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Principle of fracture and dislocation

บทที่  2  
หลักการพ้ืนฐานในกระดูกหักและข้อเคลื่อนหลุด
Principle of fracture and dislocation
กุลพัชร  จุลส�าลี 
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บทน�ำ

ภาวะกระดูกหัก และข้อเคลื่อนหลุดเป็นภาวะที่มี

อบัุตกิารณ์เพิม่มากข้ึน โดยส่วนใหญ่เป็นผลมาจากอุบตัเิหตุ

จราจร ในปี 2558 ส�านักงานนโยบายและยุทธศาสตร์ 

กระทรวงสาธารณสขุรายงานว่า อบุตัเิหตจุากการคมนาคม

ขนส่งทางบกเป็นสาเหตุท่ีท�าให้คนไทยเสียชีวิตสูงที่สุดเป็น

อนัดบั 5 คดิเป็นอตัราส่วนประมาณ 22.3 รายต่อประชากร 

100,000 คน และในปี 2560 มีอัตราการชีวิตจากอุบัติเหตุ

จราจรทางบกเพิม่เป็น 36.2 รายต่อประชากร 100,000 คน(1) 

มีผู้รักษาตัวในโรงพยาบาลจากอุบัติเหตุจราจรประมาณ 

100,000 ราย และราว 60,000 ราย ต้องกลายเป็นผู้พิการ 

นบัว่ามีอบุติัการณ์สงูเป็นอนัดบัต้นๆ ของโลก ดงันัน้ แพทย์

จบใหม่จึงหลีกไม่พ้นที่จะต้องให้การดูรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้  

ซึ่งการดูแลรักษาเบ้ืองต้นในผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีการบาดเจ็บ

ทางออร์โธปิดิกส์ที่ถูกต้องจะช่วยลดการสูญเสียชีวิต  

ลดภาวะแทรกซ้อน รวมถึงลดโอกาสการเกิดความพิการ

ถาวรได้

พยำธิก�ำเนิด และพยำธิสภำพ 

กระดูกหัก คือ ภาวะท่ีกระดูกได้รับแรงกระท�ามาก

เกนิกว่าทีก่ระดกูจะรบัได้ และก่อให้เกดิการหกัขึน้ โดยการ

หกัอาจเป็นเพียงรอยร้าว (crack) หรอืหักเคลือ่นออกจากกัน 

กไ็ด้ (displacement) ทัง้นี ้ขึน้กับความรนุแรงของอบุตัเิหตุ

ที่เกิดขึ้น ผู้ป่วยจะมีอาการปวด บวม และมีรอยช�้าบริเวณ

ทีม่กีระดกูหกั ในกรณทีีมี่กระดกูหกัเคลือ่นออกจากกันอาจ

สงัเกตเุหน็การวกิลรปูในบรเิวณดงักล่าวได้ ลกัษณะการวิกล

รูปจะขึ้นกับทิศทางของแรงที่มากระท�า และแรงดึงของ

กล้ามเนื้อโดยรอบ (deforming force) เช่น กระดูกต้นขา

หกับริเวณ sub-trochanteric จะมลีกัษณะการวกิลรปูของ

กระดูกเหนือรอยหักแบบ flexion กับ external rotation 

จากกล้ามเนื้อ iliopsoas และ abduction จากกล้ามเนื้อ 

Gluteus medius เป็นต้น 

เม่ือกระดูกหัก จะมีการฉีกขาดของเยื่อหุ้มกระดูก

(periosteum) ท�าให้มีเลือดออก รวมถึงมีไขกระดู (bone 

marrow) ไหลออกมาท่ีบริเวณเน้ือเยื่อโดยรอบ ท�าให้เกิด

อาการบวม และเห็นเป็นรอยช�้าเกิดขึ้น บริเวณที่มีเนื้อเยื่อ

อ่อนบาง (soft tissue) เช่น หน้าแข้ง ข้อเท้า จะสังเกตุเห็น 

การบวม และรอยช�้าได้เร็วกว่าบริเวณที่มีเนื้อเยื่ออ่อนหนา 

เช่น บริเวณสะโพก กระดกูเชิงกราน ซ่ึงอาจใช้เวลาหลายวนั 

จึงจะสังเกตเห็นรอยช�้า ในบางกรณีท่ีมีแผลบริเวณผิวหนัง

ต่อเนือ่งไปถงึต�าแหน่งทีก่ระดูกหกั หรอืเรยีกว่าภาวะกระดกู

หักแบบเปิด (open fracture) จะสังเกตุเห็น bone mar-

row ไหลออกมาจากแผลที่ผิวหนัง โดยมีลักษณะส�าคัญคือ 

มีลักษณะเป็นหยดไขมันปนเลือด (fat globule) เลือดซึม

ไหลออกตลอดเวลา สามารถมองเหน็เศษกระดกูหรอืกระดกู

ทิ่มทะลุผิวหนัง ภาวะกระดูกหักแบบเปิดมีความเส่ียงท่ีจะ

เกดิการตดิเชือ้ของกระดกู (osteomyelitis) สงูกว่ากระดกู

หักแบบปิดอย่างมีนัยส�าคัญ โดยมีอุบัติการณ์การเกิด  

osteomyelitis ที่ประมาณ 2-40%(2) ดังนั้น แพทย์ผู้ดูแล

ต้องสามารถวินิจฉัยภาวะดังกล่าวได้ 

กลไกการบาดเจบ็ทีท่�าให้เกิดกระดกูหกันัน้มกัจะเกิด

จากอบุตัเิหตทุีม่คีวามรนุแรง เช่น อบุตัเิหตจุราจร อบุตัเิหตุ

จากกีฬา หรือการตกจากที่สูง เป็นต้น อย่างไรก็ตามภาวะ

กระดูกหักอาจพบในอุบัติเหตุที่มีความรุนแรงน้อยได้ อาทิ

เช่น จากล้มบนพื้นราบ การตกจากความสูงระดับเก้าอ้ี 

เป็นต้น ในกรณนีีแ้พทย์ผูป้ระเมนิต้องนกึถงึภาวะกระดูกหัก

จากพยาธสิภาพเสมอ หรอืเรยีกว่า pathological fracture 

โดยกระดกูมคีวามแขง็แรงลดลงจากพยาธสิภาพต่าง ๆ  เช่น 

ภาวะกระดูกพรุน (osteoporosis) ภาวะมะเร็งกระดูก 

ปฐมภูมิ (primary bone tumor) ภาวะมะเร็งจากส่วนอื่น

แพร่มากระดูก (metastatic bone tumor) หรือภาวะ

กระดูกติดเชื้อ (osteomyelitis) เป็นต้น กระดูกที่มีพยาธิ

สภาพเหล่านีเ้มือ่ได้รบัแรงกระท�าในปรมิาณไม่มาก กส็ามารถ 

ท�าให้เกิดกระดูกหักได้ การรักษาจึงต้องรักษาร่วมกันทั้ง

สาเหตุของพยาธิสภาพ และภาวะกระดูกหัก 

ภำวะข้อเคลือ่นหลดุ คอื ภาวะท่ีข้อต่อเคล่ือนทีห่ลดุ

ออกจากกัน โดยอาจเคลื่อนบางส่วน (subluxation) หรือ

เคลื่อนหลุดโดยสมบูรณ์ (dislocation) เกิดจากมีแรงมา 

กระท�ามากเกินพิสัยการเคล่ือนไหวของข้อ มักจะมีการ 

ฉีกขาดของเยื่อหุ้มข้อ (joint capsule) และเส้นเอ็นยึดข้อ

(ligament) ร่วมด้วยเสมอ นอกจากนี้อาจเกิดการบาดเจ็บ

ของเส้นประสาท หรือเส้นเลือดโดยรอบได้ เช่น ข้อเข่าหลุด

มาทางด้านหน้า (anterior knee dislocation) มอีบุตักิารณ์

การเกิดเส้นเลือดแดง popliteal บาดเจ็บถึงร้อยละ 50  

และการบาดเจ็บของเส้นประสาท common peroneal 

ถึงร้อยละ 25 เป็นต้น ดังนั้น การตรวจการท�างานของ

เส้นเลอืด เส้นประสาทส่วนปลาย และการดงึข้อเข้าทีโ่ดยเรว็ 

จึงมีความส�าคัญอย่างมาก ผู้ป่วยที่มีภาวะข้อเคลื่อนจะมี

อาการบวม ข้อผดิรปู และไม่สามารถขยบัข้อท่ีได้บาดเจบ็ได้ 

ในกรณีที่มีการบาดเจ็บของเส้นเลือด หรือเส้นประสาท  

จะคล�าชีพจรส่วนปลายได้ลดลง หรอือาจคล�าไม่ได้ ผวิหนงัซดี 

มีอาการชา อ่อนแรง หรือไม่สามารถขยับข้อส่วนปลายได้ 
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ซึ่งสามารถศึกษารายละเอียดเรื่องข้อเคลื่อนหลุดได้ใน

หนังสือบทถัดไป

กำรจ�ำแนกชนิดของกระดูกหักและกำรบำดเจ็บของ

เนื้อเยื่ออ่อน 

การเกดิภาวะกระดกูหกันัน้ จ�าเป็นต้องมแีรงมากระท�า 

ในปริมาณที่มากกว่าความแข็งแรงของกระดูก กระดูก 

จึงจะหักได้ โดยแรงที่มีกระท�านั้นไม่เพียงท�าให้เกิดการ 

บาดเจ็บเฉพาะกระดูกเท่านั้น แต่ยังท�าให้เกิดการบาดเจ็บ

ของเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue) โดยรอบกระดูกด้วย ดังนั้น

การจ�าแนกชนดิของกระดกูหกัจงึต้องประกอบด้วยลกัษณะ

ของกระดูกที่หัก และปริมาณการบาดเจ็บของ soft tissue 

ร่วมกันเสมอ 

ในส่วนของการจ�าแนกกระดูกหักน้ัน มักนิยมใช้

ลกัษณะการหกัเป็นหลกัในการจ�าแนกประเภท ทัง้นี ้เพือ่ใช้

เป็นแนวทางในการสื่อสาร รวมถึงเป็นแนวทางในการดูแล

รกัษา โดยทัว่ไปสามารถจ�าแนกโดยใช้ลกัษณะต่างๆ ได้ดงันี้

1. กระดูกหักโดยสมบูรณ์ (complete fracture,  

รูปที ่1A) หรอืกระดกูหกัไม่สมบรูณ์ (incomplete fracture 

รูปที่ 1B) ลักษณะของกระดูก long bone ในภาพรังสี 

จะประกอบด้วย กระดูก cortical 2 ฝั่ง โดยมี medullary 

canal อยู่ตรงกลาง การหักโดยสมบูรณ์หมายถึงมีการหัก

ของกระดูก cortical ท้ัง 2 ฝั ่ง ในขณะท่ีกระดูกหัก 

ไม่สมบรูณ์หมายถงึมกีารหกัเกดิขึน้ที ่cortical bone เพยีง

ฝั่งเดียวเท่านั้น กระดูกหักแบบไม่สมบูรณ์นั้นมักจะพบ 

ในเด็กเนื่องจากกระดูกของเด็กนั้นมีความยืดหยุ่นสูง และ

สามารถจ�าแนกออกเป็นประเภทย่อยๆ เช่น plastic  

deformation, greenstick fracture, และ buckle หรือ 

torus fracture เป็นต้น

2. การจ�าแนกโดยใช้ลักษณะการหักแบบต่างๆ 

(fracture configuration; รูปที่ 2) ได้แก่ transverse, 

oblique, spiral, comminuted fracture และ  

segmental fracture เป็นต้น โดยขึ้นกับทิศทางและ

ลักษณะของแรงที่มีกระท�าที่กระดูก 

รูปที ่1 แสดงภาวะกระดูกหักแบบ complete fracture (ภาพ 1 A) 
และกระดูกหักแบบ incomplete fracture (ภาพ 1 B ศรชี)้

 รูปที ่2 แสดงกระดูกหักลักษณะต่างๆ

3. กระดูกหักแบบปิด (closed fracture) และ

กระดูกหักแบบเปิด (opened fracture) การจ�าแนก

ประเภทการหกัแบบปิด และแบบเปิดมคีวามส�าคัญอย่างมาก 

เนื่องจากการหักแบบเปิดนั้น หากได้รับการดูแลรักษา 

ที่ล่าช้า หรือไม่ถูกต้อง จะท�าให้เกิดภาวะกระดูกติดเชื้อได้ 

(osteomyelitis) ซึ่งการรักษาให้หายจากภาวะกระดูก 

ติดเชื้อนั้น ใช้ระยะเวลาการรักษาที่ยาวนาน 3-6 เดือน  

บางกรณีจ�าเป็นต้องผ่าตัดซ�้าหลายครั้ง ก่อให้เกิดภาวะ

ทุพพลภาพกับผู้ป่วยอย่างมาก ดั้งนั้น แพทย์จบใหม่จึงต้อง

สามารถวินิจฉัยภาวะกระดูกหักแบบเปิดได้ ซ่ึงจะกล่าว 

ในบทต่อไป

4. การจ�าแนกกระดูกหักบริเวณต่างๆ โดยใช ้

แนวทางเฉพาะ เนือ่งจากลักษณะทางกายวภิาคของกระดกู

ต�าแหน่งต่างๆ ของร่างกายนั้นแตกต่างกัน การหักของ

กระดกูแต่ละต�าแหน่งจงึมคีวามแตกต่างกนั ดัง้นัน้ จงึมกีาร

จ�าแนกที่เฉพาะจงเจาะส�าหรับกระดูกหักแต่ละต�าแหน่ง 

เพื่อใช้ในการสื่อสาร บอกแนวทางการรักษา รวมถึงบอก

การพยากรณ์โรค เช่น proximal humerus fracture ใช้

การจ�าแนกของ Neer’s, femoral neck fracture ใช้การ

จ�าแนกของ Garden’s, ankle fracture ใช้การจ�าแนกของ 

Lauge-Hansen’s เป็นต้น ซึ่งรายละเอียดสามารถอ่านได้

ในบทถัดไป

ส�าหรบัการบาดเจบ็ของเนือ้เยือ่อ่อน (soft tissue) นัน้ 

นยิมใช้หลักการจ�าแนกของ Tscherne and Gotzen(3)  โดย

แบ่งเป็นจ�าแนกส�าหรับกระดูกหักแบบปิด และกระดูกหัก

แบบเปิด ดังนี้
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Tscherne classification for closed fracture  

(รูปที่ 3)

Grade 0 : little or on soft-tissue injury 

Grade 1 : superficial abrasion with local 

 contusion damage to skin or 

 muscle

Grade 2 : deep contaminated abrasion with 

 local contusion damage to skin or 

 muscle 

Grade 3 : extensive contusion or crushing of 

 skin or destruction of muscle 

 (ภาพที่ 4)

Tscherne classification for open tibial fracture 

Grade 1 : skin laceration caused by a bone 

fragment from inside, little or no contusion of skin

Grade 2 : Any type of skin laceration with 

circumscribed skin of soft-tissue contusion and 

moderate contamination; can occur with any type 

of fracture 

Grade 3 : Fracture must have severe soft- 

tissue damage, often with major vessel or nerve  

injury or both : all fractures accompanied by  

ischemia and severe bone contamination belong 

in this group and those associated with  

compartment syndrome

Grade 4 : Subtotal and total amputation, 

defined as separation of all important anatomic 

structure, especially major vessels with total  

ischemia; reaming soft-tissue may not exceed one 

fourth of circumference of extremity (any  

revascularization is grade 3)

ในผู ้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของ soft tissue มาก 

และเป็นกระดกูหกัทีม่ข้ีอบ่งชีใ้นการรักษาด้วยการผ่าตัดนัน้ 

การรักษาจะต้องชะลอการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกภายใน 

(internal fixation) ออกไปก่อน ร่วมกับการสังเกตอาการ 

compartment syndrome การประคองกระดูกหัก 

ในระยะแรกอาจพิจารณาใส่เฝือกอ่อน หรือ external  

fixator เม่ือ soft tissue มีลักษณะดีขึ้นจึงท�าการผ่าตัด 

ยึดตรึงกระดูกภายในต่อไป 

หลักกำรรักษำผู้ป่วยที่ได้รับกำรบำดเจ็บจำกอุบัติเหตุ 

การบาดเจบ็จากอบุตัเิหตนุัน้สามารถแบ่งออกได้เป็น 

2 ประเภท ได้แก่ การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่มีความรุนแรง 

(high energy trauma) และการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่มี

ความรุนแรงน้อย (low energy trauma) การบาดเจ็บ

ประเภท high energy trauma มกัเกดิจากอบุตัเิหตุจราจร 

หรอืการตกจากทีส่งู เพราะฉะนัน้ การบาดเจ็บจงึมกัเกดิขึน้

ร่วมกันหลายระบบ เช่น กระดูกหัก การบาดเจ็บทางสมอง 

การบาดเจ็บในช่องอก และช่องท้อง เป็นต้น ดังนั้น เพื่อ

ป้องกันความผิดพลาดของการวินิจฉัยและลดโอกาส 

การสูญเสียชีวิต จึงควรประเมินผู ้ป ่วยตามหลักของ  

Advanced Trauma Life Support (ATLS)(4) จัดท�าโดย 

American College of Surgeons ประกอบไปด้วย 

รูปที ่3 แสดงตัวอย่างการจ�าแนกการบาดเจ็บของเนือ้เยือ่อ่อน
ด้วยวิธีของ Tscherne ในผู้ป่วยกระดูก tibia หักแบบปิด 
โดยสีน�า้เงินแสดงปริมาณการบาดเจ็บของเนือ้เยือ่ชัน้ต่างๆ

รูปที ่4 แสดงผู้ป่วยทีก่ระดูกหักแบบปิดบริเวณ tibia plafond 
ร่วมกับมีการบาดเจ็บของเนือ้เยือ่อ่อนแบบ Tscherne grade 3
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การประเมิน primary survey และ secondary survey 

ในทางกลบักนัการบาดเจบ็ท่ีเกดิจาก low energy trauma 

เช่น ล้มบนพื้นราบ หรือตกจากความสูงระดับเก้าอี้ อาจ 

ไม่จ�าเป็นต้องประเมินตามหลัก ATLS มากนัก

Primary survey

จดุประสงค์ในการประเมนิ primary survey เพือ่หา

ภาวะคุกคามต่อชีวิต (life threatening conditions) และ

ให้การรักษาอย่างทันท่วงที ซึ่งประกอบไปด้วยขั้นตอน 

ตามตัวอักษร ABCDE ดังนี้ 

1. Airway and cervical spine protection การ

ประเมินทางเดินหายใจ ซึ่งต้องโล่งและไม่มีสิ่งกีดขวาง โดย

สังเกตการบาดเจ็บบริเวณใบหน้าและล�าคอ การหายใจมี

เสียงดังหรือติดขัด หากมีการขีดขวางทางเดินหายใจให้ท�า

หัตถการเพ่ือช่วยเปิดทางเดินหายใจ ได้แก่ chin-lift  

maneuver jaw thrust หรือการใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นต้น 

ในผู้ป่วยกลุ่มน้ีควรใส่ Philadelphia collar ไว้จนกว่า 

จะตรวจไม่พบว่ามี cervical spine injury 

2. Breathing การประเมนิการหายใจ เป็นการตรวจว่า 

ผูป่้วยมลีกัษณะการหายใจทีเ่ป็นปกติหรือไม่ ม ีventilation 

และ oxygenation พอเพยีง มองหาภาวะ pneumothorax, 

hemothorax, flail chest, และ lung contusion เป็นต้น

3. Circulation and hemorrhagic control 

ประเมินการไหลเวียนโลหิตทั้ง central และ peripheral 

circulation เป้าหมายคือมี capillary refill ที่ดีทุกรยางค์ 

และมีความดันโลหิตปกติ แพทย์ผู ้ประเมินต้องมองหา

สาเหตุของการสูญเสียเลือด ท�าการห้ามเลือด และแก้ไข

ภาวะ shock ด้วยสารน�้าและผลิตภัณฑ์ของเลือด 

การสูญเสียเลือดแบ่งออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่

3.1 กำรสูญเสียเลือดภำยนอก (external  

hemorrhage) เช่น บาดแผลฉีกขาด กระดูกหักแบบเปิด 

หรือแผลฉีกขาดร่วมกันการบาดเจ็บของเส้นเลือดแดงใหญ่ 

เป็นต้น ให้ท�าการห้ามเลอืดด้วยการใช้ Pressure dressing 

หลีกเลี่ยงการใช้ tourniquet เนื่องจากอาจท�าให้เกิดการ

บาดเจ็บของเส้นประสาท และอาจท�าให้ส่วนปลายรยางค์

ขาดเลือดได้ 

3.2 กำรสญูเสยีเลอืดภำยใน (internal hemorrhage) 

ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับระบบทางออร์โธปิดิกส์ ได้แก่ ภาวะ

กระดกูเชงิกรานหกั หากตรวจร่างกายพบรอยฟกช�า้บรเิวณ 

pelvis, pubic symphysis หรือ perineum ให้การท�าใส่ 

pelvic binder ก่อนเสมอจนกว่าจะยืนยันว่าไม่มีภาวะ

กระดูกเชิงกรานหัก ส่วน internal hemorrhage อื่น เช่น 

hemothorax, intraabdominal hemorrhage ควร

ปรึกษาศัลยแพทย์ และท�าการแก้ไขภาวะ shock ด้วย 

สารน�้าและผลิตภัณฑ์ของเลือด

4. Disability ได้แก่ การตรวจทางระบบประสาท 

และระดับการรู้สึกตัว (Glasgow coma scale), ระบบ

กระดูกและกล้ามเน้ือ, ระบบทางเดินปัสสาวะ, ระบบการ

สืบพันธุ์ 

5. Exposure and environment control เป็นการ

ถอดเสื้อผ้าที่ปกคลุมร่างกาย เพื่อตรวจหาสิ่งผิดปกติท่ัว

ร่างกาย รวมทัง้การบาดเจบ็บรเิวณหลังและกระดูกสนัหลงั 

พลิกตะแคงตัวโดยใช้วิธี log roll maneuver 

ภายหลังการประเมิน primary survey ด้วยการ

ตรวจร่างกายแล้ว ควรส่งภาพรังสีอย่างน้อย 3 ภาพเสมอ 

คือ chest x-ray AP, cervical spine lateral cross table, 

pelvic AP เพ่ือประเมนิการบาดเจบ็ทีเ่ป็น life threatening 

conditions และให้การรักษาที่เร่งด่วนต่อไป 

Secondary survey

เม่ือเสร็จส้ินการประเมิน primary survey, ผู้ป่วย

ปลอดภัยจากภาวะที่เป็น life threatening condition, 

และมีสัญญาณชีพที่เป็นปกติแล้ว จึงท�าการประเมิน  

secondary survey ต่อไป ซึ่งประกอบด้วยการซักประวัติ

และการตรวจร่างกายทกุระบบโดยละเอยีด รวมถงึการส่งตรวจ 

ทางรังสีวินิจฉัย การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จ�าเป็น

การซักประวัติ ให้ซักประวัติตามหลัก AMPLE ดังนี้ 

Allergy : การแพ้ยา แพ้สารต่างๆ 

Medication currently used : ประวัติการใช้ยา

ปัจจุบัน

Past illness and pregnancy : ประวตักิารเจบ็ป่วย

ในอดีต และขณะนี้ตั้งครรภ์หรือไม่

Last meal : เวลาที่รับประทานอาการ และดื่มน�้า

ครั้งสุดท้าย

Event and environment related injury : 

ประวัติการบาดเจ็บท่ีเกิดขึ้น โดยแพทย์ต้องซักประวัติ 

สิ่งส�าคัญต่างๆ ดังนี้ 

1. กลไกการบาดเจบ็ (mechanism of injury) ท�าให้

ทราบถึงรุนแรงของการบาดเจ็บ รวมถึงต�าแหน่งการบาด

เจ็บบริเวณต่างๆที่อาจพบร่วมกันได้

2. สถานที่เกิดเหตุ จะบ่งบอกถึงความปนเปื้อน 

(contamination) บริเวณผิวหนัง หรือภายในบาดแผล ซึ่ง
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มีความส�าคัญอย่างยิ่งในภาวะกระดูกหักแบบเปิด

3. เวลาที่เกิดการบาดเจ็บ 

4. การรักษาที่ได้รับมาก่อน 

การตรวจร่างกายโดยละเอียดให้ตรวจตามระบบ 

ดงันี ้complete neurological examination, head and 

skull, maxillofacial, neck, chest, abdomen, perineum, 

musculoskeletal, tubes and finger ในบทนี้จะกล่าว

เฉพาะการตรวจร่างกายด้าน musculoskeletal เท่านั้น 

ควำมผิดปกติที่พบได้จำกกำรตรวจร่ำงกำยในภำวะ

กระดูกหักและข้อเคลื่อนหลุด

ผูป่้วยทีม่ภีาวะกระดกูหกัและข้อเคลือ่นหลุด มีตรวจ

พบความผิดปกติได้ดังนี้

1. ความวิกลรูป (deformity) จะสังเกตเห็นการ 

โก่งงอ (angulation) การบดิหมนุ (rotation) ความยาวของ

รยางค์ที่ได้รับบาดเจ็บสั้นลง (shortening) ได้อย่างชัดเจน

ในผู้ป่วยที่มีการหักและเคลื่อน (รูปที่ 5) ของกระดูกรยางค์

ส่วนแขนหรือส่วนขา ในกรณีที่ไม่มีการเคลื่อนของกระดูก 

ที่หักหรือเคลื่อนเพียงเล็กน้อย อาจไม่พบความวิกลรูปจาก

การตรวจร่างกาย ส�าหรบัผูป่้วยท่ีมกีระดกูเชงิกรานหกัและ

เคลือ่นนัน้ จะไม่ปรากฏลักษณะผิดรปูแบบ angulation แต่

จะมีความยาวขาข้างที่ได้รับบาดเจ็บสั้นกว่าอีกข้าง ร่วมกับ

มีลักษณะขาที่บิดออกทางด้านนอก (external rotation) 

(decrease range of motion) ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถขยับ

เคลื่อนไหวข้อต่างๆ ได้ด้วยตัวเอง ให้สงสัยภาวะกระดูกหัก

ของรยางค์นั้นๆ เสมอ ในบางกรณีอาจคล�าพบเสียงขณะที่

มีการเคลื่อนไหวของกระดูกที่หัก (crepitation) ได้

5. บาดแผลทีผ่วิหนงับรเิวณรอบๆ กระดกูหกั ในกรณี 

ที่มีบาดแผลอยู่บริเวณใกล้เคียงต�าแหน่งกระดูกหัก ต้อง

สงสัยภาวะ opened fracture เสมอ โดยบาดแผลที่มีการ

เชื่อมถึงกระดูกที่หักจะมีลักษณะส�าคัญดังนี้ 

5.1. เลอืดจากบาดแผลมหียดไขมนัปน (fat globule; 

รูปที่ 6A) 

5.2. แผลมีเลือดซึมออกตลอดเวลา ไม่เกิด blood 

clot

5.3. มเีศษกระดกูหกัหรอืกระดกูบรเิวณแผล (รปูท่ี 6B)

รูปที ่5 แสดงลักษณะการวิกลรูปในผู้ป่วยทีม่ีภาวะกระดูกต้นขาซ้าย 
(A) หักเปรียบเทียบกับภาพรังสีของผู้ป่วยรายเดียวกัน (B) 

รูปที ่6 แสดงภาวะกระดูกหักแบบเปิดจากแผลขนาดเล็กทีม่ี
ลักษณะเลือดปนหยดไขมัน (fat globule, รูป A; ศรชี)้ และภาวะ

กระดูกหักแบบเปิดทีม่องเห็นกระดูกจากบริเวณแผลชัดเจน (รูป B)

2. ลักษณะท่าทางเฉพาะ (attitude) เช่น ผู้ป่วยใช้

มือข้างที่ไม่ได้รับบาดเจ็บประคองแขนข้างที่ได้บาดเจ็บ

3. การกดเจ็บ (tenderness) ผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บ

ในบริเวณที่มีการหักของกระดูก แพทย์ผู้ประเมินควรตรวจ

ประเมินอย่างละเอียดถ่ีถ้วน เน่ืองจากอาการปวดสามารถ

ใช้ระบตุ�าแหน่งของกระดกูทีห่กัได้ และช่วยในการตดัสนิใจ

ในการส่งภาพรังสีเพื่อยืนยันการวินิจฉัยต่อไป 

4. ไม่สามารถขยับเคลื่อนไหวข้อต่างๆได้อย่างปกติ 

6. การตรวจการบาดเจ็บของระบบประสาท และ

หลอดเลอืดของรยางค์ส่วนปลาย ได้แก่ การตรวจการท�างาน

ของเส้นประสาท, การตรวจ motor function, การตรวจ 

sensation, และการคล�าชีพจร เป็นต้น

กำรส่งตรวจภำพรังสี

มีหลักการส่งตรวจภาพรังสี ดังนี้

1. 2 views หมายถงึ การส่งภาพรงัสอีย่างน้อย 2 ท่า

ที่ตั้งฉากกัน เช่น wrist anterior-posterior และ wrist 

lateral view เป็นต้น

2. 2 joints หมายถึง การส่งภาพรังสีให้ครอบคลุม

ข้อที่อยู่เหนือและใต้ต่อต�าแหน่งกระดูกหัก เช่น ในผู้ป่วย

กระดกูต้นขาส่วนกลางหกั (femoral shaft fracture) ภาพ

รงัสีต้องครอบคลุมถงึส่วนข้อสะโพก และข้อเข่าข้างเดยีวกนั 

เป็นต้น

3. 2 sides หมายถึง การส่งภาพรังสีเปรียบเทียบ 

ในรยางค์ 2 ข้าง มักใช้ในกรณีผู้ป่วยเด็กที่ growth plate 

ยังไม่ปิด ซึ่งเป็นอุปสรรคในการวินิจฉัยภาวะกระดูกหัก

4. 2 occasion หมายถึง การส่งภาพรังสีในช่วงเวลา

ที่ห่างกัน 1-2 สัปดาห์ ใช้ในกรณีที่ตรวจร่างกายสงสัยภาวะ
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กระดูกหัก แต่ภาพรังสีครั้งแรกไม่พบว่ามีกระดูกหัก ให้

ท�าการ immobilization ไว้แล้วนัดผู้ป่วยมาส่งภาพรังสีซ�้า 

ซึ่งในกรณีที่มีกระดูกหักจะปรากฏให้เห็นได้ชัดเจนมากขึ้น

กำรรักษำภำวะกระดูกหัก

การรักษาภาวะกระดูกหักนั้นสามารถแบ่งได้เป็น  

2 ระยะ ได้แก่ 

1. กำรดแูลรกัษำเบือ้งต้น (initial management) 

หมายถึง การดูแลรกัษาช่วงแรกหลงัจากประเมนิ secondary 

survey เสร็จเรียบร้อยแล้ว เป็นการรักษาเพื่อรอการรักษา

แบบ definitive management ต่อไป

2. กำรดแูลรักษำแบบ definitive management 

หมายถึง การรักษาเพื่อให้ผู้ป่วยหายจากภาวะกระดูกหัก 

และสามารถกลับไปใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงปกติมากที่สุด 

กำรดูแลรักษำเบื้องต้น (initial management) 

เป็นการรักษาผู้ป่วยหลังจากท่ีพ้นจากภาวะคุกคาม

ต่อชีวิตแล้ว จุดประสงค์เพื่อลดอาการปวด ลดโอกาสเพื่อ

ภาวะแทรกซ้อน และเพื่อรอการรักษาแบบ definitive 

management เมื่อสภาวะของผู้ป่วยพร้อมต่อไป การดูแล

รกัษาแบบ initial management ประกอบไปด้วย realignment 

of gross deformity and immobilization และ associated 

emergency condition management 

1. Realignment of gross deformity and  

immobilization หมายถึงการจัดกระดูกท่ีมีความวิกลรูป 

deformity ให้เข้าท่ีเบ้ืองต้น และประคองด้วยเครื่องช่วย

พยุง เช่น slab, skin traction, หรือ skeleton traction 

เป็นต้น โดยมีเป้าหมายเพื่อ ลดความเจ็บปวด ลดการบาด

เจ็บต่อเนื้อเยื่อรอบบริเวณกระดูกหัก หลีกเลี่ยงการใส่  

circular cast เนือ่งจากภายหลังการบาดเจบ็ 24-48 ช่ัวโมง 

จะเกิดการบวมของเนื้อเยื่ออ่อนรอบกระดูกหักมากขึ้น  

การใส่ circular cast จะเพิ่มความเส่ียงในการเกิดภาวะ 

compartment syndrome มากขึ้น

2.  Associated emergency condit ion  

management ได้แก่ การดูแลรักษาเบ้ืองต้นในภาวะ

กระดกูหกัแบบเปิด (open fracture), ภาวะ compartment 

syndrome, และภาวะ vascular injury 

2.1. Open fracture management 

ภาวะกระดกูหกัแบบเปิด (open fracture) หมายถงึ 

ภาวะที่มีการบาดเจ็บของผิวหนังเป็นแผลลึกต่อเนื่องถึง

บรเิวณกระดกูหกั ซึง่มีผลท�าให้เชือ้โรคจากภายนอกปนเป้ือน 

เข้าสูบ่รเิวณกระดกูหัก และเกดิภาวะกระดกูตดิเชือ้ (osteo-

myelitis) ตามมาได้ ปัจจยัทีเ่พิม่โอกาสการเกิดภาวะกระดกู

ติดเชื้อ ได้แก่ ขนาดของบาดแผล ระยะก่อนการรักษา 

ปริมาณการบาดเจ็บของเนื้อเยื่ออ่อน ความรุนแรงของ

กระดูกที่หัก และปริมาณการปนเปื้อนจากส่ิงแวดล้อม 

เป็นต้น โดยการจ�าแนกประเภทของกระดกูหกัแบบเปิดนัน้ 

นยิมใช้วธิขีอง Gustilo and Anderson(5) (ตาราง) เนือ่งจาก

สามารถบอกโอกาสเกิดภาวะกระดูกติดเชื้อ และบอก

แนวทางการรักษาเบื้องต้นได้ 

 Type Wound Level of  Soft tissue injury Bone injury Antibiotic
   contamination 

1

(ภำพ7A)

2

3A

3B

(ภำพ7B)

3C

< 1cm long

> 1 cm long

Usually > 10 

cm

Usually > 10 

cm

Usually > 10 

cm

Clean

Moderate

High 

High

High 

Simple 

Moderate 

comminution

Comminuted

Poor bone 

cover; required 

soft tissue 

reconstruction

Poor bone 

cover; required 

soft tissue 

reconstruction

First-generation 

cephalosporin

First-generation 

cephalosporin ± 

aminoglycoside

First-generation 

cephalosporin + 

aminoglycoside 

± penicillin

Minimal 

Moderate; some muscle 

damage

Severe with crushing

Very severe loss of cover 

Very severe loss of cover 

and vascular injury required 

repair

ตารางที่ 1 แสดงการจ�าแนกกระดูกหักแบบเปิดด้วยวิธีของ Gustilo and Anderson(5) 
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โดย Gustilo รายงานอบุติัการณ์การเกดิภาวะกระดกู

ติดเชื้อใน type 1 ที่ร้อยละ 1.9, type 2 ที่ร้อยละ 8, และ 

type 3 ที่ร้อยละ 41(2) ดังน้ัน การรีบท�าความสะอาด

บาดแผลเบื้องต้น การให้ยาปฏิชีวนะอย่างรวดเร็ว และการ

ล้างแผลในห้องผ่าตัด (surgical debridement) อย่าง 

เร็วที่สุด จึงมีความส�าคัญและช่วยลดโอกาสเกิดภาวะ 

กระดกูตดิเชือ้ได้ เป็นทีย่อมรบัโดยทัว่ไปว่าการท�า surgical 

debridement ควรท�าภายใน 6 ชั่วโมง ภายหลังอุบัติเหตุ 

โดยอ้างอิงจากปริมาณเชื้อแบคทีเรียท่ี 6 ช่ัวโมง จะเริ่มมี

จ�านวนมากกว่า 103 และอาจก่อให้เกิดภาวะแผลตดิเชือ้ได้(6) 

อย่างไรก็ดี ปัจจุบันมีหลักฐานทางวิชาการจ�านวนมาก 

พบว่าการท�า surgical debridement ที่เวลา 6-24 ชั่วโมง 

ภายหลังอุบัติเหตุนั้น ไม่พบว่ามีการติดเชื้อแตกต่างอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ(7, 8) จากหลักฐานทางวิชาการดังกล่าวจึง

สรุปได้ว่า หากผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัเป็นกระดกูหกัแบบเปิด 

ควรได้รับการผ่าตัดโดยเร็วที่สุด และไม่ควรล่าช้าเกินกว่า 

24 ชั่วโมง 

การท�าความสะอาดแผลเบื้องต้นในห้องฉุกเฉินนั้น 

สามารถท�าด้วยวิธีการดังนี้ ล้างแผลด้วยน�้าเกลือปลอดเชื้อ

ปริมาณมาก (wound irrigation) เช็ดปากแผลน�าส่ิงปน

เปื้อนบริเวณบาดแผลออก และการปิดบาดแผลด้วยวัสดุ

ปลอดเชือ้ (sterile dressing) ส�าหรับการให้ยาปฏิชวีนะนัน้

ควรให้โดยเร็วที่สุด โดยควรให้ภายใน 3 ชั่วโมง หลังจาก 

ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล(9) จากการศึกษาพบว่าการให้ยา

ปฏชีิวนะอย่างรวดเรว็น้ัน สามารถลดโอกาสการเกดิการตดิ

เชื้อได้ถึงร้อยละ 59 ชนิดของยาปฏิชีวนะให้ตามค�าแนะน�า

ของ Gustilo and Anderson ดังตารางที่ 1 ในกรณีที ่

สถานที่เกิดเหตุมีลักษณะเป็นดินโคลนหรือเป็นน�้าสกปรก 

(รปูที ่8) จะมีความเสีย่งในการตดิเชือ้ประเภท Clostridium 

ได้ จึงควรให้ยากลุ่ม penicillin เพิ่มเป็นยาชนิดที่สาม 

นอกจากนีค้วรให้ยาปฏชิวีนะต่อเน่ืองเป็นเวลา 48-72 ชัว่โมง

การล้างแผลในห้องผ่าตดั (surgical debridement) 

ถอืเป็นมาตรฐานการรกัษาทีส่�าคัญเพือ่ลดโอกาสการตดิเชือ้

ทีอ่าจเกดิข้ึน ซึง่ควรท�าเร็วทีสุ่ดเมือ่สภาวะของผู้ป่วยมคีวาม

พร้อม และไม่ควรล่าช้าเกิดกว่า 24 ช่ัวโมง หลังการเกิด

อุบัติเหตุ

รปูที ่7 แสดงผู้ป่วยท่ีมภีาวะกระดูกหกัแบบเปิดจ�าแนกตาม Gustilo 
and Anderson grade 1 (รูป A) และ grade 3B (รูป B) ตามล�าดับ

รูปที่ 8 แสดงภาวะกระดูกแขนซ้ายหักแบบ opened fracture 
ที่มีการปนเปื้อนของดินโคลน (รูป B : ศรชี้) ซึ่งมีความเสี่ยง

ในการติดเชื้อกลุ่ม anaerobic bacteria ยาปฏิชีวนะที่ให้ในผู้ป่วย
รายนี้จึงเป็น cefazolin, gentamicin และ penicillin 

2.2. Compartment syndrome

เป็นภาวะทีค่วามดนัภายในช่องปิดเพิม่สูงขึน้มากจน

รบกวนระบบไหลเวียนโลหิต และระบบการท�างานของ

เนือ้เยือ่อ่อนภายในช่องปิดนัน้ๆ ซึง่ในกรณกีระดกูหกัจะเกดิ

จากการที่มีเลือดออกจากกระดูกหัก และจากการบาดเจ็บ

ของเนื้อเยื่ออ่อนรอบๆ โดยผู้ป่วยจะมีอาการแสดงที่ส�าคัญ 

หรือเรียกว่า 5P’s ดังน้ี ปวด (pain), ซีด (pallor), ชา 

(paresthesia), อัมพาต (paralysis) และไม่มีชีพจร 

(pulselessness) ในกรณทีีผู้่ป่วยหมดสต ิอาจต้องวดัความ

ดันในช่องปิด หรือเรียกว่า compartment pressure 

measurement เพื่อช่วยยืนยันการวินิจฉัย ในการรักษา

เบื้องต้น หากผู้ป่วยใส่เฝือกอ่อน ให้คลายเฝือกและส�าล ี

รองเฝือกออก หากผู้ป่วยใส่เฝือกรอบ (circular cast)  

ต้องท�าการตัดแยกเฝือกรอบออก (spilt cast) ถ้าอาการ 

ยังไม่ดีขึ้นต้องท�าการผ่าตัดระบายความดันในช่องปิด  

(fasciotomy) เพื่อป้องกันภาวะกล้ามเนื้อตาย
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2.3. Vascular injury 

ลักษณะอาการส�าคัญที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีการบาดเจ็บ

ของเส้นเลอืดแดง ได้แก่ pulsatile bleeding, expanding 

hematoma, palpable thrill, audible bruit และมี

ลักษณะของ distal ischemia (6P’s; pain, pallor,  

pulselessness, poikilothermia, paresthesia,  

paralysis) หากตรวจพบอาการแสดงดังกล่าวให้ปรึกษา

ศัลยแพทย์หลอดเลือด เพื่อร่วมประเมินดูแลรักษาผู้ป่วย

กำรดูแลรักษำ definitive management

การรักษา definitive management หมายถึง  

การรักษาที่มีเป้าหมายเพื่อให้กระดูกติดในลักษณะเหมือน

หรือใกล้เคียงลักษณะทางกายวิภาคเดิม ทั้งนี้ เพื่อให้ผู้ป่วย

สามารถกลับไปใช้ชีวิตประจ�าวันได้เหมือนปกติมากที่สุด 

เป็นการรักษาต่อเนือ่งจากการรกัษาภาวะกระดกูหกัเบือ้งต้น 

โดยทั่วไปการรักษา definitive management ประกอบ

ไปด้วยขั้นตอนดังนี้ 

1. การจัดแนวกระดูกให้เข้าที่ (reduction) 

2. การประคองกระดูกภายหลังการจัดแนวกระดูก 

(skeleton stabilization)

กำรจัดแนวกระดูกให้เข้ำที่ (Reduction) 

การจัดแนวกระดูกให้เข้าที่ (reduction) หมายถึง 

การเปลีย่นแนวกระดกูทีหั่กวกิลรปู (deformity) ให้กลบัมา 

อยูใ่นแนวทีใ่กล้เคยีงลกัษณะทางกายวภิาคเดมิ (anatomic 

reduction) เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถใช้งานในชีวิตประจ�าวัน

ได้อย่างปกติ อย่างไรก็ตามกระดูกหักในแต่ละต�าแหน่ง  

ไม่จ�าเป็นต้องจัดแนวกระดูกกลับมาเหมือนลักษณะทาง

กายวิภาคเสมอไป แต่ต้องจัดแนวกระดูกให้กลับมาอยู่ใน

แนว (alignment) ทีย่อมรบัได้ หรอืทีเ่รยีกว่า acceptable 

alignment ซึ่งกระดูกในแต่ละต�าแหน่งจะมี acceptable 

alignment ท่ีไม่เท่ากันยกตัวอย่างเช่น กระดูกหักส่วน 

humeral shaft มี acceptable alignment ในแนว  

varus-valgus ที่น้อยกว่า 30 องศา ขณะที่กระดูกหักส่วน 

tibia shaft มี acceptable alignment ในแนว varus- 

valgus ที่น้อยกว่า 5 องศา เป็นต้น นอกจากนี้กระดูกหัก

ในเด็กจะยอมรับการวิกลรูปได้มากกว่ากระดูกหักในผู้ใหญ่

เนือ่งจากเดก็มคีวามสามารถทางชวีภาพของกระดกูสงูกว่า

ผู้ใหญ่ ซึ่งสามารถศึกษาได้ในบทเรียนถัดไป 

การจัดแนวกระดูกให้เข้าที่น้ันสามารถท�าได้ 2 วิธี 

ได้แก่ 

1. Closed reduction เป็นการจัดกระดูกให้เข้าที่

โดยการดงึจดัรปูจากภายนอก อาศัยแรงดงึผ่านเนือ้เยือ่อ่อน

รอบบริเวณกระดูกหัก กระดูกหักโดยส่วนใหญ่ร้อยละ 

67.6(10) สามารถรักษาด้วยวิธีการ closed reduction 

แพทย์ผู้รักษาต้องเข้าใจกลไกที่ท�าให้เกิดกระดูกหัก และ

ทราบลกัษณะการวกิลรูปทีเ่กดิขึน้จากภาพรงัสก่ีอนท�าการ

จัดดึงกระดูกเสมอ 

การักษาแบบ closed reduction มีข้อบ่งชี้ดังนี้

1.1. เป็นภาวะกระดกูหกัแบบมัน่คง (stable fracture) 

1.2. กระดูกหักเป็นไม่เคล่ือนที่ (non-displaced) 

หรอืเคลือ่นเลก็น้อย (minimal displaced) ในผูป่้วยสงูอายุ

มีโรคประจ�าตัวที่ไม่สามารถทนการผ่าตัดได้

หลักการท�า closed reduction มี 3 ขั้นตอน ได้แก่ 

1.1. Traction เป็นการออกแรงดงึเพือ่แก้ไขการหดสัน้ 

ของกระดูกที่หัก (shortening) โดยต้องมีแรง counter 

traction กระท�าในทิศตรงข้าม 

1.2. Increasing deformity เป็นการเพิ่มความวิกล

รูปของกระดูกที่หัก เพื่อลดการสบกันของกระดูก เช่น 

กระดูก distal end radius หักมี apex volar angulation 

ร่วมกับ dorsal displacement ให้ increase deformity 

โดยดันชิ้นกระดูกด้าน distal (มือ) ไปทางด้าน dorsal 

มากกว่า และหักมุมให้เกิด apex volar angulation  

มากขึ้น เป็นต้น

1.3. Reversing deformity เป็นการดันกระดูกส่วน 

distal fragment ไปในทิศทางตรงข้ามกับแรงที่ท�าให้เกิด

การวิกลรูป จะท�าให้กระดูกเข้าที่ได้ 

ภายหลังจากท�า closed reduction แล้ว แพทย์ 

ผู้รักษาต้องท�า external stabilization (รูปที่ 9) เพื่อให้

กระดูกที่จัดแนวกระดูกแล้วนั้น อยู ่คงรูปไปจนกระดูก

ติดตามธรรมชาติ ดังที่จะกล่าวต่อไป 
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2. Open reduction เป็นการจัดแนวกระดูก 

ให้เข้าที่ด้วยการผ่าตัดถึงชั้นกระดูก แล้วท�าการจัดกระดูก 

ที่กระดูกโดยตรง โดยมีข้อบ่งชี้ดังนี้

2.1. เป็นกระดูกหักเข้าข้อ และมีผิวข้อเคลื่อน  

(displaced intraarticular fracture)

2.2. กระดูกหักแบบไม่มั่นคง (unstable fracture)

2.3. กระดูกหักบริเวณจุดเกาะของเส้นเอ็นที่ส�าคัญ 

(avulsion fracture) 

2.4. กระดูกหักที่รักษาด้วยวิธี closed treatment 

แล้วผลการรักษาไม่ดี เช่น femoral neck fracture,  

Galeazzi-fracture-dislocation หรือ Monteggia  

fracture-dislocation เป็นต้น

2.5. กระดกูหกัในเด็กประเภทหกัผ่าน growth plate 

(Salter-Harris types 3 และ 4) 

2.6. ผูป่้วยกระดกูหกัร่วมกนัมภีาวะ compartment 

syndrome, หรือ open fracture

2.7. ผู้ป่วยมีภาวะกระดูกไม่ติด กระดูกติดช้า หรือ

กระดูกติดผิดรูป

กำรประคองกระดูกภำยหลังกำรจัดแนวกระดูก 

(skeleton stabilization)

หลังจากจัดกระดูกเข้าที่ด้วยวิธีการ closed หรือ 

opened reduction แล้ว จะต้องท�าให้กระดูกที่จัดไว้อยู่

ในแนว (alignment) นั้นจนกว่ากระดูกจะสมานติดกันโดย

ธรรมชาติ การท�า skeleton stabilization สามารถท�าได้ 

3 วิธี ดังนี้

1. External stabilization 

หมายถึงการประคองกระดูกด้วยการใส่อุปกรณ์

ภายนอกผิวหนัง โดยจะไม่มีส่วนใดของอุปกรณ์ประคอง

กระดูกสัมผัสกระดูกโดยตรง เช่น สายคล้องแขน (sling), 

เฝือกกาบ (slab), เฝือกรอบ (circular cast) เป็นต้น ระยะ

เวลาที่ใส่อุปกรณ์ประคองกระดูกข้ึนกับต�าแหน่งกระดูกท่ี

หกั หากเป็นกระดกูหกัส่วน metaphysis มกัจะใช่เวลาน้อย

กว่ากระดูกที่หักส่วน diaphysis เช่น distal end radius 

ใส่ short arm cast เป็นเวลาประมาณ 6-8 สัปดาห์ ขณะ

ที่กระดูกหักส่วน tibia shaft ใส่ long leg cast เป็นเวลา

ต่อเนื่อง 8-12 สัปดาห์ เป็นต้น

2. Skeleton fixation 

เป็นการใส่โลหะดามกระดูก เพื่อให้เกิดความมั่นคง

ของกระดกูหลังจากได้รบัการจดัดงึกระดกูเข้าทีแ่ล้ว โดยวธิี

นีต้วัอปุกรณ์ หรอืโลหะจะยดึทีก่ระดกูโดยตรงแตกต่างจาก

วิธี external stabilization การท�า skeleton fixation 

สามารถแบ่งได้เป็น 3 วิธี ได้แก่ 

2.1. โลหะยดึภำยในร่ำงกำย(11) (internal fixation) 

เป็นการใส่โลหะดามกระดูกไว้ภายในร่างกาย โลหะท่ีใช้

สามารถแบ่งออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ extra-medullary 

device คือโลหะที่วางอยู่บนกระดูกส่วน cortex, และ 

intra-medullary device คือโลหะทีอ่ยูภ่ายในโพรงกระดกู 

medullary canal 

2.1.1 Extra-medullary device (รูปที่ 10A) เช่น 

dynamic-compression plate, locking plate,  

dynamic hip screw, angle blade plate เป็นต้น อปุกรณ์

แต่ละชนิดมีข้อบ่งใช้ต่างกัน ซึ่งต้องเรียนรู้ในบทกระดูกหัก

แต่ละต�าแหน่งต่อไป

2.1.2 Intra-medullary device (รูปที่ 10B)  

เช่น interlocking nail, reconstruction nail และ  

cephalomedullary nail เป็นต้น 

รูปที่ 9 แสดงภาพรังสีผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะหักแขนขวาหักแบบ 
Monteggia fracture (รูป A และ B) ได้รับการรักษาแบบ closed 
reduction และ external stabilization ด้วย long arm slab 

(รูป C และ D) 
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2.2. โลหะยดึกระดกูภำยนอกร่ำงกำย(12) (external 

fixation : รูปที่ 11) เป็นการใส่โลหะดามกระดูกที่มีสกรู

ยึดที่กระดูก โดยมีส่วนปลายสกรูยาวพ้นบริเวณผิวหนัง 

ต่อกับแกนเหล็กซึ่งอยู่ภายนอกร่างกาย การใช้โลหะแบบ 

external fixation มีข้อบ่งใช้ดังนี้ 

2.2.1. Open fracture Gustilo and Anderson 

type 2,3

2.2.2. มีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่ออ่อนมาก เช่น แผล

ไฟไหม้ร่วมกับกระดูกหัก หรือเป็นการบาดเจ็บที่ต้องอาศัย

การรักษาด้วย flap หรือ skin graft เป็นต้น

2.2.3. มีภาวะหักหลายต�าแหน่ง หรือข้อเคลื่อนหลุด

ที่ไม่มั่นคง อาทิเช่น มี femoral shaft fracture กับ tibial 

shaft fracture, unstable knee dislocation เป็นต้น

2.2.4. กระดูกหักประเภทที่มีการยุบตัวของกระดูก

ผิวข้อ ที่ต้องอาศัยการประคองกระดูกหักร่วมกันการดึง 

ในแนว distraction เช่น tibia plafond fracture, tibia 

plateau fracture เป็นต้น

2.2.5. มีภาวะกระดูกติดเชื้อ (infected fracture) 

โดยส่วนใหญ่การใช้ external fixation จะใช้เป็น 

การรกัษาชัว่คราวเท่านัน้ เพือ่รอให้เนือ้เยือ่อ่อนรอบกระดกู

ที่หักมีการบาดเจ็บท่ีลดลง หลังจากกน้ันจึงท�าการผ่าตัด 

ยดึตรงึกระดกูด้วยโลหะภายในร่างกาย (internal fixation) 

ต่อไป กรณีที่ไม่สามารถท�าการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกภายใน

ได้ เช่น มีภาวะกระดูกติดเชื้อ, หรือมีเนื้อเยื่ออ่อนบาดเจ็บ

รุนแรงที่รักษาด้วยการท�า soft tissue flap อาจพิจารณา

ใช้การยึดตรึงกระดูกด้วย external fixator จนกระดูกติด

ได้

2.3. กำรยึดตรึงกระดูกด้วย pin หรือ Kirschner 

wire เป็นการยึดตรึงกระดูกด้วยโลหะลักษณะคล้ายเข็ม 

โดยท�าการใส่ Kirschner wire (K-wire) ผ่านผิวหนังไปยึด

บริเวณกระดูกที่หักภายหลังการจัดแนวกระดูกด้วยวิธี 

closed หรือ open reduction การยึดโดยมีส่วนปลาย 

ของ K-wire อยูภ่ายนอกผิวหนงั ตรงึกระดกูด้วยวธีินีม้คีวาม

แข็งแรงไม่มากนัก มีโอกาสที่กระดูกที่ได้รับการจัดเรียงไว้

เคลื่อนที่ได้ ดังนั้น ต้องท�าร่วมกับการใส่ external stabili-

zation เสมอ เช่น slab, cast เป็นต้น เมือ่ตรวจตดิตามด้วย

ภาพรงัสีจนกระดกูตดิแล้ว แพทย์ผู้รกัษาสามารถน�า K-wire 

ออกทีแ่ผนกตรวจผูป่้วยนอกได้ โดยไม่จ�าเป็นต้องผ่าตดั ข้อ

บ่งชี้ในการยึดตรึงกระดูกด้วย K-wire ได้แก่ 

2.3.1. กระดูกที่หักเป็นกระดูกที่มีขนาดเล็ก (รูปที่ 

12) เช่น กระดูก phalanx, metacarpal, metatarsal 

เป็นต้น 

2.3.2. กระดูกหักในเด็ก (pediatric fracture) 

กระดูกที่หักผ่านต�าแหน่ง growth plate จะไม่สามารถใช้ 

internal fixation แบบเป็น plate, screw ได้เนือ่งจากอาจ

ท�าให้เกิด growth plate injury ดังนั้นโลหะที่ใช้ยึดกระดูก

รูปที่ 10 ภาพรังสี A แสดงภาวะกระดูกต้นแขนส่วนกลางหัก 
(humeral shaft fracture) ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธียึดตรึงกระดูก
ด้วยโลหะภายในร่างกาย (internal fixation) แบบ extra-medullary 

device; locking plate, ภาพรังสี B แสดงภาวะกระดูกต้นขา 
ส่วนกลางหัก (femoral shaft fracture) ได้รับการรักษาด้วยการ

ยึดตรึงกระดูกด้วยโลหะภายในร่างกาย (internal fixation) 
แบบ intra-medullary device; interlocking nail

รูปที่ 11 ภาพรังสีแสดงภาวะกระดูกหักต�าแหน่ง tibia plafond 
ที่มีการยุบตัวของผิวข้อ (รูป A และ B) และผู้ป่วยได้รับการยึดตรึง
กระดูกภายนอกร่างกายชั่วคราวเพื่อรอการฟื้นตัวของเนื้อเยื่ออ่อน

ด้วย external fixator (รูป C)
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บริเวณนี้จึงเป็นโลหะผิวเรียบ และสามารถเอาออกได้ง่าย

หลังกระดูกปิดโดยไม่ต้องผ่าตัดซ�้า เช่น Kirschner wire 

เป็นต้น

2.3. บาดเจ็บรุนแรง (severe sprain) มีการฉีกขาด

ของ ligament ร่วมกับการฉีกขาดของ joint capsule  

อย่างสมบูรณ์ (complete tear) ท�าให้เกิดความไม่มั่นคง

ของข้อต่อ มีความเส่ียงในการเกิด subluxation หรือ  

dislocation ได้ 

การรักษา mild และ moderate sprain อาศัย 

การใช้ external immobilization ร่วมกับการท�า

กายภาพบ�าบดั โดย moderate sprain นัน้จะใช้ระยะเวลา

การรักษาที่ยาวนานกว่า ส่วนการบาดเจ็บแบบ severe 

sprain นั้น จ�าเป็นต้องใช้การรักษาด้วยการผ่าตัดซ่อม  

ligament หากไม่มีข้อห้าม

3. ข้อเคลื่อน (subluxation) 

หมายถงึ ภาวะทีข้่อต่อมกีารเคล่ือนออกจากต�าแหน่ง

ปกติ แต่ยังไม่หลุดออกจากกันโดยสมบูรณ์ โดยภาพรังส ี

จะเห็นลักษณะผิวข้อที่ไม่ขนานกัน (un-parallel รูปที่ 13) 

หรือมีลักษณะข้อที่ไม่เข้ากันระหว่างผิวข้อ 2 ด้าน (joint 

incongruity) วธิกีารรกัษาเหมอืนกบัการรกัษาภาวะข้อหลดุ

รูปที่ 12 แสดงผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น open fracture 
บริเวณ proximal phalanx นิ้วชี้และนิ้วกลาง, รูป A แสดงมือ
ผู้ป่วยภายหลังได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดล้างแผล (surgical 
debridement), open reduction, และยึดตรึงกระดูกด้วย 

Kirschner wire, รูป B แสดงภาพรังสีมือผู้ป่วยภายหลังการยึดตรึง
กระดูกด้วย Kirschner wire

รูปที่ 13 ภาพรังสีแสดงภาวะข้อเข่าเคลื่อนไปทางด้านหน้า 
(anterior subluxation) มีลักษณะผิวข้อที่ไม่ขนานกัน 

(un-parallel) ในภาพรังสี AP (รูป A) และมีกระดูก tibia เคลื่อน
มาทางด้านหน้าต่อกระดูก femur ในภาพรังสี lateral (รูป B) 

เปรียบเทียบกับภาพรังสีปกติ (รูป C และ D)

ภำวะข้อเคลื่อนหลุด 

ภาวะข้อเคลื่อนหลุด หมายถึงภาวะที่ข้อต่อหลุด

เคลื่อนออกจากกัน มีการบาดเจ็บของโครงสร้างโดยรอบ 

เช่น ligament, และ เยื่อหุ้มข้อ (joint capsule) อาจ 

เกิดจากบาดเจ็บของโครงสร้างภายในข้อร่วมด้วย เช่น  

intra-articular ligament, meniscus, articular cartilage 

เป็นต้น ความรุนแรงของการบาดเจ็บของข้อต่อสามารถ 

แบ่งออกได้เป็นหลายระดับ ดังนี้

1. ข้อช�้า (contusion) 

เกิดจากการกระแทกโดยตรง หรือโดยอ้อมจนเกิด

การฟกช�้าของเยื่อหุ้มข้อ เส้นเอ็น และกล้ามเน้ือโดยรอบ 

โดยไม่มีการเคลื่อนหลุดของข้อต่อ การรักษาสามารถท�าได้

โดยการใส่อุปกรณ์พยุงข้อชั่วคราว เช่น slab, หรือ splint 

เป็นต้น

2. ข้อแพลง (sprain) 

เป็นการบาดเจ็บของ ligament สามารถจ�าแนก

ความรุนแรงได้ 3 ระดับ ดังนี้

2.1. บาดเจ็บเล็กน้อย (mild sprain) มีการยืด 

อักเสบของ ligament โดยที่ยังไม่มีการฉีกขาด และยังไม่

สูญเสียความมั่นคงของข้อต่อ

2.2. บาดเจ็บปานกลาง (moderate sprain) เกิด

การฉีกขาดบางส่วนของ ligament และ joint capsule 

การตรวจร่างกายจะพบการบวมร่วมกับพบรอยฟกช�้ารอบ

ข้อต่อ โดยที่ยังไม่สูญเสียความมั่นคงไป
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4. ข้อหลุด (dislocation) 

หมายถึง ภาวะท่ีข้อต่อเคลื่อนหลุดออกจากกันโดย

สมบรูณ์ การบาดเจบ็ทีเ่กดิข้ึนจะรนุแรงกว่าภาวะข้อเคลือ่น 

(subluxation) กล่าวคือ อาจเกิดการบาดเจ็บร่วมกันทั้ง 

ligament joint capsule รวมถงึการบาดเจบ็ของโครงสร้าง

ภายในข้อ ในบางกรณอีาจเกดิการบาดเจบ็ของเส้นเลือดแดง 

และเส้นประสาทที่อยู่ใกล้เคียงอีกด้วย เช่น ภาวะข้อเข่า

เคลื่อนหลุด (knee dislocation; รูปที่ 14) มีอุบัติการณ์

การเกิดการบาดเจ็บของเส้นเลือด popliteal สูงสุดถึง 

ร ้อยละ 40(13) และมีอุบัติการณ์การเกิดการบาดเจ็บ 

เส้นประสาท peroneal ร้อยละ 16-43(14) เป็นต้น นอกจากนี้ 

ภาวะข้อหลุดในบางต�าแหน่งหากได้รับการรักษาล่าช้าอาจ

เกิดภาวะแทรกซ้อนระยะยาวได้ อาทิเช่น ภาวะข้อสะโพก

หลุด (hip dislocation ภาพที่ 15) มีอุบัติการณ์เกิดภาวะ

หวักระดกูสะโพกตาย (osteonecrosis of femoral head) 

ร้อยละ 4-60 โดยมีปัจจัยเสี่ยงส�าคัญ คือ ได้รับการดึงข้อ

กลบัเข้าทีล่่าช้ากว่า 6 ช่ัวโมง(15) เป็นต้น ดงันัน้ ภาวะข้อหลดุ 

จึงถือว่าเป็นภาวะฉุกเฉินทางออร์โธดิกส์ จ�าเป็นต้องได้รับ

การดึงข้อให้เข้าที่โดยเร็วที่สุด 

การรักษาภาวะข้อเคลื่อนหลุดนั้น ใช้หลักการรักษา

เดียวกับการดึงกระดูกหัก กล่าวคือ หลังจากที่ผู้ป่วยได้รับ

การระงับปวดเพียงพอแล้ว ใช้หลัก traction, increase 

deformity, and reverse deformity โดยหลังจากที่ข้อ

เข้าท่ีแล้วให้ท�าการตรวจความม่ันคงของข้อ (stability test) 

หากม่ันคงดีให้ท�า external stabilization ต่อ โดย 

ส่วนใหญ่ประมาณ 2-3 สัปดาห์ เพื่อให้เนื้อเยื่ออ่อนรอบข้อ

มีการซ่อมแซมจนถึงระดับที่แข็งแรงเพียงพอในการใช้งาน

ต่อไป ในกรณีที่ข้อไม่มั่นคงหลังการดึงข้อเข้าที่ อาจต้องใช้

การผ่าตัดรักษาซ่อมเส้นเอ็น และยึดตรึงกระดูกเพื่อให้ข้อ

กลับมามั่นคงดังเดิม 

เม่ือผู้ป่วยได้รับการจัดดึงข้อกลับเข้าที่แล้ว ผู้ป่วย 

ทุกรายควรได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพทันทีที่สภาพอ�านวย 

โดยการฟื้นฟูสมรรถภาพ ประกอบด้วย การบริหารเพิ่ม 

การเคลื่อนไหวของข้อ (range of motion exercise)  

การบริหารเพิ่มสมรรถภาพกล้ามเน้ือ (strengthening 

exercise), และการเดนิลงน�า้หนกั (ambulation training) 

ภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้จากภาวะข้อหลุด ได้แก่ 

4.1. ข้อหลุดซ�้า (recurrent dislocation) เกิดจาก

มีการบาดเจ็บของโครงสร้างที่ให้ความมั่นคงของข้อ เช่น 

recurrent shoulder dislocation มีการฉีกขาดของ  

glenoid labrum หรือมี glenoid rim defect เป็นต้น

4.2. ภาวะข้อยึดติด (joint stiffness) เกิดจาก 

การบาดเจ็บรุนแรง เช่น มีภาวะกระดูกหักร่วมกับภาวะ 

ข้อเคลื่อนหลุด หรือไม่ได้รับการท�ากายภาพบ�าบัดอย่าง 

ต่อเนื่อง 

4.3. ภาวะข้อเสือ่ม (osteoarthritis) มักเกิดในภาวะ

ข้อเคลื่อนหลุดที่มีการบาดเจ็บของผิวข้อ หรือภาวะกระดูก

ตายจากการขาดเลือด (osteonecrosis รูปที่ 16) 

รูปที่ 14 แสดงภาวะข้อเข่าซ้าย
เคลื่อนหลุดไปทางด้านหลัง 

(posterior knee dislocation; 
รูป A และ B) จากการ

ส่งตรวจ CT angiogram 
(รูป C) พบว่ามีการเกิดการอุด

ตันของเส้นเลือดแดง popliteal 
บางส่วน (partial occlusion) 
เป็นผลให้ blood perfusion 

ที่ขาซ้ายน้อยกว่าขาขวา

รูปที่ 15 แสดงลักษณะการวิกลรูปที่เห็นได้จากการตรวจร่างกาย
ในผู้ป่วยที่มีภาวะข้อสะโพกขวาเคลื่อนหลุดไปทางด้านหลัง (รูป A) 
โดยมีลักษณะ hip flexion, adduction, and internal rotation 

เปรียบเทียบกับภาพรังสีในผู้ป่วยรายเดียวกัน (รูป B)
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สรุป

ภาวะกระดูกหักและข้อเคลื่อนหลุดจัดเป็นปัญหา 

ทางออร์โธปิดกิส์ทีพ่บได้บ่อย แพทย์จบใหม่จะต้องมคีวามรู้ 

ความช�านาญในการตรวจประเมิน การรักษาเบื้องต้น และ

มีแนวทางการส่งตัวรักษาต่อที่ถูกต้องเหมาะสม ทั้งนี้ เพื่อ

ลดภาวะแทรกซ้อน ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถฟื้นฟูกลับไปชีวิต

ได้อย่างปกติโดยเร็ว 
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