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บทคัดย่อ  
กระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ (open hand fracture) เป็นการบาดเจ็บ ที่พบบ่อยท่ีโรงพยาบาลอุ้มผาง บาดแผลมักรุนแรง  

และปนเปื้อนสูง อีกทั้งการเข้าถึงรักษาลำบาก ทำให้เกิดภาวะติดเชื้อแทรกซ้อน การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การติดเช้ือ 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง และอัตราการผ่าตัดซ้ำ เนื่องจากติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ โดยใช้การศึกษาแบบย้อนหลัง 
(retrospective cohort study) ในผู้ป่วยที่มารักษาตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2564 ถึงเดือนธันวาคม 2567 วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ 
การติดเช้ือ โดยใช้ multivariable logistic regression 

มีผู้ป่วยรวม 60 ราย พบการติดเชื้อหลังผ่าตัด 11 ราย (ร้อยละ 18.3) โดยไม่พบปัจจัยที่มีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งในด้านสาเหตุ  
การบาดเจ็บ ลักษณะกระดูกหัก และระยะเวลานับจากบาดเจ็บถึงผ่าตัด ผู้ป่วยที่ต้องผ่าตัดซ้ำเนื่องจากติดเชื้อระดับลึกหรือกระดูกมี 5 ราย 
(ร้อยละ 8.3) ผู้ที่มีบาดแผลจากระเบิด กระดูกหักละเอียด หรือสูญเสียกระดูกบางส่วน มีแนวโน้มเกิดการติดเช้ือสูงกว่ากลุ่มอื่น 

อุบัติการณ์การติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือที่โรงพยาบาลอุ้มผางสูงกว่ารายงานอื่น ผู้ป่วยที่มีบาดแผลจากระเบิด 
กระดูกหักละเอียด หรือสูญเสียกระดูกบางส่วนควรถูกจัดอยู่ในกลุ่ม “กระดูกหักแบบเปิดความเสี่ยงสูง (high-risk open fracture)” 
เพื่อให้ได้รับการดูแลเข้มงวด ท้ังการล้างแผล การให้ยาปฏิชีวนะ และการเฝ้าระวังหลังผ่าตัด 
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Incidence and Associated Factors of Infection in Open Fractures of the Hand at 

Umphang Hospital 
           

 

Pimolpan Misen M.D. Dip., Thai Board of Orthopaedics* 
 

 
Abstract  

Open hand fractures are common injuries at Umphang Hospital. They are often severe, heavily 
contaminated, and difficult to manage due to limited access to healthcare, leading to a high risk of postoperative 
infection. This study aimed to determine the incidence and associated factors of postoperative infection and the 
rate of reoperation due to infection in patients with open hand fractures. A retrospective cohort study was 
conducted on patients treated between July 2021 and December 2024. Factors associated with infection were 
analyzed using multivariable logistic regression. 

A total of 60 patients were included. Postoperative infection occurred in 11 patients (18.3%). No statistically 
significant associations were identified with injury mechanism, fracture type, or time to surgery. Five patients (8.3%) 
required reoperation for deep infection or osteomyelitis. Patients with blast injuries and comminuted or bone-loss 
fractures tended to have higher infection rates. 

The infection rate of open hand fractures at Umphang Hospital was higher than previously reported. Blast 
injuries and comminuted or boned-loss fractures should be classified as high-risk open fractures; therefore, patients 
require meticulous wound care, appropriate antibiotics, and close postoperative monitoring. 
 
Keyword: Open hand fractures, Postoperative infection, Border hospital, Delayed debridement, Blast injury 
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บทนำ 
กระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ (open hand fracture) 

เป็นภาวะทางออร์โธปิดิกส์ที่พบได้บ่อย โดยเฉพาะในผู้ป่วยวัยทำงาน 
ซึ่งมีการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุขณะทำงาน การดูแลรักษาตามมาตรฐาน 
ประกอบด้วยการล้างทำความสะอาดแผลในขั้นต้นด้วยน้ำเกลือ
ปริมาณมาก การผ่ าตั ดทำความสะอาดแผลอย่ างเป็ นระบบ 
(systematic debridement) การยึดตรึงกระดูก เมื่อมีข้อบ่งช้ี  
และการให้ยาปฏิชีวนะ เพื่อป้องกันการติดเช้ือ ส่งเสริมให้กระดูกสมานดี 
และคงการใช้งานของมือได้ตามปกติ 

รายงานการศึกษาก่อนหน้านี้ ระบุว่า ภายหลังการรักษา
ตามมาตรฐานดังกล่าว ยั งคงพบอัตราการติดเช้ือระหว่าง 
ร้อยละ 1.4–14.81-12 ปัจจัยที่ เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเช้ือ ได้แก่  
ความสกปรกของบาดแผล1-2 กลไกการบาดเจ็บที่ทำให้เนื้อเยื่อ
บาดเจ็บรุนแรง เช่น การกดทับ (crush injury)2-3,12 แผลถูกกัด11 
รวมทั้งบาดแผลที่มีการสูญเสียเนื้อเยื่อ หรือไม่มีเนื้อเยื่อปกคลุม
เพียงพอ (inadequate soft tissue coverage)2-3,11-12 และกระดูกหัก
แบบละเอียด หรือสูญเสียกระดูกบางส่วน (comminuted fracture 
and bone loss)1-2,9,11 นอกจากนี้ โรคประจำตัวของผู้ป่วย เช่น เบาหวาน 
หรือภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง1,9,11 ก็เป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญเช่นกัน 

ในแง่ของระยะเวลาตั้งแต่บาดเจ็บ จนถึงได้รับการผ่าตัดทำ
ความสะอาดแผล (time to debridement) มีรายงานว่า การผ่าตัด
ภายใน 6 ช่ัวโมง เมื่อเทียบกับการผ่าตัดล่าช้าเกิน 6 ช่ัวโมง ไม่พบ
ความแตกต่างของอัตราการติดเช้ืออย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 2 
อย่างไรก็ตาม หากการรักษาล่าช้าเกิน 24 ช่ัวโมง หลังบาดเจ็บ 
อัตราการติดเชื้อจะเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน1 

ส่วนใหญ่ของการติดเช้ือเป็นชนิดระดับผิว (superficial 
infection) ซึ่งสามารถรักษาได้ด้วยยาปฏิชีวนะเพียงอย่างเดียว 
แต่บางกรณีอาจเกิดการติดเช้ือระดับลึก (deep infection) ซึ่งมี
หนองไหลจากแผล และจำเป็นต้องผ่าตัดซ้ำ2-3,6,9,11-13 ผู้ป่วยที่มี
การติดเช้ือระดับลึก มักต้องนอนโรงพยาบาลนานกว่า และใช้
ระยะเวลารวมในการรักษายาวนานกว่าเกือบสามเท่าเมื่อเทียบกับ
ผู้ที่ไม่ติดเช้ือ2 หากมีการติดเช้ือที่กระดูก (osteomyelitis) หรือ
กระดูกไม่เช่ือมจากการติดเช้ือ (infected nonunion) อาจต้องตัดนิ้ว
บางส่วน หรือท้ังนิ้วออก2-3,13 

มีรายงานการศึกษาจากประเทศอังกฤษ13-15 พบว่า ภาวะ
ด้อยโอกาสทางเศรษฐกิจ และสังคมมีความสัมพันธ์กับความรุนแรง

ของอุบัติเหตุทางมือ โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่มีฐานะยากจนในวัยทำงาน
มักได้รับบาดเจ็บที่รุนแรง อันเนื่องจากกลไกการบาดเจ็บที่รุนแรง
จากการทำงาน หรืออุบัติเหตุจราจร ทำให้ต้องใช้เวลารักษานาน 
อีกทั้งยังมีข้อจำกัดในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ และการปฏิบัติ
ตามคำแนะนำของแพทย์ ซึ่งส่งผลต่อผลลัพธ์ทางการรักษาโดยรวม 

โรงพยาบาลอุ้มผางเป็นโรงพยาบาลชายแดนไทย–เมียนมาร์ 
ที่ให้บริการผู้ป่วยหลายเช้ือชาติ ได้แก่ ไทย กะเหรี่ยง และพม่า   
ซึ่งส่วนใหญ่มีฐานะทางเศรษฐกิจต่ำ และประกอบอาชีพเกษตรกรรม 
การบาดเจ็บของมือ มักเกิดระหว่างทำงาน และมีการปนเปื้อนดิน 
หรือเศษพืช ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญที่สัมพันธ์กับการติดเช้ือ1-2 อีกทั้ง
ยังมีการบาดเจ็บจากอาวุธปืน และระเบิดที่ประดิษฐ์ข้ึนเองในพื้นที่
ชายแดน ซึ่งทำให้เกิดบาดแผลฉีกขาดรุนแรง และปนเปื้อน 
เขม่าดินปืนจำนวนมาก นอกจากนี้  พื้นที่อำเภออุ้มผางมีภูมิ
ประเทศกว้างใหญ่  และการคมนาคมยากลำบาก ทำให้ผู้ป่ วย
จำนวนมากมาถึงโรงพยาบาลล่าช้า โดยเฉพาะผู้ที่ข้ามพรมแดนมาจาก
ฝั่งเมียนมาร์ ส่งผลให้ได้รับการผ่าตัดล้างแผลล่าช้ากว่ามาตรฐาน 
อันอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อหลังผ่าตัด 

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาปัญหาดังกล่าว โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อประเมินอุบัติการณ์ และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด
การติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือที่เข้ารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลอุ้มผาง เพื่อใช้เป็นแนวทางในการวางแผน
ลดความเสี่ยง และพัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วยในอนาคต ผู้วิจัย 
ตั้งสมมุติฐานว่า โรงพยาบาลอุ้มผางมีอุบัติการณ์การติดเช้ือสูงกว่า
รายงานในวรรณกรรมก่อนหน้า และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือ 
ได้แก่ กลไกการบาดเจ็บ ลักษณะการหักของกระดูก และระยะเวลา
ตั้งแต่บาดเจ็บจนถึงได้รับการรักษา 

วัตถุประสงค์  
 1. ศึกษาอุบัติการณ์ของการติดเชื้อในผู้ป่วยกระดูกหักแบบ
มีแผลเปิดบริเวณมือ ที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลอุ้มผาง 
 2. ศึกษาปัจจัยต่างๆที่เกี่ยวข้องกับการติดเช้ือในผู้ป่วย
กระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริ เวณมือ  ที่ ได้ รับการรักษาใน
โรงพยาบาลอุ้มผาง 
 3. ศึกษาอุบัติการณ์ผ่าตัดซ้ำเนื่องจากติดเช้ือในผู้ป่วย
กระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริ เวณมือ ที่ ได้ รับการรักษาใน
โรงพยาบาลอุ้มผาง 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 
  
 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจยั 

 

วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง 
(retrospective cohort study) โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
ของผู้ป่วย ที่มีกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ (open fracture) 
ที่มารักษาที่โรงพยาบาลอุ้มผางในช่วงเดือนกรกฎาคม 2564  
ถึงเดือนธันวาคม 2567 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 การเลือกตัวอย่างมีเกณฑ์คัดเข้าคือ ผู้ป่วยที่มีกระดูกหัก
แบบมีแผลเปิดลึกถึงกระดูกบริเวณมือ โดยนับตั้งแต่กระดูก 
metacarpal ถึงกระดูกนิ้วมือ ที่ได้รับการรักษาทีโ่รงพยาบาลอุ้มผาง  
 เกณฑ์คัดออก ดังนี ้
 1. ผู้ป่วยที่กระดูกหัก เนื่องจากสาเหตุอื่น ที่ไม่ใช่จาก   
การบาดเจ็บ เช่น จากกระดูกติดเชื้อ จากมะเร็งกระดูก 
 2. ผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือก่อนมารับการรักษาที่โรงพยาบาลอุ้มผาง 
 3. ผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อไปรักษาท่ีโรงพยาบาลอื่น 

การคำนวณขนาดตัวอย่างสำหรับการประมาณค่าสัดส่วน 
(prevalence) ใช้สูตรมาตรฐานสำหรับประชากรอนันต์ (infinite 
population): 

𝑛 =
𝑧2𝑝(1 − 𝑝)

𝑑2
 

โดยกำหนด Z=1.96 [ระดับความเช่ือมั่น (confidence 
level) ร้อยละ 95], p = 0.04 (ค่าประมาณความชุกร้อยละ 4 
อ้างอิง Atthakomol และคณะ) และสำหรับ 0.01<p<0.10 ใช้  
d = p/2 = 0.02 คำนวณได้ 

𝑛 =
1.9620.04(1−0.04)

0.022
 = 368 

 
ดังนั้น n ปัดขึ้นเป็น 369 ราย 
อย่างไรก็ตาม  ในช่วงระยะเวลาที่กำหนดมีผู้ป่วยที่

เข้าเกณฑ์การศึกษาเพียง N = 60 ราย (ประชากรเป้าหมายจำกัด) 
ดังนั้นผู้วิจัยจะรวมผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ทั้งหมด (complete census 
of eligible patients) แทนการสุ่มตัวอย่าง 

เมื่ อนำ finite-population correction (FPC) มาใช้  
เพื่อตรวจว่าขนาดตัวอย่างที่มี (N=60) เพียงพอเมื่อเทียบกับ n  
ที่ได้จากการคำนวณสำหรับประชากรอนันต์: 

 

𝑛𝑎𝑑𝑗 =
𝑛

1+
𝑛−1

𝑁

=
369

1+
368

60

  51.7 (≈52 ราย) 

ผลคำนวณแสดงว่า จำนวนผู้ป่วยที่ต้องการ (ถ้า N ถูกจำกัด
เป็น 60) เพื่อให้ได้ precision ตามเง่ือนไข คือประมาณ 52 ราย 
ซึ่งน้อยกว่า N ที่มีจริง (60) ดังนั้นการศึกษาผู้ป่วยทั้ง 60 ราย 
เป็นไปได้ และครอบคลุมความต้องการเชิงตัวอย่างตามสมมติฐานข้างต้น 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
 1. โปรแกรม HospitalOs ซึ่งเป็นฐานข้อมลูบันทึกประวตัิ
ผู้ป่วยท่ีมารักษาทีโ่รงพยาบาลอุ้มผาง 

2. แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ 
เช้ือชาติ ที่อยู่ การสูบบุหรี่ โรคประจำตัว กลไกของการบาดเจ็บ 
ตำแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ จำนวนกระดูกท่ีหัก ลักษณะการหักของ
กระดูก (fracture configuration) การบาดเจ็บร่วม ระยะเวลานับ

ตัวแปรต้น 
- อาย ุ
- ที่อยู่ของผู้ป่วย 
- การสูบบุหรี ่
- โรคประจำตัว 
- กลไกของการบาดเจ็บ 
- ตำแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ 
- จำนวนกระดกูที่หัก 
- ลักษณะการหกัของกระดูก (fracture configuration) 
- การบาดเจ็บร่วม 
- ระยะเวลานับจากบาดเจ็บจนถึงการลา้งแผล (time to irrigation) 
- ระยะเวลานับจากบาดเจ็บจนถึงการผา่ตัดทำความสะอาดแผล (time to 
debridement) 
- ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล 
- ชนิดของการผ่าตัด 

ตัวแปรตาม 
การติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหกัแบบมแีผลเปิด
บริเวณมือ 
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จากที่บาดเจ็บ จนได้รับการล้างแผลด้วยน้ำเกลือปริมาณมาก 
(time to irrigation) ระยะเวลานับจากบาดเจ็บถึงผ่าตัด (time to 
debridement) ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล ชนิดของการผ่าตัด       
มีภาวะติดเช้ือหลังผ่าตัดหรือไม่ ติดเช้ือในระดับผิวหรือระดับลึก 
และเชื้อก่อโรค 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
 โครงการวิจัยนีผ้่านการรับรองจากคณะกรรมการจรยิธรรม
การวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก เอกสารรับรอง 
011/2568 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยได้ค้นหารายช่ือผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิด
บริเวณมือ ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2564 ถึงเดือนธันวาคม 2567 
จากโปรแกรมบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาลอุ้มผาง โดยค้น
ด้ ว ย รหั ส  ICD-10 S62- Fracture at wrist and hand level 
จากนั้นคัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์คัดเข้า และคัดออก และบันทึก
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ถูกคัดเลือก บันทึกการผ่าตัด ภาพเอ็กซเรย์ 
แล้วบันทึกข้อมูลลงในแบบฟอร์ม 

ปัจจัยที่ศึกษา ได้แก่ เพศ อายุ เช้ือชาติ ที่อยู่ การสูบบุหรี่ 
โรคประจำตัว กลไกของการบาดเจ็บ ตำแหน่งและจำนวนของ
กระดูกที่หัก ลักษณะการหักของกระดูก การบาดเจ็บร่วม การ
รักษา ได้แก่ ระยะเวลานับจากบาดเจ็บจนถึงการลา้งแผล (time to 
irrigation) ระยะ เวลานั บจากบาด เจ็ บ จนถึ งการผ่ าตั ด ท ำ       
ความสะอาดแผล (time to debridement) ระยะเวลาที่นอน
รักษาท่ีโรงพยาบาล ชนิดของการผ่าตัดที่ได้รับ 

ผลลัพธ์ของการศึกษาคือ การติดเช้ือหลังผ่าตัด โดยยึด
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยแผลผ่าตัดติดเช้ือของ CDC guideline for 
prevention of surgical site infection 1999 คือ การติดเช้ือที่
เกิดขึ้นในบริเวณที่ผ่าตัดภายใน 30 วันหลังจากผ่าตัด โดยจะต้องมี
อาการข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 

- มีหนองไหลจากแผลผ่าตัด 
- ผลเพาะเช้ือจากของเหลวหรือจากเนื้อเยื่อบริเวณ

แผลเป็นบวก 
- มีอาการใดอาการหนึ่ง ได้แก่ ปวด บวมเฉพาะที่ แดง ร้อน 

บริเวณแผลผ่าตัด แม้ผลตรวจเพาะเชื้อจะเป็นลบ 
- ได้รับการวินิจฉัยแผลติดเชื้อโดยดลุยพินิจของแพทย ์

ที่ทำการรักษา 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ติดเช้ือหลังผ่าตัด บันทึกชนิดของการติดเชื้อ

หลังผ่าตัด โดยจำแนกตามความลึกของอวัยวะที่ติดเช้ือ ได้แก่   
การติดเช้ือระดับผิว (superficial infection) หมายถึง ติดเช้ือที่  
ช้ันผิวหนัง หรือช้ัน subcutaneous tissue การติดเช้ือระดับลึก 
(deep infection) หมายถึงการติดเช้ือในช้ันกล้ามเนื้อ หรือ fascia 
และการติดเช้ือที่กระดูก (osteomyelitis) ซึ่งวินิจฉัยจากการพบ

กระดูกที่ติดเช้ือขณะผ่าตัด หรือจากภาพรังสี รวมถึงบันทึกชนิด
ของเชื้อก่อโรคด้วยหากมีการเพาะเชื้อ 

ระยะเวลา 
 ตั้งแตเ่ดือนกรกฎาคม 2564 ถึงเดือนธันวาคม 2567 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ในการวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถติิดังนี ้
 1. สถิติ เชิงพรรณนา (descriptive statistics) สำหรับ   
ตัวแปรจำแนกประเภทใช้จำนวน และร้อยละ สำหรับตัวแปรเชิงปริมาณ
ใช้มัธยฐาน และพิสัย (ค่าต่ำสุด , ค่าสูงสุด) เนื่องจากข้อมูล 
ไม่เป็นการแจกแจงปรกติจากการทดสอบด้วยสถิติ Shapiro-Wilk   
 2. สถิติเชิงอนุมาณ (inferential statistics) สำหรับตัวแปร
จำแนกประเภทใช้สถิติ  Fisher’s exact test หรือ Pearson   
chi-squared test เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของสัดส่วน
ระหว่างกลุ่มติดเช้ือ และไม่ติดเช้ือ สำหรับตัวแปรเชิงปริมาณใช้ 
Mann-Whitney U test เพื่ อเปรียบเทียบความแตกต่างของ 
มัธยฐานระหว่างกลุ่มติดเช้ือ และไม่ติดเช้ือ ตัวแปรที่มีค่าพี       
(p-value) <0.10 จากการวิเคราะห์ดังกล่าวถูกนำมาวิเคราะห์ 
ด้วย multivariable logistic regression เพื่อศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการติดเช้ือ พร้อมทั้งรายงานความสัมพันธ์ดังกล่าว
ด้วยอัตราส่วนออดส์ (Odds ratio) และช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 95 
(95%CI) กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ  เมื่อค่าพี  <0.05  
ใช้โปรแกรม SPSS version 27 ในการบันทึก และวิเคราะห์ข้อมูล 
ผลการศึกษา   

จากผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือทั้งหมด 60 
ราย พบว่ามีการติดเช้ือหลังผ่าตัด 11 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์ร้อย
ละ 18.3 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 93.3) อายุมัธยฐาน 
29.5 ปี  (ช่วง 1–69 ปี ) เช้ือชาติที่พบมากที่ สุดคือกะเหรี่ยง     
(ร้อยละ 50) รองลงมาคือไทย (ร้อยละ 35) และพม่า (ร้อยละ 15) 
เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ เช้ือชาติ ที่อยู่   
การสูบบุหรี่ และโรคประจำตัวระหว่างกลุ่มที่ติดเช้ือ และไม่ติดเช้ือ 
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 1 

กลไกการบาดเจ็บที่พบบ่อยที่สุด คือการถูกกดทับ (crush 
injury) ร้อยละ 50 รองลงมาคือการถูกของมีคมบาด (cut injury) 
ร้อยละ 33.3 ส่วนการบาดเจ็บจากระเบิด (blast injury) และ
อาวุธปืน (shotgun injury) พบคิด เป็นร้อยละ 10 และ 6.7 
ตามลำดับ บาดแผลจากระเบิด และปืนมักมีเขม่าดินปืน และสิ่ง
ปนเปื้อนจำนวนมาก อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่างของกลไก
การบาดเจ็บระหว่างกลุ่มติดเช้ือ และไม่ติดเช้ืออย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p = 0.572) 

ในด้านตำแหน่งกระดูกที่หัก จำนวนกระดูกที่ได้รับบาดเจบ็ 
และการบาดเจ็บร่วม ไม่แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม แต่พบว่า
ลักษณะของกระดูกหัก (fracture configuration) มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.026) 
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สำหรับระยะเวลาในการรักษา พบว่าระยะเวลานับจาก
บาดเจ็บถึงล้างแผล (time to irrigation) ระยะเวลาจากการบาดเจ็บ   
ถึงการผ่าตัดทำความสะอาดแผล (time to debridement) และ
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ล้วนมีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มติดเช้ือ และไม่ติดเชื้อ (p = 0.037, 
0.037 และ 0.061 ตามลำดับ) โดยพบว่าผู้ป่วย ที่ได้รับการผ่าตัด
ล่าช้ากว่า 24 ช่ัวโมง มีอัตราการติดเชื้อสูงถึงร้อยละ 50 ของกลุ่ม
ที่ผ่าตัดล่าช้า และคิดเป็นร้อยละ 54 ของผู้ติดเช้ือทั้งหมด ดังตารางที ่2 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปดิบริเวณมอื จำแนกตามกลุม่ที่ติดเชื้อและไมต่ิดเชื้อหลังผ่าตัด 
ข้อมูลทั่วไป ทั้งหมด 

(n=60) 
กลุ่มติดเชื้อ 

(n=11) 
กลุ่มไม่ติดเชื้อ 

(n=49) 
p-value 

เพศ, n (%)    1.000 a 
- ชาย 56 (93.3) 11 (100.0) 45 (91.8)  
- หญิง 4 (6.7) 0 (0.0) 4 (8.2)  

อายุ (ปี), มัธยฐาน (ค่าตำ่สุด, ค่าสูงสุด) 29.5 (1, 69) 36 [13, 63] 29 [1, 69] 0.834 c 
เชื้อชาติ, n (%)    0.603 b 

- ไทย 21 (35.0) 5 (45.5) 16 (32.7)  
- กะเหรี่ยง 30 (50.0) 4 (36.4) 26 (53.0)  
- พม่า 9 (15.0) 2 (18.1) 7 (14.3)  

ที่อยู่, n (%)    0.441 b 
- ประเทศไทย 41 (68.3)  7 (63.6) 34 (69.4)  
- ประเทศพม่า 15 (25.0)  4 (36.4) 11 (22.5)  
- ศูนย์อพยพในไทย 4 (6.7)  0 (0.0) 4 (8.1)  

สูบบุหรี่, n (%)    0.274 b 
- สูบ 21 (35.0) 6 (54.6) 15 (30.6)  
- ไม่สูบ 21 (35.0) 2 (18.2) 19 (28.8)  
- ไม่มีข้อมูล 18 (30.0) 3 (27.2) 15 (30.6)  

โรคประจำตัว, n (%)    1.000 a 
- ไม่ม ี 58 (96.7) 11 (100) 47 (95.9)  
- ความดันโลหิตสูง 2 (33.3) 0 (0) 2 (4.1)  

 a Fisher’s exact test, b Pearson’s chi-squared test, c Mann-Whitney U test 

 
ตารางที่ 2  ข้อมูลการบาดเจ็บและการรักษาของผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ จำแนกตามกลุ่มที่ติดเช้ือและไม่ติดเช้ือหลังผ่าตัด 
ข้อมูลเกี่ยวกับการบาดเจบ็ ทั้งหมด 

(n=60) 
กลุ่มติดเชื้อ 

(n=11) 
กลุ่มไม่ติดเชื้อ 

(n=49) 
p-value 

กลไกของการบาดเจ็บ, n (%)    0.572 b 

- ถูกกดทับ (crush)  30 (50.0) 6 (54.6) 24 (48.9)  

- มีดและของมีคมอื่น (cut) 20 (33.3) 3 (27.3) 17 (34.7)  

- ระเบิด (blast) 6 (10.0) 2 (18.1) 4 (8.2)  

- ปืน (shot gun) 4 (6.7) 0 (0) 4 (8.2)  

ตำแหน่งที่ได้รบับาดเจบ็, n (%)     

- Metacarpal 6 (10.0) 2 (18.2) 4 (8.2) 0.302 a 

- MCP joint 3 (5.0) 1 (9.1) 2 (4.1) 0.462 a 

- Proximal phalanx 14 (23.3) 4 (36.4) 10 (20.4) 0.264 a 

- Middle phalanx 15 (25.0) 2 (18.2) 13 (26.5) 0.714 a 

- Distal phalanx 26 (43.3) 4 (36.4) 22 (44.9) 0.742 a 
a Fisher’s exact test, b Pearson’s chi-squared test, c Mann-Whitney U test 

 ค่าพตีัวหนา แสดงค่าพีที่มีนยัสำคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลการบาดเจ็บและการรักษาของผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ จำแนกตามกลุ่มที่ติดเช้ือและไม่ติดเช้ือหลังผ่าตัด (ต่อ) 

ข้อมูลเกี่ยวกับการบาดเจบ็ ทั้งหมด 
(n=60) 

กลุ่มติดเชื้อ 
(n=11) 

กลุ่มไม่ติดเชื้อ 
(n=49) 

p-value 

จำนวนกระดูกที่หัก, n (%)    0.229 b 

- 1 49 (81.7) 7 (63.6) 42 (85.7)  

- 2 8 (13.3) 3 (27.3) 5 (10.2)  

- 3 3 (5.0) 1 (9.1) 2 (4.1)  

Fracture configuration, n (%)    0.026 b 

- Simple fracture 29 (48.3) 5 (45.5) 24 (49.0)  

- Comminuted fracture/bone loss 16 (26.7) 6 (54.5) 10 (20.4)  

- Amputation 15 (25) 0 (0) 15 (30.6)  

การบาดเจ็บร่วม, n (%)     

- Nail bed injury 10 (16.7) 3 (27.3) 7 (14.3) 0.371 a 

- Tendon tear 13 (21.7) 2 (18.2) 11 (22.5) 1.000 a 

- Soft tissue loss 4 (6.7) 2 (18.2) 2 (4.1) 0.150 a 

- Neurovascular injury 3 (5.0) 1 (9.1) 2 (4.1) 0.462 a 

ระยะเวลาของการรักษา, มธัยฐาน (ค่าต่ำสุด, ค่าสูงสุด)     

  - ระยะเวลานับจากบาดเจ็บจนได้รับการล้างแผล   
(time to irrigation) (ชั่วโมง)  

1 (0.1, 24) 2 [0.5, 16] 1 [0.1, 24] 0.037 c 

  - ระยะเวลานับจากบาดเจ็บถึงผ่าตัด                    
(time to debridement) (ชั่วโมง)  

6 (0.5, 288) 15 [1, 53] 4 [0.5, 288] 0.037 c 

  - ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล (วัน) 2 (0, 14) 3 [0, 14] 1 [0, 7] 0.061 c 

ชนิดของการผ่าตัด, n (%)     

- Initial closure or amputation 29 (48.3) 5 (45.4) 24 (49.0) 0.796 b 

- Delayed flap coverage 7 (11.7) 1 (9.1) 6 (12.2)  

- K-wire fixation 21 (35.0) 4 (36.4) 17 (34.7)   

- Screw fixation 1 (1.7) 0 (0) 1 (2.0)  

- External fixation 2 (3.3) 1 (9.1) 1 (2.0)  
a Fisher’s exact test, b Pearson’s chi-squared test, c Mann-Whitney U test 

 ค่าพตีัวหนา แสดงค่าพีที่มีนยัสำคัญทางสถิติ 

 
เมื่อนำปัจจัยที่มีค่า p < 0.10 จากการวิเคราะห์แบบ 

univariable เข้ าสู่ ก ารวิ เคราะห์ แบบ multivariable binary 
logistic regression พบว่าไม่มีปัจจัยใดที่สัมพันธ์กับการเกิดการ
ติด เช้ือหลังผ่าตัดอย่ างมีนัยสำคัญทางสถิติ  อย่างไรก็ตาม  
ในการวิ เคราะห์ แบบ  univariable พบว่า ระยะเวลานอน
โร งพ ยาบ าล  มี ค วาม สั ม พั น ธ์ กั บ ก ารติ ด เ ช้ื อ ห ลั งผ่ าตั ด  
โดยระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่เพิ่มขึ้น 1 วันสัมพันธ์กับโอกาส
เกิดการติดเช้ือเพิ่มขึ้นร้อยละ 31 (OR 1.317, 95%CI 1.026–1.690,  
p = 0.031) ดังตารางที่ 3 

ในผู้ป่วยที่เกิดการติดเช้ือหลังผ่าตัด 11 ราย แบ่งเป็นการ
ติดเช้ือระดับผิว (superficial infection) จำนวน 6 ราย (ร้อยละ 54.5) 

การติดเช้ือระดับลึก (deep infection) จำนวน 4 ราย (ร้อยละ 36.4) 
และการติดเช้ือที่กระดูก (acute osteomyelitis) จำนวน 1 ราย 
(ร้อยละ 9.1) คิดเป็นอัตราการติดเช้ือระดับลึกและติดเชื้อที่กระดูก
รวมร้อยละ 8.3 ของผู้ป่วยท้ังหมด 

ผู้ป่วยที่ติดเช้ือระดับผิวส่วนใหญ่มีบาดเจ็บจาก crush injury 
ได้รับการล้างแผล และผ่าตัด debridement ภายใน 1–2 ช่ัวโมง
หลังบาดเจ็บ และตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะชนิด
รับประทานโดยไม่ต้องผ่าตัดซ้ำ ในขณะที่ผู้ป่วยที่เกิดการติดเช้ือ
ระดับลึก หรือกระดูกติดเช้ือมักมีบาดแผลรุนแรง เช่น crush 
injury ห รื อ  blast injury แ ล ะมี ลั ก ษ ณ ะ ก ระ ดู ก หั ก แ บ บ 
comminuted/bone loss โดยมีระยะเวลาจากการบาดเจ็บ
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จนถึงการผ่าตัด debridement นานกว่า (11–53 ช่ัวโมง) และมี
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลยาวนานกว่า (7–14 วัน)  ในจำนวนนี้ 
มีผู้ป่วย 3 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเช้ือระหว่างนอนรักษาใน

โรงพยาบาล ซึ่ งทั้ งหมดเป็นการติดเช้ือระดับลึก เช้ือที่พบ  
ได้แก่  Enterobacter spp, Pseudomonas aeruginosa และ 
Staphylococcus aureus ดังตารางที่ 4 

 

ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ univariable และ multivariable binary logistic regression เพื่อแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ
กับการติดเชื้อหลังผ่าตัดในผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปดิบริเวณมือ 

 ปัจจัยที่ศึกษา Unadjusted OR* (95%CI) p-value Adjusted OR* (95%CI) p-value 

 Fracture configuration     
 - Simple fracture ref  ref  
 - Comminuted fracture/bone loss 2.880 (0.712, 11.649) 0.138 2.092 (0.399, 10.962) 0.382 
 - Amputation NA NA NA NA 
 Treatment     
 - Time to irrigation (ชั่วโมง) 1.048 (0.944, 1.163) 0.379 1.005 (0.865, 1.168) 0.945 
 - Time to debridement (ชั่วโมง) 1.001 (0.986, 1.017) 0.862 1.001 (0.983, 1.021) 0.886 
 - ระยะเวลาที่นอน รพ. (วัน) 1.317 (1.026, 1.690) 0.031 0.125 (0.910, 1.634) 0.185 

* Odds ratio, ค่าพีตัวหนา แสดงค่าพทีี่มีนัยสำคัญทางสถิติ, NA หมายถึง Not applicable เนื่องจากไม่มีผู้ป่วยติดเชื้อในกลุ่มนี้ 

 
ตารางที่ 4 คุณลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยท่ีติดเชื้อหลังผ่าตัดแต่ละราย 

รายที ่ กลไกของการ
บาดเจ็บ 

Bone and fracture 
configuration 

Time to 
irrigation 

(ชม.) 

Time to 
debridement 

(ชม.) 

ระยะเวลาที่นอน
โรงพยาบาล (วัน) 

ชนิดของการติดเชื้อ 

1 Crush Comminuted (1 DP) 0.5 1 0 Superficial infection 
2 Crush Comminuted (1 DP) 2 2 0 Superficial infection 
3 Crush Simple (2 MC) 0.5 7 2 Superficial infection 
4 Cut Comminuted (1 

PP+PIP joint 
dislocation) 

1 15 3 Superficial infection 

5 Crush Simple (1 PP) 4 30 3 Superficial infection 
6 Crush Simple (1 DP) 16 17 0 Superficial infection 
7 Blast Comminuted (3 MC)  5 11 3 Deep infection (Enterobacter spp.) 
8 Crush Simple (1 DP) 1 53 8 Deep infection (ไม่ได้เก็บ C/S) 

วินิจฉยัระหวา่งนอน รพ. 
9 Crush Simple (1 PP+MCP 

joint dislocation) 
3 6 7 Deep infection (C/S no growth) 

วินิจฉยัระหวา่งนอน รพ. 
10 Blast Bone loss (PP+MP) 12 26 14 Deep infection (P.aeruginosa) 

วินิจฉยัระหวา่งนอน รพ. 
11 Cut Comminuted (1 MP) 2 16 2 Acute osteomyelitis (S.aureus) 
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ผลการศึกษานี้ ช้ีให้เห็นว่าความรุนแรงของบาดแผล 
โดยเฉพาะในกลุ่ม crush injury และ blast injury รวมถึงความล่าช้า   
ในการผ่าตัด debridement มีแนวโน้มสัมพันธ์กับการเกิดการติดเช้ือ
ระดับลึก และการติดเชื้อที่กระดูก แม้ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติใน multivariable binary logistic regression 
ในขณะที่การติดเช้ือระดับผิว มักเกิดในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
อย่างทันท่วงท ีและตอบสนองดีต่อการรักษาแบบอนุรักษ์นิยม 
สรุป  
 โรงพยาบาลอุ้มผางมีอุบัติการณ์การติดเช้ือหลังผ่าตัดใน
ผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือร้อยละ 18.3 โดยไม่พบ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องการกับติดเช้ือจากการศึกษานี้ และมีอุบัติการณ์
การผ่าตัดซ้ำเนื่องจากติดเชื้อร้อยละ 8.3 ของผู้ป่วยกระดูกหักแบบ
มีแผลเปิดบริเวณมือท้ังหมด 
อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ  

การศึกษานี้พบอุบัติการณ์การติดเช้ือหลังรักษากระดูกหัก
แบบมีแผลเปิดบริเวณมือร้อยละ 18.3 ซึ่งสูงกว่ารายงานในอดีต 
(ร้อยละ 1.4–14.8) เล็กน้อย ความแตกต่างอาจเกิดจากลักษณะ
ของผู้ป่วยในกลุ่มตัวอย่างที่มีบาดแผลรุนแรง และปนเปื้อน
มากกว่า เช่น บาดแผลจากเครื่องจักรหรือ crush injury รวมถึง
บางรายได้รับการรักษาล่าช้ากว่ามาตรฐาน นอกจากนี้การนิยาม 
“การติดเช้ือ” ในการศึกษานี้ครอบคลุมทั้งการติดเช้ือระดับผิว 
และระดับลึก จึงอาจมีส่วนทำให้อุบัติการณ์สูงกว่ารายงานบางฉบับ 

ในอดีตมีรายงานปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือหลายประการ 
เช่น บาดแผลรุนแรงระดับ Gustilo type III การบาดเจ็บต่อ
เนื้อเยื่ออ่อนอย่างรุนแรง แผลปนเปื้อนมาก ภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง และลักษณะของกระดูกหัก อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้ง
นี้ไม่พบปัจจัยใดที่มีความสัมพันธ์กับการติดเช้ืออย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ  นอกจากนี้ ยังมีความสอดคล้องกับหลายงานวิจัย 
McLain2, Capo และคณะ6, Ng และคณะ7, Ben Basat และคณะ8 
และ Davies และคณะ10 ที่รายงานว่า ระยะเวลาก่อนการผา่ตดัลา้งแผล 
(time to debridement) หรือการทำ definitive fixation ไม่ได้มีผล
ต่อการติดเช้ืออย่างมีนัยสำคัญ ยกเว้นการศึกษาของ Swanson¹ 
ที่พบว่าการผ่าตัดล่าช้ากว่า 24 ช่ัวโมง เพิ่มความเสี่ยงต่อการติด
เชื้อ แต่จากงานวิจัยสมัยใหม่ ของ Ng และคณะ7 และ Ben Basat 
และคณ ะ 8 พบว่า time to debridement ไม่ ได้สัมพันธ์กับ 
การติดเช้ืออย่างมีนัยสำคัญ โดยระยะเวลาเฉลี่ยของแต่ละงานวิจัย
มากกว่า 24 ช่ัวโมง (82.3 ช่ัวโมง และ 31.4 ช่ัวโมงตามลำดับ )  
และยังรายงานเพิ่มเติมว่า การให้ยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือดดำอย่าง
ทันท่วงทีตั้งแต่ที่ห้องฉุกเฉิน เป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยลดอุบัติการณ์
การติดเช้ือ   

ผลลัพธ์ของการศึกษานี้อาจสะท้อนถึงลักษณะทางกายวิภาค
ของมือที่มีหลอดเลือดสมบูรณ์ และการไหลเวียนดี จึงช่วยลดความเสี่ยง
ต่อการติดเช้ือได้ แม้ในกรณีที่มีการผ่าตัดล่าช้าเล็กน้อย ซึ่งสอดคล้อง

กับแนวคิดของงานวิจัยสมัยใหม่ที่มุ่งเน้น “คุณภาพของการดูแล
เบื้องต้น” มากกว่า “ระยะเวลาเข้าห้องผ่าตัด” เพียงอย่างเดียว 

อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือ
ระดับลึกมักมีระยะเวลาจากบาดเจ็บถึงการผ่าตัดเกิน 10 ช่ัวโมง 
ซึ่งอาจเพิ่มความเสี่ยงจากภาวะเนื้อเยื่อขาดเลือดหรือการปนเปื้อน
ของแผลมากกว่าผลของเวลาเพียงอย่างเดียว ดังนั้น แม้เวลาใน
การผ่าตัดจะไม่ใช่ปัจจัยชี้ขาด แต่แนวทางมาตรฐานท่ีแนะนำให้ทำ
การ debridement ภายใน 6 ช่ัวโมงยังคงมีคุณค่าในเชิงปฏิบัติ 
เพื่อจำกัดการปนเปื้อนและรักษาการไหลเวียนของเนื้อเยื่อ 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีบาดแผลรุนแรง หรือปนเปื้อนมาก 

เมื่อพิจารณาตามกลไกการบาดเจ็บ พบว่าลักษณะของ
บาดแผลมีผลต่อการติดเชื้ออย่างชัดเจน โดยในกลุ่มบาดแผลจาก
กระสุนปืน (gunshot wounds) ไม่พบผู้ป่วยรายใดติดเช้ือหลังผ่าตัด 
แม้บางรายมีแผลปนเปื้อนมาก ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับ Kömürcü 
และคณะ5 และ Chappell และคณะ4 ที่พบว่าแผลจากกระสุนปืน
ความเร็วต่ำส่วนใหญ่สะอาดในระดับศัลยกรรม หากได้รับการล้างแผล 
และให้ยาปฏิ ชีวนะเหมาะสม  จะมีอัตรา การติดเช้ือ เพียง 
ร้อยละ 10.5 และไม่พบ osteomyelitis อย่างไร ก็ตาม เนื่องจาก
จำนวนผู้ป่วยกลุ่มนี้มีน้อย การสรุปเชิงสถิติยังมีข้อจำกัด และควร
ได้รับการยืนยันในงานวิจยัขนาดใหญ่ในอนาคต 

ในทางตรงกันข้าม บาดแผลจากแรงระเบิด (blast injury) พบ
อัตราการติดเช้ือสูงกว่าชัดเจน (ร้อยละ 33.3; 2 ใน 6 ราย) ลักษณะ
ของ blast injury มักเกิดจากกลไกพลังงานสูง ทำให้สูญเสีย
เนื้อเยื่ออ่อนมาก มีการปนเปื้อนของเศษวัสดุ และเกิดภาวะ 
ขาดเลือดเฉพาะที่  ซึ่งล้วนเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเช้ือ 2 ,10-11 
การศึกษานี้จึงสอดคล้องกับรายงานที่จัดให้ blast injury เป็น 
“high-risk open fracture” ที่ต้องได้รับการดูแลอย่างเข้มงวด 
โดยเฉพาะในด้านการล้างแผล การให้ยาปฏิชีวนะเร็ว และการเฝ้าระวัง
หลังผ่าตัดอย่างใกล้ชิด 

โดยรวม อัตราการติดเช้ือในการศึกษานี้ (ร้อยละ 18.3)  
สูงกว่ารายงานจากต่างประเทศ (ร้อยละ 5–10) ซึ่งอาจสะท้อนถึง
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ และความล่าช้าในการผ่าตัด ในบางกรณี 
โดยเฉพาะกลุ่ม crush injury และ blast injury ซึ่งมีแนวโน้ม 
เกิดการติดเช้ือระดับลึกมากกว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีการติดเชื้อ
ระดับผิ วตอบสนองต่อยาปฏิ ชีวนะได้ดี โดยไม่ ต้องผ่ าตัดซ้ ำ  
ผลดังกล่าวสอดคล้องกับแนวทางสมัยใหม่ที่ ช้ีว่าคุณภาพของ 
การดูแลเบื้องต้น-โดยเฉพาะการให้ยาปฏิชีวนะ และการล้างแผล
อย่างเหมาะสม-มีความสำคญัมากกว่าช่วงเวลาการเข้ารับการผ่าตัด
เพียงอย่างเดียว ทั้งนี้ การผ่าตัดล่าช้ามากกว่า 10 ช่ัวโมงอาจเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการติดเช้ือระดับลึกจากภาวะเนื้อเยื่อขาดเลือดหรือ
ปนเปื้อน จึงควรพิจารณาร่วมกับระดับความรุนแรงของแผลเป็น
รายกรณี 
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นอกจากนี้ ปัจจัยทางสังคมอาจมีบทบาทร่วมในการบาดเจ็บ
และผลลัพธ์ของกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ งานวิจัยของ 
Horton และคณะ¹³ และ Anakwe และคณะ14-15 รายงานว่า 
social deprivation มีความสัมพันธ์กับอัตราการบาดเจ็บของมือ
ที่สูงขึ้น โดยเฉพาะในแรงงานที่ทำงานเกี่ยวข้องกับเครื่องจักร 
การศึกษานี้ พบแนวโน้มคล้ายคลึงกัน โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นคนไทย 
คนพม่า และคนกะเหรี่ยง ซึ่งมีฐานะยากจน ระดับการศึกษาต่ำ 
และเข้าถึงบริการทางการแพทย์จำกัด ปัจจัยเหล่านี้อาจสัมพันธ์กับ
กลไกการบาดเจ็บ และการมารับการรักษาที่ล่าช้า สอดคล้องกับ
แนวคิดจากวรรณกรรมต่างประเทศ 

จุดแข็งของการศึกษา 
1. การศึกษานี้ครอบคลุมผู้ป่วยกระดูกหักแบบ มีแผลเปิด

บริเวณมือที่หลากหลายกลไกการบาดเจ็บในช่วงเวลายาวนาน  
ทำให้สะท้อนภาพรวมของผู้ป่วยในบริบทจริงของโรงพยาบาลได้ดี 

2. มีการเปรียบเทียบกับงานวิจัยในระดับนานาชาติอย่าง
เป็นระบบ ทำให้สามารถวิเคราะห์แนวโน้มอุบัติการณ์ และปัจจัย
เสี่ยงได้อย่างครอบคลุม 

3. การนิยาม “การติดเช้ือ” ครอบคลุมทั้งระดับผิวและลึก 
ช่วยให้การตรวจพบกรณีติดเชื้อได้ครบถ้วนมากขึ้น 

ข้อจำกัดของการศึกษา 
การศึกษานี้ มี ข้อจำกัดจากขนาดตัวอย่ าง และจำนวน 

กลุ่ มตั วอย่ างที่ ค่ อนข้างน้อย โดยเฉพาะในกลุ่ ม  gunshot  
และ blast injury ทำให้ไม่สามารถสรุปผลเชิงสถิติได้อย่างมั่นใจ 
นอกจากนี้ ขาดข้อมูลบางส่วน เช่น ชนิด และระยะเวลาการให้ยา
ปฏิชีวนะ และรายละเอียดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่ออ่อน อีกทั้ง
ไม่ได้ใช้การจำแนกแบบ Gustilo และไม่ได้บันทึกระดับการปนเปื้อน 
เนื่องจากการประเมินในบริเวณมือมีความยาก และอาจเกิด 
ความคลาดเคลื่อนเชิงอัตวิสัย 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้  

1. ควรให้ความสำคัญกับการดูแลเบื้องต้นอย่างทันท่วงที 
โดยเฉพาะการล้างแผล และการให้ยาปฏิชีวนะเร็วในห้องฉุกเฉิน 
ซึ่งมีผลลดอัตราการติดเช้ือได้มากกว่าปัจจัยด้านเวลาในการผ่าตัด 

2. ผู้ป่วยที่มีบาดแผลจาก blast injury ควรถูกจัดเป็นกลุ่ม 
“high-risk open fracture” เพื่อได้รับการดูแลเข้มงวดเป็นพิเศษ 
ทั้งในด้านการล้างแผล การให้ยาปฏิชีวนะ และการเฝ้าระวังหลัง
ผ่าตัด และควรพิจารณายาปฏิชีวนะที่เหมาะสมที่ควรได้รับ โดยดู
จากชนิดของเชื้อก่อโรคที่พบบ่อยจากการศึกษาน้ี 

3. ควรพิจารณาปัจจัยทางสังคม เช่น สถานะเศรษฐกิจ 
และการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ ในการวางแผนดูแลผู้ป่วย
กระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ 
 
 
 

 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป  
1. ควรดำเนินการศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective 

study) ที่มีขนาดตัวอย่างมากขึ้น เพื่อเพิ่มกำลังการทดสอบทางสถิติ
และควบคุมความแปรปรวนของข้อมูลได้ดีกว่า 

2. ควรบันทึกรายละเอียดของการให้ยาปฏิชีวนะ ระดับของ
การปนเปื้อน และการบาดเจ็บของเนื้อเยื่ออ่อน เพื่อให้การวิเคราะห์
ปัจจัยเสี่ยงมีความแม่นยำมากขึ้น 

3. การศึกษาขนาดใหญ่ในอนาคตควรเน้นวิเคราะห์ผลลัพธ์
เชิงคุณภาพ เช่น การทำงานของมือหลังรักษา ( functional 
outcome) ร่วมกับอัตราการติดเช้ือ เพื่อประเมินผลลัพธ์ทาง
คลินิกอย่างครบถ้วน 
กติติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณ อ.นพ.ชวลิต หลักดี รพ.พุทธชินราช สำหรับ
คำแนะนำเรื่องการบันทึกข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
และ ดร.ศศิมา ทองสาย นักสถิติ หน่วยการจัดการข้อมูล เพื่อการวิจัย 
(Si-RDMU) ศูนย์วิจัยทางการแพทย์ศิริราช (SiMR) ที่ให้คำแนะนำ
และช่วยเหลือในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  ให้คำปรึกษา  
และช่วยตรวจทานแก้ไขบทความ 
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