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การสัมมนาเชิงปฏิบัติการจัดทำ�

แผนยุทธศาสตร์ ชมรมศัลยแพทย์

ข้อสะโพกและข้อเข่าแห่งประเทศไทย

วาระปี พ.ศ. 2566-2568
นพ.ณภัทร ไชยเวช

ศัลยแพทย์ข้อสะโพกและข้อเข่า โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักดิ์

ผศ. นพ.ณัฐพงศ์ หงษ์คู 

ศัลยแพทย์ข้อสะโพกและข้อเข่า ภาควิชาออร์โธปิดิกส์

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

	 ในช่วงเดือนเมษายนที่ผ่านมา ทางชมรม

ศัลยแพทย์ข้อสะโพกและข้อเข่าแห่งประเทศไทย 

(Thai hip and knee society: THKS) นำ�โดย

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สาธิต เที่ยงวิทยาพร 

ประธานชมรมฯ และคณะกรรมการชมรมฯ ได้จัด

กิจกรรมสัมมนาทีส่ำ�คัญข้ึน ไดแ้ก่ การจดัประชุมสัมมนา

เพื่อจดัทำ�แผนยุทธศาสตร์ในการขับเคลื่อนการพัฒนา

ชมรม ซึ่งถือว่าเป็น การสัมมนาที่สำ�คัญที่จะกำ�หนด

นโยบายการทำ�งานของชมรมฯ ในวาระป ีพ.ศ. 2566-

2568 โดยกำ�หนดจัดขึ้นในวันพุธที่ 5 เมษายน 2566 

ถึงวันพฤหัสบดีที่ 6 เมษายน 2566 ณ โรงแรมบัดดี้ 

โอเรียนทอล ริเวอร์ไซด ์อำ�เภอปากเกร็ด จงัหวัดนนทบรีุ 

เป็นระยะเวลา 2 วัน 1 คืน โดยผู้ที่มาเข้าร่วมสัมมนา

ในคร้ังนี้ ได้รับความร่วมมือจากคณาจารย์ผู้มีความ

เช่ียวชาญทางด้านการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก และ

ขอ้เขา่ จากหลากหลายสถาบนัการศึกษา หลากหลาย

โรงพยาบาล ไม่ว่าจะอยู่ในกรุงเทพมหานครและ

ปริมณฑลหรือในส่วนภมูภิาคอื่นทัว่ประเทศไทย จำ�นวน

ทั้งสิ้น 75 คน โดยมีเป้าหมายหลักเพื่อแลกเปลี่ยน

ความคดิเหน็ระหว่างผูเ้ช่ียวชาญแตล่ะทา่น ในประเดน็

ตา่ง ๆ  ทีม่คีวามสำ�คญั อกีทัง้เพื่อเชื่อมสมัพันธร์ะหว่าง

สมาชิกในชมรมด้วยกัน โดยในการประชุมวันแรก (5 

เมษายน 2566) มีการแบ่งกลุ่มย่อยออกเป็น 5 กลุ่ม 

วนออกความเห็นในรูปแบบการสัมมนา แบบ world 

cafe เน้นที่การมีส่วนร่วมของผู้เข้าร่วมสัมมนา ใน

บรรยากาศสบาย ๆ ตามหัวข้อในการสัมมนาที่มี 5 

หัวข้อ ให้มีความครอบคลุมในทุกมิติการทำ�งานต้าน

ต่าง ๆ ของชมรมฯ ได้แก่
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	 1.	 บทบาทของชมรมศลัยแพทย์ขอ้สะโพก

และข้อเข่าแห่งประเทศไทยท่ีมีต่อการฝึกอบรม

แพทย์ประจำ�บ้านออร์โธปิดิกส์ (Role of Thai 

Hip and Knee society in Orthopedics 

residency training program)

	 ในหวัข้อนี้ไดม้กีารแลกเปลีย่นความคดิเหน็จาก

รุ่นสู่รุ่นเพื่อเพ่ิมประสิทธภิาพในการรักษาคนไข้ในบริบท

ของสังคมยุคปัจจุบัน ซึ่งได้มีการสรุปสิ่งที่ควรรู้, ต้อง

รู้ และตอ้งทำ�ไดอ้ยา่งชัดเจนและเป็นเอกฉนัท ์เพื่อให้

แพทย์ประจำ�บ้านสามารถตั้งเป้าหมายการเรียนรู้ ใน

แต่ละช้ันปี ทำ�ให้สามารถสำ�เร็จการศึกษาได้อย่างมี

ประสทิธิภาพและมคีวามมัน่ใจในการดแูลรักษาผูป้ว่ย 

อีกทั้งยังมีการเสนอแนวทางในการรับการปรึกษาใน

บริเวณพืน้ทีภ่มูภิาคอื่น ๆ  เพื่อลดการส่งตอ่ผูป้ว่ยและ

เพิม่ศกัยภาพในการรักษาออกสู่ภมูภิาคยิง่ข้ึน สำ�หรับ

แนวโน้มที่แพทย์ประจำ�บ้านที่สำ�เร็จการศึกษาในรุ่น

ต่อ ๆ ไปจะมุ่งเน้นไปในการศึกษาแพทย์ประจำ�บ้าน

ตอ่ยอดมากข้ึน จงึมข้ีอความเหน็ในเรื่อง ระยะเวลาที่

เหมาะสม สำ�หรับการเรียนหลกัสูตรแพทยป์ระจำ�บา้น 

(residency training program) และหลักสูตรแพทย์

ประจำ�บ้านต่อยอด (fellowship training program) 

ให้สอดคล้องไปกับข้อกำ�หนดทางแพทยสภา ซ่ึงใน

ท้ายที่สุดก็เป็นเรื่องที่จำ�เป็นต้องศึกษา หาข้อมูลผล

กระทบให้รอบด้านต่อไป

	 2.	 การรับรองมาตรฐานหลักสูตรแพทย์

ประจำ�บ้านต่อยอด และการติดตามภายหลัง

การจบการฝึกอบรม (Thai Hip and Knee 

fellowship training program and past 

graduated monitoring)

	 ในปัจจุบันหลักสูตรแพทย์ประจำ�บ้านต่อยอด

ยังไม่จัดเป็นหลักสูตรที่ทางแพทยสภารับรอง มีการ

แลกเปลีย่นความเหน็ทีจ่ะปรับให้จดัการเรียนการสอน

เป็นระยะเวลา 2 ปี เพื่อเพิ่มศักยภาพทั้งด้านทฤษฎี, 

การทำ�งานวิจัย และการปฏิบัติ โดยมีการกำ�หนด

แนวทางในการเทียบวุฒิการศึกษาสำ�หรับแพทย์ที่

สำ�เร็จการศึกษามาก่อนที่หลักสูตรจะได้รับการบรรจุ

กับทางแพทยสภา นอกจากนี้ยังมีการเสนอช่องทาง

สำ�หรับแพทย์ที่สนใจการศึกษาต่อยอดระยะสั้นกว่า 

2 ปี เพื่อไว้ ใช้พิจารณาสำ�หรับแนวทางในการปรับ

เปลี่ยนหลักสูตร แต่อย่างไรก็ตามข้อสรุปที่ได้ เป็น

เพียงข้อเสนอแนะ ในรายละเอียดการปรับเปลี่ยนที่

จะเกิดข้ึน ยงัมอีกีหลายข้ันตอนซ่ึงตอ้งผา่นกลัน่กรอง 

อย่างรอบด้านอีกครั้งต่อไป

	 3.	 การสนับสนุนงานวิจัยและนวัตกรรม

ทางการแพทย์ (THKS research and in-

novation support teams)

	 ทางชมรมให้ความสำ�คัญกับการสนับสนุนทาง

ดา้นงานวิจยัและนวัตกรรมทางการแพทยข์องสมาชิก

ชมรมฯ เปน็อยา่งมาก โดยมแีนวทางในการกระตุน้ให้

แพทยม์กีารผลติงานวิจยัและนวัตกรรมทางการแพทย์

ที่มีคุณภาพสู่สาธารณชน โดยมีข้อเสนอให้มีการจัด

ตั้งศูนย์ให้คำ�ปรึกษาทางการวิจัยในส่วนภูมิภาค เพื่อ

ทีจ่ะสามารถเข้าถึงแนวคดิและมมุมองของคณาจารย์

ที่มีประสบการณ์ โดยมีเงื่อนไขให้แพทย์ทุกท่านควร

ศกึษาพ้ืนฐานทางสถิตใิห้เข้าใจก่อน นอกจากนีย้งัมกีาร

กระตุ้นให้จัดรางวัลเพิ่มข้ึนทั้งในส่วนของงานวิจัย

และนวัตกรรม เพื่อเป็นส่งเสริมการทำ�วิจัยสำ�หรับ

แพทย์ในชมรม

	 4.	 กิจกรรมทางด้านวิชาการและความร่วม

มือในระดับนานาชาติของชมรมศลัยแพทยข์อ้สะโพก

และข้อเข่าแห่งประเทศไทย (THKS academic 

activity program and International 

collaboration)

	 ทีป่ระชุมมกีารเสนอความเห็นหลายหัวข้อยอ่ยที่

สำ�คญั โดยเนน้ข้อเสนอแนะทีเ่ก่ียวข้องกับการประชุม

ประจำ�ปี THKS annual meeting เช่น การปรับเพิ่ม

ห้องประชุมในการประชุม THKS annual meeting 

รวมถึงการเพ่ิมหัวข้อสำ�หรับพยาบาลและบุคคลากร 

เน้นกิจกรรมทางวิชาการของชมรมฯ ได้แก่ การจัด



W
h
a
t’
s
 o

n

6

ทำ�ตำ�รา Hip and Knee ที่จะมีการจัดทำ�ในทุก 5-10 

ปี โดยเบื้องต้นให้เป็นรูปแบบภาษาไทยก่อน เพื่อให้มี

ข้อมลูท่ีทนัสมยั สำ�หรับเปน็ทีอ่า้งองิของสมาชิกชมรมฯ

เรื่อง การแลกเปล่ียนของแพทย์ประจำ�บ้านต่อยอด 

ทัง้ภายในภายนอกประเทศ ซ่ึงมคีวามเหน็เพื่อกระชับ

ความสัมพันธ์ระหว่างสมาคมในประเทศและต่างประเทศ 

ซ่ึงส่งผลให้ได้รับความสนใจและความร่วมมือในการ

จดังานประชุมวิชาการ ในลกัษณะการงานประชุมรวม

กันในอนาคตต่อไป

	 5.	 ความร่วมมือกับหน่วยงานระดับชาติและ

หน่วยงานอื่นของชมรมศลัยแพทยข์อ้สะโพกและ

ข้อเข่าแห่งประเทศไทย THKS and national 

policy collaboration: RCOST, MOPH, 

NHSO, SSO, THKS สัญจร)

	 เนื่องจากศลัยแพทยข้์อสะโพกและข้อเข่าแหง่

ประเทศไทยถือเป็นฟันเฟืองที่สำ�คัญในระบบสุขภาพ

ของคนไทยในปัจจุบันท่ีกำ�ลังก้าวข้ึนไปสู้สังคมผู้สูงอายุ 

เปน็ส่ิงหลกีเลีย่งไดย้ากทีจ่ะตอ้งมกีารวางระบบรากฐาน

ทัง้ภายในชมรมและหนว่ยงานอื่น ๆ  ในเรื่องมาตรฐาน

คณุภาพของอปุกรณแ์ละราคาท่ีสมเหตสุมผล เพื่อใหผู้ป้ว่ย

ได้ ใช้งานอุปกรณ์ที่มีมาตรฐานและมีประวัติการใช้

งานที่ดี โดยมีการเสนอความคิดในหลาย ๆ  ด้าน เช่น 

ประชุมหารือร่วมกับทางสำ�นกังานหลกัประกันสุขภาพ

แห่งชาติ (สปสช) ในการเบิกจ่ายอุปกรณ์เทียม, การ

จดัทำ�ข้อสรุปร่วมกันว่าดว้ยเรื่องคณุภาพและราคาของ

อปุกรณ์ในแตล่ะบริษัท หรือแมก้ระทัง่การจดัทำ�อปุกรณ์

สัญชาติไทย นอกจากนี้ยังมีการแลกเปล่ียนความรู้

จากวิทยากรที่ช่วยแนะนำ�แพทย์รุ่นใหม่ในการจัดซ้ือ

อุปกรณ์ต่าง ๆ อย่างมีหลักการและเหตุผลที่ถูกต้อง

ตามหลักวิชาการ

	 ในวันที่ 2 ของการสัมมนา ในช่วงเช้าก็ได้จัด

ให้มีกิจกรรมการว่ิงเพื่อสุขภาพรอบตัวโรงแรม และ

กิจกรรมทำ�บุญ ใส่บาตรพระสงฆ์ทางเรือที่บริเวณ

ท่าน้ำ�ของโรงแรม ก่อนที่ตารางสัมมนาในช่วงเช้า 

จะเป็นการเสวนามุมมองการทำ�งานของชมรมฯ จาก

ความคิดเห็นและประสบการณ์ของอดีตประธานชมรมฯ 

และอาจารย์อาวุโส เป็นการแลกเปลี่ยนมุมมอง เล่า

บรรยากาศการทำ�งานให้แก่สมาชิกรับทราบข้อมลูเพื่อ

นำ�ไปเป็นบทเรียนในการทำ�งานในอนาคตต่อไป 

	 โดยสรุปภาพรวมของงานสัมมนาทั้งสองวัน 

ทำ�ให้ได้รับข้อมูลที่มีคุณค่า มีการแสดงความคิดเห็น

ตา่ง ๆ  ทีร่วบรวมไดจ้ากตวัแทนของสมาชิกชมรมฯ ซ่ึง

จะทำ�ใหค้ณะกรรมการชมรมฯสามารถนำ�ไป ทำ�ข้อสรุป

เพื่อการวางแนวทางการพัฒนาอยา่งตอ่เนื่องเพื่อเพ่ิม

ศกัยภาพของชมรมฯ สนบัสนนุการทำ�งานของสมาชิก

ชมรมฯ ใหม้คีวามเข้มแข็งและมกีารพัฒนาบคุคลากร

รุ่นต่อไปอย่างมีประสิทธิภาพ
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นพ.ณัฐปวีณ์ ตัณฑประภา

พ.อ. ผศ. นพ.สารเดช เขื่องศิริกุล

พ.อ. นพ.ดนัย หีบท่าไม้

พล.ท. ศ. นพ.ธไนนิธย์ โชตนภูติ

กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

Supply Chain Disruptions Management of 

Total Knee Replacement: Surgeon Perspective

มาตรการรับมือวิกฤตการณ์ชะงักของห่วงโซ่อุปทานสำ�หรับศัลยแพทย์ผ่าตัด

เปลี่ยนข้อเข่าเทียม

	 การผา่ตดัเปลีย่นข้อเข่าเทยีมทัง้ข้อ (Total knee 

replacement; TKA) เป็นมาตรฐานของการรักษาผู้ป่วย

ข้อเข่าเสื่อมหลังจากรักษาด้วยวิธีอื่น ๆ ไม่สำ�เร็จ ผู้

ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีดังกล่าวเพิ่มมากข้ึนทั่ว

โลกในทุก ๆ ปี ส่งผลให้อุปสงค์ของข้อเทียมมากขึ้น

ตามไปดว้ย
1,2
 แตอ่ยา่งไรก็ตามการรักษาวิธนีีม้ข้ีอจำ�กัด

หลายอยา่ง หนึง่ในน้ันคอืตอ้งใช้อปุกรณข้์อเทยีมที่ได้

มาตรฐาน ทำ�ให้บางประเทศที่ไม่สามารถผลิตข้อเข่า

เทียมได้ จำ�เป็นต้องนำ�เข้าข้อเทียมจากต่างประเทศ

	 ตัง้แตป่คี.ศ.2020 จนถึงปจัจบุนั สถานการณก์าร

ผลิต จัดเก็บ ขนส่งสินค้าไปสู่มือผู้บริโภค หรือที่เรียก

กันว่าห่วงโซ่อุปทานเกิดปัญหาชะงัก (supply chain 

disruption) หลายระลอก
3,4
 ทั้งจากสถานการณ์การ

ระบาดของเช้ือโควิด-19 และสงครามระหว่างประเทศ

ตา่ง ๆ  ทำ�ให้โรงงานบางแหง่ตอ้งปดิช่ัวคราวหรือถาวร, 

ราคาตน้ทนุสินคา้เพิม่ข้ึน,และคา่ขนส่งสินคา้เพิม่มาก

ข้ึน นอกจากนี้ในสถานการณ์โควิด-19 ทำ�ให้ทาง

ภาครฐัและเอกชนต้องให้ความสำ�คัญกับผลิตภัณฑ์ที่

เก่ียวข้องมากกว่า ตน้ทนุบางอยา่งทีต่อ้งใช้ร่วมกับการ

ผลติสนิคา้อื่น ๆ  โดยเฉพาะบรรจภุณัฑจ์งึมแีนวโนม้ที่

จะถูกนำ�ไปใช้กับสินคา้ทีเ่ก่ียวข้องกับการปอ้งกันรักษา

เช้ือโควิด-19 มากกว่า สง่ผลใหสิ้นคา้บางประเภทขาด

ตลาด หรือราคาสูงขึ้น โดยเฉพาะสินค้าที่ต้องนำ�เข้า

จากต่างประเทศ ซึ่งรวมถึงข้อเข่าเทียมด้วย

 

 	 สถานการณ์การชะงักของห่วงโซ่อุปทาน

ของข้อเข่าเทียมในช่วงแรกนั้นยังไม่ส่งผลให้เห็น

ชัดเจน เนื่องจากอปุสงคข์องการใช้ข้อเข่าเทยีมลดลง 

โรงพยาบาลหลายแห่งประกาศงดการผา่ตดัที่ไมเ่ร่งดว่น 

เพื่อนำ�ทรัพยากรไปใช้กับการรับมอืกับสถานการณก์าร

ระบาดของเช้ือโควิด-19 ผูป้ว่ยหลายคนหวาดกลวัว่า

จะตดิเช้ือโควิด-19 หากมาโรงพยาบาล ทำ�ใหอ้ปุทาน

กับอุปสงค์สมดุลกัน หลังจากสถานการณ์การระบาด

ของเช้ือโควิด-19 ทุเลาลง ความต้องการที่จะได้รับ

การรกัษาดว้ยวธิผีา่ตดัเปลีย่นเขา่คอ่ย ๆ  กลบัมาปกต ิ

ห่วงโซ่อุปทานที่เกิดการชะงักนั้นค่อย ๆ  ส่งผลให้เกิด

ปญัหาชัดเจนมากข้ึน เร่ิมตน้จากขาดข้อเข่าเทยีมบาง

ขนาดที่ใช้บ่อย ๆ ต่อมาเริ่มขาดข้อเข่าเทียมเป็นบาง

รุ่น และตามมาดว้ยบางบริษัทขาดข้อเข่าเทยีมเกือบทกุ

รุ่นทีม่ ีสง่ผลให้การรักษาดว้ยการผา่ตดัเปลีย่นข้อเข่า

เทียมเกิดปัญหา เช่น ไม่มีขนาดข้อเข่าเทียมท่ีเหมาะสม

กับผู้ป่วย, ศัลยแพทย์ต้องเปลี่ยนไปใช้เครื่องมือหรือ

ข้อเข่าเทียมที่ไม่คุ้นเคย อาจทำ�ให้ผลการรักษาแย่ลง
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ในช่วงแรก, ผู้ป่วยต้องเลื่อนการรักษาด้วยการผ่าตัด

ไป ทำ�ให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง
5-8

	 ผู้แต่งจึงศึกษาและรวบรวมมาตรการสำ�หรับ

รับมอืกับสถานการณก์ารชะงกัของหว่งโซ่อปุทานเพื่อ

ลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการใช้ข้อเข่าเทียมที่ไม่

เหมาะสม, ลดระยะเวลาที่ผู้ป่วยต้องทุกข์ทรมานจาก

การรอคอยการผา่ตดั, และทำ�ให้การบริหารทรัพยากร

เป็นไปอย่างเหมาะสม

	 มาตรการดังกล่าวประกอบด้วยวิธี 3 วิธี ได้แก่ 

ใช้ข้อเข่าเทียมชนดิเดมิ, เปลีย่นชนดิของข้อเข่าเทยีม, 

และเลื่อนหรือเปลี่ยนวิธีการรักษา โดยพิจารณาจาก

ปัจจัยต่าง ๆ  ได้แก่ ผู้ป่วย, แพทย์ผู้รักษา, และผู้ผลิต 

รวมถึงบริษัทนำ�เข้าข้อเข่าเทียม แต่ละวิธีการมีข้อดี

ข้อเสียแตกต่างกันและเหมาะสมกับสถานการณ์ต่าง

กัน ดังตารางที่ 1

1. ใช้ข้อเข่าเทียมชนิดเดิม 

	 เปน็ทางเลอืกทีแ่พทยท์กุทา่นตอ้งการ เนื่องจาก

การใช้ข้อเข่าเทียมชนิดเดิมที่แพทย์เลือกใช้มานาน 

ทำ�ให้การผ่าตัดเป็นไปอย่างราบรื่น แพทย์มีความ

มั่นใจในผลการรักษาจากการผ่าตัดข้อเข่าเทียมที่ใช้

ประจำ� และไมต่อ้งมปีญัหากับนโยบายของโรงพยาบาล 

เนื่องจากโรงพยาบาลหลายแห่ง มกีารจำ�กัดยีห้่อของ

ขอ้เข่าเทียมทีส่ามารถใช้ได้ อยา่งไรกต็ามขอ้เสียของ

วิธีดังกล่าวคืออาจจะทำ�ให้การเลือกขนาดของข้อเข่า

เทยีมไมเ่หมาะสม เนื่องจากในกลุม่ประชากรเดยีวกัน

ก็มักจะมีขนาดของกระดูกที่ใกล้เคียงกัน ทำ�ให้ขนาด

ข้อเข่าเทยีมทีข่าดแคลนก่อน มกัจะเปน็ขนาดที่ใช้บอ่ย 

ระหว่างการผา่ตดัพึงระวังการเลอืกขนาดข้อเทยีมที่ให้

เหมาะสม เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น femoral 

notching, patellofemoral overstuff, instability, 

impingement เป็นต้น
5-7

 หากเลือกจะทำ�การผ่าตัด

ในสภาวะขาดแคลน มีข้อควรระวังและอาจต้องปรับ

เปลี่ยนแนวทางการผ่าตัด ตามเทคนิกซึ่งจะกล่าวใน

ข้างท้ายต่อไป

รูปที่ 1 กราฟแสดงดัชนีความตึงเครียดห่วงโซ่อุปทานโลก (Global supply chain index) เป็นดัชนีที่รายงานโดย

ธนาคารกลางของสหรัฐอเมริกา (FED) ไดม้าจากการรวบรวมดชันทีีเ่ก่ียวข้องกับการผลิตและขนส่งสินคา้ เพื่อช่วย

ให้ผู้ประกอบการและผู้บริโภคเข้าใจว่าห่วงโซ่อุปทานอยู่ในสถานการณ์แบบใด ดัชนีที่สูงขึ้นแสดงถึงความผิดปกติ

ของห่วงโซ่อุปทาน แต่ไม่สามารถแยกได้ว่าเกิดจากการผลิตหรือการขนส่งผิดปกติ
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2. เปลี่ยนชนิดของข้อเข่าเทียม 

	 2.1 เปลี่ยนรุ่นของข้อเทียม เป็นทางเลือกที่

เหมาะสมหากมีข้อเทียมรุ่นอื่นที่ไม่ขาดแคลน และ

ศัลยแพทย์คุ้นเคยกับข้อเทียมรุ่นนั้น หากไม่สามารถ

เปล่ียนรุ่นของข้อเทียมได้ แนะนำ�ให้เลือกข้อเทียม

รุ่นเดิมแต่เปลี่ยน constraint ระหว่าง posterior 

stabilized (PS) กับ cruciate retaining design 

(CR) หรือเปลี่ยนระหว่าง fix bearing กับ mobile 

bearing design ข้อเสียของวิธีนี้คือค่าใช้จ่ายในการ

รักษาพยาบาลอาจเพ่ิมข้ึน, ข้อเทยีมรุ่นทีเ่ปลีย่นไปอาจ

ไม่ตอบสนองต่อความต้องการใช้งานของผู้ป่วย และ

หากสถานการณ์ชะงักของห่วงโซ่อุปทานรุนแรงข้ึน 

อาจทำ�ให้ไม่สามารถหาข้อเทียมทดแทนได้

	 2.2 เปลี่ยนบริษัทผู้ผลิต อย่างไรก็ตามวิธีนี้

เหมาะสมกับศลัยแพทยท์ีม่ปีระสบการณ์ในการผา่ตดั

ข้อเข่าเทียมหลากหลายชนิด เพื่อคงผลการรักษาที่ดี 

เนื่องจากเครื่องมือที่ใช้ ในการผ่าตัดของแต่ละผู้ผลิต

แตกต่างกัน การเปลี่ยนมาใช้ข้อเข่าเทียมจากผู้ผลิต

รายใหม่ในช่วงแรก (learning curve) อาจทำ�ให้ผล

การรักษาแย่ลงได้

3. เลื่อนหรือเปลี่ยนวิธีการรักษา 

	 เหมาะสมกับผูป้ว่ยทีร่ะยะของเข่าเสื่อมนอ้ยถึง

ปานกลาง สามารถเลอืกใช้การรักษาอื่นเพื่อชะลอเวลา

เข้ารับการผา่ตดัเปลีย่นข้อเทยีม ไดแ้ก่การรักษาดว้ยวิธี

อนรัุกษ์นยิม, การรักษาทางเลอืกและการผา่ตดัวิธอีื่น ๆ

เช่น High tibial osteotomy (HTO), Unilateral 

knee arthroplasty (UKA) เป็นต้น อย่างไรก็ตาม

การที่ผู้ป่วยต้องชะลอการผ่าตัดออกไป นอกจากจะ

ทำ�ให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานกับคุณภาพชีวิตที่ลดลงแล้ว 

อาจทำ�ให้ข้อเข่าผิดรูปมากขึ้น เส้นเอ็นหลวมมาก จน

ไม่สามารถผ่าตัดโดยใช้ข้อเข่าเทียมรุ่นทั่วไปได้ ต้อง

ไปใช้ข้อเข่าเทียมที่มีความมั่นคงสูงขึ้น ราคาแพงขึ้น 

การรักษาโดยการผ่าตัดวิธีอื่น ๆ  มีข้อจำ�กัดคือ ผู้ป่วย

ที่เหมาะสมจะเข้ารับการผ่าตัด มักจะต้องมีเข่าเสื่อม 

ผิดรูปไม่มากเท่านั้นถึงจะได้ผลการรักษาที่ดี

 	 ศัลยแพทย์ควรประเมินปัจจัยต่าง ๆ ดังต่อไป

นี้เพื่อพิจารณาเลือกมาตรการที่เหมาะสม

	 1. ผู้ป่วย 

	 หากแพทยป์ระเมนิว่าความรุนแรงของโรคเข่า

เสื่อมไมรุ่นแรง ไมก่่อใหเ้กิดผลเสียหากตอ้งเลื่อนการ

ผ่าตัดออกไป และผู้ป่วยสามารถรอได้ การเลื่อนการ

ผ่าตัดออกไปก่อนก็น่าจะเป็นทางเลือกที่เหมาะสม

ที่สุด หรือหากมีข้อบ่งชี้ในการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด

อื่นที่ไมม่ปัีญหาทางดา้นการขาดแคลนอปุกรณ ์แพทย์

ควรแนะนำ�ข้อดข้ีอเสียของการผา่ตดัรักษาดว้ยวิธีอื่น 

เพื่อเป็นทางเลือกให้ผู้ป่วย
8

	 หากผูป้ว่ยและแพทยต์ดัสินใจร่วมกันว่ามคีวาม

จำ�เป็นจะต้องทำ�การผ่าตัดรักษาด้วย TKA แนะนำ�ให้ 

รูปที่ 2 แสดงการ template total knee arthroplasty จาก

ภาพถ่ายรังสี AP และ lateral
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preoperative template อย่างละเอียดรอบคอบเพื่อ

ให้ทราบขนาดข้อเทยีมทีเ่หมาะสมกับผูป้ว่ย โดยทัว่ไป

การ template มกัมคีวามแมน่ยำ�ประมาณ 50% และมี

โอกาสผดิพลาดไมเ่กิน 1 ขนาด ไมเ่กิน 10-15% หาก

มีเทคโนโลยีที่ช่วยให้การ template แม่นยำ�ขึ้น เช่น 

digital template, image-based robotic assisted 

TKA อาจมีความผิดพลาดในการเลือกขนาดข้อเทียม

น้อยลง
9-12

 หากมีข้อมูลการผ่าตัดเข่าอีกข้างมาก่อนก็

จะสามารถช่วยในการเลอืกขนาดข้อเทยีมได ้จากงาน

วิจัยพบว่า ขนาดของข้อเทียมของเข่าสองข้างอาจ

มีความแตกต่างกันได้ โดยด้าน femur 8.7% และ 

tibia 6.7%
13

	 หลงัจากทราบขนาดทีเ่หมาะสมแลว้ ควรตรวจ

สอบกับทางบริษัทว่าม ีimplant ขนาดทีเ่หมาะสม รวม

ถึง implant ทีม่ขีนาดใหญแ่ละเลก็กว่า 1 เบอร์ หรือไม ่

หาก implant patella ขาด อาจจะต้องพิจารณาร่วม

ด้วยว่าผู้ป่วยมีความจำ�เป็นต้องได้รับการทำ� patella 

resurfacing ร่วมดว้ยหรือไม ่โดยทัว่ไปเพศชายมกัจะ

มขีนาดกระดกูที่ใหญก่ว่าเพศหญงิและมกัใช้ implant 

ที่มีขนาดใหญ่กว่าด้วย

	 2. แพทย์ผู้รักษา

	 การผา่ตดัเปลีย่นข้อเข่าในสถานการณท์ีอ่ปุกรณ์

ไม่พร้อมถือว่าเป็นเรื่องที่ต้องอาศัยประสบการณ์เป็น

อย่างมาก แม้ว่าจะมีการ template อย่างละเอียด

รอบคอบแล้ว บางคร้ังอาจจะเกิดสถานการณ์ที่ไม่

คาดคิด ดังนั้นหากเลือกที่จะผ่าตัดในกรณีอุปกรณ์

ไม่ครบ ศัลยแพทย์ควรมีประสบการณ์มากพอในการ

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม

	 นอกจากนีก้ารเปลีย่นชนดิข้อเทยีม ศลัยแพทย์

ตอ้งอาศยัระยะเวลาในการฝกึฝนให้คุน้ชินกับเครื่องมอื

ใหม่ก่อนผ่าตัดเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 

รวมทั้งการผ่าตัดที่ล่าช้า

	 3. ผู้ผลิตและบริษัทนำ�เข้าข้อเข่าเทียม

	 นโยบายของบริษัทมีความสำ�คัญอย่างมากใน

ช่วงเวลาที่เกิดการขาดแคลนสินค้า ได้แก่การเร่งนำ�

เข้าสินค้าขาดแคลน โดยเฉพาะขนาดที่มีข้อมูลว่าใช้

บ่อย, จดัหาสนิคา้ทดแทน, หรือปรับปรุงระบบกระจาย

สินค้าไปยังโรงพยาบาลต่าง ๆ ให้เหมาะสม
 3

	 ข้อระมัดระวังเป็นพิเศษในกรณีที่ใช้มาตรการ

ที่ 1 เลือกผ่าตัดโดยใช้ข้อเข่าเทียมชนิดเดิม

	 - การ template มกัจะผดิพลาดไมเ่กิน 1 ระดบั

ไมเ่กิน 10-15% ดงันัน้ควรมอีปุกรณข์นาดที่ใหญแ่ละ

เล็กกว่าขนาดท่ีเตรียมไว้อย่างน้อย 1 ระดับ หากผู้ป่วย

เคยเข้ารับการผา่ตดัเปลีย่นข้อเทยีมและทราบขนาดเดมิ

ทีเ่คยใช้ ควรตรวจสอบภาพถ่ายรังสีก่อนเสมอว่าขนาด

ทีเ่คยใสเ่หมาะสมหรือไมเ่พื่อช่วยในการพจิารณาเลอืก

ขนาดข้อเทยีม อยา่งไรก็ตามหากระหว่างผา่ตดัพบว่า

ตารางที่ 1 มาตรการในการตอบสนองต่อการชะงักของห่วงโซ่อุปทานข้อเข่าเทียม

Category Patient factors Surgeon factors Manufacturer factors

1 Same implant - 	Severe deformity/Symptoms

- 	No shortage of appropriated 

size implant from template

- 	Familiar with single manu-

	 facturer’s implant

- 	High experience surgeon	

- 	Available in one larger 

and one smaller size than 

the appropriate size from 

template

2 Change implant	 - 	Severe deformity/Symptoms 

-	 Suitable for another implants

- 	High experience surgeon 

who familiar with variety 

of implant models

- 	Multiple size shortage

- 	Another model is available

3	Postpone/Change 

operation

- 	Mild/moderate symptoms 

and stage of OA knees

- 	Available alternative treatments

- 	Not familiar with other 

implant models	

- 	Ability to fill the stock 

with reasonable time 

frame
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ขนาดที่คาดคะเนไว้คาดเคลื่อน อาจต้องใช้เทคนิคใน

การผา่ตดับางประการ เพื่อปรับใหส้ามารถใส่ข้อเทยีม

ขนาดที่มีอยู่ได้ 

	 - Femoral component 

	 ไมแ่นะนำ�ให้เลอืกขนาด femoral component 

ที่ไมเ่หมาะสม เพราะจะทำ�ให้ balance gap ยากและ

เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น flexion instability, notching, 

joint stiffness, overstuff patellofemoral joint 

ตามมาได้ นอกจากนี้การเลือกขนาดที่ไม่เหมาะสม

ในแนว coronal plane อาจทำ�ให้เกิดการเสียดสี

กับ collateral ligament ทำ�ให้มีอาการปวดตามมา

ได้
 6,7

 อย่างไรก็ตามข้อเทียมรุ่นใหม่ ๆ ขนาดของข้อ

เทียมแต่ละไซส์จะต่างกันน้อยลง อาจสามารถเลือก

ขนาดที่ใกล้เคียงแล้วปรับ anterior หรือ posterior 

translation เพื่อแก้ไขปัญหาได้ แต่ควรระมัดระวัง 

patellofemoral overstuff หรือ femoral notching 

ตามลำ�ดับ

	 - Tibial component 

	 ความหนาของ tibia cut มีผลต่อทั้งการ

เลือกขนาดของ tibial component และความหนา 

polyethylene insert ควรหลีกเลี่ยงการเลือก tibial 

component ขนาดใหญ่เกินไป เพราะจะทำ�ให้เกิด 

overhanging และเบียด soft tissue และ ligament 

รอบ ๆ  ทำ�ใหม้อีาการปวดตามมาได ้อยา่งไรก็ตามหาก

เลอืกขนาดเลก็ไป coverage ของ tibial component 

ไม่พอ ทำ�ให้วางอยู่บนตำ�แหน่ง cancellous bone 

อาจทำ�ให้เกิด subsidence ตามมาได้ 
6,7

	 - Polyethylene insert 

	 ความหนาของ insert มีผลทั้ง flexion และ 

extension gap เหมือน tibial cut ดังนั้นหากขาด 

insert ที่บาง ควรหลีกเลี่ยงการตัด tibial cut ให้บาง

จนเกินไป ในทางกลับกันหากขาด insert หนา อาจ

พิจารณาตัด tibial cut ให้บางลง และ release soft 

tissue ให้น้อยลง 

	 การเลือกเปลี่ยนรุ่นข้อเทียม, หรือเปลี่ยนชนิด

ของการผา่ตดั ศลัยแพทยค์วรศกึษาข้อบง่ช้ี, ข้อหา้ม,

และข้อจำ�กัดของอุปกรณ์ที่จะใช้ ควรประเมินอย่าง

รอบคอบว่าเหมาะสมกับผูป้ว่ยหรือไม ่ตวัอยา่งเช่น หาก

เปล่ียนอุปกรณ์จาก posterior stabilized TKA (PS) เป็น 

cruciate-retaining TKA (CR) ควรพิจารณาว่า PCL 

integrity ด้วย, หากเปลี่ยนจาก fixed bearing เป็น 

mobile bearing ควรทราบว่าอาจเกิด polyethylene 

dislocation ได้, หรือหากเปลี่ยนการผ่าตัดเป็น UKA 

ควรตรวจสอบว่าโรคเปน็ single compartment และ

มีข้อห้ามของ UKA เช่น ACL insufficiency หรือไม่

	 ผู้แต่งหวังว่าข้อแนะนำ�นี้จะช่วยให้ศัลยแพทย์

สามารถรับมอืกับสถานการณช์ะงกัของหว่งโซ่อปุทาน

ไดด้ข้ึีน หากจะเลอืกรักษาดว้ยวิธีใดก็ตามขอใหค้ำ�นงึ

ถึงหลักประโยชน์ของผู้ป่วยและไม่ทำ�อันตรายเป็น

สำ�คัญ ขอให้สถานการณ์นี้คลี่คลายโดยเร็ว และขอ

เป็นกำ�ลังใจให้ทุกคนผ่านพ้นสถานการณ์นี้ไปด้วยกัน
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Does Total Hip Arthroplasty 

Instead Open Reduction and 

Internal Fixation (ORIF) in 

Elderly Acetabular Fracture?

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมเป็นทางเลือก

หนึ่งแทนที่การผ่าตัดจัดเรียงกระดูกใส่โลหะดาม

สำ�หรับคนไข้สูงอายุเบ้าสะโพกแตกหักหรือไม่

นพ.คริส ผลประเสริฐ

ผศ. (พิเศษ) นพ.ฐกฤต ชมภูแสง

Adult Hip & Knee Reconstruction Unit, 

Department of Orthopedic Rajavithi Hospital

	 กระดูกเบ้าสะโพกแตกหัก (acetabular fracture) 

ในผู้สูงอายุจากอุบัติเหตุ พบได้ทั้งชนิดรุนแรง (high 

energy trauma) และไมรุ่นแรง (low energy trauma) 

แตส่่วนใหญเ่ปน็ชนดิไมรุ่นแรงเช่น การลม้และมกัจะ

สัมพนัธกั์บผลลพัธท์ี่ไมด่เีมื่อเปรียบเทยีบกับผูป้ว่ยอายุ

น้อย
 1
 โดยทั่วไปการรักกระดูกเบ้าสะโพกแตกหักจาก

อุบัติเหตุในผู้ป่วยอายุน้อยหรือผู้ป่วยที่มีความพร้อม

สำ�หรับการผ่าตัดคือการรักษาด้วยการผ่าตัดจัดเรียง

กระดูกและใส่โลหะดาม (open reduction and 

internal fixation (ORIF) ซึ่งผลลัพธ์ของการผ่าตัด

ทีด่ข้ึีนอยูกั่บคณุภาพของการจดัเรียงกระดกูและและ

ความมั่นคงของข้อสะโพก
 2-4 

	 การรักษากระดูกเบ้าสะโพกแตกหักมีหลายวิธี

แบ่งออกเป็น 3 วิธีใหญ่ ๆ คือ 

	 1.	 การรักษาด้วยการไม่ผ่าตัดหรือการรักษา

แบบอนุรักษ์นิยม (conservative treatment) 

	 2.	 การรักษาดว้ยการการผ่าตดัจดัเรียงกระดกู

และใส่โลหะดาม 

	 3.	 การผา่ตดัดว้ยการผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพก

เทียม ซ่ึงการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมแบ่งออก

เปน็ 2 ชนดิคอื การผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมแบบ

เฉียบพลัน (acute total hip arthroplasty) และการ

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมแบบลำ�ดับข้ัน (stage 

total hip arthroplasty) ในปัจจุบันนิยมรักษาด้วย

การผ่าตัดมากข้ึนโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีความพร้อม

ในการผ่าตัด เนื่องจากการรักษาด้วยการไม่ผ่าตัดนำ�

ไปสู่ผลลัพธ์ที่ไม่ดี และต้องเผชิญกับภาวะแทรกซ้อน

จากการที่ผู้ป่วยต้องนอนติดเตียงเป็นเวลานาน
 5
 

	 ในปจัจบุนัซ่ึงยังไมม่ข้ีอสรุปว่าการผา่ตดัดว้ยวิธี

ใดเหมาะสมที่สุดสำ�หรับผู้สูงอายุที่กระดูกเบ้าสะโพก

แตกหัก ผู้ป่วยกระดูกเบ้าสะโพกแตกหักแบบไม่ซับซ้อน 

(simple fracture) การรักษาด้วยการผ่าตัดใส่โลหะ

ดามยงัเปน็ตวัเลอืกทีด่แีต่ในกระดกูหักแบบชนดิซ้อน

ซอ้น (complex fracture) การรกัษาดว้ยการผ่าตัดใส่

โลหะดามให้ผลลัพธ์การรักษาท่ีดีน้อยลง มีการศึกษา

หนึ่งของ Letournel และคณะศึกษาเรื่องการผ่าตัด

ใส่โลหะดามในผู้ป่วยกระดูกเบ้าสะโพกแตกหัก สรุป

ว่าการรักษาด้วยการผ่าตัดใส่โลหะดามได้ผลลัพธ์ที่ดี

ในผู้ป่วยอายุน้อย และได้ผลลัพธ์ที่ไม่ดีในกลุ่มผู้ป่วย

อายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไป
 6
 ในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 60 

ปีความสำ�เร็จของการจัดเรียงกระดูกผิวข้อให้เรียบ 

(anatomic reduction) อยู่ที่ 74% ส่วนผู้ป่วยอายุ

มากกว่า 60 ปีความสำ�เร็จของการจัดเรียงกระดูกผิวข้อ

ให้เรียบอยู่ที่ 44% นอกจากนี้การผ่าตัดใส่เหล็กดาม

ในผูป้ว่ยสงูอายยุงัเพ่ิมความเส่ียงกระดกูทีห่กัเกิดการ

ล้มทรุดและจำ�เป็นต้องจำ�กัดการลงน้ำ�หนักเป็นระยะ

เวลาหลายสัปดาห์
 7
 ซ่ึงผลต่อความไม่พึงพอใจต่อ

แพทย์และผูป้ว่ย ทำ�ใหป้จัจบุนัมแีนวโนม้เลอืกวิธีการ

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมมากขึ้น มีการศึกษาของ 

Graeme M. Nicol และคณะ
 8
 ศึกษาเปรียบผลลัพธ์
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ระหว่าง การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมร่วมกับการ

ใส่เหล็กดาม (The ORIF acute THA group) และ

การผา่ตดัใส่เหลก็ดามก่อนตามดว้ยการผา่ตดัเปลีย่น

ข้อสะโพกเทียมในภายหลัง (The ORIF delayed 

THA group) พบว่า การผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีม

ร่วมกับการใส่เหล็กดามให้ผลลัพธ์ The Oxford Hip 

Score (OHS) ที่ดีกว่า มีการศึกษาของ Arash Aali 

Rezaie, MD และคณะ
 9
 ศึกษาอัตราการติดเช้ือ

เปรียบเทยีบระหว่างผู้ปว่ยที่ไดรั้บการผา่ตดัเปลีย่นข้อ

สะโพกเทียมจากการเกิดข้อเสื่อมหลังผ่าตัดใส่เหล็ก

ดามกระดูกมาก่อน (THA in patients with prior 

ORIF of acetabular fractures) กับผู้ป่วยข้อเสื่อม

ชนิดปฐมภูมิ (Primary THA group) พบว่า ผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมจากการเกิด

ข้อเสื่อมหลงัผา่ตดัใส่เหลก็ดามกระดกูมาก่อนมอีตัรา

การตดิเช้ือในข้อสะโพกเทยีมมากกว่าอยา่งมนียัสำ�คญั

รวมถึงการผลลัพธ์ที่ดี (optimal outcome) น้อยกว่า

อยา่งมนียัสำ�คญัมกีารศกึษาของ Michael J. Weaver, 

MD และคณะ
 10

 ศึกษาเปรียบเทียมอัตราการผ่าตัด

ซ้ำ�และความพึงพอใจของผู้ป่วยสูงอายุข้อสะโพก

หักระหว่างการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมกับการ

ผ่าตัดใส่โลหะดามข้อสะโพกพบว่าการผ่าตัดเปลี่ยน

ข้อสะโพกเทียมให้อัตราการผ่าตัดซ้ำ�น้อยกว่าและได้

รับความพึงพอใจมากจากผู้ป่วยมากกว่าโดยเฉพาะ

เรื่องความเจ็บปวดที่ลดลง

	 ข้อบง่ช้ีการผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมในผูป้ว่ย

กระดกูเบา้สะโพกแตกหกัในผูส้งูอายนุัน้ยงัไมม่ข้ีอสรุป

ที่ชัดเจนแต่แนะนำ�ให้ทำ�การผ่าตัดในผู้ป่วยที่กระดูก

เบ้าสะโพกแตกหกัชนดิรุนแรงและแตกเปน็หลายชิ้น

ไมส่ามารถจดัเรียงกระดกูให้เรียบเหมอืนเดมิได ้ผูป้ว่ย

กระดูกเบ้าสะโพกแตกหักบริเวณโดมของเบ้าสะโพก

ชนดิอดัทีก่ระทบมากกว่า 40% ของเบา้สะโพก ผูป้ว่ย

กระดูกเบ้าสะโพกและมีกระดูกหัวหรือคอสะโพกหัก

ร่วมกัน และผู้ป่วยกระดูกเบ้าสะโพกแตกหักร่วมกับ

มีข้อสะโพกเสื่อมร่วมด้วยชนิดรุนแรง
 11

 เป้าหมาย

ของการผ่าตัดเปลี่ยนสะโพกเทียมในผู้ป่วยสูงอายุ

กระดูกเบ้าสะโพกหัก คือการทำ�ให้กระดูกที่หักได้รับ

ความมัน่คง (stability of the fracture) รวมไปถึงเบา้

สะโพกเทยีมทีต่อ้งมคีวามมัน่คงทนัทเีพื่อสนบัสนนุให้

เกิดการรักษากระดกูสะโพกทีห่กัและความมัน่คงของ

สะโพกเทยีมในระยะยาว
 12
 ซ่ึงการผา่ตดัเปลีย่นสะโพก

เทียมจำ�เป็นต้องใช้ประสบการณ์ของแพทย์ผู้ผ่าตัดและ

การวางแผนที่ดีเนื่องจากการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก

เทียมในผู้ป่วยสูงอายุที่กระดูกเบ้าสะโพกหักมีความ

ซับซ้อนและมีภาวะแทรกซ้อนมาก

	 เทคนิคการผ่าตัดกระดูกเบ้าสะโพกแตกหักมี

อยู่หลายวิธี ขึ้นอยู่กับลักษณะการหักของเบ้าสะโพก 

เพื่อให้ได้ความมั่นคงที่เพียงพอ ได้แก่ 

	 1.	 การใส่เบา้สะโพกเทยีมร่วมกับสกรูจำ�นวน

หลายตัว (multiple hole cup for screw fixation) 	

	 2. 	 การใส่เหล็กดามร่วมกับการใส่เบ้าสะโพก

เทียม (plate and/or screw fixation with a multi-

screw cementless or cemented cup) 

	 3.	 การใส่โลหะดามภายในเบ้าสะโพกร่วมกับ

การใส่เบา้สะโพกเทยีมพร้อมซีเมนต ์(intra-acetabular 

osteosynthesis with cemented cup) 

	 4.	 การใส่เบา้เสริมแรงร่วมกับเบา้สะโพกเทยีม

พร้อมซีเมนต์ (reinforcement rings such as the 

Burch-Schneider cage with a cemented cup) 

	 5.	 การใส่เบ้าสะโพกเทียมร่วมกับขดลวดมัด 

(cerclage cables with a multi-screw cementless 

cup)
 7

	 1.	 การใส่เบา้สะโพกเทยีมร่วมกับสกรูจำ�นวน

หลายตัว (multiple hole cup for screw fixation) 

คอืการใสเ่บา้สะโพกเทยีมทีช่่องสำ�หรับยงิสกรูจำ�นวน

หลายตวั หลักการคล้ายกับการใส่โลหะดามเพื่อให้เกิด

ความมั่นคงกับรอยหักของเบ้าอาจจะเรียกได้ว่าเป็น 

hemispherical plate พร้อมด้วยสกรูจำ�นวนหลาย

ตัวยึดไปที่ช้ินแตกหลัก ซ่ึงเหมาะสำ�หรับเบ้าสะโพก

แตกหักชนิดผนังเบ้าส่วนหน้า (isolated acetabular 

fractures of the anterior wall) ผนังเบ้าส่วนหลัง 
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(isolated acetabular fractures of the posterior 

wall) คอลัมน์ส่วนหน้า (isolated acetabular fractures 

of the anterior column) และคอลัมน์ส่วนหลัง 

(isolated acetabular fractures of the posterior 

column) โดยที่หลังการผ่าตัดวันแรกผู้ป่วยสามารถ

ลงน้ำ�หนักได้เท่าที่สามารถทำ�ได้ (weight bearing 

as tolerated)

	 2.	 การใส่เหล็กดามร่วมกับการใส่เบ้าสะโพก

เทียม (plate and/or screw fixation with a multi-

screw cementless or cemented cup) เป็นวิธีการ

ตรึงกระดูกเบ้าสะโพกหักที่ให้ความมั่นคงมากที่สุด

เมื่อเทียบกับวิธีอื่น เทคนิคคือการตรึงกระดูกหักส่วน

คอลัมนด์ว้ยเหลก็ดามและสกรูตามดว้ยการใส่เบ้าเทยีม

พร้อมดว้ยสกรูจำ�นวนหลายตวัซ่ึงอาจจะเปน็เบา้เทยีม

ชนิดซีเมนต์ (cemented cup) หรือชนิดไม่มีซีเมนต์ 

(cementless) วิธีการตรึงกระดูกชนิดนี้เหมาะเบ้า

สะโพกแตกหักชนิดคอลัมน์ส่วนหน้า (acetabular 

fractures of the anterior column) คอลมันส่์วนหลงั 

(acetabular fractures of the posterior column) 

คอลัมน์ส่วนหน้าพร้อมกับรอยแตกแนวนอนครึ่งหลัง 

(anterior column and posterior hemi-transverse) 

แตกแนวนอน (transverse) แตกเป็นรูปตัว T (T 

shape) และแตกทั้งสองคอลัมน์ (both column)

 

	 3.	 การใส่โลหะดามภายในเบา้สะโพกร่วมกับ

การใส่เบา้สะโพกเทยีมพร้อมซีเมนต ์(intra-acetabular 

osteosynthesis with cemented cup) คือใช้เหล็ก

ดาม (3.5-mm dynamic compression plate) ดัด

ให้เข้ารูปกับเบ้าและให้ปลายทั้งสองเข้ารูปคอลัมน์

ส่วนหลังทั้งส่วนบนและล่างอย่างน้อยฝั่งละสองสกรู

และใช้โลหะดามอีกอันดัดและวางตามขอบหน้าของ

เบ้าสะโพก อาจใช้กระดูกจากส่วนหัวสะโพกมาใช้

เป็น graft (morselized bone graft) ร่วมกับการ

ใส่เบ้าสะโพกเทียมชนิดซีเมนต์ วิธีการรักษานี้เป็นวิธี

ง่าย เนื้อเยื่อรอบ ๆ  ได้รับบาดเจ็บน้อยและ ค่าใช้จ่าย

น้อยกว่าเมื่อเทียมกับวิธีอื่น เหมาะสมสำ�หรับผู้ป่วยที่

คอลมันส่์วนหลงัยงัปกต ิไดแ้ก่ กระดกูเบา้สะโพกผนงั

หรือคอลัมน์ส่วนหน้าแตก

	 4. 	 การใส่เบา้เสริมแรงร่วมกับเบา้สะโพกเทยีม

พร้อมซีเมนต์ (reinforcement rings such as the 

Burch-Schneider cage with a cemented cup) 

คอืการใสเ่บา้เสริมแรงยดึกระดกูคอลมันก่์อนตามดว้ย

การใสเ่บา้สะโพกเทยีมชนดิซีเมนตวิ์ธนีีเ้หมาะกับเคส

เบา้สะโพกหกัที่ไมส่ามารถตรึงกระดกูคอลมัน์ไดอ้ยา่ง

มั่นคงด้วยวิธีอื่น เช่นเดียวกันสามารถใช้กระดูกจาก

ส่วนหัวสะโพกมาใช้เป็น graft (morselized bone 

graft) ถมไปที่ตัวเบ้าสะโพกได้ เทคนิคการผ่าตัดเช่น

นี้เหมาะสมกับเบ้าสะโพกแตกหักชนิด คอลัมน์ส่วน

หน้าพร้อมกับรอยแตกแนวนอนคร่ึงหลัง (anterior 

column and posterior hemi-transverse) แตกแนว

นอน (transverse) และแตกเป็นรูปตัว T (T shape) 

โดยทัว่ไปผูป้ว่ยสามารถเดนิลงน้ำ�หนกัไดภ้ายใน 3 วัน

หลังผ่าตัด

	 5.	 การใส่เบ้าสะโพกเทียมร่วมกับขดลวดมัด 

(cerclage cables with a multi-screw cementless 

cup) คอืการใช้ขดรวมมดัรอบคอลมัน์โดยร้อยผา่นตาม 

the sciatic notch และตามขอบเบ้าส่วนใน (medial 

wall) ซึ่งเทคนิคนี้เป็นเทคนิคที่ค่อนข้างซับซ้อนและ

อาจให้ความมั่นคงกับกระดูกที่หักไม่เพียงพอ ดังนั้น

เทคนิคอาจจะไม่เหมาะที่จะเลือกใช้เป็นเทคนิคแรก 

อยา่งไรก็ตามเทคนคินีเ้หมาะสมกับกระดกูเบา้สะโพก

แตกหักชนิด คอลัมน์ส่วนหน้าพร้อมกบัรอยแตกแนว

นอนคร่ึงหลัง (anterior column and posterior 

hemi-transverse) แตกแนวนอน (transverse) แตก

เป็นรูปตัว T (T shape) แตกทั้งสองคอลัมน์ (both 

column) และ กระดูกผนังเบ้าส่วนในหรือมีการอัด

กระทบกับเบา้สะโพก (quadrilateral fractures and/

or displaced acetabular impaction fractures)

	 ประเด็นสำ�คัญในขั้นตอนการผ่าตัด ได้แก่การ

ผ่าตัดแบบเข้าข้างหน้าและเข้าข้างหลัง, แลนด์มาร์ค
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กระดูกเบ้า (Bony landmark), การผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทยีมหรือการผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมร่วม

กับโลหะยดึกระดกู,การยึดโลหะดามกระดกูหลงัเอาหัว

สะโพกออกก่อนหรือยดึโลหะดามกระดกูขณะทีย่งัคง

มีหัวสะโพกในเบ้า

	 แลนด์มาร์คกระดูกเบ้า (Bony landmark) 

เนื่องจากเป้าหมาย (goal) ของการผ่าตัดข้อสะโพก

เทียมในผู้ป่วยกระดูกเบ้าสะโพกหักคือการได้ ความ

มั่นคง (stability) ของกระดูกเบ้า ไม่จำ�เป็นต้องจัด

เรียงข้อให้สมบูรณ์ (anatomic joint reduction) 

เหมอืนในกลุม่ผา่ตดัดามดว้ยโลหะ (Open reduction 

with internal fixation) ซ่ึงแลนด์มาร์คกระดูกเบ้า 

(Bony landmark) ท่ีมีผลต่อความม่ันคงของเบ้าเทียม 

(Acetabular component) คอื The anterior inferior 

iliac spine (AIIS) และ The ischium (ดังรูป) 

	 ซ่ึงการทำ�เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) 

จะช่วยบอกรายละเอียดของกระดูกเหล่านี้ได้ดีข้ึนจึง

แนะนำ�ให้ทำ� CT scan ทุกเคสสำ�หรับการเตรียมตัว

ก่อนผ่าตัด

	 การผ่าตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมโดยไมต่อ้งดาม

โลหะยึดกระดูก (Total hip arthroplasty) หรือการ

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมร่วมกับโลหะยึดกระดูก 

(Open reduction with internal fixation and Total 

hip arthroplasty) โดยส่วนมากเคสกระดกูเบา้สะโพก

แตกมกัจะพบกระดกู The anterior inferior iliac spine 

(AIIS) และ The ischium ถูกทำ�ลายทำ�ใหซ่ึ้งส่งผลตอ่

ความมั่นคงของเบ้าสะโพกเทียมดังที่กล่าวมาข้างต้น 

กระดูกเบ้าสะโพกแตกหักเหล่านี้ได้แก่ Transverse 

fracture, Anterior column fractures, Associated 

both column injuries, Anterior column-posterior 

hemitransverse, T-type, Posterior column fractures 

โดยลำ�ดบัข้ันตอนคอืเร่ิมดว้ยการดามโลหะกระดกูเบา้

ทีห่กัเพื่อให้ไดค้วามมัน่คงของเบา้สะโพกโดยสว่นมาก

นิยมใช้เหล็กดามและสกรู (Plate and screws) จาก

นั้นค่อยทำ�การเตรียมเบ้าสะโพก (Reaming) ตาม

ด้วยการใส่เบ้าสะโพกเทียม (Placing) ส่วนกระดูก

เบ้าสะโพกหักที่สามารถเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมโดย

ไมต่อ้งดามโลหะยดึกระดกู (Total hip arthroplasty) 

คือกระดูก The anterior inferior iliac spine (AIIS) 

และ The ischium ยังไม่ถูกทำ�ลายได้แก่ Posterior 

wall fracture
 13

 

	 การผา่ตดัแบบเข้าข้างหนา้ (Anterior approach) 

และเข้าข้างหลงั (Posterior approach) การเลอืกเข้า

ผา่ตดัข้ึนอยูกั่บการเคลื่อนของช้ินกระดกูหกัหลกั (The 

majority of the fracture displacement) ถ้าช้ินกระดกู

หลกัเคลื่อนไปข้างหนา้แนะนำ�ใหเ้ลอืกการผา่ตดัแบบ

เข้าหนา้ (Anteriorly based approach) ถ้าช้ินกระดกู

หลกัเคลื่อนไปข้างหลงัแนะนำ�ใหเ้ลอืกการผา่ตดัแบบ

เข้าหลงัหรือ Kocher-Langenbeck approach สำ�หรับ

การผ่าตัดแบบเข้าหน้าแนะนำ� Anterior (Levine) 

approach
 14

 คิดค้นโดย Levine ในปี 1940s ซึ่งเป็น 

Intrapelvic approach ทีต่อ่มาจาก Smith Peterson 

interval ในปี 2004 Beaule’et al ไดน้ำ� approach นี้

มาใช้ในการผา่ตดัใส่โลหะดามพร้อมกับเปลีย่นข้อสะโพก

เทยีมในเคสกระดกูเบา้สะโพกแตกหกัเร่ิมตน้ดว้ยการ

จดัทา่แบบนอนหงาย (supine) บนเตยีง radiolucent 

table ที่สามารถจัดท่า hyperextension ของสะโพก

ได้ แลนด์มาร์คของแผล (incision) 2-3 เซนติเมตร

รูปที่ 1 แสดง bony landmark 1. AIIS, 2. Ischium มี

ความสำ�คัญต่อ stability ของ acetabulum cup in case 

acetabulum fracture.
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นอกต่อ The anterior superior iliac spine (ASIS) 

curving ไปทางด้านหลังตาม The iliac crest แยก 

The tensor fascia lata sheath เพื่อปกป้อง the 

lateral femoral cutaneous nerve เข้าไปใน plane 

ระหว่าง The tensor fascia latae กับ Sartorius 

muscle ทำ�การยก Iliacus muscle ตาม Iliac bone 

ทำ�การตัด capsule (capsulotomy) เป็นรูปตัว T 

ตัวอย่างเคสได้รับการวินิจฉัยเป็น Anterior column 

with posterior hemi-transverse fracture ทำ�การ

ดามโลหะร่วมกับการเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม

	 สำ�หรับการผา่ตดัแบบเข้าข้างหลงั เร่ิมตน้ดว้ย

การจัดท่านอนตะแคง บนเตียง radiolucent table 

แลนดม์ารค์ของแผล (incision) ตาม PSIS, Greater 

trochanter and femoral shaft ทำ�การตัด short 

external rotator muscles and Piriformis muscle 

จากนั้นทำ�การตัด capsule (capsulotomy) ตัวอย่าง

เคสได้รับการวินิจฉัย both column fracture ได้รับ

การผ่าตัดใส่เหล็กดามร่วมกับเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม 

โดยมีการจำ�ลองเหล็กดามกับ sawbones ก่อนเพื่อ

ช่วยในขั้นตอนการวางโลหะดามกระดูก

รูปที่ 2 แสดง มุมการยิง screw ยึดระหว่าง AIIS และ 

Ischium

รูปที่ 4 Pre-op planning ORIF with plate with 

screw fixation.

รูปที่ 3 แสดง pre-op : both column fracture ace-

tabulum in elderly.

รูปที่ 5 Intra-op fixation technique.
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	 การดามกระดกูดว้ยโลหะหลงัเอาหวัสะโพกออก

ก่อนหรือยดึโลหะดามกระดกูขณะทีย่งัคงมหีวัสะโพกใน

เบา้ ข้อดขีองการยงัคงมหีวัสะโพกในเบา้คอื ทำ�ใหเ้บา้

ยงัมลีกัษณะเปน็คร่ึงวง (hemispherical acetabular 

fossa) ช่วยใหส้ามารถจดัเรียงละยดึกระดกูไดง่้ายข้ึน 

ส่วนการดามกระดูกหลังเอาหัวสะโพกออกแล้วอาจ

จะทำ�ให้เกิดการจัดเรียงผิดรูปเป็นวงรีได้ (elliptical 

acetabular fossa) สามารถแก้ได้โดยเอาหัวที่ตัดไป

แลว้ใส่ไปในเบา้อกีรอบหรือใช้หวัเทยีมสองข้ัวตวัลอง 

(bipolar head trial) ใส่ไปในเบ้าแทน
 13

	 ภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกิดข้ึนไดแ้ก่ การเสียชีวิต

ขณะผา่ตดั (Death) การสร้างเนือ้เยื่อกระดกูทดแทน

เนื้อเยื่อแข็งนอกโครงกระดูก โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

เนือ้เยื่อเก่ียวพันหรือเนือ้เยื่อกลา้มเนือ้ (Heterotopic 

ossification) ภาวะข้อสะโพกหลดุ (dislocation) การ

หลวมของข้อเทยีม (loosening) การตดิเช้ือ (Infection) 

ภาวะเส้นเลือดดำ�อุดตันที่ขาหลังผ่าตัด (Deep vein 

thrombosis) การเจบ็ปวดตามเสน้ประสาท (Neuralgic 

pain) และอื่น ๆ  ซ่ึงแพทยท์ีผ่า่ตดัควรจะเตรียมผูป้ว่ย

และวางแผนการผ่าตัดให้ดีทั้งก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด

และหลงัผา่ตดัเพื่อใหภ้าวะแทรกซ้อนเกิดนอ้ยทีสุ่ด มี

การศึกษาของ Zachary Morison MSC และคณะ 
15

ศึกษาเรื่องการหลวมของข้อสะโพกเทียมชนิดไม่ติดเช้ือ

ระหวา่งผู้ป่วยเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยกระดูก

ข้อสะโพกหักมาก่อน (Total hip arthroplasty after 

an acetabular fracture) กับผู้ป่วยเปลี่ยนข้อสะโพก

เทียมจากข้อสะโพกเสื่อมชนิดปฐมภูมิ (Primary 

osteoarthritis) และข้อสะโพกเสื่อมจากหัวกระดูก

ตาย (Osteonecrosis) พบว่าผู้ป่วยเปลี่ยนข้อสะโพก

เทยีมในผูป้ว่ยกระดกูข้อสะโพกแตกหกัมาก่อนมภีาวะ

การเกิดข้อสะโพกหลวมชนดิไมต่ดิเช้ือมากกว่าอยา่งมี

นยัสำ�คญัในระยะเวลา 10 ป ี(10 years survivorship) 

การผา่ตดัจดัเรียงกระดกูและใสโ่ลหะดามกระดกูยงัคง

เป็นวิธีการรักษามาตรฐานในปัจจุบันในผู้ป่วยกระดูก

เบา้สะโพกแตกหัก สำ�หรับการผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพก

เทยีมอาจจะร่วมกับการใส่โลหะดามเปน็วิธีการรักษาอีก

ทางเลือกหน่ึงโดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ป่วยสูงอายทุีม่เีบ้า

สะโพกแตกหัก การผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมจำ�เปน็

ตอ้งใช้ประสบการณ์ในการผา่ตดัร่วมกับตอ้งมกีารเตรียม

ผู้ป่วยให้พร้อม ข้อได้เปรียบที่สำ�คัญของการผ่าตัดนี้

คอืผูป้ว่ยสามารถลงน้ำ�หนกัได้ช่วยลดภาวะแทรกซ้อน

จากการขยับตัวช้าทำ�ให้ผู้ป่วยไดรั้บความพึงพอใจอยา่ง

มากเมื่อเปรียบเทยีบกับการผา่ตดัใส่โลหะดามกระดกู

รูปที่ 6 Multiple chip autograft impaction technique. รูปที่ 7 Post-op Total Hip Arthroplasty combine ORIF 

Acetabulum fracture.
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Windswept Knee and 

Total Knee Arthroplasty

นพ.ฉัตรณรงค์ ทับทิม

นพ.ฤทธิ์ อภิญญาณกุล

นพ.กมลศักดิ์ สุคนธมาน

พญ.วิชชาภรณ์ วิทยาคม

	 การดแูลรักษาผูป้ว่ยโรคข้อเข่าเสื่อมนัน้ แพทย์

ออร์โธปดิกิสย์อ่มจะไดพ้บเจอกับลกัษณะความผดิปกติ

ของข้อเข่ามากมายหลายแบบ หากจำ�แนกความแตกตา่ง

ของแนวเข่าตามแนว coronal แลว้นัน้ ผูป้ว่ยสว่นใหญ่

ก็จะมาดว้ยอาการเข่าโก่ง (genu varum) ทีพ่บรองลง

มาก็คอืเข่าฉิง่ (genu valgus) ซ่ึงโดยมากแลว้นัน้ผูป้ว่ย

มักจะมีแนวของเข่าทั้งสองข้างท่ี varus หรือ valgus 

เหมือนกัน แต่จะมีผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมอยูป่ระมาณร้อยละ 

1.5
 1
 ทีแ่นวเข่าทัง้สองข้างมลีกัษณะทีข้่างหนึง่ varus 

ส่วนอีกข้าง valgus หรือที่เราเรียกว่า “windswept 

deformity” ยังไม่มีการศึกษาที่สามารถสรุปสาเหตุที่

แน่นอนของการเกิด windswept deformity แต่มี

บางทฤษฎทีีพ่ยายามหาสาเหต ุดงัเช่น ทฤษฎทีีบ่อกว่า

เกิด genu valgus ในเข่าข้างหนึง่นำ�มาก่อน แลว้เกิด 

compensatory genu varus ของเข่าอีกข้างตามมา
 

6
 และอีกทฤษฎีที่ไม่ได้กล่าวชัดเจนว่าเกิด deformity 

แบบใดก่อน แต่อธิบายว่าความรุนแรงของความเจ็บ

ปวดจะเปน็ปจัจยัทีส่่งผลให้ผูป้ว่ยพยายามจำ�กัดการลง

น้ำ�หนกัในเข่าข้างทีป่วดมากกว่า ทำ�ใหเ้ข่าอกีข้างมกีาร

ลงน้ำ�หนกัทีเ่ปลีย่นแปลงไป คอ่ย ๆ  เกิดความผดิปกติ

ในอีกรูปแบบตามมา
 7-8

 พบว่าเมื่อเกิด windswept 

deformity แล้ว physical functions ของผู้ป่วยจะ

ลดลง ซึ่งการลดลงนี้สามารถเริ่มพบได้ ในระยะเวลา

อันสั้นเพียงแค่ 18 เดือนเท่านั้น
 9 

 	 หนึง่ใน physical functions ทีแ่ยล่งของผูป้ว่ย

ก็คอื รูปแบบการเดนิ (gait pattern) ซ่ึงจะผดิปกตไิป

จากเดมิ จากการศกึษาที่ใช้เทคโนโลย ีtelemetric data 

transmission ทำ�ให้พบความสัมพันธ์ระหว่าง knee 

adduction moment, medial joint force และการ

เกิดอาการปวดข้อเข่าเร้ือรังทีจ่ะนำ�ไปสู่การเสื่อมของ

ข้อเข่าในทา้ยทีสุ่ด
15-16

 ไดม้กีารศกึษาตอ่เนื่องจากเรื่อง 

knee adduction moment โดยพบว่าคา่นีส้ามารถนำ�

ไปใช้ predictive factor สำ�หรับ clinical outcome 

ในการรักษาข้อเข่าเสื่อมอีกด้วย
 14-15

 ท้ังนี้ยังพบว่า 

windswept deformity ที่เป็นลักษณะเป็นเรื้อรังและ

ไม่ได้รับการผ่าตัด (neglected case) จะทำ�ให้เกิดมี 

Locomotor disability ตามมาได้ 
14

	 การผา่ตดัเปลีย่นข้อเข่าเทยีมในผูป้ว่ยทีม่ลีกัษณะ

ความผดิปกตขิองเข่าแบบนีม้แีงม่มุทีต่อ้งพิจารณาเพิม่เตมิ

จากเคสผู้ป่วยทั่วไป กล่าวคือ จะเป็นทั้งสองข้างซ่ึง

อาจจะมีลักษณะของ bone defects ที่แตกต่างกัน 

มี ligament laxity หรือ contracture ต่างกัน มี 

locomotor disability ดังที่ได้กล่าวข้างต้น มี poor 

bone stock ทัง้ในแง่ของปริเมาณและคณุภาพทีอ่าจ

จะเปน็ผลมาจากการมภีาวะการอกัเสบตา่ง ๆ  หรือผล

จากโรคทางกระดูกที่ผิดปกติมาตั้งแต่วัยเด็ก มีความ

ยาวของขาทัง้สองข้างทีแ่ตกตา่งกัน รวมไปถึงการทีอ่าจ

จะเกิด peroneal nerve injury ได้จากการ release 
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ฝั่ง lateral ในข้าง valgus knee การดำ�เนินโรคของ

ความเสื่อมก็ค่อยข้างตรงไปตรงมา นั่นก็คือ ข้อเข่า

ข้างที่เป็น varus จะมีความเสื่อมมากในฝั่ง medial 

compartment ในทางกลบักันข้อเข่าข้างทีเ่ปน็ valgus 

ก็จะมีความเสื่อมมากในฝั่ง lateral compartment 

2 เวลาที่เราทำ�ผ่าตัดก็ต้องทำ� soft tissue release 

ให้เหมาะสมตามวิธีในฝั่ง compartment นั้น ๆ ซึ่ง

มีแนวโน้มที่จะต้องทำ� lateral retinacular release 

ในข้อเข่าข้างที่ valgus ด้วยในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ส่วนอีก 

compartment หนึง่ทีม่คีวามสำ�คญัไมย่ิง่หยอ่นไปกว่า

กันก็คือ Patellofemoral compartment แพทย์ผู้ทำ�

ผา่ตดัตอ้งทำ�การประเมนิตัง้แตอ่าการเจบ็บริเวณหนา้

หัวเข่าร่วมกับความเสื่อมที่พบจริงในการผ่าตัดเพื่อ

พิจารณาความจำ�เปน็ในการทำ� patellar resurfacing 
3-5

	 การผา่ตดัข้อเข่าเทยีมให้ได ้limb alignment และ 

component alignment ที่แม่นยำ�เป็นเป็นเป้าหมาย

ในการผ่าตัด การต้ัง coronal plane ของ femoral 

component ข้ึนอยู่กับการตั้ง valgus correction 

angle (VCA) ของ distal femoral cut หลายท่านก็

คงจะสงสัยกันว่าในการผ่าตัด Bilateral TKA นั้นเรา

ควรตัง้ VCA สองข้างใหเ้ทา่กันหรือไม่ใน windswept 

deformity จากความรู้ทีว่่า มมุ VCA สำ�หรับการผา่ตดั

ในเคสทัว่ ๆ  ไป แนะนำ�ใหต้ัง้อยูท่ีป่ระมาณ 5-7 องศา 

แต่จากหลาย ๆ การศึกษาได้พบว่าจากการรวบรวม

ข้อมูลมุม distal femoral cut ที่วัดอ้างอิงจาก full-

length standing hip-to-ankle radiographs พบ 

significant variation ของ VCA ที่วัดได้ โดย VCA 

ในเข่าข้างที่เป็น genu varus จะมีค่าสูงกว่าเข่าข้าง

ที่เป็น genu valgum อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
10
 

	

	 การศึกษา retrospective study ของ Shetty และ

คณะ
16
 ทีศ่กึษาค่าของมมุ VCA จากใน 132 เข่าทีเ่ปน็ 

Windswept deformity พบว่าในเข่าดา้นทีเ่ปน็ valgus 

จะมคีา่ VCA นอ้ยกว่า 5 องศาอยู ่40% (เปรียบเทยีบ

กับ 6% ในเข่าข้าง varus, p-value= 0.0001) ในเข่า

ด้านที่เป็น varus มีค่า VCA อยู่ระหว่าง 5-7 องศา 

ถึง 73% (เปรียบเทียบกับ 47% ในเข่าข้าง valgus, 

p-value= 0.0003) ในขณะที่ไม่มีความแตกต่างกัน

ระหว่างเข่า varus และ valgus ของคา่ VCA ทีม่ากกว่า

7 องศา (p-value= 0.18) การศึกษาของ Mullaji 

และคณะ
 11

 ได้วิเคราะห์ค่า VCA ใน 503 เข่าพบว่า

มีอยู่ 281 เข่า (56%) ที่มีค่า VCA อยู่นอกพิสัย 5-7 

องศา และการศึกษาของ Palanisami และคณะ 
12

Babu et al. Knee Surgery & Related Research (2020) 32:46
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ที่ศึกษาใน 227 เข่ารายงานว่ามี 70 เข่า (31%) ที่มี

ค่า VCA อยู่นอกพิสัย 5-7 องศา 

	 การตัง้ VCA ทีเ่หมาะสมกับมุมองศาที่ผิดปกติ

ในแนว coronal ของเข่าข้างหน่ึง ๆ หรือ “Individual 

VCA” สามารถส่งผลให้ได้ผลลัพธ์ ในเรื่อง limb 

alignment และตำ�แหน่ง femoral component ใน

แนว coronal plane หลังผ่าตัดที่ดีกว่าการตั้ง VCA 

ทีเ่ทา่กันทัง้สองข้าง หรือ “Fixed VCA” โดยเฉพาะใน

เข่าผู้ป่วยที่เป็น severe varus หรือ severe valgus 

deformity ที่มี femoral bowing
 11-13

 

	 หากผู้ป่วยมีความรุนแรงของข้อเข่าเสื่อมทั้ง

สองข้างแลว้นัน้ การผา่ตดัเปลีย่นข้อเข่าเทยีมสองข้าง

ในครั้งเดียว (Simultaneous bilateral total knee 

arthroplasty) ก็จะได้ประโยชน์ทั้งสำ�หรับต่อผู้ป่วย

และต่อแพทย์ กล่าวคือ สำ�หรับผู้ป่วยนั้นสามารถลด

จำ�นวนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ลดจำ�นวนคร้ัง

ในการนำ�สลบหรือการระงับปวดทางไขสันหลัง ลด

ความวิตกกังวลในการรับการผ่าตัดสองครั้ง ลดค่าใช้

จา่ยโดยรวม ลดภาระของครอบครัวในการดแูลผูป้ว่ย

หลงัผา่ตดั และนอกจากนีย้งัสามารถฝกึเดนิหลงัผา่ตดั

ได้ ในครั้งเดียว ส่วนสำ�หรับแพทย์นั้น แพทย์สามารถ

เปรียบเทียบ limb alignment และ limb length ได้

อย่างสะดวกแม่นยำ�เนื่องจากขณะทำ�การผ่าตัด ได้ 

sterile drape ทั้งสองข้าง สามารถใช้ autologous 

bone graft จากกระดูกที่ตัดออกมาจากเข่าข้างหนึ่ง

ในการ reconstruct bone defect ในเข่าอีกข้างได้ 

(จงึไดแ้นะนำ�ใหผ้า่ตดัข้างทีม่ ีdeformity นอ้ยกว่าก่อน 

ในกรณทีีท่ำ�เปน็ simultaneous bilateral TKA) ในแง่

ของการบริหารหอ้งผา่ตดั สามารถลดจำ�นวนผูป้ว่ยรอ

ผา่ตดัโดยจดัลำ�ดบัการผา่ตดัทำ�ไดง้า่ยข้ึน โดยเฉพาะ

ในโรงพยาบาลขนาดใหญท่ีผู่ป่้วยรอควิผา่ตดัมจีำ�นวน

มากในแต่ละปี

	 การศึกษาของ Howell และคณะ
17
 ที่เป็น 

prospective review ในผู้ป่วย Windswept deformity 

ที่ได้รับการผ่าตัด Bilateral TKA
 19

 ราย โดยประเมิน 

implant constrain, outcome scores, alignment 

หลงัผา่ตดั พบว่าไมม่ผีูป้ว่ยรายใดเลยทีต่อ้งใช้ semi-

constrained implant ไม่มีความแตกต่างกันของ 

Forgotten Joint Scores และ Oxford Knee Scores 

ระหว่างเข่าข้างที่เป็น varus และ valgus deformity 

การศึกษาของ Song และคณะ 
18
 ที่ศึกษาในผู้ป่วย 

14 ราย พบว่า knee scores ระหว่างทั้งสองข้าง ไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยระยะเวลา

ติดตามผลเฉลี่ย 18.4 เดือน

G.M. Shetty et al. / Journal of Orthopaedics 14 (2017) 70–72
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	 การศึกษาของ Baldini
19
 แนะนำ�ให้พิจารณา

การใช้ constrained implant ในเข่าข้างท่ีเป็น valgus 

ที่ต้องทำ� extensive lateral release เนื่องจากว่า 

adduction moment ชองเขา่อีกขา้ง อาจจะส่งผลให้

เกิด varus angulation ในเข่าข้าง valgus ได้ การ

ศึกษาของ Meding และคณะ
 20

 ได้ศึกษา 20 เข่า

ที่เป็น windswept deformity โดย 18 เข่าทำ�เป็น 

simultaneous bilateral TKA ส่วนอีก 2 เข่าทำ�เป็น 

staggered bilateral TKA พบว่าผลของการรักษา

เป็นที่น่าพอใจในทั้งสองกลุ่ม และแนะนำ�ให้ ให้ความ

สำ�คัญกับ component alignment และการทำ� soft 

tissue balancing

 

	 จะเห็นไดว่้าผูป้ว่ยโรคข้อเข่าเสื่อมทีม่าดว้ยปญัหา 

windswept deformity นีถึ้งแมจ้ะพบได้ไมม่าก เพียง

แค่ 1.5% แต่มีรายละเอียดของการดำ�เนินโรคและ

การรักษาทีแ่ตกตา่งไปจากผูป้ว่ยข้อเข่าเสื่อมส่วนใหญ่

กล่าวโดยสรุปก็คือ หากผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของ

โรคแลว้และพร้อมทีจ่ะเข้ารับการรักษาโดยการผา่ตดั 

การผ่าตัดแบบ Simultaneous bilateral TKA ก็ให้

ประโยชนม์ากมายดงัทีก่ลา่วข้างตน้ การผา่ตดัอาจจะ

เร่ิมจากข้างที่เป็นน้อยกว่าก่อน แพทย์ต้องให้ความ

สำ�คัญกับการตั้ง VCA โดยสามารถเลือกใช้เป็น in-

dividualized VCA ประกอบกับการทำ� soft tissue 

balance ที่เหมาะสม เพื่อให้ได้ผลการผ่าตัดออกมา

เป็นที่น่าพอใจ 

Babu et al. Knee Surgery & Related Research (2020) 32:46
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Role of Rotating Hinge Knee 

Prosthesis in Primary Total 

Knee Arthroplasty

นพ.ภานุวัฒน์ ศิลาวัชนาไนย

นพ.วัลลภ สำ�ราญเวทย์

ศูนย์ข้อสะโพกและข้อเข่า โรงพยาบาลกรุงเทพ

รูปที่ 1 : Walidius prosthesis
 5
, GUEPAR fixed hinged prosthesis

 23

	 ในอดตีเมื่อเรากลา่วถึงการใช้ Hinge/ Rotating 

Hinge Knee Prosthesis ในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

เข่าเทียม (total knee arthroplasty, TKA) มักจะ

เกี่ยวข้องกับการผ่าตัดแก้ไขซ้ำ� (revision surgery) 

หรือ salvage procedures ในกลุ่มคนไข้ที่มี severe 

bony deformities หรือ significant ligamentous 

instability สว่นปจัจบุนัไดม้กีารใช้ข้อเทยีมชนดินีม้าก

ข้ึนในกลุ่มที่ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมคร้ังแรกชนิด

ซับซ้อน (complex primary TKA) โดยมีรายงานผล

ของการรักษา good และ excellent มากถึง 91% 

ของผู้ป่วย และ survival rates ของ rotating hinge 

prothesis มากถึง 96% ในกลุ่ม primary TKR หลัง

จากการผ่าตัดไป 15 ปี ในส่วนของ complication 

ก็มีรายงานมากถึงอยู่ที่ 25% ของผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัดโดย rotating hinge prosthesis ทั้งหมด
1

	 การแก้ไขปรับเปลีย่น design ของ hinge knee 

prosthesis จากยุคแรก ๆ ถึงปัจจุบันมีผลอย่างมาก

ต่อ clinical result โดยถ้ากล่าวถึงวิวัฒนาการตั้งแต่

เริ่มมี first generation ของ prosthesis ชนิดนี้ ใน

ปี 1950s โดย กลุ่มprototype เช่น Walidius (รูปที่ 

1), Stanmore, Gueper ซ่ึงคอ่นข้างท่ีจะม ีconstraint 
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รูปที่ 3: Third generation hinge prosthesis; A : Depuy S-ROM Noiles rotating hinge prosthesis, B Zimmer 

Nexgen Rotating Hinge Knee prosthesis, C: B Braun Aesculap Enduro rotating hinge knee prosthesis

รูปที่ 2: Second-generation hinge prosthesis
 6

มาก ออกแบบมาให้มีแค่ simple flexion, extension 

เทา่นัน้ สามารถทำ�ให้เกิด motion โดยที่ไมม่ ีcapsule 

หรือ ligament แต่ก็ส่งผลให้เกิด multidirectional 

stresses ที ่มากตอ่ implant-cement-bone interfaces 

ทำ�ให้มี early failure rate, debris จาก metal on 

metal articulation, unaccepted complications
 2

รวมถึงมี mal-tracking patella 

	 ต่อมาในช่วงปี 1990s second generation 

(รูปที่ 2) ของ hinged prosthesis ยกตัวอย่าง

เช่น Kinematic Rotating Hinge (Howmedica), 

The Herbert knee (Depuy), Noiles knee ได้เพิ่ม 

axial rotation และ varus-valgus motion เพื่อลด 

prosthetic constraint แตก็่ยงัเกิด high failure rate 

และ complications ที่ค่อนข้างมาก
 3,4

 ด้วยลักษณะ 

suboptimal design ที่ยังต้องได้รับการพัฒนา เช่น 

shallow patellafemoral groove, stem สัน้ไมส่ามารถ 

tolerate severe varus alignment, articular ของ 

mobile-bearing ไม่ค่อย congruent ซึ่งปัจจุบันไม่

ได้มีการนำ�มาใช้แล้ว

	 ส่วนในปัจจุบันจะเป็นกลุ่ม third generation 

(รูปที่ 3) ที่มีลักษณะ modular, mobile bearing, 

hinged prosthesis ซ่ึงมีการพัฒนาของ design 

เทียบกับรุ่นก่อน ๆ เช่น

	 -	 Patellofemoral groove ลึกมากขึ้น และ

เพ่ิม congruent					  

	 -	 Hinge articulation มีความ congruent 

มากขึ้น และมี axle-yoke เพื่อลด stress		

	 -	 Interface ระหว่าง mobile tibial bearing 

กับ tibial base plate มีความ congruent มากขึ้น 

ทำ�ให้ load transmission จาก bearing surface ไป

ที่ tibial component

A B C
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	 โดยรวมแล้ว geometry ของ femoral com-

ponent และ trochlear ของ generation นี้ มีความ

ใกล้เคียง contemporary prosthesis และ stress 

ส่วนใหญ่ผ่าน articulating surface ทำ�ให้ short, 

midterm follow-up outcome ดีข้ึนใน Modern 

Design นี้ ลักษณะของ Rotating-Hinge implant 

มีความแตกต่างออกไปในแต่ละยี่ห้อ ยกตัวอย่างเช่น

	 -	 NexGen RHK (Zimmer) จะมีลักษณะ

เฉพาะโดยที่ hinge joint จะอยู่บริเวณค่อน central, 

constant radius ของ femoral condyle ในแนว 

sagittal, Jumping distance อยูท่ี ่40 มลิลเิมตร และ 

มี central contact บน tibial poly ตลอด range of 

motion (รูปที่ 4)

	 -	 S-ROM RHK (Depuy) จะมลีกัษณะเฉพาะ

ที่สามารถใส่ Modular intramedullary sleevesได้, 

flat tibial tray และ trans articular loading ผ่าน 

hinge กับ polyethylene tibial bearing surface ซึ่ง

ลด stress ระหว่าง hinge กับ bone-cement-implant 

interfaces, hinge joint อยู่บริเวณ posterior เพื่อ

เพิ่ม flexion (รูปที่ 5)

รูปที่ 4 : NexGen Rotating Hinge Knee 
21

รูปที่ 5 : S-ROM Rotating Hinge Knee (Depuy)
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การศึกษาที่กล่าวถึงข้อบ่งช้ี rotating hinge knee 

prosthesis ใน primary setting ดังตารางนี้

 	  	  

	 ตารางแสดง สรุปการศึกษาที่ใช้ third genera-

tion rotating-hinge prosthesis ใน ผู้ป่วย primary 

total knee arthroplasty เรียงตามลำ�ดับเวลา รวม

ถึง survival rate โดยไม่รวม revision cases
 20

	 ในการศกึษาของ Gehrke และคณะ ในป ี2014 

ไดส้รุปจากหลาย ๆ  clinical studies เพื่อการพิจารณา

เลอืกข้อบง่ช้ีการเลอืกใช้ rotating-hinge prosthesis 

สำ�หรับ primary total knee arthroplasty โดยใช้

ในกลุ่มคนไข้สูงอายุ (มากกว่า 75 ปี)
 16

 และมีอย่าง

น้อย 1 ข้อต่อไปนี้ 

	 • Collateral ligament insufficiency

	 • Bony destruction of the tibial plateau 

or femoral condyles

	 • Hyperlaxity (Poliomyelitis with Hyper-

extension instability 22)

	 • Fixed valgus/varus deformity >20° 		

	 • Severe rheumatoid arthritis

 

	 กลา่วโดยสรุปคอืถึงแมจ้ะไมม่ ีguideline indi-

cations ที่ชัดเจนสำ�หรับการใช้ prosthesis นี้ แต่ก็

ทำ�ให้เราทราบว่ายังมีที่ใช้ ใน primary cases ให้ตาม

ดู result ต่อไปครับ

รูปที่ 6 : Aesculap Enduro (B-Braun)

	 -	 Aesculap Enduro (B-Braun) จะมี se-

curing nut เพิ่มบริเวณ conical junction เพื่อกัน 

dislocation และ allow ให้ tibial rotation +- 12 

degrees เท่านั้น (รูปที่ 6)

	 ในกลุม่ primary surgery นัน้ implant ประเภท

นี้ไม่เหมาะกับผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมทั่วไป แต่มีหลาย
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Clinical study Year Number of 

implants

Primary indications Follow-up Results

Petrou et al. 
7

2004 100 Osteoarthritis, rheumatoid arthritis 11 years (7-15) Survival rate: 96% 

(15 years) 

Guenoun et al.
 8

2009 52/Total 85 Osteoarthritis, tumour (1 case) 36 months (0-75) Survival rate: 89% 

(3 years)

Hernandez-

Vaquero et al. 
9

2010 5/26 Bone loss, medial ligamentous 

instability, varus/valgus deformity

46 months 

(24-107)

Survival rate: 89% 

(4 years)

Yang et al.
10

2011 50 Osteoarthritis, rheumatoid arthritis, 

ligament instability, axial deformity, 

posttraumatic arthritis

15 years (10-18) Survival rate: 87% 

(15 years)

Efe et al.
 11

2012 21/Total 49 Osteoarthritis, rheumatoid arthritis, 

posttraumatic arthritis

55 months 

(10-133)

Survival rate: 95% 

(prim)

Lozano et al.
 12

2012 111 Osteoarthritis and varus/valgus 

deformity due to rheumatoid arthritis 

and posttraumatic arthropathy

28 months 

(17-36)

Survival rate was not 

clearly declared. Six 

deep infections were 

reported.

Bistolfi et al.
 13

2013 72 Axial defects, rheumatoid arthritis, 

tibial plateau fracture, secondary 

arthritis after tibial osteotomy

174 months 

(156-193)

Survival rate: 86% 

(5 years)

Kowalczewski 

et al.
 14

2013 12 Joint destruction, axial deformities, 

MCL disruption

Minimum 10 

years

Survival rate: 100% 

(10 years)

Sanguineti et 

al. 
15

2014 25/Total 45 Osteoarthritis, rheumatoid arthritis, 

posttraumatic arthritis

42 months 

(20-128)

Survival rate: 96% 

(5 years)

(prim)

Gehrke et al.
 16

2014 238 Patients >75 years:

+ collateral ligament insufficiency or

+ bony destruction of tibial plateau 

or femoral condyles

+ hyperlaxity or

+ hyperextension or

+ fixed varus/valgus deformity 

> 20° or

+ severe rheumatoid arthritis or 

Charcot joint

13,5 years Survival rate: 90% 

(13 years)

Martin et al.
 17

2016 246 Degenerative joint disease, post- 

traumatic arthritis, inflammatory 

arthritis, congenital or paediatric 

condition

20 years Survival rate: 75% 

(10 years), 40% (20 

years)

Neri et al. 
18

2019 112 Severe deformity, Ligamentous 

deficiency/instability

7 years Survival rate: 91% 

(7 years)

Neuhaus et 

al.
 19

2022 98 Instability, Varus/Valgus malign-

ment, Extension deficit, Obesity, 

Rheumatism

Maximum 8 years Survival rate: 93% (2 

years), 91% (5 years), 

88% (8 years)
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Returning to Sport After 

Knee Arthroplasty

การกลับมาเล่นกีฬาหลังผ่าตัดข้อเข่าเทียม

นพ.พงศ์รพี พงศ์วิวัฒน์

ผศ. (พิเศษ) นพ.ฐกฤต ชมภูแสง

Adult Hip & Knee Reconstruction Unit

Department of Orthopedic, Rajavithi Hospital

	 การผา่ตดัเปลีย่นข้อเข่าเทยีม เปน็หัตถการที่ใช้

รักษาโรคข้อเข่าเสื่อมระยะสุดท้าย ถือเป็นหัตถการที่

ประสบความสำ�เร็จสูง โดยพบว่าผู้ป่วยกว่า 90% มี

อาการปวดข้อเข่าลดลง การทำ�งานของข้อเข่าดีข้ึน 

ความพึงพอใจและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น
 1

	 ปัจจุบันพบว่าจำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อเข่าเทียมมีจำ�นวนเพ่ิมมากข้ึน อายุของ

ผู้ได้รับการผ่าตัดมีแนวโน้มที่ลดลง ซ่ึงส่วนใหญ่ยัง

มีสุขภาพดี และมี active lifestyle
 2
 นำ�ไปสู่ความ

ต้องการและความคาดหวังของผู้ป่วยที่ต้องการกลับ

มาเล่นกีฬาหลังผ่าตัด
3

 

	 จากการศึกษาของ Marco J Konings et al.
4
 

แสดงใหเ้หน็ว่าหลงัการผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่าเทยีมผูป้ว่ย

สามารถกลบัมาเลน่กีฬาได ้ดงันัน้การกลบัมาเลน่กีฬา

หลงัผา่ตดัเปลีย่นข้อเข่าเทยีมจงึถือเปน็ความทา้ทายของ

แพทย์และผู้ป่วย ที่จะต้องวางแผนการรักษา และทำ�

กายภาพบำ�บัดอย่างเหมาะสม เพื่อที่จะสามารถกลับ

มาเล่นกีฬาในระดับที่คาดหวังได้อย่างเหมาะสมและ

ปลอดภัย

	 ปจัจยัทีส่่งผลตอ่ระยะเวลาทีเ่หมาะสมทีจ่ะกลบั

มาเล่นกีฬาได้หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ได้แก่ 

	 1.	 อายุ อายเุปน็ปจัจยัสำ�คญัทีส่่งผลตอ่ระยะ

เวลาทีจ่ะกลบัมาเลน่กีฬา โดยผูป้ว่ยทีอ่ายนุอ้ยร่างกาย

จะฟ้ืนตัวได้ไวกว่าผู้ป่วยที่อายุมาก การศึกษาของ 

Williams et al.
 5
 พบว่าผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 65 ปี 

และมี active lifestyle ก่อนผ่าตัด มีการกลับมาเล่น

กีฬาสูงกว่าผู้ป่วยที่อายุมาก

	 2.	 สภาพของผูป้ว่ยก่อนผา่ตัด โรคประจำ�ตวั 

สภาพของข้อเข่า กลา้มเนือ้และเส้นเอน็รอบข้อเข่าส่ง

ผลตอ่การกลบัมาเลน่กีฬาหลงัผา่ตดัได ้จากการศกึษา

ของ Bradbury N et al.
 6 
พบว่าหลังผ่าตัด ผู้ป่วยที่มี 

active lifestyle ก่อนผา่ตดั มกีารกลบัมาเลน่กีฬาหลงั

ผ่าตัดสูงถึง 65% ในขณะที่ ผู้ป่วยที่กลุ่ม sedentary 

มีการกลับมาเล่นกีฬาหลังผ่าตัดเพียง 32% จากการ

ศกึษาของ Jeremy et al.
 7
 พบว่าผูป้ว่ยทีม่ ีUniversity 

of California Los Angeles Scale (UCLA) ก่อน

ผ่าตัดสูง มีโอกาสกลับมาเล่นกีฬาได้สูงกว่า ผู้ป่วยที่

มีคะแนน UCLA ก่อนผ่าตัดต่ำ� และยังพบว่าคะแนน 

American Society of Anesthesiologist score 

(ASA) ทุก 1 คะแนนที่เพ่ิมข้ึน ลดโอกาสการกลับ

มาเล่นกีฬาสูงถึง 52%

	 3.	 ความต้องการและความคาดหวังของผู้

ป่วย ผู้ป่วยแต่ละรายมีความควาดหวังหลังผ่าตัดที่

แตกต่างกัน บางรายต้องการที่จะกลับไปเล่นกีฬาใน

ระดับสูง บางรายแค่ต้องการใช้ทำ�กิจกรรมในชีวิต

ประจำ�วัน จากการศึกษาของ Nilsdotter AK et al. 
8 

และ Noble PC et al.
 9 
พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะมี
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ความคาดหวังก่อนการผา่ตดัสงูกว่าผลลพัธ์หลงัผา่ตดั 

ดงันัน้ผูป้ว่ยจงึควรปรึกษาแพทยแ์ละนกักายภาพเพื่อ

ทีจ่ะประเมนิและจดัการความคาดหวัง รวมถึงวางแผน

การรักษาต่อไปได้อย่างเหมาะสมต่อไป

	 4.	 ชนิดของข้อเข่าเทียม จากการศกึษาของ 

Jason C. Ho
10
 พบว่าการเปลีย่นข้อเข่าเทยีมบางส่วน 

(partial knee replacement) ผู้ป่วยมีโอกาสกลับมา

เล่นกีฬา และสามารถกลับมาเล่นกีฬาได้เร็วกว่าการ

เปล่ียนข้อเข่าเทยีมทัง้หมด (total knee replacement, 

TKR) แต่จากการศึกษาของ Laura J. Kleeblad et 

al.
 11

 พบว่า UKA มีโอกาส revision สูงกว่า TKR 

(Annual revision rate (ARR) 1.0 vs 0.53) จากการ

ศึกษาของ Riccardo D’Ambrosi et al.
 12 

พบว่าการ

กลบัมาเลน่กีฬาหลงั TKR แบบ Cruciate retain(CR) 

และ Posterior stabilizers(PS) ไม่แตกต่างกัน

	 ก่อนทีจ่ะกลบัมาเล่นกีฬาไดน้ัน้การทำ�กายภาพบำ�บดั

ถือเป็นส่วนสำ�คัญของกระบวนการรักษาหลังผ่าตัด

เปลีย่นข้อเข่าเทยีม โดยมเีปา้หมายทีส่ำ�คญัดงัตอ่ไปนี้

	 1.	 เพ่ิมพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเข่า 

(Range of motion) การกลับมาเคลื่อนไหวได้เต็ม

พิสยัการเคลื่อนไหวของข้อเข่าหลงัผา่ตดั สามารถฝกึ

ได้โดยการยดืเหยยีดกลา้มเนือ้และเคลื่อนไหวข้อเข่า

(Range-of-motion exercise) ซึ่งผู้ป่วยสามารถฝึก

ได้ด้วยตนเอง (Unsupervised Exercise)
 13

 จากคำ�

แนะนำ�ของ AAOS
14
 ไม่แนะนำ�ให้ ใช้ Continuous 

passive motion (CPM) หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า

เทยีม เนื่องจากไมพ่บความแตกตา่งของผลการรักษา 

และจากการศึกษาของ Joshi et al.
 15

 พบว่าการใช้ 

CPM ทำ�ให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานขึ้น และ

ค่าใช้จ่ายสูงขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ

	 2.	 เพ่ิมความแข็งแรงของกลา้มเน้ือรอบข้อเข่า

การเพิม่ความแข็งแรงของกลา้มเนือ้รอบข้อเข่าจะทำ�ให้

ข้อเข่ามคีวามมัน่คงมากข้ึน ลดโอกาสเกิดการบาดเจบ็

จากการออกกำ�ลงักาย การออกกำ�ลงักายเพื่อเพ่ิมความ

แข็งแรง อาจใช้ทา่ออกกำ�ลงักายเช่น squats, lunges 

leg press รวมถึง lower body exercise จากการ

ศึกษาของ Sattler et al.
 16

 พบว่าการออกกำ�ลังกาย

โดยการปั่นจักรยานอยู่กับที่ (pedaling) หลังผ่าตัด 

ผูป้ว่ยมกีารใช้งานและความพอใจข้อเข่ามากกว่ากลุม่

ที่ออกกำ�ลังกายหลังผ่าตัดตามปกติอย่างมีนัยสำ�คัญ 

และจากการศึกษาของ Unver B et al. 
17
 พบว่า การ

ออกกำ�ลงักาย weight-training ช่วยเพิม่ความแข็งแรง

ของกลา้มเนือ้และคา่การใช้งาน (functional activities) 

ได้ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ออกกำ�ลังกาย weight-training 

อย่างมีนัยสำ�คัญ

	 3.	 เพ่ิมการทรงตัวและการประสานการ

ทำ�งานของกลา้มเน้ือ (balance and coordination) 

ซ่ึงจะช่วยปอ้งกันการลม้และเพ่ิมประสิทธิภาพโดยรวม

ของนกักีฬา ทำ�ได้โดยการฝกึ เช่น single-leg stance, 

balance board exercise จากการศึกษาของ Piva 

SR et al.
 18

 และ Liao CD et al.
 19

 พบว่าการฝึก

การทรงตวั (balance training) ในผูป้ว่ยหลงัผา่ตดัข้อ

เข่าเทียม ช่วยเพิ่มสมรรถนะทางกายภาพ (physical 

performance) ไดม้ากกว่า การทำ�กายภาพบำ�บดัตาม

รูปที่ 1 แสดงข้อเข่าเทียมชนิด UKA, TKA PS design และ TKA CR design ตามลำ�ดับ
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ปกติ และจากการศึกษาของ Gstoettner M et al. 
20

พบว่าการฝึก sensorimotor ก่อนผ่าตัดช่วยเพ่ิม

ความสามารถการใช้งาน และการทรงตัวหลังผ่าตัด

ได้อย่างมีนัยสำ�คัญ

	 การเลอืกชนดิกีฬาทีจ่ะกลบัมาเลน่ กีฬาทีม่แีรง

กระแทกต่ำ� เช่น เดิน ว่ายน้ำ� ปั่นจักรยาน มีความ

ปลอดภัยต่อตัวผู้ป่วย มากกว่ากีฬาที่มีแรงกระแทก

สูง เช่น เดินเร็ว วิ่งเหยาะ เดินป่า
 21

 จากการศึกษา

ของ Jeremy et al.
 7
 และ Healy WL et al.

 22
, ไม่

พบความสัมพันธ์ระหว่างกีฬาทีม่แีรงกระแทกสูงและ

การเกิด early implant failure จากการศึกษาของ 

Kuster et al.
 23

 ส่ิงสำ�คญัทีต่อ้งพิจารณาที่ในการเลอืก

ชนดิกีฬาคือ ระดับความสามารถและประสบการณ์ของผู้

ป่วยต่อกีฬาชนิดนั้น ๆ ก่อนผ่าตัด จากการศึกษาของ 

Chatterji et al.
 24

 และ Wylde et al.
 25

 พบว่าหลัง

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ผู้ป่วยมักกลับไปเล่นกีฬาที่

มีแรงกระแทกสูงลดลง ขณะที่กีฬาที่มีแรงกระแทก

ต่ำ�มีจำ�นวนผู้ป่วยกลับไปเล่นเพิ่มขึ้น ส่วนกีฬาที่ต้อง

มีการปะทะ (contact sport) ในปัจจุบันยังเป็นกีฬาที่

ไมแ่นะนำ�ให้กลบัไปเลน่หลงัผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่าเทยีม 

จากการศึกษาของ D. Lester et al.
 26

, ได้รวบรวมคำ�

แนะนำ�สำ�หรับกีฬาต่าง ๆ ดังตารางที่ 1 และ 2

	 โดยทัว่ไป การกลบัมาเลน่กีฬาหลงัผา่ตดัเปลีย่น

ข้อเข่าเทยีมจะคอ่ย ๆ  เร่ิมจากกิจกรรมทีม่แีรงกระแทก

ต่ำ�ก่อน (low-impact activities) เช่น เดิน ว่ายน้ำ� 

หรือปั่นจักรยาน ซึ่งส่วนใหญ่จะเริ่มได้ ใน 3-6 เดือน

หลงัผา่ตดั โดยคอ่ย ๆ  เพ่ิมความหนกัและความถ่ีของ

กิจกรรม เพื่อทีจ่ะใหร่้างกายคอ่ย ๆ  ปรับตวั แลว้จงึเร่ิม

กิจกรรมทีม่แีรงกระแทกสูง (high-impact exercise) 

เช่น เดนิเร็ว ว่ิง เทนนสิ ซ่ึงมกัจะตอ้งใช้เวลานานกว่า

นั้น จากการศึกษาของ Jeremy et al.
 7
 พบว่า โดย

เฉลีย่ผูป้ว่ยจะใช้เวลาประมาณ 5 เดอืนในการกลบัมา

เล่นกีฬาหลับผ่าตัด ผู้ป่วย 33% สามารถกลับมาเล่น

กีฬาไดภ้ายใน 3 เดอืน และผูป้ว่ย 81% สามารถกลบั

มาเลน่กีฬาไดภ้ายใน 6 เดอืนหลงัผา่ตดั ดงันัน้ผูป้ว่ยจงึ

จำ�เปน็ตอ้งมคีวามอดทนและทำ�อย่างคอ่ยเปน็คอ่ยไป

เพื่อที่จะประสบความสำ�เร็จในการกลับไปเล่นกีฬาที่

ตอ้งการ การใช้เทคนคิและอปุกรณท์ีเ่หมาะสมในการ

ออกกำ�ลงักายก็มสีว่นสำ�คญัทีจ่ะลดโอกาสทีจ่ะเกิดการ

บาดเจบ็จากกีฬาได ้Scott Endsley เปน็ตวัอยา่งของ

นักกีฬาที่ประสบความสำ�เร็จหลังผ่าตัดข้อเข้าเทียม 

Scott เป็นนักกีฬา Triathlon ระดับ world class ได้

รับการผ่าตัด UKA ข้างซ้าย ที่ Stone clinic, San 

Francisco เมื่อเดอืนมนีาคม 2016 หลงัผ่าตัดสามารถ

กลับไปลงแข่งขันได้ใน 4 เดือน หลังผ่าตัด 
27-30

	

ตารางที่ 1 แสดงการคำ�แนะนำ�การกลับมาเล่นกีฬาแต่ละชนิด
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	 เนื่องจากปจัจบุนัยงัไมม่แีนวทางทีชั่ดเจนในการ

กลับมาเล่นกีฬาหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ดังนั้น

การศึกษาต่อไปในอนาคตจึงควรพิจารณาศึกษาถึง

ระยะเวลาที่เหมาะสมของการกลับมาเล่นกีฬา ศึกษา

ผลของชนิดกีฬาต่อผลระยะยาวและอายุการใช้งาน

(longevity) ของข้อเทยีม เพื่อเปน็ข้อมลูในการพัฒนา

แนวทางการออกกำ�ลงักายหลงัผา่ตดัเปลีย่นข้อเทยีม 

และเปน็ข้อมลูการตดัสินใจของแพทยแ์ละผูป้ว่ยทีจ่ะ

เล่นกีฬานั้น ๆ 

	 โดยสรุป การกลบัมาเลน่กีฬาหลงัผา่ตดัเปลีย่น

ข้อเข่าเทยีมสามารถทำ�ได ้โดยตอ้งอาศัยการวางแผน

การรักษาที่ดี มีการทำ�งานร่วมกันของแพทย์ นัก

กายภาพบำ�บัด และตัวผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยจะต้องปฎิบัติ

ตามอยา่งเคร่งครัดเพื่อทีจ่ะกลบัมาเลน่กีฬาทีต่อ้งการ

ได้อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ และในอนาคต

เมื่อวิทยาการต่าง ๆ  พัฒนาขึ้น การผ่าตัดแผลเล็กลง

มีการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อและกล้ามเน้ือลดลง ความ

แม่นยำ�ในการผ่าตัดเพิ่มมากขึ้น วัสดุและรูปแบบข้อ

ตารางที่ 2 แสดงคำ�แนะนำ�การกลับมาเล่นกีฬาแต่ละชนิดโดยละเอียด
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เข่าเทยีมพฒันาข้ึน ผูป้ว่ยก็จะฟ้ืนตวัได้ไวสามารถกลบั

ไปเลน่กีฬาในระดบัทีต่อ้งการไดอ้ย่างรวดเร็ว และข้อ

เข่าเทียมมีอายุการใช้งานที่ยาวนานขึ้น
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Computer-Aids Imaging 

in TKA Diagnosis : Is it Trustful 

a Practical Diagnosis Tool ? 

การใช้คอมพิวเตอร์ช่วยในการวินิจฉัย โรคข้อเข่า

เสื่อม : เป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพแค่ไหน ? นพ.พัชรวิศ พลอยนำ�พล

ผศ. (พิเศษ) นพ.ฐกฤต ชมภูแสง

Adult Hip & Knee Reconstruction Unit, Department of 

Orthopedic Rajavithi Hospital

	 โรคข้อเข่าเสื่อม (OA knee,  osteoarthritis 

of knee) เป็นโรคที่พบบ่อยในทางออร์โธปิดิกส์ โดย

อัตราความชุกของโรคนั้นสัมพันธ์กับอายุ โดยพบได้

ถึง 10% ของประชากรที่อายุมากกว่า 55 ปี ซึ่งมีผล

ในทางลบตอ่การทำ�งาน การใช้ชีวิต ทัง้ของผูป้ว่ยและ

ครอบครัว
 1,2

	 ในการวินจิฉยัอาการเข่าเสื่อมนัน้ ได้ ใช้อาการผูป้ว่ย

และภาพถ่ายรังสีของข้อเข่าในท่ายืน เพื่อประกอบ

การวินิจฉัยและให้การรักษา และต่อมาได้มีการนำ� 

MRI เข้ามาช่วยในการวินิจฉัย ทำ�ให้สามารถ วินิจฉัย 

early OA knee และให้การรักษาเพื่อช่วยชะลอการ

ดำ�เนินไปของโรคได้ดียิ่งขึ้น
3
 อย่างไรก็ตาม MRI ยัง

มีข้อจำ�กัดในเรื่องของราคาและระยะเวลาในการรอ

ทำ�ให้ผู้ป่วยจำ�นวนมากเกิดความไม่สะดวกและได้รับ

การรักษาที่ล่าช้า ดังนั้น plain film x-ray ยังคงเป็น

ส่ิงทีถู่กใช้อยา่งแพร่หลาย ในการรักษาผูป้ว่ยเข่าเสื่อม 

เพราะทำ�ไดเ้ร็วและราคาถูก ถึงแมจ้ะมข้ีอจำ�กัดของการ

วินจิฉยัในกลุม่ early OA knee และ classification ที่

ใช้ ในการตดัสินใจในการรักษาและไดรั้บการยอมรับ ใน 

ปัจจุบัน คือ Kellgren-Lawrence (KL)
 4
 ซึ่งเป็นการ

แบ่งระดับความรุนแรงโดยใช้ ความแคบของข้อ

และการเกิดของ osteophyte ซ่ึงจากการศึกษาพบ

ว่า เมื่อนำ�ไปใช้โดยผู้เชี่ยวชาญทางออร์โธปิดิกส์ ยัง

พบความไม่แน่นอน ในการแบ่งความรุนแรงระหว่าง

แพทยแ์ตล่ะคนคอ่นข้างสงู (subjective bias) พบว่า 

inter-observer reliablity อยู่ในระดับ fair-good
 5 

	 ดังนั้นเพื่อลดความไม่แน่นอนที่ข้ึนกับบุคคล 

และช่วยลดงานของแพทย์ผู้เช่ียวชาญ จึงได้มีการ

ศึกษาการวิเคราะห์ภาพ plain film x-ray และแบ่ง

ความรุนแรงของแบบอตัโนมตั ิโดยใช้คอมพิวเตอร์เข้า

ช่วย (computer-aid image analysis) ซึ่งนอกจาก

จะมีความแน่นอนมากกว่าแล้ว (consistancy) ยัง

สามารถตรวจพบความผิดปกติได้มากกว่าการมอง

ดว้ยตาเปลา่อกีดว้ย หลกัการทำ�งานของ automated 

computer aid image analysis (รูปที่ 1)

รูปที่ 1
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	 1.	 เตรียมฐานข้อมูลของภาพฉายรังสีข้อเข่า 

- โดยการถ่ายภาพฉายรังสี ควรจะถ่ายท่าเดียวกัน 

และระยะจากเครื่องฉายรังสีเท่ากัน เพื่อลดผลของ

กำ�ลังขยายของเครื่องฉายรังสี 

	 2.	 การปรับเปล่ียนข้อมูลภาพให้เป็นค่าตัวเลข
6
 

เพื่อที่จะให้ โปรแกรมสามารถที่จะเข้าใจและเปรียบ

เทียบข้อมูลรูปภาพได้ ข้อมูลจำ�เป็นต้องถูกทำ�ให้เป็น

บรรทดัฐานเดยีวกัน (generalized data) ซ่ึงวิธทีีด่ทีีสุ่ด

คือ การปรับเปลี่ยนและแทนด้วยค่าตัวเลข (feature 

extraction)

Concept of feature extraction

	 เป็นการแยกส่วนต่าง ๆ ของภาพ โดยใช้ 

โปรแกรมอัตโนมัติ (algorithm) โดยแต่ละ feature 

จะเป็นค่าสะท้อนส่วนต่าง ๆ ของภาพ (รูปที่ 4)

	 โดยการแปลงค่านัน้ทำ�ไดห้ลายวิธี ตวัอยา่งเช่น

	 -	 Polynomial decomposition -เป็นการ

สร้างคา่ตวัเลขโดยประมาณเพื่อเปน็ตวัแทนของพ้ืนที่

ภาพฉายรังสีส่วนนั้น ๆ 	

	 -	 Texture feature - เปน็การสร้างคา่ตวัเลข

จากทศิทางการเรียงตวัของเมด็สีในภาพ (inter-pixel 

direction variant)

	 -	 Pixel statistics- เปน็การสร้างคา่จะความ

เข้นข้นของเม็ดสีที่อยู่ในแต่ละจุดของภาพ (pixel 

intensity)

	 -	 Transform image - เป็นการใช้วิธีทาง

สถิตเิพื่อช่วยให้ไดค้า่ทีเ่หมาะกับงานทีจ่ะเอาไปใช้มาก

ขึ้น (task spacific classificater)

	 หลงัจากไดค้า่ตวัเลขนัน้ คา่ตวัเลขที่ไดจ้ะมคีวาม

สำ�คญัและความสามารถ ในการจำ�แนกข้อมลูไมเ่ทา่กัน 

รูปที่ 4
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(discriminative power) รวมทัง้มตีวักวน (noise) ซ่ึง

ถ้าไมก่ำ�จดัตวักวนออก จะทำ�ให้การเปรียบเทยีบข้อมลู

มีความแม่นยำ�ต่ำ�ลง วิธีที่นิยมใช้คือ simple fisher 

score
 7
 ซ่ึงค่าที่สูงบ่งบอกถึงความสามารถในการ

จำ�แนกข้อมลูทีด่กีว่า (discriminative power) โดยจาก

การศึกษาพบว่าการเลือกค่าตัวเลขที่มี power สูงสุด 

10 % แรกจะทำ�ให้ได้ความแม่นยำ�ดีที่สุด (รูปที่ 4)

	 3.	 ข้ันตอนการใช้ข้อมลูเพื่อฝกึสอน (training 

set of data) เป็นการแบ่งข้อมูลจากฐานข้อมูลรวม 

ซึ่งเป็นข้อมูลที่ถูกจำ�แนกและตรวจสอบความถูกต้อง

แล้วโดยผู้เชี่ยวชาญ (manual classification) เพื่อที่

จะใช้ ในการฝึกสอนให้ตัวโปรแกรมจดจำ�รูปแบบและ

ลักษณะเฉพาะของแต่ละหมวดหมู่เพื่อใช้เป็นข้อมูล

อ้างอิงการทดสอบ

	 4.	 ข้ันตอนการทดสอบความแม่นยำ�ในการ

จำ�แนกหมวดหมู่ (testing set of data) หลังจากที่

ฝึกสอนโปรแกรมแล้ว จะมีการเอาข้อมูลส่วนที่เหลือ

อยู่ในฐานข้อมูลมาให้โปรแกรมจำ�แนก เพื่อวัดผล

ความแม่นยำ�ในการจำ�แนกเทียบกับผู้เชี่ยวชาญ

	 ความแมน่ยำ�ของการใช้ automated computer 

aid image analysis เพื่อจำ�แนกความรุนแรงของโรค

ข้อเข่าเสื่อม

	 จากการศึกษา Lior el at. โดยใช้ฐานข้อมูลข้อ

เข่าเสื่อมในการแบ่งความรุนแรงระหว่าง automated 

computer aid image analysis เทยีบกับผูเ้ช่ียวชาญ 

2 ท่าน พบว่า

	 -	 ระหว่างข้อเข่าปกติ (KL0) และ ข้อเข่า

เสื่อมระดับปานกลาง (KL3) มีความแม่นยำ�ที่ 91.5% 

ในขณะที่ผู้เชี่ยวชาญความแม่นยำ� 100%

	 -	 ระหว่างข้อเข่าปกติ (KL0) และ ข้อเข่า

เสื่อมระดับเล็กน้อย (KL2) มีความแม่นยำ�ที่ 81.4%

	 -	 ระหว่างข้อเข่าปกติ (KL0) และ ข้อเข่า

เสื่อมระดับน่าสงสัย (KL1) มีความแม่นยำ�ที่ 54% 

	 -	 ความแมน่ยำ�โดยรวม (overall accuracy) 

47% ซึ่งต่ำ�กว่าระดับที่ผู้เชี่ยวชาญที่ 79%

	 นอกจากนีย้งัพบอกีว่า ระบบทีแ่บง่อตัโนมตัจิะ

แบง่หมวดหมู่ในระดบัที่ใกลเ้คยีงกัน (closest class) 

เช่น KL1 และ KL2 ได้แย่กว่า ในหมวดหมู่ที่ต่างกัน

มาก ๆ  เนื่องจากลักษณะของรูปแบบฟิล์มที่ใกล้เคียง

กัน (รูปที่ 2)

	 ขนาดของข้อมลูเพื่อฝกึสอน (size of training 

set) ก็มผีลตอ่ความแมน่ยำ�ของการแบง่หมวดหมูข่อง

โปรแกรม โดยจากการศึกษาพบว่า ช่วยเพ่ิมความ

แม่นยำ�ใน กลุ่ม KL2 ,KL3 (รูปที่ 3)

	 ในการใช้การจัดหมวดหมู่อัตโนมัติโดยใช้เป็น

เครื่องมือตรวจคัดกรองโรคข้อเข่าเสื่อม (screening 

tool) โดยการศึกษาได้แบ่งเป็น OA positive คือ 

ตั้งแต่ ระดับเล็กน้อย (KL2) เป็นต้นไป เทียบกับเข่า

ปกต ิ(KL0) พบว่าการจดัหมวดหมูม่คีวามแมน่ยำ� 86% 

และมีความไวที่ 88% และความจำ�เพาะ 83%
 7

	 กลา่วโดยสรุป เมื่อมกีารพัฒนาของข้อมลูและ

การจัดเก็บที่พัฒนาขึ้น จึงทำ�ให้การพัฒนาเทคโนโลยี

เข้ามาเพื่อลดการใช้แรงงานคน ซ่ึงในส่วนของการ

วินิจฉัยโรคข้อเข่าเสื่อมนั้น ได้ผลค่อนข้างดี ถึงแม้จะ

ยงัไมส่ามารถทดแทนผูเ้ช่ียวชาญได ้แตน่า่จะสามารถ

ที่จะใช้เป็นเครื่องมือในการตรวจคัดกรองเบี้องต้นได้
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รูปที่ 2

รูปที่ 3 รูปที่ 4
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Example 

	 1.	 รวมรวบข้อมูลของแผ่นฟิลม์ x-ray รวม

ถึงผลการวินจิฉยัแผน่ฟลิม์โดยผูเ้ช่ียวชาญนัน้เพื่อใช้

ในการเปรียบเทียบเพื่อ สร้างและปรับเปลี่ยนระบบ

(training and test set)

	 2.	 ทำ�การปรับเปลี่ยนรูปแบบเพื่อหาส่วนที่

เป็นจุดกึ่งกลางข้อ (joint center)

	 3.	 การปรับเปลี่ยนข้อมูลภาพให้เป็นค่าตัวเลข - เพื่อที่จะให้ โปรแกรมสามารถที่จะเข้าใจและเปรียบ

เทียบข้อมูลรูปภาพได้ 
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	 4.	 หลงัจากไดค้า่ feature ที่ใช้เปรียบเทยีบแลว้ เพื่อเพ่ิมความแมน่ยำ�และตดัสัญญาณกวนใช้ fisher 

score เพื่อหา ค่า feature ไล่ระดับที่มีความสามารถในการแบ่งกลุ่มจากมากสุดไปน้อยที่สุด และเลือกเฉพาะ

ชุดข้อมูลที่ให้ค่าสูงสุด 10% แรก

	 5.	 หลังจากนั้น ใช้ค่า feature ที่ได้มาทดสอบ โดยใช้การแบ่งเป็น training set เพื่อให้โปรแกรม 

จดจำ�รูปแบบของการจัดหมวดหมู่และสุดท้ายจึงนำ�มาทดสอบความแม่นยำ� โดยใช้ test set ที่เหลือ
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ข้อสรุป

	 จากการศึกษาทีย่กมาจะเห็นว่า การใช้คอมพิวเตอร์

มาช่วยในการวิเคราะหภ์าพถ่ายผูป้ว่ยโรคข้อเข่าเสื่อม

นัน้จะเหน็ความระบบจะแยกหมวดหมูไ่ดอ้ยา่งแมน่ยำ�

เฉพาะภาพทีม่คีวามแตกตา่งกันอยา่งชัดเจนเทา่นัน้ แต่

ที่น่าสนใจคือ เมื่อกำ�หนดให้ระบบตรวจหาโรคข้อเข่า

เสื่อม (KL2 ขึ้นไป) ออกจากข้อเข่าปกติ พบว่า ระบบ

มีความแม่นยำ�ในระดับที่น่าพอใจ (86% accuracy) 

ดังนั้นจึงน่าจะสามารถที่จะพัฒนาเพื่อเป็นเครื่องมือ

ใช้ ในการตรวจคัดกรอง เพื่อลดภาระงานของแพทย์

ได้ ในอนาคต 
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Robotic Assisted Total 

Knee Arthroplasty: Hype 

or Reality?

นพ.กฤติณห์ นิ่มศิริเรืองผล 

ผศ. นพ.วรากร จริงจิตร 

ผศ. ดร. นพ.สักกาเดช ลิ้มมหาคุณ

ภาควิชาออร์โทปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

จุดเร่ิมต้นของการผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ 

(Robotic assisted surgery)

	 ในปี ค.ศ. 1985 Kwoh และคณะ
1
 เร่ิมใช้

หุ่นยนต์รุ่น PUMA 560 ช่วยในการผ่าตัดเพื่อการ

วินิจฉัยช้ินเนื้อสมอง (brain biopsy) เป็นคร้ังแรก

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อช่วยให้การผ่าตัดเป็นไปอย่าง

แม่นยำ�และลดความเส่ียงในการผ่าตัดที่ผิดพลาด

จากการสั่นของมือมนุษย์ (hand tremor) แต่สำ�หรับ

การผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ทางออร์โธปิดิกส์ครั้งแรก เกิด

ขึ้นในปี ค.ศ. 1992 โดยบริษัท Integrated Surgical 

Solutions, Inc. และ IBM ได้พัฒนาหุ่นยนต์ที่มี

ความสามารถในการช่วยผ่าตัดข้อสะโพกเทียม ชื่อ 

ROBODOC โดย ROBODOC ต้องใช้ภาพจาก CT 

scan เพื่อทำ�การวางแผนการผ่าตัด เลือกชนิด และ 

ขนาดของข้อสะโพกเทยีมให้เหมาะสมกับผูป้ว่ย พบว่า

สามารถลดเวลาในการผ่าตัด และเพ่ิมความแม่นยำ�

ในการเลือกขนาดของข้อสะโพกเทียมเทียบกับคน
 2

	 ต่อมาใน ค.ศ. 2000 บริษัท Intuitive Surgical 

ได้พัฒนา The da Vinci Surgical System
 3
 ซึ่งเป็น

หุ่นยนต์ตัวแรกที่ได้รับการอนุมัติจากองค์การอาหาร

และยาสหรัฐอเมริกา (USFDA) สำ�หรับการผ่าตัด

หัวใจ หุ่นยนต์ดาวินชีเป็นระบบที่ประกอบด้วยส่วน

ประกอบ 3 ส่วนหลัก ได้แก่ ส่วนควบคุมการผ่าตัด 

รูปที่ 1 : ตัวอย่างหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด ROBODOC
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(Surgeon Console) โดยศัลยแพทย์นั่งควบคุม

การผ่าตัดผ่านจอภาพ 3 มิติ, ตัวหุ่นยนต์ข้างคนไข้ 

(Patient Cart) เปรียบเสมือนแขนของศัลยแพทย์ 

และระบบควบคุมภาพ (Vision Cart) เปรียบเสมือน

ตาของศัลยแพทย์ ซ่ึงข้อดีในการในการใช้หุ่นยนต์

ดาวินชีช่วยในการผา่ตดัช่วยให้การผา่ตดัมปีระสิทธิภาพ

และปลอดภัยมากขึ้น เชน่ การทำ�งานของมือหุน่ยนต์

ที่คล่องแคล่วและเฉียบพลัน ทำ�ให้สามารถเข้าไป

ทำ�งานในพื้นที่ที่จำ�กัดได้ง่ายและลดความเจ็บปวดใน

ผู้ป่วย, ระบบภาพขยาย 3 มิติที่มีความชัดสูง ช่วยให้

สามารถมองเห็นความลกึและรายละเอยีดของอวัยวะ

และระบบหลอดเลอืดไดอ้ยา่งชัดเจน ทำ�ให้การผา่ตดั

มคีวามแมน่ยำ�และปลอดภยัมากข้ึน ความนุม่นวลของ

มือหุ่นยนต์ทำ�ให้ลดความเจ็บปวดและการเกิดอาการ

แทรกซ้อน ทำ�ใหผู้ป้ว่ยสามารถฟ้ืนตวัไดเ้ร็วข้ึน การใช้

คอมพวิเตอร์ช่วยลดอาการมอืสัน่ของศลัยแพทยเ์หมาะ

กับการผ่าตัดที่ละเอียด ทำ�ให้เสียเลือดน้อย ผู้ป่วย

ไม่เจ็บมาก สามารถฟื้นตัวเร็วขึ้นและลดเวลาพักฟื้น

ในโรงพยาบาลได้ 
4-6

	 ในปัจจุบัน การใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด ได้ถูกนำ�

ไปใช้ ในหลายสาขาการแพทย์ โดยเฉพาะ การผ่าตัด

ข้อเทียมด้วยหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด (Robotic assisted 

total knee arthroplasty; rTKA) เป็นเทคโนโลยีที่

ได้รับความนิยมมากข้ึนเพราะสามารถช่วยลดความ

ผิดพลาดทางเทคนิค ปรับความแม่นยำ�ในการวาง

ตำ�แหน่งข้อเข่าเทียมได้ และเพ่ิมความพึงพอใจให้

คนไข้ได้เพิ่มมากขึ้น 

ชนิดของ Robotic assisted TKA

	 ส่ิงทีท่ำ�ให้ rTKA แตกตา่งและดกีว่า navigation 

คอื preoperative planning ทีเ่กิดจาก rTKA มกีารเอา 

soft tissue tension ของ PCL MCL และ LCL มา

พิจารณาร่วมกับ bone deformity ในกาทำ�นายความ

หนาในการตัดกระดูก เพื่อที่จะให้เกิด gap balance 

ในทา่เหยยีดและงอเข่า การแบง่ประเภทของการผา่ตดั

ข้อเข่าเทยีบดว้ยหุน่ยนตช่์วยผา่ตดั สามารถแบง่ตาม

ระบบการใช้ภาพถ่าย และตามประเภทการทำ�งานของ

หุ่นยนต์

	 1.	 ระบบแบบที่ใช้ภาพ (Image-based 

rTKA): 

	 มีการทำ�ภาพถ่ายทางรังสี หรือ CT Scan เพื่อ

ให้ระบบสร้างโมเดลข้อเข่าของผู้ป่วย 3 มิติ ช่วย

วางแผนการผา่ตดั การวางตำ�แหนง่ข้อเข่าเทยีม ระบบ

นีม้คีวามแมน่ยำ�ในการจำ�ลองกายวิภาค และวางแผน

ผา่ตดั แตผู่ป้ว่ยไดรั้บรังสเีพ่ิมข้ึน และคา่ใช้จา่ยทีม่าก

ขึ้นเทียบกับระบบที่ไม่ใช้ภาพ
 7-10

	 2.	 ระบบแบบท่ี ไม่ใช้ภาพ (Non-image-

based rTKA): 

	 ระบบน้ีมข้ีอดคีอื ลดการไดรั้บรังสี ลดคา่ใช้จา่ย 

ลดความยุง่ยากในการเตรียมตวัก่อนผา่ตดั แตอ่ยา่งไร

รูปที่ 2 : ตัวอย่างการผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ The da Vinci Surgical System
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กต็ามการวางแผนผ่าตัดอาจมีแม่นยำ�น้อยกวา่แบบที่

ใช้ภาพ เนื่องจากศลัยแพทยต์อ้งมคีวามเช่ียวชาญใน

การวางจุดอ้างอิงที่กระดูก โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่เข่า

ผิดรูปมากกว่าปกติ

	 นอกจากนี้ยังสามารถแบ่งประเภทของ rTKA 

ตามระดับการช่วยผ่าตัด ซ่ึงสามารถแบ่งออกได้อีก 

3 ประเภท

	 1.	 Passive rTKA: 

	 หุน่ยนตผ์า่ตดัช่วยในการวางแผนผา่ตดัเทา่นัน้ 

แตก่ารผา่ตดัทกุอยา่งดำ�เนนิการโดยศลัยแพทย ์และ

หุ่นยนต์ไม่มีระบบแจ้งเตือน (haptic feedback) ใน

กรณีที่การผ่าตัดผิดพลาดของศัลยแพทย์ 
11
 ซ่ึงจะ

ไม่ต่างอะไรกับการใช้ computer assisted surgery 

หรือ navigation

	 2.	 Semiactive rTKA: 

	 หุน่ยนตช่์วยในวางแผนการผา่ตดั แตก่ารผา่ตดั

จะดำ�เนินการโดยศลัยแพทย ์โดยมหุ่ีนยนตช่์วยในการ

ตัดกระดูกและมีการแจ้งเตือนในกรณีที่การผ่าตัดไม่

เป็นไปตามแผนที่วางไว้ 
12, 13

	 3.	 Active rTKA: 

	 หุน่ยนตผ์า่ตดัสามารถวางแผนและทำ�การผา่ตดั

ได้เอง โดยไม่ต้องอาศัยศัลยแพทย์ อย่างไรก็ตามสิ่ง

ต้องระมัดระวังคือหุ่นยนต์สามารถมองเห็นได้เฉพาะ

กระดูกที่แพทย์ registration ดังนั้นการผ่าตัดชนิด 

active rTKA อาจทำ�ให้เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ 

เส้นเลือด เส้นประสาท จากความผิดพลาดของหุ่นยนต์

ทำ�ให้ปัจจุบันหุ่นยนต์ประเภทนี้ยังไม่เป็นที่นิยม
 9

รูปที่ 3: การผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดระบบใช้ภาพ (CT scan) ด้วยเครื่อง MAKO

รูปที่ 4: Robotic assisted TKA ด้วยเครื่อง ROSA บริษัท Zimmer
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	 ปจัจบุนั การผา่ตดัข้อเข่าเทยีบดว้ยหุน่ยนตช่์วย

ผ่าตัด ที่ได้รับการอนุมัติจากองค์การอาหารและยา

สหรัฐอเมริกา (USFDA) มทีัง้หมด 6 แบบ ตามตาราง

ข้อดีของการผ่าตัด rTKA

	 ในอดีต rTKA ไม่ได้รับความนิยม เนื่องจาก

ปัญหาที่เกิดจาก active rTKA แต่ในปัจจุบัน semi-

active rTKA ไดรั้บความนยิมมากข้ึนเพราะแก้ปญัหา

ที่เกิดจาก active rTKA และมีผลการศึกษาไปในทาง

ที่ดี การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพ และการฟื้น

ตัวหลังผ่าตัด ของการรักษา rTKA vs conventional 

TKA ในปี 2018 พบว่า การผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ช่วย

ผ่าตัด มี pain score, การขอยาแก้ปวด, จำ�นวนใน

การทำ�กายภาพบำ�บัด, การลดลงของความเข้มข้น

ของเลือด, การงอเข่า (Knee flexion), และระยะ

เวลาในการนอนโรงพยาบาลน้อยกว่าการผ่าตัดเป็น 

conventional TKA อย่างมีนัยสำ�คัญ
 14

	 มีหลายการศึกษาเกี่ยวกับ rTKA ที่เป็น Meta 

analysis ตั้งแต่ปี 2019 ถึงปัจจุบัน โดยวิเคราะห์ผล

การศกึษาไปในทศิทางเดยีวกันว่า จดุเดน่ของ rTKA คอื

สามารถชว่ยแพทย์ในการวาง component position 

และช่วยจดัแนวกระดกูขา HKA ทัง้ coronal & sagittal 

planes ได้แม่นยำ�กว่า conventional TKA 
15-18

 และ

เนื่องจากการมหีุน่ยนตม์าช่วยในการผา่ตดัทำ�ใหล้ดการ

เกิด human error ทีอ่าจเกิดข้ึน ทำ�ใหเ้ราสามารถเหน็

ได้อย่างชัดเจนใน meta-analysis study เรื่องของ 

functional outcomes เช่น WOMAC, KSS, และ HSS 

ที่ดีกว่า conventional TKAอย่างมีนัยสำ�คัญ 
16, 18-21

	 แต่อย่างไรก็ตาม พิสัยของข้อ (Range of 

motion) และผลแทรกซ้อน (Complication) ในเรื่อง

ต่าง ๆ รวมถึงการติดเชื้อ (Wound infection) แผล

ผ่าตัดแยก (Wound dehiscence) หรือข้อเข่าติด 

(Arthrofibrosis) และโอกาสในการผา่ตดัซ้ำ� (Revision 

rate) ไมแ่ตกตา่งกันอยา่งมนียัสำ�คญัระหว่าง rTKA vs 

conventional TKA ในกลุม่ของการผา่ตดัดว้ยหุน่ยนต์

ช่วยผา่ตดัพบว่ามกีารเสียเลอืดนอ้ยกว่าอยา่งมนียัสำ�คญั 

เนื่องจากไม่มีการ ream intramedullary canal
 20

	 โดยสรุป การศึกษาไปในทางทิศเดียวกัน ว่า 

การผา่ตดัแบบหุน่ยนตช่์วยผา่ตดั ดกีว่าการผา่ตดัแบบ

ดั้งเดิม ในเรื่องของ ตำ�แหน่งของข้อเทียม (Compo-

nent Position), การฟื้นตัว (Recovery), ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล ในเรื่องประสิทธิภาพ (Functional 

outcome) และภาวะแทรกซ้อน (Complication) ไมม่ี

การศกึษาใดบอกว่าไดผ้ลลพัธแ์ยก่ว่าในกลุม่ของ การ

ผ่าตัดแบบหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด และแนวโน้มไปในทาง

ที่ดีมากกว่า การผ่าตัดแบบหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดมีระยะ

เวลาในการฝกึทกัษะไมม่าก และไมส่่งผลตอ่ตำ�แหนง่

ของข้อเทียม (Component Position) อย่างไรก็ตาม 

การผ่าตัดแบบหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดยังขาดกการศึกษา

ผลลัพธ์ในระยะยาว (Long term outcome) ซึ่งต้อง

ทำ�การศึกษาต่อไป 

Mako Navio Omnibotics TSolution ROSA CORI
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ขอ้เสียของการผา่ตัดแบบหุ่นยนต์ช่วยผา่ตัด 

	 การผ่าตัด rTKA ใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดที่

นานกว่าการผ่าตัดแบบดั้งเดิม (Conventional TKA) 

ซ่ึงส่วนใหญจ่ะเสียเวลาไปกับ preoperative planning 

และระยะเวลาผา่ตดันานมโีอกาสเพ่ิมอตัราการตดิเช้ือ

ไดม้ากข้ึนตามระยะเวลาการผา่ตดัทีเ่พิม่ข้ึน โดย การ

ศึกษาของ Pugely และคณะในปี ค.ศ. 2015 พบว่า 

การผา่ตดัเปลีย่นข้อเข่าเทยีมทีน่านมากกว่า 120 นาท ี

ส่งผลต่อโอกาสในการติดเช้ือมากข้ึน 1.8 เท่า แต่

อย่างไรก็ตามเมื่อแพทย์ผ่าน learning curve เฉลี่ย

ประมาณ 15-20 ราย
 22

 พบว่าระยะเวลาที่ใช้ ในการ

ผ่าตัดจะลดลง เข้าสู่ระยะคงตัว (Steady stage) ซึ่ง

ใช้เวลาผ่าตัดนานขึ้นเฉลี่ย 20-30 นาที
 23

	 การผ่าตัดแบบหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด บางชนิดมี

ความจำ�เป็นต้องใช้การตรวจทางรังสีเพ่ิมเติม ทำ�ให้

เพิ่มภาระ และค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและโรงพยาบาล 

	 การผ่าตัดแบบหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดบางประเภท 

ศัลยแพทย์มีความจำ�เป็นต้องใส่ Tracker pin
 24, 25

 

ซึ่งพยายามให้เลี่ยงการใช้ pin ขนาดใหญ่และยิง bi-

cortical screw และควรใส ่pin ดว้ยความระมดัระวัง 

เพื่อปอ้งกันโอกาสเกิดกระดกูหกั (5%) โดยมกัจะเกิด

หลังผ่าตัดเฉลี่ยที่ 12.6 สัปดาห์ 

	 การผ่าตัดแบบหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดมีโอกาสเกิด

เหตุการณ์ผิดพลาด (Adverse Event) ที่ไม่สามารถ

คาดเดาได ้โดยการศึกษาของ N.R.Pagani และคณะ
26

ในปี ค.ศ. 2022 รายงานสรุปเหตุการณ์ผิดพลาด 

(Adverse Event) จากการผ่าตัดด้วย MAKO อาทิ

เช่นการเกิด การทำ�งานของหุน่ยนตท์ีเ่หนอืความคาด

หมายระหว่างการตัดกระดูก (Unexpected robotic 

movement) ไดม้ากถึงร้อยละ 28.9% ซ่ึงส่งผลตอ่การ

เพ่ิมระยะเวลาการผา่ตดั การบาดเจบ็ของผูป้ว่ย และ 

การเปลี่ยนวิธีผ่าตัดเป็นแบบดั้งเดิม (Conventional 

TKA) เกิดการตดักระดกูไมแ่มน่ยำ� (Inaccurate bone 

cut) 12.7% เกิดของเหลวไหลออกจากหุ่นยนต์และ

การปนเปื้อน (Contamination) 12.3%

	 โดยสรุป ข้อเสียของการผ่าตดัแบบหุ่นยนตช่์วย

ผา่ตดั ตอ้งอาศยัระยะเวลาในการฝกึทกัษะ (Learning 

Curve), การเพิ่มระยะเวลาในการผ่าตัด (Operative 

รูปที่ 5: ภาพเอกซเรย์ผู้ป่วยที่มี femoral fracture จาก Tracker pin
 24
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time), เหตกุารณผิ์ดพลาด (Adverse event) จากหุ่นยนต์

และยังคงต้องศึกษาถึงผลลัพธ์ระยะยาวต่อไป 

ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ (Cost 

Effectiveness) 

	 การศกึษาความคุม้คา่ทางเศรษฐกิจ (Economic 

analysis) มกีารศกึษาคา่ใช้จา่ยทัง้หมดของการรักษา

ใน 90 วัน (Total Episode of Care) ของ James 

Pierce และคณะในปี
 19

 ค.ศ. 2020 และ Christina 

และคณะ
 27

 ในป ีค.ศ. 2019 พบว่า วัน total Episode 

of Care ใน 90 วันของการผ่าตัด rTKA มีค่าใช้จ่าย

น้อยกว่าการผ่าตัดแบบดั้งเดิมอย่างมีนัยสำ�คัญ การ

ศึกษาของ Prashant และคณะ
28
 ในปี ค.ศ. 2022 

และ การศึกษาของ Matthew D. และคณะ
 29

 ในปี 

ค.ศ. 2022 สรุปว่า การผ่าตัดแบบหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด

มคีวามคุม้คา่ ในกลุ่มโรงพยาบาลทีม่จีำ�นวนการผา่ตดั 

TKA จำ�นวนมากตอ่ป ีหรือในกลุม่ทีม่โีอกาสสูงตอ่การ

ผ่าตัดซ้ำ� (Revision) 

มุมมองของผูเ้ขยีนต่อการผา่ตัดแบบหุ่นยนต์

ช่วยผ่าตัด 

	 จากการศึกษาที่มีในปัจจุบันทำ�ให้ผู้เขียนเชื่อ

ว่า rTKA มีความแม่นยำ�สูงมากในการกำ�หนด knee 

alignment ทำ�ให้การ balance extension & flexion 

gaps ใน coronal knee deformity สามารถทำ�ได้

ตั้งแต่การตั้งมุม LDFA และ 3° และลดการแก้ที่ 

soft tissue เพื่อลดความเจ็บปวดที่เกิดจากการทำ� 

extensile soft tissue release และการใช้ rTKA ใน 

CR TKA มีประโยชน์อย่างมากในการ balance PCL 

tension ซึ่งจะมีผลต่อ flexion gap ไม่ว่าจะตึงหรือ

หลวมเกินไป และผู้เขียนเชื่อว่าสามารถลดโอกาสที่

ต้องมา recut bone หรือ การทำ� PCL release ใน

กรณีที่ tight flexion gap ซึ่งอาจทำ�ให้การผ่าตัดเร็ว

ข้ึนหรือไม่แตกต่างกันมากกับการทำ� box cutting 

ใน PS housing TKA และท้ายที่สุด rTKA เหมาะ

อย่างมากในกรณี extraarticular knee deformity 

ที่ต้องการทำ� intraarticular knee correction TKA 

หรือสำ�หรับแพทยท์ีต่อ้งการตดักระดกูตาม kinematic 

alignment TKA ซ่ึงเชื่อว่าการใช้ rTKA ทำ�ให้ได ้knee 

alignment และ kinematic ที่ใกล้เคียงกับเข่าของ

ผู้ป่วย และ ligament tension ที่เหมาะสม อาจจะ

ทำ�ให้ dissatisfaction rate จากการทำ� TKA ลดลง

ก็ได ้อยา่งไรก็ตามความเหมาะสมของ rTKA ก็ข้ึนกับ

ดลุยพินจิส่วนบคุคล และความเหมาะสมในแตล่ะบริบท

	 เกือบ 40 ปีที่เทคโนโลยีหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดเข้า

มามีบทบาททางการแพทย์ ได้พิสูจน์แล้วว่าหุ่นยนต์ไม่

เคยหายไปแต่มีการพัฒนาต่อยอดและถูกขับเคลื่อน

ดว้ยกลไกตลาดทำ�ใหส้ร้างผลลพัทท์ีด่ข้ึีนจริงผา่นงาน

วิจัย ผู้เขียนเชื่อว่าอนาคตไม่ว่าเทคโนโลยีหุ่นยนต์

นี้จะถูกพัฒนาไปมากน้อยเพียงใดก็ตาม หุ่นยนต์ยัง

เปน็แคต่วัช่วยใหแ้พทยท์ำ�งานไดง่้ายและแมน่ยำ�มาก

ข้ึน และส่ิงที่หุ่นยนต์ไม่สามารถทำ�แทนแพทย์ได้คือ

การทำ� release soft tissue balance ซึ่งยังคงต้อง

อาศัยศาสตร์และศิลปของแพทย์ผ่าตัด 
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Pelvic Discontinuity 

ดูเอกซเรย์อย่างไรและวินิจฉัยอย่างไร 

 

นพ.กมลศักดิ์ สุคนธมาน

ศ. นพ.วีระชัย โควสุวรรณ

หน่วยข้อเข่าข้อสะโพก ภาควิชาออร์โธปิดิกส์

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 ภาวะ pelvic discontinuity เป็นภาวะที่เกิด

ขึน้ไมบ่อ่ยตามหลงัการผา่ตดั total hip arthroplasty 

(THA) แต่สร้างความทุพพลภาพต่อผู้ป่วยและสร้าง

ความทา้ทายตอ่ศลัยแพทย์ในการวางแผนและผา่ตดั

อย่างมาก การผ่าตัดรักษาอาจจำ�เป็นต้องใช้ข้อเทียม

เบา้สะโพกชนดิแก้ไขและอปุกรณเ์สริมชนดิพิเศษ อาจ

ต้องใช้โลหะดาม reconstruction cage หรือแผ่น

โลหะดามกระดูก อาจต้องใช้กระดูกเทียมหรือ bone 

graft เพื่อปลูกสร้างกระดูกเพิ่มเติม

	 ภาวะ pelvic discontinuity เป็นลักษณะที่

เกิดมีการ dissociation ของกระดูกเชิงกรานครึ่งบน

และครึ่งล่าง (superior and inferior hemipelvis) 

แยกจากกัน ไมต่ดิตอ่กันตามปกตทิีบ่ริเวณเบา้สะโพก 

acetabulum สาเหตุอาจเกิดจากกระดูกเบ้าสะโพก

แตกหกั, เกิดจาก severe bone loss จาก osteolysis, 

หรือเกิดจากการสูญเสียกระดูกจากผ่าตัดหลายคร้ัง

ก็ได้ มีการแบ่งประเภทของ pelvic discontinuity 

หลายวิธีเช่นแบ่งตาม Paprosky เป็นชนิด IIIB ร่วม

กับ acute หรือ chronic pelvic discontinuity หรือ 

การแบ่งตาม AAOS classification จัดเป็นชนิดที่ IV 

ซึ่งยังแบ่งออกอีกเป็น 3 ชนิดย่อย (ตารางที่ 1)

	 ความสำ�เร็จของการรักษา revision THA สำ�หรับ 

pelvic discontinuity นี้จำ�เป็นอย่างมากที่จะต้องมี

การประเมินและวางแผนก่อนผ่าตัดที่ดี การวินิจฉัย

ให้ได้ว่า bone loss และ defect นี้มีภาวะ pelvic 

discontinuity หรือไม่ ตั้งแต่ก่อนผ่าตัด revision 

THA จึงเป็นเรื่องสำ�คัญมาก ดังนั้นบทความนี้จะมุ่ง

เน้นให้ผู้อ่านสามารถสังเกตและวินิจฉัยภาวะ pelvic 

discontinuity ได้เพื่อการประเมินและวางแผนการ

รักษาในลำ�ดับถัดไป

ตารางที่ 1 AAOS classification of acetabular bone defects

Type Characteristic

I

II

III

segmental defect

cavitary defect

combined segmental and cavitary defect

IV pelvic discontinuity (PD)

IVa

IVb

IVc

PD w/ a cavitary or mild segmental bone loss

PD w/ a large segmental or combined defect

PD in a previously irradiated pelvis

V hip arthrodesis
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	 ภาพถ่ายทางรังสีก่อนผ่าตัด (preoperative 

radiography) จาก pelvis anteroposterior (AP) 

view ที่สัมพันธ์กับภาวะ pelvic discontinuity จาก

การศึกษาของ Berry DJ พบว่าจะมีลักษณะที่สำ�คัญ 

3 อย่างได้แก่
1
 (รูปที่ 1)

	 (1)	 พบเหน็รอยกระดกูหกั (visible fracture line) 

	 (2) 	obturator ring asymmetry, และ 

	 (3) 	พบการเคลื่อนเข้าด้านในของเชิงกราน

ล่างผ่านเส้น Köhler (medial migration of inferior 

hemipelvis with disruption of the Köhler line)

	 โดยข้อ (1) เป็น primary finding เพราะบ่งชี้

ว่ามีการหักของกระดูกเชิงกราน ส่วนข้อ (2) และ (3) 

เป็น secondary finding เนื่องจากบ่งชี้ทางอ้อมว่ามี

กระดูกเชิงกรานแตกหักเคลื่อน

	 จากการศึกษาของ Martin JR พบว่าในผู้ป่วย 

pelvis discontinuity อาจไม่พบครบทั้ง 3 ลักษณะ

พร้อมกันในภาพเอกซเรยเ์ดยีวก็ได ้แตจ่ะตอ้งพบอยา่ง

ใดอย่างหนึ่งใน 3 ลักษณะนี้จาก AP view อย่างไร

ก็ตามมโีอกาสพบพร้อมกัน 2 ใน 3 ลกัษณะนี้ได ้96% 

และจะมีโอกาสพบครบทั้ง 3 ลักษณะในภาพถ่ายรังสี

เชิงกราน AP view เพียง 70% เท่านั้นจากผู้ป่วย 

pelvic discontinuity ทัง้หมด นอกจากนีอ้าจสง่ตรวจ

เพิม่เตมิดว้ย pelvis true lateral view โดยใหม้องหา 

fracture line อาจพบ line ผา่น posterior column ได้
2

	 ภาพถ่ายทางรังสีลำ�ดบัตอ่ไปทีค่วรทำ�การสง่ตรวจ

เพื่อประเมินคือ Judet view (รูปที่ 2) ซึ่งประกอบ

ด้วย 2 ภาพ คือ obturator oblique view และ iliac 

oblique view โดย obturator oblique จะเป็นการ

รูปที่ 1. ภาพถ่ายทางรังสี pelvis AP view ของผู้ป่วย pelvic discontinuity แสดงลักษณะ (1) พบ 

fracture line, (2) พบ medial migration of inferior hemipelvis, และ (3) พบ obturator ring 

asymmetry
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หมุนกระดูกเชิงกรานข้างที่ส่งตรวจเข้าใน เราจึงพบ 

obturator foramen ได้ชัดเจนเป็นวงกลมขนาดใหญ่

และส่งผลให้เห็นกระดูก acetabulum ส่วน anterior 

column ได้ชัดเจนมาก จึงใช้ obturator oblique นี้

ประเมินว่า anterior column ยังปกติดีหรือเห็นมี 

fracture line หรือไม่ ส่วน iliac oblique จะเป็นการ

หมุนกระดูกเชิงกรานข้างส่งตรวจออกนอกจึงทำ�ให้

มองเห็นกระดูกเชิงกรานส่วน iliac wing ได้ชัดเจน

ขนาดใหญ ่ทำ�ให้มองเห็น acetabulum ส่วนposterior 

column ได้ชัดเจนมาก จึงใช้ iliac oblique สำ�หรับ

ประเมนิว่า posterior column ยังปกตหิรือม ีfracture 

line ร่วมด้วยหรือไม่ โดยหากพบว่ามี fracture line 

ผา่นทัง้ anterior และ posterior column จาก Judet 

view ให้สงสัยว่ามีภาวะ pelvic discontinuity

	 นอกจากน้ีการส่งตรวจเพ่ิมเตมิไดแ้ก่ CT scan 

สามารถช่วยในการวินจิฉยั pelvic discontinuity อยา่ง

มาก แต่ควรคำ�นึงถึงขนาดความละเอียดที่ใช้ ในการ

ตัด แนว plane ในการตัด และที่สำ�คัญ ข้อสะโพก

เทียมเดิมของผู้ป่วยซ่ึงเป็นโลหะอาจจะเป็นอุปสรรค

ขัดขวางความชัดเจนของภาพได ้ดงันัน้จงึมคีำ�แนะนำ�

ให้ ใช้ protocol ที่มีการทำ� metal suppression, thin 

cut, และทำ� 3D reconstruction เพื่อช่วยเพิ่มความ

ชัดเจนในการประเมิน
3
 (รูปที่ 3)

	 การประเมิน pelvic discontinuity แนะนำ�ให้

ประเมนิจากภาพถ่ายทางรังสีก่อนผา่ตดัและวางแผน

ผ่าตัดให้ดี โดยมีการให้การวินิจฉัยว่าเป็น pelvic 

discontinuity ได ้จะตอ้งเข้าเกณฑ์ใดเกณฑห์นึง่ดงันี้

	 (1) 	พบ fracture line ผ่านกระดูกเชิงกราน

จาก 2 ภาพที่ตั้งฉากกันหรือ 2 orthogonal views 

อันได้แก่ pelvis AP view + true lateral view หรือ 

Judet view ทั้ง 2 ภาพ, หรือ

	 (2) 	พบ fracture line จากภาพใดภาพหนึ่ง

จากข้อ (1) ข้างตน้ ร่วมกับส่ิงทีต่รวจพบว่าม ีการหมนุ

หรือเคลื่อนของกระดูก pelvis หรือพบ secondary 

finding ได้แก่ obturator ring asymmetry และ 

รูปที่ 2. ภาพถ่ายทางรังสี Judet view ภาพ (2a) obturator oblique view แสดง fracture line ของ anterior 

column, (2b) iliac oblique view แสดง fracture line ของ posterior column
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medial translation ของ inferior hemipelvis โดย

จะต้องพบอย่างใดอย่างหนึ่งหรือทั้งสองอย่างจึงจะ

ให้การวินิจฉัยเป็น pelvic discontinuity ได้

	 กลา่วโดยสรุปการประเมนิก่อนผา่ตดั revision 

THA ควรมีการประเมิน pelvic discontinuity โดย

ประเมินเบื้องต้นจากภาพถ่ายทางรังสีที่ส่งตรวจเป็น

ประจำ�ได้แก่ pelvis AP view โดยมองหาทั้ง 3 

finding ดังกล่าว หลังจากนั้น หากสงสัยว่ามี pelvic 

discontinuity แต่ต้องการการประเมินเพ่ิมเติมก็ให้

ทำ�การส่งตรวจ true lateral pelvis view และ Judet 

view เพื่อมองหา fracture line และหากยงัไมส่ามารถ

วินิจฉัยได้และต้องการการส่งตรวจเพ่ิมเติมก็ให้ส่ง

ตรวจ CT scan ตาม protocol ดังกล่าวแล้ว

	 ผู้เขียนหวังว่าบทความนี้จะทำ�ให้ผู้อ่านมีความ

ม่ันใจและประเมินภาวะ pelvic discontinuity ได้ถูกต้อง

แม่นยำ� เพื่อการวางแผนการรักษาผ่าตัดที่เหมาะสม

ในลำ�ดบัตอ่ไปเพื่อผูป้ว่ยและประเทศชาตอินัเปน็ทีรั่ก

ของเราครับ
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รูปที่ 3. แสดงเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 3D reconstruction แสดงสิ่งที่พบในภาวะ pelvic reconstruction
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“แนะนำ�เส้นทางจักรยาน 

เผื่อใครอยากตาม ก็ตามมา...”

นพ.โชติตะวันณ ตนาวลี 

And the gang O2 cycling

	 คร้ังนี้เราจะขอแนะนำ�เส้นทางจักรยานที่เหมาะกับทั้งผู้เร่ิมต้น 

มือเก๋าหน่อย และมืออาชีพ โดยเส้นทางนี้อยู่แถวเขาใหญ่ จังหวัด

นครนายก ใช้เวลาเดินทางประมาณสองชั่วโมงครึ่ง (ขับแบบภาคต่อ 

fast & furious) สามชั่วโมง (ขับแบบชิล ๆ) ถึงสี่ชั่วโมง (ถ้าเจอช่วง

นิยมตามเทศกาล)

	 พวกเรามาพักที่สยามดาษดา เขาใหญ่ (Siam Dasada Khao 

Yai) ค่าที่พักราคาไม่แรง หลักพัน (ข้ึนกับประเภทห้อง ช่วงเวลา) 

โดยช่วงที่พวกเรามานั้นสองพันต้น ๆ (ในช่วงกลางกุมภาพันธ์) ห้อง

ประเภท deluxe room เริ่มต้นออกเดินทางประมาณเจ็ดโมงเช้า (แต่

แลกกับการอดทานอาหารเช้าของโรงแรมนะ 5555) เป็นช่วงเวลาที่

ปัน่สบาย ๆ  อากาศคอ่นขา้งเยน็ (วนัทีพ่วกเราปัน่ 18 องศา) ไมม่แีดด 

รถหลายชนดิบางตา โดยเสน้ทางมจีดุชมวิวไฮไลทส์องแห่งคอือา่งเก็บ

น้ำ�วังบอน และเขื่อนขุนด่านปราการชล สามารถปรับให้เข้ากับแบบ

ผู้เริ่มต้น ระยะทางไปกลับประมาณ 15 กิโลเมตรเศษ ๆ  มือเก๋าหน่อย 

45 กิโลเมตร มอือาชีพ 80 กิโลเมตร ซ่ึงระหว่างทางมร้ีานคา้ริมทาง มี

หมปูิง้ ข้าวเหนยีว ทีเ่หมาะกับการเตมิพลงัง่าย ๆ  ระหว่างทางของการ

ปัน่ ร้านกาแฟไว้พักสกัครู่ใหห้ายเหนื่อยคอ่ยปัน่ตอ่ ซ่ึงเส้นทางนีม้เีลน

จักรยานเป็นบางช่วง แต่ด้วยความที่เส้นทางนี้ค่อนข้างนิยมในหมู่นัก

ปั่น รถวิ่งไม่ใจร้อน คุณภาพถนนดีไม่มีหลุมบ่อ หินกรวดไม่ค่อยเยอะ 

วิวระดับร้อยล้าน และไม่ค่อยหักศอก ยกเว้นทางขึ้นสันเขื่อนขุนด่าน

ปราการชลที่อาจจะต้องใช้ความระมัดระวังมากขึ้น เพราะมีความคด

เคี้ยวและลาดชัน รวมทั้งมีรถขึ้นลงที่ค่อนข้างถี่กว่าช่วงอื่น แต่รางวัล

ของการข้ึนคือความสวยงามของทิวทัศน์บนสันเขื่อนขุนด่านปราการ

ชล แถมมีร้านกาแฟรสชาติดีที่จุดชมวิวบนสันเขื่อนให้ได้พักผ่อนจิบ

กาแฟ เติมพลังงานก่อนจะออกเดินทางอีกครั้ง

จุด start จุด stop point แรก อีกฝั่งเป็นวิวอ่างเก็บน้ำ�แต่ไม่ได้ถ่ายภาพมา ^^
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ทางขึ้นสันเขื่อนชัน ๆ สุดโหด รอเราอยู่

บิ้กบอสและจักรยานสีแดงของเค้า

หมูปิ้งข้างทางรสชาติดีมาก เพราะหิวด้วย

รึเปล่านะ 5555
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จุด stop point แรก อีกฝั่งเป็นวิวอ่างเก็บน้ำ�แต่ไม่ได้ถ่ายภาพมา ^^

ทางขึ้นสันเขื่อนชัน ๆ สุดโหด รอเราอยู่

เส้นทางมืออาชีพ

เส้นทางผู้เริ่มต้นแนะนำ�จาก start point ถึง stop point 1 

แล้วขับกลับเส้นทางขามา และเส้นทางมือเก๋าหน่อย (สีส้ม)

จุด stop point 2 พักเอาแรงก่อนปั่นกลับ

วิวบริเวณสันเขื่อนที่ทำ�เอาหายเหนื่อยเลย

scan QR code ดูเส้นทางจักรยาน

ผ่าน strava app
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	 โดยขากลับของเส้นทาง

มอือาชีพอาจจะตอ้งระมดัระวังรถ ซ่ึง

เร่ิมมากข้ึนในช่วง 11 โมงเช้า รวมทัง้

แดดทีเ่ปน็อปุสรรคของการปัน่ หนุม่

สาวคนไหนกลัวฝ้าข้ึนก็อาจจะต้อง

พกครีมกันแดดมาคอยเติมหรือพก

ผ้าคลุมหน้ามาหน่อย แต่ก็พอมีลม

เย็น ๆ ให้คลายร้อนระหว่างทางได้ 

โดยเราได้นำ�ภาพบรรยากาศการปั่น 

เส้นทางระหว่างทาง วิวทิวทัศน์มา

ฝากทุกท่านกันครับ แต่ไม่สามารถ

นำ�สายลมพัด อากาศเย็น ๆ กลิ่น

หมูปิ้งและรสชาติมาฝากได้นะครับ 

อยากสัมผัสต้องมาครับ
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