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การศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาโดยการผ่าตัดใส่เหล็กยึด
กระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่านแนวปุ่มกระดูกชนิดมั่นคง
ระหว่างแผ่นโลหะยึดตรึงกระดูกแบบเกลียวล็อคกับไดนามิก
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บทคัดย่อ
		  ความเป็นมา: กระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่านแนวปุ่มกระดูก (intertrochanteric frac-
ture) อันเนื่องมาจากกระดูกพรุนเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สำ�คัญ การรักษามีทั้งการรักษาด้วยการผ่าตัดและ
ไม่ผ่าตัด วิธีการผ่าตัดที่ได้รับความนิยมมากที่สุดและถือเป็นมาตรฐานในการผ่าตัดปัจจุบันคือการผ่าตัดโดยใช้
วัสดุยึดตรึงกระดูกไดนามิกฮิพสกรู (Dynamic Hip screw: DHS) อย่างไรก็ตามการผ่าตัดวิธีนี้ก็ยังมีรายงาน
ว่าอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดได้มาก จึงได้มีการพัฒนารูปแบบเหล็กยึดกระดูกรูปแบบอื่นๆขึ้นมาเพื่อ
รักษากระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่านแนวปุ่มกระดูก การใช้แผ่นโลหะยึดตรึงกระดูกแบบเกลียวล็อค (proxi-
mal femoral locking plate: PFLP) เป็นหนึ่งในนั้น อย่างไรก็ตาม ผลการรักษากระดูกต้นขาบริเวณสะโพก
หักผ่านแนวปุ่มกระดูกแบบมั่นคงเมื่อเปรียบเทียบกับไดนามิกฮิพสกรูยังคงไม่ชัดเจน
	 วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาโดยการผ่าตัดใส่เหล็กยึดกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหัก
ผ่านแนวปุ่มกระดูกชนิดม่ันคงระหว่างแผ่นโลหะยึดตรึงกระดูกแบบเกลียวล็อคกับไดนามิกฮิพสกรูในโรงพยาบาล
ศรีสะเกษ
	 วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง ในผู้ป่วยที่มีกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่าน
แนวปุ่มกระดูก ที่เข้ามารักษาใน ร.พ.ศรีสะเกษ ตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 - 31 ธันวาคม 2559 โดยใช้ข้อมูลจาก
เวชระเบียน ฟิล์มเอ็กซเรย์ เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาโดยการผ่าตัดใส่เหล็กยึดกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหัก
ผ่านแนวปุ่มกระดูกชนิดมั่นคงระหว่างแผ่นโลหะยึดตรึงกระดูกแบบเกลียวล็อคกับไดนามิกฮิพสกรู เปรียบเทียบ
ข้อมูลจากทั้งสองกลุ่ม สถิติ ที่ใช้คือ Chi square and Fisher’s Exact probability test ในตัวแปรไม่ต่อเนื่อง 
และ independent student t-test ในตัวแปรที่เป็นค่าต่อเนื่อง และมีค่านัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
	 ผลการศึกษา: ผู้ป่วย 95 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่รักษาด้วยไดนามิกฮิพสกรู 59 ราย กลุ่มที่รักษาด้วย
แผ่นโลหะยึดตรึงกระดูกแบบเกลียวล็อค 36 ราย โดยกลุ่มที่รักษาด้วยไดนามิกฮิพสกรูใช้เวลาในการผ่าตัด เสีย
เลือดระหว่างการผ่าตัดและสายระบายเลือด ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล น้อยกว่ากลุ่มที่รักษาด้วยแผ่น
โลหะยึดตรึงกระดูกแบบเกลียวล็อคอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p - value <0.001, 0.004, 0.015 และ 0.042 
ตามลำ�ดับ) ในแง่ผลของการรักษา กลุ่มที่รักษาด้วยไดนามิกฮิพสกรูจะมีระยะเวลาที่กระดูกติด(healing time)
สั้นกว่า มี Harris Hip Scores ที่ 1 และ 3 เดือนเหนือกว่ากลุ่มที่รักษาด้วยกลุ่มที่รักษาด้วยแผ่นโลหะยึดตรึง
กระดูกแบบเกลียวล็อคเล็กน้อย แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ
	 สรุป: เมื่อเปรียบเทียบกับแผ่นโลหะยึดตรึงกระดูกแบบเกลียวล็อคแล้ว ไดนามิกฮิพสกรูยังคงเป็น
มาตรฐานในการรักษากระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่านแนวปุ่มกระดูกแบบมั่นคง 

	 คำ�สำ�คัญ : กระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่านแนวปุ่มกระดูก, แผ่นโลหะยึดตรึงกระดูกแบบเกลียว
ล็อค, ไดนามิกฮิพสกรู
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Comparative between proximal femoral locking
plate (PFLP) versus dynamic hip screw (DHS)
for stable intertrochanteric femoral fractures,
two years cohort study, Sisaket Hospital 
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Abstract
	 Background: Intertrochanteric fracture due to osteoporosis is a major public health 
problem. Treatment is both surgical and non-surgical. The most popular and standard surgical 
procedure is dynamic hip screw fixation. However, this implant has also been reported to cause 
many complications. Other forms of bone fixation have been developed to treat intertrochanteric 
fracture. The use of proximal femoral locking plate is one of them. However, the treatment 
effect in stable intertrochanteric fracture compared to the current dynamic hips screw is still 
unclear.
	 Objective: To compare the outcome of stable intertrochanteric fracture treatment be-
tween proximal femoral locking plate and dynamic hip screw in Sisaket Hospital
	 Materials and Methods: This retrospective study was carried out on patients who were 
admitted to Sisaket Hospital with stable intertrochanteric fractures of femur from 1st Janu-
ary 2015 – 31st Dec 2016. Medical records and postoperative radiographs of patients treated 
with either the DHS or PFLP devices were used to compare the results of surgical treatment. 
Analytic statistics were Chi square and Fisher’s Exact probability test, for continuous variables 
using independent student t-test and statistically significant at p-value <0.05.
	 Results: Stable intertrochanteric fracture who undergone these surgical treatment were 
95 cases, 59 patients treated with dynamic hip screws (DHS) and 36 patients treated with 
proximal femoral locking plate (PFLP). Patients treated with the DHS device had shorter op-
erative time, lower intra-operative blood loss and amount of blood from radivac drain and 
shorter hospital stay than those treated withPFLP devicewith statistically significant (p val-
ue<0.001,0.004,0.015 and 0.042 respectively). Furthermore, patients treated with the DHS device 
had slightly shorter healing time, higher Harris Hip Scores at 1 and 3 months than those treated 
with PFLP device, but had no statistically significant.
	 Conclusions: When compare with proximal femoral locking plate, use of the DHS de-
vice remains the preferred treatment for stable intertrochanteric fractures.

	 Key words: intertrochanteric femoral fractures, proximal femoral locking plate, dynamic 
hip screw
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บทนำ�
	 กระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่านแนวปุ่ม
กระดูก (intertrochanteric fracture) อันเนื่องมาจาก
กระดูกพรุนเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สำ�คัญ พบใน
เพศหญิงมากกว่าเพศชาย และมีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้น
เมื่ออายุเพิ่มมากขึ้น การวิจัยสำ�รวจอุบัติการณ์การ
เกิดกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่านแนวปุ่มกระดูก 
ในจังหวัดเชียงใหม่ พบว่ามีอุบัติการณ์การเกิดกระดูก
สะโพกหักคือ 185.2 รายต่อประชากร 100,000 ราย1 

พบว่าอุบัติการณ์กระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหัก ใน
เอเชียได้เพิ่มสูงขึ้นมากในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา มีการ 
ประมาณการว่าในปี พ.ศ. 2593 จะเกิดกระดูกหัก
ทั่วโลกประมาณ 6.3 ล้านครั้ง และมากกว่าครึ่งหนึ่ง
ของจำ�นวนนี้จะเกิดในทวีปเอเชีย2 ปัจจัยเสี่ยงที่สำ�คัญ
ที่ทำ�ให้เกิดกระดูกหักคือการหกล้ม3 พบว่าประมาณ
หนึ่งในสามของผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี และประมาณ
ร้อยละ 50 ของผู้ที่อยู่ในบ้านพักคนชรามักจะเกิดการ 
หกล้ม4 กระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่านแนวปุ่ม
กระดูก ในผู้สูงอายุเป็นสาเหตุที่สำ�คัญของการรับ
ผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล ส่วนใหญ่จะมีภาวะ
แทรกซ้อนและอัตราการตายสูง การศึกษาอัตราการ
ตายในโรงพยาบาลเชียงใหม่ 2.1% และอัตราการตาย
ในหนึ่งปี 37%1 อุบัติการณ์การตายจะสูงสุดในช่วง 6 
เดือนแรกหลังจากเกิดกระดูกหัก5 นอกจากนี้ยังพบว่า
หลังจากกระดูกหัก ผู้ป่วยไม่สามารถเดินได้ถึงร้อยละ 
20-50 ประมาณหนึ่งในสามของผู้ป่วยไม่สามารถช่วย
เหลือตัวเองได้และต้องการคนดูแล6

	 การรักษาผู้สูงอายุที่มีภาวะกระดูกต้นขา
บริเวณสะโพกหักผ่านแนวปุ่มกระดูก มีทั้งการรักษา
โดยการผ่าตัดและไม่ผ่าตัด การรักษาแบบไม่ผ่าตัด
ส่วนใหญ่ในผู้สูงอายุมักจะมีผลแทรกซ้อนตามมา ซึ่ง
มีผลให้อัตราการตายสูงมากขึ้น รวมทั้งกระดูกหักติด
ผิดรูป ทำ�ให้การรักษาแบบไม่ผ่าตัดไม่เป็นที่นิยมใน
ปัจจุบัน การรักษาผู้ป่วยกระดูกต้นขาบริเวณสะโพก
หักผ่านแนวปุ่มกระดูก โดยการผ่าตัดถือเป็นวิธีรักษา
มาตรฐานยกเว้นเฉพาะกรณีผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนที่
ไม่สามารถผ่าตัดได้เท่านั้น การผ่าตัดมีจุดประสงค์เพื่อ
ทำ�ให้กระดูกที่แตกหักกลับเข้าที่และร่างกายฟื้นกลับสู่

สภาพเดิม ให้เร็วที่สุด 
	 การผ่าตัดรักษากระดูกต้นขาบริเวณสะโพก
หักผ่านแนวปุ่มกระดูก ทำ�ได้หลายวิธี ขึ้นอยู่กับ
ลักษณะการหักของกระดูกและสภาพของผู้ป่วย ความ
พร้อมของโรงพยาบาล รวมไปถึงประสบการณ์และ
ความเชี่ยวชาญของแพทย์ผู้ผ่าตัด ลักษณะการหักของ
กระดูกต้นขาบริเวณข้อสะโพกสามารถใช้วิธีจำ�แนก 
(classification) ได้หลายวิธี วิธีที่ได้รับการอ้างอิงถึง
มากที่สุดในปัจจุบันคือ AO/OTA classification (รูป
ที่1)

รูปที่ 1 AO/OTA classification

	 โดยทั่วไปแล้ว การหักแบบ OTA 31-A1.1 
จะมีความมั่นคงสูงสุด OTA 31-A1.2 มีความมั่นคง
น้อยลงมา จนถึง OTA 31- A3.3 มีความมั่นคงน้อย
ที่สุด
	 วิธีการผ่าตัดที่ได้รับความนิยมมากที่สุดและ 
ถือเป็นมาตรฐาน (gold standard)ในการผ่าตัดปัจจุบัน 
คือการผ่าตัดโดยใช้วัสดุยึดตรึงกระดูก dynamic hip 
screw(DHS) หรือ sliding hip screw (รูปที่2)
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รูปที่ 2 Dynamic hip screw

	 มีรายงานการใช้ DHS ครั้งแรกตั้งแต่ปี พ.ศ. 
25077 dynamic hip screw สามารถทำ�ให้บริเวณที่
กระดูกหักอัดกันได้แน่นกว่าแบบอื่น อย่างไรก็ตามการ
ผ่าตัดวิธีนี้ก็ยังมีรายงานว่าอาจเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากการผ่าตัดได้ เช่น สกรูทะลุที่หัวกระดูก (cut out, 
perforate) หรือ ภาวะล้มเหลวของการยึดตรึงกระดูก 
(fixation failure) เพราะสกรูเลื่อนสไลด์มากเกินไป
ทำ�ให้กระดูกไม่ติด (non-union) เกิดอาการเจ็บปวด 
และขาสั้นลงได้8-10 โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากใส่ในการ
หักชนิดไม่มั่นคง(unstable fracture) ยิ่งทำ�ให้ภาวะ
แทรกซ้อนหรือล้มเหลวจาก dynamic hip screw 
สูงขึ้น (ร้อยละ14 และร้อยละ 3)11 มีการศึกษาพบ
ว่าภาวะล้มเหลวจากการใส่ dynamic hip screw ที่
เกิดตอนเจาะกระดูกด้านข้างเพื่อใส่เหล็ก (barrel of 
side plate) (รูปที่ 3) แล้วมีการทำ�ลายกระดูกสูงถึง 
15%12 จึงได้มีการพัฒนารูปแบบเหล็กยึดกระดูกรูป
แบบอื่นๆขึ้นมาเพื่อรักษากระดูกต้นขาบริเวณสะโพก
หักผ่านแนวปุ่มกระดูก

รูปที่ 3 อุปกรณ์เจาะกระดูกด้านข้างเพื่อใส่เหล็ก 
(Barrel of side plate)

	 จากความสำ�เร็จในการใส่แผ่นโลหะยึด
ตรึงกระดูกแบบเกลียวล็อคที่กระดูกต้นขาส่วนปลาย 
(distal femur) ทำ�ให้เกิดแนวความคิดในการรักษาแบบ
เดียวกันในกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่านแนว
ปุ่มกระดูก13 หลังจากการใช้แผ่นโลหะยึดตรึงกระดูก 
แบบเกลียวล็อค (proximal femoral locking plate, 
PFLP) ในยุคแรกๆพบว่ามีภาวะแทรกซ้อนมาก แต่ได้
มีการพัฒนารูปแบบของเหล็กมาเรื่อยๆ จนในปัจจุบัน
มีผลการรักษาดีขึ้น แต่ผลการรักษาเมื่อเปรียบเทียบ
กับ dynamic hip screw ยังคงไม่ชัดเจน14-17

รูปที่ 4 Proximal femoral locking plate

วัตถุประสงค์การศึกษา
	 เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาโดยการผ่าตัด
ใส่เหล็กยึดกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่านแนว
ปุ่มกระดูกชนิดมั่นคงระหว่างแผ่นโลหะยึดตรึงกระดูก
แบบเกลียวล็อค (PELP) กับไดนามิกฮิพสกรู (DHS) 
ในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
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วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาข้อมูลแบบติดตามย้อนหลัง 
(retrospective cohort study) ในผู้ป่วยที่มีกระดูก
ต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่านแนวปุ่มกระดูก ที่เข้ามา
รักษาที่โรงพยาบาลศรีสะเกษ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
2558 จนถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2559 โดยใช้ข้อมูล
จากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วย ฟิล์มเอ็กซเรย์ เพื่อเปรียบ
เทียบ วิธีการรักษาและผลการรักษาโดยการผ่าตัดใส่
เหล็กยึดกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่านแนวปุ่ม
กระดูกชนิดมั่นคงระหว่างแผ่นโลหะยึดตรึงกระดูก
แบบเกลียวล็อค (Y-Better, รูปที่ 4) กับไดนามิกฮิ
พสกรู (Sushrut 135, รูปที่ 2) 

เกณฑ์การคัดเลือก (inclusion criteria)
	 ผู้ป่วยกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่าน
แนวปุ่มกระดูกที่หักแบบมั่นคง (OTA 31-A1.1- OTA 
31-A2.1) ทุกรายที่ได้รับการผ่าตัดใส่แผ่นเหล็กดาม
กระดูกที่โรงพยาบาลศรีสะเกษในช่วงเวลาดังกล่าว

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)
	 1. ผู้ป่วยกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่าน
แนวปุ่มกระดูกเกิดจากอุบัติเหตุอ่ืนๆนอกจากหกล้ม 
(Fall) หรือ พยาธิสภาพอื่นๆ (Pathological Fracture) 
	 2. ผู้ป่วยกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่าน 
แนวปุ่มกระดูกที่มีการบาดเจ็บบริเวณอ่ืนร่วมด้วย 
(Multiple trauma)
	 3. ผู้ป่วยกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่าน
แนวปุ่มกระดูกที่ได้รับผ่าตัดใส่เหล็กดามด้วยวิธีอ่ืนที่
ไม่ใช่DHSและPFLP เช่น แกนดามกระดูก Proximal 
Femoral Nail Antirotation (PFNA)
	 4. ผู้ป่วยกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่าน
แนวปุ่มกระดูกที่มีการหักแบบไม่มั่นคง (unstable 
fracture, OTA 31- A2.2, A2.3, A3.1, A3.2, A3.3)

การเก็บข้อมูลและสถิติ
	 1. ข้อมูลทั่วไป 
	 เพศ อายุ ข้างที่หัก ลักษณะการหัก (AO/OTA 
classification)18, ASA (American Society of Anes- 

thesiologists) classification19 โดยเลือก ASA 
ตั้งแต่ 1-4
	 2. ข้อมูลด้านการรักษา
	 2.1 ข้อมูลการผ่าตัด
	 เวลาตั้งแต่นอนโรงพยาบาลจนถึงเวลาผ่าตัด 
(Length of hospital stay before surgery) หน่วย
เป็นชั่วโมง
	 เวลาในการผ่าตัด (Duration of surgery) 
หน่วยเป็นชั่วโมง
	 เลือดที่เสียในการผ่าตัด (Operative blood 
loss) และสายระบายเลือด (Radivac drain) หน่วย
เป็นมิลลิลิตร
	 ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (Length of 
hospital stay) หน่วยเป็นชั่วโมง
	 ข้อมูลในการติดตามผู้ป่วยโดยมีการนัดผู้ป่วย
มาที่เวลา 1 เดือน, 2 เดือน, 3 เดือน, 6 เดือน หลัง
ผ่าตัด
	 เวลาทีใ่ชจ้นกระดกูตดิ (Time to union) หมาย
ถึงระยะเวลาที่ใช้จนกระทั่งเอ็กซเรย์เห็น bridging 
callus คือเห็น callus เชื่อมต่อตรงรอยหักหรือเห็น 
bone trabeculae เชื่อมต่อกัน ผ่านรอยหักเดิม
	 Harris hip score20 การประเมินของ Harris 
Hip Score เป็นการประเมิน function หรือประเมิน
ประสิทธิภาพของข้อสะโพกหลังการผ่าตัดประกอบ
ไปด้วย การประเมินความปวด (pain), อุปกรณ์ช่วย 
เดิน (support), ระยะทางที่เดินได้ (distance walked), 
การเดินปวกเปียก (limp), กิจกรรมใส่รองเท้าหรือขึ้น
บันได(activities-shoes, stairs), การขึ้นรถสาธารณะ 
(public transportation), การนั่ง (sitting), ภาวะ
ขาสั้นยาวไม่เท่ากัน (limb length discrepancy), 
การเคลื่อนไหว (motions) โดยแบ่งระดับออกเป็น
ช่วงคะแนน (คะแนนเต็ม 100 โดยแบ่งออกเป็น แย่ 
(Poor< 70), พอใช้ (Fair 70-79), ดี (Good 80-89), 
ดีมาก (Excellent 90-100) มีการประเมินผู้ป่วยโดย
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ที่ 1 เดือน, 3 เดือนหลังผ่าตัด 
	 2.2 ข้อมูลภาวะแทรกซ้อน (complication) 
	 1) ภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม เช่น ปอด
ติดเชื้อ (pneumonia) แผลกดทับ (pressure sore) 
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รวมไปถึงการเสียชีวิต
	 2) ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด เช่น 
ภาวะเหล็กยึดตรึงกระดูกทะลุออกนอกกระดูก (screw 
cut out, รูปที่ 5) ภาวะเหล็กยึดตรึงกระดูกล้มเหลว 
(implant failure, รูปที่ 6) ภาวะขา 2 ข้างสั้นยาวไม่
เท่ากัน โดยข้างผ่าตัดสั้นกว่าอีกข้างมากกว่า 1 ซ.ม. 
(femoral shortening) ภาวะกระดูกข้อสะโพกโค้งเข้า
มากกว่า 10ํ (coxa varus>10ํ)

รูปที่ 5 screw cut out

รูปที่ 6 implant fatigue failure

	 หลังผ่าตัดจะมีการวางแผนจำ�หน่ายอย่าง
เคร่งครัดร่วมกับพยาบาลเจ้าของไข้ นักกายภาพบำ�บัด 
ผู้ป่วยทุกรายจะถูกนัดมาเพ่ือติดตามผลการรักษาเป็น
ระยะๆ ทุกๆ เดือน โดยในแต่ละเดือน จะได้รับการ
ถ่ายภาพเอ็กซเรย์ของขาข้างที่ได้รับการผ่าตัด และ
การประเมินทางคลินิก ผู้ป่วยจะเริ่มต้นลงน้ำ�หนัก
ท่ีขาข้างผ่าตัดได้เมื่อลักษณะที่ปรากฏของภาพถ่าย

เอ็กซเรย์แสดงให้เห็นถึงความก้าวหน้าของการสร้าง
ก้อนกระดูกชนิดแรกเริ่ม (solid callus) ขึ้นมาใหม่
รอบบริเวณที่หัก และให้เพิ่มน้ำ�หนักไปทีละน้อย 
ติดตามไปจนกระทั่งเนื้อกระดูกที่สร้างข้ึนมาใหม่มีการ
เชื่อมต่อรอยหักอย่างชัดเจน

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ 
	 1. สถิติเชิงพรรณนา แสดง จำ�นวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 2. สถิติในการเปรียบเทียบตัวแปรไม่ต่อเนื่อง
ใช้สถิติ Chi square and Fisher’s Exact prob-
ability test ในตัวแปรที่เป็นค่าต่อเนื่องใช้สถิติ Inde-
pendent student t-test ระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่ 
p-value< 0.05
	 3. สถิติถดถอยเชิงเส้นแบบหลายตัวแปร 
(multiple linear regression) ในกรณีที่ตัวแปรต้น
มีระดับความแตกต่างกันเมื่อเริ่มต้นก่อนรักษาอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ เพื่อให้การวิเคราะห์ผลการรักษา
มีความยุติธรรม เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษา
เชิงสังเกต ไม่ได้มีการสุ่มเพื่อเลือกการรักษาให้ผู้ป่วย
ตั้งแต่เริ่มต้น

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
	 การศึกษานี้ผ่ านการพิจารณาโดยคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
ศรีสะเกษ ได้รับเอกสารรับรองการยกเว้นพิจารณา
จริยธรรมโครงการวิจัย เลขที่ COE No. 009/2560

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่าน
แนวปุ่มกระดูก (Intertrochanteric fracture) ที่เข้ามา
รักษาที่โรงพยาบาลศรีสะเกษ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
2558 จนถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2559 มีจำ�นวนทั้งสิ้น 
189 ราย ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด 133 ราย หัก
แบบมั่นคง (stable fracture) 117 ราย ได้รับการ
รักษาโดยใส่ dynamic hip screw (DHS) 59 ราย ได้
รับการรักษาโดยใส่แผ่นโลหะยึดตรึงกระดูกแบบเกลียว
ล็อค (proximal femoral locking plate, PFLP) 
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36 ราย ได้รับการรักษาโดยใส่ เหล็กดามด้วยแกน
ดามกระดูก (proximal femoral nail antirotation, 
PFNA) 22 ราย ได้ศึกษาข้อมูลเพิ่มเติมเฉพาะในผู้ป่วย 
ที่ใส่เหล็กสองชนิดแรก
	 พบว่าข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมี
ความแตกต่างในด้านเพศและอายุอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ กล่าวคือ กลุ่มที่รักษาด้วย DHS มีสัดส่วน
ของเพศหญิงมากกว่าและมีอายุโดยเฉล่ียมากกว่ากลุ่ม
ที่รักษาด้วย PFLP ส่วนข้อมูลเรื่องข้างที่หัก AO/OTA 
classificationและ ASA classificationไม่มีความแต
กต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างทั้งสองกลุ่ม ดัง
ตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=95)

ลักษณะทั่วไป

เพศ
 - ชาย
 - หญิง
อายุ(ปี) mean+SD
Min - Max
ข้างที่หัก
 - ขวา
 - ซ้าย
AO/OTA classification 
(%)
 - OTA 31-A1.1
 - OTA 31-A1.2
 - OTA 31-A1.3
 - OTA 31-A2.1
ASA classification
 - 1
 - 2
 - 3
 - 4

ผ่าตัด DHS
(n=59)
จำ�นวน
(ร้อยละ)

13 (22.03)
46 (77.97)
77.97+6.96
60 - 92

29 (49.15)
30 (50.85)

18 (30.51)
24 (40.68)
5 (8.47)

12 (20.34)

0 (0.00)
9 (15.25)
47 (79.66)
3 (5.08)

ผ่าตัด PFLP
(n=36)
จำ�นวน
(ร้อยละ)

16 (44.44)
20 (55.56)
71.58+10.89
50 - 90

13 (36.11)
23 (63.29)

6 (16.67)
13 (36.11)
4 (11.11)
13 (36.11)

2 (5.56)
7 (19.44)
27 (75.00)
0 (0.00)

p-value

0.038

<0.001

0.287

0.249

0.172

	 เมื่อพิจารณาในข้อมูลจากการผ่าตัดพบว่า
เวลาในการผ่าตัด ปริมาณเลือดที่เสียระหว่างการ
ผ่าตัดและสายระบายเลือด ระยะเวลาในการนอนโรง
พยาบาลของกลุ่มที่รักษาด้วย DHS น้อยกว่ากลุ่มที่
รักษาด้วย PFLP อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วนระยะ
เวลาตั้งแต่นอนโรงพยาบาลจนถึงเวลาผ่าตัด ไม่มี
ความแตกต่างทางสถิติระหว่างทั้งสองกลุ่ม ดังตาราง
ที่ 2

ตารางที่ 2 ข้อมูลการผ่าตัดของกลุ่มตัวอย่าง (n=95)

  ข้อมูลการผ่าตัด

เวลาตั้งแต่นอน
โรงพยาบาล
จนถึงเวลาผ่าตัด(ชม.)
เวลาในการผ่าตัด(นาที)
ปริมาณเลือดที่เสียใน
การผ่าตัด(มล.)
ปริมาณเลือดในสาย
ระบายเลือด(มล.)
ระยะเวลานอน
โรงพยาบาล(ชม.)

ผ่าตัด DHS 
(n=59)

82.36+47.24

36.61+11.80
87.63+63.82

49.32+54.26

184.92+80.37

ผ่าตัด PFLP 
(n=36)

103.00+58.88

49.03+14.33
137.22+99.73

80.56+67.90

219.89+80.15

p-value

0.063

<0.001
0.004

0.015

0.042

	 กลุ่มที่รักษาด้วย DHS จะมีระยะเวลาที่
กระดูกติด (healing time) สั้นกว่า มี Harris Hip 
Scores ที่ 1 และ 3 เดือนมากกว่ากลุ่มที่รักษาด้วย 
PFLP เล็กน้อย โดยไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วนข้อมูล
เรื่องภาวะแทรกซ้อน ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติระหว่างทั้งสองกลุ่ม ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อนของกลุ่ม
ตัวอย่าง (n = 95)

ผลการรักษาและภาวะ
แทรกซ้อน

ผลการรักษา
เวลาที่ใช้จนกระดูกติด
(สัปดาห์)
Harris Hip Scores at 1 
month 
Harris Hip Scores at 3 
month
ภาวะแทรกซ้อน
  เสียชีวิต
  ภาวะสับสนเฉียบพลัน 
  (Delirium)
  ติดเชื้อระบบทางเดิน
  ปัสสาวะ
  แผลกดทับ
  ปอดติดเชื้อ
  หลอดเลือดดำ�อุดตัน 
  (Deep Vein Throm
  bosis)
  ภาวะเหล็กยึดตรึง
  กระดูกล้มเหลว
  (Implant Failure)
  ภาวะเหล็กยึดตรึง
  กระดูกทะลุออกนอก
  กระดูก (Cut out)
  ภาวะกระดูกข้อสะโพก
  โค้งเข้ามากกว่า (Varus 
  collapse)> 10ํ
  ข้างผ่าตัดสั้นกว่าอีก
  ข้าง >1 cm 

ผ่าตัด DHS
(n=59)
x (SD)

10.17+2.71

46.42+5.81

77.04+4.41

จำ�นวน(ร้อยละ)

0 (0.00)
4 (6.78)

3 (5.08)

2 (3.39)
3 (5.08)
1 (1.69)

0 (0.00)

3 (5.08)

5 (8.47)

9 (15.25)

ผ่าตัด PFLP 
(n=36)
x (SD)

10.63+3.21

44.25+6.04

75.98+4.85

จำ�นวน(ร้อยละ)

1 (2.78)
5 (13.89)

2 (5.56)

1 (2.78)
0 (0.00)
0 (0.00)

3 (8.33)

2 (5.56)

7 (19.44)

7 (19.44)

p-
value

0.461

0.063

0.279

0.379
0.292

1.000

1.000
0.286
1.000

0.052

1.000

0.201

0.587

วิจารณ์
	 การผ่าตัดใส่เหล็กดามกระดูกต้นขาบริเวณ
สะโพกหักผ่านแนวปุ่มกระดูกมีได้หลายวิธี ซึ่งแต่ละ
วิธีก็มีข้อดีข้อเสียและข้อบ่งใช้ที่แตกต่างกัน ในการ
เลือกว่าจะใช้วิธีใดขึ้นอยู่กับลักษณะการหักของกระดูก 
สภาพของผู้ป่วย ความพร้อมของโรงพยาบาล รวมไปถึง
ประสบการณ์และความเชี่ยวชาญของแพทย์ผู้ผ่าตัด 

ชนิดของเหล็กยึดตรึงกระดูกที่ถือเป็นมาตรฐานและ
ใช้กันมาอย่างยาวนานโดยเฉพาะกระดูกต้นขาบริเวณ
สะโพกหักผ่านแนวปุ่มกระดูกแบบมั่นคง (stable 
fracture) ก็คือ dynamic hip screw21 ซึ่งผลการ
รักษาด้วย dynamic hip screw ที่ออกมาดีที่สุดจะ
พบในกลุ่มที่มีการหักแบบมั่นคง (OTA 31- A1) ที่มี
การจัดกระดูกให้เข้าที่ (anatomical reduction) โดย
ลักษณะของเหล็กยึดที่มีการออกแบบให้มีการอัดของ
รอยแตก จะช่วยให้กระดูกติดได้ดีและลดภาวะล้ม
เหลวของเหล็กยึดตรึงกระดูก (implant failure) หาก
การยุบตัวของกระดูกมีไม่มากจนเกินไป22 ในขณะที่มี
รายงานภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ dynamic hip sc
rewในกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่านแนวปุ่มกระ
ดูกแบบไม่มั่นคง (unstable fracture) เป็นจำ�นวนที่
สูง (3-26%)23

	 การรักษากระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่าน 
แนวปุ่มกระดูกใช้แผ่นโลหะยึดตรึงกระดูกแบบเกลียว
ล็อค (proximal femoral locking plate) ได้มีการพัฒนา
รูปแบบมาเรื่อยๆ แผ่นโลหะยึดตรึงกระดูกแบบเกลียว
ล็อคใช้หลักการในการรักษากระดูกหักที่แตกต่างจาก 
dynamic hip screw โดยสิ้นเชิง การที่กระดูกถูก
คว้านออกน้อยกว่าเพื่อใส่เหล็ก ระบบเกลียวล็อคที่
ทำ�ให้เลือดมาเลี้ยงกระดูกใต้เหล็กยึดได้ดีกว่า รวม
ถึงระบบของเหล็กยึดที่มีความแข็งแรง น่าจะทำ�ให้
รักษากระดูกที่มีการแตกอย่างละเอียด (comminuted 
fracture) ร่วมกับมีภาวะกระดูกพรุน osteoprosis) 
ได้ดีกว่า dynamic hip screw24-26 ข้อบ่งชี้หลักในการ 
ใส่แผ่นโลหะยึดตรึงกระดูกแบบเกลียวล็อคคือกระดูก
หักแบบละเอียดและผนังกระดูกด้านข้างแตก (lateral 
wall failure)27 อย่างไรก็ตามหลักฐานการศึกษาที่มีอยู่
ในปัจจุบันยังไม่สามารถช้ีชัดได้ว่าการใช้แผ่นโลหะยึด
ตรึงกระดูกแบบเกลียวล็อครักษากระดูกต้นขาบริเวณ
สะโพกหักผ่านแนวปุ่มกระดูกแบบม่ันคงได้ดีกว่าหรือ
ไม่เมื่อเปรียบเทียบกับ dynamic hip screw14-17

	 จากผลการศึกษาข้างต้นชี้ให้เห็นว่ากลุ่มที่ใช้ 
DHS ในการรักษากระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักผ่าน
แนวปุ่มกระดูกแบบมั่นคงใช้เวลาในการผ่าตัด การเสีย
เลือดและระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า
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กลุ่มที่รักษาด้วย PFLP นอกจากนี้ยังได้ผลการรักษาที่
ใกล้เคียงกับกลุ่มที่รักษาด้วย PFLP ไม่ว่าจะในแง่ของ
ระยะเวลาที่กระดูกติด Harris Hip score หรือในแง่
ของภาวะแทรกซ้อน
	 อย่างไรก็ตามหากเปรียบเทียบในแง่ข้อมูล
ทั่วไปของคนใข้ที่นำ�มาเปรียบเทียบกันระหว่างสอง
กลุ่ม จะเห็นว่ากลุ่มที่รักษาด้วย DHS จะมีสัดส่วน
ของเพศหญิงและอายุโดยเฉล่ียท่ีสูงกว่ากลุ่มท่ีรักษา
ด้วย PFLP แต่หากนำ�มาวิเคราะห์เปรียบเทียบใหม่ทั้ง
สองกลุ่มโดยปรับอายุและเพศใหม่ด้วยวิธี Multivari-
able Gaussian Regression analysis จะได้ผลใกล้
เคียงเดิม นั่นคือกลุ่มที่รักษาด้วย DHS จะมี Healing 
time ที่สั้นกว่า Harris Hip Scores 1, 3 month 
ที่มากกว่ากลุ่มที่รักษาด้วย PFLP แต่ไม่มีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ

ตารางที่ 4 ผล adjust effect ของกลุ่มที่รักษาด้วย 
DHS ต่อ Healing time, Harris Hip Scores 1, 3 
month ด้วยวิธี Multivariable Gaussian Regres-
sion analysis

Healing time
(week)
Harris Hip
Scores at 1 month 
Harris Hip
Scores at 3 month

Difference*

-0.71

2.42

1.37

Difference*
95% confidence

interval
-2.05, 0.62

-0.30, 5.14

-0.74, 3.49

p-value

0.608

0.237

0.564

*เปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีรักษาด้วยPFLPโดยควบคุมอิทธิพลของ

อายุ เพศ AO/OTA classification ASA classification

สรุปและข้อเสนอแนะ 
	 กลุ่มที่รักษาด้วยไดนามิกฮิพสกรูใช้เวลาใน
การผ่าตัด เสียเลือดระหว่างการผ่าตัดและสายระบาย
เลือด ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล น้อยกว่ากลุ่ม
ที่รักษาด้วยแผ่นโลหะยึดตรึงกระดูกแบบเกลียวล็อค
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่ให้ผลของการรักษา ทั้ง

ในแง่ระยะเวลาที่กระดูกติด (healing time) Harris 
Hip Scores และภาวะแทรกซ้อนใกล้เคียงกับกลุ่ม
ที่รักษาด้วยกลุ่มที่รักษาด้วยแผ่นโลหะยึดตรึงกระดูก
แบบเกลียวล็อค
	 เม่ือเปรียบเทียบกับแผ่นโลหะยึดตรึงกระดูก
แบบเกลียวล็อคแล้ว ไดนามิกฮิพสกรูยังคงเป็น
มาตรฐานในการรักษากระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหัก
ผ่านแนวปุ่มกระดูกแบบมั่นคง 
	 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้เป็นการศึกษา
ข้อมูลแบบติดตามย้อนหลัง มีจุดอ่อนด้านข้อมูลทั่วไป
และจำ�นวนของคนใข้ที่นำ�มาเปรียบเทียบกันระหว่าง
สองกลุ่ม ที่อาจไม่เท่ากันทั้งหมด นอกจากนี้ อาจทำ�ให้
ได้ข้อมูลที่ไม่ครบถ้วนและไม่สามารถศึกษาตัวแปร
ที่สนใจที่ไม่มีการบันทึกได้ การวิจัยครั้งต่อไปจึงควร
ศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า (prospective study) 
เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องยิ่งขึ้น
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