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กระดูกต้นขาหัก (Fracture shaft of femur) 

บทน า 

 กระดูกต้นขาเป็นกระดูกช้ินใหญ่ที่สุดของร่างกายและเป็นหนึ่งในกระดูกหลักที่รับน้ าหนักของร่างกายในการเคลื่อนไหว 
จากสถิติพบว่ากระดูกต้นขาหักเป็นหนึ่งในกระดูกหักที่พบไดม้ากที่สดุ ภาวะกระดูกต้นขาหักนั้นสามารถพบได้ในทุกกลุ่มอายุโดยจะ
พบการกระจายหลัก ๆ ในผู้ป่วยสองช่วงอายุ (bimodal distribution) คือกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยท่ีประสบเหตุที่มีความรุนแรงสูงและ
กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่ประสบเหตุที่ไม่ได้มีแรงกระท ามากนัก เช่น การหกล้ม เป็นต้น1, 2 โดยในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยที่ประสบเหตุที่มี
ความรุนแรงสูงน้ันมักพบการบาดเจ็บของร่างกายส่วนอ่ืนเกิดขึ้นร่วมด้วย เช่น มีคอกระดูกสะโพกหักหรือลูกสะบ้าแตกหักในขาข้าง
เดียวกัน เป็นต้น (รูปที่ 1) นอกจากนั้นยังพบว่าพบว่าเกิดกระดูกหักแบบเปิด (open fracture) ร่วมกับกระดูกต้นขาหักได้สูงถึง
ร้อยละ 16 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 1 แสดงภาวะกระดูกต้นขาหักท่ีเกิดจากอุบัติเหตุท่ีมีความรุนแรงสูง พบว่ามีกระดูกต้นขาหักเกิดร่วมกับ subtrochanteric 
fracture และการหักของกระดูกในอุ้งเชิงกราน 

 

ประวัติ อาการแสดงและการตรวจร่างกายในภาวะกระดูกต้นขาหัก 

 เนื่องจากผู้ป่วยที่ประสบภาวะกระดูกต้นขาหัก มักเกิดจากการเกิดอุบัติเหตุที่รุนแรง การประเมินผู้ป่วยที่ประสบภาวะนี้
จึงต้องเริ่มจากการ ประเมินตามหลักการของ Advanced Trauma Life Support (ATLS) เพื่อให้มั่นใจว่าผู้ป่วยมีระบบของ 
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airway, breathing และ circulation ที่ดี แล้วจึงตรวจร่างกายเพื่อหาการบาดเจ็บร่วมในต าแหน่งอื่นของร่างกายรวมถึงการตรวจ
ร่างกายโดยละเอียดของต าแหน่งต้นขาที่มีการหัก         

หากผู้ป่วยยังมีสติรู้ตัวดี และสามารถพูดคุยโต้ตอบและให้ข้อมูลแก่แพทย์ผู้ท าการรักษาได้ ควรซักถามเกี่ยวกับลักษณะ
การเกิดอุบัติเหตุ, ระยะเวลานับจากการเกิดเหตุจนถึงสถานที่ท าการรักษา, อาการของทั้งบริเวณต้นขาและการบาดเจ็บของ
ต าแหน่งอ่ืนในร่างกาย เป็นต้น ส าหรับอาการแสดงของภาวะกระดูกต้นขาหัก จะมีอาการแสดงที่ชัดเจน คือการปวด บวม การผิด
รูป และการสั้นลงของต้นขา ซึ่งผู้ป่วยมักสามารถบอกกล่าวถึงอาการที่ประสบอยู่ได้อย่างชัดเจนและท าการตรวจได้ง่าย แต่หาก
ผู้ป่วยอยู่ในภาวะที่มีสติรู้ตัวไม่ปกติ แพทย์ผู้ท าการรักษาต้องอาศัยการตรวจร่างกายโดยละเอียดเป็นหลักเพื่อให้ไม่พลาดการ
วินิจฉัยของภาวะนี้ นอกจากการตรวจความผิดรปูต่าง ๆ ดังท่ีได้กล่าวแล้ว ควรต้องตรวจดูสภาวะของเนื้อเยื่ออ่อนที่บริเวณต้นขาว่า
มีการบาดเจ็บร่วมด้วยอย่างไรหรือไม่ เช่น การมีแผลเปิด, มีลักษณะของการถูกบดทับ (crush injury) ของต้นขา ซึ่งอาจมีอาการ
แสดงของเนื้อเยื่อที่บวม ช้ า ตึงของกล้ามเนื้อและผิวหนังอย่างมาก รวมไปถึงการตรวจหาการบาดเจ็บร่วมของส่วนอื่น ๆ ทั่ว
ร่างกายอย่างรอบคอบด้วย และที่มีความส าคัญอย่างยิ่ง คือการตรวจสภาวะของเส้นประสาทและเส้นเลือดที่เข้ามาหล่อเลี้ยง
บริเวณขาข้างที่บาดเจ็บ การตรวจการท างานของระบบเลือดที่มาหล่อเลี้ยงขา สามารถท าได้โดยการคล าชีพจรหรือตรวจชีพจรด้วย
คลื่นเสียง (doppler examination) บริเวณจุดชีพจรที่อยู่ต่ ากว่าจุดที่มีการหักของกระดูกต้นขา ซึ่งหากปกติ ควรพบว่ามีทั้งจังหวะ
และความแรงของชีพจรเท่ากับหรือใกล้เคียงกับขาข้างที่ไม่มีการบาดเจ็บ หากพบว่าชีพจรมีความผิดปกติควรท าการจัดดึงกระดูก
ต้นขาที่เกิดการหักให้มีแนวใกล้เคียงปกติ (reduction หรือ realignment) ซึ่งอาจท าให้การไหลเวียนโลหิตในบริเวณนั้นกลับมา
เป็นปกติได้ หากยังไม่สามารถแก้ไขได้ ควรพิจารณาท าการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมโดยการท า ankle-brachial index คือการใช้
อุปกรณ์ doppler examination วัด systolic arterial pressure ของข้างที่บาดเจ็บแล้วน าค่าที่ได้มาหารกับ systolic arterial 
pressure ของแขนข้างที่ไม่บาดเจ็บโดยหากได้ผลลพัธ์ต่ ากว่า 0.9 จะท าให้สงสัยว่ามีการบาดเจ็บต่อระบบหลอดเลือดแดงท่ีมาหล่อ
เลี้ยงขาข้างที่บาดเจ็บ โดยการตรวจนี้ถือว่ามีทั้งความไวและความจ าเพาะของการตรวจ (sensitivity/specificity) ที่สูง4 

นอกจากน้ันแพทย์ผู้ท าการรักษาอาจพิจารณาส่งตรวจ angiogram เพื่อหาต าแหน่งที่เกิดการบาดเจ็บหรืออุดตันของเส้นเลือด 

การส่งตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมในภาวะกระดูกต้นขาหัก 

 ในกรณีที่ประวัติและการตรวจร่างกาย สงสัยภาวะกระดูกต้นขาหัก แพทย์ผู้ท าการรักษาควรพิจารณาส่งตรวจภาพรังสี
เอกซเรย์ของกระดูกต้นขาในมุมมองจากด้านหน้า (anteroposterior, AP) และด้านข้าง (lateral) (รูปที่ 2) โดยควรครอบคลุมการ
มองเห็นของกระดูกต้นขาตลอดทั้งช้ิน หากพบว่ากระดูกต้นขาในภาพเอกซเรย์มีลักษณะที่มีการผิดรูป สั้นลง หรือมีการซ้อนทับกัน
ของช้ินกระดูกอย่างมาก ควรพิจารณาส่งภาพรังสเีอกเรย์ของกระดูกตน้ขาเพิ่มเติมในขณะที่มีแรงดึงขาร่วมด้วย (traction film) ซึ่ง
จะท าให้มองเห็นรายละเอียดของกระดูกที่หักได้ดีขึ้น เมื่อได้ภาพเอกซเรย์ของกระดูกต้นขา ผู้ท าการรักษาควรศึกษารายละเอียด
เกี่ยวกับลักษณะของกระดูกที่หัก ทิศทางการผิดรูป การสั้นลงของกระดูกต้นขา ความกว้างของโพรงกระดูกต้นขา ความผิดปกติ
ของเนื้อกระดูกเช่น การมี osteolytic, osteoblastic หรือ scalloping เป็นต้น หากสงสัยว่ามีความผิดปกติของเนื้อกระดูกอาจส่ง
ตรวจเพิ่มเติม เช่น bone scan หรือ MRI ตามความเหมาะสม     

นอกจากนั้นการส่งภาพรังสีของบริเวณใกล้เคียง เช่น ข้อสะโพกหรือเข่าก็มีความส าคัญเช่นกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งหาก
การตรวจร่างกายมีความเป็นไปได้ที่จะเกิดการบาดเจ็บร่วมที่บริเวณดังกล่าว หรือการตรวจร่างกายในบริเวณดังกล่าวท าได้อย่างไม่
สมบูรณ์เนื่องจากการเกิดกระดูกต้นขาหัก เนื่องจากท้ังสองต าแหน่งท่ีกล่าวมามีโอกาสเกิดการบาดเจ็บร่วมกับกระดูกต้นขาได้บ่อย 
มีรายงานว่าพบกระดูกคอสะโพกหัก (fracture neck of femur) ร่วมกับกระดูกต้นขาหักได้ถึงร้อยละ 10 และในจ านวนนั้นมีถึง
ร้อยละ 30 ที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยหรือได้รับการวินิจฉัยที่ผิดพลาดและไม่ครบถ้วนในช่วงเริ่มต้นของการดูแลรักษา (initial 
evaluation)4  



3 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 2 แสดงภาพรังสีเอกซเรย์ของกระดุกต้นขาปกติในท่า AP (A) และ Lateral (B) 

การแบ่งแยกพยาธิสภาพของภาวะกระดูกต้นขาหัก 

 กระดูกต้นขาหักสามารถแบ่งแยกพยาธิสภาพได้หลายวิธี เช่น จ าแนกตามต าแหน่งของการหัก หรือลักษณะของการหัก 
ส่วนการแบ่งแยกพยาธิสภาพอย่างเป็นระบบที่มีการใช้กันอย่างแพร่หลายทั่วไป ได้แก่ Winquist and Hansen classification5, 6  

ในอดีตที่เริ่มมีการใช้เหล็กยึดดามกระดูกชนิดใส่ในโพรงกระดูก (Intramedullary nailing) นั้นยังไม่มีการออกแบบให้
สามารถใส่ interlocking screw ได้ ต่อมาเมื่ออุปกรณ์มีการพัฒนามากขึ้นและมีการออกแบบให้สามารถใส่ interlocking screw 
ได้ คณะของ Winquist และ Hansen7, 8  จึงได้น าเสนอการแบ่งแยกพยาธิสภาพชนิดนี้ขึ้นเพื่อช่วยในการตัดสินใจในการใส่ 
interlocking screw โดยแบ่งแยกพยาธิสภาพออกเป็น 5 ระดับ (grade) เริ่มจาก grade 0 ซึ่งกระดูกต้นขาที่หักเป็นแบบ simple 
ไม่มี comminution เลย, grade 1 ที่มี comminution น้อยกว่าร้อยละ 25 ซึ่งแปลว่ายังมี cortical contact ที่ยังสามารถให้
ความมั่นคงแก่กระดูกที่หักได้ถึงร้อยละ 75, grade 2 มี comminution ร้อยละ 25 ถึงร้อยละ 50, grade 3 มี comminution 
ร้อยละ 50 ถึงร้อยละ 75 และสุดท้าย คือ grade 4 ที่มีลักษณะเป็น segmental comminution โดยไม่มีการต่อเนื่องกันระหว่าง
กระดูกต้นขาช้ินต้นและช้ินปลายแต่อย่างใด รูปที่ 3 
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รูปที่ 3 แสดง Winquist and Hansen classification [ดัดแปลงจาก Winquist RA, Hansen ST Jr. Comminuted fractures 
of the femoral shaft treated by Intramedullary nailing. Othop Clin North Am. 1980;11:633–648.5] 

 ใน grade 0 และ 1 ซึ่งกระดูกต้นขาที่หักมีการแตกหักไม่มากนัก กระดูกส่วนที่ยังเหลืออยู่ยังมีความมั่นคงพอที่จะไม่ท า
ให้เกิดการ shortening ได้มากนัก จึงมีค าแนะน าให้สามารถใส่ Intramedullary nail ได้โดยที่ไม่ต้องใช้ interlocking ร่วมด้วย 
ส่วนใน grade 2-4 ซึ่งลักษณะของการแตกหักมีหลายชิ้น ท าให้เกิดความไม่มั่นคงสูงขึ้นตามล าดับจนมีทั้งโอกาสที่ท าให้เกิดการสั้น
ลงของกระดูกต้นขา และไม่มี rotational stability ก็จะแนะน าให้ใส่ interlocking screw ร่วมด้วย อย่างไรก็ตามในภายหลัง
พบว่าการประเมิน comminution ของกระดูกต้นขาในภาพรังสีเอกซเรย์อาจมีความผิดพลาดได้ และอุปกรณ์ Intramedullary 
nail มีการพัฒนาขึ้นทั้งในด้านการออกแบบและเทคนิคการผ่าตัด ท าให้สามารถท า interlocking screw ได้ง่ายขึ้นซึ่งมี
ผลการรักษาที่ดี จึงท าให้การรักษากระดูกต้นขาหักโดยใช้ non-locking intramedullary nail ลดลงอย่างมาก  

การแบ่งแยกพยาธิสภาพของกระดูกต้นขาหักท่ีมีความนิยมใช้อย่างแพร่หลายอีกรูปแบบหนึ่ง คือของ AO-Orthopaedic 
Trauma Association9 ซึ่งมีการแบ่งแยกพยาธิสภาพตามลักษณะและต าแหน่งของการหักของกระดูก (Morphology) โดยแบ่ง
ออกเป็น Type A คือการหักที่ simple เช่น การหักในลักษณะที่เป็นแบบแนวขวางแกนกระดูก (Transverse pattern) หรือเป็น
แบบ spiral หรือ oblique ชนิดต่อมา คือ Type B ซึ่งเป็นกระดูกหักในลักษณะ wedge fracture แบ่งออกเป็น spiral wedge, 
bending wedge และรูปแบบของ segmental wedge fracture และชนิดสุดท้าย คือ Type C ซึ่งเป็นกระดูกต้นขาหักชนิด
ซับซ้อน โดยรวมแล้ว AO classification ส าหรับกระดูกต้นขามีรายละเอียดสูงและไม่ได้น าไปสู่วิธีการรักษา จึงมักถูกใช้ในลักษณะ
ของการวิจัยมากกว่า (รูปที่ 4) 
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รูปที่ 4 แสดง AO classification ของภาวะกระดูกต้นขาหัก [ดัดแปลงจาก Marsh JL, Slongo TF, Agel J, et al. Fracture 
and dislocation classification, Database and outcomes committee. J Orthop Trauma 2007;21:10.9] 

การรักษาภาวะกระดูกต้นขาหัก 

 การรักษาภาวะกระดูกต้นขาหักควรท าด้วยความรวดเร็ว โดยกระบวนการรักษานั้นเริ่มต้นตั้งแต่การดูผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน 
หลังจากยืนยันการวินิจฉัยภาวะกระดูกต้นขาหักแล้ว แพทย์ผู้ท าการรักษาควรท าการยึดตรึงกระดูกไว้ช่ัวคราว (temporary 
stabilization) ระหว่างรอการท าการรักษา definite treatment ซึ่งวิธียึดตรึงกระดูกช่ัวคราวที่นิยมใช้ ได้แก่ Skeletal traction 
และ External fixator           

Skeletal traction (รูปที่ 5) ในอดีตนั้นเคยถูกใช้เพื่อการท า definite treatment ส าหรับภาวะกระดูกต้นขาหัก ซึ่ง
พบว่ามีข้อเสียหลายประการคือ ผู้ป่วยท่ีได้รับการใส่ Skeletal traction จะเคลื่อนไหวได้ล าบาก มีความเสี่ยงที่จะเกิดแผลกดทับ, 
การติดเช้ือในปอด, การติดเช้ือในกระเพาะปัสสาวะและข้อเข่ายึดติด เป็นต้น ในปัจจุบัน Skeletal traction จึงมีที่ใช้เฉพาะใน
ลักษณะของการยึดตรึงกระดูกไว้เพียงช่ัวคราวหรือใช้ในผู้ป่วยท่ีไม่สามารถเข้ารับการผ่าตัด definite treatment ได้ โดยต าแหน่ง
ของการใส่ pin เพื่อท าการดึงนั้นสามารถใส่ได้หลายต าแหน่ง เช่น ที่ส่วนปลายของกระดูกต้นขา (distal femur) และส่วนต้นของ
กระดูกหน้าแข้ง (proximal tibia) โดยการดึงถ่วงน้ าหนักจาก pin ใส่ไว้ที่กระดูกต้นขาส่วนปลายมีข้อดีที่เหนือกว่าคือแรงดึงจะ
ส่งไปถึงต าแหน่งของกระดูกต้นขาหักได้โดยตรง ไม่ต้องผ่านข้อเข่าซึ่งอาจมีการบาดเจ็บของเส้นเอ็นจากอุบัติเหตุอยู่ก่อนแล้ว หรือ
การดึงถ่วงด้วยน้ าหนักท่ีมากเป็นระยะเวลานานอาจท าให้เกิดการบาดเจ็บต้อเส้นเอ็นเข่าข้ึนใหม่ได้ ส่วนข้อเสียของการใส่ traction 
pin ที่ส่วนปลายกระดูกต้นขาคือการเกิดการปนเปื้อนของเชื้อโรค (contamination) ในกระดูกต้นขาส่วนปลายได้ น้ าหนักที่ดึงนั้น
ควรใช้น้ าหนักประมาณ 15-20 ปอนด์หรืออาจดึงได้มากถึง ร้อยละ 15 ของน้ าหนักตัวผู้ป่วย การใช้ traction อย่างเหมาะสมจะ
ช่วยท าให้การจัดเรียงกระดูกและใส่อุปกรณ์ยึดดามกระดูกท าได้ง่ายและรวดเร็ว ลดระยะเวลาการผ่าตัดและการเสียเลื อดขณะ
ผ่าตัดลงได้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 5 แสดงภาพ Skeletal traction ในผู้ป่วยกระดูกต้นขาหัก 

 External fixator เป็น temporary fixation ที่เป็นท่ีนิยมใช้ส าหรับกระดูกต้นขาหัก โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บ
หลายต าแหน่ง (multiple injury) และได้รับการรักษาในรูปแบบ Damage Control Orthopaedic (DCO) หรือมีกระดูกหักแบบ
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เปิดที่มีการปนเปื้อนเช้ือโรค การใส่ External fixator ท าหน้าที่เหมือนอุปกรณ์ traction ที่สามารถเคลื่อนที่ติดไปกับรยางค์ของ
ผู้ป่วยได้ ท าให้สามารถให้ความมั่นคงแก่กระดูกที่หัก ตรึงกระดูกหักให้อยู่ในรูปร่างที่ดี และให้ความสะดวกตามสมควรแก่คนไข้ 
เช่น หากใส่ External fixator โดย pin ทั้งหมดถูกใส่ไว้บนกระดูกต้นขา (รูปที 6) ผู้ป่วยจะยังสามารถขยับข้อต่อสะโพกและเข่าได้ 
อีกทั้งยังสะดวกต่อการท าแผลในกรณีที่ต้องท าแผลบ่อย การที่กระดูกหักมีความมั่นคงนั้นช่วยลดโอกาสเกิดปัญหาจาก fat 
embolism ได้อีกด้วย ดังนั้นหากกระดูกต้นขาหักอยู่ในบริเวณกลางของช้ินกระดูก ควรใส่ pin 2 ตัวใน fragment หลักส่วนบน 
และอีก 2 ตัวใน fragment หลักส่วนล่าง ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยยังสามารถขยับข้อสะโพกและข้อเข่าได้ แต่หากกระดูกหักค่อนไปทาง
ส่วนปลายของกระดูกต้นขา การใส่ External fixator ต้องใส่ในลักษณะที่ข้ามข้อเข่า (spanning external fixator) โดยมี pin 
บางส่วนอยู่บนกระดูกต้นขาและบางส่วนอยู่บนกระดูกหน้าแข้ง ส าหรับระยะเวลาที่เหมาะสมในการเปลี่ยนจาก External fixator 
เป็น definite treatment ควรอยู่ในระยะเวลาไม่เกิน 2 สัปดาห์ เนื่องจากหากรอให้เกินกว่า 2 สัปดาห์พบว่ามีโอกาสเกิด pin 
tract infection เพิ่มขึ้นและอาจเพิ่มโอกาสให้เกิดการติดเช้ือขณะท า definite treatment ได้10, 11 โดยหากเกิด pin tract 
infection ขึ้นแล้ว ควรท าการถอด External fixator ออกและท าการ debride pin tract ให้สะอาด ให้ยาปฏิชีวนะ และ
เปลี่ยนไปใช้ Skeletal traction เพื่อยึดตรึงกระดูกไว้ช่ัวคราวก่อน และรอจนสามารถก าจัดการติดเช้ือได้ส าเร็จ จึงพิจารณาท า 
definite treatment อีกครั้ง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 6 แสดงภาพเอกซเรย์ของกระดกูต้นขาหักในภาพเอกซเรย์ท่า AP (A) และ Lateral (B) และภาพหลังจากที่ได้ท าการจัดเรียง
กระดูกใส่ External fixator เรียบร้อยแล้วในภาพเอกซเรย์ท่า AP (C) และ Lateral (D) 

การรักษาด้วยการผ่าตัดส าหรับภาวะกระดูกต้นขาหัก (Operative treatment for femoral shaft fracture) 

 การรักษาภาวะกระดูกต้นขาหักด้วยการผ่าตัดมีข้อดีมากกว่าการรักษาแบบไม่ผ่าตัดหลายประการ คือการรักษาด้วยการ
ผ่าตัดท าให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปเคลื่อนไหวและเริ่มท ากายภาพบ าบัดได้เร็วขึ้น (early mobilization) และช่วยลดโอกาสเกิดผล
ข้างเคียงไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการที่ต้องนอนติดเตียงหรือเคลื่อนที่ได้น้อยเป็นระยะเวลานานจากการรักษาแบบไม่ผ่าตัด เช่น ลด
การเกิดแผลกดทับ การติดเช้ือในปอดหรือกระเพาะปัสสาวะ การเกิดข้อต่อยึดติด รวมถึงการเกิดลิ่มเลือดอุดตันเป็นต้น วิธีการ
รักษากระดูกต้นขาหักด้วยการผ่าตัดมีสองวิธีหลักคือการใส่แท่งเหล็กยึดดามกระดูกในโพรงกระดูก (Intramedullary nailing) 
และการใส่แผ่นเหล็กยึดดามกระดูกและสกรู (Plate and screws fixation) 
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การใส่แผ่นเหล็กยึดดามกระดูกและสกรู (Plate and screws fixation) 

 การรักษากระดูกต้นขาหักด้วย plate และ screw มีขอ้ดีคือมีโอกาสท าให้เกิด anatomical reduction ได้และไม่มีการ
บาดเจ็บต่อส่วนที่อยู่ห่างไกลต่อบริเวณที่กระดูกต้นขาหัก (รูปที่ 7) เช่น หากใส่ Intramedullary nail จะต้องท าการเปิดโพรง
กระดูกเพื่อใส่ nail ที่บริเวณ piriformis fossa, tip of greater trochanter หรือ distal femur ขึ้นอยู่กับชนิดของ nail และ
เทคนิคท่ีแพทย์ผู้ท าการรักษาเลือกใช้ แต่ถ้าใส่ plate จะไม่มีความจ าเป็นต้องท าสิ่งเหล่านี้ อย่างไรก็ตามการใส่ plate และ screw 
ก็มีข้อเสียเช่นกัน ได้แก่ ขณะที่ท าการใส่นั้นจะต้องท าการเปิดเนื้อเยื่ออ่อนรวมถึงเยื่อหุ้มกระดูกบริเวณที่จะใส่ plate ท าให้เกิดผล
เสียต่อ biology ของการสมานตัวของกระดูก เกิดการเสียเลือด เกิดแผลเป็นบริเวณเนื้อเยื่อที่ถูกเปิดออกซึ่งอาจส่งผลเสียต่อการ
ขยับของข้อต่อบริเวณนั้น นอกจากน้ัน plate บางชนิดเมื่อมีการใส่สกรูเรียบร้อยแลว้จะมีการกดทับไปบน cortex กระดูกต้นขาจน
ท าให้เกิดการลดการไหลเวียนของเลือดบริเวณใต้ plate (decrease vascularization beneath the plate) และท าให้กระดูก
บริเวณใต้ plate อ่อนแอลงจาก stress shielding ที่เกิดขึ้นจาก plate และ screw เพื่อลดปัญหาจากการที่ต้องผ่าตัดเปิดเนื้อเยื่อ
อ่อนในขณะใส่ plate จึงมีการพัฒนาเทคนิคการผ่าตัดที่มีการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อน้อย (minimal invasive surgery) ซึ่งสามารถ
ลดปัญหาที่เกิดจากการท าลายเนื้อเยื่อลงได้เมื่อเปรียบเทียบกับวิธีผ่าตัดแบบดั้งเดิม12  

 

 

  

 

 

 

 

 

รูปท่ี 7 แสดงภาพเอกซเรย์ของกระดกูต้นขาขวาหักในท่า AP (A) และ Lateral (B) และภาพหลังจากได้รับการรักษาด้วย plate และ screw 

 เมื่อเปรียบเทียบกับ Intramedullary nail แล้ว พบว่า nail มีความแข็งแรงเชิงกลที่สูงกว่า plate และมีลักษณะที่เป็น 
load sharing ในขณะที่ plate มีลักษณะเป็น load bearing จึงท าให้ nail สามารถทนต่อแรงกระท าหลังจากท่ีได้รับการใส่เข้าไป
ในร่างกายได้ยาวนานกว่า plate และเกิด mechanical failure ช้ากว่า plate ในกรณีที่กระดูกติดช้าหรือเกิดภาวะกระดูกไม่ติด  

ในความเป็นจริงแล้ว plate และ screw สามารถใช้ได้ในการรักษากระดูกต้นขาหักทุกรูปแบบ แต่เนื่องจากในปัจจุบัน
พบว่า Intramedullary nail มีความแข็งแรง สามารถลงน้ าหนักได้เร็วและมีผลการรักษาที่ predictable มากกว่า plate จึงท าให้ 
plate มีที่ใช้ในการรักษากระดูกต้นขาหักไม่มากนัก อย่างไรก็ตามมีบางภาวะของกระดูกต้นขาหักที่พบว่า plate และ screw อาจ
มีความเหมาะสมในการใช้มากกว่า ได้แก่ผู้ป่วยท่ีมีกระดูกหักค่อนไปทางส่วนต้นหรือปลายของกระดูกต้นขาอย่างมาก, มีขนาดของ
โพรงกระดูกต้นขาท่ีแคบมาก, มีการผิดรูปของกระดูกต้นขาหรือโพรงกระดูกต้นขาตีบตันจากสาเหตุใด ๆ เช่น เคยมีกระดูกติดผิด
รูปจากการบาดเจ็บในอดีตหรือการติดเชื้อ ซึ่งภาวะเหล่านี้ล้วนท าให้การใส่ Intramedullary nail ท าได้ยาก, ไม่สามารถท าได้หรือ
มีโอกาสเกิดผลไม่พึงประสงค์ได้สูง           
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แพทย์ผู้ท าการรักษาควรเลือกใช้เทคนิคการผ่าตัดที่มีการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อน้อย การใส่ plate และ screw ในกระดูก
ตน้ขามักใช้ broad plate ที่ใช้ร่วมกับสกรูขนาด 4.5 มิลลิเมตร โดยควรเลือกใช้ plate ที่มีความยาวอย่างน้อย 10 รู13 และใส่สกรู
ให้ได้จ านวน 8 cortex ส าหรับกระดูกแต่ละด้าน14 ซึ่งหากท าได้ดีผู้ป่วยจะสามารถท าการเริ่มท าการเคลื่อนไหวได้ทันทีหลังการ
ผ่าตัด ส่วนการลงน้ าหนักนั้น แนะน าให้จ ากัดการลงน้ าหนักจนกว่าจะเห็นหลักฐานการเช่ือมต่อกันของกระดูกในภาพรังสีเอกซเรย์
ที่มีความแข็งแรงมากพอ15 ส่วนการผ่าตัดเพื่อน าเหล็กยึดดามกระดูกออกนั้นควรเลือกท าในรายที่มีการระคายเคืองหรือเกิดปัญหา
จากเหล็กยึดดามกระดูกเท่านั้นและควรท าหลังผ่าตัดอย่างน้อยหนึ่งปีครึ่งขึ้นไป เพื่อให้มั่นใจได้ว่ากระดูกที่สมานตัวกัน มีความ
แข็งแรงอย่างเต็มที่และไม่ต้องการความแข็งแรงจากวัสดุยึดดามกระดูกอีกต่อไป 

การใส่แท่งโลหะดามกระดูกต้นขาชนิดใส่ในโพรงกระดูก (Intramedullary nailing)  

 การใส่ Intramedullary nailing (รูปที่ 8) เพื่อท าการรักษากระดูกต้นขาหักถือเป็นมาตรฐาน (gold standard) ในการ
รักษากระดูกหักชนิดนี้ เนื่องจากมีข้อดีที่เหนือกว่าการใช้แผ่นโลหะยึดดามกระดูก (plate) ทั้งในด้านสมบัติเชิงกลที่มีความแข็งแรง
ทนทานสูงกว่าและความได้เปรียบในการที่มีการท าลายเนื้อเยื่อโดยรอบบริเวณที่เกิดกระดูกหกัน้อยกว่าซึ่งส่งผลดีตอ่การเกิดกระดูก
ติด อย่างไรก็ตาม Intramedullary nailing ไม่เหมาะสมในการใช้รักษากระดูกต้นขาหักในบางกรณี ได้แก่ ผู้ป่วยมีขนาดของเส้น
ผ่านศูนย์กลางของโพรงกระดูกต้นขาขนาดเล็กมาก, ผู้ป่วยอายุน้อยท่ีแผ่นการเจริญเติบโตของกระดูก (growth plate) ยังไม่ปิด, มี
ลักษณะของกระดูกต้นขาผิดรูป เช่น จากการเกิด Malunion ในอดีต เป็นต้น 

 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 8 แสดงภาพกระดูกต้นขาหักที่ได้รับการใส่ External fixator (A) และภาพหลังจากได้รับการรักษากระดูกต้นขาหักด้วยแท่ง
เหล็กยึดดามในโพรงกระดูก (Intramedullary nail) (B) 

จุดตั้งต้นของการใส่ Intramedullary nail นั้นมีหลายต าแหน่ง ได้แก่ จุดเข้าที่ piriformis fossa หรือ greater 
trochanter ส าหรับการใส่ antegrade intramedullary nail และหากท าการรักษาด้วย retrograde nail จะใช้จุดเข้าที่ต าแหน่ง 
intercondylar of distal femur โดยแต่ละต าแหน่งนั้นมีข้อดีข้อเสียที่แตกต่างกัน โดยมีการศึกษาว่าหากผู้ท าการรักษาเลือก
ผู้ป่วยให้เหมาะสมและใช้เทคนิคการผ่าตัดที่ถูกต้อง การใช้ Intramedullary nail นั้นจะได้ผลดีใกล้เคียงกันไม่ว่าจะใช้จุดเข้าใด ๆ 
16-18 

การใส่ antegrade nail นั้นถือเป็นการรักษาหลักของกระดูกต้นขาหัก เป็นหัตถการที่มีผลลัพธ์ที่ดี โดยการท าหัตถการนี้
ให้ได้ผลดีนั้นควรเริ่มตั้งแต่ขั้นตอนการเตรียมตัวก่อนผ่าตัดโดยการท าความเข้าใจกับลักษณะของกระดูกหักให้ดี ท าการวัดขนาด
ของโพรงกระดูกรวมถึงความยาวของ nail จากภาพเอกซเรย์ โดยในบางครั้งอาจต้องท าการส่งภาพเอกซเรย์ของกระดูกต้นขาฝั่ง
ตรงข้ามกับข้างที่หักด้วยเพื่อใช้เป็นต้นแบบในกรณีที่กระดูกต้นขาข้างที่หักนั้นมีการแตกหักหลายช้ินส่วน (comminution) หรือมี
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การผิดรูปอย่างมากจนไม่สามารถประเมินลักษณะหรือความยาวปกติได้ นอกจากนั้นการใส่ Skeletal traction ไว้ร่วมกับการถ่วง
น้ าหนักขณะรอการผ่าตัดจะช่วยรักษาความยาวของขา ป้องกันไม่ให้มีการบาดเจ็บเพิ่มเติมของเนื้อเยื่อโดยรอบ และช่วยลดการ
สูญเสียเลือดลงได้ด้วย โดยอาจเลือกใส่ที่ต าแหน่งของกระดูกต้นขาส่วนปลาย (distal femur pin) หรือกระดูกหน้าแข้งส่วนต้น 
(Proximal tibia pin) ดังท่ีได้กล่าวมาแล้ว        

Antegrade nail นั้นมีจุดเข้าได้สองต าแหน่ง คือที่ piriformis fossa และที่ greater trochanter โดยจุดเข้าที่ 
piriformis fossa จะใส่เข้าโดยตรงที่ต าแหน่งของ piriformis fossa หรือบางเอกสารอ้างอิงใช้ค าว่า trochanteric fossa ซึ่ง 
Intramedullary nail ที่ใช้จุดเข้าทางนี้จะมีลักษณะตรงมากกว่า โดยการเลือกเข้าจากต าแหน่งนี้มีข้อดี คือหากเลือกเข้าใน
ต าแหน่งท่ีถูกต้องจะมีโอกาสสูงที่ guide wire จะเข้ากลาง Intramedullary canal ของกระดูกต้นขาได้ดีเนื่องจาก landmark ที่
ใช้เป็นจุดเข้าจะอยู่ตรงกับ Intramedullary canal ทั้งในแนว AP และ lateral การใส่ nail ผ่านทาง piriformis fossa นั้นมี
รายงานว่าท าให้เกิดการบาดเจ็บต่อกล้ามเนื้อ obturator internus, obturator externus, piriformis tendon และ branch of 
medial circumflex femoral artery19  ส่วน Intramedullary nail ที่ใช้จุดเข้าที่ greater tuberosity นั้นต้องใช้ร่วมกับ 
Intramedullary nail ที่มีการออกแบบเป็นพิเศษให้มีองศาที่เอียงทางด้านข้างเพิ่มขึ้น (lateral bend) เพื่อให้สามารถใส่ได้จาก
ต าแหน่ง trochanteric area ได้ โดย trochanteric entry nail นั้นมีข้อดี คือสามารถหาจุดเข้าได้ง่ายกว่า เนื่องจาก greater 
trochanter จะเป็นจุดที่เด่น ง่ายต่อการคล าและมีต าแหน่งที่อยู่ด้านข้าง (lateral) มากกว่า piriformis fossa จึงท าให้การหาจุด
เข้าของ guide wire ขณะท าผ่าตัดได้ง่ายขึ้นแม้ในผู้ป่วยที่มีน้ าหนักตัวมาก หรือขนาดต้นขาที่ใหญ่ การใส่ trochanteric entry 
nail มีรายงานว่าท าให้เกิดการบาดเจ็บต่อ gluteus medius tendon, piriformis tendon และ obturator internus19 ได้ 
อย่างไรก็ตามทั้งสองวิธีจะต้องท าภายใต้การมองเห็นผ่านทาง intraoperative x-ray หรือเครื่อง fluoroscopy เพื่อให้ได้จุดเข้าที่
ถูกต้องที่สุดทั้งในทาง AP และ lateral          

การใส่ Intramedullary nail ด้วยเทคนิค Retrograde intramedullary nailing ส าหรับการรักษาภาวะกระดูกต้นขา
หักคือการใส่ Intramedullary nail โดยมีจุดเริ่มต้นจากส่วนปลายของกระดูกต้นขา มีข้อดีคือหาจุดเข้าได้ง่าย สามารถใส่ได้ในท่า
นอนหงายบนเตียงปกติ จึงท าให้ง่ายต่อการจัดท่าและสามารถท าการใส่เพื่อรักษากระดูกต้นขาหักทั้งสองข้างได้โดยการจัดท่าเพียง
ครั้งเดียวและยังลดปัญหาในด้านของการท าให้เกิด distraction ของบริเวณกระดูกที่หักให้เกิดน้อยกว่าการใช้ antegrade nail 
ส่วนข้อเสียนั้นคือการใส่ต้องท าผ่าน distal femur จึงเกิดการบาดเจ็บต่อกระดูกและกระดูกอ่อนในบริเวณดังกล่าว โดย 
retrograde nail นั้นมีข้อบ่งช้ีและสามารถพิจารณาใช้ได้ในกรณีที่เป็น multiple injury, กระดูกต้นขาหักสองข้าง, morbid 
obesity, กระดูกต้นขาหักในหญิงตั้งครรภ ์และภาวะที่เกิดกระดูกต้นขาหักรว่มกับคอกระดูกสะโพกหักข้างเดียวกัน เป็นต้น และไม่
ควรเลือกใช้ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถงอเข่าได้ดี เนื่องจากขณะใส่ retrograde nail นั้นเข่าของผู้ป่วยจะต้องอยู่ในท่างอเข่าอย่างน้อย 
40 ถึง 50 องศา, ผู้ป่วยที่มีภาวะลูกสะบ้าต่ า (patellar baja) เนื่องจากจะกีดขวางการใส่ retrograde nail ได้, กระดูกต้นขาหักที่
อยู่ในต าแหน่ง proximal มากเกินไป โดยระดับที่อาจไม่เหมาะสมกับการใช้ retrograde nail คือกระดูกที่หักตั้งแต่ระดับ 
subtrochanteric ขึ้นไป และควรระมัดระวังในการพิจารณาเลือกใช้ในผู้ป่วยกระดูกต้นขาหักแบบเปิดหรือมีโอกาสติดเช้ือสูง 
เนื่องจากหากเกิดการติดเชื้อ จะเกิดการลุกลามเข้ามาเกิดการติดเช้ือในข้อเข่าซึ่งเป็นจุดเข้าของ retrograde nail ด้วย   

เมื่อท าการใส่ Intramedullary nail ที่มีขนาดและความยาวเหมาะสมเข้าในโพรงกระดูกต้นขาเรียบร้อยแล้ว สามารถท า 
proximal interlocking screw ได้โดยผ่านทาง external jig โดยอาจใส่ screw 1 หรือ 2 ตัวขึ้นอยู่กับความมั่นคงของกระดูกที่
หักโดยรวมหลังจากท าการใส่ nail แล้ว, ต าแหน่งของกระดูกที่หัก, ขนาดตัวของผู้ป่วย รวมถึงระดับของกิจกรรมที่ผู้ป่วยจะท าหลัง
การผ่าตัดเป็นต้น ส่วน distal locking นั้นมักกระท าโดยใช้ free hand technique เนื่องจากการใช้ external jig มักมีปัญหา
ความไม่แม่นย าเนื่องจาก nail ที่ยาวและเกิดการบิดโค้งผิดรูป (deformation) จากการเบียดกันระหว่าง nail กับโพรงกระดูกต้น
ขาท าให้ external jig ขาดความแม่นย า จึงได้มีการพัฒนาเทคโนโลยีใหม่ขึ้นเพ่ือช่วยในการใส่ distal interlocking screw เพื่อให้
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ผู้ป่วยและทีมผู้ท าการรักษาได้รับรังสี X-ray ขณะท างานน้อยลง เช่น การใช้ electromagnetic field ซึ่งพบว่ามีความแม่นย าและ
ไม่มีการใช้รังสีซึ่งอยู่ในระหว่างการพัฒนาเพื่อใช้ในอนาคต20, 21        

การใช้ Intramedullary nail ในการรักษานั้นสามารถใช้ได้ทั้งในลักษณะของการ ream และไม่ ream โพรงกระดูกต้น
ขา การ ream หรือการใช้อุปกรณ์ในการคว้านโพรงกระดูกต้นขาให้มีเส้นผ่านศูนย์กลางที่ใหญ่ขึ้นก่อนท าการใส่ Intramedullary 
nail เข้าไปนั้นมีประโยชน์คือ ท าให้เกิดการเพิ่มการไหลเวียนของเลือดไปที่เยื่อหุ้มกระดูก (periosteum) และเนื้อเยื่อโดยรอบ
บริเวณกระดูกที่หัก, เพิ่มปริมาณของ growth factors, เศษกระดูกและไขกระดูกขนาดเล็กจ านวนมากที่เกิดจากการ ream จะ
กระจายอยู่ในบริเวณที่เกิดกระดูกหักช่วยส่งเสริมให้กระดูกติดได้ดีขึ้น 22, 23 นอกจากนั้นการ ream ยังท าให้สามารถใส่ 
Intramedullary nail ที่มีขนาดใหญ่ขึ้น24 สามารถให้ความมั่นคงแก่กระดูกที่หักได้ดีและทนต่อแรงกระท าได้ยาวนานมากขึ้น 
ปัจจัยทั้งหมดที่ได้กล่าวมาล้วนส่งเสริมให้กระดูกมีโอกาสที่ดีขึ้นในการสมานตัว ข้อเสียของการ ream คือ เพิ่ม Intramedullary 
pressure, เพิ่ม pulmonary artery pressure, เพิ่ม fat embolism และมีรายงานว่าเพิ่มโอกาสเกิดผลไม่พึงประสงค์เกี่ยวกับ
ปอดมากข้ึน23 อย่างไรก็ตามด้วยข้อดีดังที่ได้กล่าวแล้วท าให้การใส่ Intramedullary nail ที่เป็นแบบ unreamed มีที่ใช้ไม่ชัดเจน
นัก แม้จะมีข้อดีคือใช้ระยะเวลาการผ่าตัดที่สั้นกว่าและมีรายงานถึงปัญหาเกี่ยวกับ pulmonary problem ที่น้อยกว่า จึงยังมีผู้ที่
เลือกใช้ในกลุ่มผู้ป่วย multiple injury หรือผู้ป่วยทีม่ีการบาดเจ็บในปอดหรือปัญหาเกี่ยวกับปอด อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาที่
มีการออกแบบที่ดีที่ยืนยนัชัดเจนถึงประโยชน์หรือความปลอดภัยที่ได้จาก unream nail เมื่อเทียบกับ ream nail ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
นอกจากนั้นยังมีการศึกษาหลายช้ินที่สรุปว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย ream nail มีกระดูกติดไวกว่า มีโอกาสเกิดภาวะ 
nonunion และการผ่าตัดซ้ าเพื่อแก้ไขที่น้อยกว่า รวมถึงมีระยะเวลาการผ่าตัดและเสียเลือดไม่แตกต่างจากกลุ่ม unream nail 
อย่างมีนัยส าคัญ25-27 โดยรวมแล้วผลของการรักษากระดูกต้นขาหักโดยการใช้ Intramedullary nail นั้นถือว่าน่าพอใจมาก โดย
การศึกษาส่วนใหญ่พบว่ามีอัตราการสมานตัวของกระดูกและกระดูกติดเกือบร้อยละ 10028, 29    

หลังจากการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยสามารถท าการขยับเคลื่อนไหวได้ทันที (early mobilization) ซึ่งมีข้อดีหลายประการ คือ
ท าให้ง่ายต่อการให้การพยาบาลผู้ป่วย (nursing care), ลดโอกาสเกิดข้อติดยึด และสามารถเริ่มการท ากายภาพบ าบัดได้เร็วขึ้น ซึ่ง
จะช่วยลดผลข้างเคียงไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการนอนอยู่กับที่เป็นเวลานานลงได้เช่น แผลกดทับ, กระเพาะปัสสาวะอักเสบ, การ
ติดเชื้อในปอดหรือการเกิดลิ่มเลอืดอุดตัน เป็นต้น ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดด้วย interlocking nail สามารถเริ่มท าการออกก าลังกาย
กล้ามเนื้อต้นขา ขยับเคลื่อไหวข้อสะโพกและข้อเข่า รวมถึงสามารถลงน้ าหนักเดินได้ทันทีหากผู้ป่วยพร้อม30, 31  

บทสรุป 

ในปัจจุบันนั้นอุปกรณ์ที่อาจถือเป็นการรักษาหลักส าหรับภาวะกระดูกต้นขาหักคือ Interlocking intramedullary 
nailing อย่างไรก็ตามแนวทางการรักษารวมถึงอุปกรณ์ในการรักษาภาวะกระดูกต้นขาหักยังมีการพัฒนาก้าวหน้าไปอยู่เสมอ แม้แต่ 
Interlocking intramedullary nail ซึ่งได้รับการยอมรับว่าเป็นอุปกรณห์ลกัก็ยังมีรายละเอียดปลีกย่อยในแง่ของเทคนิคการใช้ที่ยัง
ไม่ได้ข้อสรุปที่ชัดเจนเช่นยังคงมีความเห็นที่แตกต่างในแง่ของจุดเข้า nail ที่ให้ผลดีที่สุด และมีผลไม่พึงประสงค์น้อยที่สุด, การ 
ream หรือไม่ ream โพรงกระดูกต้นขา หรือจ านวน distal locking screw ที่ควรใส่ เป็นต้น การพัฒนาในระยะหลังของ 
Interlocking nail ในการรักษากระดูกต้นขาหักมีการเน้นไปที่รูปแบบที่เหมาะสมของตัว nail เองทั้งในด้านของขนาดและองศาที่
เหมาะสมที่จะท าให้ลดโอกาสเกิดผลไม่พึงประสงค์ เช่น intraoperative fracture หรือการบาดเจ็บต่อ abductor muscle ให้
น้อยที่สุด การพัฒนายังมุ่งเน้นไปที่การใส่ distal locking screw ซึ่งในปัจจุบันต้องการการใส่ด้วย Free hand technique ซึ่ง
ต้องอาศัย learning curve, ความช านาญและยังมีปัญหาเรื่องของ radiation exposure อยู่ ซึ่งมีแนวโน้มที่จะถูกพัฒนามาเป็น
การท าโดย navigation assistant หรือ electromagnetic field ซึ่งจะท าให้การท าหัตถการในส่วนนี้มีความแม่นย าและปลอดภัย
มากขึ้น อีกสิ่งหนึ่งที่ผู้ท าการรักษาควรใส่ใจคือควรพิจารณาท าการรักษากระดูกต้นขาหักในเวลาอันเหมาะสมเมื่อผู้ป่วยมีสภาพที่
แข็งแรงและมีความปลอดภัยเพียงพอท่ีจะรับการผ่าตัดรักษา32 
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