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หนังสือการบาดเจ็บทางออร์โธปิดิกส์ (Orthopaedic Trauma)  

เกดิจากการรวบรวมองค์ความรูต้ัง้แต่พืน้ฐาน ครอบคลมุจนถงึแนวทางการดแูล

รักษาผู้ป่วยในทุกๆ ระบบ มีความทันสมัยตามความรู้ที่มีการพัฒนาอยู่ตลอด

เวลา เหมาะสมแก่แพทย์ประจ�ำบ้านและแพทย์เวชปฏิบัติท่ีมีความสนใจทาง

ด้านการบาดเจ็บทางออร์โธปิดิกส์เป็นอย่างยิ่ง

การตีพิมพ์เป็นครั้งที่ 2 ของหนังสือเล่มนี้ ได้มีการปรับปรุงและเพิ่ม

เติมเนื้อหาให้มีความทันสมัยและสมบูรณ์ยิ่งขึ้น ผมหวังเป็นอย่างยิ่งว่า หนังสือ 

“การบาดเจ็บทางออร์โธปิดิกส์ ฉบับตีพิมพ์ครั้งที่ 2” จะได้รับการตอบรับที่ดี

ยิ่งดังที่เป็นมา และองค์ความรู้จากหนังสือเล่มนี้จะสามารถสร้างคุณประโยชน์

แก่แพทย์ผู้สนใจ ตลอดจนถึงสังคมในวงกว้างสืบต่อไป

ผศ.นพ.ประกาศิต สงวนจิตร

หัวหน้าภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

ค�ำนิยม
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องค์ความรูท้างออร์โธปิดิกส์ในปัจจุบนั มกีารศกึษาและพัฒนาไปอย่าง

ทันสมัยและก้าวกระโดด อย่างไรก็ดีความรู้พื้นฐานทางออร์โธปิดิกส์โดยเฉพาะ

ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บของเส้นเอ็น กล้ามเนื้อ กระดูกหัก และ 

ข้อเคลือ่น เป็นองค์ความรูท้ีม่คีวามส�ำคญัในการปฏบิตังิานของแพทย์ ทัง้แพทย์

เวชปฏิบัติทั่วไป แพทย์ออร์โธปิดิกส์ ตลอดจนแพทย์ที่มีความสนใจ

หนังสือ การบาดเจ็บทางออร์โธปิดิกส์ (Orthopaedic Trauma)

เล่มนี้ ได้รับทุนสนับสนุนการจัดท�ำผลงานวิชาการ จากคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ประจ�ำปี 2562 จัดเป็นหนังสือคู ่มือและเป็น

บรรทดัฐานในการอ้างองิ เพือ่ให้แพทย์มคีวามรูใ้นการดแูลผูป่้วยท่ีได้รบับาดเจบ็

ทางออร์โธปิดิกส์ ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาท่ีถูกต้อง ทันสมัย และลด

ภาวะแทรกซ้อนทีจ่ะเกดิขึน้ได้ โดยฉบบัตพีมิพ์ครัง้ที ่2 นี ้ได้มกีารปรบัปรงุและ

เพิ่มเติมเนื้อหาให้ทันสมัย และสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น ทั้งนี้รูปท่ีใช้ในหนังสือเล่มนี้

เป็นรูปทีไ่ด้รับการวาดขึน้ใหม่เพือ่ประกอบความเข้าใจส�ำหรบัผูอ่้านให้ได้ดียิง่ข้ึน

ค�ำน�ำ
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หนังสือ การบาดเจ็บทางออร์โธปิดิกส์ (Orthopaedic Trauma)  

เล่มนี้ ถูกเขียนขึ้นโดยความตั้งใจร่วมกันของคณาจารย์ในภาควิชาออร์โธปิดิกส์ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ โดยมีวัตถุประสงค์หลักในการ

รวบรวมองค์ความรู ้ โดยเฉพาะความรู ้ที่จ�ำเป็นในการรักษาผู้ป่วยท่ีได้รับ 

บาดเจ็บทางออร์โธปิดิกส์ เพื่อให้นักศึกษาแพทย์ แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป  

แพทย์ออร์โธปิดิกส์ ตลอดจนแพทย์ทุกสาขาวิชาชีพ ได้มีความรู้และมีแนวทาง

ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างถูกต้อง เหมาะสมและทันสมัย 

ภายในเล่มประกอบไปด้วยเนื้อหาความรู้ 17 บท โดยผู้นิพนธ์ซึ่งเป็น

คณาจารย์ประจ�ำภาควิชาออร์โธปิดิกส์ทั้งหมด 17 ท่าน เนื้อหาครอบคลุมถึง 

ความรู้พื้นฐาน, การบาดเจ็บทางออร์โธปิดิกส์ในส่วนต่างๆ, การบาดเจ็บทาง 

ออร์โธปิดิกส์ในเด็ก และภาวะแทรกซ้อน มีการใช้รูปภาพประกอบและตาราง

สรุปในส่วนต่างๆ เพื่อให้ผู้อ่านท�ำความเข้าใจได้ง่ายยิ่งขึ้น อย่างไรก็ดียังมีส่วน

ของหัตถการพื้นฐานทางออร์โธปิดิกส์ที่อาจจะไม่ได้กล่าวละเอียดนักในเล่มนี้ 

โดยทางคณะผู้จัดท�ำได้วางแผนในการจัดท�ำหนังสือดังกล่าวในอนาคต

หนังสือเล่มนี้ส�ำเร็จออกมาได้ โดยความช่วยเหลือของหลายๆ ฝ่าย  

ทั้งจากอาจารย์ผู้นิพนธ์ทุกท่านที่ตั้งใจเขียน เรียบเรียง และค้นคว้าหาความรู้ 

ให้ทันสมัย ขอขอบคุณคณะบรรณาธิการที่สละเวลาในการช่วยตรวจสอบความ 

ถูกต้อง แก้ไขรูปแบบและเนื้อหา ด�ำเนินการจัดพิมพ์ ขอบคุณเจ้าหน้าที่ใน 

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ที่ช่วยในการรวบรวมเล่มและรวบรวมรูปภาพต่างๆ ใน

หนังสือ ตลอดจนขอขอบพระคุณคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

ในการสนับสนุนให้การจัดพิมพ์หนังสือเป็นไปได้โดยเรียบร้อย

คณะบรรณาธิการ

บทบรรณาธิการ
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1 ความรู้พื้นฐานในการรักษากระดูกหัก

Principles of Fracture Treatment

รัฐฤกษ์ อรุณากูร

สัญญาณ เนียมปุก

บทน�ำ (Introduction)

กระดูกหัก คือการที่มีการแตกของโครงสร้างของกระดูก ซึ่งเกิดจาก

แรงทีม่ากระท�ำ แรงทีม่ากระท�ำต่อกระดูกในลกัษณะต่างๆ และขนาดของความ

รุนแรงท่ีต่างกัน จะท�ำให้กระดูกหักในลักษณะแตกต่างกัน เช่น การกระแทก

โดยตรงทางด้านข้างโดยมากจะท�ำให้กระดูกหักตามขวาง (transverse) หรือ

แรงที่กระท�ำในลักษณะบิดหมุนจะท�ำให้เกิดการหักของกระดูกในลักษณะเป็น

เกลยีว (spiral) กระดูกหกัอาจจะเป็นการหักโดยสมบรูณ์ (complete fracture) 

หรือไม่สมบูรณ์ (incomplete fracture) ก็ได้(1)

3
การบาดเจ็บทางออร์โธปิดิกส์
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ลักษณะของกระดูกหัก (Fracture characteristic)

การหักของกระดูกสามารถบรรยายได้หลายวิธีโดยแบ่งตามลักษณะ 

ดังต่อไปนี้(1-4)

1.	 ต�ำแหน่งท่ีหัก เช่น ส่วนต้น (proximal) ส่วนกลาง (middle) 

และส่วนปลาย (distal) ของกระดูก

2.	 ขอบเขตของรอยหัก เช่น การหักโดยสมบูรณ์ (complete 

fracture) และไม่สมบูรณ์ (incomplete fracture)

3.	 ลักษณะของการหัก เช่น กระดูกหักตามขวาง (transverse) หัก

บิด (spiral) หักเฉียง (oblique) กระดูกหักที่ปลายกระดูกอัดเข้าหากัน 

(impact) กระดูกแตกย่อย (comminuted) และกระดูกหักเป็นท่อน 

(segmental) (รูปที่ 1-1)

4.	 การเคลื่อนที่ของปลายกระดูกหัก เช่น เคลื่อนออกทางด้านข้าง 

(transposed หรือ displaced) โก่ง (angulated) หมุน (rotated) แยกออก

หรือห่างออก (distracted) เกย (overriding) อัดเข้าหากัน (compressed 

หรือ impacted)

5.	 ปัจจัยร่วมอย่างอื่น เช่น กระดูกหักร่วมกับข้อเคลื่อน (fracture 

dislocation) กระดูกหักแบบไม่มีแผลเปิด (closed fracture) หรือกระดูกหัก

แบบเปิด (open fracture) 
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	 (A)	 (B)	 (C)	 (D)

รูปที่ 1-1	 ลักษณะกระดูกหักแบบต่างๆ (A) กระดูกหักตามขวาง (transverse)  

(B) กระดูกหักเฉียง (oblique) (C) กระดูกหักบิด (spiral) (D) กระดูกหัก

แตกย่อย (comminuted)

อาการที่ส�ำคัญของกระดูกหัก  

(Important symptoms of fracture)

เมื่อมีกระดูกหัก ผู้ป่วยมักมีอาการปวดตรงต�ำแหน่งที่หัก เมื่อตรวจ

ร่างกายมักพบว่าบริเวณโดยรอบต�ำแหน่งที่หักบวม รยางค์ข้างนั้นขยับไม่ได้

เน่ืองจากเจ็บ(1-3) และถ้ากระดูกทีห่กันัน้เคลือ่นกจ็ะเหน็ลกัษณะผดิรปูได้ ในบาง

ต�ำแหน่ง เช่น การหักของกระดูก scaphoid ที่ไม่เคลื่อน อาจพบอาการเจ็บ

เพียงเล็กน้อยที่ anatomical snuffbox(5) หรือในบางครั้งกระดูกหักที่ปลาย

กระดูกอัดเข้าหากัน (impacted fracture) เช่น ที่ต�ำแหน่งส่วนต้นของกระดูก 

humerus หรือกระดูกหักแบบไม่สมบูรณ์ (incomplete fracture) ผู้ป่วยอาจ

จะขยับแขนได้บ้าง ท�ำให้แพทย์ผู้ตรวจไม่สงสัยว่ามีกระดูกหัก
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การวินิจฉัยกระดูกหัก (Diagnosis of fracture)

ที่กระดูกหัก เกิดจากมีแรงมากระท�ำท�ำให้เกิดการบาดเจ็บ กลไกการ

บาดเจ็บที่แตกต่างกันย่อมท�ำให้ลักษณะกระดูกที่หัก หรือต�ำแหน่งของกระดูก

ที่หักมีความแตกต่างกันดังที่ได้กล่าวมาแล้ว ในบางคร้ังกระดูกหักอาจจะเกิด

จากกลไกการบาดเจ็บที่ไม่รุนแรง หรือเกิดจากการกระแทกซ�้ำไปมาก็ได้ เช่น 

การเกิด stress fracture ดังนั้นการตรวจร่างกายตรงต�ำแหน่งที่เจ็บ และการ

ให้ความสงสัยว่าอาจจะมีกระดูกหักในต�ำแหน่งที่เจ็บ(6) และส่งตรวจภาพรังสีที่

เหมาะสมจะท�ำให้สามารถวินิจฉัยกระดูกหักได้ไม่ผิดพลาด

หลักการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บและกระดูกหักเบื้องต้น 

(Principle of treatment and initial fracture management)

1.	 การดแูลทัว่ไปเบือ้งต้นในผูป่้วยทีไ่ด้รบัอุบติัเหตุบาดเจ็บ (Trauma  

life support) 

ทั้งน้ียึดหลักสากลโดยเริ่มจากการประเมินทางเดินหายใจ (airway) 

การหายใจ (breathing) และระบบการไหลเวียนโลหิต (circulation) ว่ามี

ความผดิปกตหิรือไม่ ผูป่้วยทีม่กีารบาดเจบ็ของกระดกูต้นคอ อาจมภีาวะหายใจ

ล�ำบาก จากการบวมของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันรอบๆ หลอดลม หรือมีการบาดเจ็บ

ของเส้นประสาทไขสนัหลังส่วนบน การใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยเหล่านี้จะต้อง

ท�ำด้วยความระมัดระวัง ไม่ให้เกิดการบาดเจ็บเพิ่มเติม(7)

ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต�่ำ ควรได้รับการส�ำรวจว่ามีบาดแผลหรือมี

การตกเลือดที่ใดหรือไม่ บริเวณท่ีพบว่ามีการตกเลือดได้ค่อนข้างมาก ได้แก่ 

ช่องทรวงอก ช่องท้อง กระดูกต้นขาหัก และอุง้เชงิกราน ควรได้รบัการประเมนิ

อย่างละเอียด บาดแผลภายนอกท่ีมีเลือดออกควรใช้ผ้าปิดและกดให้แน่น  

ยกแขนหรือขาที่ได้รับบาดเจ็บให้อยู่สูง(3) ไม่ควรพยายามใช้คีมเข้าไปหนีบ 

หลอดเลือด ถ้าพิจารณาแล้วว่ามีการบาดเจ็บชนิดที่มีโอกาสเสียเลือดมาก  
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ควรให้สารน�้ำทางหลอดเลือดทดแทนตามความเหมาะสม ในบางรายอาจต้องมี

การให้เลือดกับผู้ป่วยในกรณีที่เสียเลือดค่อนข้างมาก

2.	 การดูแลภาวะกระดูกหัก (Fracture management)(8) 

ควรตรวจร่างกายดูให้ชัดเจนว่ามีต�ำแหน่งใดที่สงสัยกระดูกหักหรือข้อ

เคลื่อน ควรจับและขยับดูอย่างระวัง ในกรณีที่ผู้ป่วยมีสติสัมปชัญญะลดลงต้อง

ใช้การตรวจร่างกายอย่างละเอยีด ควรถอดเสือ้ผ้าผูป่้วยออกให้เห็นทัง้ตวัซึง่อาจ

พบว่ามีการบาดเจ็บของอวัยวะอื่นร่วมด้วย(1, 2, 7) เช่น การบาดเจ็บในช่องท้อง 

การบาดเจ็บที่อวัยวะเพศ หรือบาดแผลบริเวณแผ่นหลัง เป็นต้น ซึ่งมักจะไม่ได้

รับการวินิจฉัย(7)

แพทย์ท่านแรกที่พบผู้ป่วยควรตรวจอย่างละเอียด และให้การวินิจฉัย

ให้ครบทุกปัญหา ความผิดพลาดที่พบบ่อยคือ แพทย์มักให้ความสนใจตรวจหา

การบาดเจ็บที่เห็นได้ชัดเจนก่อนแล้วส่งปรึกษาโดยไม่ได้ตรวจการบาดเจ็บร่วม

อื่นๆ เมื่อรายงานเฉพาะภาวะกระดูกหัก แพทย์ที่รับปรึกษาก็เข้าใจว่าแพทย์ที่

ตรวจคร้ังแรกตรวจโดยละเอียดแล้วไม่พบความผิดปกติของระบบอื่น ตัวอย่าง

เช่น ผู้ป่วยกระดูก femur หักที่มีการตกเลือดภายในร่วมด้วย แพทย์เวรอาจ

ตรวจเฉพาะกระดูก femur หักเพียงอย่างเดียว เนื่องจากมีความผิดรูปชัดเจน 

แล้วปรึกษาแพทย์ออร์โธปิดิกส์ ซึ่งเข้าใจว่าเป็นกระดูก femur หักอย่างเดียว

เช่นกัน ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะช็อคในระหว่างนอนพักอยู่บนหอผู้ป่วย เป็นต้น

เมื่อท�ำการจัดกระดูกให้เข้าที่ได้ ควรดามกระดูกท่ีหักให้อยู ่นิ่ง 

(immobilization)(1, 2, 8) ซึ่งแบ่งออกได้เป็นการดามภายนอก (external 

immobilization) เช่น เครื่องดาม (splint) อุปกรณ์พยุง (orthosis) การดึง

ใส่เครื่องถ่วงดึงกระดูก (traction) และการใส่โลหะดามกระดูก (external  

และ internal fixation) ซึ่งในห้องฉุกเฉิน มักใส่เป็นเครื่องดาม ซึ่งอาจจะท�ำ

จากเฝือกที่เรียกว่า เฝือกกาบ (slab) หรือท�ำจากไม้เป็นการชั่วคราว แขนหรือ

ขาที่จะใส่เคร่ืองดามต้องใช้วัสดุที่นุ่ม เช่น ส�ำลีรองก่อนการพันแขนหรือขาท่ี
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บาดเจ็บกับเคร่ืองดามด้วยผ้าพันยืด (elastic bandage) ต้องพันให้กระชับ

พอดี เพราะหากรัดแน่นเกินไปจะท�ำให้ผิวหนังช�้ำและขาดเลือดไปเลี้ยงมากขึ้น

3.	 การถ่ายภาพรังสี (Radiograph)

เมื่อดามกระดูกเรียบร้อย ต้องส่งถ่ายภาพรังสี ซึ่งมีความจ�ำเป็นมาก

ในการวางแผนการรักษากระดูกหัก ก่อนส่งผู้ป่วยไปถ่ายภาพรังสีทุกครั้งควร

ดามกระดกูทีห่กัให้นิง่เพือ่ลดความเจบ็ปวดในตอนเคล่ือนย้าย โดยปกติการถ่าย

ภาพรังสีในกระดูกหักควรให้หลักการ “rule of 2s” ได้แก่(1-3, 8)

•	 2 ท่า: ถ่ายภาพรังสี 2 ภาพในระนาบที่ตั้งฉากกัน

•	 2 ข้อ: ถ่ายให้เห็นข้อบนและล่างต่อต�ำแหน่งที่กระดูกหัก

•	 2 รยางค์: ถ่ายภาพรังสีของรยางค์ข้างปกติและข้างท่ีสงสัยกระดูก

หัก เพื่อใช้เปรียบเทียบในกรณี epiphyseal plate injury ในเด็ก

•	 2 เวลา: ถ่ายภาพรังสี 2 ครั้งในช่วงเวลาที่ห่างกัน

การถ่ายภาพรังสี 2 ท่าพื้นฐาน ได้แก่ anteroposterior (AP) และ 

lateral เป็นการถ่ายในระนาบที่ตั้งฉากกัน เมื่อน�ำมาประกอบกันท�ำให้เข้าใจ

ลักษณะที่กระดูกหักเป็น 3 มิติ ภาพถ่ายรังสีที่ดี ควรมองเห็นกระดูกทั้งท่อน

อย่างชัดเจน และมีหลักการว่าควรถ่ายให้เห็นข้อทั้งบนและล่างของต�ำแหน่งที่

กระดกูหกั เนือ่งจากอาจพบข้อเคลือ่นร่วมกบักระดูกหักได้ เช่น ใน Monteggia’s 

fracture dislocation(9) ซึ่งจะพบกระดูก ulna หัก ร่วมกับการมีส่วนหัวของ

กระดูก radius เคลื่อนหลุด หรือในกรณีล�ำกระดูก femur หัก อาจพบส่วน

คอ (neck) ของกระดูก femur หัก หรือข้อสะโพกหลุดด้านหลัง (posterior 

hip dislocation) ร่วมด้วยได้ เป็นต้น(10) ข้อผิดพลาดที่พบได้บ่อยคือ แพทย์

มักส่งถ่ายภาพรังสีในลักษณะคัดกรองโรค (screening) เพื่อให้ครอบคลุม 

ยังต�ำแหน่งที่หัก ซึ่งมักจะเป็นภาพถ่ายรังสีที่น�ำมาใช้ในการวางแผนการรักษา

ไม่ได้ เช่น ผู้ป่วยที่มีข้อมือบวม มักส่งถ่ายภาพรังสี forearm include wrist 

ซึ่งไม่ใช่ท่าที่เป็นมาตรฐานในการส่งตรวจโดยปกติจะใช้ภาพรังสี forearm AP 
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และ lateral หรือ wrist PA และ lateral ซึ่งภาพรังสีที่ไม่ใช่มาตรฐาน 

ไม่สามารถให้ข้อมูลได้มากพอ(3, 5) หากจะวางแผนการรักษาจะต้องส่งถ่ายภาพ

รังสีใหม่ซึ่งเป็นการสิ้นเปลืองมากขึ้น

ข้อผิดพลาดที่พบบ่อยอีกประการหนึ่ง ได้แก่ การที่ถ่ายภาพรังสีออก

มาแล้วไม่ได้เป็นท่าทีส่่งไปจรงิๆ ท�ำให้ไม่สามารถบอกได้ชัดเจนว่ากระดกูบรเิวณ

ไหนที่หัก ต�ำแหน่งที่มักเป็นปัญหา ได้แก่ บริเวณข้อศอกของเด็กเล็กๆ เช่น 

supracondylar fracture ของกระดูก humerus มักจะไม่ได้ภาพรังสี AP 

และ lateral แต่ได้ภาพรังสี oblique มา 2 ภาพ ท�ำให้มองไม่เห็นรอยหักซึ่ง

จะดูได้ง่ายในท่า lateral ทั้งนี้สาเหตุมักเกิดจากผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือหรือมี

การผดิรปูของแขนแล้วดามแขนไม่ตรง(11) ซึง่แพทย์ทีท่�ำการส่งควรแจ้งเจ้าหน้าที่

รังสีให้ทราบ และส่งตรวจใหม่หรือไปจัดท่าผู้ป่วยด้วยตนเอง

การถ่ายภาพรงัสเีปรยีบเทยีบกนัระหว่างแขนหรอืขาสองข้าง มกัใช้ใน

กรณีที่เป็นเด็ก เนื่องจากในเด็กจะมี epiphyseal plate ที่เห็นเป็นรอยเส้นด�ำ

ในภาพรังส ีในบางคร้ังทีม่กีารบาดเจ็บอาจจะแยกรอยกระดกูหกักับ epiphyseal 

plate ไม่ออก จึงต้องถ่ายอีกข้างที่ปกติเพื่อเปรียบเทียบ(1, 2, 11)

การถ่ายสองครั้งเพื่อเปรียบเทียบกันมีประโยชน์ในรายที่ตรวจพบ

อาการปวด และสงสัยว่าอาจจะมีกระดูกหัก แต่ภาพรังสีในครั้งแรกอาจจะยัง

มองไม่เห็นรอยหัก เช่น การหักของกระดูก scaphoid ซึ่งมักมีอาการเจ็บที่

บริเวณข้อมือบริเวณ anatomical snuffbox แต่ภาพถ่ายรังสียังไม่เห็นรอย

แตกชัดเจนเนื่องจากไม่มีการเคลื่อนให้เห็น ควรใส่เฝือกเอาไว้ก่อน หลังจากนั้น

ประมาณ 1-2 สัปดาห์ เมื่อถ่ายภาพรังสีซ�้ำจะเห็นรอยหักชัดเจนขึ้นเนื่องจากมี

การสลายของกระดูก (bone resorption) ที่ต�ำแหน่งกระดูกที่หัก(2)

ภาพรังสีท่าพิเศษ (special view) มีความส�ำคัญเนื่องจากกระดูกหัก

ในบางต�ำแหน่งมองเห็นได้ยาก ท่าพิเศษเหล่านี้ ได้แก่ swimmer view เพื่อ

ดูกระดูก 7th cervical vertebra การถ่ายท่า pelvic inlet และ outlet 
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view เพื่อดูกระดูกเชิงกรานหัก และท่า iliac oblique และ obturator 

oblique view เพื่อดูกระดูก acetabulum หัก เป็นต้น(1-3) 

ส�ำหรับการบรรยายภาพรังสีของกระดูกหักให้ใช้หลัก 6A’s ได้แก่

•	Anatomy กระดูกหักที่ต�ำแหน่งใด รูปร่างหรือรูปแบบของการหัก

เป็นแบบใด

•	Articular รอยกระดูกหักมีรอยแตกเข้าข้อหรือไม่

•	Alignment แนวกระดูกหักเป็นอย่างไร

•	Angulation มีการโก่งของกระดูกหักโก่งไปทางใด

•	Apex ปลายกระดูกที่หักไปทางใด

•	Apposition การสบกนัของกระดกูคดิเป็นร้อยละ โดยใช้ร้อยละของ

การสบกันของกระดูกในท่า AP กับ lateral มาคูณกัน 

การส่งตรวจเพิ่มเติมอย่างอื่น เช่น computer tomography (CT) 

scan มีที่ใช้เมื่อภาพรังสีปกติไม่สามารถให้รายละเอียดได้ชัดเจน เช่น กระดูก

หกัแตกเข้าข้อท่ีมีลักษณะซบัซ้อน หรอืการแตกของกระดกูสนัหลงัทีม่องเหน็ได้

ยากจากภาพรังสีธรรมดา เช่น lamina fracture, odontoid fracture(12) เพื่อ

วางแผนการรักษาหรือการท�ำผ่าตัดได้ง่ายขึ้น(7)

การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging; 

MRI) นิยมท�ำในกรณีที่สงสัยว่ามีเนื้อเยื่ออ่อนอื่นๆ บาดเจ็บ เช่น เอ็นข้อเข่า

ขาด หรือการบาดเจ็บของไขสันหลังในผู้ป่วยกระดูกสันหลังหัก(7)

วิธีการรักษากระดูกหัก (Fracture treatment)

วิธีการรักษาแบ่งออกได้เป็น(1, 2, 8, 11)

1.	 การจัดกระดูกให้เข้าที่จากภายนอก (closed reduction) และ

ดามกระดกูโดยใช้เฝือกหรอืโลหะทีด่ามจากภายนอก (external immobilization)  

หรือใช้วิธีจัดกระดูกให้เข้าที่จากภายนอกและท�ำการยึดกระดูกโดยผ่านทาง

ผิวหนัง (percutaneous fixation) ได้เช่นกัน
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2.	 การผ่าตัดเพื่อจัดกระดูก (open reduction) และยึดตรึงกระดูก

จากภายใน (internal fixation) หรือหากเนื้อเยื่ออ่อนบาดเจ็บมากการยึดตรึง

กระดกูจากภายในอาจซ�ำ้เติมความบาดเจ็บก็สามารถใช้การดามโลหะทีด่ามจาก

ภายนอกได้เช่นกัน	

การจัดและดามกระดูกจากภายนอก (Closed reduction and 

external immobilization)

เราใช้ในกรณีที่ลักษณะของกระดูกหักเป็นแบบไม่หลายช้ิน (simple 

fracture) ประเมินแล้วค่อนข้างมั่นคง (stable fracture) หากใส่เฝือกหรือ 

ที่ดาม ดามจากภายนอกน่าจะคงรูปอยู่ในแนวที่ดีได้จนกระดูกติด 

หลักการของการจัดกระดูกให้เข้าที่จากภายนอกก่อนการดามจาก

ภายนอก(2, 3, 8)

1.	 ดึงกระดูกที่หักให้แยกจากกันตามแนวความยาวของแขนขา 

2.	 ดึงกระดูกเข้าที่โดยย้อนกลับจากกลไกการบาดเจ็บ (reverse 

mechanism)

3.	 จดักระดกูส่วนต้นให้อยูน่ิง่และจดักระดกูส่วนปลายให้ตรงแนวกบั

กระดูกส่วนต้น

หลังจากจัดกระดูกให้เข้าที่แล้วจึงใส่เครื่องดาม เช่น เฝือก เฝือกกาบ 

เพ่ือที่จะรักษาแนวกระดูกให้ตรงจนกว่ากระดูกจะติดกัน เมื่อใส่เฝือกควรปั้น

เฝือกให้แนบในต�ำแหน่งที่ท�ำให้เกิดแรงกด 3 จุด (3-point molding) เพื่อ

ท�ำให้กระดูกที่หักอยู่นิ่ง(13) 

ส�ำหรับการจัดกระดูกให้เข้าท่ีจากภายนอกมีข้อห้ามคือ กระดูกหัก 

ที่ประเมินแล้วไม่น่าจะจัดกระดูกให้เข้าที่ได้ เช่น กระดูกหักแตกย่อย 

(comminuted fracture) กระดูกหกัทีเ่มือ่จัดให้เข้าทีไ่ด้ แต่ไม่สามารถจะท�ำให้

อยูน่ิ่งได้โดยการดามจากภายนอก และกระดูกหกัทีเ่กดิจากแรงดงึของกล้ามเนือ้ 

เช่น กระดูก patella แตก(14)
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การดามกระดูกหัก

การดามกระดูกจากภายนอก (External immobilization)

Robert Jones Bandage(15) คือการพันส�ำลีหนาๆ ไว้รอบแขนหรือ

ขาในต�ำแหน่งที่ต้องการให้อยู่นิ่ง และพันผ้าพันยืด (elastic bandage) ไว้ 

ด้านนอก นิยมใช้พันบริเวณรอบข้อ เช่น ข้อเข่าหรือข้อเท้า โดยจะสามารถลด

การบวมหรือเลือดออกในข้อได้ ผู้ป่วยมักจะรู้สึกสบายมากข้ึน ในบางคร้ัง 

ถ้าต้องการความแข็งแรงมากขึ้น อาจจะใช้เฝือกอีกหนึ่งชิ้นดามไว้อีกชั้นหนึ่ง 

ก็ได้(16)

เฝือกปูน (Plaster of Paris) เฝือกปูนมีส่วนประกอบจากผลึก 

calcium sulfate ที่อยู่บนม้วนผ้า โดยเฝือกใช้ส�ำหรับท�ำให้กระดูกที่หักอยู่นิ่ง 

จนกว่ากระดูกจะติดกันสนิท หรืออาจใช้รองเป็นลักษณะเฝือกกาบ (slab)  

ซึ่งเป็นการดามกระดูกชั่วคราว 

เมื่อเฝือกถูกน�้ำจะเกิดปฏิกิริยาทางเคมีดังนี้ 

2(CaSO4.½ H
2
O) + 3H

2
O → 2(CaSO4.2H

2
O) + ความร้อน

โดยเฝือกจะเริ่มแข็งตัวประมาณ 10 นาทีหลังจากสัมผัสน�้ำ และจะ

แข็งตัวเต็มที่ประมาณ 45 นาทีหลังจากสัมผัสน�้ำ และใช้เวลา 72 ชั่วโมงกว่า

จะแห้งสนิทจงึไม่ควรให้ผูป่้วยใช้เฝือกลงน�ำ้หนกัก่อน 72 ชัว่โมง เนือ่งจากเฝือก

อาจจะแตกได้(17)

หลักการที่ส�ำคัญของการใส่เฝือก (1-3, 8, 18)

•	 จัดท่าให้ผู้ป่วยสามารถอยู่นิ่งได้ก่อนใส่เฝือก โดยผู้ป่วยต้องมีความ

สบาย เช่น ถ้าใส่เฝือกใต้ข้อศอก (short arm cast) ควรให้ผู้ป่วยนอน  

ดึงปลายนิ้วในท่างอข้อศอก 90 องศา

•	 จัดกระดูกให้เข้าที่ให้เรียบร้อยก่อนใส่เฝือกทุกครั้ง

•	 ใช้ส�ำลีพันหรือผ้ารองพันให้หนาพอโดยเฉพาะส่วนปุ่มกระดูกท่ีนูน 

และต�ำแหน่งที่หักโดยอย่ารัดแน่น
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•	 ถ้าต้องใส่เฝือกหลายข้อ เช่น long leg cast ที่ต้องดามข้อเท้าและ

ข้อเข่า ให้เร่ิมใส่โดยจัดข้อปลาย (ข้อเท้า) ให้อยู่นิ่งก่อนแล้วค่อยเลื่อนมาใส ่

ข้อบน (ข้อเข่า)

•	 พันเฝือกจากปลายไปหาส่วนต้น และอย่าดึงเฝือกให้รัดแน่น ให้จับ

ม้วนเฝือกกลิ้งไปบนแขนหรือขาที่จะพัน

•	 หลังจากพันเฝือกเสร็จให้แขนหรือขาอยู่นิ่งท่ีสุด ห้ามงอข้อต่อเพ่ิม

หลังจากที่ใส่เฝือกเสร็จแล้ว จะท�ำให้มีรอยกด

•	พยายามลูบเฝือกให้มีแรงกดสามต�ำแหน่ง (3-point molding)  

เพื่อจะรักษาต�ำแหน่งของกระดูกหักให้เข้าที่

•	 ตรวจสอบขอบเฝือกว่ากดผิวหนังหรือไม่ ใส่เฝือกยาวหรือสั้นเกินไป

หรือไม่ ข้อผิดพลาดที่พบบ่อยในขั้นตอนนี้คือ ในผู้ป่วยปลายกระดูก radius 

หัก มักได้รับการใส่เฝือกที่ยาวเลย distal palmar crease ท�ำให้ผู้ป่วยไม่

สามารถก�ำมือหรืองอข้อ metacarpophalangeal ได้ ท�ำให้เกิดการติดแข็ง

ของข้อในท่าเหยียด

การติดตามหลังการใส่เฝือก(1, 2, 18)

•	 ให้ตรวจสอบภาพรงัสหีลงัใส่เฝือกทกุครัง้ ว่ากระดกูอยูใ่นต�ำแหน่งที่

ดีหรือไม่ มีแนวโน้มที่จะกดต่อหลอดเลือดและเส้นประสาทหรือไม่

•	 ตรวจสอบการไหลเวียนของเลือดในต�ำแหน่งปลายทุกครั้ง

•	 ถ้าสงสัยว่าเฝือกแน่นเกินไป ให้ผ่าเฝือกออก แล้วใช้ผ้ายืดพัน อย่า

ปล่อยให้ผู้ป่วยกลับบ้าน

•	 แนะน�ำผู้ป่วยให้ยกแขนหรือขาที่ใส่เฝือกให้สูง เพื่อลดอาการบวม

•	 ตรวจสอบอาการบวมและการไหลเวียนโลหิตภายหลัง 24 ชั่วโมง

•	 ใหผู้้ป่วยมกีารเคลือ่นไหวเพื่อลดการติดของข้อ และปอ้งกนัการเกิด

กระดูกบาง (osteopenia)

เมื่อจัดกระดูกเข้าที่และใส่เฝือกไว้แล้ว อาการบวมของต�ำแหน่งที่

กระดูกหัก มักลดลงภายหลัง 48 ชั่วโมง ซึ่งท�ำให้เฝือกหลวมและกระดูกที่หัก 
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มโีอกาสเคล่ือนได้ จงึควรนดัผูป่้วยมาตรวจสอบ เนือ่งจากหากทิง้ไว้นานกระดกู

ที่ผิดรูปเริ่มติดจะท�ำให้ไม่สามารถจัดกระดูกให้เข้าที่ได้

การใช้เครื่องดึง (Traction) 

ในช่วงเวลาหลายสบิปีทีผ่่านมา การใช้เครือ่งดงึเป็นวธิหีลกัทีส่�ำคญัใน

การรักษากระดูกหักวิธีหนึ่ง โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อดึงกระดูกที่หักให้กลับเข้าที่ 

และรกัษาต�ำแหน่งของกระดูกทีห่กัให้ได้แนว สามารถรกัษาความยาวของกระดกู

ไว้ได้ ในสมัยก่อนการใช้เครื่องดึงนิยมใช้ในกระดูกหักที่ไม่สามารถใส่เฝือกได้  

เช่น กระดูกต้นขาหัก หรือกระดูกแตกย่อย ซึ่งจัดกระดูกให้เข้าที่ยากและมักมี

การหดส้ันของกระดกู แต่ในระยะหลงัเนือ่งจากมพีฒันาการในการผ่าตดัมากขึน้ 

การใช้เครื่องดึงจึงลดความนิยมลง(3)

การใช้เครื่องดึงแบ่งได้เป็น 2 ชนิด ได้แก่ การดึงผ่านผิวหนัง (skin 

traction) และการดึงผ่านกระดูก (skeletal traction) (รูปที่ 1-2)

•	 การดึงผ่านผิวหนัง เป็นการใช้แถบผ้ากาว ติดแขนหรือขาที่ต้องการ

ดึงและใช้น�้ำหนักถ่วงไม่เกินร้อยละ 10 ของน�้ำหนักตัว การดึงแบบนี้มักจะใช้

กับกระดูกหักในเด็กหรือใช้ดึงเป็นการชั่วคราวของผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูกหัก

บริเวณสะโพกเพ่ือรอการผ่าตัด ซึง่หากดึงนาน หรือใช้น�ำ้หนกัมากไปจะมปัีญหา

กับผิวหนังที่ติดแถบผ้ากาวได้

•	 การดึงผ่านกระดูก เป็นการใช้หมุดดึงกระดูก (Steinmann pin) 

ปักผ่านกระดูกที่ต้องการแล้วใช้น�้ำหนักดึงผ่านหมุด ต�ำแหน่งท่ีใช้บ่อยในเวช

ปฏิบัติ ได้แก่ ที่ส่วนต้นของกระดูก tibia (proximal tibia traction) เพื่อรอ

การผ่าตดัในผูป่้วยกระดูก femur หัก และส่วนปลายของกระดกู femur (distal 

femur traction) ในการรักษากระดูก femur กระดูก pelvis หรือกระดูก 

acetabulum หัก โดยการดึงผ่านกระดูกนั้นสามารถใช้น�้ำหนักถ่วงได้มากกว่า

และดึงได้ระยะเวลานานกว่าการดึงผ่านผิวหนัง แต่การใส่หมุดดึงกระดูกต้อง

ระมัดระวังเนื่องจากอาจจะท�ำให้หลอดเลือดหรือเส้นประสาทบาดเจ็บได้(19)
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(B)

รูปที่ 1-2 การดึงกระดูกผ่านผิวหนัง (A) แสดงการดึงผ่านกระดูก (B)

(A)



16
การบาดเจ็บทางออร์โธปิดิกส์

การผ่าตดัจัดกระดกูและดามกระดกูจากภายใน (Open reduction 

and internal fixation; ORIF)(1, 2, 20)	

ข้อบ่งชี้ของการท�ำผ่าตัดจัดกระดูก

•	 ไม่สามารถจัดกระดูกให้เข้าที่จากภายนอกได้

•	 กระดูกหักชนิดไม่มั่นคงหรือกระดูกหักแตกย่อยที่ไม่สามารถจัดให้

อยู่ในต�ำแหน่งที่ดีได้

•	 กระดูกหักเข้าข้อที่มีการเคลื่อนมากกว่า 2 มิลลิเมตร

•	 กระดูกหักในผู้ป่วยที่มีโอกาสการติดของกระดูกน้อย เช่น ส่วนคอ

ของกระดูก femur หัก

•	 กระดูกหักจากการกระชาก (avulsion fracture) ท่ีมีผลต่อการ

ท�ำงานของข้อ เช่น กระดูก patella หัก

•	 กระดูกที่ จวนจะหักจากรอยโรคในกระดูก ( impending 

pathological fracture)

•	 กระดูกหักหลายต�ำแหน่ง

ข้อห้ามของการท�ำผ่าตัดจัดกระดูก(1, 2)

•	 มีการติดเชื้อที่ต�ำแหน่งนั้นหรือที่อื่นของร่างกาย

•	 มีภาวะโรคอื่นๆ ที่ท�ำให้เกิดความเสี่ยงต่อการท�ำผ่าตัดหรือการดม

ยาสลบ เช่น กล้ามเนื้อหัวใจตาย

•	 ผู้ป่วยที่พิจารณาแล้วพบว่าการตัดรยางค์มีข้อดีกว่าการเก็บรยางค์

ข้างนั้นไว้ เช่น กระดูกหักที่มีชิ้นกระดูกหายไปมาก (massive bone loss) 

ร่วมกับบาดแผลเปิด และการบาดเจ็บของเส้นประสาท เป็นต้น ซ่ึงถ้ารักษา 

อาจต้องผ่าตัดหลายครั้งและใช้เวลารักษานาน
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การผ่าตัดเพื่อยึดตรึงกระดูกจากภายใน คือการผ่าตัดเปิดแผล เข้าไป

ยังต�ำแหน่งที่กระดูกหัก แล้วจับกระดูกที่หักจัดให้เข้าต�ำแหน่ง แล้วท�ำการยึด

ตรึงกระดูกด้วยวัสดุดามกระดูกอย่างใดอย่างหนึ่ง เช่น การมัดลวด, Kirschner 

wire, แผ่นโลหะดามกระดูก (plate) หรือแกนดามกระดูก (intramedullary 

nail)

การดามกระดูกจากภายใน (Internal immobilization)

การมัดลวด (Cerclage wiring) 

การมดัชิน้กระดูกหกัด้วยลวดโลหะ (รปูท่ี 1-3) มีท่ีใช้ได้หลายต�ำแหน่ง 

เช่น นิ้วมือ กระดูก femur ซึ่งอาจจะใช้การมัดลวดอย่างเดียว(21) หรือใช้ร่วม

กับวิธีอื่น เช่น มัดชิ้นกระดูกร่วมกับการใส่แกนดามกระดูก หรือใช้ร่วมกับ 

Kirschner wire เพื่อท�ำ tension band wiring(14) มีข้อดีคือราคาถูก ท�ำง่าย 

แต่มีข้อเสียคือการยึดไม่แข็งแรงมาก และใช้ยึดกระดูกชิ้นใหญ่ได้ไม่ดี และการ

รัดแน่นอาจจะท�ำให้กระดูกตายที่ต�ำแหน่งนั้นได้
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	 (C)	 (D)

รูปที่ 1-3	 การมัดลวดอย่างเดียว (cerclage wiring) (A) หรือการมัดลวดร่วมกับการ

ดามกระดูกด้วยวิธีอื่น เช่น การมัดลวดร่วมกับแกนดามกระดูก (B)  

การใช้ลวดมัดร่วมกับสกรู (C) หรือการมัดลวดร่วมกับ Kirschner wire 

เพื่อท�ำ tension band wiring (D)

(A)	 (B)
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Kirschner wire

Kirschner wire(22) หรือนิยมเรียกว่า K-wire มีลักษณะเป็นลวดแข็ง 

มขีนาดเส้นผ่านศนูย์กลางขนาดต่างๆ มกัใช้ยดึกระดูกช่ัวคราว หรอืใช้ยดึกระดกู

ที่ชิ้นไม่ใหญ่ ไม่ต้องการความแข็งแรงมาก เช่น กระดูกนิ้วมือ กระดูกข้อมือ 

กระดูกชิ้นเล็กที่แตกเข้าข้อ หรือกระดูกชิ้นใหญ่ในบางต�ำแหน่ง เช่น ส่วนต้น

ของกระดูก humerus (รูปที่ 1-4) เนื่องจาก Kirschner wire นั้นให้ความ

แข็งแรงได้ไม่มาก ไม่สามารถทนต่อแรงบิด และแรงงอได้ การใช้ Kirschner 

wire จึงมักต้องใช้ร่วมกับการดามวิธีอื่นๆ เช่น เฝือก สกรู หรือใช้ร่วมกับการ

มดัลวด ในการยดึกระดกูด้วย Kirschner wire สามารถท�ำร่วมกบัการเปิดแผล

ผ่าตดัไปจดักระดกูให้เข้าที ่หรอืจัดกระดูกให้เข้าทีจ่ากภายนอกโดยมองผ่านภาพ

รังสีจากเครื่อง fluoroscope แล้วยึดกระดูกผ่านผิวหนัง (percutaneous 

fixation)

	 (A)	 (B) 

รูปที่ 1-4	 การใช้ Kirschner wire เพื่อยึดกระดูก radius โดยใช้ร่วมกับการ 

ใส่เฝือก (A) หรือเพื่อยึดส่วนต้นของกระดูก humerus (B)
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สกรู (Screw) 

สกรูเป็นเครื่องมือที่เปลี่ยนแรงบิดจากการไขสกรูเป็นแรงกด การยึด

กระดูกสามารถใส่สกรูเพียงอย่างเดียว หรือใช้ร่วมกับแผ่นโลหะดามกระดูก(1, 2) 

การใช้สกรูเพียงอย่างเดียวเหมาะสมกับการยึดกระดูกชิ้นเล็กที่เป็นส่วนของข้อ 

เช่น tibial plateau หรือ medial malleolus หรือใช้ในกระดูกหักเฉียงที่

แนวหักเอียงมาก (long oblique fracture)

ปัจจุบันมีความนิยมในการใช้สกรูชนิดมีรูตรงกลาง (cannulated 

screw) (รูปที่ 1-5) มากขึ้น รูตรงกลางมีไว้ส�ำหรับส�ำหรับลวดน�ำทางซึ่งใส่

เข้าไปก่อน และตรวจสอบต�ำแหน่งได้จากภาพรังสีจากเครื่อง fluoroscope 

ในขณะท�ำผ่าตัด แล้วจึงใส่สกรูตามลงไป ท�ำให้สามารถใส่สกรูได้แม่นย�ำขึ้น

	 (B) 

รูปที่ 1-5	 ลักษณะของสกรูชนิดมีรูตรงกลาง (cannulated screw) (A)  

ยกตวัอย่างการน�ำมาใช้ เช่น การยึดตรงึส่วนคอของกระดกู femur หกั (B)  

เป็นต้น

(A) 
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แผ่นโลหะดามกระดูก (Plate)

มีลักษณะเป็นโลหะแผ่นซึ่งจะยึดกับกระดูกด้วยสกรู แผ่นโลหะดาม

กระดูกมีที่ใช้หลายต�ำแหน่ง ตั้งแต่กระดูกยาวชิ้นใหญ่ เช่น กระดูก femur (รูป

ที่ 1-6) กระดูก tibia หรือกระดูกชิ้นเล็ก เช่น กระดูกนิ้วมือ ใช้ยึดกระดูกที่

แตกเข้าข้อหรือในต�ำแหน่งใกล้ข้อได้ด ีเช่น ส่วนต้นของกระดกู humerus และ

บริเวณ tibial plateau ซึ่งการดามกระดูกด้วยแผ่นโลหะดามกระดูกมีความ

แขง็แรงเพียงพอทีจ่ะให้ผูป่้วยขยบัข้อต่อของแขนหรอืขาทีไ่ด้รบับาดเจบ็ได้ทนัที

หลังผ่าตัดโดยไม่ต้องอาศัยเครื่องพยุงภายนอก แต่เนื่องจากแผ่นโลหะดาม

กระดกูเมือ่ยดึกบักระดูกแล้วจะต้องรบัแรงทัง้หมดแทนกระดกู (load-bearing) 

ท�ำให้แผ่นโลหะมโีอกาสหักได้ (fatigue failure) จากการรับน�ำ้หนกัซ�ำ้ๆ หลาย

ครั้ง (cyclic loading) ดังนั้นผู้ป่วยจึงไม่สามารถลงน�้ำหนักได้ทันทีต้องรอให้

กระดกูเร่ิมตดิก่อน ซึง่เป็นข้อด้อยของการใช้แผ่นโลหะดามกระดกู ปัจจบัุนแผ่น

โลหะดามกระดูกมีการพัฒนาไปอย่างมากไม่ว่าจะเป็นวิธีการใส่ท่ีบาดเจ็บต่อ

เนื้อเยื่อน้อย (minimally invasive plate osteosynthesis; MIPO) หรือ

แผ่นโลหะแบบที่หัวสกรูยึดกับแผ่นโลหะได้ (locking plate) ซึ่งให้ความ 

แข็งแรงมากขึ้นเหมาะส�ำหรับใช้ยึดกระดูกหักใกล้ข้อ หรือการหักของกระดูก 

ที่สูญเสียความแข็งแรง เช่น กระดูกที่มีพยาธิสภาพ (pathologic fracture) 

และกระดูกพรุน (osteoporotic fracture)(20) 

  




