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สาสน์จากประธาน THKS

สวัสดีครับอาจารย์และพี่น้องชาว Hip Knee ทุกท่าน

	 ในช่วงเวลาของการเกิดโรคระบาดนี ้ทำ�ใหก้ารใช้ชีวิตของทกุคนตอ้งเปลีย่นแปลงไป สว่นของทางชมรม

ก็ต้องมีการปรับตัว กิจกรรมต่างๆ ที่เคยมีก็ต้องปรับเปลี่ยนไปเป็นการพบปะกันทาง online ผมก็ขอให้ทุกท่าน

ผา่นพ้นวิกฤตนี้ไปไดด้ว้ยด ีผมมเีรื่องแจง้ใหท้ราบนดิหนอ่ย เรื่องแรกทีน่า่จะมสีว่นเก่ียวข้องกับการทำ�งานของ

ทุกท่านคือ ได้มีการประชุมกับทางสปสช. เรื่องวัสดุอุปกรณ์ที่จะได้มาเพิ่มเติม ที่ทาง hip knee ของเราได้ทำ�

ไว้ตั้งแต่ปี 2562 ก่อนเกิดสถานการณ์โรคระบาด ตั้งแต่ตอนนั้นที่เคยบอกไว้ว่าได้รับการพิจารณาให้ revision 

knee prosthesis เบิกได้แล้ว เหลือเพียงแค่ผ่าน board ใหญ่ของสปสช. แต่เกิดการชะลอการดำ�เนินการ 

น่าจะเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงผู้บริหารของสปสช. และเกิดโรคระบาดข้ึน แต่ตอนนี้มีความคืบหน้าคือ 

ทางสปสช.จะเริ่มต้นดำ�เนินการเรื่องนี้ต่อ อย่างไรก็ดี ก็อาจจะเกิดความล่าช้าได้บ้าง เนื่องจากประธานคณะ

กรรมการได้เปล่ียนคนไป เมื่อในการประชุมคร้ังที่ผ่านมา ก็เหมือนกับจะเร่ิมต้นกันใหม่ แต่ผมได้อธิบายให้

ประธานไปแล้วว่า การดำ�เนินการได้ผ่านไปแล้ว ทั้งนี้ท่านก็ได้รับปากว่าจะจัดการต่อไปให้ แต่ก็มีขั้นตอนมาก

ข้ึนกว่าเดมิเลก็นอ้ย ซ่ึงผมคดิว่าอาจตอ้งใช้เวลาอกีอาจจะอนุมตัใินปนีี ้แตก่ว่าจะเบกิไดก็้อาจจะเปน็ในป ี2565 

เป็นอย่างเร็ว

	 อีกเรื่องที่อยากจะแจ้งให้ทุกท่านทราบคือ การจัดงานประชุมประจำ�ปีของ THKS ในปี้นี้ ตามแผนก็

น่าจะจัดในช่วงเวลาที่เคยจัดมาตลอด คือ ในช่วงวันแม่ ซ่ึงในปีนี้งานน่าจะจัดข้ึนในวันที่ 12-14 สิงหาคม 

เพราะเมื่อประเมินจากสถานการณ์การระบาดรอบที่สองที่กำ�ลังเกิดข้ึนในขณะนี้ ทางคณะกรรมการก็คิดว่า

สถานการณ์ในช่วงเดือนสิงหาคมน่าจะดีขึ้นพอที่จะจัดงานประชุมได้ จึงแจ้งให้ทุกท่านทราบ เพื่อที่จะเตรียม

มาพบปะกันเหมือนในปีที่ผ่านๆมา และในปีนี้ผมคิดว่าจะมีหัวข้อในการประชุมที่น่าสนใจ และผมยังพยายาม

ที่จะเพิ่มเติมกิจกรรมบางอย่างเช่นกีฬา เพื่อที่จะสร้างความสัมพันธ์ในชาว hip knee ให้มีความสัมพันธ์ที่ดี

กันต่อไปในอนาคต

ขอบคุณครับ

นพ.ชาลี สุเมธวานิชย์

ประธานชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกข้อเข่าประเทศไทย (THKS)
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	 กลับมาพบกันอีกครั้งกับ Hip & Knee Today 

ในยุค Covid-19 กันนะครับ ถึง Covid-19 จะส่งผล

กระทบไปทั่วโลก แต่ก็ไม่อาจหยุดการส่งต่อเรื่องราว

ดีๆ บทความทางวิชาการที่สอดแทรกความรู้ และ

ความสนุก ใน Hip & Knee Today ฉบับที่ 25 นี้ได้

ครับ โดยท่านสามารถติดตาม Hip & Knee Today 

ทาง Online แบบ New normal ได้ทาง THKS.org 

ได้อีกด้วยครับ

	 ใน Hip & Knee Today ฉบับนี้ ได้นำ�เสนอ

เก่ียวกับเนือ้หา Covid-19 ทีก่ำ�ลงัส่งผลกระทบกับทกุ

ภาคสว่น ทำ�ใหต้อ้งจดัการเรียนรู้และจดักิจกรรมแบบ 

New normal โดยใน Cloud Meeting-Telemedicine 

and me in COVID-19 จะนำ�เสนอเก่ียวกับเทคโนโลยี

ที่เหมาะกับ social distancing, self-isolation และ 

work from home ครับ ส่วนบทความ Arthroplasty 

in Acute Hip Fractures จะอธิบายถึงการรักษาโดย

วิธีการผ่าตัดและการเลือก implant ของ femoral 

neck fracture ท่ีเป็นประโยชน์มากๆ กับแพทย์ออร์โธ-

ปดิกิส์ทกุทา่นครับ….. HLA-B*58:01 (for Allopurinol) 

It is routine or not? ก็น่าสนใจไม่แพ้กัน โดยนำ�

เสนอเก่ียวกับการตรวจเลอืดเพื่อหายนี HLA-B*58:01 

เพื่อป้องกันการแพ้ยา Allopurinol แบบรุนแรง ทีอ่าจ

จะเกิดขึ้นได้กับผู้ป่วยครับ สำ�หรับบทความเรื่อง การ

รักษาโรคข้อเข่าเสื่อม โดยวิธีฉีดสารละลายความเข้มข้น

สูงเข้าในข้อเข่า Prolotherapy in Osteoarthritis 

of the Knee จะนำ�เสนอเก่ียวกับวิธีการรักษาโรค

ข้อเข่าเสื่อมดว้ยการฉดีสารละลายความเข้มข้นสูง ซ่ึง

เป็นอีกทางเลือกหน่ึงในการรักษาผู้ป่วย…..Retained 

Femoral stem in Prosthetic Joint Infection? 

(Indication, Technique & Result) บทความนี้จะ

อธิบายถึงเทคนิคที่เหมาะสมสำ�หรับการรักษาผู้ป่วย

ติดเช้ือในข้อสะโพกเทียม และอีกหนึ่งบทความที่น่า

จบัตามองไมแ่พ้กัน Cementless or cemented stem 

in osteoporotic hip fracture? จะนำ�เสนอเกี่ยวกับ

การเลือกใช้ cementless หรือ cemented stem ที่

เหมาะสมในการผ่าตัด arthroplasty ครับ……ส่วน 

Methods for determining the rotation center of 

the hip เปน็บทความทีน่ำ�เสนอแนวทาง วิธีการในการ

หาจุดศูนย์กลางข้อสะโพกหลากหลายวิธี บทความนี้

น่าสนใจมากๆเลยนะครับ Update เกณฑ์การวินิจฉัย

ภาวะติดเช้ือภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียม จะ

เป็นการเล่าสู่กันฟังเก่ียวกับวิธีการวินิจฉัยภาวะติดเช้ือ

ภายหลังการผ่าตัดเปล่ียนข้อเทียม น่าสนใจไม่แพ้กัน

ครับ…..ฉีดยา Local steroid และ intra-articular 

เลือกยังไงกับรายละเอียดที่ไม่รู้ไม่ได้แล้ว จะอธิบาย

ถึงการฉีดยากลุ่ม steroid เข้าข้อหรือการฉีดเฉพาะท่ี 

โดยมีเน้ือหาท่ีเป็นประโยชน์และอธิบายเข้าใจง่าย

มากๆ ครับ อีกทั้งยังมีบทความที่เก่ียวกับงานวิจัย 

Classic Papers in Hip and Knee Arthroplasty 

เพื่อนำ�มาใช้เป็นต้นแบบและต่อยอดกับการรักษาใน

ปจัจบุนัไดด้้วยครับ…..อีกท้ังเรายังสามารถใช้เครื่องมือ 

MCIDs มาวิเคราะห์เพื่อประเมนิผลลพัธ์ทางคลนิกิ ดงั

บทความ Minimal Clinical Importance Difference 

of Patient-Reported Outcome Measurements…..

และก่อนจากกัน จะพาทุกท่านไปพบกับ บทบาทของ 

PP&GF (Platelet, plasma and Growth factors) 

ในการรักษาข้อเข่าเสื่อมแบบอนุรักษ์นิยม (Non-operative 

treatment) ที่นำ�เสนอการรักษาทางการแพทย์สมัย

ใหม่ โดยมีเรื่องราวของ การใช้เกล็ดเลือดเข้มข้น 

(PRP) ในการรักษา…..เป็นอย่างไรบ้างครับ แค่ได้ยิน

ชื่อบทความต่างๆ เริ่มสนใจกันแล้วใช่มั้ยครับ งั้นผม

ขอเชิญทกุทา่นเปดิหนา้ตอ่ไปเพื่อพบกับเรื่องราวทีน่า่

สนใจกันได้เลยครับ

รศ. นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร
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41	 Interesting Topic

	 ฉีดยา Local steroid และ intra-articular เลือกยังไงกับ	

	 รายละเอียดที่ไม่รู้ไม่ได้แล้ว

	 นพ.กมลศักดิ์ สุคนธมาน, ศ. นพ.วีระชัย โควสุวรรณ

47	 Interesting Topic

	 Cementless or cemented stem in osteoporotic hip 	

	 fracture?

	 อ. นพ.อรรถกร จารุศรีวรรณา

	 รศ. นพ.อาทิตย์ เหล่าเรืองธนา

51	 Interesting Topic

	 HLA-B*58:01 (for Allopurinol) It is routine or not?

	 นพ.ปวิทย์ ยวงเงิน

55	 Surgical Tips

	 Retain Femoral stem in Prosthetic Joint Infection?

	 (Indication, Technique & Result)

	 นพ.พิธี วงศ์ยงศิลป์

	 ผศ.(พิเศษ) นพ.ฐกฤต ชมพูแสง

	 รศ.(พิเศษ) นพ.พรภวิษญ์ ศรีภิรมย์

63	 Current Concepts Review

	 Update เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะติดเชื้อภายหลังการผ่าตัด	

	 เปลี่ยนข้อเทียม

	 นพ.จักริน ฝันฝากจิต, รศ. นพ.ปิยะ ปิ่นศรศักดิ์

67	 Current Concepts Review

	 Methods for determining the rotation center of the hip

	 นพ.ฉัตรณรงค์ ทับทิม, นพ.ฤทธิ์ อภิญญาณกุล

	 นพ.กมลศักดิ์ สุคนธมาน, พญ.วิชชาภรณ์ วิทยาคม

73	 Postscript

 	 Classic Papers in Hip and Knee Arthroplasty

	 นพ.พิชยุตม์ วัฒนปรีชานนท์, นพ.ณัฐพงศ์ หงษ์คู 

	 รศ. นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร
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Cloud Meeting-Telemedicine and 

me in COVID-19 era (Part 1) 

	 ในช่วง 2-3 เดอืนมานีเ้ปน็ทีท่ราบกันดว่ีา social 

distancing, self-isolation และ work from home 

อันเป็นผลพวงมาจากการระบาดของ COVID-19 

ทำ�ให ้2 เทคโนโลย ีซ่ึงปัจจบัุนถือว่าไม่ใหมไ่มเ่ก่าและ

กำ�ลงัถูกหยบิมาพูดถึงมากข้ึนในช่ัวโมงนี.้..ใช่แลว้ครับ! 

มันคือ cloud meeting และ telemedicine โดยส่วน

ตวัผูเ้ขียนเองก็รู้จกัเทคโนโลยีทีว่่าแบบแคพ่อเคยไดยิ้น

พอรู้จักบ้าง...แต่ก็ไม่ได้สนใจอะไรเป็นพิเศษนัก ซ่ึง

เรื่องทีจ่ะหยบิยกมาคยุในวันนีเ้ปน็ 2 เครื่องมอืทีว่่ามา

ข้างต้นซึ่งช่วยให้พวกเรา สามารถสื่อสารกันระหว่าง

ทมีแพทยด์ว้ยกันเองแบบ real-time เช่น การประชุม

เชิงวิชาการ การจัด training webminar หรือการจัด 

online class session ต่างๆ หรือเป็นการสื่อสารกัน

ระหว่างแพทย-์ผูป้ว่ย เช่น การ follow up ตดิตามผล

การรักษาแบบ interactive communication

Cloud Meeting-Telemedicine 

and me in COVID-19

นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

Cloud meeting

	 การทำ�งานที่บ้าน งดการนัดพบปะสังสรรค์ 

หลีกเลี่ยงการรวมกลุ่มที่มีผู้คนมากมาย การใช้การ

ประชุมออนไลน์เพื่อตอบสนองนโยบายเว้นระยะห่าง

ทางสังคม จะสามารถลดความเส่ียงในการระบาดของ 

COVID-19 ได้ หลายองค์กรต้องหาวิธีและเครื่องมือ

เพื่อตอบโจทย์รูปแบบการทำ�งานที่เปลี่ยนไป โดยเรา

จะสามารถจะร่วมประชุมออนไลน์แบบเห็นหน้าตา 

เชื่อมต่อกับเพื่อนร่วมงานในทุกสถานที่ทุกเวลาตาม

ต้องการ ซ่ึงมีโปรแกรมให้เลือกมากมายซ่ึง มีความ

แตกต่างหลากหลาย ทั้งในแง่ฟังก์ชั่นการใช้งานหรือ

ราคา ทีจ่ะนำ�มาเลา่ใหฟั้งกันมดีงันีค้รับ ZOOM cloud 

meetings, Cisco WebEx, Google hangouts meet, 

Join.me, Skype, Bluejeans, Discord และ Blizz 

by TeamViewer แต่จะเน้นที่แอปพลิเคชัน ZOOM 

เป็นหลักครับ
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ZOOM cloud meetings 

	 รองรับผู้เข้าร่วมประชุมมากถึง 1,000 คน 

(ฟรี-จ่ายเงิน) สำ�หรับการใช้งานแบบฟรี มีข้อจำ�กัด

คือ สร้างการประชุมแบบ 1:1 เท่านั้น และสำ�หรับ

การประชุมแบบกลุ่มจำ�กัดเวลาไว้ที่ 40 นาที ZOOM 

มีฟังก์ช่ันการแชร์ภาพหน้าจอแบบ HD มีระบบการ

ส่ง message หากันระหว่างเพื่อนร่วมงาน แชร์ภาพ

หน้าจอ หน้าเว็บ รูปภาพ ไฟล์ใน Google Drive, 

Dropbox หรือ mailbox ได้ สามารถเข้าร่วมประชุม

ไดท้ั้งในรปูแบบที่เรามกีารพดูคยุโตต้อบ หรือเข้ารว่ม

ในฐานะผู้รับชมก็ได้

	 ZOOM cloud meetings เปน็ solution สำ�หรับ

บริการประชุมออนไลน์หรือจัดคอร์สสอนออนไลน์ได้ 

สามารถเข้าร่วมประชุมได้จากทุกที่และทุกอุปกรณ์

สามารถใช้งานไดง่้าย โดยตอ่ให้ไมเ่คยใช้งานก็สามารถ

ใช้งานได้อย่างรวดเร็ว ซึ่งการใช้งานเจ้า ZOOM นี้

ออกแบบมาเพื่อใหต้อบโจทยค์นรุ่นใหมวั่ยทนี(?) โดย

เฉพาะ โปรแกรม ZOOM มาพร้อมคุณสมบัติพ้ืนฐาน ดังน้ี

	 รองรับผูเ้ข้าร่วมประชุมได ้1,000 คนพร้อมกัน 

คุณภาพของวิดีโอระดับ HD มองเห็นได้ 49 คน บน 

1 หน้าจอ

	 ประชุมได้จากหลากหลายอุปกรณ์ในเวลา

เดียวกัน ไม่ว่าจะจาก PC Desktop, โทรศัพท์มือถือ 

และ Web Browser

	 สามารถมส่ีวนร่วมในการประชุมไมว่่าจะเป็นการ 

vote หรือ monitor ดูว่ามีคนไม่ตั้งใจประชุมหรือไม่

	 แชร์หน้าจอพร้อมกันหลายคน มีส่วนร่วมใน

การเขียนบนหน้าจอได้

	 สามารถบันทึกการประชุมได้ทั้งบนเครื่องตัว

เองและระบบ cloud 

	 มีความปลอดภัยสูงเพราะก่อนเข้าประชุมจะ

ต้องใส่รหัส

	 มีระบบ chat สำ�หรับ TEAM รองรับการแชท

แบบกลุ่ม 

	 รองรับการนดัหมายประชุมและเร่ิมการประชุม

ผ่าน Outlook และ Gmail

	 สามารถแปลงเสียงการประชุมเป็น text ได้ 

เพื่อให้ง่ายต่อการค้นหา และสามารถเก็บข้อมูลไว้ได้

นานถึง 10 ปี 

Cisco WebEx

	 รองรับผู้เข้ารว่มประชุมมากถึง 1,000 คน (ฟรี 

30 วัน-จ่ายเงิน) สามารถประชุมทางวิดีโอและเสียง 

กำ�หนดเวลาการประชุมได้ สามารถแชร์ได้ทั้งหน้าจอ 

เอกสาร แอปพลเิคชัน หรือ spreadsheet ให้ผูเ้ข้าร่วม

ประชุมด้วยฟังก์ชัน เล่น แชร์วิดีโอ หรือภาพนิ่ง และ

เขียน whiteboard วาดไอเดยีเพื่อใหค้นทีร่่วมประชุม

อยูเ่หน็ได ้ลา่สุดแบบไมเ่สยีคา่ใช้จา่ยสามารถรองรับผู้

เข้าร่วมสูงสุดได้ถึง 100 คน และไม่จำ�กัดเวลา (เดิม

จำ�กัดที่ 50 คน 40 นาที)
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Google hangouts meet

	 รองรับผู้เข้าร่วมประชุมได้ 250 คน (ฟรี 14 

วัน-จา่ยเงนิ) โดยเชื่อมตอ่ไดท้ัง้คอมพิวเตอร์ แทบ็เลต็ 

หรือสมาร์ทโฟน ผา่นบญัชีของ Google สามารถแชท

กับเพื่อน คยุแบบเห็นหนา้ไดท้ัง้แบบเดีย่ว/กลุม่ สามารถ

แชร์โลเคชั่นปัจจุบันได้ สามารถเพิ่มอีโมจิ และภาพ

เคลื่อนไหวแบบ GIF รับส่งข้อความ SMS/ MMS มี

แจ้งเตือน อีกทั้งยัง รองรับจำ�นวนผู้เข้าร่วมสูงสุดได้

ถึง 50 คน แบบไม่เสียค่าใช้จ่าย

Join.me

	 รองรับผู้เข้าร่วมประชุมได้ 250 คน (ฟรี 14 

วัน-จา่ยเงิน) สามารถแชร์หนา้จอกับผูเ้ข้าร่วมประชุม

ไดซ่ึ้งผูเ้ข้าร่วมประชุมสามารถเห็นหนา้จอโทรศัพทห์รือ

แท็บเล็ต ได้ทันที ดูว่ามีใครเข้าร่วมบ้าง ประชุมทาง

เสียงและวิดโีอทางโทรศัพทผ์า่นอนิเทอร์เนต็ไดท้นัทจีาก

ทุกที่ เพียงพิมพ์รหัสการประชุม และยังสามารถล็อค

การประชุมเพื่อความปลอดภัย นอกจากนี้ยังสามารถ

เปิดเอกสาร ชีตสไลด์ เว็บไซต์ได้พร้อมๆกัน สามารถ

ซูมเข้าและดูรายละเอียดได้ สามารถทดลองใช้ฟรีได้

เป็นเวลา 14 วัน ผู้เข้าร่วมสูงสุด 10 คน

Skype

	 รองรับผู้เข้าร่วมประชุมได้ 250 คน (ฟรี-จ่าย

เงิน) สามารถส่งไฟล์ สนทนาแบบวีดีโอ อีกทั้งยัง

สามารถพดูคยุ สง่ขอ้ความแบบพมิพห์ากนัได ้skype 

เป็นโปรแกรมแชทและโทรผ่านเน็ต และสนทนาที่ได้

รับความนยิมทีสุ่ด รองรับระบบคอมพิวเตอร์ แทบ็เลต็ 

โทรศัพท์มือถือ มีระบบการปรับระดับเสียงอัตโนมัติ 

แบบ free package สามารถประชุมได้ไม่เกิน 10 

คน หากใช้ Skype for Business สามารถประชุม

ได้มากถึง 250 คน

Bluejeans

	 รองรับผู้เข้าร่วมประชุมได้ 150 คน (จ่ายเงิน) 

ผู้เข้าร่วมประชุมไม่จำ�เป็นต้องมีบัญชี สามารถเข้า

ร่วมการประชุมผ่านวิดีโอได้จากทุกที่ สามารถเลือก

หัวหน้าในการประชุมได้ ซ่ึงหัวหน้าสามารถจัดเรียง

เค้าโครงของผู้เข้าร่วมการประชุมเพื่อให้เหมาะสม

และตรงความต้องการได้ แบ่งปัน หรือดูเน้ือหาร่วมกัน 

สามารถซูมเข้าและดรูายละเอยีดได ้เข้าร่วมไดสู้งสดุ 

5 คนสำ�หรับแบบฟรี และเสียค่าบริการจะเข้าประชุม

ได้สูงสุด 150 คน

Discord

	 รองรับผู้เข้าร่วมประชุมได้ 50 คน (ฟรี) แอป

พลิเคชันสำ�หรับเกมเมอร์ชื่อดงัที่มีฟังก์ชัน่ free chat 

คุยเสียง และ VDO call ได้สูงสุด 10 คน ล่าสุดช่วง 

Covid-19 Discord เพ่ิมฟังก์ช่ันพิเศษ เพ่ิมลิมิตให ้VDO 

call ได้สูงสุด 50 คนใช้งานได้ทั้งบนคอมพิวเตอร์ บน 

browser และในมือถือ แท็บเล็ต ของทั้ง iOS และ 

Android และมรีะบบลอ็คความปลอดภยั สมาชิกตอ้ง

ถูกเชิญเข้ามาเท่าน้ัน สามารถแชร์หน้าจอ คุยเสียง 

และส่ง file ได้
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Blizz by TeamViewer

	 รองรับผู้เข้าร่วมประชุมได้ 300 คน (ฟรี-จ่าย

เงิน) โดยการทำ�งานคล้ายกับ TeamViewer สามารถ

แชร์หน้าจอได้ เข้าร่วมการประชุมออนไลน์ได้โดยไม่

ต้องลงทะเบียน แต่สามารถกำ�หนดรหัสเข้าร่วมการ

ประชุมเพื่อความปลอดภัยได้ สามารถเลือกคุณภาพ

การสนทนาไดร้องรับระบบ Windows, Mac, android 

และ iOS (ต้องใช้ iOS version 10.0 ขึ้นไป) 

แล้วเราจะเลือกใช้โปรแกรมอะไรดีล่ะ...?

ZOOM cloud meetings VS Skype

	 ZOOM มข้ีอแตกตา่งจาก Skype ในเรื่องอะไร

บา้ง ทำ�ไมหลายหนว่ยงานถึงเลอืกใช้ ZOOM สำ�หรับ

เรื่องนี้พบว่าทั้ง 2 platform มีจุดเด่นที่แตกต่างกัน

คอื Zoom จะเหมาะสำ�หรับการใช้ในการประชุม และ

การจัดคลาสออนไลน์มากกว่าเนื่องจากสามารถสร้าง 

URL สำ�หรับห้องส่วนบุคคล และมีระบบโต้ตอบเพื่อ

อำ�นวยความสะดวกในการเรียนหรือประชุมมากกว่า 

เช่น ระบบพูดคุยกันเองระหว่างผู้เรียน หรือระบบ

ยกมือ ส่วน Skype เหมาะสำ�หรับการพูดคุยปกติ กับ

บุคคลอื่น หรือเพื่อนร่วมงาน ทำ�ให ้ZOOM platform 

เปน็คำ�ตอบของกลุม่ผูท้ีต่อ้งการใช้งานในส่วนของการ

ประชุมแบบจริงจัง 

ZOOM cloud meetings VS Cisco WebEx

	 ท่ามกลางสมรภูมิรบของโปรแกรม cloud 

meeting บ่อยครั้งที่ WebEx ของ Cisco มักถูกนำ�

มาเทียบกับ ZOOM แม้ ในแง่ feature จะไม่แตกต่าง

กันมาก แต่ในแง่การใช้งาน การตอบรับจากผู้ ใช้งาน

ฝั่ง Zoom มักดูดีกว่าฝั่ง WebEx เช่น ZOOM ใช้

งานได้ลื่นกว่า ความหน่วงเวลาประชุมต่ำ�และเสถียร

กว่า WebEx ในเรื่องของ user experience-user 

interface ที่ Zoom เข้าใจได้ง่ายกว่า เริ่มใช้งานได้

รวดเร็วกว่าในแงร่าคาทัง้สอง platform ดไูมแ่ตกตา่ง

กันมากและต่างก็มี free package ทั้งคู่ WebEx มี

ภาษีดีกว่าตรงที่ไม่จำ�กัดระยะเวลาในการประชุมใน 

free package แต่ ZOOM จำ�กัดไว้ที่ 40 นาทีต่อการ

ประชมุ 1 ครัง้ สว่น package สำ�หรบัธรุกจิขนาดเลก็

และกลาง WebEx จะราคาถูกกว่าเลก็นอ้ย สว่นระดบั

องค์กร (enterprise) package ของ ZOOM จะราคา

ถูกกว่าค่อนข้างมาก เลยเป็นอีกหนึ่งสาเหตุที่องค์กร

ขนาดใหญ่จึงมักเลือก ZOOM มากกว่า WebEx

	 อีกเหตุผลส่วนหนึ่งเพราะบริการของ Zoom 

และ WebEx เปน็บริการประชุม online แบบ stand-

alone ไมข่ายพ่วงกับบริการอื่นเปน็ชุดแบบ Microsoft 

Teams/Skype หรือ Google Hangouts แม้จะไม่มี

ตัวเลข market share ของระบบการประชุมทางไกล

ทีแ่น่ชดั แตบ่รษิทัวจิยัตลาด Gartner กจ็ดัให ้2 เจา้นี้

อยู่ในกลุ่มผู้นำ� (Leader) บน Magic Quadrant ของ 

Meeting Solution (อีกรายในกลุ่มนี้คือ Microsoft) 

(Source: Gartner Inc, September 2019)

	 Zoom เป็นผู้ ให้บริการ Video Conference 

ที่ IPO เข้าตลาดหุ้นเมื่อปีที่แล้ว (2019) ด้วยมูลค่า
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กิจการ 1.6 หมื่นล้านเหรียญ (และเป็นวันเดียวกับ 

Pinterest ที่ IPO เข้าตลาดหุ้นเช่นกัน) ZOOM เป็น

หนึง่ใน choice ทีค่อ่นข้างน่าสนใจดว้ยคณุสมบตัดิงัที่

กลา่วมาข้างตน้ ทัง้สำ�หรับการประชุมออนไลนส์ำ�หรับ

องคก์รและการจดัคอร์สการเรียนออนไลนส์ำ�หรับหนว่ย

งานการศึกษา แต่ทว่าก่อนหน้านี้ยังไม่ค่อยเป็นที่รู้จัก

ในวงกว้างมากนัก จนมาถึงช่วงที่ COVID-19 ระบาด 

ZOOM จึงถูกพูดถึงและเป็นที่รู้จักกันในวงกว้าง จาก

นี้ผมจะพาไปทำ�ความรู้จักกับ Eric Yuan ผู้ก่อตั้งและ 

CEO กันครับ

	 Eric Yuan เกิดทีม่ณฑลชานตง เรียนจบปริญญา

ตรี-โท ท่ีมหาวิทยาลัยวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีชานตง 

Yuan บอกว่าไอเดยีเรื่องการทำ�บริการ VDO confer-

ence นั้นอยู่ในความคิดมานานแล้วตั้งแต่สมัยเรียน

มหาวิทยาลยั เพราะเขาและแฟนในตอนนัน้ (ปจัจบุนั

กลายเปน็ภรรยาแลว้) อยูต่า่งเมอืงกัน ซ่ึงเขาใช้เวลา

เดินทางไปหาแฟนถึง 10 ชั่วโมง จึงน่าจะเป็นการดี

กว่านะ ถ้าหากเรามีเครื่องมือซึ่งกดปุ่มเดียวก็ได้เห็น

หน้ากันคุยกัน และเมื่อเรียนจบเขาได้ไปทำ�งานต่อที่

ญี่ปุ่น ต่อมาในปี 1994 เขาได้ฟังคำ�กล่าวจาก Bill 

Gates ซีอีโอ Microsoft ถึงอนาคตของ internet 

ซ่ึงสร้างแรงบันดาลใจให้เขาอย่างมาก ทำ�ให้ Yuan 

ย้ายมาทำ�งานที่ Silicon valley โดยได้เริ่มทำ�งานกับ 

WebEx ผู้ ให้บริการ online conference ตัง้แตป่ ี1997 

(ก่อนถูก Cisco ซื้อในปี 2011) เขาทำ�งานจนเลื่อน

ตำ�แหน่งเป็นรองประธานฝ่ายวิศวกรรม (Corporate 

VP of Engineering) ดูแลโซลูชัน collaboration ใน 

WebEx ซึ่งตอนนั้นปัญหาเยอะมาก เขาพยายามแก้

ปัญหาหลายอย่างรวมถึงเอา cloud solution มาใช้

งานเบื้องหลัง แต่โดนทาง Cisco ปฏิเสธ Yuan ยอม

แพ้และลาออกในปี 2011 มาตั้งบริษัท Zoom ของ

ตัวเอง เขาใช้เวลา 2 ปีในการ R&D ผลิตภัณฑ์ตาม

ที่ฝันไว้ จนสามารถเปิดให้ ใช้งานได้ ในปี 2013 

	 ZOOM ตอนนั้นไม่ได้ต่างจาก startup ราย

อื่นที่เกิดขึ้นในวงการ คือทำ� solution หรือเครื่องมือ

เพื่อแก้ปัญหาที่ผู้ ใช้งานเจอจาก service ของบริษัท

อื่น (นั่นคือ WebEx) โดยเฉพาะความรวดเร็วและ

ความง่ายในการใช้งาน ZOOM ประสบความสำ�เร็จ

ตามเป้าหมายทั้งเรื่อง feature, user friendly, sys-

tem stability และเติบโตมาเรื่อยๆ ยิ่งเมื่อเกิดการ

ระบาดอย่างหนักของ COVID-19 ทำ�ให้เกิดนโยบาย 

self-isolation และ work from home ที่ถูกนำ�มาใช้

งานทัว่โลกเพื่อปอ้งกันการแพร่ระบาดของ COVID-19 

ทำ�ให้ ZOOM ที่ค่อนข้างมีชื่อเสียงระดับหนึ่งอยู่แล้ว 

ถูกบอกต่อและแนะนำ�กันอย่างมาก ทั้งการใช้ทำ�งาน

และเปิดคอร์สสอนหนังสือ 
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	 ปัจจุบัน ZOOM มียอด download สูงถึง 2.4 

ล้านครั้ง/เดือน มีพนักงานมากกว่า 1,300 คนทั่วโลก 

รายได้ ในปทีีแ่ลว้เพิม่กว่าเทา่ตวัเปน็ 330 ลา้นเหรียญ 

Yuan มีหุ้นในบริษัท 22% ทำ�ให้หุ้นที่เขาถือครองมี

มูลค่ากว่า 3,500 ล้านเหรียญ

	 สำ�หรับเรื่อง Telemedicine หรือ Online 

Medical Consultation ก็เป็นอีกเรื่องหนึ่งที่น่าสนใจ

ในช่วงเวลาที่ต้องมี social distancing นั่นคือ ระบบ

การ consult แพทยผ์า่น VDO call, chat, telephone 

ผา่นระบบทีม่กีาร encrypted data ปอ้งกันข้อมลูส่วน

บุคคลร่ัวไหล ซ่ึงถือว่ามีความละเอียดอ่อนแตกต่าง

จากระบบของการ chat/VDO call ผ่าน application 

พูดคุยทั่วๆ ไป เนื่องจากชั้นที่เป็นความลับของข้อมูล

ทางการแพทย์ส่วนบุคคล 

	 เดิมการเติบโตของผู้ ใช้บริการ Telemedicine 

ทัว่โลกนัน้ไมไ่ดสู้งนกั จากการเก็บข้อมลูของ Statista 

มีผู้ ใช้งานเพียง 3 แสนรายทั่วโลก ในช่วงปี 2013 

และเพิ่มสูงขึ้นเป็น 1 ล้านคนในปี 2015 และ 7 ล้าน

คนในปี 2018

	 Covid-19 ทำ�ให้ยอดผู้ ใช้งาน Telemedicine 

เติบโตอย่างก้าวกระโดด เพราะช่วยลด load การมา

โรงพยาบาลของกลุม่เส่ียงนอ้ย เปล่ียนให้กลุม่นีป้รึกษา

แพทย์ผ่านช่องทาง online แทน เพราะหนึ่งในหน้าที่

ของ Telemedicine นั้น ได้ช่วยคนไข้ ในขณะที่ต้อง 

self-quarantine 2 สัปดาห์ไดม้ทีีป่รึกษา, ช่วยในสว่น

ของการแยกการคัดกรองกลุ่มคนที่ low risk ให้ไม่

เคลื่อนย้ายตัวเองจากเคหะสถานโดยไม่จำ�เป็น, ลด 

load ฝูงชนที่ไปรวมกันที่โรงพยาบาล แน่นอนย่อม

ทำ�ให้เกิดประโยชน์ในแง่ของ supply chain อีกด้วย 

เพราะทำ�ให้ไมต่อ้งใช้ medical resource โดยเฉพาะ

อย่างยิ่ง face mask และ PPE ไปกับเคสที่มีความ

เสี่ยงต่ำ� เพื่อเก็บอุปกรณ์ดังกล่าวไว้ ใช้กับเคส high 

risk เท่านั้น ส่วนเรื่องราวของ telemedicine จะนำ�

มาเลา่ใหท้กุทา่นฟังในโอกาสตอ่ไป ช่วงนีผู้เ้ขียนขอตวั

ไป work from home (hospital) ก่อนนะครับ...
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อาการข้างเคียง Adverse event อาการข้างเคียงที่พบได้บ่อย อยากอาหารเพิ่มขึ้น  สับสน  มึนงงสับสนต่อเวลา สถานที่ บุคคล  หงุดหงิด  รู้สึกอารมณ์ดี  ความต้องการทางเพศลดลง  นอนไม่หลับ  
เดินเซ  การทำางานประสานกันของร่างกายผิดปกติ  สูญเสียความจำา  ความจำาบกพร่อง  ขาดสมาธิ  สั่น  พูดไม่ชัด  ชา  ง่วงซึม  สายตามัว เห็นภาพซ้อน  รู้สึกหมุน  อาเจียน  ไม่สบายท้อง  ท้องผูก ปาก 
แห้ง ท้องอืด  ความผิดปกติในการแข็งตัวของอวัยวะเพศ  บวมตามแขนขา  บวม  ท่าเดินผิดปกติ  มีความรู้สึกคล้ายคนเมา  มีความรู้สึกผิดปกติ  อ่อนเพลีย  นำ้าหนักเพิ่ม อาการข้างเคียงที่พบได้น้อย 
มากแต่มีความสำาคัญ ได้แก่ ภาวะเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลตำ่า  ภาวะนำ้าตาลในเลือดตำ่าหรือสูง เกล็ดเลือดลดตำ่า ความจำาเสื่อมถอย • ข้อควรระวัง caution ยาลีริก้าอาจทำาให้เกิดอาการมึนงง ง่วง 
นอน และสมาธิลดลง ไม่ควรขับรถหรือทำางานกับเครื่องจักรกลที่ซับซ้อน หรือทำากิจกรรมที่มีโอกาสเสี่ยงต่ออันตราย จนกว่าจะแน่ใจว่ายานี้ไม่ส่งผลต่อความสามารถในการทำางานเหล่านี้ • ข้อห้าม 
ใช้ contraindication เมื่อมีภาวะภูมิไวเกินต่อสารออกฤทธิ์หรือส่วนประกอบอื่นในตำารับยา, ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางพันธุกรรมของ galactose intolerance ซึ่งพบได้น้อย การขาดเอนไซม์ Lapp lactase 
หรือ มีการดูดซึม glucose–galactose ไม ่ดีไม่ ควรรับประทานยานี้ • การเก็บรักษา Storage เก็บที่อุณหภูมิต า่ากว่ า 25 องศาเซลเซียส • ผู้ผลิต Manufacturer Pfizer Manufacturing Deut schl-
nd GMBH • ผู้นําหรือส่ังเขา้มาในราชอาณาจักร ไฟเซอร์  (ประเทศไทย) จาํกดั • ผูจ้ดัจาํหน่าย Distributor บริษัท ซิลลิค ฟาร์  มา ประเทศไทย จาํกัด • เอกสารอ้างอิง FDA approved package 
insert (LPD Revision No.1ุุ6 )     

ข้อบ่งใช้ Indication 
•  อาการปวดที่เกิดจากความผิดปกติของเส้นประสาท (Neuropathic pain)
• โรคลมชัก พรีกาบาลิน มีข้อบ่งใช้เป็นยาเสริมร่วมกับยากันชักมาตรฐานใน
การรักษาโรคลมชักแบบมีอาการชักเฉพาะส่วนของร่างกาย (partial seizure) 
ทั้งที่มีและไม่มีอาการชักของอวัยวะอื่นร่วมด้วยทั่วร่างกาย (secondary 
generalization) ในผู้ใหญ่
• โรควิตกกังวลทั่วไป (Generalized Anxiety Disorder)
• Fibromyalgia พรีกาบาลิน มีข้อบ่งใช้สำาหรับการรักษากลุ่มอาการปวด
กล้ามเนื้อและเส้นเอ็น

 Further information is available upon request
Pfizer (Thailand) Limited PO.Box 2513 Bangkok 10500

โปรดอ่านรายละเอียดเพิ่มเติมในเอกสารกาํกับยา
สำาหรับผู้ประกอบโรคศิลป์  ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่ ฆศ. .............................. PP-LYR-THA-0113

Lyrica      Cap 75 mg 56's 21067909   8852855172027
Lyrica      Cap 150 mg  56's 21067910 8852855172034
Lyrica      Cap 25 mg  56's 21067992 8852855172003

ขนาด 25 มก.

ขนาดและวิธีใช้ Method of administration
อาการเจ็บปวดท่ีเกิดจากความผิดปกติของเส้นประสาท
(Neuropathic pain) ควรเริ�มการรักษาด้วย pregabalin ในขนาด 150 
มก.ต่อวันขนาดรับประทานอาจเพิ�มขึ�นเป็น 300 มก. ต่อวันหลังงจากที่�
ได้รับยาไป 3-7 วัน
โรคลมชัก (Epilepsy)ควรเริ�มการรักษาด้วย pregabalin ในขนาด 150 ม
มก. ต่อวันขนาดรับประทานอาจเพิ�มขึ�นเป็น 300 มก. ต่อวันหลังจากท่�ี่ 
ได้รับยาไปแล้ว 1 สัปดาห์
โรควิตกกังวลท�วัไป (Generalized Anxiety Disorder) ขนาดรับ
ประทานอยู่ระหวา่ง 150–600 มก. ต่อวันโดยแบ่งรับประทาน 2-3 ครั�ง
ควรมีการประเมินซ้�าถึงความจําเป็นในการรักษาอย่างสม่�าเสมอ

ตัวยาสำาคัญ active ingredient  
Pregabalin ( พรีกาบาลิน) ขนาด 25, 75 และ 150 มิลลิกรัม  

การออกฤทธิ์ Mechanism of action 
pregabalin จับกับ auxiliary subunit (α2-δ โปรตีน) ของ 
voltage-gated calcium channels ที่ระบบประสาทส่วนกลาง 
pregabalin ลดการหลั่งสารสื่อประสาท pro-nociceptive ที่ต้อง
ทำางานผ่านแคลเซียม  (calcium dependant release of 
pro-nociceptive neurotransmitters) ในสันหลัง ซ่ึงอาจผ่านกลไก
โดยรบกวนจำานวนแคลเซียม (calcium trafficking) และ/หรือ
ลดกระแสแคลเซียม (calcium current) นอกจากน้ี antinociceptive 
activities ของ pregabalin อาจจะทำางานผ่าน descending 
noradrenergic และ serotonergic pathways

รูปแบบ/ขนาด dosage form/strength
เป็นยาแคปซูลสำาหรับรับประทาน มีตัวยาสำาคัญคือ 
พรีกาบาลิน  ขนาด 25, 75 และ150 มิลลิกรัม

ขนาดบรรจุ packaging /ZPL Product code  
แผงชนิด PVC/aluminum บรรจุยาแผงละ 14 แคปซูล 
ในกล่องกระดาษละ 4 แผง

SAP Code BarcodeProduct

ขนาด 75 มก. ขนาด 150 มก.

SAP code คือรหัสสินค้าของบริษัท

TM
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อาการข้างเคียง Adverse event อาการข้างเคียงที่พบได้บ่อย อยากอาหารเพิ่มขึ้น  สับสน  มึนงงสับสนต่อเวลา สถานที่ บุคคล  หงุดหงิด  รู้สึกอารมณ์ดี  ความต้องการทางเพศลดลง  นอนไม่หลับ  
เดินเซ  การทำางานประสานกันของร่างกายผิดปกติ  สูญเสียความจำา  ความจำาบกพร่อง  ขาดสมาธิ  สั่น  พูดไม่ชัด  ชา  ง่วงซึม  สายตามัว เห็นภาพซ้อน  รู้สึกหมุน  อาเจียน  ไม่สบายท้อง  ท้องผูก ปาก 
แห้ง ท้องอืด  ความผิดปกติในการแข็งตัวของอวัยวะเพศ  บวมตามแขนขา  บวม  ท่าเดินผิดปกติ  มีความรู้สึกคล้ายคนเมา  มีความรู้สึกผิดปกติ  อ่อนเพลีย  นำ้าหนักเพิ่ม อาการข้างเคียงที่พบได้น้อย 
มากแต่มีความสำาคัญ ได้แก่ ภาวะเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลตำ่า  ภาวะนำ้าตาลในเลือดตำ่าหรือสูง เกล็ดเลือดลดตำ่า ความจำาเสื่อมถอย • ข้อควรระวัง caution ยาลีริก้าอาจทำาให้เกิดอาการมึนงง ง่วง 
นอน และสมาธิลดลง ไม่ควรขับรถหรือทำางานกับเครื่องจักรกลที่ซับซ้อน หรือทำากิจกรรมที่มีโอกาสเสี่ยงต่ออันตราย จนกว่าจะแน่ใจว่ายานี้ไม่ส่งผลต่อความสามารถในการทำางานเหล่านี้ • ข้อห้าม 
ใช้ contraindication เมื่อมีภาวะภูมิไวเกินต่อสารออกฤทธิ์หรือส่วนประกอบอื่นในตำารับยา, ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางพันธุกรรมของ galactose intolerance ซึ่งพบได้น้อย การขาดเอนไซม์ Lapp lactase 
หรือ มีการดูดซึม glucose–galactose ไม ่ดีไม่ ควรรับประทานยานี้ • การเก็บรักษา Storage เก็บที่อุณหภูมิต า่ากว่ า 25 องศาเซลเซียส • ผู้ผลิต Manufacturer Pfizer Manufacturing Deut schl-
nd GMBH • ผู้นําหรือส่ังเขา้มาในราชอาณาจักร ไฟเซอร์  (ประเทศไทย) จาํกดั • ผูจ้ดัจาํหน่าย Distributor บริษัท ซิลลิค ฟาร์  มา ประเทศไทย จาํกัด • เอกสารอ้างอิง FDA approved package 
insert (LPD Revision No.1ุุ6 )     

ข้อบ่งใช้ Indication 
•  อาการปวดที่เกิดจากความผิดปกติของเส้นประสาท (Neuropathic pain)
• โรคลมชัก พรีกาบาลิน มีข้อบ่งใช้เป็นยาเสริมร่วมกับยากันชักมาตรฐานใน
การรักษาโรคลมชักแบบมีอาการชักเฉพาะส่วนของร่างกาย (partial seizure) 
ทั้งที่มีและไม่มีอาการชักของอวัยวะอื่นร่วมด้วยทั่วร่างกาย (secondary 
generalization) ในผู้ใหญ่
• โรควิตกกังวลทั่วไป (Generalized Anxiety Disorder)
• Fibromyalgia พรีกาบาลิน มีข้อบ่งใช้สำาหรับการรักษากลุ่มอาการปวด
กล้ามเนื้อและเส้นเอ็น

 Further information is available upon request
Pfizer (Thailand) Limited PO.Box 2513 Bangkok 10500

โปรดอ่านรายละเอียดเพิ่มเติมในเอกสารกาํกับยา
สำาหรับผู้ประกอบโรคศิลป์  ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่ ฆศ. .............................. PP-LYR-THA-0113

Lyrica      Cap 75 mg 56's 21067909   8852855172027
Lyrica      Cap 150 mg  56's 21067910 8852855172034
Lyrica      Cap 25 mg  56's 21067992 8852855172003

ขนาด 25 มก.

ขนาดและวิธีใช้ Method of administration
อาการเจ็บปวดท่ีเกิดจากความผิดปกติของเส้นประสาท
(Neuropathic pain) ควรเริ�มการรักษาด้วย pregabalin ในขนาด 150 
มก.ต่อวันขนาดรับประทานอาจเพิ�มขึ�นเป็น 300 มก. ต่อวันหลังงจากที่�
ได้รับยาไป 3-7 วัน
โรคลมชัก (Epilepsy)ควรเริ�มการรักษาด้วย pregabalin ในขนาด 150 ม
มก. ต่อวันขนาดรับประทานอาจเพิ�มขึ�นเป็น 300 มก. ต่อวันหลังจากท่�ี่ 
ได้รับยาไปแล้ว 1 สัปดาห์
โรควิตกกังวลท�วัไป (Generalized Anxiety Disorder) ขนาดรับ
ประทานอยู่ระหวา่ง 150–600 มก. ต่อวันโดยแบ่งรับประทาน 2-3 ครั�ง
ควรมีการประเมินซ้�าถึงความจําเป็นในการรักษาอย่างสม่�าเสมอ

ตัวยาสำาคัญ active ingredient  
Pregabalin ( พรีกาบาลิน) ขนาด 25, 75 และ 150 มิลลิกรัม  

การออกฤทธิ์ Mechanism of action 
pregabalin จับกับ auxiliary subunit (α2-δ โปรตีน) ของ 
voltage-gated calcium channels ที่ระบบประสาทส่วนกลาง 
pregabalin ลดการหลั่งสารสื่อประสาท pro-nociceptive ที่ต้อง
ทำางานผ่านแคลเซียม  (calcium dependant release of 
pro-nociceptive neurotransmitters) ในสันหลัง ซ่ึงอาจผ่านกลไก
โดยรบกวนจำานวนแคลเซียม (calcium trafficking) และ/หรือ
ลดกระแสแคลเซียม (calcium current) นอกจากน้ี antinociceptive 
activities ของ pregabalin อาจจะทำางานผ่าน descending 
noradrenergic และ serotonergic pathways

รูปแบบ/ขนาด dosage form/strength
เป็นยาแคปซูลสำาหรับรับประทาน มีตัวยาสำาคัญคือ 
พรีกาบาลิน  ขนาด 25, 75 และ150 มิลลิกรัม

ขนาดบรรจุ packaging /ZPL Product code  
แผงชนิด PVC/aluminum บรรจุยาแผงละ 14 แคปซูล 
ในกล่องกระดาษละ 4 แผง

SAP Code BarcodeProduct

ขนาด 75 มก. ขนาด 150 มก.

SAP code คือรหัสสินค้าของบริษัท

TM

Teriparatide in 

Arthroplasty

นพ.โชติตะวันณ ตนาวลี

	 ผศ. นพ.สีหธัช งามอุโฆษ

	 ศ. นพ.อารี ตนาวลี

		  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

	 ยากลุ่มรักษาโรคกระดูกพรุนที่เรารู้จักกันใน

ปจัจบุนั แบง่ตามกลไกออกเปน็ 2 กลุ่ม คอื กลุ่มกระตุน้

การสร้างกระดูก (bone formative agent) และกลุ่ม

ยบัยัง้การสลายกระดกู (anti-resorptive agent) โดย

วันน้ีเราจะมาคุยกันถึงเรื่องการใช้ประโยชน์ของยา

รักษาโรคกระดูกพรุนบางตัวที่ใช้ ในการผ่าตัดเปลี่ยน

ข้อเข่าและข้อสะโพกเทียมกันครับ

	 ยากลุม่กระตุน้การสร้างกระดกู (bone formative 

agent) ที่เรารู้จักกันดีคือยา teriparatide ซึ่งเป็นยา

ที่สร้างจำ�ลองจาก human parathyroid hormone 

ตำ�แหนง่ที ่1 ถึง 34 ซ่ึงเปน็ตำ�แหนง่ที่ใช้จบักับ receptor 

ที่อยู่บนเซลล์กระดูก
1
 โดยกลไกการออกฤทธ์ิของยา

เมื่อให้เป็น intermittent low dose จะพบว่าทำ�ให้เกิด

การกระตุ้นการทำ�งานของ osteoblast มากข้ึน
2
 ผลของ

การออกฤทธิ์ต่อกระดูกหลัก ๆ  กว่าร้อยละ 90 จะเป็น

เรื่องของ bone re-modelling และอกีประมาณร้อยละ 

2-5 จะเป็น bone modelling
3 
และในช่วงสองปีแรก

จะมี bone formative marker มากกว่า resorption 

marker จะเรียกช่วงนี้ว่า anabolic period
4 

	 ซึ่งจากกลไกและผลลัพธ์ของยา teriparatide 

จะเห็นว่าเป็นการ enhance bone formation จึงมี

ความคดิในการนำ�มาใช้ส่งเสริมกระตุน้การสร้างกระดกู

เพื่อประโยชน์ในดา้นการผา่ตดักระดกู นอกเหนอืจาก

นำ�มาใช้รักษาผู้ป่วยกระดูกพรุน

รูปที ่1 แสดง Histomorphometry หลงัการใหย้า teriparatide 

แสดงถึงการ re-modelling bone ที่ cement line มีความ

ขรุขระโดยแสดงถึงการม ีosteoclast มา resorption ก่อน 

(ลูกศรสีดำ�) และมีกระดูกสร้างใหม่ตามมา (ลูกศรสีส้ม)

รูปที่ 2 แสดง Histomorphometry ด้วย polarized light 

หลังการให้ยา teriparatide ที่แสดงถึงการ modelling 

bone โดยที่ cement line ไม่มีความขรุขระ (ลูกศรสี

เหลือง) และมีกระดูกสร้างใหม่ตามมา (ลูกศรสีส้ม)
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	 โดยหลักฐานการใช้ยา teriparatide ในด้าน

ที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าและข้อสะโพก

เทียมในช่วงปี 2020 มีดังนี้ 

	 1. ใช้หลังจากการทำ� cementless hip stem 

prosthesis โดยเฉพาะในกลุ่มคนไข้ fracture neck 

of femur ซึ่งมักมีอัตราส่วนพบคนที่เป็นกระดูกพรุน

ไดบ้อ่ย การใช้ teriparatide นอกจากจะช่วยรักษาโรค

กระดกูพรุนแลว้ พบว่าสามารถลดการม ีsubsidence 

ของ stem ไดป้ระมาณ 1-2 mm. ไดอ้ยา่งมนียัสำ�คญั

ทางสถิติ
5
 ทางผู้นิพนธ์เห็นว่ามีประโยชน์อย่างมากใน

การใช้ เมื่อผูผ้า่ตดัเกิดความไมม่ัน่ใจในความมัน่คงของ 

stem ภายหลังการผ่าตัด การให้ยาน่าจะสามารถลด

โอกาสการเกิดภาวะ subsidence ได้ทางนึง

	 2. การใช้ยาเพื่อช่วยกระตุน้การตดิของกระดกู

หัก โดยพบว่า teriparatide สามารถกระตุน้ให้ม ีbone 

union เร็วขึ้นได้
6
 แต่ไม่เพิ่ม union rate เรานำ�มาใช้

ในคนไข้ที่มี periprosthetic fracture แต่มี implant 

stable เพื่อให้มี fracture healing time เร็วขึ้น ไม่

ว่าจะได้รับการ surgery หรือไม่ ซ่ึงทำ�ให้มี early 

ambulation ได้รวดเร็วมากยิ่งขึ้น

	 งานวิจยัที่ใช้ยา teriparatide ใน periprosthetic 

fracture Vancouver type B ของ cementless 

femoral stem ภายหลงัการทำ�ผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพก

เทียม โดยได้รวม type B2 (มีการ loosening ของ 

stem) เข้าไปดว้ย ซึง่น่าสนใจวา่สามารถรกัษาได้โดย

ไมต่อ้งผ่าตดั
7
 แตผู้่นพินธ์มคีวามเหน็ว่าจะใช้ยาไดอ้ย่าง

เดียวก็ต่อเมื่อ stem ยังต้องอยู่ใน position ที่ดีหลัง

จากการหกั และม ีsecondary endpoint of stability 

ของตัว stem ซึ่งการใช้ยาเพื่อช่วย fill bone defect 

underneath tibial tray จากการทำ� cementless 

TKA
8 
ที่อาจพบภายหลังการทำ� cementless TKA ที่

เกิดจาการที่ตัดกระดูกไม่เรียบ นอกจากนี้ยังช่วยเพิ่ม 

bone density โดยเฉพาะด้าน medial side ซึ่งเชื่อ

วา่จะทำ�ให ้promote bone ingrowth ไดด้ยีิง่ขึน้
9
 อกี

ทั้งเป็นตัวช่วยเมื่อผู้ป่วยมีภาวะ loosening ของข้อ

สะโพกเทียมที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ และได้มีรายงาน

ถึง case report ผู้ป่วยที่มีภาวะ loosening and 

osteolysis ของข้อสะโพกเทียมแต่ไม่สามารถผ่าตัด

ไดเ้นื่องจาก medical condition การใช้ teriparatide 

สามารถช่วยเพ่ิม functional score เพ่ิม bone density 

รอบ ๆ implant ได้
10
 แต่ทางผู้นิพนธ์เห็นว่าผู้ป่วยที่

อยู่ในงานวิจัยมีจุดช่วยรับน้ำ�หนักตรง calcar และ 

greater trochanteric area ส่วนหนึ่ง ดังนั้นการ 

progression ของ loosening and osteolysis จึง

สามารถยับยั้งด้วยยาได้ ทำ�ให้จำ�เป็นต้องมีการเลือก

คนไข้อย่างไตร่ตรองเมื่อจะนำ�ไปใช้

	 กล่าวโดยสรุปได้ว่าการใช้ยา teriparatide มี

ประโยชนเ์มื่อทำ�การผา่ตดัข้อเข่าและข้อสะโพกเทยีม

ในกลุ่มคนไข้ที่มีภาวะโรคกระดูกพรุนร่วมด้วย ซึ่งพบ

ไดเ้ป็นจำ�นวนมากใน clinical practice ประจำ�วัน การ

ใชย้าอาจไม่ไดม้าเป็นตัวแทนของการผ่าตัด เพยีงแต่

ช่วยเพ่ิมผลลัพธ์ให้ดีมากย่ิงข้ึน และเป็นตัวเลือกใน

การรักษาโดยการไม่ผ่าตัดเมื่อเจอเหตุการณ์ไม่คาด

หวังภายหลังการทำ�ผ่าตัด หรือรักษาในผู้ป่วยที่ไม่

สามารถทำ�การผ่าตัดได้

รูปที่ 3 แสดงภาพถ่ายทางรังสีจากคนไข้ตัวอย่างในงาน

วิจัย10 A) แสดงถึงภาพก่อนได้รับยา teriparatide B) 

แสดงถึงภาพหลังได้รับยาเป็นเวลา 8 เดือน งานวิจัย

กล่าวว่ามีการเพิ่มขึ้นของกระดูกรอบ implant แต่ทางผู้

นิพนธ์พบว่ามีจุดช่วยรับน้ำ�หนักตรงบริเวณ calcar และ 

greater trochanteric area (ลูกศรสีเขียว) ซึ่งอาจมีผล

ทำ�ให้มีการเพิ่มขึ้นของกระดูกได้ด้วย
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พ.ต.ต. นพ.ชัยวัฒน์ ศรีรัตนวุฑฒิ พ.ต.ท. นพ.อุกฤษฎ์ ฉวีวรรณากร

กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลตำ�รวจ

บทบาทของ PP&GF (Platelet, 

plasma and Growth factors)

ในการรักษาข้อเข่าเสื่อมแบบอนุรักษ์นิยม 

(Non-operative treatment)

	 ถ้าวันหนึ่งเราไปไหนไม่ได้เพราะเดินไม่ได้ ช่วยตัวเองไม่ได้เนื่องจากปวดเข่า ชีวิตเราคงไม่มีความสุข 

ข้อเข่าเสื่อมเป็นหนึ่งในสาเหตุโรคที่พบบ่อยๆในชีวิตประจำ�วันโดยไม่จำ�กัดอายุ สามารถพบได้ทั้งในผู้สูงอายุ

และผู้ที่ไม่สูงอายุ เช่น นักกีฬามีการบาดเจ็บสะสมเป็นประจำ� จึงเป็นสิ่งที่ควรรู้และเข้าใจ เพราะในปัจจุบัน 

อายุไม่ใช้ขีดจำ�กัดของการใช้ชีวิต 

	 การแพทย์สมัยใหม่ไม่ได้รักษาแค่สุขภาพเท่านั้น แพทย์ต้องดูแลมิติของชีวิตให้มีความสุขใกล้เคียง

ปกติมากที่สุด ถ้ามีอาการปวดเข่า แพทย์จะแนะนำ� การทานยา ฉีดยาได้แก่ steroid หรือ น้ำ�เลี้ยงข้อเทียม 

(ผลิตมาจากการสกัดจากหงอนไก่ หรือแบคทีเรีย) ในกรณีฉีดแล้วไม่ดีข้ึนแนะนำ�การผ่าตัดที่เหมาะสมกับ

ความรุนแรงของโรคได้แก่ การผ่าตัดแบบส่องกล้อง การจัดกระดูกให้ตรง การผ่าตัดข้อเข่าเทียมแบบคร่ึง

ข้อหรือแบบทั้งข้อ ซ่ึงได้รับคำ�แนะนำ�จากแพทย์อย่างเหมาะสมและใกล้ชิด การผ่าตัดข้อเข่าเทียมเป็นหน่ึง

ในการรักษาที่เหมาะสมที่สุดสำ�หรับผู้สูงอายุที่กระดูกเสื่อมระดับที่ 4 (Kellgren Lawrence grade 4) โดย

จุดประสงค์ของบทความน้ีคือ นำ�เสนอมุมมองท่ีเปล่ียนไปของข้อเข่าเสื่อม การประยุกต์ใช้สารชีวภาพทาง

ออร์โธปิดิกส์ (orthobiologic) การวิจัยในประเทศไทยและนานาชาติ และปัจจัยท่ีมีผลต่อการเตรียมเกล็ดเลือด

ที่มีคุณภาพอย่างเหมาะสม 
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มุมมองที่เปลี่ยนไปของข้อเข่าเสื่อม

	 วันน้ีสังคมสูงวัย ทุกคนอายุยืนข้ึน แต่มีกิจกรรมทางสังคมมากข้ึนเช่นกัน ในกรณีท่ี กระดูกเสื่อมไม่มากนัก

(Kellegan Lawrance grade 1-3) หรือผูป้ว่ยที่ไมส่ามารถผา่ตดัไดจ้ากภาวะทางอายรุกรรม ซ่ึงพบในเวชปฎิบัติ

เป็นประจำ� เราควรจะพิจารณาการรักษาอย่างไรท่ีจะทำ�ให้ผู้ป่วย รับประทานยาเท่าท่ีจำ�เป็น ไม่มีอาการปวด เพื่อ

ให้กลับมาเดินอย่างมีความสุขอีกครั้ง และเป็นการลดอัตราเสี่ยงจากการใช้ยาต้านการอักเสบในการทานที่ต่อ

เนื่องกัน วันนี้ ข้อเข่าเสื่อม อาจจะไม่ได้เริ่มต้นที่กระดูกอ่อนเสื่อมเหมือนที่เราคิด อย่างที่ทราบกันดีว่า อาการ

กล้ามเน้ือไม่แข็งแรง น้ำ�ในข้อเข่าคุณภาพลดลง กระดูกอ่อนเร่ิมเสื่อมสภาพ จึงทำ�ให้เกิดลักษณะข้อเข่าเสื่อม ดงั

ภาพเอกซ์เรย์ที่เราเห็น และอาจจะมีสาเหตุอื่นๆ อีกมากมายที่ไม่ได้กล่าวมาข้างต้น
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	 ในอาการกล้ามเนือ้ที่ไมแ่ข็งแรงจะมผีลใหก้ระดกูออ่นทำ�งานมากข้ึน เกิดการกระทบกันและมกีารอกัเสบ

อยา่งตอ่เนื่อง ทำ�ให้คุณภาพน้ำ�ในข้อเข่าไมด่เีทา่ทีค่วรเหมอืนเดมิ เหมอืนน้ำ�มนัที่ไมค่อ่ยหลอ่ลื่น ยิง่เสียดทาน

สูง กระดูกอ่อนยิ่งสึกสูง แทนที่เราจะปล่อยให้สึกหรอและเสื่อม แต่กลับเป็นว่าเราพยายามทำ�ให้ร่างกายซ่อม

ตวัเองให้ทนัทีเ่สื่อม ก็อาจจะชะลอการสึกหรอและเสื่อมช้าลงได ้ทำ�ให้เราสามารถใช้เข่าของเราไดน้านข้ึน และ

อาจชะลอการผ่าตัดในเวลาอันเหมาะสมเนื่องจากเรามีอายุยืนขึ้นได้

	 ในโลกปัจจุบันมีมุมมองท่ีเปลี่ยนไปจากข้อมูลในระดับนานาชาติ ได้แก่ ข้อที่หน่ึงใน 10 นวัตกรรมที่

เปลี่ยนโลก จาก Mackincy Global institute คือ cellular therapy and regeneration medicine 

	 ข้อที่สอง การตีพิมพ์ในวารสาร Journal Bone and Joint Surgery 2020 วิเคราะห์การวิจัย 

(systematic review 10 meta-analyses) ในขนาดกลุ่มตัวอย่าง ตั้งแต่ 110 ถึง 39,814 ราย ของการ

รักษาท่ีไม่ผ่าตัด จำ�นวน 19 ตัวอย่าง พบว่า การรักษาท่ีได้ผลมากท่ีสุด ได้แก่ การรักษาด้วยเกล็ดเลือดเข้มข้น

ที่มีคุณภาพ มีความเหมาะสม และการรักษาด้วยน้ำ�เลี้ยงข้อเทียมที่มีขนาดโมเลกุลมากกว่า 6 ล้านดาลตัน 
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การประยุกต์ ใช้สารชีวภาพทางออร์โธปิดิกส์ (orthobiologic) 

	 มีความพยายามที่จะนำ�สารทางชีวภาพเพื่อมารักษาโรคทางออร์โธปิดิกส์ ได้แก่กลุ่มที่ใช้เซลล์ในการ

รักษา โดยมีคำ�นิยามถ้าเป็นเซลล์ต้องมีนิวเคลียส ได้แก่ stem cell /non stem cell eg. chondrocyte) หรือ

กลุ่มที่ไม่ใช่เซลล์ในการรักษา โดยมีคำ�นิยามว่า ไม่มีนิวเคลียส ได้แก่ Platelet โดยเพื่อที่จะพยายามให้มีการ

ลดระยะเวลาของ inflammation, การเพิ่มของ healing speed และ การส่งเสริม cartilage regeneration

	 แต่ก็ยังมีที่ถกเถียงในวงการแพทย์ทางออร์โธปิดิกส์อย่างกว้างขวาง ในบทความนี้จะพูดถึง PP&GF 

(platelet plasma and growth factors) เรามาทำ�ความรู้จักกับเกล็ดเลือด ซ่ึงเป็นเซลล์ขนาดเล็กที่ไม่มี

นิวเคลียส มีอายุประมาณ 9 วัน มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 2-4 ไมครอน ถ้าเทียบกับลูกเทนนิสจะเล็กกว่า

ประมาณ 25,000 เท่า แต่สิ่งที่ใช้ ในการรักษาอยู่ในอัลฟาแกรนูล มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 0.2-0.4 ไมครอน 

และถ้าเทียบกับลูกเทนนิสจะเล็กกว่าประมาณ 250,000 เท่า 

	 โดยในอัลฟาแกรนูลมีสารที่เกี่ยวกับการเจริญเติบโตจำ�นวนมากมาย คำ�ถามที่สำ�คัญคือทำ�อย่างไรจึงมี

คุณภาพการรักษาได้อย่างเต็มที่ โดยการใช้เกล็ดเลือดเข้มข้น (PRP, platelet rich plasma) ที่สำ�คัญมีสาร

โปรตีนที่สำ�คัญ คือ Growth factors และอื่นๆ จำ�นวน 1,507 ชนิด

	 การทำ�งานของเกล็ดเลือดในข้อเข่า คือ การทำ�งานที่เซลล์กระดูกอ่อน (chondrocyte) เซลล์กระดูก 

(osteoblast) เซลล์เยื่อหุ้มข้อ (synoviocyte) และการทำ�งานในน้ำ�เลี้ยงข้อเข่าที่มีผลต่อ Chemokine ต่างๆ 

ดังรูปที่ได้แสดงข้างต้น 
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การวิจัยในประเทศไทยและนานาชาติ

	 การใช้เกล็ดเลือดเข้มข้น (PRP) ได้มีการใช้อย่างแพร่หลายในช่วง ค.ศ. 2000-2010 แต่จุดเปลี่ยนที่

สำ�คัญ ในปี ค.ศ. 2010-2011 จากการค้นวารสารใน pubmed พบวารสารที่เกี่ยวข้องจำ�นวน 6,047 บทความ 

พบว่า ประมาณ 50% ได้ผลดีในการรักษา และอีก 50% ไม่ได้ผลในการรักษา 

	 จึงนำ�มาสู่การให้ความสนใจในการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการรักษา การเตรียมเกล็ดเลือดที่มีคุณภาพที่

เหมาะสม (Platelet Plasma and Growth Factors -PP&GF) จึงได้รับความสนใจ และมีความสำ�คัญใน

การรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม เกล็ดเลือดที่เตรียมอย่างเหมาะสม (PP&GF) จะทำ�หน้าที่ ที่สำ�คัญได้แก่ การลด

การอักเสบในข้อเข่าทำ�ให้ลดปริมาณการรับประทานยาต้านการอักเสบในปริมาณท่ีไม่มากนัก ทำ�ให้ลดการระคายเคือง

ต่อ กระเพาะ ไต และหัวใจ เพื่อการสร้างน้ำ�เล้ียงข้อเข่าตามธรรมชาติ และส่งเสริมกระบวนการซ่อมแซมกระดูกอ่อน
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	 ในประเทศไทย (ธนาและคณะ, 2561) ได้มีการใช้เกล็ดเลือดร่วมรักษาตั้งแต่ พ.ศ. 2555 โดยได้ทำ�การ

ศกึษาเรื่องวิศกรรมเนือ้เยื่อร่วมกับการใช้เซลลต์น้กำ�เนดิ ในขณะนัน้ ไดต้พิีมพ์ในวารสารทางการแพทยจ์ำ�นวน 

3 ฉบับ ได้แก่ จดหมายเหตุทางการแพทย์ ประเทศไทย, Musculoskeletal Surgery และ Stem Cell In-

ternational) จากความรู้นี้ทำ�ให้มีการพัฒนา การรักษาด้วยเกล็ดเลือดคุณภาพที่เหมาะสม (PP&GF) ในการ

รักษาข้อเข่าเสื่อม โดยที่เกล็ดเลือดมีความเข้มข้นค่าเฉลี่ยประมาณ 6-10 เท่า ของค่าปกติ สำ�หรับข้อเข่า

เสื่อมในระยะต่างๆ ได้มีการวิจัย ที่ลงพิมพ์ในวารสาร จำ�นวน 2 เรื่อง และกำ�ลังจะส่งตีพิมพ์อีก 1 เรื่อง รวม

ผูป้ว่ยทีศึ่กษาทีอ่ายมุากกว่า 60 ปทีีท่านยาและฉีดยา steroid และ/หรือน้ำ�เลีย้งข้อเทยีมอาการไมด่ข้ึีน ทัง้หมด

ประมาณ 972 ราย โดยในการศึกษาระยะที่หนึ่ง จำ�นวน 240 ราย มีความปลอดภัย ไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่

รุนแรง การติดตามการรักษา เฉลี่ย 3 เดือน (3-8 เดือน) อาการปวดดีขึ้น และมีผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดจำ�นวน 

5.6%-10.8% (ข้ึนกับระยะของโรค) ในระยะที่สอง จำ�นวน 557 ราย โดยกลุ่มที่ฉีดเกล็ดเลือดเหมาะสม 

(PP&GF) 310 ราย เปรียบเทียบกับ steroid 247 ราย พบว่าผลเท่ากับ steroid ใน สองเดือนแรก แต่ดีกว่า

ท่ีการติดตามการรักษาท่ี 12 เดือน และในระยะท่ีสาม จำ�นวน 175 ราย ได้การผ่าตัดประมาณ 8% 

ปัจจัยการเตรียมเกล็ดเลือดที่มีคุณภาพอย่างเหมาะสม ขั้นตอนการเตรียมและข้อควรระวัง 

	 ปัจจัยทีมีผลต่อการรักษา ได้แก่ ความเข้มข้นของเกล็ดเลือด (platelet concentration) การทำ�งาน

ของเกล็ดเลือด (platelet recovery) การศึกษาสารที่กระตุ้นการเจริญเติบและโปรตีน (growth factors & 

proteins) ผลของยาชาต่อเกล็ดเลือด (drug interaction) จำ�นวนของเม็ดเลือดขาวและเม็ดเลือดแดง และ

เทคนิคการฉีดท่ีเหมาะสม ปลอดเช้ือ ลดการปนเป้ือน เพื่อให้ได้ผลการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ ของการรักษาข้อเสื่อม

PubMed article serarch: 6047

Significant difference No difference

Peerbooms,AJSM,2010 Silva,KSSTA,2009

Kon,KSSTA,2010 De Vos,JAMA,2010

Filardo,KSSTA,2010 Vorgrin,ESR,2010

Radice,Arthroscopy,2010 Creaney,BJSM,2011

Wang-Saeguasa,AOT,2011 De Jonge,AJSM,2011

Thanaas,AJSM,2011 Schepull,AJSM,2011

Gosens,AJSM,2011
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ขั้นตอนการเตรียม PP&GF

	 ไม่จำ�เป็นต้องงดอาหารและน้ำ� หลังจากได้รับคำ�แนะนำ�จากแพทย์ ทำ�การเจาะเลือดประมาณ 30 ซีซี 

จะใช้เวลาประมาณ 45-60 นาทีในการเตรียม แบบปลอดเชื้อ และนำ�ไปฉีดเข่าด้านที่มีอาการ หลังฉีดยาที่

เข่า หลังจากการฉีดยามีอาการตึงเล็กน้อย สามารถเดินได้ ไม่ควรออกกำ�ลังกายภายใน 5-7 วัน ในกรณีที่

มีข้อสงสัยหรือ ปวดตึงๆ สามารถติดต่อกับพยาบาลที่ดูแลได้ตลอดเวลาการดูแลหลังการฉีดยาเข่ามีความ

สำ�คัญมาก การให้ความรู้ความเข้าใจในการปฎิบัติกิจกรรมต่างๆ จากพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญ การบริหาร

ข้อเข่าที่เหมาะสม ในทุกๆ วัน การเดิน และการลดน้ำ�หนัก จะทำ�ให้การรักษามีประสิทธิภาพมากขึ้น ข้อควร

หลีกเล่ียงในการรักษา ได้แก่ผู้ท่ีเป็นโรคของเกล็ดเลือดต่างๆ อายุต่ำ�กว่า 18 ปี ภาวะต้ังครรภ์ ภาวะการติดเช้ือ 

ข้อเสื่อมในระยะรุนแรงที่ได้รับการรักษาแล้วไม่ได้ผลควรจะได้รับการผ่าตัดตามที่แพทย์แนะนำ� ผู้ป่วยที่เป็น

มะเร็งที่ได้รับการให้ยาเคมีบำ�บัด ผู้ที่ทานยาละลายลิ่มเลือดควรหยุดยาก่อนประมาณ 2-3 วัน
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การรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม โดยวิธีฉีดสารละลายความเข้มข้นสูง 

เข้าในข้อเข่า

Prolotherapy in Osteoarthritis of the Knee

นพ.อนุชิต เวชชัยชีวะ

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลราชวิถี 

มหาวิทยาลัยรังสิต

พญ.วันทนียา วัชรีอุดมกาล

แผนกเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลไทยนครินทร์

	 โรคข้อเข่าเสื่อม (Osteoarthritis of the Knee, 

OA Knee) คอืโรคความเสื่อมของข้อเข่าทีส่มัพันธกั์บ

อายุที่เพ่ิมข้ึน
 1
 ในกลุ่มประชากรอายุ 55 ปีข้ึนไปมี

โอกาสพบผู้ท่ีมีอาการปวดเข่าซ่ึงมีสาเหตุมาจากโรค

ข้อเข่าเสื่อมได้ประมาณร้อยละ 10
 2,3

 สาเหตุของโรค

นี้เกิดจากการเสื่อมของกระดูกอ่อนผิวข้อและกระดูก

ข้อเข่า มีการบวมของเยื่อหุ้มข้อเข่า ก่อให้เกิดอาการ

ปวดข้อเข่าขณะเคลื่อนไหว ข้อเข่าตดิ และมพิีสยัการ

เคลื่อนไหวข้อเข่าลดลง ทำ�ให้ส่งผลต่อการประกอบ

กิจวัตรประจำ�วัน การทำ�งาน สภาพจติใจ และคณุภาพ

ชีวิตของผูป้ว่ย
 4
 การรักษาโรคข้อเข้าเสื่อมมจีดุประสงค์

เพื่อลดอาการปวด และ เพิ่มความสามารถในการใช้

งานข้อเข่าให้ ใกล้เคียงหรือเป็นปกติที่สุด ในปัจจุบัน

พบว่ามีหลากหลายวิธีการรักษา ทั้งวิธีการรักษาแบบ

อนุรักษ์ (Conservative treatment) และ การรักษา

โดยการผ่าตัด (Surgical treatment) 

	 การรักษาแบบอนุรักษ์ ได้แก่ การปรับเปลี่ยน

กิจกรรมในชีวิตประจำ�วันให้เหมาะสม, การออกกำ�ลังกาย

กล้ามเนื้อรอบข้อเข่า, การทานยาลดปวด ลดอักเสบ 

หรือ ยากลุ่ม Chondroitin sulfate, Glucosamine 

นอกจากนีย้งัมกีารฉดียาหรือสารน้ำ�เข้าข้อเข่า เช่น ยา

สเตยีรอยด ์(Steroid), กรดไฮยาลโูรนกิ (Hyarulonic 

acid) หรือ สารละลายความเข้มข้นสูง (Hypertonic 

solution, Prolotherapy) ฯลฯ การรักษาโดยวิธี

การฉีดยาหรือสารน้ำ�เข้าข้อเข่าโดยตรง ถือเป็นการ

รักษาที่ได้รับความสนใจมากวิธีหนึ่งในการรักษาโรค

ข้อเข่าเสื่อม
5
 Prolotherapy ถูกคดิคน้คร้ังแรกโดย นาย

แพทย ์George Hackett ในป ี1950
 6
 วิธกีารรักษาคอื 

การฉีดสารละลายความเข้มข้นสูง ทีม่คุีณสมบัติกระตุ้น

ให้เกิดการระคายเคืองต่อเน้ือเยื่อ อันได้แก่ น้ำ�ตาลเด็กซ์

โทรสความเข้มข้นสูง (Hyperosmolar dextrose), สาร

ฟีนอลกลเีซอรีนกลโูคส (Phenol-Glycerine-Glucose) 

หรือ สารละลายเกลือมอร์รูเอทโซเดียม (Morrhuate 

sodium)
 7 

	 นำ�สารละลายความเข้มข้นสูงดังกล่าวมาฉีด

เข้าบริเวณที่มีการอักเสบ เช่น ตำ�แหน่งเส้นเอ็น 

(Tendon), จุดเกาะเส้นเอ็น (Enthesis) หรือ ในข้อ 

(Intra-articular) โดยสารละลายที่นิยมนำ�มาใช้มาก

ที่สุด คือ น้ำ�ตาลเดกซ์โทรสความเข้มข้นสูง โดยปกติ 

Prolotherapy ถูกนำ�มาใช้รักษามากในกลุ่มโรคปวด

กล้ามเนื้อ, เส้นเอ็นอักเสบเรื้อรัง แต่ในช่วง 2-3 ปี

นี้ มีการนำ�วิธี Prolotherapy มาใช้รักษาโรคข้อเข่า

เสื่อมอย่างแพร่หลายเพิ่มมากขึ้น
 8,9

	 กลไกการรักษาของ Prolotherapy ที่ได้จาก

การศึกษาทดลองในสัตว์ คือ สารละลายความเข้มข้น

สูงนั้นจะกระตุ้นเซลล์ Fibroblast ให้หลั่ง Growth 

factors อันได้แก่ Platelet derived growth factor, 
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Transforming growth factor-β และ Insulin like 

growth factor ซ่ึงส่งผลกลบัมากระตุน้เซลล ์Fibroblast 

และ Chondrocytes ใหเ้กิดการแบง่ตวัเพื่อซ่อมแซม

บริเวณที่มีการอักเสบ หรือ บาดเจ็บ
 7
 รวมถึงทำ�ให้

เกิดการกระตุ้น Vascular proliferation, เพ่ิมการสร้าง

คอลลาเจน และยังเพ่ิมความหนาความแข็งแรงของ

เส้นเอ็นได้อีกด้วย
 10

 นอกจากนี้มีรายงานว่าพบการ

เพ่ิมข้ึนของความหนาของกระดกูออ่นผวิข้อ (Cartilage) 

ภายหลงัจากการฉดีน้ำ�ตาลเดกซ์โทรสความเข้มข้นสงู

ในข้อเข่า
 11

 กลไกสุดท้าย น้ำ�ตาลเดกซ์โทรสเข้มข้น

สูงยังสามารถเปิด Potassium channel ทำ�ให้เกิด 

Hyperpolarization ของเส้นประสาท ส่งผลใหล้ดการ

ส่งสัญญาณความปวดในกระแสประสาทได้อีกด้วย
 12

	 การศกึษาทีผ่า่นมาพบว่าการฉดีสารละลายความ

เข้มข้นสูง (Prolotherapy) มคีวามปลอดภยัสูง ให้ผล

การรักษาที่ดีในโรคข้อเข่าเสื่อม จึงทำ�ให้การรักษาวิธี

นี้เป็นที่น่าสนใจ และ ถูกนำ�มาใช้มากขึ้นในปัจจุบัน
 13 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การศึกษาการฉีด 

Prolotherapy ในโรคข้อเข่าเสื่อม มีการศึกษาแบบ 

Randomized control trial (RCT) ทั้งสิ้น 5 ฉบับ 

โดย 4 ฉบับเป็นการเปรียบเทียบ การฉีด Prolotherapy 

กับ การฉีดน้ำ�เกลือ (Saline) หรือ การฉีดยาชา 

(Lidocaine) มีเพียง 1 ฉบับ ที่เป็นการเปรียบเทียบ 

การฉีด Prolotherapy กับ การฉีดยาสเตียรอยด์ 

(Intra-articular steroid injection) โดยความเข้มข้น

ของน้ำ�ตาลเดก็ซ์โทรสทีน่ยิมนำ�มาใช้ใน Prolotherapy 

เพื่อรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม คือ 25% 

	 การศึกษาแบบ RCT ในปี 2000, เปรียบเทียบ

การฉีด 10% Dextrose ผสมกับ 0.075% Lidocaine 

ปริมาณรวมเป็น 9 ml เทียบกับ 0.075% Lidocaine 

เพียงอย่างเดียวปริมาณ 9 ml ทำ�การฉีดเข้าข้อเข่า

โดยเทคนิคเข้าเข็มทาง Inferomedial approach 

ฉีดทุก 2 เดือน รวม 3 ครั้ง ติดตามผลการรักษา ที่ 

6 เดือน และ 12 เดือน โดยมีตัวชี้วัด ได้แก่ Visual 

analog scale (VAS), อาการปวด บวม, ความถี่ของ

การเกิด Knee buckling (Instability) และพิสัยการ

งอข้อเข่า (Range of motion, ROM) พบว่าในกลุ่ม

ที่ฉีด 10% Dextrose ให้ผลการรักษาที่ดีกว่าการ

ฉีด Lidocaine อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ นอกจาก

นั้นในการศึกษานี้ยังมีการเปรียบเทียบ ภาพถ่ายรังสี

ความแคบของข้อเข่า (Distal femur width), กระดูก

งอก (Osteophyte) และความหนาของกระดูกอ่อน

บริเวณข้อเข่า (Cartilage) ที่ระยะก่อนการรักษาด้วย 

Hypertonic dextrose เทียบกับ ที่ 12 เดือนหลัง

ทำ�การรักษา พบว่า ความหนาของกระดกูออ่นบริเวณ 

Lateral patellofemoral joint และ ความแคบของ

ข้อเข่า (Distal femur width) ดีขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ 
14

	 ในปี 2012 มีการศึกษาแบบ Crossover 

กล่าวคือ เป็นการศึกษาในผู้ที่มีข้อเข่าเสื่อมทั้งระยะ

น้อย ปานกลาง และ รุนแรง โดยทั้ง 2 กลุ่มได้รับ

การรักษาด้วย การฉีด 20% Dextrose ผสม 0.5% 

Lidocaine ในข้อเข่า (Intra-articular) 5 ml และ ฉีด 

15% Dextrose ผสม 0.5% Lidocaine นอกข้อเข่า 

(Extra-articular) 8 ml ที่ตำ�แหน่งจุดเกาะเส้นเอ็น 

Collateral ligaments ร่วมกับการออกกำ�ลังกาย ใน

กลุ่มที่ 1 จะได้รับการฉีด Dextrose ในสัปดาห์ที่ 0, 4, 

8 และ 12 ส่วนกลุ่มที่ 2 จะได้รับการฉีด Dextrose 

ในสัปดาห์ที่ 20, 24, 28 และ 32 โดยทั้ง 2 กลุ่มได้

รับการออกกำ�ลังกายเหมือนกันตั้งแต่เร่ิมการศึกษา

จนถึงสัปดาหท์ี ่32 ทำ�การฉดีเข้าข้อเข่าโดยเทคนคิเข้า

เข็มทาง Anterior approach ตัวชี้วัดผลการศึกษาจะ

วัดจากคะแนน Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) ซึ่ง

ผลที่ได ้คอื เมื่อตดิตามการรักษาไปที ่16 สัปดาห์ พบ

ว่ากลุ่มที่ได้รับการฉีด Dextrose มีการเปลี่ยนแปลง

ของคะแนน WOMAC หมวดความปวด (Pain) และ 

คะแนนรวม (Total) ดีข้ึนอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

ตา่งจากกลุม่ที่ไดรั้บการออกกำ�ลงักายเพียงอยา่งเดยีว

ในช่วง 16 สัปดาห์แรก ซึ่งพบว่าคะแนน WOMAC 

เปลีย่นแปลงนอ้ยกว่าและไมม่นียัสำ�คญัทางสถิต ิจาก
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นั้นเมื่อติดตามต่อพบว่า ในกลุ่มที่ 2 เมื่อได้รับการฉีด 

Dextrose ในสัปดาห์ที่ 20, 24, 28 และ 32 กลับมี

การเปลี่ยนแปลงของคะแนน WOMAC หมวดความ

ปวด (Pain) และ คะแนนรวม (Total) ดีขึ้นอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติใน 16 สัปดาห์หลัง นอกจากนี้เมื่อ

ติดตามผลการรักษาของทั้ง 2 กลุ่ม ต่อจนครบ 36 

สัปดาห์ พบว่า คะแนน WOMAC ดีขึ้นทั้ง 2 กลุ่ม

คิดเป็น 47.3% และ 36.2% ตามลำ�ดับ
 15

	 ต่อมาในปี 2013 มีการศึกษาเปรียบเทียบ 3 

กลุ่ม โดยศึกษาในกลุ่มผู้ที่มีข้อเข่าเสื่อมระยะน้อย 

ปานกลาง และรุนแรง กลา่วคอื กลุม่ที ่1 ไดรั้บการฉดี 

25% Dextrose (5 ml of 50% Dextrose ผสมกับ 

5 ml of 1% Lidocaine) ภายในข้อเข่า 6 ml และ 

15% Dextrose (6.75 ml of 50% Dextrose ผสมกับ 

4.5 ml of 1% Lidocaine และ 11.25 ml of 0.9% 

Saline) ภายนอกข้อเข่า 22.5 ml ที่ตำ�แหน่งของจุด

เกาะเส้นเอ็น กลุ่มที่ 2 ได้รับการฉีด Saline (5 ml 

of 0.9% Saline ผสมกับ 5 ml of 1% Lidocaine) 

ภายในข้อเข่า 6 ml และ Saline (18 ml of 0.9% 

Saline ผสมกับ 4.5 ml of 1% Lidocaine) ภายนอก

ข้อเข่า 22.5 ml ที่ตำ�แหน่งของจุดเกาะเส้นเอ็น โดย

ทั้ง 2 กลุ่ม ฉีดยา 3 ครั้ง (แต่สามารถฉีดเพิ่มอีก 2 

คร้ังหากมีความจำ�เป็น) เว้นระยะห่างกันคร้ังละ 4 

สัปดาห์ ทำ�การฉีดเข้าข้อเข่าโดยเทคนิคเข้าเข็มทาง 

Inferomedial approach และในกลุ่มสุดท้าย กลุ่มที่ 

3 คือ กลุ่มที่ได้ทำ�การออกกำ�ลังกายเพียงอย่างเดียว 

3-5 วันตอ่สัปดาห์ โดยออกกำ�ลงักาย 3 คร้ังตอ่วัน ตวั

ชี้วัดผลการศึกษานี้ใช้ WOMAC, Knee Pain Scale 

(KPS) ที ่5, 9, 12, 24, และ 52 สัปดาห์ ผลการศกึษา

พบว่า กลุ่มที่ฉีด 25% Dextrose มีการเปลี่ยนแปลง

คะแนน WOMAC และ KPS

	 ในเรื่องของการลดปวด และ ความสามารถใน

การใช้งานของข้อเข่า (Physical function) ทีด่กีว่ากลุม่

ทีฉ่ดี Saline และกลุม่ทีอ่อกกำ�ลงักายเพียงอยา่งเดยีว 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ตั้งแต่สัปดาห์ที่ 9 ไปจนถึง

สัปดาห์ที่ 52 และ เมื่อติดตามผลการรักษาต่อจนถึง 

2.5 - 3 ปี พบว่าผู้ที่ได้รับการฉีด 25% Dextrose มี

คะแนน WOMAC ที่ดีขึ้นอีก 82% เช่นเดียวกับ KPS 

ทีพ่บว่าคะแนนก็ดข้ึีนอยา่งมนียัสำ�คยัทางสถิตเิช่นกัน 

จึงอาจสรุปได้ว่าการรักษาด้วยวิธี Prolotherapy ส่ง

ผลต่อการรักษาข้อเข่าเสื่อมในระยะยาวได้ 
16,17

	 หลังจากนั้นได้มีการรวบรวมการศึกษาทั้งหมด 

เป็น Systematic review ในปี 2016 เปรียบเทียบ

การฉีด Dextrose กับ การฉีด Saline ผสมกับ Li-

docaine และ การออกกำ�ลังกาย ผลจากการศึกษา

นี้พบว่า การฉีด Dextrose หรือ การฉีด Dextrose 

ที่ผสมกับสารละลาย Morrhuate sodium เทียบ

กับ การฉีด Saline ผสมกับ Lidocaine โดยเทียบ 

คะแนน WOMAC ในสัปดาห์ที่ 12 และ 52 พบว่า 

การฉีด Dextrose ได้ผลที่เหนือกว่าทั้งคะแนนโดย

รวมและคะแนนแบบหมวดหมู่ (Physical function, 

pain, stiffness) การฉีด Dextrose เทียบกับ การ

ออกกำ�ลังกาย พบว่าการฉีด Dextrose มีผลคะแนน

รวม WOMAC และ คะแนนหมวดความสามารถในการ

ใช้งานของข้อเข่า (Physical function) ทีด่กีว่ามาก เมื่อ

เทยีบกับการออกกำ�ลังกายเพียงอย่างเดียว ในสัปดาห์

ท่ี 26 และ 52

	 เมื่อเทียบการเปลี่ยนแปลงของอาการปวด ใน

สัปดาห์ที ่16 และ 24 พบว่าการฉดี Dextrose สามารถ

ลดอาการปวดได้ดีกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 กล่าวโดยสรุป จากการศึกษา Systematic 

review นี้ บ่งช้ีว่าการฉีด Hypertonic dextrose 

(Prolotherapy) ให้ผลการรักษาในผู้ท่ีมีข้อเข่าเสื่อมดีกว่า 

เมื่อเทียบกับการฉีด Saline หรือ การออกกำ�ลังกาย

เพียงอย่างเดียว หากแต่ยังมีความแตกต่างในการ

ศึกษาของผู้ร่วมวิจัย รวมถึงวิธีการศึกษาที่มีความ

หลากหลาย ทำ�ให้ควรมีการศึกษาที่เพิ่มหลักฐานเชิง

ประจักษ์ให้มากยิ่งขึ้นต่อไปในอนาคต
 18 
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	 นอกจากนั้น ในปี 2016 ยังมีอีก Systematic 

review ที่ใช้ผลการรักษาคร้ังสุดท้ายนำ�มาวิเคราะห์ 

เปรียบเทยีบการฉดี Dextrose prolotherapy กับ กลุม่

ควบคุม (Control Injection) ซึ่งมีทั้งการฉีด Saline, 

Lidocaine, การฉีดยาสเตียรอยด์ (แต่เป็นการศึกษา

ในกลุ่มข้อเสื่อมของนิ้วมือ) ผลการศึกษาพบว่า การ

ฉีด Dextrose prolotherapy ให้ผลที่เหนือกว่าการ

ฉีด Saline หรือ Lidocaine หรือ การออกกำ�ลังกาย

เพียงอย่างเดียว แต่ไม่ให้ผลการรักษาท่ีดีกว่าการ

ฉีดยาสเตียรอยด์ อย่างไรก็ตามมีเพียงงานวิจัยฉบับ

เดียวในการทำ� Systematic review นี้ ที่กล่าวถึงการ

เปรียบเทียบผลการรักษา กับ การฉีดยาสเตียรอยด์ 

(ในข้อเสื่อมของนิ้วมือ)
 19

	 ลา่สุดในป ี2019 มกีารทำ� Systematic review 

อีกคร้ัง โดยรวบรวมการศึกษาเปรียบเทียบการฉีด 

Hypertonic dextrose (Prolotherapy) ความเขม้ขน้

10% ถึง 25% เทยีบกับการรักษาดว้ย การฉดีสารละลาย

ตัวอื่นๆ อันได้แก่ การฉีดยาชา (Lidocaine), การฉีด 

Hyaluronic acid, การฉีด Platelet-rich plasma 

(PRP), การฉีด Erythropoietin (EPO), การอบ 

OZONE, การทำ� Radiofrequency (RF) รวมถึง

เปรียบเทียบกับการฉีด Dextrose เข้าชั้นใต้ผิวหนัง 

(Subcutaneous tissue) ที่บริเวณจุดเจ็บรอบข้อเข่า 

(Periarticular area) ซึ่งผลการวิเคราะห์สรุปได้ดังนี้

	 การฉดี Hypertonic dextrose ใหผ้ลลดอาการ

ปวด และ เพิ่มความสามารถในการใช้งานของข้อเข่า 

(Knee function) ได้ดีกว่า การฉีดยาชา (Lidocaine) 

ได้ผลเทียบเท่ากับการฉีด Hyaluronic acid, การอบ 

OZONE และ การทำ� RF แต่ได้ผลการรักษาที่ดีน้อย

กว่า การฉีด EPO และ การฉีด PRP

	 การเปรียบเทียบวิธีฉีด Dextrose ในข้อเข่า 

และรอบข้อเข่า พบว่าไม่มีความแตกต่างระหว่างทั้ง 

2 กลุ่ม โดยผลการรักษาดีข้ึนทั้งคะแนนความปวด 

(VAS) และคะแนน WOMAC แตม่กีารศกึษาฉบบัหนึง่

สรุปว่า การฉดี Dextrose รอบข้อเข่า ไดผ้ลดกีว่าการ

ฉีดในข้อเข่า เฉพาะเรื่องการลดปวด เมื่อติดตามการ

รักษาในเดือนที่ 2, 3, 4 และ 5 อย่างไรก็ตามรักษา

โดยการฉดี Dextrose ก็ยงัไมไ่ดเ้ปน็การรักษาทีน่ำ�มา

ใช้ ในการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อมเป็นอันดับแรก
 20

	 ในปี 2019, ยังมีการศึกษาในรูปแบบ RCT ที่

น่าสนใจ จากประเทศอินเดีย คือ เปรียบเทียบการฉีด 

Dextrose กับ การฉีดยาสเตียรอยด์ (Steroid) เข้าข้อเข่า 

โดยแบง่กลุม่ศกึษาเปน็ 2 กลุม่ คอื กลุม่ที1่ ไดร้บัการ

ฉีด Dextrose (5 ml of 25% Dextrose with 1 ml 

of 2% Lidocaine) ส่วนกลุ่มที่ 2 ได้รับการฉีด 40 

mg of Triamcinolone acetonide 1 ml ผสมกับ 

2% lidocaine 1 ml และ Sterile water 4 ml โดย

ทั้ง 2 กลุ่มได้รับการฉีดสารละลายดังกล่าวเข้าข้อเข่า

ในเดือนที่ 0, 1 และ 2 ผลการรักษาใช้คะแนนจาก 

VAS และ McGill Quality of Life Questionnaire 

(QOL) เป็นตัวชี้วัด ติดตามผลการรักษา ในสัปดาห์ที่ 

1 ตามมาด้วย ในเดือนที่ 1, 2, 3, 4, 5 และ 6 ผลจาก

การศึกษานีพ้บว่า การฉดียาทัง้ 2 กลุม่ มปีระสิทธภิาพ

ที่ดี สามารถทำ�ให้ลดระดับความปวด คือ คะแนน 

VAS และทำ�ให้คะแนน QOL ดีขึ้นทั้ง 2 กลุ่ม แต่เมื่อ

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มแล้ว พบว่าการฉีดยาสเตียรอยด์ 

ให้ผลการรักษาที่ดีกว่าทั้งคะแนน VAS และ คะแนน 

QOL อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ยกเว้นในเดือนที่ 3 

นอกจากนั้นในการศึกษานี้ ยังเก็บข้อมูลเรื่องการใช้

ยารับประทานแก้ปวดพาราเซตามอล พบว่ากลุ่มฉีด 

Dextrose มีแนวโน้มที่จะใช้ ปริมาณยา สูงกว่ากลุ่ม

ที่ได้รับการฉีดยาสเตียรอยด์ แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
21

	 เมื่อดูการศึกษาท่ีผ่านมา พบว่าการฉีด Dextrose 

ไม่มีผลข้างเคียง หรือการแพ้ที่รุนแรง หากมีเพียง

ผลข้างเคียงในบริเวณที่ฉีดที่เล็กน้อย ได้แก่ 
(18,20,21)

 

ผิวหนังเขียวช้ำ� (Bruise), ผิวหนังรอบๆ นูน แดง 

(Flare and Redness), อาการปวด หรือ อักเสบ

หลังฉีด, คลื่นไส้อาเจียน, ก้อนเลือดคั่งบริเวณที่ฉีด 

(Self-limited hematoma)
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	 จากการทบทวนวรรณกรรม และ Systematic 

review ดงักลา่วข้างตน้จงึสรุปไดว่้า การฉดีสารละลาย

ความเข้มข้นสูงของน้ำ�ตาลเด็กซ์โทรส (Hypertonic 

dextrose, Prolotherapy) โดยความเข้มข้นที่นิยม

ใช้ คือ 10% - 25% Dextrose ถือเป็นการรักษา

ทางเลือกวิธีหนึ่ง ที่มีประสิทธิภาพ ช่วยบรรเทาความ

เจ็บปวด, เพิ่ม function ของข้อเข่า และยังช่วยให้

ผูป้ว่ยโรคข้อเข่าเสื่อมมคีณุภาพชีวิตทีด่ข้ึีน ท้ังนีย้งัเปน็

วิธกีารรักษาทีป่ลอดภยั มผีลข้างเคียงของการรักษาที่

เล็กน้อยและไม่รุนแรง รวมถึงเป็นสารที่ไม่ก่อให้เกิด

อาการแพ้ นอกจากนั้น ค่าใช้จ่ายของการรักษาด้วย 

Prolotherapy นั้นไม่สูง ไม่ต้องการอุปกรณ์พิเศษ 

จึงสามารถให้การรักษาในทุกโรงพยาบาลได้ และสิ่ง

สำ�คัญ คือโรคข้อเข่าเสื่อมเป็นภาวะเร้ือรัง มีความ

จำ�เป็นต้องให้การรักษาอย่างต่อเนื่อง การรักษาด้วย 

Prolotherapy จงึสามารถช่วยลดภาระคา่ใช้จา่ยอื่นทีม่ี

ราคาสงูกว่าไดเ้ปน็อยา่งมาก
 7
 เหมาะสมกับเศรษฐกิจ

ของประเทศไทยในภาวะการณ์ปัจจุบัน
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	 กระดูกสะโพกหัก เป็นภาวะที่พบได้มากข้ึน

ในปัจจุบัน มีความสัมพันธ์กับแนวโน้มของสังคมที่มี

ผูสู้งอายมุากข้ึน ในป ีพ.ศ. 2540 มรีายงานอบุตักิารณ์

ภาวะกระดูกสะโพกหักในจังหวัดเชียงใหม่คือ 151.2 

ราย ต่อประชากร 100,000 คน อายุเฉลี่ย 74.4 ปี 

ในป ีพ.ศ. 2556 พบอบุตักิารณ ์181 ราย ตอ่ประชากร 

100,000 คน มีอายุเฉล่ียท่ี 76.7 ปี จะเห็นว่ามีแนวโน้ม

ท่ีอุบัติการณ์ภาวะกระดกูสะโพกหักเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ โดย

คาดการณ์ว่า จะมีผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักถึง 34,246 

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

ตามลำ�ดับ
1

	 กระดูกสะโพกหักซ่ึงประกอบไปด้วย กระดูก

บริเวณคอของกระดูกต้นขาหัก (femoral neck 

fracture) และกระดูกบริเวณระหว่างปุ่มกระดูกโทร

แคนเตอร์หัก (femoral intertrochanter fracture) 

นพ.ชวรินทร์ อมเรศ 

ผศ. นพ.สีหธัช งามอุโฆษ

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

Arthroplasty 

in Acute Hip Fractures

ดังแสดงในรูปที่ 1 กระดูกสะโพกหักมีความสำ�คัญ

นอกเหนือจากทีม่อีบุตักิารณท์ีส่งูในกลุม่ผูส้งูอายุแลว้ 

พบว่า ภายหลังผู้ป่วยมีกระดูกสะโพกหัก มีอัตราการ

ตายที่ระยะเวลา 1 ปี ร้อยละ 36 ในเพศชาย และ

ร้อยละ 21 ในเพศหญิง และมีผลกระทบต่อคุณภาพ

ชีวิต ดงันี ้ร้อยละ 40 ของผูป้ว่ยสะโพกหกัไมส่ามารถ

กลับไปเดินโดยไม่ใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน ร้อยละ 60 มี

ความลำ�บากในการทำ�กิจกรรมในชีวิตประจำ�วันอย่างน้อย 

1 กิจกรรม และร้อยละ 80 ไมส่ามารถทำ�กิจกรรมบาง

อย่างได้ เช่น ขับรถ
2

	 การรักษาภาวะกระดกูสะโพกหกัในปจัจบุนันยิม

รักษาโดยวิธีการผ่าตัด ซึ่งได้ผลลัพธ์ที่ดีกว่าลดภาวะ

แทรกซ้อนจากการนอนเตยีงนาน ไดแ้ก่ ภาวะปอดตดิ

เช้ือ แผลกดทบั ทางเดนิปสัสาวะตดิเช้ือ ระยะเวลาใน

การนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า ผู้ป่วยเร่ิมเดินลงน้ำ�หนัก

รูปที่ 1 A: ภาพแสดง right femoral neck fracture B: ภาพแสดง right femoral intertrochanter fracture
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ไดเ้ร็วกว่า และมโีอกาสกลบัไปเดนิไดด้กีว่า เมื่อเทยีบ

กับกลุ่มที่รักษาโดยวิธีการไม่ผ่าตัด
3
 ดังนั้นการรักษา

โดยวิธกีารไมผ่า่ตดัในปจัจบุนัมข้ีอบง่ช้ีจำ�กัดคอื ผูป้ว่ย

มีภาวะทางอายุรกรรมที่ไม่พร้อมสำ�หรับการผ่าตัด มี

ภาวะติดเชื้อ หรือไม่ได้ประโยชน์จากการผ่าตัด เช่น 

ผู้ป่วยนอนติดเตียงไม่รู้สึกตัว

	 การรักษาโดยวิธกีารผา่ตดัสำ�หรับ กระดกูบริเวณ

คอของกระดูกต้นขาหัก (femoral neck fracture) 

และกระดูกบริเวณระหว่างปุ่มกระดูกโทรแคนเตอร์

หัก (femoral intertrochanter fracture) มีความ

แตกต่างกันในการเลือกชนิดอุปกรณ์การผ่าตัด ดังนี้

กระดูกบริเวณคอของกระดูกต้นขาหัก (femoral 

neck fracture)

	 การรักษาโดยวิธีการผ่าตัดของ femoral neck 

fracture ข้ึนอยูกั่บลกัษณะของกระดกูหักตาม Garden 

classification และอายุของผู้ป่วยเป็นหลัก ดังนี้ 

Garden type I, II การรักษาหลักคือการผ่าตัดยึดตรึง

กระดูกด้วยสกรู (In situ fixation with multiple 

screws) Garden type III, IV ให้พิจารณาอายุของ

ผูป้ว่ย หากอายนุอ้ยกว่า 60 ป ีแนะนำ�ให้ทำ�การผา่ตดั

จดัเรียงกระดกูใหเ้ข้าที่ไมว่่าจะใช้วิธีแบบไมเ่ปดิแผลหรือ

เปิดแผลและทำ�การยึดตรึงกระดูกด้วยโลหะ (Close 

or open reduction with multiple screws or dy-

namic hip screw fixation) หากอายุมากกว่า 60 ปี 

แนะนำ�ให้ทำ�การผ่าตัดโดยการเปลี่ยนเป็นข้อเทียม
4 

	 อยา่งไรก็ตามการผา่ตดัข้อเทยีมในผูป้ว่ยกระดกู

หัก Garden type I,II มีประโยชน์เนื่องจากลดอัตรา

การเกิดภาวะกระดกูไมต่ดิ (nonunion) และหวักระดกู

ขาดเลือดไปเลี้ยง (avascular necrosis of femoral 

head) ภายหลังผ่าตัดยึดตรึงกระดูก และพบว่าการ

ทำ�ข้อเทียมในผู้ป่วยกระดูกหักทันทีมีผลลัพธ์ในการ

รักษาที่ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับผ่าตัด

ข้อเทียมภายหลังจากท่ีล้มเหลวจากการผ่าตัดยึดตรึง

กระดูกในคร้ังแรก
5
 ดังนั้นแม้ว่ากระดูกหักจะเป็น 

Garden type I,II แต่หากมีความเสี่ยงที่จะทำ�ให้เกิด

ความล้มเหลวจากการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก เช่น โรค

ไตวายเรื้อรัง (chronic renal failure) โรครูมาตอยด์ 

(rheumatoid arthritis) หรือมีโรคข้อสะโพกเสื่อมอยู่

แล้ว แนะนำ�ให้ทำ�การรักษาด้วยวิธีเปลี่ยนข้อเทียม

	 การรักษาโดยการผา่ตดัข้อเทยีม แพทยผ์ูท้ำ�การ

รักษาต้องทำ�การตัดสินใจว่าควรเปลี่ยนเป็นข้อเทียม

ชนิดใด ได้แก่ Total hip arthroplasty, Bipolar 

hemiarthroplasty, Unipolar hemiarthroplasty 

ดังแสดงในรูปที่ 2 ปัจจัยในการตัดสินใจว่าควรเลือก

ใช้ข้อเทียมชนิดใดคือ อายุ ความสามารถในการทำ�

กิจกรรมในชีวิตประจำ�วัน (ambulatory status) โรค

ประจำ�ตัว ความรับรู้ (cognitive status) เช่น de-

mentia, Alzheimer และ alcoholism

 รูปที่ 2 A: ภาพแสดง Left total hip arthroplasty B: ภาพแสดง Right bipolar hemiarthroplasty
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	 Total hip arthroplasty มีข้อดีคือ พบอัตรา

การผ่าตัดซ้ำ�น้อยกว่าข้อเทียมชนิดอื่น มีอายุการใช้

งานนานกว่า แตม่ข้ีอเสียคอื ระยะเวลาผา่ตดันานกว่า 

เสยีเลือดมากกว่า มโีอกาสไดร้บัเลอืดมากกวา่ และมี

โอกาสข้อสะโพกหลุดมากกว่าเมื่อเทียบกับ Bipolar 

hemiarthroplasty ดังนั้น Total hip arthroplasty 

จงึเหมาะสมในผูป้ว่ยอายนุอ้ย มคีวามตอ้งการใช้งาน

ข้อสะโพกในชีวิตประจำ�วันมาก เพราะจะช่วยยืดอายุ

ของข้อเทียม ลดโอกาสการผ่าตัดแก้ไขข้อเทียม (re-

vision) ไมม่โีรคประจำ�ตวัหรือมแีบบไมรุ่นแรง เพื่อให้

มคีวามปลอดภยัในขณะผา่ตดั มคีวามรับรู้ทีด่คีวบคมุ

พฤตกิรรมหรอืทา่ทางของรา่งกายได ้เพื่อปอ้งกนัการ

เกิดข้อสะโพกหลุด 

	 Hemiarthroplasty มีข้อดีคือ ใช้เวลาในการ

ผ่าตัดน้อยกว่า เสียเลือดน้อยกว่า และมีโอกาสข้อ

สะโพกหลุดหลังผ่าตัดน้อยกว่า การทำ� Total hip 

arthroplasty โดย Bipolar hemiarthroplasty มี

อัตราการสึกของกระดูกอ่อนผิวข้อสะโพกน้อยกว่า 

Unipolar hemiarthroplasty และได้เปรียบกว่า Uni-

polar hemiarthroplasty ในเรื่องของการปรับความ

ตงึของกลา้มเน้ือรอบสะโพก (tension) อยา่งไรก็ตาม

ปัจจุบัน มี Unipolar hemiarthroplasty ชนิดที่เป็น 

modular คือสามารถปรับเปลี่ยนความยาวของหัว

ได้ทำ�ให้สามาถปรับความตึงได้เช่นเดียวกับ Bipolar 

hemiarthroplasty โดยสรุป Bipolar hemiarthro-

plasty นิยมใช้สำ�หรับผู้ป่วยที่มีอายุมาก มีกิจกรรม

ระหว่างวันดีพอควรไม่ใช้งานหนักมาก ทำ�กิจกรรมใน

บ้านเป็นหลัก (household ambulatory) มีความรับรู้

ที่พอใช้ Unipolar hemiarthroplasty นิยมใช้สำ�หรับ

ผู้ป่วยที่อายุมาก โรคประจำ�ตัวมาก มีการใช้งานน้อย 

มีการรับรู้ไม่ดี ดังแสดงในตารางสรุปในตารางที่ 1

กระดูกบริเวณระหว่างปุ่มกระดูกโทรแคนเตอร์

หัก (femoral intertrochanter fracture)

	 ปัจจุบันการรักษา femoral intertrochanter 

fracture โดยวิธีการผ่าตัดแบบไม่เปิดแผลหรือเปิด

แผลและทำ�การยึดตรึงกระดูกด้วยโลหะ (Close or 

open reduction with dynamic hip screw fixation 

or cephalomedullary nail) ยังเป็นวิธีการรักษาหลัก 

โดยจะเลือกชนิดของโลหะชนิดไหน ข้ึนกับลักษณะ

ของกระดกูหกัว่ามคีวามไมม่ัน่คง (Unstable) หรือไม ่

คือ 1. กระดูกหักเคลื่อนที่และไม่สามารถดึงกระดูก

กลับเข้าที่ได้ 2. Large posteromedial fragment 

3. Reverse oblique 4. Lateral wall fracture 

5. Subtrochanter extension หากมีความไม่มั่นคง

แนะนำ�ใช้ cephalomedullary nail แตห่ากกระดกูหกั

แบบมั่นคง (Stable) แนะนำ�ใช้ dynamic hip screw 

หรือ cephalomedullary nail
6 

	 การผา่ตดัข้อเทยีมใน femoral intertrochanter 

fracture มีข้อบ่งช้ี ดังนี้ 1. Pathologic fracture 

2. Severe osteoporotic disease 3. Renal dialysis 

4. Preexisting hip arthritis 5. Failed internal 

fixation 6. Neglected fracture

ตารางที่ 1 แสดงปัจจัยสำ�หรับเลือกใช้ข้อเทียมสำ�หรับผู้ป่วยคอกระดูกต้นขาหัก

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
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การผา่ตัดขอ้เทียมใน femoral intertrochanter 

fracture มีความแตกต่างจากการผา่ตัดขอ้เทียม

ใน femoral neck fracture คือ 

	 การบาดเจ็บต่อ hip abductor mechanism 

ซึ่งมีจุดเกาะปลายที่ Greater trochanter เป้าหมาย

ในการ รักษาที่ทำ�ให้ผลลัพธ์ที่ดีคือต้องให้เกิด union 

ของ Greater trochanter โดยพิจารณาว่าขนาดของ

ช้ิน Greater trochanter ถ้าช้ินมขีนาดใหญ ่ใหท้ำ�การ

ยึดกระดูกด้วย Cerclage wire หรือ cable fixation 

หรือ Trochanteric plate หรือ hook plate แต่ถ้าชิ้น

มขีนาดเลก็ ใหท้ำ�การยดึกระดกูดว้ย Nonabsorbable 

suture
7

	 การสูญเสียเนือ้กระดกูบริเวณสว่นตน้ของกระดกู

ต้นขา (Proximal femoral bone loss) ทำ�ให้แพทย์

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 แพทย์ผู้ผ่าตัดควรเลือก ชนิดข้อเทียมให้

เหมาะสมกับผู้ป่วย โดยอาศัยปัจจัย คือ อายุ ambulatory 

status โรคประจำ�ตวั และความรับรู้ เพื่อคณุภาพชีวิต

ที่ดี มีอายุการใช้งานข้อเทียมที่ยาวนาน ลดอัตราการ

ผ่าตัดข้อเทียมซ้ำ� (revision) ในขณะที่ การผ่าตัดข้อ

เทียมใน femoral intertrochanter fracture ต้อง

ทำ�ด้วยความชำ�นาญ และต้องพิจารณาการทำ� hip 

abductor mechanism repair และเลือก femoral 

implant ให้เหมาะกับ proximal femoral bone loss 

เพื่อผลการรักษาที่ดีที่สุด
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Minimal Clinical 

Importance Difference of 

Patient-Reported 

Outcome Measurements
นพ.ณภัทร ไชยเวช

นพ.ณัฐพงศ์ หงษ์คู

รศ. นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

	 วิทยาการทางการแพทย์ในปจัจบุนัมคีวามเจริญ

ก้าวหนา้ไปอยา่งตอ่เนื่อง โดยมรีากฐานจากการทีแ่พทย์

ร่วมกันตั้งคำ�ถาม และมีกระบวนการข้ันตอนการหา

คำ�ตอบอย่างเปน็ระบบตามระเบยีบวิธีการทางวิทยาศาสตร์ 

โดยเปา้หมายของการศกึษาวิจยัตา่งๆ นัน้ เพื่อเปรียบเทยีบ

ถึงประสิทธิภาพของวิธีการรักษาต่างๆ ไม่ว่าจะเป็น

วิธีการใช้ยาหรือการผ่าตัด โดยผลการศึกษาแต่ละ

การศึกษานั้นจะถูกตีความว่ามีประโยชน์ มีโทษหรือมี

ความแตกตา่งหรือไมน่ัน้จำ�เปน็จะตอ้งมกีารตคีวามว่ามี

ความสำ�คญัทางสถิตหิรือไม ่แตอ่ยา่งไรก็ตามคา่ความ

แตกต่างที่มีนัยสำ�คัญทางสถิตินั้นอาจจะไม่สัมพันธ์

กับความแตกต่างทางคลินิก โดยเฉพาะเรื่องของการ

ประเมนิผลลัพธ์การรักษาทไีดจ้ากการรายงานของผูป้ว่ย

(patient-reported outcome measurements 

(PROMs)) ซ่ึงจะเปน็การเก็บข้อมลูจากแบบสอบถาม

หรือแบบสำ�รวจที่ประเมินโดยตัวผู้ป่วยเอง

	 PROMs เป็นการเก็บข้อมูลที่ได้จากตัวผู้ป่วย

โดยตรง ได้แก่ ความเจ็บปวด (pain score) คุณภาพ

ชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ (health-related quality 

of life (HRQoL)) การทําหน้าที่ทางด้านร่างกาย 

(functional status) และความพึงพอใจ (satisfac-

tion) เป็นต้น โดยเครื่องมือที่ใช้ช่วยในการวิเคราะห์

แปลผลจากข้อมูล PROMs ที่ได้ว่ามีความสำ�คัญทาง

คลินิกหรือไม่ นั่นคือ การเปลี่ยนแปลงผลการรักษา

ที่น้อยที่สุดที่ผู้ป่วยแต่ละรายจะระบุว่ามีความสำ�คัญ

และบ่งบอกถึงการเปลี่ยนแปลงในการจัดการของ

ผู้ป่วย (Minimal clinical importance difference 

(MCID)) โดยส่ิงที่อาจถือว่าเป็นการเปลี่ยนแปลงที่

มีความหมายโดยแพทย์หรือนักวิจัย ผู้ป่วยอาจจะไม่

รับรู้ถึงการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว ในทางกลับกัน การ

เปล่ียนแปลงที่มีความหมายของผู้ป่วยนั้น อาจจะ

ไม่มีความสำ�คัญทางการแพทย์หรือทางสถิติก็ได้ ยก

ตวัอยา่งเช่น เมื่อเปรียบเทยีบอาการปวดหลงัจากการ

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมแบบปฐมภูมิ เมื่อเทียบตาม

มาตรวัดความเจบ็ปวดดว้ยการเปรียบเทยีบดว้ยสายตา 

(100 mm.) ใน 1 ช่ัวโมงหลงัการผา่ตดัพบว่าคา่ความ

เจบ็ปวดเทา่กับ 25 ตอ่มาที ่3 ช่ัวโมงหลงัการผา่ตดัพบ

ว่าคา่ความเจบ็ปวดเทา่กับ 35 โดยคา่ MCID จากการ

ศึกษาของ Joathan และคณะ
1
 เท่ากับ 22.9 ทำ�ให้

เห็นได้ว่าค่าความเจ็บปวดในระหว่างชั่วโมงที่ 1 และ 

ชั่วโมงที่ 3 มีความแตกต่างกัน แต่ไม่พบความสำ�คัญ

ทางคลินิกหรือไม่เปลี่ยนแปลงวิธีการรักษาต่อผู้ป่วย

	 แนวคิดเรื่องของ MCID ถูกนิยามเป็นคร้ัง

แรกโดย Jaeschke และคณะ
2
 ในปี ค.ศ. 1989 ไว้

ว่า “ความแตกต่างที่น้อยที่สุดของคะแนนในหัวข้อ

ที่ต้องการศึกษาท่ีก่อให้เกิดประโยชน์ โทษหรือค่าใช้

จ่ายท่ีเพ่ิมข้ึนต่อผู้ป่วย ซึ่งจะนำ�มาสู่การเปลี่ยนแปลง

แนวทางการรักษา (The smallest difference in 

score in the domain of interest which patients 

perceive as beneficial and which would man-
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date, in the absence of troublesome side effects 

and excessive cost, a change in the patient’s 

management)” และไดม้กีารเรียบเรียงใหม่ในป ีค.ศ. 

2006 โดย Wyrwich และ Tardino
3
 ว่า “ความแตก

ต่างของคะแนนที่มากพอที่จะมีผลต่อการรักษาหรือ

การดูแลของผู้ป่วย (A difference in score that 

is large enough to have an implication for the 

patient’s treatment or care.)”

	 โดย MCID นี้มีการใช้อย่างแพร่หลายในการ

ศึกษาเพื่อใช้ ในการวัดค่าความเปลี่ยนแปลงที่เกิด

ข้ึนว่ามีความแตกต่างทางคลินิก โดยการคำ�นวณหา

คา่ MCID นัน้มหีลากหลายวิธ ีโดยไมม่วิีธีใดวิธหีนึง่ที่

เปน็หลกัสากลทีด่ทีีส่ดุ ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรม

ที่ผ่านมาของ Revicki และคณะ
4
 ในปี ค.ศ. สามารถ

แบ่งได้เป็น 4 วิธี หลักๆ ได้แก่

1.การองิจากตัวแปรภายนอก (Anchor-based 

methods) 

	 เป็นวิธีการศึกษาการตอบสนองของตัวแปร

ภายนอกโดยตรง โดยวัดผล PROMs ด้วยการนำ�ผล

ไปเชื่อมความสัมพันธ์ (anchor) คู่ขนานกับตัวแปร

ภายนอกที่นำ�มาเทียบเคียง อาจมาจากแบบประเมิน

ที่ผู้ป่วยสามารถประเมินตนเอง (self-assessment) 

หรือมาจากมาตรวัดทางคลนิกิทีเ่ชื่อถือได ้หรือมาจาก

ผลตรวจจากหอ้งปฏบิตักิารก็ได ้ซ่ึงตวัแปรภายนอกที่

นำ�มาเทยีบเคยีงนัน้สามารถแบง่เปน็เพียง 3 ข้ัน ไดแ้ก่ 

แย่ลง เท่าเดิม ดีขึ้น หรือสามารถแบ่งย่อยถี่มากขึ้น

ตามที่แสดงในรูปที่ 1
8

	

	 ในบางงานวิจยัอาจเรียกว่า Patient’s perception 

of change (PPC) ซึ่งมีลักษณะการให้ค่าเป็น Likert 

scale โดยจะประเมนิผู้ปว่ยภายหลงัจากจบการรักษา

หรือส้ินสุดระยะเวลาหนึง่ เพื่อสะทอ้นผลการรักษานัน้ๆ

ว่ามีแนวโน้มต่อการเปลี่ยนแปลงของอาการเท่าใด

	 การคำ�นวณคา่ความสัมพันธส์ามารถทำ�ไดท้ัง้ใน

แบบการศึกษาภาคตัดขวาง (Cross-sectional) หรือ

การศกึษาตามยาว (Longitudinal) แตโ่ดยปกตแิลว้มกั

จะใช้ ในการศึกษาดูความเปลี่ยนแปลงของ PROMs 

หลังจากการรักษา จึงจะขออธิบายในแนวทางของ

การศึกษาตามยาว (Longitudinal anchor-based 

method) 

	 การคำ�นวณ MCID โดยวิธีการศึกษาตามยาว 

(Longitudinal anchor-based method) สามารถ

คำ�นวณได้จากสองวิธีหลักๆ ได้แก่

	 1.	 เปรียบเทยีบจากคา่เฉลีย่การเปลีย่นแปลง

ของ PROMs 

	 โดยค่า MCID มักจะใช้แสดงถึงปริมาณที่

เปลี่ยนแปลงไป “เล็กน้อย” (a little) ซึ่งจะขึ้นอยู่กับ

บริบทของการศึกษานั้นๆ แสดงในรูปที่ 2
8 

รูปที่ 1 แสดงตัวอย่าง (จากบนลงล่าง) ของค่าการ

เปลีย่นแปลง 3, 5 หรือ 7 โดยคา่ความแตกตา่งทีเ่กิดข้ึน

ทีน่อ้ยทีสุ่ดทีส่ามารถแสดงนยัสำ�คญัทางคลนิกิ (MCID) 

จะถูกทำ�เครื่องหมายด้วยเส้นประ
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	 1.2 Receiver operating characteristic 

(ROC) analysis 

	 เป็นวิธีการการคำ�นวณ MCID ที่เป็นที่นิยมใช้

มากที่สุด อีกทั้งยังแม่นยำ�สุดในการตรวจจับความ

เปลี่ยนแปลงที่น้อยที่สุดกับความสัมพันธ์ (anchor) 

คู่ขนาน โดยแสดงค่า MCID เป็นจุดเดียวบนเส้นโค้ง 

ROC ดงัรูปที ่3
8
 ทีแ่สดงถึงความไวและความจำ�เพาะ

สูงสุดในการแยกผูป้ว่ยออกเปน็ผูท้ีพ่บการเปลีย่นแปลง

ที่มีความหมายทางคลินิก (รูปที่ 2, สีเขียว) และไม่

พบการเปลี่ยนแปลงที่มีความหมายทางคลินิก (รูป

ที่ 2, สีแดง)
9
 แต่อย่างไรก็ตาม MCID ที่กำ�หนดโดย

การวิเคราะห์เส้นโค้ง ROC อาจไม่เหมาะสำ�หรับการ

วิเคราะห์การเปล่ียนแปลงภายในหรือระหว่างกลุ่ม 

เนื่องจากค่า MCIDเป็นการประมาณจุดเดียวบนเส้น

โค้ง ROC โดยไม่มีช่วงความเชื่อมั่น ซึ่งเทียบเท่ากับ

การนำ�ผลของคนๆเดียวสะท้อนถึงคนทั้งกลุ่ม

	 ซึ่งวิธีการ Anchor-based methods นี้มีข้อ

จำ�กัดเก่ียวกับอคตจิากการจำ� (recall bias) เนื่องจาก

การเปลีย่นแปลงมกัถูกบนัทกึหรือทดสอบภายหลงัเปน็

ระยะตั้งแต่ ชั่วโมง - เดือนหลังจากการทดลอง จึงมี

โอกาสสูงที่ผู้ป่วยจะลืมสภาวะเดิมก่อนการรักษาหรือ

ได้รับยา

2. การองิจากการกระจายขอ้มูล (Distribution- 

based methods) 

	 วิธีการนี้ศึกษาจากการกระจายของข้อมูลของ

ตัวแปรนั้นๆ ส่งผลต่อความแปรปรวนโดยธรรมชาติ

ในการให้คะแนนบน PROMs โดยศึกษาความแตกต่าง

ระหว่างก่อนและหลังการรักษา ซึ่งเป็นปริมาณความ

แตกตา่งในระหว่างช่วงเวลานัน้ๆ โดยอาจจะไมไ่ดม้นียั

สำ�คัญต่อผลลัพธ์ ซึ่งในกรณีนี้ไม่ใช้ตัวแปรภายนอก

ใดๆ มาอ้างอิงหรือเทียบเคียง แต่ศึกษาความแตก

ต่างภายในของตัวแปรนั้น โดยตรง การคำ�นวณหา

โดยหลักการกระจายข้อมูลมีหลายวิธี จะขอนำ�เสนอ 

2 วิธี ที่นิยมใช้ ได้แก่

Figure. 2


รูปที่ 2 แสดงปริมาณที่เปลี่ยนแปลงไป “เล็กน้อย” 

(a little)

รูปที่ 3 แสดงค่า MCID เป็นจุดเดียวบนเส้นโค้ง ROC และค่า anchor question transition rating
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	 2.1 Standard Deviation (SD)

		  MCID = 0.5 × SD

	 โดยวิธีนีถู้กนำ�เสนอในป ีค.ศ.1956 
5-6

 จากการ

ศึกษาอย่างเป็นระบบพบว่าค่า MCID โดยประมาณ

แล้วจะอยู่ในช่วง 1/2 ของค่า PROMs เริ่มต้น โดยมี

เหตผุลว่าการแยกแยะทางจติใจของมนษุยจ์ะสามารถ

แบ่งแยกเป็นจำ�นวนชั้นได้ 7 ระดับชั้นความแตกต่าง

ทีส่ามารถแยกแยะได ้โดยหากคดิการกระจายตวัเปน็

แบบ Rectangular distribution จะพบว่าค่า SD มี

ค่าเท่ากับ 2.16 หน่วย ซึ่งจะสามารถนำ�ไปเชื่อมโยง

กับ 1 หนว่ยทีส่ามารถแยกแยะความแตกตา่ง (MCID) 

ได้เมื่อเทียบกับหน่วย SD จึงมีค่าเป็น 1/2.16 ซึ่งจะ

ได้ค่าคงที่เท่ากับ 0.46 หรือประมาณ 0.5 นั่นเอง ซึ่ง

ในการศึกษาของ Miller’s และคณะ พบว่าค่าคงที่

สัมประสิทธ์ิท่ีคำ�นวณได้จากการศึกษาที่กล่าวมานั้น

สามารถมีขอบเขตตั้งแต่ 0.36 - 0.63 โดยขึ้นอยู่กับ

การแบง่แยกจำ�นวนช้ันข้อมลู โดยหากแบง่จำ�นวนช้ัน

เป็น 5 ชั้น ค่าคงที่ที่คำ�นวณได้จะเป็น 1/1.58 = 0.63 

หรือ หากแบ่งจำ�นวนชั้นเป็น 9 ชั้น ค่าคงที่ที่คำ�นวณ

ได้จะเป็น 1/2.73 = 0.36 

	 2.2 Effect size (d)

	 คือ ปริมาณที่คาดหวังของการเปลี่ยนแปลง

ในคะแนน PROM เฉลี่ยของกลุ่มจากจุดหนึ่งไปยัง

อีกจุดหนึ่ง โดยสามารถคำ�นวณหาค่าได้จากสมการ

คิดค้นโดย Cohen และคณะ
7
 ในปี ค.ศ. 1988

	 d = (ScoreMean Post-treatment - ScoreMean 

Pre-treatment)/ SDPretreatment

	 MCID = d × SDPretreatment

	 โดย Cohen ได้กำ�หนดค่า d จากการคำ�นวณ

เป็น 3 ระดับการตอบสนองหรือการเกี่ยวข้อง เป็น 3 

ระดับ ได้แก่ ระดับน้อย (0.2), ระดับปานกลาง (0.5) 

และ ระดับมาก (0.8) ซึ่งมักจะใช้ค่าระดับปานกลาง

เป็นหลัก (MCID = 0.5 × SD) เนื่องจาก Cohen ได้

กล่าวไว้ว่า ‘‘medium (effect sizes) represent an 

effect likely to be visible to the naked eye of 

a careful observer” แต่อย่างไรก็ตามการเลือกใช้

ระดบัของ effect size ในแตล่ะการศกึษาข้ึนอยู่กับวิธี

การที่ใช้ ในการทางสถิต ิและสมมตฐิานของการศกึษา

นัน้ๆ จงึไมส่ามารถนำ�มาประยกุตค์า่เดยีวกันได้ ในการ

ศึกษาอื่นๆ ที่มีวิธีการทางสถิติที่แตกต่างกันออกไป

3. จากการรวบรวมข้อมูลทางคลินิกท่ีผ่านมา 

(Previous clinical trial experience) 

	 วิธีการนี้เป็นการรวบรวมการศึกษาวิจัยที่ผ่าน

มาทัง้หมด ผา่นกระบวนการทบทวนวรรณกรรมอย่าง

มรีะบบ (Systematic reviews) โดยจะศึกษาผลความ

แตกตา่งทีเ่กิดข้ึนว่ามคีวามแตกตา่งกันเทา่ไรในตวัแปร

นัน้ๆ ซ่ึงจะทำ�ใหส้ามารถประมาณไดว่้า การตอบสนอง

ที่เกิดข้ึนควรมีค่าประมาณเท่าไร แต่อย่างไรก็ตาม 

เนื่องจากเป็นการทบทวนวรรณกรรมจากการศึกษา

ที่หลากหลาย จึงควรมีกำ�หนดขอบเขตการทบทวน

อย่างรัดกุม
10

4. โดยการระบุค่า MCID (Determining the 

MCID) 

	 วิธีการนี้เป็นการระบุค่า MCID โดยตรง ซึ่งจะ

ได้มาจากการประชุมรวบรวมข้อมูลเพื่อหาฉันทามติ (con-

sensus) ระหว่างผูเ้ช่ียวชาญหรือองคก์รทีเ่ก่ียวข้องกับ

สาขานัน้ๆ โดยอาจจะระบเุปน็ตวัเลขโดยตรงว่าแสดง

ถึงการตอบสนองที่มีนัยสำ�คัญทางคลินิก เช่น จาก

เกณฑ์ของ American College of Rheumatology 

(ACR) กำ�หนดค่าการตอบสนองของการรักษาดีข้ึน

มากกว่าเท่ากับ 20% จงึจะถือว่ามกีารตอบสนองอยา่ง

มีนัยสำ�คัญทางคลินิก เป็นต้น
 11

การนำ�มาประยุกต์ใช้ของค่า MCID

	 ในปัจจุบันมีความนิยมใช้ MCID ในการทำ�การ

ศึกษาทางคลินิกเป็นวงกว้างโดยเฉพาะข้อมูลที่เป็น

ตัวเลขเพื่อประเมินผลการศึกษาว่ามีความสำ�คัญ

ทางคลินิก อย่างไรก็ตามการใช้ค่า MCID นั้นต้องไม่

สามารถที่จะใช้ค่าเดียวกันได้ ในทุกการศึกษา โดยจะ

มีแนวทางในการประยุกต์ใช้จาก Ahmad และคณะ
7
 

ดังตารางที่ 1
8
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Recommendation 1	

	 การตีความและการประยุกต์ใช้ MCID ของ 

PROMs ควรรวมถึงการพิจารณาประชากรผู้ป่วยที่

คำ�นวณด้วย เนื่องจากในแต่ละตัวโรคและประชากร

ที่ต้องการศึกษาต่างมี PROMs ที่แตกต่างกัน จึง

จำ�เป็นที่จะต้องพิจารณาอย่างถ่ีถ้วนเพื่อที่จะมั่นใจได้

ว่า MCID ที่นำ�มาใช้จากประชากรอ้างอิงนั้นสามารถ

แสดงถึงประชากรในการศึกษาได้ (บริบทการศึกษา 

ความรุนแรงของโรค การรักษาที่ให้ ฯลฯ) นอกจาก

นี้ประเด็นที่สำ�คัญที่จะนำ�ค่า MCID มาประยุกต์ใช้ 

คือ ความคาดหวังที่สามารถบ่งชี้หรือสัมผัสได้ ในการ

เปลี่ยนแปลงของคนไข้ควรจะต้องไม่แตกต่างกัน 

	 ส่ิงสำ�คญัคอืตอ้งเข้าใจว่าการใช้ MCID สามารถ

ใช้ได้กับกลุ่มผู้ป่วยหรือผู้ป่วยแต่ละราย ตัวอย่างเช่น 

อาจใช้การรักษากับกลุม่ผู้ปว่ย และการตดัสินเก่ียวกับ

ประสิทธภิาพโดยทัว่ไปของการรักษาอาจทำ�ได้โดยการ

เปรียบเทยีบคะแนน PROMs เฉลีย่ของกลุม่ประชากร

เทียบระหว่างก่อนและหลังการรักษา อีกวิธีหนึ่งคือ

ใช้ประเมินประสิทธิภาพของการรักษา ซึ่งอาจตัดสิน

จากผู้ป่วยโดยการเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของ

คะแนน PROMs สำ�หรับผู้ป่วยแต่ละรายเพื่อระบุผล

ตอบสนองของการรักษา

Recommendation 2

	 การกำ�หนด MCID ของ PROMs ควรเกิดจาก

การสังเคราะห์การคำ�นวณ โดยมวิีธทีี่ใช้ ในการคำ�นวณ

ที่หลากหลาย ไม่ว่าจะเป็น distribution-based หรือ 

anchor- based methods ฯลฯ แมว่้าในปจัจบุนัจะยัง

ไมม่วิีธีใดวิธหีนึง่เปน็มาตรฐานในการคำ�นวณคา่ MCID 

ทัง้สองวิธทีีก่ลา่วมาก็เปน็ทีย่อมรับและใช้กันอยา่งแพร่

หลาย แต่วิธี anchor- based methods มีแนวโน้มที่

เปน็ทีน่ยิมมากกว่า เนื่องจากเปน็วิธีการศกึษาการตอบ

สนองของตัวแปรภายนอกโดยตรง ซ่ึงจะสามารถแปล

ผลได้ตรงกับคำ�จำ�กัดความที่ชัดเจนของความสำ�คัญ

ทางคลนิกิในการศึกษา
12
 สำ�หรับ distribution-based 

ทีเ่พ่ิมความแมน่ยำ�ในการคำ�นวณคา่ MCID อกีทัง้ยัง

ช่วยยนืยนัช่วงตวัเลขของผลลพัธ ์MCID ทีก่ำ�หนดโดย 

anchor-based methods
 10,13

 โดยทางทฤษฎียังไม่มี

วิธีใดวิธหีนึง่ทีด่กีว่าอยา่งเปน็เอกฉนัท ์หากสามารถใช้

ทั้งสองวิธีร่วมกันได้ จะสามารถเพิ่มประสิทธิภาพที่ดี

ยิ่งขึ้นในการประมวลผลการศึกษา

Recommendation 3

	 การตคีวามและการประยกุต์ใช้ MCID สำ�หรับคา่ 

PROM ควรรวมถึงการพิจารณาถึงความสอดคลอ้งใน

การประเมนิความเปลีย่นแปลงทางคลนิกิทีพ่บในผูป้ว่ย

จริง โดยในการศกึษาในอดตีพบว่ามหีลายการศกึษาที่

ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงไม่ถึงค่า MCID แต่กลับพบ

ความเปล่ียนแปลงทีส่ำ�คญัทางคลินกิ จงึมคีวามจำ�เปน็

ทีจ่ะตอ้งมกีารแสดงแมน่ยำ�ระหว่างความสัมพนัธ์ของ 

PROMs และ MCIDในแตล่ะการศกึษา เพื่อทีจ่ะแยก

ระหว่างผูป้ว่ยทีพ่บการเปลีย่นแปลงทีส่ำ�คญัทางคลนิกิ

ตารางท่ี 1 แสดงข้อจำ�กัดของ Distribution-based และ Anchor-based method สำ�หรับการคำ�นวณ MCID
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และไม่พบ ในความเป็นจริงสำ�นักงานคณะกรรมการ

อาหารและยาของสหรัฐอเมริกา (FDA) ได้ ให้ความ

สำ�คัญกับการใช้ MCID เพื่อประเมินผลการรักษาที่

แมน่ยำ�ในผูป้ว่ยแตล่ะคนมากกว่าการตคีวามโดยรวม

ถึงประสิทธิภาพของการรักษา
14

	 จากการศึกษาวิเคราะห์ความแม่นยำ�ของ 

MCID ใน PROMs เพื่อตรวจจับผู้ป่วยที่มีอาการดี

ขึ้นที่สำ�คัญทางคลินิกแสดงให้เห็นว่า MCID มีความ

เฉพาะเจาะจงมากกว่าความไวในการตรวจจบัคา่ความ

แตกต่าง ดังนั้น การประยุกต์ใช้ MCID ควรทำ�โดย

คำ�นึงถึงความถูกต้อง และจำ�เป็นต้องใช้หลักเกณฑ์

ทีเ่ขม้งวดเพื่อทีส่ามารถตรวจจบัความเปลีย่นแปลงที่

สำ�คญัทางคลนิกิ ในทางกลบักัน MCID อาจไมเ่หมาะ

สำ�หรับสถานการณท์ีส่นใจผูป้ว่ยทีม่อีาการดข้ึีนอยา่งมี

นยัสำ�คญัทางคลนิิกเปน็หลกั โดยไมค่ำ�นงึถึงกลุม่ของ

ผู้ป่วยที่ไม่ได้มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

คลินิก (false-positive detection)

	 การใช้ MCIDs เปน็เครื่องมอืท่ีมปีระโยชนแ์ละ

สำ�คัญที่สามารถช่วยในการวิเคราะห์และประเมินผล

ความสำ�คญัทางคลนิกิของความเปลีย่นแปลง PROMs 

การศึกษาวิจัย อย่างไรก็ตามการกำ�หนด MCID ของ 

PROM นั้นเต็มไปด้วยรายละเอียดปลีกย่อยมากมาย

ที่อาจส่งผลต่อผลลัพธ์สุดท้าย การประยุกต์ใช้และ

การตคีวาม MCID กับข้อมลูผลลพัธท์างคลนิกิจำ�เปน็

ตอ้งมคีวามรู้เก่ียวกับวิธกีารที่ใช้ ในการคำ�นวณ MCID 

ตลอดจนข้อดี ข้อเสีย ข้อจำ�กัดของแต่ละวิธี เพื่อที่

จะสามารถวิเคราะห์ตีความข้อมูลในการศึกษาให้เกิด

ความถูกต้องและแม่นยำ�สูงสุด
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ฉีดยา Local steroid และ 

intra-articular เลือกยังไงกับ

รายละเอียดที่ ไม่รู้ไม่ได้แล้ว 

 

นพ.กมลศักดิ์ สุคนธมาน

ศ. นพ.วีระชัย โควสุวรรณ

หน่วยข้อเข่าข้อสะโพก ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 โดยปกตแิลว้ร่างกายเราสามารถสร้าง endog-

enous corticosteroids ได้เองผ่านระบบ HPA axis 

หรือ hypothalamus-anterior pituitary-adrenal 

cortex axis ซึ่งส่งผลให้สุดท้ายมีการสร้างฮอร์โมน 

corticosteroid จากต่อมหมวกไตที่วางอยู่เหนือไต 

โดย corticosteroid ทีส่รา้งมานี้ประกอบด้วย 2 กลุม่

ฮอร์โมนเป็นองค์ประกอบหลักคือ 

	 (1) กลุ่มฮอร์โมน mineralcorticoids ซึ่ง

จะเก่ียวข้องกับการควบคมุสมดลุน้ำ�และเกลอืแร่ของ

ร่างกาย เช่น ฮอร์โมน aldosterone

	 (2) กลุม่ฮอร์โมน glucocorticoids ทีม่หีนา้ที่

สำ�คญัในการควรคมุเมทาบอลซึิมตา่ง ๆ  และมบีทบาท

สำ�คญัในกระบวนการอกัเสบ ซ่ีงจะเก่ียวข้องในบทความ

นีเ้ปน็หลกั โดยมฮีอร์โมนในกลุม่นีท้ีส่ำ�คญัไดแ้ก่ฮอร์โมน 

cortisol (โดยชื่อ glucocorticoids นี้มาจากคำ� 3 คำ�

รวมกันคอื GLUCOse+CORTex+sterOID เนื่องจาก

พบว่ามบีทบาทสำ�คญัในการควบคมุเมทาบอลซึิมของ 

glucose เป็นฮอร์โมนที่สร้างมาจาก adrenal cortex 

และมโีครงสร้างของ steroid) ดงันัน้โดยทัว่ไปร่างกาย

เราจะมกีารสร้าง glucocorticoids ตามธรรมชาตเิพื่อ

ควบคุมและตอบสนองต่อกระบวนการอักเสบ 

ฉีดยา steroid ไปจะเกิดอะไรขึ้น

	 การฉดียา local steroid มจีดุประสงคเ์พื่อการ

ออกฤทธิ์เฉพาะที่บริเวณที่ฉีด ก่อนที่จะถูกดูดซึมเข้า

กระแสเลือดต่อไป ดังนั้นยาที่เลือกฉีดจึงจำ�เป็นต้อง

เป็นรูปแบบที่ออกฤทธิ์ได้ทันที (active-form) โดยไม่

ตอ้งผา่นกระบวนการเปลีย่นรูป เช่นทีต่บัก่อนออกฤทธิ ์

โดยกลไกการออกฤทธิ์ของยาฉีด steroid ยังไม่ทราบ

แน่ชัด แต่กลไกหลักเชื่อว่า 

	 (1) ไปลดการอักเสบของเยื่อบุข้อ (synovial 

tissue) ผ่าน proinflammatory cytokine และ

เนื่องจากยากลุ่ม steroid มีลักษณะ lipophilic จึง

สามารถดูดซึมผ่านเข้าไปในเซลล์เพื่อกระตุ้นระดับ 

DNA ในนิวเคลียสได้โดยตรงเพื่อควบคุม ระงับและ

ยบัยัง้กระบวนการอกัเสบผา่นหลากหลายกระบวนการ

ผ่าน cytokine และ mediator ต่าง ๆ 

	 (2) ไปยับยั้งการเกิด vasodilatation และ 

vascular permeability ทีเ่กิดข้ึนในกระบวนการอกัเสบ

ซึ่งมีผลในการยังยั้งปฏิกิริยาอักเสบอีกทางหนึ่ง 

	 (3) อกีกระบวนการหนึง่ทีพ่บคอืการไปเปลีย่นแปลง

ระดบั cortisol level โดยตรง ซ่ึงกระบวนการนีจ้ะเปน็

ตวัทำ�ใหเ้กิดการออกฤทธิอ์ยา่งรวดเร็วในไมก่ี่วินาทหีรือ

นาทีได้ทันที
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ลักษณะเฉพาะท่ีแตกต่างกันของยา steroid แต่ละ

ตัวมีอะไรแตกต่างกัน

	 ยาในกลุ่ม corticosteroids สำ�หรับฉีดนั้นมี

ความหลากหลายและมกีารใช้ทีแ่ตกตา่งกันไป สำ�หรับ

คุณสมบัติของยาแต่ละตัวที่แตกต่างที่สำ�คัญอันหนึ่ง

คือ “ความสามารถในการละลายน้ำ�” (water solu-

bility) ซ่ึงยาแต่ละตัวก็จะมีคุณสมบัติน้ีแตกต่างกัน

ออกไป หากยาตัวใดมีคุณสมบัติการละลายน้ำ�ที่น้อย 

ยาตัวนั้นเมื่อฉีดเฉพาะที่บริเวณนั้นแล้วจะยาจะคง

อยู่บริเวณที่ฉีดได้เป็นเวลานานกว่ายาที่มีการละลาย

น้ำ�ได้ดีกว่า จึงทำ�ให้มีคุณสมบัติออกฤทธิ์ได้ยาวนาน

กว่ายาทีล่ะลายน้ำ�ไดม้ากและเปน็การออกฤทธิเ์ฉพาะ

ทีบ่ริเวณทีฉ่ดี ดงันัน้หากตอ้งการยาทีอ่อกฤทธิเ์ฉพาะ

ทีย่าวนานทีสุ่ดก็ควรเปน็ยาทีส่ามารถละลายน้ำ�ไดน้อ้ย

ที่สุด แต่ในทางกลับกันหากยาใดที่สามารถละลายน้ำ�

ไดน้อ้ยทีสุ่ด อยูบ่ริเวณนัน้ไดน้านทีสุ่ดก็จะมแีนวโนม้ที่

จะเกิดภาวะแทรกซ้อน (adverse effect) ได้มากเช่น

กันโดยเฉพาะหากฉดีเข้าบริเวณเนือ้เยื่อ soft tissues 

อาจเกิดการ atrophy ของเส้นเอ็นต่างและพังผืด ๆ 

(tendons, ligaments, fascia) อาจนำ�ไปสู่การขาด 

(rupture) หรือเกิดหินปูนเกาะได้ (calcification) ดัง

นัน้ในการเลอืกยาฉดี นอกจากมองในแง่การออกฤทธิ์

แล้วควรต้องมองเรื่องความปลอดภัยร่วมด้วย ซึ่งยา

ที่สามารถละลายน้ำ�ได้น้อยมีแนวโน้มมีประสิทธิภาพ

สูงกว่าแต่ความปลอดภัยต่ำ�กว่ายาที่มีความสามารถ

ละลายน้ำ�ได้มากกว่า

	 ประเด็นสำ�คัญอีกจุดหนึ่งคือลักษณะยาฉีดที่มี

อนุภาค (particulate corticosteroids) อาจมีพบมี

ลกัษณะตะกอนแขวนลอย โดยนยิามแลว้ยาทีม่ลีกัษณะ 

particulate corticosteroids จะไมส่ามารถละลายน้ำ�

ได ้สว่น non-particulate corticosteroids จะละลาย

น้ำ�ได้ดีเช่น betamethasone sodium phosphate 

หรือ dexamethasone ซึ่งจะมีอนุภาคขนาดเล็กมาก

หรือเปน็สารละลาย ผลกึไมส่ะสมบริเวณทีฉ่ดี จงึทำ�ให้

มผีลออกฤทธิร์ะยะเวลาสัน้ ถูกกำ�จดัไดร้วดเร็ว ซ่ึงเปน็

ลกัษณะทีเ่หมาะสมสำ�หรับการฉดีบริเวณเนือ้เยื่อออ่น

นอกข้อ (extra-articular soft tissue) เป็นต้น โดย

ยาทีเ่ปน็ non-particulate ซ่ึงมกีารละลายน้ำ�ไดด้นีีจ้งึ

ทำ�ใหสั้งเกตไดจ้ากยาทีม่ลีกัษณะใส ไมม่ตีะกอน ส่วน

ยาทีเ่ปน็ particulate จะเหน็ผลกึและตะกอนสขีาวได้

โดยงา่ย ตวัอยา่งยาทีเ่ปน็ particulate corticosteroid 

ไดแ้ก่ methylprednisolone acetate (Depo-medrol), 

hydrocortisone acetate และทีน่ยิมใช้กันบอ่ย ๆ  คอื 

triamcinolone acetonide (Kenalog, Kanolone 

และ Kenacort) นอกจากนี้ยังมียาที่เป็นส่วนผสม

ของทั้งสองชนิดได้แก่ Betamethasone disodium 

phosphate เป็นชนิด non-particulate ละลายน้ำ�

ได้ดีผสมกับ betamethasone dipropionate ซึ่งเป็น 

particulate สามารถละลายน้ำ�ไดน้อ้ยกว่า (Diprospan) 

ทำ�นองเดียวกันกับความสามารถในการละลายน้ำ�

ดังกล่าวข้างต้น ดังนั้น ยาที่เป็น particulate จึง

ออกฤทธิ์ได้ยาวนานกว่าแต่ก็มีแนวโน้มจะเกิด local 

adverse effects ต่อเนื้อเยื่อที่ฉีดได้มากกว่าเช่นกัน

	 อีกประเด็นที่สำ�คัญคือยา steroid นั้นเป็น 

fluorinated corticosteroids หรือไม ่โดย fluorinated 

corticosteroids นัน้จะมกีลุม่ fluorine อยู่ในโครงสร้าง

ของยา การเตมิ fluorine เข้าไปในโครงสร้างของยานี้

สง่ผลให้มีการลดลงของการละลายน้ำ� จึงสง่ผลให้ยา

ออกฤทธิไ์ดน้านข้ึนและเพ่ิมความแรง (potency) ของ

ยาไดอ้กีดว้ย ดว้ยเหตผุลนีย้าในกลุม่ steroid นีจ้งึนยิม

มีการเติม fluorine group เข้าไปสูตรโครงสร้างด้วย

เพื่อประโยชน์ดังกล่าวเช่น triamcinolone acetonide 

เป็นตน้ อยา่งไรกต็ามการเติม fluorine group เขา้ไป

ก็เกิดผลเสียเช่นกันเช่นพบว่าทำ�ให้เกิด tendon 

rupture และ subcutaneous atrophy ได้มากกว่า

ยาที่ไม่มีการเติม fluorine group เนื่องจากการที่มี 

fluorine อยู่ในโครงสร้างสง่ผลตอ่ collagen จงึทำ�ให้

เกิด collagenous tissue atrophy และอาจก่อให้

เกิดขาดของเอ็นตามมาภายหลังจากการฉีดบริเวณ

นัน้ได ้ดว้ยเหตน้ีุจงึแนะนำ�ให้ ใช้ยาทีเ่ปน็ fluorinated 

corticosteroid หลีกเลี่ยงการฉีดเข้าบริเวณ soft 

tissue ต่าง ๆ หรือการฉีดนอกข้อ แต่ให้ฉีดเข้าข้อ 

(intra-articular injection) ได้จากเหตุผลดังกล่าว
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	 การฉีด local steroid มีความนิยมในการผสม

ยา steroid กับยาชาเฉพาะที่ (local anesthetic) 

ต่าง ๆ ร่วมด้วยเช่น lidocaine โดยยาชานั้นจะออก

ฤทธิ์โดยตรงผ่านการยับยั้ง sodium ion channels 

ที่ผิวเส้นประสาท จึงทำ�ให้เส้นประสาทไม่สามารถส่ง

ผ่านกระแสประสาทได้ตามปกติ ยาชาดังกล่าวมักมี

คณุสมบตัลิะลายผา่นไขมนัไดด้ทีีแ่ตกตา่งกันจงึสง่ผล

ตอ่ potency ของยาชาแตล่ะชนดิ โดยมากแพทยน์ยิม

ผสมยาชากับยา steroid ด้วยเหตุผลหลายประการ

ได้แก่

	 (1) เพื่อช่วยในการวินิจฉัย เนื่องจากกลไกการ

ออกฤทธ์ิของ steroid ใช้เวลาหลายวันในการออกฤทธิ์

ลดการอกัเสบหากไดรั้บการฉดีทีเ่หมาะสมแตย่าชานัน้

ออกฤทธิใ์น 5-10 นาท ีดงันัน้หากผูป้ว่ยบรรเทาอาการ

ปวดได้หลังฉีดทันทีนั้นจะสร้างความมั่นใจมากข้ึนว่า

ตำ�แหน่งที่ฉีดนั้นเป็นสาเหตุของความปวดที่ชัดเจน 

แต่หากหลังจากการฉีดไปแล้วยังไม่บรรเทาอาการ

นัน้ อาจเปน็ไปไดว่้าสาเหตขุองอาการปวดอาจมาจาก

ตำ�แหน่งอื่นได้ 

	 (2) เพื่อช่วยรักษา เนื่องจากยาชาที่ผสมนั้น

สามารถออกฤทธิแ์ก้ปวดเปน็การรักษาบรรเทาอาการ

ปวดได้ก่อนที่ steroid ซึ่งใช้เวลานานกว่าในการออก

ฤทธิ์ภายหลังจากฉีดไปแล้วหลายวัน และอีกเหตุผล

เพื่อช่วยรักษาก็คอืช่วยลดอาการปวดหลงัฉดี steroid 

ที่เรียกว่าภาวะ post-injection flare ซึ่งเป็นปฏิกิริยา

การอักเสบจากผลึกที่อยู่ในยาเกิดข้ึนในระยะส้ันหลัง

ฉีด steroid 

	 (3) การผสมยาชาเข้าด้วยกันกับยา steroid 

นี้จะช่วยเพื่อเพ่ิมให้มีปริมาณยาที่มากข้ึนเพื่อให้มียา

เข้าไปในบริเวณทีฉ่ดีมกีารกระจายยาไปไดค้รอบคลมุ

พื้นที่ที่ฉีดให้มากขึ้นด้วย อย่างไรก็ตามการผสมยาชา

ก็มีข้อควรระวังที่สำ�คัญได้แก่ 

		  1. anesthetic toxicity อาจทำ�ให้เกิด

อาการผื่นลมพิษ คลื่นไส้ อาเจียน ชัก และหัวใจเต้น

ผิดจังหวะได้ ดังนั้นจึงควรระมัดระวังและคำ�นึงถึง 

maximum dose ในผู้ป่วยแต่ละราย

		  2. ควรระวังเรื่อง chondrotoxicity จาก

ยาชาทีผ่สมบางชนดิมผีลตอ่เซลลก์ระดกูออ่น (chon-

drocytes) จากคา่ความเปน็กรดที ่pH ต่ำ� ยาชาเฉพาะ

ที่ที่ผสมอาจก่อให้เกิดผลึก (crystallization) เกิดตก

ตะกอน (flocculation) ระหว่างการผสมยาเนื่องจาก

เกิดปฏิกิริยากับยาที่ผสม ซ่ึงส่งผลให้เกิดตกตะกอน

และจับตัวเป็นก้อนทำ�ให้การออกฤทธิ์ลดลงและส่ง

ผลต่อฤทธิ์ยา steroid ที่ลดลงด้วย

ข้อบ่งชี้และข้อห้ามการฉีดยา steroid 

	 การฉดียา steroid เพื่อบรรเทาอาการปวดไมม่ี

ข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน สำ�หรับการฉีดยา steroid เข้าข้อนั้น 

ตามแนวทางปฏบิตัทิีแ่นะนำ�จาก AAOS ก็ยงัไมชั่ดเจน

ในแนวทางปฏบิตัใินการใช้ steroid ในการรักษาภาวะ

ข้อเข่าเสื่อม แต่โดยส่วนใหญ่แล้วการฉีดยา steroid 

เข้าข้อ มักฉีดในข้อเสื่อมหรือภาวะอักเสบที่ไม่ตอบ

สนองต่อการรักษาด้วยยาและกายภาพบำ�บัด ส่วน

การฉีดยาเข้า soft tissue ที่อาจได้ประโยชน์จากการ

ฉดี steroid เฉพาะทีม่หีลายโรคหรือภาวะเช่น rotator 

cuff (tendinitis), subacromial bursa (impinge-

ment), biceps tendon sheath (tendinitis), tendon 

around elbow (tennis elbow), 1
st
 or 2

nd
 extensor 

compartment (De Quervain’s tenosynovitis), A1 

pulley of flexor tendon (trigger finger) เป็นต้น 

สำ�หรับ contraindication ในการฉดีก็ไดแ้ก่การมภีาวะ

หรือสงสัยว่ามกีารตดิเช้ืออยูบ่ริเวณทีจ่ะฉดี เนื่องจาก 

steroid จะไปกดภมูติา้นทานใหต้่ำ�ลง ซ่ึงส่งผลตอ่การ

ตดิเช้ือทีรุ่นแรงข้ึนได ้และอกีภาวะหนึง่ที่ไมแ่นะนำ�ให้

ฉดี steroid คอืมกีระดกูหกัอยูบ่ริเวณทีจ่ะฉดีเนื่องจาก 

steroid จะไปขัดขวางการตดิของกระดกูได ้สำ�หรับข้อ

ห้ามอื่น ๆ ที่เป็น relative contraindication ได้แก่

การมี cellulitis บริเวณที่ฉีดซึ่งอาจนำ�เชื้อโรคเข้าไป
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ระหว่างฉีดได้ และอีกภาวะหนึ่งที่อาจเป็นข้อแนะนำ�

ใหพิ้จารณาหลกีเลีย่งการฉดีคอืในรายที่ไมต่อบสนอง

ตอ่การฉดีบริเวณและโรคเดยีวกันมาก่อนหรือฉดีแลว้

ไม่หายแล้วจะฉีดซ้ำ�ตำ�แหน่งเดิมนั่นเอง 

เราจะเลือกยาตัวไหนในการฉีดแต่ละที่

	 ในปจัจบุนัเรามยีาฉดีกลุม่ steroid อยูห่ลายตวั

ด้วยกัน โดยแต่ละตัวก็มีคุณสมบัติและคุณลักษณะ

ที่แตกต่างกันออกไปตามจุดประสงค์ในการฉีดและ

บริเวณที่จะฉีด สำ�หรับการฉีดเข้าข้อ (intra-articular 

injection) ทีน่ยิมฉีดคอืบริเวณข้อเข่าและข้อสะโพก ควร

เลือกยาทีม่ลีกัษณะ fluorinated steroid และละลาย

น้ำ�ได้น้อย เพื่อให้ได้การออกฤทธิ์ที่ดีและยาวนาน ซึ่ง

การเลือกใช้ triamcinolone acetonide จึงเป็นยาที่

ดเูหมาะสมและนยิมฉดีกันเป็นประจำ� ส่วนข้อไหลน่ัน้

เนื่องจากมีกล้ามเนื้อและเอ็นมาเก่ียวข้องมากเช่นมี 

long head of biceps เข้ามาในข้อดว้ยเปน็ตน้ ดงันัน้

ยาทีฉ่ดีจงึควรเลอืกชนดิทีเ่ปน็ non-fluorinate steroid 

และละลายน้ำ�ได้น้อยได้เช่น methylprednisolone 

acetate (depo-medrol) 

	 สำ�หรับการฉดีเข้าบริเวณ soft-tissue ภายนอก

ข้อนั้นควรจะเป็น non-fluorinate steroid และมีการ

ละลายน้ำ�ที่ดีกว่ากลุ่มฉีดเข้าข้อ ยาในกลุ่มนี้ได้แก่ 

betamethasone แตอ่ยา่งไรก็ตาม betamethasone 

มีคุณสมบัติท่ีละลายน้ำ�ได้ดีข้ึนน้ันเป็น fluorinate ดังน้ัน

ยาอีกตัวที่อาจพิจารณาฉีดคือ methylprednisolone 

เช่น depo-medrol (เปน็ non-fluorinate แตล่ะลายน้ำ�

ได้น้อยกว่า) ส่วนการนำ�ยา steroid ที่ใช้ฉีด IV มา

ฉีดเฉพาะที่โดยหวังคุณสมบัติละลายน้ำ�ได้ดีอาจต้อง

พิจารณาให้ดีเนื่องจากมีการดูดซึมเข้ากระแสเลือด

ได้มากจะทำ�ให้เกิด systemic effect ได้มากกว่าฤทธิ์ 

local ที่ต้องการ

	 ปริมาณและความถ่ีในการฉดียงัมข้ีอจำ�กัดของ

การศึกษา ได้มีการแนะนำ�ให้เลือกขนาดยาในการฉีดเข้า

ข้อโดยเฉพาะข้อใหญ่เช่นข้อเข่า สะโพก และไหล่ ท่ี

ขนาดยาท่ีสูงกว่าการฉีดเข้าข้อขนาดเล็กและการฉีดเข้า 

soft-tissue ส่วนความถ่ีในการฉีดก็ข้ึนอยู่กับการ

พิจารณาเช่นกัน โดยมากแนะนำ�การฉีดเข้าข้อได้ถึงทุก 

3-4 เดอืนในรายทีอ่าการปวดกลบัเปน็ซ้ำ�แตไ่มแ่นะนำ�

ให้ฉีดเป็นประจำ� การฉีดซ้ำ�ดังกล่าวควรระวังเรื่อง 

chondrotoxic ดว้ย สว่นการฉดีบริเวณนอกข้ออาจฉดี

บ่อยกว่าการฉีดในข้อเช่น 6-8 สัปดาห์ในกรณีเป็นซ้ำ�

ตารางที่ 1 แสดงยาฉีดกลุ่ม local steroid และคุณสมบัติต่าง ๆ ของยาแต่ละตัว

Corticosteroid 

injection drug

Tradename Solubility Particulate Fluorinated Potency* Concentration 

(mg/ml)

suggestion 

usage

Triamcinolone 

acetonide

Kanolone/

Kenalog

least 

soluble

Yes Yes 5 10, 40 IA 

(hip,knee,

ankle)

Methylprednis-

olone acetate

Depo-

Medrol

slightly 

soluble

Yes No 5 40 soft-tissue, 

shoulder

Betametha-

sone disodium 

phosphate + 

betamethasone 

diproprionate

Diprospan mixed 

freely and 

slightly 

soluble

Slightly Yes 25 7 (2+5) ** soft-tissue,

IA

IA=intra-articular

*Potency=เป็นการเปรียบเทียบความแรงของยาแต่ละตัวกับ hydrocortisone เป็นเท่าของความแรง โดยให้ hydrocortisone 

มีความแรง =1

**ความเข้มข้นของยา betamethasone 7mg/ml จากการผสมของ betamethasone disodium phosphate 2mg กับ beta-

methasone diproprionate 5mg.
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แล้วผลการรักษาด้วยยาฉีด steroid เข้าข้อและ

ภาวะแทรกซ้อนเป็นอย่างไร

	 สำ�หรับแนวทางการฉีด steroid เข้าข้อจาก 

guideline ปัจจุบันมีการแนะนำ�จาก OARSI 2019 

แนะนำ�ให้ ใช้ ในข้อเข่าเสื่อม (level 1B, high con-

sensus) โดยให้ประโยชน์ในการบรรเทาอาการปวด

สำ�หรับความปวดเฉียบพลันและบรรเทาปวดในระยะ

ส้ันระยะไม่เกิน 6 สัปดาห์ แต่ไม่มีที่ใช้สำ�หรับ hip 

และ polyarthritis ส่วนแนวทางเวชปฏิบัติจากทาง 

AAOS 2013 นั้นสรุปว่าหลักฐานยังไม่พอที่จะบอก

ว่าการฉีด steroid นั้นมีประโยชน์หรือไม่และให้เป็น 

“not recommend for or against” สำ�หรับการฉีด 

steroid เข้าข้อ นอกจากนีห้ลากหลายการศึกษาแสดง

ให้เห็นว่าประโยชน์ที่ใช้เพื่อการลดอาการปวดจากข้อ

เข่าเสื่อมสามารถลดอาการปวดได้ ใน short term ใน

ขณะทีก่ารลดอาการปวดระยะยาวยงัไมชั่ดเจน สว่นการ

ศกึษาทีเ่ปน็ systematic review และ meta-analysis 

ส่วนใหญ่ให้ผลใกลเ้คยีงกันคอืลดอาการปวดไดชั้ดเจน

หลังฉดีถึง 1 สปัดาหห์ลงัฉดีและอาจให้ผลการรักษาได้

นานไปถึง 6 สัปดาห์หลังฉีด แต่ไม่พบว่ามีประโยชน์

หลังจาก 6 สัปดาห์หลังฉีดเป็นต้นไป ส่วนการฉีด 

steroid ซ้ำ�หลังจากการกลับเป็นซ้ำ�ในกลุ่มข้อเสื่อม

พบว่าสามารถฉีดซ้ำ�ได้ทุก 3 เดือนหรือไม่ควรฉีดซ้ำ�

ภายใน 9 สัปดาห์เนื่องจากมักไม่ตอบสนองต่อการ

รักษาหากฉีดซ้ำ�ในระยะเวลาดังกล่าว และมีข้อควร

ระวังเนื่องจากผลของ chondrotoxicity ที่พบว่าการ

ฉดียาซ้ำ�สามารถทำ�ใหเ้กิด chondrotoxicity และทำ�ให้

เกิดมีการเร่งความเสื่อมของความเสื่อมของกระดูก

อ่อนผิวข้อจนเกิดโรคกำ�เริบหรือเสื่อมรวดเร็วขึ้นได้

	 ภาวะแทรกซ้อนและภาวะไม่พึงประสงค์จาก

การฉีดยา steroid เข้าข้อ ควรคำ�นึงถึงข้อห้ามอัน

ได้แก่การแพ้ต่อยาที่ฉีดและมีการติดเชื้ออยู่ของข้อที่

กำ�ลังจะฉีด นอกจากนี้ควรพึงระวังในผู้ป่วยที่มีความ

ผดิปกติของการแข็งตัวของเลือดหรือการติดเชื้อโดย

รอบบริเวณทีจ่ะฉดีรวมถึงพงึระวังการฉดีในเข่าทีเ่คย

ผา่ตดัเปลีย่นข้อมาก่อนดว้ย สำ�หรับภาวะไมพึ่งประสงค์

ไดแ้ก่ภาวะดา่งขาวของผวิหนงับริเวณทีฉ่ดี, ช้ันไขมนั

และผวิหนังฝอ่ (fat and skin atrophy), และมอีาการ

เจบ็ปวดบริเวณทีฉ่ดีหลงัจากฉดี steroid แมว่้าการฉดี

เข้าข้อจะเปน็การฉดีเฉพาะทีแ่ตก็่สามารถส่งผลและมี

อาการทาง systemic effects ไดเ้ช่น facial flushing, 

การกด HPA axis, และการเกิดมีภาวะระดับน้ำ�ตาล

ในเลือดสูงข้ึนหลังฉีดได้ สำ�หรับการเกิดสูงข้ึนของ 

blood glucose จากการฉีด steroid นี้เกิดเนื่องจาก 

(1) steroid ไปกระตุ้นการสังเคราะห์ glucose เพิ่ม

ขึ้นจากตับ และ (2) เกิดภาวะดื้อต่อ insulin จึงทำ�ให้

ไมส่ามารถควบคมุการนำ�น้ำ�ตาลเข้าเซลล์ไดต้ามปกต ิ

ทัง้สองภาวะดงักลา่วน้ีจงึทำ�ให้เกิดการสูงข้ึนของน้ำ�ตาล

ได้แม้การฉีดจะเป็น local injection ซึ่งควรพึงระวัง

โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีโรคประจำ�ตัว เช่น เบาหวาน

อยู่เดิมเป็นต้น อีกภาวะหนึ่งที่พบได้บ่อยและสร้าง

ความสับสนคือภาวะ post-injection flare โดยผู้ป่วย

จะมีอาการปวดบริเวณที่ฉีดหรือบริเวณข้อที่ฉีดตาม

หลงัการฉดีโดยแสดงอาการอยูน่านเปน็ช่ัวโมงหลงัฉดี

จนถึงหลงัฉดีหลายวันก็พบได ้เปน็ภาวะทีเ่กิดปฏกิิริยา

การอกัเสบเฉพาะทีต่อ่ยาทีฉ่ดี เชื่อว่าเกิดจากสารบาง

ชนดิเช่น preservative ท่ีเจอืปนผสมอยู่ในยาหรือเกิด

จากผลกึของยาเองก็ได้ไปกระตุน้ใหร่้างกายเกิดภาวะ

อักเสบเฉพาะที่ต่อยาดังกล่าว ผู้ป่วยจะมีอาการปวด

และมีอาการอักเสบซ่ึงจะทำ�ให้สับสนกับการติดเช้ือ

บริเวณที่ฉีด และสุดท้ายภาวะแทรกซ้อนที่สำ�คัญใน

การฉีดยา steroid เข้าข้อก็คือการติดเชื้อของข้อ ซึ่ง

การฉีดในข้อเข่าเสื่อมนี้มีโอกาสเกิดการติดเช้ือตาม

มาภายหลังได้ตั้งแต่ 1 ใน 3,000 ถึง 1 ใน 50,000 

ราย และยังเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อหลังผ่าตัด

ข้อเข่าเทียมได้หากมีการฉีดยาเพื่อรักษาข้อเข่าเสื่อม

ก่อนรับการผา่ตดัข้อเข่าเทยีม (TKA) ภายในระยะเวลา 

3 เดอืน ดงันัน้จงึควรหลกีเลีย่งการฉดียา steroid เข้า

ข้อหากวางแผนผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียมในอีกไม่เกิน 3 

เดอืนข้างหนา้นีห้รือเลื่อนการผา่ตดัออกไปหากผูป้ว่ยเพ่ิง

ได้รับการฉีดยามาก่อนผ่าตัดเปลี่ยนข้อไม่ถึง 3 เดือน 

(ควรรอให้เกิน 3 เดือนไปก่อนค่อยผ่าตัด TKA) เพื่อ

ลดโอกาสเกิด post-op PJI สำ�หรับ drug interaction 
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น้ัน และเนื่องจากยากลุ่ม steroid น้ี metabolites ที่

ตบัผา่น CYP3A4 ดงันัน้ควรระวังการใช้ในผูป้ว่ยที่ใช้

ยาในกลุม่ที่ใช้ CYP3A4 ร่วมกันเช่น phenobarbital, 

rifampicin หรือยาที่ไปยงัยัง้การทำ�งาน CYP3A4 เช่น 

ketoconazole, clarithromycin เป็นต้น

	 โดยสรุปแลว้การฉดียากลุม่ steroid เข้าข้อหรือ

การฉีดเฉพาะที่นั้นเป็นที่นิยมใช้ ในการรักษาบรรเทา

การอักเสบและอาการปวดที่มีความปลอดภัยและ

ได้ประโยชน์ในหลายโรค ควรเลือกและพิจารณายา 

steroid ที่มีความหลากหลายและแตกต่างเหล่านี้ให้

เหมาะสมกับโรคและบริเวณที่จะฉีด พิจารณาองค์

ประกอบของยา ความสามารถในการละลายน้ำ� ความ

คงตัว ระยะเวลาการออกฤทธิ์ คำ�นึงถึงประสิทธิภาพ

และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนได้ ปัจจุบันมียาที่

ออกฤทธิ์แตกต่างกันหลายชนิดที่ออกฤทธ์ิยาวนาน

และมีการพัฒนายาที่ออกฤทธ์ิยาวนานข้ึนผ่านตัวนำ�

ยาโดยใช้ microsphere technology ทำ�ให้มีการ

ออกฤทธ์ิทีช้่าและออกฤทธิน์านถึง 3-6 เดอืน แตอ่ยา่งไร

ก็ตามต้องมีการติดตามและดูผลการใช้ ในระยะยาว

ต่อไป นอกจากนี้ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ก็ควรสังเกต

ติดตามหลังการฉีดเช่นภาวะ post-injection flare 

และภาวะแทรกซ้อนทีส่ำ�คญัเช่นการมกีารเพ่ิมข้ึนของ

ระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดและการตดิเช้ือหลังฉีด หากแพทย์

ผู้รกัษาได้ ใช้อย่างระมัดระวังก็จะทำ�ให้เราสามารถใช้

ยาได้อย่างปลอดภัย ได้ประโยชน์จากการใช้ยากลุ่ม 

steroid มากกว่าโทษที่อาจพบได้ เพื่อประโยชน์ต่อ

ผู้ป่วยและประเทศไทยอันเป็นที่รักของเราต่อไปครับ 
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ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร

Cementless or cemented 

stem in osteoporotic hip 

fracture?

 	 ในปัจจุบันประเทศไทยมีจำ�นวนผู้สูงอายุเพิ่ม

ข้ึนอย่างรวดเร็วจนกำ�ลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ

อย่างสมบูรณ์ในเวลาอันไม่ช้านี้ จากข้อมูลประชากร

ในปี พ.ศ. 2562 โดยสำ�นักงานสถิติแห่งชาติพบว่า 

ประเทศไทยมีจำ�นวนผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 60 ปี

สูงถึง 11.14 ล้านคน ซึ่งคิดเป็น 16% ของจำ�นวน

ประชากรทัง้ประเทศ และในทีน่ี ้มจีำ�นวนมากถึง 1.64 

ล้านคนที่มีอายุ 80 ปีขึ้นไป
1
 ทำ�ให้ปัญหากระดูกข้อ

สะโพกหักจากโรคกระดูกพรุน (osteoporotic hip 

fracture) ในผู้สูงอายุจึงมีอุบัติการณ์เพิ่มมากขึ้นเป็น

เงาตามตวั ดงันัน้บทความนีจ้ะกลา่วถึงการเลอืกใช้ก้าน

ข้อสะโพกเทยีม (femoral stem) ทัง้ชนดิ cemented 

และ cementless เพื่อการผ่าตัดเปล่ียนข้อสะโพก

เทียม (arthroplasty) ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

1. Cemented stem คือคำ�ตอบสำ�หรับผู้สูง

อายุเสมอไปหรือไม่

	 จากโครงสร้างกระดกูของผูสู้งอายทุีส่่วนใหญม่ี

ลกัษณะโพรงกระดกูตน้ขากว้างตามอายุทีเ่พ่ิมมากข้ึน 

โดยการศึกษาของ Nash W และ Harris A
2
 พบว่า

ผู้ป่วย femoral neck fracture มากกว่าร้อยละ 80 มี

ลกัษณะโพรงกระดกูตน้ขาตามการจดัจำ�แนกของ Dorr 

classification อยู่ในประเภท type B และ C ดังนั้น

การใช้ cemented stem ซ่ึงไม่ต้องอาศัยการเสียดทาน

อย่างแน่น (press-fit) ระหว่าง stem และกระดูกจึง

เกดิอุบัติการณ์การแตกของกระดูกต้นขาระหว่างการ

ผ่าตัด (intraoperative cracking) น้อยกว่าการใช้ 

cementless stem
3
 โดยการศึกษาของ Hong CC 

และคณะ
4
 พบว่าการใช้ cementless stem มีความ

เสี่ยงในการเกิด intraoperative cracking มากกว่า

การใช้ cemented stem ถึง 4 เท่า สำ�หรับการผ่าตัด

โดยใช้ cementless stem ยังพบภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ  

เช่น การทรุดตัว (subsidence) ภายหลังการผ่าตัด

ที่มากกว่า
5
 ซึ่งการศึกษาของ Kabelitz M และคณะ

6
 

พบว่ามผีูป้ว่ยถึงร้อยละ 30 ทีม่ ีsubsidence มากกว่า 

2.5 มม. ในช่วง 6 สัปดาห์แรกหลังการผ่าตัดโดยใช้ 

cementless stem นอกจากนีย้งัมคีวามเส่ียงของการ

ผ่าตัดซ้ำ� (aseptic revision) ที่ระยะเวลา 1 ปีสูงกว่า

การใช้ cemented stem ถึง 1.7 เท่า
7
 

	 ในปี ค.ศ. 2015 American Academy of 

Orthopaedic Surgeons (AAOS) ได้ออกแนวทาง

การปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guideline) 

สรุปว่ามีหลักฐานแนะนำ�ให้ผ่าตัดโดยใช้ cemented 

stem ในระดับปานกลาง (moderate strength of 

recommendation)
8
 รวมทั้ง National Institute for 

Health and Care Excellence (NICE) ก็ได้แนะนำ�

ให้ ใช้ cemented stem เช่นเดียวกัน
9
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	 อย่างไรก็ตาม การใช้ cemented stem ในผู้ป่วย

สูงอายุก็ควรทำ�ด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากภาวะ

แทรกซ้อนสำ�คัญที่อาจเกิดข้ึนนั้นมีความรุนแรงจน

สามารถทำ�ใหผู้ป้ว่ยถึงแก่ชีวิตได ้คอื กลุม่อาการระหว่าง

การใส่ซีเมนต์กระดูก (bone cement implantation 

syndrome, BCIS) โดยมักเกิดระหว่างการผ่าตัดใน

ข้ันตอนอัดซีเมนต์และใส่ stem เข้าในโพรงกระดูก 

ซ่ึงอาจมซีีเมนตบ์างสว่นหลดุเข้าใปในหลอดเลอืดฝอย

จนไปอุดตันที่หลอดเลือดแดงในปอด (pulmonary 

embolism) รวมทั้งอาจเกิดจากกระบวนการหลั่งสาร

อักเสบ (inflammatory cytokines) ตลอดจนภาวะ

การแพ้อย่างรุนแรง (anaphylaxis) ของร่างกายที่มี

ต่อซีเมนต์ก็ได้ โดยปัจจัยเสี่ยงที่สำ�คัญที่มีผลต่อการ

เกิด BCIS มีดังรายละเอียดในตารางที่ 1
10
 

สำ�หรับอัตราการเกิดภาวะ BCIS อัตราการเสียชีวิต ตลอดจนอาการในระยะความรุนแรงต่าง ๆ ของ BCIS 

สรุปได้ดังตารางที่ 2
11

ตารางที่ 1 ปัจจัยเสี่ยงที่สำ�คัญที่มีผลต่อการเกิด BCIS

ปัจจัยเสี่ยง (risk factors) Odds ratio (95% CI)

1. ผู้ป่วยที่จัดอยู่ใน American Society of Anesthesiologists (ASA) 

classification ในระดับ III หรือ IV

2. ผู้ป่วยที่มีโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive pulmonary 

disease, COPD)

3. ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก (angina pectoris)

4. ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว (congestive heart failure)

5. ผู้ป่วยที่เคยได้รับยากลุ่มต่าง ๆ 

 - warfarin

 - diuretics

 - beta blockers

 - ACE inhibitors

2.65 (1.48-4.77)

2.30 (1.27-4.16)

1.99 (1.10-3.58)

1.97 (1.04-3.72)

3.41 (1.73-6.74)

2.52 (1.53-4.14)

2.20 (1.34-3.60)

2.11 (1.27-3.51)

ตารางที่ 2 แสดงลักษณะอาการและความรุนแรงในระยะต่าง ๆ ของ BCIS

ระยะความรุนแรง 

(grade)

อัตราการเกิดโรค 

(incidence)

อัตราการเสียชีวิต 

(mortality rate)

ลักษณะอาการที่สำ�คัญ (characteristics)

I 21% 9.3% 	 ขาดออกซิเจนปานกลาง (moderate hypoxia) 

(SpO
2
<94%) หรือมคีวามดนัโลหติต่ำ� (hypotension) 

(systolic blood pressure (SBP) ลดลงมากกว่า 

20%)

II 5.1% 35% 	 ขาดออกซิเจนรุนแรง (severe hypoxia) 

(SpO
2
<88%) หรือมคีวามดนัโลหติต่ำ� (hypotension) 

(systolic blood pressure (SBP) ลดลงมากกว่า 

40%) หรือมีภาวะหมดสติ (unexpected loss of 

consciousness)

III 1.7% 88% 	 ภาวะหลอดเลอืดหวัใจลม้เหลวทีต่อ้งมกีารช่วย

ชีวิต (cardiovascular collapse requiring cardio-

pulmonary resuscitation (CPR))
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	 ดังนั้นเพื่อเป็นการป้องกันการเกิดภาวะ BCIS 

จงึควรหลกีเลีย่งการใช้ cemented stem ในผูป้ว่ยทีม่ี

โรคหวัใจหรือโรคปอด หากเลอืกใช้ cemented stem 

ก็ควรแก้ไขภาวะการขาดสารน้ำ� (hypovolemia) ใน

ช่วงก่อนผา่ตดั ส่วนในระหว่างการผา่ตดันัน้ควรมกีาร

ให้สารน้ำ�อย่างเพียงพอ ล้างโพรงกระดูก (lavage) 

เพื่อลดจำ�นวนไขมัน และหลีกเลี่ยงการบีบอัดซีเมนต์

อย่างรุนแรงเข้าไปในโพรงกระดูก
12

2. ทำ�ไมถึงเลือกใช้ cementless stem ใน

ผู้สูงอายุ

	 การผา่ตดัโดยใช้ cementless stem นัน้มข้ีอดี

คือ สามารถทำ�การผ่าตัดได้ง่ายกว่า ไม่ต้องอาศัย

เทคนคิในการผสมซีเมนตแ์ละใส่เข้าไปในโพรงกระดกู 

จงึเปน็ผลให้ใช้ระยะเวลาผา่ตดัส้ันกว่า การศกึษาของ 

Movrin I
13
 พบว่าการผา่ตดัโดยใช้ cementless stem 

นัน้ช่วยลดระยะเวลาการผา่ตดัโดยเฉลีย่ 16 นาท ีและ

เสียเลือดโดยเฉลี่ยน้อยกว่าการใช้ cemented stem 

82 มล. นอกจากนี้การที่ไม่ได้ ใช้ซีเมนต์อัดเข้าไปใน

โพรงกระดกู จงึเปน็การหลกีเลีย่งความเส่ียงของการ

เกิด BCIS ดังที่กล่าวมาแล้วข้างต้น สำ�หรับปัญหา 

intraoperative cracking ที่พบนั้น สามารถแก้ไข

ดว้ยการมดัลวด (cerclage wiring) ซ่ึงพบว่าภายหลงั

การผ่าตัดนั้น การเคลื่อนตัวของข้อเทียม (stem 

migration) รวมทัง้อตัราการเกิด subsidence ตลอด

จนการฟ้ืนตวัของผูป้ว่ยทีร่ะยะเวลา 3 ปนีัน้ไมม่คีวาม

แตกต่างจากผู้ป่วยที่ไม่มี intraoperative cracking 

แต่อย่างใด
14
 เช่นเดียวกับการศึกษาของผู้นิพนธ์ที่

พบว่าการใช้ Hydroxyapatite-coated cementless 

stem ในผู้ป่วยที่มีโพรงกระดูกต้นขาแบบ Dorr A, B 

และ C มีโอกาสเกิด subsidence มากกว่า 3 มม.ไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ และถึงแม้ว่าจะเกิด 

intraoperative cracking ด้วยหรือไม่ก็ตาม
15

3. ทิศทางของประเทศต่างๆเป็นอย่างไร

	 ประเทศในทางยุโรปส่วนใหญ่ยังนิยมใช้ ce-

mented stem สำ�หรับการผ่าตัดรักษา hip fracture 

ในผูป้ว่ยสูงอาย ุจากข้อมลู Norwegian Hip Fracture 

Register ของประเทศนอร์เวย์พบว่า ระหว่างปี ค.ศ. 

2005 ถึง 2017 มีอัตราการใช้ cemented stem สูง

ถึงร้อยละ 75
16
 ส่วนข้อมูลจาก Dutch Arthroplasty 

Register ของประเทศเนเธอร์แลนด์ระหว่างปี ค.ศ. 

2007 ถึง 2016 พบว่ามีการใช้ cemented stem 

ร้อยละ 65.9
17
 สำ�หรับในประเทศสหรัฐอเมริกานัน้ จาก

ข้อมูล Kaiser Permanente Hip Fracture Registry 

ระหว่างปี ค.ศ. 2009 ถึง 2017 พบว่ามีอัตราการ

ใช้ cemented stem และ cementless stem ที่

ใกล้เคียงกัน โดย cemented stem มีการใช้มากกว่า

เล็กน้อยที่ร้อยละ 51.6 ส่วน cementless stem มี

การใช้อยู่ร้อยละ 48.47 ส่วนในประเทศออสเตรเลีย

และนิวซีแลนด์นั้น จากข้อมูล Australian & New 

Zealand Hip Fracture Registry พบว่าในปี ค.ศ. 

2019 ทั้ง 2 ประเทศมีอัตราส่วนการใช้ cemented 

stem โดยเฉลีย่สูงมากกว่าร้อยละ 90
18
 อยา่งไรก็ตาม 

ในประเทศเกาหลีใต้พบว่า cementless stem ได้รับ

ความนิยมเพิ่มมากขึ้น โดยพบว่ามีการใช้เพิ่มขึ้นจาก

ร้อยละ 42.7 ในปี ค.ศ. 2007 มาเป็นร้อยละ 61.4 

ในปี ค.ศ. 2011
19

บทสรุป

	 การเลือกใช้ cemented stem หรือ cement-

less stem เพื่อการผา่ตดั arthroplasty ในผูป้ว่ย hip 

fracture นัน้ตา่งก็มข้ีอด ีข้อเสยี และภาวะแทรกซ้อน

ทีอ่าจเกิดข้ึนแตกตา่งกันไป โดยแพทยอ์อร์โธปดิกิส์จะ

ต้องพิจารณาตามความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย

เพื่อให้ผู้ป่วยได้ประโยชน์จากข้อเทียมนั้นมากที่สุด 

ตลอดจนหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น
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HLA-B*58:01 
(for Allopurinol) It is routine or not?

นพ.ปวิทย์ ยวงเงิน

โรงพยาบาลกำ�แพงแสน

	 การผา่ตดั TKA หรือ THA บางคร้ังคนไข้มโีรค

ประจำ�ตัวคือโรคเก๊าต์ กินยา Allopurinol อยู่เดิม แต่

หากมาตรวจเจอก่อนหรือหลังการผ่าตัด TKA หรือ 

THA พบว่าเข้าเกณฑ์ต้องให้ยา Allopurinol การ

ตัดสินใจเร่ิมยาอาจมีข้อควรพิจารณาในการส่งตรวจ 

HLA-B*58:01 เนื่องจากพบว่า ในกลุ่มคนที่แพ้ยา 

Allopurinol 100 % ตรวจพบว่ามียีนนี้ หากไม่ทำ�การ

ส่งตรวจก่อน อาจส่งผลร้ายแรงต่อคนไข้ได้ 

	 Allopurinol เป็นยาที่มี cost-effectiveness 

สูงในการรักษาโรคเกาต์เร้ือรัง การรักษาจะเร่ิมใน

ขนาดต่ำ�ก่อนคือ 50 – 100 มิลลิกรัมต่อวัน แล้วปรับ

เพิ่มขึ้นครั้งละ 50 – 100 มิลลิกรัมต่อวัน ทุก 1 – 4 

สัปดาห์ จนสามารถควบคุมระดับกรดยูริกในเลือดได้

ตามเป้าหมาย ขนาดยาสูงสุดที่ใช้คือ 900 มิลลิกรัม

ต่อวัน เนื่องจากยามี active metabolite ซึ่งมีระยะ

คร่ึงชีวิต (half-life) ยาว ดังนั้นจึงสามารถให้ยาวัน

ละครั้งได้ ยาชนิดนี้ถูกขับออกทางไต ดังนั้นในผู้ป่วย

ไตวายจงึควรปรับลดขนาดยาลงตามระดบัการทำ�งาน

ของไต แตถ้่าระดบักรดยริูกในเลอืดยงัไมถึ่งเปา้หมาย 

ก็อาจพจิารณาปรับเพิม่ขนาดยาสูงกว่า ทีแ่นะนำ�ไว้ได ้

แตค่วรเพิม่คร้ังละนอ้ยๆอยา่งช้าๆ พร้อมกับตดิตามผล

ข้างเคยีงของยาใกลชิ้ด หรือหากการทำ�งานของไตยัง

บกพร่องไม่มาก โดย Creatinine Clearance (CrCl) 

มากกว่า 20 มิลลิลิตรต่อนาที ก็อาจพิจารณาให้ยาที่

ออกฤทธ์ิเร่งการขับกรดยริูกทางปสัสาวะ (uricosuric 

agents) เช่น benzbromarone ร่วมกันก็ได้

	 ผลข้างเคียงของยา Allopurinol ได้แก่ ผื่น 

(พบร้อยละ 2) คลื่นไส้ ท้องร่วง ปวดศีรษะ และกลุ่ม

อาการภมูคิุม้กันไวเกิน (allopurinol hypersensitivity 

syndrome) ซ่ึงพบร้อยละ 0.3 โดยมลีกัษณะสำ�คญัทาง

คลนิกิ คอื ไข้ ผื่นแพ้ยาอยา่งรุนแรง (Steven-Johnson 

syndrome, exfoliative dermatitis, toxic epidermal 

necrolysis) ตับอักเสบอย่างรุนแรง เม็ดเลือดขาว

อีโอซิโนฟิล เพิ่มขึ้น (eosinophilia) และการทำ�งาน

ของไตบกพร่อง การแพ้ยาชนิดนี้พบบ่อยในผู้ป่วย ที่

มกีารทำ�งานของไตบกพร่อง ผูป้ว่ยที่ใช้ยาแอมพิซิลนิ 

(ampicillin) หรือยาขับปัสสาวะ (thiazide) ร่วมด้วย 

	 เนื่องจากมีรายงานว่าชาวไทยและจีนที่มี 

HLA-B*58:01-Positive จะมคีวามเส่ียงสงูมากตอ่การ

แพ้ยาชนดิรุนแรงแบบ Stevens-Johnson syndrome 

(SJS) และ Toxic epidermal necrolysis (TEN) ซึ่ง

อาจส่งผลใหผู้้ปว่ยเสียชีวิตได ้ยีนเหลา่นีม้คีวามสาํคญั

มากเนื่องจากเปน็ยนีทีพ่บมากในกลุม่ประชากรเอเชีย

รวมกับอัตราการตายอยู่ ประมาณร้อยละ 26

	 จึงอาจมีความจำ�เป็นที่ต้องมีการตรวจยีน 

HLA-B*58:01 ก่อนที่จะเริ่มให้ยา Allopurinol

ข้อบ่งชี้ ในการส่งตรวจ (indication) 

	 ใช้เป็นข้อมูลทางเภสัชพันธุศาสตร์ของผู้ป่วย

ก่อนที่จะใช้ยา allopurinol รักษาผู้ป่วย 
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การเตรียมผู้ป่วย (patient preparation) 

	 ไม่ต้องงดน้ำ�งดอาหาร

สิ่งส่งตรวจ (specimen) ปริมาณและภาชนะที่

ใช้เก็บ (collection medium) 

	 เลือด 1-3 ml. ใส่ใน standard EDTA tube 

(ฝาสีม่วง) หรือ ACD tube ก็ได้

การส่งส่ิงส่งตรวจและขอ้ควรระวัง (handling) 

	 ผสมเลอืดใหเ้ข้ากันกับ EDTA จนแนใ่จว่าเลอืด

ไม่แข็งตัวเป็นลิ่ม ควรนำ�ส่งเลือดถึงห้องปฏิบัติการ

ภายใน 24 ชม. หลังเจาะเลือด โดยไม่ต้องแช่เย็น 

ถ้าส่งไมท่นัภายในวันเดยีวกันให้แช่ตูเ้ยน็ที ่4°C (ห้าม

แช่แข็ง) แล้วส่งวันรุ่งขึ้น

การรายงานผล 

	 รายงานเป็น Positive หรือ Negative ต่อ 

HLA-B*58:01 allele

การแปลผล

	 - ผูป้ว่ยทีเ่ปน็ HLA-B*58:01-Negative สามารถ

ใช้ยา allopurinol ได้ โดยมีความเสี่ยงที่จะเป็น SJS/

TEN น้อยกว่ากลุ่ม HLA-B*58:01-Positive ถึง 348.3 เท่า 

	 - ผู้ป่วยที่เป็น HLA-B*58:01-Positive ให้

หลกีเลีย่งการให้ยา allopurinol เพราะมรีายงานว่าคน

ไทยทีเ่ปน็ SJS/TEN จากการใช้ allopurinol ทัง้ 27 คน 

ม ีHLA-B*58:01-Positive ครบทกุคน ถึงแมจ้ะพบว่า

มีร้อยละ 13 (7/54) ของคนไทยไม่ได้เป็น SJS/TEN 

จากการใช้ allopurinol ทัง้ทีม่ ีHLA-B*15:02-Positive 

วิธีการวิเคราะห์ (methodology) 

	 Sequence-specific amplification ต่อ 

HLA-B*58:01 allele แล้วตรวจสอบโดยเทคนิค 

melting-temperature analysis ด้วยเครื่อง real-time PCR

ข้อจำ�กัดของการทดสอบ (sensitivity/ 

specificity) 

	 ไมส่ามารถแยกอัลลีลในกลุ่ม HLA-B*58 และ 

HLA-B*57:05 ออกจากกันได้ ดังนั้นในผู้ป่วยที่ให้ผล 

positive มีชนิดของ HLA-B ที่อาจเป็นไปได้ดังนี้คือ 

HLA-B*57:05, 58:01, 58:04-05, 58:09, 58:10N, 

58:11-13, 58:15, 58:17N, 58:19 และ 58:21-24 

แต่ทั้งนี้ชนิดของอัลลีลอื่นๆ ที่ไม่รวม 58:01 พบได้

น้อยมากแทบไม่มีเลย

สิ่งรบกวนต่อการวิเคราะห์ (interference)

	 heparin และ heme จากเลอืดทีเ่กิด hemolysis 

จะรบกวน PCR amplification

คนไทยทุกคนที่ยังไม่ได้รับสิทธิประโยชน์ที่รองรับ

ค่าใช้จ่ายในการตรวจ HLA-B*58:01 ได้แก่

	 - ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิสปสช. (สิทธิ์บัตรทอง)

	 - ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิกองทุนประกันสังคม

ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิสวัสดิการข้าราชการ สามารถเบิก

จ่ายได้ตามสิทธิ (รหัสกรมบัญชีกลาง 30622)

	 สรปุ การแพ้ยา Allopurinol ในกรณทีีแ่พ้แบบ

รุนแรง (Steven-Johnson syndrome, exfoliative 

dermatitis, toxic epidermal necrolysis) ตรวจพบ

ยนี HLA-B*58:01 ทกุราย ดัง้นัน้ผุเ้ขียนจงึเห็นควรว่า 

การตรวจเลือดเพื่อหายีน HLA-B*58:01 ควรกระทำ�

ทกุราย หากเปน็ไปได ้เนื่องจากอตัราการตายจากการ

เกิดภาวะแพ้ยาคอ่นข้างสูง นอกจากนีป้ญัหาการฟ้อง

ร้องจากการแพ้ยาก็อยู่ในภาวะทีสู่งเช่นกัน หากแพทย์

ได้ทำ�การตรวจก่อนการเริ่มยา Allopurinol แล้ว ก็จะ

เพ่ิมความมัน่ใจในการรักษารวมทัง้ลดโอกาสการแพ้ยา

แบบรุนแรงได้อีกด้วย
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Retain Femoral stem in 

Prosthetic Joint Infection?

(Indication, Technique & Result)

นพ.พิธี วงศ์ยงศิลป์

ผศ.(พิเศษ) นพ.ฐกฤต ชมพูแสง

รศ.(พิเศษ) นพ.พรภวิษญ์ ศรีภิรมย์

กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ หน่วยข้อเข่าและข้อสะโพกเทียมโรงพยาบาลราชวิถี 

	 ในปัจจุบันเนื่องจากการแพทย์ที่เจริญพัฒนา

ก้าวหน้าไปไกล ส่งผลให้ประชากรกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ

มีเพ่ิมมากข้ึน ทำ�ให้พบอุบัติการณ์ของกลุ่มโรคในผู้ป่วย

สูงอายเุพ่ิมมากข้ึนในทกุป ีดงัเช่น โรคข้อสะโพกเสื่อม

(Osteoarthritis of Hip, OA hip) หรือโดยเฉพาะอยา่ง

ยิง่โรคคอกระดกูข้อสะโพกหกั (Fracture of Femoral 

Neck) พบอบุตักิารณสู์งทีสุ่ดในโลกทีป่ระเทศอเมริกา

ตอนเหนือ พบ 201 ราย ในเพศชาย และ 511 ราย 

ในเพศหญงิ (ตอ่ประชากร 100,000 คนตอ่ป)ี
 1
 สำ�หรับ

ในประเทศไทยมีรายงานอุบัติการณ์ท่ีเพ่ิมข้ึนทุกปีใน

จงัหวัดนา่น ตัง้แตป่ ีพ.ศ. 2558-2560 พบอบุตักิารณ ์

211.6 คน, 214.9 คน และ 238.5 คน (ต่อประชากร 

100,000 คนต่อปี) ตามลำ�ดับ
2
 ซึ่งภาวะดังกล่าวส่ง

ผลใหอ้ตัราการทพุพลภาพและอตัราการเสียชีวิตเพิม่

สูงขึ้น (Morbidity and Mortality) พบว่า อัตราการ

ตายที่ 30 วันหลังจากวินิจฉัยคอกระดูกสะโพกหักใน

ผูป้ว่ยสูงอาย ุอยูท่ีป่ระมาณ 9.6% ในขณะทีอ่ตัราการ

ตายที่ 1 ปี พบสูงถึง 33%
3

	 สำ�หรับแนวทางในการรักษาโรคดังกล่าวนั้น 

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม (Total Hip Ar-

throplasty, THA) ยังคงเป็นแนวทางการรักษาหลัก 

ซ่ึงถือว่าเปน็มาตรฐานในการผา่ตดัรักษาผูป้ว่ยโรคข้อ

สะโพกเสื่อม (Osteoarthritis of Hip, OA hip) และ

คอกระดกูสะโพกหักเคลื่อน (Displaced Fracture of 

Femoral Neck) ในผุ้สูงอายุ เพื่อให้ผู้ป่วยกลับมาใช้

งานขอ้สะโพกไดด้ยีิง่ขึ้น ใกลเ้คียงปกตมิากที่สดุ โดย

ปราศจากความเจบ็ปวด อกีทัง้ยงัส่งเสริมคณุภาพชีวิต

ให้ดียิ่งข้ึน ด้วยเหตุเหล่านี้ทำ�ให้ปริมาณการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียมเพิ่มมากขึ้นในปัจจุบัน

	 ภาวะตดิเช้ือในข้อสะโพกเทยีม (Periprosthetic 

Joint Infection, PJI) เปน็ปญัหาทีพ่บไดบ้อ่ยในผูป้ว่ย

หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม พบว่าเป็น 1 ใน 3 

ปจัจยัหลกัทีเ่ปน็สาเหตขุองการผา่ตดัแก้ไขข้อสะโพก

เทียม (Revision THA) ในอดีตปี ค.ศ. 1960 พบ

อุบัติการณ์สูงถึง 10% ของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียมทั้งหมด แม้ว่าในปัจจุบันวัสดุ

อุปกรณ์ข้อเทียมและเทคนิคการผ่าตัดได้พัฒนาไป

มาก ส่งผลให้พบอุบัติการณ์การติดเช้ือในข้อสะโพก

เทียมลดน้อยลงเหลือเพียง 0.5% – 2% ของผู้ป่วย

ทีเ่ข้ารับการผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมทัง้หมดแลว้

ก็ตาม
4
 แตภ่าวะแทรกซ้อนดงักลา่วยงัถือว่าเปน็ปญัหา

สำ�คญัทีต่อ้งปอ้งกันและแก้ไข เพราะนอกจากจะสร้าง

ความทกุข์ทรมาน, เพ่ิมอตัราการทพุพลภาพและอตัรา

การเสียชีวิตใหกั้บผูป้ว่ยแลว้ ยงัทำ�ใหเ้กิดการสูญเสีย

งบประมาณทางการแพทยอ์ยา่งมากมายมหาศาลเพื่อ

ใช้ ในการรักษาอีกด้วย
5
 รายงานพบว่ามีการใช้งบ

ประมาณสูงข้ึนกว่าการผา่ตดัข้อเทยีมตามปกต ิถึง 24 

เท่า
6
 โดยสาเหตุหลักของงบประมาณที่สูญเสียไปนั้น
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มาจาก ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่นานมากขึ้น 

(Prolonged Hospitalization), ปริมาณการเข้ารับการ

ผา่ตดัหลายคร้ัง (Risk of Multiple surgery), ปริมาณ

การใช้อปุกรณข้์อเทียมและอปุกรณท์างการแพทยอ์ื่นๆ 

ที่เพิ่มมากขึ้น (Prosthesis and medical supplies)
7

	 การควบคมุปัจจยัเส่ียง (Risk Factors) เป็นส่ิง

สำ�คญัในการปอ้งกันการเกิดภาวะตดิเช้ือในข้อสะโพก

เทยีมได ้โดยปจัจยัเส่ียงสำ�คญัทีส่ามารถปรับเปลีย่นได ้

(Modifiable Risk Factors) เช่น โรคเบาหวาน, โรค

อ้วน, ภาวะขาดสารอาหาร, การสูบบุหรี่, การติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะและภายในช่องปาก และโรคโลหิต

จาง เป็นต้น ทั้งนี้ยังรวมไปถึงปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง

กับทีมศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดโดยตรงด้วย เช่น การให้ยา

ฆ่าเช้ือก่อนการลงมดีผา่ตดั, การฟอกทำ�ความสะอาด

ก่อนการลงมดีผา่ตดั, สภาวะแวดลอ้มภายในหอ้งผา่ตดั 

และ เทคนคิการผา่ตดัและระยะเวลาที่ใช้ ในการผ่าตดั 

เป็นสิ่งสำ�คัญอย่างยิ่งที่ศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดควรคำ�นึง

ถึงก่อนจะทำ�การผ่าตัด
8

 

แนวทางหลักในการการผา่ตัดรักษาภาวะติดเช้ือใน

ข้อสะโพกเทียมที่ใช้ในปัจจุบันมีอยู่ด้วยกัน 3 วิธี 

	 (1) Debridement with Antibiotic and Im-

plant Retention (DAIR)

	 (2) One Stage Exchange 

	 (3) Two Stage Exchange 

	 โดยการผ่าตัด Two Stage Exchange ถือ

ได้ว่าเป็นวิธีผ่าตัดมาตรฐานในการผ่าตัดรักษาผู้ป่วย

ติดเชื้อในข้อสะโพกเทียมเรื้อรัง (Chronic PJI) จาก

รายงานพบว่าอตัราความสำ�เร็จในการผา่ตดัของ One 

& Two stage exchange สูงกว่าใน DAIR โดยใน 

DAIR พบอัตราความสำ�เร็จอยู่ระหว่าง 31-82% แต่

ในกลุ่ม One & Two stage exchange พบอัตรา

ความสำ�เร็จอยู่ระหว่าง 84–100%
 9
 

	 ถึงอย่างไรก็ตามข้ันตอนเบื้องต้นของการ

ผ่าตัด One & Two stage exchange จำ�เป็นต้อง

มีการนำ� Component เดิมออกเสียก่อน บ่อยคร้ัง

ที่พบว่า Femoral component เดิม มีลักษณะเป็น 

รูปที่ 1 แสดงผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 68 ปีมาด้วยปวดสะโพกขวาหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม 7 ปี วินิจฉัยติด

เชื้อข้อสะโพกเทียมข้างขวาร่วมกับมี Acetabular cup Loosening with Well – Fixed Femoral stem A) แสดง

ภาพถ่ายรังสีสะโพกของผุ้ป่วย AP view, B) แสดงภาพถ่ายรังสีสะโพกของผู้ป่วย Lateral view
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Well–Fixed Femoral Stem ทำ�ให้การทำ�ผา่ตดัเพื่อนำ� 

Prosthesis ออกคอ่นข้างยาก อาจจำ�เปน็ตอ้งใช้วิธกีาร

ผ่าตัดกระดูก Extended trochanteric osteotomy 

(ETO) เพื่อนำ� Prosthesis เดิมออก ส่งผลให้มีการ

ทำ�ลายและสญูเสียเนือ้เยื่อออ่นและกระดกูเพ่ิมมากข้ึน 

อาจพบปญัหาตามมาภายหลงัได ้เช่น กระดกูไมเ่ชื่อม

ติด (Nonunion), สูญเสียเนื้อกระดูกเพิ่มเติม (Bone 

loss), ข้อยึดติดเพ่ิมข้ึน (Joint stiffness) เป็นต้น 

ส่งผลตอ่การทำ�การผา่ตดั 2
nd
 Stage Reconstruction 

ในอนาคตมีความยากและซับซ้อนมากยิ่งข้ึน ส่งผล

ให้ผลการรักษาแย่ลงและอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนใน

การผ่าตัดสูงขึ้น

	 จึงมีการคิดค้นพัฒนาวิธีการผ่าตัด Femoral 

Component Retention ในผู้ป่วยติดเชื้อข้อสะโพก

เทียมที่มี Well-fixed Femoral component ข้อดี

คอืช่วยลดการทำ�ลายเนือ้เยื่อออ่นและกระดกูเพ่ิมเตมิ 

ลดความซับซ้อนในการ Reconstruction surgery ใน

อนาคต ส่วนข้อเสยีทีย่งัไมอ่าจคาดเดาได ้คอื การเกิด 

Recurrent infection จาก Residual biofilm บน 

Retained Prosthesis ถึงอย่างไรก็ตาม Well-fixed 

Femoral stem ที่มี bone ingrowth โดยรอบเปรียบ

เสมอืน barrier ทีป่อ้งกันการแพร่กระจายของเช้ือโรค

ลงสู่ Femoral canal จึงทำ�ให้มีงานวิจัยที่มีการศึกษา

เกี่ยวกับ ข้อบ่งชี้, เทคนิคการผ่าตัด, ผลสำ�เร็จในการ

ผา่ตดั Femoral stem Retention ในผูป้ว่ยตดิเช้ือข้อ

สะโพกเทียมเพิ่มมากยิ่งขึ้น
1

ข้อบ่งชี้ ในการผ่าตัด (Indication) 

	 El-Husseiny and Hadda และคณะ ไดศ้กึษา 

Prospective study ในปี 2016 เกี่ยวกับการผ่าตัด

ผูป้ว่ยตดิเช้ือในข้อสะโพกเทยีมดว้ยเทคนคิ Femoral 

& Acetabular Component Retention ในผู้ป่วย 

Well - fixed component จำ�นวน 18 ราย ติดตาม

การรักษาอย่างน้อย 5 ปี บทสรุปได้เสนอแนะผู้ป่วยที่

เหมาะสมในการผา่ตดัไว้ว่า Good health (No immu-

nocompromise host such as DM, Rheumatoid 

Arthritis, Renal failure), Absence of Sinus tract, 

Known causative bacteria อย่างไรก็ตาม MRSA 

(Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus) 

ยังไม่ได้ถือเป็นข้อห้ามในการผ่าตัด
 11

	 Lee และคณะ ได้ศึกษา Prospective study 

ในป ี2013 เก่ียวกับการผา่ตดัผูป้ว่ยตดิเช้ือในข้อสะโพก

เทียมด้วยเทคนิค Femoral Component Retention 

ในผู้ป่วย Well - fixed component จำ�นวน 19 ราย 

รูปที่ 2 ภาพรังสีหลังผ่าตัด Partial 2
nd
 Stage Exchange with Retained Femoral Stem A) แสดงภาพถ่ายรังสี

สะโพก AP view และ B) แสดงภาพถ่ายรังสีสะโพก Lateral view
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ตดิตามการรักษาเฉลีย่ 4 ป ีโดยรวมถึงผู้ปว่ยทีม่ ีCul-

tured Negative PJI (4/19 ราย) และ sinus tract 

เอาไว้ด้วย พบว่า Success rate 88% (2/17 ราย 

ปฏิเสธ 2
nd
 Stage Reconstruction 2 ราย เนื่องจาก 

Well function ATB spacer)
12

	 E. Ekpo และคณะ ได้ศึกษา Retrospective 

Study ในปี 2014 เกี่ยวกับการผ่าตัดผู้ป่วยติดเชื้อใน

ข้อสะโพกเทียมด้วยเทคนิค Femoral Component 

Retention ในผู้ป่วย Well-fixed component 19 

ราย ติดตามการรักษาเฉล่ียท่ี 4 ปี โดยรวมถึงผู้ป่วยที่

มี Cultured Negative PJI (4/19 ราย) และ Sinus 

tract เอาไว้ด้วย พบเป็นเชื้อ MRSA ทั้งหมด 3/15 

ราย; Recurrent Infection 2/19 ราย (11%, Success 

rate 89%) พบเป็นเชื้อ MRSA 1 ราย และ Strep-

tococcus 1 ราย
 13

เทคนิคการผ่าตัดและผลการรักษา (Surgical 

technique & Results)

	 Otani และคณะ ได้ศึกษา Prospective 

study ในปี 2019 ในผู้ป่วย PJI with Well - fixed 

component ด้วยเทคนิค Two stage exchange 

with Femoral Component Retention จำ�นวน 6 

ราย ติดตามการรักษาที่ 6–13 ปี ได้เสนอเทคนิคการ

ผา่ตดัโดยใน 1
st
 stage ทำ�การ Debridement ร่วมกับ

Removed Acetabular component ร่วมกับทำ� Partial 

หรือ Total Synovial tissue Resection ออกจาก 

capsule layer แนะนำ�ให้ Debridement Bone & 

Prosthesis Interface ดว้ย High speed Blur จนเหน็

วา่สะอาดชดัเจน ในสว่นของ Femoral head แนะนำ�

ใหน้ำ�ออก แลว้ทำ� Intraoperative Sterilization แลว้

พิจารณาใส่กลับคืน หลังจากนั้น Filled Acetabular 

defect ด้วย Antibiotic Cement Spacer ร่วมกับ 

Articulating Cement Spacer โดยปรับ Offset และ 

Anteversion เพื่อเปิดพื้นที่บริเวณด้าน Anterior & 

Lateral ของสะโพก โดยจุดประสงค์เพื่อให้ผู้ป่วยทำ� 

Post-operative Rehabilitation Program เพื่อคง

ไว้ซ่ึงพิสัยการขยับของข้อต่อและความแข็งแรงของ

กลา้มเนือ้รอบสะโพก อยา่งตอ่เนื่อง ; Post-operative 

ให้ IV ATB ร่วมกับ Oral Rifampicin เป็นเวลา 6 

สัปดาห์ จนกระทั่ง CRP ปกติ ร่วมกับแผลผ่าตัดที่

ดี จึงพิจารณา 2
nd
 stage Reconstruction โดยพบ

ว่าผู้ป่วยทุกรายใช้ Reconstruction Cage ร่วมกับ 

Structural Allograft ; Post-operative พิจารณา

ให้ IV ATB 1 - 2 สัปดาห์ ร่วมกับ Rehabilitation 

program 1/3 partial weight bearing และ Range 

of motion exercise อย่างต่อเนื่อง ผลการรักษา ไม่พบ 

Recurrent Infection (Success rate 100%) และ 

Evidence Radiologic Loosening Improve JOA 

score ค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 78 (Japanese orthopedic 

association)
 10

	 E. Ekpo และคณะ ได้ศึกษา Retrospective 

Study ในป ี2014 PJI with Well - fixed component 

ด้วยเทคนิค Two stage exchange with Femoral 

Component Retention จำ�นวน 19 ราย ติดตาม

การรักษาเฉลี่ยที่ 4 ปี โดย 1
st
 stage เสนอแนะให้

ทำ� Aggressive Debridement ร่วมกับ Removed 

acetabular component ร่วมกับใช้ Mechanical 

Cleansing Device ด้วย Diluted Povidone - iodine 

จากนัน้ ใช้ Molding ATB cement spacer สวมครอบ

ลงไปที ่Trunnion Femoral stem ใหเ้ป็น Articulating 

Femoral head cement spacer โดยแนะนำ�การ 

Molding ATB spacer ด้วย Bulb – type Irrigation 

ชนิดต่าง ๆ ซึ่งจะได้ Diameter ของ Articulating 

Femoral head cement spacer หลายขนาดในการ

เลือกใช้ Post-operative ให้ IV ATB 6 สัปดาห์ ตาม

ผลเพาะเชื้อ
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	 เชื้อที่ได้ ในรายที่ Negative culture ให้เป็น 

Vancomycin จนกระทั่ง CRP ปกติ และแผลผ่าตัด

ดข้ึีน จงึพิจารณา 2
nd
 stage Reconstruction ผลการ

รักษาพบว่า Success Rate 89% (17/19), Mean 

Harris Hip Score 68 Recurrent Infection rate 

11% (2/19) พบเฉลี่ยที่ระยะเวลา 3.5 ปี พบว่าเกิด

จากเชื้อ MRSA และ Streptococcus ไม่พบผู้ป่วย

เสียชีวิตที่ระยะเวลาภายใน 90 วัน หลังผ่าตัด
 13

	 Lee และคณะ ไดศึ้กษา Prospective study ใน

ปี 2013 ในผู้ป่วย PJI with Well-fixed component 

ด้วยเทคนิค Two stage exchange with Femoral 

Component Retention จำ�นวน 19 ราย ติดตาม

การรักษาเฉลี่ย 4 ปี โดย 1
st
 stage เสนอแนะให้

ทำ� Debridement ร่วมกับ Removed Acetabular 

component , Femoral head และ Foreign material 

เช่น wiring ออก แล้ว Sterile Femoral head โดย

ใช้ Autoclaving 15 นาที แล้วแช่ไว้ ใน Betadine 

พร้อมใส่คืน; ผสม ATB Spacer โดยใช้ Vanco-

mycin, Tobramycin, Cefotaxime อย่างละ 2 กรัม 

กับ Cement 80 กรัม Hand mold ให้หุ้มรอบเฉพาะ 

Femoral head โดย เว้นระยะจาก Trunnion 4 mm 

โดยรอบ Post-operative ฝึกเดิน Partial weight 

bearing ได้, พิจารณาให้ IV ATB 4 - 6 สัปดาห์ 

ตามผลเพาะเชื้อ จนกระทั่งค่า CRP ปกติ และแผล

ผ่าตัดดีขึ้น จึงพิจารณา 2
nd
 stage Reconstruction 

ผลการรักษาพบว่า Success Rate 88% (15/17) 

Recurrent Infection 2 ราย โดย 1 ราย เสียชีวิต

หลังผ่าตัด 2
nd
 stage Reconstruction ด้วยสาเหตุ 

Hepatic failure ที่ระยะเวลา 3 เดือน พบผู้ป่วย 2 

รายปฏิเสธ 2
nd
 stage Reconstruction จาก Well 

Function ATB cement spacer
12

	 El-Husseiny and Hadda ไดศึ้กษา Prospec-

tive study ในปี ในผู้ป่วย PJI with Well - fixed 

Femoral & Acetabular component ด้วยเทคนิค 

One stage Femoral & Acetabular Component 

Retention ในลักษณะ จำ�นวน 18 ราย โดยเป็น 

Femoral Component ทั้งหมด 12 ราย ติดตามการ

รักษาเฉลีย่ที ่7.1 ป ีโดย เสนอแนะให้ทำ� Aggressive 

Debridement ร่วมกับ Removed Acetabular com-

ponent ทำ�การ Irrigation ด้วย Normal saline 6 

ลิตร ร่วมกับ Povidone-iodine 1 ลิตร จากนั้น pack 

swab เปยีก, Temporary suture with dressing แลว้

เปลีย่น set เครื่องมอืผา่ตดัชุดใหมท่ัง้หมด เพื่อทำ�การ 

Definite Reconstruction Acetabular cup โดยใช้ 

Vancomycin 4 กรัม ใส่ที่พื้นผิว Acetabulum ก่อน

ใส่ component Post-operative พิจารณาให้ IV ATB 

รูปที่ 3. A) แสดงการประเมิน trunnion taper stem หลัง removes femoral head B) แสดงการป้องกัน taper 

erosion C) แสดงการครอบ femoral neck โดย Articulate cement spacer

A B C
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อย่างน้อย 5 วัน แล้วปรับเป็นยากินตามผลเพาะเชื้อ

จนถึง 6 สัปดาห์ ผลการรักษาพบว่า Success Rate 

83.33% การติดเชื้อซ้ำ� (Reinfection) 3 ราย เกิดขึ้น

ภายในระยะเวลา 3, 9 และ 10 เดือนหลังการผ่าตัด 

โดยมีค่าเฉลี่ย Harris hip score อยู่ที่ 78
11

สรุป

	 การรักษาผูป่้วยตดิเช้ือรอบข้อสะโพกเทยีมดว้ย

เทคนิค Femoral Component Retention เป็นการ

รักษาเพื่อลดการทำ�ลายเนื้อเยื่ออ่อนและการสูญเสีย

กระดูกเพ่ิมเติม ซ่ึงจะส่งผลให้ลดความยากลำ�บาก

และซับซ้อน (Difficult & Complex Reconstruction 

Surgery) ในการผา่ตดัแก้ไขข้อสะโพกเทยีมในอนาคต

ได้ สำ�หรับข้อบ่งช้ีในการรักษา ที่ทำ�ให้การพิจารณา 

retain femoral stem in PJI ประสบความสำ�เร็จคือ 

well-fixed femoral stem, known microbiologic 

particle, proper true antibiotic supplement, 

well fit host (non-immunocompromised host) 

เทคนคิในการผา่ตดัทีส่ำ�คญั ประกอบดว้ย Adequate 

debridement, recommended mobile cement 

spacer, save femoral trunnion โดยการรกัษาภาวะ 

PJI โดยวิธี Femoral component retention ยังคง

ต้องอาศัยข้อมูลจากการศึกษาวิจัย เพื่อให้ได้ข้อสรุป

จำ�นวนความสำ�เร็จของการรักษาและเทคนคิใหม่ใหม่

เพื่อผลสำ�เร็จที่สูงขึ้นในอนาคต
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Update เกณฑ์การวินิจฉัย

ภาวะติดเชื้อภายหลังการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อเทียม 

 

นพ.จักริน ฝันฝากจิต 

รศ. นพ.ปิยะ ปิ่นศรศักดิ์

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

	 สวสัดคีรบั สมาชกิชาว THKS ทกุทา่น ในวนันี้

กระผมจะขออนญุาตมาเลา่สูกั่นฟังในเรื่องเก่ียวกับวิธี

การวินิจฉัยภาวะติดเชื้อภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

เทียมกันนะครับ ในอดีตการวินิจฉัยภาวะติดเช้ือมัก

ทำ�ได้ยาก เนื่องจากการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการมี

ความไว (sensitivity) และความจำ�เพาะ (specificity) 

ตอ่ภาวะตดิเช้ือทีต่่ำ� แต่ในปจัจบุนั ไดม้กีารพัฒนาของ 

biomarker ตา่ง ๆ  ทีส่ามารถช่วยให้การวินิจฉยัการตดิ

เชือ้ทางออร์โธปิดิกส์ทำ�ได้ดีขึ้นเป็นจำ�นวนมาก ทำ�ให้

วินิจฉัยมีความแม่นยำ�และละเอียดมากยิ่งขึ้น เชื่อว่า

หลายท่านคงเคยได้ยินหรือรู้จักกัน biomarker เหล่าน้ี

มากันบ้างแล้ว เช่น synovial alpha defensin, sy-

novial CRP แต่บางท่านอาจยังไม่เคยรู้จัก หรือ ยัง

รู้จักแค่ผิวเผิน วันนี้กระผมจึงขอเขียนบทความเพื่อ

แนะนำ�รายละเอียดเกี่ยวกับ biomarker ต่าง ๆ ที่มี

การนำ�มาใช้เพื่อวินจิฉยัภาวะตดิเช้ือภายหลงัการผา่ตดั

เปลี่ยนข้อเทียมดังต่อไปนี้

	 เดมิกลุม่ Musculoskeletal Infection Society 

(MSIS) ไดอ้อกเกณฑก์ำ�หนด (criteria) ในการวินจิฉยั

ภาวะติดเช้ือภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียมและ

ทำ�การพัฒนาปรับปรุงโดยการประชุม International 

Consensus Meeting (ICM) ปี 2014 ซึ่งเป็นเกณฑ์

กำ�หนดที่ได้ ใช้กันเรื่อยมา แต่ยังพบข้อบกพร่อง คือ 

พบการติดเชื้อเกิดขึ้นในภายหลังซึ่งทำ�การวินิจฉัยได้

ลา่ช้าเนื่องจากมข้ีอกำ�หนดที่ไมค่รบตามเกณฑก์ำ�หนด

ในคร้ังแรก ส่งผลไปสู่การรักษาที่ไม่ถูกต้อง เสียค่า

ใช้จ่ายที่มากขึ้น และเกิดผลเสียต่อผู้ป่วย ต่อมาในปี 

2018 Parvizi และคณะ ได้ปรับปรุงเปลี่ยนแปลงข้อ

กำ�หนด โดยแบ่งเกณฑ์เพื่อการวินิจฉัยภาวะติดเช้ือ

แต่ละข้อเป็นคะแนน ช่วยให้การวินิจฉัยภาวะติดเชื้อ

ไดร้วดเร็วและแมน่ยำ� รวมไปถึงเพ่ิมการส่งตรวจทาง

ห้องปฎิบัติการที่ทันสมัยเพื่อเพ่ิมความแม่นยำ�และ

ความไวต่อการติดเชื้อมากยิ่งขึ้น (ตารางที่ 1)
 1
 ซึ่ง

เกณฑ์การวินิจฉัยหลักยังคงใช้เกณฑ์เดิม ในขณะที่

เกณฑ์การวินิจฉัยรองมีการแบ่งแยกเป็นเกณฑ์ที่ใช้

สำ�หรับทำ�การตรวจก่อนผ่าตัด ซ่ึงต้องทำ�การเจาะ

เลอืดและนำ�น้ำ�ไขข้อส่งตรวจ ในกรณทีีท่ำ�การสง่ตรวจ

และคะแนนประเมนิการตดิเช้ือยงัอยู่ในช่วงสรุปไมไ่ด ้

(inconclusive pre-op score) หรือไม่สามารถเจาะ

น้ำ�ได้ จำ�เป็นที่จะต้องนำ�ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดเพื่อ

นำ�ชิ้นเนื้อส่งตรวจ frozen section และส่งเพาะเชื้อ

ตอ่ไป แตอ่ยา่งไรก็ตามการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ

บางชนิดในปัจจุบันยังค่อนข้างใหม่ ในบทความนีผู้เ้ขียน

จึงขอแนะนำ�ถึงการส่งตรวจหาการเชื้อที่เพิ่มขึ้น โดย

เฉพาะการส่งน้ำ�ไขข้อเพื่อตรวจหาคา่ alpha-defensin, 

c-reactive protein และ leukocyte esterase ท่ีผู้อ่าน

บางท่านอาจยังไม่เคยได้ยินหรือเพ่ิงเคยได้อ่านพบ

ดังต่อไปนี้ครับ
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1. Synovial alpha-defensin

	 สาร alpha-defensin คอื antibacterial peptide 

หรือสารที่ร่างกายสร้างขึ้นมาเพื่อกำ�จัด bacteria ที่

ปล่อยจาก neutrophils เมื่อร่างกายของเราเกิดการ

ติดเช้ือ โดยใช้การตรวจทาง immunoassay จาก

น้ำ�ไขข้อที่สงสัยมีการติดเชื้อ

	 ข้อดีของ alpha-defensin

	 จากงานวิจัยหลายฉบับพบว่าการตรวจ alpha-

defensin โดยวิธี immunoassay มีความไวต่อการ

ติดเช้ือที่สูง และมีความจำ�เพาะต่อการติดเช้ือที่สูง 

(ร้อยละ 96-100 และร้อยละ 96-99 ตามลำ�ดับ) ส่ง

ผลให้ ในต่างประเทศนิยมส่งตรวจเพื่อวินิจฉัยภาวะ

ติดเชื้อควบคู่กับ biomarker อื่น ๆ

	 ข้อเสียของ alpha-defensin

	 เนื่องจาก alpha-defensin เป็น biomarker 

ใหม่ที่เพิ่งมีการตรวจกันโดยวิธีทาง immunoassay 

ในห้องปฎิบัติการของต่างประเทศ ซ่ึงประเทศไทย

ของเรายังไม่มีศูนย์ที่รับการส่งตรวจดังกล่าว แต่ได้

มีบริษัทที่นำ�ชุดตรวจแบบสำ�เร็จรูป ทำ�การตรวจหา 

alpha-defensin โดยวิธี rapid lateral flow test มา

จดัจำ�หนา่ยในประเทศไทย ซ่ึงจะไดผ้ลการตรวจภายใน 

20 นาที หลังการหยดน้ำ�ไขข้อลงบนแผ่นทดสอบ 

อย่างไรก็ตาม การตรวจดังกล่าวมีความไวและความ

จำ�เพาะต่อการติดเช้ือท่ีน้อยกว่าวิธี immunoassay 

รวมถึงราคาตอ่ชุดทีแ่พง จงึยงัไมเ่ปน็ทีน่ยิมแพร่หลาย

ในประเทศไทยปัจจุบัน

 

เกณฑ์กำ�หนดสำ�หรับการวินิจฉัย Periprosthetic joint infection ปี 2018
1

อุปกรณ์ตรวจ alpha defensin แบบ rapid lateral flow
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2. Synovial C-Reactive protein

	 C-Reactive protein เป็นโปรตีนชนิดหนึ่งท่ี

ร่างกายสร้างข้ึนมาเมื่อเกิดการอกัเสบ มกัทำ�การตรวจ

พบหลังมกีารอกัเสบเกิดข้ึนประมาณ 6 ช่ัวโมง พบข้ึน

ถึงระดบัสงูสุดภายใน 48 ช่ัวโมง และลดลงไดร้วดเร็ว

เมื่อการอักเสบลดลง จึงเป็น biomarker ที่นิยมใช้ ใน

การตดิตามการอกัเสบและมจีำ�เพาะกับการตดิเช้ือทีด่ี

กว่า erythrocyte sedimentary rate (ESR)

	 ความแตกต่างของ synovial CRP กับ 

serum CRP 

	 ปกตเิรามกัจะคุน้เคยการสง่ CRP จากในเลอืด 

(serum CRP) เพื่อตรวจ ซ่ึงผลที่ไดอ้าจสะทอ้นถึงการ

อักเสบที่เกิดในบริเวณใดบริเวณหนึ่งในร่างกาย ซ่ึง

อาจไม่ใช่จากบริเวณข้อที่เราสงสัย ส่งผลให้การแปล

ผลเกิดความผิดพลาดได้ การส่งตรวจ CRP จากน้ำ�

ไขข้อ (synovial CRP) ให้ผลความไวสูงถึงร้อยละ 

84 เทียบกับร้อยละ 76 จากในเลือด มีความจำ�เพาะ

ต่อการติดเชื้อร้อยละ 97 เทียบกับร้อยละ 93 จาก

ในเลือด และมีความแม่นยำ�ร้อยละ 91 เทียบกับร้อยละ 

85.5 จากในเลอืด
 2
 จงึมข้ีอดีในการวินจิฉยัหาภาวะตดิ

เช้ือไดแ้มน่ยำ�กว่าการสง่ตรวจจากเลอืด แตข้่อเสียคอื

สามารถทำ�ได้เฉพาะในห้องปฏิบัติการเพียงบางแห่ง

เท่านั้น

	 เราจะนำ� Synovial alpha-defensin กับ 

synovial CRP มาใช้อย่างไร?

	 การแปลผลของ synovial alpha-defensin 

และ synovial CRP (> 3 mg/L) ที่มีค่าเป็นบวกทั้ง

สองพารามิเตอร์ ให้ผลความจำ�เพาะต่อการติดเช้ือ

ร้อยละ 100 และมีความไวร้อยละ 97.3
 3
 ทำ�ให้เรา

ค่อนข้างจะมั่นใจได้ว่า คนไข้มีการติดเช้ือเกิดข้ึนใน

ข้อเทียมที่ได้รับการผ่าตัด ช่วยตัดสินการติดเช้ือที่

แม่นยำ�และนำ�ไปสู่การรักษาที่รวดเร็วมากยิ่งข้ึน ใน

อนาคตการส่งตรวจหาค่า synovial alpha-defensin 

และ synovial CRP น่าจะเป็นที่นิยมมากข้ึนใน

ต่างประเทศ โรงพยาบาลหรือห้องห้องปฏิบัติการใน

ประเทศไทยอาจสามารถทำ�การตรวจได้ในเวลาอันใกล้ 

เป็นความหวังในการวินิจฉัยภาวะติดเช้ือให้ได้ผลที่

รวดเร็วและแม่นยำ�มากยิ่งขึ้น 

3. Leukocyte esterase test (LE)

	 หลงัจากทีเ่ราไดรู้้จกัถึง biomarker ใหม ่ๆ  เช่น 

synovial alpha-defensin และ synovial-CRP ซึ่ง

ในบางโรงพยาบาลอาจยังไม่มีใช้ ในกรณีที่เราสงสัย

การติดเชื้อหลังผ่าตัดข้อเทียมแต่ไม่มี biomarker ที่

ทันสมัยและราคายังแพงใช้ จะทำ�อย่างไรเพื่อช่วยใน

การตัดสินใจดี? กระผมจะขอแนะนำ� biomarker ที่

ราคาถูกและดี คิดว่าเกือบทุกโรงพยาบาลมีและเรา

รู้จักมันดี ซึ่งก็คือ Leukocyte esterase strip test 

หรือ อปุกรณท์ีเ่ราใช้ตรวจหาเมด็เลอืดขาวจากการตดิ

เช้ือในทางเดินปัสสาวะนั่นเองครับ หลักการทำ�งาน

ของ biomarker นี้คือ ทำ�การตรวจหา Leukocyte 

esterase ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่หลั่งมาจาก PMN การที่

ระดับของเอนไซม์สูงข้ึนสามารถบ่งบอกถึงภาวะการ

ตดิเช้ือได ้โดย Parvizi และคณะ ไดท้ำ�การศกึษาวิจยั

พบวา่ หากนำ�น้ำ�ไขข้อที่ไม่มีเลือดปนมาหยดตรวจบน

แผ่น leukocyte esterase strip และผลการตรวจมี

การเปลี่ยนสีเป็น positive ++ จะพบมีความจำ�เพาะ

ต่อการติดเช้ือถึงร้อยละ 100 และมีความไวร้อยละ 

80.6
 4
 จึงเห็นได้ว่า leukocyte esterase strip เป็น

เครื่องมือที่ถูก ดี และใช้งานได้ง่าย แต่มีข้อควรระวัง 

คอื หากน้ำ�ไขข้อมกีารปนเปือ้นของเลอืดจะไมส่ามารถ

แปลผลได้ จึงควรทำ�การพิจารณาใช้อย่างระมัดระวัง

4. Serum D-dimer

	 สุดท้ายนี้กระผมขอแนะนำ� biomarker ที่เรา

คุน้เคยและรู้จกักันมานาน ซ่ึงโรงพยาบาลทัว่ไปมกัจะ

ทำ�การส่งตรวจได้ คือ serum D-dimer ซึ่งก่อนหน้า

นี้เรามักใช้ D-dimer ในการตรววหาภาวะลิ่มเลือด

อดุตนัในกระแสเลอืด ซ่ึงบง่บอกถึงการเกิด fibrinolytic 

activity ของลิ่มเลือด 
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	 Serum D-dimer มาเก่ียวข้องกับการติด

เชื้อได้อย่างไร?

	 เนื่องจากในปจัจบุนัพบว่าระดบั serum D-dimer 

ที่เพ่ิมข้ึน มีส่วนเก่ียวข้องกับภาวะติดเช้ือ โดยใช้ดู

การพยากรณ์โรคในกรณีเกิดภาวะติดเช้ือในกระแส

เลอืด โดย Parvizi และคณะไดท้ำ�การศึกษาวิจยัเก่ียว

กับ serum D-dimer และพบว่า serum D-dimer มี

ความสัมพันธ์กับภาวะติดเช้ือหลังการผ่าตัดเปลี่ยน

ข้อเทียม โดยหากพบค่า serum D-dimer มีค่าสูง

กว่า 850 ng/mL จะพบว่าค่าดังกล่าวมีความจำ�เพาะ

ต่อการติดเชื้อร้อยละ 93 และมีความไวร้อยละ 89
 5 

เกณฑ์กำ�หนดการวินิจฉัยภาวะติดเช้ือหลังการผ่าตัด

เปลีย่นข้อเทยีมในปจัจบุนัจงึทำ�การเพ่ิมระดบั serum 

D-dimer เข้าไปในเกณฑ์การตัดสิน นอกจากนี้เรายัง

สามารถใช้ serum D-dimer เพื่อติดตามการตอบสนอง

ต่อการรักษาภาวะติดเชื้อได้อีกด้วย

	 สุดทา้ยนีก้ระผมหวังเปน็อยา่งยิง่ว่าบทความนี้

จะเปน็ประโยชน์ในการเพิม่พนูความรู้แก่ผูอ้า่นทกุทา่น

ไม่มากก็น้อย หากมีข้อผิดพลาดประการใด กระผม

ขออภัยไว้มา ณ ที่นี้ และหวังว่าจะเป็นการอัพเดท

ความรู้โดยการอ่านอย่างเพลิดเพลินครับ ขอบคุณครับ
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Methods for 

determining the 

rotation center of the hip

นพ.ฉัตรณรงค์ ทับทิม

นพ.ฤทธิ์ อภิญญาณกุล

นพ.กมลศักดิ์ สุคนธมาน

พญ.วิชชาภรณ์ วิทยาคม

	 การผา่ตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีม เปน็การรักษา

สำ�หรับผูป้ว่ยข้อสะโพกเสื่อมระยะสุดทา้ยทีรั่กษาโดย

วิธีการรักษาแบบอนุรักษ์ไม่ประสบผลสำ�เร็จ โดย

สาเหตขุองโรคข้อสะโพกเสื่อม สามารถแบง่ไดห้ลกั ๆ  

ได้แก่ โรคข้อสะโพกเสื่อมปฐมภูมิ (Primary hip 

osteoarthritis) ทีพ่บเปน็ส่วนใหญ่ในกลุม่คนเช้ือชาติ

ตะวันตก และข้อสะโพกเสื่อมทุติยภูมิ (Secondary 

hip osteoarthritis) ซ่ึงเปน็ชนดิทีพ่บไดม้ากกว่าในกลุม่

คนเชื้อชาติเอเชีย และเป็นชนิดที่มีการเปลี่ยนแปลง

ตำ�แหน่งของจุดศูนย์กลางของสะโพกมากกว่าชนิดแรก
1-2

 

การเปล่ียนแปลงตำ�แหน่งน้ีอาจเกิดข้ึนต้ังแต่ช่วงวัยเด็ก 

เช่น ในโรคข้อสะโพกเจริญเติบโตผิดรูป (Develop-

mental dysplasia of the hip) หรือเป็นในช่วงวัย

ผู้ ใหญ่ เช่น ในโรคข้ออักเสบจากการอักเสบต่าง ๆ 

เช่น ข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Rheumatoid arthritis) 

และ โรคข้อกระดูกสันหลังอักเสบยึดติด (Ankylos-

ing Spondylitis) เป็นต้นหรือเกิดภาวะข้อสะโพก

เสื่อมที่ดำ�เนินมาจากข้ออักเสบหลังจากภยันตราย 

(Post-traumatic Arthritis) ในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทยีมนัน้ ผูป้ว่ยทีม่ข้ีอสะโพกเสื่อมบางรายโดย

เฉพาะข้อสะโพกเสื่อมทุติยภูมิ จะมีการเปลี่ยนแปลง

ตำ�แหน่งจุดศูนย์กลางของข้อสะโพกไปจากตำ�แหน่ง

เดิม หรือในผู้ป่วยที่มีข้อสะโพกเสื่อมอย่างรุนแรงทั้ง

สองข้างทีจ่ะมคีวามยากลำ�บากในการกำ�หนดตำ�แหน่ง

จดุศูนยก์ลางข้อสะโพกดัง้เดมิ (native hip center of 

rotation) หากตำ�แหนง่จดุศูนยก์ลางของข้อสะโพกอยู่

สูงจากเดิม (proximal) ร่วมกับมีการเคลื่อนตำ�แหน่ง

ออกทางดา้นนอก (Lateral) จะส่งผลใหเ้กิดการสกึของ

ข้อสะโพกเทยีม มากข้ึน หากศลัยแพทยส์ามารถแก้ไข

ให้จุดศูนย์กลางของข้อสะโพกกลับคืนสู่ตำ�แหน่งเดิม

ได้ ย่อมทำ�ให้ได้ระยะ offset ที่ดีและสามารถช่วยใน

แก้ไขเรื่องความยาวขาทัง้สองข้างใหเ้ทา่กันไดง่้ายข้ึน

ซ่ึงเป็นปัจจัยสนับสนุนให้เกิดผลลัพธ์ในการรักษาที่ดี 

ศัลยแพทย์จงึจำ�เปน็ตอ้งสามารถประเมนิจดุศูนย์กลาง

ของข้อโพกให้ได้ ในบทความนี้ผู้นิพนธ์จะขอสรุปเป็น 

3 วิธีหลักซึ่งประกอบไปด้วย 

	 (1) วิธกีารหาจดุศูนยก์ลางข้อสะโพกโดยวิธกีาร

คาดคะเน (Predictive methods) 

	 (2) วิธกีารหาจดุศูนยก์ลางข้อสะโพกโดยวิธกีาร

อาศัยการเทียบเคียง (Functional methods)

	 (3) วิธีการหาจดุศูนยก์ลางข้อสะโพกโดยใช้ภาพ

จำ�ลองกระดูกเชิงกรานแบบสามมิติ (Pelvic CT 3D 

reconstruction) 
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วิธีการหาจุดศูนย์กลางข้อสะโพกโดยวิธีการ

คาดคะเน (Predictive methods)

	 วิธีนี้เราจะคาดคะเนหาตำ�แหน่งจุดศูนย์กลาง

ข้อสะโพกโดยอาศัยตำ�แหนง่กระดกูตา่งๆ ในภาพถ่าย

เอกซเรยข์องกระดกูเชิงกราน โดยจากการศกึษาพบว่า

ความแม่นยำ�จากวิธีน้ียังไม่สูงมากนักพบค่าความคลาด-

เคลื่อนได้ท่ีประมาณ 20 มิลลิเมตร
3-4

 ช่ึงมีวิธีต่างๆ ดังน้ี

	 วิธีของ Seidel และคณะ
11
เป็นข้อมูลจากการ

ศกึษากระดกูเชิงกรานจาก cadaver โดยจะระบคุวาม

กว้างของกระดกูเชิงกราน (Pelvic width, PW), ความ

สูงของกระดูกเชิงกราน (Pelvic height, PH) และ

ความลึกของกระดูกเชิงกราน (Pelvic depth, PD) 

ดังรูปที่ 1 

	 จากการศกึษาพบว่าระยะระหว่างเส้นทีล่ากจาก 

ASIS ทั้งสองข้างและ PD จะเท่ากับระยะระหว่าง 

ASIS และ PSIS ) สามารถคำ�นวณระยะต่างๆ จาก

สมการดังนี้

	 หลงัจากที่ไดค้ำ�นวณระยะตา่งๆ เรียบร้อยแลว้

ก็จะสามารถกำ�หนดตำ�แหน่งจุดศูนย์กลางข้อสะโพก

ซึ่งอยู่ medial ต่อ ASIS เท่ากับ 0.14 เท่าของ PW, 

posterior ต่อ ASIS เท่ากับ 0.34 เท่าของ PD และ 

distal ตอ่จดุก่ึงกลางของเสน้ทีล่ากระหว่าง ASIS ทัง้

สองข้างเท่ากับ 0.79 เท่าของ PH

	 วิธขีอง Bell และคณะ
3
 มหีลกัการใกลเ้คยีงกับวิธี

ข้างตน้แตจ่ะคาดคะเนจดุศนูยก์ลางข้อสะโพกโดยการ

อา้งองิจากคา่ความกว้างของกระดกูเชิงกราน (Pelvic 

width, PW) โดยได้ข้อสรุปว่าตำ�แหน่งจุดศูนย์กลาง

ข้อสะโพกซึ่งอยู่ medial ต่อ ASIS เท่ากับ 0.14 เท่า

ของ PW, posterior ต่อ ASIS เท่ากับ 0.22 เท่าของ 

PW และ distal ต่อ ASIS เท่ากับ 0.30 เท่าของ PW

	 วิธีของ Ranawat และคณะ
5
 ได้ทำ�การศึกษา

ในผูป้ว่ยข้ออกัเสบรูมาตอยด ์(Rheumatoid arthritis) 

ที่มีปัญหา Protrusio Acetabuli ได้มีการรายงานถึง

แนวทางในการหาตำ�แหนง่เดิมของจุดศนูยก์ลางของ

ข้อสะโพกโดยอาศัยการวาดรูปสามเหลีย่มตามตำ�แหนง่

อ้างอิงของข้อสะโพกดังแสดงในรูปซ่ึงต่อมาก็เป็นที่

เรียกกันอย่างแพร่หลายว่า “Ranawat’s triangle” 

ความสูงของสามเหลี่ยมนี้จะเท่ากับร้อยละ 20 ของ

ความสูงของกระดูกเชิงกราน (Pelvic height) ที่วัด

ได้จากภาพถ่ายรังสีกระดูกเชิงกรานในแนวหน้าหลัง 

และจุดมุมฐานสามเหลี่ยมนี้จะอยู่ lateral ประมาณ 

5 มิลลิเมตรจากจุดตัดระหว่าง Kohler’s line และ 

Shenton’s line 

	 วิธขีอง Fessyet และคณะ
6
 ไดแ้สดงวิธกีารหา

จุดศูนย์กลางของข้อสะโพกที่ค่อนข้างเข้าใจง่ายคือมี

คำ�นวณหาระยะในแนวราบ (Horizontal distance, X)

และระยะในแนวดิ่ง (Vertical distance, Y) ของ

จดุศูนยก์ลางโดยจะเปน็คา่ที่ไดจ้ากการคำ�นวณ ลำ�ดบั

แรกมีการกำ�หนด L แทนระยะระหว่างเส้นที่ลากจาก

ขอบล่างของ Sacroiliac joint ทั้งสองข้างและเส้น

ที่ลากระหว่าง Teardrop ทั้งสองข้าง ต่อมากำ�หนด 

I แทนระยะระหว่างตำ�แหน่งที่จุดตัดของ Kohler’s 

line กับขอบดา้นในของ ilium และเสน้ทีล่ากจากขอบ

รูปที่ 1 แสดง PW คือระยะระหว่าง ASIS ทั้งสองข้าง 

(P1 แทน ASIS ข้างขวา, P2 แทน ASIS ข้างซ้าย) PH 

คอืระยะในแนวตัง้ฉากระหว่าง pubic symphysis และ

จุดกึ่งกลางของเส้นที่ลากระหว่าง P1 และ P2 
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ล่างของ Sacroiliac joint ทั้งสองข้าง โดยสรุปว่า 

Y = 0.204L- 0.794 ส่วนค่า X นั้นจากการศึกษาพบ

วา่มีความแตกต่างกันระหว่างเพศชายและหญิง โดย

ในเพศชาย X = 0.093 I + 33.195 ส่วนในเพศหญิง

นั้นมีค่า X ที่มีความสัมพันธ์กับระยะ Y โดยสามารถ

คำ�นวณได้คือ X = 0.284Y + 29.016

วิธกีารหาจุดศนูยก์ลางขอ้สะโพกโดยวิธกีารเทียบ

เคียง (Functional methods)

	 วิธีนี้จะเทียบเคียงจุดศูนย์กลางของข้อสะโพก

กับจุดศูนย์กลางการหมุนของหัวกระดูกต้นขาเทียบ

กับกระดูกเชิงกราน มีการใช้จุดอ้างอิงตำ�แหน่งบน

กระดูกต้นขา กระดูกเชิงกรานรวมถึงบนผิวหนังใน

ระนาบสามมิติตำ�แหน่งบนกระดูกที่นิยมอ้างอิงอาทิ

เช่น ASIS, PSIS และ Greater trochanter เป็นต้น 

แพทยส์ามารถวิเคราะหจ์ดุหมนุของกระดกูหวัสะโพก

เวลาเคลื่อนไหวโดยใชก้ลอ้งวดิโีอชนดิพเิศษตัง้แต ่2 

กลอ้งข้ึนไปเพื่อสามารถแสดงภาพในสามมติ ิหลงัจาก

ไดต้ำ�แหนง่ตา่งๆ แลว้ก็จะการคำ�นวณหาจดุเทยีบเคยีง

จุดศูนย์กลางข้อสะโพกได้โดยสองวิธีดังนี้

2.1. วิธีการใช้รูปวงกลมเทียบขนาด (Sphere 

fitting method)
7-9

	 วิธีนี้จะอาศัยหลักการว่าจุดศูนย์กลางของข้อ

สะโพกเป็นจุดคงที่ (Stationary) และจุดที่กำ�หนดลง

บนกระดกูตน้ขาเปน็จดุเคลื่อนไหว (Moving) ซ่ึงจดุที่

เคลื่อนไหวนี้จะมีรัศมีการเคลื่อนไหวเป็นระยะเท่ากัน

ตลอดรอบจดุคงทีน่อกจากนีย้งัมสูีตรที่ใช้ประกอบการ

คำ�นวณรัศมทีีค่อ่นข้างซับซ้อนซ่ึงขอสามารถศึกษาเพ่ิม

เตมิไดจ้ากเอกสารอา้งองิตอนทา้ยครับอาท ิวิธคีำ�นวณ

โดย Geometrical method (สมการ 1) (Capozzo 

A., Piazza S), วิธีคำ�นวณด้วย Algebraic method 

(สมการ 2) (Delonge (1972) และ Ka sa (1976)) 

และวิธีคำ�นวณโดย Pratt method (สมการ 3)

รูปที่ 2 แสดงสามเหลี่ยมนี้มีรูปร่างเป็นสามเหลี่ยมหน้า

จั่วกล่าวคือระยะในแนวราบจะเท่ากับระยะในแนวดิ่ง

หรือเท่ากับส่วนสูงของรูปสามเหลี่ยมจุดกึ่งกลางของฐาน

สามเหลี่ยมก็คือจุดศูนย์กลางข้อสะโพก

รูปที่ 3 แสดงวิธีการหาจุดศูนย์กลางของข้อสะโพก

ที่ค่อนข้างเข้าใจง่ายคือมีคำ�นวณหาระยะในแนวราบ 

(Horizontal distance, X) และระยะในแนวดิ่ง 

(Vertical distance, Y)
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2.2. วิธีการใช้จุดอ้างอิงเสมือน (Methods using 

coordinate transformation)
 10

	 วิธีนีม้คีวามคลา้ยคลงึกับวิธีใช้รูปวงกลมเทยีบ

ขนาดประกอบไปดว้ยการกำ�หนดตำ�แหนง่ศนูยก์ลางที่

เป็นจุดคงที่และตำ�แหน่งอื่น ๆ ที่เป็นส่วนเคลื่อนไหว 

แตแ่ตกตา่งกันทีวิ่ธนีีจ้ะใช้จดุอา้งองิเคลื่อนไหวหลาย

ตำ�แหนง่ตามแตจ่ดุเวลาหนึง่ๆซ่ึงสดุทา้ยก็จะประกอบ

กันเปน็กลุม่จดุอา้งองิ (ประกอบเปน็ Local coordinate 

system) และจะใช้หลกัการทางฟิสิกส์ในการคำ�นวณ 

Vector และ Rotation matrix เพื่อสร้างเป็น Global 

coordinate system ถึงแม้วิธีนี้จะมีความซับซ้อนใน

ทางปฏบิตัแิตม่ข้ีอดคีอืสามารถหาจดุศนูยก์ลางสะโพก

ที่เทียบเคียงจากจุดศูนย์กลางหัวกระดูกต้นได้อย่าง

แม่นยำ� วิธีการใช้จุดอ้างอิงเสมือน (Methods using 

coordinate transformation) ประกอบไปดว้ยวิธียอ่ย

ซึ่งสามารถจำ�แนกได้เป็น 2 วิธีคือ

	 (1) วิธีกำ�หนดกลุ่มจุดอ้างอิงหนึ่งกลุ่ม มีวิธี

คำ�นวณหลายวิธีเช่น Center transformation tech-

nique (fCTT), Center transformation technique 

of Holzreiter (fHR) และ Center transformation 

technique ของ Schwartz และ Rozumalski (fSTT)

	 (2) วิธีกำ�หนดกลุ่มจุดอ้างอิงสองกลุ่มผู้คิดค้น

ให้ความเห็นว่าจะมีความแม่นยำ�มากกว่าวิธีที่กำ�หนด

จดุอา้งองิหนึง่กลุม่วิธนีีจ้ะคำ�นวณหาจดุศนูยก์ลางโดย

ใช้ the symmetrical center of rotation estimation 

technique (SCoRE) โดยยกตัวอย่างสมการที่ใช้

คำ�นวณข้างล่างสามารถอ่านเพ่ิมเติมได้จากเอกสาร

อ้างอิงดังกล่าวได้เช่นกันครับ

3. วิธีการหาจุดศูนย์กลางข้อสะโพกโดยใช้ภาพ

จำ�ลองกระดูกเชิงกรานแบบสามมิติ (Pelvic CT 

3D reconstruction)

	 วิธีนี้เป็นการสร้างภาพสามมิติจากเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์กระดูกเชิงกราน ซึ่งส่วนมากจะเก็บเป็น 

CT dicom images แล้วใช้โปรแกรมเฉพาะในการ

แปลงข้อมลู หลกัการของระบบส่วนใหญต่รงกันคอืจะ

เลือกระนาบที่เหมาะสมที่สุดในการวางวงกลมสมมติ

ลงไปแล้วจุดก่ึงกลางของวงกลมก็คือจุดศูนย์กลาง

ข้อสะโพกท้ังน้ีบางโปรแกรมยังสามารถใช้การวางรูป

ทรงกลมเพื่อจำ�ลองให้เหน็จดุศนูยก์ลางข้อสะโพกเพื่อ

คำ�นวนตำ�แหน่งในสามมิติได้อีกด้วย

รูปที่ 4 แสดงภาพสามมิติจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์กระดูกเชิงกราน
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บทสรุป

	 บทความนี้ไดน้ำ�เสนอแนวทางในการหาจดุศนูยก์ลาง

ข้อสะโพกหลากหลายวิธี จะเห็นได้ว่า แม้จะมีวิธีการ

วัดที่เคยได้รับความนิยมและยึดถือปฏิบัติกันมา แต่

เมื่อกาลเวลาผ่านไป ก็มีผู้ที่ได้พยายามนำ�หลักการ

หาจดุศนูยก์ลางข้อสะโพกวิธีดัง้เดมิมาพิสูจนถึ์งความ

แม่นยำ� และบางวิธีก็ได้ข้อสรุปว่าความแม่นยำ�ไม่สูง

เหมอืนทีเ่คยมกีารรายงาน รวมไปถึงบางการศกึษาก็ได้

พยายามนำ�เสนอแนวทางวิธีการหาจุดศูนย์กลางข้อ

สะโพกวิธีใหม ่ๆ  ซ่ึงบางวิธีตอ้งอาศัยวิธีการหรือเครื่อง

มือพิเศษ เช่น สูตรคำ�นวณทางคณิตศาสตร์หรือ ทาง

ฟิสิกส์ นอกเหนือจากนั้น อาจ ใช้เทคโนโลยีการสร้าง

ภาพสามมิติ เพื่อใช้ประกอบการหาจุดศูนย์กลางข้อ

สะโพกได้อย่างแม่นยำ�ยิ่งขึ้น การเลือกใช้วิธีการใด ๆ  

ข้ึนกับความเช่ียวชาญ และความถนดัของศลัยแพทย์

และทีมงาน ประกอบกับทรัพยากรทางเทคโนโลยีที่มี

อยู่ เพื่อประกอบกันในการประเมินและวางแผนเพื่อ

ผ่าตัดให้ผู้ป่วยต่อไปครับ
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ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทย์ศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

	 งานวิจัยในสาขาวิชาออร์โธปิดิกส์ได้มีการถูก

ตีพิมพ์ลงในวารสารวิชาการทางการแพทย์ตั้งแต่

ศตวรรษที่ 19 และได้มีการตีพิมพ์งานวิจัยเพ่ิมข้ึน

อย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน 
1
 ซ่ึงมีงานวิจัยจำ�นวน

หนึง่ทีส่ามารถเรียกไดว่้าเปน็งานวิจยัทีเ่ปรียบเสมอืน

เป็นรากฐานทางความรู้ความเข้าใจของศัลยแพทย์

ออร์โธปิดิกส์ทั่วโลก โดยงานวิจัยเหล่านี้ไม่เพียงแต่

มีอิทธิพลในการนำ�มาปรับใช้ทางเวชปฏิบัติของตัว

ศัลยแพทย์เอง แต่ยังมีผลกับนักวิจัยในการต่อยอด

ทางองค์ความรู้และการออกแบบงานวิจัยในอนาคต

อีกด้วย จึงอาจเรียกงานวิจัยที่มีลักษณะดังกล่าวว่า

เป็น “งานวิจัยต้นแบบ (Classic paper)” อย่างไร

ก็ตามการจะนิยามงานวิจัยใด ๆ ว่าจัดเป็นงานวิจัย

ตน้แบบหรือไมน่ัน้อาจมไีดห้ลากหลายเกณฑ ์เช่น การ

ใช้เพียงความรู้สึกของผู้อ่านในการประเมินคุณภาพ

ของงานวิจัยนั้น ๆ หรืออาจใช้การดูจำ�นวนครั้งที่งาน

วิจัยนั้นถูกอ้างอิงจากวารสารที่มี impact factor สูง

ซึ่งเป็นวิธีที่นิยมนำ�มาใช้มากกว่า 
1-3 

	 ในส่วนของสาขาข้อสะโพกและข้อเข่าก็มีผู้

ประพันธ์ไดท้ำ�การคน้หาและรวบรวมข้อมลูผลงานวิจยั

ตา่งๆ ทีอ่าจจดัว่าเปน็งานวิจยัตน้แบบของทางสาขามา

เปน็ทีเ่รียบร้อยแลว้
 4, 5

 โดยเปน็ทีน่า่สังเกตว่างานวิจยั

ทีถู่กอา้งองิมากทีสุ่ดของสาขาข้อสะโพกและข้อเข่านัน้ 

ถูกอ้างอิงมากถึงเกือบ 2,500 ครั้ง ในขณะที่งานวิจัย

ตน้แบบของออร์โธปดิกิส์สาขาอื่น ๆ  นัน้ถูกอา้งองิมาก

ที่สุดเพียง 500 ครั้ง แสดงถึงความก้าวหน้าและการ

พัฒนาในดา้นงานวิจยัของทางสาขาข้อสะโพกและข้อ

เข่าได้เป็นอย่างดี ดังตารางที่ 1

	 งานวิจยัตน้แบบของสาขาข้อสะโพกและข้อเข่า

ส่วนใหญ่มักจะเป็นงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับข้อสะโพก

เป็นส่วนใหญ่ (86%) เนื่องจากการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทยีมนัน้ถูกนำ�มาใช้ในทางการแพทยม์าก่อน จงึ

อาจจะถือว่าการผา่ตดัข้อสะโพกเทยีมนัน้เปน็ตน้แบบ

ในการพัฒนาการผ่าตัดข้อเทียมในตำ�แหน่งอื่นๆตาม

มาในภายหลัง
 4
 เนื่องด้วยข้อจำ�กัดทางเนื้อหาที่มาก 

ผู้นิพนธ์จะขอยกตัวอย่างงานวิจัยต้นแบบของสาขา

ข้อสะโพกและข้อเข่าที่ได้ถูกนำ�ไปอ้างอิงมากที่สุด 5 

อนัดบัแรกโดยจะสรุปข้อมลูและข้อจำ�กัดของงานวิจยั

ดังกล่าว รวมถึงความสำ�คัญในแง่ของเวชปฏิบัติและ

การต่อยอดงานวิจัยในอนาคต
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	 1.)	 Traumatic Arthritis of the Hip After 

Dislocation and Acetabular Fractures: Treatment 

by Mold Arthroplasty: An End-Result Study 

Using a New Method of Result Evaluation

	 ผู้นิพนธ์: William H. Harris 

	 วารสารและปีที่ได้รับการตีพิมพ์: Journal of 

bone and joint surgery. American volume, 1969

	 บทคัดย่อ: เป็นงานวิจัยที่รายงานผลการรักษา

ผู้ป่วยที่มีข้อสะโพกเสื่อมภายหลังจากการประสบ

อบุตัเิหตกุระดกูข้อสะโพกหลดุหรือมกีระดกูเบา้สะโพก

หักโดยใช้การผ่าตัดแบบ Mold arthroplasty จำ�นวน 

39 สะโพก และทำ�การเก็บข้อมูลที่ Massachusetts 

General Hospital ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1945-1965 โดย

ผูป้ระพันธ์ไดม้กีารใช้ system rating score แบบใหม ่

เพื่อนำ�มาใช้ ในการอธิบายผลลัพธ์การรักษาของข้อ

สะโพกนั้นๆ
6

	 บทวิจารณ์: เป็นงานวิจัยที่สร้างและนำ� Harris 

Hip Score (HHS) มาใช้ ในการประเมินผลการรักษา

ของข้อสะโพก ถึงแมว่้าภายหลงัจากการตพิีมพ์งานวิจยั

ดงักลา่วจะมกีารศกึษาอื่น ๆ อกีมากมายทีพ่ยายามสร้าง 

rating system สำ�หรับข้อสะโพกมาเป็นของตนเอง 

แต่อย่างไรก็ตาม Harris Hip Score ที่ถูกสร้างขึ้น

จากงานวิจัยชิ้นนี้ยังถือเป็น rating system ที่ได้รับ

การยอมรบัและเปน็ทีน่ิยมอยา่งแพรห่ลายทีส่ดุจนถงึ

ปัจจุบัน อย่างไรก็ตามข้อจำ�กัดของ HHS ได้แก่ 

1.) HHS ทีน่ำ�มาใช้ในงานวิจยัช้ินนี ้ถูกสร้างมาสำ�หรับ

กลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยที่มีข้อสะโพกเสื่อมภายหลังจาก

อุบัติเหตุ และได้รับการรักษาโดย Smith Petersen 

vitallium mold cup arthroplasty ดังนั้นจึงอาจจะมี

ข้อจำ�กัดในการนำ�ไปประยกุต์ใช้ กับโรคของข้อสะโพก

เสื่อมในชนดิอื่น ซ่ึงในเวลาตอ่มาไดม้กีารพัฒนาเครื่อง

มือวัดผลการรักษาแบบใหม่เพื่อให้เหมาะสมกับกลุ่ม

ประชากรที่ต้องการวัดผล เช่น Hip disability and 

osteoarthritis outcome score (HOOS) ที่มุ่งเน้น

วัดผลในกลุม่ผูป้ว่ยอายมุากและไดรั้บการผา่ตดั Total 

hip arthroplasty จากภาวะ Primary osteoarthritis 

hip หรือ Modified Harris hip score (MHH) ที่มุ่ง

เน้นวัดผลในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อย มี activity level ที่

มาก และได้รับการผ่าตัด hip arthroscopic
 7 
เป็นต้น 

2.) ถึงแมว่้าจะมผู้ีทำ�การวิจยัแสดงใหเ้หน็ว่า HHS นัน้

เปน็เครื่องมอืทีเ่หมาะสม (valid outcome measure) 

ในการนำ�มาใช้ ในการวิเคราะห์ผลลัพธ์ภายหลังการ

ทำ� Total hip arthroplasty
 8
 แต่อย่างไรก็ตามยังมี 

ตารางที่ 1 แสดงผลงานวิจัยที่ถูกอ้างอิงมากที่สุดของสาขาข้อสะโพกและข้อเข่า จำ�นวน 5 ลำ�ดับ
4

ลำ�ดับ ชื่องานวิจัย จำ�นวนการ

ถูกอ้างอิง

Level of 

Evidence

1 Harris WH. Traumatic arthritis of hip after dislocation and acetabular 

fractures—treatment by mold arthroplasty—anend-result study using a 

new method of result evaluation.J Bone Joint Surg Am1969; 51:737

2,495 IV

2 Brooker AF, Bowerman JW, Robinson RA, Riley LH. Ectopic ossification 

following total hip-replacement—incidence anda method of classifi-

cation.J Bone Joint Surg Am1973; 55:1629

1,475 IV

3 Gruen TA, Mcneice GM, Amstutz HC. Modes of failure of cemented 

stem-type femoral components—radiographic analysisof loosening.Clin 

Orthop Relat Res1979; 141:17	

1,443 IV

4 Delee JG, Charnley J. Radiological demarcation of cemented sockets 

in total hip-replacement.Clin Orthop Relat Res1976;121:20

1,205 IV

5 Engh CA, Bobyn JD, Glassman AH. Porous-coated hip-replacement—the 

factors governing bone ingrowth, stress shielding,and clinical-results.J 

Bone Joint Surg Br1987; 69:4

753 IV
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systematic review ที่แสดงให้เห็นถึงการมี ceiling 

effect ของ HHS ในการวัดผลลัพธ์ของ primary 

THA 
9
 กล่าวโดยสรุปคือยังไม่มี hip rating system 

ใดที่สามารถใช้เป็นเครื่องมือวัดผลได้เพียงเครื่องมือ

เดียว ผู้วิจัยควรใช้ hip rating system หลายๆแบบ

มาใช้ ในการวัดผลการรักษาหลังการผ่าตัด THA เช่น 

WOMAC score และ SF-36 เป็นต้น
 2

	 2.)	 Ectopic Ossification Following Total 

Hip Replacement: Incidence and a Method of 

Classification

	 ผู้นิพนธ์: Brooker AF, Bowerman JW, 

Robinson RA, Riley LH Jr.

	 วารสารและปีที่ได้รับการตีพิมพ์: Journal of 

bone and joint surgery. American volume. 1973

	 บทคัดย่อ: เป็นงานวิจัยที่จำ�แนกความรุนแรง

ของภาวะ ectopic-bone formation รอบๆข้อสะโพก

ภายหลังจากการผ่าตัด Total hip arthroplasty 

(THA) โดยจากทำ�การทบทวนผู้ป่วยต่อเนื่อง 100 

คน พบว่ามีจำ�นวนถึง 21% ที่พบว่ามี ectopic-bone 

formation ในระดับความรุนแรงที่แตกต่างกันไปจาก

ภาพถ่ายรังสี AP เมื่อติดตามการรักษาไปอย่างน้อย 

6 เดือนหลังผ่าตัด แต่อย่างไรก็ตามไม่พบว่าการเกิด 

ectopic-bone formation สัมพันธ์กับการมี Harris 

Hip Score (HHS) ทีแ่ยล่งแตอ่ยา่งใดตราบใดทีย่งัไม่

รุนแรงถึงขั้นมีกระดูกข้อต่อสะโพกที่เชื่อมกัน (Bone 

ankylosis)
 10

	 บทวิจารณ:์ Brooker classification แบง่ระดบั

ความรุนแรงของการเกิด ectopic-bone formation 

ออกเป็น 4 ระดับ (รูปที่ 1) โดยใช้การประเมินจาก

ภาพรังสี AP Radiograph ซ่ึงการเกิด ectopic-bone 

formation นัน้สมัพันธกั์บผลลพัธก์ารรักษา ในงานวิจยั

ชิ้นนี้พบผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรง class 1 จำ�นวน 

7 ราย, class 2 จำ�นวน 5 ราย, class 3 จำ�นวน 7 

ราย และ class 4 จำ�นวน 2 ราย ซึ่ง postoperative 

HHS ของกลุ่มผู้ป่วย class 1-3 น้ันมีค่าเฉล่ีย 87-92 

ในขณะที่ class 4 มีค่าเฉลี่ยของ HHS เพียง 48 

เท่านั้น โดยข้อจำ�กัดของงานวิจัยชิ้นนี้ ได้แก่ 

1.) การเหน็ช่องว่างระหว่าง bone bridge นัน้อาจไมไ่ด้

มคีวามหมายสำ�คญัเลยหาก bone ทีเ่หน็จากภาพรังสี

นัน้ในความเป็นจริงอยูค่นละดา้นกัน เนื่องจากเป็นการ

วิเคราะห์ภาพรังสีวิทยาในแนว AP เพียงอย่างเดียว 

2.) ในตวัการจำ�แนกนัน้เองก็ไมไ่ด้ ใหค้วามสำ�คญัเก่ียว

กับขนาดของ bone และตำ�แหน่งทีเ่กิดข้ึนอกีดว้ย ซ่ึง

อาจมีผลในแง่ของการเกิด impingement 3.) ไม่ได้มี

การใหข้้อมลูเก่ียวกับปจัจยัเสีย่งและความสมัพันธ์ตา่ง 

ๆ ทีอ่าจทำ�ใหเ้กิดภาวะนี ้4.) ในภายหลงัไดม้นีกัวิจยัได้

พยายามทดสอบทั้ง inter-observer และ Intra-ob-

server reliability ของ Brooker classification นี้

พบว่าอยู่ในระดับต่ำ� (Low) อย่างไรก็ตามในปัจจุบัน

ก็ได้มีนักวิจัยหลาย ๆ ท่านได้ยืนยันเกี่ยวกับผลลัพธ์

ในงานวิจัยชิ้นนี้ว่าถ้ามีภาวะ severe ectopic-bone 

formation นั้นอาจส่งผลต่อผลลัพธ์การรักษาได้ ถึง

แมว่้า classification นีอ้าจมข้ีอดอ้ยอยูห่ลายประการ 

รูปที่ 1 แสดง Brooker classification for ectopic ossification
10
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และต่อมาจะมีผู้ที่พยายามคิดค้นการจำ�แนกภาวะ 

ectopic-bone formation นี้ขึ้นมามากมาย แต่ส่วน

ใหญ่ยังไม่ได้รับการยอมรับและแพร่หลายในปัจจุบัน

เมื่อเทียบกับ Brooker classification
2

	 3.)	 “Modes of Failure” of Cemented 

Stem- Type Femoral Components: A Radio-

graphic Analysis of Loosening

	 ผูน้พินธ:์ Gruen TA, McNeice GM, Amstutz HC.

	 วารสารและปีที่ได้รับการตีพิมพ์: Clinical 

Orthopaedics and Related Research. 1979

	 บทคัดย่อ: ผู้นิพนธ์ได้ทำ�การทบทวนรูปภาพ

รังสีวิทยาย้อนหลังของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด Ce-

mented total hip replacement จำ�นวน 389 สะโพก 

เพื่อศึกษาดูความเปลี่ยนแปลงของภาพรังสีวิทยาใน

บริเวณต่างๆรอบๆตัวก้านข้อสะโพกเทียม (Gruen 

zone) ที่เก่ียวข้องกับการหลวมของข้อสะโพกชนิด

นี้และนำ�มาจัดประเภทเป็น 4 ชนิดของการ failure 

(Mode of failure) ของ Cemented femoral stem
11

	 บทวิจารณ์: งานวิจัยน้ีจัดทำ�ข้ึนในปี ค.ศ. 1979 ซ่ึง

ก่อนหนา้นีเ้ร่ิมมรีายงานของการหลวมของ Cemented 

femoral stem ข้ึน แตย่งัไมม่ผีูวิ้จยันำ�ความเก่ียวข้อง

ของภาพรังสีวิทยาที่พบต่าง ๆ  มาเชื่อมโยงกับสาเหตุ

หรือกลไกของการหลวมของ Cemented femoral stem 

งานวิจัยนี้จึงถือเป็นงานวิจัยชิ้นแรกที่สามารถอธิบาย

กลไกที่ทำ�ให้เกิดการหลวมของ cemented femoral 

stem และยังเป็นงานวิจัยที่วิเคราะห์ภาพรังสีบริเวณ

ต่าง ๆ  รอบตัว stem (Gruen zone) อย่างเป็นระบบ 

ซ่ึงการวิเคราะหภ์าพรังสรีอบตวัก้านข้อสะโพกเทยีมชนดิ

นี ้ไดม้กีารนำ�ไปตอ่ยอดเพื่อใช้ ในก้านข้อสะโพกเทยีม

ชนดิอื่น ๆ  อกีดว้ย (Uncemented stem) ซ่ึงทางผูวิ้จยั

ได้จำ�แนกกลไกที่ทำ�ให้เกิดการหลวมของ cemented 

stem นี้ไว้ทั้งหมด 4 แบบ (4 modes of failure) (รูป

ที่ 2) ได้แก่ 1.) Mode Ia (Stem pistoning within 

the cement) คือ การที่ตัว stem มีการเคลื่อนที่ขึ้น

ลงไปมาได้ภายในตัว cement สาเหตุเกิดจากการ

ใส่ cement mantle ที่ไม่สมบูรณ์ หรือการที่ไม่มี 

cement มารองรับบริเวณ medial calcar 2.) Mode 

Ib (Pistoning: stem within bone) เป็นภาวะที่พบ

ได้บ่อยที่สุดในงานวิจัยชิ้นนี้ จะพบว่าตัว stem หรือ 

cement นั้นมี subcidence 3.) Mode II (Medial 

midstem pivot) คอืการที ่proximal stem ม ีmedial 

migration และ distal stem มี lateral migration 

สาเหตเุกิดจากการทีม่ ีmedial calcar support ที่ไมด่ ี

ร่วมกับการทีม่ ีdistal cement support ที่ไมเ่พียงพอ 

4.) Mode III (Calcar pivot) คือการที่ distal stem 

มกีารขยบัไปมาได้ ในแนว medio-lateral เกิดจากการ

รูปที่ 2 แสดง “Mode of failure” ของ Cemented 

femoral stem
11

รูปที่ 3 แสดง Gruen zone ทั้ง 7 zone
11
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ที่มี distal cement support ที่ไม่เพียงพอ 5.) Mode 

IV (Bending cantilever) คือการที่ proximal stem 

มกีารเคลื่อนมาทาง medial สาเหตเุกิดจากการที่ไมม่ ี

proximal support ของ cement แต่บริเวณ distal 

stem ยังคงติดแน่นอยู่กับตัว cement นอกจากการ

ที่ผู้นิพนธ์ได้อธิบาย mode of failure ดังที่กล่าวมา

แลว้ยังมกีารแสดงการวิเคราะหบ์ริเวณตา่ง ๆ  รอบตวั

ก้านข้อสะโพกเทียมเป็น 7 ส่วน (รูปที่ 3) ซึ่งสามารถ

นำ�ไปใช้ได้อย่างตรงไปตรงมาและง่ายต่อการจดจำ�

อย่างไรก็ตามในข้อจำ�กัดของงานวิจัยนี้ได้แก่ 

1.) งานวิจยันีจ้ะใช้ก้านข้อสะโพกเทยีมชนดิ Chanley 

prosthesis เป็นหลัก ซ่ึงควรพิจารณาเมื่อจะนำ�มา

ประยุกต์ใช้กับข้อสะโพกเทียมที่ใช้อยู่ในยุคปัจจุบัน 

2.) งานวิจัยนี้ไม่ได้แสดงรายละเอียดว่าศัลยแพทย์

ผู้ทำ�การผ่าตัดในงานวิจัยนี้มีทั้งหมดกี่ราย ซึ่งเป็นอีก

หนึ่งปัจจัยที่ส่งผลมากกับการผ่าตัดข้อสะโพกเทียม 

3.) การแบ่งบริเวณต่างๆรอบตัว ก้านข้อสะโพกเทียม

เป็น 7 ส่วน (Gruen zone) ได้มีผู้ทำ�การวิเคราะห์

ความสม่ำ�เสมอในการวัดผล พบว่ามี moderate in-

traobserver agreement แต่มี poor interobserver 

agreement 4.) ศัลยแพทย์ควรมีความระมัดระวังใน

การนำ�ผลภาพทางรังสีวิทยาเพื่อประกอบการตดัสินใจ

ทำ�การรักษา เนื่องจากในบางคร้ังภาพทางรังสีวิทยา

อาจไม่ได้มีความเข้ากันกับอาการของผู้ป่วยเสมอไป
2

	 4.)	 Radiological Demarcation of Cemented 

Sockets in Total Hip Replacement

	 ผู้นิพนธ์: DeLee JG, Charnley J.

	 วารสารและปีที่ได้รับการตีพิมพ์: Clinical 

Orthopaedics and Related Research. 1976

	 บทคดัยอ่: งานวิจยันีเ้ปน็การตดิตามผลการรักษา

เฉลี่ย 10 ปีของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดย Chanley 

low-friction arthroplasty จำ�นวน 141 สะโพก พบ

ว่ามีถึง 69% ที่พบการแยก (demarcation) ของ 

cement และกระดูกเบ้าสะโพกจากการประเมินภาพ

ทางรังสีวิทยาในระดับความรุนแรงที่แตกต่างกัน แต่

อย่างไรก็ตามมีเพียง 9% ที่แสดงถึงการแยกตัวกัน

ของ cement และกระดูกเบ้าสะโพกร่วมกับมีการ

เคลื่อนที่ (migration) ของอุปกรณ์ข้อเทียมส่วนเบ้า

สะโพก (acetabular socket) ร่วมด้วย โดยในราย

ที่มีการเคลื่อนที่ของอุปกรณ์ร่วมด้วยนั้น มักเกิดจาก

ความผดิพลาดดา้นเทคนคิการผา่ตดัหรือมกีารตดิเช้ือ

ในข้อสะโพกเทยีม ผูน้พินธย์งัคงเชื่อว่าการผา่ตดัดว้ย

เทคนิคที่ดีและถูกต้อง จะช่วยลดโอกาสเกิดการแยก 

(demarcation) ของ cement และกระดูกเบ้าสะโพกได้ 
12

	 บทวิจารณ:์ ผูวิ้จยัไดวิ้เคราะหภ์าพทางรังสีวิทยา

ในแนว AP บริเวณรอบข้อสะโพกเทยีมส่วนเบา้สะโพก 

โดยทางผู้วิจัยได้มีการเสนอการวิเคราะห์ภาพทาง

รังสีวิทยาในแนว AP บริเวณรอบข้อสะโพกเทียม

ส่วนเบ้าสะโพกเป็น 3 บริเวณ คือ zone I (superior/

lateral), zone II (central) และ zone III (inferior/

medial) (รูปที่ 4) ซึ่งการวิเคราะห์ภาพรังสีวิทยาใน

แตล่ะบริเวณดงักล่าว และการให้การวินจิฉยัข้อสะโพก

ส่วนเบา้หลวมนัน้สามารถนำ�มาใช้ไดจ้ริงทางเวชปฏบิตั ิ

และยังเป็นทีน่ยิมใชม้าจนถงึปจัจุบัน โดยผู้วิจยัพบวา่

เมื่อติดตามการรักษาไปโดยเฉลี่ย 10 ปี พบการมีเส้น

โปร่งแสง (Radiolucent line) เป็นจำ�นวนถึง 69% 

ของจำ�นวนทีน่ำ�มาวิเคราะห์ทัง้หมด (141 สะโพก) โดย

ผู้วิจัยได้เสนอเทคนิคที่ในการผ่าตัดที่จะช่วยลดอัตรา

การเกิดเหตุการณ์นี้ คือ 1.) ไม่แนะนำ�ให้ ใช้ตัวจับเบ้า

สะโพก (Socket holder) เปน็เวลานาน เนื่องจากการ

ถือตัวจับเบ้าสะโพกให้อยู่นิ่งๆขณะรอ cement แข็ง

รูปที่4 แสดง Delee and Charnley zone 

ทั้ง 3 zone
12



P
o
s
tc

r
ip

t

80

อาจทำ�ได้ยาก แต่จะแนะนำ�ให้ถอดตัวจับเบ้าสะโพก

ออกขณะที่วางเบ้าสะโพกได้ตำ�แหน่งแล้วใช้ตัวกด 

(Pusher) กดจน cement แข็ง 2.) แนะนำ�ให้หยุด

เลือดออกบริเวณเบ้าสะโพกให้ได้มากที่สุด ก่อนที่จะ

ใส่ cement 3.) เพิ่มแรงกดขณะกำ�ลังฉีด cement 

เข้าไปที่ acetabulum ภายหลังจากการตีพิมพ์งาน

วิจยัช้ินนี ้ไดม้นีกัวิจยัหลายๆทา่นพยายามคน้หาเกณฑ์

อื่นๆที่จะเป็นตัวช่วยบอกว่าเบ้าสะโพกเทียมนั้นมีการ

หลวมเกิดข้ึนตัวอย่างที่สำ�คัญ เช่น Hodgkinson 

et al. ได้พบความสัมพันธ์การมีเบ้าสะโพกหลวมกับ

การที่มีเส้นโปร่งแสง (Radiolucent line) มากกว่า 

1 มิลลิเมตรที่บริเวณ 2/3 ของเบ้าสะโพกด้านนอก 

(Lateral two third), Ritter et al. พบว่าการที่มีเส้น

โปร่งแสง (Radiolucent line) บริเวณ Delee and 

Chanley zone I ภายหลังการผ่าตัดนั้น สัมพันธ์กับ

การเกิดเบา้สะโพกเทยีมหลวมถึง 28% ในเวลาตอ่มา 

อย่างไรก็ตามข้อจำ�กัดในงานวิจัยนี้ ได้แก่ 1.) ไม่ได้มี

การหาความสัมพันธข์องเส้นโปร่งแสง (Radiolucent 

line) กับการสึกหรอของพลาสตกิรองข้อสะโพกเทยีม 

(wear) 2.) ไมไ่ดม้กีารหาความสัมพันธ์ของการเกิดเส้น

โปร่งแสงกับอาการทางคลนิกิ เนื่องจากในกรณทีีเ่สน้

โปร่งแสงนั้นไม่ได้มีความกว้างที่มากข้ึนกว่าเดิมเมื่อ

ติดตามดูภาพรังสี อาจจะไม่ได้บ่งชี้เสมอไปว่าเบ้าข้อ

สะโพกเทียมที่เห็นนั้นมีการหลวมเกิดขึ้นจริงและอาจ

ไม่ได้จำ�เป็นต้องผ่าตัดแก้ไขในผู้ป่วยรายนั้น
 2

	 5.)	 Porous-Coated Hip Replacement. 

The Factors Governing Bone Ingrowth, Stress 

Shielding, and Clinical Results

	 ผู้นิพนธ์: Engh CA, Bobyn JD, Glassman AH.

	 วารสารและปีที่ได้รับการตีพิมพ์: Journal of 

bone and joint surgery. British volume. 1987

	 บทคดัยอ่: เปน็งานวิจยัทีเ่ก็บรวบรวมผลการรักษา

ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด Total hip replacement 

ด้วย porous coated cobalt-chrome femoral 

implant มีจำ�นวนผู้ป่วยที่มีการติดตามรักษาทั้งหมด 

2 ปี จำ�นวน 307 คน และติดตามการรักษาที่ 5 ปี 

จำ�นวน 89 คน พบว่าผลการรักษานัน้ออกมาในเกณฑ์

ยอดเยี่ยม และเมื่อตดิตามการรกัษาไปถึง 5 ป ีพบวา่

ผลการรักษาไมไ่ดแ้ยล่ง โดยยงัพบว่าผูป่้วยทีส่ามารถ

ใส่ก้านข้อสะโพกเทียมได้แน่นพอดี (Press fit) หรือ

มีลักษณะทางรังสีวิทยาที่แสดงถึงการมีกระดูกเจริญ

เข้าไปในตัวก้านข้อสะโพกเทียม (Bony ingrowth) 

นัน้จะมผีลลพัธก์ารรักษาทีด่กีว่า ซ่ึงยงัพบการเกิดการ

บางลงของกระดูกต้นขาส่วนต้น (Stress shielding) 

เป็นอย่างมากในรายที่ต้องใช้ก้านข้อสะโพกเทียมที่มี

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางต้ังแต่ 15 มิลลิเมตรข้ึนไป
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บทวิจารณ:์ ผูวิ้จยัไดพ้ยายามช้ีให้เห็นถึงความสำ�คญัของ

การผ่าตัดให้ได้ความแน่นอย่างเหมาะสม (Press fit) 

ทีบ่ริเวณส่วนทีแ่คบทีสุ่ดของกระดกูตน้ขา (Isthmus) 

เมื่อเลือกใช้ก้านข้อสะโพกเทียมชนิดนี้ เนื่องจากพบ

ว่าจะได้ความมั่นคงที่แน่นอนมากกว่าหลังการผ่าตัด

และให้ผลลัพธ์การรักษาท่ีดีกว่า โดยผู้วิจัยจำ�แนก

ความมั่นคงของก้านสะโพกเทียมชนิดนี้ภายหลังการ

ผ่าตัดโดยภาพทางรังสีวิทยาออกเป็น 3 ชนิด ได้แก่ 

1.) Stable implant คือ ส่วนของก้านสะโพกเทียม

จะไม่มี subsidence, ไม่พบลักษณะของเส้นทึบรังสี 

(Radio-opaque line) รอบ ๆ ส่วนที่มีการเคลือบผิว

ของก้านข้อสะโพก และอาจพบลักษณะ Spot welds 

2.) Stable fibrous ingrowth คือ การที่ไม่มีพบการ

เคลื่อนทีข่องก้านข้อสะโพกเทยีม อาจเหน็ลกัษณะของ

เส้นทึบรังสี (Radio-opaque line) รอบๆตัวก้านข้อ

สะโพกเทียมเป็นแนวขนานไปกับก้านข้อสะโพกและ

ระยะห่างของเส้นดังกล่าวจากก้านข้อสะโพกไม่เกิน 

1 มิลลิเมตร 3.) Unstable implant คือ การที่พบ

ลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้ มี progressive 

subsidence มีลักษณะของเส้นทึบรังสีรอบ ๆ ตัว

ก้านข้อสะโพกเทียมที่ไม่ขนานและกว้าง หรือการที่

พบ Pedestal formation ในส่วนของภาวะ Stress 

shielding ผู้วิจัยจำ�แนกออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 

1.) First degree คอืมกีารบางลงเลก็นอ้ยของกระดกู

บริเวณ proximal medial edge 2.) Second degree 

คอืเร่ิมมกีารบางลงของกระดกูตน้ขาลงมาถึงบริเวณที ่

1 ในภาพรังสีดา้น AP 3.) มกีารบางลงมากข้ึนมาจนถึง

บริเวณที่ 2 4.) Fourth degree คือมีการบางลงของ
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กระดูกลงมาต่ำ�กว่าระดับที่ 2 ของกระดูกต้นขา (รูป

ที ่5) โดยการทีพ่บลกัษณะการบางลงของกระดกูนีถื้อ

เปน็ลกัษณะทีด่เีนื่องจากแสดงถึงการทีก้่านข้อสะโพก

เทยีมนัน้ยดึแนน่ในจดุทีต่่ำ�กว่าบริเวณทีม่กีารบางของ

กระดกูนี ้ซ่ึงการบางลงของกระดกูนัน้จะเกิดข้ึนภายใน 

2 ปีแรกของการผ่าตัดและจะไม่พบมากข้ึนหลังจาก

ระยะเวลาดังกล่าว อย่างไรก็ตามข้อจำ�กัดของงาน

วิจัยชิ้นนี้ ได้แก่ 1.) ไม่ได้มีการกล่าวถึงรายละเอียด

ของเบ้าข้อสะโพกเทียมที่ใช้ซ่ึงอาจมีผลต่อการรักษา

เช่นกัน 2.) ในช่วงเวลาที่ทำ�การวิจัยนั้นผู้วิจัยได้ ใช้

ก้านคอสะโพกเทยีมทีท่ำ�จาก Cobalt-chromium เปน็

หลกัอาจตอ้งระมดัระวังว่าการนำ�ลกัษณะตา่งๆจากงาน

วิจัยมาใช้กับก้านข้อสะโพกเทียมที่ทำ�จาก Titanium 

อาจจะไม่เหมาะสมเสมอไป 3.) ไม่ได้มีการแสดงถึง

ความเชื่อมโยงของการเกิดภาวะ Stress shielding 

กับความมั่นคงหรือการเกิดอุบัติการณ์ของการเกิด

กระดูกหัก แต่ในเวลาต่อมามีงานวิจัยบ่งชี้ว่าการบาง

ลงของกระดกูนี้ไมส่่งผลในแง่ของความมัน่คงของก้าน

ข้อสะโพกเทียมหรือการใช้งานข้อสะโพกแต่อย่างใด

	 จะเหน็ไดว้่างานวิจยัต้นแบบ (Classic paper) 

ดงักลา่วนัน้ถูกตพิีมพ์ในช่วง ค.ศ. 1970-1990 เป็นส่วน

ใหญ่ ซึ่งเป็นช่วงก่อนที่จะมีการนำ� Evidence-based 

medicine มาใช้ ในทางการแพทย์ เพราะฉะนั้นเมื่อ

พิจารณาในรายละเอียดแล้วงานวิจัยส่วนใหญ่นี้จัด

อยู่ในกลุ่ม evidence level IV เท่านั้น อย่างไรก็ตาม

ผูวิ้จยัในยคุปจัจบุนัควรทีจ่ะให้ความสำ�คญักับงานวิจยั

ตน้แบบเหลา่นีแ้ละนำ�องคค์วามรู้ทีเ่กิดข้ึนแลว้ไปตอ่ย

อดทางงานวิจัย โดยมุ่งเน้นสร้างงานวิจัยที่มีคุณภาพ

ใหม้ากยิง่ข้ึนเพื่อสร้างความเจริญงอกงามทางปญัญา

ให้กับทางสาขาข้อสะโพกและข้อเข่าต่อไป
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รูปที่ 5 แสดงการแบ่งกระดูกต้นขาส่วนต้นออกเป็น 

4 ส่วนเพื่อการศึกษาการเกิด Stress shielding
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