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 เรียนทานอาจารยที่เคารพ และสวัสดีสมาชิกชาวออรโธปดิกสทุกทาน

 ในชวงเวลานี้ที่พวกเราชาวไทยทั้งประเทศตางมีความรูสึกเชนเดียวกัน กับบรรยากาศแหงความ

เสียใจกับความสูญเสียอันใหญหลวงตอการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพล

อดุลยเดช พระผูทรงเปนที่รักยิ่ง และเปนศูนยรวมจิตใจของปวงชนชาวไทยทุกหมูเหลา อยางไรก็ตาม 

พวกเราทุกคนก็ยังคงตองทําหนาที่ของตัวเองตามบทบาทหนาที่ที ่ไดรับมอบหมายตอไป โดยนอมนํา

หลักคําสอน แนวทางการทํางาน และพระบรมราโชวาทที่พระองคทานทรงใหไว ในโอกาสตางๆ มาประยุกต

ใช ใหเกิดประโยชนกับสวนรวม แกประเทศชาติใหมากทีสุ่ด ดั่งเชนทีพ่ระองคทานทรงทําใหเปน

แบบอยางกับพวกเรามาเปนเวลาที่ยาวนานถึง 70 ป ตลอดระยะเวลาที่พระองคทรงครองราชย

 วารสาร Hip & Knee Today ฉบับนี้ ถือเปนฉบับแรกที่ผมไดมีโอกาสเขียนคํานําในฐานะที่ไดรับ

มอบหมายใหทําหนาที่ประธานชมรมศัลยแพทยขอสะโพกขอเขาแหงประเทศไทย หรือ Thai Hip & Knee 

Society (THKS) นับจากเดือนสิงหาคมที่ผานมา จนถึงอีก 2 ปขางหนา สําหรับเนื้อหาในเลมก็ยังเปนการ

เผยแพรขอมูลทั้งดานวิชาการ เกร็ดเล็กเกร็ดนอยแกสมาชิกทุกทาน และในชวงเวลานี้เปนชวงเวลา

เขาสูปใหม 2560 ผมและคณะกรรมการ Thai Hip & Knee Society (THKS) ทุกทาน ขอถือโอกาสนี้

อาราธนาคุณพระศรีรัตนตรัยและสิ ่งศักดิ ์สิทธิ ์ทั ้งหลายในสากลโลก รวมถึงพระบารมีขององค

พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช จงโปรดคุมครองใหทานสมาชิกทุกทานและครอบครัว

มีความเจริญกาวหนาในหนาทีก่ารงาน มีความสุขสมหวัง มีพลังกายพลังใจในการทํางาน เพ� อประโยชน

แกตนเอง และสวนรวมตลอดป 2560 ในสวนของผมก็มีภาระงานที่สําคัญที่ตองดําเนินการอีกมากมาย

หลายประการทั้งการขับเคล� อนชมรมใหกาวไปขางหนาตามที่อาจารยทานกอนๆ ไดดําเนินการไวเปนอยางดี 

โดยนอกเหนือจากกิจกรรมวิชาการที่ตองเนนแลว ก็จะยังมีกิจกรรมสาธารณะประโยชนอยางตอเน� องตอไป

 สาํหรบัการประชมุวชิาการของชมรมศลัยแพทย ขอสะโพกขอเขาแหงประเทศไทยประจาํป 2560 จะจดั

ประชุมขึ้นในวันเสารที่ 12 ถึงวันจันทรที่ 14 สิงหาคม 2560 สถานที่จัดงานในครั้งนี้จะจัดที่โรงแรมเชอราตัน 

หัวหิน ภายใต theme งานการประชุมคือ Holistic Hip and Knee surgery ซึ่งถือเปนหัวขอที่น�าสนใจมาก 

ในสวนรายละเอียดของงานจะไดทาํการประชาสมัพนัธใหสมาชกิรบัทราบตอไป แลวพบกนัใหมในโอกาสตอไป

ค
ุย
ก
ัน
ก
อ
น

ดวยความปรารถนาดี 

นพ.สุรพจน เมฆนาวิน

ประธานชมรมศัลยแพทยขอสะโพกและขอเขาแหงประเทศไทย
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กองบรรณาธิการ

ที่ปรึกษา

ศ. พ.อ. นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ

ศ. นพ.อารี ตนาวลี

บรรณาธิการ

รศ. นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

ผูชวยบรรณาธิการ

นพ.สารเดช เข� องศิริกุล

นพ.มนูญ ศักดินาเกียรติกุล

ผูเขียนบทความ

ศ. คลินิกเกียรติคุณ นพ.วัฒนชัย โรจนวณิชย

รศ. นพ.สาธิต  เที่ยงวิทยาพร

นพ.นพดล  เอกัคคตาจิต

นพ.เกรียงศักดิ์  เล็กเครือสุวรรณ

พ.ท.สารเดช  เข� องศิริกุล

ศ. นพ.ธไนนิธย  โชตนภูติ

Ricky E P  Hutapea MD.

ผศ. นพ.ปติ  รัตนปรีชาเวช

 ตามทีส่าํนกัพระราชวงัไดออกแถลงการณอยาง

เปนทางการวา พระบาทสมเดจ็พระปรมินทรมหาภมูพิล

อดุลยเดชมหิตลาธิเบศรรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร 

สยามมินทราธิราช บรมนาถบพิตร เสด็จสวรรคต

เม� อวันพฤหัสบดีที่ ๑๓ ตุลาคม พุทธศักราช ๒๕๕๙ 

เวลา ๑๕.๕๒ น.

 ขาพระพทุธเจา บรรณาธกิารวารสาร Hip and 

Knee Today พรอมดวยกองบรรณาธิการตางสํานึก

ในพระมหากรณุาธคิณุ ที่พระบาทสมเดจ็พระปรมนิทร

มหาภมูพิลอดุลยเดช ทรงพระราชทานตอพสกนกิรชาว

ไทยมายาวนานนบัเน� องแตเสดจ็ฯ เถลงิถวลัยราชสมบตัิ

ระยะเวลา ๗๐ ป ที่ทรงครองแผนดินโดยธรรม เพ� อ

ประโยชนสุขแหงมหาชนชาวสยาม พระองคทรงเปน

พระมหากษัตริยที่พรั่งพรอมดวยทศพิธราชธรรม 

ทรงตรากตรําพระวรกาย เพ� อปวงชนชาวไทยทุก

หมูเหลา ทรงพระราชทานความชวยเหลอื บาํบดัทกุข

บาํรงุสขุแกราษฎร ดวยพระอจัฉรยิภาพล้าํลกึ เปยมดวย

พระปรีชาญาณดานแพทยศาสตร วิทยาศาสตร 

เทคโนโลยีและนวัตกรรม โดยทรงคนควา วิจัย และ

พัฒนาโครงการพระราชดําริตางๆ ผสมผสานหลัก

วิชาการและเทคโนโลยีสมัยใหม มาประยุกตใช ใน

การแกไขปญหาความเดือดรอนของประชาชนจน

สัมฤทธิ์ผลในทางปฏิบัติ อาทิ โครงการหน�วยแพทย

พระราชทาน โครงการแพทยหลวงเคล� อนท่ีพระราชทาน

โครงการแพทยพิเศษตามพระราชประสงค หน�วย

ทันตกรรมเคล� อนที่พระราชทาน โครงการฝนหลวง 

โครงการกังหันน้ําชัยพัฒนา โครงการเกษตรทฤษฎี

ใหม โครงการแกมลงิ และโครงการแกลงดนิ เปนตน 

นํามาซึ่งการยกระดับคุณภาพชีวิตของประชาชน

ชาวไทยผูเปนพสกนิกรของพระองคใหมีความสุข

และสันติสุข ขาพเจาทั้งหลายจะเจริญรอยตาม

พระยุคลบาท สืบสานพระราชปณิธาน ที่จะรักษา

เอกราช อธิปไตย ความสมบูรณพูนสุข และความ

เจริญรุงเรืองของบานเมือง ตลอดจนปฏิบัติตาม

พระบรมราโชวาท พระราชดํารัสที่พระองคเคย

พระราชทานไวตลอดไป

นอมศิระกรานกราบแทบพระยุคลบาท

ดวยสํานึกในพระมหากรุณาธิคุณอันหาที่สุดมิได

ขาพระพุทธเจากองบรรณาธิการวารสาร Hip and Knee Today

ชมรมศัลยแพทยขอสะโพกและขอเขาแหงประเทศไทย 

(Thai Hip & Knee Society, THKS)

สมาคมศัลยแพทยขอสะโพกและขอเขาแหงประเทศไทย 

(Thai Hip & Knee Association, THKA)

มูลนิธิศัลยแพทยขอสะโพกและขอเขาแหงประเทศไทย 

(Thai Hip & Knee Foundation, THKF)

ถวายความอาลัย

พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช

นพ.ณัฐพงศ  หงษคู

นพ.ธีรภัทร  อดุลยธรรม

นพ.สิทธิพงศ  เกตุวงศวิริยะ

นพ.ฐกฤต  ชมภูแสง

นพ.สันติ   โรจนวิจิตรกุล

รศ. นพ.ปยะ  ปนศรศักดิ์



3

Advisory Board

Associate Professor Dr. Chaithavat Ngarmukos

Dr. Wallob Samranvethya

Colonel Dr. Kris Kanchanaroek

Professor Colonel Dr. Thanainit Chotanaphuti 

Professor Dr. Aree Tanavalee

Police Major General Dr. Thana Turajane

Clinical Professor Dr. Vatanachai Rojvanit

Professor Dr. Sukit Saengnipanthkul

Clinical Professor Dr. Viroj Kawinwonggowit

Professor Dr. Weerachai Kosuwon

Associate Professor Dr. Sattaya Rojanasathien

Associate Professor Colonel 

 Dr. Supichai Charoenwareekul

Associate Professor Dr.Yongsak Wangroongsub

Associate Professor Dr. Pornchai Mulpruek

Senior Group Captain 

 Dr. Chumroonkiet Leelasestaporn

Assistant Professor Dr. Pornpavit Sriphirom

Committee of Thai Hip & Knee Society

President 

Dr. Surapoj Meknavin

President Elected 

Police Colonel Dr. Viroj Larbpaiboonpong

Secretary General

Dr. Pruk Chaiyakit

Treasurer

Dr. Charlee Sumettavanich

Scientific

Dr. Siwadol Wongsak

Registrar

Dr. Srihatach Ngarmukos

Training and Evaluation

Associate Professor Dr. Piya Pinsornsak

Editor of Hip & Knee Today

Associate Professor Dr. Satit Thiengwittayaporn

Assistant Editor of Hip & Knee Today

Lieutenant Colonel Dr. Saradej Khuangsirikul

Dr. Manoon Sakdinakiattikoon

Committee

Group Captain Dr. Thana Narinsorasak

Dr. Apisit Patamarat

Associate Professor Dr. Boonchana Pongcharoen

Associate Professor Dr. Nattapol Tammachote

Associate Professor Dr. Aasis Unnanuntana

Assistant Professor 

 Dr.Chaturong Pornrattanamaneewong 

Assistant Professor Dr. Artit Laoruengthana

Dr. Chavanont Sumanasrethakul

Assistant Professor 

 Dr. Rapeepat Narkbunnam

Police Major Dr. Ukrit Chaweewannakorn

Dr. Thakrit Chompoosang

Dr. Anuchit Vejjaijiva

Dr. Natthpong Hongku

Wing Commander Dr. Kritkamol Sithitool

Dr. Rit Apinyankul

4 On The Move

 Popliteal Cyst (Baker cyst): Current Viewpoint

 ศ. คลินิกเกียรติคุณ นพ.วัฒนชัย โรจนวณิชย

9 What’s On

 Hip-Knee Surgery, A Charity Project for 

 Myanmar Patients and Medical Seminar

 Thai & Myanmar Hip Knee Surgeons   

 รศ. นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

13 In Focus

 Atypical Femoral Fracture

 นพ.นพดล เอกัคคตาจิต

 นพ.เกรียงศักดิ์ เล็กเครือสุวรรณ

 พ.ท.สารเดช เข� องศิริกุล

 ศ. นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ

17 Interesting Topic

 Femoral Component Sizing in Total Knee

 Arthroplasty: An Exceptional Souvenir During 

 Indonesian Hip Knee Society Fellow Rotation 

 in Thailand

 Ricky E P Hutapea MD.

 Saradej Khuangsirikul MD.

 Thanainit Chotanaphuti MD.

22 Stiffness after Total Knee Arthroplasty 

 “The Best Way to Treat Stiffness is to Avoid Its”

 ผศ. นพ.ปติ รัตนปรีชาเวช

26 หลักการใหยาปฏิชีวนะสําหรับการผาตัดเปลี่ยน

 ขอเทียม Principle of Antibiotic Prophylaxis 

 in Total Joint Replacement

 นพ.ณัฐพงศ หงษคู

30 Activity

 การจัดกิจกรรมของชมรมและสมาคมศัลยแพทย

 ขอสะโพกและขอเขาแหงประเทศไทย

33 H & K Sabye Zone

 Adventure at Dolomiti Bellunesi National Park

 นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

37 สัมผัสลมหนาวที่กาญจนบุรี

 ไกดแกม

40 Hot Topic

 TKA in PVNS knee

 นพ.สิทธิพงศ เกตุวงศวิริยะ

 พ.ท.สารเดช เข� องศิริกุล

 ศ. นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ

43 Surgical Tips

 Modified Hardinge’s Approach

 นพ.ทรงพล ตระกูลเงินไทย

 พ.ท.สารเดช เข� องศิริกุล

 ศ. นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ

46 Total Hip Arthroplasty after 

 (Femoral & Acetabulum) Osteotomy

 Thakrit Chompoosang, MD.

52 Current Concepts Review

 Rehabilitation after Total 

 Knee Arthroplasty

 นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

56 Stiffness after Total Knee Arthroplasty

 นพ.สันติ โรจนวิจิตรกุล

 รศ. นพ.ปยะ ปนศรศักดิ์

ontentsC



44

ศ. คลินิกเกียรติคุณ นพ.วัฒนชัย  โรจนวณิชย

ภาควิชาศัลยศาสตรออรโธปดิคสและกายภาพบําบัด

คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล  มหาวิทยาลัยมหิดล

Popliteal Cyst (Baker cyst):  

Current Viewpoint

Abstract

 Popliteal cyst was commonly encountered 

as swollen mass in the medial popliteal fossa 

of the knee.  Symptom and sign were varied 

from discomfort or pain behind the knee to 

swollen leg and limping.  Physical examination 

and imaging study such as magnetic resonance 

imaging or ultrasonography may give clear 

diagnosis. The common underlying conditions 

were osteoarthritis rheumatoid arthritis and 

torn menisci. Treatment remain conservative.  

At present time if surgical option is needed, 

arthroscopic intervention should be considered.

 Wilson และคณะไดรายงานเกี่ยวกบั popliteal 

cyst เม� อป ค.ศ. 1938 เปนที่รูจกักนัดวีากอนนนูบรเิวณ

ดานหลงัขอเขาบรเิวณขอพบัดานใน (medial) นัน้มสีวน

ทาํใหผูปวยบางคนมอีาการขดัตงึบรเิวณขอโดยเฉพาะ

เวลานั่งอยูแลวจะลกุขึน้ยนื กอนนนูอาจมีขนาด 1-3 ซม. 

จนถึงขนาดใหญกวา 5 ซม. บางคนจะบนปวดเขา

ดานหลังในขณะนั่งยองลง คนที่เปนมากอาจจะขึ้น

ลงบันไดลําบาก น�าสังเกตวา cyst นี้มักเกี่ยวโยงกับ

พยาธิสภาพภายในขอเขา degenerative cartilage 

loss and meniscal tear

 ในแงของ terminology ช� อเรียก Baker cyst 

เปนการเรยีกตามผูกลาวถงึรายละเอยีดเกี่ยวกบั cyst นี้

เปนครั้งแรกในชวงปลายศตวรรษที ่19 ศลัยแพทยชาว

องักฤษช� อ William Morant Baker (1839-1896) ได

บันทึกรายละเอียดของผูปวยไวรวม 8 ราย ผูที่สนใจ

สามารถตดิตามหาอานรายละเอยีดได ใน The Classic

 พยาธิวิทยา จากการศึกษาทางดานกายวิภาค 

popliteal bursa ที่อยูระหวาง semimembranosus 

tendon และ medial head ของ gastrocnemius 

นั้น ครึ่งหนึ่งของประชากร พบวามีชองทางเช� อมตอ

กบั synovial cavity ของขอเขา บรเิวณรอยเช� อม slit 

เช� อกันวามีลักษณะเปน one-way valve หมายความ

วา น้ํา synovial fluid จากขอสามารถไหลเขาไปใน 

cyst แตจะไมไหลยอนกลบั ซึ่งมผีูอธบิาย mechanism 

นี้ดังรูปที่ 1 บางก็เสริมวา fibrin ใน cyst มีบทบาท

สําคัญดวย

รูปที่ 1  แสดง one-way valve mechanism

(Adapted from Taylor AR, Rana NA. A valve. 

Ann Rheum Dis 1973;32:419-21)
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 จากการศึกษาภาพรังสี MRI (magnetic 

resonance imaging) ของขอเขาพบอุบัติการณมี 

popliteal cyst รอยละ 5-19 ในผูสงูวยัจะพบไดมากกวา

 น�าสังเกตวา cyst นี้มีสวนเกี่ยวของกับพยาธิ

สภาพภายในขอเขา อาทิ ภาวะหมอนรองขอเขา

ฉกีขาด, เอน็ไขวดานหนาฉกีขาด ตลอดจนภาวะขอเขา

อักเสบจากภาวะขอเขาเส� อมหรือภาวะขอเขาอักเสบ

จากโรคขออักเสบอ� น ๆ  (inflammatory arthritis) ซึ่ง

มักจะมีน้ําขังในขอ (joint effusion) มีรายงานที่พบ

อุบัติการณหมอนรองขอดานใน (medial meniscus) 

สวน posterior horn ฉีกขาดสูงถึงรอยละ 82

 การตรวจรางกาย cyst จะคลําไดชัดเจนกวา

เม� อเขาเหยยีดตรง ผูตรวจมกัใหผูปวยยนืและหันหลัง

ให โดยผูตรวจสามารถคลํากอนและเปรียบเทียบขอ

แตกตางกับขอเขาอีกขางไดโดยงาย

 Imaging study เน� องจาก plain เอกซเรยจะ

ไมสามารถชวยการวินิจฉัยโดยตรงได นอกจากแคชี้

ใหเห็นถึงพยาธิสภาพอ� นที่น�าจะเกี่ยวของบางภายใน

ขอเขา เชน ภาวะขอเส� อม degenerative cartilage 

loss

 โดยทั่วไปการยนืยนัการวนิจิฉยัตองอาศยั MRI 

หรือ ultrasonography หลักการคือ จําเปนตอง

แยกแยะ cyst นี้กับกอนเนื้องอกชนิดอ� นในบริเวณนี้ 

เชน เปน cystic หรอื solid mass ในกรณทีี่ตรวจโดย

ใช MRI ยอมเห็น cyst และยังสามารถตรวจพบเห็น

พยาธสิภาพอ� นภายในขอเขาที่อาจมผีลโดยตรงกบัการ

เกิด cyst เชน การฉีกขาดของหมอนรองขอ เปนตน  

popliteal cyst เม� อมี content ภายใน cyst เปนน้ํา 

synovial fluid ภาพรังสี MRI จะปรากฏเปนสีขาว

โพลนใน T2-weighted images และอกีหนึ่งลกัษณะ

เปน low signal intensity on T1-weighted images  

(รูปที่ 2)

 การดแูลรกัษา โดยท่ัวไปมกัเริ่มจากวธิอีนรุกัษ 

เชน ให rest ใชยาตานอักเสบ (NSAIDs) พันผารัด

ขอเขาจนถึงขั้นเจาะดูดน้ําใน cyst ออก aspiration 

และฉีดยาสเตียรอยดเขาใน cyst มีปฏิบัติบางแต

มักจะกลับเปนซ้าํอีกฉะนัน้ทางเลือกท่ีเหมาะสมกวา 

คือ เริ่มจากการพิจารณาหาสาเหตุของการเกิด cyst 

โดยตองสืบคนหาพยาธิสภาพภายในขอเขาเปนหลัก 

ดังกลาวแลวขางตน การยืนยันพยาธิสภาพจําเปน

ตองใช modality ที่ชวยใหเห็น cyst ได อาทิ MRI 

หรือ ultrasonography สวน lab นั้นควรพิจารณา

ตรวจเลือด(blood test)rule out โรคขออักเสบ 

rheumatoid arthritis ดวย มีอาทิ RA factor, ANA 

และ anti-CCP (anti-cyclic citrullinated peptide) 

ซึ่งในผูปวยรูมาตอยดมักจะใหผล positive ผูปวย

บางรายมาหาดวยอาการมีกอนนูนที่ดานหลังขอเขา

ดาน medial แตการตรวจรางกายอ� นจะยังไมปรากฏ

รองรอยของโรครูมาตอยดบริเวณอ� นเลย ฉะนั้นหาก

การรักษาดําเนินไปถึงขั้นพิจารณาผาตัดแกไข open 

รูปที่ 2  MRI of popliteal cyst
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excision หรือ removal of cyst ควรพิจารณาทําการ

ผาตัดขอเขาดวย โดยอาศัยกลองสอง arthroscopic 

knee examination และทํา arthroscopic synovial 

biopsy ดวย แน�นอนที่สดุ พยาธสิภาพอ� นที่พบหากเปน

หมอนรองขอฉกีขาดการเลอืกทาํ arthroscopic partial 

menisectomy หรอื arthroscopic meniscus repair 

ตองพิจารณาเปนกรณีๆ ไปสําหรับ degenerative

cartilage loss สามารถเลือกทํา arthroscopic 

debridement และหรือ microfracture procedure

 ศัลยแพทยทีท่ําการผาตัดเปลีย่นใสผิวขอเขา

เทยีม (TKA) ใหผูปวยบางรายที่มี popliteal cyst หรือ 

Baker cyst รวมดวยนั้น อาจสงสัยวามีความจําเปน

ตอง excise popliteal cyst ออกในเวลาเดยีวกนัไหม 

มีการศึกษาถึง fate ของ popliteal cyst หลังผาตัด 

TKA จากการติดตามผลนาน 1 ป พบวา อัตราการ

ยุบหายเองของ cyst พบแครอยละ 15 สวนอาการ

จาก cyst กอนผาตัดรอยละ 71 ลดลงเปนเหลือ

รอยละ 31 ความจรงิที่วา cyst ยงัคงปรากฏอยูเหมอืน

ชวงกอนผาตัดมากถึงรอยละ 85 ซึ่งคอนขางผิดจาก

ความคาดหมายทั่วไป อยางไรก็ตาม ในขั้นตอนของ

การทาํผาตดั TKA นั้น แพทยมกัจะไมเลอืกทาํอกีหนึ่ง 

procedure เพิ่มเติมในเวลาเดียวกัน

 จากความกาวหนาทางดานพัฒนาการวิธีการ

ผาตัดแกไขปญหา popliteal cyst โดยใชกลองสอง

ขอนั้น ปจจุบันมีแนวคิดอยู 2 ทาง กลาวคือ identify 

ชองทางที่เช� อมตอระหวาง knee joint proper กับ 

cyst แลวขยายชองเช� อมตอนั้นใหกวางขึ้น คอื ทาํลาย 

function ของ one way valve ใหหมดสิ้นไป อีกทาง

เลอืกหนึ่งคอืความพยายามใช arthroscopic shaver 

ในการตดัเลาะ cyst ออก under arthroscopic control  

แน�นอนทีส่ดุพยาธสิภาพทีพ่บและแกไขได ในขอเขาก็

ควรดําเนินการในเวลาเดียวกันดังกลาวแลว

Discussion

 ปจจุบันการเรียกช� อ cyst บริเวณขอพับดาน

หลังขอเขานั้น คําวา popliteal cyst และ Baker 

cyst ถอืวามคีวามหมายเหมอืนกนัเลอืกใชไดทั้ง 2 คาํ 

(interchangeable) น�าสงัเกตวา ผูปวยจาํนวนหนึ่งถงึ

มี cyst ก็ไมมีอาการ (asymptomatic) อาการจะมาก

หรือนอยขึ้นอยูกับตําแหน�งของ cyst มากกวาขนาด

ของ cyst น�าสังเกตวา cyst ที่พบในเด็กเล็กมักจะ

เปน congenital และหายเองได

 ภาวะขาบวมแมไมใช presentation หลักของ 

popliteal cyst แตผูปวยบางรายที่มาโรงพยาบาลดวย

เหตวุาขาบวมมาก บางครั้งขาขางที่ผดิปกตอิาจมขีนาด

ใหญเกือบเปน 2 เทา ของขาอีกขาง ดังเชน ผูปวย

ของ Baker เองในชวงป ค.ศ. 1873 ที่บรรยายไว ใน

รายงาน The Classic

 จากการศึกษาของแพทยโรคขอที่วเิคราะหพยาธิ

สภาพที่พบบอย ปรากฏวาโรคที่พบรวมกับ popliteal 

cyst บอยที่สุด คือ โรคขอเขาเส� อม พบไดถึงรอยละ 

50.6 อันดับถัดไปคือโรคขออักเสบรูมาตอยด (RA) 

พบรอยละ 20.6 น�าสังเกตวาในกรณี ruptured cyst 

พบเหตุจาก inflammatory pathology ถงึรอยละ 66.7

ในกรณทีี ่cyst ทีม่ขีนาดใหญเกดิแตกแลวนํ้าจาก cyst 

ไหลเซาะลงไปตามชั้นกลามเนื้อบรเิวณน�อง ทาํใหเนื้อเย� อ

โดยรอบเกิดการอักเสบ น�องจะบวมตึง เตง และแข็ง 

เดินลําบาก ลักษณะทางคลินิกจะละมายคลายคลึง

กับภาวะหลอดเลือดดําลึกของขาอักเสบ phlebitis 

หรืออุดตัน (DVT : deep vein thrombosis) จุดที่

ถือวาเปน clue ในการวินิจฉัย คือ การพบ bruising 

discoloration รอบขอเทา

 ในกรณทีี่พบภาวะน�องปวดบวมแบบเฉยีบพลนั

ในผูปวยทีเ่คยทําผาตัดเปลีย่นใสผิวขอเขาเทียมมา

กอน (S/P TKA) นอกจากความเปนไปไดที่อาจมีเหตุ

จาก thrombophlebitis, infection ตลอดจนภาวะ
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กระดูกหักหรือ prosthetic loosening แลว ภาวะ 

dissecting หรือ ruptured popliteal cyst ควรบรรจุ

อยูใน differential diagnosis ดวย เปนที่น�าสังเกต

วาการฉีดสีเขาขอเพ� อตรวจ arthrography นั้น อยา

มองเฉพาะตําแหน�งที่พบเห็น popliteal cyst ไดบอย

เทานั้น เพราะบางครั้ง dissecting cyst อาจขยายตวั 

dissect ขึ้นสูงไปทางดาน proximal ของขอเขา คือ 

เขาไปในตนขา ภาพรังสีที่ครอบคลุมถึงบริเวณตนขา

จึงจะชวยในการวินิจฉัยได

 ในกรณทีี่ตองพจิารณาแยกโรคจาก thrombo-

phlebitis การเลอืกตรวจ ultrasonography แตเนิ่น ๆ  

เพ� อชวยยืนยันการวินิจฉัยถือวาเปนประโยชน สวน

การดูแลรักษาควรปฏิบัติตามรอยโรคที่พบ

สรุป

 อาการที่สืบเน� องจากการมีกอนนูน cystic 

mass ซึ่งพบเปน popliteal cyst บริเวณดานหลัง

ขอเขาดานในนั้นมีหลากหลาย บางก็แครูสึกรําคาญ 

discomfort แตผูทีมี่อาการเจ็บปวดจนถึงขัน้ปวด

เขา ขาบวมเดินลําบากเดินกะเผลกก็มี การวินิจฉัย

ตองอาศัย MRI (magnetic resonance imaging) 

หรอื ultrasonography วธิกีารรกัษายงันยิมวธีิอนรัุกษ

หากจาํเปนตองเลอืกวธิผีาตดัแกไขควรพิจารณาเลอืก 

arthroscopic intervention
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รศ. นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

ภาควิชาออรโธปดิกส 

คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

Hip-Knee Surgery, A Charity 

Project for Myanmar Patients and 

Medical Seminar Thai & Myanmar 

Hip Knee Surgeons

 เม� อวนัที ่1-4 พฤศจกิายน 2559 ทีผ่านมา มลูนิธิ

ขอสะโพกขอเขาแหงประเทศไทย (Thai Hip & Knee 

Foundation) โดย ศ. พ.อ. นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ 

ประธานมูลนิธิ และคณะกรรมการประกอบดวย 

ศ. นพ.อารี ตนาวลี, พล..ต.ต. นพ.ธนา ธุระเจน, 

นพ.สรุพจน เมฆนาวนิ, พ.ต.อ. นพ.วโิรจน ลาภไพบลูยพงศ, 

นพ.ชาลี สุเมธวานิชย, นพ.สีหทัช งามอุโฆษ, 

รศ. นพ.ณฐัพล ธรรมโชต,ิ พ.ท. นพ.สารเดช เข� องศิริกุล 

และผม รศ. นพ.สาธติ เที่ยงวทิยาพร รวมกบัคณะแพทย

และพยาบาลโรงพยาบาลพญาไท 2 บรษัิท Depuy synthes 

บริษัท Eisai ไดเดินทางไปเมือง Mandalay ประเทศ

Myanmar เพ� อทาํผาตดัการกศุลแดผูปวยชาวพมาและ

รวมสมัมนาถายทอดความรูวชิาการทางดานขอสะโพก

และขอเขาเทยีมแกแพทยออรโธปดิกสพมาโดยไดรบั

ความรวมมอืจากสถานฑตูไทยประจาํประเทศพมาและ

สมาคมออรโธปดกิสพมา โดยวนัแรกเราไดรวมสมัมนา

และบรรยายวิชาการเรือ่ง Knee Osteotomy 

ที่โรงพยาบาล Mandalay Orthopaedic Hospital 

ซี่งเปนโรงพยาบาลทางดานออรโธปดิกสโดยเฉพาะ 

ขนาดใหญมีเตียงผูปวยในประมาณ 500 เตียง ทั้งนี้

มแีพทยออรโธปดกิสพมาและนกัเรยีนแพทยเขารวมฟง

บรรยายและปรกึษาผูปวยดวยความสนใจจาํนวนมาก

ที่นี่พวกเราไดผาตดัการกศุลแดผูปวยชาวพมา 3 ราย 

เปนการผาตดัเปล่ียนขอเขาเทียม 2 รายและผาตดัเปล่ียน

ขอสะโพกเทยีม 1 ราย มีแพทยออรโธปดกิสพมารวมผาตดั

และเรียนรูเทคนิคการผาตัดดวยความสนใจอยางยิ่ง
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 วันถัดมาพวกเราไดไปรวม

บรรยายวิชาการเกี ่ยวกับขอเขา

และขอสะโพกเทียม ในงานประชุม

วิชาการ 48
th
 Annual Scientific

Meeting Myanmar Orthopaedic 

Society ที่ Hotel Shwe Pyi Thar 

โดยทีก่ารประชุมวิชาการประจําปนี้

ถือวาเปนการประชุมใหญและมี

แพทยออรโธปดิกสพมารวมประชุม

มากกวา 500 คน มี workshop และ 

exhibition น�าสนใจมากมายทีเดืยว
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 วนัสดุทายกอนที่เราจะเดนิทางกลบั พวกเรา

ไดแวะไปเยี่ยมผูปวยที่ทําผาตัดไว ปรากฎวา

ผลการผาตัดไดผลเปนที่น�าพอใจมาก พวกเราได

มอบกําลังใจใหผูปวยและรับความขอบคุณอยาง

ช� นชมจากผูปวยชาวพมาดวยความปลื้มปติยิ่ง 

W
h
a
t’
s
 o

n



1313

นพ.นพดล เอกัคคตาจิต

นพ.เกรียงศักดิ์ เล็กเครือสุวรรณ

พ.ท.สารเดช เข� องศิริกุล

ศ. นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ

ภาควิชาออรโธปดิกส โรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา

Atypical Femoral Fracture

 Atypical femoral fracture (AFF) ตามขอสรปุจาก

หลกัฐานในปจจบุนัของ ASBMR
1
 (American Society 

of Bone and Mineral Research) คาดวาเปนภาวะ 

stress fracture รูปแบบหนึ่ง ที่มักจะสัมพันธกับการ

ใชยารักษาโรคกระดูกพรุนในกลุม bisphosphonate 

โดยทําใหกระดูกมีภาวะ turnover ที่ต่ํามากจนมีการ

สะสม microcracks และหักในที่สุด 

 คาํวา “atypical” ถกูพดูถงึครั้งแรกตั้งแตป 1978 

โดย Barcsa et al.
 2
 ในการอธิบาย fatigue fracture 

จนตอมาเริ่มพบวามีความสัมพันธกับกลุมคนที่ใชยา 

bisphosphonate เริม่ในป 2005 โดย Obvina et al.
 3

 การซักประวัติและตรวจรางกายถือวาเปน

สิ่งสําคัญในการวินิจฉัย AFF โดยเฉพาะอยางยิ่งใน

กรณีที่เปน incomplete fracture มักจะมีอาการปวด

นาํมากอนที่บรเิวณขาหนบีและตนขา
4
 ซึ่งอาจจะนาํไปสู 

complete fracture ในเวลา 1สปัดาหถงึ 2 ป
5
 ประวตั ิ

mechanism of injury ซึ่งมักจะเปน low energy 

trauma ก็เปนหนึ่งใน major criteria ในการวินิจฉัย 

ปจจัยเสี่ยงที่สมัพนัธกบั AFF กค็วรไดรบัการประเมนิ
6
 

เชน การไดรบัยากลุม BP มานานและสม่ําเสมอ, การ

รับประทานยากลุม proton pump inhibitor (PPI) 

หรือ glucocorticoid รวมดวย ภาวะเขาโกง กระดูก

ตนขาโกงออกดานขาง กระดกูตนขาฝงตรงขามมภีาวะ 

AFF และ collagen disease

 สําหรับการตรวจภาพถายรังสี plain radio-

graphs of femur AP & lateral view มักจะเพียงพอ

ในการอธิบายลักษณะเฉพาะของ AFF และอยูใน 

major criteria ในการวินิจฉัย AFF (ตารางที่ 1) เชน 

ลักษณะจะหักแบบแนวราบจากดานนอกแลวเปลี่ยน

เปนแนวเฉียงที่ฝงดานใน, มีภาวะ local periosteal 

หรอื endosteal thickening ที่ lateral cortex บรเิวณ

กระดูกที่หัก, กระดูกหักแบบ simple หรือ minimally 

comminution และมี medial spike บริเวณทีห่ัก

(รูปที่ 1) โดย 2 ลักษณะแรกถือวามีความแมนยําใน

การวนิจิฉยั AFF มากทีส่ดุ
7
  รงัสวีนิจิฉยัอ� น อยางเชน 

MRI หรอื bone scan กจ็ะมปีระโยชนในการตรวจ AFF 

ในระยะแรกๆ โดย MRI ถือวามีคา sensitivity and 

specificity สูงสุดในการวินิจฉัย atypical fracture
11
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 ในการวินิจฉัยยึดตาม criteria ของ ASBMR 

2013
1
 ดังตารางที่ 1 โดยตําแหน�งหักตองอยูต่ํากวา 

lesser trochanter ลงมาจนถงึเหนอื supracondylar 

flare รวมกับมี major criteria 4 ใน 5 ขอรวมดวย 

สําหรับ minor criteria ไมได ใช ในการวินิจฉัย แต

สามารถใชหาสิ่งที่เกิดรวมกับ AFF ได

รปูที่ 1 ลกูศร  1 แสดงลกัษณะหกัแบบแนวราบจากดานนอกแลวเปลี่ยนเปนแนวเฉยีงที่ฝงดานใน และเปน minimal 

comminution, 2  คือภาวะ local periosteal หรือ endosteal thickening ที่ lateral cortex บริเวณกระดูกที่หัก

ฝงซาย และดานที่ยังไมหักที่ฝงขวา, 3 มี medial spike บริเวณที่หัก 

Major criteria - The fracture is associated with minimal or no trauma, as in a fall from a standing 

height or less

- The fracture line originates at the lateral cortex and is substantially transverse in 

its orientation, although it may become oblique as it progresses medially across 

the femur

- Complete fractures extend through both cortices and may be associated with 

a medial spike; incomplete fractures involve only the lateral cortex

- The fracture is noncomminuted or minimally comminuted

- Localized periosteal or endosteal thickening of the lateral cortex is present at the 

fracture site (“beaking” or “flaring”)

Minor criteria - Generalized increase in cortical thickness of the femoral diaphysis

- Unilateral or bilateral prodromal symptoms such as dull or aching pain in the   

groin or thigh

- Bilateral incomplete or complete femoral diaphysis fractures

- Delayed fracture healing

ตารางที่ 1 : 2013 ASBMR criteria of atypical femoral fracture
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 แนวทางการดูแลผูปวย AFF แบงออกเปน 3 ขั้นตอนดังนี้
6

 1. การประเมนิ bone metabolism วาเปน

ภาวะ low turnover, normal turnover, high turnover 

โดยการตรวจเช็ค bone marker เชน iPTH, vitamin 

D level, CTX, P1NP, calcium, phosphate ถาเปน

ผูปวย bisphosphonate related AFF จะอยูในภาวะ 

low turnover หรอื normal turnover แตถาเปน high 

turnover อาจเปน AFF จากภาวะอ� นๆ เชน Paget’s 

disease, osteomalacia, hyperparathyroidism 

ซึ่งมีแนวทางการรักษาตางกันออกไป

 2. ประเมินกระดูกตนขาฝงตรงขาม พบวา 

28% ของ AFF จะมีความผิดปกติที่กระดูกตนขา

ฝงตรงขามรวมดวยและอาจมภีาวะกระดูกหกัตามมา 

ซึ่งมีแนวทางในการรักษาดังแผนภูมิตอไปนี้

 3. การรักษากระดูกขางที่หักแลว ในกรณีที่

เปน incomplete fracture มีแนวทางการรักษาเดียว

กับขอที่ 2 แตในกรณีที่เปน complete fracture ตอง

ผาตัดยึดดวยโลหะ โดยควรเลือกใช intramedullary 

nail system เปนทางเลือกแรกเพราะในผูปวยกลุมนี้

จะกระดูกติดชามากตองใช implant ที่แข็งแรงที่สุด 

ยกเวนในกรณีที่กระดูกตนขามีความโคงมากหรือ 

intramedullary canal แคบมาก มีความเสี่ยงที่จะ

เกินภาวะแทรกซอนจากการใส nail ก็ใหพิจารณาใช 

long locking plate
8
 โดยอาจพบภาวะแทรกซอนหลงั

จาการผาตัดตางๆ ได เชน ภาวะกระดูกหักระหวาง

ผาตดั (21%), hardware failure (13%), กระดกูไมตดิ

และกระดูกติดชา
9

 การรักษาโดยการใชยา สิ่งสําคัญคือ ตองหยุด

ยา bisphosphonate ทนัทแีละใหแคลเซยีม วติามินด ี

รวมกับยากลุม anabolic drug เชน teriparatide 

ซึ่งมีการศึกษาวาสามารถลดเวลาในการรักษาตัวของ

กระดูก และเพิ่มอัตราการติดของกระดูกได
10

Incomplete fracture No fracture

Thigh or groin pain No/minimal pain Thigh or groin pain No pain

Conservative 

therapy up to 2-3 

months with periodic 

clinical and imaging 

evaluation

Consider 

prophylactic surgery
No sign of healing/

clinical worsening

Abnormal Normal

Clinical and X-ray/

DXA observation

Bone scintigraphy 

or MRI

X ray
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 ตัวอยางผูปวย

 หญิงไทย 71 ป โรคประจําตัวเบาหวาน ให

ประวัติรักษาคลินิกวัยทอง ไดเริ ่มรับประทานยา 

bisphosphonate อยางตอเน� องรวมเปนเวลา 12 ป 

และไมมีชวงพักยาเลย โดย 2 ปกอน ผูปวยเดิน

ลมเองสะโพกซายกระแทกพื้น ปวดจนเดินไมได ไป

พบแพทยไดรับการวินิจฉัยวาเปน closed subtro-

chanteric femoral fracture (เปน AFF) ไดรับการ

ผาตัดโดย closed reduction and interlocking nail 

fixation และหยุด bisphosphonate หลังจากนั้นไม

ปวดเดินลงน้ําหนักไดดีมาตลอด 

 จนประมาณ 1 ปกอน มีปญหาเดินอยูแลว

ปวดจนเดินตอไมได ไปพบแพทยไดถายภาพรังสีพบ 

broken intramedullary nail and non-union of 

subtrochanteric fracture จึงรักษาอีกครั้ง ครั้งนี้ทํา

เปน ORIF with proximal femoral locking plate 

ครั้งนี้ผูปวยใหประวัติวาหลงัผาไมสามารถเดินลงน้ําหนกั

ไดมาโดยตลอด และไดฉายภาพรงัสซี้ําที่ 6 เดอืนหลงั

ผาพบเปน screw pull out & varus displacement 

of fracture จึงไดรับการวินิจฉัยวาเปน non-union 

and implant failure ครั้งนี้ไดรับการผาตัดอีกครั้ง

เปน plate removal, ORIF with long PFN-A and 

autologous iliac bone graft โดยหลังผาตัดครั้ง

สุดทายได ใหยา teriparatide รวมดวย ขณะนี้หลัง

ผาตัด 2 เดือน ยังไมพบ implant migration และ 

callus ดังรูปที่ 2 
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 Accurate femoral sizing of the components 

in both anteroposterior (AP) and mediolateral 

(ML) dimensions is crucial for the success 

of a total knee arthroplasty (TKA).
1, 2

 Detailed 

preoperative planning can help achieve desired 

alignment and sizing to meet an optimal AP and 

ML dimensions.
3
 But it sometimes is difficult 

to apply the right AP and ML femoral size 

specifically on each individual patient. This is 

might be caused by inappropriate available 

prosthesis size or technical error in measuring 

femoral component intra operatively. 

 Although recently total knee arthroplasty 

system offers more distal femoral implant AP 

sizes than its predecessor, still the current 

Femoral Component Sizing in Total Knee Arthroplasty: 

An Exceptional Souvenir During Indonesian Hip Knee 

Society Fellow Rotation in Thailand

TKA implants available are designed based 

on morphometric measurements obtained from 

Western/Caucasian population. Hence, the risk 

of component mismatch is more common in 

Asian sub-population, as they are of smaller built 

and stature. Study conducted by Rosenstein
4
 

demonstrated the fact that the distal femoral 

dimension of the patients vary based on 

race. Subsequent study by Vundelinckx BJ
5
 

also demonstrated variation on distal femoral 

dimension based on gender. This led to 

developing concept of patient specific instrument 

(PSI), which acclaimed to obtain a customized 

implant fit quickly and with greater accuracy 

with shorter rehabilitation, lesser blood loss, 

and an overall reduction in costs
6
. But recent 
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studies comparing the conventional TKAs 

and PSI TKAs failed to bring out the claimed 

advantages.
7
 Best solution for this problem will 

rely on implant production that need to design 

more option of femoral implants for a better fit 

in our subset of patients.
8
 

 The technical goals of preoperative 

planning for TKA are to achieve optimal alignment

and sizing of the prostheses.
9
 Femoral sizing 

in total knee replacement is important. 

Either undersizing or oversizing may result in 

deleterious effect to the clinical outcome after 

surgery. There are some possible cause that 

might results in false femoral sizing: 1, fail in 

placing the stylus of femoral sizer at correct 

position
10
 2, excessive femoral component 

external rotation on posterior referencing TKA,
11 

3,  inaccurate sagittal bone cutting.
12,13

 1. Variation in anterior femoral cortex 

morphology can cause improper component 

placement and alignment. When surgical inac-

curacies occur, the mechanical properties of 

the distal femur may be altered, which could 

result in lower surgical success rates and an 

increased chance of postoperative complications. 

Fu Yuen Ng
14
 and colleagues proposed that 

placing the femoral sizer stylus at the middle 

and 2 cm above the proximal margin of the 

anterior femoral condyle yielded the highest 

precision and accuracy. Whereas Mahfouz MR 

et al,
10
 defined the femoral resection anterior 

cortex (FRAC) point as the point between the 

highest and lowest points on the lateral ridge, 

which minimized both notching and undercut.

 2. Koninckx et al,
11
 conducted a study that 

AP size measurement of femoral component 

could be influenced by more external rotation in 

posterior referencing TKA. They demonstrated 

that AP size measurement of the distal femur 

is determined by the anatomy of the anterior 

surface with a higher antero-lateral cortex and 

the amount of external rotation that is dialed 

in during surgery.

 3. Nakahara et al,
12
 suggests in his study 

that inaccurate sagittal bone cutting changes 

the AP dimension of the cutting surface and the 

AP position of the component. Cutting errors 

can be caused by the entry point on the distal 

femur with the use of femoral intra-medullary 

guides, space between the distal femoral 

cutting guide and the bone saw, mobility of the 

cutting guide during osteotomy, and flexure of 

the bone saw edge. Khuangsirikul S, Smitharak 

Picture 1.

Femoral sizer stylus plays an important role in sizing
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T, and Chotanaphuti
17
 demonstrated that sagittal 

angle error of distal femoral bone cut considered 

as one of factors that responsible for false 

sizing of femoral component (Picture 1 and 2).

 Inaccurate sizing of femoral component 

could lead to unwanted complications. An over-

sized femoral component will decrease flexion 

gap and post operative flexion. Femoral AP and 

mediolateral sizing mismatches are frequent 

problems. Hitt et al,
6
 reported that undersizing 

of either component could leave cancellous 

bone exposed, which could be a source of 

increased bleeding in the knee and may permit 

increased osteolysis from wear debris. Mahoney 

and Kinsey reported the presence of femoral 

component overhang of 3 mm or greater in 

at least one zone was associated with a 90% 

increase in the odds of knee pain 2 years after 

surgery. 

 Overall, many TKA prostheses have 

increased size variations to achieve better fit. 

Although shape and size of the components 

have been modified, even a few degrees of 

cutting error can increase the risk of component 

overhang or under hang. With this in mind, it 

is important to know how to verify accuracy in 

distal femur cutting. Alignment of the cutting 

surface should be checked repeatedly so that 

it is parallel to the slot of the cutting guide and 

to confirm whether the intra operative femoral 

component size is same as the one chosen 

during preoperative planning.
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 ภาวะขอเขาเทียมติดยึด (stiff total knee 

arthroplasty; stiff TKA) สามารถพบภายหลังการ

ผาตัด TKA ไดถึง 1-12%
1
 และเปนสาเหตุของการ

ผาตัด revision TKA ไดถึง 7%
2
 โดยปกติแลวขอเขา

ของเราจะมีพิสัยการเคล� อนไหว (range of motion; 

ROM) ของขอเขาอยูที่ 0-140
º
 แตสําหรับการดํารง

ชีวิตประจําวัน เราจะตองการ ROMของเขาที่ 65
º
 

สําหรับการเดินบนพื้นราบ 85
º
 สําหรับการเดินขึ้นลง

บันได 95
º
 สําหรับการลุกจากเกาอี้ 105

º
 สําหรับการ

ผกูเชอืกรองเทา 125
º
 สาํหรบัการนั่งคกุเขา และตอง

มี flexion contracture (FC) ที่นอยกวา 5
º
 สําหรับ

การเดินปกติ อยางไรก็ตาม ROM แค 5-95
º
 ก็เพียง

พอตอการดาํรงชวีติประจาํวนัสวนมากแลว ดงันั้นโดย

ทั่วไปเราจะถือวา ROM ภายหลัง การผาตัด TKA ที่ 

0-110
º
 จัดวาเปน good result

3

Definition 

 มผีู ใหคาํจาํกดัความของ stiff TKA ไวแตกตาง

กันมากมาย เชน Nicholls and Dorr
4
 ใหคําจํากัด

ความของ stiff TKA ที่ flexion <45
º
 หรือ FC > 20

º
 

Christensen
5
 ใหคําจํากัดความวา arc of motion 

<70
º
 คือ stiff TKA สวน Yercan

6
 กลาววา ที่ 6 

สัปดาหภายหลังการผาตัดเขาที่มี flexion <95
º
 หรือ 

FC>10
º
 จัดเปน stiff TKA ในขณะที่ Gandhi

7
 คิด

วา flexion <90
º
 ที่ 1 ป ภายหลังการผาตัดจึงจะจัด

เปน stiff TKA  จะเห็นไดวาแตละทานก็ใหคําจํากัด

ผศ. นพ.ปติ รัตนปรีชาเวช

ภาควิชาศัลยศาสตรออรโธปดิกส

 มหาวิทยาลัยนเรศวร

ความของ stiff TKA ไวแตกตางกันแตจะสงัเกตไดวา

ในชวงหลัง surgeon และ patients มีความคาดหวัง

ให TKA ม ีROM สงูมากขึ้น ดงันั้น Mounasamy
1
 จงึ

ใหคําจํากัดความของ stiff TKA วา “Any functional 

limitation in ADL is defined as stiffness, for the 

individual concern”

Risk factors

 สามารถแบง risk factor ของ stiff TKA ได 

ตามชวงเวลาเปน pre-op risk factor, intra-op risk 

factor, post-op risk factor ดังแสดงในตารางที่ 1

 จะเห็นไดวา pre-op risk factor มักเกิดจาก 

patients associated factor ที่เราไมสามารถควบคมุ

ได เชน ประวัติ previous knee surgery, การทํา 

TKA ในผูปวย post traumatic OA/inflammatory 

joint disease/DM แต predictor ที่เปนตัวบงบอก

ถึง post-op ROM ไดดีที่สุด คือ pre-op ROM เดิม

ของคนไขนั่นเอง
8

 Intra-op risk factors สวนมากเกดิจาก surgical 

error แทบทั้งสิ้น
9,10

 ไมวาจะเปน imbalance flex/

extend gap, imbalance soft tissue, inadequate 

tibial slope, mal-alignment/mal-rotation บาง

การศึกษา
11
 พบวา ปญหาที่เกิดจาก patellofemoral 

compartment เปนสาเหตุสําคัญของการเกิด stiff 

Stiffness after Total 

Knee Arthroplasty 

“The Best Way to Treat 

Stiffness is to Avoid Its”
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Pre-op Intra-op Post-op

Pre-op range of motion

Previous surgery

Previous injury

Diabetes 

Obesity 

Osteoarthritis 

Inflammatory arthritis

Pre-existing hip arthritis

Gap balance

Component mal-alignment/        

   mal-rotation

Over stuffing patellar

Altered tibial slope

Elevation of joint line

PCL balancing

Imbalanced soft tissue 

Patient compliance and motivation

Infection 

Physical therapy

Heterotrophic ossification

Physical therapy

ตารางที่ 1 : แสดง risk factors ของการเกดิ stiff TKA

TKA ถึง 55% นอกจากนี้ incorrect joint line ก็อาจ

เปนสาเหตุของการเกิด stiff TKA ไดดวย โดยการ

ศึกษาของ Figgie และคณะ
12
 พบวา ถามี joint line 

เปลี่ยนแปลงไป < 8 mm จะไมเกดิผลกระทบใด สวน

การใช high-flex prosthesis นั้นจาก meta-analysis 

ของ Alisara และคณะ
13
 พบวา สามารถเพิ่ม post 

op flexion ไดมากกวา conventional prosthesis 

เพียง 1.97
º
  ซึ่งมิไดมีผลแตกตางทาง clinical เลย 

 สวน post-op risk factors มักเกิดจากปจจัย

ใดๆ ก็ตามที่จะไปขัดขวางการ ROM ของผูปวย

ภายหลงัการผาตดั เชน ผูปวย ปวด, บวม, ตงึ มภีาวะ 

inflammation มากจนไมยอมทาํกายภาพบาํบดัภายหลงั

การผาตัด ซึ่งเราสามารถลด post-op risk factors 

ได ดวยการให adequate pain control, ใช cold 

pack เพ� อลดอาการบวมและให anti-inflammation 

drug รวมกบัการกระตุนใหผูปวยทาํกายภาพบาํบดัภาย

หลังภารผาตัดอยางถูกวิธี 

 

Management

 1. Conservative treatment ดวยการทํา

กายภาพบาํบดัรวมกบัการให adequate pain control 

และการใช Dynamic/static splinting  โดย Quah 

และคณะ
14
 ไดทําการศึกษาถึง natural history ของ

ผูปวยที่มี fixed flexion deformity ภายหลังการ

ผาตัด TKA ในผูปวย 136 รายโดยจะพบวา 95% 

ของผูปวยทั้งหมดจะสามารถเหยยีดเขาไดมากข้ึนจน

มี FC< 5% ไดเองภายในระยะเวลา 11 เดือน สวน

อีก 5% ที่เหลือจะมี FC ลดลงจาก 16.4
º
 เหลือเพียง 

7
º
 ไดเองที่ระยะเวลาประมาณ 22 เดือน 

 2. Manipulation Under Anesthesia ( MUA) 

ทําได โดยการ Manipulate แบบ gentle และให 

constant pressure สวนใหญนิยมทําเม� อผูปวยมี 

flexion <90
º
 ท่ี 6 สัปดาหหลงัผาตดั

1,3
 และจะไดผลดี

ถาทาํในชวงระยะเวลาไมเกนิ 3 เดอืนภายหลงัการผาตดั
10
 

โดยทั่วไปการทํา MUA นี้สามารถเพิ่ม flexion ได

มากกวา extension โดยสามารถทําใหผูปวยเกิด full 

flexion ได แตมักเพิ่ม extension ไดแคเพียง 5-10
º 
 

นอกจากนี้ภาวะ hemarthrosis, fracture , extensor 

mechanism disruption และ later loss of ROM 

กเ็ปนภาวะแทรกซอนทีส่ามารถพบไดภายหลงัการทาํ 

MUA  ดงันั้น กอนที่จะทาํ MUA จะตองแน�ใจเสยีกอน

วา stiff TKA ในผูปวย เกิดจาก fibrosis มิไดเกิดจาก 

infection, Mal-alignment หรือ mal-rotation และ 

prosthesis นั้นตอง fixed ไดดอียูเพ� อหลกีเลีย่งภาวะ

แทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นได

 3. Arthroscopic arthrolysis การทํา 

arthroscopic arthrolysis ดวยการเขาไปตัด fibrous 

tissue ที่ suprapatellar pouch, medial-lateral 

gutter จะสามารถชวยเพิ่ม flexion angle ไดเฉพาะ

ในรายที่เกิด stiff TKA จาก isolate PF fibrosis แต

จะไมไดประโยชนเลยในรายที่เกิด extension lag
3
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นอกจากนี้ ในบางกรณีที่เกิด stiff TKA จาก tight 

PCL ใน CR prosthesis การทํา arthroscopic PCL 

release ก็เปนทางเลือกอีกทางหนึ่งที่ใหผลดี การทํา 

arthroscopic arthrolysis ควรทําภายในระยะเวลา 

<6 เดือนภายหลังการผาตัด
3,15

 4. Open arthrolysis โดยการทํา open 

debridement, posterior capsular release, 

polyethylene exchange รวมกบั quadricepsplasty   

แนะนาํใหทาํเม� อม ีsevere stiffness (flexion <60
º
)
15 

ที่ระยะเวลา >6 MO ภายหลังการผาตัด
1

 5. Revision surgery หรือ revision 

arthroplasty ควรใชเม� อแน�ใจวา stiff TKA นั้นเกิด

จาก mechanical cause ไมวาจะเปน mal-rotation 

หรือ mal-alignment (ศัลยแพทยบางทานแนะนํา

ใหทํา revision surgery เม� อมี stiff TKA >1 ป) 

แตหลายการศึกษา
3,16,17

 พบวา ผลที่ไดจากการทํา 

revision นั้น “unpredictable” โดยที่มี recurrent 

rate และ reoperation rate ที่สูงมาก (49% และ 

20% ตามลําดับ) 

 ภาวะ stiff TKA เปนภาวะแทรกซอนภาย

หลังการผาตัด TKA ที่สามารถพบได ซ่ึงถาเรา

ทราบถึง pre-op (patients associated factors), 

intra-op (surgical error) และ post-op risk factors 

(inadequate pain management, improper 

rehabilitation) ที่จะทําใหเกิดภาวะดังกลาวก็จะชวย

ใหเราเพิ่มความระมัดระวังขณะทําการผาตัดและลด

โอกาสเกิด stiff TKA ลงได สําหรับการรักษานั้นมีได

หลายวิธีตั้งแตการทํา conservative treatment ไป

จนถึง revision surgery (ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1) 

โดย Ghani และคณะ
15
 ไดทําการศึกษา systematic 

review ถงึผลการรกัษาแตละวธิ ีดงัแสดงในตารางที่ 2 

“The best way to treat stiffness is to avoid its” 

Bourne 2011 

แผนภูมิที่ 1 สรุปแนวทางการรักษา stiff TKA

ตารางที่ 2 แสดงผลการรักษาและภาวะแทรกซอนของการรักษา stiff TKA

ROM (°) Flex/Extend (°) Failure (%) Complication (%)

MUA

Arthroscopic Sx

Open Sx 

Revision TKA

+38.4

+36.2

+38.9

+24.7

+29.4/ +5.7

+35.2/ +6.4

N/A

N/A

6.7

3.6

2

0.08 (6/79)

0.14 (6/436)

0.03 (5/195)

N/A

N/A
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นพ.ณัฐพงศ หงษคู

ภาควิชาศัลยศาสตรออรโธปดิกส

 คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

หลักการใหยาปฏิชีวนะ

สําหรับการผาตัดเปลี่ยนขอเทียม

Principle of Antibiotic Prophylaxis 

in Total Joint Replacement

 ในการผาตัดเปลี่ยนขอเทยีม ไมวาจะเปนขอเขา

หรอืขอสะโพก ปญหาภาวะแทรกซอนที่สาํคญัและตอง

เฝาระวัง ไดแก การตดิเชื้อภายหลงัการผาตดั ซึ่งอบุตักิารณ

การเกิดอยูที่ 1-2% ภายใน 2 ปหลังการผาตัดเปลี่ยน

ขอเขาและขอสะโพกเทียม
1-2 

การปองกันการเกิดการ

ตดิเช้ือภายหลงัการผาตดั สามารถปองกนัไดหลายวธิี

การ เชน การเตรยีมรางกายผูปวยใหพรอมสาํหรบัการ

ผาตดั ประเมินหาผูปวยกลุมที่มคีวามเสี่ยงการตดิเชื้อสงู

เตรียมหองผาตัดรวมถึงอุปกรณที่ใช ในการผาตัดให

มีความพรอมปราศจากเชื้อโรค รวมไปถึงการใหยา

ปฏิชีวนะปองกันการติดเชื้อทั้งกอนและหลังผาตัด 

โดยในบทความนี้จะไดทําการรวบรวมขอมูล เนนใน

เร� อง การใหยาปฏิชวีนะปองกันการตดิเชื้อกอนผาตดั

เปลี่ยนขอเทียม

 สําหรับการใหยาปฏิชีวนะปองกันการติดเชื้อ

กอนผาตัดเปลี่ยนขอเทียม สิ่งที่ตองคํานึงถึง คือ 

เชื้อโรคที่เปนสาเหตุของการติดเชื้อ ซึ่งขอมูลจาก

หลายการศกึษาสรปุวา เชื้อโรคที่พบไดบอยที่สดุ ไดแก 

เชื้อแบคทีเรียกรัมบวก gram-positive โดยเฉพาะ 

Staphylococcus aureus (methicillin-sensitive 

และ methicillin-resistance S aureus หรอื MRSA) 

และ กลุม coagulase-negative staphylococci เชน 

Staphylococcus epidermidis
3-4

 สวนเชื้อแบคทเีรยี

กรัมลบ gram-negative พบไดนอยกวา มีรายงาน

พบการติดเชื้อประมาณ 10-20% ของการติดเชื้อ

ทั้งหมด เชื้อที่พบบอยในกลุมนี้ ไดแก Escherichia 

coli, Pseudomonas species, Klebsiella species
5 

และยังพบอีกดวยวา ประมาณ 20% ของการติด

เชื้อที่เกิดขึ้น เกิดจากเชื้อโรคมากกวา 1 ชนิดขึ้นไป 

(polymicrobial bacteria)
6

 

การเลือกชนิดและขนาดของยาปฏิชีวนะ

 ในปจจุบันชนิดของยาปฏิชีวนะที่ใช ในการ

ปองกันการติดเชื้อกอนผาตัดขอเทียมยังไมมีขอสรุป

ที่แน�ชัด แตที่ยอมรับกันโดยทั่วไป ไดแก cefazolin 

และ cefuroxime
7-8

 โดยขนาดของยา และความถี่

ในการใหยา cefazolin และcefuroxime แสดงไว ใน

ตารางที่ 1
9
 จากการศึกษาของ Bratzler และคณะ

ในป 2013
10
 พบวา ยาทั้งสองตัวนี้มีความปลอดภัย 

ราคาถูก และสามารถครอบคลุมเชื ้อแบคทีเรีย

กรัมบวกที่เปนสาเหตุของการติดเชื้อสวนใหญได 

รวมไปถึงเชื้อแบคทีเรียกรัมลบ ไดมากกวา 40% 
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เชนเดยีวกบัขอมลูลาสดุจากทาง American Academy

of Orthopedic Surgeons ได ใหคาํแนะนาํวา cefazolin 

และ cefuroxime เปนยาปฏชิวีนะที่แนะนาํให ใชสาํหรับ

การปองกันการติดเชื้อภายหลังการผาตัดขอเทียม 

ในผูปวยที่ไมไดมีปญหาแพยาในกลุม β-lactam
7

 ในกรณีที่ผูปวยมปีระวตัแิพยาปฏิชีวนะในกลุม 

cephalosporin หรือ β-lactam และผูปวยในกลุม

ที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดเชื้อโรคดื้อยา โดยเฉพาะ

กลุมเชื้อโรค MRSA จะแนะนําให ใชยาปฏิชีวนะ

กลุม clindamycin หรือvancomycin ทดแทน 

โดยยาในกลุม clindamycin ขนาด 900 มิลลิกรัม 

สามารถใชไดดี และครอบคลมุเชือ้แบคทเีรียกรัมบวก 

ในกลุมเชื้อ Streptococcus และ Staphylococcus 

ไดเปนอยางดี สวน vancomycin เปนยาปฏิชวีนะกลุม 

bactericidal ใชไดมปีระสทิธภิาพมาก โดยเฉพาะเชื้อ 

MRSA ในบางรายงานการศึกษา
7,10

 ได ใหแนวทางไว

วายาปฏชิวีนะ vancomycin ถอืวาเปนยาตวัแรกที่ควร

ใช ในผูปวยกลุมที่มีประวัติแพยาในกลุม β-lactam 

ผูปวยท่ีมปีระวตัเิสี่ยงสงูท่ีจะมกีารตดิเชื้อ MRSA หรอื

ผูปวยที่มปีระวตักิารตดิเช้ือนี้มากอน สาํหรบัผูปวยที่มี

ความเสี่ยงสงูที่จะมกีารตดิเชื้อภายหลงัจากการผาตดั

เปลี่ยนขอเทียม ไดแสดงไว ในตารางที่ 2 

(Reference from ICL 2016 Chapter 34 P 469)

(Reference from ICL 2016 Chapter 34 P 471)

ระยะเวลาที่ใหยาปฏิชีวนะ

 ระยะเวลาที่เหมาะสมในการใหยาปฏชิวีนะกอน

การผาตัดเปลี่ยนขอเทียมคือ ใหยา 1 ชั่วโมงกอนเริ่ม

ทําการลงแผลผาตัด หรือ กอนขึ้น tourniquet โดย

หวังวาจะทําใหมีระดับยาในกระแสเลือดสูงที่สุดใน

ชวงที่ทําการผาตัด
10
 แตอยางไรก็ตาม มีรายงานการ

ศึกษาบางการศึกษาพบวา การใหยาปฏิชวีนะกอนการ

ผาตัดเปลี่ยนขอเทียม ภายใน 30 นาทีกอนลงแผล

ผาตัดจะใหผลลดการติดเชื้อไดดีกวา 1 ชั่วโมงกอน

ลงแผลผาตัด 1.74 เทา
11
 ระยะเวลาที่ไดกลาวถึงนี้ 

เปนการศกึษาในการทาํผาตดัเปลี่ยนขอเทยีมครั้งแรก

(primary surgery) ไมนับรวมกลุมที่มาผาตัดซ้ํา 
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(revision surgery) สาํหรบัการคงระดบัยาปฏชีิวนะใน

กระแสเลอืดระหวางการทาํผาตดันั้นมคีวามสาํคญัมาก 

มขีอแนะนาํวาควรใหยาปฏชิวีนะซ้ําในกรณทีี่ระยะเวลา

การผาตัดนานเกิน 4 ชั่วโมง มีการเสียเลือดมากเกิน

กวา 2,000 ซซี ีหรอืมีการใหสารน้ําแกผูปวยในปรมิาณ

มากกวา 2,000 ซีซี ขึ้นไป
7-8,12-13

 สวนระยะเวลาที่จะให

ยาปฏชิวีนะภายหลงัผาตดัน้ัน เปนที่ยอมรับกนัแลววา 

ควรหยดุยาปฏชิวีนะภายใน 24 ชัว่โมงหลงัการผาตดั 

เน� องจากทกีารศกึษาพบวา การใหยาปฏชิวีนะภายหลงั

การผาตดัมากเกนิกวา 24 ชั่วโมงนั้นไมไดมปีระโยชน

ในการชวยลดการตดิเชื้อเพิ่มเตมิ เม� อเทยีบกนักลุมที่

ใหเพียง 24 ชั่วโมงหลังผาตัด
14-16

ยาปฏิชีวนะในซีเมนต (Antibiotic-loaded 

bone cement)

 การผสมยาปฏิชีวนะในซีเมนต ในการผาตัด

เปลี่ยนขอเทียม ตามกลไกแลวเช� อวาสามารถที่จะ

ทําใหยาปฏิชีวนะนั้นสามารถแพรไปไดถึงเนื้อเย� อ

โดยตรง ซึ่งหลักการนี้เปนที่ยอมรับกันเปนอยางดี

ในการผาตัดเปลี่ยนขอเทียมซ้ํา (revision surgery) 

โดยเฉพาะภายหลงัการรกัษาการตดิเชื้อของขอเทยีม 

(periprosthetic joint infection)
17
 แตอยางไรก็ตาม

ในการผาตัดเปลี่ยนขอเทียมครั้งแรก ประโยชนที่

จะไดรับในแงของการลดการติดเชื้อจากการผสมยา

ปฏิชีวนะในซีเมนตนั้นยังไมมีการรายงานที่แน�ชัด 

อกีทั้งอาจจะทําใหมผีลเสยีในเร� องของความแข็งแรง

ของซีเมนต รวมทั้งยังมีรายงานเร� องทําใหเกิดปญหา

เร� องการดื้อยาของเชื้อโรครวมดวย
18
 จากขอมลูลาสดุ

ในการประชุม The 2013 Proceedings of the 

International Consensus on Periprosthetic Joint 

Infection
8
 ได ใหขอสรุปท่ีน�าสนใจเกี่ยวกบัเร� องนี้ไววา 

ในที่ประชุมมากกวา 90% ของผูเขารวม ไมแนะนํา

การใชยาปฏชิวีนะในซเีมนต สาํหรบัการผาตดัเปลี่ยน

ขอเทยีมครั้งแรก แตแนะนาํให ใชได ในกลุมผูปวยที่มี

ความเสี่ยงสูงที่จะเกิดการติดเชื้อ เชน ผูปวยที่มีโรค

ประจําตัวเปนเบาหวาน ผูปวยที่อวนมาก และผูปวย

ที่เคยมีประวัติการติดเชื้อมากอน

ยาปฏชิวีนะในรปูแบบผง (Antibiotic powder)

 การใชยาปฏิชีวนะในรูปแบบผงโรยในขณะที่

กําลังปดแผล ไดมีรายงานการใช ในการผาตัดทาง

ออรโธปดิกสเด็ก และการผาตัดกระดูกสันหลัง 

ที่ไดผลที่ดีสามารถลดการติดเชื้อภายหลังการผาตัด

ได
19-21

 แตสําหรับการผาตัดเปลี่ยนขอเทียมนั้น 

ยังไมมีรายงานการศึกษาที่ออกมายืนยันผลที่แน�ชัด 

ทั้งยงัมคีวามกงัวลในแงที่จะทาํใหเกดิปญหาเชื้อด้ือยา 

ปญหาการเกิดปฏิกริยากับเนื้อเย� อใกลเคียง จึงทําให

การปองกนัการตดิเชื้อภายหลงัผาตดัเปลี่ยนขอเทยีม

ดวยวิธีนี้ ยังไมเปนที่นิยมในปจจุบัน
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 จากที่กลาวมาทั้งหมด จะพบวาการปองกันการ

ตดิเชื้อภายหลงัการผาตดัเปลี่ยนขอเทียมมคีวามสาํคญั

มาก ยาปฏิชีวนะที่ใหปองกันกอนการผาตัดเปนเพียง

แคปจจัยสวนหนึ่งเทานั้น ความสําคัญของปจจัยอ� นๆ

ก็มีความสําคัญไมแพกัน ประเด็นสําคัญคือการเลือก

ผูปวยที่จะมาเขารบัการผาตดัใหเหมาะสมตามขอบงชี้ 

และตามตัวโรคที่เปนการเตรียมความพรอมผูปวย

สําหรับการผาตัด รวมไปถึงการใหความรูความเขาใจ

แกผูปวยในเร� องของการดูแลตัวเองทั้งกอนผาตัด 

ระหวางผาตัด และภายหลังการผาตัดไปตลอดชีวิต 

เพ� อใหผลการรกัษาออกมาเปนที่น�าพงึพอใจแกผูปวย

และศัลยแพทยผูทําการผาตัด
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วันพฤหัสที่ 15 กันยายน 2559 

ชมรมศัลยแพทยขอสะโพกและ

ขอเขาแหงประเทศไทย ทํากิจกรรม

เพ� อสาธารณะประโยชนมอบสนามเดก็

เลนที่โรงพยาบาลแพร จังหวัดแพร 

วันศุกรที่ 16 กันยายน 2559 

สมาคมศัลยแพทยขอสะโพกและขอเขาแหงประเทศไทยไดจัดกิจกรรมประชุมความเห็นรวม

ภาวะลิ่มเลอืดอดุตนัหลงัการผาตดัขอสะโพกและขอเขา (Thai Consensus Conference on VTE 

in Hip & Knee Surgery 2016) โดยวิธี Delphi Method ที่โรงแรมเวียงลคอร จังหวัดลําปาง 

กิจกรรม 2559
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วันเสารและอาทิตยที่ 26-27 พฤศจิกายน 2559 

อนสุาขาขอสะโพกและขอเขาแหงประเทศไทยจดักจิกรรม

อบรม Essential Course for Junior Resident ใน

รปูแบบ round table discussion เฉพาะแพทยประจาํ

บานชั้นปที่ 2 และ 3 ที่ชั้น 13 ตึกภูมิสิริมังคลานุสรณ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
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นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

ภาควิชาออรโธปดิกส โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

Adventure at Dolomiti 

Bellunesi National Park

 …Buon giorno… หลังจาก 13 ชั่วโมงของ

การบิน ชาวคณะเดินทางก็ไดเดินทางมาถึง Malpensa 

international airport (MXP) ณ กรุง Milan ซึ่งเสมือน

เปนจดุสตารทของทรปิเดนิทางซึ่งมกีารผจญภยัที่มเีทอืก

เขาโดโลไมท (Dolomite mountain range) หนึ่งใน world 

heritage ทีส่าํคญัเปนหวัใจของการเดนิทางในครัง้นี ้ความ

น�าสนใจ คือ Dolomite route คือ เสนทางทองเที่ยว

ธรรมชาตทิี่สวยงามเปนที่รูจกัของชาวยโุรป แตมนีกัทองเที่ยว

ชาวไทยที่ทองเที่ยวในยุโรปไมเกิน 5% ที่ไดมาสัมผัส 

Dolomites ดงันั้น Dolomites จงึนบัเปน route ที่ยงัสดใหม

ในสายตาคนไทย กอนจะเลาถึงบนัทกึการเดนิทางที่น�าจดจาํนี้ 

ตองขอขอบคณุ คณุแจน (สฤษดิพ์งษ เมฆวรวฒุ;ิ Manager

Director จาก KASPA Pharmaceutical, Thailand) 

และคุณเดน จาก GO & GOAL TOUR, CO.LTD. 

หัวเรือใหญที่ทําใหทริปนี้สําเร็จลุลวงดวยดี

…Comprise a mountain range in the northern Italian Alps…

…Numbering 18 peaks, rise to above 3,000 metres, cover 141,903 ha…

…Characterized by dynamic processes with landslides, floods, avalanches… 

…A diversity of spectacular landscapes for geomorphology marked by steeples, pinnacles, rock walls…

…Feature beautiful mountain landscapes anywhere, vertical walls, sheer cliffs, narrow-deep- long valleys…
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 จากสนามบินก็เดินทางดวยรถ coach คันโต 

โดยม ีMr.Paolo ทาํหนาที่สารถตีลอดทั้งทรปิการเดนิทาง

มุงหนาสู Verona ซึ่งใชเวลาเดินทาง 2 ชั่วโมงครึ่ง

โดยประมาณ เพ� อไปทักทายบานอันเปนที่มาของ 

Romeo and Juliet นิยายรักอมตะที่มีเคาเร� อง

ความจริงของการขัดแยงกันของ 2 ตระกูลใหญ 

แวะชมโรงละครกลางแจงแบบโรมัน Amphitheatre 

ซึ่งจัดเปน little colosseum ประจําเมืองก็วาได หลัง

จากช� นชมบรรยากาศของ Verona เปนที่เรียบรอย 

หมูบาน Sirmione ซึ่งอยูในเมืองเล็กๆ แตก็มีเสน�ห

ดึงดูดใจ คือเปาหมายตอไปซึ่งอยูหางออกไปราว 1 

ชัว่โมง เม� อมาถึงเรือทีเ่ตรียมไวก็พาพวกเราลองไป

ตาม Lake Garda ทะเลสาบกราดา ทะเลสาบน้ําจืด

ที่ใหญที่สุดของประเทศอิตาลี ลองชมความสวยงาม

ของวิวทิวทัศนของทะเลสาบ และ แวะชม Castlello 

scaligero ปราสาทโบราณประจําเมืองอันสวยงาม 

มรดกจากสถาปตยกรรมในศตวรรษที่ 13 หลังจาก

เหน็ดเหน� อยจากการทองเที่ยวในวันแรก Trento ซึ่ง

อยูหางออกไป 1 ชั่วโมงครึ่ง ก็จะเปนที่พักอันแสน

อบอุนสาํหรบัคนืนีแ้ละคนืพรุงนี้  นอยคนนกัที่จะรูจกัที่

ตั้งของเมอืงนี้ เพราะ Trento ไมใชเมอืงใหญในยโุรป 

มีประชากรราว 110,000 คน เปนเมืองหลวงของ 

autonomous  province ที่ช� อ Trento-Alto-Adige 

ตั้งอยูในใจกลางหุบเขาทางตอนเหนือของประเทศ

อิตาลี ภูมิประเทศของ Trento สวยงามมากเพราะมี

ทั้งภเูขา ทะเลสาบและ แมน้ํา 

อากาศเยน็สบายโดยเฉพาะใน

ฤดูใบไมผลิ มีพรมแดนติดกับ

ประเทศออสเตรีย โดยกอน

พกัผอนกแ็วะกนิอาหารค่าํสไตล

เยอรมันพื้นบานกอนเขาที่พัก 

เปนอันจบภารกิจในวันแรก

 

 เชาวันที่ 2 หลังเติมพลังดวยอาหารเชาสไตล

อิตาเลียนที่โรงแรม คณะเดินทางก็เดินทางออก

จาก Trento มุงหนาสูเทือกเขาโดโลไมทอันเปน

หัวใจของทริปนี้ ผานเสนทางโรแมนติกอันอุดมไป

ดวยธรรมชาติปาเขา ทะเลสาบนอยใหญอันอุดม

สมบูรณ ปราสาทปอมปราการโบราณ และบานเรือน

สไตล chalet ตลอด 2 ขางทางทําใหการเดินทาง 

3 ชั่วโมงครึ่งผานไปอยางรวดเร็วเหมือนโกหก 

ลัดเลาะไปตาม Grand Dolomite Road และแลว

พวกเราก็มาถึงเทือกเขาโดโลไมทตามแผนที่วางไว...

 เทอืกเขาโดโลไมท (Dolomite mountain range) 

เปนสวนของแนวเทือกเขาหินปูนที่ดูตระการตา 

northern Italian Alps ทอดตัวระหวาง Bellu-

no-Bolzano ประกอบดวย 18 ยอดเขา ยกตัวขึ้นสูง

ราว 3,000 เมตร ครอบคลุมพื้นที่ 141,903 hectare 

กอตัวจากแนวปะการังและกนทะเลที่ยกตัวขึ้นพรอม

กับ Alps สวนอ� นๆ เม� อ 65 ลานปกอน โดยจาก

หลกัฐานทางโบราณคดพีบ fossil record ที่ preserve 

Mesozoic carbonate platform systems เอาไวได

รับการรับรองเปน world heritage เม� อป 2009 โดย 

UNESCO ลกัษณะเปนผาหนิปูนสอีอนเปนแนวตอกัน 

โดยมีหุบเขาสีเขียวคั่นประชันกันอยางน�าต� นตาต� นใจ 

มตีาํนานพื้นบานเลาวา คนแคระที่อาศยัอยูใตดนิเปน
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ผูที่ทอผาคลุมสีออนจากแสงจันทรแลวเอามาคลุม

ยอดเขาเพ� อเอาใจเจาหญิงจันทราที่มาอภิเษกสมรส

กับเจาชายแอลปแลวเกิดคิดถึงบานขึ้นมา (น้ําตามัน

ก็ไหล??) ซึ่งหลักฐานทางธรณีวิทยาบอกวาหินปูนสี

ออนนี้ แทจริงเปน anhydrous carbonate mineral 

composed of calcium magnesium carbonate…

CaMg(CO
3
)
2
 Crystal class- Rhombohedral (3), 

H-M symbol: (3) ซึ่งกลางวันจะไลสีเทาออนไปขาว 

แตยามกลางคนืผวิหนาหนิจะอาบดวยสชีมพแูละสสีม 

และ ตั้งช� อ Dolomites เพ� อเปนเกยีรตแิกผูที่คนพบแร

ชนิดนี้ในป 1780 ซึ่งเปนนัก geologist ชาวฝรั่งเศส 

ช� อ Déodat Gratet de Dolomieu (1750-1801)

 หลังจากแวะชม Lake Misurina ทะเลสาบ

ทีห่ลบซอนตัวในหุบเขาทีถ่ือเปนสถานทีท่องเทีย่วที่

สาํคัญอกีแหงในโดโลไมทซึ่งใสราวกับกระจกใสจนเหน็

กนทะเลสาบ เดินเลนตุหรัดตุเหร ถายรูป ชมวิวรอบ

ทะเลสาบ Misurina แบบชิลๆ และ Monte piana 

เพ� อเก็บภาพ landscape สุดความประทับใจไมรูลืม

ตราบนานเทานาน หลงัจากเหน� อยจากเสพความงาม

ของธรรมชาต ิกแ็วะเตมิพลงัดวย พซิซาแบบอติาเลยีน

สไตลแทๆ  กอนมุงหนาสู Cortina D’Ampezzo ใชเวลา

เดินทางเพียง 30 นาที ซึ่งมี Cortina D’Ampezzo 

Ski Resort ที่เปน BEST OF THE ALPS  เพียงแหง

เดียวของอิตาลีที่ไดรับการยกยองใหเปน 1 ใน10 สกี

รีสอรท ที่ดทีี่สดุในโลก เคยใชเปนสถานที่จดัการแขงขนั

กีฬาโอลมิปกฤดหูนาวในป 1956 และเคยเปนสถานที่

ถายทํา James Bond 007 ตอน FOR YOUR EYE 

ONLY เมืองนี้อยูสูงจากระดับทะเล 1,219  เมตร 

ไดรบัการขนานนามวาเปน ไขมกุแหงเทอืกเขาโดโลไมท 

เปนสถานที่ตากอากาศตลอดปและมาเลนสกีใน

หนาหนาว ทองเที่ยวแบบ Hiking เพ� อเก็บบรรยากาศ

เมอืงอนัสวยงามที่อยูทามกลางหบุเขากอนมุงหนาตอ

ไปยัง Bolzano ตอไป

 ใชเวลา 2 ชั่วโมง กเ็ดนิทางมาถงึ Bolzano เมอืง

ในหบุเขาซึ่งเปน แหลงปลกูผลไม ใหญที่สดุของยโุรป 

และเปน เมอืงศนูยกลางการปลกูผลไม ใหญที่สดุของ

อติาล ีเมอืงที่ถอืเปนประตสูู อทุยานโดโลไมท เมอืงยคุ

กลางเชงิเทอืกเขาแอลปรุงเรอืงตัง้แตยคุโรมนั แวะดู

ความงามของสถาปตยกรรมในตัวเมือง โบสถ ตลาด

คนเดินยามเย็น และ Walther square ซึ่งมีรปูปนของ 

Walther von der Vogelweid ตั้งอยูใจกลางจัตุรัส 

เสร็จสรรพก็กลับไปพักผอนที่ Trento เปนคืนที่ 2
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 วนัรุงขึน้เปนการเดินทางสูเมอืงใหญอกีหนึ่งเมอืง 

คือ Venice Mestre เมืองหลวงแควน  Veneto ใช

เวลาเดินทางราว 3 ชั่วโมง Venice ถูกสรางขึ้นจาก

การเช� อมเกาะเล็กๆ จํานวนมากเขาดวยกันในบริเวณ 

Lake Venetia ซึ่งเปนสวนหน่ึงของทะเล Adriatic เปน

เมอืงทาโบราณ และเปนเมอืงที่ใชคลองในการคมนาคม

มากที่สุด จากทาเรือ Tronchetto สู Venezia เราจะ

ลองเรอืผานชมบานเรอืนของชาวเวนสิที่มเีอกลกัษณ

เฉพาะตัว Venezia ใชเรือแทนรถ ใชคลองแทนถนน  

มสีมญานามวาเปน “Queen of the Adriatic” มเีกาะ

นอยใหญกวา 118 เกาะ และมีสะพานเช� อมถึงกัน

กวา 400 แหง และไปขึ้นฝงที่บริเวณ San Marco 

เดินผานอนุสาวรีย Victor Emmanuel II เขาแวะชม

โรงงานเปาแกว Murano ท่ีมีประเพณีเปาแกวอัน

สวยงามไรที่ติสรางช� อเสียงโดงดังมาตั้งแตศตวรรษ

ที่ 9 กอนเดินลัดเลาะมายัง St.Mark’s Square)  

ที่นโปเลยีนเคยกลาวไววา“น่ีเปนหองน่ังเลนที่สวยที่สดุ

ในยุโรป” จัตุรัสนี้ถูกลอมรอบดวย arcade อันงดงาม

รวมทั้ง St.Mark’s Bacilica (โบสถซานมารโค) ที่มโีดม

ใหญ 5 โดม ตามแบบศิลปะ Byzantine ซึ่งสามารถ

เขาชมไดโดยไมตองเสียคาใชจาย (แตบางหองบาง

ชั้นในโบสถตองจายคาธรรมเนียมเพิ่มนะครับ และ

กระเปาสะพายตองนาํไปฝากที่รบัฝากตรงตรอกใกลๆ

โบสถ) และกอน arrivederci Venezia อยาลืมแวะ

จิบกาแฟที่ Café Florian ซึ่งเปดใหบริการมาตั้งแต

ป 1720 (แตกาแฟทําใหมแกวตอแกวนะครับ55) 

 เสร็จภารกิจเวเนเซียก็กลับมานอนเอาแรงที่

โรงแรมกอนบินกลับประเทศไทยในวันรุงขึ้น แตกอน

กลบัเพ� อลดนํ้าหนักกระเปาสตางคอยาง effective เรา

ก็แวะ NOVENTA DI PIAVE DESIGNER OUTLET 

กอนเพ� อชอปของแบรนดเนมในราคาพิเศษ (คริๆ) 

หลังจากนั้น จงึต้ังเข็มมุงหนาสู  Venice international 

airport เพ� อบินกลับบานโดยสวัสดิภาพ...

 แลวพบกันใหมครับ...ci vediamo…
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 สวัสดีครับทานสมาชิกทุกทาน

 ปลิงกําลังจะผานไปอยางรวดเร็ว ปไกกําลัง

คืบคลานเขามา ก็หวังวาจะเปนปที่ดีของพวกเรา

นะครับ ตอนผมนั่งเขียนตนฉบับอยูนี้ลมหนาวเริ่ม

พัดมา  อากาศกําลังสบายเลยครับ  ทําใหนึกถึงการ

เดินทางไปชารทแบตที่กาญจนบุรีที่ผมเพิ่งไดไปมา

 วนันี้ผมจะมาแนะนําที่พกัที่จะพาทกุทานไปสมัผสั

ความสุขสดช� น เติมเต็มพลังของชีวิตกัน ไมไกลจาก

กรงุเทพครบั เราจะมุงหนาสูจังหวดักาญจนบุรกีนัครบั  

ใชเวลาเพียงแค 3 วัน 2 คืน เทานั้น

 ผมเลือกใชเสนทางบางเลน พนมทวน เปน

เสนทางมุงสูกาญจนบุรีเพ� อเลี่ยงการจราจรที่คับคั่ง  

จุดหมายแรกของผมคืด วัดถ้ําเสือ อ.ทามวง เปน

วัดที่มีหลวงปูช� นเปนผูเริ่มตนในการบูรณะวัดใหมี

ความสวยและรมร� น นอกจากนั้นมศีาสนสถานท่ีสวยงาม

มากมาย ทั้งเจดีย การขึ้นชมภายในวัดตองเดินขึ้น

ประมาณ 400 เมตร กเ็ปนทางชนัพอสมควรประมาณ 

60 องศา แตก็มีรถรางคอยอํานวยความสะดวกครับ

เม� อไปถึงบนวัด ผมคอนขางทึ่งกับความอลังการของ

สิ่งกอสรางเบ้ืองหนาผม พระชนิประทานพรที่แสนจะ

สวยงาม  และพระเจดียเกศแกวปราสาท” ที่ใชเวลา

ในการกอสรางนานถึง 7 ป เปนเจดียทรงแปดเหลี่ยม 

สสีมอฐิบรรจพุระบรมสารรีกิธาต ุ และยงัมเีจดยีแบบ

ประเทศจนีทีง่ดงามจนอดเอากลองมาถายไมไดเลยครบั

 หลงัจากอิ่มบญุกันแลว  ผมก็มุงหนาสู อ.ไทรโยค

ครบัที่พกัคนืแรกของผมผมเลอืกเขาพกัที่ Jungle raft 

Resort เปนแพลอยน้าํติดชุมชนมอญ ตองนั่งเรือ

เขาไปจากทาเรือรีโซเทลไปประมาณ 20 นาที ตลอด

เสนทางที่นั่งเรือมา อากาศแสนบริสุทธิ์ครับ ผมสูด

อากาศแบบนี้ไดอยางเต็มปอดมากมากเลยครับ

 จุดเดนของ Jungle RalfResort คือ เปนแพ 

ที่พักติดริมน้ํา เราสามารถสัมผัสอากาศทีบ่ริสุทธิ์ 

สามารถลงเลนน้ําจากหนาบานเราไดเลย แถมไมมไีฟฟา

และสัญญานโทรศัพทมือถือ นองนองที่มาใหบริการ

นักทองเที่ยวในรีสอรทก็เปนคนในหมูบานมอญ แถม

ยังมีการโชว Mon Dance ซึ่งเปนการอนุรักษศิลปะ

วัฒนธรรมพื้นบานจากรุนสูรุนไดเปนอยางดี  มันชาง

เปนคนืทีว่เิศษทเีดยีวครบัทาํใหคนืนั้นมี

ผมมเีวลานั่งนบัดาวบนฟาและมเีวลา

ทบทวนในหลายส่ิงทีผ่านมาในปน้ีครบั

By. ไกดแกม

สัมผัสลมหนาวที่กาญจนบุรี
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 เชาวนัรุงขึน้ผมต� นเชาเปนพเิศษเพ� อตองการมา

สัมผัสบรรยากาศหมอกบนผิวน้ํา ไมผิดหวังครับ ผม

พบหมอกจางๆ พอใหกระชุมกระชวยหัวใจครับ  วันนี้

หลงัทานขาวเชา เรากอ็อกเดนิทางตอไป อ.ทองผาภมู ิ 

จุดหมายของผมคืนนี้คือ บานอีตอง เหมืองปลอก 

ครับ  ผมตองนั่งเรือกลับเสนทางเดิม  ระหวางทางมี

นักทองเที่ยวใสชูชีพลองแพไมไผกันเปนหมูคณะ น�า

สนุกเชียวครับ

 หลังทานขาวเชาเรียบรอยแลว ผมขับรถออก

จากทาเรอืรโีซเทลมุงหนาเขาเหมอืงปลอค ทางที่ขบัไป

มีความคดเคี้ยวพอควรใชเวลาอีกประมาณ 2 ชั่วโมง

ครบั ผมมาถงึบานอตีองชวงบาย  แมจะมายากหน�อย

เพราะมี 399 โคง แตผมรูสึกคุมคาที่ไดมานะครับ

 นอกจากการเสพความสุขในการเดินทางมา

สมัผสัธรรมชาตใินครั้งนี้ ขากลบัผมยงัไดมโีอกาสแวะที

ทองเที่ยวที่เพิ่งเปดใหมทีก่าํลงัฮติกนัในหมูนกัทองเทีย่ว

ชาวกรุง นั่นคอื เมอืงมลัลกิา เมอืงท่ีจะยอนคณุกลบัไป

สูสยามในยุคกอน ลองมาสัมผัสกันดูนะครับ หาเวลา

คุณภาพอยูกับตัวเองและอยูกับคนที่เรารักครับ...

 มาปลอคทั้งทีตองหามพลาดการนั่งมองดวง

อาทิตยลับขอบฟาที่เนินเขาชางศึกและการแชนํ้าตก

ที่ผมวาทั้งเย็นทั้งสะอาด ผมชอบมากที่สุดในชีวิตก็

วาไดนะครับ นั่นคือ น้ําตกจอกกระดิ่นนะครับ
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  * Including chronic low back pain
** ARCOXIA 120 mg should be used only for the acute symptomatic period (maximum use 8 days)

Osteoarthritis Osteoarthritis
Chronic 
musculo-skeletal 
pain*

Rheumatoid 
Arthritis
Ankylosing 
spondylitis
Acute pain 
associated with 
dental surgery**
Acute 
post-operative 
pain associated 
with abdominal 
gynecological 
surgery**

Acute Gouty 
Arthritis
Primary 
Dysmenorrhea
Acute 
post-operative 
pain associated 
with abdominal 
gynecological 
surgery

ARCOXIA® is indicated for the symptomatic relief of :

**
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TKA 

in PVNS knee

 ผู ปวยหญิงอายุ 62 ป มีโรคประจําตัว 

hypothyroidism มารักษาที่โรงพยาบาล ดวยอาการ

ปวดเขาและมีกอนที่เขาคอยๆ โตขึ้นประมาณ 10 ป 

มีบวมรอนบางครั้ง ปวดเขามากขึ้น 1 เดือน แพทย

ไดวินิจฉัยเปนโรคขอเขาเส� อม รักษาดวยยาและ

กายภาพบําบัดแลวไมดีขึ้น

นพ.สิทธิพงศ เกตุวงศวิริยะ

พ.ท.สารเดช เข� องศิริกุล

ศ. นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ

ภาควิชาออรโธปดิกส โรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา

ตรวจรางกายเขาขวาพบ diffuse soft mass around knee 

joint 15x20 cm., fixed, not tender, ROM 90/0, 

ballottement positive, negative for ligament 

instability

Film right knee: tri-compartmental OA knee

MRI: A large soft tissue mass with hemosiderin 

deposit (dark SI on T1W and T2W) throughout 

right knee and extend to distal femur. The 

mass showed marked, diffuse, heterogeneous 

enhancement on contrast-enhanced T1-weight-

ed images.
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Impression: PVNS

Management: Total synovectomy with TKA 

Postoperative suction drain: 200 cc

Pathological finding: Pigmented villonodular 

synovitis

 Pigmented villonodular synovitis (PVNS) 

เปนโรคในกลุม benign synovial tissue ที่พบไดไมบอย

และไมทราบสาเหตแุน�ชัด แบงเปน focal (localized) 

และ diffuse type โดยเฉพาะในกลุม diffuse PVNS 

จะมีการทําลายขอนั้นๆ ที่ PVNS อยู ซึ่งในเขาก็เปน

อวัยวะที่พบ PVNS ไดบอย อาจจะพบ periarticular 

cyst, erosion, narrowing of the joint space ซึ่ง

ผูปวยจะมีอาการของ secondary osteoarthritis

 การรักษา PVNS แบงเปน surgical proce-

dures และ radiation

- Arthroscopy สําหรับการสองกลองเพ� อ

เอากอน PVNS ออก และทาํความสะอาด

ผวิขอที่ถกูทาํลายใหเรยีบ สามารถใชรกัษา

ทั้งใน focal และ diffuse PVNS

- Open surgery อาจจาํเปนในผูปวย diffuse 

PVNS ที ่มีกอนทั ้งทางดานหนาและ

ดานหลังที่มีขนาดใหญ

- Combined arthroscopic and open 

surgery อาจใช ในผูปวยที่กอน PVNS 

สวนใหญอยูทางดานหลัง โดยที ่ open 

surgery ทางดานหลังเพ� อเอากอนและ 

posterior joint lining ออก สวนดานหนา

รกัษาดวยการสองกลองเพ� อเอา anterior 

joint lining ออก ขอดีของวิธีนี้คือผูปวย

สามารถฟนตัวไดรวดเร็ว

- Radiation สามารถกาํจดักอน PVNS และ

สามารถรกัษาการกระจายของ PVNS ไดดี

ในอดีตการฉายแสงเปนการฉายจาก

ภายนอก (external beam) ซึ่งกอใหเกิด

ผลขางเคยีงกับเนื้อเย� อปกตเิปนอยางมาก 

ปจจบุนัมกีารฉายแสงเฉพาะที่ภายในขอเขา 

(intra-articular radiation) โดยการใช

สารน้าํรงัส ี(radioactive fluid) ฉดีเขาขอเขา
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 การรักษาดวย total synovectomy เพียง

อยางเดียวอาจจะไมสามารถรักษาอาการเขาเส� อม 

(ที่ถูกทําลายจาก PVNS แลว) ได ทางเลือกในการ

รักษาอาจรวมถึง TKA, arthrodesis ซึ่งขึ้นกับหลาย

ปจจัยทั้งอายุ, medical condition และ functional 

demand ของผูปวย

 Total joint arthroplasty ใช ในผูปวยที่เปน

รุนแรง diffuse PVNS ที่มีการทําลายกระดูกออน

และขอเขาไปแลว เปนทางเลอืกการรักษาที่เหมาะสม

ในการรักษาอาการปวด และเพิ่มประสิทธิภาพในการ

ใชงานของขอเขา โดยที่กอน PVNS มโีอกาสนอยที่จะ

กลับมาเปนอีกหลังจากการเปลี่ยนขอเขาเทียม

 มกีารศกึษาของ Brainr et al  ไดรายงาน long 

term survival outcome โดยพิจารณา recurrence, 

implant survival และ function ใน 18 เขาที่ทาํ TKA 

ไป โดยที่ 11 เขาเปน active diffuse PVNS ซึ่งได

รับการทํา total synovectomy with TKA, 4 เขา

เปน focal PVNS ไดรับการทํา  total synovectomy 

with TKA, 3 เขา ไมเปน  PVNS ไมไดทํา total 

synovectomy with TKA  follow up 9.9 ป พบวา 

14 เขา ยังมี well fix และ functioning satisfactorily 

4 เขา failure ซึ่งเปน active diffuse PVNS (3 เขา

เปน aseptic loosening, 1 เขาเปน recurrent PVNS) 

 การทํา TKA with total synovectomy 

ใน diffuse PVNS ทําใหผูปวยหายปวด มี well 

functioning extremity โดยเฉพาะในผูปวยที่มี 

stiffness และ pain และดูแล post operative care 

ไมแตกตางจาก primary OA knee ทั่วๆไป อยางไรกต็าม

อตัราการกลบัมาเปนใหมของ PVNS อาจพบไดสงูถงึ 

18% การให adjuvant radiotherapy จงึอาจจะม ีrole 

ในการรักษา diffuse lesion เพ� อชวยลดอัตราการ

เกิดซ้ําหลังผาตัด (การผาตัดโดยนํากอนออกทั้งหมด 

complete resection พบวาเปนปจจัยสําคัญที่สุดใน

การปองกันการกลับมาเปนอีกของโรคนี้)
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 การผาตดัในผูปวยเปลี่ยนขอสะโพกเทยีมสามารถ

ลงแผล (surgical approach) ไดหลายแบบ ขึ้นอยู

กับความถนัด-ประสบการณของแพทยและหัตถการ

ที่ทําวาจะตองการ approach anatomy บริเวณใด 

รวมทั้งปจจยัจากตวัผูปวย โดยในครั้งนี้ผูเขยีนจะกลาวถงึ

approach ที่เปนที่นิยมแบบหนึ่ง คือ modified 

Hardinge’s approach

 • ในการจัดทาผูปวยสามารถผาตัดไดทั้ง

ในทานอนตะแคงและนอนหงายโดยสวนใหญใน 

รพ.พระมงกุฏเกลาจะจัดทานอนตะแคง

 • ลง incision โดยให tip of greater 

trochanter เปนจดุศนูยกลางในทางอสะโพกเลก็นอย 

ลากไปตามแนวกึ่งกลางของ femur ดวยความยาวที่

เหมาะสมแตมักไมเกิน 15 เซ็นติเมตร (รูปที่ 1)

นพ.ทรงพล ตระกูลเงินไทย

พ.ท.สารเดช เข� องศิริกุล

ศ. นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ

ภาควิชาออรโธปดิกส โรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา

 • หลังเปด skin และ fat จะพบ fascia ให

กรีดลงไปตามแนวแผล  จากนั้นจึงพบ trochanteric

bursa ใหกรดีผานลงไปจะพบ gluteus medius muscle 

Modified Hardinge’s approach จะคลาย direct 

lateral approach แตแตกตางกันตรงที่

1. ในสวนของการตัดกลามเนือ้ gluteus 

medius ซึ่ง direct lateral approach จะ

ตัด split muscle บริเวณ middle part 

ของ gluteus medius ในขณะที่ modified 

Hardinge’s approach จะตัด anterior 

1/3 (หรือนอยกวา) ของ gluteus medius 

แลว retract ไปดานหนา ในการตัดจะไม

ขึ้นไปสูงกวา tip of greater trochanter 

เกิน 4-5 เซ็นติเมตร เน� องจากอาจไปทํา

อันตรายตอ superior gluteal nerve ซึ่ง

มาเลีย้งกลามเนื้อทาํใหมปีญหา abductor 

muscle weakness ที่จะสงผลทาํใหผูปวย

เดินแบบ trendelenburg gait ได

2. การตัด gluteus medius จะตัดบริเวณ 

musculotendinous part ทําใหเวลาเย็บ

ซอมสามารถเย็บ tendinous part เขาหา

กันไดโดยใหความแข็งแรงพอสมควร ไม

จาํเปนตองทาํการเจาะกระดกูเพ� อรอยไหม

เวลาเย็บ (รูปที่ 2)

      

Modified 

Hardinge’s 

Approach

รูปที่ 1 การจัดทาผูปวยและแนวการลง skin incision
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 • หลังจากตัด gluteus medius (บางราย

อาจพบ gluteus minimus ดวย) จะทําการเปด joint 

capsule เปนรูป inverted T เพ� อ approach เขาขอ

ตอไป (รูปที่ 3)

      

รูปที่ 2 การตัดและการเย็บซอมกลามเนื้อ 

gluteus medius

รูปที่ 3 การ approach เขา hip joint 

โดยการตัดเปด joint capsule

ขอด-ีขอเสยีของ modified Hardinge’s 

approach ไดแก

 ขอดี

 - Dislocation rate ต่ํา โดยจากการศกึษาพบวา 

dislocation rate จะอยูที่ประมาณ 0.55% ในขณะที่

posterior approach มอีตัราการหลุดที่ 3.23% และ 0.7% 

ในกรณเียบ็ซอม capsule และ external rotator ไดดี
1

 - สามารถ assess bone defect ของ 

acetabulum ทางดาน anterior และ femur ไดดี 

รวมทั้งสามารถขยาย incision ทําเปน extended 

trochanteric osteotomy (รปูที่ 4) ในกรณทีี่ตองการ 

exposure ที่กวางขึ้นเพ� อ assess acetabulum และ 

femur ทัง้หมดได (เชน ใน complex revision cases)

รปูท่ี 4 แสดงการขยายบาดแผลจาก modified Hardinge’s approach 

เปน extended trochanteric osteotomy ที่เจาะเปดกระดูกบริเวณ 

greater trochanter ลงไปจนถึง femoral shaft ทางดานหนาและ

หลังประมาณ 1/3 ของ femoral circumference (lateral cortex) 

ตําแหน�งที่ตองการแลวยกขึ้นไปทางดานบน (ที่ติดอยูกับ gluteus 

medius) โดยไมเลาะ vastus lateralis ออกจากกระดูกและไมตัด

กระดูกบริเวณ linear aspera เพราะจะทําใหมีปญหาขาด blood 

supply ซึ่งเทคนิคนี้จะยังคงรักษากลามเนื้อ gluteus medius สวน

หลักที่ใช ในการ abduct สะโพกไวได
2
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 - ลดความเสี่ยงในการเกิดการบาดเจ็บตอ 

sciatic nerve และเสนเลอืดโดยรอบเม� อเปรยีบเทยีบ

กับ posterior approach

 - ดูแลแผลงายโดยเฉพาะในรายที่มีแผล

กดทับบริเวณกนกบหรือสะโพกดานหลัง

 ขอเสีย

 - การ assess posterior acetabular bone 

defect ทําไดไมดี (แตในกรณี extensile approach 

ก็สามารถ assess ไดชัดเจนเชนกัน)

 - มีความเสี่ยงในการเกิด heterotrophic 

ossification สูงกวา posterior approach
3

 - มีโอกาสในการเกิด abductor muscle 

weakness ไดโดยการตดักลามเนือ้ gluteus medius 

อาจทาํใหผูปวยมีลกัษณะ limping เวลาเดนิได แตจะ

คอยๆ ดขีึ้นหากไมไดมกีาร injury ตอ superior gluteal 

nerve ซึ่งจากการตดิตามผูปวยพบวาสวนใหญอาการ

จะดีขึ้นจนเปนปกติภายในเวลา 3-6 สัปดาห แตไม

เกิน 6 เดือนหลังผาตัด
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 ภาวะขอสะโพกเส� อมในผูบวยอายุนอยกวา 

50 ป เกิดไดจากหลายสาเหตุดังเชน congenital 

disease (Hip dysplasia, Slipped Capital Femoral 

Epiphysis, Perthes disease), inflammatory joint 

disease (Rheumatoid, AS) และ post traumatic 

arthritis การรกัษาในผูปวยอายนุอย ซึง่จดัอยูในกลุม 

(young aging) มแีนวทางการรกัษาชนดิ conservative

treatment ในเบื้องตน รวมถึงการพิจารณาการ

ผาตดั การผาตดัโดยการเลือกวธิผีาตดัในผูปวยกลุมนี้ 

แบงออกเปนกลุม Joint preservation procedure และ

กลุม Joint replacement procedure โดยการรกัษาผาตัด

ในกลุม early stage OA (by Tonnis’s classification)

แนวทางการรักษาแบบ joint preservation เขามามี

บทบาทและไดรับความนิยม เพ� อหวังผล delay joint 

replacement procedure  โดยพบรายงานการผาตดั 

Femoral osteotomy ในชวงป 1980 ทั้งกลุม Valgus/

Varus osteotomy, Subtrochenteric (Schanz) os-

teotomy และลดความนยิมลง ในเวลาตอมามากกวา 

20 ป มีการพัฒนาเทคนิคการรักษาผูปวยกลุมนี้

โดยการผาตดัในกลุม Pelvic osteotomy (Burnese’s 

Osteotomy, PAO, RAO, ERAO) ชวยแกไขปญหา 

Thakrit Chompoosang, MD.

Hip & Knee Arthroplasty unit,

Rajavithi Hospital

acetabulum coverage ซึ่งนิยมในการผาตัดรักษา

ผูปวยภาวะ DDH และมีรายงานผลการรกัษาที่ไดผลดี 

ปจจุบันมีการผาตัดอยูมากในประเทศ Japan

 การรักษากลุม joint preservation surgery 

พบรายงาน  clinical กลุม pain score ดีขึ้นชัดเจน 

และสามารถ delay joint replacement surgery ได

ประมาณ ± 10 ป ตอมาจะพบภาวะ progressive 

arthritis ซึ่งอาการที่พบบอยประกอบดวย pain on 

activity, limit hip motion รวมถึงภาวะ limping gait 

รวมดวย ซึง่การผาตดั joint replacement procedure 

ในผูปวย post osteotomy (femur, acetabulum, 

femur & acetabulum) จัดอยูในกลุม complex hip 

surgery แนะนาํทาํการผาตดั THA ในผูปวย advance 

or late stage (stage 3 by Tonnis’s classification) 

ซึ่งแพทยผูผาตัดจะตองมีความรูความชํานาญการ

วางแผนที่ถูกตอง เพ� อใหไดผลการผาตัดรักษาที่ดี 

และประสบความสําเร็จ ตั้งแตในสวนของการเตรียม

ผูปวย pre-op planning, intra-op technique/ 

aware complication และ post-op planning ที่ดี

และถกูตองเปนปจจยัสําคัญ เน� องจากผูปวยกลุมน้ีจะ

มีปญหาหลักทีแ่พทยจะตองคํานึงถึงดังนี ้ previous 

scare tissue (skin, fibrosis tissue), abnormal 

bony anatomy (femur, acetabulum) ขึ้นอยูกับ 

osteotomy type, abnormal muscle position/

tension, overall alignment after surgery and 

Total Hip 

Arthroplasty after 

(Femoral & Acetabulum) 

Osteotomy
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LLD, retain hardware of osteotomy ปจจัยเหลานี้

มีผลตอ result of surgery

 การผาตัด THA after osteotomy ในปจจุบัน 

สามารถเลอืกผาตดัไดทัง้ single stage และ second 

stage ซึ่งมีทั้งขอดีอละขอเสีย สําหรับ single stage 

ขอดคีอื ผูปวยไมตองไดรบัการผาตดัหลายครัง้ ลดการ

เกิด scare tissue, abductor muscle weakness 

ขอเสียที่พบได need surgical demand, long 

operation, increase bleeding, hardware 

obstruction, เกิด stress reiser area ตรงตําแหน�ง 

screw hole ซึ่งอาจมีผลตอการพิจารณาชนิดของ 

prosthesis (cemented stem) โดยสวนมากผูเขียน

แนะนํา second stage โดย พิจารณา off hardware 

instrument หลงัจากพบ osteosynthesis จาก x-ray 

ภายใน 2 ปแรกหลังผาตัด 

    

After femoral osteotomy

 ผูปวยหลงัไดรบัการผาตดั femoral osteotomy

เม� อพจิารณาผาตดั THA แพทยผูผาตดัจะตองพจิารณา

ในสวนของ previous scare incision และ surgical 

approach ที่จะใช ในการผาตัด โดยแนะนําให ใช 

previous surgical approach ทั้งนี้ขึ้นอยูกับความ

ชํานาญของแพทยผูผาตัด ในกรณีที่ตองเปด new 

surgical approach จะตองระวงัปญหา skin necrosis 

ผูเขยีนแนะนาํการผาตดัโดยใช Post-lateral approach 

เน� องจากเปน most common approach ไม injury 

abductor muscle group แพทยผูผาตัดสามารถ 

identify trochanteric area ไดงายและเดนชัด ซึ่ง

ผูปวย previous osteotomy จะพบ weak bone 

of osteotomy area และตําแหน�งของ abductor 

muscle เคล� อนไปทาง Post-lateral ซึ่ง Post-lateral 

approach สามารถ identify and extend incision 

ไดงาย การพิจารณาสามารถเลือกไดทัง้ single/ 

second stage ดังที่กลาวเบื้องตน กรณีผาตัดแบบ 

single stage แนะนํา remove hardware หลังจาก 

dislocation femoral head เพ� อลดปญหา intra-op 

fracture จาก stress reiser

 ในกลุม femoral (valgus) osteotomy จะ

ทําใหเกิดการ modify anatomy ในสวน Greater 

trochanter และสวน angulation ของบรเิวณ shaft of 

femur สวนมากพบแบบ medialization การวางแผน

การผาตัดโดย investigation (scanogram x-ray) 

จึงมีความสําคัญ ในการพิจารณาเลือกวิธีการผาตัด 

เพราะการผาตัด valgus osteotomy มีผลทําใหเกิด 

valgus knee 

                                                         

รูปที่ 1 Pre-op planning cup, stem
รูปที่ 2 Medial dislocation of shaft during 

femoral osteotomy
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 ผูเขียนไมแนะนําการผาตัด Modify new 

position of Greater trochanter เน� องจากพบวา

ผูปวยในกลุม femoral osteotomy หลังผาตัดผูปวย

เดินโดย abnormal muscle balance มาเปนระยะ

เวลานาน การผาตัดแกไข restore ideal anatomy 

อาจทําใหเกิดภาวะ gait disturbance

    

 นอกจากน้ี พบตาํแหน�งของ greater trochanter

ที่มีการเปลี่ยนแปลงไปในตําแหน�ง Anterior/ or 

distal dislocation การผาตัด reposition อาจทําให

เกิด complication (non-union GT) แพทยผูทําการ

ผาตัด ควรหาตําแหน�งใหมในการใส femoral stem 

ซึ่งทําไดยาก การใช real time fluoroscope ชวยลด

ความผิดพลาด และแนะนํา CT-scan เพ� อดู bony 

septum intramedullary canal กอนการผาตัด โดย

แนะนําให ใช femoral stem กลุม straight taper 

stem design (metaphyso-diaphyseal fit) และ

กลุม conical stem design รวมถึงการพิจารณาใช 

modular neck stem design สามารถชวยในการเลอืก

ปรับ version stem ไดงายยิ่งขึ้น และในผูปวยที่ไม 

modify para-trochanteric angulation พบรายงาน

การเกดิ (S.J.Breusch et al)  valgus angulation ของ 

femoral stem ในผูปวย post femoral osteotomy 

 ในกลุมผูปวยที่ไดรบัการผาตัด subtrochanteric

(Schanz) osteotomy (Schanz et al) พบตําแหน�ง 

osteotomy area อยูตําแหน�ง 5-15 cm. ต่ํากวา 

trochanteric area แนะนาํผาตดัแกไข malalignment 

โดย realignment ตําแหน�ง osteotomy area เพ� อ 

correction axis แนะนําผาตัดโดยเลือกใช long 

femoral stem type (diaphyseal fit) โดยความยาว 

stem มากกวา 2 เทาความกวางของ diaphyseal cortex

รูปที่ 3 relevant Valgus knee post femoral osteotomy

รูปที่ 4 THA with a straight stem without modification 

of para-trochanteric angulation of the shaft.

รูปที่ 5 Realignment osteotomy with 

long femoral stem
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 และพบรายงานการผาตดั THA after femoral 

osteotomy และพบปญหา varus/valgus or mal-rotation 

alignment of lower limb สามารถพิจารณาเลือก

ทาํการผาตดัแกไขในสวน distal-part (Distal femoral 

osteotomy: DFO)

   

 Complication พบรายงานในสวนของ intra-

operative complication (proximal fissure>proximal 

fracture>greater trochanteric fracture) และ post-op 

dislocation และพบรายงานในสวน operative-time, 

intra-op bleeding มากกวากลุม THA in primary hip 

dysplasia ในสวน Hematoma, DVT, Infection rate 

ไมพบแตกตางอยางมีนัยยะสําคัญ และพบวามีความ

แตกตางอยางมนียัยะสาํคญัในสวน dislocation rate 

เน� องมาจากภาวะ weakening of abductor muscle 

หลังการผาตัด femoral osteotomy

รูปที่ 6 DFO: Varus osteotomy

 การวางแผนการผาตัดโดย pre-op planning 

จะชวยลดปญหา complication ในขณะผาตัด โดย

การพจิารณาที่สาํคญัคอื 1. Axis correction, overall 

limb alignment 2. Stem type selection 3. Re-

store off-set and neck shaft angle การพิจารณา

เลือกชนิดของ femoral stem สามารถเลือกใชกลุม 

standard stem (cementless/cemented) ในกลุม 

primary THA โดย cemented stem แนะนําใช ใน 

Dorr type C กลุม Dysplastic canal มกัพบ narrow 

canal  2 diameter of femoral cortex

รูปที่ 7 Bilateral THA with standard cemented stem

รูปที่ 8 Bilateral THA with conical stem

รูปที่ 9 Realignment osteotomy with 

long revision stem
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After acetabulum osteotomy

 กลุมผูปวย pelvic osteotomy (Chiari’s/ 

Burnese’s osteotomy, PAO, RAO, ERAO) การ

ประเมนิจากภาพ x-ray อาจไดขอมูลไมเพยีงพอ อาจ

ทําใหการวางแผนผาตัดผิดพลาด แนะนํา pre-op 

CT-scan ประกอบการพจิารณาผาตดัเพ� อใหไดขอมลู

การผาตัดที่น�าเช� อถือมากขึ้น โดย pathology ที่พบ

บอยในกลุม acetabular osteotomy ประกอบดวย 

weak acetabulum bone (bone quality), over 

coverage/no post wall coverage ขึ้นกับชนิดของ 

acetabulum osteotomy โดยมากพบ retroversion 

acetabulum angle (Peter et al. 2001) รวมถงึกรณี

พบปญหา retain hardware มสีวนรวมในการพจิารณา

การวางแผนผาตัด การผาตัดเพ� อหวังผล primary 

stability ทําไดยาก โดย recommend cup position 

(Halig-Andreasen.2015) ตาม Lawinnek’s safe 

zone (inclination 40
o±10

o
, anteversion 15

o±10
o
) 

ขอแนะนาํในการวางดาํแหน�ง acetabulum ใหถูกตอง

ควรพจิารณาใช intra operative fluoroscope รวมใน

การผาตัดเพิ่ม accuracy ของการวาง cup position 

(Beamer BS. 2014)

รูปที่ 10 CT-scan: retroversion acetabulum angle

รูปที่ 11 THA after Chiari’s osteotomy

 การพิจารณาเลือกชนิดของ acetabulum 

component พิจารณาตาม bone quality สามารถ

เลอืกใชกลุม (cememtless/cemented) โดยพจิารณา

เลอืก cementless acetabulum press-fit technique 

เปนลําดับแรก ตอดวย cementless acetabulum 

with screw กรณี poor acetabulum  bone quality 

แนะนาํ cemented acetabulum fixation technique) 

รูปที่ 12 THA after PAO
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 จากรายงานการวจิยั Fukui et al. (2015) ศกึษา

ตําแหน�ง Hip center หลังการผาตัด THA ในผูปวย 

post PAO, RAO พบ superior and lateral position 

เม� อเปรยีบเทยีบกลุม RAO vs. primary THA นอกจาก

นั้นพบวาการวาง acetabulum component ในกลุม 

PAO พบคามุม anteversion < กลุม primary DDH 

และ result of ROM (Flexion, Abduction, Int/

Ext rotation พบ significant poor in PAO group  

(Osawa Y.2016)

 Complication ที่พบ intra-op (acetabulum 

wall fracture), post-op dislocation (impingement), 

aseptic loosening

Conclusion

 โดยสรุปการผาตัด THA after (femoral & 

acetabulum) osteotomy เปนการผาตดัที่ตองอาศยั 

technical demand เม� อเปรยีบเทยีบกบักลุม primary 

THA การพิจารณาวางแผนการผาตัดที่ถูกตอง เลือก

วธิกีารผาตัดที่เหมาะสม สามารถทาํใหไดผลสาํเรจ็การ

รักษาที่ดี ลดการเกิด complication แพทยผูผาตัด

จะตองอาศัยความรูคาามชํานาญและประสบการณ 

ควรมีความเขาใจในลักษณะความผิดปรกติทางดาน 

anatomy ของผูปวยกลุมนี้ โดยสรุปปญหาที่สําคัญ 

ที่สงผลตอ out come ของผูปวย THA after femoral 

osteotomy คือ ภาวะ axis deformation และทําให

เกดิ 2
o
 deformation of limb รวมถงึปญหา abductor 

weakness การ set soft-tissue tension ทาํไดยาก สง

ผลตอการเกดิ post-op dislocation ปญหา Hardware

retention ในกรณีวางแผนการผาแบบ single 

stage สวนปญหาของ acetabulum osteotomy 

คือ acetabulum coverage และ bone quality 

ซึ่งสงผลตอ out come ของการวางตําแหน�ง cup 

position, cup fixation, longevity และ post-op

clinical ของการผาตัด THA after (femoral & 

acetabulum) osteotomy 
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 สิ่งที่เปนความคาดหวงัของผูปวยหรอืเปาหมาย

สาํคัญในการผาตดั TKA (Total Knee Arthroplasty) 

ซึ่งเปนหนึ่งใน major operation ของ modern 

orthopedics
1,2

 นั่นก็คือ การกําจัดหรือลดความ

เจบ็ปวดอนัเน� องจากขอเขาที่เส� อมสภาพลงอนัเน� องจาก

สาเหตใุดกต็าม ไดรับการฟนคืนองศาการงอเหยยีดให

กลบัไปใกลเคยีงเขาปกต ิเพ� อใหผูปวยสามารถกลับไป

เดิน หรือใชชีวิตประจําวันไดเชนเดิม

 Postoperative Range of Motion 

(ROM) 

 นับเปนหนึ่งในตัวชี้วัดที่สําคัญที่บอกเร� องของ 

functional outcome โดยทั่วไปหลังการผาตัด ROM 

มักจะไมกลับมาเต็มที่ โดยเฉพาะ flexion ซึ่งสงผล

ลบตอ quality of life ของผูปวย
3
 ปจจัยที่สงตอ 

postoperative ROM ไดแก preoperative ROM, 

surgical technique, prosthesis design และ 

postoperative rehabilitation
4

 Rehabilitation program 

 ไดเขามามีบทบาทสําคัญในการชวยใหผูปวย

บรรลุผลสําเร็จในการผาตัด TKA แบงเปน 2 phase 

คือ Inpatient phase และ Outpatient phase โดย 

Postoperative rehabilitation ตองการการทํางาน

อยางสอดประสานระหวาง orthopaedic surgeon, 

นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

ภาควิชาออรโธปดิกส โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

physical therapist, nursing staff และ patient & 

patient’s family 

 มีงานศึกษาที่พบวามี positive correlation 

ระหวาง postoperative ROM และ patient 

perception of TKA outcome 5  ในสวนขององศา

การงอ ไมพบความแตกตางอยางมนียัสําคญัทางสถิติ

ระหวางมุม flexion ที่มากกวา 115° และ 125° อยางไร

กด็มีมุงอที่มากขึ้นกจ็ะชวยในเร� องของ optimize stair 

climbing
6
 และในบางวัฒนธรรมของผูปวยแถบโซน

เอเชีย deep flexion เปนหนึ่งในสิ่งที่ผูปวยคาดหวัง

วาจะไดรับหลังการผาตัด
7

 Pain management มีความสาํคญัในการชวย

ให rehabilitation ประสบความสําเร็จ โดยแบงชวง

การดูแลเปน 3 ชวง ดังนี้ 

1. Preoperative: NSAIDS & other analgesic 

medication (preemptive analgesia)

2. Intraoperative: Regional anesthesia 

(spinal/epidural) ชวยควบคมุอาการปวด

หลังผาตัดไดดีกวา General Anesthesia 

โดยเฉพาะในชวง 24-36 hr แรก, peripheral 

nerve blocks, periarticular multimodal 

drug injection เปน adjuvant ในการลด 

postoperative pain

Rehabilitation after Total 

Knee Arthroplasty
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3. Postoperative:  Multimodal disciplinary 

approach

  โดยทัว่ไป ROM ของกจิกรรมในชวีติประจาํวนั

มดีงันี้ Swing phase 67 °, Upstair 83°, Downstair 90°, 

Raise from chair 93°, Raise from low chair 

105°, Squating 135°  หากมี knee flexion deficit 

หรือ flexion contracture (FC) กิจกรรมดังกลาวก็

อาจถูกรบกวนได (Definition of stiffed knee มี

คอนขางหลากหลาย เชน Stiffness as FC of > 20° 

or total ROM of < 45° (Dorr LD, et.al)
 8
, Arc 

of motion of < 70° (Christensen CP, et.al.)
9
 ซึ่ง 

ROM at 1
st
 F/U visit หลังผาตัด จะเปนสิ่งที่สะทอน

ถึง long-term ROM ดวย
10
 

 หากมี flexion loss ผูปวยจะไมสามารถทํา 

squatting (flexion <125°) หรอื ลกุนั่งขึ้นลงบนัไดไม

สะดวก (flexion <90°)
 11

  หากมี 5 extension loss 

ผูปวยจะม ีnoticeable limp, strain quadriceps, PF 

pain, increase muscular force to stabilize knee 

หากมี > 20 extension loss ก็จะเปนสาเหตุของ 

functional limb length discrepancy (LLD)
11
 

 สาเหตุของ knee stiffness แบงเปน 3 กลุม ดังน้ี
11

1. Preoperative factor (Patient factor) 

ไดแก preoperative ROM, preoper-

ative diagnosis, underlying disease, 

obesity, emotional/Pain response

2. Intraoperative factor (Surgical 

technique) ไดแก

3. Postoperative factor ไดแก arthrofi-

brosis, infection, reflex sympathetic 

dystrophy (RSD), heterotrophic 

ossification (Mostly Quadriceps), others 

(…hip FC, neuromuscular disorder,..) 

Treatment แบงเปน 2 phase
11
 คือ 

1. Preventive phase: Postoperative 

rehabilitation program (quadriceps 

isometric strengthening, patellar mobi-

lization), infection and CRPS (Chronic 

regional pain syndrome) prevention

2. Intervention phase: Gentle manipula-

tion, arthroscopic / open intraarticular 

management, salvage procedure 

Postoperative rehabilitation program   

 แบงเปน 2 phase ดังนี้

 1. Inpatient phase

 • Immediate posterative rehabilitation ซึง่

จะเนนในเร� องของ adequate pain control, encourage 

foot & ankle pumping exercise, bedside 

ambulation, moderate-intensity isometric exercise 

(โดยเฉพาะ gluteus, quadriceps, calf muscles)

 • After 24-48 hr rehabilitation นอกจาก 

adequate pain control, encourage foot & ankle 

pumping exercise ก็จะเพิ่มในสวนของการหนุนขอ

เทาใหมี gravity-assisted knee extension เริ่ม

ทํา active assisted flexion & passive extension 

exercise (especially thigh & calf muscle) 1-2 

cycles/วนั,15-30 นาท/ีcycle หรอื อยางนอย 2 cycle 
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ถาผูปวยมีแนวโนมสูงวาจะเกิด knee stiffness เชน 

ambulate ไดนอย หรือ มี preoperative poor ROM 

ขณะเดียวกัน ควรหลีกเลี่ยง aggressive passive 

flexion exercise ในระยะนี้ ในบางรายอาจตองใช 

extension knee brace ชวยใหสามารถทํา full knee 

extension ได หรือ continuous passive motion 

machine (CPM) ชวยในการเพิ่มองศาการงอเขา 

(เชน ในกลุมที่มี <70
o
 flexion, preoperative ROM 

<90
o
, revision TKA, post manipulation) ซึ่งการ

ใช CPM พบวา improve early knee flexion แต

ไมมี long-term benefit
11
 หรือใช Neuromuscular 

Electrical Stimulation (NMES) ในกลุมที่มี quad-

riceps weakness หรือincooperative ก็สามารถ 

improved extension function ได

 • Ambulation เน� องจาก implant สวนใหญ

ที่นยิมใช คอื cemented design ซึ่งสามารถ tolerate 

ในเร� อง immediate full weight bearing ได แต

มักมี limit by pain ดังนั้น partial weight bearing 

with walker หรือ axillary crutches ก็เปนแนวทาง

ปฏิบัติที่ดีหลังผาตัด และหากมีปญหา Quadriceps 

weakness หรือ active extension lag >30
o
 ก็

สามารถใช knee extension brace ชวยได (ทําให

เกิด axial weight bearing และปองกันเร� องของ 

angular/torsion force)

 • Discharge home criteria : Stable 

medical conditions, achieve 80-90° AROM 

knee flexion, able to ambulate 75-100 feet, 

+/- Ascend or descend stairs

 2. Outpatient phase (Home 

rehabilitation program)

 • Ambulation:  partial weight bearing 

as tolerate with assistive device

 • Home exercise 1 ชั่วโมง/วนั : ฝก ROM

exercise, muscle strengthening, balancing / 

walking
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 • Physical therapy 2-3 ครั้ง/สัปดาห 

อยางนอย 2 สัปดาห โดยเนน closed-chain 

concentric exercise และ gradually advance from 

crutches to cane to unassisted

 • Reasonable ROM goal : Day 3…5-90°, 

Day 14…0-110°, Week 4…0 to ≥ 120° หาก

มีปญหา flexion contracture หรือ knee flexion 

deficit การทํา aggressive rehabilitation และ/หรือ 

manipulation กส็ามารถเพิ่มพสิยัการเคล� อนไหวของ

ขอเขาเทยีมได แตหากเกนิ 3 เดอืนแลวกค็วรพจิารณา

เปน surgical case หากยังมี stiffness อยู

 • Return to normal activities within 

4-6 wk โดยเนนเลือกการออกกําลังกายเปนกลุม 

low-impact closed chain exercises เชน elliptical, 

biking, swimming, bowling, golf สวนกลุม impact 

activities ซึ่งมผีลลด implant longevity เชน running 

ควรหลีกเลี่ยง สวนการขับรถยนตสามารถทําไดที่ 4 

สัปดาหขึ้นไป กรณีผาตัดขางขวา และ <4 สัปดาหได 

หากเปนกรณีผาตัดขางซาย

 การกําจัดความเจ็บปวดอันเน� องจากขอเขาที่

เส� อมสภาพ การไดรับการฟนคืนองศาการงอเหยียด

เพ� อใหผูปวยสามารถกลับไปใชชีวิตประจําวันไดเชน

เดิมเปนเปาหมายที่สําคัญในการผาตัด TKA โดย 

Rehabilitation ไดเขามามบีทบาทสําคญัในกระบวนการ

ฟนฟูหลังผาตัดโดยเปนการทํางานรวมกันเปนทีมใน

รูปแบบสหสาขาวิชาชีพ 
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  ภาวะขอเขาตดิภายหลงัการผาตดัเปลี่ยนขอเขา

เทยีมเปนภาวะไมพงึประสงคที่สามารถพบไดหลงัการ

ผาตดัเปลี่ยนขอเขาเทยีม สามารถพบได 1.3 – 5.3%
1,2
 

เปนภาวะที่มีการลดลงของพิสัยการเคล� อนไหวของ

ขอเขา รวมถงึการจํากดัการงอและเหยยีดของขอเขา 

 นยิามของภาวะขอเขาตดิหลงัการผาตดัเปลี่ยน

ขอเขาเทยีม ในปจจบุนัยงัไมมขีอสรปุที่ชัดเจน โดยจาก

การทบทวนวรรณกรรม พบวา Nicholls และ Dorr
3
 

ใหนิยามภาวะขอเขาติดคือภาวะทีข่อเขามีการจํากัด

การเหยยีด (flexion contracture) มากกวา 20 องศา

หรือการงอขอเขาไดนอยกวา 45 องศา Scranton 

และคณะ
4
 ใหนิยามภาวะที่พิสัยการเคล� อนไหวขอ

เขานอยกวา 90 องศา ในขณะที่ Kim และคณะ
1
 ให

นิยามภาวะที่ขอเขามี flexion contracture มากกวา 

15 องศา และ/หรือ งอเขาไดนอยกวา 75 องศา

สาเหตขุองการเกดิภาวะขอเขาตดิหลังการผาตดั

 สาเหตุของการเกิดภาวะขอเขาติดหลังการ

ผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม สามารถแบงตามปจจัย

ได 3 กลุม คือ 1.ปจจัยจากผูปวย (patient factors) 

2. ปจจัยขณะทาํการผาตัด (intraoperative factors) และ 

3. ปจจัยหลังการผาตัด (postoperative factors)

นพ.สันติ  โรจนวิจิตรกุล

รศ. นพ.ปยะ ปนศรศักดิ์

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร

 1. ปจจัยจากผูปวย (patient factors)

 ปจจัยที่พบวามีผลตอการเกิดภาวะขอเขาติด

หลังการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมมากที่สุดคือ พิสัย

การเคล� อนไหวของขอที่จํากัดตั้งแตกอนการผาตัด 

(preoperative range of motion) ซึ่งพบวาในผูปวย

ที่มีพิสัยการเคล� อนไหวของขอไดนอยกอนผาตัดมักมี

พสิยัการเคล� อนไหวหลงัผาตดันอยเชนกนั (reference)  

นอกจากนี้ยงัพบวาความอวน (obesity) เปนอกีปจจยั

หนึ่งมีความสัมพนัธตอพสัิยการงอขอเขาทีล่ดลงหลงั

การผาตดั จากการศกึษาของ Shoji และคณะ
5
 พบวา

คนไขที่มดีชันมีวลกาย (body mass index) นอยกวา 

25 kg/m
2
 มีคาเฉลี่ยพิสัยการงอเขาหลังการผาตัด

ประมาณ 125 องศา ในขณะที่คนไขที่มีดัชนีมวลกาย

มากกวา 35 kg/m
2
 มีคาเฉลี่ยพิสัยการงอเขาได

เพียง 116 องศา ปจจัยประการอ� นที่มีการศึกษาวา

มีผลตอขอเขาติดหลังการผาตัด ไดแก ประวัติการ

ผาตัดที่เขามากอน (previous knee surgery) คนไข

ที่อายุนอยกวา 45 ป และเชื้อชาติบางเชื้อชาติเชน 

ชาว African American
6

 2. ปจจัยขณะทําการผาตัด 

 (intraoperative factors)

 ปจจยัจากเทคนคิการผาตดั (surgical technic) 

ที่ไมถูกตองในระหวางผาตัด เปนสาเหตุสําคัญของ

ภาวะขอเขาติดหลังผาตัดอีกสาเหตุหนึ่งที่พบไดบอย 

Stiffness after 

Total Knee Arthroplasty 
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เชน malposition หรือ oversized components, 

imbalance ระหวาง flexion และ extension gaps, 

inaccurate bone resection, elevated joint line, 

anterior tibial slope resection, inadequate resection 

of posterior osteophytes, poor patellofemoral 

joint reconstruction, poor restoration of posterior 

condylar offset, under-resection หรือ retraction 

of posterior cruciate ligament (PCL)

 3. ปจจัยหลังการผาตัด 

 (postoperative factors)

 ปจจยัที่ทาํใหเกดิภาวะขอเขาตดิหลงัการผาตดั

เกิดขึ้นไดจากหลายปจจัย เชน ไมมีแรงจูงใจในการ

ทํากายภาพบําบัด การเกิดภาวะติดเชื้อ การควบคุม

ความเจ็บปวดหลังการผาตัดที่ไมพอเพียง การเกิด

ขอเขาบวมจากเลือดคั่ง (hematoma) ในขอเขาและ

การเกิด heterotopic ossification

การแกไขภาวะขอเขาติดหลังการผาตัดเปลี่ยน

ขอเขาเทียม 

 1. การทาํกายภาพบําบัด (physical therapy)

 Physical therapy และ continuous passive 

motion (CPM) machine ในปจจุบันถูกนํามาใชเพ� อ

ปองกนัและรกัษาการเกดิขอตดิหลงัการผาตดั แตอยางไร

กจ็ากรายงานการศกึษาในปจจบุนัพบวา CPM machine 

ไมสามารถเพิม่พสิยัการงอเขาไดเม� อเทียบกบัคนไขที่

ไมไดรับการรักษาดวย CPM machine
7
 นอกจากนี้ 

meta-analysis ของ randomized controlled trial 

ประเมนิประสทิธภิาพของ physical therapy หลงัการ

ผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมพบวาสามารถเพิ่มพิสัยการ

งอเขาไดดีเฉพาะชวง 3 เดือนแตไมเพิ่มพิสัยการงอ

เขา ที่ 1 ปหลังการผาตัด 8

 2. การดัดขอเขา (manipulation under 

anesthesia, MUA) 

 MUA คือการเพิ่มพิสัยการงอเขาได โดยการ

ยืด หรือ ฉีก immature adhesion ภายในเขารวม

กับการระงับความรูสึก ซึ่งโดยปกติควรทําภายใน 

3 เดอืนหลงัจากการผาตดั เน� องจากโดยทั่วไปหลงัจาก 

3 เดอืน adhesion ในขอเขาจะสมบรูณ (mature) การ

ทาํ MUA จะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกดิภาวะแทรกซอน 

เชน periprosthetic fractures หรือการฉีกขาดของ 

extensor mechanism

 การทํา MUA ควรทําภายใต general หรือ 

regional anesthesia รวมกับการทําใหกลามเนือ้

ผอนคลาย (muscle relaxation) อยางเพยีงพอ จดัทา

ผูปวยนอนหงาย ประเมินพิสัยการงอ เหยียดเขาทั้ง 

active และ passive ROM กอนการดัด รวมถึงดู

บันทึกการงอเหยียดที่ไดหลังการผาตัดใหม ซึ่งเปน

เปาหมายสําคญัของพสัิยการเคล� อนไหวที่ตองการหลงั

การดัด และทําการดัดขอเขา โดยทําการงอเขาโดย

ออกแรงใหคงที ่ นุมนวล ใชมือจับบริเวณใกลขอเขา

ที่สุดเพ� อปองกันการเกิดกระดูกหักหรือเอ็นฉีกขาด

งอเหยียดจนไดพิสัยการเคล� อนไหวที่ตองการและ

หมดเสียงการฉีกของพังผืด หลังจากนั้นทําการ 

manipulate ลูกสะบา โดยการดัดลูกสะบาไปดาน

ในและดานลาง (medially and inferiorly) เพ� อฉีก

พังผืดบริเวณ suprapatellar pouch หลังจากการ

ทาํแพทยผูทาํการดดัตองใหยาระงบัปวดและอกัเสบที่
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เพียงพอ อาจทําการประคบเย็นเพ� อลดปวดและการ

เริ่มกายภาพบาํบดัทนัท ีเพ� อปองกนัการเกดิการกอตวั

ของพังผืด (adhesion) ใหมอีกครั้ง  หลังการดัดควร

ทําการสงภาพถายรังสี (plain radiograph) หลังการ

ทํา MUA เพ� อใหตรวจสอบภาวะแทรกซอนที่อาจเกิด

ขึ้น เชน iatrogenic periprosthetic fracture หรือ

การฉีกขาดของ extensor mechanism

 ผลของ MUA จากการศกึษาโดย Fitzsimmons 

และคณะ
9
 โดยการ systematic review พบวาสามารถ

เพิ่มพิสัยการงอเหยียดขอเขาไดเฉลี่ย 30-47 องศา 

Ghani และคณะ
10
 พบวา สามารถเพิ่มพิสัยการงอ

เขาไดเฉลี่ย 29 องศา และเพิ่มพิสัยการเหยียดเขา

ไดเฉลี่ย 5.7 องศาโดยมี failure rate 6.7% ผลการ

รักษาในระยะยาวของการทํา MUA จากการศึกษา

โดย Pivec และคณะ
11
 พบวา มีการเพิ่มพิสัยการงอ

เหยียดเขาได 30, 33 และ 33 องศา ที่ 1, 5 และ 

10 ป หลังการผาตัด

 3. การสองกลองเขาตัดเนื้อเย� อและสลาย

พังผืด (arthroscopic lysis adhesion) 

 การพจิารณาทาํ arthroscopic lysis adhesion 

จะมปีระโยชนในคนไขที่มสีาเหตขุอเขาตดิจากการมพีงัผืด

เกิดขึ้นในขอเขา (arthrofibrosis) โดยมักพิจารณาใน

คนไขมขีอเขาตดิท่ีไมดขีึ้นมากกวา 3 เดอืนหลงัผาตดั 

หรอืคนไขท่ีงอขอเขาไดไมดจีากการตงึตวัของ posterior 

cruciate ligament (PCL) หลังการผาตัดเปลี่ยนขอ

เขาเทียมชนิด cruciate retaining prosthesis และ

วางแผนการรักษาโดยการทํา PCL release โดยการ

ผาตัด arthroscopic lysis adhesion อาจทํารวมกับ

การดดัขอเขาเพ� อชวยเพิ่มพสิยัการเคล� อนไหวของขอ

เขาได

 จาก systematic review พบวา arthroscopic 

release สามารถเพิ่มพิสัยการเคล� อนไหวเฉลี่ย 36.2 

องศา เพิ่มการงอขอเขาเฉลี่ย 35.2 องศา และเพิ่ม

การเหยียดเขาเฉลี่ย 6.4 องศา พบอัตรา treatment 

failure 3.6% และเม� อทาํการเปรยีบเทยีบ arthroscopic 

lysis adhesion กบั MUA ในดานผลการรกัษา พบวา

ไมมคีวามแตกตางกนัอยางมนียัสาํคญั
9,10

 การพจิาณา

การทํา arthrocopic release จึงควรทําในรายผูปวย

ที่มีความเสี่ยงตอขอแทรกซอนจากการดัดขอเขา

 4. การเปดเขาลางขอเลาะสลายพงัผดืและ

เปล่ียนพลาสตกิรองขอ (open debridement and 

polyethylene exchange) 

 การพิจาณา open debridement and 

polyethylene exchange จะมีบทบาทในรายผูปวยที่

ไมประสบความสาํเรจ็ในการรกัษาโดยวธิกีารไมผาตดั 

มีการจาํกดัพสิยัการเคล� อนไหวของขอเขามากจนทาํให

ไมสามารถสองกลองเพ� อทําการผาตัดได มีประโยชน

ในดานการสามารถเขาทําการสลายพังผืดดานหลัง

และมองเห็นสวนประกอบในขอเขาไดชัดเจนและ

เลาะพังผืดไดทั้งหมด โดยอาจพิจารณาทํารวมกับ 

polyethylene exchange

 จาก systematic review ของ Fitzsimmons 

และคณะ
9
 พบวา open debridement and poly-

ethylene exchange สามารถเพิ่มพสัิยการเคล� อนไหว

ของขอเขาเฉลี่ยไดนอยเพียง 23.6 องศาแตหลังจาก

นั้นการศึกษาโดย Ghani และคณะ
10
 ซึ่งการรวบรวม

จํานวนการศึกษาที่มากขึ้นกลับพบมีการเพิ่มพิสัยการ

เคล� อนไหวขอไดมากขึ้นโดยเฉลี่ย 39.9 องศา

 5. การเปลี่ยนขอเขาเทยีมซ้ํา (revision total 

knee arthroplasty) 

 Revision total knee arthroplasty พิจาณา

ในคนไขที่มีสาเหตุจาก technical error ที่จําเปนตอง

แกไขโดยการผาตดั โดยกอนการผาตดัแพทยจาํเปนท่ี

จะตองทําการตรวจหาสาเหตท่ีุชดัเจนจึงทําการผาตดั

แกไข แตอยางไรก็ตามจากรายงานการศึกษาผูปวย

ที่ไดรับการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมซ้ํา ผลลัพธที่ได

จากการผาตดัอาจไมดข้ึีนเทาความคาดหวงัของผูปวย 
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ดังนั้นกอนการผาตัดแพทยควรทําความเขาใจรวม

กันกับคนไขถึงผลการรักษาที่อาจไดรับหลังการผาตัด

ดวยทุกครั้ง

 ผลลัพธจากการผาตัด revision total knee 

arthroplasty ในคนไขขอเขาติดมีคาเฉลีย่พิสัยการ

เคล� อนไหวหลังผาตัดดีขึ้นเพียง 21.8-27.6 องศา 

งอเขาไดมากขึน้เฉลี่ย 12-19.6 องศา และเหยยีดเขา

ไดมากขึ้นเฉลี่ย 8.1-10.5 องศา แตโดยรวม clinical 

และ functional ดีขึ้น 69.6%
12

Summary

 ภาวะขอเขาติดหลังผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม

พบไดไมบอย แตสงผลกระทบตอการใชชวีติประจาํวนั

ของผูปวยและสภาวะจิตใจของผูปวยหลังผาตัด 

หากแพทยสามารถตรวจพบไดตั้งแตในระยะแรกจะ

สามารถทําการรักษาไดโดยการทําการดัดขอเขารวม

กับการระงับความรูสึก ซึ่งควรทําภายในเวลา 6-8 

สัปดาหหลังการผาตัดและไมเกินกวา 3 เดือน หาก

อาการไมดีขึ้น จึงแนะนําทําการรักษาโดยการผาตัด

ดวย arthroscopic หรือ open lysis adhesion 

ในกรณีที่สงสัยภาวะขอติดจากเทคนิคการผาตัดที่ไม

ถูกตองอาจตองพิจารณาการผาตัดทํา revision total 

knee arthroplasty โดยทั้งนี้แพทยอาจตองทําการ

อธิบายกระบวนการรักษา การปฏิบัติตัวที่ถูกตองและ

ผลการรักษาที่คาดวาจะไดรับใหแกผูปวยกอนทําการ

รักษาทุกครั้ง
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lack of tooth eruption (see Preclinical Safety Data ).  Therefore, treatment with denosumab may impair bone growth in children with open growth plates and
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human exposure (60 mg every 6 months), denosumab showed no evidence of impaired fertility in cynomolgus monkeys (see Preclinical Safety Data ).  In a study
of cynomolgus monkeys dosed with denosumab during the period equivalent to the first trimester at AUC exposures up to 99-fold higher than the human dose
(60 mg every 6 months), there was no evidence of maternal or foetal harm.  In this study, foetal lymph nodes were not examined.  In another study of cynomolgus
monkeys dosed with denosumab throughout pregnancy at AUC exposures 119-fold higher than the human dose (60 mg every 6 months), there were increased
stillbirths and postnatal mortality; abnormal bone growth resulting in reduced bone strength, reduced haematopoiesis, and tooth malalignment; absence of
peripheral lymph nodes; and decreased neonatal growth. There was no evidence of maternal harm prior to labour; adverse maternal  effects occurred 
infrequently during labour. Maternal mammary gland development was normal.  Studies in knockout mice suggest absence of RANKL could interfere with
maturation of the maternal mammary gland leading to impaired lactation post-partum.  Women who become pregnant during PROLIA treatment are 
encouraged to enrol in Amgen’s Pregnancy Surveillance Program. Patients or their physicians should contact their local  GSK representative to enrol. 
Lactation It is not known if denosumab is excreted in human milk. Because denosumab has the potential to cause adverse reactions in breast-feeding infants, 
a decision should be made whether to discontinue breast-feeding or discontinue the medicinal product.  4.7 Effects on Ability to Drive and Use Machine 
No studies on the effect on the ability to drive or use heavy machinery have been performed in patients receiving denosumab.  4.8 Adverse Reactions
Clinical trial data Adverse reactions are listed below by MedDRA body system organ class and by frequency. The frequency categories based on one year 
event rates used are: Very common>1 in 10 Common>1 in 100 and<1 in 10  Uncommon>1 in 1,000 and<1 in 100  Rare>1 in 10,000 and<1 in 1,000 Very rare<
1/10,000 Within each frequency grouping and system organ class, adverse reactions are presented in order of decreasing seriousness.

1.See Special Warnings and Precautions for Use   2.In men with prostate cancer receiving androgen deprivation therapy  3.includes dermatitis, allergic
dermatitis, atopic dermatitis and contact dermatitis.  4.In the osteoporosis clinical trial program, atypical femoral fractures were reported in patients
treated with PROLIA.

Postmarketing data Hypersensitivity reactions Hypersensitivity reactions, including rash, urticaria, facial swelling, erythema, and anaphylactic reactions have
been reported in patients receiving PROLIA. Severe hypocalcaemia Severe symptomatic hypocalcaemia has been reported in patients at increased risk of 
hypocalcaemia receiving PROLIA. Musculoskeletal Pain Musculoskeletal pain, including severe cases, has been reported in patients receiving PROLIA.
4.9 Overdose No data from clinical trials are available regarding overdosage of PROLIA.  Denosumab has been administered in clinical studies using doses
up to 180 mg every 4 weeks (cumulative doses up to 1,080 mg over 6 months).  5. PHARMACOLOGICAL PROPERTIES 5.1 Pharmacodynamic Properties 
Mechanism of action Denosumab is a human monoclonal antibody (IgG2) that targets and binds with high affinity and specificity to RANKL preventing RANKL
from activating its only receptor, RANK, on the surface of osteoclasts and their precursors, independent of bone surface. Prevention of the RANKL/RANK 
interaction inhibits osteoclast formation, function, and survival. Denosumab therefore reduces bone resorption and increases bone mass and strength in both
cortical and trabecular bone.  Pharmacodynamic effects In clinical studies, treatment with 60 mg of denosumab resulted in rapid reduction in the bone resorption
marker serum type 1 C-telopeptides (CTX) within 6 hours of subcutaneous administration (by approximately 70%) with reductions o f approximately 85% 
occurring by 3 days.  CTX reductions were maintained over the 6-months dosing interval. At the end of each dosing interval, CTX reductions were partially 
attenuated from maximal reduction of > 87% to approximately > 45% (range 45-80%), reflecting the reversibility of denosumab’s effects on bone remodelling
once serum levels diminish.  These effects were sustained with continued treatment. Consistent with the physiological coupling of bone formation and resorption
in skeletal remodelling, reductions in bone formation markers (e.g. bone specific alkaline phosphatase [BSAP] and serum N-termin al propeptide of type I 
collagen [P1NP]) were observed beginning 1 month after the first dose of denosumab.  Bone turnover markers (bone resorption and formation markers)
generally reached pre- treatment levels within 9 months after the last 60 mg subcutaneous dose.  Upon re-initiation, the degree of inhibition of CTX by 
denosumab was similar to that observed in patients initiating denosumab treatment.  In a clinical study of postmenopausal women  with low bone mass
(N = 504) who were previously treated with alendronate for a median duration of 3 years, those transitioning to receive denosumab experienced additional 
reductions in serum CTX, compared with women who remained on alendronate. In this study the changes in serum calcium were similar  between the two 
groups. Immunogenicity Denosumab is a human monoclonal antibody; as with all therapeutic proteins, there is a theoretical potential for immunogenicity. 
More than 13,000 patients were screened for binding antibodies using a sensitive electrochemiluminescent bridging immunoassay. Less than 1% of patients
treated with denosumab for up to 5 years tested positive (including pre- existing, transient and developing antibodies). The patients that tested positive for 
binding antibodies were further evaluated for neutralising antibodies using a chemiluminescent cell- based in vitro biological assay and none of them tested
positive. No evidence of altered pharmacokinetic profile, toxicity profile, or clinical response was associated with binding antibody development. 
5.2 Pharmacokinetic Properties Following subcutaneous administration, denosumab displayed non-linear pharmacokinetics with dose over a wide dose range,
and dose-proportional increases in exposure for doses of 60 mg (or 1 mg/kg) and higher.  Absorption Following a 60 mg subcutaneous dose of denosumab,
bioavailability was 61% and maximum serum denosumab concentrations (Cmax) of 6 µg/ml (range 1-17 µg /ml) occurred in 10 days (range 2-28 days).  
After Cmax, serum levels declined with a half-life of 26 days (range 6-52 days) over a period of 3 months (range 1.5-4.5 months). Fifty-three percent of patients
had no measurable amounts of denosumab detected at 6 months post-dose.  Distribution No accumulation or change in denosumab pharmacokinetics with
time was observed upon multiple-dosing of 60 mg subcutaneously once every 6 months.  Metabolism Denosumab is composed solely of amino acids and 
carbohydrates as native immunoglobulin. Based on nonclinical data, denosumab metabolism is expected to follow the immunoglobulin clearance pathways,
resulting in degradation to small peptides and individual amino acids.  Elimination Denosumab is composed solely of amino acids and carbohydrates as native
immunoglobulin and is not expected to be eliminated via hepatic metabolic mechanisms (e .g. cytochrome P450 (CYP) enzymes) Based on nonclinical data,
its elimination is expected to follow the immunoglobulin clearance pathways, resulting in degradation to small peptides and individual amino acids.  Drug 
interactions In a study of 17 postmenopausal women with osteoporosis, midazolam (2 mg oral) was administered two weeks after a single dose of denosumab 
(60 mg subcutaneously), which corresponds to time of maximal pharmacodynamic effects of denosumab. Denosumab did not affect the pharmacokinetics of
midazolam, which is metabolised by cytochrome P450 3A4 (CYP3A4). This indicates that denosumab should not alter the PK of drugs metabolised by CYP3A4.
Special patient populations Elderly (greater than or equal to 65 years of age) Age was not found to be a significant factor on denosumab pharmacokinetics
in a population pharmacokinetic analysis of patients ranging in age from 28 to 87 years of age. Children and adolescents (up to 18 years of age) No pharmacokinetic
data are available in paediatric patients.  Race The pharmacokinetics of denosumab were not affected by race in postmenopausal women or in breast cancer
patients undergoing hormone ablation.  Renal impairment In a study of 55 patients with varying degrees of renal function, including patients on dialysis, the
degree of renal impairment had no effect on the pharmacokinetics and pharmacodynamics of denosumab; therefore dose adjustment for renal impairment 
is not necessary.  Hepatic impairment No clinical studies have been conducted to evaluate the effect of hepatic impairment on the pharmacokinetics of denosumab.
CLINICAL STUDIES Treatment of Postmenopausal Osteoporosis FREEDOM, a 3-year, randomised, double-blind, placebo-controlled, multinational study
that demonstrated that denosumab was effective compared to placebo in reducing new vertebral, non-vertebral and hip fractures in postmenopausal women
with osteoporosis. 7,808 women aged 60-91 years were enrolled of which 23.6% had prevalent vertebral fractures. Women received calcium (at least 1,000 mg)
and vitamin D (at least 400 IU) supplementation daily.  Effect on vertebral fractures Denosumab significantly reduced the risk of new vertebral fractures 
(primary endpoint) by 68% (risk ratio: 0.32; p < 0.0001) over 3 years. The 3-year fracture rates for new vertebral fractures were 7.2% in the placebo group 
and 2.3% in the PROLIA group (unadjusted absolute risk reduction of 4.8%).  Effect on all clinical fractures Denosumab significantly decreased the risk of 
non-vertebral fractures (secondary endpoint) by 20% (hazard ratio: 0.80; p = 0.0106) over 3 years. Three-year non-vertebral fracture rates were 8.0% in the
placebo group to 6.5% in the denosumab group (unadjusted absolute risk reduction of 1.5%).  Effect on hip fractures Denosumab significantly decreased the
risk of hip fractures (secondary endpoint) by 40% (hazard ratio: 0.60; p = 0.0362) over 3 years.  Three-year hip fracture rates were 1.2% in the placebo group
and 0.7% in the denosumab group (unadjusted absolute risk reduction of 0.5%).  Effect on bone mineral density (BMD) Denosumab significantly increased
BMD at all clinical sites measured, relative to treatment with placebo at 1, 2 and 3 years. Denosumab increased BMD by 9.2% at the lumbar spine, 6.0% at
the total hip, 4.8% at the femoral neck, 7.9% at the hip trochanter, 3.5% at the distal 1/3 radius and 4.1% at the total body over 3 years. Increases in BMD at
lumbar spine, total hip and hip trochanter were observed as early as 1 month after the initial dose.  Denosumab increased lumbar spine BMD from baseline
in 96% of postmenopausal women at 3 years. Consistent effects on BMD were observed at the lumbar spine regardless of baseline age, race, weight/BMI, 
BMD and bone turnover level.  Bone histology Histology assessments showed bone of normal architecture and quality, as well as the expected decrease in 
bone turnover relative to placeb treatment. There was no evidence of mineralisation defects, woven bone or marrow fibrosis.  Open-label Extension Study
in the Treatment of Postmenopausal Osteoporosis 4,550 patients who completed the study (N = 7,808) enrolled in a 7-year, open-label, single-arm extension
study to evaluate the long-term safety and efficacy of denosumab. All patients in the extension study received denosumab every 6 months as a single 60 mg 
SC dose, as well as daily calcium (at least 1 g) and vitamin D (at least 400 IU).  In patients who received denosumab in the FREEDOM study and continued on
therapy (years 4 and 5 of denosumab treatment), the overall subject incidence rates of adverse events and serious adverse events reported were similar to
that observed in the initial 3 years of the FREEDOM study. For patients who crossed over to denosumab from placebo in the FREEDOM study , the overall 
subject incidence rates of adverse events and serious adverse events reported also similar to the first 3 years of the FREEDOM study. Two cases of ONJ were
observed; both resolved.  Denosumab treatment maintained a low incidence of new vertebral and non-vertebral fractures in years 4 and 5 (2.8% of patients
had at least one new vertebral fracture by month 24, 2.5% of patients had a non-vertebral fracture).  Denosumab treatment incre ase BMD at the lumbar 
spine (3.3%), total hip (1.3%), femoral neck (1.2%) and trochanter (1.8%) in years 4 and 5.  Percent increase in BMD from the original FREEDOM study baseline
(i.e, after 5 years of treatment) in the long-term group was 13.8% at the lumbar spine, 7.0% at the total hip, 6.2% at the femoral neck and 9.7% at the trochanter.
Comparative clinical data vs alendronate in the treatment of postmenopausal women with low bone mass In two randomised, double-blind, active-controlled
studies, one in treatment-naïve women and another in women previously treated with alendronate, denosumab showed significantly g reater increases in 
BMD and reductions in bone turnover markers (e.g. serum CTX), compared to alendronate.  Consistently greater increases in BMD were seen at the lumbar
spine, total hip, femoral neck, hip trochanter, and distal 1/3 radius in women treated with denosumab, compared to those who continued to receive alendronate
therapy (all p < 0.05).  Clinical efficacy in the treatment of bone loss associated with hormone ablation Treatment of bone loss associated with androgen
deprivation The efficacy and safety of denosumab in the treatment of bone loss associated with androgen deprivation was assessed in a 3-year randomised,
double-blind, placebo-controlled, multinational study of 1,468 men with non-metastatic prostate cancer aged 48-97 years. Men less than 70 years of age also
had either a BMD T-score at the lumbar spine, total hip, or femoral neck < -1.0 or a history of an osteoporotic fracture. Significant increases in BMD were
observed at the lumbar spine, total hip, femoral neck and the hip trochanter as early as 1 month after the initial dose. Denosumab increased lumbar spine
BMD by 7.9%, total hip BMD by 5.7%, femoral neck BMD by 4.9%, hip trochanter BMD by 6.9%, distal 1/3 radius BMD by 6.9%, and total body BMD by 4.7% 
over 3 years, relative to placebo (p < 0.0001). Consistent effects on BMD were observed at the lumbar spine regardless of age, race, geographical region, 
weight/BMI, BMD, bone turnover level; duration of androgen deprivation and presence of vertebral fracture at baseline.  Denosumab significantly decreased
the risk of new vertebral fractures by 62% (hazard ratio: 0.38; p < 0.0063) over 3 years.  Denosumab also reduced the subject incidence of more than one 
osteoporotic fracture at any site by 72% relative to placebo over 3 years (placebo 2.5% vs. denosumab 0.7%, p = 0.0063).  Treatment of bone loss in women
undergoing aromatase inhibitor therapy for breast cancer The efficacy and safety of denosumab in the treatment of bone loss associated with adjuvant 
aromatase inhibitor therapy was assessed in a 2-year, randomised, double-blind, placebo- controlled multinational study of 252 women with non-metastatic 
breast cancer aged 35-84 years.  Women had baseline BMD T-scores between -1.0 to -2.5 at the lumbar spine, total hip or femoral neck. Women received 
calcium (at least 1,000 mg) and vitamin D (at least 400 IU) supplementation daily.  Denosumab significantly increased BMD at all clinical sites measured, relative 
to treatment with placebo at 2 years: 7.6% at the lumbar spine, 4.7% at the total hip, 3.6% at the femoral neck, 5.9% at the hip trochanter, 6.1% at the distal 
1/3 radius and 4.2% at the total body. Significant increases in BMD were observed at the lumbar spine as early as 1 month after the initial dose. Consistent 
effects on BMD were observed at the lumbar spine regardless of baseline age, duration of aromatase inhibitor therapy, weight/BMI, prior chemotherapy, 
prior selective estrogen receptor modulator (SERM) use, and time since menopause.  5.3 Preclinical Safety Data Carcinogenicity The carcinogenic potential 
of denosumab has not been evaluated in long-term animal studies.  Mutagenicity The genotoxic potential of denosumab has not been evaluated.  Reproductive
toxicology Fertility Denosumab had no effect on female fertility or male reproductive organs in monkeys at AUC exposures that were 100- to 150-fold higher 
than the human exposure at 60 mg administered subcutaneously once every 6 months.  Animal pharmacology Long-term treatment (16 months) of aged
ovariectomized monkeys with denosumab at doses of 25 or 50 mg/kg SC once monthly was associated with significant gains in the mass, density (BMD), and
strength of cancellous and cortical bone. Bone tissue was normal with no evidence of mineralisation defects, accumulation of osteoid or woven bone.  Transition
from 6-months treatment with alendronate to 25 mg/kg denosumab in ovariectomized monkeys did not cause any meaningful decreases of serum calcium. 
Bone strength and reduction in bone resorption at all skeletal sites were maintained or improved.  Abnormal growth plates were observed in adolescent 
monkeys dosed with denosumab at 10 and 50 mg/kg SC (27 and 150 times the AUC exposure in adult humans dosed with denosumab at 60 mg SC every 
6 months), consistent with the pharmacological activity of denosumab.  In neonatal cynomolgus monkeys exposed in utero to denosumab at 50 mg/kg, there
was increased postnatal mortality; abnormal bone growth resulting in reduced bone strength, reduced haematopoiesis, and tooth malalignment; absence 
of peripheral lymph nodes; and decreased neonatal growth. Following a recovery period from birth to 6 months of age, the effects on bone returned to normal;
there were no adverse effects on tooth eruption; and minimal to moderate mineralisation in multiple tissues was seen in one rec overy animal. Maternal 
mammary gland development was normal.  Additional information on the pharmacodynamic properties of denosumab has been obtained from knockout mice
lacking RANK or RANKL, and by the use of inhibitors of the RANKL pathway in rodents such as OPG-Fc.  Knockout mice: (1) had an absence of lactation due
to inhibition of mammary gland maturation (lobulo-alveolar gland development during pregnancy); (2) exhibited impairment of lymph node formation; and
(3) exhibited reduced bone growth and lack of tooth eruption. Similar phenotypic changes were seen in a corroborative study in 2-week old rats given OPG-Fc.
These changes were partially reversible in this model when dosing with the RANKL inhibitors was discontinued.  Tissue distribut ion studies indicated that 
denosumab does not bind to tissues known for expression of other members of the  TNF superfamily, including TNF-related apoptosis-inducing ligand (TRAIL).

6. PHARMACEUTICAL PARTICULARS 6.1 List of Excipients  Acetate, Sodium hydroxide, Sorbitol, Polysorbate 20, Water for Injection 6.2 Incompatibilities This
medicinal product must not be mixed with other medicinal products.  6.3 Shelf Life The expiry date is indicated on the packaging.  6.4 Special Precautions for
Storage Store in a refrigerator (2°C – 8°C). Do not freeze.  Keep the pre-filled syringe in the outer carton in order to protect from direct light.  Do not shake.
If removed from the refrigerator, PROLIA should be kept at controlled room temperature (store below 25°C or 30°C) in the original carton and must be used
within 30 days.  6.5 Nature and Contents of Container PROLIA is a sterile and preservative-free product.  Syringe Single use pre-filled syringe with stainless
steel 27 gauge needle.  Pack size of one, presented in blistered (pre-filled syringe with or without a needle guard) or unblistered packaging (pre-filled syringe
only).  The needle cover of the pre-filled syringe contains dry natural rubber, which is a derivative of latex (see Instructions for use/handling).  Instructions for
Storage Store in a refrigerator (2°C – 8°C). Do not freeze.  Keep the pre-filled syringe in the outer carton in order to protect from direct light.  Do not shake.
If removed from the refrigerator, PROLIA should be kept at controlled room temperature (store below 25°C or 30°C) in the original carton and must be used
within 30 days.  6.5 Nature and Contents of Container PROLIA is a sterile and preservative-free product.  Syringe Single use pre-filled syringe with stainless
steel 27 gauge needle.  Pack size of one, presented in blistered (pre-filled syringe with or without a needle guard) or unblistered packaging (pre-filled syringe
only).  The needle cover of the pre-filled syringe contains dry natural rubber, which is a derivative of latex (see Instructions for use/handling).  Instructions for
use/handling Persons sensitive to latex should not handle the needle cap on the single use pre-filled syringe, which contains dry natural rubber (a derivative
of latex).  Before administration, the PROLIA solution should be inspected for particulate matter and discolouration. The solution should not be used if cloudy
or discoloured.  Do not shake.  To avoid discomfort at the site of injection, allow the pre-filled syringe to reach room temperature (up to 25°C) before injecting
and inject slowly. Inject the entire contents of the pre-filled syringe. Dispose of any medicinal product remaining in the pre-fi lled syringe.  Instruction for
self-administration by subcutaneous injection is included in the package leaflet.  Any unused product or waste material should be disposed of in accordance
with local requirements.  Not all presentations are available in every country.
INSTRUCTIONS FOR INJECTING WITH THE PROLIA PRE-FILLED SYRINGE WITH AN AUTOMATIC NEEDLE GUARD This section contains information on how 
to use the PROLIA pre-filled syringe. It is important that you or your carer do not give the injection unless training from your doctor or healthcare provider 
has been received. Always wash your hands before every injection. If you have questions about how to inject, please ask your doctor or healthcare provider
for assistance.

Before you begin Read all instructions thoroughly before using the pre-filled syringe.
To reduce the risk of accidental needle sticks to users, each pre-filled syringe comes with a needle guard that is automatically activated to cover the needle
after complete delivery of the pre-filled syringe content.  DO NOT attempt to activate the needle guard prior to injection.  DO NOT use the pre-filled syringe
if the needle cover has been removed, or the needle guard has been activated (covering the needle).  How do you use the PROLIA pre-filled syringe? 
Your doctor has prescribed a PROLIA pre-filled syringe for injection into the tissue just under the skin (subcutaneous). You must inject the entire content
(1 ml) of the PROLIA pre-filled syringe and it should be injected once every 6 months as instructed by  your doctor or healthcare provider. Equipment: 
To give an injection, you will need:
1. A new PROLIA pre-filled syringe; and
2. Alcohol wipes or similar.
What to do before you give a subcutaneous injection of PROLIA
1. Remove the pre-filled syringe from the refrigerator.  DO NOT pick up the pre-filled syringe by the plunger or needle cover. This could damage the device.
2. The pre-filled syringe may be left outside the refrigerator to reach room temperature.  This will make the injection more comfortable.  DO NOT warm it in
any other way, for example, in a microwave or in hot water.  DO NOT leave the syringe exposed to direct light..
3. DO NOT shake the pre-filled syringe excessively.
4. DO NOT remove the needle cover from the pre-filled syringe until you are ready to inject.
5. Check the expiry date on the pre-filled syringe label.  DO NOT use it if the date has passed the last day of the month shown.
6. Check the appearance of PROLIA.  It must be a clear, colourless to slightly yellow solution.  The solution should not be injected if it is cloudy or discoloured.
7. Find a comfortable, well-lit, clean surface and put all the equipment within reach.
8. Wash your hands thoroughly.

Where should you give the injection?
The best places to inject are the top of your thighs and the abdomen.
Your carer can also use the outer area of your upper arms.

How do you give the injection?

Disposing of used syringes
• DO NOT put the needle cover back on used syringes.
• Keep used syringes out of the reach and sight of children.
The used syringe should be disposed of in accordance with local requirements. Ask your pharmacist how to dispose of medicines no longer required. These
measures will help to protect the environment.

INSTRUCTIONS FOR INJECTING WITH THE PROLIA PRE-FILLED SYRINGE WITH A MANUAL NEEDLE GUARD
IMPORTANT: In order to minimize accidental needle sticks, the PROLIA single-use pre- filled syringe will have a green safety guard; manually activate the
safety guard after the injection is given.  DO NOT slide the green safety guard forward over the needle before administering the injection; it will lock in place
and prevent injection.

Immediately dispose of the syringe and needle cap in the nearest sharps container. DO NOT put the needle cap back on the used syringe.

PROLIA are trademarks of Amgen Inc., 

Activate the green safety guard (slide over the needle) after the injection.  The grey needle cap on the single use pre-filled syringe contains dry natural rubber
(a derivative of latex); people sensitive to latex should not handle the cap.

Step 1: Remove Grey Needle Cap

Step 2: Administer Injection

Hold clear finger grip.

Gently slide green safety guard over needle and lock securely in place.
Do not grip green safety guard too firmly when sliding over needle.

Remove needle cap.

Insert needle and inject all the liquid.
DO NOT put grey needle cap back on needle.

Step 3: Immediately Slide Green Safety Guard Over Needle
With the needle pointing away from you…Hold the pre-filled syringe by the
clear plastic finger grip with one hand. Then, with the other hand, grasp the
green safety guard by its base and gently slide it towards the needle until
the green safety guard locks securely in place and/or you hear a “click.”
DO NOT grip the green safety guard too firmly – it will move easily if you
hold and slide it gently.

1. Disinfect the skin by using an alcohol wipe.

Remember:  If you have any problems, please ask your doctor or healthcare provider for help and advice.

3. You may notice a small bubble in the pre-filled syringe. You do not have
to remove the air bubble before injecting.  Injecting the solution with the
air bubble is harmless.

7. If the needle guard is not activated, an incomplete injection may have
    occurred. Call your doctor or healthcare provider if you think you have
    not received the full dose.  DO NOT put the needle cover back on used
    syringes.

8. If you notice a spot of blood, you may gently dab it away with a cotton ball
    or tissue. Do not rub the injection site. If needed, you may cover the 
    injection site with a plaster.

9. Only use each pre-filled syringe for one injection. D
that is left in the syringe.

4. Pinch (without squeezing) the skin between your thumb and forefinger.
Put the needle fully into the skin as shown by your doctor or healthcare
provider.

5. Push the plunger with a slow constant pressure, always keeping the skin
    pinched. Push the plunger all the way down as far as it will go to inject 
    all the solution. The needle guard will not activate unless you empty the
    pre-filled syringe.

6. While the plunger is still pressed all the way down, remove the needle
    and let go of the skin. Release the plunger and allow the syringe to move
    up until the entire needle is covered by the needle guard.

2. To avoid bending the needle, gently pull the cover from the needle straight
off without twisting, as shown.  DO NOT touch the needle or push the
plunger.

MedDRA system organ class
Infections and infestations

Frequency category
Uncommon

Undesirable effect
Cellulitis

Eye disorders Common Cataracts2

Metabolism and nutrition disorders Rare Hypocalcaemia1

Skin and subcutaneous tissue disorders Uncommon Eczema3

Musculoskeletal and connective
tissue disorders

Common
Rare

Very rare

Pain in extremity
Osteonecrosis of the jaw

Atypical femoral fracture1,4
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