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ฉบับนี้ขออนุญาตพูดถึงความสัมพันธ์ระหว่างประเทศของชมรมศัลยแพทย์ข้อเข่าข้อสะโพก 
แห่งประเทศไทย (THKS) ปัจจุบันชมรมเป็นที่รู้จักโดยทั่วๆ ไปดีขึ้นเป็นลำดับในภูมิภาค Asia 
ชมรมเป็นส่วนหนึ่งของ ASEAN Arthroplasty Association และปัจจุบันผมเป็นประธานชมรมอยู่ 
นอกจากน้ี ชมรมมีกรรมการอยู่ใน Computer Assisted Orthopaedic Surgery Asia หรือ CAOS Asia 
ในส่วนภูมิภาคท่ีกว้างข้ึน THKS ก็เป็นกรรมการอยู่ใน Asia-Pacific Knee Society ซ่ึงทาง THKS จะจัด 
ประชุมพร้อมกับ APKS ในปี 2015 ในการประชุมของ EFORT Asia (Europe Federation of National 
Associations of Orthopaedics and Traumatology - Asia) ชมรมก็เป็นกรรมการร่วมอยู่กับ 
องค์กรของยุโรป

ICJR หรือ International Congress for Joint Reconstruction ของ AAOS ก็เชิญ          
คณะกรรมการของชมรมเขา้รว่มประชมุและยนิดถีา้ THKS จะจดัประชมุรว่มกนั นอกจากนี ้ ISAKOS 
ก็เชิญผมในนามประธานชมรมเข้าร่วมงานประชุมประจำปีของ ISAKOS 2011 ท่ีบราซิล (International 
Society Presidential Welcome, May 16th) โดยสรุปนับถึงวันนี้ Thai Hip & Knee Society         
นับเป็นส่วนหน่ึงขององค์กรวิชาชีพและวิชาการในระดับนานาชาติ ซ่ึงทำให้นานาชาติเข้าใจและยอมรับ 
ประเทศเรามากขึ้น

ในเดือนมีนาคม 2011 ที่ผ่านมา กรรมการชมรมและผมได้ไปเยี่ยม Hip & Knee Society 
ของ Hannover University, Germany เพื่อแลกเปลี่ยนวิทยากรและจะมีการส่ง fellowship ไปดูงาน 
ต่อท่ี Hannover ซ่ึงทาง Hannover โดย Professor Windhagen และ Associate Professor Thorey 
ยินดีท่ี fellowship ของ THKS จะไปดูงานเพ่ิมเติมท่ี Hannover ซ่ึงจะมี Thai fellowship ไปอีก 1 คน 
ซึ่งการดูงานนี้ผู้ที่สนใจสามารถติดต่อมาทาง THKS ได้นะครับ และทางคณะกรรมการทุกท่านที่ไป 
ตดิตอ่งานคราวนี ้ทกุคนรบัผดิชอบคา่ใชจ้า่ยกนัเอง ไมม่กีารใชเ้งนิของชมรมเลย กต็อ้งชว่ยๆ กนัทำงาน 
ให้ส่วนรวม โดยไม่ต้องเอาเงินส่วนรวมไปใช้ เพื่อให้เงินเหลือ เพราะทางชมรมจะจัดพิมพ์งานวิจัยใน 
จพสท. อีก 1 ฉบับ ตามที่สมาชิกเรียกร้อง ซึ่งต้องใช้เงินในการจัดพิมพ์สูงมาก

สุดท้ายน้ี ก็ยังอยากให้สมาชิกช่วย comment กลับมาด้วยนะครับ เพ่ือให้งานท่ีทำตอบสนอง
คนส่วนใหญ่มากที่สุดนะครับ

						        เคารพรัก
						        รศ. นพ.ธไนนิธย์  โชตนภูติ
						        วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า
						        President of Thai Hip & Knee Society
						        President of ASEAN Arthroplasty Association
						        President of CAOS Asia

 คุย กันก่อน
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  ditor’s NoteE

Thai Hip & Knee Society มีความภาคภูมิใจที่ได้ปฏิบัติภารกิจสำคัญอย่างยิ่งใน        

ความพยายามที่จะเชื่อมรวมความสัมพันธ์ และหาช่องทางเพื่อเปิดโอกาสการศึกษาต่อของแพทย์       

ออร์โธปิดิกส์รุ่นน้องทุกคนในระดับ fellowship training ในต่างประเทศ เพื่อพัฒนาศักยภาพของ

แพทย์ออร์โธปิดิกส์ไทยในเวทีโลก และความพยายามเบื้องต้นของเราก็ได้เริ่มขึ้นแล้วนะครับ เมื่อทาง 

คณะ Thai Hip & Knee Society ของเราบุกไปเจริญสัมพันธไมตรีถึงเมือง Hannover ประเทศ 

เยอรมนี ติดตามอ่านได้ใน “ไทยฮิพนีตะลุยเมืองเบียร์” ครับ

“What keeps him going so actively every day?” เป็นหนึ่งในคำถามสำคัญของ 

Hip & Knee Today ฉบับน้ีท่ีผมอยากเชิญชวนให้ติดตามอ่านบทสัมภาษณ์ของ Prof. Dr. Russell 

E. Windsor แพทย์ออร์โธปิดิกส์ระดับตำนานคนหนึ่งของโลก ที่แม้นวันนี้จะมีอายุล่วงเลยเข้าสู่ปีที่ 

59 แล้ว แต่แววตาและสีหน้าท่ีสดช่ืนแจ่มใส ยังคงทำงานในตำแหน่งสำคัญๆ มากมาย… และยังคงทำ 

ผ่าตัด knee arthroplasty ที่เขารักอย่างมิรู้จักเหน็ดเหนื่อย ออกตรวจคนไข้ท่ามกลางรอยยิ้มและ 

เสยีงหวัเราะบอ่ยๆ ทกุครัง้ทีพ่ดูคยุกนัถงึเรือ่งทีถ่กูคอ…อะไรทีท่ำใหเ้ขายงัคงทำงานดว้ยความสดชืน่ 

อยู่เช่นน้ีทุกวันได้ ท้ังท่ีเทียบแล้วแพทย์ผ่าตัดหลายคนท่ีอยู่รุ่นเดียวกับเขาคงเกษียณตัวเองไปนานแล้ว…

Hip & Knee Today ฉบับนี้จะพบถึงความเปลี่ยนแปลงสำคัญของการมีส่วนร่วมจาก     

แพทย์ออร์โธปิดิกส์รุ่นใหม่ๆ จากท่ัวประเทศท่ีสนใจส่งบทความจากการค้นคว้าศึกษาและประสบการณ์

การทำงานเข้ามาร่วมแบ่งปัน และแน่นอนเรายังคงเปิดกว้างสำหรับทุกๆ คนที่สนใจสามารถส่ง       

ข้อคิดเห็นหรือบทความมาร่วมกับเราได้ที่ hipkneetoday@gmail.com

   

									         ขอบคุณครับ

								          นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร
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     ไทยฮิพนี
ตะลุยเมืองเบียร์

ตั้งชื่อเรื่องแบบนี้ให้ฟังดูน่าสนใจ แต่อย่าเข้าใจผิดว่าพวกเราไปเที่ยวกันมานะครับ       

เพราะจุดประสงค์หลักของการเดินทางคร้ังน้ีคือ เพ่ือสร้างโอกาสในการศึกษาดูงานในต่างประเทศ

ใหแ้กส่มาชกิของเราทกุคน โดยเมือ่ตน้เดอืนมนีาคมทีผ่า่นมา คณะกรรมการ Thai Hip & Knee 

Society (THKS) ได้เดินทางยังเมือง Hanover ซึ่งอยู่ทางตอนเหนือของประเทศสหพันธ์ 

สาธารณรัฐเยอรมนี (เขียนแปลกๆ แต่ราชบัณฑิตยสถานกำหนดไว้เช่นน้ี) เพ่ือเย่ียมชม Annastift 

Hospital ซึ่งเป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์ในสังกัดของ Medizinischen          

Hochschule Hannover (MHH) ซึ่งเป็นสถาบันการศึกษาด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่มี 

ชื่อเสียงของประเทศเยอรมนี คำว่า Hochschule นี้ถ้าแปลตามตัวจะมีความหมายในภาษา 

อังกฤษว่า high school หรือโรงเรียนมัธยมปลาย แต่ในภาษาเยอรมันหมายถึงการศึกษา 

ขั้นสูงในสาขาเฉพาะทาง (วิทยาลัย) ทั้งนี้ การเดินทางไปครั้งนี้ของเรามีจุดประสงค์เพื่อพูดคุย 

เจรจาถึงความเป็นไปได้ในการทำข้อตกลง เพ่ือส่งเสริมการไปฝึกอบรมในประเทศเยอรมนีของแพทย์ 

ออร์โธปิดิกส์จากประเทศไทย โดยทาง Thai Hip & Knee Society จะดำเนินการประสานงานให้ 

บริเวณประตูทางเข้าโรงพยาบาล Annastift ดูขลังมากๆ

นพ.สีหธัช งามอุโฆษ
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

What’s on

คณะกรรมการ THKS กับคนขับรถ (หน้าคุ้นๆ) เผชิญความหนาวช่วงต้นฤดูใบไม้ผลิของเยอรมนี ไม่ต้อง 
แนะนำก็คงจำได้ว่าใครเป็นใคร (ผู้เขียนเป็นคนถ่ายภาพเลยอดโชว์ความหล่อ)



Hip & Knee TODAY 5

Annastift น้ีเป็นโรงพยาบาลเฉพาะด้านออร์โธปิดิกส์

ทีเ่กา่แกข่องประเทศเยอรมน ีซึง่ระบบในเยอรมนจีะแยกผูป้ว่ย 

อุบัติเหตุออกต่างหาก จึงทำให้โรงพยาบาลนี้มีแต่ผู้ป่วย         

elective เทา่นัน้ การผา่ตดัสว่นมากจะเปน็ arthroplasty และ 

spine โรงพยาบาลแห่งนี้อยู่เขตเมือง Hanover แม้จะอยู่ 

นอกเขตพืน้ทีข่อง MHH แตก่ารคมนาคมในเขตเมอืง Hanover 

ค่อนข้างสะดวกสบาย ทั้งนี้ ผู้ที่มีส่วนที่ทำให้เราได้ริเริ่มความ 

สัมพันธ์กับทาง MHH ในครั้งนี้คือ Dr. Fritz Thorey ซึ่งเป็น

หน่ึงในคณาจารย์แพทย์ของสถาบันแห่งน้ี และได้มาเป็นวิทยากร 

รับเชิญในการประชุม combined meeting ที่จังหวัดภูเก็ต 

เมื่อปี 2553 ที่ผ่านมา รวมทั้ง นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร หนึ่ง 

ในคณะกรรมการ THKS ของเรา ซึ่งได้ไปศึกษาดูงานอยู่ที่        

โรงพยาบาลแห่งนี้มาเป็นระยะเวลาประมาณ 6 เดือนแล้ว 

เมื่อเดินทางไปถึง พวกเราก็ได้การต้อนรับจาก Dr. Fritz Thorey และ Prof. Dr. Henning Windhagen 

ซึ่งเป็นหัวหน้าหน่วยข้อเทียม (ในภาษาเยอรมนีใช้คำว่า Endoprosthetik) และยังเป็นผู้อำนวยการของโรงพยาบาล 

แห่งนี้อีกด้วย โดยเราได้เยี่ยมชมสถานที่ภายในโรงพยาบาล และได้เข้าร่วมสังเกตการณ์ในห้องผ่าตัด สำหรับการผ่าตัด

ข้อเทียมที่น่าสนใจ ณ สถาบันแห่งนี้ ได้แก่ การทำผ่าตัดข้อสะโพกเทียมด้วย anterolateral approach โดยใช้ short 

femoral stem ร่วมกับการใช้ CAS ในการทำ acetabular component 

Dr. Fritz Thorey สาธิตการทำผ่าตัด total hip arthroplasty โดย anterolateral 

approach และ acebular preparation ด้วย CAS โดยผู้ป่วยอยู่ในท่า supine           

(สังเกตดีๆ จะเห็นว่าที่นี่เขานั่งทำผ่าตัดกัน)
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นอกจากนี้ เรายังได้เข้าเยี่ยมชมศูนย์วิจัยเกี่ยวกับ 

biomechanic และ biomaterial ของ MHH (Labor für 
biomechanik und biomaterialien) ซึ่งตั้งอยู่ในเขตพื้นที่

ของโรงพยาบาล Annastift อีกด้วย ในส่วนของงานวิจัย 

จะเน้นถึงการศึกษาเกี่ยวกับ gait analysis ของผู้ป่วยหลัง

ได้รับการผ่าตัดข้อเทียมแบบต่างๆ

เมื่อเสร็จสิ้นการเยี่ยมชมสถานที่และสังเกตการ 

ผ่าตัดแล้ว ทางคณะกรรมการ THKS จึงได้พูดคุยปรึกษา

กับกลุ่มแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ Endoprosthetik Chirurgie 

Hfte und Knie (ไม่ต้องแปลก็คงจะเดากันได้) ของทาง 

โรงพยาบาล Annastift ซึ่งได้ผลตอบรับในทางที่ดี แต่         

จำเป็นต้องมีการแจกแจงในรายละเอียดเพิ่มเติมต่อไป

T
H
K
S

What’s on

Dr. Fritz Thorey พาเยี่ยมชม Annastift Hospital

Prof. Dr. Henning Windhagen ซึ่งเป็นทั้ง 
medical director ของ Annastift Hospital และ 
chief of arthroplasaty department ถอดเนคไท 
เส้นเดมิทีใ่ส่มา เปลีย่นเปน็เนคไทของทีร่ะลึกทีร่บั 
จากประธาน Thai Hip & Knee Society          
รศ. นพ. ธไนนิธย์ โชตนภูติ ทันทีที่ได้รับมอบ

คณะกรรมการ Thai Hip & Knee Society ร่วมพูดคุย
เกี่ยวกับงานวิจัย ภายใน biomechanics laboratory

คณะกรรมการ Thai Hip& Knee Society ร่วมพูดคุยปรึกษาหารือ 

กับ Dr. Fritz Thorey ถึงภาระกิจสำคัญ

โดยสุดท้ายแม้ว่า ภารกิจของเราในครั้งจะยังไม่เกิดผลสำเร็จอย่างเป็นรูปธรรม คือยังไม่ได้มีการทำสัญญาข้อ 

ตกลงอยา่งเปน็ทางการ แตก่เ็ปน็การเริม่ตน้ท่ีดี ได้รับความร่วมมือจากทาง MHH เป็นอย่างมาก และมีโอกาสจะดำเนินการต่อไป 

จนบรรลุข้อตกลงได้ในที่สุด โดยในขณะนี้ได้มีแพทย์จากประเทศไทยอีกหนึ่งท่าน ที่ได้มีโอกาสไปศึกษาอบรม ณ 

สถาบันแห่งนี้ ได้แก่ นพ.มนูญ ศักดินาเกียรติกูล ถ้าเพื่อนๆ แพทย์ออร์โธฯ ท่านใดสนใจกรุณาอดใจรอสักนิด 

ถ้ามีความคืบหน้าใดๆ จะรีบแจ้งให้ทราบใน Hip & Knee Today ฉบับต่อๆ ไปครับ 

คณะกรรมการ THKS 

ร่วมรับประทานอาหาร

และพูดคุยถึงแนวทาง 

ในการดำเนินการ เพื่อ            

ส่งเสริมการไปศึกษา       

ดูงานของแพทย์จาก 

ประเทศไทย
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Produced Through BiotechnologyProduced Through Biotechnology

ADANT® DISPO
Sodium hyaluronate for Osteoarthritis

DESCRIPTION: Composition One syringe (2.5 mL) of ADANT ® DISPO contains Sodium hyaluronate 25 mg (Purified product of fermentation using Streptococcus sp.). 
INDICATIONS: Osteoarthritis of the knee, scapulohumeral periarthritis. DOSAGE AND ADMINISTRATION: For adults, usually the content of one disposable syringe is 
injected once a week for 5 consecutive weeks into the intra-articular space of the knee joint or the shoulder joint (intra-articular space of the shoulder joint,  subacrominal bursa 
or long head tendon sheath of brachial biceps). However, the dosage should be adjusted according to the severity of the symptoms. Adverse Reactions Injection site pain (mainly 
transient pain after the admini-stration) and swelling (5%> ³0.1%), edema, redness, hot feeling and heaviness in the injected site (<0.1%), hyper-sensitivity such as rash, and 
itching (<0.1%), or edema (face, eyelid, etc.), facial redness, nausea, vomiting, and fever may occur. Shock symptom may occur, therefore, the patients should be carefully 
monitored and if any ab-normality is observed, the administration should be discontinued and appropriate measures should be taken. CONTRAINDICATIONS: Patients with 
a history of hypersensitivity to the ingredient of this product. PACKAGING: Available as prefilled disposable syringes each containing 2.5 mL of 1% sodium hyaluronate. One 
package contains 1 or 5 syringes. STORAGE: Store below 25oC.
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นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

เทคโนโลยีการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมด้วย robot มี 2 แบบ ซึ่งต้อง      
ทำ preoperative CT หรือ MRI ก่อนท้ังคู่ แบบแรก passive robotic 
surgery ต้องมี external frame ยึดตรงตาม anatomic landmark  
ของ femur และ tibia จากน้ัน robot จะทำหน้าท่ีทำ bone cut ตามท่ี 
วางแผนไว้ แบบนี้ไม่ได้รับการ approve ให้ใช้ใน US แบบที่สองคือ 
robotically controlled milling technique for UKA (Rio, Mako 
surgical) ซึ่งใน US เริ่มมีการใช้กันอย่างกว้างขวาง เริ่มจากการทำ 
preoperative CT วางแผนตำแหน่ง และ alignment ของ implants 
ตามความต้องการของ surgeon ในห้องผ่าตัดหลังจากที่ทำการ register 
ตำแหน่ง bony landmark แล้ว surgeon จะใช้ robotic arm ทำ 
milling ตาม computer guide ข้อดีที่เห็นชัดเจนคือสามารถวางแผน 
การวางตำแหน่ง implants ได้ก่อนผ่าตัด และเนื่องจากเป็นการ milling 
ดังน้ัน รอยต่อระหว่าง cartilage ท่ีดีกับ implant จึงเรียบเสมอกัน ข้อด้อย 
คือเป็นเทคโนโลยีที่ต้องเพิ่มค่าใช้จ่าย และเวลาในการผ่าตัด นอกจากนี้ 
เน่ืองจากเพ่ิงมีการนำ implant มาใช้จึงยังไม่มีรายงานการศึกษาของผลใน 
ระยะยาวมาก่อน และยังเป็นเพียง fixed bearing UKA เท่าน้ัน
References
1.	Long WT. A robotic-arm assisted UKA. Presented at CCJR meeting, Las Vegas, 

Nevada, May 2010.
2. Greenwald  AS. Primary knee arthroplasty: the pursuit to optimized patient outcome. 

Orthopaedics today. Jan 2010.

Robotic-Arm Assisted UKA: Time of Robot!!

ความคาดหวังที่จะมี computer navigation สำหรับทำผ่าตัด TKA ที่ใช้ 
งานง่าย ไม่ต้องเสียเวลาปวดหัวยุ่งยากกับการ register ท่ีมากข้ันตอน เคร่ืองมือ 
ก็ใหญ่โตเทอะทะ แถมยังต้องเส่ียงกับ postoperative fracture จากรอยปัก 
pin แบบ computer navigation รุ่นเดิมท่ีใช้กันอยู่น้ัน ขณะน้ีได้กลายเป็น 
ความจริงแล้ว

เม่ือปลายปี 2010 บริษัท Orthalign® ซ่ึงเป็นบริษัทท่ีผลิตเคร่ืองมือ computer 
navigation สำหรับ orthpaedic โดยเฉพาะ ได้ออกผลิตภัณฑ์ท่ีใช้ประกอบ 
กับ tibial cutting guide ขนาดเท่าฝ่ามือแบบ disposable ช่ือ KneeAlign® 
เพ่ือช่วยต้ังตัด tibia โดยอาศัย reference จาก ACL insertion และการ register 
ท่ี medial malleolus, lateral malleolus และ tibial crest เท่าน้ัน ก็สามารถ 
กำหนด varus/valgus angle และ tibial slope เม่ือใช้ร่วมกับ tibial jig 

Surgeon-Friendly Navigation for Knee Replacement

Reference: Nam D, Jerabek S, Haughom 
B, Cross MB, Reinhardt KR, Mayman 
DJ. Radiographic analysis of a hand-held 
surgical navigation system for tibial 
resection in total knee arthroplasty.  
In Press: J Arthroplasty.

ก็ทำให้สามารถต้ังตัด tibia ให้ต้ังฉาก 
กับ tibial mechanical axis และ 
ได้ posterior slope ตามท่ีต้องการ 
ท้ังน้ี เร่ิมมีรายงานแรกจาก David 
Mayman ถึงผลการวางตำแหน่ง 
ของ tibial component ใน 42 เข่า 
ว่า 97.6% อยู่ใน 90±2 ํ ของแนว 
coronal และ 96.2% อยู่ใน 3±2 ํ 
ของแนว sagittal 

ล่าสุดบริษัทเดียวกันนี้ก็ได้เริ่มออก
ผลิตภัณฑ์รุ่นท่ี 2 ท่ีสามารถช่วยทำ 
femoral cut ได้โดยอาศัยหลักการ 
เดียวกันนี้แล้ว
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“The 2011 PRP Forum” ท่ีจัดประชุมข้ึนท่ี San Diego, California เม่ือเดือนกุมภาพันธ์ 
ท่ีผ่านมา โดยผู้เข้าร่วมประกอบด้วย international orthopaedic surgeons, experienced 
clinician scientists และ researchers ราว 50 คน เช่น Steven P. Arnoczky, Freddie 
H. Fu, Wellington Hsu, Elizaveta Kon, Allan K. Mishra, Nicola Maffulli, Scott 
A. Rodeo ได้ร่วมให้ความเห็นเกี่ยวกับการใช้ PRP (platelet-rich plasma) ในหัวข้อ
•	Treatment of acute soft-tissue injuries เช่น Archilles tendon rupture และ 
rotator cuff repair

•	Chronic tendinopathies เช่น plantar fasciitis and medial/lateral epicondylitis
•	Augmentation of soft-tissue or bone เช่น spinal fusion
•	Treatment of cartilage defects เช่น osteochondral lesions และ osteoarthritis

สรุปความเห็นได้ ดังนี้
• PRP ทุกสูตรไม่เหมือนกัน ถึงแม้ว่า PRP คือ concentrated autologous preparation 
จาก patient’s own blood แต่ละสูตรจะมีจำนวน platelets, WBC, growth factors, 
thrombin เป็นองค์ประกอบในสัดส่วนที่ไม่เท่ากัน ดังนั้น รายงานวิจัยของ PRP ที่ให้ผล 
การรักษาต่างกันก็อาจเกิดจากสูตรของ PRP ที่ต่างกัน

•	PRP อาจเป็นทางเลือกหนึ่ง กรณีการรักษาแบบ conservative ไม่ได้ผล ก่อนที่จะทำ 
surgery ในลำดับถัดไป

•	PRP มี simple concept แต่มีคำถามเกี่ยวกับ PRP อีกมากมาย ซึ่งต้องรอคอยคำตอบ
จากงานวิจัยที่ดีและถูกต้องต่อไป

The Short Stem: Does It Really Work?

References
1. Emerson RH. Short-stem components: past and present. Presented in 

39th open meeting of the Hip Society, San Diego, California, Feb 19, 2011
2. Morrey etal. JBJS Br 2000. 82:952-958. 

2) Intermediate length stem, cervico- 
metaphyseal หรือ neck- retaining stem      

3) longer short stem, meta-diaphyseal เป็น 
shorter version ของ standard stem มี completely 

metaphyseal fill และ support จาก upper diaphysis 
ขณะน้ีเร่ิมมีรายงานผลการผ่าตัดท่ีดีถึง 98.2% ของ 10 years 
suvivorship of mechanical loosening โดยท่ี DEXA scan 
บ่งว่ามีการเพ่ิมข้ึนของ calcar density อีกด้วย ผลการรักษา 
ในระยะยาวของ short stem จึงน่าสนใจติดตามอย่างย่ิง 

ถึงแม้ว่า short-stemmed femoral components จะไม่ใช่ 
ของใหม่ เพราะอย่างน้อย short stem แบบแรกก็อยู่ใน US 
market มาตั้งแต่ปี 1985 แต่ขณะนี้ short stem กลับมา 
ได้รับความสนใจและพูดถึงกันมากข้ึน ท้ังน้ี เน่ืองจากเร่ิมแรกมี 
ความเช่ือว่า long stem จะมี stability ท่ีดีกว่า short stem 
เพราะเช่ือว่าส่วนท่ียาวลงไปใน diaphysis จะช่วยป้องกัน 
varus malalignment แต่ก็มีผู้แย้งว่าความสำเร็จของ 
traditional tapered stem design เกิดจาก concept   
ของ proximally loaded ถ้า short stem ช่ึงก็เป็น       
proximally loaded เหมือนกัน สามารถมี stability 
เพียงพอแล้วก็ไม่จำเป็นต้องใช้ stem ที่ยาว นอกจากนี้       
ภายหลังก็มีงานวิจัยที่พิสูจน์ว่า varus malalignment 
ไม่ได้มีผลต่อ long-term results ข้อได้เปรียบ 
และน่าสนใจของ short stem คือช่วยเก็บรักษา bone 
stock และเหมาะกับการผ่าตัดแบบ MIS-anterior      
approach ในท่านอนหงายเป็นอย่างมาก

short stem ถ้าแบ่งตาม canal contact โดยทั่วไปแบ่ง 
ได้ 3 แบบ 1) Very short stem, cervico-trochanteric 
ไม่มี metaphyseal contact จึงมี stability น้อยสุด     

Reference: The Daily Edition-AAOS 
Now. February 16, 2011.
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ในงาน 2011 Specialty Day Meeting of The Knee 
Society ที่ San Diego, California มีการนำเสนอผล 
การศึกษาเกี่ยวกับ PSI ถึง 3 ฉบับด้วยกัน ฉบับแรกเป็น 
retrospective study เปรียบเทียบ 545 PSI กับ 151 
mannual instument (MI) พบว่า PSI ช่วยลด outlier 
โดยในกลุ่ม PSI มี overall mechanical axis ผ่าน 
central third ของเข่ามากกว่ากลุ่ม MI อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ ฉบับที่สองให้ผลการศึกษาไปในทำนองเดียวกัน 
ส่วนฉบับที่สามเป็นการวิเคราะห์ cost-utility พบว่า PSI 
ลด perioperative processing time, ลด hospital cost 
ในเรื่อง instrument processing (เช่น instrument 
washing, transportation, sterilization) และลด 
operative time (average 11 mins) แต่การศึกษานี้ 
ไม่ได้วิเคราะห์ไปถึง cost-benefit ของ PSI อันเนื่องมา
จากค่าใช้จ่ายในเรื่อง preoperative MRI และ cutting 
block เมื่อเทียบกับ clinical results ที่ได้รับ

Patient Specific Instruments (PSI or Case-Specific 
Jig) คือ jig สำหรับคนไข้เฉพาะราย โดยคนไข้แต่ละคน
จะต้องได้รับการทำ MRI จากนั้นข้อมูลจาก MRI จะถูก 
คำนวณโดย 3D-computer เพื่อออกแบบ femoral jig 
และ tibial jig สำหรับคนไข้แต่ละราย ที่จะช่วยกำหนด 
ตำแหน่งในการวาง cutting guide ที่เหมาะสมสำหรับ 
การทำผ่าตัด TKA

References
1. Lombardi AV, De Claire JH, Berend KR, Gulick BC. Improved accu-

racy of alignment with patient-specific positioning guides compared 
with manual instrumentation in TKA. Presented in 2011 specialty 
day meeting of the Knee Society. San Diego, California.

2. Accuracy of implant placement using customized patient instrumentation. 
Bugbee WD, Mizu-uchi H, Patil S, D’Lima DD. Presented in 2011 
specialty day meeting of the Knee Society. San Diego, California.

3. Barrack RL, Ford A, Foreman KA, Ellison B, Zhu J, Nunley R. Cost-
utility analysis of patient specific cutting blocks for TKA. Presented 
in 2011 specialty day meeting of the Knee Society. San Diego, 
California.

Patient Specific Instruments (PSI) 
for TKA: The Early Outcomes  

ความเชื่อที่ว่าการแก้ไข alignment เมื่อทำผ่าตัด 
TKA ต้องเข้าสู่ neutral mechanical alignment  
(0 ํ) เท่านั้นเริ่มมีข้อคิดเห็นขัดแย้ง เมื่องานวิจัย 
ท่ีได้รับ “The Chitranjan Ranawat Award 2011” 
เป็นของ Johan Bellemans จากเร่ือง “Is neutral 
mechanical alignment normal for all patients?: 
the concept of constitutional varus”           
โดย Bellemans ศึกษาใน asymptomatic adult 
volunteers จำนวน 250 คน อายุระหว่าง 20-27 ปี 
ได้ข้อสรุปว่า 1 ใน 6 (17%) ของผู้หญิง และ 1 
ใน 3 (32%) ของผู้ชายมี natural mechanical 
alignment มากกว่าหรือเท่ากับ 3 ํ varus นอกจากน้ี 
ยังมีงานวิจัย 2 ฉบับที่ตีพิมพ์ในปี 2010 โดย 
Matziolis et al. และ Parratte et al. ท่ีพบว่า 
survivorship และ functionality ของ outlier       
in varus TKA ไม่ต่างกับ neutral-aligned TKA 
อย่างไรก็ตาม Adolph V. Lombardi Jr. จาก 
Ohio State University ให้ความเห็นว่าถ้าเรา 
ตั้งใจทำผ่าตัด TKA ให้ได้ neutral alignment 
แต่ผลออกมา เป็น 1-2 ํ varus ก็ยอมรับได้ แต่ 
ถ้าตั้งใจทำผ่าตัดเพื่อให้ได้ 3-4 ํ varus แล้วผลที่ 
ได้เป็น 5-10 ํ varus แล้วละก็จะไม่สามารถยอมรับได้ 
งานวิจัยของ Bellermans เพียงแต่บอกเราว่าเรา 
สามารถมี varus outlier ได้เล็กน้อยเท่านั้น

Slightly Varus Mechanical 
Alignment May Benefit 
Many TKA Patients?

Reference:  
Bellermans        
J, Colyn W,  
Vandenneucker 
H, Victor JM.K. Is 
neutral mechanical 
alignment normal 
for all patients?: 
the concept of 
constitutional 
varus. Present       
in 2011 Specialty 
Day meeting of 
The Knee Society, 
San Diego,       
California.
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ถึงแม้ว่ารายงานจาก Scandinavian Registry และ National 
Joint registry for England and Wales 7th Annual Report 

ท่ีเผยแพร่เม่ือ November/December 2010 จะระบุชัดเจนว่า cemented 
THA มี rate of revision for any reasons ต่ำกว่าเม่ือเทียบกับ cementless 
THA ไม่ว่าจะเป็นในกลุ่ม men หรือ women และ young หรือ old ก็ตาม 

แต่ในรายงานฉบับเดียวกันกลับระบุว่า ปริมาณการทำผ่าตัดด้วย cementless THA  
เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ืองทุกปี ท้ังน้ี เหตุผลส่วนหน่ึงมาจากการทำ cemented THA มี  
เทคนิคท่ีซับซ้อนกว่าและเสียเวลาในการผสมและรอให้ cement แข็งตัวนาน ทำให้ 
operative time นานกว่าการทำ cementless THA และน่ีกำลังเป็นปัญหาในอนาคตท่ี 
จำนวน surgeon ท่ีมีประสบการณ์และเทคนิคการทำ cemented THA ท่ีดีกำลังน้อยลง 
ขณะท่ี cemented THA คือ best-proven implants และ significant less costly 

What’s wrong with the cemented THA?

Reference: Andersen PK. Orthopaedics 
Today Europe. JAN/FEB 2011.

Practical benefits ของ 
MOM/hip resurfacing 
คือ lower dislocation 
risk จาก larger 
diameterbearings 
และ preserve bone stock เมื่อเทียบกับ 
THA แต่ท่ามกลางปัญหาของการต้องเพิ่ม 

risks ต่อ metal particles 
และ associated biological 
reaction ประกอบกับ 
วิวัฒนาการของการผลิต 
highly crosslinked 
polyethylene ที่สามารถ 
ใช้ร่วมกับ head diameter 
36 mm หรือใหญ่กว่าใน 
ขนาด modular acetabular 
component ท่ีเล็กเพียง 50 
mm ได้นั้น ทำให้เงื่อนไข 

ข้อบ่งชี้ของ hip resurfacing แคบลงเหมาะ 
ที่จะใช้ในคนไข้ผู้ชายที่เป็น osteoarthritis 
และอายุน้อยกว่า 55 ปีเท่านั้น
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1. Su EP. Limiting hip resurfacing to appropriate patient 

population will aid in success. Presented in 27th 
CCJR  meeting. Orlando, Florida. December 2010.

2. Schmalzried TP. Metal-metal articulation: Is it worth 
the risk? Presented in 39th Open Meeting of The 
Hip Society. San Diego, California February 2011.

Metal on Metal Articulation: 
Is It Worth the Risk?
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ขอเชิญชวนสมาชิกชาว orthopaedic 
ทุกท่านร่วมงานประชุม The 2011 
Annual Meeting of the Thai Hip & 
Knee Society and the 6th Combined 
Hip & Knee and Sports Medicine 
2011 ระหว่างวันท่ี 12-13 สิงหาคมน้ี ท่ี รร. ดุสิตธานี หัวหิน 
พร้อมกันนี้ในวันที่ 11 สิงหาคมขอชิญเข้าร่วมแข่งขันกอล์ฟ  
เพื่อเพิ่มความรักสามัคคีในหมู่พี่น้องชาวเรา และร่วมกิจกรรม 
กับโปรอุ๋ย-วิรดา นิราพาธพงศ์พร ที่จะมาสอนเทคนิคการเล่น 
กอล์ฟและร่วมแข่งขัน Shot Game ด้วย โดยมีบริการอาหาร 
และเครื่องดื่มให้กับผู้ร่วมแข่งขันทุกท่าน ผู้สนใจลงทะเบียน 
สมัครด่วนท่ีคุณประภัสสร คงศรีโรจน์ โทร 085-1139300 หรือ 
thaihipknee@hotmail.com รับจำนวนจำกัด 20 ก๊วน ก๊วนละ 
4 ท่าน โดยโปรแกรมของงานเป็นดังนี้นะครับ
Date	 11 August 2011
Venue:	 The Imperial Lake View Hotel & Golf 

Club, Cha-Am Petchburi 

06.00-11.00	 Practice Round
11.00-12.00	 Golf Clinic & BJC Skills Challenge
	 By โปรอุ๋ย-วิรดา นิราพาธพงศ์พร 
11.00-12.00	 อาหารกลางวัน
12.30	 Shot Gun Start
17.00	 ส้ินสุดการแข่งขัน (Estimated time)
17.00-21.00	 สรุปผลแข่งขัน 
	 มอบถ้วยรางวัล 
	 จับสลากของรางวัล
	 และงานเล้ียง	
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August 12, 2011–August 13, 2011
2011 Annual Meeting of THKS & 6th Combined 
Hip&Knee and Sports Medicine 2011 
Hua-Hin, Thailand

September 21, 2011-September 23, 2011
Hip Improvements and Proceedings Toulouse 2011 
Toulouse, France 

September 30, 2011-October 2, 2011
12th Annual Insall Scott Kelly Institute 
Sports Medicine, Hip & Knee Course
New York, United States of America

October 20, 2011-October 22, 2011
POS Fall Scientific Meeting-Total Joint Arthroplasty
Philadelphia, United States of America

November 10, 2011-November 12, 2011
2011 3rd Annual Modern Trends in Joint 
Replacement (MTJR)
Indian Wells (Palm Springs), United States  
of America

H & K Interesting 
Meetings & Courses
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November 11, 2011-November 12, 2011
EFORT Osteoarthritis Instructional Course
Basel, Switzerland

December 1, 2011-December 3, 2011
2nd Annual Advances in Orthopaedic       
Trauma and Arthroplasty Course
Miami (Coral Gables), United States of America

December 7, 2011-December 10, 2011
Current Concepts in Joints Replacement Winter 
Orlando, Florida, United States of America

July 15, 2011 - July 17, 2011
AANA Hip Arthroscopy Course
Rosemont, United States of America

ปรัชญาของ modern modular revision stem คือแยกงานยากๆ 
ในการทำ revision femoral component ท้ังสองอย่างออกจากกัน ได้แก่ 
การทำให้ได้ secure fixation ของ stem และการทำให้เกิด hip stability, 
leg length รวมถึง hip biomechanic ที่ดี แล้วทำให้งานแต่ละอย่าง
ทำง่ายข้ึน โดยออกแบบให้ distal stem เป็น tapered conical (ตามแบบ 
Wagner stem) ทำให้ได้ immediate axial และ rotational stability 
ตามมาด้วย osseointegration ของ stem ขณะเดียวกันในส่วน proximal 
body ก็มีให้เลือกหลากหลาย ทำให้ surgeon เลือกขนาด, offset, leg 
length, version เพ่ือให้เกิด proximal stability/load sharing ท่ีดีและ 
ตามมาด้วย bony ingrowth ได้ข้อดีท่ีสำคัญคืองานในส่วนของ proximal 
part และ distal part สามารถเลือกขนาดแยกกันเพื่อให้เหมาะสมกับ 

ลักษณะของ bone loss ได้ ข้อกังวลเก่ียวกับ fretting, 
corrosion และ fracture จากรอยเช่ือมต่อของแต่ละ part 
ถูกทำให้ลดลงได้ด้วยเทคโนโลยกีารผลิตสมัยใหม่ ทั้งนี้ 
Hozack WJ. รายงานผลการติดตามผู้ป่วย 122 revision hip 
เป็นเวลา 8 ปี พบ 100% radiographic osseointegration, 
subsidence < 5mm in 98%, femoral offset restored 
in 66% และ leg length discrepancy < 5mm in 78%

Modern Modular Revision Stem

References
1.	Hozack WJ, Goyal N. Modular revision 
stem: Pros and cons. Presented in 
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Hip & Knee TODAY 13

 Femoral        Head: 
Does the Size Matter?

การผา่ตดัเปลีย่นขอ้สะโพกเทยีมทีใ่หผ้ลดเียีย่มมอีงคป์ระกอบสำคญั คอื ขอ้มคีวามมัน่คง 

ไม่เจ็บปวด ใช้งานได้ดี และข้อเทียมนั้นอยู่ได้นาน ปัจจุบันในประเทศไทยมีข้อสะโพกเทียม         

หลายแบบหลายรุ่นให้แพทย์ผู้ผ่าตัดได้เลือกใช้ มีการพูดถึง “ขนาด” ของหัวข้อสะโพกเทียมด้าน 

ฟีเมอร์ (femoral head) ว่ายิ่งใหญ่ยิ่งดี แต่ใหญ่แล้วจะดีจริงหรือไม่ ดีอย่างไร จะให้ผล 

ดีเยี่ยมขนาดไหน จำเป็นต้องใช้หัวใหญ่ทุกครั้งหรือไม่ มาหาคำตอบกันได้เลยครับ

ทำไมต้อง “ใหญ่ไว้ก่อน”
ความพยายามที่จะต้องใช้หัวข้อเทียมด้านฟีเมอร์ขนาดใหญ่ มาจากการผ่าตัดเปลี่ยน 

ข้อสะโพกแล้วมีปัญหาข้อหลุด ข้อไม่มั่นคง ซึ่งหลีกเลี่ยงได้ยาก โดยเฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วยมี  

พิสัยการเคลื่อนไหวข้อสะโพกมาก ผู้ป่วยที่มีปัญหาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อกางข้อสะโพก         

รวมถึงผู้ป่วยที่มีกระดูกฟีเมอร์ส่วนคอหัก เป็นต้น 

การเพิม่ head-neck ratio ทำใหข้อ้สะโพกเคลือ่นไหวไดม้ากขึน้ และมโีอกาสหลดุนอ้ยลง 

อาจทำได้โดยลดขนาดคอของข้อเทียมทางด้านหน้าและด้านหลัง (trapezoid neck) หรือเพิ่ม       

ขนาดของหัวข้อสะโพกเทียมด้านฟีเมอร์ จากการศึกษาของ Burrough โดยใช้ Dislocation 

simulator ทดสอบหัวข้อสะโพกเทียมด้านฟีเมอร์ขนาด 28, 32, 38 และ 40 มม. 1 พบว่า        

หัวที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่า 32 มม. มีโอกาสข้อหลุด 

ยากกว่า มีพิสัยการเคล่ือนไหวของข้อมากกว่าอย่างมีนัยสำคัญ 

และไมเ่กดิการกระทบกนั (impingement) ระหวา่งผวิขอ้เทยีม 

ด้านเบ้าสะโพกกับคอของข้อเทียมด้านกระดูกฟีเมอร์ (รูปท่ี 1)

จากการศึกษาของ Berry และคณะ 2 ในผู้ป่วย 

17,168 ราย ซึ่งใช้หัวข้อสะโพกเทียมด้านฟีเมอร์ขนาด 22, 28 และ 32 มม. โดยเปรียบเทียบ  

อัตราการหลุดสะสมในระยะเวลา 10 ปี พบว่ายิ่งขนาดของหัวข้อสะโพกเทียมใหญ่ขึ้นเพียงใด       

โอกาสที่ข้อสะโพกเทียมหลุดก็น้อยลงเท่านั้น ไม่ว่าจะเป็นการเข้าผ่าตัดแบบ anterolateral          

approach, posterior approach หรือแม้แต่ transtrochanteric approach ซึ่งผลของการ       

นพ.ภูธร สังขรักษ์
แพทย์ประจำบ้านต่อยอด คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
ผศ. นพ.ณัฐพล ธรรมโชติ
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

รูปท่ี 1 พิสัยการเคล่ือนไหว     
ของข้อท่ีมากข้ึนเม่ือเพ่ิมขนาด
หัวข้อสะโพกเทียมด้านฟีเมอร์ 
(source: CeramTec AG)

On The Move
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On The Move

เพิ่มขนาดดังกล่าวพบมากที่สุดในการเข้าผ่าตัดแบบ posterior approach คืออัตราการหลุดของข้อสะโพกเทียมเท่ากับ 

12.1%, 6.9% และ 3.8% ในหัวข้อสะโพกเทียมด้านฟีเมอร์ขนาด 22, 28 และ 32 มม. ตามลำดับ

ใหญ่แค่ไหนดี?
ในระยะแรกของการเปลี่ยนหัวสะโพกเทียมพบว่า 

การใช้หัวใหญ่ยิ่งมีโอกาสเกิด volumetric wear มากขึ้น 3         
การใชง้านสว่นใหญจ่งึจำกดัอยูท่ีห่วัสะโพกขนาด 28 มม. เท่าน้ัน 
ต่อมามีการพัฒนา highly cross-linked polyethylene 
มาใช้ในการเปล่ียนข้อสะโพกเทียม จากการศึกษาของ Hermida 
และคณะพบว่า การเพิ่มขนาดของหัวข้อสะโพกเทียมด้าน 
ฟีเมอร์จาก 28 มม. เป็น 32 มม. ไม่เพิ่มอัตราการสึกหรออย่าง 
มีนัยสำคัญ 4 (รูปที่ 2) ความมั่นใจในการใช้หัวข้อสะโพกเทียม 
ขนาดใหญ่ข้ึนจึงมีมากข้ึน นอกจากน้ี ยังมีรายงานของ Malik        

รูปท่ี 2  กราฟแสดงอัตราการสึกหรอสะสมของหัวข้อ
สะโพกเทียม

ขนาด 28 และ 32 มม.ท่ีใช้ร่วมกับ polyethylene ชนิ
ด minimally 

cross-linked (28-O และ 32-O) เปรียบเทียบก
ับ elevated 

cross-linked (28-X และ 32-X) (ดัดแปลงจาก Herm
ida, 2003) 4

และคณะที่พบปัญหาการกระทบกันของคอข้อสะโพกเทียมด้าน 
ฟีเมอร์กับ polyethylene ในผู้ป่วยที่มี head-neck ratio เท่ากับ 
2.0 ซ่ึงได้ผ่าตัดแก้ไขเปล่ียนขนาดหัวข้อสะโพกเทียมด้านฟีเมอร์  
จาก 28 มม. เป็น 32 มม. ทำให้ head-neck ratio เพิ่มขึ้นเป็น 2.3 แล้วพบว่าปัญหาการกระทบกันของคอข้อสะโพก 
เทียมด้านฟีเมอร์กับ polyethylene หมดไป 5 นอกจากน้ี Muratoglu และคณะ (2001) ยังพบว่าอัตราการสึกหรอท่ีเกิดข้ึน
ใน highly cross-linked polyethylene ยังคงน้อยอยู่อย่างมีนัยสำคัญแม้ในกลุ่มที่ใช้หัวข้อสะโพกเทียมด้านฟีเมอร์ 

ขนาดใหญ่ถึง 46 มม. ก็ตาม 6

การศึกษาของ Lombardi และคณะ7 ในผู้ป่วยที่ใช้หัวข้อ      
สะโพกเทยีมดา้นฟเีมอรข์นาดตัง้แต ่36 มม.ขึน้ไป โดยสว่นใหญ ่(90%) 
ทำการผา่ตดัแบบ direct lateral approach พบวา่ อตัราการหลดุเหลอืเพยีง 
0.05 % (1 ใน 2,020 สะโพก) เท่าน้ัน เม่ือเทียบกับการใช้หัวข้อสะโพก

เทียมด้านฟีเมอร์ขนาด 32 มม. ซ่ึงมีอัตราการหลุดเท่ากับ 0.8% 

รูปท่ี 3 กราฟแสดงอัตราการสึกหรอของผิวข้อสะโพกเทียม 
ชนิดต่างๆ ในขนาดหัวท่ีแตกต่างกัน (ดัดแปลงจาก Fisher J, 
University of Leeds (UK), 2006; Pandorf T, Ce-
ramTec AG (Germany), 2006)

ในปจัจบุนัวทิยาการดา้นผวิขอ้ สะโพกเทยีมมกีารพฒันาขึน้มาก 
มีใช้ผิวข้อเทียมชนิดโลหะบนโลหะ (metal on metal), เซรามิกบน 
เซรามิก (ceramic on ceramic) รวมถึงเซรามิกหรือออกซีเนียม (oxinium) 
บน highly cross-linked polyethylene ซึง่มอีตัราการสกึหรอทีล่ดลงมาก 

เม่ือเทียบกับผิวข้อเทียมแบบเดิม ดังรูปท่ี 3

Metal-on-Metal Implant
ความก้าวหน้าในการพัฒนาโลหะเพื่อนำมาใช้ทำผิว ข้อสะโพกเทียม ในปัจจุบันมีการใช้หัวข้อสะโพกเทียมด้าน

ฟีเมอร์ขนาดใหญ่ข้ึนใกล้เคียงกับหัวสะโพกเดิมของผู้ป่วย แม้ว่าจะมีความกังวลเก่ียวกับอัตราการสึกหรอและไอออนของโลหะที่
เกิดขึ้น แต่จากการศึกษาพบว่า ขนาดของหัวข้อสะโพกเทียมที่ใหญ่ขึ้น ไม่เพิ่มปริมาณไอออนของโลหะในกระแสเลือด  
ปริมาณไออนของโครเมี่ยมและโคบอลต์ในเลือดในกลุ่มที่ใช้หัวข้อสะโพกเทียมขนาด 28 มม. มีมากกว่ากลุ่มที่ใช้หัวข้อ 

สะโพกเทียมขนาด 36 มม. 8
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รูปที่ 5 การวางตำแหน่งเบ้าของข้อสะโพกเที
ยมที่ล้นออกมาด้านหน้าในผู้ป่วยที่มี psoas 
impingement (ดัดแปลงจาก Lachiewicz 
and Kauk, 2009) 11

Goldsmith ได้ศึกษาข้อสะโพกเทียมที่ใช้หัวข้อ 

สะโพกเทียมด้านฟีเมอร์ขนาด 36 มม. 9 พบว่ามีอัตราการ 

สึกหรอท่ี steady state โดยเฉล่ียต่ำกว่าหัวข้อสะโพกเทียม

ขนาด 28 มม. และการศึกษาต่อมาพบว่าหัวข้อสะโพกเทียม 

ด้านฟีเมอร์ขนาด 36 มม. จะเกิด joint separation เป็น 

แบบ fluid film lubrication ตา่งจากหวัขอ้สะโพกเทยีมขนาด 

28 มม. ที่เป็นแบบ mixed lubrication

Ceramic-on-Ceramic Implant	
ในผวิขอ้เทยีมชนดิเซรามกิบนเซรามกิ หวัขอ้เทยีม 

ด้านฟีเมอร์ที่ใหญ่ขึ้นจะยิ่งช่วยลดโอกาสการเกิดการแตก 

ของเซรามกิ ซึง่พบมากในหวัขนาด 28 มม. และมคีวามยาว 

คอ 1.5 (ส้ันท่ีสุด) รวมถึงลดการกระทบกันระหว่างผิวรอง 

เบา้ขอ้สะโพกเทยีมกบัคอ ขอ้สะโพกเทยีมดา้นกระดกูฟเีมอร ์

เช่นเดียวกับผิวข้อเทียมชนิดโลหะบนโลหะ (รูปที่ 4)

รูปที่ 4 ภาพเอกซเรย์สะโพก 
ด้านข้าง (lateral cross-table 
view): ภาพ A ข้อสะโพกเทียม 
ขนาด 28 มม. เกิดการกระทบ
กันระหว่างผิวรองเบ้าสะโพก      
เทียมกับคอสะโพกเทียมด้าน  
กระดูกฟีเมอร์ได้ง่าย หากวาง      
ตำแหน่งข้อสะโพกเทียมได้ไม่ 
สมบูรณ์ (บริเวณลูกศรชี้), ภาพ 
B ขอ้สะโพกเทยีมขนาด 36 มม. 
มีโอกาสเกิดการกระทบกันของผิว 
รองเบ้าสะโพก เทียมกับคอสะโพก
ด้านกระดูกฟีเมอร์ได้น้อยกว่า

ขนาดใหญใ่ชว่า่จะดไีปหมด
มีรายงานการเกิด 

psoas impingement ในราย 

ท่ีใช้เบ้าสะโพกเทียมขนาดใหญ่

หรือการวางตำแหน่งของเบ้า 

ที่ล้นออกมาทางด้านหน้า 

(anterior) มากเกนิไป ดงัรปูที ่

5 ซ่ึงผู้ป่วยมักจะมาด้วยอาการ

ปวดบริเวณขาหนีบหลังจาก 

ผ่ า ตั ด เ ปลี่ ย นข้ อ สะโพก 

การป้องกันแก้ไขทำได้ โดย     

การใส่เบ้าสะโพกเทียมใน  

ตำแหน่งที่เหมาะสม และ       

ควรเลือกใช้ข้อสะโพกเทียมที่

คอมีลักษณะเรียวเล็ก หรือ taper เพื่อเพิ่ม head-neck 

ratio ให้มากข้ึน นอกจากน้ี การใส่หัวข้อสะโพกเทียม 

ด้านฟีเมอร์ที่มีขนาดใหญ่กว่า หัวสะโพกเดิมของผู้ป่วย 

อาจทำให้เกิดการอักเสบของเอ็น psoas ท่ีผ่านทางด้านหน้าได้ 10

โดยสรุป ในปัจจุบันการใช้หัวข้อเทียมด้านฟีเมอร์

ขนาดใหญข่ึน้ชว่ยทำใหข้อ้มคีวามมัน่คงมากขึน้ โดยไมเ่พิม่ 

การสึกหรอของผิวข้อเทียมมากจนเกินไป แต่การวางตำแหน่ง

ของขอ้เทยีมสว่นหวัและเบา้สะโพกยงัเปน็ปจัจยัทีส่ำคญัที่

ทำให้ข้อสะโพกเทียมมีความมั่นคงและมีการสึกหรอต่ำ
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  ซ่อมสร้างกระดูกอ่อน 
 ด้วยเซลล์ต้นกำเนิด 
ความจริงที่รอคอยหรือแค่นวนิยายวิทยาศาสตร์

ในการรักษาโรคของความเสื่อมของข้อเข่าที่ไม่สามารถรักษาด้วยยา กายภาพบำบัด 

ลดน้ำหนักได้ผล การผ่าตัดจัดกระดูก (osteotomy) หรือ การผ่าตัดข้อเทียม (arthroplasty)        

เป็นหัตถการที่มีประโยชน์แก่มวลมนุษย์ชาติมาก ซึ่งเราภูมิใจกับการรักษาที่มีประโยชน์นี้ 

ทำใหม้คีณุภาพชวีติทีด่ ีใชไ้ดย้นืยาว คุม้คา่ทางสาธารณสขุ แตม่ผีูป้ว่ยประมาณ 10-15% 

ทีเ่ราทำผา่ตดัในแตล่ะปทีีเ่ราจะมคีำถามทีถ่ามตวัเองบอ่ยๆ ครัง้วา่ผูป้ว่ยอายนุอ้ยกวา่ 60 

ปี ไม่มี deformity มากนัก (varus น้อยกว่า 3 องศา) กระดูกอ่อนดูเสื่อมไม่มากนัก       

แต่ผู้ป่วยมีอาการเจ็บทานยาอาการไม่ดีขึ้น กระดูกเสื่อมไม่มีพื้นที่ ที่กว้างกว่า 2-3 

ตารางเซนติเมตร ไม่ใช้มีปัจจัยทางชีวกลศาสตร์ต่างๆ มาเกี่ยวข้อง อาทิเช่น tear of 

meniscus, loose bodies, plica) และไม่เป็นจากสาเหตุอื่นๆ เราจะทำอย่างไรดี 

ในปัจจุบัน เรามักนึกถึงการที่จะทำอย่างไรก็ตามที่ทำให้รักษากระดูก

ออ่นและถา้เปน็ไปไดก้ใ็หแ้ขง็แรงขึน้ ไมใ่ชแ่นวความคดิท่ีว่า “เข่าจ๋า กระดูกอ่อน 

ขอลาก่อน” ถ้าเราคิดจะทำ arthroscopic debridement ก็ไม่เป็นที่ยอมรับกัน 

ในปจัจบุนั ซึง่ไดผ้ลใกลเ้คยีงกบัการฉดียานำ้เลีย้งขอ้เขา่เทยีม อยา่งนอ้ยทีส่ดุถา้จะ 

ทำก็คือ arthroscopic mesenchymal cell stimulation ด้วยเทคนิคอะไรก็ 

ตามท่ีเราคุ้นเคย ถ้าเราอ่านข้อมูลในปัจจุบัน พบว่าได้ผลดีในกลุ่มคนท่ีอายุน้อยกว่า 

60 ปี BMI น้อยกว่า 20% และทำอย่างถูกวิธีตามที่บรรยายโดย Stedman    

และในกรณีที่มีการบาดเจ็บของกระดูกอ่อน ร่วมด้วยจะต้องไม่มีการทำลายของ         

subchrondral bone แต่ผลก็จะ deterioration ตามเวลา ความคิดที่ว่ากระดูก 

อ่อนนั้นไม่สามารถหายได้นั้นก็มีการเปลี่ยนไป เพราะการรักษาโดย ACI (autogenous         

chondrocyte implantation) ตั้งแต่ ปี 1995 ได้ทำให้เราเข้าใจการสร้างกระดูกอ่อนโดยการ

นำมาเพาะมากขึ้น แต่ที่น่าสังเกตคือการใช้ห้องปฎิบัติการและบุคคลากรที่มีความชำนาญ 

ในการเลี้ยงกระดูกอ่อน การผ่าตัดสองครั้งและค่าใช้จ่าย ทำให้มีความคิดในการพัฒนา ในแนว 

ทางเดิมแต่เป็น second generation ACI ซึ่งเป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวางในวงการแพทย์      

ซึง่เราคงไดอ้า่นกนัมาแลว้ในแนวทางใหมก่ค็อืการนำเซลลต์น้กำเนดิมารกัษา แนวความคดินีไ้มใ่ช ่   

พ.ต.อ. นพ.ธนา ธุระเจน
หัวหน้ากลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลตำรวจ

In    Focus



Hip & Knee TODAY 17

ของใหมแ่ตไ่ดม้กีารทำมาเปน็ระยะเวลาประมาณกวา่สบิปทีีแ่ลว้ แตไ่มไ่ดร้บัการยอมรบั เพราะไมไ่ดผ้ล 

ในขณะนั้นเราคิดว่าด้วยตัวของเซลล์ต้นกำเนิดทำได้ทุกอย่างซึ่งไม่เป็นจริงทางคลินิก การศึกษาที่       

จุดประเด็นความคิดที่ได้รับการตีพิมพ์ คือ Saw et al โดยทำการทดลองในแพะ พบว่า ถ้าเราทำให้

การบาดเจ็บของกระดูกอ่อน โดยการรักษาแบ่งเป็นสามกลุ่ม ได้แก่ Normal Saline, Hyaluronic 

acid, Bone marrow Stem Celll + Hyaluronic acid พบว่าในกลุ่มท้ายสุดได้ผลดีท่ีสุดและเป็น 

hyaline cartilage และได้มี case report โดยการรักษาในผู้ป่วย โดยใช้ arthroscopic mesenchymal 

cell stimulation technique +peripheral blood stem cell + hyaluronic acid จำนวนห้าครั้ง 

ก็สามารถทำให้เกิด hyaline cartilage ได้โดยมีผล biopsy แต่จาก appearance ท่ี second look จาก 

arthroscope ยังเป็น controversy ได้นำมาสู่ความคิดที่ว่าการเตรียมเซลล์ที่จะทำให้เกิดกระดูกอ่อน     

น่าจะมีองค์ประกอบมากกว่าเซลล์ต้นกำเนิดอย่างเดียว จึงนำมาซ่ึง concept ของ Cartilage             

Engineering Triad ได้แก่ Cell Technology, Growth factor, Scaffold. สำหรับ Cell technology 

นี้ผมของพูดถึงเซลล์ต้นกำเนิดเท่านั้น เพราะพวกเราคงได้ยินได้ฟังถึงการเพาะเลี้ยงกระดูกอ่อนมา        

แล้ว เซลล์ต้นกำเนิดที่ว่านี้จะต้องเป็น autologous mesenchymal stem cell ในกรณีที่จะใช้   

technique ท่ีจะ modified stem cell ควรจะมี animal study ก่อนจะทำการศึกษาในมนุษย์ เพ่ือให้ 

เราเข้าใจได้ง่ายผมอยากให้เรามองเซลล์ต้นกำเนิดเหมือนเด็กครับ การที่จะทำให้เจริญเติบโตได้นั้นจะ 

ตอ้งมสีิง่ทีส่นบัสนนุการเตบิโต และมทีีอ่ยูท่ีเ่หมาะสม สิง่ทีส่นบัสนนุใหม้กีารเจรญิเตบิโตไดแ้ก ่growth 

factors หลายๆ ตัว หนึ่งในนั้น ที่สำคัญคือ FGF2 TGFß ซึ่งเราพบใน plasma ของเราเอง  
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สำหรับ Scaffold มีส่วนที่พัฒนามาทั้ง natural และ synthetic โดยพยายามให้มี        

reaction ต่อมนุษย์น้อยท่ีสุด ไม่ toxic ต่อเซลล์ มี biomechanics ท่ีแข็งแรงพอท่ีจะรับโครงสร้างน้ัน  

ถา้เปน็ biodegradable กจ็ะดเีพราะเมือ่ทำหนา้ทีเ่สรจ็กจ็ะละลายหายไป และทีส่ำคญัจะ 

ต้องพยายามทำให้เกิดภาวะ osteointregation ที่เหมาะสม ในการประชุม ICRS (International         

Cartilage Research Society 2010 ที่ Sites, Spain มีมุมมองเกี่ยวกับ next generation of 

chondral or osteochondral pathology ได้แก่  Scaffold, Stem cell or commit chondrocyte, 

3D graft, no periosteal patch, single step, arthroscopic delivery ซึ่งเราคงจะต้องมีการทำ       

วิจัยที่เหมาะสมทางด้านความรู้พื้นฐานทางวิทยาศาสตร์และสามารถที่บอกได้ในการทดลองทาง 

คลนิกิ แบบ randomized control trial เพือ่ใหเ้หน็ประโยชนท์ีแ่ทจ้รงิ วา่มปีระโยชนก์บัผูป้ว่ยหรอืไม ่

ในระยะยาว การซ่อมสร้างกระดูกอ่อนด้วยเซลล์ต้นกำเนิด จะเป็นความจริงท่ีรอคอยหรือแค่นวนิยาย 

วิทยาศาสตร์ คงจะทราบในเร็วนี้ครับ   

ท้ายที่สุดนี้ผมขอขอบพระคุณ

พล.ต.ท. นพ.จงเจตน์ อาวเจนพงษ์ 

ที่ให้ความรู้สนับสนุนการค้นคว้า 

และทำวิจัยเกี่ยวกับ 

เซลล์ต้นกำเนิดและกระดูกอ่อน

In    Focus

PNIPAAm/PLGA
PLGA/collagen
PLGA/fibrin

Cartilage tissue engineering

Signaling molecules cells Scaffolds

Growth factors Mechannical stimuli Stem cells Chondrocytes Natural materials Synthetic materials Composite

TGF-b 1/3 
BMP-7 
IGF-1 
FGF-2

Adult 
MSCs

ES/iPS
cells

Collagen 
chitosan 

hyaluronan 
fibrin, silk 
alginate

PLLA 
PLG 

PEG hydrogel 
injectable hydrogel

Fig. 1. Components required for chondrocyte tissue engineering (modified from (2)).
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   ICD 10 TM 
    กับ OA Knee 
      รู้ ไว้ ใช่ ว่า...

ผศ. (พิเศษ) นพ.พลวรรธน์ วิทูรกลชิต
โรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยาตากสินมหาราช จังหวัดตาก

In     Focus

สวัสดีครับเพื่อนชาวชมรมศัลยแพทย์ข้อเข่าข้อสะโพกแห่งประเทศไทย ก็ตามที่ 

ไดร้บัมอบหมายนะครบั ผมไดก้ลบัมาพบกบัเพือ่นๆ พี่ๆ  ทางหนา้หนงัสอือกีครัง้ในป ีพ.ศ. 2554 

วันนี้ผมจะมาว่ากันด้วยเรื่องเก่าที่น่ารู้ไว้สำหรับยุคแห่งข้อมูลข่าวสาร เรื่องในวันนี้คือเรื่อง 

Osteoarthritis of knee (Gonarthrosis, Arthrosis of knee) หรือตามรหัส ICD 10TM 

คือกลุ่มรหัส M17.- อย่างที่ทราบนะครับว่า เรามีหลักเกณฑ์ในการวินิจฉัย และการบันทึก 

เวชระเบียนสำหรับแพทย์อยู่ ซึ่งเป็นหลักที่ออกแบบมาสำหรับแพทย์ทุกระดับ คือถ้ารู้มากก็ 

วินิจฉัยได้ละเอียดมากขึ้น แต่แพทย์ออร์โธอย่างเราคงไม่ยาก เรามาดูไปพร้อมๆ กันนะครับ 

อนัดบัแรก OA knee เกดิจากการเสยีหายของกระดกูออ่นผวิขอ้ (articular cartilage) ของเขา่ 

แพทย์เฉพาะทางอย่างเราควรพอบอกได้ว่าเป็นสาเหตุที่เกิดขึ้นแบบปฐมภูมิ หรือทุติยภูมิ ที่      

สำคัญเราควรจะเสียสละเวลาสักนิดเพ่ือสังเกตอาการทางคลินิก และควรบันทึกไว้ในเวชระเบียน

เพือ่วนิจิฉยัโรคขอ้เขา่เสือ่มเปน็ไปอยา่งเปน็มาตรฐาน และงา่ยตอ่การตรวจสอบ อยา่ลมืนะครบั 

ว่าเดี๋ยวนี้เรามีระบบประกันสุขภาพหลายๆ ระบบที่เกี่ยวข้องกับชีวิตแพทย์ของเรา เช่น 

ประกันสุขภาพแห่งชาติ ประกันสังคม สวัสดิการข้าราชการ ประกันสุขภาพของเอกชนต่างๆ 

ที่สำคัญ ระบบเหล่านี้ต้องการเวชระเบียนที่มีข้อมูลเพียงพอด้วยนะครับ อาการที่สำคัญที่ควร  

เขียนไว้ในเวชระเบียนนั้นต้องค่อยๆ เขียนเอามากที่สุดเท่าที่ทำได้ 

และท่านไม่เหนื่อยมากนะครับ ซึ่งควรจะมีคำหลักๆ 

ในหัวข้อต่อไปนี้ครับ

1. อาการปวด (chronic pain) หาก        

เป็นไปได้ควรจะบันทึกด้วยนะครับว่าการดำเนิน 

โรครุนแรงขึ้นหรือไม่ ซึ่งอาจจะดูได้จากอาการปวด 

ตลอดเวลา แม้เวลากลางคืนหรือขณะพัก บางรายมี 

อาการปวดตึงบริเวณพับเข่า
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2. ขอ้ฝดื (stiffness) พบไดบ้อ่ย อาจเปน็ตอนเชา้ 

(morning stiffness) แต่มักไม่นานเกิน 30 นาที ส่วน 

อาการอีกแบบท่ีพบได้บ่อยคือ อาการฝืดอาจเกิดข้ึนช่ัวคราว

ในช่วงแรกของการเคล่ือนไหวหลังจากพักเป็นเวลานาน 

ที่เรียกว่า ปรากฏการณ์ข้อหนืด (gelling phenomenon) 

เช่น ข้อเข่าฝืดหลังจากนั่งนานแล้วลุกขึ้น 

3. ข้อใหญ่ผิดรูป (bony enlargement) โดยจะ

ตรวจพบว่าเกิดจากกระดูกที่งอกโปนบริเวณข้อ (osteo-

phyte) ถ้าเป็นมากขึ้นหรือเป็นมานานๆ อาจจะพบเข่าโก่ง 

(bow leg) ซึ่งพบบ่อยกว่าเข่าฉิ่ง (knock knee) อาจมี 

การบวมจากน้ำในข้อ (effusion) อันเกิดจากการอักเสบ 

ภายในข้อเข่า แต่ทั้งนี้การบวมน้ำไม่ใช่อาการเฉพาะของ 

ข้อเข่าเสื่อม

4. มีเสียงดังกรอบแกรบ (crepitus) ในข้อเข่า 

ขณะเคลื่อนไหว 

5. สูญเสียการเคล่ือนไหวและการทำงาน (reduced 

function) ทำให้เกิดความลำบากในชีวิตประจำวัน

6. การขยับของข้อเข่าลดลง (restricted move-

ment) โดยอาจจะพบมีข้อเข่าเหยียดตรงลำบาก (flexion 

contracture) บางคนงอเขา่ไมไ่ดเ้ลย กค็วรจะบนัทกึ ROM 

ไว้ด้วยนะครับ

ตัวอย่างการบันทึก เช่น ปวดเข่าซ้าย งอได้        

10-80 องศา ใช้ไม้เท้า ลงบันใดเองไม่ได้ varus deformity 

มี effusion เป็นครั้งคราว รักษามาได้สองปีแล้ว

แพทย์ออร์โธฯ เราควรบันทึกการวินิจฉัยใน       

discharge summary เสมอๆ นะครับว่า มีข้อเข่าเสื่อม 

ขา้งเดยีว (unilateral) หรอืเปน็ทัง้ 2 ขา้ง (bilateral) และ 

บอกสาเหตทุีท่ำใหเ้กดิขอ้เขา่เสือ่ม ซึง่มาตรฐาน   ICD-10 

ให้แบ่งออกเป็น 3 ประเภทคือ 

• Primary osteoarthritis of knee คือข้อเข่าเส่ือม

ท่ีพบบ่อยในผู้สูงอายุโดยไม่มีสาเหตุท่ีชัดเจน ศัพท์เดิม 

เรียกว่า degenerative osteoarthritis หรือ idiopathic 

osteoarthritis 

• Post-traumatic osteoarthritis of knee คือ 

ข้อเข่าเส่ือมทุติยภูมิท่ีเกิดจากภาวะอุบัติเหตุท่ีบริเวณ proximal 

Tibia, distal femur, cartilage หรือ meniscus 

• Secondary osteoarthritis of knee คือ        

ข้อเข่าเสื่อมทุติยภูมิโดยมีภาวะอื่นนอกเหนือจากที่กล่าว     

มาข้างต้นเป็นภาวะนำ เช่น  avascular necrosis,          

inflammatory disease, infection, metabolic disease, 

endocrine disorder, calcium and crystal deposit 

disease, neuropathic disorder เป็นต้น 

เพียงเท่านี้นะครับ Coder หรือผู้ให้รหัสของ          

โรงพยาบาลก็สามารถข้อมูลที่เราบันทึกไว้ นำไปให้รหัส 

ICD 10 TM ได้อย่างถูกต้องและแม่นยำ เป็นไปตามเจตนาของ 

เพื่อนแพทย์เราแล้วครับ โดยแทบจะไม่ต้องโทร.ถามหรือ 

สอบถามกลับแพทย์ออร์โธฯ ให้เราหงุดหงิดหัวใจแล้วละครับ 

ผมขอแถมหน้าตาของรหัสหน่อยนะครับ เพื่อ 

บทความนีจ้ะไดค้รบถว้น โดยรหสัทีเ่กีย่วขอ้งกบั OA knee 

มีดังนี้ครับ

ภาคผนวก
	 Primary osteoarthritis of knee 
	   M17.0 กรณีมีข้อเข่าเสื่อมปฐมภูมิทั้ง 2 ข้าง
	   M17.1 สำหรับข้อเข่าเสื่อมปฐมภูมิข้างเดียว
	 Post-traumatic osteoarthritis of knee 
	   M17.2 กรณีมีข้อเข่าเสื่อมหลังการบาดเจ็บทั้ง 2 ข้าง
	   M17.3 สำหรับข้อเข่าเสื่อมหลังการบาดเจ็บข้างเดียว 
	 Other secondary osteoarthritis of knee 
	   M17.4 กรณีมีข้อเข่าเสื่อมทุติยภูมิทั้ง 2 ข้าง
	   M17.5 สำหรับข้อเข่าเสื่อมทุติยภูมิข้างเดียว
	   เมื่อลงรหัส M17.4 หรือ M17.5 ควรจะต้องมีการให้รหัสร่วมซึ่งบอก  

สาเหตุ เช่น ในรายที่มีโรครูมาตอยด์ควรจะมีรหัสการวินิจฉัยร่วมของโรค 
รูมาตอยด์คือ M05, M06, M08, M09

In     Focus
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  Cement in 
     Cement 
  Femoral Stem Revision

รศ. พอ. นพ.ธไนนิธย์ โชตนภูติ
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
พญ.จิตติมา ตียพันธ์
แพทย์ประจำบ้านต่อยอดอนุสาขาข้อเข่าและสะโพก
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

การผ่าตัดข้อเทียมในปัจจุบันเพิ่มมากขึ้นในทุกช่วงอายุจากในอดีตถึงสามเท่าตัว             

โดยเฉพาะการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม สาเหตุหลักนั้นมาจากการที่มีข้ออักเสบจากภาวะ 

ข้อสะโพกเสื่อมตามธรรมชาติ ดังนั้น เราจึงมีผู้ป่วยจำนวนหนึ่งที่มีอายุมากและจำเป็นต้อง        

ได้รับการผ่าตัดซ้ำเพื่อเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมด้วยสาเหตุต่างๆ เพิ่มมากขึ้นในแต่ละปี ดังนั้น   

เราอาจหลกีเลีย่งไมไ่ดท้ีจ่ะตอ้งทำการผา่ตดั ในผูป้ว่ยทีม่อีายมุาก ซึง่ไมเ่หมาะกบัการผา่ตดัทีต่อ้ง 

ใช้เวลานานหรือมีการสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัดเป็นจำนวนมาก การผ่าตัดโดย cement in 

cement revision นี้รายงานโดย Eftekhar NS. ตั้งแต่ ค.ศ. 1978 หลังจากนั้นมีการนำามา 

ใช้และรวบรวมผลของวีธีนี้ในหลายๆ ที่ ซึ่งได้ผลหลังผ่าตัดดีในระยะเวลา 5-15 ปีแต่จำนวน        

ผู้ป่วยนั้นไม่มากนักในแต่ละรายงาน และค่าเฉลี่ยของระยะเวลาที่ใช้ในการติดตามผลอยู่ที่  

ประมาณ 5 ปีและมีการทดลองสบับสนุนในด้านความแข็งแรงทาง biomechanics เราจึง 

พิจารณานำมาใช้ในผู้ป่วยใน รพ.พระมงกุฎเกล้า

ผู้ป่วยรายนี้เป็นผู้ป่วยสูงอายุที่มาพบแพทย์ด้วยข้อสะโพกซ้ายหลุด จำเป็นที่จะต้อง 

เข้าไปแก้ไขเบ้าสะโพกใหม่ จากภาพถ่ายทางรังสีในผู้ป่วยรายนี้พบว่า อุปกรณ์ทางด้านกระดูก 

femur น้ันยึดติดดีไม่มีแนวระหว่างกระดูกกับสารยึดกระดูกท่ีบ่งช้ีว่ามีการหลวมหรือไม่มั่นคง             

สึกกร่อนของสารยึดกระดูกกับกระดูก เราจึงพิจารณาใช้     

วิธีการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมโดยเก็บสารยึดกระดูก 

เดิมไว้ดังแสดงด้วยภาพ

1. ก่อนการผ่าตัดเมื่อปี 2007

case ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 87 ปี ป่วยเป็นโรค  

เส้นเลือดในสมองอุดตัน AIHA, DVD s/p PCI ได้รับ        

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมข้างขวาเมื่อ 12 ปีก่อน

2. การผ่าตัด ใช้เทคนิค cement in cement 

for revision femoral stem

Expert’s   View
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แผ่นภาพทางรังสีก่อนการผ่าตัดปี 2009

แผ่นภาพทางรังสีหลังการ 

ผ่าตัดแก้ไขในผู้ป่วยรายน้ี  

cemented femoral stem 

size 3 acetabular cup 

size 50 with polyethiline 

liner inner 28 IN 50 OD 

femoral head 28 mm

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด คือ

well preserved-preexisting-cement mantel in femoral stem in revision THA

จากการรวบรวมภาพถา่ยทางรงัสเีพือ่มาวเิคราะหห์าขอ้มลูนัน้ไมพ่บวา่มกีารหลวมของ femoral stem หลงัจาก 

การผ่าตัดด้วยวิธีน้ีและการจมลง (subsidence) ของ stem ไม่ต่างจากผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดเปล่ียนข้อสะโพกเทียม 

ครั้งแรกทั่วไป ไม่แนะนำให้ผ่าตัดในรายที่ radiolucencies ยาวมากกว่า Zone 1 หรือ Zone 7 ตาม Periprosthetic 

radiolucence Zone ตาม Gruen classification

หลักการ
1. remove old stem but leave well-fixed cement attach to bone

2. create old cement surface roughness by high-speed burr or power reamer and dry to 

increase surface area for new cement contact.

3. use new stem stand-length or more longer femoral stem in periprosthesis fracture

4. use cement in liquid phase of third generation of cement technique with cement restrictor 

for distally and distal plug during cement pressurization.

จากการทดลอง ด้าน biomechanics พบว่าการที่มีของเหลวหรือเนื้อเยื่อ อยู่ระหว่างผิวสัมผัสของกระดูกน้ัน  

พบว่ามีผลต่อความแข็งแรงโดยจะลดความสามารถ ในการยดึตดิกนั ลงถงึ shear strength 85% และ tensile strength 

80% จึงแนะนำให้ทำความสะอาด และเพิ่มพื้นที่ผิวของ cement เดิมกับ cement ใหม่ เพื่อให้ยึดติดกันได้ดีอีก           

ทั้งการที่ระหว่างผิวสัมผัสเก่านั้นขุรขระจะเพิ่มความสามารถในการยึดเกาะได้มากขึ้น จึงแนะนำให้มีการกรอหรือทำ       

รอยที่ผิวของสารยึดกระดูกเดิมก่อนที่จะใส่สารยึดกระดูกใหม่ลงไป

Expert’s   View

จากการติดตามผู้ป่วยหลังผ่าตัด พบว่า ผู้ป่วย       

สามารถใช้งานข้อสะโพกได้ดีไม่มีอาการเจ็บที่บริเวณข้อ       

และไมพ่บวา่มกีารตดิเชือ้หรอืผดิปกตอิืน่ๆ หลงัการผา่ตดัที ่

2 ปีหลังผ่าตัด

จากการรวบรวมรายงานการวิจัยของการผ่าตัด 

ด้วยวิธีนี้พบว่า
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Danail G และคณะแนะนำอีกว่า ควรใช้ collarless polisheddouble-taper 

stem ในการผ่า เนื่องจากว่าสามารถเอาออกได้ง่ายโดยไม่ทำลายชั้นของ        

cement อีกทั้งยังลดโอกาสที่จะเกิดการแตกหักหรือทะลุของกระดูก femur 

อีกด้วย นอกจากนี้ ยังง่ายต่อการใส่ stem ใหม่ลงใน cement mantle เดิม      

โดยใช้ขนาดเท่าเดิมหรือเล็กกว่าเดิม และในการศึกษาของเขาไม่พบว่ามีการหักของ 

stem แม้การเปลี่ยนขนาดของ stem ให้เล็กลงนั้นมีโอกาสสูงที่จะมีการหัก 

ของ stem แต่เนื่องจากเขาเลือกใช้ cobalt-chrome stem ซึ่งทนต่อ 

fatigue strength ได้สูงกว่า จึงไม่พบการหักในรายงานการผ่าตัดแต่ 

การเลือกใช้ stem ให้ระวังในการผ่าตัด โดยใช้ stem Corin taper-fit 

stem ในการผา่ตดัแกไ้ข เนือ่งจากมรีายงานวา่พบการหกัของ stem เกดิขึน้ 

ดังภาพบริเวณรูที่คอของ prosthesis ที่ใช้สำหรับยึด prosthesis เวลาใส่ 

stem (introducer hole) จึงให้ระวังในการเลือกใช้เครื่องมือชนิดนี้ในการ

ผ่าตัดการหักเกิดขึ้นดังภาพที่ใช้แสดง

ซึ่งยังมีข้อถกเถียงกันถึงผลของการผ่าตัด ในส่วนที่ไม่        

สนับสนุนการผ่าตัดเนื่องจากกระดูกหักด้วยวิธีนี้พบว่ามี   

อัตราการหลวมของ stem สูงถึง 50% และยังพบว่ามี      

กระดูกไม่เชื่อมต่อกันได้ถึง 5-31% ซ่ึงอาจเกิดจากการท่ีมี

สารยึดกระดูกไหลออกมาบริเวณรอยแตกและขัดขวางการ 

เชื่อมกระดูกโดยกลไกธรรมชาติ จึงทำให้พบว่ามีกระดูกไม่

เชื่อมต่อกัน แต่ในบางรายงานก็พบว่าการหายของกระดูกท่ี

หักไม่ต่างจากการผ่าตัด ด้วยวิธีอ่ืนจึงยังจำเป็นต้องเฝ้า 

ติดตาม และรวบรวมผลของการผ่าตัดต่อไป และให้พิจารณา

เลือกใช้ในผู้ป่วยกลุ่มน้ีประกอบกับการเลือกใช้ prosthesis 

ท่ีเหมาะสมร่วมกัน โดยแนะนำให้มีความยาวผ่านรอยแตก  

ของกระดูกเพื่อส่งผ่านแรงกระทำต่อกระดูกผ่านรอยแตก 

ทำให้ไม่มีการเคล่ือนของกระดูกส่งเสริมให้การเช่ือมกระดูก 

เกิดขึ้นได้

การผ่าตัดโดยใช้เทคนิคนี้จึงเป็นเพียงทางเลือก 

หน่ึงในหลายๆ ทางท่ีเราสามารถนำมาใช้กับผู้ป่วยท่ีจำเป็น    

ต้องได้รับการผ่าตัดเพื่อแก้ไขข้อสะโพกเทียมในรายที่สาร 

ยึดกระดูกติดแน่นดีกับกระดูก เพ่ือลดระยะเวลาในการผ่าตัด

ลงในรายผูป้ว่ยทีส่งูอายหุรอืไมส่ามรถทนตอ่การผา่ตดัและ

สูญเสียเลือดเป็นจำนวนมากได้ แต่ยังต้องติดตามศึกษาถึง

ผลการผ่าตัดในระยะยาวต่อไป

ข้อดีของการผ่าตัดโดยวิธีนี้
1. ลดการสูญเสียเนื้อกระดูกที่เหลืออยู่และลด 

การแตกหัก หรือทะลุของกระดูก femur

2. ลดการสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัดและลดเวลา 

ในการผ่าตัด ซึ่งเหมาะกับผู้ป่วยท่ีไม่เหมาะสมกับการผ่าตัด 

เป็นเวลานาน เช่น ผู้ป่วยสูงอายุ หรือมีโรคประจำตัว

3. ลดภาวะแทรกซอ้น เชน่ จากการสญูเสยีเลอืด 

ระหว่างผ่าตัด การแตกหัก ของกระดูก femur ท้ังโดยรอบ 

prosthesis หรือมีการทะลุของกระดูกต้นขาเนื่องจากการ 

พยายามเอา cement ออก

ปัญหาแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ได้จากการผ่าตัด 
วิธีนี้

1. การทะลุของกระดูกต้นขา

2. การบาดเจ็บต่อเส้นประสาท sacral plexus

3. การเกิดข้อแทรกซ้อนของการการผ่าตัด ท่ัวไป 

เช่น การติดเช้ือ ปญัหาแทรกซอ้นจากการให ้การระงบัปวด 

หรือการดมยาสลบ 

บางคร้ังมีการนำาวิธีผ่าตัดน้ีมาใช้ในรายท่ีมี 

กระดูกหักรอบอุปกรณ์ ข้อเทียมด้าน femur (periprosthetics 

fracture A Vancouver type B periprosthetic fracture) 
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ในปัจจุบันเทคนิคในการผ่าตัด TKA มีการพัฒนามากขึ้นตามเวลาที่เปลี่ยนไป โดยมี       

วัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมความแม่นยำในการผ่าตัด และลดการบาดเจ็บของเน้ือเย่ือลดลง (minimally 

invasive technique) โดยเห็นได้จากการพัฒนาอุปกรณ์การผ่าตัดให้เล็กลง และบางลง เพื่อใช้

ได้ในแผลที่เล็กลงแต่ยังคงมีความแม่นยำอยู่ มีการพัฒนาใช้คอมพิวเตอร์มาช่วยในการผ่าตัดเพื่อ

ลดความผิดพลาดจาก human error (computer assisted surgery) แต่การใช้คอมพิวเตอร์      

ก็ยังพบปัญหาการที่ต้องเพิ่มเวลาผ่าตัดในการ register ข้อมูล มีค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้น และต้องมี 

อุปกรณ์เพิ่มเติมขึ้นจากเดิม

ในปัจจุบันจึงมีการพัฒนาหาอุปกรณ์ช่วยในการผ่าตัดใหม่ๆ ซึ่งลดความยุ่งยากในการ        

ผ่าตัดลงแต่มีความแม่นยำมากยิ่งขึ้น custom-fit guide จึงถูกพัฒนาสำหรับการผ่าตัด TKA 

ซึ่งมีหลักการคือ ทำการสร้างเครื่องมือช่วยในการวางตำแหน่งการผ่าตัดและใส่ prosthesis โดย

ทำมาเพื่อใช้สำหรับคนไข้แต่ละคน (patient specific guide instrument) มีข้อดีคือ สามารถ 

ลดอุปกรณ์ช่วยผ่าตัดปกติลงจากเดิมให้เหลือน้อยชิ้นลง ทำการผ่าตัดได้เร็วขึ้น (เนื่องจากมีการ 

ลดขั้นตอนในการผ่าตัด) และหวังที่จะช่วยให้มีความแม่นยำมากยิ่งขึ้น ด้วยการใช้คอมพิวเตอร์  

มาช่วยคำนวณตำแหน่งการตัดกระดูก และวางข้อเทียมก่อนการผ่าตัด

หลักการของ custom-fit guide instrument เริ่มจากการนำผู้ป่วยไปเข้าทำการ MRI 

หรือ CT เพื่อดูลักษณะ morphology ของกระดูกตั้งแต่ femoral head จนถึง ankle 

นำข้อมูลที่ได้มาเข้าคอมพิวเตอร์ เพื่อวางแผนในการผ่าตัด โดยแพทย์ผู้ผ่าตัดจะทำการเลือก 

ชนิดข้อเทียม และตัดสินใจในการวางตำแหน่งของข้อเทียม เพื่อให้ได้ตำแหน่งของข้อเทียมที่ 

ถูกต้องทั้งในแนว coronal และ sagittal plane จากนั้นจึงทำการผลิต guide ซึ่งเป็นพลาสติก 

เพื่อที่จะนำไปสวมกับ femoral condyle และ tibial plateau ของคนไข้เฉพาะแต่ละบุคคล 

เพือ่เสยีบ pin สำหรบัวางตำแหนง่เครือ่งมอืในการตดักระดกูตอ่ไป จากนัน้นำ custom-fit guide 

  New
Technology 
    in TKA

ผศ. นพ.ปิยะ ปิ่นศรศักดิ์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

Hot    Topic
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ไปทำการ sterile และสง่เขา้หอ้งผา่ตดั ในการผา่ตดัแพทยจ์ะทำ surgical approach ตามปกต ิ

แต่ต้องไม่มีการเลาะ osteophyte หรือกระดูกออกแต่อย่างใด เนื่องจาก custom-fit guide 

นี้จะต้องวางบนกระดูกเดิมของคนไข้ทั้งหมดเหมือนเช่นใน MRI หรือ CT ก่อนการผ่าตัด 

หากมีการตัดกระดูกออก การวางตำแหน่งของ guide จะผิดพลาด และทำให้การวางตำแหน่ง 

prosthesis ผิดพลาดไปด้วย เมื่อวาง femoral guide ในตำแหน่งที่เหมาะสมแล้ว ก็ทำการ 

เจาะรู pin บริเวณ femur โดย pin 2 ตัว จะเป็น guide สำหรับการทำ distal femoral 

cut และอีก 2 ตัว สำหรับ AP femoral cut จากนั้นนำ guide ออก และใช้เครื่องมือ 

มาตรฐานทำการผ่าตัด distal femur และ AP cut ต่อไป เราสามารถเช็คความถูกต้องใน  

การผ่าตัดได้ โดยวัดขนาดชิ้นของกระดูกที่ตัดออกมาเทียบกับขนาดที่คำนวณไว้แล้วก่อนผ่าตัด 

ได้ ส่วนบริเวณ tibia ก็ทำการ approach คล้ายกัน โดยเปิดให้เห็นบริเวณ tibia plateau 

ท้ังหมด นำ custom-fit guide วางบน tibial plateau และเจาะรู pin 2 ตัวทางด้าน medial 

เพื่อเป็น guide สำหรับการตัดกระดูก และทำการตัดกระดูกโดยใช้เครื่องมือมาตรฐาน

ขอ้ดขีองการใช ้custom-fit guide ดงัทีก่ลา่วขา้งตน้ 

คือ การที่สามารถลดขั้นตอนการผ่าตัดที่ยุ่งยาก ลดปริมาณ     

เครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัดให้เหลือน้อยชิ้นลง ประหยัดเวลา 

ในการผ่าตัด และช่วยเพิ่มความแม่นยำในการผ่าตัด แต่ 

ข้อเสียที่เกิดขึ้นคือ ค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมที่ต้องใช้ในการทำ         

preoperative MRI หรอื CT และcustom jig ตอ้งใชเ้วลาใน 

การผลิต custom jig และ guide จะช่วยการผ่าตัดเฉพาะ 

bony cut แต่ไม่ช่วยในการทำ soft tissue balance 

นอกจากนี้ ในปัจจุบันยังมี clinical research ที่ออกมา           

ยืนยันถึงความเที่ยงตรงของเครื่องมือไม่มากพอ

รปูที ่2 tibial cutting guide 

instrument วางบน tibial 

plateau model

รูปที่ 1 femoral cutting guide 
instrument วางบน femoral bone 
model
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  Constrained 
Acetabular 
      Component

Constrained acetabular component ได้ออกแบบมาเพ่ือ capture ในส่วนของ femoral 

head ไว้ใน acetabular liner เพ่ือ secure ไว้ไม่ให้เคล่ือนหลุด มีท่ีใช้ในการแก้ปัญหา recurrent 

dislocation ใน THR ที่ไม่สามารถแก้ไขโดยวิธีอื่นๆ ที่ดีกว่าได้ ข้อเสียของ component นี้ที่ 

สำคัญคือมี transmit load ไปท่ี component มากทำให้เกิด stress บริเวณ junction ต่างๆ ของ 

component ทำให้มี early loosening ได้ และมีปัญหาใน ROM ท่ีลดลงทำให้เกิด impingement 

ได้ รวมท้ังมี size ท่ีค่อนข้างใหญ่ทำให้ไม่สามารถใช้ในผู้ป่วยสูงอายุท่ีมี acetabulum ขนาดเล็กๆ ได้

Indication ในการใช้ constrained acetabular component คือ
1. Failure from other treatment (not constrain)

2. Soft tissue insufficiency not to repair or augment

3. Chronic nonunion greater trochanter

4. Cognitive dysfunction or dementia

5. Neurologic motor disorder (CVA, Parkinson)

6. Elderly or low activity patient

Contraindication ในการใช้ constrained acetabular 
component คือ

1. Malposition acetabular component

2. Loosening acetabular component

3. Poor bone quality

Design ที่นิยมใช้ในปัจจุบันมีอยู่ 3 แบบ ได้แก่
1. Snap fit socket ค่อนข้าง less constrain 

ไม่เป็นที่นิยม

2. Metal locking ring around liner โดยใช้ ring 

ทำจาก metal ยึดกับ liner เพ่ือ secure femoral head 

นพ.อภิสิทธิ์ ปัทมารัตน์
กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเสนา

Interesting   Topic
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ไว้กับส่วน zcetabular component ได้แก่ Dularoc/S-Rom (Depuy), Ring-Loc (Biomet), Trilogy (Zimmer) 

3. Tripolar liner เป็น design ท่ีเป็นท่ีนิยมในปัจจุบัน โดยมี 2 articulating interfaces คือ bipolar insert to 

constrained liner และ femoral head to bipolar head ได้แก่ Trident/Secure-fit (Stryker-Howmedica-Osteonic),            

Pinnacle (Depuy) 
 

Results ของ constrained acetabular liner จนถึงปัจจุบัน ส่วนใหญ่จะเป็น short term 

results ใน series ท่ีใหญ่สุดของ Berend (2005) พบ overall failure rate 42%, mean F/u 10.7 

yrs, 29% จาก mechanical failure ของ device, 8.3% จาก aseptic loosening 

จากการรายงานของ Yun (2005) พบว่า mode of failure คือ 1. failure of fixation 2. liner 

dissociation 3. biomaterial failure 4. dislocation of femoral head from liner  

Results ของ Tripolar liner design ในการศึกษาของ Callaghan 

(2004) และ Christopher (2003) สรุปว่า มีตำแหน่งที่เกิด failure ของ 

Tripolar designได้ 3 Type

Type 1 Failure: Prothesis-bone 

interface ซ่ึง เกิดได้จากการวาง position 

ของ component มี abduction angle 

มากเกนิไป (60-85 deg) หรอืจากการใช ้

bulk allograft และการใช้ ring cage 

ข้อแนะนำคือควรวาง cup ให้อยู่ position 

ที่ดี และควรใช้ scew ยึดที่มีจำนวน 

มากพอ รวมท้ังมี bone quality ท่ีดีพอ

Type 2 Failure; Liner locking 

mechanism interface ซ่ึงมักเกิดจาก 

impingement จาก femoral head to 

liner และในรายท่ีใช้ constrained liner 

cement to secure acetabular shell 

และเกิดมี debonding ที่ liner-cement 

interface ทำให้เกิด loosening ตามมาได้

Type 3 Failure: Femoral head 

locking mechanism ซ่ึงเป็น most common 

mode of failure จากหลายรายงาน 

ซึง่สาเหตเุกดิจาก femoral head impinge 

on locking ring หรือมี abduction 

angle ของ cup มากเกินไปทำให้มี posterior-superior 

wear and dislocation ได้ และอาจเกิดจาก position 

ของ stem ที่ไม่ดี

โดยสรุปคือ การเลือกใช้ constrained acetabular 

liner ควรเลอืกใชต้าม indication ทีเ่หมาะสม และควรเลอืก 

design ที่เหมาะกับผู้ป่วยรายนั้นๆ และควรมี surgical 

technique ที่ดี โดยเฉพาะ position ของ cup และ stem 

ที่เหมาะสมช่วยทำให้ไม่เกิด impingement และ early 

loosening และนำไปสู่การเกิด recurrent dislocation 

ตามมาอีกได้
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เข่าเสื่อมเป็นสาเหตุของการปวดเข่ามากที่สุดในคนไทยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี 

อย่างไรก็ตาม พบว่ามากกว่า 10% ของผู้ป่วยในคนไทยที่มีอาการปวดเข่ารุนแรงเฉียบพลันนั้น 

กลับมีสาเหตุมาจากกระดูกขาดเลือดในเข่า ซึ่งสามารถแบ่งได้ใหญ่ๆ สองแบบ คือ

1. SPONK (SPontaneous OsteoNecrosis of Knee) ลักษณะเฉพาะคือ 

ปวดมากเฉียบพลันบริเวณ joint line อาการปวดไม่สัมพันธ์กับการลงน้ำหนักปวดในตอน 

กลางคืนได้ (ปวดจาก subchondral fracture) มักจะเป็น single condyle ซึ่งสามารถ 

เป็นได้ทั้งฝั่ง femur และ tibia แต่พบฝั่ง femur ได้ 90% โอกาสเจอสองฝั่งพร้อมกันแบบ 

kissing lesion นั้นน้อยมาก ในประสบการณ์ของคณะผู้เขียนพบแค่รายเดียว ผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

มักจะมีอายุค่อนข้างมาก (>55 ปี) พบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชายสามเท่า บริเวณขาดเลือดจะเป็นที่ 

subchondral bone และจะไม่มีผลต่อกระดูกอ่อน (cartilage sparing)

2. Secondary Osteonecrosis of Knee (SON) 

พบในชว่งอายนุอ้ยกวา่ (<45 ป)ี ผูห้ญงิมกัจะมสีาเหต ุSLE รว่ม 

ส่วนผู้ชายมักจะเกี่ยวข้องกับแอลกอฮอล์ อาการปวดถึง 

แม้จะปวดมาก แต่มักจะค่อยเป็นค่อยไป ไม่เฉียบพลันเหมือน 

SPONK มีโอกาสพบสองข้างพร้อมกันได้มากกว่า และเพราะ      

ว่าเก่ียวข้องกับ systemic disease บริเวณขาดเลือดจะ

เป็นบริเวณกว้างครอบคลุมไปถึง metaphyseal 

area สามารถพบขอ้อืน่ๆ ไดใ้นเวลาเดยีวกนั 

เช่น ข้อสะโพก ข้อไหล่ และข้อเท้า

Osteonecrosis 

   of the Knee
พ.ต.อ. นพ.วิโรจน์ ลาภไพบูลย์พงศ์
กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลตำรวจ
นพ.สิทธิชัย ธัญอำไพ
แพทย์ประจำบ้านต่อยอด 
กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลตำรวจ
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การรักษา SPONK
ผลของการรักษาขึ้นอยู่กับระยะของโรค และขนาดของรอยโรค 

การทำ MRI เป็นวิธีท่ีดีท่ีสุดในปัจจุบันท่ีจะยืนยันการวินิจฉัย และบอกระยะ 

ขนาดของโรค การรักษามีหลายวิธี ได้แก่ 

1. วธิอีนรุกัษ ์หากผูป้ว่ยไดร้บัยาไปรบัประทาน และทนความเจบ็ปวด 

ได้รับการรักษาโดยไม่ผ่าตัดเป็นการบรรเทาอาการปวด และให้ร่างกาย 

ซ่อมแซมกระดูกตนเอง โดยพักผ่อน ไม่ลงน้ำหนัก รับประทานยาแก้ปวด 

NSAIDS เป็นต้น

2. การผ่าตัดมีหลายวิธี ได้แก่ arthroscopic core decompression, 

microfractue, osteochondral defect repair, transfer load to contralateral 

side by proximal tibial osteotomy วิธีท่ีได้ผลแน่นอนและดีท่ีสุดคือ 

unicompartmental arthroplasty (UKA) ส่วน total knee arthroplasty 

(TKA) ให้การรักษาได้ แต่สำหรับผู้ป่วยท่ีมีข้อเข่าเส่ือมร่วมด้วยมากกว่า 

ในขณะท่ี UKA จะแก้ไขได้ตรงจุดกว่า และ bone conservation

การรักษา SON
ควรจะหาสาเหตุของการเกิด SON เพราะแก้ไขสาเหตุไปพร้อมๆ 

กับการรักษา หากสาเหตุได้รับการแก้ไขแล้ว ผู้ป่วยมีโอกาสได้รับการรักษา 

ดว้ยวธิอีนรุกัษม์ากขึน้ การผา่ตดัจะสงวนไวก้รณทีีม่ ีosteochondral fracture 

ร่วมด้วย หรือมีภาวะข้อเข่าเสื่อมมาก แพทย์ควรจะ investigate ข้ออื่นๆ 

ที่มีอาการปวดร่วมด้วยเสมอ ความรุนแรงของการปวดขึ้นกับระดับความ       

รุนแรงของโรคและตำแหน่งที่เป็นโรค

กรณีต้องทำผ่าตัด วิธีการรักษา ได้แก่ arthroscopic core           

decompression, osteochondroplasty เป็นต้น การรักษาด้วย UKA,       

TKA ได้ผลไม่ค่อยดีในกลุ่มนี้ นอกเสียจากมีข้อเข่าเสื่อมมากๆ ร่วมด้วย 
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 Acetabular 
   Management 
in Dysplastic Hip

Dysplastic hip เป็นความผิดปกติตั้งแต่วัยเด็กที่พบได้ค่อนข้างบ่อย โดยเฉพาะใน 

ชาวเอเชีย ความผิดปกติของ acetabulum ใน dysplastic hip น้ันจะเห็นได้จาก acetabulum 

นั้นตื้นและเล็กกว่าปกติ มี medial wall ที่หนาขึ้น, anteroposterior diameter จะน้อยกว่า 

mediolateral diameter เพราะมี superolateral wall defect นอกจากนี้ ยังพบว่ามี           

acetabular labrum ที่มีขนาดใหญ่และหนากว่าในคนปกติ

วธิใีนการทำ arthroplasty ใน dysplastic hip 

สามารถแบ่งออกได้เป็นหลายประเด็นดังต่อไปนี้

• Anatomic versus Non-anatomic cup 

positioning

• High hip center

• Medialization techniques

• Structural bone graft

• Metal augmentation

ซ่ึงในแต่ละหัวข้อจะได้กล่าวในรายละเอียดต่อไป

Anatomic versus Non-anatomic cup 
positioning

ข้อได้เปรียบของการวาง acetabular cup ในตำแหน่ง anatomic คือ 

• มีแรงกระทำต่อข้อเทียมน้อยท่ีสุดเม่ือเปรียบเทียบกับทุกตำแหน่ง ทำให้มีการสึกหรอ 

ของข้อเทียมน้อยลง ข้อเทียมมีอายุการใช้งานที่ยาวนานกว่าการวางใน non anatomic

• ง่ายต่อการทำ limb lengthening เพราะถ้าวาง cup ในตำแหน่ง high hip 

center จะทำให้ต้องเพิ่มความยาวของ neck length หรือวาง femoral prosthesis ให้สูง 

กว่าปกติ เพื่อที่จะทำให้ขาข้างนั้นยาวเท่ากับขาปกติ

นพ.ชาลี สุเมธวานิชย์
โรงพยาบาลเลิดสิน

รูปแสดงความผิดปกติขอ
ง acetabulum ใน 

dysplastic hip
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• มี abductor function ที่ดีขึ้น เพราะทำให้ lever arm ของ abductor muscle ยาวขึ้น

• ตำแหน่ง anatomic acetabulum มักจะมี medial wall ที่หนาขึ้นดังที่ได้กล่าวมาแล้ว ทำให้ปริมาณ bone 

stock ในตำแหน่งนั้นมีมากกว่าปกติ

อัตราการเกิด loosening เปรียบเทียบระหว่างการวาง acetabular cup ในตำแหน่ง anatomic และ           

non-anatomic มีรายงานไว้ดังที่สรุปในตารางต่อไปนี้

จะเห็นได้ว่าการวางตำแหน่ง cup ใน non anatomic นั้น จะมีอัตราการเกิดการหลวมของข้อเทียมใน         

ระยะยาวมากกว่า

High Hip Center
การวาง acetabular cup ในตำแหน่ง high hip center มีข้อได้เปรียบคือ มี superolateral bone  coverage 

มากกว่า ทำให้ไม่จำเป็นต้องใช้ bone graft หรือ metal augmentation นอกจากน้ี ยังอาจจะลดอัตราการทำ femoral 

shortening เพราะสามารถดึงเอาข้อสะโพกเทียมเข้ามาอยู่ในเบ้าได้ง่ายกว่า           

เพราะระยะทางในการดึงลงมาน้อยกว่า การดึงลงมาในตำแหน่ง anatomic 

แต่การวาง cup ในตำแหน่ง high hip center นั้นก็มีข้อเสีย ดังต่อไปนี้คือ 

• อาจจะมีความจำเป็นต้องใช้ acetabular cup ในขนาดเล็กลง 

ทำให้จำเป็นต้องใช้ femoral head ขนาด 22 มิลลิเมตร ทำให้โอกาสในการเกิด 

การเคลื่อนหลุดของข้อเทียมมากกว่าปกติ 

• ไม่เพิ่ม actabular bone stock

• ไม่สามารถเพิ่มความยาวของขาได้มาก เพราะตำแหน่งของ cup 

อยู่สูงกว่าปกติ ถ้าตำแหน่งของ femoral component อยู่ในตำแหน่งปกติจะ 

ทำให้ขาสั้นได้

• Abnormal hip biomechanic ทั้ง joint reaction force และ 

abductor muscle force

	 ผลการรักษาด้วยวิธีการวาง cup แบบ high hip center สรุปได้ในตารางต่อไปนี้

รูปแสดง high hip center

	 Anatomic	 Non-Anatomic

Linde (Follow up 15 y.) 	 13%	 42%

Stans (Follow up 16 y.) 	 43%	 82%

	 Number of hip	 Mean patient	 Mean follow	 Revision for aseptic	 Mechanical
		  age	 up (years)	 loosening	 failure

Russotti	 19 DDH	 51	 11	 2.7%	 1.6%
	 37 total	 (16-73)	 (7-17)

Schutzer	 5 DDH	 51	 3.3	 0%	 0%
	 56 total	 (26-81)	 (2-5.3)
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จากตารางถึงแม้มีอัตราการหลวมของข้อเทียมค่อนข้างน้อย แต่จะเห็นได้ว่าระยะเวลาในการติดตามผลก็         

ค่อนข้างจะสั้น และจำนวนผู้ป่วยที่เกิดจาก dysplastic hip ก็ค่อนข้างต่ำ ซึ่งเปรียบเทียบกับในผู้ป่วยที่ไม่ได้เกิดจาก           

dysplastic hip ไม่ได้ เพราะในผู้ป่วย DDH นั้นจะมีความผิดปกติของ anatomy ซึ่งอาจจะทำให้มี joint reaction 

force ที่เปลี่ยนแปลงไป

Medialization Techniques
การทำ medialization ที่ได้รายงานไว้นั้นมีด้วยกัน 3 วิธีคือ cotyloplasty, medial protrusion technique 

และ displacement medial wall osteotomy ข้อดีของวิธี medialization คือ สามารถเพิ่ม superolateral coverage 

ได้ แต่ข้อเสียก็คือ ทำให้ bone stock ลดลงไป และอาจเกิด medial migration ของ acetabular component ได้

Cotyloplasty technique เริ่มต้นโดย Dr. K Stamos ทำได้โดยใช้ curette ขูดเอากระดูกที่บริเวณ             

superior และ posterior part ออกจนเหลือ medial wall บางๆ แล้วใช้ reamer ทำให้เกิด fracture ที่บริเวณ 

medial wall แล้วจึงนำกระดูกที่ได้มาทำเป็น bone graft ไว้เพื่อที่จะใส่ acetabular component ดังรูป

จากการรายงานของ Hartofilakidis พบว่า ในผู้ป่วย 30 

ราย ซ่ึงได้ทำวิธีน้ีไปท้ังหมด 38 hip โดยใช้ cemented acetabular 

component ทั้งหมด ในการติดตามผลการรักษาโดยเฉลี่ยที่ 5.5 ปี 

พบว่าไม่มีการหลวมของ actabular component เลย

Medial protrusio technique เร่ิมต้นโดย Lawrence D 

Dorr ทำได้โดย ream ทะลุเข้าไปใน quadrilateral plate 

โดยยังคงเหลือ periosteum ไว้ ถ้าสามารถทำได้ และควบคุมให้ 

defect นั้นน้อยกว่า 25% ของพื้นที่ใน acetabulum แต่           

acetabular component อาจจะทะลผุา่น Kohler line ไปไดม้ากถงึ 

45% ผลการทำ acetabular cup โดยวิธี medial protrusion technique ได้แสดงไว้ในตารางต่อไปนี้

	 Number of hip	 Mean patient	 Mean follow up	 Revision for aseptic	 Mechanical
		  age	 (years)	 loosening	 failure

Hartofilakidis	 86	 47	 7	 2%	 NR
		  (23-70)	 (2-15)

Dorr	 24	 45	 7	 0%	 0%
		  (22-69)	 (5-13)

Medial wall displacement osteotomy เริ่มต้นโดย           

Dr. Yoo มีข้อดีคือสามารถรักษา bone stock ของ acetabulum ได้ 

แต่แนะนำให้ทำในผู้ป่วยที่มี medial wall หนามากกว่า 10 มิลลิเมตร 

เท่านั้น วิธีการทำมีดังนี้คือ ทำ osteotomy เป็นรูปวงกลม และ            

เป็นกรวยในขนาดประมาณครึ่งหนึ่งของ acetabulum แล้วทำ          

displacement ไปประมาณ 2/3 ของความหนาของ cotyloid ดังรูป 

แต่วิธีนี้ยังไม่มีการรายงานผลในระยะ midterm

รูปภาพเทคนิคในการทำ medial wall displacement osteotomy
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รปูภาพแสดงผลการผา่ตดัหลงัจากทำ medial wall displacement 

osteotomy

ตารางแสดงผลการรักษาด้วย structural bone graft โดยใช้ cemented acetabular component

Structural Bone graft
การใช้ structural bone graft มีข้อบ่งชี้คือ เมื่อ 

acetabular component ที่ใส่เข้าไปนั้นมี contact กับ 

host bone น้อยกว่า 70% ซึ่ง bone graft ที่นำมาใช้นั้น 

สามารถเอามาได้จาก femoral head autograft ที่ตัด 

ออกมา หรอืใช ้structural allograft กไ็ด ้ผลการรกัษาโดยใช ้

bone graft สรุปได้ตามตารางต่อไปนี้

ตารางแสดงผลการรักษาด้วย structural bone graft โดยใช้ cementless acetabular component

จากตารางจะเห็นได้ว่าการใช้ structural bone graft โดยใช้ cementless acetabular component อาจ 

จะมีอัตราการหลวมน้อยกว่าการใช้ cemented acetabular component แต่อย่างไรก็ดี อาจจะต้องรอผลการรักษาใน 

ระยะยาว เพื่อมาเปรียบเทียบอีกครั้งหนึ่ง

Metal Augmentation
การใช้ metal augmentation เป็นวิธีการใหม่ล่าสุดใน 

การจดัการกบั bone defect ใน DDH ขอ้ดกีค็อื ลดอตัราการใช ้

structural bone graft และ bone ingrowth คอ่นขา้งจะด ี

จงึไมจ่ำเปน็ตอ้งม ีhost bone contact มาก แตอ่ยา่งไรกด็ ี

วิธีการนี้ไม่สามารถเพิ่มปริมาณ bone stock และยัง         

ไม่มีผลการรักษาในระยะกลางหรือระยะยาว เลยทำให้       

ไม่สามารถที่จะบ่งชี้ถึงภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นได้ 

และการที่ bone stock เท่าเดิม ในผู้ป่วยที่อาจจะมี 

ความจำเป็นต้องมาทำ revision อีกครั้ง อาจจะเกิดปัญหาได้

	 Number of	 Mean patient	 Mean follow up	 Revision for aseptic	 Mechanical
	 hip	 age	 (years)	 loosening	 failure

Mulroy and Harris	 46	 46.5	 11.8	 20%	 46%

Rodriguez et al	 29	 49	 11	 10%	 38%

Lee et al	 36	 51	 10.2	 35%	 38%

	 Number of	 Mean patient	 Mean follow up	 Revision for aseptic	 Mechanical
	 hip	 age	 (years)	 loosening	 failure

Silber and Engh	 19	 45	 3	 2.7%	 16%

Morsi et al	 17	 50.3	 6.6	 0%	 0%

รูป metal augmentation
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Activity

ในช่วงปลายหนาวที่ผ่านมาทาง  

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยนเรศวร ได้มีโอกาสจัดงานประชุม 

รว่มกบัทางกลุม่ Thai Hip & Knee Society 

โดยมีธีมเป็นเรื่องเทคนิคของการผ่าตัด         

primary TKA การประชุมวันแรกจัดกันที่ 

ตวัเมอืงพษิณโุลก สองแคว (ภทัธารา รสีอรท์) 

ในงานนี้มีพวกเราชาว Hip & Knee ทั้ง 

อาจารย์และ fellow กว่า 30 คนมาแลกเปล่ียน 

เทคนิคกับแพทย์ออร์โธปิดิกส์ภูธรเจ้าของ 

พื้นที่ภาคเหนือตอนล่าง ซึ่งรวมแล้วมีผู้ร่วม 

ประชุมประมาณ 90 คน

Arthroplasty Club 
คร้ังท่ี 4 3-4 มี.ค. 54
   จังหวัดพิษณุโลก
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ตกเยน็เราชาว Hip & Knee 

ก็ได้เดินทางไปทัศนาจรที่เขาค้อและ 

พักที่ภูแก้ว ฮิลล์ รีสอร์ท หลังจาก        

พักผ่อนกันแล้วเราก็เร่ิมต้นการประชุม

วันที่สองในบรรยากาศสบายๆ แบบ 

เปน็กนัเอง ทา่มกลางหมอกบางๆ ของ 

ขุนเขาค้อ ก่อนจะเดินทางกลับกันใน

ช่วงบ่ายโดยสวัสดิภาพ

         

นพ.อาทิตย์ เหล่าเรืองธนา

Arthroplasty Club 
คร้ังท่ี 4 3-4 มี.ค. 54
   จังหวัดพิษณุโลก
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Activity

การประชุม Arthroplasty Club สัญจรครั้งนี้ เราลองจัดในรูปแบบที่ต่างจาก 

เดิมครับ โดยการเดินทางคราวนี้เรามีกิจกรรมที่กระชับความสัมพันธ์ของเหล่าสมาชิกให้ 

แนบแน่นมากไปอีก ด้วยการแบ่งทีมเล่น Van Rally ครับ  นั่งตอบคำถามในรถ ก็เป็นการ

ย้อนกลับไปวัยเด็กอีกครั้ง และมีการเข้า check point เล่นเกมเก็บคะแนนเป็นจุดๆ 

ตั้งแต่กรุงเทพฯ โดยมีจุดหมายการเดินทาง 

ที่เกาะช้าง ดูจากภาพที่แอบเก็บมาจะเห็น  

ได้ถึงบรรยากาศในการเล่นเกมนะครับว่า 

เราจริงจังตลอด.... 

21-23 เมษายน 2554 
ณ Dusit Princess Koh Chang

เก็บตกจาก 
Arthroplasty Club 

สัญจร ครั้งที่ 5
กล่าวเปิดประชุม

ถ่ายภาพหมู่ร่วมกัน กล่าวต้อนรับผู้ร่วมงาน
ปรึกษาหารือ

บรรยาย

บรรยากาศในห้องประชุม ก่อนเข้าประชุม
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แน่นอนครับว่าการเดินทางคราวน้ีอาจพบฝนระหว่างทางบ้าง แต่ก็สนุกครับ นอกจากได้วิชาการแล้ว 

เราก็ยังได้สร้างเสริมประสบการณ์ชีวิตไปด้วยพร้อมกัน ในภาควิชาการนั้นพอถึงห้องประชุม คณะ     

ก็ไม่รีรอที่จะช่วยกันแชร์ความรู้และประสบการณ์ต่างๆ ในรูปแบบการอภิปรายเคส ซื่งสิ่งที่ได้จะทำให้    

พวกเราได้นำความรู้และประสบการณ์ที่ได้แลกเปลี่ยนกันนั้น กลับไปใช้กับหน่วยงานตนเองนะครับ      

ในภาควิชามารเราก็ได้มีโอกาสไปสัมผัสชีวิตสัตว์โลก  

ใต้น้ำ แม้ชีวิตใต้น้ำที่นี่อาจไม่ได้ดูหวือหวาเหมือนทาง

ภาคใต้ แต่เขาก็อนุรักษ์ได้ดีทีเดียว เราสนุกกันมาก 

เลยครบั เหมอืนไดช้ารต์แบตใหเ้ตม็ที.่..แลว้พบกนัใหม ่

ฉบับหน้านะครับ
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Could you please share with us 
why you chose to be a knee 

arthroplasty surgeon?
In the time period (1983-1984) that I 

was doing fellowship, total joint replacement 
was the new technology. And John Insall, who 
was the chief of the knee surgery here, had an 
individual fellowship. So at that time the most 
sought-after and most interesting fellowship at 
that time was the joint replacement fellowship. 
When I did my training at the University of 
Pennsylvania, department of orthopedic surgery 
for residency, in my readings all I saw was 
articles by John Insall. So, he was, in my          
estimation, ‘the man’ that total knee replacement 
was associated with the most. So I applied 
and I got that fellowship and I was the fellow 
here with him for a year. 

That is how I got interested in it because 
it was an emerging technology and, at that period 
of time, it was one of the most competitive, 
sought-after fellowships.

What keeps him going 
so actively every day?

Prof. Dr. Russell E. Windsor

H & K Today  Interview 

Interviewed by Satit Thiengwittayaporn, MD.
Faculty of Medicine Vajira Hospital

Navamindradhiraj University

One of the most prominent 
orthopaedic surgeons in the US 
and that would mean one of the 
best in the world as well. But, what 
strikes me the most is how a man 
like him who has achieved more 
than everything a surgeon could 
wish for (to name a few…being the 
examiner for the American board, 
editorial boards of many journals, 
co-chief of the knee service for 
Hospital for Special Surgery (HSS), 
a president of the Knee Society, 
author of many milestone papers, and 
yet routinely setting up 7-10 cases a 
day) could still be so active in his 
career when he could have stayed 
home and been retired after all 
these achievements in one’s life? 
What keeps him going so actively 
every day?
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Given your long list of awards  
and recognitions, which award 

you feel most proud of?
Really, there are two major honors. One 

was being president of the American Knee           
Society which is a high level position, and that  
occurred in 2006. And then in early stages of my 
career, I was awarded the North American travelling 
fellowship from American Orthopedic Association 
when we travelled and visited academic centers in 
part of the US for a month.

Since you are a professor, surgeon 
and a researcher, which part of your 
career do you enjoy the most and why?

I think the greatest part of the career is 
taking care of the patient, I think that is number 
one. The fact that they present an issue that you can 
fix, they feel their quality of life is substantially improved, 
also taking care of the difficult revision situations 
and making those things develop in positive ways 
is good. However, the research aspects of things 
also keep you involved in what is cutting edge, and 
so my involvement with the Knee Society, international 
society of the knee and orthopaedic surgery, and 
American Association of Hip and Knee Surgeons 
keep the thought processes fresh in your mind and 
that you are learning new things and so I think that 
is important. But, the favorite part of what I do is 
taking care of patients.

While performing total knee             
arthroplasty, which part of the 

operation you pay most attention     
to ensure the best long-term         

survival result?
I think still the most important aspect of 

the operation is the balancing collateral ligaments. 
You must get the alignment right so that the         
instrumentation is better in reproducing the angular 

alignment of the implants as they are affixed to bone. 
The key to success of the operation still centers 
on stability of the knee-joint when you change the 
alignment. So soft tissues releases are very important 
and during many cases the most important part of 
the operation centers on the soft tissue and how 
you preserve them and treat them. 

Recently, there are many new surgical 
techniques such as computer navigation 
and robotic navigation. How do you feel 

about these new techniques?
I think the newer techniques are good to 

explore. We do have some surgeons here exploring, 
for example, MAKO plasty, also different computerization 
networks in an effort to improve the ways that bone 
cuts are made in a more anatomic method and that 
paves the way for greater emphasis on cementless 
fixation because resection of bones are more         
accurate. There is an increased timing that is         
involved with the operation. And I think what is 
going to happen is, perhaps, there may be a selection 
of particular cases that may be best served by 
computerization. So, there may be one with extra-
articular deformity or different type of deformity where 
you can assess proper alignment. The disposable 
instruments that are newer fields where you look 
at the anatomy of knee-joint may give a predictably 
reproducible resection of the bones. So, these things 
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handle the bony resection with bony cuts where 
the computerization still needs a lot of emphasize, 
perhaps, on the soft tissue balance which is an 
important facet of the operation.

As I see that we have come to the time 
of technology, and I see that technology 
for knee replacement is very well-es-
tablished, in your opinion, do you think 
we could advance the technology for 
knee replacement much more than this?  
And if so, what kind of the advance 

you would foresee in this field?
First is the issue of reproducible resection 

so that the cementless surfaces that applied to 
posterior aspect of the implant may become more 
predictable for bony ingrowth. So there may be 
trend overtime to cementless fixation vs. cemented 
fixation. How that plays out is uncertain but there is 
a trend towards because people want this operation 
at the younger age and if one can get better predictable 
bony ingrowth that would be beneficial.

Also, greater understanding of reproducibility 
of techniques for partial replacement such as           
unicompartmental knee replacement and perhaps 
patellofemoral replacement that has the better        
capacity for functional gain.

And then, the issues of possibility to          
preserving anterior cruciate ligament… I think what 
might happen is that we are trying to get a more 
natural functional knee as close as possible as to 
the normal knee. 

I can’t help but notice many books on 
wine in this room, is wine tasting one 
of your favorite activities? Outside 
the orthopaedic field, do you have 
other activities you enjoy as well? 

I enjoy food and wine, but I think as far 
as athletics, I keep fit by rolling which is a sport 
that can be vigorous, an aerobic sport…basically 
that keeps me active. 

 Interestingly enough, my favorite thing to 
do is performing classical music on the piano. So 
I take lessons. I practiced. These are Western        
classical music pieces that I’ve learned and played 
classical piano for probably 25 years.

I have heard you mentioned your family 
several times and rushed home to be with 
your wife on her birthday. I really admire 
how you are such a family man. Is there 
any advice how to balance personal and 
professional lives for other surgeons?

I think you have to balance things. In the 
US, sometimes orthopedic surgeon can get so 
entirely busy that they don’t spend much time with 
their family.  I tried to schedule things. So I try to 
incorporate a time that I could, for example, coach 
my son’s baseball team, or make it a point to watch 
another son raced, in college, in a rolling team, or 
my daughter’s softball game when she was in high 
school. Those things are exciting to do and I feel that 
perhaps certain aspects of my week are very busy 
but that frees up other times later in the week.

H & K Today  Interview 
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Certainly, I could make a decision to 
travel more in the world and nationally for              
orthopedic surgery. Currently, as it stands, my 
travel schedule is just balanced enough that I am 
not away so often that I miss things. That is one 
nice thing that I have been able to do is to see 
important aspects of the growth of my family.

You have been involved in many          
important meetings in Thailand.         

Since you have some exposure to       
Hip and Knee Arthroplasty in Thailand, 

how do you feel about the status 
of our field in Thailand? How would 
you benchmark Thai Hip and Knee         

arthroplasty to others?
I think Thailand in particular as well as most 

of Southeast Asia and Asia, joint replacement is going 
steadily increased, perhaps much faster than          
currently in the US. As a surgeon get trained better 
in it, there will be an increase in number of patients 
that receive the technology and have an interest in 
it. The main limitation is going to be economics 
which is centered around the country and national 
health system that fund doing the operation. That 
would be the only limitation factor but what will happen 

in my estimation is, as there is demand for these 
technology operations go, there will be increasing 
pressure on the country to accept the fact that 
these operations will keep people of the country 
able to function better. So economically, it will benefit 
the country rather than just create an expense.

In China itself, there is actual direct           
manufacturing plant to help with the overhead cost 
of the implant and that may be the same in Thailand, 
but the unique place that Thailand has is that, as 
the country, the surgeons have embraced the        
technology very excitedly they are very much in to 
learning about technology more so than the other 
countries in Southeast Asia such as Vietnam,         
Cambodia. So they are the driving force of the 
region to bring the technology to that part of the 
world and that is very important.

Since our Hip & Knee Today will reach 
every orthopaedic surgeon in Thailand, 
would you please send a message 

to our readers in the regard to how 
to become a successful orthopaedic       

surgeon like you?  
There is a combination of things that one 

should do. One should be aware of latest techniques. 
When there is a possibility to travel to 
visit an orthopaedic center, you can learn 
quite a bit. Certainly, there is a book but 
that is static picture. There is more and 
more on-line access to the web to find 
and view surgical procedure that can be 
helpful. When visiting surgeons come to 
meetings that is also a big avenue for 
surgeon to learn new techniques. For        
example, many meetings take place in 
Thailand and they bring in international   
faculty… that is the time where you should 
speak to those individuals. 
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นพ.อนุสรณ์ ศิปิพงศ์
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ ประจำโรงพยาบาลกรุงเทพหาดใหญ่

    Training 
        Experience 
   at Phramongkutklao

H & K  Blog

ผมชื่อ นพ.อนุสรณ์ ศิปิพงศ์ ศึกษา พ.บ. จากคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์ 

มหาวิทยาลัย และออร์โธปิดิกส์ จากโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า สำเร็จการศึกษาแล้วก็รับราชการ

ประจำโรงพยาบาลศูนย์ยะลา (พ.ศ. 2540-2547) และด้วยเหตุการณ์ไม่สงบจึงได้ลาออกจาก  

ราชการ ปจัจบุนัเปน็ศลัยแพทยอ์อรโ์ธปดิกิส ์ประจำโรงพยาบาลกรงุเทพหาดใหญ ่ไดม้โีอกาสมา 

ศึกษาดูงานด้าน arthroplasty ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าเป็นเวลา 2 เดือน (มี.ค.-เม.ย.54) 

โดยได้รับความอนุเคราะห์จากอาจารย์ธไนนิธย์ โชตนภูติ ซึ่งติดต่อผ่านมาทางอาจารย์ธรรมนูญ 

ศรีสอ้าน จึงต้องเริ่มต้นด้วยการขอขอบคุณทั้งสองท่าน ที่ได้ให้ความอนุเคราะห์มา ณ ที่นี้ด้วย

ตลอดระยะเวลา 2 เดือนที่ผ่านมา มีสิ่งดีๆ มากมายเข้ามาในชีวิตของผม จนไม่อาจ 

บรรยายได้หมด และทุกๆ สิ่งที่ผมสัมผัสได้ (แม้ว่าบางส่วนก็ไม่สามารถที่จะบรรยายออกมา 

เปน็ภาษาเขยีน) สิง่เหลา่นีก้จ็ะอยูใ่นความทรงจำทีด่ีๆ  ตลอดไป และสิง่ดีๆ  เหลา่นัน้ พอเรยีงลำดบั 

เป็นข้อๆ ดังนี้

1. ภราดรภาพ และความผูกพันระหว่างผมกับทุกๆ คน ทุกๆ สิ่งในสถาบันยังไม่เคย 
เปลี่ยนแปลง ยงัเปน็ภาพความทรงจำทีด่ีๆ  เหมอืนกบัตอนทีย่งัเปน็แพทยป์ระจำบา้น โดยเฉพาะ 

คณาจารย์ที่ได้อบรมสั่งสอนผม ท่านก็ยังคงให้ทั้งความรัก ความเมตตา ความหวังดี พร่ำสอน 

ในส่ิงท่ีดีๆ ท้ังความรู้ทางด้านวิชาการและอ่ืนๆ ท่ีทำให้การดำเนินชีวิตดีข้ึน... ยังคงเป็นกัลยาณมิตร 

ของศิษย์คนนี้ตลอดไป

2.  การได้เข้ามาอยู่ในบรรยากาศวิชาการ ทำให้มีมุมมองใหม่ๆ ที่กว้างและลึกมากขึ้น 
โดยเฉพาะในส่วนที่เกี่ยวกับ arthroplasty ทั้งในแง่ knowledge และ skill มีแหล่งความรู้ที่ 

จะไปค้นคว้าต่อยอดในภายหน้าได้ ไม่ว่าจะเป็น text, journal, internet และคณาจารย์ที่จะ 

ได้ติดต่อปรึกษา ในส่วนมุมมองใหม่ๆ พอยกตัวอย่างคร่าวๆ ดังนี้
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A. Knee arthroplasty
i. Decreased surgical size

ii. No necessary to evert patella

iii. Pathology of OA change providing information about “optimal 

bone cutting, soft-tissue balancing, and alignment correction”

iv. Prevention of postoperative complications especially bleeding & 

DVT and postoperative pain management

v. Revision cases (have no experiences before)

B. Hip arthroplasty 
i. Difficult cases eg. Arthrodesed hip converted to THA, impingement 

syndrome to make post-op hip dislocation

ii. Revision cases (have no experiences before)

3. การได้มีเวลาทบทวนตัวเองมากขึ้น เพราะตลอดเวลาที่ผ่านมาจะสนุกไป  

กับการใช้เวลาในการทำงานและครอบครัว และเข้าใจว่าการทำงานนำมาซึ่งรายได้ที่  

สามารถสร้างทุกสิ่งที่ต้องการได้ แต่เมื่อได้ทบทวนแล้วกลับพบว่า รายได้อย่างเดียวไม่      

สามารถที่สร้างทุกสิ่งเหล่านั้นได้ ยังต้องมีองค์ประกอบอื่นๆ มาเสริมที่จะเติมเต็มใน  

ทั้งหมดได้ และสิ่งหนึ่งที่เป็นองค์ประกอบสำคัญเลย ก็คือคนรอบข้าง ไม่ว่าจะเป็นคน 

ในครอบครัว เพื่อนร่วมงาน ผู้ป่วย รวมถึงผู้ด้อยโอกาสทางสังคม ถ้าหากสามารถ

ทำให้พวกเขาเหล่าน้ันมีความสุขได้ เราก็จะได้ในทุกๆ ส่ิง...น่ีคือมุมมองเฉพาะ 

บุคคลนะครับ

4. การได้มีเวลาว่างในการออกกำลังกายตอนเย็นๆ ทุกวัน ทำให้
รู้สึกได้ว่า แข็งแรงข้ึนท้ังร่างกายและจิตใจ มีสมาธิในการจดจำหรือทำงานได้มี

ประสิทธิภาพมากข้ึน เพราะฉะน้ัน ก็อยากเชิญชวนให้ทุกๆ คนได้ให้ความสำคัญกับ

การออกกำลังกายด้วยนะครับ มีประโยชน์ต่อสุขภาพจริงๆ

5. การได้มีส่วนร่วมในกิจกรรมของ Thai Hip & Knee Society ช่วง 20-22 
เมษายน 54 ซ่ึงจัดท่ีเกาะช้าง จังหวัดตราด ส่ิงท่ีได้นอกเหนือจากความรู้และประสบการณ์ 

ใหม่ๆ ของสถาบันอื่นๆ แล้ว ยังได้รู้จักเพื่อนใหม่ๆ โดยเฉพาะน้องๆ fellow จากหลาย 

สถาบัน ซึ่งได้ให้ความเป็นกันเองดีมาก ทำให้ตัวเองรู้สึกเป็น fellow เหมือนกับน้องๆ 

เหล่านั้นด้วย

จรงิๆ แลว้ยงัมอีกีหลายๆ สิง่ดีๆ  ทีผ่า่นเขา้มาตลอดชว่งเวลา 2 เดอืนทีไ่ดม้าดงูาน 

และสิ่งเหล่านี้จะเกิดขึ้นไม่ได้เลยถ้าไม่มี 2 สถาบันที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ กองออร์โธปิดิกส์ 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และโรงพยาบาลกรุงเทพหาดใหญ่ (ต้นสังกัด) ผมคงไม่      

สามารถที่จะเอ่ยนามผูท้ี่สนับสนุนผมในครัง้นี้ไดท้ัง้หมด ซึง่ผมกข็อกลา่วขอบคุณทกุท่าน

ที่ได้มีส่วนร่วมในการให้ความอนุเคราะห์ผมที่ได้มาดูงานในครั้งนี้ผ่านไปด้วยดี
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Total Knee 

   Arthroplasty 
in Flexion Contracture

ผู้ป่วยที่มาผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมประมาณ 60% จะมี flexion contracture และ 

genu varus ซ่ึงสาเหตุจะเกิดจากการมี scar ท่ี posterior capsule, musculo-tendinous unit  

หรือการมี osteophyte การมี contract ของ PCL หรือการมี posterior femoral condylar 

erosion ซึ่งในกรณีสุดท้ายนี้จะพบในกลุ่ม rheumatoid knee

โดยทั่วไป flexion contracture >15 ํ ถึง  

จะถือว่ามี clinically significant1  

การรักษาจะประกอบด้วย
• Preoperative เช่น physical therapy 

หรือ serial casting

• Intra operative

	 โดยมี option ดังนี้ 2,3

	 • Osteophyte removal

	 • Capsular stripping

	 • Gastrocnemius release 

	 • Posterior capsular release

	 • Hamstring tenotomy

	 • Additional distal femoral resection

	 • PCL substitution

	 • Up side femoral component (Whiteside)

	 • Constrained implant

	 • Rotating hinge prosthesis

	

นพ.วิทยา ประทินทอง 
กลุ่มงานศัลยกรรมกระดูก โรงพยาบาลพิจิตร

Current    Concepts Review
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ผู้เขียนขอเสนอ treatment guideline ดังนี้
1) กรณทีีม่ ีflexion contracture <15 degrees under 

anesthesia ใหท้ำ normal bone cut และ remove osteophyte 

ด้านหลังของ femoral condyle โดยอาจจะทำ capsular         

stripping ขึ้นไปเหนือ condyle 1-2 ซม ดังรูป

2) กรณี flexion contracture 15-45 degrees 

หลังจากทำการแก้ไขดังข้อ 1 แล้ว ยังมี flexion contracture 

ก็ให้ทำ distal cut ของ femeral condyle เพิ่มโดยทุก 2 mm 

ทีท่ำ distal cut เพิม่จะแก ้flexion contracture ได ้10-15 องศา 

และหลีกเลี่ยงการทำ distal cut มากกว่า 4 mm หรือโดยรวม  

> 13 mm อาจจะโดน MCL ได้

3) กรณีที่มี flexion 

contracture 45-60 degrees 

ให้ทำ preoperative casting  

และใช้ PCL substituting 

prosthesis ร่วมกับวิธีดังกล่าว 

ข้างต้น

4) กรณีที่มี flexion contracture ก็แนะนำให้ทำ        

preoperative manipulation และ casting และอาจ           

จะจำเป็นต้อง release MCL, LCL จึงอาจจำเป็นต้องใช้         

constrained implant และอาจจะให้มี flexion contracture เหลือ 10-15 ํ เพื่อป้องกัน   

neurovascular injury โดยทั่วไปผู้ป่วยที่มี flexion contracture สามารถแก้ได้โดยการทำ  

osteophyte removal, capsular stripping, Gastronemius release และ additional distal 

femoral resection ได้ 90% ของ cases4

References 
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บทนำ
ปัจจุบันการทำผ่าตัด High Tibial Osteotomy (HTO) ได้รับความนิยมน้อยลง 

ยิง่การทำผา่ตดั Dome HTO โดยใช ้Charnley external fixator ยิง่ไดร้บัความนยิมนอ้ยลงไปอกี 

เนื่องจากระบบประกันสุขภาพที่ทำให้ผู้ป่วยสามารถเข้ารับการผ่าตัด TKA ได้ฟรี และมี 

การสอนการผ่าตัด TKA อย่างแพร่หลาย ซึ่งตรงข้ามกับ HTO ที่ผู้ป่วยอาจจะต้องเสียค่าใช้จ่าย

บางส่วนและการผ่าตัดมี learning curve กว่า

Which operation is the most successful operation 
for medial compartmental osteoarthritis of the knee?    

จาก Clinical Practice Guideline ของทางราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่ง 

ประเทศไทยได้ให้ weight เปรียบเทียบการผ่าตัด 1. Arthroscopic lavage 2. UKA 3. TKA 

4. HTO ใน aspect ของ Safety-ปลอดภยั, Efficacy-ประสทิธศิกัย,์ Effectiveness-ประสทิธผิล, 

Benefit-ประโยชน์ต่อประชากรและสังคม, Efficiency-ประสิทธิภาพ พบว่า

1. Arthroscopic lavage ได้คะแนนรวม -8, recommendation (--) strongly against  

2. UKA ได้คะแนนรวม +2, recommendation (+/-) neither recommend or against 

3. TKA ได้คะแนนรวม +7, recommendation (++) strongly recommend 

4. HTO ได้คะแนนรวม +8, recommendation (++) strongly recommend 

น่าจะสรุปได้ว่า HTO เป็นการผ่าตัดที่เหมะสมที่สุดใน medial compartmental         

arthritis of the knee

Long term results of HTO
ผลการผ่าตัด HTO long term result โดยใช้ TKA เป็น end point

  High 
    Tibial 
Osteotomy

นพ.สุรพล อธิประยูร 
ฝ่ายศัลยกรรมกระดูกและข้อ โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา

Author		 Year	 N	 5yr	 10yr	 15yr

Our result	 2008	 110	 98%	 80%	 - 

Saragaglia	 2010	 124	 89%	 74%	 -

Efe		  2011	 199	 93%	 84%	 68%

Hui		  2011	 394	 95%	 79%	 56%

Schallberger	 2011	 54	 98%	 92%	 71%

Current    Concepts Review

โดยเฉลี่ย survival rate 5 ปี 89-98%, 10 ปี 74-92%, 15 ปี 56-71%
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Patient selection for HTO
การผ่าตัด HTO อาศัยหลักการ realign the limb and shift weight-bearing force ทำใหม้กีารยา้ยนำ้หนกัจาก 

affected limb to unaffected limb ทำให้มี cartilage regeneration ทำให้อาการปวดดีข้ึน การเลือกผู้ป่วยท่ีเหมะสม

สำคัญที่สุดที่ผู้ป่วยจะต้องมีคือ  		

1. Clinical pain at medial joint line 

2. X-ray มี varus on weight -bearing film, decreased medial joint space, normal lateral joint space   	

	 3. No osteoporosis การเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมมีความสำคัญมาก

Surgical technique
มีวิธีผ่าตัด 3 วิธีในการทำ high tibial osteotomy

1. Dome osteotomy คอื วธิผีา่ตดั tibia เปน็รปู dome และยดึตรงึกระดกูดว้ย 

external fixator

2. Closing wedge osteotomy คอืวธิผีา่ตดั closing wedge 

ด้าน lateral ของ tibia และยึดตรึงกระดูกด้วย internal fixator

3. Opening wedge osteotomy คือวิธีผ่าตัด opening 

wedge ด้าน medial ของ tibia และยึดตรึงกระดูกด้วย Internal fixator

แต่ละวิธีผ่าตัดมี advantages and disadvantages ใกล้เคียง 

กันขึ้นอยู่กับความถนัดของ surgeon เป็นสำคัญที่สุดดังนั้น surgical 

technique มีความสำคัญมาก

Postoperative alignment
จากรายงานของ Sprenger พบว่ามี 10 years survival rate 90% ถ้าหลังผ่าตัดมี anatomical axis valgus 

angle 8 ํ-16 ํ แต่มี 10 years survival rate 54% ถ้าหลังผ่าตัด มี anatomical axis valgus angle < 8 ํ or >16 ํ หรือจะดูจาก 

mechanical axis line passes through the lateral tibial spine หรือ passes through the lateral plateau at 

62% to 65% of the width of the plateau มุม postoperative alignment มีความสำคัญมาก

Conclusions
Key of success ของ การผ่าตัด HTO จะประสบความสำเร็จต้องมีองค์ประกอบ 3 อย่าง

1. Good patient selection

2. Good surgical technique ลด early complications

3. Good postoperative alignment ทำให้มีมี long term survival

ถ้ามีทั้ง 3 อย่าง survival rate ที่ 10 ปี 80%-90%
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นพ.มนูญ ศักดินาเกียรติกูล
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลกลาง

Primary หรือ idiopathic knee osteoarthritis เป็นโรคข้อเข่าเสื่อมชนิดที่พบได้บ่อยที่สุด 
พยาธิกำเนิดของโรคท่ีแท้จริงยังไม่ทราบแน่ชัด แต่เป็นท่ียอมรับกันว่าปัจจัยท้ังทางด้าน mechanical 
และ biological น้ันมีส่วนสำคัญท่ีทำให้ metabolic equilibrium ของ cartilage และ subchondral 

bone ผิดปกติไป และส่งผลให้เกิดการเสื่อมของข้อในที่สุด

Etiologic factors ในการเกิดโรค 
พอจะแบ่งได้เป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ (รูปที่ 1) ได้แก่

1. Normal load, abnormal biomaterial 
(joint vulnerability) คอื ภาวะทีโ่ครงสรา้ง หรอื 
คุณสมบัติของข้อผิดปกติ แม้ว่าแรงท่ีมากระทำ 
ต่อข้อจะเป็น physiologic load กส็ง่ผลใหเ้กดิโรคได ้
ซึง่แบง่เปน็ systemic factors เช่น age, gender, 
genetic และ local factors เช่น joint deformity 
& malalignment, proprioceptive deficiency, 
muscle weakness, joint laxity, previous          
injury of joint protective structure (eg. torn ACL, post menisectomy)

2. Normal biomaterial, excessive mechanical stress (excessive joint loading) 
คือ ภาวะที่มีแรงกระทำต่อข้อมากเกินไป แม้โครงสร้างและคุณสมบัติของข้อจะปกติ ก็ส่งผลให้ 

เกิดโรคได้ เช่น obesity, injurious physical activity

Age จัดเป็น strongest risk factor ท่ีสัมพันธ์กับการเกิดโรค อายุท่ีมากข้ึน มีผลทำให้ 
laxity ของข้อมากข้ึน ในขณะท่ี proprioception, muscle mass & strength ลดลง โครงสร้าง 
และองค์ประกอบของ cartilage เปลี่ยนไปเมื่ออายุมากขึ้น เช่น มี roughening, softening and 
thinning of articular surface, decrease hydration, decrease size & aggregation of  
proteoglycan, increase stiffness of collagen network นอกจากนั้น chondrocyte function 
ก็แย่ลง เช่น decrease responsiveness to anabolic growth factor, decrease proliferative 
& synthetic capacity, decrease capacity to repair damaged matrix, increase senescence 

& apoptosis 

Gender พบอุบัติการณ์ของโรคในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ในคนอายุมากกว่า 50 ปี 
เชื่อว่าเป็นจากปัจจัยทางด้าน neuromuscular และฮอร์โมน estrogen

Back to basic: 
Pathogenesis of knee 
  osteoarthritis

Current    Concepts Review

รูปที่ 1 diagram แสดง etiologic factors ในการเกิดโรค
ข้อเข่าเสื่อม
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รูปที่ 3 แสดง microcrack in subchondral bone 
(ซ้าย) และ duplication of tidemark (ขวา)

Genetic ได้มีการศึกษาถึง gene ท่ีน่าจะมี 
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรค ได้แก่ gene encoding matrix 
molecule เช่น COL2A1, gene encoding protein 
influencing bone density เช่น VDR, ESR1, gene 
encoding for inflammatory cytokine เช่น IL-1 

Trauma ภาวะ repetitive physical activity 
บางอย่าง เช่น kneeling, squatting & deep knee bending 
รวมท้ัง high impact trauma ท่ีทำให้เกิด injury ต่อ joint 
protective structure เช่น cartilage, meniscus, cruciate & 

collateral ligament ล้วนเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค

Malalignment ทั้ง varus และ valgus         
malalignment ทำให้ load distribution ผิดปกติไป เพิ่ม 

ความเส่ียงในการ progression ของโรค ประมาณ 3 เท่า

Obesity คา่ BMI ทีม่ากกวา่ปกต ิเพิม่ความเสีย่ง 
ในการเกิดโรค มีการประมาณว่า ทุกๆ แต่ละ kg/m2 
ของค่า BMI ท่ีเพ่ิมมากกว่า 27 เพ่ิมความเส่ียงประมาณ 
15% obesity ทำให้ joint reaction force เพ่ิมข้ึน มักมี 
ภาวะ malalignment และ muscle strength ลดลงรว่มดว้ย 
มีความผิดปกติของ cytokine production & activation 
of inflammatory pathway, มีภาวะ insulin resistance 
ซึง่มผีลตอ่ chondrocyte function, และอาจจะเกีย่วขอ้งกบั 
leptin ทีเ่ปน็ adipose-derived polypeptide ซึง่ปจัจบุนั 

มีการศึกษาวิจัยกันมากขึ้น

Cartilage in focus การเปลี่ยนแปลงของ   
cartilage ในโรคข้อเข่าเสื่อม แบ่งได้เป็น 3 ระยะ ได้แก่ 
ระยะที ่1: cartilage matrix damage or alteration มีการ 
ลดลงของ proteoglycan aggregation, aggrecan         
concentration, length of glycosaminoglycan chain 
and matrix stiffness มีการเพ่ิมข้ึนของ water content 
and permeability ระยะท่ี 2 : chondrocyte response 
to tissue damage มีการหล่ัง mediators ท่ีมากระตุ้นท้ัง 
catabolic activity เช่น IL-1, TNF-a, MMPs, nitrix 
oxide ท่ีกระตุ้นการทำลาย matrix และ anabolic activity 
เช่น IGF-1, TGF-b, BMPs ท่ีกระตุ้นการสร้าง matrix 
(รูปท่ี 2) ถ้าขบวนการซ่อมแซมน้ีล้มเหลว ก็จะเข้าสู่ระยะ      
ท่ี 3 : decline of chondrocyte synthetic response 

และมี progressive loss ของ cartilage ในที่สุด
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รูปที่ 2 diagram แสดง mediators ที่เกี่ยวข้องกับการสร้างและการทำลาย c
artilage matrix

Role of subchondral bone บางคนเชือ่วา่การ 
เปลี่ยนแปลงของ subchondral bone เป็นสาเหตุ 
สำคัญของการเกิดโรค และเกิดขึ้นก่อนการเปลี่ยนแปลง 
ของ cartilage มสีมมตุฐิานวา่ เมือ่ม ีmechanical stress 
เกิดขึ้น subchondral bone จะมี remodeling และมี 
stiffness เพิ่มมากขึ้น แต่การเกิด mineralization น้ัน        
ไม่สมบูรณ์ ทำให้ความสามารถในการ absorp & dissipate 
load ลดลง ทำให้เกิด stress ต่อ cartilage เพิ่มมากขึ้น 
และเกดิ degeneration ของ cartilage บางสมมตุฐิานเชือ่วา่ 
microcrack ของ subchondral bone เปน็สิง่ทีเ่กดิขึน้กอ่น 
ทำให้มี vascular invasion 
เข้าไปในช้ัน calcified cartilage 
กระตุ้นให้มี reactivation ของ 
2 ํ ossification center และ 
ม ีtide mark advancement 
(รูปที่ 3) ส่งผลให้ cartilage 
บางลง, sheer stress at base 
of cartilage เพิม่ขึน้และเกดิ 
cartilage degeneration 

ในที่สุด 

Role of synovium พบ localized proliferative 
& inflammatory change of synovium ได้ถึง 50% 
ในโรคข้อเข่าเสื่อม โดยเชื่อว่า inflammation นั้นเกิดจาก 
การกระตุ้นของ particulate & soluble breakdown         
products of cartilage โดย synovial macrophage 
จะสร้าง catabolic cytokine and MMPs ซึ่งทำให้เกิด       

matrix degradation

สรุป พยาธิกำเนิดของ primary knee OA ท่ีแท้จริง 
ยงัไมท่ราบแนช่ดั แตเ่ชือ่วา่ intrinsic (systemic & local) 
และ extrinsic factors ดังที่กล่าวไปนั้นมีบทบาทสำคัญ 
ในการเกิดโรค
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การทำ preoperative planning นั้นมีความสำคัญอย่างยิ่ง โดยเฉพาะการผ่าตัด  

เปลี่ยนข้อเทียม นอกเหนือจากการได้ผลการผ่าตัดที่ดีแล้ว ยังทำให้ได้ข้อเทียมที่มีขนาดและ       

ตำแหนง่ทีเ่หมาะสม ซึง่จะสง่ผลใหข้อ้เทยีมนัน้ๆ มอีายกุารใชง้านที ่

ยาวนาน โดยผู้เขียนจะขอเร่ิมต้นกล่าวถึงการทำ preoperative 

templating ก่อน ซ่ึงสามารถแบ่งเป็นการวางแผนสำหรับ           

acetabulum และ femur

Acetabular side
จุดสำคัญที่จะต้องกำหนดให้ชัดเจนก็คือ acetabular 

tear drop ซ่ึงจะใช้เป็นขอบทางด้าน medial สำหรับ acetabular 

component ส่วนที่สองก็คือ superolateral margin ของ 

acetabulum ซึ่งใช้เป็นจุดวางขอบด้าน lateral ของ          

acetabular component เมื่อวาง template 

ตามน้ีแล้วจะทำให้เราทราบขนาดของ cup,        

center of rotation และมมุ abduction ของ cup 

(รูปที่ 1)

Femoral side
หลักสำคัญของการวาง template ลงบน 

femur ก็เพื่อให้ทราบ femoral implant ที่ 

เหมาะสมกับผู้ป่วยรายนั้นๆ ทั้งชนิดและขนาด และ 

เพ่ือให้ทราบตำแหน่งท่ีเหมาะสมสำหรับการวาง femoral 

stem นั้นๆ (ความลึกในการใส่ stem ดังรูปที่ 2 

Preoperative 

    Planning for 
  Primary THA

นพ.อาทิตย์ เหล่าเรืองธนา
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร
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รวมถึงจุดเข้า รูปที่ 3) โดยเทียบเคียงให้ได้ตำแหน่งใกล้เคียงกับ center of           

rotation และ offset ปกตขิองผูป้ว่ย (สามารถเทยีบจากขา้งปกต)ิ ซึง่ทัง้หมดนีจ้ะ     

ทำให้ศัลยแพทย์ทราบตำแหน่งที่จะตัด 

femoral neck (ดังนั้น ความยาวของ 

femoral neck ที่เหลือจะเปลี่ยนแปลง

ไปตามความเหมาะสม ของผู้ป่วยแต่ 

ละราย) ระยะจาก lesser trochanter 

ไปท่ี center of femoral head, width 

of calcar (ช่วยในการตรวจสอบ mal-

position ในแนว varus/valgus) 

และตำแหน่งของ center of femoral 

head เทียบกับ tip of greater tro-

chanter (รปูที ่4) อนัจะเปน็ประโยชน ์

อย่างยิ่งใน intraoperative field

เพ่ือให้ง่ายต่อการนำไปปฏิบัติ ผู้เขียนจึงขอเรียบเรียงการทำ templating 

ตามขั้นตอน (Step by step) ดังต่อไปนี้

1. Determine the magnification: เพื่อทำให้สามารถทราบขนาดที่

แท้จริงของกระดูกที่เรากำลังจะผ่าตัด โดยสามารถใช้วัตถุทึบรังสีที่เราทราบ 

ขนาด เช่น ลูกเหล็ก หรือเหรียญแบนๆ วางไว้เป็น marker

2. Determine the pelvis landmark: จุดสำคัญดังได้กล่าวมาแล้ว 

ได้แก่ tear drop, center of rotation และ femoral offset 

3. Determine LLD: สามารถใช้การวัดระยะจาก interischial line 

หรือ interteardrop line ไปยัง lesser trochanter เปรียบเทียบกัน 2 ข้าง   

4. Determine the center of rotation (รูปที่ 1) 

5. Determine the size of femoral component: โดยควรจะดทูัง้สว่น 

proximal/distal และ AP/lateral

6. Place the proper size template for femur (รูปที่ 5)

7. Measure length of CR (center of rotation) to CH (center 

of head), neck cut, LT to CH, width of calcar, tip of GT ดังรูปที่ 4

  ที่กล่าวมาข้างต้นจะเป็นการเน้นส่วนของการทำ preoperative templating แต่ศัลยแพทย์ผู้ทำการผ่าตัด 

จะต้องไม่ลืมว่าการทำ preoperative planning ที่สมบูรณ์จะต้องรวมถึงการประเมินผู้ป่วยตั้งแต่ประวัติการตรวจ  

ร่างกายโดยละเอียดด้วย จึงจะทำให้ได้ผลการรักษาที่ดีเยี่ยม 

References
1. The precision and usefulness of preoperative planning for cemented and hybrid primary total hip arthroplasty. Gonzalez Della Valle A, Slullitel G, 

Piccaluga F, Salvati EA. J Arthroplasty. 2005 Jan;20(1):51-8.
 2. Digital templating in total hip arthroplasty. Bono JV. J Bone Joint Surg Am. 2004;86-A Suppl 2:118-22.
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  Rationale 

in Prosthesis 
   selection

การผ่าตัดเพื่อเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมนั้นสิ่งสำคัญอย่างยิ่งคือการเลือกข้อเทียมให้ 

เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยแต่ละคน ซึ่งก็เป็นที่ทราบดีว่าไม่มีข้อเทียมชนิดใดเพียงชนิดเดียวที่ 

เหมาะกับผู้ป่วยทุกลักษณะ (no implant design is appropriate for every patient) การเลือก

ข้อสะโพกเทียมน้ันมีหลายปัจจัยท่ีต้องคำนึงถึง ได้แก่ 1) Patient’s need ได้แก่ level of activity, 

longevity 2) Biocompatibility ซ่ึงวัสดุต้องเป็น inert material 3) Bone ได้แก่ quality, dimension 

4) Availability of implants and instruments 5) Experience of surgeon 6) Cost 

ขอ้สะโพกเทยีมแบง่เปน็ 2 สว่นใหญ่ๆ  คอื femoral component และ acetabular component 

ดังนั้นจึงต้องแยกพิจารณาเป็นส่วนๆ ไป  

Femoral component 
Goal : normal center of femoral head ซ่ึงประกอบไปด้วย vertical offset, horizontal 

offset, version of femoral neck โดยในปัจจุบันมี neck ชนิด modular neck ช่วยปรับเปล่ียน

ได้ทั้งหมดง่ายต่อการเลือกใช้ เมื่อพิจารณาถึงการเพิ่มพิสัยการเคลื่อนไหว (range of motion) 

แล้วปัจจัยที่มีผล คือ การเพิ่มขนาดของหัวสะโพกเทียม (increase head size), เพิ่ม head/

neck ratio, non-skirt head, trapezoidal neck

Type of femoral component

Cemented stem มีการพัฒนาลักษณะต่างๆให้ดีขึ้นเพื่อให้มีการใช้งานได้ยาวนานขึ้น 

คือ 1) Material เป็น super alloy (cobalt-chromium alloy) 2) Design : broad medial 

& lateral border, non-sharp edge, non-circular shape (round rectangular, ellipse)          

3) Surface : smooth & polish surface 3) Technique : neutral placement within 

femoral canal (PMMA centralizer at proximal and distal stem), stem occupy 80% 

of medullary canal, length 120-150 mm. 

Cementless stem แบ่งลักษณะ

Design เป็น 1) Proximal fixation : Straight stem (symmetrical crossectional, 

fit either side), Anatomical stem (proximal posterior bow, distal anterior bow, anteverted 

femoral neck), Press fit stem (bone-implant interface without the need for porous 

coating) 2) Diaphyseal fixation: distal fixation     

นพ.เกรียงศักดิ์  ปิยกุลมาลา
ศูนย์แพทยศาสตร์  โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น
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A	:	Standard 

		  flat liner 

B	:	Posterior        

		  lip without 

anteversion 

C	:	4-mm lateralized flat 

D	:	Anteverted 20 degrees 

• Constrained liner : lock prosthetic femoral head 

into PE liner

  Indication: 1) Insufficient soft tissues : hip         

abductor, neuromuscular disease

	 2) Hip with recurrent dislocation despite well-

positioned implants

•	Oblong acetabular 

	 component ใช้เมื่อมี 

	 superior segmental deficiencies  

                                                                

• 	Deep profile component 

	 ใช้เมื่อมี Protusio deformity 

	 or medial defect

• Dual-mobility cups hip  

	 arthroplasty ใช้เมื่อมี 

	 Chronic/recurrent hip

	 instability

                                                               

พื้นผิว (Stem surface) แบ่งเป็น 1) Porous 

surface stem: circumferential coated (debris 

ไหลลงส่วนปลาย stem ไม่ได้), patch coated (debris 

ไหลลงส่วนปลาย stemได้)        

2) Non-porous surface stem 

(Press-fit stem; bioactive, 

ceramic/hydroxyapatite, 

grit blast) ซ่ึงการมีพ้ืนผิวเป็น 

Porous coat จะเกิด bone 

ingrowth ส่วนพื้นผิวที่เป็น 

non-porous coat เกิด bone ongrowth ซ่ึงท้ัง 2 อย่าง 

น้ันต้องมี immediate stability ท่ีดีและมี Intimate viable 

bone contact ท่ีดีด้วย โดย ในปัจจุบันการทำให้เกิด Porous 

มีอยู่ 2 ลักษณะคือ Bead และ Fiber metal Porous   

วัสดุที่นำมาใช้ทำ stem ที่นิยมมีอยู่ 2 ชนิด 

คือ 1) Titanium alloy (high biocompatibility, high 

fatique strength, low modulus of elasticity but 

high notch sensitivity) 2) Cobalt-Chromium alloy 

        

Acetabular component
Type of acetabular component   

Cemented acetabular component มี 

ลักษณะเป็น thick-walled polyethylene cup ร่วมกับมี 

vertical & horizontal grooves (Increase stability), wire 

marker (cup position), PMMA spacers (3 mm.; avoid 

bottoming out), flange at rim of cup (pressurization 

of cement) และสามารถใช้ร่วมกับ reinforcement ring/

cage ได้ด้วยเมื่อมี acetabulum defect มากๆ

Cementless acetabular component 

Pre-requisites for cementless fixation : 1) 

Initial stability (mechanical fixation; < 40 micron 

= osteointegration, > 75 micron = fibrous stable, 

> 150 micron = loose fibrous tissue) 2) Intimate 

contact 3) Long term stability

• Initial stability : acetabular fixation by 

press- fit, augmentation; screw/spike/thread fixation

• Intimate contact : gap < 2 mm., maximum 

cup-bone contact (maximum osteointegration, 

good distribution of wt bearing), decrease stress 

shielding effect

• Long term stability : osseointegration 

(bone ingrowth; pore size 100-400 micron, bone 

ongrowth), fibous stable

	 Bearing material 	 Benefits 	 Risk
Cross-linked polyethylene	 High wear resistance, no toxicity	 Gross material failure
	 Low cost, multiple liner options	 Increase bioactivity of wear particles
Metal on metal    	 Very high wear resistance     	 High ion levels, hypersensitivity
                      	 Larger diameter = lower wear    	 carcinogenesis
Ceramic on ceramic     	 Highest wear resistance, no toxicity 	 Position sensitivity
                                                        	 Liner chipping, fracture risk

Bearing surface

	 A	 B	 C	 D

Acetabular liner with offset



58 Hip & Knee TODAY

celecoxibcelecoxib
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Fast … Confi dent … 

OnsetOnsetOnset

282828
minutesminutesminutes

Median ti me to onset of 
analgesia is 28 minutes 

(95% CI, 22 - 33 minutes) 3

Durati onDurati onDurati on

>24 >24 >24 
hourshourshours

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

400 mg
The confi dent choice for

ManagementManagement
Acute Pain Acute Pain Acute Pain 

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

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

TMTMTMTMTMTM

Fast … Confi dent … 

OnsetOnsetOnset

282828
minutesminutesminutes

Median ti me to onset of 
analgesia is 28 minutes 

(95% CI, 22 - 33 minutes) 3

Durati onDurati onDurati on

>24 >24 >24 
hourshourshours

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

400 mg
The confi dent choice for

ManagementManagement
Acute Pain Acute Pain Acute Pain 

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

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

เป็นอย่างไรบ้างครับ อ่านเสร็จคงหิวและอยากลองทาน

กันแล้ว เคล็ดลับคือค่อย ๆ ทานไปวันละอย่าง อ้อ ต้องขอบคุณ 

คุณ Narellan นะครับที่เอื้อเฟื้อข้อมูลมาให้พวกเราได้อิ่มอร่อย  

และมีความสุขกันถ้วนหน้ารับปีใหม่ปีนี้ สวัสดีปีใหม่ครับ

 Treatment 
of Osteonecrosis 

  of the Hip

Osteonecrosis (ON) is predominantly presented in young patients with 

natural history of progressive joint destruction if no treatment within 5 years. 

Regarding age group, surgeons should try to preserve native femoral head if           

acceptable results are expected. Since etiology, pathogenesis and pathology        

already discussed in previous session, this session will discuss in the treatment 

part. There are variations of treatment of ON hip reported nowadays such as 

pharmacological treatments, innovative non-surgical treatment, varieties of head 

preserving surgery, and choices of hip arthroplasty. Treatments options can be 

roughly divided into two groups base on status of femoral head, which can be 

either pre-collapse or post-collapse. Every treatment in pre-collapse is aiming to 

preserve native femoral head. In spite of the head was collapse in post-collapse 

group; there are choices of treatments that native femoral head still preserve with 

sensibly good results.  

 

There are multiple factors affecting treatment options as following.
1. Radiographic Staging: there are numerous staging system were reported 

worldwide but there are 4 essential finding critical for treatment planning.

1.1 Integrity of femoral head: Crescent sign is an early indicator of 

femoral head collapse. If the head of femur is collapsed then more likely that 

THR will be needed.

1.2 Size of lesion: There are varieties of measurement techniques. There 

were studies reported that the size of lesion is predictive of outcome in head 

preserving surgery.

1.3 Femoral head depression: more than 2 mm. of head depression 

conferred worse prognosis in head preserving surgery.

Pruk Chaiyakit, M.D.
Arthroplasty Unit
Vajira hospital school of Medicine
Bangkok Metropolis University
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1.4 Acetabular involvement: No head       

preserving surgery success.

2. Intraoperative assessment: Intraoperative 

evaluation may play a role in open joint surgery, 

for example open grafting with light bulb         

technique, if substantial damage of cartilage was 

found then THR would be more proper. Hip         

arthroscope may be helpful for enhance the        

accuracy of staging.  

3. Patient-Specific factors: It is essential 

to consider patient age, activity level, general 

health, co-morbidities and life expectancy. For 

example, the same amount of Ficat 2B lesion in 

20-year-old healthy male and 73-year-old male 

should be treated differently.

Treatment options in pre-collapse:
1. Varieties of pharmacological agents: low 

overall clinical failure rate in short term results, 

most data limit in short and mid-term follow up 

so long term results is needed.  

1.1 Anticoagulants: Coumadin, enoxaparin

1.2 Prostacyclin analogs: Iloprost

Inhibit platelet aggregation, enhance blood flow 

and promote recirculation

1.3 Lipid lowering agents: Statins 

May useful in corticosteroid related

1.4 Bisphosphonates : Alendronate

Decrease osteoclast activity; permit 

bone formation via osteoblastic process

2. Varieties of innovative non-surgical 

techniques: various results were reported, long 

term follow-up and well designed research is 

needed 

2.1 Pulsed electromagnetic fields: 

Dense connective tissue growth stimulators

2.2 Hyperbaric oxygen : Provide             

oxygenation and promote healing

2.3 Electrical stimulation : Potential to 

promote osteogenic activity in necrotic area

2.4 Shock wave therapy : Microfracture 

induce osteoblast activity

3. Core decompression with or without 

structural support

Core decompression reported in 1980 by 

Ficat and Arlet as a diagnostic procedure for 

obtain specimen, and later on as a therapeutic 

procedure. 

Generally this procedure can be done with 

either one large drill or multiple small drill, both 

report good results in pre-collapse.

Core decompression with structural         

supports such as bone graft (iliac graft or fibular 

graft) or bone graft substitute was also reported 

with results better than core decompression alone. 

Results in pre-collapse always better than           

post-collapse.
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Treatment options in post-collapse:
1. Core decompression with structural support such as non-vascularized bone 

graft, vascularized bone graft, and Tantalum

Urbaniak et al popularized vascularized fibular graft with successful rate in             

Ficat stage 2 was 89% at 5 year follow up. But this procedure is difficult, required         

microsurgical skill and time consuming. 

Vascularized iliac bone graft was also reported with good results

2. Varieties of proximal femoral osteotomy

There are many techniques of proximal femoral osteotomy, most of them are from 

Japanese surgeon with variation of results. Overall results directly related to intact weight 

bearing area after transposition. If intact weight bearing is 60% or more, success rate is 

100% in one report. But this type of procedure is difficult and there is not popularized 

outside Japan. 

3. Varieties of arthroplasty

3.1 Limited femoral resurfacing: This procedure 

requires relative undamaged acetabulum. The advantages 

are bone stock preservation and lower dislocation rate. 

But recently due to the high early failure rate of          

27% in 3 years with unsatisfied rate more than 50%, 

recommendation to use this procedure may be          

somewhat inappropriate.

3.2 Bipolar hemiarthroplasty: This procedure 

has same indication as hemiresurfacing with less extend 

of surgery compare to THR. Due to high failure rate 

up to 42 % at 10 years so this procedure has grade B recommendation against 

the use of treatment.

3.3 Total resurfacing of femoral head and acetabulum: the early to mid-term 

results was superior to limited femoral resurfacing and comparable to THR. But there are            

controversy of relative contra-indication in early phase and concerns about learning curve, 

cost and metal on metal bearing so long term follow up is needed.

3.4 Total hip replacement: This procedure is a standard procedure in advance 

stage of ON with acetabular involvement and provide excellent pain relieve with good 

functional outcome. This procedure also can be a salvage procedure after failed other 

surgery. There are many improvements including prosthesis design, alternate bearing such 

as ceramic on ceramic bearing, and advance surgical techniques, which improve durability 

of prosthesis.
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Extensor
   Mechanism
Complication in TKA

นพ.ชวนนท์ สุมนะเศรษฐกุล
โรงพยาบาลเลิดสิน

ปัญหาของกลไกการเหยียดขา เป็นสาเหตุในการผ่าตัดแก้ไขการเปลี่ยนข้อเข่า (revision 

total knee arthroplasty) ซึ่งสามารถสูงได้ถึง 12%1 ของการผ่าตัดแก้ไขในบางรายงาน1 

และเป็นปัญหาท่ีพบได้ 1-10%2-4 หลังการผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่า เน่ืองด้วยปัญหา extensor mechanism 

น้ัน สามารถป้องกันได้ในระดับหน่ึง ดังน้ัน แพทย์ท่ีจำเป็นต้องทำการผ่าตัด total knee arthroplasty 

(TKA) จึงจำเป็นที่จะต้องรู้ เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยมีปัญหาเหล่านี้ 

Patellofemoral Instability
เปน็ปญัหาทีพ่บบอ่ยทีส่ดุซึง่สง่ผลใหต้อ้งทำการผา่ตดั revision TKA ปจัจบุนัการออกแบบ 

prosthesis และเทคนิคการผ่าตัดสามารถลดปัญหานี้ลงไปได้เหลือน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1%5-6 

instability นี้ สามารถเกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น จากการออกแบบ prosthesis ที่ไม่ดี, 

การวางตำแหน่ง prosthesis ไม่ถูกต้อง, soft tissue imbalance, overstuff patellofemoral 

joint, asymmetric resection of patella

การออกแบบท่ีดีน้ัน ส่วนของ femoral component ควรมี trochlear groove ท่ียาว ลึก 

และมี valgus angle ซ่ึงทำให้สะบ้าปกติสามารถเคล่ือนท่ีอยู่ใน trochlear groove ได้ดีกว่าและเกิด 

การเคลื่อนหรือหลุดได้ยาก การออกแบบลักษณะนี้เหมาะมากสำหรับแพทย์ที่ไม่ชอบผ่าตัดเปลี่ยน 

สะบ้า การใช้ asymmetrical trochlear groove ร่วมกับ asymmetric patellar implant น้ัน ไม่ได้ 

มีผลแตกต่างมากนักกับแบบ symmetrical trochlear groove ร่วมกับ symmetrical patellar implant 

ตำแหน่งของ prosthesis นั้น สามารถส่งผลไป extensor mechanism ได้เช่นกัน 

การมีตำแน่งท่ีดีคือ ต้องมี external rotation ของ femoral component 

และ tibial component, ควรจะ lateralized femoral component 

ถ้า prosthesis มีขนาดเล็ก, พยายาม downsize femoral component 

ถ้าต้องเลือก, patella component ควรอยู่ชิดด้าน medial 

การทดสอบ patellar tracking นัน้ ควรจะทำระหวา่งผา่ตดั 

โดยควรทีจ่ะปลอ่ยลม ออกจาก tourniquet กอ่นทีจ่ะทำการทดสอบ 

และควรใช้เย็บ suture 1 เข็มหรือ towel clip ยึด extensor 

mechanism โดย patellar ควรจะอยู่ใน trochlear groove 

โดยไม่มีการเอียงหรือ subluxation

 
ภาพแสดงผลของ femoral component กับกระดูกสะบ้า 
ถ้ามี internal rotation จะทำให้เกิด patella subluxation
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Patellar Fracture
พบได้ไม่บ่อยนัก พบได้ประมาณ 0.05-21%7-8 

มักพบในผู้ชายมากกว่าผู้หญิง โดย Goldberg พบว่ากระดูก 

สะบ้าที่แตกโดยที่ไม่มีการหลวมของสะบ้าเทียม สามารถ 

เหยียดขาได้ หรือไม่มี major malalignment การรักษา 

แบบไม่ผ่าตัดจะได้ผลที่ดี ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่จำเป็นต้อง

ไดร้บัการผา่ตดัมกัไดผ้ลการรกัษาทีแ่ยก่วา่ intraoperative 

patellar fracture พบได้บ่อยในผู้ป่วยท่ีทำการผ่าตัด revision 

มากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด TKA ครั้งแรก และมักพบ 

ไดใ้นกลุม่ resurfaced patella มากกวา่ ซึง่เกดิขึน้ไดใ้นจาก 

obesity, thin patellar, osteoporosis, eccentric reaming, 

overcompression of patellar clamp, excessive or 

inadequate resection, slippage reaming, devascu-

larization of patella หรือ patellar subluxation ซ่ึง 

ความบางของกระดูก patellar น้ัน หลังจากท่ีตัดแล้วไม่ควร 

บางเกิน 12 mm7 

Quadr iceps Tendon 
Rupture

พบได้น้อยมากประมาณ 

0.1%8 สาเหตุอาจ เกิดได้จาก 

overresection of patella with 

damage to quadriceps tendon, 

extended approach แล้วไม่มี 

healing เช่น V-Y turndown, 

        manipulation หรือ trauma         

การรกัษาตอ้งกระทำโดยการผา่ตดัซอ่มแซม เนือ่งดว้ยการ

เกิดการฉีกขาดมักเกิดท่ีบริเวณ insertion ต่อ patella ดังน้ัน 

การจะซ่อมแซมอาจต้องทำจากเจาะสะบ้าให้เป็นรูแล้วร้อยเชือก 

หรือใช้ sutured anchor โดยใช้พวก nonabsorbable 

sutures บางครัง้อาจจำเปน็ตอ้งใช ้allograft ถา้ไมส่ามารถ 

แก้ไข extensor mechanism ได้เพียงพอ แล้วใส่เฝือก 

ในทา่ full extension 6 สัปดาห ์แตผ่ลการผา่ตดัส่วนใหญ่ 

ยังไม่น่าพอใจ เน่ืองจากผู้ป่วยมักมีปัญหา extension lag 

และ limited range of motion

Patellar Tendon Rupture
พบได้น้อยมาก ≤ 0.17%9 แต่พบได้บ่อยกว่า 

quadriceps rupture เกดิไดท้ัง้ระหวา่ง ผา่ตดัและหลงัผา่ตดั 

สาเหตุระหว่างผ่าตัด เช่น exposure of stiff knee หรือ 

multiple operated knee ซึ่งมักจะเกิดตอนที่พลิกกระดูก

สะบา้และงอเขา่ สว่นการเกดิหลงัผา่ตดันัน้ มกัเกดิจากการ 

พยายามทำ manipulation สาเหตอุืน่ๆ ทีท่ำใหเ้กดิได ้เชน่ 

trauma with hyperflexion, patient factors (chronic 

steroid used, systemic disease), การทำ distal        

realignment, component malalignment และ hinged 

implant การป้องกันสามารถทำได้โดยใช้ extended        

exposure (quadriceps snip, V-Y quadriceps turndown 

หรือ tibial tubercle osteotomy) สำหรับ revision surgery 

และควรทำ lateral release ร่วมกับการ dissect lateral 

gutter และ infrapatellar scar tissue ทุกราย

การรักษาน้ันทำได้ยาก และมักได้ผลไม่เป็นท่ีน่าพอใจ 

อาจทำได้โดย primary repair ร่วมกับมี augmentation 

หรือไม่ก็ได้ หรือใช้ allograft reconstruction ถ้าผู้ป่วยมี 

partial avulsion อาจทำเป็น drill hole แล้วเย็บ, suture 

anchor หรือ staples ก็ได้ สำหรับการ augmentation 

นัน้ สามารถทำไดโ้ดยใช ้autograft semitendinosus หรอื 

gracilis ร่วมด้วย

แม้ว่าในปัจจุบันได้มีการพัฒนาการออกแบบ        

ข้อเข่าเทียมที่ดียิ่งขึ้นแล้วก็ตาม extensor mechanism 

complication สามารถพบไดบ้อ่ยถา้แพทยผ์ูผ้า่ตดัไมร่ะวงั 

จะเห็นได้ว่าเทคนิคการผ่าตัดท่ีถูกต้อง และความเข้าใจเก่ียวกับ 

extensor mechanism นั้นจำเป็นมากสำหรับแพทย์ เพื่อ

ที่การผ่าตัดจะได้ผลดีและมีภาวะแทรกซ้อนน้อยที่สุด
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Tumor around 

the knee: Role of 
   Arthroplasty

อาการและอาการแสดง 
ก้อน (mass) ที่บริเวณรอบๆ เข่า ซึ่งอาจจะมีอาการปวดร่วมด้วยในกรณีที่เป็น 

เนือ้งอกกระดกูชนดิรา้ยแรง เชน่ osteosarcoma, Ewing sarcoma ถา้เปน็กอ้นเนือ้งอกจาก 

osteochondroma มักจะไม่มีอาการปวดนอกเสียจากว่าอาจจะมีการอักเสบของถุงน้ำซึ่งเกิด 

จากการเสียดสีในบริเวณเนื้อเยื่ออ่อนรอบๆ ก้อน ในกรณีที่เป็นก้อนเนื้องอกจากเนื้อเยื่ออ่อน

มักจะไม่มีอาการเจ็บปวด ในบางครั้งผู้ป่วยอาจมาพบแพทย์ด้วยอาการปวดอย่างมากในกรณีที่

เกิดกระดูกหักแบบมีพยาธิสภาพ (pathologic fracture) 

การประเมินผู้ป่วยต้องคำนึงถึง 
• อายุ ถ้าอายุน้อยก็มักจะเป็นเนื้องอกชนิดปฐมภูมิ แต่ถ้าอายุมากกว่า 40 ปี มักจะ  

เป็นมะเร็งที่แพร่กระจายมาที่กระดูก 

• ลักษณะที่พบทางภาพรังสี 

• ลักษณะการทำลายกระดูก (osteolytic lesion) ว่ามีลักษณะเป็นแบบ            

geographic, permeative, motheaten

• ขอบเขตของรอยโรค (border) 

• Benign lesion มีลักษณะ well defined sclerotic border, การทำลาย 

กระดูกเป็นลักษณะ geographic destruction, มักไม่มี soft tissue mass 

• Malignant lesion มีลักษณะ wide zone of transition, ขอบเขตของ 

รอยโรคไม่ชัดเจน ลักษณะการทำลายกระดูกเป็นแบบ permeative หรือ motheaten           

osteolytic lesion และมี periosteal reaction เช่น Sunburst appearance, Codman 

triangle, Onion skin appearance

• Matrix ที่พบในรอยโรค : osteoid, chondroid 

• ลักษณะปฏิกิริยาของเยื่อหุ้มกระดูก (periosteal reaction) 

• พบลักษณะของก้อนเนื้อเยื่ออ่อนร่วมด้วยหรือไม่ (soft tissue mass) 

• ตำแหน่งของกระดูกที่เกิดรอยโรค epiphysis, metaphysis, diaphysis 

• เป็นตำแหน่งเดียวหรือหลายตำแหน่ง 

ผศ. นพ.ธนินนิตย์ ลีรพันธ์ 
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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การแบ่งระยะของโรค มักขึ้นอยู่กับ 

• Histologic grade 

• ขอบเขตของรอยโรค: intracompartmental 

หรือ extracompartmental 

• มีการแพร่กระจายของโรคหรือไม่ (presence 

or absence of metastases) 

แนวทางในการวินิจฉัย 
การซักประวัติและการตรวจร่างกายอย่างละเอียด 

ร่วมกับการทำ MRI ในบริเวณรอยโรค และการทำ CT 

scan ของปอดในกรณีที่สงสัยว่าเป็นเนื้องอกชนิดร้ายแรง 

เพื่อหาระยะของโรค การทำ biopsy ซึ่งอาจจะทำแบบ 

open biopsy หรือ closed biopsy เพ่ือให้ได้ผลทางพยาธิ 

วิทยาเป็นสิ่งที่มีความสำคัญเป็นอย่างยิ่งเพื่อให้การรักษาที่ 

เหมาะสมแก่ผู้ป่วย เพราะถ้าเป็น primary malignant bone 

tumor การรักษาที่ถูกต้องก็คือ การผ่าตัดเอาก้อนเนื้ออก 

ทั้งหมด (wide resection) แต่ถ้าก้อนเนื้องอกเป็นมะเร็ง

ที่แพร่กระจายมาจากอวัยวะอื่น การรักษาก็อาจจะทำแค่ 

เพียง Palliative surgery 

การรักษา 	
Benign lesion 

• Giant cell tumor การรักษาที่เป็นมาตรฐาน

ในปัจจุบันคือการทำ extended curettage ซึ่งเป็น 

การเอาเน้ืองอกออก และ chemical adjuvant หรือ thermal 

adjuvant ร่วมกับการใช้ bone graft หรือ bone cement 

เพื่อ fill defect ในบางครั้งอาจยึดตำแหน่งที่เป็น 

รอยโรคด้วย plate and screw เพ่ือป้องกันการเกิดกระดูกหัก

• Soft tissue mass รักษาด้วยการผ่าตัดเอา

ก้อนเนื้องอกออก 

Malignant lesion 

ส่ิงท่ีควรพิจารณาคือจะทำการรักษาด้วยการผ่าตัด 

amputation หรือ การทำ Limb salvage procedure 

มีปัจจัยที่ควรพิจารณาได้แก่  

• ขอบเขตการทำลายของรอยโรค (extent of 

lesion)

• มกีารทำลายหรอืลกุลำ้เสน้เลอืด เสน้ประสาทที ่

สำคัญหรือไม่ (major neurovascular encasement) 

• Life expectancy ของผู้ป่วย 

• มีการติดเชื้อร่วมด้วยหรือไม่ 

• อายุของผู้ป่วย 

• Local recurrence ของก้อนเนื้องอก 

แนวทางการทำ Limb salvage ได้แก่ 

1. Arthrodesis ด้วย bone graft หรือการใช้ 

bone cement 

2. Allograft prosthetic composite 

3. Extracorporeal irradiated bone prosthetic 

composite 

4. Tumor prosthesis 

ภาพแสดงการทำ Limb salvage ด้วยวิธีการ 
Extracorporeal irradiated bone reconstruction 

ภาพแสดงการทำ Extracorporeal irradiated bone prosthetic c
omposite
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ผศ. นพ.บุญชนะ พงษ์เจริญ
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

 How to do 

   TKA in Flexion 

  Contracture

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมในคนไข้ที่มีภาวะ flexion contracture เป็นส่ิงท่ีท้าทาย 

สำหรับหมอออร์โธปิดิกส์ การจะผา่ตดัใหป้ระสบความสำเรจ็นัน้ เราจะตอ้งรูถ้งึ pathophysiology 

ของภาวะ FC ปัญหาที่เราจะต้องเจอระหว่างผ่าตัด ตลอดจนจะผ่าตัดด้วยเทคนิคอย่างไรให้ 

ประสบผลสำเร็จ

Pathophysilogy
คนไข้ท่ีมีภาวะ flexion contracture เกิดจาก posterior osteophyte 

ทำให้ posterior structure ตึงและเม่ือเป็นมาเป็นระยะเวลานานๆ จะทำให้มี 

contracture ของ posterior capsule, PCL และ collateral ligament 

ทำให้คนไข้มีภาวะ flexion contracture มากขึ้นและเป็น fixed deformity 

นอกจากน้ันยังทำให้เกิด attenuate ของ anterior capsule และ quadriceps 

ด้วยปัญหาที่เราจะต้องเจอระหว่างผ่าตัดก็คือ extension gap ท่ีจะแคบกว่า 

flexion gap (รูปท่ี 1)

                                                        

Classification 
Dr. Lormbadi et al ได้แบ่งกลุ่มคนไข้เป็น 3 กลุ่มตามความรุนแรงและช่วยบอกแนวทาง

ในการผ่าตัด

รปูที ่1 ถา้เราตดักระดกูตามปกต ิ
จะพบว่าคนไข้ก็ยังไม่สามารถเหยียด 
เข่าได้สุด เน่ืองจาก extension gap 
มีขนาดเล็กกว่า (Giles R. Scuderi, 
The Journal of Arthroplasty Vol. 
22 No. 4 Suppl. 1 2007)

รูปท่ี 2 แสดง posterior 
osteophyte

รูปท่ี 3 แสดงการ release posterior 
capsule ด้วย osteotome 1/4” 
(William  Mihalko et al, CORR, Vol 
406,141-147, 2003.)

กลุ่ม 1 มี FC น้อยกว่า 15 องศา

การ remove เอา posterior osteophyte 

(รปูที ่2) หรอืรว่มกบั release posterior capsule 

(รูปที่ 3) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ก็สามารถที่จะแก้ไข   

deformity ได้แล้ว

กลุ่ม 2 มี FC อยู่ระหว่าง 15 ถึง 30 องศา

แนะนำให้ตัด distal cut ของ femur 

เพ่ิม 2 mm. (รูปท่ี 4) และเอา posterior osteophyte 

รูปที่ 4 ผู้ป่วยในกลุ่มที่ 2 มี 
ความจำเป็นต้องตัด distal cut 
ของกระดูก femur เพ่ิม 2 mm. 
เพ่ือทำให้ gap เท่ากัน (Giles R. 
Scuderi, The Journal of Arthroplasty 
Vol. 22 No. 4 Suppl. 1 2007)

Surgical   Tips
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รูปที่ 5 แสดงการทำ transverse 

cut ของ posterior capsule    

(Giles R. Scuderi, The Journal 

of  Arthroplasty Vol. 22 No. 4 

Suppl. 1 2007)

กลุ่ม 3 มี FC มากกว่า 30 องศา

แนะนำให้ตัด distal cut ของ femur เพ่ิมแค่ 2 mm. 

ก่อน และหลังจากน้ันให้ไป remove posterior osteophyte 

และ release ligament ถ้าไม่ประสบความสำเร็จ (non         

rectangular gap) และไมส่ามารถทำเหยยีดเขา่ไดส้ดุ ดวัย 

spacer block 10 mm. ก็แนะนำให้ตัด distal femur 

เพ่ิมอีก 2 mm. ด้ังน้ันในผู้ป่วยกลุ่มน้ีต้องเตรียม constrain 

prosthesis back up เพราะผูป้ว่ยบางราย อาจมคีวามจำเปน็ 

ต้องทำ extensive release ของ superficial MCL และ 

Pes anserinus จนอาจทำให้ superficial MCL ขาดหลุด 

ออกมาจากกระดูก tibia หรือไม่สามารถท่ีจะ release ให้ 

เป็น rectangular gap ได้ ส่วนภาวะอ่ืนๆ ท่ีมีความจำเป็นต้องใส่ 

constrain prosthesis คือ mismatch flexion and extension 

gap (flexion gap ยังคงกว้างกว่า extension gap อยู่มาก), 

posterolateral instability after extensive release in 

valgus knee

Prosthesis selection
ในผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 และ 3 แนะนำให้เลือก PS 

knee design เพราะมี contracture ของ PCL แต่ถ้า 

เราเลอืก CR knee design กม็อีาจมคีวามจำเปน็ทีจ่ะตอ้ง 

release PCL ก็เสี่ยงที่จะเกิดปัญหา flexion instability 

ตามมาได้

Surgical technique  
คนไข้ที่มาพบเราส่วนใหญ่จะเป็น combined 

deformity ระหว่าง FC ร่วมกับ varus deformity ดังนั้น 

การผา่ตดัจะลงแผล anterior skin incision และapproach 

แบบ medial parapatellar โดยเราจะเริ่ม released         

ที่ posteromedial corner (capsule, OPL, semimem-

branosus) (รูปที่ 7) หลังจากนั้นตัดกระดูก distal femur 

เท่าความหนา prosthesis และกระดูก proximal tibia 

หนาประมาณ 10 mm. จาก lateral plateau ตอ่จากนัน้ใส ่

spacer block 10 mm. ถา้ทำ varus และ valgus stress 

test ในท่า 180 องศา ถ้า medial และ lateral เท่ากัน 

และเหยียดได้สุดหรือยังเหลือ FC อยู่แต่ไม่มาก ก็คาดเดา 

ว่าหลังจาก finish femur และทำ posterior clearance 

ร่วมกับเอา posterior osteophyte ออก จะพบว่า 80% 

ของผู้ป่วยในกลุ่มที่ 1 ก็จะสามารถแก้ deformity ได้ แต่ถ้า 

ยังมี FC อยู่ให้มา release posterior capsule หลงัตอ่กระดกู 

femur (รูปที่ 3) ในผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 และ 3 แนะนำให้ตัด 

distal femur เพิ่ม 2 ถึง 4 mm. ไปเลย และส่วนใหญ่ก็

ต้องมีความจำเป็นท่ีจะต้องมา release posterior lower 

part of superficial MCL ต่อหรือ released gastroc-

nemius หรือทำ transverse cut of posterior capsule 

ส่วนการ sizing ของกระดูก femur ซ่ึงผู้เขียนใช้ anterior 

reference ถ้าพบว่าเป็น between size ก็จะเลือก size 

ใหญห่รอือาจจะ up size femur ไปเลย ถา้เปน็คนไขใ้นกลุม่ที ่

3 ที่คิดว่าน่าจะมี mismatch ของ gap มากๆ 

หลงัจาก finish femur และ tibia เสรจ็เรยีบรอ้ย 

แล้วให้ใส่ femoral และ tibial trial component with 

plastic 10 mm. แลว้ test ในทา่เหยยีดเขา่กอ่น สว่นใหญ ่

ก็พบว่า ligament balance แล้วและสามารถเหยียดเข่า 

ได้สุดเพราะเราได้ balance ด้วย spacer block มา          

เรียบร้อยแล้วแต่ถ้ายังพบว่าเหยียดเข่าได้ไม่สุดและ medial 

ยังตึงอยู่ก็ให้ release posterior lower part of superficial 

MCL หลังจากนั้นให้มา test ต่อในท่างอเข่า 90 องศา 

ถ้าพบว่า stress test แล้ว medial และ lateral เท่ากัน 

และไม่มี lift off ทางด้าน lateral ก็แสดงว่าเราผ่าตัด 

ประสบความสำเร็จแล้ว แต่ในคนไข้กลุ่มที่ 3 การ test 

ในท่างอเข่า 90 องศาอาจจะยังพบว่ายัง มี MCL ตึงอยู่  

และ release posterior 

capsule ถ้ายังแก้ FC ไม่ได้ 

แนะนำให้มา release upper 

superficial MCL, insertion 

of gastrocnemius ท่ีกระดูก 

femur ซ่ึงผู้ป่วยส่วนใหญ่ก็ 

สามารถท่ีจะแก้ไข deformity 

ได้ หรือในผู้ป่วยบางราย 

อาจต้องทำ transverse cut 

ของ posterior capsule 

(รูปที่ 5)
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รูปที่ 8 แสดงการ anterior lower part of 
superficial MCL and Pes anserinus (William 
M. Mihalko et al, AAOS Vol 17 ,No12,2009.)

สรุป
หลักการในการผ่าตัดคือ ทำ bone work 

ด้วยการตัด distal cut ของ femur เพื่ม และ soft 

tissue release ทางด้าน posterior จนกระทั่งได้ 

balance extension gap และ full extension ด้วย 

spacer block 10 mm. หลังจากนั้นจึงมาทำ flexion 

gap และ release ligament ทางด้านหน้าเพื่อทำให้ 

flexion gap เป็น rectangular gap ในผู้ป่วยกลุ่มที่ 

3 อาจมีความจำเป็นต้อง up size femoral component 

เพื่อทำให้ Gap เท่ากัน

มี lift off ทางด้าน lateral ซึ่งต่อไปก็แนะนำให้ release 

anterior lower part of superficial MCL (รูปที่ 8) และ 

Pes anserinus ซึ่งได้แสดงแนวทางการผ่าตัดไว้ตาม 

algorithm ดังต่อไปนี้

                                  

Algorithm:Ligament balancing in varus 

deformity with FC 15 degrees 
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released OPL, 
SM and posterior 
capsule (William 
M. Mihalko et al, 
AAOS Vol 17, 
No12,2009.)
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การผ่าตัดเปล่ียนมุมกระดูก (High Tibial Osteotomy; HTO) เป็นทางเลือกหน่ึงในผู้ป่วย 

ที่มีปัญหา medial compartment osteoarthritis ซึ่งผลในการรักษาสามารถลดอาการปวด และ 

ทำให้ผู้ป่วยกลับไปมีชีวิตประจำวันใกล้เคียงปกติ แต่จากการติดตามผู้ป่วยหลังผ่าตัดในช่วง 5-10 ปี 

พบว่า มีผู้ป่วยประมาณ 30-55% กลับมามีอาการปวดเข่า จากภาวะข้อเข่าเสื่อมที่เป็นมากขึ้น    

และจำเป็นต้องรับการผ่าตัดเปลี่ยนเข่า (Total Knee Arthroplasty; TKA) ซึ่งการทำ TKA 

ในผู้ป่วยที่ fail HTO มีความแตกต่างจากการเปลี่ยนเข่าทั่วไป ทั้งในด้านกายวิภาคของเข่าที่ 

เปลี่ยนไป และเทคนิคในการผ่าตัด

Anatomical change after HTO
1. Joint alignment ในเข่าปกติ tibial plateau จะมีมุม varus ประมาณ 3 องศา 

แต่ในผู้ป่วยที่ทำ HTO ไปแล้ว  มุมจะเปลี่ยนเป็น valgus ประมาณ 7-10 องศาหรือมากกว่านั้น  

ทำให้ medial tibial plateau สูงกว่า lateral tibial plateau (รูปที่ 1)

2. Proximal tibia bone stock จะลดลง เน่ืองจากมีการเอา 

กระดูกบางส่วนออกในกรณีที่ทำ close wedge osteotomy (รูปที่ 1)

3. Tibial offset จะมกีารเลือ่นไปทางดา้นขา้ง (Lateralization) 

โดยเฉพาะกรณทีีท่ำ close wedge osteotomy และมกีารเคลือ่นไปดา้นหลงั 

(Posterior translation) ได้ ในกรณีท่ีทำ dome osteotomy (รูปท่ี 1)

4. Tibial slope จะมีการเปลี่ยนแปลง โดยมี posterior 

slope ทีล่ดลง และในบางครัง้ พบเปน็ anterior slope ไดใ้นกรณทีีท่ำ 

close wedge osteotomy ในขณะท่ีการทำ open wedge osteotomy 

จะทำให้ slope มากขึ้นกว่าเดิมได้

5. Patella infera จากการหดสั้นของ patella tendon 

ร่วมกับระยะระหว่าง patella กับ tibia tubercle ที่ลดลง

 Total knee 

arthroplasty following 
high tibial osteotomy

นพ.นรเทพ กุลโชติ
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

รูปที่ 1 แสดงการเปลี่ยนแปลงใน กายวิภาคของเข่า หลังทำ close wedge osteotomy
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Pre-operative evaluation 
นอกจากการส่ง X-ray scannogram เพื่อประเมิน limb alignment และ standing 

film ของเข่าในแนว AP และ lateral ในผู้ป่วยกลุ่มนี้จำเป็นต้องมีการวางแผนผ่าตัดที่รัดกุม           

และมีความแตกต่างจากผู้ป่วยเข่าเสื่อมทั่วไป กล่าวคือ

1. ต้องประเมินว่า implant ที่ใช้ในการ fixation จำเป็นต้องเอาออกหรือไม่ 

และจะทำเป็น 1 stage หรือ 2 stage 

2. วางแผนในการลงแผลผ่าตัด โดยประเมินจากแผลผ่าตัดเก่าว่าอยู่บริเวณใด และ 

ตำแหน่งที่จะลงแผลใหม่ ทั้งที่จะทำ TKA และ remove implant ออก ในกรณีที่ต้องมี skin 

bridge เกิดขึ้น ควรมี bridge ที่กว้างกว่า 7 cm. เพื่อป้องกันปัญหา soft tissue necrosis

3. ประเมิน collateral ligament โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มี over valgus correction 

ซ่ึงทำให้มีปัญหา MCL laxity ได้ และอาจจำเป็นต้องทำ

การแก้ไขโดยการทำ MCL reconstruction หรือใช้ 

constrain prosthesis เป็นต้น

4. ทำ Template เพือ่วางแผนในการผา่ตดัใหไ้ด ้

tibia cut ที่ตั้งฉากกับ mechanical axis และมี         

posterior slope ตามทีต่อ้งการ ซึง่อาจจะพบวา่ม ีbone 

defect เกดิขึน้ที ่lateral tibia plateau ได ้จงึควรเตรยีม 

bone graft  หรือ metal wedge ไว้เพื่อแก้ไข defect 

ดังกล่าว (รูปที่ 2)

5. วางแผนในการวาง tibia component 

เน่ืองจาก tibia ม ีoffset ทีเ่ปลีย่นไป บางครัง้ อาจต้องใช้ 

offset rod เพ่ือป้องกันการ impinge ของ tibia tray 

กับ lateral tibia cortex ซึ่งจะทำให้เกิด fracture ได้

Surgical Technique
1. Intra-operative exposure ศัลยแพทย์มักจะพบปัญหาผังผืด และการหดตึงของ          

patella tendon ซ่ึงทำให้ยากในการพลิก patella ระหว่างผ่าตัด อาจทำการแก้ไขโดยการ release 

scar และ fat pad บริเวณ patella ออก ร่วมกับการ release patellofemoral ligament, ทำ 

prophylaxis pinning เพ่ือป้องกัน avulsion ของ Patella tendon insertion ถา้ยังไม่สามารถพลิก 

patella ได้ อาจทำ early lateral release ในกรณีที่มีการติดยึดของเนื้อเยื่ออ่อนภายในข้อมาก 

อาจต้องทำ Quadricep snip, V-Y plasty หรือ tibia tubercle osteotomy เพ่ือเพ่ิม exposure 

ระหว่างผ่าตัด

2. Tibia cut เนื่องจากมี valgus angulation ของ tibia ในแนว coronal               

plane จึงต้องประเมินว่า ปริมาณกระดูกของ lateral tibia plateau เหลืออยู่มากเพียงใด 

และพยายามตัดออกให้น้อยที่สุด กระดูกที่ตัดออกมาจากด้าน medial tibia plateau จะหนา 

กว่าเสมอ และบางครั้งในกรณีที่เสียกระดูกจากการทำ close wedge osteotomy ไปแล้ว 

รูปที่ 2 การทำ template เพื่อวางแผนการผ่าตัดในผู้ป่วย       
post HTO
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อาจไม่ต้องตัดเอากระดูกทาง lateral tibia plateau ออกเลย ส่วนการตัด tibia ในแนว 

sagittal plane ให้เกิด posterior slope นั้น ต้องระวังอย่าตัด anterior proximal tibia 

มากเกินไป เพราะจะยิ่งทำให้เสียกระดูกบริเวณ posterior tibia เพิ่มขึ้น ซึ่งจะทำ 

ให้เกิดปัญหาในการ balance gap ได้

3. Tibial shaft offset เนื่องจากมีการ lateralization ของ 

tibial offset โดยเฉพาะในกรณีที่ทำ close wedge osteotomy 

ถ้าเราวาง tibia tray ตรงกลางของ tibia plateau อาจเกิดปัญหา 

intra-operative fracture จากการชนกันของ Tibia tray peg และ 

lateral tibia cortexได้ (รูปที่ 3) ดังนั้นเราจึงควรวาง tibia tray 

ให้ชิดมาทางด้าน medial และ หาก peg ของ tray ยังไม่พ้น         

lateral cortex อาจต้อง down size tibia tray ให้มีขนาดเล็กลง 

หรือใช้ medial offset stem

4. Tibial rotation อาจมีการเปลี่ยนได้ในกรณีที่มีการ loss 

ของ fixation ดงันัน้ ควรใช ้landmark อืน่ๆ รว่มดว้ย ในการประเมนิ 

rotation นอกจาก tibia tubercle เช่น tibial crest, midpoint of 

talus หรือ tibialis anterior tendon เป็นต้น

5. Collateral ligament imbalance มกัจะมปีญัหา tight 

ทางด้าน lateral เวลา balance gap ซึ่งต้องแก้โดยการ release 

lateral ligament และถ้า tibiofemoral angle เป็น valgus > 20 รูปที่ 3 Periprothetic fracture 
จากการ impinge ของ tibia 
tray กับ lateral tibia cortex

degree ต้องระวังภาวะ MCL incompetency ไว้ด้วย อาจต้องทำ 

MCL reconstruction โดยใช้ hamstring tendon หรือใช้         

constrained prosthesis เป็นต้น

6. Patella infera เจอได้ทั้งในกรณีที่ทำ close และ open wedge osteotomy 

อาจแก้ไขโดยการเลือกใช้ patella component ที่มีขนาดเล็กลง และวางให้ชิดขอบด้าน 

proximal ของ patella ให้มากที่สุด การตัด proximal tibia เพิ่มขึ้นและตัด distal femur 

น้อยลง ก็อาจเป็นอีกทางออก ที่จะทำให้ joint line ต่ำลง และแก้ปัญหา patella infera 

ได้ แต่ควรระวังเนื่องจาก proximal tibia มีปริมาณ bone น้อยอยู่แล้ว จะทำให้ Tibia 

tray วางอยู่บนกระดูกที่ไม่แข็งแรงได้

โดยสรุปผลการผ่าตัด TKA after HTO มีรายงานทั้งที่ได้ผลดีไม่

ต่างจาก primary total knee และมีท้ังท่ีรายงานว่าได้ผลแย่กว่า primary 

total knee ทั้งในแง่ของการงอเหยียด (range of motion) ที่ลดลง, 

อตัราการทำ lateral release ทีส่งูขึน้ และภาวะแทรกซอ้นตา่งๆ ทีส่งูกวา่ 

ซึง่การทีจ่ะไดผ้ลการรกัษาทีด่ทีีส่ดุนัน้ แพทยผ์ูผ้า่ตดัจำเปน็ ตอ้งวางแผน 

การผ่าตัด และประเมินภาวะของเข่าในผู้ป่วยแต่ละรายไป
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My journey as fellow started on 14th November 2010, when I landed at         

Suvanaphum International Airport.  It was my first time in Bangkok, Thailand. My heart 

was full of excitement to learn about arthroplasty cases that can enrich my experience. 

Thanks for the chance I had from Thai Hip and Knee Society.

Since the first time I met Dr. Thanainit and member of Phramangkutklao 

Hospital, I felt warm welcome and sincere hospitality. It made me feel like home. I started 

learning about patient management in outpatient clinic and operative procedure.  The 

discussion in this hospital was intense and deep, but friendly. In Thailand the communication 

between the fellows is good and I learnt much from my fellow friend also.

I’m very glad that Thai Hip and Knees Society gave 

me a chance to visit many hospitals. I visited Ramathibodi 

hospital and learn from Dr. Tanapot about computer assisted 

arthroplasty. That was my first time experience, great!!  

In Lerdsin hospital, I learnt from Dr Charlee         

Sumettavanich, about his arthroplasty technique. His explanation 

helps me understand more about arthroplasty. 

On 25th November I had an opportunity to met 

most of the members of Thai Hip and Knee Society at 

their meeting in beautiful PAI. I was very lucky. The meeting 

discussed cases from other hospital and challenge the fellow to speak and answer the 

problem of cases. Even though it was in Thai language I still could catch some lesson 

from the powerpoint presentation. Because of the intensive teaching and training in        

arthroplasty and also because all fellows can join the meeting and share their experience, 

I believe Thai Hip & Knee Society will gain success. 

Indonesian 
     Fellow 
 Report:

Andreas Siagian
Fellow Indonesian Hip And Knee Society

Travelling   Fellowship
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One thing that surprised me was the social responsibility   
program. This program took members of THKS to the country, through 
the difficult road, helped the village and school by providing play ground 
for the children. I was thinking about your generosity to give your precious 
time to do the social program. It was very beautiful thing to do. I will do 

that also in my country because of your good example.
Back in Bangkok beside Phramongkutklao, 

Lerdsin and Ramathibodi hospital, I visited Chulalongkorn 
and learnt from Dr. Aree. In Chulalongkon hospital, I saw 
Uni Condylar Knee Arthroplasty for the first time.

During my short stay, I’ve learnt 16 cases of 
knee arthroplasty (2 cases with CAS), 5 cases of hip        
arthroplasty, 2 cases bipolar hemiarthroplasty, one          
unicondylar knee, femoral open wedge osteotomy, 4 cases 

of infected hip using cement spacer. I did the TKR workshop with sawbone. 
Learned and listened lectures from expert especially Dr. Thanainit.  

Beside the lesson about hip and knee arthroplasty, I also had a good 
time enjoying the beauty of your country Thailand. I went to Chaophraya river 
for the Loi Katrong festival (I did the Loi also). I visited the magnificent king 
palace, saw the temple of dawn, reclining Buddha, many temples, Madame     

Tussaud museum. While In Chiangmai, I went to the elephant 
ride, hug the tiger in Tiger Kingdom, have a photo with the 
Long Neck Tribe.

Again, I am very grateful for this opportunity and I 
hope to visit your country again. I hope this friendship will 
never last. My thanks for all the member of Thai hip and Knee 

Society, especially for Dr. Thanainit for this opportunity. 
Also for all the arthroplasty fellows that help me much 
during my stay, especially Dr. Montree and Dr. Pramook. 
My thanks also to Ms. Li-lee.

If you have a chance to visit my country, 
please let me know, so we can meet again and refresh 
our memory.

Kop Koon Krup

Andreas Siagian
Fellow Indonesian 

Hip And Knee Society
+628125131177

andreas_siagian@yahoo.com

Travelling   Fellowship
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นพ. สาธิต เที่ยงวิทยาพร
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

Hip & Knee Fellowship 
   in Deutschland 
 and the Big Apple 

บรรยากาศภายใน Annastift Hospital

Annastift Hospital,
 Hannover Medical School (MHH) 

Fellowship   Training

สวัสดีครับ ผมมีโอกาสดีท่ีได้รับทุนจากทางคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย 
กรุงเทพมหานคร ไปศึกษาดูงาน ณ Hannover Medical School (Medizinische Hochschule 
Hannover, MHH) เมือง Hannover ประเทศเยอรมนี (หรือ Deutschland นั่นเอง) และ ที่ 
Hospital for Special Surgery เมือง Manhattan, New York City (หรือที่หลายๆ คน 
รู้จักกันในชื่อเล่นว่า the Big Apple) ประเทศสหรัฐอเมริกา รวมระยะเวลาเกือบ 1 ปี จึงขอ 
เล่าถึงประสบการณ์ดีๆ ที่ผ่านมาเพื่อเป็นประโยชน์ต่อรุ่นน้องๆ ที่คิดจะไปศึกษาต่อในทั้ง 2 
ประเทศนี้นะครับ

ผมต้องขอเกริ่นสักเล็กน้อยว่าการไปศึกษาต่อครั้งนี้ของผมอาจมีมุมมองที่แตกต่างจาก 
แพทย์ท่านอื่นๆ บ้างก็ด้วยเนื่องจากก่อนที่จะเดินทางไปนั้นผมได้ผ่าน fellowship trainning 
ในประเทศไทย คือที่คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และวิทยาลัยแพทยศาสตร์ 
พระมงกุฎเกล้า รวมถึงมีประสบการณ์การทำงานมาพอสมควร

เมอืง Hannover เปน็เมอืงขนาดกลาง 
อยู่ทางตอนเหนือของประเทศเยอรมนี มี 
ประชากรราว 600,000 คน เปน็เมอืงทีม่ชีือ่เสยีง 
ทางด้านการเป็นศูนย์จัดประชุมงานระดับโลกที่  
สำคัญมากทางด้านคอมพิวเตอร์และเทคโนโลยี 
คืองาน CeBIT ในช่วงที่ผมอยู่ที่นั่นอากาศ       
หนาวเย็นมาก อุณหภูมิติดลบและหิมะตกหนัก 
เกือบตลอดเวลา ผมทำงานอยู่ที่ Annastift           
hospital สังกัดอยู่ใน Hannover Medical School 
หรือ Medizinische Hochschule Hannover, MHH 
ซึ่งเป็นโรงเรียนแพทย์ที่มีชื่อเสียงมากอันดับต้นๆ        
ของเยอรมนี ตัว Annastift hospital เอง แยก       
บริเวณออกมาจาก MHH มีรูปทรงตึกงดงามตาม 

แบบอาคารในประเทศแถบยุโรป สีอาคารเป็นสีอิฐ 
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ร่วมผ่าตัดกับ Dr .Fritz Thorey

Prof. Dr. Henning Windhagen

Fellowship   Training

ทั้งหลัง พื้นที่กว้างขวางและมีสระน้ำขนาดใหญ่อยู่ภายใน 

ให้คนไข้ได้หย่อนใจ โดยท่ีน่ีจะทำผ่าตัดเฉพาะ elective case 

เท่าน้ัน 

แพทย์ที่อยู่ใน department of arthroplasty มี 

5 ท่านด้วยกัน คือ Prof. Dr. Henning Windhagen 

ซึ่งเป็นทั้ง medical director และ chief of department  

Dr. Fritz Thorey คือคนที่รับผมไปศึกษาต่อและดูแลผม 

ดมีาก ทา่นเคยมา lecture ทีง่าน Advance Arthroplasty 

Course ที่ภูเก็ตเมื่อปี 2010 ครับ นอกจากนี้ ก็มี             

Dr. Hans-Jörg Winnecke Dr. Lars Heide และ          

Dr. Gabriela von Lewinsicalki จำนวน cases ที่ทำ 

ผ่าตัดในส่วนของ hip and knee arthroplasty ทั้ง        

primary และ revision ของ Annastift hospital 

รวมกนัมมีากกวา่ 4,000 cases ตอ่ป ีโดย case สว่นใหญ ่

เป็น hip มากกว่า knee มีห้องผ่าตัดจำนวน 8 ห้อง 

มีผู้ช่วยผ่าตัดเป็น resident และ medical student 

ผมเริ่มทำงานตั้งแต่ประมาณ 7 โมงเช้า ซึ่งส่วนใหญ่จะ  

อยู่ในห้องผ่าตัดตลอดเพราะที่นี่ผ่าตัดต่อเนื่องกันทั้งวัน 

จนกว่า case จะหมด โดยเฉลี่ยอยู่ที่ประมาณห้องละ 4-5 

cases ต่อวัน ในระหว่างพัก case ถ้ามี case ของห้อง

อื่นที่น่าสนใจก็สามารถไปดูเพิ่มได้ ที่น่าแปลกใจและน่า 

สนใจคือแพทย์ผ่าตัดผู้รับผิดชอบ case ของที่นี่ต้องดูแล 

เตรียมคนไข้ก่อนผ่าตัด และเม่ือผ่าตัดเสร็จเรียบร้อยจะต้อง 

เขน็เตยีงนำคนไขไ้ปสง่เองใหเ้รยีบรอ้ย โดยมวีสิญัญแีพทย์

อีกหนึง่คนอยูท่ีห่วัเตยีงชว่ยกนัเขน็ ซึง่ยอมรบัวา่แรกๆ ผม

ไม่ค่อยคุ้นเคยระบบนี้สักเท่าไร แต่เมื่อทำไปสักพักจึง       

เริ่มคิดว่านี่น่าจะเป็นวิธีการสอนให้แพทย์ผู้ผ่าตัดรู้สึกว่า 

ต้องดูแลรับผิดชอบ case ของตัวเองให้ดีที่สุดนั่นเอง 

ในส่วนของ hip reconstruction นั้น ที่นี่ทำ 

การผ่าตัด hip แบบครบวงจร มีทั้งการผ่าตัด osteotomy 

แบบต่างๆ ใน hip dysplasia มีการผ่าตัด hip arthroscopy 

ใน femoroacetabular impingement  มีการผ่าตัด hip 

arthroplasty ทั้ง primary และ revision ยากๆ การทำ 

hip resurfacing ในทา่นอนหงายแบบ anterior approach 

การใช้ custom-made prosthesis โดยมี prosthesis  

ทุกขนาด รวมถึงเครื่องมือเกือบทุกอย่างเตรียมไว้พร้อม 

การผ่าตัด hip arthroplasty แพทย์ส่วนใหญ่นั่งทำผ่าตัด 

โดยเข้าทางด้านหน้าซึ่งมี 2 approach ด้วยกัน คือแบบ 

anterolateral approach และ MIS-anterior approach 

(เขา้ระหวา่ง Gluteus medius และ Tensor fascia lata) 

โดยทำในท่านอนหงาย ร่วมกับการใช้ computer navigation 

ในส่วนของเบ้า และใช้ fluoroscopy ช่วยตรวจสอบด้วย 

การทำงานเป็นทีมระหว่างแพทย์และพยาบาลอย่างยอดเย่ียม

ของท่ีน่ีทำให้การผ่าตัดและการเข้าออกของเคร่ืองมือ รวมถึง 

เครื่อง fluoroscopy และ computer navigation เป็นไป 

อย่างรวดเร็วไม่ติดขัด ระยะเวลาในการผ่าตัดแต่ละ case 

จึงไม่นาน เฉล่ีย 40-60 นาที สำหรับ primary THA สำหรับ 

prosthesis ที่เลือกใช้มีหลายบริษัท แต่เป็น cementless 

THA ceramic on ceramic หรือ ceramic on highly 

crosslinked polyethylene และมกัเลอืกใช ้metaphyseal 

short stem ใน MIS approach ในส่วนของการเชื่อมต่อ 

case ของที่นี่เป็นไปอย่างรวดเร็ว เนื่องจากมีห้องดมยา 

ก่อนผ่าตัด และห้องดูแลคนไข้หลังผ่าตัดทันทีแยกคนละ  

หอ้งและอยูต่ดิเชือ่มตอ่กบัหอ้งผา่ตดัแตล่ะหอ้ง รวมถงึมทีมี 

ดมยา 2 ทีมช่วยกันทำงาน สำหรับ knee arthroplasty 

มีความเชื่อใน concepts และนิยมใช้ prosthesis ที่เป็น 

single radius design เปน็สว่นใหญ ่สิง่ทีน่า่สนใจอกีอยา่งคอื 

ที่นี่มี biomechanic lab และศูนย์วิจัยที่ทำงานวิจัยทาง 

ด้าน arthroplasty อยู่ด้วย
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Dr .Fritz Thorey
Metaphyseal short stem

นอกจากการเข้าไปร่วมผ่าตัดแล้ว ในระหว่างที่อยู่ที่นี่ผมมีโอกาสได้ทำงานวิจัยร่วมกับ Dr. Fritz Thorey 

จำนวน 2 เรื่องด้วยกัน คือเรื่อง “Strategy for Revision Total Hip Arthroplasty Performed after         

Ceramic Bearing Fracture” และ “Early Results of Alumina Matrix Composite Revision Ball Heads in 

Revision Total Hip Arthroplasty” 

เมือง Hannover เป็นเมืองที่น่าอยู่มากด้วยขนาดของเมืองที่ไม่ใหญ่หรือเล็กจนเกินไป และยังเป็นเมือง       

เชื่อมต่อทางคมนาคมโดยรถไฟฟ้าและเครื่องบินที่สะดวกสบายไปทั่วประเทศเยอรมนีและยุโรปทำให้ผมมีโอกาสไป 

ท่องเที่ยวบ้างตามสมควรในระหว่างวันหยุด แพทย์และเจ้าหน้าที่ของที่นี่เป็นคนมีน้ำใจและเป็นกันเองถึงแม้ว่า          

บางครั้งจะมีอุปสรรคเรื่องภาษาก็ตาม ทำให้ผมได้รับประสบการณ์ที่มีค่ามากมายทั้งทางด้านวิชาการและการใช้ชีวิต 

ในต่างแดน

Downtown ของเมือง Hannover

Prof. Dr. Henning Windhagen

Dr. Dieter Herold: Pediatric surgeon

จากเมือง Hannover, Germany 

ผมบินข้ามฟากไปที่ Manhattan, New York 

City หรือที่หลายคนเรียกเล่นๆ ว่า “the Big 

Apple” ประเทศสหรัฐอเมริกา เพื่อศึกษา 

ดูงานต่อ ณ Hospital for Special Surgery 

(HSS) ซึ่งเป็นโรงพยาบาลที่ได้รับการยกย่อง 

ให้เป็นอันดับ 1 ทางด้าน Orthopaedic ของ 

ประเทศสหรัฐอเมริกาจาก U.S. News & 

World Report (2010-2011) และเป็น 

โรงพยาบาลที่ทำผ่าตัด hip and knee           

replacement มากทีส่ดุในโลก ถงึประมาณ 

8,000 cases ต่อปี นอกจากนี้ ยังเป็น 

โรงพยาบาลทีม่ ีhip infection rate ตำ่ทีส่ดุ 

ในสหรัฐอเมริกา คือ 0.4% เทียบกับอัตรา 

ติดเชื้อ 1.3% ของทั้งประเทศ
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Hospital for Special Surgery, New 
York City

Prof. Russell E. Windsor

ที ่HSS ผมไดร้บัการดแูลจาก Prof. Russell E. Windsor 

โดยไดร้ว่มดคูนไขท้ี ่OPD และรว่มทำผา่ตดัคนไขโ้ดยตลอด ทา่นเปน็ 

คนดีและน่ารักมาก ถึงแม้นว่าจะไม่พูดมาก แต่วิธีทำงานก็ได้สอนผม 

มากมาย ซึ่งทำให้ผมรู้สึกประทับใจ การผ่าตัดส่วนใหญ่ของ Prof. 

Windsor เป็นการทำผ่าตัด knee replacement โดยเปิดหอ้งผ่าตัด 

2 ห้องคู่ขนานกัน ไปทำให้ผ่าตัดได้มากถึง 7-10 cases ต่อวัน ที่นี่มีห้องผ่าตัดมากถึง 32 

ห้องและแพทย์แต่ละท่านก็มีเทคนิคการผ่าตัด แนวความคิดและการเลือกใช้เครื่องมือที่ 

หลากหลายมาก เมื่อมีโอกาสผมจะพยายามไปเข้าช่วยและเรียนรู้การผ่าตัดของแพทย์ที่มี 

ช่ือเสียงท่านอ่ืนๆ อีกหลายท่าน ตัวอย่างเช่น Dr. Edwin P. Su ท่ีทำผ่าตัด hip resurfacing 

จำนวนมาก Dr. David J. Mayman ซึ่งเชี่ยวชาญการทำผ่าตัดโดยใช้ navigation ทั้ง hip 

และ knee โดยผมได้มีโอกาส attend การใช้ Robotic-Arm Assisted UKA ด้วย           

Dr. Mathias P. Bostrom ท่ีเช่ียวชาญ การผ่าตัด revision hip and knee มาก Dr. Steven 

B. Hass ผู้เชี่ยวชาญการทำผ่าตัดแบบ MIS-TKA นอกจากนี้ ที่นี่ยังมี arthroplasty          

conference ซึง่ผมชอบมาก โดยมกีารนำ case สำคญัๆ lecture และโครงการวจิยัจำนวน 

มากมานำเสนอและอภิปรายกันอย่างกว้างขวางทุกสัปดาห์ ซึ่งทำให้เราได้เปิดโลกทัศน์และ 

ได้ความรู้ใหม่ๆ ตลอดเวลา ตามความรู้สึกของผมการเดินอยู่ในห้องผ่าตัดที่นี่เหมือนอยู่           

ท่ามกลางแพทย์ออร์โธปิดิกส์ที่มีชื่อเสียงคนสำคัญของโลกจำนวนมาก

Fellowship   Training
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Manhattan, NYC

บริเวณทำผ่าตัดถูกล้อมไว้ด้วย plexiglas

ถงึแมท้ัง้สองสถาบนัทีผ่มไดม้โีอกาสมาศกึษา

จะมีความแตกต่างกันทั้งในระบบการทำงาน ลักษณะ 

ของเคส เทคนิคการผ่าตัดและสไตล์การทำงาน แต่       

ประสบการณ์จากความต่างนี้ผมเชื่อว่าเป็นสิ่งที่ดีที่เรา

จะสามารถนำมาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับผู้ป่วย         

บุคลากรแพทย์และระบบการทำงานของประเทศไทย  

ซึ่งผมจะหาโอกาสนำความรู้ที่ได้มานำเสนอเพื่อเป็น        

ประโยชน์โดยทั่วกันในโอกาสต่อไปครับ

เรื่องที่เป็นความภูมิใจและน่าสนใจของที่นี่เรื่องหนึ่งคือการที่อัตราติดเชื้อของ HSS ต่ำที่สุดในประเทศ 

สหรัฐอเมริกา ท้ังน้ี เน่ืองมาจากการทำงานร่วมกันเป็นทีมแบบมืออาชีพ โดยทีมผ่าตัดนอกจากแพทย์ผ่าตัดแล้ว จะประกอบ 

ด้วยแพทย์ fellow หรือ physician assistance (PA) คนใดคนหนึ่งและพยาบาลที่ทำหน้าที่ช่วยผ่าตัดอีก 1 คน ทำให้ 

operative time สั้นมาก โดยการทำผ่าตัด total knee replacement ใช้เวลาเพียง 40-50 นาที เท่านั้น นอกจากนี้ 

ยังมีระบบ high-tech air filtration system ที่ระบายอากาศออกจากบริเวณผ่าตัด การผ่าตัดจะทำภายใต้แผ่น           

plexiglas ที่กั้นแบ่งบริเวณทำผ่าตัด ออกจากห้อง  

ผ่าตัดอีกที และทีมผ่าตัดทุกคนจะต้องใส่ hooded 

protective suits อีกด้วย

 

เมือง New York เป็นเมืองใหญ่ เป็น          

ศูนย์กลางความเจริญของสหรัฐอเมริกา ที่นี่จึงมี 

ลกัษณะของสงัคม เมอืงทีแ่ตกตา่งกบัเมอืง Hannover 

พอสมควร ทั้งด้านการดำเนินชีวิตและค่าครองชีพ       

รวมถึงความสัมพันธ์ระหว่างผู้คนในวันหยุดที่ว่างจาก 

งาน ผมกไ็ดห้าโอกาสทอ่งเทีย่วอยูใ่นตวัเมอืงและดวูถิี

ชีวิตของคนที่นี่ได้พอสมควร 
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GOMust

  Time	             Royal Dusit Ballroom B

11.00-12.00

13.00-14.00

14.00-14.10
14.10-14.30

1430-1530

1530-1600

1600-1700

August 11, 2011			
	 Golf/sport activity		
	 Faculty Dinner 		
	
August 12, 2011		
  Time	             Royal Dusit Ballroom A

Congress Dinner

09.00-10.00

10.00-10.30

10.30-11.00
11.00-12.00

12.00-13.00
13.00-14.00

14.00-15.00

15.00-15.30
15.30-17.00

19.00-22.00

What’s new in joint surgery 
(12 min each)
What’s new in CAOS Thailand 
What’s new in Sports Medicine
Highlight from 2010 
CCJR/2011 AAOS: Knee
Highlight from 2010 CCJR/   
2011 AAOS: Hip
Q&A
Opening Remarks (15 min)
Ngarmukos honorary lecture 
(15 min)

Introduction by Pongsak 
Yuktanandana
“Future of fellowship         
training in Orthopedics”

Coffee break
Hip & Knee debates 
(3 events)

1. Shorter is better?

2. Resurfacing/THR

3. ของถูกและดีมีที่ไหน?

Lunch symposium
Current interesting issues       
in hip arthroplasty (English) 
10 min/each presentation
Large diameter bearing       
options in THA
X-linked PE & large metal 
head diameter
Large metal head on metal shell
Large ceramic bearings
Tripolar bearings
Prevention & treatment of 
dislocation after THA
Discussion
Current interesting issues in 
knee arthroplasty (English)  
10 min/each presentation
Patient’s demand now and 
into the future
UKA: Definite surgical treatment 
for OA Knee!
CAS TKA: is it still there?
Multicompartment knee          
resurfacing
Periprosthetic TKA infection: 
US current update
Discussion
Coffee break
workshops 1-4

Thamrongrat Keokarn,             
Direk Israngkul : Moderators
Pornpavit Sriphirom
Dusadee Tattanond
Samart Muangsiri

Piya Pinsorasak

Thanainit Chotanaphuti,         
Aree Tanavalee & 
Dusadee Tattanond
Chaithavat Ngarmukos, 
Wallob Samranvedhya: 
Moderators

Charoen Chotigavanich

 
Thana Turajane, 
Thanaphot Channoom: 
Moderators
Satit Thiengwittayaporn: Pros
Vajara Wilairatana: Cons
Viroj Larbpaiboonpong: Pros
Pruk Chaiyakit: Cons
Nattapol Tammachote: Pros
Charlee Sumettavanich: Cons

Kris Kanchanaroek, Pongsak 
Yuktanandana: Moderators

Christopher Mow

Nattapol  Tammachote
Luigi Zagra
Fritz Thorey
Luigi Zagra

Aree Tanavalee, 
Surapoj Meknavin: Moderators

David Barrett

Young-Joon Choi

Nicolas Bupiparama
David Barret

Christopher Mow

Nusorn Chaiphrom : 
Moderator

Bavornrit Chuckpaiwong, 
Sukij Laohajaroensombat, 
Tanawat Vaseenon
Pisit lerwanich
Suriyapong  Saowaprut : 
Moderator
Thanarat  Boonriong, 
Vudhipong  Sudhasaneya, 
Sermsak  Sumanont
Somsak  Kuptniratsaikul :
Moderator

Suraphol Kesprayura : Moderator
Theera Rojpornpradit
Nattha Kulkamthorn
Prakasit Sanguanjit

Prachan Banchasuek : Moderator
Wichan Kanchanatawan, 
Nadhaporn Saengpetch, 
Ekavit Keyurapan
Bancha Chernchujitt, 
Mason Porramatikul, 
Chanakarn Phornphutkul

Sports medicine : 
Teleconference 1 - Live       
interactive surgical           
demonstration case
“Arthroscopic ACL           
reconstruction”

Lunch symposium
Symposium : Approach          
to ankle sprain injury -         
the practical point.

Panelists

Hip arthroscopy - what’s new? 
Symposium : PCL and PL 
injuries - what you do?

Panelists

Teleconference 2 Live 
interactive cadaveric surgical 
demonstration
Arthroscopic Bankart’s repair

AC joint injury
Acute AC joint injury
Chronic AC joint injury
AC joint reconstruction 
(Video demonstration)

Case discussion
Rotator cuff lesion

Shoulder Instability

The 2011 Annual Meeting of The Thai Hip & Knee Society 
and The 6th Combined Hip & Knee and Sports Medicine Meeting
August 12th-13th, 2011 at Dusit Thani Hua Hin Hotel, Hua Hin, Thailand
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  Time	             Royal Dusit Ballroom B  Time	             Royal Dusit Ballroom A
August 13, 2011		

Color code	 General
	 Hip & Knee
	 Sports Medicine
	 CAOS
	 Trauma

Atirek Chivabongs : 
Moderators
Ead Lorprayoon, 
Kachain Namsirikul

Vatanachai Rojvanit, 
Vajara Wilairatana : Moderators

Chumroonkiet Leelasestaporn, 
Pruk Chaiyakit
Pornpavit Sriphirom
Chumroonkiet Leelasestaporn

Pruk Chaiyakit

Bancha Chernchujitt
Kasidit Srichongchai
Tayard Buranakarl

Pornpavit Sriphirom, 
Thanaphot Channoom : 
Moderators
Charoenwat Uthaicharatratsame
Pruk Chaiyakit
Satcthawit Sirisathit
Chumroonkiet Leelasestaporn, 
Thanainit Chotanaphuti, 
Sakarin Vonglertsiri
Samart Muangsiri

Sukit Saengnipanthkul, 
Aree Tanavalee: Moderators
Noratep Kulachote, 
Rapeepat Narkbunnam : 
Case Presentation (2 cases/each)
Thanaphot Channoom, 
Satit Thiengwittayaporn, 
Polawat Witoolkollachit
Sakarin Vonglertsiri, 
Sattaya Rojanasthien, 
Areesak Chotivichit
Vatanachai Rojvanit, 
Surapoj Meknavin : Moderators
Weerachai Kosuwon, 
Yongsak Wangroongsub,
Thana Turajane, 
Rapeepat Narkbunnam, 
Wallob Samranvedhya

Symposium Sport exercise 
and obesity

Panelists

Coffee break
Free papers (all)
Fellow paper presentation

Lunch symposium
CAOS Thailand 
Surgical technique:           
Tips and pearl
13.00-13.10 : THA navigation
13.10-13.20 : TKA navigation 
(Mobile bearing)
13.20-13.30 : TKA navigation 
(Fixed bearing)
13.30-13.40 : ACL navigation
13.40-13.50 : HTO navingation
13.50-14.00 : Spine navingation

CAOS Thailand meeting 
paper awards

Case discussion I (10 min)
Case discussion II (10 min)
Case discussion III (10 min)

Panelists

Coffee break
Periprosthetic infection 
(scenario & discussion)
Case discussion

Panelists

“What’s new, what work, 
what would you do?”

Panelists

Complicated TKA & 
complications (English) 
10 min/ each presentation
TKA after HTO: Technical note 
from knee surgeon
TKA in ankylosed knee: From 
approach to outcome 
TKA after failed UKA: Not a 
difficult revision?
High Flexion Knee
Recurvatum after TKA: What 
the expert says!
Q&A
Case discussion I (15 min)
Case discussion II (15 min)
Coffee Break
Difficult primary & revision 
THA (English) 10 min/each 
presentation
Femoral options & technique 
in deformed femur
Cup options & technique in 
shallow acetabulum
Periprosthetic B-tpye Fracture 
mangement 
Bone loss management 
in revision THA: European        
perspective 
Bone loss management in 
revision THA: US perspective 
Q&A
Case discussion I (15 min)
Case discussion II (15 min)
Lunch symposium
Difficult primary hip & knee 
arthroplasties (panel discussion) 
Thai 
Case presentators: 2 hips 

Case presentators: 2 knees

	        Panelists

Thai Joint Registry/guideline

Coffee Break
Trauma section: Treatment 
of femoral neck fracture        
in 60+ Yr 

15.30-15.50 : Evidence based 
internal fixation VS arthroplasty 
15.50-16.10 : How to fix in 
correct way & pitfalls
16.10-16.30 : When to do 
hemiarthroplasty
16.30-16.50 : When to do total 
hip arthroplasty
16.50-17.30 : Case discussion

Closing remarks/Adjourn

Viroj Kawinwonggowit, 
Chumroonkiet Leelasestaporn: 
Moderators
Young-Joon Choi

Teo Yee Hong

David S Barrett 

Nicolaas Budhiparama
Teo Yee Hong

Presenter: Satit Thiengwittayaporn 
Presenter: Samart Muangsiri

Pornchai Mulpruek, 
Supichai Charoenvareekul: 
Moderators
Fritz thorey

Nattapol  Tammachote

Fritz thorey

Luigi Zagra

Christopher Mow

Presenter: Piya Pinsorasak
Presenter: Srihatach Ngarmukos

Yongsak Wangroongsub, 
Thanainit Chotanaphuti:      
Moderators
Montree Siripaiboonkit, 
Apisit Patamarat
Boonchana Pongcharoen, 
Artit Laoruengthana
Sattaya Rojanasthien, 
Wallob Samranvedhya, 
Weerachai Kosuwon, 
Pitt Thanachanan, 
Keerati Chareancholvanich,  
Pacharapol Udomkiat, 
Nattapol Tammachote 
Sukit Saengnipanthkul, 
Polawat Witoolkollachit : 
Moderators
Pollawat Witoolkollachit,  
Athaporn Limpanyalers

Suthorn Bavonratanavech, 
Vajara Phiphopmongkol : 
Moderators

Vajara Phiphobmongkol

Suthorn Bavonratanavech

Srihatach Ngarmukos

Charlee Sumettavanich

All

08.30-10.00

10.00-10.30
10.30-12.00

12.00-13.00
13.00-14.00

14.00-15.00

15.00-15.30
15.30-17.30

17.00-17.30

13.00-14.00

14.00-14.30

14.30-15.00

15.30-16.30

16.30-17.30

GOMust
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We all strive for perfection. To succeed, we need a well-rehearsed 
team, precision, and proven technologies and materials. This is true 
for building bridges as it is true for high-tech hip joint components. 
That’s where BIOLOX® ceramics for inserts and ball heads make a 
contribution. Proven and innovative. For more than 35 years.

An Outstanding Performance

CeramTec GmbH · CeramTec-Platz 1–9 · 73207 Plochingen · Germany
www.biolox.com

BIOLOX® Market leader in ceramic ball heads and ceramic inserts. 
Over 7 million components implanted worldwide.
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What keeps him going 
so actively every day?  

Prof. Dr. Russell E. Windsor
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