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	 ในปี	 พ.ศ.	 2558	 เป็นปีมหามงคลของ 

ราชอาณาจกัรไทย	ทีไ่ดเ้ฉลมิฉลอง	60	พรรษา	สมเดจ็

พระเทพรัตนราชสุดา	สยามบรมราชกุมารี	และ	88	

พรรษา	พระบาทสมเดจ็พระเจา้อยูห่วัภมูพิลอดลุยเดช		

ขอพระองค์ทรงพระเจริญยิ่งยืนนาน					

                  

	 สวัสดีปีใหม่ครับ	ในปีนี้ทางชมรมข้อสะโพกและ

ข้อเข่า	มีกิจกรรมที่สำาคัญมากมาย	อาทิเช่น	การจัด

ประชุมประจำาปี		THKS	และ	AAA	ในวันที่	11	ถึง	

13	สิงหาคม	พ.ศ.	2558		ณ	โรงแรมแชงกรีล่า		ซึ่ง

เปน็จดัประชมุรว่มระหวา่ง	The	Thai	Hip	and	Knee	

Society		และ	ASEAN	Arthroplasty	Association	

 

	 มผีูเ้ขา้รว่มประชมุจากทกุภมูภิาคของโลกจำานวน

ผู้เข้าร่วมประชุมทั้งหมดกว่า	 600	 คน	 โดยการ 

เตรียมความพร้อมเนื่องจากในปี	พ.ศ.	2559	จะเป็น 

ปทีีร่วม	10	ประเทศเปน็หนึง่เดยีว	สูก่ารเปน็ประชาคม

อาเซยีน	จดุประสงคก์ารจดังานเพือ่สรา้งความสมัพนัธ์	

บรรยากาศความร่วมมือ	 และการก้าวไกลไปด้วยกัน	

ในกลุ่มอาเซียน	โดยใช้	theme	“ASEAN	HIP	AND	

KNEE	WEEK“					

     

	 การจดั	Hip	and	Knee	Cadaveric		Workshop		

ผูเ้ขา้รว่มหอ้งปฏบิตักิารจาก	10	ประเทศ	จำานวนทัง้หมด	

กว่า	 100	 คน	 ณ	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 โดยได้ 

รับเกียรติ	จาก	Prof.	William	J	Malony,	President	

Elected	AAOS	2017	ไดม้าเยีย่มชม	โดย	ศ.นพ.	อาร	ี

ตนาวล	ีและคณะ	ไดใ้หก้ารตอ้นรบั	ซึง่เปน็ทีป่ระทบัใจ 

เป็นอย่างมากแก่คณะผู้เยี่ยมชม		

 

2016 : GLOBAL-LOCALIZATION AND ASEAN PLUS 3

ก้าวไกล ก้าวร่วมใจ ก้าวไปด้วยกัน

อีกทัง้การประชมุสญัจร	(outreach	program) 

ณ	จงัหวดับรุรีมัย	์ในวนัที	่24	ถงึ	25		พฤศจกิายน	

พ.ศ.	 2558	 และพร้อมได้ทำาการแจกสนาม 

เด็กเล่น	 ณ	 ศูนย์เด็กเล็กในถิ่นทุรกันดาร	 

ที่จังหวัดบุรีรัมย์
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	เปน็ปทีีพ่วกเรานอกจากไดร้ว่มกนัสรา้งความ

แขง็แกรง่ทางวชิาการสาขา	hip	and	knee	ของ 

ประเทศไทย	ใหเ้ปน็ทีย่อมรบัในระดบัอาเซยีน 

ทั้งด้านความรู้และความสามารถ	 และเทคโนโลยีใน

การผ่าตัดสมัยใหม่เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตแก่ประชาชน 

ชาวไทยและประชาคมอาเซยีน	เรายงัไดร้ว่มสรา้งรอยยิม้ 

สำาหรบัเดก็ๆ	ทีจ่ะไดส้นามเดก็เลน่ใหมท่ี	่จงัหวดับรุรีมัย	์ 

ในความสำาเรจ็นีเ้กดิขึน้ไดจ้ากความมวีสิยัทศันแ์หง่อนาคต 

ของท่านอดีตประธาน	 Thai	 Hip	 Knee	 Society	 

ทุกท่านและความเสียสละ	 ทุ่มเทของคณะกรรมการ 

ชมรมทกุคน	รวมทัง้ความรว่มมอืรว่มใจของสมาชกิทัง้หมด

เป็นอย่างด	ีผมขอกราบขอบพระคุณมา	ณ	ที่นี้ครับ

	 ในป	ีพ.ศ.	2559	ผมมแีนวคดิวา่ทีอ่ยากจะทำาใหส้มาชกิ	

Thai	Hip	Knee	Society	และองค์กรของเราเตรียม 

ความพรอ้มสู	่Global-localization	และ	ASEAN	plus	3		 

 

	 GLOBAL-LOCALIZATION	 ที่จะดำาเนินการมี	

ได้แก่	การจัดปรับปรุง	outreach	program	โดยปรกติ

เราจะจัดปีละสองครั้ง	โดยเป็นการประชุมร่วมระหว่าง

แพทย์อนุสาขาและอาจารย์แต่ในแต่ละสถาบันใช้เวลา	 

1	 คืนสองวัน	 ในปีนี้เราจะจัดร่วมกับแพทย์ในภูมิภาค 

นั้นๆ	ที่เราจะไปประชุมเชิงปฏิบัติการ	Best	Practical	

in	Your	Hospital	to	Global-localization	ไดแ้ก	่กลุม่

แพทย์ภาคตะวันออก	 โดยจัดที่จังหวัดตราด	 ในเดือน

เมษายน	และกลุ่มแพทย์ภาคเหนือ	 เดือนพฤศจิกายน

ที่จังหวัดลำาปาง	 ซึ่งเป็นก้าวสำาคัญที่จะทำาให้สมาชิก

ของเราทั้งประเทศไทยก้าวสู่นานาชาติไปพร้อมกัน	 

ทุกระดับและทั้งประเทศ	ในช่วงเวลาเดียวกันครับ

	 ASEAN	PLUS	3	ในวันที	่20-21	พฤศจิกายน	

พ.ศ.	2558	ผมไดเ้ดนิทางไปรบัตำาแหนง่การจดัประชมุรว่ม

ระหวา่ง	THKS	&	APOKA	(Asia	Pacific	Organization	 

of	Knee	Arthroplasty)		ณ	เมือง	ฟูกูโอกระ	ประเทศ

ญีปุ่น่	APOKA	เปน็องคก์รทีม่ชีาตสิมาชกิทีก่อ่ตัง้	4	ประเทศ 

ได้แก	่ประเทศ	ญี่ปุ่น	ไต้หวัน	เกาหลี	และประเทศไทย

 

	 โดยตวัแทนของประเทศไทยในขณะนัน้	ไดแ้ก	่ศ.นพ.	

พอ.ธไนนติย	์โชตนภตู	ิและเปน็ทีน่า่ภมูใิจวา่	ประเทศไทย

ได้รับเลือกให้เป็นเจ้าภาพ		โดยจะจัดงานประชุมในวันที่	 

11-13	สงิหาคม	2559	ณ	โรงแรมแชงกรลีา่	กรงุเทพมหานคร	

โดยการใช้	theme	การประชมุ		HIP	AND	KNEE,	THE	

NEXT	AND	BEYOND	เพื่อการเป็น	Hip	and	Knee	

Gateway	อย่างสมบูรณ์แบบในระดับภูมิภาคแห่งเอเซีย							

 

	 ผมขอพระคณุ	ทกุทา่นทีส่นบัสนนุและใหก้ำาลงัใจใน

การทำางานของผมเพื่อจะได้ทำาให้	The	Thai	Hip	Knee	

Society	มีความก้าวหน้าและผมจะพยายามทำางานด้วย

ความทุ่มเทอย่างเต็มที่เพื่อสมาชิกทุกท่าน	 ท้ายที่สุดนี้ 

ในวาระดิถีขึ้นปีใหม่	 ผมขออำานาจคุณพระศรีรัตนตรัย

และสิง่ศกัดิส์ทิธิท์ีท่า่นสมาชกิเคารพนบัถอื	ไดด้ลบนัดาล

ให้มีความสุข	สุขภาพดี	มีความก้าวหน้าในชีวิตการงาน	

และครอบครัวที่เป็นสุขครับ

พล.ต.ต. นพ.ธนา ธุระเจน	พบ.	(เกียรตินิยม)

ประธานชมรมข้อสะโพกข้อเข่าแห่งประเทศไทย
ประธานสมาคมข้อเทียมแห่งประชาคมอาเซียน
รองนายแพทย์ใหญ	่สำานักงานตำารวจแห่งชาติ
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อีกวิธีหนึ่งที่ช่วยคุณบริหารเวลาให้มีประสิทธิภาพ	 

เป็นวิธีของอภิมหาเศรษฐีคนสำาคัญของโลก	 Warren	 

Buffett	 เขาเขียนรายการสิ่งที่ต้องทำาในวันนี้ทั้งหมดใน 

ตอนเช้า	 หลังจากนั้นเริ่มต้นทำาทันทีจากรายการแรก	 

ทำาเสรจ็กเ็ริม่ทำารายการทีต่อ้งทำาถดัไป	จนกวา่จะหมดรายการ

ทีเ่ขาเขยีนไวใ้นหนึง่วนั...คณุละครบั...บรหิารเวลาและจดัการ 

กับงานของคุณอย่างไร

สวัสดีครับ

นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

อดตีประธานาธบิดคีนสำาคญัแหง่สหรฐัอเมรกิา	Dwight	D.	

Eisenhower	 เคยกล่าวไว้ว่า	 “เรื่องอะไรก็ตามที่ต้อง 

ตดัสนิใจแบบดว่นๆ	มกัไมใ่ชเ่รือ่งสำาคญัจรงิๆ”	(The	most	

urgent	decisions	are	rarely	the	most	important	ones)	

ประธานาธิบดี	 Eisenhower	 ได้รับการกล่าวขานว่าเป็น 

นักบริหารเวลาตัวจริงคนหนึ่ง	เขาสามารถทำางานทุกอย่าง

ที่จำาเป็นเสร็จได้ทันในเวลาที่เหมาะสมเสมอ	 คุณอาจจะ 

พิจารณาข้อคิดของเขาที่แยกระหว่างความสำาคัญของงาน	

(important)	กับความเร่งด่วนของงาน	(urgent)

คณุสามารถแยกงานทกุอยา่งบนโตะ๊และตดัสนิใจวา่จะดำาเนิน

การกับมันอย่างไร	 โดยอาศัยวิธีของ	Eisenhower	 ตามรูป	

เราจะให้ความสำาคัญสูงสุดกับงานท่ีสำาคัญ	 (important) 

และเร่งด่วน	 (urgent)	 โดยทำามันทันที	 หลังจากน้ัน	 

ถามตัวเองบ่อยๆ	 ว่าเม่ือไรท่ีเราจะจัดการกับงานที่สำาคัญ	

(important)	แต่ไม่เร่งด่วนในตอนนี้	(not	urgent)	ก่อนที่

มันจะกลายมาเป็นงานที่เร่งด่วน

not important, not urgent

DO IT LATER

urgent, but not important

DELEGATE TO
SOMEBODY ELSE

important, but not urge
nt urgent and important

DECIDE WHEN
YOU WILL DO IT

DO IT IMMEDIATELY

URGENT

Fill in the tasks you
 currently have to d

eal with.

IM
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T

ที่ปรึกษา
ศ.	พ.อ.	นพ.ธไนนิธย์	โชตนภูติ
ศ.	นพ.อารี	 ตนาวลี
บรรณาธิการ
นพ.สาธิต	 เที่ยงวิทยาพร
ผู้ช่วยบรรณาธิการ
นพ.สารเดช	 เขื่องศิริกุล
นพ.มนูญ	 ศักดินาเกียรติกุล

กองบรรณาธิการ ผู้เขียนบทความ
รศ.	นพ.ณัฐพล		 ธรรมโชติ
นพ.อาทิตย์		 เหล่าเรืองธนา
นพ.กาญจน์		 โรจนานุกูลพงศ์
รศ.	นพ.พัชรพล		 อุดมเกียรติ
พ.ต.อ.วิโรจน์			 ลาภไพบูลย์พงศ์
นพ.ณัฐพงศ์		 หงษ์คู
นพ.เกรียงศักดิ์			 เล็กเครือสุวรรณ
นพ.อภิสิทธิ์			 ปัทมารัตน์

นพ.บุญชนะ		 พงษ์เจริญ
รศ.	นพ.ปิยะ		 ปิ่นศรศักดิ์					
นพ.กิตติพล		 นราตรีกุล
นพ.อิศรา		 ธรา
อ.	นพ.ฤทธิ์		 อภิญญาณกุล				
ศ.	นพ.สุกิจ		 แสงนิพันธ์กูล				
ศ.	นพ.วีระชัย		 โควสุวรรณ
นพ.ธีรภัทร		 อดุลยธรรม

จัดรูปเล่มและพิมพ์ที	่บริษัท	ยูเนี่ยน	ครีเอชั่น	จำากัด	โทร.	0-2866-3002-3	e-mail:	union.creation@gmail.com
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More Efficiently
How to Work

พ.ท.	นพ.องอาจ		 พฤทธิภาส
ศ.	พ.อ.	นพ.ธไนนิธย์	โชตนภูติ
นพ.ปิต	ิ	 รตันปรชีาเวช
นพ.ฐกฤต		 ชมภูแสง	
ผศ.	นพ.พรภวิษญ์			ศรีภิรมย์																						
นพ.กำาพล		 นัยเกตุ
นพ.สาธิต		 เทีย่งวทิยาพร
นพ.ธิปไตย		 ศรีสมบูรณ์	
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Hot Topic

Hot issues in PJI diagnosis
อ. นพ.ฤทธิ์ อภิญญาณกุล    
ศ. นพ.สุกิจ แสงนิพันธ์กูล    
ศ. นพ.วีระชัย โควสุวรรณ

Hot Topic

Navigated HTO and The KEY to SUCCESS
นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

Surgical Tips 

Valgus Intertrochanteric Osteotomy
พ.ท. นพ.องอาจ พฤทธิภาส
ศ. พ.อ. นพ.ธไนนิธย์ โชตนภูติ
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การฉีดสเตียรอยด์เข้าข้อเข่า 
ดีจริงหรืออันตราย

รศ.	นพ.ณัฐพล	ธรรมโชติ
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์	คณะแพทยศาสตร์	
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

บทนำ�

	 โรคขอ้เขา่เสือ่ม	เปน็หนึง่ในโรคทีเ่กีย่วกบัความเสือ่มของรา่งกาย	

ปัจจุบันมีแนวโน้มสูงขึ้น	 เนื่องจากประชากรส่วนใหญ่มีอายุมากขึ้น	

เรื่อยๆ	 โรคนี้มักทำาให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมานจากอาการปวด	 

ไม่สามารถเดินทางไปไหนได้อย่างใจต้องการ	

  

	 ขอ้เขา่เสือ่มเกดิจากความเสือ่มของกระดกูออ่นบรเิวณผวิขอ้เขา่	สาเหตเุกดิจาก 

อายุที่มากขึ้น	 น้ำาหนักตัวมาก	 เคยใช้งานข้อเข่าอย่างหนัก	 เช่น	 วิ่งมาก	 ทำางาน 

ยกของหนัก	เป็นต้น	เคยได้รับ	อุบัติเหตุ	บริเวณข้อเข่า	หรือเข่าติดเชื้อมาก่อน	ดังนั้น 

โดยทั่วไป	 เมื่อคนเราอายุมากขึ้น	ก็มีโอกาสเป็นโรคข้อเข่าเสื่อม	 เหมือนรถยนต์ที่ใช้

มานาน	 ยางก็สึกหรอ	 ใช้มากก็สึกเร็ว	 ดังนั้น	 ข้อเข่าเสื่อมเร็วหรือช้าก็ขึ้นกับปัจจัย

เสี่ยงดังข้างต้น

	 การรักษาขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรค	 ในกรณีที่เป็นน้อยๆ	 จะเริ่มจากการ

ปรับเปลี่ยนกิจวัตรประจำาวัน	 ได้แก่	 การลดน้ำาหนัก	 การบริหารข้อเข่า	 หลีกเลี่ยง

ท่านั่งยอง	หรือนั่งกับพื้นเป็นเวลานาน	 รวมทั้งการนั่งพับเพียบ	หรือขัดสมาธิ	 และ

อาจต้องรับประทานยาบรรเทาปวดเป็นครั้งคราว	ถ้ายังปวดเดินไม่สะดวก	การรักษา

ขั้นถัดไปก็คือ	 การฉีดยาเข้าข้อเข่า	 ซึ่งมีอยู่	 2	 ชนิด	 ได้แก่	 ยาลดการอักเสบกลุ่ม 

สเตียรอยด์	 (corticosteroid)	 และน้ำาเลี้ยงไขข้อที่เรียกว่า	 ไฮยาลูโรนิก	 แอซิด	 

(hyaluronic	acid)	ซึ่งในบทความนี้จะกล่าวถึงการฉีดยาสเตียรอยด์เป็นหลัก

What’s   on
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ก�รฉีดย�สเตียรอยด์เข้�ข้อเข่� (intra-articular corticosteroid injection)

	 การฉดียาสเตยีรอยดเ์ขา้ขอ้เขา่เปน็หตัถการทีป่ฏบิตักินัทัว่ไปในการรกัษาโรคขอ้เขา่เสือ่ม	กลไกการออกฤทธิ์	

คือจะลดเลือดที่ไปเลี้ยงเยื่อหุ้มข้อ	 (synovial	 tissue)	และยับยั้งยีนที่ตอบสนองต่อการอักเสบบริเวณเยื่อหุ้มข้อ	

ทำาให้ลดการอักเสบบริเวณข้อเข่าได้

ปัญหาที่สงสัยกันทั่วไปเกี่ยวกับการฉีดยาสเตียรอยด์ได้แก่

	 1.	ประสิทธิภาพและระยะเวลาการออกฤทธิ์ของการฉีดยาสเตียรอยด์

	 2.	ความแตกต่างของยาสเตียรอยด์ชนิดต่างๆ	ในการฉีดเข้าข้อเข่า

	 3.	ประสิทธิภาพของยาสเตียรอยด์เมื่อเปรียบเทียบกับยาฉีดน้ำาเลี้ยงไขข้อ

	 4.	ความปลอดภัยของยาสเตียรอยด์ในการฉีดเข้าข้อเข่า

ประสิทธิภ�พและระยะเวล�ก�รออกฤทธิ์ของ

ก�รฉีดย�สเตียรอยด์ (Efficacy and  

duration of benefit from intra-articular 

corticosteroid injection)

	 ยาสเตียรอยด์	triamcinolone	hexace-

tonide	เป็นยาที่ละลายได้น้อยที่สุด	เมื่อฉีดเข้า

ข้อเข่าแล้วจะถูกดูดซึมหมดออกจากข้อเข่าใน

เวลา	2-3	สัปดาห์

	 การศึกษาแบบทบทวนอย่างเป็นระบบ 

(systematic	 review)1	 ถึงประสิทธิภาพของ

ยาสเตียรอยด์ในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม	 พบว่า 

ในสัปดาห์แรกหลังการฉีดยา	 ยาสเตียรอยด์

ลดความเจ็บปวดได้อย่างมีนัยสำาคัญ	โดยเฉลี่ย

ประมาณ	22	คะแนน	เมื่อเปรียบเทียบกับยา

หลอก	 เมื่อพิจารณาที่	 3-4	 สัปดาห์หลังฉีด	

การศึกษาส่วนใหญ่	พบว่า	การลดลงของความ

เจ็บปวดไม่แตกต่างกันทั้งในกลุ่มยาสเตียรอยด	์

และยาหลอก	 มีเพียงการศึกษาของ	 Ravaud	

และคณะ2	พบว่า	ยาสเตียรอยด์ยังคงลดความ

เจ็บปวดได้อย่างมีนัยสำาคัญที่	 4	 สัปดาห์หลัง

ฉีดยา	 ในขณะที่ยาหลอกไม่พบความแตกต่าง	

เมื่อพิจารณาที่	6-8	สัปดาห์หลังฉีด	ไม่พบว่ามี

การศึกษาใดที่พบว่า	ยาสเตียรอยด์สามารถลด

ความเจ็บปวดได้

คว�มแตกต�่งของย�สเตยีรอยดช์นดิต�่งๆ ใน

ก�รฉดีเข�้ขอ้เข่� (A difference between 

various intra-articular corticosteroids 

in efficacy of pain reduction)

	 ยาสเตียรอยด์ที่ใช้ฉีดเข้าข้อเข่าส่วนใหญ่	 

มีอยู่	 3	 ชนิด	 ได้แก่	 Triamcinolone,	 

Methylprednisolone	และ	Betamethasone	

การศึกษาของ	 Valtonen	 และคณะ3	 พบว่า

ที่	 1	 สัปดาห์หลังฉีดยา	 triamcinolone	 มี

ประสทิธภิาพในการลดปวดดกีวา่	betamethasone 

โดย	 triamcinolone	 ลดความเจ็บปวดได	้ 16	

คะแนน	ในขณะที่	betamethasone	ลดความ 

เจ็บปวดได้	 9	 คะแนน	 แต่หลังจากฉีดเกิน	

1	 สัปดาห์	 พบว่า	 ลดความเจ็บปวดได้ไม่ 

แตกต่างกัน	การศึกษาของ	Pyne	และคณะ4 

พบว่า	 triamcinolone	 ลดความเจ็บปวดได้ดี

กวา่	methylprednisolone	ที	่3	สปัดาหห์ลงัฉดี	 

ในขณะที่การศึกษาของ	Thorpe5	และ		Bain6 

ไม่พบความแตกต่างระหว่าง	 triamcinolone	

และ	methylprednisolone	 ดังนั้น	 ดูเหมือน

วา่	triamcinolone	จะมปีระสทิธภิาพในการลด

ความเจ็บปวดมากกว่า	 methylprednisolone	 

และ	 betamethasone	 แต่อย่างไรก็ตาม	 

ยังคงต้องการการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป	

What’s   on
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ประสิทธิภ�พของย�สเตียรอยด์เมื่อเปรียบเทียบกับย�ฉีดน้ำ�เลี้ยงไขข้อ 

(Comparison of efficacy between corticosteroid and 

hyaluronic acid)

	 ผู้เขียนได้ศึกษาแบบสุ่มและปิดฉลากเปรียบเทียบระหว่างการฉีดยา 

สเตียรอยด์	triamcinolone	40	มิลลิกรัม	กับยาไฮยาลูโรนิก	แอซิด	Hylan	G-F	20	

6	มิลลิลิตร	ในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมน้อยถึงปานกลางที่ไม่มีข้อเข่าผิดรูปจำานวน	110	ราย	โดย

ติดตามผู้ป่วยไปเป็นระยะเวลา	6	เดือนพบว่า	triamcinolone	ลดความเจ็บปวดโดยรวมได้ดีกว่า	

Hylan	G-F	20	โดยเฉพาะที่	1	สัปดาห์หลังฉีดยา	เมื่อพิจารณาถึงค่าการทำางานของข้อเข่า	พบ

ว่า	triamcinolone	ดีกว่าที	่2	สัปดาห์หลังฉีด	แต่ไม่มีความแตกต่างกันเมื่อพิจารณาโดยรวมทั้ง	

6	เดือน	อย่างไรก็ตาม	ยาทั้งสองตัวมีประสิทธิภาพลดความเจ็บปวดได้	และมีค่าการทำางานของ

ข้อเข่าดีขึ้นเมื่อเปรียบเทียบที่ก่อนฉีดยาและหลังฉีดยา		6	เดือน

 

	 จุดเด่นของการศึกษานี้	คือ	มีการคัดผู้ป่วยที่มีกระดูกสันหลังทับเส้นประสาทออก	ซึ่งมักพบ

รว่มกบัผูป้ว่ยขอ้เขา่เสือ่ม	และอาจมกีารปวดรา้วมาทีเ่ขา่ทำาใหแ้ปลผลอาการปวดผดิได้	และทำาการ

ฉีดยาเข้าข้อเข่าเพียงครั้งเดียวทั้งสองกลุ่ม	โดยที่ผู้ป่วย	แพทย์ผู้ฉีด	และคนแปลผลไม่ทราบว่าเป็น

ยาชนิดใด	 นอกจากนี้ยังมีการตรวจสอบว่า	 การฉีดยาเข้าข้อเข่าทุกครั้ง	 โดยการฉีดลมเข้าไปใน 

ขอ้เขา่กอ่นแลว้จงึทำาการฉดียาจรงิเขา้ไป	ขอ้จำากดัของการศกึษานี	้คอื	ไมม่ยีาหลอก	(placebo)	ไว้

เปรยีบเทยีบ	แตอ่ยา่งไรกต็าม	มกีารศกึษาเปรยีบเทยีบระหวา่งยาไฮยาลโูรนกิ	แอซดิ	หรอืสเตยีรอยด ์

หลายการศึกษาที่รายงานว่า	ไฮยาลูโรนิก	แอซิด	และยาสเตียรอยด์ลดอาการปวดภายหลังฉีดได้ดี

กว่ายาหลอก	ทำาให้การฉีดยาหลอกให้ผู้ป่วยอาจไม่ดีนักในแง่ของจริยธรรมของการทำาวิจัย

คว�มปลอดภัยของย�สเตียรอยด์ ในก�รฉีดเข้�ข้อเข่� (Safety of intra-articular  

corticosteroid injection)

	 Raynauld	และคณะ7	ได้ศึกษาถึงความปลอดภัยของยา	triamcinolone	40	มิลลิกรัม	เทียบ

กับยาหลอก	โดยฉีดในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมทุก	3	เดือนเป็นระยะเวลา	2	ปี	พบว่า	ที่	1	ปี	และ	

2	ปีทั้งสองกลุ่มไม่พบความแตกต่างของช่องว่างระหว่างเข่าจากภาพถ่ายรังส	ีแต่เมื่อพิจารณาถึง

อาการผูป้ว่ย	พบวา่กลุม่ทีฉ่ดี	triamcinolone	มอีาการปวดเขา่และมขีอ้ตดิแขง็นอ้ยกวา่ตลอดระยะ

เวลา	2	ปีที่ติดตามอาการ	
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บทสรุป

	 การฉดียาสเตยีรอยดใ์นผูป้ว่ยโรคขอ้เขา่เสือ่ม	สามารถลดอาการปวดไดด้	ีโดยเฉพาะใน

ระยะ	1	เดือนแรกหลังฉีด	และสามารถออกฤทธิ์ได้นานถึง		6	เดือนในผู้ป่วยที่มีข้อเข่าเสื่อม

น้อยถึงปานกลาง	ที่ไม่มีความผิดรูปของข้อเข่า	โดยที่ไม่จำาเป็นต้องมีน้ำาในข้อเข่า	(effusion)	

นอกจากนี้	การฉีดยาสเตียรอยด์เข้าข้อเข่ายังเป็นหัตถการที่มีความปลอดภัย	
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Abstract

	 Treatment	 of	 knee	 osteoarthritis	 (OA)	 with	 corticosteroid	 injection	 has	 been	widely	 used.	
The	efficacy	of	intra-articular	corticosteroid	injection	had	been	purposed	especially	in	the	first	week	
after	injection.	But	in	mild	to	moderate	OA	knee	without	deformity,	corticosteroid	improved	pain	and	
functional	score	up	to	6	months.	Intra-articular	corticosteroid	injection	had	better	overall	pain	improve-
ment	than	hyaluronic	acid	especially	in	the	first	week	after	injection.	At	two	weeks	after	injection	it	
also	had	better	knee	functional	improvement	otherwise	there	was	no	difference	in	overall	functional	
improvement	and	range	of	motion	between	corticosteroid	and	hyaluronic	acid	injection.	The	long	term	
used	of	intra-articular	steroid	did	not	effect	to	joint	narrowing	from	radiographs.
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This was a single-dose, 2-center, randomized, double-blind, active- and placebo-controlled study in which patients 
with moderate to severe pain following third molar extraction were randomized to receive a single dose of celecoxib 
400 mg, ibuprofen 400 mg or placebo.

What’s   on
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celecoxibcelecoxib

TMTMTMTMTMTM

Fast … Confi dent … 

OnsetOnsetOnset

282828
minutesminutesminutes

Median ti me to onset of 
analgesia is 28 minutes 

(95% CI, 22 - 33 minutes) 3

Durati onDurati onDurati on

>24 >24 >24 
hourshourshours

Median ti me to use 
rescue medicati on is 
more than 24 hours 3

400 mg
The confi dent choice for

ManagementManagement
Acute Pain Acute Pain Acute Pain 

Delivers fast onset of analgesia and long durati on of acti on

This was a single-dose, 2-center, randomized, double-blind, active- and placebo-controlled study in which patients 
with moderate to severe pain following third molar extraction were randomized to receive a single dose of celecoxib 
400 mg, ibuprofen 400 mg or placebo.
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Enhanced 
Polyethylene in THA

นพ.อาทิตย์ เหล่าเรืองธนา
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร

	 เป็นที่ทราบกันดีว่า	Highly	crosslinked	polyethylene	(HXLPE)	นั้นมี	wear	resistance	 

มากขึ้น	 แต่ในทางกลับกันก็พบว่า	 ขบวนการ	 crosslinking	 ที่มากเกินไปจะทำาให้	 Tensile	

strength	และความทนต่อการแตกหักลดลง	ดังนั้น	ข้อกังวลในช่วงแรกของการใช้ในผู้ป่วยจริง 

คอืการแตกของ	HXLPE	และการ	oxidation	ในรา่งกายภายหลงัจากใสข่อ้เทยีมไวร้ะยะเวลาหนึง่	

ภายหลังจากที่	FDA	อนุญาตให้มีการใช้ในผู้ป่วยจริงได้ในป	ี1997	พบว่า	HXLPE	สามารถลดทั้ง	

volumetric	และ	linear	wear	ได้อย่างมีนัยสำาคัญ	โดยในปัจจุบัน	Glyn-Jone	S	และคณะ1	

ไดร้ายงานผลการศกึษาระยะยาวแบบ	double-blind,	randomized	controlled	trial	ในผูป้ว่ย	2	กลุม่ 

กลุ่มละ	27	ราย	ผู้ป่วยทุกรายได้รับการผ่าตัดด้วย	cementless	acetabular	cup,	cemented	

femoral	component	และ	28	mm	metal	head	รุ่นเดียวกัน	แต่แตกต่างกันที่ชนิดของ	PE	

(HXLPE;	Longevity;	Zimmer	กับ	conventional	PE,	Zimmer)	เมื่อติดตามผลการรักษาไป 

นานอยา่งนอ้ย	10	ป	ีพบวา่	ทัง้สองกลุม่ม	ีoxford	hip	score	ไมแ่ตกตา่งกนั		เมือ่ทำาการตรวจดว้ย	

radiostereometric	analysis	ที่	3,	6	และ	12	เดือน	และ	2,	3,	5,	7	และ	10	ปี	พบว่า	กลุ่ม

ที่ใช	้HXLPE	มี	total	linear	wear	เท่ากับ	0.33	มม.	น้อยกว่า	UHMWPE	ที่มี	wear	0.61	มม.	 

อย่างมีนัยสำาคัญ	และพบว่า	หลังจาก	1	ปี	ไปแล้วกลุ่ม	HXLPE	มี	linear	wear	เท่ากับ	0.003	

มม./ปี	น้อยกว่า	UHMWPE	ที่มี	wear	rate	0.03	มม./ปี	ถึง	10	เท่า	(รูปที่	1)

	รูปท่ี	1	

	 นอกจากหลักฐานที่แสดงว่า	 wear	

rate	 ลดลงจากการใช้	 HXLPE	 แล้ว	

ส่วนสำาคัญที่ต้องพิจารณาคือการ	 wear	

ที่ลดลงนั้นสามารถลดอัตราการ	 revision	

ได้หรือไม่	 ซึ่งการศึกษาของ	 Paxton	 E	

และคณะ2	ทำาการทบทวนอัตราการ	revision	

ของ	primary	THA	จำานวน	26823	ข้อจาก	

Kaiser	Permanente	Total	Joint	Registry	

พบว่า	cumulative	incidence	of	revision	

สำาหรับทุกสาเหตุ	(all	cause	and	aseptic	

loosening)	ที	่7	ป	ีในกลุม่	conventional	PE	

เทา่กบั	5.4%	เทยีบกบั	2.8%	ของกลุม่	HXLPE	

On The Move
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หากเปรียบเทียบแนวโน้ม	(hazard	ratio)	ว่าจะต้องผ่าตัด 

แก้ไขซ้ำาสำาหรับกรณี	 aseptic	 loosening	 พบว่า	 กลุ่ม	 

conventional	PE	สูงกว่า	HXLPE	เท่ากับ	1.91	 (95%	

CI,	1.46-2.5,	P<	0.001)

Evolution of highly crosslinked polyethylene (HXLPE): 

	 เนือ่งจากในขบวนการผลติ	HXLPE	ยงัคงมอีนมุลูอสิระ	

(free	 radicals)	 หลงเหลืออยู่ซึ่งเป็นต้นเหตุที่ทำาให้เกิด	

chain	scission	และขนาดโมเลกุลของ	PE	 เล็กลง	จึงมี 

การพัฒนาวิธีการกำาจัดอนุพันธ์อิสระดังกล่าวด้วยวิธีต่างๆ 

แต่ที่นิยมในปัจจุบันและมีการนำามาใช้ในผู้ป่วยจริงคือ	 

การผสมวิตามินอีซึ่งมีคุณสมบัติในการต่อต้านขบวนการ 

oxidation	 ซึ่งเป็นต้นเหตุของการลดลงของ	 fatigue	

strength	 ของ	 PE	 การศึกษาทางคลินิกของ	 E-poly		

สว่นใหญย่งัอยูใ่นระยะสัน้	ไดแ้ก	่ผลการศกึษาของ	Shareghi	

B	และคณะ3	รายงาน	randomized	trial	เปรยีบเทยีบการใช้	

E-poly	 กับ	 heat-treated	 HXLPE	 ในข้อสะโพกจำานวน	

70	 ข้อ	 (E-poly	 จำานวน	 38	 ข้อและ	 HXLPE	 จำานวน	

32	ข้อ)	เมื่อติดตามผลไปอย่างน้อย	2	ปีแล้ววิเคราะห์ด้วย	

radiostereometric	 study	 พบว่า	 อัตราการสึกหรอแบบ	

proximal	 penetration	 จากปีที่	 1	 ไปสู่ปีที่	 2	 ของกลุ่ม	

E-poly	 เพิ่มจาก	 0.05	 เป็น	 0.06	 มม./ปี	 (P=0.23)	

ในขณะทีก่ลุม่	HXLPE	มกีารสกึหรอเพิม่ขึน้อยา่งมนียัสำาคญั 

จาก	0.04	มม./ปี	 เป็น	0.1	มม./ปี	 (P=0.002)	 (รูปที่	2) 

PE	ดว้ยเทคนคิ	photo-induced	polymerization	 

เพื่อเลียนแบบผิวสัมผัสข้อต่อแบบธรรมชาติ	 

ส่งผลทำาให้สามารถดึงดูดน้ำา	 (hydrophilic)	

เขา้มาหลอ่ลืน่ผวิสมัผสั	(รปูที	่3)	ผลการศกึษาใน	

hip	simulator	แสดงให้เห็นว่าสามารถลดแรง 

เสียดทานที่เกิดขึ้นบริเวณผิวสัมผัสและลดการ 

สึกหรอของผิวสัมผัสได้อย่างมีนัยสำาคัญ		

 

	 ผูเ้ขยีนมีความเหน็วา่	HXLPE	นา่จะไดร้บั 

ความนิยมมากขึ้นเรื่อยๆ	 และอาจจะกลายเป็น 

มาตรฐานใหมใ่นอนาคตไมว่า่จะใชร้ว่มกบั	metal	

หรือ	ceramic	femoral	head	เนื่องจากมีผล 

การศกึษาทางคลนิกิในระยะทีน่านมากกวา่	10	ป ี

เพิม่มากขึน้เรือ่ยๆ	และชดัเจนวา่สามารถรองรบั	

femoral	 head	 ที่มีขนาดใหญ่ขึ้นโดยที่อัตรา 

การสกึหรอลดลงและต่ำากวา่ระดบัทีจ่ะทำาใหเ้กดิ 

osteolysis
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	รูปท่ี	2

รูปท่ี	3

	 นอกจากนี	้ยงัมวีธิกีารพฒันา	PE	ทีน่า่สนใจของ	Toru	

Moro	และกลุม่ศลัยแพทยจ์ากญีปุ่น่4	โดยทดลองทำา	Surface	

modification	of	PE	with	biomembrane-mimic	polymers		

โดยใชส้ารสงัเคราะหช์วีภาพ	Poly	(2-methacryloyloxyethyl 

phosphorylcholine)	 (PMPC)	 ซึ่งมีคุณสมบัติเลียนแบบ	

phospholipid	ของ	cell	membrane	ผสานเข้ากับผิวของ	
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Metallosis 
Symptoms, 

Causes & Diagnosis
นพ.กาญจน์	โรจนานุกูลพงศ์
รศ.	นพ.พัชรพล	อุดมเกียรติ
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล

	 ปรมิาณโลหะทีม่ากเกนิปกตจินเกดิการสะสม

ในร่างกายก่อให้เกิดภาวะโลหะเป็นพิษขึ้น		โดย

ทั่วไปเราอาจได้รับโลหะจากสิ่งแวดล้อม	 หรือ

ผ่านทางอาหาร	 อาทิเช่น	 สารหนู,	 สารปรอท,	

สารตะกั่ว	 และ	 โครเมียม	 ซึ่งมีการใช้อย่าง 

กวา้งขวางในโรงงานอตุสาหกรรม	และเกษตรกรรม	

นอกจากนี้	 โลหะอาจปนเปื้อนผ่านทางน้ำาที่ใช้

อปุโภคบรโิภค	ในสว่นของโลหะปนเปือ้นในอาหาร

ที่พบมากที่สุด	 คือ	 สารปรอทที่ปนเปื้อนในปลา	 

รวมทัง้ยาบางชนดิทีไ่มไ่ดร้บัอนญุาตจากองคก์าร	

US	FDA	อาจมสีว่นผสมของ	อะลมูเินยีม,	ปรอท,	

ตะกั่ว	หรือแม้แต่	ยูเรเนียม	

 

	 อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ทำาจากโลหะก็

สามารถทำาให้เกิดภาวะโลหะเป็นพิษได้

เช่นกัน	โดยเฉพาะหลังการผ่าตัดเปลี่ยน 

ขอ้เทยีม	โดยภาวะนีน้ำาไปสูภ่าวะแทรกซอ้น

ได	้หลากหลาย	เชน่	ทำาใหข้อ้เทยีมหลดุหลวม,	 

เนือ้เยือ่ออ่น	และกระดกูตายรอบขอ้เทยีม		และ

อวัยวะอื่นๆเสียหาย	 อันเป็นเหตุให้ต้องมีการ

ผ่าตัดแก้ไขอีกครั้ง	 ในส่วนของข้อสะโพกเทียม

ชนดิ	MoM	มอีงคป์ระกอบทีส่ามารถเกดิ	metal-

losis	ได	้เชน่	บรเิวณ	ผวิขอ้สมัผสั	หรอื	บรเิวณ 

รอยต่อของ	หัวข้อสะโพกเทียม	และ	Stem	ซึ่ง

มักทำามาจาก	โคบอลต์	และ	โครเมียม	

  

In    Focus

Cobalt, Chromium & Hip Implants

	 เนื่องจาก	 วัสดุที่ทำามาจากโคบอลต์-

โครเมียม	 มีความต้านทานต่อการสึกกร่อน

สูง	จึงมีการใช้อย่างกว้างขวางตั้งแต	่ป	ีค.ศ.	

1950	แต่เมื่อมีประจุโคบอลต์	และ	โครเมียม	

ออกมาเป็นปริมาณมาก	 จากการเสียดสีของ

ผิวสัมผัสข้อเทียม	 จะเกิดการสะสมของโลหะ 

ดงักลา่วบรเิวณเนือ้เยือ่โดยรอบ	และผา่นเขา้ไป

ในกระแสโลหิต	ซึ่งอาจเกินระดับปกติ	นำาไปสู่

ภาวะโลหะเป็นพิษ	และ	metallosis	ได้

 

	 เมื่อระดับโลหะที่มากเกินปกติเกิดขึ้น

บริเวณข้อเทียม	ต่อมน้ำาเหลือง	และ	น้ำาเยื่อ

บุข้อ	 จะพยายามกำาจัดออก	 โดยร่างกายจะ 

ดูดซึมประจุโลหะ	 ส่งผ่านต่อไปยังไตและ 

ขบัออก	จากรา่งกายทางปสัสาวะ	อยา่งไรกด็หีาก

ปริมาณโลหะมีมากเกินไป	ก็ส่งผลให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนได้มากมาย	 มีการรายงานถึงภาวะ	

metallosis		ครั้งแรก	ในช่วงปี	ค.ศ.	1970	 

โดยผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดั	เปลีย่นขอ้สะโพกเทยีม	

กลบัมาดว้ยอาการปวดและมอีาการขอ้ไมม่ัน่คง	

ภายหลังการผ่าตัดไม่ถึง	5	ปี	โดยบางส่วนเกิด

อาการเมือ่เวลาผา่นไปเพยีง	9	เดอืนหลงัผา่ตดั	

ซึง่พบวา่เนือ้เยือ่โดยรอบโลหะ	มลีกัษณะเหมอืน

ฉาบไปดว้ยส	ีเขยีว	หรอื	เทา	เมือ่ทำาการตรวจ

น้ำาไขข้อ	พบว่ามีระดับโคบอลต์ที่สูง
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	 ในช่วงต้นปี	ค.ศ.	2000	การผ่าตัด	MoM	THA	และ	hip	

resurfacing	ไดร้บัความนยิมมากขึน้	เนือ่งจากบรษิทัผูผ้ลติใหค้วาม

เชื่อมั่นว่า	MoM	hips	สามารถลดการเกิดภาวะข้อสะโพกหลุด	

และเพิ่มอายุการใช้งาน	แต่ปริมาณเศษโลหะที่หลุดร่อนออกเป็น

จำานวนมาก	กลับทำาให้อัตราความล้มเหลวจากการผ่าตัดสูง	และ

นำาไปสู่การผ่าตัดเพื่อแก้ไขอีกครั้ง	

Symptoms of Metallosis

	 ปริมาณโคบอลต์และปฏิกริยาตอบสนองต่อโลหะมีความแตกต่างกันตามแต่ละบุคคลทำาให้อาการมี 

ความหลากหลาย	 ที่พบบ่อยที่สุดคือ	 เนื้อเยื่ออ่อน	 หรือ	 กระดูกรอบข้อเทียมตาย	 รวมทั้งเศษโลหะที่ 

หลุดร่อนออกมา	ก็จะฉาบไปบนเนื้อเยื่อเห็นเป็นสี	เทา	หรือ	ดำา	และทำาให้เกิด	อาการปวด	ความรู้สึกไม่มั่นคง	 

รวมทั้งเกิดการสูญเสียกระดูก	และกระดูกหักได	้

	 ในบางครั้ง	 จะมีการสะสมของสารน้ำาเกิดขึ้นรอบๆ	 เรียกว่า	 pseudotumor	 โดยจะมีลักษณะเป็น 

น้ำาสีเหลืองขุ่น,	สีสนิม	หรือ	สีเทา	อาการที่เกิดขึ้นนอกจากอาการเฉพาะที่ดังกล่าวแล้ว	ยังมีอาการที่เกิดจาก

ปริมาณโคบอลต์ที่สูงในกระแสโลหิตอีกด้วย	โดยสามารถทำาให้เกิดอาการต่างๆ	เช่น	cardiomyopathy,	visual	

impairment	(may	lead	to	blindness),	cognitive	impairment,	nerve	problems,	thyroid	problems,	

auditory	 impairment	(may	 lead	to	deafness),	skin	rashes,	noise	coming	from	the	hip	และ	 

implant	 loosening	 ซึ่งอาการของ	 metallosis	 จะสอดคล้องกับ	 ระดับ	 metal	 ions	 ในกระแสโลหิต	 

ซึ่งอาการแสดงจะมากขึ้น	เมื่อระดับในกระแสโลหิตสูงขึ้น	ดังแสดงในตาราง

	 	 ในขณะที่ความเชื่มโยงระหว่าง	metallosis	กับการเกิดมะเร็ง	ยังไม่ได้รับการพิสูจน	์แต่องค์การอนามัย

โลก	(WHO)	ได้กำาหนดว่า	trivalent	chromium	และ	cobalt	เป็น	potential	carcinogens	

Symptoms of Metallosis Specific to Serum Cobalt Levels from Study Results
Cobalt	 level	 in	 micrograms	 per	
liter	of	blood	(>mg/L)

Possible	symptoms

1-5 Heart	and	memory	problems
>	7 Hip	pain,	tissue	necrosis,	pseudotumors

23 Hip	pain,	mental	problems	(concentration,	memory),	vertigo,	
some	deafiness

>	66 Blindness,	hip	pain,	deafiness,	seizures,	tremor,	heart	failure,	
goiter,	rashes,	abnormal	blood	pressure,	depression,	weakness
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Diagnosing Metallosis

	 การตรวจระดับโลหะในกระแสโลหิตเป็นวิธีที่นิยมทำาในผู้ป่วยที่มีอาการผิดปกติเกิดขึ้นแล้ว	แต่ในความ

เป็นจริง	เราสามารถการตรวจพบระดับโคบอลต์สูงขึ้นได้ในกระแสโลหิต	น้ำาไขข้อ	และปัสสาวะของผู้ที่ได้รับ

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียม	ชนิด	MoM	ที่ไม่มีอาการผิดปกติใดๆ	โดย	องค์การ	US	FDA	ยังไม่มีการระบ	ุ

ระดับ	metal	 ions	 ในกระแสโลหิตที่ปลอดภัย	มีรายงานตีพิมพ์ใน	British	Medical	 Journal	ปี	 2012	

แนะนำาว่า	 ระดับโคบอลต์ในกระแสโลหิตของคนงานทั่วไปควรมีค่าน้อยกว่า	 5	 ไมโครกรัม/ลิตร	 ในขณะที่ 

ผู้ป่วยบางส่วนที่ได้รับการผ่าตัด	MoM	implants	มีระดับโคบอลต์ในกระแสโลหิตมากกว่า	5	ไมโครกรัม/ลิตร	

ภายในเวลาไมก่ีเ่ดอืนหลงัผา่ตดั	สว่นระดบัโคบอลตท์ีว่ดัไดใ้น	joint	fluid	นัน้ควรมคีา่ไมเ่กนิ	2	ไมโครกรมั/ลติร

	 นอกจากการตรวจระดับโลหะในกระแสโลหิตและ	joint	fluid	แล้ว	ภาพถ่ายรังสี	X-rays	และ	MRI	

ก็สามารถช่วยในการตรวจพบการทำาลายเนื้อเยื่อก่อนที่จะมีอาการได	้ซึ่งช่วยให้วินิจฉัยได้ในระยะต้น	และลด

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัดแก้ไขลงได้

	 ผู้ป่วยบางรายจะมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไม่พึงประสงค์จาก	 metal	 ions	 มากกว่าคนทั่วไป 

ดังแสดงในตาราง

	 นอกเหนือจากการผ่าตัดแก้ไขแล้ว	 การักษาภาวะ	 metallosis	 ด้วยวิธีอื่นก็มีไม่มากนัก	 มีการศึกษา 

เกี่ยวกับ	chelation	 therapy	 เพื่อนำาเอาโลหะส่วนเกินออกจากร่างกาย	ซึ่ง	chelating	agents	มีทั้งชนิด	

รับประทาน,	 บริหารผ่านทางหลอดเลือดดำา	 และทางการฉีดเข้ากล้ามเนื้อซึ่ง	 สามารถใช้ได้ในการรักษาพิษ

จากตะกั่ว,	สารหนู	และ	สารปรอท	อย่างไรก็ดี	ปริมาณ	โคบอลต	์ส่วนเกิน	ไม่สามารถรักษาได้ด้วยวิธีการนี	้ 

ดังนั้น	 การรักษาเดียวที่ทำาได้จึงเป็นการผ่าตัดแก้ไข	 ยิ่งสามารถตรวจพบได้เร็วเท่าใด	 ผลการรักษาก็จะดีขึ้น

ตามไปด้วย	 โดยในการผ่าตัดแก้ไข	 ศัลยแพทย์มักพิจารณาใช้พื้นผิวสัมผัสข้อเทียมชนิดอื่นทดแทนผิวสัมผัส	

แบบ	MoM	เดิม

In    Focus

According to the FDA, some patients are more at risk of suffering 
adverse events from metalions, including those:

Who	are	female With	bilateral	implants
With	resurfacing	systems	with	small	

femoral	heads	(44mm	or	smaller)

Who	receive	high	doses	of	corticosterolds

With	evidence	of	renal	insufficiency With	suppressed	immune	systems
With	 suboptimal	 alignment	 of	
device	components

With	suspected	metal	sensitivity	(e.g.	cobalt,	chromium,	nickel)

Who	are	severely	overweight With	high	levels	of	physical	activity
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	 องค์การ	US	FDA	กล่าวถึง	metallosis	ในลักษณะ

ของ	“adverse	local	tissue	reaction	(ALTR)”	หรือ	

“adverse	reaction	to	metal	debris	(ARMD)”	โดย

ระบุว่า	MoM	implants	มีความเสี่ยงกว่า	วัสดุชนิดอื่นๆ

อันเป็นเหตุมาจากการที่	metal	ions	สามารถผ่านเข้าสู่

เนือ้เยือ่ไดม้ากกวา่	พรอ้มใหค้ำาแนะนำาในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการ

ผ่าตัด	โดยใช้	MoM	implants	ให้มารับการติดตามการ

รักษากับแพทย์ในทันทีหากมีอาการผิดปกต	ิ และในกรณี

ที่มีอาการมาก	ควรพิจารณาการผ่าตัดแก้ไขโดยเร็ว	เพื่อ

ให้มีความเสียหายต่อเนื้อเยื่อ	กล้ามเนื้อ	และกระดูกโดย

รอบนอ้ยทีส่ดุ	สำาหรบัผูท้ีไ่ดร้บัการผา่ตดั	MoM	implants	

ที่ยังไม่มีอาการผิดปกติ	ควรได้รับการติดตามอาการอย่าง

สม่ำาเสมอ	ทุก	1-2	ปี	(	FDA	ไม่ได้แนะนำาการตรวจเลือด

เพื่อวัดปริมาณ	โลหะ	เป็น	routine)	
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Update Management 
in Reaction to Metal 

Debris (RMD)
พ.ต.อ.วิโรจน์  ลาภไพบูลย์พงศ์
ศูนย์ความเป็นเลิศการผ่าตัดข้อ (PAJAC)  รพ.ตำารวจ

	 การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกแบบ	Metal	on	Metal	 (MoM)	ได้รับความนิยมอย่างมาก 

ทั่วโลก	ตั้งแต่ป	ี2000-2009	สูงสุดคิดเป็น	10	เปอร์เซนต์ของการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม

ทั้งหมด	(Total	Hip	Arthroplasty,	THA)	ในป	ี2005-2006		หลังจากนั้นได้ลดความนิยมลง

มาก	เหลือน้อยกว่า	1	เปอร์เซนต์ของการผ่าตัด	THA	ทั้งหมดในปัจจุบัน	เหตุผลหลักเนื่องจาก

มีรายงาน	early	revision	สูง	และความกังวลเกี่ยวกับผลของ	metal	ion	เช่น	pseudotumor	

เป็นต้น	ผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่ได้รับการผ่าตัด	MoM	THA	ไปแล้ว	จึงต้องการคำาแนะนำาจากแพทย์

ผ่าตัดในการดูแลรักษาต่อเนื่อง	 ที่ผ่านมามีความไม่ชัดเจนในข้อสรุป	 และความรู้ความเข้าใจ

เกี่ยวกับผลกระทบของ	metal	ion	จึงทำาให้เกิดความสับสนอย่างมาก	ทั้งแพทย์ออร์โธปิดิกส์	

และผู้ป่วยที่ได้รับข่าวสารทั้งผิดและถูก

 

	 บทความนี้	 จะพยายามสรุปอย่างสั้นๆ	 แนวทางที่เป็นกลาง	 และเป็นที่ยอมรับทั่วโลก 

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม	แล้วมีปัญหาเกี่ยวกับ	metal	ion	

ซึ่งพบได้ทุกการผ่าตัด	THA	ไม่จำาเป็นว่าจะเกิดขึ้นจาก	MoM	THA		

	 ปัจจุบัน	ความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับการตอบสนองของเนื้อเยื่อที่มีต่อ	Metal	Debris	

สามารถสรุปแบ่งปฏิกิริยาของเนื้อเยื่อ	(Reaction	to	Metal	Debris,	RMD)	ซึ่งออกมาเป็น	

pseudo	tumor	ได้เป็นสามกลุ่ม	คือ

	 1.	กลุ่ม	thin	capsule	เช่น	cyst	หรือ	bursa	ซึ่งเป็นปฏิกิริยาตอบสนอง	โดยการสร้าง

ผนังล้อมรอบสิ่งแปลกปลอมที่สามารถพบได้บ่อย	โดยทั่วไปถึงแม้จะไม่ใช	่THA	ที่พบได้บ่อยๆ	

เช่น	ตอนผ่าตัด	off	plate	and	screw	จะพบ	metallosis	บริเวณกระดูกรู	screw	และ

ใต้	plate	เป็นต้น	หรือตอนที	่ revision	THA,	TKA	ที่หลายครั้ง	จะพบ	metallosis	

ติดอยู่	และมี	thin	membrane	ที่สามารถขูดออกได	้

	2.	กลุ่ม	thick	capsule	และ	solid	mass	เป็นกลุ่มที่เนื้อเยื่อตอบสนองมากขึ้น

กว่ากลุ่มแรก	จึงมีความหนาและเป็นก้อนมากขึ้น

	 3.	กลุ่ม	ARMD	หรือ	Adverse	Reaction	to	Metal	Debris	กลุ่มนี้เพิ่มคำาว่า	adverse	

ไปที่คำา	RMD	หมายถึงการตอบสนองที่รุนแรงกว่าสองกลุ่มแรก	โดยมีขนาดของก้อนหรือซิสที่

ใหญข่ึน้	คลำาได	้มกีารบวม	ระคายเคอืงเวลาเคลือ่นไหว	หรอืปวดได	้จนถงึมกีารทำาลายเนือ้เยือ่

ที่อยู่รอบๆ	เช่น	กล้ามเนื้อจนขาดได	้เช่น	Gluteal	muscle	เป็นต้น

Expert’s    View
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	 ถึงแม้ว่าจะมีพบปัญหา	 RMD	 ได้บ่อยในทุกกรณีที่มีการใส่โลหะในร่างกาย	 ไม่ว่าจะเป็น	 Internal	 

Fixation	Implant	หรือทุกประเภทของ	THA	ก็ตาม	ยังไม่เคยมีรายงานการเกิดมะเร็งจาก ARMD เลย	และ

ไม่พบว่าสถิติการเป็นมะเร็งในคนที่ใส่	Metal	Implant	จะสูงกว่าคนที่ไม่ได้ใส่	metal	implant

	 คำาศัพท์แรกๆ	 ที่มีการรายงานผลของ	 metal	 ion	 คือ	 Atypical	 Lymphocytic	 Vasculitis	 and	 

Associated	Lesion	(ALVAL)	เป็นคำาที่นักพยาธิวิทยา	ใช้บรรยายความผิดปกติที่พบใน	microscope	จึงไม่

สามารถนำามาใช้เป็น	clinical	diagnosis	ได	้ป้จจุบันให้ใช้คำาว่า	RMD	หรือ	ARMD	แทน

 
ส�เหตทุีผู่ป้ว่ย มอี�ก�ร ARMD มสีรปุสองกรณ ีคอื

 1. Metal hypersensitivity induce	ผู้ป่วย

มีการแพ้โลหะอยู่เดิม	 โลหะที่พบว่าแพ้มากที่สุดคือ	

Nickel	 ส่วน	 Co	 Cr	 จะพบได้น้อยกว่ามาก	 ซึ่ง	

Nickel	 ที่แพ้จะผสมอยู่ใน	 CoCrMo	 alloy	 น้อย

มาก	(ประมาณ	1%)	หน้าที่ของ	Nickel	คือ	ทำาให้

วัสดุมีความแข็งแรงมาก	ทนทานต่อการสึกหรอ		ใน	

Titanium	Alloy	(Ti
6
Al

4
V)	พบ	Nickel	เพียง	0.1%		

ผู้ป่วยกลุ่มนี้	จะมีกรรมพันธุ์	metal	allergy	เป็นมา

แต่กำาเนิด	(มีรายงานว่าเป็น	hypersensitivity	type	

IV)	ลักษณะเด่นของกลุ่มนี้	 คือ	ถึงแม้จะมี metal 

ion wear ไม่มาก	ก็เกิด	ARMD	ได	้หรือจะกล่าว

ไดว้า่	ผูป้ว่ยในกลุม่นี	้แมว้า่ไดร้บัการผา่ตดัทีม่เีทคนคิ

การผ่าตัดวางเบ้าได้ถูกต้อง	 และเลือกใช้ข้อเทียมที่

ออกแบบมาดีแล้วก็ตาม	ก็เกิด	ARMD	ได้

 2. High volumetric metal wear induce 

กลุม่นีต้รงกนัขา้มกบักลุม่แรก	คอืถงึแมผู้ป้ว่ยจะไมม่กีาร

แพ้โลหะใดๆ	แต่ด้วยมีการปล่อยปริมาณของ	metal	

ion	ออกสู่เนื้อเยีื่อโดยรอบสูงมาก	ก็ทำาให้กระตุ้นเกิด	

ARMD	ได้	ซึ่งมีหลายสาเหตุ	เช่น	

a.		คณุภาพของโลหะ	(CAST	Metal	มปีญัหา

น้อยสุด	เพราะ	ที่ม	ีhigh	carbide	จึงเกิด

การ	wear	น้อยสุด)	

b.		การออกแบบ	design	(Articular	Surface	

Replacement,	ASR	ของ	Johnson&Johnson	

มีปัญหามากสุด)

c.		Modular	 design	 จะมีปัญหามากจาก	

metal	ion	ที่ปล่อยออกมาจาก	trunnion/

taper	junction

d.		เทคนิคการตั้ง	cup	ชันไม่พอ	ทำาให้ไม่

เกิดปรากฏการณ์	 fluid	 lubrication	

phenomenon	เกดิ	boundary	contact	

wear	debris

 
ร�ยง�นแหล่งกำ�เนิดของ metal ion ใน THA 

	 การผ่าตัดใส่โลหะในร่างกายทุกกรณี	 จะมี	

metal	 ion	ในกระแสเลือดเพิ่มขึ้นเสมอ	แต่จะมี

มากขึ้นในกรณี	ดังนี้

	 1.	Metal	on	Metal	Articulation	(MoM)	

จะพบ	metal	ion	มากเป็นพิเศษสองกรณี	คือ

1.1	Hip	 resurfacing	 ที่มี	 low	 radial	 

clearance	 เช่น	 ASR	 ของบริษัท	 

Johnson	 &	 Johnson	 เป็นต้น	 การ

ออกแบบให้มี	 low	 radial	 clearance	

จะไมเ่กดิปรากฏการณ	์fluid	lubrication	 

แต่กลายเป็น	boundary	contact	แทน	

(ขอ้ดขีอง	fluid	lubrication	คอืผวิโลหะ

ทั้งสองฝั่งขณะเคลื่อนไหว	 จะไม่มีการ

สมัผสัโดยตรงกนัเลย	แตจ่ะม	ีjoint	fluid	

วิ่งเข้ามาหล่อลื่นหรือคั่นกลางระหว่าง

โลหะทั้งสองฝั่ง)

1.2	การตั้ง	 abduction	 inclination	 ของ	

metal	cup	มากกวา่	50-55	องศา	การตัง้	 

Cup	ชันขึ้นเล็กน้อย	ใน	MoM	จะทำาให้

ไม่เกิดปรากฏการณ	์fluid	lubrication
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	 2.	 Taperosis	 หรือ	 trunnion/taper	 junction	

ที่ข้อต่อระหว่าง	 stem	 และ	 head	 ซึ่งจะมี	 metal	 

corrosion	เกิดขึ้นได้มาก

		 3.	การเกิด	impingement	ระหว่าง	neck	stem	

ที่เป็นโลหะกับขอบของ	metal	shell	

	 4.	 การเกิด	 metal	 rubbing	 โดยตรง	 ระหว่าง	

head	กับ	metal	shell	ซึ่งมาจากการสึกหรอของ	liner	

เช่น	polyethylene	จะหมด

	 MoM	implant	ที่มีผลการรักษาที่ดี	และมีปัญหา	

ARMD	น้อยมาก	ปัจจุบันรับรองให้สามารถทำาผ่าตัดใน

ผู้ป่วยได้	โดยมีผลการติดตามมากกว่า	15-20	ปี	ได้แก่

	 1.	Birmingham	Hip	Resurfacing	(BHR)	หรือ

เทียบเท่า	เช่น	Adept	เป็นต้น	มี	intermediate	level	

of	radial	clearance	ใช	้design	parameter	แบบเดยีว

กบั	historical	MoM	THA	ทีป่ระสบความสำาเรจ็มากกวา่	

20	ป	ีในอดีตคือ	McKee	Farrar’s	และ	Peter	Ring’s	

prosthesis		อย่างไรก็ตาม	การผ่าตัด	BHR	จำาเป็นต้อง

ตั้ง	Cup	ให้ได้	35-45	องศาด้้้วย	จึงจำาเป็นต้องทำาผ่าตัด

โดยแพทย์ที่มีความรู้และประสบการณ์เท่านั้น

 2.	Metasul	THA	เป็น	MoM	หัวขนาด	28	มม.	

ที่มีรายงานผลการรักษาที่ดีมากว่า	20	ปี	ถึงแม้จะไม่มี

ปรากฏการณ์	fluid	lubrication	เนือ่งจากหวัมขีนาดเลก็	

จึงเกิด	metal	wear	น้อยมาก	(เพราะเป็น	linear	wear	

มากกว่า	volumetric	wear)

  

	 อนึ่ง	กลุ่มคนไข้ที่ได้รับการผ่าตัด	hip	resurfacing	

ถ้าใช้เลือกใช้	 Implant	ที่ดี	และผ่าตัดใส่ได้ถูกวิธ	ีจะมี

โอกาสพบ	ARMD	นอ้ยมาก	ประมาณ	1:1000	ถงึ	1:3000		

ปจัจบุนัการผา่ตดัใส่	MoM	THA	ทกุชนดิ	ซึง่

ได้ห้ามใช้แล้ว	เพราะจะมี	metal	ion	สูง

จาก	trunnion/taper	รวมกับ	MoM			

 

Expert’s    View

	 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด	 THA	 ทุกชนิด	 ไม่ว่าจะ

เป็น	Ceramic	on	Ceramic	(CoC)	หรือ	Metal	on	

Polyethylene	(MoP)	ก็ตาม	สามารถพบ	ARMD	ได้	

โดยแหลง่กำาเนดิของ	Metal	ion	นีจ้ะมาจาก	Trunnion/ 

Taper	 Junction	 และ	 Neck	 stem/Metal	 shell	

impingement	

ผลก�รศึกษ� metal Ion ในหญิงมีครรภ์

	 ผู้ป่วยหญิงวัยเจริญพันธ์ุ	ที่ได้รับการผ่าตัด	THA	

ทุกชนิด	แนะนำาให้มีบุตรหลังผ่าตัด	THA	ได้	1-2	ปี	

ซึ่งจะมีระดับ	metal	 ion	ในเลือดต่ำาลงมาก	(แต่ก็ยัง

สงูเลก็นอ้ยกวา่คนทัว่ไปทีไ่มไ่ดร้บัการผา่ตดั	THA	อยูด่)ี	

	 ชว่งปแีรก	มโีอกาสพบ	metal	ion	สงู	โดยเฉพาะ	

MoM	เพราะอยู่ในระหว่างการปรับผิวให้รับกันได้สนิท	

(run-in	period)	แต่ถ้า	source	metal	ion	มาจาก	

trunnion/taper	junction	จะสูงขึ้นเล็กน้อยตลอดหลัง

ผา่ตดัจนกวา่จะผา่ตดัขอ้เทยีมออก	(ไมม่	ีrun-in	peroid)

	 Metal	ion	ในกระแสเลือดฝั่งแม่	จะผ่าน	blood	

placenta	barrier	ไปยงัลกูในครรภ์	ในระดบัทีจ่ำากดัมาก	

ระดับ	metal	ion	ในกระแสเลือดทางฝั่งแม่จะสูงมากๆ	

หรือน้อยก็ตาม

	 ประมาณ	20	ปีแล้ว	ยังไม่เคยมีรายงานการเกิด

มะเรง็ในเดก็แรกคลอด	ทีค่ณุแมผ่า่ตดัใส่	BHR	เลย	จงึ

ถือว่า	teratogenic	effect	ใน	newborn	ไม่พบ	ซึ่ง

ถ้ามีการติดตามจำานวนมากขึ้นหรือนานกว่านี	้อาจจะมี

รายงานในอนาคตก็ได้

ก�รดแูลผูป้ว่ยหลงัก�รผ�่ตดั MoM THA อย�่งยอ่

	 1.	ถ้าผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ	สามารถติดตาม 

ปลีะครัง้	โดยไมต่อ้งทำา	Revision		หากผูป้ว่ย

ไดร้บัการผา่ตดัใช	้ASR	(Articular	Surface	 

Replacement)	ของ	Johnson	&	Johnson	

จะตอ้งแนะนำาใหผู้ป้ว่ยทราบวา่	Implant	

design	มีปัญหา	ถึงแม้ไม่มีอาการใดๆ	

หากผู้ป่วยต้องการ	revision	สามารถ

ดำาเนินการได้เลย	convert	เป็น	CoC,	

CoXP	หรือ	MoXP	ก็ได้
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	 2.	ถ้าผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ	ใช้	BHR	หรือเทียบเท่า	

แต่	X-ray	มี	cup	inclination	สูง	หรือมี	osteolysis	ให้

เห็น	ควรจะนัดติดตามอาการ	3-6	เดือน	X-ray	ติดตาม

การเปลี่ยนแปลง	ถา้พบวา่มีอาการผดิปกติ	หรือ	X-ray	ผิด

ปกติมากขึ้น	ควรแนะนำา	revision

	 3.	ผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดใส่	MoM	THA	ที่ตั้ง	Cup	

inclination	 ดีและไม่มีอาการใดๆ	 ติดตามการรักษาต่อไป

ได้	นอกนั้นแนะนำาให้	revision	เมื่อผู้ป่วยพร้อม

	 4.	การเจาะเลือดตรวจหาระดับ	Cobalt/Chromium	

ion	ไม่มีความจำาเป็นต้องทำาเป็น	routine	ทุกราย	รวมทั้ง 

ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ	 จะทำาให้เกิดการแนะนำา	 revision	

โดยไม่จำาเป็น	เพราะต้องพิจารณาร่วมกับปัจจัยอื่นๆ	ด้วย

	 5.	การเจาะเลือดตรวจหาระดับ	Cobalt/Chromium	

ion	ถ้าได้ค่า	Co	หรือ	Cr	>	15	ng/ml	สามารถแนะนำา

ให้	revision	ได้	ถ้ามากกว่า	100	ng/ml	ควรแนะนำาให้

ทำา	Revision	เลย

	 6.	ผล	blood	Cobalt/Chromium	ion	ถา้อยูใ่นระดบั

ไม่เกิน	15-20	ng/ml	และไม่มีอาการใดๆ	สามารถติดตาม

การรักษาได้	ครั้งต่อไป	ค่าอาจจะลดลงเองแต่จะไม่ลงเป็น

ค่าปกติเลย	หลังการเดินมากๆ	หรือออกกำาลังกายหนัก	จะ

มีค่าไออนสูงชั่วคราวได้ด้วย

	 7.	ผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะมี	pseudo	tumor	สามารถส่ง

ตรวจหาจาก	MAR	(Metal	Artifact	Reduction)	MRI	ดี

ที่สุด	ถ้าไม่มีใช้	CT	พอบอกได้	สุดท้ายคือใช้	ultrasound	

หา	cyst	

	 8.	ผูป้ว่ยทีพ่บกอ้นขนาดใหญ	่และมอีาการปวดในการ

ใช้งาน	แนะนำาผ่าตัด	revision	ได้เลย 

	 9.	ผูป้ว่ยมอีาการปวดสะโพกหลงัใชง้าน	ตรวจไมค่วาม

ผดิปกตใิดๆ	MAR	MRI	ไมพ่บ	Tumor	ให	้try	conservative	 

treatment	 ด้วย	 NSAID	 และยาแก้ปวด	 6-8	 สัปดาห์	

สาเหตุส่วนใหญ่มาจาก	 Psoas	 Tendinitis	 ซึ่งถ้าไม่หาย	

พิจารณา	Revision	ได้
ตัวอย่างผู้ป่วยรายหน่ึง	มี	pseudotumor	โดยมี	source	

จาก	modular	taper	junction

สรุป 

	 1.	ARMD	ไมใ่ชภ่าวะมะเรง็	รา้ยแรงสดุคอืทำาลาย

เนื้อเยื่อกล้ามเนื้อ	Gluteus	ซึ่งพบได้น้อยมากๆ	 เป็น

ภาวะที่รอติดตามอาการได้หากมีอาการไม่มาก	 ยกเว้น 

รู้ว่า	 implant	 ที่ใส่มีปัญหาการออกแบบตั้งแต่แรก		

หรือเทคนิคการผ่าตัดมีปัญหาในภาพถ่ายทางรังสี	 

จึงจะแนะนำาให้ผ่าตัด	Revision		

	 2.	บทบาทของ	MoM	Hip	Resurfacing	โดยเฉพาะ 

ในผู้ป่วยที่อายุน้อยมากที่ต้องการคุณภาพชีวิตที่ดี	 

ยงัมอียูม่าก	เพราะ	femoral	head	bone	preservation	

ทำาให้ชะลอการตัดหัวสะโพกออกไปได	้ไม่ต่ำากว่า	10	ปี	

ซึ่งเมื่อมีการ	revision	สามารถทำาเป็นการผาตัด	THA	

standard	stem	ได	้จึงเป็นข้อดีมาก	ที่ยังคงยอมรับ	

และทำาให้มีการผ่าตัด	BHR	ในผู้ป่วยอายุน้อยกันอยู่
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Interesting   Topic

Total Knee 
Arthroplasty in 

Parkinson disease
นพ.ณัฐพงศ์ หงษ์คู
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

	 โรคพาร์กินสัน	 (Parkinson’s	 disease)	 

เป็นโรคทางระบบประสาทวิทยาที่พบได้บ่อยใน 

ผู้สูงอายุ	 อุบัติการณ์ของโรคในประชากรที่มีอายุ

มากกว่า	65	ปีพบได้ถึง	1%1	ในลักษณะอาการ

ของโรคจะพบความผิดปกติของการเคลื่อนไหว	

การพยงุตวั	การเดนิ	การรกัษาดว้ยการใชย้าในปจัจบุนั	

ทำาให้อาการของผู้ป่วยดีขึ้น	 ทำาให้ผู้ป่วยกลุ่ม

นี้มีอายุที่ยืนยาวมากขึ้น2	 เมื่อการดูแลรักษามี

ประสิทธิภาพมากขึน้	ผู้ปว่ยมอีายทุีย่นืยาวมากขึน้	

จึงทำาให้การใช้งานของข้อต่อต่างๆ	 ในร่างกาย	

มมีากขึน้	จงึเกดิปญัหาขอ้เสือ่มตามมา	โดยขอ้ตอ่ที ่

พบปญัหาไดบ้อ่ย	ไดแ้ก	่ขอ้เขา่และกระดกูสนัหลงั 

	 การรกัษาผูป้ว่ยขอ้เขา่เสือ่มทีม่อีาการมาก	และ

ผา่นการรกัษาดว้ยวธิกีารไมผ่า่ตดั	มาแลว้ไมด่ขีึน้นัน้	

วิธีการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมเป็นการรักษาที่ได้ 

ผลด	ีทำาใหอ้าการปวดลดลง	สามารถกลบัไปใชช้วีติ 

ได้อย่างปกติเป็นที่น่าพึงพอใจ3-5

	 การศกึษาทีผ่า่นมาในอดตี	พบวา่การ

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมในผู้ป่วยที่

เป็นโรคพาร์กินสัน	 พบปัญหาในเรื่อง	

ความยากในการผ่าตัด	และการควบคุม 

อาการของโรคในช่วงระหว่างที่ผู้ป่วย 

เริ่มทำากายภาพบำาบัด	 ฟื้นฟูหลังผ่าตัด	

ผลการผ่าตัดจึงไม่เป็นที่น่าพอใจ6	 แต่

ในการศึกษาช่วงระยะหลัง	พบว่า	 ผล

การผา่ตดัเปลีย่นขอ้เขา่เทยีมในกลุม่ผูป้ว่ยโรคพาร์

กินสัน	 ได้ผลการผ่าตัดเป็นที่น่าพึงพอใจมากขึ้น	

สามารถลดอาการปวด	และทำาให้ผู้ป่วยกลับไปใช้

ชีวิตประจำาวันได้อย่างปกติ7-9 

	 อย่างไรก็ตาม	การที่จะทำาการผ่าตัดเปลี่ยน 

ข้อเข่าเทียมในผู้ป่วยกลุ่มนี้	 มีข้อที่ต้องพึงระวัง	 

เนื่องจากจะมีภาวะตึงเครียดของร่างกาย	 และ 

การเคลื่อนไหวของร่างกายจะทำาได้น้อยลงใน

ช่วงแรกหลังผ่าตัด	 ซึ่งอาจจะไปกระตุ้น	 ทำาให้ 

ความรุนแรงของโรคเป็นมากขึ้น	 ดังนั้น	 จำาเป็น 

ต้องรีบให้เริ่มมีการเคลื่อนไหวของร่างกาย	 

และทำากายภาพบำาบัดให้เร็วที่สุดหลังผ่าตัด	

เพื่อลดปัญหาที่จะพบดังกล่าว7,10	 อีกปัจจัยที่จะ

ส่งเสริมห้ผู้ป่วยสามารถที่จะเริ่มการบริหารฟื้นฟู 

สภาพร่างกาย	ได้อย่างรวดเร็ว	คือ	การใช้ยาเพื่อ 

ควบคุมอาการของโรคพาร์กินสัน	 ทั้งก่อนและ 

หลังผ่าตัด	 รวมถึงการปรึกษาแพทย์อายุรกรรม	

ทางระบบประสาทวทิยา	ในการเตรยีมความพรอ้ม 

กอ่นการผา่ตดั	ระหวา่งผา่ตดั	และภายหลงัการผา่ตดั	

จากรายงานการศึกษาของ	 Mehta	 และคณะ	 

ในป	ี200811	พบวา่	ในผูป้ว่ยโรคพารก์นิสนั	ทีจ่ะมาทำา

ผา่ตดัเปลีย่นขอ้เขา่เทยีมนัน้		การปรกึษาอายรุแพทย	์

ทางระบบประสาทวิทยา	 แต่เริ่มแรกก่อนการทำา 

การผา่ตดัเปลีย่นขอ้เขา่เทยีม	และรบีปรกึษาอกีครัง้ 

หลงัผา่ตดัทนัท	ีจะลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล	

และทำาให้ได้ผลการผ่าตัดที่ด	ี
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	 ในส่วนของข้อมูลการศึกษา	 ผลการรักษา	

ผูป้ว่ยโรคพารก์นิสนั	ทีม่อีาการขอ้เขา่เสือ่ม	โดยการผา่ตดั 

เปลี่ยนข้อเข่าเทียมนั้น	ทางผู้เขียนได้รวบรวมรายงานผล

การศึกษาต่างๆ	มาสรุปไว้ดังนี้

	 Oni	และ	Mackenney	พรอ้มคณะ12	ไดร้ายงานไว้	

ในปี	 1985	 โดยพบผลการผ่าตัดที่ไม่ดี	 และมีปัญหา 

ในการทำากายภาพบำาบัดหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม	

รวมทั้งมีรายงานภาวะแทรกซ้อน	ในเรื่องการยึดติดของ 

กล้ามเนื้อต้นขา	(hamstring)	และการผิดรูปของข้อเข่า 

(flexion	deformity)	และยังได้สรุปว่า	การผ่าตัดเปลี่ยน 

ขอ้เขา่เทยีมในผูป้ว่ยโรคพารก์นิสนั	ถอืเปน็ขอ้หา้มในการผา่ตดั	

(contraindication)

	 Vince	 และคณะ13	 ได้รายงานการศึกษา	 ผู้ป่วย

พาร์กินสัน	 9	 ราย	 ที่มาทำาผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม	

12	 ข้อเข่า	 โดยติดตามอาการไปเฉลี่ย	 4.3	 ปี	 พบว่า	

ขอ้เขา่เทยีม	9	ขอ้เขา่จาก	12	ขอ้เขา่ใหผ้ลการผา่ตดัทีด่มีาก	

จึงได้สรุปว่าโรคพาร์กินสัน	 ไม่ใช่ข้อห้ามในการผ่าตัด 

เปลี่ยนข้อเข่าเทียมอีกต่อไป

	 Duffy	และ	Trousdale	พรอ้มคณะ14	ทำาการทบทวน

ขอ้มลู	ผูป้ว่ยโรคพารก์นิสนั	24	ราย	ทีท่ำาการผา่ตดัเปลีย่น 

ขอ้เขา่เทยีม	33	เขา่	ตดิตามอาการไปอยา่งนอ้ย	33	เดอืน	

พบว่า	 อาการปวดดีขึ้นอย่างชัดเจน	 ค่าคะแนนต่างๆ	

ที่ทำาการประเมินมีค่าที่ดีขึ้น	 แต่ก็ไม่สามารถประเมิน 

การเปลีย่นแปลงของโรคพารก์นิสนั	ภายหลงัการผา่ตดัได	้

จึงไม่ทราบถึงผลของการผ่าตัดว่าจะมีผลกระทบต่อโรค 

มากน้อยเพียงใด	

	 Erceq	และ	Maricevic	พร้อมคณะ15	ได้รายงาน	

ผู้ป่วยกรณีตัวอย่าง	 ผู้ป่วยหญิง	 โรคพาร์กินสันที่เข้ารับ 

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม	 แล้วพบปัญหาของการ 

เคลือ่นหลดุของขอ้เขา่เทยีม	ทีร่ะยะเวลา	9	เดอืนหลงัผา่ตดั	

ซึ่งนำาไปสู่การที่ต้องผ่าตัดซ้ำาเพื่อแก้ไข

	 การศึกษาในปี	 2013	 ของ	 Craig	 และ	 Lynda	

พร้อมคณะ16	 พบว่า	 หลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม

ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันสามารถกลับไปใช้ชีวิตได้อย่าง 

ปกต	ิอาการปวดดขีึน้อยา่งชดัเจน	โดย

มีค่าคะแนนระดับความปวด	(pain	

score)	และคา่คะแนน	knee	score	

ดขีึน้	ไมแ่ตกตา่งไปจากผูป้ว่ยกลุม่ปกติ

	 กลา่วโดยสรปุ	จะพบวา่การรกัษาผูป้ว่ยโรคพารก์นิสนั	 

ทีม่อีาการขอ้เขา่เสือ่มโดยวธิกีารผา่ตดัเปลีย่นขอ้เขา่เทยีมนัน้ 

ไม่ได้มีความแตกต่างกันในแง่ของผลการผ่าตัด	 แต่จะมี 

ความแตกตา่งกนัในแงข่องการเตรยีมผูป้ว่ยกอ่นการผา่ตดั	 

โดยในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันจำาเป็นต้องทำาการปรึกษา 

อายรุแพทย	์ทางดา้นระบบประสาท	เพือ่ควบคมุอาการของ 

โรคใหเ้รยีบรอ้ยกอ่น	และในแงก่ารดแูลภายหลงัการผา่ตดั	

การทำากายภาพบำาบัดหลังผ่าตัด	 ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน	

ต้องเริ่มให้มีการเคลื่อนไหว	 บริหารข้อเข่า	 และบริหาร 

กล้ามเนื้อที่เร็วขึ้นกว่าในผู้ป่วยปกติ
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การผ่าตัดโดยใช้ 
Hip Navigation ช่วยในการ

วาง Acetabular cup 
ที่แม่นยำาได้อย่างไร??
นพ.เกรียงศักดิ์  เล็กเครือสุวรรณ
นพ.อภิสิทธิ์  ปัทมารัตน์
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

	 จากรายงานวิจัยใจในปัจจุบันพบว่า	การผ่าตัดใส่ข้อสะโพกเทียมนั้นหากแพทย์ผู้ผ่าตัดสามารถ

วางตำาแหน่งของเบ้าสะโพกเทียมได้ในตำาแหน่งตาม	Lewinnek	safe	zone	ซึ่งมีค่า	anteversion 

50-250	 และ	 inclination	 300-500	 จะทำาให้เกิด	 kinematics	 ใกล้เคียงกับของคนไข้มากที่สุด

ซึง่จะสง่ผลทีด่หีลงัการผา่ตดัตามมา	ไมว่า่จะเปน็เรือ่งของความสามารถในการใชง้านขอ้สะโพกเทยีม 

และระดับความพึงพอใจ1

	 ซึ่งในปัจจุบัน	 หนึ่งในวิธีที่จะวางตำาแหน่งเบ้าสะโพกเทียมให้ได้มุมดังกล่าวนั้น	 คือ	 การใช้ 

คอมพิวเตอร์ช่วยในการผ่าตัด	หรือ	computer	navigation	 total	hip	arthroplasty	ได้เข้ามามี 

บทบาทและช่วยเพิ่มความแม่นยำาในการวางตำาแหน่งของเบ้าสะโพก	โดย	มี	2	วิธีหลักๆ	ในการใน 

การใช้คอมพิวเตอร์ตั้งเบ้าของข้อสะโพก		คือ	วิธีแรกใช้กายวิภาคของกระดูกเชิงกรานเป็นหลัก	หรือ	

Anterior	Pelvic	Plane,	Transverse	Pelvic	Plane	อีกวิธีหนึ่ง	คือ	Acetabular	Center	Axis	 

ซึ่งใช้กายวิภาคของตัวเบ้าสะโพกเองเป็นพื้นฐานในการคำานวนตำาแหน่งของเบ้าสะโพก1,2,3,4

   

Anteversion Inclination

		 Anterior	Pelvic	Plane	(APP)	เปน็วธิทีีน่ยิมใชก้นัมากทีส่ดุ	

กำาเนดิขึน้ครัง้แรกโดย	Cunningham	ในป	ี2535	วธินีีห้าตำาแหนง่ 

ของเบ้าสะโพกโดยการใช้ตำาแหน่งอ้างอิงนอกต่อเบ้าสะโพก 

ของคนไข	้โดยใช้ตำาแหน่งกระดูก	anterosuperior	iliac	spine	

ทัง้สองขา้งและตำาแหนง่	pubic	symphysis	จากนัน้นำามาคำานวณ

หา	anterior	pelvic	plane	หรือ	Lewinnek’s	plane	ตามรูป	 

ซึง่เปน็มมุทีแ่ตก่อ่นเชือ่วา่ตัง้ฉากกบัพืน้โลกในทา่ยนืแตใ่นปจัจบุนั

พบวา่	ไมต่ัง้ฉากแตค่า่ทีไ่ดส้ามารถนำามาคำานวนหา	anteversion		

และ	 inclination	 ของเบ้าสะโพกได้จากความสัมพันธ์ของมุม 

ดังกล่าวกับเบ้าสะโพก5 
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ความหนาของเนื้อเยื่อบนจุด	

ที่ใช้อ้างอิง	และตำาแหน่งของ	

เบ้าสะโพก	ในแต่ละคน	จึงมี	

ผลตอ่ความแมน่ยำาของคา่ทีไ่ด้6	

โดยจากรายงานการวจิยั	พบวา่	

ความหนาของเนื้อเยื้อตรง	

ตำาแหนง่	ASIS	มคีา่	7.9±3.4	

mm	 และที่ตำาแหน่ง	 pubic	 

symphysis	มคีา่	13.6±4.1	mm

ในผู้ป่วยที่มีเนื้อเยื่อไขมันหนา APP	REGISTRATION

Lewinnek

	APP	vertical,	APP	alpha	angle

สามารถทำาให้มีตำาแหน่ง	anteversion	ของเบ้าสะโพก	 

เปลี่ยนไปได้	 4.4°	 (1.3°-5.5°	 การเปิดแผลเล็กๆ
เพื่อการกำาหนดจุดอ้างอิง	ในตำาแหน่งดังกล่าว	สามารถ 

ลดความคลาดเคลือ่นนีไ้ด้7	นอกจากนี	้การกำาหนดจดุอา้งองิ	

ในท่า	 lateral	 decubitus	 จะทำาให้ได้ความน่าเชื่อถือ

ที่ลดลงเนื่องจาก	 ไม่สามารถกำาหนดจุดอ้างอิงที่	 ASIS	

อีกข้างหนึ่งได้อย่างแม่นยำา8

	 ได้มีการแนะนำาวิธีเพิ่มความแม่นยำาของวิธี	 Anterior	

Pelvic	Plane	คือ

	 1.	เปิดแผลเล็กๆ	 เพื่อให้เครืองมือสามารถเข้าถึงจุด 

อ้างอิงบนตำาแหน่งกระดูกของคนไข้

	 2.	ใชว้ธิ	ีadjusted	APP	registration	เปน็คา่ทีค่ำานวณ 

โดยใชก้ารเปลีย่นแปลงของ	pelvic	tilt	โดยจากรายงานการวจิยั	

พบว่า	ได้ผลค่อนข้างดี	

	 3.	กำาหนดจดุอา้งองิในทา่นอนหงาย	(supine	position)	

หรือ	กึ่งนอนหงาย	(semi-supine	position)8

Acetabular Center Axis (ACA) 

	 เป็นวิธีหาตำาแหน่งของเบ้าสะโพกโดยการใช้ตำาแหน่ง 

อ้างอิงที่เบ้าสะโพกของคนไข้	 ความแม่นยำาขึ้นอยู่กับการ 

เขา้ถงึกายวภิาคของเบา้สะโพกของคนไขไ้ดม้ากนอ้ยเพยีงใด 

สามารถหาจุดศูนย์กาลางของการหมุนของเบ้าสะโพกเดิม	

และคำานวนหาตำาแหน่งเบ้าสะโพกเทียมได้โดยการใช	้ACA	

Software

	 ความแม่นยำาของวิธีนี้จึงขึ้นกับการกำาหนด 

ตำาแหนง่อา้งองิของเบา้สะโพก	และมมุของ	femoral	

neck	version	ด้วย	อธิบายโดยองศาของ	femoral	

neck	version	ทีเ่ปลีย่นแปลงไปจะสง่ผลใหก้ารคำานวณ 

จุดศูนย์กลางการหมุนของเบ้าสะโพกเปลี่ยนแปลง 

ไปด้วย	 และกายวิภาคที่ผิดปกติของเบ้าสะโพกจะ

ส่งผลถึงความแม่นยำาของตำาแหน่งเบ้าสะโพกที่วัด

ได้เช่นเดียวกัน

	 จากรายงานการวิจัยเปรียบเทียบข้อมูลที่ได้ 

จากการใช้	 ACA	 เทียบกับการทำา	 CT	 scan	

ที่กระดูกเชิงกราน	โดยผู้ป่วยอาย	ุ34-86	ป	ี(เฉลี่ย	

65	ป)ี	เบา้สะโพกไดร้บัการกำาหนดจดุอา้งองิ	10	จดุ 

โดยจุดศูนย์กลางของเบ้าสะโพกได้รับการคำานวน 

โดยคอมพิวเตอร์ให้เป็นค่า	0		
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	 การศึกษาเปรียบเทียบกับ	CT	scan	หลังจาก	

การทำาผา่ตดัพบวา่ได	้acetabular	inclination	47.56	

(SD±7)	 เทียบกับ	 ACA	 	 ได้	 47.4	 (SD±8.7)	

acetabular	version	ได้	21.2°	(SD±4.3°)	จาก	
CT	 เทียบกับ	 20.01°	 (SD±4.8°)	 จาก	 ACA	
และตำาแหน่งของ		acetabular	cup	version	ได	้

22.97°	 (SD±5.4°)	 จาก	 CT	 เทียบกับ	 23.0° 
(SD±4.4°)	จาก	ACA	ซึ่งถือว่ามีความแม่นยำา	
  

REGISTER

ACA	result

	 จากรายงานการวจิยั	พบวา่	หากกายวภิาคของ

เบา้สะโพกมกีารเปลีย่นแปลงไปจากปกติ	(protrusio,	

dysplastic,	large	osteophytes)	อาจจะทำาให้การ

กำาหนดจุดอ้างอิงของข้อมูล	ACA	ผิดพลาดได้9

 

	 ในปัจจุบันยังไม่มีวิธีใดเป็นวิธีที่ดีที่สุดในการใช้ 

คอมพิวเตอร์ตั้งเบ้าสะโพกของคนไข้ผู้เขียนมี 

ความเห็นว่า	 หากแพทย์ผู้ทำาการผ่าตัดเลือกชนิด 

ของ	navigator	ทีเ่หมาะสมกบัคนไข	้และมคีวามสามารถ 

และความชำานาญที่จะกำาหนดจุดอ้างอิงของคนไข้ 

ได้อย่างถูกต้องตามแต่ละวิธีของการใช้	 navigator	

แล้วนั้น	 ย่อมจะส่งผลให้ได้ตำาแหน่งของเบ้าสะโพก

ที่ดีตามมา
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การผ่าตัดเปลี่ยนผิวข้อเทียม
บางส่วนด้านนอก

(Lateral unicompartmental
 knee arthroplasty) 

นพ.บุญชนะ	พงษ์เจริญ
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

	 ข้อเข่าเสื่อมด้านนอก	 (lateral	compartmental	arthritis	of	knee)	พบได้น้อย	มีอุบัติการณ์

ประมาณ	10%1	วิธีการผ่าตัดก็มีหลายวิธีให้เลือกเช่น	arthroscopic	debridement,	distal	femoral	

osteotomy,	unicompartmental	knee	arthroplasty	(UKA),	และ	total	knee	arthroplasty	(TKA)2,3 

ถ้าข้อเข่าเสื่อมน้อยและร่วมกับมีอาการ	 locking	 หรือ	 catching	 ก็จะให้การรักษาโดยการผ่าตัดทำา	 

arthroscopic	debridement	ถ้าอายุน้อยก็จะทำาการผ่าตัด	distal	femoral	osteotomy		ถ้าคนไข้เป็น

คนที่ม	ีinactive	life	style	การรักษาโดยการทำาผ่าตัด	UKA	หรือ	TKA	ก็เหมาะสม	แต่ถ้าคนไข้เป็น

ข้อเสื่อมระยะสุดท้ายแล้ว	(advance	stage	of	disease)	การผ่าตัดทำา	TKA	ก็คงจะหลีกเลี่ยงไม่ได้2,3

	 การผ่าตัดทำา	lateral	UKA	มีอุบัติการณ์ประมาณ	1%	ของการผ่าตัดทำา	knee	arthroplasty4,5,6 

เทคนิคการผ่าตัดก็แตกต่างจาก	medial	UKA	ดั้งนั้น	เพื่อให้ได้ผลการผ่าตัดที่ด	ีเราต้องเลือกคนไข้และ	

prosthesis	ให้เหมาะสม	และผ่าตัดให้ถูกวิธี

Indication for lateral unicompartmental knee arthroplasty
7,8,9,10

The indication for lateral UKA

	 1.	Primary	osteoarthritis	knee	(OA	knee)	with	Alhback2,3

	 2.	Spontaneous	osteonecrosis	of	knee	(SPONK)

	 3.	Post-traumatic	arthritis	

Contra indication for lateral UKA 

	 1.	inflammatory	arthritis

	 2.	ACL	insufficiency

	 3.	Fixed	valgus	deformity

	 4.	Alhback	1

	 5.	Full	thickness	cartilage	loss	of	patellofemoral	compartment	or	positive	anterior	

knee	pain	(not	contra	indication	for	lateral	Oxford	UKA)

	 6.	ROM	<	100	degrees	

	 7.	Valgus	deformity	>	15-20	degrees

	 8.	Flexion	contracture	>	20	degrees

Interesting   Topic
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Relative contra indication for lateral UKA

	 1.	Obesity,	body	weight	>180	lb	(not	contra	indication	for	lateral	Oxford	UKA)

	 2.	Active	life	style	(not	contraindication	for	lateral	Oxford	UKA)

ก�รเลือก Prosthesis

	 ในปจัจบุนั	prosthesis	ทีเ่หมาะสม 

สำาหรับ	 lateral	 UKA	 ก็คือ	 fixed	 

bearing	UKA	เพราะปญัหาของ	lateral	

Oxford	UKA	คือ	mobile	bearing	

dislocation	 ซึ่งพบมากถึง	 10%10 

ดังนั้นกลุ่ม	 designer	 ของ	 Oxford	

UKA	กพ็ยายามทีจ่ะลดอบุตักิารณข์อง	

bearing	dislocation	โดยการปรบัปรงุ	

design	ทีเ่รยีกวา่	the	domed	lateral	

Oxford	 unicompartmental	 knee	
replacement	(รูปที่	1)	ซึ่งพบว่าอุบัติการณ์ของ	mobile	bearing	dislocation	ลดลงเหลือเพียง	1.7%11	แต่อุบัติการณ์

ของ	 mobile	 bearing	 dislocation	 ก็ยังสูงอยู่ในแพทย์ผ่าตัดที่ไม่ได้อยู่ในกลุ่ม	 designer	 ของ	 Oxford	 พบว่า	 

มีอุบัติการณ์สูงถึง	6%13

เทคนิคก�รผ่�ตัด

 แผลผ่าตัด (skin incision และ approach)

	 แพทย์จะเลือกผ่าตัดแบบวิธีมาตรฐานก็ได	้(conventional	UKA)	คือ

ลงแผลผา่ตดัเหมอืนเราทำา	conventional	TKA	ใน	varus	knee	deformity	 

หรือ	 conventional	 TKA	 ใน	 valgus	 knee	 deformity	 ก็ได	้ แต่ถ้า

แพทย์ผ่าตัดชอบผ่าตัดแบบแผลเล็ก	ก็แนะนำาให้ผ่าโดย	ลง	anterolateral	

skin	 incision	จาก	upper	pole	ลงมาถึง	 lateral	aspect	ของ	tibial	 

tubercle		(รปูที	่2)	และเปดิเขา้ขอ้แบบ	minimally	invasive	surgery	(MIS)	 

lateral	parapatellar	approach	(รูปที่	3)	ข้อสำาคัญที่สุดในขั้นตอนนี้	คือ	

ห้าม	 release	 ligament	 เด็ดขาด	 โดยจะตัดเฉพาะ	 anterior	 capsule	

ด้านหน้าและตัดต่ำาลงมาประมาณ	1	cm	จาก	joint	line	ถ้าทำาผ่าตัดยาก

เห็นไม่ชัด	ให้แก้โดยการ	extended	Quadriceps	tendon	incision	แทน

รูปท่ี	1	แสดงรูปของ	The	domed	lateral	Oxford	unicompartmental	knee	replacement

รูปท่ี	2	แสดง	skin	incision	ของ	
MIS	parapatellar	approach	[12]

Tibial cut

	 การตัดกระดูก	tibia	ใน	fixed	bearing	UKA	ให้ตัดประมาณ	2	mm.	ไม่ควรตัดเกิน	4	mm.	(รูปที่	4)	เพราะ

จะทำาให้กระดูกที่เหลืออยู่ไม่แข็งแรง	 เสี่ยงต่อ	 tibial	 plateau	 fracture	และอาจจะทำาให้ไม่มี	 polyethylene	ที่หนา

พอมาใส่ให้คนไข้	เนื่องจากว่าใน	lateral	compartmental	arthritis	ก็จะมีภาวะ	hypoplasia	ของ	lateral	femoral	

condyle	อยู่แล้ว	ซึ่ง	Polyethylene	ที่ใช้ก็หนามากกว่าการผ่าตัดใน	medial	UKA	เป็นเรื่องปกติ	รวมกับถ้าเราตัด

กระดูก	Tibia	มากไป	Polyethylene	ที่มาใส่ให้คนไข้ก็จะหนามากๆ	หรือไม่มีใส่ให้คนไข	้ในเรื่องของ	tibial	slope	ให้

คง	tibial	slope	ของคนไข้ไว้	โดยคนปกติจะมี	tibial	slope	0	™-3	™
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	 การตัดในแนว	vertical	cut	ให้ตัดชิด	anterior	cruciate	 ligament	

(ACL)	และมี	internal	rotation	10	™-15	™	(รูปที่	5)		โดยปกติการตัด	vertical	

cut	ของกระดูก	tibia	จะทำาได้ยาก	มักจะต้องทำา	medial	subluxation	ของ

กระดูก	patella	และ	retractor	ดึง	patellar	tendon	ให้หลบ	saw	blade	

แพทย์บางท่านตัด	vertical	cut	ของกระดูก	tibia	ผ่าน	patellar	tendon14

	 การตัดกระดูก	tibia	ใน	Oxford	UKA	ให้ตัดที่ระดับเหนือต่อ	Gerdy’s	

tubercle	(just	above	Gerdy’s	tubercle)	และตัดรักษา	tibial	Slope	เดิม

ของคนไข	้ (tibial	slope	0	 ™-3	 ™)		และ	vertical	cut	ให้ตัดชิด	anterior	

cruciate	ligament	และมี	internal	rotation	10	™-15	™

Femoral cut

	 การตัดกระดูก	distal	cut	ของ	femur	ใน	fixed	bearing	UKA	มี	

2	เทคนิคคือ	intramedullary	technique	และ	xtramedullary	technique	

แนะนำาให้ใช้	intramedullary	technique	เพราะตัดได้เที่ยงตรงกว่า	โดยตั้งทำามุม		6	™	กับ	anatomicalaxis	ของกระดูก	

femur		หลังจากตัด	distal	femoral	cut	แล้ว	ต่อจากนั้นให้ทำาการหาขนาด	(sizing)	ของ	femoral	component	โดย

ใช	้femoral	sizer/finishing	guides		โดยตัว	femoral	sizer/finishing	guides	ต้องตั้งฉากกับ	tibial	cut	และอยู่

ตรงกลาง	condyle	ขั้นตอนนี้ต้องระวัง	internal	rotation	ของ	femoral	component	ถ้าเราตั้ง	guide	ตามแนวของ	

condyle	ก็จะทำาให้เกิด	internal	rotation	ของ	femoral	component	ได้	และตัว	femoral	sizer/finishing	guides	

ต้องต่ำากว่า	cartilage	ของ	femoral	condyle	ประมาณ	2	mm	เพื่อป้องกัน	impingement	ระหว่าง	patella	กับ	

femoral	component		(รูปที่	6)

รูปท่ี	4	แสดงการตัดกระดูก	tibia12
รูปท่ี	5	แสดงการตัดกระดูก	

tibia	ในแนว	vertical	cut	8,12

รูปท่ี	6	แสดง	femoral	sizer/finishing	
guides	ต้ังฉากกับ	tibial	cut	และ

อยู่ตรงกลาง	condyle	และ	ต่ำากว่า	cartilage	
ของ	femoral	condyle	ประมาณ	2	mm.12

Interesting   Topic

รูปท่ี	3	แสดง	MIS	parapatellar	approach12
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	 สว่นการตดักระดกู	femur	และการทำา	gap	balancing	 

ใน	 lateral	 Oxford	 UKA	 จะไม่เหมือน	 medial	 

Oxford	UKA	เหตุผลก็คือเพื่อป้องกัน	mobile	bearing	

dislocation		เราพบว่าใน	medial	compartment	ถ้า

เรางอเข่า	medial	collateral	ligament	(MCL)	จะตึง

ขึ้นและหนีบ	 mobile	 bearing	 polyethylene	 เอาไว้	

แต่ใน	 lateral	 compartment	จะตรงกันข้าม	ขณะงอ

เข่า	lateral	ligament	จะยืดยาวออก	จึงทำาให้	mobile	

bearing	 polyethylene	 หลุดเข้าด้านในเวลางอเข่า	

สาเหตุอื่นๆ	 ของ	 mobile	 bearing	 dislocation	 คือ	 

overcorrection,	 internal	 rotation	 ของ	 femoral	 

component	และ	lateralized	tibial	component

			 เทคนิคการผ่าตัดก็คือทำา	 gap	 balancing	 ของ	

extension	 gap	 ในท่า	 full	 extension	 จะทำาการตัด

กระดูก	distal	femur	จนกระทั่งได้	gap	ที่เท่ากันและ

เข่าไม่มี	overcorrection		แต่ใน	medial	Oxford	UKA	

จะทำา	gap	balancing	ของ	extension	gap	ในทา่งอเขา่	 

20	™-30	™	

	 หลงัจากตดักระดกูเสรจ็แลว้ใหใ้ส	่Trial	component	

แลว้ตรวจดวูา่ขณะเหยยีดและงอเขา่	มกีาร	impingement	 

ระหว่าง	 prosthesis	 กับกระดูกหรือไม	่ โดยเฉพาะใน

ช่วงงอเข่า	 20	 ™	 ถึง	 เหยียดสุดอาจจะพบว่า	 femoral	 

component	จะชนกับ	tibial	spine	ได้จากขบวนการ	

Screw	home	mechanism	ของขอ้เขา่	คอื	ชว่งงอเขา่	20	™ 

ถึงเหยียดเข่าสุดกระดูก	tibia	จะมี	external	rotation	 

ถา้มภีาวะเหลา่นีค้อื	tibial	component	internal	rotation	

ไม่พอ	หรือมี	external	rotation,	femoral	component	

internal	rotation	และ	medialized	femoral	component	 

กจ็ะทำาให	้femoral	component	มาชนกบั	tibial	spine	ได	้

The results of lateral UKA

 ก็เป็นที่สงสัยกันว่า	lateral	UKA	มี		long	term	

results	เป็นอย่างไร	ซึ่งปัจจุบันเราก็แล้วพบว่า	lateral	

UKA	มี	long	term	results	ไม่ได้แตกต่างจาก	medial	

UKA	 หรือ	 TKA	 เลย	 Ollivire	 et	 al.	 พบว่า	 fixed	

bearing	lateral	UKA	มี	long	term	results	ที่ดีมาก	

คนไข้หายปวด	มีการใช้งานที่ด	ีsurvivorship	ที่	10	ปี	

90%12	Pennington	et	al.	ก็พบว่า	คนไข้ม	ีlong	term	

outcome	ที่ดีมากๆ	เช่นกัน	ม	ีsurvivorship	ที่	mean	

follow	up	12.5	ปี	100%5	Sah	et	al.	ผ่าตัดโดยใช้	

fixed	 bearing	 lateral	 UKA	 พบว่ามี	 survivorship	

ที่	minimum	follow	up	5	ปี	100%4	กลุ่ม	Oxford	

ก็รายงานผลการผ่าตัดขอ	 The	 tibial	 dome	 lateral	

Oxford	UKA	พบว่ามี	bearing	dislocation	1.7%	ที่	

minimum	follow	up	3.2	ปี11

สรุป

น่าจะเป็นที่สรุปได้ว่า	 lateral	UKA	ให้ผลการผ่าตัดที่ดี

เหมือนกับ	medial	UKA	และ	TKA	การเลือกคนไข้ที่ดี	

การเรยีนรูก้ารผา่ตดัทีถ่กูตอ้ง	จะเปน็กญุแจสำาคญัทีท่ำาให้

แพทย์ประสบความสำาเร็จในการผ่าตัด
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ข้อสะโพกเทียมติดเชื้อ
รศ. นพ.ปิยะ ปิ่นศรศักดิ์     นพ.กิตติพล นราตรีกุล
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิคส์  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

	 การรักษาข้อสะโพกเทียมติดเชื้อนั้นเป็นการรักษาที่ค่อนข้างยาก	 ในปัจจุบันได้มีการคิดค้น 

นวตักรรมการรกัษาใหมส่ำาหรบัผูป้ว่ยทีม่ภีาวะขอ้สะโพกเทยีมตดิเชือ้	นัน่คอื	“เบา้หลอ่สำาหรบัซเีมนต ์

ผสมยาปฏิชีวนะเพื่อรักษาข้อสะโพกเทียมติดเชื้อ”	 (Spacer	 mold	 for	 mobile	 spacer	 in	 

infected	total	hip	arthroplasty)			

	 นวตักรรมการรกัษานีไ้ดร้บัรางวลัเหรยีญทองเกยีรตยิศ	จากการประกวดสิง่ประดษิฐน์านาชาติ 

ครั้งที่	43	(“the	43rd		International	Exhibition	of	Inventions	of	Geneva”)	ณ	กรุงเจนีวา	

สมาพันธรัฐสวิส	ปี	2558

ส�เหตุของก�รเกิดภ�วะข้อสะโพกเทียมติดเชื้อ

	 ภาวะข้อสะโพกเทียมติดเชื้อ	 เกิดจากหลายสาเหตุ	 โดยหลักๆ	 ส่วนใหญ่เกิดจากการที่ 

ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดข้อเทียมไปแล้วมีการติดเชื้อในบริเวณอื่นๆ	 ได้แก่	 ติดเชื้อทางเดินหายใจ				

ติดเชื้อจากการมีแผลที่เท้า		หรือมีฟันผุในร่างกาย	และเชื้อโรคเหล่านี้เมื่อเข้ามาอยู่ในกระแสเลือด 

กจ็ะมโีอกาสมาเกาะบรเิวณขอ้สะโพกเทยีมซึง่ถอืวา่เปน็จดุออ่นของรา่งกาย	เมือ่เชือ้โรคเจรญิเตบิโต 

ขึ้นก็จะทำาให้เกิดการติดเชื้อบริเวณข้อได้

ลักษณะท�งคลินิกของโรค

	 ผู้ป่วยมักมาด้วยอาการปวด	 บวม	 ร้อน	 บริเวณข้อ	 แพทย์มักตรวจพบบริเวณสะโพกมีการ 

อักเสบแดงมากขึ้นหรือมีอาการบวมที่บริเวณข้อสะโพก	 เมื่อขยับสะโพกมีอาการเจ็บและบางครั้ง 

อาจพบมีน้ำาหนองไหลออกมาจากบริเวณรอบข้อสะโพกเทียมที่มีการติดเชื้อได้

 ก�รตรวจวินิจฉัยโรค

	การตรวจวนิจิฉยัภาวะขอ้สะโพกเทยีมตดิเชือ้สามารถดไูดจ้ากประวตั	ิการตรวจ

รา่งกาย	และเอกซเรย	์ซึง่จะพบลกัษณะของการทำาลายหรอืสลายของกระดกูโดย

รอบขอ้สะโพกเทยีม	(bone	osteolysis)	หรอืขอ้สะโพกเทยีมทีใ่สไ่วม้กีารหลวม 

หรือเคลื่อนออกจากตำาแหน่งเดิม	เมื่อทำาการเจาะเลือดจะพบม	ี	Erythrocyte	

sedimentary	rate		และ	C-reactive	protein	ที่สูงขึ้น	ด้วยวิธีการเหล่านี ้

จะสามารถวินิจฉัยได้ว่ามีการติดเชื้อของข้อสะโพกเทียม

Innovation
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ก�รรักษ�ข้อสะโพกเทียมติดเชื้อ

	 การรักษาข้อสะโพกเทียมติดเชื้อที่เป็นเรื้อรัง 

โดยมาตรฐานแพทยจ์ะตอ้งทำาการผา่ตดัเพือ่นำาขอ้สะโพก 

เทียมที่ติดเชื้อออก	หลังจากนั้นทำาการทำาความสะอาด 

ล้างบริเวณรอบข้อ	 เย็บปิดแผลและให้ยาฆ่าเชื้อโรค 

ทางเส้นเลือดประมาณ	6	สัปดาห์	เมื่อการติดเชื้อหาย

ดกีจ็ะทำาการผา่ตดัซ้ำาครัง้ที	่2	เพือ่ใสข่อ้เทยีมใหมเ่ขา้ไป			

ซึ่งระยะเวลาระหว่างที่นำาข้อสะโพกเทียมออกและรอ 

ให้การติดเชื้อหาย	 ก่อนใส่ข้อเทียมใหม่ผู้ป่วยจะไม่มี 

ข้อสะโพกอยู่ในตัว	 ทำาให้ไม่สามารถขยับหรือเดินได้ 

เหมือนปกติ			

นวัตกรรม “เบ้�หล่อสำ�หรับซีเมนต์ผสมย�ปฏิชีวนะ 

เพื่อรกัษ�ขอ้สะโพกเทยีมตดิเชือ้” (Antibiotic cement 

spacer mold for treatment of infected total 

hip arthroplasty) เน้นก�รรักษ�ข้อสะโพกเทียม 

ที่ติดเชื้อ  

	 เบ้าหล่อสำาหรับผลิตซีเมนต์ผสมยาปฏิชีวนะเพื่อ 

รักษาข้อสะโพกเทียมติดเชื้อ	 เป็นเบ้าหล่อที่ใช้สำาหรับ 

ขึน้รปูซเีมนตผ์สมยาฆา่เชือ้ใหม้ลีกัษณะเหมอืนขอ้เทยีม 

เพือ่ใสเ่ขา้ไปในขอ้สะโพกทีต่ดิเชือ้	ซึง่เปรยีบเปน็ขอ้เทยีม 

สำารองทีท่ำาจากซเีมนตผ์สมยาปฏชิวีนะทีม่รีปูรา่งเหมอืน 

ข้อเทียมจริง	 นำามาใส่ทดแทนข้อเทียมที่ถูกนำาออกไป 

เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยสามารถขยับข้อสะโพกได้ระหว่างรอ 

การติดเชื้อหายและใส่ข้อเทียมใหม่เข้าไป		

 นวัตกรรมนี้มีข้อดี คือ 

	 1.	การใสซ่เีมนตท์ีม่รีปูรา่งเหมอืนขอ้เทยีมเขา้ไปใน 

ข้อสะโพกเป็นการช่วยป้องกันการหดตัวของเนื้อเยื่อ 

รอบๆข้อ	 ทำาให้การผ่าตัดซ้ำาเมื่อเปลี่ยนข้อชุดใหม่ทำา 

ได้ง่ายขึ้น			

	 2.	การใช้ข้อเทียมสำารองนี้ผู้ป่วยสามารถขยับตัว 

ได้เหมือนกับมีข้อเดิมอยู่	และ	

	 3.	ในขอ้เทยีมสำารองนีจ้ะผสมยาฆา่เชือ้ทีส่ามารถ 

ฆา่เชือ้บรเิวณรอบๆ	ขอ้สะโพกทีต่ดิเชือ้ได	้โดยยาปฏชิวีนะ 

จะคอ่ยๆละลายออกจากซเีมนตอ์ยา่งชา้ๆเพือ่ฆา่เชือ้โรค 

อย่างตรงจุด	 ซึ่งจะได้ผลดีกว่าการให้ยาฆ่าเชื้อทาง 

หลอดเลือดดำาเพียงอย่างเดียว	 เมื่อการติดเชื้อหายไป 

จึงทำาการผ่าตัดเพื่อนำาตัวซีเมนต์ออกแล้วใส่ข้อเทียม 

จริงเข้าไปอีกครั้ง	 ลักษณะพิเศษของนวัตกรรมที่ผลิต 

ขึ้นนี้คือ	 เบ้าหล่อที่จัดทำาขึ้นจะมีหัวและก้านหลาย 

ขนาดให้เลือก	 ซึ่งทำาให้แพทย์สามารถหล่อซีเมนต์ที่มี

ขนาดเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละบุคคลได้ใกล้เคียงกับ 

ข้อเดิมของผู้ป่วยมากที่สุด		

 

	 นวัตกรรมนี้คิดค้นมาประมาณ	 4-5	 ปี	 มีการ	

พฒันามาประมาณ	3	รุน่	ตัง้แตรุ่น่ทีย่งัไมส่ามารถมกีาร 

ปรบัเปลีย่นขนาดได้		จนมาถงึรุน่ปจัจบุนัทีป่รบัเปลีย่น 

ขนาดไดห้ลายรปูแบบ	ทัง้ขนาดของหวัและขนาดของกา้น		

ไดม้กีารใชง้านจรงิมาประมาณ		2	ปทีัง้ในโรงพยาบาลตตยิภมู	ิ

โรงพยาบาลศูนย	์และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย	

ขั้นตอนในก�รใช้นวัตกรรม “เบ้�หล่อสำ�หรับ 

ซีเมนต์ผสมย�ปฏิชีวนะเพื่อรักษ�ข้อสะโพกเทียม 

ติดเชื้อ”  

	 เริม่ตน้ดว้ยการเปดิแผลเขา้ไปทีข่อ้สะโพกเทยีมทีม่ี

การตดิเชือ้		เลาะนำาเอาขอ้สะโพกเทยีมทีต่ดิเชือ้ออกมา		

จากนัน้ทำาการลา้งทำาความสะอาด	และขดูเอาเศษสกปรก 

ทีต่ดิเชือ้ออกทัง้หมด	ทำาการขึน้รปูกา้นขอ้เทยีม	โดยการ 

ผสมซเีมนตท์ีใ่สย่าปฏชิวีนะขณะทีย่งัเหลวอยูเ่ทเขา้ไปใน 

เบ้าหล่อก้านและกดให้ขึ้นรูป	 รอให้ซีเมนต์แข็งตัว	 

เมื่อซีเมนต์แข็งก็จะได้เป็นก้านสะโพกเทียม	 จากนั้น 

นำาซเีมนตอ์กี	1	ชดุเทลงในเบา้สำาหรบัหลอ่หวั	นำากา้น 

ใสเ่ขา้กบัหวัทีห่ลอ่ไว	้เมือ่ซเีมนตแ์ขง็ตวักจ็ะไดต้วัขอ้เทยีม 

นำาไปใส่ในโพรงกระดูกผู้ป่วยและทำาการเย็บปิด				

รูปท่ี	2	แสดง	film	X-ray	ของผู้ป่วยหลังการใส่	
antibiotic	cement	spacer
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	 สำาหรบัปรมิาณของยาปฏชิวีนะทีผ่สมอยูใ่นซเีมนต ์

นั้นจะมีปริมาณยาสูงที่กว่ายาชนิดที่ฉีดเข้าเส้นเลือด 

เพื่อการฆ่าเชื้อโรคที่ได้ผลมากกว่า	 เนื่องจากยาที่ใส่ 

เข้าไปจะขังอยู่เฉพาะในข้อที่ติดเชื้อเป็นส่วนใหญ	่

	 นอกจากนี้	 เบ้าหล่อสำาหรับซีเมนต์สามารถนำา 

กลบัมาใชใ้หมไ่ดห้ลายครัง้	ซึง่สามารถทำาความสะอาด 

ด้วยการอบแก๊สได้หลายครั้งโดยไม่ชำารุดเสียหาย	 

จุดเด่นหลักๆ	 ของเบ้าหล่อชนิดนี้คือ	 มีขนาดของ 

หวัและแกนใหเ้ลอืกหลายขนาดสามารถปรบัเปลีย่นให้

เหมาะกับคนได้แต่ละคน

	 ในประเทศไทยยังไม่มีการนำาแบบหล่อเบ้าจาก 

ตา่งประเทศมาใช้	เนือ่งจากมรีาคาแพงและใชไ้ดเ้พยีง 

ครั้งเดียว	 ส่วนใหญ่แพทย์ออร์โธปิดิกส์ในประเทศจะ 

ใช้วิธีการขึ้นรูปด้วยมือ	(ปั้น)	ซึ่งยากที่จะทำาให้มีขนาด 

พอดีกับข้อสะโพกของผู้ป่วยแต่ละราย	 นวัตกรรมนี้ 

เปน็ชิน้แรกของประเทศไทยทีม่กีารทำาใหเ้กดิการขึน้รปู

ซีเมนต์ให้มีลักษณะเหมือนข้อจริง	 และสามารถนำาไป 

ใช้ได้กับผู้ป่วยติดเชื้อ	

ก�รติดต�มก�รรักษ�

	 โดยปกติการใส่ซีเมนต์ที่ผสมยาฆ่าเชื้อทดแทน 

ข้อเทียม	 จะใส่อยู่ในตัวผู้ป่วยประมาณ	 2-3	 เดือน	 

โดยแพทย์จะมีการติดตามผู้ป่วยเป็นระยะๆ	เพื่อตรวจ 

ร่างกาย	 เอกซเรย์	 และเจาะเลือดดูการตอบสนอง 

ตอ่การรกัษา	เมือ่ไมม่กีารตดิเชือ้แพทยจ์งึทำาการผา่ตดั 

อกีครัง้เพือ่นำาเอาซเีมนตท์ีม่ยีาฆา่เชือ้ออกและใสข่อ้เทยีม 

จริงใหม่เข้าไป

ข้อจำ�กัดสำ�หรับผู้ป่วย

	 โดยส่วนใหญ่ไม่มีข้อจำากัดในการใช้	 ยกเว้น 

ในกรณีที่ผู้ป่วยที่กระดูกบางมากๆ	 การใส่ข้อสำารอง 

อาจทำาให้กระดูกที่บาง	 แตกออกหรือมีการสึกกร่อน

ของกระดูกได้	 จึงควรทำาการหลีกเลี่ยง	 หรือในกลุ่ม 

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อรุนแรง	 ร่างกายไม่สามารถทนการ 

ผ่าตัดซ้ำาได้	 จึงแนะนำาให้ทำาเพียงผ่าตัดนำาข้อเทียม 

ออก	ล้างทำาความสะอาดและเย็บปิดแผล		

 

ก�รต่อยอดโครงก�รในอน�คต 

		 นวัตกรรมนี้คิดค้นมาได้ถึงระดับที่นำาไปใช้ 

งานได้จริงแล้ว	 และคิดว่าหลังจากที่นำามาใช้ได้ 

ประโยชน์	 อยากให้ช่วยกันทำาการเผยแพร่ให้ได้ใช้ 

งานโดยทั่วกัน	 เพื่อจะได้เป็นประโยชน์สูงสุดสำาหรับ

ผู้ป่วย	 กลุ่มแพทย์ออร์โธปิดิกส์ท่านใดสนใจสามารถ

ติดต่อมาได้ที่	 Email:	 pinpiya2003@yahoo.com		

ยนิดทีีจ่ะใหค้นไทยไดใ้ชข้องดีๆ 	ในราคาทีไ่มแ่พงและ 

คนไทยได้รับประโยชน์โดยทั่วกันครับ	

รูปท่ี	3	และ	4	การส่งผลงานเข้าประกวดส่ิงประดิษฐ์นานาชาติคร้ังท่ี	43	
(“the	43rd	International	Exhibition	of	Inventions	of	Geneva”)		

ณ	กรุงเจนีวา	สมาพันธรัฐสวิส	ปี	2558
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Activity  

	 โดยได้มอบชุดสนามเด็กเล่นให้	 

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กองค์การบริหารส่วน

ต.วังเหนือ	 อ.บ้านด่าน	 จ.บุรีรัมย	์ และ

จัดให้มีการสอบ	 proposal	 paper	 

งานวิจัยของ	 fellow	 ประจำาปีด้วย	 

ไดร้บัทัง้สาระและความปลาบปลืม้ใจจาก

เด็กๆ	ที่ได้รับชุดสนามเด็กเล่น

ชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกและเข่าแห่งประเทศไทย (THKS) 

จัดประชุม Arthroplasty Club สัญจรที่ จ.บุรีรัมย์ 

เมื่อวันที่่ 26-27 พฤศจิกายน 2558

Head to head study
demonstrated that

Aclasta was non-inferior and
greater than Risedronate

for increase of lumbar spine
bone mineral density in

both the treatment

GIOapproved for ”

708/2555

Now!! Aclasta is“

(glucocorticoid induced osteoporosis)
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นั่งอยู่ใจกลางเมืองหลวง
ใจมีสักแวบที่นึกถึงคืนวันบนภูเขา	คิดถึงเนินหญ้าสีทอง
พ่อเคยถามผมเมื่อหลายปีก่อนว่า	“แกจะไปที่เดิมทำาไมบ่อยๆ”

ผมเปิดดูภาพเก่าเมื่อครั้งไปเยือนดอยม่อนจอง
เมื่อแปดปีก่อน	ครั้งที่ผมยังเป็นแพทย์ใช้ทุน
ผมพบว่าลูกหาบที่พาผมขึ้นดอยม่อนจองในคราวแรกคือ	
“จะรอ”	จะรอวัยรุ่นผอมเกร็งผิวกร้าน	พูดไทยไม่ชัด	แต่ฮาเฮ	
เวลารถจะขึ้นเนินสูงชัน	จะรอจะกระโดดลงไปโหนที่กันชนหน้า
เขาบอกผมว่า	“ถ้าไม่โหน	ด้านหลังมันหนัก	ล้อหน้าจะยก”
เขาหันมายิ้มแล้วหัวเราะชอบใจ	
เมื่อเห็นท่าทางใจหายใจคว่ำาของผม
เพราะกลัวเขาจะตกลงไปโดนรถเหยียบ

การขับรถจากหน่วยมูเซอดำา	
ไปยังทางเดินขึ้นดอย
ต้องใช้ความชำานาญ	นอกจากความสูงชัน
ความแคบขรุขระของถนนถือว่าเป็นอุปสรรค
สองข้างทางบางช่วงเป็นสันเขาลึก	
บางช่วงเป็นเหว
หากไม่เชี่ยวชาญจะเกิดอันตราย

จะไม่ลืมเธอเลย

ดอยม่อนจอง

เมื่อปีกลายผมกลับไปเยือนดอยม่อนจองอีกครั้ง
จะรอกลายเป็นหนุ่มเต็มตัว	
ผันตัวเองจากการเป็นลูกหาบมาทำาหน้าที่ขับรถ
จะรอจำาผมได้ทันทีที่พบหน้ากัน
เขาถามผมเป็นภาษาไทยสำาเนียงมูเซอว่า	
“น้าหมอใช่ไหมครับ	?”	
ผมตอบเขาว่าใช	่เขายิ้มกริ่มแล้วบอกกับผมว่า
“ครั้งนี้ผมเป็นคนขับ	ไม่ต้องลงไปโหนแล้ว
ถ้าขึ้นเนินสูงๆ	น้าหมอต้องลงไปโหนแทนนะครับ”	
เขาพูดพร้อมหัวเราะชอบใจ	ผมหัวเราะตาม	
รู้สึกแปลกใจที่เขาจำาผมได้

เมื่อผ่านไปสองคืนบนยอดดอยม่อนจอง
ผมถามจะรอว่าผ่านมาแปดปีแล้ว	ทำาไมจำาผมได้
จะรอตอบว่า	“น้าหมอบอกจะส่งภาพลูกหาบ
กระโดดบนยอดดอยมาให้”
(สมัยโน้นการถ่ายภาพตอนกระโดดได้รับความนิยม)
ผมนึกได้ว่าเคยบอกไว้เมื่อป	ี๒๕๕๐
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เรื่องและภาพ นพ.อิศรา ธรา
แพทย์ประจำาบ้าน	ภาควิชาออร์โธปิดิกส์	
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	สภากาชาดไทย

H & K  Sabye Zone
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ข้อมูลการเดินทาง
ดอยม่อนจอง	ตั้งอยู่บนทิวเขาถนนธงชัย
มีความสูง	1,929	เมตรจากระดับน้ำาทะเล
ดอยม่อนจอง	เดิมอยู่ในพื้นที่อำาเภออมก๋อย	จังหวัดเชียงใหม่
(ปัจจุบันอยู่ในพื้นที่อำาเภอนันทบุรี)
เปิดให้ท่องเที่ยวในช่วงตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน
ไปจนถึง	15	กุมภาพันธ์	
หลังจากนั้นไม่อนุญาตให้นักท่องเที่ยวขึ้น
เพราะต้องระวังภัยเรื่องช้างป่าที่ออกมาหากิน	
รวมถึงสภาพอากาศที่แห้งซึ่งเสี่ยงต่อการเกิดไฟป่า

การเดินทางขึ้นดอยม่อนจอง	จะต้องขออนุญาต
กับเขตรักษาพันธุ์สัตว์ป่าอมก๋อย	หน่วยมูเซอ
การเดินทางจากหน่วยมูเซอ	ต้องใช้รถขับเคลื่อน	4	ล้อ
เดินทางไปตามไหล่เขาเป็นระยะทาง	16	กิโลเมตร
จึงจะถึงทางเดินขึ้นดอย	เพื่อเดินเท้าขึ้นดอยอีก	4	กิโลเมตร
ใช้ระยะเวลาในการเดินเท้าประมาณ	3-4	ชั่วโมง

ค่าบริการ 
คนนำาทาง	เที่ยวละ	500	บาท	
ค่าบริการลูกหาบคิดวันละ	400	บาท	
ค่ารถโฟร์วิวไปยังจุดเดินเท้า	2,500-3,000	บาท

ข้อมูลการติดต่อ 
หัวหน้าหน่วยพิทักษ์ป่ามูเซอ	
นายสมบัติ	อ่อนสะอาด		โทร	085	708	7441
153	หมู่	2	ต.	ยางเปียง	อำาเภอ	อมก๋อย	
จังหวัดเชียงใหม่		50310

ข้อมูลภาพถ่าย
ภาพการเดินทาง
F4.0	S1/125	43	mm	
ISO	80

ภาพจากสันเขา	ดอยม่อนจอง
F10		S1/3s	17mm
ISO	100
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เมื่อมีใครถามว่าทำาไมผมต้องเดินทางไปที่เดิมซ้ำาๆ
ผมมักจะยิ้มแล้วตอบในใจว่า
ภูเข� ยอดดอย “จะรอ” ผมอยู่เสมอ

ผมคิดถึง...เขา	
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Autumn 
in my heart

by	ไกด์แก๋ม																		

H & K  Sabye Zone

	 สวสัดคีรบัเพือ่นผูอ้า่น	hip	&	knee	today	ทกุทา่น	ผา่นไปเรว็เหลอืเกนิ 

นะครับสำาหรับปีมะแม	นึกได้อีกทีก้อจะหมดปี	 ย่างก้าวเข้าสู่ปีวอกกันแล้ว 

นะครับ	 ใครมีสิ่งใดที่ตั้งใจว่าจะทำาในปีนี้แล้วยังไม่ได้ทำา	 ยังพอมีเวลาแบบ 

จวนตัวกันอีกนิดหน่อยนะครับ

	 ฉบบันีผ้มอยากชวนเหลา่สมาชกิออกไปสะสมความสขุกนัแบบชลิลช์ลิล์ 

ในฤดูใบไม้เปลี่ยนสีกันนะครับ	 ผมตัดสินใจไปเก็บความทรงจำาอันแสน 

สวยนี้ด้วยระยะเวลาชั่วข้ามคืนคืนด้วยโปรโมชั่นที่เรียกว่า	 ทัวร์โปรไฟไหม้		

ราคาช่างเร้าใจเหลือเกินครับ	 แค่	 22,000	 จากการอ่านรายการทัวร์ทำา

ให้ยิ่งน่าไปครับ	 3	 วัน	 2	 คืน	 แม้เค้าจะรับผิดชอบอาหารเราแค่บางมื้อ	

แต่สำาหรับนักเดินทางอย่างผม	สบายมากครับ	กลับดีซะอีกที่จะมีโอกาสไป

ทานร้านที่เราอยากไป	ผมก้อเริ่มคิดประยุกต์ทัวร์ของผมแทรกในของทัวร์

	 ผมเดินทางครั้งนี้ด้วย	 Nok	 Scoot	 เป็นครั้งแรกนะครับที่ผมได้ใช้ 

บรกิารสายการบนิระหวา่งประเทศของ	Nok	Air	การเดนิทางครัง้นีเ้ดนิทางดว้ย	

Boeing	 787	 Dreamliner	 มันสุดยอดมากครับ	 ที่นั่งนั่งสบาย	 แถมมี 

ม่านปรับแสงเป็นระบบสัมผัส	 เพียงกดปุ่มกระจกก็ปรับเปลี่ยนสีให้ 

ความมืดสว่างได้ตามต้องการ	ผมหลับสบายจนถึงสนามบินคันไซเลยครับ

	 จุดประสงค์เดียวของผมของการเดินทางครั้งนี้คือการมาเก็บภาพ 

ความงามของฤดใูบไมเ้ปลีย่นสใีนเกยีวโตและโอซากา้	จดุชมใบไมเ้ปลีย่นสทีี่

สวยงามอนัดบัตน้ๆ	ของญีปุ่น่	คอื	เฉลยีงลานกวา้งของวดัคโิยมสิึ	หรอืทีเ่รา 

เรียกกันว่าวัดน้ำาใสครับ	ช่างตระการตาสมที่รอคอยจริงจริงครับ			

38 Hip & Knee TODAY



39Hip & Knee TODAY

                                 

	 อีกจุดที่พลาดไม่ได้เลยนะครับเมื่อมาถึงเกียวโตคือที่	 Arachimaya	 ซึ่งเป็นเมืองที่มี 

จุดชมใบไม้เปลี่ยนที่ขึ้นชื่ออยู่หลายจุดเลยครับ	 ผมตั้งใจแทรกทริปนี้โดยขอตัวแยกจาก 

ทัวร์สักครึ่งวันครับ	ผมโดยสารรถไฟจากสถาน	ีKyoto	ไปลงที่สถานี	Saga	Arashiyama	

ใช้เวลาประมาณครึ่งชั่วโมงจาก	 Kyoto	 มา	 Arashiyama	 พอเดินออกจากสถานีก็เดิน 

ตรงไปเรื่อยๆ	ครับ	มีคนเดินกันเยอะไม่ต้องกลัวหลงเลย		จะเจอทางเข้าวัด	Tenryu	ji	หรือ	

วดัมงักรสวรรค	์เปน็วดัทีม่คีวามสวยงามเปน็อนัดบัตน้ๆ	ของวดัในเกยีวโต	และยงัเปน็หนึง่ใน	

5	วัดมรดกโลกที่มีชื่อเสียงที่สุดของเมืองเกียวโต	

          

	 เมื่อเก็บภาพความประทับใจจุดนี้เป็นที่พอใจแล้ว	 ใจผมก็จดจ่อ 

กบัจดุเกบ็ภาพทีผ่มรอคอย	คอื	ถนนเลยีบแมน่้ำา	โดยรบีมุง่หนา้เดนิตอ่อกี

สกัพกัผา่นสะพาน	Togetsukyo	(โทเกะซเึคยีว)	หรอืสะพานขา้มจนัทร์			

เจอแลว้ครบั	ถนนเลยีบแมน่้ำามนัชา่งสดุยอดจรงิจรงิครบั	แมส้ใีบไมย้งัไม่ 

จดัจา้นเหมอืนในภาพทีผ่มเคยเหน็ใน	internet	แตแ่คน่ีใ้จผมกพ็องโตแลว้

ครบั.เดนิเลยีบแมน่้ำาไปเรือ่ยๆ	จะเจอทา่น้ำา	ทีห่ากทา่นใดพอมเีวลาสามารถ 

นั่งเรือชมความงามของทัศนียภาพใบไม้เปลี่ยนสีได้ครับ	

	 ผมรู้สึกอิ่มใจมากครับที่สามารถบรรลุเป้าหมายได้	 จากนั้นผมต้องรีบจ้ำากลับไปทางเดิมเพื่อ

กลับเกียวโตไปเจอคณะทัวร์ครับ	 วันรุ่งขึ้นคณะทัวร์ไฟไหม้ของผมก็พาไปเยือน	 Osaka	 Castle	

คนล้นหลามเลยครับ	แม้ผมมาเยือนที่นี่อยู่หลายครั้ง	แต่ครั้งนี้ทำาให้ผมประทับใจกว่าทุกครั้ง	เพราะ

สีสันที่สรรสร้างมาช่างเร้าใจมากครับ

                   

	 เป็นอย่างไรกันบ้างครับ	 โปรไฟไหม้ของผมครั้งนี้อ่าน	 ผมว่าคุ้มมากเลยครับ	 และ 

ประหยดัเวลาเหมาะกบัเหลา่ทา่นสมาชกิผูม้เีวลานอ้ยอยา่งพวกเรานะครบั	อยากใหท้กุทา่น 

ไดม้เีวลาไปสมัผสัและบนัทกึความประทบัใจในวนัทีต่า่งฤดนูะครบั	จะไดช้ว่ยบาลานซช์วีติ 

เราให้สมดุลนะครับ	เจอกันใหม่ฉบับหน้านะครับ
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	 การติดเชื้อภายหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียม	 ยังคงสร้างความยุ่งยากให้แก่ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 

ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน	 ทั้งในแง่กระบวนการวินิจฉัยตลอดไปจนถึงเทคนิคและวิธีการผ่าตัดรักษา 

เป็นค่าใช้จ่ายมหาศาลซึ่งส่งผลโดยตรงต่อตัวผู้ป่วยและงบประมาณด้านสุขภาพ

	 ในปี	2011	Musculoskeletal	Infection	Society1	ให้แนวทางในการวินิจฉัย	PJI	ดังตาราง	1

ต่อมา	International	Consensus	on	Periprosthetic	Joint	Infection	ให้คำาแนะนำาในปี	2014	เพิ่ม

เติมโดยที่	major	criteria	ยังคงเดิม	แต่เปลี่ยนแปลง	minor	criteria	โดยตัดเอาเกณฑ์การวินิจฉัย	

purulent	discharge	ซึ่งเป็น	minor	 criteria	ออก	และเพิ่มเกณฑ์การใช้	 leukocyte	esterase	

test	strip	ดังตาราง	2

ตาราง	1	เกณฑ์การวินิจฉัยตาม	Musculoskeletal	Infection	Society	2011

Hot issues in 
PJI diagnosis

อ. นพ.ฤทธิ์ อภิญญาณกุล    ศ. นพ.สุกิจ แสงนิพันธ์กูล    ศ. นพ.วีระชัย โควสุวรรณ
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น

Major	criteria sinus	tract	communicating	with	the	prosthesis
a	pathogen	is	isolated	by	culture	from	2	or	more	separate	tissue	
or	fluid	samples	obtained	from	the	affected	prosthetic	joint

Minor	criteria 4	of	the	following	6	criteria	exist
-	 Elevated	 serum	 erythrocyte	 sedimentation	 rate	 and	 serum	 

C-reactive	protein	(CRP)	concentration
-	 Elevated	synovial	white	blood	cell	count
-	 Elevated	synovial	polymorphonuclear	percentage	(PMN%)
-	 Presence	of	purulence	in	the	affected	joint
-	 Isolation	of	a	microorganism	 in	one	culture	of	periprosthetic	

tissue	or	fluid
-	 >	 5	 neutrophils	 per	 high-power	 field	 in	 5	 high-power	 fields	 

observed	 from	 histologic	 analysis	 of	 periprosthetic	 tissue	 at	
x400	magnification

Hot   Topic
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Major	criteria Two	positive	periprosthetic	cultures	with	phenotypically	 identical	
organisms
A	sinus	tract	communicating	with	the	joint

Minor	criteria 3	of	the	following	5	criteria	exist
-	 Elevated	 serum	 C-reactive	 protein	 (CRP)	 AND	 erythrocyte	 

sedimentation	rate	(ESR)
-	 Elevated	synovial	fluid	white	blood	cell	(WBC)	count	OR	+	+	

change	on	leukocyte	esterase	test	strip
-	 Elevated	synovial	fluid	polymorphonuclear	neutrophil	percentage	

(PMN%)
-	 Positive	histological	analysis	of	periprosthetic	tissue
-	 A	single	positive	culture

Parameters Acute PJI 
(ไม่เกิน 4-6 สัปดาห์)

Chronic PJI
(มากกว่า 6 สัปดาห์)

Synovial	WBC	count >	10,000	cells/mL >	3,000	cells/mL
Synovial	PMN% >	90% >	80%
CRP >	100	mg/L >	10	mg/L
ESR Not	helpful >	30	mm/hour

ตาราง	2	เกณฑ์การวินิจฉัยตาม	International	Consensus	on	Periprosthetic	Joint	Infection	2014

โดยพิจารณาค่า	ESR,	CRP,	synovial	WBC	count	และ	PMN	%	ตามระยะของโรค	คือ	

	 อย่างไรก็ตาม	ยังพบปัญหาในการตรวจหาสาร	Leucocyte	esterase	โดยใช้ชุดเครื่องมือ 

ซึ่งเป็นแถบสี	(colorimetric	strip)	ชนิดเดียวกับที่ใช้ในการตรวจ	urinalysis	(UA)	ดังรูปที่	1	 

เนื่องจากสารน้ำาที่ได้จากการเจาะข้ออาจจะมีเลือดปนทำาให้สีที่อ่านได้บน	 strip	 ผิดเพี้ยนไป	 ส่ง

ผลให้การแปลผลผิดไป	 มีคำาแนะนำาให้นำาสารน้ำาไปปั่น	 (centrifugation)	 ก่อนจะนำามาตรวจ	 

กจ็ะไดก้ารแปลผลทีแ่มน่ยำายิง่ขึน้	ซึง่หากพบผลตรวจ	++	จะม	ีsensitivity	 

80.6%	และ	specificity	100%3 

 

 การตรวจวินิจฉัยทางโมเลกุล

(Polymerase	chain	reaction	หรือ	

PCR-based	technique)เพือ่คน้หายนี 

ของแบคทีเรียในสารน้ำาหรือเนื้อเยื่อ 

ภายในขอ้	ยงัคงพบปญัหา	oversensitivity	 

จากการปนเปื้อนขณะเก็บตัวอย่าง	 

ทำาให้ผลบวกที่ได้จากการตรวจด้วยวิธีนี้ 

อาจจะไม่สัมพันธ์กับการวินิจฉัยที่ถูกต้อง 

เสมอไป4 

รูปท่ี	1	แสดงการแป
ลผลโดยการใช้	color

imetric	strip
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	 นอกจากนี	้ยงัมกีารนำาชดุเครือ่งมอื 

พเิศษในการตรวจหาสาร	Alfa-defensin	

มาใช้เพื่อช่วยในการวินิจฉัย	 PJI	

โดยสาร	 defensin	 เป็น	 peptides	

ชนิดหนึ่งที่สร้างจาก	neutrophil	เรียก 

อีกชื่อหนึ่งว่า	 Human	 neutrophil	 

peptides	 (alpha-defensin	 ซึ่งมี 

คณุสมบตัเิปน็	antimicrobial	peptide	

ชนิดหนึ่ง	มีฤทธิ์ในการยับยั้ง	cell	wall	 

synthesis5	พบได้ในหลายตำาแหน่งใน

รา่งกาย	เชน่	ลำาไส	้(Intestinal	epithelial	 

mucosa)	 หลอดเลือดแดงที่มีความ 

ผิดปกติ	 (atherosclerotic	 arteries) 

รวมไปถึงใน	 plasma	 และหลาย 

อวัยวะ

	 มีการพัฒนาชุดเครื่องมือเพื่อ 

ตรวจหาสาร	Alfa-defensin	ใน	synovial	

fluid	อาศัยข้อได้เปรียบของ	peptides	

ชนิดนี้ซึ่งได้จากการตอบสนองของ	 

neutrophil	 ต่อการติดเชื้อโดยไม่ขึ้น

กับชนิดของ	 organism	 ชนิด	 Gram	

stain	ความรนุแรงของเชือ้	(virulence)	 

รวมถึง	bacteria	species		

	 เริ่มมีรายงานการศึกษาถึงผล 

การใช	้Alfa-defensin	ในการตรวจหา	

PJI	พบว่ามี	 sensitivity	 97%	และ	

specificity	96%	ซึง่อาจให	้specificity	 

100%	 หากวิเคราะห์ร่วมกับผลการ 

ตรวจ	C-reactive	protein	ใน	synovial	

fluid6	แต่ในปัจจุบัน	ยังไม่มีรายงานผล

การใช้ชุดเครื่องมือ	 Alfa-defensin	

เพื่อวินิจฉัย	PJI	ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะ	

immunocompromised	อย่างรุนแรง 

ซึ่ง	 neutrophil	 อาจไม่ได้มีการสร้าง	

Alfa-defensin	 จนถึงระดับที่ตรวจวัด 

เพื่อวินิจฉัยได้	 ในขณะที่ต้องเสียค่าใช้ 

จ่ายแพงเพื่อตรวจ	 เนื่องจากยังคงอยู่ 

ในช่วงที่มีการผลักดันโดยผู้ผลิต	 

(manufacturer	driven)	ดงันัน้	ในอนาคต 

การศึกษาประสิทธิผลและความคุ้มค่า 

ในการใช้	 (cost-effectiveness)	

จึงจำาเป็นกับชุดการตรวจชนิดนี้

	 อย่างไรก็ตาม	 ผู้เขียนยังคงมี 

ความเห็นว่าหากสงสัย	 chronic	 PJI	 

ศัลยแพทย์ควรตรวจประเมินว่าผู้ป่วย 

มีความเสี่ยงเป็น	 High	 หรือ	 Low	

probability	 ตามแนวทางแนะนำาโดย	

AAOS7		(ดังตารางที่	3	และ	4)	เสมอ	

เพือ่ประเมนิประโยชน	์ความเสีย่ง	และ 

ค่าใช้จ่ายในขั้นตอนการตรวจพิเศษ 

เพิ่มเติม	 ในขณะเดียวกันแพทย์ควร 

ตระหนกัวา่ปจัจบุนัยงัไมม่กีารตรวจพเิศษ 

หรอืชดุเครือ่งมอืใดทีท่ำาไดง้า่ย	ราคาถกู	

และมคีวามแมน่ยำา	100%	ในการวนิจิฉยั	

PJI	ดงันัน้ขอ้มลูประวตัอิาการ	ระยะเวลา	

การดำาเนนิโรค	ขอ้บง่ชีใ้นการผา่ตดัครัง้แรก	

การตรวจรา่งกายทางคลนิกิ	รวมถงึการ	

แปลผลการตรวจ	 synovial	 fluid	 

หลายครั้งและต่างระยะเวลาจึงยังมี 

ประโยชน์ในการช่วยวินิจฉัยวางแผน 

การรักษา	PJI

 

ตารางที่	3	ปัจจัยที่ใช้ในการประเมินความเสี่ยง	(Factors	for	risk	stratification)

    Symptoms Risk Factors Supported 
by Evidence

Risk Factors Supported 
by Consensus

Physical Exam 
Findings

Other

1.	 Pain	 in	 the	
replaced	joint	
2.	 Stiffness	 in	
the	replaced	joint

1.	Prior	infection	of	the	
joint	(knee)	
2.	 Superficial	 surgical	
site	infection	(hip	and	
knee)	
3.	Obesity	(hip)	
4.	Extended	operative	
time	 (>2.5	 hours,	 hip	
and	knee)
5.	Immunosuppression	
(knee)

1.	Any	recent	(<1yr)	bacteremia	
or	candidemia	
2.	Metachronous	prosthetic	
joint	infection	
3.	Skin	disorders	(psoriasis,	 
chronic	cellulitis,	lymphedema,	 
chronic	 venous	 stasis,	
skin	ulcers)		
4.	IV	drug	use
5.	Recent	(<3	yrs)	MRSA	
infection	or	colonization
6.	 Active	 infection	 at	
other	site

1.	Warmth,	effusion,	 
redness,	swelling	
2.Sinus	 tract	 
associated	 with	
the	joint

1.	Early	(<5	yrs)	implant	 
loosening	or	osteolysis	 
(as	detected	by	x-ray)
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Higher	Probability	
of	Infection

One	or	more	symptoms,	AND	at	least	one	or	more:	
1)	risk	factor;*	OR	
2)	physical	exam	finding;	OR	
3)	early	implant	loosening/osteolysis	(as	detected	by	x-ray)

Lower	Probability	
of	Infection

Pain	or	joint	stiffness	only	and	none	of	the	following:	
1)	risk	factors;*	OR	
2)	physical	exam	findings;	OR	
3)	early	implant	loosening/osteolysis	(as	detected	by	x-ray)

ตารางที่	4	การแบ่งความเป็นไปได้ในการติดเชื้อ(Probability	for	PJI)

*risk	factor	supported	by	evidence	or	expert	opinion
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Navigated HTO 
and The KEY to 

SUCCESS
นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

		 ปัญหาปวดเข่าเป็นหนึ่งในอาการสำาคัญที่นำาพาคนไข้ 

มาพบแพทย์ได้บ่อยในทางคลินิก	 Medial	 OA	 knee 

โดยเฉพาะทีเ่กดิในกลุม่ผูป้ว่ยทีอ่ายนุอ้ย	high	functional	

demand	นับเป็นสิ่งที่	challenge	ในการดูแลรักษา	ซึ่ง

อาจทำาใหแ้พทยท์ีด่แูลเกดิอาการปวดหวัตามมาในภายหลงั

ได้สำาหรับ	Treatment	options	มีตั้งแต่…

	 •	 Arthroscopic	surgery:	Arthroscopic	lavage,	Arthroscopic	 

debridement,	 Subchondral	 penetration	 strategies 

-	 Drilling,	 abrasion	 arthroplasty,	 microfracture)...ซึ่งน้ำาหนัก 

คำาแนะนำาค่อนข้างไปในทางคัดค้านอย่างยิ่ง1

	 •	 Corrective	osteotomy:	เปน็การ	unload	แนว	mechanical	

axis	(MA)	ไปยงั	articular	surface	ทีย่งัดอียู	่เชน่	valgisation	ในกรณ	ี

varus	OA	knee	ดว้ยวธิ	ีopening	wedge	High	Tibial	Osteotomy	

(HTO)	ซึ่ง	Survivorship	analysis	at	10	ปี	มีตั้งแต่	65-97%2	ซึ่ง

จะอ้างอิงเป็นหลักในบทความนี้	 เป้าหมายในการรักษาด้วยการทำา	

HTO2	คือ	pain	relief,	slow	degenerative	process,delay	knee	

replacement,	maintain	heavy	functional	demand

	 •	UKA:	โดยเฉพาะ	Oxford	UKA	จะเหมาะกับกลุ่มผู้ป่วยที่มี	

anteromedial	OA	knee,	intact	functioning	ACL3	(correctable	

varus,	preserve	posteromedial	cartilage),	full	thickness	lateral	

compartment,	FC	<15°
	 •	 TKA:	 เหมาะกับกลุ่ม	 multicompartment	 OA	 knee,	 

physiologically	old	(>55	yrs)1,	low	demand	individual
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“The	Key	to	success” 

จะต้องเริ่มตั้งแต่	 appropriate	 

patient	selection,	proper	osteotomized	 

type	&	fixation,	skillful	surgical	technique2 

ปจัจัยทีถ่อืวา่เปน็	risk	factors	for	Failure	

in	HTO4	ได้แสดงไว้แล้วดังตาราง

Factors Revision Rate Radiographic Loosening
Age	<	60	yrs Yes Yes
Male Yes Yes
Body	Weight	>	2	SD Yes Yes
Coronal	Laxity No Yes
Malalignment Yes No

จากตารางจะเห็นว่า	malalignment	หรือ	degree	of	

correction	เป็นหนึ่งในปัจจัยที่มีผลกับ	survivorship	

และ	result	ของการรกัษา	ปญัหาสำาหรบั	conventional	

HTO	พบวา่…20%	มปีญัหาเรือ่ง	optimal	limb	axis	

correction5	ซึง่เกดิจาก	imprecise	preop.	planning,	

inaccurate	wedge	cuts,	poor	intraop	alignment	

control,	unstable	fixation	of	osteotomy	during	

bone	healing	ในกรณี	Undercorrection	of	frontal	

plane	deformity5 ปัญหาที่ตามมา	คือ	progression	

of	medial	joint	arthritis	&	patient	dissatisfaction	 

ส่วนในกรณี	 Overcorrection5ปัญหาที่ตามมา	 คือ	

patellar	subluxation,	patella	baja,	medial	joint	

line	opening,	rapid	lateral	cartilage	degeneration	

	 การแก้	sagittal	plane	ที่ผิดพลาดเป็นอีกปัญหาที่พบได้ตามหลังการทำา	 

conventional	opening	wedge	HTOเพราะ	ทกุ	1	mm	ของ	gap	errorจะมผีลตอ่	

posterior	slope	2o(Increase	in	posterior	slope	→	Anterior	translation	

+	Tibial	subluxation	→	Damage	ACL	!!!)5

	 การประเมิน	mechanical	axis	มี	2	แบบ	คือclinical	alignment	+	

fluoroscopy	with	alignment	rod	or	cable	และnavigation	system	(CAS;	

Computer	Assisted	Surgery)5	ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ปัจจุบันเข้ามามีบทบาทใน

การลดความผดิพลาดดงักลา่ว	ขอ้มลูที	่CAS	ให	้ชว่ยศลัยแพทยผ์ูผ้า่ตดัสามารถ 

ประเมิน	 deformityได้อย่างแม่นยำา,	 เห็น	 intraopแนวแรงที่ต้องแก้ไขแบบ	 

real-time,	ปอ้งกนั	technical	errors	ทีม่กัพบใน	conventional	HTO,	ทีส่ำาคัญ	

คือ	reproducibility	อีกด้วย

	 ซึ่งปัจจุบัน	navigator	ที่ใช้ในการผ่าตัดมีให้เลือกหลายบริษัท	เช่น	OrthoPilot	(B.BraunAesculap),	

SurgiGATE	(Medivision),	VectorVision	(Brainlab)	
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	 โดยสรุป	ข้อดีของ	navigated	HTO5	คือ	ช่วยลด	

complicated	preoperative	planning,	เหน็	real	time	

intra-op	mechanical	axis,	เพิม่	accuracy-precision-

reproducibility,	ลด	outliers,	ลด		radiation	exposure,	

เก็บ	objective	dataได้	สำาหรับข้อเสียของ	navigated	

HTO5 มดีงันี	้เพิม่	operative	time	เลก็นอ้ย,	ม	ีtracker	

skin	incision,	มขีอ้ผดิพลาดจาก	registrationprocess 

(poor	 hip	 motion/too	 thick	 subcutaneous 

tissue),	ปัญหา	hardware/software,	เพิ่ม	operative	

cost	(??)

	 จาก	 literature	 review	 มีงานวิจัยจำานวนมาก 

ที่สนับสนุนว่า	 navigator	 ช่วย	 improve	 ในเรื่อง	

accuracy,	 reliability	และ	safety	เช่น	 Iorio	Ret.

al	ทำาการศึกษาในผู้ป่วยที่ผ่าตัดด้วย	navigated	HTO	

จำานวน	 14	 เข่า	 พบว่า	 KSS	 เพิ่มจาก	 51.4±9.9	

เป็น	 	 85.1±7.3	มุมแก้จาก	 varus	 6.3°±1.9°เป็น 
valgus	 2.1°±1.6°(matched	 postoperative	

radiograph)	 posterior	 tibial	 slope	 เพิ่มขึ้น	

0.3°±0.4°	(CAS),	0.5°±0.7°	(Radiograph,	P=.87)	
จากงานวิจัยนี้สรุปว่า	 navigated	 HTO	 ช่วยในเรื่อง	

accuracy	mechanical	axis	correction	&	smaller	

increase	in	tibial	slope6

	 Maurer	F.et.al	ศกึษาใน	67	เขา่ทีไ่ดร้บัการผา่ตดั	

HTO	สรุปว่า	 leg	 axis	 correction	 มีความแม่นยำา

กว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติในกลุ่มที่ใช้	 navigator	

(P<0.016)	7

	 W.	Bauret.al.	ทำาการศกืษาในผูป้ว่ย	54	ราย	(Mean	

age	=	49.7	yrs)	ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น	medial	OA	

knee	และได้รับการผ่าตัด	HTO	โดยใช้	Ortho	Pilot	

ชว่ยผา่ตดั	พบวา่	Preopdeviation	of	MA	=	6.0°varus	
(3°-14°)	 และ	 Postop	 MA	 =	 1.7°	 valgus	 (2°
varus	-	5°	valgus)	จาก	x-ray	&1.4°	valgus	(0°-3° 
valgus)	จาก	Ortho	Pilot	และได้ข้อสรุปว่า	navigator	

ช่วยให	้ outcome	สามารถ	 predict	 ได้มากขึ้น	 และ	

alignment	หลัง	HTO	มีความแม่นยำาขึ้น8

	 Khaled	Hasan	et.al	ได้ทำา	systematic	review	

งานวิจัยที่เปรียบเทียบ	navigated	และ	conventional	

HTO	พบว่า	 จาก	 71	 articles	 (สุดท้ายคัดเหลือ	 14	

studies)	สรปุวา่	navigated	HTO	เพิม่	MA	correction	

accuracy	มากกวา่		conventional	techniques	มเีพยีง	1	

study	ทีไ่มไ่ดส้รปุวา่	navigator	ไมไ่ดใ้หผ้ลลพัธท์ีเ่หนอืกวา่	

conventional	HTO9

	 สำาหรับปัจจัยอื่น	 ที่มีผลต่อ	 failure	 of	 HTO	

ที่ต้องสนใจเป็นพิเศษได้แก่	 patient	 selection10 

ที่เหมาะสมโดยดูตั้งแต่

	 •	ประวัติ	เช่น	ผู้ป่วยที่มี	predominate	anterior	

knee	 pain	 หรือ	 inflammatory	 disease	 ก็อาจให้	

outcome	ที่ดีกว่าหากทำาเป็น	TKA	หรือ	อายุไม่ควรเกิน	

60	ปี

	 •	 การตรวจรา่งกาย	ตอ้งพจิารณาเรือ่งของ	ROM,	

stability,	severity	of	limb	malalignment,	weight,	

gait	mechanics	เช่น	knee	flexion	>90°,	FC	<15°,	
ไม่ควรมี	lateral	ligament	deficiency

	 •	 ภาพถา่ยทางรงัส ีเชน่	ถา้ม	ีnarrowing	of	lateral	

compartment	on	valgus	view	อาจจดัวา่เปน็	relative	

contraindication	for	HTO	หรือ	lateral	subluxation	

of	femur	>	1cm	ก็จะให้ผลการรักษาที่ไม่ดี

	 ดังนั้น	ideal	candidate	for	HTO	คือ	Younger	

(40-60	yrs),	thin	(BMI	<30),	active	+	high	func-

tional	demands,	localized	arthritis,	activity-related	

pain,	good	knee	ROM	(knee	flexion	>90°,	FC	
<15°),	excellent	ligamentous	stability	สว่น	absolute	
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C/I	ได้แก	่diffuse	arthritis,	marked	tibiofemoral	 

subluxation,	inflammatory	arthritis,	post-meniscectomy,	 

unrealistic	patient	และ	relative	C/I	ได้แก	่elderly	

(physiologically	≥65	yrs),	Obesity,	poor	ROM,	

nonspecific	knee	pain,	PF	pain10

	 สำาหรับ	 surgical	 technique	 ก็เป็นอีกหนึ่ง 

ปัจจัยสำาคัญที่มีผลต่อ	outcome	ของการผ่าตัด	HTO	

ซึ่งสิ่งที่นำามาพิจารณา	ได้แก่	How	to	CORRECT?	

และ	How	amount	of	CORRECTION?	(Valgus	

align	&	Slope)

How	to	CORRECT?... 

ดังที่ทราบกันว่า	 HTO	

สามารถทำาได	้3	วธิใีหญ่ๆ 	

คือ	 medial	 opening 

wedge/	lateral	closing	 

wedge/	dome	osteotomy2 

โดยผูเ้ขยีนเลอืกวธิทีี	่1	ใน

การ	correct	deformity	

เนื่องจาก	 วิธี	 medial	 

opening	wedge	osteotomy	ไม่

ทำาให	้anatomy	ของ	proximal	

tibia	 เปลี่ยนแปลงมาก,	 ไม่มี	

bone	 loss,	 สะดวกในการ	

release	MCL	ทีต่งึ,	ลดปญัหา	

patella	baja,	ไม่ต้องใส่เฝือก

หลังผ่าตัดถ้า	 implant	 แข็ง

แรงพอ,	เริม่	ROM	exercise	

ได้ทันที10

	 How	amount	of	

CORRECTION?…

ตาม	principle	การ

ผา่ตดั	HTO	จะ	trans-

fer	load	แบบ	over-

correction	[Yasuda	

(1992),	 Coventry	

(1993),	Sprenger	(2003)]	ไปยงัพืน้ทีข่อง	lateral	tibial	 

plateau	บริเวณ	62-66%	ของความกว้าง	 tibial	

plateau	[Insall	(1984);	Mechanical	axis	จะถูก	

correct	กลบัมาที	่	2o	–	5o	valgus	=8o	–10o	valgus	

of	anatomical	axis]หรอื	แกใ้หแ้นว	mechanical	axis	

ใหม่	ลากผ่านบริเวณ	Fujisawa’s	point11	(บริเวณ	

30-40%	วดัมาทาง	lateral	plateau	จาก	center	of	

tibial	eminence)	มหีลายงานวจิยัทีส่นบัสนนุการใช	้

Fujisawa’s	point	ในการแก้	MA	เชน่	งานวจิยัของ	

Miniaci	et.al.	(1989)	ได้	approve	ว่า	Fujisawa’s	

pointเป็น	 ideal	 point	 for	 mechanical	 axis	

correctionหรอื	Takeshi	et.al.	(2002)12,	Tomihisa	

et.al.(2003)13	ที่สนับสนุนว่าการ	unload	MA	มาที่	

Fujisawa’s	 point	 ช่วยในเรื่องของ	 cartilage	 

regeneration	(แมว้า่สว่นใหญจ่ะเปน็	fibrocartilage)	 

เป็นที่ทราบกันว่า	 Correction	 angle	 1o	 =	 1	

mm	of	base	of	wedge	(Bauer	et	al.	1969)	

โดยจะเป็นจริงเมื่อ	 tibial	 plateau	 มีความกว้าง	

55-57.1	mm	(Coventry	et.al.1979)

	 ขอ้มลูทีแ่สดงผลแบบ	real	time	ในขณะทำาการ	

ผ่าตัด	navigated	HTO14ได้แก	่แนว	mechanical	

axis-sagittal	 alignment,	 ตำาแหน่งของจุดที่จะให้	

MA	ใหม่ไปผ่าน	(เช่น	Fujisawa’s	point),	coronal	

plane	stability	(ถา้ตดิตัง้	sensor	array	ที	่proximal 

tibia	เหนอื	osteotomy	site	(3D	opening	wedge	

HTO)จะสามารถให้ข้อมูลในส่วนของtibial	 slope,	

tibial	rotation	ได้ด้วย)

 

	 ในส่วนรายละเอียดการผ่าตัดส่วนที่เพิ่มเข้า

มาจากการผ่าตัดแบบ	 conventional	 HTO14	ก็คือ	

ตัวของ	 navigator	 ซึ่งจะถูกวางด้านตรงข้ามกับ 

เข่าที่ทำาผ่าตัดของผู้ป่วยในระดับเดียวกับ	shoulder	

(C-arm	 เข้าทางข้างเดียวกับเข่าที่ผ่า)	 sensor	 

array	จะถูกติดตั้งที่	distal	femur	และ	proximal	

tibia	 ใต้ต่อ	 osteotomy	 site	 เมื่อติดตั้งทุกอย่าง 

เสร็จเรียบร้อย	ก็เป็นขั้นตอนของการ	registration	

คอมพิวเตอร์จะคำานวณหา	 center	 of	 hip/knee/

ankle	และแสดง	Pre-Cut	mechanical	axis	บน
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หนา้จอจากนัน้เปน็การผา่ตดัตามปกต	ิ 

โดยลง	incision	ยาว	4-5	cm	เหนอื 

superior	border	ของ	pes	anserinus 

จากนัน้	ทำาsubperiosteal	release	

ไปทาง	posteromedial	ของ	tibial	

crest	ถ้า	superficial	MCL	ตึงอาจทำา	

partially	subperiostal	release	(ระวงั	overrelease)	จาก

นัน้ทำา	osteotomy	พจิารณาทำาเปน็	V-shaped	biplanar	

osteotomy	(Philipp	Lobenhoffer,	2002)15	โดยแนว	cut	

บรเิวณ	anterior	1/3	จะทำามมุ	130o	กบั	tibial	axis	และเลง็

ใหอ้อกทีบ่รเิวณ	proximal	ตอ่	patellar	tendon	insertion 

แลว้ใช	้flat	chisel	ขยายบรเิวณ	osteotomy	site	อนัแรก 

ใสล่กึเทา่ความลกึทีต่ดั	อนัตอ่มาใหใ้สต่ืน้กวา่อนัแรก	1	cm	

แล้ว	tap	ด้วย	light	hammer	ถึงจุดนี้ข้อมูลที่	navigator	

มีให้ระหว่างผ่าตัดก็คือ	 การเปลี่ยนแปลงของ	 coronal	

และ	sagittal	plane	(ถ้าติดตั้ง	sensor	array	แบบ	3D	

opening	wedge	HTO	จะได้ข้อมูลของ	tibial	slope)

	 การผ่าตัดจะต้องควบคุม	tibial	slope	ให้ดี	ไม่เพิ่ม	

หลงัทำาการถา่งบรเิวณ	osteotomy	site	ซึง่หากเพิม่	posterior	 

slope	จะทำาให้	extension	gap	ลดลง	และมี	load	ไป	

กระทำาที	่ACL	มากขึ้น16(ซึ่งมักจะมี	ACL	deficiency	

รว่มดว้ยอยูแ่ลว้)	ซึง่การปอ้งกนัทำาได	้ดงันี	้anterior	opening	 

gap	=	2/3	(or	1/2)	of	posterior	opening	gap	osteotomy	 

ควรขนานกบั	joint	line,	completed	posterior	corticotomy 

+	PM	release	ให้พอ,	วาง	plateให้ชิด	posterior	as	 

possible,	 Post-opfull	 extension	 =	 pre-op	 full 

extension	 (using 

CAS)14	จากนัน้	apply

bone	 spreader	 

ค่ อ น ม า ท า ง	 

posteromedial	 

corner	 ขยาย	 osteotomy	 site	 จน

ได	้gap	ที่ต้องการ	(mechanical	axis 

ตกบน	 Fujisawa’s	 point	 จากภาพ 

บนจอ	navigator)	จากนัน้ลอ๊ค	spreader 

แลว้วาง	implant	บรเิวณ	anteromedial	 

tibial	surface	แลว้ทำาการ	fix	ใหเ้รยีบรอ้ย 

เป็นอันเสร็จสิ้นการผ่าตัด	 Navigated	 

Opening	Wedge	HTO

	 Fluoroscope	 จะให้ข้อมูลตำาแหน่ง	 plate	 screw	 และ	

limb	alignment	(Cable	test)	ส่วน	Navigatorจะให้ข้อมูลของ	

post-cut	mechanical	axis	และ	post-cut	stability	ซึ่งทำาให้

แพทย์ได้รับรู้ข้อมูลขณะผ่าตัดที่ละเอียดมากขึ้น14

	 โดยภาพรวม	การใช	้computer-assisted	ในการทำา	HTO	

ในผู้ป่วยอายุน้อย	high	functional	demand	ที่มี	medial	OA	

knee	กเ็ปน็อกีทางเลอืกหนึง่ทีน่า่สนใจ	เพราะแม	้จะเพิม่	operative 

time	 เล็กน้อยและต้องทำาการศึกษาเกี่ยวกับตัวระบบเพิ่มเติม	

แตก่ารทีล่ด	outlier	ของ	mechanical	axis	correction	กย็งัผลให	้

implant	survival	ได้นานขึ้น	และผลการรักษาน่าพอใจมากขึ้น	
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พ.ท. นพ.องอาจ พฤทธิภาส
ศ. พ.อ. นพ.ธไนนิธย์ โชตนภูติ
วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงุฎเกล้า

Case 1	 ผู้ป่วยชายไทย	 อายุ	 26	 ปี	 อาชีพรับราชการทหาร	

(แพทย์เจ้าของไข้:	นพ.ปัญญา	สุริย์จามร)

 Chief Complain:	ปวดสะโพกขวา	เดินไม่ได้	1	สัปดาห์	PTA

 Present illness: 9	เดอืน	PTA	อบุตัเิหตรุถยนต	์มกีระดกูขาขวาหกั	

แพทย์ที่โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง	ทำาการผ่าตัดยึดกระดูกด้วย	plate	and	

screws	at	right	femoral	shaft

    

Valgus 
Intertrochanteric  

Osteotomy

 Physical examination: Right	 hip-Pain	 on	 passive	 movement	 of	 Right	 hip,	

limited	ROM	by	pain	 แพทย์วินิจฉัยเป็น	 previous	 history	 of	 neglected	 right	 femoral 

neck	fracture	and		failure	fixation	with	Dynamic	Hip	Screw	(screw	cut	out)

 Management: DHS	 removal	 and	 Corrective	 Intertrochanteric	 osteotomy	 with	

angle	blade	plate	

 Discussion	ผูป้ว่ยรายนีช้ว่งระยะเวลาแรกทีร่กัษาทีร่พ.ตา่งจงัหวดั	ไดร้บัการรกัษาดว้ย	Plate	and	

screw	fixation	จนกระดกูตดิ	แตป่ญัหาหลกัคอื	miss	diagnosis	of	femoral	neck	fracture	เปน็ผล 

ใหผู้ป้ว่ยเสยีโอกาสไมไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยการ	fixation	of	femoral	neck	fracture	จนผูป้ว่ยลม้อกีครัง้	

เดินไม่ได้แล้วมาด้วย	Displaced	femoral	neck	fracture	of	Right	hip	แพทย์ทาง	orthopaedic	

	 -	 3	 เดือน	 PTA	 ผู้ป่วยให้ประวัติล้มมี 

อาการปวดสะโพกขวามาก	 ยืนลงน้ำาหนักไม่ได้	 ได้รับ 

การรักษาด้วยการใส	่Dynamic	Hip	Screws	fixation	 

(ก.พ.	2558)	และติดตามการรักษาต่อเนื่อง

	 -	 1	 สัปดาห์	 PTA	 ผู้ป่วยมีอาการเจ็บที่สะโพก 

ดา้นขวาอยู	่ปวดมากเวลานัง่หรอืยนืลงน้ำาหนกั	แพทยส์ง่ทำา	

เอกซเรย	์Pelvis	AP	แสดงในรูปที่	4
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trauma	รพ.พระมงกุฏ	ได้ตัดสินใจทำา	Dynamic	Hip	

Screw	fixation	แต่ต่อมาเกิด	fixation	failure	with	

screw	 cut-out	 ในที่สุดแพทย์จึงพิจารณาผ่าตัดทำา	

intertrochanteric	 osteotomy	 and	 fixation	 with	

angle	blade	plate	เพื่อ	preserve	femoral	head	

ไปกอ่น	เนือ่งจากผูป้ว่ยอายนุอ้ย	bone	stock	คอ่นขา้งด	ี

โดยเราหวังว่าการ	convert	shearing	 force	ให้เป็น	

compression	 force	 น่าจะเพิ่มโอกาสให้เกิด	 union	

of	femoral	neck	และช่วยชะลอการพิจารณาทำา	hip	

replacement	ออกไป	แม้ว่ารายนี้จะมี	some	degree	

of	osteoarthritis	of	right	hip

  

ติดตามการรักษาหลังผ่าตัดแก้ไขด้วย	angle	blade	

plate	ที	่6	เดอืน	กระดกูตดิด	ีผูป้ว่ยเดนิลงน้ำาหนกัได	้

ไม่มีอาการปวดสะโพก

Case 2	 ผู้ป่วยชายไทย	 อายุ	 36	 ปี	 อาชีพรับราชการทหาร	

(แพทย์เจ้าของไข้:	นพ.ภูวดล	วีระพันธุ์)	

 Chief Complain:	 ปวดสะโพกซ้าย	 เดินไม่ได้	 3	 เดือน	

PTA

 Present illness	-3	เดือน	PTA	ล้มสะโพกซ้ายกระแทกพื้น	

ปวดสะโพกซา้ย	ยนืลงน้ำาหนกัไมไ่ด	้ไดร้บัการรกัษาที	่รพ.ชมุชนอยูน่าน	3	

เดือน	อาการไม่ดีขึ้น	ผู้ป่วยจึงขอมารับการรักษาที่	รพ.พระมงกุฏ

 Past History:	มีโรคประจำาตัวเป็น	fibrous	dysplasia

 Physical examination: 

	 Left	 hip	 :	 pain	on	passive	movement	 of	 left	 hip,	

limited	 ROM	 by	 pain,	 limb	 length	 discrepancy	 2	 cm.	

แพทย์วินิจฉัยเป็น	Neglected	nonunion	of	left	femoral	neck	

with	underlying	fibrous	dysplasia	of	left	femur

    

 Management:	corrective	Intertrochanteric	osteotomy	

with	angle	blade	plate	

 Discussion:	 ผู้ป่วยรายนี้	 ได้รับการวินิจฉัยเป็น	

fibrous	dysplasia	with	neglected	femoral	neck	fracture	

รายนี้ก็เข่นกัน	เนื่องจากอายุค่อนข้างน้อยอยู	่แพทย์เจ้าของไข	้

จึงพิจารณาเลือกการผ่าตัด	 corrective	 Intertrochanteric	 

osteotomy	ด้วย	angle	blade	plate	โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ

พยายาม	preserve	femoral	head	ไวก้อ่น	และชะลอการทำา	Hip	 

replacement	แตม่ขีอ้แตกตา่งจาก	case	แรก	คอื	พจิารณาใข ้

side	 plate	 ที่ค่อนข้างยาว	 เพราะผู้ป่วยเป็นโรค	 fibrous	 

dysplasia	มีกระดูกส่วน	cortex	ค่อนข้างบางและมีลักษณะผิดรูป 
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Intertrochanteric Osteotomy

	 โดยทัว่ไป	femoral	neck	fracture	ใน	young	

adult	 เริ่มต้นด้วยการทำา	 open	 reduction	 and	

internal	fixation	ดว้ย	Dynamic	Hip	Screws	เพือ่	

preserve		femoral	head	ใหก้บัผูป้ว่ย1-2	อยา่งไรกต็าม	

แมว้า่	fixation	ไดค้อ่นขา้งด	ีกอ็าจมปีญัหา	nonunion	

of	femoral	neck	ตามมาได้	ซึ่งอาจเป็นผลมาจาก	

mechanical	 factor	 และ	 biological	 factor	

ก็ได้3	 โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้	 (Posttraumatic	 cause)

รวมถึงผู้ป่วยที่มีปัญหากระดูก	 proximal	 femur	

ผิดปกติแต่กำาเนิด	(congenital),	จากโรค	slipped	

capital	 femoral	 epiphysis,	 จากกระดูกสะโพก 

เสือ่มระดบัเลก็นอ้ยถงึปานกลาง	(mild	to	moderate	 

osteoarthritis)	 หรือจากภาวะกระดูกหัวสะโพก 

ตายจากการขาดเลือดบางกลุ่ม	(osteonecrosis	of	

femoral	head)	ที่ไม่มีการเสื่อมของข้อสะโพกด้าน	

acetabulum	ก็สามารถเลือกพิจารณาทำา	intertro-

chanteric	osteotomy	เพือ่ปรบัเปลีย่น	biomechanic	

environment	ของ	bone	เพื่อส่งเสริมให้เกิด	bone	

union4	โดย	procedure	นีถ้กู	describe	ครัง้แรกใน

ป	ี1927	โดย	Pauwel5	และนำามาใช้แก้ปัญหาของ	

hip	เพือ่ชะลอหรอืหลกีเลีย่งการทำา	hip	replacement	

หรือ	 hip	 resurfacing 

ในกลุ่ม	 young	

adult	โดยอาศยั	

หลกัการเปลีย่น	

shear	force	ที่	 

fracture	 site	 

ใหเ้ปน็	compression	 

force4-6	โดยการทำา	Valgus	

osteotomy	มวีตัถปุระสงค์

เพื่อเปลี่ยนแปลง	 weight	

bearing	surface	และเพือ่ให้

เกดิ	hip	joint	congruency	 

ทำาให้สามารถชะลอการเกิด

การเสื่อมของข้อสะโพก

Patient selection

	 การทำา	 intertrochanteric	 osteotomy	

มีวัตถุประสงค์ให้เกิด	 hip	 joint	 congruency	 ที่ดี	 

และน้ำาหนักที่ผ่านข้ออย่างเหมาะสม	 เพื่อชะลอการเกิด	

osteoarthritis	of	hip	joint	ดงันัน้จงึเหมาะสมกบัผูป้ว่ย 

กลุ่มที่มีอายุน้อย	 เพื่อชะลอการผ่าตัด	 Total	 hip	 

arthroplasty	ออกไป	โดยผูป้ว่ยกลุม่นีจ้ำาเปน็ตอ้งม	ีbone	

stockที่เพียงพอในการรองรับ	blade	plate	 โดยทั่วไป 

กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เหมาะสมกับการทำา	 femoral	 valgus	

osteotomy	 ได้แก่	 Inflammatory	 arthritis	 พวก	 

rheumatoid	arthritis	หรอืขอ้อกัเสบชนดิอืน่ๆ	ทีม่	ีdisease	

progression	มากขึ้นเรื่อยๆ	หรือ	กลุ่ม	osteonecrosis	

ที่มีพื้นที่การตายของเนื้อกระดูกมากกว่า	 200	องศาซึ่ง 

ส่งผลต่อความสำาเร็จในการทำา	osteotomy	

Technique for Intertrochanteric osteotomy
7

	 ไมว่า่จะเปน็การทำา	valgus	หรอื	varus	osteotomy	

นั้น	เทคนิคในการผ่าตัดมีลักษณะคล้ายๆกัน	ต่างกันแค่

เพียงแนวในการแก้ไขที่แตกต่างกันใน	 coronal	 plane	

โดยทั่วไปมีขั้นตอนดังนี	้คือ

	 1.	Preoperative	planning	เพื่อประเมินมุมและ 

องศาที่ต้องการแก้ไข	 ขนาดของ	 wedge	 resection	

ที่ต้องการ

	 2.	ใช	้sand	bag	หรอื	bump	หนนุบรเิวณสะโพกขา้งที่

จะ	correct	รวมทัง้ลอง	check	fluoroscope	ทัง้ในแนว	AP	

และ	lateral	บรเิวณ	hip	กอ่นทีจ่ะทำา	skin	preparation 

	 3.	โดยทั่วไปเราใช	้direct	lateral	approach	เพื่อ

ยก	Vastus	lateralis	จากจุดเกาะ	จากนั้นทำาการ	

mark	ตำาแหนง่ของ	osteotomy	level	โดยอยูข่อบบน

ของกระดกู	lesser	trochanter,	check	level	โดยใช	้

Kirchner	wire	หรอื	steinman	pin	บรเิวณดงักลา่วภายใต	้

Fluoroscope		จากนั้นนำา	guide	pin	ตัวที่	2	ปักตรง 

กระดูกในตำาแหน่งที่เราวางแผนจะใส่	 blade	 plate	

โดยทั่วไปตำาแหน่งที่เราใส	่ blade	 plate	 จะอยู่สูง

กว่า	osteotomy	site	ประมาณ	1.5	ถึง	2	cm
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	 4.	ก่อนที่จะทำาการ	 fixation	 เราสามารถ	 correct	

plane	ทีเ่ราตอ้งการทัง้	coronal,	sagittal,	และ	transverse	

plane	ด้วยการสอด	blade	chisel	 เข้าไป	manipulate	

ส่วน	proximal	part,	สำาหรับ	side	plate	ที่ต้องการนั้น	

ใช้ได้ตั้งแต่	 4	 รูเป็นต้นไป	 ในบางกรณีเราอาจพิจารณา

ใช้	side	plate	ที่ยาวมากถ้าผู้ป่วยมีปัญหา	Thin	cortical	

bone	ได้แก่	ผู้ป่วยโรค	Fibrous	dysplasia	

	 5.	หลังจากตอก	blade	plate	แล้วทำาการ	 check	

alignment	อกีครัง้วา่ไมม่	ีmal-rotation,	under-correction	

หรือ	 overcorrection	 โดยใช้	 cautery	 cord	 วัดจาก	 

center	ของ	femoral	head	ไปที	่center	of	the	knee	

และ	center	of	the	ankle

	 6.	ในบางกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหา	sagittal	plane	de-

formity	ที่มาก	ควรหลีกเลี่ยงการใช้	wedge	 resection	

เพราะอาจทำาให้	weight	bearing	line	หลุดจาก	center	

of	the	knee	ในแนว	sagittal	plane	ได้

	 7.	การดูแลหลัง	postoperative	มีความสำาคัญเท่าๆ	

กับการผ่าตัด	 โดยเราแนะนำาให้ผู้ป่วย	 toe	 touch	 เป็น	

เวลาอย่างน้อย	6	สัปดาห์	จากนั้นค่อยเริ่ม	start	partial	

weight	ที่ประมาณ	2-3	เดือน	แล้วจึงเริ่ม	full	weight	

bearing	ได้ตั้งแต	่3-6	เดือน
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TKA : Implant 
Removal

นพ.ปิติ รัตนปรีชาเวช
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ มหาวิทยาลัยนเรศวร

	 การผา่ตดัเปลีย่นขอ้เขา่เทยีม	(Total	Knee	Arthroplasty	:TKA)	เปน็	gold	standard	procedure	 

ที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่เป็น	end-stage	destructive	arthropathy	ของข้อเข่า	ซึ่งในการประชุม	

Thai	Hip	 and	Knee	 society	 Annual	meeting	 ในป	ี 2014	 ได้มีการประมาณการณ์ไว้ว่าใน 

ประเทศไทยมีการผ่าตัด	TKA	ถึงปีละประมาณ	25,000	เข่า/ปี	และได้มีการคาดการณ์ไว้ในประเทศ 

สหรัฐอเมริกาว่าอัตราการผ่าตัด	revision	TKA	จะเพิ่มขึ้นเป็น	600%	ภายในปี	2020	

 

	 กระบวนการผ่าตัดนำาข้อเข่าเทียมออก	(implant	removal)	จัดเป็นขั้นตอนสำาคัญขั้นตอนแรก 

ของการผ่าตดั	revision	TKA		การทำาผ่าตัด	implant	removal	ทีป่ลอดภัยและเกิด	bone	loss	นอ้ย	 

จะช่วยให้ขั้นตอนการผ่าตัด	 revision	 TKA	 ขั้นตอนต่อไปเป็นไปได้อย่างสะดวกและง่ายดายยิ่งขึ้น	 

Preoperative Planning

	 ก่อนที่จะเริ่มกระบวนการ	implant	removal	นั้น	เราควรที่จะทำาการซักประวัติ,ตรวจร่างกาย 

ดูผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและดูแผ่นภาพ	 x-ray	 ให้ละเอียด	 เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยไม่มีข้อห้าม 

ต่อการทำา	revision		TKA	(เช่น	ผู้ป่วยที่สงสัยภาวะ	septic	loosening	เราก็จะได้วางแผนทำาเป็น	

stage	surgery)	นอกจากนี้ต้องไม่ลืมที่จะอ่านบักทึกการผ่าตัดครั้งก่อน	(previous	operative	note)	

ซึ่งจะบ่งบอกถึง	size	และ	brand	ของข้อเข่าเทียมเดิมของผู้ป่วยเพราะข้อเข่าเทียมของบางบริษัท 

อาจจำาเป็นต้องใช้อุปกรณ์เฉพาะในการเอาออกและบางบริษัทอาจมีอุปกรณ์พิเศษที่ใช้ช่วยให้การ 

เอาออกง่ายขึ้นด้วย	สุดท้ายก็ต้องไม่ลืมวิเคราะห์หาสาเหตุว่าเหตุใดจึงต้องมาทำาการผ่าตัด	revision		

TKA	(analysis	cause	of	failure)	เพื่อที่เราจะไม่ทำาให้เกิดความผิดพลาด	(failure)	แบบเดิม	

 Tool for Implant Removal 

	 ก่อนที่จะทำาการผ่าตัด	implant	removal	เราควรที่จะ 

ตอ้งเตรยีมอปุกรณใ์หพ้รอ้มไมว่า่จะเปน็	hand	instruments	

(เช่น	osteotome,	Gigli		saw)		power	instruments	

(เชน่	power	saw,	power	bur)	และควรตอ้งเตรยีม	metal	

cutting	instrument	ไวด้ว้ย	นอกจากนีใ้นบางกรณ	ีultrasonic	 

instrument	ก็อาจช่วยในการทำา	 implant	removal	ได้	

โดยเฉพาะในกรณีที่เป็น	cemented	implant	Figure	1:	Ultrasonic	instrument	
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Strategies for Implant Removal 

 1. Exposure	การ	exposure	ที่ดีจะทำาให้การทำา	

implant	removal	เป็นไปได้ด้วยดี	โดยการ	exposure	

ทีด่คีอืการ	exposure	ทีท่ำาใหเ้ราสามารถเขา้ถงึ	implant	

ได้ทุก	interface	

    

 2. Multiple surgical scar	ในบางสถานการณท์ีผู่ป้ว่ยม	ี

multiple	surgical	scar	แนะนำาใหเ้ลอืกลงแผลผา่ตดัเปน็	

long	midline	ตามรอยแผลเดมิ	(ถา้เปน็ไปได)้,	ระวงัอยา่ใหเ้กดิ	

large	 lateral	 flap,	 ถ้าต้องลงแผลใหม่พยายามให้มี	

skin	bridge	>	6	cm	และถ้ารอยผ่าตัดเดิมเป็นแนว	

transverse	ควรลงแผลผ่าตัดใหม่ให้ตั้งฉากกับรอยแผล

เดิมเพื่อไม่ให้ปลาย	flap	ขาดเลือด

 3. Extended arthrotomy	แนะนำาใช้	medial	

parapatellar	arthrotomy	รว่มกบั	extended	approach	 

เช่น	quadricep	snip,	V-Y	quadriceps	turn	down	

หรือ	 tibial	 tubercle	 osteotomy	 ซึ่งการเลือกใช้	 

extended	approach	แต่ละชนิดก็จะมีข้อดีและข้อเสีย 

แตกต่างกันไป	

 4. Well-fixed cemented implants ใน 

cemented	 implant	 เรามีเป้าหมายที่จะแยกชั้น	

(debonding)	 ระหว่าง	 implant-cement	 interface	

โดยจะพยายามแยก	metal	implant	ออกจาก	cement	 

mantle	 ก่อนจากนั้นจึงค่อยมาเอาเศษ	 cement	

ที่เหลืออยู่ออกทีละชิ้น

 5. Well-fixed cementless implants	ใน	cementless	

implant	จะตา่งกบั	cemented	implant	ตรงทีจ่ะทำาการ	

debonding	ระหว่าง	implant–bone	interface	แทน	

 6. Removing retained cement 	อาจจะไมจ่ำาเปน็ตอ้งเอา	

retained	well-fixed	cement	ออกในกรณีที่สาเหตุของ 

การ	revision	ไม่ได้เกิดจาก	infection	ในทางกลับกันถ้า 

สาเหตขุองการ	revision	เกดิจาก	infection	กจ็ำาเปน็ตอ้งนำาเศษ	

cement	ออกให้หมด	

Figure	2:	การ	exposure	ท่ีดีจะนำาไปสู่	safe	&	effective	implant	removal

Sequence of Removal 

	 1.	 Tibial	 polyethylene	 insert	 เนื่องจาก 

ง่ายและจะทำาให้เกิดพื้นที่ในการ	remove	implant	

ชิ้นต่อไป	

	 2.	Femoral	component	เพือ่ทีจ่ะไดไ้มข่ดัขวางเวลา	

remove	tibial	component

	 3.	Tibial	component

	 4.	Patellar	component	

Method of Implant Removal 

 1. Tibial polyethylene removal 

	 โดยทั่วไปการนำา	 Tibial	 polyethyleneออก	

สามารถทำาไดง้า่ยดว้ยการใช	้osteotome	สอดไปใตต้อ่	

tibial	insert	แลว้ยก/งดัออก	หรอือาจจะทำาการตดั	

polyethylene	 ออกเป็นชิ้นๆ	 แล้วค่อยๆ	นำาออก	 

ในบางครัง้อาจตอ้งมกีารใชอ้ปุกรณเ์ฉพาะของบรษิทั 

ในการช่วยนำา	 polyethylene	 insertออก	 ขึ้นกับ	

brand	ของ	implant	นั้นๆ

 

      

 2. Femoral component removal

	 ทำาการแยก	(debonding)	ระหว่าง	implant 

-cement	 หรือ	 implant-bone	 interface	

โดยพยายามทำาการ	 debonding	 ให้ขนานไปกับ	

implant	 interface	 เพื่อpreserve	bone	stock	

โดยทำาการ	debonding	ที	่anterior	flange,	distal	

chamfer	และ	posterior	condyle	จากทัง้	medial	

และ	 lateral	side	เมื่อทำาการแยกทุก	 interface	

ออกหมดแลว้กท็ำาการ	extraction	ออกโดยใช	้extractor	

หรอืทำาการ	tap	ที	่anterior	flange	(ขณะทีท่ำาการ	

extraction	ออกถ้าหากพบม	ีresistance	ก็จำาเป็น

ต้องถอยกลับไปเริ่มที่ขั้นตอน	debonding	ใหม่)

Figure	3:	แสดงถึง	polyethylene	ของบางบริษัท
ท่ีอาจต้องใช้อุปกรณ์ของบริษัทในการ	remove

Surgical   Tips



55Hip & Knee TODAY

 3. Tibial component removal 

	 ใชห้ลกัการเดยีวกบัการทำา	femoral	component	removal	

แต่จะมีข้อแตกต่างตรงที่	 tibial	 central	 stem	 หรือ	 keel	

อาจสรา้งปญัหาในการ	debonding	ได	้	ซึง่การแกป้ญัหาทีเ่กดิจาก	

central	stem/keel	สามารถทำาได้โดย	ทำา	medial	exposure	

รว่มกบั	external	rotation	ของ	tibia	จากนัน้ทำาการ	debonding	

จากดา้น	medial	ไป	lateral	ทางดา้น	anteriorและposterior	ตอ่	

keel	(โดยทีต่อ้งไมล่มืทีจ่ะระวงั	neurovascular	structure	ทีอ่ยู	่

posterior	ต่อ	tibia	ด้วย)	จากนั้นทำา	anterior		translation	

รว่มกบั	hyperflexion	ของ	knee	แลว้นำา	wide	osteotome	มา	

สอดใตต้อ่	tibial	base	plate	ใหเ้ปน็ชัน้ๆ	(stacked	osteotome)	

พยายามอย่าใช้	osteotome	งัดเพราะอาจะทำาให้กระดูกยุบได	้

 

 

A.

B.

Figure	4:	(A)	แสดงการ	debonding	ของ	implant-cement	
interfaceท้ังท่ี	anterior	flange	และ	distal	chamfer.	
(B)	แสดงการ	extraction	femoral	component

 4. Patellar Component Removal 

	 เริม่ตน้ดว้ยการตดั	fibrous	tissue	และ	bony	

overgrowth	ที่หุ้มรอบ	patellar	component	 

ออก	แล้วจึงทำาการแยก	prosthesis	ออกจาก	

bone	โดยใช้หลักการเช่นเดิม	

 5. Modular Implant Removal 

	 โดยทั่วไปมักจะสามารถ	 extract	

ออก	 ได้พร้อมกับ	 condylar	 implant	

แตใ่นบางกรณทีีไ่มส่ามารถนำาสว่น	diaphyseal	

implant	ออกได	้อาจจำาเปน็ตอ้งใช	้metal	cut-

ting	instrument	ตัดแยกส่วน	condylar	part	

ออกจาก	diaphyseal	part	แล้วค่อย	remove	

ส่วน	diaphyseal	part	ผ่าน	osteotomized	

window	อีกครั้งหนึ่ง
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Figure	5:	แสดงการทำา	medial	exposure 
ร่วมกับ	external	rotation	ของ	tibia	

เพ่ือแก้ปัญหาท่ีเกิดจาก	central	stem/	keel

Figure	6	:	Stacked	osteotome
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PAO : HIP Preservation 
surgery in Adolescent
/Adult Hip Dysplasia

นพ.ฐกฤต	ชมภูแสง	
ผศ.	นพ.พรภวิษญ์		ศรีภิรมย์																																																										
Arthroplasty	unit,	โรงพยาบาลราชวิถี

	 ในปัจจุบันพบภาวะข้อสะโพกเสื่อมที่ผู้ป่วย

เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลทัง้ภาครฐัและภาค

เอกชน	มสีาเหตหุลกัทัง้จากกลุม่	primary	OA	hip	

และกลุ่ม	secondary	OA	hip	พบว่าอุบัติการณ์ 

การเกิดภาวะข้อสะโพกเสื่อมในประเทศไทยโดย

ส่วนมากมาจากภาวะ	secondary	OA	hip	ซึ่ง

ต่างจากสาเหตุของผู้ป่วยในกลุ่มประเทศยุโรป

และอเมริกา	 ซึ่งมีอุบัติการณ์ส่วนมากเป็นกลุ่ม	

primary	OA	hip	ในส่วนของ	secondary	OA	

hip	 ที่พบในประเทศไทยเกิดได้จากหลายสาเหต	ุ

ดังเช่น	osteonecrosis	hip,	Developmental	

Dysplasia	 Hip,	 post	 traumatic	 OA	 hip,	

FAI,	inflammatory	joint	disease	(RA,	AS),	

Pethes’s	disease	และอื่นๆ

 

	 ภาวะ	hip	dysplasia	หรอื	Developmental	

Dysplasia	of	hip	เปน็อกีสาเหตหุนึง่ทีท่ำาใหเ้กดิ

ภาวะ	 secondary	OA	 hip	 โดยสามารถแบ่ง

ออกตามช่วงอายุเป็น	congenital	hip	

dysplasia	 และ	 adolescences/

adult		hip	dysplasia

  

	 Incidence	การเกิด	hip	dysplasia	โดย

ส่วนมากพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย	 และ

พบสว่นมากเกดิในขอ้สะโพกดา้นซา้ยมากกวา่ขวา	

เกดิในขอ้สะโพก	2	ขา้ง	40%	สำาหรบัสาเหตกุาร

เกิดไม่ทราบแน่ชัด	พบสัมพันธ์กับ	1.	position	

of	fetus	in	womb	2.	breech	births	3.family	

history	of	dysplasia

	 ปญัหาโดยสว่นมากของผูป้ว่ย	hip	dysplasia	

ใน	adolescent/adult/elderly	ผู้ป่วยมักมาด้วย

ปญัหาอาการ	hip	pain	บรเิวณตำาแหนง่	groin	or	

anterior/lateral	of	Hip.	การศกึษาของ	Nunley	

et	al,	พบว่าใน	adult	hip	dysplasia	มาด้วย

อาการ	hip	pain	77%	และอาการ	hip	pain	

เพิ่มขึ้นเป็น	87%	ในขณะ	running,	walking,	

standing	ในงานวจิยัและมอีาการปวดในทา่	hip	

flexion,	adduction,	internal	rotation.

	 Hip	dysplasia	แบ่ง	type	ตาม	Hato-

filakidis	classification	ออกเป็น	3	types	1.	

dysplasia	2.	subluxation	3.	dislocation	ต่อ

มา	 John.	 F	Crowe	 (1979)	 เสนอ	Crowe	

classification

รูปแสดง	Crowe	classification

Current   Concepts Review
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	 ในผูป้ว่ย	hip	dysplasia	ในสว่น	acetabulum	จะพบ

ภาวะ	shallow	acetabulum,	acetabulum	retroversion	

ในส่วน	femur	พบภาวะ	more	femoral	anteversion,	

coxa	valga,	small	femoral	canal,	abnormal	head	

neck	off	set	เหล่านี้เป็นความผิดปรกติที่พบได้บ่อย

 

	 Imaging	 for	 diagnosis	 สามารถทำาได้โดยการ	

x-ray,	MRI	รวมถึง	3DCT	โดย	MRI	ใช้ดู	cartilage	

และดูภาวะ	labral	tear,	cartilage	health

	 X-ray	แนะนำา	film:	pelvic	AP	view,	Dunn	view,	

crosstable	view,	frog	leg	view	โดยวัด	acetabular	 

index,	acetabular	inclination,	Tonis	(sourcil)	angle	

<	10	 ™,	Lateral	center-edge	angle	(LCE	>	25	 ™)	 

(Wiberg	 angle),	 Anterior	 center-edge	 angle,	 

cross-ober	sign,	shenton’s	line.

	 CT-scan:	ใชใ้นการ	determine	version	hip/	femoral	 

 

	 MRA	 (magmatic	 resonance	 arthrography)	

with	 gadolinium	 diethylenetriamine	 pentaacetic	

acid	(DTPA),	delay	gadolinium	enhance	MRI	of	

cartilage	(dGEMRIC)	ใชใ้นการด	ูcartilage	เพือ่ประเมนิ

ภาวะ	OA

Treatment of dysplasia

	 การรักษาผู้ป่วยผู้ป่วยภาวะ	Hip	 	 dysplasia	 ใน

กลุ่ม	adolescent/adult	hip	dysplasia	แบ่งออกเป็น	

surgical	และ	non-surgical	treatment	โดยการรักษา

เบือ้งตน้	ในกลุม่ทีม่อีาการ	mild	to	moderate	symptom	

เริม่การรกัษาโดยไมผ่า่ตดั	conservative	treatment	โดย

การให	้medical	treatment	(NSAID,	steroid	injection),	

activity	modification,	physical	therapy	(stretching/

strengthening	exercise)

	 การรักษากลุ่ม	surgical	treatment	แนะนำาทำาใน

กลุม่ผูป้ว่ยทีม่อีาการ	moderate	to	severe	symptom	of	

hip	dysplasia.	Goal	ในการรักษาคือ	restore	proper	

hip	biomechanics	and	stability	และป้องกันการเกิด

ภาวะข้อสะโพกเสื่อม	 delay	 onset	 OA	 โดยแบ่งออก

รูปแสดง	การผ่าตัด	PAO	และ	THA	ในผู้ป่วย	hip	dysplasi

	 การพิจารณาการรักษาผ่าตัด	 joint	preservation	

surgery	ความสำาเร็จของการรักษาวิธีนี้ขึ้นกับ	disease	

severity,	 hip	 joint	morphology,	 degree	 of	 soft	 

tissue	involvement	และจะตอ้งไมพ่บ	OA	acetabulum	

โดยหลักในการผ่าตัดเพื่อ	1.ลด	stress	at	acetabulum	

rim	 2.	 restore	 joint	 stability	 without	 causing	

impingement	 3.	 เพิ่ม	 joint	 coverage	4.	 กรณีพบ	

labrum	tear	แนะนำา	repair	labral	by	arthroscope

เป็น	1.	Joint	preservation	technique/soft	tissue	

procedure	 2.	 Joint	 resurfacing	 procedure	 โดย

ในกลุ่ม	joint	preservation	procedure	ประกอบด้วย

การผ่าตัดกลุ่ม	periacetabulum	osteotomy	และกลุ่ม	

rotational	 femoral	 osteotomy	 ในส่วนกลุ่มที่รักษา

แบบ	 joint	 resurfacing	 ประกอบด้วยการผ่าตัด	 hip	

resurfacing,	total	hip	arthroplasty.	

	 PAO	 (periacetabulum	 osteotomy)	 เป้าหมาย	

restore	 normal	 anatomy	 of	 hip	 โดยการผ่าตัดทำา	

reposition	acetabulum	over	 femoral	head	 โดยมี	

indication	criteria:	1.	closed	tri-radiate	cartilage	 

2.	Symptom	acetabular	dysplasia	with	minimal	

OA	3.	CE	angle	<	18	™.	4.	Younger	than	40	years.	

contraindication	criteria	(Mathennon	et	al)	1.	sever	

cartilage	damage	2.end	stage	arthritis	3.	loss	of	

joint	congruity	4.	Low	value	on	dGEMRIC

57Hip & Knee TODAY



58 Hip & Knee TODAY

Technique (Burnese et al)

	 -	Osteotomy	of	anterior	portion	of	ischium																																																														

	 -	Complete	osteotomy	of	pubic	ramus

	 -	Chevron-shaped	supraacetabular	

osteotomy

	 -	Retro-acetabular	osteotomy

(Burnese	osteotomy,	Steppacher	et	al,	CORR	

2008)

ข้อด	ีBurnese	osteotomy

	 1.	Use	single	incision

	 2.	Large	amount	of	correction

	 3.	Preserve	vascular	supply

	 4.	Immediate	post-op	mobilization

	 5.	True	shape	pelvic	preservation

	 6.	Combined	trochanteric	osteotomy

รูปแสดง	แนวการตัดกระดูก	osteotomy	site	และการปรัปหมุน	
แนวกระดูกเป้าสะโพก

	 Classical	Ganz	et	al.	แนะนำาผ่าตัดโดย	Smith	Peterson	approach	ต่อมา	

Murphy	and	Milles	ได้	modify	ใช้	bikini	type	approach

	 1.	Osteotomy	anterior	portion	of	ischium	+	osteotomy	of	suprapubic	ramus 

	 2.	Supraacetabular	 iliac	osteotomy	+	แนะนำาปัก	schanz	screw	และตัด	

posterior	superior	corner	of	periacetabular	เป็นตำาแหน่ง	starting	point	ในการ

ตัด	post	column

	 3.	Acetabular	fragment	mobilize	และ	reposition	(obtain	adequate	anterior/

lateral	fixation	coverage)

	 4.	Check	under	fluoroscope	in	AP	view

					a.	Acetabular	roof	orientation

					b.	Head	to	ilioischial	line	position

					c.	Anterior/lateral	position	of	acetabulum	rim

					d.	Shenton’s	line

	 5.	Fixation	with	3.5	or	4.5	cortical	screw

รูปแสดง	modify	approach	
ในการผ่าตัด	PAO	Ganz	Technique

	 PAO	เป็นการผ่าตัด	triple	osteotomy	(แนะนำาผ่าตัดเมื่อ	tri-radiate	cartilage	closed).	Ganz	et	al	(1988):	

tri-planar		PAO	หวังผลเพื่อ	correct	congruency	of	acetabulum,	improve	containment	of	femoral	head.

รูปแสดง	การแนวการตัดกระดูก	
anterior/posterior	pelvic	
osteotomy	และ	chevrฟon	

shape	osteotomy

Current   Concepts Review
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PFO	 (proximal	 femoral	 osteotomy)	 

พบประมาณ	10%	ใช้ในกลุ่ม	sever	deformity	ที่

ตำาแหนง่	proximal	femur	แนะนำา	combined	PAO	 

พบว่า	indication	for	PFO:	Hip	with	abnormal	

femoral	anatomy

Outcome

Complication	 ของการผ่าตัด	 PAO	 พบประมาณ	

3.6-10%	(การผา่ตดั	PAO	ตอ้งการ	learning	curve)	

ประกอบด้วย

-		 Intraarticular	extension	of	osteotomy

-		 Inadequate/excessive	 acetabular	 

coverage

-	 FAI	from	over	correction

-		 Femoral/sciatic	nerve	palsy

-	 Lateral	femoral	cutaneous	nerve	injury	

1.5-38%

-	 Disruption	posterior	column	

-	 Osteonecrosis,	non-union,	heterotopic	

ossificant,	hematoma,	infection,	stress	

fracture

	 Steppacher	 et	 al.	 ศึกษา	 f/u	 

ผูป้ว่ย	58	คน	ระยะเวลา	20	ป	ี(Bernese	

osteotomy)	ผลพบผู้ป่วย	51	ใน	55	คน		

little/no	sign	OA	HIP.	Mathenen	et	al.	 

ศึกษารายงานพบ	 76%	 hip	 pain	 

reserved	 ในระยะเวลา	 f/u	 9	 ปี	 พบ	

failure		24%	โดยพบในผู้ป่วย	post	op	

pain	score	>	10,	age	>	35,	poor/

fair	joint	congruity	ใช้ในการทำานายผล

ของความสำาเรจ็ของการผา่ตดั	และในงาน

วิจัยพบ	complication	15%	(peroneal	

nerve	palsy,	non-union,	HO)	

รูปแสดง	แนวการตัดกระดูก	
osteotomy	under	fluoroscope

Post-operative procedure

-		 Thromboprophylaxis	6-8	weeks

-		 Partial	weight	bearing	with	orthosis	1	™day	after	surgery,	sit	2	™	day

-		 Hip	motion	limit	90	™	flexion,	10	™	extension,	10	™	adduction	at	6	weeks

-		 Partial	weight	bearing	6-8	weeks.	If	bone	healing	full	weight	bearing

-		 Resistive	exercise	3	months
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Conclusion 

	 การรกัษาผูป้ว่ยภาวะ	adolescent/adult	hip	

hip	dysplasia	โดยการผ่าตัด	peri-acetabulum	

osteotomy	(PAO)	จัดเป็นการรักษาโดยหลักการ	

joint	preservation	surgery	เพื่อเพิ่ม	coverage	

ของเป้าสะโพก	 พบว่าหลังการรักษาเมื่อมีภาวะ	

bony	union	ผู้ป่วยจะมีอาการปวดข้อสะโพกที่ลด

ลง	สามารถใช้งานหนัก	เช่น	sport	activity	ได้	

จัดเป็นการรักษาที่เหมาะสมเพื่อชะลอเวลาในการ

พจิารณาการเปลีย่นขอ้สะโพกเทยีม	ซึง่มอีายกุารใช้

งานของข้อสะโพก	และหลังการผ่าตัด	PAO	เมื่อ

มีภาวะข้อสะโพกเสื่อม	secondary	OA	hip	การ

ผ่าตัด	Total	hip	arthroplasty	สามารถทำาได้โดย

ไม่ยากและปัญหา	bone	defect	ไม่มาก	ผู้เขียน

จึงแนะนำาการทำาการผ่าตัด	 PAO	 ในผู้ป่วย	 Hip	

dysplasia	 โดยผลสำาเร็จของการผ่าตัดขึ้นอยู่กับ	

การเลอืกผูป้ว่ยเปน็สำาคญัดงัไดก้ลา่มมาขา้งตน้	เชน่	

อายุ	,	no	OA	involve	acetabulum	,	surgeon	

experience	เปน็สำาคญั	ในปจัจบุนัมกีารพฒันาการ

ผ่าตัด	 PAO	 โดยการใช	้ CT-based	 computer	

assisted	with	intra-op	3D	fluoroscopic	peri-

acetabulum	osteotomy	เพือ่ชว่ยในการ	planning	

และการผา่ตดัทีไ่ดผ้ลสำาเรจ็ลด	complication	ของ

การผ่าตัด	PAO	ซึ่งต้องติดตามรายงานผลงานวิจัย

ในอนาคต
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	 การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม	(Total	hip	replacement)	นับเป็นการผ่าตัดที่สบความ 

สำาเรจ็ในการผา่ตดัทางออโธปดิกิส	์แตก่ารเกดิภาวะ	dislocation	ภายหลงัการผา่เปลีย่นขอ้สะโพก 

เป็น	complication	ที่พบได้บ่อย	และเป็นสาเหตุการ	revision	ต่อจาก	prosthetic	loosening 

	 โดย	incidence	การเกิด	dislocation	ใน	primary	THA	ประมาณ	2.25-3.2%	(>50%	

dislocateใน	3	เดือนแรกและ	>75%		dislocate	ในปีแรก)1	ส่วน		dislocation	rate	ใน	

revision	case	อยู่ที่ประมาณ	10-15%		หากพิจารณา	 factors		 ในการเกิด	dislocation	

อาจแบ่งออกได้เป็น	3	factors	คือ

1. Patient risk factors

	 ผูห้ญงิจะมคีวามเสีย่งในการเกดิ	dislocation	มากกวา่ผูช้าย	2	เทา่1	อธบิายจากการทีผู่ห้ญงิ

มคีวามยดืหยุน่มากกวา่ผูช้าย	และมี	muscle	tone	ทีน่อ้ยกวา่ผูช้าย	ในผูป้ว่ยทีอ่ายมุากทีม่ภีาวะ	

neuromuscular	 และ	 cognitive	 disorders	 เช่น	 dementia,	 cerebral	 palsy	

จัดเป็นความเสี่ยงในการเกิด	dislocation	มากกว่าผู้ป่วยทั่วไป2

	 ในส่วนของ	 indications	 ในการทำา	 THR	 นั้น	 พบว่า	 non	 arthritis	 hip	 (fracture,	 

osteonecrosis,	DDH)	มโีอกาสเกดิ	dislocation	มากกวา่	primary	osteoarthritis3	อธบิายจากที	่

primary	OA	มักจะมี	capsule	ที่หนากว่า	การ	repair	capsule	หลังทำา	THR	จึงมี	restrain	

ที่ดีกว่าตลอดจนการที่มี	previous	hip	surgery	ทำาให้มี	soft	tissue	restrain	ที่	hip	joint	

เสียไป	ก็เพิ่มโอกาส	dislocation	เช่นกัน

2. Surgical risk factors

 2.1 Surgical approach

	จาก	 meta-analysis	 พบว่า	 dislocation	 rate	 ใน	 posterior	 approach	 3.23%,	 

anterolateral	 approach	 	 2.18%,	 transtrochanteric	 approach	 1.27%,	 	 direct	

lateral	approach	0.55%3	ดูเหมือนการ	approach	ทาง	posterior	จะเกิด	dislocation	

มากกวา่	anterolateral	approach	แตม่ขีอ้มลู	พบวา่	การเยบ็ซอ่ม	posterior	capsule	และ	

short	external	rotators	สามารถช่วยลด	rate	การเกิด	dislocation	ได้อย่างมีนัยสำาคัญ4

Dislocation 
after THA

นพ.กำาพล  นัยเกตุ
แพทย์ประจำาบ้านต่อยอดสาขาข้อสะโพกและข้อเข่า
นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช



63Hip & Knee TODAY

 2.2 Component positioning

	 Safe	zone	ของ	cup	position	คือ	abduction	

40°±10°,	 anteversion	 20°±5°	 และ	 femoral	

stem	anteversion	เท่ากับ	10°±5°5	เป็น	combine	

anteversion	ของ	cup	กบั	stem	หากวาง	component	

ออกจากตำาแหนง่	safe	zone	นีไ้ป	จะเกดิความเสีย่งในการเกดิ	

dislocation	 ได้	 แต่การวาง	 component	 position	

ทีด่นีัน้จะยดึ	guideline	นีก้บัผูป้ว่ยทกุคนคงไมไ่ด	้ตอ้งดตูาม	

characteristic	ของผู้ป่วยแต่ละคนประกอบด้วย

 2.3 Inadequate femoral offset

	 อาจเกิดจากการที่	over	medialized	มากเกินไป	

หรือการใช้	 standard	 offset	 ในผู้ป่วยที่มี	 high	 

offset	รวมไปถงึไมส่ามารถ	restore	leg	length	เหลา่นี	้

ล้วนทำาให้เกิด	dislocation	ตามมา

 

 2.4 Impingement

	 การ	impingement	ระหวา่ง	prosthetic	femoral	 

neck	 กับ	 liner	 หรือ	 sessile	 object	 (cement,	 

osteophye,	HO)	นัน้	ทำาใหเ้กดิ	torque	และนำาไปสูก่ารเกดิ	

dislocation	ได้

 

3. Implant risk factors

 3.1 Head size

	 การเลือก	head	size	ขนาดใหญ่นั้น	มีข้อดีคือ	 

1.	เพิม่	head-neck	ratio	ทำาใหเ้พิม่	ROM	กอ่นทีจ่ะเกดิ	

impingement	2.	เป็นการหลีกเลี่ยงการใช้	skirted	

ชว่ยลดโอกาสเกดิ	impingement	3.	สามารถ	seated	

เขา้	acetabular	liner	ไดม้ากขึน้	(เพิม่	jump	distance) 

 3.2 Head–acetabular ratio

	 การใช	้head–acetabular	ที	่mismatch	กนัมาก	

(เช่น	head	size	เล็ก	≤26	mm	acetabular	≥64	

mm)	ทำาให้เกิด	poor	soft	 tissue	 restraint	 ได้6

 3.3 Liner profile

	 โดยทฤษฎ	ีการใช	้elevated	rim	liner	ชว่ยเพิม่	

contact	 area	 เป็นการลดโอกาสเกิด	 dislocation	

แตก่ารใช	้elevated	rim	liner	กม็ขีอ้เสยี	คอื	เพิม่การ	

impingement	ทาง	extension	และ	external	rotate	

ก่อให้เกิด	 dislocation	 ด้าน	 anterior	 ได้	 รวมทั้ง	

ยังก่อให้เกิด	 osteolysis	 และ	 loosening	 เพิ่มขึ้น	

จึงไม่แนะนำาให้ใช	้routine	ทุกเคส

 

	 หากพจิารณาการเกดิ	dislocation	โดยแบง่ตาม 

ระยะเวลาการเกิดหลังการผ่าตัด	แบ่งได้เป็น	acute	

dislocation	เกิด	6	เดือนแรกหลังผ่าตัด	และ	late	

dislocation	เกิดหลังผ่าตัด	6	เดือน
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	 Acute	dislocation	สาเหตุ

เกิดจาก	muscle	weakness,	

inadequate	capsular	healing	

and	scar,	component	malposition,	infection,	patient	

noncompliance	ส่วน	late	dislocation	อาจเกิดจาก	

stretching	of	soft	tissue	หรือ	polyethylene	wear	

เมือ่เกดิ	dislocation	ขึน้	จำาเปน็ตอ้ง	evaluate	และแกไ้ข 

ตามสาเหตุนั้นๆ	 ซึ่งในผู้ป่วยแต่ละราย	 มักจะมีหลาย 

สาเหตรุว่มกนัในการเกดิ	dislocation	(multiple	factors) 

	 Option	ใน	surgical	treatment	อาจมีได้ตั้งแต่	

exchange	of	modular	component	and	using	larger	

head,	 revision	 of	 the	 component,	 soft	 tissue 

reinforcement	and	trochanteric	advancement	ไปจนถงึ	 

salvage	procedure	(constrained	prosthesis)

	 กล่าวโดยสรปุ	dislocation	เป็นปญัหาสำาคญัทีพ่บ

ได	้และสาเหตกุารเกดิมกัจะเกดิจากหลายๆสาเหตรุว่มกนั	

การ	preoperative	planning	ที่ด	ีตลอดจน	surgical	 

technique	 ที่ดี	 ช่วยลดการ 

เกิด	dislocation	ได้	และเมื่อ	dislocation	เกิดขึ้นแล้ว 

การ	evaluate	ทีเ่หมาะสมกเ็ปน็สว่นสำาคญัในการพจิารณา 

การรักษาว่าควรจะ	relocation	หรือ	revision

	 สำาหรับ	recurrence	หรือ	irreducible	dislocate	

THA	มีหลายทางเลือกในการแก้ไขภาวะนี้ดังที่ได้กล่าวมา

ข้างต้น	และสุดท้าย	salvage	procedure	ไม่ว่าจะเป็น	

constrained	 acetabular	 component	 หรือ	 bipolar	

endoprosthesis	กเ็ปน็ทางเลอืกทีพ่จิารณาใชเ้มือ่มขีอ้บง่ชี ้
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Partial revision knee 
arthroplasty with retention 
of well-fixed Components

	 ในการรักษาผู้ป่วยข้อเข่าเทียมหลวมหลัง

จากที่ได้รับการเปลี่ยนข้อเข่าเทียมไปแล้วในกลุ่ม

ที่สาเหตุไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อ	 เรามักจะใช้วิธี

การรื้อออกและเปลี่ยนใหม่ทั้งหมดซึ่งเป็นสาเหตุ

นำามาของการผา่ตดัทีม่ากเกนิจำาเปน็และอาจตาม

มาดว้ยผลขา้งเคยีงได้	ดงันัน้	ถา้เราทำาการเปลีย่น

เฉพาะสว่นทีม่ปีญัหาเทา่นัน่	นา่จะลดความยากใน

การผา่ตดั	ระยะเวลาในการผา่ตดัและผลขา้งเคยีง 

ในการผ่าตัดต่างๆที่อาจจะตามมาได้อีกด้วย	

บทความนี้จึงเป็นการสรุปความน่าจะเป็นไปได้

รวมถึงการรวบรวมข้อมูลที่มีการตีพิมพ์ไว้แล้ว	

สำาหรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมใหม่เฉพาะ

ส่วนในผู้ป่วยที่ข้อเข่าเทียมหลวมหรือมีปัญหาซึ่ง

ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อ

 

	 โดยเราสามารถแบง่ตามสว่นประกอบไดด้งันี้

	 1.	การเปลี่ยนเฉพาะ	polyethylene

	 2.	การเปลีย่นเฉพาะสว่นของ	metal-backed	

patellar	component

	 3.	การเปลีย่นเฉพาะสว่นของ	tibial	component	 

และคงส่วนของ	femoral	component	ไว้

	 4.	 การเปลี่ยนเฉพาะส่วนของ	 femoral	 

component	และคงสว่นของ	tibial	component	ไว ้

1. ก�รเปลี่ยนเฉพ�ะ polyethylene

	 มีการศึกษาไว้ใน	3	กรณีด้วยกัน	ได้แก่

 1.1 Polyethyelene wear with synovitis

	 การเปลีย่นเฉพาะ	polyethylene	ในผูป้ว่ยทีม่า

ดว้ยปญัหา	synovitis	สามารถพบไดบ้อ่ยและเปน็

ขอ้บง่ชีท้ีส่ำาคญัในการนำาผูป้ว่ยไปผา่ตดัเพือ่เปลีย่น

เฉพาะ	polyethylene	โดยผู้ป่วยมักจะมาแสดง

อาการดว้ยปวดบวมเขา่เปน็ๆหายๆ	ตอ่เนือ่งเปน็ป	ี

ซึง่ในเบือ้งตน้เราจำาเปน็จะตอ้งแยกจากภาวะการ 

ติดเชื้อก่อนเสมอ	 และก่อนที่เราจะนำาผู้ป่วยไป 

ผ่าตัดเปลี่ยนเฉพาะ	 polyethylene	 นั่นเราควร

จะแยกภาวะ	malalignment	ของ	 tibial	และ	

femoral	components	ก่อนด้วย	และจึงทำาการ

ตัดสินใจสุดท้ายอย่างมั่นใจด้วยการวิเคราะห์ใน 

หอ้งผา่ตดั	ไดแ้ก	่femoral	and	tibial	component	 

วา่มกีารหลวมหรอืไม,่	surface	abrasion,	degree	

of	metallosis,	การประเมนิ	locking	mechanism	

ของ	the	tibial	base	plate	

 

	 สำาหรบัผลการรกัษาดว้ยวธิกีารเปลีย่นเฉพาะ	

polyethylene	ในผู้ป่วย	synovitis	นั่นได้มีการ

กล่าวถึงทั้งผลที่ดีและเสีย	ดังที่	Babis	และคณะ

ได้ทำาการศึกษาแบบ	 retrospective	 review	 

ในผูป้ว่ย	56	ราย	พบวา่ผูป้ว่ยถงึ	55	รายทีล่ม้เหลว	 

โดยที่มี	14	ราย	จาก	56	รายที่ต้องรับการผ่าตัด

แก้ไขใน	3	ปี	และ	มีการติดตามผลต่อไปที่	5	ปี	

พบมี	survival	rate	ที่	63%	โดย	Babis	ได้มี

การสรุปไว้ว่าการรักษาด้วยวิธีการเปลี่ยนเฉพาะ	

polyethylene	 นั่นอาจจะยังไม่ใช่วิธีที่เหมาะสม	

ทั้งนี้ทั้งนั่นได้มีงานวิจัยที่ได้ผลที่ต่างออกไป	 เช่น

นพ.ธิปไตย	ศรีสมบูรณ์	
แพทย์ประจำาบ้านต่อยอด
สาขาข้อสะโพกและข้อเข่า
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คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล	
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	 กลา่วโดยสรปุแลว้	ยงัมหีลกัฐานไมเ่พยีงพอสำาหรบั

การยนืยนัผลการรกัษาดว้ยการเปลีย่นเฉพาะ	polyethylene	

เนือ่งจากการเกดิ	polyethylene		wear	เกดิไดจ้ากหลาย

ปจัจยัรว่มกนัและการเปลีย่นเฉพาะ	polyethylene	อาจจะ

ไมไ่ดแ้กส้าเหตทุีแ่ทจ้รงิของปญัหา	ไดม้กีารสรปุการเลอืก 

ผู้ป่วยที่เหมาะสมในการเปลี่ยนเฉพาะ	polyethylene	

ไว้ใน	Eur	J	Orthop	Surg	Traumatol	โดย	Senthil	 

Nathan	และคณะกล่าวว่า	ผู้ป่วยที่เหมาะสม	ได้แก	่ 

ผู้ป่วยสูงอายุ	low-demand	และ	มี	well-fixed	และ	

well-aligned	components	รว่มกบัไมม่หีลกัฐานของ	

design	failures

 1.2 Instability

	 มกีารสรปุไวว้า่การเปลีย่นเฉพาะ	polyethylene 

ในผูป้ว่ยทีม่าดว้ย	instability	นัน่ใหผ้ลการรกัษาทีไ่มด่ี	 

โดยมหีลกัฐานการศกึษาของทัง้	Brooks	และคณะทำาการ

ศกึษาใน	14	เขา่	และ	Babis	และคณะไดท้ำาการศกึษาใน	 

27	เขา่	ซึง่ไดผ้ลทีใ่กลเ้คยีงกนัคอืความลม้เหลวที	่30%	 

ใน	3	ปี

 1.3 Stiffness

	 ไดม้กีาร	review	ของ	Babis	และคณะในผูป้ว่ย	stiff	

knee	7	เขา่	พบวา่หลงัการรกัษาดว้ยการเปลีย่นเฉพาะ	

polyethylene	อยา่งเดยีวนัน่ไมว่า่สามารถแกป้ญัหาความ

เจบ็ปวด	และ	ไมส่ามารถเพิม่	functional	scores	ของ 

ผู้ป่วยได	้

	 กลา่วโดยสรปุแลว้วา่การ 

เปลี่ยนเฉพาะ	polyethylene 

อยา่งเดยีวไมส่ามารถแกป้ญัหา 

ในผู้ป่วย	stiff	knee	ได้

 

2. ก�รเปลีย่นเฉพ�ะสว่นของ metal-backed  

patellar component

	 ในช่วงแรกของการรักษาด้วยการเปลี่ยน

เฉพาะส่วนของ	 metal-backed	 patellar	 

component	 มีการรายงานผลการสำาเร็จที่ 

ค่อนข้างต่ำา	 และมีผลข้างเคียงที่สูงไม่ว่าจะ 

เป็นการเกิด	 patellar	 fractures	 และ	 deep	 

infection	ตามมาหลังกางผ่าตัด

	 แต่ผลการศึกษาที่ออกมาในระยะหลังนั่น	 

มีการรายงานผลการรักษาที่ค่อนข้างดี	 โดยมี 

หลักฐานการศึกษาของ	Garcia	และคณะ	ทำาใน	

23	เข่า	อายุเฉลี่ยที	่80	ปี	มีความล้มเหลวเพียง	

1	เข่าเท่านั่นนอกจากนั่นยังมีค่า	knee	society	

knee	 score	 และ	 knee	 society	 function	

score	ที่ดีขึ้น	โดยทั้งหมดอยู่ที่การเลือกผู้ป่วยที่

มี	well	fixed	component	ทั้งจาก	radiograph	

และการพิจารณา	 intra	 operative	 ด้วยโดย 

ผูป้ว่ยทกุราย	จะไดร้บัการเปลีย่น	polyethylene		

และทำา	 synovectomy	 ด้วย	 เพื่อลด	 metal	

debris	นอกจากนีย้งัมกีารศกึษา	ของ	Koh	และ

คณะได้ทำาการศึกษาใน	29	เข่า	อายุเฉลี่ยที	่71	

ป	ีพบวา่	การรกัษาดว้ยการเปลีย่นเฉพาะสว่นของ	

metal-backed	patellar	component		เกิดผล

ข้างเคียงต่ำาและสามารถเพิ่ม	knee	score	and	

function	score	ได้

	 	กล่าวโดยสรุป	การรักษาด้วยการเปลี่ยน 

เฉพาะสว่นของ	metal-backed	patellar	component	 

นัน่จะใหผ้ลดมีากในผูป้ว่ย	low-demand	และอายุ

มาก	โดยจะต้องมี	well-fixed	และ	alignment	

ที่ดีของ	femoral	component	ร่วมด้วยเสมอ

Current   Concepts Review

งานวิจัยของ	Whiteside	and	Katerberg	และคณะ	ได้ทำาการ	ศึกษาในผู้ป่วย	49	เข่าที่ได้รับการเปลี่ยนเฉพาะ	

polyethylene	พบการล้มเหลวเพียง3	 เข่าเท่านั่น	 โดยให้เหตุผลการเกิดความล้มเหลวของการรักษาด้วยวิธีนี้นั่นขึ้น

การ	native	locking	mechanism	ของ	the	tibial	base	plate	เป็นสำาคัญ



67Hip & Knee TODAY

3 .  ก � ร เ ปลี่ ย น

เฉพ�ะส่วนของ tibial  

component และคงส่วนของ 

femoral Component ไว้

	 การเปลี่ยนเฉพาะส่วนของ	 tibial	 

component	นัน่เรามกัจะทำาในกรณขีองการ

เกดิการหลวมของขอ้เทยีมสว่น	tibia	แบบไมม่กีาร

ตดิเชือ้	โดยพบการผา่ตดัแบบนีน้อ้ยกวา่	การเปลีย่น

เฉพาะส่วนของ	femoral	component	เนื่องจาก

วิธีการผ่าตัดและการ	balancing	ที่ยากกว่า	จาก

การศกึษาของ	Fehring	และคณะ	ทำาการศกึษาใน	

30	เข่า	หลังทำาการเปลี่ยนเฉพาะส่วนของ	tibial	

component	ไมพ่บการเปลีย่นแปลงของอตัราการ

ผ่าตัดซ้ำา	 จนถึง	 ค่า	 knee	 society	 score	 ใน

กรณีที่ทำาการผ่าตัดเนื่องจากการหลวมของ	 tibial	

component	แบบไม่มีการติดเชื้อเป็นสาเหตุ	แต่

กลับพบว่าถ้าทำาการผ่าตัดเปลี่ยนเฉพาะส่วนของ	

tibial	component	ในผู้ป่วยกล่มที่เกิดจากปัญหา	

instability	และ	wear-related	พบว่าผู้ป่วยกลับ

มี	knee	society	score	ที่แย่ลงไปกว่าเดิม	เมื่อ

เทยีบกบัการทำา	full	revision	นอกจากนี	้Siddique	

และคณะได้ทำาการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการ

เปลี่ยนเฉพาะ	 tibial	 component	14	 เข่า	กับ

ทำา	Full	revision	46	เข่า	พบว่า	ผู้ป่วยที่ทำาการ

เปลี่ยนเฉพาะ	tibial	component	6	ใน	14	เข่า	

(42%)	ตอ้งรบัการผา่ตดัซ้ำาหลงัตดิตามการรกัษาไป	

2	ปี	ในขณะที่ผู้ป่วยที่ได้รับการทำา	Full	revision	

มี	7	 ใน	36	 เข่า	 (15%)	ที่จำาเป็นต้องได้

รบัการผา่ตดัซ้ำาหลงัตดิตามการรกัษาไป	 

6	 ปี	 โดยเชื่อว่าสาเหตุของผลการ

รักษาที่ไม่ดีของการเปลี่ยนเฉพาะ

ส่วนของ	 tibial	 component	 

นั่นอาจเกิดจาก	 การคงไว้ของ	

abrade	femoral	component	บน	

polyethylene	ใหม่	หรือ	เกิด	macroscopic	

wear	ของ	polyethylene	ขณะทำาการใสร่ะหวา่ง

การผา่ตดั	จนเปน็สาเหตขุองการลม้เหลวทีต่าม

มาอยา่งรวดเรว็	นอกจากนี	้Siddique	ยงัมกีาร

รายงานเพิ่มเติมถึง	survival	rate	หลังติดตาม

การรักษาที	่ 4	 ปี	 พบว่าผู้ป่วยที่ทำาการเปลี่ยน

เฉพาะสว่นของ	tibial	component	ม	ีsurvival	

rate	 อยู่ที่	 72%	 ในขณะที่ผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัด	Full	revision	มี	survival	rate	อยู่ที่	

93%	 แม้จะมีบางรายงานการศึกษาที่ได้ผลดี	

ตัวอย่างเช่น	ของ	Berend	และคณะที่เชื่อว่า

สาเหตุของการล้มเหลวมาจากmetal	 backed	

tibial	 component	 เนื่องจากมีการติดตาม 

ผู้ป่วยที่ได้รับการเปลี่ยนเฉพาะส่วนของ	

tibial	 component	 แบบ	 all	 polyethylene	 

component	 พบ	 survival	 rate	 ที่	 100%	

ในการติดตามการรักษา	 3	 ปี	 แต่จากเหตุผล

ดังกล่าวก็ไม่สามารถแก้ปัญหาที่เกิดจากความ

ยากลำาบากในการผ่าตัดทำา	 gap	 balancing	

ในกรณีที่ทำาการเปลี่ยนเฉพาะส่วนของ	 tibial	

component	ตามที่กล่าวไว้ข้างต้นแล้ว

	 ซึ่งโดยสรุป	 การเปลี่ยนเฉพาะส่วนของ	

tibial	component	ยงัไมไ่ดร้บัความนยิมเนือ่งจาก	

ความยากลำาบากของการผา่ตดั	และจากหลกัฐาน 

การศกึษาทีย่งัใหผ้ลการรกัษาทีไ่มเ่ปน็ทีน่า่พอใจ
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4. ก�รเปลีย่นเฉพ�ะสว่นของ femoral component 

และคงส่วนของ tibial component ไว้

	 การเปลีย่นเฉพาะสว่นของ	femoral	component	

และคงส่วนของ	tibial	component	ไว	้พบได้บ่อยกว่า	

การเปลี่ยนเฉพาะ	 tibial	 component	 โดยทำาในกลุ่ม

คนไข้ที่เกิดการหลวมของข้อเทียมแบบไม่ติดเชื้อ	 และ	

การเกิดภาวะ	 component	 malrotation	 จนนำาไปสู่

ปัญหาของ	patellofemoral	surface	โดยผลการรักษา

ของการเปลี่ยนเฉพาะส่วนของ	femoral	component	

และคงส่วนของ	tibial	component	ไว้	ได้ผลการรักษา

ที่ดีกว่าการเปลี่ยนเฉพาะ	tibial	component	ซึ่งเชื่อว่า

เพราะสามารถใช้	tibial	component	เป็น	platform	

ในการ	balance	flexion	และ	extension	gap	ทำาให้

สามารถผ่าตัดได้ง่ายกว่า	 การเปลี่ยนเฉพาะ	 tibial	 

component	 จึงสามารถผ่าตัดได้ผลที่ดีตามมา	 ทั้งนี้ 

ทั้งนั่นได้มีการกล่าวเตือนจากการศึกษาของ	 fehring	

และคณะไดท้ำาการศกึษาเปรยีบเทยีบระหวา่ง	การเปลีย่น

เฉพาะ	femoral	component	กับการทำา	full	revision	

พบว่าการทำา	full	revision	มีค่า	knee	society	score	

ที่ดีกว่า	การเปลี่ยนเฉพาะ	femoral	component	ซึ่ง

จากการศึกษาดังกลา่วทำาใหเ้ราตอ้งกลบัมาเนน้ถงึความ

สำาคญัในการเลอืกผูป้ว่ยทีจ่ะทำาการเปลีย่นเฉพาะ	femoral	

component	นั่นคือ	กลุ่มคนไข้ที่เกิดการหลวมของข้อ

เทียมแบบไม่ติดเชื้อ	 และการเกิดภาวะ	 component	

malrotation	จนนำาไปสูป่ญัหาของ	patellofemoral	sur-

face	เพือ่ใหไ้ดป้ระโยชนจ์ากการผา่ตดัแบบนีอ้ยา่งสงูสดุ

Before prescribing, please consult full physician circular
* Including chronic low back pain

** ARCOXIA should be used only for the acute symptomatic period (maximum use 8 days)
Dental surgery pain should not exceed 90 mg daily

Osteoarthritis Osteoarthritis
Chronic 
musculo-skeletal 
pain*

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

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

ARCOXIA® is indicated for the symptomatic relief of :

**

Current   Concepts Review

สรุป

	 โดยสรปุตามขา้งตน้แลว้	การเปลีย่นเฉพาะ	

polyethylene	 เหมาะสมในผู้ป่วยที่มาด้วย

ภาวะ	synovitis	สูงอายุ	low-demand	และมี	 

well-fixed	และ	well-aligned	components	

รว่มกบัไมม่หีลกัฐานของ	design	failures	และ

ไม่มีการติดเชื้อ	 แต่ไม่เหมาะสมในผู้ป่วยที่มี 

instability	และ	stiffness	ของขอ้เขา่	การรกัษา

ดว้ยการเปลีย่นเฉพาะสว่นของ	metal-backed	 

patellar	 component	 นั่นจะให้ผลดีมากใน 

ผู้ป่วย	 low-demand	 และอายุมาก	 โดยจะ

ต้องมี	well-fixed	และ	 alignment	ที่ดีของ	

femoral	 component	 ร่วมด้วยเสมอ	 การ

เปลี่ยนเฉพาะส่วนของ	tibial	component	ยัง

ไม่ได้รับความนิยมเนื่องจากความยากลำาบาก

ของการผ่าตัด	 และจากหลักฐานการศึกษาที่

ยังให้ผลการรักษายังไม่เป็นที่น่าพอใจ	 จึงอาจ

พิจารณาทำา	full	revision	แทน	หรืออาจทำาได้

ในกรณผีูป้ว่ยทีจ่ำาเปน็ตอ้งผา่ตดัแตไ่มเ่หมาะสม

ที่จะทำาการผ่าตัดแบบ	full	revision	ส่วนการ

เปลี่ยนเฉพาะส่วนของ	femoral	component	 

ทำาไดง้า่ยกวา่	การเปลีย่นเฉพาะ	tibial	component 

โดยเหมาะสมกับการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่

มีปัญหา	 patellofemoral	 เนื่องจากภาวะ	 

component	malrotation

 

	 การทำา	Partial	revision	knee	arthroplasty 

with	retention	of	well-fixed	components	

นั่นสิ่งสำาคัญที่สุดคือการเลือกผู้ป่วยได้อย่าง 

ถูกต้องและเหมาะสม	 นำามาซึ่งผลการรักษา 

ที่ดีและมีประสิทธิภาพต่อไป
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Rheumatoid 
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including dental 
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post-operative 
pain associated 
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สวสัดคีรบัอาจารยแ์ละพีน่อ้งชาวออรโ์ธปดิกิส ์

ทกุทา่น	กอ่นอืน่ผมขออนญุาตแนะนำาตวัเองกอ่น	

ผม	นพ.องอาจ พฤทธภิาส	ศลัยแพทยอ์อรโ์ธปดิกิส	์

รพ.พระมงกุฏเกล้า	 ขออนุญาตแบ่งปัน 

ประสบการณ์ที่ผมได้มีโอกาสไปศึกษาดูงาน 

ที่รัฐไอโอว่า	ประเทศสหรัฐอเมริกากันนะครับ	

ผมได้มีโอกาสไปศึกษาแพทย์ต่อยอดสาขา 

ขอ้เขา่และสะโพก	และดา้น	orthopedic	Trauma	

เป็นระยะประมาณ	2	ปี	ภายใต้การดูแลของ	

Professor	John	Callaghan	และ	Professor	

Marsh	J.	Lawrence		ณ	University	of	Iowa	

Hospital	and	Clinics	โดยไดร้บัประสบการณ์ 

การดูแลผู้ป่วยทั้งใน	OPD	และในห้องผ่าตัด	

เรียนรู้เทคนิคการผ่าตัดต่างๆ	ทั้ง	primary	&	revision	THA,	

TKA	รวมทั้ง	percutaneous	technique	for	Calcaneus	

fracture	และอื่นๆ		

แม้ว่า	Iowa	city	จะไม่ใช่เมืองหลวงของรัฐ	Iowa	แต่เป็น 

เมืองที่มีชื่อเสียงทางด้านการแพทย์พอสมควร	 โดยเฉพาะ 

อย่างยิ่งด้านออร์โธปิดิกส	์โดยมีระบบ	Residency	Training	

ที่ดีมากและได้รับความนิยมติดต่อกันมาเป็นเวลานาน	โดยใน 

ปนีีไ้ดม้กีารจดัอนัดบัความนยิมในประเทศสหรฐัอเมรกิา	พบวา่

สถาบนันีย้งัคงตดิอนัดบัตน้ๆ	โดยอยูใ่นลำาดบัที	่6	ของอเมรกิา	

นอกจากนี้ยังม	ีprofessor	ที่มีชื่อเสียงระดับโลกอยู่หลายคน	

อาทเิชน่	Professor	John	Callaghan,	Professor	Weinstein, 

Professor	Marsh	Lawrence	เป็นต้น

นอกจากการดูงานที	่ university	 of	 Iowa	Hospital	 แล้ว	

ผมยงัไดม้โีอกาสไดไ้ป	take	course	‘’	Lower	Limb	Deformity	 

Correction’’	ทีเ่มอืง	Baltimore,	รฐั	Maryland	แมว้า่	course	

นี้จะใช้เวลา	 attend	 เพียง	 1	 สัปดาห์	 แต่ก็ได้รับความรู้ 

กลบัมาไมใ่ชน้อ้ยครบั	เพราะไดท้ราบถงึเทคนคิตา่งๆ	ในการแกไ้ข	

deformity	ต่างๆ	ที่เกิดภายหลัง	trauma,	เรียนรู้การแก้ไข 

ความผดิรปูของกระดกูในหลายๆ	plane	รวมทัง้	Ilizarov	tech-
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เปิดประสบการณ์
รัฐไอโอว่า 

สหรัฐอเมริกา

Fellowship    Experience

นพ.องอาจ พฤทธิภาส 
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์	รพ.พระมงกุฏเกล้า
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รัฐไอโอว่า 

สหรัฐอเมริกา

nique	และ	Taylor 

spat ia l	 f rame	

นอกจากนีก้ย็งัไดเ้พือ่น 

ใหม่ชาวญี่ปุนที่เข้า 

course	 เดียวกัน	 

โดยรวมถือว่าคุ้มค่ากับเงินที่ต้องเสียไปเกือบสองแสน 

บาทครับ			

สำาหรับภูมิอากาศนั้น	 ไม่ต้องพูดถึงเรื่อง 

ความหนาวเย็นครับ	 เพราะมีอากาศที่

หนาวมากๆโดยเฉพาะช่วง	 Winter	 ที่

ยาวนานมาก	 ตั้งแต่ปลายเดือนตุลาคม 

จนถงึเดอืนตน้เมษายนเลยทเีดยีว	บางชว่ง

มีอุณหภูมิติดลบมากเลยทีเดียว	 บางครั้ง

มี	snow	storm	เกิดขึ้น	ซึ่งทัศนวิสัยไม่ดี	 

การขับรถยนต์ออกไปข้างนอกถือว่า 

อนัตรายมากครบั	แตใ่นชว่ง	summer	และ	

spring	ถือว่าบรรยากาศน่าอยู่ทีเดียวครับ	

เพราะอากาศกำาลังเย็นสบาย		

   

ขออนุญาตพูดถึงรายละเอียดของ	 Iowa	 สักนิดครับ	

เมอืงหลวงของรฐั	Iowa	คอื	Des	moines	โดยมกีารจดั	

Iowa	State	Fair	ขึ้นทุกๆปีในช่วงสัปดาห์ที่	2	และ	

3	ของเดือนสิงหาคม	ในช่วงเทศกาลนี้มีกิจกรรมต่างๆ	

มากมายในงานนี	้ไดแ้ก	่การแสดงปศสุตัว	์(รฐันีเ้ปน็รฐัที ่

เดน่ทางดา้นเกษตรกรรม	การปลกูขา้วโพด	รวมถงึปศสุตัว)์,	

การแสดงตา่งๆ,	อาหารการกนิทีห่ลากหลาย	โดยเฉพาะ 

ไก่งวงย่างเป็นที่นิยมมากและมีรสชาติทีอร่อยทีเดียว	 

เพื่อนแพทย์ท่านใดถ้ามีโอกาสได้ไปศึกษาต่อหรือดูงาน 

ที่	 Iowa	 น่าจะลองไปเที่ยวงาน	 Iowa	 State	 Fair	

ดูนะครับ			

ผมไดม้โีอกาส	go	on	vacation	ในชว่งรอยตอ่ระหวา่งปทีี	่

1	และ	2	ณ	อุทยานแห่งชาต	ิMount	Rush	More	 

ซึง่เปน็อกีทีท่ีส่รา้งความประทบัใจไมน่อ้ย	ถา้เพือ่นๆ	ได้

มโีอกาสไปศกึษาหรอืไปพกัผอ่น	สถานทีแ่หง่นีถ้อืเปน็อกี	

option	หนึ่งที่น่าสนใจเลยทีเดียว	 เพราะมีการระเบิด 

ภูเขาเพื่อสร้าง 

รูปปั้นประธานาธิบดีทั้ง	4	ท่านที่มีคุณูปการอย่างมาก 

ตอ่คนอเมรกินั	ไดแ้ก	่จอรช์	วอชงิตนั	(ตอ่สูเ้พือ่อสิรภาพ 

และได้รับชัยชนะจากสงครามการเมือง),	 โทมัส	

เจฟเฟอร์สัน	 (ขยายอาณาเขตดินแดงโดยซื้อดินแดง 

ฝัง่ตะวนัออกและตะวนัตกจากประเทศฝรัง่เศสและสเปน 

ตามลำาดับ)	 ธีโอดอร์	 รูสเวลท์	 (เป็นผู้ผลักดันให้มี 

โครงการขุดคลองปานามาสำาเร็จ	 ทำาให้มีการเชื่อมต่อ 

ทางเศรษฐกิจอย่างสมบูรณ์)	และ	อับราฮัม	ลินคอห์น	

(ประสบความสำาเรจ็ในการนำาพาประเทศผา่นพน้สงคราม 

กลางเมืองอเมริกา)	

กีฬาที่เป็นที่นิยมใน	Iowa	ก็เช่นเดียวกัน 

กับภาพรวมในประเทศอเมริกา	 ซึ่งก็คือ 

อเมริกันฟุตบอล	 บาสเก็ตบอล	 เพื่อนๆ 

ทีม่โีอกาสหรอืมpีlan	ไปศกึษาทีน่ี	่ควรศกึษา 

กฏกติกาของอเมริกันฟุตบอลไว้ด้วยก็ดี 

เหมือนกันครับ	 จะได้สื่อสารกับเพื่อนๆ 

อเมริกันได้ง่ายขึ้น	
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