำ�ผิดจารีตของ
ครอบครัว เด็กที่มีความผิดปกติน้ีจะกลายเป็นตราบาปและถูกปิดบัง  

การคลอดในหมู่บ้านตามชนบท ทารกที่คลอดในหมู่บ้านตามชนบทมีปัญหาเฉพาะคือไม่ได้รับการตรวจและ
การดูแลที่เป็นมาตรฐานจากบุคลากรสาธารณสุขที่ผ่านการฝึกฝนมาอย่างดี ขณะเดียวกัน ครอบครัวก็อาจไม่
ตระหนักถึงความสำ�คัญของการวินิจฉัยความผิดปกติหรือความจำ�เป็นของการรักษาแต่เน่ินๆ

การเอาชนะอุปสรรคต่างๆ 

ควรช่วยผู้ปกครองเอาชนะอุปสรรคต่างๆด้วยมาตรการดังต่อไปน้ี

จัดตัง้คลินิกเท้าปุก จัดให้มีคลินิกที่ให้การรักษาแบบ Ponseti เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยทัว่ประเทศ 

การมีส่วนร่วมของบิดา สนับสนุนให้บิดามาที่คลินิกเท้าปุกพร้อมกับมารดาและเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษา 
บิดาที่มีส่วนร่วมและเข้าใจวิธีการรักษามักสนับสนุนให้มารดาพาบุตรมารับการรักษา [2] อย่างต่อเน่ือง

ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาและวางแผนการติดตามผล ให้ข้อมูลผู้ดูแลเกี่ยวกับแผนการรักษาทัง้หมด (นัด
ตรวจ 20 ครัง้ในระยะเวลา 4 ปี) การอธิบายและวางแผนการรักษาทัง้หมดตัง้แต่ต้นจะทำ�ให้ครอบครัวสามารถ
วางแผนเรื่องเงินค่ารักษาไว้ล่วงหน้า  ควรแจ้งให้ผู้ปกครองทราบหากทางโรงพยาบาลจะเป็นผู้รับผิดชอบค่ารักษา
เอง และให้ครอบครัวพาเด็กไปยังศูนย์การรักษา

พันธมิตร ส่งเสริมการสร้างพันธมิตร “ความร่วมมือในการดูแลรักษา” เพื่อจัดการกับอุปสรรคต่างๆ บิดามารดา
และผู้ดูแลคนอื่นๆควรช่วยกันแบ่งเบาภาระทางการเงินและความรับผิดชอบอื่นๆในครอบครัว ขณะที่บุคลากร
สาธารณสุขช่วยแบ่งเบาด้านการดูแลสุขภาพ ลองติดต่อวัด โบสถ์ สุเหร่า สโมสรบริการต่างๆ สถานีอนามัย และ
เจ้าหน้า ที่บรรเทาทุกข์ในท้องถิ่น ให้ช่วยอำ�นวยความสะดวกด้านการเดินทางหรือให้บริการด้านอื่นๆแก่ครอบครัว
ที่ยากจน 

ความรู้ ความเอาใจใส่ และความมัน่ใจ  

ให้ความรู้แก่บิดามารดาและชุมชนเกี่ยวกับเท้าปุก สาเหตุของเท้าปุก รวมทัง้ระบบทางการแพทย์ที่จัดการ
กับปัญหาน้ีได้ วิธีน้ีจะช่วยให้ได้รับการยอมรับมากขึ้น

เอาใจใส่ความต้องการของมารดาที่อยากจะกลับบ้านเร็วเพื่อไปทำ�งานบ้าน โดยจัดการให้ไม่ต้องรอบริการ
ต่างๆที่คลินิกนานเกินไป

ให้ความมั่นใจว่าปัญหานีไ้ม่ได้เกิดจากความผิดของบิดามารดา และการรักษานัน้มีประสิทธิภาพสูง แต่ต้อง
ใช้เวลา
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การกลับเป็นเท้าปุกซ้ำ� (Relapses) 

การเฝ้า ระวังการกลับเป็นเท้าปุกซ้ำ�
หลังจากถอดเฝือกและเริ่มใส่เครื่องพยุงเท้า แพทย์จะต้องจัดตารางนัดหมายให้
มาตรวจที่คลินิกเพื่อประเมินการใช้เครื่องพยุงเท้าและโอกาสที่จะกลับเป็นเท้าปุก
ซ้ำ�  ดังต่อไปน้ี
หลังจากเริ่มใส่ 2 สัปดาห์ เพื่อประเมินว่าสามารถใช้เครื่องพยุงตลอดเวลาได้หรือ
ไม่ (นัดทุก 2 สัปดาห์ จนครบ 3 เดือน) 
หลังจากเริ่มใส่ 3 เดือน เพื่อลดช่วงเวลาที่ใส่เครื่องพยุงเท้า ให้เหลือเพียงตอน
กลางคืนและเวลานอนกลางวัน (นัดทุก 3 เดือนจนอายุครบ 3 ขวบ)
เมื่ออายุครบ 3 ขวบ ให้นัดตรวจทุก 4 เดือน เพื่อติดตามดูการใช้เครื่องพยุงเท้า
และการกลับเป็นเท้าปุกซ้ำ�
ช่วงอายุ 3-4 ขวบ ให้นัดตรวจทุก 6 เดือน
ช่วงอายุ 4 ขวบ จนถึงวัยผู้ใหญ่ ให้นัดตรวจทุก 1-2 ปี

การกลับเป็นซ้ำ�ในระยะแรก 
เท้าของทารกไม่สามารถกางออกด้านข้าง (abduct) และ/หรือกระดกเท้า (dor-
siflex) ได้ตามที่แก้ไขไว้ พร้อมกับเกิดเท้าหุบเข้าใน (adductus) และเท้าโก่งอีก
ครัง้ (cavus)

การกลับเป็นซ้ำ�ในวัยเตาะแตะ (toddlers) 
ตรวจดูความผิดรูปของเท้าเด็กทัง้ขณะนัง่บนตักมารดาและขณะเดิน เมื่อเด็กเดิน
เข้ามาหาผู้ตรวจ ให้สังเกตว่าเท้าส่วนหน้า บิดหงายขึ้นหรือไม่ การบิดหงายน้ีเกิด
จากกล้ามเน้ือ tibialis anterior  มีกำ�ลังมากกว่ากล้ามเน้ือ peroneals ที่อ่อนแรง 
[1] เมื่อเด็กเดินออกห่างจากผู้ตรวจ ให้สังเกตว่าส้นเท้าชีเ้ข้าด้านใน (varus) หรือ
ไม่ [2]  
ในท่านัง่ควรตรวจพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเท้าและตรวจดูว่าสามารถกระดก
ข้อเท้าเด็กขึ้นได้น้อยลงแค่ไหน (passive dorsiflexion) พร้อมทัง้ตรวจพิสัยการ
เคลื่อนไหวของข้อ subtalar และข้อ midtarsal ซึ่งควรขยับได้อย่างอิสระ หากข้อ
เหล่าน้ีไม่สามารถขยับได้ก็แสดงว่าเกิดเท้าปุกซ้ำ� 

สาเหตุของการเกิดเท้าปุกซ้ำ� 
สาเหตุที่พบบ่อยที่สุดคือการไม่ปฏิบัติตามโปรแกรมการใส่เครื่องพยุงเท้า นพ. 
Morcuende พบว่า ในครอบครัวที่ปฏิบัติตามโปรแกรมดังกล่าวมีการกลับเป็นเท้า
ปุกซ้ำ�เพียง 6% ขณะที่ครอบครัวที่ไม่ปฏิบัติตามมีการกลับเป็นซ้ำ�มากกว่า 80% 
หากทารกใส่เครื่องพยุงเท้าแต่ยังเกิดเท้าปุกซ้ำ� ก็เป็นเพราะความไม่สมดุลของ
กล้ามเน้ือ ซึ่งเป็นเหตุให้เท้าแข็งตึงและกลับเป็นเท้าปุกซ้ำ�ได้ 

การใส่เฝือกเพื่อแก้การกลับเป็นเท้าปุกซ้ำ�
อย่าละเลยการกลับเป็นซ้ำ�! ทันทีที่พบสัญญาณของการกลับเป็นซ้ำ� ให้ใส่เฝือก
ตามแบบของ Ponseti หน่ึงถึงสามครัง้เพื่อยืดเท้าออกและแก้ไขความผิดรูป เมื่อ
แก้ไขความผิดรูปด้วยเฝือกแล้ว จึงเริ่มโปรแกรมการใส่เครื่องพยุงเท้าอีกครัง้ 
แม้ว่าเด็กจะมีการกลับเป็นซ้ำ�ที่รุนแรง แต่บางครัง้การใส่เฝือกก็ยังได้ผลดีมาก [3]
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การกลับเป็นซ้ำ�ของปลายเท้าชีล้ง 
การกลับเป็นซ้ำ�ของปลายเท้าชีล้ง (equinus)ทำ�ให้การรักษามีความยุ่งยากซับซ้อน สาเหตุอาจเกิด
จากการที่กระดูก tibia เจริญเติบโตเร็วกว่ากล้ามเน้ือและเส้นเอ็น gastrosoleus ขณะที่กล้ามเน้ือ
ฝ่อลีบและเส้นเอ็นมองดูยาวและเต็มไปด้วยพังผืด (fibrosis) [1]

รักษาโดยการดัดร่วมกับการใส่เฝือกขาแบบยาวในท่ากางเท้าออกและงอเข่าสัปดาห์ละครัง้ จน
กระทัง่เท้าสามารถกระดกขึ้นได้ประมาณ 10 องศา ในกรณีที่เด็กมีอายุต่ำ�กว่า 4 ขวบ หากใส่เฝือก 
4 ถึง 5 ครัง้แล้วยังไม่สามารถแก้ไขให้เป็นปกติ ควรทำ�การตัดเอ็นร้อยหวายซ้ำ� เมื่อแก้ไขปลายเท้า
ชีล้งได้แล้ว ให้เริ่มโปรแกรมการใส่เครื่องพยุงเท้าตอนกลางคืนอีกครัง้

การกลับซ้ำ�ของส้นเท้าชีเ้ข้าใน
การกลับเป็นซ้ำ�ของส้นเท้าชีเ้ข้าในพบบ่อยกว่าปลายเท้าชีล้ง ความผิดปกติน้ีจะเห็นได้ขณะเด็ก
ยืน [2] ในเด็กอายุระหว่าง 12 ถึง 24 เดือน ควรรักษาด้วยการใส่เฝือกซ้ำ� ต่อด้วยโปรแกรมการใส่
เครื่องพยุงเท้าที่เคร่งครัด

เท้าหงายขึ้นขณะเคลื่อนไหว (Dynamic supination)
สำ�หรับเด็กบางรายโดยเฉพาะในช่วงวัย 3 ถึง 4ขวบที่มีความผิดปกติประการเดียวคือเท้าหงายขึ้น
แบบขณะเคลื่อนไหวสามารถแก้ไขด้วยการผ่าตัดย้ายเส้นเอ็น anterior tibialis [3] วิธีน้ีจะได้ผลดี
เฉพาะในรายที่ความผิดรูปยังไม่แข็งตึง ควรผ่าตัดเมื่อเด็กมีอายุ 30 เดือนขึ้นไป ซึ่งเป็นเวลาที่ lat-
eral cuneiform เริ่มเปลี่ยนเป็นกระดูกแข็ง โดยทัว่ไปไม่จำ�เป็นต้องใช้เครื่องพยุงเท้าหลังผ่าตัด

สรุป   
การเกิดเท้าปุกซ้ำ�ภายหลังการรักษาแบบ Ponseti นัน้รักษาได้ง่ายกว่าการเกิดซ้ำ�หลังการผ่าตัดยืด
เท้าทางด้านหลังและด้านใน
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เท้าปุกชนิดนอกแบบ (Atypical Clubfoot)

เท้าปุกชนิดตรงแบบส่วนใหญ่แก้ไขได้ด้วยการใส่เฝือกแบบ Ponseti ประมาณ 5 ครัง้ 
แต่เท้าปุกบางชนิดมีลักษณะเฉพาะซึ่งใช้เวลารักษานานกว่าและยุ่งยากกว่า  เท้าปุกที่
รักษายากแบ่งออกได้ดังน้ี

เท้าปุกชนิดตรงแบบที่ไม่ได้รับการรักษา  

เท้าปุกชนิดตรงแบบที่ได้รับการรักษาล่าช้าจะแก้ไขได้ยากและใช้เวลานานกว่าปกติ 
อย่างไรก็ดี แม้ในวัยเด็กตอนปลายก็ยังแก้ไขให้เป็นปกติอย่างสมบูรณ์ได้

กรณีตัวอย่าง เด็กชายวัย 3 ขวบที่ไม่ได้รับการรักษาเท้าปุกตัง้แต่แรก [1] เข้ารับ
การรักษาด้วยการใส่เฝือก 6 ครัง้ [2] ตามมาด้วยการตัดเอ็นร้อยหวาย และใส่เฝือก
ครัง้สุดท้ายอีก 6 สัปดาห์ จนเท้าได้รับการแก้ไขอย่างสมบูรณ์ [3] เอื้อเฟ้ือโดย นพ. 
Shafique Pirani.

ไม่ว่าจะเป็นเด็กวัยใด ให้เริ่มรักษาแบบ Ponseti ก่อน และพึงระลึกไว้ว่าอาจจะต้อง
ให้การรักษาเพิ่มเติม ทัง้น้ีหากแก้ไขได้ไม่สมบูรณ์ อาจต้องผ่าตัดเน้ือเยื่ออ่อนหรือ
กระดูกเพื่อให้ได้การแก้ไขได้อย่างสมบูรณ์

เท้าปุกชนิดนอกแบบ 

การประเมิน ผลการตรวจร่างกายมักพบว่ากระดูกฝ่าเท้าชีล้ง (plantarflexion) อย่าง
มาก มีร่องลึกเหนือส้นเท้าและกลางฝ่าเท้า [5 ลูกศรสีเหลือง] ขณะที่น้ิวหัวแม่เท้านัน้
สัน้และกระดกขึ้นอย่างมาก (hyperextension)

การรักษาด้วยวิธี Ponseti เริ่มด้วยการดัดเท้าและใส่เฝือก พึงตระหนักว่าการรักษาจะ
ใช้เวลานานและมีโอกาสที่จะกลับเป็นซ้ำ�สูงขึ้น

การดัดเท้า หาตำ�แหน่งส่วนหัวของกระดูก talus ทางด้านข้างของเท้าอย่างระมัดระวัง 
กระดูกส่วนน้ีจะนูนน้อยกว่าปุ่ มทางด้านหน้า ของกระดูก calcaneus ระหว่างดัดเท้า ให้
วางน้ิวชีบ้นด้านหลังของตาตุ่มนอก ขณะที่น้ิวหัวแม่มือข้างเดียวกันออกแรงต้านแรงกด
บริเวณด้านข้างของส่วนหัวกระดูก talus  [4 บน] ห้ามกางเท้าออกด้านข้าง (abduct) 
เกิน 30 องศา หลังจากกางออกด้านข้างได้ 30 องศาแล้วจึงค่อยแก้ไขเท้าโก่ง (cavus) 
และปลายเท้าชีล้ง (equinus) โดยใช้น้ิวหัวแม่มือทัง้สองข้างดัดยกกระดูกฝ่าเท้า
ทัง้หมดขึ้นพร้อมๆกัน [4 ล่าง]
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การใส่เฝือก ใส่เฝือกขาแบบยาวในท่าเข่างอ 110 องศาเสมอเพื่อป้องกันเฝือกเลื่อน โดยอาจต้องใส่เฝือก 6-8 
ครัง้เพื่อแก้ไขความผิดรูป

การตัดเอ็นร้อยหวาย การรักษาเกือบทุกรายต้องมีการตัดเอ็นร้อยหวายร่วมด้วย โดยจะตัดเอ็นร้อยหวายใน
รายที่แก้ไขปลายเท้าชีล้งไม่สำ�เร็จ หลังผ่าตัด ข้อเท้าจะต้องกระดกขึ้นได้อย่างน้อย 10 องศา แต่หากตัดเอ็นร้อย
หวายแล้วยังกระดกเท้าขึ้นได้ไม่มากพอ ก็จะต้องเปลี่ยนเฝือกทุกสัปดาห์เพื่อดัดให้ข้อเท้ากระดกได้มากขึ้น

เครื่องพยุงเท้า ให้ลดการกางเท้าออกข้างในเครื่องพยุงเท้าลงเหลือ 30 องศา จากนัน้ก็ติดตามผลการรักษาตาม
ปกติ

เท้าปุกชนิดนอกแบบอื่นๆ 

เท้าปุกมักพบร่วมกับความผิดปกติแต่กำ�เนิดชนิดต่างๆ อาทิ ภาวะข้องอค้าง (arthrogryposis) [1] myelome-
ningocele [4] และกลุ่มอาการอื่นๆ บ่อยครัง้ที่กลุ่มอาการทำ�ให้คอลลาเจนผิดปกติ เป็นเหตุให้เกิดการยึดแข็ง
ของเอ็น เยื่อหุ้มข้อ และเน้ือเยื่ออ่อนชนิดอื่น เท้าปุกที่เกิดในกลุ่มอาการต่างๆ (syndromic clubfoot) นัน้รักษา
ยากและบางครัง้ก็ต้องอาศัยการผ่าตัด

Arthrogryposis ให้เริ่มรักษาด้วยการใส่เฝือกแบบ Ponseti ซึ่งมักต้องใส่ 9 ถึง 15 ครัง้ หากแก้ไขไม่สำ�เร็จก็
อาจต้องผ่าตัด แต่การผ่าตัดจะน้อยลง อันเป็นผลจากการใส่เฝือกแบบ Ponseti การผ่าตัดเล็ก อาทิ การยืดเส้น
เอ็น posterior tibialis เอ็นร้อยหวาย และเส้นเอ็น great toe flexor [3] ผ่านทางผิวหนังก็อาจเพียงพอ การใส่
เครื่องพยุงเท้าหลังการแก้ไขเป็นขัน้ตอนที่จำ�เป็นอย่างยิ่ง และอาจต้องใช้ต่อเน่ืองไปจนถึงช่วงวัยเด็กตอนกลาง
หรือนานกว่านัน้

Myelodysplasia เน่ืองจากมีสูญเสียความสามารถในการรับความรู้สึก จึงต้องใส่เฝือกด้วยความระมัดระวังเป็น
พิเศษเพื่อป้องกันการเกิดแผลที่ผิวหนัง ควรใช้วัสดุรองเฝือกให้มากขึ้น [5] และอย่ากดแรงเกินไปขณะป้ันแต่ง
เฝือก

กลุ่มอาการอื่น ๆ เท้าปุกพบบ่อยในกลุ่มอาการอีกหลายชนิด เช่น dystrophic dysplasia กลุ่มอาการ Möbius 
กลุ่มอาการ Larsen กลุ่มอาการ Wiedemann-Beckwith และกลุ่มอาการ Pierre Robin ผลการใช้งานในระยะ
ยาวมักขึ้นอยู่กับกลุ่มอาการที่เป็นมากกว่าตัวเท้าปุกเอง

การรักษาความผิดรูปที่หลงเหลืออยู่ 

แพทย์อาจจำ�เป็นต้องผ่าตัดแก้ไขหากการใส่เฝือกยังแก้ไขได้ไม่สมบูรณ์ แม้การใส่เฝือกจะแก้ไขความผิดรูปได้
ไม่สมบูรณ์ แต่ก็ทำ�ให้ระดับความรุนแรงลดลง การผ่าตัดเพียงเล็กน้อยจึงแก้ไขความผิดรูปได้อย่างสมบูรณ์ เมื่อ
ผ่าตัดน้อยลง การแข็งตึง ความอ่อนแรง และอาการปวดในวัยผู้ใหญ่ก็ย่อมน้อยลงตามไปด้ว

การเลือกวิธีผ่าตัดจะพิจารณาจากอายุของเด็ก รวมทัง้ระดับความรุนแรงและรูปแบบของความผิดรูป พึงตระหนัก
ว่าเท้าปุกที่ต้องรักษาด้วยการผ่าตัดนัน้มีโอกาสสูงที่จะเกิดความผิดรูปซ้ำ�ตลอดช่วงวัยเด็ก (25-50%)

การผ่าตัดยืดเน้ือเยื่ออ่อนมีข้อบ่งชีใ้นวัยทารกและวัยเด็กตอนต้น การผ่าตัดขึ้นอยู่กับความรุนแรงและ
ตำ�แหน่งของความผิดรูป

การผ่าตัดกระดูกมีข้อบ่งชีแ้ละอาจทำ�ในวัยเด็กตอนปลาย การผ่าตัดน้ีมีทัง้การตัดกระดูกและการเชื่อมข้อ

การแก้ไขด้วย Ilizarov กำ�ลังแพร่หลายในการรักษาเด็กโต การแก้ไขอาศัยการยืดและจัดตำ�แหน่งเท้าให้เข้าที่ที
ละน้อย การยืดให้มากกว่าปกติก่อนแก้ไขจะทำ�ให้โอกาสที่จะเกิดซ้ำ�ลดลง
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การผ่าตัดย้ายเส้นเอ็น Anterior Tibialis  

ข้อบ่งชี ้
ควรผ่าตัดย้ายเส้นเอ็นต่อเมื่อเด็กอายุเกิน 30 เดือนและมีการกลับเป็นซ้ำ� ข้อบ่งชีไ้ด้แก่ 
ส้นเท้าที่ชีเ้ข้าใน (varus) และปลายเท้าพลิกหงาย (supination) ในขณะเดิน ประกอบกับ
ผิวหนังบริเวณด้านข้างฝ่าเท้าหนาขึ้น 

การแก้ความผิดรูป
ต้องแน่ใจว่าความผิดรูปได้รับการแก้ไขด้วยการใส่เฝือกมาแล้วสองถึงสามครัง้ จึงจะ
ผ่าตัดย้ายเส้นเอ็น โดยทัว่ไปเท้าโก่ง เท้าส่วนหน้า หุบเข้า และส้นเท้าชีเ้ข้าในจะถูกแก้ไข 
ผิดกับปลายเท้าชีล้งซึ่งอาจแก้ไขได้ยากกว่า หากข้อเท้ากระดกขึ้น (dorsiflex) 10 องศา
ได้อย่างง่ายดาย ให้รักษาด้วยการผ่าตัดย้ายเส้นเอ็นเพียงอย่างเดียว แต่หากไม่เป็นเช่น
นัน้ก็ต้องตัดเอ็นร้อยหวาย

การระงับความรู้สึก การจัดท่า และการลงแผล
ใช้ยาสลบเพื่อระงับความรู้สึก จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงาย พันสายรัดห้ามเลือดที่ต้นขา
ส่วนบน ลงแผลผ่าตัดที่หลังเท้าด้านข้างโดยให้กึ่งกลางของแผลอยู่ที่ตำ�แหน่งกระดูก lat-
eral cuneiform ซึ่งอยู่ตรงกับผิวหนังระหว่างกระดูกฝ่าเท้าชิน้ที่สามกับหัวกระดูก talus 
[1] ลงแผลผ่าตัดที่หลังเท้าด้านในบนตำ�แหน่งจุดเกาะของเส้นเอ็น anterior tibialis [2]

หาเส้นเอ็น anterior tibialis  
เมื่อพบให้เลาะเส้นเอ็นออกจากจุดเกาะ [3] ระวังอย่าเลาะไปทางส่วนปลายมากเกินไป 
เพราะจะทำ�ให้ growth plate ของกระดูกฝ่าเท้าชิน้ที่หน่ึงบาดเจ็บได้

ยึดด้วย anchoring suture 
ใช้ anchoring suture และไหมชนิดไม่ละลายเบอร์ 0 [4] โดยเย็บผ่านเส้นเอ็นหลายๆ
ครัง้เพื่อยึดให้มัน่คง

ย้ายเส้นเอ็น
ลอดเส้นเอ็นผ่านใต้ผิวหนังไปยังแผลผ่าตัดที่อยู่ทางหลังเท้าด้านข้าง [5] โดยเส้นเอ็นยัง
คงผ่านใต้ retinaculum และเส้นเอ็น extensor ทำ�การเลาะเน้ือเยื่อใต้ผิวหนังให้โล่งเพื่อ
ให้เส้นเอ็นผ่านไปทางด้านข้างได้เป็นแนวตรง

หาตำ�แหน่งกระดูก lateral cuneiform
หากเป็นไปได้ควรใช้เอกซเรย์ในการหาตำ�แหน่ง สังเกตตำ�แหน่งของรูในภาพเอกซเรย์ [6 
ลูกศรในรูปเล็ก] หรืออาจดูจากตำ�แหน่งข้อระหว่างกระดูก lateral cuneiform กับกระดูก
ฝ่าเท้าชิน้ที่สาม

กำ�หนดจุดเกาะสำ�หรับเส้นเอ็นที่ถูกย้าย
เจาะรู (ขนาด 3.8-4.2 มม.) ที่กึ่งกลางกระดูก lateral cuneiform ให้ใหญ่พอดีกับเส้น
เอ็น [7]

ร้อยเข็ม
ร้อยไหมแต่ละปลายที่เย็บผ่านเส้นเอ็นอย่างแน่นหนาผ่านเข็มตรง แทงเข็มผ่านรูที่เจาะ
ไว้ ทิง้เข็มเล่มแรกไว้ในรูก่อนจะแทงเข็มเล่มที่สองเพื่อไม่ให้เข็มเล่มที่สองแทงผ่านไหม
ปลายแรก [8] สังเกตว่าเข็มแทงทะลุฝ่าเท้า [8]   

พิจารณาการตัดเอ็นร้อยหวาย
หากจำ�เป็นต้องทำ� ให้ใช้ใบมีดเบอร์ 11 หรือ 15 ตัดเอ็นร้อยหวายผ่านทางผิวหนัง
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แทงเข็มทัง้สองเล่ม
แทงเข็มทัง้สองเล่มผ่านแผ่นผ้ารองและรูกระดุมแต่ละรูเพื่อตรึงเอ็นให้มัน่คง [1]

ยึดเส้นเอ็นให้มัน่คง
จัดข้อเท้าให้อยู่ในท่ากระดกขึ้น จากนัน้ดึงเส้นเอ็นผ่านรูที่ทำ�ไว้ [2 ลูกศร] โดยดึง
ไหมที่เย็บตรึงเส้นเอ็นอยู่ แล้วผูกไหมให้แน่นหลายๆปม

การเสริมความมัน่คงของการยึด
เสริมความมัน่คงของการยึดด้วยกระดุมโดยใช้ไหมละลายขนาดใหญ่เย็บเส้นเอ็นเข้า
กับเยื่อหุ้มกระดูก (periosteum) ตรงจุดที่เส้นเอ็นลอดผ่านกระดูก cuneiform [3]

การระงับความรู้สึกเฉพาะที่   
ฉีดยาชาที่มีฤทธิน์านบริเวณแผลผ่าตัด [4] เพื่อบรรเทาความเจ็บปวดหลังการผ่าตัด

จัดเท้าให้อยู่ในตำ�แหน่งปกติโดยไม่ใช้เครื่องพยุง
เท้าในขณะพักควรอยู่ในตำ�แหน่งกลาง (neutral) ที่ไม่กระดกขึ้นหรือลง [5] และไม่ชี้
เข้าหรือออก (valgus-varus)

การปิดแผล 
ใช้ไหมละลายเย็บชัน้ใต้ผิวหนังเพื่อปิดแผลผ่าตัด [6] ติดเทปปิดแผลเพื่อเสริมความ
แข็งแรง 

การตรึงเท้าด้วยเฝือก
ปิดแผลด้วยวัสดุปลอดเชื้อ แล้วจึงใส่เฝือกขาแบบยาว [7] โดยจัดให้เท้ากางออกและ
กระดกขึ้น

การดูแลหลังผ่าตัด
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะค้างคืนที่โรงพยาบาล ไหมจะละลายไปเอง เมื่อครบ 6 สัปดาห์จึง
เอาเฝือกและกระดุมออก หลังจากนัน้อาจให้เด็กลงน้ำ�หนักเท่าที่จะทนได้

การใช้เครื่องพยุงเท้าและการติดตามผล 
ไม่จำ�เป็นต้องใช้เครื่องพยุงเท้าหลังการผ่าตัด นัดเด็กมาตรวจอีกครัง้เมื่อครบ 6 
เดือนเพื่อประเมินผลการผ่าตัดย้ายเส้นเอ็น บางรายอาจต้องทำ�กายภาพ บำ�บัด เพื่อ
ให้กลับมาแข็งแรงและเดินได้เป็นปกติ 

ศัลยแพทย์: นพ. Vincent Mosca
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การผลิตเครื่องพยุงเท้า

ความสำ�เร็จของการรักษาแบบ Ponseti ขึ้นอยู่กับประสิทธิภาพของเครื่องพยุงเท้าที่จัดหาได้ง่าย
ในท้องถิ่นและไม่แพงเกินไป หากปราศจากเครื่องพยุงเท้าแล้ว ผู้ป่วยจะเกิดการกลับเป็นเท้าปุกซ้ำ� 
ทำ�ให้การรักษาล้มเหลว

ถ้าจะให้ดี เครื่องพยุงเท้าควรผลิตในประเทศที่ทำ�การรักษา เพราะจะทำ�ให้เครื่องพยุงราคาไม่แพง อีก
ทัง้การซ่อมแซมก็สะดวกและมีประสิทธิภาพ

ตัวอย่างยอดเยี่ยมของโปรแกรมที่ประสบผลสำ�เร็จ ปรากฏอยู่ในประเทศยูกันดา Michiel 
Steenbeek [1] ได้พัฒนาเครื่องพยุงเท้าที่ผลิตในยูกันดาและมีใช้กันอย่างแพร่หลายทัว่ภูมิภาค [3] 
การผลิตเครื่องพยุงเท้าดังกล่าวใช้วัสดุ [2] และเครื่องมือที่หาได้ง่าย

วัสดุและเครื่องมือ
การผลิตเครื่องพยุงเท้าใช้เพียงหนัง วัสดุบุภายใน ไม้อัด และแท่งเหล็กขนาดเล็ก โดยอาศัยเครื่องมือ
ทำ�รองเท้า อาทิ จักรเย็บหนัง [4] รวมทัง้อุปกรณ์ตัดแต่งและเชื่อมโลหะ

ราคา
เครื่องพยุงเท้าในยูกันดาราคาไม่ถึง 10 เหรียญสหรัฐ (ประมาณ 340 บาท)

การฝึกช่าง 
ฝึกช่างในท้องถิ่นให้ผลิตเครื่องพยุงเท้าได้ เพื่อให้โปรแกรมการรักษาเป็นไปอย่างต่อเน่ือง นักศึกษา
กายอุปกรณ์ที่ได้เรียนรู้เทคนิคน้ีจะเป็นเพื่อนร่วมงานที่ดีในอนาคต

คู่มือการผลิตเครื่องพยุงเท้าแบบ Steenbeek 
พบคู่มือประกอบภาพสีทัง้เล่ม พร้อมแบบสำ�หรับเครื่องพยุงเท้าทุกขนาดได้ที่เว็บไซต์ 
www.global-help.org หรือ ทางอีเมลได้ที่ steenbeek.michiel@gmail.com.
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การให้คะแนนความผิดรูปของเท้าปุก

ความจำ�เป็นในการให้คะแนนความผิดรูปของเท้าปุกยังเป็นที่ถกเถียงกันอยู่ ผู้
สนับสนุนให้ความเห็นว่า การให้คะแนนเป็นระยะๆมีประโยชน์ในการจัดแบ่งชนิด
ของเท้าปุก ประเมินผลการรักษา แสดงลักษณะของการกลับเป็นซ้ำ� และการ
พยากรณ์โรค

การให้คะแนนแบบ Pirani
การให้คะแนนแบบ Pirani จะบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับระดับความรุนแรงของความ
ผิดรูป การให้คะแนนวิธีน้ีช่วยให้ติดตามผลการรักษาได้อย่างดีเยี่ยม
วิธีการ ใช้ลักษณะทางคลินิกหกอย่างประเมินความรุนแรง [1] ของความผิดรูป
แต่ละแบบ โดยให้คะแนนความผิดรูปแต่ละแบบเป็น 0 (ปกติ) 0.5 (ผิดปกติเล็ก
น้อย) หรือ 1 (ผิดปกติอย่างรุนแรง) บันทึกคะแนนของความผิดรูปแต่ละแบบ
และผลรวมของคะแนนทัง้หมดในการตรวจแต่ละครัง้
การประเมินผลการรักษา ระหว่างรักษาแบบ Ponseti ผลคะแนนจะแสดงให้
เห็นว่า ความผิดรูปกำ�ลังได้รับการแก้ไขอย่างถูกต้อง [2] หรือเกิดปัญหา และ
สามารถแก้ไขความผิดรูปแต่ละแบบของเท้าปุกได้มากน้อยเพียงใด นอกจากนัน้ 
คะแนนดังกล่าวยังช่วยในการตัดสินใจว่าควรผ่าตัดยืดเอ็นร้อยหวายเมื่อไร
แหล่งข้อมูล ติดต่อนพ. Shafique Pirani สำ�หรับรายละเอียดการให้คะแนนวิธี
น้ีได้ที่ piras@aol.com

การให้คะแนนแบบ Dimeglio
การให้คะแนนเท้าปุกแบบ Dimeglio ทำ�ให้ประเมินความผิดรูปแต่ละแบบได้
อย่างละเอียดยิ่งขึ้น
อ่านเพิ่มเติมได้ใน: Van Mulken JM, Bulstra SK, Hoefnagels NH. 
Evaluation of the treatment of clubfeet with the Diméglio score. J 
Pediatr Orthop.
2001 Sep–Oct;21(5):642-7.
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ข้อมูลสำ�หรับผู้ปกครอง

เท้าปุกคืออะไร
เท้าปุกเป็นความผิดรูปทางกระดูกและข้อของเท้าที่พบบ่อยที่สุดในทารกแรกเกิด โดยมีโอกาสเกิดประมาณ 1 ใน 1000 สาเหตุของเท้าปุกยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด แต่น่า
จะเกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรมและไม่ได้เกิดจากสิ่งที่บิดามารดาทำ�หรือไม่ได้ทำ�แต่อย่างใด ดังนัน้บิดามารดาจึงไม่ต้องรู้สึกผิดที่มีบุตรเป็นเท้าปุก ส่วนโอกาสที่
บุตรคนที่สองจะเป็นเท้าปุกมีประมาณ 1 ใน 30
บิดามารดาของทารกปกติที่เป็นเท้าปุกมัน่ใจได้เลยว่าเท้าของเด็กจะดูปกติและใช้งานได้อย่างดีเยี่ยมเมื่อได้รับการรักษาจากผู้เชี่ยวชาญ เท้าปุกที่ได้รับการรักษาเป็นอย่าง
ดีจะไม่ก่อให้เกิดความพิการและผู้ป่วยจะใช้ชีวิตได้อย่างเป็นปกติสุข

เริ่มต้นการรักษา
แพทย์จะดัดเท้าอย่างนุ่มนวลประมาณ 1 นาทีทุกสัปดาห์เพื่อยืดเอ็นและเส้นเอ็นที่สัน้และตึงทางด้านใน ด้านหลัง และฝ่าเท้า จากนัน้จึงใส่เฝือกจากปลายน้ิวถึงขาหนีบ 
เฝือกจะช่วยให้เท้าคงรูปตามที่ดัดมาและยืดเน้ือเยื่อไว้ให้พร้อมสำ�หรับการดัดครัง้ต่อไป วิธีน้ีจะทำ�ให้กระดูกและข้อซึ่งเคลื่อนผิดที่ค่อยๆเข้ามาอยู่ในตำ�แหน่งที่ถูกต้อง 
การรักษาควรเริ่มต้นภายในสัปดาห์ที่หน่ึงหรือสองหลังคลอด อันเป็นช่วงที่เน้ือเยื่อมีความยืดหยุ่นเอื้อต่อการรักษา

การดูแลเฝือกที่บ้าน
ตรวจการไหลเวียนเลือดที่เท้าทุกๆชั่วโมงในช่วง 6 ชัว่โมงแรกหลังใส่เฝือก จากนัน้ให้ตรวจวันละสี่ครัง้ โดยกดที่น้ิวเท้าเบาๆแล้วสังเกตการไหลเวียนเลือด หากเลือด
ไหลเวียนมาที่เท้าได้ดี น้ิวเท้าจะเปลี่ยนจากสีขาวเป็นสีชมพูอย่างรวดเร็ว ลักษณะดังกล่าวเรียกว่า “ซีดเมื่อกด” แต่หากน้ิวเท้าเป็นสีคล้ำ� เย็น และไม่เปลี่ยนจากสีขาว
เป็นสีชมพู ก็แสดงว่าเฝือกอาจแน่นเกินไป ให้รีบพาเด็กไปพบแพทย์หรือแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลในท้องถิ่นเพื่อให้แพทย์ตรวจเฝือก หากเฝือกเป็นไฟเบอร์กลาสส์
ชนิดอ่อนนุ่มก็ให้ถอดออก    
สังเกตระยะห่างระหว่างปลายนิว้เท้ากับปลายเฝือก หากน้ิวเท้าดูเหมือนจะหดเข้าไปในเฝือก ให้พาเด็กกลับไปพบแพทย์ที่คลินิกเพื่อทำ�การประเมิน
ดูแลเฝือกให้แห้งและสะอาดอยู่เสมอ หากเฝือกสกปรกให้ใช้ผ้าชุบน้ำ�บิดหมาดๆเช็ดได้
ควรวางเฝือกบนหมอนหรือวัสดุรองที่อ่อนนุ่ ม จนกว่าเฝือกจะแห้งและแข็ง จัดให้เด็กอยู่ในท่านอนหงาย หนุนหมอนไว้ใต้เฝือกเพื่อยกขาขึ้น โดยให้ส้นเท้าเลย
หมอนไปเล็กน้อย เพื่อป้องกันแรงกดที่ส้นเท้าซึ่งอาจทำ�ให้เกิดแผลกดทับได้
ป้องกันเฝือกสกปรก โดยหมัน่เปลี่ยนผ้าอ้อม คอยดูแลให้ปลายเฝือกด้านบนอยู่นอกผ้าอ้อมเพื่อป้องกันปัสสาวะ/อุจจาระเข้าไปในเฝือก หากเป็นไปได้ควรใช้ผ้าอ้อมแบบ
ใช้แล้วทิง้และผ้าอ้อมที่ขอบขาเป็นยางยืด

แจ้งแพทย์หรือพยาบาลประจำ�คลินิกหากท่านสังเกตเห็นสิ่งต่างๆดังต่อไปน้ี
- มีกลิ่นเหม็นหรือของเหลวไหลออกมาจากเฝือก
- ผิวหนังบริเวณขอบเฝือกมีรอยแดง แผล หรือรอยระคายเคือง
-การไหลเวียนเลือดที่น้ิวเท้าไม่ดี (ดู#1ด้านบน)
- เฝือกเลื่อนหลุด
- เด็กมีไข้สูงตัง้แต่ 38.5°C ขึ้นไปโดยไม่มีสาเหตุที่ระบุได้แน่ชัดอย่างเช่นไข้หวัดหรือการติดเชื้อไวรัส

เปลี่ยนเฝือกใหม่ทุก 5 ถึง 7 วัน
แพทย์จะใช้มีดตัดเฝือก ดังนัน้จึงต้องทำ�ให้เฝือกน่ิมก่อนพาเด็กไปคลินิก โดยให้เด็กแช่น้ำ�อุ่นในถังหรืออ่าง คอยดูให้น้ำ�ไหลเข้าไปในเฝือกอย่างทัว่ถึงนานประมาณ 
15-20 นาที หลังจากนัน้ใช้ผ้าเปียกพันรอบเฝือก แล้วสวมถุงพลาสติกทับอีกชัน้ ในกรณีน้ี ถุงขนมปังจะใช้การได้ดี  
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ระยะเวลาในการจัดรูปเท้า 

หลังจากใส่เฝือก(จากน้ิวเท้าถึงต้นขาส่วนบน ในท่าเข่างอเป็นมุมฉาก) ห้าถึงเจ็ดครัง้ เป็นระยะเวลารวมกันประมาณสี่ถึงเจ็ดสัปดาห์ ก็น่าจะแก้ไขเท้าปุกได้แล้ว (ดูขัน้
ตอนด้านล่าง) แม้ในรายที่เท้าแข็งตึงมากก็แก้ไขได้ด้วยการใส่เฝือกไม่เกินแปดหรือเก้าครัง้ ไม่จำ�เป็นต้องถ่ายภาพเอกซเรย์ของเท้า ยกเว้นในรายที่มีความซับซ้อนมาก 
เพราะแพทย์สามารถตรวจหาตำ�แหน่งของกระดูกและประเมินการแก้ไขได้ด้วยการคลำ�

การจัดรูปเท้าอย่างสมบูรณ์ 

ผู้ป่วยเกือบทุกคนจะต้องเข้ารับการผ่าตัดเล็กเพื่อให้แก้ไขเท้าปุกได้อย่างสมบูรณ์ แพทย์จะทำ�ให้ข้อเท้าด้านหลังชาโดยใช้ยาชาชนิดทาหรือฉีด ก่อนจะใช้ใบมีดขนาดเล็ก
ตัดเอ็นร้อยหวาย แล้วจึงใส่เฝือกเป็นครัง้สุดท้ายนาน 3 สัปดาห์ ในระหว่างน้ี เส้นเอ็นจะสร้างตัวใหม่จนมีความยาวและความแข็งแรงที่เหมาะสม เมื่อสิน้สุดการจัดรูป 
เท้าควรจะดูเหมือนถูกแก้ไขมากเกินไปเล็กน้อยคล้ายกับเท้าแบน ลักษณะดังกล่าวจะกลับมาเป็นปกติในเวลาสองสามเดือน

การใช้เครื่องพยุงเท้าเพื่อให้เท้าคงรูปตามที่แก้ไขไว้

เท้าปุกมีแนวโน้มที่จะกลับเป็นซ้ำ�หลังการแก้ไข ดังนัน้ เพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ำ�หลังจากถอดเฝือกครัง้สุดท้าย จึงต้องให้เด็กใส่เครื่องพยุงเท้าให้กางออกด้านข้างไม่
ว่าจะผ่านการตัดเอ็นร้อยหวายมาหรือไม่ เครื่องพยุงเท้ามีให้เลือกใช้หลายชนิด แบบที่นิยมใช้กันมากที่สุดประกอบด้วยรองเท้าหุ้มข้อเปิดหัวทรงตรง ซึ่งติดอยู่ตรงส่วน
ปลายของบาร์อะลูมิเนียมแบบปรับความยาวได้ ระยะห่างระหว่างส้นรองเท้าควรเท่ากับความกว้างของช่วงไหล่ทารก การดัดแปลงรองเท้าช่วยป้องกันเท้าลื่นหลุดได้ 
รองเท้าข้างที่เป็นเท้าปุกควรบิดออกนอก 60 ถึง 70 องศา ส่วนข้างที่ปกติ (ในรายที่เป็นข้างเดียว) ควรบิดออก 30 ถึง 40 องศา ต้องใส่เครื่องพยุงเท้าวันละ 23 ชัว่โมง
นานอย่างน้อย 3 เดือน หลังจากนัน้ให้ใส่ตอนกลางคืนและระหว่างนอนกลางวันต่อมาอีก 3 ถึง 4 ปี 

ช่วงคืนแรกและคืนที่สองของการใส่เครื่องพยุงเท้า เด็กอาจรู้สึกอึดอัดที่ขาถูกยึดไว้ด้วยกัน ข้อสำ�คัญคือห้ามถอดเครื่องพยุงเท้าออกเด็ดขาด เพราะเท้าปุกจะกลับเป็นซ้ำ�
หากไม่ใส่เครื่องพยุงเท้าตามที่กำ�หนดไว้ หลังจากคืนที่สองไปแล้ว เด็กจะเริ่มชินกับเครื่องพยุงเท้า ช่วงที่ไม่ต้องใส่เครื่องพยุง ให้ใส่รองเท้าได้ตามปกติ

เครื่องพยุงเท้าจะใช้ได้ก็ต่อเมื่อเท้าปุกถูกแก้ไขอย่างสมบูรณ์โดยการดัด,ใส่เฝือก และอาจรวมถึงการตัดเส้นเอ็นร้อยหวาย ในบางรายแม้จะได้รับการแก้ไขอย่างดีแล้ว แต่
เท้าปุกยังมีโอกาสกลับเป็นซ้ำ�ได้กระทัง่เด็กมีอายุราว 4 ขวบ เครื่องพยุงเท้าให้กางออกเป็นเพียงวิธีเดียวที่ป้องกันการกลับเป็นซ้ำ�ได้สำ�เร็จ โดยจะมีประสิทธิภาพสูงถึง 
95% หากใช้อย่างสม่ำ�เสมอดังที่กล่าวมา การใช้เครื่องพยุงจะไม่ทำ�ให้พัฒนาการทัง้การนัง่ การคลาน และการเดินของเด็กช้าลง

ข้อแนะนำ�สำ�หรับการใส่เครื่องพยุงเท้า

ควรใส่ถุงเท้าผ้าฝ้ายเสมอโดยให้คลุมทุกส่วนที่เท้าและขาเด็กสัมผัสกับรองเท้า หลังการใส่เฝือกครัง้สุดท้าย ผิวหนังของเด็กอาจระคายเคืองได้ง่าย ดังนัน้สองวัน
แรกอาจต้องสวมถุงเท้าสองคู่ หลังจากนัน้จึงใส่แค่หน่ึงคู่

หากลูกไม่ดิน้งอแงเมื่อคุณใส่เครื่องพยุงเท้าให้ ควรใส่ข้างที่เป็นหนักกว่าก่อน แล้วจึงใส่ข้างที่ดีกว่าทีหลัง แต่หากลูกชอบถีบ เวลาใส่เครื่องพยุงเท้า ควรใส่ข้างที่ดี
กว่าก่อน เพราะเด็กมักจะถีบเท้าเข้าไปในรองเท้าข้างที่ใส่ทีหลัง

ยึดเท้าไว้กับรองเท้าแล้วดึงสายรัดข้อเท้าให้แน่นก่อน สายรัดน้ีจะรัง้ให้ส้นเท้าแนบชิดกับรองเท้า อย่าทำ�เครื่องหมายที่รูของสายรัด เพราะเมื่อใช้ไประยะหน่ึง สายรัด
หนังจะยืดออก เครื่องหมายที่ทำ�ไว้ก็จะไม่เที่ยงตรง

ตรวจดูว่าส้นเท้าของเด็กแนบชิดกับรองเท้าหรือไม่ โดยดึงขาส่วนล่างขึ้นๆลงๆ หากน้ิวเท้าขยับเข้าออกได้แสดงว่าส้นเท้ายังไม่แนบชิด ต้องดึงสายรัดให้แน่นอีกครัง้ 
ควรลากเส้นบอกตำ�แหน่งปลายน้ิวลงบนส่วนปลายของแผ่นรองเท้า หากส้นเท้าอยู่ในตำ�แหน่งที่เหมาะสม น้ิวเท้าจะอยู่ตรงเส้นหรือเลยเส้นน้ีออกไป

ผูกเชือกรองเท้าให้แน่น แต่อย่าให้แน่นจนเลือดไหลเวียนไม่สะดวก จำ�ไว้ว่าสายรัดเป็นส่วนสำ�คัญที่สุด เชือกรองเท้าแค่ช่วยยึดเท้าไว้กับรองเท้าเท่านัน้

ดูให้แน่ใจว่านิว้เท้าทัง้หมดเหยียดออก ไม่มีน้ิวใดน้ิวหน่ึงงอพับอยู่ โดยอาจตัดถุงเท้าส่วนที่คลุมน้ิวออก เพื่อให้ตรวจดูน้ิวทัง้หมดได้อย่างชัดเจน
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เคล็ดลับที่เป็นประโยชน์สำ�หรับการใช้เครื่องพยุงเท้า 
เตรียมใจไว้ได้เลยว่าลูกจะงอแงในช่วงสองวันแรกที่ใส่เครื่องพยุงเท้า สาเหตุไม่ใช่เพราะใส่แล้วเจ็บ แต่เพราะมันเป็นสิ่งแปลกใหม่สำ�หรับเขา
เล่นกับลูกในช่วงที่ลูกใส่เครื่องพยุงเท้า น่ีคือกุญแจสำ�คัญที่จะเอาชนะความหงุดหงิดจากการที่เด็กไม่สามารถขยับขาแต่ละข้างได้อย่างเป็นอิสระต่อกัน ต้องสอนให้ลูก
รู้ว่า เขาสามารถเตะหรือแกว่งขาทัง้สองข้างไปพร้อมๆกันขณะใส่เครื่องพยุงเท้า คุณสามารถดึงและดันบาร์ของเครื่องพยุงเบาๆเพื่อสอนให้เด็กรู้จักเหยียดและงอเข่าทัง้
สองข้างไปพร้อมๆกัน
ทำ�ให้เป็นกิจวัตร เด็กจะปรับตัวเข้ากับเครื่องพยุงเท้าได้ดีขึ้นหากคุณทำ�ให้การรักษาวิธีน้ีกลายเป็นกิจวัตรประจำ�วัน ในช่วง 3 ถึง 4 ปีที่ต้องใส่เครื่องพยุงเท้าระหว่าง
นอนหลับทัง้ตอนกลางวันและกลางคืน ให้ใส่เครื่องพยุงเท้าทุกครัง้ที่เด็กเตรียมจะเข้านอน เด็กจะค่อยๆรู้เองว่าต้องใส่เครื่องพยุงเท้าเมื่อถึงเวลานอน และจะงอแงน้อย
ลงหากคุณทำ�ให้การใช้เครื่องพยุงเท้าน้ีเป็นส่วนหน่ึงของกิจวัตรประจำ�วัน
ห่อหุ้มบาร์ เทปพันมือจับจักรยานใช้หุ้มบาร์ได้ดี การห่อหุ้มบาร์จะป้องกันทัง้ลูก ตัวคุณ และเฟอร์นิเจอร์ไม่ให้ถูกบาร์กระแทกขณะที่เด็กสวมใส่เครื่องพยุงเท้า
ห้ามทาโลชั่นบนรอยผื่นแดงตามผิวหนังเด็ดขาด โลชัน่จะทำ�ให้อาการยิ่งแย่ลง รอยแดงเพียงเล็กน้อยถือเป็นเรื่องปกติ จุดแดงสด(เข้ม)หรือตุ่มพองโดยเฉพาะ
บริเวณหลังส้นเท้ามักบ่งบอกว่าใส่รองเท้าไม่แน่นพอ ตรวจดูให้แน่ใจว่าส้นเท้ายังแนบชิดกับรองเท้า หากสังเกตเห็นจุดแดงสด(เข้ม)หรือตุ่มพอง ให้ติดต่อแพทย์ผู้รักษา
หากเครื่องพยุงเท้ายังหลุดอยู่เรื่อยๆและส้นเท้ายังไม่แนบชิดกับรองเท้า ให้ลองปฏิบัติดังน้ี
a. ดึงสายรัดให้แน่นขึ้นอีกหน่ึงรู
b. ผูกเชือกรองเท้าให้ตึงขึ้น
c. เอาลิน้รองเท้าออก (การเอาลิน้รองเท้าออกไม่เป็นอันตรายต่อเด็กแต่อย่างใด)
d. ร้อยเชือกรองเท้าจากบนลงล่าง แล้วผูกโบว์ไว้ทางด้านน้ิวเท้า
หมั่นขันบนบาร์ให้แน่นอยู่เสมอ

การติดตามผลในระยะยาว
หลังจากแก้ไขเท้าปุกได้อย่างสมบูรณ์แล้ว แพทย์จะนัดตรวจทุกๆ 3-4 เดือนเป็นเวลาสองปี หลังจากนัน้จะนัดห่างขึ้น แพทย์จะเป็นผู้ตัดสินว่าควรใส่เครื่องพยุงเท้านาน
เท่าใด ทัง้น้ีขึ้นอยู่กับความรุนแรงของเท้าปุกและแนวโน้มที่จะกลับเป็นซ้ำ� ห้ามหยุดการรักษาเองโดยพลการ จะต้องมาตรวจอีกปีละครัง้เป็นเวลา 8 ถึง 10 ปีเพื่อเฝ้า
ระวังการกลับเป็นซ้ำ�

การกลับเป็นเท้าปุกซ้ำ�
ความผิดรูปที่กลับเป็นซ้ำ�ในระยะ 2-3 ปีแรกแก้ไขได้ด้วยการดัดเท้าและใส่เฝือกสัปดาห์ละครัง้ บางกรณีอาจต้องตัดเอ็นร้อยหวายอีกครัง้ ผู้ป่วยบางรายที่มีอายุมากกว่า 
3 ขวบอาจต้องเข้ารับการผ่าตัดเล็กเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ำ�ในอนาคตแม้จะใส่เครื่องพยุงเท้าตามที่กำ�หนดแล้วก็ตาม การผ่าตัดดังกล่าวประกอบด้วยการย้ายเส้นเอ็น 
tibialis anterior จากขอบด้านในของเท้าไปยังกึ่งกลางเท้า 
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