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บทคัดย่อ 
 บทน า ภาวะแทรกซ้อนติดเชื้อของกระดูกหน้าอกภายหลังการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดกระดูกหน้าอก
ตามแนวกลางมีผลเพ่ิมความเจ็บป่วยและอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ อย่างไรก็ตามผลลัพธ์ของการ
แยกของกระดูกหน้าอกโดยที่ไม่มีการติดเชื้อยังไม่มีการศึกษาที่ชัดเจน การศึกษานี้ได้พิจารณาลักษณะ 
ก่อนการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด และผลลัพธ์ของการติดตามการรักษาระยะยาวของผู้ป่วย
หลังจากที่ได้ผ่าตัดใหม่แก้ไขภาวะกระดูกหน้าอกแยกแบบไม่ติดเชื้อเพ่ือก าหนดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด
กระดูกหน้าอกแยก 
 วิธีการศึกษา ทบทวนย้อนหลังเชิงวิเคราะห์ของฐานข้อมูลการผ่าตัดหัวใจระหว่างปี 2557 ถึง 
2563 พบว่า มีผู้ป่วย 6 ราย ทีไ่ด้รับการผ่าตัดซ่อมแซมกระดูกหน้าอกแยกตัว จากภาวะกระดูกหน้าอกแยก
โดยปราศจากการติดเชื้อจากผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดกระดูกหน้าอกตามแนวกลางทั้งหมด 
710 ราย การตรวจสอบรวมถึงการวินิจฉัยโรค ลักษณะของประชากรก่อนการผ่าตัด ความเจ็บป่วยทางการ
แพทย์ที่เก่ียวข้องและผลการผ่าตัดซ่อมแซมกระดูกหน้าอกแยกตัว ซึ่งผู้ป่วยที่มาติดตามอาการภายหลังออก
จากโรงพยาบาลโดยสอบถามอาการและตรวจร่างกายเบื้องต้นเพ่ือติดตามการรักษา และเปรียบเทียบกับ
กลุ่มผู้ป่วย จ านวน 120iราย ที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดกระดูกแนวกลางหน้าอกแต่ไม่มีภาวะ 
แทรกซ้อนเกิดภาวะกระดูกหน้าอกแยกแบบไม่ติดเชื้อ 
 ผลการศึกษา อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่เปิดใหม่ คือ 64.8i+/-i6.8 ปี โดยเป็นผู้ป่วยชายทั้งหมด 
การวิเคราะห์หลายตัวแปรระบุว่ามีสมรรถภาพของการด าเนินชีวิตประจ าวันตามที่สมาคมโรคหัวใจนิวยอร์ค
ก าหนดไว้เป็น ขั้นที่ IV,iและมีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นปัจจัยเสี่ยงก่อนการผ่าตัด มีปัญหาการไอเรื้อรัง
ภายหลังการผ่าตัด ส าหรับ อุบัติการณ์ของการเกิดกระดูกหน้าอกแยกอยู่ที่ 0.77% ในช่วงเวลาเฉลี่ย
ระหว่างการด าเนินการเริ่มต้นและการเปิดใหม่ 1.4 สัปดาห์ ผู้ป่วยทั้ง 6 ราย จ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วย
การผ่าตัดยึดกระดูกหน้าอกใหม่เพ่ิมเติม ภายหลังการผ่าตัดใหม่ไม่พบภาวะแทรกซ้อนติดเชื้อหลังเกิดขึ้น  
ผลการติดตามการรักษาในระยะยาว พบว่า ไม่มีปัญหาการท ากิจวัตรประจ าวันปกติ มีอาการปวดกระดูก
หน้าอกไม่รุนแรงเมื่อท ากิจวัตรประจ าวันเป็นครั้งคราว    
 สรุปผลการวิจัย การติดตามผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแก้ไขภาวะกระดูกหน้าอกแยก แบบไม่มีการ
ติดเชื้อจะมีผลการรักษาที่ดี แต่การประเมินผู้ป่วยว่ามีปัจจัยเสี่ยง และแนวทางการป้องกันการเกิดภาวะ
กระดูกหน้าอกแยกภายหลังผ่าตัดหัวใจเป็นสิ่งที่ต้องค านึงถึงเสมอ 
ค าส าคัญ : ภาวะกระดูกหน้าอกแยก, การผ่าตัดหัวใจแบบเปิด, การผ่าตัดยึดกระดูกหน้าอก 
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Abstract 
 Background Mediastinitis is serious complications of open heart surgery via 
median sternotomy that increase morbidity and mortality. However, the clinical outcomes 
of noninfectious sternal dehiscence have not been studied. This study identified the 
preoperative characteristics, postoperative complications, and long term functional 
outcomes of patients after reoperation for non infectious sternal dehiscence and 
compared these patients with a control group to determined risk factors for dehiscence of 
sternal in patient who underwent open heart surgery via median sternotomy. 
 Methods Retrospective review of the cardiac surgery database identified 6 
patients who had underwent reoperation for sternal reconstruction from noninfectious 
sternal dehiscence in a group of 710 open heart surgery via median sternotomies 
between 2014 and 2020. The review included diagnosis, demographics, concomitant 
medical conditions, and surgical outcomes. Functional outcomes were assessed using the 
Short Form questionnaire. One hundred and twenty open heart surgery via median 
sternotomy patients served as controls. Follow-up was 100% complete 
 Results Mean age of patients at reoperation was 64.8 +/- 6.8 years, with a totally 
male. Multivariate analysis determined that New York Heart Association class IV, obesity, 
chronic obstructive pulmonary disease were preoperative risk factors and postoperative 
chronic cough was risk factor for sternal dehiscence. The incidence of sternal dehiscence 
was 0.77% at a mean interval between initial operation and reoperation of 1.4 months. All 
of patients required additional sternal procedures. No infectious complications after 
reoperation. Long term follow up showed no or mild limitation of physical activities, with 
mild sternal pain at follow-up. 
 Conclusions Although patients undergoing surgical correction of noninfectious 
sternal dehiscence fare better than those with infectious complications, optimal sternal 
approximation during the initial procedure and sternal precautions during convalescence 
should be emphasized to prevent recurrent complications. 
 
Keywords: Sternal dehiscence, open heart surgery, sternal reconstruction 
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บทน า 
 กระดูกหน้าอกแยกภายหลังการผ่าตัด
หัวใจ เป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงซึ่งอาจท าให้
เกิดความผิดปกติของระบบหายใจ, ความรู้สึกไม่
สบายที่ผนังหน้าอกและการติดเชื้อที่ผิวเผินและ
การติดเชื้อของช่องอกในชั้นลึก1 การเคลื่อนไหว
และความไม่มั่นคงของกระดูกหน้าอก อาจเกิด 
ขึ้นในวันแรกหรือหลายสัปดาห์ภายหลังการผ่าตัด
หัวใจ ความไม่มั่นคงของกระดูกหน้าอกอาจ
เกี่ยวเนื่องจากปัญหาเกี่ยวกับกระดูก ลวด หรือ
เทคนิคการผ่าตัด  สิ่งนี้อาจจะหายกลายเป็นปกติ
หรืออาจน าไปสู่  ภาวะกระดูกหน้าอกแยก
เนื่องจากการแตกหักของกระดูกหน้าอก iลวดที่
มัดยึดกระดูกหน้าอก2 ภาวะกระดูกหน้าอกแยก
สามารถเกิดข้ึนได้ใน 0.2% ถึง 5% ของผู้ป่วยอัน
เป็นผลมาจาก การไม่ประสานกันของเนื้อกระดูก, 
การหายของบาดแผลที่ไม่ดี หรือการเคลื่อนไหว
อย่างหนักหน่วงก่อนเวลาอันควร2–7 ผู้ป่วยบาง
รายมีความเสี่ยงสูงกว่าในการเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากแผลผ่าตัดกระดูกหน้าอกและการศึกษา
จ านวนมากได้ก าหนดปัจจัยเสี่ยงทั้งก่อนผ่าตัด
และผ่าตัด รายงานก่อนหน้านี้พบว่ามีปัจจัยเสี่ยง
ก่อนผ่าตัดที่เกี่ยวข้องกับการเกิดกระดูกหน้าอก
แยก ดังนี้ โรคอ้วน2,8, โรคเบาหวาน9, โรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง2,9,iไอเรื้อรัง10,iการสูบบุหรี่2,3, NYHA 
class11, โรคกระดูกพรุน1,2, การใช้ยายับยั้งการ
เปลี่ยนเอนไซม์ angiotensin10, การใช้ยาibeta-
adrenergiciส า ห ร ับ ป ัญ ห า ร ะบ บ ทาง เดิ น
หายใจ11 ,iภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง2 ,9 และมี
ประวัติการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดก่อนหน้า9ปัจจัย
เสี่ยงด้านการผ่าตัด ได้แก่ การใช้หลอดเลือดแดง
ใต้กระดูกหน้าอกทั้ง 2 ข้าง 9 ,iการถ่ายเลือด
ปริมาณมากเกินไป11,iและระยะเวลาบายพาส
ปอดและหัวใจเป็นเวลานาน3  
 
 
 

วัตถุประสงค์ 
 ก า ร ศ ึก ษ า ค รั ้ง นี ้ม ีว ัต ถ ุป ร ะ ส ง ค์  
เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะกระดูก
หน้าอกแยกตัวแบบไม่ติดเชื้อภายหลังการผ่าตัด
หัวใจแบบเปิด และศึกษาผลลัพธ์ของการผ่าตัด
ซ่อมแซมกระดูกหน้าอกแยกตัว โดยการทบทวน
ย้อนหลังข้อมูลของผู้ป่วยทุกคนที่ เข้ารับการ
ผ่าตัดซ่อมแซมภาวะกระดูกหน้าอกแยกที่ไม่มี
การติด เชื้ อหลั งการผ่ าตัดหัว ใจแบบเปิดที่
โรงพยาบาลของเราในระยะเวลา 6 ปี 
 
วิธีการศึกษา 
 ได้ท าการทบทวนย้อนหลังของผู้ป่วย
ทุกรายที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจที่โรงพยาบาลตรัง 
ตั้งแต่เดือน เมษายน 2557 ถึง เดือนมีนาคม 
2563 มีผู้ป่วยi710iราย ที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจ
แบบเปิดกระดูกแนวกลางหน้าอก และมีผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดซ่อมแซมกระดูกหน้าอกแยก
ทั้ งหมด 6 ราย  โดยผู้ ป่ ว ยทั้ ง  6 ร าย  ไม่ มี
ภาวะแทรกซ้อนติดเชื้อที่กระดูกหน้าอก ใช้การ
ควบคุม อายุ เพศ เชื้อชาติ และการจับคู่ตาม
ขั้นตอนที่เปลี่ยนไปในผู้ป่วยที่ เข้ารับการผ่าตัด
หัวใจแบบเปิดและไม่มีภาวะกระดูกหน้าอกแยก
ในช่วงเวลาเดียวกัน   
 เวชระเบียนถูกน ามาใช้ เ พ่ือ ให้ ได้
ประวัติผู้ป่วย คุณลักษณะประชากร ข้อมูลก่อน
ผ่าตัดหัตถการและหลังผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อน 
การสัมภาษณ์ทางวาจากับผู้ป่วยหรือสมาชิก 
ในครอบครัวขณะมาติดตามการรักษาที่แผนก
ผู้ป่วยนอกเป็นโหมดหลักของการติดต่อติดตาม
ผล ประเมินผล การท างานโดยใช้การสัมภาษณ์
แบบติดตามผลผู้ป่วย การวิเคราะห์ข้อมูลทาง
สถิติใช้ซอฟต์แวร์ส าเร็จรูปทางสถิติ SPSS ใช้ใน
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณที่เก็บรวบรวม  
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การวิเคราะห์แบบ Univariate ใช้การวิเคราะห์
แบบ Chi-square หรือ Fisher’s extract test 
ส าหรั บข้ อมู ลที่ เ ป็ นหมวดหมู่ และ  Mann-
Whitney U ส าหรับข้อมูลต่อเนื่อง การวิเคราะห์
หลายตัวแปรได้ด าเนินการโดยใช้ ibinomial 
logistic stepwise regression สถิติเชิงพรรณนา
แสดงเป็นค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน เส้นโค้งที่ไม่มี
เหตุการณ์และผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
และการแก้ ไขเ พ่ิมเติม โดยใช้การวิ เคราะห์ 
Kaplan–Meier นัยส าคัญทางสถิติถูกก าหนดให้
เป็นความน่าจะเป็นน้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.05 
 
ผลลัพธ์ 
 ในช่วงเวลานี้มีการท าผ่าตัดหัวใจ 
แบบเปิดกระดูกกลางหน้าอกทั้งหมด i710iราย 
โดยมีอุบัติการณ์ของกระดูกหน้าอกแยก แบบไม่
ติดเชื้อ 0.7% (6 จาก 710 ราย) กลุ่มผู้ป่วยของ
เราประกอบด้วยผู้ป่วย 6 ราย (6 จาก 710 ราย, 
0.7%)iท่ีได้รับความทุกข์ทรมานจากการภาวะ

กระดูกหน้าอกแยก แบบไม่ติดเชื้อหลังการผ่าตัด
หัวใจแบบเปิด โดยเฉลี่ยอายุ 64.8i+/-i6.8 ปี 
(ช่วง 30 ถึง 79)iและเป็นเพศชายทั้งหมด (ตาราง
ที่ 1) การติดตามเสร็จสมบูรณ์ 100% (6 จาก 6) 
รวมผู้ป่วย 118.3 ปี, ติดตามเฉลี่ย 3.1 +/- 2.4 ปี  
ช่วงเวลาเฉลี่ยระหว่างการผ่าตัดหัวใจและการ
ผ่าตัดซ่อมแซมกระดูกหน้าอกแยกตัวอีกครั้ง คือ 
3 สัปดาห์ กลุ่มผู้ป่วยนี้ได้รับการเปรียบเทียบกับ
ผู้ป่วย 120 ราย ของกลุ่มควบคุม, เพศ, อายุ 
และการจับคู่ขั้นตอนที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบ
เปิดกระดูกกลางหน้าอกในช่วงเวลาเดียวกัน  
แต่ไม่มีภาวะกระดูกหน้าอกแยก (ตารางที่ 1)  
การวิเคราะห์หลายตัวแปรด าเนินการเปรียบเทียบ
กลุ่มประชากรผู้ป่วยของเรากับกลุ่มควบคุมที่
จั บ คู่ กั น เ ป รี ย บ เ ที ย บ ใ น ส่ ว น ข อ ง iNYHA 
classification,iโรคอ้วนและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญส าหรับภาวะกระดูก
หน้าอกแยกในกลุ่มประชากรผู้ป่วยของเรา 
(ตารางที่ 1, 2)   

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลประชากร, ปัจจัยที่เก่ียวข้อง ก่อนผ่าตัด และ ระหว่างผ่าตัด โดยเปรียบเทียบระหว่าง 

กลุ่มประชากรควบคุม และ กลุ่มที่เข้ารับการผ่าตัดซ่อมแซมกระดูกหน้าอก 
 

ข้อมูล 
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด
ซ่อมแซมกระดูกหน้าอก 

(n = 6) 

ผู้ป่วยกลุ่มควบคุม 
( n = 120) 

Univariate 
P Value 

อายุ 
    อายุเฉลี่ย +/- SD 

 
 64.8 +/- 6.8 

 
 66.8 +/- 5.2 

 
 NS 

เพศ 
    ชาย 

 
6 

 
70 

 
NS 

ปัจจัยเสี่ยง 
 โรคอ้วน 
 โรคเบาหวาน 
 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง COPD 
 สูบบุหรี่ 
 ไอเรื้อรัง 
 ภาวะกระดูกพรุน 
 NYHA class IV 

 
4 (66.7) 
2 (33.3) 
3 (50.0) 
4 (66.7) 
3 (50.0) 
1 (16.7) 
3 (50.0) 

 
20 (16.7) 
38 (31.8) 
13 (11.0) 
67 (55.2) 
18 (15.0) 
14 (11.8) 
26 (21.2) 

 
<0.0001 
NS 
<0.0005 
NS 
<0.0003 
NS 
0.0004 
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ตารางท่ี 2 preoperative Variables: Odds ratio and multivariate analysis 
 

ปัจจัยเสี่ยง OR (95% CI) Multivariate p Value 
NYHA class IV 3.28 (1.3- 8.5) 0.015 
โรคอ้วน 8.38 (2.6-26.8) <0.0001 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 6.77 (1.5-30.4) 0.013 
 
 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดบายพาสหลอดเลือดหัวใจและต้องเปิด
กระดูกหน้าอกแนวกลางเป็นขั้นตอนแรก และมี
การผ่าตัดอ่ืนเป็นส่วนน้อย เช่น การเปลี่ยนลิ้น
หัวใจ เอออร์ติค ,iการเปลี่ยนลิ้นหัวใจไมตรัล ,  
การผ่ าตั ดหลอด เ ลื อดแดง ใหญ่ ในช่ องอก  
 

(ตารางที่ 3) สองในสามของผู้ป่วยได้รับการเลาะ
เส้นเลือด left internal thoracic artery  
เพ่ือท าการบายพาสหลอดเลือดหัวใจ การเย็บปิด
ของกระดู กหน้ าอกใช้ วิ ธี มาตรฐานโดยใช้
ลวดสเตนเลส จ านวน 5 - 6 เส้น มัดในแนวนอน
แบบวงเดียวและน าปลายทั้งสองมาบิดเป็นเกลียว 
3 -4 รอบ 

 
ตารางท่ี 3 หัตถการที่ผ่าตัดในผู้ป่วย 
 

หัตถการผ่าตัด จ านวนผู้ป่วย (%) 
(n=6) 

บายพาสหลอดเลือดแดงของหัวใจ 4 (66.7%) 
เปลี่ยนลิ้นหัวใจ เอออร์ติค 1 (16.6%) 
ปิดรูรั่วผนังก้ันห้องหัวใจและซ่อมลิ้นหัวใจ 1 (16.6%) 
  
 ปัญหาที่พบทั่วไปของผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
ได้แก่ การพ่ึงพาเครื่องช่วยหายใจเรื้อรังหรือ 
การใส่ท่อช่วยหายใจมากกว่า 5 วัน (16.6%,  
1 จาก 6 ราย), โรคปอดบวม (66.7%, 4 จาก 6 

ราย), ไอ (66.7%, 4 จาก 6 ราย), น้ าในเยื่อหุ้ม
ปอดมาก (33.3%, 2 จาก 6 ราย) คลื่นไส้หรือ
อาเจียน (16.6%,i1 จาก 6 ราย) และความอ่ิมตัว
ของออกซิเจนไม่ดี (66.7%, 4 จาก 6 ราย)   

ตารางท่ี 1 ข้อมูลประชากร, ปัจจัยที่เก่ียวข้อง ก่อนผ่าตัด และ ระหว่างผ่าตัด โดยเปรียบเทียบระหว่าง 
 กลุ่มประชากรควบคุม และ กลุ่มที่เข้ารับการผ่าตัดซ่อมแซมกระดูกหน้าอก (ต่อ) 
 

ข้อมูล 
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด
ซ่อมแซมกระดูกหน้าอก 

(n = 6) 

ผู้ป่วยกลุ่มควบคุม 
( n = 120) 

Univariate 
P Value 

ข้อมูลในระหว่างผ่าตัด 
     CPB time(mean +/- SD) 
     ผู้ป่วยใช้เครื่องปอดและหัวใจ
เทียม 

 
86.4 +/- 22.1 

6 

 
81.3 +/- 24.9 

120 

 
NS 
NS 
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 การผ่าตัดรักษากระดูกหน้าอกแยกใช้
วิธีการ ตัดเอาเนื้อเยื่อที่ตายออก ล้างท าความ
สะอาดบาดแผลและกระดูกหน้าอกที่แยกตัว 
จากน้ันใช้การมัดลวดใหม่ โดยอาศัยเทคนิคของ 
Robiscekiตาม ท่ี อ ธิ บ า ย โ ดย iRobicsekiและ
เพ่ือนร่วมงาน2  
 ผู้ ป่ ว ย ทุ ก ค น ที่ เ ข้ า รั บ ก า ร ผ่ า ตั ด
ซ่อมแซมกระดูกหน้าอกแยกตัวจะได้รับการเก็บ
เนื้อเยื่อบริ เวณกระดูกหน้าอกส่งตรวจการ
เพาะเลี้ ยง เชื้อ เ พ่ือตรวจสอบการติดเชื้อใน
ช่วงเวลาของการผ่าตัดและได้รับยาปฏิชีวนะตาม
มาตรฐานก่อนผ่าตัดเพ่ือป้องการกันติดเชื้อแทรก
ซ้อน (first generation cephalosporin หรือ 
vancomyciniในกรณีผู้ป่วยแพ้ยา penicillin) 
ตลอด 24 ชั่วโมงตั้งแต่ท าการผ่าตัดซ่อมแซม

กระดูกหน้าอก  โดยผลการเพาะเชื้อในผู้ป่วยทั้ง 
6 ราย ที่เข้ารับการผ่าตัดซ่อมแซมกระดูกหน้าอก 
พบว่า ไม่มีการเจริญเติบโตของเชื้อโรค   
 ผู้ป่วยทั้ ง  6 ราย ไม่มีปัญหาภาวะ
กระดูกหน้าอกแยกตัวซ้ า และปราศจากการติด
เชื้อแทรกซ้อนของแผลผ่าตัดตลอดช่วงเวลาของ
การนัดติดตามอาการ อย่างไรก็ตามอาการแสดง
ที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่ได้รับการผ่าตัดซ้ า
เพ่ือซ่อมแซมภาวะกระดูกหน้าอกแยกตัว  คือ 
อาการเจ็บปวดหรือความรู้สึกไม่เสถียรของ
กระดูกหน้าอก  ผู้ป่วยบางรายยังมีอาการหายใจ
ติดขัดหรือ หายใจเข้าออกได้ไม่เต็มที่หรือไม่มี
อาการผิดปกต ิ(ตารางท่ี 4) 
  

 
ตารางท่ี 4 อาการแสดงและลักษณะอาการผิดปกติของผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกหน้าอกแยกตัว 
 

อาการแสดงและความผิดปกติ จ านวนผู้ป่วย (n = 6) 
อาการปวดร้าวกลางหน้าอก 3 
ความไม่เสถียรของกระดูกหน้าอก 4 
อาการหายใจติดขัด หรือ หายใจไม่เต็มที่ 2 
ภาวะคั่งของสารน้ าในช่องอก หรือ ช่องเยื่อหุ้มหัวใจ 1 
ไม่แสดงอาการผิดปกต ิ(ตรวจพบโดยบังเอิญ) 1 

 
 ภายหลังการผ่าตัดแก้ไขภาวะกระดูก
หน้าอกแยกตัวผู้ป่วยส่วนใหญ่ 66.7% ( 4 จาก 6 
ราย) ไม่พบอาการปวดหลังการติดตามและ 
33.3% (2 จาก 6 ราย) พบอาการปวดเล็กน้อย
เท่านั้น ในขณะที่มีผู้ป่วยเพียงรายเดียว (16.6 %) 
ที่ยังคงมีอาการรู้สึกถึงความไม่เสถียรของกระดูก
หน้ าอกแต่ ไม่ มี ข้ อจ ากั ด ในการท ากิ จ วั ต ร
ประจ าวัน ผู้ป่วยประมาณ 84 % (5 จาก 6 ราย) 
ไม่มีข้อจ ากัดในการท ากิจวัตรประจ าวัน หรือมี
อาการปวดหน้าอกเล็กน้อยระหว่างการออกก าลัง
กายของพวกเขาหลังจากการผ่าตัดซ่อมแซม

กระดูกหน้าอกแยกตัว ในขณะที่ผู้ป่วยอีกราย 
16% (1 จาก 6 ราย) ประสบปัญหามีข้อจ ากัดใน
การท ากิจวัตรประจ าวันบ้าง แต่ยังสามารถใช้
ชีวิตได้ตามปกติ มีอาการปวดหน้าอกปานกลาง
ระหว่างออกแรงยกสิ่งของ หรือการออกก าลัง
กายเบาๆ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (84%, 5 จาก 6 ราย) 
จัดอันดับสุขภาพและคุณภาพชีวิตโดยรวมของ
พวกเขาว่ายอดเยี่ยมดีมากหรือดีถึงแม้ว่า 16.6% 
(1 จาก 6 ราย) ระบุว่าพวกเขาก าลังมีสุขภาพไม่
ดีในขณะที่ติดตามอาการขึ้น (ตารางท่ี 5) 
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ตารางท่ี 5 อาการเจ็บปวด, ภาวะกระดูกหน้าอกไม่เสถียร, คุณภาพชีวิต และข้อจ ากัดในการด าเนิน 
  ชีวิตประจ าวัน 
 
อาการปวดกลางหน้าอก 
      ไม่ปวด 
      ปวดเล็กน้อย 

 
4/6 (67%) 
2/6 (33%) 

ภาวะกระดูกหน้าอกไม่เสถียร 
      ไม่มีกระดูกหน้าอกไม่เสถียร 
      กระดูกหน้าอกไม่เสถียร 

 
5/6 (84%) 
1/6 (16%) 

การท ากิจวัตรประจ าวันถูกจ ากัด 
      ไม่มีข้อจ ากัดในการท ากิจวัตร 
      มีข้อจ ากัดเล็กน้อย 
      ท ากิจวัตรประจ าวันได้เล็กน้อย 

 
4/6 (84%) 
1/6 (16%) 
1/6 (16%) 

คุณภาพชีวิตโดยรวม 
      ดีมาก 
      ปานกลาง 

 
5/6 (84%) 
1/6 (16%) 

 
สรุป  
 ภาวะกระดูกหน้าอกแยกตัวชนิดไม่ติด
เชื้อภายหลังการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดสามารถ
เกิดขึ้นได้ในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยง เช่น โรคอ้วน, 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือผู้ป่วยที่มีสมรรถนะ 
การท างานของหัวใจล้มเหลวระดับรุนแรง แม้ว่า
การผ่าตัดซ่อมแซมกระดูกหน้าอกแยกตัวจะให้
ผลการรักษาที่ดี แต่อย่างไรก็ตามการป้องกัน
ไม่ให้เกิดภาวะกระดูกหน้าอกแยกตัวย่อมเป็นสิ่ง
ส าคัญที่แพทย์ผ่าตัดหัวใจต้องค านึงถึงเสมอ 

 
วิจารณ์ 
 จุดประสงค์ของการศึกษาครั้งนี้  คือ  
การระบุปัจจัยเสี่ยงก่อนการผ่าตัด, ภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัด และผลการติดตามการรักษาด้วยการ
ผ่าตัดซ่อมแซมภาวะกระดูกหน้าอกแยกแบบไม่
ติดเชื้อภายหลังการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดในระยะ
ยาวและเพ่ือเปรียบเทียบผู้ป่วยเหล่านี้กับผู้ป่วย
กลุ่มควบคุมในปัจจัย อายุ เพศ และลักษณะ
หัตถการผ่าตัด เพ่ือค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิด
ภ า ว ะกร ะดู กหน้ า อกแยกแบบ ไม่ ติ ด เ ชื้ อ 

การศึกษาก่อนหน้านี้ได้กล่าวถึงปัญหาเหล่านี้
ส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกหน้าอกแยกจาก
สาเหตุการติดเชื้อ แม้ว่าการแยกของกระดูก
หน้าอกที่มีการติดเชื้อจะน าไปสู่ผลลัพธ์ที่ไม่ดี
หลังจากการผ่าตัดซ่อมแซมเอาเนื้อตายออก และ 
มัดลวดเพ่ือยึดกระดูกหน้าอก12,iการศึกษานี้
แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดซ่อมแซม
ภาว ะกร ะดู กหน้ า อกแยกแบบ ไม่ ติ ด เ ชื้ อ  
ให้ผลลัพธ์ของการรักษาท่ี อย่างไรก็ตามประมาณ 
16% ของผู้ป่วยของเราพบภาวะแทรกซ้อนใน
ระยะยาว เป็นที่ต้องให้ความส าคัญของการเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการยึดกระดูกหน้าอกครั้งแรก
ภายหลังการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด เพ่ือไม่ให้เกิด
การภาวะกระดูกหน้าอกแยกตัวตามมาใน
ภายหลัง 
 ข้อผิดพลาดทางเทคนิคและการยึด
กระดูกหน้าอกที่ไม่เข้ารูปเป็นผลให้เกิดการ
ประสานตัวของกระดูกหน้าอกที่ไม่ดี1,6,7,9 เพราะ
ปัญหาทางกายภาพนี้จึงมีการศึกษาหลายอย่าง
อธิบายการใช้เทคนิคเสริมความแข็งแรงของการ
มัดปิดกระดูกหน้าอกเพ่ือการลดอุบัติการณ์ 
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ขอ ง ภ า ว ะกร ะดู ก ห น้ า อ ก แย ก ตั ว 7 ,9 ,1 3,14  
โดยเทคนิคเหล่านี้อาจมีประสิทธิภาพในการลด
อุบัติการณ์ของ ภาวะกระดูกหน้าอกแยกตัวได้
จริง แต่มีผลเสียในเรื่องของความยุ่งยากในทาง
เทคนิคและมีการบาดเจ็บต่อผู้ป่วยมากขึ้น 
รวมถึงเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียเลือดมากขึ้นกว่า
ปกติ ท าให้มีความกังวลถึงการเลือกใช้วิธีพิเศษ
แทนที่จะใช้วิธีมัดลวดตามปกติของการยึดกระดูก
หน้าอกภายหลังการผ่าตัดหัวใจแบบ 2  ไม่มี
การศึกษาได้ระบุไว้อย่างชัดเจนในกลุ่มประชากร
ของผู้ป่วยที่มีแนวโน้มที่จะได้รับประโยชน์จากมัด
ลวดด้วยเทคนิคพิเศษมากกว่าการมัดลวดตาม
มาตรฐานปกติและท าเป็นประจ าในการผ่าตัด
หัวใจแบบเปิด โดยเทคนิคมาตรฐานของการมัด
ลวดยึดกระดูกหน้าอกในการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด
ของโรงพยาบาลตรังจากปี 2557iถึงปี i2563  
ใช้การมัดลวดแกนนอนแนวเดียว i5iถึง i6iเส้น  
โดยลวดi2iเส้นแรกจะวางตัวในกระดูกหน้าอก
ส่วน manubrium และเส้นที่เหลือจะอยู่ที่ body 
ของกระดูกหน้าอก กรณีที่ต้องผ่าตัดซ่อมแซม
เพ่ือยึดกระดูกหน้าอกใหม่ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะ
กระดูกหน้าอกแยกตัวจะใช้เทคนิคของ Robicsek2  
 ข้อจ ากัดของการศึกษานี้เนื่องจากเป็น
การทบทวนข้อมูลเชิงวิเคราะห์ย้อนหลัง ดังนั้น
เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลของเรา ซ่ึงเป็นโรงพยาบาล
เดียวในช่วงเวลา 7 ปี ร่วมกับภาวะกระดูกหน้าอก
แยกตัวชนิดไม่ติดเชื้อยังพบได้น้อยมากเพราะเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่หายาก และมีจ านวนผู้ป่วยไม่
มาก นอกจากนี้การติดตามอาการยังเป็นการ
สอบถามจากความรู้สึกของผู้ป่วย ซึ่งแต่ละบุคคล
อาจมีมาตรฐานความอดทนหรือ สมรรถนะทาง
กายภาพท่ีแตกต่างกัน  
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