
สรรพสิทธิเวชสาร

ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 เดือนกันยายน-ธันวาคม 2564 

Vol.42 No.3 September-December 2021


87

บทคัดย่อ



บทนำ: 	ภาวะหักของกระดูก tibia ร่วมกับมีกระดูกสูญหายเป็นภาวะที่พบเจอได้บ่อย การหายไปของเนื้อกระดูก
ส่งผลให้มีภาวะแทรกซ้อนต่อการหายของกระดูก การรักษาด้วยการใช้กระดูกหรือวัสดุทดแทนกระดูกในบริเวณที่มี
การขาดหายไปของเนื้อกระดูกสามารถช่วยให้กระดูกติดได้ดีขึ้น การศึกษานี้ต้องการผลการรักษาภาวะหักร่วมกับ
 
มีการสูญหายของเนื้อกระดูก tibia ด้วยการใช้ autogenous bone graft และ freeze-dried allograft 
 
ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

วิธีดำเนินการวิจัย: การศึกษานี้เป็นแบบย้อนหลังซึ่งได้รวบรวมผู้ป่วยทั้งหมด 12 รายที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยว่ามี
ภาวะหักร่วมกับมีเนื้อกระดูกสูญหายของกระดูก tibia แบ่งเป็นชาย 7 คน และหญิง 5 คน อายุเฉลี่ย 43 ปี การ
ศึกษาได้วิเคราะห์ถึงระยะเวลาในการติดของกระดูกหลังจากการผ่าตัดรักษาและใส่กระดูกทดแทน ระหว่างการใช้
กระดูกทดแทน autogenous bone graft และ freeze-dried bone allograft 

ผลการศึกษา: ระยะเวลาในการหายของกระดูก tibia ด้วยการใช้ autogenous bone graft เท่ากับ 6.5 (3.9-
9.9) เดือน ส่วนระยะเวลาในการหายของกระดูก tibia ด้วยการใช้ freeze-dried bone allograft เท่ากับ 4.1 
(2.2-5.0) เดือน พบว่าทั้ง 2 กลุ่มของการรักษาไม่พบมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

สรุป: การรักษาภาวะหักร่วมกับมีเนื้อกระดูกสูญหายของกระดูก tibia ด้วยการใช้ freeze-dried allograft ได้ผลดี
เทียบเท่ากันกับการใช้ autogenous bone graft ในแง่ของระยะเวลาที่ใช้ในการติดของกระดูก  



คำสำคัญ: กระดูกหน้าแข้งหักร่วมกับมีภาวะเนื้อกระดูกสูญหาย กระดูกทดแทน ระยะเวลาในการติดของกระดูก
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ผลการรักษาภาวะหักร่วมกับมีกระดูกสูญหายของกระดูก tibia


บทนำ



	 ภาวะกระดูกหักร่วมกับกระดูกสูญหายแม้จะ
เป็นภาวะที่พบเจอได้ไม่บ่อยนัก แต่ก็มีความยุ่งยากใน
การดูแลรักษา Keating JF, และคณะพบว่าผู้ป่วย
กระดูกหักเข้ารับการรักษาที่ Edinburge Orthopaedic 
trauma unit ระหว่างปี 1988-1998 มีภาวะกระดูก
สูญหายไปเพียง 0.4% จากกระดูกหักทั้งหมด(1) 
 

นั่นเป็นเพราะว่าภาวะกระดูกหักร่วมกับกระดูก
สูญหายนั้นมักพบในผู้ป่วยที่มีกระดูกหักชนิดที่มี
บาดแผลเปิดร่วมด้วย หากพิจารณาเฉพาะกลุ่มผู้ป่วย
ที่มีกระดูกหักชนิดที่มีบาดแผลเปิดร่วมด้วยจะพบว่ามี
โอกาสพบกระดูกสูญหายร่วมด้วยได้ถึง 11.4%(2,3) 
tibia เป็นกระดูกที่พบว่ามีการเกิดกระดูกหักร่วมกับ
กระดูกสูญหายได้บ่อยที่สุด ซึ่งพบได้ถึง 68% (femur 
22% กระดูกอื่น ๆ 10%)(1) เนื่องจากกระดูก tibia มี
ส่วนของกล้ามเนื้อปกคลุมเพียงแค่บางส่วนดังนั้นเมื่อ
เกิดการหักจึงมักเกิดบาดแผลเปิดและ/หรือกระดูก
สูญหายร่วมด้วย  

	 การสูญหายของเนื้อกระดูกอาจจะเกิดได้จาก
การหายไปตั้งแต่ช่วงอุบัติเหตุโดยทะลุเนื้อเยื่ออ่อน
และผิวหนังออกมา หรือถูกเอาออกไปในช่วงของการ
ผ่าตัดทำความสะอาดบาดแผลเนื่องจากถูกพิจารณา
ว่าเป็นชิ้นส่วนกระดูกที่มีโอกาสตายสูงหรือมีผลเสีย
มากกว่าผลดีถ้าพยายามที่จะเก็บเอาไว้ การประเมิน
สภาพบริเวณที่กระดูกหายไปประกอบด้วยการวัด
ความยาวช่องว่างของกระดูกที่หายไป และพิจารณา
ส่วนของกระดูกที่หายไปว่าเป็นแบบครบเส้นรอบวง
หรือเพียงบางส่วน ในปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปในแง่ของ
กระดูกที่ปริมาณกระดูกที่หายไปที่จะก่อให้เกิดปัญหา
เรื่องกระดูกไม่ติด Orthopaedic Trauma Association 
ได้ลงความเห็นว่ายังไม่สามารถหาข้อสรุปได้เกี่ยว
ขนาดและปริมาตรของกระดูกที่หายไปที่จะก่อให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนกระดูกไม่ติด(4) แพทย์บางท่านลง
ความเห็นว่าถ้าชิ้นส่วนของกระดูกที่หายไปมีความยาว 
2-2.5 เท่าของเส้นรอบวงของกระดูกชิ้นนั้น จะส่งผล
ให้กระดูกติดช้าลงหรือไม่ติด(5) แต่แพทย์บางท่านก็
เสนอว่าถ้าชิ้นส่วนของกระดูกที่หายไปมีความยาวมาก

กว่า 1 เซนติเมตรร่วมกับมีขนาดใหญ่มากกว่าร้อยละ 
50 ของเส้นรอบวงจึงจะเกิดภาวะแทรกซ้อนกระดูก
ติดช้าหรือไม่ติด(1,6)


	 กระดูกหรือวัสดุทดแทนที่สามารถนำมาใช้เติม
เต็มช่องว่างของกระดูกส่วนที่หายไปมีหลายประเภท  
autogenous bone graft เป็นกระดูกทดแทนที่มี
การใช้มาอย่างยาวนาน มีคุณสมบัติที่ช่วยให้มีการหาย
ของกระดูกครบทั้ง 3 อย่างคือ osteogenic, 
osteoinductive, และ osteoconductive ดังนั้นจึง
ถือเป็นมาตรฐานในการใช้เพื่อเป็นกระดูกทดแทน
บริเวณกระดูกส่วนที่ขาดหายไป และใช้ในการศึกษา
เปรียบเทียบกับกระดูกหรือวัสดุทดแทนอื่น(7,8,9,10)  

Iliac crest เป็นตำแหน่งที่นิยมนำกระดูกมาใช้เป็น
กระดูกทดแทนมากที่สุด เนื่องจากสามารถเอากระดูก
มาใช้ได้ เป็นปริมาณมากเมื่อเทียบกับตำแหน่งอื่น 
ตำแหน่งอื่นที่สามารถนำกระดูกมาใช้ได้เช่นกันแต่ใน
ปริมาณที่จำกัดกว่า เช่น greater trochanter, 
บริเวณ condyle ของกระดูก femur และ tibia ข้อ
เสียของการใช้ autogenous bone graft คือ การติด
เชื้อของบาดแผลในบริเวณที่เอากระดูกมา อาการปวด 
การบาดเจ็บต่อเส้นเลือดหรือเส้นประสาท กระดูกหัก
บริเวณที่เอากระดูกมาใช้ และก้อนเลือดคั่ง(11,12)


	 Freeze-dried allograft สามารถผลิตด้วยการ
ดึงน้ำออกจาก allograft ที่อยู่ในสภาวะแช่แข็ง หลัง
จากนั้นก็บรรจุในสภาพสุญญากาศ ซึ่งสามารถเก็บได้
นานหลายปี ด้วยกระบวนการเหล่านี้ osteoprogenitor 
cell รวมถึง cell อื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องกับปฏิกิริยาตอบ
สนองต่อภูมิคุ้มกันจะถูกทำลาย ส่วนสารที่ เป็น 
osteoinductive material จะยังหลงเหลือบางส่วน 
แต่คุณสมบัติการเป็น osteoconductive properties 
จะยังคงอยู่(13)  มีความสนใจที่จะนำ allograft มาใช้
แทน autogenous bone graft ในการทดแทน
บริเวณที่กระดูกขาดหายไป เนื่องจากการใช้ 
autogenous bone graft อาจเกิดภาวะแทรกซ้อน
ในบริเวณที่เอากระดูกมาใช้ รวมไปถึงเรื่องปริมาณ
ของ autogenous bone graft ที่สามารถเอามาใช้ได้
อย่างจำกัด แต่ข้อเสียของ allograft ก็คือ การมี
คุณสมบัติ เพียงแค่ osteoconduction และ 
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osteoinduction บางส่วน ทำให้การช่วยทำให้
กระดูกติดและหายอาจจะไม่ดี เท่าที่ควร และ 
allograft ยังมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากผู้บริจาค(14) 
Michael A Flierl และคณะ(15) ได้ศึกษาย้อนหลัง
 
ถึงผลการรักษาในผู้ป่วย 182 คนที่มีปัญหากระดูกหัก
และไม่ติด   ผู้ป่วยทุกคนได้รับการผ่าตัดและใช้
 
กระดูก วัสดุ หรือสารทดแทนอย่างใดอย่างหนึ่งด้วย 
autogenous bone graft, allograft, autogenous 
bone graft ร่วมกับ allograft หรือ rhBMP-2 ผล
การศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับการใส่ autogenous 
bone graft ทดแทน จะใช้เวลาในการหายเฉลี่ยน้อย
กว่ากลุ่มที่ใช้ allograft อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการใส่ autogenous bone 
graft ร่วมกับ allograft หรือ rhBMP-2 แล้วพบว่า
เวลาที่ ใช้ ในการหายไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย
สำคัญทางสถิติ 

	 ถึงแม้ว่า autogenous bone graft จะมี
คุณสมบัติที่เหนือกว่ากระดูกหรือวัสดุทดแทนกระดูก
ชนิดอื่นๆ ก็ตาม แต่เนื่องจากข้อจำกัดของปริมาณ
ของกระดูกที่สามารถนำมาใช้ ได้รวมไปถึงภาวะ
แทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นได้บริเวณที่เอากระดูกมาใช้ 
จึงมีการพิจารณาที่จะใช้กระดูกหรือวัสดุทดแทน
กระดูกเพื่อทดแทนการใช้ autogenous bone graft 
โดยหวังว่าผลการรักษาด้วยกระดูกหรือวัสดุทดแทน
จะเทียบเท่าหรือพอยอมรับได้ จุดมุ่งหมายของการ
ศึกษานี้คือต้องการที่จะเปรียบเทียบผลการรักษา
ระหว่าง autogenous bone graft กับกระดูก/วัสดุ
ทดแทนกระดูก ในการรักษาภาวะหักร่วมกับมีกระดูก
สูญหายของกระดูก tibia โดยที่กระดูกหรือวัสดุ
ทดแทนกระดูกที่เลือกใช้คือ freeze-dried allograft  



วิธีดำเนินการวิจัย

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าประชากร

	 1.	มีภาวะหักและมี เนื้ อกระดูกสูญหายของ
กระดูก tibia โดยมีเนื้อกระดูกสูญหาย 100% ของ
เส้นรอบวง

	 2.	ไม่มีภาวะติดเชื้อ


	 3.	ช่วงอายุ 20–70 ปี

	 4.	มีเนื้อเยื้อและกล้ามเนื้อปกคลุมกระดูกอย่าง
เพียงพอ

	 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังของผู้ป่วยที่มา
รักษายังโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ระหว่าง 
มกราคม 2558 ถึง ธันวาคม 2560 สามารถคัดเลือก
 
ผู้ป่วยได้ทั้งหมด 12 ราย แบ่งเป็นชาย 7 คน และ
หญิง 5 คน อายุเฉลี่ย 43 ปี (20-66 ปี) ผู้ป่วยทั้งหมด
มีภาวะหักแบบมีบาดแผลเปิดร่วมกับมีเนื้อกระดูก
สูญหายของกระดูก tibia ไม่มีผู้ป่วยรายใดมีโรค
ประจำตัวเบาหวาน โรคทางเมตาโบลิค โรคต่อมไร้ท่อ
อื่น ๆ หรือการบาดเจ็บรุนแรงบริเวณขามาก่อน และ
ไม่มีผู้ป่วยรายใดสูบบุหรี่ ผู้ป่วย 7 รายได้รับบาดเจ็บ
จากอุบัติ เหตุทางจราจรมีกระดูก tibia หักและมี
บาดแผลเปิดแบบรุนแรงมาก (Gustilo 3A) และมี 5 
รายที่ได้รับบาดเจ็บมีกระดูก tibia หักมีบาดแผลเปิด
ความรุนแรงปานกลาง (Gustilo 2) ผู้ป่วยทุกคนได้รับ
การประเมินก่อนผ่าตัดในส่วนของเนื้อเยื้อปกคลุมที่
เพียงพอและหลอดเลือดแดงไม่มีการบาดเจ็บ กลุ่มที่มี
ภาวะติดเชื้อรวมถึงกลุ่มที่มีเนื้อเยื่อปกคลุมกระดูกไม่
เพียงพอจะถูกคัดออก ส่วนผู้ป่วยที่ไม่มาติดตามผล
การรักษาในช่วงหลังการผ่าตัดนานเกิน 12 เดือนหรือ
ไม่มาติดตามการรักษาก่อนที่จะมีที่จะมีการติดของ
กระดูกก็จะถูกคัดออกเช่นเดียวกัน



ขั้นตอนการผ่าตัด

     	 ผู้ป่วยทั้ง 12 รายที่มีภาวะหักมีบาดแผลเปิดร่วม
กับมีเนื้อกระดูกสูญหายของกระดูก tibia ตามเกณฑ์
การคัดเลือก จะได้รับการจำแนกตามความรุนแรง
 
ของกระดูกหักที่มีบาดแผลเปิดโดยใช้ Gustilo 
classification โดยที่ผู้ป่วยที่ได้รับการจำแนกว่าอยู่ใน
กลุ่ม Gustilo type 2 จะได้รับการผ่าตัด 2 ขั้นตอน  
และผู้ป่วยที่ได้รับการจำแนกว่าอยู่ในกลุ่ม Gustilo 
type 3 จะได้รับการผ่าตัด 3 ขั้นตอน เนื่องจากผู้ป่วย
กลุ่ม Gustilo type 3 มีโอกาสเกิดการติดเชื้อได้บ่อย
กว่า  ดังนั้นจึงต้องมีขั้นตอนการใส่ external fixator 
เพื่อรอให้แน่ใจว่าไม่มีการติดเชื้อแทรกซ้อน ดังตาราง
ที่ 1




90

ตารางที่ 1 ลักษณะต่างๆของผู้ป่วยแต่ละรายที่มีภาวะการไม่ติดของกระดูก tibia ร่วมกับมีส่วนของกระดูกที่
 
ขาดหายไป




Case 

number

Age/sex Gustilo 

type

Location First 

operation

Second 

operation

Third 

operation

Bone 

defect

(mm)

Time

to union

(month)

1 Male, 41 2 Proximal Locking 
plate

IBG - 7.5 12.88

2 Male, 65 3A Middle External 
fixator

Locking 
plate

IBG 7.6 10.38

3 Male, 21 3A Middle External 
fixator

Locking 
plate

IBG 24.3 4.4

4 Female, 60 2 Distal IM nail IBG - 13.7 3.48

5 Male, 30 3A Proximal External 
fixator

IM nail IBG 21.0 5.52

6 Male, 65 2 Middle Locking 
plate

IBG - 6.8 6.54

7 Male, 65 3A Middle External 
fixator

Locking 
plate

IBG 9.6 3.0

8 Female, 50 3A Middle External 
fixator

IM nail allograft 25.0 2.23

9 Male, 26 3A Distal External 
fixator

Locking 
plate

allograft 23.0 5.0

10 Female, 23 2 Proximal Locking 
plate

IBG - 13.0 8.74

11 Female, 52 2 Proximal Locking 
plate

IBG - 26.0 9.36

12 Male, 37 3A Distal External 
fixator

IM nail allograft 13.0 4.11



IBG: Iliac Bone Graft, IM nail: intramedullary nail
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	 โดยในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด 2 ขั้นตอน คือในขั้นตอนแรกจะได้รับการผ่าตัดด้วยโลหะยึดตรึงกระดูกเข้าไป
ภายในกระดูก เช่น intramedullary nail, plate osteosynthesis (conventional plates หรือ locking plate 
systems) ตามความต้องการของแพทย์ผู้ผ่าตัด และในขั้นตอนที่ 2 จะได้รับการผ่าตัดด้วยการเติมเต็มส่วนของ
กระดูกที่ขาดหายไปด้วย autogenous bone graft หรือ freeze-dried allograft ในขณะที่ในกลุ่มที่ได้รับการ
ผ่าตัด 3 ขั้นตอน จะมีการผ่าตัดเพิ่มขึ้นมาในระยะแรกคือการผ่าตัดตกแต่งแผลเนื้อตายออกและยึดตรึงกระดูกด้วย
โลหะยึดตรึงด้านนอก (external fixator) ส่วนในระยะที่ 2 และ 3 ก็จะเหมือนกับในกลุ่มที่กล่าวมา ดังตารางที่ 2



ตารางที่ 2 การจำแนกผู้ป่วยตามชนิดของ internal fixation และ ชนิดของวัสดุที่ใส่ทดแทนกระดูกส่วนที่หายไป




Intramedullary nail Plate & screw fixation

Iliac bone graft 2 7

Freeze-dried allograft 2 1




      	ผู้ป่วยทุกรายได้มาติดตามการรักษาเพื่อประเมิน
การติดของกระดูกและภาวะแทรกซ้อนทุก 4 สัปดาห์  
เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 12 เดือน หรือจนกว่าจะได้
รับการวินิจฉัยว่ากระดูกติดโดยประเมินจากอาการ
ของผู้ป่วย (clinical union) และจากภาพถ่ายทาง
รังสี (radiographic union) 

	 Clinical union: ไม่มีอาการปวดเวลาลง
 
น้ำหนัก และไม่มีอาการปวดเฉพาะที่เหนือตำแหน่ง
กระดูกที่หักจากการตรวจร่างกาย(15)


	 Radiographic union: มีเนื้อกระดูกเจริญ
ข้ามประสานบริเวณที่กระดูกหักอย่างน้อย 3 ด้านของ
กระดูก โดยประเมินจากภาพถ่ายรังสีในแนวหน้า-
หลัง (AP) และด้านข้าง (lateral)(15)


	 Freeze-dried allograft: กระดูก cancellous 
ชิ้นเล็ก ๆ จากศพที่ได้รับการบริจาค ผ่านกระบวนการ
ขั้นตอนการฆ่าเชื้อที่สะอาดปราศจากเชื้อโรคโดยทำให้
แห้งและแช่แข็งไว้จากคลังกระดูกของ รพ.ศิริราช(16)




การวิเคราะห์ข้อมูล

	 มีการใช้ลักษณะข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละรายที่มี
ภาวะกระดูก tibia ไม่ติดร่วมกับมีส่วนของกระดูกที่
ขาดหายไปร่วมด้วยหลายอย่างด้วยกัน เช่น อายุ เพศ 
ความรุนแรงของกระดูกหักแบบมีบาดแผลเปิดตาม 

Gustilo classification จำนวนครั้งของการผ่าตัด 
ขนาดของกระดูกส่วนที่ขาดหายไป ระยะเวลาที่ใช้ใน
การติดของกระดูก   โดยระยะเวลาที่ใช้ในการติดของ
กระดูก คือระยะเวลาตั้งแต่วันที่ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด
รักษาโดยใช้กระดูกทดแทนชนิดต่าง ๆ แล้วติดตามผล
การรักษาต่อเนื่องไปจนถึงวันที่กระดูกติด โดยใช้
หน่วยเป็นเดือน   โดยมีการคิดคำนวณออกมาโดยใช้
โปรแกรม SPSS และแปลผลออกมาในรูปแบบ 
mean, median (Interquartile range, IQR), 
percent, SD โดยการศึกษานี้พบว่าการกระจายตัว
ของข้อมูลไม่ได้เป็นลักษณะปกติ ดังนั้นการแปลผล
ข้อมูลในส่วนของระยะเวลาที่ใช้ในการติดของกระดูก
และขนาดของกระดูกส่วนที่ขาดหายไปจึงมีการใช้ค่า 
median มาแปลผลนำเสนอแทน ในขณะที่การ
เปรียบเทียบผลข้อมูลระหว่างกลุ่ม เช่น เปรียบเทียบ
การใช้โลหะยึดตรึงกระดูกชนิดต่างๆ หรือชนิดของ
กระดูกทดแทน จะมีการคำนวณโดยใช้วิธี Kruskal-
Wallis test โดยใช้ค่าอ้างอิงที่ p-value of <0.05 
ซึ่งถือว่ามีนัยสำคัญทางสถิติ
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	 มีการติดตามผลการรักษาโดยประเมินจาก
ภาพถ่ายรังสีเป็นระยะ ๆ ทุก ๆ 4 สัปดาห์ เป็นระยะ
เวลาอย่างน้อย 12 เดือน  หรือจนกว่ากระดูกจะติด 
โดยที่การติดของกระดูกหลังจากที่ได้รับผ่าตัดยึดตรึง
กระดูกด้วยโลหะและมีการเสริมด้วยกระดูกทดแทน
จะประเมินจากอาการโดยแพทย์ผู้ทำการผ่าตัด 
(clinical union) และประเมินจากภาพถ่ายทางรังสี
โดยรังสีแพทย์อย่างน้อย 2 คน (radiographic 
union) นอกจากนี้ยังมีการติดตามผลในส่วนของ
ภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ร่วมด้วย เช่น การติดเชื้อของ
กระดูก ภาวะการสลายของกระดูกทดแทน เป็นต้น



ผลการศึกษา

    	 ผู้ป่วยทั้งหมดในการศึกษานี้ไม่มีรายใดสูบบุหรี่ 
ไม่มีโรคเบาหวาน และทุกรายมีกระดูกหัก tibia แบบ
มีแผลเปิดเชื่อมติดต่อกับกระดูกร่วมด้วยโดย 5 ราย
เป็นกระดูกหักชนิด Gustilo type 2 และ 7 รายเป็น
ชนิด Gustilo type 3A ดังตารางที่ 1 ผู้ป่วยทั้ง 12 
ราย จะได้รับการผ่าตัด 2 หรือ 3 ระยะ ขึ้นกับ
ลักษณะระดับความรุนแรงตาม Gustilo type โดยที่
ผู้ป่วยที่ได้รับการจำแนกว่าอยู่ในกลุ่ม Gustilo type 
2 จะได้รับการผ่าตัด 2 ขั้นตอน และผู้ป่วยที่ได้รับการ
จำแนกว่าอยู่ในกลุ่ม Gustilo type 3 จะได้รับการ
ผ่าตัด 3 ขั้นตอน

	 ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด 2 ระยะนั้นมี
ทั้งหมด 5 ราย โดยในระยะแรกนั้นจะได้รับการผ่าตัด
ตกแต่งเนื้อตายออกและยึดตรึงกระดูกด้วยโลหะดาม
กระดูกด้วย intramedullary nail หรือ plate 
fixation ส่วนในระยะสุดท้ายนั้นจะได้รับการผ่าตัด
เสริมด้วยกระดูกทดแทนเข้าไปภายในกระดูกส่วนที่
ขาดหายไป โดยในกลุ่มนี้มี 1 รายได้รับการยึดตรึง

กระดูกด้วย intramedullary nail และมี 4 ราย
 
ใช้ plate & screw fixation

	 สำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 3 ระยะนั้น ใน
ระยะแรกจะได้รับผ่าตัดตกแต่งเนื้อตายออกและยึด
ตรึงกระดูกด้วย external fixator ถัดมาในระยะที่ 2 
นั้นจะได้รับการผ่าตัดด้วยโลหะยึดตรึงเข้าไปภายใน
กระดูกด้วย intramedullary nail หรือ plate & 
screw fixation และในระยะสุดท้ายจะได้รับการ
ผ่าตัดเสริมด้วยกระดูกทดแทนเข้าไปภายในกระดูก
ส่วนที่ขาดหายไปกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด 3 ระยะ
มีทั้งหมด 7 ราย โดยมี 3 รายที่ ได้รับการยึดตรึง
กระดูกด้วย intramedullary nail และมี 4 รายที่ใช้ 
plate & screw fixation 

	 โดยสรุปในการศึกษานี้มีผู้ป่วย 4 รายได้รับการ
ยึดตรึงกระดูกด้วย intramedullary nail และมี 8 ราย
ใช้ plate & screw fixation มี 3 รายใช้กระดูก
ทดแทน freeze-dried allograft และมี 9 ราย
 
ใช้ autogenous bone graft ดังในตารางที่ 1,2  
เปรียบเทียบกันระหว่าง freeze-dried allograft 
และ autogenous bone graft พบว่ามีค่าเฉลี่ยของ
กระดูกที่ขาดหายไปคือ 18 และ 13 มิลลิเมตรตาม
ลำดับ พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p-value = 0.282) ระยะเวลาเฉลี่ยที่ใช้ใน
การติดของกระดูกหลังจากใส่กระดูกทดแทนเสริมของ
ทั้งสองกลุ่มคือ 5.3 เดือน  โดยระยะเวลาเฉลี่ยในกลุ่ม 
freeze-dried allograft คือ 4.1(2.2- 5.0) เดือน 
และกลุ่ม autogenous bone graft คือ 6.5 (3.9 - 
9.9) เดือน ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบแล้วพบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 
0.145) ดังในตารางที่ 3  
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ตารางที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบระหว่างขนาดของกระดูกที่ขาดหายไปและระยะเวลาในการติดของกระดูกตาม
ชนิดของกระดูกทดแทน




all Cases Autogenous Graft Allograft p-value

Defect size, mm

   Mean (SD) 15.9 (7.5) 14.4 (7.5) 20.3 (6.4) 0.251

   Median (IQR) 13.4(8.1- 24.0) 13.0(7.6 – 22.7) 18.0(13 – 23) 0.282

Time to union, months

   Mean (SD) 6.3 (3.3) 7.1 (3.4) 3.8(1.4) 0.134

   Median (IQR) 5.3(3.6-9.2) 6.5(3.9 - 9.9) 4.1(2.2- 5.0) 0.145



	 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างการใช้โลหะยึดตรึงกระดูก พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติใน
เรื่องระยะเวลาในการติดของกระดูก ระหว่างกลุ่มที่ใช้ intramedullary nail 3.8 (2.5-5.2) เดือนและ plate & 
screw fixation 7.6 (4.6 -10.1) เดือน (p-value = 0.073) ดังตารางที่ 4   ในการศึกษานี้พบมีภาวะแทรกซ้อน 
คือการติดเชื้อของกระดูก 1 รายหรือ 33 เปอร์เซ็นต์ในกลุ่มที่ใช้กระดูกทดแทนชนิด freeze-dried allograft แต่
ไม่พบว่ามีกระดูกทดแทนเสื่อมสลายในทั้ง 12 ราย และไม่มีความแตกต่างกันในระยะเวลาการติดของกระดูก
ระหว่างเพศชายและหญิง (p-value = 0.432) 



ตารางที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบระหว่างขนาดของกระดูกที่ขาดหายไปและระยะเวลาในการติดของกระดูกตาม
ชนิดของโลหะยึดตรึงกระดูก




All Cases Plate & screw fixation IM Nails p-value

Defect size, mm

   Mean (SD) 15.9 (7.5) 14.7(8.3) 18.1 (5.8) 0.476

   Median (IQR) 13.4(8.1-24.0) 11.3 (7.5-24.0) 17.4 (13.2-24.0) 0.545

Time to union, months

   Mean (SD) 6.3 (3.3) 7.5 (3.4) 3.8 (1.4) 0.065

   Median (IQR) 5.3(3.6-9.2) 7.6 (4.6-10.1) 3.8 (2.5-5.2) 0.073
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การอภิปราย



	 ภาวะหักร่ วมกับมี เนื้ อกระดูกสูญหายของ
กระดูก tibia เป็นภาวะที่พบเจอได้บ่อยในผู้ป่วยที่
ประสบอุบัติเหตุและมีการหักแบบมีบาดแผลเปิดของ
กระดูก tibia การที่มีกระดูกสูญหายจะก่อให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนในแง่ของกระดูกติดช้าหรือไม่ติด ใน
ปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปในแง่ของปริมาณของเนื้อ
กระดูกที่หายไปที่จะก่อให้ เกิดภาวะแทรกซ้อน(4) 
 

 ในการศึกษานี้จึงได้รวบรวมผู้ป่วยที่มีการสูญหายของ
เนื้ อกระดูกทุกช่ วงความยาวและมีการสูญหาย
 
เนื้อกระดูกครบเส้นรอบวง (100%) จุดประสงค์ของ
การใช้กระดูกหรือวัสดุทดแทนในบริ เวณที่มี เนื้อ
กระดูกสูญหายสามารถช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจจะเกิดขึ้นได้ ไม่ว่าจะเป็นกระดูกติดช้า หรือ
กระดูกไม่ติด  

	 ปัจจุบันการใช้ autogenous bone graft 
 
ยังคงเป็นมาตรฐานในการทดแทนบริเวณที่เนื้อกระดูก
สูญหาย แต่เนื่องจากภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นใน
บริเวณที่เอากระดูกมาใช้ และปริมาณที่สามารถนำมา
ใช้ได้ที่จำกัด จึงมีการพิจารณาใช้กระดูกหรือวัสดุ
ทดแทนที่จะนำมาเติมเต็มบริเวณที่กระดูกหายไป
ทดแทนการใช้ autogenous bone graft โดยหวังว่า
ผลการรักษาด้วยกระดูกหรือวัสดุทดแทนเหล่านี้จะ
เทียบเท่ากับการใช้ autogenous bone graft(15)  
 

ในการศึกษานี้ ต้ องการศึกษาผลการรักษาด้ วย 
freeze-dried allograft และ autogenous bone 
graft เนื่องจาก freeze-dried allograft สามารถนำ
มาใช้ได้ในปริมาณที่ไม่จำกัดและราคาถูกเมื่อเทียบกับ
กระดูกหรือวัสดุทดแทนกระดูกชนิดอื่น ๆ      

	 ในการศึกษานี้พบว่าระยะเวลาในการติดของ
กระดูกระหว่างกลุ่มที่ ใช้ freeze-dried bone 
allograft เทียบกับ autogenous bone graft ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value 
= 0.145) ซึ่งไม่สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่าน ๆ 
มาที่พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ allograft จะมีระยะเวลา
ติดของกระดูกที่ยาวนานกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ autogenous 

bone graft ทดแทนบริเวณที่กระดูกขาดหายไป 
Michael A Flierl และคณะ(15) พบว่า autograft 
 
มีระยะเวลาในการติดของกระดูกสั้นกว่าการใช้ allograft 
อย่างมีนัยสำคัญ และยังสรุปว่า autogenous bone 
graft เป็นกระดูกทดแทนที่ดีที่สุดในแง่ของความ
ปลอดภัยและประสิทธิภาพในการรักษาภาวะกระดูก
ไม่ติด สาเหตุที่ผลการศึกษาไม่สอดคล้องกันนั้นอาจ
จะเกิดจากการมีปริมาณของกระดูกทดแทน freeze- 
dried allograft ที่มากเพียงพอ และจำนวนผู้ป่วย
 
ในการศึกษานี้ก็อาจจะยังไม่มากพอที่จะทำให้เกิด
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อย่างไร
ก็ตามในอีกหลายการศึกษาพบว่าการใช้ allograft ได้
ผลการรักษาเทียบเท่ากับการใช้ autogenous bone 
graft มีการศึกษาในสัตว์ทดลองในปี 2014 ของ 
Marco Bernardo C Fernandes(17) และปี 2012 
ของ Aziz Nather(18) ที่ ได้ทำการศึกษาถึงการใช้ 
allograft ในแกะและกระต่ายที่มีกระดูก tibia หักไม่
ติดและมีส่วนของกระดูกที่ขาดหายไปร่วมด้วย พบว่า
ได้ผลการติดของกระดูกเป็นที่น่าพอใจ ปี 2003 Jun-
wen wang(19) และปี 2015 Jain A(20) ทำการศึกษาใน
มนุษย์เปรียบเทียบผลการใช้ allograft และ 
autogenous iliac bone grafts ในการรักษาผู้ป่วย
ที่มีปัญหาภาวะกระดูกไม่ติดของกระดูก พบว่าการใช้
โลหะยึดตรึงกระดูกร่วมกับใช้กระดูกทดแทน allograft 
ได้ผลการรักษาที่ดีเป็นที่น่าพอใจ มีการเสียเลือดที่
น้อยกว่า ใช้เวลาในการผ่าตัดที่สั้นกว่า ในปี 2016 
ของ Schröter S(21) และปี 1985 ของ Makley JT(10) 

ทำการศึกษาในมนุษย์พบว่า allogeneic bone 
grafting ได้ผลการรักษาที่ดีและใช้ระยะเวลาในการ
ติดของกระดูกที่ดีเทียบเท่ากับ autologous bone 
grafting ในการรักษาภาวะกระดูกไม่ติด สาเหตุที่ผล
ของการศึกษานี้พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
สำคัญทางสถิติในเรื่องของระยะเวลาที่ใช้ในการติด
ของกระดูกในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ freeze-dried allograft 
และกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ autogenous bone graft อาจ
จะเกิดเนื่องจากประชากรของผู้ป่วยที่คัดเลือกเข้ามา
ศึกษามีจำนวนน้อยเกินไป
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	 ในส่วนของการใช้โลหะยึดตรึงเข้าไปภายในกระดูกนั้น จากการศึกษานี้พบว่าการใช้ intramedullary nail และ 
locking plate ได้ผลการรักษาที่ดีและใช้เวลาในการติดของกระดูกที่ดีไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 
(p-value = 0.073) ซึ่งอาจจะเนื่องด้วยมีการพัฒนาเทคนิคการผ่าตัดและความทันสมัยของโลหะยึดตรึงกระดูกที่ดี
มากขึ้นเป็นปัจจัยองค์ประกอบด้วยเช่นกัน (ดังผู้ป่วยในการศึกษานี้รูปที่ 1, 2) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในปี 
2009 ของ Sheng-bao Chen และคณะ(22) ที่ทำการศึกษาในมนุษย์ถึงการใช้ intramedullary nail เปรียบเทียบ
กับ locking plate ในการรักษาภาวะกระดูกไม่ติดในรยางค์ขาส่วนล่างซึ่งพบว่าได้ผลการรักษาการติดของกระดูก
ที่ดีเท่าเทียมกันและใช้ระยะเวลาในการติดของกระดูกไม่แตกต่างกัน


รูปที่ 1 ผู้ป่วยชาย 26 ปี ได้รับการผ่าตัด 3 ระยะและสุดท้ายได้รับการยึดตรึงด้วยโลหะ locking plate และเสริม
ด้วยกระดูกทดแทน freeze dried allograft ติดตามไปจนกระทั่งกระดูกติดที่ 5 เดือน


รูปที่ 2 ผู้ป่วยชาย 37 ปี ได้รับการผ่าตัด 3 ระยะและสุดท้ายได้รับการยึดตรึงด้วยโลหะ IM nail และเสริมด้วย
กระดูกทดแทน freeze-dried allograft ติดตามไปจนกระทั่งกระดูกติดที่ 4 เดือน


	 ในการศึกษานี้พบว่าขนาดของกระดูกที่ขาดหาย
ไปโดยเฉลี่ยอยู่ที่ 13.4 มิลลิเมตรและพบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 
0.545) ในระยะเวลาการติดของกระดูกระหว่างการใช้
โลหะยึดตรึงกระดูก intramedullary nail และ 
locking plate ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในปี 2017 

ของ Maceroli MA และคณะ(23) ที่ทำการศึกษาใน
มนุษย์พบว่าขนาดของกระดูกที่มากกว่า 20 มิลลิเมตร
ที่จะส่งผลต่อการติดของกระดูกที่ล่าช้าลง

	 แต่ในขณะเดียวกันในการศึกษานี้ก็พบภาวะ
แทรกซ้อนจากการใช้กระดูกทดแทน Freeze-dried 
allograft เช่นกัน คือพบภาวะติดเชื้อของกระดูก 1 ราย 
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หรือ 33 เปอร์เซ็นต์สอดคล้องกับกับการศึกษาในปี 
2016 ของ Man WY(24) ที่ทำการศึกษาในมนุษย์พบ
ภาวะติดเชื้อจากการใช้กระดูก fresh frozen 
allograft ประมาณ 2.6 เปอร์เซ็นต์ ซึ่งสาเหตุของ
การติดเชื้อที่ เป็นไปได้อาจจะเกิดจากการเตรียม 
allograft ที่อาจจะมีความสะอาดไม่เพียงพอ

	 การศึกษานี้มีข้อจำกัดในแง่ของการศึกษาที่
เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังและปราศจากการสุ่มของ
ประชากร ซ้ำยังมีจำนวนประชากรที่นำมาศึกษาน้อย 
การแบ่งกลุ่มของประชากรออกเป็น 2 กลุ่มซึ่งมี
จำนวนประชากรแตกต่างกันมาก กลุ่มช่วงอายุของ
กลุ่มประชากรก็มีความแตกต่างกัน ทำให้การเปรียบ
เทียบผลการรักษาอาจทำได้ไม่ดีนัก ไม่ว่าจะเป็นเรื่อง
ของเวลาที่ใช้ในการติดของกระดูกระหว่างกลุ่มที่ใช้ 
autogenous bone graft และกลุ่มที่ใช้ allograft 
หรือการเปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่มที่เลือกใช้โลหะ
ดามกระดูกเป็น intramedullary nail และกลุ่มที่ใช้ 
plate osteosynthesis  

	 กระดูกทดแทนหรือวัสดุทดแทนกระดูกในอุดมคติ
ควรจะต้องมีคุณสมบัติ osteogenic, osteoinductive 
and osteoconductive properties ครบทั้ง 3 
ประการ มีภาวะแทรกซ้อนจากบริเวณที่นำกระดูกมา
ใช้ต่ำ และมีปริมาณที่จะนำมาใช้ได้ไม่จำกัด ซึ่ง
ปัจจุบันยังไม่มีกระดูกหรือวัสดุทดแทนกระดูกใดที่มี
คุณสมบัติดังกล่าว การศึกษาในช่วงหลังจึงมุ่งเน้นที่จะ
หากระดูกหรือวัสดุทดแทนกระดูกที่ได้ผลดีเทียบเท่า
หรืออย่างน้อยพอยอมรับได้กับการใช้ autogenous 
bone graft การใช้ allograft เป็นความพยายามที่จะ
แก้ปัญหาข้อจำกัดของการใช้ autogenous bone 
graft อย่างไรก็ดีพบว่าผลการรักษาด้วย allograft 
อาจจะยังไม่ดีเทียบเท่า(15)   เนื่องจาก allograft มี
คุณสมบัติเพียงแค่ osteoinductive เพียงบางส่วน
และมีคุณสมบัติ osteoconductive เท่านั้น ดังนั้นจึง
มีความพยายามที่จะเพิ่มคุณสมบัติเรื่อง osteogenic 
เข้าไปด้วยด้วยการนำ allograft ไปผสมกับ autogenous 
bone graft(15), bone morphogenetic protein 
(BMP)(25), bone marrow stromal cell (17), 

platelet rich plasma(18) ซึ่งก็พบว่าได้ผลดี การ
ศึกษาต่อไปในอนาคตที่ผู้ประพันธ์คิดว่ามีความน่า
สนใจในการศึกษาต่อไปคือการศึกษาเปรียบเทียบการ
เติมเต็มบริเวณกระดูกที่ขาดหายไปจากกระดูกหักด้วย 
allograft ผสมกับกระดูกหรือวัสดุทดแทนอื่น ๆ ที่มี
คุณสมบัติ osteogenetic เพื่อชดเชยคุณสมบัตินี้ที่ 
allograft ไม่มี  



สรุป

	 การรักษาภาวะหักร่วมกับมีเนื้อกระดูกสูญหาย
ของกระดูก tibia ด้วยการใช้ freeze-dried 
allograft ได้ผลดีเทียบเท่ากับการใช้ autogenous 
bone graft ในแง่ของระยะเวลาที่ใช้ในการติดของ
กระดูก การใช้ intramedullary nail หรือ plate 
osteosynthesis ได้ผลการรักษาที่เทียบเท่ากันเช่น
เดียวกัน และพบการติดเชื้อได้ในผู้ป่วยที่ ได้รับ 
allograft มากกว่ากลุ่มที่ได้รับ autogenous bone 
graft  
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ABSTRACT



Background: Fracture tibias with bone losses are common. Bone loss can delay bone healing 
time. Defect filling with bone graft or other adjuncts can improve the healing rate. The aims of 
this study were to compare the result of defect filling with autogenous bone graft or freeze-
dried allograft in fracture tibia with bone loss.

Methods: A retrospective study review of twelve patients (7 males and 5 females) who had 
fracture tibia with bone loss in Sunpasittiprasong Hospital were include in this study. The 
treatment comprises of debridement, fill bone defect with bone graft, and internal fixation. 
 
We compare the time to union between freeze-dried allograft group and autogenous bone graft 
group. 

Results: There was no statistically significant difference in time to union between freeze-dried 
allograft group and autogenous bone graft group (P = 0.145). There was also no significant 
difference in time to union between intramedullary nails and plate & screw fixation (P= 0.073).

Conclusions: Both autogenous bone graft and freeze-dried allograft produced equal outcomes 
for treatment of fracture tibial with bone loss. 



Keywords: fracture tibia with bone loss, autogenous iliac bone graft, freeze-dried allograft, tibial 
defect, time to union.




Vuth Kaveevorayan 1




Received: March 17, 2021        Revised: October 27, 2021         Accepted: December 9, 2021

Treatment Outcomes of Fracture Tibia with Bone Loss 


1  Department of Orthopedics, Sunpasittiprasong Hospital

Corresponding author: Vuth Kaveevorayan, Orthopedics Department Sunpasittiprasong Hospital 

Sunpasit road, Tambon Nai Muang Muang Distric, Ubonratchathani 34000. Email: vuthkav@yahoo.com.





