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บทคัดย่อ
	 การติดเช้ือที่เก่ียวกับกระดูกหัก (fracture-related infection) เป็นภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่พบได้ภายหลังกระดูกหักโดยเฉพาะ
กระดูกหักแบบเปิด (open fracture) การวินิจฉัยภาวะดังกล่าวเป็นสิ่งที่ส�ำคัญและท้าทาย หากแพทย์ท�ำการวินิจฉัยถูกต้องและรวดเร็ว 
จะสามารถเพิ่มความส�ำเร็จในการรักษา ป้องกันสภาพการที่เสี่ยงต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย เช่น กระดูกไม่ติดหรือการตัดขา ตลอดจนลด 
ค่าใช้จ่ายในการรกัษาได้ อย่างไรกต็ามเกณฑ์การวนิจิฉยัการตดิเชือ้ทีเ่กีย่วกบักระดกูหกัยงัคงมหีลกัฐานทางวิทยาศาสตร์สนบัสนนุอย่างจ�ำกดั 
จุดประสงค์ของบทความนี้เพื่อสรุปหลักฐานและค�ำแนะน�ำส�ำหรับใช้ในการวินิจฉัยการติดเชื้อที่เกี่ยวกับกระดูกหัก
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Abstract
	 Fracture-related infection (FRI) is a severe complication after fracture especially open fracture and can pose an 
important diagnostic challenge. Accurate and rapid diagnosis of FRI is critical issue for increasing clinical outcomes,  
preventing risks to patients’ quality of life such as nonunion or amputation, and decreasing in healthcare costs. However, 
there is a limited amount of scientific evidence regarding diagnostic criteria for FRI. The purpose of this article was to 
summarize the available evidence and provide recommendations for the diagnosis of FRI. 
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บทน�ำ
	 ปัจจุบันมีหลักฐานเชิงประจักษ์น้อยมากที่จะให้ค�ำนิยาม 
หรือเกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อที่เกิดขึ้นหลังกระดูกหักและมัก 
ไม่เป็นไปตามมาตรฐานเดียวกัน1–3 ส่งผลให้การวินิจฉัยเพื่อก�ำหนด
แนวทางการรักษามีความแตกต่างกันในแต่ละแห่ง อีกทั้งการน�ำ
ข้อมูลในแต่ละงานวิจัยมาสรุปเปรียบเทียบกันด้วยการวิเคราะห์
อภิมาน (meta-analysis) ก็สามารถท�ำได้ยากเน่ืองจากใช้เกณฑ ์
คัดเข้า (inclusive criteria) ต่างกัน ด้วยเหตุนี้ทางกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ
และแพทย์เฉพาะทางหลายสาขา ภายใต้การสนับสนุนของ AO 
foundation ตลอดจนสมาคมการตดิเชือ้กระดกูและข้อต่อแห่งยโุรป 
(European Bone and Joint Infection Society; EBJIS) ได้ร่วม
กันเสนอเกณฑ์มาตรฐานเพื่อปรับปรุงการวินิจฉัยการติดเช้ือท่ี 
เกี่ยวกับกระดูกหัก เพื่อเป็นแนวทางให้แพทย์ใช้ในการประเมิน 
การรักษาและใช้ส�ำหรับการศึกษาวิจัยในอนาคตซ่ึงท�ำให้สามารถ
เปรยีบเทยีบและอ้างอิงผลการศกึษาโดยใช้เกณฑ์มาตรฐานเดยีวกนัได้4

ความเป็นมาของการปรับปรุงเกณฑ์การวินิจฉัย
	 การปรับปรุงเกณฑ์การวินิจฉัยเกิดจากการประชุมร่วมกัน
ของสมาชกิใน 2 องค์กร ได้แก่ AO foundation และสมาคมตดิเชือ้
กระดูกและข้อต่อแห่งยุโรป ในการประชุมครั้งที่ 1 จัดขึ้นในเดือน
ธันวาคม ปี ค.ศ. 2016 ณ เมืองดาวอส ประเทศสวิตเซอร์แลนด์ มี
การส�ำรวจความคดิเหน็ของสมาชกิของสมาคมและอภปิรายร่วมกนั 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและลงมติเอกฉันท์ ทั้งหมด 3 ระยะ
โดยใช้หลักของโมดิฟายด์เดลฟาย* (modified Delphi process) 
ใน 4 ประเด็น ดังนี้ การจ�ำแนกการติดเช้ือ ต�ำแหน่งการติดเชื้อ  
นยิามศพัท์ และการวนิจิฉยัโรค อย่างไรกต็ามในการประชุมครัง้ที ่2  
มอีงค์กร Orthopaedic Trauma Association และ PRO-Implant 
foundation เข้าร่วมและให้ข้อสรปุทีเ่หน็พ้องต้องกนัในการวนิจิฉยั 
FRI และถกูตพีมิพ์บทความดงักล่าวในปี ค.ศ. 20205 โดยการวนิจิฉยั 
มีล�ำดับกระบวนการที่หลากหลาย เนื่องจากจากการขาดแคลน 
หลกัฐานทางการแพทย์ในการให้ค�ำนยิาม ดงันัน้บางเกณฑ์การวนิจิฉยั 
ที่รวมเข้ามาจะอยู่ภายใต้ความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 
หมายเหตุ *การวิจัยด้วยเทคนิคเดลฟายเป็นวิธีการรวบรวมความรู้
ของผู้เชี่ยวชาญ เพื่อมุ่งศึกษาและวิเคราะห์องค์
ความรู้ที่ยังไม่มีค�ำตอบแน่ชัด โดยการรวบรวบและกลั่นกรองความ
รู ้จากผู ้เชี่ยวชาญในสาขานั้นๆ ทั้งนี้จะต้องมีการเปิดโอกาสให้ 
ผู้เชี่ยวชาญได้ใคร่ครวญความคิดเห็น โดยการให้ข้อมูลย้อนกลับไป
ยังกลุ่มผู้เชี่ยวชาญเพื่อวิเคราะห์ข้อมูลในรอบถัดไป องค์ความรู้ใหม่
ที่ได้รับจะเกิดจากการพิจารณามติสอดคล้องโดยเสียงข้างมาก6

เกณฑ์การวนิจิฉยัการตดิเชือ้ทีเ่กีย่วกับกระดกูหัก สามารถแบ่งได้
เป็น 2 กลุ่ม4,5 (ตารางที่ 1)
	 1. เกณฑ์ที่ยืนยันว่าเป็นจริง (confirmatory criteria)  
มีอาการแสดงหรือสิ่งที่ตรวจพบอย่างน้อย 1 ข้อ
	 1.1 อาการและอาการแสดงทางคลินิกที่พบ ได้แก่ มีรูเปิด
หนองและมีแผลฉีกขาดเองโดยลึกถึงระดับกระดูกและสิ่งปลูกฝัง
เทยีมหรอืมหีนองไหลออกจากรอยแผลผ่าตดัหรอืพบหนองระหว่าง
การผ่าตัด 

	 1.2 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบเชื้อก่อโรคจากการ 
เพาะเล้ียงเช้ือ อย่างน้อย 2 ต�ำแหน่ง ที่เป็นเช้ือชนิดเดียวกัน 
ในเนื้อเยื่อชั้นพังผืดและกล้ามเนื้อหรือสิ่งปลูกฝังเทียม (รวมถึง
ของเหลวจากสิ่งปลูกฝังเทียมที่ผ ่านการสั่นสะเทือนด้วยคลื่น 
อัลตราโซนิค) ซึ่งเก็บด้วยวิธีปราศจากเชื้อระหว่างท�ำการผ่าตัดจาก
สิง่ส่งตรวจอย่างน้อย 3 ต�ำแหน่ง อนึง่พบเชือ้จลุชพีในกล้องจลุทรรศน์
จากการตรวจด้วยวิธีย้อมพิเศษทางจุลพยาธิวิทยาหรือในระยะ 
การติดเชื้อแบบเรื้อรังจะพบเม็ดเลือดขาวชนิดโพลีมอร์โฟนิวเคลียร์
นิวโทรฟิล (polymorphonuclear neutrophils; PMN) มากกว่า 
5 เซลล์ต่อพื้นที่เลนส์วัตถุก�ำลังขยายสูง 400 เท่า 
	 2. เกณฑ์ที่บอกเป็นนัย (suggestive criteria) มีอาการ
แสดงหรือสิ่งที่ตรวจพบอย่างน้อย 1 ข้อ
	 2.1 อาการและอาการแสดงทางคลนิกิ ได้แก่ ปวดขณะไม่ได้
ลงน�้ำหนักและปวดเพิ่มมากขึ้นเม่ือเวลาผ่านไป หรือเกิดปวดขึ้น 
มาใหม่ บรเิวณแผลมีลกัษณะร้อน บวมและแดงขึน้ มไีข้มากกว่าหรือ
เท่ากับ 38.3 องศาเซลเซียส (วัดไข้ทางช่องปาก) พบอุบัติใหม่ของ
ของเหลวในข้อ (new-onset joint effusion) พบการมีอยู่ เพิ่มขึ้น
หรอืเกดิใหม่ของแผลทีม่ขีองเหลวไหล มากกว่า 2-3 วนัแรกหลังการ
ผ่าตัดโดยไม่ทราบสาเหตุ 
	 2.2 การตรวจทางภาพถ่ายรังสีและการตรวจวินิจฉัยทาง
เวชศาสตร์นิวเคลียร์พบการละลายตัวของกระดูก (bone lysis)  
รอบบริเวณกระดูกหักหรือสิ่งปลูกฝังเทียม สิ่งปลูกฝังเทียมหลวม 
(implant loosening) เกิดชิ้นกระดูกตาย (sequestration) ไม่มี
กระบวนการสร้างกระดูก เช่น กระดูกไม่ติด พบการสร้างกระดูก
บริเวณรอบๆ มากกว่าต�ำแหน่งกระดูกหัก ในขณะที่พบผลบวก 
ในการส่งตรวจเม็ดเลือดขาวทางเทคนิคเวชศาสตร์นิวเคลียร์ชนิด 
(white blood cell scintigraphy) หรือ fluorodeoxyglucose 
positron emission tomography (FDG-PET)
	 2.3 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบเชื้อก่อโรคจากการ 
เพาะเลี้ยงเชื้อ อย่างน้อย 1 ต�ำแหน่ง ในเนื้อเยื่อชั้นพังผืดและ 
กล้ามเนื้อหรือสิ่งปลูกฝังเทียม ซึ่งเก็บด้วยวิธีปราศจากเชื้อระหว่าง
ท�ำการผ่าตัด จากสิ่งส่งตรวจอย่างน้อย 3 ต�ำแหน่ง หรือมีการ 
เพิ่ม ข้ึนของตัวชี้ วัดสารอักเสบในเซร่ัม เช ่น erythrocyte  
sedimentation rate (ESR), white blood cell count (WBC)  
และ C-reactive protein (CRP) 
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  

         

99

ตารางที ่1 ตารางแสดงการวนิิจฉยัการติดเช้ือท่ีเก่ียวกับกระดกูหกั4-5, 7  

เกณฑ์ที่ยืนยันว่าเป็นจริง เกณฑ์ที่บอกเป็นนัย

อาการแสดงทางคลินิก

•	 มีรูเปิดหนอง

•	 มีแผลผ่าตัดฉีกขาดเอง 

โดยลึกถึงระดับกระดูกและ

สิ่งปลูกฝังเทียม

•	 มีหนองไหลออกจากรอย

แผลผ่าตัดหรือพบหนอง

ระหว่างการผ่าตัด

อาการแสดงทางคลินิก

•	 ปวด บวม แดงและร้อน

บริเวณแผล

•	 มีไข้ ≥ 38.3 °C

•	 พบของเหลวในข้อ 

•	 พบการมีอยู่ เพิ่มขึ้น

หรือเกิดใหม่ของแผลที่มี

ของเหลวไหล

ด้านจุลชีววิทยา

•	 เพาะพบเชื้อก่อโรคอย่าง

น้อย 2 ต�ำแหน่งที่เป็นเชื้อ

ชนิดเดียวกันในเนื้อเยื่อชั้น

พังผืดและกล้ามเนื้อหรือ 

สิ่งปลูกฝังเทียม 

ด้านจุลพยาธิวิทยา

•	 พบเชื้อจุลชีพจากการ 

ตรวจด้วยวิธีย้อมพิเศษ

•	 การตรวจพบ PMNs ≥ 5 

เซลล์ต่อ HPFก�ำลังขยาย 

400 เท่า* ในระยะการ 

ติดเชื้อเรื้อรัง

ด้านจุลชีววิทยา

•	 เพาะพบเชื้อก่อโรคอย่าง

น้อย 1 ต�ำแหน่งที่เป็นเชื้อ

ชนิดเดียวกันในเนื้อเยื่อชั้น

พังผืดและกล้ามเนื้อหรือสิ่ง

ปลูกฝังเทียม 

ด้านพยาธิเคมีคลินิก

•	 ตัวชี้วัดสารอักเสบในเซรั่ม

เพิ่มขึ้น เช่น ESR, WBC, 

CRP

ภาพถ่ายรังสีและเวชศาสตร์

นิวเคลียร์ 

•	 มีการเปลี่ยนแปลง
ESR, erythrocyte sedimentation rate; WBC, white blood cell count; CRP, 

C-reactive protein; PMNs, polymorphonuclear neutrophils; HPF, high- 

power field. *เกณฑ์ปรับปรุงใหม่ที่ถูกบรรจุเพิ่มเติมในปี ค.ศ. 2020

ประเด็นที่ต้องพิจารณาและอภิปรายเพิ่มเติม ดังนี้
	 การจ�ำแนกการตดิเชือ้ทีเ่ก่ียวกบักระดกูหกั จากการทบทวน
วรรณกรรมการจ�ำแนกประเภทการติดเชื้อที่เกี่ยวกับกระดูกหัก  
นิยมใช้ช่วงเวลาท่ีเกิดการติดเช้ือเป็นตัวแบ่ง ซ่ึงมีได้หลายรูปแบบ 
เช่น การติดเช้ือฉับพลัน (acute infection) การติดเชื้อเรื้อรัง 
(chronic infection) ซ่ึงก�ำหนดระยะเวลาการติดเช้ือทีเ่กิดขึน้น้อยกว่า
และมากกว่า 6 สัปดาห์ ตามล�ำดบั หรอืการติดเชือ้ระยะแรก (early 
infection) ระยะต่อมา (delayed infection) ระยะหลัง (late 
onset infection) ใช้จุดเวลาที่น้อยกว่า 2 สัปดาห์ ระหว่าง 2-10 
สัปดาห์และมากกว่า 10 สัปดาห์ ตามล�ำดับ8–11 ปัจจุบันยังไม่มี 
หลักฐานยนืยนัว่าระบบการจ�ำแนกระบบไหนดกีว่า แต่ประเดน็ส�ำคญั
คือทั้ง 2 ระบบใช้หลักการแบ่งตามช่วงเวลาการเจริญเติบโตเต็มท่ี
ของชุมชนเชื้อจุลชีพ (biofilm maturation) อย่างไรก็ตามในที่
ประชุม AO มีมติเป็นเอกฉันท์ว่าจะไม่แบ่งจ�ำแนกการติดเชื้อตาม 
ผลการศึกษาก่อนและให้ใช้นิยามการติดเชื้อรวมเป็นกลุ่มเดียว  
ด้วยเหตผุลหลัก 2 ประการคอื (1) การแบ่งกลุม่ย่อยท�ำให้เกดิความ
ซับซ้อนและยากต่อการน�ำไปใช้ในทางปฏิบัติจริง (2) การแบ่งกลุ่ม
มักใช้ล�ำดับเวลาเป็นตัวก�ำหนดซึ่งยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ ์
หรือการศึกษาใดสนับสนุนขอบเขตเวลาที่เคยก�ำหนดกันแต่เดิมมา
ว่าจะมีอาการหรืออาการแสดงทางคลินิกที่สอดคล้องไปตามนั้น 
อย่างไรก็ตามทางกลุ ่มก็มีความเห็นพ้องกันว่าการให้การรักษา 
การติดเชื้อแบบชนิดเฉียบพลันกับเรื้อรังมีความแตกต่างกัน  
ซึ่งในการประชุมครั้งต่อไปจะกล่าวถึงหัวข้อนี้เพิ่มเติม

	 ต�ำแหน่งการติดเชื้อ การแบ่งต�ำแหน่งการติดเช้ือของแผล
ผ่าตัดของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคของสหรัฐอเมริกา (Centers 
for Diseases Control and Prevention: CDC)12–14 ได้ก�ำหนด
เกณฑ์ในการวินิจฉัยการติดเชื้อที่ต�ำแหน่งผ่าตัด (surgical site  
infection; SSI) แบ่งออกเป็น 3 ประเภท คอื (1) การตดิเชือ้ทีช่ัน้ตืน้ 
(superficial incisional infection) (2) การติดเชื้อที่ชั้นลึก (deep 
incisional infection) (3) การตดิเชือ้ทีอ่วยัวะหรอืโพรงของร่างกาย 
(organ/ space infection) ตรงกนัข้ามกนัในการวินจิฉยัการติดเชือ้
ที่เกี่ยวกับกระดูกหัก คณะท�ำงานมีมติไม่แบ่งต�ำแหน่งการติดเชื้อ 
ดังตัวอย่างข้างต้น เนื่องจากเหตุผล 2 ประการ ดังนี้ ประการแรก
จากงานวิจัยปัจจุบันท�ำให้เราทราบว่าการเก็บสิ่งส่งตรวจจากใต้
ผิวหนังชั้นตื้นด้วยส�ำลีพันปลายไม้จะไม่ถูกยอมรับอีกต่อไป15  

เพราะการเก็บส่ิงส่งตรวจที่ดีที่สุดคือเก็บจากช้ินเนื้อในเนื้อเยื่อ 
ชัน้พงัผดืและกล้ามเนือ้ในระหว่างการผ่าตดัแบบเปิดเข้าไปถงึกระดกู
หรือสิ่งปลูกฝังเทียม ดังนั้นผลบวกจากการเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจ
จะสามารถ แปลผลได้ว่าเกิดการติดเชื้อที่ชั้นกล้ามเนื้อและพังผืด
เท่านั้น การนี้มติที่ประชุมจึงไม่เห็นความส�ำคัญของการแบ่งชนิด 
การติดเชื้อที่ชั้นตื้น ประการที่ 2 การติดเชื้อที่เกี่ยวกับกระดูกหัก 
ไม่เหมอืนการตดิเชือ้บรเิวณโดยรอบข้อเทยีม (periprosthetic joint 
infection; PJI) เพราะกระดกูหักเกิดขึ้นไดห้ลายต�ำแหน่ง มีรปูแบบ
การหักและมีความรุนแรงต่อเนื้อเยื่อที่หลากหลาย ดังนั้นการแบ่ง
ตามต�ำแหน่งก็ไม่มีความสัมพันธ์กับการวินิจฉัยการติดเชื้อ อีกท้ัง 
ยังเพิ่มความยุ่งยากซับซ้อนต่อการน�ำไปใช้งาน ในทางคลินิกการ
จ�ำแนกเกณฑ์ 2 แบบข้างต้นเพียงพอที่จะกระตุ้นเตือนแพทย์ 
ถึงความจ�ำเป็นที่ต้องให้การรักษาภาวะติดเชื้อหลังจากกระดูกหัก 
และหากเข้าเกณฑ์ที่บอกโดยนัยว่ามีการติดเชื้อ แพทย์จะได้ท�ำการ
ส่งตรวจทางห้องปฏบิติัการเพิม่เตมิอย่างเร่งด่วน เช่น เมือ่พบการมอียู่ 
เพิ่มขึ้นหรือเกิดใหม่ของแผลที่มีของเหลวไหล แพทย์ควรตัดสินใจ 
น�ำคนไข้ไปตัดเนื้อเยื่อท่ีตาย (devitalized tissue) หรือเนื้อตาย 
(necrotic tissue) หรือเนื้อพังผืดมีสี (slough) ออกจากบาดแผล
เปิดหรือบาดแผลติดเชื้อและเก็บตัวอย่างส่งตรวจเพื่อหาเชื้อก่อโรค 
ความไวต่อยาปฏชิวีนะของเชือ้จลุชพีซึง่ใช้ในการเลอืกการรกัษาต่อไป
	 นยิามศพัท์ ทีผ่่านมามคี�ำศพัท์ทีใ่ช้เรยีกการตดิเชือ้ภายหลงั
กระดูกหัก เช่น infection after fracture fixation, implant- 
associated infection, orthopedic device-related infection, 
osteosynthesis-associated infection, deep surgical site 
infection, internal fixation-associated infection,  
post-operative osteomyelitis, fracture-related infection, 
posttraumatic osteomyelitis และ osteitis อนึ่งมักมีความใกล้
เคยีงกนัระหว่าง osteomyelitis และ osteitis โดยทีป่ระเทศองักฤษ
มกัเรยีกการตดิเชือ้ทีก่ระดกูว่า osteomyelitis16 ในขณะทีป่ระเทศ 
อืน่ๆ การตดิเชือ้ภายหลงักระดกูหกั ใช้ค�ำว่า osteitis อย่างไรกต็าม
ความแตกต่างของสองค�ำนี้มาจากทิศทางท่ีเร่ิมการติดเชื้อมาถึง
กระดูก โดยที่ osteitis เป็นการติดเชื้อในกระดูกที่เริ่มจากกระดูก
ส่วนเปลือกนอก (cortex bone) มักเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย 
ส่วน osteomyelitis การตดิเชือ้เริม่จากไขกระดกู (marrow bone) 
แล้วจึงเริ่มขยายไปที่กระดูกส่วนเปลือกนอกและเยื่อหุ้มกระดูก17  
ในทางคลนิกิและการตรวจเพิม่เตมิจะพบว่า 2 โรคนีม้คีวามคล้ายกนั
และยากที่จะวินิจฉัยแยกโรค ในที่ประชุม AO กล่าวว่าการให ้
ค�ำนิยามดังกล่าวเฉกเช่น 2 โรคนี้ไม่มีความส�ำคัญ 
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เกณฑ์ที่บอกเป็นนัยส�ำหรับการวินิจฉัยการติดเชื้อท่ีเก่ียวกับ 
กระดูกหัก
	 เนื่องจากอาการแสดงทางคลินิก เช่น ปวด บวม แดง ร้อน 
ทีบ่่งบอกการตดิเชือ้นัน้จะค่อนข้างแยกยากจากขบวนการหายปกติ
ของกระดูกหัก หลังการผ่าตัดช่วงแรกเพราะมีลักษณะร่วมท่ี 
เหมือนกัน ต ่อมาอาการปวดที่ต ่อเนื่องและกระดูกยังไม ่ติด  
(nonunion) ก็สามารถพบได้ทั้งภาวะติดเชื้อ (septic nonunion) 
และไม่ติดเช้ือ (aseptic nonunion) ดังน้ัน ดังน้ันอาการข้างต้น 
จึงจัดเป็นเกณฑ์ท่ีบอกเป็นนยั ลกัษณะเดยีวกบัการเพิม่ขึน้ของตวัชีว้ดั
สารอกัเสบในเซรัม่ทีน่ยิมใช้ในการผ่าตดัศลัยกรรมกระดูก ได้แก่ ESR 
WBC และ CRP โดยท่ี leukocyte count (LC) แพทย์มักใช ้
ตรวจหาการตดิเชือ้หลงัผ่าตดั โดยจะพบปรมิาณเซลล์เมด็เลอืดขาว
เพิ่มมากข้ึน อย่างไรก็ตามค่าที่สูงขึ้นกว่าปกติน้ีเกิดจากเซลล ์
ถูกท�ำลายซึ่งก็ยังมีกรณีอ่ืนๆ นอกจากการติดเชื้อ เช่น การมีแผล 
ฉีกขาดจากการผ่าตัด การอักเสบโดยทั่วไป มะเร็ง18,19 เช่นเดียวกับ
ระดับของ CRP ที่เพิ่มขึ้นมาจากสิ่งเร้าต่างๆ เช่น การติดเชื้อ  
การถูกท�ำลายของเน้ือเยื่อ ภูมิแพ้20 ด้วยเหตุน้ีตัวชี้วัดสารอักเสบ 
ที่เพิ่มข้ึนจะไม่สามารถใช้เพื่อยืนยันว่าเกิดจากภาวะการติดเชื้อ  
จึงจัดอยู่ในเกณฑ์ที่บอกเป็นนัย 

ตารางที่ 2 แสดงช่วงเวลาที่เพิ่มขึ้นและคืนสู่ภาวะปกติของตัวชี้วัด
สารอักเสบในภาวะต่างๆ

ตัวชี้วัดสารอักเสบ หัตถการ
ค่าสูงสุด 

(เวลา)

ค่าปกติ 

(เวลา)

Leukocyte count 
(LC)21

ผ่าตัดกระดูก
ไขสันหลัง

1-3 วัน 4-6 วัน

C-reactive  
protein (CRP)22

กระดูกหัก 1-2 วัน 2 สัปดาห์

Erythrocyte  
sedimentation 
rate (ESR)23 

ผ่าตัดกระดูก
ไขสันหลัง

7-11 วัน 6 สัปดาห์

ภาพถ่ายรงัสแีละเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ (medical imaging) 
	 ข้อบ่งช้ีในการส่งตรวจการวินิจฉัยด้วยภาพ (diagnostic 
imaging) มี 3 ข้อ ดังนี้ 1) เพื่อยืนยันการเกิดหรือไม่เกิด FRI 2)  
เพือ่ประเมนิรายละเอยีดและขอบเขตทางกายวภิาคของโรคเพือ่การ
วางแผนการผ่าตัด 3) เพ่ือประเมินระดับการติดของกระดูกและ 
ความมั่นคงของเหล็กดาม อนึ่งภาพถ่ายรังสี plain film เป็น 
เครื่องมือแรกที่ควรส่งตรวจเมื่อสงสัย FRI แม้จะให้ความไวและ 
ความจ�ำเพาะที่ไม่ดี แต่เน่ืองจากเป็นเคร่ืองมือที่มีทั่วไป รวดเร็ว 
และราคาถูก สามารถให้ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับต�ำแหน่งกระดูกหัก 
การติดของกระดูกและความม่ันคงของเหล็กดาม ส่วนการส่ง
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์จะให้ข้อมูลได้เพิ่มเติมในเรื่องของกระดูกตาย 
(bony sequestrum) และช่องว่างในกระดูก (bone cavity)  
ในขณะที่ CT scan ให้ความไวและความจ�ำเพาะเพยีงร้อยละ 47  
และ 6024 การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic imaging  
resonance; MRI) ประเมินพยาธิวิทยาของเนื้อเยื่ออ่อน แยกความ
แตกต่างระหว่างการเปลี่ยนแปลงจากการติดเชื้อ การอักเสบและ
การหายของเนื้อเยื่อตามปกติได้ยาก และการกระจายของรังสี 
จากโลหะอาจท�ำให้รายละเอียดภาพถ่ายไม่ชัดเจน ซึ่ง MRI  

ให้ความไวและความจ�ำเพาะร้อยละ 82-100 และ 43-6024,25  
ส่วนภาพถ่ายทางเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ (nuclear imaging) คือ bone 
scan (BS) มีความไวค่อนข้างสูง (ร้อยละ 89-100) แต่ให้ความ
จ�ำเพาะทีต่�ำ่มาก (ร้อยละ 0-10) จงึไม่แนะน�ำให้ส่งตรวจเพือ่วนิจิฉยั 
FRI26,27ตรงกันข้ามกับการส่งตรวจ WBC scintigraphy โดยเฉพาะ
ส่งร่วมกับ single photon emission CT (SPECT) ให้ความไว 
และความจ�ำเพาะสูงที่ ร้อยละ 79-100 และ 89-9728,29 ซึ่งข้อดี 
ของ WBC scintigraphy คือมีความแม่นย�ำ แม้การส่งตรวจจะท�ำ
ภายหลังการผ่าตัดไม่นานแต่ข้อเสียคือขั้นตอนการตรวจที่ยุ่งยาก 
และใช้เวลานาน ในขณะที่ fluorodeoxyglucose positron  
emission tomography (FDG-PET) เป็นอีกหนึ่งทางเลือกที่อาจ
จะมีความแม่นย�ำน้อยกว่า WBC scintigraphy เล็กน้อย แต่ข้อได้
เปรียบที่ส�ำคัญคือความละเอียดเชิงพื้นที่ที่สูงข้ึนและใช้การสแกน
เพียงครั้งเดียว อย่างไรก็ตามการส่งตรวจ FDG-PET ไม่สามารถ 
ส่งภายหลังการผ่าตัดภายใน 1 เดือนได้ และให้ความไวและ 
ความจ�ำเพาะอยู่ที่ร้อยละ 65-94 และ 76-100 ตามล�ำดับ30,31 

เกณฑ์การวินิจฉัยด้านจุลชีววิทยา (microbiology) 
	 การเกบ็สิง่ส่งตรวจถกูแนะน�ำให้เก็บ 5 ต�ำแหน่งหรอืมากกว่า  
จากเนื้อเยื่อพังผืดและกล้ามเนื้อหรือบริเวณสิ่งปลูกฝังเทียม  
ด้วยเครื่องมือและบรรจุภัณฑ์แต่ละต�ำแหน่งที่แยกออกจากกันและ
ไม่ควรรวมเข้าด้วยกัน (no pooling of specimens) การเก็บ
ตวัอย่างส่งตรวจเพือ่วนิจิฉยั FRI ได้ปรบัปรงุวธิเีกบ็มาจากมาตรฐาน
การเก็บตัวอย่างจาก PJI32 โดยควรงดใช้ยาปฏิชีวนะก่อนผ่าตัดและ
เก็บส่ิงส่งตรวจอย่างน้อย 2 สัปดาห์ มีรายงานพบว่าแม้ให้ยา
ปฏชิวีนะไปเพยีง 1 โดสก่อนผ่าตดัก็มผีลต่อการเจรญิของเชือ้จลุชีพ
ในการเลี้ยงระดับห้องปฏิบัติการ33 ผลการเพาะเช้ือที่เป็นบวกลวง
หรือลบลวงน้ันมีผลต่อการตัดสินใจในการรักษา ฉะนั้นการให้ยา
ปฏิชีวนะควรให้ทันทีหลังจากเก็บตัวอย่างเสร็จในกรณีที่สงสัย FRI 
และหลีกเลี่ยงการเก็บคือบริเวณผิวหนัง ชั้นใต้ผิวหนังหรือบริเวณ
ทางเปิดของรูไซนัส34 อีกทั้งเทคนิค swab ก็ไม่ควรถูกใช้เพราะให ้
ค่าความแม่นย�ำต�ำ่เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการเกบ็ตวัอย่างจากชิน้เนือ้35 

เทคนิคการเจาะชิ้นเนื้อด้วยเข็มถึงแม้ว่าจะมีความส�ำคัญในการ 
ตรวจหาการตดิเชือ้ทางคลนิกิในกระดกูเด็ก เช่น โรค osteomyelitis 
และ vertebral osteomyelitis36,37 แต่ยังไม่ปรากฏว่ามีประโยชน์
ในงาน FRI เพราะหลักในการรักษา FRI คือต้องผ่าตัดเปิดเข้าไป
ท�ำความสะอาดแผลติดเชื้อ หากเพียงแค่ดูดชิ้นเนื้อมาจะท�ำให ้
ขาดขบวนการรกัษานีไ้ป โดยตามรายงานยงัไม่พบผลส�ำเรจ็ของการ
เกบ็สิง่ส่งตรวจด้วยเทคนคินีก้บั FRI สอดคล้องกนักบัสิง่ส่งตรวจจาก
เลือดควรจะเก็บในกรณีที่ผู้ป่วยมีไข้มากกว่า 38.3 องศาเซลเซียส
เพราะกรณี FRI แบบเรื้อรังพบภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือด 
น้อยมาก การตรวจเลือดจึงเกิดประโยชน์น้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบ
กับการเก็บตัวอย่างจากชิ้นเนื้อ
	 กระบวนการทางห้องปฏบิตักิารจลุชวีวิทยาควรพจิารณาวธิี
ที่เหมาะสม (optimization) และต้องการการศึกษาเพิ่มเติมใน  
4 ประเดน็ ดงันี ้1) การเก็บชิน้เนือ้ 2) การเกบ็เชือ้ในรปูแบบไบโอฟิล์ม 
มรีายงานการใช้เครือ่งเขย่าสารสามารถเพิม่ประสทิธภิาพในการแยก
แบคทีเรียให้อยู่ในภาวะอิสระ (planktonic stage) มากขึ้น38,39 
สอดคล้องกบัการใช้วธิแียกเชือ้จากไบโอฟิล์มด้วยวธิกีารสัน่สะเทอืน
ด้วยเครื่องอัลตราโซนิคที่เก็บจากสิ่งปลูกฝังเทียม (sonicate fluid) 
พบรายงานว่าให้ผลที่ดีกว่าการเก็บจากช้ินเนื้อในการวินิจฉัย PJI40 
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แต่ตรงกันข้ามกับการวินิจฉัย FRI ที่มีการศึกษาพบว่าการเก็บจาก
ชิ้นเนื้อให้ผลความไว (sensitivity) มากกว่า41 3) อาหารเล้ียงเชื้อ
ชนิดพิเศษ เช่น อาหารเลี้ยงเช้ือที่เป็นขวดเลือด42 ใช้ในกรณีที่เชื้อ
จลุชพีมจี�ำนวนน้อยและเพาะเลีย้งยากโดยเชือ้ทัว่ไปมกัพบการเจรญิ
เตบิโตที ่3-5 วนั ส่วนเชือ้จลุชพีทีม่กีารเจรญิเตบิโตช้า อาจพจิารณา
เล้ียงนานถึง 14 วัน 4) เทคนิคการระบุชนิดของเชื้อและความไว 
ต่อยาปฏชิวีนะ โดยเช้ือทีพ่บบ่อย ได้แก่ Staphylococcus aureus, 
Coagulase-negative staphylococci (CoNS), Enterobacteriaceae, 
anaerobes และ Streptococci ตามล�ำดับ กระน้ันหากเปล่ียน 
บางปัจจยัล�ำดบัหรือชนดิเชือ้ก่อโรคกเ็ปลีย่นแปลงไป จากการศกึษา
ของศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ระดับที่ 1 ทั้ง 7 ภูมิภาคของทวีป
อเมริกา พบว่าแต่ละภูมิภาคมีเชื้อก่อโรคไม่เหมือนกัน อีกทั้ง 
ในภูมิภาคเดียวกันยังเปลี่ยนเชื้อก่อโรคตามฤดูกาลอีกด้วย43

เกณฑ์การวินิจฉัยด้านจุลพยาธิวิทยา (histopathology) 
	 การตรวจพบ PMN มากกว่าหรอืเท่ากบั 5 เซลล์/HPF (x400) 
แสดงการวินิจฉัยเกณฑ์ที่ยืนยันว่าเป็นจริงเนื่องจากมีรายงานว่า 
มีความสัมพันธ์สูงในภาวะ aseptic nonunion กับการตรวจไม่พบ 
PMN (specificity 98%, positive predictive value 98%)  
ในทางตรงกันข้ามพบการติดเช้ือที่สัมพันธ์กับการตรวจเจอ PMN 
(specificity 100%; positive predictive value 100%) อีกทั้ง
หากพจิารณาอาการแสดงทางคลินกิร่วมกับการเพาะเชือ้และผลด้าน
จุลพยาธิวิทยา พบว่าให้ผลที่แม่นย�ำในการวินิจฉัยสูงถึง 96.8%44 
ด้วยเหตุนี้ทางสมาคมจึงพิจารณาเพิ่มเกณฑ์การตรวจทางจุลพยาธิ
วิทยาโดยการหา PMN เข้าเกณฑ์ที่ยืนยันว่าเป็นจริงในการประชุม 
ที่จัดขึ้นครั้งที่ 2 
เกณฑ์การวินิจฉัยด้านอณูชีววิทยา (molecular diagnostics)  	
	 เนื่องจากเชื้อจุลชีพบางชนิดไม่สามารถเพาะเลี้ยงเช้ือ 
ในห้องปฏบิตักิารได้ ท�ำให้รายงานผลการเพาะเชื้อเป็นลบ จากการ
ศึกษากรณี PJI พบอัตราการรายงานผลไม่พบเชื้อถึงร้อยละ 1545  
ดงันัน้ ข้อจ�ำกดันีอ้าจจะเป็นโอกาสให้เทคนคิทางอณชูวีวทิยาเข้ามา
มีบทบาทในการวินิจฉัยมากขึ้นในอนาคต เพราะเป็นการตรวจสอบ
ระดับยีนหรือดีเอ็นเอของชุมชนเช้ือจุลชีพซึ่งพบในแผลติดเช้ือ 
อย่างไรก็ตามปัจจุบันยังไม่มีการน�ำมาใช้ร่วมในการวินิจฉัย FRI  
ทางคลินิก มีเพียงการศึกษาและค้นคว้าเพ่ือหาวิธีการที่เหมาะสม 
ในการตรวจหาเช้ือจุลชีพ ซึ่งเครื่องมือทางอณูชีววิทยามีความ 
หลากหลาย เช่น ปฏิกิริยาลูกโซ่พอลิเมอเรสแบบมุ่งเป้า (targeted 
polymerase chain reaction-targeted PCR), multiplex  
panels46,47 เป็นชดุตรวจทีต่รวจหากลุม่ของเช้ือก่อโรค ส่วน targeted 
metagenomics เป็นการตรวจหาทั้งชุมชนเชื้อจุลชีพในระดับจีนัส
และสปีชีส์ (taxonomy) อีกทั้งยังหาจ�ำนวนในเชิงความสัมพันธ์ 
(relative abundance) ได้ ยิ่งไปกว่าน้ันเทคนิค shotgun 
metagenomics นอกจากระบุเชื้อในชุมชนจุลชีพได้แล้วยังมีการ
ตรวจสอบท่ีลึกระดับหายีนดื้อยา (antimicrobial resistance 
genes) หรือยีนก่อโรค (virulence genes) ที่แสดงออกในชุมชน
เชือ้จลุชพีได้อกีด้วย โดยสามารถท�ำได้ทัง้เชือ้แบคทเีรยี เชือ้รา ไวรสั
ปรสิตและโปรโตซัวในการทดสอบเพียงครั้งเดียว โดยใช้เวลาเพียง 
48 ชั่วโมง48,49 อนึ่งวิธีนี้มีข้อจ�ำกัดเรื่องค่าใช้จ่ายท่ีสูงและสิทธิ
ประโยชน์การเบกิจ่าย  ซึง่คาดว่าอนาคตอนัใกล้นี ้จะสามารถเข้าถงึ
เทคโนโลยีได้ในราคาที่ถูกลงตามกฎของมัวร์ (Moore's law)50" 

สรุป 
	 เกณฑ์ปรับปรุงใหม่ในการวินิจฉัยการติดเชื้อที่เกี่ยวกับ
กระดูกหักน้ี ผ่านการประชุมและอยู่ภายใต้มติเอกฉันท์ของกลุ่ม 
ผู้เช่ียวชาญในองค์กรที่เก่ียวข้องกับการติดเช้ือของกระดูกและ 
ข้อ เนื่องจากหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่จะสนับสนุนการวินิจฉัย 
มีจ�ำนวนน้อยมาก ที่ประชุมจึงได้แบ่งเกณฑ์การวินิจฉัยออกเป็น 
2 แบบคือ เกณฑ์ที่ยืนยันว่าเป็นจริงและเกณฑ์ที่บอกเป็นนัย  
ซึ่งแพทย์สามารถใช้อ้างอิงเป็นเกณฑ์มาตรฐานในการวินิจฉัยการ 
ติดเช้ือที่เก่ียวข้องกับกระดูกหักได้ นอกจากนี้จะช่วยให้แพทย์
ตระหนกัถงึความเร่งด่วนในการรกัษาและยงัช่วยให้งานวจิยัทีศ่กึษา
เก่ียวกบัภาวะดงักล่าวมเีกณฑ์คดัเข้า (inclusion criteria) ทีเ่หมอืน
กันเพื่อใช้เปรียบเทียบแต่ละผลการศึกษาที่ท�ำการศึกษาได้ อีกทั้ง
สามารถพฒันางานวจิยัต่อยอดทัง้เรือ่งการป้องกัน การรักษา ตลอดจน
ช่วยตรวจทวนเกณฑ์การวนิจิฉยัการตดิเช้ือทีเ่กีย่วข้องกบักระดกูหกั
ให้ถูกต้องมากขึ้น เป็นผลให้เกิดความส�ำเร็จในการรักษาและ 
ลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นจากการรักษาด้วย
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