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	 หลังการประชุม	THKS	เมื่อสิงหาคม	2561	ที่ผ่านมา	ซึ่งเป็นการจัดการประชุมฉลองครบรอบ	20	ปี 

ของ	THKS	ขณะเดยีวกันไดม้กีารส่งตอ่ประธาน	THKS	จาก	อ.สุรพจน	์เมฆนาวิน	มาทีก่ระผม	สองปหีลงัจากนี้ 

ผมมีแนวทางการพัฒนา	THKS	ดังนี้	

	 1.	 สืบสานตอ่งานทีอ่ดตีประธาน	THKS	ไดด้ำาเนนิการอยา่งตอ่เนื่อง	และทำาใหด้ยีิง่ข้ึน	โดยเฉพาะการ 

จัดการประชุม	 THKS	 เป็นประจำาทุกปี	 บนพ้ืนฐานข้อจำากัดของผู้ ให้การสนับสนุน	 แต่คงไว้ซ่ึงคุณภาพของ 

งานวิชาการ

	 2.	 สนับสนุนให้มีการถ่ายทอดความรู้ทางวิชาการที่ทันสมัยและเหมาะสมกับประเทศไทย	 ผ่านการ 

ฝึกอบรม	 Fellow	 ทั้งแพทย์ไทย	 และแพทย์ต่างชาติ	 รวมถึงการแลกเปลี่ยนความรู้ทางวิชาการสมาชิกกับ 

ภูมิภาคผ่านการประชุมสัญจร	ซึ่งจัดขึ้นปีละสองครั้ง

	 3.	 ต่อยอดการสร้างความสัมพันธ์กับแพทย์ออร์โธปิดิกส์ต่างประเทศ	ทั้งทางด้านวิชาการ	เทคโนโลยี	 

เช่น	การจัดประชุมร่วมกับการประชุมนานาชาติ	การจัดให้มี	Asian	Joint	Registry	และจัดสอบ	Fellow	โดย 

เชิญ	external	international	examiners	เป็นต้น

	 4.	 สร้างความสมคัรสมาน	สามคัค	ีในหมูส่มาชิกแพทย	์สร้างความยตุธิรรมและเหมาะสม	จดักิจกรรม 

ส่งเสริมความสัมพันธ์แทรกในกิจกรรมทุกชนิด	โดยเฉพาะการประชุมสัญจรประจำาปี

	 5.	 นำาเทคโนโลยี	 ยุค	 4G	มาใช้ ให้เกิดประโยชน์อย่างสูงสุด	 เช่น	 Teleconference,	 ASEAN	Hip	 

Knee	Joint	Registry,	Delphi	Method	for	Consensus	Meeting	และอื่นๆ	เป็นต้น

	 6.	 ส่งเสริมกิจกรรม	CSR	จากชมรม	THKS	สู่ชนบทที่ยากไร้

	 ผมขอแนะนำาสมาชิกท่ีเป็นกรรมการบริหารท่ีจะช่วยให้วิสัยทัศน์เป็นจริง	โดยคำาแนะนำาของท่ีปรึกษา	ดังน้ี

ที่ปรึกษา	(Advisory)	 รองศาสตราจารย์	นายแพทย์ชายธวัช	งามอุโฆษ

ที่ปรึกษา	(Advisory)		 นายแพทย์วัลลภ	สำาราญเวทย ์ 

ท่ีปรึกษา	(Advisory)		 ศาสตราจารย์	พลตรี	นายแพทย์ธไนนิธย์	โชตนภูติ

ที่ปรึกษา	(Advisory)		 ศาสตราจารย์	นายแพทย์อารี	ตนาวลี	 	 	

ที่ปรึกษา	(Advisory)		 พลตำารวจตรี	นายแพทย์ธนา	ธุระเจน  

ที่ปรึกษา	(Advisory)		 นายแพทย์สุรพจน์	เมฆนาวิน	

ประธาน	(President)		 พลตำารวจตรี	นายแพทย์วิโรจน์	ลาภไพบูลย์พงศ์

ประธานรับเลือก	(President	Elective)		 นายแพทย์ชาลี	สุเมธวานิชย์	

เลขาธิการ	THKS	(THKS	Secretary	General)		 ผู้ช่วยศาสตราจารย์	นายแพทย์สีหธัช	งามอุโฆษ

เหรัญญิก	THKS	(CFO)	 พันตำารวจโท	นายแพทย์อุกฤษฏ์	ฉวีวรรณากร

รองประธานฝ่ายบริหาร	 นายแพทย์ชาลี	สุเมธวานิชย์

(Vice	President	of	Executing)

	 รองประธานฝ่ายประชุมวิชาการ		 รองศาสตราจารย์	นายแพทย์สาธิต	เที่ยงวิทยาพร

	 (Vice	President	of	Academic	Meeting)	
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	 รองประธานฝ่ายฝึกอบรม	 นายแพทย์พฤกษ์	ไชยกิจ

	 (Vice	President	of	Academic	Training	Board)

	 ผู้อำานวยการศึกษาแพทย์ต่อยอด	 รองศาสตราจารย์	นายแพทย์ปิยะ	ปิ่นศรศักดิ์

	 (Director	of	Fellow	Training)

	 ผู้อำานวยการ	Thai	Hip	Knee	Joint	Registry	 นายแพทย์ชวนนท์	สุมนะเศรษฐกุล	

	 (Director	of	THKJR)

	 ผู้อำานวยการการประชุมสัญจร		 นาวาอากาศเอก	นายแพทย์ธนา	นรินทร์สรศักดิ์	

	 (Director	of	Outreach	Education	Program)

	 ประธานฝ่าย	CSR	(Chief	of	CSR)	 นายแพทย์อภิสิทธิ์	ปัทมรัตน์

	 ประธานฝ่ายสารสนเทศ	 นายแพทย์ชวนนท์	สุมนะเศรษฐกุล

	 (CIO	:	Chief	of	Information	Officer)

	 เพื่อให้การบริหารงานมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น	จึงได้แต่งตั้งให้มีคณะอนุกรรมการเฉพาะอีกสองชุด

	 1.	คณะอนุกรรมการฝ่ายฝึกอบรม	(Vice	President	of	Academic	Training	Board)	

	 ประธานอนุกรรมการ	 นายแพทย์พฤกษ์	ไชยกิจ

	 อนุกรรมการ		 รองศาสตราจารย์	ปิยะ	ปิ่นศรศักดิ์

	 	 	 นายแพทย์อภิสิทธิ์	ปัทมรัตน์	

	 	 	 รองศาสตราจารย์อาศิส	อุนนะนันทน์

	 	 	 นายแพทย์ฐกฤต	ชมภูแสง

	 	 	 นายแพทย์ณัฐพงษ์	หงษ์คู	

	 	 	 นาวาอากาศโท	นายแพทย์กฤษกมล	สิทธิทูล		 	

		 	 	 พันตำารวจโท	นายแพทย์ชินันดร	พุธานานนท์	

 

	 2.	คณะอนุกรรมการประชุมสัญจร	(Outreach	Education	Board)

	 ประธานอนุกรรมการ	 นาวาอากาศเอก	นายแพทย์ธนา	นรินทร์สรศักดิ์

	 อนุกรรมการ		 ผู้ช่วยศาสตราจารย์	นายแพทย์อาทิตย์	เหล่าเรืองธนา

	 	 	 นายแพทย์ฤทธิ์	อภิญญาณกุล	

		 	 	 นายแพทย์คณินทร์	เอี่ยมธนาภรณ์

		 	 	 นายแพทย์วรากร	จริงจิต

		 	 	 นายแพทย์คณินทร์	เอี่ยมธนาภรณ์

		 	 	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์	นายแพทย์จาตุรงค์	พรรัตนมณีวงศ์

		 	 	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์	นายแพทย์วราห์	ยืนยงวิวัฒน์

		 	 	 นายแพทย์ชวรัฐ	จรุงวิทยากร

	 นอกจากนี้	เพื่อให้งานวิชาการมีความเข้มข้น	จึงได้แต่งตั้งคณะกรรมการจัดการประชุมวิชาการอีกสองชุด	

ได้แก่

	 1.	คณะกรรมการจัดประชุม	THKS	Annual	Meeting	2019-2020

	 ที่ปรึกษา	(Advisory)		 รองศาสตราจารย์	นายแพทย์ชายธวัช	งามอุโฆษ	

	 ที่ปรึกษา	(Advisory)		 นายแพทย์วัลลภ	สำาราญเวทย ์   

	 ที่ปรึกษา	(Advisory)		 ศาสตราจารย์	พลตรี	นายแพทย์ธไนนิธย์	โชตนภูติ

	 ที่ปรึกษา	(Advisory)		 ศาสตราจารย์	นายแพทย์อารี	ตนาวลี	 	

	 ที่ปรึกษา	(Advisory)		 พลตำารวจตรี	นายแพทย์ธนา	ธุระเจน  

	 ที่ปรึกษา	(Advisory)		 นายแพทย์สุรพจน์	เมฆนาวิน	 	 	

	 ประธานจัดการประชุม	 พลตำารวจตรี	นายแพทย์วิโรจน์	ลาภไพบูลย์พงศ์	

	 (Chairman	of	THKS	Meeting)

	 ประธานรับเลือก	(President	Elective)		 นายแพทย์ชาลี	สุเมธวานิชย์	

	 เลขาการจัดประชุม	THKS	 รองศาสตราจารย์	นายแพทย์สาธิต	เที่ยงวิทยาพร	

	 (THKS	Secretary	General)	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์	นายแพทย์สีหธัช	งามอุโฆษ	

	 ประธานฝ่าย	Scientific	Program	 พันโท	นายแพทย์สารเดช	เขื่องศิริกุล	

	 (Chairman	of	Scientific	Program)

	 ประธานฝ่ายจัดหารายได้	 นายแพทย์ศิวดล	วงค์ศักดิ์	

	 (Chairman	of	Sponsorship)

	 ประธานฝ่ายกำาหนดการ	 นาวาอากาศเอก	นายแพทย์ธนา	นรินทร์สรศักดิ์

	 (Chairman	of	Social	Event)		 	

	 ประธานฝ่าย	Publishing	 รองศาสตราจารย์	นายแพทย์ณัฐพล	ธรรมโชติ

	 (Chairman	of	Publication	

	 and	Cyberspace	Promotion)		

	 ประธานฝ่าย	Research	Committee		 รองศาสตราจารย์	นายแพทย์ปิยะ	ปิ่นศรศักดิ์

	 (Chairman	of	Research	and	Development)

	 Treasurer		 พันตำารวจโท	นายแพทย์อุกฤษฎ์	ฉวีวรรณากร	

	 ICL	Session		 นายแพทย์พฤกษ์	ไชยกิจ	และ	คณะ	

	 CAOS	Session		 นายแพทย์อภิสิทธิ์	ปัทมรัตน์

	 THKJR	Session		 นายแพทย์ชวนนท์	สุมนะเศรษฐกุล

	 Fellow	Research	Paper	Session		 รองศาสตราจารย์	นายแพทย์ปิยะ	ปิ่นศรศักดิ์

	 	 รองศาสตราจารย์	นายแพทย์อาศิส	อุนนะนันทน์

	 Cyberspace	promotion	(website)		 นายแพทย์ชวนนท์	สุมนะเศรษฐกุล	

	 Multimedia		 รองศาสตราจารย์	นายแพทย์ณัฐพล	ธรรมโชติ

	 	 นายแพทย์ธีรภัทร	อดุลธรรม	

	 Social	Event		 นาวาอากาศเอก	นายแพทย์ธนา	นรินทร์สรศักดิ์

	 	 รองศาสตราจารย์	นายแพทย์บุญชนะ	พงษ์เจริญ

		 	 พันตำารวจโท	นายแพทย์ชินันดร	พุธานานนท์	

	 Registration	 นายแพทย์ฐกฤต	ชมภูแสง	

	 Congress	facility		 นายแพทย์ชวนนท์	สุมนะเศรษฐกุล

		 	 นายแพทย์ชวรัฐ	จรุงวิทยากร	

	 Scientific	Program		 พันโท	นายแพทย์สารเดช	เขื่องศิริกุล

	 	 นายแพทย์อภิสิทธิ์	ปัทมรัตน์	

		 	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์	ระพีพัฒน์	นาคบุญนำา	
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	 Transportation		 นาวาอากาศโท	กฤษกมล	สิทธิทูล

	 Gimmick	 พันตำารวจโท	นายแพทย์อุกฤษฎ์	ฉวีวรรณากร

	 Technology	Session		 ผู้ช่วยศาสตราจารย์	นายแพทย์จาตุรงค์	พรรัตนมณีวงศ์	

	 Secretary		 พันตำารวจโทหญิง	ละอองเทียน	แสงสุข

	 Assistant	Secretary		 นางสาววริยา	จงไกรรัตนกุล

	 2.	คณะกรรมการจัดประชุมความเห็นร่วม	Consensus	Meeting	2019

	 ประธานจัดการประชุม	(Chairman)	 พลตำารวจตรี	นายแพทย์วิโรจน์	ลาภไพบูลย์พงศ์	

	 เลขาการจัดประชุม	(Secretary	General)		 รองศาสตราจารย์	นายแพทย์สาธิต	เที่ยงวิทยาพร	

	 ประธานฝ่าย	Scientific	Program		 นาวาอากาศเอก	นายแพทย์ธนา	นรินทร์สรศักดิ์

	 (Chairman	of	Scientific	Program)	 พันโท	นายแพทย์สารเดช	เขื่องศิริกุล	

	 Congress	Facility		 พันตำารวจโท	นายแพทย์อุกฤษฎ์	ฉวีวรรณากร

	 Delphi	Method	(Computer	and	technology)		นายแพทย์ชวนนท์	สุมนะเศรษฐกุล

	 Transportation		 นาวาอากาศโท	กฤษกมล	สิทธิทูล

	 กรรมการ		 นายแพทย์พฤกษ์	ไชยกิจ

	 	 	 รองศาสตราจารย์	นายแพทย์บุญชนะ	พงษ์เจริญ

	 	 	 รองศาสตราจารย์	นายแพทย์ณัฐพล	ธรรมโชติ

	 	 		 รองศาสตราจารย์	นายแพทย์ปิยะ	ปิ่นศรศักดิ์

	 	 	 รองศาสตราจารย์	นายแพทย์อาศิส	อุนนะนันทน์

	 	 	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ระพีพัฒน์	นาคบุญนำา	

	 		 	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์	นายแพทย์จาตุรงค์	พรรัตนมณีวงศ์

	 	 	 นายแพทย์ธีรภัทร	อดุลธรรม	

	 		 	 พันตำารวจโท	นายแพทย์ชินันดร	พุธานานนท์	

	 		 	 นายแพทย์ชวรัฐ	จรุงวิทยากร	

	 Secretary		 พันตำารวจโทหญิง	ละอองเทียน	แสงสุข

	 Assistant	Secretary		 นางสาววริยา	จงไกรรัตนกุล

	 ภายใต้คณะแพทย์ผู้มีอุดมการณ์ร่วมกัน	 อุทิศตนเพื่อส่วนรวม	 ผมขอขอบคุณกรรมการทุกท่านที่เสียสละ 

เวลามาช่วยกันพัฒนาให้ประเทศไทยมีความก้าวหน้าทางด้านการแพทย์สาขาข้อสะโพกและข้อเข่าให้เทียบ 

กับนานาประเทศ	 และกระจายโอกาสที่จะได้รับการดูแลรักษาไปสู่ประชาชนคนไทยทุกคนบนมาตรฐานสูง 

เหมือนทั่วประเทศ

ด้วยความปรารถนาดี	

พล.ต.ต.วิโรจน์	ลาภไพบูลย์พงศ์

ประธาน	THKS	2019-2020

กองบรรณาธิการ

ที่ปรึกษา

ศ.	พ.อ.	นพ.ธไนนิธย์	 โชตนภูติ

ศ.	นพ.อารี	 ตนาวลี

บรรณาธิการ

รศ.	นพ.สาธิต	 เที่ยงวิทยาพร

ผู้ช่วยบรรณาธิการ

นพ.สารเดช	 เขื่องศิริกุล

นพ.มนูญ	 ศักดินาเกียรติกุล

ผู้เขียนบทความ

นพ.ปิติ	 อรุณรักถาวร

นพ.สารเดช	 เขื่องศิริกุล

นพ.ดนัย	 หีบท่าไม้

ศ.	นพ.ธไนนิธย์	 โชตนภูติ

รศ.	นพ.สาธิต			 เที่ยงวิทยาพร
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 Hip	&	Knee	Today	ฉบับนี้	เรากลับมาพบกันอีกเช่นเคยกับบทความวิชาการ 

ดีๆ	 และเนื้อหาที่เข้มข้น	 ครบรส	 ที่จะพาทุกท่านไปพบกับสาระที่มีประโยชน์	 และยัง 

สอดแทรกเนื้อหาความสนุก	นอกจากนี้ท่านยังสามารถติดตาม	Hip	&	Knee	Today	 

ฉบับ	electronic	ร่วมกับพวกเราได้	ผ่านทาง	www.	Thaihipknee.org	อีกเช่นกันครับ

 Hip	&	Knee	Today	ฉบับที่	23	นี้จะพูดถึง	A	New	Era	in	Osteoarthritis	 

สิ่งที่น่าสนใจของเรื่องนี้คือ	ทำาให้ทราบว่า	OA	knee	ไม่ได้เป็นเพียงโรคที่เกิดจากความ 

เสื่อมของร่างกายเพียงอย่างเดียวอีกต่อไป....ส่วน	Dexamethasone	in	Total	Knee	 

Arthroplasty....ก็น่าสนใจถึงประสิทธิภาพของยาที่ช่วยลดอาการปวดหลัง	 TKA.... 

สำาหรับ	Roles	of	Dexamethasone	for	Pain	Control	in	Total	Knee	Arthroplasty	 

ก็ช่วยเสริมให้ทราบถึงประสิทธิภาพการใช้ยา	dexamethasone	เพื่อระงับความเจบ็ปวด 

และผลข้างเคียงที่น้อยกว่ายาชนิดอื่นๆ	 จากงานวิจัยต่างๆ....และยังมีเรื่องสนุกๆ	 

Himalaya	 สักคราหน่ึง	 ที่จะพาทุกท่านเข้าไปร่วมผจญภัยในประเทศเนปาลร่วมกัน 

กับนักเขียนหน้าใหม่....ผู้ป่วยรายใด....ใครน่าติดเชื้อ	 จะให้คำาอธิบายเก่ียวกับโอกาส 

การติดเช้ือของคนไข้	 และแนะนำาแนวทางการป้องกันและรักษาที่มีประโยชน์มากๆ.... 

นอกจากนี้จะพาทุกท่านไปพบกับ	ชีวิตในกลีบเมฆ (Let’s	move	to	the	cloud)	เป็น 

เรื่องราวของเทคโนโลยีที่เป็นตัวช่วยสำาคัญในการดูแลรักษาผู้ป่วยในปัจจุบันให้มีความ 

สะดวกสบายมากขึ้น....และพลาดไม่ได้กับ	Update	in	Modular	Revision	Femoral	 

Component	ที่นำาเสนอการผ่าตัด	revision	THA	โดยนำาเสนอตั้งแต่การวางแผนก่อน 

ผ่าตัด	 ไปจนถึงการออกแบบการผ่าตัดให้เหมาะสมที่สุด...	 นอกจาก	 Revision	 THA	 

แล้ว	ยงัม	ีRevision	TKA	ในบทความเรื่อง	Stems	Design	in	Revision	Total	Knee	 

Arthroplasty	เป็นการนำาเสนอเกี่ยวกับ	stem	แบบต่างๆ	ในการใช้สำาหรับการผ่าตัด	 

revision	TKA....และอกีหนึง่บทความทีเ่นือ้หาเข้มข้นไมแ่พ้กัน	โรคใหมห่รอืไม?่ Taper	 

Corrosion	ทีจ่ะพูดถึงภาวะใหมท่ีเ่ราเร่ิมรู้จกักันมากข้ึน	นัน่คอืภาวะ	taper	corrosion….	 

และสอดคลอ้งไปกับ	How	to	manage	“Trunnionosis”?	ทีจ่ะนำาเสนอเก่ียวกับภาวะ	 

trunnionosis	และแนวทางรักษา...	และ	Zonal	fixation	concept	กับ	Revision	total	 

knee	arthroplasty	ทีจ่ะพาไปพบกับวิธีและหลกัการในการผา่ตดั	revision	TKA	ทีท่ำาให ้

ได้ข้อเทียมที่มั่นคงและอายุการใช้งานยาวนานที่สุด....สำาหรับภาพกิจกรรมของชาว	 

THKS	ที่ค่อนข้างหนาแน่น	ไม่ว่าจะเป็น	“The	1st	Thai-Myanmar	Hip	and	Knee	 

Forum”....“Essential	 Hip&Knee	 Course	 2019”....“Hip&Knee	 สัญจร”….	 

“Thai	Consensus	Conference	on	Pharmacological	Management	of	Knee	OA	 

2019	by	Modified	Delphi	Method”	ก็สามารถตดิตามได้ ในฉบบันีเ้ช่นกัน....สวัสดคีรับ

รศ.	นพ.สาธิต	เที่ยงวิทยาพร
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ontentsC
A New Era 

in Osteoarthritis

 

	 โรคข้อเข่าเสื่อมไม่ใช่โรคที่เกิดจากความเสื่อม	 

(wear	 and	 tear)	 ของร่างกายเพียงอย่างเดียวอีก 

ต่อไป	 จากการศึกษาในปัจจุบันโรคข้อเข่าเสื่อมเป็น 

โรค	systemic	หรือ	whole-organ	disease	ทีป่ระกอบ 

ไปดว้ยองคป์ระกอบหลายส่วน	ตัง้แตก่ารเปลีย่นแปลง 

โครงสร้างในระดบั	cell	และ	metabolism	จนเกิดการ 

เปล่ียนแปลงทั้งทาง	 anatomic	 และ	 physiologic	 

เกิดการอกัเสบภายในข้อ	ส่งผลใหเ้กิดการเปลีย่นแปลง 

ของทัง้	cartilage,	synovium	และ	bone	remodeling
1
  

ดังรูปที่	1

	 การวินจิฉยัโรคข้อเข่าเสื่อมในปจัจบุนัอาศยัการ 

วินจิฉยัจากประวัตติรวจร่างกาย	และการส่งเอกซเรย	์ 

ซ่ึงกว่าจะตรวจพบโรคข้อเข่าเสื่อมจากวิธีดังกล่าว	 

ตวัโรคก็ไดด้ำาเนนิมาระยะหนึง่แลว้	ในปจัจบุนัจงึมกีาร 

คิดค้นหาวิธีการวินิจฉัยโรควิธีใหม่	 เพื่อที่จะสามารถ 

นพ.ปิติ อรุณรักถาวร

แพทย์ประจำาบ้านต่อยอด สาขาข้อสะโพกและข้อเข่า กองออร์โธปิดิกส์ 

 นพ.สารเดช เขื่องศิริกุล, นพ.ดนัย หีบท่าไม้, ศาสตราจารย์ นพ.ธไนนิธย์ โชตนภูติ

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

ตรวจพบโรคได้ตั้งแต่ในระยะเริ่มแรก	อันจะนำาไปถึง 

การหาวิธีการรักษารวมถึงวิธีป้องกันหรือชะลอการ 

ดำาเนินโรคต่อไปในอนาคต	 ซ่ึงหนึ่งในวิธีที่กำาลังเป็น 

ที่สนใจอย่างมากได้แก่การตรวจ	biomarker

Biomarker คืออะไร? 

	 Biomarker	หรอืตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ	เป็นสสาร	 

โครงสร้าง	หรือกระบวนการหนึ่ง	ที่เราสามารถตรวจ 

วัดได้ ในร่างกายหรือจากสารที่ขับออกจากร่างกาย	 

เพื่อนำามาช่วยในการวินิจฉัยหรือพยากรณ์การดำาเนิน 

โรคของโรค
2
	ซ่ึงสำาหรับในโรคบางโรคนัน้	biomarker	 

มีบทบาทสำาคัญในการวินิจฉัยหรือแม้แต่ช่วยในการ 

บอกพยากรณ์ของโรค	 เช่น	PSA	 ในโรคมะเร็งต่อม 

ลูกหมาก	 หรือ	 NT-proBNP	 ในโรคหัวใจล้มเหลว 

เป็นต้น	แต่อย่างไรก็ตามในโรคข้อเข่าเสื่อมนั้น	bio- 

marker	ยังมีบทบาทไม่มากนัก

รูปที่	1	แสดงองค์ประกอบของโรคข้อเข่าเสื่อม
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	 Biomarker	 ของโรคข้อเข่าเสื่อมนั้นสามารถ 

แบง่ออกเปน็แตล่ะประเภทได้โดยใช้	BIPED	classi- 

fication
3
	คือ	

	 B:	Burden	of	disease

	 Biomarker	 associated	 with	 extent	 or	 

severity	of	OA

	 I:	Investigate

	 Biomarker	 not	 yet	 meeting	 criteria	 for	 

another	category

	 P:	Prognosis

	 Predicts	onset	or	progression

	 E:	Efficacy	of	intervention

	 Indicative	 or	 predictive	 of	 treatment	 

efficacy

	 D:	Diagnostic

	 Differentiates	diseased	from	non-diseased

	 ซ่ึง	 biomarker	 แต่ละตัวนั้นจะถูกจัดอยู่ใน 

หลาย	category	ได	้ข้ึนกับหลกัฐานงานวิจยัในปจัจบุนั

 

	 หากมาดทูีร่ายละเอยีดปลกียอ่ยของ	biomarker	 

แต่ละตัว	 เราอาจจะจัดกลุ่มของ	 biomarker	 ของ 

โรคข้อเข่าเสื่อมตามลักษณะของสสารท่ีตรวจ	 แบ่ง 

ออกเป็น	1).	Biomarker	of	cartilage	metabolism	 

เช่น	uCTX-II,	 sPIIANP	2).	Biomarker	of	bone	 

metabolism	เช่น	sCTX-I,	sNTX-I	3).	Biomarker	 

of	synovial	inflammation	เช่น	sCOMP,	sCRPM	 

เป็นต้น	 อย่างไรก็ตามจากการศึกษาที่ผ่านมา	 bio- 

marker	ที่พบว่ามีความเกี่ยวข้องกับ	osteoarthritis	 

และได้รับการศึกษามากที่สุดชนิดหนึ่งคือ	uCTX-II
2

	 uCTX-II	หรือ	urine	C-telopeptide	of	type	II	 

collagen	เป็นการตรวจ	C-telopeptide	fragments	 

ของ	type	II	collagen	ซ่ึงเปน็	protein	ทีพ่บมากทีสุ่ด 

ใน	cartilage	และเรียกว่าเป็น	cartilage	specific
4 

ซ่ึงหากมีการสลายตัวของ	 cartilage	 สารนี้ก็จะถูก 

ปล่อยออกมาอยู่ในกระแสเลือด	 และขับออกมาทาง 

ปัสสาวะ	วิธีการตรวจ	urine	CTX-II	นี้สามารถตรวจ 

ได้ด้วยวิธี	ELISA	technique	

	 Christgau	 และคณะ
5
	 ได้เร่ิมศึกษาความ 

สัมพันธ์ระหว่าง	 urine	 CTX-II	 กับการสลายของ 

กระดูกอ่อน	 (cartilage	 degradation)	 โดยพบว่า 

ค่า	urine	CTX-II	มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยที่มีโรค 

ของข้อ	ได้แก่	ในโรค	rheumatoid	arthritis	และโรค 

ข้อเข้าเสื่อม	จากนัน้ไดม้งีานวิจยัทีศ่กึษาความสัมพันธ ์

ของค่า	urine	CTX-II	กับ	โรคข้อเข่าเสื่อมอีกหลาย 

รูปที่	2	แสดง	biomarker	ต่างๆ	ในโรคข้อเข่าเสื่อม

งานวิจัย
6-10
	 ซ่ึงพบว่างานวิจัยส่วนใหญ่พบความ 

สัมพันธ์ระหว่างค่า	urine	CTX-II	ที่เพิ่มขึ้นในผู้ป่วย 

โรคข้อเข่าเสื่อม

	 ในระยะต่อมาได้มีการศึกษาความสัมพันธ์ 

ระหว่าง	urine	CTX-II	กับ	ภาพเอกซเรย์ของผู้ป่วย 

ในแต่ละระยะ
11,	12

	พบว่าค่า	urine	CTX-II	มีแนวโน้ม 

ทีจ่ะเพ่ิมข้ึนในผูป้ว่ยทีเ่อกซเรยพ์บข้อเข่าเสื่อมในระยะ 

ทีม่ากข้ึนตามลำาดบั	กลา่วคอืในผูป้ว่ยข้อเข่าเสื่อมระยะ 

ที่	3	และ	4	(Kellgren-Lawrence	3,4)	มีแนวโน้ม 

ทีจ่ะพบค่า	urine	CTX-II	ทีม่ากกว่าผูป้ว่ยข้อเข่าเสื่อม 

ระยะที่	1	และ	2	(Kellgren-Lawrence	1,	2)

 

	 การศึกษา	 meta-analysis	 ในปี	 2014	 โดย	 

Valdes	 และคณะ
13
	 ศึกษาความสัมพันธ์ของ	 urine	 

CTX-II	 กับโรคข้อเข่าเสื่อม	 รวมประชากรที่ศึกษา 

ทัง้หมด	3,582	คน	และผลของการศกึษานีช่้วยยนืยนั 

การศึกษาที่ผ่านมาว่า	urine	CTX-II	มีความสัมพันธ์ 

กับ	severity	และ	progression	ของโรคข้อเข่าเสื่อม 

ที่ระยะเพิ่มขึ้น

	 แต่อย่างไรก็ตามในการที่จะนำา	 biomarker	 

ตวัใดตวัหนึง่มาใช้ในการวินจิฉยัโรคนัน้	คา่	biomarker	 

จำาเป็นที่จะต้องมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ 

ระหว่างกลุ่มที่เป็นโรคเทียบกับกลุ่มที่ไม่เป็นโรค
3
	ซึ่ง 

ในการนำา	 urine	 CTX-II	 มาใช้ ในการช่วยวินิจฉัย 

โรคข้อเข่าเสื่อมนั้นยังคงมีข้อจำากัดอยู่	 เนื่องจาก 

ความหลากหลายของกลุ่มอายุในแต่ละงานวิจัย	เพศ	 

เชื้อชาติ	รวมถึงวิธีการเก็บ	specimen	ที่แตกต่างกัน	

	 นำาไปสู่งานวิจัยในปี	 2018	 มีการศึกษา	 me-

ta-analysis	จำานวน	2	การศึกษา	ที่หาความแตกต่าง

ของระดับ	 urine	CTX-II	 ระหว่างผู้ที่เป็นโรคข้อเข่า

เสื่อมเทียบกับผู้ที่ไม่ได้เป็นโรค	พบว่า	urine	CTX-II	

มี	potential	ที่จะใช้ ในการวินิจฉัยโรคข้อเข่าเสื่อมได้	

แต่พบว่าความแตกต่างนี้ลดลงไปในกลุ่มประชากร

ชาวเอเชีย	ซึ่งส่วนหนึ่งมาจากจำานวนงานวิจัย	urine	

CTX-II	นี้	มีจำานวนน้อยที่ศึกษาในคนเอเชีย
14,	15

	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าได้ทำาการศึกษา 

ความแตกตา่งของระดบั	urine	CTX-II	ในผูป้ว่ยข้อเข่า 

เสื่อมกับกลุม่ควบคมุ	โดยแบง่กลุม่ผูป้ว่ยข้อเข่าเสื่อม 

ออกเปน็ระยะตามภาพเอกซเรย	์Kellgren-Lawrence	 

classification	 พบว่ากลุ่มผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมมีระดับ	 

urine	CTX-II	ที่สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ	 (p<0.05)	 และพบว่าผู้ป่วยที่มีระดับความ 

รุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมมาก	 จากเอกซเรย์จะพบ 

ระดับ	 urine	 CTX-II	 ที่สูงกว่าผู้ป่วยที่มีระดับความ 

รุนแรงน้อยอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน	 

โดยที่ระดับ	 urine	 CTX-II	 นั้นไม่มีความสัมพันธ์กับ	 

รูปที	่3	แสดง	type	II	collagen	ทีเ่ปน็องคป์ระกอบของ	cartilage
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WOMAC	score	ซึ่งจากการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า 

มีความเป็นไปได้ที่จะนำา	 biomarker	 ซ่ึงในที่นี้คือ	 

urine	 CTX-II	 มาช่วยในการวินิจฉัยโรคข้อเข่าเสื่อม	 

และอาจนำามาใช้ติดตามและวัดผลการตอบสนอง 

ต่อการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อมต่อไปในอนาคต
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Delphi Method

	 เมื่อวันที่	 30	 มกราคม	 ถึง	 1	 กุมภาพันธ์	 

ที่ผ่านมา	ชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกและข้อเข่าแห่ง 

ประเทศไทยภายใตก้ารนำาทมีของ	พล.ต.ต.	นพ.วิโรจน	์ 

ลาภไพบูลย์พงศ์	ได้จัดงานเพื่อหาความเห็นร่วมของ 

แพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญเกี่ยวกบัการใชย้าในการดแูลรักษา 

ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมโดยวิธี	 modified	 Delphi	 ที่ 

โรงแรม	 Verona	 at	 Tablan	 ปราจีนบุรี	 โดยงานนี้ 

มีอาจารย์แพทย์ผู้ ใหญ่หลายท่านร่วมให้ความเห็นใน 

ฐานะผู้เชี่ยวชาญ	อาทิ	รศ.	นพ.ชายธวัช	งามอุโฆษ,	 

ศ.	นพ.สกิุจ	แสงนพัินธกู์ล,	ศ.	นพ.วีระชัย	โควสุวรรณ,	 

พล.ต.ต.	 นพ.ธนา	 ธุระเจน,	 ศ.คลินิก	 นพ.วิโรจน์	 

กวินวงศ์โกวิท,	นพ.สุรพจน์	 เมฆนาวิน,	ผศ.พล.อ.ต. 

นพ.จำารูญเกียรต	ิลลีเศรษฐพร,	พันเอก	รศ.	นพ.สพิุชัย	 

เจริญวารีกุล,	นพ.ยิง่ยง	สุขเสถียร	นอกจากนีย้งัไดรั้บ 

เกียรตเิข้าร่วมสังเกตการณจ์ากทางราชวิทยาลยัแพทย ์

ออร์โธปดิกิสแ์หง่ประเทศไทย	โดย	ศ.	นพ.อารี	ตนาวล,ี 

ศ.	 นพ.ธไนนิธย์	 โชตนภูติ,	 นพ.ชาลี	 สุเมธวาณิชย์,	 

นพ.อภิสิทธิ์	 ปัทมารัตน์,	 ผศ.	 นพ.สีหธัช	 งามอุโฆษ,	 

นพ.ศิวดล	 วงค์ศักดิ์	 ในงานประชุมครั้งนี้ยังมีแพทย์ 

เข้าร่วมให้ความเห็นในฐานะผู้เช่ียวชาญประกอบไป 

ด้วยทั้งแพทย์ออร์โธปิดิกส์	 และแพทย์เวชศาสตร์ 

ฟ้ืนฟูจำานวนเกือบ	70	ทา่น	โดยไดแ้บง่กลุม่ใหค้วามเหน็ 

ร่วมเป็น	2	กลุ่มหลักคือ	กลุ่มที่	1	Oral	medications	 

in	OA	knee	นำาทีมโดย	พ.ท.นพ.สารเดช	เขื่องศิริกุล	 

และกลุ่มที่	2	Non-oral	and	topical	medications	 

in	OA	knee	นำาทีมโดย	นอ.	นพ.ธนา	นรินทร์สรศักดิ์	

 

	 สำาหรับการให้ความเห็นร่วมฉันทามติของกลุ่ม 

ผู้เช่ียวชาญหรือ	 consensus	 ด้วยเทคนิคเดลฟาย	 

(Delphi	method)	 นั้นเป็นวิธีการคาดการณ์ผลลัพธ ์

โดยวิธีการออกความเห็นของผู้เช่ียวชาญ	 เทคนิค 

เดลฟายเปน็เทคนคิทีม่ข้ัีนตอนและระเบยีบแบบแผน 

ที่ชัดเจน	 โดยผู้เช่ียวชาญตอบแบบสอบถามจำานวน 

สองรอบหรือมากกว่านั้น	 โดยในแต่ละรอบผู้จัดทำา	 

(facilitators)	 จะสรุปคำาตอบของรอบนั้นเพื่อเป็น 

ข้อมูลสำาหรับตอบคำาถามในรอบถัดไป	 โดยเชื่อว่า 
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คำาตอบในแต่ละรอบจะถูกเกลาให้	 “ถูกต้อง”	 มาก 

ยิง่ข้ึน	ซ่ึงสุดทา้ยการสอบถามจะหยดุลงเมื่อไดข้้อสรุป 

ที่มั่นคง	 และคะแนนค่าเฉลี่ยหรือมัธยฐานจะเป็น 

ตัวกำาหนดคำาตอบ	

	 วิธนีี้ไดรั้บการพัฒนาโดย	RAND	Corporation	 

ในคริสต์ทศวรรษที่	 1950	 เป็นวิธีสำารวจความเห็น 

จากกลุ่มผู้เชี่ยวชาญในสาขาหนึ่งๆ	เพื่อให้ได้คำาตอบ 

ที่น่าเชื่อถือมากที่สุด	 โดยให้ผู้เช่ียวชาญในสาขา 

นั้นๆ	ตอบแบบสอบถามชุดเดียวกันหลายครั้ง	ในการ 

สำารวจรอบที่หนึ่ง	 คำาถามจะเป็นลักษณะปลายเปิด	 

(open-ended	 question)	 ผู้ตอบแบบสอบถามจะ 

ตอบคำาถามพร้อมข้อคิดเห็นส่วนตัวเก่ียวกับคำาถาม	 

จากนั้นคณะวิจัยจะคำานวณหาค่าคะแนนค่าเฉลี่ย,	 

ค่ามัธยฐาน,	และค่าควอไทล์	(quartile)	ของคำาตอบ 

และรวบรวมข้อคิดเห็นเพิ่มเติมของผู้ตอบเพ่ิมลง 

ในชุดแบบสอบถามรอบที่สอง	 พร้อมส่งคำาตอบที่ได ้

ในรอบแรกคืนให้ผูต้อบ	ผูต้อบจะเปรียบเทยีบคำาตอบ 

ของตนกับผูเ้ช่ียวชาญทา่นอื่นและข้อคดิเหน็เพ่ิมเตมิ	 

เพื่อตัดสินใจใหม่ว่าจะยืนยันความคิดเดิมหรือจะ 

เปลีย่นใจ	โดยมติอ้งเผชิญหนา้กับผูเ้ช่ียวชาญทา่นอื่น	 

โดยถอืหลักว่าความเห็นที่แตกต่างจากความเห็นของ 

คนส่วนใหญ่มีความสำาคัญไม่ยิ่งหย่อนกว่าความเห็น 

ของคนส่วนใหญ่	 ทั้งนี้ในแต่ละรอบเกณฑ์สำาหรับ 

คำาถามที่ไม่ผ่าน	(unaccepted	question)	และต้อง 

นำาเข้าสู่การพิจารณาคำาถามและคำาตอบในรอบต่อไป 

ไดแ้ก่	median	<	4	หรือ	percentile	75	–	percentile	 

25	>1.5	หรือ	mode	–	median	>	1

ลักษณะที่สำาคัญของเทคนิคเดลฟาย ได้แก่

	 1.	 การไม่เปิดเผยตน	 (anonymity)	 ได้จาก 

การใช้แบบสอบถาม	 เพื่อไม่ให้ผู้ออกความเห็นต้อง 

เผชิญหน้ากัน	 จะได้ไม่รู้ว่าใครเป็นเจ้าของความเห็น	 

ทำาให้สามารถพิจารณาคุณค่าของความเห็นโดย 

ไม่ถูกเบี่ยงเบนด้วยตำาแหน่งหรือความสามารถใน 

การโน้มน้าวของเจ้าของความเห็น	 ผู้ออกความเห็น 

ที่แตกต่างออกไปไม่รู้สึกว่าถูกกดดันจากผู้ที่มีวุฒิ 

สูงกว่าหรือความเห็นของคนส่วนใหญ่

	 2.	 การทำาซ้ำา	 (iteration)	 ได้จากการส่ง 

แบบสอบถามเดียวกันให้ตอบหลายรอบ	 ให้ โอกาส 

ผู้ตอบเปลี่ยนใจโดยไม่เสียหน้า	 จากการพิจารณา 

ความเห็นและเหตุผลของผู้อื่น

	 3.	 การปอ้นกลบัโดยมกีารควบคมุ	(controlled	 

feedback)	 มีการกลั่นกรองและป้อนกลับความเห็น 

ของกลุ่มให้ผู้ตอบแบบสอบถามได้ทราบในการส่ง 

แบบสอบถามรอบต่อไป	ผู้ตอบจะได้ทราบสถานภาพ 

ของความเห็นรวม	 คำาวิจารณ์	 ข้อเสนอแนะ	 และ 

เหตุผลประกอบความคิดเห็นของทั้งผู้เห็นด้วยและ 

ไม่เห็นด้วย

	 4.	 การนำาเสนอคำาตอบด้วยสถิติ	(statistical	 

group	 response)	 เป็นส่วนหนึ่งของการป้อนกลับ 

ระหว่างการสอบถามแต่ละรอบ	โดยเสนอผลคำาตอบ 

ของกลุม่เปน็คา่มธัยฐานและระดบัความเห็นท่ีกระจาย 

ออกไป

	 สำาหรับข้อดีของเทคนิคเดลฟาย	 ได้แก่	 การ 

ไม่เปิดเผยชื่อของผู้ตอบทำาให้ผู้ตอบมีอิสรภาพทาง 

ความคิด,	 สามารถได้ความเห็นจากกลุ่มผู้เช่ียวชาญ 

จำานวนมากซ่ึงอาจสูงเป็นร้อยเป็นพันได้,	 การใช้วิธี 

การทางสถิติเพื่อประมวลผลเป็นการลดอคติ	 (bias)	 

ทำาให้ได้ข้อมูลที่น่าเชื่อถือ,	และเหมาะสำาหรับคำาถาม 

ยากๆ	 ที่มีหลายมิติ	 ที่ต้องประเมินทั้งข้อเท็จจริง 

ทางวิทยาศาสตร์	 และคุณค่าทางสังคม	 หรือคำาถาม 

ในเรื่องที่ยังขาดองค์ความรู้อย่างเพียงพอ	 เพื่อหา 

คำาตอบในขณะที่จำาเป็นต้องมีการตัดสินใจ
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	 ความเห็นร่วมที่ได้จากการประชุม	 Thai	 

Consensus	 Conference	 on	 Pharmacological	 

Management	of	Knee	OA	2019	ครั้งนี้ทั้ง	51	ข้อ	 

จะได้มีการจัดทำาในส่วนของการให้เหตุผล	 (justifi- 

cation)	 โดยคณะทำางาน	 หลังจากนั้นจะจัดทำาเป็น 

รูปเล่มหนังสือภาษาไทยส่งไปยังสถานพยาบาล 

ทั่วประเทศ	 และจะจัดทำาเป็นผลงานวิชาการตีพิมพ์ 

ในวารสารราชวิทยาลยัฯ	รวมถึงนำาเสนอในการประชุม 

วิชาการของชมรม	 The	 21
st
	 Annual	Meeting	 of	 

Thai	Hip	&	Knee	Society	(THKS)	and	2019	Asia	 

Pacific	Hip	Society	(APHS)	ที่จะถึงในวันที่	9-11	 

สิงหาคมนี้ด้วย	ทั้งนี้ทางชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพก 

และข้อเข่าแห่งประเทศไทยต้องขอขอบคุณแพทย์ 

ผู้เช่ียวชาญที่เข้าร่วมให้ความเห็นร่วมฉันทามติ 

ทุกท่าน	 และหวังเป็นอย่างย่ิงว่าความเห็นที่ได้จาก 

แพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญทกุทา่นในคร้ังนีจ้ะเปน็ประโยชนต์อ่ 

แพทย์ผู้รักษาโรคข้อเข่าเสื่อมในประเทศไทยทุกท่าน	 

ซ่ึงผลโดยรวมก็จะได้ประโยชน์ต่อผู้ป่วยและการ 

พัฒนาสาธารณสุขของประเทศไทยของเราต่อไป	
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	 ท่ามกลางสถานการณ์การเพ่ิมข้ึนของการ 

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมปฐมภูมิหรือ	primary	total	 

knee	 arthroplasty	 (TKA)	 ก็จะตามมาด้วยจำานวน 

การผา่ตดัแก้ไขข้อเข่าเทยีมหรือ	revision	TKA	ดงันัน้

การทำาความเข้าใจและทราบหลักการในการวางแผน 

ผ่าตัดเพื่อให้ได้ข้อเทียมที่มั่นคง	 มีอายุการใช้งานที่ 

ยาวนานที่สุดจึงเป็นส่ิงจำาเป็นที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ของ 

ศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดที่จะต้องผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มนี้	

	 การผ่าตัด	 revision	 TKA	 มีความซับซ้อน 

และท้าทายอย่างมากต่อศัลยแพทย์ที่จะต้องเจอ 

เช่น	กระดูกบาดเจ็บหายไปบางส่วน	(bone	loss)	ซึ่ง 

จะทำาให้เกิดความยากในการสร้างข้อเทียมให้เกิด 

ความมั่นคง	(constraint	and	achieving	fixation)	 

การเกิด	bone	loss	มักเป็นผลจาก	mechanism	of	 

failure	 เช่น	 aseptic	 loosening,	 การติดเช้ือ	 

periprosthesis	 joint	 infection	 (PJI),	 osteolysis	 

จาก	 polyethylene	 wear	 เป็นต้น	 ดังนั้นหลังจาก 

ที่ศัลยแพทย์ได้ทำาการซักประวัติและตรวจร่างกาย 

ผู้ป่วยโดยละเอียด	หาสาเหตุของ	failed	TKA	และ 

ได้ทำาการแยกสาเหตุการติดเช้ือ	 (PJI)	 ออกไปแล้ว	 

ข้ันตอนถัดไปก็จะเปน็การวางแผนเพื่อผา่ตดั	revision	 

TKA	 โดยการวางแผนก่อนผ่าตัด	 pre-operative	 

planning	จากภาพถ่ายทางรังสีท่า	weight-bearing	 

anteroposterior	(AP),	lateral	view	และ	patello- 

femoral	view	ส่วนภาพเอียง	45	องศา	posteroan- 

terior	(PA)	view	ก็สามารถเพิ่มการมองเห็นกระดูก 

ที่เสียหายได้	 ส่วน	 CT	 scan	 แนะนำาให้ส่งตรวจ 

ในรายที่ภาพถ่าย	X-ray	ทั่วไปยังไม่สามารถให้ข้อมูล 

ที่มากเพียงพอในการประเมิน

	 การประเมิน	 bone	 loss	 ต้องเข้าใจก่อนว่า 

เราจะทราบขนาดของ	bone	loss	จริงๆ	จาก	intra- 

operative	และมักจะมากกว่าที่ประเมินไว้ก่อนผ่าตัด	 

ในการผา่ตดัเราจำาเปน็ตอ้งเก็บรักษากระดกูทีเ่หลอือยู ่

ไว้ ใหม้ากทีส่ดุ	พยายามไมท่ำาให้แยไ่ปกว่าเดมิ	กระดกู 

ที่แหว่งหายไปนั้นมักทำาให้การวางข้อเทียมยากข้ึน 

ทั้งการตั้ง	 alignment	 และการวางข้อเทียมให้ได้	 

stable	 fixation	 ในขณะที่ก็ยังคงต้อง	 balance	 

flexion	 gap	 และ	 extension	 gap	 ให้ได้ด้วย 

เช่นเดียวกัน	

	 joint	 line	 เป็นส่วนที่สัมผัสกันของข้อซ่ึง 

ในการผ่าตัด	revision	TKA	นั้น	joint	line	ยังคงเป็น 

ส่ิงสำาคัญและยังยึดหลักการเดิมคือ	 distal	 femur	 

เป็นตัวกำาหนด	joint	line	ใน	extension	gap	ส่วน	 

posterior	condyle	ก็เป็นตัวกำาหนด	 joint	 line	ใน	 

flexion	 gap	 ซ่ึงทั้งคู่มักมีปัญหา	 bone	 loss	 จึง 

สำาคัญมากในการประเมินเพื่อการวางแผนการใช้	 

augment	 ต่างๆ	 เพื่อ	 restore	 joint	 line	 กลับมา 

และ	 balance	 gap	 ทั้งสองโดยเฉพาะ	 posterior	 

condyle	 ซ่ึงประเมินยากและสร้างปัญหาคือ	 มัก	 

Zonal Fixation Concept 

กับ Revision total knee 

Arthroplasty

 
พญ.วิชชาภรณ์ วิทยาคม,

นพ.กมลศักดิ์ สุคนธมาน,

นพ.ฤทธิ์ อภิญญาณกุล

หน่วย Adult hip knee reconstruction

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

restore	ไม่พอส่งผลต่อ	flexion	gap	เกิด	gap	ขนาด 

ใหญ่ทำาให้เกิด	flexion	gap	instability	ตามมาได้	

	 สำาหรับการประเมิน	bone	loss	บริเวณ	distal	 

femur	และ	proximal	tibia	ก็ยังคงนิยมและแนะนำา 

ให้ ใช้	Anderson	Orthopaedic	Research	Institute	 

(AORI)	classification	(ซ่ึงศึกษาโดยกลุม่	Anderson	 

clinic	จาก	Virginia	นำาโดย	Dr.Engh	ซึ่งเป็น	Ortho- 

paedist	ทั้งตระกูล	สืบทอดกันมาถึง	3-generation	 

แลว้	อยากทราบรายละเอยีด	ถาม	อ.พนธกรไดเ้ลยคะ่	 

แฟนพันธุ์แท้)	ในการประเมิน	bone	defect	ซึ่งจริงๆ 

ถูกสร้างขึ้นมาเพื่อประเมิน	 intraoperative	 finding	 

ซ่ึงควรจะจดจำาได้กันนะคะ	 เนื่องจากจะใช้ ในการ 

วางแผนการ	 reconstruction	 bone	 defect	 ค่ะ	 

โดยจะขอละไว้ ในท่ีนี้	 ไม่ลงรายละเอียดเนื่องจาก 

สามารถสืบค้นหากันได้ค่ะ	 แต่จะขอข้ามไปถึง 

เรื่องที่สำาคัญและอยากนำาเสนอให้พ่ีน้องได้นำาไปใช้ 

พิจารณาในการผา่ตดัอกีอนัหนึง่นอกเหนอืจาก	AORI	 

classification	นั่นก็คือ	Zonal	fixation	ค่ะ

	 สำาหรับ	bone	defect	หากมีขนาดใหญ่	สิ่งที่ 

ศัลยแพทย์พึงระวังคือการใส่ข้อเทียมให้ได้	 stable	 

และ	fixation	ทีด่กัีบ	bone	stock	ทีเ่หลอือยูเ่นื่องจาก 

มีโอกาสที่ล้มเหลวได้	 การที่ได้	 solid	 fixation	 เป็น 

ส่ิงที่จำาเป็นอย่างมากโดยในช่วงแรก	 early	 post- 

operative	 เพื่อให้ผู้ป่วยหลังผ่าตัดสามารถมี	 early	 

ambulation	 และ	 early	 rehabilitation	 และระยะ 

ยาวก็ส่งผลต่อ	 longevity	 ของข้อเทียมที่ใส่ไป	 มี 

การศึกษาจากกลุ่มลอนดอน	 ประเทศอังกฤษนำาโดย	 

Prof.Fares	 Haddad	 ได้นำาเสนอหลักการ	 zonal	 

fixation	โดยแบง่บริเวณ	distal	femur	และ	proximal	

tibia	เปน็	3	zones	ตาม	anatomic	zone	ซ่ึงสามารถ 

เกิดการ	fixation	ได้	โดย	zone	1	คือบริเวณ	joint	 

surface	หรือ	epiphysis	zone	ต่อมาเป็น	zone	2	 

คือบริเวณ	metaphysis	 และ	 zone	 3	 คือบริเวณ	 

diaphysis	ตามรูปเลยค่ะ	(รูปที่	1)	ซึ่งการแบ่งวิธีนี ้

จะช่วยให้การวางแผนผ่าตัดและช่วยให้เข้าใจได้ง่าย 

ข้ึนว่าเราต้องการจะได้	 secure	 fixation	 ในผู้ป่วย 

แต่ละรายได้จากบริเวณใดได้บ้าง	 โดยเน้นย้ำาว่าใน 

การผ่าตัดควรจะต้องให้ได้	solid	fixation	อย่างน้อย	 

2	ใน	3	zone	ดังต่อไปนี้ค่ะ

	 Zone	 1	 คือบริเวณ	 epiphysis	 :	 ส่วนนี้ 

ใน	 revision	 โดยเฉพาะหากผ่านการ	 revision	 มา 

หลายครั้งแล้วกระดูกบริเวณนี้มักจะมี	bone	defect	 

มากจะไม่สามารถวางข้อเทียมใหม่ให้ได้	stable	 fix- 

ation	 เลย	 แต่หากต้องการจะวาง	 จำาเป็นต้องมี	 

stable	surface	โดยที่ไม่มี	free	cement	debris	อยู่ 

และควรจะเป็นกระดูกที่ดี	 ไม่เป็น	avascular	bone	 

หรือ	 fibrous	 membrane	 ต้องได้ตัดให้ได้	 flat	 

aligned	 และสามารถวาง	 augment	 ไปบนกระดูก 

ได้มั่นคงเพียงพอ	ถ้าสามารถวาง	augment	บริเวณ	 

zone1	 ได้ดีแล้ว	จำาเป็นต้องมี	 fixation	 ให้ได้อีก	1	 

zone	โดยจะใช้	zone	2	หรือ	3	ก็ได้	โดยส่วนใหญ่ 

นิยมเสริม	augment	เพื่อเพิ่ม	stability	ให้	zone	1	 

และใช้	stem	เพื่อ	fixation	ที่	zone	3	ปัญหาที่พบ 

คือ	ด้วยความที่	geometrical	center	ของ	zone	1	 

และ	 3	 มักไม่ตรงกันจึงพบปัญหา	 overhang	 ของ	 

tibial	 component	 สามารถแก้ไขโดยใช้	 offset	 

stem	เพื่อช่วยปรับแนว

รูปที่	 1	 แสดงการแบ่ง	 zone	 1,	 2,	 3	 ตามกายวิภาคจาก 

ภาพ	Xray
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	 Zone	 2	 บริเวณ	metaphysis	 :	 ส่วนใหญ่	 

revision	TKA	มักได้	stability	จาก	zone1	และ	3	 

หากเราสามารถ	fixation	ที	่zone	2	ไดจ้ะไดป้ระโยชน์ 

อย่างมากและปัจจุบันก็มีทางเลือกใน	metaphyseal	 

fixation	มากข้ึน	หากพิจารณากายวิภาคกระดกูบริเวณ	 

metaphysis	ในเคส	revision	TKA	เราสามารถที่จะ 

ใช้บริเวณ	zone	2	นี้เป็นหลักให้เกิด	stability	ของ 

ข้อเทียมได้	โดย	combined	fixation	ร่วมกับ	zone	1	 

(เป็น	zone	1+2	fixation)	หรือร่วมกับ	zone	3	(เป็น	 

zone	2+3	fixation)	(หรือ	zone	1+2+3	เลยก็ได้)	 

โดย	 zone	 2	 fixation	 นี้มีข้อได้เปรียบหลายอย่าง 

ได้แก่	 1.	 อยู่ใกล้ข้อ	 (มากกว่า	 zone	 3)	 ซ่ึงเป็น 

จุดสัมผัสของข้อจึงส่งผลให้	 restoration	 joint	 

line	ได้ง่ายกว่า	2.	ศูนย์กลางของบริเวณนี้ใกล้เคียง 

กับ	 epiphysis	 จึงวาง	 prosthesis	 ได้ดีกว่าและ 

ไม่	overhang	จึงไม่จำาเป็นต้องใช้	offset	stem	ช่วย	 

3.	 พิจารณาการใช้	 stem	 (หากต้องใช้)	 สามารถใช ้

สั้น	short	stem	กว่าเมื่อเทียบกับการต้อง	fixation	 

ที่	 zone	 3	 (zone	 1+3)	 จึงทำาให้หลีกเลี่ยงการ 

เกิด	 anterior	 translation	 ของ	 prosthesis	 อัน 

เนื่องมาจากผลของ	 femoral	 bowing	 จึงทำาให้ 

สามารถวาง	 femoral	component	ให้มี	posterior	 

translation	 ได้มากข้ึนก็ส่งผลต่อการทำาให้	 flexion	 

gap	ทำาได้ดีขึ้นด้วย	

	 สำาหรับ	metaphyseal	 bone	defect	นี้ต้อง 

พิจารณาสองเรื่องคอื	metaphyseal	reconstruction	 

และ	 fixation	 โดย	metaphyseal	 reconstruction	 

สามารถ	reconstruction	bone	defect	โดยเลือกใช้	 

cement	โดยตรงหรือใช้	bone	graft	(อาจจะเปน็	bulk	 

allograft	หรือ	morsellised	impact	graft	ก็ได้)	ซึ่ง 

จะได้ประโยชน์ในการ	preserve	bone	ได้ดีกว่า	หรือ 

อีกทางเลือกที่มีในปัจจุบันก็คือ	metaphyseal	cone	 

(ซึ่งปัจจุบันมีหลายบริษทัที่ผลิตให้เลือกใช้แล้วนะคะ)	 

(รูปที	่2)	ซ่ึงทำาหนา้ทีเ่หมอืน	bone	graft	แตเ่ปน็โลหะ 

แทนซ่ึงเมื่อ	 filled	 defect	 ได้ก็จะเกิด	 secondary	 

secure	และ	stable	construct	มากข้ึน	metaphyseal	 

cone	 นี้มีความแข็งแรงมากเนื่องจากเป็นโลหะและ 

ในการใส่จะทำาให้เกิด	press-fit	stability	ทันที	เมื่อ	 

reconstruction	ได้โครงสร้างทีแ่ข็งแรงเพียงพอแลว้ 

เราจึงค่อยทำาการใส่	revision	TKA	with	stem	ตาม 

มาโดย	stem	สามารถเลือกใช้ได้ทั้ง	cemented	หรือ	 

cementless	stem	สำาหรับตัวยึดระหว่าง	cone	และ	 

revision	TKA	system	ก็ใช้	cement	fixation	ตาม 

ปกติทั่วไปค่ะ	สำาหรับข้อดีของวิธีนี้ก็คือ	1.	โลหะที่นำา 

มาทำา	cone	เช่น	trabecular	metal	cone	ซึ่งทราบ 

กันดีว่าเป็นโลหะที่มีลักษณะใกล้เคียง	 cancellous	 

bone	 มากจึงมี	 biocompatible	 และ	 osteocon- 

ductive	 ที่ดีมาก	 2.	 โลหะดังกล่าวมีหลักการเดียว 

รูปที่	 2	 แสดง	 metaphyseal	 cone	 ที่บริเวณ	 distal	 femur	 และภาพถ่ายทางรังสีหลังการผ่าตัด	 revision	 TKA	 ด้วย	 

metaphyseal	cones	และ	cemented	stem	ทั้ง	femur	และ	tibia

กับ	 acetabular	 reconstruction	 ring	 จึงสามารถ 

ให้ความแข็งแรง	เกิด	intra-op	press-fit	stability	 

จึงทำาให้สามารถ	 immediate	 weight-bearing	 ได้	 

3.สามารถใช้	cone	กับ	revision	TKA	คนละ	design	 

หรือบริษัทก็ได้	เนื่องจาก	metaphyseal	cone	เป็น 

เพียงแค่การ	 reconstruction	 defect	 แยกส่วนกัน 

กับ	 prosthesis	 จึงมีความหลากหลายให้เลือกใช้	 

ส่วนข้อเสียคือ	 อาจจำาเป็นต้องเสียกระดูกบางส่วน 

เพื่อให้สามารถวาง	metaphyseal	cone	ให้มีสัมผัส 

ที่มากและแข็งแรงพอ	 ส่วนราคาก็สูงกว่าเมื่อเทียบ 

กับ	allograft	

	 สำาหรับทางเลือกถัดไปเป็น	 metaphyseal	 

sleeve	 ซ่ึงเป็นคนละอันกับ	 cone	 นะคะ	 อย่า 

สับสน	 (รูปที่	 3)	 รูปร่างอาจคล้ายกันแต่ใช้ต่างกัน 

มากทเีดยีว	จริงๆ	metaphyseal	sleeve	นีถู้กนำามาใช้ 

ตั้งแต่ปี	1975	โดยนำาไปใช้ ใน	rotating	hinge	knee	 

system	 ก่อน	 โดย	 sleeve	 นี้สามารถให้	 fixation	 

ที่เหมาะสมกับหลักการ	 load	 transfer	 เพื่อให้เกิด	 

bone	regrowth	(ตามหลัก	Wolff’s	law	เป๊ะๆ)	และ 

เกิดมี	bone	ongrowth	ตามมา	นอกจากนี้ดังกล่าว 

แล้วว่าด้วยความที่จุดที่เกิด	fixation	นี้อยู่ใกล้	 joint	 

(มากกว่า	 diaphyseal	 fixation	 zone	 3)	 จึง 

ช่วยทำาให้เกิดมีการ	 restore	 joint	 line	 ได้ดีและมี	 

axial/rotational	 fixation	 stability	 ที่ดีกว่าแม้ว่า 

จะมี	cortical	หรือ	cancellous	bone	defect	

	 ข้อดีของ	 metaphyseal	 sleeve	 ก็คือ	 

1.	metaphyseal	sleeve	ทำาหน้าที่เป็น	defect	filler	 

ซึ่งช่วย	reconstruction	ทำานองเดียวกัน	ด้วยความ 

ที่	 sleeve	 จะติดหรือเป็นส่วนหนึ่งของ	 revision	 

TKA	จึงทำาให้เกิด	fixation	stability	ไปในตัวเดียวกัน	 

เหมือนตัวมันเองทำาหน้าที่ได้ทั้งสองอย่างเลยทีเดียว	 

เพราะฉะนั้น	 fixation	 จึงอาศัย	 press-fit	 fixation	 

เป็นหลักนั่นเอง	2.	sleeve	ทำาให้เกิด	load	transfer	 

ที่	 metaphysis	 จึงช่วยหลีกเลี่ยงการเกิด	 stress- 

shielding	ได้	3.	การที่	fixation	อยู่ที่	metaphysis	 

และใกล้ข้อมากกว่าและ	 geometrical	 center	 

ใกล้เคียงกัน	 จึงไม่จำาเป็นต้องใช้	 offset	 stem	 เลย	 

ข้อเสียก็คือด้วยความที่เป็นส่วนหนึ่งของ	 revision	 

TKA	 จึงจำาเป็นต้องใช้ โครงสร้างเดียวกันทั้งหมด	 

สลับหรือเปลี่ยนบริษัทไม่ได้

	 Zone	3	บริเวณ	diaphysis	:	fixation	บริเวณนี ้

เกิดจากการใช้	stem	ทีส่ามารถทำาใหเ้กิดการ	off-load	 

จาก	metaphysis	 ได้	 สามารถเลือกใช้	 cemented	 

หรือ	cementless	stem	ก็ได้สามารถให้	long-term	 

survival	 ที่ดีได้ทั้งคู่และก็มีข้อดีข้อเสียแตกต่างกัน 

ไป	 โดย	 cemented	 stem	 นิยมเลือกใช้ ในผู้ป่วย 

ทีก่ระดกู	diaphyseal	canal	มขีนาดกว้างและกระดกู 

ดูไม่แข็งแรงมากนัก	 cortex	 ดูบางซ่ึงไม่เอื้อต่อการ 

ใช้	press-fit	ใน	cementless	stem	หรือในรายที่มี	 

sclerotic	หรือ	damaged	metaphyseal	bone	มาก 

ซึ่งอาจทำาให้	metaphyseal	fixation	ได้ไม่ดีเพียงพอ	 

จึงจำาเป็นต้องอาศัย	cement	ยาวไปใน	diaphyseal	 

canal	ร่วมด้วย	การใช้	cemented	stem	สามารถ 

ทำาให้เลือกใช้	stem	สั้น	(สั้นกว่า	cementless	stem)	 

เพื่อให้เกิด	immediate	fixation	และใช้ ในเคส	PJI	 

เพื่อใช้	antibiotic	cement	ได้อีกด้วย	แต่ข้อเสียคือ	 

cemented	 stem	 ทำาให้เกิด	 bone	 resorption	 ที่	 

metaphysis	ได้จาก	stess	shielding

รูปที่	 3	 แสดง	 metaphyseal	 sleeve	 และภาพถ่ายทาง 

รังสีแสดงหลังผ่าตัด	 revision	 TKA	 ด้วย	 metaphyseal	 

sleeve	และ	cementless	stem	ทั้ง	femur	และ	tibia
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	 Cementless	หรือ	uncemented	stem	นิยม 

เลือกใช้ ในรายที่มีกระดูก	diaphyseal	ที่ยังดี	ดูแล้ว 

ทำาให้เกิด	press-fit	ได้	นอกจากนี้ยังนิยมใช้ ใน	peri- 

prosthetic	 fracture	 ด้วย	 cementless	 stem	 

ยังพบว่าส่งผลต่อ	 metaphyseal	 bone	 density	 

น้อยกว่า	 cemented	 stem	 สำาหรับความยาวและ 

ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของ	stem	ยังไม่มีบทสรุปว่า 

ขนาดเท่าไรที่เหมาะสม	 ปัญหาที่พบใน	 stem	 เช่น	 

stem	 tip	 pain	 ก็เป็นปัญหาเฉพาะของ	 stem	 

สามารถเกิดได้กับ	stem	ทั้งสองชนิดซึ่งเป็นข้อจำากัด 

ของการใช้	 stem	 เอง	 บางการศึกษาก็ว่าเกิดจาก	 

mismatch	ของ	elastic	moduli	ระหว่าง	stem	กับ 

กระดูก	 มีการศึกษาพบว่า	 contact	 stress	 สูงสุด 

ใน	 cementless	 stem	 ที่ยาวและใหญ่	 จึงเป็นเหตุ 

สนบัสนนุใหเ้ลอืกใช้	cemented	stem	ขนาดเลก็และ 

สั้น	ส่วน	cementless	stem	ที่เป็น	slot	หรือ	split	 

stem	 หรือใช้วัสดุที่อ่อนกว่าเช่น	 titanium	 ก็อาจ 

ช่วยลดการเกิด	 stem-tip	 pain	 ได้ส่วนจะเลือกใช้	 

stem	 ชนิดไหนก็แนะนำาให้พิจารณาใช้ ในผู้ป่วยเป็น 

รายๆ	ไป

	 โดยสรุปสำาหรับการพิจารณา	reconstruction	 

และ	 fixation	 ใน	 revision	 TKA	 เป็นสิ่งที่ยาก 

และท้าทายศัลยแพทย์ทุกท่านอยู่ดี	 การพิจารณา 

วางแผนผ่าตัดยังคงเป็นส่วนที่สำาคัญท่ีสุดในการ 

รักษาเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ดี	หลักการ	zonal	 fixation	 

นี้มีส่วนช่วยอย่างมากในการพิจารณาและวางแผน 

เนื่องจากแตล่ะ	zone	ก็มลีกัษณะและคณุคา่แตกตา่ง 

กันออกไป	 การใช้	 AORI	 classification	 พิจารณา	 

bone	loss	และการใช้	Zonal	fixation	เพื่อพิจารณา 

การ	reconstruction	และ	fixation	โดยต้องได้	solid	 

fixation	 อย่างน้อย	 2	 ใน	 3	 zone	 มาใช้ร่วมกัน 

จะช่วยให้ประสบความสำาเร็จให้กับการผ่าตัดได้	 

สุดท้ายทิ้งท้ายไว้ว่า	 ศัลยแพทย์ต้องตอบคำาถาม 

ตัวเองให้ได้	 3	 ข้อว่า	 1.	 ผู้ป่วยรายนี้มี	 zone	 ใด 

ที่พอจะ	 fixation	 ได้บ้าง	 2.	 fixation	 วิธีไหนจะ 

เหมาะสมที่สุด	 3.	 Prosthesis	 ไหนน่าจะดีที่สุดใน 

รายนี้	 ถ้าหากเราตอบตัวเองไม่ได้ตั้งแต่ก่อนผ่าตัด 

อาจทำาให้เกิด	inadequate	fixation	และเกิด	failure	 

ได้ ในที่สุดนั่นเองนะคะ	 หวังว่าบทความนี้จะช่วยให้ 

พ่ีๆ	 น้องๆ	 มีความมั่นใจในการรักษาผู้ป่วยของเรา	 

ให้กับประชาชนคนไทยเราไม่มากก็น้อยนะคะ.
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Dexamethasone in Total Knee 

Arthroplasty

 

	 ปจัจบุนัการจดัการความปวดหลงัผา่ตดัเปลีย่น 

ข้อเข่าเทยีม	(pain	management	after	TKA)	พัฒนา 

มากข้ึนเป็นอย่างมาก	 ผู้ป่วยสามารถลุกข้ึนเดินได้ 

หลังการผ่าตัดภายใน	1	วัน	แต่อย่างไรก็ตามยาระงับ 

ปวดที่ใช้ ในปจัจบุนัยงัสง่ผลข้างเคยีงใหม้อีาการคลื่นไส้	 

อาเจียนได้สูง	 จึงทำาให้ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถรับ 

ยาระงับปวดได้เพียงพอ	 อีกทั้งยังรับผลจากอาการ 

คลื่นไส้	 อาเจียนเพ่ิมข้ึนอีก	 ทำาให้ผู้ป่วยในกลุ่มนี้ 

มแีนวโนม้ทีจ่ะไมพึ่งพอใจในผลการผา่ตดัได	้แนวทาง 

การระงบัปวดปจัจบุนัจงึมุง่เนน้ในเรื่องการใช้ยาหลาย 

ชนดิรว่มกนั	(multimodal	analgesia)	เพื่อระงบัปวด	 

และลดผลข้างเคียงจากยา

	 การใช้	 corticosteroids	 จึงเข้ามามีบทบาท 

ในการระงับปวด	 และลดการคลื่นไส้อาเจียน	 มีการ 

ศึกษายาชนิดน้ีกันมากข้ึน	 โดยหลักการออกฤทธิ์คือ	 

ระงับการสร้าง	 prostaglandin	 และลดสภาวะการ 

อกัเสบ	ทีเ่กิดข้ึนหลังผา่ตดั	(surgical	stress	response)	 

ยาฉีด	dexamethasone	มีประโยชน์มากในช่วงแรก 

หลังผ่าตัด	 (early	 post-operative)	 มีผลให้ลดการ 

ใช้ยาระงับปวดชนิดอื่นๆ	 ได้มากข้ึน	 อย่างไรก็ตาม 

ผลข้างเคียง	และความปลอดภัยจากการใช้ยาชนิดนี้	 

ทำาให้ความนิยมยังไม่แพร่หลาย

	 ประสิทธิผลของยา	 dexamethasone	 มี 

การศึกษาเพ่ิมมากข้ึนในช่วงไม่ก่ีปีที่ผ่านมา	 และมี 

การศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมานการศึกษาชนิด	 RCT	 

นพ.รเณศ ทวีกิติกุล, รศ. นพ.ปิยะ ปิ่นศรศักดิ์

คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

เปรียบเทียบระหว่างการฉีด	 dexamethasone	 กับ	 

placebo	 ในช่วงแรกหลังผ่าตัด	 พบว่าการใช้ยาฉีด	 

dexamethasone	 สามารถอาการปวดที่	 12,	 24	 

และ	 48	 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด	 ได้อย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ	และลดการใช้ยา	narcotic	ที่มีนัยสำาคัญฯ	 

เช่นกัน	 อีกทั้งการศึกษาเดียวกันนี้ได้รายงานผลการ 

ติดเชื้อที่ไม่แตกต่างกัน

	 ผูป้ว่ยเบาหวานสามารถให้ยา	dexamethasone	 

ไดเ้ช่นกัน	แตค่วรจะเลือกผูป้ว่ยในแตล่ะราย	เนื่องจาก	 

corticosteroid	มีผลทำาให้เกิดภาวะ	hyperglycemia	 

(>200	 mg/dL)	 ข้ึนได้	 โดยความรุนแรงข้ึนอยู่กับ 

ค่า	 HbA1c	 เดิมของผู้ป่วย	 การเพิ่มข้ึนของน้ำาตาล 

ในเลือดช่วงหลังผ่าตัด	 อาจส่งผลให้มีการติดเช้ือ 

แผลผ่าตัดได้

	 มีการศึกษาเพื่อหาว่า	 “การใช้	 dexametha- 

sone	 ในผู้ป่วยผ่าตัด	 TKA	 จะส่งผลให้เกิด	 peri- 

prosthetic	 joint	 infection	 (PJI)	 เพ่ิมข้ึนหรือไม่”	 

จาก	18,872	เข่าทีผ่า่ตดั	TKA	พบว่า	ม	ีPJI	ร้อยละ	1.1 

ในผู้ที่ใช้	dexamethasone	และ	PJI	ร้อยละ	1.0	ใน 

กลุ่ม	non-dexamethasone	ซึ่งถือว่าไม่แตกต่างกัน 

ในทั้ง	2	กลุ่ม

	 ความเส่ียงจากการให้ยา	 dexamethasone	 

ในผู้ป่วยหลังผ่าตัด	 TKA	 ที่สำาคัญอีกอย่างหนึ่ง	 คือ 

การเกิดลิ่มเลือดอุดตัน	 venous	 thromboembolic	 

event	(VTE)	เนื่องจากมีการศึกษาว่ายาชนิดนี้ทำาให ้

มี	marker	ของ	fibrinolysis	บางชนิดลดลงในช่วงที่ 

ได้ยา	 จึงมีสมมติฐานว่าจะทำาให้เกิดความเสี่ยงที่ 

มากขึ้น	การศึกษาเพื่อหาความเสี่ยงนี้	 ติดตามไปถึง	 

3	 เดือนหลังผ่าตัด	 พบว่าการเกิด	 VTE	 หรือ	 Re- 

admission	90	day	ไมแ่ตกตา่งกัน	และมแีนวโนม้ว่า 

กลุ่มได้รับยาจะเกิด	VTE	น้อยกว่าอีกด้วย

	 นอกจากการให้ยาฉีดช่วงหลังผ่าตัดแล้ว	 ยัง 

มีการศึกษาการให้	 dexamethasone	 intravenous	 

ก่อนผ่าตัด	หรือระหว่างผ่าตัด	และการใช้	dexame- 

thasone	ฉดีเนือ้เยื่อรอบข้อ	(periarticular	injection)	 

ซึ่งได้ผลระงับปวดหลังผ่าตัดได้ดีเช่นกัน	

	 ขนาดยาในการศึกษาส่วนใหญ่ใช้	 10	mg	 IV	 

มีการศึกษา	multiple	dose	injection	พบว่า	ให้เพิ่ม 

อีก	2	dose	ที่	post-op	day	1	และ	day	2	ได้ผล 

ระงับปวด	 ที่ดีกว่าการให้ก่อนผ่าตัด	 1	 dose	 โดย 

ผลข้างเคียงเรื่องการติดเชื้อไม่แตกต่างกัน

	 โดยสรุปการใช้	 dexamethasone	 เพื่อลด 

อาการปวด	 ในผู้ป่วยหลังผ่าตัด	 TKA	 ตามหลักฐาน 

ทางการแพทย์เชิงประจักษ์ปัจจุบันได้ผลที่ดี	 ลด 

ผลข้างเคียงเรื่องการคลื่นไส้	 อาเจียน	 และมีความ 

ปลอดภัยสูง	แต่ควรระมัดระวังการใช้	ในกลุ่มผู้ป่วย 

เบาหวานที่ควบคุมไม่ดี
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Roles of Dexamethasone 

for Pain Control in Total 

Knee Arthroplasty

 

	 การผ่าตัดข้อเข่าเทียม	 (total	 knee	 arthro- 

plasty)	 จัดเป็นหนึ่งในหัตถการทางออร์โธปิดิกส์ที่มี 

อาการปวดหลังผ่าตัดอย่างรุนแรง
1
	 ในอดีตยาระงับ 

ปวดประเภทอนุพันธ์ของมอร์ฟีนได้ถูกนำามาใช้ ใน 

ปริมาณสูงเพื่อระงับอาการปวดหลังผ่าตัดเปลี่ยน 

ข้อเทยีม	ซ่ึงส่งผลใหเ้กิดผลข้างเคยีงที่ไมพ่งึประสงค์	 

เช่น	เวียนศีรษะ	คลื่นไส้อาเจียน	ส่งผลให้ผู้ป่วยเริ่ม 

เคลื่อนไหวหลังผ่าตัดได้ช้า	 และต้องอยู่โรงพยาบาล 

เป็นระยะเวลานาน
2,	3

	 ในปัจจุบันการให้ยาระงับอาการปวดในการ 

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียมนั้นมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

โดยมีหลักการคือ	 ให้ยาระงับปวดหลายชนิดหลาย 

ช่องทางและใช้ปริมาณยาแต่ละชนิดที่น้อยลงโดย 

ออกฤทธิ์ผ่านหลายกลไกในร่างกาย	 (multimodal	 

pain	management)	แต่ระงับอาการปวดหลังผ่าตัด 

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 โดยมีจุดประสงค์เพื่อที่จะ 

ลดปริมาณหรือหลีกเลี่ยงการใช้ยาระงับปวดประเภท 

อนุพันธ์ของมอร์ฟีนลง
2-6

	 ในปัจจุบันได้มีการกล่าวถึงบทบาทของ	corti- 

costeroids	 ในการเป็นส่วนหนึ่งของ	 multimodal	 

pain	management	 ในการผ่าตัดข้อเข่าเทียม	 โดย 

มหีลายการศึกษาไดก้ลา่วถึงคณุสมบตัแิละข้อดตีา่งๆ 

ของ	steroids	ได้แก่	สามารถออกฤทธิ์	anti-inflam- 

matory	และลดการคลื่นไส้อาเจยีน	โดยผา่น	solitary	 

tract	nucleus	และ	neurotransmitter	 serotonin	 

and	receptor	proteins	tachykinin	NK1	and	NK2	 

นอกจากนั้น	 steroids	 ยังมีบทบาทในการควบคุม	 

normal	 physiologic	 functions	 ของอวัยวะต่างๆ 

ในร่างกาย	รวมไปถึงระบบ	hypothalamic-pituitary- 

adrenal	axis	อีกด้วย
7

	 Steroids	 ที่นิยมใช้ ในการผ่าตัดข้อเข่าเทียม	 

ในปัจจุบันได้แก่	 dexamethasone	 methylpredni- 

solone	และ	triamcinolone	ซึ่งกลุ่ม	intermediate	 

acting	 มักถูกนำาไปใช้ ในส่วนผสมของการฉีด	 peri- 

articular	anesthetic	infiltration	มากกว่า	ในขณะที่	 

dexamethasone	จะนำามาใช้ฉดีทางเส้นเลือดดำา	โดย 

การใช้ในขนาด	low	dose	จะช่วยลด	post-operative	 

nausea	and	vomit	แต่ถ้าใช้ ในขนาด	high	doses	 

(>10	มิลลิกรัม)	จะมีฤทธิ์ในการลดอาการปวดได้
3,8	

	 ผลของ	systematic	review	และ	meta-analysis	 

พบว่าการใช้	 dexamethasone	 ในปริมาณมากกว่า	 

0.1	mg/kg	ซึ่งจัดว่า	high	doses	จะสามารถช่วย 

ลด	postoperative	nausea,	vomiting	และ	post- 

operative	acute	pain	โดยเฉพาะใน	24	ชั่วโมงแรก 

หลังการผ่าตัดได้อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	รวมไปถึง 

ยังช่วยเพิ่ม	function	score	และ	range	of	motion	 

ได้อย่างมีนัยสำาคัญ	 และไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่ 

เพิ่มขึ้นของการใช้	systemic	steroid	อีกด้วย
8,	10

	 Bakes	และคณะ	ทำาการวิจยัแบบ	randomized	 

controlled	trial	โดยแบง่คนไข้ออกเปน็	3	กลุม่	ไดแ้ก่ 

กลุม่แรกไมไ่ดรั้บการฉดี	dexamethasone	กลุม่ทีส่อง 

นิคม โนรีย์, สีหธัช งามอุโฆษ

คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ได้รับการฉีด	 dexamethasone	 1	 dose	 และกลุ่ม 

ที่สามได้รับการฉีด	dexamethasone	2	dose	พบว่า 

กลุ่มท่ีสองและกลุ่มที่สามสามารถลดระยะการนอน 

โรงพยาบาลและลดการใช้ยาแก้คลื่นไส้อาเจียนได้ 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	และประเมิน	pain	score	 

จะพบว่ากลุ่มที่สามมี	 pain	 score	 ที่ลดลงมากกว่า 

กลุ่มที่หนึ่งและสองอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติและ 

ไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่เพิ่มขึ้นด้วย
9

	 การวิจัยประเภท	 randomized	 controlled	 

trial	 โดย	 Dissanayake	 และคณะ	 ในผู้ป่วย	 598	 

รายโดยแบ่งคนไข้ออกเป็น	2	กลุ่ม	ได้แก่กลุ่มที่ไม่ได้ 

รับ	dexamethasone	และกลุ่มที่ได้รับ	intravenous	 

dexamethasone	8	มิลลิกรัม	ตอนเริ่มผ่าตัด	และ 

ตามด้วย	dexamethasone	อีก	8	มิลลิกรัม	ในระยะ 

เวลา	24	ชั่วโมงหลังผ่าตัด	ผลการศึกษาพบว่ากลุ่ม 

ที่ได้รับ	dexamethasone	จะมี	pain	score	ที่ดีกว่า	 

และลดการใช้อนุพันธ์ของมอร์ฟีนหลังผ่าตัดอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ
11

	 การศึกษาถึงโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนของ 

การผ่าตัดพบว่าการให้	 dexamethasone	 ไม่เพ่ิม 

ความเสี่ยงต่อการเกิด	superficial	infection,	deep	 

infection,	 wound	 complications	 และ	 deep	 

vein	 thrombosis	 (DVT)	 แต่ควรระมัดระวังการ 

ใช้ ในผู้ป่วยเบาหวาน	 ซ่ึงอาจทำาให้มีระดับน้ำาตาลสูง	 

ในช่วง	1-2	วันแรกหลังการผ่าตัด
9-12

	 กลุ่มผู้นิพนธ์มีประสบการณ์การใช้	 dexa- 

methasone	 ในการผ่าตัดข้อเข่าเทียมที่โรงพยาบาล 

จุฬาลงกรณ์	โดยให้	dexamethasone	10	มิลลิกรัม	 

ขณะทำา	 spinal	 block	 และให้หลังผ่าตัดในขนาด	 

5	 มิลลิกรัม	 ในวันแรกและวันที่สองหลังผ่าตัด	 ร่วม 

กับการทำา	 triple	 nerve	 block	 โดยสามารถลด 

การใช้	morphine	consumption	ลด	posterior	knee	 

pain	และมีความสามารถในการ	ambulate	 รวมไป 

ถึงมีกำาลังกล้ามเนื้อ	 quadriceps	 ที่ดีกว่าวิธีดั้งเดิม 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ
13
 

	 โดยสรุปการใช้	perioperative	dexamethasone 

ในปัจจุบันเป็นส่ิงที่ยอมรับมากข้ึน	 เพราะมีข้อดี 

มากกว่า	แตย่งัไมม่ข้ีอสรุปเก่ียวกับปริมาณและวิธกีาร 
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The 1
st
 Thai-Myanmar Hip 

and Knee Forum

 

	 Mingalaba	(မြန်မာဘာသာ)	หรือเมงกา 
ลาบา	ก็คือ	สวัสดี	ในภาษาพม่านั่นเอง

	 เมื่อช่วงปลายเดือนธันวาคมที่ผ่านมา	 ผมได้ 

มีโอกาสไปสัมผัส	“เมียนมา”	ที่ไม่ใช่ชายแดน	แต่ได้ 

เข้าไปถึงมัณฑะเลย์	อดีตเมืองหลวง	และเมืองใหญ่ 

อนัดบัทีส่องของพมา่รองจากนครยา่งกุ้ง	แมว่้าทริปนี้ 

จะเปน็การมาประชุมวิชาการแตก็่มเีกร็ดความรู้เก่ียวกับ 

ประเทศเมียนมามาฝากท่านผู้อ่าน	 โดยเฉพาะท่าน 

ผู้ที่ชื่นชอบและสนใจแนวประวัติศาสตร์ห้ามพลาด 

กันเลยทีเดียว	 การประชุมในคร้ังนี้มีชื่ออย่างเป็น 

ทางการวา่	“The	1
st
	Thai-Myanmar	Hip	and	Knee	 

Forum”	 ซ่ึงเกิดจากความร่วมมือของแพทย์ออร์โธ- 

ปิดิกส์และ	 hip	 and	 knee	 ของทั้งสองประเทศใน 

ฐานะเพื่อนบา้นสนทิร้ัวตดิกัน	แมว่้าจะเปน็การประชุม 

วิชาการที่จัดร่วมกันอย่างเป็นทางการคร้ังแรกก็ตาม	 

พวกเราแพทย์จากชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกและ 

ข้อเข่าแหง่ประเทศไทยก็เดนิทางไปแลกเปลีย่น 

ความรู้กับแพทยข์องประเทศเมยีนมาถึง	21	ทา่น 

เลยทีเดียว	 โดยภายใต้การนำาของประธาน 

ราชวิทยาลยัศลัยแพทยอ์อร์โธปดิกิส์แหง่ประเทศ 

ไทย	ศ.นพ.อารี	ตนาวล,ี	ทา่นอดตีประธานชมรม 

ศลัยแพทยข้์อสะโพกและข้อเข่าแหง่ประเทศไทย	 

นพ.สุรพจน์	 เมฆนาวิน	และท่านประธานชมรม 

ศัลยแพทย์ข้อสะโพกและข้อเข่าแห่งประเทศ 

ไทยคนปจัจบุนั	พล.ต.ต.นพ.วิโรจน	์ลาภไพบลูยพ์งศ	์ 

ทางฝัง่ประเทศเมยีนมาก็ได้ ให้การตอ้นรับอยา่ง 

 น.ท.กฤษกมล สิทธิทูล

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช

อบอุ่นและมีแพทย์เข้าร่วมแลกเปลี่ยนความรู้ 

อย่างอุ่นหนาฝาคั่งไม่แพ้กัน	 ภายใต้การนำาทีมของ	 

Dr.Myint	Thaung;	Past	President	of	MYANMAR	 

ORTHOPAEDIC	SOCIETY,	Dr.Maung	Mg	Htwe;	 

Immediate	 Past	 President	 และ	Dr.Than	Win;	 

The	President	of	Myanmar	Hip&Knee	Society

	 พวกเราต่างรู้สึกมีความสุขและชื่นมื่นในฐานะ 

ที่เป็นตัวแทนของแพทย์ออร์โธปิดิกส์จากประเทศ 

ไทยมาสร้างความร่วมมือทางการแพทย์และแลก 

เปลี่ยนความรู้ทางวิชาการอย่างเข้มข้น	 ทางคณะ 

หวังเป็นอย่างยิ่งว่าการเร่ิมต้นก้าวเล็กๆ	 นี้จะนำาพา 

ไปสู่ก้าวต่อๆ	 ไปของพวกเราชาว	 HIP&KNEE	 และ 

แพทย์ออร์โธปิดิกส์ในสาขาอื่นๆ	 โดยพวกหวังว่า 

ความร่วมมือนี้จะไม่เฉพาะอยู่กับเพื่อนแพทย์ชาว 

พม่าเท่านั้นแต่รวมไปถึงประเทศเพื่อนบ้านในกลุ่ม 

ประเทศอาเซียนอีกด้วย

	 เมื่ออุตส่าห์ยกทัพกันมาถึงประเทศเมียนมา 

แล้ว	 ก็อยากจะกล่าวถึงประเทศเมียนมาและการ 

เดินทางครั้งนี้โดยสังเขปเพื่อให้ผู้อ่านได้รู้จักประเทศ 

เมียนมาในอีกมุมมองหนึ่ง	 ในฐานะเพื่อนบ้านที่มี 

ชายแดนติดกันและมีประวัติศาสตร์ร่วมกันมาอย่าง 

ยาวนานและในหลากหลายแง่มุม	 จากการที่ได้มา 

สัมผัสของจริงไม่ใช่แค่ที่เรียนในตำารา	 อารัมภาบท 

มาค่อนข้างเยอะเอาเป็นว่า...ถ้าพร้อมกันแล้ว	 เรา 

มาเริ่มกันเลยดีกว่า...

	 พม่าหรือเมียนมา	(พม่า:	မြန်မာ,	[mjəmà],	 
มฺยะหฺม่า)	 มีชื่อทางการว่า	 สาธารณรัฐแห่งสหภาพ 

พม่า	 หรือสาธารณรัฐแห่งสหภาพเมียนมา	 มีพ้ืนที่	 

676,578	 ตารางกิโลเมตร	 เทียบกับประเทศไทยที่มี 

เนื้อที่	513,120	ตารางกิโลเมตร	เป็นประเทศที่ใหญ่ 

เป็นอันดับที่	 40	 ของโลก	 และใหญ่เป็นอันดับที่	 2	 

ในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้	 มีชายแดนติดกับไทย 

ยาวถึง	 2,416	 กิโลเมตร	 สำามะโนของประเทศในปี	 

2560	มีจำานวนประชากรประมาณ	53,582,855	คน	 

มชีาตพินัธุพ์มา่ร้อยละ	68	ไทใหญร้่อยละ	9	กะเหร่ียง 

ร้อยละ	7	ยะไข่ร้อยละ	4	จีนร้อยละ	2.50	เชื้อชาติ 

อื่นๆ	ร้อยละ	2.50	มอญร้อยละ	2	กะฉิ่นร้อยละ	1.50	 

อินเดียร้อยละ	 1.25	 คะยาร้อยละ	 0.75	 ประเทศ 

เมยีนมาแบง่เขตการปกครองในระดบัภมูภิาคออกเปน็	 

7	 เขต	 (region)	 สำาหรับพื้นที่ซึ่งประชากรส่วนใหญ่ 

เป็นกลุ่มชาติพันธุ์พม่า	และ	7	รัฐ	(states)	สำาหรับ 

พ้ืนที่ซ่ึงประชากรส่วนใหญ่เป็นชนกลุ่มน้อย	 และ	 1	 

ดินแดนสหภาพ	มีเมืองหลวง	คือ	กรุงเนปยีดอ	และ 

นครใหญ่สุด	คือ	ย่างกุ้ง	

	 ประเทศเมียนมาและประเทศไทยหากย้อน 

ไปแล้วก็มีรากฐานที่สำาคัญเดียวกัน	 คือ	 เป็นพุทธ- 

อาณาจักรมาแต่ครั้งก่อร่างสร้างแว่นแคว้น	มีตำานาน 

สามารถสืบสาวราวเรื่องย้อนไปได้ถึงสมัยพุทธกาล	 

ประเทศเมียนมายังสามารถรักษามรดกทางวัฒน- 

ธรรมและศรัทธาที่แรงกล้าต่อพุทธศาสนามาได้ 

อย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน	 ดังนั้นการเดินทางครั้งนี้ 

ทางคณะฯจึงมาเร่ิมต้นการเดินทางที่เมืองพุกาม	 

เมืองหลวงแห่งอาณาจักรยุคท่ี	 1	 (ประเทศเมียนมา 

ได้แบ่งประวัติศาสตร์สมัยโบราณของตัวเองออก 

เป็น	3	ยุค	และมาสิ้นสุดลงหลังจากเสียเมืองให้แก ่

มหาอำานาจตะวันตก)	 อาณาจักรพุกาม	 (อังกฤษ:	 

Pagan	Kingdom;	พมา่:	ပုဂခံေတ်)	เปน็อาณาจกัร 
โบราณในช่วง	 พ.ศ.1587-1830	 เป็นอาณาจักรและ 

ราชวงศ์แห่งแรกในประวัติศาสตร์ของชาวพม่า	 มี 

ศนูยก์ลางอยูท่ีเ่มอืงพุกามในปจัจบุนั	อาณาจกัรพุกาม 

ถูกสถาปนาโดยพระเจ้าอโนรธามังช่อ	 และมีกษัตริย ์

ปกครองสืบเนื่องกันมาถึง	11	พระองค์	ทุกพระองค์ 

ล้วนเป็นพุทธมามกะ	 ด้วยศรัทธาที่แรงกล้าขององค์ 

พระมหากษัตริย์	 ข้าราชบริพารและประชาชนจึงได้ 

มีการก่อสร้างเจดีย์ข้ึนมาอย่างมากมายและต่อเนื่อง 

ตลอดระยะเวลา	 243	 ปี	 ซ่ึงต่อมาอาณาจักรพุกาม 

ถึงคราวล่มสลาย	 ด้วยกองทัพราชวงศ์หยวนของ 

กุบไล่ข่านยกทัพเข้ามาบุกในปี	 พ.ศ.1830	 ปัจจุบัน 

พุกามได้ชื่อว่าเป็นเมืองแห่งทะเลเจดีย์หรือดินแดน 

แห่งเจดีย์สี่พันองค์	เพราะในสมัยรุ่งเรืองเคยมีเจดีย ์
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มากมายถึง	4,446	องค	์ปจัจบุนัเหลอืเพียง	2,217	องค	์ 

เจดีย์แห่งแรกของพุกามคือ	“เจดีย์ชเวซีโกน”	สร้าง 

โดยพระเจ้าอโนรธามังช่อ	 เจดีย์ชเวซีโกนหรือเจดีย์ 

ชเวสิกอง	 เป็นวัดในเมืองนยองอูอยู่ใกล้พุกามเป็น 

ต้นแบบเจดีย์แบบพม่า	 เชื่อกันว่าเป็นที่ประดิษฐาน 

พระสารีริกธาตุและพระทันตธาตุของพระโคตม 

พุทธเจ้า	 จึงเป็นที่เคารพและบูชาสูงสุดของชาว 

เมียนมา	 และถือเป็นหนึ่งในห้าของมหาบูชาสถาน 

ของพมา่	ทีต่อ้งไปสกัการะสักคร้ังในชีวิต	ซ่ึงทางคณะฯ 

ก็ไม่พลาดที่จะไปนมัสการไหว้พระขอพรเพื่อความ 

เป็นสิริมงคลกันถ้วนหน้า	

	 หลังจากอิ่มบุญกันแล้ว	ทางคณะฯก็ได้มุ่งหน้า 

สู่เมืองมัณฑะเลย์ซ่ึงเป็นเมืองหลวงแห่งสุดท้ายของ 

ราชวงศ์โกนบองหรือในไทยเรียกว่า	ราชวงศ์คองบอง	 

เป็นราชวงศ์ของอาณาจักรที่	3	ในประวัติศาสตร์พม่า	 

และเป็นราชวงศ์สุดท้ายของพม่า	 ก่อนที่จะตกเป็น 

เมอืงข้ึนของสหราชอาณาจกัรและสิน้สดุการปกครอง 

ระบอบราชาธิปไตยของพม่า	 อาณาจักรยุคที่	 3	 

ได้เร่ิมต้นอย่างรุ่งโรจน์ด้วยการเสวยราชสมบัติของ 

พระเจ้าอลองพญาในปี	 พ.ศ.2295	 ภายหลังการ 

ล่มสลายของราชวงศ์ตองอู	 (อาณาจักรยุคที่	 2)	 

พระเจ้าอลองพญาเป็นสามัญชนโดยกำาเนิด	 ตรงกับ 

รัชสมัยสมเด็จพระเจ้าเอกทัศ	 พระมหากษัตริย์ไทย 

รัชกาลที่	33	และเป็นรัชกาลสุดท้ายแห่งราชอาณา- 

จักรศรีอยุธยาฯ	 ราชวงศ์คองบองมีความเข้มแข็ง 

มากทางการทหาร	 สามารถต้านทานการรุกรานจาก 

จักรวรรดิ์จีนในรัชสมัยของจักรพรรดิเฉียนหลง 

(จักรพรรดิองค์ที่	 6	 ซ่ึงถือเป็นหนึ่งในสามมหาราช 

ของราชวงศชิ์ง)	ไดห้ลายคร้ังอนันำาไปสูก่ารทำาสัญญา 

สงบศึกของทั้งสองประเทศ	 ต่อมาในรัชสมัยของ 

พระเจ้าปดุง	พระมหากษัตริย์ลำาดับที่	5	แห่งราชวงศ ์

อลองพญา	ขึ้นครองราชย์โดยการปราบดาภิเษกในปี	 

พ.ศ.2325	 ปีเดียวกับการสถาปนากรุงรัตนโกสินทร์	 

เมื่อเสด็จขึ้นครองราชย์แล้ว	ได้ทำาสงครามชนะยะไข ่

หรืออะรากัน	 ซ่ึงเป็นดินแดนทางตะวันตกของพม่า	 

ที่พม่าไม่เคยเอาชนะมาก่อนเลย	 ทำาให้พระองค์ดำาริ 

ต้องการแสดงให้เห็นถึงพระบารมีของพระองค์ว่า	 

ทรงเป็นพระเจ้าช้างเผือกผู้พิชิตเอเชียอาคเนย์ได้อีก 

พระองค์หนึ่ง	 ทรงสั่งเกณฑ์ไพร่จำานวนกว่า	 1	 แสน	 

2	หมื่นคน	แยกเป็น	5	สาย	9	ทัพ	มากที่สุดเท่าที่เคย 

มีปรากฏในประวัติศาสตร์	 หรือที่เรียกว่า	 “สงคราม 

เก้าทัพ”	 แต่ไม่ประสบผลสำาเร็จ	 ผมอยากกล่าวถึง 

รัฐยะไข่ซักเล็กน้อยเพราะมีประเด็นน่าสนใจ	 กล่าว 

คอื	รัฐยะไข่นีม้นีครโบราณทีเ่คยเปน็ศูนยก์ลางอำานาจ	 

ได้แก่	 เมืองปัญญาวดีและเมืองเวสาลีที่คาดว่าอาจ 

เป็นเมืองเดียวกันกับนครเวสาลีในสมัยพุทธกาล 

เลยทีเดียว	 ซ่ึงสอดคล้องกับตำานานการสร้างพระ- 

พุทธรูปคู่บ้านคู่เมืองที่เล่าว่าสร้างข้ึนตั้งแต่สมัย 

พุทธกาล	กษัตริยผู์ส้ร้างทรงพระสุบนิว่า	พระพุทธเจา้	 

เสด็จมาประทานพรให้พระพุทธปฏิมาองค์นี้เป็น 

ตัวแทนของพระองค์	 เพื่อเป็นเครื่องสืบพระพุทธ- 

ศาสนาไปในภายภาคหนา้	องคพ์ระทำาจากทองสมัฤทธิ ์

หนัก	 6.5	 ตัน	 มีการสร้างบนฐานสูง	 1.84	 เมตร	 

รวมองค์พระมีความสูงทั้งหมดกว่า	3.82	เมตร	โดย 

ในอดีตแม้เมืองยะไข่จะถูกโจมตีโดยกษัตริย์เมืองอื่น 

ที่ทรงแสนยานุภาพอย่างไร	 ก็ไม่อาจที่จะเคลื่อนย้าย 

องค์พระมหามัยมุนีนี้ออกจากเมืองได้	 ต้องมีเหตุ 

ให้ขัดข้องทุกคร้ังไป	 จนกระทั่งถึงรัชสมัยพระเจ้า 

ปดุง	 แห่งราชวงศ์คองบองสามารถตียะไข่ได้	 และ 

ได้อัญเชิญพระมหามัยมุนีออกจากยะไข่ได้ ในปี	 

พ.ศ.	 2327	 โดยล่องมาตามแม่น้ำาอิรวดีมายังเมือง 

มัณฑะเลย์	 พระมหามัยมุนีจึงได้มาประดิษฐานอยู่ที่ 

เมืองมัณฑเลย์เป็นการถาวรและถือเป็นพระพุทธรูป 

คูบ่า้นคูเ่มอืงของประเทศเมยีนมานบัแตน่ัน้เปน็ตน้มา	 

พระมหามัยมุนีถือเป็นหนึ่งในห้าของมหาบูชาสถาน 

ของพม่า	เช่นเดียวกับเจดีย์ชเวสิกอง	พระธาตุอินทร์ 

แขวน	เจดยีช์เวมอดอร์	และพระมหาเจดยีช์เวดากอง	 

ดว้ยความเชื่อว่าพระพุทธมหามยัมนุนีีเ้ป็นพระพุทธรูป 

ที่มีชีวิต	ด้วยเหตุที่ได้รับประทานพร	หรือบางตำานาน 

ก็กล่าวว่าได้รับประทานลมหายใจจากพระพุทธเจ้า	 

จึงมีประเพณีล้างพระพักตร์ถวายโดยทุกเช้าในเวลา 

ประมาณ	04.00	น.	พระมหาเถระและสาธุชนทั่วไป 

ที่ศรัทธาจะมาทำาพิธีล้างพระพักตร์ด้วยน้ำาอบน้ำาหอม 

ผสมทานาคาอย่างดี	 พร้อมกับใช้แปรงทองแปรง 

ที่พระโอษฐ์เสมือนหนึ่งแปรงพระทนต์ถวายพระ- 

พุทธเจ้า	 ก่อนใช้ผ้าจากศรัทธาของสาธุชนที่ถวาย 

มาเช็ดจนแห้งสนิท	 แล้วนำากลับคืนแก่สาธุชนผู้นั้น 

ไปบชูาตอ่	พร้อมใช้พัดทองโบกถวายเปน็อนัด	ีเสมอืน 

หน่ึงได้อุปัฏฐากองค์สมเด็จพระสัมมาสัมพุทธเจ้า 

ทีย่งัทรงพระชนมชี์พอยู	่ซ่ึงทางคณะฯก็มไิดน้ิง่นอนใจ 

แม้จะเช้ามากแต่ก็ได้ส่งตัวแทน	 นำาทีมโดยอาจารย์ 

ชาลี	 อาจารย์ธนา	นรินฯ	อาจารย์อาสิส	 เข้าร่วมพิธ ี

และนำาผ้าเช็ดหน้าที่ผ่านพิธีล้างพระพักตร์ด้วยน้ำาอบ 

น้ำาหอมผสมทานาคาอย่างดีมาฝากผู้มีจิตศรัทธา	 

พากันอิ่มเอิบใจกันก่อนเดินทางกลับประเทศไทย 

อย่างสวัสดิภาพ

	 ทัง้นีต้อ้งขอขอบคณุบริษัท	Esai	ทีเ่ปน็ส่วนหนึง่ 

ที่สนับสนุนการดำาเนินการจัดประชุมวิชาการคร้ังนี้ 

ให้สำาเร็จลุล่วงไปด้วยดี	 พบกันใหม่กับการประชุม 

วิชาการ	“The	2
nd	
Thai-Myanmar	Hip	and	Knee	 

Forum”	ที่ประเทศไทยในอีก	2	ปีข้างหน้า...	

	 ...see	you	again,	နောက်တဖန်သင်တို့ 
ကိုတွေ့မြင် (อะติดตุ๊ย)...แล้วพบกันใหม่ครับ
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	 หลงัจากทีเ่ราผา่นยคุ	metal	on	metal	bearing	 

มาทำาให้เราได้เรียนรู้ปัญหาเกี่ยวกับ	metal	debris	ที่ 

เกิดข้ึนจากผิวสัมผัสว่ามีปัญหามากน้อยแตกต่างกัน 

ไป	เป็นเหตุให้ปัจจุบันเราหลีกเลี่ยงการใช้	metal	on	 

metal	bearing	หันกลับมาใช้	metal	on	polyethy- 

lene	 กันเป็นส่วนใหญ่เพื่อหลีกเลี่ยงปัญหาดังกล่าว	 

แต่ไม่นานนี้ได้มีการพูดถึงปัญหาที่พบว่าเกิดข้ึนหรือ 

ตรวจพบได้มากข้ึนมาระลอกใหม่แต่คราวนี้ไม่ได้เกิด 

จาก	bearing	surface	นะครับ	แต่เกิดกับผิวสัมผัส 

กับ	femoral	head	ball	และ	femoral	stem	ที่สวม 

กันนี่แหละครับ

	 ในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม	total	hip	 

arthroplasty	(THA)	ทุกวันนี้เราจะคุ้นเคยกันมากกับ	 

femoral	stem	ที่สามารถเปลี่ยน	femoral	head	ball	 

ไดจ้งึทำาใหเ้ราสามารถเพ่ิมหรือลดขนาดความยาวของ 

หัวได้และปรับเปลี่ยนขนาดของหัวได้ ในขณะผ่าตัด 

ด้วยเช่นกันเรียกว่าเป็น	modular	design	ซึ่งนับว่า 

เป็นข้อดีมากของ	 modular	 design	 นี้	 นอกจากนี้ 

ในปัจจุบันที่มีความก้าวหน้าทางวัสดุศาสตร์	 ก็ทำาให้ 

เราสามารถมีทางเลือกในการเลือกใช้	bearing	ของ	 

femoral	head	ได้อีกด้วยว่าจะเลือกใช้	metal	หรือ	 

ceramic	เพื่อเปน็ทางเลอืกในการผา่ตดั	โดย	femoral	 

head	ball	นี้จะสวมเข้ากับ	trunnion	ของ	femoral	 

stem	ซึ่งเป็นลักษณะ	conical	taper	connection	ที่ 

มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางและมุมที่กว้างออกแตกต่าง 

กันไปในแต่ละ	 design	 และบริษัทผู้ผลิต	 การที่มี 

การสวมเข้ากันนี้เองจำาเป็นที่จะต้องมีการสัมผัสกัน 

ของผิวของวัตถุสองช้ินนี้	 เมื่อมีแรงและการขยับมา 

กระทำาก็จะนำาไปสู่การเกิดการถูและเสียดสีตลอดจน 

เกิดการกัดกร่อนตามมาได้ถึงแม้จะสัมผัสกันอย่าง 

แน่นหนาก็ตาม	(รูปที่	1)

	 Head-neck	junction	นี้เมื่อใช้งานไปก็จะเกิด 

การกัดกร่อนไดผ้า่นกลไกหลกัๆ	คอื	fretting	corrosion	 

ซ่ึงเปน็การกัดกร่อนแบบถูครูดโดยเกิดบริเวณทีโ่ลหะ 

สองชนิดสัมผัสกัน	ส่วนอีกชนิดหนึ่งซึ่งจะเกิดบริเวณ 

ที่ไม่ได้สัมผัสกัน	เกิดเป็น	crevice	corrosion	โดยใช้ 

ชื่อจำาเพาะว่าเป็น	Mechanically	assisted	crevice	 

corrosion	 (MACC)	ซึ่ง	MACC	นี้มีการรายงานไว ้

ตั้งแต่ต้นปี	1990	ในช่วงที่มี	modular	design	ออก 

มาสมัยแรกๆเลยทีเดียว	 โดย	 MACC	 นี้น่าจะเป็น 

ปัจจัยหลักที่ทำาให้เกิดปัญหาเก่ียวกับเรื่องนี้	 เมื่อเกิด 

การกัดกร่อนหรือ	 corrosion	 ข้ึน	 โลหะที่โดนกัด 

กร่อนก็จะหลุดออกมาเป็น	debris	ซึ่งตัวที่ทำาให้เกิด 

ปัญหาหลักคือ	 “cobalt	 debris”	 นี่เองซ่ึงนอกจาก 

การไปทำาให้ระดับโลหะในเลือดพบสูงข้ึนแล้ว	 ยังไป 

กระตุน้ร่างกายใหเ้กิดปฏกิิริยาอกัเสบตอ่เนือ้เยื่อรอบ 

ข้อสะโพกเกิดเป็น	adverse	local	tissue	reactions	 

หรือ	ALTRs	คลา้ยกับทีเ่กิดใน	metal-on-metal	THA	 

จนนำาไปสู่การเกิด	 failed	 THA	 ตามมาได้	 ปัจจุบัน 

มีรายงานผู้ป่วยที่เกิดภาวะ	 ALTRs	 มากข้ึนเรื่อยๆ	 

โรคใหม่หรือไม่?

Taper Corrosion

 

นพ.กมลศักดิ์ สุคนธมาน

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

นพ.พนธกร พานิชกุล 

ศูนย์ข้อสะโพกและข้อเข่ากรุงเทพ โรงพยาบาลกรุงเทพ
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โดยบางรายงานพบได้ถึงร้อยละ	4.9	เรียกโรคที่เกิด 

จาก	head-neck	 junction	นี้ว่า	Taper	corrosion	 

(อย่าลืมนะครับว่า	metal	femoral	head	เป็นโลหะ 

ชนิด	cobalt-chromium	alloy	ส่วน	trunnion	หรือ	 

femoral	stem	ส่วนใหญ่เป็น	titanium	alloy	ดังนั้น	 

cobalt	debris	ก็มาจาก	metal	head	นี่เอง)

	 Adverse	local	tissue	reaction	(ALTR)	นี้ 

เป็นปัจจัยหลักของปัญหาที่เกิดข้ึน	 ดังนั้นหากเรา 

สามารถป้องกันได้จะดีที่สุด	 โดยจากการศึกษาของ	 

Mabry	 จาก	 Mayo	 clinic	 ได้สรุปว่า	 ALTR	 เกิด 

จาก	 “4I”	 ได้แก่	 Infection,	 Instability,	 Implant	 

loosening	และ	Ions	ดังนั้นหากเราสามารถป้องกัน 

ทั้ง	4I	ได้ก็จะเป็นการดีที่สุด	ในที่นี้	Ions	ก็คือ	metal	 

debris	 ที่เป็นปัญหาของเรา	 และเป็นปัญหามากสุด 

ด้วยเนื่องจากสามารถก่อให้เกิด	 recurrent	 ALTR	 

ตามมาได้อีกเช่นกัน	

	 การวินิจฉยัโรคนีถื้อเปน็ความทา้ทายอยา่งหนึง่ 

เนื่องจากโรคนี้มีลักษณะอาการที่ไปคล้ายอาการและ 

อาการแสดงอื่นๆ	 โดยเฉพาะการติดเช้ือ	 peripros- 

thetic	 joint	 infection	 (PJI),	 implant	 loosening,	 

instability,	 tendinopathy,	 และ	 refer	 pain	 จาก	 

spine	การวินจิฉยัก็อาศยัการตรวจและวินจิฉยัเหมอืน 

โรคอื่นคือเร่ิมจากการซักประวัติและตรวจร่างกาย	 

อาการที่มักจะนำาผู้ป่วยมาพบแพทย์	คือ	อาการปวด	 

ส่วนใหญ่จะปวดบริเวณขาหนีบ	 (groin)	 บริเวณก้น	 

(buttock)	 และต้นขา	 (thigh)	 โดยระยะเวลาที่มัก 

จะเกิดอาการคือประมาณ	 2-4	 ปีหลังผ่าตัด	 ผู้ป่วย 

บางรายอาจมาด้วยก้อนหรือบวมรอบสะโพกโดยไม่มี 

อาการเจ็บหรืออาจจะมีแค่อาการบวมทั้งขาก็ได้	 ใน 

แต่ละรายอาจมีลักษณะของ	x-ray	ที่แตกต่างกันไป	 

เช่น	osteolysis	บริเวณ	calcar	area,	progressive	 

osteolysis	ที่มากขึ้นบริเวณ	proximal	femur	รวม 

ถึง	 Panichkul	 et	 al	 ได้รายงานลักษณะเฉพาะ 

ของ	 ALTR	 ที่น่าสนใจอีกประการหนึ่ง	 คือ	 การที่ 

กระดูกบริเวณ	 greater	 trochanter	 มี	 osteolysis	 

จนเป็นลกัษณะ	fragmentation	ซ่ึงจะเห็นกระดกูแตก 

สลายเป็นชิ้นเล็กๆ	อีกด้วย	(รูปที่	2)

	 ในการเตรียมการผ่าตัด	 revision	 นั้น	 ควร 

จะต้องมีข้อมูลการผ่าตัดคร้ังก่อน	 รวมถึงข้อมูล 

ข้อสะโพกเทียมที่ใช้คราวที่แล้วทั้งรุ่น,	 ขนาดต่างๆ 

ของข้อสะโพกเทยีมที่ใช้ดว้ย	ซ่ึงอาจช่วยประเมนิ	risk	 

รูปที่	1	ลักษณะของ	severe	taper	corrosion	บริเวณ	headneck	junction

ได้เช่น	metal	head,	ขนาดหัว,	ความยาวหัวที่เลือก 

ใช้คร้ังก่อนเป็นต้น	 เพราะโดยทฤษฎีหัวขนาดใหญ่ 

จะมีแรง	torque	มากกว่า	ประเมินภาพ	X-ray	เพื่อ 

หาภาวะที่เป็นสาเหตุของปวดสะโพกต่างๆ	 ด้วย	 

จากข้างต้นต้องแยกภาวะ	implant	loosening	โดย 

มองหา	 sign	 ต่างๆ	 เช่น	 progressive	 migration	 

หากตอ้งการตรวจ	imaging	อื่นๆ	ทีช่่วยในการวินจิฉยั 

คือ	 metal	 artifact	 reduction	 sequence	 MRI	 

(MARS-MRI)	ซึ่งอาจจะพบ	large	fluid	collection,	 

soft	 tissue	 masses	 และ	 severe	 destruction	 

abductor	muscles	ได้ ในรายที่เป็นรุนแรง	

	 การประเมินผลการทดสอบจากห้องปฏิบัติการ 

อื่นๆ	 ที่ต้องส่งตรวจได้แก่	 ESR	 และ	 CRP	 เพื่อ 

ประเมินและแยกภาวะ	 PJI	 ออกไปให้ได้ก่อนซ่ึง 

หาก	 ESR	 และ	 CRP	 ได้ผลลบทั้งคู่ก็อาจแปลผล 

ไดว่้า	ไมเ่ข้ากับภาวะตดิเช้ือ	โอกาสจะเปน็	PJI	ก็นอ้ย 

ลงไป	 ลำาดับต่อไปเป็นการส่งตรวจ	 serum	 metal	 

level	ซึ่งถือเป็นการตรวจที่สำาคัญที่สุดสำาหรับภาวะนี้	 

โดยการศึกษาจากของ	 Della	 Valle	 ใน	 meta-on- 

polyethylene	THA	พบว่าผล	serum	cobalt	และ	 

chromium	มีค่าไม่เกิน	1	parts	per	billion	(ppb)	 

ในคนไข้รายปกติ	 ส่วนในผู้ป่วยที่มีภาวะ	 ALTRs	 

ล้วนแต่มีค่าสูงกว่า	1	ppb	ทั้งสิ้น	 จึงใช้ค่า	 serum	 

cobalt	และ	chromium	ที่	1	ppb	เป็น	cutoff	level	 

(แตกต่างกับ	metal-on-metal	bearing	นั้นล้วนแล้ว 

แต่มีค่าสูงมากกว่า	1	ppb	นี้ทั้งสิ้น)	

	 ส่วนการเจาะข้อสะโพก	 สามารถเจาะพบ	 

purulent	และ	fluid	collection	ขนาดใหญ่ได้เหมือน 

ภาวะติดเช้ือได้เช่นกัน	 ซ่ึงต้องระวังในการแปลผล 

สับสนกับการติดเช้ือ	 ฉะนั้นเราจึงควรทำาการเจาะ 

ข้อสะโพกก่อนผ่าตัด	ถึงแม้ผลการตรวจ	ESR	และ	 

CRP	จะปกติก็ตาม	การเจาะข้อสะโพกนี้จะให้ข้อมูล	 

joint	 fluid	 และจะประเมินได้ก่อน	 หากพบว่าเป็น	 

large	amount	of	cloudy,	dark	หรือ	metal	stain	 

fluid	 ให้สงสัยว่าจะเป็น	 ALTR	 แล้วก็ควรส่งตรวจ	 

fluid	white	 blood	 cell	 count,	 differential	 และ 

เพาะเช้ือต่อไป	 และหากผล	 synovial	 fluid	 cell	 

count	ต่ำากว่า	3,000	wbc/ul	และ	PMN	น้อยกว่า 

ร้อยละ	 80	 และผลเพาะเช้ือไม่พบเช้ือก็แสดงว่า 

ไม่มีการติดเช้ือ	 แต่ถ้ามีผลใดผิดปกติควรพิจารณา 

เจาะซ้ำาและให้ส่ง	 AFB	 และ	 fungus	 โดยให้ห้อง 

ปฏิบัติการทิ้งถาดเพาะเช้ือไว้นานมากกว่า	 14	 วัน 

เนื่องจากเช้ือเหล่านี้ใช้เวลาในการให้ผลบวกจาก 

การเพาะเชื้อนานกว่าปกติ

	 สำาหรับ	 recommendation	 ในการจัดการกับ	 

taper	corrosion	ยังขึ้นกับ	clinical	scenario	เป็น 

รายๆ	 ไปว่า	 สาเหตุจากอะไร	 วางแผนสำารองว่า 

รูปที	่2	ลักษณะของภาพ	x-ray	ที่แตกตา่งกันไปของ	ALTR	ทีส่ามารถพบได้	เชน่	osteolysis	บริเวณ	calcar	area,	progressive	 

osteolysis	 ที่มากข้ึนบริเวณ	 proximal	 femur	 การที่กระดูกบริเวณ	 greater	 trochanter	 มี	 osteolysis	 จนเป็นลักษณะ	 

fragmentation	ซึ่งจะเห็นกระดูกแตกสลายเป็นชิ้นเล็กๆ

A

B

D

C

E
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หากเข้าไปเจออะไรต้องทำาอะไร	 อะไรเอาออก	อะไร 

เก็บไว้	 เตรียม	 prosthesis	 back	 up	 ให้เพียงพอ	 

เมื่อเข้าไปผ่าตัดก็เลือก	approach	สำาหรับ	revision	 

ที่เหมาะสม	 เมื่อเข้าไปแล้วควรมีการส่ง	 frozen	 

section	intra-op	เพื่อช่วยพิจารณาเรื่อง	PJI	และ 

ส่งผลชิ้นเนื้อพบ	necrosis	or	dense	perivascular	 

infiltration	of	lymphocytes	เหมือนที่พบใน	MoM	 

bearing	problem	

	 ในการผ่าตัดควรพิจารณา	 complete	 syno- 

vectomy	เพื่อเอา	nonviable	tissues	และเนื้อเยื่อ 

ที่สงสัยออกให้หมดเท่าที่สามารถทำาได้	 หากพบว่า 

มีการ	 involve	 muscle	 บาดเจ็บมาก	 อาจต้องตัด 

เนื้อตายออกมากก็ต้องพิจารณา	 prosthesis	 ที่มี	 

constraint	 มากข้ึนตามไปด้วย	 หลังจากนั้นมา 

พิจารณาในส่วนของ	 femoral	component	ซึ่งควร 

จะ	 well	 fixed	 และควรอยู่ในตำาแหน่งที่ดี	 รวมถึง	 

acetabular	component	เช่นเดียวกันควรต้อง	well	 

fixed	และไม่มี	impingement	กับ	femoral	compo- 

nent	ในทกุรายที	่revision	ตอ้งด	ูhead-neck	junction	 

เสมอว่ามี	 corrosion	 หรือไม่และหัวที่ถอดออกมา 

นั้น	ควรดูภายในด้วย	บางรายอาจพบว่า	ไม่สามารถ 

ถอดหัวออกจาก	stem	ได้	เกิดภาวะที่เรียกว่า	Cold	 

welding	 ไปแล้ว	 ในกรณีนี้จำาเป็นต้องทำาการ	 stem	 

removal	 แต่หากสามารถถอดหัวออกได้	 ก็ทำาการ 

ประเมินคะแนนของภาวะ	corrosion	และบันทึกเอา 

ไว้	(รูปที่	3)	ส่วนการพิจารณาโดยส่วนใหญ่นั้น	หาก 

พบว่า	 trunnion	 ไม่ได้เสียหายมากหรือเนื้อโลหะ 

สูญเสียไปมากก็นิยมเลือกที่จะเพียงทำาความสะอาด 

และเก็บ	 stem	 ไว้ไม่เปลี่ยน	 สำาหรับการทำาความ 

สะอาด	 trunnion	 เพียงใช้ผ้าหรือก๊อซเปียกหมาด 

เช็ด	หรือใช้	bovie	electrocautery	pad	หรือที่ขูดจี้ 

ที่ใช้กัน	มาใช้ขัดทำาความสะอาดเอาเศษหรือ	debris	 

ที่ติดอยู่ออกให้หมดจาก	 taper	 ก็เพียงพอ	 สำาหรับ 

การพิจารณาการเลอืก	head	ในรายที	่stem	retention	 

นั้น	selection	of	choice	คือ	ceramic	head	with	 

titanium	 inner	 modular	 sleeve	 สำาหรับผลการ 

รักษานั้นมีหลายการศึกษาของ	 Goyal	 และ	 Engh	 

จาก	AORI	ที่สนับสนุนว่า	ให้ผลการรักษาที่ดี	

	 Adverse	local	tissue	reaction	(ALTR)	นั้น 

เป็นปัจจัยหลักของปัญหาที่เกิดข้ึน	 ดังนั้นหากเรา 

สามารถป้องกันได้จะดีที่สุด	 จากการศึกษาของ	 

Mabry	 จาก	Mayo	 clinic	 ได้สรุปปัญหาว่า	 ALTR	 

เกิดจาก	“4I”	ได้แก่	Infection,	Instability,	Implant	 

loosening	และ	Ions	ดังนั้นหากเราสามารถป้องกัน 

ทั้ง	 4I	 ได้ก็จะเป็นการดี	 ในที่นี้	 Ions	 ก็คือ	 metal	 

debris	ที่เป็นปัญหาของเรานั่นเองซึ่งเป็นปัญหามาก 

ที่สุดเนื่องจากสามารถก่อให้เกิด	 Recurrent	 ALTR	 

ตามมาได้อีกเช่นกัน	

	 โดยสรุป	ภาวะ	Taper	 corrosion	 ไม่ได้เป็น 

โรคใหม่แต่อย่างใด	 แต่หากเป็นภาวะใหม่ท่ีเราเร่ิม 

รู้จักกันมากข้ึน	 จึงมีการพบหรือวินิจฉัยกันมากข้ึน	 

โดย	 Dr.Jacobs	 จาก	 Rush	 university	 เป็นคนที่ 

ศกึษาเรื่องนีอ้ยา่งจริงจงัมาเปน็เวลานาน	หากทกุทา่น 

รูปที	่3	คะแนนสำาหรับภาวะ	Corrosion	and		Fretting	เพื่อใช้ประกอบการประเมนิความเสียหายของ	taper	junction	ในหอ้งผา่ตดั

สนใจสามารถสืบค้นได้ครับ	 โรคนี้ถึงแม้เป็นโรคที่ 

เจอได้ไม่บ่อยแต่หากเกิดแล้วสามารถสร้างปัญหาได้ 

ไม่น้อยเลยทีเดียว	 ผู้ป่วยอาจมาด้วยอาการแตกต่าง 

กันไป	 โดยศัลยแพทย์ผู้รักษาสามารถเลือกป้องกัน 

ภาวะนี้ได้	เช่น	ในผู้ป่วยอายุน้อยก็อาจพิจารณาเลือก 

ใช้	 ceramic	 head	 ให้ผู้ป่วย	นอกจากนี้ขณะผ่าตัด 

ก็ควรให้ความสำาคญักับการปอ้งกันการขีดข่วนบริเวณ	 

trunnion	รวมถึงการเช็ด	trunnion	ใหส้ะอาดและแหง้	 

ไม่มีคราบเลือดหรือเนื้อติดอยู่ก่อนที่จะใส่	 femoral	 

head	ball	กลับลงไป	และตอกด้วยแรงที่พอเหมาะ 

ให้	 head	 และ	 stem	 แน่นพอ	 ก็จะสามารถช่วย 

ป้องกันการเกิดได้เป็นอย่างดี	 หากผู้ป่วยที่เคยได้รับ 

การผ่าตัดมาแล้ว	มาด้วยอาการปวดหรือ	recurrent	 

dislocation	หรือมีก้อนก็อย่าลืมนึกถึงภาวะนี้นะครับ	 

เพียงตรวจ	คลำา	 ส่งเลือดดูระดับ	 ESR	CRP	และ	 

metal	 level	 ดูว่ามากหรือน้อยกว่า	 1ppb	 ก็จะ 

สามารถวินิจฉัยผู้ป่วยได้	 หากวินิจฉัยได้ถูกต้องก็ 

ทำาให้เรารักษาได้อย่างถูกต้องแม่นยำาอีกด้วยครับ	 

หวังว่าบทความนี้จะเป็นประโยชน์ต่อพ่ีๆ	 น้องๆ	 

ไม่มากก็น้อยนะครับ
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How to Manage

“Trunnionosis”?

 

	 ในอดตีอปุกรณข้์อสะโพกเทยีมฝัง่กระดกูตน้ขา	 

(femoral	stem)	จะมีลักษณะเป็นแบบ	monoblock	 

ทำาให้เกิดความยุ่งยากในการปรับแก้เรื่องของความ 

ยาวขาและระยะตั้งฉากจากแนวแกนกระดูกต้นขา 

ถึงจุดหมุนข้อสะโพก	(femoral	offset)	ในขณะผ่าตัด	 

ต่อมาเพื่อแก้ไขปัญหานี้	ในช่วงปี	ค.ศ.1980	ได้มีการ 

พัฒนา	femoral	stem	แบบที่สามารถถอดแยกส่วน 

บริเวณ	head	และ	neck	ข้ึนมาโดยอาศยัการประยกุต์ 

การใช้การประกอบเข้ากันแบบ	Morse	taper	โดยมี 

หลกัการคอื	“cone	in	cone”	เพื่อให้เกิด	interference	 

fit	ระหว่าง	2	ชิ้นส่วน	แม้ว่าจะสามารถแก้ไขปัญหา 

เร่ืองการปรับเปลี่ยนความยาวขาและ	 femoral	 

offset	 ได้
1
	 แต่ก็ต้องแลกมากับปัญหาที่ตามมาก็คือ	 

“Trunnionosis”	

 

	 Trunnionosis	 คือ	 ภาวะแทรกซ้อนชนิดหนึ่ง 

ของการผ่าตัดข้อสะโพกเทียม	 เกิดจากการสึกหรอ 

นพ.บดินทร์ บุญทน, นพ.อนุชิต เวชชัยชีวะ,

นพ.ฐกฤต ชมภูแสง, ผศ. นพ.พรภวิษญ์ ศรีภิรมย์

Department of Orthopedics Rajavithi Hospital, Rangsit University

ของพื้นผิวบริเวณที่เป็นรอยต่อของ	head	กับ	neck	 

(head	neck	junction)	มอีบุตักิารณป์ระมาณร้อยละ	3	 

ของเคสที่ต้อง	 revision	 ทั้งหมด
2
	 ซ่ึงคาดการณ์ว่า 

น่าจะต่ำากว่าความเป็นจริงเนื่องจากการวินิจฉัยที่ยัง 

ค่อนข้างทำาได้ยากและขาดมาตรฐานที่ชัดเจน	 โดย 

กลไกของการเกิดภาวะนี้คาดกันว่าน่าจะมาจากการ 

ผสมผสานกันของแรงทางกายภาพและการกัดกร่อน	 

ซึ่งได้มีการนิยามกลไกนี้ว่า	mechanically	assisted	 

crevice	corrosion	(MACC)
3 

รูปที่	3	ลักษณะของ	morse	taper

ที่มา:	 International	 Orthopaedics,	 2013,	 Volume	 37,	 

Number	10,	Page	2081
รูปที่	1	Stephen	A.	Morse	

รูปที่	2	ภาพแสดง	Trunnionosis

ที่มา:	 https://reconstructivereview.org/ojs/index.php/rr/

article/view/108/127
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	 ในภาวะปกติ	 implant	 ที่ใส่เข้าไปในร่างกาย 

จะอยู่ในภาวะเฉื่อยเนื่องจากมชีัน้ออกไซด์ปกคลมุอยู	่ 

เรียกชั้นนี้ว่า	passivation	layer	หากชั้นนี้ถูกทำาลาย 

ก็จะส่งผลให้เกิดการกัดกร่อนและสูญเสียเนื้อโลหะ 

ตามมา	 กลไก	 MACC	 ที่ได้กล่าวข้างต้นนั้นเอง 

เป็นต้นเหตุที่ทำาให้ช้ันออกไซด์บริเวณ	 Head-neck	 

junction	 และเนื้อโลหะถูกทำาลาย	 โดยจะมีลักษณะ 

การเกิดต่อเนื่องเป็นลูกโซ่ดังนี้	 เริ่มจากเกิด	 micro- 

motion	ที่	head-neck	 junction	ทำาให้ชั้นออกไซด์ 

ทีเ่คลอืบผวิโลหะดา้นนอกเสียหายทำาใหผ้วิโลหะช้ันใน 

สัมผสักับของเหลวรอบๆ	trunnion	ซ่ึงของเหลวรอบๆ 

นั้นจะเข้าไปแทรกตามรอยแตก	 ตัวโลหะก็พยายาม 

ที่จะสร้างช้ันออกไซด์ข้ึนมาใหม่โดยดึงออกซิเจน 

จากของเหลวรอบๆ	เมื่อเกิดเหตุการณ์ลักษณะนี้ซ้ำาๆ	 

จะส่งผลให้ออกซิเจนบริเวณของเหลวรอบๆ	 ลดลง	 

โลหะไม่สามารถที่จะสร้างชั้นออกไซด์ได้อีก	ประกอบ 

กับตัวไฮโดรเจนอิสระที่ถูกปล่อยออกมาจากตอนที่ 

ดึงออกซิเจนไปจะรวมเข้ากับคลอไรด์เกิดการเป็น 

กรดไฮโดรคลอริก	(HCL)	กัดกร่อนทำาลายเนื้อโลหะ 

บริเวณนั้น	 เกิดเป็นเศษของโลหะซ่ึงจะมีบางส่วน 

กระจายอยู่บริเวณรอบๆ	และบางส่วนจะกระจายเข้า 

สู่กระแสเลอืด	โดยเศษโลหะทีอ่ยูบ่ริเวณรอบๆ	ข้อเทยีม 

จะกระตุน้ให้เกิดการกระตุน้ระบบภมูคิุม้กันของร่างกาย	 

ส่งผลให้เกิดการทำาลายของเนื้อเยื่ออ่อนและกระดูก 

รอบๆ	 เรียกภาวะนี้ว่า	 Adverse	 Local	 Tissue	 

Reactions	(ALTR)
3
 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อความเส่ียงของการทำาให้เกิด  

Trunnionosis	 หรือก็คือปัจจัยที่ทำาส่งผลให้ 

เกิด	MACC	ที่มากขึ้น	ได้มีหลายการศึกษาพยายาม 

หาสาเหตุแต่พบว่าไม่มีปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งที่จะมีผล 

ทำาให้เกิด	 MACC	 ที่เพ่ิมข้ึนอย่างชัดเจน	 จึงสรุปว่า 

น่าจะมาจากหลายๆ	สาเหตุร่วมกัน
2,3
	โดยเราสามารถ 

แบ่งปัจจัยต่างๆเป็น	3	กลุ่มใหญ่ๆ	คือ

 1.	Implant-based	factors: จะเกีย่วขอ้งกบั 

ลักษณะการออกแบบของบริเวณ	 trunnion,	 head,	 

neck	รวมทัง้วัสดทุี่ใช้ทำาข้อสะโพกเทยีม	โดยสามารถ 

สรุปได้ดังต่อไปนี้

รูปที่	4	ขั้นตอนของ	MACC

ที่มา:	https://reconstructivereview.org/ojs/index.php/rr/article/view/108/127

 -	 Taper	 geometry	 จะเก่ียวข้องกับขนาด 

เส้นผ่านศูนย์กลางและความยาวของ	trunnion	โดย 

บางการศึกษาพบว่า	หากลดขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 

ของ	 trunnion	 ลงจะมีผลให้ลดความแข็งเชิงดัด	 

(flexural	 rigidity)	 ส่งผลให้มีความยืดหยุ่นมากข้ึน	 

มีโอกาสเกิด	 micromotion	 มากข้ึน	 ส่วนการลด 

ความยาวของ	Trunnion	แม้ว่าจะช่วยลดโอกาสเกิด	 

impingement	แต่ก็ส่งผลให้	 contact	 area	ลดลง 

ซ่ึงก็จะเพิม่โอกาสการเกิด	Micromotion	มากข้ึนดว้ย
3
 

 -	 Taper	 topography	 จะมีสองแบบใหญ่ๆ 

คือแบบเรียบและแบบมีเกลียว	 (threaded)	 ซ่ึงเชื่อ 

ว่าในแบบเกลียวนั้นน่าจะมีผลทำาให้เกิดการกัดกร่อน 

ที่มากข้ึนเนื่องจากสามารถมีของเหลวเข้าไปแทรก 

ระหว่างร่องเกลียวได้มากกว่าขณะประกอบตอน 

ผ่าตัด
3

 -	Flexural	rigidity	of	trunnion	ในปัจจุบัน 

มีการพยายามลดขนาดของเส้นผ่านศูนย์กลางของ	 

Neck	 เพื่อเพ่ิมระยะการเคลื่อนไหวแต่จากสมการ 

จะเห็นว่าการลดลงของเส้นผ่านศูนย์กลางจะมีผล 

ทำาให้เกิดการลดลงของความแข็งเชิงดัด	ซึ่งจะทำาให้

เกิดการเพิ่มขึ้นของ	micromotion	ได้
3
  

รูปที่	 5	 แสดงการเพ่ิมข้ึนของ	 Head	 ส่งผลต่อการเพ่ิมข้ึน

ของ	Lever	arm	

ทีม่า	:	Trunnionosis	in	Total	Hip	Arthroplasty.	The	Journal	

of	Bone	and	Joint	Surgery,	2017,	Volume	99,	Number	17, 

Page	1489

4

 -	Material	 properties	 จะเกี่ยวข้องกับค่า 

โมดลูสัของยงัซ่ึงจะสัมพันธ์กับสมการข้างตน้	นอกจาก 

นี้ยังข้ึนกับคุณสมบัติอื่นๆ	 เช่น	 การทนทานต่อการ 

แตกหักของ	 passivation	 layer,	 ความสามารถ 

ในการสร้าง	 Passivation	 layer,	 ความทนทานต่อ 

การกัดกร่อนของกรด
3
 

 2.	Surgeon-based	factors	จะเก่ียวข้องกับ 

การประกอบส่วน	head	เข้ากับ	trunnion	โดยจะคำานงึ 

ถึงแรงที่ใช้ ในการประกอบเข้าไป	(impaction	force)	 

ความสะอาดและแห้งของ	 Trunnion	 โดยแรงที่ 

เหมาะสมที่ใช้ ในการประกอบคือประมาณ	 4,000- 

6,000	N	และควรจะเป็นการตอกเพียงครั้งเดียว	ซึ่ง 

จากการศกึษาพบว่าการทำาเช่นนีจ้ะไดค้วามแข็งแกร่ง 

ของแรงดึง	(pull-off	strength)	บริเวณ	head-neck	 

junction	 มากที่สุด	 ส่วนเรื่องความสะอาดและแห้ง	 

ควรที่จะป้องกันไม่ให้มีเศษไขมันหรือของเหลวแทรก 

เข้าไประหว่างการประกอบ	 ซ่ึงจะเป็นการลดความ 

แข็งแกร่งของแรงดึงได้
3

 3.	 Patient-based	 factors	 ปัจจัยที่มีส่วน 

เกี่ยวข้อง	ได้แก่	น้ำาหนักตัวของผู้ป่วย	กิจกรรมของ 

ผู้ป่วย	ระยะเวลาหลังการผ่าตัดโดยหากมีน้ำาหนักตัว 

 -	Head	size	จากการศึกษา	finite	elements	 

พบว่าขนาด	 head	 ที่ใหญ่ข้ึนจะเพ่ิมความเครียด 

บริเวณ	head-neck	junction	และส่วน	Neck	ดา้นใน	 

เป็นผลจากการเพิ่มขึ้นของ	lever	arm	ของโมเมนต์ 

ดัดบริเวณนี้	(bending	moment)
3
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ที่มากและกิจกรรมที่มาก	หรือผ่าตัดมาเป็นเวลานาน 

ก็จะมีโอกาสเกิด	trunnionosis	ที่มากขึ้น	นอกจากนี้ 

ยังมีการพยายามศึกษาถึงผลของการตอบสนองของ 

ภูมิคุ้มกันของร่างกายโดยพบว่า	 ในผู้ป่วยแต่ละคน 

จะมีความไวต่อการตอบสนองของไอออนโลหะต่าง 

กัน	 โดยในผู้ป่วยที่เป็น	 trunnionosis	 จะมีความไว 

มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้มีภาวะนี้
2,3

อาการแสดง (clinical presentation) 

	 อาการแสดงคอ่นข้างหลากหลาย	โดยผูป้ว่ยอาจ 

จะมาด้วยอาการเฉพาะที่ตรงตำาแหน่งรอบข้อสะโพก 

จนถึงอาการแสดงทัว่ร่างกายจากการเปน็พิษของโลหะ	 

ส่วนมากมักจะมีอาการหลังผ่าตัด	3.7-4.3	ปี	อาการ 

แสดงเฉพาะที่ตรงข้อสะโพกจะเป็นอาการที่เป็นผล 

จาก	 Adverse	 Local	 Tissue	 Reactions	 (ALTR)	 

คือเกิดจากการทำาลายเนื้อเยื่ออ่อนและกระดูกรอบๆ	 

โดยมักจะมาด้วยปวดบริเวณขาหนีบ	 สะโพก	 และ 

ต้นขา	อาจคลำาได้ว่ามีก้อนหรือของเหลวบริเวณรอบ 

สะโพก	 หรือมาด้วยอาการข้อสะโพกไม่มั่นคง	 ส่วน 

อาการแสดงทั่วร่างกายนั้นเป็นผลจากความเป็นพิษ 

ของไอออนโคบอลต์ต่อร่างกายพบได้น้อย	 โดย 

จะมีอาการ	 เช่น	 ใจส่ัน	 หายใจลำาบาก	 สูญเสียการ 

มองเห็นและการได้ยิน	 เหนื่อย	 อ่อนเพลีย	 อารมณ์ 

แปรปรวน
2,	3	

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

	 เนื่องจากอาการแสดงจะคล้ายกับกลุ่มการ 

ติดเชื้อของข้อสะโพก	จึงแนะนำาให้ทำาการเจาะเลือด 

เพื่อดู	ESR,	CRP	เสมอ	หากคิดถึงภาวะติดเชื้อมาก 

ก็จำาเป็นต้องทำาการเจาะข้อสะโพกเพื่อนำาของเหลว 

ในข้อมาส่งตรวจ	 นอกจากนี้ผลเลือดยังสามารถ 

พิจารณาดูปริมาณโคบอลต์ในเลือดและอัตราส่วน 

ของโคบอลต์และโครเมียมในเลือด	โดยหากปริมาณ 

โคบอลต์ในเลือดมากกว่า	 1.6	 ng/mL	 และอัตรา 

ส่วนประมาณ	5:1	จะคิดถึงภาวะ	trunnionosis
2,3

การตรวจทางรังส ี

	 ในส่วนของภาพถ่ายรังสีจำาเป็นต้องส่งตาม 

มาตรฐานคอื	both	hips	AP	และ	lateral	cross	table	 

view	โดยจะคิดถึงภาวะ	trunnionosis	ในกรณีที่พบ	 

osteolysis	 ที่บริเวณ	 greater	 trochanter	 และ	 

base	 of	 calcar	 หรือในกรณีที่พบการหลุดออก 

จากกันของส่วน	head	และ	neck	ส่วน	gold	standard	 

ที่ใช้ ในการวินจิฉยัภาวะนีค้อื	metal	artifact	reduction	 

sequence	MRI	(MARS	MRI)	สามารถที่จะประเมิน 

ก้อนและการสะสมของของเหลวรอบๆ	 ได้	 รวมทั้ง 

ยังประเมินเนื้อเยื่ออ่อนรอบข้อสะโพกได้
2,3	

การรักษาภาวะ trunnionosis 

	 หากอาการแสดงชัดเจนแต่ผลตรวจทางห้อง 

ปฏิบัติการและภาพถ่ายรังสีไม่ชัดเจนอาจพิจารณา 

ตรวจซ้ำาทุกๆ	 6	 เดือน
2
	 แต่หากผลตรวจชัดเจนการ 

รักษาจะมุ่งเน้นไปที่การผ่าตัดทั้งหมดแต่รูปแบบการ 

ผา่ตดัจะแตกตา่งและหลากหลาย	ตัง้แตเ่ปลีย่นในส่วน 

ของ	ceramic	head	with	titanium	sleeve	และ	liner	 

จนถึง	 revision	 ทั้งส่วนของ	 acetabulum	 และ	 

femoral	stem	รวมทัง้อาจจำาเปน็ตอ้งใช้	constrained 

liner	หรือในกลุ่ม	dual-mobility	cup	โดยปัจจัยที่จะ 

ช่วยในการตัดสินใจว่าจะเลือกรูปแบบไหนมีดังนี้

 1.	Taper	ดูที่ความเสียหายของ	taper	และ 

ความสามารถในการเข้ากันได้ของ	 taper	กับ	head	 

ใหม่ที่จะเปลี่ยน	 โดยหากบริเวณ	 taper	 มีความ 

เสียหายไม่มากจะพิจารณาเปลี่ยนเป็น	 ceramic	 

head	with	titanium	sleeves	เนื่องจากคาดการณ์ 

ว่าผิวที่มีเรียบของ	 taper	 อาจทำาให้เกิดการแตกหัก 

ของ	 ceramic	 head	 ได้	 (ไม่แนะนำาให้ ใช้	 CoCr	 

head	 เนื่องจากจะเกิดภาวะนี้ได้อีก)	 ซ่ึงหากความ 

เสียหายของ	 Taper	 มากหรือไม่สามารถเข้าได้กับ	 

Head	 หรือ	 Sleeves	 ใหม่ก็จำาเป็นที่จะต้องทำาการ	 

revision	femoral	stem	ส่วน	Liner	ก็แนะนำาใหเ้ปลีย่น 

ด้วยเนื่องจากคาดว่าจะมีเศษของโลหะฝังอยู่
2,3

 2.	Femoral	stem	ดูว่า	stem	มี	loosening	 

ไหม	หาก	 loosening	stem	ก็จำาเป็นต้อง	 revision	 

โดยไม่ต้องคำานึงถึงข้อแรก
2,3

 3.	 Stability	 ดูว่าความมั่นคงของข้อสะโพก 

ยงัมัน่คงดหีรือไม	่หากม	ีinstability	จำาเป็นตอ้งพิจารณา 

หาสาเหตวุ่าเปน็จาก	cup	malposition	หรือ	abductor	 

muscle	insufficiency	จาก	ALTR	โดยหากเป็นจาก	 

cup	malposition	ก็จำาเป็นต้อง	revision	ในส่วนของ	 

cup	 ไม่สามารถเปลี่ยนแค่	 Liner	 ได้	 หากเป็นจาก	 

abductor	muscle	insufficiency	อาจพิจารณาเพิ่ม 

ขนาดของ	Head	ถ้ายังไม่	Stable	อาจต้องพิจารณา 

ใช้	constrained	liner	หรือ	dual-mobility	cup
2,	3
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	 งานประชุมวิชาการเพื่อแพทยป์ระจำาบา้นช้ันปี 

ที่	 2	 ในลักษณะการบรรยายสลับกับ	 round	 table	 

discussion	 จัดโดยชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกและ 

ข้อเข่าแห่งประเทศไทย	 (THKS)	 เมื่อวันที่	 26-27	 

มกราคม	2562	ทีโ่รงพยาบาลตำารวจ	มแีพทยป์ระจำาบา้น 

ร่วมงานประมาณ	180	คน	โดยมีอาจารย์จากสถาบัน 

ต่างๆ	ร่วมให้ความรู้กันครบถ้วนหน้า	
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โปรดอ่านรายละเอียดเพิ่มเติมในเอกสารกำากับยา
ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่ 1179/2559

TH. HYL. 16.12(03)
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Himalaya สักคราหนึ่ง

 

	 สวัสดีท่านผู้อ่าน	 ทั้งพ่ีน้องและท่านอาจารย์	 

ขอแนะนำาตัวก่อนว่าเป็น	 Orthopedist	 เป็นหนุ่มวัย	 

vintage	ไม่ใช่วัย	teenage	ถ้าเป็นสตรีข้าพเจ้าก็ใกล้ 

จะ	menopause	แลว้	วันนีอ้าสามารับใช้ทา่นดว้ยการ 

เล่าสิ่งที่ข้าพเจ้าประสบในสถานที่ที่ข้าพเจ้าประทับใจ	 

เสีย่งภยัและใฝฝ่นัจะได้ไปเยอืน	เมื่อไปมาแลว้ก็อยาก 

แบ่งปันกับมิตรสหาย	หวังว่าท่านจะร่วมเดินทางผ่าน 

น้ำาหมึกไปกับข้าพเจ้า	ใช่แล้วไปหิมาลัยกัน

	 เกริ่นนำาไปแล้วจะเริ่มไปอย่างไร	 “ผ่านโลกมา 

หลายสิบปแีละโลกก็ผา่นข้าพเจา้มาหลายสิบปเีช่นกัน	 

ตั้งแต่เด็กจนเจริญวัยอ่านหนังสือดูสารคดีเก่ียวกับ 

หิมาลัยก็หลายคร้ัง	 ไม่เคยคิดว่าจะได้ไปสัมผัส	 เพิ่ง 

ดูหนัง	 Everest	 2015	 จบไปก็บังเอิญพบมิตรสหาย 

ท่านหน่ึงมาเอ่ยชวนไปเดินเล่น	 ถ่ายรูปที่เนปาล	 

ประมาณว่า	“เดินชิวๆ	อากาศดี๊ดีกับวิวงามๆ	ไปไหม”	 

ไปสิครับ	 ข้าพเจ้ารับปาก	 ผ่านไปคร่ึงปีข้าพเจ้าพบ 

เขาอีกคร้ังว่าไปเมื่อไหร่	 เขาตอบว่าโครงการยกเลิก 

เพราะไม่มีใครตอบสนองเขาเลย	 เขาจึงจองทัวร์ไป 

แล้วไปคนเดียว	 อ้าว!	 บุรุษอย่างเราสัญญาต้องเป็น 

สัญญา	เรารับปากว่าไปด้วยเรามิคืนคำา	(บรรยากาศ 

เหมือนหนังกำาลังภายใน)	 ข้าพเจ้าจึงรีบตามไปจอง 

ทัวร์ดังเขาว่า	 อย่างเร็วเพราะเขาจะปิดรับแล้ว	 โดย 

มิได้ศึกษาเลย	โถโถ!	

	 เมื่อได้จองพร้อมโอนเงินไปแล้วจึงได้มาศึกษา 

ไปทัวร์	 “Trekking	 EBC”	 มันคืออะไร	 ถามอากู๋	 

โดยพลัน	EBC	=	Everest	Base	Camp	นี่จะไปเดิน	 

นายปอ ณ เมืองใต้

Trek	 ถึงค่ายฐาน	 Everest	 ที่เนปาลเลยสุดยอด!	 

ไม่ต้องข้ึนยอดเขาไปแค่	 Base	 (ตีนเขา)	 ก็ยังดี 

ไม่น่ายาก	 หารู้ไม่ความลำาบากกำาลังมาเยือน	 ตาม 

ข้าพเจ้าออกเดินทางไปถึงกาฐมัณฑุในฤดูใบไม้ผลิ	 

แต่เมื่อเหยียบกาฐมัณฑุ	 ข้าพเจ้าได้รับการต้อนรับ 

ด้วยสายฝนที่	 Tribhuvan	 International	 airport	 

ความสูง	 1,338	 เมตร	 จากระดับน้ำาทะเล	 จากนั้น 

มีรถตู้มารับชาวคณะและข้าพเจ้าไปยังที่พักย่าน	 

Thamel	ซึ่งเป็นแหล่งรวม	Back	packer	ทั้งหลาย 

เก็บของเสร็จเหล่า	 Hiker	 ชาวไทย	 16	 ท่านรวม 

ข้าพเจ้าได้ไปช้อปปิ้งอุปกรณ์	 Trekking	 ทั้งหลาย 

ในย่าน	 Tramel	 วันแรกก็ดูไม่จืดแล้ว	 ใช่จ้า	 ฝนตก	 

ในย่าน	 Thamel	 นั้น	 รู้มาก่อนแล้วว่าฝุ่นเยอะให้หา 

ผ้าปิดปากปิดจมูกไป	สาเหตุที่ฝุ่นเยอะนั้น	ที่ข้าพเจ้า 

สังเกตพบคือถนนก็ลาดยาง	 แต่มีการขุดถนนฝังท่อ 

แล้วไม่กลบ	 ร่วมกับมีการขยายถนนหนทาง	 เหมือน 

กับถนนบางประเทศที่เราคุ้นเคย	 ใช่แล้ว	 ขุดแล้ว 

ไม่กลบเศษวัสดุยามมันแห้งก็เป็นฝุ่น	 แต่ที่ฝนตก 

มันก็เป็นโคลน	 หมดกันชุด	 Trek	 ของข้าพเจ้าเปียก 

และเละเทะตั้งแต่ยังไม่เริ่มเดินป่าเลย	เอาน่ามาเดิน 

ป่าอย่ารังเกียจความสกปรกลุย	 ซ้ือของเสร็จกลับไป	 

pack	ของเตรียมไป	EBC	กัน	

	 กลบัถึงโรงแรม	ข้าพเจา้เร่ิมจดัของเป็น	2	ส่วน	 

ส่วนแรกเป้ที่แบกเองมันจะรวมน้ำา	ยา	เสบียง	เสื้อผ้า 

กันหนาวกันฝนที่ใช้ระหว่าง	 Trekking	 กับอีกส่วน 

เป็นของที่ต้องใช้เมื่อถึงที่พักเส้ือผ้า	 อาหารที่ต้อง 

ใช้กันเป็นอาทิตย์ซ่ึงจะฝากลูกหาบแบกไปเขาให้	 10	 

กิโลกรัม	 อันนี้เร่ิมลำาบากละเตรียมอาหารและชุด 

มาเปลี่ยน	ถุงนอนอีก	รวมกันแล้ว	20	กิโลกรัม	จะ 

ทำาอย่างไรเพราะเป้ที่ใส่กันน้ำาเหมือนผ้ายาง	เป้เปล่า 

ก็	1.5	กิโลกรัมละ	เลยตัดใจเอาผ้ากันหนาว	อาหาร 

ทิ้งไปร้อยละ	 80	 ติดตัวร้อยละ	 20	 เอาวะอาหาร 

ไปซ้ือเอาข้างหน้าเส้ือผ้ามันหนาวไม่รู้จะไปซ้ือที่ไหน	 

พร้อมนอนละพรุ่งนี้ตี	5	ไปสนามบิน

	 เร่ิมเดินทางจากเมืองหลวงกาฐมัณฑุ	 (1,338	 

เมตร	 บินไป	 Lukla	 2,860	 เมตร)	 เราต้องบินไป 

ลง	 Tenzing–Hillary	 airport	 ซ่ึงเป็นสนามบิน 

ที่ติดอันดับอันตรายที่สุดในโลกด้วยอยู่ในช่องเขา	 

runway	 ที่ส้ัน	 ถ้าฟ้าปิดจะข้ึนลงไม่ได้จะชนเขาเอา	 

อยากรู้สภาพเป็นอย่างไรท่าน	 search	 ดูมีคลิปให้ดู 

อยู่มากมาย	 พูดแล้วเสียวการจะไปลงสนามบินน้ี 

ไปได้ด้วยเครื่องบินเล็กจุประมาณ	 10-18	 คน	 แล้ว 

แต่	 size	 ที่ได้	 ขอบรรยายเครื่องบินเล็กนี้มันแบบ 

ประมาณมินิบัสบ้านเรา	 คณะของข้าพเจ้าผู้เดินทาง 

มากจึงใช้	size	ใหญ่สุด	มีแถวนั่ง	2	ที่นั่งกับ	1	ที่นั้น	 

เว้นทางเดินกลางให้เดิน	แค่ขึ้นเครื่องบินเล็กนี้ก็เป็น 

ประสบการณ์ที่ข้าพเจ้าไม่เคยพบและจะไม่เคยลืม	 

มาๆ	ข้าพเจ้าได้ที่ละจะเล่าให้ฟัง

	 มาถึงสนามบินเช้ามืด	 นั่งกินอาหารที่ห่อมา 

จากโรงแรม	 เขาทำาการช่ังน้ำาหนัก	 เราและสัมภาระ 

ว่าเกินไหม	 จากนั้นรอเรียกข้ึนเครื่องเราได้	 flight	 

8	โมงเช้าแต่รอจน	9	โมงยังไม่ได้ขึ้นเครื่องได้ข่าวว่า	 

“ฟ้าปิดไป	 Lukla	 ไม่ได้”	 อูย!	 แค่เร่ิมจะไปเดินป่า 

ก็ยังไม่ได้ไป	 รอจนสิบโมงเช้า	 guide	 มาบอกเขา 

เรียก	on	board	มีเฮได้ไปแล้ว	ขนสัมภาระไปนั่งรถ	 

transfer	 เป็น	minibus	นั่งไปประมาณ	500	 เมตร	 

ถึงที่เครื่องบินเล็กจอดเขาให้รอครึ่งชั่วโมงผ่านไปบน	 

minibus	 สมาชิกเริ่มปวดฉี่เขาไม่ให้เดินใน	 runway	 

รถจึงเคลื่อนไปหน้าห้องน้ำา	 ไม่ถึง	 5	 นาทียังฉี่ไม่สุด 

เขาตะโกนเรียก	on	board	จ้า	ข้าพเจ้ารีบสะบัดและ 

เก็บอย่างไวไปข้ึนเครื่อง	 ชาวคณะสาวๆ	 บางคน 

ข้ึน	 bus	 ไม่ทัน	 guide	 มาตามพาว่ิงไปข้ึนเครื่อง	 

ภาพนั้นเหมือนฉากหนังสงครามที่อพยพข้ึนเครื่อง 

หนีตาย	 ว่ิงผ่าลานบินไปข้ึนเครื่องเห็นแล้วระทึกใจ 

จริงๆ	ข้ึนเครื่องไดน้อ้งแอร์ชุดส้มนา่รักมากลา่วตอ้นรับ	 

2	 ภาษาทั้งเนปาลและอังกฤษ	 จากนั้นเดินถือถาด 

มาหาข้าพเจ้าในถาดนั้นมีสำาลีและลูกอม	 ทำาอะไร 

หว่า	อ้อ!	เอาสำาลีอุดหู	และลูกอมเสร็จ	คาดเข็มขัด	 

“ทำาไมไม่	take	off	ล่ะกัปตัน”	การนั่งเครื่องบินเล็ก 

จะใกล้ชิดมากเหมือนเรานั่งรถตู้จะเห็นนักบินทำา 

อะไรได้ทุกอย่าง	 ข้าพเจ้านั่งอยู่ติดนักบินเลยเห็น 

เบิ้ลเครื่องอยู่นาน	 ไม่ไปซะที	 (เคยมาเป็นเด็กแว้น 

เมืองไทยหรือเปล่าเบิ้ลจัง)	 10	 นาทีผ่านไปเครื่อง 

เร่ิมขยับออกจาก	 runway	 เฮสิจ๊ะ	 ได้ไปแล้ว	 เอ 

แต่ทำาไมวิ่งช้าจัง	 มันจะบินขึ้นเหรอ	ความเร็วไม่เกิน	 

30	 km/Hr	 มันจะบินข้ึนเหรอ	 อ้าวๆ	 พ่ีเลี้ยวทำาไม	 

พริบตาเดียวกลับมาจอดที่เดิม	 น้องแอร์เสื้อส้มมา	 

say	 “sorry”	 ฟ้าปิดไปไม่ได้เชิญกลับไปรอใน	Gate	 

ใหม่	 อ้าวอย่างนี้ก็ได้เหรอ	 ข้ึนเครื่องแล้วไม่ได้ไป 

กลับไปรอใหม่ขนสัมภาระลงจากเครื่องอย่างเศร้าๆ	 

ก่อนลงบอกน้องแอร์เส้ือส้มว่า	 “I	 shall	 return”	 

(วางมาดเป็นนายพล	 Mac	 Arthur)	 น้องแอร์ยิ้ม 

มุมปากให้	ข้าพเจ้าขนเป้และของขึ้นรถ	Bus	กลับไป	 

Gate	 ซ่ึงยังแออัดไปด้วยผู้ โดยสารที่ผิดหวังนั่งรอ 

ชะตากรรมกันตอ่ไป	แตก็่คนเมอืงอยา่งเราไมย่อมแพ้ 

อยากไปต้องได้ไป	ทำาไงดี	ขอ	optionหน่อยสิ

	 1.	 รอฟ้าเปิด	 เรียกขึ้นเครื่องใหม่	 (ความหวัง 

ลมๆ	แล้งๆ)

	 2.	กลับโรงแรม	พรุ่งนี้มาใหม่	(เสียเวลา	1	วัน 

เวลามีค่านะ)

	 3.	 ไปเฮลิคอปเตอร์ไปได้เลย	 (เพ่ิมเติม	 250	 

USD/person)	 หมู่คณะและข้าพเจ้าเลือกทางไหน	 

เสียงส่วนใหญเ่ลอืกขอรอดกู่อน	ดแูลว้ไมอ่ยากเสียเงิน 

เพ่ิม	 รอจนเกือบเท่ียงนั่งภาวนาไม่น่าเชื่อ!	 miracle!	 

guide				มาตามเขาเรียกข้ึนเครื่องใหม	่โอสิง่ศักดิสิ์ทธิ ์

มีจริงได้ไปแล้วเดินไปข้ึน	 minibus	 อย่างผู้มีชัย	 

ข้าพเจ้าได้ไปแล้วมองเหล่า	back	packer	ตาน้ำาข้าว 

ที่ไม่ได้ไปอย่างสมเพช	 ข้าพเจ้าไปก่อนนะ	 วาสนา 

มันผิดกัน	อิอิ
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	 Minibus	เคลื่อนที่ไปทีเ่ดมิ	นัง่รอแบบเดมิ	guide	 

เห็นผมว่างเลยชวนคุย	 guide	 หน้าหนวด	 พูดไทย 

ชัดกว่าผม	 เนื่องด้วยเป็นชาวเนปาลที่มาบวชเป็น 

สามเณรในเมอืงไทย	10	กว่าปเีปดิบทสนทนา	“พ่ีทีจ่ริง 

เครื่องบินเยอะนะพ่ี	 สายการบินนี้	 แต่ที่เหลือน้อย 

เพราะเพ่ิงตกไปเมื่อเดือนก่อน	 พ่ีอ่านข่าวบ้างไหม 

“อ่อ	เป็นการเปิดบทสนทนาที่น่าสนใจมาก”	กำาลังจะ 

บินดันมาคุยเรื่องเครื่องตก	 (ปัดโธ่)	 ข้าพเจ้ายิ้มอ่อน 

และส่ายหวัให้เขารอใน	minibus	นัน้นานจนเร่ิมปวดฉี	่ 

รถเคลื่อนไปให้ฉ่ี	ใช่จา้ยงัไมสุ่ด	แลว้ก็เรียก	“on	board”	 

โอ!	 ทำาไมมัน	Dejavu	 อีกแล้ว	 ไม่ล่ะต้องได้ไป	 เอ้า 

ข้ึนเครื่องเจอน้องแอร์เส้ือส้มใหม่	 ใช่จ้า	 “I	 have	 

returned”	 น้องยิ้มตาหวานส่งสำาลีอุดหูและลูกอม 

อุดปากข้าพเจ้านั่งรัดเข็มขัด	 กัปตันเบิ้ลเครื่องไป 

เรื่อยๆ	 Dejavu	 อีกล่ะ	 ออก	 runway	 ว่ิงเร็วๆ	 สิ 

ปัดโธ่	 เอ้าๆ	 เลี้ยวอีกแล้วกลับมาที่จุดเดิม	 น้องส้ม	 

say	 “sorry”	 flight	 canceled	 โอไม่นะ	 ความหวัง 

พังทลาย	 ก่อนลงเครื่องน้องบอกพรุ่งน้ีอากาศจะ 

ดีข้ึน	 แล้วส่งสายตาหวานมาให้	 ข้าพเจ้าหมดคำา 

จะเอื้อนเอ่ยกลับไปใน	 gate	 มองตาฝร่ังตาน้ำาข้าว 

แล้วอายเขาจริงๆ	 ไม่น่าไปสมเพชเขาเลย	 ตอนนี้ 

มาสมเพชตัวเองก่อน	เดินกลับ	gate	ไปกลับโรงแรม	 

อา้วรถตูท้ีน่ัง่มากลบัไปแลว้	นัง่รอรถตูอ้กี	อา้วบา่ยโมง 

ครึ่งแล้ว	หิวจัง	ข้าวห่อหมดไปแล้ว	อารมณ์หงุดหงิด 

จะไปก็ไม่ได้ไป	 จะกินข้าวก็ต้องรอรถ	 ทันใดนั้น 

นายหน้าเฮลิคอปเตอร์ก็เดินเข้ามาทาบทาม	 “ใช่	 

เราต้องให้ข้อเสนอที่มันปฏิเสธไม่ได้”	 I	 am	 gonna	 

make	HIM	 an	 offer.	 He	 can’t	 refuse”	 (ยังกับ	 

godfather)	จาก	250	USD	เหลอื	100	USD	/person	 

Ok	 ได้ไปแล้วจากประสบการณ์วันนี้ทำาให้ข้าพเจ้า 

เข้าใจ	 “ความแน่นอนคือความไม่แน่นอน	 Nepal	 

style”	กว่าจะจดัการการบนิเสร็จรวมนัง่เครื่องประมาณ 

ไม่เกิน	 50	 นาที	 นั่งฮอก็ตื่นเต้นดี	 แต่เนื้อที่มีน้อย 

ขอข้ามไปก่อนเราถึง	 Lukla	 เวลา	 4	 โมงเย็นสาย 

เกินกว่าที่จะ	Trekking	แล้ว	 เพราะตามกำาหนดการ 

เราต้องเดินไปพักที่	Phakding	(2,620	เมตร)	ที่พัก 

ที่	 Lukla	 ไม่ได้จอง	 Guide	 หาให้ได้ดีมากเป็นที่พัก 

ข้างสนามบิน	 ห้องพักลูกหาบ	 เห็นห้องแล้วไม่นะ 

หน้าห้องเป็นที่เก็บของผนังเป็นไม้อัด	 เตียงทำาจาก 

ไม้ฉำาฉา	โอว!	ห้องน้ำารวมยังไม่เริ่ม	Trek	เลยจัดซะ 

กันดาร

	 ฤดูใบไม้ผลิเนปาล	หนาวไหม?	ไม่จ้า	ร้อนเลย	 

ถ้าพี่อยู่ในพื้นราบ	 แต่นี่มาข้ึนเขา	 รู้สึกว่าประมาณ 

เลขตัวเดียวไม่เท่าไหร่	 ข้าพเจ้าคิดเอง	 เพราะเคย 

ไปแก้ผ้าแช่ออนเซ็นกลางหิมะที่ซัปโปโรมาแล้ว	 

ไม่รู้สึก	ไป	Swiss	ติดลบ	17	องศาข้าพเจ้าใส่กางเกง 

ยีนส์เส้ือกันหนาวโรงเกลือ	 ยังทำาอะไรข้าพเจ้ามิได้	 

มิหนำาซ้ำายังอาบน้ำาเย็นตลอดไม่อาบน้ำาอุ่น	 ไม่ใช่ 

อะไรอาบน้ำาอุ่นแล้วผิวแห้งแตกก็เลยอาบน้ำาเย็น 

เอา	 ข้าพเจ้าถือวิสาสะว่าความเย็นทำาอะไรข้าพเจ้า 

ไม่ได้	 แต่ข้าพเจ้าลืมไปว่า	 ตอนนั้นหนุ่มกว่านี้	 และ 

มันมี	 heater	 ที่ห้องนอนลูกหาบนั้นไม่มี	 heater	 

พ้ืนปูนเย็นเฉียบ	 ข้าพเจ้าชะล่าใจถอดถุงเท้ารองเท้า 

เดินเท้าเปล่า	 เพราะกะไว้ว่าที่หิมะตก	 ข้าพเจ้าคง 

ต้องใส่มันตลอด	 เลยอยากให้เท้าหายใจสักหน่อย	 

เดินจัดของในห้องสักพัก	 เท้าข้าพเจ้าหายไป	 ใช่	 

เหมือนโดนของเย็นจัด	 จนไม่รู้ว่านิ้วเท้าหายไปไหน	 

อูย!	ข้าพเจ้ารีบคลี่ถุงนอนแล้วยัดตัวเข้าไปในถุงนอน 

ใหเ้ทา้ข้าพเจา้อุน่	ข้าพเจา้นอนกระดกเทา้อยู	่3	ช่ัวโมง 

จนรู้สึกนิ้วเท้าคืนมาอูยยังไม่เร่ิม	 Trek	 เลยนิ้วเท้า 

ข้าพเจ้าก็จะลาไปแล้ว	 ตั้งสติข่มตานอน	 ผ่านวิกาล 

อันยาวนาน	และลำาเค็ญไปรุ่งเช้าก็มาถึง

	 ยามเช้าข้าพเจ้าสังเกตถุงขนมที่พามาโป่ง 

พองเหมือนอยู่บนเครื่องบินแล้วความกดอากาศต่ำา 

จึงพองตัว	 เช้านี้ข้าพเจ้าตื่นมาอย่างกะปลกกะเปลี้ย 

สั่งอาหารเช้าจ่ายเงินและเริ่มออกเดินไป	 Phakding	 

เร่ิม	 Lukla	 ความสูง	 2,860	 เมตร	 ไป	 Phakding	 

(2,620	 เมตร)	 ทางเดินนั้นง่ายมาก	 เป็นทางเท้า 

ไม่เหนื่อยเลยใช้เวลา	 3-4	 ช่ัวโมง	 สบายๆ	 เดินไป 

ถ่ายรูปไป	 เดินสวนกับฝร่ังที่กำาลังเดินกลับไปยัง	 

Lukla	 ท่าทางเหนื่อยอ่อน	 เดิน	 4	 -5	 ก้าวก็หยุด 

หอบ	 สมเพชในใจ	 ฝร่ังนี่ไม่แข็งแกร่งเลยเดินแค่นี้ 

ก็เหนื่อย	ลมืไปว่าเราเดนิลงไปทีต่่ำาเขาเดนิยอ้นมาข้ึน 

ทางชันเลยเหนื่อย	และเขาอาจจะใช้แรงทัง้หมดไปกับ 

การเดินทางที่ผ่านมาแล้วก็ได้	ไม่น่าเลยเรา	ข้าพเจ้า 

มาซึ้งใจตอนข้าพเจ้าเดินกลับมา

	 แต่การเดินลงจากที่สูงสู่ที่ต่ำานั้นผ่อนแรง 

และสบายมากขา้พเจา้ไดช้ื่นชมทวิทศันข์า้งทางอยา่ง 

สบายใจ	 แต่มันเป็นอย่างนั้นได้ไม่นาน	 น้องฝนก็มา 

เยือน	อยากจะบอกน้องฝนว่า	ขยันเรียนหน่อยสิน้อง 

จะได้ไม่ตก	 นี่ตกประจำา	 สรุปฝนตกครับ	 (มุกไม่ฮา 

พาเพื่อนเครียด)	ทางเดนิทีข้่าพเจา้เดนินัน้เปน็ทางเดนิ 

คล้ายลูกรัง	 แต่สีมันออกกากีจากสีดินที่นั่งและจาก 

ฝูงคาราวาน	 ใช่แล้วท่าน	 ทางเดินข้ึนนั้นเขาใช้สัตว์ 

ช่วยบรรทุก	 หน้าตาเหมือนวัวแต่ขนยาวกว่าแต่ยัง 

ไม่ยาวเท่าจามรี	 ได้ความว่าเป็นครึ่งวัวกับจามรีเรียก	 

“สบยก”	มันเดินกันมาเป็นคาราวาน	บรรทุกของหนัก 

ทั้งอาหารน้ำามันถังแก๊ส	 เวลาเจอเราต้องหลบให้ชิด 

ด้านในติดกับเขา	 ถ้าไปยืนฝั่งหน้าผาอาจโดนมัน 

เบียดและตกไปได้	 ฝูงคาราวานก็ทั้งสบยก	 ลาล่อ	 

ม้า	หลายสายพันธ์ุ	และแน่นอนมันเดินไปและปล่อย 

ของเสียไป	 ฝุ่นนะที่นั่นจึงออกสีกากี	 มีทั้งใหม่และ 

เก่า	 กลิ่นเฉพาะตัว	 เมื่อแรกเดินมันเป็นฝุ่น	 พอ 

ฝนตก	มันกลายเป็นโคลนและน้ำาตกสีตรีเปีย	ใช่แล้ว	 

ข้าพเจ้าตกอยู่ในวงล้อมของ	 Stool	 ข้าพเจ้าต้อง 

ฝ่าออกไปให้ได้มิฉะนั้นสภาพคงไม่โสภาแน่นอน	 

นึกถึงหนังเรื่อง	 “Forest	 gump”	 กล่าวถึงตอนไป 

รบว่าเขาเจอฝนที่ตกจากฟ้าและผืนดินผืนน้ำานาที 

นั้น	 ข้าพเจ้าเจออย่างเดียวกัน	 ยามเป็นทางลาด 

ข้าศึกสี	 sepia	 นั้น	 ตามล่าข้าพเจ้ามาจากด้านหลัง	 

ยามข้ึนทางชันมันไหลป่ามาจากข้างหน้า	 ไม่อยาก 

จะบรรยายข้าพเจ้าลุยฝ่าออกมาได้	 โดยใช้เวลา	 3	 

ช่ัวโมง	 สภาพเครื่องแต่งกายไม่อยากจะบอกว่ามัน 

กลายเป็นสีกากีไปหมด	 ข้อดีของฝนห่านั้น	 ขากลับ 

มาทางเดิม	 มันสะอาดหมดจดเพราะฝนห่านี้ ได้ 

ชะลา้งไป	จะหมดวันแลว้เรายงัไปไมถึ่งไหน	จดุหมาย 

ของทริปนี้เราต้องไปถึงค่ายฐาน	 Everest	 5,364	 

เมตรและยอดเขา	 Kala	 Pathar	 ทะเลสาบที่สูง 

ที่สุดในโลกแต่ก่อนอื่นต้องไป	 acclimatization	 ที่	 

Namche	มหานครของ	Hiker

	 ข้าพเจ้าจะไปได้สำาเร็จหรือไม่	 ประสบการณ์ 

เฉียดตายการแพ้ความสูงเป็นอย่างไร	 ไว้มีโอกาส 

ข้าพเจ้าจะมาเล่าใหม่ในคณะน้ีมี	 Hiker	 16	 ท่าน 

ไปถึง	 Everest	 base	 camp	 14	 ท่าน	 ไปด้วยกัน 

จนจบการเดินทาง	7	ท่าน	แต่	complete	โปรแกรม 

โดยข้ีนยอดเขาทุกลูกมี	 3	 ท่านหวังใจว่าจะพบกับ 

ท่านอีก

I	Shall	return
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ชวีิตในกลีบเมฆ

Let’s Move to the Cloud

	 ใครจะคดิว่าวันหนึง่มนษุย์	จะสามารถฝากของ 

เพียงโยนมันขึ้นไปบนฟ้า	แล้วเรียกใช้เมื่อไหร่	ณ	จุด 

ไหนก็ได้บนโลกใบนี้	 ใช่แล้วครับ	 ผมกำาลังพูดถึง 

การจดัการข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์ผา่นทางระบบ	Cloud	 

network	 คงจะปฏิเสธไม่ได้ว่า	 smartphone	 และ	 

internet	แทบจะเปน็ปจัจยัท่ี	5	ในการดำารงชีวิตปจัจบุนั	 

เพราะเรานำาส่ิงเหลา่นีม้าผสมผสานเข้ากับการใช้ชีวิต 

ประจำาวัน	การดูแลรักษาผู้ป่วย	

	 การเก็บข้อมลูทางวิชาการ	โดยเฉพาะอยา่งยิง่ 

การถ่ายภาพน่ิงหรือวิดีโอซ่ึง	 smartphone	 รุ่นใหม่	 

ล้วนแต่รองรับไฟล์แบบคมชัดสมจริงระดับ	full	HD,	 

4K	รวมทั้ง	8K	ที่กำาลังจะตามมาในอนาคตอันใกล้นี้	 

แต่เมื่อมีข้อดีก็ต้องมีข้อเสียซ่ึงก็คือ	 ไฟล์ขนาดใหญ่ 

ก็ต้องใช้การเก็บข้อมูลที่เยอะ	 smartphone	 หรือ	 

Notebook	มีพื้นที่เก็บจำากัด	จะไปใช้	external	hard	 

disk	 ก็เก็บอาจจะไม่สะดวกในการเรียกใช้งานและ 

เสี่ยงกับข้อมูลสูญหาย	แบบของหายไม่ได้คืน	

	 ปจัจบุนัคงไมม่ีใครไมรู้่จกัการเก็บข้อมลูผา่นทาง	 

cloud	 drive	 จากผู้ ให้บริการหลากหลายเจ้า	 เช่น	 

iCloud	 โดย	 Apple,	 Google	 drive	 โดย	 google	 

หรือ	 One	 drive	 โดย	 Microsoft	 เป็นต้น	 cloud	 

drive	 เพ่ิมความสะดวกให้เรามากข้ึนในการเรียกใช้ 

ข้อมูลในคลังของเราเองได้ทุกที่มี	 internet	 บนโลก 

ใบนี้	ไม่ว่าจะไปประชุมต่างประเทศแต่	thumb	drive	 

เจ้ากรรมดันเสีย	 หรือต้องการจะนำาเคสในคลังมา	 

discuss	แลกเปลีย่นเรียนรู้กับเหลา่	expert	แตเ่นื่อง 

ด้วยพ้ืนที่เก็บข้อมูลที่ให้มาจำากัด	 ถ้าต้องการได้เพ่ิม 

ก็ต้องเสียเงินเป็นรายเดือนไป	 ประกอบกับข้อมูล 

ความลับของผู้ป่วยไปฝากไว้กับผู้อื่นเส่ียงต่อการ 

รั่วไหล	จะดีกว่ามั้ยถ้าเราได้เป็นเจ้าของ	Cloud	เอง	 

ดังนั้นผมจึงจะขอแนะนำาให้ทุกท่านรู้จัก	 Network	 

Attached	Storage	หรือ	NAS	

	 ปจัจบุนั	NAS	ไดเ้ข้ามามบีทบาทในการแก้ปญัหา 

พ้ืนทีจ่ดัเก็บข้อมลูบน	Cloud	โดยเปน็อปุกรณท์ีส่ามารถ 

ติดตั้ง	 hard	 disk	 ได้หลายลูก	 หลายขนาดความจุ 

ตามที่เราต้องการ	 และเชื่อมต่อกับ	 Internet	 ผ่าน	 

LAN	 สำาหรับให้คนในบ้าน	 หรือในออฟฟิศเดียวกัน 

สามารถส่งไฟล์	แชร์ไฟล์	หรือสำารองไฟล์กันได้	ผ่าน	 

เรียกไดว่้า	เปน็เจา้ของ	server	เก็บข้อมลูใหญส่่วนตวั 

กันเลยทีเดียว

นพ.ทศพร มณีศรีสัจจา

	 NAS	Storage	มีรูปร่างที่หลากหลาย	ตั้งแต่ 

ลักษณะเหมือนกล่อง	CPU	ขนาดเล็ก	เพียงแค่เสียบ 

ปลั๊กไฟต่อสายLAN	 แล้ว	 up	 เบื้องต้นเพียงไม่ก่ี 

ขั้นตอนก็พร้อมใช้งานได้แล้ว	เมื่อเราต้องการใช้งาน 

เราแค่ต้องมีอุปกรณ์สื่อสาร	เช่น	smartphone	หรือ	 

notebook	ที่ต่อ	Internet	เข้าไปที่	internet	browser	

แล้วพิมพ์	IP	address	ใส่รหสั	ทีเ่รากำาหนดไว้เบือ้งตน้ 

เท่านี้ก็สามารถเข้าถึงข้อมูลใน	NAS	ได้แล้วจากทุกที ่

บนโลกใบที่มี	Internet	

	 NAS	 มีให้เลือกหลากหลายขนาด	 มีตั้งแต่ 

ขนาดเล็กสำาหรับใช้งาน	1-5	คน	ราคาหลักหมื่นต้นๆ	 

กล่องใหญ่ขึ้นสำาหรับใช้งานกันระดับออฟฟิศ	 10-30	 

คน	หรือแมแ้ตก่ลอ่งที่ใหญข้ึ่นสำาหรับงานตดัตอ่วิดโีอ,	 

งานประมวลผลระดบัองคก์ร	หรือแมแ้ตง่านประมวลผล 

ทางดา้นวิทยาศาสตร์,	การแพทย	์และฟสิิกส์งานใหญ่ๆ 	 

ระดับโลกที่เราได้ยินข่าวกันบ่อยๆ	ก็ใช้	NAS	เช่นกัน

ความสามารถของ NAS 

	 NAS	โดยทั่วไปจะมีความสามารถดังต่อไปนี้

•	 เป็นที่เก็บไฟล์	 โดยสามารถสร้าง	 folder	 

ส่วนตวัสำาหรับผู้ ใช้งานแตล่ะคน	ให้แตล่ะ 

คนสามารถใช้งานร่วมกันระหว่างหลายๆ	 

อุปกรณ์	

•	 เป็นที่เก็บไฟล์ให้ผู้อื่นสามารถ	 upload	 

ไฟล์	 มาเก็บไว้ได้	 สามารถสร้าง	 folder	 

แชร์สำาหรับกลุม่ผู้ ใช้งานแตล่ะคน	ใหแ้ตล่ะ 

คนที่มีสิทธิ์สามารถเขียนและอ่านไฟล์

•	 สามารถกำาหนดสิทธิ์ให้ผู้ ใช้งานแต่ละคน 

มองเห็น	folder	ทีแ่ตกตา่งกันตามฟงัก์ชัน 

การทำางานได้

•	 สามารถ	backup	และกู้คืนข้อมูลสำาหรับ 

ไฟลท์ีส่ำาคญัๆใน	smartphone,	computer	 

หรือข้อมูลจากกล้อง	CCTV	ได้

•	 สามารถเลน่ไฟล	์multimedia	ทีโ่หลดเก็บ 

ไว้	ผ่าน	smart	TV	หรือ	smartphone	ได้

•	 สามารถเรียกใช้ไฟลผ์า่นหนา้เว็บไซต	์หรือ	 

application	ได้ทุกที่บนโลกใบนี้

•	 สามารถใช้งานร่วมเปน็	server	ส่วนบคุคล 

ได้

ประเภทงานที่เหมาะสมกับ NAS 

	 1.	 งานแชร์เอกสารภายในบ้านและภายใน 

องค์กร

	 2.	งานจัดเก็บข้อมูลและสำารองภาพถ่าย

	 3.	งานสำารองข้อมูลระดับองค์กร	

	 4.	 งานประมวลผลประสิทธิภาพสูงทางด้าน 

วิทยาศาสตร์และวิศวกรรมศาสตร์

การติดตั้ง NAS 

	 สามารถทำาได้โดยงา่ย	แมแ้ตผู่้ ใช้งานตามบา้น 

ก็สามารถทำาเองได้	ด้วยขั้นตอนดังต่อไปนี้

•	 ติดตั้ง	NAS	storage	พร้อมกำาหนด	 IP	 

address	หรือ	เข้าผ่าน	application	

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

Effective in all forms of
Degenerative Osteoarticular Disease

โปรดอ่านรายละเอียดเพิ่มเติมในเอกสารก�ากับยา  
ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่ ฆศ 297/2560

•	 สร้าง	folder	ใน	NAS	พร้อมกำาหนด	user/ 

password

•	 เชื่อม	folder	ใน	PC	ดว้ย	user/password	 

ที่ตั้งไว้

•	 เพียง	4	ข้ันตอนเทา่นี	้เราก็สามารถใช้งาน	 

NAS	storage	ภายในบ้านได้แล้ว

	 ที่กล่าวมาเป็นแค่การแนะนำาเบื้องต้นเก่ียวกับ 

ระบบ	NAS	โดยแตล่ะยีห้่อก็จะม	ีรูปแบบ	application	 

ความยากง่ายในการใช้งานท่ีต่างกันไป	 สามารถ 

ศึกษาได้จากสื่อทาง	 internet	 ทั่วไป	 สุดท้ายหวังว่า 

บทความนี้จะเป็นประโยชน์กับทุกท่าน	 แล้วเรามาใช้ 

ชีวิตในกลีบเมฆด้วยกันนะครับ
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ผูป้่วยรายใด.....ใครน่าติดเชื้อ 

(เก็บตก 2
nd
 ICM 2018)

 

	 เสร็จส้ินกันไปแล้วครับสำาหรับ	2
nd
	International	 

Consensus	Meeting	(ICM)	on	Musculoskeletal	 

infection	 จัดข้ึนที่เมือง	 Philadelphia	 ประเทศ 

สหรัฐอเมริการะหว่างวันที่	 25-27	กรกฎาคม	2561	 

โดยประเทศไทยเรามี	อ.อารี	ตนาวลี	และอ.ธไนนิธย์	 

โชตนภูติ	 เข้าร่วมใน	 Hip	 Knee	 infection	 และ	 

อ.วัชรินทร์	 พิภพมงคล	 เข้าร่วมในส่วน	 Trauma	 

infection	ครับ	ในปีนี้มีการพิจารณาเรื่องการติดเชื้อ 

ในทุก	 subspecialty	 ของ	 Orthopaedic	 ครับ	 

ไมจ่ำาเพาะแค	่Hip	Knee	infection	ดงัเช่นในคร้ังแรก

	 สำาหรับ	ICM2018	นี้ในส่วน	Hip	Knee	consensus	 

จะแบ่งเป็นส่วนหลักๆ	คือ	definition	of	peripros- 

thetic	joint	infection	(PJI),	prevention,	diagnosis,	 

treatment	และ	outcomes	ครับ	ในส่วน	definition	 

ตาม	 ICM	 ใหม่นี้จะคล้ายกับการศึกษาที่เคยนำามา 

เสนอใน	 Hipknee	 today	 ฉบับที่แล้วนะครับ	 ขอ 

ไม่ลงรายละเอียด	เพราะในฉบับนี้จะมานำาเสนอส่วน 

แรกคือ	 prevetion	 กัน	 ซ่ึงส่วนแรกนี้ส่วนหน้าด่าน 

ที่ศัลยแพทย์มีส่วนช่วยลดการติดเช้ือลงได้หากรู้ 

และเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมมาผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียม	 

(total	joint	arthroplasty,	TJA)	ไม่ว่าจะเป็นข้อเข่า 

หรือสะโพกเทียม	นอกจากนี้ยังทำาให้ทราบอีกด้วยว่า 

ปัจจัยใดที่สำาคัญและส่งผลถึงการเพ่ิมหรือลดอัตรา 

การติดเชื้อได้นะครับ

	 สำาหรับ	 prevention	 นี้	 ใน	 ICM2018	 นี้ได้ 

แบ่งหัวข้อเรื่องได้ถึง	8	topics	เลยครับ	ได้แก่	host	 

related,	risk	mitigation,	systemic	antimicrobial,	 

local	 antimicrobial,	OR	environment,	 surgical	 

technique,	prosthetic	factors	และ	post-operative	 

issues	 ครับ	 สำาหรับฉบับนี้ผมขอนำาเสนอ	 host	 

related	 ซ่ึงมีส่วนที่น่าสนใจหลายส่วนที่จะนำามา 

ให้อ่านกันครับ

 Question	1:	อะไรเป็น	absolute	อะไรเป็น	 

relative	contraindications	ใน	elective	primary	TJA	 

ที่เกี่ยวกับ	surgical	site	infection	(SSI)	และ	PJI

 

 Recommendation:	 ในการผ่าตัด	 elective	 

TJA	 มีข้อห้ามในผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือในรยางค์ 

ข้างเดยีวกันนัน้	จนกว่าการตดิเช้ือนัน้จะหาย	นอกจาก 

นีค้วรจะเลื่อนการผา่ตดัออกไปในรายที	่uncontrolled	 

condition	ตา่งๆ	ไดแ้ก่	เบาหวาน,	ภาวะทพุโภชนาการ 

(malnutrition),	 โรคไตเร้ือรัง	 (chronic	 kidney	 

disease)	 และโรคต่างๆ	 ที่คิดว่าเพ่ิมความเส่ียง	 

SSI/PJI

 ระดับหลักฐาน:	 Strong	 โดยมีคนเห็นด้วย 

ร้อยละ	 90	 ถือว่าเป็น	 strong	 consensus	 โดยจะ 

ขอกล่าวรายละเอียดในแต่ละโรคที่น่าสนใจดังนี้ครับ

นพ.กมลศักดิ์ สุคนธมาน, ศ. นพ.วีระชัย โควสุวรรณ

หน่วยข้อเข่าข้อสะโพก คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 •	 Immunosuppression	และ	 rheumatoid	 

arthritis	(RA)

	 ระดับหลักฐาน:	moderate	

	 พบว่าได้อ้างอิงและสรุปตาม	guideline	ของ	 

American	College	of	Rheumatology	 (ACR)	ที่ 

ร่วมกับ	American	Association	of	Hip	and	Knee	 

Surgeons	 (AAHKS)	 กล่าวว่าในผู้ป่วย	 RA	 หาก 

ได้รับยากลุ่ม	 non-biologic	 DMARD	 อยู่	 (เช่น	 

hydroxychloroquine,	leflunomide,	methotrexate,	 

sulfasalazine	 เป็นต้น)	 สามารถกินต่อเนื่องต่อไป 

ได้ตลอดระหว่างและหลังผ่าตัดโดยต่อเนื่องได้	 ไม่ 

จำาเป็นต้องหยุดระหว่างผ่าตัด	 ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับยา 

กลุม่	biologic	DMARDs	เช่น	etanercept,	infliximab,	 

adalimumab	เป็นต้น	กลุ่มนี้จำาเป็นต้องหยุดระหว่าง 

ผ่าตัด	ส่วนหยุดนานแค่ไหนก็ขึ้นกับ	half-lives	ของ 

ยาแตล่ะตวัซ่ึงคงตอ้งรบกวนคณุหมอ	rhumatologist	 

หรือคุณหมออายุรกรรมมาช่วยดูร่วมกันจะดีกว่า 

ครับเนื่องจากยากลุ่มนี้สามารถเพ่ิมโอกาสติดเช้ือได ้

ครับ	 ส่วนผู้ป่วยกลุ่ม	 immunosuppression	 ซ่ึงจะ 

กล่าวในรายละเอียดตอนหลังครับ

	 •	Intraarticular	injections

	 ระดับหลักฐาน:	Strong	

	 เรื่องฉีดยาเข้าข้อนี้น่าสนใจมากครับเนื่องจาก 

มีการอ้างอิงถึงการศึกษาจาก	Cancienne	ติดตามดู 

การติดเชื้อในผู้ป่วยที่ได้รับการฉีดยา	intra-articular	 

steroid	 แล้วจากนั้นก็ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า 

เทยีม	(TKA)	ทีเ่วลาตา่งๆ	กันหลงัฉดี	พบว่าหากผูป้ว่ย 

ไดรั้บการฉดียาก่อนผา่ตดัภายใน	3	เดอืนส่งผลให้เพ่ิม 

โอกาสติดเชื้อ	PJI	หลังผ่าตัดอย่างชัดเจน	การศึกษา 

จาก	Schairer	ทำาการศึกษาในการผ่าตัดสะโพกเทียม	 

(THA)	ก็พบเช่นเดยีวกัน	จงึสรุปว่ามหีลกัฐานทีชั่ดเจน 

มากว่าให้	 หลีกเล่ียง	 การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียมหลัง 

ฉีดยา	intraarticular	steroid	ภายใน	3	เดือน	ส่วน 

หลังฉีดยาระหว่าง	3	เดือนถึง	1	ปี	ถือเป็น	relative	 

contraindication	 ส่วนการฉีด	 viscosupplement	 

ข้อมูลไม่เพียงพอนำามาสรุปได้ครับ

	 •	Body	mass	index	(BMI)	<20

	 ระดับหลักฐาน:	Moderate	

	 ไม่ใช่แค่	BMI	เยอะจะเสี่ยงติดเชื้ออย่างเดียว 

นะครับ	BMI	นอ้ยเกินไปก็เส่ียง	PJI	เช่นเดยีวกัน	จาก 

บางรายงานเท่านั้นที่พบเช่นนั้น	 จึงยังสรุปไม่ได้	 แต่ 

ดว้ยความทีพ่บภาวะแทรกซ้อนในกลุม่	underweight	 

ได้	จึงสรุปให้เป็น	relative	contraindication	ในการ 

ผ่าตัด	TJA

•	Obesity

	 ระดับหลักฐาน:	Strong	

	 การศึกษาจาก	Werner	ในผู้ป่วยที่ผ่าตัด	THA	 

จำานวน	891,567	ราย	ได้แบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามเกณฑ์ 

ดัชนีมวลกาย	 (BMI)	 พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ	 obese	 

(BMI	30-40	kg/m
2
)	พบอัตราติดเชื้อ	surgical	site	 

infection	 (SSI)	ร้อยละ	2.6	และในผู้ป่วยที่มีภาวะ	 

morbid	obesity	(BMI	40-50	kg/m
2
)	พบอตัราตดิเช้ือ	 

SSI	 สูงร้อยละ	 5.2	 ส่วนใน	 super-obese	 (BMI> 

50	kg/m
2
)	มีอัตราติดเชื้อ	SSI	สูงสุดคือร้อยละ	12.4	 

และยังมีอีกหลายการศึกษาที่พบสอดคล้องกัน	 จึง 

สรุปไดว่้า	obesity	จดัเปน็	relative	contraindication	 

และ	morbid	obesity	จัดเป็น	absolute	contrain- 

dication	ดงันัน้	ปจัจบุนัจงึแนะนำาให้ทำาการลดน้ำาหนกั 

จะเป็นการดีที่สุดที่ช่วยลดโอกาสติดเช้ือ	 SSI	 ได้	 

ส่วนการลดด้วยวิธีใดนั่นยัง	controversy

	 •	Bariatric	surgery

	 ระดับหลักฐาน:	Strong	

	 เกี่ยวกับการผ่าตัด	bariatric	surgery	ก่อน

ผ่าตัด	TJA	นั้นยังคลุมเครือครับว่าส่งผลอะไรหรือไม ่

เนื่องจากการศึกษาส่วนใหญ่ที่เห็นว่าให้ผลดีนั้นเป็น 

ผลจาก	 BMI	 ที่ลดลงมากกว่าวิธีการที่ทำาให้ลดลง 

โดยการผ่าตัด	bariatric	surgery

	 •	Malnutrition

	 ระดับหลักฐาน:	Strong	

	 ภาวะทพุโภชนาการนี้ใช้เกณฑจ์ากระดบั	serum	 
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albumin	<3.5	g/dL,	total	lymphocyte	count	(TLC)	 

<1,500/mm
3
,	และ/หรือ	transferrin	<200	mg/dL	 

ซ่ึงภาวะนี้ส่งผลให้เกิดภาวะต่างๆ	 ได้แก่	 impaired	 

wound	 healing,	 persistent	 wound	 drainage,	 

PJI	 จึงสรุปว่า	malnutrition	 นี้เป็น	 relative	 con- 

traindication	 สำาหรับ	 TJA	 โดยแนะนำาให้ตรวจ 

คัดกรอง	หากพบว่า	serum	albumin	<3g/dL	อันนี้ 

ให้เป็น	absolute	contraindication

	 •	Diabetes	Mellitus

	 ระดับหลักฐาน:	Strong	

	 หากก่อนผ่าตัดได้ตรวจบังเอิญพบวินิจฉัยว่า 

เปน็เบาหวานหรือพบว่ามภีาวะ	hyperglycemia	ก่อน 

ผา่ตดัหรือมคีา่	HbA1C	สูงข้ึนนัน้ไมไ่ดเ้ป็นความเส่ียง 

ต่อ	PJI	โดยตรงแต่มักเป็น	indirect	marker	ในการ 

พบภาวะ	 comorbid	 อื่นที่ซ่อนอยู่ได้เช่น	 chronic	 

kidney	 disease,	 peripheral	 vascular	 disease	 

และอื่นๆ	 เป็นต้น	 ส่วนผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานแต่เดิม	 

ควบคุมโรคและระดับน้ำาตาลได้ดี	 (controlled	DM)	 

อันนี้ ไม่ส่งผลต่อความเสี่ยงติดเช้ือซ่ึงมักเกิดจาก	 

end-organ	damage	และ	comorbid	อื่นๆ	ส่วนผูป้ว่ย	 

severe	uncontrolled	DM	เช่น	serum	glucose	> 

200	mg/dL	ถือว่าเปน็	absoloute	contraindication	 

หากผูป้ว่ยม	ีHbA1C	>ร้อยละ	8-9	หรือระดบั	glucose	 

อยู่ระหว่าง	180-200	mg/dL	แนะนำาให้ควบคุมให้ดี 

ตัง้แตก่่อนผา่ตดั	แตถ้่าระหว่างนอนโรงพยาบาลผา่ตดั	 

แล้วพบมีการสูงขึ้นของระดับ	glucose	และ	HbA1c	 

กรณีนี้ไม่สามารถทำานายการติดเช้ือได้	 แต่แนะนำา 

ให้ควบคุมให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม

	 •	Chronic	kidney	disease	(CKD)	

	 ระดับหลักฐาน:	Strong	

	 จากการศึกษาของ	Cavanaugh	พบว่าผู้ป่วย 

ที่ผ่าตัด	TJA	ที่มีภาวะ	CKD	และ	end-stage	renal	 

disease	(ESRD)	พบว่าสัมพันธ์กับอัตราการติดเชื้อ	 

SSI	โดยเมื่อแบ่ง	CKD	เป็นกลุ่มที่ฟอกไต	(hemodi 

alysis,	HD)	และไม่ฟอกไต	(nonHD)	พบว่ากลุ่ม	HD	 

มีความเส่ียงติดเช้ืออย่างมีนัยสำาคัญ	 พบว่าเส่ียง 

กว่ากลุ่ม	 nonHD	2.44	 เท่า	หากพิจารณาเรื่องการ 

ปลูกถ่ายไต	 (renal	 transplant,	 RT)	 มาพิจารณา	 

พบว่ากลุ่มที่	 HD	 ก็มีความเสี่ยงติดเช้ือสูงกว่ากลุ่ม	 

RT	ถึง	3	เท่า

 

	 จึงสรุปว่า	CKD	เป็นโรคหนึ่งที่เพิ่มความเสี่ยง 

การติดเชื้อ	เมื่อแยกกลุ่มผู้ป่วย	CKD	ที่เป็น	ESRD	 

ที่ต้อง	 HD	 จะแย่กว่ากลุ่ม	 nonHD	 และกลุ่ม	 RT	 

ดังนั้นเพื่อเป็นการลดความเส่ียงในผู้ป่วย	 CKD	 ต่อ	 

SSI/PJI	แนะนำาให้ผู้ป่วย	HD	ควรได้รับการปลูกถ่าย 

ไต	RT	ก่อนผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียม

	 •	Previous	infection	of	the	operative	joint 

	 ระดับหลักฐาน:	Strong

	 ผูป้ว่ยทีเ่คยตดิเช้ือข้อทีจ่ะผา่ตดั	TJA	นีม้าก่อน	 

มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ	SSI	สูงถึง	5	เท่า	ดังนั้น 

หากจำาเป็นต้องผ่าตัดเปลี่ยนข้อข้างดังกล่าวแนะนำา 

ให้ตรวจเพิ่มเติมโดยดูผลเลือด	ESR	และ	CRP	หาก 

พบว่ามีค่าใดผิดปกติแนะนำาให้ชะลอการผ่าตัดและ 

ตรวจรักษาให้ดีเสียก่อน

	 •	Active	infection	

	 ระดับหลักฐาน:	Strong

	 Active	 infection	 ในที่นี้หมายถึง	 hemato- 

genous	 หรือ	 direct	 seeding	 โดยตรงจากการ 

ติดเชือ้ทัง้	systemic	หรอื	local	infection	พบวา่เพิม่ 

อัตราติดเช้ือ	 PJI	 หลังจาก	 TJA	 แล้วอย่างชัดเจน	 

เช่นมีการศึกษาที่พบว่า	 active	 Staphylococcus	 

septicemia	เป็นต้น

	 สำาหรับปัญหา	 urological	 inflammatory	 

problem	 ก็ถือว่าเข้าข่ายนี้เช่นกันแต่จากการศึกษา 

ทั้ง	randomized	control	trials	และ	meta-analysis	 

กลับพบว่า	 asymtomatic	 bacteriuria	 ไม่ได้เพ่ิม 

ความเส่ียงต่อ	 PJI	 แต่อย่างใดและหากดูผู้ป่วยราย 

ที่ติดเชื้อก็พบว่าเชื้อโรคที่	culture	ขึ้นก็เป็นคนละตัว 

กับที่พบจาก	 urologic	 culture	 อีกด้วย	 จึงไม่ถือว่า 

มีความสัมพันธ์ระหว่าง	UTI	และ	PJI

	 •	Human	immunodeficiency	virus	(HIV)

	 ระดับหลักฐาน:	Moderate

	 จากการศึกษาเมื่อก่อนพบว่า	 HIV	 เพิ่มอัตรา 

การติดเชื้อใน	 TJA	 ชัดเจนจากหลายการศึกษา	 แต่ 

การศึกษาในช่วงปีหลังๆ	 กลับพบตรงกันข้ามคือ 

ไม่พบว่าเพิ่มอัตราการติดเชื้อ	 PJI	 แต่อย่างใด	 เชื่อ 

ว่าเป็นจากการที่มียาที่สามารถยับยั้งโรคและการเข้า 

ถึงยาได้ดีข้ึน	 ในปัจจุบันจึงแนะนำาว่าให้ผู้ป่วย	 HIV	 

ที่จะทำาผ่าตัด	TJA	ทุกคนควรเริ่มยา	HAART	ทันที 

โดยไม่คำานึงถึงค่า	CD4+	หรือ	viral	load	เลย	แต่ 

หากผูป้ว่ย	HIV	ที่ไมไ่ดรั้บการรักษาหรือรับยาจะถือว่า 

เป็น	absolute	contraindication	สำาหรับ	TJA	ทันที	 

แต่อย่างไรก็ตามก็แนะนำาในผู้ป่วยที่รักษาด้วยยา	 

HAART	ควรรกัษาระดบัใหม้	ีCD4+count	อยา่งนอ้ย	 

>200	หรือมากกว่าในช่วงก่อนผ่าตัด

 Question	 2:	 Post-traumatic	 arthritis	 

สัมพันธ์กับความเสี่ยงการเกิด	 SSI/PJI	 หลัง	 TJA	 

หรือไม่

 

	 Recommendation:	การผ่าตดัเปลีย่นข้อเทยีม 

ในผู้ป่วย	 post-traumatic	 arthritis	 ทั้งข้อเข่าและ 

ข้อสะโพกมคีวามเส่ียงตดิเช้ือสูงข้ึนโดยเฉพาะในราย 

ทีเ่คยมกีารผา่ตดัมาก่อนหรือม	ีretained	implant	อยู่

ระดับหลักฐาน:	Moderate

	 มีหลายการศึกษาพบว่าการผ่าตัดใน	 TKA	 

เช่นเคยมี	retained	hardware	จาก	tibial	plateau	 

fracture	 นั้นสัมพันธ์กับอัตราติดเช้ือ	 PJI	 ที่สูงข้ึน 

หรือใน	THA	ก็พบอัตราการติดเชื้อสูงขึ้น	เช่น	ในราย 

ทีเ่คยม	ีacetabular	fracture	และมกีารผา่ตดัใส่เหลก็ 

ดามกระดูกมาก่อน

	 ด้วยความที่ปัจจัยต่อการเกิด	 SSI/PJI	 นั้น 

ยงัมอีกีมากมายและเรื่องราวทีต่อ่เนื่องก็ยงัมอีกีเยอะ 

ครับ	 หากพี่ๆ	 น้องๆ	 สนใจอยากให้ทุกคนติดตามไป 

เรื่อยๆ	 หรือสามารถเข้าไป	 download	 มาอ่านกัน 

ได้นะครับเพราะรายละเอียดและเนื้อหาโดยเฉพาะ 

หลกัการและเหตผุลในคำาถาม	คำาตอบและคำาแนะนำา 

ต่างๆ	มีเยอะและละเอียดจริงๆ	โดยแนะนำาให้เข้าไป 

ที่	website	ของ	ICM2018	โดยตรงครับที่	https:// 

icmphilly.com	

	 เมื่อเข้าไปแล้วก็จะเจอหน้านี้ครับ	 แสดงว่า 

มาถูกแล้วครับ	เนื้อหาจะอยู่ตรง	Document	ครับ

	 อีกช่องทางหนึ่งที่อยากแนะนำากันก็คือทาง	

application	ครับ	มีทั้ง	iOS	และ	android	เลยครับ	

search	หาด้วยคำาว่า	“icm	philly”
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	 เมื่อ	download	มาก็จะได้หน้านี้มาครับ	 -	 PJI	risk	อันนี้เป็น	app	ที่เราสามารถใช ้

ในการประเมินผู้ป่วยที่เราวางแผนผ่าตัด 

ครับว่าในรายน้ีมีโอกาสติดเช้ือร้อยละ 

เท่าไร	 ทำาให้เราสามารถนำามาใช้เป็นคำา 

ปรึกษาให้กับผู้ป่วยได้	 ซ่ึงจะอ้างอิงตาม 

การศึกษานี้ครับ	 http://dx.doi.org/ 

10.2106/JBJS.16.01435.	

-	 Document	อันนี้เป็น	app	ที่สามารถเข้า 

สู่เนื้อหาของ	ICM	2018	ทั้งหมดครับ

-	 ICM	slides	อนันีจ้ะเปน็	slide	ทีแ่สดงผล	 

vote	 ตอนประชุมกันจริงๆ	 ว่าผู้เห็นด้วย 

ไม่เห็นด้วยแต่ละหัวข้อร้อยละเท่าไรครับ

-	 Paper	of	the	week	อันนี้จะเป็น	app	ที่ 

มกีาร	update	ทกุสัปดาห	์มกีารนำา	paper	 

ทีน่า่สนใจมาแนะนำาใหต้ดิตามอา่นกันครับ

	 หวังว่าเรื่องที่นำาเสนอนี้จะเป็นประโยชน์กับ 

ทุกๆ	 ท่านครับ	 และขอบคุณสำาหรับทุกคนที่ติดตาม 

กันมาจนถึงตรงนี้ครับ	เรื่องการติดเชื้อไม่ใช่เรื่องไกล 

ตัวและไม่ใช่เรื่องน่ากลัวครับ	ยิ่งกลัวยิ่งต้องหาความ 

รู้เพิ่มเติมเพื่อรู้เท่าทัน	อย่าลืมนะครับว่าการรักษาที่ด ี

ที่สุดคือการป้องกันครับ

	 ซ่ึงมีหน้าต่างหลายอันที่ดีและแนะนำาให้ ใช้กัน 

นะครับ

-	 PJIDx	 อันนี้เป็น	 app	 ที่ช่วยเราในการ 

วนิิจฉัยหาเราจำาตารางหรือ	criteria	ไม่ได ้

นะครับ	 แค่ใส่ข้อมูลเข้าไปตามที่	 app	 

ถามไปเรื่อยๆ	app	ก็จะช่วยบอกเราครับ 

ว่า	 ผู้ป่วยรายที่เราสงสัยนี้เข้ากับเกณฑ์ 

วินจิฉยัหรือไมค่รับ	โดยองิตาม	ICM2018	 

criteria	อันใหม่ครับ

Update in Modular Revision  

Femoral Component

	 เมื่อเราพูดถึงการทำาผ่าตัด	revision	THA	สิ่ง 

ที่เป็นข้อแตกต่างกับ	revision	TKA	สิ่งหนึ่ง	นั่นคือ	 

ช่วงอายขุองผูป้ว่ยในกลุม่	revision	THA	ซ่ึงมกัจะอาย ุ

น้อยกว่าในขณะที่มารับการผ่าตัด	ปัญหา	bone	loss	 

ทั้งฝั่ง	acetabulum	และ	femur	เป็นปัญหาที่พบได้ 

บอ่ย
1
	และจะตอ้งไดรั้บการแก้ไขทีเ่หมาะสม	ยิง่เปน็การ	 

re-re-revision…ครั้งหลังๆ	ด้วยแล้ว	จะพบว่าปัญหา 

ดังกล่าวจะทวีความยุ่งยากในการจัดการมากยิ่งๆ	ขึ้น	

	 เปา้หมายของการผา่ตดั	revision	hip	ประกอบ 

ด้วย

	 1.	Restore	hip	center

	 2.	Convert	segmental	defect	to	contained	

defect

	 3.	Bone	graft	reconstruction

	 4.	Maximize	stability	of	implant	fixation

	 หากเราเลอืกทีจ่ะรับมอืดว้ย	cementless	revision	 

THA	การเข้าใจในหลกัการของทำา	revision	THA	และ	 

cementless	 fixation	 ถือเป็นคีย์สำาคัญต่อความ 

สำาเร็จของการผา่ตดั	ซ่ึงจำาเปน็ทีเ่ราตอ้งทำาความเข้าใจ 

รูปแบบของ	bone	loss/bone	defect	ในผูป้ว่ยแตล่ะ 

รายซ่ึงแตกตา่งกัน	เช่น	ลกัษณะ	proximal	bone	loss,	 

femoral	canal	widening,	femoral	deformity	ซึ่ง 

นำาไปสู่การเลอืกชนดิของ	prosthesis	การเข้าใจตำาแหนง่ 

ของบริเวณที่เกิด	fixation	และ	force	loading	เพื่อ 

ทำาให้เกิด	femoral	component	fixation	ที่ดี	ส่งผล 

ให้	 implant	ที่ใส่มี	 long	 term	 survival…สรุปสั้นๆ	 

นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

No single revision prosthesis fit to all patients…
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คือ	Stable	prosthesis	&	Maintain	bone	stock	 

เป็นคีย์สำาคัญของ	long-term	prosthetic	survival	

	 การวางแผนก่อนผา่ตดั	revision	THA	มคีวาม 

สำาคัญเนื่องจากความซับซ้อน	 revision	 มีมากกว่า 

การผ่าตัด	primary	THA	และการวางแผนที่ดีจะลด 

โอกาสการเกิดปัญหาระหว่างผ่าตัด	ขั้นตอนมีดังนี้

	 1.	Evaluation	of	geometric	configuration	 

of	proximal	femur

	 2.	Expected	bone	loss	and	implant	removal	

	 3.	Determine	exposure

	 4.	 Implant	 selection	 and	 pre-operative	 

templating

 Femoral	component	selection	

	 Cementless	femoral	revision	prosthesis	 

ในปจัจบุนัมอียู่หลากหลายใหเ้ลอืกใช้ตามลกัษณะของ	

bone	loss/deformity	ทีแ่ตกตา่งกันไปในผูป้ว่ยแตล่ะ 

รายซ่ึงเราต้องทำาความรู้จักกับคุณสมบัติเฉพาะตัว 

ของ	implant	เหล่านั้น	เช่น

	 1.	 Primary	 stem	 (Press	 fit,	 sandblast	 

surface	–	CLS,	Full-coated	prosthesis	–	Beaded	 

Versys,	AML)

	 2.	Calcar	reinforcing	stem	เปน็กลุม่	Proximal	 

load	design

	 3.	Wagner	type	stem	เป็นกลุ่ม	Distal	load	 

design

	 4.	Contemporary	revision	prosthesis	(Full	 

coated	cementless	long	stem,	ZMR,	S-ROM,	 

RESTORATION,	PREVISION,	RECLAIM,…)	

	 ในส่วนของ	 intra-

operative	 assessment	 

แพทย์ผู้ผ่าตัดจะต้องทำาการ

ประเมินส่วนของ	 meta- 

physeal	 support,	 ความ

ยาวของ	 intacted	 isthmus,	 

คุณภาพของกระดูกที่เหลือ	

(remaining	 cortex)	 เมื่อ 

พิจารณาลักษณะ	bone	loss	

ด้วย	 Paprosky	 classifica- 

tion	 จะเห็นว่าในกลุ่ม	 IIIB	 

(Diaphysis	intact	<	4	เซนต-ิ 

เมตร;	Modular	tapered	stem,	impaction	grafting)	 

และกลุ่ม	 IV	 (Extensive	 metaphysodiaphyseal	 

bone	 loss;	Modular	 tapered	 stem,	 impaction	 

grafting,	APC,	megaprosthesis,	long	cemented	 

stem)	จะเหมาะกับการเลือกใช้	Modular	 tapered	 

stem	 โดยเฉพาะในกลุ่ม	 Paprosky	 IIIB	 [กลุ่ม	 

Tapered	stem	เหมาะกับ	Paprosky	II,	IIIA	(IIIB,	IV– 

modular	tapered)	และกลุ่ม	Extensively	coated	 

stem	เหมาะกับ	Paprosky	II,	IIIA,	IIIB	(long	stem	 

&	endosteal	diameter	<	19	มิลลิเมตร)]	สำาหรับ 

ในส่วนการจัดการ	 femoral	 defect	 ว่าจะเลือกเป็น 

ในกลุ่ม	cemented	หรือ	cementless	stem	พบว่า	 

cemented	 stem	 alone	 มี	 failure	 rate	 ที่สูง 

หลังทำา	 revision	 arthroplasty	 (Indication	 for	 

cemented	 revision:	 Old,	 low	 demand,	 good	 

cancellous	 bed	 (for	 cement	 penetration),	 

minimal	bone	loss	(I	or	II),	large	canal	(Dorr	C)- 

especially	 female,	 ability	 to	 cement	 above	 

ischmus	และพบว่า	bone-cement	shear	strength	 

ใน	1
st
	Revision	ลดลงร้อยละ	79	และลดลงร้อยละ	 

93	ใน	2
nd
	Revision)	หากเป็น	impaction	grafting	 

with	 cemented	 stem	 ถึงแม้จะต้องใช้เวลาผ่าตัด 

เพ่ิมข้ึนและ	 technical	 demand	 ที่สูงข้ึนแต่ก็จะ 

ได้รับผลการรักษาที่ดีกว่า	 cemented	 stem	 alone	 

แต่เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม	 cementless	 stem	จะ 

พบว่ากลุม่น้ีม	ีfailure	rate	ทีน้่อยกว่า	หลงัทำา	revision	 

arthroplasty,	 ได้รับความนิยมมากกว่าและใช้เวลา 

ในการผ่าตัดสั้นกว่า
2

	 สำาหรับฝัง่	femoral	reconstruction	มหีลกัการ	 

ดังนี้

	 1.	Stem	fixation	on	remaining	deficient	 

proximal	femur

	 2.	Reconstruction	of	femoral	defect

	 3.	Bypassing	of	deficient	portion	of	femur

	 เพื่อให้การผ่าตัดราบรื่นที่สุด	ขั้นตอนแรกก่อน 

ผ่าตัดที่สำาคัญ	คือ	Pre-operative	templating	เรา 

จะวางแผนเพื่อให้ได้	“Perfect	Cone”	placement... 

Distal	stem	ควรอยู่	distal	กว่า	distal	defect	เพื่อ 

ให้	stem	มี	distal	fixation	ที่ดี	และหากมี	spline	 

ส่วนของ	spline	อยา่งนอ้ยบริเวณ	proximal	1/3	ของ	 

distal	stem	ควร	engage	femoral	cortex

 Failure	of	extensively	porous	coated	 

stem	

	 Paprosky,	et	al.	ไดร้ายงาน	failure	of	exten- 

sively	porous	coated	stem	ว่า	สูงถึงร้อยละ	18	 

ใน	Paprosky	IIIB	ซ่ึง	femoral	canal	>	19	มลิลเิมตร	 

และ	 ร้อยละ	 37.5	 ใน	 Paprosky	 IV	 (คำาแนะนำา 

ในเรื่อง	alternative	reconstruction	จากงานวิจัยนี้ 

คือ	การพิจารณาเลือกใช้	modular	 tapered	stem	 

หรือ	bone	packing	procedure)
3

	 Engh	 et	 al.	 ได้รายงานในเรื่องของการเกิด	 

proximal	stress	shielding	in	extensively	coated	 

stem	ว่า	สูงขึ้น	5	เท่า	ในกลุ่มที่	femoral	stem	>	 

13.5	 มิลลิเมตร	 และ	 เพิ่มขึ้น	 2.5	 เท่า	 ในกลุ่มที่มี	 

bone	ingrowth	ซึ่ง	risk	factor	คือ	stiffness	ของ	 

femoral	stem	เมื่อเปรียบเทียบกับกระดูก
4

 Contraindication	สำาหรับ	Extensive	coating	 

stem	คือ	กลุ่ม	Paprosky	Type	IIIB	(+	canal	>	19	 

มิลลิเมตร)/IV,	severe	femoral	torsion	

	 Modular	Femoral	Revision	Component

	 •	 Indication	 for	 Paprosky	 IIIA,	 IIIB	 

(+	canal	>	19	มิลลิเมตร)	

	 •		 ในแง่ของการ 

ออกแบบ	 modular	 

femoral	 มีทั้ง	 design	 

ที่เป็น	 proximal	 fit	 

และ	distal	fit	

	 •	 “Fit	 &	 Fill” 

เป็น	 philosophy	 ที่ 

สำาคัญในการแก้ปัญหา	 bone	 loss	 

โดยใช้	modular	femoral	revision	 

stem	 (อัตราความสำาเร็จข้ึนอยู่กับ	 

distal	 diaphyseal	 stability	 และ	 

adequate	proximal	bone)	

	 •	เพื่อให้ได	้maximize	bone	 

ingrowth	เมื่อพิจารณาจากคณุสมบตั	ิ 

favorable	modulus,	distribute	load	 

to	 femur	 in	 more	 physiologic	 

manner,	 bone	 friendly	 ของ	 

titanium	ทำาให้	titanium	เปน็	metal	 

of	choice	for	cementless	compo- 

nents	เมื่อเน้นในเรื่องคุณภาพของ	 

cementless	 fixation	of	stem	 in	 

revision	hip	replacement

	 •	Modularity:	 Adjustable	 rotation	 &	 

Selected	 distal	 segment	 (Fluted,	 Tapered,	 

Grit-blasted)

o	 Pros: 1Restore	 length,	 adjustable	 

version,	filling	proximal	bone	loss	(?),	 

stability	 +	 osteointegration	 in	 both	 

metaphysis	&	diaphysis	(?)
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o	 Cons:	 Fretting	 corrosion	 at	 taper
5
,	 

fracture	at	stem	junction

 Factor to concern: No	osteointegration	 

above	modular	junction

 How to avoid:	Need	osteointegration	&	 

fitting	 above	 modular	 junction	 to	 

prevent	junction	movement	

	 •	Modularity	Concern:	กรณีที่มี	proximal	 

femoral	 bone	 loss	 มากๆ	 อาจทำาให้เกิดการ 

แกว่งอย่างต่อเนื่อง	เนื่องจากการที่	proximal	part	 

ไม่เบียดแน่นใน	intramedullary	canal	เกิด	fatique	 

failure
8
	ตรงบริเวณรอยต่อของส่วนที่แกว่งกับส่วนที ่

ยึดแน่นใน	 canal	 นอกจากนี้	 modular	 femoral	 

component	 จะมีรอยต่อระหว่าง	 proximal	 body	 

กับ	stem	ซึ่งมักอยู่เลยบริเวณที่เป็น	distal	fixation	 

ข้ึนมาทาง	 proximal	 การเกิด	 micro-motion	 ที่ 

ตำาแหน่งน้ีจะนำาไปสู่การเกิด	 fretting,	 metallic	 

particulate	 debries	 generation	 และอาจลงท้าย 

ด้วย	fatique	failure	ในที่สุด

 Mechanism of fracture:	 Micro-motion,	 

fretting	corrosion,	surface	crack,	fatigue	fracture	

	 Philosophy	of	Modular	Femoral	Stem	

 “Fit	and	Fill”	เป็นการออกแบบให้	femoral	 

component	มีความ	 “Fit”	พอดีกันระหว่าง	 intra- 

medullary	canal	บริเวณ	diaphyseal	bone	และ	 

distal	part	ของ	femoral	component	ซึ่งตรงจุดนี้ 

จะมีชนิดของ	 stem	 ให้เลือกหลายชนิดในความยาว 

ที่แตกต่างกัน	(slotted,	extensively	coated	bullet	 

tip,	 interlocking,	 tapered	 stem	 นอกจากนี้ยังมี	 

special	design	เปน็	combined	porous	cylindrical	 

&	tapered	stem	สำาหรับกรณีเคสที่ทำา	ETO)	และ	 

“Fill”	ที่ว่างบริเวณที่เกิด	bone	loss	ตรง	proximal	 

femur	ด้วย	proximal	part	ส่วน	broached	body	 

ที่มีขนาดใหญ่ผันแปรไปตามขนาด	bone	loss	และ 

ส่วน	 cone	 body	 ที่สามารถเลือกใช้เพื่อ	 restore	 

length,	 offset,	 version	 ในแต่ละเคสได้	 และ 

สามารถเพิ่ม	 initial	stability	ได้ด้วยการเลือกใช้ ใน 

กลุ่ม	calcar	replacement	body	หรือประกอบส่วน 

ที่เป็น	hook	plate	เข้าไปกับ	femoral	component	 

ได้กรณีทำา	 trochanteric	 fixation	 นี่คือหลักการ	 

Fit	&	Fill	ที่ทำาให้	femoral	component	มีความพอดี 

กับโพรงกระดูก	femur	มากที่สุดโดยอาศัยคุณสมบัติ	 

modularity	 ที่เลือกเอาส่วนต่างๆ	 มาประกอบกัน 

ให้เกิดความพอดีที่สุดทั้งส่วน	proximal	และ	distal	 

part	ปัจจุบันใช้หลักการนี้ในการออกแบบ	modular	 

femoral	component	ในแทบทุกบริษัท

	 ZMR	Taper	Revision	Hip	Prosthesis	

	 ZMR	จัดอยู่ในกลุ่ม	distal	 fixation	มีพื้นผิว 

เปน็	roughened	Tivanium®	Alloy	surface	ลกัษณะ 

เป็น	tapered	distal	stem	มี	sharply	spline	ช่วย 

ให้เกิด	press-fit	เพิ่ม	rotational	stability	ในกรณี 

ทีม่	ีproximal	bone	deficit	สามารถแก้ไขไดด้ว้ยการ 

ใช้	proximal	allograft	struts	technique

 S-ROM	revision	stem

	 S-ROM	เป็น	modular	system	ที่ออกแบบ 

ให้เลือกใช้งานตั้งแต่ในกลุ่ม	 primary	 procedures,	 

complex	revisions,	DDH	cases	ม	ีproximal	sleeve	 

และ	distal	stem	ให้เลือกหลายขนาด	มี	proximal	 

neck	geometry	ให้เลือกหลายแบบ	ตามขนาดและ 

ลักษณะของ	 bone	 defect	 การออกแบบ	S-ROM	 

revision	stem	อยู่บนหลักการของ	proximal	load	&	 

distal	fill	ซึ่งมี	proximal	และ	distal	component	 

ที่หลากหลายให้เลือกใช้ ในผู้ป่วยแต่ละราย	

	 RECLAIM	Revision	Hip	System

	 Reclaim	 ออกแบบโดยอยู่บนหลักการ	 fit	 &	 

fill	 กลุ่ม	 distal	 fixation	 ที่ใช้	 Modular	 Tapered	 

Fluted	Stem	และ	ไดรั้บการแก้ไขปรับปรุงในเรื่องของ	 

“Junction	Failure”	(optimized	Taper	Transition,	 

low	Plasticity,	burnishing	(prevent	propagation	 

of	failure	inducing	cracks)	และ	600	million	cycle	 

of	Fatigue	testing	ในขั้นตอนการผลิต)	

	 Philosophy	of	Modular	Tapered	Fluted	 

Stem	

	 stem	ถูกออกแบบให้มี	distal	fixation	 

โดยมีลักษณะเป็น	 cone	 shape	 และเป็น	 

tapered	 2.5	 degree	 standard	 Wagner	 

type	 เพื่อป้องกัน	 stem	 subsidence	 มี	 

spline	 ที่ช่วยเพ่ิม	 bone	 apposition	 และ	 

rotational	 stability	 ใช้	 modular	 body	 ที่ 

ปรับขนาดเพื่อ	 fill	proximal	defect	ได้	 (?)	 

มี	 length	 &	 offset	 ที่สามารถปรับ	 length	 

และ	version	ได้หลากหลายตามการใช้งาน	

	 Result:	Modular	Revision	Stem	

	 Georg,	et	al.
7
	รายงานในผู้ป่วยที่ผ่าตัดด้วย	 

cementless	modular	femoral	component	without	 

bone	grafting	ติดตามที่	5-10	ปี	พบว่า	ร้อยละ	70	 

มี	 complete	 bone	 defect	 remodeling	 และ 

ร้อยละ	30	ม	ีpartial	remodeling	ส่วน	survival	rate	 

ที่	10	ปี	อยู่ที่ร้อยละ	96
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	 Mumme,	 et	 al.
6
	 รายงานในผู้ป่วย	 48	 ราย	 

ที	่revision	THA	ดว้ย	MRP-TITAN	revision	femoral	 

component	ติดตามเฉลี่ยที่	4.7	ปี	พบว่า	44	ราย	มี	 

stable	encourage	1	ราย	มี	further	subsidence	 

0.5	มิลลิเมตร	Survival	rate	ที่	5	ปี	อยู่ที่ร้อยละ	97 

Conclusion 

	 การทำาให้เกิด	distal	fit	&	proximal	fill	ของ	 

femoral	component	ในการทำาผ่าตัด	revision	THA	 

ด้วย	Modular	femoral	revision	component	ย่อม 

ส่งผลดีต่อ	 prosthetic	 survival	 การวางแผนต้อง 

เริ่มตั้งแต่มี	pre-operative	planning	ที่ดี,	evaluate	 

pre-operative	 bone	 defect,	 เลือก	 implant	 ที่ 

เหมาะสม,	 intra-operative	assessment,	 correct	 

bone	defect	เพื่อใหเ้กิด	maximize	stability	ระหว่าง	 

implant	 และผิวกระดูก	 ทำาให้ผลการรักษาออกมา 

ดีที่สุดตามแผนที่วางไว้
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หลบฝุ่นมาเที่ยวเมืองรอง

ไกด์แก๋ม 

	 สวัสดีครับ	เพื่อนสมาชิกทุกท่าน	

 

	 พบกันในเล่มนี้	 ผม	 ไกด์แก๋ม	 ขอพาทุกท่าน 

หลบฝุ่น	 PM2.5	 จากเมืองกรุง	 ไปสัมผัสอากาศดีๆ	 

กันที่เมืองรองกันนะครับ

	 ขอแนะนำาเมืองจันทบุรีครับ	 ห่างจากกรุงเทพ 

ประมาณ	 300	 กิโลเมตรครับ	 ผมเชื่อว่าหลายคน 

ไมเ่คยไปสัมผสัชีวิตชาวจนัทบรูกันเลย	ควรหาวันว่าง 

สัก	3	วัน	2	คืนจะได้ไม่เหนื่อยมากและได้ท่องเที่ยว 

เต็มที่ครับ

	 ทำาไมต้องเมืองจันทร์	 หลายคนคงนึกสงสัย... 

เพราะที่นี่เขามีความสมดุลทั้งในแง่เมืองท่องเที่ยว 

ให้เราจับจ่าย	 ซื้อของ	 เดินเที่ยว	 เดินชิมอาหารตาม 

วิสัยชาวกรุง	 และยังมีธรรมชาติที่สวยงามและน่า 

ค้นหามากมายครับ	ท่านมาที่นี่จังหวัดเดียว	สามารถ 

ชาร์จแบตกันได้ทั้งครอบครัวเลยครับ

	 มาถึงเมืองจันทร์	 ส่ิงแรกที่ผมแนะนำาคือมา 

สักการะ	 ศาลพระเจ้าตากสินมหาราช	 ส่ิงศักดิ์สิทธิ์ 

คู่บ้านคู่เมืองครับ	 หลังจากเดินชม	 ทัศนียภาพ 

อันรื่นรมย์บริเวณรอบๆ	 พระเจ้าตากแล้วท้องเร่ิมหิว	 

ผมแนะนำาให้มาล้ิมลองเย็นตาโฟเจ้าดังเจ้าเก่าครับ	 

เจ๊เพ็ญเย็นตาโฟ	 อยู่ในซอยวัดไผ่ล้อม	 ความ 

ไม่ธรรมดาของร้านนี้อยู่ที่เครื่องในเย็นตาโฟครับ	 

เจ๊แกใส่เต็มครับ	กั้ง	ปู	มาเต็ม.......อร่อย	อาหารคาว 

อิ่มแล้ว	

	 เราก็มาเติมความหวานกันที่ร้านกาแฟสวยๆ 

มีหลายร้านเลยครับ	 แต่วันนี้ขอเลือกร้าน	 Rock	 S	 

presso	and	Bistro	ซึ่งเป็นร้านที่นั่งสบายๆ	โอ่โถง	 

กว้างขวาง	เมนูน่าสนใจมากมายครับ	

	 รอตะวันคล้อยหน่อย	ไปเดินเที่ยวชุมชนริมน้ำา 

จันทบูรกันครับ	 แต่เดิมรู้จักกันในชื่อ	 “บ้านลุ่ม”	 ซ่ึง 

เป็นชุมชน	 เก่าแก่ของชาวจีนและญวนอพยพ	 อายุ	 

300	ปี	ก่อตั้งมาแต่สมัยรัตนโกสินทร์ตอนต้น	ต่อมา 

ได้พัฒนามาเป็น	ศูนย์กลางทางเศรษฐกิจและการค้า 

ของจันทบุรีที่สำาคัญแห่งหนึ่งในสมัยรัชกาลที่	 5	 
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ซ่ึงบ้านหลายหลังได้รักษาสภาพเดิมไว้อย่างดีละ 

ปรับเป็นร้านรวงมากมาย	เดินไป	ถ่ายรูปไป	เพลินใจ 

มากครับ	 เดินมาจนสุดทางจะพบสะพานนิรมล	 ผม 

เดินข้ามแม่น้ำาไปเที่ยวโบสถ์วัดแม่พระปฏิสนธินิรมล	 

ตั้งอยู่ในบริเวณเดียวกับโรงเรียนสตรีมารดาพิทักษ์	 

(เดิมเป็นโรงเรียนสอนศาสนา)	เป็นโบสถ์คริสต์นิกาย 

โรมนัคาทอลกิ	มลีกัษณะตามศลิปะแบบโกธคิประดบั 

ตกแต่งด้วยกระจกสีสเตนกลาส	 ที่ได้รับการยกย่อง 

ว่าเป็นโบสถ์กระจกสีที่สวยที่สุดในอาเซียนครับ	 

เมื่อเดินเล่นจนหิวจัดแล้ว	 มาทานข้าวเย็นกันที่ร้าน 

จันทร์โภชนานะครับ	 ร้านนี้เป็นร้านเก่าแก่ของเมือง 

กันเลย	 มากกว่า	 50	 ปี	 ผมมาทานที่สาขามหาราช	 

เมนูที่สืบทอดกันมาคือ	 น้ำาพริกไข่ปู	 ผัดต้นกระวาน	 

แกงหมูชะมวง	 ส้มตำาทุเรียน	 ถ่ัวฝักยาวผัดกะปิ	 

แถมตบถามด้วย	 สละลอยแก้ว	 อันกลมกล่อมครับ	 

คืนแรกหลับสบายที่	Hop	Inn	ครับ

	 ก่อนที่จะไปสัมผัสธรรมชาติสรรค์สร้าง	 ใน 

วันถัดไป	ผมไม่ลืมที่จะแวะไปเก็บภาพสถาปัตยกรรม 

ที่ดูจะแปลกตาอีกอย่างของเมืองจันทร์คือ	 โบสถ์ 

สีน้ำาเงิน	 ในวัดปากน้ำาแขมหนู	 ที่อ.ท่าใหม่	 ซ่ึงใช้ 

เซรามิกมาเคลือบชั้นปูนพระอุโบสถที่วัด	เพื่อป้องกัน 

การกัดกร่อนจากน้ำาเค็ม	 ส่วนสาเหตุที่เลือกประดับ 

ลวดลายลงพื้นโบสถ์ด้วยสีน้ำาเงิน	 เนื่องจากเห็นว่า	 

ภาชนะลายครามที่ทำาจากเซรามิกสมัยโบราณ	 จะมี 

การใช้สีหลักเพียงสองสีเท่านั้น	 คือ	 พ้ืนสีขาว	 ตัด 

ลวดลายด้วยสีน้ำาเงิน	 เมื่อลองมาใช้กับโบสถ์ก็พบว่า 

มีความสวยงามโดดเด่นทีเดียวครับ	

	 จากท่าใหม่ผมมุ่งหน้ามาสูดโอโซนที่เขา 

สอยดาว	 ที่นี่มีที่พักมากมายให้เลือกพักครับ	 ผม 

เลือก	ที่	Natural	garden	เป็นรีสอร์ทที่โอบล้อมด้วย 

ทิวสน	 อากาศเย็น	 เหมาะกับการร่ำาสุรากันมากเลย 

ครับ	 ขากลับมาแวะแช่เท้าให้ปลาพลวงหินตอดเล่น 

ที่น้ำาตกพลิ้ว	 ซ่ึงเป็นแหล่งท่องเที่ยวและพักผ่อน 

หย่อนใจที่สำาคัญของ	 อุทยานแห่งชาติน้ำาตกพลิ้ว	 

ที่นี่	 พระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว	 

(รัชกาลที่	 5)	 เสด็จประพาสอยู่หลายคร้ัง	 และ

ทรงยกย่องว่าเป็นน้ำาตกที่งดงามที่สุด	 ในบรรดา 

น้ำาตกที่พระองค์เคยเสด็จประพาสมาเลยครับ

	 เส้นทางที่ขับมาเมืองจันทร์	ขับสบายมากครับ	 

แถมมีเส้นทางชมวิวเนินนางพญา	ที่มาแวะถ่ายรูปได ้

อยา่งสวยงามด้วยครบั	3	วนั	2	คนื	กนิอิม่	หลบัสบาย	 

ถ่าย	 (รูป)	 เพลิน	 ในเมืองจันทร์	 ลองไปเช็คอิน 

กันดูนะครับ	 ผมว่าน่าจะถูกใจใครหลายคนเลยครับ	 

พบกันใหม่นะครับ	ไกด์แก๋ม

STEMS Design

in Revision 

Total Knee 

Arthroplasty 

	 ปัจจุบันการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม	 (Total	 

knee	 arthroplasty:	 TKA)	 นั้นเป็นการผ่าตัดรักษา 

ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่ได้ผลการรักษาที่ดีเยี่ยม
1
	 และมี 

อายุการใช้งานที่ยาวนานมากข้ึน	 แต่จากการผ่าตัด 

ที่มากข้ึนนั้นก็ส่งผลให้มีการผ่าตัด	 revision	 TKA	 

มากข้ึนเช่นเดยีวกัน	ซ่ึงสาเหตขุองการผา่ตดั	revision	 

TKA	นั้นมีจากหลายสาเหตุด้วยกัน	เช่น	การติดเชื้อ	 

aseptic	loosening	ข้อเข่าตดิ	กระดกูแตกหัก	เป็นตน้	 

โดยปัจจุบันพบว่าสาเหตุที่พบบ่อยที่ทำาให้ผู้ป่วยต้อง 

ได้รับการผ่าตัด	revision	TKA	คือ	ภาวะการติดเชื้อ 

และ	aseptic	loosening
2

	 การผ่าตัด	 revision	 TKA	 นั้นเป็นการผ่าตัด 

ที่ซับซ้อนกว่าการผ่าตัด	 primary	 TKA	 ดังนั้น 

ก่อนการผา่ตดัจะตอ้งมกีารวางแผนทีด่ก่ีอนการผา่ตดั 

ไมว่่าจะเปน็การวางแผนก่อนผา่ตดั	การเอาข้อเข่าเทยีม 

เก่าออก	การ	balance	GAP	การแก้ปัญหาเรื่อง	bone	 

defect	และการเลือกชนดิของข้อเข่าเทยีมทีเ่หมาะสม

นพ.กิตติคุณ เทียนทอง, นพ.อนุชิต เวชชัยชีวะ,

นพ.ฐกฤต ชมภูแสง, ผศ. นพ.พรภวิษญ์ ศรีภิรมย์

Department of Orthopedics Rajavithi Hospital, Rangsit University

	 แม้ว่าการผ่าตัด	 revision	 TKA	 จะข้ึนอยู่กับ 

หลายๆ	ปจัจยั	แตป่จัจยัทีส่ำาคญัทีค่วรจะตอ้งพิจารณา 

ก็คือ	 bone	 defect,	 balance	 soft	 tissue	 และ	 

implant	 selection	 ซ่ึงหลักการเลือก	 implant	 ที่ 

เหมาะสมนั้นควรจะเลือก	 implant	 ที่มี	 constraint	 

น้อยที่สุดแต่สามารถให้ผลการรักษาที่ยาวนานที่สุด
3
 

	 ปัจจุบันการแบ่งชนิดของ	 implant	 ในการ 

ผ่าตัด	revision	TKA	นั้นสามารถแบ่งได้	2	แบบคือ	 

1.จากการใช้ซีเมนต์คือ	 cemented	 cementless	 

และ	 Hybrid	 fixation	 2.แบ่งตามตำาแหน่งของจุด 

ยดึเกาะของตวั	implant	คอื	Metaphyseal-engaging	 

stems	และ	Diaphyseal-engaging	stem	ดังรูป

	 เนื่องจากปัญหาของการผ่าตัด	revision	TKA	 

ที่พบบ่อยดังที่กล่าวไปข้างต้นนั้นคือ	 bone	 defect	 

และ	 ligament	 รอบข้อเข่าที่ไม่สมบูรณ์ทำาให้การ 

ผ่าตัดนั้นมักจะต้องใช้	stem	เพื่อถ่ายแรงจากบริเวณ 
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metaphysis	ไปยังส่วนของ	diaphysis	เพื่อลดแรง 

ที่กระทำาต่อ	 bone-impalnt	 interface	 และเพ่ิม	 

rotational	 stability
4
	 ซ่ึงในปัจจุบันนั้นการเลือกใช้	 

stem	 แบบต่างๆ	 นั้นยังไม่สามารถหาข้อสรุปได้ว่า	 

stem	 แบบไหนดีที่สุด	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่ม	 

hybrid	 fixation	 และ	 Uncemented	 fixation	 ซึ่ง 

สามารถแบ่ง	stem	ชนิดต่างๆได้เป็นดังต่อไปนี้
5,6

	 1.	Metaphyseal-engaging	stems	(รูปที่	1)	

	 •	Cemented	fixation

	 Stem	 ในกลุ่มนี้ตัวของ	 stem	 มีความยาว 

เฉลี่ย	 30-75	 มิลลิเมตร	 ตัวของ	 stem	 จะยึดเกาะ 

ในตำาแหน่งของ	metaphysis	หรือ	metaphysodia- 

physeal	 โดยข้อดีของ	 stem	 ในกลุ่มนี้สามารถ 

ทีจ่ะปรับเปลีย่นทศิทางการวางตวัข้อเข่าเทยีมในแนว	 

medial/lateral	 and	 anterior/	 posterior	 ได้อีก 

เล็กน้อยและมีปัญหาการปวดที่ตำาแหน่งปลาย	stem	 

น้อยกว่ากลุ่ม	 Diaphyseal-engaging	 stem	 ส่วน 

ข้อเสียนั้นคือการตั้ง	 alignment	 ของ	 prosthesis	 

ทำาได้ยากกว่า	 และถ้าผู้ป่วยต้องได้รับการผ่าตัดใน 

ครั้งหน้าอาจจะยากในการเอาซีเมนต์ออกและอาจจะ 

ส่งผลให้เกิดการสูญเสียกระดูกมากยิ่งขึ้น

	 2.	Diaphyseal-engaging	stem	(รูปที่	2)	จะ 

แบ่งออกเป็น	2	กลุ่ม	คือ

	 •	Uncemented	fixation	(most	common)	

	 •	Hybrid	fixation	(รูปที่	3)

	 Stem	 ในกลุ่มนี้ส่วนใหญ่มักจะใช้ ในกลุ่ม 

ของ	 uncemented	 และ	 press-fit	 ที่ตำาแหน่งของ	 

diaphysis	 ส่วนกลุ่มของ	 hybrid	 fixation	 นั้น 

คือในส่วนของ	 articular	 component	 นั้นจะใช้	 

cemented	 และในส่วนของ	 diaphysis	 ใช้	 un- 

cemented	 ซ่ึงถูกกล่าวถึงคร้ังแรกโดย	 Haas
7
	 ตัว	 

stem	จะมีความยาวมากกว่า	75	มิลลิเมตร	ขึ้นไป	ตัว	 

stem	มีความแตกต่างจาก	Metaphyseal-engaging	 

รูปที่	1	Metaphyseal-engaging	stems

รูปที่	2	Diaphyseal-engaging	stems

รูปที่	3	hybird	fixation

stems	 คือตัว	 long	 stem	 จะมี	 slotted	 และมัก 

จะทำาจาก	 titanium	 เพื่อที่จะลด	 stress	 ที่ปลาย	 

stem	 ส่งผลให้มี	 pain	 ที่ตำาแหน่งปลาย	 stem	 ที่ 

ลดลง
9,10
	 และ	 stem	 ที่มีความยาวมากกว่า	 150	 

มิลลิเมตร	นั้นจะมีความโค้งเพื่อให้เข้ากับรูปร่างของ 

ทั้งกระดูก	tibia	และ	femur	

	 ส่วนการเลือกความยาวของ	stem	นั้นปัจจุบัน 

ยังไม่ข้อสรุปว่าควรจะเป็นเท่าไร	 ส่วนความกว้างนั้น 

ใช้การวัด	canal-fill-ratio	(CFR)
11
	คือการเอาความ 

กว้างของ	 stem	 หารด้วยความกว้างของ	 intra- 

medullary	 canal	 โดยที่	 CFR	 >	 0.85	 จะถือว่า 

มีความมั่นคงที่ดี	ในส่วนของการเลือกใช้	uncemen- 

ted/cemented	หรือ	Hybrid	นั้น	ยังไม่มีการศึกษา 

เปรียบเทียบว่าแบบไหนมีอายุการใช้งานที่ยาวนาน 

กว่ากัน	ซึ่งปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปของเรื่องดังกล่าว

	 ข้อดีของ	 Diaphyseal-engaging	 stems	 

อย่างแรกคือ	 ได้	 alignment	 ที่ดีกว่า	 กลุ่ม	 Meta- 

physeal-engaging	 stems
12
	 จากการศึกษาของ	 

Parsley
13
	 พบว่าในกลุ่ม	 Diaphyseal-engaging	 

stems	พบ	varus	malalignment	น้อยกว่าในกลุ่ม 

ของ	 Metaphyseal-engaging	 stems	 ในกลุ่ม	 

uncemented	 นั้นก็สามารถที่จะเอาส่วนของ	 stem	 

ออกได้ง่ายกว่า	และในส่วนของคนไข้ที่มีปัญหาเรื่อง 

ของ	canal-epiphyseal	mismatch	ก็สามารถแก้ไข 

ได้จาก	modular	implants

	 ข้อเสียของ	 Diaphyseal-engaging	 stems	 

นั้น	 อย่างแรกคือ	 การที่ใส่	 stem	 ให้แน่นไปกับ	 

canal	 นั้นอาจส่งผลให้	 prosthesis	 ในส่วนของ	 

articular	 surface	 นั้นไม่ได้อยู่ในตำาแหน่งที่ควรจะ 

เป็นเนื่องจากถูกบังคับไปตามทิศทางของ	 stem	 

โดยจากการศึกษาของ	 Gobba	 พบว่า	 stem	 ที่ 

ยาวมากกว่า	 120	 มิลลิเมตร	 นั้นตัว	 tibial	 tray	 

จะถูกบังคับให้ไปอยู่ในตำาแหน่ง	 valgus	 position	 

ในส่วน	stem	ที่มีความยาวมากกว่า	200	มิลลิเมตร	 

นั้นตัว	 tibial	 tray	 จะถูกบังคับให้ไปอยู่ในตำาแหน่ง	 

posteromedial	 position
14
	 ในปัจจุบันน้ันเลยมีการ 

พัฒนาในส่วนของ	prosthesis	ให้มีส่วนของ	offset	 

(รูปที่	4)	เพื่อลดปัญหาดังกล่าว
15
 

	 สว่นอกีปญัหาทีพ่บได้โดยเฉพาะในกลุม่ผูป้ว่ย 

ที่มี	diaphyseal	bowing,	deformity	หรือแม้กระทั่ง 

กลุ่มที่เคยผ่าตัดบริเวณ	 diaphysis	 มาก่อนทำาให้ 

มีความเสี่ยงเรื่อง	 อาการปวดที่ตำาแหน่งปลายของ	 

stem	 และมีความเส่ียงที่	 stem	 ทะลุซ่ึงส่งผลให้ 

กระดกูหักตามมาได	้ซ่ึงจากการศึกษาของ	Cipriano
16	 

นั้นพบว่าร้อยละ	 3	 ของผู้ป่วยที่ได้รับการใส่	 long- 

stem	 จะพบปัญหาเรื่อง	 stem	 ทะลุหรือกระดูกหัก 

ได้	รูปที่	5

	 จากที่กล่าวมาข้างต้นปัจจุบันยังมีประเด็นที่ 

ถกเถียงกันอยู่ในเรื่องของการเลือกใช้	 cemented	 

กับ	 cementless	 ความยาวของ	 stem	 ที่เหมาะสม	 

การเลือกใช้	 modular	 และ	 offset	 stem	 ซ่ึงการ 

รูปที่	4	offset	ของ	femoral	prosthesis	ในแนว	anterior- 

posterior

รูปที่	5	stem	perforation	ใน	revision	TKA

AW HipKnee 1-80 OK2.3.62.indd   70-71 3/31/2562 BE   17:29



73

C
u
r
r
e
n
t C

o
n
c
e
p
ts

 R
e
v
ie

w

72

I
n
te

r
e
s
ti
n
g
 T

o
p
ic

เลือกใช้	cemented	และ	hybrid	นั้นแนะนำาในกลุ่ม 

ที่ต้องการเสริมความแข็งแรงระหว่างกระดูกและ 

ข้อเทียม	 เช่น	 ในผู้ป่วยที่ต้องการลงน้ำาหนักเร็ว	 

และยังอาจจะได้ประโยชน์ในเรื่องของการติดเช้ือ 

เนื่องจากการผสม	antibiotic	ในตัว	cemented	ใน 

ส่วนของการเลือกใช้	 cementless	 stem	 นั้นเลือก 

ใช้ ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีกระดูกบริเวณ	metaphysis	น้อย 

และอาจจะต้องได้รับการผ่าตัดอีกในอนาคตร่วมกับ 

มีกระดูกตรงบริเวณ	 diaphysis	 ที่ตรงสมบูรณ์ 

แข็งแรง	 ซ่ึงในปัจจุบันการเลือกชนิดของ	 stem	 

อาจจะต้องพิจารณาเป็นรายๆ	ไป	จากการศึกษาของ	 

Changyao	 Wang
17	
เป็นการศึกษาแบบ	 meta- 

analysis	 นั้นพบว่า	 cemented	 และ	 cementless	 

นั้นไม่มีความแตกต่างกันใน	 revision	 TKA	 ส่วน 

จากการศึกษาของ	Paul	K
18
	นั้นพบว่า	cementless	 

stem	มี	radiographic	failure	ทีน่อ้ยกวา่	cemented	 

stem	จากการศึกษาของ	P.J.C.	Heesterbeek
19	
พบว่า	 

cemented	และ	hybrid	นั้นไม่มีความแตกต่างกัน	

	 กล่าวโดยสรุปแล้วการผ่าตัด	 revision	 TKA	 

ไม่ว่าจะเป็นวิธีไหนหรือ	 stem	 ชนิดไหนก็ตามมี 

วัตถุประสงค์เพื่อลด	stress	ที่เกิดขึ้นระหว่างพื้นผิว 

ของ	 bone-implant	 แต่ผู้ผ่าตัดนั้นต้องคำานึงถึง 

หลักการเลือก	 implant	 ที่เหมาะสมนั้นควรจะเลือก	 

implant	 ที่มี	 constraint	 น้อยที่สุดแต่สามารถ 

ให้ผลการรักษาที่ยาวนานที่สุด	 ซ่ึงในบางคร้ังน้ัน 

การผ่าตัด	 revision	 TKA	 ที่	 bone	 loss	 ไม่มาก 

ก็อาจจะไม่จำาเป็นต้องใส่	 stem	 ก็ได้	 ในส่วนของ 

การใส่	 cement	 ที่ตัว	 stem	 นั้นก็อาจจะต้องคำานึง 

ถึงการผ่าตัดครั้งต่อไปด้วย
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Medial collateral ligament injury

	 การบาดเจ็บเอ็นยึดข้อเข่าด้านใน	 (medial	 

collateral	 ligament)	 สามารถพบได้ ในการผ่าตัด 

เปลี่ยนข้อเข่าเทียม	 อุบัติการณ์เกิดการบาดเจ็บ 

สามารถพบได้	ร้อยละ	0.5-2.2
1
	งานวิจัยหลายฉบับ 

รายงานปัจจัยเส่ียงต่อการบาดเจ็บเส้นเอ็น	 MCL
2
  

ได้แก่	

	 1.	 ภาวะเข่าผิดรูปที่มีองศาความผิดรูปที่มาก 

ทั้งโก่งเข้า	และโก่งออก	(severe	varus	or	valgus	 

knee)

	 2.	 เข่าเสื่อมที่มีกระดูกงอก	 (osteophyte)	 

จำานวนมาก	โดยเฉพาะกระดกูงอกทีข้ึ่นบริเวณเส้นเอน็ 

MCL

	 3.	 ผูป้ว่ยทีม่นี้ำาหนกัตวัมาก	(morbid	obesity)

	 4.	 เข่าติดในท่างอ	 เหยียดสุดไม่ได้	 (flexion	 

contraction)

	 เมื่อเกิดการบาดเจบ็ของเส้นเอน็ยดึข้อเข่าดา้นใน 

แลว้จะสง่ผลใหค้วามมัน่คงของเข่าทางดา้นในเสียไป 

ทัง้ในทา่เหยียดตรง	(extension)	และงอเข่า	(flexion)	 

ความมั่นคงที่เสียไปดังกล่าวจะส่งผลให้แรงกระทำา 

ต่อผิววัสดุข้อเทียมไม่เท่ากัน	 และส่งผลให้เกิดการ 

สึกของวัสดุผิวข้อเทียมเร็วกว่าปกติ	 นอกจากนี้การ 

เสียความมั่นคงของข้อเข่าด้านในทำาให้ต้องใช้ผิวข้อ 

ที่มีความหนามากข้ึน	 ซ่ึงจะส่งผลต่อระดับความสูง 

ของข้อเข่าเปลี่ยนแปลงไปจากระดับปกติเมื่อเทียบ 

กับฝั่งตรงข้าม	สิ่งนี้จะส่งผลต่อการใช้งานของผู้ป่วย	 

ตลอดจนความรู้สึกสั้นยาวของขาที่แตกต่างกัน

การแก้ไขปัญหาการบาดเจ็บเส้นเอ็นยึดข้อเข่า 

ด้านใน (medial collateral ligament)

	 การรักษาภาวะบาดเจ็บเส้นเอ็น	 MCL	 ขณะ 

ผา่ตดัเปลีย่นข้อเข่าเทยีมเปน็ประเดน็ทีย่งัไมม่ข้ีอสรุป 

ทีชั่ดเจน	โดยงานวิจยัปจัจบุนัสรุปการรักษาการบาดเจบ็ 

ดังกล่าวไว้	3	แนวทาง	คือ
3,4

 1. เพิ่มขนาดพลาสติกผิวข้อ 

	 Min-Hoi	 Koo
12
	 รายงานการแก้ปัญหาการ 

บาดเจ็บเอ็นยึดกระดูก	MCL	ผู้ป่วยจำานวน	15	คน	 

โดยการเพ่ิมขนาดพลาสติกจนข้อเข่าเทียมมีความ 

มั่นคงระดับหนึ่ง	จากนั้นให้ผู้ป่วยทำา	early	passive	 

motion	 โดยยังไม่ให้ลงน้ำาหนักเป็นเวลา	 2	 สัปดาห์	 

เมื่อวัดผล	 knee	 score	 พบว่า	 ไม่มีความแตกต่าง 

กับกลุ่มที่ทำา	 primary	 total	 knee	 replacement	 

ที่ไม่มีการบาดเจ็บเอ็นยึดกระดูก	MCL

 2. การซ่อมแซมเอ็นยึดกระดูก MCL ระหว่าง 

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

	 S.Leopold
2
	 รายงานการรักษาการบาดเจ็บ 

เอ็นยึดกระดูก	 MCL	 ในผู้ป่วย	 16	 เข่า	 ด้วยการ 

เย็บเอ็นดังกล่าวเข้าหากัน	 ด้วยไหมชนิดไม่ละลาย 

ถ้าการบาดเจ็บนั้นเกิดบริเวณก่ึงกลางของความยาว 

การบาดเจ็บของเนื้อเยื่ออ่อน 

รอบข้อเข่าขณะทำาการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อเข่าเทียม

 
นพ.วิฑูรย์ เตรียมตระการผล,

นพ.บุรินทร์ สุทธภักติ,

นพ.วิบูลย์ วาณิชย์เจริญพร

โรงพยาบาลพุทธชินราชจังหวัดพิษณุโลก
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เส้นเอ็น	และใช้	screw	with	washer	หรือ	anchor	 

suture	 กรณีการบาดเจ็บเกิดข้ึนบริเวณจุดเกาะ 

ทั้งทางกระดูก	 femur	 และกระดูก	 tibia	 leopold	 

รายงาน	HSS	knee	score	องศาการขยับ	และความ 

รู้สึกของผูป้ว่ย	ไมม่คีวามแตกตา่งกับการผา่ตดัเปลีย่น 

ข้อเข่าเทียมทั่วไป

รูปที่	1	แสดง	MCL	Tear	(ก)	แสดงการเย็บซ่อมแซมเส้นเอ็น	MCL	ร่วมกับการเพิ่มขนาด	spacer	เพื่อเพิ่มความมั่นคงของ 

ข้อเข่าเทียม	(ข)

รูปที่	 3	 	 แสดงการใช้	 synthetic	 ligament	 วางทับตำาแหน่งที่เย็บซ่อมเส้นเอ็น	 MCL	 และเกาะของเส้นเอ็น	 โดย	 Shahi	 

ใช้	 synthetic	 ligament	 วางทับเส้นเอ็นที่ซ่อมแซมเพื่อเพ่ิมความแข็งแรง	 โดยผลการรักษาด้วยวิธีดังกล่าวรายงานผล 

ในเกณฑ์ดีถึงดีมาก

รูปที่	2	แสดงการเย็บซ่อมเส้นเอ็น	MCL	ระหว่างผ่าตัด

	 Alisina	Shahi
11
	รายงานการเย็บด้วยเทคนิค	 

kessler	 เพื่อรักษาการบาดเจ็บก่ึงกลางความยาว 

ของเส้นเอ็น	 และใช้	 anchor	 suture	 สำาหรับการ 

บาดเจ็บบริเวณจุด

 3. การใช้ highly constrained total knee  

prosthesis  

	 Lotke	รายงานผลการรักษาภาวะเอน็ยดึกระดกู	

MCL	บาดเจบ็	ดว้ยการใสข้่อเข่าเทยีมทีม่คีวามมัน่คง

สูงในผู้ป่วย	30	ราย	โดย	Lotke	พบว่าผู้ป่วย	30	ราย

ที่ได้รับการผ่าตัดด้วย	 unlink	 highly	 constrained	

prosthesis	ม	ีknee	score	ทีด่กีว่าการผา่ตดัซ่อมแซม	

MCL	ร่วมกับการใช้ผ่าตัด	total	knee	replacement	

ด้วย	cruciate	scarified	design	ในงานวิจัยเดียวกัน	

และมี	 knee	 score	 ไม่แตกต่างกับ	 กลุ่มที่ไม่มีการ 

บาดเจ็บของเส้นเอ็น	MCL

	 อย่างไรก็ตามมีหลายการศึกษาช้ีให้เห็นว่า	 

การใช้	 unlinked	 constrained	 prostheses	 เพ่ิม 

ความเค้น	และแรงกระทำาระหว่าง	ซีเมนต์กับกระดูก	 

และระหว่างซีเมนต์กับโลหะข้อเทียม
5,6
	 นอกจากนี้ 

ยังมีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าบริเวณ	 tibial	 inter- 

condylar	 eminence	 จะเกิดการเสียดสีและเกิด 

การสึกกร่อนของวัสดขุ้อเทยีม	หรืออาจรุนแรงจนเกิด 

การหักของวัสดุได้	 เศษผงจากการเสียดสีดังกล่าว 

ยังเป็นตัวกระตุ้นกระบวนการอักเสบอันก่อนให้เกิด 

การหลวมของข้อเข่าเทียมได้
7

Lateral ligament and posterolateral  

corner injury

	 การบาดเจ็บเอ็นยึดข้อเข่าด้านนอก	 (lateral	 

collateral	 ligament)	 ขณะทำาผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า 

เทยีม	มรีายงานพบนอ้ยกว่า	การบาดเจบ็เอน็ยดึข้อเข่า 

ดา้นใน	(medial	collateral	ligament)	โดยการบาดเจบ็ 

เอน็ยดึข้อเข่าดา้นนอกมกัเกิดกับ	popliteus	ligament	 

ซ่ึงเป็นส่วนประกอบของ	 posterolaterl	 complex	 

ให้ความมั่นคงแก่ข้อเข่าเทียมทางด้านนอก	

	 Popliteus	 tendon	 เป็นเส้นเอ็นที่ว่ิงจาก 

กระดูก	 tibia	 ผ่านเข้ารอยต่อระหว่างเยื่อหุ้มข้อ	 

(synovial	 tissue)	 กับผนังเยื่อหุ้มข้อ	 (capsule)	 

ฝั่ง	 posterolateral	 part	 แล้วไปเกาะบริเวณหลัง 

ต่อปุ่มกระดูกด้านข้างของกระดูก	 femur	(postero- 

lateral	part	of	 lateral	epicondyle)	ด้วยลักษณะ 

กายวิภาคดังกล่าวทำาให้	popliteus	tendon	มีโอกาส 

เกิดการบาดเจ็บในขณะทำา	 tibial	 cutting	 หรือ	 

ขณะทำา	lateral	menisectomy	การบาดเจ็บดังกล่าว 

เปน็ประเดน็ที่ไดรั้บการถกเถียงอยา่งมากว่าสง่ผลตอ่ 

ความมัน่คงของหัวเข่าทางดา้นนอกหรือไม	่นอกจากนี ้

ยังมีรายงานถึง	tendon	snapping	ของ	popliteus	 

tendon	ขัดกับข้อเข่าเทียมทางด้านหลัง
8

	 การศึกษาของ	 Wangroongrub	 et	 al.
9
  

ศึกษาความมั่นคงของข้อเข่าเทียมภายหลังการตัด 

เส้นเอ็น	popliteus	tendon	ใน	Thai	Cadaver	ผล 

การศึกษาพบว่า	 lateral	 gap	 เพ่ิมข้ึนทั้ง	 flexion	 

และ	extension	position	 โดยพบว่า	 เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 

ประมาณ	1.85	มลิลเิมตร	ซ่ึงแตกตา่งอยา่งมนียัสำาคญั 

ทางสถิติเมื่อเทียบกับก่อนทำาการตัดเส้นเอ็น	 ซ่ึง 

งานวิจยันี้ไมไ่ดศึ้กษาถึงความแตกตา่งทางทางคลนิกิ 

ต่อความมั่นคงของข้อเข่าเทียม

	 Trousdale	et	al.
10
	ทำาการศึกษาความมั่นคง 

ของข้อเข่าเทียมเมื่อตัดเส้นเอ็น	popliteus	 tendon	 

ทั้งทาง	subjective	โดยการตรวจร่างกายของแพทย ์

ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์	 และ	 objective	 จากการ 

วดัดว้ยเครื่องมอืในหอ้งทดลอง	ผลการทดลองแสดง 

ให้เห็นว่า	 ความมั่นคงของข้อเข่าเทียมไม่มีความ 

แตกตา่งกันระหว่างกลุม่ทีต่ดั	popliteus	tendon	เมื่อ 

เทียบกับกลุ่มควบคุม	

	 การบาดเจ็บเส้นเอ็น	 MCL	 และ	 LCL	 เป็น 

ส่ิงทีพ่บได้ ในการผา่ตดัเปลีย่นข้อเข่าเทียม	โดย	MCL	 

สามารถพบมากกว่า	 การแก้ไขปัญหา	 MCL	 injury	 

ที่เกิดขณะผ่าตัดข้อเข่าเทียมสามารถแก้ไขได้ด้วย	 

การเพ่ิมขนาดของพลาสติกรองผิวข้อ	 การเย็บซ่อม 

เส้นเอ็นร่วมกับการใส่อุปกรณ์ประคับประคองหัวเข่า	 

หรือการเปลี่ยน	 prosthesis	 design	 เป็น	 highly	 

constrain	prosthesis	ในขณะที่การบาดเจ็บเสน้เอ็น	 

LCL	 group	 พบน้อยกว่า	 MCL	 มาก	 โครงสร้าง 

ที่พบบ่อยคือ	 popliteus	 tendon	 ซ่ึงโดยมาก 

ไม่ส่งผลต่อความมั่นคงของข้อเข่าทาง	 lateral	 

อย่างไรก็ตาม	 หากพบว่ามีความมั่นคงที่ผิดปกติทาง 

ฝั่ง	lateal	ควรมองหาสาเหตุอื่น	หรือ	การบาดเจ็บอื่น	 

และแก้ไขที่สาเหตุเป็นหัวใจสำาคัญ
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กาญจนบุรี	 ในวันที่	 19-21	 ธันวาคม	 2561	 การ 

เตรียมการในการสัญจรในคร้ังนี้มีมาเกือบคร่ึงปี	 ที่ 

สำาคัญคือในคร้ังนี้จะไม่เหมือนกับการจัดสัญจรคร้ัง 

ผ่านๆ	มา	เนื่องจากจะมีกิจกรรมหลายอย่างที่เพิ่มขึ้น	 

และใช้เวลาในการจัดงานที่มากข้ึนกว่าปกติ	 ทำาให้ 

ทีมงานต้องมีการปรับเปลี่ยนอยู่หลายคร้ังจนลงตัว 

ในทีส่ดุ	วันทีจ่ะไปสญัจรกันก็มาถึง	เราเร่ิมเดนิทางกัน 

ตั้งแต่เช้าโดยรถบัสและรถตู้	 ออกเดินทางสู่จังหวัด 

กาญจนบุรี	 เพื่อจัดประชุมวิชาการและแลกเปลี่ยน 

ประสบการณก์ารรักษาผูป้ว่ยข้อสะโพกและข้อเข่าร่วม 

กับโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา	จังหวัดกาญจนบุรี	 

โดยได้รับความอนุเคราะห์สถานที่จัดประชุมและการ 

ตอ้นรบัอยา่งอบอุ่นจากทา่นผูอ้ำานวยการโรงพยาบาล 

พหลพลพยุหเสนา	นพ.สมเจตน์	เหล่าลือเกียรติ	และ 

หัวหน้ากลุ่มงานออร์โธปิดิกส์โรงพยาบาลพหลพล- 

พยุหเสนา	นพ.วิเชียร	ปิ่นประชานันท์	มีคณะแพทย์ 

และแพทย์ประจำาบ้านต่อยอดจากชมรมเดินทางไป 

ร่วมการประชุมกว่า	70	คน	การประชุมนี้ไดรั้บความสนใจ 

จากแพทย์ในจงัหวัดกาญจนบรีุและใกลเ้คยีงมาเข้าร่วม 

ฟังบรรยายและแลกเปลี่ยนประสบการณ์การรักษา 

ผูป้ว่ยข้อสะโพกและข้อเข่าเปน็จำานวนมาก	นอกจากนัน้	 

ทางคณะ	 THKS	 ยังได้รับความกรุณาจากประธาน 

ราชวิทยาลยัออร์โธปดิกิส์แห่งประเทศไทย	ศ.นพ.อารี	 

ตนาวล	ีข้ึนบรรยายในเรื่อง	wisdom	come	with	age	 

เพื่อเป็นแนวคิดในการทำางานของพวกเราต่อไป

วิชาการ สุขภาพ สามัคคี 

ตอบแทนสังคม

 
พ.ต.ท.อุกฤษฏ์ ฉวีวรรณากร

โรงพยาบาลตำารวจ
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	 หลังจากนั้น	 ส่ิงที่ขาดไม่ได้ของการประชุม	 

arthroplasty	club	สัญจรทุกครั้ง	คือการจัดกิจกรรม	 

CSR	เพื่อส่งมอบโอกาสใหกั้บนอ้งๆ	โรงเรียนในทอ้งถ่ิน 

ทุรกันดาร	 ซ่ึงคร้ังนี้ได้มีการมอบสนามเด็กเล่นและ 

ชุดตัวต่อเลโก้ ให้แก่โรงเรียนตำารวจตระเวนชายแดน 

บ้านแม่น้ำาน้อย	 อำาเภอไทรโยค	 จังหวัดกาญจนบุรี	 

โดยได้รับการต้อนรับจาก	 พ.ต.อ.ประกอบ	 พลเตชา	 

รองผบก.ตชด.ภาค	1	ไดก้ลา่วแนะนำาโรงเรียน	ตลอด 

จนให้ข้อมูลและพาเยี่ยมชมกิจกรรมต่างๆ	 ภายใน 

โรงเรียนที่คนจากกรุงเทพฯอาจจะไม่เคยเห็นมาก่อน	 

เช่น	 การปลูกผัก	 เลี้ยงไก่เนื้อ	 ไก่ไข่	 เลี้ยงหมู	 และ 

เลี้ยงปลา	 เพื่อเป็นอาหารกลางวันให้แก่เด็กนักเรียน	 

นอกจากนั้นทางคณะ	 ยังได้มอบชุดตัวต่อเลโก้	 แก่ 

ตัวแทนอาจารย์จากโรงเรียนตำารวจตระเวนชายแดน 

ข้างเคียงอีก	 4	 โรงเรียน	 เพื่อเป็นการเสริมทักษะ 

ความคิดสร้างสรรค์แก่เด็กในโรงเรียนที่ห่างไกล

	 หลังจากนั้นทางคณะจึงได้ไปเข้าพักผ่อนที่ 

โรงแรมริเวอร์แคววิลเลจ	 เพื่อทำากิจกรรมต่อเนื่อง 

อีก	 2	 วัน	 เนื่องจากความเหนื่อยล้าจากกิจกรรม 

ทั้งวิชาการและ	 CSR	 ที่ทำามาทั้งวัน	 หลังจากทาน 

อาหารเย็นเสร็จ	คณะอาจารย์และแพทย์ประจำาบ้าน 

ต่อยอดได้พักผ่อนกันแต่หัวค่ำาเพื่อเตรียมตัวสำาหรับ 

กิจกรรมอีกหลายๆ	อย่างในวันถัดไป

	 วันที่สองของการเดินทาง	 นับเป็นวันที่มี 

กิจกรรมหลักหลายอย่างอีกวันหนึ่ง	 และเป็นวันที่ 

เครียดที่สุดสำาหรับแพทย์ประจำาบ้านต่อยอดก็ว่าได้ 

คือ	 ตอนเช้าได้มีการนำาเสนอโครงร่างงานวิจัยของ 

แพทย์ประจำาบ้านต่อยอดแต่ละท่านให้ทางคณะ 

อาจารย์ได้ ให้คะแนน	และให้คำาแนะนำาเพื่อปรับปรุง 

งานวิจัยให้ดียิ่งข้ึนซ่ึงจัดตลอดช่วงเช้าของวันนี้	 

จากนั้นในช่วงบ่ายหลังจากเครียดกันมาตลอดช่วง 

เช้า	ก็ถึงเวลาในการผ่อนคลายความเครียด	ในครั้งนี้ 

ประธาน	THKS	ได้ริเริ่มให้มีการจัดแข่งขันกีฬาสีขึ้น 

โดยแบ่งทีมงานทั้งหมดเป็นสองสี	 สีชมพูและสีฟ้า	 

มกีีฬาทีแ่ข่งหลายประเภท	เช่นฟุตบอล	และเพนทบ์อล 

เป็นต้น	 การแข่งขันเป็นไปด้วยความสนุกสนาน	 ทั้ง 

จากนักกีฬาเองและกองเชียร์	และจบลงด้วยชัยชนะ 

อย่างเฉียดฉิวของทีมสีฟ้า	 อาจจะมีอาจารย์บางท่าน 

ที่ได้รับบาดเจ็บกันบ้างจากความทุ่มเทในการแข่งขัน	 

(โดยเฉพาะอาจารย์จิรายุทธ	เสือจุ้ย	จากโรงพยาบาล 

มหาราชนครราชสีมา)	 คร้ังนี้ก็ถือว่าเป็นการเร่ิมต้น 

ทีด่ีในการส่งเสริมให้พวกเราไดแ้บง่เวลาออกกำาลงักาย 

กันบา้ง	นอกเหนอืจากงานวิชาการทีท่ำามาตลอด	ขอให ้

อาจารย์จุ้ยหายเร็วๆ	แล้วมาแข่งกีฬากันอีกนะครับ	

	 มาถึงวันสุดท้ายของงาน	 มาถึงเมืองกาญฯ 

แล้วไม่ได้สัมผัสแม่น้ำาต่างๆ	 มันก็กะไรอยู่	 วันนี้ 

อาจารย์วิโรจน์ได้อาสานำาทัพล่องแพในแม่น้ำา 

แควน้อยแต่เช้า	 บรรยากาศสนุกสนานมากๆ	 ทั้ง 

เหนื่อย	 ทั้งเปียก	 แต่ก็มีรอยยิ้มเต็มเปี่ยมในใบหน้า 

ของทุกๆ	ท่าน

	 งานเล้ียงย่อมมีวันเลิกรา	 กิจกรรม	 3	 วัน	 

2	คืนในครั้งนี้	นับว่าประสบความสำาเร็จเป็นอย่างยิ่ง	 

กิจกรรมต่างๆ	 มีทั้งกิจกรรมวิชาการที่เข้มข้น	 การ 

จัดแข่งกีฬาเพื่อเสริมสร้างความสามัคคีและสุขภาพ 

ที่แข็งแรง	 และได้มอบสิ่งดีๆ	 ให้แก่โรงเรียนที่ 

ขาดแคลนเพื่อเป็นการตอบแทนสังคม

 

	 ท้ายที่สุดนี้	ขอขอบคุณคณาจารย์จาก	THKS	 

ทกุทา่น	ทีท่ำาใหเ้กิดงานดีๆ 	อยา่งนีข้ึ้นมาอยา่งตอ่เนื่อง	 

และที่สำาคัญ	 ขอขอบคุณ	 นพ.สุระ	 นริสศิริกุล	 จาก 

โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา	 ที่ช่วยประสานงาน 

ให้ขั้นตอนต่างๆ	เป็นไปได้อย่างสมบูรณ์แบบ	พบกัน 

ใหม่ในงานสัญจรครั้งหน้าครับ

AW HipKnee 1-80 OK2.3.62.indd   78-79 3/31/2562 BE   17:29



Trusted 
technology.
Trusted 
performance.
The POLAR3 Total Hip Solution, 
powered by Smith & Nephew’s 
proprietary VERILAST™ Technology, has 
the best survivorship figures of any 
total hip construct according to the 
world’s largest national joint registry.1 
For outcomes that outperform and to 
get patients back to life’s important 
moments – the solution is clear. 

1. National Joint Registry for England, Wales, Northern Ireland and the Isle of Man Annual Report 2017. ™Trademark of Smith & Nephew.

Supporting healthcare professionals

Supporting healthcare professionals

Fit for All
The ANTHEM™ Total Knee System was designed to 
provide an advanced and globally  relevant prosthesis 
and instrumentation system while being accessible 
to all arthroplasty surgeons and patients.

™Trademark of Smith & Nephew

Improving anatomic 
implant fit

Advanced 
technology

Effciency through 
intelligent design
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