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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กบัการติดเช้ือบริเวณที่ผ่าตัด ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ 

กระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด 

พิษณุเกียรติ เสนีวงศ์ ณ อยุธยา, พ.บ.1 

บทคัดย่อ 

 การติดเชื้อบริเวณผ่าตัด(Surgical Site Infection; SSI) ในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิดเป็นภาวะแทรกซ้อน

ที่พบบ่อยและส่งผลต่อผลลัพธ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญ การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอัตราการเกิดและลักษณะ

ของการติดเชื้อบริเวณผ่าตัด รวมทั้ง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อบริเวณผ่าตัด ในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหัก

แบบเปิด  รูปแบบการศึกษาเป็นแบบย้อนหลัง(Retrospective cohort study) มีการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยท่ีเข้ารับการ

รักษาในที่โรงพยาบาลอรัญประเทศ ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 ข้อมูลที่เก็บ ได้แก่ 

ข้อมูลพื้นฐานประชากร ลักษณะและกลไกการบาดเจ็บ ระดับความรุนแรงตาม Gustilo–Anderson รายละเอียดการ

รักษา ผลลัพธ์หลังการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อน ใช้สถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกในการประเมิน

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงและการเกิดการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด 

 ผลการศึกษาในผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 63 ราย มีอายุเฉลี่ย 37 ปี (ช่วง 18-51 ปี)  พบว่าผู้ป่วยที่มีระดับ

ความรุนแรงตาม Gustilo–Anderson ขั้นที่ 3 ขึ้นไป จ านวน 21 ราย (33.3%)  ผู้ป่วยท่ีมีการเกิดการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด 

จ านวน 19 ราย (30.2%) ซึ่งแบ่งเป็นการติดเช้ือช้ันตื้น 11 ราย (57.9%) และการติดเช้ือช้ันลึก 8 ราย (42.1%) ปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดการติดเช้ือบริเวณผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญ คือ ระดับความรุนแรงของแผลเปิดตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป 

(OR 246; 95% CI, 23.9-2528, P<0.001) ส่วนระยะเวลารอการผ่าตัดล้างแผลมากกว่า 24 ช่ัวโมง ไม่พบความสัมพันธ์

กับการเกิดการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด (P = 0.375) ดังนั้นผลการศึกษาช้ีให้เห็นว่าความรุนแรงของแผลเปิดตามเกณฑ์ 

Gustilo–Anderson ระดับ 3 ขึ้นไป เป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อการเกิดการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด ซึ่งสอดคล้องกับกลไกทาง

พยาธิสรีรวิทยาที่มีการปนเปื้อนสูงและเกิดการท าลายเนื้อเยื่ออย่างมาก แม้ว่าระยะเวลารอการผ่าตัดมากกว่า 24 ช่ัวโมง 

จะไม่พบความสัมพันธ์ อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษานี้ควรแปลผลด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากข้อจ ากัดของการศึกษา

แบบย้อนหลังและขนาดตัวอย่างท่ีค่อนข้างน้อย ถึงแม้ว่าอัตราการเกิดการติดเช้ือบริเวณผ่าตัดในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหัก

แบบเปิดอยู่ในระดับสูง โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีแผลเปิดระดับ 3 ขึ้นไป การประเมินระดับความรุนแรงของแผล การล้าง

และตัดเล็มเนื้อตายอย่างเหมาะสม รวมถึงการดูแลรักษาที่รวดเร็วและมีมาตรฐาน เป็นปัจจัยส าคัญที่ช่วยลดความเสี่ยง

และเพิ่มโอกาสของผลลัพธ์การรักษาที่ดี 
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Factors associated with surgical site infection in patients  

with open tibial fractures. 

Pisanukiet Saneewong Na Ayutthaya, M.D.1 

Abstract 

Surgical site infection (SSI) is a common complication in patients with open tibial fractures and 
is associated with poor clinical outcomes. This study aimed to determine the incidence of SSI and 
identify factors associated with its occurrence in patients with open tibial fractures. A retrospective cohort 
study was conducted using medical records of patients admitted to Aranyaprathet Hospital between 
January 1, 2020, and December 31, 2024. Data collected included demographic characteristics, injury 
mechanisms, severity of open fractures according to the Gustilo–Anderson classification, treatment details, 
postoperative outcomes, and complications. Descriptive statistics were used to summarize patient 
characteristics, and logistic regression analysis was performed to assess the association between potential 
risk factors and SSI. 

A total of 63 patients were included, with a mean age of 37 years (range, 18–51 years). Gustilo–Anderson 
grade III or higher open fractures were identified in 21 patients (33.3%). Surgical site infection occurred 
in 19 patients (30.2%), including 11 cases (57.9%) of superficial SSI and 8 cases (42.1%) of deep SSI. 
Logistic regression analysis demonstrated that Gustilo–Anderson grade III or higher was significantly 
associated with an increased risk of SSI (OR 246; 95% CI, 23.9–2528; P < 0.001). In contrast, a delay of 
more than 24 hours before surgical debridement was not significantly associated with the development 
of SSI (P = 0.375). In conclusion, severe open tibial fractures classified as Gustilo–Anderson grade III or 
higher represent a major risk factor for surgical site infection. These findings emphasize the importance of 
accurate injury severity assessment, meticulous wound management, and timely standardized treatment to 
reduce infection risk. However, the results should be interpreted with caution due to the retrospective 
design and relatively small sample size. 
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บทน า 
        กระดูกหักเป็นหนึ่งในปัญหาส าคัญของโรคทาง
กระดูก กระดูกรยางค์ล่างเป็นส่วนของร่างกายที่ได้รับ
ผลกระทบมากเมื่อเกิดการบาดเจ็บ เนื่องจากเป็น
กระดูกท่อนที่ใหญ่และยาวที่สุดในร่างกาย อุบัติการณ์
กระดูกรยางค์ล่างหักพบได้มากในคนอายุน้อย(Craxford 
และคณะ, 2024) ต าแหน่งที่พบหักบ่อยที่สุด คือ กระดูก
หน้าแข้ง มีอุบัติการณ์ของกระดูกหน้าแข้งหัก 26 คน 
ในจ านวนประชากร 100,000 คนต่อปี เพศชายจะ
พบอุบัติการณ์มากกว่าเพศหญิง ในอัตรา 41:21 ต่อ 
100,000 ประชากร (เกษตรสิงห์, 2023) กระดูกหน้า
แข้งเป็นกระดูกที่มีโอกาสเกิดการหักแบบเปิดสูงกว่า
ต าแหน่งอื่น เนื่องจากเป็นกระดูกที่อยู่ตื้นและมีช้ัน
ผิวหนังคลุมค่อนข้างน้อย กระดูกหน้าแข้งหักทั้งหมด
พบกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิดได้ถึง 24% (Zhang 
และคณะ, 2023) 
       กระดูกหักแบบเปิด คือ ภาวะกระดูกหักที่มี
บาดแผลเปิดติดต่อจากสิ่งแวดล้อมภายนอกเข้าไปสู่
ต าแหน่งที่มีการหักของกระดูก ท าให้เช้ือโรคจากภายนอก
ปนเปื้อนเข้าสู่กระดูกได้ แบ่งความรุนแรงของการบาดเจ็บ
ตาม Gustilo และ Anderson ได้3ระดับ ดังนี้ ระดับที่ 1: 
มีกระดูกหักและมีแผลขนาดแผลเล็กกว่า 1 ซ.ม. และ
เนื้อเยื่อมีการถูกท าลายน้อย ระดับที่ 2: มีกระดูกหักและมี
แผลขนาดกว้างกว่า 1 ซ.ม. และมีเนื้อเยื่อถูกท าลายมาก
ปานกลาง ระดับที่ 3 (3A,3B,3C): มีกระดูกหักและมี
เนื้อเยื่อถูกท าลายมาก ทั้งผิวหนัง กล้ามเนื้อ เส้นประสาท 
และเส้นเลือด (เกษตรสิงห์, 2023) 
      กระดูกหักแบบเปิดพบภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ 
คือ การติดเช้ือบริเวณที่ผ่าตัด การติดเช้ือในกระดูก 
กระดูกติดช้า กระดูกไม่ติด และกระดูกติดผิดรูป
(Coombs และคณะ, 2022) กระดูกหน้าแข้งหักแบบ
เปิดมีความเสี่ยงในการติดเช้ือสูง เนื่องจากมีผิวหนัง
คลุมกระดูกบาง ร่วมกับส่วนใหญ่เกิดจากการบาดเจ็บที่
รุนแรง มีรายงานอุบัติการณ์การติดเชื้อของกระดูกหน้า
แข้งหักแบบเปิดเท่ากับ 12.12 เปอร์เซ็นต์(Chebli และ
คณะ, 2024) แต่มีบางงานวิจัยมีสูงถึง 29 เปอร์เซ็นต์

(Zhang และคณะ, 2023) นอกจากนี้ พบว่ากระดูกหน้าแข้งหัก
แบบเปิด เพิ่มอุบัติการณ์ของการเกิดกระดูกไม่ติดเป็น 5-7 เท่า 
เมื่อเทียบกับกระดูกหักแบบปิด (กระดูกหักแบบปิด มี
อุบัติการณ์กระดูกไม่ติด ร้อยละ 2.5) (Bunsrisaard 
และคณะ, 2021) 
      ปัจจัยเสี่ยงที่เพิ่มโอกาสติดเช้ือในกระดูกหักแบบ
เปิด ได้แก่ ขนาดบาดแผล ระยะเวลาก่อนได้รับการ
รักษา ระดับการบาดเจ็บของเนื้อเยื่ออ่อน ความรุนแรง
ของการหัก และระดับการปนเปื้อนจากสิ่งแวดล้อม 
ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการรอผ่าตัดล้างแผลในห้อง
ผ่าตัดที่ได้รับการยอมรับเป็นมาตรฐานว่า ช่วยลด
ภาวะการติดเช้ือได้ ยังคงเป็นที่ถกเถียงกัน ในอดีตมี
แนวทางปฏิบัติ ได้แก่ “A 6-hour rule” หรือ “The 
golden 8-hour rule” อย่างไรก็ดี ในหลายการศึกษา
ต่อมาพบว่าการผ่าตัดที่ล่าช้ากว่า 6 ช่ัวโมง แต่ไม่เกิน 
24 ช่ัวโมงนั้น ไม่เพิ่มอัตราการติดเช้ืออย่างมีนัยส าคัญ
(พงศ์ภิญโญภาพ, 2021) 
      จากข้อมูลข้างต้นพบว่า กระดูกหน้าแข้งเป็น
ต าแหน่งของกระดูกที่พบการหักแบบเปิดได้บ่อยที่สุด
และมีภาวะแทรกซ้อนตามมาที่รุนแรง โดยเฉพาะการติด
เช้ือบริเวณที่ผ่าตัด ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถกลับไปใช้
ชีวิตประจ าวันได้ตามที่คาดหวัง ในปัจจุบันข้อมูล
การศึกษาอัตราการติดเชื้อ และความสัมพันธ์ของการ
ติดเชื้อในกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิดในโรงพยาบาล
ระดับทั่วไปขนาดเล็ก(M1) ยังมีน้อย งานวิจัยนี้จึงจัดทำ
เพื่อหาอัตราการติดเชื้อและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การติดเชื ้อบริเวณที่ผ่าตัด ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ
กระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด เพื่อนำมาวิเคราะห์หา
แนวทางป้องกัน และลดความเสี่ยงของผู้ป่วยในอนาคต 
ค าถามการวิจัย  
         1.อัตราการเกิดการติดเชื้อบริเวณผ่าตัดในผู้ป่วย
กระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด ที่โรงพยาบาลอรัญประเทศ
เป็นเท่าใด 
         2.ปัจจัยใดบ้างท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดการ
ติดเชื้อบริเวณผ่าตัด ในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบ
เปิด โดยเฉพาะระดับความรุนแรงของแผลเปิดตาม 
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Gustilo–Anderson และระยะเวลารอการผ่าตัดลา้ง
แผลในห้องผ่าตัด       
สมมุติฐานการวิจัย 
            1.ผู้ป่วยท่ีมีความรุนแรงของการบาดเจ็บ 
Gustilo-Anderson grade ระดับ 3 ขึ้นไป มีความเสี่ยง
ต่อการติดเช้ือบริเวณผ่าตัดสูงกว่าผู้ป่วยที่มีความรุนแรง
น้อยกว่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ       
            2.ระยะเวลารอการผ่าตัดล้างแผลในห้องผ่าตัด
มากกว่า 24 ช่ัวโมง มีความสัมพันธ์กับอัตราการเกิดการ
ติดเช้ือบริเวณผ่าตัดสูงขึ้น เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดภายใน 24 ช่ัวโมง     

           3.ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว ได้แก่ เบาหวาน หรือ
ความดันโลหิตสูง มีความเสี่ยงต่อการเกิดการติดเช้ือ
บริเวณผ่าตดัสูงกว่าผู้ป่วยท่ีไม่มีโรคประจ าตัว อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อศึกษาอัตราการเกิดและลักษณะของ
การติดเช้ือบริเวณผ่าตัด ในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหัก
แบบเปิด 

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ

ติดเช้ือบริเวณผ่าตัด ในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด 

วิธีด าเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย : การศึกษาย้อนหลัง (Retrospective 

cohort study) จากข้อมูลเวชระเบียนในผู้ป่วยที่ได้รับ

บาดเจ็บกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด 

ประชากร : ผู้ป่วยที่รับบาดเจ็บกระดูกหน้าแข้งหักแบบ

เปิด ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอรัญประเทศ 

จังหวัดสระแก้ว ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2563 

ถึงวันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 

ตัวแปรการศึกษา : 

    ตัวแปรต้น ได้แก่ ปัจจัยด้านคณุลักษณะประชากร 

ปัจจัยด้านลักษณะและความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

ปัจจัยด้านการรักษาที่ได้รับ โดยความรุนแรงของ

กระดูกหักแบบเปิดประเมนิตามเกณฑ์ Gustilo–Anderson 

Classification แบ่งเป็น Type I, Type II, Type IIIA, 

Type IIIB และ Type IIIC รวมทั้งพิจารณาจากข้อมูล

คลินิก เวชระเบียน และภาพถ่ายทางการแพทย์ ซึ่ง

ได้รับการประเมินยืนยันโดยศลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์

ประจ าโรงพยาบาล 

     ตัวแปรตาม ได้แก่ การติดเช้ือบริเวณผ่าตดั(SSI) 

ในการศึกษานี้ หมายถึง ภาวะติดเช้ือท่ีเกิดขึ้นภายใน 

30–90 วันหลังการผ่าตัด โดยจัดตามเกณฑ์ของ CDC 

2023 แบ่งเป็น 3 ระดับ: superficial incisional SSI, 

deep incisional SSI และ organ/space SSI หาก
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ผู้ป่วยมีอาการหรือสัญญาณที่เข้าเกณฑ์ตามนิยามใด

นิยามหนึ่ง จะถือว่ามี SSI 

กลุ่มตัวอย่าง : ผู้ป่วยที่รับบาดเจ็บกระดูกหน้าแข้งหัก

แบบเปิดที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลอรัญประเทศ 

เกณฑ์คัดเลือกตัวอย่าง(Inclusion criteria) คือ ผู้ป่วย

ได้รับบาดเจ็บกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด ที่มารับการ

รักษาแบบผู้ป่วยใน ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 

2563 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 และมีเกณฑ์คัดออก

(Exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยมีประวัติกระดูกหัก

และ/หรือกระดูกติดเช้ือในต าแหน่งเดียวกันกับการ

บาดเจ็บในครั้งนี้ หรือผู้ป่วยที่ลงข้อมูลประวัติ การ

วินิจฉัย และการผ่าตัดในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

จ า ก ก า ร ท บ ท ว น ว ร ร ณ ก ร ร ม พ บ ว ่า 

ภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ

กระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด คือ การติดเช้ือบริเวณ

ผ่าตัด พบว่าอัตราการติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้ง

หักแบบเปิดเท่ากับ 12.12 เปอร์เซ็นต์(Chebli และคณะ, 

2024) ในการศึกษาครั้งนี้ต้องการศึกษาอัตราการติด

เชื้อ ในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด ก าหนดระดับ

นัยส าคัญ เท่ากับ 0.05 (α=0.05)  ค่าความคลาด

เคลื่อนในการประมาณค่าเท่ากับ 10% (d=0.1) จะได้

กลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 41 ราย  ค านวณขนาดตัวอย่าง

ด้วยสูตรประมาณค่าสัดส่วนในประชากรอย่างไม่จ ากัด 

รายละเอียดดังสูตรด้านล่าง 

 

              
P = อัตราการตดิเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบ
เปิด เท่ากับ 12.12 เปอร์เซ็นต์ (p = 0.1212) 
             d = ค่าความคลาดเคลือ่นในการประมาณ
ค่าเท่ากับ 10% (d = 0.1)  

             Z1- α/2 = ระดับนยัส าคญั เท่ากับ 0.05 

(α=0.05) =1.96 
           ดังนั้นผู้วิจัยจะต้องใช้ขนาดตัวอย่างอย่างน้อย 
41 ราย เพื่อใช้ในการศึกษาครั้งนี้ แต่เนื่องจากเป็น
การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบศึกษาย้อนหลัง ท าให้มี
โอกาสข้อมูลสูญหาย จึงค านวณกลุ่มตัวอย่างเพิ่มจาก
การสูญหายอีกร้อยละ 10 ท าให้ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ขั้นต่ า  เท่ ากับ  45 คน  เพื่ อ ให้ มี อ านาจทางสถิติ
(statistical power) เพียงพอ อย่างไรก็ตามในทาง
ปฏิบัติพบว่า มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษามากกว่าที่
ค านวณไว้ ผู้วิจัยจึงได้ใช้ข้อมูลทั้งหมดโดยไม่ได้ตัดออก 
เพื่อเพิ่มความแม่นย าของการประมาณค่าและลดความ
คลาดเคลื่อนของผลลัพธ์ 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

       แบบบันทึกเก็บรวบรวมข้อมูลจากแฟ้มเวช

ระเบียนประวัติการรักษาในโรงพยาบาล บันทึกการ

ผ่าตัด(operative note) และภาพเอกซเรย์ประกอบ 

การประเมินลักษณะการแตกหักของกระดูก แบ่งเป็น 4 

ส่วน มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

      ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ 

สัญชาติ ดัชนีมวลกาย โรคประจ าตัว ประวัติการสูบบุหรี่ 

      ส่วนที่ 2 ข้อมูลลักษณะและกลไกการบาดเจ็บ 

ได้แก่ ต าแหน่งการบาดเจ็บ กระดูกหักหลายต าแหน่ง

( Multiple fracture) ก า ร บ า ด เ จ็ บ ห ล า ย ร ะ บ บ

(Multiple trauma) กลไกการบาดเจ็บ(Mechanism 

of injury) และความรุนแรงของกระดูกหัก(Gustilo 

classification) ซึ่งอ้างอิงข้อมูลจากเวชระเบียน บันทึก

กา รผ่ า ตั ด ( operative note) ที่ ร ะบุ ลั กษณะของ

บาดแผล ได้แก่ ขนาดแผล ความเสียหายของเนื้อเยื่อ

อ่อน และการปนเปื้อนของบาดแผล นอกจากนี้ยังได้ใช้

ผลการตรวจเอกซเรย์ประกอบการประเมินลักษณะการ

แตกหักของกระดูก 
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     ส่วนที่ 3 ข้อมูลการรักษาในโรงพยาบาล ได้แก่ วิธีการ

แ ล ะ ช นิ ด ข อ ง ก า ร รั ก ษ า ( Choice of definitive 

management) ระยะเวลารอการผ่าตัดล้างแผลในห้อง

ผ่าตัด นับจากเวลาที่ผู้ป่วยมาโรงพยาบาล(Time to 

systematic debridement) ระยะเวลารอการผ่าตัดยึดตรงึ

กระดูก นับจากวันแรกที่ผู้ป่วยมาโรงพยาบาล(Time to 

definitive fixation) ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และ

การย้ายผิวหนังมาปิดคลุมแผล(Required STSG)   

    ส่วนที่ 4 ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อนหลังการ

ผ่าตัดรักษาที่ศึกษา ได้แก่ การติดเช้ือบริเวณผ่าตัด 

(นิยามตามหน่วยงานป้องกันโรคติดต่อในสหรัฐอเมริกา 

CDC คือ การติดเช้ือที่เกิดขึ้นหลังจากการผ่าตัดใน

บริเวณที่ผ่าตัด), ความรุนแรงของการติดเช้ือ แบ่งได้ 2 

ปร ะ เภท ได้ แ ก่  ก า รติ ด เ ช้ื อ ช้ันตื้ น ( Superficial 

infection) คือ การติดเช้ือบริเวณผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้

ผิวหนัง  รวมทั้งการติดเช้ือช้ันลึก(Deep infection) คือ 

การติดเช้ือที่ลุกลามไปถึงช้ันพังผืด กล้ามเนื้อ และ

กระดูก(พงศ์ภิญโญภาพ, 2021), ระยะเวลาการวินิจฉัยการ

ติดเชื้อ นับการวันแรกท่ีท าการผ่าตัดล้างแผล(Onset of 

Infection), การติดเช้ือกระดูกหน้าแข้งเรื้อรัง(Chronic 

osteomyelitis) คือ การอักเสบติดเชื้อของกระดูกหน้า

แข้งเรื้อรัง พบอาการกดเจ็บของกระดูกที่มีการติดเช้ือ 

อาจจะพบหนองทะลุ จากกระดูกออกมาข้างนอกผ่านรู

เปิดผิวหนัง พบระดับการเพิ่มสูงขึ้นของเม็ดเลือดขาว 

ESR CRP และตรวจพบเช้ือจากการส่งเพาะเช้ือ)(พงศ์

ภิญโญภาพ, 2021), วิธีการรักษาการติดเช้ือ, กระดูกหน้า

แข้งไม่ติด(Nonunion) คือ การไม่พบกระบวนการสร้าง

กระดูกใน 3 เดือน หรือกระดูกไม่สมานกัน ภายใน 9

เดือน)(Nicolaides และคณะ, 2021), ระยะเวลาติด

ของกระดูกหน้าแข้ง(Time to union: นับจากวันที่รับ

การยึดตรึงกระดูก ถึงพบกระดูกหน้าแข้งสมานกัน โดย

จะต้องไม่พบอาการปวดขณะลงน้ าหนัก ไม่มีการขยับ

ของต าแหน่งกระดูกหัก และในภาพเอกซเรย์เห็น

กระดูกเช่ือมต่อผ่านต าแหน่งกระดูกหัก), ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล และระยะเวลาการติดตามผู้ป่วย 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือวิจัย 

         แ บ บ บั น ทึ ก ข้ อ มู ล ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย ข้ อ มู ล

คุณลักษณะทั่วไปของประชากร ลักษณะและความ

รุนแรงของการบาดเจ็บ ข้อมูลเกี่ยวกับชนิดของการ

รักษาที่ได้รับ และภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่ได้รับ

บาดเจ็บกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด  ได้รับการ

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 

3 ท่าน ซึ่งเป็นแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านออร์โธปิดิกส์และ

ตรวจสอบโดยผู้ที่มีประสบการณ์ในเนื้อหาที่เกี่ยวข้อง 

การประเมินความตรงเชิงเนื้อหา ค านวณค่าดัชนีความ

ตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) พบว่า

มีค่าอยู่ ระหว่าง 0.80–1.00 และมีค่าดัชนีความ

สอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ของการ

วิจัยรายข้อ (Index of Item-Objective Congruence: 

IOC) มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.92 จากนั้นผู้วิจัยได้น าแบบ

บันทึกข้อมูลมาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของ

ผู้ทรงคุณวุฒิ ก่อนน าไปใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลจริง 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

           ด าเนินการเก็บข้อมูลภายหลังโครงการได้รับ

การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว โดย

ผู้วิจัยขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลและขอใช้ข้อมูลใน

แฟ้มประวัติผู้ป่วยจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลอรัญ

ประเทศ จังหวัดสระแก้ว หลังจากได้รับอนุญาตได้เข้า

พบหัวหน้ากลุ่มงานสารสนเทศ โรงพยาบาลอรัญประเทศ 

เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์และขั้นตอนการด าเนินการเก็บ
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ข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย จากนั้นจึงด าเนินการเก็บ

ข้อมูลจนได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจ านวนที่ก าหนด 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

        การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานทั่วไปที่เป็นข้อมูลเชิง

กลุ่ม(categorical data) เช่น เพศ โรคประจ าตัว และ

ประวัติการสูบบุหรี่ รายงานด้วยจ านวนและร้อยละ 

ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณ(continuous data) เช่น อายุ 

น้ าหนักตัว ดัชนีมวลกาย และระยะเวลาที่เกี่ยวข้อง 

รายงานด้วยค่ามัธยฐาน(median) และพิสัยควอร์ไทล์

(percentile ที่  25–75) การวิ เคราะห์ความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการเกิดการติดเช้ือบริเวณแผลผ่าตัด 

ใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก (logistic regression) โดย

รายงานผลเป็นค่าอัตราส่วนโอกาส(odds ratio; OR) 

พร้อมช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 95 (95% confidence 

interval; 95% CI) การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบ

ตัวแปรเดียว (univariable logistic regression) ใ ช้

เพื่อคัดเลือกตัวแปรที่มีค่า P < 0.10 เข้าสู่การวิเคราะห์

ถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปร (multivariable logistic 

regression) การทดสอบทางสถิติทั้งหมดเป็นแบบสองทาง

(two-sided test) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ค่า P 

< 0.05 และใช้โปรแกรม STATA version 18 (College 

Station, Texas, USA) ใ น ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ข้ อ มู ล 

จริยธรรมการวิจัย 

การศึกษานี้ได้รับการยกเว้นการขอความ

ยินยอมจากผู้ป่วย เนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลังจาก

เวชระเบียนและไม่มีความเสี่ยงเพิ่มเติมต่อผู้ป่วย ข้อมูล

ทั้งหมดได้รับการปกปิดข้อมูลระบุตัวบุคคล(de-identify) 

โดยใช้รหัสผู้ป่วยแทนช่ือ-นามสกุล จัดเก็บในคอมพิวเตอร์

ที่มีรหัสผ่านเฉพาะผู้วิจัยเท่านั้นที่เข้าถึงได้ และจะ

ท าลายข้อมูลหลั ง เสร็ จสิ้ นการศึกษา  1 ปี  ตาม

ข้อก าหนดของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย ์ซึ่งได้รับการอนุมัติให้ยกเว้นการขอความยินยอม

จากคณะกรรมการจริ ยธรรมการวิจัย ในมนุษย์

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว รหัสโครงการ 

S010b/67 Expedited Review เมื่อวันที่  23 กรกฎาคม 

2567 และได้รับการรับรองต่อเนื่อง เมื่อวันที่  22 

กรกฎาคม 2568 

ผลการวิจัย 
ผู้เข้าวิจัยทั้งหมด 63 คน อายุเฉลี่ย 37ปี(18-

51ปี) เพศชาย 49 คน(ร้อยละ 77.8) สัญชาติไทย 56

คน(ร้อยละ 88.89) ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 20.6 กิโลกรัม/

เมตร2 (18.4-24.7กก/ม2) ผู้ป่วยมีประวัติโรคประจ าตัว 

11 คน(ร้อยละ 17.5) ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิต

สูง ไขมันสูง โรคหอบ โรคไต โรคเก๊า โรคจิตเวช และ

วัณโรคปอด ผู้ป่วยมีประวัติสูบบุหรี่ 4 คน (ร้อยละ 6.3) 

ดังแสดงในตารางที ่1 

สาเหตุของกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิดเกิด

จากอุบัติเหตุรถมอเตอร์ไซด์ 46 คน(ร้อยละ 73) เลื่อย

ยนต์หรือของมีคมบาด 12 คน(ร้อยละ 19.0) ตกจากที่

สูง 3 คน(ร้อยละ 4.8) และถูกอาวุธปืนยิงที่ขา 2 คน

(ร้อยละ 3.2) ต าแหน่งกระดูกหักพบที่กระดูกหน้าแข้ง

ส่วนกลาง 26 คน(ร้อยละ 41.3%) กระดูกหน้าแข้งส่วน

ปลายเหนือข้อเท้า 23 คน(ร้อยละ 36.5) กระดูกหน้า

แข้งส่วนต้น 7 คน(ร้อยละ 11.1) และกระดูกหน้าแข้ง

บริเวณข้อเข่า 7 คน(ร้อยละ 11.1) พบกระดูกขาช้ิน

นอกฟิบูล่า (Fibula) หักร่วม 40 คน(ร้อยละ 63.5) 

ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บร่วมของอวัยวะมากกว่า 2 ระบบข้ึน

ไป (Multiple trauma) 4 คน  (ร้ อ ยละ  6.3) ไ ด้ แก่  

Subarachnoid hemorrhage 3 ค น  แ ล ะ  Cardiac 

tamponade ร่วมกับPeroneal nerve palsy 1 คน 

พบผู้ป่วยมีกระดูกหักมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ต าแหน่ง 

(Multiple fracture) 14 คน (ร้ อ ยละ  22.2) ไ ด้ แ ก่  

กระดูกหน้าแข้งด้านตรงข้ามหัก(Contralateral tibia) 
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4 คน, กระดูกเท้าหัก(Metatarsal) 3 คน, กระดูก

ลูกสะบ้าหัก(Patella) 2 คน, กระดูกใบหน้าหัก(Facial 

bone) 2 คน, กระดูกต้นขาหัก(Femur) 1 คน กระดูก

นิ้วมือหัก(Phalanges) 1 คน และกระดูกข้อเท้าหัก

(Ankle) 1 คน แบ่งความรุนแรงของการบาดเจ็บตาม 

Gustilo และ Anderson พบระดับ 1 จ านวน 15 คน

(ร้อยละ 23.8)  ระดับ 2 จ านวน 27 คน(ร้อยละ 42.9)  

ระดับ 3A จ านวน 13 คน(ร้อยละ 20.6)  ระดับ 3B 

จ านวน 7 คน(ร้อยละ 11.1) และระดับ 3C จ านวน 1 

คน(ร้อยละ 1.6)  ดังแสดงในตารางที่ 1   

 

 

ตารางที่ 1  ข้อมูลแสดงลกัษณะทั่วไปของประชากร   

จ านวนประชากรที่ศึกษา (จ านวน) 63 ต าแหน่งกระดูกหน้าแข้งหัก (จ านวน/ร้อยละ)   

อายุ (ปี) median (IQR) 37.0 (18-51) ใต้ข้อเข่า (Tibial plateau) 7 (11.1) 

เพศ  (จ านวน/ร้อยละ)   ส่วนต้น (Proximal shaft) 7 (11.1) 

หญิง 14 (22.2%) ส่วนกลาง (Middle shaft) 26 (41.3) 

ชาย 49 (77.8%) ส่วนปลาย (Distal shaft) 23 (36.5) 

สัญชาต ิ(จ านวน/ร้อยละ) 
  

กระดูกฟิบูล่าหักร่วม (Fibular fx) (จ านวน/ 
ร้อยละ)   

ไทย 56 (88.9) ไม่หัก 23 (36.5) 

ต่างชาติ 7 (11.1%) หักร่วม 40 (63.5) 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2, median (IQR) 20.6 (18.4-24.7) 
การบาดเจ็บหลายระบบ (Multiple trauma) (จ านวน/ 
ร้อยละ) 

ประวัติโรคประจ าตัว (จ านวน/ร้อยละ)   ไม่มี 59 (93.7) 

ไม่มี 52 (82.5) มี 4 (6.3) 

มี 11 (17.5) 
กระดูกหักหลายต าแหน่ง (Multiple fracture) (จ านวน/ 
ร้อยละ) 

ประวัติสบูบุหรี ่(จ านวน/ร้อยละ)   ไม่มี 49 (77.8) 

 ไม่มี 59 (93.7) มี 14 (22.2) 

มี 4 (6.3) 
ระดับความรุนแรงตาม Gustilo และ Anderson (จ านวน/ร้อย
ละ) 

กลไกการบาดเจ็บ (จ านวน/ร้อยละ)  ระดับ 1 15 (23.8) 

อุบัติเหตุรถจักรยานยนต ์ 46 (73.0) ระดับ 2 27 (42.9) 

 ถูกเล่ือยยนต์/ของมีคมบาด 12 (19.0) ระดับ 3A 13 (20.6) 

 ตกการที่สูง 3 (4.8)  ระดับ 3B 7 (11.1) 

ถูกอาวุธปืนยิง 2 (3.2) ระดับ 3C 1 (1.6) 
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            ข้อมูลการรักษาในโรงพยาบาล ระยะเวลารอ

การผ่าตัดล้างแผลในห้องผ่าตัด (Time to systematic 

debridement) น้อยกว่า 24 ช่ัวโมง จ านวน 51 คน

(ร้อยละ 81.0) และมากกว่า 48 ช่ัวโมง จ านวน 12 คน

(ร้อยละ 19.0)  ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดล้างแผลร่วมกับ

ยึดตรึงกระดูกในการผ่าตัดครั้งเดียว(Simultaneous 

surgery) จ านวน 27 คน(ร้อยละ 42.7) และได้รับการ

ผ่าตัดล้างแผลร่วมกับยึดตรึงกระดูกภายหลัง(Staged 

surgery) จ านวน 36 คน(ร้อยละ 57.1) ระยะเวลารอ

การผ่าตัดยึดตรึงกระดูก(Time to definitive fixation) 

น้อยกว่า 7 วัน จ านวน 13 คน(ร้อยละ 37.1) ระหว่าง 

7-14วัน จ านวน 14 คน(ร้อยละ 40) และมากกว่า 14 

วัน จ านวน 8 คน(ร้อยละ 22.9) ผู้ป่วยรับการผ่าตัดด้วย

แผ่นโลหะยึดตรึงกระดูก(Plating) จ านวน 40 คน(ร้อย

ละ 63.5) ใส่โลหะแกนกลางกระดูก(Nailing) จ านวน 9 

คน(ร้อยละ 14.3) และอุปกรณ์ยึดกระดูกภายนอก

(External immobilization) จ านวน 13 คน(ร้อยละ 

20.6) ในขณะที่มีผู้ป่วย จ านวน 1 คนหลังแผลหายดี 

กลับไปรับการรักษาต่อตามสิทธิ์โรงพยาบาลใกล้บ้าน 

รวมทั้งมีผู้ป่วยที่มีแผลเปิดขนาดใหญ่ต้องใช้การย้าย

ผิวหนังที่อื่นมาปิดแผล จ านวน 6 คน(ร้อยละ 9.5) ดัง

แสดงในตารางที ่2

 

ตารางที่ 2  ข้อมูลแสดงการรักษาที่ผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิดได้รับ  

การผ่าตัดรักษา (จ านวน/ร้อยละ)   

ผ่าตัดล้างแผลร่วมกับยึดตรึงกระดูกในครั้งเดียว (Simultaneous surgery) 27 (42.7) 

ได้รับการผ่าตัดล้างแผลร่วมกับผ่าตัดยึดตรึงกระดูกภายหลัง (Staged surgery) 36 (57.1) 

ระยะเวลารอการผ่าตัดลา้งแผลในห้องผ่าตัด (Time to systematic debridement) (ชั่วโมง)(ร้อยละ)   

น้อยกว่า 24 ชั่วโมง 51 (81.0) 

มากกว่า 24 ชั่วโมง 12 (19.0) 

ชนิดอุปกรณย์ึดตรึงกระดูก (Choice of implant) (จ านวน/ร้อยละ)   

อุปกรณ์ยึดกระดกูภายนอก(External immobilization) 13 (20.6) 

โลหะใส่แกนกลางกระดูก(Nailing) 9 (14.3) 

แผ่นโลหะยึดตรึงกระดูก(Plating) 40 (63.5) 

ระยะเวลารอการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก (Time to definitive fixation) (จ านวน/ร้อยละ)   

น้อยกว่า 7 วัน 13 (37.1) 

ระหว่าง 7-14 วัน 14 (40.0) 

มากกว่า 14 วัน 8 (22.9) 

การย้ายผิวหนังมาปิดคลุมแผล (Required STSG)  (จ านวน/ร้อยละ)   

ไม่มี 57 (90.5%) 

มี 6 (9.5%) 



  วารสารวิจัยและพัฒนาสขุภาพศรีสะเกษ ปีที่ 4 ฉบับที่ 4 : ตุลาคม – ธันวาคม 2568  
Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 4 No. 4 : October - December 2025 

135 
 

 การศึกษานี้พบการติดเช้ือบริเวณที่ผ่าตัด 

จ านวน 19 คน(ร้อยละ 30.2) ระยะเวลาการวินิจฉัยการ

ติดเช้ือนับจากวันผ่าตัดล้างแผล(Onset of Infection) 

น้อยกว่า 1 เดือน จ านวน 13 คน(ร้อยละ 68.4) และ

มากกว่า 1 เดือน จ านวน 6 คน(ร้อยละ 31.6) โดย

แบ่ ง เป็ นการติ ด เ ช้ื อ ช้ั นตื้ น (Superficial infection) 

จ านวน 11 คน(ร้อยละ 57.9) และ การติดเช้ือช้ันลึก

(Deep infection) จ านวน 8 คน(ร้อยละ 42.1) ผู้ป่วยที่

พบการติดเช้ือได้รับการรักษาโดยการรับประทานยา

ปฏิชีวนะ(Oral antibiotic) จ านวน 6 คน(ร้อยละ 31.6) 

ฉีดยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือดด า(Intravenous antibiotic) 

จ านวน 1 คน(ร้อยละ 5.3) ผ่าตัดล้างแผลร่วมกับฉีดยา

ป ฏิ ชี ว น ะ ท า ง เ ส้ น เ ลื อ ด ด า (Debridement with 

Intravenous antibiotic) จ านวน 10 คน(ร้อยละ 52.6) 

และผ่าตัดเอาโลหะยึดตรึงกระดูกออก(Implant removal 

with Intravenous antibiotic) จ านวน 2 คน(ร้ อยละ 

10.5) พบกระดู กหน้ าแข้ งติ ด เ ช้ื อ เ รื้ อรั ง (Chronic 

osteomyelitis) จ านวน 3 คน(ร้อยละ 4.8) กระดูกหน้า

แข้งไม่ติด(Nonunion fracture) จ านวน 6 คน(ร้อยละ 

9.5) ระยะเวลาติดของกระดูกหน้าแข้ง(Union time) 

เฉลี่ ย  10 สัปดาห์ (8-16สัปดาห์ ) ระยะเวลานอน

โรงพยาบาล(Hospital stay) เฉลี่ย 11วัน(6-15วัน) และ

ระยะเวลาติดตามอาการผู้ป่วย(Follow up time) เฉลี่ย 

24 สัปดาห์(16-40สัปดาห์) ดังแสดงในตารางที ่3 

 

ตารางที่ 3  ข้อมูลแสดงผลการรักษาของผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด และภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษา 

การติดเชื้อบริเวณผ่าตดั (จ านวน/ร้อยละ)   

ไม่มี 44 (69.8) 

มี 19 (30.2) 

ความรุนแรงของการตดิเชื้อ (จ านวน/ร้อยละ)   

ชั้นตื้น (Superficial infection ) 11 (57.9%) 

ชั้นลึก ( Deep infection) 8 (42.1%) 

ระยะเวลาการวินิจฉัยการตดิเชื้อ(Onset of Infection) (จ านวน/ร้อยละ)   

ภายใน 1 เดือน 13 (68.4%) 

มากกว่า 1 เดือน 6 (31.6%) 

การรักษาการติดเชื้อ (จ านวน/ร้อยละ)   

รับประทานยาปฏิชวีนะ (Oral antibiotic) 6 (31.5) 

ฉีดยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือดด า (Intravenous antibiotic) 1 (5.3) 

ผ่าตัดล้างแผล ร่วมกับฉีดยาปฏิชวีนะทางเส้นเลือดด า (Debridement with IV antibiotic) 10 (52.6) 

ผ่าตัดเอาโลหะยึดตรึงกระดูกออก (Implant removal with IV antibiotic) 2 (10.5) 

การติดเชื้อของกระดูกหน้าแข้งเรื้อรัง (จ านวน/ร้อยละ) 3 (4.8) 

กระดูกหน้าแข้งไม่ตดิ (จ านวน/ร้อยละ) 6 (9.5) 

ระยะเวลาติดของกระดูกหน้าแข้ง (สัปดาห์), median (IQR) 10 (8-16) 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล(วัน) median(IQR))  11.0 (6.0-15.0) 

ระยะเวลาติดตามอาการผู้ป่วย (เดือน), median (IQR) 6 (4-10) 
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ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด โดยการวิเคราะห์แบบ Univariate  
              logistic regression 

ปัจจัยที่ศึกษา 

ไม่ติดเชื้อ ติดเชื้อ 
OR (95%CI) P-value 

(N=54) (N=19) 

อายุ (ปี) median (IQR) 
40 (18.5-

54.5) 
33.0 (17-48) 0.98 (0.96-1.01) 0.243 

สัญชาต ิ(จ านวน/ร้อยละ)         

ต่างชาติ 6 (85.7%) 1 (14.3%) 1 0.332 

ไทย 38 (67.9%) 18 (32.1%) 2.84 (0.32-25.40)   

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2, median (IQR) 
19.8 (18.1-

24.8) 
21.0 (20.0-24.0) 0.99 (0.91-1.01) 0.948 

ประวัติโรคประจ าตัว (จ านวน/ร้อยละ)         

ไม่มี 34 (65.4) 18 (34.6) 1 0.126 

มี 10 (90.1) 1 (9.1) 0.19 (0.02-1.60)   

ประวัติสบูบุหรี ่(จ านวน/ร้อยละ)         

ไม่มี 42 (71.2) 17 (28.8) 1 0.38 

มี 2 (50) 2 (50) 2.47 (0.32-18.98)   

ต าแหน่งกระดูกหน้าแข้งหัก (จ านวน/ร้อยละ)         

ใต้ข้อเข่า (Tibial plateau) 5 (71.4) 2 (28.6) 1   

ส่วนต้น (Proximal shaft) 5 (71.4) 2 (28.6) 1 (0.10-10.16) 0.99 

ส่วนกลาง (Middle shaft) 16 (61.5) 10 (38.5) 1.56 (0.25-9.65) 0.631 

ส่วนปลายเหนอืข้อเท้า(Distal shaft) 18 (78.3) 5 (21.7) 0.69 (0.10-4.72) 0.709 

กระดูกฟิบูล่าหักร่วม (Fibula fx) (จ านวน/ร้อยละ)         

ไม่หัก 17 (73.9) 6 (26.1) 1   

หักร่วม 27 (67.5) 13 (32.5) 1.36 (0.44-4.27) 0.594 

การบาดเจ็บหลายระบบ (Multiple trauma) (จ านวน/ 
ร้อยละ)     

  
  

ไม่มี 43 (75) 16 (27.6) 1 0.151 

มี 1 (25) 3 (60) 3.94 (0.60-25.79)   

กระดูกหักหลายต าแหน่ง (Multiple fracture) (จ านวน/ 
ร้อยละ)     

  
  

ไม่มี 35 (71.4) 14 (28.6) 1   

มี 9 (64.3) 5 (35.7) 1.39 (0.39-4.88) 0.608 

* รายงานค่าอัตราส่วนโอกาสแบบไม่ปรบัค่า (Crude OR) จากการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสตกิแบบตวัแปรเดียว 
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ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด โดยการวิเคราะห์แบบ Univariate  
              logistic regression (ต่อ) 

ปัจจัยที่ศึกษา 

ไม่ติดเชื้อ ติดเชื้อ 
OR (95%CI) P-value 

(N=54) (N=19) 

ระดับความรุนแรงตาม Gustilo และ Anderson (จ านวน/ร้อยละ)         

   ระดับ 1-2 41 (93.2) 1 (5.3) 1 <0.001* 

   ระดับ 3ขึ้นไป 3 (6.8) 18 (94.7) 246 (23.9-2528)   

การรักษา (จ านวน/ร้อยละ)         
ผ่าตัดล้างแผลร่วมกับยึดตรึงกระดูกในครั้งเดียว (Simultaneous 

surgery) 
23 (85.2) 4 (14.8) 1 0.027* 

ผ่าตัดล้างแผลร่วมกับผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายหลัง (Staged 
surgery) 

21 (58.3) 15 (41.7) 4.11 (1.17-14.36) 
  

ระยะเวลารอการผ่าตัดลา้งแผลในห้องผ่าตัด (Time to systematic 
debridement) (ชั่วโมง)(ร้อยละ)     

  
  

น้อยกว่า 24 ชั่วโมง 35 (68.6) 16 (31.4) 1 0.375 

มากกว่า 24 ชั่วโมง 9 (75) 3 (25) 0.77 (0.44-1.35)   

ระยะเวลารอการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก (Time to definitive 
fixation), median (IQR)(วัน) 

        

น้อยกว่า 7 วัน 9 (62.2) 4 (30.8) 1 Ref  

ระหว่าง 7-14 วัน 10 (71.4) 4 (28.6) 0.9 (0.17-4.70) 0.901 

มากกว่า 14 วัน 6 (75) 2 (25) 0.75 (0.10-5.47) 0.777 

ชนิดอุปกรณย์ึดตรึงกระดูก (Choice of implant) (จ านวน/ร้อยละ)         

แผ่นโลหะยึดตรึงกระดูก(Plating) 28 (87.5) 4 (12.5) 1 0.156 

โลหะใส่แกนกลางกระดูก(Nailing) 12 (70.6) 5 (29.4) 2.92 (0.66-12.79)   

การย้ายผิวหนังมาปิดคลุมแผล (Required STSG)  (จ านวน/ 
ร้อยละ) 

        

ไม่มี 43 (75.4) 14 (24.6) 1 0.003* 

 มี 1 (16.7) 5 (83.3) 15.36 (1.65-142.83)   

* รายงานค่าอัตราส่วนโอกาสแบบไม่ปรบัค่า (Crude OR) จากการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสตกิแบบตวัแปรเดียว 
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เมื่อน าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดการติดเช้ือ

บริเวณผ่าตัดในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด มา

วิเคราะห์ทีละตัวแปร (Univariate analysis) ก าหนดค่า 

P-value < 0.05 พบว่าระดับความรุนแรงตาม Gustilo 

และ Anderson: ระดับ 3 ขึ้นไป(OR 246; 95% CI, 23.9-

2528, P<0.001) การผ่าตัดล้างแผลร่วมกับยึดตรึงกระดูก

ภายหลั ง  (Staged surgery)(OR 4.11; 95% CI, 1.17-

14.36, P=0.027) และการย้ายผิวหนังมาปิดคลุมแผล 

(Required STSG) (OR 15.36; 95% CI, 1.65-142.83, 

P=0.003) มีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด ดัง

แสดงในตารางที่ 4  จากนั้นน าตัวแปรที่ P < 0.001 จาก 

Univariate analysis มาวิเคราะห์ Multivariate analysis 

พบว่าระดับความรุนแรงตาม Gustilo และ Anderson 

ระดับ 3 ขึ้นไปเท่านั้น(P<0.001) ที่มีความสัมพันธ์กับการ

ติดเช้ือบริเวณผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงใน

ตารางที่ 5

อภิปรายผล 
กระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิดส่วนใหญ่พบใน

ผู้ป่วยอายุน้อย และสาเหตุหลักเกิดจากอุบัติเหตุที่มี 

High energy mechanism เช่น อุบัติเหตุรถมอเตอร์

ไซด์(Garabano และคณะ, 2022; Mwafulirwa และคณะ

, 2022) ความรุนแรงของการบาดเจ็บตาม Gustilo และ 

Anderson แบ่งได้ 3 ระดับ ดังนี้ ระดับที่ 1: มีกระดูกหัก

และมีแผลขนาดแผลเล็กกว่า 1 ซ.ม. และเนื้อเยื่อมีการ

ถูกท าลายน้อย ระดับท่ี 2: มีกระดูกหักและมีแผลขนาด

กว้างกว่า 1 ซ.ม. และมีเนื้อเยื่อถูกท าลายมากปานกลาง 

ระดับที่ 3 (3A,3B,3C): มีกระดูกหักและมีเนื้อเยื่อถูก

ท าลายมาก ทั้งผิวหนัง กล้ามเนื้อ เส้นประสาท และเส้น

เลือด(2558) การศึกษานี้ประเมินความรุนแรงของการ

บาดเจ็บตาม Gustilo และ Anderson โดยอ้างอิง

ข้อมูลจากเวชระเบียน บันทึกการผ่าตัด(operative 

note) ซึ่งระบุลักษณะของบาดแผล ได้แก่ ขนาดแผล 

ความเสียหายของเนื้อเยื่ออ่อน และการปนเปื้อนของ

บาดแผล นอกจากนี้ยังได้ใช้ผลการตรวจเอกซเรย์

ประกอบการประเมินลักษณะการแตกหักของกระดูก 

เพื่อให้การจ าแนกประเภทเป็นไปอย่างถูกต้องและ

แม่นย า การศึกษานี้พบผู้ป่วยมีการบาดเจ็บ Gustilo 

และ Anderson ระดับ 2 มากที่สุด จ านวน 27 คน

(42.9%) และต าแหน่งหน้าแข้งส่วนกลางหักมากที่สุด 

จ านวน 26 คน(41.3%) ซึ่งคล้ายกับการศึกษาก่อนหน้า 

ที่พบความความรุนแรงของการบาดเจ็บตาม Gustilo 

และ Anderson ระดับ 2 และพบบริเวณกระดูกหน้า

แข้ ง ส่ วนกลา งม ากที่ สุ ด  (Tahir และคณะ , 2021)  

งานวิจัยนี้ไม่รวมข้อมูลกระดูกหน้าแข้งส่วนข้อเท้าหัก 

เนื่องจากกระดูกข้อเท้าหักอาจมีกลไกการบาดเจ็บที่ไม่

รุนแรง(Low-energy fracture) แตกต่างจากกระดูก

หน้าแข้งส่วนอ่ืน ซึ่งอาจท าให้ผลคลาดเคลื่อนได้  

การติดเช้ือบริเวณผ่าตัด นิยามตามหน่วยงาน

ป้องกันโรคติดต่อในสหรัฐอเมริกา(CDC) คือ การติดเช้ือ

ที่เกิดขึ้นหลังจากการผ่าตัดในบริเวณที่ผ่าตัด ความ

รุนแรงของการติดเช้ือสามารถแบ่งได้ 2 ชนิด ได้แก่ การ

ติดเชื้อช้ันตื้น คือ การติดเชื้อบริเวณผิวหนังและเนื้อเยื่อ

ตารางที่ 5  ปัจจัยท่ีมีความสมัพันธ์กับการติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด จากการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปร 

  Adjusted OR (95%CI) P-value 

ระดับความรุนแรงตาม Gustilo และ Anderson ระดับ 3 ขึ้นไป 309 (20.6-4622) <0.001* 

ผ่าตัดล้างแผลร่วมกับผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายหลัง (Staged surgery) 6.67 (0.51-87.03) 0.147 

การย้ายผิวหนังมาปิดคลุมแผล (Required STSG)   3.39 (0.04-304.1) 0.594 
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ใต้ผิวหนัง และการติดเช้ือช้ันลึก คือ การติดเช้ือที่

ลุกลามไปถึงช้ันพังผืด กล้ามเนื้อ และกระดูก หาก

ปล่อยไว้นานอาจเกิดการติดเช้ือเรื้อรังของตัวกระดูก

(Chronic osteomyelitis)(พงศ์ภิญโญภาพ, 2021) อัตรา

การติดเช้ือบริเวณผ่าตัดในกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด

มี ห ล า ก ห ล า ย  เ ช่ น  Chetan Khatri แ ล ะ ค ณ ะ 

ท าการศึกษาหาอัตราการติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้ง

หั กแบบเปิ ดโดยวิ ธี  Systematic review and Meta-

analysis พบว่ามีอัตราการติดเช้ือ 12.12 เปอร์เซ็นต์

(Chebli แ ละ คณะ , 2024) Mwafulirwa แ ล ะ ค ณ ะ 

ท าการศึกษาโดยการเก็บข้อมูลย้อนหลัง พบว่ามีอัตรา

การติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด 26.7 

เ ป อ ร์ เ ซ็ น ต์ (Mwafulirwa แ ล ะ ค ณ ะ , 2022) 

Matija Krkovicและคณะ ท าการศึกษาโดยวิธีเก็บข้อมูล

ย้อนหลัง พบอัตราการติดเช้ือ 36.3% แบ่งเป็นติดเช้ือช้ัน

ตื้น (Superficial infection) จ านวน 42 คน (17.9%) 

และการติดเช้ือช้ันลึก(Deep infection) จ านวน 39 

คน(16.6%)(Zhang และคณะ , 2023) พบว่ารายงาน

อัตราการติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด มี

ความหลากหลาย อยู่ในช่วงประมาณ 2-35 เปอร์เซ็นต์

(Craxford และคณะ, 2024) งานวิจัยนี้พบอัตราการติด

เช้ือในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด จ านวน 19 

คน (30.2%) แบ่งเป็นการติดเช้ือช้ันตื้น จ านวน 11 คน

(57.9%) และช้ันลึก จ านวน 8 คน(42.1%) สอดคล้อง

กับงานวิจัยข้างต้น 

ปัจจัยเสี่ยงด้านลักษณะทั่วไปของประชากร 

จากการศึกษาก่อนหน้า Zhang และคณะ พบว่าผู้ป่วย

ที่มีดัชนีมวลกาย(BMI) มากกว่า 30 แผล มีสิ่งเจือปน

มาก(Wound contamination) ระยะเวลารอการปิด

ผิวหนังนาน(Longer time to soft tissue coverage) 

มีความเสี่ยงในการเพิ่มโอกาสการติดเช้ือ(Zhang และ

ค ณ ะ , 2023) Saiz AM แ ล ะ ค ณ ะ  ไ ด้ ศึ ก ษ า ห า

ความสัมพันธ์ของโรคประจ าตัวกับโอกาสเกิดการติด

เช้ือฉับพลัน (Acute infection) ในผู้ป่วยกระดูกหน้า

แข้งหักแบบเปิด โดยใช้ข้อมูลจากNational Trauma 

Data Bank (NTDB) USA ทั้งหมด147,535คน พบว่าการ

ดื่มแอลกอฮอล์ โรคความผิดปกติของการแข็งตัวของ

เลือด โรคหัวใจล้มเหลว โรคเบาหวาน โรคทางจิตเวช 

โรคความดันโลหิตสูง โรคอ้วน และโรคถุงลมโป่งพอง 

เป็นความเสี่ยงติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบ

เปิด แต่การสูบบุหรี่ไม่พบว่าเพิ่มความเสี่ยงติดเช้ือใน

ผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด (Saiz และคณะ , 

2022)  จากการศึกษานี้พบว่า อายุ ดัชนีมวลกาย การ

สูบบุหรี่  โรคประจ าตัว ไม่เพิ่มอัตราการติดเช้ือใน

กระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด  

ความเสี่ยงด้านกลไกการบาดเจ็บ Zhang 

และคณะ พบว่ากระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด ที่มีการ

บาดเจ็บที่รุนแรง Gustilo และ Anderson ระดับ 3 ขึ้น

ไป เพิ่มความเสี่ยงของการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด(Zhang 

และคณะ, 2023) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยนี้ สาเหตุที่

ความรุนแรงตาม Gustilo และ Anderson ระดับ 3 ขึ้น

ไป เพิ่มความเสี่ยงของการติดเช้ือ อาจเกิดจาก Gustilo 

และ Anderson ระดับ 3 ขึ้นไป เป็นการบาดเจ็บที่

รุนแรง มีแผลเปิดขนาดใหญ่ มีเนื้อเยื่อบาดเจ็บมาก 

และมีแผลสกปรก ท าให้มีความเสี่ยงการติดเช้ือสูง ส่วน

การบาดเจ็บหลายระบบและกระดูกหักหลายต าแหน่ง 

งานวิจัยนี้ไม่พบว่าเพิ่มความเสี่ยงของการติดเช้ือ ซึ่ง

สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า 

ความ เสี่ ย งด้ านการรั กษา  ช่ ว ง เ วลาที่

เหมาะสม ของการรอการล้างแผลปัจจุบันยังคงเป็นที่

ถก เถี ย ง  Joseph CMและคณะ ได้ ศึ กษาผลของ

ระยะเวลารอการผ่าตัดล้างแผลกับการเกิดการติดเช้ือ 
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พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดล้างแผลตัดเนื้อตายหลัง 

12 ช่ัวโมง มีโอกาสติดเช้ือสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด

ภายใน 12 ช่ัวโมงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Joseph 

และคณะ , 2020) Hadizie D และคณะ ใช้การศึกษา

แบบย้อนหลัง โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่ม ตามระยะเวลา

รอการผ่าตัดล้างแผล กลุ่ม 1: น้อยกว่า 6 ช่ัวโมง  กลุ่ม 

2: ระหว่าง 6 ถึง 12 ช่ัวโมง  กลุ่ม3: ระหว่าง 12 ถึง 24 

ช่ัวโมง และกลุ่ม 4 มากกว่า 24 ช่ัวโมง  ซึ่งพบว่าทั้ง 4 

กลุ่ม ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ

(Hadizie และคณะ, 2022) ในขณะที่ระยะเวลารอการ

ผ่าตัดล้างแผลในห้องผ่าตัดที่มากกว่า  24 ช่ัวโมง  

ระยะเวลารอการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกนาน  ไม่เพิ่มความ

เสี่ยงของการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด  ส่วนการผ่าตัดล้าง

แผลร่วมกับใส่โลหะยึดตรึงภายหลัง(Staged surgery) 

และการย้ายผิวหนังมาปิดคลุมแผล (Required STSG) 

เพิ่มความเสี่ยงการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด เฉพาะใน 

Univariate analysis แต่เมื่อวิเคราะห์ใน Multivariate 

analysis ไม่พบว่าเพิ่มความเสี่ยงของการติดเช้ือ อาจ

เกิดจากผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่มีการบาดเจ็บตาม 

Gustilo และ Anderson ระดับ 3 ขึ้นไป ท าให้มีความ

เสี่ยงของการติดเช้ือตามความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

อุปกรณ์ยึดตรึงกระดูกหน้าแข้งมีหลากหลาย 

เ ช่น แผ่นโลหะยึดตรึ งกระดูก (Plating) โลหะใส่

แกนกลางกระดูก(Nailing) โลหะยึดกระดูกภายนอก

(External fixator) แล ะ เ ฝื อ ก (Casting)  ใ น อดี ต มี

การศึกษาเทียบการติดเช้ือในผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดยึด

ตรึงกระดูกหน้าแข้งด้วยโลหะภายนอก(External fixator) 

กับโลหะใส่ในแกนกลางกระดูก(Intramedullary nailing) 

พบว่าไม่ได้มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ

(Chebli และคณะ , 2024) ในปั จจุ บันมี กา รพัฒนา

อุปกรณ์ และเทคนิคการยึดตรึงกระดูกมากขึ้น เพื่อให้

ผู้ป่วยสามารถกลับมาใช้ชีวิตปกติได้โดยเร็ว(Li และคณะ, 

2019) รวมทั้ง พบว่าการผ่าตัดใส่แผ่นโลหะยึดตรึง

กระดูก(Plating) เทียบกับโลหะใส่แกนกลางกระดูก

(Nailing) ไม่ได้เพิ่มความเสี่ยงการติดเช้ือความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วย

กระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด ที่มารักษาแบบผู้ป่วยใน 

ในโรงพยาบาลอรัญประเทศ เบื้องต้นผู้วิจัยค านวณ

ขนาดตัวอย่างข้ันต่ าได้ n = 43 เพื่อให้มีอ านาจทางสถิติ 

(statistical power)เพียงพอ อย่างไรก็ตามในทาง

ปฏิบัติพบว่ามีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษาและมีข้อมูล

ครบถ้วนจ านวน 63 ราย ผู้วิจัยจึงได้ใช้ข้อมูลทั้งหมด

โดยไม่ ได้ตัดออก เพื่ อเพิ่มความแม่นย าของการ

ประมาณค่าและลดความคลาดเคลื่อนของผลลัพธ์ 

สรุป 

       กระดูกหน้าแข้งเป็นกระดูกที่เกิดการหักแบบเปิด

บ่อยที่สุดในร่างกาย และพบอัตราการติดเช้ือบริเวณแผล

ผ่าตัดสูง การดูแลรักษาต้องมีการเตรียมพร้อมในทุกๆ 

ด้าน และควรรู้ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดภาวะติดเช้ือบริเวณ

ผ่าตัด การศึกษานี้พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ

ติดเช้ือ คือ ความรุนแรงของการบาดเจ็บตาม Gustilo 

และ Anderson ระดับ 3 ขึ้นไปเท่านั้น ระยะเวลารอการ

ผ่ าตั ดล้ า งแผลในห้ องผ่ าตั ด (Time to systematic 

debridement) มากกว่า 24 ช่ัวโมง ไม่พบว่าเป็นปัจจัยที่

มีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือ อย่างไรก็ตามสิ่งที่ส าคัญ 

คือ ให้การรักษาผู้ป่วยอย่างเหมาะสมและรวดเร็ว ตาม

ความพร้อมของผู้ป่วย และทีมผู้ให้การรักษา เพื่อให้ได้

ผลการรักษาที่ดี และลดภาวะการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด  

ข้อจ ากัดของการวิจัย 

การศึกษานี้มีข้อจ ากัดบางประการ ประการแรก 

จ านวนผู้ป่วยที่เกิดการติดเช้ือบริเวณแผลผ่าตัดมีค่อนข้าง
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น้อย ซึ่งอาจส่งผลต่อความแม่นย าของค่าประมาณและท า

ให้ช่วงความเช่ือมั่นของค่าอัตราส่วนโอกาสกว้างขึ้น 

ประการที่สอง การวิจัยเป็นการศึกษาเชิงสังเกตจาก

สถานพยาบาลแห่งเดียว จึงไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์

เชิงเหตุและผลได้โดยตรง และอาจจ ากัดการน าผล

การศึกษาไปประยุกต์ใช้ในบริบทของสถานพยาบาลอื่น 

นอกจากนี้ การศึกษาอาจไม่สามารถควบคุมตัวแปรกวน

บางประการที่ ไม่ ได้ มี การเก็บข้อมู ลไว้ ได้ ทั้ งหมด 

ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย 

ผลการศึกษาสามารถน าไปใช้ เป็นข้อมู ล

ประกอบการพัฒนารูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยกระดูก

หน้าแข้งหักแบบเปิด รวมถึงการก าหนดแนวทางป้องกัน

การติดเช้ือบริเวณแผลผ่าตัดในหน่วยบริการ นอกจากนี้ 

ควรส่งเสริมการให้ความรู้แก่บุคลากรทางสาธารณสุข

เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและแนวทางการป้องกันการติดเช้ือ

อย่างเหมาะสม ควบคู่กับการรณรงค์ให้ประชาชนใช้

รถจักรยานยนต์อย่างระมัดระวัง เนื่องจากเป็นสาเหตุ

ส าคัญของการเกิ ดกระดู กหน้ าแข้ งหั กแบบเปิ ด 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

ควรมีการศึกษาที่เพิ่มขนาดตัวอย่างและขยาย

ขอบเขตการศึกษาไปยังหลายสถานพยาบาล เพื่อให้ได้

ผลการวิจัยที่มีความแม่นย าและสามารถอธิบายปัจจัยที่มี

ผลต่อการติดเช้ือบริเวณแผลผ่าตัดได้ชัดเจนยิ่งขึ้น รวมทั้ง 

นอกเหนือจากการติดเช้ือบริเวณแผลผ่าตัดแล้ว ผู้ป่วย

กระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิดยังอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่น 

เช่น ภาวะกระดูกไม่ติดหรือการติดเช้ือในกระดูก จึงควรมี

การศึกษาปัจจัยเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวเพิ่มเติม

ในอนาคต ที่อาจพบได้อีก เช่น กระดูกไม่ติด และการติด

เช้ือในตัวกระดูก
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