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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

VIARTRIL®-S. Storage: Store below 30 °C
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เรียนทานอาจารยที่เคารพ และสวัสดีสมาชิกชาวออรโธปดิกสทุกทาน

 ยินดีตอนรับพวกเราชาวออรโธปดิกสทุกทาน

เขาสูวารสาร Hip & Knee Today ฉบับกลางป 2561 

ณ เวลานี้ป 2561 ไดลวงเลยผานไปครึ่งหนึ่งแลว ตาราง

กิจกรรมตางๆ ของพวกเราชาวออรโธปดิกส ก็ไดเวียน

เปลี่ยนเขามา กิจกรรมหน่ึงที่ผมคิดวามีความสําคัญกับ

พวกเรามาก ไดแก การสอบเพ� อรบัวฒุบิตัรของบรรดานองๆ 

แพทยประจําบานทุกสถาบันฝกอบรมของราชวิทยาลัย

ออรโธปดกิส ในชวงกลางเดอืนมิถนุายน หลงัจากที่นองๆ

ทุกคนใชความตั้งใจมุมานะ เพียรพยายาม และไดรับการ

ฝกอบรมทั้งทางดานเนื้อหาวิชาการ รวมทั้งการฝกทาง

ทกัษะการผาตดัทางออรโธปดิกสมาเปนเวลาถงึ 4 ป กถ็งึ

ชวงเวลาแหงความยินดีกับสมาชิกใหม ในโอกาสนี้ผม

ขอแสดงความยินดี และขอตอนรับสมาชิกศัลยแพทย

ออร โธปดิกสที่จบใหมทุกทาน เขาสูครอบครัวชาว

ออรโธปดกิสของพวกเรา หวังเปนอยางย่ิงวานองๆ ทกุคน

จะไดนําความรู ความเชี่ยวชาญที่ไดรับมาทําประโยชนให

กับสวนรวม พัฒนาวงการออรโธปดิกสของพวกเราใหมี

ความกาวหนายิ่งๆ ขึ้นไป 

 ในสวนของชมรมศัลยแพทย ขอสะโพกขอเขา

แหงประเทศไทย มีงานที่สําคัญที่ตองดําเนินการในชวง

เดือนสิงหาคม 2561 คือ การประชุมวิชาการประจําป 

ที่จะจัดขึ้นในวันศุกรที่ 10 ถึงวันอาทิตยที่ 12 สิงหาคม 

2561 ใชสถานที่เดิมกับปที่แลว คือ ที่โรงแรมเชอราตัน 

หัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ โดยในงานปที่แลว ไดรับ

การตอบรับจากพวกเราเปนอยางดี ทางคณะกรรมการ

จัดงานไดนําขอแนะนําติชมจากปที่แลวมาแกไขปรับปรุง

เพิ่มเติมในปนี้ เพ� อใหงานประชุมมีความสมบูรณมากขึ้น 

ทางคณะกรรมการจัดงานกําลังดําเนินการอยางเต็มที่ 

เพ� อใหงานออกมาไดตามวัตถุประสงคท่ีต้ังไว ผมจึงขอ

ใช โอกาสนี้เชิญชวนพวกเรา สมาชิกชาวออรโธปดิกส

ทกุทานใหมารวมงานประชุมในครัง้นี ้แลวพบกันในงานครบั

 ในสวนของเนื้อหาใน Hip & Knee Today เลมนี้

ก็ยังเต็มไปดวยเนื้อหาที่น�าสนใจ ในแงของความรูทาง

วิชาการ ใหแกสมาชิกผูสนใจทุกทาน ในปจจุบันความรู

ทางวิชาการมีการเปล่ียนแปลงไปอยางรวดเร็ว ทาง

ชมรมศัลยแพทยขอสะโพกขอเขาแหงประเทศไทย 

มีความพยายามที่จะนําเสนอความรู ใหมๆ ใหแพรหลาย

ไปสูสมาชิกชาวออรโธปดิกสผูสนใจทุกทาน 

นพ.สุรพจน เมฆนาวิน

ประธานชมรมศัลยแพทยขอสะโพกขอเขาแหงประเทศไทย



2

E
d
it
o
r
’s

 N
o
te

กองบรรณาธิการ

ที่ปรึกษา

ศ. พ.อ. นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ

ศ. นพ.อารี ตนาวลี

บรรณาธิการ

รศ. นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

ผูชวยบรรณาธิการ

นพ.สารเดช เข� องศิริกุล

นพ.มนูญ ศักดินาเกียรติกุล

ผูเขียนบทความ

ศ. นพ.ธไนนิธย  โชตนภูติ

พล. ต.ต.ธนา  ธุระเจน

ศ. นพ.อภิชาติ  อัศวมงคลกุล

นพ.พอกิจ  บุญคง

นพ.พรธรรม  ชูศักดิ์ 

นพ.อนุชิต  เวชชัยชีวะ

นพ.ฐกฤต  ชมภูแสง   

ผศ.(พิเศษ) นพ.พรภวิษญ ศรีภิรมย     

ผศ. นพ.ปติ  รัตนปรีชาเวช

 Hip and Knee Today กาวยางเขาสูฉบับที่ 22 ในฐานะของกอง

บรรณาธิการขอแสดงความยินดีในวาระที่ ศ. นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ ไดรับ

เลือกตั้งจากแพทยออรโธปดิกสทั่วประเทศใหเปนประธานรับเลือกของ

ราชวทิยาลยัแพทยออรโธปดกิสแหงประเทศไทยคนลาสดุ (วาระ 2561-2563) 

เทากบัวาชาว Hip and Knee ของเรามปีระธานราชวทิยาลยัแพทยออรโธปดกิส

แหงประเทศไทย ที่มาจากประธานชมรมศัลยแพทยขอสะโพกและขอเขาถึง

สองทานติดตอกัน โดยอีกทานหนึ่งก็คือ ศ. นพ.อารี ตนาวล ีซึ่งทั้งสองทาน

มคีวามโดดเดน โดยเปนทัง้อาจารยแพทยที่ใหความรู ใหคาํแนะนาํทีด่ ีมแีนวทาง

คําสอนและการปฏิบัติเปนแบบอยางที่ดีใหแกลูกศิษย (good mentor) อีกทั้ง

ยังเปนผูนําที่มีความรู ความสามารถ มีกระบวนความคิดและการตัดสินใจ

อยางเด็ดขาดและรอบคอบ (good leader) ที่เหมาะแกการยกใหเปน

แบบอยางที่ดี (role model) ของพวกเราชาวแพทยออรโธปดิกสขอสะโพก

และขอเขา รวมถึงแพทยออรโธปดิกสทุกทาน

รศ. นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

นพ.กมลศักดิ์  สุคนธมาน    

ศ. นพ.วีระชัย  โควสุวรรณ

นพ.จิตติศักดิ์  ทิมแจง

นพ.นพดล  คูสุวรรณกุล 

นพ.สารเดช  เข� องศิริกุล 

นพ.ธีรภัทร  อดุลยธรรม

นพ.อรรถกร  จารุศรีวรรณา

นพ.อาทิตย  เหลาเรืองธนา
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Advisory Board
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Dr. Wallob Samranvethya

Colonel Dr. Kris Kanchanaroek
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Professor Dr. Aree Tanavalee

Police Major General Dr. Thana Turajane

Clinical Professor Dr. Vatanachai Rojvanit

Professor Dr. Sukit Saengnipanthkul

Clinical Professor Dr. Viroj Kawinwonggowit
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 Dr. Supichai Charoenwareekul
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Senior Group Captain 

 Dr. Chumroonkiet Leelasestaporn
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President 
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Scientific
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Dr. Srihatach Ngarmukos

Training and Evaluation

Associate Professor Dr. Piya Pinsornsak

Editor of Hip & Knee Today

Associate Professor Dr. Satit Thiengwittayaporn

Assistant Editor of Hip & Knee Today

Lieutenant Colonel Dr. Saradej Khuangsirikul

Dr. Manoon Sakdinakiattikoon

Committee

Group Captain Dr. Thana Narinsorasak

Dr. Apisit Patamarat

Associate Professor Dr. Boonchana Pongcharoen

Associate Professor Dr. Nattapol Tammachote

Associate Professor Dr. Aasis Unnanuntana

Assistant Professor 

 Dr.Chaturong Pornrattanamaneewong 

Assistant Professor Dr. Artit Laoruengthana

Dr. Chavanont Sumanasrethakul

Assistant Professor 

 Dr. Rapeepat Narkbunnam

Police Major Dr. Ukrit Chaweewannakorn

Dr. Thakrit Chompoosang

Dr. Anuchit Vejjaijiva

Dr. Natthpong Hongku

Wing Commander Dr. Kritkamol Sithitool

Dr. Rit Apinyankul

4 On The Move

 ศ. นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ

5 What’s On

 รักพี่ รักนอง เคารพอาจารย

 พล. ต.ต.ธนา ธุระเจน

6 In Focus

 The Evolution and Role Endoprosthesis  

 in Musculoskeletal Oncology

 ศ. นพ.อภิชาติ อัศวมงคลกุล

12 Hot Topic

 The Bigger Head is Better, Really?

 นพ.พอกิจ บุญคง, นพ.พรธรรม ชูศักดิ์, 

 นพ.อนุชิต เวชชัยชีวะ, นพ.ฐกฤต ชมภูแสง,   

 ผศ.(พิเศษ) นพ.พรภวิษญ ศรีภิรมย     

16 Periprosthetic Joint Infection: 

 An Update in Diagnosis.

 ผศ. นพ.ปติ รัตนปรีชาเวช

20 New 2018 definition of PJI

 นพ.กมลศักดิ์ สุคนธมาน    

 ศ. นพ.วีระชัย โควสุวรรณ

24 The diagnosis in Periprosthetic 

 joint infection: State of the art

 นพ.พอกิจ บุญคง, นพ.พรธรรม ชูศักดิ์, 

 นพ.อนุชิต เวชชัยชีวะ, นพ.ฐกฤต ชมภูแสง,   

 ผศ.(พิเศษ) นพ.พรภวิษญ ศรีภิรมย     

 

30 H & K Sabye Zone

 อารยสถาปตย

 ไกดแกม

32 Interesting Topic

 Mindfulness-Based Stress 

 Reduction-MBSR 

 นพ.จิตติศักดิ์ ทิมแจง

36 Vitamin D, Testosterone and Prostate 

 Specific Antigen Levels in Thai 

 Orthopedic Surgeons

 นพ.นพดล คูสุวรรณกุล 

 นพ.สารเดช เข� องศิริกุล 

 ศ.นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ

39 Current Concepts Review

 Management of deficient patella in 

 Revision TKA

 นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

43 Diagnosis of Early Knee Osteoarthritis

 นพ.อรรถกร จารุศรีวรรณา

 นพ.อาทิตย เหลาเรืองธนา

ontentsC
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สวัสดีอาจารยที่เคารพ, เพ� อน, พี่, นองชาวออรโธปดิกสทุกทาน

 

ผมขอขอบคุณทุกคะแนนเสยีงและการสนบัสนนุจากทุกทานท่ีเลอืกผม

ใหเปนประธานรบัเลอืกราชวทิยาลยัแพทยออรโธปดกิสแหงประเทศไทย 

วาระ 2561-2563 ผมขอใหความมัน่ใจวาจะตัง้ใจปฎบิตังิานเพ� อพวกเรา

ชาวออรโธปดิกสอยางดีที่สุดและเต็มกําลังความสามารถครับ

ศ. นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ

ประธานรับเลือกราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย 

วาระ 2561-2563
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เรียนทานสมาชิกราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทยที่รักทุกทานครับ

 ผมรูสึกเปนเกียรติที่ไดรับความไววางใจจาก ทาน

ประธานราชวทิยาลยัแพทยออรโธปดกิสแหงประเทศไทย 

ศ. นพ.บรรจง มไหสวรยิะ และกรรมการบรหิารทกุทานทีเ่ลอืก

ผมมาทาํหนาทีอ่นัภาคภมูใิจในการเปนประธานอาํนวยการ

การจัดการประชุม ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกส

แหงประเทศไทยครัง้ที ่40  โดยจดัที ่PEACH, The Royal 

Cliff Hotel พัทยา จังหวัดชลบุรี ในวันที่ 20-22 ตุลาคม 

พ.ศ. 2561 และผมตองขอขอบพระคณุ อาจารยหลายๆ ทาน

ที่ใหคําปรึกษา อาทิเชน  ศ. พอ. นพ.ธไนนิตย โชตนะภูติ 

ประธานจัดงาน ป พ.ศ. 2560 และ ศ. นพ.อารี ตนาวลี

ประธานรับเลอืก  และทานอาจารยหลายๆ ทานเปนอยางด ี 

โดยในการประชมุครัง้นีผ้มม ีคตปิระจาํใจสาํหรบัการจดังานวา 

“ตองใหม ตองใหญ ตองด”ี ตองใหม  คอืวชิาการทีท่นัสมยั

ลาสดุ  ทัง้ความรูและนวตักรรม ตองใหญ คอื สมศกัดิ์ศรี

และสมความภาคภูมิใจของราชวิทยาลัย และ ตองดี 

คือ ดีเหนือความคาดหมายของสมาชิกทุกทาน Theme 

ของการประชุมครั้งนี้ ไดแก Orthopedic In Actions, 

The Future Is Now.

 ในปน้ีมีความเปล่ียนแปลงที่สําคัญในการจัดงาน

โดยเนนถึง สมาชิกสัมพันธ รักพี่ รักนอง เคารพอาจารย 

และนวตักรรมทนัสมยัทางการแพทยออรโธปดกิส สามารถ

ทบทวนไดตลอดเวลา เพ� อใหสมาชกิของเราไดพฒันาความรู

ที่ทันสมัย ในรูปแบบใหม เพ� อตอบสิ่งที่ดีที่สุดที่ผมและ

คณะกรรมการจัดงานไดพยายามนําเสนอในการประชุม

ครั้งนี้ ในรูปแบบที่จะขอนําเสนอบางสวนในเบื้องตน

อันไดแก หนึ่ง การจัดนิทรรศการแหงความภูมิใจของ

ราชวทิยาลยัแพทยออรโธปดกิส (The legendary of Royal 

College of Orthopedic Surgeon, Thailand) เพ� อใน

สมาชกิรุนใหมไดศึกษาแนวคิดและรําลึกถงึคุณงามความดี

ที่ทานอาจารยอาวุโสของเราทุกทานไดเสียสละอบรม

สั่งสอน และสรางราชวิทยาลัยของเราใหเปนองคกรแหง

การเรียนรู ในระดับประเทศและนานาชาติ  สอง การจัด

งานฉลองวุฒิบัตรออรโธปดิกส Graduation Ceremony 

ในศลัยแพทยออรโธปดิกส ทีจ่บการศึกษาในป พ.ศ. 2561  

ในวันที่ 20 ตุลาคม พ.ศ. 2561 เวลา 1700-1930 โดยมี

อาจารยทกุสถาบนัรวมแสดงความยนิดพีรอมครอบครวัของ

สมาชิกใหมของราชวิทยาลัยอันทรงเกียรติของเรา  สาม 

การออกแบบการจดัหองประชมุแบบใหม โลง โปรง สบาย

และใหญขึน้ เพ� อใหมพีืน้ทีห่องบรรยายหลกัถงึ 5 หอง เนน 

ICL, update and advanced topic in multispecialty

เนนการมสีวนรวม ตอบคาํถามและแลกเปลีย่นประสบการณ  

Technology and Innovation Pavilion, Workshop 

based เพ� อเพิ่ม surgical skill สําหรับการผาตัด

 ในสวนของอนุสาขาและชมรมขอเขาขอสะโพก

นั้น ตองขอบคุณ อาจารย สุรพจน อาจารยชาลี อาจารย 

สีหทัส อาจารย ณัฐพล ที่ชวยกันจัดทําการบรรยายทาง

วิชาการ การนํานัวตกรรมตางๆ มาในการประชุมคร้ังนี้ 

รวมทั้งสิ่งที่สําคัญคือการบรรยายเร� อง การออกแบบ

ของเทียมโดยวิทยากรที่มีช� อเสียงทั้งในเอเชียและยุโรป 

มาเพ� อรวมการบรรยายครับ สี่ การเรียนรูได ในทุกที่

ทุกเวลา โดยที่จะแจกหนังสือออรโธปดิกสวิวัฒนเลมที่ 4 

ในรปู e-book & RCOST Channel เพ� อทีจ่ะสามารถอาน

และศกึษา เพ� อการทบทวนไดหลงัจากการบรรยายในงาน 

ราชวิทยาลัยได ในที่ตาง  หา The Contemporary Thai 

Night Congress Dinner เพ� อเนนถงึ สมาชกิสมัพนัธ รกัพี ่

รกันอง เคารพอาจารย เนนบรรยากาศ ครอบครวัออรโธปดกิส 

ของที่ระลึกสําหรับสมาชิกรุนเยาว (บุตรและธิดา) ดนตรี

ในสวน และกรอบรูปไมสักตราราชวิทยาลัยแพทย

ออรโธปดกิส และ name tag พเิศษ สาํหรบัสมาชกิทกุทาน 

ในวันที่ 22 ตุลาคม พ.ศ. 2561 เวลา 17.00-21.30 น. 

และอยาลืมใสเสื้อราชวิทยาลัยแพทยสวยๆ มารวมงาน

ทั้งครอบครัวนะครับ เรามีของที่ระลึกเปนพิเศษแจกให

ครบัผม และคณะกรรมการจดังานทกุทานหวงัเปนอยางยิง่

วาคงจะมีโอกาสไดรับใชสมาชิกทุกทานในงานประชุมปนี้

นะครับ มากันนะครับพวกเราทุมเทตั้งใจ เพ� อสมาชิก

ราชวิทยาลัยออรโธปดิกสและครอบครัวทุกทานครับ 

พล. ต.ต.ธนา ธุระเจน

รองประธานบริหารและกรรมการ

ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย

รองนายแพทยใหญ สํานักงานตํารวจแหงชาติ

รักพี่ รักนอง เคารพอาจารย
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The Evolution and Role Endoprosthesis 

in Musculoskeletal Oncology

 การรกัษาผูปวยมะเรง็เน้ืองอกกระดกู ไดมกีาร

พัฒนาไปอยางมากเม� อเปรียบเทียบกับการรักษาเม� อ 

30 ปกอน เน� องจากมีการพัฒนาการถายภาพรังสี

วินิจฉัย โดยเฉพาะการตรวจภาพคล� นแมเหล็กไฟฟา 

(magnetic resonance imaging : MRI) ซึง่ชวยแสดง

ลักษณะรายละเอียดของกอนเนื้องอกไดอยางชัดเจน 

ชวยทาํใหศลัยแพทยเลือกวธีิผาตดัไดเหมาะสม มีการ

พฒันาการใชเคมบีาํบดัและรังสีรักษาท่ีมปีระสิทธิภาพ 

ซึ่งไมเพียงแตจะเพิ่มโอกาสการรอดชีวิตของผูปวย 

ทําใหพยากรณโรคผูปวยดีขึ้นมาก แตยังสามารถ

เก็บรักษาอวัยวะแขนขาใหแกผูปวยไดมากขึ้น (limb 

sparing surgery)
1
 (รูปที่ 1ก-ซ) ปจจุบันมีการใชวิธี

การบรูณะกระดกูไดหลายวธิ ีเพ� อทดแทนกระดกูทีเ่ปน

มะเรง็และไดรบัการผาตดัแบบ wide excision ไดแก 

autogenous bone graft, osteoarticular allograft, 

allograft-prosthetic composite (APC), arthrodesis 

และขอเทียมชนิดพิเศษ (endoprosthesis) เปนตน
2
 

ในบทความวิชาการนี้จะขอกลาวถึงวิวัฒนาการและ

บทบาทที่สําคัญของขอเทียมชนิดพิเศษ ในการบูรณะ

กระดูกภายหลังผาตัดมะเร็งกระดูกไปแลว

ขอเทียมชนิดพิเศษ (Endoprosthesis)

 ปจจุบันการผาตัดบูรณะโดยใชขอเทียมชนิด

พิเศษที่ทําจากอัลลอยด เชน cobalt-chromium 

(CoCrMo) หรือ titanium (TiAl6V4) เปนตน เพ� อ

ทดแทนกระดกูทีเ่ปนเนือ้งอกไดรบัความนยิมสงูขึน้มาก 

ในอดีตขอเทียมชนิดนี้จะเปนแบบ custom-made มี

ลักษณะเปนชิ้นเดียว ซึ่งจะสามารถใชไดจําเพาะกับ

ผูปวยแตละรายเทานั้น เน� องจากการออกแบบและ

การผลิตดวยวิธี computer-aided design และ 

computer-aided manufacturing (CAD/CAM) จะ

ใชขอมลูรายละเอยีดเฉพาะผูปวยนัน้ แตในปจจบุนัขอ

เทยีมชนดิพเิศษมวีวิฒันาการผลติเปนแบบ modular 

ซึง่จะประกอบดวยชิน้สวนสําคัญ 3 สวน ไดแก articular

segment, modular body และ intramedullary 

stem (รูปที่ 2 ก-ข) ซึ่งสามารถนํามาประกอบเขากัน

ในระหวางผาตดั
3
  โดยมสีวนเช� อมตอดวยกลไก taper 

interlocking
4
  โดยศลัยแพทยกระดกูจะวางแผนเลอืกใช

สวนประกอบตางๆ ตามขนาดของมะเร็งกระดูกที่

จําเปนตองตัดออก โดยใชขอมูลทางรังสีวิทยาที่

ไดจากภาพรังสี และภาพ MRI ตั้งแตกอนผาตัด 

ขอเทยีมชนดิพเิศษแบบ modular มปีระโยชนทีส่าํคญั

คือ การเลือกขนาดขอเทียมที่สะดวกและแมนยํากวา

แบบ custom-made ในอดีต

 

 ขอดีของการใชขอเทียมชนิดพิเศษ พบวา

ผูปวยสามารถเคล� อนไหวขอบริเวณที่ไดรับการผาตัด

ทนัทภีายหลงัผาตดั และเดนิลงน้าํหนกัไดคอนขางเรว็

ภายหลงัผาตดั มรีายงานพบภาวะแทรกซอนภายหลงั

ผาตัด เชน การติดเชื้อหรือกระดูกหักนอยกวาการ

เลือกใชกระดูก allograft รวมท้ังไมเกิดความเสีย่งจาก

โรคติดตอทีม่โีอกาสปนเปอนมากบักระดูก allograft จาก

ผูบรจิาคอวยัวะ ขอดอยของการผาตดับูรณะดวยวธินีี ้

คือ ขอเทียมชนิดพิเศษมีราคาสูงมาก ผูปวยจําเปน

ศ. นพ.อภิชาติ อัศวมงคลกุล

ภาควิชาศัลยศาสตรออรโธปดิคสและกายภาพบําบัด

คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
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รูปที่ 1 ภาพรังสีแนว AP ของผูปวยมะเร็งกระดูก osteosarcoma บริเวณกระดูก femur สวนปลายขางขวา กอนไดรับการ

รักษา (ก) ภายหลังไดรับเคมีบําบัด พบ periosteal reaction มีการสรางกระดูกเพิ่มมากขึ้น (ข) ภาพ MRI T1W แนว axial 

กอนไดรับการรักษา (ค) ภายหลังไดรับเคมีบําบัด กอนเนื้องอกมีการตอบสนองที่ดีทําใหมีขนาดเล็กลง (ลูกศร) (ง) ภาพรังสี

แนว AP และ lateral ภายหลงัผาตดับรูณะกระดกูดวยขอเทยีมชนิดพเิศษ (จ-ช) ภาพแสดงผูปวยภายหลงัการผาตดัสามารถ

งอเขาไดดีและสามารถทํากิจกรรมได ใกลเคียงปกติ (ซ)

รูปที่ 2 ภาพแสดงสวนประกอบของขอเทยีมพเิศษแบบ modular 

ชนดิใชทดแทนกระดกู femur ทัง้ลาํ: ภาพแสดงขอเทยีมพเิศษ

กอนประกอบ (ก) ภายหลังประกอบเขาที่ทุกสวน (ข)

ก ข ค ง

จ ช ซ

ก ข

ตองไดรับการผาตัดในอนาคตจากปญหาขอเทียมมี

ภาวะหลุดหลวมปลอดเชื้อ (aseptic loosening)  มี

การสึกบางของผิว polyethylene รวมทั้งอาจพบมี

การหักของแกนยึดกระดูก (prosthetic stem) หาก

ใชแกนที่มีขนาดเล็กเกินไป เปนตน
5,6
   

 ผูนพินธ และคณะรายงานการศกึษาการผาตดั

บูรณะโดยการใชขอเทียมชนิดพิเศษในผูปวยที่เปน

มะเร็งกระดูกหรือเนื้อเย� อออนจํานวน 30 ราย ผูปวย

เกอืบทัง้หมดไดรบัการผาตดัโดยใชขอเทยีมชนดิพิเศษ

แบบ modular ผลการใชงานของอวัยวะภายหลัง

ผาตัดและความพึงพอใจของผูปวยสวนใหญอยูใน

เกณฑดีและดีมาก (รูปที่ 3 ก-ช) พบผูปวย 2 ราย ที่

จาํเปนตองไดรับการผาตดัอกีคร้ัง โดยมีผูปวย 1 ราย 

(รอยละ 3.3) มีปญหาขอเทียมหลุดหลวมปลอดเชื้อ

ภายหลังการผาตัด 11 ป ผูปวยมะเร็งกระดูกชนิด 
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osteosarcoma 1 ราย (รอยละ 3.3) พบการเกิดซ้ํา

ของโรคภายหลังผาตัด 11 เดือน ผูปวยไดรับการตัด

ขาระดบัขอสะโพก จากการศกึษาเก็บขอมลูผูปวยที่ได

รบัการผาตดับรูณะโดยใชขอเทยีมชนดิพเิศษในสถาบนั

ตางประเทศ พบอตัราการคงสภาพใชงานของขอเทยีม

ในปที่ 10 ของสวนแขน รอยละ 25 ซึ่งดีกวาสวนขา 

(รอยละ 53.3) และบริเวณกระดูกเชิงกราน (รอยละ 

59.9) การบูรณะโดยใชขอเทียมชนิดพิเศษบริเวณ

ดังกลาว พบวาขอเทียมที่ใชทดแทนกระดูก femur 

สวนตน มีอายุการใชงานนานที่สุด ตามดวยบริเวณ

กระดูก femur สวนปลาย และกระดูก tibia สวนตน

ตามลําดับ พบภาวะแทรกซอนที่สําคัญเกิดจากภาวะ

ติดเชื้อภายหลังผาตัดรอยละ 3.77

 ปจจุบันทางอนุสาขาเนื้องอกกระดูกและ

เนือ้เย� อเกีย่วพนั ราชวทิยาลยัศลัยแพทยออรโธปดกิส

แหงประเทศไทย ไดรวมกนัออกแบบและผลติขอเทียม

พิเศษบริเวณ proximal humerus แบบ modular 

เพ� อนาํไปบรูณะกระดกูภายหลงัผาตดัผูปวยมะเรง็และ

เนื้องอกกระดูกชนิดรุนแรงจํานวน 10 ราย พบวา 

ผูปวยมผีลการรักษาอยูในเกณฑด ีไมพบปญหาแทรกซอน

ภายหลังผาตัด แมวาการศึกษาครั้งนี้มีระยะเวลาการ

เฝาติดตามหลังผาตัดไมนาน แตพบวาขอเทียมชนิด

พิเศษดังกลาวสามารถนําไปใชประโยชนแกผูปวยใน

ราคาที่ถูกกวา และสามารถใชทดแทนขอเทียมราคา

แพงที่สั่งมาจากตางประเทศ
8

รูปที่ 3 ภาพรงัสแีนว AP ของผูปวยมะเรง็กระดกู periosteal osteosarcoma บริเวณกระดกู tibia สวน diaphysis ขางขวา (ก) 

ภาพ MRI T1W แนว sagittal แสดงแผนการผาตดั wide excision (เสนปะ) ทาํใหเหลอืกระดกู tibia สวนปลายประมาณ 4 ซม. 

โดยผูปวยไดรับการเตรียมบูรณะกระดูกดวยชอเทียมชนิดพิเศษ intercalary แบบ custom-made (ข) ภาพแสดงกระดูก tibia 

ที่ผาตัดมะเร็งกระดูก wide excision (ค) ภาพแสดงกระดูกที่ไดรับการบูรณะดวยชอเทียมชนิดพิเศษ intercalary (ง) ภาพรังสี

แนว AP และ lateral ปที่ 10 ภายหลังผาตัดบูรณะกระดูกดวยขอเทียมชนิดพิเศษ intercalary แบบ custom-made โดยมี

การยึดสกรู 2 ตัวบริเวณกระดูก tibia สวนปลาย ไมพบการหลวมของขอเทียมดังกลาว (จ) ภาพแสดงผูปวยยืนบนขาขางที่ได

รับการผาตัด (ช)

ก ข ค ง

จ ช
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ขอเทียมชนิดพิเศษที่สามารถขยายความยาวได 

(Expandable Prosthesis)

 ขอเทียมชนิดพิเศษที่สามารถขยายความยาว

ไดถือเปนวิวัฒนาการที่ชวยทําใหผูปวยวัยเด็กที่เปน

มะเรง็กระดกูสามารถไดรบัการรกัษาแบบเกบ็แขนขา
9,10

  

ในปจจบุนัผูปวยเดก็ทีม่อีายนุอยกวา 12 ปทีเ่ปนมะเรง็

กระดูกมักไดรับการตัดแขนหรือขาที่มีมะเร็งออก 

โดยเฉพาะพยาธิสภาพท่ีเกดิบริเวณกระดูกรอบหวัเขา 

ซึง่การผาตดันาํมะเรง็กระดกูทีเ่กดิบรเิวณ metaphysis 

จาํเปนตองนาํสวน physis ทีม่คีวามสาํคญัตอการขยาย

ความยาวของกระดูกออกไปพรอมกับกอนเนื้องอก 

ทําใหกระดูกบริเวณดังกลาวสูญเสียความสามารถใน

การขยายความยาว หากเลอืกใชการผาตัดบูรณะดวย

วธิทีี่ไดกลาวมาแลวขางตน ผูปวยเดก็เหลานีจ้ะมีปญหา

ขายาวไมเทากนัตอมาในอนาคต จาํเปนตองเขารบัการ

ผาตดัแกไขปญหาดงักลาวอกีหลายครัง้เพ� อใหขายาว

เทากนั รวมทัง้ผลการรักษาทีต่ามมามกัไดผลไมคอยด ี

 ขอเทียมชนิดพิเศษที่ขยายความยาวไดรับ

การคิดคนโดยใชเทคนิค The Lewis Expandable 

Adjustable Prosthesis (LEAP) ในป ค.ศ.1980
11   

การขยายความยาวของขอเทยีมชนิดนี ้ผูปวยตองไดรบั

การผาตดัดมยาสลบเพ� อเลาะพงัผดืรอบขอเทยีมกอน 

จากนั้นจะใชไขควงไขเพ� อเพิ่มขนาดความยาวของ

ขอเทียมโดยการขยายความยาวแตละครั้งไมควร

เกนิ 2 ซม. เพ� อลดการเกิดภยนัตรายของเสนประสาท

สาํคญัทีอ่ยูใกลเคยีง มรีายงานผลการผาตดัไดผลดีใน

ผูปวยอาย ุ3-15 ป อยางไรกต็าม ผูปวยเดก็และวยัรุน

เหลานี้ตองไดรับการดูแลทํากายภาพบําบัดอยาง

ใกลชิดเพ� อปองกันขอยึดติด โดยเฉพาะในเด็กชวง

อายุ 5-8 ป
10
  ในปจจบุนัมวีวิฒันาการทีท่าํใหขอเทยีม

สามารถขยายความยาวโดยไมตองผาตัด (non-in-

vasive expansion) โดยมีหลายประเทศไดพัฒนา

ขอเทยีมชนดินี ้ไดแก ประเทศสหรฐัอเมรกิา ซึง่ขอเทยีม

ชนิดนี้ประกอบดวยสปริงขดที่อยูในหลอด titanium 

ทีล่อ็คภายในทอโพลเีมอรอกีชัน้ กลไกการขยายความ

ยาวจะมีสายนําสัญญาณตอออกมาวางในช้ันผิวหนัง 

เพ� อใชเคร� องเหนี่ยวนําจากคล� นแมเหล็กไฟฟาไปที่

สายรับสัญญาณ จะทําใหสปริงคลายตัวออก  สงผล

ใหขอเทยีมขยายความยาวได
12
  ขอเทยีมทีข่ยายความ

ยาวไดจะประกอบดวยขั้วแมเหล็กที่ตอกับมอเตอร 

เม� อตองการขยายความยาวใหผูปวยวางแขนหรือขา

ในเคร� องมือที่มีการเหนี่ยวนําคล� นแมเหล็กไฟฟาจะ

ไปหมุนขั้วแมเหล็ก  ซึ่งจะไปหมุนทําใหมอเตอรขยาย

ความยาวของขอเทียมได โดยผูปวยไมจําเปนตองรับ

การดมยาสลบหรอืเขาหองผาตดั แพทยสามารถขยาย

ความยาวของขอเทยีมใหแกผูปวยทีแ่ผนกผูปวยนอก 

รวมทัง้อาจสอนผูปวยและญาตใิหไปขยายเองไดตาม

คําแนะนําที่บานไดดวย
13
 (รูปที่ 4 ก-ง)

แนวโนมทิศทางในอนาคตและสรุป

 ในปจจบุนัการรกัษามะเรง็กระดกูและเนือ้เย� อออน

มีความกาวหนามากเม� อเทยีบกบัในอดตี ผูปวยมีโอกาส

หายขาดจากโรครายและมีอัตราการรอดชีวิตที่สูงขึ้น 

ทัง้นีเ้ปนผลจากการพฒันาเคมบีาํบดัทีม่ปีระสทิธภิาพ

สูงและมีปญหาแทรกซอนนอยลง ผูปวยสามารถ

ใชแขนหรือขาที่มีพยาธิสภาพได ใกลเคียงเชนเดิม 

จากวิวัฒนาการของเทคนิคการผาตัดรวมถึงอุปกรณ

ที่ใชบูรณะทดแทนกระดูกที่มีพยาธิสภาพที่ถูกผาตัด

ออกไป ทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยเหลานี้ดีขึ้นมาก 

อยางไรก็ตาม การผาตัดโดยใชวิธีบูรณะตางๆ จะให

ไดผลดจีาํเปนตองเลอืกใช ใหเหมาะสมในผูปวยแตละ

รายและขึ้นกับความชํานาญของศัลยแพทยกระดูก

ตอการผาตัดบูรณะแตละวิธี ในอนาคตจําเปนตองมี

การพัฒนาความรูทางดานชีววิทยาระดับโมเลกุลการ

คิดคนยารักษามะเร็งที่มีประสิทธิภาพ หรือวิธีการ

ผาตัดดวยเทคโนโลยีแบบใหม ที่ชวยใหอายุการใช

งานของขอเทียมชนิดพิเศษมีระยะเวลายาวนานขึ้น 

ซึง่จะชวยทาํใหเพิม่โอกาสการหายจากโรคของผูปวย

และมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้น
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รูปท่ี 4 ภาพแสดงสวนประกอบของขอเทียมชนิดพิเศษที่ขยายความยาวไดเพ� อใชทดแทนกระดูก femur สวนปลายในผูปวย

มะเร็งกระดูก osteosarcoma (ก) ภาพแสดงการผาตัดบูรณะกระดูกบริเวณเขาโดยใชขอเทียมชนิดพิเศษท่ีสามารถขยาย

ความยาวได (ข) ภาพแสดงการใชเคร� องสงคล� นวทิย ุ(radiofrequency) เพ� อขยายความยาวขาใหผูปวยทีห่องตรวจผูปวยนอก (ค) 

ภาพรงัส ีscanogram ของผูปวยกอนขยาย และหลงัขยายขอเทยีมกวา 4 ซม. (เสนอกัสร) ทาํใหขามคีวามยาวเทากนัทัง้ 2 ขาง (ง)
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The Bigger Head is Better, 

Really?

 ภาวะขอสะโพกหลุดหลังการผาตัดเปล่ียน

ขอสะโพกเทียม (total hip arthroplasty, THA) เปน

ปญหาอนัดบัแรกๆทีศ่ลัยแพทยใหความสาํคญั เน� องจาก

เปนสาเหตุอันนําไปสูการผาตัดแกไขซ้ํา (revision 

surgery) โดยมอีบุตักิารณการเกดิอยูที ่0.7% - 5.8%
1,2
 

ในกลุมทีผ่าตดัเปลีย่นขอสะโพกเทยีมคร้ังแรก (primary 

THA) และมีอุบัติการณสูงขึ้นในกลุม revision THA 

ซึง่อาจสงูถงึ 20%
3
 อยางไรกต็าม ภาวะขอสะโพกหลดุ

เปน multifactorial  problems โดยมีหลายปจจัยที่

มีสวนเกี่ยวของกับการหลุดของขอสะโพกได ซึ่งมีทั้ง

ปจจัยที่แพทยผูทําการผาตัดควบคุมไดและควบคุม

ไมได โดยปจจัยหนึ่งที่แพทยผูทําการผาตัดสามารถ

ควบคุมไดและเลือกใชอยางเหมาะสมเพ� อใหไดขอ

สะโพกเทียมที่มีความมั่นคงมากที่สุดคือขนาดของ

หัวสะโพก (femoral head size) การเลือกใชขนาด

ของหัวสะโพกที่ใหญขึ้นสามารถลดการเกิดการหลุด

ของขอสะโพกไดดวยเหตุผลที่วาหัวสะโพกที่ใหญขึ้น

จะเพิ่ม head-neck ratio, jump distance รวมถึง

เพิ่มพิสัยการเคล� อนไหวกอนที่จะเกิด impingement 

  

จากอดีตสูปจจุบัน 

 ในชวงยุค 1950s เปนยุคที่กลาวไดวามีการ

พฒันาการผาตดัเปลีย่นขอสะโพกเทยีมและไดประสบ

ความสําเร็จเปนครั้งแรก ในชวงนั้น Mckee-Farrar
4
 

และคณะไดทําการผาตัดเปลี่ยนขอสะโพกเทียมชนิด

โลหะชนกับโลหะ (metal on metal) และใชหวัสะโพก

ที่มีขนาดใหญ โดยปญหาหลักที่เกิดขึ้นคือการหลวม

ของขอสะโพก (loosening) เน� องจากภาวะ friction 

torque ที่สูง ในชวงเวลาใกลเคียงกัน Sir John 

Charnley
5
 ไดทําการผาตัดเปลี่ยนขอสะโพกเทียม

เชนกันแตใชชนิดโลหะชนกับเบาพลาสติก (metal 

on polyethylene) และใชหวสะโพกท่ีมีขนาดใหญ

เชนกัน (41.5 mm) พบวาเกิดการพังของขอสะโพก

เทยีมอยางรวดเรว็เน� องจากมกีารสกึของเบาพลาสตกิ

อยางมาก

 ในเวลาตอมา Sir John Charnley
6
 ไดเสนอ

แนวความคิด low friction arthroplasty โดยเปลี่ยน

มาใชหัวสะโพกขนาดที่เล็กลง (22.25 mm) และเพิ่ม

ความหนาของเบาพลาสตกิเพ� อลด friction torque และ

ยืดระยะการใชงานของเบาพลาสตกิ ตลอดระยะเวลา 

50 ปที่ผานมา แนวความคิด low friction artificial 

joint ไดรับความนิยมและยอมรับมากขึ้น นอกจากนี้

ยังพบวาภาวะขอสะโพกหลุดในยุคนั้นเกิดขึ้นนอย

มาก ซึ่งมีรายงานเพียง 1% เทานั้น ทั้งที่มีการใช

หัวสะโพกขนาดเล็ก โดย Sir John Charnley ได

อธิบายเทคนิคการผาตัดที่มีผลทําใหการหลุดของ

ขอสะโพกเกิดขึ้นนอย คือ การทําใหเบาลึกมากขึ้น, 

ไมทําลาย superior capsule, การตั้งตําแหน�งของ

เบาสะโพกใหมี anteversion รวมถึงการทํา distal 

advancement ของ greater troachanter 

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

นพ.ฐกฤต ชมภูแสง, ผศ.(พิเศษ) นพ.พรภวิษญ ศรีภิรมย     

Hip & Knee Arthroplasty Unit Department 

of Orthopedic Rajavithi Hospital
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 อยางไรกต็าม ไดมศีลัยแพทยจาํนวนไมนอยใน

ยุคนั้นละยุคตอๆ มา ไดทําการผาตัดตามแนวคิดของ 

Sir John Charnley แตกลับพบวาอัตราการหลุดของ

ขอสะโพกสูงกวาที่ Sir John Charnley ไดกลาวไว 

อยูที่ประมาณ 5%
7
 เน� องจากมีอัตราการสึกของเบา

พลาสติกชนิด linear wear ที่สูงขึ้นและยังพบวา

อัตราการสึกยิ่งสูงมากขึ้นตามลําดับเม� อเปลี่ยนขนาด

หัวสะโพกจาก 22 mm เปน 26 mm, 28 mm และ 

32 mm ถึงแมวาอัตราการสึกของเบาพลาสติกจะ

แปรผันไปตามกับขนาดของหัวสะโพกที่ใหญขึ้นแต

ศัลยแพทยสวนใหญยังใหความสําคัญกับความมั่นคง

ของขอสะโพกมากกวาการสึก polyethylene รวมถึง

ในปจจุบัน ไดมีการพัฒนาวัสดุสําหรับทําผิวขอ ไมวา

จะเปน polyethylene, metal รวมถึง ceramic ทําให

ไดวัสดุผิวสัมผัสที่มีความแข็งแกรง ทนทานตอความ

สกึหรอมากขึน้ มผีลใหสามารถใช acetabular liner ที่

บางลงไดและสามารถใชหวัสะโพกทีม่ขีนาดใหญขึน้ได 

Forward Trend 

 จาก National Joint Registry ของหลายๆ

ประเทศพบวาแนวโนมในการเลือกใชหัวสะโพกที่มี

ขนาดใหญสูงขึ้นเร� อยๆ จะเห็นไดจาก National Joint 

Registry of England, Wale & Northern Ireland
8
 

พบวา ในป 2005 กลุมคนไขที่รับการผาตัด primary 

THA และมีการใช femoral head ขนาด 36 mm 

พบเพียง 5% และเพิ่มขึ้นเปน 26% และ 35% ในป 

2009 และป 2011 ตามลาํดบั ซึง่แนวโนมไปในทศิทาง

เดียวกันกับ The New Zealand Joint Registry 

ดังรูปที่ 1

ผลของหัวสะโพกขนาดใหญ (Effect Bigger 

Heads)

 1. การหลุดของขอสะโพก (dislocation)

เปนทีท่ราบกนัดอียูแลววาขนาดของหวัสะโพกที่ใหญขึน้

มผีลทําใหขอสะโพกเทียมมคีวามมัน่คงท่ีสงูขึน้ นาํไปสู

การหลดุของขอสะโพกยากข้ึนดวยเหตุผล 3 ประการ

คือ ชวยเพ่ิม head-neck ratio และชวยเพ่ิมพิสยัการ

เคล� อนไหวกอนที่จะเกิด impingement ดังรูปที่ 2

ดังรูปที่ 1

รูปที่ 1

 รวมถงึชวยเพิม่ระยะการเคล� อนในแนวดิง่ของ

หัวสะโพกออกจากเบาสะโพกหรอืทีเ่รยีกวา jumping 

distance ดังรูปที่ 3 

รูปที่ 2

รูปที่ 3

 จากการศกึษาของ Lombardi
9
 และคณะพบวา

อัตราการหลุดของขอสะโพกลดลงอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติในกลุมที่ใช femoral head ≥ 36 mm เม� อ

เทียบกับกลุมที่ใช femoral head นอยกวา 36 mm 

โดยอัตราการหลุดลดลงจาก 0.8% เปน 0.05% ซึ่ง

เปนการผาตัดโดยใช direct lateral และ anterior 

approach เทานั้น สําหรับการศึกษาแบบ prospec-

tive randomized ของ Garbuz
10
 และคณะไดทาํการ

ศึกษาเปรียบเทียบอัตราการหลุดของขอสะโพกใน
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การผาตัด revision THA พบวาในกลุมที่ใช femoral 

head ขนาด ≥ 36 mm มีอัตราการหลุดเพียง 1.1% 

และกลุมที่ใช femoral head ขนาด 32 mm ที่มีการ

หลุดสูงถึง 8.7%

 2. การสึก (wear performance)

 ภาวะการสกึในกลุม modularity implant THA 

สามารถเกิดขนึได 2 ตาํแหน�งใหญๆ  คอื บรเิวณ liner 

ที่สัมผัสกับ femoral head หรือเรียกวา surface 

wear และอกีตาํแหน�งหนึง่ คอื บรเิวณ Morse taper 

connection 

 สําหรับการเลือกใชหัวสะโพกที่มีขนาดใหญ

จะมีผลตอ surface wear ที่มากขึ้นและรวดเร็ว

เน� องจาก sliding และ velocity ระหวาง articular 

surface ที่สูงขึ้น ซึ่งจะนําไปสูการเกิด early failure 

ของ implant แตเน� องจากในปจจุบันไดมีการพัฒนา

กระบวนการผลิตและวัสดุที่นํามาทําผิวสัมผัส เชน 

cross-linked UHMWPE ทําใหผิวสัมผัสทนทาน

ตอการสึกหรอจึงทําใหศัลยแพทยสามารถใชขนาด

หัวสะโพกที่ใหญขึ้น ในภาวะที่มี liner ที่บางได 

ดังการศึกษาของ Hammerberg
11
 และคณะ ที่

ศึกษาผูปวย primary THA จํานวน 94 ราย โดยใช  

cross-linked UHMWPE และขนาด femoral head 

ที่แตกตางกันพบวา ไมมีความแตกตางกันอยางมี

นัยสาํคัญทางสถติิในแงอตัราการสกึชนดิ linear wear 

ทัง้ในกลุมที่ใช femoral head ขนาด 28, 32 mm เม� อ

เทียบกับกลุม femoral head 38, 44 mm แตกลับ

พบวา อัตราการสึกชนิด volumetric wear ในกลุม

ที่ใช femoral head ขนาดใหญสูงกวาอยางชัดเจน

 สาํหรบัการสึก บริเวณ Morse taper connection 

ทีน่าํไปสูภาวะ trunnionosis นัน้พบวาการใชหวัสะโพก

ทีม่ขีนาดใหญขึน้จะมผีลตอ friction torque ทีเ่พิม่ขึน้

จากการเพิม่ขึน้ของ bending moment ระหวาง head 

center กับ trunnion interface center of pressure 

ดังรูปที่ 4

 

รูปที่ 4

 จากการศึกษาของ Lavernia
12
 และคณะ 

พบวาขณะผูปวยทาํกจิกรรมเชน เดนิ จะเกดิความเครยีด 

(stress) ขึ้นบริเวณ Morse taper junction และยัง

พบวาความเครียดนี้จะมีปริมาณสูงขึ้นตามขนาดของ 

femoral head ที่ใหญขึ้น โดยความเครียดจะสูงขึ้น 

3.5%, 9.5%, 24%, 40% และ 51% ใน femoral 

head ขนาด 40, 44, 48, 52 และ 56 mm ตามลําดับ

 3. ภาวะอ� นๆ (other concerns)

 มีการรายงาน anterior hip pain และ groin 

pain ในกลุมที่ใช femoral head ที่มีขนาดใหญ 

ซึ่งสามารถอธิบายสาเหตุอาการปวดจากการที่มี 

impingement ของเนื้อเย� อดานหนาโดยเฉพาะกลุม

กลามเนื้อ iliopsoas กับหัวสะโพกขณะมีการงอขอ

สะโพกในชวง 0-30 องศา ซึ่งอาการดังกลาวเจอได

ถงึ 15%-18%
13
 แตพบวา อาการดงักลาวไมใชเหตผุล

หลักที่นําไปสูการผาตัดแกไขซ้ํา 

การเลือกขนาดหัวสะโพก (selection)

 จากท่ีไดกลาวมาท้ังหมดในขางตน การเลอืกใช

หวัสะโพกทีม่ขีนาดใหญมทีัง้ขอดแีละขอเสยี แตยังไม

พบการศกึษาทีเ่กีย่วของกบัขนาดของหวัสะโพกวาขนาด

หัวสะโพกที่ดีควรเปนเทาไร มีเพียง Joint Registry 

เทานัน้ทีพ่อจะเปนตวัชวยบอกแนวโนมของอตัราการ

อยูรอดของขนาดหวัสะโพก (survival rate)เพ� อนาํมา

พิจารณาในการเลือกขนาดของหัวสะโพก ดังใน The 
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New Zealand Joint Registry พบวา อตัราการผาตดั

แกไขซ้าํในกลุมที่ใช femoral head > 36 mm สงูกวา

กลุมที่ใชหัวสะโพกขนาดเล็ก (28, 32 และ 36 mm) 

และพบวา femoral head 32 mm มีอัตราการผาตัด

แกไขซ้ํานอยกวา 28 mm อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ดังรูปที่ 5

รูปที่ 5

 นอกจากนี ้ยงัมปีจจยัอ� นๆทีม่ผีลตอการตดัสนิใจ

เลือกขนาดของหวัสะโพกของศลัยแพทย เชน วสัดทุีน่าํ

มาทาํผิวสมัผสั (bearing material) กายวภิาคกระดกู

เบาสะโพกของผูปวยเอง โดยขนาดของเบาสะโพก

เทียมนั้น ขึ้นอยูกับกายวิภาคกระดูกเบาสะโพกเปน

หลกั ซึง่สงผลถงึการเลอืกขนาดของหวัสะโพกทีจ่ะใช

ตามมา ดังนัน้การเลอืกขนาดหวัสะโพก ควรพจิารณา

หลายๆปจจยัรวมกันเพ� อใหไดขอสะโพกเทยีมทีม่ัน่คง 

บทสรุป

 การเลือกใชหัวสะโพกขนาดใหญมีขอดีอยู

หลายประการ โดยเฉพาะการเพิ่มความมั่นคงของขอ

สะโพกเอง ลดการหลุดเคล� อนของขอสะโพก ทั้งยัง

สงผลถึงตอพิสัยการเคล� อนไหวท่ีเพ่ิมมากขึ้น แต

อยางไรก็ตาม ยังมีประเด็นปญหาที่จะตองคํานึงถึง

เชนกัน อันไดแก อัตราการสึกบริเวณผิวสัมผัสและ

บริเวณ Morse taper junction ที่อาจจะเกิดมากขึ้น

ตามมา รวมถึงอาการปวดตนขาดานหนาหรือบริเวณ

ขาหนีบ ที่พบการรายงานอยูตอเน� อง

 ดังนั้น การพิจารณาเลือกขนาดหัวสะโพกที่

เหมาะสมในผูปวยแตละราย อาจจะตองพิจารณาถึง

ปจจัยหลายๆอยางใหรอบคอบ ไมวาจะเปน วัสดุที่นํา

มาผวิสมัผสั รวมถงึกายวภิาคของผูปวยเอง เพ� อใหได

ขอสะโพกเทยีมทีม่ัน่คงและสามารถใชงานไดนานทีส่ดุ
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Periprosthetic Joint Infection: 

An Update in Diagnosis.

 ภาวะการตดิเชือ้รอบขอเทยีม (periprosthetic 

joint infection; PJI) เปนภาวะแทรกซอนที่น�ากลัว

และพบไดบอยภายหลังการผาตัดเปลี่ยนขอเทียม 

ซึ่งพบไดประมาณ 1-3% ภายหลังการผาตัดเปลี่ยน

ขอเทยีมคร้ังแรก (primary arthroplasty) และพบได 

3-5% ภายหลงัการผาตดัเปล่ียนขอเทียมซํ้า (revision 

arthroplasty)
1
 นับตัง้แต Musculoskeletal Infection 

Society (MSIS) ได ใหคําจํากัดความของ PJI ในป 

ค.ศ. 2011 ซึง่ตอมาไดถกูดดัแปลงในป ค.ศ. 2013 โดย 

International Consensus Meeting on Periprosthetic 

Joint Infection (ICM)  ทําให ในชวง 4-5 ปมานี้ได

มีงานวิจัยที่เกี่ยวกับการวินิจฉัย PJI ออกมามากมาย 

ซึ่งในที่นี้จะขออัพเดทงานวิจัยที่น�าสนใจใหทุกทาน

ไดรับทราบ

1. Serum D-dimer
2, 3

 D-dimer เปน fibrin degradation product 

ที่เกิดจาก fibrin clot ที่ถูกทําลายโดย plasmin ซึ่ง

ปกตจิะพบ D-dimer เพิม่สงูขึน้ได ในภาวะ pulmonary 

embolism หรือภาวะ venous thromboembolism 

นอกจากนี้พบวา D-dimer อาจเพิ่มสูงขึ้นได ในบาง

สภาวะ เชน cancer, infection, inflammation, 

surgery พบวา serum D-dimer ที่ >850 ng/mL 

จะม ีsensitivity และ specificity ในการวนิจิฉยัภาวะ 

PJI ที่ 89% และ 93% ตามลําดับ นอกจากนี้ขอดีอีก

อยางกค็อืการที ่D-dimer จะกลบัสูภาวะปกตไิดอยาง

รวดเร็วภายหลังการผาตัด โดยพบวา ภายหลังการ

ผาตัดเปลี่ยนขอเทียมระดับของ D-dimer จะเพิ่มสูง

ขึ้นไดที่ postop day 1 แลวจะกลับสูเพภาวะปกติที่ 

postop day 2

2. Alpha defensin (ADF)
4, 5

 ADF เปน peptide ท่ีถกูปลอยจาก neutrophil 

ในกรณทีีเ่กดิการตดิเชือ้จากงานวจิยัในเบือ้งตน พบวา 

ADF ให sensitivity และ specificity สงูถงึ 100% ใน

การวนิจิฉยั PJI ทาํให ADF ถูกจบัตามองในฐานะความ

หวังใหมในการวินิจฉัย PJI อกีทัง้มกีารผลิต ADF test 

kit สําเร็จรูปออกมา แตจาก meta-analysis ลาสุด

พบวา ADF test kit ใหประสิทธิภาพที่ไมดีเทากับการ

ตรวจในหองปฏิบัติการ (ELISA-based ADF) ซึ่งให 

sensitivity และ specificity เพียง 80% และ 89% 

ตามลําดับ

3. Next-generation sequencing
6

 Sequencing คือ การทํา PCR (polymerase 

chain reaction) เพ� อแยก DNA หรือ RNA ของ 

pathogen ในชวงแรกของการทํา sequencing เพ� อ

วินิจฉัย PJI นั้นจะใชเทคนิค multiplex PCR หรือ 

board range PCR แตทัง้สองเทคนคินีม้ ีsensitivity 

และ specificity เพียง 70-80% ในขณะที่มี false 

positive ไดถึง 88%  จึงไดมีการพัฒนาเทคนิคของ

การทาํ sequencing ข้ึนมาใหมโดย next-generation 

sequencing คือการทํา DNA extraction รวมกับ 

real-time PCR ซึ่งพบวามี accuracy rate ในการ

ผศ. นพ.ปติ รัตนปรีชาเวช

ภาควิชาศัลยศาสตรออรโธปดิกส

มหาวิทยาลัยนเรศวร
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การวินิจฉัย

กอนการผาตัด

เลือด

เกณฑยอย คะแนน ขอสรุป

1.มีการเพิ่มขึ้นของ CRP หรือ D-Dimer 2 - มีการติดเชื้อถา ≥ 6 

คะแนน

- อาจจะมีการติดเชื้อถา

ได 2-5 คะแนน (ตองใช

เกณฑการวนิจิฉยัดวยการ

ผาตัดตอไป)

- ไมมีการติดเชื้อถาได 

0-1 คะแนน

2.มีการเพิ่มขึ้นของ ESR 1

น้ําไขขอ

3.มกีารเพิม่ขึน้ของจาํนวนเมด็เลอืดขาวใน

น้ําไขขอหรือ leukocyte esterase test 

3

4.ผลตรวจดวย alpha- defensin เปนบวก 3

5.มกีารเพิม่ขึน้ของสดัสวนของ PMN ใน

น้ําไขขอ (%)

2

6.มีการเพิ่มขึ้นของ CRP ในน้ําไขขอ 1

เกณฑหลัก (อยางนอย 1 ขอ) ขอสรุป

1.ผลเพาะเชื้อเปนบวกสองตัวอยาง โดยเปนเชื้อกอโรคชนิดเดียวกัน มีการติดเขื้อรอบขอเทียม

2.มีชองทางเช� อมตอ (sinus tract) ระหวางขอเทียมกับภายนอก

วินิจฉัย PJI ถึง 89.3% (ในขณะที่การทํา tissue 

culture ให accuracy rate เพียง 60.7%

4. Other biomarkers
7, 8

 Procalcitonin (PCT) คือ protein ที่สราง

จากตอมไทรอยด โดยในคนปกติระดับของ PCT จะ

ต่ํามากในขณะที่คนที่มีภาวะ infection จะพบระดับ 

serum PCT เพิ่มสูงขึ้น แตพบวาในการนํา PCT มา

ใชวินิจฉัย PJI นั้นมี sensitivity เพียง 58% แตมี 

specificity สูงถึง 95%

 

 Adenosine deaminase (ADA) เปน purine 

nucleoside ที่มีคุณสมบัติ anti-inflammation และ 

tissue protection ซึง่มีรายงานวจิยัพบวาการวดัระดบั 

ADA ในเนื้อเย� อตางๆ เชน pericardial, peritoneal 

จะชวยแยกภาวะ infection กบั inflammation ได เม� อ

นํามาใชวินิจฉัยภาวะ PJI พบวา synovial ADA ให 

sensitivity ท่ี 78.3% และ 96.9% สาํหรบั specificity

 นอกจากนี ้ยงัมกีารตรวจทางหองปฏบิตักิารอกี

หลายชนดิทีเ่ปนการตรวจหา inflammatory cytokine 

หรอืตรวจหา antimicrobial activity เชน urokinase, 

alpha-2-macroglobulin, IL-6, IL-17  แตเปนที่

น�าเสียดายเปนอยางยิ่งที่กลุมดังกลาวนี้ยังอยูเพียง

แคขั้นตอนการทดลองและวิจัยยังไมสามารถกําหนด 

standard cutoff value ที่จะนําไปใชไดจริง

 ดังไดกลาวมาแลวในตอนตนวาเกณฑการ

วินิจฉัย PJI ที่เปนที่นิยมคือเกณฑของ MSIS 2011 

หรอืเกณฑของ ICM 2013 แตเน� องจากความจรงิทีว่า 

threshold ในการวินิจฉัย PJI ตามเกณฑของ ICM 

2013 เกดิจากการลงความเหน็ของแพทยผูเชีย่วชาญ

มใิชเกดิจากหลกัฐานเชงิประจกัษ (evidence based) 

ทําใหลาสุด Parvizi และคณะ
9
 ไดทําการดัดแปลง

เกณฑการวินิจฉัย PJI และ threshold ขึ้นใหมโดย

ทําเปน scoring system ดังแสดงในตารางที่ 1 และ 

2 โดยเกณฑใหมนี้จะแยกขั้นตอนในการวินิจฉัยเปน

ขั้น pre-op หรือขั้น intra-op อยางชัดเจนและพบวา 

scoring system นีมี้ sensitivity สงูถงึ 97.7% (MSIS 

= 79.3%, ICM = 86.9%) ในขณะที่มี specificity 

ใกลเคียงกับของ MSIS และ ICM คือ 99.5%

ตารางที่ 1 แสดงเกณฑการใหคะแนนเพ� อการวินิจฉัยภาวการณติดเชื้อรอบขอเทียม
9
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ใชเม� อเกณฑการวินิจฉัยกอนการผาตัด

ไมสามารถสรุปไดหรือเจาะไมไดน้ําไขขอ 

(dry tap)

คะแนน ขอสรุป

1.คะแนนที่ไดจากเกณฑการวินิจฉัยกอนการผาตัด - - มีการตดิเชือ้ถาคะแนน ≥ 6 

- ไมสามารถสรุปไดถาคะแนน 

4-5 (อาจตองทําการตรวจ

ทางโมเลกุลตอไป)

- ไมมกีารตดิเชือ้ถา ≤ 3 คะแนน

2.ผลตรวจทางจลุชวีวทิยาเปนบวก (> 5 neutrophil 

ตอ high-power field ใน 5 field)

3

3.พบหนองภายในขอ 3

4.ผลเพาะเชื้อเปนบวกแค 1 ตัวอยาง 2

ตารางที่ 2 แสดง threshold ในการวินิจฉัยภาวะ PJI
9

Marker ระยะเฉียบพลัน (<90 วัน) ระยะเรื้อรัง (>90 วัน)

Serum CRP (mg/dL) 10 1.0

Serum D-dimer (ng/mL) 860 860

Serum ESR (mm/h) - 30

Synovial WBC count (cells/μL) 10,000 3,000

Synovial PMN (%) 90 80

Synovial CRP (mg/L) 6.9 6.9

Synovial alpha defensin 1.0 1.0

Frozen section >5 PMN/ high power field >5 PMN/ high power field

หมายเหตุ : ในเดือน กรกฎาคม ป ค.ศ.2018 ทาง ICM จะไดทําการจัดประชุมการแสดงความเห็นรวมเกี่ยวกับการ
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ประเทศไทยในการลงความเห็นรวมครั้งนี้ ซึ่งคงตองติดตามผลของการประชุมตอไป
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New 2018 definition of PJI

 การวินิจฉัยการติดเชื้อรอบขอเทียม (peri-

prosthetic joint infection; PJI) ของขอสะโพกและ

ขอเขาเทยีมยงัคงมคีวามทาทายในการวนิจิฉยัเน� องจาก

ยงัไมมกีารทดสอบไหนที่ใหผลถกูตองแมนยาํแน�นอน 

การวินิจฉัยจึงตองอาศัยการซักประวัติ ตรวจรางกาย 

ผลทางหองปฏิบัติการจากเลือด จากนํ้าไขขอ การ

เพาะเช้ือ การตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิและสิ่งที่ตรวจ

พบในขณะผาตดั กอนหนานีก้ารวนิจิฉัยโดยศลัยแพทย

แตละทานก็ใชเกณฑการวนิจิฉยัแตกตางกนัไปไมมกีฎ

เกณฑทีช่ดัเจนตรงกนั กระทัง่กลุม Musculoskeletal 

Infection Society (MSIS) ในประเทศอเมริกาได

นําเสนอและใหนิยามของ PJI ในป 2011 จึงทําให

การวนิิจฉยั PJI เริม่เปนรปูเปนรางมมีาตรฐานมากขึน้

มีการศึกษาเพิ่มขึ้นอยางมากมายทั้งอาการทางคลินิก 

อาการแสดงและการตรวจ biomarker ตางๆ จากเลอืด

และน้าํไขขอ จากนัน้ซกัพกักม็ ีguideline จากสมาคม 

Infectious Diseases Society of America (IDSA) 

ออกตามมาจากกลุมแพทยศกึษาโรคตดิเชือ้ซึง่สวนใหญ

เปนอายรุแพทยโรคติดเชือ้ไดแสดงแนวทางและการ

วินิจฉัยใกลเคียงกัน จากนั้นในป 2013 International 

Consensus Meeting (ICM) ไดเสนอนิยามและ

เกณฑการวินิจฉัยโดยปรับแกไขจาก MSIS 2011 ให

ดีขึ้น โดย Major criteria ไดแกการพบ sinus tract 

ตดิตอถงึภายในขอหรอืขอเทยีมและการเพาะเชือ้ขึน้ 2 

ตวัอยางเปนเชือ้ชนดิเดยีวกนัจากชิน้เนือ้หรอืน้าํไขขอ

แยกตําแหน�งกัน โดยทั้ง 2 เกณฑนี้ยังคงเปน major 

criteria เชนเดิมโดยหากพบขอใดขอหนึ่งก็สามารถ

วินิจฉัย PJI ไดเลย สวน minor criteria นั้น MSIS 

2011 ตองพบ 4 ใน 6 เกณฑ สวน ICM 2013 นั้น

เอา 3 ใน 5 เกณฑ โดยตัดการพบ purulence หรือ

การเหน็หนองในขอออกและเพิม่การตรวจ leukocyte 

esterase (LE) โดยตรวจจาก urine strip (ตองพบ

++) นอกจากนีย้งัมกีารปรบัเปลีย่นรายละเอยีด minor 

criteria โดยแยกผล ESR และ CRP ตามระยะเวลา

ชนิดของการติดเช้ือวาเปน acute หรือ chronic 

infection ดวย 

 หลงัจากทีม่กีารนยิามชดัเจนขึน้กท็าํใหมกีารใช

อยางแพรหลาย อยางไรกต็ามหากพจิารณาใหดจีะเหน็

วานิยามที่นําเสนอนั้นไดจากการพิจารณารวมกันจาก

ผูเชี่ยวชาญตางๆ ซึ่งยังไมมีการ validated และดู 

sensitivity มากอน เปนการพิจารณาจาก evidence 

ท่ีมีจากการศึกษาโดย major criteria น้ันคอนขาง

แน�ชัดอยูแลวชัดเจนวาเปนการตดิเช้ือแตทีเ่ปนปญหา

ในการพจิารณากค็อื minor criteria ทัง้หลายตางหาก

ที่เปนปญหาวาจะใหตัดสินอยางไรวาติดเชื้อหรือไม 

ระยะหลังนี้มีการศึกษาเกี่ยวกับการติดเช้ือมากขึ้น

ไดแก marker ตางๆ ที่มีการศึกษาเชน D-dimer, LE, 

synovial alpha-definsin, synvovial CRP รวมถึง

การนํา molecule technique เชน next-generation 

sequencing มาใช ในการหาเชื้อโรค ความกาวหนา

ตางๆ เหลานีจ้งึถกูนาํมาพจิารณาและปรบัการวนิจิฉยั 

รวมถงึการนาํความรูทางสถติมิาใชรวมพจิารณามากขึน้

คอืการใหน้าํหนกั (weight-adjusted) ในแตละ criteria 

นพ.กมลศักดิ์ สุคนธมาน    ศ. นพ.วีระชัย โควสุวรรณ

Hip and Knee unit Orthopaedic department 

Khon Kaen University
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ที่แตกตางกันตาม sensitivity และ specificity จึง

ทาํใหมีการนยิามการวนิจิฉยัใหมในปนีโ้ดยมจีดุประสงค

การศึกษาเปน multi-institutional study มีการ

พิจารณาเปน evidence-based, weight-adjusted 

scoring system จงึเริม่ตองมีการใหคะแนนแตกตางกนั

ตามเกณฑตางๆ สาํหรบันยิาม PJI ของขอสะโพกและ

ขอเขา นอกจากนี้ ยังมีการ validate กับ external 

cohort และเปรียบเทียบสมรรถภาพกับ guideline 

กอนหนานีด้วย ทาํใหไดเกณฑการวนิจิฉยัใหมออกมา

ดังตารางที่ 1 ครับ 

 Step 1: พิจารณาจากผูปวยวามี Major 

criteria อยางใดอยางหนึ่ง ไดแก 

 - การตรวจแยกเพาะเชื้อ culture 2 samples 

จาก fluid หรือ tissue ไดเชื้อชนิดเดียวกัน

 - การตรวจพบ sinus tract ที่ตอมาจากในขอ

หรอืพบขอเทยีม ซึง่กย็งัคงเปน major criteria เดิมอยู

หากผูปวยเขาไดกบั criteria ใดใน step 1 นี ้กส็ามารถ

วินิจฉัย PJI ไดทันที หากไมมี ใหไป step 2 ตอไป

 Step 2: หากพิจารณาแลวยังไมเขากับ 

step 1 ใหมาพิจารณาสวน Minor criteria ถือเปน 

preoperative diagnosis ไดแก

 - Serum CRP >1 mg/dL หรือ serum 

D-dimer >860 ng/mL  ให 2 คะแนน

 - Serum ESR >30 mm/h  ให 1 คะแนน

 - Synovial WBC count >3,000 cells/μL 

หรือ Leukocyte esterase ++ (2+) จาก urine strip. 

ให 3 คะแนน

 - Synovial alpha-defensin positive 

ใหผลบวก ให 3 คะแนน

 - Synovial PMN% >80%  ให 2 คะแนน

 - Synovial CRP >6.9 mg/L  ให 1 คะแนน
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 มกีารปรบัเปลีย่นจากเดมิคอืแยกการพจิารณา 

ESR และ CRP แลวใหคะแนน (จากเดิมคาตองสูง

ข้ึนทัง้สองตัว) มกีารนาํ D-dimer มาพจิารณารวมดวย

โดยใหคะแนนสงูเทา serum CRP คอื 2 คะแนนเลย

ทีเดียว ขณะที่ serum ESR ใหเพียง 1 คะแนน เริ่ม

มีการนํา alpha-defensin มารวมพิจารณา หลังจาก

นั้นนําคะแนนที่ไดรวมกัน หากไดคะแนน 6 ขึ้นไปก็

สามารถวินิจฉัย PJI ไดเลย หากคะแนนอยูระหวาง 

2-5 ก็ใหสงสัยวาจะติดเชื้อ ใหไปดูตอโดยการผาตัด

หรือไป step 3 ตอไป หากไดคะแนนเพียง 0-1 ก็

สามารถแยกออกไดเลย แตปญหาคือบางครั้งเราไม

สามารถสงตรวจไดครบทั้งหมดเชนหากเจาะขอไมได 

synovial fluid ก็จะไมสามารถสงตรวจได ก็จะทําให

มีคะแนนจาก serum อยางเดียว หากเจาะขอไมได 

fluid ก็ใหขามไป step 3 ตอไปไดเลยทันที 

 Step 3: สาํหรบัผูทีค่ะแนนไมถงึ 6 หรอืเจาะ

ขอไมได fluid หรอื dry tap ก็ใหเขาไปดูหนางานครบั 

ถือเปน intraoperative diagnosis

 - preop score ใหนําคะแนนจาก step 2 

(preop score) มาเปนคะแนนตัง้ตนตอที ่step นีเ้ลย

โดยนําไปคิดรวมกันพิจารณากับขออ� นๆ

 - positive histology >5 neutrophils per HPF 

in 5 fields (400x magnification)  ให 3 คะแนน

 - เปดผาตัดเขาไปพบวาเปนหนองชัดเจน

ให 3 คะแนน

 - การตรวจแยกเพาะเชือ้ culture ขึน้ 1 sample 

จาก fluid หรือ tissue  ให 2 คะแนน

 จะสงัเกตวามกีารนาํ purulence กลบัมาพิจารณา

ใหถงึ 3 คะแนน การเพาะเชื้อ culture ขึน้ 1 sample 

นํามาคิดใน step 3 (ไมไดนํามาคิดที่ step 2) และ

คะแนนที่ไดจาก step 2 ก็นํามาคิดรวมกับ 3 criteria 

นี้ หากรวมกันไดตั้งแต 6 คะแนน ขึ้นไปก็วินิจฉัย PJI 

ได หากนอยตั้งแต 3 ลงไป ก็ถือวาไมติดเชื้อ แตหาก

คะแนนอยูระหวาง 4-5 นีจ้ะถอืวา inconclusive และ

ไดแนะนาํใหทาํการตรวจอ� นๆ ทาง molecule diagnosis 

เชน next-generation sequencing (NGS) หากมี

โอกาสจะเขียนใหทุกทานไดอานวามันคืออะไร นํามา

ใชอยางไรตอไปในฉบับหนาๆ นะครับ 

 อยางที่บอกตอนตนวาไดมีการดู external 

validity และ performance ของ criteria ใหมนี้ดวย 

พบวาเม� อเทียบกับ MSIS 2011 และ ICM 2013 

นั้น 2018 criteria นี้มี sensitivity สูงมากถึง 97.7% 

(เทียบกับ MSIS (2011) 79.3% และ ICM (2013) 

86.9%) และ specificity เทากันทั้ง 3 criteria เลย

คือ 99.5% ครับ

 จะเห็นวา 2018 diagnostic criteria ใหมนี้

พยายามกําจัดจุดออนของ criteria กอนๆ พยายาม

เอาน้ําหนักในการใหความสําคัญของ marker แตละ

ชนดิทีม่ ีsensitivity specificity แตกตางกนั พยายาม

ใหความสําคัญของ intraoperative finding นํา

มาใชรวมวินิจฉัย ผูปวยกลุมท่ีเปน grey area คือ 

inconclusive จะไดมีการวินิจฉัยที่ครอบคลุมได

มากขึ้น มีการทํา external validity เพ� อดู sensitivity 

และ specificity เพ� อความแมนยํามากขึ้น 

 กระผมหวังเปนอยางยิ่งวาบทความนี้จะชวย

ใหทุกทานสนใจนําไปพิจารณาใช ในการชวยตัดสินใจ

ในการวินิจฉัย ซึ่งจะนําไปสูการรักษาที่เหมาะสมและ

ทนัทวงท ีพรอมรบัมอืกบัปญหาการตดิเชือ้ทีท่กุทานไม

อยากพบเจอและอยากใหรักษาหายไดอยางทันทวงที 

กระทบตอคณุภาพชวีติของผูปวยนอยทีส่ดุ เพ� อชวยกนั

สรางสรรคสังคมและประเทศชาติอันเปนที่รักของ

พวกเรากันตอไปครับ
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The diagnosis in Periprosthetic 

joint infection: State of the art

 การวนิจิฉัยการตดิเชือ้ในขอเทียมท้ังขอเขาและ

ขอสะโพกนั้นยังคงเปนความทาทายในการรักษาเปน

อยางย่ิงเน� องจากยงัไมมกีารวนิจิฉยัทีถ่กูตองสมบรูณ

แบบ
 1,2

 ซึง่การวนิจิฉยัการตดิเชือ้ในขอเทยีมนัน้ปจจบุนั

มีการวินิจฉัยได โดยการใชประวัติ,การตรวจรางกาย,

คาทางหองทดลองตางๆ, ผลทางจุลชีววิทยา, ผลทาง

พยาธิวิทยาเพ� อประกอบการวินิจฉัย

 ปจจุบันการวินิจฉัยการติดเชื้อในขอเทียมนั้น

อาศัยหลักเกณฑตางๆเพ� อประกอบการในการตัดสิน 

อาทเิชน MSIS criteria (MusculoSkeletal Infection

Society)
6
 , IDSA Criteria(Infectious disease 

society)
5
 , SOSSID Criteria(Swiss Society of 

Infectious Diseases)
3,4
 เปนตน ซึ่งแตละเกณฑการ

วนิจิฉยัไดมกีารปรบัเปล่ียนหลักเกณฑการวนิจิฉัยออก

มาเล็กนอย  โดยในป ค.ศ. 2013 ไดมีการจัดประชุม

เพ� อใหเกดิขอตกลงนานาชาตเิกีย่วกบัการวนิจิฉัยการ

ตดิเชือ้ในขอเทยีม (ICM : International consensus 

meeting)
7
 ซึง่ไดมีการปรบัเปลีย่นการวินจิฉยัจาก MSIS 

Criteria เล็กนอย และ ตอมาในป ค.ศ. 2017 ไดมี

การนํา SOSSID มาใช ในช� อของ European Bone 

and Joint Infection Society เพ� อใช ในการวินิจฉัย

โดยทีม่รีายละเอยีดเปรียบเทยีบหลกัเกณฑตางๆ ดงันี้

 อยางไรก็ตาม แมจะมีตัวแปรตางๆ มาชวยใน

การวนิจิฉยัแตยงัพบวายงัมผีูปวยอกีเปนจาํนวนไมนอย

ที่ไมสามารถวินิจฉัยการติดเชื้อไดเน� องจากมีความไว

ในการวินิจฉัยที่ไมมากเพียงพอ และมีอีกเปนจํานวน

ไมนอยเชนกนัทีม่กีารวนิจิฉยัทีม่คีวามไวมากเกนิไป จงึ

ไดมีความพยายามในการวินิจฉัยโดยการตรวจตางๆ 

เพ่ิมขึ้นมาเพ� อเพ่ิมความไวและความจําเพาะในการ

วินิจฉัยใหมากขึ้น โดยมีการพัฒนาทั้งในการตรวจ

ในเลือด, การตรวจในน้ําไขขอ, การตรวจโดยวิธีการ

ทาง genetic รวมไปถึงความพยายามในการเพิ่ม

ความไวในการตรวจโดยใชวิธี sonication เปนตน 

Serum diagnosis

 การวินิจฉัยดวยการตรวจเลือดนั้นมักถูกใช

เป็นการตรวจเพื่อ screening หาการติดเชื้อใน

ขอเทียมโดยควรเจาะในผูปวยทุกรายที่มีอาการที่

บงชีว้ามีการตดิเชือ้ในขอเทยีม รวมถงึควรเจาะเลือด

ในกลุมผูทีต่องไดรับการผาตดั revision arthroplasty 

ทุกรายเพ� อ screening สาเหตุที่เกิดจากการติดเชื้อ

ในขอเทียม 

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

นพ.ฐกฤต ชมภูแสง, ผศ.(พิเศษ) นพ.พรภวิษญ ศรีภิรมย     

Hip & Knee Arthroplasty Unit Department 

of Orthopedic Rajavithi Hospital
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ตารางที่ 1 แสดงเกณฑการวินิจฉัยการติดเชื้อในขอเทียมในแบบตางๆ

 1. ESR (Erythrocyte Sedimentation rate) 

และ CRP (C reactive protein) เปนการตรวจ serum 

biomarker ทีม่คีวามไวในการตรวจสงูมาก แตไมจาํเพาะ

ตอการติดเชือ้จงึมกัถกูใชเปน Screening test และได

รับการบรรจุใน MSIS criteria ดังที่ไดกลาวมาขางตน 

โดยการใช ESR และ CRP นั้นหากมีการใชคาใดคา

หนึง่จะไดผลคาความไวทีส่งูแตไดคาความจาํเพาะทีต่่าํ 

แตหากใชรวมกนัทัง้สองคาจะไดคาความจาํเพาะทีส่งูข้ึน 

 2. Serum D-Dimer สามารถใช ในการตรวจ

หา fibrinolytic activities ที่เกิดขึ้นในชวงที่มีการ

ตดิเชือ้ โดยไดมกีารศกึษาถงึประสทิธภิาพในการวนิจิฉยั

การตดิเชือ้ในขอเทยีมโดยการตรวจ serum D-Dimer 

พบวาใหคาความไวและความจาํเพาะท่ีสงูกวาคา ESR 

และ CRP(Serum D-Dimer : sensitivity 89% 

specificity of 93% ESR and CRP sensitivity  

73% and 79% and  specificity of 78% and 

80%, respectively. sensitivity and specificity of 

ESR and CRP combined was 84%  and 47%)
8

 3. Other serum biomarker จากการศึกษา

ของ Bottner และคณะพบวาการตรวจวัด  serum 

levels ของ Procalcitonin, interleukin (IL)-6, 

tumor necrosis factor (TNF)-α, ESR, และ CRP 

ในผูปวยทีเ่ขารบัการรกัษาดวย revision arthroplasty

ทีเ่กดิจากการตดิเชือ้นัน้พบวา คาความไวในการตรวจ

ของ CRP ที่มากกวา 3.2 mg/ dL และ IL-6 ที่มา

กกวา 12 pg/mL สูงสุด (95%) จึงไดแนะนําให ใช 

CRP และ IL-6 เปนการตรวจ screening test เพ� อหา

การติดเชื้อในขอเทียม สวนคา procalcitonin levels 

ที่ >0.3 ng/mL นั้นมีความจําเพาะที่สูงแตมีความไว

ท่ีต่าํ และจากการศกึษาท่ีผานมาในภายหลัง พบวาคา 

procalcitonin นัน้ใหถกูตองในการวนิจิฉัยทีต่่าํจงึไมมี

การใชอยางแพรหลาย
9
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Synovial diagnosis

 1. WBC count and PMN percentage  

พบวามคีาความแมนยําในการวนิิจฉยัทีส่งู แตอยางไร

กต็าม พบวายงัคงมคีา cut off value ทีแ่ตกตางกนัไป

ในแตละการศึกษา และยังคงทําใหมีความไมแน�นอน

ในการวนิจิฉยัการตดิเชือ้ในขอเทยีม ซึง่ปจจุบนัจํานวน  

WBC ทีเ่ปนทีย่อมรบัและใช ในการวนิจิฉยั acute PJI       

(with in 6 weeks) นั้นคือ 10,000 cell/μm PMN 

percentage 90% Chronic PJI (longer than 6 

weeks) WBC 3000 cell/μm PMN percentage 

80%
7
 แตอยางไรก็ตาม พบวายงัมขีอจาํกัดทางเทคนคิ

ทีต่องระมดัระวงัในการแปรผลอยูสองอยางคอื blood 

stained synovial fluid ซึ่งทําใหคาของ WBC นั้นสูง

กวาทีค่วร ซึง่ตองทาํการปรบัลบจากรอยละในเลอืดเพ� อ

ความแมนยาํ  และ ในกลุมที่ไดรบัการผาตัด metal on 

metal ที่ทําใหมี macrophage ที่เขามากัดกิน metal 

debris ทําใหแปรผลเปน neutrophil ได ซึ่งอาจตอง

ทําการแกไขโดยการนับแบบ manual

 2. Leukocyte esterase test เปนการตรวจ

สารคัดหลั่งที่ออกมาจาก activated neutrophil โดย

เปนการตรวจโดยใช strip test ที่สามารถแปรผลได

อยางรวดเรว็ และมคีวามไวในการตรวจมากถงึ 81-93% 

และมคีวามจาํเพาะสงูถงึ 87-100% และการตรวจยงั

มคีวามสมัพนัธกบัการตรวจจาํนวน WBC อยางชัดเจน 

จึงไดรับการบรรจุเปน criteria ใน MSIS criteria อีก

ดวย แตอยางไรกอตามหากการเจาะ synovial fluid 

แลวพบวามีเลือดปะปน (เกิดขึ้นไดถึง 33%) นั้นอาจ

ทําใหแปรผลผิดพลาดไปได 
10,11

 3. Synovial fluid biomarker มีการตรวจ

ที่ยังอยูระหวางการศึกษาเปนจํานวนมาก และยังให

ความถูกตองในการวินิจฉัยที่ที่สูง อาทิเชน Leuko-

cyte esterase (LE), human α-defensin, human 

β-defensin, synovial CRP, cathelicidin LL-37 

และ IL-17 ท่ีเริม่มกีารนาํมาใชมากขึน้ประกอบไปดวย

 a. α-defensin ซึ่งเปน an antimicrobial 

peptide ที่ปล่อยออกมาโดย neutrophil เพื่อ

ตอบสนองตอการตดิเช้ือ bacteria pathogens ทาํให

มีความจําเพาะตอการตรวจการติดเชื้อแบคทีเรียที่

คอนขางสูง ในปจจุบันมีวิธีการตรวจอยูสองวิธี คือ 

ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay) 

และ lateral flow test ซึงคา α-defensin ที่ไดจาก

การตรวจ ELISA นั้นมีความจําเพาะและความไวที่

สูงแตคอนขางยุงยากในการตรวจและมีคาใชจายที่

คอนขางสูง จึงไดมีการทําเปน lateral flow test ที่มี

ราคาทีต่่าํกวาและมคีวามรวดเรว็ในการตรวจทีส่งูกวา 

พบวามี sensitivity ลดลง แตยังคงมี specificity 

ที่คอนขางสูง
12
 แมวาในปจจุบันยังไมมีการบรรจุการ

ตรวจ α-defensin ใน criteria การวินิจฉัยแตจาก

การที่มีความแมนยําในการตรวจที่สูงจึงเริ่มมีการนํา

มาใช ในทางคลินิกในตางประเทศ และอาจมีการใชที่

แพรหลายมากยิ่งขึ้นในอนาคต

 b. Interluekin 6 IL-6 เปน 212-amino acid 

interleukin สรางโดย lymphoid และ non-lymphoid 

cells มีความสําคัญในการตอบสนองตอการอักเสบ

โดยที่ IL6 จะไปกระตุนการหลั่ง การตรวจใน serum 

นัน้คอนขางตรวจไดเรว็แตไมจาํเพาะ ตางกับการตรวจ

ในน้าํไขขอทีห่ลงัจากมกีารศกึษาพบวามคีา sensitivity 

และ specificity ทีสู่ง แตเน� องจากการตรวจทียุ่งยาก

จึงยังไมมีการใชที่แพรหลายมากนัก

 c. Other proinflammatory biomarker นอกจากนี้

ยังมี biomarker อ� นๆ ที่ไดผลดีในการตรวจวินิจฉัย

เชน : IL-8, IL-10, vascular endothelial growth 

factor (VEGF) , granulocyte-colony stimulating 

factor (G-CSF),long pentraxin-related protein 

PTX3 ,IL-17, IL-1b, IL-6 จากการศกึษายงัพบวาการ

ใช Synovial IL17 รวมกบั synovial alpha-defensin 

ใหความถูกตองในการวินิจฉัยการติดเชื้อในขอเทียม

ที่สูง
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 4. Culture การเพาะเช้ือนั้นนอกจากจะมี

ประโยชนในการวนิจิฉยัแลวยงัชวยใหสามารถรูเช้ือที่

เปนสาเหตุเพ� อใหการรักษาที่ถูกตอง และ ยังชวยให

สามารถพิจารณาการทํา one stage revision THA 

ไดอีกดวยแตยังพบขอเสียคือเปนการตรวจที่มีความ

ไวต่ํา และมีความลาชาในการตรวจ โดยอาจใชเวลา

ถึง 5 วนัเพ� อรอผลการเพาะเชือ้ทัว่ไป และอาจตองรอ

ถึง 14 วัน เพ� อการวินิจฉัยเชื้อที่เปน low virulence 

organism
13
 นอกจากน้ียังมีการตรวจเพาะเชื้อเพ� อ

ตรวจเช้ือวัณโรคและเชื้อราที่แนะนําใหทําเฉพาะใน

รายที่มีความเสี่ยงจําเพาะตอการติดเชื้อดังกลาวเชน

ผูปวยที่มีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง และในผูปวยที่ไม

สามารถตรวจหาดวยวิธีเพาะเชื้อปกติได นอกจากนี้

ยังมีความพยายามที่จะสามารถ identify organism 

ใหไดเพราะแมจะใหการวินิจฉัยไดแตไมสามารถ 

identify organism ไดนั้นมีความเสี่ยงในการติดเชื้อ

ซ้ําไดสูงกวาในกลุมที่สามารถ identify organism ได 

โดยสามารถใชวิธี Sonication of infected implant 

เพิ่มความสามารถในการจับเชื้อมากกวาวิธีปกติโดย

การใชการส่ันสะเทือนเพ� อใหมกีารหลดุของเชือ้ออกมา

จาก implant ทาํใหสามารถม ีsensitivity ทีส่งูข้ึนได
14

 5. Molecular diagnosis

 a. Polymerase chain reaction เปนการใช

วิธีทาง genetic ทําใหขยายจํานวนของ DNA ของ

เชือ้ไดมากขึน้แตอยางไรกต็ามพบวาแมจะมีการใหคา 

sensitivity ที่สูงขึ้นแตก็พบวามี false positive ที่สูง

เชนกนั และมคีาใชจายในการตรวจทีส่งูมากจงึยงัไมมี

การใช ในการวินิจฉัยทั่วไป  

 b. Next generation sequencing มี

วัตถุประสงคหลัก เพ� อหาลําดับเบสทั้งจีโนมของสิ่ง

มีชีวิตดวยวิธีการหาลําดับเบสที่ทําไดอยางรวดเร็ว

และมีประสิทธิภาพ ทําใหไดขอมูลลําดับเบสจํานวน

มหาศาลที่มีตนทุนคาใชจายที่ถูกลงกวาการหาลําดับ

เบสดวยเทคโนโลยแีบบเดมิทําให identify causative 

organism ไดถึง 90% ของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย

การติดเช้ือขอเทียม (MSIS criteria) ซ่ึงวิธีดั้งเดิม

ทําไดเพียง 60.7% เทานั้น
15

 จากทีก่ลาวมาขางตนจะเหน็วาการตรวจแตละ

วธิยีงัไมสามารถใหผลการตรวจทีด่ทีีส่ดุ แตละวธิยีงัมี

ขอดอย ทาํใหไมมวีธิกีารวนิจิฉยัทีด่ทีีส่ดุ ดงันัน้ปจจบุนั

การวนิจิฉยัยงัคงใชการผสมผสานระหวางอาการทาง

คลินิกและผลเลือด ผลน้ําเจาะขอ รวมไปถึงผลทาง

พยาธิวิทยา เพ� อการวินิจฉัยตาม criteria ตางๆที่ได

กลาวมาขางตน ซึ่ง criteria ตางๆนั้นไดมีการจัดทํา

และใชมาในเวลาที่ผลการศึกษาเกี่ยวกับ biomarker 

ยังไมชัดเจนมากนักทําใหการวินิจฉัยจาก minor 

criteria กอนผาตัดทําไดยากตองอาศัยจากการผาตัด

รวมดวย และ criteria สวนใหญนัน้จะม ีmajor criteria 

ที่เหมือนหรือใกลเคียกัน แต minor criteria นั้นยังมี

ความแตกตางกันบาง จึงไดเริ่มมีการจัดทํา scoring 

system
16
 เพ� อชวยการวินิจฉัยการติดเชื้อแบบเรื้อรัง

ข้ึนมา โดยเริ่มตนการศึกษานํารองเพ� อใหไดนํ้าหนัก

ของคะแนน โดยองิมาจากการใช MSIS criteria และ 

ICM criteria ประกอบกับการเริ่มใชคา biomarker 

เพิ่มขึ้นมาทําใหไดรูปแบบ score ดังนี้
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 New scoring based definition for peri-

prosthetic joint infection (PJI). Proceed with 

caution in: adverse local tissue reaction, crystal 

deposition disease, slow growing organisms.

CRP, C-reactive protein; ESR, erythrocyte sedi

mentation rate; LE, leukocyte esterase; PMN, 

polymorphonuclear; WBC, white blood cell. 
a
For 

patients with inconclusive minorcriteria, operative 

criteria can also be used to fulfill definition for 

PJI. 
b
Consider further molecular diagnostics 

such as next-generation sequencing

 จะเห็นวาการใหคะแนนดังกลาวขางตนมีการ

อิงมาจาก criteria ที่ใชอยูเดิมทั้งจาก MSIS 2011 

และ ICM 2013 และ มีการเพิ่มเติมการใช synovial 

CRP และ alpha defensin เขามารวมกับการให

น้ําหนักคะแนนขอมูลตางๆ เพ� อชวยใหการวินิจฉัยที่

แมนยําและถูกตองมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้ยังไดทําการ

หาคาความเทีย่งตรงในการตรวจพบวา new scoring 

system ม ีsensitivity (97.7%) ทีส่งูกวา criteria เดมิ

ทั้ง MSIS 2011 (79.3%) และ ICM 2013 (86.9%) 

และม ีspecificity ที่ใกลเคยีงกนัทัง้สามกลุม (99.5%) 

จากที่กลาวมาขางตนจะเห็นวายังอาจมีผูปวยบาง

กลุมที่แมจะใชการใหคะแนนแบบใหมก็ยังอาจอยู

ในกลุมที่ไมสามารถสรปุไดวามกีารตดิเชือ้หรอืไม การ

ใชการตรวจขั้นสูง เชน การตรวจ next generation 

sequencing หรือการใช molecular technology 

อ� นๆ อาจมีบทบาทสําคัญในการชวยในการวินิจฉัย

ตอไป ซึ่งคงตองรอการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับการใช 

scoring system นีเ้กีย่วกบัความถกูตองและการเปน

ที่ยอมรับ และการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับการวินิจฉัย

ในระยะเฉียบพลันดวย

 โดยสรุปกลาวคือ การวินิจฉัยการติดเชื้อใน

ขอเทยีมนัน้ยงัคงมกีารพฒันาอยางตอเน� อง ทัง้ในแง

ของการใชเทคโนโลยตีางๆ มาชวยในการวนิจิฉยั และ

การกําหนดเกณฑในการวินิจฉัยใหมๆ เพ� อใหไดการ

วินิจฉัยที่งายขึ้น และลดปญหาในการที่ตรวจไมพบ 

หรือตรวจพบมากเกินลงไปได  
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อารยสถาปตย

 สวสัดคีรบั ทานสมาชกิทกุทาน ผมไกดแกม คนเดมิ

         

 ฉบับนี้ผมขอมาเพิ่มเติมสีสันรูปแบบใหมที่

นอกเหนือจากกินกับเที่ยว บางนะครับ

 กอนอ� นขอตอนรบัทกุทานเขาสูหนาฝนอยางเปน

ทางการ  ในเยน็วนัหยดุทีน่ัง่ฟงเสยีงฝนพราํ ทาํใหผม

นัง่นกึเลนๆ ไปวาอกีสกั 10 ปขางหนา เม� อผมแกตัวลง 

ผมจะเปนอยางไรบาง คดิไปคดิมา เริม่รูสกึสนใจเร� อง

การเตรียมตัวเปนคนแกคุณภาพ เลยอยากจะมาชวน

เพ� อนสมาชกิเริม่มองมมุอ� นๆ รอบตวัเราทีน่อกเหนอืจาก

การผาเขาและงานในวชิาชพีกนับางนะครบั   อกีอยาง

คนไขของพวกเรามักเปนผูสูงวัยเสียสวนมาก ดังนั้น 

ผมวาเร� องนีรู้ไวไดประโยชนทัง้ตวัเราและคนไขนะครบั

 วนันีถ้าพดูถงึผูสงูวยั คงตองพดูเร� องนวตักรรม

สาํหรบัผูสงูอาย ุ  ผมเคยไดมโีอกาสไปชมงาน มหกรรม

อารยสถาปตย และนวัตกรรมสุขภาพเพ� อคนทั้งมวล 

(Thailand Friendly Design Expo) เปนงานนทิรรศการ

ทีน่�าสนใจมากนะครบั ทัง้งานมุงเนนการใหความสาํคญั 

ความใสใจกบัความเปนอยู สภาวะแวดลอม อาหารการกนิ 

และการดูแลสภาวะจิตใจของผูสูงอายุใหมีความสุข

ยาวนาน งานนทิรรศการรปูแบบนีเ้ปนทีน่ยิมมากในหมู

ชาวเอเชยีนะครับ โดยเฉพาะประเทศญีปุ่นซึง่มกีารจดั

เปนงาน Expo ใหญกันเลยทีเดียว และมีคนมารวม

งานนีเ้ปนหลักหม� นคน ในงานของบานเรากม็นีวตักรรม

ที่น�าสนใจหลายสิ่งนะครับ มาติดตามชมกันเลยครับ

 - ที่สวมหัวปองกันการหลับใน “อุปกรณ

ชวยเตือนหลับในขณะขับรถดวยสัญญาณสมอง” 

ภายใตช� อผลิตภัณฑ “ALERTZ” ซึ่งเปนเทคโนโลยี

ที่พัฒนาขึ้นสําหรับการตรวจจับความเปนไปไดกอน

เกิดอาการหลับในเพ� อแจงเตือนคนขับลวงหนากอน

ที่จะเกิดอุบัติเหตุได โดย“ALERTZ” เกิดขึ้นจาก

ผลงานวิจัยของกลุมนักศึกษาจากศูนยปฏิบัติการ

เช� อมตอสัญญาณสมองดวยคอมพิวเตอร (Brain-

Computer Interface Center) ภาควิชาวิศวกรรม

ชวีการแพทย คณะวศิวกรรมศาสตร มหาวทิยาลยัมหดิล 

เพ� อพัฒนา “ALERTZ” สูภาคอุตสาหกรรม ลักษณะ

การใชงาน ผู ใชงานตองสวมคาดสายคาดศีรษะ 

ซึ่งจะมีเซ็นเตอรวัดสัญญาณสมองบริเวณหนาผาก 

จากนัน้สญัญาณสมองทีว่ดัได จะถกูสงไปประมวลผล

เม� อผู ใชเกดิอาการงวงทีท่าํใหเกดิอาการหลับใน เคร� อง

จะสั่นเตือนผู ใชงาน และจะหยุดสั่นเตือนก็ตอเม� อ

ผู ใชงานมคีวามรูสกึต� นตัว หรอืหายงวง”  ผมยงัสนใจ

อยากซื้อมาใชเลย แตราคายังแพงโขอยูครับ

ไกดแกม
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 - บานสาํหรบัผูสงูอาย ุเริม่ตนดวยนวตักรรม

ผลติภณัฑสาํหรบัผูสงูอายจุาก SCG Building Materials 

หรอืเรยีกภายใตแนวคดินีว้า SCG Eldercare Solution 

(การออกแบบเพ� อผูสงูอาย)ุ การออกแบบในสวนตางๆ 

เชน ราวจบั การออกแบบสวนนีเ้กดิจากการทีร่างกาย

ผูสูงอายุจะเดินติดขัด การพยุงตัวที่ตองระวังตอการ

ล� นลม อยางบันได หองน้ํา ทางเดินที่มีโอกาสล� นลม

ไดสงู พืน้ทีเ่หลานีจ้งึควรจะเตรยีมการเพิม่ราวจบัใหด ี

มีขนาดประมาณ 5 เซนติเมตร สูงจากพื้น 80 - 90 

เซนติเมตร สําหรับราวบันได ทางเดินทั่วไป สําหรับ

การออกแบบบันไดเพ� อรองรับความเส� อมของกระดูก 

ควรใหความสูงของลูกตั้งไมเกิน 15 เซนติเมตร 

ลกูนอนไมนอยกวา 28 เซนตเิมตร ระยะขนาดนีส้ามารถ

เดินไดโดยไมตองยกขาสูงจนเกินไป 

 - หุนยนตเพ� อนของผูสงูอาย ุหุนยนตตวันอยจะ

เปนทางเลอืกในการมอบความรกั ความหวงใย ทีลู่กหลาน

มอบใหญาตผิู ใหญ คดิคนโดย ภก. ดร.จริศาสตร ไชยเลศิ 

เลขาธิการ สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเคร� องมือ

แพทย อธิบายถึงคุณสมบัติของ “เจาดินสอมินิ” วา 

หุนยนตตวันีม้รีะบบเฝาดแูลผูสงูอายหุรอืผูปวย โดยจะมี

การเตอืนไปยงัผูดแูลหรอืลกูหลาน หากผูปวยนอนหลบั 

 เปนอยางไรบางครับ นี่แคน้ําจิ้มนะครับ ยังมี

สิ่งที่น�าสนใจอีกหลายสิ่งนะครับ ถาเพ� อนสมาชิกมี

ผูสงูอายทุีบ่านของเรา และเราสามารถมีอุปกรณตวัชวย

ไมขยับตัวนานเกินเวลาที่กําหนดไว เชน ในชวง 

2 ชัว่โมง ไมมกีารขยบัตวัเลย กผ็ดิวสิยัคนปกต ิซึง่จะ

มีการเฝาดูกนัต้ังแตนอนหลับกระท่ังต� น หากจะลุกขึน้

จากเตยีงกจ็ะมกีารแจงไปยงัสมารทโฟนไปยงัพยาบาล

หรือลูกหลานตามที่ตั้งโปรแกรมไว ไมจําเปนตองมี

คนนั่งเฝาตลอดเวลา และยังสามารถใชคุยแบบ

เห็นหนากับลูกหลานไดอีกดวย

ท่ีทําใหทานเหลานัน้มคีวามสุข มคีวามปลอดภยัยิง่ขึน้ 

ก็คงจะดไีมนอยเลยนะครบั ฉบบัน้ีขอจบแคน้ีกอนนะครบั
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Mindfulness-Based Stress 

Reduction-MBSR 

การบําบัดโดยใชสติกับการรักษาอาการปวดเรื้อรัง

ระงับปวดรวมดวย โดยการรักษาดังกลาวจําเปนตอง

อาศัยความรวมมือของทีมงานท่ีมีความเชี่ยวชาญ

เฉพาะทางดานการระงับอาการปวดเรื้อรัง อยางไร

กต็าม การรกัษาอาการปวดเรือ้รงัยงัเปนสิง่ทีท่าทายใน

ปจจบุนัเน� องจากมผีูปวยมกีารตอบสนองทีห่ลากหลาย 

หลายครั้งไมสามารถทํานายผลการรักษาได 

 แนวทางหนึ่งในการรักษาอาการปวดเรื้อรังใน

ปจจบุนัคอืการใชการบาํบดัโดยอาศยัหลกัการของสติ 

(mindfulness based intervention) ซึ่งมีหลักฐาน

สนบัสนนุมากขึน้เร� อย ๆ  และมีแนวโนมทีจ่ะใชเปนการ

รักษาเสริม (adjunctive treatment) ในอนาคต
1

 

นพ.จิตติศักดิ์ ทิมแจง

แพทยตอยอดศัลยศาสตรออรโธปดิกสบูรณะสภาพ 

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร

 Chronic pain หมายถึง อาการปวดที่เกิดขึ้น

ยาวนานกวาระยะเวลาการสมานของเนื้อเย� อท่ีไดรับ

บาดเจบ็ และบอยครัง้ที่ไมสามารถบงชีถ้งึสาเหตุของ

ความปวดได ความปวดทีจ่ะถอืเปนความปวดเรือ้รงัมกั

มีความปวดนานเกิน 3 เดือนขึ้นไป อาการปวดเรื้อรัง

เปนภาวะที่พบไดบอยในเวชปฏิบัติ การประเมินและ

รักษาความปวดเรื้อรังเปนเร� องที่ซับซอน มีผลของ 

สภาวะทางจิตใจของผูปวยรวมดวย และตองอาศัย

ระยะเวลาในการประเมนิและรกัษามากกวาความปวด

แบบเฉียบพลัน 

 หลักการรักษาอาการปวดเรื้อรัง แพทยควรใช

หลากหลายวธิีในการรกัษารวมกัน (multidisciplinary 

approach) ซึ่งประกอบดวย การทํากายภาพบําบัด

เสริมดวยการใชยาระงับปวด (physical rehabili-

tation supplemented by analgesics) ซึ่งมีการ

รวมใชยาในกลุม opioids ยาตานการอักเสบที่ไมใช

สเตยีรอยด (Nonsteroidal anti-inflammatory drugs, 

NSAIDs) ยากลุม gabapentinoids ยาทาเฉพาะที่ 

(topical medication) เคร� องกระตุนเสนประสาท

ดวยไฟฟาผานผิวหนัง (transcutaneous electrical 

nerve stimulator, TENS) เปนตน แตในรายผูปวย

ที่ไมทราบสาเหตุของอาการปวดที่ชัดเจนประกอบกับ

มีอาการปวดที่ไมดีขึ้นหลังการรักษา อาจตองทําการ

ดแูลรกัษาเพิม่เตมิในลักษณะการดแูลทกุมติทิีเ่รยีกวา 

biopsychosocial approach ซึ่งตองทําการวางแผน

รักษาในระยะยาวและอาจตองทําหัตถการดานการ
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 สติ (Mindfulness) หมายถึงการเพงความ

ใสใจของตนไปที่อารมณ ความคิด และความรูสึก

ที่เกิดขึ้นในขณะนี้ (in the present moment)โดย

ตัง้ใจ (on purpose) โดยไมมกีารตดัสนิ (non-judge-

mentally)
2
 โดยการเจริญสติเปนแนวการปฏิบัติใน

พระพุทธศาสนามีรากฐานมาจากการเจริญวิปสสนา 

กรรมฐานโดย วปิสสนาเปนท้ัง “ความสาํนกึโดยขณะ

ของเหตุการณในปจจุบัน” และ “การใหจําไววาให

ระลึกถึงอารมณอยางหนึ่ง”เปนการปฏิบัติที่ทําใหเกิด

ปญญาในความเปนจรงิของธรรมชาติ โดยเฉพาะกค็อื

ไตรลักษณ แยกเปนความไมเทีย่ง (อนจิจงั) ความเปน

ทกุข (ทกุขงั) และความเปนอนตัตา นาํไปสูความพนทกุข

 ทางการแพทยตะวันตกไดนําหลักการสติมา

ประยุกตใช จนเกิดความนิยมในโลกตะวันตก โดย

ในป ค.ศ. 1979  Jon Kabat-Zinn ศาสตราจารย

สาขาจิตวทิยาไดกอตัง้โปรแกรม Mindfulness-based 

stress reduction (MBSR)
2
 ที่ University of 

Massachusetts เพ� อชวยใหผูปวยปรับตัวกับอาการ

ปวดและภาวะทางอารมณที่เกี่ยวของซ่ึงจุดประกาย

การประยุกตใชการฝกสติในการแพทย MBSR เปน

โปรแกรมการฝกแบบกลุมครั้งละประมาณ 2 ชั่วโมง

สัปดาหละ 1 ครั้งนาน 8 สัปดาห เนื้อหาเนนการ

ผสมผสานการฝกสติ ในรูปแบบตางๆ เพ� อใหเกิด

ความระลกึรู ในรางกาย เชน การไล (ความรูสกึ) ตามกาย 

(body scan) การระลึกรูลมหายใจและโยคะ โดย

ผูนํากลุม (MBSR facilitator) จะใชส� อตางๆ เชน 

guided meditation บทความ บทกลอนเพ� อเปนแงคดิ 

กระตุนใหผูที่เขาโปรแกรมเกิดแรงจูงใจในการฝก

ตอเน� องทั้งในกลุมและการฝกที่บานระหวางสัปดาห

ตามแบบฝกหัดที่ให รวมกับการใหความรูเกี่ยวกับ

การตอบสนองของรางกายตอความเครียด หลักการ

ในการส� อสารทีเ่หมาะสมและการดแูลสขุภาพโดยรวม

 MBSR มหีลกัฐานในงานวจิยัที่ไดผลวาสามารถ

ชวยลดอาการปวดเรือ้รงัของผูปวยโดยเฉพาะทีม่อีาการ

ปวดหลังและลดขอจํากัดในการทํางานและการใช

ชีวิตของผูปวยเน� องจากความปวด เชน การศึกษาใน

ประเทศสหรฐัอเมรกิาแบบ prospective, randomized, 

single-blind, parallel-group clinical trial ใน

ผูปวยที่มี failed back surgery syndrome จํานวน 

25 คน แบงเปน 2 กลุมเปรียบเทียบระหวางกลุมที่

ไดรับการรักษาตามแบบแผน traditional treatment 

กับ weekly MBSR group เปนเวลา 8 สัปดาห 

ผลการศกึษาพบวาผูปวยท่ีไดรบัการรกัษาดวย MBSR 

มีคะแนนคุณภาพชีวิตที่วัดจาก the Chronic Pain 

Assessment Questionnaire ดขีึน้ มรีะดบัความปวด 

functional limitation ตลอดจนการใชยาแกปวดลดลง

อยางมีนัยสําคัญ
3
 การศึกษาใน RCT ที่มีขนาดใหญ

ขึ้น ในผูปวย chronic low back pain จํานวน 342 

คน เปรียบเทียบการรักษาแบบ MBSR, Cognitive 

Behavior Therapy (CBT;การบาํบดัเพ� อปรบัความคดิ

ที่สงผลตอความเจ็บปวด) และการรักษาแบบปกติ 

พบวากลุมที่ไดรับการรักษาโดย MBSR และ CBT 

รูสึกรบกวนจากอาการปวดหลัง (back pain both-

ersomeness) และ functional limitation ลดลง
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อยางมนัียสาํคญั
4
 ผูวจิยัไดสรปุวา MBSR อาจเปนการ

รักษาที่ไดผลในผูปวยปวดหลังเรื้อรัง

 MBSR เปนอีกทางเลือกหนึ่งสําหรับผูปวยที่มี

อาการปวดเรื้อรัง อาจนํามาพิจารณาใชควบคูกับการ

รกัษารปูแบบอ� นๆ แม ในประเทศไทยจะยงัไมมผีูนาํมา

ใช ในเวชปฏิบัติอยางเปนรูปธรรม แตแพทยที่สนใจ

แนวทางของ MBSR สามารถศึกษาดวยตนเองและ

นาํหลักการมาประยกุตใชกบัผูปวยทีม่อีาการปวดเรือ้รงั

ไดตามความเหมาะสมและความสนใจของผูปวย
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Vitamin D, Testosterone 

and Prostate Specific 

Antigen Levels in Thai  

Orthopedic Surgeons
นพ.นพดล คูสุวรรณกุล 

แพทยประจําบานตอยอด สาขาขอสะโพกและขอเขาเทียม 

กองออรโธปดิกส รพ.พระมงกุฎเกลา

นพ.สารเดช เข� องศิริกุล 

ภาควิชาออรโธปดิกส รพ.พระมงกุฎเกลา

 ศ.นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ

รองผูอํานวยการสถาบันวิจัยวิทยาศาสตรการแพทยทหาร

 ปญหาที่สําคัญในประเทศไทยอยางหนึ่งท่ีเรา

ทราบกันดีคือ vitamin D insufficiency ซึ่งกอใหเกิด

ปญหาหลายอยาง เชน กาํลงักลามเนือ้ลดลง (muscle 

strength), การฝอลีบของกลามเนื้อ (sarcopenia), 

เสี่ยงตอโรคกระดูกพรุน (osteoporosis) เปนตน 

นอกจากนี้ในเพศชายยังมีปญหาที่สัมพันธกับภาวะ 

testosterone ที่ต่ํากวาปกติ ซึ่งมีกลุมอาการทาง

คลินิก เชน ความตองการทางเพศลดลง, การแข็งตัว

ขององคชาตลดลง, มีการเปลี่ยนแปลงของอารมณ 

เชน ออนเพลีย, ไมมีแรง, ซึมเศรา, นอนไมหลับ, 

มกีารลดลงของกลามเนือ้, มีการลดลงของความหนาแน�น

กระดูก เปนตน และมะเร็งที่สําคัญในเพศชาย คือ 

มะเร็งตอมลูกหมาก 

 จากเหตุผลดังกลาวขางตน ในการประชุม 

RCOST 2017 ที่ผานมา ทางราชวิทยาลัยแพทย

ออรโธปดิกสแหงประเทศไทย จึงไดจัดใหมี “คลินิก

หวงใยสุขภาพสมาชิก by RCOST” เพ� อตองการ

สงเสริมสุขภาพใหกับสมาชิกราชวิทยาลัยฯ โดยเปน

โครงการวิจัยเพ� อ

 1. ศกึษาระดบั total 25-OH Vitamin D, total 

testosterone, total Prostate Specific Antigen 

(PSA) ในแพทยชายออรโธปดิกส และ

 2. ศึกษาดูความสัมพันธระหวางระดับ total 

25-OH Vitamin D, total testosterone, total Prostate 

Specific Antigen (PSA) และอายุ, ภมูภิาคทีอ่ยูอาศยั
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คําจํากัดความ 

 • Total 25-OH Vitamin D (ng/ml) (อางองิ

จาก Endocrine society practice guideline 2011)

 – Normal : 30-100 

 – Insufficiency : 20-29  

 – Deficiency : <20

 • Testosterone (nmol/L) (อางองิจาก ISA, 

ISSAM and EAU recommendations Journal of 

Andrology 2006)

 –  ≥ 8: normal level

 – < 8 : low level and recommend for 

further investigation of late onset hypogonadism  

 • Total Prostate Specific Antigen(PSA)

(ng/ml) (อางอิงจาก NCCN Guidelines 2016)

 – 0-4 : normal 

 – > 4: high PSA

ผลการวิจัย 

 ไดมีแพทยชายออรโธปดิกสเขารวมโครงการ

วิจัยจํานวน 257 ราย โดยมีชวงอายุนอยกวา 40 ป 

53%, ชวงอายุระหวาง 40-59 ป 34% และชวงอายุ

มากกวาเทากบั 60 ป 13% พบวา อาสาสมคัรสวนใหญ

อาศัยอยูใน กทม.มากที่สุด 54% รองลงมาเปนภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ 18% ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1

แผนภมิูที ่1 แสดงจาํนวนอาสาสมคัรทีเ่ขารวมโครงการ

วิจัยเม� อแบงตาม ภูมิภาคที่อยูอาศัย

แผนภมูท่ีิ 2 แสดง prevalence of hypovitaminosis D 

 พบ prevalence of hypovitaminosis D สงูถงึ 

72% ดงัแสดงในแผนภมูทิี ่2 ทัง้ๆ ทีก่ลุมอาสาสมคัรที่

ศกึษานีท้ัง้หมดเปนแพทยออรโธปดิกส เพศชาย และ

สวนใหญเปน young active อายุนอยกวา 60 ป  ซึ่ง

แตกตางจากการศึกษาที่ผานมา ซึ่งพบ prevalence 

of hypovitaminosis D มากในผูหญิงสูงอายุ ดังนั้น

น�าจะบงชีว้า แพทยออรโธปดกิสในประเทศไทยน�าจะม ี 

hypovitaminosis D จริงและอาจจะมี prevalence 

สูงกวาคาเฉลี่ยโดยรวม ซึ่งควรไดรับการศึกษาตอถึง 

สาเหต ุปจจยัเสีย่งตางๆทีม่สีวนเกีย่วของตอไป รวมทัง้

แนวทางการสรางเสริมสุขภาพเพ� อปองกันการเกิด 

hypovitaminosis D

 ในกลุมอาสาสมคัรทีอ่ายมุากกวาหรอืเทากบั 60 

ปขึ้นไป มีคาเฉลี่ยของระดับ vitamin D สูงกวากลุม

ที่อายุนอยกวา 60 ป ดังแสดงในแผนภูมิที่ 3 ซึ่งใน

ทางทฤษฎแีลว อายทุีม่ากขึน้น�าจะมรีะดบั vitamin D 

ที่ลดลง แตอยางไรก็ตาม เคยมีบางการศึกษากอน

หนานี้ที่พบผลในลักษณะเดียวกัน ซึ่งอธิบายเหตุผล

ไววาเปนเพราะผูสูงอายุมีเวลาวางมากขึ้นในการ

ออกกําลังกาย ทําใหถูกแสงแดดมากขึ้น ซึ่งตรงกัน

ขามกบัในกลุม young, active ซึง่มเีวลาวางนอยและ

ไมคอยไดมีกิจกรรมที่ตองถูกแสงแดด
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 พบคาเฉลี่ยของระดับ vitamin D ต่ําที่สุด ใน

อาสาสมัครที่อาศัยใน กทม. และภาคใต ดังแสดงใน

แผนภูมิที่ 4 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษากอนหนานี้ที่

พบวา ระดับ vitamin D ต่ําในประชากร กทม. โดย

อธิบายจากภาวะ pollution ในชั้นบรรยากาศที่ทําให

มีแสง UVB ผานลงมาไดนอยกวาปกติ ทําใหการ

สังเคราะห vitamin D ที่ผิวหนังต่ํา

 สําหรับ prevalence of low testosterone 

level พบถึง 13% และที่อายุตั้งแต 40 ปขึ้นไป มี 

prevalence of low testosterone level แตกตาง

อยางมนียัสาํคญัทางสถติ ิเม� อเปรยีบเทยีบกบัชวงอายุ

นอยกวา 40 ป ดังแสดงในแผนภูมิที่ 5 ซึ่งสอดคลอง

แผนภูมิที่ 3 แสดงคาเฉลี่ยของระดับ total 25-OH 

Vitamin D เม� อแบงตามชวงอายุ พบวา ที่ชวงอายุ

มากกวาหรือเทากับ 60 ป มีคาเฉลี่ยสูงกวากลุมที่มี

ชวงอายุนอยกวา 60 ป อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

แผนภูมิที่ 4 แสดงคาเฉลี่ยของระดับ total 25-OH 

Vitamin D เม� อแบงตามภูมิภาคที่อยูอาศัย พบวา 

ภาคตะวันออกมีคาเฉลี่ยสูงกวา กทม.และภาคใต 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

แผนภูมิที่ 5 แสดงคา testosterone เม� อเทียบกับ

อายุอาสาสมัคร 

กับการศึกษาที่ผานมา วาระดับ testosterone จะลด

ลงโดยเฉลี่ยปละ 1% หลังอายุ 40 ปและชัดเจนมาก

ขึ้นเม� ออายุ 50 ปขึ้นไป

 สําหรับ prevalence of high PSA level 

พบ 5% ของอาสาสมัคร และที่อายุตั้งแต 60 ปขึน้ไป             

มี prevalence of high PSA level เพิ่มขึ้นอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ 

สรุป 

 ภาวะ hypovitaminosis D ในประเทศไทย 

มี prevalence สูงทั้งในกลุมประชากรทั่วไป และใน

กลุมแพทยออรโธปดกิสเอง ซึง่การศกึษานีอ้าจจะเปน

จุดเริม่ตนท่ีทําใหเราตองหนัมาใหความสนใจอยางจรงิจัง

ถึงภาวะ hypovitaminosis D ที่เกิดขึ้นในบุคลากร

ทางการแพทยในสาขาตางๆ รวมถงึศกึษาปจจยัเสีย่ง

ที่อาจมีสวนเกี่ยวของ รวมถึงแนวทางการสรางเสริม

สุขภาพในการปองกันการเกิด hypovitaminosis D

 แตอยางไรกต็าม การศกึษานีเ้ปน cross-sectional 

study ทําใหผลลัพธที่ไดเปน prevalence ไมใช 

incidence และการศึกษานี้ อาสาสมัครที่ทําการ

ศกึษา อาจจะไมไดเปนตวัแทนของแพทยออรโธปดกิส

ทั่วประเทศ ซึ่งการศึกษาในอนาคต อาจจะตองเพิ่ม

จาํนวนอาสาสมคัรเพ� อใหมกีารกระจายตวัในกลุมอายุ

และภูมิภาคตางๆ ใหมากขึ้น
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Management of deficient 

patella in Revision TKA

นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

ภาควิชาออรโธปดิกส โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

 มีงานวิจัยที่บงชี้วา อัตราการผาตัด primary 

TKA จะเพิ่มเปน 6 เทาในอีก 25 ปขางหนา
1
 และสิ่ง

ที่จะมีคูกันมาดวยนั่นคือ revision TKA ซึ่งคาดวาจะ

เพิ่มเปน 2 เทาในอีก 8 ปขางหนา Failed patellar 

component เปนหน่ึงในหลายๆสาเหตุที่นําไปสูการ

ผาตัด revision TKA

 สิง่ทีต่องไดจากการผาตดั patellar component 

ใน revision TKA คอื ได stable fixation, ได painless 

articulation of patellofemoral joint และม ีextensor 

mechanism function ที่ทํางานไดอยางปกติ ในการ

ผาตดั revision TKA การจะเกบ็ patellar component 

เดมิไวซึง่ถอืวาทาํไดงายและเปนวธิทีี่ใชบอยสดุ มีขอบงชี้

ดังนี้ ไดแก  well-fixed without radiographic & 

clinical loosening or instability, No or minimal 

polyethylene wear, appropriate alignment & position, 

good patellar tracking, good manufacturing 

และ no infection เวนเสียแตวาเปน metal-backed 

patellar component แมวาจะยงัม ีstable fixation ก็ 

recommend วาควร revise เปน cemented all-PE 

เน� องจากวามโีอกาสเกดิ catastrophic failures สงูหาก

เกบ็ไวไมไดเปลีย่น แตกม็บีางสถานการณทีเ่ราอาจจะ 

retain เจา metal-backed component ไวไดเชนกัน 

เชน poor patellar bone stock
2
 และเปน mobile 

bearing design (Long-term successful outcome)
3,4
 

กรณีท่ีเปน all-PE หากพบวา manufacturer’s 

sterilization process มีสวนของกระบวนการที่

เปน gamma irradiation in air
5
 ก็ควรที่จะ revise 

component เชนกัน

 ปญหา bone loss ทีพ่บในการ revision เกดิจาก 

3 สาเหต ุคอื excessive bone removal, osteolysis 

และ excessive patellar resection สาํหรบั exposure 

ที่แนะนํา ไดแก extensile approach (Quadriceps 

snip or Tibial Tubercle Osteotomy) การ remove 

component แนะนําใช oscillating saw หรือ 

osteotome กรณีเปน metal-backed component 

จะตองเตรยีม diamond-edged circular saw blade 

ไวเพ� อตัด peg

 ตวัเลอืกสาํหรบัการ revise patellar component
6
  

มีดังนี้ onlay-type cemented patellar prosthesis, 

cemented all-poly biconvex patellar prosthesis, 

porous tantalum patellar prosthesis, bone 

grafting & patellar bone augmenting procedures 

(gull-wing patellar osteotomy), patellar resection 

arthroplasty (patelloplasty), patellectomy เราจะ

มาลงในรายละเอียดของแตละ option กันนะครับ 

Onlay-type cemented patellar prosthesis

 ความหนา patella ทีเ่หลอืตองอยูที ่10-12 mm. 

เปนอยางนอย และ minimal bone loss
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Cemented all-poly biconvex patellar 

prosthesis
4

 ความหนา remnant patella อยูที่ 5-10 mm. 

moderate to severe central patellar bone 

deficiency, intact peripheral rim มีงานวิจัยของ 

Ikezawa Y, et al.
4
 ศึกษาในผูปวย 23 ราย ท่ีมี 

patellar deficiency ติดตามเฉลี่ย 46 เดือน ไมพบ

มี patellar fracture (ความหนาเฉลี่ยหลัง prepare 

อยูที่ 5 mm) สวนอีกงานวิจัยของ Robert B.Borne, 

et al.
7
 ศึกษาในผูปวย 85 ราย (89 เขา) ที่มี patellar 

deficiency ติดตามอยางนอย 5 ป พบ 2 รายที่ตอง 

revision เน� องจาก loosening จาก transverse fracture 

ที่เกิดตามหลัง AVN มี 4 รายที่พบ radiographic 

loosening ซึ่งสัมพันธกับความหนาหลัง prepare 

ทีน่อยกวา 5 mm, และใน 9 ราย ทีม่ ีpatellar fracture 

พบวา ความหนาหลัง prepare ที่ >6 mm และ 

<6 mm จะมีโอกาสเกิด fracture อยูที่ 11% และ 

36% ตามลําดับ survivorship ที่ 10 ปอยูที่ 98% 

และ ที่ 14 ปอยูที่ 86%

(ไมแนะนําให fix ลงบน extensor mechanism 

โดยตรง) จากนั้นจึงวาง cemented all-poly button 

เปนอันเสร็จ

 มีงานวิจัยของ Kamath AF, et al.
8
 ศึกษาใน

ผูปวย 23 ราย ที่มี patellar deficiency (ความหนา

เฉลีย่หลงั prepare อยูที ่<10 mm) ติดตามอยางนอย 

5 ป พบ 4 ราย ที่ตอง revision เน� องจาก loosening 

และ infection สวน survivorship อยูที่ 83% ปจจัย

ที่ทําใหเกิด failure คือ avascular residual bone 

และการ fix prosthesis บน extensor mechanism 

Porous tantalum patellar prosthesis 

  ดวยคุณสมบัติของ trabecular metal ที่เราทราบ

กันดี เชน biologic inert, โครงสรางที่ใกลเคียงกับ 

cancellous bone, 0.98 coefficient of friction, 80% 

porosity, low modulus of elasticity ตัวเลือกนี้จึง

เหมาะกบักลุมทีม่ ีsevere osteolysis ท่ีตองมลีกัษณะอ� น

รวมดวย ดงันี ้50% host bone contact เปนอยางนอย, 

good vascularity (ตอง assess หลัง remove 

previous failed patella), no required cortical 

rim support  หลังจากที่ remove patella เดิมออก 

ความหนารวม trial component เพศชาย 26 mm 

เพศหญิง 23 mm เพ� อ restore normal patellar 

thickness ตําแหน�งวางควรให inferior pole อยูชิด 

joint line เย็บ prosthesis ผาน peripheral hole 

Bone grafting & patellar bone 

augmenting procedures

 การใช bone-grafting นบัเปนอกีทางเลอืกหนึง่ 

ที่ใชจัดการกรณีที่มี severe patellar bone loss โดย

จะยดึ tissue flap (e.g. peripatellar fibrotic tissue, 

fascia lata) เขากับ patellar rim แบบ  watertight 

closure เพ� อทาํให form เปน pouch จากนัน้นาํ bone 

graft (autograft/allograft) ขนาด 5-8 mm ใสลงไป 

fill defect จนเต็ม จากงานวิจัยของ Hanssen AD, 

et.al
12
 พบวา สามารถเพ่ิมความหนาจาก 7-9 mm เปน  

19-22 mm ได ให clinical result ในระดับ good to 

excellent และ improve knee functional score
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Patellar resection arthroplasty 

(patelloplasty) 

 ใชวธิแีตง (contouring) patella ใหได articulation 

ทีเ่ขารปูกบั femoral component หลงั remove patellar 

prosthesis เดิมออก เลือกพิจารณาในเคส absence of 

sufficient patellar bone stock (<10 mm) ปจจุบัน

ถอืวาวธินีีเ้ปนประวตัศิาสตรไปแลวแตยังอาจมท่ีีใชบางใน

สถานการณทีม่ขีอจาํกดับางอยาง มงีานวจิยัของ Pagnano 

MW, et al. (CORR 1998), Barrack RL, et al. (CORR 

1998), Parvizi J, et al. CORR (2002) ศกึษาในผูปวยท่ีทํา 

 Gull-wing patellar osteotomy

   Describe ครัง้แรกโดย  Vince, et al. เม� อ ป 2000

จดัเปน savage technique เทคนคิผาตดั คอื ทาํ mid-line

sagittal osteotomy เพ� อทําให patella ที่เหลือ แบะออก

เปนรูป gull-wing ในลักษณะที่เปน greenstick ตรง 

anterior surface เพ� อจะไดมี coverage ทั้ง medial 

และ lateral femoral condyle โดย extensor mechanism 

ยงัตอง intact ดอียู มรีายงานของ Gregg R.Klein
13
 ผูปวย 

12 รายทีม่ ีdeficient patella และไดรบัการทาํ gull-wing 

osteotomy (ผลที่ไดคือ ได central tracking of patella 

in trochlear groove) พบวามี clinical outcome ที่ดีขึ้น 

(improved KSS)

resection arthroplasty พบวา 29% ม ีpersistent PF pain
9
, 

กลบัสู normal activity
10
 ไดลาํบาก, improved short term knee 

score & function แตชวง long-term F/U พบวา ผลแยลง
11

Patellectomy 

 Poor outcome และปจจบุนัเปนประวตัศิาสตรไปแลว

สรุป

 กรณ ีadequate bone stock (>10 mm) พจิารณา 

onlay-type prosthesis

 กรณี central bone defect + intact rim & bone 

stock (5-10 mm) พิจารณา biconvex prosthesis

 กรณี Uncontained defect or contained 

defect with poor bone stock พิจารณา TM 

patella, bone-grafting, gull-wing osteotomy หรือ 

resection arthroplasty 
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The indications for use of total hip replacement prostheses include:
• Non-inflammatory degenerative joint disease including osteoarthritis and avascular necrosis.
• Rheumatoid arthritis.
• Correction of functional deformity.
• Revision procedures where other treatments or devices have failed.
• Treatment of non-union, femoral neck and trochanteric fractures of the proximal femur with
head involvement that are unmanageable using other techniques.head involvement that are unmanageable using other techniques.
• Dislocation risks.
*The Modular Dual Mobility (MDM) Liner is intended for cementless use only.
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Diagnosis of Early 

Knee Osteoarthritis

นพ.อรรถกร จารุศรีวรรณา

นพ.อาทิตย เหลาเรืองธนา

ภาควิชาออรโธปดิกส คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร

 ในปจจุบันความเขาใจพยาธิสรีรวิทยาของการ

เกิดภาวะขอเขาเส� อม (knee osteoarthritis, knee 

OA) มีความกาวหนาไปมาก โดยเฉพาะการศึกษาใน

ระดับการทํางานของเซลล และ cytokine ตางๆ ซึ่ง

พบวาสวนประกอบตางๆ ไดแก articular cartilage, 

subchondral bone, synovium, meniscus, 

ligament และ synovial fluid ตางมีความสัมพันธ

เช� อมโยงกนัเพ� อรกัษาสมดลุการทาํงานของขอเขา (knee 

joint homeostasis, รูปที่ 1) ดังนั้นถาหากสามารถ

ทําการวินิจฉัยความผิดปกติของ knee homeostasis 

ดังกลาวไดตั้งแตระยะแรกๆ พยาธิสภาพของขอเขา

อาจจะสามารถถูกแกไขใหกลับเปนปกติหรือสามารถ

ชะลอภาวะขอเขาที่รุนแรงได

 

 การวินิจฉัยโดยทั่วไปมักจะประเมินจากอาการ

ของผูปวยรวมกับภาพถายรังสีของขอเขาในทายืน

ลงนํ้าหนัก ซึง่การประเมนิภาวะขอเขาเส� อมจากภาพถาย

รังสีนั้นเปน indirect sign ที่จะบงบอกพยาธิสภาพ

ไดก็ตอเม� อกระดูกออนผิวขอไดถูกทําลายไปแลว

ในระยะเวลาหนึ่ง (มากกวา 10% จึงเริ่มเห็น

ความเปลี่ยนแปลงในภาพถายรังสี
1
) ในปจจุบันไดมี

การนาํ MRI มาใชสําหรบัการวนิจิฉัยภาวะขอเขาเส� อม 

โดยเฉพาะกลุมที่เปน early knee OA โดยที่ MRI จะ

สามารถประเมิน articular surface, bone marrow 

lesion, และ meniscus ไดดีกวา (รูปที่ 2 A-D) 

รูปที่ 1 knee homeostasis
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 การพัฒนาเทคนิคตางๆ ของการทํา MRI 

ยังสามารถทําใหตรวจจับการเปลี่ยนแปลงของ 

glycosaminoglycan ในกระดกูออนผิวขอ ซ่ึงเปนการ

เปลี่ยนแปลงแรกเริ่มของภาวะขอเขาเส� อม เชน 

delayed gadolinium-enhanced MRI of cartilage 

(dGEMRIC), Sodium (
23
Na) imaging, glycos-

aminoclycan chemical exchange saturation 

transfer (gagCEST) (รูปที่ 3) และยังมีกลวิธีการ

ตรวจอ� นๆ ของ MRI เพ� อตรวจความเปลีย่นแปลงของ

รูปที่ 2 A.แสดงรอยโรคของ articular surface B.แสดงลักษณะของ bone marrow lesion และ subarticular cyst 

C.แสดงพยาธิสภาพของ meniscus D.เปรียบเทียบพยาธิสภาพของขอเขาที่ประเมินจากภาพถายรังสีและ MRI

A

C

B

D

โครงสราง collagen, proteoglycan ตลอดจน extra-

cellular matrix ไดแก diffusion weighted imaging 

(DWI), diffusion tensor imaging (DTI), T1 rho 

mapping และ T2 mapping เปนตน
2-6

  นอกเหนือ

จากนัน้ ในปจจบุนัยังมกีารตรวจ biochemical marker 

เพ� อชวยในการวินิจฉัย early knee OA เชน urinary 

CTX-II (C-terminal telopeptide of collagen type 

II), serum COMP (cartlage oligomeric matrix 

protein) เปนตน  

 

รูปที่ 3 แสดงเทคนิคการทํา MRI เพ� อตรวจจับการเปลี่ยนแปลงของ glycosaminoglycan ในกระดูกออนผิวขอ
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 สําหรับเกณฑการวินิจฉัยภาวะขอเขาเส� อมใน

ระยะเริ่มแรกน้ัน Luyten FP และคณะ
7
 ไดมีการ

นาํเสนอเกณฑการวนิจิฉยัโดยโดยจะตองมอีงคประกอบ

ครบ 3 ขอ ดังตอไปนี้

 1. มีอาการปวดเขา (knee pain) โดยมี

อาการอยางนอย 2 ครั้งในชวง 1 ปที่ผานมา โดย

แตละครั้งมีอาการมากกวา 10 วัน

 2. ภาพถายรังสีขอเขา (standard radio-

graphs) มีลักษณะที่เขาไดกับ Kellgren and Law-

rence classification 0 หรือ 1 หรือ 2 (มีลักษณะ

ปุมกระดูกงอกออกมาเทานั้น)

 3. มลีกัษณะขอใดขอหนึง่จากการสองกลอง

ขอเขา (arthroscopy) หรือการตรวจ MRI 

 3.1. การสองกลองขอเขา มีลักษณะตามการ

จาํแนกของ International Cartilage Repair Society 

(ICRS) ขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้

 - ICRS ระยะ 1-4 อยางนอย 2 สวน 

(compartment) ของขอเขา

 - ICRS ระยะ 2-4 ใน 1 สวน (compartment) 

ของขอเขา รวมกับกระดูกออนผิวขอในบริเวณรอบๆ 

มีลักษณะออนนิ่ม (softening) และบวม (swelling) 

 3.2. การตรวจ MRI มีลักษณะตามการจําแนก

ของ Boston Leeds Osteoarthritis Knee Score 

(BLOKS) และ Whole Organ Magnetic Resonance

Imaging Score (WORMS) อยางนอย 2 ขอ

ดังตอไปนี้

 - รูปรางกระดูกออนผิวขอ WORMS, car-

tilage morphology ระยะ 3-6

 - รอยโรคที่กระดูกออนผิวขอ BLOKS, 

cartilage lesion ระยะ 2-3

 - ลักษณะการฉีกขาดของหมอนรองกระดูก 

BLOKS, meniscal tear ระยะ 3-4 

 - รอยโรคที่ไขกระดูก WORMS, bone 

marrow lesion ระยะ 2-3 

 ผูนพินธขอยกตวัอยางการจาํแนกของ WORMS 

ซ่ึงเปน MRI-based semiquantitative scoring 

systems ชนิดหนึ่งที่นิยมใช ในการประเมินภาวะ

ขอเขาเส� อม โดยแบงขอเขาออกเปน 3 subregion 

(รูปที่4) และมีการใหคะแนนดังรายละเอียดตาม

ตารางที่ 1

 

รูปที่ 4 การแบงขอเขาออกเปน 3 subregion 

จาก MRI ของ WORMS
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รูปรางกระดูกออนผิวขอ (cartilage morphology)

ระยะ ลักษณะ

0 normal thickness and signal

1 normal thickness but increased signal on T2-weighted images

2.0 partial-thickness focal defect < 1 cm in greatest width

2.5 full-thickness focal defect < 1 cm in greatest width

3 multiple areas of partial-thickness defects intermixed with areas of normal 

thickness, or wider than 1 cm but < 75% of the region

4 diffuse partial-thickness loss ≥ 75% of the region

5 multiple areas of full-thickness loss or a lesion wider than 1 cm but < 75% 

of the region

6 diffuse full-thickness loss ≥ 75% of the region

รอยโรคที่ไขกระดูก (bone marrow lesion)

ระยะ ขนาดของรอยโรค (% of area of the region)

0 none

1 < 25%

2 25-50%

3 > 50%
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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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