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สาสน์จากประธาน THKS

	 วารสาร	Hip	&	Knee	Today	ฉบับใหม่ออกมาอีกครั้ง	ซึ่งในปีหนึ่งนั้นจะออกสองฉบับ	ฉบับนี้เป็นฉบับ 

ที่	 24	 แล้วครับ	 ผมขอขอบคุณเป็นอย่างยิ่งและขอแสดงความยินดีกับบรรณาธิการวารสารนี้	 โดยวารสาร	 

Hip	&	Knee	Today	ได้จัดทำาตั้งแต่	ปี	2007	เป็นต้นมา	นับเป็นปีที่	12	แล้ว	จึงเป็นเรื่องที่ไม่ง่ายเลยที่จะ 

สามารถผลิตสื่อได้อย่างต่อเนื่องและสม่ำาเสมอได้เป็นจำานวนมากให้กับแพทย์ออร์โธปิดิกส์ทุกท่านฟรีและ 

นานขนาดนี้	ผมจึงขอขอบคุณ	รศ.	นพ.สาธิต	เที่ยงวิทยาพร	ที่มีความมุ่งมั่นสม่ำาเสมอจนถึงปัจจุบัน

	 ในปีที่ผ่านมา	 ผมได้พยายามที่จะจัดระเบียบ	 website	 ของการประชุม	 THKS	 ในแต่ละปีซึ่งทุกครั้ง 

จะถูกสร้างข้ึนใหมโ่ดยของการประชุมของปเีดมิ ๆ จะถูกละทิง้ไว้และหายไป	นอกจากนี	้website	ทีเ่ปน็ทางการ 

ของ	THKS	ได้ขาดการดูแลอย่างเหมาะสมมาเป็นเวลานาน	เป็นผลให้	URL	ของเว็บไซต์	THKS.org	และ	 

thaihipknee.org	 หมดอายุและไม่มีการต่ออายุได้ทัน	 จึงถูกผู้อื่นนำาไปใช้เพื่อการพาณิชย์	 ต้นปีนี้ผมจึงได้ 

จดชื่อใหม่	เป็น	thaihipknees.org	และเพื่อให้การประชุมทุกปีข้อมูลไม่สูญหายไป	จะมีการเก็บรักษาของเดิม 

ไว้ ในรูปแบบของ	subdomain	ไว้ตลอดไป	นอกจากนี้	ให้มีปรับปรุง	website	ที่เป็นทางการของ	THKS	ให้ได้ 

มาตรฐานและมีการ	update	อย่างสม่ำาเสมอ	ทั้งหมดจัดรวมอยู่ใน	thaihipknees.org	แต่อย่างไรก็ตาม	การ 

ประชุมคร้ังล่าสุดได้มีมติให้ดำาเนินการซ้ือเว็บไซต์	 THKS.org	 คืนกลับมาอย่างถาวร	 และต่ออายุแบบระยะ 

ยาวครั้งละ	10	ปี	ดังนั้น	สมาชิกจะสามารถเข้าเยี่ยมชม	official	website	ได้ที่	THKS.org	ตลอดไปครับ

	 การประชุม	 THKS	 2020	 ในปีหน้านั้น	 จะจัดงานร่วมกับการประชุม	 ICJR	 โดยทางคณะกรรมการ 

จะผนวก	content	ICL	ที่ได้รับนิยมมากในทุกครั้งของการประชุมที่ผ่านมากับ	ICJR	และ	THKS	เข้าด้วยกัน 

ทั้งหมด	ซึ่งการประชุมจะจัดขึ้น	วันที่	9-11	สค.	2563	ที่โรงแรมเชอราตัน	หัวหิน	โดยในปีหน้าจะเน้นรับ	free	 

paper	 จากต่างประเทศเพ่ิมมากข้ึน	 รวมถึงการจัดให้มีการลงทะเบียนผ่านบัตรเครดิตจากต่างประเทศด้วย	 

ดังนั้นจะจัดให้มีห้องประชุมเพิ่มขึ้นอีกหนึ่งห้อง	เพื่อรองรับเนื้อหาการประชุมที่มีมากขึ้น	

	 ความคืบหน้าของงาน	 Thai	 &	 Hip	 Knee	 Joint	 Registry	 (THKJR)	 thkjr.org	 โดยประธานคือ	 

อ.	นพ.ชวนนท	์สุมนะเศรษฐกุล	ไดม้กีารพัฒนาข้ึนไปอกีข้ัน	โดยสามารถรองรับระดบั	ASEAN	ไดแ้ลว้	เรียกว่า	 

ASEAN	Arthroplasty	Joint	Registry	 (AAJR)	มีหลายประเทศให้ความสนใจเข้าร่วม	โดย	THKJR	ของ 

ไทย	เป็นแม่ข่ายและแกนนำาในการพัฒนา	ปีนี้ประเทศเมียนมาร์บันทึกข้อมูลเข้าร่วม	นำาเสนอผลงานในงาน	 

THKS	2019	สิงหาคมที่ผ่านมาโดย	Prof.	Than	Win	(MHKS)	ปีหน้าจะมีสามประเทศ	ได้แก่	ไทย	เมียนมาร์	 

และฟิลิปปินส์เข้าร่วมอย่างเต็มระบบ	 ประเทศอื่น ๆ แสดงความสนใจ	 และขอเวลาประสานงานภายใน	 เช่น	 

มาเลเซีย	สิงคโปร์	 อินโดนีเซีย	 เวียดนาม	 เป็นต้น	ส่วนประเทศที่เหลือ	 ได้แก่	 ลาว	กัมพูชา	บรูไนนั้นไม่มี 

ตัวแทนเป็นกรรมการในงาน	ASEAN	Arthroplasty	Association	(AAA)
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	 Thai	 Hip	 Knee	 Association	 (THKA)	 นำาโดยประธานคือ	 ศ.	 นพ.อารี	 ตนาวลี	 และที่ปรึกษาคือ	 

ศ.	พอ.	นพ.ธไนนิตย์	โชตินภูติ	ได้เริ่มจัดทำา	International	consensus	about	VTE	2020	โดยใช้	Modified	 

Delphi	 technique	 คร้ังนี้นับว่าเป็นคร้ังแรกที่เราเป็น	 host	 ในการจัดทำาในระดับนานาชาติ	 มีแพทย์ 

ออร์โธปิดิกส์ผู้เช่ียวชาญทั้งไทยและแพทย์ต่างชาติตอบรับเข้าร่วมเป็นจำานวนมาก	 ครอบคลุมทั้ง	 ASEAN,	 

Asia	pacific,	USA,	Australia	เป็นต้น	

	 สุดท้าย	ขอขอบคุณสมาชิกทุกท่านที่ได้ติดตามวารสาร	Hip	&	Knee	Today	อย่างสม่ำาเสมอ	พวกเรา 

คณะกรรมการบริหารมีความยินดีที่จะเป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนา	ส่งเสริม	และร่วมมือกับทุกฝ่ายในทุกมิติ	

      

 พล.ต.ต.วิโรจน์ ลาภไพบูลย์พงศ์

ประธาน	Thai	Hip	Knee	Society	(THKS)
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กองบรรณาธิการ

ที่ปรึกษา

ศ.	พ.อ.	นพ.ธไนนิธย์	โชตนภูติ

ศ.	นพ.อารี		 ตนาวลี

บรรณาธิการ

รศ.	นพ.สาธิต		 เที่ยงวิทยาพร

ผู้ช่วยบรรณาธิการ

นพ.สารเดช		 เขื่องศิริกุล

นพ.มนูญ		 ศักดินาเกียรติกุล

ผู้เขียนบทความ

พล.อ.ต.	ผศ.(พิเศษ)

นพ.จำารูญเกียรติ		 ลีลเศรษฐพร

นพ.ชวรินทร์		 อมเรศ

ผศ.	นพ.สีหธัช		 งามอุโฆษ

นพ.อภิสิทธิ์		 ปัทมารัตน์

นพ.วัชระ		 มณีรัตน์โรจน์

ศ.	นพ.วีระชัย		 โควสุวรรณ

นพ.กมลศักดิ์		 สุคนธมาน

นพ.พนธกร		 พานิชกุล

นพ.รัฐกร		 ศรีธรรมมา

นพ.ฐกฤต		 ชมภูแสง

ผศ.	(พิเศษ)	นพ.พรภวิษณ์	ศรีภิรมย์

นพ.วิทวัส		 สิริศิระประภากุล

นพ.พิญญงค์		 อุทัยทัศน์

รศ.	นพ.สาธิต		 เที่ยงวิทยาพร

นพ.นิคม		 โนรีย์

นพ.ธีรภัทร		 อดุลยธรรม	

ผศ.นพ.	ปิติ		 รัตนปรีชาเวช

นพ.ชัยพิพัฒน์		 เสนวิรัช

พญ.วิชชาภรณ์		 วิทยาคม

นพ.ฤทธิ์		 อภิญญาณกุล

	 ปัจจุบันสื่อต่าง ๆ ที่ให้ความรู้ทางการแพทย์ที่สอดแทรก 

ทั้งความรู้และความสนุกเป็นที่ให้ความสนใจกับแพทย์ออร์โธ- 

ปดิกิส์ทัว่ประเทศมากข้ึน รวมถึงวารสาร Hip & Knee Today  

ของเราก็เป็นหนึ่งในสื่อที่ให้ความรู้ทางการแพทย์ด้าน arthro- 

plasty ที่มีประโยชน์ แถมยังอ่านเพลิน ๆ ด้วยเนื้อหาที่เข้มข้น  

สนุก สอดแทรกอรรถรสมอบให้แก่ผู้อ่านทุกท่าน โดยทุกท่าน 

สามารถติดตามพวกเราได้อีกช่องทาง ผ่านทาง website  

ปรับปรุงใหม่ของเรา THKS.org ครับ

	 สำาหรับ Hip & Knee Today ฉบบัที ่24 นี ้จะพาทกุทา่น 

มาพบกับเนื้อหาของเทคโนโลยีที่น่าสนใจ การผ่าตัดข้อเข่า 

เทียมแบบท้ังหมดด้วยหุ่นยนต์ Robotic-assisted TKA  

ที่จะช่วยให้การผ่าตัดของแพทย์ง่ายข้ึนจากเทคโนโลยีที่ 

ชาญฉลาดแบบนี…้. Update on Arthroplasty in Acute Hip  

Fractures โดยนำาเสนอเก่ียวกับการผ่าตัดข้อสะโพกเทียม 

ในคนสูงอายุที่ข้อสะโพกหักด้วยวิธีการที่น่าสนใจมากครับ… 

ส่วน Management of Acetabular Bone Loss in Revision  

Total Hip Arthroplasty อธบิายถึงวิธจีดัการกับ bone defect  

การเตรียมการก่อนผ่าตัด รวมทั้งการฟ้ืนฟูที่เหมาะสมเพื่อ 

เป็นพื้นฐานนำาไปสู่ความสำาเร็จในการผ่าตัดต่อไป…สำาหรับ  

Periprosthetic Joint Infection: A Diagnostic Algorithm  

ก็น่าสนใจไม่แพ้กันครับ เพราะจะพามารู้จักกับวิธีวินิจฉัยการ 

ติดเชื้อรอบข้อเทียมที่เป็นหนึ่งในสาเหตุหลักที่ทำาให้ผู้ป่วยต้อง 

เข้ารับการผ่าตัดแก้ไขซ้ำา….ทำาอย่างไรดี....แผลซึมหลังผ่าตัด  

Persistent Wound Drainage จะนำาเสนอเก่ียวกับวิธีแก้ปญัหา 

แผลซึมหลงัผา่ตดัที่ไดผ้ลดแีละถูกตอ้ง เพื่อลดภาวะแทรกซ้อน 

ได้ดี อีกวิธีหนึ่ง….Rotation of Tibial Component in  

Total Knee Arthroplasty จะเสนอเก่ียวกับการหา tibial  

component rotation จากงานวิจัยต่าง ๆ เพื่อเป็นประโยชน์ 

ในการผ่าตัดครับ….นอกจากนี้บทความ Simultaneous  

Bilateral Total Knee Arthroplasty: Indication,  

Efficacy & Safety ยังอธิบายถึงการผ่าตัดแบบ Simulta- 

neous Bilateral TKA ที่ใช้แพทยผ์า่ตดัสองทมี ผา่ตดั Bilateral  

โดยใช้การระงบัความรู้สึกคร้ังเดยีว โดยเปน็อกีวิธหีนึง่ทีน่า่สนใจ 

ไมแ่พ้กัน…และจะพาทกุทา่นไปทอ่งเทีย่วกับ Himalaya อีกครา 

หนึ่ง โดยเนื้อหาในบทความนี้สนุกจนทุกท่านไม่สามารถหยุด 

อ่านได้เลยครับ….ส่วน Effect of Non-Tourniquet Total  

knee arthroplasty จะอธิบายถึงการผ่าตัด TKA โดยไม่ใช้  

tourniquet เพื่อลดปัญหาภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ tour- 

niquet แถมยังมีข้อดีอื่น ๆ  โดยท่านสามารถติดตามเนื้อหาได ้

ในเลม่ครับ…..เรื่องทีอ่ยู่ใน focus ของวงการข้อเทยีมตอนนีค้อื  

Functional Safe Zone จะช่วยอธบิายให้เราเข้าใจถึง Spino- 

pelvic mobility และ position ที่มีผลต่อ การผ่าตัด THR  

อีกด้วยครับ…Pelvic Parameters for the Hip-Spine  

Relationship and Its Applications to Total Hip  

Replacement จะสอนเก่ียวกับการวัดค่า pelvic para- 

meters ทีถู่กตอ้งเพื่อนำาไปใช้ในทางคลนิกิ….เราจะวางตำาแหน่ง  

Acetabular Cup อย่างไรใน Hip-Spine Problem?...เป็น 

บทความที่นำาเสนอเทคนิคการวางตำาแหน่งและท่าทางใน 

การวางเบ้าสะโพกเทียมที่ถูกต้อง เพื่อใช้ ในการผ่าตัดครับ…. 

	 จากนัน้เราจะพาทกุทา่นไปพบกับความสวยงามของสถาน ี 

รถไฟฟ้าใต้ดินทะลแุมน้่ำา ทีเ่ปน็สถานทีีส่วยทีสุ่ดในประเทศไทย 

ให้ทุกท่านเพลิดเพลินได้ ในฉบับนี้… Update in Hip scores  

and Outcomes: Data collection โดยบทความนีจ้ะรวม score  

ที่น่าสนใจมากมายให้ท่านผู้อ่านสามารถนำาไปใช้ ในทางคลินิก 

ได้ครับ….The Efficacy of Intraoperative Periarticular  

Injection in Total Hip Arthroplasty ก็เปน็อกีทางเลอืกหนึง่ 

ที่น่าสนใจในการช่วยระงับความเจ็บปวดหลังการผ่าตัดเปลี่ยน 

สะโพกเทียมหลังผ่าตัดโดยมีงานวิจัยที่เก่ียวข้อง ท่านสามารถ 

อา่นได้ ในฉบบันีค้รับ…และเรื่องสุดทา้ย Overview in Osteo- 

necrosis of Femoral Head จะอธิบายถึงทางเลือกในการ 

รักษา osteonecrosis of Femoral Head ซ่ึงนา่สนใจไมแ่พ้กัน 

เลยครับ

รศ. นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร
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คำ�นำ� (introduction)

	 การผา่ตดัขอ้เขา่เทยีม	(total	knee	arthroplasty)	 

เป็นที่ยอมรับว่ามีประโยชน์ในการรักษาฟื้นฟูผู้ป่วย 

ทีม่ภีาวะขอ้เขา่เสื่อมขัน้รนุแรงใหก้ลบัมาใชง้านขอ้เขา่ 

ไดด้ขีึน้โดยสามารถใหค้วามความพงึพอใจแกผู่ป้ว่ยได ้

มากถงึรอ้ยละ	90	มผีลของการผา่ตดัขึน้กบัหลายปจัจยั 

โดยมีการศึกษาพิสูจน์แล้วว่า	ปัจจัยดังกล่าวที่มีความ 

สำาคัญมี	3	ปัจจัย	ได้แก่	การวางตำาแหน่งข้อเทียมที ่

ถูกต้อง	(proper	implant	position)	การจัดแนวขา 

ที่ได้หลังผ่าตัด	(mechanical	leg	alignment)	และ 

การปรับสมดุลเนื้อเยื่อบริเวณข้อเข่า	 (soft	 tissue	 

balance)	ที่เหมาะสม	ถึงแม้แพทย์จะมีความระมัด- 

ระวังในการผ่าตัดอย่างเต็มที่	และแม้จะมีการพัฒนา 

เครื่องมอืที่ใช้ ในการผา่ตดัใหด้ขีึน้	แตย่งัพบวา่มปีญัหา 

ด้านแนวขาที่ไม่เหมาะสมหลังผ่าตัด	(malalignment)	 

รวมทั้งการวางตำาแหน่งข้อเข่าเทียมที่ไม่ดีพอ	ดังนั้น 

จึงได้มีแนวคิดในการนำาหุ่นยนต์มาช่วยในการผ่าตัด 

เพื่อช่วยลดความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดจากมนุษย์	 

(human	error)	 โดยได้มีการเริ่มนำาหุ่นยนต์ช่วยการ 

ผ่าตัดข้อสะโพกเทียม	(total	hip	arthroplasty)	เป็น 

ครั้งแรกในปี	1992	โดยใช้ระบบ	ROBODOC	ส่วน 

การเริ่มนำาหุ่นยนต์ช่วยการผ่าตัดข้อเข่าเทียม	 (total	 

knee	arthroplasty)	เปน็ครัง้แรกโดยใชร้ะบบ	CASPAR	 

(Computer-Assisted	 Surgical	 Planning	 and	 

Robotics)	(รูปที่	1)	ในปี	2000	และพบว่าการผ่าตัด 

ด้วยหุ่นยนต์สามารถเพิ่มความแม่นยำา	 (accuracy)	 

และความเที่ยงตรง	(precision)	ในการวางตำาแหน่ง 

ข้อเทียม	(component	positioning)	และยังช่วยให ้

ได้ชีวกลศาสตร์	(kinematics)	ที่เหมาะสม

	 ประเภทของหุน่ยนตช์ว่ยผา่ตดัขอ้เขา่เทยีมแบบ 

ทั้งหมด	(Contemporary	Robotic	TKA	System)	 

มกีารพฒันาระบบหุน่ยนตช์ว่ยในการผา่ตดัหลายชนดิ	 

โดยแบ่งออกได้เป็น	3	แบบคือ

	 1)	แบบ	active	system

	 2)	แบบ	semi-active	system

	 3)	แบบ	passive	system

	 โดยแบบ	active	หุน่ยนตจ์ะทำางานเองอตัโนมตั ิ

โดยแพทย์เพียงดูการทำางานของหุ่นยนต์เท่านั้น	แบบ 

passive	หุ่นยนต์จะไม่สามารถทำางานได้เองเพียงแต่ 

คอยให้ข้อมูลแก่แพทย์ในระหว่างทำาผ่าตัด	ส่วนแบบ 

semi-active	 หุ่นยนต์จะทำางานร่วมกับแพทย์ผ่าตัด 

โดยแขนหุ่นยนต์จะคอยควบคุมให้ ให้แพทย์ทำาได้ 

ตามที่วางแผนไว้เท่านั้น	 ในประเทศสหรัฐอเมริกา 

มีหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดข้อเข่าเทียมที่ได้รับการรับรอง 

คุณภาพจาก	FDA	แล้ว	4	ระบบ	คือ	Styker/Mako	 

haptic	guided	robot	(Mako	Surgical	Corp.)	ซึ่ง 

เริม่ในป	ี2005	และไดม้กีารนำาไปใช้ ในการผา่ตดั	UKA	 

มากกว่า	50,000	ราย	โดยระบบ	Mako	นั้นเป็นแบบ	 

semi-active	 tactile	 robotic	system	ที่ต้องมีการ 

ทำา	 preoperative	 imaging	 เพื่อใช้ ในการวางแผน 

ก่อนการผ่าตัด	 และในระหว่างผ่าตัดแขนหุ่นยนต์ 

จะถูกควบคุมโดยแพทย์ผู้ทำาการผ่าตัดโดยจะมีการ 

ก�รผ่�ตัดข้อเข่�เทียม

แบบทั้งหมดด้วยหุ่นยนต์ 

Robotic-assisted TKA

พล.อ.ต. ผศ.(พิเศษ) นพ.จำ�รูญเกียรติ ลีลเศรษฐพร

หน่วยข้อเทียมกองออร์โธปิดิกส์ โรงพย�บ�ลภูมิพลอดุลยเดช
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ให้ข้อมูลแพทย์ทันทีในระหว่างทำาผ่าตัด	 (real-time	 

tactile	feedback)	และแพทย์สามารถปรับตำาแหน่ง 

การวางข้อเทียม	(component	positioning)	แนวขา	 

(leg	 alignment)	 รวมทั้งการปรับสมดุลย์เนื้อเยื่อ 

บริเวณข้อเข่าได้ตลอดการเคลื่อนไหวของข้อเข่า	การ 

แตง่ผวิกระดกูจะใชเ้ปน็ลกัษณะหวักรอ	(burr)	ทำางาน 

โดยแพทย์แต่แขนหุ่นยนต์จะคอยควบคุมให้แพทย์ 

แตง่ผวิกระดกูออกไดเ้ฉพาะทีว่างแผนไวเ้ทา่นัน้	(รปูที	่1)

 หุน่ยนตร์ะบบที ่2 คอื	Navio	Precision	Free- 

Hand	Sculptor(PFS)	Blue	Belt	Technologies)	 

(รูปที่	2)	ซึ่งระบบนี้ไม่จำาเป็นต้องมีการทำา	CT	scan	 

ก่อนผ่าตัด	แต่จะเป็นการป้อนข้อมูลกายวิภาคข้อเข่า 

ในระหว่างทำาผ่าตัด	(intraoperative	bony	registra- 

tion)	 จึงไม่จำาเป็นต้องมีการวางแผนก่อนการผ่าตัด	 

(image-free)

 หุ่นยนต์ระบบที่ 3 คือ	OmniBotic	robotic	 

system	 (Omnilife	 Science)	 (รูปที่	 3)	 ซึ่งได้ถูก 

ออกแบบสำาหรับการทำา	TKA	(รูป	Omnibotic)	ซึ่งม ี

ลักษณะเป็น	automatic	cutting-guide	โดยแพทย ์

ผ่าตัดจะเป็นผู้วางแผนในคอมพิวเตอร์	 หลังจากนั้น 

หุ่นยนต์จะกำาหนดตำาแหน่งของ	 cutting-guides	 

ของการตัดกระดูกทั้ง	 5	ส่วน	ของ	 femur	 (distal,	 

anterior	chamber,	anterior,	posterior	chamber,	 

and	posterior)	แต่แพทย์ผ่าตัดจะเป็นผู้ตัดกระดูก

 หุ่นยนต์ระบบที่ 4 คือ	ROSA	robotic	knee	 

system	(Zimmer-Biomet)	ซึง่พีง่ไดน้ำามาใช้ ในป	ี2019 

เป็นระบบที่มีการกำาหนดตำาแหน่งของ	cutting	guide	 

โดยอาศัยหุ่นยนต์เคลื่อนไหวไปในตำาแหน่งที่แพทย์ 

ได้วางแผนไว้	 แต่การตัดกระดูกยังคงให้แพทย์เป็น 

ผู้ดำาเนินการเองโดยใช้	saw	แบบปกติ	และระหว่าง 

รูปที่	1	แสดงภาพหุ่นยนต์	RIO	Robotic	Arm	(Mako	Surgical	Corporation,	Fon	Lauderdale,	FL)

รูป	2	แสดงภาพหุ่นยนต์	Navio	Precision	Free-Hand	Sculptor(PFS)	Blue	Belt	Technologies)
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ผา่ตดัจะอาศยัระบบนำารอ่ง	(navigation)	เพื่อใหม้กีาร 

ประเมินตำาแหน่งข้อเข่าของผู้ป่วยแบบ	real-time	

 หุ่นยนต์ระบบที่ 5 คือ	Think	ซึ่งเดิมเรียกชื่อ 

หุน่ยนตน์ีว้า่ระบบ	ROBODOC	(Curexo	Technology, 

Fremont,	CA.)	ซึ่งยังไม่ได้การรับรองจาก	FDA	เป็น 

ระบบหุ่นยนต์แบบ	active	robotic	milling	system	ที ่

ต้องมีการทำา	CT	scan	ก่อนผ่าตัด	(image-based)	 

ระบบนี้เริ่มใช้เป็นครั้งแรกในปี	 1994	 ในการผ่าตัด 

ข้อสะโพกเทียม	และได้รับการรับรองจาก	FDA	ของ 

ประเทศสหรัฐอเมริกาในปี	2008	ในปัจจุบันสามารถ 

ทำาผ่าตัดข้อเข่าเทียมแบบทั้งหมด	 (TKA)	 แล้วแต่ 

ยังไม่ได้รับการรับรองจาก	 FDA	 เมื่อระบบหุ่นยนต์ 

ถูกยึดตรึงกับผู้ป่วยแล้ว	 แขนหุ่นยนต์จะควบคุม 

การตัดแต่งผิวกระดูกเองภายใต้ขอบเขตกรอบที่ 

กำาหนดและเป็นไปตามข้อมูลที่ได้จาก	CT-scan	ที่ทำา 

ก่อนผ่าตัดและตามที่แพทย์วางแผนไว้โดยไม่จำาเป็น 

ตอ้งใชร้ะบบนำารอ่ง	(navigation)	เพื่อตดิตามตำาแหนง่ 

ของขาผู้ป่วย	 แต่มีข้อที่เสียเปรียบคือจำาเป็นต้องทำา	 

CT-scan	 ก่อนผ่าตัด	 และเสียเวลาเพิ่มในการป้อน 

ข้อมูล	(regietration)	และการตัดแต่งผิวกระดูกด้วย 

หัวกรอ	(milling)	รูปที่	5

รูปที่	3	แสดงภาพหุ่นยนต์	iBlock	-	OmniBotic	robotic	system	(Omnilife	Science)

รูปที่	4	แสดงภาพหุ่นยนต์	ROSA	Robotic	Knee	System
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รูปที่	5	แสดงภาพหุ่นยนต์	Think	Active	Robotic	TKA

คว�มแม่นยำ�ในก�รใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่�ตัดข้อเข่� 

เทียมแบบท้ังหมด (accuracy of robotic 

assisted TKA)

	 ในปี	2002	ได้มีการรายงานเป็นครั้งแรก	โดย	 

Siebert	 และคณะ	 โดยใช้หุ่นยนต์ระบบ	 Caspar	 

ในผู้ป่วย	 70	 ราย	 พบว่าความแตกต่างของแนวขา	 

(leg	alignment)	ระหว่างการวางแผนก่อนผ่าตัดและ 

ผลหลังผ่าตัดมีความคลาดเคลื่อนเพียง	 0.8	 องศา 

เท่านั้น	ต่อมาในปี	2007	มีการศึกษาของ	Bellemans	 

และคณะ	 ได้ทำาการศึกษาทางคลีนิคเพื่อดูผลจาก 

การใช้	 หุ่นยนต์ระบบ	 Caspar	 ในผู้ป่วย	 25	 ราย	 

พบว่ามีการคลาดเคลื่อนน้อยกว่า	 1	 องศา	 ทั้งใน 

ด้านแนวขา	(mechanical	leg	alignment)	การวาง 

ตำาแหน่งข้อเทียม	(component	positioning)	และ 

ตำาแหน่งการหมุนของข้อเทียม	(rotational	of	com- 

ponent)	 ในปี	 2014	 ได้มีการรายงานผลการศึกษา 

ของ	Liow	และคณะ	ได้ทำาการศึกษาในผู้ป่วย	25	ราย	 

พบว่าค่าเฉลี่ยแนวขาหลังผ่าตัดทุกรายอยู่ใน	neutral 

mechanical	 axis	 ใช้เวลาในการผ่าตัด	 96	 นาที	 

และการวางแผนเลือกขนาดข้อเทียมก่อนผ่าตัดมี 

ความแม่นยำาถึง	100	เปอร์เซ็นต์	ดังนั้นจากการศึกษา 

พบว่าการผ่าตัด	TKA	ด้วยหุ่นยนต์สามารถช่วยการ 

ควบคุมการจัดแนวขา	(leg	alignment)	และช่วยลด 

ความคลาดเคลื่อน	(outlier)	และยังช่วยในการปรับ 

สมดุลของเนื้อเยื่อบริเวณข้อเข่าในระหว่างผ่าตัดให้ 

เกิดความแม่นยำาได้จริง

สรุป

	 เนื่องจากการใชหุ้น่ยนตช์ว่ยในการผา่ตดัขอ้เขา่ 

เทียม	(robotic-assisted	TKA)	นั้น	สามารถช่วยเพิ่ม 

ความแมน่ยำา	(accuracy)	ในการวางตำาแหนง่ขอ้เทยีม	 

(implant	positioning)	การจัดแนวขา	(mechanical 

alignment)	หลงัผา่ตดัทีเ่หมาะสม	และการปรบัสมดลุ 

ของเนือ้เยื่อ	(soft	tissue	balance)	ทีล่ะเอยีดมากขึน้ 

การพัฒนาเทคโนโลยีด้านหุ่นยนต์อย่างต่อเนื่องจะ 

ช่วยให้การใช้หุ่นยนต์ช่วยในการผ่าตัดนั้นมีขั้นตอน 

ที่สะดวกรวดเร็วขึ้น	 แพทย์สามารถเรียนรู้การใช้ได้ 

ง่ายขึ้น	 เพื่อช่วยให้ผลการผ่าตัดที่ดีขึ้นและมีความ 

คุ้มค่าในการลงทุน	(cost	benefit)
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update on Arthroplasty 

in Acute Hip Fractures

	 กระดูกสะโพกหัก	 เป็นภาวะที่พบได้มากข้ึน 

ในปัจจุบัน	 มีความสัมพันธ์กับแนวโน้มของสังคมที่มี 

ผูสู้งอายมุากข้ึน	ในป ีพ.ศ. 2540	มรีายงานอบุตักิารณ ์

ภาวะกระดูกสะโพกหักในจังหวัดเชียงใหม่คือ	151.2	 

ราย	ต่อประชากร	100,000	คน	อายุเฉลี่ย	74.4	ปี	ใน 

ปี	พ.ศ.	2556	พบอุบัติการณ์	181	ราย	ต่อประชากร	 

100,000	คน	มอีายุเฉลีย่ที	่76.7	ปี	จะเหน็ว่ามแีนวโนม้ 

ทีอ่บุตักิารณภ์าวะกระดกูสะโพกหักเพ่ิมข้ึนเรื่อย ๆ โดย 

คาดการณ์ว่า	จะมีผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักถึง	34,246	 

ราย	และ	56,443	ราย	ในปี พ.ศ. 2568	และ	2593	 

ตามลำาดับ
1

	 กระดูกสะโพกหักซ่ึงประกอบไปด้วย	 กระดูก 

บริเวณคอของกระดูกต้นขาหัก	(femoral	neck	frac- 

ture)	และกระดูกบริเวณระหวา่งปุ่มกระดูกโทรแคน- 

เตอร์หัก	 (femoral	 intertrochanter	 fracture)	 

ดังแสดงในรูปที่	 1	 กระดูกสะโพกหักมีความสำาคัญ 

นพ.ชวรินทร์ อมเรศ 

ผศ. นพ.สีหธัช ง�มอุโฆษ

คณะแพทยศ�สตร์ จุฬ�ลงกรณ์มห�วิทย�ลัย

นอกเหนือจากทีม่อีบุตักิารณท์ีส่งูในกลุม่ผูส้งูอายุแลว้	 

พบว่า	 ภายหลังผู้ป่วยมีกระดูกสะโพกหัก	 มีอัตรา 

การตายทีร่ะยะเวลา	1	ป	ีร้อยละ	36	ในเพศชาย	และ 

ร้อยละ	21	ในเพศหญิง	และมีผลกระทบต่อคุณภาพ 

ชีวิต	ดงันี	้ร้อยละ	40	ของผูป้ว่ยสะโพกหกัไมส่ามารถ 

กลับไปเดินโดยไม่ใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน	 ร้อยละ	 60	 

มีความลำาบากในการทำากิจกรรมในชีวิตประจำาวัน 

อย่างน้อย	 1	 กิจกรรม	 และร้อยละ	 80	 ไม่สามารถ 

ทำากิจกรรมบางอย่างได้	เช่น	ขับรถ
2

	 การรักษาภาวะกระดกูสะโพกหักในปจัจบุนันยิม 

รักษาโดยวิธีการผ่าตัด	ซึ่งได้ผลลัพธ์ที่ดีกว่าลดภาวะ 

แทรกซ้อนจากการนอนเตียงนาน	 ได้แก่	 ภาวะปอด 

ติดเช้ือ	 แผลกดทับ	 ทางเดินปัสสาวะติดเช้ือ	 ระยะ 

เวลาในการนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า	 ผู้ป่วยเริ่มเดิน 

ลงน้ำาหนกัไดเ้ร็วกว่า	และมโีอกาสกลบัไปเดนิไดด้กีว่า	 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่รักษาโดยวิธีการไม่ผ่าตัด
3
	 ดังนั้น 

รูปที่	1	แสดง	right	femoral	neck	fracture	(A)	และแสดง	right	femoral	intertrochanter	fracture	(B)

A B
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การรักษาโดยวิธีการไมผ่า่ตดัในปจัจบุนัมข้ีอบง่ช้ีจำากัด 

คือ	 ผู้ป่วยมีภาวะทางอายุรกรรมที่ไม่พร้อมสำาหรับ 

การผ่าตดั	มีภาวะติดเชื้อ	หรอืไม่ไดป้ระโยชน์จากการ 

ผ่าตัด	เช่น	ผู้ป่วยนอนติดเตียงไม่รู้สึกตัว

	 การรักษาโดยวิธกีารผา่ตดัสำาหรับกระดกูบริเวณ 

คอของกระดูกต้นขาหัก	 (femoral	 neck	 fracture)	 

และกระดกูบริเวณระหว่างปุม่กระดกูโทรแคนเตอร์หัก	 

(femoral	intertrochanter	fracture)	มคีวามแตกตา่ง 

กันในการเลือกชนิดอุปกรณ์การผ่าตัด	ดังนี้

กระดูกบริเวณคอของกระดูกต้นข�หัก (Femoral  

neck fracture)

	 การรักษาโดยวิธีการผ่าตัดของ	femoral	neck	 

fracture	ข้ึนอยูกั่บลกัษณะของกระดกูหักตาม	Garden	 

classification	 และอายุของผู้ป่วยเป็นหลัก	 ดังนี้	 

Garden	 type	 I,	 II	 การรักษาหลักคือการผ่าตัดยึด 

ตรึงกระดูกด้วยสกรู	(in	situ	fixation	with	multiple	 

screws)	Garden	type	III,	IV	ให้พิจารณาอายุของ 

ผูป้ว่ย	หากอายนุอ้ยกว่า	60	ป	ีแนะนำาใหท้ำาการผา่ตดั 

จัดเรียงกระดูกให้เข้าที่ไม่ว่าจะใช้วิธีแบบไม่เปิดแผล 

หรือเปิดแผลและทำาการยึดตรึงกระดูกด้วยโลหะ	 

(close	or	open	reduction	with	multiple	screws	or	 

dynamic	hip	screw	fixation)	หากอายุมากกว่า	60	 

ป	ีแนะนำาให้ทำาการผา่ตดัโดยการเปลีย่นเปน็ข้อเทยีม
4
 

	 อยา่งไรก็ตามการผา่ตดัข้อเทยีมในผูป้ว่ยกระดกู 

หัก	Garden	type	I,II	มีประโยชน์เนื่องจากลดอัตรา 

การเกิดภาวะกระดกูไมต่ดิ	(nonunion)	และหวักระดกู 

ขาดเลือดไปเลี้ยง	(avascular	necrosis	of	femoral	 

head)	ภายหลังผ่าตัดยึดตรึงกระดูก	และพบว่าการ 

ทำาข้อเทียมในผู้ป่วยกระดูกหักทันทีมีผลลัพธ์ในการ 

รักษาที่ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับผ่าตัด 

ข้อเทียมภายหลังจากที่ล้มเหลวจากการผ่าตัดยึดตรึง 

กระดูกในคร้ังแรก
5
	 ดังนั้นแม้ว่ากระดูกหักจะเป็น	 

Garden	type	I,II	แต่หากมีความเสี่ยงที่จะทำาให้เกิด 

ความล้มเหลวจากการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก	เช่น	โรค 

ไตวายเรื้อรัง	(chronic	renal	failure)	โรครูมาตอยด์	 

(rheumatoid	arthritis)	หรือมีโรคข้อสะโพกเสื่อมอยู่ 

แล้ว	แนะนำาให้ทำาการรักษาด้วยวิธีเปลี่ยนข้อเทียม

	 การรักษาโดยการผา่ตดัข้อเทยีม	แพทยผ์ูท้ำาการ 

รักษาต้องทำาการตัดสินใจว่าควรเปลี่ยนเป็นข้อเทียม 

ชนิดใด	 ได้แก่	 Total	 hip	 arthroplasty,	 bipolar	 

hemiarthroplasty,	Unipolar	hemiarthroplasty	ดัง 

แสดงในรูปที่	2	ปัจจัยในการตัดสินใจว่าควรเลือกใช ้

ข้อเทยีมชนดิใดคอื	อาย	ุความสามารถในการทำากิจกรรม 

ในชีวิตประจำาวัน	(ambulatory	status)	โรคประจำาตวั	 

ความรับรู้	 (cognitive	 status)	 เช่น	 dementia,	 

Alzheimer,	alcoholism

รูปที่	2	แสดง	left	total	hip	arthroplasty	(A)	และแสดง	right	bipolar	hemiarthroplasty	(B)

A B
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	 Total	hip	arthroplasty	มีข้อดีคือ	พบอัตรา 

การผ่าตัดซ้ำาน้อยกว่าข้อเทียมชนิดอื่น	 มีอายุการ 

ใช้งานนานกว่า	 แต่มีข้อเสียคือ	 ระยะเวลาผ่าตัด 

นานกว่า	 เสียเลือดมากกว่า	 มีโอกาสได้รับเลือด 

มากกว่า	และมโีอกาสข้อสะโพกหลดุมากกว่าเมื่อเทยีบ 

กับ	 Bipolar	 hemiarthroplasty	 ดังนั้น	 Total	 hip	 

arthroplasty	จึงเหมาะสมในผู้ป่วยอายุน้อย	มีความ 

ตอ้งการใช้งานข้อสะโพกในชีวิตประจำาวันมาก	เพราะ 

จะช่วยยดือายขุองข้อเทยีม	ลดโอกาสการผา่ตดัแก้ไข 

ข้อเทียม	 (revision)	 ไม่มีโรคประจำาตัวหรือมีแบบ 

ไม่รุนแรง	 เพื่อให้มีความปลอดภัยในขณะผ่าตัด	 มี 

ความรับรู้ทีด่คีวบคมุพฤตกิรรมหรือทา่ทางของร่างกาย 

ได้	เพื่อป้องกันการเกิดข้อสะโพกหลุด	

	 Hemiarthroplasty	 มีข้อดีคือ	 ใช้เวลาในการ 

ผ่าตัดน้อยกว่า	 เสียเลือดน้อยกว่า	 และมีโอกาส 

ข้อสะโพกหลุดหลังผ่าตัดน้อยกว่า	การทำา	Total	hip	 

arthroplasty	 โดย	 Bipolar	 hemiarthroplasty	 

มีอัตราการสึกของกระดูกอ่อนผิวข้อสะโพกน้อยกว่า	 

Unipolar	 hemiarthroplasty	 และได้เปรียบกว่า	 

Unipolar	 hemiarthroplasty	 ในเรื่องของการปรับ 

ความตงึของกลา้มเนือ้รอบสะโพก	(tension)	อยา่งไร 

ก็ตามปัจจุบัน	มี	Unipolar	hemiarthroplasty	ชนิดที่ 

เป็น	modular	คือสามารถปรับเปลี่ยนความยาวของ 

หวัไดท้ำาใหส้ามาถปรับความตงึไดเ้ช่นเดยีวกับ	Bipolar	 

hemiarthroplasty	 โดยสรุป	 Bipolar	 hemiarthro- 

plasty	 นิยมใช้สำาหรับผู้ป่วยที่มีอายุมาก	 มีกิจกรรม 

ระหว่างวันดีพอควรไม่ใช้งานหนักมาก	 ทำากิจกรรม 

ในบ้านเป็นหลัก	(household	ambulatory)	มีความ 

รับรู้ที่พอใช้	 Unipolar	 hemiarthroplasty	 นิยมใช้ 

สำาหรับผูป้ว่ยทีอ่ายมุาก	โรคประจำาตวัมาก	มกีารใช้งาน 

นอ้ย	มกีารรับรู้ไมด่	ีดงัแสดงในตารางสรุปในตารางที	่1

กระดูกบริเวณระหว่�งปุ่มกระดูกโทรแคนเตอร์ 

หัก (Femoral intertrochanter fracture)

	 ปัจจุบันการรักษา	 femoral	 intertrochanter	 

fracture	 โดยวิธีการผ่าตัดแบบไม่เปิดแผลหรือเปิด 

แผลและทำาการยึดตรึงกระดูกด้วยโลหะ	 (close	 or	 

open	reduction	with	dynamic	hip	screw	fixation	 

or	cephalomedullary	nail)	ยังเป็นวิธีการรักษาหลัก	 

โดยจะเลือกชนิดของโลหะชนิดไหน	 ข้ึนกับลักษณะ 

ของกระดูกหักว่ามีความไม่มั่นคง	(unstable)	หรือไม่	 

คือ	 1.	 กระดูกหักเคลื่อนที่และไม่สามารถดึงกระดูก 

กลับเข้าที่ได้	 2.	 Large	 posteromedial	 fragment	 

3.	 Reverse	 oblique	 4.	 Lateral	 wall	 fracture	 

5.	Subtrochanter	extension	หากมีความไม่มั่นคง 

แนะนำาใช้	cephalomedullary	nail	แตห่ากกระดกูหัก 

แบบมั่นคง	stable	แนะนำาใช้	dynamic	hip	screw	 

หรือ	cephalomedullary	nail
6
 

 การผา่ตัดข้อเทียมใน femoral intertrochanter  

fracture มีข้อบ่งชี้ ดังนี้ 

	 1.	Pathologic	fracture	

	 2.	Severe	osteoporotic	disease	

	 3.	Renal	dialysis	

	 4.	Preexisting	hip	arthritis	

	 5.	Failed	internal	fixation	

	 6.	Neglected	fracture	

 

Ambulation status Cognitive status Medical comorbidity

Total	hip	arthroplasty Independent Good No

Bipolar	hemiarthroplasty Household Mild	impair Moderate

Unipolar	hemiarthroplasty Poor	function Severe	impair Major

ตารางที่	1	แสดงปัจจัยสำาหรับเลือกใช้ข้อเทียมสำาหรับผู้ป่วยคอกระดูกต้นขาหัก
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	 การผา่ตดัข้อเทยีมใน	femoral	intertrochanter	 

fracture	 มีความแตกต่างจากการผ่าตัดข้อเทียมใน	 

femoral	 neck	 fracture	 คือ	 การบาดเจ็บต่อ	 hip	 

abductor	mechanism	ซ่ึงมจีดุเกาะปลายที	่Greater	 

trochanter	เป้าหมายในการ	รักษาที่ทำาให้ผลลัพธ์ที่ด ี

คือต้องให้เกิด	union	ของ	Greater	trochanter	โดย 

พิจารณาว่าขนาดของชิ้น	Greater	trochanter	ถา้ชิ้น 

มีขนาดใหญ่	ให้ทำาการยึดกระดูกด้วย	cerclage	wire	 

หรือ	cable	fixation	หรือ	trochanteric	plate	หรือ	 

hook	plate	แตถ้่าช้ินมขีนาดเลก็	ให้ทำาการยดึกระดกู 

ด้วย	Non-absorbable	suture
7

	 การสญูเสยีเนือ้กระดกูบริเวณสว่นตน้ของกระดกู 

ต้นขา	(proximal	femoral	bone	loss)	ทำาให้แพทย์ 

ผู้ผ่าตัดต้องตระหนักเพื่อเลือกชนิดของอุปกรณ์ของ	 

femoral	 stem	 ให้เหมาะสม	คือการใช้	 cemented 

stems	with	or	without	calcar	replacement	หรือ	 

uncemented	extensive	porous-coated	cylindrical	 

stems	 หรือ	 uncemented	 monoblock	 tapered	 

stem	หรือ	uncemented	modular	tapered	stems
7

	 โดยสรุป	การผ่าตัดข้อเทียมใน	femoral	neck	 

fracture	 แพทย์ผู้ผ่าตัดควรเลือกชนิดข้อเทียมให้ 

เหมาะสมกับผูป้ว่ย	โดยอาศยัปจัจยั	คอื	อาย	ุambula- 

tory	status	โรคประจำาตวั	และความรับรู้	เพื่อคณุภาพ 

ชวีติที่ดี	มีอายกุารใชง้านข้อเทียมที่ยาวนาน	ลดอตัรา 

การผ่าตัดขอ้เทียมซ้ำา	(revision)	ในขณะที	่การผา่ตัด 

ข้อเทียมใน	femoral	intertrochanter	fracture	ต้อง 

ทำาด้วยความชำานาญ	 และต้องพิจารณาการทำา	 hip	 

abductor	mechanism	repair	และเลือก	femoral	 

implant	ให้เหมาะกับ	proximal	femoral	bone	loss	 
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Functional Safe Zone

	 Lewinnek	safe	zone	(LSZ)	ได้ถูกใช้อย่าง 

แพร่หลายมานานในการตั้งเบ้าสะโพกสำาหรับการ 

ผ่าตัดTHR	 แต่อย่างไรก็ตามจากการศึกษาก็ยังพบ 

อัตราการเกิด	dislocation	ถึงแม้จะตั้งเบ้าสะโพกอยู ่

ใน	Lewinnek	safe	zone	ดังตารางที่	1

		 ดังนั้นอาจจะมีสาเหตุและปัจจัยที่มีผลต่อการ 

เกิด	 dislocation	 ได้หลายประการ	 แต่ปัญหาหนึ่ง 

ก็คือ	Lewinnek	safe	zone	เป็น	static	safe	zone	 

ไม่สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลง	position	ของผู้ป่วย 

ในชีวิตประจำาวันและไม่สัมพันธ์กับพยาธิสภาพของ 

โรคทีเ่กดิจาก	spine	ทีส่ง่ผลมาถงึ	hip	และเปน็	safe	 

zone	ที่	Lewinnek	ในปี	1978	กำาหนดขึ้นโดยวัดจาก 

ภาพเอกซเรย์ใน	coronal	plane	เท่านั้น

นพ.อภิสิทธิ์ ปัทม�รัตน์

โรงพย�บ�ลพระนครศรีอยุธย�

ตารางที่	1	แสดง	Lewinnek	safe	zone	(LSZ)

รูปที่	1	แสดง	Spino-pelvic	mobility

THA in safe zone (%)

Article Non-

dislocating

Dislocating p-value

Lewinnek	et	al.	(1978) 64 33 NA

Biedermann	et	al.	(2005) 79 60 <0.01

Masaoka	et	al.	(2006) NA 40 NA

Minoda	et	al.	(2006) 72 68 NA

Leichtle	et	al.	(2013) 61 56 0.05

Esposito	et	al.	(2015) 60 54 NA

Grammatopoulos	et	al.	(2015) 50 45 0.7

McLawhorn	et	al.	(2015) 53 83 0.2

Donolf	et	al.	(2015) 63.50 47.60 0.04

Opperer	et	al.	(2015) 94.60 91.90 0.7

Abedel	et	al.	(2016) NA 58 NA

THA:	total	hip	arthroplasty:	NA:	not	assessed
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	 Spino-pelvic	mobility	คอืการศกึษาเก่ียวความ 

สัมพันธ์ตั้งแต่	lumbar	spine	มีผลต่อ	pelvis	และ 

มีผลต่อ	alignment	ของเบ้าสะโพกและส่งผลต่อการ 

เคลื่อนไหวของกระดูก	 femur	โดยศึกษาสัมพันธ์กับ 

การเปลีย่นแปลง	position	ของผู้ปว่ยในชีวิตประจำาวัน	 

ซึ่งจากการศึกษาพบว่าการเปลี่ยน	position	จากการ 

ยืนมาสู่การนั่งมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของ	 spine,	 

pelvis	และ	hip	มากทีส่ดุอยา่งมนียัสำาคญัจงึนำามาซ่ึง 

การศกึษาในปจัจบัุน	เพื่อเข้าใจถึงผลของความสัมพันธ์ 

นีจ้งึตอ้งทำาความเข้าใจตัง้แตม่มุของ	parameter	ตา่งๆ 

ใน	sagittal	plane	และเข้าใจถึงการเปลีย่นแปลงของ	 

parameter	เหลา่นัน้เมื่อมกีารเปลีย่นแปลง	position	 

โดยเฉพาะจากการยืนไปสู่การนั่งและเข้าใจถึงการ 

เปลีย่นแปลงไปจากคา่ปกตขิอง	parameter	เหลา่นัน้ 

เมื่อผู้ป่วยมีพยาธิสภาพทั้งจาก	Spine	หรือจาก	Hip	 

และควรเข้าใจถึงการ	 compensation	 โดยเฉพาะ 

การงอสะโพก	 (femoral	 flexion)	 เมื่อเวลานั่งทั้งใน 

ภาวะปกติและเมื่อมีพยาธิสภาพเพื่อป้องกันไม่ให้ 

เกิดภาวะแทรกซ้อนของเบ้าสะโพกเมื่อผ่าตัด	 THR	 

โดยเฉพาะ	 dislocation	 จึงนำามาซึ่งการพยายามหา	 

safe	zone	เฉพาะของผู้ป่วยรายนั้นๆ	โดยดูจากการ 

เปลี่ยนแปลง	parameter	ต่างๆ	ใน	sagittal	plane	 

เมื่อเปลีย่น	position	จากการยนืไปสูก่ารนัง่เพื่อปอ้งกัน	 

complication	 จึงให้คำาจำากัดความของ	 safe	 zone	 

นั้นว่า	functional	safe	zone

	 โดยเริ่มต้นจากการเข้าใจใน	parameter	จาก	 

sagittal	plane	ได้แก่	

	 1.	 Sacral	 slope	 (SS)	 เป็นมุมที่	 sacrum	 

ทำากับมุมขนานพ้ืนซ่ึงใน	 position	 ซ่ึงจะมีค่าตามนี้ 

คือsupine>standing>sitting

	 2.	 APP	หรือ	Lewinnek	plane	หรือ	pelvic	 

tilt	มุมที่เกิดจาก	ASIS	กับ	pubic	symphysis	ซึ่ง 

เชื่อว่าตั้งฉากกับพื้นจึงนิยมนำามาเป็น	plane	สำาหรับ 

ในการผ่าตัดโดยใช้	hip	navigation

	 3.	 Pelvic	incidence	(PI,	I)	เป็นมมุทีสั่มพันธ ์

กับ	sacral	slope	และ	pelvic	tilt	(PI	=	SS	+	PT)	 

ซ่ึงเป็นคา่คงทีเ่ฉพาะของแตล่ะบุคคลจะไมเ่ปลีย่นแปลง 

เมื่อเปลี่ยน	 position	 จึงเป็นค่าที่มีความสำาคัญมาก 

ในการศึกษา

	 ในภาวะปกติเมื่อผู้ป่วยมีการเปลี่ยน	position	 

จากยืนไปสู่การนั่งจะทำาให้	sacral	slope	มีค่าลดลง	 

และเนื่องจาก	pelvic	incidence	เป็นค่าคงที่จึงทำาให ้

เกิดการผลัก	pelvic	 ให้เกิด	posterior	 tilt	มากขึ้น 

ซึ่งเป็น	normal	compensation	และจากการศึกษา 

ของ	Maratt	และคณะพบว่าทุกๆ	1 ำ	ของ	pelvic	tilt	 

ทีเ่ปลีย่นไปจะมผีลใหเ้บา้สะโพกม	ีanteversion	เปลีย่น 

ไป	 0.74 ำ	 และ	 Inclination	 เปลี่ยนไป	 0.29 ำ	 และ 

จากการศึกษาของ	 Lazennec	 และคณะโดยการทำา	 

CT	scan	และปรับเปลี่ยน	plane	ของ	pelvis	ตาม	 

sacral	 slope	ที่เปลี่ยนไปตามการเปลี่ยน	position	 

รูปที่	2	แสดง	Sagittal	plane	

AW HipKnee 1-100.indd   16 12/20/2562 BE   21:57



17

I
n
 F

o
c
u
s

แล้วพบว่า	 anteversion	 ของ	 cup	 จะเปลี่ยนจาก	 

24.2 ำ	 ในท่านอนเป็น	 31.7 ำ	 ในท่ายืนและเป็น	 38.8 ำ	 

ในท่านั่ง	จึงทำาให้เมื่อมีการเปลี่ยน	position	จากยืน 

ไปสู่การนั่งก็จะส่งผลให้	 alignment	 ของเบ้าสะโพก 

มีการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่เพิ่มมากขึ้นด้วย

	 เมื่อผูป้ว่ยไดรั้บการผา่ตดั	THR	จะม	ีparameter	 

ที่เพ่ิมข้ึนที่ต้องทำาความเข้าใจ	 จากภาพเอกซเรย์ใน	 

sagittal	plane	ได้แก่

	 1.	 Ante-inclination	(AI)	ซ่ึงเปน็คา่	alignment	 

ของ	 cup	 ใน	 sagittal	 plane	 หรือบางทีอาจเรียก 

ได้ว่าเป็นผลรวมของ	anteversion	และ	inclination	 

ใน	coronal	plane	ซ่ึงเป็นคา่ทีค่วามสำาคญัทีจ่ะบ่งช้ีถึง 

ความมั่นคงของ	cup	alignment	ใน	sagittal	plane

	 2.	 Sacro-acetabular	angle	(SAA)	ซึ่งเป็น 

ค่าที่สัมพันธ์กับ	sacral	slope	กับ	ante-inclination	 

และเป็นค่าคงที่เฉพาะบุคคลเช่นเดียวกับ	 pelvic	 

incidence

	 3.	 Proximal	femoral	angle	(PFA)	เป็นคา่ที่ 

บ่งบอกถึงมุมที่	 femur	 ทำากับ	 pelvis	 และเป็นการ	 

compensation	ของการงอสะโพกเมื่อเปลีย่น	position	 

จากยืนไปสู่การนั่ง

	 4.	 Combined	sagittal	 index	 (CSI)	 เป็น 

ผลรวมของค่า	 PFA+AI	 เป็นตัวแปรที่บอกถึงการ	 

compensation	ของ	femur	ต่อ	cup	และสัมพันธ์

กับ	cup	alignment

รูปที่	3	แสดง	normal	compensation	

	 รูปที่	 4	 แสดง	 ทุก ๆ 1 ำ	 ของ	 pelvic	 tilt	 ที่เปลี่ยนไปจะมีผลให้เบ้าสะโพกมี	 anteversion	 เปลี่ยนไป	 0.74 ำ	 และ	 

inclination	เปลี่ยนไป	0.29 ำ	
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รูปที่	5	แสดงภาพเอกซเรย์ใน	sagittal	plane	

ตารางที่	2	แสดง	normal	radiographic	spinopelvic	values

ตารางที่	3	แสดง	classification	of	pelvic	incidence

	 และค่าปกติของ	parameter	ต่าง ๆ ที่กล่าวมา 

ใน	position	ยืนและนั่ง	ที่แสดงดังตารางที่	2

	 Lazennec	และคณะไดศ้กึษาความสำาคญัของ	 

pelvic	 incidence	ซึ่งเป็นค่า	 parameter	 ที่เฉพาะ 

เจาะจงของแต่ละบุคคลโดยได้แบ่ง	 classification	 

ของ	pelvic	incidence	เป็น	3	type	ได้แก่	low	PI,	 

normal	PI,	high	PI	ดังตารางที่	3	

	 ซึ่งพบว่าในผู้ป่วยที่มี	low	PI	มักจะมี	lordosis	 

ของ	lumbar	spine	นอ้ยกว่าสง่ผลใหม้	ีsacral	slope	 

ที่น้อยเวลามีการเปลี่ยน	position	จากยืนไปสู่การนั่ง 

Standing †‡ Sitting† Change†

Pelvic	incidence

Sacral	slope

Pelvic	femoral	angle

Ante-inclination

53 ำ	� 11 ำ
40 ำ	� 10 ำ
180 ำ	� 15 ำ
35 ำ	� 10 ำ

53 ำ	� 11 ำ
20 ำ	� 9 ำ
125 ำ	� 15 ำ
52 ำ	� 11 ำ

-

11 ำ	- 29 ำ
50 ำ	- 75 ำ

-

SpinoPelvic

Mobillity Low PI Nomal PI  High PI

Sacral	slope

Standing	 30.1 ำ	 � 8.0 ํ 38.4 ำ	� 7.2 ํ  44.1 ํ � 11.1 ํ
Sitting	 14.4 ำ	 � 11.5 ำ	 18.5 ำ	� 8.4 ํ  23.2 ํ � 12.1 ํ
Change	 14.3 ำ	 � 9.8 ำ	 20.3	ำ	� 10.4 ํ  22.4 ํ � 11.8 ํ

Pelvic	femoral

angle

Standing	 180.2 ำ	� 9.1 ํ 186.8 ํ � 9.0 ํ  195.7 ํ � 10.0 ํ
Sitting	 111.2 ำ	� 14.0 ํ 124.5 ํ � 12.9 ํ 138.8 ํ � 12.7 ํ
Change	 69.0	ำ		� 17.1 ํ 62.3 ํ � 13.5 ํ  62.1 ํ � 13.2 ํ

Ante-inclination

Standing	 33.7	ำ	� 8.9 ํ 34.1 ํ � 8.3 ํ  35.6 ํ  � 8.3 ํ
Sitting	 49.2	ำ	� 12.4 ํ 53.7 ํ � 8.8 ํ  56.1 ํ  � 8.6 ํ
Change	 15.5 ำ	� 10.5 ํ 19.6 ํ � 9.2 ํ  20.5 ํ �11.6 ํ
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จะทำาให้	 sacral	 slope	 เปลี่ยนแปลงน้อยส่งผลให้	 

pelvic	 tilt	 เปลี่ยนแปลงน้อยด้วยทำาให้	 ante- 

inclination	 ปรับเปลี่ยนน้อยลงส่งผลให้	 hip	 ต้อง	 

flexion	เพิ่มมากขึ้นตามมาเพื่อ	compensation	ใน 

ส่วนของผู้ป่วยที่มี	 high	 PI	 จะมีการปรับเปลี่ยนใน 

ทางตรงกันข้ามกัน	 ซ่ึงดูจากค่า	 parameter	 ต่างๆ 

ที่ปรับเปลี่ยนไป

รูปที่	6	แสดง	pelvic	incidence	(low	PI	และ	high	PI)

รูปที่	7	แสดงขณะยืนตรงจุด	balance	จะลากเส้นจาก	C7	ลงมาตัดกับ	posterosuperior	ของ	sacrum	และในขณะ

นั่งตรงจุด	balance	จะลากจาก	C7	ลงมาตัดกับ	femoral	head
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	 ความสัมพันธ์ของพยาธิสภาพที่	 spine	 มีผล 

ต่อ	 hip	 จากการศึกษาพบว่าในภาวะปกติ	 ขณะยืน 

ตรงจุด	 balance	 จะลากเส้นจาก	 C7	 ลงมาตัดกับ	 

posterosuperior	ของ	sacrum	และในขณะนัง่ตรงจดุ	 

balance	จะลากจาก	C7	ลงมาตัดกับ	femoral	head	 

 จากการศึกษาของ	Esposito	และคณะ	พบว่า 

ในผู้ป่วยที่มาผ่าตัด	 THR	 จาก	 OA	 hip	 ประมาณ 

ร้อยละ	40	ของผู้ป่วยจะมีปัญหาเรื่อง	degenerative	 

spine	อยู่ก่อนแล้วและพบว่าผู้ป่วยมีภาวะ	stiffness	 

ของ	spine	ร้อยละ	30	ในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า	60	ปี 

และร้อยละ	55	ในอายุมากกว่า	60	ปี	Heckmann	 

และคณะได้ตั้งทฤษฏีของ	spino-pelvic	mobility	ว่า 

ประกอบดว้ย	2	บานพับ	(hinge)	ส่วนแรกคอื	บานพับ 

ของ	spine/pelvis	เรียกว่า	posterior	hinge	ในส่วน 

ที่สองคือ	บานพับของ	pelvis/hip	เรียกว่า	anterior	 

hinge	ซึ่งเมื่อพบว่าถ้าเกิด	stiff	ที่	posterior	hinge	 

จะส่งผลให้	anterior	hinge	ทำางานมากขึ้นโดยมีการ	 

flexion	ของ	hip	เพ่ิมมากข้ึนและมโีอกาสเกิด	anterior	 

impingement	และ	posterior	dislocation	ได้	แต่ 

ถ้าเกิด	stiff	ที่	anterior	hinge	จะส่งผลให้ต้องมีการ 

เคลื่อนไหวของ	 spine	 มากข้ึนเพื่อการปรับตัวและ 

สรุปได้ว่าทุกๆ	 1 ำ	 ที่สูญเสียไปของ	 pelvic	 motion	 

จะทำาให้	femoral	motion	เพิ่มขึ้น	0.9 ำ	เมื่อเปลี่ยน	 

position	จากยนืไปสู่การนัง่	ดงันัน้ก่อนการผา่ตดั	THR	 

ควรตอ้งพิจารณาทัง้	pelvic	incidence	ทีเ่ปน็ลกัษณะ 

เฉพาะของผูป้ว่ยและพิจารณาพยาธสิภาพของ	spine	 

และ	pelvis	ใน	position	ที่เปลี่ยนแปลงจากการยืน 

ไปสู่การนั่ง	ซึ่งมีผลต่อ	cup	position	เพื่อลดภาวะ 

แทรกซ้อนที่ตามมาภายหลังผ่าตัด	 จึงมีการศึกษา 

จากหลายคณะพยายามจะกำาหนด	 classification	 

ของพยาธิสภาพผู้ป่วยโดยดูจาก	 parameter	 ต่างๆ 

ของ	 spino-pelvic	mobility	 ที่กล่าวมาเพื่อกำาหนด 

แนวทางในการตัง้เบา้	(cup	alignment)	ให้เหมาะสม 

ตอ่ผูป้ว่ยในแตล่ะรายซ่ึงอาจจะเรียกไดว่้า	functional	 

safe	zone	

 Kanawade	 และคณะ	 ได้จำาแนกชนิดของ	 

spino-pelvic	mobility	เป็น	3	type	(Dorr	classi- 

fication)	ซ่ึงใช้	pelvic	tilt	ทีเ่ปลีย่นแปลงจาก	position	 

ยืนไปสู่การนั่ง	ถ้าน้อยกว่า	20 ำ	เป็น	stiff	type	และ 

มากกว่า	35 ำ	เป็น	hypermobile	type	และระหว่าง	 

20 ำ-35 ำ	เปน็	normal	type	ซ่ึงมผีลตอ่การเปลีย่นแปลง 

ของ	cup	alignment	ที่ต่างกันโดยใน	stiff	type	จะ 

มีผลเปลี่ยนแปลงน้อยทำาให้มีความเส่ียงต่อการเกิด	 

anterior	impingement	และ	posterior	dislocation	

	 ในทางตรงกันข้ามกับ	hypermobile	type	จะม ี

ผลให	้cup	alignment	เปลีย่นแปลงมากทำาใหม้คีวาม 

เสี่ยงต่อ	 posterior	 impingement	 และ	 anterior	 

dislocation	จงึไดแ้นะนำาสรุปในการตัง้เบา้สะโพกเพื่อ 

ชดเชยและหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนโดยแยกตาม	 

type	ต่างๆของ	Dorr	classification	รวมทั้งกลุ่มที่มี 

ภาวะ	kyphosis	ของ	spine	ดังตารางที่	4

	 Stefl	 และคณะ	 ได้จำาแนกเฉพาะกลุ่ม	 stiff	 

type	 ซ่ึงมี	 definition	 โดยดูจากการเปลี่ยนแปลง	 

sacral	slope	นอ้ยกว่า	100	เมื่อมกีารเปลีย่น	position	 

จากยืนไปสู่การนั่งและได้แยกออกมาเป็น	3	แบบ	

รูปที่	8	แสดง	anterior	hinge	
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ตารางที่	4	แสดง	type	ต่างๆของ	Dorr	classification	รวมทั้งกลุ่มที่มีภาวะ	Kyphosis	ของ	spine	

รูปที่	9	แสดง	normal	type	

PT (standing to sitting) <20 ำ 20 ำ-35 ำ >35 ำ

Parameter Stiff(S) Normal (N)  Hypermobile (H)

Anteinclination

Standing

Sitting

Difference	between	

	 	 standing	and	sitting

Inclination

Anteversion

Sacral	tilt

	 	 Standing

	 	 	 	 Preoperative

	 	 	 	 Postoperative

	 	 Sitting

	 	 	 	 Preoperative

	 	 	 	 Postoperative

 

30.3�7	(12-39) 
49.1�8	(36-60) 
18.8�9	(2-4)

38.6�3.5	(31-45) 
22.1�4.7	(14-31) 
 

 

35.3�8.6	(22-52) 
33�6.6	(24-47) 
 

20.7�9.4	(4-41) 
15.6�11.7	(-13	to	31)

 

29.1�8.7	(5-47) 
54.4�9	(32-75) 
25.3�9.4	(5-44) 
 

39.4�3.5	(31-48) 
21.9�4.4	(12-31) 
 

 

39�8.8	(17-60) 
38.1�8.5	(20-59) 
 

12.4�8.1	(-11	to	34) 
13.1�9.1	(-10	to	43)

 

31.5�9.4	(20-48) 
64.4�12.8	(40-79) 
32.9�8.6	(20-46) 
 

39.2�3	(34-44) 
24.8�4.3	(17-30 
 

 

47.8�5.5	(38-57) 
45.5�9	(31-62) 
 

10.8�4	(3-15) 
10.8�4	(3-15)

Anteinclination and Sacral Tilt According to the Dorr Classification of Spino pelvic Mobility.
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รูปที่	10	แสดงการเปลี่ยนแปลง	sacral	slope	เมื่อมีการเปลี่ยน	position	จากยืนไปสู่การนั่ง

	 1.	 Stuck	 sitting	 ในกลุ่มนี้ทั้งใน	 position	 

ยืนและนั่งจะมี	sacral	slope	น้อยกว่า	30 ำ	ทำาให้เกิด	 

posterior	pelvic	tilt	และเมื่อเวลายืน	femur	จะอยู่ 

ในท่า	hyperextension

	 2.	 Stuck	standing	ในกลุ่มนีท้ัง้ใน	position	 

ยืนและนั่งจะมี	sacral	slope	มากกว่า	30 ำ	ทำาให้เกิด	 

anterior	pelvic	tilt	และเมื่อเวลานั่ง	 femur	จะอยู่ 

ในท่า	hyperflexion

	 3.	 Neutral	 stiff	 ในกลุ่มนี้เป็น	 stiff	 type	 

ที่	sacral	slope	ไม่ติดอยู่ในสภาพใดทั้งใน	position	 

ยืนและนั่ง	 แต่มีโอกาสเส่ียงต่อการเกิด	 anterior	 

impingement	และ	posterior	dislocation	

	 และได้แนะนำาในการตั้งเบ้าสะโพกขณะผ่าตัด 

ตาม	stiff	ใน	type	ต่างๆ	ซึ่งในกลุ่มที่มีภาวะ	stuck	 

sitting	ควรตัง้	cup	alignment	ลดลงในขณะที่ในกลุม่ 

ที่มีภาวะ	stuck	standing	ควรตั้ง	cup	alignment	 

เพิ่มขึ้นดังตารางที่	5
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ตารางที่	5	แสดง	suggested	cup	position	to	avoid	impingement	in	spinopelvic	stiffness.

	 รูปที่	11	แสดงการเปลี่ยนแปลงของ	parameter	ต่างๆในขณะเปลี่ยน	position	จากยืนไปสู่การนั่งเป็น	4	Type

	 Phan	 และคณะ	 ได้จำาแนกชนิดของ	 spinal	 

deformity	 ทั้งที่ได้รับการผ่าตัดและที่ไม่ได้รับการ 

ผ่าตัดโดยพิจารณาจากความ	 flexible	 ของ	 spine	 

และความสามารถในการ	balance	ของ	spine	โดย 

วัดจากการเปลี่ยนแปลงของ	 parameter	 ต่างๆใน 

ขณะเปลี่ยน	position	จากยืนไปสู่การนั่งเป็น	4	type

	 1.	 Type	1	flexible/balanced	(f/b)	กลุ่มนี้ 

เปน็ภาวะ	normal	spine	และ	good	balance	ในผูป้ว่ย 

กลุ่มนี้ได้แนะนำาให้ตั้งเบ้าสะโพกขณะผ่าตัดตามปกติ	 

โดยแนะนำาให้ตั้ง	cup	anteversion	ระหว่าง	5 ำ-25 ำ	

	 2.	 Type	 2	 rigid/balanced	 (r/b)	 กลุ่มนี้ 

เปน็กลุม่ทีพ่บไดม้ากสุดในผูป้ว่ยทีม่าผา่ตดั	THR	และ 

มีพยาธิสภาพที่	spine	ร่วมด้วย	ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักได้รับ 

การผ่าตัด	fusion	ที่	spine	และมี	good	balance	 

ที่ดีในขณะยืน	 แต่เนื่องจากมี	 spine	 fusion	 ทำาให ้

ภาวะ	stiff	จึงทำาให้	pelvis	เปลี่ยนแปลงน้อยขณะนั่ง 

ส่งผลต่อ	ante-inclination	เปลี่ยนแปลงน้อยตามไป	 

ในผูป้ว่ยกลุม่นีจ้งึแนะนำาใหค้วรตัง้	cup	anteversion	 

มากขึ้นโดยอยู่ระหว่าง	15 ำ-25 ำ	

Suggested Cup Positions to Avoid Impingement in Spinopelvic Stiffness.

Cup Positions for Patterns of Spinopelvic Imbalance Inclination Anteversion

	 Hypermobile	 35	ำ-45	ำ	 15	ำ-25	ำ

	 Stuck	standing	 45	ำ-50	ำ	 20	ำ-25	ำ

	 Neutral	stiff	 40	ำ-45	ำ	 20	ำ-25	ำ	

	 Stuck	sitting	 35	ำ-40	ำ		 15	ำ-20	ำ
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	 3.	 Type	3	flexible/unbalanced	(f/u)	ผูป้ว่ย 

กลุ่มนี้ส่วนใหญ่มีปัญหาเรื่อง	kyphosis	อาจเกิดจาก	 

post-laminectomy	หรือ	neuromuscular	kyphosis	 

และในขณะนั่งจะมี	pelvic	tilt	มากกว่า	25	 ำ	และมี	 

ante-inclinationมากตามด้วยมีผลทำาให้	femur	จะมี	 

flexion	 มากเกินไปและมีโอกาสเส่ียงต่อ	 posterior	 

impingement	ในผูป้ว่ยกลุม่นี้ในการผา่ตดัมทีางเลอืก	 

2	 แบบ	 ทางเลือกแบบแรกแนะนำาให้ไปผ่าตัดแก้ไข	 

realign	spine	ก่อนให้กลายเป็น	type	2	แล้วจึงค่อย 

ผา่ตดั	THR	โดยตัง้เบา้สะโพกโดยให	้cup	anteversion	 

อยู่ระหว่าง	 15 ำ-25 ำ	 เหมือนใน	 type	 2	 ทางเลือก 

แบบที่	 2	 เลือกผ่าตัด	 THR	 ก่อนโดยจำาเป็นต้องตั้ง 

เบา้สะโพกใหม้	ีanteversion	ใหน้อ้ยเทา่ทีจ่ะ	balance	 

ได้และจึงนำาผู้ป่วยไปผ่าตัด	realign	spine	หลังจาก 

นัน้จงึมาประเมนิอกีคร้ังถ้าจำาเปน็อาจตอ้งเข้าไปผา่ตดั 

แก้ไข	cup	alignment	อีกครั้ง

	 4.	 Type	4	rigid/unbalanced	(r/u)	ผู้ป่วย 

กลุ่มนี้จะมีภาวะ	 ankylosing	 ของ	 spine	 อาจจาก 

การไดรั้บผา่ตดั	long	fusion	แลว้เกิดม	ีunbalanced	 

ของ	 spine	 ที่ในท่ายืนและในท่าน่ังและมักจะมีการ 

เปลี่ยนแปลงของ	 pelvis	 น้อยรวมทั้งมี	 pelvic	 tilt	 

มากกว่า	 25 ำ	 ในขณะนั่ง	 ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้แนะนำา 

การผ่าตัดเป็น	2	ทางเลือกเช่นเดียวกับ	type	3	แต่ 

ในกรณีที่มีความผิดปกติมากเช่นในขณะนั่งพบว่า 

มี	ante-inclination	มากกว่า	75 ำ	แนะนำาให้ ใช้	dual	 

mobility	cup	จะปลอดภัยกว่า

	 รูปที่	12	แสดงผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด	fusion	ที่	spine	และมี	good	balance	ที่ดีในขณะยืน	แต่เนื่องจากมี	spine	 

fusion	ทำาให้ภาวะ	stiff	จึงทำาให้	pelvis	เปลี่ยนแปลงน้อยขณะนั่ง
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	 รูปที่	13	แสดงผู้ป่วยมีปัญหาเรื่อง	kyphosis	อาจเกิดจาก	post-laminectomy	หรือ	neuromuscular	kyphosis	และ

ในขณะนั่งจะมี	pelvic	tilt	มากกว่า	25 ำ	และมี	ante-inclination	มากตามด้วยมีผลทำาให้	femur	จะมี	flexion	มากเกินไป

	 ในปี	2019	Tezuka	และคณะได้พยายามตั้ง	 

functional	safe	zone	(FSZ)	โดยใช้	parameter	ที่ 

สำาคญัคอื	combine	sagittal	index	(CSI)	ซ่ึงเป็นคา่ที ่

สัมพันธ์ระหว่า	ante-inclination	(AI)	และ	proximal	 

femoral	angle	(PFA)	โดยไดก้ำาหนดว่าถ้าเปลีย่นแปลง 

ไปจากสองค่านี้ถือว่า	outliers	ของ	cup	alignment

	 1.	 ท่ายืนค่า	CSI	ต้องมากกว่า	243 ำ	(upper	 

range	AI	45 ำ+	PFA	197 ำ)

	 2.	 ท่านั่งค่า	CSI	ต้องน้อยกว่า	151 ำ	(lower	 

range	AI	31 ำ+	PFA	120 ำ)

	 ได้ทำาการศึกษาในผู้ป่วย	320	รายที่ได้รับการ 

ผ่าตัด	 THR	 โดยใช้	 navigation	 เพื่อตั้งเบ้าสะโพก 

ให้อยู่ภายใน	Lewinnek	safe	zone	(LSZ)	และใช ้

เอกซเรย์ในท่า	 sagittal	 plane	 ในการประเมินผล	 

จากการศึกษาพบว่า	 cup	 alignment	 ร้อยละ	 84.3	 

อยู่ใน	 LSZ	และร้อยละ	 85.8	 อยู่ในทั้ง	 LSZ	และ	 

FSZ	และ	24	hips	พบว่ามี	outliers	ใน	standing	 

position	และ	26	hips	พบว่ามี	outliers	ใน	sitting	 

position	และทีส่ำาคญัพบว่า	cup	alignment	ทัง้หมด 

ที่อยู่ใน	LSZ	มีอยู่ร้อยละ	14	ที่ไม่ได้อยู่ใน	FSZ	และ 

ดังนั้นถ้า	CSI	มากกว่า	243 ำ	ในท่ายืนมีโอกาสเสี่ยง 

ต่อการเกิดภาวะ	anterior	dislocation	และ	ถ้า	csi	 
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	 รูปที่	14	แสดงผู้ป่วยมีภาวะ	ankylosing	ของ	spine	อาจจากการได้รับผ่าตัด	long	fusion	แล้วเกิดมี	unbalanced	

ของ	spine	ที่ในท่ายืนและในท่านั่งและมักจะมีการเปลี่ยนแปลงของ	pelvis	น้อยรวมทั้งมี	pelvic	tilt	มากกว่า	25 ำ	ในขณะนั่ง

น้อยกว่า	151ำ	ในท่านั่งมีโอกาสเกิดภาวะ	posterior	 

dislocation	จากการศกึษานีเ้นื่องจาก	PFA	เปน็ปจัจยั 

ทีส่ำาคญัจงึสรุปไดว่้าการวัด	pre-op	femoral	motion	 

ในทา่ยนืและนัง่จงึเปน็ตวัแปรทีส่ำาคญัในการคาดคะเน 

ว่า	cup	alignment	หลังผ่าตัด	จะมีโอกาสออกนอก	 

functional	safe	zone	หรือไม่	

รูปที่	15	แสดง	outliers	ของ	cup	alignment
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	 กล่าวโดยสรุปตามทฤษฎีของ	 functional	 

safe	zone	ซึ่งเชื่อว่า	spino-pelvic	mobility	และ	 

position	ที่เปลี่ยนแปลงจากท่ายืนมาสู่ท่านั่งมีผลต่อ 

ความมั่นคงของ	cup	alignment	ภายหลังการผ่าตัด	 

เพราะฉะนั้นในการผ่าตัด	 THR	 จึงควรนำาผู้ป่วยมา 

เอกซเรย์ใน	 sagittal	 plane	 ทั้งในท่ายืนและในท่า 

นั่งเพื่อวัดและประเมินพยาธิสภาพของ	 spine	 และ	 

pelvis	 รวมทั้งลักษณะเฉพาะทางกายวิภาคของ 

ผู้ป่วยรายนั้นๆ	(pelvic	incidence)	และนำาข้อมูลมา 

พิจารณาว่าเข้าไดกั้บ	type	หรือ	classification	ใดทีม่ ี

หลายการศกึษาพยายามกำาหนดขึน้เพื่อชว่ยพจิารณา 

แนวทางที่แนะนำาในการตั้งเบ้าสะโพกขณะผ่าตัด 

ซึ่งอาจเรียกได้ว่าเป็น	 functional	 safe	 zone	 หรือ	 

patient	 specific	 cup	 alignment	 เฉพาะสำาหรับ 

ผู้ป่วยรายนั้นๆเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดต่อไป 

หลังผ่าตัดได้	อย่างไรก็ตาม	functional	safe	zone	 

ทีด่แีละเหมาะสมทีส่ดุก็คงตอ้งทำาการศกึษาหาข้อสรุป 
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Pelvic Parameters for 

the Hip-Spine Relationship 

and Its Applications to

Total Hip Replacement

	 ในปจัจบุนัการผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีม	(total	 

hip	replacement,	THR)	ให้ผลลพัธ์ทีน่า่พึงพอใจมาก 

แก่ผู้ป่วย	อย่างไรก็ดียังต้องมีการผ่าตัดซ้ำาหรือแก้ไข	 

(revision	surgery)	ใหพ้บเจอเปน็ระยะ ๆ หากคดิเปน็ 

ร้อยละอาจจะไม่มากนัก	 แต่ก็มากพอที่จะทำาให้เกิด 

ความยากลำาบากทั้งตัวผู้ป่วยเองและแพทย์ผู้รักษา	 

ซึ่งหนึ่งในสาเหตุนั้นก็คือ	 ข้อสะโพกหลวมหลุด	ขาด 

ความมัน่คง	(instability)	โดยทีผ่า่นมาพบว่าสว่นใหญ่ 

สัมพันธ์กับการวางตำาแหน่งของเบ้าสะโพกเทียมที่ 

ไม่เหมาะสม	(cup	malposition)

	 Lewinnek	และคณะ
1
	(1978)	ไดศ้กึษาและพบว่า 

การวางตำาแหนง่เบา้สะโพกเทยีมทีป่ลอดภยั	(safe	zone)	 

ที่	anteversion	15 ำ	±	10 ำ	และ	abduction	angle	 
40 ำ±10 ำ	 นั้น	 พบอัตราข้อสะโพกเทียมเคลื่อนหลุด	 
(THR	dislocation)	ในกลุ่มนี้เพียงร้อยละ	1.5	เมื่อ 

เทียบกับร้อยละ	6.1	ที่ตำาแหน่งอยู่นอกช่วงค่าตัวเลข 

ดังกล่าว
1
	hip	surgeons	ส่วนใหญ่จึงนิยมใช้ตัวเลขนี ้

เปน็เปา้หมายในการวางตำาแหนง่เบา้สะโพกเทยีมเรื่อยมา

	 เมื่อทบทวนการศึกษาในช่วงหลายปีที่ผ่านมา	 

Esposito	 และคณะพบว่า	 ไม่มีความแตกต่างอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติของตำาแหน่งการวางเบ้าสะโพก 

เทียม	 (cup	 orientation)	 ระหว่างกลุ่มที่ข้อสะโพก 

เทียมเคลื่อนหลุดและไม่หลุด	 สาเหตุการหลุดน่าจะ 

มาจากปัจจัยอื่น
2
	 แม้ว่า	 cup	 orientation	 จะอยู่ใน	 

“Lewinnek’s	safe	zone”	ก็เกิดข้อสะโพกเทยีมเคลื่อน 

หลุดได้ร้อยละ	32	และร้อยละ	58	ในการศึกษาของ	 

Murphy
3
	กับ	Abdel

4
	และคณะ	ตามลำาดับ

	 Lembeck	และคณะ	พบว่า	posterior	pelvic	 

tilt	(โดยใช้	anterior	pelvic	plane	เป็น	reference)	 

ในท่ายืนมีการเปลี่ยนแปลงคือ	เพิ่มมากขึ้นเมื่อเทียบ 

กับท่านอน	 ส่งผลให้เกิด	 functional	 anteversion	 

(ขณะยืน)	มีค่าเพิ่มขึ้น	0.7 ำ	ในทุก ๆ 1 ำ	ที่เพิ่มขึ้นของ	 

posterior	pelvic	 tilt	มีผลทำาให้	 final	cup	orien- 

tation	 นั้นมีความไม่แน่นอน
5
	 อีกการศึกษาหนึ่งโดย	 

Maratt	และคณะ	ก็พบ	functional	anteversion	และ	 

inclination	เพ่ิมข้ึน	0.74 ำ	และ	0.29 ำ	ตอ่	1 ำ	posterior	 

pelvic	tilt	ที่เพิ่มขึ้นตามลำาดับเช่นกัน
6

	 ผลการศกึษาโดย	Malkani	พบว่าผูป้ว่ยที่ไดรั้บ 

การผา่ตดัเชื่อมข้อตอ่กระดกูสันหลงัส่วนลา่ง	(lumbar	

fusion)	 ก่อนรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม	 มี 

อัตราการเกิดข้อสะโพกเทียมเคลื่อนหลุดร้อยละ	7.4	 

เทียบกับร้อยละ	4.8	ในกลุ่มที่ไม่เคยได้รับการผ่าตัด	 

lumbar	 fusion
7
	 เช่นเดียวกัน	Sultan	และคณะ	ก็ 

พบความเสี่ยงต่อข้อสะโพกเทียมเคลื่อนหลุดร้อยละ	 

3	ที่	1	ปี	และร้อยละ	7.5	ที่	2	ปีหลังผ่าตัดในกลุ่ม	 

lumbar	fusion	(ยิ่งไปกว่านั้น	cup	alignment	ที่ได้	 

จะมีองศาที่ลดลงกว่าที่ศัลยแพทย์ผู้ทำาการผ่าตัด 

ตั้งใจด้วย)	เทียบกับร้อยละ	0.4-2.1	ในกลุ่มที่ไม่เคย 

ได้รับการผ่าตัด	lumbar	fusion
8
 

นพ.วัชระ มณีรัตน์โรจน์

       โรงพย�บ�ลบำ�รุงร�ษฎร์
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	 Lazennec	 และคณะ	 ช้ีให้เห็นว่า	 spinal	 

sagittal	deformity	ส่งผลต่อ	spinopelvic	motion	 

และ	 pelvic	 parameters	 และเพ่ิมอุบัติการณ์การ 

เคลื่อนหลุดของข้อสะโพกเทียมอันเนื่องมาจาก	 im- 

pingement
9
	Heckmann	และคณะ	พบว่า	abnormal	 

spinopelvic	motion	เป็นตัวบ่งบอกความเสี่ยงและ 

ทิศทางในการเกิดข้อสะโพกเทียมเคลื่อนหลุด	 ซ่ึง 

ทั้งสองการศึกษาแนะนำาให้ประเมินจากภาพถ่าย 

เอกซเรย์ทางด้านข้าง	 ในท่ายืนและนั่ง	 (Standing	 

and	sitting	lateral	spinopelvic	X-ray
10

จ�กตัวอย�่งข�้งต้นและก�รศกึษ�ท่ีมีอยู่ในปัจจุบัน  

ผู้ประพันธ์ ให้ข้อสังเกตดังนี้

	 แม้ว่าศัลยแพทย์จะมีเทคนิคการผ่าตัดที่ดี	 ใช้ 

ส่วนประกอบข้อเทยีมทีท่นัสมยั	และวางตำาแหนง่ของ 

เบ้าสะโพกเทียมได้อย่างเหมาะสมแล้วก็ตาม	 ก็ยังมี 

ปจัจยัอื่นอกีนอกจากองคค์วามรู้พืน้ฐานเดมิทีท่ำาให้เกิด 

ข้อสะโพกเทียมเคลื่อนหลุด

	 Target	 cup	 position	 โดยใช้	 “Lewinnek	 

safe	zone”	เพียงอยา่งเดยีวนัน้ไดรั้บความนยิมลดลง	 

เพราะแม้	 cup	 orientation	 จะอยู่ใน	 safe	 zone	 

ดงักลา่วก็ยงัพบ	instability	ในเปอร์เซ็นตค์อ่นข้างสูง	

	 Pelvic	 tilt	 มีผลต่อการเปลี่ยนแปลง	 func- 

tional	 cup	position	ตัวอย่างเช่น	 เมื่อศัลยแพทย์ 

ผ่าตัด	planning	cup	orientation	 ในท่านอน	โดย 

ใช้	 imageless	navigation	หากผู้ป่วยไม่มี	neutral	 

pelvic	tilt	ในท่ายืน	จะทำาให้ค่าที่ได้ ในท่ายืน	ไม่ตรง 

กับค่าที่ได้ขณะทำาผ่าตัด	เป็นต้น

	 Spinal	sagittal	deformity	หรือ	imbalance	 

และ	abnormal	 spinopelvic	motion	มีผลต่อการ 

เกิด	impingement	และ	instability	หลงัผา่ตดัเปลีย่น 

ข้อสะโพกเทียม	 โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เคยทำา	 lumbar	 

fusion	(มี	stiff	spine)	

	 การศึกษาส่วนใหญ่ในช่วงหลังแนะนำาให้ปรับ	 

cup	orientation	ตาม	spinopelvic	motion	ทีจ่ำาเพาะ 

เจาะจงกับผู้ป่วยนั้น ๆ เป็น	functional	cup	position	 

โดยพิจารณาจาก	 standing	 and	 sitting	 lateral	 

spinopelvic	 X-ray	 (บางบทความเรียกชื่อต่างกัน 

ออกไป)	เป็น	dynamic	evaluation	มิใช่ประเมินและ 

วางตำาแหน่งข้อสะโพกเทียมจากเอกซเรย์ท่า	 pelvis	 

AP	ซึ่งเป็น	static	view	เพียงอย่างเดียวเหมือนใน 

อดตี	(สังเกตจากการทีผู่ป้ว่ยมกัจะใหป้ระวัตข้ิอสะโพก 

เทยีมเคลื่อนหลดุขณะเปลีย่นทา่ทางในชีวิตประจำาวัน	 

เช่น	ก้มเก็บของ	หรือนั่ง-ยืน)	

	 -	 ผู้ป่วยที่ควรส่ง	lateral	spinopelvic	X-ray	 

เพื่อประเมิน	spinopelvic	motion	ก่อนผ่าตัด

	 -	 มี	postural	imbalance	or	spinal	deformity

	 -	 มีประวัติกระดูกสันหลังเสื่อม	 ร่วมกับหลัง 

แข็งยึดติด	(biologic	lumbar	fusion)

	 -	 มีประวัติได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง	 

โดยเฉพาะบริเวณ	 L-S	 spine	 (surgical	 lumbar	 

fusion)

	 -	 มีประวัติข้อสะโพกเทียมเคลื่อนหลุด	(THR	 

dislocation)

Lateral spinopelvic X-ray11

 Standing view 

	 -	ยืนให้สะโพกชิดกับคาสเซ็ทรับภาพ	 (ขนาด	 

36	นิ้ว)

	 -	ปกติให้สะโพกข้างที่มีพยาธิสภาพชิดกับ 

คาสเซ็ท	แต่ผู้ประพันธ์แนะนำาว่า

	 -	ในทางปฏบิตัใิห้ ใช้สะโพกข้างใดก็ได	้เหมอืน 

เดิมทุก ๆ ครั้งที่ถ่ายภาพ

	 -	เอกซเรย์	 เพื่อความคุ้นเคยและง่ายต่อการ 

วัด	pelvic	parameters

	 -	ให้ผู้ป่วยจับราว	 หรือมีที่พักแขนในท่า 

เหยียดตรงไปข้างหน้า	

	 -	เพื่อให้แขนไม่บดบังบริเวณที่ถ่ายภาพ

	 -	 รังสเีอกซเรย	์เลง็ไปที	่center	ของ	greater	tro- 

chanter	โดยที	่Source-film	distance	หา่งกัน	180	ซม.
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 Sitting view

	 -	 ผู้ป่วยนั่งบนเก้าอี้เบาะหนา	ที่รังสีผ่านได้	

	 -	 พยายามให้นั่งหลังตรงที่สุด	และมี	thighs	 

and	trunk	angle	

	 -	 ประมาณ	 100	 องศา	 (จะมองเห็น	 pubic	 

symphysis	ได้ชัด)

Pelvic parameters

	 มกีารใช้มานานในกลุม่	spine	surgeons	(ร่วมกับ	 

spinal	parameters)	ก่อนที่ระยะหลัง	hip	surgeons	 

ได้ ใหค้วามสำาคญัและศกึษามากข้ึนเพื่อนำามาประยกุต ์

ใช้กับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม

	 ปี	ค.ศ.2017	ได้มีการก่อตั้ง	Hip-spine	work- 

group	ขึ้น	เริ่มประชุมครั้งแรกในงาน	AAOS	2018	 

เพื่อเรียบเรียง,	 ปรับองค์ความรู้	 และทำาความเข้าใจ 

ความหมาย	 การนำา	 pelvic	 parameters	 ไปใช้ ให้ 

ตรงกันระหว่าง	hip	surgeons	กับ	spine	surgeons	 

เพราะมบีางคา่ทีม่กีารวัดและแปลความตา่งกันระหว่าง 

ศัลยแพทย์สองกลุ่ม

บทคว�มนี้จะกล่�วเฉพ�ะ pelvic parameters  

ที่ hip surgeons ควรรู้ ได้แก่ 

	 Sacral	slope	(SS)	เป็นมุมระหว่างเส้นที่ลาก 

ขนาน	S1	end	plate	กับ	horizontal	reference	line 

เปน็คา่ที่ใช้บอกตำาแหนง่ของกระดกู	sacrum	เทยีบกับ	 

horizontal	line	มีประโยชน์ในการประเมิน	dynamic	 

spinopelvic	motion	 โดยดูความแตกต่างของ	 SS	 

ในท่ายืนเทียบกับท่านั่ง	 (∆SS)	 โดย	∆SS	≤	 10 ำ	 
ถือเป็น	stiff,	>	30 ำ	เป็น	hypermobility

รูปที่	1	แสดงภาพถ่าย	standing	view	ในท่าทางที่เหมาะสม รูปที่	2	ภาพถ่าย	lateral	spinopelvic	X-ray	ที่เหมาะสมใน

การวัดประเมิน	pelvic	parameters	ควรมองเห็นอย่างน้อย	

ตั้งแต่	L3	ลงมาจนถึง	proximal	femur	
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	 Pelvic	incidence	(PI)	เป็นมุมระหว่างเส้นที่ 

ลากตั้งฉากกับ	 sacral	 end	 plate	 ณ	 จุดก่ึงกลาง 

กับเส้นที่ลากจากจุดกึ่งกลางนี้ไปยังจุดกลางของ	bi- 

femoral	head	axis	โดย	PI	เป็น	morphological	 

parameter	กลา่วงา่ย  ๆคอื	เปน็คา่คงที	่ที่ไมเ่ปลีย่นแปลง 

ตามท่าทางหรือตำาแหน่งของกระดูกเชิงกราน	 เป็น 

	 Pelvic	tilt	(PT)	เป็นมุมระหว่างเส้นที่ลากจาก 

จุดก่ึงกลางของ	 sacral	 end	 plate	 ไปยังจุดกลาง 

ของ	bi-femoral	head	axis	ซ่ึงถือเปน็แกนการเคลื่อนไหว	 

ของ	pelvis	กับ	vertical	reference	line	เพื่อด	ูsagittal	 

pelvic	rotation	ว่าไปทางดา้นหนา้หรือดา้นหลงั	นยิม 

ใช้โดย	spine	surgeons	อาจเรียกว่า	spinopelvic	tilt	 

(SPT)	ส่วน	hip	surgeons	นั้นนิยมประเมิน	pelvic	 

tilt	โดยใช้มมุทีเ่กิดข้ึนระหว่าง	anterior	pelvic	plane	 

กับ	functional	pelvic	plane	(FPP)	หรือ	vertical	 

reference	line	เรียกแทนว่า	APP	pelvic	tilt	(APPt)	 

ความสำาคญัไดก้ลา่วไว้แลว้ก่อนหนา้นีจ้ากการทบทวน 

การศึกษาเกี่ยวกับ	pelvic	tilt

คา่ที่ใช้บอก	pelvic	width	และตำาแหนง่ของ	femoral	 

head	เทียบกับ	lower	lumbar	spine	ค่าปกติจะอยู่ที่	 

50ำ±10ำ	การนำาไปใช้	ให้ดูว่าเป็น	Low	PI	(PI	≤40)	 
หรือไม	่เพราะถ้าเป็น	low	PI	จะแสดงถึง	adaptability	 

ของ	SS	ที่ค่อนข้างต่ำา	(less	mobility)

	 ทัง้	3	คา่ทีก่ลา่วมาข้างตน้มคีวามสัมพันธกั์นคอื	 

PI	=	SS	+	PT	นำามาใช้ ในทางปฏิบัติแทบจะทุกครั้ง 

ที่เราประเมินspinopelvic	motion	ของผู้ป่วย	ส่วน	 

pelvic	parameters	ที่จะยกตัวอย่างเพิ่มเติมต่อไปนี้	 

อาจรู้ไว้เพื่อศึกษา

ง�นวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งปัจจุบันและในอน�คต

	 Pelvic	femoral	angle	(PFA)	เป็นมุมระหว่าง 

เส้นที่ลากจากจุดกึ่งกลางของ	sacral	end	plate	ไป 

ยัง	bifemoral	head	axis	กับ	proximal	 femoral	 

axis	จะเปน็คา่ทีบ่อกถึงตำาแหนง่ของ	femur	เทยีบกับ	 

pelvis	ในทา่ยนื	PFA	จะมค่ีามากกว่าทา่นัง่	เนื่องจาก 
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เวลานัง่มกีารงอสะโพกและม	ีfemoral	flexion	กระดกู	 

femur	 จึ่งเคลื่อนเข้าหา	 pelvis	 มากข้ึน	 ยิ่งเคลื่อน 

เข้าหา	 pelvis	 มากเกินไป	 (low	 PFA)	 โอกาสเกิด	 

anterior	 impingement	 ก็มากข้ึนและตามมาด้วย	 

posterior	dislocation

	 Anteinclination	(AI)	คอื	มมุระหว่าง	เสน้ขนาน 

ขอบ	acetabular	edge	กับ	horizontal	reference	 

line	โดย	AI	ในท่านั่งจะมีค่าเพิ่มมากขึ้นเมื่อเทียบกับ 

ทา่ยนื	เพื่อเพ่ิม	coverage	ตอ่	femoral	head	ปอ้งกัน	 

posterior	 dislocation	 ความสำาคัญคือ	 ค่า	 AI	 ที่ 

แตกต่างกัน	(∆AI)	ระหว่างท่ายืนกับท่านั่ง	ถ้า	∆AI	 
ต่ำา	 จะเพ่ิมความเส่ียงต่อ	 posterior	 dislocation	 

เนื่องมาจาก	acetabular	opening	น้อยในท่านั่ง

	 Combined	sagittal	index	(CSI),	CSI	=	AI	 

+	PFA	เป็นผลรวมของ	sagittal	hip	motion	ก็คือ	 

acetabular	motion	(AI)	และ	femoral	motion	(PFA)	 

แนวโน้มจะเกิด	anterior	dislocation	ใน	high	CSI	 

ท่ายนื	และเพิม่อัตราเสี่ยงตอ่	posterior	dislocation	 

หาก	low	CSI	ในท่านั่ง

	 Tesuka	 และคณะ	 พบว่า	 abnormal	 CSI	 

มีผลต่อ	 THR	 dislocation	 และความเส่ียงยิ่งสูง 

มากขึน้เมื่อม	ีstiff	spinopelvic	motion,	low	PI	และ	 

excessive	femoral	flexion
12	

	 สรุปแล้ว	ในปัจจุบัน	abnormal	spinopelvic	 

motion	 เชื่อว่าเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อ	 instability	 

หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม	 โดยเฉพาะผู้ป่วย 

Normal spinopelvic pattern from standing to sitting position
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รูปที่	3	แสดงตัวอย่างการวัด	pelvic	parameters	จาก	lateral	spinopelvic	X-ray	เพื่อประเมิน	pre-operative	spinopelvic	 

motion

ที่มีปัญหาเกี่ยวกับ	spine	การประเมิน	spinopelvic	 

motion	ก่อนทำาการผา่ตดั	ทำาให้เราสามารถตัง้เปา้หมาย 

ในการวาง	 functional	 cup	 position	 ที่เหมาะสม 

สำาหรับผู้ป่วยได้เป็นรายบุคคล	 โดยจุดมุ่งหมายคือ	 

เพื่อป้องกัน	 impingement	 และลดอุบัติการณ์ของ	 

THR	dislocation

	 Hips	surgeons	จงึควรมคีวามรู้พ้ืนฐาน	ความ 

เข้าใจ	ในการวัดคา่	pelvic	parameters	จากภาพถ่าย	 

standing	and	sitting	 lateral	spinopelvic	X-ray	 

และแปลความหมายความสำาคัญได้ถูกต้อง	 เพื่อนำา 

ไปใช้จริงทางคลินิก	
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เร�จะว�งตำ�แหน่ง Acetabular 

Cup อย่�งไรใน Hip-Spine 

Problem?

 

ศ. นพ.วีระชัย โควสุวรรณ
1
, นพ.กมลศักดิ์ สุคนธม�น

1
,

นพ.พนธกร พ�นิชกุล
2

ภ�ควิช�ออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศ�สตร์ มห�วิทย�ลัยขอนแก่น
1

ศูนย์ข้อสะโพกและข้อเข่�กรุงเทพ โรงพย�บ�ลกรุงเทพ
2

	 ในปีนี้มีเรื่องที่น่าสนใจเกิดขึ้นกับแวดวงข้อเข่า 

ข้อสะโพกมากมายรวมถึงเรื่อง	Hip-Spine	relation- 

ship	ซึ่งเป็นเรื่องที่หลายคนสนใจและหลายคนสับสน	 

ในช่วงที่ผ่านมามีการศึกษาออกมาจำานวนมาก	 โดย	 

Dr.Lawrence	Dorr	ถึงขั้นกล่าวว่าถึงยุค	Death	of	 

the	Lewinnek	“Safe	Zone”	กันเลยทีเดียว	เป็นที ่

ทราบกันดีว่าการรักษาผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม	 

(THA)	ส่วนมากนั้นประสบผลสำาเร็จเป็นอย่างดี	แต่ 

ก็ยังมีผู้ป่วยบางรายที่มีภาวะแทรกซ้อนจากข้อสะโพก 

หลวมไมม่ัน่คง	(hip	instability)	นำาไปสูภ่าวะขอ้สะโพก 

เคลื่อนหลุด	 มีอุบัติการณ์พบได้ร้อยละ	 2	 และเป็น 

สาเหตุหลักอันหนึ่งที่นำาไปสู่การผ่าตัดแก้ไขข้อสะโพก 

เทียม	 (revision	 THA)	 ที่ผ่านมามีการศึกษาแสดง 

ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเคลื่อนหลุด	เช่น	การเลอืกผู้ปว่ยที ่

มีความเสี่ยง	เทคนิคการผ่าตัด	ตำาแหน่งและท่าทาง 

ในการวางเบ้าสะโพกเทียม	 ซึ่งการวางเบ้าสะโพก 

เทียมเป็นปัจจัยหลักหนึ่งที่มีการกล่าวถึงกันมากมา 

ตลอด	ย้อนกลับไปในปี	ค.ศ.1978	มีการรายงานจาก	 

Lewinnek	และคณะเกี่ยวกับ	“safe	zone”	สำาหรับ 

ตำาแหน่งที่เหมาะสมของเบ้าและก้านสะโพกเทียม 

ซึ่งเป็นที่ยอมรับแพร่หลายและปฏิบัติตามหลักการ 

ดังกล่าว	 ซึ่งปัจจุบันพบว่าถึงแม้จะวางตำาแหน่งเบ้า 

สะโพกเทียมอย่างเหมาะสมตามเกณฑ์ดังกล่าวแล้ว 

ก็ยังมีผู้ป่วยจำานวนหนึ่งที่พบว่า	 เกิดการเคลื่อนหลุด	 

จงึเกดิคำาถามและนำาไปสูก่ารศกึษาเกีย่วกบัผูป้ว่ยกลุม่ 

นี้ซึ่งพบว่าการเคลื่อนหลุดในผู้ป่วยกลุ่มนี้เกิดสัมพันธ ์

กับการเคลื่อนไหวจลนศาสตร์ของกระดูกสันหลังและ 

เชิงกราน	(spinopelvic	kinematics)	และส่งผลต่อ 

เบา้สะโพกเทยีมตามมา	ในบทความนีเ้ราจะมาพจิารณา 

และทำาความเข้าใจเรื่อง	 spinopelvic	 kinematics	 

กับการแก้ปัญหาในขณะผ่าตัด	 เนื่องจากเป็นเรื่องที ่

ซับซ้อน	 เข้าใจได้ยาก	 จึงได้มีการจัดตั้งกลุ่มเพื่อ 

ช่วยกันพิจารณาเรื่องนี้จากสมาคมศัลยแพทย์ข้อเข่า 

ข้อสะโพกอเมริกา	 (AAHKS)	และได้เขียนสรุปออก 

มา	 ทางกลุ่มผู้เขียนจึงช่วยกันรวบรวมและพยายาม 

ทำาให้เข้าใจง่ายที่สุดนะครับ

	 ก่อนอื่นต้องเข้าใจก่อนว่า	safe	zone	ที่บัญญัต ิ

โดย	 Lewinnek	 นั้นมีความเหมาะสมดีแต่มีจุดอ่อน 

ตรงที่ได้มาจากภาพถ่ายทางรังสีเพียงภาพเดียว	 

ท่าทางเดียวและมุมเดียว	แต่สะโพกและเชิงกรานนั้น 

ไม่คงที่	มีการเคลื่อนไหวได้	บิดคว่ำาหงายได้	จึงส่งผล 

ต่อเบ้าสะโพก	เปลี่ยนแปลงตามการเคลื่อนไหวและ 

ท่าทาง	 นอกจากนี้การเคลื่อนไหวของเชิงกรานและ 

สะโพก	 (spinopelvic	 mobility)	 ยังสามารถจำากัด 

หรือเสริมในการเคลื่อนไหวอีกด้วย	 โดยเฉพาะการ 

เปลี่ยนแปลงที่สำาคัญคือ	 “การนั่ง”	 และ	 “การยืน”	 

ซึ่งจะกล่าวในลำาดับต่อไป	ในผู้ป่วยที่มีการเคลื่อนไหว 

ของกระดูกสันหลังหรือ	spinal	mobility	ลดลงจาก 

สาเหตุต่าง ๆ เช่น	กระดูกสันหลังเสื่อม	กระดูกสันหลัง 

ผิดรูปหรือได้รับการผ่าตัดเชื่อมกระดูกสันหลังมาก่อน 

ตา่งกล็ว้นสรา้งปญัหาเนื่องจากไปเพิม่ความผดิทา่ทาง 

ของเบ้าสะโพกเมื่อใช้งานจริง	(functional	malposi- 

tioned	acetabular	component)	นำาไปสู่	instability	 
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และ	 revision	 THA	 ในที่สุด	 ดังนั้นผู้ป่วยที่ประวัติ 

การผ่าตัดเชื่อมกระดูกสันหลังมาก่อนจะถือว่ามีปัจจัย 

เสี่ยงสูงสุดต่อการเกิดการเคลื่อนหลุดในระยะแรก 

หลังผ่าตัด	THA	โดยมีรายงานว่าเพิ่มความเสี่ยงสูง 

ขึ้น	 5-10	 เท่า	 ส่วนผู้ป่วยที่มีโรคหรือความผิดรูป 

ของกระดูกสันหลังอยู่เดิมก็เป็นปัจจัยเสี่ยงเช่นกัน	 

เพราะฉะนั้นศัลยแพทย์ผู้ทำาการรักษาควรพึงระวัง 

ในภาวะดังกล่าวด้วย	 เหตุนี้เองเราจึงจำาเป็นต้องทำา 

ความเข้าใจกลไกการเคลื่อนไหวของกระดูกสันหลัง	 

เชงิกรานและสะโพก	สำาหรบัการวางตำาแหนง่เบา้สะโพก 

ว่าควรกำาหนดค่าต่าง ๆ เท่าไร	 ขั้นตอนสำาคัญในการ 

พิจารณา	วางแผนนั้น	อยู่ในขั้นตอนการวางแผนก่อน 

ผ่าตัด	(pre-operative	planning)	นี้เองครับ	

	 ก่อนอื่นเรามาเริ่มต้นที่คำาศัพท์ต่าง ๆ ที่ใช้และ 

พูดถึงกันในการประเมินกันครับ	 ซึ่งเรื่องเหล่านี้จะ 

คาบเกี่ยวกับทางศัลยแพทย์กระดูกสันหลังด้วย 

เนื่องจากเป็นเรื่องเดียวกันแต่คนละมุมมอง	 ดังนั้น 

จะมีหลายคำาที่เรานำามาใช้และไม่ใช้เนื่องจากบางค่า 

ประเมินก็มีความซับซ้อนเกินไปครับ	 เราจะเริ่มกัน 

ที่การประเมินความเอียงของเชิงกราน	 (pelvic	 tilt)	 

โดยดูจาก	รูปที่	1	และ	2	

 1. Anterior pelvic plane (APP) คือเส้นที ่

ลากจาก	ASIS	ไป	pelvic	symphysis	จาก	lateral	 

view	(ถ้าหาก	ASIS	ไม่ซ้อนทับกัน	ให้ ใช้จุดตรงกลาง 

ระหว่าง	ASIS	ทั้งสองอันเป็นจุดอ้างอิง)	ดังรูปที่	1	 

และ	2A	ในภาวะปกติจะเป็น	neutral	กรณีผิดปกติ 

จะพบว่าเป็น	anterior	tilt	หรือ	posterior	tilt	หาก 

ต้องการวัดมุมก็วัดเทียบกับเส้นอ้างอิงขนานลำาตัว	 

(vertical	reference)	ก็จะเรียกว่า	APP	tilt	(APPt)	 

สำาหรับการประเมินนี้อาจไม่จำาเป็นต้องวัดเป็นค่า 

มุมองศาเนื่องจากต้องการพิจารณาว่ามีความเอียง 

หรือไม่ก็เพียงพอในเบื้องต้น	สำาหรับการใช้วิธีอื่นก็ได ้

เช่นกัน	ในการวัด	spinopelvic	tilt	(SPT)	หรือ	pelvic	 

tilt	 (PT)	 โดยลากเส้นจากจุดกึ่งกลาง	 superior	 

endplate	 S1	 มาที่จุดกึ่งกลางข้อสะโพกทำามุมกับ 

เส้นอ้างอิงขนานลำาตัวในแนวยาว	แต่ผู้เขียนแนะนำา 

ให้ ใช้	APP	ในการประเมินเนื่องจากสามารถทำาได้ง่าย 

และสะดวกกว่า	SPT	และ	PT

 2. Sacral slope (SS)	(รูปที่	2A)	เป็นการ 

ประเมินความลาดชันของกระดูก	sacrum	ซึ่งบ่งบอก 

ความสัมพันธ์ระหว่างกระดูกสันหลังกับเชิงกราน	โดย 

ใช้	superior	endplate	ของกระดูก	S1	ทำาการวัดมุม 

ความลาดชันเทียบกับเส้นอ้างอิงในแนวราบขนานกับ 

พื้น	ค่านี้ต้องวัดค่า	SS	เป็นมุมองศา	โดยทั้ง	APP	 

และ	SS	ต่างก็สามารถใช้ประเมิน	spinopelvic	kine- 

matics	และ	pelvic	mobility	ได้	ซึ่งจะกล่าวต่อไป	

 3. Pelvic incidence (PI) (รูปที่	2B)	เป็น 

ค่าที่ใช้แสดงลักษณะรูปร่างของเชิงกราน	 สำาหรับ	 

PI	 นี้เป็นค่าที่มีความสำาคัญมากที่สุดค่าหนึ่งที่ใช้วัด 

และประเมิน	 ศัลยแพทย์ควรทำาความเข้าใจและจำา 

ได้	หากเป็นละครก็เป็นตัวเอกตัวหนึ่งเลยทีเดียวครับ	 

PI	นี้จะมีค่าคงที่	ไม่เปลี่ยนแปลงตามการเคลื่อนไหว 

ตลอดการเคลื่อนทีแ่ละไมเ่ปลีย่นแปลงแมจ้ะเกดิภาวะ 

กระดูกหลังหรือข้อเสื่อมและจะคงที่ไม่เปลี่ยนแปลง 

รูปที่	1	แสดงลักษณะเชิงกรานและเส้นแสดง	anterior	pelvic	plane	(APP)
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ในตลอดวัยผู้ ใหญ่	คา่	PI	ประเมินไดจ้าก	lateral	view	 

โดย	 PI	 เป็นมุมที่เกิดจากเส้นที่ลากจากจุดกึ่งกลาง	 

femoral	head	ไปยังจุดกึ่งกลาง	superior	endplate	 

S1	 (หาก	 femoral	head	ทั้งสองข้างไม่ซ้อนทับกัน 

ใน	X-ray	ให้เอาจุดกึ่งกลางระหว่าง	femoral	head	 

ทั้งสองข้างเป็นจุดอ้างอิง)	ทำามุมกับเส้นที่ลากตั้งฉาก 

กับ	superior	endplate	S1	(รูปที่	2B)	สำาหรับเหตุผล 

ที่ใช้เส้นตั้งฉากกับ	S1	เนื่องจาก	กระดูก	sacrum	มี 

รูปร่างโค้ง	หากจะวัดแนวของกระดูก	sacrum	จะทำา 

ไดย้ากจงึใช	้superior	sacreal	endplate	เปน็จดุอา้งองิ 

ที่บ่งบอก	 sacrum	 และใช้เส้นตั้งฉากกับ	 sacrum	 

เป็นตัวแทนกระดูก	sacrum	ไปเลย	และหากถามว่า 

ทำาไมจึงเรียกว่า	 incidence	 ทำาไมไม่ใช้ชื่ออื่น	 ผมก ็

ไปหาคำาตอบมาให้ดังนี้ครับ	 เนื่องจากเส้นที่ลากจาก	 

femoral	head	ไปยงัจดุกึง่กลางของ	sacral	endplate	 

ทำามุมกับเส้นลากมาตั้งฉากดังกล่าว	 เปรียบเหมือน 

แสงตกกระทบและแสงสะท้อนที่ทำามุมเท่ากัน	 ที่เรา 

เคยเรียนเมื่อสมัยเรียนวิทยาศาสตร์ตอนเด็ก ๆ ครับ	 

แสงตกกระทบนี้เรียกว่า	angle	of	incidence	ส่วน 

แสงสะท้อนก็เรียก	angle	of	reflection	ซึ่ง	pelvic	 

incidence	ก็เปรียบเหมือนมุมกระทบกับ	endplate	 

S1	นั่นเอง	จึงเรียกเป็น	pelvic	incidence	สำาหรับ	 

PI	นั้นหากมองมุมที่อยู่รอบ ๆ นั้นมาวิเคราะห์จะพบว่า	 

PI	มีค่าเท่ากับ	SPT	+	SS	(spinopelvic	tilt	+	sacral	 

slope)	ครับ	เนื่องจาก	PI	คงที่	หาก	SPT	หรือ	APP	 

เปลี่ยนแปลง	SS	ก็จะเปลี่ยนตามอย่างสัมพันธ์ตรง 

กันข้ามด้วยนั่นเอง	

	 •	 PI – LL mismatch ค่านี้คือค่าของ	PI	 

ลบกับ	LL	โดย	PI	ก็คือมุมดังที่ได้กล่าวแล้วข้างต้น	 

ส่วน	LL	ก็คือ	lumbar	lordosis	angle	ซึ่งหาได้โดย 

วัดมุมตัดกันของ	superior	endplate	ของ	L1	และ	 

S1	 (รูปที่	 2B)	 ซึ่งในกระดูกสันหลังปกติจะต่างกัน 

ไม่เกิน	10 ำ	หาก	PI	ลบ	SS	แล้วได้ค่า	>	10 ำ	ถือว่า 

มี	mismatch	และจะถือว่ามี	spinal	deformity	เช่น	 

“flatback	deformity”

ก�รตรวจประเมนิกอ่นผ�่ตดั (pre-operative 

planning)

	 เมื่อสงสัยว่าผู้ป่วยจะมีภาวะผิดปกติร่วมของ 

กระดูกสันหลังและข้อสะโพก	(hip-spine)	ก่อนการ 

ผ่าตัด	THA	ควรทำาการตรวจ	 (workup)	 ว่ามีภาวะ	 

hip-spine	 problem	 หรือไม่โดยมีเป้าหมายสำาหรับ 

การตรวจก่อนผ่าตัดอยู่	2	ประการคือ	1.ระบุให้ได้ว่า 

มีความกระดูกสันหลัง	 (spinal	 deformity)	 หรือไม่	 

และ	 2.ระบุให้ได้ว่ามีภาวะกระดูกสันหลังยึดหรือติด 

แข็ง	(spinal	stiffness)	หรือไม่	สามารถแบ่งง่าย ๆ   

ตาม	hip-spine	classification	โดยใช้	2	ปัจจัย	คือ	 

spinal	alignment	จะใช้ตัวเลข
1,2
	แสดง	

รูปที่	2	แสดงเส้น	anterior	pelvic	plane	(APP)	(หาก	ASIS	ไม่ซ้อนกันให้ ใช้จุดกึ่งกลาง)	และ	sacral	slope	(SS)	(ก)	และ	

แสดงมุม	lumbar	lordosis	(LL)	และ	pelvic	incidence	(PI)	(หากหัวกระดูกไม่ซ้อนกันให้ ใช้จุดกึ่งกลาง)	(ข)

A B
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	 1)	แนวกระดูกสันหลังปกติ	 (normal	 spinal	 

alignment	ดูจากค่า	PI-LL	มีค่า	±10)
	 2)	แนวกระดูกสันหลังผิดปกติ	flatback	(โดย 

ดูจาก	 PI-LL>10 ำ)	 และ	 spinal	 mobility	 จะใช้ตัว 

อักษร	(A,	B)	แสดงดังนี้

	 A)	การเคลื่อนไหวกระดกูสนัหลงัปกต	ิ(normal	 

spinal	mobility	ดูจากค่า	sacral	slope	(SS)	จาก 

ยืนเป็นนั่งมีการเปลี่ยนแปลง	>10 ำ)

	 B)	 การเคลื่อนไหวกระดูกสันหลังแข็ง	 (stiff	 

spine	ดูจากค่า	sacral	slope	(SS)	จากยืนเป็นนั่ง 

มีการเปลี่ยนแปลง	<10 ำ)

	 ก่อนอื่นเรามาทำาความเข้าใจก่อนว่าปัจจัยที่ 

เป็นเหตุให้เกิดการเคลื่อนหลุดคือ	spinal	deformity	 

สง่ผลตอ่ตำาแหนง่ของเบา้สะโพกอยา่งไร	ความสำาคญั 

อยู่ที่	acetabular	anteversion	เนื่องจากเวลาพูดถึง 

เราจะต้องมีแนวอ้างอิงเช่นบอกว่า	anteversion	20 ำ	 

นั่นคือ	20 ำ	สัมพันธ์กับอะไรบางอย่างที่เป็นจุดอ้างอิง 

ที่แนว	 0 ำ	 ดังนั้นแนว	 0°	 จึงสำาคัญมาก	 เราอาจใช้	 

transverse	 acetabular	 ligament	 เป็นจุดอ้างอิง 

ทางกายวิภาคในขณะผ่าตัดหรือในปัจจุบันที่นิยมใช้	 

computer	navigation	มาใชอ้า้งองิ	เพื่อใหง้า่ยในการ 

ทำาความเขา้ใจและเหน็ภาพชดัเจน	ในทีน่ีจ้งึขอใชแ้นว	 

APP	เป็นจุดอ้างอิงที่	0 ำ	ในท่ายืนครับ	ในผู้ป่วยที่ไม่ม ี

ความผิดปกติของกระดูกสันหลัง	แนว	APP	นี้จะเป็น 

แนวปกติคือ	neutral	หรือ	0 ำ	ขนานกับแนวแกนลำาตัว	 

แต่ถ้าหากผู้ป่วยมีกระดูกสันหลังผิดปกติจะเกิดการ 

เอยีง	pelvic	tilt	ซึง่เหน็ไดจ้ากภาพถา่ยรงัส	ีการอา้งองิ	 

APP	ก็จะได้แนวแตกต่างออกไป	แนว	APP	จะเอียง 

ไม่ขนานลำาตัวเช่นมี	 posterior	 tilt	 ในท่ายืน	 APP	 

ดังกล่าวทำามุม	posterior	tilt	กับลำาตัว	ดังนั้น	APP	 

จึงไม่สามารถเป็นจุดอ้างอิงในการตั้งเบ้าสะโพกเทียม 

ได้เช่นเดิมอีกต่อไป	 เราจึงต้องถือว่าแนวอ้างอิงใหม ่

ในท่ายืน	 ที่มี	 APP	 posterior	 tilt	 ในท่ายืนนี้เป็น 

จุดอ้างอิงใหม่ที่เรียกว่า	 functional	 pelvic	 plane	 

(FPP)	 และใช้เป็นจุดอ้างอิง	 0 ำ	 ใหม่ในการตั้งเบ้า- 

สะโพกเทียม	ตัวอย่างเช่นหากต้องการตั้งเบ้าสะโพก 

เทียม	 anteversion	 20 ำ	 ก็ต้องอ้างอิงกับเชิงกราน 

ในท่าเอียงเท่ากับท่ายืนในการตั้ง	 anteversion	 20 ำ	 

นั่นเอง	 นอกจากนี้สิ่งที่ศัลยแพทย์ทุกคนควรทราบ 

ก็คือ	การเปลี่ยนแปลงของ	pelvic	tilt	นั่นส่งผลต่อ	 

cup	anteversion	ได้	โดย	“ทุก ๆ 1 ำ	ของ	posterior	 

pelvic	tilt	จะทำาใหม้กีารเพิม่	acetabular	anteversion	 

0.7 ำ	และเพิ่ม	 inclination	0.3 ำ”	ซึ่งเป็นค่าที่ได้จาก 

การศึกษาของ	Lembeck	ดังนั้นในท่ายืน	หาก	APP	 

neutral	(0 ำ)	เราก็จะสามารถใช้	APP	เป็นเส้นอ้างอิง 

ในการผ่าตัด	วางเบ้าสะโพกตามปกติ	แต่ถ้าหากยืน 

แลว้มเีอยีงจดุอา้งองิ	0 ำ	จะตอ้งไปใช	้functional	pelvic	 

plane	(FPP)	แทนในกรณีที่มี	pelvic	tilt	ในท่ายืน

	 สำาหรับกรณี	 spinal	 stiffness	 นั้นมีปัญหา 

ในการเคลื่อนที่ของเชิงกรานจากท่ายืนเป็นท่านั่ง	 

กล่าวคือในท่านั่งจะเกิดการเคลื่อนไหว	 ร่วมกันของ	 

lumbosacral	spine	กับข้อสะโพก	เมื่อเปลี่ยนแปลง 

จากยืนเป็นนั่งนั้น	 ในภาวะปกติจะมี	 spinopelvic	 

motion	เกิดการลดลงของ	LL	และเกิดเชิงกรานหมุน 

กลับ	rollback	(เกิด	posterior	pelvic	tilt	และลด	 

SS	ลง)	 เพื่อมารับหัวกระดูกต้นขาและเป็นการเพิ่ม 

พื้นที่ด้านหน้าต่อกระดูกต้นขาในการงอ	 ลดการเกิด 

การชนกันของกระดูกต้นขากับของหน้าเบ้าสะโพก	 

(รูปที่	3	และรูปที่	5)	

	 หากแต่ในผู้ป่วย	spine	stiffness	ซึ่งจะไม่เกิด 

การเคลื่อนของ	pelvis	แต	่femur	จำาเปน็ตอ้งอเพื่อนัง่	 

จึงเป็นเหตุให้เกิดการชนหรือ	anterior	impingement	 

ขึ้น	ดังนั้นในผู้ป่วย	 stiff	 spine	 จึงต้องการการวาง 

เบ้าสะโพกเทียมที่มี	anteversion	ที่มากกว่าปกติเพื่อ 

ชดเชยการไมเ่กดิ	rollback	เวลานัง่ลงนัน่เอง	(รปูที	่4)	

	 การซักประวัติและตรวจร่างกายสามารถพบ 

ปัญหาหรือภาวะผิดปกติของกระดูกสันหลังได้	ผู้ป่วย 

กระดูกสันหลังที่ปกติเมื่อยืนจะพบ	normal	pelvic	tilt	 

ซึ่ง	ASIS	อยู่ในระนาบเดียวกับ	pubic	symphysis	 

ส่วนผู้ป่วยที่มี	anterior	pelvic	tilt	เมื่อยืนจะพบการ 
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รูปที่	3	แสดงภาพถ่ายทางรังสี	standing	lateral	spinopelvic	view,	APP	อยู่ในแนว	neutral	และมี	SS	มี	slope	ในท่ายืน	(A)	 

และแสดงภาพถ่ายทางรังสี	sitting	lateral	spinopelvic	view	เมื่อมกีารนัง่จะเกิด	posterior	pelvic	tilt	และ	SS	จะลด	slope	ลงเกิด	 

rollback	เชิงกรานหมุน	เบ้าสะโพกหมุนมารับหัวกระดูก	femur	เป็น	spinopelvic	mobility	ที่เป็นปกติ	(B)

รูปที่	4	แสดงภาพถ่ายทางรังสี	standing	lareral	spinopelvic	view,	APP	มี	posterior	tilt	เล็กน้อยและ	SS	มี	slope	ใน 

ท่ายืน	(A)	และแสดงภาพถ่ายทางรังสี	sitting	 lateral	spinopelvic	view	ในผู้ป่วยรายนี้จะสังเกตว่าเมื่อนั่ง	เกิด	posterior	

pelvic	 tilt	 เพิ่มจากเดิมเล็กน้อยและที่สำาคัญจะเห็นว่า	 SS	 จาก	 A	 ไป	 B	 มีการเปลี่ยนแปลงน้อยมาก	 (ΔSS	 <10 ำ)	 ไม่เกิด	 
rollback	แสดงว่ามีภาวะ	spinal	stiffness	จากภาพถ่ายทางรังสีจะพบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิด	posterior	dislocation	ได้ 

เนื่องจากไม่มี	rollback	ในท่านั่ง	(B)

รูปที่	5	แสดงเบ้าสะโพกเทียมและท่าทางต่างๆ

	 A:	แสดงเบ้าสะโพกเทียมขณะยืนในกระดูกสันหลังปกติ

	 B:	แสดงเบ้าสะโพกเทียมขณะนั่งในเชิงกรานที่เคลื่อนไหวมี	rollback	ปกติ

	 C:	แสดงเบ้าสะโพกเทียมขณะนั่งในผู้ป่วยที่มี	spinal	stiffness	มีโอกาสเกิดสะโพกเคลื่อนหลุดด้านหลัง

	 D:	แสดงเบ้าสะโพกเทียมขณะยืนในผู้ป่วยที่มี	flatback	หลังผ่าตัด	spinal	fusion	มีโอกาสเคลื่อนหลุดด้านหน้า

BA

A B

A B C D
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เพิ่มขึ้นของ	 LL	 เมื่อให้นอนราบแล้วผู้ตรวจเอามือ 

สอดระหวา่งกระดกูเอวกบัเตยีงจะพบชอ่งวา่งระหวา่ง 

เตียงกับกระดูกเอวมากกว่าปกติ	(หลังแอ่น)	ในทาง 

ตรงกันข้ามหากเป็น	 posterior	 pelvic	 tilt	 เมื่อยืน 

จะม	ีLL	ลดลงและเมื่อนอนราบจะตรวจไมพ่บชอ่งวา่ง 

ระหว่างกระดูกเอวและเตียง	หากเป็นมากอาจมีภาวะ	 

flatback	 deformity	 ซึ่งมีแนวโน้มเกิดข้อสะโพก 

ยึดติด	flexion	contracture	ร่วม	เมื่อยืนจะพบภาวะ 

งอของข้อสะโพกและข้อเข่าร่วมด้วยซึ่งเป็นกลไก 

การชดเชยเพื่อการทรงตัว	

	 การส่งตรวจภาพถ่ายทางรังสีที่นิยมส่งเป็น 

ประจำา	เช่น	AP	pelvis	ถึงแม้จะบอกภาวะของกระดูก 

สันหลังไม่ได้แต่กส็ามารถช่วยบอกความแตกต่างของ	 

pelvic	tilt	เมื่อเทยีบกบัทา่อื่น ๆ เชน่	ทา่ยนืไดเ้นื่องจาก 

ปกติ	 AP	 pelvis	 เป็นท่านอนหงาย	 (supine)	 ส่วน 

การส่งตรวจที่แนะนำาให้ส่งตรวจเมื่อสงสัยประเด็น	 

hip-spine	คอืทา่ยนื	standing	AP	pelvis	ซึง่จะบง่บอก 

การทำางานของเชิงกรานจริง	 (functional	 pelvis)	 

นอกจากนี้ที่แนะนำาให้ส่งตรวจอีก	 2	 ท่าคือภาพ 

ด้านข้างรวมกระดูกเอวด้วยในท่ายืนและนั่ง	(lateral	 

spinopelvic	view,	pelvis	included	L1,	sitting	and	 

standing	 view)	 เพื่อประเมินกระดูกเอว	 เชิงกราน 

และการเคลื่อนไหว	 โดยท่านั่งแนะนำาให้นั่งในท่านั่ง 

สบาย	relaxed	แต่หลังตรงโดยมีกระดูกต้นขาขนาน 

กับพื้นเป็นแนว

	 สำาหรบัการวางแผนกอ่นผา่ตดั	(pre-operative	 

planning)	นั้น	ประกอบด้วย	2	เป้าหมายคือ	

	 เป้าหมายที่	(goal)	1:	วินิจฉัยให้ได้ว่าผู้ป่วยม ี

กระดกูสนัหลงัผดิรปูหรอืไม	่(identify	spinal	deformity)

	 เป้าหมายที่	 (goal)	 2:	 วินิจฉัยให้ได้ว่าผู้ป่วย 

มีภาวะกระดูกสันหลังยึดหรือติดแข็งหรือไม่	(identify	 

spinal	stiffness)	

	 หากเราสามารถบอกไดว้า่ผูป้ว่ยมกีระดกูสนัหลงั	 

deformity	และ	stiffness	หรอืไมก่ส็ามารถวางแผนได ้

แล้วครับ	 ปัญหาคือแล้วจะทำาอย่างไรจึงจะสามารถ 

บอกไดว้า่มภีาวะดงักลา่วหรอืไม	่เราจะมาดรูายละเอยีด 

กันต่อครับว่าดูอย่างไร

	 สำาหรับ goal 1 ให้ดูว่ามี	spinal	deformity	 

หรือไม่นั้นมี	2	ขั้นตอน

	 -	ขั้นตอนที่	(step)	1:	ดูจากภาพถ่ายทางรังส ี

เชิงกรานด้านหน้าในท่ายืนและนอน	(standing	and	 

supine	AP	pelvis	view)

	 -	 ขั้นตอนที่	 (step)	 2:	 ดูจากภาพถ่ายทาง 

รังสีกระดูกสันหลังและเชิงกรานด้านข้างในท่ายืน	 

(standing	lateral	spinopelvic	view)

	 วิธีการดู	 step	1	คือการส่งตรวจเพิ่ม	X-ray	 

ท่า	standing	AP	view	(เนื่องจาก	X-ray	AP	pelvic	 

view	หรือ	AP	both	hips	ที่เราส่งตรวจเป็นปกติอยู ่

แล้วนั้นเป็น	X-ray	ในท่านอนหงาย	(supine)	ครับ)	 

ทำาการดูและพิจารณาว่ามีความผิดปกติของ	 pelvic	 

tilt,	obliquity	หรอื	rotation	หรอืไม	่หากพบวา่	stand- 

ing	 AP	 pelvis	 ผิดปกติให้ทำาการส่งตรวจ	 อีกภาพ 

ต่อไปคือ	 lateral	 spinopelvic	 view	 เพื่อทำาการ 

ประเมินในขั้นตอนที่	2	แต่หากพบว่าปกติดีและภาพ 

ที่ได้เหมือนหรือใกล้เคียงกับ	(supine)	AP	view	ก็ 

แสดงว่าไม่น่าจะมีความผิดปกติของกระดูกสันหลัง

	 ขัน้ตอนตอ่ไปคอื	step	2	ดใูนภาพดา้นขา้ง	หรอื	 

standing	 lateral	 spinopelvic	X-ray	 เริ่มจากการ 

ลากเส้น	APP	ระหว่าง	ASIS	กับ	pubic	symphysis	 

จากนั้นพิจารณาว่าเป็น	 tilt	 ลักษณะใด	 neutral,	 

anterior	 tilt	 หรือ	 posterior	 tilt	 ในผู้ป่วยที่มีแนว 

กระดูกสันหลังปกติ	เส้น	APP	จะเป็นเส้นตรงแนวตั้ง 

ขนานแกนลำาตัว	แสดงว่า	APP=FPP	ครับ	สามารถ 

ใช้	 APP	 เป็นเส้นอ้างอิงได้เลย	 ในขณะที่หากลาก 

เส้น	APP	จาก	lateral	standing	view	แล้วพบว่า 

มี	posterior	tilt	แสดงว่า	APP≠FPP	ซึ่งจะเกิดการ 
เพิ่มขึ้นของ	acetabular	cup	anteverstion	หากอยู ่

ในท่ายืน	ในทางกลับกันหากเป็น	anterior	tilt	ก็จะเกิด 

การลดลงของ	anteversion	ในท่ายืน	ดังนั้นในกลุ่ม	 
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tilt	 นี้ควรจะต้องมีการวาง	 cup	 ที่แตกต่างออกไป 

ดังจะกล่าวต่อไปครับ	จากรูปที่	6	จะเห็นว่าภาพถ่าย 

ทางรังสีท่ายืนด้านข้างพบมี	 posterior	 pelvic	 tilt	 

หากเราวาง	cup	ตามปกติก็จะทำาให้เกิด	anteversion	 

มากเกินไปในท่ายืนได	้ดังเช่นในภาพเมื่อเราพยายาม 

จะวางตำาแหน่ง	cup	ให้ได้	40 ำ	inclination	และ	20 ำ	 

anteversion	ในขณะผา่ตดั	แตพ่อผูป้ว่ยยนืหลงัผา่ตดั 

กลับพบว่ามุมต่าง ๆ เปลี่ยนไปเป็น	45 ำ	 (functional)	 

inclination	และ	38 ำ	(functional)	anteversion	ซึ่ง 

ก็มีความเสี่ยงต่อการเกิด	anterior	dislocation	ใน 

ท่ายืนหรือเดินได้	ดังนั้นในการผ่าตัดเพื่อชดเชยความ 

ผิดปกติของปัญหา	 hip-spine	 จึงควรวาง	 cup	 ใน 

ขณะผ่าตัด	35 ำ	inclincation	และ	2 ำ	anteversion	 

กบัแนวเดมิหรอื	APP	เพื่อให้ไดต้ำาแหนง่ทีเ่ราตอ้งการ 

คือ	40 ำ	inclination	และ	20 ำ	anteversion	ในขณะ 

ยืนซึ่งเป็น	functional	inclination	และ	functional	 

anteversion	 ที่ควรจะเป็นนั่นเองครับ	 สำาหรับราย- 

ละเอียดอื่น ๆ เราไปดูกันต่อครับ

คำ�แนะนำ�เกี่ยวกับ PI-LL mismatch

	 แม้ว่าการดูเพียง	 APP	 เป็นแนวคิดที่ง่ายใน 

การพิจารณา	spinal	deformity	แต่ก็มีข้อบกพร่อง 

เช่นกัน	การจะดูว่ามีกระดูกสันหลังผิดรูปหรือไม่ควร 

ทำาการวดัคา่	PI	ลบดว้ย	LL	ซึง่เขยีนวา่	PI-LL	หากพบ 

ว่ามี	PI-LL	ไม่เหมาะสมจะเรียกว่า	PI-LL	mismatch	 

คอืมคีา่	>10 ำ	ในภาพถา่ยรงัส	ีstanding	lateral	spino- 

pelvic	 view	 ให้ศัลยแพทย์พึงระวังว่าจะมีภาวะ	 

flatback	spinal	deformity	ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้มีกลไก 

การเคลื่อนไหวที่ผิดปกติโดยเฉพาะการเปลี่ยนท่าทาง 

ยืนเป็นนั่ง	ซึ่งหากพบภาวะดังกล่าวควรประเมินต่อไป

	 -	สำาหรับ goal 2:	ให้ดูว่าผู้ป่วยมีกระดูกติด 

แข็งหรือ	 spinal	 stiffness	หรือไม่	 สามารถทำาการ 

พิจารณาโดยขั้นตอนต่อไปคือ	step	3	

	 step	3	โดยเปรียบเทียบภาพถ่ายรังสีด้านข้าง 

ของท่ายืนและนั่ง	 (standing	 vs	 sitting	 lateral	 

spinopelvic	X-ray)	ใน	step	นี้ให้ทำาการประเมินมุม	 

SS	ของท่ายืนและท่านั่ง	แล้วดูว่ามีการเปลี่ยนแปลง 

ไปเท่าไร	เรียกว่า	ΔSS	เป็นการประเมิน	spinopelvic	 
mobility	 ซึ่งในภาวะที่มีการเคลื่อนไหวของกระดูก 

สันหลังและเชิงกรานปกตินั้นจะต้องมีการเปลี่ยนของ	 

SS	จากลาดเอียงมากในท่ายืน	เมื่อผู้ป่วยนั่งจะต้อง 

มีการหมุนเชิงกรานบิดลงเพื่อมารับกับสะโพกที่งอ 

หรือที่เรียกว่า	rollback	ดังกล่าวตอนต้น	ซึ่งส่งผลให	้ 

รูปที	่6	แสดงภาพถ่ายทางรังสี	standing	lateral	spinopelvic	view	พบว่าม	ีposterior	tilt	จากเสน้	APP	(A)	แสดงการ	template	 

ตำาแหน่ง	 40 ำ	 inclination	และ	 20 ำ	 anteversion	 เทียบกับ	APP	ซึ่งนำาไปสู่	 45 ำ	 inclination	และ	 38 ำ	 anteversion	 เมื่อ 

ผู้ป่วยยืน	 (B)	 และแสดงตำาแหน่งที่เหมาะสมเทียบกับแนว	 FPP	 จากท่ายืน	 จะพบว่าตำาแหน่งจะเป็น	 35 ำ	 inclination	 และ	 

2 ำ	 anteversion	 เมื่อเทียบกับ	 APP	 ซึ่งเมื่อผู้ป่วยยืน	 แล้วเบ้าสะโพกจะกลายเป็น	 40 ำ	 inclination	 และ	 20 ำ	 anteversion	 

เมื่อเทียบกับเชิงกรานในขณะยืน	(C)

B

CA
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SS	ในท่านั่งจะลดลงเมือเทียบกับท่ายืน	ซึ่งภาวะปกต ิ

จะมีการบิดหมุนหรือเปลี่ยนแปลง	ΔSS	>	10 ำ	หาก 
มีการเปลี่ยนแปลงน้อยกว่านี้	(ΔSS	<	10 ำ)	จะถือว่า 
มีภาวะ	spinal	stiffness	ซึ่งการติดแข็งของกระดูก 

สันหลังหรือ	 spinal	 stiffness	 นี้สามารถเกิดจาก 

ความเสื่อมของกระดูกสันหลังหรือเกิดตามหลังการ 

ผ่าตัดเชื่อมกระดูกสันหลังก็ได้	 ในทางกลับกันใน 

ผู้ป่วยที่ผ่าตัดเชื่อมกระดูกสันหลังก็ไม่จำาเป็นต้องเกิด 

ภาวะ	spine	stiffness	เสมอไป

คำ�แนะนำ�เก่ียวกับภ�พถ่�ยท�งรังสีในท่�ท�ง 

ก�รใช้ง�นท่�ท�งอื่น (functional X-ray) 

	 ภาพถ่ายทางรังสีในขณะใช้งานเช่นท่ายืนหรือ 

นั่งเป็นการเลียนแบบท่าทางที่อาจทำาให้หลุด	 ช่วย 

อธิบายสาเหตุการเคลื่อนหลุดได้ ในผู้ป่วยที่มีภาวะ	 

spinal	stiffness	ซึ่งถือว่ามีความเสี่ยงต่อการหลุดสูง	 

การเคลื่อนหลุดทางด้านหลัง	posterior	dislocation	 

มีแนวโน้มจะหลุดในขณะจะลุกขึ้นยืนจากที่นั่งอยู่	 

เนื่องจากเมื่อผู้ป่วยจะลุกนั้นผู้ป่วยจะต้องโน้มตัวไป 

ข้างหน้าเพื่อเตรียมตัวลุก	ในตอนนี้เองจะเกิดการงอ 

ของสะโพกอย่างมากจนทำาให้กระดูกต้นขาชนกับ 

ขอบหนา้ของเบา้สะโพก	เกดิการงดักนัและเกดิสะโพก 

หลุดไปทางด้านหลัง	 ดังนั้นหากต้องการประเมินก็ 

สามารถถ่ายภาพทางรังสีในท่า	flexed	seated	โดย 

การนั่งเก้าอี้และโน้มตัวไปข้างหน้า	 (เพื่อเตรียมจะ 

ลุกขึ้นยืน)	เพื่อประเมินและวางแผนการวางตำาแหน่ง 

เบ้าสะโพกเทียมที่เหมาะสมได้	 ส่วนการเคลื่อนหลุด 

ไปทางด้านหน้า	 anterior	 dislocation	 จะเกิดขึ้น 

ในขณะสะโพกอยู่ในท่าเหยียดเช่นในช่วงการเดิน	 

(ช่วงจังหวะเท้าหลัง)	หรือลงจากเตียง	สามารถถ่าย 

ภาพถ่ายทางรังสีด้วยการให้ผู้ป่วยก้าวขึ้นบันได 

ขา้งหนึง่แต่ใหส้งัเกตดสูะโพกขา้งที่ไมไ่ดก้า้วขัน้บนัได 

ที่ยันพื้นอยู่	 ซึ่งจะอยู่ในท่าเหยียดพอดี	 การที่เบ้า 

สะโพกมี	anteversion	มากเกินไปนี้เองเป็นเหตุให้ม ี

ความเสี่ยงต่อการหลุดทางด้านหน้า

ขั้นตอนก�รรักษ�พิจ�รณ�ว�งแผนก่อนผ่�ตัด

	 ขึ้นอยู่กับปัจจัยและเป้าหมายหลัก	2	ประการ	 

3	ขั้นตอน	(2	goals,	3	steps)	ดังกล่าวมาแล้วขั้นต้น	 

จากนั้นเราจะพิจารณาตาม	classification	แยกตาม	 

spinal	deformity	และ	spinopelvic	mobility	ดังนี้

 กลุม่ 1A คอื	1	หมายถงึ	no	deformity	(normal	 

tilt)	และ	A	คือ	normal	mobility	(ΔSS	>10 ำ	จาก 
ยืนเป็นนั่ง)	 ซึ่งมี	 normal	 rollback	 กลุ่มนี้จะมี	 

APP=FPP	 ก็เป็นผู้ป่วยปกติ	 สามารถวางแผนวาง 

เบ้าสะโพกเทียมตามตำาแหน่งกายวิภาคปกติได้โดยม ี

เป้าหมาย	anteversion	ที่	20 ำ-25 ำ

 กลุม่ 1B	คอื	1	หมายถงึ	no	deformity	(normal	 

tilt)	ส่วน	B	คือมี	spinal	stiffness	(ΔSS<10 ำ	จาก 
ยืนเป็นนั่ง)	 จะมีปัญหาเรื่อง	 rollback	 แต่กระดูก 

สันหลังปกติอยู่เพราะฉะนั้นเวลายืนก็จะยังมี	 APP= 

FPP	 แต่เวลานั่งนั้นเชิงกรานไม่สามารถ	 rollback	 

มารับได้จากปัญหา	 stiffness	 (ΔSS<10 ำ)	 ดังนั้น 
การวางเบ้าสะโพกจึงควรต้องตั้งให้มีค่า	anteversion	 

เพิ่มขึ้น	 เช่น	 ประมาณ	 30 ำ	 เพื่อหลีกเลี่ยงการชน 

และงัดกันกับขอบเบ้าสะโพกเวลางอสะโพกเวลานั่ง 

ซึ่งทำาให้เกิด	posterior	dislocation	ได้

	 กลุ่ม	2A	และ	2B	ที่จะกล่าวต่อไปนี้เป็นกลุ่ม	2	 

ซึ่งถือว่ามีปัญหา	spinal	deformity	นั่นก็คือ	flatback	 

deformity	(PI-LL	mismatch	>10 ำ)	ในผู้ป่วยกลุ่มนี ้

จะมีปัญหาเรื่อง	posterior	pelvic	tilt	ซึ่งทำาให้มีการ 

เพิ่มขึ้นของ	functional	cup	anteversion	เมื่อเทียบ 

กับแนวแกนลำาตัวในเวลาอยู่ในท่ายืน	เวลายืน	APP	 

จะไม่ใช่	FPP	(APP≠FPP)	ดังนั้นเวลาวางแผนวาง 
เบ้าสะโพกเราต้องใช้	 FPP	 นี้เป็นตัวอ้างอิง	 ไม่ 

สามารถใช	้APP	เปน็ตวัอา้งองิได	้ถา้หากเรายงัใช	้APP	 

เป็นจุดอ้างอิงแล้ววางเบ้าสะโพกเทียมตามนั้นแล้ว	 

เวลายืนจะเกิดการเพิ่มขึ้นของ	 anteversion	 และ	 

inclination	โดยอัตโนมัติเนื่องจาก	posterior	pelvic	 

tilt	ซึ่งในท่ายืนและมี	anteversion	เพิ่มขึ้น	จะเพิ่ม 

ความเสี่ยงต่อการเกิด	 anterior	 dislocation	 ตาม 

มา	ในบางรายผู้ป่วยที่มีกระดูกและเชิงกรานผิดปกต ิ

มาก	การวางเบ้าสะโพกให้มี	anteversion	ที่เหมาะสม 
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สัมพันธ์กับ	 FPP	 อาจพบว่า	 ในขณะผ่าตัดเมื่อวาง 

เบ้าสะโพกแล้วพบว่ามี	 anteversion	 ดูน้อยเกินไป	 

ดูไม่เพียงพอและอาจพบว่าเป็น	 retroversion	 ได้ 

เมื่อเทียบกับจุดอ้างอิงปกติเช่น	APP	ทำานองเดียวกัน 

ภาพถา่ยทางรงัส	ีAP	view	หลงัผา่ตดัจะพบวา่ตำาแหนง่ 

เบ้าสะโพกไม่สวย	 ดูตำาแหน่งผิดปกติได้เช่นกัน	 แต่ 

จริง ๆ แล้วเหมาะสมกับผู้ป่วยในการใช้งานจริง

 กลุ่ม 2A	 คือ	 2	 หมายถึงผู้ป่วยมี	 flatback	 

deformity	สว่น	A	คอืม	ีspinal	mobility	ปกต	ิ(ΔSS	> 
10 ำ	 จากยืนเป็นนั่ง)	 ดังนั้นเราต้องการตำาแหน่งเบ้า 

สะโพกที่มี	 anteversion	 ไม่มากนักดังกล่าวแล้ว	 

ดังนั้นเป้าหมายคือ	25 ำ-30 ำ	แต่ต้องอ้างอิงจาก	FPP	 

(ในท่า	standing	AP	pelvic	view)	ไม่ใช่	APP

 กลุ่ม 2B	 คือ	 2	 หมายถึงผู้ป่วยมี	 flatback	 

deformity	และ	B	คือมี	spinal	stiffness	(ΔSS<10 ำ	 
จากยืนเป็นนั่ง)	ร่วมด้วย	ดังนั้นต้องการ	anteversion	 

เพิ่มขึ้นในการวางเบ้าสะโพกเทียมเพื่อป้องกัน	pos- 

terior	dislocation	แต่ก็ต้องไม่มากเกินไปเนื่องจาก 

มี	 flatback	 deformity	 แนะนำาให้วางเบ้าสะโพกที	่ 

30 ำ	 anteversion	 โดยมี	 FPP	 เป็นแนวอ้างอิงจาก 

ภาพถ่ายทางรังสีท่ายืน	(standing	AP	pelvic	view)	 

ศัลยแพทย์ควรพึงระวังแนวอ้างอิงในผู้ป่วยกระดูก 

สันหลังผิดรูปดังกล่าวนี้เนื่องจากกลุ่ม	 2B	 นี้ถือว่า 

มีความเสี่ยงสูงสุดจากทุกกลุ่มที่ผ่านมาเนื่องจากมี 

ช่วง	safe	zone	ที่แคบมาก	จึงศัลยแพทย์บางท่าน 

ก็แนะนำาว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้พิจารณาให้ ใช้ข้อเทียมชนิด	 

dual	mobility	สำาหรับการขั้นตอนสรุปกลุ่มต่าง ๆ ได้ 

รวบรวมไว้ ในตารางที่	1

	 ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพร่วมของ	hip-spine	ควร 

ได้รับการประเมินที่เหมาะสมว่ามี	spinal	deformity	 

หรอืไม	่spinopelvic	mobility	เปน็อยา่งไรเมื่อวางแผน 

ผา่ตดัเปลีย่นขอ้สะโพกเทยีม	มกีารศกึษาจาก	Delsole	 

และคณะ	พบวา่ผูป้ว่ยทีม่กีระดกูสนัหลงัผดิปกตมิอีตัรา 

เกิดข้อสะโพกเคลื่อนหลุดร้อยละ	8	ในขณะที่ผู้ป่วย 

กระดูกสันหลังปกติพบเพียงร้อยละ	1.5	และในผู้ป่วย	 

spinal	stiffness	ตามมาจากภาวะหลังผ่าตัดกระดูก 

หลังใส่เหล็กดามหรือกระดูกสันหลังเสื่อมก็มีความ 

เสี่ยงต่อการหลุดเช่นกัน	 การศึกษาจาก	 Buckland	 

และคณะพบว่าความเสี่ยงต่อการเคลื่อนหลุดเพิ่ม 

สูงขึ้นตามระดับที่เชื่อมกระดูกโดยมีอัตราการเคลื่อน 

หลุด	ร้อยละ	2.73	ในกระดูกสันหลังเชื่อม	1-2	ระดับ 

และร้อยละ	4.62	ในกระดูกเชื่อม	3-7	ระดับ	ในขณะ 

ที่ร้อยละ	1.55	ในกลุ่มที่ไม่มีการเชื่อมติดของกระดูก 

สันหลัง	การศึกษาจาก	Vigdorchik	และคณะพบว่า 

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงสุดต่อการเคลื่อนหลุดของ 

ข้อสะโพกเทียมหลังผ่าตัดคือผู้ป่วยที่มีประวัติผ่าตัด 

เชื่อมกระดูกหลังตั้งแต่	 3	 ระดับขึ้นไป	 มี	 spinal	 

Group Classification Pathology Treatment

1A -	normal	alignment,	

-	normal	mobility

Normal	 anatomy	 and	 normal	

mobility	(APP=FPP)

Target	native	anatomy	of	20 ำ-25 ำ

1B -	normal	alignment,	

-	stiff	spine	( SS<10 ำ)

Stiff	 spine,	 needs	more	 ante- 

version	 related	 to	APP	 (APP= 

FPP)

Target	30 ำ	anteversion	on	standing	

AP	pelvis	(higher	target	due	to	stiff	 

spine	to	protect	posterior	dislocation)

2A -	flatback	deformity	(PI-LL>10 ำ),	

-	normal	mobility

Beware,	 APP≠FPP	 (posterior	 
pelvic	tilt	from	deformity	causes	 

more	functional	cup	anteversion)

Target	 25 ำ-30 ำ	 anteversion	 on	 

standing	AP	pelvis	(to	the	func- 

tional	pelvic	plane,	FPP)

2B -	flatback	deformity	(PI-LL>10 ำ),	

-	stiff	spine	( SS<10 ำ)

APP≠FPP,	 need	 more	 ante- 
version,	but	aware	of	reference	 

because	spinal	deformity	will	cause	 

more	functional	cup	anteversion

Target	30 ำ	on	standing	AP	pelvis	 

(to	FPP).	Higher	target	due	to	 

stiff	spine	to	protect	from	pos- 

terior	dislocation.

ตารางที่	1	แสดง	hip-spine	classification	และแนวทางการวางเบ้าสะโพกเทียมตามกลุ่ม
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deformity	หรือ	 flatback	 (PI-LL	mismatch>10 ำ)	 

และยังมีภาวะ	 stiff	 spine	 (ΔSS	 >10 ำ	 จากยืน 
เป็นนั่ง)	 หากท่านใดสนใจอยากหาข้อมูลเพิ่มเติมใน 

เรื่องนี้ผู้เขียนแนะนำาให้ศึกษาได้จากเอกสารอ้างอิง 

ที่ให้ไว้ข้างท้ายและสำาหรับศัลยแพทย์ที่ถือว่าเป็น 

ผู้เชี่ยวชาญในเรื่อง	 hip-spine	 problem	 ก็ได้แก่	 

Dr.Lawrence	Dorr	 จาก	 Los	 Angeles	 และ	Dr. 

Jonathan	Vigdorchik	จาก	New	York	ครบั	โดยทัง้คู ่

ศึกษาและตีพิมพ์เกี่ยวกับเรื่องนี้จำานวนมาก

	 จากทีก่ลา่วมาทัง้หมดเปน็หลกัการและแนวทาง 

สำาหรับศัลยแพทย์ในการดูแลและวางแผนสำาหรับ 

ผ่าตัดซึ่งมีความซับซ้อนแต่ก็ไม่ยากเกินไปที่ทุกท่าน 

จะทำาความเข้าใจ	 ทางผู้เขียนจึงอยากให้ทุกท่านได้ 

พิจารณาและนำาไปประยุกต์ใช้เพื่อดูแลรักษาผู้ป่วย	 

ซึ่งจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนการเกิดข้อสะโพกหลุด 

หลังผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มนี้	ช่วยลดการผ่าตัดจากภาวะ 

แทรกซอ้นอนันำาไปสูก่ารลดภาระตอ่ผูป้ว่ย	ศลัยแพทย	์ 

บุคคลากรโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายโดยรวมเพื่อ 

ประโยชน์ของผู้ป่วยและประเทศชาติที่เรารักครับ

เอกส�รอ้�งอิง 

1.	 Luthringer	TA,	Vigdorchik	JM.	A	Preoperative	Workup	of	a	 

“Hip-Spine”	Total	Hip	Arthroplasty	Patient:	A	Simplified	

Approach	to	a	Complex	Problem.	The	Journal	of	Arthroplasty	 

2019;34:S57–70.	doi:10.1016/j.arth.2019.01.012.

2.	 McKnight	BM,	Trasolini	NA,	Dorr	LD.	Spinopelvic	Motion	and	 

Impingement	in	Total	Hip	Arthroplasty.	The	Journal	of	

Arthroplasty	2019;34:S53–6.	doi:10.1016/j.arth.2019.01.033.

3.	 Padgett	 DE.	 Simplifying	 the	 Hip-Spine	 Relationship	

for	Total	Hip	Arthroplasty:	What	Do	I	Need	to	Do	Dif-

ferently	 Intraoperatively?	The	Journal	of	Arthroplasty	

2019;34:S71–3.	doi:10.1016/j.arth.2019.01.003.

4.	 Abdel	MP.	Simplifying	the	Hip-Spine	Relationship	for	

Total	Hip	Arthroplasty:	When	Do	I	Use	Dual-Mobility	

and	Why	Does	It	Work?	The	Journal	of	Arthroplasty	

2019;34:S74–5.	doi:10.1016/j.arth.2019.01.021.

	 step	1:	เปรียบเทยีบ	supine	AP	(A	ซ้าย)	กับ	standing	AP	pelvis	x-ray	(A	ขวา)	พบว่ารูปเชิงกรานมคีวามใกลเ้คยีงกัน 

จึงไม่น่าจะมี	deformity

	 step	2:	พิจารณาภาพถ่ายทางรังสี	standing	lateral	view	(ภาพ	B	ซ้าย)	แสดง	posterior	tilt	เพียงเลก็นอ้ย	ยนืยนัว่าไมม่	ี 

spinal	deformity

	 step	3:	พิจารณาภาพถ่ายทางรังสี	standing	vs	sitting	lateral	view	(รูป	B)	พบว่า	SS	เปลี่ยนแปลงน้อย	( SS<10 ำ)	 

แสดงว่ามี	stiff	spine

	 พิจารณา		 goal	1:	spinal	deformity?	=No.

	 	 	 	 goal	2:	spinal	stiffness?	=Yes.

	 Action:	พิจารณาเพิ่ม	anteversion	ในรายนี้เมื่อผ่าตัดพิจารณาวางเบ้าสะโพกที่	30°anteversion	โดยใช้	APP	เป็น 

จุดอ้างอิงได้ปกติ	(รูป	C)

ตัวอย่างการพิจารณาวางแผนผ่าตัด

A

B

C
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THKS & APHS 2019 

The 21
st
 Annual Meeting of Thai Hip & Knee Society 

(THKS) and 2019 Asia Pacific Hip Society (APHS) 

“The Changing Landscapes of Hip and Knee Surgery” 

9
th
-11

th
 August 2019: Sheraton Hua Hin, Thailand
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Simultaneous Bilateral 

Total Knee Arthroplasty: 

Indication, Efficacy & Safety 

นพ.รัฐกร ศรีธรรมม�, นพ.ฐกฤต ชมภูแสง

ผศ. (พิเศษ) นพ.พรภวิษณ์ ศรีภิรมย์

    กลุ่มง�นออร์โธปิดิกส์ โรงพย�บ�ลร�ชวิถี คณะแพทยศ�สตร์

มห�วิทย�ลัยรังสิต

	 โลกปจัจบุนักำาลงัเข้าสู่โลกผูส้งูอาย	ุมอีตัราสว่น 

ผู้สูงอายุเมื่อเปรียบเทียบกับเด็กเกิดใหม่ค่อนข้างสูง	 

ตา่งจากเมื่อ	40-50	ปก่ีอน	ทำาใหก้ารแพทย์ในปจัจบุนั 

จะต้องเผชิญปัญหาในเรื่องของสุขภาพของผู้สูงอาย ุ

มากยิ่งขึ้น	ทั้งโรคเบาหวาน	ความดันโลหิตสูง	โรคไต 

เสื่อมสภาพ	 โรคกระดูกสันหลัง	 รวมทั้งโรคข้อเสื่อม	 

โดยเฉพาะโรคข้อเข่าเสื่อม	ที่เป็นปัญหาที่พบบ่อยใน 

ประเทศไทย	 โรคเข่าเสื่อมที่เกิดข้ึนจะทำาให้ผู้ป่วย 

มีอาการปวดเข่า	 เข่าโก่งผิดรูป	 เข่าฉิ่งผิดรูป	 พิสัย 

การเคลื่อนไหวข้อเข่าลดลง	มอีาการบวมอกัเสบเปน็ ๆ  

หาย ๆ ทำาให้เกิดความไมสุ่ขสบายในการใช้ชีวิตประจำา 

วัน	พบว่าปัจจุบันอุบัติการณ์ของโรคเข่าเสื่อมเพิ่มขึ้น 

เปน็	2.6	เทา่	เมื่อเทยีบกับยุคปฎวัิตอิตุสาหกรรม	1	และ 

ในคนที่มีอายุมากกว่า	60	ปี	พบสัดส่วนผู้ป่วยโรคเข่า 

เสื่อมในผู้ชายร้อยละ	10	และในผู้หญิงร้อยละ	13
2
 

	 การรักษาโดยการผ่าตัดข้อเข่าเทียมในปัจจุบัน 

ถือว่าประสบผลสำาเร็จอยา่งมาก	Australian	national	 

joint	replacement	registry	2018	รายงานมีอัตรา 

การผ่าตัดซ้ำาในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า	80	ปี	ร้อยละ	5.4
3
  

นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดข้อเข่าเทียม 

ไปแล้วจะมีอาการปวดเข่าอีกข้างที่ยังไม่ได้ผ่าตัดอยู่ 

ร้อยละ	20
4
	และพบว่าต้องเขา้รบัการรักษาการผา่ตัด 

ข้อเข่าเทียมอีกข้างภายในระยะเวลา	 1	 ปี	 จำานวน 

ร้อยละ	10	ของผูป้ว่ยทีผ่า่ตดัเข่าเทยีมไปแลว้หน่ึงข้าง
5

	 ในสหรัฐอเมริกาพบว่ามีสัดส่วนของการผ่าตัด 

ข้อเข่าเทียมทั้งสองข้างพร้อมกัน	 (single-stage	 

bilateral	 total	 knee	 arthroplasty;	 single-stage	 

BiTKA)	เมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัดทีละข้าง	(uni- 

lateral	total	knee	arthroplasty;	UTKA)	เพิ่มขึ้นใน 

ทุก ๆ ปี	และในปี	2000-2004	พบการผ่าตัด	single- 

stage	BiTKA	มากถึงร้อยละ	51.4
6	

	 ปัจจุบันข้อบ่งช้ีในการผ่าตัด	 TKA	 มีเพ่ิมมาก 

ข้ึน	ทำาใหส้ามารถผา่ตดัในผูป้ว่ยทีอ่ายนุอ้ยลง	คนทีย่งั 

แข็งแรงและจำาเปน็ตอ้งใช้งานข้อเข่า	รวมทัง้คนทีเ่ปน็ 

โรคอ้วน	 ส่งผลให้การผ่าตัด	 TKA	 เป็นการผ่าตัดที่ 

ผูป้ว่ยมคีวามคาดหวังผลการรักษาทีค่อ่นข้างสูง	จงึได ้

มกีารพัฒนาเทคนคิการผา่ตดั	การดแูลทางดา้นวิสัญญ	ี 

การดูแลผู้ป่วยระหว่างและหลังผ่าตัดเพื่อให้สามารถ 

ทำาการผา่ตดั	single-stage	BiTKA	ไดอ้ยา่งปลอดภยั
6

	 ยงัเปน็ทีถ่กเถียงกันระหว่างการผา่ตดั	single- 

stage	 BiTKA	 ในเรื่องของความปลอดภัยในการ 

ผ่าตัด	ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด	ความพึงพอใจ 

ของผู้เข้ารับการรักษา	 และสุดท้ายความคุ้มในการ 

รักษาว่าเหมาะสมเพียงใด	และยงัมศัีลแพทยบ์างสว่น 

เชื่อว่าการผ่าตัด	single-stage	BiTKA	เป็นการเพิ่ม	 

morbidity	rate	และ	mortality	rate	ให้กับผู้ป่วยอีก 

ด้วย
7,8
	แต่ก็ยังมีบางส่วนที่เห็นว่าการผ่าตัด	single- 

stage	BiTKA	ได้ประโยชน์มากกว่า
9,10
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ประเภทของก�รผ่�ตัด BiTKA แบ่งได้ดังนี้

	 1.	Simultaneous	bilateral	TKA;	SiBiTKA	 

คอืการผา่ตดัพร้อมกันทัง้สองข้าง	ใช้แพทยผ่์าตดัและ 

ทมีผ่าตดัสองทมี	เร่ิมลงมดีพร้อมกัน	ผา่ตดัไปพร้อม ๆ  

กัน	ผ่านการระงับความรู้สึกเพียงครั้งเดียว	ดังรูปที่	1

	 2.	Sequential	bilateral	TKA;	SeBiTKA	คือ 

การผ่าตัดทั้งสองข้างในการระงับความรู้สึกครั้งเดียว	 

ผ่าตัดข้างแรกเสร็จเรียบร้อย	แล้วจึงไปผ่าตัดอีกข้าง	

	 3.	 Staggered	 bilateral	 TKA;	 StagBiTKA	 

คือ	 การผ่าตัดข้อเข่าเทียมทั้งสองข้างในการนอน 

โรงพยาบาลคร้ังเดียวแต่ผ่านการระงับความรู้สึก	 2	 

คร้ัง	กลา่วคอืผา่ตดัเสร็จข้างแรกให้ไปพักฟ้ืนฟูร่างกาย 

ก่อน	3-5	วันแล้วกลับมาผ่าตัดครั้งที่	2	ในการนอน 

โรงพยาบาลครั้งเดียว

	 4.	Staged	bilateral	TKA	คอืการผา่ตดัขอ้เขา่ 

เทยีมสองข้างแตผ่า่ทลีะข้าง	ผา่นการนอนโรงพยาบาล	 

2	ครั้ง	ผ่านการระงับความรู้สึก	2	ครั้ง	และการผ่าตัด 

คร้ังแรกและคร้ังที่	 2	 อาจห่างกันเป็นสัปดาห์หรือ 

ห่างกันเป็นเดือน

 

	 *ในที่นี้	Single-Stage	bilateral	 total	knee	 

arthroplasty	หมายถึง	Simultaneous	bilateral	TKA	 

และ	 Sequential	 bilateral	 TKA	 ที่เป็นการผ่าตัด 

ข้อเข่าเทียมทั้งสองข้างภายใต้การวิสัญญีเพียงคร้ัง 

เดียว

ข้อบ่งช้ีของก�รผ�่ตัด single-stage bilateral 

total knee arthroplasty
11,12

Strong indications: 

	 1.	 เข่าโก่งหรือฉิ่งผิดรูปรุนแรง	 (bilateral 

severe	coronal	angular	deformity)	(รูปที่	2)

	 2.	 เข่างอผิดรูปรุนแรง	 (bilateral	 severe	 

flexion	contracture)

	 3.	 การวิสัญญีในผูป่้วยทำาไดย้าก	(anesthesia 

difficulties)	ยกตวัอยา่งเช่นผูป้ว่ย	severe	ankylosing	

	 4.	 spondylitis	ที่จะดมยาสลบก็ลำาบาก	หรอื 

จะฉีดยาเข้าไขสันหลังก็ทำาได้ยาก	เป็นต้น	

	 5.	 มีอาการเข่าเสื่อมสองข้างเท่า ๆ กัน
13

 Relative indications:	ผู้ป่วยที่มีอาการของ 

ข้อเข่าเสื่อมทัง้สองข้าง	แตอ่าจจะปวดไมเ่ทา่กัน	และ 

ได้วางแผนจะทำาการรักษาผ่าตัดข้อเทียมทั้งสองข้าง 

อยู่แล้ว
11

รูปที่	1	แสดงทีมผ่าตัดสองทีม	ใน	Simultaneous	bilateral	 

TKA	ในโรงพยาบาลราชวิถี

รูปที่	2	แสดงให้เห็นภาวะเข่าโก่งรุนแรงทั้งสองข้าง
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Contraindications: 

	 1.	 สุขภาพร่างกายซ่ึงไม่แข็งแรงเพียงพอ 

โดยเฉพาะสุขภาพด้านหัวใจ	เช่น	เส้นเลือดหัวใจ

	 2.	ผู้ป่วยไม่พร้อมที่จะผ่าตัดสองข้าง

	 3.	 ไมม่คีวามพร้อมในการดแูลผูป้ว่ยระยะวิกฤต	ิ 

เช่นไม่มีห้อง	ICU	เป็นต้น

	 4.	Benjamin,	J	และคณะ	รายงานว่าผู้ป่วย 

ทีเ่ปน็โรคอว้นไมไ่ดเ้ปน็ข้อห้ามของการผา่ตดั	single- 

stage	bilateral	total	knee	arthroplasty
14

	 5.	 ข้อควรคำานึงในการผ่าตัดกลุ่ม	 single- 

stage	BTKA
15

	 6.	อายุผู้ป่วยไม่ควรจะมากเกิน	75	ปี

	 7.	 ความเส่ียงในการวิสัญญอียู่ใน	ASA	class	1-2 

	 8.	ผู้ป่วยมีสุขภาพโดยรวมแข็งแรง	 ไม่มีโรค 

ประจำาตัวที่ร้ายแรง	

ข้อดีของก�รผ่�ตัดข้อเข่�เทียมแบบ single- 

stage bilateral total knee arthroplasty 

ในก�รวิสัญญีครั้งเดียว

	 1.	 ลดผลแทรกซ้อนจากการวิสัญญีหลายคร้ัง	 

และหตัถการจากการวิสัญญ	ีเช่น	การใส่ทอ่ช่วยหายใจ

ทางหลอดลม	 การฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง	 การ 

บาดเจ็บของเส้นประสาท	 การได้รับยาต่าง ๆ จำานวน 

หลายครั้ง	

	 2.	 ระยะเวลาโดยรวมทัง้หมดในการผา่ตดัลดลง	 

Liu	 และคณะ
16
	 รายงานว่าค่าเฉลี่ยของการผ่าตัด	 

Sequential	BiTKA	เมื่อเปรียบเทียบกับ	Staggered	 

BiTKA	 น้อยกว่า	 19	 นาที	 และเวลาการห้ามเลือด 

ด้วยสายรัด	(tourniquet	time)	น้อยกว่า	26	นาที	ซึ่ง 

สะท้อนว่าทำาให้ค่าใช้จ่ายในการใช้ห้องผ่าตัดลดลง	 

ลดความเส่ียงต่อการเกิดผลแทรกซ้อนจากการใช้	 

Tourniquet	เช่น	peroneal	n.	palsy,	Tourniquet	pain

 

	 3.	 การใช้ยาระงับปวดโดยรวมลดลง	จากรายงาน 

ของ	 Powell	 และคณะ
17
	 พบว่าการใช้ยาระงับปวด 

กลุ่มนาร์โคติกในผู้ป่วย	BiTKA	และ	UTKA	ใน	72	 

ชั่วโมงแรกหลังการผ่าตัดไม่แตกต่างกัน	ส่งผลให้ถ้า 

ผูป้ว่ยตอ้งเข้ารับการรักษาผา่ตดัสองรอบ	กลุม่ทีผ่า่ตดั 

แบบ	BiTKA	จะได้รับยาระงับปวดน้อยกว่านั่นเอง	

	 4.	คา่ใช้จา่ยในการรักษาต่ำากว่า	กลา่วคอื	ระยะ 

เวลาการนอนโรงพยาบาลส้ันกว่า	 ค่าใช้จ่ายในการ 

ตรวจเลือด	 ตรวจหัวใจ	 ตรวจเอกซเรย์น้อยกว่า	 ค่า 

ห้องผ่าตัดน้อยกว่า	 ค่าวิสัญญีน้อยกว่า	 ค่ายาต่าง ๆ  

ที่ใช้ ในการรักษาเช่นยาลดปวด	ยาปฎิชีวนะ	เป็นต้น	 

คา่ใช้จา่ยในการทำากายภาพบำาบดั	โดยรวมแลว้คา่ใช้จา่ย 

ต่าง ๆ น้อยกว่า	 มีรายงานว่าสามารถลดค่าใช้จ่ายได้ 

ร้อยละ	18-58	เมื่อเทียบกับการผ่าตัด	UTKA
18-20

	 5.	 ผลการรักษาทางคลินิกและความพึงพอใจ 

ในการรักษามากกว่า

 

	 ในการศึกษา	 Survival	 analysis
21
	 ในผู้ป่วย	 

SiBiTKA	2,050	คน	Staged	BiTKA	152	คน	UTKA	 

1,796	คน	พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม	UTKA	มีค่า	KSS	score	 

ต่ำาว่าเมื่อเปรียบเทียบกับ	SiBiTKA	(p	<	0.0001	ที่	 

12	ปี	p	=	0.0067	ที่	15	ปี)	

รูปที่	3	แสดงรูปผู้ป่วยหลังใส่	prosthesis	ในการผ่าตัดชนิด	 

Simultaneous	bilateral	TKA,	non-tourniquet,	computer	 

assisted	surgery	ในโรงพยาบาลราชวิถี
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รูปที่	4	แสดงรูปผู้ป่วยหลังใส่	prosthesis	ในการผ่าตัดชนิด	 

Simultaneous	bilateral	TKA,	non-tourniquet,	computer	 

assisted	surgery	ในโรงพยาบาลราชวิถี

รูปที่	 5	แสดงภาพ	scanogram	หลังผ่าตัด	Simultaneous	 

bilateral	 TKA	 ในการผ่าตัดชนิด	 Simultaneous	 bilateral	 

TKA,	 non-tourniquet,	 computer	 assisted	 surgery	 ใน 

โรงพยาบาลราชวิถี

รูปที	่4A	แสดงพิสัยการเคลื่อนไหวของเข่าหลงัใส่	prosthesis 

ในการผ่าตัดชนิด	Simultaneous	bilateral	TKA,	non-tour-

niquet,	computer	assisted	surgery	ในโรงพยาบาลราชวิถี

รูปที	่4B	แสดงพิสัยการเคลื่อนไหวของเข่าหลงัใส่	prosthesis	 

ในการผ่าตัดชนิด	Simultaneous	bilateral	TKA,	non-tour-

niquet,	computer	assisted	surgery	ในโรงพยาบาลราชวิถี

	 Leonard,	 L	 และคณะ
22
	 รายงาน	 7	 years	 

survival	ship	ไม่แตกต่างกัน	 (SiBiTKA	=	ร้อยละ 

96.6,	UTKA	=	ร้อยละ	97.8,	P=0.66)	

	 Kim	YH	และคณะ
23
	ได้ศึกษาในผู้ป่วยผ่าตัด	 

SiBiTKA	2,385	คน	เปรียบเทียบกับ	UTKA	719	คน	 

พบว่า	KSS	score	ไม่แตกต่างกัน	(SiBiTKA	=91,	 

UTKA=89,	 p	 =	 0.136)	และ	10	 years	 survival	 

ship	ไม่แตกต่างกันทั้งสองกลุ่ม

	 Jenny	JY	และคณะ
24
	ได้ศึกษาในผู้ป่วย	123	 

คนที่ไดรั้บการผา่ตดั	SiBiTKA	ระหว่างป	ี2005-2011	 

พบว่า	Global	IKS	score	เพิ่มขึ้นจาก	90	เป็น	150	 

ผู้ป่วยร้อยละ	 65	 มีความชื่นชอบการผ่าตัดแบบ	 

Single	 stage	 BiTKA	 และมีผู้ป่วยร้อยละ	 57	 จะ 

แนะนำาให้ผู้ป่วยคนอื่นผ่าตัดแบบเดียวกัน
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สิ่งที่ต้องคำ�นึงถึงในก�รผ่�ตัด single stage  

BiTKA
15

 Increased risk of cardiac complications

	 Vulcano
15
	รายงานพบว่าผู้ป่วย	single	stage	 

BiTKA	พบอตัราการเกิด	myocardial	ischemia	เพ่ิม 

ขึ้น	4-6	เท่าเมื่อเทียบกับ	ผู้ป่วย	UTKA

	 Restrepo	&	Parvizi
8
	ได้ศึกษา	meta-analy- 

sism	ในปี	2007	พบว่า	มีอัตราเพิ่มขึ้น	2.49	เท่า	

	 Jun	Hu
25
	ไดศ้กึษา	meta-analysis	ในป	ี2011	 

พบว่า	 มีอัตราการเกิด	 cardiac	 complication	 ใน 

ผู้ป่วยกลุ่ม	single	stage	BiTKA	กลับลดลงร้อยละ	 

20	(OR=0.806,	P=	0.501)

	 Nasir	 Hussain
26
	 ได้ศึกษา	 meta-analysis	 

ในปี	2013	พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม	single	stage	BiTKA	 

มีอัตราลดลงร้อยละ	30	(RR	0.70,	95%	CI=0.28- 

1.71,	p=	0.43,	I2=	ร้อยละ	037,	n=	36,094	patients)	

	 Limin	 Liu
27
	 ได้ศึกษา	 meta-analysis	 ในปี	 

2019	พบว่า	ไมม่คีวามแตกตา่งกัน	(OR=	0.93;	ร้อยละ 

95	CI=	0.68-1.29,	I2=	ร้อยละ	51.3	P=0.677)	

 Increased risk of pulmonary compli- 

cations including thromboembolism

	 สาเหตุของการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันเกิด 

จากระยะเวลาที่ใช้ ในการผ่าตัดที่ยาวนานใน	 single	 

stage	BiTKA	การใส่ซีเมนต์กระดูก	ร่วมกับมีอาการ 

ผ่าตัดที่ขาทั้งสองด้านจึงเป็นสาเหตุที่เพิ่มอัตราการ 

เกิด	pulmonary	embolism	

	 Vulcano
15
	รายงานการเกิด	pulmonary	em- 

bolism	เพิ่มขึ้นร้อยละ	50	ในผู้ป่วย	single	stage	 

BiTKA	เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วย	UTKA	คล้าย ๆ กับ 

การศึกษาของ	Restrepo	&	Parvizi
8
	ที่เพิ่มถึงร้อยละ	 

80	การศึกษาของ	Jun	Hu	เพิ่มขึ้นร้อยละ	20	Nasir	 

Hussain	เพิ่มขึ้นร้อยละ	19
26
	การศึกษาของ	Limin	 

Liu
27
	เพิ่มขึ้นร้อยละ	39

	 Pulmonary	 embolism	 เป็นภาวะที่พบบ่อย 

มากในการผ่าตัด	single	stage	BiTKA	เมื่อเทียบกับ 

การผ่าตัด	 UTKA	 Vulcano
15
	 แนะนำาให้ ใช้	 Flute	 

intramedullary	 rod	 ใส่	 rod	 เข้าไปใน	 femoral	 

canal	 ช้า ๆ และ	 over	 drilling	 ที่ตำาแหน่ง	 entry	 

point	ก่อนที่จะใส่	intramedullary	guide	rod	เพื่อ 

ลดภาวะดังกล่าว

 Increased perioperative mortality

	 Ritter
28
	ศึกษาผู้ป่วย	BiTKA	62,730	ราย	พบ 

ว่าผู้ป่วยกลุ่ม	staged	BiTKA	มี	30-day	mortality	 

rate	 เป็นร้อยละ	 0.33	 ส่วน	 ผู้ป่วย	 single	 stage	 

BiTKA	พบร้อยละ	0.99	(p	<	0.05)	

	 Parvizi
29
	 ศึกษา	 UTKA	 19,861	 ราย	 และ	 

single-stage	BTKA	2,679	ราย	พบว่ากลุ่ม	UTKA	 

มี	 30-day	mortality	 rate	 เป็นร้อยละ	 0.17	 ส่วน 

ผู้ป่วย	single	stage	BiTKA	พบร้อยละ	0.47	(p	<	 

0.05)	

	 Memtsoudis	SG
30
	พบ	inhospital	mortality	 

rate	ในกลุ่ม	single-stage	BTKA	ร้อยละ	0.5	ส่วน 

กลุ่ม	UTKA	ร้อยละ	0.3

	 อย่างไรก็ตาม	Kim	YH
23
	รายงานว่า	90-day	 

mortality	rate	ในผู้ป่วย	sequential	BTKA	2,385	 

ราย	(ร้อยละ	0.3)	และ	UTKA	719	ราย	(ร้อยละ	0.7)	 

กลับแตกต่างกับที่	Ritter	และ	Parvizi	ได้รายงานไว้	

 Increased risk of postoperative  

confusion

	 พบว่า	 postoperative	 confusion	 ในกลุ่ม	 

single-stage	BTKA	มากกว่า	UTKA	ซ่ึงสาเหตมุาจาก 

ภาวะ	 inflammatory	 process	 และอัตราการเกิด	 
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pulmonary	 embolism	 ที่มากกว่าในกลุ่ม	 single	 

stage	BiTKA
15

 Potential increase in wound infection

rate

	 จากหลาย ๆ การศึกษาพบว่า
31-33

	กลุ่ม	single- 

stage	BTKA	พบการเกิด	surgical	wound	infec- 

tion	 มากกว่า	 UTKA	 เพราะระยะเวลาการผ่าตัด 

ที่นานกว่า	 การมีผู้เข้าร่วมผ่าตัดหลายคน	 เครื่องมือ 

ผ่าตัดก็ใช้ชุดเดิม	 ไม่ได้ทำาการทำาความสะอาดแผล 

ใหม่ไม่ได้ปูผ้าใหม่ในการผ่าตัดเข่าข้างที่สอง	 (กรณี	 

sequential	BiTKA)	

	 แตกต่างจาก	meta-analysis	ของ	Jun	Hu
25
, 

Nasir	Hussain
26
	และ	Limin	Liu

27
	ที่พบว่า	surgical	 

wound	 infection	ในกลุ่ม	single-stage	BTKA	มี 

น้อยกว่า	UTKA	(ร้อยละ	14,	27	และ	8)

 Increased blood loss 

	 พบผูป้ว่ยทีม่ภีาวะซีดร้อยละ	28.6	ในกลุม่	single- 

stage	BTKA	และร้อยละ	15.3	ในกลุ่ม	UTKA
34

 Increased discharges to rehabilitation 

centers

	 ผู้ป่วยหลังผ่าตัดในกลุ่ม	single-stage	BTKA	 

ได้รับการดูแลเสร็จส้ินออกจากศูนย์กายภาพบำาบัด 

หลังการผ่าตัดร้อยละ	92.7	ซึ่งมากกว่ากลุ่ม	UTKA	 

ทีม่เีพียงร้อยละ	50.7	อยา่งมนียัสำาคญั	(P=0.0001)
35 

 Summary

	 การผา่ตดัข้อเข่าเทยีมทัง้สองข้าง	(single-stage	 

BTKA)	มีประโยชน์ในแง่การลดการผ่าตัดหลายครั้ง	 

ลดจำานวนการวิสัญญี	 ลดการใช้ยา	 ลดค่าใช้จ่าย 

ในการรักษา	ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความพึงพอใจและการ 

รักษาไดผ้ลด	ีทัง้นีข้ึ้นอยูกั่บการเลอืกผู้ปว่ยทีเ่หมาะสม 

ตรงกับข้อบง่ช้ีและข้อห้าม	การดแูลทางวิสัญญ	ีความ 

พร้อมในการดูแลผู้ป่วยในระยะวิกฤต	 เทคนิคการ 

ผ่าตัด	เพื่อลดผลแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นในผู้ป่วยกลุ่ม	 

single-stage	 BTKA	 ซ่ึงภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่ 

ค่อนข้างรุนแรง	 ดังนั้นหากศัลยแพทย์และผู้ป่วย 

วางแผนที่จะผ่าตัด	single-stage	BTKA	ควรมีการ 

ศกึษาเทคนคิวิธกีารและเตรียมความพร้อมในการดแูล 

ผู้ป่วยทุกด้านเพื่อผลการรักษาที่น่าประทับใจ

เอกส�รอ้�งอิง

1.	 Wallace,	 Ian	 J.	 Knee	 osteoarthritis	 has	 doubled	 

in	prevalence	since	the	mid-20th	century.	PNAS.	 

2017;	114(35):	p.	9332-9336.

2.	 Yuqing	Zhang.	Epidemiology	of	Osteoarthritis.	Clin	 

Geriatr	Med.	2010	August;	26(3):	p.	355-369.

3.	 Stephen	Grave.	National	joint	replacement	registry.	; 

2018.

4.	 Mont	MA.	History	of	the	contralateral	knee	after	 

primary	 knee	 arthroplasty	 for	 osteoarthritis.	 Clin	 

Orthop	Relat	Res.	1996;	321(321):	p.	145-150.

5.	 Walmsley	P.	The	practice	of	bilateral,	simultaneous	 

total	knee	replacement	in	Scotland	over	the	last	 

decade.	Data	from	the	Scottish	Arthroplasty	Project	 

Knee.	2016:	p.	102-105.

6.	 Memtsoudis	 SG.	 Trends	 in	 bilateral	 total	 knee	 

arthroplasties:	153,259	discharges	between	1990	 

and	2004.	Clin	Orthop	Relat	Res.	 2009;	 467(6):	 

p.	1568-1576.

7.	 L,	Leonard.	An	evaluation	of	the	safety	and	efficacy	 

of	 simultaneous	bilateral	 total	 knee	arthroplasty.	 

J	Arthroplasty.	2003;	18(8):	p.	972-978.

8.	 Restrepo	 C,	 Parvizi	 J.	 Safety	 of	 simultaneous	 

bilateral	total	knee	arthroplasty.A	meta-analysis.	J	 

Bone	Joint	Surg	Am.	2007	June;	89(6):	p.	1220-6.

9.	 Hutchinson	JR,	Parish	EN,Cross	MJ.	A	comparison	 

of	 bilateral	 uncemented	 total	 knee	 arthroplasty:	 

simultaneous	or	stage?	J	Bone	Joint	Surg	Br.	2006	 

Jan;	88(1):	p.	40-3.

10.	Pavone	 V,	 Johnson	 T,	 Saulog	 PS,	 Sculco	 TP,	 

Bottner	 F.	 Perioperative	 morbidity	 in	 bilateral	 

one-stage	 total	 knee	 replacements.	 Clin	 Orthop	 

Relat	Res.	2004	April;	421:	p.	155-61.

11.	R.D.	Scott.	SIMULTANEOUS-BILATERAL	TKA:	THE	 

WHY’S	 AND	 HOW’S.	 Orthopaedic	 Proceedings.	 

2018	febuary;	96-B(Supp_8).

12.	P.	McInnis,	Douglas	&	A.	Devane,	Peter	&	Horne,	 

Geoffrey.	Bilateral	total	knee	arthroplasty:	Indications	 

and	complications.	Current	Opinion	in	Orthopaedics.	 

2003;	14(1):	p.	52-57.

AW HipKnee 1-100.indd   54 12/20/2562 BE   21:57



55

H
o
t T

o
p
ic

13.	Minter	JE,	Dorr	LD.	Indications	for	bilateral	total	 

knee	replacement.	Contemp	Orthop.	1995;	31:	p.	 

108-111.

14.	Benjamin	J,	Tucker	T,	Ballesteros	P.	Is	obesity	a	 

contraindication	to	bilateral	total	knee	arthroplasties	 

under	one	anesthetic?	Clin	Orthop.	2001;	392:	p.	 

190-195.

15.	Ettore	 Vulcano,Stavros	 Memtsoudis,Alejandro	 

Gonzalez	Della	Valle.	Bilateral	Total	Knee	Arthro- 

plasty	Guidelines:Are	We	There	Yet?	J	Knee	Surg.	 

2012.

16.	Liu	TK,	Chen	SH.	Simultaneous	bilateral	total	knee	 

arthroplasty	in	a	single	procedure.	Int	Orthop.	1998;	 

22(6):	p.	390-393.

17.	Powell	RS,	Pulido	P,	Tuason	MS,	Colwell	CW	Jr,	 

Ezzet	KA.	Bilateral	vs	unilateral	total	knee	arthro- 

plasty:	a	patient-based	comparison	of	pain	levels	 

and	recovery	of	ambulatory	skills.	J	Arthroplasty.	 

2006;	21(5):	p.	642-649.

18.	Reuben	JD,	Meyers	SJ,	Cox	DD,	Elliott	M,	Watson	 

M,	Shim	SD.	Cost	comparison	between	bilateral	 

simultaneous,	 staged,	 and	 unilateral	 l	 total	 joint	 

arthroplasty.	J	Arthroplasty.	1998;	13(2):	p.	172-179.

19.	Brotherton	 SL,	 Roberson	 JR,	 de	 Andrade	 JR,	 

Fleming	LL.	Staged	versus	simultaneous	bilateral	

total	knee	replacement.	J	Arthroplasty.	1986;	1(4):	

p.	221-228.

20.	Ritter	MA,	Meding	JB.	Bilateral	simultaneous	total	

knee	arthrooplasty.	J	Arthroplasty.	1987;	2(3):	p.	

185-189.

21.	Ritter	MA,	Harty	LD,	Davis	KE,	Meding	JB,	Berend	

M.	Simultaneous	bilateral,	staged	bilateral,	and	uni-

lateral	total	knee	arthroplasty.A	survival	analysis.	J	

Bone	Joint	Surg	Am.	2003;	85-A(8):	p.	1532-1537.

22.	Leonard,	L.,	Williamson,	D.	An	Evaluation	of	 the	

Safety	and	Efficacy	of	An	Evaluation	of	the	Safety	

and	 Efficacy	 of.	 J	 Arthroplasty.	 2003;	 18(8):	 p.	

972-978.

23.	Kim	YH,	Choi	YW,	Kim	JS.	Simultaneous	bilateral	

sequential	 total	 knee	 replacement	 is	as	safe	as	

unilateral	 total	 knee	 replacement.	 J	 Bone	 Joint	

Surg	Br.	2009;	91(1):	p.	64-68.

24.	JY.	Jennya,	C.	Trojani,J.	Arndt.	Simultaneous	bilat-

eral	total	knee	arthroplasty.A	multicenter	feasibility	

study.	Orthopaedics	 &	 Traumatology:	 Surgery	 &	

Research.	2013;	99:	p.	191-195.

25.	Jun	Hu,Yuan	Liu,Zheng	Lv.	Mortality	and	morbidity	

associated	with	simultaneous	bilateral	or	staged	

bilateral	total	knee	arthroplasty:	a	meta-analysis.	

Arch	Orthop	Trauma	Surg.	2011;	131(9):	p.	1291-8.

26.	Hussain,	N.,	Chien,	T.,	Hussain,	F.	et	al.	Simultaneous	

Versus	Staged	Bilateral	Total	Knee	Arthroplasty	;A	

Meta-Analysis	Evaluating	Mortality,	Peri-Operative	

Complications	and	Infection	Rates.	HSS	Jrnl.	2013;	

9(1):	p.	50-59.

27.	Limin	Liu,	Hongtian	Liu,Hui	Zhang,Jingtao	Song,Ling	

Zhang.	Bilateral	total	knee	arthroplasty,Simultaneous	

or	staged?	A	systematic	review	and	meta-analysis.	

Medicine.	2019;	98(22).

28.	Ritter	M,	Mamlin	LA,	Melfi	CA,	Katz	BP,	Freund	DA,	

Arthur	DS.	Outcome	implications	for	the	timing	of	

bilateral	total	knee	arthroplasty.	Clin	Orthop	Relat	

Res.	1997;	345:	p.	99-105.

29.	Parvizi	J,	Sullivan	TA,	Trousdale	RT,	Lewallen	DG.	

Thirty-day	mortality	after	total	knee	arthroplasty.	J	

Bone	Joint	Surg	Am.	2001;	83-A(8):	p.	1157-1161.

30.	Memtsoudis	SG,	González	Della	Valle	A,	Besculides	
MC,	Gaber	L,	Sculco	TP.	In-hospital	complications	

and	mortality	of	unilateral,bilateral,	and	revision	TKA:	

based	on	an	estimate	of	4,159,661	discharges.	Clin	

Orthop	Relat	Res.	2008;	466(11):	p.	2617-2627.

31.	Gradillas	EL,	Volz	RG.	Bilateral	total	knee	replace-

ment	under	one	anesthetic.	Clin	Orthop	Relat	Res.	

1979;	140:	p.	153-158.

32.	Luscombe	JC,	Theivendran	K,	Abudu	A,	Carter	SR.	

The	relative	safety	of	one-stage	bilateral	total	knee	

arthroplasty.	Int	Orthop.	2009;	33:	p.	101-104.

33.	Yoon	HS,	Han	CD,	Yang	IH.	Comparison	of	simul-

taneous	bilateral	and	staged	bilateral	 total	 knee	

arthroplasty	in	terms	of	perioperative	complications.	

J	Arthroplasty.	2010;	25(2):	p.	179-185.

34.	Memtsoudis	SG,	Ma	Y,	González	Della	Valle	A,	
et	al.	Perioperative	outcomes	after	unilateral	and	

bilateral	 total	 knee	 arthroplasty.	 Anesthesiology.	

2009;	111(6):	p.	1206-1216.

35.	Scott	Hadley,	Michael	Day.	Is	Simultaneous	Bilateral	

Total	Knee	Arthroplasty	(BTKA)	as	Safe	as	Staged	

BTKA?	The	American	Journal	of	Orthopedics.	2017;:	

p.	224-119.

36.	Restrepo	C,	Parvizi	J,	Dietrich	T,	Einhorn	TA.	Safety	

of	simultaneous	bilateral	total	knee	arthroplasty.	A	

meta-analysis.	J	Bone	Joint	Surg	Am.	2007;	89(6):	

p.	1220-6.

AW HipKnee 1-100.indd   55 12/20/2562 BE   21:57



56

H
o
t 
T
o
p
ic

	 สวัสดผีูอ้า่นทกุทา่นครับ	บทความนีจ้ะพาทกุทา่น 

ก้าวข้ามปัญหาจุกจิกกวนใจ	 แต่หากทิ้งหรือเพิกเฉย 

อาจนำาไปสู่เรื่องใหญ่กันได้ครับ	 ปัญหาที่ว่าก็คือเรื่อง 

แผลผ่าตัดซึมครับ	 หากเราได้รับรายงานว่าเปิดแผล 

แล้วแผลซมึ	เรามกัรำาพงึรำาพนัในใจว่า..ทำาอย่างไรดี.. 

ใจหนึ่งก็บอกไม่เป็นไรเดี๋ยวก็หยุดเอง	 แต่อีกใจหนึ่ง 

ก็กังวลว่าจะเป็นสัญญาณการติดเชื้อหรือไม่...ว่าแล้ว 

ก็สั่งยาปฏิชีวนะไม่ว่าฉีดหรือกินกันยาวต่อไป	

	 ปัญหาแผลผ่าตัดซึมหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า	 

(TKA)	และข้อสะโพกเทียม	(THA)	พบได้ไม่บ่อยมาก 

ตั้งแต่ร้อยละ	0.2-21	แต่จะพบบ่อยกว่าในการผ่าตัด 

แก้ไขข้อเทียม	(revision	TJA)	ปัญหาแผลผ่าตัดซึม 

หลงัผา่ตดั	(persistent	wound	drainage,	PWD)	ถึง 

พบได้ไมบ่อ่ยแตม่คีวามสำาคญัตรงทีน่ำาไปสู่การตดิเช้ือ 

ของข้อเทยีมได	้(periprosthetic	joint	infection,	PJI)	 

มีการศึกษาพบว่าความเสี่ยงเกิดการติดเช้ือจะเพิ่ม 

สูงขึ้นร้อยละ	29	ใน	TKA	และร้อยละ	42	ใน	THA	 

หากมแีผลซึมอยูน่านเกิน	5	วัน	นอกจากนีย้งัสามารถ 

นำาไปสู่ปญัหาอื่น ๆ เช่น	เพิม่วันนอนโรงพยาบาลนานข้ึน 

หรือกลบัเข้ารับการรักษาซ้ำาในโรงพยาบาล	เพ่ิมโอกาส 

ผ่าตัดซ้ำาและเพิ่มค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลได้

	 แผลซึมในช่วงวันแรกหลังการผา่ตดันัน้ไมถื่อว่า 

เป็นปัญหาอะไร	 เป็นภาวะปกติหรือ	 physiological	 

อยู่แลว้	แตส่ิง่ทีค่วรคดิตอ่ไปก็คอื	แผลทีซึ่มอยูน่ีป้กต ิ

หรือไม่	 แผลซึมนี้ต่อถึงข้างในข้อหรือไม่	 แผลซึมน้ี 

เป็นสัญญาณการตดิเช้ือหรือไม	่แลว้ซึมมาจากช้ันไหน	 

แลว้ทีซึ่มออกมานีเ้ปน็เลอืดหรือหนอง	ซ่ึงปญัหาเหลา่นี ้

มีความสำาคัญและยากในการตัดสินใจ	

	 หากถามว่าแล้วซึมแค่ไหนถึงเรียกว่าซึมแบบ 

นา่สงสัย	เราจะไปดนิูยามกันครับ	นยิามของแผลผ่าตดั 

ซึม	 (PWD)	 ตาม	 2
nd
	 International	 Consensus	 

Meeting	 2018	 (ICM2018)	 ได้ ให้นิยามจากการ 

ศึกษาที่ผ่านมาไว้ว่า	 จะเรียกว่ามี	 PWD	 ได้ควรจะ 

ต้องมีลักษณะแผลซึมชุ่มก๊อซที่ปิดแผลโดยชุ่มเป็น 

พื้นที่ขนาดมากกว่า	2x2	ตารางเซนติเมตร	และนาน 

ติดต่อกันมากกว่า	72	ชั่วโมงหลังผ่าตัด
1
	โดยแผลที่ 

ซึมอาจมาจากเลือด	น้ำาเหลือง	fat	necrosis	หรือเกิด 

จากการเย็บปิดข้อที่บกพร่องก็ได้	สำาหรับอาการและ 

อาการแสดงที่ควรสังเกตและชวนให้นึกถึงว่าอาจ 

มีการติดเช้ือหรือไม่นั้นสามารถดูได้จาก	 systemic	 

signs	 ได้แก่การมีไข้	 หนาวส่ันและ	 tachycardia	 

ส่วน	local	signs	ประกอบด้วยแผลที่มีลักษณะบวม 

แดง	เจ็บปวดบริเวณบาดแผลที่แดง	โดยเฉพาะรอบ 

บริเวณเย็บ	แผลมีลักษณะอุ่นร้อน	อาจพบหนองไหล 

ซึมออกมาไดด้ว้ย	อยา่งไรก็ตามบางอาการอาจพบร่วม 

กับภาวะปกติของแผลในวันแรก ๆ ได้	 ส่วนการตรวจ 

ทางห้องปฏิบัติการเช่น	ESR,	CRP	และ	WBC	(จาก	 

CBC)	นัน้พบวา่	CRP	มบีทบาทในการนำามาพจิารณา 

การติดเชื้อระยะแรกได้	เนื่องจาก	CRP	จะขึ้นสูงสุด 

ภายใน	2-3	วันและกลบัลดลงอยา่งรวดเร็วจงึพอทีจ่ะ 

สามารถพิจารณาสงสัยในรายที่ค่า	 CRP	 ยังสูงอยู่ 

ทำ�อย่�งไรดี.....แผลซึมหลังผ่�ตัด 

Persistent Wound Drainage

นพ.กมลศักดิ์ สุคนธม�น

ศ. นพ.วีระชัย โควสุวรรณ

   ภ�ควิช�ออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศ�สตร์ มห�วิทย�ลัยขอนแก่น
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ตอ่เนื่องแมเ้กิน	72	ช่ัวโมงหลงัผา่ตดัได	้หรือคา่	CRP	 

ที่สูงต่อเนื่องกันเกิน	 7	 วันหลังผ่าตัด	 ส่วน	WBC	 

และ	ESR	ไม่เหมาะสมในการนำามาพิจารณาการติด 

เชื้อเนื่องจาก	WBC	จะสูงหลังผ่าตัดและลดลงใน	7	 

วัน	ในขณะที่	ESR	จะสูงต่อเนื่องหลังผ่าตัดและลด 

ลงใน	 19	 วันถึง	 9	 เดือนหลังผ่าตัดจึงไม่เหมาะสม 

ในการนำามาร่วมพิจารณา

	 สำาหรับข้ันตอนวิธีการตัดสินใจควรประเมินว่า 

ของเหลวออกมาจากช้ันไหน	 (ออกมาจากในข้อหรือ 

ช้ันนอกข้อ)	และชนดิของแผลทีซึ่มนัน้เปน็ปกต	ิphy- 

siologic	 หรือติดเช้ือ	 อันนี้ค่อนข้างยากลำาบากใน 

การตดัสินใจเนื่องจากหากตดัสินใจนำาไปผา่ตดัลา้งเร็ว 

เกินไปก็เปน็การผา่ตดัที่ไมจ่ำาเปน็แตห่ากจะรอดตูอ่ไป 

ก็เกรงว่าจะกลายเป็นทิ้งไว้ ให้ติดเช้ือเนื่องจากมีการ 

ศึกษาพบว่าช่องทางที่แผลซึมนี้สามารถเป็นช่องทาง 

ให้เชื้อโรค	retrograde	ย้อนขึ้นไปติดเชื้อได้หากแผล 

ดังกล่าวต่อตรงถึงในข้อ

	 หากเราพบว่าแผลผ่าตัดเราซึมสิ่งที่เราควรทำา 

ก่อนอื่นเลยก็คอืการดแูลแผลใหด้ก่ีอน	ไมค่วรเพกิเฉย 

หรือดูไปเรื่อย ๆ นะครับ	โดยเริ่มจากการปิดแผลด้วย 

วัสดุดูดซับที่ดีแล้วพันทับด้วยผ้าพันแผลให้แน่น 

กระชับพอประมาณ	และหยดุการเคลื่อนไหวและการ 

ทำากายภาพก่อนครับ	 (immobilization)	 ให้นอนพัก 

หรืออาจหา	 brace	 ให้ ใส่ไว้ก็ได้	 บางคนอาจแย้งว่า 

ก็รบกวนการเคลื่อนไหวของข้อในช่วงแรกแต่ได้	แต่ 

ถ้าเทยีบแลว้หากเกิดการตดิเช้ือข้ึนมาก็ถือว่าไมคุ่ม้กัน 

ครับ	สำาหรับการส่งเพาะเช้ือของเหลวที่ไหลซึมออกมา 

จาก	drainage	นั้นไม่แนะนำาให้ทำาเนื่องจากผลตรวจ 

ที่ได้มักเกิดจากการปนเปื้อนเช้ือโรค	 normal	 flora	 

บริเวณผวิหนงันัน้เอง
2
	ส่วนการปิดแผลดว้ยวัสดชุนดิ 

พิเศษ	 เช่น	 มีสารฆ่าเชื้อหรือการใช้การปิดแผลด้วย	 

negative	 pressure	wound	 therapy	 (NPWT)	 ก็ 

สามารถเลอืกทำาไดเ้ปน็ทางเลือกครับ	หลังจากนัน้ใหม้า 

พิจารณาปจัจยัตา่ง ๆ ทีส่่งผลตอ่การซึมของแผล	ไดแ้ก่	 

ให้หยุดยาป้องกันการแข็งตัวของเลือด	(anticoagu- 

lant)	 ที่ให้เพื่อป้องกันภาวะเลือดแข็งตัวหลังผ่าตัด	 

(VTE)	 เนื่องจากยากลุ่มน้ีส่งผลโดยตรงต่อการซึม 

ของแผล	 การศึกษาพบว่า	 low-molecular-weight	 

heparin	(LMWH)	มอีตัราสงูสดุในการทำาใหเ้กดิแผล 

ซมึเมื่อเทยีบกบัยาอื่น ๆ หรอืหากให	้warfarin	กพ็บวา่ 

หากค่า	INR	สูงกว่า	1.5	ก็ส่งผลเพ่ิมการติดเชื้อ	PJI	 

เช่นกัน	 ดังนั้นหากเป็นไปได้ ให้หยุดยาที่ให้อยู่น้ีเสีย 

ก่อนครับ	ภาวะทพุโภชนาการ	(malnutrition)	ประเมนิ 

โดยดู	serum	transferrin	<200mg/dL	หรือ	serum	 

albumin	<3.5g/dL	หรือ	total	lymphocyte	count	 

<1,500/mm
3
	 พบว่าภาวะทุพโภชนาการนี้เพ่ิมภาวะ 

แทรกซ้อนของแผลได้ถึง	 5	 เท่าและทำาให้การรักษา 

ล้มเหลวได้	หากพบว่ามีภาวะนี้ควรทำาการเลี้ยงบำารุง 

ผู้ป่วยให้ดีขึ้นและปรึกษานักโภชนาการให้ร่วมทำาการ 

ดแูลรักษาผูป่้วยเมื่อพบว่าแผลซึมนานกว่า	48	ช่ัวโมง	 

สำาหรับกรณกีารใหย้าปฏชีิวนะเพื่อปอ้งกันการตดิเช้ือ 

ศัลยแพทย์บางท่านอาจกังวลใจว่ากลัวจะติดเชื้อ	 จึง 

ให้ยาปฏชีิวนะไปก่อนเพื่อความสบายใจ	ก็มคีำาแนะนำา 

ว่าปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานที่แสดงให้เห็นว่าการให้ 

ยาปฏชีิวนะรักษาไปก่อนเลยนัน้	จะช่วยลดโอกาสการ 

ตดิเช้ือนะครับ	แถมการใหย้าดงักลา่วยงัจะไปรบกวน 

ผลการเพาะเช้ือเมื่อเราจำาเปน็ตอ้งส่งตรวจในข้ันตอน 

ต่อไป	 ทำาให้ผลเพาะเช้ือเป็นลบและยังอาจไปเพ่ิม 

ความเสี่ยงต่อเกิดเช้ือดื้อยาตามมาอีกด้วยนะครับ	 

มีการศึกษาจาก	 Jaberi	 และคณะพบว่าเมื่อให้การ 

รักษาผู้ป่วยแผลซึมด้วยวิธีการที่เหมาะสม	 แผลจะ 

หายและแห้งดีที่	 2-4	 วันหลังผ่าตัดถึงร้อยละ	 72	 

ของผู้ป่วย
3

	 ถ้าหากเราไดท้ำาการรักษาดว้ยวิธีดงักล่าวข้างตน้ 

แล้วยังพบการซึมของแผลต่อเนื่องอยู่อีกเป็นเวลา 

ตั้งแต่	5-7	วันหลังผ่าตัดแล้ว	ก็เป็นเวลาอันสมควร 

แลว้ครับทีเ่ราจะพิจารณาการรักษาดว้ยการผา่ตดัลา้ง 

แผลครับ	ดังที่ได้กล่าวข้างต้นบทความว่ามีการศึกษา 

ที่แสดงให้เห็นว่าหากแผลผ่าตัดซึมมากกว่า	 5	 วัน 

หลังผ่าตัดไปแล้วจะเพ่ิมโอกาสเส่ียงต่อการติดเช้ือ 

เพิ่มขึ้นร้อยละ	29	ใน	TKA	และร้อยละ	42	ใน	THA	 
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และอีกการศึกษาก็พบเช่นกันว่า	 แผลที่ซึมนานเกิน 

กว่า	5	วันก็เพิ่มโอกาสเกิดแผลผ่าตัดติดเชื้อถึง	12.7	 

เท่าเมื่อเทียบกับน้อยกว่า	5	วัน	ดังนั้นจาก	ICM2018	 

ได้แนะนำาให้พิจารณาการรักษาโดยการผ่าตัดหากว่า 

แผลซึมนานเกินกว่า	 5-7	 วันหลังผ่าตัดเป็นต้นไป 

ครับ
1
	 (แผนภูมิที่	 1)	สำาหรับการผ่าตัดนั้น	พิจารณา 

ให้ผ่าตัด	Irrigation	and	debridement	(I&D)	และ 

ให้เก็บน้ำาไขข้อและชิ้นเนื้ออย่างน้อย	3	ตัวอย่างหรือ 

มากกว่าเพื่อส่งตรวจเพาะเชื้อ	สำาหรับการผ่าตัด	I&D	 

ควรมีการล้างด้วยน้ำาหรือน้ำายาเช่น	 normal	 saline	 

หรือ	povidone	iodine	(เจือจาง)	ปริมาณอย่างน้อย	 

9	 ลิตร	 เมื่อทำาการผ่าตัดเปิดช้ันผิวหนังเข้าไปแล้ว 

พบว่าช้ัน	 fascia	 ยังเย็บปิดได้สนิทดีอยู่ก็แนะนำาให้	 

superficial	 I&D	 โดยไม่ต้องเปิดชั้น	 fascia	 เข้าไป 

เพื่อล้างภายในข้อ	 หลังจากนั้นให้เย็บปิดช้ันต่าง ๆ  

ทีละช้ันให้แน่นสนิทอย่างพิถีพิถันและประณีตเป็น	 

watertight	 suture	 ในทางกลับกันถ้าหากพบว่า 

ชั้น	fascia	ไม่ปิดสนิทดี	มีรอยต่อถึงในข้อได้	แนะนำา 

ให้	deep	I&D	โดยการเปิด	fascia	เข้าทำาการล้างที ่

มากขึ้น	ทำา	synovectomy	ล้างข้อให้ทั่วและแนะนำา 

ให้เปลี่ยนข้อเทียมส่วนที่สามารถเปลี่ยนใหม่ได้	 เช่น	 

polyethylene	liner	ใน	TKA	หรือ	acetabular	liner	 

และ	 femoral	 head	 ball	 ใน	 THA	 จากการศึกษา 

พบว่าการผา่ตดัสามารถประสบผลสำาเร็จในการรักษา 

ได้ถึงร้อยละ	76	ด้วย	 I&D	 เพียงครั้งเดียว	มีเพียง 

ร้อยละ	24	ที่จำาเป็นต้องมีการรักษาผ่าตัดซ้ำาอย่างอื่น 

ต่อไปเช่น	 I&D	 ซ้ำา,	 implant	 removal,	 หรือการ 

ให้ยาปฏิชีวนะระยะยาว	 ในการเย็บปิดแผลก็ควรทำา 

อย่างพิถีพิถันทีละช้ันให้แน่นสนิทดีเช่นกัน	 ถ้าหาก 

แผลปิดได้ไม่สนิทดีนักควรพิจารณาการใช้	 NPWT	 

หรือ	 vaccuum	 dressing	 เพื่อปิดแผลให้สนิทดี 

ป้องกันการติดเช้ือที่อาจตามมาได้และพิจารณา 

ปรึกษาศัลยกรรมพลาสตกิเพื่อร่วมพิจารณาการรักษา 

ตอ่ไป	สำาหรับการใหย้าปฏชีิวนะหลงัผา่ตดัก็จะเหมอืน 

กรณีผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียม	 ส่วนการจะพิจารณาให้ 

ยาปฏิชีวนะเป็นเวลานานหรือไม่นั้นควรพิจารณาจาก 

ผลการรักษา	ผลเพาะเช้ือและปรึกษาอายรุแพทย์โรค 

ตดิเช้ือเพื่อพิจารณาร่วมกันตอ่ไป	สำาหรับสรุปแนวทาง 

การรักษาดังแสดงไว้ ในแผนภูมิที่	1	

	 กล่าวโดยสรุปก็คือ	 หากพบว่าแผลผ่าตัดซึม 

หลังผ่าตัดอย่าเพิ่งตกใจหรืออย่าเพิกเฉยต่อการดูแล 

นะครับ	 ควรเอาใจใส่เพื่อให้การซึมของแผลลดลง 

โดยเร่ิมจากการดูว่าซึมมากหรือไม่	 เป็นมาก่ีวันหลัง 

ผ่าตัด	 พิจารณาปัจจัยที่ส่งผลต่อแผล	 หยุดยาที่ใช้ 

รักษา	 VTE	 อยู่	 ทำาแผลให้ดีและพันแผลให้กระชับ	 

ลดหรืองดการทำากายภาพในช่วงนี	้ตรวจดอูาการและ 

อาการแสดงต่าง ๆ ว่าสัมพันธ์กับการติดเช้ือหรือไม่	 

หากสงสัยอาจส่งตรวจ	 CRP	 เพื่อดูค่าและแนวโน้ม 

ของค่า	 CRP	 ติดตามดูแผลทุกวันว่าซึมน้อยลง 

หรือไม่	 หากแผลยังซึมนาน	 5-7	 วันแล้วยังไม่ดีข้ึน 

ควรพิจารณาวางแผนผ่าตัดล้างแผล	I&D	อธิบายกับ 

ผู้ป่วยถึงความสำาคัญในการรักษาและภาวะที่เป็นอยู่	 

เมื่อจะผา่ตดัควรเตรียมข้อเทยีมส่วนทีส่ามารถเปลีย่น 

ได	้เช่น	liner	และ	femoral	head	สำารองไว้	เมื่อผา่ตดั 

เข้าไปควรทำาดว้ยความระมดัระวังและสงัเกตลกัษณะ 

แผนภูมิที่	1	แสดงการวางแผนการรักษาผู้ป่วยแผลผ่าตัดซึมหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียม
1
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แผล	ดูชั้น	 fascia	 ว่ายังปิดแน่นสนิทดีหรือไม่	หาก 

สงสัยควรตรวจสอบ	 เก็บส่ิงส่งตรวจให้มีตั้งแต่	 3	 

ตำาแหน่งข้ึนไป	 ควรส่งตรวจเป็นช้ินเนื้อเนื่องจากให้ 

ผลตรวจดีกว่าการส่ง	 swab	 culture	 ควรทำาการ 

ล้างแผลด้วย	Irrigation	solution	9	ลิตรขึ้นไป	และ 

เยบ็ปดิแผลทลีะช้ันดว้ยความประณตีพิถีพิถันให้แนน่ 

สนิทดี	ทางผู้เขียนหวังว่าบทความนี้จะช่วยให้ทุกท่าน 

ไดม้แีนวทางในการดแูลรักษาผูป้ว่ยกลุม่นีซ่ึ้งเปน็การ 

ป้องกันการติดเช้ือ	 PJI	 หลังผ่าตัดได้ทางหนึ่งและ 

ได้ผลการรักษาที่ดีดังความตั้งใจที่เราจะรักษาผู้ป่วย 

ให้พ้นจากความเจ็บป่วยจากข้อเสื่อมต่าง ๆ และเป็น 

การลดภาวะแทรกซ้อนได้ทางหนึ่งเพื่อประโยชน์ของ 

ผูป้ว่ยและประเทศชาตอินัเปน็ทีรั่กของเราทกุทา่นครับ
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Effect of Non-Tourniquet 

Total knee arthroplasty

นพ.วิทวัส สิริศิระประภ�กุล, นพ.ฐกฤต ชมพูแสง

ผศ. (พิเศษ) นพ.พรภวิษณ์ ศรีภิรมย์

    กลุ่มง�นออร์โธปิดิกส์ โรงพย�บ�ลร�ชวิถี

กรมก�รแพทย์ กระทรวงส�ธ�รณสุข

	 ในปัจจุบันการผ่าตัดเปลี่ยนขอ้เขา่เทียม	(total	 

knee	arthroplasty,	TKA)	ใหผ้ลการรักษาทีด่แีละมอีาย ุ

การใช้งานทีน่า่พึงพอใจ	มกีารศกึษาการผา่ตดัเปลีย่น 

ข้อเข่าเทียม	ติดตามผลการรักษาที่	10	ปีและ	15	ปี	 

พบว่าใช้งานได้ดีสูงถึงร้อยละ	 95-98
1
	 และร้อยละ	 

95
2
	ตามลำาดับ	ส่วนหนึ่งทีช่ว่ยทำาใหก้ารผา่ตดัเปลีย่น 

ข้อเข่าเทยีมสะดวกมากข้ึน	คอื	การใช้	tourniquet	ใน 

ระหว่างการผ่าตัด	 ซ่ึงเป็นที่นิยมกันอย่างแพร่หลาย	 

จากการสำารวจในปี	 2010	 ในสหรัฐอเมริกา	 พบว่า 

มกีารใช้	tourniquet	ช่วยในการผา่ตดั	TKA	ประมาณ 

ร้อยละ	95	และใน	National	Joint	Registry	พบว่า 

มกีารใช้	tourniquet	ประมาณร้อยละ	93	ในการผา่ตดั	 

primary	TKA	ในปี	2003
3

	 จุดประสงค์ของการใช้	tourniquet	เพื่อทำาให้ 

บริเวณทีผ่า่ตดัไมม่เีลอืดมารบกวน	มองเหน็โครงสร้าง 

กระดกูไดชั้ดเจนข้ึน	ส่งผลใหก้ารผา่ตดัสะดวกมากข้ึน	 

ใช้เวลาในการผา่ตดัลดลง	และลดปริมาณการเสียเลอืด 

ในระหว่างการผ่าตัด
4
	 จากการศึกษา	 Smith	 และ 

คณะ
5
	 พบว่ากลุ่มที่ไม่ใช้	 tourniquet	 มีการสูญเสีย 

เลือดในขณะทำาการผ่าตัดมากกว่ากลุ่มที่ใช้	 tourni- 

quet	 อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 และจากการศึกษา 

ของ	Jiang	และคณะ
4
	พบว่าในกลุ่มที่ใช้	tourniquet	 

สามารถลด	 intra	 operative	 blood	 loss,	 blood	 

transfusion	rate	และ	operative	time	แต่	post- 

operative	 blood	 loss	 ไม่มีความแตกต่างกับกลุ่ม 

ที่ไม่ใช	้tourniquet	นอกจากนี้ยังเชื่อว่าการไม่มีเลือด 

มาปนเปือ้นในบริเวณกระดกูทีผ่า่ตดัจะช่วยใหก้ารยึดตดิ 

ระหว่างสาร	 cement	 กับกระดูกเกิดขึ้นได้ดี	 การใช้	 

tourniquet	ทำาให้เกิดสภาวะเรียกว่า	dry	cement	bone	 

interface	โดยจะไปช่วยลด	cancellous	bone	bleeding	 

และ	blood	clot	debris	ระหว่างการทำา	cementing	 

technique
6
	 แต่ยังคงไม่พบการศึกษาเชิงประจักษ์	 

สนับสนุนว่าการที่มี	blood	less	field	ระหว่างการทำา	 

cementing	จะช่วยทำาให้	cement	แทรกซึมได้ดีขึ้น 

และมีผลต่ออายุการใช้งานของข้อเข่าเทียม	

	 อย่างไรก็ตามยังพบสภาวะที่ไม่พึงประสงค์ 

จากการใช้	 tourniquet	 เช่น	 การบาดเจ็บต่อเส้น 

ประสาท
7
	การบาดเจ็บต่อกล้ามเนื้อ	ทำาให้เกิดอาการ 

ปวด	 กล้ามเนื้อฟ้ืนตัวช้า	 การหายของแผลที่ไม่ดี	 

การเกิด	 vascular	 congestion
8,9
	 โดยเฉพาะใน 

ผูป้ว่ยน้ำาหนกัมาก	และผูป้ว่ยทีเ่ปน็โรคของหลอดเลอืด 

ส่วนปลาย	 (peripheral	 vascular	 disease)	 อีกทั้ง 

รูปที่	 1	 แสดงการเตรียมผ่าตัด	 TKA	 with	 computer	 

assisted	surgery	โดยวิธี	non	tourniquet	technique	ใน 

โรงพยาบาลราชวิถี
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ยังพบว่า	 การใช้	 tourniquet	 ยังเพ่ิมความเส่ียงต่อ 

การเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตัน(venous	 thromboem- 

bolism)
10
	อีกด้วย	

Tourniquet effect in TKA

	 การใช้	 tourniquet	 ในขณะที่ข้ึนความดัน	 

tourniquet	 จะทำาให้เกิด	 compression	 และภาวะ	 

ischemia	 ได้	 ในขณะเดียวกันจะเกิด	 reperfusion	 

หลังจากคลายความดัน	 tourniquet	 ส่งผลให้มีการ 

เปลี่ยนแปลงของระบบต่าง ๆ ในร่างกายและอาจก่อ 

ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาได้	

 1. ผลต่อเส้นประส�ท (nerve)

	 กลไกสำาคัญที่ทำาให้เกิดการบาดเจ็บต่อเส้น 

ประสาท	คือ	direct	compression	ซึ่งมีผลต่อเส้น 

ประสาทขนาดใหญม่ากกว่า	ดงันัน้จงึมกัส่งผลตอ่การ 

เคลื่อนไหวมากกว่าการรับความรู้สึกทีถู่กควบคมุดว้ย 

เส้นประสาทขนาดเล็ก	 ตำาแหน่งที่ทำาให้เส้นประสาท 

ได้รับบาดเจ็บมากที่สุด	คือ	บริเวณใต้ตอ	tourniquet	 

โดยเฉพาะขอบล่างและขอบนของ	 tourniquet	 ซ่ึง 

เป็นตำาแหน่งที่มี	pressure	gradient	สูงที่สุด
7
 

	 Horlocker	 และคณะ
11
	 รวบรวมข้อมูลผู้ป่วย 

ที่รับการผ่าตัด	TKA	ที่มีระยะเวลาในการขึ้น	tourni- 

quet	 มากกว่า	 2	 ชั่วโมง	 จำานวน	 1,000	 ราย	 พบ 

อุบัติการณ์การบาดเจ็บต่อเส้นประสาทร้อยละ	 7.7	 

เป็นการบาดเจ็บต่อเส้นประสาท	 peraneal	 ร้อยละ	 

66	 และบาดเจ็บต่อเส้นประสาท	 tibia	 ร้อยละ	 34	 

และมีการฟ้ืนตัวอย่างสมบูรณ์ของเส้นประสาท	 

peraneal	และเส้นประสาท	tibia	ที่ร้อยละ	89	และ	 

100	ตามลำาดับ

 

	 Sander	และคณะ
12
	พบว่าร้อยละ	65	ที่มีการ 

ข้ึน	tourniquet	350-450	มลิลิเมตรปรอท	มากกว่า	1	 

ช่ัวโมง	จะพบความผดิปกตขิอง	electromyelography	 

ของกล้ามเนื้อต้นขา	 การบาดเจ็บต่อเส้นประสาท 

หลายระดับ	 ตั้งแต่การสูญเสียการทำางานของเส้น 

ประสาทเล็กน้อย	 ช่ัวคราวจนถึงถาวร	 โดยมีความ 

สัมพันธกั์บระดบัความดนั	tourniquet	และระยะเวลา 

ในการขึ้น	tourniquet

 2. ผลต่อกล้�มเนื้อ (muscle)

	 การเปลี่ยนแปลงของกล้ามเนื้อเกิดจากภาวะ	 

compression	ในตำาแหน่งใต้	tourniquet	และภาวะ	 

ischemia	 ที่ตำาแหน่งใต้และปลายต่อ	 tourniquet	 

จากการศึกษา	 Abdel-Salam	 A	 และคณะ
8
	 พบว่า	 

รูปที	่2	แสดงหลงัจากการตดั	tibial	bone	cut	ในการผา่ตดั	TKA	 

with	computer	assisted	surgery	โดยวิธี	non	tourniquet	 

technique	ในโรงพยาบาลราชวิถี

รูปที่	 3	 แสดงการจี้ไฟฟ้าเพื่อ	 stopped	 bleeding	 ในการ 

ผ่าตัด	TKA	with	Computer	assisted	surgery	โดยวิธี	non	 

tourniquet	technique	ในโรงพยาบาลราชวิถี

รูปที่	 4	แสดงการใส่	 femur	and	 tibia	prosthesis	 ในการ 

ผ่าตัด	TKA	with	computer	assisted	surgery	โดยวิธี	non	 

tourniquet	technique	ในโรงพยาบาลราชวิถี
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ในกลุ่มที่ไม่ใช้	 tourniquet	มี	 postoperative	pain	 

นอ้ยกว่า	และกลา้มเนือ้สามารถฟ้ืนตวัไดเ้ร็วกว่ากลุม่ 

ที่ใช้	tourniquet	เช่นเดียวกับ	Tilman	Pfitzner	และ 

คณะ
13
	พบว่าการผ่าตัด	TKA	กลุ่มที่ใช้	tourniquet	มี	 

postoperative	pain	มากกว่า	อย่างมีนัยสำาคัญ

	 นอกจากนัน้	ภายหลงัจากคลายความดนั	tour- 

niquet	จะมีการเพิ่มขึ้นของ	vascular	permeability	 

ทำาใหเ้กิดการบวมภายในเซลล	์และบริเวณ	interstitial	 

อาจทำาให้เกิดกลุ่มอาการ	 เรียกว่า	 post-tourniquet	 

syndrome	โดยผูป้ว่ยจะม	ีขาบวม	ซีด	การเคลื่อนไหว 

ของข้อตดิขัด	กลา้มเนือ้ออ่นแรงและรู้สึกชา	โดยทัว่ไป	 

ซ่ึงอาการเหล่านีม้กัหายภายใน	1	สัปดาห	์แตบ่างราย 

อาจมีอาการถึง	6	สัปดาห์หลังการผ่าตัด	นอกจากนี้ 

ยังมีรายงานการเกิด	 rhabdomyolysis	และ	com- 

partment	syndrome	แต่พบได้น้อยมาก

 3. ผลต่อหลอดเลือด (vessel)

	 อุบัติการณ์การเกิดการบาดเจ็บต่อหลอดเลือด 

ในการผา่ตดั	TKA	พบไดน้อ้ย	แตห่ากเกิดข้ึน	จะสง่ผล 

เสยีทีรุ่นแรงตอ่ผูป่้วยได	้มกีารศกึษา	พบว่าในการผา่ตดั	 

TKA	จำานวน	5,000	ราย
14
	พบการบาดเจ็บต่อหลอด- 

เลือดเพียง	7	ราย	ซึ่งในจำานวนนี้มี	3	รายที่ต้องได้รับ 

การตดัขา	การเกิดการบาดเจบ็ตอ่หลอดเลือด	เกิดจาก 

แรงดันจาก	tourniquet	ไปทำาให้หลอดเลือดแดงที่มี 

ภาวะผนงัหลอดเลอืดแข็งตวั	(atherosclerosis)	เกิด 

การแตกของ	plaque	มาอุดตันหลอดเลือด	หรือเกิด 

จาก	acute	thrombosis	ของหลอดเลอืดทีม่ภีาวะผนงั 

หลอดเลอืดแข็งตวั	แพทยบ์างทา่นแนะนำาให้หลกีเลีย่ง 

การใช้	 tourniquet	ในผู้ป่วยที่มี	calcification	ของ 

หลอดเลือดแดง	femoral	หรือ	popliteal	โดยเฉพาะ 

อย่างยิ่ง	ถ้ามีโรคหลอดเลือดส่วนปลาย	(peripheral	 

vascular	disease)	ร่วมด้วย	

	 จากการศึกษาของ	 Wauke	 K	 และคณะ
15
  

พบว่า	การผ่าตัด	TKA	โดยใช้	tourniquet	เพิ่มความ 

เสี่ยงให้	เกิดภาวะหลอดเลือดดำาอุดตัน	(deep	vein	 

thrombosis	หรือ	pulmonary	embolism)	มากกว่า 

กลุ่มที่ไม่ใช้	tourniquet

 4. ผลต่อผิวหนังและแผลผ่�ตัด (skin and  

wound)

	 การพัน	tourniquet	cuff	ในตำาแหน่งไม่ดีหรือ 

ระยะเวลาในการขึ้นความดัน	tourniquet	นาน	อาจ 

ทำาใหเ้กิด	abrasion	blister	หรือ	pressure	necrosis	 

ได้	chemical	burn	จากน้ำายาฆ่าเชื้อทำาความสะอาด 

ผวิหนงัโดยเฉพาะทีม่แีอลกอฮอลเ์ปน็สว่นผสมเข้าไป 

อยู่ใต้	 tourniquet	 หรือ	 friction	 burn	 ที่เกิดจาก 

การพัน	tourniquet	cuff	ไม่แน่นจนเกิดการเคลื่อนที่ 

และเสียดสี	 ทำาให้ผิวหนังเกิดแผล
9
	 จากการศึกษา	 

Silver	 R	 และคณะ	 พบว่าการผ่าตัด	 TKA	 กลุ่มที่ 

ใช้	tourniquet	มีอุบัติการณ์การติดเชื้อ	และการหาย 

ของแผลช้ามากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้	tourniquet
8,9

 5. ผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardio  

vascular system)

	 ภายหลังการไล่เลือดและขึ้นความดัน	tourni- 

quet	จะมกีารเพ่ิมข้ึนของ	systemic	vascular	resis- 

tance	และ	circulating	blood	volume	ทำาให้	central	 

venous	pressure	และ	systolic	blood	pressure	 

เพิม่สงูขึน้	การขึน้ความดนั	tourniquet	บรเิวณตน้ขา 

พร้อมกัน	 2	 ข้าง	 ทำาให้	 circular	 blood	 volume	 

เพ่ิมข้ึนได้ถึงร้อยละ	 15	 อาจทำาให้เกิด	 circulatory	 

overload	 และยังพบว่าทำาให้เกิด	 cardiac	 failure	 

and	 arrest	 ได้ ในผู้ป่วยที่การทำางานของหัวใจไม่ดี	 

นอกจากนี้พบว่าเมื่อคลายความดัน	tourniquet	จะมี 

เลือดมาเลี้ยงขาข้างนั้นมากข้ึน	 (post-ischemic	 

reactive	 hyperemia)	 นำาไปสู่การเพิ่มขึ้นของ	 soft	 

tissue	 tension	 มีผลต่อการหายของแผลที่ช้าลง 

ได้	และอาจทำาให้	central	venous	pressure	และ	 

systolic	blood	pressure	ลดลงได้
9
 

 6. ผลต่อระบบก�รห�ยใจ (respiratory system)

	 พบว่าการเกิด	 pulmonary	 emboli	 จะมาก 
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ที่สุดในช่วงนาทีแรกหลังคลายความดัน	 tourniquet	 

จากการศึกษาของ	 Parmet	 และคณะ	 พบว่าการ 

ใช้	 tourniquet	 ระหว่างการผ่าตัด	 TKA	 เพิ่มความ 

เสี่ยงการเกิด	 venous	emboli	มากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้	 

tourniquet	ถึง	5.3	เท่า
10
 

 7. ผลต่อสมอง (brain) 

	 จากการศึกษา	Fuji	Y	และคณะ
16
	พบว่ามีการ 

เพิ่มของ	 pCO2	 ในช่วงคลายความดัน	 tourniquet	 

ทำาให้การไหลเวียนของเลือด	ภายในหลอดเลือดแดง	 

middle	cerebral	เพิ่มขึ้นได้มากถึงร้อยละ	50	แม้ว่า 

จะเกิดช่วงเวลาส้ัน  ๆ แต่อาจทำาให้เกิดอันตรายต่อ 

สมองในผู้ป่วยที่มีความดันในกะโหลกศีรษะสูงได้

 8. ผลต่อระบบเลือด (hematogenuos  

system)

	 หลังจากขึ้นความดัน	tourniquet	จะเกิดภาวะ	 

hypercoagulability	 ภายในหลอดเลือด	 ส่วนหนึ่ง 

มาจากการรวมตัวกันของเกล็ดเลือด	 เนื่องจากมีการ 

หลั่งสาร	catecholamine	ที่ตอบสนองต่ออาการปวด 

ระหว่างการผา่ตดั	และเมื่อคลายความดนั	tourniquet	 

จะเกิดภาวะ	 fibrinolysis	 เพิ่มขึ้นช่วงสั้น ๆ ประมาณ	 

30	นาท	ีซ่ึงทำาใหก้ารแข็งตวัของเลอืดลดลง	และอาจ 

ส่งผลให้มีเลือดออกเพิ่มขึ้นในช่วงแรกของการคลาย	 

tourniquet	 ได้	 Pfitzner,	 T	 และคณะ
13
	 พบว่า	 

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม	 กลุ่มที่ใช้	 tourniquet	 

มกีารเสียเลอืดนอ้ยกว่ากลุม่ที่ไม่ใช้	tourniquet	อยา่ง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	โดยเฉลี่ย	0.6	ลิตร	ในกลุ่มที่ใช้	 

tourniquet	และ	0.9	ลิตร	ในกลุ่มที่ไม่ใช้	tourniquet	

 9. ผลต่อเมแทบอลิซึม (metabolic system)

	 หลังจากคลายความดัน	tourniquet	แล้ว	อาจ 

ทำาใหร้ะดบัโพแทสเซียม	กรดแลกตกิและคาร์บอนได- 

ออกไซด์ในกระแสเลือดเพิ่มขึ้น	 ทำาให้เลือดมีสภาวะ 

ความเปน็กรดเพ่ิมมากข้ึน	โดยการเปลีย่นแปลงจะมาก 

หรือน้อยขึ้นอยู่กับภาวะ	 ischemia	ของเนื้อเยื่อ	ซึ่ง 

มีความสัมพันธ์โดยตรงกับระยะเวลาในการขึ้น	tour- 

niquet	การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวจะกลับสู่ภาวะปกต ิ

ภายใน	30	นาที	หลังจากคลายความดัน	tourniquet	 

ซ่ึงโดยทั่วไปมักไม่ส่งผลเสียต่อผู้ป่วย	 แต่ในผู้ป่วย 

สูงอายทุีม่ปีญัหาดา้นระบบหวัใจและหลอดเลอืด	การ 

เพ่ิมข้ึนของระดับโพแทสเซียมในกระแสเลือดแบบ 

เฉียบพลันเป็นสิ่งที่ต้องระมัดระวัง

 10. ผลเก่ียวกับก�รยึดติดของส�รซีเมนต์กับ 

กระดูก (Bone cement interphase) 

	 การยึดติดที่ดีของ	prosthesis	ต้องอาศัยการ 

แทรกซึมของซีเมนต์ที่พอดีระหว่าง	 prosthesis- 

cement-bone	interphase	โดยจะช่วยให้เกิด	initial	 

stability	และป้องกันไม่ให้เกิดภาวะ	micromotion
17 

ซ่ึงอาจจะนำาไปสู่ภาวะ	loosening	ของ	prosthesis	ได้

		 Walker	 และคณะ
17
	 พบว่าเลือดที่ปนเปื้อน 

บริเวณพ้ืนผิวของกระดูก	 แรงดันจากเลือดที่มาก	 

จะทำาให้การแทรกซึมของซีเมนต์ลดลง	 นอกจากนี้	 

Tilman	 Pfitzner	 และคณะ
13	
ยังพบว่า	 ในกลุ่มที่ 

ใช้	 tourniquet	 ซีเมนต์มีการยึดติดได้มากข้ึน	 เมื่อ 

เทียบกับกลุ่มที่ไม่ใช้	 tourniquet	 อย่างมีนัยสำาคัญ	 

แต่ในกลุ่มไม่ใช้	 tourniquet	 ก็พบปัญหาเรื่อง	 post	 

operative	pain	และ	blood	loss	ที่มากกว่าเช่นกัน

รูปที่	5	แสดงภาพ	cement	mantle	in	postoperative	x-ray	 

หลังการผ่าตัด	TKA	with	computer	assisted	surgery	โดย 

วิธี	non	tourniquet	technique
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	 แต่	 Vertullo,	 CJ	 และคณะ
18	
พบว่า	 การ 

ยดึตดิของซีเมนต	์(prosthesis-cement-bone	inter- 

phase)	ในกลุ่มที่ใช้	tourniquet	ไม่มีความแตกต่าง 

กันกับกลุ่มที่ไม่ใช้	tourniquet

	 ดังนั้นยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัดว่า	 การใช้	 tour 

niquet	 สามารถทำาให้การยึดติดของซีเมนต์ได้ดีกว่า 

ไม่ใช้	tourniquet	แต่มีงานวิจัยหลายฉบับ	สนับสนุน 

ว่า	 การที่ซีเมนต์จะยึดติดได้ดีนั้นมีปัจจัยหลายอย่าง	 

เช่น	การเตรียมผวิหน้ากระดกู	วิธกีารใส่หรือวางซีเมนต	์ 

คณุภาพของกระดกูทีป่ระสานกับซีเมนต	์และปริมาณ 

เลือดที่ปนเป้ือนบริเวณพ้ืนผิวของกระดูกก่อนการ 

วางซีเมนต์และแรงดันจากเลือด	 ซ่ึงปัจจัยเหล่าน้ี 

จะทำาให้การแทรกซึมของซีเมนต์ลดลงได้	

 11. อ�ก�รปวดหลังผ่�ตัด (post-operative  

pain) 

	 อาการปวดมักจะเกิดจากการถูกกดโดยตรง 

จากแรงดนัของ	tourniquet	ทำาใหเ้กิดการบาดเจบ็ตอ่ 

เส้นประสาท	 ทำาให้เส้นประสาทมีการขาดเลือด
7
	 ซึ่ง 

ความรุนแรงข้ึนอยู่กับแรงดัน	 และระยะเวลาในการ 

ใช้	 tourniquet	นำาไป	post-	operative	pain	จาก 

รายงานการวิจัยหลายฉบับ
8,11-13

	สนับสนุนว่า	การใช้	 

tourniquet	ใน	TKA	ทำาให้เกิด	post-operative	pain	 

มากกว่า	non	tourniquet	อย่างมีนัยสำาคัญ

	 เห็นไดว่้าจากการใช้	tourniquet	มผีลทำาใหเ้กิด 

การเปลีย่นแปลงของระบบตา่ง ๆ ในร่างกาย	และอาจ 

ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้หลายอย่าง	 ศัลยแพทย ์

บางกลุม่	จงึไดแ้นะนำาการผา่ตดัโดยไม่ใช้	tourniquet	 

(non	tourniquet	technique)
19
	เพื่อหลีกเลี่ยงปัญหา 

และภาวะแทรกซ้อนที่ได้กล่าวข้างต้น	 และพยายาม 

หาวิธีแก้ไขปัญหาดังกล่าว	 นอกจากนี้ยังพบว่าการ 

ผ่าตัดด้วย	non	tourniquet	technique	นั้นยังมีข้อดี 

คือ	 ลดอาการปวดต้นขาและการใช้ยาแก้ปวดหลัง 

การผ่าตัด	 รวมทั้งการฟ้ืนตัวของกล้ามเนื้อต้นขา 

เร็วกว่าซ่ึงจะทำาให้การทำากายภาพบำาบัดหลังผ่าตัด 

เป็นไปได้อย่างรวดเร็ว	 ส่งผลให้การเคลื่อนไหวของ 

ข้อเข่าดีขึ้น
20
	แต่ปัญหาหลักอย่างหนึ่งของการผ่าตัด 

ด้วย	 วิธี	 non	 tourniquet	 technique	 คือ	 การ 

เสียเลือดระหว่างการผ่าตัดที่สูงกว่าในกลุ่มที่	 ใช้	 

tourniquet	 ดังการศึกษาที่ได้กล่าวไปแล้วข้างต้น
13
  

ศัลยแพทย์ในกลุ่มนี้ได้มีเทคนิคการผ่าตัดที่เชื่อว่า 

ช่วยลดการสูญเสียเลอืดและลดอตัราการให้เลอืดดงันี	้ 

โดยจะแบ่งเป็น	3	ระยะ	ดังนี้

 1. ระยะก่อนผ่าตัด:	 เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

ส่วนใหญ่	มีโรคประจำาตัวและใช้ยากลุ่ม	antiplatelet	 

และ	anti-coagulant	การหยดุยาและปรับระดบัยาให้ 

เหมาะสมจะช่วยลดอตัราการเสียเลือดระหว่างผ่าตดัได้

 2. ระยะระหว่างผ่าตัด: การระงับความรู้สึก 

พบว่าการใช้วิธรีะงับความรู้สึกแบบ	regional	anesthesia	 

จะช่วยลดการเสียเลือดระหว่างผ่าตัด	ลดอุบัติการณ์ 

การให้เลือดเมื่อเทียบกับวิธี	 general	 anesthesia
21	 

การให้ยาในกลุม่	procoagulants	เช่น	desmopressin,	 

aprotinin	และ	 tranexamic	acid	สามารถช่วยลด 

การเสียเลือดระหว่างการผ่าตัดได้	 นอกจากนี้การให้ 

peri-articular	 injection	 ที่มี	 epinephrine	 ผสม 

ไมเ่พียงแตช่่วยลดอาการปวดหลงัผา่ตดัแลว้ยงัพบว่า 

ปริมาณเลือดทีอ่อกในขวดระบายเลอืดลดลงถึงร้อยละ 

32	เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ยาฉีด
22

 3. ระยะหลังผ่าตัด: การไม่ใส่สายระบาย 

เลือด	การประคบเย็น
23
	และไม่ใช้เครื่องบริหารชนิด	 

continuous	passive	movement
24
	สามารถช่วยลด 

การเสียเลือดหลังการผ่าตัดอีกด้วย

	 Richard	 E.
25
	 แนะนำาให้ศัลยแพทย์ที่เร่ิมต้น 

ทำาการผา่ตดัแบบ	non	tourniquet	technique	ในกลุม่ 

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด	 Venous	 throm- 

boembolism	เปน็หลกั	เช่นในกลุม่ผูป้ว่ยทีเ่คยมปีระวัต	ิ 

DVT	 หรือ	 PE	 มาก่อน	 กลุ่มผู้ป่วยที่ปัญหาเกี่ยวกับ	 

peripheral	vascular	disease	เป็นต้น	
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	 การมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องในการใช้	 

tourniquet	 จะช่วยลดความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ 

แทรกซ้อนต่าง ๆ จากการใช้อุปกรณ์นี้ได้และเพื่อให้ 

เกิดประโยชนส์งูสดุในการใช้	ส่ิงทีค่วรคำานงึในการใช้	 

tournique	ได้แก่

ก�รประเมินผู้ป่วยก่อนก�รใช้ tourniquet 

	 ผูป้ว่ยกลุม่ทีค่วรหลกีเลีย่งการใช้อปุกรณน์ี	้คอื	 

ผูป้ว่ยทีเ่ปน็โรคของหลอดเลอืดส่วนปลาย	(peripheral	 

vascular	 disease)	 ผู้ป่วยที่มีประวัติการผ่าตัดต่อ 

เส้นเลอืด	(prosthetic	vascular	graft)	ผูป่้วยทีม่ปีระวัต ิ

ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน	(venous	thromboembolism)	 

ผู้ป่วยโรคเลือด	เช่น	sickle	cell	anemia	

 วิธีก�รใช้ tourniquet 

	 การเลือก	 cuff	 ให้เหมาะสมทั้งขนาด	 รูปร่าง 

และความยาว	ก่อนทีจ่ะพัน	cuff	ควรม	ีsoft	dressing	 

หรือ	elastic	stockiness	เพื่อป้องกันการเกิดตุ่มน้ำา 

ที่ผิวหนัง
26	

 tourniquet pressure and inflation

	 ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนว่า	ระดับความดันและ 

ระยะเวลาในการข้ึน	 tourniquet	 ที่มากที่สุด	 และ 

ปลอดภัยควรเป็นเท่าใด	 ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับปัจจัยของ 

ผู้ป่วยแต่ละราย	เช่น	โรคประจำาตัว	อายุ	ระดับความ 

ดันเลือด	 ภาวะของหลอดเลือด	 ขนาดและรูปร่าง 

ของผู้ป่วย	 เป็นต้น	 ระดับความดันในการข้ึน	 tour- 

niquet	 ควรจะน้อยที่สุดที่สามารถห้ามไม่ให้เลือด 

ออกมารบกวนการผ่าตัด	 และระยะเวลาในการข้ึน	 

tourniquet	ควรจะสัน้ทีส่ดุ	เพื่อลดความเสีย่งตอ่การ 

เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้อุปกรณ์ดังกล่าว	

	 	แต่อย่างไรก็ตาม	Alcelik	และคณะ
27
	ได้ทำา 

การศึกษา	systemic	 review	และ	meta-analysis	 

เปรียบเทียบผลการผ่าตัด	 TKA	 ในกลุ่มที่ใช้	 tour- 

niquet	 กับกลุ่มที่ไม่ใช้	 tourniquet	 พบว่ากลุ่มที่ใช้	 

tourniquet	 มีการเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด	 และ 

การเสียเลือดทั้งหมดในปริมาณที่น้อยกว่า	 ในขณะที่ 

มี	 minor	 complication	 มากกว่าเมื่อเปรียบเทียบ 

กับกลุ่มที่ไม่ใช้	 tourniquet	 ส่วนผลด้านอื่นพบว่า 

ไม่มีความแตกต่างกัน	 ได้แก่	 ระยะเวลาที่ใช้ ในการ 

ผา่ตดั(operative	time)	อบุตักิารณก์ารเกิดหลอดเลือด 

ดำาที่ขาและที่ปอดอุดตัน	 (deep	 vein	 thrombosis	 

and/or	pulmonary	embolism)

 

	 Tourniquet	 เป็นอุปกรณ์ที่มีประโยชน์ในการ 

ผ่าตัด	TKA	ช่วยให้บริเวณที่การผ่าตัดไม่มีเลือดออก 

มารบกวน	 ทำาให้เห็นโครงสร้างต่าง ๆ ของกระดูกได้ 

ชัดเจน	และช่วยทำาให้การยึดติดกันของ	cement	กับ 

กระดูกเกิดขึ้นได้ดีขึ้น	แต่การใช้	tourniquet	ก็ยังพบ 

ปัญหาหลายอย่าง	เช่น	post-operative	pain,	nerve	 

injury,	vascular	injury,	muscle	injury	และ	delay	 

wound	 healing	 ซ่ึงภาวะเหล่านี้จะส่งผลให้การ 

ฟ้ืนตัวและกายภาพบำาบัดได้ช้ากว่าปกติ	 นอกจากนี้ 

ปญัหาสำาคญัในการใช้	tourniquet	คอืเพิม่ความเส่ียง 

ในการเกิดภาวะ	Venous	thromboembolism	หรือ	 

Cardiac	 failure	 ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนรุนแรงอาจ 

ถึงข้ันเสียชีวิตได้	 ดังนั้นการมีความรู้ความเข้าใจที่ 

ถูกตอ้งในการใช้	tourniquet	จะช่วยลดความเส่ียงตอ่ 

การเกิดภาวะแทรกซ้อนตา่ง ๆ จากการใช้อปุกรณนี์้ได ้

และเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการนำามาใช้	

	 ในปัจจุบันพบว่าการผ่าตัด	 TKA	 โดยไม่ใช้	 

tourniquet	(non	tourniquet	TKA)	เป็นที่นิยมมาก 

ข้ึน	 เพื่อที่จะลดปัญหาภาวะแทรกซ้อนจากการใช้	 

tourniquet	 อีกทั้งมีข้อดีในเรื่องลดอาการปวดหลัง 

ผ่าตัดได้ดีกว่า	 สามารถลดปริมาณการใช้ยาแก้ปวด 

และมีการฟ้ืนตัวของกล้ามเนื้อที่เร็วข้ึนทำาให้การทำา 

กายภาพบำาบดัหลงัผา่ตดัไดท้ำาไดอ้ยา่งรวดเร็วซ่ึงนำามา 

ด้วยการเคลื่อนไหวของข้อเข่าได้ดีข้ึน	 ทำาให้ผลการ 

ผ่าตัด	TKA	ด้วยวิธี	non	tourniquet	technique	ได้ 

ผลดีและเป็นที่น่าพอใจ
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	 สวัสดีครับ	 เพื่อนสมาชิกผู้อ่านทุกท่าน	 หลัง 

จากคราวก่อนได้ติดตาม	 ผมเดินทางไปที่เนปาล	 ไป 

ค่ายฐาน	 Everest	 และข้าม	 pass	 ไปชมทะเลสาบ 

ที่ติดอันดับสูงที่สุดในโลก	แต่พวกเรายังไปไม่ถึงไหน 

กันเลย	วันนี้ผมกลับมาอีกครั้ง

	 หากท่านผู้อ่านจำาไม่ได้	สามารถอ่านได้ ในฉบับ 

ทีแ่ลว้นะครับ	แมก้ารเดนิทางในคร้ังนัน้จะนานแตก็่ยงั 

อยู่ในใจผมเสมอ	ผมจึงนำาความทรงจำานั้น	มาปัดฝุ่น 

ใหม่อีกครั้ง	ดังคำาที่ว่า	 “เพียงหยดหมึกลงมา	ตัวข้า 

ก็ไร้พรมแดน”

	 เร่ิมเลยนะครับ	 วันแรกของการเดินทาง	 เรา 

เดินลง	จาก	Lukla	ความสูง	2,840	เมตร	เดินลงไป	 

phakding	ความสูง	2,620	เมตร	เวลาลงไม่ยาก	เป็น	 

honeymoon	 period	 เสียอย่างเดียวอยู่ท่ามกลาง 

วงลอ้มของ	stool	สี	sepia	นัน้แล	พอผา่นมาได	้รุ่งข้ึน 

อกีวัน	ผมไดเ้ดนิไตร่ะดบัความสงูไป	Namche	Bazar	 

ที	่3,440	เมตร	เร่ิมมอีาการของการแพ้ความสงู	เพราะ 

ออกซิเจนเบาบาง

	 ผมขอคยุนอกประเดน็สกันดินะครับ	อาการแพ้ 

ความสูงคอือะไร?	หนุม่ลุม่เจา้พระยา	แตม่าอาศัยอยู่ 

ระดับน้ำาทะเลที่ดินแดนด้ามขวาน	 จะเล่าให้ฟังครับ	 

ตามที่	Dalton’s	Law	กล่าวไว้ว่า	“ความกดดันย่อย 

ของก๊าซ	เปน็ปฏภิาคโดยตรงกับความเข้มข้นของก๊าซ	 

นั้นที่ผสมอยู่กับก๊าซอื่น”	หมายความว่า	ปกติที่ระดับ 

น้ำาทะเล	มีออกซิเจนในอากาศร้อยละ	21	ยิ่งขึ้นที่สูง 

ความกดอากาศต่ำาออกซิเจนในอากาศก็ลดไปด้วย	ที่ 

ความสูง	6,000	เมตร	ออกซิเจนเหลอืเพียงร้อยละ	10	 

เมื่อออกซิเจนในอากาศต่ำา	 เราก็ได้รับออกซิเจนต่ำา 

เกิด	hypoxemia	เปน็มากก็เกิดอาการสมองบวม	หรือ	 

pulmonary	edema	ได้

	 โดยจะเริ่มมีอาการที่	 3,000	 เมตร	 หนุ่มที่ลุ่ม 

น้ำาท่วมถึงอย่างเรา	เพื่อไปอยู่ในสภาวะ	thin	air	ให้ 

เกิดกังวล	ว่าจะเปน็ไหม	อาการของก็คอื	non	specific	 

กินไม่ได้	เบื่ออาหาร	นอนไม่หลับ	ปวดหัว	หรือว่าเป็น 

ไซนัส	จากโรคประจำาตัว	ขอเล่าเรื่องตัวเองสักนิดนะ 

ครับ	ในเวลาปกต	ิผมจะหายใจดว้ยจมกูข้างเดยีว	เคย 

ใหแ้พทยหู์คอจมกูด	ูทา่นกลา่วว่าสนัจมกูดา้นในเบีย้ว	 

เลยหายใจ	 ข้างเดียวมาตลอด	 เมื่ออากาศเย็นหรือ 

เป็นหวัด	ผมก็จะหายใจด้วยจมูกข้างเดียว	มาคราวนี้	 

อากาศเยน็	จมกูของผมก็หายใจไดข้้างเดยีว	ออกซิเจน 

ก็ต่ำา	 ผมเลยเดินไปคัดจมูกไป	 เสียงหายใจ	 ฟังแล้ว 

Himalaya อีกคร�หนึ่ง

น�ยปอ ณ เมืองใต้
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ไม่ค่อยดี	มาเดิน	trekking	เสียงเหมือน	“ฮึด	ฮือ	ฮึด	 

ฮือ	 น้อง ๆ ขอ.........	 หน่อย”	 ผมเดินไปที่ไหนผู้หญิง 

ก็พาเดินหนีกันหมด	เพราะกลัว	บางคนมีน้ำาใจ	ก็มา 

ถามว่า	are	you	OK	ผมก็ชูมือตอบว่าผม	OK	เพราะ 

ผมเหนื่อยจนพูดไม่ออกครับ

	 เราไปต่อกันเลยครับ	 เมื่อผมถึงที่นำาเชบาซ่า 

ที่ความสูง	 3,440	 เมตร	 ผมหยุดปรับสภาพร่างกาย	 

1	วัน	(acclimatization)	คือการขึ้นสูงนอนต่ำา	ที่นำา 

เชบาซ่าสูง	3,440	เมตร	วันปรับสภาพ	ไกด์นำาเที่ยว 

พาผมเดินเที่ยวที่สูง	 4	พันกว่าเมตร	 เสร็จแล้วกลับ 

มานอนที่	 3	พันกว่าเมตร	 เพื่อให้ร่างกายปรับสภาพ	 

เนื่องดว้ยเปน็วันว่าง	ผมขอเลา่ถึงชาวคณะหน่อยครับ	 

โดยกลุ่มนี้มี	trekker	16	ท่าน	อายุประมาณ	50-60	ปี	 

4	ท่าน	อายุประมาณ	40-50	ปี	4	ท่าน	อายุประมาณ	 

30-40	ปี	6	ท่าน	และอายุเกือบ	30	ปี	2	ท่าน	โดยมี 

ไกด์	2	คน	เดินนำาหน้าและปิดท้าย	ไกด์ท่านแรกเป็น 

ชาว	Sherpa	ชื่อเนวัง	อายุ	 48	ปี	 เป็นไกด์มานาน 

จนสามารถส่งลูกไปเรียนอเมริกาได้ครับ	 ส่วนไกด์ 

อีกท่านชื่อนิโรธเป็นชาว	Nepal	พื้นราบ	แต่พูดไทย 

ชัดกว่าผม	เพราะบวชเรียนเป็นเณร	10	กว่าปีที่เมือง 

ไทย	และเคยเปน็ไกดน์ำาทางใหกั้บคณุนิว้กลม	ทีเ่ขียน 

เรื่องหิมาลัยไม่มีจริงครับ

	 เวลาเดนิทาง	ไกดเ์นวังจะเดนินำาหนา้	ส่วนไกด ์

นิโรธเดินปิดท้าย	 ให้ทายว่าผมเดินกับใคร	 ถูกต้อง 

นะครับ	ผมเดินกับไกด์เนวัง	ไหน ๆ มาทั้งทีผมขอเดิน 

กับผู้ที่เป็นตำานานของที่นี่สักหน่อยนะครับ	 ทุกความ 

สำาเร็จของผู้ปีน	Everest	ต้องมีเชอร์ปาคู่ใจ	 ไปด้วย 

เสมอ	 แรก ๆ ผมก็เดินทางกับ	 ไกด์นิโรธ	 แต่ไกด์คง 

อยากเอาใจกลุ่มผม	 เลยเปิดเพลงของเสก	 โลโซ	 

ลั่นหุบเขา	จนชาวต่างชาติคนอื่นที่เดินทางผ่านไปมา	 

บอกว่ารบกวนความสงบของเขา	 ผมเลยเปลี่ยนไป 

เดินข้างหน้าดีกว่า

	 และทีข่าดไมไ่ดค้อื	Porter	มพ่ีอมดนอ้ย	Harry	 

Potter	 มาด้วยเหรอ	 เปล่าครับ	 ลูกหาบนั่นเอง	 มี 

ด้วยกัน	 7	 คน	 หัวหน้าชื่อ	 Umez	 ไว้มีโอกาสผม 

จะเล่าเรื่อง	Porter	ให้ฟังครับ	คณะพร้อมแล้ว	เชิญ 

ผูกเชือกรองเท้าให้แน่น	แล้วไปกันต่อ

	 ทางเดนิทีย่งัไมข้ึ่นทีส่งูนัน้	กว้างขวาง	ประมาณ	 

1-2	เมตร	คนเดนิมากันมากมายไมม่เีหงา	ผมเดนิผา่น 

และไดย้นิเสียงเลก็ ๆ แหลม ๆ ทกัทาย	ใครหนอมาเรียก 

เรา	 หันไปเห็นเจ้าของเสียง	 เป็นเด็กตัวเล็ก ๆ ยกมือ 

ทักทาย	พอแตะมือผมปั๊บ	เธอกล่าว	ช็อคโกแลต	ผม 

โดนซะแลว้ตอ้งควักขนมให้เธอ	เปน็ไมโลควิบล์กูเลก็ ๆ 

สาวน้อยยิ้มหวาน	 เดินไปจูงมือพาเพื่อนมาอีก	 ผม 

ควักให้ไป	เธอชวนคุย	for	my	brother	and	sister	 

ที่จุดผ่านแดนนั้น	 ผมกำาไมโลคิวบ์	 1	 กำา	 วางไว้เป็น 

คา่ผา่นทาง	แลว้รีบออกมาจากกลุม่เดก็นอ้ยทีข่อขนม	

	 ยังไปไม่ถึงไหนเลย	ผมกลับมานานแล้ว	เขียน 

รำาพึงรำาพันไว้	19	ตอน	ใน	Facebook	ส่วนตัว	ถ้า 

มาเล่าหมดสงสัยเนื้อที่วารสารอาจจะไม่พอได้ครับ	 

ผมขอเล่าคร่าว ๆ ที่ความสูงไม่เท่าไหร่	สภาพรอบข้าง 

ที่พบเจอ	จะเจอต้นไม้เขียวขจี	มีต้นกุหลาบพันปี	เดิน 

ผา่นเจอตน้ซากุระ	ผมก็ถ่ายรูปกับตน้ซากุระ	ทีเ่นปาล 

มีแม่น้ำาไหลผ่านพอสูงข้ึนเรื่อย ๆ จะมีแต่หินดินทราย	 

ไร้	 ต้นไม้	 ดูเคว้งคว้าง	 เหมือนเดินอยู่บนดวงจันทร์ 

หรือดาวอังคาร
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	 ผมเดินฝ่าความสูงไปเรื่อย ๆ  ตามแผน	 ชื่อ 

หมู่บ้านสถานที่และความสูง	Tenbuche	3,740	เมตร	 

Dingbuche	4,440	เมตร	obuche	4,930	เมตร	Gorak	 

shep	5,170	 เมตร	ebc	5,364	 เมตร	 kalapathar	 

5,545	 เมตร	 chola	 pass	 5365	 เมตร	Gokyo	 ri	 

5,483	เมตร	Gokyo	lake	4,750	เมตร	Dole	4,034	 

เมตร	Namche	bazar	

	 นั่นคือตามแผน	 เราจะไปถึง	 EBC	 ใครไหว 

ก็จะเดินอ้อมไปลงอีกทาง	 ผ่านไปชมทะเลสาบ	 ทาง	 

Chola	pass.	หากใครไมไ่หว	ก็จะเดนิลงยอ้นทางเดมิ	 

ซึ่งส่วนใหญ่กรุ๊ปทัวร์จะพาย้อนทางเดิม	เพราะสบาย 

กว่า	แต่อาจจะไม่ได้วิว	ระหว่างที่ผมประเมินร่างกาย	 

ว่าจะไปทางไหน	 ไกด์นิโรจน์ผู้น่ารักก็มาแจ้งข่าว	 ว่า 

มีคณะอื่นที่รู้จักกัน	เดินทางไปก่อน	ถึงแค่	Lobuche	 

4,930	 เมตร	 ก็แพ้ความสูง	 ต้องนั่งเครื่องบินกลับ 

กันหมด	 เอารูปน้องกรุ๊ปนั้นให้ดู	 น้อง	 6-7	 คนนั้น	 

อายุไม่น่าจะเกิน	35	ปี	แล้วผมละจะไหวไหม	ทิ้งท้าย 

ไกด์กล่าวกับผมว่า	 พ่ีไม่ไหวพ่ีกลับก่อนได้นะ	 คร้ัง 

หน้าค่อยมาใหม่	ผมอุทานในใจว่า	ให้กำาลังใจดีจริง ๆ 

แต่ผมอดทนเดินทางต่อไป	 ถึง	 Dinbuche	 ที่ความ 

สูง	4,440	เมตร	ไกด์นิโรจน์ก็เล่าว่า	ตอนนี้มีเพื่อนอยู่	 

Gorak	shep	5,170	เมตร	มีพายุหิมะและอุณหภูมิ 

ติดลบ	17	องศา	ถามผมว่าไหวไหม	ผมได้แต่ยิ้มอ่อน

	 ตัดภาพมาคุยกับไกด์เนวัง	ผมเดินกับเขา	เขา 

เหมือนอาจารย์เดินป่าของผม	 พอเห็นผมเดินหายใจ 

เหนื่อย	เขาก็จะแกล้งเหนื่อยหยุดพักให้	วันปรับสภาพ	 

ข้ึนเขา	nagarjung	ม	ี2	ยอด	คอืความสงู	4,800	เมตร	 

และ	5,060	เมตร	ผมเดนิไปถึงยอด	4,800	เมตร	รู้สึก 

เหนื่อย	เจอไกด์นิโรจน์	บอกว่าพอแล้ว	ให้เดินลง	ผม 

นั่งรอชาวคณะที่ตามหลังมา	แต่ไม่มีใครหยุด	ชี้ไปที่ 

ยอด	และบอกยอดอยู่ตรงนั้น	 เขาไม่หยุดและไปต่อ	 

เลยแบ่งเป็น	 2	 กลุ่ม	 คือกลุ่มที่ลงไปก่อนไปกับไกด ์

นิโรธ	ที่เหลือ	7	คน	ส่วนผมและคนที่เหลือพากันไป 

ข้ึนยอด	5,060	เมตร	กับไกดเ์นวัง	ผมถามไกดว่์า	Can	 

I	go	to	EBC	เขาตอบ	Yes	of	course	ไกด์	2	ท่าน	 

ให้กำาลังใจต่างกัน	อยู่ที่เราจะเลือกแบบใด

	 และแล้วก็มาถึงจุดไฮไลท์	 ผมมาถึงที่	 Gorak	 

shep	ความสูง	5,170	เมตร	เวลา	11.00	น.	คิดว่า 

จะกินอาหารเที่ยง	 แล้วเดินไป	 EBC	 มาถึงผมส่ัง 

อาหารและนัง่รอ	วันนีค้ณะทยอยตามมา	ถึงเวลาเทีย่ง 

สั่งอาหาร	 ทุกคนกินอาหารหมดก่อน	 13.00	 น.	 แต่ 

อาหารของผมยังไม่ได้	ผมหัวร้อนมาก	มาถึงคนแรก 

แต่พ่อครัวกลับทำาให้คนสุดท้ายเนปาลสไตล์จริง ๆ   

จากนั้นเราจะไป	EBC	เพื่อแวะชม	และกลับมานอน 

ทีเ่ดมิ	ผมหัวร้อนอยา่งแรง	เอาของไปเก็บ	แลว้รีบเดนิ 

ออกไป	EBC	ด้วยอารมณ์เหวี่ยงสุด ๆ โมโหหิว	และ 

ออกซิเจนต่ำา	ทำาให้วู่วาม	เขาถ่ายรูปกับป้าย	ที่ชี้ทาง 

ไป	EBC	ผมไม่สนใจ	 เพราะจะเดินไปดูของจริงเลย	 

พอเดินไปถึง	 จึงนึกขึ้นได้ว่าลืมเอาผ้าที่ใช้ปิดปากปิด 

จมูก	กันลมกันฝุ่น	ออกมาด้วย	ต่อมาอากาศเริ่มเย็น	 

หนาวเข้ากระดูก	ผมรู้เลย	ว่ามี	snow	แน่นอน	ต่อ 

มาก็มีหิมะตก	 storm	 appearance	 แบบที่เคยเห็น 

ใน	textbook	และหิมะก็ตกเป็นเวลายาวนาน

	 ผมไปถึงค่ายฐานเอเวอร์เรส	 เวลา	 15.00	น.	 

พร้อมกับพายุหิมะ	 ผมถือธงชาติไทยที่เตรียมมาชู	 

ภาพที่ได้ก็จะเบลอหน่อยเพราะคนถ่ายมือส่ัน	 หรือ 

ผมตัวสั่น	หรือทั้งสองอย่าง	ความรู้สึกตอนนั้นขนลุก 

ไปทัง้ตวั	ไม่ใช่ปติแิตเ่ป็นความหนาวตา่งหาก	เหน็ภาพ 

คนอื่นที่ไป	 ฟ้าใสแดดแรงแจ่มมาก ๆ ของเรา	 snow	 

storm	ดีใจอยู่ได้ไม่นาน	 ก็คิดได้ว่า	 ต้องรีบเดินทาง 

กลบั	หมิะก็ตก	แสงไฟไมม่	ีกลวัเดนิตกเขา	ขากลบันัน้ 
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ตอ้งเดนิเอาหนา้รับหมิะเตม็ ๆ ลมืเอาอปุกรณม์า	มเีพื่อน 

ฝากถามมาว่า	 อุณหภูมิเท่าไหร่	 ผมไม่ได้จด	 รู้แต่ 

น้ำามกูไหลตลอด	เอามอืที่ใส่ถุงมอืมาปดั ๆ ไป	มองอกีท ี

มันกลายเป็นไอติมกะทิ	ผมเดินต่อไป	ปาดน้ำามูกต่อ	

	 ผมกลับมาถึงที่พัก	 ในสภาพน้อง ๆ เยติ	 ตัว 

ขาวโพลน	พอคณะกลับมาถึงกันหมด	เพราะพิษพาย ุ

หิมะ	จากเดิมมี	16	ท่าน	2	ท่านมาไม่ถึง	14	ท่านมา 

ถึง	EBC	แต่ขอเดินกลับทางเดิม	7	ท่าน	ไปต่ออีก	7	 

ท่านรวมทั้งผมด้วย	 จะเดินข้ามเขาไปลงอีกฝั่งหนึ่ง	 

เหนื่อยกว่าแต่วิวสวยมาก	 แล้วเพื่อนคนอื่นไหวไหม	 

จะไปต่อรึเปล่า

	 ก่อนจบ	part	นี้	อาจไม่มีภาคต่อ	ยกเว้นท่าน 

ผู้อ่านสนใจอยากให้มีต่อ	 และบรรณาธิการจะขอมา 

มคีนถามว่าไมห่นาวเหรอ	หนาวสิครับ	อณุหภมูติดิลบ	 

ผมเจอมาเยอะ	เช่น	ซัปโปโร	ดาวอส	หมิะตก	ผมเดนิใส่ 

กางเกงยนีส์เดนิเลน่	แตท่นไมไ่หว	ว่ิงเข้าร้านสะดวก- 

ซื้อ	หรือแผงปิ้งย่างก็อุ่นขึ้น	แต่ที่นี่ไม่มีฮิตเตอร์	แต่ 

มีเตาผิง	 อยู่ในห้องอาหารของเกสเฮ้าส์	 เขาจะเร่ิม 

จุด	18.00	น.	ถึง	20.00	น.	เพราะฉะนั้นห้องอาหาร 

จะหนาแน่นด้วยมนุษย์หนีความหนาว	 มารวมกันอยู่ 

รอบเตาผงิ	ออกซิเจนต่ำาอยูแ่ลว้	คนมารวมกันแยง่กัน 

หายใจ	กลิ่นอาหาร	กลิ่นมนุษย์	กลิ่นควัน	ผมไม่ชอบ 

เชื้อเพลิงที่ใช้	 และมันร้อนระอุเกินไป	 ผมเลยรีบหนี 

เข้าห้องไปอยู่ในถุงนอน

	 คุยเรื่องออกซิเจนต่ำาแล้ว	 ผมก็ไม่เชื่อ	 ไกด์ 

พก	oxymeter	 ไป	 วัดออกซิเจนที่ปลายนิ้ว	 คนที่ไป 

ด้วยอายุประมาณ	30	ปี	เอาผลมาให้ดู	oxygen	sat	 

80	 pulse	 90	 ทั้ง ๆ ที่ผมวัดตัวเองได้	 oxygen	 sat	 

73	pulse	100

	 เสียงสวดภาวนาแว่วมาแตไ่กล	“โอมมณ	ีปทัมา	 

หุม”	โอม	ดวงแก้วเกิดในดอกบัว	ถึงคราที่ผมก็ต้อง 

ลาแล้ว	“จากกันเนิ่นนาน	พบกันน้อยนิด”	ถ้ามีโอกาส	 

เราคงได้พบกันอีกนะครับสมาชิกทุกท่าน
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รถไฟฟ้�ใต้ดินทะลุแม่น้ำ�

ไกด์แก๋ม 

	 สวัสดคีรับเพื่อนสมาชิกชาว	Hip	knee	Today	 

ทุกท่าน	 พบกับไกด์แก๋มอีกคร้ัง	 วันนี้ผมจะพาเพื่อน 

สมาชิกไปซอกแซกยา่นที	่hot	มากในฤดนูี	้ถ้าไมพู่ดถึง 

จะหาว่าเชยนะครับ

	 ย่านที่	 hot	 ช่วงนี้คือ	 สถานีรถไฟฟ้าใต้ดินที่ 

สวยที่สุดในประเทศไทย	 เราทราบกันดีอยู่แล้วว่า 

รถไฟฟ้าใต้ดินสายสีน้ำาเงินนี้มีความพิเศษ	 อลังการ 

งานสร้างมากครับ	 เพราะเป็นสายท่ีสร้างทะลุแม่น้ำา 

เจ้าพระยา	วิ่งกันในน้ำาเลยทีเดียว

	 หลายท่านคงได้ชมวีดีโอ	 การก่อสร้างอุโมงค์ 

ข้ามแม่น้ำาเจ้าพระยากันมาแล้ว	 ไม่ทราบว่ามีใครได้ 

มาทดลองนั่งกันหรือยังครับ	 ถ้ายัง	 ผมแนะนำาเลย 

นะครับ	 ช่วงที่ผมไปมีให้ทดลองนั่งฟรี	 นั่งจากสถานี 

วัดมังกร	 ว่ิงไปลงสถานีอิสรภาพ	 ไป-กลับ	 ฟรีครับ	 

แต่พอพูดถึงวัดมังกร	 ในย่านเยาวราช	 ส่ิงที่ทุกคน 

รู้สึก	 และเป็นที่น่ารำาคาญใจคือ	 เป็นบริเวณที่หาที่ 

จอดรถยากมากครับ	 และดูวุ่นวายบนท้องถนนกัน 

ไปหมด	ผมมีทางออกให้นะครับ	ผมแนะนำาให้ทุกท่าน 

ไปจอดที่โรงแรม	 Royal	 Bangkok	 Chinatown	 

ทำาเลดีมากครับ	 ริมถนนเลยครับ	 ค่าจอดช่ัวโมงละ	 

50	บาทเองครับ	พอลงจากที่จอดมา	lobby	เจอย่าน 

ของกินที่รวมบรรดาของอร่อย	 และเดินทางไปมา 

ง่ายมาก	 โดยเฉพาะการเดินไปสถานีวัดมังกร	 เพียง	 

5	 นาทีเองครับ	 ใครที่อยากดื่มด่ำากับชีวิตค่ำาคืนใน 

เยาวราชก็สามารถคา้งคนืได	้โรงแรมมคีวามสะอาดด ี

ครับ	จองผ่าน	agoda	คืนละ	1,300	บาท	ครับ	

	 สถานีวัดมังกร	 เป็นสถานีที่ดำารงไว้ซ่ึงความ 

เป็นลูกหลานของเผ่าพันธุ์มังกรครับ	เน้นการตกแต่ง 

ด้วยสีแดงเป็นหลัก	 รวมถึงการสื่อถึงวัฒนธรรมและ 
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ความเปน็อยูข่องชาวจนี	เช่น	การดื่มชา	การเชิดสิงโต	 

โดยมี	Nescafe	เป็น	สปอนเซอร์หลัก	ที่ล้ำาไปกว่านั้น	 

คือการทำาเทคโนโลยีมาทำาให้เพ่ิมความสนุกในการ 

ถ่ายรูปมากข้ึน	 คือการใช้	 AR	 เข้ามาเป็นส่วนเพ่ิม 

ความสนกุของการถ่ายภาพ	โดยให้	สแกนดาวน์โหลด	 

app	 Recall	 แล้วไปยืนที่จุดที่กำาหนด	 จะพบว่า 

มี	 animation	 ค่อย ๆ โผล่ออกมาจนกลายเป็นภาพ 

ทีส่มบรูณย์ิง่ข้ึน	ผูท้ีช่ื่นชอบการถ่ายรูป	ผมว่านา่จะได้ 

รูปสวยๆกลับไปมากโขทีเดียวครับ

	 พอถ่ายรูปสถานีนี้จนหนำาใจแล้ว	ก็นั่งรถไฟฟ้า 

ไปที่สถานีสนามไชยครับ	 ที่สถานีนี้เราสามารถไป 

เที่ยววัดพระแก้ว	 ท้องสนามหลวงกันได้	 ที่สถานีนี้ 

เป็นอีกสถานีที่ได้รับความนิยม	 โดยมีจุดเด่นคือ	 มี 

การตกแต่งสถานีให้เป็นเหมือนกำาแพงเมือง	 มีการ 

ใส่ลวดลายความเป็นไทย	 มีการประดับไฟเหมือนอยู ่

ในโถงพระบรมมหาราชวังครับ

	 เมื่อซอกแซกในสถานีรถไฟฟ้าใต้ดิน	จนได้รูป 

ที่พึงพอใจแล้ว	 ก็เร่ิมหิวนะครับ	 วันนี้ผมเลยลอง 

ตามรอยคณะนักท่องเที่ยวชาวจีนดูครับ	 ว่าอาหาร 

อร่อยจริงตามที่เค้าร่ำาลือไหม	เริ่มจากมาทาน	street	 

seafood	ที่ร้าน	Lek	and	Rut	Seafood	อร่อยและ 

ราคาคุ้มค่ามากครับ	 และเดินมาจิบชาที่ร้านหลงโถว	 

เป็นร้านชา	 กาแฟแบบฟิวช่ัน	 ที่เคยนำาเสนอไปแล้ว 

ครับ	 คืนนี้หลับสบายแล้วครับ	 ท้องอิ่ม	 ตาอิ่ม	 แล้ว 

เจอกันใหม่ฉบับหน้านะครับ........	ไกด์แก๋ม	

AW HipKnee 1-100.indd   73 12/20/2562 BE   21:57



74

I
n
te

r
e
s
ti
n
g
 T

o
p
ic

Overview in Osteonecrosis

of Femoral Head

	 Osteonecrosis	 of	 femoral	 head	 เป็นผล 

มาจากการขาดเลือดไปเลี้ยงบริเวณหัวสะโพก	ทำาให้ 

เกิดการตายของเซลล์	 นำาไปสู่การหักและยุบตัวของ 

หัวสะโพก	 collapse	 of	 articular	 surface	 ซึ่งพบ 

ได้บ่อยในคนอายุ	20-40	ปี	ในอเมริกาพบผู้ป่วยใหม่ 

เฉลี่ยปีละ	20,000-30,000	ราย	โดยพบว่าจำานวนที่ 

ผ่าตัด	total	hip	arthroplasty	ในแต่ละปี	250,000	 

ราย	พบว่ามีถึงร้อยละ	10	ที่มาจาก	osteonecrosis	 

of	femoral	head
1,2

Etiology and pathogenesis

	 ยงัไมพ่บสาเหตขุองโรคทีชั่ดเจน	แตป่จัจยัเสีย่ง 

มทีัง้จาก	traumatic	และ	atraumatic	ทีพ่บไดบ้อ่ยคอื	 

กลุ่มที่ได้	 corticosteroid	 therapy	 ร้อยละ	 35-40,	 

alcohol	ร้อยละ	20-40	และ	idiopathic	ร้อยละ	20-40	 

มีปัจจัยเส่ียงจาก	 metabolic,	 genetic,	 increase	 

intraosseous	pressure,	 vascular	 damage	จาก	 

direct	trauma,	vascular	occlusion	จากภาวะการ 

แข็งตวัของเลอืดทีผ่ดิปกต	ิและมกีารสร้าง	thrombus	 

ไปอดุตนัหลอดเลอืด	เช่น	ในโรค	Gaucher’s	disease
3,4,6

Signs and symptoms

	 ในระยะ	early	stages	ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักไม่มี 

อาการ	ปญัหาทีจ่ะนำาผูป้ว่ยมาพบแพทย	์ไดแ้ก่	อาการ 

ปวดบริเวณสะโพกและโคนขาหนีบ	 อาจมีร้าวไป 

ที่ข้อเข่าหรือก้นกบได้	 อาการปวดมักสัมพันธ์กับ 

การใช้งาน	เช่น	การเดิน	การตรวจร่างกายจะพบว่า 

การเคลื่อนไหวที่จำากัดของข้อสะโพก	และจะมีอาการ 

ปวดถ้ามีการ	internal	rotation	hip	ซึ่งมีโอกาสพบ 

ผูป้ว่ยเปน็	bilateral	ไดสู้งถึงร้อยละ	70	ดงันัน้จงึตอ้ง 

ตรวจร่างกายในดา้นตรงข้ามทีผู่ป้ว่ยมอีาการดว้ยเสมอ
1,	5

Diagnosis and assessment

	 การวินจิฉยัโรคไดต้ัง้แตร่ะยะแรก	มผีลตอ่การ 

รักษาที่ได้ผลดี	ภาพถ่ายรังสีทั้ง	AP,	frog-leg	lateral	 

viewเป็นส่วนสำาคัญที่ใช้ ในการวินิจฉัยและบอกถึง 

ความรุนแรงของโรค	 โดย	MRI	 และ	 bone	 scan	 

มีส่วนช่วยในการวินิจฉัยโรคในระยะ	 early	 stages	 

ที่จะไม่พบความผิดปกติในภาพถ่ายรังสี	 ในปัจจุบัน 

การแบง่ระยะความรุนแรงของโรคนยิมใช้	Ficat	and	 

Arlet	 classification
1,2
	 โดย	 stage	 ที่	 1	 จะพบว่า 

ภาพถ่ายรังสีปกติ	 ใน	 stage	 ที่	 2	 มีรูปร่างของ 

หัวสะโพกปกติ	แต่จะพบ	sclerotic	or	cystic	lesion	 

ส่วน	 stage	ที่	 3	 จะพบ	 femoral	 head	collapse	 

และใน	stage	ที่	4	จะพบ	femoral	head	collapse	 

ร่วมกับ	osteoarthritis	of	hip	(รูปที่	1)	(ตารางที่	1)	

Steinburg classification 

	 จะพิจารณาเพ่ิมเรื่อง	quantification	of	femoral	 

head	involvement	มาแยกในแต่ละระยะของโรค

Management

	 Non-operative	 treatment	 จุดประสงค์ของ 

การรักษาในระยะ	early	stages	เพื่อป้องกันการเกิด	 

นพ.พิญญงค์ อุทัยทัศน์

                                       แพทย์ประจำ�บ้�นต่อยอดส�ข�ข้อสะโพกและข้อเข่�

           รศ. นพ.ส�ธิต เที่ยงวิทย�พร

          คณะแพทยศ�สตร์วชิรพย�บ�ล มห�วิทย�ลัยนวมินทร�ธิร�ช
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collapse	ของ	femoral	head	มีทั้ง	pharmacologic	 

agent	 ได้แก่	 NSAID	 and	 acetaminophen	 ช่วย 

ลดอาการปวดของผู้ป่วย	bisphosphonate	ช่วยลด	 

osteoclast	activity	ช่วยป้องกันการ	collapse	ของ	 

femoral	 head	 ช่วยลดอาการปวดของผู้ป่วยหลัง 

ติดตามการรักษาไป	 1	 ปี	 anticoagulants	 ช่วยลด	 

platelets	aggregation	ทำาให้เพิ่ม	blood	flow	ไป 

เลี้ยงกระดูกหัวสะโพก	lipid	lowering	agents	เช่น 

กลุม่	statins	ช่วยลดการเกิด	adipogenesis	และช่วย 

ลด	effect	ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้	steroids	vasoactive	 

agents	เช่น	prostacyclin	ช่วยเพิ่ม	blood	flow	ไป 

เลี้ยงกระดูกหัวสะโพก
1,3
 

	 Biophysical	therapy	ได้แก่	extracorporeal	 

shockwave	therapy	สามารถเพ่ิม	tissue	oxygenation,	 

induce	 angiogenesis	 ทำาให้ลดอาการปวด	 เพ่ิม	 

function	และลดขนาด	bone	marrow	edema	หลงัจาก 

ติดตามการรักษา	1	ปี
3
 

		 Pulse	electromagnetic	therapy	และ	hyper- 

baric	oxygen	therapy	ช่วยเพิม่	extracellular	oxygen	 

concentration	และช่วยลด	cellular	ischemia	and	 

edema	ทำาให้ลดอาการปวด	และช่วยเพิ่ม	ROM	ให้ 

กับผู้ป่วยได้ดีขึ้น

รูปที่	 1	 รูปซ้ายแสดงภาพถ่ายรังสีปกติของกระดูกหัวสะโพก,	 รูปขวาแสดงภาพถ่ายรังสีที่มีการยุบของกระดูกหัวสะโพก	 

ในผู้ป่วย	osteonecrosis	of	the	femoral	head.

ตารางที่	1	แสดง	Ficat	and	Arlet	classification	system	of	the	femoral	head

Ficat & Arlet classification system of these femoral head

Classification Clinical                        Radiographs MRI

Stage	0							 No	symptoms;	preclinical	 Normal		 Normal

Stage	1 Possible	groin	pain												 Normal	or	mild	osteopenia Possible	edema

Stage	2 Groin	pain	and	stiffness;	

pain	with	activity		

Osteopenia	 and/or	 subchondral	

cysts;	diffuse	porosis;	precollapse	of	

joint	space

Outlines	area	of	involvement	

of	the	femoral	head

Stage	3 Groin	pain	and	stiffness;

radiation	of	pain;	

pain	with	activity		

Crescent	 sign	 and/or	 subchondral	

collapse	 (flattening)	 of	 joint	 with	

secondary	degenerative	changes;	loss	

of	sphericity	of	femoral	head	

Same	as	radiographs

Stage	4 Groin	pain	and	limp;	

pain	at	rest

End-stage	 disease	 with	 collapse;	

extensive	destruction	of	joint;	reduced	

joint	space

Same	as	radiographs
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Operative treatment

Surgical option in early stage

	 Core	decompression	เปน็	minimal	invasive	 

surgery	 ที่มีวัตถุประสงค์เพื่อ	 preserve	 femoral	 

head	โดยการ	drilling	ไปทีบ่ริเวณหัวสะโพก	ช่วยลด	 

pressure	และช่วยใหเ้ลอืดไปเลีย้งบริเวณตำาแหนง่ที ่

ขาดเลือดได้ดีขึ้น	ช่วยลดอาการปวด	success	rate	 

ได้ถึงร้อยละ	40-100
1,5

Bone grafting

	 นิยมใช้	 autograft	 ร่วมกับการทำา	 core	de- 

compression	ช่วยในการ	support	cartilage	ของ	 

hip	joint	แทนที่ของ	necrotic	bone	โดยมีทั้งการใช้	 

Nonvascularized	bone	graft	ทีท่ำาไดง้า่ย	และไดผ้ล 

ดี	และการใช้	vascularized	bone	graft	ซึ่งนิยมใช้	 

fibular	graft	ทำาให้ช่วยเพิ่มเลือดไปเลี้ยงบริเวณที่มี	 

necrotic	แตข้่อเสียคอืตอ้งใช้ความชำานาญในการทำา
1,3

Bone marrow aspiration concentration

	 เป็นการเก็บ	stem	cells	จาก	bone	marrow	 

ของผูป้ว่ย	แลว้ทำาการฉดีไปในบริเวณ	necrotic	bone	 

ร่วมกับการทำา	core	decompression	ช่วยในการกระตุน้ 

การสร้าง	new	bone	และช่วยป้องกัน	progression	 

of	disease
3

Percutaneous drilling

	 Multiple	drilling	จาก	femoral	neck	ไปยัง	 

femoral	head	โดยมีงานวิจัยที่ติดตามผลการรักษาที่	 

2	ปี	พบว่าได้ผลดีถึงร้อยละ	80	และปัจจุบันหลาย ๆ 

งานวิจัยมีการศึกษาเปรียบเทียบกับ	standard	core	 

decompression	พบว่า	multiple	drilling	ใหผ้ลทีด่กีว่า
3

Osteotomy

	 เปลี่ยนตำาแหน่ง	 necrotic	bone	 ให้ไกลจาก	 

weight	 bearing	 area	 เหมาะสำาหรับผู้ป่วย	 pre	 

collapse	และ	early	post	collapse	แต่เพิ่มโอกาส 

เกิด	non-union	ได้
1

Surgical option in advanced stage

Total hip arthroplasty

	 ทำาในผู้ป่วยที่มีการ	 collapse	 ของ	 femoral	 

head	 ช่วยลดอาการปวด	 และ	 restore	 function	 

ของผู้ป่วย	 การศึกษาในปัจจุบันพบว่ามี	 long	 term	 

implant	survival	ในผูป้ว่ยหลงัตดิตามการรักษาที	่10	 

ปี	สูงถึงร้อยละ	88	และในผูป้ว่ยหลงัตดิตามการรักษา 

ที่	20	ปี	สูงถึงร้อยละ	66	ในกลุ่ม	young	adult
1,3,4

	 โดยสรุป	การรักษา	osteonecrosis	of	femoral	 

head	 ในปัจจุบันจะเน้นไปที่การ	 prevention	 และ 

ลด	risk	 factor	โดยเฉพาะในกลุ่ม	asymptomatic	 

patient	ซึ่งมีโอกาส	progression	ของโรคได้สูง	การ 

รักษาในกลุ่ม	pre	collapse	จะทำา	joint	preserving	 

procedures	ส่วนในกลุ่ม	post	collapse	จะทำา	THA	 

ซึ่งปัจจุบันพบว่ามี	long	term	survival	rate	มีอัตรา 

ที่ดี
1,3,4
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Rotation of Tibial Component 

in Total Knee Arthroplasty.

	 หนึ่งในสาเหตุของ	 revision	 TKA	ที่น่าสนใจ 

คือ	 malrotation	 ของ	 tibial	 component	 เพราะ 

เจอได้บ่อยและส่งผลกระทบได้มากกว่า	 femoral	 

component	malrotation
1,2
	นำามาซึ่งปัญหา	painful	 

TKA	ที่หาสาเหตุไม่ได้	การวาง	rotation	ของ	tibial	 

tray	ในปัจจุบันมีความหลากหลาย	แต่สิ่งที่สำาคัญคือ	 

Safe	 zone	 ที่ศัลยแพทย์จะสามารถ	 reproducible	 

outcome	ได้และเกิดความผิดพลาดน้อยที่สุด	

	 Femoro-tibial	kinematics	นั้นไม่ได้ขั้นอยู่กับ	 

femoral	component	หรือ	ligament	balance	เทา่นัน้ 

แตย่งัข้ึนอยูกั่บ	extensor	mechanism
3,4
	ในขณะทีม่กีาร 

งอเข่า	ถ้า	tibial	component	อยู่ในตำาแหนง่ทีเ่หมาะสม	 

ทำาให้	patella	ว่ิงไปบน	trochlear	groove	อยา่งราบรื่น	 

ก็จะส่งผลใหเ้กิด	tracking	ของ	patellofemoral	joint	 

ที่ดี	ส่งผลให้ได้	maximum	flexion	อีกด้วย	

	 มาทำาความรู้จักกับ	 original	 paper	ที่โด่งดัง 

อย่าง	 Akagi
5
	 ในปี	 2004	 ได้อธิบายโดยสรุปไว้ว่า	 

เมื่อใช้เส้น	Defined	AP	axis	 (รูปที่	1A)	ที่ตั้งฉาก 

กับ	TEA	และตัดกับ	จุด	PCL	insertion	ในแนว	AP	 

ของ	tibial	จะพบว่า	เส้น	defined	AP	axis	นี้จะตรง 

กับ	medial	border	ของ	patella	tendon	ที่ตำาแหน่ง	 

patella	tendon	attachment.

	 Akagi	 เชื่อว่า	 patella	 tendon	 เป็น	 extra- 

articular	 soft	 tissue	 ที่เชื่อถือได้	 assess	 ได้ง่าย	 

ไม่เหมือนกับ	 tibial	 tubercle	ที่	 identify	ยากและ 

นพ.นิคม โนรีย์, ผศ. นพ.สีหธัช ง�มอุโฆษ

คณะแพทยศ�สตร์ จุฬ�ลงกรณ์มห�วิทย�ลัย

รูปที่	1	แสดง	A	transepicondylar	axis;	SEA:	surgical	epicondylar	axis;	CEA:	clinical	epicondylar	axis.	(A),	The	 

AP	axis	of	the	tibia	was	drawn	as	a	line	passing	through	the	middle	of	the	PCL	(p)	and	perpendicular	to	the	 

projected	transepicondylar	axis	(TEA).	(B)	และ	The	medial	percentage	width	of	the	intersecting	point	of	the	 

patellar	tendon	and	the	AP	axis	was	defined	as	m’/l’	x100.	l’:	the	patellar	tendon	width;	m’:	patellar	tendon	width	 

medial	to	the	intersecting	point;	a’:	medial	border	of	the	patellar	tendon;	p’:	projected	middle	of	the	PCL.	(C)

B CA
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อาจบิดเบือนได้ถ้ามี	 arthritis	 หรือ	 deformity	 แต่ 

ข้อจำากัดของ	Akagi	คอืทำาการศกึษาใน	normal	knee	 

นอกจากนีก้ารศกึษาของ	Pier	Francesco	และคณะ
6
  

ได้แสดงให้เห็นว่าการใช้	Akagi	line	จะทำาให้	tibial	 

tray	นั้นสามารถเกิด	internal	rotation	ได้	

	 สำาหรับ	medial	third	of	the	tibial	tuberosity	 

มหีลายการศกึษาทีพ่บว่าเปน็	anatomical	landmark	 

ที่เชื่อถือได้	 และยังเป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขว้างใน 

ปัจจุบัน	 โดยมี	 original	 paper	 อย่าง	 Insall	 เป็น 

ผู้เสนอไว้ตั้งแต่ปี	1985
7-9
	เช่นเดียวกับ	apex	of	the	 

tibial	tuberosity
10
	และ	medial	border	of	the	tibial	 

tuberosity
11
	ซึ่งก็ต่างใช้	CT	scan	เป็นเครื่องมือมา 

ยนืยนั	anatomical	landmark	เหลา่นี	้แตช่่วงหลงัจะ 

พบว่ามหีลายการศกึษาออกมาเสนอว่าการใช้	Medial	 

third	 of	 the	 tibial	 tuberosity	 จะทำาให้	 external	 

rotation	มากเกินไปได้	Pier	Francesco	Indelli	และ	 

Uehara	พบว่า	medial	third	of	the	tibial	tuberosity	 

จะทำาให้	tibial	component	external	rotate	ออกไปจาก	 

AP	axis	4.7	องศา	เมื่อเทยีบกับ	TEA
6,12	
อยา่งไรก็ตาม 

ในบางกรณี	 ถ้าเราสนใจแต่	 tibia	 เพียงอย่างเดียว	 

อาจจะพบปัญหาของ	rotational	mismatch	ได้	จึง 

มคีนนำาเสนอวิธทีีท่ำาใหก้ารตัง้	tibial	component	นัน้ 

เป็นไปตาม	femoral	component	

	 Feczko,	PZ	และคณะ	ได้ศึกษาเปรียบเทียบ 

ระหว่าง	ROM	technique	กับการใช้	tibial	tubercle	 

เป็น	landmark	โดยใช้	intra-operative	navigation	 

เป็นตัววัด	 rotation	 ของ	 tibial	 component	 ผล 

การศึกษาพบว่า	 ROM	 technique	 นั้นเป็นวิธีที่	 

reproducible	method	และสามารถเกิด	 external	 

rotation	ของ	tibial	componentได้	4.56	องศา	เมื่อ 

เทยีบกับการใช้	tibial	tubercle	เปน็	landmark
13
	รวม 

ถึง	Rossi	และคณะ	พบว่า	ROM	technique	จะทำาให ้

เกิด	external	rotation	0.35	องศา	จากตำาแหน่งของ	 

Akagi	 line
14
	อย่างไรก็ตาม	ROM	technique	อาจ 

ไม่เที่ยงตรงได้จากสาเหตุของการใช้	 tourniquet	 

และกลุ่มที่มี	 sever	 varus	 alignment
15
	 Ikeuchi	 

และพบว่าการใช้	ROM	technique	นั้นจะทำาให้เกิด	 

internal	 rotate	 ของ	 tibial	 tray	 และไม่สามารถ	 

reproducible	outcome	ได้
11

	 การใช้	 patella	 tendon	 เป็น	 landmark	 ใน 

ปจัจบุนั	ไดแ้ก่	medial	one	third	of	patella	tendon
16 

และ	medial	one	sixth	of	patella	tendon
17
	Incavo	 

และคณะไดท้ำาการศกึษาใน	normal	knee	30	ราย	ใน 

ปี	2003	เปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่าง	femoral	 

epicondylar	 (FE)	 axis	 กับแนวต่าง ๆ ได้แก่	 pos- 

terior	femoral	(PF)	axis,	posterior	tibial	(PT)	axis,	 

patellar	(PAT)	axis,	และpatellar	ligament	(PL)	 

พบว่า	tibial	component	ควรวางให้	axis	ตรงกับ 

จุด	medial	third	of	the	patellar	tendon

	 Kawahara,	S	และคณะ	ไดแ้ก้ไขจดุออ่นตา่ง ๆ  

ของงานวิจัยก่อนหน้า	 เช่น	 ทำาในกลุ่มที่มี	 varus	 

และ	valgus	deformity	อย่างละ	30	รายและมี	CT	 

axial	cut	plane	ที่มีความละเอียดระดับ	2	mm	ใต้ 

ต่อ	 joint	 line	ลงมาเพื่อลดความคลาดเคลื่อน	โดย 

ได้สรุปไว้ว่า	tibial	component	rotation	จะวางตัว 

ที่	medial	1/6	of	the	patellar	tendon	ที่ตำาแหน่ง 

จุดเกาะของ	 patella	 แต่ข้อจำากัดของงานวิจัยนี้คือ 

ไม่ได้เทียบกับ	SEA	เลย

	 Kim,	JI	และคณะ	ได้ศึกษาเปรียบเทียบ	การ 

ใช้	anterior	tibial	curved	technique	กับ	medial	 

border	of	the	patellar	tendon,	medial	border	of	 

the	tibial	tuberosity,	medial	one-third	of	the	tibial	 

tuberosity	และ	apex	of	the	tibial	tuberos	(รูปที	่2)	 

พบวา่	anterior	tibial	curved	cortex	มีความแม่นยำา 

สูงที่สุดในกลุ่มที่เป็น	normal	knee	alignment	และ	 

mild-to-moderate	 varus	 alignment
18
.	 อย่างไร 

ก็ตาม	Pier	Francesco	Indelli	พบว่าการใช้	anterior	 
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tibial	curved	cortex	มีความแม่นยำาร้อยละ	75	ที่ 

จะทำาให้	tibial	component	rotation	อยู่ในช่วง	±3	 
องศา	เทียบกับ	TEA

6

	 ถ้าถามว่าอะไรเป็น	 anatomical	 landmark	 

สำาหรับการวาง	rotation	ของ	tibial	component	ใน 

TKA	ที่ดีที่สุด	อาจต้องตอบว่า	แต่ละวิธีมีข้อดีข้อเสีย 

แตกต่างกัน	 และยังไม่มีข้อสรุปว่าวิธีไหนดีที่สุด	 แต่ 

ศัลยแพทย์ทุกคนต่างเลือกใช้วิธีที่	 reliable	 และ	 

repeatable	 และมี	 interclass	 correlation	 

coefficient	ทีด่	ีซ่ึงจะสง่ผลใหม้ผีูป้ว่ยม	ีoutcome	ทีด่	ี 

และยังสามารถเกิด	 effective	 maximum	 flexion	 

ตามมาอีกด้วย

รูปที่	2	แสดงวิธีการวัด	tibial	component	rotation	5	วิธี	(A;	AP	axis	เทียบจาก	sTEA,	B;	agaki	method,	C;	medial	border	 

of	tubercle,	D;	medial	third	of	tubercle,	E;	apex	of	tubercle,	F;	anterior	curve	of	tibia)

E

C

A

F

D

B

Anterior curve of tibiaApex of tubercle

Medial third of tubercle

AP axis Agaki

medial border of tubercle
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	 การรักษาข้อสะโพกเพื่อแก้ไขความผิดปกติ 

ที่เกิดข้ึน	 เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาใช้ชีวิตแบบ 

ใกล้เคียงปกติได้ไม่ว่าความผิดปกตินั้นจะมีสาเหตุมา 

จาก	degenerative	change	หรือ	trauma	ในส่วนของ 

การรักษามไีดท้ัง้ผา่ตดัและไมผ่า่ตดั	ปัจจบุนัวิทยาการ 

การรักษาต่าง ๆ ได้ถูกพัฒนาไปมาก	ทั้งเทคนิคผ่าตัด	 

อุปกรณ์ยึดตรึงกระดูกหรือเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม	 

รวมถึง	 material	 ใหม่ ๆ ทั้งหมดนี้เพื่อช่วยทำาให้ผล 

การผ่าตัดที่ดีขึ้น	 มี	 survival	 rate	 ที่สูงขึ้น	 หากจะ 

เปรียบเทียบผลการรักษาทีเ่กดิจาก	pathogenesis	ที่ 

ตา่งกัน	ดว้ยวิธทีีแ่ตกตา่งกัน	จำาเปน็จะตอ้งมเีครื่องมอื 

ตวัช้ีวัดทีม่าตรฐาน	เป็นทีย่อมรับ	ใช้งา่ย	มคีวามเทีย่ง	 

(reliability)	และ	ความตรง	(validity)	ปจัจบุนัมเีครื่องมอื 

ดงักลา่วอยา่งนอ้ย	20	ตวัช้ีวัดเพื่อการประเมนิ	quality	 

of	life	(QoL)	ถกูนำาให้	surgeon	เลือกใช้	เช่น	Harris	 

Hip	Score	(HHS),	Western	Ontario	and	McMaster	 

Universities	Osteoarthritis	index	(WOMAC),	Short- 

form	36	(SF-36),	Hip	Disability	and	Osteoarthritis	 

Outcome	Score	(HOOS),	Forgotten	Joint	Score	 

(FJS-12),	Oxford	Hip	Score	(OHS),	Lequesne	 

Index	of	Severity	for	Osteoarthritis	of	the	Hip	 

(LISOH),	 American	 Academy	 of	 Orthopedic	 

Surgeons	Hip	and	Knee	Questionnaire (ยิง QR  

code ในบทความนี้เพื่อ link ไปยัง webpage ที่เป็น 

แบบฟอร์มสำาเร็จรูปสำาหรับกรอก HHS, WOMAC,  

SF-36, HOOS
1,2,3,4

ได้ครับ)

	 http://www.orthopaedicscore.com/score-

pages/harris_hip_score.html

	 http://www.orthopaedicscore.com/scorepages/

knee_injury_osteopaedic_outcome_score_womac.

html

	 https://www.rand.org/health/surveys_tools/

mos/36-item-short-form/survey-instrument.html

http://www.orthopaedicscore.com/scorepages/

hip_disability_osteoarthritis_outcome_score_hoos.

html

	 โดยทั่วไปสามารถแบ่งตัวช้ีวัดดังกล่าวได้เป็น	 

2	ประเภทใหญ ่ๆ ได้แก่

 1. Disease specific questionnaires  

(ประเมินเฉพาะโรค): HHS,	WOMAC,	HOOS

 2. General health outcome question 

naires (ประเมินสภาวะสุขภาพทั่วไป):	SF-36	

Update in Hip scores and 

Outcomes: Data collection

นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

ภ�ควิช�ออร์โธปิดิกส์ โรงพย�บ�ลนพรัตนร�ชธ�นี
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Harris Hip Score (HHS) 

	 Harris,	WH	ได้นำาเสนอไว้ ในปี	1969	เพื่อใช้ 

ในการประเมินการรักษาผู้ป่วย	post-traumatic	OA	 

hip	 (fracture/dislocation)	 โดยใช้วิธี	 mold	 

arthroplasty	ให้คะแนน 0-100 (more score better  

outcome) แบ่งเป็น 4 parameter ดังนี้ pain (44  

points), function (47 points), ROM (5 points), 

absence of deformity (4 points)

•	 Pain (44 points): none	(44),	slight 

(40),	mild	(30),	moderate	(20),	severe 

(10),	bedridden	(0)

•	 Function (47 points):	gait	(33	points), 

daily	activities	(14	points)	

•	 ROM (5 points):	flexion/extension-IR/ 

ER-	abduction/adduction

•	 Absence of deformity (4 points):  

<30 ำ	fixed	FC,	<30 ำ	fixed	adduction,	 

<10 ำ	fixed	IR	in	extension,	LLD	<3.2	cm

 Limitation:	ม	ีSurgeon bias เนื่องจากแพทย์ 

ผูผ่้าตดัเปน็ผูป้ระเมนิเอง WOMAC	สามารถแก้ปญัหา 

นี้ได้	 เพราะผู้ป่วยจะเป็นผู้ที่ตอบแบบประเมินเอง	 

และ	HHS	ออกแบบให้ ใช้ ในกลุ่ม	 post-traumatic	 

OA	hip	ดังนั้น	deformity	และ	ROM	จึงเป็นสิ่งที่ 

ให้ความสนใจมากเป็นพิเศษ	ซึ่งอาจเกินความจำาเป็น 

ในกลุ่มที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงก่อน/หลังการรักษา 

ไม่มาก	ดังนั้นจึงควรใช้	2	แบบประเมินขึ้นไป	เพื่อให้ 

ไดข้้อมลูทีต่รงตามจริงทัง้	subjective	และ	objective 

Western Ontario and McMaster Uni- 

versities Osteoarthritis index (WOMAC) 

	 ทาง	 Ontario	 and	 McMaster	 ประกาศ 

ใช้	 WOMAC	 ไว้ ในปี	 1982	 เดิมทีออกแบบไว้ 

ใช้ประเมิน	OA	hip/knee	treatment	with	NSAIDs	 

ต่อมาจึงขยายขอบเขตการใช้งานมาใช้ ในส่วนการ 

รักษาวิธอีื่นดว้ย	ผูป่้วยจะเป็นคนตอบแบบสอบถามเอง 

หมด	WOMAC	เป็นที่ยอมรับในเรื่อง	ประสิทธิภาพ,	 

reproducible,	ใช้งา่ยแตส่ามารถนำาไปใช้ในทางการวิจยั 

ได	้คะแนน WOMAC คือ 0-96 คะแนน, 3 topics, 

24 questions (more score worse outcome) 

•	 Pain	(5	questions,	0–20)

•	 Stiffness	(2	questions,	0–8)

•	 Functional	 limitation	 (17	questions,	 

0–68)

	 โดยแต่ละหัวข้อย่อยจะให้คะแนน	ดังนี้	none 

0/mild 1/moderate 2/severe 3/ extreme 4 แล้ว 

นำามารวมกัน แต่อย่างไรก็ดีในส่วนคำาถามของ pain  

และ function ยังมีความซ้ำาซ้อนกันบ้าง ทำาให้ยาก 

ในการประเมินแยกความเปลี่ยนแปลงในส่วนของ	 

function	และ	pain	บ้าง	

Short-form 36 (SF-36) 

	 SF-36	เปน็	general	health	outcome	question 

naires	 ที่ครอบคลุมทั้งสุขภาพด้านกายภาพและ 

สุขภาพจิตด้วย	 ดังนั้น	 SF-36	 แบ่งคำาถามเป็น	 

2	กลุ่มใหญ่	คือ	physical health & mental health

evaluation, 8 dimensions, 36 คำาถาม แต่	SF-36	 

มีข้อจำากัดของในด้านความเฉพาะเจาะจงต่อสภาวะ 

ของสะโพกผู้ป่วย	 อาจมีความไม่สะดวกกรณีผู้ตอบ 

คำาถามอายุมากหรือมี	poor	cognitive	function	(มี 

ผูแ้นะนำาในการตอบคำาถามได)้	และในผูป้ว่ยทีม่ภีาวะ	 

depression	หรือ	anxiety	ก่อนผ่าตัด	อาจให้คะแนน 
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หลังการรักษาดีข้ึนไม่มากนักทั้งในส่วนของ	 mental	 

และ	pain	score

	 ลักษณะตัวเลือกของคำาถามต่อละข้อเป็นแบบ	 

Linkert	scale	การคำานวณทำาโดยแปลงคะแนนตาม 

น้ำาหนกัทีก่ำาหนด ชว่งคะแนน คือ 0-100 (more score  

➟ better outcome)

 • Physical health (23 questions) 

	 -	Physical	functioning	(10	questions)

	 -	Role	limitations	due	to	physical	problems	

(4	questions)	

	 -	Pain	(2	questions)

	 -	General	health	perceptions	(5	questions)	

	 -	Social	functioning	(2	questions)	

 • Mental health evaluation (12 questions)

	 -	Energy	&	Vitality	(4	questions)

	 -	 Role	 limitations	 due	 to	 emotional	 

problems	(3	questions)	

	 -	General	mental	health	(5	questions)	

 • คำาถามอิสระ Reported health transition  

(1 question) 

		 Leurmarnkul,	 W	 และคณะ	 ได้ทำาการแปล	 

SF-36	เป็นภาษาไทย	พร้อมทั้งได้ทำาการแปลกลับไป 

กลับมาโดยใช้ forward-backward method  

มีการทดสอบ	 construct	 validity	 และ	 internal	 

consistency	 reliability	แล้วจึงได้สรุปในงานวิจัยนี้ 

ว่า New Thai version of SF-36 ที่แปลในงานวิจัย 

นี้	 มีหลักฐานรองรับว่ายังสามารถคงไว้ ในเรื่องของ	 

validity	&	reliability	แม้ว่าในส่วนของ	Vitality	และ	 

Role-emotional	scales	จะต้องใช้ความระมัดระวัง 

ช่วง	interpretation	บ้าง
5
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	 มีงานวิจัยที่นำา	 SF-36	 VS	WOMAC	 (ฉบับ 

ภาษาไทย)	มาประเมินในเรื่องของ	instrument	per- 

formance	โดยดูเรื่อง	reliability,	validity,	respon- 

siveness	measures	 และ	 internal	 consistency	 

พบว่า	WOMAC	มี	 reliability	อยู่ในระดับที่ดี	ส่วน	 

reliability	 ของ	 SF-36	 ต่ำากว่าเมื่อนำามาเทียบกับ	 

WOMAC	โดยเฉพาะในส่วนของ	physical	&	pain	 

dimensions	 ในส่วน construct validity พบว่า 

ทั้ง SF-36 และ WOMAC สามารถตอบสนองกับ 

การใช้งานได้ดีทั้งก่อนและหลังรักษา โดยสรุปไว้ว่า 

ทั้ง Thai version WOMAC และ SF-36 มีความ 

เที่ยงตรงและตอบสนองได้ดีในการประเมิน QoL  

ก่อน-หลังรักษาในผู้ป่วยชาวไทยที่เป็น OA knee
6

Hip Disability and Osteoarthritis  

Outcome Score (HOOS)

	 เป็น	Extension	ของ	WOMAC	ที่	adapt	มา 

จาก	KOOS	อีกต่อหนึ่ง,	Knee	Injury	and	Osteo- 

arthritis	 Outcome	 Score	 (KOOS)	 ซ่ึงได้เพ่ิมใน 

ส่วนของการประเมิน	Sport	+	Recreation	function	 

และ	Knee	related	QoL	เข้าไปด้วย
7

	 HOOS	ไดถู้กพัฒนาตอ่ยอดเพื่อใหเ้พ่ิมประสิทธภิาพ 

ในการ	evaluate	symptoms	&	functional	limitations	 

related	to	hip,	HOOS	ประกอบด้วย	40	items,	5	 

Dimensions	ดังนี้

• Pain (10 items)

• Symptoms: Stiffness & ROM (5 items)

• Activity limitations-daily living (17  

items)

• Sport and Recreation Function (4  

items)

• Hip Related QoL (4 items)

	 Nilsdotter,	AK	และคณะ	สรุปว่า	การใช้	HOOS	 

2.0	 สามารถตอบสนองการใช้งานในแง่ของประเมิน	 

patientrelevant	 outcome	 after	 THR	 ได้ดีกว่า	 

WOMAC	 LK	 3.0	 โดยเฉพาะในรายละเอียดที่ 

เพิ่มมาของ	 sport	 +	 recreation	 function	 &	 hip	 

related	QoL	ส่ิงตอบสนองกับการใช้ประเมนิไดด้มีาก	 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มอายุ	<66	ปี)
8

 Take Home Messages: 

• No one is PERFECT questionnaire 

• Depend on user specific objectives

• Demographic data between different  

groups must be concerned (advanced  

age, comorbidities)
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Periprosthetic Joint Infection: 

A Diagnostic Algorithm 

ผศ. นพ.ปิติ รัตนปรีช�เวช

       ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์ออร์โธปิดิกส์ 

มห�วิทย�ลัยนเรศวร

	 การตดิเช้ือรอบข้อเทยีม	(periprosthetic	joint	 

infection;	PJI)	เป็นหนึ่งในสาเหตุหลักที่ทำาให้ผู้ป่วย 

ตอ้งเข้ารับการผา่ตดัแก้ไขซ้ำา	(revision	surgery)	ก่อน 

เวลาอนัควรอนัเปน็การเพ่ิม	morbidity	และอาจส่งผล 

ตอ่	mortality	rate	ของผูป้ว่ยทีเ่ข้ารับการผา่ตดัเปลีย่น 

ข้อเทียมอีกด้วย	 ทำาให้เกิดความสนใจในการศึกษา 

เกี่ยวกับ	PJI	อย่างมากมายในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา	

	 โดยในปีค.ศ.	 2011	 ทาง	MSIS	 (Musculo- 

skeletal	Infection	Society)	ไดก้ำาหนดนยิาม	(defini- 

tion)	ของ	PJI	ออกมา
1
	ซ่ึงตอ่มาไดถู้กดดัแปลงแก้ไข 

โดย	 1
st
	 International	 Consensus	 Meeting	 on	 

Periprosthetic	 Joint	 Infection	 (ICM)	 ในปีค.ศ.	 

2013
2
	และในปี	ค.ศ.	2018	ทาง	Parvizi	และคณะ

3
  

ได้ทำาการนำาเสนอการวินิจฉัย	 PJI	 โดยใช้เกณฑ์การ 

ให้คะแนน	(PJI	scoring	system;	รูปที่	1)	ออกมา	 

รูปที่	1	แสดง	Parvizi	PJI	scoring	system	2018	พร้อม	threshold	ในการวินิจฉัย	PJI
3

หมายเหตุ:	aFor	patients	with	inconclusive	minor	criteria,	operative	criteria	can	also	be	used	to	fulfill	definition	 

for	PJI.	bConsider	further	molecular	diagnostics	such	as	next-generation	sequencing
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ซ่ึงทางผู้วิจัยพบว่า	 เกณฑ์การให้คะแนนดังกล่าว 

มี	sensitivity	ร้อยละ	97.7	และ	specificity	ที่สูงถึง 

ร้อยละ	99.5	(ในขณะที่เกณฑ์การวินิจฉัยตาม	MSIS	 

2011	และ	1
st
	ICM	2013	ม	ีsensitivity	เพียงร้อยละ	 

79.3	และร้อยละ	86.9	ตามลำาดับ	ส่วน	specificity	 

นั้นอยู่ท่ีร้อยละ	 99.5	 เท่ากัน)	 และจากงานประชุม	 

2
nd
	ICM	ทีจ่ดัข้ึนในปี ค.ศ. 2018	ทางตวัแทนผูเ้ข้าร่วม 

ประชุมได้ทำาการตีพิมพ์ข้อสรุปเกณฑ์ในการวินิจฉัย	 

PJI	ออกมาใหม	่โดยไดท้ำาการดดัแปลงและแก้ไขจาก	 

Parvizi	 PJI	 scoring	 system	 ไปเพียงเล็กน้อย
4
  

ดังแสดงในรูปที่	2

	 ล่าสุดในปีนี้	(2019)	ทาง	Shohat	และคณะ
5
  

ได้นำาเสนอแนวทางในการวินิจฉัย	 PJI	 (diagnostic	 

algorithm;	 ดังแสดงในรูปที่	 3)	 ซ่ึงทางผู้วิจัยได้ 

ทำาการตรวจสอบ	 (validate)	 แนวทางการวินิจฉัย 

ดังกล่าวในคนไข้จริงและพบว่ามี	sensitivity	ร้อยละ	 

96.9	และ	specificity	ทีสู่งถึงร้อยละ	99.5	ตามลำาดบั	 

โดยแนวทางในการวินิจฉัย	 PJI	 ช้ินนี้นั้นอ้างอิงจาก 

เกณฑ์การวินิจฉัย	 PJI	 ของ	 Parvizi	 PJI	 scoring	 

system	2018
3
	(ดังได้กล่าวไปแล้วข้างต้นว่า	Parvizi	 

scoring	system	2018	มีข้อแตกต่างจาก	2
nd
	ICM	 

scoring	system	เล็กน้อย)	ทำาให้	sensitivity	และ	 

specificity	ที่ไดอ้าจมกีารเปล่ียนแปลงไปถ้าใช้เกณฑ ์

การวินิจฉัยตาม	2
nd
	ICM	

	 นอกจากน้ีทาง	 Shohat	 และคณะ	 ยังพบว่า	 

การม	ีerythema,	การลดลง	range	of	motion,	tachy- 

cardia,	failure	<2years	from	index	arthroplasty,	 

การมปีระวัตกิารผา่ตดัมากกว่าหนึง่คร้ังที	่index	joint	 

และการพบ	serum	PMN	>	ร้อยละ	70	เป็นลักษณะ 

ทางคลินิกที่สำาคัญที่ของ	PJI
5

	 หมายเหต	ุเกณฑก์ารวินจิฉยั	PJI	ทัง้ของ	Parvizi
3
, 

2
nd
	ICM

4
	และของ	Shohat

5
	มีข้อจำากัด	(limitation)	 

ทีค่ลา้ยคลงึกันคอื	1.	ในงานวิจยัทัง้สามช้ินนัน้ไดท้ำาการ	 

รูปที่	2	แสดง	2
nd
	ICM	PJI	scoring	system	พร้อม	threshold	ในการวินิจฉัย	PJI

4
.

หมายเหตุ:	€These	criteria	were	never	validated	on	acute	infections.	¥	No	role	in	suspected	adverse	local	tissue	 
reaction.	*Consider	further	molecular	diagnostics	such	as	Next-Generation	Sequencing
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รูปที่	3	แสดงแนวทางในการวินิจฉัย	PJI	ที่ถูกนำาเสนอโดย	Shohat	และคณะ
5

exclude	 หรือไม่ได้ทำาการตรวจสอบ	 (validate)	 ใน 

คนไข้กลุ่มที่เป็น	acute	infection	(<6-12	weeks	of	 

symptom)	2.	ต้องระวังในนำาเกณฑ์/แนวทางในการ 

วินจิฉยัดงักลา่วไปใช้ในกรณทีีส่งสัยว่าเกิดพยาธสิภาพ 

จาก	adverse	local	tissue	reaction,	slow	growing	 

organism,	crystalline/inflammatory	arthropathy	 

และในคนไข้ทีเ่คยไดรั้บการรักษาดว้ยยาปฏชีิวนะมาก่อน	 

3.	เกณฑ์/แนวทางในการวินิจฉัยดังกล่าวนั้นเกิดจาก 

ผลรวมของการศึกษาในข้อเข่าและข้อสะโพกเทียม	 

(TKA	 and	 THA)	 โดยไม่ได้ทำาการแยกเป็นผลจาก 

ข้อใดข้อหนึ่งโดยเฉพาะ
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Postoperative Pain control
in MIS-TKA
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Parecoxib Non-Parecoxib

Multimodal Postoperative pain control combined with 3 doses 
of Parecoxib in MIS-TKA for selected elderly patients provided
     • Satisfied postoperative pain relief (pain score < 3)
     • Early ambulation
     • Less need for tramadol and A/E 

Comparison of pain score changes in parecoxib and non-parecoxib groups from preoperative period
to the immediate postoperative period and POD 1 to POD 3 and at discharge
(103 patients who underwent 122 MIS-TKA)

Due to more fluid intake at first 24 hours after surgery observed in parecoxib group without any A/E-
adequate hydration should be considered when parecoxib is prescribed

J Med Assoc Thai. 2009 Dec;92 Suppl 6:S11-8.

Abbreviated Prescribing Information (API)-DYNASTATTM

Composition:Parecoxib sodium Indication: Short- term treatment of post-op-pain. Parecoxib should not be used for non-severe pain. Dosage:40 mg IV/IM, followed by 20 or 40 mg 6 to 
12 hrly as required. Max: 80 mg/day. The IV bolus injection may be given directly into a vein or into an existing IV line. The IM injection should be given slowly and deeply into the muscle. 
Elderly<50 Kg Initially ½ the usual does. Max: 40 mg/day. Contraindication: Hypersensitivity to sulfonamides. Active peptic ulceration or GI bleeding, inflammatory bowel disease, CHF 
(NYHA II-IV), severe hepatic dysfunction (serum albumin <25 g/L or Child-Pugh ≥10). Patients who have experienced asthma, urticaria  or allergic-type  reactions  to  aspirin  or  NSAIDs 
including  COX-2 specific inhibitors. Treatment of post-op pain immediately following coronary artery bypass graft surgery. Established ischemic heart disease,  peripheral arterial  disease 
&/or cerebrovascular disease. Pregnancy (3rd trimester) & lactation. Special Precautions :HTN; conditions predisposing to or worsened by fluid retention, dehydration, hepatic impairment, 
history of, or active GI disease e.g. ulceration, bleeding or inflammatory conditions,  renal function should be monitored in advanced renal disease, may mask fever. Adverse Reactions: 
nausea,  abdominal pain,  constipation, dyspepsia, vomiting, peripheral edema, alveolar osteitis  (dry socket), dizziness, insomnia, oliguria, increased sweating, pruritis, hypotension. Drug 
Interaction: warfarin, other nonspecific NSAIDs,  fluconazole, ketoconazole, ACE inhibitors, furosemide, thiazides, lithium. Preparation : Powd for solution for  inj (vial) 40 mg x 5’s.

LPD Revision no 10

สำหรับผูประกอบโรคศิลปะ
โปรดอานรายละเอียดเพิ�มเติม
ในเอกสารอางอิงฉบับสมบูรณและเอกสารกำกับยา 
ใบอนุญาตโฆษณาเลขท่ี ฆศ.1233/2558 

Identification No.: WTHDNT0115008 

Further information is available on request
Pfizer (Thailand) Limited

P.O. Box 2513 Bangkok 10500

เปนยาใหมใชเฉพาะสถานพยาบาล
แพทยควรติดตามผลการใชยา

คำเตือน (ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข)
1.หามใชในผูที่แพยาน�้ สตรีมีครรภ และสตรีระยะใหนมบุตร  2.หามใชในผูที่ไดรับการผาตัดหลอดเลือดหัวใจในระยะหลังผาตัดใหมๆ (immediately postoperative period) 3.หามใชยาน�้ในผูปวยโรค
เกี่ยวกับหลอดเลือดหัวใจ หรือหลอดเลือดสมอง  4.หากใชยาน�้แลวมีอาการผื่นแดง หรือมีอาการคลายเปนหวัด ใหหยุดยาและรีบปรึกษาแพทยทันที  5.หามใชในผูที่เคยแพยาน�้และผูที่มีประวัติแพยา
ในกลุม sulfonamide  6.เมื่อใชยาน�้หากมีอาการดังตอไปน�้  เชน ไข ผื่นแดง ตุมน้ำพอง มีการหลุดลอกของผิวหนัง และบริเวณเยื่อบุตางๆ เชน ในชองปาก ลำคอ จมูก อวัยวะสืบพันธุ และเยื่อบุตา
อักเสบ ใหหยุดยาและปรึกษาแพทยเพราะอาจเปน Stevens-Johnson syndrome  7.หามใชยาน�ใ้นผูปวยภาวะกลามเน�อ้หัวใจตาย หรือผูปวยท่ีมีภาวะหัวใจลมเหลวเลือดคั�ง (congestive heart failure 
NYHA II-IV)  8.หามใชยาน�้ในผูปวยที่เคยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน หรือเคยมีภาวะอัมพฤกษ อัมพาตอันเกิดจากโรคหลอดเลือดสมอง 9.ระมัดระวังการใชยาน�้ในผูที่มีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจ เชน ความดันโลหิตสูง ระดับไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน ผูสูบบุหรี่ ผูสูงอายุ เปนตน  10.ระมัดระวังการใชยาน�้ในผูปวยที่มีความผิดปกติของตับและไต
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Postoperative Pain control
in MIS-TKA

Pre-op
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2.1
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1.4 1.81.8 2.3

6 hr 12 hr 24 hr 36 hr D/C

Parecoxib Non-Parecoxib

Multimodal Postoperative pain control combined with 3 doses 
of Parecoxib in MIS-TKA for selected elderly patients provided
     • Satisfied postoperative pain relief (pain score < 3)
     • Early ambulation
     • Less need for tramadol and A/E 

Comparison of pain score changes in parecoxib and non-parecoxib groups from preoperative period
to the immediate postoperative period and POD 1 to POD 3 and at discharge
(103 patients who underwent 122 MIS-TKA)

Due to more fluid intake at first 24 hours after surgery observed in parecoxib group without any A/E-
adequate hydration should be considered when parecoxib is prescribed

J Med Assoc Thai. 2009 Dec;92 Suppl 6:S11-8.

Abbreviated Prescribing Information (API)-DYNASTATTM
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The Efficacy of Intraoperative 

Periarticular Injection  

in Total Hip Arthroplasty

	 อาการเจบ็ปวดของผูป้ว่ยหลงัการผา่ตดัเปลีย่น 

ข้อสะโพกเทียม	 ปัจจุบันยังเป็นประเด็นของแพทย์ 

ผู้ผ่าตัดที่ยังคงต้องหาวิธีการควบคุมอาการเจ็บปวด 

ของผู้ป่วยหลังผ่าตัด	 เนื่องจากเป้าหมายในการลด 

อาการปวด	 ในช่วง	 early	 postoperative	 period	 

โดยจะลดปริมาณการให้ยาในกลุ่ม	opioid	แก่ผู้ป่วย 

หลังผ่าตัด	 total	hip	arthroplasty	 (THA)	 เพื่อลด 

อาการปวดหลังจากการผ่าตัด	 ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วย 

สามารถช่วยเหลือตัวเองได้เร็วข้ึน	 (accelerated	 

mobilization	and	rehabilitation)	เนื่องจากในกลุ่ม 

ผูป้ว่ยที่ไดรั้บยากลุม่	opioid	อาจจะไดรั้บผลข้างเคยีง 

จากการใช้ยา	ได้แก่	อาการคลื่นไส้	อาเจียน	กดการ 

หายใจ	ความดนัโลหติต่ำา	ลดการเคลื่อนไหวของลำาไส้	 

รวมไปถึงเกิดปัญหา	urinary	retentionได้	หากได้รับ	 

opioid	consumption	มากเกินไปหลังจากผ่าตัด
1-4

	 Periarticular	 injection	 (PAI)	 หรือ	 local	 

infiltration	 analgesia	 หรือเรียกอีกอย่างหนึ่งว่า	 

periarticular	multimodal	drugs	injection	เป็นอีก 

ทางเลือกหนึ่งในการระงับการปวดเฉพาะที่	regional	 

analgesic	ซ่ึงเปน็การให้ยาลดปวดบริเวณรอบเนือ้เยื่อ	 

ที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม	 วิธีการนี้ 

เป็นการผสมของยาชา	local	anesthetics	of	amide	 

derivatives	เช่น	ropivacaine	bupivacaine	levo- 

bupivacaine	 ropivacaineหรือ	 มีส่วนผสมของ	 

corticosteroid	opioid	epinephrine	nonsteroidal	 

anti-inflammatory	drugs	และผสมรวมกับ	normal	 

saline	 ในเรื่องของประสิทธิภาพและประโยชน์ของ 

การใช้	 PAI	 ในการระงับอาการเจ็บปวดหลังจากการ 

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมยังไม่ได้ข้อสรุปที่แน่ชัด	 

มหีลายงานวิจยัก่อนหนา้ทีบ่อกถึงประสิทธิภาพสามารถ 

ช่วยควบคุมอาการปวดได้	 แต่ก็ยังมีบางงานวิจัยที่ 

ศึกษาพบว่าไม่ได้ช่วยควบคุมอาการปวดดังกล่าว
5-9

	 Hsuan-Hsiao	 Ma
30	
และคณะ	 ได้ศึกษา	 

systematic	review	and	meta-analysis	เกี่ยวกับ 

เรื่องประสิทธิภาพของการใช้	 PAI	 ในคนผู้ป่วยท่ี 

ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมแล้วพบว่า	 ได้ 

ประสิทธิภาพในการลดอาการปวดหลังจากการผ่าตัด	 

และยังช่วยลดการใช้ยากลุ่ม	opioid	consumption	

	 ทางดา้นงานวิจยั	randomized	controlled	trials	 

(RCTs)	เกี่ยวกับ	PAI	ใน	THA	ตั้งแต่เดือนตุลาคม 

ปี	2018	 ได้เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ใช้	PAI	and	 

the	other	placebo	 injection	หรือ	 no	 injection	 

ได้ศึกษา	outcomes	visual	 analog	scale	 (VAS)	 

หลังการผ่าตัดที่ระยะเวลา	24	ชั่วโมงและ	48	ชั่วโมง	 

ปริมาณการใช้ยา	opioid	consumption	และระยะ 

เวลาในการนอนโรงพยาบาล	length	of	hospital	stay

 จากการศึกษาพบว่า	VAS	score	ช่วงระหว่าง	 

rest	ที่	24	ชั่วโมงหลังการผ่าตัด	ใน	7	studies	รวม 

ทั้งหมด	 652	 สะโพก	 ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้	 PAI	 มีค่า	 

VAS	 score	 ต่ำากว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 เมื่อ 

นพ.ชัยพิพัฒน์ เสนวิรัช

                                       แพทย์ประจำ�บ้�นต่อยอดส�ข�ข้อสะโพกและข้อเข่�

           รศ. นพ.ส�ธิต เที่ยงวิทย�พร

          คณะแพทยศ�สตร์วชิรพย�บ�ล มห�วิทย�ลัยนวมินทร�ธิร�ช
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เปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วย	control	 (SMD:	-0.253;	 

95%	CI	-0.418	to	-	0.088;	รูปที่	2)
8-15

	 และ	VAS	score	ร่วมกับ	activity	หลังผ่าตัด	

24	ชั่วโมง	ใน	5	studies	รวมทั้งหมด	383	สะโพก	

ในกลุ่มของ	 PAI	 สามารถ	 improved	 VAS	 score	

with	activity	 ได้ดีกว่ากลุ่มควบคุม	 (SMD	-0.238;	

95%	CI-0.435	to-0.041;	รูปที่	3)
5-11

	 นอกจากนั้น	ในการศึกษา	พบว่า	มี	5	studies	

รวมทัง้หมด	475	สะโพก	ไดร้ายงาน	VAS	score	ในช่วง 

ระหว่าง	rest	ทีห่ลงัผา่ตดั	48	ช่ัวโมง	ผลเปรียบเทยีบ 

ในกลุม่ของ	PAI	จะม	ีVAS	score	ทีต่่ำากว่ากลุม่ควบคมุ	 

(SMD:	-0.291;	95%	CI-0.478	to-0.104;	รูปที	่4)
5-14

	 จากผลการศึกษาจะเห็นได้ว่า	 ในกลุ่มผู้ป่วยที่ 

ผา่ตดัและไดรั้บ	PAI	จากทัง้หมด	11	studies	จำานวน 

ผ่าตัด	 THA	ทั้งหมด	 989	 สะโพก	 เปรียบเทียบกับ 

กลุ่มควบคุมแล้วพบว่า	มี	VAS	score	ที่ต่ำากว่า	ทั้ง 

ในช่วง	Rest	at	24	และ	48	ชั่วโมง	และ	VAS	ช่วง 

มี	activity	หลังผ่าตัด	24	ชั่วโมง	

รูปที่	1	แสดง	preferred	reporting	items	for	systematic	reviews	and	meta-analysis	(PRISMA)	flow	diagram	 

for	the	searching	and	identification	of	included	studies

ตารางที่	1	แสดง	characteristics	of	included	studies
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รูปที่	2	แสดงผลของยาฉีดระงับปวดเฉพาะที่	ต่อ	VAS	score	ระหว่างพัก	หลังการผ่าตัด	24	ชั่วโมง	เปรียบเทียบกับกลุ่ม

ควบคุม

รูปที่	3	แสดงผลของยาฉีดระงับปวดเฉพาะที่	ต่อ	VAS	score	ช่วงที่มี	activity	ที่	24	ชั่วโมงหลังผ่าตัด	เปรียบเทียบกับ

กลุ่มควบคุม

รูปที่	4	แสดงผลของยาระงับปวดเฉพาะที่	ต่อ	VAS	score	ระหว่างพัก	หลังผ่าตัด	48	ชั่วโมง	เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม

รูปที่	5	แสดงผลของยาฉีดระงับปวดเฉพาะที่	ต่อปริมาณการใช้ยากลุ่ม	opioid	หลังการผ่าตัดใน		24	ชั่วโมง	เปรียบเทียบ

กับกลุ่มควบคุม

AW HipKnee 1-100.indd   93 12/20/2562 BE   21:57



94

C
u
r
r
e
n
t 
C
o
n
c
e
p
ts

 R
e
v
ie

w

	 Amount	 of	 opioid	 consumption	 at	 24	 

ชั่วโมง	ในช่วงเวลาที่นอนโรงพยาบาล	มีรายงานจาก	 

4	 studies	 ทั้งหมด	 321	 สะโพก	 พบว่า	 ในกลุ่มที ่

ได้รับ	 PAI	 มีปริมาณการได้รับยาในกลุ่ม	 opioid	 

ลดลงน้อยกว่า	กลุ่มควบคุม
7-12

	 ส่วนในเรื่องของระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล	 

length	of	hospital	stay	จากการศึกษามี	6	studies	 

จากจำานวนท้ังหมด	 584	 สะโพก	 พบว่าไม่มีความ 

แตกตา่งกันอยา่งมนียัสำาคญัทางสถิต	ิระหว่างทัง้สอง 

กลุ่ม	 (SMD:	 -0.052;	 95%	 CI-0.215	 to	 0.110;	 

รูปที่	6)
6-13

 อัตราการเกิด	 incidence	 postoperative	 

nausea	อาการคลื่นไส้	อาเจียน	หลังการผ่าตัด	พบ 

ว่ามี	 3	 studies	 ทั้งหมด	 188	 สะโพก	 ได้รายงาน	 

ไมพ่บว่ามคีวามแตกตา่งกันอยา่งมนียัสำาคญัทางสถิต	ิ 

ในทั้งสองกลุ่ม
11-13

 บทสรุป	 จากผลการศึกษา	 meta-analysis
  

ดังกล่าว	 พบว่า	 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ 

สะโพกเทียมและได้รับการฉีด	PAI	ร่วมด้วย	มีอาการ 

ปวดหลังผ่าตัดที่ลดลงมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ	 PAI	 

และสามารถลดการใช้ยาในกลุ่ม	 opioid	 หลังการ 

ผ่าตัดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 แต่อย่างไรก็ตาม	 

ในเรื่องระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล	และ	incidence	 

ของอาการคลื่นไส้อาเจียน	 หลังการผ่าตัด	 ไม่ได้มี 

ความแตกตา่งกันระหว่างสองกลุม่	จะเหน็ไดว่้า	การใช้	 

intraoperative	periarticular	injection	ในการผ่าตัด 

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียมมีประสิทธิภาพในการช่วย 

ลดอาการปวดหลังการผ่าตัด	 ซึ่งถือเป็นการรักษาอีก 

ทางเลอืกหนึง่ทีช่่วยควบคมุอาการปวดของผูป้ว่ย	และ 

เพิ่ม	accelerated	mobilization	and	rehabilitation	 

ให้กับผู้ป่วยได้อีกด้วย

รูปที่	6	แสดงผลของยาฉีดระงับปวดเฉพาะที่	ต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาล	เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม

รูปที	่7	แสดงผลของยาฉดีระงับปวดเฉพาะที	่ตอ่อาการคลื่นไสอ้าเจยีนหลงัผา่ตดั	ที	่24	ช่ัวโมง	เปรียบเทยีบกับกลุม่ควบคมุ
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	 การผ่าตัดแก้ไขข้อสะโพกเทียมหรือ	 revision	 

total	hip	arthroplasty	(revision	THA)	ปจัจบุนัพบว่า 

อุบตักิารณม์แีนวโนม้สงูขึน้	ซึง่ทราบกนัดวีา่	revision	 

THA	เป็นการผ่าตัดที่ซับซ้อนและมีความยุ่งยาก	ทั้ง 

ยงัเผชิญกับส่วนกระดกูทีห่ายไปไมม่ากก็นอ้ยแตกตา่ง 

กันไปในผู้ป่วยแต่ละราย	 ดังนั้นควรมีความเข้าใจใน 

สาเหตกุระดกูทีห่ายไปและควรสามารถจำาแนกประเภท 

ของกระดกูทีห่ายไปตาม	classification	ได	้นอกจากนี ้

ควรเข้าใจหลักการจัดการกับกระดูกที่หายไปและการ 

เตรียมการก่อนผา่ตดัทีด่รีวมทัง้มกีารฟ้ืนฟูทีเ่หมาะสม	 

จะเป็นพื้นฐานนำาไปสู่ความสำาเร็จในการผ่าตัดได้

	 สาเหตุของกระดูกเบ้าสะโพกที่หายไปในการ 

ทำา	 revision	 THA	 พบว่ามีหลายปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง	 

ได้แก่	การเกิดการสลายของกระดูกจากการสึกกร่อน 

ของผิวสัมผัสเบ้าสะโพก	 (acetabular	 liner),	 การ 

ตดิเช้ือข้อสะโพกเทยีม,	กระดกูรอบข้อเทยีมหกั,	stress	 

shielding,	หรือการแพร่กระจายของมะเร็งมาทีบ่ริเวณ 

กระดูก	 รวมทั้งอาจเกิดการบาดเจ็บของกระดูกจาก 

ศลัยแพทยผ์ูผ้า่ตดัขณะผา่ตดันำาขอ้สะโพกเทยีมออก 

ก็ได้

	 ปจัจบุนัมกีารจำาแนกประเภท	(Classification	for	 

acetabular	bone	loss)	ใหญ่ ๆ อยู่	3	classification	 

ด้วยกัน	คือ	

	 1.	The	American	Academy	of	Orthopaedics	 

Surgeons	(AAOS)	classification	

	 2.	The	Gross	classification	

	 3.	The	Paprosky	classification	

	 ซ่ึง	Paprosky	classification	เปน็	classification	 

ที่นิยมนำามาใช้มากที่สุด	 เนื่องจากสามารถนำามาช่วย 

ในการประเมินและจัดการกับ	bone	defect	ได้	โดย	 

Paprosky	classification	จะมีข้อพิจารณา	4	อย่าง 

จากภาพถ่ายทางรังสี	film	both	hips	AP	ดังตาราง 

ที่	1	ได้แก่	

Management of Acetabular  

Bone Loss in Revision Total  

Hip Arthroplasty 

 
พญ.วิชช�ภรณ์ วิทย�คม, นพ.กมลศักดิ์ สุคนธม�น, 

นพ.ฤทธิ์ อภิญญ�ณกุล

หน่วย Adult hip knee reconstruction

ภ�ควิช�ออร์โธปิดิกส์ มห�วิทย�ลัยขอนแก่น

ตารางที	่1	แสดง	Paprosky	classification

AW HipKnee 1-100.indd   97 12/20/2562 BE   21:57



98

C
u
r
r
e
n
t 
C
o
n
c
e
p
ts

 R
e
v
ie

w

	 1.	 ดูตำาแหน่งที่เปลี่ยนไปของ	 center	 of	 

rotation	เมื่อเทียบกับ	superior	obturator	line	

	 2.	 การหายไปของกระดูก	 ischial	 (ischial 

osteolysis)

	 3.	 การหายไปของกระดูกบริเวณด้านในเบ้า 

สะโพก	(tear	drop	osteolysis)

	 4.	 ตำาแหน่ง	acetabular	component	โดย 

เทียบกับ	Kohler’s	line	(รูปที่	1)

	 เส้นที่	1	แสดงแนว	superior	obturator	line	 

ใช้พิจารณาเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลง	center	of	 

rotation	 ตำาแหน่งที่	 2	 คือตำาแหน่งพิจารณาการ 

หายไปของกระดูก	ischial	

	 ตำาแหน่งที่	3	คือตำาแหน่งพิจารณาการหายไป 

ของกระดูกบริเวณด้านในเบ้าสะโพก

	 และเส้นที่	4	แสดงแนว	Kohler’s	line

	 ในผู้ป่วยที่ถูกจำาแนกเป็น	 type	 I	 จะพบว่า 

กระดกูบริเวณ	anterosuperior	และ	posteroinferior	 

column	 ยังคงดีอยู่และ	 acetabulum	 ยังมีรูปร่าง 

เป็นทรงคร่ึงวงกลมดี	 (hemispherical)	 ในขณะที่ 

ผู้ป่วย	 type	 II	 จะมีกระดูกบริเวณ	anterosuperior	 

และ	 posteroinferior	 column	 อยู่	 แต่	 aceta- 

bulum	 ไม่มีรูปร่างเป็น	 hemispherical	 แล้ว	 และ 

มีการเปลี่ยนแปลงจุด	center	of	rotation	ไปไม่เกิน	 

3	 เซนติเมตร	 โดย	 type	 II	 นี้จะแบ่งแยกย่อยอีก	 

3	 subset	 คือ	 type	 IIA	 จะมีกระดูกหายไปในส่วน	 

anterior	และ	superior	(up	and	in)	ใน	type	IIB	 

จะมี	center	of	rotation	เคลื่อนออกมาด้านนอกและ 

มีกระดูกหายไปในส่วน	dome	of	acetabulum	(up	 

and	out)	และ	type	IIC	นั้นตัว	Kohler’s	line	จะ 

ไม่ต่อเนื่องกันและ	center	of	rotation	เคลื่อนเข้ามา 

ด้านใน	(protrusio)	ส่วนในผู้ป่วย	type	III	จะมีการ 

หายไปของกระดูกส่วน	anterosuperior	และ	pos- 

teroinferior	 column	และมีการเคลื่อนที่ขึ้นด้านบน 

ของ	center	of	rotation	มากกว่า	3	เซนติเมตร	ใน	 

type	III	สามารถแบ่งย่อยได้อีก	2	subset	คือ	type	 

IIIA	มี	acetabulum	rim	ขาดหายไปร้อยละ	30-60	 

มีลักษณะเป็น	 up	 and	 out	 defect	 (จะสลับกัน 

กับ	IIA)	และมี	teardrop	และ	ischial	osteolysis	 

เสียหายปานกลาง	ในขณะที่	 type	 IIIB	จะมีกระดูก 

ขาดหายไปมากข้ึนคือประมาณร้อยละ	 60	 และมี 

ลักษณะเป็น	up	and	in	defect	(จะสลับกับ	IIB	เช่น 

เดียวกัน)	และมี	teardrop	และ	ischial	osteolysis	 

จำานวนมากขึ้นและมี	Kohler’s	line	ที่ไม่ต่อเนื่อง

	 การซักประวตัิ	ควรซักตำาแหน่งและระยะเวลา 

ทีเ่จบ็สะโพก	หากไมม่ช่ีวงที่ไมเ่จบ็เลย	อาจตอ้งคดิถึง 

การติดเช้ือ	 การส่งตรวจเพ่ิมเติมควรส่งเอกซเรย์ทั้ง	 

hip	AP	และ	Judet	view	อาจพิจารณาการส่งตรวจ 

เพ่ิมเตมิอาท	ิCT,	technetium	Tc-99m	bone	scann- 

ing,	MRI,	 and	positron-emission	 tomography	 

ทีอ่าจช่วยบอกรายละเอยีดเพ่ิมเตมิได	้นอกจากนีค้วร 

ตาม	operative	note	ของการผา่ตดัคร้ังก่อน ๆ รวมถึง 

รายละเอยีดชนดิรุ่นของข้อสะโพกเทยีมที่ใช้	พิจารณา 

ส่งตรวจเลือดเพิ่มเติมคัดกรองเช่น	ESR,	CRP	และ 

วางแผนจัดเตรียมอุปกรณ์หรือเครื่องมือพิเศษไว้ ให้ 

พร้อมก่อนผ่าตัด	 โดยต้องคำานึงไว้เสมอว่ากระดูก 

ที่หายไปมักจะมากกว่าที่เห็นในภาพเอกซเรย์

รูปที่	 1	 แสดงจุดต่างๆในภาพเอกซเรย์ที่ใช้ ในการพิจารณา	 

Paprosky	classification
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	 การผ่าตัดอาจพิจารณาแผลผ่าตัดที่มี	 exten- 

sile	approach	เป็นสิ่งจำาเป็นในผู้ป่วยที่รับการผ่าตัด	 

revision	 THA	 ที่มีกระดูกส่วนเบ้าสะโพกเสียหาย	 

ควรเตรียม	explant	osteotome	เพื่อใช้ ในการถอด 

ข้อสะโพกเทยีมอนัเก่าออก	แลว้หลงัจากนัน้ใหพิ้จารณา	 

bone	defect	ในขณะผ่าตัดและให้	reclassify	bone	 

defect	อีกครั้งว่าเป็น	type	ใด	ในผู้ป่วย	Paprosky	 

type	 I	และ	 II	 สามารถพิจารณาใช้	 uncemented,	 

hemispheric	 porous-coated	 acetabular	 cup	 

และอาจเสริมดว้ย	bone	graft	หรือ	metal	augment	 

ได้	 (รูปที่	2,	3)	ส่วนผู้ป่วย	 type	 IIIA	มีตัวเลือกใน 

การรักษาหลากหลายอัน	 ได้แก่	 hemispheric	 cup	 

with	structural	allograft,	a	double-bubble	cup	หรือ	 

porous	metal	augments	ส่วนในผู้ป่วย	type	IIIB	 

ซ่ึงถือว่ามีการบาดเจ็บของกระดูกสูงข้ึน	 มีตัวเลือก 

พิจารณา	 reconsrtuction	 ได้แก่	 acetabular	 im- 

paction	grafting	ร่วมกับ	cemented	cup,	a	ring	 

construct,	acetabular	cage,	acetabular	allograft	 

and	a	cage,	a	cup-cage	construct,	a	custom	 

triflange	acetabular	component,	custom	aceta- 

bular	 components	 หรือ	 a	 jumbo	 cup	 with	 

augments	 ข้ึนอยู่กับความรุนแรงของกระดูกที่หาย 

ไป	 และในกรณีที่พบว่าเป็น	 pelvic	 discontinuity	 

(รูปที่	 4)	 ซ่ึงพบได้ ในผู้ป่วย	 Paprosky	 type	 IIC, 

IIIA,	 IIIB	 พิจารณาการ	 reconstruction	 อันได้แก่	 

cage,	acetabular	allograft	reconstruction	+	cage	+ 

cemented	 liner,	 cup-cage	construct	 (รูปที่	 5),	 

custom	triflange	acetabular	component	หรือใช้ 

รูปที่	2	แสดงภาพเอกซเรย์ก่อนและหลังการผ่าตัด	revision 

total	hip	arthroplasty	ในผู้ป่วย	Paprosky	type	IIA

รูปที่	 4	 แสดง	 CT3D	 reconstruction	 ในผู้ป่วย	 pelvic	 

discontinuity

รูปที่	5	แสดงการวาง	cup-cage	construct	ในผู้ป่วย	pelvic	 

discontinuity

รูปที	่3	แสดงกระดกูสว่นทีห่ายไปและภาพเอกซเรยห์ลงัผา่ตดั 

ในผู้ป่วย	Paprosky	type	IIB
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วิธี	 acetabular	distraction	และใช้	 jumbo	cup+	 

modular	porous	metal	acetabular	augments

	 สำาหรับการดูแลหลังผ่าตัดเบื้องต้นนั้น	 

ศัลยแพทย์ควรพิจารณาให้ยาระงับปวดที่เพียงพอ	 

อาจมกีารปรึกษาวิสัญญแีพทยต์ัง้แตก่่อนผา่ตดัในการ 

วางแผนให้การระงับปวดหลังผ่าตัด	 โดยปัจจุบันใช้ 

หลกัการ	“multimodal	analgesia”	นอกจากนีอ้ยา่ลมื 

การป้องกันลิ่มเลือดอุดตันที่เหมาะสมและพิจารณา 

การให้ยา	 prophylaxis	 antibiotics	 เป็นเวลา	 24	 

ช่ัวโมง	ส่วนการฟ้ืนฟูนัน้จะข้ึนอยู่กับกระดกูทีข่าดหาย 

ไปรวมทั้งการผ่าตัดของศัลยแพทย์ด้วยว่าสามารถ 

ผา่ตดัและวางข้อสะโพกเทยีมให้มคีวามมัน่คงแข็งแรง 

เพียงใด	 โดยนิยมให้ลงน้ำาหนักเป็น	 partial	weight	 

bearing	 เป็นเวลา	 6-12	 สัปดาห์	 หากมี	 pelvic	 

discontinuity	อาจจำาเป็นต้องให้	toe-touch	weight	 

bearing	นาน	6-12	สัปดาห	์แตถ้่าหากผูป้ว่ยไมจ่ำาเปน็ 

ต้องเปลี่ยนข้อเทียมส่วนเบ้าสะโพก	มักให้ลงน้ำาหนัก 

ได้เท่าที่ลงได้ร่วมกับการใช้ไม้เท้าเป็นเวลา	3	เดือน

	 นอกจากนีภ้าวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกิดข้ึนไดแ้ละ 

ควรเฝ้าระวังในผู้ป่วย	 revision	 THA	 มีดังนี้	 ภาวะ 

ขาส้ันยาวไม่เท่ากัน,	 การติดเช้ือ,	 การเกิดลิ่มเลือด 

อดุตนั,	ภาวะหลวมไมม่ัน่คงของข้อ	(instability)	หรือ 

มีการบาดเจ็บต่อเส้นเลือดเส้นประสาท	 ซ่ึงประเด็น 

เหล่านี้แพทย์ผู้ผ่าตัดควรให้ข้อมูลผู้ป่วยตั้งแต่ก่อน 

ผ่าตัดถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้

	 กล่าวโดยสรุปก็คือการผ่าตัดแก้ไขข้อสะโพก 

เทยีม	(revision	THA)	เปน็ภาวะทีท่า้ทาย	ศัลยแพทย ์

ควรมีการวางแผนการรักษารอบด้านเพื่อให้ประสบ 

ความสำาเร็จในการรักษา	อาจตอ้งมกีารปรึกษาร่วมกับ 

สาขาอื่นเป็นสหสาขา	 และวางแผนการผ่าตัด	 การ 

เตรียมเครื่องมือและอุปกรณ์ให้พร้อมก่อนทำาการ 

ผา่ตดัโดยอาศยัเกณฑจ์ำาแนกชนดิของผูป้ว่ยตามการ 

บาดเจ็บเสียหายของกระดูก	 ตลอดจนการดูแลหลัง 

ผ่าตัด	การเตรียมเลือด	การฟื้นฟูหลังผ่าตัดจนผู้ป่วย 

หายดีกลับสู่ภาวะใกล้เคียงเดิมให้มากที่สุดนั่นเองค่ะ	 

หวังว่าบทความนีจ้ะช่วยให้ทกุทา่นมคีวามเข้าใจมากข้ึน 

ไม่มากก็น้อยนะคะ	
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