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ประธาน THKS (2012-2014)

สวัสดีครับท่านสมาชิกราชวิทยาลัยฯ และสมาชิก Thai 

Hip & Knee Society (THKS)…

เวลาผ่านไปอย่างรวดเร็วเกือบ 6 เดือน จนทำาให้เรามาพบ

กันอีกครั้งในวารสาร Hip & Knee Today ฉบับที่ 2 ของปี พ.ศ. 

2557 ซึ่งในระยะเวลาหลายเดือนที่ผ่านมานี้ ท่านที่ทำางานอยู่ใน

กรุงเทพฯ คงมีประสบการณ์สัมผัสกับการชุมนุมทางการเมืองโดย 

กลุ่มกปปส.และกลุ่มนปช.บ้างนะครับ สำาหรับผม....เวทีปราศรัย 

ของกปปส.ตัง้อยูข่า้งโรงพยาบาล ซึง่เริม่ตัง้แตต่น้เดอืนมกราคม มา

เลยครับ ช่วงที่มีการปิดถนนบริเวณสี่แยกศาลาแดง (ก็คือสี่แยก

หน้ารพ.จุฬาฯ นั่นแหล่ะ) บรรยากาศเป็นถนนคนเดินจริงๆ ทำาให้

ผมเดินข้ามไปมายังถนนสีลมอย่างมีความสุข ฟังปราศรัยก็เพลิน 

แถมตลอดทางเดินมีทั้งสินค้า อาหาร เครื่องดื่ม ขนม และอื่นๆ 

อีกมากมายเต็มไปหมด... แต่ช่วงหลังมานี้ เวทีปราศรัยถอยเข้าไป

ตั้งในบริเวณสวนลุมพินี ทำาให้บริเวณที่ปิดถนนเล็กลง คงเหลือ

เฉพาะถนนราชดำาริฝั่งมุ่งหน้าไปถนนสีลมเท่านั้น แต่โดยรวมแล้ว

ผู้ป่วยที่มารับบริการก็ไม่น้อยลง ก็ยังคงยุ่งเหมือนเคยครับ อย่างไร

ก็ตาม ก็ขอเอาใจช่วยฝ่ายที่ต้องการทำาให้บ้านเมืองเข้ารูปเข้ารอย 

และต้องการให้การบริหารประเทศโปร่งใส ไม่ทุจริตนะครับ

การทีเ่กดิภาวะไมม่เีสถยีรภาพในทางการเมอืงอยา่งยดืเยือ้...

กต็อ้งสง่ผลกระทบตอ่ประเทศไทยในดา้นตา่งๆ พอควร โดยเฉพาะ

เรื่องที่เกี่ยวข้องกับต่างประเทศและต้องการให้ชาวต่างประเทศเข้า

มาในประเทศไทย  ดูเผินๆ ก็ไม่น่าเกี่ยวกับพวกเราเลย...แต่...ที่จริง

ก็มีเรื่องที่เกี่ยวกันน่ะ!!  โดยเฉพาะท่านที่ดูแลผู้ป่วย international 

อยู่เป็นประจำา แต่ผมขอนำาท่านมาอีกสู่เรื่องที่เกี่ยวข้องกัน คือ ใน

ปี 2557 นี้ การจัดประชุมวิชาการประจำาปีของ THKS เป็นการ

จัดร่วมกับ Asia Pacific Knee Society หรือ APKS ซึ่งเราได้

ทำาการทุม่ทนุระดมวทิยากรนานาชาตทิีอ่ยูร่ะดบัแนวหนา้ของแตล่ะ

ประเทศในภูมิภาค Asia Pacific มาเป็นจำานวนมาก ภาวะทาง 

การเมืองนี้ อาจทำาให้สมาชิกบางท่านเกิดอาการ “เป็นห่วง” ว่างานนี้

จะกรอ่ยหรอืคนนอ้ยกวา่ทีค่ดิไวห้รอืไม ่เมือ่ผมมาพจิารณาในแตล่ะ

ประเด็นและข้อมูลที่เรามีอยู่ในขณะนี้ ก็อยากยืนยันให้สบายใจได้

เลยว่า “น่าจะเดินหน้าไปด้วยดี” เนื่องจากเราวางแผนจัดประชุม

ไว้แล้ว ดังนี้

การเลอืกทีป่ระชมุเปน็จงัหวดัภเูกต็ ซึง่เปน็จงัหวดัทีถ่อืวา่เปน็

เมอืงใหญเ่มอืงหนึง่ของประเทศ และไมม่ปีญัหาการชมุนมุประทว้ง 

นอกจากนั้น ยังมี international airport ทำาให้วิทยากรและผู้ร่วม

ประชมุหลายทา่นจากตา่งประเทศ อาจเลอืก flight ทีบ่นิตรงไดเ้ลย 

(ไม่ต้องผ่านกรุงเทพฯ ให้กังวลใจเรื่องการประท้วง) หรืออาจบิน

ผ่านสนามบินสุวรรณภูมิเพียงการ transit ซึ่งมีจำานวนเที่ยวบิน

ไป-มาภูเก็ตต่อวันให้เลือกเป็นจำานวน

มาก สำาหรับผู้เข้าร่วมประชุมชาวไทย 

ก็ถือได้ว่าเป็นการนำาท่านไปสู่จังหวัดที่

ทุกคนอยากไป และสู่บรรยากาศที่

นานๆ ถึงจะมีโอกาสได้ไปเช่นกัน  

ส่วนบริเวณจัดประชุม คือ Laguna Phuket (ลากูน่าภูเก็ต) 

ซึ่งอยู่ไม่ไกลจากสนามบิน (เดินทางภายใน 20 นาที) ก็ช่วยให้ท่าน

เขา้ถงึทีพ่กัไดอ้ยา่งไมท่นัเหนด็เหนือ่ยจากการนัง่รถ เรือ่งโรงแรม ก็

มีให้เลือกจำานวนมากตามความชอบส่วนบุคคลและรสนิยม แต่ที่

แน่นอน คือ สถานที่จัดประชุมเป็นบริเวณปิด คือ ท่านสมาชิกฯ 

คงแอบไปเที่ยวในระหว่างการประชุมลำาบากหน่อยน่ะ ยกเว้นท่าน

มีรถส่วนตัวเอง (ซึ่งแบบนี้...ก็ตรงกับความต้องการของผู้จัดประชุม 

สิน่ะ) 

ส่วนเร่ืองวิทยากรผู้มีช่ือเสียงระดับนานาชาติ ได้รับการตอบรับ 

จำานวนมาก (กว่า 20 ท่าน) และได้รับการตอบรับจากผู้สนับสนุน

ในการนำาผู้เข้าร่วมประชุมจากต่างประเทศ โดยเฉพาะในภูมิภาค 

ASEAN จำานวนมากพอควร สมกับที่เพื่อนๆ ชาว hip & Knee 

ของเราในภูมิภาค ASEAN ให้เกียรติยกย่องเราว่า THKS เป็น 

พี่หลวงของชาว hip & knee ภูมิภาคนี้ แถมยังมีบริษัทยักษ์ใหญ่

ที่จำาหน่ายข้อเข่าเทียมรุ่มใหม่ (เรียกง่ายๆ ว่ารุ่นเทพอ่ะ!) ซึ่ง

ตอ้งการเปดิตวัขอ้เทยีมตวัใหมส่ำาหรบัภมูภิาค ASEAN กเ็ลอืกทีจ่ะ

เปดิตวัในการประชมุทีภ่เูกต็นี ้ดงันัน้ คาดไดว้า่งานนีค้งพบกบัผูร้ว่ม 

ประชุมชาวไทยและชาวต่างประเทศอย่างอุ่นหนาฝาคั่งเช่นเคย

เรื่องที่สำาคัญอีกเรื่อง และต้องแจ้งให้สมาชิกฯ ทราบ ซึ่ง

เกี่ยวกับสถานที่จัดประชุม คือ การที่เราจะมีโอกาสจัดประชุมที่

จังหวัดภูเก็ตอีกในโอกาสหน้าหลังจากการจัดประชุมเดือนสิงหาคม 

ป ี2557 ไปแลว้ นา่จะนอ้ยมาก เนือ่งจากในการจดัประชมุทีจ่งัหวดั

ภูเก็ตทุกครั้ง มีค่าใช้จ่ายในการประชุมจำานวนมาก ทำาให้เป็นที่

หนักใจของคณะกรรมการจัดประชุมฯ ทุกครั้ง โดยสังเกตได้ว่า 

ตัวแปรที่สำาคัญที่สุดที่ทำาให้จัดประชุมได้หรือไม่ คือ การสนับสนุน

การประชมุจากผูส้นบัสนนุระดบันานาชาต ิ(คอืเงนิจากนอกประเทศ 

ไม่ได้แย่งเงินในประเทศจากใครอ่ะ) ทั้งนี้ ในการดำาเนินการทุกๆ 

ครัง้ จำาเปน็ตอ้งเจรจา (บางทกีต็อ่รองกนัแบบดเุดอืด จนตอ้งแกลง้

ทำาเป็นโกรธกันบ้าง) โดยทำาล่วงหน้าประมาณกว่า 1 ปี หากว่า

สถานการณก์ารสนบัสนนุในระดบันานาชาตผินัแปรไปจากเดมิแบบ

ลดนอ้ยลงในอนาคต จะทำาใหเ้ราเสยีโอกาสทีก่ารจดัประชมุทีจ่งัหวดั

ภเูกต็ จงึอยากจะสือ่ใหส้มาชกิฯ ทราบวา่ ในเมือ่เรามโีอกาสทีแ่น่ๆ  

คือ การประชุมในเดือนสิงหาคม 2557 ก็ไม่ควรพลาดการไปภูเก็ต

ในครั้งนี้นะครับ
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80% of
decisions are
made in 20%
of the time

20% of the
world’s population
own 80% of the
world’s wealth20%

80%

แน่นอนว่าทฤษฎีของ Pareto อาจ

ไม่สามารถนำาไป apply ใช้ได้กับทั้งหมด

ทุกเรื่อง แต่เป็นเรื่องที่พอจะประมาณได้

ว่า 20% ของเวลาทั้งหมดที่ใช้ในการ

ตัดสินใจ จะก่อให้เกิด 80 % ของผลงาน

เลยทีเดียว...โชคดีและสวัสดีครับ

 

นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

“The Pareto Principle”

Why 80% of the Output is achieved with 20% of the Input?

ผมได้มีโอกาสอ่านหนังสือดีๆ ที่เกี่ยวกับการตัดสินใจเล่มหนึ่ง ชื่อ “The Decision Book” เขียน

โดย Mikael Krogerus และ Roman Tschäppeler มีการกล่าวถึงทฤษฎี “The Pareto Principle” 

โดยเล่าย้อนไปว่าเมื่อสมัยต้นศตวรรษที่ 20 มีนักเศรษฐศาสตร์ชาวอิตาเลียนท่านหนึ่งนามว่า Vilfredo 

Pareto ได้สังเกตพบว่า 80% ของทรัพย์สินทั้งหมดในประเทศอิตาลีเป็นของคนพียง 20% ในประเทศ 

และถึงแม้นจะไม่ถูกต้องไปเสียทั้งหมด แต่ท่านเชื่อไหมว่า 20% ของคนทำางานทั้งหมดทำา 80% ของงาน

ที่มีอยู่ในประเทศทั้งหมด; 20% ของอาชญากรก่อเหตุอาชญากรรมถึง 80% ของคดีทั้งหมด; 20% ของ

คนขับรถเท่านั้นที่ทำาให้เกิดอุบัติเหตุบนท้องถนนถึง 80% ของทั้งหมด; 20% ของกองทุน hedge funds 

ลงทุนในตลาดทุนถึง 80% ของทั้งหมด คนทั่วๆ ไปอย่างเราๆ เลือกสวมใส่เสื้อผ้าจริงๆ เพียง 20% ของ

เสื้อผ้าที่เรามีอยู่ทั้งหมดและเลือกที่จะใช้เวลาถึง 80% ของเวลาว่างที่มีอยู่ทั้งหมดกับเพื่อนเพียง 20% 

ของเรา; ในการประชุมทางธุรกิจ 80% ของการตัดสินใจเกิดขึ้นในเวลาเพียง 20% ของการประชุมพูด

คุยทั้งหมด และผลงานที่ดีๆ เพียง 20% เท่านั้นที่ทำาให้ภาพรวมอีก 80% ของงานดีขึ้นไปด้วย
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What’s   on

•	 วิสัยทัศน์ขององค์กรวิชาชีพกับสิ่งที่ทำาจริง

เมือ่ดขูอ้บงัคบัแพทยสภาวา่ดว้ยราชวทิยาลยัแพทยอ์อรโ์ธปดิกิสแ์หง่ประเทศไทย เหน็ไดว้า่หนึง่ใน

หน้าที่ของราชวิทยาลัยฯ คือ ส่งเสริมการศึกษา การวิจัย และแนะแนววิชาการสาขาออร์โธปิดิกส์ ซึ่ง

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 ราชวิทยาลัยฯ ก็ได้ทำาการวางแผนกลยุทธ์ เพื่อนำาสู่วิสัยทัศน์ราชวิทยาลัยแพทย์

ออร์โธปิดิกส์ใน 5 ปี ข้างหน้า (พ.ศ.2547-2551) สองในกลยุทธ์ทั้งหมดก็คือ จัดการฝึกอบรมให้ได้

มาตรฐานสากลเทียบเท่ากับนานาชาติ และเป็นผู้นำาทางออร์โธปิดิกส์ในภูมิภาค ASEAN 

ด้วยเหตุว่า แผนกลยุทธ์ของราชวิทยาลัยฯ กำาหนดว่าควรทำาแล้วเสร็จในปีพ.ศ. 2551 จึงน่าจะ

เป็นเหตุให้ท่านอยากรู้ว่า ณ ขณะนี้ เราอยู่ที่จุดที่ต้องการหรือไม่ ผมจึงขอให้ท่านลองติดตามผมเข้าไป

ดู Website ที่ชื่อว่า SCImago Journal & Country Rank ซึ่งทำาให้เราสามารถสืบค้นผลงานวิจัยใน

ฐานข้อมูลสากลท่ียอมรับกันท่ัวโลก ช่ือ Scopus และเข้าไป เลือก icon “compare” เม่ือเข้าถึงหน้าน้ี 

แล้วเลือก compare country ที่ต้องการ (เช่น เลือก Thailand, Singapore, Malaysia และ  

Philippines) เลือก subject area “medicine” และเลือก subject category “Orthopaedics & 

Sports Medicine”  จะทำาใหท้า่นสามารถเปรยีบเทยีบผลงานวชิาการสาขาออรโ์ธปดิกิสร์ะหวา่งประเทศ

ต่างๆ โดยเฉพาะในภูมิภาค ASEAN ได้ เมื่อท่านนำาข้อมูลของประเทศไทยเปรียบเทียบกับของประเทศ

อืน่ในภมูภิาค ASEAN จะพบขอ้มลูนา่สนใจ คอื เรามผีลงานวชิาการตามหลงัประเทศสงิคโปรป์ระมาณ

หลายเท่าตัวมานานแล้ว (ไทยมีประชากร 60 กว่าล้าน ขณะที่สิงคโปร์มี 5 ล้าน และจำานวนแพทย์

ออร์โธปิดิกส์ไทยมากกว่าประมาณ 10 เท่า) ทั้งนี้ เราเพิ่งทำาให้ความแตกต่างกันเหลือเพียง 2 เท่าตัว

เมื่อปี 2011 และ 2012 นอกจากนี้ จากที่เคยมีผลงานวิชาการนำาหน้าประเทศมาเลเซียมาเป็นเวลา

นาน (มาเลเซียมีประชากรประมาณเกือบ 30 ล้านคน) กลับกลายเป็นถูกมาเลเซียแซงตั้งแต่ปี 2007 

และไทยเพิ่งมาตีตื้นได้ในปี 2011 และ 2012 นี้เอง ปัจจัยสำาคัญที่ช่วยให้ผลงานวิชาการในฐานข้อมูล

สากลของประเทศเราดขีึน้ กน็า่จะมาจากการทีเ่รามกีารฝกึอบรมอนสุาขาตอ่ยอดฯ ทีท่ำาใหแ้พทยข์องเรา

มคีวามรูล้กึขึน้ ความสามารถมากขึน้ และทำางานวจิยัเชงิลกึไดม้ากขึน้ จนตพีมิพผ์ลงานไดม้ากขึน้นัน่เอง 

(ท่านสามารถสืบค้นการตีพิมพ์ผลงานตามอนุสาขาฯ ได้ในฐานข้อมูล Pubmed)  

เมื่ออยากจะก้าวไกล
แต่....ทำาไมไม่กล้าเดิน!

ศ. นพ.อารี ตนาวลี
ประธานชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกข้อเข่าแห่งประเทศไทย
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•	 บทความที่พิสูจน์ความกังวลในประเด็น 

ที่ละเอียดอ่อน

มีบทความๆ หนึ่งที่ตีพิมพ์ในวารสาร J Bone 

Joint Surg Am เมื่อปี ค.ศ. 2008 (ซึ่งตีพิมพ์

ประมาณ 6 ปีมาแล้ว) โดยชื่อหัวข้อ คือ An AOA 

(American Orthopaedic Association) Critical 

Issue, Future Physician Workforce Require-

ments: Implications for Orthopaedic Surgery 

Education1 มีเนื้อความตามชื่อเรื่อง แต่ทีผมอยาก

จะสื่อคือ บทความนี้ตอกย้ำาความก้าวหน้าและ

ประโยชน์ของการฝึกอบรมอนุสาขาต่อยอดฯ ใน

สาขาออร์โธปิดิกส์ของประเทศสหรัฐอเมริกา (ซึ่งได้

ดำาเนนิการมาแลว้ไมน่อ้ยกวา่ 15 ป)ี โดยกลา่วอยา่ง

ชัดเจนว่าการฝึกอบรมอนุสาขาต่อยอดฯ ในวิชาชีพ 

ออรโ์ธปดิกิส ์เปน็กลไกสำาคญัการพฒันาในเรือ่งการ

เรียน การสอน ส่งผลทำาให้เกิดความแตกฉานใน 

เชิงลึกของความรู้ ทักษะ งานวิจัยไปสู่องค์ความรู้

ใหม่ๆ  และหตัถการใหม่ๆ  ในอนุสาขานัน้ๆ และโดย

เฉพาะอย่างยิ่งความก้าวหน้าเหล่านี้ทำาให้เกิด

ประโยชนต์อ่ผูป้ว่ยทีม่ารบัการรกัษาในแงว่ธิกีารและ

ผลการรักษา ที่สำาคัญอีกประเด็น 2 ก็คือ 

1.	การฟ้องร้อง	

เป็นที่ทราบกันดีว่า ประเทศสหรัฐอเมริกา 

เปน็ตน้แบบแหง่การฟอ้งรอ้งกรณกีารรกัษาพยาบาล 

(ที่มีสมาชิกฯ บางท่านนำาเป็นประเด็นมาอ้างเพื่อ

ขยายความจนทำาให้สมาชิกฯ ที่เข้าไม่ถึงข้อเท็จจริง

เกิดความกลัวจากเข้าใจผิดประเด็น) บทความนี้ได้

แสดงให้เห็นว่า จากประสบการณ์ฝึกอบรมอนุสาขา

ต่อยอดฯ มากกว่า 15 ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา 

ไม่ได้มีความกังวลในประเด็นการฟ้องร้องอยู่ใน

บทความนีเ้ลย (ในทางตรงกนัขา้ม กลบัเนน้วา่แพทย์

ออร์โธปิดิกส์ควรต้องมีความพร้อมด้านความรู้อะไร

บ้างเพื่อรองรับการเปลี่ยนแปลงในอนาคต) ข้อเท็จ

จริงในบทความนี้ เป็นการยืนยันว่า ที่มาของการ 

ฟ้องร้องแพทย์ไม่ควรเกี่ยวกับการฝึกอบรมฯ (ดังที่มี

สมาชกิฯ บางทา่นอา้งวา่การฝกึอบรมฯ ทำาใหแ้พทย์

ท่านหนึ่งเกิดความวิเศษมากกว่าแพทย์อีกท่านหนึ่ง 

แล้วน่าจะทำาให้ศาลเกรงใจ) แต่ควรเกิดมาจากการ

ทำาผิดหลักวิชา หรือผิดจรรยาบรรณทางการแพทย์ 

ดังนั้น สมาชิกต้องใช้วิจารณญานในการพิจารณา

ข่าวปล่อยประเด็นนี้เองนะครับ

2.	แพทย์ตกงาน	

เปน็ความกงัวลทีเ่หมอืนกนัทัว่โลก คอื มแีพทย์

จำานวนมากขึ้นและแพทย์เหล่านี้มีความเชี่ยวชาญ

เฉพาะมากขึ้น น่าจะทำาให้แพทย์ที่ขยับตัวไม่ทันกับ

สมัยจะสูญเสียโอกาสรักษา ผ่าตัดผู้ป่วย จนถึงขั้น

ตกงาน แตข่อ้เทจ็จรงิในบทความนีก้ลบัพบวา่ ตลอด

เวลาสิบกว่าปีที่มีการฝึกอบรมอนุสาขาต่อยอดฯ 

แพทยไ์มไ่ดต้กงานดงัทีก่งัวล กลา่วคอื เมือ่วทิยาการ

ดขีึน้ ผูป้ว่ยเขา้ถงึความรูแ้ละความเขา้ใจในการรกัษา

ดีขึ้น รวมถึงทักษะทางหัตถการของแพทย์ที่ดีขึ้น 

ทำาให้ผลการรักษาและการผ่าตัดในภาพรวมดีขึ้น  

ดงันัน้ จงึมผีูป้ว่ยทีเ่ขา้รบัการรกัษา การผา่ตดัจำานวน

เพิ่มขึ้นทุกๆ ปี (และถ้าท่านขยันหาข้อเท็จจริงเพิ่ม

เติม จะพบว่าการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียมในผู้ป่วย 

ส่วนใหญ่ของประเทศสหรัฐอเมริกา หรือแม้แต่ใน

ประเทศไทย ทำาโดยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ทั่วไป และ

ส่วนน้อยทำาโดยกลุ่มแพทย์เฉพาะอนุสาขาฯ) ข้อมูล

ในบทความนี้ยืนยันว่า ฝึกอบรมอนุสาขาต่อยอดฯ 

เป็นการทำาให้เกิดความรู้ที่เรียกว่า “รู้จริงและรู้ลึก” 

โดยเกิดทั้งฝั่งแพทย์และฝั่งผู้ป่วย ส่งผลให้ผลการ

รักษาดีและยาวนานขึ้น ยิ่งทำาให้ผู้ป่วยหรือญาติ คิด

และตดัสินใจการรกัษา (โดยเฉพาะกลุ่มโรคขอ้เสื่อม

ระยะท้าย) ได้อย่างง่ายขึ้น เช่นกัน สมาชิกต้องใช้ 

วิจารณญานในการพิจารณาข่าวปล่อยเรื่องการ 

แย่งงานจากการมีการฝึกอบรมอนุสาขาฯ เอง
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•	 Certificate	vs.	Accreditation

สมาชิกฯ ทุกท่านคงทราบกันดีว่าการฝึกอบรม

หลกัสตูรอนสุาขาตอ่ยอดฯ หลายๆ อนสุาขาของวชิา

ชีพออร์โธปิดิกส์ของประเทศไทย ดำาเนินการมาเป็น

เวลาเกือบ 10 ปีแล้ว โดยแต่ละสถาบันดำาเนินการ

ฝกึอบรมกนัเอง และในกระบวนการฝกึอบรมฯ ทีผ่า่น

มากไ็มม่สีมาชกิฯ ทา่นใดคดัคา้น และปจัจบุนัมแีพทย์

ที่ได้ประกาศนียบัตรที่แสดงความเชี่ยวชาญของ 

อนสุาขาฯ จากสถาบนัจำานวนมากกวา่ 100 คน โดย 

ที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงการจำากัดสิทธิ์การผ่าตัด  

elective surgery ในวงการวิชาชีพออร์โธปิดิกส์ 

ดังที่มีสมาชิกฯ บางท่านปล่อยข่าว 

ปัญหาก็คือ เราไม่สามารถบอกได้ว่ามาตรฐาน

ของแต่ละสถาบันฝึกอบรมเหมือนกันหรือไม่ และ

แพทย์ที่จบการฝึกอบรมมีความรู้ความสามารถเพียง

ใด ทราบเพียงแต่ว่าแพทย์แต่ละท่านเรียนจบและมี 

Certificate จากแต่ละสถาบันเท่านั้น ทำาให้การเกิด

การคิดถึงคำาว่า “Accreditation” ข้ึน ซ่ึงหมายถึง ต้อง 

มีกลุ่มคนกลางท่ีมาทำาหน้าท่ีกำากับ ประเมินและรับรอง 

มาตรฐานการฝึกอบรมฯ (ซึ่งไม่ได้แตกต่างใดๆ เลย

กับการฝึกอบรมแพทย์ประจำาบ้านสาขาออร์โธปิดิกส์

ที่ราชวิทยาลัยฯ ทำาหน้าที่เป็นคนกลางตามการ 

มอบหมายของแพทยสภา) ทั้งนี้ เป้าหมาย คือ ทำา 

คณุภาพการฝกึอบรมอนสุาขาตอ่ยอดฯ ใหม้มีาตรฐาน

เหมือนกันทุกสถาบัน ดังนั้น การที่ผมได้ดำาเนินการ

เรื่องการฝึกอบรมอนุสาขาต่อยอดในการประกอบ

วชิาชพีเวชกรรมสาขาออรโ์ธปดิกิส ์ใหผ้า่นการรบัรอง

ของแพทยสภา คือการปฏิบัติตามภารกิจที่ผมต้อง 

รับผิดชอบโดยชอบธรรมในฐานะรองประธานราช

วิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ ฝ่ายวิชาการ โดย

กระบวนการดำาเนนิการเกดิขึน้เปน็ขัน้เปน็ตอน (ผา่น

การดำาเนนิการอยา่งเปดิเผย เชน่ การอภปิรายในการ

ประชุมวิชาการประจำาปี และการประชุมสามัญ

ประจำาปี (ซึ่งแน่นอนว่า สมาชิกฯ ที่เข้าร่วมประชุม 

คือ กลุ่มที่สนใจในเรื่องนี้ ทั้งนี้ สมาชิกฯ ผู้ที่ไม่เห็น

ดว้ยกบัการฝกึอบรมฯ แตไ่มไ่ดเ้ขา้รว่มประชมุ กค็วร

มีความสง่างามจะเคารพสิทธิ์กลุ่มที่เข้าประชุมและ

ความเห็นของการประชุม) รวมถึงการแจ้งในการ

ประชุมกรรมการบริหารของราชวิทยาลัยฯ เป็นระยะๆ 

จนกระทั่งหลักสูตรแรก คือ อนุสาขาออร์โธปิดิกส์

บูรณสภาพ (ชื่อเดิม คือ อนุสาขาข้อสะโพกและ 

ขอ้เขา่) ผา่นการรบัรองจากแพทยสภา และอนสุาขา

อื่นๆ เช่น Trauma, Sports Medicine และ  

Pediatric Orthopaedics กำาลังอยู่ระหว่างการเตรียม

พร้อมเรื่องความสมบูรณ์ของเกณฑ์หลักสูตร ทั้งนี้ 

เพ่ือวัตถุประสงค์ท่ีไม่ได้แตกต่างกับการท่ีราชวิทยาลัยฯ 

ดำาเนินการในการฝึกอบรมแพทย์ประจำาบ้าน

•	 การคัดค้านการฝึกอบรมอนุสาขาต่อยอดฯ

ในเมือ่ขอ้เทจ็จรงิเปน็ดงัทีก่ลา่วมาแลว้ และเชือ่

ได้ว่าปัญญาชนระดับแพทยศาสตร์บัณฑิตทุกท่าน

ย่อมทราบดีว่าการเปิดการฝึกอบรมฯ มีข้อดีมากกว่า

ขอ้ดอ้ย และทีส่ำาคญั คอื การฝกึอบรมฯ เปน็ทศิทาง

ความเจริญก้าวหน้าทางวิชาการของวงการวิชาชีพ 

ออร์โธปิดิกส์ของประเทศไทยที่ต้องเดินไปข้างหน้า 

(ไม่เช่นนั้น มหาวิทยาลัยแนวหน้าต่างๆ ของ

ประเทศไทยคงไมข่ยนัเปดิหลกัสตูรใหม่ๆ  กนัแทบทกุ

เดือน ดังที่ท่านเห็นอยู่) ทำาให้ผมต้องอนุมานว่ากลุ่ม

สมาชิกฯ ท่านที่เห็นต่าง น่าจะเห็นต่างกรณีที่การฝึก

อบรมอนุสาขาต่อยอดฯ ได้รับการรับรองโดย

แพทยสภา (ทั้งๆ ที่รู้ว่าแพทยสภามอบอำานาจให้ 

ราชวิทยาลัยฯ เป็นผู้ดำาเนินการ โดยมีวัตถุประสงค์

เพือ่ทำาใหก้ารฝกึอบรมฯ ทีด่ำาเนนิกนัมาเปน็เวลานาน

เกือบ 10 ปี มาแล้วได้มาตรฐานเดียวกัน) จึงต้อง

วิเคราะห์ว่า สมาชิกฯ เหล่านี้กังวลอะไรกับการ

รับรองหลักสูตรโดยแพทยสภา จนกระทั่งมีการทำา

จดหมายร้องเรียนไปยังแพทยสภาคัดค้านการ

หลักสูตรการฝึกอบรมฯ 

What’s   on
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โดยส่วนตัว ผมเองก็ตอบไม่ได้ เพราะคิดดูแล้วไม่สามารถเข้าใจได้ ดังนั้น หากท่านสงสัยเหมือน

ผม ก็ต้องช่วยกันวิเคราะห์กันดู ว่าสมาชิกฯ เหล่านี้กังวลอะไร อย่างไรก็ตาม ผมคิดว่าสมาชิกฯ ที่อ่าน

บทความผมมาถึงจุดนี้ น่าจะเข้าใจดีว่าการทำาจดหมายร้องเรียนไปยังแพทยสภา ทำาให้ภาพลักษณ์ของ

ราชวิทยาลัยฯ ที่ปรากฏต่อสายตาของแพทยสภาเป็นแบบใด  

 

•	 เมื่ออยากจะก้าวไกล	แต่...ทำาไมไม่กล้าเดิน

ผมเห็นว่า การแสดงข้อเท็จจริงเกี่ยวกับหลักสูตรการฝึกอบรมอนุสาขาต่อยอดฯ อย่างเปิดเผยและ

ตรงไปตรงมา และนำาเสนอบทความวชิาการทีเ่กีย่วขอ้ง ชว่ยใหม้วลสมาชกิของราชวทิยาลยัฯ โดยเฉพาะ

กลุ่มสมาชิกที่มีวิสัยทัศน์ และเข้าใจการเปลี่ยนแปลงในบริบทของวงการออร์โธปิดิกส์ในโลก ในภูมิภาค

อาเซียน และในประเทศไทย ได้เข้าถึงข้อมูลและได้ใช้วิจารณญาณของแต่และท่านพิจารณา นอกจากน้ี 

ยงัมเีอกสารอา้งองิอกีจำานวนมากเกีย่วกบัการฝกึอบรมอนสุาขาตอ่ยอดฯ หรอื fellowship training ของ

วงการวิชาชีพออร์โธปิดิกส์ที่สมาชิกฯ สืบค้นได้สบายๆ ในวารสารหลัก ระดับนานาชาติของวิชาชีพ 

ออร์โธปิดิกส์ เช่น Journal of Bone & Joint Surgery (Am) และ Clinical Orthopaedics and 

Related Researches โดยมกีารอภปิรายขอ้มลูตา่งๆ ทีส่มาชกิบางทา่นเคยเกดิความกงัวลัลว่งหนา้ แลว้

จะพบวา่มนัไมใ่ชเ่รือ่งใหม ่เคยเกดิมากอ่นในประเทศทีพ่ฒันากอ่นเรามานาน และมผีลออกมาไมไ่ดเ้หมอืน

กับที่สมาชิกฯ บางท่านกังวลไปก่อนล่วงหน้าเช่นกัน 

ผมจึงหวังเป็นอย่างยิ่งว่า เมื่อท่านได้อ่านบทความนี้จบแล้ว อาจทำาให้ท่านเห็นเหมือนกับผม คือ 

“เมื่ออยากจะก้าวไกล ก็ต้องกล้าเดิน”

เอกสารอ้างอิง
1. Salsberg ES, Grover A, Simon MA, Frick SL, Kuremsky MA, Goodman DC. An AOA critical issue. Future physician work-

force requirements: implications for orthopaedic surgery education. J Bone Joint Surg Am. 2008 May;90(5):1143-59
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พล.ต.ต.ธนา ธุระเจน
ประธานอนุสาขาข้อสะโพกข้อเข่า 
ราชวิทยาลัยออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย

In    Focus

หนังสืออนุมัติอนุสาขา hip & knee
เพื่ออนาคตที่มาตรฐานของ

สมาชิกราชวิทยาลัยฯ 

ความรู้ทางออร์โธปิดิกส์ในการรักษาโรคข้อเข่าและข้อสะโพกในประเทศไทย 

ก่อกำาเนิดมาเป็นระยะเวลาที่ยาวนานโดยคณาจารย์อาวุโสของเราหลายๆ ท่าน ซึ่ง

คณาจารยอ์าวโุสเหลา่นีเ้ปน็ผูม้คีวามสามารถทางออรโ์ธปดิกิสอ์นัเปน็ทีย่อมรบัในระดบั

ประเทศและระดับนานาชาติ และการอบรมประสิทธิ์ประสาทวิชาของท่านทำาให้พวก

เราได้มีโอกาสรับใช้สังคมไทยมาตลอดมา ในบริบทปัจจุบัน ผู้คนในสังคมมองพวกเรา

ในฐานะผู้ประกอบวิชาชีพที่มีมาตรฐานสูง ทำางานเพื่อสังคมอย่างต่อเนื่อง สมาชิก 

ราชวทิยาลยัออรโ์ธปดิกิสฯ์ ในปจัจบุนัจงึเปน็กลุม่มบีทบาทสำาคญัในการพฒันาเพือ่เพิม่

ศกัยภาพทางวชิาการของเราตอ่ไป สมาชกิฯ ทีม่ศีกัยภาพสงูควรมโีอกาสไดร้บัการพฒันา

จากแพทย์ orthopedist ระดับ local ไปสู่ regional และไปสู่ระดับ global ในที่สุด 

การที่จะทำาให้เกิดกระบวนการพัฒนาเหล่านี้ได้อย่างยั่งยืนในปัจจุบัน มีองค์ประกอบที่

สำาคัญคือ

1. การสรา้งองคค์วามรูใ้หมท่ีถ่กูตอ้งดว้ยตนเองและถกูตอ้งตามกระบวนการวจิยั 

และเปน็ทีย่อมรบัโดยกระบวนการทางวทิยาศาสตรก์ารแพทยท์ีถ่กูตอ้งบนหลกั

ของจริยธรรม  

2. การยอมรับของสังคมของแพทย์ในเรื่องการศึกษาที่มาตรฐาน ความสามารถ 

โดยสามารถวดัผลและอา้งองิในบรบิทของสงัคมปจัจบุนั ซีง่ราชวทิยาลยัแพทย์

ออร์โธปิดิกส์ฯ และ แพทยสภาเป็นผู้กำากับดูแล  

3. การเตรยีมตวับคุลากรในสงัคมออรโ์ธปดิกิสข์องเราเพือ่เขา่สูก่ารเปลีย่นแปลง

ในอนาคต โดยมีความเข้าใจคนในองค์กรอย่างยุติธรรม เท่าเทียมและ 

เสมอภาค  

4. หลักเกณฑ ์กฎระเบียบขององค์กรของแพทย ์ โดยมีความยืดหยุ่นที่เหมาะสม 

ในช่วงเวลานั้นๆ เพราะเวลาถือเป็นสิ่งที่มีค่าทีสุดของการทำางาน
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เพื่อทำาให้สมาชิกราชวิทยาลัยออร์โธปิดิกส์ฯ ที่สนใจและมีประสบการณ์ในการรักษาโรคทางข้อเข่าและข้อ

สะโพกมาพอควรทีไ่ดท้ำางานเพือ่สงัคมมาตลอดมโีอกาสพฒันาไปสูเ่กณฑม์าตรฐานทีม่คีวามยัง่ยนืทัง้ในปจัจบุนัและ

ในอนาคต เพื่อนำาไปสู่จุดหมายที่ต้องการร่วมกัน  คณะกรรมการฝึกอบรมและสอบฯ เพื่อการสอบวุฒิบัตรหรือ

หนังสืออนุมัติของอนุสาขาฯ จำาเป็นต้องแจ้งให้ทราบว่า ก่อนที่เราจะมีการฝึกอบรมหลักสูตรอนุสาขาต่อยอดได้ 

จำาเป็นต้องมีขั้นตอนการดำาเนินการตามลำาดับ ซึ่งมีดังต่อไปนี้ 

1. การดำาเนินเพื่อขอนุมัติหลักสูตรการฝึกอบรม โดยที่ทางราชวิทยาลัยฯได้ดำาเนินการเพื่อให้แพทย์สภา

อนุมัติหลักสูตร โดยใช้เวลา ๒ ปี ในช่วง พ.ศ.๒๕๕๕ ถึง ๒๕๕๗   

2. การตรวจสอบสถาบันที่พร้อมเป็นสถาบันฝึกอบรมให้ได้ตามมาตรฐานของแพทยสภา ใช้เวลาประมาณ  

๑-๒ ปี   (โดยข้ึนกับความพร้อมของสถาบัน และคุณสมบัติแพทย์ที่เป็นผู้ให้การฝึกอบรมจำาเป็นต้องได้

หนังสืออนุมัติอนุสาขาจากแพทย์สภาก่อน) 

3. การสอบเพื่อวุฒิบัตรผู้เชี่ยวชาญอนุสาขาประจำาปี สำาหรับผู้เข้ารับการศึกษาหลักสูตรปรกติตามเกณฑ์

ของแพทยสภา และสอบเพือ่หนงัสืออนมุตัสิำาหรบัแพทยท์ีม่คีวามรูม้ปีระสบการณ์มานาน มผีลงานทาง

วิชาการเป็นที่ยอมรับในวงการวิชาชีพ ทำางานเพื่อสังคมและราชวิทยาลัยฯ เพื่อเป็นเป็นการแสดงถึงว่า

เป็นผู้มีความรู้ความสามารถนั้นๆ ซึ่งการสอบนี้จะทำาได้ต้องผ่านกระบวนการที่ ๑ และ ๒ ไปก่อน จึง

อาจต้องใช้เวลาอีกประมาณ ๑-๒ ปี    

ดงันัน้ ระยะเวลาโดยรวมทีก่ระบวนการทำางานเพือ่ใหส้มาชกิราชวทิยาลยัทีส่นใจในดา้นนีแ้ละตอ้งการแสดง

ว่าเป็นผู้มีมาตรฐานทางวิชาการที่เป็นที่ยอมรับได้เพื่อที่จะสอบเพื่อรับหนังสืออนุมัติอนุสาขาต่อยอดประมาณ  

๓-๖ ปี หมายความว่าคณะทำางานที่เริ่มดำาเนินการจะใช้เวลาเร็วที่สุด ที่จะจัดสอบหนังสืออนุมัติเพื่อสมาชิกทุก

ท่านได้ภายในพ.ศ. ๒๕๖๐  หรือถ้าทำาไปเรื่อยๆ โดยไม่คำานึงถึงเวลาก็อาจจะถึงพ.ศ. ๒๕๖๓ แต่สิ่งที่มีคุณค่าที่สุด

ที่เราสามารถที่จะทำาให้สมาชิกฯ ได้คือการบริหารจัดการด้านเวลาในระยะที่ ๑ และ ๒ ให้สั้นลงเพื่อเข้าสู่ข้อที่ ๓ 

ให้เร็วขึ้น  

อย่างไรก็ตาม เนื่องจากมีความคาดเคลื่อนในทางข้อมูลที่มาจากภายนอก ทำาให้ไม่สามารถเตรียมการแพทย์

ผู้เป็นผู้ให้การฝึกอบรมได้ทันเวลาตามที่กำาหนดไว้ คณะกรรมการฯ จึงไม่สามารถที่จะจัดการสอบประจำาปีสำาหรับ

หนังสืออนุมัติอนุสาขาข้อสะโพกข้อเข่า (ชื่อใหม่คือ ออร์โธปิดิกส์บูรณสภาพ) ได้ ทำาให้จำาเป็นที่ต้องเลื่อนเวลา

ดำาเนินการออกไป ซึ่งได้มีการชี้แจงรายละเอียดตามลำาดับ และคณะกรรมการฯ ได้เตรียมการอบรมเพื่อการสอบ

เพื่อหนังสืออนุมัติอนุสาขาต่อยอด และการเตรียมให้สมาชิกฯ ลงพิมพ์งานวิจัยในวารสารของราชวิทยาลัย เพื่อ

ใหส้มาชกิทีส่นใจและมคีณุสมบตัคิรบตามแพทยสภากำาหนดไว ้ทำาการขอสอบเพือ่หนงัสอือนมุตั ิไดม้คีวามสะดวก 

รายละเอียดจะได้แจ้งให้ทราบต่อไป 

ผมหวังเป็นอย่างยิ่งว่า เราจะพัฒนาศักยภาพอันเต็มเปี่ยมของสมาชิกราชวิทยาลัยฯ ไปสู่มาตรฐานสากลที่

ยอมรับโดยแพทยสภาและระดับนานาชาติ เพื่อการเป็นผู้นำาทางการแพทย์ในระดับอาเซียนที่กำาลังจะมาถึง ใน 

พ.ศ. ๒๕๕๘ นี้พร้อมกันครับ
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นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

On The Move

Hand-held Navigation for 
Total Knee Arthroplasty

The Computer Navigation 
of 2014!!

ความสำาเร็จของการผ่าตัด total knee arthroplasty (TKA) ขึ้นอยู่กับการ

วางตำาแหนง่ของขอ้เทยีมเพือ่ใหไ้ด ้alignment  และ position ทีถ่กูตอ้ง โดยความ

ผดิพลาดทีส่ามารถยอมรบัไดม้นีอ้ยมาก มผีูพ้บวา่การวางตำาแหนง่ขอ้เทยีมผดิพลาด

ที่ทำาให้ alignment ผิดไปจากปกติมากกว่า 3 องศาจะมีผลทำาให้เกิด loosening  

ถึง 24% ภายใน 3 ปี และยังมีผู้พบอีกว่าแพทย์ที่ใช้เครื่องมือปกติ (conven-

tional instrument, mechanical alignment system) ในการทำาผ่าตัดมีอัตรา

ความผิดพลาดที่ทำาให้ alignment  ผิดไปจากปกติมากกว่า 3 องศาถึง 10-30%  

ดังนั้นจึงมีความพยายามใช้เทคโนโลยีเข้ามาช่วยเพิ่มความสำาเร็จและลดความ 

ผิดพลาดของการผ่าตัดด้วยวิธีต่างๆ ไม่ว่าจะเป็น intramedullary guides,  

computer-assisted surgery (CAS), รวมถึงเมื่อประมาณ 5 ปีที่ผ่านมานี้คือ 

patient-matched guides และล่าสุดในช่วง 1-2 ปีน้ี คือ “Hand-held Navigation”

   

ความนยิมในการผา่ตดั CAS-TKA ทัว่โลกไดเ้พิม่ขึน้อยา่งรวดเรว็ในชว่งหลาย

ปีที่ผ่านมา แต่การเปลี่ยนแปลงการผ่าตัดจาก standard technique มาเป็น CAS 

ไม่ได้ง่ายสำาหรับแพทย์ส่วนใหญ่ การเสียเวลาในการผ่าตัดและต้องมี learning 

curve ทำาให้แพทย์ส่วนใหญ่ล้มเลิกการผ่าตัดวิธีนี้ อย่างไรก็ตามผลการผ่าตัด 

CAS-TKA เมือ่เทยีบกบั standard TKA ทีร่ายงานในรปูแบบของ meta-analysis 

พบว่า imageless CAS-TKA เพิ่มความแม่นยำาในการผ่าตัดเพื่อให้ได้แกนขาที่ 

ถูกต้อง (mechanical leg axis) และลด outlier ลง แต่ผลการผ่าตัดทางคลินิค 

(clinical outcome) ยังไม่พบว่ามีความแตกต่างกัน

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมโดยใช้ระบบการ tracking แบบเดิมทั้ง 2 แบบ 

คือ optical tracking system และ electromagnetic tracking system ล้วน

มีปัญหาในตัวเอง โดยที่ optical tracking system มีปัญหาเกี่ยวกับการบังแสง 

infrared ในขณะทำาผ่าตัดซึ่งทำาให้การเชื่อมโยงระหว่างคอมพิวเตอร์และ tracker 

หยดุชะงกัได ้นอกจากนีส้ว่นใหญต่อ้งปกั pin ยดึทีก่ระดกูหลายตำาแหนง่ทำาใหม้กีาร

บาดเจ็บต่อกระดูกและเนื้อเยื่อข้างเคียง มีความเสื่ยงต่อการเกิดกระดูกหักตรง

ตำาแหน่ง pin เพิ่มขึ้น ส่วน electromagnetic tracking system ก็มีปัญหาการ
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รบกวนสัญญาณคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าที่ปล่อยจาก emitter โดยวัสดุพวก ferromagnetic นอกจากนี้ทั้ง 

2 ระบบยังต้องเสียเวลาค่อนข้างมากในการ registration รวมถึงแพทย์จำาเป็นต้องมองที่ monitor 

ตลอดเวลาการทำาผ่าตัด

 

ผู้เขียนและคณะ รายงานผลการผ่าตัดระยะกลาง 

(midterm outcome) เฉลีย่ 6.1 ป ีของการผา่ตดัเปลีย่น

ข้อเข่าเทียมแบบเนื้อเยื่อบาดเจ็บน้อย (minimally  

invasive surgery-total knee arthroplasty: MIS-TKA) 

โดยใช้คอมพิวเตอร์นำาร่องชนิด electromagnetic  

system เปรียบเทียบกับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม

แบบเนือ้เยือ่บาดเจบ็นอ้ยโดยไมใ่ชค้อมพวิเตอรน์ำารอ่งใน 

ผู้ป่วย 151 คน (160 เข่า) ไม่พบว่ามีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญของผลการรักษาทางคลินิค (clinical 

outcome) และภาพรงัส ี(radiographic outcome) เวน้

แตก่ารผา่ตดัโดยใชค้อมพวิเตอรน์ำารอ่งเพิม่ระยะเวลาการ

ผ่าตัดอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

 

เมื่อปี คศ. 2012 ได้มีการถือกำาเนิดขึ้นของ

คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัดข้อเข่าเทียมระบบใหม่ คือ 

คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าแบบ iASSIST (iASSIST knee 

system) ซึ่งประกอบด้วย tracking sensors,  

computer, software, และ surgical instruments ที่ออกแบบเฉพาะสำาหรับใช้ร่วมกับ tracking  

sensors ในการหาแนวตัดกระดูก distal femur และ proximal tibia ที่เหมาะสมแต่ละชิ้นแยกกัน 

โดยที่การเชื่อมโยงระหว่าง computer และ software กับ tracking sensors อาศัย wireless 

communication

ในส่วนของ  tracking sensors หรือ pods มี accelerator และ gyroscope เป็นองค์

ประกอบหลัก ทำาหน้าที่เป็น positioning sensor และป้อนข้อมูลผ่านระบบ wireless ไปที่  

computer (system controller) ช่วยประมวลผลแบบ real time โดยข้อมูลที่ได้ทั้งในส่วนมุม 

varus/valgus และ flexion/extension จะแสดงผ่าน electronic display บน pods และเสียง

สัญญาณ ทำาให้แพทย์ไม่จำาเป็นต้องมองที่จอมอนิเตอร์ในขณะผ่าตัด 
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ข้อดีของคอมพิวเตอร์ช่วยผ่าแบบ iASSIST คือมีขั้นตอนการ

ผา่ตดัทีไ่มยุ่ง่ยาก เนื่องจากชว่ยตดัเฉพาะขัน้ตอนสำาคญัทีสุ่ดของการ

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม คือ distal femoral cut  และ proximal 

tibial cut เท่านั้น โดยที่ขั้นตอนอื่นๆ ทั้งการหาขนาดความหนาของ

กระดูกที่ตัด, การหาขนาดของข้อเทียม, การตั้ง rotation ล้วนขึ้นอยู่

กับการใช้เครื่องมือปกติทั้งสิ้น นอกจากนี้เครื่องมือของคอมพิวเตอร์

ชว่ยผา่ตดักม็ขีนาดเลก็ มกีารตอบสนองรวดเรว็ ไมต่อ้งใส ่pins ขนาด

ใหญ่และมีปัญหาเกี่ยวกับการบังแสง infrared เหมือน optical 

tracking system หรอืมปีญัหาการรบกวนสญัญาณคลืน่แมเ่หลก็ไฟฟา้

เหมือน electromagnetic tracking system 

 

ผู้เขียนและคณะเริ่มผ่าตัด MIS-TKA โดยใช้  

iASSIST เมื่อปี ค.ศ. 2013 และทำาการศึกษานำาร่อง

แบบ randomized controlled trial โดยกลุม่แรกผา่ตดั 

MIS-TKA โดยใช้ iASSIST และกลุ่มที่สองผ่าตัด  

MIS-TKA แบบปกต ิผลการศกึษาพบวา่ภาพรงัสใีนกลุม่

ที่ใช้ iASSIST มี outlier (>± 3° malalignment) 

ของมุม hip-knee-ankle น้อยกว่ากลุ่ม MIS-TKA 

แบบปกติ อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ และมุมอื่นๆ ก็มี 

outlier ที่ต่ำากว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติเช่นกัน ในขณะที่ bone cutting time ไม่แตกต่างกัน ส่วน 

blood loss จาก drainage และ early clinical scores ไม่แตกต่างกัน

  

On The Move

โดยสรุปการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมโดยใช้

คอมพิวเตอร์นำาร่องแบบ iASSIST เป็นนวัตกรรม

ทางการแพทยท์ีพ่ยายามกำาจดัขอ้เสยีของการผา่ตดัโดย

ใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัดรุ่นก่อนหน้า โดยมีการ

เปลี่ยนแปลงทั้งในส่วนของเทคโนโลยีช่วยผ่าตัดมาเป็น

แบบที่ใช้ accelerator, gyroscope และ wireless 

communication เป็นองค์ประกอบหลัก รวมถึงมี

แนวคิดที่ต้องการลดทอนขั้นตอนการช่วยผ่าตัดของ

คอมพวิเตอรล์ง ชว่ยใหส้ามารถลดระยะเวลาการผา่ตดั

โดยใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าและ learning curve ของ

แพทย์อันเป็นข้อเสียหลักของคอมพิวเตอร์รุ่นก่อนหน้า 

252/25 Jaransanitwong Road, Banchanglor, Bangkoknoi, Bangkok 10700
Tel: 0-2411-6114-7  Fax: 0-2411-6118 www.kaspapharma.com

A5.indd   1 12/23/11   6:46 PM



252/25 Jaransanitwong Road, Banchanglor, Bangkoknoi, Bangkok 10700
Tel: 0-2411-6114-7  Fax: 0-2411-6118 www.kaspapharma.com

A5.indd   1 12/23/11   6:46 PM



Hot   Issue

ศ. นพ.อารี ตนาวลี
ประธาน THKS (2012-2014)

สยบความสับสน...
แล้วมารวมพลไปภูเก็ต
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ตามที่มีข่าวที่เกิดความสับสน เรื่องการ

จัดประชุมวิชาการประจำาปี 2557 ของ Thai 

Hip & Knee Society (THKS) ซึ่งเลือกจัด

ประชุมบริเวณ “Laguna Phuket” เป็นการ

ทำาผิดกฎ PReMA นั้น ทำาให้บริษัทยาหลาย

บริษัทที่เป็นสมาชิกของ PReMA ถึงกับไม่กล้า

ทำาอะไรเป็นเวลานาน และสมาชิกก็ไม่ได้ การ

ยืนยันการติดต่อลงทะเบียนหรือที่พักนั้น 

บัดนี้ ทาง THKS ได้ดำาเนินการส่ง

จดหมายทางการไปถึงประธาน PReMA 

อธบิายเหตผุลหลกัๆ ทีต่อ้งเลอืกจดัการประชมุ

ที่จังหวัดภูเก็ต คือ

1. การประชุมครั้งนี้ เป็นการประชุม

ระดบันานาชาต ิโดยจดัรว่มกบั Asia 

Pacific Knee Society ซึ่งสถานที่

ประชุมจำาเป็นอย่างยิ่งที่ต้องทำาให้ผู้

เข้าร่วมประชุมเดินทางสะดวก และ

บริเวณจัดประชุมต้องใหญ่เพียงพอที่

จะรองรับผู้ร่วมประชุมเกือบ 1,000 

คน ทั้งนี้ ต้องมีห้องพักของโรงแรม

จำานวนอย่างน้อย 1,500 ห้อง เพื่อ

รองรับการประชุมนี้

2. เมือ่พจิารณาจงัหวดัทีเ่ดนิทางสะดวก

และถือว่ามี international airport 

สมบูรณ์จริงๆ และสามารถเลือกบิน 

direct flight ก็มีเพียง 3 จังหวัด

เท่าน้ัน คือ กรุงเทพฯ เชียงใหม่ และ

ภูเก็ต 

3. เมื่อพิจารณาคาดเดาปัญหาการเมือง 

(พิจารณาตัดสินใจเลือกสถานที่จัด

ประชมุ ตัง้แตเ่ดอืนกันยายนปี 2556) 

เห็นว่าสถานการณ์ในกรุงเทพฯ มี

ความไม่แน่นอนท่ีสุด จึงต้องตัดท้ิง

อันดับแรก ในขณะที่โอกาสการจัด

ประชุมที่ภูเก็ตน่าจะมีความราบรื่น 

ปราศจากปญัหาการเมอืงมากกวา่การ

จัดที่เชียงใหม่

4. เมื่อพิจารณาบริเวณจัดประชุมของ

จังหวัดภูเก็ต จะเห็นได้ว่า Laguna 

Phuket เป็นบริเวณเดียวที่มีกลุ่ม

โรงแรมจำานวนมากพอ และมบีรเิวณ

จัดประชุมที่สามารถรองรับผู้ร่วม

ประชุมจำานวนเรือนพันได้

ทัง้นี ้ทาง PReMA รบัทราบหลกัการและ

เหตผุลที ่THKS ไดท้ำาจดหมายแจง้ไปแลว้ และ

ไดก้รณุากระจายจดหมายแจง้ใหบ้รษิทัยาทีเ่ปน็

สมาชิกได้รับทราบแล้วเช่นกัน

ดังนั้น THKS จึงเรียนให้ท่านสมาชิกที่

ตั้งใจจะไปร่วมประชุมที่จังหวัดภูเก็ต ระหว่าง

วันที่ 8-11 สิงหาคม 2557 กรุณาติดต่อ

ประสานกับบุคคลที่เกี่ยวข้องได้ตั้งแต่บัดนี้

เป็นต้นไป โดยควรรีบดำาเนินการแต่เนิ่นๆ 

เนื่องจากห้องพักมีจำานวนจำากัด 
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APKS 2014
ที่มาที่ไปของการจัด 

รุ่นใหม่ได้มีโอกาสพัฒนาความรู้และแลกเปลี่ยนประสบการณ์อย่างใกล้ชิดจาก

ศัลยแพทย์ เพื่อเป็นแรงบันดาลใจในการพัฒนาตนเองและองค์กรต่อไป 

 Asia-Pacific  Knee Society (APKS) ได้มีการจัดประชุมทุก 2 ปี ตั้งแต่ปี 2000 ตาม

ลำาดับประเทศดังนี้ ญี่ปุ่น, ไต้หวัน, ตุรกี, เกาหลี, มาเลเซีย, ไต้หวัน, อินเดีย และในครั้งที่ 8 

ประเทศไทย ได้มีโอกาสเป็นเจ้าภาพในการจัดการประชุม โดยเป็นการประชุมร่วมกับชมรม 

ศัลยแพทย์ข้อเข่า ข้อสะโพกแห่งประเทศไทย  (THKS) ในเดือนสิงหาคมที่จะถึงนี้ที่ภูเก็ต

 

 เมื่อปี 2000 มีการจัดประชุมชื่อ Asia Pacific knee society ครั้งที่ 1 ขึ้นที่ Yokohama 

ประเทศญีปุ่น่ ปนีัน้ผมสง่ผลงานไปพดูเรือ่ง Early result of mobile bearing TKA   ในชว่งตน้ของ 

THKS กม็คีวามคดิวา่ เรานา่จะมกีารจดัประชมุทีเ่ปน็ International meeting ขึน้  ผม อาจารยอ์ารี 

และอาจารย์พลวรรธน์นำาผลงานไปพูด ในที่ประชุมและเชิญวิทยากรของเขามาร่วมประชุมกับ 

เราอยา่งสม่ำาเสมอ  ในป ี2006 ผูก้อ่ตัง้ชมรมไดร้ว่มสง่ผลงานวชิาการประชมุในการประชมุ APKS 

ที่ประเทศเกาหลี เพื่อเป็นการผลักดันผลงานของชมรมและได้เข้าร่วมการประชุม APKS ในครั้ง

ต่อๆ มาอย่างสม่ำาเสมอ จนเป็นที่รู้จักและยอมรับในการประชุมระดับนานาชาติ

 

 ในการประชุม APKS ครั้งที่ 8 นี้ มีประเทศที่เสนอตัวเพื่อเป็นเจ้าภาพจัดการประชุมดังนี้ 

ออสเตรเลีย, ญี่ปุ่น, เกาหลี รวมทั้งประเทศไทย ซึ่งทางชมรมได้นำาเสนอถึงศักยภาพของประเทศ 

ในการจัดการประชุมระดับนานาชาติ จนในที่สุดคณะกรรมการก็ได้ลงมติเลือกจังหวัดภูเก็ตเป็น 

สถานที่จัดการประชุมในครั้งนี้ ซึ่งเป็นการเสนอในปี 2004 และมาสำาเร็จในปี 2006 นับเป็น 

ความภาคภูมิใจของคณะทำางานเป็นอย่างยิ่งที่สามารถเปิดโอกาสให้ศัลยแพทย์ข้อเข่าข้อสะโพก 

Must go   
A
P
K
S
  
2
0
1
4
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พ.อ. (พิเศษ) รศ. นพ.ธไนนิธย์ โชตนภูติ
กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

Meeting

 สวัสดีครับ งานประชุมวิชาการ The Combined Meeting of 2014 Asia Pacific Knee Society 

(APKS) and 2014 Annual Meeting of The Thai Hip & Knee Society (THKS) ซึ่งจะจัดให้มีขึ้น 

ในระหว่างวันที่ 8-11 สิงหาคม 2557 ที่ Laguna Phuket จังหวัดภูเก็ตนั้นมี international guest 

speaker ถึงเกือบ 30 คน ไม่รวมถึง invited speaker ชาวไทยจากหลายสาขาทั้ง sports medicine, 

trauma, tumor, joint arthroplasty ไม่น้อยกว่า 70 คนที่จะมาพูดถึงเรื่องของการผ่าตัดข้อเข่าในแต่ละ 

แง่มุมให้พวกเราฟังภายใต้ themeของงานในครั้งนี้ก็คือ “Emerging Trends of Knee Surgery in Asia 

Pacific” โดยจะมีเรื่องน่าสนใจที่เกี่ยวข้องกับข้อเข่าในแต่ละสาขาที่จัดกันมาอย่างเต็มที่  ผมจะขอแนะนำา 

international guest speaker บางคนให้ทราบกันพอสังเขปนะครับ  

 

Let’s Learn about Our 
International Guest Speakers:
 The Combined Meeting of 
APKS and THKS 2014

นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร
Chairman of the Scientific Program, 
The Combined Meeting of APKS and THKS 2014

 คนแรกคือ Prof. William J. Maloney ซึ่งปัจจุบันเป็น

chairman ของ Department of Orthopaedic Surgery ที ่Stanford 

University Medical School, Chairman of the Knee Society 

Education Committee 2013-2014 และเป็นอดีต President of 

the Hip Society ของอเมรกิาอกีดว้ย หลายทา่นคงมโีอกาสไดเ้คยฟงั 

speaker ทา่นนี ้พดูในงานประชมุวชิาการระดบัโลกมาพอสมควร กค็ง 

ทราบดีว่าทั้งเนื้อหาวิชาการและลีลาการพูดการตอบคำาถามนั้นช่าง 

บ่งบอกว่ามีความรู้ความสามารถจริงๆ ในงาน APKS 2014 นี้จะมา

พูด Instructional Course Lecture ในหัวข้อ “Managing Stiff 

TKA : A Systematic Approach” และพวกเราจะไดม้โีอกาสชมลลีา

การตัง้คำาถามในฐานะของ moderator ใน  symposium “Debates 

in Controversies in Knee Arthroplasty” อีกด้วย

Hip & Knee TODAY 17 
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Christopher Alexander Ferrier DODD แห่ง The 

University of Oxford ซึ่งถือเป็นผู้เชี่ยวชาญตัวจริงของ 

mobile bearing unicondylar knee athroplasty จะ

ได้มาพูดให้เราฟังใน Instructional Course Lecture 

หัวข้อ “Partial Knee Replacement: Optimizing the 

outcome” และรว่ม debate กบั Wolfram Mittelmeier 

จาก University Medicine Rostock, Germany ในเรือ่ง 

“Always a Uni” อีกด้วย ต้องถือว่าเป็นคู่เด็ดที่ต้องไป 

ฟังกันให้ได้เลยทีเดียว

Prof. Eun-Kyoo Song จาก Chonnam University 

Medical School, Republic of Korea ในฐานะอดีต 

President of Computer Assisted Orthopaedic 

Surgery- Asia, President of the CAOS-International 

Society และ President of the Korean Knee 

Society จะมาพูด Guest Lecture ใน APKS 2014 

เ รื่ อ ง  “ C A S  i n  r e v i s i o n  T K A ”  แ ล ะ

นำาเสนอเทคโนโลยีใหม่ล่าสุดใน “Robotic Total

Knee Arthroplasty: When & How”

ในงาน APKS 2014 ครั้งนี้ไม่ได้มีเฉพาะเรื่องเกี่ยว

กับการผ่าตัดข้อเข่าเท่านั้น ยังมีเรื่องเกี่ยวกับข้อสะโพก

ใน Symposium on “Advances in Hip Bearing 

Surfaces 2014” ซึ่ง invited speaker คนสำาคัญคือ 

Fritz Thorey ในฐานะ Head of Hip Reconstruc-

tion and Arthroplasty, Center for Hip, Knee and 

Foot Surgery (HKF), ATOS Hospital for Special 

Surgery, Heidelberg ผู้เชี่ยวชาญการใช้ ceramic 

bearing โดยเฉพาะอย่างยิ่งการทำา revision THA ด้วย 

ceramic bearing และการทำา THA ด้วย short me-

taphyseal stem

International guest speaker คนสำาคัญมากอีกคนหนึ่ง

ในฐานะผู้ริเริ่มการผ่าตัด MIS-TKA คือ Prof. Alfred J. 

Tria ครัง้นีจ้ะตอ้งมา debate กบั Jean-Louis BRIARD 

จากฝรั่งเศสในหัวข้อที่เขาเชื่อมั่นอย่างปักใจ “Is there a 

role for MIS TKA in 2014?” แล้วพวกเราจะพลาด

การ debate อันแสนดุเดือดและน่าฟังครั้งนี้ได้อย่างไร

Meeting



Hip & Knee TODAY 19 

ในงาน APKS 2014 ครั้งนี้ต้องถือว่าเป็นงานที่รวบรวม 

knee surgeons สำาคัญระดับโลกจำานวนมากมาเป็น 

International guest speaker ซึ่งคงไม่สามารถ 

จะแนะนำาได้หมด คนอื่นๆ เช่น Christopher S. Mow,

Chyun Yu Yang, Seng Jin Yeo, Sureshan  

Sivananthan, Tomihisa Koshino, Hayden Morris, 

Tomoyuki Saito, Gavin Clark, Dae Kyung Bae 

และ Ashok Johari เป็นต้น

Symposium ที่น่าสนใจในงานนี้เช่น Highlights of 

Knee Arthroplasty in Asia Pacific Region, New 

Technologies in Knee Arthroplasty, Revision TKA, 

Debate on Controversies in Knee Arthroplasty 

รวมถึง Case-based Panel Discussion ในเคสที่เป็น 

complex primary & revison TKA  นอกจากนี้ยัง

มี symposium ที่สำาคัญเช่น Update in PCL Injury, 

Patellofemoral Joint Injury, Osteotomy Around 

the Knee, Current Management in Distal Femoral 

Fracture, Update in Fractures of Tibial Plateau,  

Tumor Around The Knee เป็นต้น 

ความน่าสนใจอีกส่วนหนึ่งของงานประชุมครั้งนี้คือได้ 

จดัใหม้กีารมอบสมาชกิภาพแกส่มาชกิผูท้รงเกยีรต ิ(Hon-

orary Member) ของ THKS จำานวน 5 ท่าน ได้แก่ 

Alfred J. Tria จากสหรัฐอเมริกา, Fritz Thorey จาก

เยอรมันนี, Shinro Takai จากญี่ปุ่น, Jean-Louis 

Briard จากฝรั่งเศส, Christopher S. Mow จาก 

Stanford University สหรัฐอเมริกา ซึ่งแต่ละท่านจะ

บรรยายวิชาการพิเศษ (Honorary Member Lecture) 

ให้พวกเราฟังอีกด้วย เช่น Alfred J. Tria จะบรรยาย 

ในหวัขอ้ทีน่า่สนใจและเปน็ประโยชนแ์กพ่วกเราเปน็อยา่ง

มากคือ “Total Knee Arthroplasty - a review of a 

lifetime” และ Jean-Louis Briard จะบรรยายในหัวข้อ 

“LCS RP: 15-20 year follow up” เป็นต้น

ที่พลาดไม่ได้คือในงานประชุมครั้งนี้ทาง THKS ได้จัดให้

ม ีInstructional Course Lectures (ICL) พเิศษขึน้ โดย

หวัขอ้บรรยายจะเปน็ทัง้ในสว่นของ hip และ knee joint 

replacement ซึ่งการบรรยายนี้นอกจากหัวข้อเรื่องที่ 

บรรยายจะเป็นหัวข้อที่สำาคัญแล้ว วิทยากรก็จะมีทั้งจาก 

ในและตา่งประเทศ โดยการบรรยายจะเนน้ทีค่วามกระชบั 

ของเนื้อหาแบบกลั่นกรองมาแล้ว ผู้ฟังสามารถนำาไป 

ใช้ได้เลย และผู้ลงทะเบียน ICL ยังได้สิทธิ์รับตำารา 

Comprehensive Hip & Knee Textbook มูลค่า 

2,700 บาทอีกด้วย สำาหรับแพทย์ทุกท่านที่สนใจการ 

ประชมุวชิาการครัง้นีท้า่นสามารถลงทะเบยีนโดยตรงผา่น

ทาง http://www.apks2014.org ไดต้ัง้แตบ่ดันีเ้ปน็ตน้ไป

สุดท้ายนี้ผมก็ขอเชิญทุกท่านเข้าร่วมงานประชุมวิชาการ 

ครัง้นี ้เพราะงานประชมุครัง้นีเ้ปน็งานระดบั International  

ที่สำาคัญรวมถึงมีเนื้อหาทางวิชาการและสาระเข้มข้นใน

ทุกมิติจริงๆ ครับ
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The Combined Meeting of Asia Pacific Knee Society 2014                                                             and Thai Hip & Knee Annual Meeting 2014 
Friday, August 8th, 2014 (DAY 1)

Satauday, August 9th, 2014 (DAY 2)

11.00-13.00

13.00-16.00

17.30-21.30

08.30-09.30

08.30-08.45

08.45-09.00

09.00-09.15

09.15-09.30

09.30-10.00
09.30-09.35
09.35-09.50

09.50-09.55
09.55-10.00
10.00-10.10
10.00-10.05
10.05-10.10
10.10-10.35
10.10-10.15
10.15-10.35

11.00-12.30

11.00-11.15

11.15-11.30

11.30-11.45

11.45-12.00

12.00-12.15
12.15-12.30

13.30-15.00

13.30-13.40

13.40-13.50

13.50-14.00
14.00-14.10
14.10-14.20

14.20-14.30

14.30-15.00

APKS & THKS Special Lectures

Long-term Follow-up Results of 
High Tibial Osteotomy Using 
Koshino Blade Plate
Total Knee Arthroplasty - A Review 
of A Lifetime
Short Stem in THA: Is Shorter 
Really Better?
Pathophysiology of Pulmonary 
Embolism just after TKA
LCS RP: 15- to 20-year Follow Up
International Medical Educational 
Exchange - 20 Years Experience 
at an Academic Medical Center 
and the Implications for the ASEAN 
region

APKS 1: Update in PCL Injury 

Clinical Evaluation of Chronic PCL & 
PL Deficiency 
PCL Reconstruction with Tibial Inlay 
Technique 
Double Bundle PCL Reconstruction 
Post-op Rehabilitation 
Current Practice of PCL 
Reconstruction 
Treatment of Failed PCL 
Reconstruction 
Discussion

Moderators
Tomihisa Koshino
Vatanachai Rojvanit
Tomihisa Koshino

Alfred J. Tria

Fritz Thorey

Shinro Takai
 

Jean-Louis Briard
Christopher S. Mow

Moderators
Thanart Boonriong
Mason Porramatikul
Prapakorn Klabklay

Chanakarn Phornphutkul

Pinij Srisuwanporn
Pisit Lertwanich
A.Merter OZENCI

Wirat Kongcharoensombat

10.35-11.00 COFFEE BREAK

Highlights from Knee Subspecialty 

Highlights from Knee Subspecialty: 
Trauma
Highlights from Knee Subspecialty: 
Sports Medicine
Highlights from Knee Subspecialty: 
Tumor
Highlights from Knee Subspecialty: 
Arthroplasty
Opening Remarks
Welcome: Overall Chairman
Welcome: President of THKS and 
Chairman of Organizing Committee 
International Honorary Member 
Ceremony: Jean-Louis Briard, 
Christopher S. Mow, Shinro Takai, 
Fritz Thorey, and Alfred J. Tria 
Welcome: President of APKS
Future Meeting: APKS 2016
Keokarn Award
Introduction
International Publication Recognition
Ngarmukos Honorary Lecture
Introduction
Evolution of Knee Arthroscopy in 
Thailand

Moderators
Thamrongrat Keokarn
Chaithavat Ngarmukos
Vajara Phiphobmongkol

Chathchai Pookarnjanamora-
kot

Taninnit Leerapun 

Satit Thiengwittayaporn

Thanainit Chotanaphuti
Aree Tanavalee

Ashok Johari
Tomoyuki Saito

Thana Turajane

Pongsak Yuktanandana 
Vatanachai Rojvanit

Registration 

Thai Hip & Knee Activities
Asia Pacific Knee Society Acitivities
Combined THKS & APKS Acitvities
Computer Assisted Orthopedic Surgery Thailand Acitvities
Workshop

Room Meeting Room A
New Technologies in Knee Arthroplasty

Faculty Dinner  (by invitation) Banyan Tree 

Meeting Room B

12.30-13.30 Lunch Symposium 1 Moderators 12.30-13.30

13.30-15.00

13.30-13.40
13.40-13.50
13.50-14.00
14.00-14.10
14.10-14.20
14.20-14.30
14.30-14.40
14.40-14.50
14.50-15.00

Lunch Symposium 2

APKS Free Papers 1

Discussion

Moderators

Moderators
Dae Kyung Bae

  Weerachai Kosuwan

Meeting   Program

The Combined Meeting of 
APKS and THKS 2014

APKS & THKS 2014
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The Combined Meeting of Asia Pacific Knee Society 2014                                                             and Thai Hip & Knee Annual Meeting 2014 

13.30-15.00

13.30-13.40
13.40-13.50
13.50-14.00
14.00-14.10

14.10-14.20
14.20-14.30
14.30-14.40
14.40-15.00

13.30-14.15

14.15-15.00

Arthroplasty ICL 1 (Knee)
Achieving a Successful Primary TKA

Implant Options in Primary TKA: Which One Should I Pick?
Alignment & Rotational Axis in TKA
Ligament Specific Gap Balancing in Primary TKR
Step by Step: Correction of Varus Deformity and How to 
Correction of Extrarticular Deformity in TKA
Step by Step: Correction of Valgus Deformity
Avoiding Patellar Maltracking in TKA: Do’s & Don’ts
Radiographic Evaluation of Post-operative TKA: Make it Perfect ! 
Discussion

Workshop I :

Workshop II:

Moderators
Sukit Saengnipanthkul
Srihatach Ngarmukos

Tomoyuki Saito
Ryuji Nagamine
Eun-Kyoo Song
Jean-Louis Briard

Shrinanad V. Vaidya
Thanainit Chotanaphuti

Shinro Takai

Meeting Room C

12.30-13.30  Lunch Symposium 3 Moderators

Asia Pacific Hip Society [APHS}
Thai Hip & Knee Society [THKS]
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15.30-17.00

15.30-15.45 

15.45-16.00   

16.00-16.20   

16.20-16.40   

16.40-16.55

16.55-17.00

08.30-09.30

08.30-08.40

08.40-08.50

08.50-09.00
09.00-09.10

09.10-09.20

09.20-09.30
09.30-10.30

09.30-09.40

09.40-09.50

09.50-10.00

10.00-10.10

10.10-10.30

11.00-12.30

11.00-11.12

11.12-11.24

11.24-11.36

11.36-11.48

11.48-12.00

12.00-12.12

12.12-12.30

APKS 2: Advance in Fractures of 
Tibial Plateau  

Clinical Evaluation, Imaging, 
Classification - New Developments   
Complex Tibial Plateau Fracture - Soft 
Tissue Priority & Treatment
Three-Column Concept & Specific 
Surgical Approaches 
Reduction and Osteosynthesis in 
Tibial Plateau Fractures
Posterior Tibial Plateau Fracture – Is it  
Uncommon?
Questions and Answers

APKS 3A: Patellofemoral 
Joint Injury  

Acute Patella Dislocation: Treatment 
Options and Decision Making 
Recurrent Patellofemoral Instability : 
Investigation and Treatment Options 
MPFL Reconstruction : When & How to do 
Treatment of Patellofemoral Chondral 
Lesion 
Patellofemoral Joint Arthroplasty: 
Indications and Techniques
Discussion

APKS 3B: ACL, MCL Injury 

Failed ACL Reconstruction: Causes and  
Solutions 
Treatment of the Concomitant Pathologic  
ACL Laxity and Osteoarthritis 
Evidence Based Treatment of the 
MCL: Repair Vs. Reconstruction, 
Treatment Options and Outcomes 
Update Management of the Acute 
Multi-ligament Injured Knee 
Discussion

APKS 4: Highlights of Knee 
Arthroplasty in Asia Pacific Region

Proximal Tibial Osteotomy in 
Osteoarthritic Knee: What’s Difference 
from the Past?
Role of Kinematic Axis for Alignment  
in TKA
What Changes in New Designed Knee  
Prosthesis
Smart Tools Knee for TKA: Reality or 
Hope for the Best TKA?
Bicruciate Sparing TKA: Saving All of 
the Ligaments for the Future
Robotic Total Knee Arthroplasty: 
When & How
Discussion

Moderators

Suthorn Bavornratanavech
Theerachai Apivatthakakul
Apipop Kritsaneephaiboon

Suthorn Bavornratanavech

Apipop Kritsaneephaiboon

 Vajara Phiphobmongkol

Theerachai Apivatthakakul

Moderators

Chanakarn Phornphutkul
Wirat Kongcharoensombat

Mason Porramatikul

Nadhaporn Saengpetch

A.Merter OZENCI
Wirat Kongcharoensombat

Hwa-Chang Liu

Moderators
Wichan Kanchanatawan

Prapakorn Klabklay 
A.Merter OZENCI

Prapakorn Klabklay

Pisit Lertwanich

Mason Porramatikul

Moderators

Ryuji Nagamine
Wallob Samranvethya

Dae Kyung Bae

Gavin Clark

Seng Jin Yeo

Teo Yee Hong 

Alfred J. Tria

Eun-Kyoo Song

15.30-17.00

15.30-15.40
15.40-15.50
15.50-16.00
16.00-16.10
16.10-16.20
16.20-16.30
16.30-16.40
16.40-16.50
16.50-17.00

08.30-10.30

08.30-08.45

08.45-09.00

09.00-09.15

09.15-09.30

09.30-10.30

09.30-09.50

09.50-10.10

10.10-10.30

11.00-12.30

11.00-11.10
11.10-11.20
11.20-11.30
11.30-11.40
11.40-11.50
11.50-12.00
12.00-12.10
12.10-12.20
12.20-12.30

APKS  Free Papers 2

Discussion

Symposium on “Advances in 
Hip Bearing Surfaces 2014”

Bearings in THA - issues beyond 
articulation wear
Update on Ceramic on Highly 
Crosslinked Polyethylene

The Ceramic on Ceramic Experience 

Revision THA with Ceramic Ball Head  

Case-Based Discussion

Case Presentation 1

Case  Presentation 2

Case  Presentation 3

APKS Free Papers 3

Discussion

Moderators
Ashok Johari

Surapoj Meknavin

COFFEE BREAK COFFEE BREAK

Sunday, August 10th, 2014 (DAY 3)

15.00-15.30 15.00-15.30

COFFEE BREAK COFFEE BREAK10.30-11.00 10.30-11.00

12.30-13.30 Lunch Symposium  4 12.30-13.30

13.30-15.00

13.30-13.45

APKS 5: Tumor Around The Knee

Principles of Treatment of Bone Tumors  
around the Knee

Supichai Charoenwareekul
Rapin Phimolsarnti
Taninnit Leerapun 

13.30-15.00

13.30-13.40

Lunch Symposium  5

APKS  Free Papers 4
Viroj Kawinwonggowit
Pongsak Yuktanandana 

Moderators

Fritz Thorey
Aree Tanavalee 
Robert Streicher  

Christopher S. Mow

Wolfram Mittelmeier

Fritz Thorey

All Speakers

Saradej Khuangsirikul

Nattapol Tammachote

Charlee Sumettavanich

Moderators
Tomoyuki Saito
Thana Turajane

Room Meeting Room A Meeting Room B

Meeting   ProgramAPKS & THKS 2014
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15.30-17.00

15.30-15.40
15.40-15.50
15.50-16.00
16.00-16.10
16.10-16.20
16.20-16.30
16.30-16.40
16.40-16.50

16.50-17.00

11.00-12.30

11.00-11.10

11.10-11.20
11.20-11.30
11.30-11.40
11.40-11.50
11.50-12.00
12.00-12.10
12.10-12.30

Arthroplasty ICL 2 (Knee)
UKA & Problems After TKA

Partial Knee Replacement: Optimizing the outcome
Patient Dissatisfaction After TKA: What’re the Reasons?
Managing  Stiff TKA: A Systematic Approach
The top 10 mistakes in TKR 
2014 Pain Management in TKA
Minimized Blood Loss in TKA: When, Where & How
Current Management PJI in TKA
Lateral Parapatellar Approach for TKA, Its Indications, 
Techniques and Advantages
Discussion

Arthroplasty ICL 3 (Hip)
Performing a Primary THA

The Mini-Posterolateral Approach: Optimizes THA 
Outcome
Let’s Do a Direct Anterior Hip Replacement
Techniques for Success with Cementless Socket
Techniques for Success with Cementless Stem
Updates on Bearing Options in THA
Head Diameter in THA: Does Size Matter?
Decreasing Leg Length Discrepancy in THA
Discussion

Moderators
Thana Turajane
Apisit Patamarat

Chris Dodd
Chumroonkiet Leelasestaporn

William J. Maloney
Hayden Morris 
Seng Jin Yeo

Chyun Yu Yang
Pruk Chaiyakit
Hwa-Chang Liu

COFFEE BREAK15.00-15.30

11.00-11.45

11.45-12.30

12.30-13.30 Lunch Symposium  6 APKS Business 
Meeting

13.30-15.00

13.30-13.40

Arthroplasty ICL 4 (Hip)
Challenges in THA

New Trends in Osteonecrosis of the Femoral Head

Moderators
  Weerachai Kosuwan

Surapoj Meknavin
Pacharapol Udomkiat

Workshop III : 

Workshop IV :

Moderators
  Pornchai Mulpruek

  Supichai Charoenwareekul

Christopher S. Mow

Fritz Thorey
Srihatach Ngarmukos
Saradej Khuangsirikul

Robert Streicher 
Viroj Larbpaiboonpong
Nattapol Tammachote

COFFEE BREAK10.30-11.00

Moderators 
Wallob Samranvethya

  Polawat Witoolkollachit

Apisit Patamarat
Saradej Khuangsirikul

Chavanont Sumanasrethakul

07.30-08.30

07.30-07.40
07.40-07.50

07.50-08.00
08.00-08.30

THKS :  Meet the Experts
Managing Hip Fracture in the Elderly

Femoral Neck Fracture in the Elderly: Pin, Hemi or THA
THA for Femoral Neck Fracture in the Elderly: Cemented vs.  
Cementless
Converting Failed Internal Fixation to THA
Discussion

Meeting Room C
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13.45-14.00

14.00-14.15

14.15-14.30
14.30-15.00

15.30-17.00

15.30-15.40
15.40-15.50

15.50-16.00
16.00-16.10
16.10-16.20

16.20-16.30

16.30-16.40

16.40-17.00

08.30-10.00

08.30-08.37
08.37-08.44
08.44-08.52
08.52-08.59

08.59-09.06
09.06-09.14
09.14-09.21

09.21-09.28

09.28-09.36
09.36-09.43
09.43-09.50
09.50-10.00

10.30-12.00

12.00-12.05

Reconstruction with Autogenous 
Recycling Bone Graft
Reconstruction with Allogenous Bone  
Graft and Allograft-prosthetic Composite 
Endoprosthetic Reconstruction
Discussion

APKS 6: Revision TKA 

Why Does TKA Fail Today?
Preoperative Planing and Implant 
Selection for Revision TKA
Total Knee Revision: Step by Step
Managing Bone Loss in Revision Knee 
Tips for Successful Revision of 
Infected TKA
Use of Mobile Bearing in Revision 
Knee Arthroplasty 
Revision TKA, CAS Applicable and 
Beneficial
Discussion

APKS 9: Debates: Controversies in 
Knee Arthroplasty

Always a Uni
Never a Uni
Discussion
Is there a role for MIS TKA in 2014?: 
Affirmative
Is there a role for MIS TKA in 2014?: Against 
Discussion
Routine Use of Highly Cross-linked 
Poly in TKA: Yes
Routine Use of Highly Cross-linked 
Poly in TKA: No
Discussion
Bilateral TKA: Pros
Bilateral TKA: Cons
Discussion

APKS 11: Case Base Panel 
Discussion 

Complex Primary & Revision Knee 
Arthroplasty  

Case Presentation 1 (15 min)
Case Presentation 2 (15 min)
Case Presentation 3 (15 min)
Case Presentation 4 (15 min)
Case Presentation 5 (15 min)

Phutsapong Srisawat

Rapin Phimolsarnti

Piya Kiatisevi

Moderators 
Chris Dodd

Viroj Larbpaiboonpong
 Sattaya Rojanasathien

Krishnachandra 
Chandrashanker Mehta

Aree Tanavalee
Thanainit Chotanaphuti
Shrinanad V. Vaidya

 Jean-Louis Briard

Dae Kyung Bae

Moderators
William J. Maloney

Nicolaas C. Budhiparama, Jr.
Chris Dodd

Wolfram Mittelmeier

Alfred J. Tria
 

Jean-Louis Briard

Seng Jin Yeo

Christopher S. Mow

Eun-Kyoo Song
Chyun Yu Yang

Moderators

David SK Choon
Aasis Unnanuntana

Panelists
Ryuji Nagamine

Krishnachandra Chan-
drashanker Mehta

Gavin Clark
Viroj Kawinwonggowit
William J. Maloney
Pornpavit Sriphirom
Pacharapol Udomkiat
Sureshan Sivananthan

Pruk Chaiyakit
Piya Pinsornsak

Shrinanad V. Vaidya
Presenters

  Artit Laoruengthana
  Rapeepat Narkbunnam
Ukrit Chaweewannakorn

Chavanont Sumanasrethakul
Thana Narinsorasak

13.40-13.50
13.50-14.00
14.00-14.10
14.10-14.20
14.20-14.30
14.30-14.40
14.40-14.50
14.50-15.00

15.30-17.00

15.30-15.40

15.40-15.50
15.50-16.00
16.00-16.10
16.10-16.20

16.20-16.30

16.30-16.40

16.40-16.50
16.50-17.00

08.30-10.00

08.30-08.50 

08.50-09.05 

09.05-09.20 

09.20-09.40 

09.40-10.00

10.30-12.00

10.30-10.45
10.45-11.00
11.00-11.15
11.15-11.30

11.30-12.00

Discussion

CAOS Thailand 

Welcome speech and Opening 
Remarks
Highlight from CAOS Thailand 2014 
Highlight from CAOS Inter 2014
Highlight from CAOS Asia 2014
CAOS Thailand research meeting  
award announcement : Best paper 
Guest lecture : CAS in revision TKA 

What’s new in knee navigation?

What’s new in hip navigation?
Q&A

APKS 8:Current Management in 
Distal Femoral Fracture

Complex Distal Femoral Fracture  
–The Update Surgical Approaches 
AO type A Fracture of Distal Femur 
–  How to do MIPO?
Hoffa Fracture – How to Reduce 
and Fix it?
AO type C Fracture of Distal Femur  
– Tips for Reduction and Fixation
Questions and Answers

APKS 10: Osteotomy Around 
the Knee 

Basic Biomechanics
High Tibial Osteotomy
Distal Femoral Osteotomy
Osteotomy for Patellofemoral 
Problems
Discussion

Moderators
Chumroonkiet Leelasestaporn

Pornpavit Sriphirom
Chumroonkiet Leelasestaporn

Pruk Chaiyakit
Pornpavit Sriphirom
Thana Narinsorasak

Chumroonkiet Leelasestaporn

Eun-Kyoo Song

Thanaphot Chan-noom

Yingyong Suksathien

Moderators
Kanyika Chanmiprasas

 Vajara Phi phobmongkol
Kanyika Chanmiprasas

Suthorn Bavornratanavech

Theerachai Apivatthakakul
 

Vajara Phi phobmongkol

Moderators
Pinij Srisuwanporn
Pisit Lertwanich

Chanakarn Phornphutkul
Wichan Kanchanatawan

Thanart Boonriong
Nadhaporn Saengpetch

COFFEE BREAK

COFFEE BREAK

APKS & THKS Congress Dinner (All participants) 

COFFEE BREAK

COFFEE BREAK

15.00-15.30

10.00-10.30

19.00-22.00

15.00-15.30

10.00-10.30

Monday, August 11th, 2014 (DAY 4)

CLOSING: Combined Meeting of 2014 APKS & THKS

Room Meeting Room A Meeting Room B

Meeting   ProgramAPKS & THKS 2014
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13.40-13.50
13.50-14.00

14.00-14.10
14.10-14.20
14.20-14.30
14.30-14.40
14.40-15.00

Navigation for THA: Do the Best !
THA in Hip Dysplasia: Acetabular and Femoral Components 
Reconstruction
Enhanced Recovery in Hip and Knee Arthroplasty Surgery
Pelvic Obliquity after THA: Its Causes & Its Treatment
Management of Severe Acetabular Bone Defects
Practical Techniques for Revision THA
Discussion

Pornpavit Sriphirom
Charlee Sumettavanich

Sureshan Sivananthan
David SK Choon
Teo Yee Hong 

Wolfram Mittelmeier

THKS : Meet the Experts
Managing Infected TKA

Irrigation and Implant Retention in Acute Periprosthetic Infection  
in TKA: Do They Work?
Implant Removal and Antibiotic Spacer: Tips & Tricks
Reimplantation After Infection: Optimizing Outcomes
Discussion

07.30-08.30

07.30-07.40

07.40-07.50
07.50-08.00
08.00-08.30

Moderators
Vajara Wilairatana

Manoon Sakdinakiattikoon
  

Artit Laoruengthana

Piya Pinsornsak
Siwadol Wongsak

Meeting Room C
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Interesting   Topic

การผ่าตัด uni-compartmental knee arthroplasty (UKA) เริ่มต้นในช่วง ค.ศ.1970 และเริ่ม

เสื่อมความนิยมในช่วง ค.ศ. 1980 เนื่องจากผลของการรักษาไม่เป็นที่น่าพึงพอใจ เนื่องมาจากปัจจัย 

ในส่วนของ prosthesis design, technique และวิธีการผ่าตัด รวมถึงการเลือกผู้ป่วยเข้าสู่การผ่าตัด 

ซึ่งมีผลต่ออายุการใช้งานของ UKA โดยในช่วงแรกมีระยะประมาณ 7-10 ปีเท่านั้น ต่อมาในช่วง ค.ศ. 

1990 ได้เริ่มกลับมามีความนิยมอีกครั้ง เนื่องจากการพัฒนาความรู้เกี่ยวกับ UKA implant design 

และ technique การผ่าตัดเพิ่มมากขึ้นจนถึงปัจจุบัน

นพ.ฐกฤต ชมภูแสง
Hip & Knee Arthroplasty unit
กลุ่มงานศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลราชวิถี

COMPUTER ASSISTED 
SURGERY “UKA”

รูปแสดงชนิดของ UKA implant ชนิดต่างๆ

ในปัจจุบันผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะข้อเข่าเสื่อม การรักษาในระยะเริ่มต้น แนะนำารักษาแบบ  

non-surgical treatment โดยการใช้ยา การทำากายภาพบำาบัด ร่วมกับการปรับเปลี่ยนการใช้ชีวิต

ประจำาวนัใหเ้หมาะสม จดัเปน็การรกัษาทีท่างแพทยผ์ูด้แูลแนะนำาในระยะเริม่ตน้ เมือ่มกีารพจิารณา

รักษาผู้ป่วยโดยวิธี surgical  treatment การรักษาแยกออกเป็น 2 แนวทางหลัก คือ joint  

preservation surgery และ joint  replacement surgery

การผ่าตัด UKA จัดอยู่ในกลุ่ม primary joint resurfacing replacement surgery ซึ่ง

พิจารณาใช้ในการรักษาผ่าตัดผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม อยู่กึ่งกลางระหว่างการผ่าตัด HTO และ TKA 

โดยการผ่าตัด UKA ให้ได้ผลการรักษาที่ดีนั้น จะต้องพิจารณาข้อบ่งชี้ในการเลือกผู้ป่วยเข้าสู่การ

ผา่ตดั เทคนคิการผา่ตดั และการเลอืกชนดิ prosthesis เปน็ปจัจยัสำาคญั ผลการรกัษาทีด่นีัน้ หมาย

ถึงการลดอาการปวด การเพิ่มอายุการใช้งานของ prosthesis ลดภาวะที่ไม่พึงประสงค์ และลด

อัตราการผ่าตัดแก้ไข (revision TKA) ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาผ่าตัด UKA
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ข้อบ่งชี้การเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสม

สำาหรับการพิจารณาข้อบ่งชี้การเลือกผู้ป่วยที่

เหมาะสม มีความสำาคัญต่อการผ่าตัด UKA ให้ได้ผล

ดใีนระยะยาว ม ีcriteria ทีไ่ดร้บัการยอมรบั คอื non-

inflammatory joint arthritis, อาการตรวจพบเป็น 

single compartment, และไม่ควรมีปัญหา patella-

femoral  symptom, น้ำาหนัก < 81 kg, BMI < 30, 

well function ของ cruciate ligament, flexion ≥ 

90 องศา, flexion contracture ≤ 10 องศา, varus/

valgus deformity < 15 องศา ลักษณะอาการปวด 

เป็น anterior-medial or anterior-lateral pain 

inferior to patella ในกรณทีีต่รวจรา่งกายไมพ่บภาวะ 

instability สามารถใช้การรักษาโดยเลือกใช้ข้อเทียม

ชนิด fixed bearing UKA ได้

Surgical	technique	ที่ถูกต้อง

นอกจากการเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมแล้ว ยังพบ

ว่า surgical technique ที่ถูกต้องมีความสำาคัญต่อ 

longevity ของการผา่ตดั UKA ปจัจบุนันยิมผา่ตดัโดย

เลือกใช้ minimal invasive surgery approach ได้

ผลเดน่ชดั ในเรือ่งการลดอาการปวดหลงัผา่ตดั ลดการ

บาดเจ็บต่อ soft-tissue ผู้ป่วยสามารถทำากายภาพได้

อยา่งรวดเรว็ นอกจากนีส้ิง่สำาคญักวา่คอื ในการผา่ตดั

ทีแ่พทยผ์ูผ้า่ตดัตอ้งใหค้วามสำาคญัคอื  1) component 

position 2) ligament balancing

ผู้เขียนแนะนำาการผ่าตัด UKA โดยใช้ computer- 

assisted navigation surgery (CANs) โดย CANs 

สามารถช่วยการพิจารณาในประเด็นต่อไปนี้คือ 

1. Restoration limb alignment

2. Implant position

3. Precision of bone cut

4. Improve soft-tissue balance and knee 

kinematics

โดยการการใช ้CANs แพทยผ์ูผ้า่ตดั สามารถ

ทราบขอ้มลูรายละเอยีดในสว่นของ 1) pre-operative 

2) intra-operative 3) post-operative ของข้อมูล 

โดยการใช้ CANs ปัจจุบันนิยมใช้ image free 

navigation systems โดย CANs สามารถที่จะช่วย

ในการพิจารณาการตัด bone cut ที่แม่นยำากว่าการ

ตัดกระดูกโดยเทคนิค conventional method (Con) 

ลดการเกิดความผิดพลาด outlier ในการตัดกระดูก

  

รูปแสดง เคร่ือง และอุปกรณ์  navigated UKA

จากงานวิจัย Burton Ma. และคณะ เปรียบเทียบ 

การใช้ navigation (Nav) UKA กับ Con UKA  โดย

พิจารณาการวางตำาแหน่ง component alignment 

ในส่วนของ femoral และ tibia component ใน 

coronal และ sagittal plane พบวา่การใช ้Nav UKA 

ไดผ้ลดตีอ่การวางตำาแหนง่ของ femoral component 

ใน sagittal plane ในส่วนของ flexion/extension 

และการตั้ง tibial component ใน coronal plan ใน

ส่วนของ varus/valgus อย่างมีนัยสำาคัญ Gustavo A. 

และคณะ รายงาน Nav UKA ให้ผลการตัด tibia 

slope ดีกว่าในกลุ่ม Con UKA.  EK. Song. และ

คณะ รายงานการผ่าตัด Nav UKA ให้ mechanical 

axis, ลดการเกิด outlier ดีกว่า Con UKA นอกจาก

นั้น Nav สามารถช่วยคำานวณการวาง component 

rotation ของ femoral และ tibia component ซึ่ง

ตัดสินใจได้ยากจากการผ่าตัดโดย Con UKA

รูปแสดงภาพจากจอ navigated: check axis alignment, 
bone cut planning
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Concept ของ knee alignment axis for 

UKA จากงานวิจัยของ A. Shetty และคณะ แนะนำา

การผ่าตัดโดยใช้ concept of physiological axis ซึ่ง

แตกต่างจาก zero-degree mechanical axis ที่ใช้ใน

การผ่าตัด TKA ซ่ึง CANs สามารถแสดง mechanical 

axis ขณะทำาการผ่าตัด แพทย์สามารถเลือกระยะ  

bone cut เพื่อแก้ไขให้ได้ mechanical axis ตาม

ต้องการ งานวิจัยแนะนำาการผ่าตัด CANs UKA ให้ 

post-op mechanical axis alignment มีลักษณะ 

physical femoro-tibial segmental axis แนวโน้ม

เป็น slightly varus เพื่อลดการเกิด lateral  

compartment OA และทีส่ำาคญัทีส่ดุคอืไมเ่ปลีย่นแปลง 

physiologic load ที่กระทำากับ tibia plateau

รูปแสดง preoperative และ postoperative axis
 

Concept of soft-tissue balancing for UKA  

พิจารณาในส่วน flexion/extension balance โดยใน

การผ่าตัด UKA การ balance ligament แนะนำาทำา

โดยการใช้ bone cut เป็นสำาคัญไม่แนะนำาให้ release 

ligament โดยแพทย์ผู้ผ่าตัดจะต้องเข้าใจ pathology 

โดยในกลุม่  varus arthritis เปน็ extension disease 

บริเวณ distal femur valgus arthritis เป็น flexion 

disease บริเวณ posterior femoral condyle การ 

balance soft-tissue จึงแตกต่างกัน  การ balance 

soft-tissue จึงมีผลกับการ cutting bone และ  

rotation femoral component ในการพิจารณา  

flexion/extension gap เป็นสำาคัญ โดย CANs ให้ 

accuracy ของ bone cut และสามารถเลือก  

rotational alignment รวมถึง check balance gap 

ได้ในทุก range of motion ของการผ่าตัด

รูปแสดง NAVIGATED planning size, component position, 
gap balance

    

การผ่าตัด UKA ไม่แนะนำาให้ over correction 

physiological axis เพราะจะเกิด over load ที่ 

compartment ด้านตรงข้าม เกิด early OA แต่ใน

ทางกลับกันพบว่าการผ่าตัดโดย under correction of 

axis ทำาให้เกิดภาวะ post-op knee instability, dislocation 

of polyethylene ในกลุ่ม mobile bearing UKA

โดยสรุปการผ่าตัด UKA จัดเป็น primary soft-

tissue balancing procedure แนะนำา restoration 

of specific physiological axis การผ่าตัด  CANs 

UKA ให้คุณภาพที่ดีในการเลือก polyethylene insert 

เพื่อการ balance soft-tissue tension และ check 

limb axis, improve implant position เพื่อให้ได้ 

kinematic เสมือน native knee joint ลดความผิดพลาด 

การเกิด outlier ของการผ่าตัดในกลุ่มแพทย์ที่มี

ประสบการณใ์นการผา่ตดันอ้ย การใช ้CANs UKA จงึ

เป็นทางเลือกในการใช้เทคโนโลยี เพื่อช่วยพัฒนาการ

ผ่าตัด ให้ได้ผลการรักษาที่ประสบผลสำาเร็จ
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Police Advance Joint Academic Center (PAJAC)

Food for good 
bone health

“มีอาหารอะไรที่ห้ามทานไหมครับ”

“ไม่อยากกระดูกหักเหมือนแม่จะทานอาหารอะไรดีคะ”

“ไม่อยากทานยา หมอแนะนำาให้ทานอะไรมั้ย”

เนื่องจากปัจจุบันคนเรามีอายุยืนขึ้น และพบ

ว่ามีอุบัติการณ์ของกระดูกสะโพกหักในคนสูงอายุ

มากขึน้เรือ่ยๆ คดิวา่ทกุทา่นคงเคยไดย้นิคำาถามเหลา่

นีก้นับอ่ย วนันีผ้มมคีำาตอบดีๆ  ทีจ่ะมาตอบผูป้ว่ยของ

พวกเรากันครับ

สิ่งที่ร่างกายต้องการในการสร้างกระดูกที่ 

แข็งแรงโดยทั่วไปก็คือ แคลเซียม วิตามินดี โปรตีน 

และแรธ่าตตุา่งๆ อกีเลก็นอ้ย ดงันัน้ อาหารทีแ่นะนำา

ให้ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกหักทานจะเน้นอาหารที่มี

แคลเซียมและวิตามินดีสูง 

อาหารทีม่แีคลเซยีมสงูทีห่าไดง้า่ยในบา้นเราคง

หนีไม่พ้นปลาเล็กปลาน้อยที่สามารถทานได้ทั้งก้าง 

ซึ่งนอกจากจะได้แคลเซียมแล้วยังเป็นแหล่งโปรตีน

ชั้นดีที่มีผลช่วยเสริมสร้างกระดูกด้วย ถ้าเป็นใน

ประเทศตะวันตกก็จะมีพวกปลากระป๋องพวกปลา

ซาร์ดีน แมคเคอเรล หรือปลาแซลมอนที่สามารถ 

รับประทานทั้งก้างได้ ข้อดีของปลาทะเลพวกนี้คือมี

วิตามินดีที่ค่อนข้างสูง สามารถช่วยเรื่องการเสริม

สร้างกระดูกได้อีกด้วย อาหารที่สำาคัญอีกชนิดที่

แนะนำาให้ทานก็คือนมและผลิตภัณฑ์จากนม โดย

ล่าสุดมีผลงานวิจัยล่าสุดใน American journal of 

clinical nutrition ว่าการทานผลิตภัณฑ์จากนมที่

เพียงพอ (3 serving of dairy product per day) 

จะมีผลช่วยลดการเกิดกระดูกสะโพกหักได้ และ

สามารถปอ้งกนัไดด้กีวา่การทานแคลเซยีมเสรมิเพยีง

อย่างเดียว เนื่องจากผลิตภัณฑ์จากนมนอกจากจะมี

แคลเซยีมทีช่ว่ยเสรมิสรา้งกระดกูไดแ้ลว้ ยงัสามารถ

ส่งผลในการลดกระบวนการการเสื่อมสลายของ

กระดูกได้ด้วย (ทำาให้ bone turnover marker  

ลดลง และมี bone mineral content เพิ่มขึ้น)

นอกจากผลิตภัณฑ์จากสัตว์ดังที่กล่าวมาแล้ว 

แหลง่ของแคลเซยีมทีส่ำาคญัอกีอยา่งกม็าจากพชืดว้ย

เชน่กนั พชืผกัในบา้นเรามอียูห่ลายอยา่งทีเ่ปน็แหลง่

ของแคลเซียม จากรายงานของสถาบันการแพทย์

แผนไทย กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข พบ

วา่ผกัในประเทศไทยทีม่ปีรมิาณแคลเซยีมสงูทีส่ดุ10 

อันดับแรกได้แก่ ใบยอ, ใบชะพลู, ผักแพรว, เห็ด

ลม, มะขามสด, แค (ยอด), ผกักะเฉด, สะเดา(ยอด) 

และสะแล นอกจากนั้นผักใบเขียวที่ เรานิยม 

รับประทานอีกหลายอย่างก็เป็นแหล่งของแคลเซียม

เช่นกัน
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ถั่วเป็นพืชอีกชนิดหนึ่งที่มีปริมาณแคลเซียมอยู่

มาก ไม่ว่าจะเป็น ถั่วเหลือง ถั่วแดง ถั่วดำา ถั่วลิสง 

ถั่วแระถั่วฝักยาว ฯลฯ นำาไปปรุงเป็นอาหารก็ได้

แคลเซียมทั้งนั้น แต่ว่าแคลเซียมในถั่วนั้นส่วนมากจะ

อยู่ในส่วนที่เป็นกากของถั่ว ดังนั้นหากนำามาทำาเป็น

เครื่องดื่มโดยไม่มีกากเช่นเป็นนมถั่วเหลืองจะทำาให้ได้

แคลเซียมลดลง ดังนั้น ผู้ผลิตนมถั่วเหลืองจึงได้มี

การนำาแคลเซียมจากแหล่งอื่นมาผสมลงไปด้วยเช่น

ผสมงาดำาซึ่งเป็นแหล่งของแคลเซียมอย่างดีเช่นกัน

ข้ามไปฝั่งประเทศตะวันตกบ้างครับ เค้าก็มีผัก

มากมายเหมือนบ้านเราที่แนะนำาให้ทานเช่น Collard 

greens, turnip greens, kale, okra, Chinese cab-

bage, dandelion greens, mustard greens และ 

broccoli ที่เรารู้จักกันดีและได้ทานกันเป็นประจำาคงมี

แค่อันสุดท้ายอันเดียวครับ (สารภาพว่าผมรู้จักอยู่อัน

เดียวจริงๆ)

ผ่านเรื่องแคลเซียมมาแล้ว ต่อมาก็มาถึงวิตามิน

ดีกันบ้าง การไปยืนตากแดดแรงๆ โดยไม่ทาครีม

กันแดดครั้งละครึ่งชั่วโมงสัปดาห์ละสองครั้งก็สามารถ

ทำาใหร้า่งกายของเราไดร้บัวติามนิดทีีเ่พยีงพอ แตว่า่เรา

คงไมช่อบทำากนัเทา่ไหรน่กัเนือ่งจากกลวัจะตวัดำา รอ้น

กร็อ้น แถมยงัเสีย่งตอ่การเปน็มะเรง็ผวิหนงัอกีตา่งหาก 

จงึหลกีเลีย่งไมไ่ดท้ีเ่ราจะตอ้งพึง่แหลง่ของวติามนิดจีาก

อาหาร

วิตามินดีดูเหมือนว่าจะเป็นวิตามินเพียงชนิด

เดียวที่มีน้อยมากในพืชผัก โดยวิตามินดีจะพบมากใน  

ปลาที่มีไขมันสูง ได้แก่ แซลมอน, ทูน่า, แมคเคอเรล 

และน้ำามันตับปลา นอกจากนั้นยังพบได้ในตับวัว, ไข่

แดง, เนย, เหด็บางชนดิ, นม และนมถัว่เหลอืง เปน็ตน้

สว่นวติามนิและแรธ่าตตุา่งๆ ทีจ่ำาเปน็นอกเหนอื

จากนี้ ร่างกายต้องการในปริมาณไม่มากครับ เช่น 

วิตามินเค, แคลเซียม, โปรแตสเซียม เป็นต้น ซึ่งก็มี

ในอาหารที่ได้กล่าวมาข้างต้นทั้งหมดแล้ว 

ขอแถมอีกสักนิดนะครับ นอกจากเรื่องอาหารที่

จะช่วยเรื่องความแข็งแรงของกระดูกได้แล้ว สิ่งที่มี

ความสำาคญัเปน็อยา่งมากเพือ่ใหม้สีขุภาพของกระดกูที่

ดแีละแถมยงัจะมสีขุภาพรา่งกายโดยรวมทีแ่ขง็แรงมาก

ขึ้นด้วย นั่นก็คือการออกกำาลังกายอย่างสม่ำาเสมอ

นั่นเอง ซึ่งมีการศึกษาพบว่าการออกกำาลังกายมีผล

ทำาให้เกิดการสร้างกระดูกที่ดีขึ้น และสามารถลดการ

ทำาลายของกระดูกลงได้

พดูถงึอาหารทีม่ผีลดตีอ่กระดกูของเราแลว้ กต็อ้ง

มาดถูงึอาหารและพฤตกิรรมทีม่ผีลทำาใหก้ระดกูของเรา

ออ่นแอ และทกุคนควรตอ้งหลกีเลีย่งกนับา้ง อยา่งแรก

คอืเครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล ์โดยแอลกอฮอลจ์ะมผีลตอ่

รา่งกายของเราโดยการลดการดดูซมึของแคลเซยีมและ

วิตามินดีจากลำาไส้ของเรา นอกจากนั้นในระดับเซลล์ 

จะพบว่าแอลกอฮอล์จะมีผลทำาให้เกิดการลดการสร้าง

ของ osteoblast แถมยงัไปลดการทำางานของ osteo-

blast อีกต่างหาก

บุหรี่เป็นตัวการสำาคัญที่ทำาให้กระดูกอ่อนแอลง

ครับ ผลของบุหรี่และนิโคตินต่อกระดูกมีอยู่มากมาย

หลายอยา่งมากเปน็ตน้วา่ เกดิการยบัยัง้การทำางานของ

ฮอร์โมนแคลซิโตนิน, เพิ่มผลของฮอร์โมนคอร์ติซอล 

นอกจากนั้นยังไปฆ่าosteoblast และไปทำาลาย

เส้นเลือดต่างๆ ทั้งหลายเหล่านี้ล้วนมีผลทำาให้กระดูก

อ่อนแอลง หักง่ายแต่ติดยากด้วยกันทั้งสิ้น

เพื่อสุขภาพที่ดีของกระดูก ควรต้องเริ่มดูแลกัน

ตั้งแต่เมื่อไหร่ คำาตอบของคำาถามนี้คือว่าต้องเร็วที่สุด

ครับ จะให้ดีที่สุดควรต้องทำามาตั้งแต่เด็ก เนื่องจาก

ความแขง็แรงของกระดกูจะมมีากทีส่ดุตอนทีอ่ยูใ่นชว่ง

วัยรุ่น อายุประมาณยี่สิบต้นๆ เท่านั้น ดังนั้นการดูแล

กระดูกให้แข็งแรงควรจะทำาตั้งแต่อายุยังน้อย แต่ถ้า

หากอายมุากแลว้กย็งัจำาเปน็ตอ้งทำาอยา่งสม่ำาเสมอครบั 

อย่างน้อยกระดูกของเราจะได้ไม่แย่มาก ไม่หักง่ายมากนัก

หวังว่าบทความนี้จะมีประโยชน์ต่อทุกท่านเพื่อ

ดูแลกระดูกของทุกท่านให้แข็งแรง และให้คำาแนะนำาต่อ

ผูป้ว่ยทีพ่วกเราดแูลไดบ้า้งนะครบั  ผมขอตวัไปยนืตาก

แดดทานสลัดทูน่าใส่ไข่, ชีสต์กับบล็อกโคลี่และธัญพืช  

แกล้มด้วยนมสดผสมงาดำา เสร็จแล้วก็เดินออกกำาลังกาย 

ซักเดี๋ยวนะครับ จะได้กระดูกแข็งแรงเร็วๆ
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Pseudotumor after 
Ceramic-on-Metal THA                                   

นพ.ณัฐพล นวลสาลี 
แพทย์ประจำาบ้านต่อยอดข้อสะโพกข้อเข่าเทียม 

พ.ต. นพ.สารเดช เขื่องศิริกุล 
พ.อ. (พิเศษ) รศ. นพ.ธไนนิธย์ โชตนภูติ 
กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

Osteolysis และ wear เป็นปัญหาที่ทำาให้เกิด aseptic loosening  และ implant 

failure ภายหลงัการผา่ตดัเปลีย่นขอ้สะโพกเทยีมโดยการใช ้metal-on-crosslink polyethylene 

(MoP) ทำาให้มีการพัฒนา hard-on-hard bearing surface มาอย่างต่อเนื่อง เช่น ceramic-

on-ceramic (CoC) , metal-on-metal (MoM) ซึ่งจากกการศึกษา พบว่า CoC  มีอัตรา

การสกึหรอทีต่่ำาทีส่ดุ (lowest wear rate) แตก่ลบัพบมปีญัหาเฉพาะคอื เกดิเสยีงดงั (squeak-

ing) , เกิดการแตกของ liner (ceramic fracture) และการสึกหรอแบบ stripe wear ส่วน

การใช้ MoM ก็พบมีการสึกหรอที่ต่ำา สามารถใช้ femoral head ที่มีขนาดใหญ่ ลดอัตราการ

หลุด เพิ่ม range of motion แต่กลับพบว่ามีปัญหาที่สำาคัญ คือ metal debris ซึ่งถึงแม้จะ

มีปริมาณน้อย (low volumetric wear) แต่เนื่องจาก particle มีขนาดเล็กมากระดับนาโน

เมตรทำาให้มี particle จำานวนมาก และ ทำาให้เกิดปฏิกิริยาเนื้อเยื่อ (adverse local  tissue 

reaction : ALRTs) เป็น metallosis หรือ metal hypersensitivity (type 4 delayed 

hypersensitivity) เกิดเป็น cystic or solid mass หรือ pseudotumor ขึ้น ทำาให้อัตราการ

ล้มเหลวสูง จนปัจจุบันลดการใช้โดยศัลยแพทย์ลงไปมาก

   นอกจากนีย้งัมกีารศกึษาโดยการใช ้ceramic-on-metal (CoM) ซึง่การศกึษาทางหอ้ง

ทดลอง (in vitro study) พบว่ามีอัตราการสึกหรอ (wear rate) ที่ต่ำาเทียบใกล้เคียงกับ CoC 

และดีกว่าใน MoM และลดอัตราการเกิด metal ion release ได้ดีกว่า MoM อย่างชัดเจน 

สรุปจากหลักฐานทางการศึกษาที่ผ่านมาคือ สามารถรวมข้อดีและลดข้อเสียที่เกิดจากการใช้ 

hard-on-hard bearing surface ทั้งสองชนิดได้ แต่กลับยังไม่พบรายงานการใช้ในทางคลินิก

ในปัจจุบัน พบเพียงรายงานการศึกษาระยะสั้น 2 ปี (randomized clinical trial) ศึกษาโดย

บริษัทผู้ผลิตในผู้ป่วยที่ทำาการผ่าตัด CoM THA 194 ราย เทียบกับ MoM THA 196 ราย 

พบว่ามีการ revision 2 ราย ใน CoM เทียบกับ 3 ราย ใน MoM จากการศึกษาดังกล่าว 

บริษัทผู้ผลิตได้ใช้ขออนุมัติการขึ้นทะเบียน CoM prosthesis จาก US FDA สำาเร็จในปี 2011 

ซึง่รายงานวา่ใหผ้ลการรกัษาทีด่ ีแตอ่ยา่งไรกต็าม ภายหลงัทางบรษิทัไดถ้อดการใช ้prosthesis 

ชนิดนี้ออกจากตลาดเมื่อ ส.ค. 2013 ด้วยเหตุผลว่าปริมาณการเลือกใช้จากศัลยแพทย์น้อยลง 

(ไม่ใช่เหตุผลจาก implant failure หรือข้อแทรกซ้อนอื่นๆ)
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Intraoperative finding พบ pseudotumor 

(รูปที่ 4) และผลพยาธิวิทยาพบว่าเป็น diffuse his-

tiocyte with loaded particle and foreign type 

giant cell infiltrates (รูปที่ 5) และ retrievals 

(ceramic head : Biolox delta and metal insert 

: Pinnacle) พบมีลักษณะการ wear ที่ตำาแหน่ง 

weight bearing area (รูปที่ 6)

โดยสรุป การใช้ ceramic-on-metal bearing 

surface THA ในการรักษาผู้ป่วย ภายหลังติดตาม

การรักษาในผู้ป่วยบางรายกลับพบมีการ wear and 

osteolysis ในลักษณะเดียวกับ metal-on-metal 

bearing surface ในระยะ 5-year follow up และ

ยังไม่สามารถเพิ่ม mid-term or long-term sur-

vival rate ได้เมื่อเทียบกับ metal-on-crosslink 

polyethylene THA

รูปท่ี 2 Plain film พบมี mild focal osteolysis around  
acetabular cup

ที่ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าได้มีการเริ่มใช้  

ceramic-on-metal THA ตัง้แตป่ ี2009 พบวา่มปีญัหา

ทีเ่กดิขึน้ เชน่ ในผูป้ว่ยหญงิรายหนึง่ อาย ุ62 ไดร้บัการ

ผ่าตัด primary total hip arthroplasty (CoM) จาก

การวินิจฉัย primary osteoarthritis  hip หลังการ

ผา่ตดัผูป้ว่ยมอีาการปกตจินตดิตามการรกัษามาถงึระยะ

เวลา 3 ป ีผูป้ว่ยเริม่มอีาการเจบ็สะโพกและตน้ขา  ปวด

มากเวลาเดิน และที่ 4 ปี 6 เดือนหลังผ่าตัด ได้ตรวจ

ร่างกายพบ soft tissue mass at left thigh (รูปท่ี 1) 

ตรวจเพ่ิมเติม plain film: พบมี mild focal osteolysis 

around acetabular cup (รูปที่ 2), MRI: deep  

subgluteal bursitis mass 7.6x2.9x4.1 cm  

(รูปที่ 3), ESR & hs-CRP ปกติ, high serum cobalt 

level 11 ppb (normal 0-2 ppb) ภายหลังทำาผ่าตัด 

debridement of mass left thigh และ bearing 

couple exchange (เปลี่ยน femoral head เป็น 

metal head, เปลี่ยน acetabular  liner เป็น cross-

linked polyethylene)  

รูปท่ี  1  คลำาได้ก้อนขนาดประมาณ 5x8 cm. ท่ี ด้านข้างสะโพก

Interesting   Topic
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Postoperative 
limping after total hip 

arthroplasty

“Over-lengthening of up to 1 cm can be justified because ....it permits active reha-

bilitation ...and patients very soon become adjusted to 1 cm of over-lengthening. Since 

men nowadays wear raised shoes for cosmetics, slight lengthening is less important.”

Sir John Charnley, 1979, founding father of the total hip surgery

Limping หรือ asymmetrical abnormality gait นับเป็นหนึ่งในข้อแทรกซ้อนสำาคัญที่พบได้หลังการ

ผ่าตัดข้อสะโพกเทียม สาเหตุของการเกิด limping แบ่งตามตำาแหน่งพยาธิสภาพ ได้เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

พยาธิสภาพที่เกิดจากปัญหาบริเวณสะโพก (intra-articular / peri-articular causes) และพยาธิสภาพ

บริเวณนอกข้อสะโพก เช่น spine problems (scoliosis with pelvic obliquity), neurological  

disorder – CVA ซึ่งในที่นี้จะกล่าวเฉพาะ limping จากพยาธิสภาพที่บริเวณสะโพกตามหลัง THA

การเกิด	limping	จากสาเหตุบริเวณรอบสะโพก	ผู้ป่วยอาจมีอาการจากปัญหาดังต่อไปนี้

• Pain เมื่อตรวจท่าเดิน จะพบว่ามี antalgic gait ซึ่งจะมีลักษณะ short stance phase on 

affected side แบ่งตามตำาแหน่งพยาธิสภาพได้เป็น 2 กลุ่ม คือ intra-articular causes เช่น 

infection, instability, loosening และ peri-articular causes เช่น iliopsoas / adductor 

tendinitis, trochanteric bursitis, weakness of abductor muscle

• Weakness of abductor ผู้ป่วยจะมีการเดินแบบ Trendelenberg gait (abductor lurch) คือ

การเดินที่เกิดจากกล้ามเนื้อ abductor อ่อนแรง ซึ่งอาจเกิดจาก nerve injury เช่น L5 root / 

superior gluteal nerve injury หรือ ปัญหาจากกล้ามเนื้อบาดเจ็บจากการผ่าตัด เช่น abductor 

muscle injury จากการดึงรั้งของ retractor นอกจากนี้การใช้ lateral approach ซึ่งต้องทำาการ

ตัด anterior 1/3 of gluteus medius ก็อาจเป็นสาเหตุหนึ่งของการเกิด limping ได้

• Contracture of muscle  ในกรณีที่มี adduction contracture จะตรวจพบมีขาข้างที่ผ่าตัดดู

เหมือนยาวกว่าข้างตรงข้าม ส่วนในกรณีที่มี abduction contracture จะพบว่าขาข้างที่ผ่าตัดดู

เหมือนยาวกว่าอีกข้าง แต่ในความเป็นจริง หากนำาขาทั้ง 2 ข้างมาอยู่ใน neutral position ขา

ทั้ง 2 ข้างอาจมีความยาวที่เท่ากัน

Hot    Topic
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How to equalize leg length ?
Preoperative	templating	

การป้องกันภาวะ LLD ต้องเริ่มตั้งแต่ขั้นตอนการทำา  

template ที่ดี ทำาการกำาหนดจุด hip center ที่ถูกต้อง วาง

ตำาแหน่งของเบ้าตามที่วางแผน กำาหนดตำาแหน่งการตัดของ 

femoral neck และวางตำาแหน่งของ femoral component 

เทียบกับ reference point เช่น lesser trochanter ที่ถูกต้อง

• Leg length discrepancy (LLD) ซึ่งเป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของการเกิด limping after 

THA ซึ่งจะทำาให้ผู้ป่วยมีท่าเดินที่เปลี่ยนไป มีการเอียงตัวขณะเดิน หากเดินเป็นเวลานาน

อาจทำาให้มีอาการปวดจากการเดินที่ไม่ปกติได้ การประเมินภาวะ LLD สามารถทำาได้จาก

การตรวจร่างกาย ซึ่งที่นิยมมี 2 วิธีคือการใช้ tape measurement วัด true leg length 

(วัดจาก ASIS ถึง medial malleolus) หรือการใช้ standing block มาช่วยประเมิน 

นอกจากนี้การใช้ x-rays ก็เป็นอีกตัวช่วยหนึ่งที่ใช้ในการประเมินภาวะ LLD ได้ ซึ่งการ

วัดสามารถทำาได้โดยการวัดระยะจาก greater trochanter หรือ lesser trochanter ไป

ยัง reference line ที่สร้างขึ้น เช่น เส้นที่ลากระหว่าง inferior aspect of obturator 

foramen, inter-tear drop หรือ inter-ischial line 

ผลจากการเกิด LLD ในผู้สูงอายุ จากงานวิจัยของ Gurney et.al1 พบว่า LLD ทำาให้มี 

oxygen consumption ของร่างกายเพิ่มขึ้นเมื่อมี LLD ที่ต่างกันตั้งแต่ 2 เซนติเมตรขึ้นไป และพบ

มี quadriceps fatigue มากขึ้นที่ LLD ตั้งแต่ 3 เซนติเมตรขึ้นไป 

สาเหตุของการเกิด LLD หลังการผ่าตัด THA อาจเกิดได้จากการทำา preoperative template 

ที่ไม่ดี, surgical technique, การวัดความยาวขาที่ไม่ถูกต้อง (ซึ่งมักทำาให้เกิด over lengthening 

ของขาขา้งทีผ่า่ตดั), ปญัหาจากcomponent malposition (ทำาใหเ้กดิ easily dislocate component) 

มีปัญหาการหลุดง่ายเมื่อทำาการ test stability และต้องเพิ่ม neck length เพื่อช่วยเพิ่ม tension 

และ stability ของข้อ) 

จากงานวจิยัของ Parvizi et.al2 พบวา่ในผูป้ว่ย 21 รายทีต่อ้งกลบัมาแกไ้ขเนือ่งจากปญัหา LLD 

มีปัญหาเกิดจากอาการ severe hip and/or back pain (11/21), instability (8/21), hip pain 

and limb paresthesia (1/21) และ hip pain and foot drop (1/21) โดยมี LLD เฉลี่ยอยู่ที่  

4 cm (2-7 cm) และพบวา่สาเหตทุีท่ำาใหผู้ป้ว่ยตอ้งกลบัมาทำา revision เกดิจากสาเหตหุลายประการ 

ตั้งแต่การตั้ง cup ที่ไม่ถูกต้อง (retrovert cup, too vertical cup) มีการหลวมของ cup หรืออาจ

เกิดจากปัญหาของ femoral component เช่น high femoral component, oversized femoral 

component และ non-anatomic femoral offset
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• การกำาหนดจุด femoral head center ในส่วนของตำาแหน่งของ femoral head center จาก

งานวิจัยของ Panichkul P และ Pinsornsak P3 ซึ่งทำาการศึกษาใน 100 AP digital radio-

graphs ของข้อสะโพก พบว่าโดยส่วนใหญ่ tip ของ greater trochanter จะไม่ได้อยู่ตำาแหน่ง

เดียวกับ femoral head center โดย 75% ของสะโพก จะพบ tip ของ greater trochanter 

อยู่เหนือ femoral head center ,15% อยู่ใต้ต่อ femoral head center, มีเพียง 10% ที่อยู่

เสมอกับ greater trochanter level การใช้ตำาแหน่งของ tip greater trochanter เพื่อเป็นจุด

อ้างอิงของ femoral head center อาจจะไม่ได้ค่าที่ถูกต้องเสมอไป และผู้ประพันธ์ยังพบว่าระยะ

ทางจาก lesser trochanter ถึง femoral head center มีความสัมพันธ์เป็น linear correlation  

กับขนาดของ femoral head diameter (CD/AB) โดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 1.023 (Pearson’s  

correlations coefficient = 0.95) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย cadaveric study โดย Sproul et 

al4 ที่พบว่า head height = 1.035 x femoral head diameter 

• Femoral component sizing แพทยผ์ูผ้า่ตดัควรเลอืกขนาด

ของ femoral component ทีเ่หมาะสม หากใหญเ่กนิไปอาจ

ไม่สามารถตอก femoral component ลงไปยังถึงจุดที่ตั้งใจ

และอยู่ในตำาแหน่ง proud position ซึ่งมีผลทำาให้ขายาวขึ้น 

หากเลอืกขนาดทีเ่ลก็เกนิไป อาจทำาใหต้อ้งตอก component 

ให้จมลงไปเพื่อให้ได้จุดที่ stable fixation ส่งผลให้ต้องเพิ่ม

ความยาวของ femoral neck และอาจต้องใช้ skirt head 

ซึ่งจะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด component dislocation 

ในภายหลัง

Hot    Topic
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• Femoral offset restoration การ restore offset จะชว่ย re-

store ในส่วนของ soft tissue tension และ joint reaction 

force ในขัน้ตอนการ template แพทยค์วรเลือก offset ทีถ่กู

ต้องเพื่อให้สะโพกคนไข้มี offset ที่เท่าเดิม ซึ่ง prosthesis 

ส่วนใหญ่จะมี offset ให้เลือก 2 ชนิดคือ standard offset 

และ high offset การเลือกใช้ offset ที่ไม่เหมาะสม หากมี 

offset ที่น้อยเกินไปอาจทำาให้เกิด instability (decreased 

tension), decrease abductor lever armและ increased 

limping ส่วนในกลุ่มที่มี offset มากเกินไปอาจทำาให้เกิด 

trochanteric pain (trochanteric bursitis)5 ขึ้นมาได้

 Intraoperative measurement การวัดความยาวขาระหว่างการผ่าตัดอาจทำาได้หลาย

วิธี ทั้งจากการวัดเทียบกับขาข้างตรงข้าม (contralateral reference), การใช้   parallel pin 

หรือเครื่องมือในการวัดเทียบกับจุด fix point ใน pelvis เช่น ASIS การใช้ intraoperative 

fluoroscopy ช่วยในการดู และการใช้ computer assisted surgery

 โดยสรุปเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดปัญหา postoperative limping แพทย์ผู้ผ่าตัดควรมีความ

ละเอียดรอบคอบในการทำาการวางแผนก่อนการผ่าตัด ทำาการผ่าตัดด้วยความระมัดระวัง และ

ใช้อุปกรณ์ช่วยในการวัดความยาวขาหลากหลายวิธีมาช่วยประเมินเพื่อให้ได้ความยาวขาที่ถูก

ต้องแม่นยำาที่สุดเมื่อผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด 

“ Prevention better than correction ! ” 
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PATIENT SELECTION 
FOR OXFORD UKA

…Anatomical shape for excellent bone coverage…

…Conforming, spherical design minimizes contact stress…

…Free-floating bearing designed to remain fully congruent with femoral component…

นับเป็นเวลาเกือบ 40 ปีมาแล้วตั้งแต่ปี 1976 ที่โลกได้รู้จักกับ Oxford mobile bearing UKA 

(OUKA) ซึ่งใช้ในการรักษา anteromedial OA knee แม้ว่าในอดีตการผ่าตัดข้อเทียม OUKA จะได้รับ

ความนิยมน้อยกว่า TKA เนื่องจากผลการผ่าตัดที่ประสบผลสำาเร็จน้อยกว่า และอายุการใช้งานที่สั้นกว่า 

แต่ปัจจุบันได้รับการยอมรับมากขึ้น จากการพัฒนาที่มีมาอย่างต่อเนื่อง ทั้งในแง่ของ implant design 

เครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัด รวมถึงเทคนิคในการผ่าตัดด้วย จึงทำาให้ OUKA มี long-term clinical result 

และ wear rate เพียง 0.03 mm/ปี 1 ส่วนตัว femoral component เองก็ได้รับการออกแบบเป็น single 

radius, spherical design, restore knee biomechanics ใหก้ลบัไปเปน็ pre-disease alignment ทำาให้

เกิด natural knee motion เวลาผู้ป่วยใช้งานเข่าในชีวิตประจำาวัน 

Hot    Topic

OUKA ที่ใช้กันอยู่ในปัจจุบันถือว่าอยู่ใน phase 3 ของการออกแบบ คือ 

anatomical design of tibial tray and bearing เพื่อป้องกันการเกิด bearing 

impingement ซึ่งเป็นสาเหตุที่ทำาให้เกิด polyethylene wear ตามมาได้ในภายหลัง 

การเพิ่มขนาดของข้อให้เลือกใช้ได้มากขึ้น (5 sizes of femoral component, 6 

sizes of tibial component และ 7 thicknesses of bearing) รวมถึงเทคนิคการ

ผ่าตัดชนิดแผลเล็ก (MIS) 

ขอ้ดทีีไ่ดจ้ากการผา่ตดั OUKA คอื less invasive, normal knee kinematic 

restoration, less wear rate (high conformity), possibly increased long-

term performance โดยความสำาเร็จของการผ่าตัด UKA จะเกิดขึ้นได้นั้น แพทย์ 

ผูผ้า่ตดัจะตอ้งใหค้วามสำาคญักบัการคดัเลอืกผูป้ว่ย ขอ้บง่ชีแ้ละขอ้หา้มสำาหรบั OUKA 

ลักษณะจำาเพาะของ implant ที่ใส่เพื่อที่จะเลือกใช้ได้อย่างเหมาะสม (mobile VS 

fixed bearing design) เทคนิคการผ่าตัด ตลอดจนการดูแลหลังผ่าตัด
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ผู้ป่วยที่เหมาะสมสำาหรับการผ่าตัด OUKA ได้แก่ ผู้ป่วยที่มี anteromedial OA knee, intact function-

ing ACL2 (correctable varus, preserve posteromedial cartilage), full-thickness lateral compartment, 

FC <15o ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า indications สำาหรับการเลือกใช้ Oxford partial knee system มีดังนี้

• Physical signs: pain severe enough to justify joint replacement 

(สำาหรับ OUKA การที่มี anterior knee pain ไม่ใช่ ข้อห้าม), flexion 

deformity & varus < 15o

• Radiographic signs: bone-on-bone contact on medial compart-

ment, preserved full-thickness cartilage on lateral compartment, 

intact posteromedial cartilage of tibia, manually correctable 

varus

• Intraoperative signs:  intact ACL (test with small hook), pre-

served central cartilage of lateral compartment (ulcer on medial 

side of lateral condyle หรือ fibrillation ไม่ใช่ข้อห้าม แต่ central 

ulcer ถือว่าเป็นข้อห้ามสำาหรับ OUKA

ส่วน contraindications สำาหรับ OUKA ได้แก่ ผู้ป่วยที่มี early stage 

of arthritis (Albach 1), no bone-on-bone contact on medial compart-

ment, lateral compartment arthritis, ACL insufficiency, flexion deformity 

& varus > 15o, deformity not correctable, stiff knee (< 110o flexion 

under anesthesia), inflammatory arthritis, post-traumatic arthritis, post 

HTO ส่วน patellofemoral erosion ไม่จัดเป็นข้อห้ามในการผ่าตัด

What are unnecessary contraindications for OUKA ?

งานศึกษาของ Goodfellow J et al. (CORR, 1986)3 พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์

ระหวา่ง intra-operative state of  PF joint และ post-operative pain เมือ่มกีารตดิตาม

ภาพถ่ายรังสีไป 10–14 ปี ไม่พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงของ articular cartilage (JBJS B, 

1999)4  ภายหลังการผ่าตัด OUKA พบว่าในท่า full flexion จะเกิด facet articulation 

เฉพาะ metal prosthetic condyle เท่านั้น ทำาให้ไม่เกิด further patellofemoral joint 

damage (เช่นเดียวกับ retained patella after TKA) และเมื่อ varus deformity ได้รับ

การแก้ไข แรงที่กระทำาต่อ medial facet ก็ลดลงด้วย



40 Hip & Knee TODAY

 นอกจากนี้รายงานของ Price et al. (CORR, 2005)5 พบว่า จากการติดตามผู้ป่วย 699 

OUKA มีเพียง 1 ราย ที่ต้อง revision เนื่องจาก PF pain เช่นเดียวกันกับงานวิจัยของ Murray 

et al. (JBJS, 2007)6 ในผู้ป่วย 100 OUKA พบว่า 54% มีอาการ pre-operative anterior knee 

pain และ ภาพถ่ายทางรังสีมี PF degeneration แต่ผลการรักษาที่ 2 ปี พบว่า ผู้ป่วยที่มี medial PF  

degeneration มี clinical outcome ที่ไม่ต่างจากกลุ่มที่ไม่มี medial PF degeneration และรายงาน

ในปีเดียวกันของ Murray et al.7 ซึ่งศึกษาในผู้ป่วย 824 OUKA พบว่าผู้ป่วยที่มี full-thickness 

cartilage loss ของ PF joint 16% แต่เมื่อติดตามผลการรักษาอย่างน้อย 1 ปี พบว่า clinical  

outcome ไม่ต่างกับกลุ่มที่ PF ปกติ และให้ข้อสรุปว่า full-thickness cartilage loss ของ PF joint 

ไม่ใช่ข้อห้ามของการผ่าตัด OUKA

 และจากรายงานของ Bandit et al. (JBJS, 2011)8 ซึ่งทำาการศึกษาเป็น prospective 

series ใน 1,000 OUKA พบว่า มี 678 OUKA (68%) ที่ผ่าตัดโดยมีข้อห้ามตาม Kozinn & Scott 

(1989) อย่างน้อย 1 ข้อ และมีเพียง 322 OUKA (32%) ที่เป็น ideal patients พบว่า 10-year 

survival rate ของกลุ่มที่มีข้อห้ามอยู่ที่  97% และ กลุ่ม ideal patient อยู่ที่ 93.6% และได้ให้ข้อ

สรุปว่า  น้ำาหนัก (>82 kg), อายุ (>60 ปี), activity, state of PF joint และ chondrocalcinosis 

ไม่ใช่ข้อห้ามสำาหรับการผ่าตัด Oxford UKA

 การเลือกผู้ป่วยเป็นสิ่งที่สำาคัญในการผ่าตัด OUKA เพราะผลการรักษาที่ดีขึ้นอยู่กับการ 

คัดเลือกผู้ป่วยท่ีเหมาะสม โดยสรุปซ่ึงท่ีต้องประเมินแล้วว่าส่ิงต้องมีคือ full-thickness medial compartment 

loss (varus stress x-rays), functionally normal ACL (lateral x-rays + intra-operative  

assessment), functionally normal MCL (correctable varus), full-thickness lateral compartment 

(stress x-rays), flexion deformity & varus < 15o และไม่มี inflammatory arthritis
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H & K  Sabye Zone    

สวัสดีครับท่านสมาชิกชาว Hip & Knee Today ทุกท่าน

Hallstatt      Cesky krumlov
love@ tHe FIrst sIGHt

ที่พัก	อาหาร	และจุดน่าสนใจ

มาครั้งนี้ผมเลือกพักที่ โรงแรม Gasthof Berg-

friend เป็นโรงแรมที่อยู่ใกล้จุดขึ้นกระเช้าไปเหมือง

เกลอื (Salzburg Welten)   ทีพ่กัตรงนีผ้มวา่ดแีมอ้าจ

จะเดินจากท่าเรือมาหน่อย แต่ผมก็ไม่ได้รู้สึกเหนื่อย

แต่กลับเพลิดเพลินกับร้านค้าที่เรียงรายอย่างสวยงาม

ริมทะลสาบ ราคาไม่แพง แถมมี wifi แรงตลอดวัน 

ตลอดคืนเลยครับ

มาทีน่ีน่อกจากมาเกบ็บรรยากาศ ไดร้ปูภาพสวยในมมุภาคพืน้ดนิแลว้ ผมแนะนำา

ใหท้า่นขึน้กระเชา้ไปเหมอืงเกลอืครบั แตไ่มจ่ำาเปน็ตอ้งเขา้ไปในเหมอืงเกลอืกไ็ดน้ะครบั 

ผมเลอืกทีจ่ะขึน้กระเชา้แลว้ตอ่ลฟิทเ์พือ่ไปจดุชมววิทีจ่ดุทีเ่ปน็ไฮไลท ์World Heritage 

View ค่าขึ้นกระเช้าไปกลับ คนละ 12.5 Euro ครับ แต่รับรองว่าถูกใจแน่นอนครับ

วันนี้ผมไกด์แก๋ม ขอพาทุกท่านเข้าไปสัมผัสเมือง

ที่น่ารัก น่าหลงใหล และมีเสน่ห์ กันสัก 2 ที่นะครับ  

ที่ที่ผมจะพาทุกท่านไปอยู่ใน 2 ประเทศครับคือ  

Austria และ Prague หลายท่านคงเดาถูกแล้วใช่มั๊ย

ครับว่า ผมจะพาท่านไปเที่ยวที่ไหน

เริ่มจากที่แรกนะครับ Hallstatt ครับ เป็น 

หมู่บ้านเล็กเล็ก น่ารัก สงบ ติดทะเลสาบ มีวิวเทือก

เขา Alps เปน็ฉากหลงั ดจุอยใูนโลกแหง่ความฝนัครบั 

Hallstatt ตั้งอยู่ตอนบนของประเทศออสเตรีย ที่นี่ได้

เป็น Unesco world Heritage ด้วยนะครับ นักท่องเท่ียว

มากกว่าค่อนโลกใฝ่ฝันว่าจะได้มีโอกาสมาเยือนเมือง 

อันมีมนต์เสน่ห์นี้ บ้างก็มาแวะถ่ายรูป ชื่นชม

บรรยากาศ แล้วก็ไปต่อ บ้างก็มาค้างเพื่อเก็บเกี่ยว

บรรยากาศให้อิ่มหนำาสำาราญใจ จนในที่สุด Hallstatt 

ไดร้บัสมญานามวา่เปน็ “The Pearl of Austria”  ผม

มาคราวนี ้ถอืโอกาสมาชารท์แบตในตวั เลยตัง้ใจจะมา

นอนค้าง 1 คืนครับ การเดินทางมาเมืองนี้ก็แสนจะ

ง่าย เผื่อเพื่อนสมาชิกมีโอกาสได้ไปออสเตรียอยู่แล้ว

และพอมีเวลาว่างนะครับ ลองมาสัมผัสชีวิตที่นี่ดูผม

วา่เพือ่นสมาชกิตอ้งรูส้กึอิม่เอมไมต่า่งจากผมครบั. ผม

เดนิทางมาจากเมอืง Salzburg นัง่รถไฟ IC 861 ออก

เดินทาง 9.30 มาต่อREX 3412 ที่สถานี Attnang 

-Puchheim ลงที่สถานี Hallstatt ถึงที่นี่ประมาณ 

11.30 ระหวา่งการเดนิทางดว้ยรถไฟกผ็า่นเมอืงนา่รกั

อีกมากมายเช่น Gmunden หรือ Bad Ischl ซึ่งเป็น

เมอืงทีม่ลีกัษณะคลา้ยคลา้ยกนัครบั ครัง้หนา้วา่จะลอง

มาเยือนดู เมื่อลงรถไฟแล้วก็มีเดินอีก

นิดหน่อยมาต่อเรือคนละ 2 Euro 

มาลงที่ท่า Mark 1  
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หลงัจากชมจดุชมววิเปน็ทีอ่ิม่หนำาสำาราญ ผมกม็าเกบ็ภาพ

ในเมืองบ้าง ผมเดินผ่านท่าเรือ Lahn เป็นจุดที่นักท่องเที่ยว 

ทีใ่ชร้ถบสัในการเดนิทางตอ้งมาถย่รปูทีจ่ดุนี ้ววิจดุนีก้ส็ามารถ

เห็นภาพความน่ารักของเมืองในระยะไกลว่ามีเสน่ห์อย่างไร 

จากนั้นผมก็เดินเท้าเข้าเมืองไปเรื่อยเรื่อยผ่านร้านน่านั่งชิลล์

หลายร้าน ผมเลยขอพักจิบเบียร์กับไส้กรอก นั่งทอดสายตาไป

ทางทะเลสาบ เปดิสมัผสัประสาททัง้หมด แหมมนัชา่งมคีวาม

สุขเหลือเกินนะครับ สถานที่อีกที่ที่อยากให้ท่านได้ไปเยี่ยมชม

คือ Beinhaus หรือ “Bone House”เป็นสถานที่ศักดิ์สิทธิ์ 

ของที่นี่ เนื่องจาก Hallstatt เป็นหมู่บ้านที่มีพื้นที่ไม่มาก 

ดงันัน้ เวลามคีนตายจงึไมม่พีืน้ทีม่ากพอทีจ่ะฝงัศพ จงึมพีธิกีาร

เก็บเฉพาะส่วนกระโหลกและกระดูกแขนขา มารวมกันไว้ใน 

Bone House โดยที่กระโหลกจะมีพิธีการสลักชื่อ สกุลและ

ตกแต่งอย่างสวยงาม ที่นี่เสียค่าเข้าชมคนละ 2 Euro ครับ

ส่วนเร่ืองอาหาร มาถึงเมืองน้ีท้ังที ต้องลงทุนทานปลาเทร้าซ์  

ครับ เป็นปลาเทร้าซ์ในทะเลสาบ Hallstatt เลยครับ มีให้

เลือกมากมายหลายร้าน แน่นอนครับ จิบเบียร์ควบคู่กันไป 

และไม่ลืมตบท้ายด้วยของหวานอัน

ลือชื่อ นั่นคือ apple strudel...เป็น

อันครบ...หลับสบายหล่ะครับคืนนี้

เมืองถัดไปที่ผมว่า เหล่าสมาชิกจะ

หลงใหลไม่แพ้ผม คือเมือง Cesky Krumlov 

อยู่ใน Czech Republic  Cesky Krumlov 

นั้นเป็นเมืองที่ยังคงรักษาศิลปะวัฒนธรรมแบบ

ยุคกลางดั้งเดิมไว้ได้แทบจะสมบูรณ์ ซึ่งเป็นเส่นห์ดึงดูดให้ 

นักท่องเที่ยวมากมายเดินทางมาเพื่อสัมผัสกับธรรมชาติและ

ความนา่รกัของเมอืง เหมอืนกบัวา่ไดย้อ้นเวลาไปสูย่คุอดตีเลย

ครับ เพราะความที่เมืองนี้ยังคงรักษาอารยธรรมแบบดั้มเดิม

เอาไว้ได้ Cesky Krumlov จึงได้รับการขนานนามว่า “Pearl 

of Renaissance “ และยังได้รับการขึ้นทะเบียนให้เป็นเมือง

มรดกโลกจาก UNESCO อีกด้วย

การเดินทางจาก Hallstatt มาก็สะดวกมาก ผมนัดรถตู้ 

จากบรษิทั CK  Shuttle ใหม้ารบัทีโ่รงแรมเพือ่ไปสง่ที ่Cesky 

Krumlov  คนัเรามนีกัเดนิทางในรถทัง้หมด 6 คน คา่รถคนละ

ประมาณ 1,850 Czech crone ครับ เราใช้เวลาในการเดิน

ทางข้างพรมแดนประมาณ 2 ชม. ระหว่างทางก็มีทัศนียภาพ

ของทุ่งดอก Buttercup ที่ปลูกเพื่อหวังประโยชน์ในการนำา

ดอกไปสกัดเป็นน้ำามันมาใช้ในอุตสาหกรรมอาหาร พอมาถึง 

Cesky Krumlov สิ่งที่นักท่องเที่ยวถูกแนะนำากันรุ่นสู่รุ่นคือ

ที่นี่ใช้เงินสกุลที่ต่างจาก euro แนะนำาให้กด ATM จากบัตร 

ATM debit ของบ้านเรา ก็สะดวกจริงไรจริง มีค่าธรรมเนียม

การกดครัง้ละ 150 บาท/ครัง้นะครบั แนะนำาใหค้ำานวณเงนิให้

ดีจะได้กดแค่ครั้งเดียว ไม่เสียเรทในการแลกคืนหรือโดนโขก

ด้วยครับ ผมพักที่ Cesky Krumlov 1 คืน 
ที่พัก	อาหาร	และจุดน่าสนใจ

ผมพกัที ่Pansion Gardina เพราะสะดวกในการเดนิทอ่งเทีย่ว สะอาด ม ีwifi และมอีาหารเชา้ทีอ่รอ่ย 

ด้วยนะครับ นับว่าหาไม่ได้ง่ายในยุโรปเลย สถานที่ท่องเที่ยว ที่สำาคัญคือ Cesky Krumlov Castle 

ซึ่งเป็นปราสาทที่ใหญ่เป็นอันดับที่สองในสาธารณรัฐเช็ก มีความสวยงามสมัยบารอค ผมเก็บรูป 

ไดม้ากมายเลยครบั และเขตเมอืงเกา่ อาหารผมกท็านปลาเทรา้ซเ์หมอืนเดมิครบั แตบ่รรยากาศนีส่ดุยอด 

ทานไปชมความงามของปราสาทไป ที่ไม่อยากให้พลาดคือ Czech cake ครับ อร่อยแบบมีสไตล์ดีครับ
          

เปน็ไงครบั เมอืงทีม่เีสนห่แ์หง่ยโุรป ผมวา่ถา้เหลา่สมาชกิพอมเีวลาวา่งไปเยีย่มเมอืงเลก็ๆ แตม่คีวามเปน็เอกลกัษณเ์ฉพาะตวัสงู 

น่าจะเป็นการสร้างไฟในการทำางานให้ท่านเหล่าสมาชิกเพิ่มขึ้นนะครับ ฉบับนี้โม้เยอะไปแล้ว แล้วพบกันใหม่นะครับ บาย

  ไกด์แก๋ม...
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Introduction 

 The common surgical procedures for osteoarticular reconstruction after wide 

resection a tumor in the proximal femur are endoprosthetic arthroplasty, arthrodesis, 

and allograft-prosthetic composites. There are advantages and disadvantages to 

each option. Endoprosthetic arthroplasty has the benefits of early weight bearing  

and mobilization, excellent pain relief1. The drawback of endoprosthetic 

replacement is a aseptic loosening that is the most common late complication. 

The potential benefits of allograft-prosthesis composites include allowing better 

soft tissue attachment to the graft, and restoration of bone stock. However, it is 

vulnerable to complications associated with infection, disease transmission, and 

limitation resource of the allograft. The choice of recostruction depends on various 

factors including; locations of bone and joint involvement, characteristics of tumor 

invasion, patient’s lifestyles, socioeconomic status, and surgeon’s preference. 

 This study aims to demonstrate surgical techniques and results using 

extracorporeal irradiated bone prosthetic composite (EIB-PC) techniques for proximal 

femoral defect after femoral resection in malignant bone tumors.

Materials and Methods 

  During the period January 2006 to January 2007, 3 patients with tumors of 

the proximal femur had an en bloc resection and underwent limb salvage surgery 

with extracorporeal irradiated bone prosthetic composite. There were 2 male patients 

and 1 female patient with a mean age of 28 years (range 24-30). The pathological 

diagnosis was malignant histiocytoma in one patient, mesenchymal chondrosarcoma 

in one patient, and Ewing sarcoma in one patient. Wide excision was performed 

with adequate margins in all cases. The average length of excised proximal femur 

was 12 cms (range  11-13). Function of  EIB-PC techniques for proximal femur 

performed for musculoskeletal tumors has been evaluated with Musculoskeletal 

Tumor Society (MSTS) score2. 

Extracorporeal irradiated bone prosthetic 
composite (EIB-PC) for proximal femur 

reconstruction after limb salvage 
surgery for malignant bone tumors: 

Surgical techniques and results
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Results 

 The EIB-PC was well incorporated with the host 

bone. There was no failure of the implant. No local 

recurrence was found. One patient died due to dis-

semination of lung tumors. Others alive without the 

disease. No complications occurred. All assembled 

implant and host bone junctions had union within 7 

months. The MSTS scores were 93.3% in two and 

70% in the other.

Operative	techniques	

 A poste ro la te ra l inc is ion was per fo rmed on the invo lved  

extremity. The gluterus maximus and gluteus medius were detached from

the proximal femur. Sciat ic nerve was beident i f ied and mobi l ized

pos te r io r l y .  The vas tus la te ra l i s was re f l ec ted d is ta l l y f rom 

its origin. The external rotators and adductor muscle were excised. 

The capsule was opened and detached circumferentially from the femoral 

neck. The femoral osteotomy was performed in chevron manner as 

determined by the preoperative imaging studies. The excised bone  

segment was irradiated extracorporeally with a 100-Gy dose. The prosthetic 

stem was fixed within the intramedullary canal of irradiated autograft with  

antibiotic-impregnated polymethylmethacrylate. The composite implant was 

fixed with the host femur with locking compression plate in two cases, and 

another case the composite implant was fixed with the femur without plate. 

The intramedullary canal of the host  bone was left without cement, and was 

fixed to the porous coated stem by 0.5 mm under-reaming technique. No  

supplementary grafts was used. The remaining soft tissue was reattached to 

the assembled autograft and prosthesis. 

 After five days, the drained was removed, and isometric exercise was 

started. The goal during the first postoperative week was to minimize edema 

and prevent dislocation of the hip joint. The patient was allowed to ambulation 

with partial weightbearing ten kilograms at two to four weeks.
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1

2

3

Age MSTS
scores

Patient
number

Followup
(months)

LocaI
recurrence

Compli-
cations

Augmented
plate

Length of
femoral
resection
(cms)

Death

alive 
without 
disease

alive 
without 
disease

StatusGender MarginStage

Mesenchymal
chondro-
sarcoma

Malignant
fibrous
histiocytoma

Ewing’s
Sarcoma

Diagnosis

27

45

20

Male

Male

female

IIA

IIB

III

12

11

13

wide

wide

wide

30

30

24

No

No

No

No

No

No

LCP

No

LCP

93%

93%

70%

Table. Patient charactristics

Discussion 

 This report represents the good results in terms of functional outcome, and oncological outcome.

Chen et al also demonstrated the predictable outcome and satisfactory results by using  

extracorporeally irradiated autograft-prosthetic composite arthroplasty, however the bone was  

irradiated in higher dose than in our reports(3). EIB-PC technique is a reliable method for 

proximal femoral reconstruction following wide resections of malignant tumors. The advantages 

of this method are restoration bone stock, which may allow for further revision surgery, and 

reduction the chance of disease transmission comparing to allograft. Irradiation the containing 

tumor bone with 100Gy is optimal dose for antitumor effect. However, the disadvantage of this 

method is difficultness to determine the amount of tumor necrosis after chemotherapy. There 

were no complications such as deep wound infection, fatigue fractures, nonunion, dislocation, 

prosthetic loosening, and requiring for further surgery.

Conclusions	

 Extracorporeal irradiated bone prosthetic composite technique yields a successful

outcome for reconstructing proximal femur defect after wide resection. The most important factor 

in achieving satisfactory oncologic and functional outcome is meticulous surgical technique.
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A

Fig. 1: (A) The radiographs and (B) the  T-2 weighted sequence MR image of 27 year 

old patient with Ewing’s sarcoma of the proximal femur. (C) Histopathology shows Ewing’s 

sarcoma. (D) The postoperative radiograph demonstrates good alignment and union of the 

proximal femoral composite implant. (E) The clinical photograph shows the 30 months 

postoperative functional status with motion in abduction of the hip.

B

C

D

E
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Fig. 2: 45 year old man had malignant fibrous histiocytoma at the proximal femur. (A) Photogrpah 

shows the clinical appearance of the patient in the proximal thigh. (B) Radiograph shows the osteolytic 

lesion in proximal femur. (C) MRI scan demonstrates the extension of lesion in proximal femur. (D) 

The photograph shows the resected proximal femur. (E) The soft tissue and tumor are removed from 

the irradiated bone. (F) The picture illustrates the irradiated bone prosthetic composite. (G) Radiograph 

shows the position and alignment of the composite to the host bone.

C

D

E

F G

A

B
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นพ.ปิติ รัตนปรีชาเวช 
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออโธปิดิกส์ มหาวิทยาลัยนเรศวร

TKA in Extra-Articular 
Deformity: Decision Making 

Deformity correction

Extra-articular correction

มกัใชก้บัคนไขท้ีม่คีวามผดิรปูของกระดกูทีม่าก

จนไมส่ามารถแกไ้ขไดด้ว้ย intra-articular correc-

tion ซึ่งแบ่งได้เป็น two-stage osteotomy และ 

single-stage osteotomy

รูปท่ี 1 Two-stage osteotomy

Two-stage osteotomy คือ การผ่าตัด

เพือ่แกไ้ขความผดิรปูของกระดกูกอ่นในครัง้แรก  

แล้วค่อยทำาการผ่าตัด TKA อีกครั้ง ซึ่งการ

ผ่าตัดแบบนี้มีข้อดีตรงที่ preserve bone 

stock, ง่ายต่อการ balance ligament และ

สามารถเลือกใช้ prosthesis ได้ทั้ง PS และ 

CR แต่ก็มีข้อเสียคือ ต้องมีการผ่าตัดสองครั้ง, 

มี retain hardware จากการผ่าตัดครั้งแรกซึ่ง

อาจไปขัดขวางการผ่าตัด TKA ในครั้งที่สองได้, 

ต้องรอจนกว่ากระดูกจะเกิด union หลังจาก

การผ่าตัดครั้งแรก และมีความเสี่ยงต่อการเกิด 

nonunion

   

Single-stage osteotomy เพื่อ

หลีกเลี่ยงปัญหาการตัดสองครั้งและ retain 

hardware จึงมีการทำา osteotomy พร้อมกับ

ใช ้long stem, uncemented implant ในการ

แก้ไข deformity ในการผ่าตัดเพียงครั้งเดียว 

ในการรักษาผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมด้วยการทำาผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม (total knee arthroplasty: 

TKA) นั้น พบว่า alignment ภายหลังการผ่าตัดจัดเป็นหนึ่งในปัจจัยสำาคัญที่จะบ่งชี้ถึง longevity ของ 

prosthesisและ outcome ของการผ่าตัด ดังนั้นการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมในผู้ป่วยที่มี extra-ar-

ticular deformity ของกระดูก femur หรือ tibia ที่มีสาเหตุมาจาก malunion, congenital malfor-

mation, metabolic disease หรือ previous osteotomy จัดเป็นการผ่าตัดที่ท้าทายทั้งในแง่ของการ

เลอืกวธิกีารแกไ้ข deformity (extra- or intra-articular correction) การเลอืกใชอ้ปุกรณใ์นการผา่ตดั 

(conventional or CAS or PSI) การเลือกชนิดของ prosthesis (CR or PS)
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แต่วิธีการนี้ก็ยังมีข้อเสียตรงที่

ต้องใช้ extensile approach 

และยังมีความเส่ียงต่อการเกิด 

nonunion

รูปท่ี 2 Single-stage osteotomy

Intra-articular correction/resection

เป็นการแก้ไขความผิดรูปของกระดูกโดยการ

เปลีย่นแนวตดั (bone cut) ของกระดกู femur หรอื 

tibia ให้ได้หน้าตัดที่ตั้งฉากกับ mechanical axis 

ที่เราต้องการ โดยอาศัยการวางแผนก่อนการผ่าตัด

กจ็ะทำาใหท้ราบไดว้า่ตอ้งตดักระดกู femur/tibia ทาง

ดา้น medial/lateral ออกเทา่ใดจงึจะไดแ้นวหนา้ตดั

ตามที่เราต้องการ และขณะทำาการผ่าตัดก็จะต้อง

ทำาการวดัความหนาของกระดกูทีต่ดัออกมาใหไ้ดต้าม

ที่วางแผนไว้ ก็จะทำาให้ได้แนวหน้าตัดที่ตั้งฉากกับ 

mechanical axis ตามทีไ่ดว้างแผนไว ้ขอ้ดขีองการ

ผ่าตัดวิธีนี้ก็คือ เป็นการผ่าตัดเพียงครั้งเดียว  

less-invasive operation แต่ก็มีข้อด้อยตรงที่มี 

extensive soft tissue releaseและไมส่ามารถแกไ้ข 

severe deformity ได้

Extra- or intra-articular correction

Wang ได้กล่าวไว้ในปี 2002 ว่าการทำา intra-

articular resection สามารถใช้แก้ไข extra-artic-

ular deformity ได้ในผู้ป่วยที่มี femoral varus 

deformity < 20 degrees และ tibial coronal 

plane deformity < 30 degrees ต่อมาในปี 2010 

เขาก็ได้ตีพิมพ์ผลงานวิจัยที่แสดงให้เห็นว่าการทำา 

intra-articular resection สามารถใช้ได้แม้กระทั่ง

ในผู้ป่วยที่มี femoral sagittal plane deformity 

ถงึ 15 degrees (ทัง้ recurvatum/antecurvatum)

ส่วนการทำา extra-articular correction จะ

มีข้อบ่งชี้ในกรณีที่ผู้ป่วยมีการผิดรูปใกล้ joint line, 

ในผู้ป่วยที่ในการวางแผนก่อนการผ่าตัดด้วย intra-

articular correction พบว่า distal femoral cut 

จะไปทำาอันตรายต่อ collateral ligament หรือ distal 

tibial intramedullary axis ตัดผ่านนอก tibial plateau 

ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วย intra-articular  

resection technique

Instruments 

Conventional	instrument

เปน็การใชอ้ปุกรณม์าตรฐานทีเ่ราใชก้นัอยูโ่ดยทำาการ 

recreate mechanical axis โดยการอาศัย anatomical 

axis/landmark สามารถใช้ได้ท้ังแบบ intra/extra medullary 

references (ในกรณีที่ไม่สามารถใช้ intra medullary 

reference ได้โดยประมาณว่า center of femoral head 

จะอยู่ 2 cm medial ต่อ ASIS) การใช้อุปกรณ์แบบ 

conventional นี้มีข้อดีตรงที่ ประหยัดค่าใช้จ่ายในการใช้

อุปกรณ์พิเศษแบบอื่นๆ และอุปกรณ์ที่ใช้ก็เป็นที่คุ้นเคยดี

อยู่แล้ว แต่วิธีนี้ก็มีข้อจำากัดตรงที่ จะเพิ่มความเสี่ยงต่อ

การเกิด malposition ของ prosthesisทำาให้เกิดความเสี่

ยงต่อการเกิด poor clinical outcome และวิธีนี้ไม่

สามารถแก้ rotational alignment ได้

CAS:	Computer-assisted	surgery

เป็นการนำาคอมพิวเตอร์มาใช้ในการช่วยหา mechanical 

axis ที่แท้จริงของผู้ป่วยโดยไม่ใช้ anatomical axis/

landmark และไม่สนใจ bony deformity เลย ข้อดีที่

สำาคัญของ CAS ก็คือสามารถทำาให้ได้ good outcome 

และ reproducibility แต่ก็มีข้อเสียตรงที่ ไม่สามารถแก้ 

rotational alignment ได้ ไม่สามารถใช้ได้ถ้าdeformity 

อยูใ่กล ้joint line ตอ้งมคีา่ใชจ้า่ยเพิม่เตมิในการใชอ้ปุกรณ์

ชนิดนี้และต้องใช้ระยะเวลาผ่าตัดเพิ่มขึ้น

PSI:	Patient-specific	instrument

เปน็อปุกรณช์นดิใหมท่ีใ่ชก้ารประเมนิผูป้ว่ยกอ่นการ

ผ่าตัดด้วย CT หรือ MRI แล้วทำาการประมวลผลด้วย

คอมพิวเตอร์เพื่อทำาการสร้าง specific cutting block 

สำาหรับผู้ป่วยเฉพาะรายเพื่อที่จะทำาให้ได้ bone cut ที่มี 

rotational axis และcoronal axis ตามที่ต้องการขึ้นมา 

ขอ้ดขีองอปุกรณช์นดินีจ้ะเหมอืนกบั CAS แตจ่ะดกีวา่ตรง

ที่ใช้เวลาในการผ่าตัดสั้นกว่า CAS, สามารถกำาหนด 

alignment ที่ต้องการได้ตั้งแต่ขั้นตอนการวางแผนก่อน

Current    Concepts Review
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การผ่าตัด (ก่อนการสร้าง specific cutting block) และ

สามารถแกไ้ข rotational alignment ได ้สว่นขอ้ดอ้ยของ

อุปกรณ์ชนิดนี้ก็คือมีราคาที่สูง

Conventional	or	CAS	or	PSI

อุปกรณ์แต่ละชนิดต่างก็มีข้อดีและข้อด้อยแตกต่าง

กันไปดังได้กล่าวมาแล้วข้างต้น โดย conventional  

instrument มีราคาถูกท่ีสุดแต่การผ่าตัดด้วยอุปกรณ์ชนิดน้ี

ต้องอาศัยประสบการณ์และความชำานาญของศัลยแพทย์

เป็นพิเศษและอาจเกิดความผิดพลาดได้ง่ายกว่าอุปกรณ์

ชนิดอื่น สำาหรับ CAS จะมีประโยชน์ในกรณีที่การใช้  

traditional jig ไม่สามารถใช้ได้เพราะdeformity และยัง

ให ้reproducibility good outcome ดงัที ่Mullaji, Chua, 

Higuera ได้สรุปไว้ว่า “ CAS is a useful alternative 

procedure to conventional TKA for extra-articular 

deformity knee” ส่วนงานวิจัยเกี่ยวกับ PSI ของ  

รศ.นพ.ธไนนิตย ์พบวา่การใช ้PSI จะให ้rotational axis 

ที่ดีกว่า conventional instrument ซึ่ง Thienpont ก็ได้

รายงานการใช้ PSI ในการแก้ไข extra-articular  

deformity ที่ < 20 องศาว่าได้ผลเป็นที่น่าพอใจ

Prosthesis

เนื่องจากการใช้ CR prosthesis จะไป limit การ

ทำา soft tissue release ดังนั้น Mann จึงแนะนำาว่าควร

ใช้ PS prosthesis ในผู้ป่วยที่จะได้รับการแก้ไขด้วยวิธี 

intra-articular resection เพราะตอ้งมกีาร release soft 

tissue เยอะ ส่วนถ้าจะแก้ไขด้วยวิธี extra-articular 

correction นั้นสามารถเลือกใช้ได้ทั้ง CR และ PS 

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมในผู้ป่วยที่มี extra-

articular deformity เพื่อให้มี post-op alignment ดัง

ที่เราต้องการเพื่อที่จะส่งผลให้มี prosthesis survival 

และ outcome ที่ดี จัดเป็นการผ่าตัดที่ท้าทาย เราจึงควร

รูปท่ี 3 PSI

ที่จะมีการทำาความเข้าใจในการเลือกใช้เทคนิคการผ่าตัด 

การเลอืกใชอ้ปุกรณ ์อกีทัง้การวางแผนกอ่นการผา่ตดัดว้ย 

film weight bearing hip to ankle ก็จัดเป็นหนึ่งใน 

ขั้นตอนที่สำาคัญที่ไม่ควรมองข้าม
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แพทย์ประจำาบ้านต่อยอดอนุสาขาข้อสะโพกข้อเข่า

The Intertrochanteric 
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for Treatment of Femoral 

Neck Nonunion
นพ.วัลลภ สำาราญเวทย์
ศูนย์การแพทย์โรงพยาบาลกรุงเทพ

รูปท่ี 1 การ fixation ท่ีไม่ดีเป็นสาเหตุ
ทำาให้กระดูกหักไม่เช่ือมติด

Current    Concepts Review

การรักษาภาวะกระดูกคอสะโพกหัก (femoral neck fracture) ในผู้ป่วยอายุน้อยมักจะแตกต่างจาก

ผูป้ว่ยสงูอาย ุ โดยทัว่ไปแพทยม์กัจะเลอืกการรกัษาดว้ยวธิผีา่ตดัยดึตรงึกระดกู (internal fixation) มากกวา่

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม ซึ่งในบางกรณีมักจะเกิดภาวะแทรกซ้อนได้เช่น หัวกระดูกข้อสะโพกขาด

เลือด (osteonecrosis), กระดูกไม่ติด (nonunion fracture)

Dickson รายงานว่าพบภาวะกระดูกไม่ติดถึง 10-20% ในกรณีที่ไม่สามารถวินิจฉัยว่ามีกระดูกคอ

สะโพกหักในระยะแรก จะทำาให้กระดูกหักเดิมมีการเคลื่อนตัวและทำาให้กระดูกไม่เชื่อมติดกัน การรักษาใน

ภายหลังมักจะยากกว่าเดิม แพทย์จำาเป็นต้องตัดสินใจในการรักษาว่าจะสามารถเลือกวิธีการผ่าตัดแบบเก็บ

หัวสะโพกเดิมไว้หรือผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม

สาเหตุที่ทำาให้คอกระดูกข้อสะโพกไม่เชื่อมติด	(รูปที่	1)

- ลักษณะของกระดูกหัก มักเป็นแบบ high fracture angle 

 หรือ Pauwels type III

- กระดูกหักมีการเคลื่อนและมีการแตกแบบหลายชิ้น 

 (comminuted fracture)

- การผ่าตัดจัดกระดูกที่ไม่ดี (inadequate reduction)

- การล้มเหลวของวัสดุยึดตรึง (failure of fixation)

- เลือดมาเลี้ยงกระดูกไม่เพียงพอ (poor vascularity)

การวินิจฉัย

ผู้ป่วยจะมาด้วยอาการปวดที่ข้อสะโพก, ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถลงน้ำาหนักได้ ตรวจร่างกายอาจจะ

พบขาสั้นยาวไม่เท่ากัน โดยทั่วไปแพทย์ควรทราบระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการบาดเจ็บจนถึงภาวะที่ 

ผู้ป่วยมีอาการ เพราะมีผลในการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา

ภาพรังสีของข้อสะโพกจะพบกระดูกไม่เชื่อมติด มี osteopenia, varus angulation ที่สำาคัญควรดูว่า 

head มี collapse หรือไม่
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บทความนี้จะกล่าวถึงเทคนิคการผ่าตัด intertro-

chanteric osteotomy ในการรักษาภาวะ nonunion 

of femoral neck โดยภาวะ osteonecrosis ไมไ่ดเ้ปน็ 

absolute contraindication ในการผ่าตัด osteotomy 

ในผูป้ว่ยอายนุอ้ยแพทยค์วรเลอืกวธิกีารผา่ตดัรกัษาแบบ 

osteotomy มากกว่า arthroplasty

Barton ได้รายงานการผ่าตัด proximal femoral 

osteotomy ครั้งแรกในปี 1827 ในการรักษาภาวะ 

femoral neck nonunion ต่อมาก็มีรายงานการผ่าตัด

รูปแบบต่างๆ อีกมากมาย

การผา่ตดั osteotomy สำาหรบัการรกัษา femoral 

neck nonunion สามารถแบ่งเป็น 2 แบบ

- Medial displacement osteotomy

- Angular osteotomy

Medial	displacement	osteotomy

เป็นการผ่าตัดเลื่อนส่วน shaft of femur ให้ 

มี medialization เข้าไป โดย technique การผ่าตัด

เริ่มแรกโดย Haas ต่อมา McMurray ได้ modified 

การผ่าตัดมาอีกที Phaltankar ได้รายงานการผ่าตัด

โดยวิธีของ McMurray ทั้งหมด 10 ราย พบว่าได้

ผลดี แต่ควรเลือกทำาในผู้ป่วยเป็นบางราย

Angular	osteotomy

ในปี 1935 Pauwels ได้ใช้เทคนิคการผ่าตัด  

angular osteotomy เป็นการผ่าตัดเพื่อเปลี่ยนมุม 

จาก shearing force ที่บริเวณ nonunion site ให้

กลายเป็น compression force โดยตำาแหน่งที่เลือก

ทำา osteotomy มักจะทำาบริเวณ intertrochanteric 

area เนื่องจากมี cancellous bone จะทำาให้กระดูก

ติดได้ดีกว่า โดยทั่วไปนั้นการผ่าตัดแบบ angular 

osteotomy จะทำาให้เป็น valgus angle จึงอาจทำาให้

ขายาวข้ึน 1-2 cm แต่มีข้อเสียคือ lever arm ของ 

abductor ลดลง ผู้ป่วยอาจมีปัญหา limping ได้

การตรวจ MRI สามารถช่วยบอกภาวะหัวกระดูกสะโพกขาดเลือดได้ แต่ในผู้ป่วยบาง

รายที่เคยได้รับการผ่าตัดมาก่อน ตัว implant อาจทำาให้การประเมินภาวะหัวกระดูกสะโพก

ขาดเลือดลำาบากได้ ผู้ป่วย nonunion fracture of femoral neck ไม่จำาเป็นต้องเกิดภาวะ 

osteonecrosis ทุกราย มีรายงานว่าผู้ป่วยบางรายไม่เกิดภาวะ osteonecrosis ได้

ปัจจัยที่มีผลต่อการเลือกวิธีการรักษา

- อายุผู้ป่วย

- ลักษณะของกระดูกที่หัก (morphologic features of the fracture)

- Femoral head viability

- ขอบเขตของ femoral neck resorption

- Bone quality

วิธีการรักษา	nonunion	of	femoral	neck

- Revision fixation

- Bone grafting

- Proximal femoral osteotomy

- Prosthetic arthroplasty

- Arthrodesis
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Modified	technique	with	Dimon-Hughston	osteotomy

ในปจัจบุนัมกีารรายงานวธิกีารผา่ตดั angular osteotomy 

ในแบบต่างๆ เพื่อให้ง่ายต่อการผ่าตัด ผู้เขียนขอนำาเสนอ  

technique ในการผ่าตัด osteotomy เพื่อรักษา nonunion 

fracture of femoral neck (รูปที่ 2-5) โดยเบื้องต้นการวัดมุม

จะทำาในรูปแบบเดียวกัน implant ที่ผู้เขียนเลือกใช้คือ angle 

blade plate 130 องศา ซึ่งเป็น implant ที่สามารถหาได้ง่าย 

มุมที่ผู้เขียนจะทำาการ correct จะเท่ากับมุมที่ blade plate ทำา

กับ shaft of femur ในระหว่างการ insert implant หลังจาก

รูปท่ี 2 แสดงวิธีการวัดมุมและตำาแน่งการทำา osteotomy

การวางแผนการผ่าตัด	(preoperative	planning)

เริ่มแรกจะทำาการวัดมุมระหว่าง fracture plane กับแนวแกนที่ตั้งฉากกับ femoral axis หลังจากนั้นจะทำาการ

วัดมุมที่จะทำา osteotomy ซึ่งโดยทั่วไปจะต้องทราบก่อนว่าแนวแรง compression force ที่ hip กับแนว femoral 

axis จะทำามุมประมาณ 25 องศา มุมที่จะทำา osteotomy จะเท่ากับมุมแนว fracture plane ลบด้วย 25

วัสดุที่จะใช้ยึด	(implant	fixation)

โดยทั่วไปแพทย์จะเลือกใช้ double-angle blade plate มุม 120 องศา ซึ่งเป็น fixed angle device ที่มี

ความแข็งแรง บางรายงานมีการใช้ angle blade plate 130 องศา รวมถึงทั้งมีการใช้ dynamic hip screw 135 

องศา ก็พบว่าได้ผลค่อนข้างดี

วิธีการผ่าตัด

การผ่าตัดมักทำาบน fracture table หรืออาจจะใช้ radiolucent table ร่วมกับการใช้ fluoroscopy เราจะยิง 

K-wire ตรงตำาแหน่ง inferomedial quadrant ของ femoral head เพื่อเป็น guide ในการใส่ seating chisel 

หลังจากนั้นจึงทำาการใส่ osteotomy plate ต่อมาจึงทำาการ osteotomy เป็นรูป V-shape ทำาการ reduction และ

ยึด screw ที่ plate โดยทั่วไปไม่จำาเป็นต้องใส่ bone graft ที่บริเวณ nonunion หรือ osteotomy site

ผลการรักษา

Ballmer รายงานผลการรักษาในผู้ป่วย delayed union and nonunion of femoral neck 20 ราย ที่ทำาการ

ผ่าตัดรักษาโดยวิธี valgus osteotomy พบ union rate 75%

Marti ได้รายงานผลการรักษาในผู้ป่วย 50 ราย ด้วยวิธี modified Pauwels valgus osteotomy พบ union 

rate 86 % โดยมีผู้ป่วย 22 ราย ตรวจพบว่ามี osteonecrosis ตั้งแต่ก่อนผ่าตัด osteotomy

ภาวะแทรกซ้อน

- เกิดภาวะ osteonecrosis ตามมาจน head collapse

- มีการ penetration of implant เข้าไปใน joint

- เกิด post-traumatic osteoarthritis

Current    Concepts Review
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ผู้เขียนใส่ angle blade plate แล้ว ก็จะทำาการ osteotomy 

ที่ บริเวณ intertrochanteric area เป็น single cut ในแนว 

short oblique ก่อนทำา osteotomy ควรทำา mark เพื่อ 

check rotation alignment ไว้ ต่อมาผู้เขียนจะทำาการ re-

duction โดยนำาส่วน proximal part เสียบลงไปใน distal 

femoral medullary canal เปน็ technique เดยีวกบั Dimond 

Hughston บริเวณ intertrochanteric area เป็นตำาแหน่งที่

เหมาะสมในการทำา osteotomy เนือ่งจากวา่จะทำาใหไ้ด ้wide 

medullary canal ของสว่น distal part กอ่นทำาการยดึ screw 

ที่ plate จะต้อง check ว่าขาไม่มี malrotation รวมทั้งตรวจ

ดูตำาแหน่ง medial cortex ว่าไม่มีช่องว่างเหลืออยู่ จึงยึด 

screw ที่ plate จนครบ
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รูปท่ี 3 แสดงการทำา reduction โดยนำาส่วน spike 
ของ proximal part เสียบลงใน distal femoral 

canal ประมาณ 1-1.5 ซม.

รูปท่ี 4 ผู้ป่วยชายอายุ 48 ปี วินิจฉัยเป็น neglected 
and nonunion fracture of femoral neck

รูปท่ี 5 หลังการผ่าตัดรักษาโดยวิธี modified intertrochanteric 
valgus osteotomy 5 เดือน พบว่ากระดูกติดกันดี
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Shortcuts
to the diagnosis of PJI

ศ. นพ.อารี ตนาวลี
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

 ภาวะการติดเชื้อภายหลังการผ่าตัดข้อเทียม 

(periprosthetic joint infection หรือ PJI) เป็นภาวะ 

แทรกซ้อนที่เป็นปัญหาใหญ่ เนื่องจากเป็นสาเหตุ

ที่พบได้บ่อยที่ทำาให้เกิดการล้มเหลวของการผ่าตัด 

เปลี่ยนข้อเทียม ทั้งในระยะเฉียบพลัน และเรื้อรัง 

นอกจากนี้ยังมีความยุ่งยากในการรักษาให้หายขาด 

การวินิจฉัยภาวะนี้ได้รวดเร็วและแม่นยำา รวมถึง

การรักษาที่เหมาะสมและทันท่วงที จึงเป็นประโยชน์

อย่างยิ่ งต่อการประสบความสำาเร็จในการรักษา 

อย่างไรก็ตามเกณฑ์การวินิจฉัย และแนวทางใน

การ investigation ภาวะ PJI ในปัจจุบัน ยังมี

บางประการที่มีข้อโต้แย้งและมีความสับสนในการใช้ 

งานจริง ทางคณะผู้นิพนธ์จึงได้จัดทำาบทความนี้ขึ้น

เพื่อสรุปย่อแนวทางปฏิบัติในการ investigation และ

วินิจฉัยภาวะ PJI

การวินิจฉัย	PJI	(diagnosis	of	PJI)	

 การวินิจฉัย PJI ในปัจจุบัน นิยมใช้เกณฑ์การ

วินิจฉัยของ Parvizi และคณะ1  โดยการวินิจฉัยว่า

มีการติดเชื้อภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียม ซึ่งใน

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ มักหมายถึงข้อเข่าเทียม (total knee 

arthroplasty, TKA) และข้อสะโพกเทียม (total hip 

arthroplasty, THA) เมื่อพบความผิดปกติตามข้อใดข้อ

หนึ่งใน 3 ข้อใหญ่ ดังต่อไปนี้

1. มี sinus tract ที่ communicate กับ prosthesis

2. การเพาะเชื้อจาก separated fluid หรือ tissue  

sample ภายในข้อที่สงสัย ได้ผลเป็นเชื้อชนิด 

เดียวกันตั้งแต่ 2 specimens ขึ้นไป 

3. ตรวจพบความผิดปกติ 4 ใน 6 criteria ดังต่อไปนี้ 

(อาจพบความผิดปกติน้อยกว่า 4 criteria ในบาง

กรณีของ low-grade infection) 

a. E l e v a t e d  s e r um  e r y t h r o c y t e  

sedimentation rate (ESR) และ serum  

C-reactive protein (CRP)

b. Synovial white blood cell (WBC) count 

สูงขึ้น

c. Synovial polymorphonuclear percentage 

(PMN%) สูงขึ้น

d. มีหนอง (purulence) ในข้อ

e. การเพาะเชื้อจากน้ำาหรือเนื้อเยื่อในข้อข้างที่

สงสัย ได้ผลเป็นบวกเพียง 1 specimen 

f. การตรวจทาง histology พบ neutrophil  

มากกว่ า  5 ตั ว / h i gh -powe r f i e l d 

(ขยาย 400 เท่า) ใน 5 high-power fields 

 โดยค่าผิดปกติ ของ ESR และ CRP ที่นิยม

ใช้ คือ ESR > 30 mm/hr และ CRP > 10mg/L1 

ส่วนค่าผิดปกติของ synovial WBC และ PMN% 

จากการติดเชื้อชนิดเฉียบพลันโดยเฉพาะภายใน

ระยะเวลา 6 สัปดาห์แรกหลังจากการผ่าตัด และ

หลังจากเวลา 6 สัปดาห์ไปแล้ว มีค่าไม่เท่ากัน ค่าที่

ได้รับการยอมรับของในการติดเชื้อระยะเฉียบพลัน

ภายใน 6 สัปดาห์แรกหลังการผ่าตัด TKA นิยมใช้

ค่า synovial WBC ที่ >10,700 cells/µL และค่า 

PMN% >89%2 ส่วนในระยะถัดจาก 6 สัปดาห์

ไปแล้วจะใช้ค่า synovial WBC >1,760 cells/µL 

และ ค่า PMN  >73%3 (รูปที่ 1)

Current    Concepts Review
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 ในทางปฏิบัติแล้วผู้ป่วยทุกรายที่มาด้วย

อาการ painful TKA หรือ THA ไม่ว่าใน

กรณี acute หรือ chroic ก็ตามต้องสงสัย

ไว้ก่อนเสมอว่าอาจเกิดจากภาวะ PJI ซึ่งการ

ตรวจ investigation เบื้องต้นที่ควรทำาคือ ESR, 

CRP ในกรณีที่ ESR, CRP มีค่าผิดปกติ จึง

พิจารณาทำาการเจาะตรวจน้ำาในข้อเป็นขั้นตอน 

ถัดไป5 การทำา bone scan เป็น investigation 

ทีน่ยิมใชใ้นกรณทีีผ่ลการตรวจน้ำาจากในขอ้ใหผ้ลที ่

ไมช่ดัเจน โดยพบวา่การใช ้leucocytes labelled 

indium-111 ร่วมกับ bone marrow imaging 

ด้วย technetium-99m–labelled sulphur col-

loid ใหผ้ลทีม่คีวามแมน่ยำาสงูกวา่การใช ้techne-

tium-99 เพียงอย่างเดียว6 แผนภูมิแนวทางการ 

investigation ได้แสดงไว้ในรูปที่ 2

รูปท่ี 1 แผนภูมิแสดงแนวทางการวินิจฉัย PJI (Modified from reference No. 4)

Draining sinus?

Intraoperative
purulence?

Noninfected Infected

Positive culture
(≥2 specimens)?

Acute (within 6 
weeks of surgery)? 

Three of the following are true:
ESR > 30 mm/hr
CPR > 1 mg/dl

Fluid WBC > 1,760 cells/µl
PMN% > 73%

Three of the following are true:
ESR > 30 mm/hr
CPR > 1 mg/dl

Fluid WBC > 10,700 cells/µl
PMN% > 89%

Proposed diagnostic  criteria for
periprosthetic joint infection. No  Yes

No  Yes

No  Yes

No  Yes

No  Yes No  Yes

Reference 
1. Parvizi J, Zmistowski B, Berbari EF, Bauer TW, Springer BD, Della 

Valle CJ, et al. New definition for periprosthetic joint infection. Clin 
Orthop Relat Res. 2011;469:2992-4.

2. Bedair H, Ting N, Jacovides C, Saxena A, Moric M, Parvizi J, et 
al. The Mark Coventry Award: diagnosis of early postoperative 
TKA infection using synovial fluid analysis. Clin Orthop Relat Res. 
2011;469:34-40.

3. Parvizi J, Ghanem E, Menashe S, Barrack RL, Bauer TW. 
Periprosthetic infection: what are the diagnostic challenges? 
J Bone Joint Surg Am. 2006;88(Suppl 4):138–47.

4. Azores GMS, Zarate FS. Diagnosis and management of postoperative 
infection in total knee arthroplasty. In: Tanavalee A., Mow CS., eds. 
Comprehensive hip & knee textbook. Bangkok: Holistic publishing; 
2013:182-92.

5. Parvizi J, Della Valle CJ. AAOS Clinical Practice Guideline: diagnosis 
and treatment of periprosthetic joint infections of the hip and knee. 
J Am Acad Orthop Surg. 2010;18(12):771-2.

6. Love C, Marwin SE, Palestro CJ. Nuclear medicine and the infected 
joint replacement. Semin Nucl Med. 2009;39(1):66–78.

สรุป

 การรักษา PJI ให้ได้ผลดี จำาเป็นต้องได้รับ

การวนิจิฉยัใหเ้รว็ทีส่ดุ และใหก้ารรกัษาโดยเรว็ทีส่ดุ 

ดังนั้น ในผู้ป่วยที่มีอาการปวดหรือมีการอักเสบที่ผิด

ปกติหรือต่างจากผู้ป่วยทั่วไป ในบริเวณข้อที่ได้รับ

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียม ในการวินิจฉัยแยกโรค 

ศัลยแพทย์ควรมีความตระหนักถึงภาวะติดเชื้อร่วม 

ด้วยเสมอ การรู้วิธีการตรวจ investigation ที่

เหมาะสม และการวินิจฉัยได้ถูกต้องแม่นยำาจึงมี 

ความสำาคัญเป็นอย่างยิ่งในการรักษา PJI

รูปท่ี 2 แผนภูมิแสดงแนวทางการ investigationในกรณีสงสัยภาวะ PJI 
(Modified from reference No.5)

ESR/CRP 
level:
either 

positive?

Is surgery
planned?

Infection
unlikely

Yes Yes

Yes

No

No

No

No

Both cell count/
differential and
culture positive?

Either cell count/
differential or 

culture positive?
Yes

No

Yes
Nuclear
imaging
positive?c

No

Yes

Frozen section
and/or intraperative 
synovial fluid white 
blood cell count/

differential positive?b

Yes

No

Repeat
aspiration
positive?a

Aspirate
joint

Infection
likely

Infection
likely
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เปรียบเทียบข้อแตกต่าง
ของการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม

โดยวิธีอนุรักษนิยม
ในแนวทางเวชปฏิบัติที่นิยมในปัจจุบัน

 การรักษาข้อเข่าเสื่อมด้วยวิธีอนุรักษ์นิยมมีความหลากหลายอย่างมาก แพทย์ต้องเลือกใช้วิธีการ 

รักษาที่เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละคน การใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ (evidence-based 

medicine) มาจัดทำาเป็น clinical practice guideline (CPG) จึงเป็นที่ได้รับความนิยมในปัจจุบัน 

สำาหรับ CPG ที่มักจะได้การอ้างอิงในปัจจุบันได้แก่ American Academy of Orthopaedic Surgeon 

(AAOS), National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) และ American College 

of Rheumatology (ACR)

 บทความนี้จะขอยกตัวอย่างเปรียบเทียบความแตกต่างของระดับการแนะนำา (strength of recom-

mendations) ของวิธีการรักษาอนุรักษ์นิยมแบบต่างๆ ของ CPG ที่ได้กล่าวมา

CPG	ล่าสุดของทั้ง	3	องค์กรมีดังนี้

1. 2013 AAOS treatment of osteoarthritis of the knee: evidence-based guideline, 

2nd edition1

2. NICE guideline 2014: Osteoarthritis: the care and management of osteoarthritis 

in adults2

3. 2012 ACR Recommendation for the use of nonpharmacologic and pharma cologic 

therapies in osteoarthritis of the knee3  

การออกกำาลังกาย

 การออกกำาลังกายเป็นการรักษาที่มีประสิทธิผลมาก โดย AAOS แนะนำาในระดับ strong recommend

สว่น NICE แนะนำาออกกำาลงักายแบบ aerobic fitness training เปน็วธิกีารรกัษาหลกั (core treatment)  

และ ACR แนะนำาการออกกำาลังกายแบบ cardiovascular หรือ resistance land-based exercise 
หรือ aquatic exercise ในระดับ strongly recommend

การลดน้ำาหนัก

 สำาหรบัความเชือ่โดยทัว่ไปการลดน้ำาหนกันา่จะเปน็การรกัษาทีม่ปีระสทิธผิลมาก 

NICE แนะนำาในระดับเป็นการรักษาหลัก (core treatment) และ ACR ในระดับ 

stronglyrecommend แต่น่าแปลกใจที่ AAOS แนะนำาการลดน้ำาหนักในระดับ  

moderate recommend เท่านั้น 
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NSAIDs

 การใช้ยา NSAIDs ทั้งชนิด oral และ  topical ยัง

เป็นวิธีรักษาหลักสำาหรับภาวะข้อเข่าเสื่อม โดย AAOS 

แนะนำาในระดับ strong recommend แต่ NICE และ 

ACR ให้การแนะนำาในระดับที่น้อยกว่าคือ should be 

used และ conditionally recommend ตามลำาดับ

ยาประเภทอื่น

 การใช้ยา Acetaminophen, opioids และ pain 

patches เพื่อการบรรเทาอาการนั้น NICE และ ACR 

แนะนำาให้สามารถใช้ได้ แต่ต้องพิจารณาตามข้อบ่งชี้

และไม่แนะนำาให้ใช้เป็นประจำา (could be use และ 

conditionally recommend ตามลำาดับ) แต่คำาแนะนำา

ของ AAOS อยู่ในประเภทไม่มีข้อสรุป

 การใชย้าในกลุม่ Glucosamine และ Chondroitin 

ทั้ง 3 guideline มีความเห็นตรงกันว่าไม่แนะนำาให้ใช้ยา 

กลุ่มนี้ในการรักษาข้อเข่าเสื่อม

 การใช้ Topical capsaicin ใน NICE guideline 

แนะนำาให้ใช้ได้ในระดับ could be used แต่ ACR ไม่

แนะนำาให้ใช้ และไม่มีการกล่าวถึงใน AAOS guideline

การฉีดยาเข้าข้อเข่า

 Intra-articular Hyaluronic acid ถูกจัดอยู่ใน 

ประเภทไมแ่นะนำาการรกัษาวธินีีใ้นผูป้ว่ยขอ้เขา่เสือ่มโดย 

AAOS และ NICE ส่วน ACR นั้นไม่มีความเห็นในเรื่อง

นี้ (no recommendation) 

 Intra-articular corticosteroids ถูกจัดอยู่ในประเภท

สามารถทำาไดถ้า้มขีอ้บง่ชีใ้น NICE และ ACR guideline 

(could be use และ conditionally recommend ตาม

ลำาดับ) ส่วน AAOS ยังไม่มีข้อสรุปในเรื่องนี้ 

Physical therapy 

การทำา physical therapy (รวมถงึ electrotherapy) นัน้ 

AAOS ยังไม่มีข้อสรุปในเรื่องนี้ แต่ NICE และ ACR 

แนะนำาว่าสามารถทำาได้ (ในระดับ could be use และ 

conditionally recommend ตามลำาดับ) 

Acupuncture

 การรกัษาดว้ยวธิฝีงัเขม็ถกูจดัเปน็ประเภทไมแ่นะนำา

โดย AAOS และ NICE (ระดับ strong และ must not 

used ตามลำาดับ) ส่วน ACR เห็นว่า แนะนำาให้ใช้ได้ใน 

ผู้ป่วยที่มีอาการปวดมากและไม่สามารถทำาผ่าตัดได้

Knee brace 

 การใช้ Valgus direct ing force brace  

(Medial compartment unloader) ได้ถูกกล่าวถึงใน 

AAOS guideline แต่จัดเป็นประเภทไม่มีข้อสรุป

การรำามวยไท้เก๊ก 

 การรำามวยไท้เก๊ก (Tai-chi programs) ถูกจัดอยู่ใน

ประเภทน่าจะมีประโยชน์ (conditionally recommend) 

โดย ACR ส่วนในอีก 2 guideline ไม่ได้มีการกล่าวถึง

สรุป

 ในปัจจุบันมีวิธีการรักษาข้อเข่าเสื่อมแบบอนุรักษ์

นยิมทีห่ลากหลาย ซึง่ผูป้ว่ยและครอบครวัสามารถเขา้ถงึ 

ข้อมูลเหล่านี้ได้โดยง่ายทางอินเตอร์เน็ท จึงมีบ่อยครั้ง

ที่ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงแต่ยังหวาดกลัวการผ่าตัดจะ

สอบถามหรือพยายามจะชักชวนให้แพทย์ใช้ยาหรือการ

รักษาดังกล่าวกับตนเอง โดยที่การรักษานั้นอาจมีราคา

สูงและไม่เกิดประโยชน์กับผู้ป่วยเลย การที่มี CPG จะ

สามารถทำาใหแ้พทยส์ามารถใชอ้า้งองิในการแนะนำาผูป้ว่ย

ได้อย่างเป็นระบบ สำาหรับประเทศไทยเองก็ควรจะมีการ

พัฒนา CPG ที่เป็นมาตรฐานของประเทศ เพื่อให้เหมาะ

กับวิถีชีวิตและเศรษฐานะของประชากรไทย
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Fast … Confi dent … 

OnsetOnsetOnset
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Median ti me to onset of 
analgesia is 28 minutes 

(95% CI, 22 - 33 minutes) 3
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400 mg
The confi dent choice for

ManagementManagement
Acute Pain Acute Pain Acute Pain 

Delivers fast onset of analgesia and long durati on of acti on

This was a single-dose, 2-center, randomized, double-blind, active- and placebo-controlled study in which patients 
with moderate to severe pain following third molar extraction were randomized to receive a single dose of celecoxib 
400 mg, ibuprofen 400 mg or placebo.
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