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หลกัการและวตัถปุระสงค์: การรักษาผูป่้วยกระดูกหน้าเเข้งส่วน
ต้นหักเข้าข้อเข่า ยังไม่มีหลักเกณฑ์ท่ีแน่ชัด ในการเลือกรักษา
โดยวธิอีนุรกัษ์นยิม หรอื การผ่าตดัยดึตรงึกระดกูโดยเฉพาะกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีกระดูกหน้าเเข้งส่วนต้นหักเข้าข้อเข่าแบบไม่เคลื่อน 
โดยปัจจุบันการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกหน้าเเข้งส่วนต้นหักเข้าข้อ
เข่าพัฒนาดีขึ้นนิยมมากขึ้น และการรักษาโดยวิธีอนุรักษ์นิยม
เป็นส่วนน้อย รวมถึงได้รับการยอมรับการทรุดตัวของกระดูกที่
ค่อนข้างมากจากผลการรักษาด้วยวิธีอนุรักษ์นิยมต่างกับใน
ปัจจุบัน การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์
ทางคลินิกและผลลัพธ์ทางรังสีในผู้ป่วยกระดูกหน้าเเข้งส่วนต้น
หักเข้าข้อเข่าแบบไม่เคลื่อนที่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดยึด
ตรึงกระดูกและวิธีอนุรักษ์
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective 
cohort study) ระยะเวลาท�าการศึกษา 6 ปี มีกลุ่มผู้ป่วยกระ
ดูกหน้าเเข้งส่วนต้นหักเข้าข้อเข่าเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมาจ�านวน 603 ราย ผู้ป่วยกระดูกหน้าเเข้ง
ส่วนต้นหักเข้าข้อเข่าแบบไม่เคลื่อน 65 ราย (ร้อยละ 11) ที่
สามารถมาติดตามการรักษาได้ 12 สัปดาห์ ผู้ป่วย 43 รายได้รับ
การรักษาแบบอนุรักษ์ ผู้ป่วย 22 รายได้รับการรักษาโดยการ
ผ่าตัดยึดตรึงกระดูก ประเมินผลลัพธ์ท้ังทางคลินิกโดยใช้                
Modified Knee Score ระยะเวลามากกว่า 12 สัปดาห์ ร่วม
กับเปรียบเทียบภาพถ่ายรังสีการทรุดตัวของกระดูก
ผลการศึกษา: มีผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการศึกษาและเข้าข้อบ่งช้ีรวม
ถึงมาตามนัดทั้งหมด 65 ราย โดยท่ีร้อยละ 95 ของกลุ่มผู้ป่วย
ทีไ่ด้รบัการรกัษาโดยการผ่าตดัยดึตรงึกระดกูมผีลลพัธ์ทางคลนิกิ
ทีด่ถีงึดเียีย่ม เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีร่กัษาด้วยวธิอีนรุกัษ์นยิม 
ร้อยละ91 ที่ระยะเวลา 12 เดือน และ ร้อยละ 77 ของกลุ่มผู้
ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกมีผลลัพธ์ทาง
รังสีที่ดีเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ ่มผู ้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดย

Background and objective: Tibial plateau fracture is 
a complex periarticular knee joint fracture that is 
mainly treated by internal fixation or conservative 
treatment in some cases. Although many studies have 
detailed techniques and outcomes of surgical fixation 
in tibial plateau fractures, minimal literature exists on 
the functional and radiological outcome of                              
nonsurgical management. Despite literatures reporting 
good clinical outcome in internal fixation, patients 
that have been treated by conservative treatment in 
Maharat Nakhon Ratchasima Hospital have also                   
reported good results according to research                             
comparing clinical outcomes between the two groups. 
Nowadays the guideline of treatment in tibial plateau 
fractures remains controversial especially in non-                 
displaced or minimally displaced fractures.This study 
sought to compare functional results and radiological 
results in patients with non-displaced tibial plateau 
fracture that are treated surgically and nonsurgically. 
Methods: Over the last 6 years, 603 consecutive 
tibial plateau fracture were treated in Maharat                        
Nakhonratchasima Hospital. Overall, 65 patients (11%) 
were non-displaced fracture and were available for 
follow-up for 12 weeks. 43 patients were treated 
nonsurgically and 22 patients were treated surgically. 
The functional results and radiological results were 
recorded by modified version of the knee scoring 
system of Hohl and Luck . The functional results and 
radiological results were compared between the two 
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อนุรักษ์นิยมมีเพียงร้อยละ 47 โดยแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถิติ
สรุป: การรักษาแบบอนุรักษ์นิยมในกระดูกหน้าเเข้งส่วนต้นหัก
เข้าข้อเข่าแบบไม่เคลื่อนน้ันยังคงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการ
รักษาคนไข้นอกจากวิธีการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก โดยผลลัพธ์ทาง
คลินิกหลังจากที่กระดูกติดแล้วใกล้เคียงกัน แต่ผลลัพธ์ทางภาพ
รังสีของกลุ่มอนุรักษ์นิยมมีโอกาสท่ีจะยุบเคล่ือนตัวได้มากกว่า
กลุ่มท่ียึดตรึงกระดูก

ค�าส�าคญั: กระดกูหน้าแข้งหกัแบบเข้าข้อ,การรกัษาแบบอนรุกัษ์
นิยม

groups. 
Results: Sixty-five patients were included in this study. 
Overall, 95% of surgery group attained good to excel-
lent functional results vs 91% in conservative group. 
77% of surgery group attained good radiological results 
vs 47% in conservative group.. 
Conclusions: Conservative treatment in patients with 
non-displaced tibia plateau fracture is still an alterna-
tive option although it has a higher chance to collapse 
more than operative  group

Keyword: tibia plateau fracture,conservative treatment

บทน�า
 กระดูกหน้าเเข้งส่วนต้นหักเข้าข้อเข่า (tibia plateau 
fracture) ภาวะนี้ส่วนใหญ่เกิดจากการได้รับบาดเจ็บที่รุนแรง
และมักจะท�าให้เนื้อเยื่ออ่อนบริเวณข้างเคียงเกิดการบาดเจ็บ
ร่วมด้วยเช่นกัน ซึ่งถ้าไม่ได้รับการรักษาโดยมาตรฐานแล้ว ส่วน
ใหญ่จะก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมามากมาย เช่น กระดูก
ข้อเข่าเสื่อม กระดูกติดผิดรูป ภาวะปวดเข่าเรื้อรัง เป็นต้น1-6

  จากการเก็บสถิติในปีผ่านมาของผู้ป่วยกระดูกหน้าเเข้ง
ส่วนต้นหักเข้าข้อเข่าที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา  มีปริมาณเฉลี่ยประมาณ 100 รายต่อปี และมีแนว
โน้มเพิ่มมากข้ึน ผู้ป่วยเหล่าน้ีได้รับการรักษาท้ังวิธีผ่าตัดและวิธี
อนุรักษ์นิยมแตกต่างกันไปตามลักษณะของผู้ป่วยแต่ละคน  ซึ่ง
หลังจากที่ได้นัดติดตามการรักษาของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มอย่างต่อ
เนื่องแล้ว ผลการรักษาไม่แตกต่างกัน ในส่วนกระดูกหน้าเเข้ง
ส่วนต้นหักเข้าข้อเข่าแบบไม่เคลื่อน ซ่ึงการรักษาโดยวิธีอนุรักษ์
นั้นก็มีข้อดีต่อผู้ป่วย คือไม่ต้องเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของการ
ผ่าตัด  ภาวะแทรกซ้อนจากการดมยาผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อน
จากการนอนโรงพยาบาล เป็นต้น รวมถึงระยะเวลาการนอนโรง
พยาบาล และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลก็น้อยกว่าด้วยเช่น
กัน ส่วนการรักษาโดยวิธีการผ่าตัดน้ันปัจจุบันถือได้ว่าเป็นวิธี
รักษาที่เป็นมาตรฐานในผู้ป่วย tibial plateau fracture7 ซึ่งมี
ข้อดีตรงที่สามารถให้ผู้ป่วย เคลื่อนไหวข้อเข่าได้เลยหลังการ
รักษา มีโอกาสเกิดภาวะข้อเข่าติดน้อยกว่า และสามารถเข้าไป
จัดเรียงผิวข้อเข่าได้เรียบเนียนมากกว่าวิธีการรักษาแบบอนุรักษ์
นิยม รวมถึงป้องการทรุดเพิ่มเติมของกระดูกท่ีหัก8,9

 จากการศึกษาในอดีตที่ผ่านมา มีการศึกษาถึงผลการรักษา
ของทั้งวิธีผ่าตัดและวิธีอนุรักษ์ โดยผลการศึกษาในอดีตนั้นการ
รักษาโดยวิธีอนุรักษ์มักจะมีผลการรักษาท่ีดีกว่าวิธีผ่าตัด4,10-16 
เหตุเพราะวิธีการผ่าตัดในอดีตอาจยังไม่ได้มาตรฐานเท่ากับใน
ปัจจุบัน และปัจจุบันก็มีการพัฒนาเทคนิคการผ่าตัดที่ท�าให้การ
รกัษาได้ผลดยีิง่ขึน้ ส่วนการศึกษาในปัจจบุนันัน้ยงัไม่มีการศกึษา
ทีเ่ปรยีบเทยีบผลการรกัษาของทัง้สองวธินีีโ้ดยตรงว่าวธิใีดให้ผล
การรักษาที่ดีกว่าการรักษาภาวะกระดูกหน้าเเข้งส่วนต้นหักเข้า
ข้อเข่าเเบบไม่เคลื่อน ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา การ
รักษาอยู่ที่ดุลพินิจของแพทย์แต่ละท่านเน่ืองจากยังไม่มีเกณฑ์

ชัดเจนในการเลือกวิธีรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ดังนั้นทางคณะผู้จัด
ท�าจึงต้องการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบผลการรักษาของทั้งสองวิธี
ว่ามีความแตกต่างกันหรือไม่ โดยประเมินจากอาการทางคลินิก
ของผู ้ป ่วยและภาพถ ่ายทางรัง สีดัง น้ันการศึกษานี้จึ งมี
วัตถุประสงค์เพื่อต้องการประเมินและเปรียบเทียบผลลัพธ์ทาง
คลินิกและผลลัพธ์ทางรังสีในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักชนิดแตก
เข้าข้อเข่าแบบไม่เคลือ่นทีท่ีไ่ด้รบัการรกัษาโดยการผ่าตดัยึดตรงึ
กระดูกและวิธีอนุรักษ์นิยม

วธีิการศึกษา
 เป็นการศกึษาย้อนหลงัทีโ่รงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา 
เพื่อสืบค้นประวัติผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาตั้งแต่เดือนมกราคม 
2553 ถึงธันวาคม 2558 โดยรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยท่ีมีภาวะกระ
ดูกหน้าเเข้งส่วนต้นหักเข้าข้อแบบไม่เคลื่อนที่ได้รับการวินิจฉัย
โดยภาพถ่ายรังสี และได้ท�าการรักษาทั้งโดยวิธีการผ่าตัดยึดตรึง
กระดูกและโดยวิธีอนุรักษ์นิยมโดยได้รวบรวมประวัติผลการ
ตรวจร่างกาย X-ray ในผู้ป่วยทุกราย และแยกชนิดผู้ป่วยตาม 
รูปแบบการหักโดยใช้ Schatzker classification10

 ข้อบ่งช้ีในการเข้าร่วมการศึกษาคือ กระดูกหน้าเเข้งส่วน
ต้นหักเข้าข้อเข่าแบบไม่เคลื่อนโดยที่ใช้ภาพถ่ายรังสี (ยุบหรือ
เคล่ือนไม่เกิน 2 มม.) อายุมากกว่า 18 ปี และเป็นรูปแบบการ
แตกหัก Schatzker classification แบบ 1, 2, 3 โดยตัดกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกหักแบบมีแผลเปิด,กระดูกหักจากภาวะ
กระดูกผิดปกติอยู่เดิม,ไม่สามารถมาตามนัดได้อย่างน้อย 12 
สัปดาห์ และผู้ป่วยที่มีภาวะข้อเข่าอักเสบอยู่เดิม
 การศกึษาครัง้นีไ้ด้ประเมนิจ�านวนผูป่้วยทีต้่องเกบ็รวบรวม
เท่ากับ 62 ราย โดยค�านวณจากการทดสอบผลลัพธ์สองทาง
แบบไม่แย่กว่า(non-inferiority trial)โดยใช้ผลลัพธ์ทางคลินิก
ของการศึกษาโดย  Jensen และคณะ17 โดยที่ค่าความเชื่อมั่น
การวิเคราะห์เท่ากับ 0.05 อ�านาจของการทดสอบเท่ากับ 0.8 
ผูป่้วยจ�านวน 603 ราย ถูกวนิจิฉยัว่ามภีาวะกระดกูหน้าเเข้งส่วน
ต้นหักเข้าข้อเข่าผู้ป่วยจ�านวน 426 คนมีการเคล่ือนของส่วนที่
หัก และผู้ป่วยจ�านวน 112 ราย ถูกตัดออกตามข้อก�าหนด  จึง
มีผู้ป่วยเพียง 65 ราย (ร้อยละ 11) ที่น�ามาศึกษาในการศึกษานี้ 
โดยการรกัษาด้วยวธิอีนรุกัษ์ ผูป่้วยทกุคนจะได้รบัการรกัษาแบบ
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เดียวกันคือ การใส่เฝือกยาวจากต้นขาถึงเท้า และเดินโดยไม่ลง
น�า้หนกัในข้างทีใ่ส่เฝือกเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 8 สปัดาห์ หลงั
จากนั้นจึงใส่เกราะหุ้มหัวเข่าให้งอเหยียดเข่าได้อย่างน้อย 90 
องศาต่ออีกอย่างน้อย 4 สัปดาห์ โดยสามารถลงน�้าหนักได้บาง
ส่วน และกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดจะได้รับการรักษาด้วยการยึด
ตรึงกระดูกด้วยแผ่นเหล็กยึดตรึงหรือ สกรูตามแบบอย่างการ
ยึดกระดูกสากลของกลุ่ม AO principle 
 ประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกและภาพรังสีสัปดาห์ท่ี 12 หลัง
การผ่าตัด โดยใช้หลักการประเมินตามการประเมินของ Hohl 
และ Luck18 (ตารางท่ี 1 และ 2) โดยใช้ภาพถ่ายรังสีรูปเข่าใน
แนวจริงหน้าหลัง และแนวข้างในโปรแกรมPAC (รูปที่ 1) ขยาย
ขนาด 3 เท่า ก่อนท�าการประเมินด้วยแพทย์ประจ�าบ้าน 2 ท่าน 
โดยไม่ทราบรายละเอียดงานวิจัย และประเมินซ�้าโดยแพทย์
ประจ�าบ้านคนเดิมระยะเวลาต่างกันท่ี 4 สัปดาห์ โดยได้ค่า
สัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ในผู ้ประเมินคนเดียวกันเท่ากับ 
0.7521 และ ระหว่างผู้ประเมินเท่ากับ 0.7192
 โดยใช้สถิติวิเคราะห์แบบย้อนหลังโดยใช้วิธีสถิติแบบ  
Student t-test และ chi-square tests ในการวิเคราะห์
ผลลัพธ์จากทั้งสองกลุ่ม

จริยธรรมในการศึกษา
 การศึกษาคร้ังน้ีได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการสิทธิ

มนุษยชนเกี่ยวกับการทดลองในมนุษย์ของโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมาและปฏิบัติตามหลักการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วม
วจิยัผูป่้วยยนิยอมด้วยความสมคัรใจท่ีจะให้ผูว้จิยัเก็บข้อมลูตาม
แบบสอบถาม ซ่ึงข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บเป็นความลับและไม่ถูก
เปิดเผย

ผลการศึกษา
 ผู้ป่วย 65 รายมาตามนัดดูอาการที่ค่าเฉล่ีย 19.4 ± 9.2 
สัปดาห์ (ช่วง 12 ถึง 47 สัปดาห์) ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 
56.9 อายุเฉล่ีย 41.2 ± 16.8 ปี (ตารางท่ี 3) แยกตามรูปแบบ
การแตกหักตาม Schatzker classification รูปแบบที่ 1 ร้อย
ละ 78 (ตารางที ่4)  ผลลัพธ์ทางคลนิกิของกลุม่ทีไ่ด้รบัการผ่าตดั
ยึดตรึงกระดูกได้ผลที่ดีถึงดีเลิศที่ร้อยละ 95 เมื่อเทียบกับวิธี
อนรุกัษ์นยิมทีร้่อยละ 91 โดยแตกต่างกนัทีค่่า p=0.496 ผลลพัธ์
ทางรังสีของกลุ่มที่ได้รับการยึดตรึงกระดูกมีผลลัพธ์ที่ดี ถึงร้อย
ละ 77 โดยเทียบกับวิธีอนุรักษ์นิยมที่มีผลลัพธ์ที่ดีที่ร้อยละ 47 
โดยแตกต่างกัน ที่ค่า p = 0.018). โดยผลลัพธ์ด้านรังสีที่แย่ใน
กลุ่มทีร่กัษาแบบอนรุกัษ์นยิม จากกระดกูยบุ แต่ผลลัพธ์ทางรงัสี
ที่แย่ในกลุ่มที่ยึดตรึงกระดูกมักเป็นในส่วนกระดูกข้อแยก
มากกว่า มีภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนหลังการรักษาทั้งสองวิธี
ทั้งหมด 5 ราย (ตารางที่ 7) โดยไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�าคัญทางสถิติ

ตารางที่ 1 Modified knee score

ระดับ องศาการหมุนข้อเข่า ระดับความเจ็บปวด
ความสามารถในการ

เดิน
องศาการเหยียดเข่า

ไม่สุด
องศาความไม่มั่นคง

ด้านข้าง

ดีเลิศ ≥120 ไม่มี > 1 กม. 0 <5

ดี ≥90 เล็กน้อยขณะท�ากิจกรรม > 100 เมตร <10 >5

ปรกติ <90 ปานกลางขณะท�ากิจกรรมหรือ
ปวดขณะนั่งพัก

< 100 เมตร >10 >5

แย่ ผลลัพธ์ที่แย่กว่าระดับปรกติ

รูปที่ 1 แสดงการรักษาแบบอนุรักษ์นิยม รูป A ภาพถ่ายรังสีก่อนรับการ 
รักษา รูปB ภาพถ่ายรังสีหลังได้รับการรักษาที่ 12 สัปดาห์

ตารางที่ 2 Radiographic outcome

ระดับ ข้อยุบ (มม.) ข้อแยก (มม.) 

ดี ≤2 ≤2

แย่ >2 >2 
(โดย 2 มม. เปรียบเทียบจากข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด8)

วจิารณ์
 จากอดีตถึงปัจจุบันมีการเปลี่ยนแนวทางในการรักษากระ
ดูกหน้าเเข้งส่วนต้นหักเข้าข้อเข่าอย่างมาก โดยเปล่ียนเป็นการ
รักษาด้วยการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกมากขึ้น เน่ืองจากความเข้าใจ
รูปแบบการแตกหักมากขึ้น วิธีการผ่าตัดที่เข้าถึงชิ้นหักของ
กระดูกและรวมถึงอุปกรณ์ท่ีใช้ยึดกระดูกที่ดีข้ึน การรักษาด้วย
วธิอีนรุกัษ์นยิมในกระดกูหกับริเวณนีจ้งึน้อยลง แต่อย่างไรกต็าม
ยังไม่มีข้อสรุปหรือแนวทางที่ชัดเจนในการรักษากระดูกหน้า
เเข้งส่วนต้นหักเข้าข้อเข่าแบบไม่เคล่ือน โดยมีหลายการศึกษา
ในอดีตที่เปรียบเทียบการรักษาด้วยการยึดตรึงกระดูกและการ
รกัษาแบบอนรุกัษ์นยิม โดยยดึถอืตามเกณฑ์ข้อบ่งชีใ้นการผ่าตดั
แบบเก่าเท่านั้น การรักษากระดูกหน้าเเข้งส่วนต้นหักเข้าข้อเข่า
แบบไม่เคลื่อน ที่รพ.มหาราชนครราชสีมาส่วนใหญ่การรักษาใน
แบบอนุรักษ์นิยม ซึ่งก็ได้ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ค่อนข้างดี ซึงใน
ปัจจุบันนี้ยังไม่มีการศึกษาใดมาเปรียบเทียบการรักษากระดูก
หน้าเเข้งส่วนต้นหักเข้าข้อเข่าแบบไม่เคล่ือนทั้งสองวิธีนี้2,4,5, 8, 9, 
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 จากการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าผลลัพธ์ทางคลินิกหลัง
การผ่าตัดที่ 12  สัปดาห์ซึ่งเป็นระยะเวลาที่กระดูกติดดีแล้วผู้
ป่วยสามารถเร่ิมกลับไปเดินใช้งานกระดูกข้างที่หักแล้วอย่าง
น้อย 4 สัปดาห์ ของกลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกได้ผล
ที่ดีถึงดีเลิศที่ร้อยละ 95 เม่ือเทียบกับวิธีอนุรักษ์นิยมที่ร้อยละ 
91 โดยแตกต่างกันเพียงเล็กน้อย แสดงถึงผลลัพธ์ที่ค่อนข้างใกล้
เคียงกัน แต่ผลลัพธ์ทางรังสีของกลุ่มท่ีได้รับการยึดตรึงกระดูก
มผีลลัพธ์ทีด่ ีถงึร้อยละ 77 โดยเทยีบกบัวธิอีนรัุกนยิมทีม่ผีลลพัธ์
ที่ดีท่ีร้อยละ 47 โดยแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ซึ่งบ่ง
บอกถงึการเคลือ่นตวัทีเ่พิม่มากขึน้หลงัจากการบาดเจบ็ครัง้แรก 
(ตารางที่ 5 และ 6)
 จากการตรวจค้นการศึกษาในอดตีของ Segal เเละคณะ28 
พบว่าเมื่อใช้ข้อบ่งชี้ ผิวข้อกระดูกยุบหรือ เคลื่อน >5 มม.เป็น
ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก ซึ่งร้อยละ 76 ได้ผลลัพธ์ที่
น่าพึงพอใจ และร้อยละ 81 ได้ผลลัพธ์ในเรื่องการงอเหยียดเข่า
ที่ 10 ถึง 90 องศา ซึ่งเม่ือเทียบกับการศึกษาครั้งน้ีพบว่าผลลัพธ์
ในกลุ่มอนุรักษ์นิยมดีกว่า อาจเนื่องจากข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดที่
แตกต่างกัน และในงานวิจัยของ Jensen และคณะ17 ได้เปรียบ
เทียบผู้ป่วยกระดูกหน้าเเข้งส่วนต้นหักเข้าข้อเข่า 109 รายที่เข้า
รับการรักษาทั้งสองแบบ พบว่าผลลัพธ์ทางคลินิกดีกว่าเล็กน้อย
ในกลุ่มอนุรักษ์นิยม แต่ผลลัพธ์ทางภาพรังสีใกล้เคียงกัน เป็น
งานวิจัยที่ค่อนข้างเก่า และวิธีการรักษาด้วยการยึดตรึงกระดูก
ยังไม่ดนีักซึง่แสดงออกมาได้อย่างชดัเจนในผลลัพธท์างภาพถา่ย
รังสี

ข้อจ�ากดัในการศึกษา
 การศึกษาครั้งนี้มีหลายข้อจ�ากัดเนื่องจากเป็นการศึกษา
ย้อนหลังท�าให้ได้ข้อมูลบางส่วนที่ไม่ครบถ้วนโดยหลังสัปดาห์
ที่20 มีร้อยละของการยกเลิกการติดตามรักษาเท่ากับ 76 ไม่
ทราบถึงข้อบ่งช้ีในการเลือกวิธีรักษากระดูกหน้าเเข้งส่วนต้นหัก
เข้าข้อเข่าแบบไม่เคล่ือนของแแพทย์ผู้รักษา โดยจากการศึกษา
ย้อนหลังพบว่าแพทย์ผู้ที่มีประสบการณ์สูงมักจากเลือกวิธีการ
รักษาแบบอนุรักษ์นิยม ซ่ึงต่างจากแพทย์ที่มีประสบการณ์น้อย
ทีม่กัเลือกวธิกีารรกัษาด้วยการยดึตรงึกระดกูด้วยโลหะตามสมยั
นิยม ซ่ึงท�าให้อาจเกิดอคติในการเลือกกลุ่มการรักษาได้ รวมถึง
ปรมิาณผูป่้วยในแต่ละกลุม่ทีม่จี�านวนไม่ใกล้เคยีงกนั,การตดิตาม
ผลลัพธ์ทางภาพถ่ายรังสีที่ความละเอียดเป็นเพียงภาพถ่ายรังสี
ธรรมดาซึ่งอาจได้ผลลัพธ์ที่ไม่ละเอียดเท่าภาพถ่ายรังสีชนิด CT-
scan และสุดท้ายระยะเวลาในการนัดติดตามอาการยังน้อยเกิน
ไปเนือ่งจากผลลพัธ์ในเรือ่งข้อเข่าเสือ่มเป็นอกีตวัชีว้ดัทีส่�าคัญใน
ระยะยาวในการรักษากระดูกหน้าแข้งส่วนต้นหักแตกเข้าข้อเข่า 

ตารางที่ 3  ข้อมูลเบื้องต้นของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

เฉลี่ย

กลุ่มผ่าตัด
ยึดตรึง
กระดูก
จ�านวน 
(ร้อยละ)

กลุ่ม
อนุรักษ์
นิยม

จ�านวน 
(ร้อยละ)

p-value

อายุ (ปี) 41.2±16.8 38.4±15.1 42.7±17.6 0.33

เพศชาย 37 15 (68.18) 22 (51.16)

เพศหญิง 28 7 (31.82) 21 (48.84) 0.19

การติดตาม
นัด(สัปดาห์) 

19.4±9.2 24.5±11.3 16.9±6.8 0.006

ตารางที่ 4  แยกประเภทผู้ป่วยตามรูปแบบของการหัก 
(Schatzker classification )

รูปแบบ รวม
กลุ่มผ่าตัดยึด
ตรึงกระดูก

จ�านวน (ร้อยละ)

กลุ่มอนุรักษ์
นิยม

จ�านวน (ร้อย
ละ)

p-value

I 51 16 (31) 35 (69)

II 13 6 (46) 7 (54) 0.465

III 1 - 1

ตารางที่ 5 ผลลัพธ์ทางคลินิก

กลุ่ม
ผ่าตัดยึด

ตรึง
กระดูก
ด้วย

ดีเลิศ
จ�านวน 
(ร้อยละ)

ดี
จ�านวน 
(ร้อยละ)

ปรกติ
จ�านวน 
(ร้อยละ)

แย่
จ�านวน
(ร้อยละ)

p-value

โลหะ 13 (59) 8 (36) 1 (5) 0

อนุรักษ์
นิยม

18 (42) 21 (49) 4 (9) 0 0.496

ตารางที่ 6  ผลลัพธ์ทางรังสี

กลุ่มผ่าตัดยึด
ตรึงกระดูกด้วย

ดี
จ�านวน 
(ร้อยละ)

แย่
จ�านวน
(ร้อยละ)

p-value

โลหะ 17 (77) 5 (23)
0.018

อนุรักษ์นิยม 20 (47) 23 (53)

ตารางที่ 7 ภาวะแทรกซ้อน

ชนิด
กลุ่มผ่าตัดยึด
ตรึงกระดูก

จ�านวน (ร้อยละ)

กลุ่มอนุรักษ์
นิยม

จ�านวน (ร้อย
ละ)

p-value

การติดเชื้อแบบตื้น 0(0) 1(4.5)

การติดเชื้อแบบลึก 0(0) 0(0)

เส้นประสาทบาดเจ็บ 0(0) 0(0)

แผลกดทับ 1(2.3) 0(0) 0.762

กระดูกไม่ติด 0(0) 0(0)

อาการเจ็บปวดซับ
ซ้อน

2(4.6) 0(0)

หลอดเลือดด�าอุดตัน 0(0) 1(4.5)
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ซึ่งอาจให้ผลลัพธ์ทางคลินิกของท้ังสองกลุ่มมีค่าเปลี่ยนแปลงได้

สรุป
 การรักษาแบบอนุรักษ์นิยมในผู้ป่วยกระดูกหน้าเเข้งส่วน
ต้นหักเข้าข้อเข่าแบบไม่เคลื่อนน้ันยังคงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งใน
การรักษาคนไข้นอกจากวิธีการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก โดยผลลัพธ์
ทางคลินิกหลังจากที่กระดูกติดแล้วใกล้เคียงกันในระยะส้ัน แต่
ผลลัพธ์ทางภาพรังสีของกลุ ่มอนุรักษ์นิยมมีโอกาสที่จะยุบ
เคลื่อนตัวได้มากกว่ากลุ่มที่ยึดตรึงกระดูกซึ่งต้องติดตามต่อไป
ว่าจะส่งผลกระทบต่อผลลัพธ์ทางคลินิกในระยะยาวหรือไม่
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