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สวัสดีครับพี่น้อง Hip & Knee ทุกท่าน

	 ขอต้อนรับเข้าสู่วารสาร Hip & Knee Today 

ฉบับใหม่ ซึ่งเป็นฉบับที่ 28 แล้วครับ ผมขอแสดงความ

ขอบคุณสำ�หรับ นายแพทย์ชวนนท์ สุมนะเศรษฐกุล 

บรรณาธิการของวารสารนี้ และทีมบรรณาธิการที่ได้

สร้างสรรค์ผลงานดี ๆ มาให้เราอย่างสม่ำ�เสมอ

	 ในปนีี ้ผมในนามประธานและคณะกรรมการชมรม

ศัลยแพทย์ข้อสะโพกและข้อเข่าแห่งประเทศไทย (Thai 

Hip & Knee Society) ได้มีการจัดกิจกรรมต่าง ๆ อย่าง

ต่อเนื่อง ตั้งแต่การประชุม THKS สัญจร 2024 ที่จังหวัด

นครนายก-ปราจีนบุรี ไปจนถึงการลงนาม MOU กับ

สมาคมกระดกูและข้อ Xinjiang ณ เมอืงอรุุมชี ประเทศจนี

รวมถึงคณะกรรมการชมรมฯ ของเรายังได้รับเกียรติเชิญ

เปน็วิทยากรพเิศษไปบรรยายในงานประชุมวิชาการประเทศ

ต่าง ๆ อาทิ ประเทศอินเดีย อินโดนีเซีย เวียดนาม ฯลฯ 

นอกจากนี ้เรายงัมกิีจกรรม Cadaveric Workshop 2024 

สำ�หรับแพทยป์ระจำ�บ้านตอ่ยอด ทีจ่ดัข้ึนเมื่อเดอืนกันยายน

ทีผ่า่นมา ณ คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณม์หาวิทยาลยั 

และกิจกรรม Kick off ประชาพิจารณ์ Hip & Knee 

2024 ที่โรงแรม SO/Bangkok อีกทั้งชมรมฯ ของเรา

ยังได้ดำ�เนินการจัดทำ� Textbook of Hip Arthroplasty 

ประจำ�ปี 2567 นอกจากนั้น เรายังได้เปิดรับสมัคร THKS 

Visiting Fellowship 2024 ซ่ึงไดรั้บความสนใจจากผูส้มคัร

จากหลากหลายประเทศถึง 19 คน โดยเราได้คัดเลือก

เพียง 5 คน จากประเทศจนี อนิเดยี อนิโดนเีซีย มาเลเซีย 

และฟิลิปปินส์ ทั้งนี้ ทั้งหมดจะได้รับทุนไปฝึกอบรมใน

กรุงเทพฯ โดยทุกท่านสามารถติดตามข่าวสารหรือทุก

กิจกรรม ผ่านทาง Facebook ของชมรมในชื่อ Thai Hip 

Knee Society กันได้เลยครับ

	 สำ�หรับความพิเศษส่งท้ายของปีนี้คือ การประชุม

คร้ังสำ�คญั the Combined Meeting of the 26
th
 Annual 

Meeting of THKS, the 10
th
 Annual Meeting of ASIA, 

and the 16
th
 Annual Meeting of AAA ซึ่งจะจัดขึ้นที่

หวัหินในวันที ่28-30 พฤศจกิายน 2024 นีจ่ะเปน็โอกาสทีด่ี

ในการแลกเปลีย่นความรู้ เทคนคิ และนวัตกรรมการผา่ตดั

จากผู้เชี่ยวชาญทั่วภูมิภาค ASEAN โดยเป็นงานประชุม

วิชาการคร้ังสำ�คญัทีเ่กิดจาก Thai Hip and Knee Society 

(THKS), Arthroplasty Society in Asia (ASIA) และ 

ASEAN Arthroplasty Association (AAA) ได้ร่วมกัน

จัดงานประชุมวิชาการ เพื่อส่งเสริมความก้าวหน้าในด้าน

การผ่าตัดข้อเทียม และยังเป็นโอกาสอันดีในการสร้าง

เครือข่ายความร่วมมอืในระดบันานาชาต ิการประชุมคร้ังนี้

จะเป็นอีกก้าวสำ�คัญที่ช่วยยกระดับมาตรฐานการรักษา

และการฝึกอบรมแพทย์ให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล 

นอกจากการนำ�เสนองานวิจยัและการบรรยายทีเ่ข้มข้นแลว้ 

ยังมีการจัดการประชุมเชิงปฏิบัติการ (workshop) ต่าง ๆ  

ที่เน้นไปที่การผ่าตัดและการใช้เทคโนโลยีใหม่ เช่น การ

ผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ และการใช้วัสดุและเทคนิคที่ทันสมัย 

ซึ่งจะช่วยพัฒนาการรักษาให้มีความแม่นยำ�มากยิ่งขึ้น

	 เราหวังว่าทกุทา่นจะไดรั้บความรู้และแรงบนัดาลใจ

จากเนื้อหาใน Hip & Knee Today ฉบับนี้ แล้วพบกันใน

งาน ASIA x THKS x AAA 2024 ที่จะมาถึงเร็ว ๆ  นี้ครับ!

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สาธิต เที่ยงวิทยาพร 

ประธานชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกและข้อเข่าแห่งประเทศไทย (THKS)

สารจาก

ประธาน THKS
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กองบรรณาธิการ

ที่ปรึกษา

พ.อ. ศ. นพ.ธไนนิธย์ โชตนภูติ

ศ. นพ.อารี ตนาวลี

รศ. นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

บรรณาธิการ

นพ.ชวนนท์ สุมนะเศรษฐกุล

ผู้ช่วยบรรณาธิการ

ผศ. นพ.ชวรัฐ จรุงวิทยากร

ผู้เขียนบทความ

นพ.วรวิธ อติพิบูลย์สิน

อ.พญ.วิชชาภรณ์ วิทยาคม

ผศ.นพ.ฤทธิ์ อภิญญาณกุล

นพ.วรเทพ หวังตระกูลชัย

ผศ.ดร.นพ.สักกาเดช ลิ้มมหาคุณ

นพ.สุทิวัส เหลืองสด

นพ.ฉัตรณรงค์ ทับทิม

นพ.กมลศักดิ์ สุคนธมาน

นพ.ธนเหม วิจิตร 

นพ.พัชรวิศ พลอยนำ�พล 

ผศ. (พิเศษ) นพ.ฐกฤต ชมภูแสง

นพ.อุเทน เกตุแก้วสุวรรณ

พ.ต.อ.อุกฤษฎ์ ฉวีวรรณากร

พล.ต.ท.ธนา ธุระเจน

นพ.กัณกวี สกุลเจียมใจ

นพ.อติวิชญ์ แสงเรืองไร

นพ.ภานุวัฒน์ ศิลาวัชนาไนย

นพ.วัลลภ สำ�ราญเวทย์

ศ.นพ.วีระชัย โควสุวรรณ

นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

	 ยินดีต้อนรับทุกท่านสู่ Hip & Knee Today ฉบับ

ที่ 28 กลับมาพบกันอีกครั้งกับพวกเรา ในยุค Society 5.0 

หรือยุค Super Smart Society โดย Hip & Knee Today 

ฉบับนี้จะเป็นบทความทางวิชาการที่สอดแทรกความรู้ และ

ความสนุก และยังเป็นสื่อที่ให้ความรู้ทางการแพทย์ด้าน 

arthroplasty ทีม่ปีระโยชน ์แถมยงัอา่นเพลนิ ๆ  ดว้ยเนือ้หา

ที่เข้มข้นสนุก สอดแทรกอรรถรสมอบให้แก่ผู้อ่านทุกท่าน 

โดยทกุทา่น สามารถตดิตามพวกเราไดอ้กีช่องทาง ผา่นทาง 

THKS.org ครับ

	 ใน Hip & Knee Today ฉบับนี้ ได้นำ�เสนอเกี่ยวกับ

เนื้อหาเกี่ยวกับ Total Hip Arthroplasty in Ankylosing 

Spondylitis การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วย

โรค Ankylosing Spondylitis ถือเป็นวิธีการรักษาที่สำ�คัญ 

เนื่องจากภาวะนี้ทำ�ให้ข้อสะโพกแข็งและมีการเคลื่อนไหว

ที่จำ�กัดอย่างรุนแรง บทความนี้จะสำ�รวจความท้าทายใน

การทำ� Total Hip Arthroplasty ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ รวมถึง

ผลลพัธ์และปจัจยัทีส่่งผลตอ่ความสำ�เร็จของการผา่ตดั…….

Hip Replacement in Young Femoral Neck Fracture 

บทบาทของการผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมสำ�หรับภาวะคอก

ระดกูตน้ขาบริเวณสะโพกหกัในคนไข้อายนุอ้ย ภาวะคอกระ

ดกูตน้ขาบริเวณสะโพกหกัในผูป้ว่ยอายนุอ้ยมกีารตดัสินใจใน

การรักษาที่ยากลำ�บาก …….Single Radius, Multi Radius, 

Gradually Reducing Radius & Medial Pivot TKA: 

Which One is the Best? การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม มี

การพัฒนาวิธีการหลากหลาย ไม่ว่าจะเป็น Single Radius, 

Multi Radius, Gradually Reducing Radius และ Medial 

Pivot ซึ่งแต่ละวิธีมีข้อดีและข้อจำ�กัด บทความนี้จะเปรียบ

เทียบความแตกต่างและความเหมาะสมของแต่ละเทคนิค 

เพื่อหาวิธีที่ดีที่สุดสำ�หรับผู้ป่วย…….Removing Well-Fixed 

Femoral Stems in Revision Total Hip Arthroplasty 

การนำ�แกนกระดกูตน้ขาเทยีมทียึ่ดตดิแนน่ออกในการผา่ตดั

เปลีย่นข้อสะโพกเทยีมใหมซ้่ำ� การนำ�แกนกระดกูตน้ขาเทยีม

ที่ยึดติดแน่นออกในการผ่าตัดแก้ไขข้อสะโพกเป็นหนึ่งใน

ความท้าทายที่ศัลยแพทย์ต้องเผชิญ บทความนี้จะอธิบาย

วิธีการต่าง ๆ ที่ใช้ ในการนำ�แกนเทียมที่ยึดติดแน่นออก

อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ รวมถึงความเส่ียงและ

ผลลัพธ์ที่อาจเกิดขึ้น…….Advanced Bearing Surface in 

Total Knee Arthroplasty วัสดุผิวข้อเทียมเซรามิคที่ใช้ ใน

ข้อเข่าเทยีม การเลอืกใช้วัสดผุวิข้อเทยีมทีเ่หมาะสมใน Total 

Knee Arthroplasty มคีวามสำ�คญัตอ่ผลลพัธ์การผ่าตดั โดย

เฉพาะการใช้วัสดเุซรามคิซ่ึงมคีณุสมบัตใินการลดแรงเสียด

ทานและยืดอายุการใช้งาน บทความนี้จะสำ�รวจเทคโนโลยี

วัสดุผิวข้อเทียมข้ันสูงและผลกระทบต่อความสำ�เร็จในการ

ผ่าตัด…….ทางเลือกและมุมมองของ Ortho-Biologic การ

พัฒนาเทคโนโลยี Ortho-Biologic ไดน้ำ�มาซ่ึงทางเลือกใหม่

ในการรักษาอาการบาดเจบ็และโรคข้อกระดกู โดยเฉพาะการ

ฟื้นฟูเนื้อเยื่อ บทความนี้จะนำ�เสนอภาพรวมของวิทยาการ

และมุมมองที่แตกต่างเกี่ยวกับการใช้ Ortho-Biologic ใน

การรักษาโรคข้อกระดูก…….CPAK คืออะไร ทำ�ไมใครก็พูด

ถึง โดย CPAK เป็นนวัตกรรมใหม่ในการวิเคราะห์ข้อเข่า

ก่อนการผา่ตดั ซ่ึงไดรั้บความสนใจในวงการแพทย ์บทความ

นี้จะอธิบายถึงวิธีการทำ�งานของ CPAK และประโยชน์ที่ได้

รับในการวางแผนการรักษา……. มดัลวดอยา่งไรใหแ้ข็งแรง: 

How to Apply Cerclage Wiring? บทความนีจ้ะอธบิายหลกั

การและข้ันตอนการมดัลวดใหม้คีวามแข็งแรงและปลอดภยั 

รวมถึงข้อแนะนำ�ในการปฏิบัติที่เหมาะสม…….Update in 

Management of Bone Loss in Revision TKA การ

สูญเสียกระดูกในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมใหม่ซ้ำ�เป็น

ปญัหาทีพ่บไดบ้อ่ย บทความนีจ้ะใหข้้อมลูเก่ียวกับการจดัการ

ปัญหาการสูญเสียกระดูก การเลือกใช้วัสดุทดแทน และวิธี

การฟื้นฟูที่ทันสมัย…….Common Aseptic Complications 

After Total Knee Arthroplasty บทความนี้จะสำ�รวจภาวะ

แทรกซ้อนทีพ่บไดบ้อ่ย และวิธกีารปอ้งกันและแก้ไขในระยะ

แรก…เป็นอย่างไรบ้างครับ แค่ได้ยินชื่อบทความต่าง ๆ  เริ่ม

สนใจกันแลว้ใช่มัย้ครับ งัน้ผมขอเชิญทกุทา่นเปดิหนา้ตอ่ไป

เพื่อพบกับเรื่องราวที่น่าสนใจกันได้เลยครับ

นายแพทย์ ชวนนท์  สุมนะเศรษฐกุล

บรรณาธิการ Hip & Knee Today
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การประชุม hip knee ปีนี้มีอะไรใหม่?

	 สวัสดคีรับพ่ีนอ้งชาวออร์โธปดิกิส์ทกุทา่น ผมนายแพทย์

ปิยะ ปิ่นศรศักดิ์ ประธานการจัด scientific program การ

ประชุม hip knee ประจำ�ปี 2567 ขออนุญาตประชาสัมพันธ์

เนื้อหาวิชาการการจัดประชุมในปีนี้ ซ่ึงเป็นที่น่ายินดีย่ิงที่การ

ประชุมของเราไดรั้บความร่วมมอืการจดัประชุมร่วมกับสมาคม

ตา่งประเทศช้ันนำ�ของเอเชียถึง 2 สมาคม ไดแ้ก่ Arthroplasty 

Society in Asia (ASIA) และ ASEAN Arthroplasty Asso-

ciation (AAA) ซึ่งเนื้อหาการประชุมจะมีความทันสมัยและน่า

สนใจเพิ่มขึ้นจากปีก่อนๆที่ผ่านมาดังนี้ครับ

	 ในการประชุมวันแรกซ่ึงเป็นวันพฤหัสบดีที่ 28 พ.ย. 

2567 เราเริ่มต้นช่วงเช้าด้วยการประชุม AO reconstruction 

seminar ซ่ึงจะเนน้ถึงเทคโนโลยีใหม่ๆ  ทีน่ำ�มาใช้ช่วยการผา่ตดั 

เชน่ การนำ�หุน่ยนต์มาชว่ยในการตั้งตดักระดกูของขอ้เขา่ตาม

แนวทางของ kinematic alignment มาดกัูนว่าเราจะทำ�อยา่งไร

ทีจ่ะสามารถผา่ตดัใหผู้ป้ว่ยฟ้ืนตวัไดเ้ร็วและกลบับา้นไดภ้ายใน 

1 วัน ที่กำ�ลังเป็น trend ที่กล่าวถึงกันมากในปัจจุบัน ต่อด้วย

การประชุมร่วมกับ ASIA ซ่ึงเป็นกลุ่มแพทย์ผู้ทำ�การผ่าตัด

เปลี่ยนข้อเทียมที่มีชื่อเสียงในภูมิภาค เช่น จีน เกาหลี ญี่ปุ่น 

รวมถึงวิทยากรรับเชิญจาก USA และยุโรป ซึ่งจะเน้นเนื้อหา

เกี่ยวกับเรื่องการรักษาข้อเข่าและข้อสะโพกที่ทันสมัย เช่น จะ

มีเทคโนโลยีอะไรที่จะช่วยป้องกันการหลุดของข้อสะโพกหลัง

การผ่าตัด THA ความสำ�คัญของ spinopelvic balance และ

บทบาทของการใช้ dual mobility head ใน THA ส่วนในด้าน

การผา่ตดัข้อเข่า มหีวัข้อทีน่่าสนใจเก่ียวกับ role ของ UKA และ 

HTO ในปัจจุบัน เราจะมีวิธีอย่างไรที่จะ improve outcome 

สำ�หรับการผ่าตัด TKA แนวทางการ balance ligament และ

แน่นอนการมาของ robotic assisted surgery อันร้อนแรงใน

ปัจจุบัน 

	 ในส่วนการประชุมหลักของสมาคม เราเน้นย้ำ�ถึงการ

เข้าถึงแนวทางการปฏบิตัทิีส่ามารถนำ�ไปใช้ประโยชนเ์พื่อรักษา

ผูป้ว่ยไดอ้ยา่งแทจ้ริง อาทเิช่น การ approach ถึงปญัหาตา่งๆ 

ที่เกิดข้ึนได้บ่อยระหว่างการผ่าตัด เช่น wound drainage, 

patellar tendon rupture การแสดง case ตัวอย่างปัญหาที่

นา่ปวดหวัรวมถึงแนวทางการแก้ไขจากผูม้ากประสบการณ ์การ

พูดคุยถึงความเห็นในแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ทันสมัยตั้งแต่

ก่อนผ่าตัดจนผู้ป่วยกลับบ้าน เช่น แนวทางการคัดเลือกผู้ป่วย

ที่ปลอดภัย การเตรียมอุปกรณ์การผ่าตัด การให้ยาระงับปวด 

จนถึงกระบวนการกระตุน้ผูป้ว่ยให้ฟ้ืนตวัไดร้วดเร็ว การนำ� case 

ปญัหาผูป้ว่ยตา่งๆ ทีพ่บไดจ้ริงทัง้ complex primary/revision 

TKA และ THA มา discuss ใน panel discussion และความ

สนุกที่พลาดไม่ได้คือ section debate ที่จะทำ�การถกเถียงถึง

เรื่องที่ HOT ในปัจจุบัน เช่น robotic assisted surgery มี

ประโยชน์จริงหรือ personalized limb alignment concept 

เรื่องจริงหรือหลอก โดยทางทมีงานไดค้ดัสรรนกั debate ฝปีาก

กลา้ ฝมีอืสมน้ำ�สมเน้ือมาทำ�การแสดงข้อมลูเชิงประจกัษ์ใหท้กุ

ท่านได้ฟังกันอย่างสนุกสนาน ในเรื่องการรักษา hip fracture 

มาค้นหากันว่า จริงหรือที่เราควรรีบทำ�การผ่าตัด เมื่อไหร่คือ

เวลาที่เหมาะสม ควรจะเลือก fixation หรือ arthroplasty จะ

ทำ� THA หรือ hemiarthroplasty ดี ซึ่งล้วนเป็นเรื่องที่แพทย์ 

ortho ทุกท่านจะต้องประสบพบเจอ ในส่วนการประชุมร่วม

กับ AAA เราได้รับเกียรติจากตัวแทนสมาชิกกลุ่มประเทศ 

Southeast Asia มาบรรยายเรื่องที่น่าสนใจมากมาย เกี่ยวกับ

ประสบการณก์ารผา่ตดัในประเทศข้างเคยีงทีม่บีริบทใกลเ้คยีง

กับประเทศไทย เช่น one day surgery THA ในเวียดนาม 

ในปีนี้การประชุมค่อนข้างอัดแน่นกว่าปีก่อนๆ เนื่องจากมีห้อง

ประชุมให้เลือกเข้าถึง 4 ห้อง ตลอดการประชุม และทำ�การ

ประชุม 3 วันเต็ม ตั้งแต่เช้าวันพฤหัสบดีที่ 28 พ.ย. ถึงเย็น

วันเสาร์ที่ 30 พ.ย. และปิดท้ายด้วย congress dinner ในคืน

วันเสาร์ ซ่ึงแนน่อนมศีลิปนิชื่อดงัมา surprise ทกุทา่นแนน่อน

ครับ แล้วพบกันนะครับ



W
h
a
t’
s
 o

n

6



E
x
p
e
r
t’s

 v
ie

w

7

นพ.วรวิธ อติพิบูลย์สิน

อ.พญ.วิชชาภรณ์ วิทยาคม

ผศ.นพ.ฤทธิ์ อภิญญาณกุล

Total Hip Arthroplasty in Ankylosing Spondylitis

	 โรคกระดูกสันหลังอักเสบชนิดยึดติด หรือ Anky-

losing Spondylitis (AS) เปน็โรคทีแ่พทยอ์อร์โธปดิกิส์

มีโอกาสที่จะได้ดูแลผู้ป่วยร่วมไปกับเพ่ือนแพทย์

ผู้เช่ียวชาญด้านกระดูกสันหลัง (spine surgeons) 

และอายุรแพทย์โรคข้อ (rheumatologists) ในวันนี้

เราจะมาพูดถึงผู้ป่วยการผ่าตัดดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ซ่ึง

มีประเด็นที่น่าสนใจหลายประการ ในกรณีที่จำ�เป็น

ต้องทำ�ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมหรือ total hip 

arthroplasty (THA)

	 AS เปน็โรคทีม่กีารอกัเสบเร้ือรังของข้อตอ่กระดกู

แกนกลาง ทั้งข้อต่อสันหลัง ข้อสะโพก และข้อต่อ

กระดูกกระเบนเหน็บ-กระดูกเชิงกราน (sacroiliac 

joint) ข้อสะโพกอักเสบพบได้ ในโรค AS 24-36% 
1
 

สาเหตุไม่ทราบแน่ชัด แต่เก่ียวข้องกับการตรวจพบ

ยีน HLA-B27 โดยมีการอักเสบและหนาตัวเพ่ิมข้ึน

ของ synovial membrane นำ�ไปสู่การเกิดข้อสะโพก

อักเสบและเกิดภาวะข้อสะโพกติด (ankylosed hip) 

ตามมา ส่วนมากมักจะเกิดข้อสะโพกติดในท่างอ 

(flexion deformity or contracture) เช่น ตวัอยา่งใน

รูปที่ 1 และอาจส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจำ�วัน

เกิดภาวะทุพพลภาพต่อผู้ป่วย ทำ�ให้ไม่สามารถ

เคลื่อนไหวหรือเดินได้ตามปกติ 

	 ผูป้ว่ยผู้ปว่ยโรค AS มโีอกาสทีจ่ะตอ้งไดรั้บการ

รักษาด้วยการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมสูงถึง 5% 

รูปที่ 1 (ซ้าย): ลักษณะผู้ป่วยที่มีข้อสะโพกติดในท่างอ และมีลักษณะ Stuck 

in sitting position และ (ขวา) ท่ายืนของคนไข้หลังผ่าตัด ซึ่งสามารถแก้ไข 

sagittal imbalance ได้
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ผูป้ว่ยของผูป้ว่ยโรค AS ทัง้หมด โดยเฉพาะในกลุม่ที่

เป็น early onset จะสัมพันธ์กับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกมากข้ึน โดยทีส่่วนใหญข่องผูป่้วยผูป้ว่ยกลุม่ early 

onset (90%) มพียาธสิภาพทีข้่อสะโพกทัง้สองข้าง 
2,3

	 ข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมใน

ผู้ป่วยผู้ป่วยโรค AS ได้แก่ การแก้ไขภาวะข้อสะโพก

ติดเพื่อเพิ่มพิสัยการเคลื่อนไหวข้อสะโพก (improve 

range of motion) โดยเฉพาะผู้ป่วยในรายที่มีอาการ

ปวดสะโพกเร้ือรังร่วมกับการมีข้อสะโพกติดจนไม่

สามารถใช้ชีวิตประจำ�วันไดป้กต ิหรืออาการปวดสะโพก

ที่เพ่ิมมากข้ึนต่อเนื่องร่วมกับมีปัญหาข้อใกล้เคียง

ร่วมด้วย (progressive hip pain or adjacent joint 

problem) อย่างไรก็ตาม การผ่าตัด THA ในผู้ป่วย

ผู้ป่วย AS สัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลาย

อย่าง เช่น กระดูกหักขณะผ่าตัด (4.3%) ข้อสะโพก

เทียมหลุด (1.9%) และพบการเกิด heterotrophic 

ossification (HO) (11-13%)

	 อย่างที่กล่าวไปครับว่าผู้ป่วยผู้ป่วย AS จะมี

ความผิดรูปกระดูกสันหลังในลักษณะ flexion deformity 

ได้บ่อยกว่า hyperextension แต่ไม่เพียงเท่านั้น

ผู้ป่วย AS จะมี spinal deformity แบบ fused spine 

ร่วมกับ spinopelvic mobility ทีล่ดลงไดอ้กีดว้ย ดงันัน้

การเตรียมตัวผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีความยุ่งยาก

และซับซ้อนมากข้ึน เนื่องจากต้องตระหนักว่าผู้ป่วย

กลุ่มนี้จะมี lumbar lordosis ที่ลดลงได้ และมี 

posterior tilting ของ pelvis เดิมอยู่แล้วเพื่อชดเชย

ความผิดรูปในลักษณะ flexion contracture (อยู่ใน

ท่า stuck in sitting) ผู้ป่วยจะมี pelvic incidence 

และ lumbar lordosis mismatch ดงันัน้ การกำ�หนด

ค่า anteversion ของ acetabular component ใน 

pre-operative planning จึงมีความสำ�คัญอย่างมาก 

เพื่อลดการเกิดข้อสะโพกหลุดหลังการผ่าตัด โดยมัก

จะแนะนำ�ให้ลด anteversion มาอยู่ที่ 0-10 องศา 

เพื่อป้องกันการเกิด posterior impingement และ 

anterior hip dislocation 
4 

	 นอกจากผู้ป่วย AS จะมีปัญหาในข้อที่เราอาจ

พบได้ทั้งในข้อสะโพกและข้อกระดูกสันหลังหรือข้อ

แกนกลางลำ�ตวัทีม่ข้ีอตดิและข้อผดิรูปแลว้ ผูป้ว่ยกลุม่

นี้อาจจะมีปัญหาเรื่องของ extra-articular problem 

ต่าง ๆ เช่น ปัญหาของลิ้นหัวใจผิดปกติ ระบบทาง

เดินหายใจ และการขยายตัวของทรวงอกที่ลดลงได้

อีกด้วย เพราะฉะน้ันการผ่าตัดเปล่ียนข้อสะโพกผู้ป่วย 

Ankylosed hip ควรจะไดรั้บการประเมนิก่อนผา่ตดัทัง้ 

medical condition และ pre operative planning 

ทีร่อบคอบถ่ีถ้วนกับทางวิสัญญแีพทยเ์พื่อร่วมประเมนิ

ผู้ป่วยครับ 

Pre-operative evaluation

	 การเตรียมตวัผา่ตดัทีด่ยีอ่มส่งผลใหก้ารผา่ตดั

ออกมาราบรื่นไดผ้ลลพัธท์ีน่า่พอใจและลดการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน โดยผู้นิพนธ์แนะนำ�ให้ประเมิน (1) พิสัย

การเคลื่อนไหวของผูป้ว่ยว่ามภีาวะข้อตดิรุนแรงเพียงใด

ก่อนผา่ตดั (2) ความยาวขาทีแ่ตกตา่งกันของทัง้สองข้าง

(3) ผวิหนงับริเวณทีจ่ะลงแผลผา่ตดั (4) spinopelvic 

mobility เนื่องจากในไข้กลุม่นีม้กัจะม ีstiff spine และ 

hip contracture ร่วมกับมี spinopelvic immobility 

ซ่ึงทำ�ให้เราต้องตระหนักถึงในการเตรียมตัวก่อนผา่ตดั 

โดยการประเมนิถาพถ่ายเอกซเรย ์pelvis และ spine 

ท่า AP และ lateral ทั้งในขณะอยู่ในท่านั่งและท่ายืน 

(รูปที ่2, 3 และ 4) เพื่อประเมนิ spine stiffness และ 

spinopelvic movement ซ่ึงจากภาพถ่ายเอกซเรย์

ที่กล่าวมาน้ี เราจะคำ�นวณหาค่า Δ sacral slope 

(sacral slope ที่เปลี่ยนแปลงในท่านั่งและท่ายืน) 

lumbar lordosis & pelvic incidence mismatch เพื่อ

บ่งบอก spinopelvic mobility และ spinal deformity 

ตามลำ�ดับ (รูปที่ 5)
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รูปที่ 2 ภาพเอกซเรย์ Pelvis AP ของผู้ป่วย AS ที่มี An-

kylosed Hip ทั้งสองข้าง

รูปที่ 3 ภาพเอกซเรย์ Spine AP & Lateral เพื่อประเมิน Spinal deformity

รูปที่ 4 ภาพเอกซเรย์ Spine Lateral ในท่ายืน (ซ้าย) และท่านั่ง (ขวา) เพื่อประเมิน spinopelvic mobility

รูปที่ 5 แสดงตัวอย่างผู้ป่วยทีมี decreased lumbar lordo-

sis (14 องศา) และมี mismatch of lumbar lordosis and 

pelvic incidence
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	 เนื่องจากโรค AS ไมไ่ดม้ปีญัหาแค่ในข้อสะโพก

หรือกระดกูสันหลงัเทา่นัน้ ผูป้ว่ยกลุม่นีจ้ำ�เปน็ตอ้งทำ�การ

รักษาและดแูลเปน็ทมี โดยเฉพาะกับแพทยวิ์สัญญแีละ

แพทยอ์ายรุกรรม เนื่องจากผูป้ว่ย AS อาจจะมปีญัหา

ด้านระบบหัวใจและหลอดเลือดได้ เช่น ภาวะ aortic 

insufficiency ภาวะ cardiac arrhythmia จาก AV-

node dysfunction การมี chest expansion ที่ไม่ดี

อยู่แล้ว ร่วมกับอาจจะพบ cricoarytenoid arthritis 

และมี stiffness ของ cervical spine ทำ�ให้การใส่

ท่อช่วยหายใจยากลำ�บากกรณีที่ต้องทำ�การดมสลบ

ระหว่างผ่าตัด 

การเลือกวิธผีา่ตัด (surgical approaches 

of THA in ankylosed hip)

	 การเปลี่ยนข้อสะโพกในกลุ่มผู้ป่วย stiff hip 

มักจะมี fixed deformity เป็นส่วนใหญ่ การเลือก 

approach จึงควรเลือก approach ที่แพทย์ผู้ทำ�การ

ผา่ตดัจะมัน่ใจว่าสามารถจดัการ release joint capsule 

รวมทั้ง contracted structures ต่าง ๆ เพื่อแก้ไข

ความผิดรูปได้ตามที่วางแผนไว้

	 ผูป้ว่ยทีม่ ีfixed flexion contracture จำ�เปน็ตอ้ง

ไดรั้บการ release anterior structures เช่น anterior 

joint capsule กล้ามเนื้อadductor และ iliopsoas 

เป็นต้น ในขณะที่กลุ่มที่มี fixed hyper-extension 

deformity จำ�เป็นต้องการได้รับ release lateral 

structures รวมไปถึง iliotibial band ด้วย 

	 ปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปว่า surgical approach 

ใดเหมาะสมกับผู้ป่วย ankylosed hip มากที่สุด การ

เลือก posterior approach ทำ�ให้ศัลยแพทย์ออร์โธ-

ปิดิกส์ขยายแผลผ่าตัดง่าย ถึงแม้จะมีโอกาสเกิด 

posterior dislocation มากกว่า approach อื่น ขณะ

ที่การใช้ anterolateral ก็อาจจะสามารถลดโอกาส

การเกิดข้อสะโพกหลุดหลังได้ ส่วนการเข้า anterior 

approach มีรายงานว่าได้ผลดีในกลุ่มผู้ป่วย AS ที่มี 

hip contracture เนื่องจากสามารถเข้าถึง anterior 

structures ได้ดี ทำ�ให้ release โครงสร้างต่าง ๆ ได้

งา่ย
 5
 โดยเฉพาะในกรณผีูป้ว่ยทีม่พียาธสิภาพทีส่ะโพก

ทั้งสองข้าง (ซึ่งเป็นส่วนใหญ่ของผู้ป่วยโรค AS) จะ

ทำ�ให้สามารถผา่ตดัสะโพกสองข้างไดพ้ร้อมกัน ร่วมกับ

สามารถใช้ intra-operative fluoroscope ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพด้วย อย่างไรก็ตามการเลือก approach 

ใดนั้นข้ึนอยู่กับแพทย์ผู้ทำ�ผ่าตัด โดยหวังผลว่าจะ

สามารถทำ� complete release ของ contracted 

structures ที่มีอยู่ออกได้ทั้งหมด และแก้ไขภาวะข้อ

ติดผิดรูปได้มากที่สุด โดยที่มีการเกิดภยันตรายต่อ

กล้ามเนื้อ abductor น้อยที่สุด

	 Intra-operative evaluation	

	 การทำ�การผ่าตัดผู้ป่วย AS ที่มี stiff spine 

และ progressive hip stiffness นัน้ ผูป้ว่ยมกัมาดว้ย 

fused hip ดงันัน้ ส่ิงทีย่ากคอืการ identify โครงสร้าง

ตา่ง ๆ  ทีอ่ยูร่อบข้อสะโพกไดค้อ่นข้างยากลำ�บาก และ

มักจำ�เป็นต้องทำ� femoral neck osteotomy ด้วยวิธี 

in-situ technique ซึ่งศัลยแพทย์ควรระมัดระวังไม่

ให้เกิดความเสียหายต่อ greater trochanter และ 

posterior acetabular margin ในขณะท่ีทำ� osteotomy 

ดังนั้น สิ่งสำ�คัญจึงควร identify acetabular margin 

กำ�หนด hip center ทีเ่หมาะสมระมดัระวังขณะทำ�การ 

ream เข้าสู่ femoral head รวมทั้งระบุตำ�แหน่งของ 

true acetabular floor ให้ได้อย่างถูกต้อง โดยอาจ

สังเกตจากกการด ูpulvinar ร่วมดว้ยได้ ในผูป้ว่ยบางราย 

	

	 Complications

	 ผูป้ว่ยทีม่ ีankylosed hip มกัจะม ีbone stock 

ที่ไมด่จีากการที่ไมไ่ดเ้คลื่อนไหวในระยะเวลานานร่วม

กับม ีjoint stiffness อยู่เดมิ รวมทัง้การที่ไดรั้บยากลุม่

steroids ในผบางราย จึงอาจทำ�ให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี

โอกาสการเกิด intra-operative fracture ได้สูงถึง 

4.3% และมักจะเกิดท่ี femur มากกว่า acetabulum 
6
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	 ภาวะแทรกซ้อนอื่นทีอ่าจพบได้ ในผูป้ว่ยกลุม่นีค้อื 

heterotrophic ossification (HO) ซ่ึงมอีบุตักิารณอ์ยู่

ที่ 11-13% หลังการผ่าตัด THA และจะมีโอกาสพบ

มากข้ึนผูป่้วยที่ไดรั้บการทำ�trochanteric osteotomy 

ร่วมด้วย ซึ่ง 11% ของผู้ป่วยที่มี HO นั้นจะพบว่า

มีอาการร่วมด้วย และมักจะเป็น Brooker type 3 

หรือ 4 เท่านั้น ปัจจุบัน ยังไม่มีข้อมูลประสิทธิผลการ

รักษาเพียงพอที่จะแนะนำ�การให้ HO prophylaxis 

ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดทุกราย แต่จะแนะนำ�ให้ medical 

prophylaxis แก่ผูป้ว่ยทีม่ปีระวัตกิารเกิด HO มาก่อน

หรือมีประวัติเคยผ่าตัดบริเวณนั้นมาหลายคร้ัง โดย

การใช้ยา indomethacin ร่วมกับการใช้เทคนิค soft 

tissue handling และทำ�การ lavage ขณะทำ�ผ่าตัด 

เพื่อให้ม่ันใจว่าได้ทำ�การนำ� bone debris ออกให้มากท่ีสุด

	 Outcomes

	 จากการศกึษาและเทคนกิการผา่ตดัหลายอยา่ง 

ทำ�ใหผ้ลลพัธก์ารผา่ตดัออกมาดข้ึีนเป็นลำ�ดบั โดยพิสยั

การเคลื่อนไหวข้อสะโพกทีด่ข้ึีนหลงัผา่ตดัอยา่งชัดเจน 

พบว่า หลงัผา่ตดั ผูป้ว่ยมพิีสัยการเคลื่อนไหวมากข้ึน 167 

องศา และพบว่าผูป้ว่ยหายจากอาการปวด (pain free)

หรือมีอาการปวดเพียงเล็กน้อย (mild pain) สูง

ถึง 91% หลังผ่าตัด และจากการที่การผ่าตัดผู้ป่วย 

AS มักจะเกิดขึ้นในกลุ่มที่มีอายุน้อย ดังนั้นแนวโน้ม

การเลือกใช้วัสดุผิวข้อ โดยศัลยแพทย์อาจเลือกเป็น 

hard on hard bearing เช่น ceramic on ceramic 

เป็นต้น โดยมีรายงานเรื่อง longevity และ implant 

survivorship เปน็ทีน่า่พอใจในผูป้ว่ยโรค AS
 7
 (รูปที ่6)

สรุป 

	 การผ่าตัด Primary THA ในผู้ป่วย AS ที่มี 

ankylosed hip นั้นป็นการผ่าตัดที่ซับซ้อน ควรมีการ

เตรียมตวัก่อนผา่ตดัอยา่งครอบคลมุและครบถ้วน ทัง้

ในเรื่อง medical conditions และ co-morbid ตา่ง ๆ  

ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ควรคำ�นึงถึง pre-operative 

planning โดยเฉพาะอย่างยิ่งการประเมิน spine 

stiffness และ spinopelvic mobility และการกำ�หนด

ตำ�แหน่งการวางเบ้าสะโพกเทียมอย่างเหมาะสม

ต่อผู้ป่วยแต่ละคน รวมทั้งมี surgical skill และ 

technique ที่ดี เพื่อให้ได้ผลลัพธ์การผ่าตัดที่ดี และ

หลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด

รูปที่ 6 ภาพเอกซเรย์ Pelvis AP และ whole spine lateral ของผู้ป่วยรายเดิมที่ได้รับการ

ผ่าตัด THA ทั้งสองข้าง
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บทบาทของการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทียมสำ�หรับภาวะคอกระดูกต้น

ขาบริเวณสะโพกหักในคนไข้อายุน้อย 

Role of early hip replacement in 

young femoral neck fracture

นพ.วรเทพ หวังตระกูลชัย

ผศ.ดร.นพ.สักกาเดช ลิ้มมหาคุณ

นพ.สุทิวัส เหลืองสด

	 ภาวะคอกระดกูตน้ขาบริเวณสะโพกหัก (Femoral 

neck fracture) เป็นการบาดเจบ็ทางกระดูกและขอ้ที่

พบบอ่ยและมกัมภีาวะแทรกซ้อนทีเ่กิดข้ึนหลงัจากการ

ผ่าตัด เช่น ภาวะกระดูกไม่เชื่อมติดกัน (non-union), 

ภาวะลม้เหลวจากการยดึตรึงกระดกูดว้ยโลหะ (implant 

failure) และ ภาวะหัวกระดูกข้อสะโพกตายจากการ

ขาดเลือด (avascular necrosis) โดยบทความนี้มี

วัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมรูปแบบและผลการรักษา

สำ�หรับภาวะคอกระดกูตน้ขาบริเวณสะโพกหักในคนไข้

อายุน้อยกว่า 65 ปี โดยเปรียบเทียบระหว่างการยึด

ตรึงกระดูกด้วยโลหะ (internal fixation) เทียบกับ

การผ่าตัดเปล่ียนข้อสะโพกเทียมตั้งแต่แรก (early 

hip replacement)

การผ่าตัดเปล่ียนข้อสะโพกเทียมสำ�หรับ

กระดูกหักบริเวณเบ้าขอ้สะโพก (Total hip 

arthroplasty in Acute Acetabular 

Fracture) 

	 งานวิจัยของ Malhotra และคณะ (2019)
 2
 

ได้ ใช้ Modern porous metal cup ในการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียมสำ�หรับกระดูกหักบริเวณเบ้า

ข้อสะโพก การศึกษานี้ครอบคลุมกลุ่มตัวอย่างที่เป็น

ผู้ชายจำ�นวน 18 คน โดยมีอายุเฉลี่ย 46.4 ปี และ

มีการติดตามคนไข้หลังผ่าตัดเป็นเวลาอย่างน้อย 48 

เดอืน ผลการวิจยับง่ช้ีถึงการตอบสนองทางคลนิกิในเชิง

บวก โดยพิจารณาจาก Harris Hip Scores นอกจาก

นี้ กระดูกที่หักยังเชื่อมติดกันของกระดูกและกระดูก

เบ้าสะโพกเชื่อมติดกับ modern porous metal cup 

อยา่งด ีภาวะแทรกซ้อนทีพ่บไดแ้ก่ การตดิเช้ือ 1 ราย, 

การหลุดของข้อสะโพกเทียม 1 ราย และมีภาวการณ์

สร้างเนือ้กระดกูทดแทนเนือ้เยื่อแข็งนอกโครงกระดกู 

(heterotopic ossification) 2 ราย การศึกษาดงักลา่ว

ชี้ให้เห็นว่า Total hip arthroplasty with modern 

porous cup ชว่ยเพิม่ความมัน่คงเบือ้งตน้ที่เพยีงพอ 

และเป็นทางเลือกสำ�หรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก

ในคนไข้กระดกูหกับริเวณเบา้ข้อสะโพก (acetabular 

fracture) ร่วมกับคอกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหัก 

(femoral neck fracture) หรือในกลุ่มคนไข้กระดูก

หักบริเวณเบา้ข้อสะโพกร่วมกับภาวะหัวกระดกูสะโพก

หัก (femoral head fracture - pipkin type 4)
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การผ่าตัดเปล่ียนข้อสะโพกเทียมสำ�หรับ

ภาวะคอกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหัก

ร่วมกับภาวะหัวกระดูกสะโพกหัก (Total 

hip arthroplasty in Femoral Neck 

Fracture Combined with Femoral 

Head Fracture)

	 การหกัของหวักระดกูสะโพกร่วมกับการหักของ

คอกระดูกต้นขา (femoral head fracture - pipkin 

type 3) สามารถจดัการได้โดยการผา่ตดัยดึตรึงกระดกู

ด้วยโลหะ (internal fixation) การวิจัยของ Wang et 

al. (2023)
3
 ได้ทำ�การผ่าตัดยึดตรึงกระดูกด้วยโลหะ 

(internal fixation) ในผูป้ว่ย Femoral head fracture 

- pipkin type 3 จำ�นวน 12 ราย หลังการผ่าตัดพบ

ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ภาวะหัวกระดูกข้อสะโพกตาย

จากการขาดเลือด (avascular necrosis) 42% พบ

ภาวะที่กระดูกไม่เชื่อมติดกัน (non-union) 8% และ

จำ�เป็นตอ้งเขา้รบัผา่ตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทยีมแทนที่

ในภายหลัง 50% แม้ว่าการยึดตรึงกระดูกด้วยโลหะ 

(internal fixation) ยังคงเป็นทางเลือกที่ใช้ได้ โดย

เฉพาะอย่างยิ่งเพื่อข้อสะโพกเดิมในผู้ป่วยอายุน้อย 

แต่ก็ต้องแลกมาด้วยภาวะแทรกซ้อนที่เพ่ิมข้ึน โดย

เฉพาะภาวะหวักระดกูข้อสะโพกตายจากการขาดเลอืด 

(avascular necrosis) จึงส่งผลให้การผ่าตัดเปลี่ยน

ข้อสะโพกเทียมตั้งแต่แรกเป็นอีกทางเลือกหนึ่งเพื่อ

หลกีเลีย่งภาวะแทรกซ้อนจากการยดึตรึงกระดกู และ

ลดอัตราการผ่าตัดซ้ำ�หลาย ๆ รอบ

รูปที่ 1 Total hip arthroplasty in posterior wall fracture combine with split femoral head fracture 



I
n
 F

o
c
u
s

16

ปัจจัยท่ีส่งผลให้ล้มเหลวในการผ่าตัดยึด

ตรึงกระดูกด้วยโลหะ (internal fixation) 

สำ�หรับภาวะคอกระดูกต้นขาบริเวณสะโพก

หักและกระดูกเคลื่อนท่ี ไปจากเดิม (Factors 

for Internal fixation Failure in 

Displaced Femoral neck fracture) 

	 งานวิจัยของ Collinge และคณะ (2022)
4 
ได้

ศกึษาถงึปัจจัยทีท่ำ�ให้เกิดความล้มเหลวการผ่าตัดยดึ

ตรึงกระดกูดว้ยโลหะ (internal fixation) สำ�หรับภาวะ

คอกระดกูตน้ขาบริเวณสะโพกหกัในผู้ ใหญอ่ายุต่ำ�กว่า 

50 ปี ด้วยการวิเคราะห์กลุ่มผู้ป่วย 492 รายในศูนย์

อุบัติเหตุ 26 แห่งในอเมริกาเหนือ พบว่า 45% ของ

คนไข้กลุม่นีต้อ้งเผชิญกับภาวะแทรกซ้อนที ่ไดแ้ก่ ภาวะ

ที่กระดูกไม่เชื่อมติดกัน (28.0%) การยึดตรึงกระดูก

ลม้เหลว (28.0%) ภาวะทีก่ระดกูเชื่อมตดิแบบผดิปกต ิ

(18%) ภาวะหัวกระดูกข้อสะโพกตายจากการขาด

เลอืด (16%) และโรคข้อสะโพกเสื่อมหลงัในภายหลงั

	 งานวิจัยของ Slobogean และคณะ (2015)
6 

ได้ศึกษาเก่ียวกับภาวะแทรกซ้อนที่การผ่าตัดยึดตรึง

กระดูกด้วยโลหะ (internal fixation) ในกลุ่มคนไข้

อายุน้อยกว่า 65 ปี จำ�นวนทั้งหมด 1,558 ราย พบ

ว่า 18% ของคนไข้ตอ้งเข้ารับผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพก

เทยีมแทนที่ในภายหลงั รวมถึงพบภาวะหวักระดกูข้อ

สะโพกตายจากการขาดเลือด (avascular necrosis) 

14.3% และกระดกูไมเ่ชื่อมตดิกัน (non-union) 9.3%

งานวิจัยของ Randelli และคณะ (2023)
1
 ได้ศึกษา

ถึงปจัจยัทีส่่งผลใหล้ม้เหลวในการผา่ตดัยึดตรึงกระดกู

ด้วยโลหะ (internal fixation) สำ�หรบัภาวะคอกระดกู

ตน้ขาบริเวณสะโพกหกัและกระดกูเคลื่อนที่ไปจากเดมิ 

(displaced fracture) ไดแ้ก่ คอกระดกูตน้ขาแตกยอ่ย 

(femoral neck comminution), การจัดแนวกระดูก

ให้เข้าที่ที่ไม่ดี (fair or poor fracture reduction), 

และการใช้สกรู (multiple screw) ในการยึดกระดูก

หักแทนที่การใช้ Fixed angle device

	 จากการศึกษาของ Wilson และคณะ (2022)
5

เปรียบเทยีบการผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมและการ

ผ่าตัดยึดตรึงกระดูกด้วยโลหะ (internal fixation) 

สำ�หรับภาวะคอกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกในผู้ป่วย

อายุ 40-59 ปี ชี้ให้เห็นถึงข้อได้เปรียบจากการผ่าตัด

เปล่ียนข้อสะโพกเทยีมถึงแมว่้าจะมภีาวะเสียเลอืดจาก

การผา่ตดัเพิม่ข้ึนและตอ้งใช้อปุกรณ์ในการผา่ตดัมาก

ข้ึนก็ตาม แตพ่บว่าการผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมมี

อัตราการผ่าตัดซ้ำ� (re-operation rate) น้อยกวา่การ

ผ่าตัดยึดตรึงกระดูกด้วยโลหะ (internal fixation) 

แบบมีนัยสำ�คัญ หลังจากติดตามผลการรักษาเป็น

เวลา 3 ปี และมีคนไข้จำ�นวนไม่น้อยในกลุ่ม internal 

fixation ทีจ่ำ�เปน็ตอ้งเข้ารับการผ่าตดัเปล่ียนข้อสะโพก

เทียมในภายหลัง

	 จากการศึกษาของ Papakostidis และคณะ 

(2015)
10
 พบว่าระยะเวลาก็เป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่ส่งผล

ต่อการรักษา โดยการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกด้วยโลหะ 

(internal fixation) หากว่าการผ่าตัดล่าช้ากว่า 24 

ช่ัวโมงจะเพ่ิมความเส่ียงภาวะกระดูกไม่เชื่อมติดกัน 

(non-union) แตไ่มเ่พ่ิมความเส่ียงภาวะหัวกระดกูข้อ

สะโพกตายจากการขาดเลือด (avascular necrosis)

	 ในกรณีที่แพทย์ผู้ทำ�การผ่าตัดต้องการจะเพ่ิม

ความสำ�เร็จจากการผ่าตัดอีกหนึ่งทางเลือกคือการ

ใช้ fibular strut graft, iliac bone graft, deep 

circumflex iliac artery-bone grafting ซ่ึงจากหลาย

การศกึษา
11,12,13

 พบว่าสามารถลดภาวะแทรกซ้อนหลงั

การผ่าตัดได้ โดยเฉพาะภาวะกระดูกไม่เชื่อมติดกัน 

(non-union)
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ผลลัพธ์ของการผ่าตัดเปล่ียนข้อสะโพก

เทียมในกลุ่มท่ีล้มเหลวในการผา่ตัดยดึตรึง

กระดูกด้วยโลหะ (internal fixation)

	 งานวิจัยของ Mahmoud และคณะ (2016)
7 

พบว่าผลลัพธ์ของการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม

ในกลุ่มคนคนไข้ทีล่ม้เหลวในการผา่ตดัยดึตรึงกระดกู

ด้วยโลหะ (internal fixation) มีความพึงพอใจในการ

ผ่าตัดน้อยกว่าและอัตราการติดเช้ือที่เพ่ิมข้ึนอย่างมี

นยัสำ�คญั เมื่อเทยีบกับคนไข้ที่ไดรั้บการผา่ตดัเปลีย่น

ข้อสะโพกเทยีมในภาวะคอกระดกูตน้ขาบริเวณสะโพก

หกัตัง้แตแ่รก เนื่องจากคนไข้ในทีล่ม้เหลวในการผา่ตดั

ยึดตรึงกระดูกด้วยโลหะจะมีคุณภาพของกระดูกท่ีลดลง, 

อปุกรณท์ี่ใช้ยดึตรึงกระดกูในการผา่ตดัคร้ังทีแ่ลว้ทำ�ให้

เพ่ิมความยากในการผา่ตดั และในคนไข้บางรายพบว่า

มกีารเปลีย่นแปลงทางกายวิภาคเปลีย่นไปจากคนทัว่ไป

อายุการใช้งานของข้อสะโพกเทียม Lon-

gevity is Not a Matter

	 จากการศึกษา Streit et al. (2020)
8
 ได้ศึกษา 

uncemented tapered titanium femoral compo-

nents ในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมเป็นเวลา 

27-32 ปี โดยมุ่งเน้นที่ผู้ป่วยอายุต่ำ�กว่า 50 ปี พบ

ว่าอปุกรณข้์อสะโพกเทยีมยงัคงสามารถใช้งานไดเ้ปน็

อยา่งดทีัง้หมด 95% ที ่28 ปแีละเพ่ิมข้ึนเปน็ 98% ถ้า

อุปกรณ์มีขนาดที่เหมาะสม (canal-fill index higher 

than 80%) จากผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าอุปกรณ์ขอ้

สะโพกเทยีมมคีวามยัง่ยนืและประสทิธภิาพพอทีจ่ะใช้

ในการผ่าตัดสำ�หรับกลุ่มผู้ป่วยที่อายุน้อย

รูปที่ 2 Avascular necrosis after internal fixation of femoral neck fracture
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ความคุ้มทุมของ Replacement เทียบ

กับ internal fixation

	 จากงานวิจยัของ Swart และคณะ (2017)
9
 ใช้

แบบจำ�ลองการวิเคราะห์การตัดสินใจของ Markov เพื่อ

เปรียบเทียบความคุ้มทุนในการรักษาภาวะคอกระดูก

ต้นขาบริเวณสะโพกหักที่เคลื่อนที่ออกจากกัน (dis-

placed femoral neck fracture) ในผูป้ว่ยอาย ุ40-65 

ป,ี ระหว่างการผา่ตดัยดึตรึงกระดกูใหเ้ข้าทีด่ว้ยโลหะ 

(internal fixation) เทยีบกับการผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพก

เทยีมแบบบางส่วน (bipolar Hemiarthroplasty) และ 

การผ่าตัดเปลี่ยนหัวสะโพกเทียมแบบทั้งหมด (total 

hip replacement) งานวิจัยนี้ช้ีให้เห็นถึงความคุ้ม

ทุนที่เทียบเคียงระหว่างการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก

เทียมแบบทั้งหมด (total hip replacement) และ

การผ่าตัดยึดตรึงกระดูกให้เข้าที่ด้วยโลหะ (internal 

fixation) สำ�หรับผู้ป่วยอายุ 40 ถึง 65 ปี แม้ว่าจะมี

ความแปรปรวนของผลลพัธ์ในวงกว้างตามความสำ�เร็จ

หรือความลม้เหลวจากการผา่ตดัยึดตรึงกระดกูให้เข้าที่

ด้วยโลหะในครั้งแรกก็ตาม ส่วนการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทยีมแบบบางส่วน (Bipolar Hemiarthroplasty) 

เปน็ทางเลอืกที่ให้ประสิทธภิาพต่ำ�สุดและมตีน้ทนุทีสู่ง

กว่าเมื่อเทียบกับแบบอื่น ๆ 

บทสรุป

	 ทางผูเ้ขียนมคีวามเหน็ว่าบทบาทของการผา่ตดั

เปลีย่นข้อสะโพกเทยีมตัง้แตแ่รกจากภาวะคอกระดกู

ตน้ขาบริเวณสะโพกหกัในกลุม่คนไข้อายตุ่ำ�กว่า 65 ป ี

ได้แก่ 

	 1.	 กลุม่คนไข้ทีม่คีวามผดิปกตขิองข้อสะโพกเดมิ

อยู่แล้ว (Femoral neck fracture with preexisting 

hip conditions)

	 2.	 กลุม่คนไข้ทีก่ระดกูหกัแบบเคลื่อนที่ไปจาก

เดิม (Displaced femoral neck fracture) ร่วมกับ 

ไม่สามารถจัดแนวของกระดูกให้เข้าที่ได้ (unable to 

รูปที่ 3 Salvage Total hip arthroplasty when hardware complications

รูปที่ 4 Total hip arthroplasty in femoral neck fracture with preexisting hip conditions
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achieve adequate fracture reduction), คอกระดูก

ต้นขาแตกย่อย (femoral neck comminution), มี

กระดกูหักของหวัสะโพกหรือเบา้สะโพกร่วมดว้ย (Com-

bined femoral head fracture or posterior wall 

fracture) และไม่มีอุปกรณ์ยึดตรึงกระดูกที่เหมาะสม

(Fracture neck system is unavailable)

	 ส่วนการผา่ตดัยดึตรึงกระดกูดว้ยโลหะ (inter-

nal fixation) ยังคงเป็นอีกหนึ่งทางเลือกในการรักษา

ภาวะคอกระดูกต้นขาบริเวณสะโพกหักในกลุ่มคนไข้

อายุต่ำ�กว่า 65 ปี เนื่องจากสามารถรักษากระดูกเดิม

ของคนไข้ไว้ได้ แต่ต้องมั่นใจว่าสามารถจัดแนวของ

กระดูกให้เข้าที่ได้ (anatomical reduction) และ มี

การยึดตรึงกระดูกที่มั่นคง (stable fixation) อีกหนึ่ง

ทางเลือกคือการเพิ่ม bone graft for femoral neck 

defect เพื่อเพิ่มความสำ�เร็จในการผ่าตัด
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Single Radius, Multi Radius, 

Gradually Reducing Radius 

& Medial Pivot TKA : Which 

One is the Best?

นพ.ฉัตรณรงค์ ทับทิม

นพ.กมลศักดิ์ สุคนธมาน

	 ข้อเข่าเทยีมไดม้กีารถูกพัฒนามาอยา่งยาวนาน 

เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ในการรักษาที่ดีข้ึนในทุก ๆ ด้าน 

อย่างไรก็ตามก็เหมือนที่ทุกท่านทราบกันจะหลาย ๆ 

การศึกษาว่าเมื่อเราเปรียบเทียบความพึงพอใจของ

ผู้ป่วยที่มีต่อการผ่าตัดข้อเข่าเทียมและการผ่าตัดข้อ

สะโพกเทียมนั้น คะแนนความพึงพอใจยังในฟากฝั่ง

การผ่าตัดข้อสะโพกเทียมก็ยังคงสูงกว่า ปัญหาที่พบ

ได้ประปรายภาพหลังการผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่าเทียมก็

อยา่งเช่นความรู้สึกไมม่ัน่คง พิสัยการเคลื่อนไหวทีล่ด

ลง ซ่ึงโดยดีไซน์ส่วนมากของข้อเข่าเทียมจะแตกต่างจาก 

normal knee kinematics นัน่ก็คอืการเกิด abnormal 

anterior sliding ของ femoral component ทีเ่รียกว่า 

“paradoxical motion” แน่นอนว่าเข่าที่ติดตัวเรามา

นัน้ยอ่มให้การเคลื่อนไหวทีด่แีละเปน็ธรรมชาตมิากทีส่ดุ 

แตเ่มื่อเวลาอนัสมควรให้ตอ้งมกีารเปล่ียนข้อเข่าเทยีม

เราจะแนะนำ�และช่วยผู้ป่วยในการเลือกข้อเข่าเทียม

ของพวกเขาอย่างไรดี

 	 หลาย ๆ  ท่านคงจะรู้จักข้อเข่าเทียมชนิดรัศมีเดียว 

(single radius) และข้อเข่าเทยีมชนดิหลายรัศม ี(multi 

radius) และได้มีประสบการณ์การใช้ทั้งสองแบบมา

แล้ว เราจะมาดูกันว่าจากการการศึกษาต่าง ๆ จะให้

ผลสรุปเหมือนกับที่ท่านคาดการณ์ไว้หรือไม่ ดีไซน์

ทั้งสองชนิดมีความแตกต่างกันหลัก ๆ ในส่วนของ

รัศมีการเคลื่อนไหวของเข่า กล่าวคือ เมื่อพิจารณา

จากทาง sagittal view จะมี center of rotation 

อยู่ที่จุดเดียวในข้อเข่าเทียมชนิดรัศมีเดียว (single 

radius) โดยอาศัยหลักการที่ใช้ superficial medial 

collateral ligament เปน็ isometric point และจะเกิด

การเคลื่อนไหวที่มั่นคงรอบ transepicondylar axis
1

	 กลับกันในข้อเข่าเทียมชนิดหลายรัศมี (Multi 

radius) นั้นจุด center of rotation จะขยับเปลี่ยน

ตำ�แหนง่ไปเรื่อย ๆ  ตามการเหยยีดและงอของข้อเข่า 

ในส่วนของ femoral component จะมรัีศมทีี่ใหญท่าง

ดา้นหนา้ และเลก็ทางดา้นหลงั โดยจะอาศยัรัศมทีีเ่ลก็

กว่าทางดา้นหลงัเพื่อใหเ้ข่าสามารถงอไดม้ากข้ึนแลว้

ช่วยในการเกิด femoral rollback
2

	 ในอดีต ได้มีการผ่าตัดข้อเข่าเทียมมามากมาย 

ซึ่งเป็นชนิด multi radius ที่ให้ผลลัพธ์การรักษาที่ดี 

แตก็่มรีายงานถึงเรื่องความไมม่ัน่คงขณะงอเข่า (mid- 

flexion instability)
 4
 ซึ่งเชื่อว่าเกิดจาก paradoxical 

anterior translation ของ femoral component เมื่อ

มีการย้ายตำ�แหน่งแบบทันทีของ sagittal radius of 

รปูที ่1 Fekete, Gusztáv. (2013). Kinetics and kinematics 

of the human knee joint under standard and non-standard 

squat movement.
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curvature จากการวิเคราะห์ finite element ของ Clary 

et. al.
 2
 พบว่าเมื่อขจัดการย้าย sagittal radius of 

curvature ออกไป จะสามารถลดการเกิด paradoxical 

AP translation ของ femoral component ได้อย่าง

มนียัสำ�คญัทางสถิต ิจงึเปน็ทีม่าของการพัฒนาข้อเข่า

เทียมชนิด single radius ซึ่งเชื่อว่าจะสามารถทำ�ให้

การเคลื่อนไหวของ femoral component นัน้มคีวาม

สม่ำ�เสมอมากข้ึนและยังจะช่วยเพ่ิม moment arm 

ของ extension mechanism ขณะทีก่ำ�ลงังอเข่าได ้
5-7

	 ในทางทฤษฎีข้างต้นนั้น ท่านผู้อ่านคงมีความ

รู้สึกว่าข้อเข่าเทียมชนิด single radius แลดูเหมือน

จะมีความเหนือกว่า multi radius ใช่ไหมครับ จึง

มีการศึกษาต่อมาโดย Liu และคณะ
8
 ได้ทำ� meta- 

analysis เปรียบเทียบ clinical outcomes จาก 15 

การศึกษา 2,212 เข่า (single radius 948 เข่า และ 

multi radius 1,361 เข่า) 

 

	 ไดข้้อสรุปว่าว่าข้อเข่าเทยีมชนดิ single radius 

ให ้range of motion ทีน่อ้ยกว่าข้อเข่าเทยีมชนดิ multi 

radius และไมม่คีวามแตกตา่งในส่วนของ KSS, Knee 

flexion, complications, isometric peak torque 

และ survival rate 

 

	 จาก meta-analysis ข้างต้น จะเห็นว่าหลาย ๆ 

การศึกษาที่นำ�มาวิเคราะห์ผลนั้นเป็น retrospective 

studies ซ่ึงอาจจะทำ�ให้ผลที่ได้นั้นยังไม่น่าเชื่อถือ

มากนัก ต่อมาจึงมีการศึกษาของ Lei และคณะ
9
 ทำ�

เป็น meta-analysis เปรียบเทียบ จาก 13 การศึกษา 

รวม 1,720 คน (single radius 880 คน และ multi 

radius 840 คน) 

 

	 โดยผลสรุปพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

ข้อเข่าเทียมชนิด single radius มีผลลัพธ์ในเรื่อง

ของ sit-to-stand test ท่ีดีกว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด

ข้อเข่าเทียมชนดิ multi radius (OR = 1.89, 95% CI: 

1.05–3.41, p = 0.03) และม ีsatisfaction evaluation 

ที่สูงกว่าเช่นกัน(OR = 3.27, 95% CI: 1.42–7.53, p 

= 0.005) แต่เปรียบเทียบจากแค่ 2 การศึกษา 
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 	 การศึกษานี้ ไปพบความแตกต่างในหัวข้อ 

postoperative ROM, VAS scoring, AKS scoring, 

SF-36 scoring, OKS scoring, และ complication 

ต่าง ๆ เช่น anterior knee pain, postoperative 

infection, aseptic prosthesis loosening, และ 

prosthesis revision

	 การพัฒนาดีไซน์ของข้อเข่าเทียมก็ยังไม่หยุด

เพียงเท่านี้ ในสมัยต่อมาก็มีการใช้ข้อเข่าเทียมอีก

สองชนิดใหญ่ซึ่งก็คือ Gradually reducing radius 

(GRADIUS curve) TKA และ Medial pivot TKA 

	 Gradually reducing radius (GRADIUS 

curve) TKA เปน็ดไีซนท์ีจ่ะมกีารลดรัศมกีารเคลื่อนที่

ทีละเล็กทีละน้อยจากส่วน distal ไป posterior ซึ่ง

พัฒนามาเพื่อปิดจุดด้อยของ Multi radius TKA ที่

อาจจะเกิด paradoxical anterior translation ของ 

femoral component ดังที่กล่าวไว้ข้างต้น

 

	 The medial pivot TKA ได้รับการพัฒนาโดย

อา้งองิใหค้ลา้ยการเคลื่อนไหวของข้อเข่าจริงมากทีสุ่ด 

โดยมอีอกแบบให ้medial component ม ีcongruency 

ที่สูง มี tibial insert ในด้าน medial compartment 

ที่มีลักษณะเป็น concave surface และมี anterior 

lip เพื่อช่วยใหข้้อเข่ามัน่คงตลอดการเคลื่อนที ่สามารถ

เกิดการเคลื่อนไหวทางด้าน medial compartment 

แบบ ball-and-socket mechanism และยงัตอ้งตอ้ง

มี lateral tibial surface ที่เรียบแบน เพื่อให้เกิดการ

เคลื่อนไหวในแนวหน้าหลัง
11



I
n
te

r
e
s
tin

g
 to

p
ic

25

	 ข้อเข่าเทยีมชนดิ Medial pivot เร่ิมไดรั้บความ

นยิมมากข้ึน ดไีซนน์ีเ้ลยีนแบบ native joint kinematics 

มากข้ึน ซ่ึงโดยทฤษฎแีลว้นา่จะให้ clinical outcomes 

ในการรักษาในแง่ที่ดีขึ้น ในปี 2022 Kakoulidis และ

คณะ
13
 ไดท้ำ� systemic review และ meta-analysis 

เปรียบเทียบ functional และ radiological outcomes 

medial pivot และ posterior-stabilised knee 

designs โดยงานวิจัยที่นำ�มาวิเคราะห์ทั้งสิ้น 15 งาน

วิจัย ประกอบไปด้วย 1,158 เข่า (medial pivot 581 

เข่า และ posterior stabilised 577 เข่า) ระยะเวลา

ตดิตามเฉลีย่ 6 เดอืน ถึง 6.6 ป ีทัง้สองกลุม่ไมม่คีวาม

ต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในเรื่องของ range 

of motion, patient-related outcome measures, 

mean walking speed, length of stay, radiographic 

alignment และcomplications rates 

	 ศลัยแพทยอ์อร์โธปดิกิส์แตล่ะทา่นก็ลว้นมคีวาม

มัน่ในและพึงพอใจในการเลอืกรุ่นทีค่ดิว่าดแีละคุม้คา่ที่

สุดให้แก่ผู้ป่วย วิวัฒนาการของการออกแบบข้อเข่า

เทียมก็ยังคงดำ�เนินต่อไป ข้อเข่าเทียมรุ่นใหม่ ๆ ที่

ได้ถูกคิดค้นและพัฒนาข้ึนมานั้นล้วนมีความน่าสนใจ 

แต่ยังต้องอาศัยเวลาและการศึกษาต่าง ๆ ที่จะเป็น

เครื่องช้ีให้เห็นถึงประสิทธภิาพและความคงทนตอ่ไป

รูปที่ 2 Clary C. Attune knee system: stability in total knee replacement. Depuy Synthes.2017

รูปที่ 3 Sood, Munish & Kulshrestha, Vikas. (2020). Early 

outcomes of Medial Pivot Total Knee Arthroplasty as 

compared to Posterior Stabilized design.
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Removing Well-Fixed Femo-

ral Stems in Revision Total 

Hip Arthroplasty

การนำ�แกนกระดูกต้นขาเทียมที่ยึดติดแน่นออก

ในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมใหม่ซ้ำ�

นพ.ธนเหม วิจิตร 

นพ.พัชรวิศ พลอยนำ�พล 

ผศ. (พิเศษ) นพ.ฐกฤต ชมภูแสง 

โรงพยาบาลราชวิถี 

	 ในปัจจบุนั การผา่ตดัเพื่อแก้ไขข้อสะโพกเทยีม

มีแนวโน้มเพิ่มมากข้ึน
1
 เนื่องจากจำ�นวนการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียมมีจำ�นวนที่มากขึ้นเรื่อย ๆ นำ�

ไปสู่ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมา หนึ่งในปัญหาที่

ทา้ทายในการผา่ตดัเพื่อแก้ไขข้อสะโพกเทยีมคอืการนำ�

แกนกระดูกต้นขาเทียมที่ยึดติดแน่นออก
2
 ซึ่งมีความ

ยากและต้องอาศัยระยะเวลา
3
 รวมถึงประสบการณ์

ของแพทย์ผู้ผ่าตัด ปัจจุบันการพัฒนาของชนิดแกน

กระดูกต้นขาเทียมรวมถึงพื้นผิวยึดเกาะ และเทคนิค

การผ่าตัดที่ได้รับการปรับปรุงให้ดีข้ึน ทำ�ให้มีการติด

ของกระดูกกับแกนกระดูกต้นขาเทียมในระยะยาวที่

ดมีากข้ึน
4
 แตส่ิง่นีอ้าจทำ�ให้เกิดปญัหาเมื่อจำ�เปน็ตอ้ง

นำ�แกนกระดกูตน้ขาเทยีมออกเนื่องจากสาเหตตุา่ง ๆ  

เช่น การตดิเช้ือ การหลวมของข้อเทยีมท่ีไมไ่ดม้าจาก

การตดิเช้ือ การแตกหกัของข้อเทยีม หรือปจัจยัอื่น ๆ  
5

ข้อบ่งช้ี (Indications)
 5,6

 การนำ�แกน

กระดูกต้นขาเทียมออก

	 1.	 การตดิเช้ือของข้อสะโพกเทยีม (Peripros-

thetic joint infection)

	 2.	 การหลวมของข้อเทียมที่ไม่ได้มาจากการ

ติดเชื้อ (Aseptic loosening)

	 3.	 การแตกหกัของกระดกูบริเวณรอบข้อเทยีม 

(Periprosthetic fracture) 

	 4.	 ความไมม่ัน่คงของข้อสะโพกเทยีม (Instability)

	 5.	 มอีาการสลายของกระดกู (Severe femoral 

osteolysis) ซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้ Stem failure

	 6.	 Implant failure เช่น แกนกระดูกต้นขา

เทียมหัก การสึกกร่อนอย่างรุนแรงของ Trunnion 

	 7.	 ความจำ�เปน็ตอ้งเปลีย่นแกนกระดกูตน้ขา

เทียม จากสาเหตุอื่น ๆ เช่น 

a.	 การเปลี่ยนเบ้ากระดูกเทียมใหม่ซ่ึงทำ�ให้

ความยาวขาเปลี่ยนไปมาก

b.	 ความไมม่ัน่คงของข้อสะโพกเทยีมที่ไมส่ามารถ

แก้ไขได้ด้วย Modular femoral head

c.	 ความไม่เข้ากันของหัวกระดูกสะโพก

เทียมกับเบ้าสะโพกเทียม (Head-cup 

incompatibility)

การประเมินก่อนผ่าตัด (Preoperative 

Considerations)

•	 การประเมนิจากภาพถ่ายทางรังส ี(Radiographic 

evaluation) : การประเมินก่อนการผ่าตัดอย่าง

ละเอยีดเปน็ส่ิงสำ�คญั การถ่ายภาพรังสจีะประเมนิ

ชนดิและขนาดของแกนกระดกูตน้ขาเทยีมทีม่อียู ่

ระดบัของกระดกูท่ีจบักับแกนกระดกูเทยีม (Bone 

Ingrowth) คุณภาพและปริมาณของกระดูกที่อยู่

รอบ ๆ และ ประเมินการมีอยู่ของกระดูกบริเวณ

รอบกระดูกหัก
7
 ดังแสดงในรูปที่ 1 
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•	 ข้อมลูของข้อสะโพกเทยีมเดมิ (Implant details): 

ควรทราบข้อมูลจำ�เพาะของกระดูกข้อเทียมเดิม 

รวมถึงผู้ผลิต รุ่น ขนาด และวัสดุที่ใช้ ในการผลิต 

ข้อมลูดงักลา่วมคีวามสำ�คญัตอ่การเลอืกเครื่องมอื

ในการนำ�แกนกระดกูตน้ขาเทยีมทียึ่ดตดิแนน่ออก

ได้เหมาะสม

•	 ปจัจยัทางดา้นผูป้ว่ย (Patient Factors) : พิจารณา

สุขภาวะโดยรวมของผูป้ว่ย ประวัตกิารผา่ตดัก่อน

หน้า และโรคหรือกลุ่มโรคที่อาจส่งผลต่อวิธีการ

ผ่าตัดหรือการติดของกระดูก (Bone Healing)

 

	 Surgical Approaches

	 การเลือก Surgical approach เป็นสิ่งสำ�คัญ

และขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย หากสามารถใช้แผลผ่าตัด

เดิมได้ ก็จะสามารถลดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่ออ่อน

โดยเฉพาะ Abductor muscle อีกปัจจัยคือความ

ถนัดของศัลยแพทย์ และควรหลีกเลี่ยง Approach 

ที่ทำ�การขยายแผลได้ยาก
8

	 Trochanteric osteotomy 

	 การผา่ตดัสามารถเข้าถึงเบา้สะโพกและกระดกู

ตน้ขาไดด้ ีรวมถึงงา่ยตอ่การนำ�แกนกระดกูตน้ขาเทยีม

ทีย่ดึตดิแนน่รวมถึงซีเมนตอ์อกเมื่อเทยีบกับวิธอีื่น แต่

ความท้าทายอยู่ที่การบูรณสภาพ (Reconstruction) 

และยึดตรึง (Fixation) กระดูกกลับเข้าสู่สภาพเดิม 

นำ�ไปสู่ความเส่ียงในการเกิดปญัหาในการตดิเชื่อมกัน

ของกระดูกและการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อโดยรอบ

	 Posterior approach

	 เป็น Approach ที่ได้รับความนิยม เนื่องจาก

สามารถขยายแผลได้ง่าย แต่บริเวณ Greater Tro-

chanter อาจขัดขวางการเข้าถึง Intramedullary 

canal ทำ�ให้เพ่ิมความเส่ียงต่อการทะลุหรือแตกหัก

ของกระดกูได ้นอกจากนีอ้าจเพิม่ความเส่ียงการหลดุ

ของข้อเทียมได้

	 Other approaches

	 Anterior Approach ได้รับความนิยมมากขึ้น

ในการเปลี่ยนข้อเทียมแบบปฐมภูมิ ซึ่งจำ�เป็นต้องใช้

ประสบการณ์อย่างมากในการถอดแกนกระดูกต้นขา

เทียม อาจจำ�เป็นต้องแยกกล้ามเนื้อ Gluteal ออก

บางส่วน ซึ่งจะทำ�ให้ความแข็งแรงลดลง ส่งผลให้มี

ความเสี่ยงต่อความไม่มั่นคงเพิ่มขึ้น
 6

	 Extended approaches หากคาดการณว่์าการ

นำ�แกนกระดูกต้นขาเทียมออกมีแนวโน้มทำ�ยาก การ

ทำ� Extended trochanteric osteotomy (ETO) วิธี

นีช่้วยให้เข้าถึงกระดกูตน้ขาไดส้ะดวกตลอดความยาว

ทั้งหมดของแกนกระดูกต้นขาเทียม วิธีนี้มักเป็นวิธีที่

นิยมใช้สำ�หรับแกนกระดูกต้นขาเทียมที่ยึดติดแน่น

ตลอดความยาว แต่มีความเสี่ยงที่จะเกิดการแตกหัก

ของกระดูกมากขึ้นในบริเวณรอบ ๆ ได้ 
9

	 Implant Removal Strategies

	 ควรวางแผนเตรียมอปุกรณก์ารนำ�แกนกระดกู

ต้นขาเทียมออกให้ครบถ้วนหากสามารถจัดหาได้
5,6
 เช่น

- 	 อปุกรณจ์บับริเวณคอของแกนกระดกูตน้ขาเทยีม

เพื่อนำ�ออก, Universal vise grip

- 	 Osteotomes, Chisel แบบตรงและแบบ Curve 

รวมถึง Hooks และ Curettes หลาย ๆ ขนาด

รูปที่ 1 แสดงภาพถ่ายทางรังสีก่อนผ่าตัดผู้ป่วย เพื่อประเมิน

แผนผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมใหม่ซ้ำ�และวางแผนนำ�แกน

กระดูกต้นขาเทียมที่ยึดติดแน่นออก
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- 	 Drill bits และ Reamers 

- 	 Saws (Gigli saw or reciprocating saw)

- 	 Pins ขนาดยาว
 10

- 	 Trephines ในกรณีที่ต้องนำ�แกนกระดูกต้นขา

เทียมหักออก
 11

- 	 Tungsten drill bits, Metal-cutting saws และ 

High-speed burrs.

	 Extraction techniques

	 การตดัสินใจนำ�แกนกระดกูตน้ขาเทยีมออกดว้ย

วิธี Extended trochanteric osteotomy (ETO) เป็น

ที่นิยม
12
 ในกรณีที่เป็น 

- 	 Cemented stem ทีม่ ีproximal osteolysis with 

persistent distal fixation

- 	 Cementless stem ท่ีมีการหักหรือถูกยึดติด

ด้วยสกรู มี porous metal coating, เป็น Long 

fully-coated stem (ดังแสดงในรูปที่ 2) หรือมี

การติดผิดรูปของกระดูกต้นขา 

 

	 Extraction of Well-fixed Cemented stem 
5,6

	 ควรเริ่มจากการ Dislocation และนำ�เนื้อเยื่อ

อ่อน กระดูก หรือซีเมนต์บริเวณบ่าของกระดูกต้นขา

เทียมออกเพื่อลดความเส่ียงต่อการหักของกระดูก

ต้นขาโดยเฉพาะบริเวณ Greater Trochanter กรณี

ที่เป็นกระดูกต้นขาเทียมแบบผิวเรียบมักเอาออกได้

โดยไม่ยากมากนัก แต่ในกรณีที่เป็นผิวขรุขระมักจะ

เอาออกได้ยากกว่า นอกจากนี้ความท้าทายมักจะอยู่

ที่การนำ�ซีเมนต์ที่เหลืออยู่ออก การใช้ Chisel ควรใช้

ดว้ยความระมดัระวังโดยพยายามแยกเอาซีเมนตอ์อก

ตามแนวยาว พิจารณามัด Cerclage wire บริเวณ

ใต้ต่อ Lessor Trochanter เพื่อป้องกันการหักของ

กระดูก สำ�หรับซีเมนต์ส่วนปลายใช้ Drill เบอร์ใหญ่

นำ�ทางและใช้ Hook หรือ Tap เก่ียวซีเมนตส่์วนปลาย

ข้ึนมา หลังจากนั้นอาจใส่ Guide และใช้ Flexible 

reaming เพื่อจัดการโพรงกระดูก หากไม่สามารถเอา

ซีเมนต์ส่วนปลายออกได้ สามารถเปิดเป็น Cortical 

window ขนาดยาว 3-4 cm กว้างไม่เกินหนึ่งในส่ี

ของเส้นรอบวงกระดูกเพื่อเอาออก และแกนกระดูก

ใหม่ควรยาวจาก Window ไม่ต่ำ�กว่าความยาวของ 

Window

	 Extraction of Well-fixed Cementless stem

	 หลังจาก Dislocation แล้ว นำ�เน้ือเยื่ออ่อน

และกระดูกบริเวณบ่าและ Calcar ของกระดูกต้นขา

เทียมออกเพื่อเป็นทางเข้าของ Chisel ใช้ Chisel ที่

บางและยาวเซาะเข้าไป ใช้ Pin Drill ช่วยให้ไปถึง

บริเวณปลายแกนกระดูกเทียม โดยระมัดระวังการ

ทะลุของกระดูก หลังจากนั้นใช้อุปกรณ์เพื่อดึงแกน

กระดูกออก หรือใช้ Universal vise grip ช่วยหาก

ไมม่อีปุกรณท์ีเ่ข้ากันได ้หากสุดทา้ยแลว้ยงัไมส่ามารถ

นำ�ออกด้วยวิธีเบื้องต้นได้ ควรพิจารณาทำ� Femoral 

Osteotomy

รูปที่ 2 แสดง Long fully-coated stem ที่นำ�ออก

จากผู้ป่วย
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	 Femoral Osteotomy 

	 ทำ�การตดักระดกูตน้ขา โดยเว้นใหห้า่งจากบริเวณ 

Isthmus มากกว่า 4 cm อาจนำ�ทางด้วย Drill bit 

ก่อนใช้ Oscillating saw ตัดบริเวณกึ่งกลางระหว่าง 

Linear aspera และ anterior edge เพื่อสามารถทำ� 

ETO ตอ่ไดห้ากจำ�เปน็ และปอ้งกันกระดกูหกัดว้ยการ

มัด Cerclage wire ใต้ต่อจุดตัดไว้ก่อน ดังรูปที่ 3 ใช้ 

Chisel ที่บางเพื่อแยกกระดูกออก หากไม่สำ�เร็จ อาจ

ตดักระดกูอกีคร้ังเพื่อทำ�เปน็ Bony strut โดยมคีวาม

กว้างไมต่่ำ�กว่า 1.5-2.0 cm เพื่อลดความเส่ียงตอ่การหกั

	 Piyakunmala และคณะ
 13

 ไดเ้สนอวิธทีำ� ‘Rail 

Road’ Proximal Femoral Osteotomy โดยตดักระดกู

ตน้ขาเปน็แนวยาว กว้างประมาณ 1/3 – ½ ของเส้น

ผ่านศูนย์กลางของกระดูก และใช้ Osteotome ใน

การแยกกระดูกกับแกนสะโพกเทียมออกโดยให้ผล

การรักษาที่ดีและไม่พบภาวะแทรกซ้อน

	 Extended trochanteric osteotomy 

(ETO)

	 ความยาวของช้ินกระดกูทีจ่ะทำ�การ Osteotomy 

แนะนำ�อยูท่ีป่ระมาณ 12-16 cm จาก Tip ของ Greater 

trochanter เพื่อ Maintain Vascularity ของช้ินกระดกู

ไวแ้ละคำ�นึงถึงความยาวของแกนกระดูกต้นขาเทียม

ร่วมดว้ย ลดการ Stripping Vastus Lateralis เพื่อลด

การบาดเจ็บของ Abductor attachment ใช้ High-

speed burrs กรอบริเวณมุม Osteotomy แทนการ

ตัดเพื่อลดโอกาสการเกิด Fracture หลังจากสามารถ

นำ�แกนกระดูกออกแล้ว ทำ�การยึดกระดูกกลับโดยใช้ 

Cerclage Wire 3-4 เส้นเพื่อ Secure fixation
14 

ดัง

แสดงในรูปที่ 4

รูปที่ 3 แสดงการมัด Cerclage Wire เพื่อป้องการการแตก

ของกระดูกก่อนการ Osteotomy และ Reaming

รูปที ่4 แสดงการวางแผนวัดความยาวของบริเวณทีต่อ้งการทำ� ETO (A) แสดงกระดกูหลังการทำ� ETOก่อนนำ�แกนกระดกูตน้ขาเทยีมออก 

(B) แสดงภาพหลังนำ�แกนกระดูกต้นขาเทียมออกและ Reaming (C) และแสดงการยึดกระดูกกลับโดยใช้ Cerclage Wire (D)

A

C

B

D
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	 การทำ� ETO ได้รับความนิยมในการนำ�แกน

กระดูกต้นขาเทียมที่ยึดติดแน่นออก โดยให้ผลการ

รักษาที่ดี มี Harris hip scores หลังการผ่าตัดที่ดี

ข้ึนอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถิต ิมรีายงานผลการตดิของ

กระดูกที่ 93-98% ในระยะเวลาเฉล่ีย 6 เดือน
12,15

 ท่ี 

10 ปีพบการผ่าตัดซ้ำ�จากสาเหตุการหลวมของข้อเทียม

ที่ไมไ่ดม้าจากการตดิเช้ือเพียง 3% และพบการผา่ตดั

ซ้ำ�จากทุกสาเหตุอยู่ที่ 18% แต่ภาวะแทรกซ้อนที่พบ

ได้บ่อยคือ การแตกหักเพ่ิมของกระดูกระหว่างและ

หลังการผ่าตัด 4% และ 7% ตามลำ�ดับ
15,16 

	 หลังการผ่าตัด ETO แนะนำ�ให้ ใช้ Abduction 

pillow อย่างน้อย 3 สัปดาห์ร่วมกับ Protect Weight 

อยา่งนอ้ย 6 สัปดาห ์และแนะนำ�ให้ใช้ไมค้้ำ�ยันจนกว่าจะ

เหน็ Sign ของ Bone healing บริเวณทีท่ำ�การตดักระดกู

ในภาพถ่ายทางรังสี โดยเฉพาะในช่วง 3 เดือนแรก
16

	 นอกจากนี้ยังมีวิธีอื่น ๆ เช่น “Sarcophagus” 

technique
6
 เป็นการเปิด Window แล้วค่อย ๆ แยก

แกนกระดูกเทียมออกจากกระดูกผ่าน Window เพื่อ

ลดการบาดเจ็บของกระดูกและเนื้อเยื่อ หรือการใช้ 

Trephine ในการนำ�แกนกระดกูตน้ขาเทยีมออกเนื่องจาก

การหักของแกนกระดูกต้นขาเทียม โดยรายงานว่าได้

ผลการรักษาค่อนข้างดี
11

สรุป

	 การนำ�แกนกระดูกต้นขาเทียมที่ยึดติดแน่น

ออกในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมใหม่ซ้ำ�ต้อง

ใช้การวางแผนอย่างรอบคอบ เทคนิคการผ่าตัดที่

พิถีพิถัน ตลอดจนเครื่องมือและวิธีการที่หลากหลาย 

ศัลยแพทย์ควรพิจารณาถึงปัจจัยที่เก่ียวข้องรวมถึง

ชนดิของแกนกระดกูตน้ขาเทยีม คณุภาพกระดกู และ

สุขภาวะของผู้ป่วย เพื่อเลือกกลยุทธ์ที่เหมาะสมที่สุด

เพื่อใหบ้รรลผุลสำ�เร็จโดยมกีารสูญเสียกระดกูและเกิด

ภาวะแทรกซ้อนน้อยที่สุด
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Advanced Bearing Surface 

in Total Knee Arthroplasty

วัสดุผิวข้อเทียมเซรามิคที่ใช้ในข้อเข่าเทียม

นพ.อุเทน เกตุแก้วสุวรรณ

นพ.พัชรวิศ พลอยนำ�พล 

ผศ. (พิเศษ) นพ.ฐกฤต ชมภูแสง 

โรงพยาบาลราชวิถี 

บทนำ�

	 การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม (Total knee 

arthroplasty ; TKA) เป็นการผ่าตัดที่ประสบความ

สำ�เร็จเป็นอย่างมาก สามารถรักษาอาการปวด ลด

การผดิรูปของข้อเข่า เพิม่ความสามารถในการใช้งาน

ข้อเข่าและคุณภาพชีวิตให้กับผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม

ได้เป็นอย่างดี การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมมีการ

พัฒนาเรื่อยมาตั้งแต่อดีตเรื่อยมา ทั้งในด้านเทคนิค

การผ่าตัด, prosthesis design รวมถึงวัสดุที่ใช้ ใน

ข้อเข่าเทียม (Implant materials) ในการทบทวน

วรรณกรรมและการวิเคราะอภมิาน (Systemic review 

& Meta-analysis)
1
 พบว่าอัตราการอยู่รอดของข้อ

เข่าเทียมทีระยะเวลา 15 ปี (15-year survival rate) 

อยู่ระหว่าง 78.7-99.0% อย่างไรก็ตามอายุขัยเฉลี่ย

ของผู้ป่วยมีแนวโน้มสูงขึ้น ร่วมกับผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม

ที่ต้องการผ่าตัดข้อเข่าเทียมตั้งแต่อายุน้อยมีจำ�นวน

เพ่ิมมากข้ึน จึงมีความจำ�เป็นที่จะต้องพัฒนาข้อเข่า

เทียมให้มีอายุการใช้งานที่ยาวนานมากยิ่ง ๆ ขึ้นไป

	 การหลวมของข้อเทยีมที่ไมไ่ดม้าจากการตดิเช้ือ 

(Aseptic loosening) เป็นหนึ่งในสาเหตุหลักที่ทำ�ให้

อายกุารใช้งานของข้อเข่าเทยีมลดลงและส่งผลให้ตอ้ง

ผา่ตดัแก้ไขข้อเข่าเทยีมซ้ำ� (Revision TKA) ทัง้นีก้าร

หลวมของข้อเทยีมที่ไมไ่ดม้าจากการตดิเช้ือเปน็ผลมา

จากการสกึ (wear) ของข้อเทยีม ทำ�ใหเ้กิดเศษอนภุาค

ของส่วนประกอบในข้อเทียม (wear particles) หลุด

ออกมา และกระตุ้นให้เซลล์ของร่างกายมีการกัดกิน

กระดูก (osteolysis) ทำ�ให้ข้อเทียมสูญเสียความ

มั่นคงในการยึดติดกับกระดูกของผู้ป่วย

	 วัสดทุี่ใช้ ในผวิข้อเข่าเทยีม (Bearing surface) 

ส่งผลโดยตรงกับการสึกข้อข้อเทยีม การปรับปรุงพัฒนา 

Bearing surface อย่างต่อเนื่องเพื่อลดการสึกของ

ข้อเทียม และลดปฏิกิริยาของร่างกายที่มีต่อ wear 

particles เพื่อลดการเกิด osteolysis และ aseptic 

loosening ตามมา

วัสดุที่ ใช้ในผิวข้อเข่าเทียม (Traditional 

TKA bearing surfaces)

	 Cobalt-chromium (CoCr) alloy

	 Bearing surface ของข้อเข่าเทียมที่นิยมใช้

ในส่วนของ Femoral component ทำ�จาก
2
 Cobalt-

chromium (CoCr) alloy เป็นโลหะผสม มีส่วน

ประกอบของ Cobalt 60-70%, Chromium 25-30%, 

Molybdenum 5-7% และมีส่วนประกอบของโลหะ

อื่นในส่วนน้อยได้แก่ Carbon, Nickel, Manganese, 

Silicon และ Iron สาเหตุที่ CoCr alloy ถูกนำ�มาใช้

ใน Femoral component เนื่องจากมีความแข็งสูง 

(high hardness) มีความทนทานต่อการสึก (wear 

resistance) และมีความทนทานต่อการเกิดรอยบน

พื้นผิว (scratch resistance)
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รูปที่ 1 Highly cross-linked polyethylene

ควรหลีกเลี่ยงการใช้ Co-Cr alloy ในกรณีที่ผู้ป่วยมี

ประวัตแิพ้โลหะ (Metal allergy)
3
 โดยเฉพาะอยา่งย่ิง

กรณีถ้าผู้ป่วยมีประวัติผื่นแพ้ผิวหนังรุนแรง (severe 

dermatitis) จากการสัมผสัโลหะ เนื่องจากการแพ้โลหะ

ส่วนใหญ่เกิดจากการแพ้ Nickel และอาจมีการแพ้

ข้าม (cross reactivity) กับ Cobalt ได้ ซึ่งทั้ง Nickel 

และ Cobalt ล้วนเป็นส่วนประกอบของ CoCr alloy

	 Polyethylene

	 Polyethylene ถูกนำ�มาใช้ในส่วนรองรับน้ำ�หนัก 

และป้องกันไม่ให้เกิดการเสียดสีกันระหว่างโลหะ

ซ่ึงทำ�ให้เกิด metal debris และนำ�ไปสู่การอักเสบ

และการทำ�ลายกระดูกตามมา โดย polyethylene 

จัดเป็นพลาสติกที่ถูกผลิตมาใช้มากที่สุดในหลาย ๆ 

อุตสาหกรรม
4
 เป็นสารประกอบ Polymer ที่ประกอบ

ไปด้วย Carbon และ Hydrogen โดย Polyethylene 

ถูกนำ�มาใช้ในข้อเทยีมคร้ังแรกในช่วงทีท่ศวรรษ 1960 

โดย Sir John Charnley
5
 อยา่งไรก็ตามการสึก(wear) 

ของ polyethylene ดั้งเดิมที่มีน้ำ�หนักโมเลกุลสูง 

(conventional polyethylene, ultra-high molecular 

weight polyethylene; UHMWPE) ยงัคงเปน็สาเหตุ

หลกัของการเกิด osteolysis และ aseptic loosening
6

	 Highly cross-linked polyethylene 

(HXLPE)

	 Polyethylene ดั้งเดิมที่มีน้ำ�หนักโมเลกุลสูง 

(conventional polyethylene, ultra-high molecular 

weight polyethylene; UHMWPE) ถูกพัฒนาต่อมา

เป็น Highly cross-linked polyethylene (รูปที่ 1) 

โดยการใช้รังส ีgamma ทำ�ให้เกิดจดุเชื่อมตอ่ระหว่าง

เส้นใยโมเลกุล เพ่ิมความทนทานต่อการสึก (wear 

resistance) ในการศึกษาแบบจำ�ลองเข่า (knee 

simulator) ของ Fisher และคณะ
7
 พบว่า Highly 

cross-linked polyethylene สามารถลด wear rate 

ได้ 33% เมื่อเทียบกับการใช้ UHMWPE 

	 อย่างไรก็ตามการใช้รังสี gamma ทำ�ให้เกิด

อนุมูลอิสระ (free radicals) การลด free radicals
8
 

ทำ�โดยการใช้ความร้อนม ี2 วิธ ีไดแ้ก่ การใช้ความร้อน

สูงเหนือจุดหลอมละลายของวัตถุ (melting) เป็นวิธี

ที่สามารถกำ�จัด free radicals ได้ดี แต่จะทำ�ให้เสีย

คุณสมบัติเชิงกล (mechanical properties) นำ�ไปสู่

การแตกหกัจากความลา้ (Fatigue failure) โดยฉพาะ

อย่างยิ่งในข้อเข่าเทียมที่มีความเค้นสัมผัส (contact 

stress) สูงกว่าในข้อสะโพกเทียม การใช้ความร้อน

อกีวิธีหนึง่คอืการใช้ความร้อนต่ำ�กว่าจดุหลอมละลาย

ของวัตถุ (annealing) เป็นวิธทีีน่ยิมใช้มากกว่า แมว่้า

สามารถกำ�จัด free radicals ได้น้อยกว่า แต่สามารถ

รกัษา mechanical properties ไดด้กีวา่การ melting 

และอกีวิธหีนึง่ในการลด free radicals คอืการใช้สาร

ต้านอนุมูลอิสระ (free radicals scavengers) โดย

ใช้วิตามินอี (vitamin E, α-tocopherol) โดยการ

ศกึษาพบว่าการใช้วิตามนิอ ีทำ�ให้ม ีwear resistance 

ใกล้เคียงกับการทำ� annealing แต่มี fatigue resis-

tance ที่ดีกว่า
9

Alternative bearing

	 Alumina (Al
2
O

3
) ceramic 

	 Ceramic มกีารนำ�มาใช้เป็น bearing surface 

ตั้งแต่ปี 1970 โดยข้อดีของ ceramic
10
 คือมีความ

ความแข็งสูง (high hardness) มีความทนทานต่อ

การสึกกร่อนสูง (high wear resistance) และ wear 

debris ของ ceramic มีความเฉื่อย (inert), ปฏิกิริยา

ของร่างกายต่อ wear debris น้อยกว่าเมื่อเทียบกับ 

metal และ polyethylene นอกจากนี้ ceramic ยัง

มีค่า surface roughness ต่ำ� ทำ�ให้มีความเรียบของ
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พื้นผิวสูง (highly polished) เมื่อนำ�ไปใช้ ในส่วนที่มี

การเคลื่อนไหวของข้อเทียมจึงลดการสึกกร่อนได้ดี แต่

อย่างไรก็ตามข้อเสียทีส่ำ�คญัของ ceramic คอืมคีวาม

เปราะ (brittle) เกิดการแตกหักของวัสดุได้เมื่อมีแรง

กระแทกมาก ๆ  หรือการใช้งานทีม่จีดุรับน้ำ�หนกัเปน็จดุ

เดยีว (point contact) การใช้ ceramic ใน TKA ทำ�ให้

เกิดความกังวลตอ่อายกุารใช้งานของข้อเทยีมในระยะ

ยาวและไมเ่ปน็ทีน่ยิมเทา่ใดนกัเนื่องจากข้อเข่าเทยีมมี

ลกัษณะการเคลื่อนไหวเปน็ point contact มากกว่าเมื่อ

เทยีบกับข้อสะโพกเทยีมทีม่รูีปร่างเปน็ ball and socket

	 Oxidized zirconium (OXINIUM
TM

) 

(รูปที่ 2)

	 เปน็โลหะผสม Zirconium (Zirconium alloy) ที่

ถูกพัฒนาในป ี2003 มส่ีวนประกอบหลกัเปน็ zirconium 

และ niobium (Zr-2.5Nb) การผลิตทำ�โดยการเผาที่

อุณหภูมิ 500
๐
C ทำ�ให้พื้นผิวด้านนอกเปลี่ยน (trans-

formed) เป็น zirconium oxide ซึ่งมีคุณสมบัติเป็น 

ceramic-like materials โดย ceramic-like surface 

ทีเ่กิดข้ึนไมไ่ดม้ลีกัษณะเปน็การเคลอืบ (coating) ผวิ

โลหะ แตเ่ปน็ตวัช้ันของผวิโลหะเองทีม่กีารเปล่ียนแปลง

ไป (surface zone of the metal alloy) ด้วยเหตุนี้

ทำ�ให้ Oxidized zirconium มีข้อดีของผิว ceramic 

คือมีความแข็งและ scratch resistance สูง ในขณะ

เดียวกันวัสดุก็มีความทนทานจากการที่เน้ือวัสดุเป็น 

zirconium metal มคีวามตา้นทานตอ่การแตกหกัจาก

ความเปราะ (resistance to brittle fracture) การ

ศึกษาในแบบจำ�ลอง (simulator studies) พบว่าเมื่อ

ผ่านการเดินไป 5 ล้านรอบ (5 million gait cycles) 

Oxidized zirconium บน polyethylene ลด wear 

rate ได้ 42-85%
 11,12

 เมื่อเทียบกับการใช้ Co-Cr บน 

polyethylene

	 Ceramic coatings

	 เปน็เทคโนโลยกีารเคลอืบผวิโลหะ (Coating of 

metallic components) ดว้ยสารทีต่า่งกันไป โดยผา่น

กระบวนการ Physical vapor deposition เป็นการ

เคลือบโดยอาศัยการเปล่ียนสถานะจากควบแน่น

และการกลายเป็นไอภายใต้สภาวะสุญญากาศ โดย 

Ceramic coatings แบง่เปน็ 1. Monolayer coating 

ไดแ้ก่ titanium nitride (TiN) coating และ titanium 

niobium nitride (TiNbN) coating 2. Multilayer 

coating ได้แก่ zirconium nitride (ZrN) coating

	 Titanium nitride (TiN) coating 

และ titanium niobium nitride (TiNbN) 

coating

	 Titanium nitride (TiN) coating และ titanium 

niobium nitride (TiNbN) coating ถูกพัฒนามาใน

ช่วงทศวรรษ 1990 มีคุณสมบัติ
13
 high wear and 

scratch resistance, มีสัมประสิทธิ์แรงเสียดทานต่ำ� 

(low friction coefficient) และมีความเฉื่อย (inert) 

ข้อเสียสำ�คัญของ monolayer coating คือการหลุด

ลอกของผิวเคลือบ (delamination of the coating) 

ในการศึกษา retrieval studies
14
 ในข้อเข่าเทียมพบ

ความบกพร่องของผิวเคลือบ (microscopic defect 

รูปที่ 2 Oxidized zirconium (OXINIUM
TM

)
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on surface) เกิด third body particles ทำ�ให้ TiN 

coating เกิดการสึกและเสื่อมสภาพ (wear and 

degradation) ตามมา

	 Zirconium nitride (ZrN) coating 

(รูปที่ 3)

	 ถูกพัฒนามาตั้งแต่ปี 2006 การเคลือบเป็น

ลกัษณะ multilayer coating ประกอบดว้ยการเคลอืบ 

7 ชั้น โดยชั้นนอกสุดเคลือบด้วย Zirconium nitride 

ช้ันอื่น ๆ  ประกอบดว้ย transition layers และ bonding

layer การ coating ดังกล่าวช่วยเพ่ิม material 

hardness และลด wear rate โดยในการศึกษา knee 

simulation
15
 โดยใช้ highly demanding activities 

เมื่อผ่านไป 5 ล้านรอบ (5 million cycles) พบว่า 

Zirconium nitride coating ช่วยลด wear rate 

อยา่งมนียัสำ�คญั (significant wear rate reduction) 

เทียบกับกลุ่ม uncoated Co-Cr (1.01 ± 0.29 mg/

million cycles (ZrN coated) vs 2.89 ± 1.04 mg/

million cycles (uncoated) และไมพ่บ scratch รวม

ถึง delamination ภายหลังการทดลอง 

Clinical evidence & outcomes

	 Highly cross-linked polyethylene 

(HXLPE) และ conventional polyethylene 

(CPE) (ตารางที่ 1)

	 จาก Systematic review and meta-analysis 

เปรียบเทียบระหว่าง HXLPE และ CPE Gkiatas 

และคณะ
16
 ทำ�การทบทวนวรรณกรรม 10 งานวิจัย 

จำ�นวนข้อเข่ารวมทั้งสิ้น 962,467 (124,653 HXLPE 

และ 838,152 CPE) ระยะเวลาตดิตามเฉลีย่ 4.9±1.6 

ปี พบว่า HXLPE มีอัตราการเกิด Aseptic revision 

น้อยกว่า CPE คิดเป็น Odd ratio (OR) เท่ากับ 0.35 

(95% CI 0.31-0.39 p < 0.001)

	 ในขณะทีก่ารทบทวนวรรณกรรมของ Sheridan 

และคณะ
17
 ไดร้วบรวม 6 งานวิจยั 2,234 ข้อเข่าเทยีม 

(1,105 HXLPE และ 1,129 CPE) ระยะเวลาติดตาม

รูปที่ 3 Zirconium nitride coating

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบผลการศึกษา Systemic reviews & Meta-analysis ของ Highly cross-linked 

polyethylene (HXLPE) และ conventional polyethylene (CPE)
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เฉลีย่ 6 ปี ไมพ่บความแตกตา่งของ Aseptic revision 

rate ระหว่าง 2 กลุม่ (HXLPE =1.02%, CPE=1.97% 

; p=0.298) ส่วนการทบทวนวรรณกรรมของ Yu และ

คณะ
18
 ไม่พบความแตกต่างของ Aseptic revision 

เช่นเดียวกัน

	 Alumina (Al
2
O

3
) ceramic 

	 Nakamura และคณะ
19
 รายงานผลการศึกษา 

167 ข้อเข่าเทยีมชนดิ Alumina ceramic ทีร่ะยะเวลา 

15 ปี พบ all cause revision rate 14.37%, Aseptic 

revision rate 9.58% ไม่พบการแตก (fracture) ของ 

ceramic component

	 ต่อมา Xiang และคณะ
20
 ทำ�การทบทวน

วรรณกรรมจาก 10 งานวิจัย พบ revision rate อยู่

ระหว่าง 0.93-9.52% ที่การตรวจติดตาม 3.5-10 ปี 

โดยพบการแตกของ ceramic ทั้งสิ้น 3 จาก 855 

ข้อเข่าเทียม (0.35%)

	 Akagi และคณะ
21
 ทำ�การศึกษา 223 Alumina 

ceramic TKA ที่ระยะเวลาติดตามเฉลี่ย 6 ปี พบ 

survival rate เทา่กับ 94% และไมพ่บการแตกหกัของ 

ceramic อยา่งไรก็ตามผูป้ระพันธ์ได้ ให้ความเห็นเพ่ิม

เตมิว่า ผลการศกึษาควรจำ�กัดอยู่ในกลุม่ประชากรชาว

ญีปุ่น่ และไมอ่าจตดัปญัหาเรื่องการแตกของ ceramic 

ในกลุ่มประชากรที่มีน้ำ�หนักตัวเฉลี่ยมากกว่าได้

	 Oxidized zirconium (OxZr, OXIN-

IUM
TM

)

	 ในการศกึษาของ Gowd และคณะ
22
 เก็บข้อมลู

จาก American Joint Replacement Registry เพื่อ

เปรียบเทยีบอตัราการผา่ตดัข้อเข่าเทียมซ้ำ� (Revision 

rate) ระหว่าง OxZr (จำ�นวน 68,506) และ Co-Cr 

(จำ�นวน 373,099) ในการตรวจติดตามระยะกลาง 

(Midterm) ระยะเวลาเฉล่ีย 44 เดือน ไม่พบว่า Ox-

idized zirconium สามารถลด all-cause revision 

(HR 1.055, 95%CI 0.979-1.137, p= 0.16) 

	 สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Vertullo และคณะ
23

ทำ�การเก็บข้อมลูจาก Australian Joint Replacement 

Registry (5,969 OxZr, 17,577 Co-CR) ตรวจ

ติดตามที่ระยะเวลาเฉลี่ย 12 ปี ไม่พบความแตกต่าง

ของ revision rate ระหว่าง OxZr และ Co-Cr (HR 

= 0.92, 95% CI 0.78 - 1.08 ; p = 0.329)

	 Titanium nitride (TiN) coating 

และ titanium niobium nitride (TiNbN) 

coating 

	 Hörlesberger และคณะ
24
 ทำ�การศึกษาใน 540 

mobile-bearing uncemented Titanium nitride 

coating TKA ติดตามไปที่ระยะเวลาเฉลี่ย 16.7 ปี 

พบ revision rate 10%

	 Thienpont
25
 ทำ�การศึกษาเปรียบเทยีบระหว่าง 

53 TiNbN coated TKA และ 103 conventional 

Co-Cr implants ระยะเวลาติดตามเฉลี่ย 6.5 ปี ไม่

พบความแตกต่างของผลลัพธ์ทางคลินิก(Clinical 

outcomes) ระหว่าง 2 กลุม่ และไมพ่บความแตกตา่ง

ของ revision rate ระหว่าง TiNbN coated (3.5%) 

และ Co-Cr (4%)

	 Zirconium nitride (ZrN) coating

	 Lodge และคณะ
26
 ทำ�การศึกษา 659 ZrN 

coating เปรียบเทียบกับ 983 standard Co-Cr 

โดยทั้งสองกลุ่มเป็นข้อเข่าเทียมที่มีรูปแบบเดียวกัน 

(same implant design) ตรวจติดตามที่ระยะเวลา

เฉลี่ย 5 และ 9.2 ปีตามลำ�ดับ ไม่พบความแตกต่าง

ของ revision rate ระหว่างสองกลุ่ม (2.12% ในกลุ่ม 

ZrN coating และ3.77% ในกลุ่ม Co-Cr)

	 Lützner และคณะ
27
 ทำ�การศกึษา randomized-

controlled trial (RCT) ทำ�การศึกษาเปรียบเทียบ

ระหว่าง ZrN coating (n = 44) และ standard Co-Cr

(n = 41) ตรวจติดตามที่ระยะเวลา 10 ปี พบว่ากลุ่ม 

Co-Cr มีระดับ Cobalt ในเลือดเพิ่มขึ้นเล็กน้อยใน
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การตรวจติดตามที่ 5 และ 10 ปี, คะแนนการใช้

งานข้อเข่าทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน (Oxford Knee 

Score, quality of life (SF-36) และ UCLA activity 

scale) ทั้งสองกลุ่มมี revision rate ไม่แตกต่างกัน

(1.7%) โดยพบกลุ่มละ 1 ราย สาเหตุจาก patella 

instability ในกลุม่ Co-Cr และ 1 รายจาก peripros-

thetic fracture ในกลุ่ม ZrN coating

สรุป

	 ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีและองค์ความรู้

ในปัจจบุนั ทำ�ใหม้กีารคิดคน้วัสดชุนิดใหม ่ๆ  มาทดแทน

วัสดุเดิมที่ใช้ ในข้อเข่าเทียม ด้วยมุ่งหวังที่จะเพ่ิม

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและทำ�ให้ข้อเข่าเทียมมีอายุ

การใช้งานที่ยาวนานยิ่งขึ้นไปอีก แต่ว่าอย่างไรก็ตาม

ผลการศึกษาทางคลินิกอาจยาวนานไม่เพียงพอที่จะ

แสดงให้เหน็ถึงความแตกตา่งของวัสดชุนดิตา่ง ๆ  ระยะ

เวลาและปริมาณการใช้ที่มากข้ึนจะทำ�ให้เห็นถึงข้อดี

รวมถงึข้อเสียที่อาจยังไม่พบมีความชัดเจนมากยิ่งขึน้

ดังนั้นแพทย์ออร์โธปิดิกส์จึงควรติดตามงานวิจัยและ

หาองค์ความรู้ ใหม่ ๆ อยู่เสมอ เพื่อนำ�มาปรับใช้กับ

ผู้ป่วยในอนาคตสืบไป
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ทางเลือกและมุมมองของ 

Ortho-Biologic

พ.ต.อ.อุกฤษฎ์ ฉวีวรรณากร

พล.ต.ท.ธนา ธุระเจน 

พลาสมาเข้มข้นคุณภาพ (Plasma Rich 

In Growth Factors)

 	 พลาสมาเข้มข้นคุณภาพ (Plasma Rich in 

Growth Factors, PRGF) คือ พลาสมาเข้มข้นที่

ประกอบไปด้วยเกล็ดเลือด (Platelets) และสาร

กระตุ้นการเจริญเติบโต (Growth Factor) ซึ่งเตรียม

ข้ึนจากเลือดของผู้ป่วยเอง นำ�ไปผ่านกระบวนการ

ปั่นแบบปลอดเช้ือด้วยอุปกรณ์ที่มีมาตรฐาน เพื่อให้

ได้พลาสมาซึ่งมีองค์ประกอบสำ�คัญ 3 ประการ คือ 

1.) เกลด็เลอืด ซ่ึงเป็นองคป์ระกอบหลกัของสารกระตุน้

การเจริญเติบโต โดยความเข้มข้นของเกล็ดเลือดใน

การรักษาควรมีความเข้มข้นเฉลี่ย 6.3 เท่า (ค่าเฉลี่ย 

3-8 เท่า) เมื่อเทียบกับความเข้มข้นของเกล็ดเลือด

ตั้งต้น 2.) โปรตีนเชิงซ้อน (Fibrin matrix) เพื่อเป็น

ร่างแหในการเก็บสารกระตุ้นการเจริญเติบโตและทำ�

หน้าที่กระตุ้นเกล็ดเลือดให้พร้อมทำ�งาน (Platelet 

activation) โดยพบว่ามโีปรตนีทีม่ฤีทธ์ิตา้นการอกัเสบ 

คือ Alfa-2 macroglobulin ซึ่งมีโครงสร้างเชิงซ้อน

ที่เมื่อผนวกกับแนวคิดวิศวกรรมเนื้อเยื่อแล้วทำ�ให้มี

ความสามารถที่สารกระตุ้นการเจริญเติบโตจะทำ�งาน

ได้เป็นระยะเวลาอีกอย่างน้อย 10 วัน 3.) เม็ดเลือด

ขาวชนิด lymphocyte ซ่ึงช่วยลดการอักเสบตาม

ธรรมชาติ การเตรียมชนิดนี้ทำ�ให้ได้ lymphocyte 

ซึ่งเป็น mononuclear cell จำ�นวนที่มากขึ้น
 1
 โดย

การฉีด 1-2 ครั้ง ภายในระยะเวลา 9-24 เดือน (ขึ้น

ความรุนแรงของพยาธสิภาพ) มงีานวิจยัและหลกัฐาน

เชิงประจักษ์รองรับถึงความปลอดภัยในการใช้รักษา

โรคข้อเข่าเสื่อม
2
 ให้ผลการรักษาที่ใกล้เคียงกับการ

ฉีดสเตียรอยด์ใน 2 เดือนแรก และดีกว่าสเตียรอยด์

ที่ระยะเวลา 2-12 เดือน
3
 รวมถึงสามารถช่วยชะลอ

การผ่าตัดข้อเทียมได้ 76-87.5% (ขึ้นกับระยะความ

รุนแรงของโรค) ที่ระยะเวลา 2 ปี
4
 และ 70-80% 

ที่ระยะเวลา 3 ปี
5
 ซ่ึงผลการวิจัยดังกล่าวได้รับการ

ตพิีมพล์งในวารสารนานาชาต ิจำ�นวน 6 ฉบบั
6
 ในช่วง 

พ.ศ. 2561-2566 ไดรั้บอนสิุทธิบตัรจำ�นวน 3 ฉบบั ใน

ป ีพ.ศ. 2562 และรางวัลนวัตกรรมจากสมาคมข้อเข่า

ข้อสะโพกแห่งประเทศไทย (Innovation award, the 

Thai Hip & Knee Society) ใน พ.ศ. 2564 รางวัล

นักวิจัยผู้ทรงคุณวุฒิยอดเยี่ยมโรงพยาบาลตำ�รวจ 

รางวัลนวัตกรรม สมาคมข้อสะโพกและข้อเข่าแห่ง

ประเทศไทย พ.ศ. 2564 รางวัลการวิจัยแก้วกาญจน์ 

พ.ศ. 2564 และ พ.ศ. 2566 ได้รับการอ้างอิงการวิจัย

ในวารสารนานาชาติช้ันนำ� ได้แก่ Gel ซ่ึงพูดถึงการเพ่ิม

ประสิทธิภาพโดยการใช้โปรตนี (Platelet Rich Plasma 

Power Mix Gel: An orthobiologic Optimization 

Protocol Rich in Growth Factors and Fibrin)
7 

และวารสาร International of Molecular Sciences

เก่ียวกับการรักษากระดกูออ่นและข้อในปัจจบุนั (Current 

Progress of Platelet Rich Derivatives in Cartilage 

and Joint Repair)
8
 พ.ศ. 2566
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การพฒันาและการวิจัย พ.ศ. 2557-2567 

	 การพัฒนา PRGF ตั้งอยู่บนพื้นฐานส่วนหนึ่ง

จากแนวคิดวิศวกรรมเนี้อเยื่อ (tissue engineering) 

ซ่ึงประกอบดว้ย สารกระตุน้การเจริญเตบิโตจากเกลด็

เลือดที่พร้อมทำ�งาน เม็ดเลือดขาวชนิด Monocyte 

และโปรตีนเชิงซ้อนที่มีหน้าที่กระตุ้นเกล็ดเลือด เก็บ

สารกระตุน้การเจริญเตบิโต และตา้นการอกัเสบในเวลา

เดยีวกัน โดยมจีดุประสงคเ์พื่อใหม้ปีระสิทธิภาพ ออก

ฤทธิร์วดเร็วและคงฤทธิอ์ยูน่าน ปลอดภยั ผูป้ว่ยฟืน้ตวั

ไดเ้ร็ว รักษาข้อเข่าเสื่อมไดห้ลายระยะ ใช้รักษาพยาธิ

สภาพของเอ็นในสภาพต่าง ๆ มีมาตรฐาน สามารถ

เตรียมไดง้า่ย ไดรั้บการรับรองจากองค์การอาหารและยา

	 PRGF เป็นส่วนหนึ่งของ Orthobiologics ซึ่ง

เป็นศาสตร์ที่นำ�หลักชีววิทยาของมนุษย์มารักษาส่วน

รูปที่ 1 ภาพจำ�ลององค์ประกอบของพลาสมาเข้มข้นคุณภาพ (Plasma Rich in Growth 

Factors) จัดทำ�โดยธนา ธุระเจน

รูปที่ 2 กราฟแสดงการปลดปล่อยสารกระตุ้นการเจริญเติบโตชนิด PDGF-AB จาก PRP, PRF, 

advanced-PRF อ้างอิงจากงานวิจัยของ Kobayashi และคณะ
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ต่าง ๆ ของระบบกระดูกและข้อ ได้แก่ กระดูกอ่อน 

หมอนรองกระดกู เอน็ทีเ่กิดการบาดเจบ็ ทำ�ใหเ้กิดการ

หายตามธรรมชาติ ซึ่งมีหลักฐานเชิงประจักษ์รับรอง

แนวคิดดังกล่าว

	 จากการสำ�รวจพบว่า มกีารใช้ Orthobiologics 

เพิ่มขึ้นประมาณ 71% โดยที่โรคที่มีการใช้ 3 อันดับ

แรกได้แก่ ข้อเสื่อม หมอนรองกระดูกบาดเจ็บ และ

การบาดเจ็บของเส้นเอ็น ในการใช้ Orthobiologics 

เริ่มต้นด้วย Platelet Rich Plasma หรือที่เรียกว่า 

PRP ซึ่งเริ่มใช้มาตั้งแต่ พ.ศ. 2533 ในปี พ.ศ. 2543 

เป็นที่เข้าใจกันว่า การรักษาข้อเสื่อมจะใช้ PRP ชนิด

ที่ไม่มีเม็ดเลือดขาว (Leukocyte-poor PRP, LP-

PRP) เอ็นอักเสบจะใช้ PRP ชนิดที่มีเม็ดเลือดขาว

(Leukocyte-rich PRP, LR-PRP) ในปี พ.ศ. 2553 

องคก์ารอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกาอนมุตัิ

ให้ ใช้ PRP ในการรักษาข้อเสื่อมระยะต้นเท่านั้น โดย

การฉีด 1 ครั้ง ห่างกัน 3 อาทิตย์ ทุก 6 เดือน แต่ยัง

เป็นท่ีถกเถียงถึงผลการรักษา มาตรฐานในการเตรียม 

อัตราการลดการผ่าตัด ทำ�ให้ไม่สามารถเบิกจ่ายได้

ในกองทุนต่าง ๆ แต่ PRP ยังคงได้รับความสนใจใน

การวิจัยและพัฒนา พบว่าในช่วง 3 ปีที่ผ่านมามีการ

ลงพิมพ์ในวารสารทางการแพทย์เป็นจำ�นวนมาก

	 พลาสมาเข้มข้นคุณภาพ (Plasma Rich In 

Growth Factors, PRGF) ได้ถูกเริ่มพัฒนามาตั้งแต่ 

พ.ศ. 2557 มกีารทำ�การศกึษาวิทยาศาตร์พืน้ฐานและ

วิจยัผลทางคลนิกิในป ีพ.ศ. 2558-2560 ไดรั้บอนสุทิธิ

บัตรจำ�นวน 3 ฉบับในปี พ.ศ. 2562 จนถึงปัจจุบัน 

และได้รับการอนุมัติเก่ียวกับอุปกรณ์การเตรียมจาก

องค์การอาหารและยา ใน พ.ศ. 2567 

ขอ้เสื่อมจากมุมมองทางพยาธอิมิมูนวิทยา 

(Immunopathology)

	 เปน็ทีท่ราบดว่ีาการอกัเสบเกิดจาก Macrophage 

ชนิด M1 ซึ่งเป็น Pro-inflammatory Cell โดยสร้าง 

Inflammatory cytokine ทำ�ให้มีอาการปวดจากการ

เสื่อมของข้อและกระดกูออ่น ดว้ยความรู้ทางอมิมนูวิทยา

ทำ�ให้เซลล์ที่เตรียมได้อย่างถูกต้องจะทำ�ให้เกิดการ

ตา้นการอกัเสบโดยธรรมชาต ิโดยเซลลท์ีเ่รียกว่า M2 

รูปที่ 3 แผนภูมิแท่งแสดงการนำ� Orthobiologics ไปใช้ ในการรักษาพยาธิสภาพต่างๆ 

อ้างอิงจากงานวิจัยของ Noback และคณะ
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Macrophage จะออกฤทธิเ์พิม่การตา้นการอกัเสบ เพื่อ

หยดุการทำ�ลายตอ่และเพ่ิมการหายตามธรรมชาต ิแทนที่

การปล่อยให้เกิดการอักเสบด้วย M1 Macrophage

มุมมองในการรักษาด้วยเทคโนโลยชีีวภาพ

	 การแพทย์ในโลกปัจจุบันเป็นการรักษาด้วย

เทคโนโลยีชีวภาพ (Advanced biotechnology) มี

การพัฒนาต่อเนื่อง การแพทย์มาตรฐานในปัจจุบัน 

(Conventional medicine) มีแนวโน้มที่จะเปลี่ยนไป

เปน็การรักษาสภาพเดมิของร่างกายให้ดทีีสุ่ดและดว้ย

การหายตามธรรมชาติ 

	 หลักการและแนวคิดได้แก่ 1.) Attraction of 

Immune Cells โดยผ่าน Growth Factors และ 

Cytokines 2.) M2 Macrophage Differentiation 

ด้วยการทำ�งานของ activated platelet ที่มีผลต่อ 

cross regulation ของ monocyte/macrophage 

3.) Anti-inflammation ด้วยการทำ�งานของ IL-10 

รูปที่ 4 แผนผังการพัฒนา PRGF ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน จัดทำ�โดยธนา ธุระเจน

รูปที ่5 แผนภาพอธบิายความเชื่อมโยงของโรคข้อเสื่อมกับมมุมอง

ทางพยาธิอิมมูนวิทยา อ้างอิงจาก Kolon TissueGene

รูปที ่6 ภาพจำ�ลองการทำ�หนา้ทีข่องเมด็เลอืดขาว Macrophage 

ชนิด M1 และ M2 จัดทำ�โดยธนา ธุระเจน
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และ anti-inflammatory cytokines อื่น ๆ  4.) Tissue 

Repair ด้วย Pericyte และ Medical signaling cell 

พลาสม่าเข้มข้นคุณภาพ (Plasma Rich 

in Growth Factors: PRGF)

	 การวิจัยและพัฒนามาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2557 จนถึงปัจจุบัน ทำ�ให้ทีมแพทย์สามารถใช้

พลาสมาเข้มข้นคุณภาพ (Plasma Rich in Growth 

Factors) ในการรักษาโรคข้อเสื่อมได้ ในทกุระยะ ใช้ได้

ในผู้ป่วยที่อายุมากข้ึน และสามารถใช้ ในการรักษา

พยาธิสภาพของเส้นเอ็นบางชนิด 

	 ข้อบ่งช้ี ในการรักษาด้วยพลาสม่าเข้มข้น

คุณภาพ (PRGF) 

	 การรักษาควรจะพิจารณาในกรณีที่ผู้ป่วยฉีด

ยาสเตียรอยด์ ยาน้ำ�เลี้ยงข้อเทียมแล้วอาการไม่ดีขึ้น 

ข้อเข่าเสื่อมระยะที ่1,2,3 และ ระยะที ่4 ที่ไมส่ามารถ

รับการผ่าตัดได้ รับประทานยาหรือทำ�กายภาพบำ�บัด

แลว้อาการไมด่ข้ึีน ไมส่ามารถรับประทานยาไดเ้นื่องจาก

มีภาวะแทรกซ้อนจากยา มีโรคที่รับประทานยาแก้

อักเสบไม่ได้ เช่น โรคของหัวใจและหลอดเลือด โรค

ที่มีความบกพร่องในการทำ�งานของไต โรคของระบบ

ทางเดินอาหาร

	 ข้อควรหลีกเล่ียงการรักษาด้วยพลาสม่า

เข้มข้นคุณภาพ (PRGF) 

	 ไมค่วรทำ�การรักษาดว้ยพลาสมา่เข้มข้นคุณภาพ

ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีภาวะติดเช้ือ ผู้ท่ีเป็นโรคของเกล็ดเลือด

ต่าง ๆ ผู้ป่วยที่มีอายุต่ำ�กว่า 12 ปี มีภาวะตั้งครรภ์ 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีอยู่ระหว่างการให้ยาเคมีบำ�บัด ข้อเข่า

เสื่อมที่ไม่ทราบสาเหตุ มีพยาธิสภาพของหมอนรอง

กระดูกฉีกขาดทั้งหมด เส้นเอ็นไขว้เข่าขาดทั้งหมด 

หรือมีเศษกระดูกในเข่า

	 ปัจจัยสำ�คญัท่ีมีผลต่อการเตรียมพลาสม่า

เข้มข้นคุณภาพ

	 ปจัจยัสำ�คญัทีม่ผีลตอ่การเตรียมพลาสมา่เข้มข้น

คณุภาพ ไดแ้ก่ การควบคมุอณุหภมูทิีเ่หมาะสม (Ther-

mal Regulation), ระยะเวลาในการเตรียมเพื่อการ

ฉีดยา (Time of Preparation to Time of Injection), 

ความเข้มข้นของเกล็ดเลือด และปริมาณของเลือด

ที่เหมาะสม (Platelet Concentration & Volume), 

รูปที่ 7 ภาพแสดงหลักการและแนวคิดในการรักษาด้วยเทคโนโลยีชีวภาพ จัดทำ�โดย ธนา ธุระเจน
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ข้อแตกต่างระหว่าง Plasma Rich in Growth Factors และ Platelet-rich Plasma

Plasma Rich in Growth Factors Platelet-Rich Plasma

ความถี่ในการรักษา 1-2 ครั้ง ในระยะเวลา 9-24 เดือน สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ติดต่อกัน 3 ครั้ง ใน

ระยะเวลา 6-12 เดือน

ความเสื่อมของข้อเข่าที่รับการรักษาได้ ข้อเข่าเสื่อมทุกระยะ* ข้อเข่าเสื่อมระยะเริ่มต้นเท่านั้น

องค์ประกอบ เกล็ดเลือด เม็ดเลือดขาว โปรตีน เกล็ดเลือด

*ผลการรักษาขึ้นกับ อายุ ความรุนแรงของโรค จำ�นวนครั้งที่เคยมีการฉีดยาสเตียรอยด์ ความสม่ำ�เสมอในการบริหารกล้ามเนื้อ

คูม่อืการเตรียมทีม่าตรฐาน Centrifugation Protocol 

(Biologic Activation, Biologic Anti-inflammation, 

The Growth Factors Reservoirs), การฉดีเข่าทีถู่กวิธี

และปลอดเช้ือ (Intra Articular Injection Technique) 

 

	 สาเหตุที่ ไม่ตอบสนองต่อการรักษา

	 สาเหตุที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย

พลาสม่าเข้มข้นคุณภาพ ได้แก่ การไม่บริหารกล้ามเน้ือ

อย่างเหมาะสม (Inappropriate Knee Exercise), การ

เตรียมที่ไมไ่ดม้าตรฐาน (Non-Standard Protocols),

ความรุนแรงของพยาธิสภาพของข้อ (Severe Cartilage 

Damage), การมีพยาธิสภาพอื่น ๆ ร่วมกับข้อเสื่อม 

(Associated Pathology) และการวินิจฉัยท่ีไม่ถูกต้อง 

(Inappropriate Diagnosis)
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CPAK คืออะไร ทำ�ไมใครก็พูดถึง

นพ.กัณกวี สกุลเจียมใจ

นพ.กมลศักดิ์ สุคนธมาน

	 การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมโดยใช้แนวการ

ลงน้ำ�หนัก (Mechanical Alignment; MA) เป็น

วิธีมาตรฐานที่ได้รับการยอมรับในปัจจุบัน โดยมีจุด

ประสงคห์ลกัเพื่อสร้างสมดลุของช่องว่างข้อเข่า (Gap 

Balancing) ทั้งในแนว mediolateral และแนวงอ-

เหยียด (Flexion-Extension) ซ่ึงจะช่วยลดการสกึหรอ

ของข้อเข่าเทียม 
1
 วิธีการนี้ได้รับการเสนอโดย John 

Insall ในช่วงปี ค.ศ 1970 แม้ว่าการผ่าตัดแบบ MA 

จะไดรั้บความนยิมอยา่งแพร่หลายและมอีายกุารใช้งาน

ของข้อเข่าเทยีมทีย่าวนาน (survivorship) แตม่ผีูป้ว่ย

ประมาณร้อยละ 20 ที่ยังไม่พึงพอใจกับผลลัพธ์ของ

การผ่าตัด โดยรู้สึกว่าข้อเข่าไม่เหมือนเป็นธรรมชาติ

ของข้อเข่าตนเอง เมื่อประเมนิจากคะแนน Forgotten 

Joint Score ซ่ึงเปน็ดชันช้ีีวัดระดบัความพึงพอใจของ

ผู้ป่วยที่รู้สึกว่าข้อเข่าเทียมเหมือนข้อเข่าธรรมชาติ
 2 

สาเหตุหนึ่งที่ทำ�ให้เกิดความไม่พึงพอใจในผู้ป่วยบาง

รายคอื การทีแ่นวขาโก่งโคง้เข้าดา้นในแบบธรรมชาติ

ของผู้ป่วยเอง (Constitutional Varus) ตั้งแต่แรก 

การพยายามผ่าตัดเปลี่ยนแนวข้อเข่าให้เป็นไปตาม

แนวการลงน้ำ�หนักแบบ MA อาจจำ�เป็นต้องมีการ

เลาะเนื้อเยื่อด้านในของเข่า (Medial Soft Tissue 

Release) รวมถึงบางส่วนของเอ็นประกับข้อด้านใน 

(medial collateral ligament, MCL) ซึ่งอาจส่งผล

ต่อความสมดุลของข้อและการทำ�งานของกล้ามเนื้อ

	 ดังนั้น จึงมีการนำ�เสนอวิธีการผ่าตัดเปลี่ยน

ข้อเข่าเทียมแบบใหม่ที่คำ�นึงถึงแนวกระดูกเดิมของ

ผู้ป่วย เช่น Kinematic Alignment, Functional 

Alignment และ Anatomical Alignment เป็นต้น 

โดยวิธกีารเหลา่นีต้อ้งอาศัยความเข้าใจเก่ียวกับลกัษณะ

สรีรวิทยาของข้อเข่าและรูปร่างกระดกูเดมิของผูป้ว่ย

แต่ละราย เพื่อใช้ ในการวางแผนการผ่าตัด

	 Johan Bellemans และคณะ
3
 ได้ศึกษาพบว่า

ในประชากรปกตจิำ�นวน 250 คน ในจำ�นวนนีม้ร้ีอยละ 

32 ในผู้ชายและร้อยละ 17 ในผู้หญิง มีลักษณะขา

โก่งเข้าดา้นใน (Constitutional Varus) ตัง้แตก่ำ�เนดิ 

โดยลกัษณะดงักลา่วมคีวามสัมพันธกั์บการเลน่กีฬาใน

ช่วงวัยเจริญเตบิโต การเพ่ิมความโก่งของกระดกูตน้ขา 

(Femoral Bowing) และการเพิ่มของมุมระหว่างคอ

และลำ�กระดูกต้นขา (Femoral Neck-Shaft Angle)

Coronal Plane Alignment of the 

Knee (CPAK) classification

	 MacDessi และคณะ
 4
 ได้เสนอระบบจำ�แนก

ลักษณะแนวกระดกูข้อเข่าเดมิของผู้ปว่ย (Coronal Plane 

Alignment of the Knee Classification System;

CPAK) พบว่าสามารถจำ�แนกแนวขาและข้อเข่าออก

เปน็ 9 ลกัษณะ โดยระบบการจำ�แนกนี้ไดรั้บการยอมรับ

อยา่งแพร่หลายในการช่วยประเมนิลกัษณะข้อเข่าของ

ผู้ป่วยก่อนผ่าตัด โดย CPAK classification จัดการ

แบ่งลักษณะเข่าโดยใช้การประเมิน 2 หัวข้อที่สำ�คัญ

ได้แก่ (1)“แนวแกนขา” และ (2)“ความเอียงของข้อ

เข่า” (รูปที่ 1 และ 2)
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	 1.	 แนวแกนขา (The arithmetic HKA)

 

	 2.	 ความเอียงของข้อเข่า (Joint line obliquity)

รูปที่ 1	แนวแกนขา (The arithmetic HKA)

	 การคำ�นวณแนวแกนขา aHKA = MPTA - LDFA

	 หาก aHKA ได้ค่าน้อยกว่า -2° แสดงถึงลักษณะเข่าโก่ง (varus) (รูปที่ 1.1)

	 aHKA ได้ค่า 0° ± 2° จะเรียนว่าเป็น Neutral (รูปที่ 1.2)

	 aHKA ได้ค่าค่ามากกว่า 2° แสดงถึงลักษณะเข่าฉิ่ง (valgus) (รูปที่ 1.3)

รูปที่ 2 	ความเอียงของข้อเข่า (Joint line obliquity) 

	 CPAK ได้แบ่งมุมแนวเอียงของข้อเข่าเป็น ‘apex distal’, ‘neutral’, and ‘apex proximal’

	 การคำ�นวณความเอียงของข้อเข่า JLO = MPTA + LDFA 

	 หากผลลัพธ์รวมกันได้น้อยกว่า 177° จะจัดว่าเป็นapex distal (รูปที่ 2.1)

	 หากผลลัพธ์รวมกันได้เท่ากับ 180° ± 3° จะเรียกว่า neutral JLO (รูปที่ 2.2)

	 หากผลลัพธ์รวมกันได้มากกว่า 183° จะจัดว่าเป็น apex proximal joint line (รูปที่ 2.3)

1.1

2.1

1.2

2.2

1.3

2.3
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CPAK classification 

	 แบง่ออกเปน็ 9 แบบ โดยใช้แนวแกนขา (aHKA; 

varus, neutral, and valgus subgroups) และความ

เอียงของข้อเข่า (JLO ; apex distal, neutral and 

apex proximal subgroups) มาใช้ ในการแบ่งกลุ่ม

ทั้ง 9 แบบของลักษณะข้อเข่าตามธรรมชาติ (รูปที่ 3)

	 ความชุกของแต่ละประเภทของข้อเข่าตาม

การแบ่งกลุ่ม CPAK

	 จากการศึกษาประชากรปกติทั่วไปอายุ 20-27 

ปีและผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่มีกำ�หนดเข้ารับการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อเข่าเทียม ในประเทศออสเตรเลีย พบว่า

ลักษณะของ CPAK ที่พบมากที่สุดคือ CPAK คือ 

type II (neutral aHKA, apex distal JLO) โดยพบ

ได้ 39.2% ในประชากรปกติและ 32% ในผู้ป่วยข้อ

เข่าเสื่อม ตามมาด้วย CPAK type I (varus aHKA, 

apex distal JLO) ซึ่งพบได้ 26.4% และ 19.4% ใน

ประชากรปกตแิละผูป้ว่ยข้อเข่าเสื่อมตามลำ�ดบั (รูปที ่4)

	 อย่างไรก็ตาม พบว่า CPAK Types VII, VIII, 

and IX พบได้ค่อนข้างน้อยในกลุ่มประชากรทุกกลุ่ม 
4
 

จากการศกึษาของ J.R. Steele และคณะทำ�การศึกษา

ดว้ย deep learning machine เพื่อศกึษาลกัษณข้อเข่า

จากกลุ่มตัวอย่าง 937 คน พบว่าลักษณะของข้อเข่า

ที่พบได้มากที่สุดคือ Type II knees (Neutral aHKA, 

apex distal, 34.9%) และ type I (19.8%), type III 

(17.3%) และ type V (12.5%)
5
 ตามลำ�ดับ (รูปที่ 5) 

ซึง่สอดคล้องกับการศึกษาของ MacDessi และคณะ

รูปที่ 3 แสดงการแบ่งกลุ่มตามแนวแกนขาและความเอียงของข้อเข่าทั้ง 9 แบบตาม CPAK classification 



I
n
te

r
e
s
ti
n
g
 t
o
p
ic

52

รูปที่ 4 แสดงความชุกแต่ละชนิดของประชากรตามการแบ่งตาม CPAK ในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม 

(MacDessi et al, Bone Joint J 2021;103-B(2):329–337)

รูปที่ 5 แสดงความชุกแต่ละชนิดของประชากรตามการแบ่งตาม CPAK ในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม 

(J.R. Steele et al. / The Journal of Arthroplasty 38 (2023) S215eS221)
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	 ความชุกของประชากรตามภูมิศาสตร์ 

(Geographic Variation) 

	 จากการศึกษาของ Cale A. Pagan และคณะได้

ทำ�การศึกษาแบบ systematic review จากกลุม่ตวัอยา่ง 

5,964 เข่าในผู้ป่วย 3,917 ราย พบว่าประชากรที่อยู่

ในพ้ืนทีต่า่งกันมกีารกระจายของ CPAK ทีแ่ตกตา่งกัน

ไปดว้ย โดยในประชากรวัยหนุม่สาวพบอตัราสว่นของ 

CPAK type II มากทีสุ่ดในประเทศเบลเยีย่ม (39.2%), 

ไต้หวัน (39.3%) และอินเดีย (25.6%) สำ�หรับกลุ่ม

คนไข้ทีเ่ปน็ข้อเข่าเสื่อมแลว้ พบอตัราสว่นของ CPAK 

type I มากที่สุดในประเทศฝรั่งเศส (33.4%), อินเดีย 

(58.8%)
6
 และญี่ปุ่น (53.8%)

7
 (รูปที่ 6) ขณะที่ใน

ประเทศออสเตรเลียจะพบ CPAK type II มากที่สุด

ที่ 32.8%
8
 (รูปที่ 7)

รูปที่ 6 แสดงความชุกและความแปรผันตามพื้นที่ตามภูมิศาสตร์ของลักษณะข้อเข่าชนิดที่ I ของ CPAK

รูปที่ 7 แสดงความชุกและความแปรผันตามพื้นที่ตามภูมิศาสตร์ของลักษณะข้อเข่าชนิดที่ II ของ CPAK
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ผลของเพศ ต่อ Knee Phenotype

	 จากการศกึษาของ J.R. Steele และคณะ พบว่า

ผู้หญิงมีแนวโน้มท่ีจะมีสัดส่วนของเข่าฉิ่ง (Valgus 

knee) มากกว่าผู้ชาย (34.1% vs 17.2%, p<.01) 

และมีสัดส่วนของเข่าโก่งที่น้อยกว่าผู้ชาย (19.7% 

vs 33.7%, p<.01) นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาถึงความ

เอยีงของข้อ (Joint line obliquity) ยงัพบสดัส่วนของ 

apex proximal ในผู้หญิงน้อยกว่าผู้ชาย (67.9% vs 

76.4%, p<.01) ส่งผลให้พบลักษณะของเข่า Type 

III ในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย (22.5% versus 11.9%, 

P< .01)
95
 (รูปที่ 8)

การนำ�มาประยุกต์ ใช้ 

	 การเตรียมความพร้อมและวางแผนก่อนผ่าตดั

เปล่ียนข้อเข่าเทียมถือเป็นข้ันตอนสำ�คัญที่จะนำ�ไป

สู่ความสำ�เร็จของการรักษาและประโยชน์สูงสุดแก่

ผูป้ว่ย โดยหนึง่ในประเดน็สำ�คัญคอืการประเมนิลกัษณะ

แนวกระดกูขาเดมิของผูป้ว่ยดว้ยการนำ�ระบบจำ�แนก

ลกัษณะแนวกระดกูข้อเข่าเดมิ หรือ CPAK มาใช้ ทำ�ให้

เข้าใจลักษณะข้อเข่าเฉพาะรายของผู้ป่วยแต่ละคน

มากขึ้น การนำ� CPAK มาประยุกต์ใช้ ในการวางแผน

การผ่าตัด จะช่วยให้สามารถวางแนวแกนขาหลังการ

ผ่าตัดให้ ใกล้เคียงกับแนวขาเดิมของผู้ป่วยก่อนเกิด

ภาวะข้อเข่าเสื่อมเช่นการผ่าตัดข้อเข่าเทียมด้วยวิธี

การใช้ Kinematic Alignment (KA)

	 การผ่าตัดข้อเข่าเทียมด้วยการใช้ Kinematic 

alignment เป็นการผ่าตัดที่อ้างอิงและมีเป้าหมาย

ทำ�การผ่าตัดให้แนวขาของผู้ป่วยกลับไปสู่สภาวะใกล้

เคยีงปกตมิากทีสุ่ดหรือ pre-arthritic alignment โดย

มีเป้าหมายให้กลับไปสู่ CPAK เดิมของตัวเอง ใน

ขณะที่ Mechanical alignment เป็นการผ่าตัดข้อ

เข่าเทยีมทีม่เีปา้หมายทีม่กีารตดักระดกูตัง้ฉากตอ่แนว 

HKA ซึ่งทำ�ให้เกิดแนวขาหลังผ่าตัดเป็นลักษณะตาม 

CPAK type V ทุกราย ไม่ว่าก่อนผ่าตัดจะมี CPAK 

type ไหนก็ตาม

	 ซึ่งจากการศึกษาพบว่า แนวทางดังกล่าวช่วย

ลดอาการปวดหลังผ่าตัดได้ ทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถฟ้ืน

ตัวรวดเร็ว กลับมาใช้งานข้อเข่าได้ ใกล้เคียงกับก่อน

ผ่าตัดและมีความพึงพอใจสูงข้ึนภายหลังผ่าตัดข้อ

เข่าเทียมด้วยวิธีการใช้ KA เนื่องจากการผ่าตัดข้อ

เข่าเทียมด้วยการใช้ KA ทำ�ให้ผู้ป่วยรู้สึกคล้ายกับข้อ

เข่าเดิม โดยมีคะแนน Forgotten Joint Score ที่ดี

ในช่วง 1-2 ปีหลังการผ่าตัด
 10 

โดย MacDessi และ

รูปที่ 8 แสดงความชุกของแนวขาตาม CPAK ตามเพศชายและหญิง

(J.R. Steele et al. / The Journal of Arthroplasty 38 (2023) S215eS221)
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คณะ
 3
 พบว่า การผ่าตัดโดยใช้หลักการ Kinematic 

Alignment (KA) จะเป็นประโยชน์อย่างมากสำ�หรับ

ผู้ป่วยที่มีลักษณะข้อเข่าแบบ Type I (Varus, Apex 

Distal Joint Line) และ Type IV (Varus, Neutral 

Joint Line) ตามระบบจำ�แนก CPAK
 4

	 การประเมนิและวางแผนอยา่งละเอยีดก่อนผา่ตดั

จงึมคีวามสำ�คญัอยา่งยิง่ตอ่ผลลพัธท์ีด่ขีองการผา่ตดั 

โดยการนำ�ข้อมูลด้านสรีรวิทยาของข้อเข่า ลักษณะ

แนวกระดูกของผู้ป่วย และความต้องการเฉพาะราย

มาประกอบการพจิารณาเลอืกวิธกีารผา่ตดัทีเ่หมาะสม 

ดงันัน้ศัลยแพทยผ์ูท้ำ�การผา่ตดัข้อเข่าเทยีมจงึมคีวาม

จำ�เป็นที่ควรจะเรียนรู้และทำ�ความเข้าใจในการแบ่ง

และจำ�แนกลักษณะข้อเข่าผู้ป่วยด้วย CPAK และนำ�

ไปประยุกต์ใช้เพื่อให้การผ่าตัดประสบผลสำ�เร็จอย่างดี

โดยมีความพึงพอใจและใช้งานได้อย่างดีต่อไป
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มัดลวดอย่างไรให้แข็งแรง 

How to Apply Cerclage Wiring?

นพ.อติวิชญ์ แสงเรืองไร

อ.พญ.วิชชาภรณ์ วิทยาคม

ผศ.นพ.ฤทธิ์ อภิญญาณกุล

มัดลวดอย่างไรให้แข็งแรง?

	 คาดว่าพวกเรานา่จะรู้จกัการรักษากระดกูหกัดว้ย

วิธีการมัดลวดอยู่พอสมควรแล้ว การรักษากระดูกหัก

ดว้ยวิธกีารมดัลวด ช่วยให้เกิดความมัน่คงของกระดกู

ทีห่กัและไดรั้บความนยิมเปน็อยา่งมาก เนื่องจากเป็น

วธิีที่ไม่ซบัซอ้นและให้ผลลัพธ์การรักษาที่ดี โดยทั่วไป

แลว้การมดัลวดจะใช้ในกรณทีีก่ระดกูมรีอยแตกในแนว

ยาวตามความยาวของกระดูก (spiral/long oblique 

fracture) หรือใช้ ในการป้องกันการหักจากการใส่ 

intramedullary nail หรือ femoral stem เพื่อช่วย

เพิ่มแรงต้านในแนวเส้นรอบวงของกระดูก (hoop 

stress)

	 สำ�หรับศลัยแพทยข้์อเข่าและข้อสะโพกแลว้ การ

มดัลวดเปน็หตัถการทีม่ปีระโยชนเ์ปน็อยา่งมาก ทัง้ใน

ด้านการป้องกัน และการรักษา โดยเฉพาะการทำ�การ

ผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมทีพ่บว่ามคีวามจำ�เปน็ตอ้ง

ผ่าตัดในผู้สูงอายุซึ่งมีภาวะกระดูกพรุนร่วมด้วย หรือ

กรณกีารผา่ตดัแก้ไขข้อสะโพกเทยีม ซ่ึงเปน็ปจัจยัเส่ียง

ทีเ่พ่ิมโอกาสเกิดการหกับริเวณ medial calcar สูงข้ึน

เป็นอย่างมาก
1

	 จากที่ได้กล่าวมาข้างต้นเราพอจะทราบถึง

ประโยชน์ของการมัดลวดเบ้ืองต้นแล้ว แต่การมัด

ลวดอย่างไรเพื่อให้ได้ความแข็งแรงมากที่สุดเราจะ

มาพูดถึงในบทความนี้กันครับ โดยในบทความนี้จะ

เน้นไปท่ีการมัดลวดในระหว่างการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทียม ทั้งในด้านการป้องกัน และในด้านการ

รักษาในกรณีที่เกิดกระดูกหักบริเวณ medial calcar 

ของกระดูก femur

	 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด calcar fracture

	 ก่อนจะไปถึงวิธีการมัดลวดอย่างไร ลองมาดู

กันก่อนว่าผู้ป่วยกลุ่มใดที่ศัลยแพทย์ควรต้องมีความ

ระมัดระวังเป็นพิเศษ หรือมีปัจจัยเพ่ิมเติมใดบ้างที่

ส่งผลใหเ้กิดการหกัมากข้ึนระหว่างการผา่ตดัข้อเทยีม 

โดยจะแบ่งปัจจัยเสี่ยงเป็นกลุ่ม ดังนี้

	 1.	 Patient factors

a.	 Female gender
 2, 3

b.	 Other diagnosis of osteoarthritis 

ex. Rheumatoid arthritis, DDH
 1, 2

c.	 Old age (>70 yr.)
 4

d.	 Osteoporosis
 4

e.	 Dorr class C
 5

	 2.	 Surgical factors

a.	 Anterior approach รวมทั้ง antero-

lateral approach
 3

b.	 Revision surgery หรือมี previous 

ipsilateral hip surgery
 1, 6
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	 3.	 Implant factors

a.	 Cementless design
3

b.	 Longer and larger stem size
1

	 ลวดแบบใดเหมาะสมที่จะนำ�มาใช้?

	 ก่อนจะไปพูดถึงวิธีมัดลวดแบบต่าง ๆ ก่อน

อื่นลองมาดูกันว่ามีอุปกรณ์อะไรบ้างที่สามารถนำ�มา

ใช้เพื่อเพ่ิมแรงต้านตามแนวเส้นรอบวงของกระดูก 

(hoop stress)

	 จากการศึกษาของ NB. Frisch และคณะ
7 
ได้

ทำ�การศึกษาเปรียบเทียบทางชีวกลศาสตร์ของการ

ต้านทานแรงที่กระทำ�ต่อข้อเทียมเปรียบเทียบกัน

ระหว่างลวดชนิดที่แตกต่างกัน (รูปที่ 1) ทั้ง CoCr-

cable, Hose clamp, monofilament wire และ 

synthetic cable (non-metallic cable) พบว่า ทั้ง 

CoCr-cable และ Hose clamp มีข้อได้เปรียบทาง

ชีวกลศาสตร์ตอ่การตา้นทานแรงกด (axial load) และ

แรงบดิ (torque) มากกว่าการใช้ monofilament wire 

ส่วน synthetic-cable มีข้อได้เปรียบในการต้านทาน

แรงกด มากกว่า monofilament wire แต่ในด้านการ

ต้านทานแรงบิด ให้ผลลัพธ์ไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยสำ�คัญ (รูปที่ 2)

	 ถึงแม้ว่าจะมีการศึกษารองรับค่อนข้างมากว่า

การใช้ cable ทำ�ให้เกิดความข็งแรงของโครงสร้าง

ทางชีวกลศาสตร์ที่มากกว่า monofilament wire
7, 8

 

ในความเห็นของผูเ้ขียนแล้ว ส่วนใหญก่ารเกิดกระดกู

หักที่บริเวณ medial calcar ในการผ่าตัดจริง มักจะ

เปน็เหตสุุดวิสัยซ่ึงมกัจะไมไ่ดม้กีารเตรียมลวด cable 

สำ�หรับมดัลว่งหนา้ ทัง้ยงัมรีาคาทีค่อ่นข้างสูงเมื่อเทยีบ

กับ monofilament wire ดงันัน้การใช้ monofilament 

wire เพื่อการรักษาหรือป้องกันการเกิดกระดูกหักถึง

แมจ้ะใหค้วามแข็งแรงทางชีวกลศาสตร์ทีน่อ้ยกว่า แต่

ก็ยังสามารถนำ�มาใช้ทดแทนกันได้ดี และหากกรณีที่

ตอ้งใช้เพื่อการรักษากระดกูหกั ก็ยงัสามารถเพ่ิมความ

แข็งแรงด้วยการ เพิ่มจำ�นวนลวดเข้าไปได้ นอกจาก

นี้ยังสามารถเพ่ิมความแข็งแรงทางชีวกลศาสตร์ให้

กับโครงสร้างจากเทคนิคการมัดลวดแบบต่าง ๆ  และ

ตำ�แหนง่ทีท่ำ�การมดัลวดไดอ้กีดว้ย ซ่ึงจะพูดถึงตอ่ไปครับ

รูปที่ 1 รูปแสดงลวดชนิดที่แตกต่างกัน [CoCr-cable, Hose clamp, monofilament wire และ synthetic cable 

(non-metallic cable)]
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รูปที่ 2 แสดงกราฟของแรงสองชนิด ที่กระทำ�ต่อโครงสร้างของลวดต่างชนิดกัน ณ จุดที่ทำ�ให้เกิดการจมของ stem 

และจุดที่ทำ�ให้เกิดการพังของโครงสร้าง
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	 มัดลวดด้วยวิธีใด จึงจะแข็งแรง?

	 หากพูดถึงวิธีมัดลวดจะพบว่ามีวิธีมัดลวด

ที่หลากหลายวิธีมาก ซ่ึงแต่ละวิธีก็ส่งผลต่อความ

แข็งแรงทีแ่ตกตา่งกัน (รูปที ่3) จากการศกึษาของ Lenz 

Mark และคณะ
8
 ได้ทำ�การศึกษาทางชีวกลศาสตร์ถึง

ความแข็งแรงของการมดัลวดในวิธทีีต่า่ง ๆ  กัน พบว่า

การมดัลวดแบบ one double-looped ให้ความแข็งแรง

ท่ีมากกว่าการมัดแบบ two single looped, one single 

looped และ braided-wire ตามลำ�ดบั นอกจากนีแ้ลว้

ในการศึกษาเดยีวกันนี ้ยงัพบว่าวัสดขุองลวดทีม่ลัีกษณะ

เป็น cable จะสามารถให้ความแข็งแรงที่มากกว่า

cerclage wire ในกรณีที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางขนาด

ใกล้เคียงกัน (รูปที่ 4) 

	 จะมัดลวดที่ตำ�แหน่งใดถึงจะดี?

	 ถึงแม้ว่าในการผ่าตัดจริงนั้นจะมีตำ�แหน่งให้

เลือกมัดลวดได้อยู่ไม่มาก เนื่องจากอาจจะมีจุดเกาะ

ของกล้ามเนื้อต่าง ๆ มาขวาง หรือสรีระของกระดูก

ไม่เอื้อให้ศัลยแพทย์สามารถทำ�การมัดลวดได้ แต่ก็

ยังเปน็ทีน่า่สนใจว่า ตำ�แหนง่ใดจะทำ�ให้เกิดประโยชน์

ทางชีวกลศาสตร์มากที่สุด

รูปที่ 3 แสดงการมัดลวดด้วยวิธีต่าง ๆ 

A: one double looped (cable)

B: two single looped (cable)

C: one single looped (cable)

D: one double looped (wire)

E: two single looped (wire)

F: one single looped (wire)

G: braided wire

รูปที่ 4 	แสดงแรงที่ทำ�ให้เกิดภาวะ gap opening, plastic deformation และ total failure ระหว่างการมัดลวดวิธีแตกต่างกัน

	 Gap opening define as peak load that gap open > 0.05 mm.

	 Plastic deformation defines as gap opening without closure.

	 Failure defines as total cerclage failure.
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	 จากการศึกษาของ Zair Fishkin และคณะ

เมื่อปี 1999
 10

 ได้ทำ�การศึกษาถึงตำ�แหน่งต่าง ๆ บน 

proximal femur ที่สามารถทำ�การมัดลวดได้โดยการ

จำ�ลองให้เกิดการหักและทำ�การเปรียบเทียบการอ้า

ของรอยหักเมื่อทำ�การกดน้ำ�หนักลงในจำ�นวนที่ต่าง

กันเปรียบเทียบระหว่างการมัดลวดที่ตำ�แหน่งขนาน

กับรอยตัดกระดูก (normal to neck osteotomy 

(NN)) และตำ�แหน่งตั้งฉากกับรอยหัก (normal to 

crack (NC)) โดยผลของการศึกษาพบว่า เมื่อกดน้ำ�

หนักลงในปริมาณที่เท่ากัน กลุ่มที่ทำ�การมัดลวดใน

ตำ�แหน่งตั้งฉากกับรอยหักจะมีการอ้าของรอยหักที่

น้อยกว่าถึงเกือบ 50% และหากเพิ่มจำ�นวนวงลวด

เป็น 2 หรือ 3 วงในบริเวณตำ�แหน่งที่ต่ำ�ลงมา ก็จะ

สามารถลดการอ้าของรอยหักได้ตามลำ�ดับ (รูปที่ 5)

	 โดยในปีถัดมาการทดลองของ Zair Fishkin 

และคณะก็ได้รับการยืนยันด้วยการศึกษาของ SM 

Han และคณะ
9
 ซึ่งทำ�การศึกษาในลักษณะเดียวกัน 

และให้ผลลัพธ์ออกมาไปในแนวทางเดียวกัน

รูปที่ 5 แสดงตำ�แหน่งต่าง ๆ ที่สามารถใช้ ในการมัดลวด

	 จากที่ได้รวบรวมข้อมูลจากการศึกษาทางด้าน

ชีวกลศาสตร์เก่ียวกับการมัดลวดระหว่างการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียม ทั้งในเชิงการป้องกันและการ

รักษา ก็พอจะสรุปได้ว่าการมัดลวดที่ตำ�แหน่งตั้งฉาก

ตอ่รอยหัก หรือคาดว่าจะเกิดรอยหกั ทีบ่ริเวณเหนอืตอ่

ปุม่กระดกู lessor trochanter ดว้ยวิธกีารมดัลวดแบบ 

double loop จะให้ประโยชน์ทางด้านชีวกลศาสตร์

มากที่สุด 
7-10

 ส่วนจะเลือกใช้ลวดชนิดใด ก็ขึ้นอยู่กับ

ความพร้อมด้านวัสดุและอุปกรณ์ หากมี cable wire 

สามารถให้ความแข็งแรงทางชีวกลศาสตร์ที่มากกว่า 

monofilament wire แต่ก็มีราคาที่สูงกว่า และอาจ

เกิด metallic debris ได้ ในอนาคต
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The “French Paradox” 

Philosophy: Timeless 

Insights for Cemented 

Stem Fixation นพ.ภานุวัฒน์ ศิลาวัชนาไนย

นพ.วัลลภ สำ�ราญเวทย์

ศูนย์ข้อสะโพกและข้อเข่า โรงพยาบาลกรุงเทพ

	 เมื่อไม่นานมานี้ งานโอลิมปิก 2024 ที่กรุง

ปารีส ประเทศฝร่ังเศส ได้จบลงด้วยความสำ�เร็จที่

ย่ิงใหญ่ ไม่เพียงแค่เป็นการแสดงศักยภาพทางกีฬา 

แต่ยังสะท้อนให้เห็นถึงความเป็นผู้นำ�ของฝร่ังเศสใน

หลาย ๆ ด้าน ไม่ว่าจะเป็นวัฒนธรรม สถาปัตยกรรม 

วิศวกรรม หรือแมก้ระทัง่ความก้าวหนา้ทางการแพทย ์

หนึง่ในหวัข้อทีน่า่สนใจซ่ึงเปน็เอกลักษณเ์ฉพาะตวัของ

ฝรั่งเศสและมีความเกี่ยวข้องกับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทียม คือ “French Paradox Philosophy” 

ใน Cemented stem fixation

	 ใน literature review พบว่า ในการทำ�ผ่าตัด 

Cemented fixation systems สำ�หรับ Total Hip 

Arthroplasty นั้น Polished surface stems มี 

outcome ที่ดีกว่า Rough surface stems เมื่อมีการ

ตดิตามผลการรักษาเปน็ระยะเวลามากกว่า 20 ป ีจาก

แนวคิดที่ว่า Taper slip design กับ Polished finish 

stem นั้นทำ�ให้เกิด Cement creep และลดโอกาส 

Mechanical failure ได้มากกว่า
1-3

 นอกจากนี้ยังเป็น

ที่ยอมรับกันว่าความหนาของชั้น cement mantle ที่

เหมาะสมควรจะอยา่งนอ้ย 2 มลิลเิมตร รอบ ๆ  Fem-

oral stem ทกุบริเวณโดยไมม่ ีDefect area เนื่องจาก
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ถ้า cement mantle ที่น้อยกว่า 2 มิลลิเมตรมีความ

สัมพันธกั์บโอกาสการเกิดแตกร้าวของ cement
4-6

 ซึง่

สอดคล้องกับ Classification ของ Barrack, Mulroy 

and Harris
7
 อย่างไรก็ตาม มีรายงานที่นำ�เสนอว่า 

French-designed cemented stem มคีวามสมัพนัธ์

กับผลการรักษาที่ดีแม้จะมี Cement mantle ที่บาง 

และ “French Paradox” เป็นคำ�ที่ Dr. F. Langlais 

ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ชาวฝรั่งเศส ใช้ term นี้เพื่อ

อธิบายผลการรักษาที่ดูเหมือนจะขัดแย้งต่อหลักการ

ก่อนหน้านี้
8

	 ยอ้นกลบัไปในช่วงค.ศ. 1971 มรีายงานของ Dr. 

Weber และ Chanley
9
 รวมถึง Dr. M. Kerboull

10
 ทีพ่บ

ว่า ใน series ของการใช้ original flat-back Charnley 

stem ในช่วง 2 ปี มี 16% ที่เกิด debonding ของ 

stem-cement interface ใน Gruen zone 1 และ

สัมพันธ์ distal transverse fracture ของ cement 

mantle บริเวณ tip stem ซ่ึงพบร่วมกับ subsidence 

ของ stem ด้วย ถึงแม้ว่าในรายงานดังกล่าวผู้ป่วยไม่

ได้มีอาการ และแทบจะไม่ได้ต้อง revision surgery 

แตส่ามารถบง่บอกไดถึ้ง failure fixation ของ femoral 

component และสอดคลอ้งกับ criteria ของ definite 

loosening ของ Harris and McGann
 11

 ในช่วงเวลา

นั้น Authority ได้พยายามที่จะอธิบายสาเหตุและหา

ทางแก้ไขปัญหานี้ โดยเชื่อว่าเกิดจาก debonding 

cement prosthesis และได้ผลิต matt stem ขึ้น

มา ซึ่งผลการรักษาใน mid term-long term ไม่ได้ดี

เท่าที่ควร ต่อมามีการศึกษาพบว่าสาเหตุแรกที่ทำ�ให้

เกิดการ failure คือ longitudinal crack ที่บริเวณ 

superomedial part ของ cement mantle โดยเป็น

ผลจาก high stress ของ stem ที ่thin, elastic, long 

curved offset และ closed (125 degrees) stem-

neck angle มีผลทำ�ให้ลด shear stress ตาม body 

stem แต่ไปเพิ่ม vertical force ที่ distal cement 

ทำ�ให้เกิด subsidence ตามมา
10

	 จากประสบการณท์มีศัลยแพทย์ออร์โธปดิกิสช์าว

ฝรั่งเศส Dr. M. Kerboull et al พบว่า transverse 

cement fracture มักเจอในเคสที่มี wide femoral 

canal และ thick cement mantle สูงถึง 36% แต่

ในกลุ่มที่ stem fit ใน narrow canal และมี thin 

cement mantle กลับพบ cement fracture แค่ 6% 

เท่าน้ัน ซ่ึงรวมถึงกลุ่มที่มีการใช้ narrow straight 

stem ใน dysplastic hip ด้วย และจากข้อมูลทำ�ให้

ทีมได้ modification original Charnley prosthesis 

ใช้ชื่อว่า Charnley-Kerboull stem (ตารางที่ 1) ซึ่ง

ได้มีการผลิตในหลายรุ่นที่แตกต่างกัน โดยทั้งหมด

ทำ�จาก Stainless steel (แต่รุ่นที่ทำ�จากโลหะผสม 

Ti6A14V นั้นไม่ประสบความสำ�เร็จเท่าที่ควร) โดยมี

ลักษณะกว้างขึ้นและหนาขึ้นบริเวณ proximal part 

เป็น Rectangular Cross-section, มี Collar ขนาด

เล็กทางด้าน Medial เหมือนกับ Original Chanley 

stem และเพิม่ stem-neck angle เปน็ 130 degrees
8
 

นอกจากนี้ยังมี size ให้เลือกมากข้ึนด้วย เพื่อให้

เหมาะสมกับ architecture ของ hip และ fit ใน 

medullary canal (รูปที่ 1)
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รูปที่ 1 polished double-tapered monobloc Charnley-Kerboull stem
 12

ตารางที่ 1 รายละเอียดของรุ่นต่าง ๆ ของ Charnley-Kerboull stem
 8

Name Manufacturer Date Geometry Surface finish Loosening

CK mark I Benoist-Girard 

Howmedica - now 

Stryker

1972-87 Rectangular double 

taper

Polished Ra = 0.03 

to 0.05 µm (1.2 

to 2.0 µin)

1% to 2% ASL* 

at 20 years

CMK mark II Sanortho - now 

Smith & Nephew

1984-99 Oval in metaphysis 

Round in diaphysis 

Double taper

Matt: Ra = 0.6 

to 0.8 µm (24 

to 32 µin)

4% ASL at 15 

years

CK mark II Benoist-Girard 

Howmedica - now 

Stryker

1987 Rectangular double 

taper

Polished Ra = 0.03 

to 0.05 µm (1.2 

to 2.0 µin)

0% ASL at 10 

years

CMK mark III Vecteur Ortho-

paedic

1988-97 Oval in metaphysis 

Round in diaphysis 

Double taper

Rougher than 

CMK mark II: Ra = 

1.7 µm (67 µin)

21% ASL at 10 

years

*ASL = aseptic loosening of the stem.
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	 นอกจาก Charnley-Kerboull stem แล้ว ยัง

มี stem ที่ออกแบบมาคล้าย ๆ กันในยุคนั้น ได้แก่ 

Cerava Osteal stem และ Fare stem โดย operative 

technical points ของ stem เหล่านี้คือ ต้องไม่มี 

cancellous bone บริเวณ compression zone และ

เลอืก large possible stem (line to line technique) 

และไมจ่ำ�เปน็ตอ้งใช้ centralizer เนื่องจาก stem อยู่

ใน aligned canal ซ่ึงหลักการของ French paradox 

philosophy คือ

	 1.	 การท่ี cement ม ีnarrow outflow channel

ระหว่าง prosthesis กับ bone ทำ�ให้เกิด higher 

resistance ในการ flow back และเพิ่ม pressure 

โดยการที่ pressure แทบไม่ลดระหว่างการเตรียม 

ทำ�ให้เกิด interdigitation, micro-interlock ระหว่าง 

cement-bone interface ซ่ึงปอ้งกัน micro-movement

ของ prosthesis ได้ ซึ่งมีผลต่อ long-term survival 

ของ stem
17

	 2.	 Canal-filling stems รองรับโดย corti-

cal bone ที่ทำ�ให้เกิด intrinsic stability มีผลทำ�ให้ 

less rotation ของ stem ลดโอกาสการ crack ของ 

cement สว่นบรเิวณที ่cement mantle incomplete 

นั้นยังไม่แน่ชัดถึงการส่งผ่าน force จาก stem ไปที่ 

cortical bone จะเกิดขึ้นระดับใด

	 ในการศึกษาของ El Masri F et al
12
 พบว่า 

survival rate ของ Chanley-Kerboull femoral stem 

เมื่อใช้ line-to-line technique อยู่ที่ 96.8% ที่ 17 ปี 

(รูปที่ 2) โดยมี radiographic loosening เป็น end 

point และ 90.5% ที่ 17 ปี เมื่อพิจารณา revision 

acetabular หรือ femoral component จากทกุสาเหตุ

เปน็ endpoint ในการศกึษา Walsh AS et al
13
 พบว่า

ใน series 321 cemented total hip replacement ที่

ใช้ C-stem (Depuy Synthes) femoral component 

ดว้ย French paradox technique ม ี10-year implant 

survival rate ที่ 95% โดยที่ไม่มีสาเหตุของ revision 

stem จาก aseptic loosening มีการศึกษา Finite 

element analysis
14
 พบว่า Canal filling stem นั้น

มี cement crack และ implant rotation ที่น้อยกว่า 

undersized stem และมีการศึกษา Biomechanical 

study พบว่ายงัม ีstem subsidence เกิดข้ึน โดยเฉลีย่ 

0.38 มิลลิเมตร ได้ ใน Charnley-Marcel-Kerboull 

stem ถึงแม้จะมี cement mantle ที่บาง และพบว่า

มี positive correlation ระหว่าง stem subsidence 

และ compressive force ที่ bone-cement inter-

face โดยที่ไม่พบ cement defect หรือ breakage
15
 

นอกจากนีย้งัมกีารศึกษา Radiostereometric analysis 

(RSA) ในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ Corail cemented stem 

โดย line-to-line technique เทียบกับ standard 

technique พบว่ามี significant lower retroversion 

migration ในกลุ่ม line-to-line technique
 16

	 อีกทั้งยังมีการศึกษาที่ใช้ Triple-tapered 

polished cemented stem
18
 ร่วมกับการทำ� line-to-

line implantation ด้วย Direct Anterior Approach 

พบว่าสามารถลดความเส่ียงของ aseptic loosening 

ได ้เนื่องจากสามารถ Trial component ตรวจสอบ pre 

final position เพื่อปรับความยาวขาและ offset ได้

อยา่งแมน่ยำ� โดยเฉพาะในเคสทีม่ ีcomplex anatomy 

ในการศึกษาทีม่ผู้ีปว่ย 151 ข้อสะโพก เมื่อ follow-up 

10 ปีพบว่า survival rate จาก aseptic loosening 

อยู่ที่ 97.6% โดยมี revision femoral component 

เป็น endpoint (รูปที่ 3) 
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	 อย่างไรก็ตาม เราจำ�เป็นต้องติดตามผลระยะ

ยาวต่อไป (long term clinical outcome study) 

เนื่องจาก concept นี้ยังคงใช้ส่วนใหญ่ใน Franco-

phone countries เท่านั้นครับ
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Update in Management 

of Bone Loss in Revision 

TKA

นพ.วรวิธ อติพิบูลย์สิน

นพ.กมลศักดิ์ สุคนธมาน

ศ.นพ.วีระชัย โควสุวรรณ

	 สวัสดพ่ีี ๆ  นอ้ง ๆ  และอาจารย์ออร์โธปิดกิส์ทกุ

ทา่นครับ วันนีผ้มมบีทความทีน่า่สนใจ เก่ียวกับ Bone 

Loss in Revision TKA (RTKA) มานำ�เสนอ โดยผม

จะพยายามสรุปเปน็ส่วนทีน่า่สนใจมาเลา่ใหฟั้งกันครับ

	 ก่อนอื่นขออนุญาตเกร่ินว่า บทความนี้เป็น 

international consensus ที่ทำ�การประชุมไปเมื่อปี 

2022 และเพิ่งจะตีพิมพ์เมื่อต้นปี 2024 ที่ผ่านมานี้ 

โดยเนื้อหาหลักของบทความนี้แบ่งออกเป็น 4 ส่วน

หลัก ได้แก่:

	 1.	 การประเมิน bone loss ก่อนการผ่าตัด

	 2. 	 การบรรล ุfixation ทีเ่หมาะสมในการผา่ตดั 

		  revision

	 3. 	 การจัดการกับ Patella bone loss

	 4. 	 การใช้ Modular Replacement system 

		  implant ในการทำ� RTKA

1.	 การประเมิน bone loss ก่อนการ

ผ่าตัด

	 การประเมิน Bone loss ผู้ป่วยด้วยภาพถ่าย

รังสีมาตรฐาน คือภาพ knee true AP, true lateral 

ในทา่งอเขา่ 30 องศา และ Merchant view สามารถ

ใหข้้อมลูทีเ่พยีงพอระดบัหนึง่ในการประเมนิสภาพของ

กระดูกก่อนผ่าตัด RTKA โดยเราจะสามารถประเมิน 

osteolysis, PE wear, heterotrophic ossification 

หรือแม้กระทั่ง fracture ได้จากภาพถ่ายทางรังสีนี้ 

อย่างไรก็ตาม ถึงแม้จะให้ข้อมูลเราหลายๆอย่าง แต่

การประเมิน bone loss จากภาพถ่ายรังสีมาตรฐาน

มกัจะไมแ่มน่ยำ�และ ประเมนิไดน้อ้ยกว่าความเปน็จริง 

ขนาดของพยาธสิภาพอกีดว้ย เนื่องจาก Implant บาง

ส่วนอาจจะบดบงัทำ�ใหป้ระเมนิลำ�บาก ทำ�ให้ได้ขอ้มูล

ไม่ครบถ้วน นอกจากนี้ ภาพถ่าย scanogram หรือ 

long leg radiograph จะช่วยให้เราสามารถประเมิน 

overall alignment และ deformity ได้ รวมถึงคนไข้

ที่มี implant จากการผ่าตัดข้อสะโพก หรือเคยผ่าตัด

บริเวณใกลเ้คยีงมาก่อน ก็ทำ�ใหช่้วยประเมนิการเลอืก

ใช้ Prosthesis ได้

	 ในกรณทีีภ่าพถ่ายรังสีทัว่ไปไมส่ามารถใหข้้อมลู

ได้เพยีงพอสำ�หรับการเตรียมผ่าตัด การส่งตรวจด้วย 

CT หรือ MRI ก็จะมีบทบาทเข้ามาในตอนนี้ โดยมีจุด

มุง่หมายเพื่อประเมนิขนาดและปริมาณของ osteolysis 

เนื่องจากสามารถมองหา osteolytic ขนาดเล็กได้ดี

กว่า plain film ปกติและหากในกรณีที่ไม่มั่นใจเรื่อง 

infection การทำ� CT/MRI with contrast อาจสามารถ

ช่วยให้แพทย์ผ่าตัดประเมินระหว่าง aseptic และ 

septic case ไดม้ากข้ึน พร้อมทัง้กับการระบรุะดบัหรือ

อาณาเขตของการตดิเช้ือในกรณมีกีารตดิเช้ือได ้เช่น 

sinus tract, abscess formation, extracapsular 

spreading
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	 1.1	ระบบ classification 

	 ในส่วนของ classification สำ�หรับ bone 

loss ที่เราใช้กันมานาน คือ Anderson Orthopedic 

Research Institute (AORI) ตั้งแต่ปี ค.ศ.1999 มา

จนถึงปจัจบุนัมแีนวทางพัฒนาใหม ่อยา่งเช่น หลกัการ

ของ zonal fixation เข้ามาร่วมประเมินและวางแผน

การรักษา แต่ก็ยังไม่มี classification ใดที่สามารถใช้

งานง่าย แม่นยำ� แนะแนวการรักษา และ ครอบคลุม

เรื่อง zonal of fixation (รูปที ่1) ไว้ ใน classification 

เดียวกัน โดยที่ใกล้เคียงก็จะเป็น classification ของ 

Belt et al. ที่แบ่งตาม zones (Epiphysis, Meta-

physis, Diaphysis) และความรุนแรงของ Bone 

defect แต่ก็ยังไม่ได้เป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวางใน

ปัจจุบัน เนื่องจากยังมี reliability ค่อนข้างต่ำ�ในส่วน 

epiphyseal zone (หากท่านใดยังไม่มีเวลาอ่านตัว

เต็ม แนะนำ�ให้อ่านเรื่อง zonal fixation ที่สรุปไว้เป็น

อย่างดีใน Hip Knee today vol.23 ปี 2019 ได้ครับ)

 รูปที่ 1 แสดงการแบ่งพื้นที่ตาม zonal of fixation

	 1.2	การติดตามการรักษาผู้ป่วยที่มี Os-

teolysis

	 การเกิด osteolytic lesion ตามนยิามของ Knee 

Society คือการมีกระดูกแหว่งหายไปขนาดใหญ่กว่า

หรือเท่ากับ 1 ซม. หรือการมี lytic lesion ท่ีเพ่ิมข้ึน

จากภาพถ่ายทางรังสีก่อนหน้าในมุมใดมุมหน่ึง โดยอาจ

จะมอีาการและไมม่อีาการก็ได ้ดงันัน้จงึทำ�ให้เราตอ้ง

ติดตามคนไข้อย่างใกล้ชิด เนื่องจากการเกิด osteoly-

sis เป็นสาเหตุหลักสาเหตุหนึ่งของการเกิด aseptic 

loosening และนำ�ไปสู่การผ่าตัด revision surgery 

โดยบทความฉบับนี้ได้มอบแนวทางการติดตามและ

แนวทางรักษาของผูป้ว่ยกลุม่นีต้ามแผนภาพที ่1 ครับ

	 โดยสรุปของส่วนแรกนัน้ การประเมนิ osteolysis 

ดว้ยภาพถ่ายรังสีมาตรฐาน ถึงแมว่้ามกัจะประเดน็ไดต้่ำ�

กว่าความเปน็จริง แตก็่เพียงพอตอ่การประเมนิ bone 

loss ก่อนการผ่าตัด และไม่แนะนำ�ให้ทำ�การใช้ CT 

หรือ MRI ในผูป้ว่ยทกุรายเนื่องจากมปีระสิทธภิาพต่ำ�

และการตรวจนั้นทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีเพิ่ม 

	 ระบบ classification ที่ใช้กันยังเป็นหลักคือ 

AORI เนื่องจากสื่อสารง่ายและนิยมเป็นท่ีรู้จักแพร่หลาย 

โดยเรายังคงต้องรอ classification ที่นำ�หลักของ 

zonal of fixation เข้ามาปรับร่วมด้วยเพื่อช้ีแนะ

แนวทางการรักษาไดอ้ยา่งดตีอ่ไป ส่วนการตดิตามการ

รักษากรณทีีภ่าพถ่ายรังสีพบ osteolysis แตไ่มม่อีาการ 

ได้แนะนำ�ให้ติดตามการรักษาต่อเนื่องทุก 6 เดือนถึง 

1 ปี โดยประเมินทั้งอาการและภาพถ่ายทางรังสี ใน

กรณทีีม่อีาการแลว้น้ันให้ตัดสินใจเรื่องการรักษาด้วยการ 

revision กับผู้ป่วย สุดท้ายหากมีภาวะแทรกซ้อนแล้ว

เช่นการตดิเช้ือ, การม ีloosening or Implant failure 

ที่ชัดเจน ได้แนะนำ�ให้แก้ไขด้วย revision ได้ทันที
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2.	 การบรรลุ Fixation ท่ีม่ันคงและ

ยืนยาวใน RTKA

	 2.1 การมี fixation ที่มั่นคงใน epiphy-

seal zone

	 การมี fixation ที่แข็งแรงมั่นคงเป็นสิ่งจำ�เป็น

ที่จะทำ�ให้ prosthesis มีอายุการใช้งานที่ยืนยาว ใน

การผ่าตัด RTKA เป้าหมายคือโครงสร้าง ที่แข็งแรง

เพื่อหลีกเลี่ยงปัญหาการผ่าตัดซ้ำ�

	 การใช้ metal augmentation มีส่วนสำ�คัญ

อยา่งมากในการสร้าง fixation ทีม่ัน่คงใน epiphyseal 

zone ทั้ง proximal tibial และ distal femur ปัจจุบัน

มหีลากหลายรูปแบบ ในฝัง่ของ tibial metal augment 

ก็จะมแีบบ wedge หรือ block metal augmentation 

ให้ได้เลือกใช้ ถึงแม้ขนาดของ augment จะไม่ได้ส่ง

ผลต่อความทนทานของ prosthesis โดยตรง แต่

จากการศึกษาปัจจุบันพบว่า augment ที่มีลักษณะ

เป็น wedge shape อาจมีโอกาสเกิด mechanical 

failure มากกว่า block shape เนื่องจากจะต้องรับ

แรง shearing force ที่มากกว่าที่บริเวณ augment 

สัมผสักับกระดกู แตข้่อดคีอือาจเข้ากับ host bone ได้

มากกว่าและไมต่อ้งตดักระดกูเพ่ิมเพื่อวางตวั wedge 

augment อย่างไรก็ตามการวาง augment ที่มีขนาด

ที่ใหญ่กว่า 5 มม. อาจทำ�ให้ fixation epiphyseal 

zone ไม่มั่นคงมากขึ้น จึงแนะนำ�ให้เพิ่ม fixation ใน 

zone 2 หรือ 3 เพิ่มขึ้นด้วย

	 2.2 การมี fixation ที่มั่นคงใน meta-

physeal zone

 	 การใช้ cone and sleeve มีจุดประสงค์เพื่อ

ทำ�ให้เกิด fixation ที่ metaphyseal zone ทั้งคู่ การ

เลือกว่าจะใช้ cone หรือ sleeves มีข้อให้พิจารณา

อยูบ่า้งเช่น ลกัษณะของ bony defect หากมลีกัษณะ

เป็น eccentric, asymmetrical lesion การเลือก 

asymmetrical cone จะสามารถใส่ได้ง่ายกว่า เมื่อ

เทียบกับ lesion ที่เป็นเป็นลักษณะ small, central 

and contain ซึ่งจะเหมาะกับ symmetrical sleeve 

มากกวา่ โดยเปา้หมายคอืการได ้fixation ทีพ่อดแีละ

ไมเ่กิดการบาดเจบ็กระดกูสว่นทีด่เีพ่ิมเตมิหรือการตดั

กระดกูทีด่อีอกบางสว่นเพื่อทีจ่ะใส ่sleeve หรือ cone 

และในขณะเดยีวกันก็ตอ้งระมดัระวังการเกิด intra-op 

fracture จากการ broach sleeve ซึ่งเจอได้มากถึง 

แผนภาพที่ 1 แสดงแนวทางการดูแลและติดตามการรักษาผู้ป่วยที่มี osteolysis
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1.9% - 6.5% แต่ท้ายที่สุดก็ขึ้นอยู่กับประสบการณ์

และความถนัดของแพทย์ผ่าตัดมากกว่าที่เป็นปัจจัย

สำ�คัญในการเลือกใช้ sleeve หรือ cone

	 ตัวเลือกอื่นที่อาจพิจารณาเลือกใช้ได้คือ im-

paction graft with morselized cancellous bone 

with/without mesh ถึงแมจ้ะไมไ่ดแ้พร่หลายเทา่และ

ประสบความสำ�เร็จเท่าการใช้ ใน revision THA แต่

ใน RTKA ก็มีโอกาสที่จะใช้บ้างในกรณีที่ ผู้ป่วยอายุ

น้อยมากและต้องการจะ restore bone stock และ

ใช้ร่วมกับ metaphyseal/diaphyseal zonal fixation 

ในกรณทีี ่bone loss จำ�นวนมาก หรือสดุทา้ยคอืกรณี

ที่อยู่ในประเทศที่ไม่สามารถหา augment ต่าง ๆ ได้

และคนไข้ที่มีปัญหาด้านเศรษฐานะ การใช้ bone 

graft ซึ่งก็ต้องตามมาด้วยความเสี่ยงจากการติดเชื้อ

ที่มากขึ้น, ปัญหาจากการจัดเก็บ, การส่งต่อโรค, และ

โอกาสการผ่าตัดซ้ำ�ที่สูงกว่า

	 2.3 การมี fixation ทีม่ั่นคงใน diaphy-

seal zone

	 การใส่ stem in RTKA เพื่อให้เกิดความมั่นคง

ของ prosthesis น้ัน stem จะช่วยรับและกระจายน้ำ�หนัก

ลงไปยังส่วน diaphysis โดย stem มีสองรูปแบบคือ 

fully cemented fixation และแบบ hybrid fixation 

(ใช้ cementation เฉพาะบริเวณ epiphysis และ 

metaphysis ส่วน stem เป็นลักษณะ cementless) 

ซึ่งทั้งสองอย่างก็มีข้อดีข้อเสียต่างกัน (ตารางที่ 1)

	 ใน biomechanical study ที่เปรียบเทียบ

สองกลุ่มนี้ พบว่า hybrid fixation ใน tibial stem 

มีความสามารถในการลดการเกิด strain ได้มากกว่า 

fully cemented stem และจาก systematic review 

เท่าที่มีการศึกษาพบว่า hybrid stem fixation จะมี 

failure rate ที่ต่ำ�กว่าและมีความนิยมมากกว่าเมื่อ

เทียบกับแบบ fully cemented แต่อย่างไรก็ตามครับ

ในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาใดที่ชัดเจนพอจะบอกว่า 

fixation แบบใดดีกว่ากัน

	 สำ�หรับคนไข้ที่ได้รับการทำ� tibial tubercle 

osteotomy (TTO) ร่วมดว้ย แนะนำ�ให้ ใส่ stem ผา่น

จุด TTO ลงไป (จะ fully cemented หรือ hybrid 

cementless stem ก็ได้) หากเป็น fully cemented 

stem แนะนำ�ใหท้ำ�การยดึตดิกระดกูบริเวณทีท่ำ� TTO 

กอ่นจงึค่อยใส ่stem ผา่นลงไป หากเปน็แบบ hybrid 

cementless stem แนะนำ�ให้ ใส่ stem ให้พอดีก่อน

จงึคอ่ยปดิบริเวณทีท่ำ� TTO เพื่อลดแรงทีอ่าจจะ load 

ส่วนที ่TTO มากไปขณะทีท่ำ�การใส่ tibial prosthesis

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อดีและข้อเสียของ fully cemented fixation และ hybrid fixation

FULLY CEMENTED FIXAION HYBRID FIXATION

ข้อดี - 	มีความยืดหยุ่นในการปรับตำ�แหน่งและการวางตัว

ของ stem ที่มากกว่าในคนที่มีกายวิภาคผิดปกติ

- 	อาจจะได้ผลดีกว่าในคนไข้ที่มี sclerotic bone

- 	สามารถผสมยาปฏิชีวนะใด้ ในซีเมนต์ - 	สามารถวาง stem ได้แม่นยำ� หากใช้ในคนไข้ที่

ภายวิภาคปกติ

- 	สามารถใส่ stem ที่สั้นกว่าได้

ข้อเสีย -	 กรณทีีต่อ้งมาผา่ตดัแก้ไขซ้ำ� จะทำ�การร้ือซีเมนตเ์ดมิ

และเอาออกยากขึ้น

- 	เมื่อเกิด bony ingrowth จะทำ�ให้การผ่าตัดครั้ง

ต่อไปเอา stem ออกยากขึ้น

- 	เกิด stress shielding ได้

- 	มคีวามเส่ียงทีจ่ะเกิด intraoperative periprosthetic 

fracture ได้มากกว่า
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3.	 Revision Patella component 

and extensor mechanism recon-

struction

	 ในการผ่าตัด RTKA มีโอกาสที่เราจะต้องแก้

ปญัหาเรื่อง patella bone loss ทำ�ใหเ้ราตอ้งพิจารณา

ว่าจะจดัการอยา่งไรกับ patella component โดยปจัจยั

สำ�คัญที่จะต้องพิจารณา คือ extensor mechanism 

ว่ายงั intact หรือไม,่ component well fixed อยูห่รือ

ไม่, residual bone stock, และ patella thickness 

ที่เหลือมีความหนาเกิน 10 มม. หรือไม่

	 โดยบทความน้ีได้เขียน classification ข้ึนมาใหม่ 

เพื่อแบง่ตามพยาธสิภาพของ patella เพื่อช่วยในการ

กำ�หนดแนวทางการรักษาได้อีกด้วยครับ (ตารางที่ 2)

	

	 อกีหนึง่ complication ทีเ่จอได้ไมบ่อ่ย แตเ่ปน็

ภาวะแทรกซ้อนทีท่ำ�การรักษาแก้ไขยาก นัน่ก็คอืเรื่อง

ของ disruption of extensor mechanism ปัจจุบัน

การรักษาด้วย primary repair หรือ non-surgical 

treatment มกัใหผ้ลลพัธก์ารรักษาที่ไมด่ ีทำ�ใหส้องวิธี

นี้ไดรั้บความนยิมลดนอ้ยลง ปจัจบุนัการรักษาจงึเนน้ไป

ที่การทำ� reconstruction ด้วย options ต่าง ๆ  ได้แก่

การ reconstruction ด้วย allograft เช่น Achilles 

graft, whole extensor mechanism graft เป็นต้น 

และ autograft เช่น semitendinosus graft หรือใช้

สังเคราะห ์synthetic graft เช่น Marlex
TM

 mesh (รูป

ที่ 1) ซึ่งการใช้ mesh นั้นเริ่มมีการศึกษาและมีความ

นยิมเพ่ิมมากข้ึน โดยการศกึษาของ Abdel พบว่า 84% 

(จากผู้ป่วย 77 ราย) มีผลลัทธ์ที่ดีในการติดตามการ

รกัษาที ่4 ป ีนอกจากนี ้การใช ้mesh ยงัแสดงใหเ้หน็

ถึงความคุม้ทนุโดนรวม (overall cost effectiveness) 

ชว่ยลดปัญหาการเกดิ graft stretching, ลดปฏิกริิยา

ทางภูมิคุ้มกันต่อ graft, การแพร่กระจายโรคติดต่อ

จาก graft, และ host-graft mismatch ได้ โดยจาก 

consensus นี้ให้ความเห็นว่า mesh นั้นให้ผลลัพธ์

การรักษาที่ดีและเหนือกว่าการใช้ allograft

 

4.	 Modular endoprosthesis re-

placement system สำ�หรับ severe 

bone loss

	 การใช้ complex modular system เช่น distal 

femoral replacement (DFR) และ proximal tibial 

replacement (PTR) ได้กลายเป็นหนึ่งใน salvage 

procedure ที่มีประโยชน์และเป็นอาวุธสุดท้ายที่จะ

มาช่วยให้เราแก้ปัญหา severe bone loss โดยมัก

จะมีข้อบ่งชี้ได้ ใช้ ใน 2 กรณีหลักได้แก่

ตารางที่ 2 classification แบบใหม่ตาม consensus

ชนิด คำ�อธิบาย แนวทางการรักษา

1 patella ที่มีพื้นที่ผิวสัมผัส และความหนาที่เหมาะสม (มากกว่า 10 มม.) Button reimplantation

2 patella ที่มีพื้นที่ผิวสัมผัสเหมาะสม แต่มีความหนาเพียง (5-10 มม.) Patelloplasty

Bone grafting

Bi-convex patella

3 patella ที่เหลือความหนาน้อยกว่า 5 มม. Patelloplasty

Bone grafting

Tantalum

4 patella ที่มี fragmentation หรือ AVN Retain the patella

Patellectomy if fragmentation 

is symptomatic

0 patella implant มัน่คงดแีตม่ลีกัษณะการกร่อนของ PE (presence of wear) Retain Patella implant
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	 1. 	 ในผู้ป่วยที่มี severe bone loss ทั้ง 3 

zones แต่ยังเหลือพื้นที่สำ�หรับ diaphyseal fixation 

	 2.	 ในผู้ป่วย periprosthetic fracture ที่

เกิดการหักของกระดูกบริเวณใกล้ข้อและมี severe 

comminution ทำ�ใหย้ากตอ่การทำ� fixation ซ่ึงข้อดคีอื

หลงัผา่ตดัสามารถให้ผูป้ว่ยลงน้ำ�หนกัลงเดนิไดเ้ร็วและ

ลงน้ำ�หนกัไดเ้ตม็ทีต่ัง้แตห่ลงัผา่ตดั รวมถึงจะใช้เวลา

ผา่ตดัทีน้่อยกว่าอกีดว้ยเมื่อเทยีบกับ fracture fixation 

แต่ก็แลกมาด้วยความเสี่ยงที่จะเกิด periprosthetic 

joint infection ได้มากกว่า

	 หากต้องใช้ endoprosthesis กลุ่ม DFR/

PFR บทความนี้แนะนำ�ว่า หากพิจารณาใช้เป็น fully 

cemented stem มกีารแนะนำ�ว่าควรมคีวามยาวของ 

stem อย่างน้อย 100 มม. (หากไม่สามารถใส่ stem 

ที่ยาวได้ ให้พิจารณาใช้ cone หรือ sleeve ร่วมด้วย) 

และกรณทีีเ่ปน็ hybrid uncemented stem แนะนำ�ให้

มีส่วนสัมผัสกระดูกกับ stem บริเวณยึด diaphyseal 

engage ทีเ่หมาะสมไมน่อ้ยกว่า 4 cm. เพื่อใหเ้กิดการ

ยึดที่มั่นคงปลอดภัย

	 ผูเ้ขียนหวังว่าบทความนีจ้ะให้ความรู้ ประโยชน์

และทบทวนให้ศลัยแพทยท์กุทา่นไดต้ระหนกัและมอง

เหน็การจดัการผา่ตดั revision TKA ในผูป้ว่ยทีม่ ีbone 

loss ขนาดแตกต่างกันที่จำ�เป็นต้องมีความเข้าใจ

และวางแผนก่อนผ่าตัด เตรียมอุปกรณ์และข้อเทียม

ทีเ่หมาะสมเพื่อให้เลอืกใช้ในผูป้ว่ยเพื่อเกิดการใช้งาน

ที่เหมาะสมและยาวนาน เพื่อประโยชน์สำ�หรับผู้ป่วย

อันเป็นที่รักของเราครับ

เอกสารอ้างอิง 

1.	 Sculco PK, Flevas DA, Jerabek SA, Jiranek WA, 

Bostrom MP, Haddad FS, et al. Management of 

Bone Loss in Revision Total Knee Arthroplasty: An 

International Consensus Symposium. HSS Journal®: 

The Musculoskeletal Journal of Hospital for Special 

Surgery 2024:15563316231202750. https://doi.

org/10.1177/15563316231202750.

2.	 Khan Y, Arora S, Kashyap A, Patralekh MK, Maini 

L. Bone defect classifications in revision total knee 

arthroplasty, their reliability and utility: a systematic 

review. Arch Orthop Trauma Surg 2022;143:453–68. 

https://doi.org/10.1007/s00402-022-04517-y.

รูปที่ 2 การทำ� extensor mechanism reconstruction ด้วย mesh (a) การ fixation mesh เข้ากับ prosthesis ฝั่ง tibia 

(b) แสดง mesh ฝั่งต้นมาเย็บเก็บ soft tissue ด้านบน
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Common aseptic complications after 

Total Knee Arthroplasty Part 1

นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

	 Incidence ของการพบผู้ป่วย osteoarthritis 

of knee (OA knee) ในโลกเราทกุวันน้ี เพ่ิมสูงข้ึนมาก 

เนื่องจากจำ�นวนประชากรโลกและอายขัุยเฉลีย่ทีเ่พ่ิม

มากข้ึน ซ่ึงปัจจยัสำ�คญัทีม่ผีลตอ่ความสำ�เร็จทีโ่ดดเดน่

ทัง้ในแง่ functional outcome และ longevity ใหแ้ก่

การผ่าตัด Total Knee Arthroplasty (TKA) ซึ่งเป็น

หน่ึงใน major operation ของ modern orthopedics นัน่

ก็คือ prosthetic design และ surgical technique 

ที่ได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
1,2
 เป้าหมายสำ�คัญ

ของการผา่ตัดเปลี่ยนขอ้เขา่เทยีมกค็อื การกำ�จดัหรอื

ลดความเจ็บปวดอันเนื่องจากข้อเข่าที่เสื่อมสภาพ

เนื่องจากสาเหตุใดก็ตาม เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถกลับ

ไปเดินและใช้ชีวิตประจำ�วันตามปกติได้ 

	 แมว่้าอตัราความสำ�เร็จจากการผา่ตดั TKA จดั

ว่าดีมาก ๆ แต่แน่นอนว่าด้วยจำ�นวนเคสการผ่าตัดที่

เพิ่มขึ้นมากในช่วงทศวรรษหลัง ๆ มานี้ สิ่งที่จะเพิ่ม

ตามมาอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ นั่นคือ complication 

ดังนั้นเป็นเรื่องจำ�เป็นที่ surgeon จะต้องสามารถ 

recognize สิ่งที่เป็น complication ที่กำ�ลังเกิดขึ้น

หรืออาจจะเกิดตามมาในอนาคตได้ ซึงมีได้ตั้งแต่ 

minor skin problems ไปจนถึง life-threatening 

complications
3
 ซ่ึงส่ิงทีเ่กิดข้ึนเหลา่นีพ้บว่าบางอย่าง

อาการไมม่ากสามารถจดัการไดง้า่ยในเวลาอนัส้ัน แต่

บาง complication พบว่ารุนแรง ใช้เวลารักษายาวนาน 

และอาจจบด้วยการทำ� revision surgery หรือแม้แต่

เสียชีวิตในท้ายที่สุด 

	 จากการศึกษาของ knee community ตพิีมพ์ใน 

CORR ป ี2013 ไดจ้ดัแบง่ไว้เปน็ 22 complications
4 

ดังนี้ : bleeding, wound problems, thromboem-

bolism, neural deficit, vascular issues, medial 

collateral ligament injury, instability, malalign-

ment, stiffness-toughness-contracture, deep 

wound infection, fracture, extensor mechanism 

injury, patellofemoral dislocation, tibiofemoral 

dislocation, bearing surface wear, osteolysis, 

implant loosening, implant breakage, reoper-

ation, revision re-hospitalization and mortality 

ในการศึกษาเดียวกันนี้ ได้แบ่ง complications ที่

เกิดขึ้นออกเป็น 3 ช่วง ดังนี้ intraoperative, early 

postoperative, late postoperative
 3,4
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	 จากการศกึษาพบว่า สาเหตหุลกัของการผา่ตดั 

revision ในช่วง 5 ปแีรกเกิดจาก infection และในอกี 

5 ปีถัดมามักเกิดจาก PE (polyethylene) loosening 

(ในกรณีที่สาเหตุเกิดจากจาก implant fracture และ 

PE wear สามารถลดได้จากการพัฒนาในส่วนของ 

surgical techniques และ innovations ที่เกี่ยวข้อง

กับ implant materials & designs)
 3,6

	 อ้างอิงจาก ICL ที่ตีพิมพ์ใน JAAOS 2015 

ได้มีการกล่าวถึงว่าการ implementing risk factor 

optimization programs สามารถช่วยลดอัตราการ

เกิด complications และ readmission rates
 5 
ตาม

หลังการผ่าตัด TJA (total joint arthroplasty) ซึ่ง 

8 modifiable risk factors ที่มีผลต่อ poor clinical 

outcome following TJA มีดังนี้ morbid obesity, 

poorly controlled diabetes & nutritional defi-

ciencies, Staphylococcus aureus colonization, 

tobacco use, venous thromboembolism disease,

cardiovascular disease, neurocognitive, psycho-

logical & behavioral problems, physical decon-

ditioning & fall risk
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	 รายละเอียดเก่ียวกับการจัดการแต่ละ risk 

factor ทั้ง 8 หัวข้อ สามารถศึกษาได้จากบทความ 

ICL ดงักลา่วครับ โดยในบทความนีจ้ะลงรายละเอยีด

ที่สำ�คัญไปตามแต่ละ complication ที่พบได้บ่อย 10 

อันดับแรก รวมถึง complication ที่พบไม่บ่อย แต่

มีความสำ�คัญหรือน่าสนใจครับ โดย incidence of 

complications after TKA จะอา้งองิการจดัอนัอนัดบั

จากข้อมูลของ The Knee Society ที่ตีพิมพ์ใน JOA 

2013
 4
 ดังตารางนี้ 

 

อันดับที่ 1 : Stiffness (15.98%)

	 โดยคำ�นิยาม Stiffness หมายถึง flexion 

contracture > 20° หรือ total range of motion < 

45° 
7
 หรือ arc of motion of < 70°

 8
 โดยที่ ROM 

at 1
st
 follow up visit หลังการผ่าตัดก็เป็น indicator 

ที่ดีสำ�หรับการบอก long-term motion ของผู้ป่วย
 9
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	 Etiology ของการเกิด stiffness ตาม

หลังการผ่าตัด TKA สามารถแบ่งได้เป็น 

	 1. Pre-operative factors (Patient factors): 

Pre-operative ROM (important predictor of ulti-

mate ROM after TKA), preoperative diagnosis 

(primary OA ดูเหมือนว่า post-operative ROM จะ

ดีกว่า กรณี RA หรือ secondary OA), History of 

previous surgical procedures (เช่น HTO, UKA, 

bone fixation แต ่อาย,ุ เพศ, bilateral TKA ดเูหมอืน

วา่จะไม่มผีลตอ่ post-operative ROM), underlying 

disease, obesity (impingement of posterior soft 

tissue), emotional / Pain response

	 2. Intraoperative factors (Surgical 

technique)

•	 Flexion - extension gap imbalance (inad-

equate femoral / tibial resection)

•	 Tight flexion gap: พบในกรณีที่เราตัด 

distal femur มากเกินไปทำ�ให้ extension 

gap หลวม แล้วแก้โดยการใส่ insert ให้

หนาขึ้น, การ shift femoral component 

ไปทางด้านหลัง, การเลือก femoral com-

ponent ไซส์ใหญ ่กรณ ีin-between size), 

malrotation of femoral component, 

excessive tightening of PCL (กรณีใช้ 

CR design)

•	 Tight extension gap: เกิดจาก inad-

equate distal femoral resection ทำ�ให้

เกิด taut posterior capsule 

•	 Tight flexion & extension gap: เกิด

จาก inadequate tibial bone resection, 

การใส่ insert หนาเกินไป

•	 Retained posterior bone & osteophytes 

ทำ�ใหเ้กิด posterior impingement ที ่tibial com-

ponent และ tenting posterior capsule ระหว่าง 

extension ทำ�ให้เกิด flexion contracture (FC)

•	 Prosthetic malalignment (improper tibial 

slope, excessive joint line elevation/lowering)

•	 Improper component size (overstuff) 

•	 Improper PF reconstruction (maltracking/

abnormal tilt) เช่น กรณทีีท่ำ� resurfacing แลว้

ตดั patella ไมพ่อทำ�ให้เกิด excessive tightness 

of extensor mechanism

•	 Closing capsule & fascia ขณะที่งอเข่า เพื่อ

หลีกเลี่ยง excessive tightening of extensor 

mechanism

	 3. Post-operative factors: arthrofibrosis, 

poor patient motivation & compliance, superficial 

& deep infection, Complex Regional Pain Syn-

drome (CRPS) / Reflex Sympathetic Dystrophy 

disease (RSD) -inappropriate pain, Heterotopic 
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ossification (HO; mostly quadriceps), others…

flexion contracture of hip, neuromuscular disorder

แนวทางการรักษา stiffness 

•	 Preventive phase: post-operative rehabili-

tation program (แบ่งเปน็ home program และ 

in-patient program; Quadriceps isometric 

strengthening, patellar mobilization โดย rea-

sonable ROM goal มีดังนี้ day 3 : 5-90°, day 

14 : 0-110°, week 4 : 0 to ≥ 120°, การทำ� 

physical therapy นี้จะมีประโยชน์โดยเฉพาะใน

ชว่งกอ่น 3 เดอืนหลังผ่าตัด TKA ซึง่รายละเอยีด

สามารถอ่านได้จากบทความ post-operative 

rehabilitation protocol after TKA ที่ตีพิมพ์

ใน hip & Knee Today ฉบับก่อนหน้านี้ครับ), 

prevent infection, prevent CRPS

•	 Intervension phase: Gentle manipulation 

(under GA → muscle relaxation is ob-

tained → hip is flexed to 90° → tibia is 

grasped proximally rather than distal → 

knee is flexed slowly + gently until audible + 

palpable separation of adhesions no longer 

occurs or until firm end point is reached), 

arthroscopy, open intraarticular surgery, 

salvage procedure
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อันดับที่ 2 : Thromboembolic dis-

ease (4.54%)

•	 กลุ่มที่มี Risk for DVT: previous thrombo-

embolism, age over 40 years, estrogen use, 

stroke, nephrotic syndrome, cancer, prolonged 

immobility, congestive heart failure, indwelling 

femoral vein catheter, inflammatory bowel 

disease, obesity, varicose veins, smoking, 

hypertension, diabetes mellitus, myocardial 

infarction

•	 Gold standard investigation for DVT di-

agnosis ยังคงเป็น venography

•	 Recommendation anticoagulant for TKA 

ในกลุ่มที่มี risk for DVT
 10 

•	 ให้ Warfarin started preoperatively 

or the evening after Sx with control 

INR 2-3 (Target 2.5) หรือ LMWH SC 

starting 12-24 ชั่วโมง post-operative 

หรือ Fondaparinux 2.5 mg SC once 

daily, starting 6-8 ช่ัวโมง post-operative 

•	 ระยะเวลาการให้ anticoagulant for 

TKA : at least 10 days for TKA

•	 ไม่แนะนำ�การใช้ aspirin, low-dose 

unfractioned heparin, or venous foot 

pump เพียงอย่างเดียว

•	 แนะนำ�การใช้ mechanical compres-

sion if anticoagulant prophylaxis is 

contraindicated (because high risk 

of bleeding or adjunct to anticoagu-

lant-based prophylaxis)

อนัดับท่ี 3 : Deep periprosthetic joint 

infection (PJI) (2.74%)
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	 Treatment options for PJI (แบ่ง

ตาม Tsukayama’s classification) :

•	 Debridement, Antibiotics & Implant Retention 

(DAIR) - Acute PJI, Acute Hematogenous PJI

•	 One-stage exchange arthroplasty - Chronic 

PJI (restricted criteria)

•	 Two-stage exchange arthroplasty - Chronic PJI

•	 Chronic antibiotics suppression - Contrain-

dicated for surgery, intra-operative culture 

positive)

•	 Salvage procedures - Arthrodesis, amputation

...รายละเอียดเกี่ยวกับ PJI สามารถอ่านได้จาก Hip 

& Knee Today ฉบับต่อ ๆ ไปครับ ^^...

อันดับที่ 4 : Bleeding (1.02%)

•	 กลุ่มที่มี risk for bleeding: bilateral TKA, 

kidney disease, bleeding disorder

•	 ตัวอย่าง options ท่ีชว่ยลด reduced bleeding: 

การทำ� hypotension anesthesia, ใช้ bone plug 

ก่อนใส่ femoral component, meticulous stop 

bleeding ก่อน wound closure, การให้ trans-

amine / epinephrine intra-articular injection, 

cryotherapy, pressure bandage 

อันดับท่ี 5 : Wound complication 

(0.90%) surgeon ต้องมีความเข้าใจ anatomy 

โดยเฉพาะในเรื่องของ blood supply บริเวณเข่า

เป็นอย่างดี และการลงมีดผ่าตัดต้อง sharp cut ไม่

ทำ�ลาย blood supply ของ skin ส่วนบน รวมถึง 

aseptic techniques ที่ดีตลอดช่วงการผ่าตัด รวม

ถึงช่วง pre/postoperative ด้วยเช่นกัน

	 …ผ่านไปแล้วสำ�หรับ Top 5 complications 

แรก สำ�หรับ complications ใน Top 10 ส่วนที่เหลือ 

เราจะมาเล่ากันต่อกันใน Hip & Knee Today ฉบับ

หน้าครับ สำ�หรับฉบับนี้ก็ต้องขอกล่าวว่าสวัสดีครับ…
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