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สวัสดีครับท่านสมาชิก Thai Hip Knee Society เพื่อนร่วมสถาบัน และผู้สนใจที่ได้หยิบวารสารเล่มนี้มาอ่าน

 นับเป็นโอกาสอันดีอีกครั้งที่เรา ทางชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกและข้อเข่าแห่งประเทศไทย (Thai Hip 

Knee Society) ได้รบัความรว่มมือจากอาจารย์แพทย์ทั้งหลาย ในการนำาความรู้เชิงวิชาการ ความรู้กึ่งวิชาการ

และความรู้ทั่วไปมาแลกเปลี่ยนและเผยแพร่ให้แก่เพื่อนแพทย์ออร์โธปิดิกส์และผู้ที่สนใจ ได้นำาความรู้ไปใช้

เพื่อพัฒนาการแพทย์ ดูแลสุขภาพของคนไข้ ตนเองและคนรอบข้าง

 เนื่องจากความรู้ทางการแพทย์แขนงตา่งๆ ในปจัจบุนัมกีารพฒันาใหส้ามารถใหเ้ขา้ถงึไดม้ากขึน้ จากสิง่

ที่เรียกว่าอินเตอร์เน็ต ทำาให้คนเราสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ทั่วโลก ดังนั้น ในอนาคตไม่ใช่ผู้ที่ครอบครองข้อมูล 

แต่เป็นผู้ที่รู้จักวิเคราะห์และนำาข้อมูลไปใช้ ให้เกิดประโยชน์ต่างหาก ที่จะประสบความสำาเร็จและก้าวหน้ากว่า 

ผู้อื่น ซึ่งนี่ถือเป็นโอกาสอันดีสำาหรับทุกคนที่ต้องการพัฒนาและสร้างประโยชน์ให้เกิดขึ้นกับวงการแพทย์  

เพราะวารสารเล่มนี้ถือเป็นแหล่งข้อมูลที่ดีอีกหนึ่งแหล่งที่ได้ถูกคัดกรองและรวบรวมมาอย่างดีโดย  

รศ. นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร ซึ่งทุกท่านสามารถนำาข้อมูลในวารสารเล่มนี้ไปเป็นพื้นฐานในการคิดต่อยอดและ

พัฒนาให้เกิดประโยชน์แก่วงการแพทย์สืบต่อไป

 ผมจึงหวังว่า วารสารเล่มนี้ที่ได้รวบรวมข้อมูลที่น่าสนใจทางการแพทย์ จะเป็นประโยชน์ให้กับผู้อ่าน 

ไม่มากก็น้อย ทั้งนี้ข้อมูลที่พวกเราชมรม Thai Hip Knee Society จะได้เผยแพร่ความรู้และวิชาการที่มี

ประโยชน์เช่นนี้ ให้เพื่อนๆ พี่น้องร่วมสถาบันและผู้ที่สนใจอีกแหล่งหนึ่ง คือ การประชุมที่ทางชมรมฯ จัดขึ้น

เป็นประจำาทุกปี โดยปีนี้เป็นปีพิเศษเพราะเป็นปีที่ครบรอบ 20 ปี ของการก่อตั้งชมรมฯ theme งานในปีนี้คือ 

20
th
 years of Thai Hip Knee Society ซึ่งจะมีวิชาการที่ได้ถูกคัดสรรมาอย่างดี ด้วยความตั้งใจและทุ่มเท

ของสมาชิกชมรมฯทุกท่าน จึงขอเชิญชวนให้พี่น้องทุกท่านและผู้ที่สนใจ ติดตามข่าวสารการลงทะเบียนและ

เข้าร่วมการประชุมในครั้งนี้ทาง www.thaihipknee2018.com เพื่อเพิ่มพูนความรู้และร่วมเฉลิมฉลองให้กับ

ความสำาเร็จของพวกเรา ชาว Hip Knee... แล้วพบกันครับ
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ด้วยความปรารถนาดี 

นพ.สุรพจน์ เมฆนาวิน

ประธานชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกและข้อเข่าแห่งประเทศไทย
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กองบรรณาธิการ

ที่ปรึกษา

ศ. พ.อ. นพ.ธไนนิธย ์ โชตนภูติ

ศ. นพ.อารี ตนาวลี

บรรณาธิการ

รศ. นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

ผู้ช่วยบรรณาธิการ

นพ.สารเดช เขื่องศิริกุล

นพ.มนูญ ศักดินาเกียรติกุล

ผู้เขียนบทความ

นพ.กมลศักดิ์  สุคนธมาน

ศ. นพ.วีระชัย  โควสุวรรณ

นพ.พรธรรม  ชูศักดิ์

นพ.พอกิจ  บุญคง

นพ.อนุชิต  เชชัยชีวะ

นพ.ฐกฤต  ชมภูแสง

ผศ. (พิเศษ) นพ.พรภวิษญ์ ศรีภิรมย์

นพ.ศักดา  ศุภโชคกิจมงคล    

อ. นพ.ฤทธิ์  อภิญญาณกุล

 ผมขอเริ่มต้นด้วยการสวัสดีปีใหม่ 2018 กับชาวแพทย์ออร์โธปิดิกส์ทุกท่าน 

นะครบั และเพื่อใหเ้ขา้กบับรรยากาศเทศกาลปใีหม ่ผมกอ็ดไมไ่ด้ทีจ่ะกล่าวถงึธรรมเนยีม

การตั้งปณิธานปีใหม่ หรือ New Year’s Resolution ซึ่งหมายถึง การตั้งปณิธาน  

ตั้งเป้าหมายว่าปีใหม่นี้เราจะทำาอะไรให้ชีวิตดีขึ้น พบว่า จากสถิติแล้วแต่ละปีจะมี 

คนอเมรกินั 40-45% ตัง้ New Year’s Resolution ทัง้น้ีทัง้น้ันความยากงา่ยของปณิธาน

ปีใหม่ก็จะแตกต่างกันไป เช่น บางคนอาจตั้งใจจะลดน้ำาหนัก บางคนตั้งใจจะเลิกบุหรี่  

บางคนอาจสัญญาว่าจะว่ายน้ำาให้เป็น บางคนอาจตั้งใจที่จะหางานใหม่ที่ดีขึ้น หรือ 

บางคนอาจตัง้ใจใหม้หีลกัทรพัยเ์ปน็รอ้ยเปน็พนัลา้นภายในปนีีก้เ็ปน็ได ้ไมว่า่ปณธิานนัน้ 

จะยากหรือจะง่าย จะใหญ่หรือจะเล็ก จุดที่สำาคัญที่สุด คือ คุณต้องเริ่ม! มีคำากล่าวว่า  

“well begun is half done” หรือที่คนไทยเราพูดกันว่า “เริ่มต้นดีมีชัยไปกว่าครึ่ง” 

อย่างไรก็ตาม ก็ต้องยอมรับว่าคนที่จะรักษาปณิธานไว้ได้ ในระยะยาวมีไม่มากนัก  

จากงานวิจัยของ University of Scranton ในสหรัฐอเมริกา (Journal of Substance 

Abuse,1989) โดย ศาสตราจารย์ John Norcross และ Dominic Vangerelli ได้

รายงานวา่ในชว่ง 1 สปัดาหแ์รก คนทีส่ามารถรกัษา New Year’s Resolution ได้จะมถีงึ 

77% แตม่เีพยีง 19% ทีย่งัคงรกัษาปณธิานน้ันตลอด 2 ปต่ีอมา ซ่ึงศาสตราจารย์ John 

Norcross ได้แนะนำาวิธีการรักษาปณิธานของตัวเองให้สำาเร็จไว้ว่า ข้อที่ 1 เป้าหมาย 

นั้นต้องไม่ยาวและเป็นเป้าหมายที่สำาเร็จได้จริง ข้อที่ 2 ต้องมีแผนการที่จะทำาเป็นขั้น

เป็นตอน ข้อที่ 3 ต้องมีความเชื่อมั่นในแผนการของตัวเอง และที่สำาคัญ ข้อที่ 4 ต้อง

ประกาศปณิธานของคุณใหค้นอื่นรบัรู ้(“Making Realistic New Year’s Resolutions” 

โดย Katia Hetter ใน CNN, 30 ธ.ค. 2011)

 ผมคิดว่าทุกท่านคงมี New Year’s Resolution เป็นของตัวเองอยู่แล้วนะครับ 

หวังว่าทกุทา่นจะภมูใิจถา้หนัหลงักลบัมาเมื่อหมดปนีีแ้ลว้ไดเ้หน็ความมุง่มัน่ ความเพยีร

พยายามไดส้ง่ผลทีด่ขีึน้กบัชวีติของตนเองและคนรอบข้าง ผมขอเป็นกำาลังใจใหท้กุทา่น 

สวัสดีปีใหม่ครับ

รศ. นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

ศ. นพ.สุกิจ  แสงนิพันธ์กูล

ผศ. นพ.ปิติ  รัตนปรีชาเวช

นพ.พนธกร  พานิชกุล

นพ.ธีรเมศร์  ไกรสินธุ์

นพ.ธีรภัทร  อดุลยธรรม

ศ.พ.อ.(พ). นพ.ธไนนิธย์ โชตนภูติ

นพ.ชนดล  ปรีฐนัทธ์                           

นพ.เกรียงศักดิ์  เล็กเครือสุวรรณ

นพ.ธีรภัทร  อดุลยธรรม
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4 On The Move

 Aspirin กับการปัองกัน VTE 

 หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียม

  นพ.กมลศักดิ์ สุคนธมาน

 ศ. นพ.วีระชัย โควสุวรรณ

8 What’s On

 Kinematic Alignment TKA

 นพ.พรธรรม ชูศักดิ์

 นพ.พอกิจ บุญคง

 นพ.อนุชิต เชชัยชีวะ

 นพ.ฐกฤต ชมภูแสง

 ผศ. (พิเศษ) นพ.พรภวิษญ์ ศรีภิรมย์
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 นพ.ศักดา ศุภโชคกิจมงคล    
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 ผศ. (พิเศษ) นพ.พรภวิษญ์ ศรีภิรมย์
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 Hip Fractures in Older Adult

 ศ.พ.อ.(พ). นพ.ธไนนิธย์ โชตนภูติ

 นพ.ชนดล ปรีฐนัทธ์                           

 นพ.เกรียงศักดิ์ เล็กเครือสุวรรณ
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 ออร์โธปิดิกส์บูรณสภาพสัญจร 

 ณ แดนดินรุ่งอรุณแห่งความสุข... 

 นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม
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Aspirin กับการปัองกัน VTE

หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียม 

 Venous Thromboembolism (VTE) ทีพ่บหลงั

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียม total joint arthroplasty 

(TJA) นั้น ประกอบด้วย deep vein thrombosis 

(DVT) และ pulmonary embolism (PE) พบว่า 

มโีอกาสเกดิขึน้ไดห้ากไม่ไดรั้บการป้องกนั โดย DVT มี

อัตราการพบได้ตั้งแต่ 35%-84% โดยส่วนใหญ่ DVT 

ที่เกิดขึ้นไม่มีอาการแสดงให้เห็น สาเหตุของ VTE  

ที่เกิดขึ้นตามหลัง TJA นั้นมีหลายปัจจัย โดยมากมัก

เป็นจาก hypercoagulable state ส่วนปัจจัยอื่นๆ 

ก็ไดแ้กก่ารบาดเจบ็ของผนงัหลอดเลอืด การหกัพบังอ 

ของเส้นเลือดซึ่งนำาไปสู่การเกิด venous stasis 

 สำาหรับความสัมพันธ์ระหว่าง DVT และ PE 

นัน้อาจเกีย่วขอ้งกันหรอืไม่ก็ได ้จากการศกึษาชว่งหลัง

ซึ่งพบว่า การเกิดอาจไม่เกี่ยวข้องกัน อย่างไรก็ตาม  

เนื่องจากอัตราการเกดิ VTE ตามหลงั TJA นัน้มโีอกาส

เกิดขึ้นสูง ดังนั้นจึงมีการแนะนำาให้ทำาการป้องกัน

 เนื่องจากการผา่ตดัในปจัจบุนัมวีวิฒันาการและ

การระงับปวดหลังการผ่าตัดที่ดีขึ้น จึงทำาให้ผู้ป่วยที่

ได้รับการผ่าตัด TJA มีการฟื้นตัวที่รวดเร็ว จึงพบ

อัตราการเกิด VTE ลดลง ตามที่ National Inpatien 

Sample (NIS) database ได้รายงานเอาไว้ 

 สำาหรับการป้องกัน VTE นั้น เมื่อกล่าวถึงยาที่

ถูกนำามาใช้พบว่ามีความหลากหลายพอสมควร เช่น 

low-molecular-weight heparin (LMWH), warfarin, 

newer anticoagulation agents ซึง่ไดผ้ลการปอ้งกนั

ที่ดีแต่ก็ตามมาด้วยปัญหาเลือดออกและปัญหาแผล

ผ่าตัดด้วยเช่นกัน 

 Aspirin เป็นยาอีกตัวที่มีการใช้และมีการ 

พูดถึงในการป้องกัน VTE ที่ไดผ้ลด ีไมต่อ้งตดิตามการ

ใชย้าดว้ยการเจาะวดัระดบัเลอืด ราคาถกู และใชง้า่ย 

จึงถูกนำามาใช้และพูดถึงมากในเวลานี้

กลไกการออกฤทธิ์ของ Aspirin

 Aspirin จะยับยั้ง platelets aggregration 

แบบ irreversible และลดความเสี่ยงต่อการเกิด 

thrombosis ผ่านทาง cyclooxygenase (COX)-I  

เปน็หลกั นอกจากนี ้ยงัออกฤทธิผ์า่นทาง thromboxane 

A2 (TXA2) และ PGI2 อกีดว้ย โดยฤทธิ ์antiplatelet  

จะคงอยู่ได้ 7-10 วันตามอายุขัย การศึกษาของ 

Eikelboom ที่แสดงให้เห็นว่า low-dose aspirin 

75 mg – 150 mg/วัน น้ันเพี่ยงพอต่อการยับยั้ง 

platelet aggregration ส่วนฤทธิ์ยับยั้งการอักเสบ 

anti-inflammatory effect ผ่าน COX-II นั้น ต้องใช้

ขนาดยาที่สูงกว่านั้น ส่วน pharmacokinetic ของ

ยานั้น ระดับยาจะสูงสุดที่ 40 นาที และจะออกฤทธิ์  

antiplatelet ที่ 1 ชั่วโมง หลังรับประทาน
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ขนาดยา Aspirin ในการป้องกัน VTE

 มหีลายการศกีษาที่ใช ้aspirin เพื่อปอ้งกนั VTE 

ในขนาดและขนานทีแ่ตกตา่งกนัมากมายตัง้แต ่75 mg 

-1,300 mg แตก่พ็อสรปุไดว้า่ขนาดยาทีต่่ำากเ็พียงพอ 

ต่อการใข้ โดยการศึกษาที่สำาคัญได้แก่ PEP trial 

(Pulmonary Embolism Prevention) ได้แสดงให ้

เหน็วา่การใชข้นาดต่ำาคอื 160 mg/วนั กม็ปีระสิทธภิาพ

เพยีงพอ สว่นการศกึษา WARFASA study ก็ใชเ้พยีง 

100 mg/วนั ในการลดอตัรา VTE ในผูป้ว่ยทีมี่ประวัต ิ

VTE เชน่เดยีวกบัการศกึษา ASPIRE study แสดงให้

เห็นว่าสามารถลด major vascular events ซึ่งรวม

ถงึ recurrent DVT โดยไม่เพิ่ม bleeding ส่วนปัญหา 

GI complication นั้น เป็น dose-related

Guideline ทีแ่นะนำา Aspirin ในการปอ้งกนั VTE 

 American College of Chest Physicians 

(ACCP) ระยะแรกได้สนใจแต่การป้องกันแต่ยังไม่

ได้สนใจเรื่อง bleeding แต่ระยะหลังเริ่มประเมิน

รอบด้านมากขึ้นและข้อมูลจากการศึกษาต่างๆ มีมาก

ขึ้นจน guideline ล่าสุด ปี 2012 ก็ได้แนะนำาการใช้ 

aspirin มากขึ้นและจัดให้อยู่ในเกรด IB (moderate 

evidence) ในการป้องกัน VTE หลังการผ่าตัด TJA 

 มกีาร survey สมาชิกใน American Association  

of Hip and Knee Surgeons (AAHKS) พบว่า 68% 

ใช ้aspirin เปน็หลกัในการปอ้งกนั VTE และใน audio  

response survey ซึ่งมีจำานวนผู้เข้าร่วมประชุม 

>1,200 คน ในป ี2016 กม็กีารใช ้aspirin >80% เชน่

เดียวกัน โดยการพิจารณา 4 ข้อสำาคัญ คือ bleeding 

risk, wound drainage, ease of use และ efficacy

แต่ก็มี guideline อื่นๆ ยังไม่ค่อยยอมรับ aspirin ใน

การใช้ป้องกันเช่น NICE ของอังกฤษหรือ SIGN จาก

สก๊อตแลนด์ เป็นต้น

Cost-Effectiveness of Aspirin

 การศึกษาของ Gutowski ได้เปรียบเทียบค่า 

ใช้จ่ายของ aspirin และ warfarin พบว่าการใช้  

aspirin สามารถลดคา่ใชจ้า่ยโดยรวมไดอ้ยา่งชดัเจนจาก

การนอนโรงพยาบาลระยะส้ันกว่า อุบัติการณก์ารเกดิ 

PE, DVT และการกลับนอนโรงพยาบาลซ้ำาของผูป้ว่ย 

สว่นการศึกษาอื่นทีส่ำาคญัไดแ้ก่การด ูquality-adjusted 

life-years (QALYs) ก็พบว่า aspirin มี cost less 

และ QALYs ที่ดีกว่า warfarin และ LMWH ในทุก

บริบทในการป้องกัน VTE
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Aspirin มีประสิทธิภาพในการป้องกัน VTE 

หลัง TJA และหัตถการอื่นๆ ทางออร์โธปิดิกส์

ได้จริงหรือ?

 มีการศึกษาประสิทธิภาพ aspirin มานานแล้ว

เช่น Salzman ในปี 1971 พบว่า aspirin ช่วยลด 

VTE หลังผ่าตัด THA และหลังจากนั้นก็มีการศึกษา

ตามมามากมาย แตก่ารศกึษาท่ีสำาคัญคือ Pulmonary 

Embolism Prevention (PEP) study ดังที่กล่าวมา

ตอนต้น ซึ่งเป็นการศึกษา multinational และเป็น 

prospective study จากผู้ป่วย 24,000 ราย ยืนยัน

ประสทิธภิาพในการปอ้งกนั VTE หลงัการผา่ตดัเปลีย่น

ข้อสะโพกจากโรคข้อสะโพกและกระดูกสะโพกหัก 

นอกจากนี้ ใน guideline ต่างๆ เช่น ACCP และ 

AAOS ก็ต่างรองรับการใช้ aspirin

Aspirin ปอ้งกนั VTE ไดท้ัง้หมด หรอืแค ่DVT ?

 ประสิทธิภาพ aspirin สามารถป้องกัน VTE 

ทั้งลดอุบัติการณ์ proximal and distal DVT และ 

non-fatal and fatal PE และจากการศึกษา PEP 

study แสดงให้เห็นว่าป้องกัน PE ได้ด้วยเช่นกัน

Dose ของ Aspirin ควรใช้ปริมาณเท่าไรใน 

ผู้ป่วยหลังผ่าตัด TJA ?

 แตเ่ดมินัน้ AAOS guideline แนะนำา 325 mg  

วันละสองครั้ง ให้เป็นเกรด 1C เนื่องจากยังไม่มี

การศึกษาที่ดีพอที่จะแนะนำาได้จึงต้องอ้างอิงจากการ

ศึกษาใน cardiology ซึ่งทาง cardiology เองก็พบ

ว่าจริงๆ แล้ว high dose (500-1,500 mg/วัน) ก็ไม่

ได้ดีไปกว่า medium dose (160-325 mg/วัน) หรือ 

low dose (75-150 mg/วัน) แต่กลับพบว่ายิ่งเพิ่ม

การเกิด GI side effect ซึ่งเดิมทีเป็นการศึกษาที่ใช้ 

325 mg วันละสองครั้ง (650 mg/วัน) ในการป้องกัน 

symptomatic VTE แตจ่ากการศกึษาปจัจบุนัเชน่ PEP 

study ที่พบว่า low dose aspirin (160 mg/วัน) ก็มี

ประสทิธภิาพทีด่ีในการปอ้งกนั VTE และจากการศกึษา

จาก Rothman institute ที่เป็น cross-over study 

พบว่า low dose aspirin (81 mg วันละสองครั้ง) มี

ประสทิธภิาพเทยีบเทา่ higher dose (325 mg วนัละ

สองคร้ัง) แตมี่ภาวะแทรกซอ้นเชน่ GI complication 

น้อยกว่า จากการศึกษานี้จึงแนะนำาให้ ใช้ low dose 

aspirin ในการป้องกัน VTE หลังผ่าตัดข้อเทียม

TABLE : Complications Following Total Knee Arthroplasty in the Two Study Groups

Complication 81 mg Aspirin

Group*(N=722)

325 mg Aspirin

Group*(N=1,634)

Difference in Risk P Value

Deep venous thrombosis 0 (0%) 3 (0.2% [0% to 0.4%]) 0.18% (-0.2% to 0.4%) 1.000

Pulmonary embolism 1 (0.1% [0% to 0.4%]) 5 (0.3% [0% to 0.6%]) 0.17% (-0.2% to 0.5%) 0.675

Venous thromboembolism 1 (0.1% [0% to 0.4%]) 7 (0.4% [0.1% to 0.8%]) 0.29% (-0.1% to 0.7%) 0.732

Gastrointestinal complications 2 (0.3% [0% to 0.7%]) 8 (0.5% [0.2% to 0.8%]) 0.21% (-0.3% to 0.7%) 0.698

Periprosthetic joint infection 1 (0.1% [0% to 0.4%]) 7 (0.4% [0.1% to 0.8%]) 0.29% (-0.1% to 0.7%) 0.448

Death 1 (0.1% [0% to 0.4%]) 2 (0.1% [0% to 0.3%]) -0.02% (-0.3% to 0.3%) 0.920

*The values are given as the number of complications, with the percentage in parentheses and the 95% Cl of the 

percentage in brackets.  This is the incidence in the 325 mg aspirin group minus the incidence in the 81 mg aspirin 

group; the values are given as the mean, with the 95% Cl in parentheses.
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แลว้ควรใหก้นิ Aspirin หลังผา่ตัดไปนานเทา่ไร ?

 เดมิท ีAAOS 2007 แนะนำาให้ ใชห้ลงัผา่ตดัไป

นาน 6 สปัดาห ์สว่น ACCP แนะนำา aspirin ตดิตอ่กนั

เพียง 10-14 วัน (Grade 1B) แต่หากให้นานไปเป็น 

30-35 วัน จะเป็น Grade 2C แต่ก็มีข้อมูลที่น่าสนใจ

ที่พบว่าส่วนใหญ่ symptomatic VTE (94%) มักเกิด

ขึ้นใน 2 สัปดาห์แรกหลังผ่าตัด และส่วนใหญ่ 89% 

เกดิภายในสปัดาหแ์รก หากนำาขอ้มลูนีม้าพจิารณากน็า่

จะใหอ้ยา่งนอ้ย 2 สปัดาห ์หากใหเ้กนิกวา่นีค้วรคำานงึ

ถึงประโยชน์และโทษจากการใช้ยาร่วมพิจารณาด้วย

แลว้ Aspirin ได้ประโยชนอ์ื่นๆ นอกจากนีห้รอืไม ่?

 การใหผู้ป่้วยใชย้า aspirin อาจไดป้ระโยชนอ์ื่น

ร่วมด้วยเช่นกัน จากการศึกษาของ Hunt พบว่าการ

ให้ aspirin พบโอกาสเสียชีวิตหลังผ่าตัด 90 วันน้อย

กว่า เชื่อว่าน่าจะเป็นผลจาก myocardial infarction 

ซึงพบได้ 25.9% และ PE ซึ่งพบได้ 11.7-17.1% 

ใน 90 วันหลังผ่าตัด นอกจากนี้ Mortazavi พบการ

เกิด stroke หลังผ่าตัด TJA ซึ่งพบได้ 0.2% โดย

พบว่า 25% นั้น เกิด stroke แล้วเสียชีวิตในปีแรก 

นอกจากนี้ aspirin ยังช่วยลดการเกิด heterotopic 

ossification และช่วยลดปวดได้อีกด้วย

Aspirin สามารถรับประทานกบัยาแกป้วด NSAIDs 

ตัวอื่นได้หรือไม่ ?

 กรณี conventional NSAIDs กับ aspirin นั้น 

conventional NSAIDs สามารถไปยังยั้ง COX-I ได้

แต่ NSAIDs ที่ไปจับ COX-I นี้เป็น reversible จึง

ทำาให้ไปรบกวนการเกิด antithrombocyte effect 

ของ aspirin ได้ ด้งนี้จึงควรให้ผู้ป่วยรับประทาน 

aspirin ก่อน NSAIDs ตัวอื่นอย่างน้อย 2 ชั่วโมง 

สว่นยากลุม่ COX-II inhibitor หรอื COX-III inhibitor  

(paracetamol) นั้น ไม่มีผลต่อ antithrombocytic 

effect ของ aspirin แต่อย่างใด

 สุดท้ายนี้ หวังว่าพวกเราจะเห็นความสำาคัญ

ของการ prevention VTE หลังจากการผ่าตัด TJA 

ซึง่ aspirin กเ็ปน็ตวัเลอืกทีด่ตีวัหนึง่ซึง่มปีระสทิธภิาพ

ในการป้องกันดังกล่าวและเป็นตัวเลือกท่ีเหมาะกับ 

เศรษฐานะผู้ปว่ยและประเทศชาตอัินเปน็ทีร่กัของเรา

ทุกคนนะครับ 
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Kinematic Alignment TKA

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม

แบบการใช้แกนไคเนมาติก 

ไม่เท่ากันในผู้ป่วยแต่ละรายและพบว่ามีผู้ป่วยเป็น

จำานวนมากท่ีมี constitution varus หรือภาวะท่ีมี

เข่าเดิมอยู่ในแนว varus ดังนั้นข้อเข่าเทียมที่มีการ

ผา่ตดัตาม mechanical axis นัน้อาจไมส่ามารถสรา้ง

พลศาสตร์แบบเดิมของข้อเข่าได้
6
 และ Victor et al 

ได้ทำาการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มี neutral alignment 

และ constitution varus asymptomatic มแีนวผวิขอ้ 

ที่ขนานกับพ้ืน ในทางตรงข้ามผู้ป่วยที่มีภาวะข้อเข่า

เสื่อมรุนแรงทางด้านในกลับมีผิวข้อที่ไม่ขนานกับ 

พืน้โลก ดงันัน้แนวผวิของขอ้เขา่อาจมผีลตอ่การทำาให้

เกดิภาวะสมดลุเดมิของขอ้ทีป่กติ
7
 การผา่ตดัเพื่อให้ได้

ผิวที่ขนานพื้นหรือมีการตั้งฉากกับ mechanical axis 

ไดเ้ริม่มกีารศกึษาตัง้แตป่ ีค.ศ. 1985 โดยมกีารศกึษา

ของ Hungeford และ Krackow ทีว่างแนวผิวข้อของ 

tibial component ให้อยู่ในเกณฑ์ varus 2-3 องศา

เมื่อเทียบกับ mechanical axis ของ lower limb
 8
 

 

 ต่อมาจึงเริ่มมีการใช้แนวคิดในการผ่าตัดแบบ

ใหมซ่ึง่เปน็การผา่ตดัทีเ่รยีกวา่ kinematic alignment 

TKA โดยมีหลักการคือการพยายามที่จะผ่าตัดข้อเข่า

เทยีมเพื่อให้ได้กายวภิาคเดิมก่อนการเสื่อมของขอ้เขา่ 

(prearthritic stage) เพื่อให้ได้ผลการรักษาที่ดีขึ้นซึ่ง

จะกล่าวต่อไป

นพ.พรธรรม ชูศักดิ์*, นพ.พอกิจ บุญคง*, นพ.อนุชิต เชชัยชีวะ**,

นพ.ฐกฤต ชมภูแสง**, ผศ. (พิเศษ) นพ.พรภวิษญ์ ศรีภิรมย์**

ความเป็นมาของการผ่าตัด kinematic  

alignment TKA

 ปัจจุบันการรักษาข้อเข่าเสื่อมด้วยการเปลี่ยน

ขอ้เขา่เทียมนัน้มจีำานวนมากขึน้และใหผ้ลการรกัษาทีดี่ 

ท้ังในระยะสั้นและระยะยาวโดยการผ่าตัดในปัจจุบัน

นัน้มกีารผา่ตดัโดยการใชจ้ดุอา้งองิจากแกนกลศาสตร ์

(mechanical axis) ซึ่งเป็นมาตรฐานมานาน โดยใช้

หลักการการทำาให้แกนกลศาสตรข์องขอ้สะโพก ขอ้เขา่ 

และะข้อเท้า เข้าสู่แกน mechanical axis โดยมีการ

ตดัแนวผวิขอ้ให้เกดิการตัง้ฉากกบั mechanical axis  

ทัง้จากฝัง่ กระดกูฟีเมอร ์และกระดกูทเิบีย  และเมื่อมี

การตดัแนวผวิขอ้ใหเ้กดิการตัง้ฉากกบั mechanical axis 

แลว้ตอ้งทำาใหเ้กดิการหมนุของ femoral component  

ออกนอกเพื่อใหเ้กดิการสมดลุของแรงตงึเอน็ทัง้ในทา่

เหยยีดและทา่งอเขา่ เพื่อใหเ้กดิผลของการใชง้านทีด่ี

และมอีายกุารใช้งานทียื่นยาวทีส่ดุ
1-3

 แต่จากการศกึษา

ในหลายๆการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยถึงร้อยละ 10-20 

ที่ไม่พึงพอใจกับผลของการรักษาด้วยวิธี ดังกล่าว
4-5

 

ซึ่งมีหลากหลายสาเหตุที่เป็นที่มาของความไม่พอใจ

แต่ส่วนหนึ่งคาดว่าเป็นจากการท่ีการเปลี่ยนข้อเข่า

เทียม มีการเปลี่ยนแปลงธรรมชาติการเคลื่อนไหว

เดิมของข้อเข่า จากการศึกษาของ Bellemans et al   

พบว่าค่าปกติของแกนเข่านั้นมีความหลากหลายและ

* แพทย์ประจำาบ้านต่อยอดอนุสาขาศัลยศาสตร์บูรณสภาพข้อเข่าและข้อสะโพก 

กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์  โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

** อาจารย์หน่วยศัลยศาสตร์บูรณสภาพข้อเข่าและข้อสะโพก กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์  

โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
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Concept in kinematic alignment TKA

 การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมตามหลักการ 

kinematic alignment นั้นใช้แนวแกน kinematic 

ซึ่งประกอบไปด้วยแกนทั้งหมด 3 แกน ดังนี้

 1. transverse axis of  femur ที่รองรับการ

งอเหยียดของกระดกู tibia ทีก่ระทำาตอ่กระดกู femur 

ผ่านจุด centerที่อยู่ใน femoral condyles 

 2. transverse axis of  femur ทีร่องรบัการงอ

เหยยีดของกระดกู patella ทีก่ระทำาตอ่กระดกู femur 

ผ่านจุด center ที่อยู่ใน femoral condyles ซึ่งจะอยู่  

anterior, proximal, และขนานไปกับแกนที่ 1 

 3. The longitudinal axis ของ tibia ที่มีผล

ต่อการเคลื่อนไหว internal และ external rotation 

ของกระดูก tibia สัมพันธ์กับกระดูก femur 

Surgical techniques

 การผ่าตัดเพื่อทำาการเปล่ียนข้อเข่าเทียมโดย

ใช้ kinematic alignment นั้นสามารถกระทำาได้สอง

วิธี คือ

 1. Patient specific cutting guide

 วิธีการนี้จะต้องเตรียมทำา MRI ของเข่าไว้

ก่อน แล้วใช้ software เพื่อช่วยปรับเปลี่ยนภาพจาก 

arthritic knee surface ให้เป็น  prearthritic knee 

surface ของผู้ป่วยรายนั้นๆ จากนั้นจะทำาการผลิต 

patient specific cutting guide ออกมา โดยทำามาจาก 

polyoxymethylene ซึ่งจะสามารถวางทาบได้กับ  

arthritic knee surface ได้พอดีทั้งฝั่ง Femur และ  

Tibia 

 ซึง่แตกตา่งจากแนวคดิดัง้เดมิทีม่กีารผา่ตดัโดย

ใช้ mechanical axis เป็นแกนในการอ้างอิง โดยการ

ผ่าตัด kinematic alignment TKA นั้นจะพยายาม

ทำาให้เกิดการเข้ากันได้ของ 2 transverse axis เพื่อ

ให้เกิดรูปแบบการตัดที่พอดีเข้ารูปกับ symmetrical 

single radius femoral component design และ 

ทำาการตัด osteophyte ออกเพื่อฟื้นฟูความยาวของ 

ligament และ stability เพื่อท่ีจะให้ไดเ้ขา่ทีม่ธีรรมชาติ

การเคลื่อนไหวใกล้เคียงกับ prearthritic stage ดังที่

ได้กล่าวมาข้างต้น

 ในส่วนของการ balanced knee ก็สามารถทำา

ตามขั้นตอน ดังนี้

 1. ตัดส่วน osteophyte ออก

 2. ปรับส่วนของแนวการตัดของ tibia

 3. Release posterior capsule จาก femur

 4. Medializing หรือ lateralizing ของ tibial 

component   
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 2. Conventional instrument (manual  

kinematic alignment)

         วิธีนี้ต้องคาดคะเนส่วนของกระดูกและกระดูก

อ่อนที่สึกหรอไปจากทั้ง flexion และ extension 

surface ของ femur และ tibia (โดยหลักการคือ

ต้องตัดส่วนของกระดูกให้หนาเท่า prosthesis และ

ขนานกับ prearthritic surface ไม่ใช่ arthritic sur-

face โดยคำานวณชดเชยจากกระดูกและกระดูกอ่อน

ทีส่กึหรอไป) ซึง่สามารถกระทำาการคาดคะเนไดห้ลาย

วธิ ีเชน่การประเมินกระดกูออ่นจากฝัง่ทีเ่ป็นปกติโดย

ใช้ needle วดัความหนา หรอื ประเมนิโดยใชค้า่เฉลีย่

จากการวิจัยก่อนหน้า  หรืออาจใช้ computer assist 

surgery เพื่อช่วยในการประเมินขณะผ่าตัด หลังจาก

การประเมินส่วนใหญ่จะพบว่า tibia จะมี varus cut 

และ femoral จะมี valgus cut มากกว่าการผ่าตัดที่

ใช้ mechanical alignment TKA และ มักไม่จำาเป็น

ต้องมี external rotation ของ femoral component 

ตวัอย่างการผา่ตดัด้วยการใชค้อมพวิเตอรน์ำาวิถีเพื่อ

การผ่าตัดเปลีย่นขอ้เขา่เทียมโดยใชแ้กน kinematic

Before Surgery

 จากภาพด้านบน (A-C) ขอ้มลูจากคอมพวิเตอร์

แสดงให้เห็นถึง aligment ก่อนการผ่าตัด 

 จากภาพด้านบน (D) แสดงให้เห็นว่ามีการ

สึกหรอของกระดูกอ่อนฝั่ง tibia เล็กน้อยประมาณ 

1 มิลลิเมตร

  

A B

C D
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 จากภาพดา้นบน (ซา้ย) ขอ้มลูจากคอมพวิเตอร์

แสดงใหเ้หน็ถงึการวางแผนการผา่ตดักระดกู tibia ที่

ชดเชยการหายของกระดูกอ่อนไป 1 มิลลิเมตร 

 จากภาพด้านบน (ขวา) หลังจากทำาการตัด

กระดูกแล้วจะทำาการวัดความหนาของกระดูกที่ตัด

ออกมาเพื่อยืนยันความถูกต้องอีกครั้ง

 จากภาพด้านบน แสดงการตัดกระดูก distal 

femur ที่มีการสึกกร่อนของกระดูกอ่อนจนถึง sub-

chondral bone ทางดา้น medial side ทำาใหว้างแผน

การชดเชยการตัดกระดูก distal femur ทางด้าน 

medial 3 มิลลิเมตร ส่วนการ rotation ของ femoral 

component น้ันจะวางเพื่อให้ได้การตัด posterior 

condyle ของ femur ให้เท่ากันเช่นกัน

 

 จากภาพดา้นบนแสดงใหเ้หน็ถงึ final alignment 

ที่ได้ภายหลังการผ่าตัด

  

 แสดงภาพถา่ยรงัสหีลงัไดร้บัการผา่ตดัเปลีย่น

ข้อเข่าด้วยวิธีการใช้แกน kinematic

Clinical results

 Jonathan Hutt และคณะไดท้ำาการศกึษา joint 

line หลังทำาการผ่าตัด kinematically aligned TKA 

พบว่ามี joint line ที่ขนานพื้นเป็นส่วนใหญ่ซึ่งทำาให้

อธิบายได้ว่าการทำา kinematically aligned TKA มี

การรบัน้ำาหนกัทีด่แีละไมน่ำาไปสูค่วามลม้เหลวของการ

ผ่าตัดในวลาอันรวดเร็ว
9
 หลังจากนั้นมีการศึกษาของ 

Dossett และคณะได้ทำาการศึกษาถึงผลการรักษา

ในแง่ของการใช้งาน โดยเป็นการศึกษาเปรียบเทียบ

ระหว่าง kinematically aligned TKA กับ mechani-

cally aligned TKA และพบวา่ผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษา

ด้วยวิธี kinematically aligned TKA นั้นสามารถลด

อาการปวดหลงัผา่ตดัและฟืน้ตวัดกีวา่กลุม่ผูป้ว่ยท่ีได้

รบัการรกัษาดว้ยวธิ ีmechanically aligned TKA โดย

พบว่า ที่ระยะเวลา 6 เดือนนั้นมี clinical outcome  

WOMAC score ในกลุ่มที่ทำาการผ่าตัดด้วยวิธี  

kinematical alignment ใหผ้ลการรกัษาดกีวา่ ถงึ 16 

คะแนน (P<.000), Oxford Score ดีกว่า 7 คะแนน 

(P=.001), combined Knee Society Score ดีกว่า 

25 คะแนน (P=.001) และทำาการงอได้มากกว่า 5.0° 

(P=.043)
10
 แต่จากการศึกษาของ Simon W และ

คณะที่ได้ทำาการศึกษาเกี่ยวกับ clinical outcome 

เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาระหว่างการทำา TKA 

ด้วย kinetically aligned TKA กับ mechanically 

aligned TKA พบว่าไม่มีความแตกต่างทางสถิติ ใน

แง่ clinical outcome ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มที่ระยะ

เวลา 2 ปี
11
 ดังนั้น ปัจจัยเรื่อง clinical outcome 

ยังไม่พบความแตกต่างที่ชัดเจน ผลการรักษาทั้งใน

แง่ของ clinical outcome และ ความคงทนในการ

ใช้งานยังคงต้องรอการพิสูจน์ด้วย evidence base 

เพิ่มเติมต่อไปในอนาคต 
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Trunnionosis: 

Is it Real 

Problematic?

resorption จากการสะสมของโลหะ chromium  

orthophosphate ทีบ่รเิวณดงักลา่ว ผลทีต่ามมา ไดแ้ก ่

ความเสยีหายของขอ้เทียม เนือ้เยื่อและอวยัวะโดยรอบ

ถูกทำาลาย อย่างไรก็ตาม กรณีดังกล่าวพบได้ไม่บ่อย 

 การกร่อนบริเวณ trunnion-head interface 

เรียกว่า trunnionosis จากข้อมูลตั้งแต่ปี 2008 ของ

อังกฤษ (National Joint Registry) พบการผ่าตัด

แก้ไข ALTR ภายหลงั non-MoM THA เพยีง 0.77% 

ทัง้นีอ้าจเนื่องมาจากมกีารบนัทกึขอ้มลูดงักลา่วไวน้อ้ย

มาก และ ALTR ค่อนข้างเป็นเรื่องใหม่ เมื่อเทียบกับ 

osteolysis และImplant loosening 

สาเหตแุละปจัจยัทีเ่กีย่วขอ้งกบัภาวะ trunnionosis   

 1. วัสดุข้อเทียม (implant-based factors)  

Head ball ขนาดใหญ ่ชนดิของโลหะผสม ขนาดและ

รูปร่างของtrunnion และความแข็ง/ความยืดหยุ่น

บริเวณ femoral neck

 2. ศลัยแพทย ์(surgeon-based factors) การ

ทำาความสะอาดบริเวณ trunnion และแรงที่ใช้ขณะ

ตอกเพื่อประกอบ trunnion-head

 3. ผูป้ว่ย (patient-based factors) น้ำาหนกัตวั  

กิจกรรม และการตอบสนองทางภูมิคุ้มกัน

  ปจัจุบนั ยังไม่พบการว่าเกดิจากสาเหตใุดชดัเจน 

แต่อาจเกิดจากหลายปัจจัยที่ส่งผลร่วมกัน

นพ.ศักดา ศุภโชคกิจมงคล 

แพทย์ประจำาบ้านต่อยอดสาขาข้อสะโพกและข้อเข่า

อ. นพ.ฤทธิ์ อภิญญาณกุล   ศ. นพ.สุกิจ แสงนิพันธ์กูล

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

 ปัจจบุนั ยงัไมท่ราบสาเหตขุองการกรอ่นบรเิวณ 

trunnion (trunnion corrosion) ในทางคลินิกชัดเจน  

ซึ่งอาจเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน การกร่อนบริเวณ 

trunnion นี้อาจเป็นสาเหตุของ Adverse Local 

Tissue Reaction (ALTR) ซึ่งมักแสดงอาการเจ็บ

ที่ค่อยๆ เกิดขึ้นอย่างช้าๆ ที่บริวณขาหนีบ ก้นหรือ

ต้นขาภายหลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทียมไปแล้ว การตรวจวัดปริมาณ cobalt 

และ chromium serum ion ภาพถ่ายตัดขวางทาง

รังสี (cross sectional imaging) และการตรวจด้วย 

Metal Artifact Reduction Sequence Magnetic 

Resonance Imaging (MARS MRI) สามารถช่วย

วินิจฉัยภาวะโรคนี้ได้

 การรกัษาภาวะ trunnion corrosion-induced 

ALTR อาจทำาได้โดยการเปลีย่นเพียง head ball และ 

liner insert โดยไมต่อ้งเปลีย่น acetabular cup และ 

femoral stem ทัง้นี ้ศลัยแ์พทยค์วรคน้หา และจำาแนก

ชนดิรวมถงึมมุองศาของ Morse taper trunnion และ

เตรยีมอปุกรณ์ใหพ้รอ้มกรณทีีต้่องเปลีย่นขอ้เทยีมทัง้ชดุ 

 

 ในปี1980 เริ่มมีการใช้ข้อเทียมชนิด modular 

head ball  แตไ่มน่าน เริม่มรีายงานการสกึและการกรอ่น 

บริเวณ modular junction (ปี 1994) โดยพบ bone 
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 ลักษณะของ Morse taper

 ในป ี1864 Stephen A. Morse ไดส้รา้ง Morse 

taper ขึ้น โดยใช้แนวคิดของการนำากรวยตัดไปใส่ใน

กรวยตัด(truncated cone within truncated cone) 

ส่วนที่เป็นตัวผู้เรียกว่า trunnion ส่วนตัวเมียเรียกว่า 

bore ทั้งสองชิ้นถูกออกแบบให้ต่างกันเพียงเล็กน้อย 

เมื่อประกอบเข้าหากันจะเกิดการล็อคผ่าน frictional 

force และเกิดการยึดติดกันแน่น 

 Taper มีความแตกต่างกันในแต่ละบริษัท ทั้ง

ความยาวสมัผสั (contact length) มมุองศา และพืน้ผวิ  

เป็นจุดที่ต้องระมัดระวัง เนื่องจากหากใช้ taper ที่ไม่

เขา้กนักบั ceramic head อาจทำาให ้head ball แตกได้

 การกัดกร่อน (corrosion)

 เกิดจากหลายกลไก ที่พบบ่อย คือ ปฏิกิริยา

เชิงกลและเคม ีสว่นทีท่ำาใหเ้กดิ trunnionosis เชื่อวา่

เกดิจากกระบวนการ mechanical assisted crevice 

corrosion (MACC) ซึง่เกดิจาก micromotion บรเิวณ

รอยต่อ เมื่อเกิดปฏิกิริยาดังกล่าว ไอออนจะถูกปล่อย

ออกมาจากโลหะ จนเกดิการสะสมและนำาไปสูก่ารกระตุน้ 

lymphocyte และ T-cell และมีการตอบสนองของ

เนื้อเยื่อโดยรอบ โดยทั่วไป Ceramic head ball มัก

จะเกิด MACC น้อยกว่า metal head ball 

รูป 2 แสดงการเกิด corrosion ที่ trunnion**

*Hermigou p. Int Ortop 2013     **H.John Cooper.Orthop ClinNorth Am.2014

รูป 1 แสดง trunnion taper หลากหลายชนิด*  

ตารางแสดง modes of corrosion***

***Pivec RJ .Arthroplasty. 2014.

Mode Cause Location Solution

Galvanic Interface of 2 dissimilar metals creates 

electrical potential

Neck taper junction Avoid dissimilar metals or form 

passivation layer

Fretting Micromotion at the interface of 2 

metals disrupts the passivation layer

Interface of 2 similar metals; 

occurs secondary to micromotion

Avoid micromotion

Crevice  Microscopic cracks create 

microenvironmental (sic) that disrupts 

passivation layer

Interstices/cracks at modular 

component junctions

Increase machining tolerances; 

polish surface

Pitting Small surface defects in the 

passivation layer

Depressions at modular junctions

or articular components

Increase machining tolerances; 

polish surface

Intergranular Corrosion at the interface of grain 

boundaries where carbides are present

Diffuse Metal alloys (molybdenum) and 

low carbon (0.2%)
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 วัสดุข้อเทียม (implant factors)

 • Taper ที่มีความยืดหยุ่นสูง หน้าตัด trun-

nion ที่เล็กและสั้น มีการกร่อนที่สูงกว่า trunnion ที่

เป็นโลหะแข็ง และใหญ่ 

 • พืน้ผวิ ความเรยีบ ความสงูและหลมุ (pit)

บน trunnion แต่ละบริษัทก็มีความแตกต่างกัน โดย 

thread taper จะสามารถใส่ trunnion เข้าไปในbore 

ได้ลึกปริมาณหนึ่ง จึงใช้ป้องกันและลดการแตกของ 

ceramic head ไดข้ณะตอกเพื่อประกอบ นอกจากนัน้ 

thread taper ยังอาจทำาให้เกิดบริเวณ high contact 

stress ส่งผลให้เกิดแรง metal transfer ไปที่ bore 

ของ ceramic head จนเกิดร่องรอยดังกล่าว

 • Large head ball มีความเครียดบริเวณ 

รอยต่อ head-trunnion สูงขึ้น bending moment  

สงูขึน้ และม ีrisk to revision จาก ALTR สงูขึน้ 2.8 เทา่ 

 ศัลยแพทย์ (surgeon-based factors)

 • Impaction force ขนาด 4,000-6,000 นวิตนั  

เป็นแรงขนาดที่เหมาะสม ต่อยึดติดที่แน่น และ

ปลอดภัยสำาหรับ ceramic head ทั้งชนิดที่มีและไม่มี 

titanium sleeve  

 • Lavernia et al. แนะนำาให้ทำาความสะอาด 

trunnion ด้วยก๊อซก่อนประกอบ head ball  

 

 ผู้ป่วย (patient-based factors) 

 • น้ำาหนักตัว และกิจกรรม ส่งผลเพิ่ม  

micromotion 

 • ปฏิกริยาการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันของ 

ผู้ป่วย (Patient-specific immune response to 

corrosion product)  Hallab et al. พบมกีารตอบสนอง 

ของร่างกายต่อไออนโลหะ พบการสะสมของ  

lymphocyte จำานวนมาก ในคนไข้ที่ได้รับการผ่าตัด 

THA และม ีosteolysis เทยีบกบัรายที่ไมม่ ีosteolysis

 การวินิจฉัย trunnionosis

 • อาการแสดงหลายอย่างที่พบบ่อย คือ 

ปวดบริเวณขาหนีบ ก้น หรือต้นขา ซึ่งเกิดขึ้นอย่าง

ช้าๆ อาจมีกล้ามเนื้ออ่อนแรงร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ 

 • ระยะเวลาท่ีพบเฉลีย่ 3.7-4.3 ป ีหลงัผ่าตดั 

 • บางรายอาจมาด้วย Instability โดยไม่มี

อาการปวด

 • การตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร: CBC, ESR, 

CRP, Joint fluid analysis และ Serum CoCr ion 

level และควรแยกภาวะ PJI เสมอ (เนื่องจากอาการ

คล้ายกัน)

 • ภาพถ่ายรังสี: plain AP pelvic และ 

Lateral cross table hip view อาจพบ osteolysis 

บริเวณ calcar และgreater trochanter ในรายที่

รุนแรงอาจพบ head-neck dislocation ได้  MARS 

MRI พบ fluid collection, cystic, solid mass อาจ

พบ gluteal muscle และ soft tissue destruction 

ได้ (ยังคงเป็น gold standard)

การรักษา  

 กรณรีกัษาดว้ยการผา่ตดั ศลัยแพทยค์วรวางแผน

ก่อนการผ่าตัดด้วยความระมัดระวัง สืบค้นรายงาน 

การผ่าตัดครั้งก่อนหน้า ประเมินสภาพเนื้อเยื่อและ

กลา้มเนือ้รอบขอ้ รวมถงึความมัน่คงของขอ้เทยีมเดมิ

 • กรณีข้อเทียมเดิมยังมั่นคงดี อาจทำาการ

เปลี่ยนเฉพาะ head ball และ liner โดยใช้ ceramic 

head with sleeve adapter 

 • เตรียมวสัดอุปุกรณป์ระเภท constrained 

liner, lipped liner หรือ Dual mobility กรณีที่อาจมี 

hip instability จาก soft tissue damage

 • กรณี trunnion เสยีหายรนุแรง อาจจำาเปน็

ต้อง revise stem หลีกเลี่ยงการใช้ CoCr head 

เหมือนเดิม เนื่องจากอาจเกิด ALTR ซ้ำาได้

 • ระมดัระวงัการเลอืกใชอ้ปุกรณ ์หลกีเลีย่ง

วัสดุข้อเทียมท่ีเคยมีรายงานว่าทำาให้เกิด severe 

corrosion และ ALTR มาใช้
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How to Minimize Blood Transfusion 

after Total Knee Arthroplasty

1. Preoperative phase 

 จากหลายงานวิจัยพบว่าผู้ป่วยที่มีอายุ > 85 ปี  

จะมีความเสี่ยงต่อการได้รับเลือดสูงเป็น 3.5 เท่า 

เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีอายุน้อย
5
 ผู้ป่วยเพศหญิงและ 

ผู้ป่วยเชื้อสายเอเชียจะมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นประมาณ 

1.5 เทา่ เมื่อเทยีบกบัผูป้ว่ยเพศชายหรอืผูป้ว่ยเชือ้สาย 

ตะวันตก
6
 นอกจากนี้ยังพบว่าดัชนีมวลกาย (body 

mass index) และระยะเวลาในการผ่าตดัเพิม่ขึน้กจ็ะ

เพิม่ความเสีย่งดว้ยเชน่กนั แตพ่บวา่ปจัจยัเสีย่งทีม่ผีล

มากที่สุดคือ preoperative hemoglobin (Hb) level 

โดย Miniati และคณะ
7
 แนะนำาว่าผู้ป่วยที่มี Hb <12 

g/dL ในผูห้ญงิและ Hb <13 g/dL ในผูช้ายควรเขา้รบั 

การตรวจหาสาเหตขุอง anemia และเขา้รบัการรกัษา

ก่อนเข้ารับการผ่าตัด TKA 

ผศ. นพ.ปิติ รัตนปรีชาเวช

ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์  มหาวิทยาลัยนเรศวร

 การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม (total knee  

arthroplasty; TKA) เป็นการผ่าตัดที่จะช่วยลดการ

ปวดและฟื้นฟูสมรรถภาพการทำางานของผู้ป่วยที่มี 

พยาธิสภาพของข้อเข่าในระยะสุดท้ายได้เป็นอย่างดี  

แตเ่นื่องจากในการผา่ตัด TKA จะมแีผลผา่ตัดขนาดใหญ่ 

มีการตัดผิวกระดูกบางส่วน ร่วมกับมีการ dissection 

ของเนื้อเยื่อและกล้ามเนื้อโดยรอบ ส่งผลให้ ในการ

ผ่าตัด TKA แต่ละครั้งจะมีการสูญเสียเลือดทั้งหมด 

(total blood loss) ประมาณ 1,276-1,715 ml และ

มีอัตราการรับเลือด (blood transfusion rate) อยู่ที่

ประมาณ 16.7-31.4 %
1, 2

   แม้ว่า blood transfusion จะเป็นการรักษา

ที่สำาคัญในการรักษาภาวะ blood loss ภายหลังการ

ผ่าตัด แต่ blood transfusion ก็จะไปเพิ่มความเสี่ยง

ตอ่การเกดิภาวะแทรกซอ้นตา่งๆ เชน่ cardiovascular 

volume overload, blood transmitted disease, 

allergic reaction นอกจากนี้ ยังสามารถเพิ่มโอกาส

เกิด periprosthetic joint infection ได้อีกด้วย
3, 4  

ดังนั้น ในปัจจุบันนี้จึงได้มีการคิดค้นยาและสารเคมี

ต่างๆ ตลอดจนถึงมีการพัฒนาเทคนิควิธีการผ่าตัด

เพื่อลด blood loss และ blood transfusion rate 

ภายหลังการผ่าตัด TKA ขึ้นมา 
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2. Perioperative phase

 2.1) Anesthetic technique 

 พบว่า การใช้ regional anesthesia จะช่วย

ลด blood loss ไดด้ีกวา่การใช้ general anesthesia 

เนื่องจากยาบางตวัในการ general anesthesia จะไป

สง่ผลตอ่ postoperative platelet function นอกจาก

นีก้ารใช ้hypotensive epidural anesthesia ดว้ยการ 

block ถึง T2 level ร่วมด้วยก็จะช่วยลด blood loss 

ไดอ้ย่างมนียัสำาคญั
8, 9

 และในผูป้ว่ยทีม่ ีpreoperative 

Hb level ที่สูงอยู่แล้วการทำา preoperative acute 

normovolemia hemodilution โดยให้ผู้ป่วยบริจาค

เลือดก่อนการผ่าตัดประมาณ 20% ก็จะช่วยลดการ

สูญเสียเลือดขณะผ่าตัดและยังสามารถเก็บเลือด 

ดงักลา่วไว้ ใชภ้ายหลงัการผา่ตดัไดอ้กีดว้ย นอกจากนี้ 

ภาวะ hypothermia ก็สามารถส่งผลให้เกิดภาวะ 

coagulopathy ได้จาก platelet dysfunction ดังนั้น 

ขณะทำาการผ่าตัดจึงต้องพยายามรักษาผู้ป่วยให้อยู่

ในภาวะ normothemia ด้วยการใช้ผ้าห่ม, warmed 

fluid และ warm airflow

 2.2) Hemostasis 

 การใช ้mechanical hemostasis ดว้ย direct 

pressure, suture, clip จะช่วยลดการสูญเสียเลือด

จากเส้นเลือดได้ ในขณะที่การใช้ bone wax ก็จะ

สามารถลด sinusoidal bleeding ทีเ่กดิจาก surface 

ของ cancellous bone ที่ถูกตัดไปขณะผ่าตัดได้เช่น

กนั สว่นการ cauterization ทัง้จาก monopolar หรอื 

bipolar radiofrequency device ก็ช่วยให้เกิด local 

hemostasis ไดแ้มจ้ะยงัไมม่ขีอ้สรปุวา่ cauterization 

ด้วยวิธีใด จะมีประสิทธิภาพมากกว่ากัน 

 นอกจากนี ้ได้มีการนำายา/สารบางชนดิมาประยกุต์

ใช้ เพื่อให้เกิด local hemostasis เพื่อจะได้ลดการ 

สญูเสยีเลอืดภายหลงัการผา่ตดั TKA ไมว่า่จะเปน็การใช ้

Thrombin sealant, fibrin sealant หรือ fibrinogen  

sealant ซึง่มหีลกัการเดยีวกนั คอื หวงัวา่สารดังกล่าว

ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ coagulation cascade จะไป

ทำาให้เกิด clot แล้วทำาให้เกิด hemostasis ตามมา 

 2.3) Tranexamic acid 

 พบว่า การใช้ tourniquet ขณะผ่าตัดและการ

เกิด soft tissue injury จากการผ่าตัด จะกระตุ้นให้

เกิด local hyperfibrinolysis ไปสลาย clot ที่เกิด

จาก coagulation pathway ส่งผลให้เกิด ongoing 

blood loss ดังนั้น จึงได้มีการนำาเอา tranexamic 

acid (TXA) ที่จัดเป็น antifibrinolytic drug เข้ามาใช้

ในการลด blood loss ภายหลังการผ่าตัด TKA โดย 

TXA จะไปยบัยัง้กระบวนการ fibrinolysis โดยการไป 

block ที่ lysine-binding site ของ plasminogen 

 แมจ้ะเป็นทีย่อมรบัอยา่งกวา้งขวางถงึประโยชน์

ของ TXA ที่ช่วยลด blood loss ภายหลังการผ่าตัด 

TKA แต่ ideal dosage, timing และ route of 

administration ก็ยังเป็นที่ถกเถียงกันถึงปัจจุบันนี้  

Maniar และคณะ
10
 พบว่า การให้ intravenous 

TXA ก่อนผ่าตัดและขณะผ่าตัด จะได้ผลดีกว่าการ

ให้ขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัด ส่วนWong และคณะ
11 

พบว่าการใช้ intra-articular TXA irrigation ด้วย 

high concentration TXA (>30 mg/kg) จะช่วยลด 

transfusion rate ไดด้กีวา่การใช ้low concentration  

TXA (10mg/kg) ในขณะทีง่านวจิยัของ ผศ. นพ.ปพน 

สง่าสูงส่ง
12
 แสดงให้เห็นว่า การใช้ topical low 

dose TXA (500mg) ร่วมกับการ clamp drain ไว้ 2 

ชั่วโมง เพื่อเพิ่ม tissue contact time ก็จะสามารถ

ลด blood loss และ transfusion rate ได้อย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ 
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 2.4) Synovectomy 

 จากการศึกษาของ Kilicarslan และคณะ
13 

พบว่า การทำา synovectomy ขณะผ่าตัด TKA จะ

เพิ่ม bleeding แต่ไม่เพิ่ม blood transfusion rate, 

range of motion, knee society score และ pain 

relief แต่อย่างใด (ไม่มี clinical advantage ใดใด

เลยนั่นเอง)

 2.5) Opening of femoral intramedullary 

canal 

 หลายการศกึษาในอดตี
14-16

 พบวา่ opening of 

femoral canal ทีเ่กิดจาก intramedullary reference 

instrument เป็นหนึ่งในสาเหตุสำาคัญของการเกิด 

ongoing blood loss ภายหลังการผ่าตัด TKA จึง

นิยมทำาการอุด femoral opening ด้วย bone plug 

เป็น routine แต่จากการศึกษาของ Torres-Clava-

munt และคณะ
17
 พบว่า การอุดหรือไม่อุด femoral 

opening นั้นไม่ส่งผลให้เกิดความแตกต่างกันทั้งใน

แง่ของ drainage blood loss, level of Hb drop 

และ blood transfusion rate แต่อย่างใด

 2.6) Tourniquet

 แมว้า่ในการผา่ตดั TKA นัน้ tourniquet จะชว่ย

เพิ่ม visualization, ลด intraoperative blood loss 

และช่วยในการ cementation แต่การใช้ tourniquet 

ก็มีข้อเสียได้แก่ skin และ soft tissue damage, 

nerve injury และ paralysis ความสมัพนัธข์องการใช ้

tourniquet และ blood loss นั้น จาก systematic  

review และ meta-analysis ของ Alcelik และคณะ
18
 

พบว่า การใช้ tourniquet ขณะผ่าตัด TKA จะลด 

intraoperative blood loss และ total blood loss 

แต่ไมล่ด surgical time สว่นการศกึษาโดย Zan และ

คณะ
19
 ทำาการศกึษา meta-analysis ของ randomized 

controlled trials พบวา่การ release tourniquet ก่อน 

wound closure จะเพิ่ม postoperative blood loss 

และ total blood loss อย่างมีนัยสำาคัญ ในขณะที่

การ release tourniquet ภายหลัง wound closure 

จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด minor และ major 

complication ภายหลังการผ่าตัดได้เพิ่มขึ้น

 

 2.7) Drain 

 ข้อมูลจากหลายการศึกษาที่ผ่านมา
20-22

 พบว่า 

การใช ้drain จะชว่ยลด postoperative hematoma, 

better wound outcome และยงัชว่ยลด postoperative  

pain, swelling และการเกิด infection ได้ ในขณะที่

อกีหลายการศกึษา
23-25

 พบว่า การใช้ drain จะไปเพิม่ 

blood loss เพิ่ม drop of Hb level และเพิ่ม blood 

transfusion rate สว่นการ temporary clamping drain 

เพื่อหวงัใหเ้กดิ tamponade effect เพื่อลด bleeding 

นั้น จาก meta-analysis ของ Huang และ คณะ
26 

พบว่า การ clamp หรือไม่ clamp drain นั้น ไม่พบ

ความแตกตา่งกนัทัง้ในแง่ของ wound complication 

และ blood transfusion rate 

3. Postoperative phase

 3.1) Limb position 

 การงอข้อสะโพกและขอ้เขา่จะชว่ยลด bleeding  

ได้ โดยการไปลด venous bleeding จาก limb  

elevation และเพ่ิม intra-articular pressure ของ 

ข้อเข่าด้วยในขณะเดียวกัน Ong และคณะ
27
 พบว่า 

การ elevate operated limb จะช่วยลด Hb drop 

ได้ถึง 25% ในขณะที่ Li และคณะ
28
 พบว่า การ flex 

hip 30
o
 และ knee 30

o
 เปน็เวลา 72 ชัว่โมง ภายหลงั 

การผ่าตัดจะช่วยลด blood loss, swelling และ 

hematoma ได้อย่างมีนัยสำาคัญ นอกจากนี้ Napier 

และคณะ
29
 พบว่า การ flex knee ทันทีเป็นเวลา 6 

ชั่วโมง ภายหลังการผ่าตัดจะมี blood loss น้อยกว่า

ในกลุ่มที่ extend knee 
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 3.2) Compressive Dressing 

 การศึกษาของ รศ. นพ.ปิยะ ปิ่นศรศักดิ์
30
  

พบว่าการใช้ compressive dressing ด้วย Jone 

bandage ไม่ได้มีประโยชน์ไปกว่าการใช้ conven-

tional dressing ในด้านของ drainage blood loss, 

postoperative hematocrit level และ blood 

transfusion rate 

 

 3.3) Cryotherapy 

 Adie และคณะ
31
 รายงานผลการศึกษา meta- 

analysis ของการใช้ cryotherapy ซึ่งพบว่าการใช้ 

cryotherapy ช่วยลด blood loss และเพิ่ม range 

of motion ได้เล็กน้อยแต่ไม่ส่งผลต่อ transfusion 

rate, pain, analgesic use, swelling และ length 

of stay สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Thienpont และ

คณะ
16
 ที่พบว่า cryotherapy จะมีผลแค่เพียง local 

anesthetic effect ทำาให้ผู้ป่วยรู้สึกดีขึ้นแต่ไม่ส่งผล

ต่อการฟื้นตัวภายหลังการผ่าตัดของผู้ป่วยเลย

 Blood loss เป็นหนึง่ใน complication ทีพ่บได้

บอ่ยในผูป้ว่ยทีเ่ขา้รบัการผา่ตดั TKA แตเ่นื่องจากการ

แก้ไขภาวะดงักลา่วดว้ย blood transfusion จะเปน็การ

เพิ่มความเสี่ยงต่อ complication ต่างๆ แก่ผู้ป่วย  

ดงันัน้ การเตรยีมการตัง้แต ่preoperative phase ไป

จนถึงการใช้ยาและสารเคมีต่างๆ ใน perioperative 

phase และการดแูลภายหลงัการผา่ตดั (postoperative 

phase) ที่ดี ก็จะช่วยลดอัตราการเกิด complication 

จาก blood transfusion ได้ 
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One-stage Bilateral Direct Anterior 

Approach Total Hip Arthroplasty

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม 2 ข้างพร้อมกัน

 สำาหรบัระยะเวลาการผ่าตัดเปล่ียนข้อสะโพกเทยีม

ในผูป้ว่ยทีม่คีวามจำาเปน็ตอ้งไดร้บัการผา่ตดัเปลีย่นขอ้

สะโพกเทียมทั้ง 2 ข้างนั้น ยังคงเป็นที่ถกเถียงกันอยู่

ระหว่างการผ่าตัดพร้อมกันในครั้งเดียว (one-stage 

bilateral THA) และการผ่าตัดทีละข้างโดยเว้นระยะ

เวลาไว้สักช่วงหนึ่ง (two-stage bilateral THA) โดย

ข้อดีของการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมทั้ง 2 ข้าง

พร้อมกันในครั้งเดียวนั้นมีหลายประการด้วยกัน เช่น 

ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลลงเมื่อเทียบกับ

นพ.พนธกร พานิชกุล

ศูนย์ข้อสะโพกและข้อเข่ากรุงเทพ โรงพยาบาลกรุงเทพ

 การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม (total hip 

arthroplasty: THA) ถือเป็นการผ่าตัดที่ประสบความ

สำาเร็จในผู้ป่วยที่มีภาวะข้อสะโพกเสื่อม โดยทั่วไป

แล้วร้อยละ 5-25 ของผู้ป่วยข้อสะโพกเสื่อมจะมี 

พยาธสิภาพทีม่คีวามจำาเปน็ตอ้งไดร้บัการผา่ตดัเปลีย่น 

ข้อสะโพกเทียมทั้ง 2 ข้าง
1, 2

 และในผู้ป่วยกลุ่มนี้นั้น 

(รูปที่ 1) การฟื้นตัวหลังผ่าตัดจะยังไม่สมบูรณ์เต็มที่

จนกว่าพยาธิสภาพของสะโพกทั้ง 2 ข้างจะได้รับการ

ผ่าตัดแก้ไขจนสำาเร็จ
3

รูปที่ 1 ตัวอย่างผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของข้อสะโพกทั้ง 2 ข้างและมีความจำาเป็นต้องได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม

ทั้ง 2 ข้างพร้อมกัน สามารถเดินได้โดยไม่ใช้เครื่องพยุงเดินที่ 2 สัปดาห์หลังผ่าตัด
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การท่ีผู้ป่วยต้องกลับมานอนโรงพยาบาลอีกครั้งเพื่อ

มาผา่ตัดอกีขา้ง ผูป้ว่ยไดร้บัการระงบัความรูส้กึเพยีง 

ครั้งเดียว (single anesthetic) ช่วยลดค่าใช้จ่ายใน

การผ่าตัดลง และสำาคญัทีสุ่ดคอื ผูป้ว่ยสามารถฟืน้ตวั

ได้ไวมากขึน้กวา่การผา่ตดัทลีะขา้งโดยเวน้ระยะเวลา

ไว้สักช่วงหนึ่ง
4, 5

 แต่อย่างไรก็ตาม การผ่าตัดเปลี่ยน 

ขอ้สะโพกเทียมท้ัง 2 ขา้งพรอ้มกันในครัง้เดยีวนัน้ อาจ

สง่ผลใหเ้พิม่ความเสีย่งในการเกดิภาวะหลอดเลอืดดำา

อดุตนัหลงัผ่าตัด (venous thromboembolic events), 

เพิ่มอัตราการเกิด heterotopic ossification และมี

อัตราการให้เลือดหลังผ่าตัดที่สูงขึ้น
2, 6-8

 

 โดยทัว่ไปแลว้การผา่ตดัเปลีย่นขอ้สะโพกเทยีม

ทัง้ 2 ขา้งพรอ้มกนัในครัง้เดยีวนัน้ สามารถทำาได้ผา่น

ทั้งการผ่าตัดแบบ posterolateral approach, direct 

lateral approach, anterolateral approach และ 

direct anterior approach สำาหรบัขอ้ดขีองการผา่ตดั

ด้วย direct anterior approach (DAA) ในการผ่าตัด

เปลีย่นขอ้สะโพกเทียมท้ัง 2 ข้างพรอ้มกนัในครัง้เดยีว

นั้น ได้แก่ direct anterior approach เป็นการเข้าสู่

ข้อสะโพกระหว่างกล้ามเนื้อ Tensor facia lata กับ 

Sartorius ซึ่งเป็น true internervous plane และ 

true intermuscular plane จะทำาการผ่าตัดโดยที่ 

ผูป่้วยอยู่ในท่านอนหงาย (supine position) ศัลยแพทย์

ไม่มีความจำาเป็นต้องทำาการจัดท่าตะแคงผู้ป่วยใหม่

เมื่อผ่าตัดข้างหนึ่งเสร็จไปแล้ว ทำาให้สามารถผ่าตัด

สะโพกทั้ง 2 ข้าง ได้ต่อเนื่องพร้อมกันในการจัดท่า

เพยีงครัง้เดยีว ซึง่ขอ้ดตีรงจดุนีจ้ะชว่ยลดความเสีย่ง

ในการ contamination ระหว่างการเปลี่ยนท่าผู้ป่วย 

(re-position) ของการผา่ตัดทีผู่ป้ว่ยตอ้งนอนตะแคง

ขณะผา่ตดั นอกจากนีย้งัชว่ยลดความเสีย่งของปญัหา

ที่อาจจะเกิดขึ้นของแผลผ่าตัดใหม่ๆ ที่ถูกกดทับเป็น

เวลานานๆ ช่วยประหยัดเวลาในการผ่าตัด และลด

คา่ใช้จ่ายในการผา่ตัดโดยรวมและลดคา่ใช้จ่ายในการ

ปูผ้า draping ใหม่ลงอีกด้วย

 การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม 2 ข้างพร้อม

กันในครั้งเดียวด้วย direct anterior approach ยัง

สามารถเปรียบเทยีบความยาวของสะโพกหลังผา่ตดัได้

งา่ยขึน้ ดว้ยการคลำาเปรยีบเทยีบสน้เทา้ (heel) ตาตุม่ 

(medial malleolus) และกระดูกสะบ้า (patella) ทั้ง

สองขา้งของผูป้ว่ยได้โดยตรง (direct measurement) 

รวมถงึยงัสามารถใชก้ารประเมนิความสัน้ยาวของสะโพก

ทั้งสองข้างด้วย Galeazzi Test ได้อีกด้วย (รูปที่ 2) 

นอกจากนี้ การผ่าตัดในท่านอนหงายนั้น ศัลยแพทย์

สามารถใช้ fluoroscope ช่วยในการประเมนิปรบัแตง่

รูปที่ 2 การเปรียบเทียบความยาวของสะโพกหลังผ่าตัดทั้ง 2 ข้างโดยตรง (direct measurement) 

ด้วยการคลำาเปรียบเทียบส้นเท้า (heel) ตาตุ่ม (medial malleolus) และกระดูกสะบ้า (patella) 

และการประเมินความสั้นยาวของสะโพกทั้งสองข้างด้วย Galeazzi Test
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ความสั้นยาวของข้อสะโพก และ hip offset ของข้อ

สะโพกทัง้สองข้างให้เทา่กนัในระหวา่งผา่ตัดได้อีกดว้ย 

(รปูท่ี 3) และยงัเพิม่ความถกูตอ้งของการวางตำาแหนง่

ของข้อสะโพกเทียมทั้งสองข้างให้มากขึ้นด้วย
9, 10

 สุดท้ายการผา่ตดัดว้ย direct anterior approach 

ไม่มีความจำาเป็นต้องระวังข้อสะโพกหลุดหลังผ่าตัด 

(no hip precaution) ซึง่สง่ผลดตีอ่การผา่ตดัในผูป่้วย

ทีม่คีวามจำาเป็นต้องได้รับการผา่ตัดข้อสะโพกทัง้ 2 ขา้ง

พรอ้มกนัในครัง้เดยีวฟืน้ตวัไดด้ขีึน้ ไม่ตอ้งกงัวลเรื่อง

ทา่ทางของสะโพกทัง้ 2 ขา้งหลงัผา่ตดั และมกีารศกึษา

วิจัยหลายช้ินพบว่า การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกผ่าน 

direct anterior approach นั้นช่วยให้ผู้ป่วยมีอัตรา

การฟื้นตัวที่เร็วขึ้น โดยเฉพาะในช่วงระยะเวลา 2-6 

สัปดาห์หลงัผา่ตดั ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

และลดอตัราการใชย้าแกป้วดหลงัผา่ตดั รวมถงึมอีตัรา

การหลดุของขอ้สะโพกหลงัผา่ตดัทีต่่ำาอกีดว้ย
11-13

 เมื่อ

นำาเทคนิคการผ่าตัดแบบ direct anterior approach 

มาใช้ ในการผ่าตัดเปล่ียนขอ้สะโพกเทยีม 2 ขา้งพรอ้ม

กันในครั้งเดียว (one-stage bilateral DAA THA)  

พบวา่ ไมไ่ดส้ง่ผลใหมี้การฟ้ืนตวัทีช้่าลงเมื่อเปรยีบเทยีบ 

กับการผ่าตัดทีละข้าง (unilateral DAA THA) และ

ไม่มีความแตกต่างของการนอนโรงพยาบาล
11
 

 สำาหรบัผลเสยีทีอ่าจพบได้ ในการผา่ตดัเปลีย่นขอ้

สะโพกเทยีม 2 ขา้งพรอ้มกนัในครัง้เดยีว (one-stage 

bilateral DAA THA) คอื การทีผู่ป้ว่ยตอ้งอยูโ่รงพยาบาล 

นานขึ้นต่อการ admit หนึ่งครั้ง และมีอัตราการให้

เลือดที่มากข้ีนเมื่อเทียบกับการผ่าตัดทีละข้าง แต่

อยา่งไรกต็าม มรีายงานวา่ การผา่ตดัแบบนี้ไมไ่ดม้ผีล

แทรกซ้อนทั้ง systemic หรือ local peri-operative 

complications ที่มากไปกว่าการผ่าตัดทีละข้างเลย  

ผู้ป่วยสามารถ discharge ออกจากโรงพยาบาลได้

ใกล้เคียงกับการผ่าตัดทีละข้าง
14, 15

 โดยจากการศึกษาของโรงพยาบาลกรุงเทพ 

เปรียบเทียบระหว่าง การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก

เทียม 2 ข้างพร้อมกันในครั้งเดียวด้วยเทคนิค direct 

anterior approach (one-stage bilateral DAA THA) 

กับการผ่าตัดทีละข้าง (unilateral DAA THA) พบว่า 

ระหวา่งป ี2016-2017 มจีำานวนเคสทีเ่ขา้รบัการผา่ตดั

เปลีย่นขอ้สะโพกเทยีมทัง้ 2 ขา้งพรอ้มกนัในครัง้เดยีว  

(one-stage bilateral DAA THA) จำานวน 12 ราย 

โดยมีระยะเวลาการผ่าตัดโดยเฉลี่ยอยู่ที่ 155 นาที 

(range 135-195 นาที) อัตราการเสียเลือดโดยเฉลี่ย 

775 ซซี ี (range 400-1200 ซซี)ี  มีอตัราการให้เลือด

หลังผ่าตัดจำานวน 6 ราย และเมื่อเทียบกับการผ่าตัด

ทีละข้าง (unilateral DAA THA) จำานวน 190 ราย  

การผ่าตัดแบบ one-stage bilateral DAA THA 

สามารถลดระยะเวลาการผ่าตัดโดยเฉลี่ยต่อสะโพก 

(mean operative time per hip) ลดระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาลลงได้อย่างมีนัยสำาคัญ และสามารถ

ลดค่าใช้จ่ายลงได้ หลังผ่าตัดผู้ป่วยมี WOMAC และ 

Hip score ทีดี่ขึน้ ไมพ่บว่ามภีาวะแทรกซอ้นของภาวะ

หลอดเลอืดดำาอดุตนัหลงัผา่ตดั ไมพ่บภาวะกระดกูรอบ

ข้อสะโพกแตกหัก (periprosthetic fracture) และ

ไม่พบว่าภาวะข้อสะโพกหลุดหลังผ่าตัด ซึ่งใกล้เคียง

กับการศึกษาของ Mast และคณะ
16
 ผู้ป่วยที่ได้รับ

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม 2 ข้างพร้อมกันใน 

ครัง้เดยีวทกุรายสามารถเดนิไดภ้ายใน 24 ช่ัวโมงหลงั

ผ่าตัด และส่วนใหญ่ (9/12 ราย) สามารถปลดเครื่อง

ชว่ยพยงุเดินได้ภายในระยะเวลา 2 สปัดาห์หลงัผา่ตัด
รปูที ่3 การใช ้intraoperative fluoroscope ช่วยในการประเมนิ

และปรับแต่ง (fine tuning) ความสั้นยาวของข้อสะโพก, hip 

offset ตำาแหน่งของข้อสะโพกเทียม (cup anteversion และ 

abduction angle) ทั้งสองข้างให้เท่ากันในระหว่างผ่าตัด
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 ลา่สดุในงานประชมุ CCJR winter 2017 มผีล

การศกึษาจาก Mayo clinic, Rochester, Minnesota 

โดยเป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า prospective 

randomized controlled trial เปรยีบเทียบการผา่ตดั

แบบ direct anterior approach เทียบกบั mini-pos-

terior approach จำานวน 101 ราย (direct anterior 

approach 52 ราย, mini-posterior approach 49 

ราย) พบว่า การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมแบบ 

direct anterior approach นั้นมี VAS pain score 

ที่น้อยกว่า (2.1 vs 3.1, p<0.0002), มีอัตราการใช้

ยาแก้ปวดกลุ่ม morphine ที่น้อยกว่า (100 mg vs 

144 mg, p<0.01) ช่วยให้ผู้ป่วยมีอัตราการฟื้นตัวที่

เร็วขึ้นกว่า mini-posterior approach ในช่วงระยะ

เวลา 2 เดือนหลังผ่าตัด

 โดยสรปุแลว้ การผา่ตดัเปลีย่นขอ้สะโพกเทยีม  

2 ขา้งพรอ้มกนัในคร้ังเดยีวดว้ยเทคนคิ direct anterior 

approach นั้น ถือเป็นทางเลือกหนึ่งที่มีข้อดีหลาย

ประการและมีความปลอดภัยสูง มีภาวะแทรกซ้อน

ต่ำา เหมาะสำาหรบัผูป้ว่ยทีม่พียาธสิภาพของขอ้สะโพก

ท้ังสองข้างและมีความจำาเป็นที่ต้องเข้ารับการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียมทั้งสองข้าง
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ไกด์แก๋ม

	 สวสัดคีรบัเพื่อนสมาชกิชาว	Hip	Knee	Today	

ทุกท่าน		   

 วันนีผ้ม ไกดแ์กม๋ มาพบกบัทา่นเปน็ประจำานะครบั 

ฉบบันี ้ขอมาคยุเรื่องอาหารการกนิกนัครบั ซึง่ขอมุง่ไป

ยังเรื่องที่กำาลังเป็นที่นิยมกันอยู่ คือ การได้ Michelin 

Stars 1 ดาว เมนูไข่เจียวปู ของร้านเจ๊ไฝ ประตูผี  

นะครบั  ผมเคยไดม้โีอกาสไปทานอาหารทีร้่านนี ้เมื่อสกั 

10 ปมีาแลว้  ในวนันัน้ กอ้ควิยาวและรอนานมากครบั 

สว่นในวนันี ้กอ้นา่จะคกึคกักวา่วนันัน้อกีครบั กอ่นอื่นเรา

มารู้จัก Michelin Star กนักอ่นนะครบั เพราะหลายคน 

ยงัขอ้งใจวา่ บรษัิทผลติยางรถยนต์จะมาเกีย่วขอ้งกบั

เรื่องความอร่อยของอาหารได้อย่างไร

 Michelin Stars  เกดิจากไอเดยีของ บรษัิทยาง 

Michelin ที่เราคุ้นเคยกันดีครับ สองพี่น้องตระกูลนี้

ได้เริ่มไอเดียใหม่ๆ มีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมการ

ใช้รถยนต์ อยากให้คนที่มีรถ ขับรถไปทานอาหาร 

นอกบา้น  หรอืไปเท่ียวนอกบา้น โดย Michelin guide  

เลม่แรกไดต้พีมิพ ์ขึน้ในป ี1900 เพื่อแนะนำารา้นอาหาร  

สถานท่ีท่องเทีย่ว และโรงแรมในฝรัง่เศส ตอ่มาพบว่า

ข้อมูลในการแนะนำาร้านอาหารของคู่มือ ‘มิชลิน ไกด์’ 

มบีทบาทและอทิธพิลเพิม่ขึน้เรื่อยๆ สองพีน่อ้งตระกลู

มิชลนิจงึไดจ้ดัตัง้ทมี “นกัชิมลกึลบั” หรอืทีเ่รยีกกนัใน

ปัจจุบันว่า “ผู้ตรวจสอบร้านอาหาร” ขึ้นเพื่อทำาหน้าที่

สำารวจและประเมนิรา้นอาหารโดยไมเ่ปดิเผยตวั  และ

ให้ Michelin Stars ครั้งแรกในปี 1931 โดยเริ่มจาก

ให้ 0-3 ดาว Michelin Stars แสดงถึงมาตรฐานร้าน

อาหารคณุภาพยอดเยีย่ม  โดยถอืเปน็เกณฑว์ดัความ

เปน็เลิศทีท่ัว่โลกใชอ้้างอิง ความหมายของจำานวนดาว

มีดังต่อไปนี้นะครับ

  

  Michelin 1 Stars : Very Good Cuisine 

คือร้านยอดเยี่ยมในหมวดร้านอาหารแต่ละประเภท

  Michelin 2 Stars : Excellent Cuisine 

Worth a Detour คอืรา้นอาหารยอดเยีย่มคุม้คา่สำาหรบั

การออกนอกเส้นทางเพื่อจะไปกินอาหารที่ร้านนี้

  Michelin 3 Stars : Exceptional Cuisine 

Worth a Special Journey คือร้านอาหารขั้นเทพ

ที่แม้จะเดินทางไปยาก ก็ควรที่จะต้องไปกินสักครั้ง 

ในชีวิต

 หลายคนสงสัยว่านักชิมลึกลับคือใคร พบว่า 

นักชิมลึกลับมี 120 คนทั่วโลก ประกอบด้วย 4 อาชีพ

ที่น่าเชื่อถือ ได้แก่ นายธนาคาร หมอ ทนาย และ 

นักธุรกิจ ครับ

 ทุกทา่นคงเรื่มสนใจแล้ววา่ ร้าน

อาหารไทยที่ได้ Michelin มร้ีานไหน

บ้าง เรามา update กันเลยครับ
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 Elements at The Okura Prestige หอ้งอาหาร  

Fine Dining ทีผ่นวกรสชาติอนัลงตัวระหว่างตะวันตก 

กับตะวันออก ของฝรั่งเศสและญี่ปุ่นเข้าไว้ด้วยกัน 

 Ginza by Sushi Ichi ร้านซูชิ อิชิจากกินซ่า 

ที่ได้รับการยกย่องให้เป็น 1 ใน 20 ร้านซูชิระดับ

พรีเมียมที่สามารถยืนหยัดสู้กับร้านซูชิชื่อดังในย่านนี้

อกีหลายแหง่ ดว้ยฝมีอืของ Mr. Masakuza Ishibashi 

(เชฟมาสะ) ซึ่งเป็นทั้งเชฟและเจ้าของร้าน ได้รับการ 

การนัตีมชิลนิ สตารห์น่ึงดาว เมื่อป ี2012 หลงัจากน้ัน

ก็ขยายสาขาไปที่เซี่ยงไฮ้ สิงคโปร์ รวมถึงไทย 

 J’aime by Jean-michel Lorain รา้นอาหาร

ฝรั่งเศส สไตล์ fine dining โดยเชฟ Jean-Michel 

Lorain เจ้าของโรงแรมและห้องอาหาร La Côte 

Saint-Jacques แคว้นเบอร์กันดี ประเทศฝรั่งเศส 

เคยไดร้บัการจดัอนัดบัใหเ้ปน็รา้นอาหารมชิลนิ 2 ดาว 

ดูแลโดยทายาทรุ่นที่สาม คุณ Marine Lorain โดย

ถอดแบบการบริการและอาหารมาจากห้องอาหารท่ี

ฝรั่งเศสทั้งหมด

สำาหรับร้านที่ ได้รับรางวัลมิชลิน 1 ดาว ได้แก่

 Bo.lan ร้านอาหารไทยที่ถูกคิด ปรุง และ

เปลี่ยนแปลงวัตถุดิบไปตามแต่ละฤดูกาล ทางร้าน

ตระเวนหาผลิตภัณฑ์ท้องถิ่น ผลิตภัณฑ์ทำามือจาก

ทุกสารทิศทั่วไทย ด้วยคอนเซปต์ เครื่องปรุงไม่ได้มี

ไวเ้พยีงแค่ใหร้สชาตหิวานเคม็ แตส่ะทอ้นวฒันธรรม

การกินของคนไทยอย่างลุ่มลึก ตั้งอยู่แถวสุขุมวิท

 Chim by Siam Wisdom ร้านอาหารไทยสุด

ประณตีบรรจง ทีป่ระยกุตบ์า้นทรงไทยเกา่แกอ่ายกุวา่ 

50 ปี ในซอยสุขุมวิท 31 มาทำาเป็นร้านอาหาร และ 

นำาเสนออาหารไทยรูปแบบตะวันตก
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 L’atelier de Joel Robuchon ร้านอาหาร

ฝรัง่เศสของเชฟใหญ ่Joel Robuchon ทีค่รอบครอง

ดาวมิชลินมากท่ีสุดในโลก ไม่ว่าจะเป็น ลาสเวกัส 

สิงคโปร์ โตเกียว เเละไทเป รวมถึงที่ไทย (เจ้าของ

ฉายา ‘Chef of the Century’) 

 Nahm by David Thompson รา้นอาหารไทย

สุดหรู รสต้นตำารับที่รังสรรค์โดย David Thompson 

หลังจากฝึกปรือฝีมือในประเทศไทยอยู่นาน ต่อมาใน 

ป ี2001 เชฟ Thompson ก็ไดต้ดัสนิใจเปิดร้าน “Nahm” 

หรือ “น้ำา” แห่งแรกที่เมืองลอนดอน ประเทศอังกฤษ 

ที่ซึ่งได้รับดาว Michelin Star มาประดับภายในเวลา

เพียง 6 เดือน 

 เสน่ห์จันทร์ ร้านอาหารไทยแท้ดั้งเดิมใน

บรรยากาศสุดหรู ตกแต่งด้วยงานศิลป์ และเพ่ิม

ความสนุทรยีด์ว้ยบทกวทีีร่จนาโดย “อาจารยเ์นาวรตัน ์

พงษ์ไพบูลย์” ศิลปินแห่งชาติ สาขาวรรณศิลป์และ 

กวีซีไรต์ ส่วนรายละเอียดต่างๆ ตั้งแต่เมนูอาหาร 

ไปจนถึงเครื่องใช้บนโต๊ะอาหาร ได้นำาภาพลักษณ์ 

เครื่องปรงุไทยๆ อยา่ง กะเพรา โหระพา ดอกกระเทยีม 

มะเขือ พริก ผักชี ตำาลึง กระเจี๊ยบ มาเรียงร้อยเป็น

ลวดลายสวยงาม

 Savelberg ร้านอาหารฝรั่งเศสสุด High end 

ของเชฟผู้มากฝีมืออย่าง Henk Savelberg หลังจาก 

สร้างชื่อเสียงจนโด่งดังและเป็นที่รู้จักในประเทศ

เนเธอร์แลนด์ ได้ตัดสินใจย้ายโลเคชันมาเปิดร้าน

อาหารฝรั่งเศส ณ ดินแดนสยามประเทศ กรุงเทพ

เมืองฟ้าอมรดูบ้าง 

 Sra Bua by Kiin Kiin อาหารไทยโมเดิร์น 

ที่ผสมผสานความเป็นวัฒนธรรมการทำาอาหารไทย

ดัง้เดมิประยุกตกั์บเทคนคิกระบวนการปรุงอาหารแบบ 

ตะวนัตกสมยัใหม ่บรรยากาศตกแตง่ดว้ยการผสมผสาน 

ความเป็นไทยแบบดั้งเดิมทั้งศาลา และสระบัวที่เป็น

สัญลักษณ์ของทางร้าน 
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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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 Suhring อาหารแนว fine dining สไตลเ์ยอรมัน 

นอ้งใหมท่ีก่ำาลงัมาแรง และไดร้บัการกลา่วขานถงึกัน

อย่างกว้างขวาง อาหารของที่นี่เน้นใช้วัตถุดิบอาหาร

ดั้งเดิมมาผสมผสานกับเทคนิคใหม่ๆ คัดเลือกเฉพาะ

วัตถุดิบที่ดีที่สุดออกมาเป็นเซตเมนู 

 Upstairs at Mikkeller จากร้านคราฟเบียร ์

ชื่อดงัยา่นเอกมยั เปิด upstairs บนชัน้ 2 ในทีเ่ดยีวกัน 

ดว้ยการเสริฟ์ Fine Dining Course ทีน่ำาอาหารจานหรู 

มาจบัคูก่บัเบยีรต์วัพเิศษ 6 ตวั ให้ไดล้ิม้รสชาตทิีแ่ตกตา่ง 

อย่างลงตัวเป็นที่แรกในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้  

 รา้นเจ้ไฝ ประตผู ีรา้นในตำานานแหง่ยา่นประตผู ี 

ถนนมหาไชย ที่เปิดมานานกว่า 60 ปี จุดเด่นของ

ร้านคือ ขายเมนูอาหารที่เน้นเครื่องหนัก ล้นทะลัก 

จำาพวก กุ้งแม่น้ำา ปู ปลาเก๋า และปลาหมึก ใส่ลงไป

ในเมนูอาหารแบบเนื้อๆ เน้นๆ ซึ่งราคาก็ไม่ธรรมดา

ตามปริมาณที่ได้รับ

 เป็นยังไงบ้างครับ ร้านอาหารที่มีความอร่อยระดับโลก มาตั้งร้านอยู่ในเมืองไทยมากมายนะครับ 

ท่านสมาชิกท่านใด มีโอกาสได้ไปชิมร้านใด ก็มา update กันได้นะครับ ฉบับนี้ขอจบเพียงเท่านี้นะครับ  

และขอให้ท่านสมาชิกทุกท่านมีความสุข สมหวังทุกประการครับ สุขสันต์วันปีใหม่นะครับ

สำาหรับร้านที่ ได้รับรางวัลมิชลิน 2 ดาว ได้แก่ 

 Gaggan รา้นอาหารอนิเดยีแนว Progressive ที่

ผนวกเทคนิคครัวสมยัใหม ่ของเชฟ “Gaggan Anand” ที่

ตกแต่งแบบเรยีบง่ายโดยใชส้ขีาวทัง้หมด จุดเด่นคืออาหาร

สไตลเ์ฉพาะ ทีน่ำาหลกัการแหง่ “Modernist Cuisine”  

ที่มากด้วยลูกเล่นสร้างความน่าตื่นเต้นให้กับอาหาร 

 Le Normandie หอ้งอาหารฝรัง่เศสรา้นแรกๆ 

ของประเทศไทย มีวิวริมน้ำาเจ้าพระยายามค่ำาคืนให้

ชมในบรรยากาศที่มีกลิ่นอายของพระราชวังแวร์ซาย

แสนหรูหรา แถมการบริการที่ยอดเยี่ยมจากทีมเสิร์ฟ

ที่เอาใจใส่ และเชฟระดับพระกาฬ คอยรังสรรค์เมนู 

 Mezzaluna รา้นอาหารอติาเลยีน fine dining ใน

โรงแรมเลอบวั หรือเปน็ทีรู้่จกักนัคอื The Dome at State  

Tower ตึกสูงเสียดฟ้า มีโดมสีเหลืองทองอยู่ด้านบน 

มาพร้อมกับเมนู 6 คอร์ส จากเชฟ Ryuki Kawasaki 
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Dunning-Kruger Effect 

เมื่อบางคนมโนไปเองว่าตัวเองรู้ดีที่สุด

ท่ีเล่นแบดมินตันไม่เก่งจะไม่รู้ตัวเลยว่าตัวเองเล่น 

ไม่เก่งเพราะว่าเขาไม่มีความสามารถในการเล่นพอที่

จะทำาให้เขารูว้า่การเล่นแบดจรงิๆ น้ันต้องเล่นอยา่งไร 

หรอืจะพดูงา่ยๆ คอื ตอนทีเ่รายงัรูน้อ้ยจะคดิวา่ตวัเอง

ฉลาด เพราะไม่รู้ว่าตนไม่รู้อะไร  จากการศึกษา โดย

ให้นักศึกษาที่มหาลัยคอร์เนลทำาการประเมินความ

สามารถของตัวเองก่อนทำาแบบทดสอบจริงพบว่า 

คนทีม่คีวามสามารถต่ำามกัจะประเมนิตนเองวา่เกง่กวา่

ความเปน็จรงิ ในทางกลบักนัคนทีม่คีวามสามารถสงูก็

มักจะประเมินตนเองว่าต่ำากว่าความเป็นจริง 

 จากกราฟ นา่ประหลาดใจที่ในบางคนยิง่มคีวามรู ้

ความสามารถน้อยเท่าไหร่กลับยิ่งเต็มไปด้วยความ

มั่นใจมากขึ้นเท่านั้น และคนที่ยิ่งมีความสามารถมาก

เทา่ไหร ่กจ็ะยิง่สงสยัในความสามารถของตวัเองมาก

เทา่นัน้ ปรากฎการณท์างจติวทิยาดงักลา่วสามารถเกดิ

ขึ้นได้กับทุกๆ คน ในบทคัดย่อของงานวิจัยชิ้นหนึ่ง

นพ.ธีรเมศร์ ไกรสินธุ์

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 คณุผูอ้า่นเคยนกึสงสยัไหมครับ ว่าทำาไมบางคน 

ถงึมัน่ใจเหลอืเกนิวา่สิง่ทีท่ำานัน้ดแีลว้ทัง้ๆ ที่ในความเปน็จรงิ 

ยังห่างไกลจากคำาว่า “ดี” สมัยเรียนเคยเจอไหมครับ 

เวลาไปถามเพื่อนที่ทำาข้อสอบเสร็จ จะมีคนที่บอกว่า

ทำาได้แต่คะแนนที่ได้กลับไม่ค่อยดี ในขณะที่อีกคน 

บอกว่าทำาไม่ได้เลยแต่คะแนนที่ออกมากลับดีจน 

น่าตกใจ ทั้งคู่พูดไม่จริงอย่างน้ันหรือ ท้ังหมดนี้คือ

ทีม่าของบทความเรื่อง Dunning-Kruger Effect ครบั

 งานวิจัยทางจิตวทิยาท่ีนา่สนใจช้ินหนึง่ซึง่ไดร้บั

รางวัล Noble prize ปี 2000 ถูกคิดขึ้นโดย David 

Dunning และ Justin Kruger สองนักจิตวิทยาแห่ง

มหาวิทยาลัยคอร์เนล (Cornell) โดยใช้ชื่องานวิจัยที่

แสบสนัว่า ‘ไมไ่ดเ้รื่อง แถมยงัไมรู่ต้วั (unskilled and 

unaware of it)’ กล่าวถึงปรากฏการณ์การ “รับรู้”  

ของคนๆ หนึ่งที่คิดไปเองว่าตัวเองนั้นเก่งกาจ ซึ่งเกิด

จากอคตทิี่ไมส่ามารถ ‘ประเมนิ’ ความสามารถทีแ่ทจ้รงิ 

ของตวัเองได ้อคตทิีว่่านัน้เกดิขึน้มาไดอ้ยา่งไร งานวจิยัน้ี 

ได้อธิบายไว้ว่า ความ

สามารถทีค่นเราจำาเปน็

ตอ้งใช้ ในการเรยีนรูว้า่

ตัวเองไม่เก่งนั้นเป็น

ความสามารถเดยีวกนั

กับความสามารถที่คน

เหล่านี้ ไม่มี ฟังแล้ว

ชวนงงใช่ไหมครับ 

ยกตัวอย่างเช่น คน
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กล่าวว่า คนทั่วไปมักจะประเมินทักษะความสามารถ

ของตวัเองวา่สงูกวา่คนอื่นอยูเ่สมอ การศกึษาเจา้ของ

ร้านอาหารในสหรัฐอเมริกา พบว่า ส่วนใหญ่มีความ

มั่นใจว่าร้านของตนนั้นยอดเยี่ยมเตรียมรับรางวัลได้

เลย แต่ในความเป็นจริงหลายร้านกลับต้องปิดตัว

ลงภายในสามปี จะเห็นได้ว่าจากตัวอย่างเรื่องที่ถาม

ความเห็นเกี่ยวกับการทำาข้อสอบข้างต้น ทั้งสองคน

ตอบความจริงทั้งคู่ แต่เป็นคนละความหมาย เพราะ

การประเมินตนเองของทั้งสองคนนั้นแตกตา่งกนั คน

ที่บอกว่าตัวเองทำาได้แต่เอาเข้าจริงคะแนนกลับน้อย

นั่นเป็นเพราะเกณฑ์คำาว่า “ทำาได้” ของเขาคือแค่พอ

ผ่าน ในขณะที่เพื่อนอีกคนบอกว่าทำาไม่ได้แต่คะแนน

ที่ได้กลับเยอะ เป็นเพราะคนที่เรียนเก่ง เกณฑ์คำาว่า 

“ทำาได้” ของเขานั้นคือทำาได้เต็มหรือเกือบเต็ม ทำาให้

เวลาถูกถามจะประเมินตัวเองว่าได้ต่ำากว่าเกณฑ์ที่ตั้ง

เอาไว้นั่นเอง  โดย Dunning และ Kruger อธิบายไว้

วา่เราตอ้งมคีวามรูเ้รื่องนัน้ๆ ในระดบัหนึง่จงึจะสามารถ

บอกไดว้า่ตวัเราเปน็ผูรู้ห้รอืไมรู่ ้ยิง่มคีวามรูน้อ้ยเพยีงใด  

กจ็ะยิง่ขาดความสามารถในการประเมนิตนเองไปด้วย

 คนท่ีตกเปน็เหยื่อของ Dunning-Kruger Effect 

นั้นจะหลงผิดและเข้าใจไปเองว่าตัวเองนั้นรู้ดีแล้ว 

ทำาใหป้ดิกัน้การเรยีนรูแ้ละพฒันาสิง่ใหม่ๆ  ไปอย่างน่า

เสยีดาย รวมไปถึงไม่ยอมรับฟังเวลามีผู้เชี่ยวชาญมา

อธิบายอกีดว้ย ดงัจะเหน็ตวัอยา่งไดจ้ากการโต้เถยีงกนั

ตา่งๆ ตามเวบ็บอรด์ social media ตา่งๆ ซึง่บ่อยคร้ัง

ความหลงผดิแบบนีก้ลบัเปน็เสยีงข้างมากแถมยงัเตม็

ไปด้วยความมั่นใจ แม้ว่าคนส่วนน้อยแต่เป็นผู้รู้จริง

เข้ามาอธิบายแล้วก็ยังปิดหูปิดตาไม่รับฟังสิ่งนั้น ซึ่ง

คงจะน่ากลัวเป็นอย่างมากหากอคติเช่นนี้เกิดขึ้นใน

ผู้มีอำานาจหรือผู้นำาที่ต้องตัดสินใจเรื่องใหญ่ๆ เพราะ

คงนำามาแต่การตัดสินใจที่จะพาไปสู่หายนะเป็นแน่ 

 บทเรียนที่สำาคัญประการหนึ่งจากเรื่องนี้ก็คือ 

“little knowledge can be dangerous” (ความรู้

ที่น้อยเป็นภัยมากกว่าเป็นประโยชน์) เพราะคนที่มี

ความรู้น้อยไม่ว่าจะเรื่องอะไรก็ตามมักจะถูกข้อมูลที่

มีความจำากัดของเขาชักจูงให้เขาผูกขาดในเรื่องผิดๆ 

ที่เขาเชื่อ แล้วเราจะหลีกเล่ียงการเกิดอคติเช่นนี้ได้

อย่างไร แน่นอนว่าประการแรกคือต้องหมั่นศึกษา

หาความรูแ้ละขอ้มลูของเรื่องใดๆ ใหถ้อ่งแทก้อ่นทีจ่ะ

พิจารณาหรือนำามาพูดต่อ นอกจากนั้นการเปิดรับฟัง

ความคดิเหน็ผูอ้ื่น ยอมรบัความผดิพลาดและช่องโหว ่

ของตวัเอง รวมไปถงึการลดระดบัอโีก้ ในตวัลงจะชว่ย

เราป้องกัน Dunning-Kruger Effect ได้ 

 สุดท้ายนี้ผมหวังว่าคุณผู้อ่านทุกท่านคงจะได้

ประโยชน์และสร้างเกราะทางความคิดได้ไม่มากก็

น้อย เพื่อที่ประเทศไทยจะได้เต็มไปด้วย “ผู้รู้จริง” 

หาใช่พวกที่ “นึกว่ารู้” ซึ่งมีอยู่กลาดเกลื่อนเต็มบ้าน

เต็มเมืองไปหมดนะครับ 
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DUAL CAMERA TECHNOLOGY…

What? & Why!... 

ในฉากหลบกระสนุปนือนัลอืลัน่ เกดิเทอมเฉพาะทีเ่รยีก

วา่ bullet time ขึน้มา หรอืเครื่องสแกนเนอรแ์บบ 3D 

ที่ใช้กล้องหลายตัวจับภาพของวัตถุที่จะสแกนพร้อม

กันทีเดียวจากหลายมุมและนำาข้อมูลภาพหลายมุม 

ดงักลา่วไปวเิคราะหส์รา้งแบบ 3D model หรอื game 

console อยา่ง Microsoft Kinect มกีลอ้งภาพสคีูก่บั

กล้องอินฟราเรด โดยกล้องภาพสมีีไวท้ำาหน้าทีถ่่ายภาพ

และจดจำาใบหนา้ผูเ้ลน่ (face recognition) สว่นกลอ้ง

อนิฟราเรดมีไวค้ำานวณหาตำาแหน่งและระบทุา่ทางของ

ผู้เล่นที่ยืนหรือนั่งอยู่หน้าเซ็นเซอร์ 

 การใช้กลอ้งพรอ้มกนัหลายตวันัน้นอกจากความ

ยุ่งยากในเรื่องของจำานวนฮาร์ดแวร์และการติดตั้ง 

เชื่อมตอ่ท่ีเพิม่ขึน้แล้ว CPU ต้องแรงและเรว็พอ ด้วย

ข้อจำากัดเหล่านี้ทำาให้การประมวลผลภาพจากกล้อง

หลายตัวพร้อมกันในสมาร์ทโฟนจึงเป็นเรื่องยากใน

อดตี การพฒันาคณุภาพของกลอ้งในสมารท์โฟนดว้ย

นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

 ทุกวันนี้สมาร์ทโฟนที่เราพกพากันไม่ได้มี

ประโยชน์ในแงข่องการสื่อสารเพยีงอยา่งเดยีวอกีตอ่

ไป การทีเ่ราพกพาอุปกรณเ์พียงหนึง่ชิน้แตต่อบสนอง

ความต้องการงานได้หลากหลายนับเป็นความสะดวก

สบายของวิถีชีวิตผู้คนในปัจจุบัน หนึ่งในกิจกรรมใน

ชวีติประจำาวันทีเ่ราไดจ้ากนวตักรรมเปลีย่นโลกชิน้นีก้็

คือ การถ่ายภาพ คุณภาพของรูปภาพที่ได้จากกล้อง 

สมารท์โฟนปจัจบุนัมีคุณภาพใกล้เคียงกล้องแบบ DSLR 

มากขึน้เรื่อยๆ ตามเทคโนโลยทีีก่า้วล้ำาไปอยา่งรวดเรว็

โดยเฉพาะในชว่ง 10 ปทีีผ่า่นมานี ้กลอ้งตวัเดยีวทีถ่่าย

ไดท้ัง้ในการทำางานทัว่ไป งานทีม่คีวามจำาเพาะเจาะจง

หรือสันทนาการยามว่าง ถือเป็นการตอบโจทย์ท่ีดู 

เข้าท่าทีเดียว

 ในช่วง 1-2 ปทีีผ่า่นมา มเีทคโนโลยหีนึง่ทีน่า่สนใจ 

และถอืวา่ทำาใหเ้กดิการปฏวิตัวิงการถา่ยรปูดว้ยมอืถอื 

ชนดิสัน่สะเทอืนลัน่โลกน่ันคือ เทคโนโลยกีลอ้งคู่ หรอื 

dual camera จริงๆ เรื่องนี้ไม่ใช่เรื่องใหม่ แต่เป็น

เหลา้เกา่ในขวดใหมท่ีล่ะมนุกลมกลอ่มยิง่กวา่เดมิชนดิ

ใครได้สัมผัสน่าจะสร้างความประทับใจชนิดลืมไม่ลง  

วันนี้เรามาฟังประวัติความเป็นมาและแนวคิดของ

เทคโนโลยีชิ้นนี้กันครับ 

 การใช้งานกล้องพร้อมกันมากกว่าหนึ่งตัวน้ัน

เปน็เรื่องทีม่มีาหลายสบิปแีลว้ ยอ้นกลบัไปในป ี1999 

The Matrix ได้มีแนวคิดในการใช้กล้องในการถ่ายทำา

นับรอ้ยตวัเพื่อให้ไดภ้าพจากทกุองศารอบตวันกัแสดง
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วิธีตรงไปตรงมาอย่างการเพิ่มขนาดเซ็นเซอร์หรือใช้

เลนส์ไวแสงขนาดใหญ่เหมือนกล้อง DSLR เป็นสิ่งที่

ทำาไดย้ากมากบนสมารท์โฟนเครื่องเลก็ๆ และแสงสวา่ง 

ปลายอุโมงค์ของปัญหานี้ ก็คือ การเพิ่มคุณภาพของ

ภาพจงึออกมาในรปูของการใชก้ลอ้งคู ่โดยนำาภาพคู่ท่ี

ไดม้าชดเชยความสามารถทีข่าดไปในกลอ้งเดีย่ว โดย

มาคูก่บัพลังการประมวลของชิพ CPU ทีท่รงพลงัมาก

เช่นในปัจจุบันนั่นเอง

 ย้อนกลับไปช่วงปี 2011 เดิมทีนั้นสมาร์ทโฟน

กลอ้งคูถ่อืกำาเนดิขึน้ในยคุทีห่นงั 3 มติ ิครองเมอืง โดย

ม ี2 คา่ยหลักอยา่ง HTC และ LG เปิดตัวสมารท์โฟน  

3D ออกมาแขง่กนัถา่ยภาพ 3 มติ ิดว้ยกลอ้งคูท่ี่ทำางาน

แบบ Stereoscopic ที่ถ่ายภาพเอามาซ้อนกันและ

สร้างภาพ 3D เลียนแบบการทำางานของดวงตาและ

สมองของคนเรา ซึ่งก็ให้เป็นกระแสกันอยู่ช่วงหนึ่ง

แล้วก็ fade ไปเพราะไม่ได้รับความนิยมที่ดีจาก user 

 ต่อมาปี 2014 HTC ขอ come back กลับมา

ลองกล้องคู่อีกทีด้วย HTC One M8 กับกล้องคู่ที่มา

พรอ้มกบัความสามารถในการจบัความลกึตืน้ของวตัถ ุ

หรือ Depth of Field เพิ่มิติของภาพและความลึกตื้น 

ไดด้ขีึน้ แตสุ่ดท้ายก็ยังถ่ายภาพออกมาได้ไม่ดนีกัและ

มีเซนเซอร์ Ultrapixel ที่ออกแบบเน้นการรับแสง

มากไปจนสูญเสียความละเอียดไม่สูง ทำาให้ไม่ได้รับ 

ความนิยมเท่าไหร่

 ปี 2015 Huawei Honor 6 Plus ก็ออกรุ่นที่มี

ฟเีจอรจ์บัความลกึของภาพทีต่ามออกมาความละเอยีด

รวม 2 กลอ้งอยูท่ี่ 13 ลา้นพิกเซล ท่ีสามารถเลอืกปรบั

คา่รรูบัแสง ความชดัความเบลอได ้สว่นของคา่ย ZTE 

Axon อันนี้จะคล้าย HTC One M8 คือ กล้องตัวที่ 2 

เอาไว้วัดความลึกอย่างเดียวเท่านั้น และ LG ก็ออก

รุ่น V10 ที่เป็นกล้องหน้าคู่ สำาหรับ selfie แบบปกติ 

และแบบ wide

 ปี 2016 LG ก็ออกรุ่น G5 สู่ท้องตลาด

ที่มาพร้อมกล้องหลังคู่ที่เป็นกล้องปกติหนึ่งชุดและ 

อกีชดุทีเ่ปน็เลนส์ไวดเ์พื่อถา่ยภาพ ultrawide มมุมอง

กว้างสุด 135 องศา ส่วน Xiaomi Redmi Pro ก็เป็น

อีกรุ่นที่มาพร้อมกับกล้องคู่พร้อมความสามารถการ 

ถ่ายภาพแบบหลังละลาย

 ทีนี้มาถึง milestone ที่สำาคัญของเทคโนโลยีนี ้

เมื่อทางวิศวกรของ Huawei และ Leica ร่วมกัน

พัฒนาระบบกล้องคู่ Dual Camera ซึ่งปฏิวัติวงการ

ด้วยการส่ง Huawei P9 / P9 Plus ลงสู่ท้องตลาด 

หัวใจการออกแบบคือการนำาเอาเซนเซอร์ขาวดำา 

(monochrome) มาทำางานร่วมกับเซนเซอร์สี (RGB) 

ในการถา่ยภาพ แลว้ทำาการประมวลผลสรา้งภาพใหม่

จากทัง้สองกลอ้งเพื่อใหภ้าพทีม่คีณุภาพสงูโดยเซนเซอร ์



38

I
n
te

r
e
s
ti
n
g
 T

o
p
ic

 มารูจ้กัการทำาฉากหลงัเบลอ หรอื Bokeh effect 

กันสักเล็กน้อย ปกติกับกล้องถ่ายภาพทั่วไป เมื่อใช้

ขนาดรูรับแสงกว้าง และระยะของเลนส์ + ตัวแบบ

ห่างกันอย่างเหมาะสม โดยจุดที่เบลอนั้นมักเป็นฉาก

หลังที่ไม่อยู่ในระยะโฟกัส (เพราะโฟกัสที่วัตถุ หรือ

คน) ซึง่การสรา้งฉากหลงัเบลอ แตเ่พราะพ้ืนทีส่ำาหรบั

การขยับชิ้นเลนส์ และเซ็นเซอร์รับภาพที่ใช้งานบน 

สมาร์ทโฟนมีขนาดเล็กเกินไป จึงไม่สามารถเบลอ 

ฉากหลังสร้างโบเก้ไดต้ามธรรมชาตขิองกล้องถ่ายภาพ 

ดงันัน้ นีค่อืงานของกล้องตวัท่ีสอง หลักการคอื กล้อง

ตวัแรกจะจบัโฟกสัทีว่ตัถ ุสว่นกลอ้งตวัทีส่องจะเกบ็ภาพ

ในลกัษณะแบบเบลอเกือบทัง้หมด จากนัน้ซอฟตแ์วร์

จะทำาการประมวลผลวา่ระยะความหา่งของฉากหลงักบั

วตัถอุยู่ใกล-้ไกลกนัมากเพยีงใด แล้วปรับความเบลอ

ให้ดูเป็นธรรมชาติ จากนั้นก็นำาภาพทั้งสองมารวมกัน 

และกลายเป็นภาพถ่ายแบบ หน้าชัด-หลังเบลอ ด้วย

การใชก้ลอ้งคูร่ว่มกบัการประมวลผลจาก software ก็

ยงัมขีอ้ผดิพลาดบา้งนัน่กค็อื บางครัง้ภาพทีถ่า่ยออกมา  

ขอบของตวัแบบ หรอืวตัถ ุจะมกีารเบลอไปดว้ย ทำาให้

ขอบของ object ที่อยู่ในโฟกัสไม่คมชัด เพราะคิดว่า 

object เป็นฉากหลัง จึงถูกทำาให้เบลอ ซึ่งในจุดนี้ยัง

เป็นจุดท่ีต้องพฒันาเพิม่เติมในอนาคตสำาหรบัสว่นของ

ซอฟต์แวร์ที่ประมวลผลภาพ 

 ทีนี้มาดู dual camera ของ Apple iPhone 7 

Plus กนับา้ง รปูแบบของฟเีจอรน์ัน้จะออกมาคลา้ย LG 

monochrome จะมีจุดเด่นในการเก็บแสงและความ

คมชดัของภาพ เมื่อนำาขอ้มลูมารวมเขา้กบัภาพสีปกติ

จากเซนเซอร์ RGB ผลก็คือจะได้ภาพที่ออกมานั้นจะ

มีมิติ ความลึก รวมถึง contrast ที่กว้างกว่ากล้องมือ

ถือทั่วไป ใกล้เคียงกับนัยน์ตามนุษย์ที่มีลักษณะเป็น 

High Dynamic Range (HDR) ซึ่งถือว่าเป็นสิ่งที่ดี

ทีสุ่ดในธรรมชาตท่ีิถกูสรรสร้างเพื่อการมองภาพส ีพดู

ง่ายๆ ก็คือ เป็นการนำาข้อดีของภาพขาวดำาที่จะเก็บ

แสงและรายละเอียดภาพได้ดีกว่ามาผสานกับข้อมูล

สีในภาพสไีดผ้ลลพัธเ์ปน็ภาพสสีดุทา้ยเพยีงภาพเดยีว 

ความแม่นยำาของโฟกัสที่ดีขึ้น คุณภาพภาพสีที่ได้ซึ่ง

คมชัดในรายละเอียดมากขึ้น การถ่ายภาพในที่มืดที่

ทำาได้ดียิ่งขึ้น โหมดถ่ายภาพชื่อ Bokeh สำาหรบัโหมด

การถา่ยภาพแบบ Depth of Field ท่ีสามารถเลือกจุด

โฟกัสและปรับค่ารูรับแสง นั่นก็คือใช้ software ใน

การสร้าง effect หน้าชัดหลังละลาย (Bokeh effect) 

เลียนแบบกล้องใหญ่ DSLR 
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G5 เพยีงแตท่าง Apple น้ันม ี1 เลนส ์wide +1 เลนส ์

tele ที่เป็นเลนส์ซูม 2X (Optical Zoom 2X) เรียกว่า

เปน็การซมูแบบ lossless ซึง่จรงิๆ ดจูะไมค่อ่ยถกูตอ้ง

นกั เพราะระยะของเลนสน์ัน้ไมส่ามารถขยบัได ้(fixed 

lens) แต่ล็อคไว้ที่ 1x และ 2x ต่างหาก นอกจากนี้  

รูรับแสงของท้ังคู่ก็ไม่เท่ากัน คือ กล้องหลักเลนส์ 

28mm นั้นมาพร้อมรูรับแสง f/1.8 ซึ่งจะรับแสงได้ดี

กวา่ตวัเลนส ์tele 2x 56mm f/2.8 สว่นฟเีจอรถ์า่ยภาพ

แบบ Depth of filed สามารถเบลอฉากหลงัไดเ้หมือน

กับกล้องคู่ทั่วๆ ไปแต่ยังมาพร้อมข้อจำากัดว่าสามารถ

ใชง้านโหมด Depth Effect ไดเ้ฉพาะกบัภาพ Portrait 

หรือภาพคนเท่านั้น ทำาไมน่ะเหรอ ซึ่งฟีเจอร์เฉพาะ

ของกล้องหลังคู่บน iPhone 7 Plus คือการจำาลอง 

เอฟเฟกต์หน้าชัดหลังเบลอในโหมดถ่ายภาพคน  

(Portrait) ซึง่โดยปกตแิลว้เอฟเฟกตน์ีท้ำาไดย้ากสำาหรบั

กลอ้งบนสมารท์โฟนทีม่ขีนาดเซน็เซอรเ์ลก็และมขีนาด

รูรับแสง (Aperture) จำากัด ผิดกับวิธีทำาหน้าชัดหลัง

เบลอตรงๆ เหมือนกล้อง DSLR ทางวิศวกร Apple 

เลยใช้วิธีอ้อมๆ ทางซอฟต์แวร์แทน โดยใช้เทคนิค

การค้นหาใบหน้าและร่างกายคน (Face and body 

detection) จากภาพที่ถ่ายจากกล้อง 1X  เมื่อหาพบ

แล้วว่าคนอยู่ที่บริเวณใดในภาพ ก็นำาผลของตัวคนที่

ได้รวมกับภาพ background ที่ถูกทำาให้เบลอซึ่งเป็น

ภาพที่ถ่ายจากกล้อง 2X แต่ในขณะของ Huawei ใช้

วิธีปรับเปลี่ยนจุดโฟกัสโดยใช้ข้อมูลที่ได้จาก depth 

of field (ซึ่งใช้เซนเซอร์ 2 ตัวทำางานแยกกัน) และนี่

คอืความแตกตา่งอกีจดุหนึง่ทีช่ดัเจนระหวา่ง Huawei 

P9 / P9 Plus และ iPhone 7 Plus คือ Huawei 

P9 / P9 Plus จะได้เปรียบกว่าในแง่เทคโนโลยีการ

ใชเ้ซนเซอรค์ู่ในการผสานภาพใหด้มูมีติแิละมคีวามคม

ชัดมากขึ้น ส่วน  iPhone 7 Plus ใช้เซนเซอร์เพียง

ตัวเดียวในการถ่ายภาพ (แต่เลนส์ 2 ชุด) ซึ่งมีผลกับ 

Depth of Field แน่นอน 

บทส่งท้าย

 การสร้างภาพที่มีประสิทธิภาพสูงสุด แต่เนื่อง

ด้วยพื้นที่ภายในเองที่มีอยู่อย่างจำากัด การจะต้องใช้

ฮาร์ดแวร์หลายอย่างที่ซับซ้อนส่งผลให้การออกแบบ

ดีไซน์ในสมาร์ทโฟนทำาได้ได้ยากขึ้นมากยิ่งในกรณีที่

ใช้กล้องเพียงชุดเดียว การสร้างชุดคำาสั่งเฉพาะกับ

ฮาร์ดแวร์ที่มีลักษณะการทำางานแตกต่างกัน 2 ชุด 

แล้วก็นำาผลที่ได้มาประมวลผลสร้างเป็นผลลัพธ์ที่

สมบูรณ์ น่าจะดึงกำาลังและประสิทธิภาพของกล้อง

แตล่ะตวัไดด้กีวา่ ในการสรา้งภาพทีม่มีติสิมจรงิสมจงั 

เป็นธรรมชาติตามแต่พลังจินตนาการอันไร้ขีดจำากัด

ของผู้สร้างสรรค์ด้านงานภาพ...
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Non-tourniquet 

Total Knee Arthroplasty

ที่ไมใ่ช ้tourniquet มกีารสญูเสยีเลอืดในขณะทำาการผา่ตดั

สูงกวา่กลุม่ท่ีใช ้tourniquet อยา่งมนียัสำาคัญทางสถิติ

และจากการศกึษาแบบ systematic review เช่นเดยีวกนั

ของ Jiang และคณะ
7
 โดยทำาการทบทวนวรรณกรรม 

26 RCTs ที่เกี่ยวข้อง พบว่าในกลุ่มที่ใช้ tourniquet 

สามารถลด intra operative blood loss, transfusion  

rate และ operative time แต ่postoperative blood 

ไม่มีความแตกต่างกับกลุ่มที่ไม่ใช้ tourniquet  

 นอกจากน้ี การใช้ tourniquet ศัลยแพทย์

เชื่อว่ายังมีข้อดีคือช่วยเพิ่มการการแทรกซึมของ  

cement โดยเกดิ mechanical interlock ของเนือ้กระดกู

กับ cement เนื่องจากการใช้ tourniquet จะทำาให้ได้

สภาวะที่เรียกว่า dry cement bone interface โดย

ไปช่วยลด cancellous bone bleeding และ blood 

clot debris ระหว่างการทำา cementing technique
9
 

แต่อย่างไรก็ตาม ก็ยังไม่มีการศึกษาเชิงประจักษ์ที่

สนับสนุนว่าการที่มี blood less field ระหว่างการทำา 

cementing จะชว่ยทำาให ้cement แทรกซมึไดด้ขีึน้และ

มผีลตอ่อายกุารใชง้านของขอ้เทยีมจากหลายการศกึษา

เกี่ยวกับความหนาและการแทรกซึมของ cement ใน

เนือ้กระดกูใตต้อ่ tibial tray พบวา่ ไม่มีความแตกตา่ง 

กันระหว่างทั้งกลุ่มที่ใช้และไม่ใช้ tourniquet ในการ

ผ่าตัด TKA
11

นพ.พรธรรม ชูศักดิ์, นพ.พอกิจ บุญคง, นพ.อนุชิต เชชัยชีว,

นพ.ฐกฤต ชมภูแสง, ผศ. (พิเศษ) นพ.พรภวิษญ์ ศรีภิรมย์

Hip & Knee Arthroplasty unit

Department of Orthopedic Rajavithi Hospital

 การผ่าตัดเปลี่ยนผิวข้อเข่าเทียม total knee 

arthrplasty, TKA) เป็นการรักษาภาวะข้อเข่าเสื่อม

ระยะสดุทา้ยทีล่ม้เหลวจากการรักษาดว้ยวธิอีนุรักษน์ยิม

และเป็นการรักษาท่ีให้ผลการรักษาท่ีดีมากการศึกษา 

พบวา่ผลการผ่าตัดเปล่ียนผวิขอ้เทยีมทีติ่ดตามผลการ

รักษาที่ 10 ปีและ 15 ปี พบว่า ยังมีการใช้งานได้ดีสูง

ถึงร้อยละ 95-98
1
 และร้อยละ 95

2
 ตามลำาดับ

 ปจัจบุนัการผา่ตดับรเิวณชว่งขาทางออร์โธปดิกิส ์

รวมถึง TKA ศัลยแพทย์ส่วนใหญ่ได้มีนำา tourniquet 

มาใช้ ในระหวา่งการผา่ตดักนัอยา่งแพรห่ลายจากการ

สำารวจในปี 2010 ในสหรัฐอเมริกา พบว่า มีการใช้ 

tourniquet ช่วยในการผ่าตัด TKA ประมาณ 95% 

และใน National Joint Registry พบว่ามีการใช้ 

tourniquet ประมาณ 93% ในการผ่าตัด primary 

TKA ในป ี2003
3
 โดยการใช ้tourniquet ในการผา่ตดั

การนำา tourniquet ช่วยในการผา่ตดัมขีอ้ดมีากมายแต่

วตัถปุระสงคห์ลกัก็เพื่อลดปรมิาณการเสยีเลอืดระหวา่ง

ทำาการผา่ตดัทำาใหบ้ริเวณท่ีทำาการผา่ตดัไม่มีเลือดออก

มารบกวนทำาใหเ้ห็นโครงสรา้งบรเิวณท่ีผา่ตัดได้ชดัเจน

ทำาให้ผ่าตัดสะดวกมากขึ้นทำาให้ลดระยะเวลาในการ

ผ่าตัด
7
 จากรายงานการศึกษาทั้งแบบ systematic  

review และการศึกษาแบบ systematic review  

15 RCTs ของ Smith และคณะ
8
 พบว่า กลุ่มคนไข้ 
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 ในอีกแงม่มุหนึง่ tourniquet ยงัมผีลเสียท่ีอาจ

จะเกิดขึ้นมากมายโดยภาวะแทรกซ้อนท่ีเจอได้บ่อย

คือภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาท (nerve paralysis) 

ซึ่งมีสาเหตุมาจากการถูกกดโดยตรงจากแรงอัดของ 

tourniquet ทำาให้เส้นประสาทขาดเลือด
13
 ซึ่งความ

รุนแรงขึ้นกับระยะเวลาในการใช้ tourniquet ผล

ต่อกล้ามเนื้อพบว่าการฟื้นตัวของกล้ามเนื้อต้นขาช้า

กวา่ปกติ
14
 นำาไปสูค่วามเจ็บปวดตน้ขาหลงัผา่ตดัและ 

เป็นเหตุทำาให้ผู้ป่วยฝึกกายภาพบำาบัดได้ช้า

 ผลต่อระบบ cardiovascular พบวา่ ระหวา่งการ

ใช้ tourniquet มกีารเพิม่ขึน้ของ circulatory volume 

ประมาณ 15%-20% ซึ่งหลังจากปล่อย tourniquet 

จะมีผลต่อขนาดขาที่เพิ่มข้ึนประมาณ 10%
16
 จาก

ปรากฏการณ์ reactive hyperemia นำาไปสู่การเพิ่ม

ขึ้นของ soft tissue tension มีผลต่อการหายของ

แผลที่ช้ากว่าปกติและยังพบว่า tourniquet มีผลต่อ  

venous drainage และทำาให้หลอดเลือดดำาและ 

เยื่อบหุลอดเลอืดแดงเลก็ไดร้บับาดเจบ็เปน็ผลใหก้ลุม่

ที่ใช้ tourniquet เสี่ยงต่อการเกิด VTE สูงกว่ากลุ่ม

ที่ไม่ใช้จาการศึกษาของ Parmet และคณะ
17
 พบว่า 

การใช ้tourniquet ระหวา่งการผา่ตดั TKA เพิม่ความเสีย่ง 

การเกิด venous emboli มากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้  

tourniquet ถงึ 5.3 เทา่ นอกจากนี ้ยังมภีาวะแทรกซอ้น

อกีมากมายทีเ่จอได้ไมบ่่อยนกัแตม่กีารรายงานในการ

ศึกษาเช่น compartment syndrome, rhabdomy-

olysis, renal failure, direct vascular injury และ 

cardiac arrest
4

 ศัลยแพทย์บางกลุ่มได้กังวลถึงปัญหาและ 

ภาวะแทรกซอ้นในการนำา tourniquet มาใช้ ในการผา่ตดั 

จึงได้แนะนำาการผ่าตัดด้วยวิธี non-tourniquet  

technique
10
 โดยการผ่าตัดด้วย non-tourniquet 

technique นัน้มขีอ้ดคีอืลดอาการปวดตน้ขาและการใช้

ยาแกป้วดหลงัการผา่ตดัรวมทัง้การฟืน้ตวัของกลา้มเนือ้ 

ตน้ขาเรว็กวา่ซึง่จะทำาใหก้ารทำากายภาพบำาบดัหลังผา่ตดั

เป็นไปได้อย่างรวดเร็วนำามาด้วยพิสัยการเคลื่อนไหว

ของข้อเข่าดีข้ึน
18
 แต่ปัญหาหลักของการผ่าตัดด้วย

วิธี non tourniquet technique คือ การเสียเลือด

ระหว่างการผ่าตัดท่ีสูงกว่าในกลุ่มท่ีใช้ tourniquet  

ดังการศึกษาที่ได้กล่าวไปแล้วข้างต้นศัลยแพทย์

ในกลุ่มนี้ได้มีเทคนิคการผ่าตัดที่เชื่อว่าช่วยลดการ 

สูญเสียเลือดและลดอัตราการให้เลือดดังนี้ โดยจะ

แบง่เปน็ระยะกอ่นผา่ตดัระหวา่งผา่ตดัและหลงัผา่ตดั

 ระยะกอ่นผา่ตดั: เนื่องจากผูป้ว่ยกลุม่นีส้ว่นใหญ ่

มีโรคประจำาตัวและใช้ยากลุ่ม antiplatelet และ 

anti-coagulant การหยดุยาและปรบัระดบัยาใหเ้หมาะสม 

จะช่วยลดอัตราการเสียเลือดระหว่างผ่าตัดได้

 ในระยะระหว่างผ่าตัด: การระงับความรู้สึก 

พบว่าการใช้วิธรีะงับความรู้สกึแบบ regional anesthesia  

จะชว่ยลดการเสยีเลอืดระหวา่งผา่ตดัลดอบุตักิารณก์าร

ให้เลือดเมื่อเทียบกับวิธี general anesthesia
15
 การ

ให้ยาในกลุ่ม procoagulants เช่น desmopressin,  

aprotinin และ tranexamic acid สามารถช่วยลด

การเสียเลือดระหว่างการผ่าตัดได้ นอกจากนี้ การให้ 

peri-articular injection ที่มี epinephrine ผสมไม่

เพยีงแต่ช่วยลดอาการปวดหลังผ่าตัดแล้วยังมรีายงาน

ว่าปริมาณเลือดท่ีออกในขวดระบายเลือดลดลงถึง 

32% เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ยาฉีด
12

 ในระยะหลงัผา่ตดั: การไม่ใสส่ายระบายเลอืด
5
  

การประคบเย็น
6
 และไม่ใช้เครื่องบริหารชนิด  

continuous passive movement (CPM)
19
 สามารถ

ช่วยลดการเสียเลือดหลังการผ่าตัดอีกด้วย

 Richard E.
20
 แนะนำาให้ศัลยแพทย์ท่ีเริ่มต้น

ทำาการผ่าตัดแบบ non tourniquet technique ใน

กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิด VTE เป็นหลัก

เชน่ในกลุม่ผูป้ว่ยทีเ่คยมปีระวตั ิDVT หรอื PE มากอ่น 

กลุ่มผู้ป่วยที่ปัญหาเกี่ยวกับ peripheral vascular 

disease เปน็ตนัสำาหรบัในโรงพยาบาลราชวิถเีกีย่วกบั 

ประสบการณ์การผ่าตัด primary TKA แบบไม่ใช้ 
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tourniquet ไดป้ฏบิตักินัมาตัง้แตป่ลายป ี2559 พบวา่ 

ไมม่คีวามแตกตา่งกนัในเรื่องการเสยีเลอืดและอตัราการ

รบัเลอืดเมื่อเทยีบกบักลุม่ที่ใช ้tourniquet นอกจากน้ี 

ยังพบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ใช้ tourniquet มีปัญหา

อาการปวดต้นขาหลังการผ่าตัดน้อยกว่ากำาลังของ 

กล้ามเนื้อต้นขาฟื้นตัวเร็วกว่าทำาให้ผู้ป่วยสามารถ 

ลุกเดินทำากายภาพบำาบัดได้เร็วกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่ม

ที่ใช้ tourniquet 

Operative protocol for TKA without  

a tourniquet

 แนวทางการผ่าตัด primary TKA แบบไม่ใช้ 

tourniquet ในโรงพยาบาลราชวิถีมี ดังนี้

 การระงับความรูส้กึใชแ่บบ regional anesthesia  

เป็นหลักเพื่อลดอุบัติการณ์การเกิด DVT และเชื่อว่า 

จะชว่ยลดการสญูเสยีเลือดระหว่างผ่าตัดลดอุบติัการณ ์

การให้เลือด
15
 และให้ tranexamic acid ทาง 

หลอดเลอืดดำา (10-15 mg/kg) หากไมม่ขีอ้หา้มสำาหรบั

เทคนิคการผ่าตัดใช้ medial curve skin incision,  

midvastus approach ระหวา่งทำาการผา่ตดัจะทำาการ

ห้ามเลือดอย่างพิถีพิถันทุกขั้นตอนโดยใช้ modified 

gap balance technique

 สำาหรับขั้นตอน cementing technique จะ

ใช้ pulsatile lavage เพื่อกำาจัด blood clot debris 

และcancellous debris เพือเตรียม bone bed  

(ดังรูป 1, 2 และ 3)

 

 สำาหรับการยึดเกาะของ cement หลังจากใส่ 

implant เสรจ็เรยีบรอ้ยได้ ให ้peri articular cocktail 

injection แล้วเย็บแผลปิดโดยไม่มีการใส่สายระบาย

เลอืดและให้ผูป้ว่ยฝกึกายภาพบำาบดัอยา่งเรว็ทีส่ดุหลงั

จากยาระงับการปวดหมดฤทธิ์

รูปที่ 1 หลังการทำา pulsatile lavage 

รูปที่ 2 cementing at tibia

รูปที่ 3 cementing at femer
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Biomechanics 

of Falls and 

Hip Fractures 

in Older Adult

 Robinovitch et al. ได้สรุปภาวะแรงที่ทำาให้

กระดูกข้อสะโพกหักจาก 15 การศึกษา พบว่า ใน

ผู้หญิงแรงเฉลี่ยที่จะทำาให้กระดูกข้อสะโพกหักอยู่ที่

ประมาณ 2,827 นิวตัน ในขณะที่ผู้ชายแรงที่กระทำา

ใหก้ระดกูขอ้สะโพกหกัอยูท่ี ่4,375 นวิตนั ซึง่นอกจาก

แรงแล้ว bone geometry , bone mineral density, 

load configuration, loading rate ก็มีผลต่อกระดูก

ข้อสะโพกหักด้วยเช่นกัน

                     

  ศ.พ.อ.(พ). นพ.ธไนนิธย์ โชตนภูติ

                                      นพ.ชนดล ปรีฐนัทธ์                           

นพ.เกรียงศักดิ์ เล็กเครือสุวรรณ 

กองออร์โธปิดิกส์  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

 กระดกูขอ้สะโพกหกัเปน็ปญัหาดา้นสาธารณสขุ

ที่สำาคัญมากอย่างหนึ่ง ที่ทำาให้ผู้ป่วยสูงอายุเป็นคน 

ทุพพลภาพ พกิาร หรอื อาจเสียชีวิตได ้จากการศกึษา 

พบวา่ ประมาณ 20 เปอรเ์ซน็ต์ ผูป้ว่ยท่ีนอนโรงพยาบาล 

จากกระดูกข้อสะโพกหักจะเสียชีวิตภายในหนึ่งปี 

ประมาณ 50 เปอรเ์ซน็ต ์ผูป้ว่ยทีม่กีระดกูขอ้สะโพกหกั 

ไมส่ามารถกลับไปใชช้วิีตปกติเหมอืนเดิมได้ ความสามารถ 

ในการช่วยเหลือตัวลดลง ในประเทศแคนาดา พบว่า  

กระดูกข้อสะโพกหักหนึ่งในเจ็ดคนสำาหรับผู้หญิง  

พบหนึ่งในสิบเก้าคนสำาหรับผู้ชาย 

Figure : Predicted states of stress in the femoral neck.

 (a) During the single-legged stance phase of gait, the inferior aspect of the femoral neck receives 

compressive stress, white the superior aspect experiences tensite stress. 

 (b) During impact to the greater trochanter in a sideways fall, the state of stress is reversed. 

with the inferior aspect under tension, and the superior aspect under compression.
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 สรุปข้อที่หนึ่ง ในขณะที่มีการล้มทางด้านข้าง

มีแรงกระทำาที่กระดูกสะโพกอยู่ที่ประมาณ 2,000 ถึง 

5,000 นิวตนั กระดกูของเพศหญงิจะรับแรงกระทำาได้

นอ้ยกว่า โดยแรงท่ีกระทำาท่ีสะโพกขนาดท่ีมกีารลม้นัน้ 

คงที่อยู่ที่ประมาณ 2,000 ถึง 5,000 นิวตันขึ้นกับ

เนื้อเยื่อบริเวณรอบกระดูกสะโพกและแรงของ 

กล้ามเน้ือ abductor วา่จะสามารถรบัแรงไปทีเ่นือ้เยื่อ

แทนกระดูกได้มากน้อยเท่าไหร่ เมื่อผู้ป่วยสูงอายุขึ้น 

เนื้อเยื่อบริเวณรอบๆ ข้อสะโพกมีคุณภาพและ 

ความแข็งแรงที่ลดลงกล้ามเนื้อทำางานได้ลดลง

แต่แรงที่กระทำาบริเวณรอบข้อสะโพกนั้นคงที่  

ทำาให้การถา่ยเทแรงในผู้ป่วยสงูอายเุปลีย่นไป แตก่อ่น

ตอนอายุน้อยกล้ามเนื้อรับแรงกระทำาขณะล้มอยู่ที่ 2  

ใน 3 กระดูกรับ 1 ใน 3 ในทางตรงกันข้าม พอผู้ป่วย 

สูงอายุกล้ามเนิ้อทำางานถดถอยไม่สามารถรับแรงได้ 

เทา่เดิม ทำาใหก้ลา้มเนือ้รบัแรงไดแ้ค ่1 ใน 3 กระดกูกลบั

ต้องรบัแรงแทนกลา้มเนือ้เพิม่ขึน้เปน็ 2 ใน 3 บวกกบักระดกู 

ผู้ป่วยที่บางลง ทำาให้เกิดภาวะกระดูกหักได้ง่ายขึ้น 

 อายุมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงคุณสมบัติของ 

เนือ้เยื่อรอบๆ ขอ้สะโพกดว้ย เฉลีย่ความหนาขอ้สะโพก

ประมาณ 24 มลิลเิมตร สามารถลดแรงกระแทกได้ถึง 

13 เปอรเ์ซน็ต ์และยงัพบความสมัพนัธ ์ทกุๆ ความหนา 

ที่เพิ่มขึ้น 1 มิลลิเมตร สามารถลดแรงกระแทกได้ 

71 นิวตัน ดังนั้น พบว่า ผู้ป่วยที่มี high body mass 

index (BMI) มีความเสี่ยงต่อกระดูกข้อสะโพกหัก

น้อยกว่าคนผอมกรณีล้ม

             

 จากขอ้มลูกระทรวงสาธารณสขุ พบวา่ ในป ี2561 

ประเทศไทยจะมจีำานวนผูส้งูอายถุงึ 1 ใน 5 ของประชากร 

ทัง้หมด หรอืประมาณ 11.6 ลา้นคน ซึง่เปน็ความทา้ทาย 

อย่างมาก 

 จากการศึกษาพบว่า ในผู้สูงอายุจะมีภาวะ 

ทั้งเป็นโรคกระดูกพรุน และไม่เป็นโรคกระดูกพรุน 

ไม่ได้กระดูกสะโพกหักทุกคน แต่จะหักเมื่อผู้สูงอายุ

มีการล้มเท่านั้น อาจจะเป็นกระดูกพรุนหรือไม่ก็ตาม 

เมื่อแรงกระทำาในการล้มมากพอ และยังพบอีกว่า 90 

เปอร์เซ็นต์ ของผู้ป่วยที่กระดูกข้อสะโพกหัก เป็นผล

มาจากการล้ม แต่พบว่า เพียง 1-2 เปอร์เซ็นต์ ของ

การล้มเท่านั้น ที่ทำาให้กระดูกสะโพกหัก อันเนื่องมา

จากการรับรู้ proprioception ของผู้ล้มรายนั้นๆ จะ

มีกลไกในการล้มอย่างไรไม่ให้กระดูกหัก

 สรุปข้อที่สอง เมื่อผู้สูงอายุล้ม และมีกระดูก

สะโพกหัก พบว่า ไม่ได้มีภาวะกระดูกพรุนร่วมด้วย

มากกว่าครึ่งหนึ่ง เหตุผลก็คือคุณภาพของกระดูก

และคุณภาพของเนื้อเยื่อบริเวณรอบข้อสะโพกและ 

กล้ามเนื้อบริเวณรอบข้อสะโพกมีคุณภาพที่ลดลงแต่

แรงทีเ่กดิขึน้ขณะทีผู่ป้ว่ยลม้กระแทกพืน้มคีา่คงทีท่ำาให้

เกิดกระดูกหักได้ง่ายขึ้นในผู้ป่วยสูงอายุ
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 ส่ิงทีต่อ้งรู ้คอื ขอ้สะโพกหกัในผูส้งูอายมุากกว่า

ครึง่หนึง่ไมม่ภีาวะกระดกูพรนุแตแ่รงทีเ่กดิขึน้จากการ

ล้มที่บริเวณกระดูกข้อสะโพกนั้นมากกว่าที่กระดูกจะ

รับได้    

 คำาถามคอื ปจัจยัอะไรทีส่ามารถมผีลต่อปอ้งกนั

การหักจากการล้มของผู้ป่วยสูงอายุได้ แรงที่เกิดขึ้น

จากการล้มที่ทำาให้กระดูกสะโพกหักนั้นมากกว่าความ 

แข็งแรงของกระดูกสะโพกที่จะรับแรงนั้นได้ และ

ยังไม่มียาใดที่สามารถเพ่ิมความแข็งแรงของกระดูก

สะโพกให้มากกว่าแรงที่เกิดขึ้นจากการล้มนั้นๆ ได้          

 ผู้ปว่ยหญงิไทย อาย ุ68 ป ีไดร้บัการรกัษากระดกู

โรคกระดูกพรุนเป็นเวลา 5 ปี ต่อมาเกิด atypical 

femoral fracture ใช้เวลารักษาเป็นเวลา 4 ปีกว่า 

ผู้ป่วยจะเดินได้

 การไม่ตระหนักถึงผลกระทบอย่างแท้จริงของ

การรักษาการใหย้า antiresorptive drug เปน็เวลานาน  

ทำาให้เกิด atypical fractures ซึ่งรักษาได้ยาก 

ดังตัวอย่างเคสที่ได้นำาเสนอข้างต้น

 จากการศึกษาพบว่า การให้ antiresorptive 

drug ต่อเนื่องกันสองปีทำาให้อุบัติการณ์ในการเกิด 

atypical fracture เพิ่มขึ้นสองเท่า และหากให้ยา

เป็นเวลานานถึงแปดปีจะทำาให้อุบัติการณ์เพิ่มขึ้นถึง 

40 เท่า ในคนไข้มีกระดูกสะโพกหัก การรักษาการ

รักษาด้วยเทคโนโลยีในปัจจุบันให้คนไข้กลับมาเดิน

และช่วยเหลือตัวเองได้ ในสองถึงสามเดือน แต่ใน 

atypical fracture ดังตัวอย่าง ใช้เวลาในการรักษา

เกือบสี่ปีและทำาการผ่าตัดอีกสี่ถึงห้าครั้ง          

สรุป 

 1. เมื่อคนไข้ล้มจะมีแรงที่กระทำาขนาดคงที่

ตลอดช่วงอายุของคนไข้

 2. คุณภาพของกระดูกและเนื้อบริเวณรอบ 

ขอ้สะโพกไมส่ามารถทนตอ่แรงจากการลม้ได้ไมว่า่จะ

ใช้การรักษาแบบใด สิ่งที่ดีที่สุดในการป้องกันการหัก

ของขอ้สะโพก คอื การปอ้งกนัการลม้ และการพฒันา

ทักษะของการล้มเพื่อป้องกันและลดแรง impact 

โดยตรงที่บริเวณข้อสะโพก
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PRESCRIBING INFORMATION: VIARTRIL®-S Composition: Capsules 500 mg: Each capsule contains: Crystalline glucosamine sulphate 628 mg (equivalent 
to 500 mg of glucosamine sulphate and 128 mg of sodium chloride). Sachets 1500 mg: Each sachet contains: Crystalline glucosamine sulphate 1884 mg 
(equivalent to 1500 mg of glucosamine sulphate and 384 mg of sodium chloride). Indications: In all forms of degenerative osteoarticular disease. Primary 
and secondary osteoarthrosis such as: Cervical arthrosis, coxofemoral arthrosis, gonarthrosis, dorsal arthrosis, lumbosacral arthrosis, scapulohumeral 
arthrosis, periarthritis, osteoarticular dystrophies, chronic and subacute arthritis. Dosage and administration: 1 capsule 500 mg taken three times daily or 
the content of one sachet dissolved in water taken once daily for at least 6 weeks (or according to medical prescription). The recommended duration of the 
therapy is 3 months and the treatment course may be repeated at intervals of 2 months (or according to medical prescription). Capsules or the content of 
the sachet should be taken 15 minutes before each meal. VIARTRIL®-S can be used for long-term treatments but may cause some gastric disturbance. Note: 
VIARTRIL®-S is a casual therapy and the therapeutic effect can only be seen after approximately 1 week from beginning. Therefore is case of intense pains it is 
advisable to take an anti-inflammatory drug in addition during the first days of the treatment with VIARTRIL®-S. Storage: Store below 30 °C

Effective in all forms of
Degenerative Osteoarticular Disease

โปรดอ่านรายละเอียดเพิ่มเติมในเอกสารก�ากับยา  
ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่ ฆศ 297/2560
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ออร์โธปิดิกส์บูรณสภาพสัญจร 

ณ แดนดินรุ่งอรุณแห่งความสุข... 

ว่า “Historic Town of Sukhothai and Associat-

ed Historic Towns” (เมืองประวัติศาสตร์สุโขทัย

และเมืองบริวาร) ในวันที่ ๑๒ ธันวาคม พ.ศ.๒๕๓๔ 

 THKS Annual Regional Conference@ 

Sukhothai เป็นกิจกรรมเป้าหมายหลักของการเดิน

ทางไปจังหวัดสุโขทัยในครานี้ ระยะทางจากกรุงเทพ

ไปยังราชธานีท่ีเคยรุ่งเรืองถูกปกครองโดยพระมหา-

กษัตริย์ที่ยิ่งใหญ่ดังเช่นพ่อขุนศรีอินทราทิตย์หรือ 

พอ่ขุนรามคำาแหง ทีค่รัง้หน่ึงเราตอ้งโหยหาโอกาสไปสมัผัส

ชว่งเวลาแหง่อดตีกาลและรอ่งรอยทางประวตัศิาสตร์

ที่ทรงคุณค่าแก่การเรียนรู้ ผ่านโบราณสถานสำาคัญที่

ได้ชื่อว่าเป็น world heritage อันทรงคุณค่า 

 ดว้ยระยะทาง 427.1 กม. หากขบัรถคงใชเ้วลา

ราว 5 ชัว่โมงครึง่ แตด่ว้ยศักยภาพที่ไดจ้าก Bernoulli’s  

equation เราจงึมาถงึท่ีหมายโดยใช้เวลาเพยีง 1 ช่ัวโมง 

15 นาที โดย Bangkok airway เที่ยวบินที่ PG 211 

นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

	 “…มรดกโลกล้ำ�เลิศ	กำ�เนิดล�ยสือไทย	เล่น

ไฟลอยกระทง	ดำ�รงพุทธศ�สน�	

	 ง�มต�ผ�้ตนีจก	สังคโลกทองโบร�ณ	สักก�ร

แม่ย่�พ่อขุน	รุ่งอรุณแห่งคว�มสุข...”

 สุโขทยั เมอืงอูข้่าวอูน่้ำาทางอารยธรรมท่ีสำาคญัของ

สยามประเทศ จดุกำาเนดิเรื่องราวมากมายอนัหลอมรวม 

สรรสรา้งความเปน็ชนชาตไิทดงัเชน่ในปจัจบุนัเริม่ตน้

ทีน่ี ่อทุยานประวตัศิาสตรส์โุขทยัซึง่ชาวคณะเดนิทาง

จาก THKS กำาลงัจะได้มโีอกาสไปเยอืนในอกีไมก่ีช่ั่วโมง 

ข้างหน้า ไดร้บัการประกาศคุม้ครองครัง้แรกตามประกาศ

ราชกิจจานุเบกษา เล่มที่ ๙๒ ตอนที่ ๑๑๒ ลงวันที่ ๒ 

สิงหาคม พ.ศ. ๒๕๐๔ ต่อมาเปิดอย่างเป็นทางการใน

เดือนกรกฎาคม พ.ศ. ๒๕๓๑  และองค์การ UNESCO 

ไดป้ระกาศให ้อทุยานประวตัศิาสตรส์โุขทยัเปน็แหลง่

มรดกโลกรว่มกบัอทุยานประวตัศิาสตรท์ีก่ำาแพงเพชร

และศรีสัชนาลัย (ซึ่งคณะเดินทางจะได้มีโอกาสไป

เยือนในวันที่ 2 ของการเดินทางด้วย :-D) ภายใต้ชื่อ
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หลงัจากถึงสนามบนิทีส่โุขทยัราว 8 โมงเชา้ แมอ้ากาศ

จะค่อนข้างขมุกขมัว มีฝนตกเป็นหย่อมๆ ก็ไม่รอช้าที่

จะเติมพลังด้วยอาหารพื้นถิ่นแสนอร่อยของสุโขทัยที่

ร้านอาหารในตัวสนามบินเอง เมื่อทุกอย่างเสร็จสิ้น 

ราว 10 โมงกว่า ภารกิจหลักเรื่องการเดินทางสู่ตัว 

โรงพยาบาลเพื่องานประชุมวชิาการและ มอบของแก่

ชุมชนด้วยจิตสาธารณะก็เริ่มขึ้น ด้วยระยะทางราว  

31 กม. จากสนามบิน ขบวนรถตู้ ใช้เวลา 35 นาทีกถ็ึง 

ที่หมาย แต่ระหว่างทางขอแวะแลนด์มาร์คสำาคัญ 

จดุแรกกอ่น นัน่กค็อื แผน่ดนิศกัดิส์ทิธิร์ปูหวัใจ หรอืที ่

ชาวบา้นเรยีกวา่ ทุง่ทะเลหลวง อนัเกดิจากแนวคดิโครงการ 

แก้มลิง ซึ่งเป็นโครงการตามแนวพระราชดำาริของ

ในหลวงรชักาลที ่๙ เพื่อแกป้ญัหาน้ำาทว่มและน้ำาแลง้

ซ้ำาซากในพ้ืนท่ีจังหวัดสุโขทัย อดีตเป็นแหล่งเก็บน้ำา 

ต่อมาได้มีการขุดลอกพื้นที่ ขุดคลองเผื่อผันน้ำาเข้า 

กกัเกบ็ไว้ ในพ้ืนทีเ่พื่อใหป้ระชาชนใชป้ระโยชน์ ออกแบบ

ใหเ้ปน็รปูหวัใจ จนกลายมาเปน็อกีหนึง่ในสถานทีท่อ่งเทีย่ว 

ของสโุขทยั ถา้บนิผา่นเหนอืบรเิวณนีจ้ะเหน็เกาะตรงกลาง 

เปน็รปูหวัใจ (ซึง่อาจารยช์ายธวชัไดถ้า่ยรปูใหพ้วกเรา

ดูไว้ทันก่อนเครื่องลงจอด ^_^) บริเวณนี้อยู่ห่างจาก 

ตวัเมอืงประมาณ 15 กม. เปน็ศูนยร์วมของชาวสุโขทยั 

และเป็นที่ประดิษฐานพระพุทธรูป “พระพุทธรัตน-

สิริสุโขทัย” ใกล้กันนี้ก็มีสนามบอลซึ่งเอาแข่งกันใน 

ระดับลีคของจังหวัดและระดับประเทศอีกด้วย 

 เมื่อมาถงึโรงพยาบาลประมาณ 11 โมง พวกเรา 

ก็ได้รับการต้อนรับอย่างอบอุ่น ในบรรยากาศที่

เป็นกันเองจากเจ้าของพื้นที่ อาจารย์สุรพจน์กล่าว 

เปดิงาน arthroplasty club สญัจร มกีารมอบของเลน่

ชดุบิก๊เบิม้เพื่อประโยชนส์าธารณกศุล ถา่ยรปูรวมเปน็

ที่ระทึก ระลึก หลังจากนั้นก็เข้าสู่บรรยากาศวิชาการ

โดยมีวิทยากรผู้ทรงคุณวุฒิเป็นผู้ดำาเนินการ ไม่ว่าจะ

เปน็ อาจารยส์ตัยา อาจารยบ์ญุชนะ อาจารยป์ยิะ และ 

highlight ได้แก่ case discussion ที่จัดไว้ ให้เหล่า 

fellow ทั้งหลาย ได้ลับสมองประลองปัญญา โดยมี 

ผูค้วบคมุกระบวนการผลติทีพ่วกเรารูจ้กักนัเปน็อยา่งด ี

นัน่กค็อื อาจารยช์าล-ีอาจารยณ์ฐัพล นัน่เอง ระหวา่ง

ที่กิจกรรม discussion ดำาเนินไป ก็ได้มีเวทีประชุม 

คู่ขนานไปด้วย ซึ่งมีสาระสำาคัญ ได้แก่ กิจกรรมที่จะ

จัดในปตีอ่ไปซึง่มี highlight อยูท่ีเ่รื่อง THKS & 20th 

year anniversary หลังจากกิจกรรมวิชาการทั้งหลาย

ทั้งปวงอันเข้มข้นได้เสร็จสิ้นลง mission complete 

การเดินทางศึกษาแหล่งท่องเที่ยวที่น่าสนใจในตัว

จังหวัดก็เริ่มขึ้น...

 ขบวนรถตู้ไดท้ยอยเคลื่อนตวัออกจากโรงพยาบาล 

ประมาณบา่ย 3 ใชเ้วลาเพยีง 30 นาท ี(ระยะทาง 13 กม.)  

ลอ่งมาตามทางหลวงแผน่ดนิหมายเลข 12 (ถนนจรด

วิถีถ่อง) ก็มาถึงอุทยานประวัติศาสตร์สุโขทัยตาม

กำาหนดการ ด้วยสภาพอากาศที่เป็นใจ ฝนที่หยุดตก

ไปสักพัก แดดที่เริ่มคล้อยตัว ทำาให้อากาศโดยรอบ

อุทยานกำาลังสบายๆเหมาะแก่การท่องเท่ียวซึมซับ

บรรยากาศในตัวอุทยานแบบชิลๆ 

 อทุยานประวัตศิาสตรส์โุขทยั ครอบคลมุพืน้ท่ี

โบราณสถานกรุงสุโขทัย ศูนย์กลางการปกครองของ

อาณาจกัรสโุขทยั มอีำานาจอยูบ่รเิวณภาคเหนอืตอนลา่ง 

ของประเทศไทยในช่วงพุทธศตวรรษที่ 18-19 มี
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ลักษณะผังเมืองสุโขทัยเป็นรูปสี่เหลี่ยมผืนผ้า ยาว 2 

กม. X กวา้ง 1.6 กม. มปีระตเูมอืงอยูต่รงกลางกำาแพง

เมอืงแตล่ะดา้น ภายในยงัเหลือรอ่งรอยพระราชวงั + 

วัดอีก 26 แห่ง วัดที่ใหญ่ที่สุด คือ วัดมหาธาตุ การ

บูรณปฏิสังขรณ์เกิดขึ้นมาโดยความร่วมมือระหว่าง

กรมศิลปากรและ UNESCO ผู้เยี่ยมชมมีหลาย

แสนคนต่อปี สามารถเลือก route เป็น เดินเท้าหรือ 

ขีจ่กัรยานเทีย่วชมไดอ้ทุยานประวตัศิาสตรส์โุขทยั (และ

ศรสีชันาลยั) เปดิใหเ้ขา้ชมทกุวนัตัง้แต ่06.00-18.00 น.  

(วันเสาร์เปิดถึง 21.00 น.) ค่าเข้าชมคนไทยอยู่ที่ 20 

บาท และชาวต่างชาติอยู่ที่ 100 บาท หากนำารถยนต์

เข้าชมคิดคันละ 50 บาท แต่ทางคณะเดินทางใช้

บริการรถ tram (แต่ไม่มีรางวิ่ง)ที่ทางอุทยานเตรียม

ไว้จำานวน 2 คัน ภายในมีบริเวณให้เยี่ยมชม เก็บภาพ

สวยๆ อยูห่ลายจดุ โดยจดุแรกทีร่ถพาแวะให้เทีย่วชม

และลงไปเตร็ดเตร่เก็บรูป คือ วัดศรีสวาย

 วัดศรีสวาย ตั้งอยู่ทางตอนใต้ของวัดมหาธาตุ 

ห่างออกไปราว 350 เมตร โบราณสถานทีส่ำาคญัตัง้อยู่

ในกำาแพงแก้ว ประกอบด้วยปรางค์ 3 องค์ รูปแบบ 

ศิลปะเป็นแบบลพบุรี ปรางค์ลักษณะค่อนข้างเพรียว 

ตัง้อยูบ่นฐานเตีย้ ลวดลายปนูปัน้บางสว่นเหมอืนเครื่อง

ถ้วยจีนของราชวงศ์หยวน นอกจากนี้พบทับหลังสลัก

เป็นรูปนารายณ์บรรทมสินธุ์ ชิ้นส่วนของเทวรูป และ

ศิวลึงค์ท่ีแสดงให้เห็นว่าเคยเป็นเทวสถานในศาสนา

ฮนิดมูากอ่น แลว้ในเวลาตอ่มาไดแ้ปลงเปน็พทุธสถาน

โดยต่อเติมวิหารขึ้นที่ด้านหน้า เสร็จสรรพรถ tram 

ก็ได้เคลื่อนต่อไปยังส่วนอื่นของตัวอุทยาน ได้เห็นได้

ชมวัดต่างๆที่สวยงามมีเอกลักษณ์เฉพาะตัว หนึ่งใน

นั้นคือ วัดสระศรี 

 วดัสระศร ีเปน็วดัทีต่ัง้อยูท่างทศิตะวนัตกเฉยีง

เหนือของวัดมหาธาตุ เป็นโบราณสถานสำาคัญอยู่

บรเิวณสระน้ำาขนาดใหญ ่ชื่อว่า ตระพังตระกวน ตวัวัด 

ประกอบด้วยเจดีย์ประธานทรงลังกา ด้านหน้าวิหาร

ขนาดใหญ่ประดษิฐานพระพทุธรปูปูนป้ันปางมารวชิยั 

มีเจดีย์ขนาดเล็ก รูปแบบศรีวิชัยผสมลังกา ตั้งอยู่

ทางดา้นทศิใต ้และ มซีุม้

พระพุทธรูป 4 ทิศ ด้าน

หนา้มเีกาะกลางน้ำาเปน็ทีต่ัง้

ของพระอโุบสถขนาดเลก็ 

จากนัน้รถกม็าจอดแวะให้

พวกเราไดม้โีอกาสสกัการะ 

พระบรมอนสุาวรยีพ์อ่ขนุ- 

รามคำาแหงมหาราช 
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 พระบรมอนสุาวรยีพ์อ่ขนุรามคำาแหงมหาราช 

สรา้งขึน้เมื่อป ี2518 ตัง้อยูท่างทศิเหนอืของวดัมหาธาตุ 

เปน็พระบรมรปูหลอ่ดว้ยโลหะทองเหลอืงผสมทองแดง

รมดำา ขนาด 2 เท่าขององค์จริง สูง ๓ เมตร ประทับ

นัง่หอ้ยพระบาทบนแทน่มนงัคศลิาบาตร โดยพระหตัถ์

ขวาถือคัมภีร์ พระหัตถ์ซ้ายอยู่ในท่าทรงสั่งสอน

ประชาชน แท่นด้านซ้ายมีพานวางพระขรรค์ไว้ พระ

พกัตรเ์หมอืนพระพทุธรปูสมยัสโุขทยัตอนต้น inspire 

ว่า พ่อขุนรามคำาแหงมหาราชทรงมีน้ำาพระทัยเมตตา

กรุณา ยตุธิรรม มคีวามเดด็ขาดในการปกครองแบบพอ่

ปกครองลกู ดา้นขา้งมภีาพแผน่จำาหลกัจารกึเหตกุารณ์

เกี่ยวกับพระราชกรณียกิจ หลังจากสักการะกันเป็นที่

เรียบร้อย ที่หมายสุดท้ายก่อนกลับและห้ามพลาดก็

คือ วัดมหาธาตุ 

 วัดมหาธาต ุ ตั้งอยู่ใจกลางเมือง เป็นวัดใหญ่ 

และเปน็วัดสำาคัญของกรงุสุโขทยั มีพระเจดยีม์หาธาตุ

ทรงดอกบัวตูม หรือทรงพุ่มข้าวบิณฑ์ เป็นศิลปะแบบ

สุโขทัยแท้ๆ ตั้งเป็นเจดีย์ประธาน ล้อมรอบด้วยเจดีย์ 

8 องค ์บนฐานเดยีวกนั คอื ปรางคศ์ลิาแลงตัง้อยู่ทีท่ศิ

ทัง้ 4 และเจดยีท์รงปราสาทกอ่ดว้ยอฐิ (ไดร้บัอิทธพิล

จากล้านนาบริเวณวัดมหาธาตุมีเจดีย์แบบต่างๆ มาก

ถึง 200 องค์ วิหาร 10 แห่ง ซุ้มพระ(มณฑป) 8 ซุ้ม 

พระอุโบสถ 1 แห่ง ตระพัง 4 แห่ง ด้านตะวันออกบน

เจดยีป์ระธานมีวหิารขนาดใหญก่อ่ดว้ยศลิาแลง (จะพบ 

material นี้ตามโบราณสถานทั่วไปที่พบในสุโขทัย) มี

แทน่ซึง่เคยเปน็ทีป่ระดษิฐานพระพทุธรปูสำาริดท่ีใหญ่

ที่สุดในประเทศไทย คือ พระศรีศากยมุนี ปัจจุบันได้

รบัการเคลื่อนย้ายไปอยู่ทีว่ดัสทุศัน์ฯ กรงุเทพมหานคร 

สว่นทีด่า้นเหนอื + ดา้นใตข้องเจดย์ีมหาธาตมีุพระพุทธ

รูปยืนภายในซุ้มพระ เรียกว่า “พระอัฏฐารศ” ถ้า

เทียบตามยุคสมัย วัดมหาธาตุในวันวาน ความสำาคัญ

คงเหมือนกบัวดัพระแกว้ในวนัน้ีกระมังครบั และจุดน้ี

เองเป็นที่ชมพระอาทิตย์ยามอัสดงที่สวยสุดแห่งหนึ่ง

อีกด้วย ดังนั้นหากมีเวลาพออย่าพลาด!!

 ผูท่ี้มาเย่ียมชมสามารถเขา้กราบ ๓ สิง่ศกัดิส์ทิธิ์

คู่เมืองสุโขทัย เริ่มจาก พระบรมอนุสาวรีย์พ่อขุน-

รามคำาแหงมหาราชที่อยู่ภายในเขตอุทยาน ไปไหว้

พระแมย่า่ทีอ่ยูต่รงขา้มศาลากลางจงัหวดั และ สดุทา้ย

ไปกราบพระอจนะแห่งวัดศรีชุมเพื่อเสริมสิริมงคล 

แกช่วีติ ซึง่สำาหรบัทรปินีช้าว THKS ที่ไปก็ไดส้กัการะ 

๑ ใน ๓ สิ่งแล้ว (:-D)
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 จากอุทยานพวกเราก็ได้เข้าเช็คอินที่ Siwilai 

Sukhothai Resort ประมาณ 5 โมง พักผ่อนตาม

อัธยาศัย แหวกว่ายในสายธาราเพื่อผ่อนคลายกายา

หลังจากเหน็ดเหนื่อยจากงานประชุมและท่องเท่ียว

มาทั้งวัน หลังจากชำาระล้างร่างกาย เติมเต็มพลังงาน

ที่หายไปด้วยมื้อเย็นแสนอร่อย สนุกไปกับกิจกรรม

เกมสนุกในบรรยากาศพี่ๆน้องๆ บริหารพลังปอดด้วย

คาราโอเกะ แลว้กถ็งึเวลาทีต้่องทิง้ตัวลงบนฟตูองนุม่ๆ

แสนอบอุ่นเพื่อพักผ่อนไว้สำาหรับกิจกรรมในวันพรุ่งนี้

หลังจากท่ีเอนจอยกับมื้อเช้าในบรรยากาศชิลๆแล้ว 

ขบวนรถตู้ก็เคลื่อนออกจากรีสอร์ตราว 9 โมงเช้า  

มุง่หนา้สู่ อทุยานประวตัศิาสตรศ์รสีชันาลยั ซึง่อยูห่า่ง

ออกไป 84 กม.จากจดุสตารท์ ว่ิงมาตามเสน้ทางหลวง

หมายเลข 101 ตรงมาเรื่อยๆ  อุทยานประวัติศาสตร์

จะอยู่ทางซ้ายมือ…

 อุทยานประวัติศาสตร์

ศรสีชันาลยั เปน็เมืองโบราณ

ที่สำาคัญอีกแห่งของสุโขทัย 

เจริญรุ่งเรืองควบคู่มากับ

สโุขทยัในอดตี ตัง้อยูท่ีอ่ำาเภอ

ชื่อเดยีวกัน หลงัจากก้าวเขา้

มาในอาณาบรเิวณของอทุยาน 

เราจะสมัผสัไดถ้งึ ความเกา่แต่

แฝงดว้ยพลงั และบรรยากาศ

ทีร่ม่รื่นน่าอภิรมย์ทีอุ่ดมไปดว้ย

พรรณไม้น้อยใหญ่ ภายใน

บรเิวณอทุยาน เราจะรูส้กึตื่นตาตื่นใจดว้ยโบราณสถาน

มากมาย แต่ละแห่งล้วนมีคุณค่าแห่งอดีตกาลที่น่า

เรียนรู้  อุทยานประวัติศาสตร์ศรีสัชนาลัยได้รับการ

ยกย่องให้เป็นมรดกทางวัฒนธรรมของโลก ร่วมกับ

อทุยานประวตัศิาสตรส์โุขทยัและอทุยานประวตัศิาสตร์

กำาแพงเพชร ในป ีพ.ศ. ๒๕๓๔ จากหลกัฐานทีป่รากฎ 

แสดง นับเป็นสถาปัตยกรรมที่โดดเด่น เป็นตัวแทน

ของศิลปกรรมไทยยุคแรกและเป็นต้นกำาเนิดของ

การสร้างประเทศ โบราณสถานที่ค่อนข้างสมบูรณ์มี

โบราณสถานทั้งหมด 283 แห่ง สำารวจค้นพบแล้ว 

204 แห่ง รวมทั้งสุสานวัดชมชื่น และเตาสังคโลก 

โบราณ จากการประเมินของกรมศิลปากร นับว่ามี

การต่อเติมโบราณสถานจากสภาพเดิมน้อยกว่าที่ใด 

ยังคงรักษาภูมิทัศน์ของเมืองประวัติศาสตร์ไว้ได้ครบ

ถ้วน การเข้าไปสำารวจภายในตัวอุทยานใครใคร่นั่งรถ

ที่อุทยานเตรียมไว้ก็นั่งไป ใครใคร่ปั่นจักรยานก็ปั่นไป 

นำาทมีโดยอาจารยจ์อร์จและอาจารยก์อลฟ์ แลว้รถนำา

เทีย่วในอทุยานไดน้ำามาพกัแวะชมจดุสำาคญัจดุหนึง่ใน

อุทยานฯ นั่นก็คือ วัดช้างล้อม

 วัดช้างลอ้ม ตัง้อยูภ่ายในกำาแพงเมืองศรสีชันาลยั 

บนที่ราบเชงิเขาด้านทิศใต้ของเขาพนมเพลิง โบราณ

สถานทีส่ำาคญัคอื เจดีย์ประธานทรงลงักา ต้ังอยู่ภายใน

กำาแพงแกว้สีเ่หลีย่มจตัรุสั ตัง้อยูบ่นฐานประทกัษณิรปู

สี่เหลี่ยมจัตุรัส ที่ฐานเจดีย์มีช้างปูนปั้นยืนหันหลังชน

ผนังเจดีย์อยู่โดยรอบ จำานวน 39 เชือก (ใครนับครบ
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เขาวา่จะโชคดี !!) และชา้งทีอ่ยู่ตามมุมเจดีย์ทัง้ 4 ทศิ 

ตกแต่งเปน็ชา้งทรงเครื่อง มีลวดลายปูนปัน้ประดับที่

คอ ตน้ขา และขอ้เทา้ สว่นทางดา้นหนา้เจดยีป์ระธาน

มีบันไดขึ้นสู่ลานประทักษิณ เหนือฐานประทักษิณมี

ซุ้มพระพุทธรูปประทับนั่งปางมารวิชัย ผนังซุ้มมีรูป

ประตมิากรรมรปูตน้โพธิอ์ยูเ่บือ้งหลงัพระพทุธรปู แต่

พระพุทธรูปได้ถูกทำาลายไปคงเหลือเพียงองค์เดียว

ทางด้านทิศเหนือ บริเวณองค์ระฆังขึ้นไปเป็นบัลลังก์  

ก้านฉัตรประดับด้วยรูปพระสาวกปูนป้ันลีลานูนต่ำา

จำานวน 17 องค์  ช้างที่วัดนี้มีลักษณะที่เด่นกว่าช้าง

ปูนปั้นที่วัดอื่น ๆ คือ ยืนเต็มตัวแยกออกจากผนัง มี

ขนาดสูงใหญ่กว่าช้างจริง และด้านหน้ามีพุ่มดอกบัว

ปูนปั้นประดับไว้ และเมื่อ เดินข้ามถนนมาฝั่งตรง

ข้ามพวกเราจะมาอยู่ในบริเวณของ วัดเจดีย์เจ็ดแถว

 วัดเจดีย์เจ็ดแถว ตั้งอยู่ด้านหน้าวัดช้างล้อม 

มีเจดีย์แบบต่างๆ กันมากมายที่เป็นศิลปะสุโขทัย

แท้ และแบบศรีวิชัยผสมสุโขทัย ทำาให้เกิดรูปแบบที่

แปลกตา โบราณสถานที่สำาคัญ ได้แก่ เจดีย์ประธาน

รูปดอกบัวตูมอยู่ด้านหลังพระวิหาร และ มีเจดีย์ราย

รวมทั้งอาคารขนาดเล็กแบบต่างๆ จำานวน 33 องค์ มี

กำาแพงแก้วล้อมรอบอีกชั้นหน่ึง นอกกำาแพงมีโบสถ์ 

และบ่อน้ำา เจดีย์รายที่วัดเจดีย์เจ็ดแถวมีรูปแบบที่ได้

รบัอิทธิพลศิลปะจาก ลงักา และพุกาม ดา้นหลงัเจดยี์

ประธานมเีจดยีร์ายทีม่ลีกัษณะเดน่ คอื ฐานเปน็เจดยี์

สีเ่หลีย่มจตัรุสั ยอดเปน็ทรงกลม ภายในเจดยีม์ซีุม้โถง  

ส่วนซุ้มโถงเป็นที่ประดิษฐานพระพุทธรูปยืนปูนปั้น มี

ภาพจิตรกรรมเป็นภาพอดีตพระพุทธเจ้า และเหล่า

เทวดากษัตริย์ ส่วนซุ้มจรนัมด้านหลังของเรือนธาตุ

ทำาเป็นพระพุทธรูปนาคปรก สมเด็จพระเจ้าบรมวงศ์

เธอกรมพระยาดำารงราชานุภาพทรงสันนิษฐานว่าวัด

เจดย์ีเจด็แถวเป็นทีป่ระดษิฐานพระอัฐิของพระราชวงศ์

สุโขทัย  จากจุดนี้รถนำาเที่ยวจะพาวิ่งผ่านวัดสวนแก้ว

อุทยานใหญ่และวัดนางพญาเป็นบุญตาก่อนกลับ
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 จากอทุยานฯ เรากม็ุง่หนา้สูส่นามบนิ ใชเ้วลา 1 

ชม. (62 กม.) โดยมีมื้อเที่ยงแบบ full course รออยู่

ที่ สวนเกษตรอินทรีย์สนามบินสุโขทัย ซึ่งแน่นอนว่า

ทุกสำารับอร่อยอย่าให้เซ่ด และเห็นเขาเล่าว่าที่นี่มีฝูง

ควายเผือกกว่า 200 ตัว แต่วันที่มาไยเห็นแค่ 1 ตัว 

ไมรู่ว้า่อกีกวา่ 199 ตวั ไปเทีย่วไหนหนอ? เสรจ็สรรพก็

แวะชอ้ปปิง้ของฝาก เครื่องทองเครื่องเงนิอนัเปน็ของ

ฝากขึน้ชื่อของจงัหวดัตามอธัยาศยั เมื่อกระเปา๋เบาขึน้

References 

1. https://travel.mthai.com/region/central/69527.html

2. http://paapaii.com/travel-sukhothai/

3. http://www.painaidii.com/diary/diary-detail/002094/

lang/th/

4. http://www.sukhothai.go.th/tour/tour_01.htm

5. http://www.sukhothai.go.th/tour/tour_02.htm

ก็ถึงเวลาบินกลับบางกอกด้วยเทีย่วบิน PG214 ซ่ึงถึง

แมจ้ะดเีลย์ไปบา้งประมาณ 1 ชม.เนื่องจากนกบนิชน 

กระจกทำาใหต้อ้งเสยีเวลาเพื่อเชค็ความเรยีบรอ้ย แต่

ไม่เป็นไรครับ SAFETY FIRST…นอกจากนี้ทางผู้จัด
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PROLIA 60 mg
Denosumab 60 mg
1. NAME OF THE MEDICINAL PRODUCT PROLIA 60 mg  2. QUALITATIVE AND QUANTITATIVE  COMPOSITION Each pre-filled syringe contains 60 mg of 
denosumab in 1.0 ml solution (60 mg/ml) 3. PHARMACEUTICAL FORM Solution for subcutaneous injection.  Clear, colourless to slightly yellow solution, 
pH 5.2 and may contain trace amounts of translucent to white proteinaceous particles. 4. CLINICAL PARTICULARS  4.1 Therapeutic Indications Postmenopausal
Osteoporosis PROLIA is indicated for the treatment of osteoporosis in postmenopausal women. In postmenopausal women with osteoporosis, PROLIA increases
bone mineral density (BMD) and reduces the incidence of hip, vertebral and non-vertebral fractures.  Bone Loss in Patients Undergoing Hormone Ablation for
Cancer PROLIA is indicated for the treatment of bone loss in patients undergoing hormone ablation for prostate or breast cancer. In patients with prostate
cancer, PROLIA reduces the incidence of vertebral fractures.  4.2 Posology and Method of Administration Administration Administration should be performed
by an individual who has been adequately trained in injection techniques.  Dosage The recommended dose of PROLIA is a single subcutaneous injection of 
60 mg administered once every 6 months.  Patients should receive calcium and vitamin D supplements whilst undergoing treatment.  Populations Children
PROLIA is not recommended in paediatric patients as the safety and effectiveness of PROLIA have not been established in the paediatric age group.  In animal
studies, inhibition of RANK/RANK ligand (RANKL) with a construct of osteoprotegerin bound to Fc (OPG-Fc) has been coupled to inhibition of bone growth and
lack of tooth eruption (see Preclinical Safety Data ).  Therefore, treatment with denosumab may impair bone growth in children with open growth plates and
may inhibit eruption of dentition.  Elderly Based on the available safety and efficacy data in the elderly, no dosage adjustment is required (see Pharmacokinetic
Properties: Special patient populations ).  Renal impairment Based on the available safety and efficacy data in the elderly, no dosage adjustment is required in
patients with renal impairment (see Pharmacokinetic Properties: Special patient populations ).  Patients with severe renal impairment (creatinine clearance < 
30 mL/min) or receiving dialysis are at greater risk of developing hypocalcemia.  Adequate intake of calcium and vitamin D is important in patients with severe
renal impairment or receiving dialysis.  Hepatic impairment The safety and efficacy of PROLIA have not been studied in patients with hepatic impairment.  
4.3 Contraindication PROLIA is contraindicated in patients who have a history of hypersensitivity reactions to denosumab and/or its excipients.  Hypocalcaemia 
4.4 Special Warnings and Precautions for Use Adequate intake of calcium and vitamin D is important in all patients receiving PROLIA. Hypocalcaemia must be 
corrected by adequate intake of calcium and vitamin D before initiating therapy. In patients predisposed to hypocalcaemia, monitoring of calcium levels is 
recommended during treatment, especially in the first few weeks of initiating therapy (see Adverse Reactions ).  Patients receiving PROLIA may develop skin
infections (predominantly cellulitis) leading to hospitalisation. These events were reported more frequently in the denosumab (0.4%) versus the placebo (0.1%)
groups (see Adverse Reactions ). The overall incidence of skin infections was similar between the placebo and denosumab groups. Patients should be advised
to seek prompt medical attention if they develop signs or symptoms of cellulitis.  In a large clinical trial of over 7,800 women with postmenopausal osteoporosis
(FREEDOM study), epidermal and dermal adverse events such as dermatitis, eczema, and rashes occurred at a significantly higher rate in the PROLIA group
compared to the placebo group.  Most of these events were not specific to the injection site. Consider discontinuing PROLIA if severe symptoms develop.
Cases of osteonecrosis of the jaw (ONJ) were reported predominantely in patients with advanced cancer receiving 120 mg every 4 weeks. ONJ was reported
rarely in patients with osteoporosis receiving 60 mg every 6 months (see Adverse Reactions) Poor oral hygiene and invasive dental procedures (eg, tooth 
extraction) were risk factors for ONJ in patients receiving PROLIA in clinical trials.  It is important to evaluate patients for risk factors for ONJ before starting
treatment. If risk factors are identified, a dental examination with appropriate preventive dentistry is recommended prior to treatment with PROLIA.  Good
oral hygiene practices should be maintained during treatment with PROLIA.  Avoid invasive dental procedures during treatment with PROLIA.  For patients
in whom invasive dental procedures cannot be avoided, the clinical judgment of the treating physician should guide the management plan of each patient based
on individual benefit/risk assessment.  Patients who are suspected of having or who develop ONJ while on PROLIA should receive care by a dentist or an oral
surgeon.  In patients who develop ONJ during treatment with PROLIA, a temporary interruption of treatment should be considered based on individual 
risk/benefit assessment until the condition resolves.  PROLIA contains the same active ingredient (denosumab) found in XGEVA.  Patients receiving PROLIA
should not receive XGEVA.  Atypical femoral fractures have been reported in patients receiving PROLIA.  Atypical femoral fractures may occur with little or
no trauma in the subtrochanteric and diaphyseal regions of the femur and may be bilateral. Specific radiographic findings characterise these events. Atypical
femoral fractures have also been reported in patients with certain comorbid conditions (e.g. vitamin D deficiency, rheumatoid arthritis, hypophosphatasia),
and with use of certain pharmaceutical agents (e.g. bisphosphonates, glucocorticoids, proton pump inhibitors). These events have also occurred without
antiresorptive therapy. During PROLIA treatment, patients should be advised to report new or unusual thigh, hip, or groin pain. Patients presenting with such
symptoms should be evaluated for an incomplete femoral fracture, and the contralateral femur should also be examined.  Significant suppression of bone 
remodelling, as evidenced by biochemical markers of bone turnover and bone histomorphometry, was observed in clinical trials of PROLIA in postmenopausal
women with osteoporosis.  4.5 Interaction with Other Medicinal Products and Other Forms of Interactions PROLIA (60 mg subcutaneously) did not affect the
pharmacokinetics of midazolam, which is metabolised by cytochrome P450 3A4 (CYP3A4), indicating that it should not affect the pharmacokinetics of drugs 
metabolised by this enzyme (see Pharmacokinetic properties ). Concomitant use with immunosuppressive agents may increase the risk of serious infections.
Risks and benefits should be assessed to guide use of PROLIA in patients receiving immunosuppressive agents.  4.6 Pregnancy and Lactation Pregnancy 
There is no adequate data in pregnant women. PROLIA is not recommended for use in pregnant women.  At AUC exposures up to 100-fold higher than the 
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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