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Abstract
	 Failure of dynamic hip screw (DHS) fixation occur frequently 

in the elderly with unstable intertrochanteric (IT) fracture, due to osteo-

porosis and poor femoral calcar reduction.

	 Objective : To establish the technique of DHS fixation and 

factors associated with the treatment outcomes. 

	 Material and method : A retrospective study of 4 cases of 

unstable IT fracture Evans’ classification type I, whom treated with DHS 

fixation. The patient age was over 55 years, and the fracture caused by 

low energy injury. Clinical outcome, postoperative radiograph, femoral 

calcar reduction, and duration of bone union were reviewed. Neck shaft 

angle (NSA), Tip-apex distance (TAD), leg length discrepancy (LLD) 

were measured

	 Result : Four patients were evaluated, 2 males and 2 females, 

Mean age was 75.5 years. The mean of NSA 140° and TAD 18 mm. 

The success rate of anatomical reduction of femoral calcar was 3:1, 

LLD were: 1 cm. longer 1 case, equal leg 1 case, and 2 cases 0.5 and 

1 cm. shorter. The average time to union was 3.4 months.

	 Conclusion : The success factors of DHS fixation are stability 

of the fracture, anatomical reduction of femoral calcar, NSA  ≥135 ํ, TAD 

≤ 25 mm. Post- operative, the patient walk with non-weight bearing for 

6 weeks, then partial weight bearing after callus formation.

Dynamic hip screw fixation for unstable intertrochanteric femoral fractures in the elderly. (case study)

Keywords : Unstable intertrochanteric femoral fractures, Evans’ classification type I, 

dynamic hip screw (DHS), elderly, Tip- apex distance. 

บทคัดย่อ 
	 การผ่าตัดรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูกสะโพกหักบริเวณ intertrochanter (IT) ที่ไม่เสถียร ด้วย Dynamic hip 

screw (DHS) มีโอกาสเกิดการยึดตรึงกระดูกล้มเหลวได้บ่อย จากภาวะกระดูกพรุนและการยึดตรึงกระดูกไม่มั่นคง  

	 วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลการรักษาทางคลินิกและปัจจัยทางเทคนิคของการผ่าตัดรักษาและปัจจัยที่มีผลต่อ

การรักษาผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักบริเวณ IT ที่ไม่เสถียร Evans’ classification type I ด้วย DHS ในสูงอายุ 
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	 วิธีการ ศึกษาเชิงวิเคราะห์ย้อนหลังผู้ป่วย 4 ราย ที่มี กระดูกสะโพกหักบริเวณ IT ที่ไม่เสถียร Evans’  

classification type I ที่เกิดจากอุบัติเหตุที่ไม่รุนแรง อายุมากกว่า 55 ปี และได้รับการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกด้วยDHS ผล

การผ่าตดัดจูากอาการทางคลนิิกและภาพถ่ายเอก็ซเรย์กระดกูสะโพกหลังผ่าตดัและเม่ือกระดกูตดิดแีล้ว โดยการวัด Neck 

shaft angle, Tip-apex distance (TAD) ความแตกต่างความยาวของขาทั้งสองข้าง การดึงจัดเข้าที่ของ femoral calcar 

และระยะเวลาการติดของกระดูกที่หัก

	 ผลการรักษา ผู้ป่วย 4 ราย ชาย 2 ราย หญิง 2 ราย อายุเฉลี่ย 75.5 ปี หลังกระดูกที่หักติดแล้ว พบค่าเฉลี่ยของ 

Neck shaft angleเท่ากับ 140 ํ, TADเท่ากับ 18 มม. ผู้ป่วย 3 รายสามารถดึงจัดกระดูกที่หักบริเวณ femoral calcar  

เข้าที่ได้ anatomical reduction อีก 1 รายไม่เข้าที่ ความแตกต่างความยาวของขาทั้งสองข้าง 1 ราย ยาวกว่าเดิม 1 ซม. 

เท่ากัน 1 ราย และสั้นกว่าเดิม 2 ราย กระดูกติดดีทั้ง 4 ราย ระยะเวลาการติดของกระดูกที่หักเฉลี่ย 3.4 เดือน 

	 สรุป ปัจจัยที่ท�ำให้ประสบความส�ำเร็จในการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกผู้ป่วยสูงอายุที่มีสะโพกหักบริเวณ intertro-

chanter ที่ไม่เสถียร ได้แก่  การดึงจัดกระดูกเข้าที่บริเวณ femoral calar , Neck shaft angle ≥ 135 ํ การจัดวางต�ำแหน่ง

ของ hip screw ให้ TAD ≤ 25 มม. และเดินไม่ลงน�้ำหนักหลังการผ่าตัด ประมาณ 6 สัปดาห์ เมื่อมี callus แล้วจึงเดินลง

น�้ำหนักบางส่วน

คำ�รหัส : กระดูกสะโพกหักบริเวณ intertrochanteric แบบไม่เสถียร  Evans’ classification 

type I การผ่าตัดยึดตรึงกระดูก  Dynamic hip screw, สูงอายุ, Tip- apex distance  
รายงานผู้ป่วย

*กลุ่มงานศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ รพ.สุราษฎร์ธานี  จังหวัดสุราษฎร์ธานี 84000

	 บทน�ำ

	 Unstable intertrochanteric (IT) femoral  

fractures หมายถึง กระดกูต้นขาหักบริเวณเส้นสมมตุทิีล่าก

ระหว่างปุ ่มกระดูกเกรตเตอร์ทรอแคนเทอร์ (greater  

trochanter)กับปุ่มกระดูกเลซเซอร์ทรอแคนเทอร์ (lesser 

trochanter) ซึ่งเป็นส่วนท่ีอยู่นอกถุงหุ้มข้อสะโพก (extra-

capsular femoral neck) ถ้ากระดูกที่หักมากกว่า 2 ชิ้น 

(comminuted fracture) และมีช้ินส่วนของ posterome-

dial ของ femoral calcar ร่วมด้วย ท�ำให้ยากต่อการดงึหรือ

จัดเข้าที่ (anatomical reduction) เป็น unstable IT 

fracturesตาม Evans’ classification type I(1) ซึ่งการผ่าตัด

ใส่สิ่งยึดตรึงภายในกระดูกมีโอกาสล้มเหลวได้ (fixation 

failure) ร้อยละ10-16(2) ถ้าร่วมกับภาวะกระดูกพรุนในสูง

อายุเพิ่มเป็นร้อยละ 53(3) ปัจจุบันการผ่าตัดรักษายึดตรึง

กระดูกควรท�ำในทุกรายที่ไม ่มีข ้อห ้ามในการผ่าตัด 

การผ่าตัดยึดตรึงกระดูกด้วย DHS ซึ่งเป็นสิ่งยึดตรึงที่ศัลย

แพทย์ออร์โธปิดิกส์ ส่วนใหญ่มีความคุ้นเคย และใช้เวลา

ผ่าตดัประมาณ 1 ชม.น้อยกว่าการผ่าตัดใส่ Intramedullary 

hip screw nailing เช่น Gamma Nail และทีมผ่าตัดได้รับ

รังสีเอกซเรย์น้อยกว่าการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกในผู้ป่วยที่มี 

IT fractures (4) จากประสบการณ์ 4 ปีที่ผู ้เขียนได้ท�ำ 

การผ่าตัดยึดตรึงกระดูกด้วยDHS ในผู้ป่วย unstable  

intertrochanteric femoral fractures ที่อายุมากว่า 55 ปี 

(59-90 ปี เฉลีย่ 76.6 ปี) และสาเหตจุากอบุตัเิหตทุีไ่ม่รนุแรง 

เช่น หกล้ม ลืน่ล้ม ตกจากทีน่ั่งหรอืเตยีงนอน และได้ตดิตาม

การรักษาด้วยตนเองอย่างน้อย 6 เดอืน จ�ำนวน 12 ราย และ

น�ำมาเป็นกรณีศึกษา ทบทวนผู้ป่วย จ�ำนวน 4 ราย

	 วัตถุประสงค ์

	 เพื่อศึกษาวิธีการผ่าตัด ปัญหา ปัจจัยที่มีผลต่อ

ผลลัพธ์ในการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกด้วย DHS ในผู้สูงอายุที่

มี unstable IT fractures, Evans’ classification type I

	 วิธีการ

	 การคดัเลอืกผู้ป่วย ผูป่้วย unstable IT fractures 

ที่มีcomminuted fracture ของ femoral calcar ร่วมกับมี

หรือไม่มีcomminuted fracture ของ greater trochanter 
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(Evans’ classification type I unstable fracture) ยกเว้น 

Reverse oblique IT fracture (Evans’ classification type 

II) ผู้ป่วยอายุมากกว่า 55 ปี มีสาเหตุจากอุบัติเหตุที่ไม่

รุนแรง เช่น หกล้ม ลื่นล้ม ตกจากที่นั่ง หรือเตียงนอน และ

ได้ติดตามการรักษาอย่างน้อย 6 เดือน

	 วิธีการผ่าตัด ข้ันตอนการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก

ด้วย Dynamic hip screws (DHS) ในการศึกษานี้ดังนี้

	 1.	 ผูป่้วยนอนหงายบน standard fracture table

	 2.	 ดึงขาข้างที่มี unstable IT fracture ในท่า 

external rotation และใช้เอกซเรย์ C-arm fluoroscope 

 ช่วยดูภาพเอกซเรย์กระดูกในขณะที่ดึงและจัดกระดูกให้มี 

anatomical reduction แล้ว internal rotation ประมาณ 

10º-15º ดูภาพเอกซเรย์ จากfluoroscope ในท่า anter-

oposterior view (AP) ให้มี neck shaft angle(NSA) 

ประมาณ 135º-140º และภาพเอกซเรย์ ในท่าด้านข้าง ( 

lateral view) ให้ NSA ประมาณ 10º-15º (มี anteversion 

ไม่เกิน 15º) 

	 3. 	 Skin incision ใช้ lateral approach proximal 

femurโดยท�ำ partial cut posterior part of origin ของ

กล้ามเนื้อ vastus lateralis

	 4. 	 ให้ต�ำแหน่งของ guide pin อยู่ตรงกลาง หรือ

ทาง inferior ของ neck ของ femur เล็กน้อย

	 5.	 Tap เกลยีวของ screw โดยให้ปลายห่างจาก 

subchondral bone ในท่า AP และ lateral radiograph 10 

ม.ม. หรือน้อยกว่า และให้มี Tip-apex distance (TAD)* 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 มม. 

	 6.	 ใช้ side plate ของ DHS 4 รู และแบบ short 

barrel 

	 7.	 เย็บซ่อม origin ของกล้ามเนื้อ vastus  

lateralis และวางสาย vacuum drain 

	 8.	 เย็บปิดชั้น tensor fascia lata, ชั้นใต้ผิวหนัง 

และ ผิวหนัง 

	 การดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดระยะแรก ฝึกให้ผู้ป่วย

บรหิารกล้ามเนือ้ต้นขาและข้อเท้า ฝึกลุกน่ังห้อยขาข้างเตยีง 

ให้ผู้ป่วยเดินไม่ลงน�้ำหนัก (non-weight bearing) 6-8 

สัปดาห์ ติดตามโดยถ่ายภาพเอกซเรย์กระดูกสะโพก เมื่อมี 

callus formation บริเวณ lesser trochanter ก็เริ่มให้เดิน

ลงน�้ำหนักบางส่วน (partial weight bearing) 

*TAD เป็นค่าผลรวมระยะจากปลายของ Hip screw ถงึยอด 

femoral headในภาพเอกซเรย์ท่า AP and lateral หน่วย

เป็น มม.

	 ผลการรักษา

	 ผู้ป่วย unstable IT fractures Evans’ classifica-

tion type I จ�ำนวน 4 ราย อายุเฉลี่ย 75.5 ปี (59- 86 ปี)  

ได้รบัการรกัษาโดยการผ่าตัดยดึตรงึกระดกูด้วย DHS ตาม

วิธีการที่ได้กล่าวแล้วข้างต้นและได้ติดตามหลังการรักษา 

6-13 เดือน ผลการรักษาหลังผ่าตัด ตามตารางที่ 1 โดยดู  

5 ลักษณะ ได้แก่ 

	 1.	 NSA ตั้งแต่ 130 องศา ถึง 147 องศา เฉลี่ย 

140 องศา หลังกระดูกติดแล้วผู้ป่วย 3 ราย มี NSA ลดลง

อีก 5 องศา

	 2.	 TAD มีค่า15-22 มม. (ค่าเฉลี่ย 18 มม.)

	 3.	 มี anatomical reduction ของ femoral  

calcar 3 ราย และไม่มี anatomical reduction ของ 

femoral calcar 1 ราย

	 4.	 Leg length discrepancy (LLD)** มีขาข้าง

ที่ผ่าตัดยาวขึ้น 1 ซม.จ�ำนวน 1 ราย เท่ากับขาอีกข้าง 1 ราย 

สั้นกว่าอีกข้างจ�ำนวน 2 ราย (0.5 ซม. และ 1 ซม.)

	 5.	 ระยะเวลาทีม่ ีunion ตัง้แต่ 3 เดอืน ถงึ 4 เดอืน 

โดยเฉลี่ย ประมาณ 3.4 เดือน

	 ผู้ป่วย 3 รายที่มี anatomical reduction (ตาม

ภาพท่ี1-3) หลังกระดูกติดดีสามารถเดินได้ด้วยไม้เท้า 

(Single cane) อีก 1 รายไม่สามารถจัดให้มี anatomical 

reduction ได้ (ตามภาพที4่-6) พบว่าม ีmedialization shaft 

ของ femur หลังกระดูกติด ผู้ป่วยสามารถเดินได้ด้วยโครง

โลหะสี่ขา (Walker) 

**LLD เป็นค่าความแตกต่างของระยะห่างของเส้นที่ลาก

เชื่อมจุดต�่ำสุดของ ischial tuberosityทั้งสองข้าง (inter-

ischial line) กับ จุดกึ่งกลางของ lesser trochanter ของขา

ทัง้สองข้าง จากภาพเอกซเรย์กระดกูสะโพก (AP pelvis และ 

both hips)

การวิจารณ์ผลงาน (Discussion)
	 Unstable IT fracture เป็นกระดูกหักที่ท้าทาย 

ต่อการรักษาด้วยการผ่าตัดและใส่สิ่งยึดตรึงกระดูก (Op-



16 สรวิศ เจนวณิชสถาพร วารสารวิชาการแพทย์เขต 11
ปีที่ 29 ฉบับที่ 1 ม.ค. - มี.ค. 2558

eration and Internal Fixation) เนือ่งจากมกีารล้มเหลวของ

การยึดตรึงกระดูกได้สูง (fixation failure) ร้อยละ 10-53 ไม่

ว่าจะใช้สิ่งยึดตรึงกระดูกแบบ sliding compression hip 

screw เช่น DHS หรือ Intramedullary hip screw nailing 

เช่น Gamma nail(2,3) DHS ยงัคงเป็นเคร่ืองมือในการยดึตรงึ

กระดูกสะโพกหักบรเิวณ IT เป็นอนัดบัแรกทีค่วรเลอืกใช้ใน

การรักษากระดูกสะโพกหักบริเวณ IT โดยเฉพาะในผู้ป่วย

ทีม่อีายนุ้อยทีก่ระดกูสะโพกหักบริเวณ IT แบบเสถยีร เพราะ

ผลการผ่าตัดรักษาได้ผลดีมากและมีภาวะแทรกซ้อนน้อย 

แต่กระดูกสะโพกหักที่บริเวณ IT แบบไม่เสถียร การยึดตรึง

กระดูกที่หักด้วย DHS ก็ยังสามารถได้ผลดี แต่ในรายงาน

ต่างๆพบว่ามีการติดกระดูกผิดรูป กระดูกไม่ติดในกลุ่มไม่

เสถียรมากกว่ากลุ่มเสถียร(5,6) ผู้ป่วยหลังจากท่ีมีกระดูก

สะโพกที่หักติดดีแล้วพบว่ามีการท�ำงานของขาข้างท่ีหักได้

ไม่แตกต่างกัน (No different in functional status)(7) และ

การผ่าตัดยึดตรึงกระดูกที่หักด้วย DHS คงเป็นวิธีที่ดีมี

ประสิทธิภาพ ค่าใช้จ่ายน้อยกว่าเคร่ืองมือในการยึดตรึง

กระดูกชนิดอื่น(8)

	 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ป่วยที่มีกระดูกสะโพกหักท่ี

บริเวณITแบบไม่เสถยีร ได้รบัการผ่าตดัใส่สิง่ยดึตรึงกระดกู

ด้วย DHS โดยใช้เทคนคิทีส่�ำคญั คอื การท�ำ closed reduc-

tion โดยผูป่้วยนอนหงายบน standard fracture table และ

ใช้เครือ่งเอก็ซเรย์ C-arm fluoroscope ช่วยให้ม ีanatomical 

reduction โดยให้ Neck-shaft angle เท่ากับ 135º หรือ

มากกว่าในท่า anterior-posterior ให้ม ีcoxa valga เลก็น้อย 

เป็นการเพิม่เสถยีรภาพ และท�ำให้มแีรงกด (compression) 

บริเวณกระดูกหักเพิ่มข้ึนเพ่ือให้กระดูกท่ีหักติดเร็วข้ึน(9) ใน

การศึกษาครั้งนี้ ค่าเฉลี่ยของ NSA ประมาณ 140 องศา 

และกระดูกติดใช้เวลาประมาณ 3-4 เดือน เมื่อกระดูกที่หัก

ตดิดีแล้ว ผูป่้วย 3รายม ีNSA ลดลง 5 องศา เนือ่งจากมแีรง

กดและ hip screw slipping ลงมาท�ำให้มุม NSA ลดลง 

	 การวางต�ำแหน่งของ hip screw ให้อยู่กึ่งกลาง

ของ femoral neck หรือต�่ำกว่ากึ่งกลาง(inferior)เล็กน้อย 

และอยู่ posterior เพื่อให้การผ่าตัดได้ผลดี กระดูกที่หักติด

มีเสถียรภาพ เพราะช่วยพยุงposteromedial cortex และ 

femoral calcar ในกระดูกสะโพกหักบริเวณITท่ีไม่เสถียร 

และท่ีส�ำคัญท่ีสุดต้องวางให้ tip of screw อยู่ห่างจาก 

subchondral bone ของ femoral head ไม่เกิน 10 มม. 

และระยะรวมในเอกซเรย์ท่าAP และlateral มี TAD ไม่เกิน 

25 มม. เพื่อป้องกัน screw cut out(10-18) รวมทั้งการดึง

กระดูก femoral calcar ให้เข้าที่ได้ anatomical reduction 

จะป้องกนัการเกดิ screw cut out และ medialization shaft 

of femur(3,17) ในการศกึษาคร้ังน้ี ไม่พบ screw cut out และ 

TAD เฉลี่ยประมาณ 18 มม. ในแต่ละรายไม่เกิน 25 มม. มี

ผู้ป่วย2 รายแรก ต�ำแหน่งของ hip screw ที่ femoral neck 

อยู่ inferior และ posteriorเล็กน้อย 1 ราย hip screw อยู่

ตรงกลาง และ posteriorเล็กน้อย ทั้ง 3ราย มี anatomical 

reduction ของ femoral calcar (รูปที่ 1-3) ผลการผ่าตัด

ยึดตรึงกระดูกรักษาดีมีเสถียรภาพ LLD ไม่เกิน 1 ซม. ส่วน

รายที่ 4 ต�ำแหน่งของ hip screw ที่ femoral neck อยู่ตรง

กลางและ anteriorและ ไม่สามารถจัดกระดูกให้เข้าที่ ไม่มี 

anatomical reduction ของ femoral calcar เกิด medi-

alization shaft of femur การยึดตรึงกระดูกล้มเหลว  

(fixation failure) ทัง้ๆ ท่ีม ีNSA 140 องศา และ TAD 20 มม. 

ในรายน้ีไม่มี hip screw cut out แต่มี compression screw 

back out (รูปที่ 4-6) กระดูกที่หักติดดี ขาสั้นลง 1.5 ซม.  

ผู ้ป่วยยอมรับได้ เดินด้วยโครงโลหะสี่ขา เมื่อพิจารณา

สาเหตุในรายนี้ พบว่ามีกระดูกหักที่ lateral wall ร่วมด้วย 

จากภาพถ่ายเอ็กซเรย์ของกระดูกสะโพกขณะผ่าตัด พบว่า

มี coronal splitting of lateral wall บริเวณ greater  

trochanter ร่วมกับมี posteromedial fragment มีรายงาน

พบว่าในบางรายของผู้ป่วยที่มีกระดูกสะโพกหักบริเวณ IT 

ที่ไม่เสถียร อาจไม่เห็น lateral wall fracture เนื่องจาก

คณุภาพการถ่ายภาพเอกซเรย์ด้านข้างก่อนผ่าตดัท�ำได้ยาก

และไม่ชดั ในรายนีอ้าจพจิารณาใช้ DHS ร่วมกบั Extended 

trochanteric buttress plate บริเวณ greater trochanter 

หรืออาจจะใช้ Proximal femoral locking plate หรือ วัสดุ

ยึดตรึงกระดูกชนิดIntramedullary hip screw (19-20)

	 ในผู้ป่วยทุกรายใช้ side plate 4 รู เนื่องจากเป็น 

unstable fracture และ ใช้เป็น short barrel เพื่อให้มี 

interfragmentary compression บริเวณกระดูกหัก 

	 การดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดระยะแรก ฝึกให้ผู้ป่วย

บรหิารกล้ามเนือ้ต้นขาและข้อเท้า ฝึกลุกน่ังห้อยขาข้างเตยีง 

ให้ผู้ป่วยเดินไม่ลงน�้ำหนัก (non-weight bearing) 6-8 

สัปดาห์ ติดตามโดยถ่ายภาพเอกซเรย์กระดูกสะโพก เมื่อมี 

callus formation บริเวณ lesser trochanter ก็เริ่มให้เดิน

ลงน�้ำหนักบางส่วน (partial weight bearing) ทั้งนี้เพื่อ

ป้องกันการยึดตรึงกระดูกผิดรูปหรือวัสดุยึดตรึงหลุด (fixa-
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tion failure) เนื่องจากถ้ายังไม่มี callus formation บริเวณ 

lesser trochanter แล้วให้เดินลงน�้ำหนักขาข้างที่หักอาจมี 

medialization shaft of femur หรือ screw cut out ได้  

การศึกษาน้ีหลังผ่าตัด คงให้ผู้ป่วยเดินโดยไม่ลงน�้ำหนัก 

เป็นเวลานาน 6-8 สัปดาห์ เพื่อให้มี callus formation ที่ 

femoral calcar แล้วจึงให้เดินลงน�้ำหนักบ้างส่วน ท�ำให้

กระดกูตดิดท้ัีง 4 ราย โดยมค่ีาเฉลีย่เวลาท่ีใช้ในการติดของ

กระดูก ประมาณ 3 - 4 เดือน 

	 สรุป 

	 การใช้ sliding compression hip screw แบบ 

DHS ในการผ่าตัดรักษาผู้ป่วย unstable IT fracture ใน 

Evans’ classification type I ได้ผลด ีมปัีจจยัทีท่�ำให้ประสบ

ความส�ำเร็จได้แก่ การจัดวางต�ำแหน่งของ hip screw  

ให้ Tip of screw อยู่ห่างจาก subchondral bone ของ 

femoral head ไม่เกิน 10 มม. มี TAD ไม่เกิน 25 มม. การ

ดงึจดักระดกูเข้าทีบ่รเิวณ femoral calar, Neck shaft angle 

≥ 135º และเดินไม่ลงน�้ำหนักหลังการผ่าตัด ประมาณ  

6 สัปดาห์ เมื่อมี callus แล้วจึงเดินลงน�้ำหนักบางส่วน แต่

ต้องมีการประเมินว่ามี fracture ของ lateral wall บริเวณ 

greater trochanter ร่วมด้วยหรือไม่ เพื่อพิจารณาการใช้

ชนิดวสัดยุดึตรงึกระดูก(Implant)ท่ีเหมาะสม เช่น DHS ร่วม

กับ Extended trochanteric buttress plate บริเวณ 

greater trochanter หรอือาจจะใช้ Proximal femoral lock-

ing plate หรือ วัสดุยึดตรึงกระดูกชนิด intramedullary hip 

screw nailing

	

	 ข้อเสนอแนะ

	 เนื่องจากปัจจุบันการผ่าตัดใส่ Intramedullary 

hip screw nailing(IMN) มกีารศกึษาว่าได้ผลดใีนUnstable 

IT fracture ทัง้ Evans’ classification type I และ II จงึเสนอ

ให้มกีารเพ่ิมพูนทกัษะการผ่าตดั IMN นีใ้ห้มคีวามเชีย่วชาญ 

ช�ำนาญ ลดเวลาการผ่าตัด มีประสิทธิผลดีขึ้น
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