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บทคัดย่อ


บทนำ: การหักของส่วนคอของกระดูกต้นขาเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ อุปกรณ์ที่นิยมใช้ในการ
 
ยึดตรึงกระดูกนั้นได้แก่ การยิงสกรู ในส่วนลักษณะการหักการแบ่งประเภทของ Pauwel นั้นจะแบ่งตามมุมของ
รอยหักที่คอของกระดูกต้นขาเทียบกับแนวราบ ซึ่งใน ประเภท 3 นั้น แรงกดอัด (compressive) จะน้อยลง ส่วน
แรงเฉือน และแรง varus จะมากขึ้น  ทำให้ยิ่งมุมยิ่งมาก รอยหักก็ยิ่งไม่มั่นคงมากขึ้นเท่านั้น นำไปสู่ภาวะแทรก
ซ้อนที่มากขึ้นของรอยหักเหล่านั้น ได้เคยมีการศึกษาตำแหน่งและทิศทางที่เหมาะสมในการวาง สกรู โดยได้ศึกษา
การวางสกรู สองและสามตัว ในทิศต่างๆ  ซึ่งล้วนแต่จะได้ผลที่แตกต่างกันออกไป แต่ยังขาดการพิสูจน์ที่เด่นชัดของ
การยิงสกรูแบบขนาน  ซึ่งในความเป็นจริงนั้นจะเห็นได้ว่าหลักการยิงสกรูที่ยอมรับกันนั้นไม่ได้ให้ความแข็งแรง
 
ที่เหมาะสม ซึ่งจะนำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนต่อไป


วัตถุประสงค์: การศึกษานี้ คือการศึกษาชีวกลศาสตร์เกี่ยวกับการยึดตรึงคอของกระดูกต้นขาที่หักแบบ Pauwel 3 
2 แบบได้แก่ โครงแบบสามเหลี่ยมหัวคว่ำทั่วไปที่มีสกรูรับชิ้นกระดูกไกลบริเวณ calcar เพียง 1 แนว (CFIX), และ
โครงแบบใหม่ที่รองรับชิ้นกระดูกไกลบริเวณ calcar 2 แนว (DCCS) ซึ่งหากแข็งแรงเพียงพอก็จะนำมาใช้เป็นอีก
หนึ่งตัวเลือกที่รบกวนเนื้อเยื่อเกี่ยวพันและสูญเสียเนื้อกระดูกในขณะผ่าตัดน้อย


วัสดุและวิธีการ: การวิจัยเชิงทดลองของกระดูกต้นขาเทียมจากบริษัทเครื่องมือทางการแพทย์ที่ได้รับการรับรอง
ความเท่าเทียมจากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา มาแบ่ง 2 กลุ่ม กลุ่มละ 3 ชิ้น และนำมาจำลองการหัก 
และตรึงด้วยโครงสกรู 2 แบบ นำมาทดสอบ AP bending test, axial compression test เพื่อหา ความแข็งตึง
ในแนวหน้าหลัง ความแข็งตึงในแนวบนล่าง และระดับแรงที่ทำให้เกิดความเสียหายในแนวบนล่าง และวิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้ student t-test โดยข้อมูลเอกสารถูกบันทึกในโปรแกรม SPSS เวอร์ชั่น 13


ผลการศึกษา: ตัวอย่างกระดูกต้นขาเทียมทั้งสองกลุ่มนั้นได้รับการรับรองความเท่าเทียมจากสำนักงานคณะ
กรรมการอาหารและยาแล้ว ส่วนผลการศึกษานั้น ความแข็งตึงในแนวบนล่าง และระดับแรงที่ทำให้เกิดความเสีย
หายในแนวบนล่างของ DCCS (1755 N/mm, 1040 N, ตามลำดับ) สูงกว่าความแข็งตึงในแนวบนล่าง และระดับ
แรงที่ทำให้เกิดความเสียหายในแนวบนล่างของ CFIX (1130 N/mm, 815 N, ตามลำดับ) อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ แต่ ความแข็งตึงในแนวหน้าหลังของ DCCS (4.95 Nm/degree) สูงกว่าความแข็งตึงในแนวหน้าหลัง ของ 
CFIX (4.32 Nm/degree) อย่างไม่มีนัยยะสำคัญทางสถิติ


สรุป: การยิงสกรูแบบ DCCS มีความแข็งแรงกว่าการยิงสกรูแบบ CFIX ในการตรึงการหักของคอกระดูกต้นขาแบบ 
Pauwel 3


คำสำคัญ: การหักที่ชันของคอของกระดูกต้นขา, ชีวกลศาสตร์; การตรึงภายใน, โครงแบบสกรู, กระดูกเทียม


ณพัชร ณ ตะกั่วทุ่ง 1, ชานนท์ ชัยวิเศษ 1


รับบทความ: 17 มีนาคม 2564      ปรับแก้บทความ: 20 เมษายน 2564      ตอบรับตีพิมพ์: 24 มิถุนายน 2564

การเปรียบเทียบทางชีวกลศาสตร์ของโครงแบบ DCCS และ CFIX 

ของสกรูในการยึดคอของกระดูกต้นขาเทียมที่หัก


1  กลุ่มงานออโธปิดิกส์ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี ประเทศไทย
ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบบทความ: ชานนท์ ชัยวิเศษ กลุ่มงานออโธปิดิกส์ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ถนนสรรพสิทธิ์
ตำบลในเมือง อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 34000 อีเมล์: capuchino.espresso@gmail.com
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ชีวกลศาสตร์ของโครงแบบ DCCS และ CFIX ของสกรูในการยึดคอของกระดูกต้นขาเทียมที่หัก


บทนำ



	 การหักของส่วนคอของกระดูกต้นขาเป็นปัญหา
ที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ(1,2) ด้วยอายุขัยเฉลี่ยที่สูงขึ้น
ในประชากรร่วมกับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ทำให้
อัตราการเกิดการหักของกระดูกต้นขาเพิ่มมากขึ้นจาก 
1.66 ล้านคนทั่วโลก ในปี 1990 สู่ 6.26 ล้านคน ในปี 
2050(3,4) ซึ่ งในผู้ป่วยอายุน้อยนั้นมักจะเกิดจาก
กระบวนการที่รุนแรง โดยการยึดให้ได้รูปร่างเดิมของ
กระดูก และคงไว้โดยใช้อุปกรณ์ที่มั่นคงเพียงพอจะนำ
ไปสู่เป้าหมายของการรักษาคือ การทำให้กระดูกติด
โดยไม่มีการตายของกระดูก(5) โดยการแบ่งประเภท
การหักของคอของกระดูกต้นขานั้นยังใช้ของ Garden 
และ Pauwel เป็นหลัก(6) ในส่วนลักษณะการหักการ
แบ่งประเภทของ Pauwel นั้นจะแบ่งตามมุมของรอย
หักที่คอของกระดูกต้นขาเทียบกับแนวราบ ซึ่งใน 
ประเภท 3 นั้น แรงกดอัด (compressive) จะน้อยลง 
ส่วนแรงเฉือนและแรง varus จะมากขึ้น(7) ทำให้ยิ่งมุม
ยิ่งมากรอยหักก็ยิ่งไม่มั่นคงมากขึ้นเท่านั้น นำไปสู่
ภาวะแทรกซ้อนที่มากขึ้นของรอยหักเหล่านั้น (8) 
 

(รูปที่ 1)

	 มีการศึกษาตำแหน่งและทิศทางที่เหมาะสมใน
การวางสกรู โดยได้ศึกษาการวางสกรู สองและสามตัว 
ในทิศต่างๆ(9-16)  ในเรื่องการเรียงตัวของสกรูนั้นนิยมใน
แบบสามเหลี่ยมหัวคว่ำเพราะเชื่อว่าให้ความมั่นคงที่
เพียงพอ(10) แต่อย่างไรก็ตาม งานวิจัยที่รองรับเรื่อง

ความแข็งแรงของการเรียงตัวสกรูแบบนี้ว่าจะทนต่อ
การใช้งานยังมีน้อยโดยเฉพาะในกลุ่มคนไข้ Pauwel 
3 และกระดูกพรุน(17) มากไปกว่านั้น โอกาสที่เกิด
ปัญหาในการวางสกรูแบบนี้จนต้องมาผ่าตัดแก้ไขก็
อาจสูงถึงร้อยละ 22 โดยเฉพาะในกลุ่มคนไข้สูบบุหรี่ 
และการหักที่มีการเคลื่อนมาก(18) ด้วยปัญหาข้างต้นที่
เกิดขึ้นทำให้อาจต้องใช้วิธีที่รบกวนเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน
และสูญเสียเนื้อกระดูกมากกว่าอย่าง Sliding hip 
screw การวางแนวสกรูแบบ DCCS เป็นการทำให้ได้
สกรูความยาวที่มาก และรองรับกระดูกบริเวณ calcar 
ได้ถึง 2 แนว อาจจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจากการ
ผ่าตัดกรณีเลือกรักษาการหักของคอของกระดูกต้นขา
ด้วยวิธีที่ รบกวนเนื้อเยื่อเกี่ยวพันและสูญเสียเนื้อ
กระดูกน้อยกว่าอย่างการใช้สกรู (รูปที่ 3)

	 วัตถุประสงค์การศึกษานี้ คือการเปรียบเทียบ
 
ชีวกลศาสตร์เกี่ยวกับการยึดตรึงคอของกระดูกต้นขา 
3 แบบได้แก่ โครงแบบสามเหลี่ยมหัวคว่ำดั้งเดิมที่มี
สกรูรับชิ้นกระดูกไกลบริเวณ calcar เพียง 1 แนว 
(conventional screw fixation; CFIX), และ
 
โครงแบบใหม่ที่รองรับชิ้นกระดูกไกลบริเวณ calcar 
2 แนว (Double calcar cannulated screws 
fixation; DCCS) โดยต้องการศึกษาว่าการยิงสกรู
แบบ DCCS ไม่ได้แย่ไปกว่า การยิงแบบ CFIX ในเรื่อง
ของ axial stiffness, AP stiffness, and axial 
failure load


รูปที่ 1 Pauwel classification
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รูปที่ 3 กายวิภาคเส้นเลือดรอบคอของกระดูกต้นขา


รูปที่ 2 รูปแบบการยิงสกรูแบบ CFIX




�



วัสดุและวิธีการ

การออกแบบวิจัยและประชากรเป้าหมาย

	 การวิจัยเชิงทดลองนี้ ใช้กระดูกต้นขาสังเคราะห์
ข้างซ้ายจากบริษัทการค้าที่ได้รับการยืนยันคุณภาพ
โดยสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา จำนวน 
 
6 ชิ้น และแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 3 ชิ้น ตามรูป
แบบการวางสกรู โดยได้ใส่เครื่องมือยึดตรึงก่อนที่จะ
ทำให้กระดูกหัก เพื่อที่จะมั่นใจได้ว่าสามารถเรียง
กระดูกกลับเข้ากายวิภาคเดิมก่อนหักได้ จากนั้นทดสอบ
ทางชีวกลศาสตร์ด้วย ELE mechanical test system 
(ELE, Eastman way, Hemel Hempstead, UK)



การจัดเตรียมอุปกรณ์เพื่อการทดลอง 


	 นำกระดูกสังเคราะห์ที่เก็บรักษาไว้ออกมา จาก

นั้นนำมาเรียงเข้าที่ยิงสกรู โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

กลุ่มโครงแบบสามเหลี่ยมหัวคว่ำดั้งเดิม (CFIX) และ

กลุ่มโครงแบบใหม่ที่รองรับชิ้นกระดูกไกลบริเวณ 

calcar 2 แนว (DCCS) การยึดตรึงทั้งหมดเช่นระยะ

การยิง มุม จะได้รับการตรวจวัดด้วยเครื่องมือขณะ

ทำการยึดตรึง เพื่อที่จะมั่นใจว่าได้ยึดตรึงตามที่

วางแผนไว้ 


	 กลุ่มที่ 1 (CFIX) ใช้ guide wire 2.8 มม. ยิงไป

ทำมุม 130 องศากับแกนของกระดูก femur ในโครง

แบบสามเหลี่ยมหัวคว่ำจากนั้นจะใช้ drill 5.0 มม. ยิง

ไปตาม guide wire จากนั้นจะ tap ให้มีขนาด 7.3 

มม. ต่อมาจะใช้ partially threaded self-tapping 

canulated 7.3 มม. โดยให้ยิงไปจนใต้ต่อกระดูก

อ่อนผิวข้อ น้อยกว่า 5 มม. และมีการเอียงน้อยกว่า 5 

องศา เพื่อให้สกรูตัวไกลและหลังยิงผ่าน cortex ของ

คอของกระดูกต้นขาด้านหลังและไกล (รูปที่ 4) 


	 ส่วนกลุ่มที่ 2 (DCCS) นั้น ทำโดยนำ guide 

wire 2.8 มม. สำหรับสกรูตัวไกลใส่ทางด้าน lateral 

ที่จุดกึ่งกลางขอ lateral cortex  4 ซม. ใต้ต่อขอบ

ล่างของ greater trochanter โดยจะยิงไปทาง 

anteroproximal ไปที่ 1/3 dorsal โดยทำมุม 160 

องศา กับ coronal plane (AP view) และแตะขนาน

กับ distal neck cortex ในแนว AP และ anterior 

neck cortex ในแนว lateral จากนั้นนำ Guide wire 

2.8 มม. สำหรับสกรูตัวกลางใส่ที่ anterior third 

ของ lateral cortex 3 ซม. Proximal ต่อ distal 

guidewire และยิงไปทาง posteroproximal ไปที่ 

posterior third ของหัวกระดูกในแนว lateral 

femur และ distal third ในแนว AP ทำมุม 135 

องศา กับ แกน diaphysis ซึ่งจะทำให้แตะขนานกับ 

distal neck cortex ต่อมาจึงนำ guide wire 2.8 

มม. สำหรับสกรูตัวใกล้ ใส่ที่ anterior third ของ 

lateral cortex  2 ซม. Proximal ต่อ middle 

guidewire และยิงให้ขนานกับ middle guidewire 

โดยยิงไปให้ถึง posterior third ของหัวกระดูกใน

แนว lateral femur และ distal third ในแนว AP 

ทำมุม 135 องศา กับ แกน diaphysis จากนั้น drill 

โดยใช้ canulated reamer 5 มม. ทั้ง 3 guidewire 

ตามมาด้วยการ over drill ที่ middle และ lateral 

screw ด้วย reamer 7.3 มม. จากนั้นจึงใส่ proximal 

และ middle screw สุดท้ายจึงใส่ distal screw 
 

(รูปที่ 5)


	 เมื่อใส่อุปกรณ์ยึดตรึงแต่ละแบบสำเร็จแล้ว จะ

นำอุปกรณ์ออก และเริ่มการสร้างรอยหักโดยจะทำตาม 

AO/OTA 31-B2.1 fracture (Pauwel III) โดยใช้ 

mechanical hand saw ตั้งฉากกับ แกน femoral 

neck ระหว่าง subcapital และ transcervical 
 

(รูปที่ 6)


	 โดยกระบวนการทั้งหมดนี้ผู้วิจัยเป็นผู้ดำเนิน

การใส่สกรู และสร้างรอยหักด้วยตัวเองทั้งหมดทุกชิ้น

ของกระดูกต้นขาเทียม โดยมีการใช้การวัดด้วยอุปกรณ์

วัดมุมความละเอียดสูง การใช้เครื่องถ่ายภาพรังสี
 

ขณะนั้น และทำการทดลองกลุ่มละ 3 ชิ้น เพื่อลด bias 

ที่อาจจะเกิดขึ้น
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รูปที่ 6 จำลองการหักของกระดูกต้นขาเทียมแบบ AO/OTA 31-B2.1 fracture (Pauwel III)


รูปที่ 4  A การเตรียมกระดูกสังเคราะห์ B ภาพรังสีของกระดูกสังเคราะห์ที่ยิงสกรูแบบ CFIX เรียบร้อยก่อน นำไป
ทำการทดสอบทางชีวกลศาสตร์


รูปที่ 5 รูปแบบการยิงสกรูแบบ DCCS ที่มี สกรู 2 ตัว รองรับ calcar




�

ขั้นตอนการทำการทดสอบทางชีวกลศาสตร์

	 การทดสอบทางชีวกลศาสตร์ทำโดย ELE 
mechanical test system (ELE, Eastman way, 
Hemel Hempstead, UK) โดยอันดับแรก 
Nondestructive AP bending test ทำได้โดยวาง
กระดูกในแนวราบและจะมีวางแท่นเสริมห่างจากจุด
ออกแรง 9 cm ใต้ต่อ lesser trochanter จากนั้น
เครื่องจากออกแรงไปที่ด้านหน้า (anterior) ของ
กระดูก บริเวณ centrocentral ในอัตรา 5 มิลลิเมตร
ต่อนาที ต่อมา จะเริ่มทำ Nondestructive axial 
compression test โดยจะทำในท่า flexion 10 
องศา และ varus 7 องศา โดย อัตราของแรงจะเป็น
เหมือนที่ทดสอบ AP bending test แต่จะแตกต่าง
กันที่การวางกระดูกในแนวตั้ง และจุดออกแรงจะเป็น 
proximal of head of femur ในแนว 
centrocentral แทน จากนั้น จะทำ Destructive 
axial compression test วิธีการทำจะเหมือน Axial 

รูปที่ 7  A, รูปแบบการยิงสกรู CFIX (ซ้าย) and DCCS (ขวา) ในกระดูกสังเคราะห์ B, การทดสอบเพื่อหา axial 
stiffness


compression test แต่จะทำจนกว่าจะเกิดการเสื่อม
ของกระดูก ข้อมูลเรื่องแรงกระทำ และการเคลื่อน
ของรอยหัก จะถูกบันทึกเอาไว้ และ AP stiffness 
กับ axial stiffness ซึ่งหมายถึง แรงที่ต้องใช้ในการ
ทำให้เกิดการเคลื่อนในแนวบนล่าง 1 หน่วย คำนวณ
โดยการนำแรงที่บันทึกได้จากเครื่องมือมาหารด้วย
การเคลื่อนของรอยหักในแนวบนล่างขณะนั้น บันทึก
ผ่านกราฟ และนำมาคำนวณ ส่วน Failure load คือ 
แรงกระทำที่มากที่สุดที่จะตามมาด้วยแรงที่ใช้น้อยลง
ในการทำให้รอยหักเคลื่อน (รูปที่ 7)

	 โดยการดำเนินการทดสอบจะกระทำ 3 รอบใน
แต่ละกลุ่ม เพื่อลด error และการวัด การวัด 
displacement จะวัดโดยดูจากเข็มนาฬิกาของเครื่อง 
ELE mechanical test system (ELE, Eastman 
way, Hemel Hempstead, UK) ที่จะแสดงค่าการ 
displacement พร้อมๆ กับแรงที่ออกได้ผ่านทางเข็ม
นาฬิกาทั้งสองของเครื่อง
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การวิเคราะห์ทางสถิติ


	 ทำโดยวัดค่าเฉลี่ย (mean) พิสัย (range) ค่า

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) และ 

median ของ AP stiffness, axial stiffness, และ 

failure load จากการทดลองทั้ง 3 เพื่อที่จะดูความ

สัมพันธ์ของความแข็งแรงและโครงแบบสกรูแบบ 

CFIX และ DCCS จากนั้นเอาค่าที่ได้จากการทดลอง

มาบันทึกลงบนกราฟเพื่อศึกษา การกระจายตัวว่าเป็น

แบบปกติหรือแบบไม่ปกติ หลังจากนั้นเอามาหาค่า

เฉลี่ยของ AP stiffness, axial stiffness, 

interfragmentary displacement, และ failure 

load ตามแบบดังกล่าว 


	 การวิเคราะห์ทางสถิตินั้น การแจกแจงแบบปกติ

จะถูกคัดกรองโดย Shapiro-Wilk tests และความ

โครงแบบการยิงสกรู
CFIX DCCS p-value

ความแข็งตึงในแนวบนล่าง (Newton/mm.)

Mean

Max

Min

Standard deviation (SD)

1130

1150

1110

28.28

1755

1770

1740

21.21

0.03

ความแข็งตึงในแนวหน้าหลัง(Nm/degree)

Mean

Max

Min

Standard deviation (SD)

4.32

4.44

4.2

0.12

4.95

4.99

4.91

0.04

0.08

แรงที่ทำให้เกิดความเสียหายในแนวบนล่าง 

(Newton)

Mean

Max

Min

Standard deviation (SD)

815

830

800

21.21

1040

1070

1010

42.42

0.04

ตารางที่ 1: การเปรียบเทียบ Axial stiffness (Newton/mm), AP stiffness (Nm/degree), and failure load 
(Newton) ระหว่าง การยิงสกรู CFIX และ DCCS


แตกต่างของผลจากการยิงสกรูจะประเมินโดย student 

t-test โดยที่ p-value ที่น้อยกว่า 0.05 จะถือว่ามี

ความแตกต่างอย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติ




ผลการศึกษา

	 AP stiffness ในกลุ่ม DCCS มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
4.95 Nm/degree ซึ่งสูงกว่า กลุ่ม CFIX ที่มีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 4.32 Nm/degree แต่ไม่มีนัยยะสำคัญทาง
สถิติ (p=0.08) ส่วน Axial stiffness ในกลุ่ม DCCS 
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1755 N/mm ซึ่งสูงกว่า กลุ่ม CFIX 
ที่มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1130 N/mm อย่างมีนัยยะสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.03) และ Axial failure load ในกลุ่ม 
DCCS มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1040 N ซึ่งสูงกว่า กลุ่ม 
CFIX ที่มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 815 N อย่างมีนัยยะสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.04) ดังแสดงในตารางที่ 1 และรูปที่ 8
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รูปที่ 8 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างแรงตามแนวแกนและ การเคลื่อนของรอยหัก ในการยิงสกรูแบบ DCCS 
และ CFIX


อภิปราย

	 ในการวิจัยเชิงทดลองนี้ ค่าทางชีวกลศาสตร์ได้
ถูกวัด หลังจากใส่แรงกระทำเข้าไปที่กระดูกสังเคราะห์
เพื่อที่จะจำลองการหักโดยการยิงสกรูแบบ DCCS นั้น
มี axial stiffness และ axial failure load ที่สูงกว่า 
การยิงสกรูแบบ CFIX อย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติ 
แม้ว่าจะสูงกว่าแบบไม่มีนัยยะสำคัญทางสถิติ ในเรื่อง
ของ AP stiffness ก็ตาม

	 ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัย ของ 
Xia และ Liu ที่กล่าวว่า การยิงสกรูแบบไม่ขนานใน
การหักของกระดูกต้นขานั้น ทำให้สามารถรับน้ำหนัก
ที่มากกว่าได้(19) เมื่อเปรียบเทียบค่าต่างๆ กับงานวิจัย
ก่อนหน้านั้น พบว่า AP stiffness มีค่า mean และ 
SD ที่ 3.6 ± 1.2 Nm/degree(20) ซึ่งน้อยกว่าค่า 
 
ในการศึกษานี้ที่ได้ 4.32 ±0.12 Nm/degree ในกลุ่ม 
CFIX และ 4.95 ±0.04 Nm/degree ในกลุ่ม DCCS 
สำหรับ axial stiffness การศึกษาก่อนหน้า มี
 
ตั้งแต่ 166 ± 50 Newton/mm ไปถึง1,380 ± 550 
Newton/mm(21-24) ส่วนในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่ม 
CFIX อยู่ในช่วงการศึกษาก่อนหน้าที่ 1130 ± 28.28 
Newton/mm แต่ กลุ่ม DCCS สูงกว่าการศึกษาก่อน

หน้าที่ 1755 ± 21.21 Newton/mm ในส่วน axial 
failure load นั้นการศึกษาก่อนหน้าก็ได้ค่าที่กว้าง
 
ตั้งแต่ 800 ± 245 N ไปจนถึง 5,032 ± 1400 N(22-25)  
ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ก็อยู่ในช่วงค่าดังกล่าวที่ 815 ± 21
.21 N (CFIX) and 2040 ± 42.42 N (DCCS)

	 เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้า มีการ
ศึกษาที่เปรียบเทียบการยิงสกรูในรูปแบบต่างๆ เทียบ
กับ แบบ CFIX ก็สนับสนุนว่าการยิงรูปแบบนั้นๆ มีค่า
ชีวกลศาสตร์ที่สูงกว่า(9-16) ซึ่งก็มีสาเหตุที่อธิบายความ
แข็งแรงที่มากกว่าของการยิงแบบ DCCS เมื่อเทียบ
กับ แบบ CFIX ได้แก่ ข้อแรก การยิงแบบ DCCS สกรู
ถึง 2 ตัวที่ช่วยค้ำบริเวณ calcar ของกระดูกที่มีความ
หนามากกว่าบริเวณอื่นของกระดูกต้นขา ข้อสอง สกรู
เหล่านี้ก็ช่วยกันค้ำในแนวที่แตกต่างกันของกระดูก 
ข้อสาม แนวของสกรูที่ชันกว่าทำให้ครอบคลุมพื้นที่ 
และรองรับแรงดึงได้มากกว่า ซึ่งจากข้อที่ได้กล่าวมา
นั้นทำให้การยิงสกรูแบบนี้น่าจะมีประโยชน์ในการใช้
ชีวิตประจำวันของคนไข้ที่มีแรงดึงมาจากหลายทิศทาง
แล้วแต่กิจกรรมที่ทำ
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	 นอกจากนี้ การศึกษาครั้งนี้ก็เป็นการศึกษาแรก
ที่ศึกษา ค่าชีวกลศาสตร์ของการยิงสกรูแบบนี้เทียบ
กับ แบบ CFIX ข้อดีอีกอย่างของการศึกษานี้คือการ
ใช้กระดูกสังเคราะห์เป็นตัวอย่างการศึกษาเพราะเก็บ
ได้ง่ายไม่แพงและป้องกันความแตกต่างกันระหว่าง
ตัวอย่างที่ใช้ หากใช้กระดูกจากอาจารย์ใหญ่

	 ข้อจำกัดของการศึกษานี้ได้แก่ ประการแรก 
การศึกษานี้ทดลองโดยใช้กระดูกสังคราะห์ที่อาจไม่ได้
มีคุณสมบัติเหมือนกระดูกในคนไข้จริง เช่น ไม่มีรูป
แบบความหนาแน่นตามกระดูกจริงซึ่งอาจส่งผลต่อ
ความสามารถในการทนทานแรง แต่ข้อด้อยนี้ก็นับว่า
เป็นข้อดีตรงที่เป็นการลดความหลากหลายหากใช้
กระดูกจากคนไข้จริงมาทำการศึกษา และการศึกษานี้
ทำ เพื่ อ เปรี ยบเทียบระหว่ า งสองวิ ธี การยิ งสกรู 
ประการที่สอง ไม่มีการทดสอบแบบ cyclic ในการ
ศึกษานี้ที่อาจจะเป็นการจำลองสภาพในชีวิตจริง และ
อาจแสดงถึง fatigue failure ประการที่สาม การ
ศึกษานี้ไม่ได้คำนวณแรงจากกล้ามเนื้อรอบกระดูกต้น
ขาไปด้วยที่มีการหดเกร็งขณะขยับสะโพก ประการที่
สี่ รอยหักที่สร้างขึ้นมานั้นจะเรียบ ซึ่งขัดกับความเป็น
จริง ทำให้อาจมีแรงเสียดทานที่น้อยกว่า และนำไปสู่ 
stiffness และ failure load ที่น้อยกว่าความเป็น
จริง

	 การศึกษาครั้งนี้ได้แนะนำว่า การยิงสกรูที่มีสกรู
รองรับ calcar 2 ตัว และ 2 แนว อาจจะมีประโยชน์ 
ในการลดความล้มเหลวในการรักษาการหักของ
กระดูกต้นขาที่มีความชันมากกว่าปกติ แต่อย่างไร
ก็ตามต้องมีการศึกษาทางคลินิกที่จะยืนยันว่าการยิง
แบบ DCCS สามารถลดความล้มเหลวได้จริง



สรุป

	 การยิงสกรูแบบ DCCS มีความแข็งแรงทางชีว
กลศาสตร์มากกว่า การยิงสกรูแบบ CFIX จากการ
ศึกษานี้อาจนำมาประยุกต์ใช้ในคนไข้จริงเพื่อลดความ
ล้มเหลวในการรักษากระดูกต้นขาหัก อย่างไรก็ตาม 
ต้ อ งมี ก า รศึ กษา เพิ่ ม เ ติ มทางคลิ นิ ก เพื่ อพิ สู จน์
ประสิทธิภาพของวิธีนี้ต่อไป
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ABSTRACT

Background: Femoral neck fracture is one of fracture that is frequently faced in our practice. In 
Pauwels 3, compression force is less but varus and shearing force is more. This causes more 
instability as angle of fracture line increasing. Although there is a number of studies about number, 
position, or direction of screws to make the strongest formation of implant to reduce the rate of 
fixation failure, but in the fact, there is no study that show the formation we accepted has enough 
strength to withstand the fixation failure especially in Pauwels 3 and osteoporosis bone. The 
objective of this study is to study about biomechanics of two configuration of screws that is 
normal inverted triangle (conventional screw fixation; CFIX), and new configuration that make 
biplane screw support and penetrated more calcar (Double calcar cannulated screw fixation; 
DCCS). 


Methods: An experimental study to compare biomechanical property of synthetic bone of femoral 
neck fracture fixed by 2 formations of screws was conduct. AP bending test and axial compression 
test were perform to assess AP stiffness, Axial stiffness, and Axial failure load. The data were 
analyzed using student t-test. 


Results: The axial stiffness was significantly higher in the DCCS group than the CFIX group (1755 
Newton/mm vs 1130 Newton/mm, p = 0.03). The axial failure load was significantly higher in DCCS 
group than the CFIX group (1040 Newton vs 815 Newton, p = 0.04). The AP stiffness was 
comparable in the DCCS group and the CFIX group (4.95 Nm/degree vs 4.32 Nm/degree, p = 0.08) 


Conclusions: Compare to the CFIX method, the DCCS method appeared to be a more secured 
fixation method in Pauwels type 3 femoral neck fracture. 



Keywords: vertical femoral neck fracture, biomechanics, internal fixation, screws, configuration, 
young
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