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 กระดูกหนาแขง (Tibia) เปนกระดกูชิ้นทีม่ีการหักมากที่สุดชั้นหนึ่งในรางกาย เนื่องจากอวยัวะสวนนี้ถูกปก
คลุมดวย ผิวหนังและชั้นไขมันเปนสวนใหญ และดาน anteromedial จะไมมกีลามเนื้อมาปกคุลม ดังนั้นการเกิด
อันตรายตอกระดูกชิน้นี้ จะทาํใหเกดิกระดกูหักชนิดมีแผลเปด (Compound fracture) ไดงาย การรักษากระดูกหนา



แขงหักชนิดมแีผลเปด และไมมีผลในปจจบุันยังเปนปญหาอยูเสมอ การรักษาที่ไมดีอาจนําไปสูภาวะแทรกซอน เชน 
กระดูกไมติด (nonunion), กระดูกตดิชนิดผิดรูป (Malunion) หรือภาวะติดเชื้อของกระดูก เปนตน การรักษา
กระดูกหักทีห่นาแขงและมแีผลเปดรวมดวย ปจจุบนัสามารถทําไดดีขึ้น เนื่องจากการใชศัลยกรรมตกแตงเขามารวม
ดวย 
 ในอดีตการรักษากระดูกหกัเริ่มมีการบันทึกในสมัยอียิปตโดยการใชไมดามและใชผาพันบริเวณกระดูกทีห่ัก 
การรักษาชนดินี้ไดถูกนํามาประยุกตใชโดยมีรายละเอยีดมากขึ้นในสมยั Hippocreates (2) ในชวงเวลานั้น ไดเขียนถึง
วิธีการใชผาพนัแผล (bandage) และเนนถึงการเปลี่ยนผาพันหลาย ๆ คร้ังในกรณี compound fracture Albucasis เปน
คนริเร่ิมใชแปงผสมกับไขขาวมาพอกบนผาพันแผลแลวปลอยใหแหง ซ่ึงนับไดวาเปนบิดาของการรักษากระดูกหกั 
โดยใช plaster technique ตอมาการรักากระดูกหนาแขงหักไดมวีวิัฒนาการอยางมากในยุค สงครามของ Napoleon  
โดยเนนถึงการรักษาในชวงระหวางสงคราม ซ่ึงตองมีการเคลื่อนยายผูปวยเปนระยะ ๆ  ดังนั้นในสมัย Mathysen และ 
Pirogov ไดเปนผูคิดคน การเอา plaster of pains มาคลุกกับผา Bandage และเมื่อเวลาจะใชนํามาจุมในน้ําแลวพันขึ้น
ไป ในสหรัฐอเมริกา การนํา plaster technique มาใชโดย Sayer และ Stimson ในป 1870 ซ่ึงเปน technqiue ที่ได
ประโยชนมากในการรักษากระดูกหักในระยะแรก  
 Compound Tibial fracture ในอดีตพบไดไมมากเนื่องจากเปนการบาดเจ็บที่ไมรุนแรงเปนสวนใหญ 
จนกระทั่ง เร่ิมมีการใชปนดนิดําในสงคราม จึงพบไดมากขึ้น การรักษาในสมัยกอนเกือบทุกรายตองมีการติดเชือ้ของ
กระดูกตามดวยการตัดขาออก ถึงกับมีการไดกลาววา การที่ไดออกไปรบในสงคราม Gett ysbury ติดตอกัน 3 วัน มี
ความปลอดภยัมากกวา การที่ไดรับบาดเจบ็ชนิด compound Tibial fracture และรักษาในโรงพยาบาลซึ่งมีอัตราการ
ตายที่สูงกวามาก 
 ปจจุบันกระดกูบริเวณกระดกูหนาแขงพบไดมากที่สุดในบรรดา long bone ขึ้นอีก ๆ ในบางรายงานพบวามี
อุบัติการณของกระดกูหัก 26 คน ในจํานวนประชากร 100,000 คนตอป ผูชายจะมีอุบัติการณมากกวาผูหญิง (41 ตอ 
21 ในจํานวนประชากร 100,000 คน) เมื่อดูตามอายุพบวา โดยเฉลี่ยจะเกิดขึ้นในชวงอายุประมาณ 37 ป ในผูชายจะมี
อายุนอยกวา คอื 3 ป สวนในผูหญิง อายุที่เกิดขึ้น คือ 54 ป ซ่ึงอาจสัมพันธกับการเกดิภาวะกระดูกพรุน (2) 
 
ลักษณะทางกายวิภาคศาสตรของกระดูก Tibia 
 ตําแหนงของกระดูก Tibia อยูดานหนาของขวาและดาน anteromedial เปนสวนที่ไมมกีลามเนื้อมาปกคลุม 
จะเปนบริเวณที่มีแตผิวหนังชั้น subcutanous tissue มาหอหุมทําใหโอกาสที่จะเกิดภยันตรายกับกระดูกชิน้นี้ไดมาก 
ลักษณะโครงสรางของกระดูก Tibia พบวาในสวน distal จะมีกระดกูบางขึ้น เมื่อเทียบกับสวน proximal ด ังนั้น จงึมี
โอกาสเกิดกระดูกหักชนิด spiral จากการปดตัวของรางกายไดงายบริเวณรอยตอระหวาง middle ก ับ distal 1/3  ของ 
Tibia 
 ลักษณะของ leg สามารถแบงงาย ๆ เปน 4 สวน หรือ 4 compartment (รูป 1) ซ่ึงแตละ compartment 
ประกอบดวย กลามเนื้อ, เสนประสาท, เสนเลือด และชัน้นอก จะเปนสวนของ fascia ลอมรอบ ซ่ึงในกรณีที่ความดัน
ใน compartment สูงจากกระดูกหักหรือจากการบวมของกลามเนื้อ สวนของ fascia นี้จะขยายตวัไดนอย ซ่ึงทําใหเกิด
ภาวะ compartment Syndrome ตามมา 



 Compartment สวนแรกของ leg คือ anterior compartment ประกอบดวย กลามเนื้อ 4 มดี , 1 เสนเลือด , 1 
เสนประสาทใหญ คือ กลามเนื้อ Tibials anterior, extensor hallucis longus, extensor digitomun longus และ 
peroneous teritius ส วนเสนเลือดคือ anterior tibial artery และ kein ม ีเสนประสาทที่สําคัญคือ deep peroneal nerve 
ซ ึ่งมาจาก common peroneal nerve หลังจากทอดออมรอย fibular neck ความสําคัญของเสนประสาทเสนนี้ คือ มี
โอกาสไดรับอันตราไดงาย จากการถูกกระแทกหรือกดทบัเวลานาน ๆ จากการใส external fixator pain ในการทํา 
skelatal traction.  
 สวนที่ 2 คือ lateral compartment ประกอบดวย กลามเนือ้ 2 ชนิด Peroneous longus และ Peroneous longus 
และ Peroneous brevis โดยมเีสนประสาท Superficial peroneal nerve มาเลี้ยงบริเวณนี้ 
 สวนที่ 3 คือ Posterior compartment แบงเปน superficial และ deep compartment, ในสวน superifical 
compartment ประกอบดวย กลามเนื้อ 3 มัด คือ gastrocnemius median, soleus median และ plantaris median 
 สวนที่ 4 คือ Deep posterior compartment ประกอบดวยกลามเนื้อ 3 มดั คือ flexor digitorum longus, flexor 
hallocis longus และ tibials posterior median โดยมีเสนเลอืด posterior tibia artery และ posterior tibial nerve รวมอยู
ใน compartment น ี้ ความสําคัญของ deep posterior compartment ค ือ ในกรณีที่เกิด anterior compartment syndrome 
จะมีโอกาสเกดิ deep posterior compartment syndrome ร วมดวยได 
 ในการทําผาตดับริเวณ leg การลงมีดควรลงตามยาวของกระดูกไมควรลงตัดขวาง เพราะจะทําใหเกดิ
อันตรายตอเสนประสาทและเสนเลือดบริเวณนี้ ผิวหนังบริเวณ anteromedial ของ leg ควรจะเก็บไวใหเปนชิ้น
เดียวกันเนื่องจากบริเวณนี้จะมีกระดูก Tibia อยูขางใตอาจทําใหเกิดปญหาตอการเชื่อมติดของกระดกูได 
 
กลไกการบาดเจ็บท่ีเกิดกับกระดูก Tibia 
 การบาดเจ็บที่เกิดกับกระดกู Tibia แบงไดเปน 5 สาเหตุใหญ คือ 

1. การตกจากที่สูง , ตกบันได  
2. บาดเจ็บจากการกีฬา 
3. บาดเจ็บจากการถูกกระแทกโดยตรงหรือจากการถูกทําราย 
4. จากอุบัติเหตุรถยนต , รถมอเตอรไซด  
5. จากการถูกยิง 

 กระดูก Tibia หักที่เกดิจากการตกจากที่สูง ลักษณะของกระดูหกที่หักจะขึ้นกับความสูงและสภาพของ
กระดูก เชน คนสูงอายุที่มีภาวะ Osteoporosis เมื่อตกจากที่สูงไมมาก เชน จากตกบันได อาจทําใหเกดิกระดกู Tibia 
หักไดหลายชิน้ และมีการทรุดตัวของกระดูกรวมดวย (รูป 1) 
 ผูปวยชาย อาย ุ40 ป ตกจากบันได 1 ขั้น 
 การบาดเจ็บของกระดูก Tibia ที่เกิดจากอบุัติเหตุในทองถนนพบวามีลักษณะแตกตางกันเมื่อแบงตามอายุ ใน
คนอายุนอยพบวากระดูกทีห่ักจะมีแผลรวมดวย รวมถึงมีการบาดเจบ็ของอวัยวะอ่ืน ๆ เชน ศรีษะหรือ การบาดเจ็บใน
ชองทองในเวลาเดียวกัน ลักษณะของกระดูกที่หกัจะเปนชนิด comminutaion หรือ เชน segment ทั้งนี้เนื่องจากแรง
ที่มากระทํามีขนาดรุนแรง 



 ในผูปวยสูงอายุอุบัติเหตุทางทองถนนที่เกดิขึ้น จะไมรุนแรงแตกตางไปจากคนอายนุอย แตเนื่องจากลักษณะ
ของกระดูกทีม่ีภาวะ osteoporsis รวมดวยทําใหการหักหรือแตกราวของกระดูกมีขนาดมากขึ้นกวาในคนอายุนอย   
 สาเหตุของกระดูก Tibia หักที่เกิดจากการเลนกีฬา ลักษณะของกระดกูที่หักจะขึ้นกบัชนิดของกฬีา เชน การ
เลน Ski จะทําใหเกดิกระดูกหักชนดิ Spiral มากกวา Tramsvere และมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อโดยรอบไมมากนกั 
 กระดูกหนาแขงหักที่เกดิจากการถูกกระแทกหรือถูกทําราย ลักษณะของกระดูกทีห่กัจะมกีารแตกเปนชิ้นเล็ก 
ๆและพบวามกีารบาดเจ็บของเนื้อเยื่อของ Compartment ไดมาก ดังนั้นในกรณีที่เกดิกระดูกหักชนดินี้ จําเปนตองเฝา
ระวังการเกิด compartment syndrome ตามมา ซ่ึงมีผูอธิบายวา เกิดจากแรงที่มากระทํารุนแรงทําใหกระดูกหักและ
กลามเนื้อฟอกช้ํา แตไมรุนแรงพอที่ทําให compartment fascia ขาดออกจากกัน 
 กระดูกหักทีเ่กดิจากการถูกยงิ จะเปนชนิดแผลเปดความรุนแรงขึ้นอยูกบัชนิดของกระสุนปน และความเร็ว
ของกระสุนปน ลักษณะของกระดกูที่หักอาจจะเปนชนดิ complete หรือ incomplete fracture ขึ้นอยูกับตําแหนงของ
กระสุน ในบริเวณ metaphysys สวนใหญจะมีลักษณะ incomplete fracture โดยมีลูกกระสุนฝงอยูในเนื้อกระดูก 
 สวนของกระดูกที่ถูกกระสุนปนบริเวณ diaphysys พบวา จะมีการแตกหักชนดิ comminution มากกวา ชนดิ 
spiral fracture (1) อาการและอาการแสดงที่ตรวจพบ  
 ผูปวยที่มีกระดูก Tibia หัก สวนใหญจะมลัีกษณะใหเหน็เดนชดัเนื่องจาก Tibia เปนกระดูกที่มีกลามเนื้อปกคุ
ลมไปมาก อาการปวดและกระดูกผิดรูปจะเดนชัด บริเวณหนาแขงจะงามขึ้นอยางรวดเรว็ ในกรณผูีปวยไมรูตวั 
ลักษณะอาการที่สําคัญคือ อาการบวมและผิดรูปในกรณีผูปวยรูตวัดี จะสามารถบอกตําแหนงที่มีอาการปวดไดชัดเจน
ผูปวยที่มีกระดูกหกั จําเปนตองหาสาเหตุ บางครั้งการบาดเจ็บไมรุนแรงมาก แตทําใหเกิดกระดูกหกั เนื่องจากผูปวยมี
โรคกระดูกอยูเทา เชน กระดกูพรุนหรือมะเร็งกระจายมาที่กระดกูทําใหเกิดกระดูกหกัชนิด pathologic fracture ดังนั้น 
การตรวจรางกายทุกระบบจึงมีความจําเปนในการวางแผนรักษาผูปวยในบางกรณจีะพบวากระดูกหักนี้เกิดการ
บาดเจ็บของเสนประสาทรวมดวย เชน common peroneal nerve, posterior tibial nerve sural nerve เสนเลือดที่มาเลี้ยง
ทําใหสวนปลายของกระดกูที่หักมีสีคลํ้าขึ้น 
 อาการปวดของผูปวยจําเปนตองจดบันทึกไวถึงระดับความปวดรุนแรงมากหรือไม ในกรณีทีก่ระดกูหักแล
ไดรับการดามกระดูกอยางถูกตองอาการปวดควรจะทุเลาลง แตถาผูปวยมีอาการปวดมากขึ้นภายหลังจากการดาม
กระดูกแลว ตองนึกถึงอาการแทรกซอนที่อาจเกิดได เชน ภาวะ compartment syndrome หรือภาวะเสนเลือดอุดตัน 
 ผูปวยที่มีบาดแผลเปดที่กระดูก Tibia ต องมีการบันทึกขนาดของแผล ความสกปรกของแผลและปริมาณ
เนื้อเยื่อที่ไดรับบาดเจ็บถาผูปวยไดรับ crush injury ของกลามเนื้อจะตองระวังภาวะ myoalobin area ท ่ีจะเกดิขึ้นจาก
กลามเนื้อที่ถูกทําลาย ซ่ึงจะมผีลโดยตรงตอไต ทําใหเกิด actue renal failure ได ในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย ๆ แหง 
จะตองตรวจทกุระบบและในขาขางที่พบวามีกระดูก Tibia ห ัก อาจตรวจพบเอน็เขาฉีกขาดรวมดวย (13) 

 
การตรวจทางรังสีวินิจฉัย 
 การสง X-ray กระดูก Tibia ควรจะตองสงทา Anteroposterior และ lateral veiw โดยใหเนนทั้งขอเขาและขอ
เทารวมดวยเพราะในบางกรณีอาจตรวจพบวา มีรอยขางของกระดูกแตกเขาไปสูขอหรือมีกระทกรอย ๆ ขอแตกรวม



ดวย การสง CT หรือ MRI ในการวนิิจฉัยกระดูก Tibia ห ัก จะไดประโยชนนอยไมคมุกับคาใชจาย การทํา scan อาจ
ทําได ในกรณทีี่สงสัยวามี Stree fracture เกดิขึ้น (3)  
 
การดูแลรักษาผูปวยกระดูก Tibia หัก  
 การรักษาผูปวยแบงไดเปน 2 วิธีใหญ คือ การรักษาแบบไมผาตัด (Non operative management) ซ่ึง
ประกอบดวยการจัดกระดูกใหเขาที่, การดามกระดกูเพื่อรอเวลาใหกระดูกติด และการบริหารเพื่อปองกันภาวะชนิด
ขอติด เมื่อกระดูกที่หกัติดกนัดีแลวสามารถใชงานไดใกลเคียงกับภาวะปกติ วิธีการชนดินี้ใชกนัมากและไดผลดีเปน
วิธีการที่เกิด Bone healing เร็วที่สุด เพราะไมมีการทําลายเนื้อเยื่อเหมือนการทําผาตัด การดามกระดกูในปจจุบนัมี 3 
วิธีคือ  

1. การใช long-leg cast 
2. Patellar tendon bearing cast (รูปที่ 1) 
3. Functional brace (รูปที่ 2)  

 การทําผาตัดเพื่อดามกระดกูปจจุบันมวีิธีการทํา 3 วิธี คือ  
1. plating and screws 
2. intramedllary nail 
3. external fixation 

 การใช long leg cast รักษาผูปวยกระดกู Tibia หัก การใชวิธีนี้อาศัยหลักการ immobilize fracture โดยการยึด
ขอบนและขอลางของกระดกูที่หักไมใหเคลื่อนที่และมีลักษณะตามเฝอกที่พันไวและรอจนกระดุกติด บุคคลที่
นํามาใชรักษาคือ Bohler พบวาการรักษาวธีินี้กระดกูติดกันเร็วแตจากการศึกษาของ Dehne(4) พบวาการใช long leg 
cast ในการรักษากระดูก Tibia ห ัก จะมีขาสั้นตามมาโดยเฉลี่ย 1 ใน 3 ของผูปวยจะมีขาสั้นลงประมาณ ½ นิ้ว 
นอกจากนั้นยงัพบวาผูปวยมปีญหาเรื่องขอติดทั้งขอเทาและขอเขา กระดูกผิดรูปตามมาเปนจํานวนมาก โดยสรุป การ
รักษาโดยใช long leg cast จะไดผลดีในกรณีที่กระดูกหักใกลกับขอ (proximal 1/3 ) และใชในการรักษากระดูกหกั
ในชวง 3 สัปดาหแรก หลังจากนั้นจึงเปลี่ยนการดามกระดูกเปนวิธีอ่ืนแทน 
 การใช Patellar-Tendon bearing casts เร่ิมมาใชโดย Sarmiento (8) (รูป      ) โดยเริ่มตนจากการใช long leg 
cast ในระยะแรกใสจนกระทั่งอาการบวมยุบลง (ประมาณ 3 สัปดาห) หลังจากนัน้จึงใส patellar – tendon bearing 
cast จนกระดกูติดหลักการของวิธีนี้คือ ตองการใหน้ําหนักถายมายังดานหนาของเฝอกที่จัดใหเขารูปรองรับใตสะบา 
และสงมาตามหนาแขงและลงพื้นในที่สุด ขอดีของวิธีนีค้ือ เขาสามารถขยับไดทําใหเกิดขอเขาติดนอยกวาการใส 
long leg cast ป ัจจุบันนยิมใชนอยเนื่องจาก การที่จะลงน้ําหนกัมาที่ PTB cast ไมสามารถทําไดจริง เชน เวลาเขา
เหยยีดตรง จดุรับน้ําหนักจะไมอยูที่ lower pole ของ patellar และการใช PTB cast ต องใชเผือกปริมาณมากทําให
น้ําหนกัของเผือกมากขึ้น ไมสะดวกในการใสเดิน 
 การใช Functional bracing เร่ิมตนการใชโดย Sarmiento(9) รูป โดยหลักการที่ใช total contact functional 
brace และทําใหเขาและขอเทามีการเคลื่อนไหว การใชวิธีนี้อาศัยหลักของเนื่อเยื่อที่อยูใน closed containment เปนตัว 
immobility กระดูกทีห่ักในทกุทิศทาง การใชวิธีนี้เร่ิมตนจากการใส long leg cast จนกระดูกหักยุบบวมและเริ่มมี 



callus formation หลังจากนัน้จึงเปลี่ยนเปน total contact functional hracing เพื่อใหขอเทาและขอเขาเคลื่อยไหวได
ปองกันภาวะขอติด กระดกูทีห่ักและรักษาวธีินี้จะมีระยะเวลาที่กระดกูตดิโดยเฉลี่ยประมาณ 15.5 สัปดาห ปจจุบันถา
ไมมี brace ก ็สามารถไมเปน short leg cast โดยตอง mold เผือกใหเปน total contact การรักษาไมผาตัดนิยมใชใน
ผูปวย low-energy trauma และคาดหวังวากระดูกตดิเร็วภายใน 12 สัปดาห เชน ในคนหนุม ๆ ปญหาที่พบบอยคือ 
ผูปวยจะคันในเผือก เนื่องจากประเทศไทยเปนเมืองรอน ทําใหการรักษาโดยการใสเผือก ตองอธิบายใหผูปวยเขาใจ
ถึงปญหาขณะรับการรักษา 
 การรักษาโดยการผาตัดโดยวิธีไม Intramedullary nail (รูป   ) พบวา ผูปวยสามารถกลับไปสูภาวะเดิมได
อยางรวดเรว็ สามารถลงน้ําหนักไดเร็วกวาอ่ืนๆ  ปญหากระดูกติดผิดรูปพบนอยกวาการรักษาชนดิไมผาตัด อาการขอ
เขาและขอเทาติด พบนอยกวาในกลุมที่รักษาโดยการไม long-leg-cast ในการรักษาโดยการใช intramedullary nail 
ป ัญหาที่พบไดบอยคือ อาการเจ็บเขาดานทีท่ําผาตัดเนื่องจากวิธีการทําผาตัดตองมีการเจาะกระดูก proximal tibia แลว
จึงใส nail เขาไปตาม medullary canal ทำใหผูปวยมีปญหาจากแผลเปนหรือจาก nail ท ่ีใสคืนเกิดไปมากดสวน 
patellar tendon ปญหานี้พบไดมากโดยเฉพาะในประเทศไทย เนื่องจากการนั่งคุกเขาไหวพระเปนประจํา นอกจากนี้
การทําผาตัดอาจทําใหเสนประสาท Common peroneal nerve ไดรับอันตรายจากการทา interlocking nail เสนเลือดที่
อาจไดรับอันตรายจากการทําผาตัดคือ popliteal artery ท ี่อยูดานหลังเขาจากการแทงเครื่องมือผิดตําแหนง 
 ปญหาที่เกิดจากความรอนขณะ ream กระดูก tibia อาจทาํใหเกดิความรอนไดมากพอที่ทําใหกระดกูตายและ
เกิดปญหา Delay healing ตามมา Ericksson และ Albrektsson (5) พบวาอุณหภูมิมากกวา 470C จะทําใหเกดิ bone 
necrosis ได  
 การรักษากระดูก Tibia หัก โดยการใส plate และ screw (รูป  ) เริ่มใชมากใน AO group พบวา การรักษาวิธีนี้
ไดผลดีทั้งกลุม closed และ open fracture การรักษาวิธีนีม้ีขอดีคือผูปวยหลังผาตัดไมตองใสเผือก และกลับสูสภาพ
เดิมไดรวดเร็วปญหาขอเขา และขอเทาติด พบไดนอยกวาการใสเผือก ในกรณีที่ทําการผาตัดอยางทุกวิธี ปญหาเรื่อง 
malunion จะพบไดนอยการผาตัดใส plate ดามกระดกู มภีาวะแทรกซอนที่ตองระวังคอื ปญหาติดเชือ้และกระดูกตดิ
ชา ทําให plate ท ่ีใสหักกอนกระดูกจะตดิ 
 การใช External fixation รักษากระดูกจะทาํใหหกั (รูป) สวนใหญจะใชในกระดูกหกัชนิดมแีผลเปด การ
เลือกใชวิธีนี้เพื่อปองกันไมใหเนื้อเยื่อบาดเจ็บมากขึ้นในขณะดามกระดูก ขอเสียที่พบไดมากคือเร่ืองของ pintract 
infection ซ่ึงถาเกิดขึ้นทําใหการรักษาโดยวิธีอ่ืน เชน การใส nail ทําไดยาก และอาจจบลงดวยปญหา กระดูกติดเชื้อ
ตามมา นอกจากนี้ยังมีปญหา Delay union และ Nonunion ของ function Tibia ในกรณีที่ใช France แข็งมาก 
 
ภาวะแทรกซอนของกระดูกหักท่ี Tibia 
 กระดูก Tibia หักเปนสาเหตสํุาคัญของการเกิด compartment syndrome ซ่ึงเปนภาวะแทรกซอนที่สําคัญและ
สามารถปองกันได ถาไดรับการวินจิฉัยและรักษาอยางรวดเรว็ Compartment Syndrome เกิดขึ้นไดประมาณ 4.3% ใน
ผูปวยที่มี Tibial fracture และที่สําคัญคือสามารถเกิดไดทั้งใน Closed และ open fracture โดยมีอุบตัิการณเทากับ 
4.7% และ 3.3% ตามลําดับ และความรุนแรงของอาการที่เกิดจะพบวาใน closed fracture มีมากกวาใน opened 
fracture ท ั้งนี้เนื่องจากใน opened fracture มีบางสวนของ fasica ท ี่ฉีกขาดทําใหเสมือนวาไดรับการทาํ fasciotomy ไป



แลว (7) การวินจิฉัยภาวะ Compartment Syndrome ควรจะวินจิฉัยใหไดกอนที่ผูปวยมอีาการ “Classic Compartment 
Syndrome” สงประกอบดวย paresthesia, paralysis, pulselessmen ซ่ึงจะทําใหผูปวยไมสามารถกลับคืนมาสูภาวะปกติ
ได เนื่องจากเกิดปญหากลามเนื้อขาดเลือดและเกิด myonecrosis ตามมา ดังนั้นจําเปนที่จะตองใหการวินจิฉัยแต
เร่ิมแรก โดยเริ่มจากในผูปวยที่มีกระดกูหักและไดรับการ immobilize ถาผูปวยมีอาการปวดมากขึ้น และทํา passive 
muscle strutching แลวปวดมากขึ้น ตองคิดถึงภาวะ compartment syndrome กอนเปนอันดับแรก ในบางสถานที่
สามารถวัด compartment presure ได โดยการใช “Stick” (รูป) หรือ slit cathelter (รูป) ซ่ึงตอกับตวัวดัความดนั ซ่ึงได
ประโยชนในผูปวยที่ไดรับอุบัติเหตุแลวไมดูตัวการวินจิฉัย compartment syndrome โดยการใชเครื่องมือวัดความดัน
จะใหการวินิจฉัย เมื่อความดนัใน compartment สูงเกิน 30 mmHg (7) หรือคาความดัน ใน compartment บ diastolic 
blood pressure ตางกัน นอยกวา 30 mmHg(14) แตในทางปฏิบัติการใชเครื่องมือวัดความดันใน compartment ทําไดยาก 
เนื่องจากเกิดการอุดตันในทอได ดังนัน้การวินิจฉยัภาวะ Compartment Syndrome จึงอาศัยลักษณะทาง Clinic เปน
หลักการรักษาที่ดีที่สุดการปองกันและเมื่อสงสัยวาผูปวยเร่ิมมีภาวะนี้เกดิขึ้น ใหทํา decompression ของสวนนั้นโดย
เร่ิมจากถาผูปวยใส cast ใหทํา bivalve เผือกออกกอนแลว รอดูอาการถาผูปวยมีอาการปวดลดลง ก็ไมตองทํา
fasciotomy โดยรอใหอาการบวมลดลงแลวมาใสเผือกใหม แตถาผูปวยใหมดีขึน้ กใ็หพิจารณาทํา fasciotomy ต อไป 
 ภาวะกระดูกหกัผิดรูป (Malunion) หลังจากการบาดเจ็บ Tibia fracture พบไดมากในการรักษาโดยวิธี closed 
treatment การวินิจฉยั ภาวะกระดูกติดผิดรูปจะใชการพิจารณาจาก X-ray เปนหลัก โดยยดึถือวามภีาวะกระดกูติดผิด
รูปเมื่อ Tibia angulation มากกวา 5 องศา, rotation มากกวา 5 องศาหรอืมี shortening มากกวา 1 cm (2) การที่มีกระดูก
ติดผิดรูปอาจทําใหผูปวยเกดิขอเขาหรือขอเทาเสื่อมไดเร็วกวาปกติ ในทางปฏิบัติเราจะรักษาภาวะกระดูกติดผิดรูปที่มี
อาการ แตในกลุมที่ยิ่งไมมีอาการจะรักษาในกรณีทีก่ระดกูเชื่อมติดที่มมุมากกวา 10 องศา ในผูสูงอายุเราสามารถ
ยอมรับ กระดกูติดผิดรูปไดมาก เนื่องจากผูสูงอายุมีกิจวตัรประจําวนันอยกวาและโอกาสเกิด อาการขอเส่ือมหลังจาก
อุบัติเหตุไดนอยกวา ภาวะกระดูกไมเชื่อมติด (Nonunion) จะใหการวินจิฉัยตอเมื่อกระดูก Tibia ท ี่หกัไมมีลักษณะ
ของ Bone healing จากภาพถายทาง X-ray ติดตอกันในระยะ 3 เดือน (11) โดยปกติ กระดูก Tibia ที่หกัจะใชเวลาใน
การเชื่อมตอกนัประมาณ 16-19 สัปดาห ในกรณีทีก่ระดกูยังไมตดิก็ใหการวินจิฉัยวาเปน Nonunion ในระยะเวลา 6-9 
เดือน นับจากเวลาที่เร่ิมหัก ผูปวยจะมีอาการเจ็บบริเวณรอยกระดูกหกัและมีการเคลือ่นไหว (false joint) ท ี่กระดกูหัก
ได บางครั้งมีอาการบวมแดงบริเวณทีก่ระดกูหัก เมื่อตอภาพ X-ray พบบริเวณกระดกูหักยังมี fracture line อยู และ
บางครั้งจะมีกระดูกใหมเกิดขึ้นแตไมเชื่อมตอกัน สาเหตสุวนใหญของภาวะนี้เกิดจากกระดกูติดเชือ้, ภาวะกระดกูขาด
เลือดจากการที่เนื้อเยื่อถูกทาํลาย, และจากการเคลื่อนไหวของบริเวณกระดูกหักที่มากจนทําใหกระดูกไมเชื่อมตดิกัน 
ในการรักษาปญหานี้จะตองใหการวินิจฉยัสาเหตุของ Nonunion ใหไดจึงจะทําใหกระดูกกลับมาติดไดเหมือนเดิม 
 Tibial fracture ในกรณีท่ีกระดูก Fibular ไมหัก (Isolated tibial fractures, one bone fracture) 
 ในบางครั้งแรงที่ทําใหกระดกู Tibia หัก ไมมากพอที่กระดูก Fibular หักดวย จึงเกดิลักษณะของ one bone 
fracture พบในผูปวยที่อายนุอย เนื่องจากในกระดูกมีความยืดหยุนจาก collagen fiber อยูมากผิดกับคนสูงอายุที่พบวา
เปน comminuted fracture เปนสวนใหญ   
 การรักษากระดูกหกัชนิดนัน้พบวาเกิดปญหา Nonunion ไดมากถึง 26% และเกิด malunion ในทา Varus ได
ถึง 26% เนื่องจากปญหาที่เกดิจาก fibular เกิด plastic deformation ทำใหอยูในรูป Varus และเปนจดุหมุนทําให



บริเวณกระดกูหัก Tibia ที่หักขณะเดินเกิดการเคลื่อนไหวแยกออกจากกันการรักษาในปจจุบัน ทําการผาตัดดาม
กระดูก tibia ด วย plate หรือ intramedullary nail 
 กระดูก Fibular หัก โดยท่ีกระดูก Tibia ปกติ พบไดนอยมาก สวนใหญเกิดจากการตกที่สูงหรือกระแทก
โดยตรงตอกระดูก fibular การรักษากระดกูหักชนิดนี้รักษาตามอาการ อาจใส short leg cast ไดถามีอาการปวดมาก 
กระดูกจะตดิประมาณ 6- 8 สัปดาห 
 Stress fracture ของกระดูก Tibia เกิดจากการเดินหรือวิ่งเปนระยะเวลานานทําใหกลามเนื้อโดยรอยกระดูก
ซ่ึงทําตัวเหมือนเชือกคอยดึงร้ังใหกระดูก Tibia ทนตอแรงที่มากระทําโดยรอบออนแรง ดังนั้น กระดูก Tibia จึงเกิด
การแตกราวได อีกสาเหตหุนึ่งซ่ึงพบในคนสูงอายุมี osteoporosis มาก หรือผูปวยที่เปน reheumatoid arthritis ท ี่มี
ลักษณะ bone บางมาก ๆ เมื่อมีแรงกระทําเพียงเล็กนอยก็ทําใหเกิดการแตกราวของ Tibia การรักษาสวนใหญใชการ
รักษาชนิดไมผาตัด โดยใส short leg walking cast และใหลงน้ําหนกัได ในกรณีที่รักษา 3 เดือน แลวไมพบลักษณะ
ของ Bone healing เกิดขึ้น พจิารณาทําผาตดัโดยการใส intramedullary nail 
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