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 เรียนทานอาจารยที่เคารพ และสวัสดีสมาชิกชาวออรโธปดิกสทุกทาน

 ในชวงเวลานี้ที่พวกเราชาวไทยทั้งประเทศตางมีความรูสึกเชนเดียวกัน กับบรรยากาศแหงความ

เสียใจกับความสูญเสียอันใหญหลวงตอการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพล

อดุลยเดช พระผูทรงเปนที่รักยิ่ง และเปนศูนยรวมจิตใจของปวงชนชาวไทยทุกหมูเหลา อยางไรก็ตาม 

พวกเราทุกคนก็ยังคงตองทําหนาที่ของตัวเองตามบทบาทหนาที่ที ่ไดรับมอบหมายตอไป โดยนอมนํา

หลักคําสอน แนวทางการทํางาน และพระบรมราโชวาทที่พระองคทานทรงใหไว ในโอกาสตางๆ มาประยุกต

ใช ใหเกิดประโยชนกับสวนรวม แกประเทศชาติใหมากทีสุ่ด ดั่งเชนทีพ่ระองคทานทรงทําใหเปน

แบบอยางกับพวกเรามาเปนเวลาที่ยาวนานถึง 70 ป ตลอดระยะเวลาที่พระองคทรงครองราชย

 วารสาร Hip & Knee Today ฉบับนี้ ถือเปนฉบับแรกที่ผมไดมีโอกาสเขียนคํานําในฐานะที่ไดรับ

มอบหมายใหทําหนาที่ประธานชมรมศัลยแพทยขอสะโพกขอเขาแหงประเทศไทย หรือ Thai Hip & Knee 

Society (THKS) นับจากเดือนสิงหาคมที่ผานมา จนถึงอีก 2 ปขางหนา สําหรับเนื้อหาในเลมก็ยังเปนการ

เผยแพรขอมูลทั้งดานวิชาการ เกร็ดเล็กเกร็ดนอยแกสมาชิกทุกทาน และในชวงเวลานี้เปนชวงเวลา

เขาสูปใหม 2560 ผมและคณะกรรมการ Thai Hip & Knee Society (THKS) ทุกทาน ขอถือโอกาสนี้

อาราธนาคุณพระศรีรัตนตรัยและสิ ่งศักดิ ์สิทธิ ์ทั ้งหลายในสากลโลก รวมถึงพระบารมีขององค

พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช จงโปรดคุมครองใหทานสมาชิกทุกทานและครอบครัว

มีความเจริญกาวหนาในหนาทีก่ารงาน มีความสุขสมหวัง มีพลังกายพลังใจในการทํางาน เพ� อประโยชน

แกตนเอง และสวนรวมตลอดป 2560 ในสวนของผมก็มีภาระงานที่สําคัญที่ตองดําเนินการอีกมากมาย

หลายประการทั้งการขับเคล� อนชมรมใหกาวไปขางหนาตามที่อาจารยทานกอนๆ ไดดําเนินการไวเปนอยางดี 

โดยนอกเหนือจากกิจกรรมวิชาการที่ตองเนนแลว ก็จะยังมีกิจกรรมสาธารณะประโยชนอยางตอเน� องตอไป

 สาํหรบัการประชมุวชิาการของชมรมศลัยแพทย ขอสะโพกขอเขาแหงประเทศไทยประจาํป 2560 จะจดั

ประชุมขึ้นในวันเสารที่ 12 ถึงวันจันทรที่ 14 สิงหาคม 2560 สถานที่จัดงานในครั้งนี้จะจัดที่โรงแรมเชอราตัน 

หัวหิน ภายใต theme งานการประชุมคือ Holistic Hip and Knee surgery ซึ่งถือเปนหัวขอที่น�าสนใจมาก 

ในสวนรายละเอียดของงานจะไดทาํการประชาสมัพนัธใหสมาชกิรบัทราบตอไป แลวพบกนัใหมในโอกาสตอไป
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ดวยความปรารถนาดี 
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ประธานชมรมศัลยแพทยขอสะโพกและขอเขาแหงประเทศไทย
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 ตามทีส่าํนกัพระราชวงัไดออกแถลงการณอยาง

เปนทางการวา พระบาทสมเดจ็พระปรมินทรมหาภมูพิล

อดุลยเดชมหิตลาธิเบศรรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร 

สยามมินทราธิราช บรมนาถบพิตร เสด็จสวรรคต

เม� อวันพฤหัสบดีที่ ๑๓ ตุลาคม พุทธศักราช ๒๕๕๙ 

เวลา ๑๕.๕๒ น.

 ขาพระพทุธเจา บรรณาธกิารวารสาร Hip and 

Knee Today พรอมดวยกองบรรณาธิการตางสํานึก

ในพระมหากรณุาธคิณุ ที่พระบาทสมเดจ็พระปรมนิทร

มหาภมูพิลอดุลยเดช ทรงพระราชทานตอพสกนกิรชาว

ไทยมายาวนานนบัเน� องแตเสดจ็ฯ เถลงิถวลัยราชสมบตัิ

ระยะเวลา ๗๐ ป ที่ทรงครองแผนดินโดยธรรม เพ� อ

ประโยชนสุขแหงมหาชนชาวสยาม พระองคทรงเปน

พระมหากษัตริยที่พรั่งพรอมดวยทศพิธราชธรรม 

ทรงตรากตรําพระวรกาย เพ� อปวงชนชาวไทยทุก

หมูเหลา ทรงพระราชทานความชวยเหลอื บาํบดัทกุข

บาํรงุสขุแกราษฎร ดวยพระอจัฉรยิภาพล้าํลกึ เปยมดวย

พระปรีชาญาณดานแพทยศาสตร วิทยาศาสตร 

เทคโนโลยีและนวัตกรรม โดยทรงคนควา วิจัย และ

พัฒนาโครงการพระราชดําริตางๆ ผสมผสานหลัก

วิชาการและเทคโนโลยีสมัยใหม มาประยุกตใช ใน

การแกไขปญหาความเดือดรอนของประชาชนจน

สัมฤทธิ์ผลในทางปฏิบัติ อาทิ โครงการหน�วยแพทย

พระราชทาน โครงการแพทยหลวงเคล� อนท่ีพระราชทาน

โครงการแพทยพิเศษตามพระราชประสงค หน�วย

ทันตกรรมเคล� อนที่พระราชทาน โครงการฝนหลวง 

โครงการกังหันน้ําชัยพัฒนา โครงการเกษตรทฤษฎี

ใหม โครงการแกมลงิ และโครงการแกลงดนิ เปนตน 

นํามาซึ่งการยกระดับคุณภาพชีวิตของประชาชน

ชาวไทยผูเปนพสกนิกรของพระองคใหมีความสุข

และสันติสุข ขาพเจาทั้งหลายจะเจริญรอยตาม

พระยุคลบาท สืบสานพระราชปณิธาน ที่จะรักษา

เอกราช อธิปไตย ความสมบูรณพูนสุข และความ

เจริญรุงเรืองของบานเมือง ตลอดจนปฏิบัติตาม

พระบรมราโชวาท พระราชดํารัสที่พระองคเคย

พระราชทานไวตลอดไป

นอมศิระกรานกราบแทบพระยุคลบาท

ดวยสํานึกในพระมหากรุณาธิคุณอันหาที่สุดมิได

ขาพระพุทธเจากองบรรณาธิการวารสาร Hip and Knee Today

ชมรมศัลยแพทยขอสะโพกและขอเขาแหงประเทศไทย 

(Thai Hip & Knee Society, THKS)

สมาคมศัลยแพทยขอสะโพกและขอเขาแหงประเทศไทย 

(Thai Hip & Knee Association, THKA)

มูลนิธิศัลยแพทยขอสะโพกและขอเขาแหงประเทศไทย 

(Thai Hip & Knee Foundation, THKF)

ถวายความอาลัย

พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช

นพ.ณัฐพงศ  หงษคู

นพ.ธีรภัทร  อดุลยธรรม

นพ.สิทธิพงศ  เกตุวงศวิริยะ

นพ.ฐกฤต  ชมภูแสง

นพ.สันติ   โรจนวิจิตรกุล

รศ. นพ.ปยะ  ปนศรศักดิ์
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ศ. คลินิกเกียรติคุณ นพ.วัฒนชัย  โรจนวณิชย

ภาควิชาศัลยศาสตรออรโธปดิคสและกายภาพบําบัด

คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล  มหาวิทยาลัยมหิดล

Popliteal Cyst (Baker cyst):  

Current Viewpoint

Abstract

 Popliteal cyst was commonly encountered 

as swollen mass in the medial popliteal fossa 

of the knee.  Symptom and sign were varied 

from discomfort or pain behind the knee to 

swollen leg and limping.  Physical examination 

and imaging study such as magnetic resonance 

imaging or ultrasonography may give clear 

diagnosis. The common underlying conditions 

were osteoarthritis rheumatoid arthritis and 

torn menisci. Treatment remain conservative.  

At present time if surgical option is needed, 

arthroscopic intervention should be considered.

 Wilson และคณะไดรายงานเกี่ยวกบั popliteal 

cyst เม� อป ค.ศ. 1938 เปนที่รูจกักนัดวีากอนนนูบรเิวณ

ดานหลงัขอเขาบรเิวณขอพบัดานใน (medial) นัน้มสีวน

ทาํใหผูปวยบางคนมอีาการขดัตงึบรเิวณขอโดยเฉพาะ

เวลานั่งอยูแลวจะลกุขึน้ยนื กอนนนูอาจมีขนาด 1-3 ซม. 

จนถึงขนาดใหญกวา 5 ซม. บางคนจะบนปวดเขา

ดานหลังในขณะนั่งยองลง คนที่เปนมากอาจจะขึ้น

ลงบันไดลําบาก น�าสังเกตวา cyst นี้มักเกี่ยวโยงกับ

พยาธิสภาพภายในขอเขา degenerative cartilage 

loss and meniscal tear

 ในแงของ terminology ช� อเรียก Baker cyst 

เปนการเรยีกตามผูกลาวถงึรายละเอยีดเกี่ยวกบั cyst นี้

เปนครั้งแรกในชวงปลายศตวรรษที ่19 ศลัยแพทยชาว

องักฤษช� อ William Morant Baker (1839-1896) ได

บันทึกรายละเอียดของผูปวยไวรวม 8 ราย ผูที่สนใจ

สามารถตดิตามหาอานรายละเอยีดได ใน The Classic

 พยาธิวิทยา จากการศึกษาทางดานกายวิภาค 

popliteal bursa ที่อยูระหวาง semimembranosus 

tendon และ medial head ของ gastrocnemius 

นั้น ครึ่งหนึ่งของประชากร พบวามีชองทางเช� อมตอ

กบั synovial cavity ของขอเขา บรเิวณรอยเช� อม slit 

เช� อกันวามีลักษณะเปน one-way valve หมายความ

วา น้ํา synovial fluid จากขอสามารถไหลเขาไปใน 

cyst แตจะไมไหลยอนกลบั ซึ่งมผีูอธบิาย mechanism 

นี้ดังรูปที่ 1 บางก็เสริมวา fibrin ใน cyst มีบทบาท

สําคัญดวย

รูปที่ 1  แสดง one-way valve mechanism

(Adapted from Taylor AR, Rana NA. A valve. 

Ann Rheum Dis 1973;32:419-21)
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 จากการศึกษาภาพรังสี MRI (magnetic 

resonance imaging) ของขอเขาพบอุบัติการณมี 

popliteal cyst รอยละ 5-19 ในผูสงูวยัจะพบไดมากกวา

 น�าสังเกตวา cyst นี้มีสวนเกี่ยวของกับพยาธิ

สภาพภายในขอเขา อาทิ ภาวะหมอนรองขอเขา

ฉกีขาด, เอน็ไขวดานหนาฉกีขาด ตลอดจนภาวะขอเขา

อักเสบจากภาวะขอเขาเส� อมหรือภาวะขอเขาอักเสบ

จากโรคขออักเสบอ� น ๆ  (inflammatory arthritis) ซึ่ง

มักจะมีน้ําขังในขอ (joint effusion) มีรายงานที่พบ

อุบัติการณหมอนรองขอดานใน (medial meniscus) 

สวน posterior horn ฉีกขาดสูงถึงรอยละ 82

 การตรวจรางกาย cyst จะคลําไดชัดเจนกวา

เม� อเขาเหยยีดตรง ผูตรวจมกัใหผูปวยยนืและหันหลัง

ให โดยผูตรวจสามารถคลํากอนและเปรียบเทียบขอ

แตกตางกับขอเขาอีกขางไดโดยงาย

 Imaging study เน� องจาก plain เอกซเรยจะ

ไมสามารถชวยการวินิจฉัยโดยตรงได นอกจากแคชี้

ใหเห็นถึงพยาธิสภาพอ� นที่น�าจะเกี่ยวของบางภายใน

ขอเขา เชน ภาวะขอเส� อม degenerative cartilage 

loss

 โดยทั่วไปการยนืยนัการวนิจิฉยัตองอาศยั MRI 

หรือ ultrasonography หลักการคือ จําเปนตอง

แยกแยะ cyst นี้กับกอนเนื้องอกชนิดอ� นในบริเวณนี้ 

เชน เปน cystic หรอื solid mass ในกรณทีี่ตรวจโดย

ใช MRI ยอมเห็น cyst และยังสามารถตรวจพบเห็น

พยาธสิภาพอ� นภายในขอเขาที่อาจมผีลโดยตรงกบัการ

เกิด cyst เชน การฉีกขาดของหมอนรองขอ เปนตน  

popliteal cyst เม� อมี content ภายใน cyst เปนน้ํา 

synovial fluid ภาพรังสี MRI จะปรากฏเปนสีขาว

โพลนใน T2-weighted images และอกีหนึ่งลกัษณะ

เปน low signal intensity on T1-weighted images  

(รูปที่ 2)

 การดแูลรกัษา โดยท่ัวไปมกัเริ่มจากวธิอีนรุกัษ 

เชน ให rest ใชยาตานอักเสบ (NSAIDs) พันผารัด

ขอเขาจนถึงขั้นเจาะดูดน้ําใน cyst ออก aspiration 

และฉีดยาสเตียรอยดเขาใน cyst มีปฏิบัติบางแต

มักจะกลับเปนซ้าํอีกฉะนัน้ทางเลือกท่ีเหมาะสมกวา 

คือ เริ่มจากการพิจารณาหาสาเหตุของการเกิด cyst 

โดยตองสืบคนหาพยาธิสภาพภายในขอเขาเปนหลัก 

ดังกลาวแลวขางตน การยืนยันพยาธิสภาพจําเปน

ตองใช modality ที่ชวยใหเห็น cyst ได อาทิ MRI 

หรือ ultrasonography สวน lab นั้นควรพิจารณา

ตรวจเลือด(blood test)rule out โรคขออักเสบ 

rheumatoid arthritis ดวย มีอาทิ RA factor, ANA 

และ anti-CCP (anti-cyclic citrullinated peptide) 

ซึ่งในผูปวยรูมาตอยดมักจะใหผล positive ผูปวย

บางรายมาหาดวยอาการมีกอนนูนที่ดานหลังขอเขา

ดาน medial แตการตรวจรางกายอ� นจะยังไมปรากฏ

รองรอยของโรครูมาตอยดบริเวณอ� นเลย ฉะนั้นหาก

การรักษาดําเนินไปถึงขั้นพิจารณาผาตัดแกไข open 

รูปที่ 2  MRI of popliteal cyst
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excision หรือ removal of cyst ควรพิจารณาทําการ

ผาตัดขอเขาดวย โดยอาศัยกลองสอง arthroscopic 

knee examination และทํา arthroscopic synovial 

biopsy ดวย แน�นอนที่สดุ พยาธสิภาพอ� นที่พบหากเปน

หมอนรองขอฉกีขาดการเลอืกทาํ arthroscopic partial 

menisectomy หรอื arthroscopic meniscus repair 

ตองพิจารณาเปนกรณีๆ ไปสําหรับ degenerative

cartilage loss สามารถเลือกทํา arthroscopic 

debridement และหรือ microfracture procedure

 ศัลยแพทยทีท่ําการผาตัดเปลีย่นใสผิวขอเขา

เทยีม (TKA) ใหผูปวยบางรายที่มี popliteal cyst หรือ 

Baker cyst รวมดวยนั้น อาจสงสัยวามีความจําเปน

ตอง excise popliteal cyst ออกในเวลาเดยีวกนัไหม 

มีการศึกษาถึง fate ของ popliteal cyst หลังผาตัด 

TKA จากการติดตามผลนาน 1 ป พบวา อัตราการ

ยุบหายเองของ cyst พบแครอยละ 15 สวนอาการ

จาก cyst กอนผาตัดรอยละ 71 ลดลงเปนเหลือ

รอยละ 31 ความจรงิที่วา cyst ยงัคงปรากฏอยูเหมอืน

ชวงกอนผาตัดมากถึงรอยละ 85 ซึ่งคอนขางผิดจาก

ความคาดหมายทั่วไป อยางไรก็ตาม ในขั้นตอนของ

การทาํผาตดั TKA นั้น แพทยมกัจะไมเลอืกทาํอกีหนึ่ง 

procedure เพิ่มเติมในเวลาเดียวกัน

 จากความกาวหนาทางดานพัฒนาการวิธีการ

ผาตัดแกไขปญหา popliteal cyst โดยใชกลองสอง

ขอนั้น ปจจุบันมีแนวคิดอยู 2 ทาง กลาวคือ identify 

ชองทางที่เช� อมตอระหวาง knee joint proper กับ 

cyst แลวขยายชองเช� อมตอนั้นใหกวางขึ้น คอื ทาํลาย 

function ของ one way valve ใหหมดสิ้นไป อีกทาง

เลอืกหนึ่งคอืความพยายามใช arthroscopic shaver 

ในการตดัเลาะ cyst ออก under arthroscopic control  

แน�นอนทีส่ดุพยาธสิภาพทีพ่บและแกไขได ในขอเขาก็

ควรดําเนินการในเวลาเดียวกันดังกลาวแลว

Discussion

 ปจจุบันการเรียกช� อ cyst บริเวณขอพับดาน

หลังขอเขานั้น คําวา popliteal cyst และ Baker 

cyst ถอืวามคีวามหมายเหมอืนกนัเลอืกใชไดทั้ง 2 คาํ 

(interchangeable) น�าสงัเกตวา ผูปวยจาํนวนหนึ่งถงึ

มี cyst ก็ไมมีอาการ (asymptomatic) อาการจะมาก

หรือนอยขึ้นอยูกับตําแหน�งของ cyst มากกวาขนาด

ของ cyst น�าสังเกตวา cyst ที่พบในเด็กเล็กมักจะ

เปน congenital และหายเองได

 ภาวะขาบวมแมไมใช presentation หลักของ 

popliteal cyst แตผูปวยบางรายที่มาโรงพยาบาลดวย

เหตวุาขาบวมมาก บางครั้งขาขางที่ผดิปกตอิาจมขีนาด

ใหญเกือบเปน 2 เทา ของขาอีกขาง ดังเชน ผูปวย

ของ Baker เองในชวงป ค.ศ. 1873 ที่บรรยายไว ใน

รายงาน The Classic

 จากการศึกษาของแพทยโรคขอที่วเิคราะหพยาธิ

สภาพที่พบบอย ปรากฏวาโรคที่พบรวมกับ popliteal 

cyst บอยที่สุด คือ โรคขอเขาเส� อม พบไดถึงรอยละ 

50.6 อันดับถัดไปคือโรคขออักเสบรูมาตอยด (RA) 

พบรอยละ 20.6 น�าสังเกตวาในกรณี ruptured cyst 

พบเหตุจาก inflammatory pathology ถงึรอยละ 66.7

ในกรณทีี ่cyst ทีม่ขีนาดใหญเกดิแตกแลวนํ้าจาก cyst 

ไหลเซาะลงไปตามชั้นกลามเนื้อบรเิวณน�อง ทาํใหเนื้อเย� อ

โดยรอบเกิดการอักเสบ น�องจะบวมตึง เตง และแข็ง 

เดินลําบาก ลักษณะทางคลินิกจะละมายคลายคลึง

กับภาวะหลอดเลือดดําลึกของขาอักเสบ phlebitis 

หรืออุดตัน (DVT : deep vein thrombosis) จุดที่

ถือวาเปน clue ในการวินิจฉัย คือ การพบ bruising 

discoloration รอบขอเทา

 ในกรณทีี่พบภาวะน�องปวดบวมแบบเฉยีบพลนั

ในผูปวยทีเ่คยทําผาตัดเปลีย่นใสผิวขอเขาเทียมมา

กอน (S/P TKA) นอกจากความเปนไปไดที่อาจมีเหตุ

จาก thrombophlebitis, infection ตลอดจนภาวะ
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กระดูกหักหรือ prosthetic loosening แลว ภาวะ 

dissecting หรือ ruptured popliteal cyst ควรบรรจุ

อยูใน differential diagnosis ดวย เปนที่น�าสังเกต

วาการฉีดสีเขาขอเพ� อตรวจ arthrography นั้น อยา

มองเฉพาะตําแหน�งที่พบเห็น popliteal cyst ไดบอย

เทานั้น เพราะบางครั้ง dissecting cyst อาจขยายตวั 

dissect ขึ้นสูงไปทางดาน proximal ของขอเขา คือ 

เขาไปในตนขา ภาพรังสีที่ครอบคลุมถึงบริเวณตนขา

จึงจะชวยในการวินิจฉัยได

 ในกรณทีี่ตองพจิารณาแยกโรคจาก thrombo-

phlebitis การเลอืกตรวจ ultrasonography แตเนิ่น ๆ  

เพ� อชวยยืนยันการวินิจฉัยถือวาเปนประโยชน สวน

การดูแลรักษาควรปฏิบัติตามรอยโรคที่พบ

สรุป

 อาการที่สืบเน� องจากการมีกอนนูน cystic 

mass ซึ่งพบเปน popliteal cyst บริเวณดานหลัง

ขอเขาดานในนั้นมีหลากหลาย บางก็แครูสึกรําคาญ 

discomfort แตผูทีมี่อาการเจ็บปวดจนถึงขัน้ปวด

เขา ขาบวมเดินลําบากเดินกะเผลกก็มี การวินิจฉัย

ตองอาศัย MRI (magnetic resonance imaging) 

หรอื ultrasonography วธิกีารรกัษายงันยิมวธีิอนรัุกษ

หากจาํเปนตองเลอืกวธิผีาตดัแกไขควรพิจารณาเลอืก 

arthroscopic intervention
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รศ. นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

ภาควิชาออรโธปดิกส 

คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

Hip-Knee Surgery, A Charity 

Project for Myanmar Patients and 

Medical Seminar Thai & Myanmar 

Hip Knee Surgeons

 เม� อวนัที ่1-4 พฤศจกิายน 2559 ทีผ่านมา มลูนิธิ

ขอสะโพกขอเขาแหงประเทศไทย (Thai Hip & Knee 

Foundation) โดย ศ. พ.อ. นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ 

ประธานมูลนิธิ และคณะกรรมการประกอบดวย 

ศ. นพ.อารี ตนาวลี, พล..ต.ต. นพ.ธนา ธุระเจน, 

นพ.สรุพจน เมฆนาวนิ, พ.ต.อ. นพ.วโิรจน ลาภไพบลูยพงศ, 

นพ.ชาลี สุเมธวานิชย, นพ.สีหทัช งามอุโฆษ, 

รศ. นพ.ณฐัพล ธรรมโชต,ิ พ.ท. นพ.สารเดช เข� องศิริกุล 

และผม รศ. นพ.สาธติ เที่ยงวทิยาพร รวมกบัคณะแพทย

และพยาบาลโรงพยาบาลพญาไท 2 บรษัิท Depuy synthes 

บริษัท Eisai ไดเดินทางไปเมือง Mandalay ประเทศ

Myanmar เพ� อทาํผาตดัการกศุลแดผูปวยชาวพมาและ

รวมสมัมนาถายทอดความรูวชิาการทางดานขอสะโพก

และขอเขาเทยีมแกแพทยออรโธปดิกสพมาโดยไดรบั

ความรวมมอืจากสถานฑตูไทยประจาํประเทศพมาและ

สมาคมออรโธปดกิสพมา โดยวนัแรกเราไดรวมสมัมนา

และบรรยายวิชาการเรือ่ง Knee Osteotomy 

ที่โรงพยาบาล Mandalay Orthopaedic Hospital 

ซี่งเปนโรงพยาบาลทางดานออรโธปดิกสโดยเฉพาะ 

ขนาดใหญมีเตียงผูปวยในประมาณ 500 เตียง ทั้งนี้

มแีพทยออรโธปดกิสพมาและนกัเรยีนแพทยเขารวมฟง

บรรยายและปรกึษาผูปวยดวยความสนใจจาํนวนมาก

ที่นี่พวกเราไดผาตดัการกศุลแดผูปวยชาวพมา 3 ราย 

เปนการผาตดัเปล่ียนขอเขาเทียม 2 รายและผาตดัเปล่ียน

ขอสะโพกเทยีม 1 ราย มีแพทยออรโธปดกิสพมารวมผาตดั

และเรียนรูเทคนิคการผาตัดดวยความสนใจอยางยิ่ง
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 วันถัดมาพวกเราไดไปรวม

บรรยายวิชาการเกี ่ยวกับขอเขา

และขอสะโพกเทียม ในงานประชุม

วิชาการ 48
th
 Annual Scientific

Meeting Myanmar Orthopaedic 

Society ที่ Hotel Shwe Pyi Thar 

โดยทีก่ารประชุมวิชาการประจําปนี้

ถือวาเปนการประชุมใหญและมี

แพทยออรโธปดิกสพมารวมประชุม

มากกวา 500 คน มี workshop และ 

exhibition น�าสนใจมากมายทีเดืยว
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 วนัสดุทายกอนที่เราจะเดนิทางกลบั พวกเรา

ไดแวะไปเยี่ยมผูปวยที่ทําผาตัดไว ปรากฎวา

ผลการผาตัดไดผลเปนที่น�าพอใจมาก พวกเราได

มอบกําลังใจใหผูปวยและรับความขอบคุณอยาง

ช� นชมจากผูปวยชาวพมาดวยความปลื้มปติยิ่ง 
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ภาควิชาออรโธปดิกส โรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา

Atypical Femoral Fracture

 Atypical femoral fracture (AFF) ตามขอสรปุจาก

หลกัฐานในปจจบุนัของ ASBMR
1
 (American Society 

of Bone and Mineral Research) คาดวาเปนภาวะ 

stress fracture รูปแบบหนึ่ง ที่มักจะสัมพันธกับการ

ใชยารักษาโรคกระดูกพรุนในกลุม bisphosphonate 

โดยทําใหกระดูกมีภาวะ turnover ที่ต่ํามากจนมีการ

สะสม microcracks และหักในที่สุด 

 คาํวา “atypical” ถกูพดูถงึครั้งแรกตั้งแตป 1978 

โดย Barcsa et al.
 2
 ในการอธิบาย fatigue fracture 

จนตอมาเริ่มพบวามีความสัมพันธกับกลุมคนที่ใชยา 

bisphosphonate เริม่ในป 2005 โดย Obvina et al.
 3

 การซักประวัติและตรวจรางกายถือวาเปน

สิ่งสําคัญในการวินิจฉัย AFF โดยเฉพาะอยางยิ่งใน

กรณีที่เปน incomplete fracture มักจะมีอาการปวด

นาํมากอนที่บรเิวณขาหนบีและตนขา
4
 ซึ่งอาจจะนาํไปสู 

complete fracture ในเวลา 1สปัดาหถงึ 2 ป
5
 ประวตั ิ

mechanism of injury ซึ่งมักจะเปน low energy 

trauma ก็เปนหนึ่งใน major criteria ในการวินิจฉัย 

ปจจัยเสี่ยงที่สมัพนัธกบั AFF กค็วรไดรบัการประเมนิ
6
 

เชน การไดรบัยากลุม BP มานานและสม่ําเสมอ, การ

รับประทานยากลุม proton pump inhibitor (PPI) 

หรือ glucocorticoid รวมดวย ภาวะเขาโกง กระดูก

ตนขาโกงออกดานขาง กระดกูตนขาฝงตรงขามมภีาวะ 

AFF และ collagen disease

 สําหรับการตรวจภาพถายรังสี plain radio-

graphs of femur AP & lateral view มักจะเพียงพอ

ในการอธิบายลักษณะเฉพาะของ AFF และอยูใน 

major criteria ในการวินิจฉัย AFF (ตารางที่ 1) เชน 

ลักษณะจะหักแบบแนวราบจากดานนอกแลวเปลี่ยน

เปนแนวเฉียงที่ฝงดานใน, มีภาวะ local periosteal 

หรอื endosteal thickening ที่ lateral cortex บรเิวณ

กระดูกที่หัก, กระดูกหักแบบ simple หรือ minimally 

comminution และมี medial spike บริเวณทีห่ัก

(รูปที่ 1) โดย 2 ลักษณะแรกถือวามีความแมนยําใน

การวนิจิฉยั AFF มากทีส่ดุ
7
  รงัสวีนิจิฉยัอ� น อยางเชน 

MRI หรอื bone scan กจ็ะมปีระโยชนในการตรวจ AFF 

ในระยะแรกๆ โดย MRI ถือวามีคา sensitivity and 

specificity สูงสุดในการวินิจฉัย atypical fracture
11
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 ในการวินิจฉัยยึดตาม criteria ของ ASBMR 

2013
1
 ดังตารางที่ 1 โดยตําแหน�งหักตองอยูต่ํากวา 

lesser trochanter ลงมาจนถงึเหนอื supracondylar 

flare รวมกับมี major criteria 4 ใน 5 ขอรวมดวย 

สําหรับ minor criteria ไมได ใช ในการวินิจฉัย แต

สามารถใชหาสิ่งที่เกิดรวมกับ AFF ได

รปูที่ 1 ลกูศร  1 แสดงลกัษณะหกัแบบแนวราบจากดานนอกแลวเปลี่ยนเปนแนวเฉยีงที่ฝงดานใน และเปน minimal 

comminution, 2  คือภาวะ local periosteal หรือ endosteal thickening ที่ lateral cortex บริเวณกระดูกที่หัก

ฝงซาย และดานที่ยังไมหักที่ฝงขวา, 3 มี medial spike บริเวณที่หัก 

Major criteria - The fracture is associated with minimal or no trauma, as in a fall from a standing 

height or less

- The fracture line originates at the lateral cortex and is substantially transverse in 

its orientation, although it may become oblique as it progresses medially across 

the femur

- Complete fractures extend through both cortices and may be associated with 

a medial spike; incomplete fractures involve only the lateral cortex

- The fracture is noncomminuted or minimally comminuted

- Localized periosteal or endosteal thickening of the lateral cortex is present at the 

fracture site (“beaking” or “flaring”)

Minor criteria - Generalized increase in cortical thickness of the femoral diaphysis

- Unilateral or bilateral prodromal symptoms such as dull or aching pain in the   

groin or thigh

- Bilateral incomplete or complete femoral diaphysis fractures

- Delayed fracture healing

ตารางที่ 1 : 2013 ASBMR criteria of atypical femoral fracture
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 แนวทางการดูแลผูปวย AFF แบงออกเปน 3 ขั้นตอนดังนี้
6

 1. การประเมนิ bone metabolism วาเปน

ภาวะ low turnover, normal turnover, high turnover 

โดยการตรวจเช็ค bone marker เชน iPTH, vitamin 

D level, CTX, P1NP, calcium, phosphate ถาเปน

ผูปวย bisphosphonate related AFF จะอยูในภาวะ 

low turnover หรอื normal turnover แตถาเปน high 

turnover อาจเปน AFF จากภาวะอ� นๆ เชน Paget’s 

disease, osteomalacia, hyperparathyroidism 

ซึ่งมีแนวทางการรักษาตางกันออกไป

 2. ประเมินกระดูกตนขาฝงตรงขาม พบวา 

28% ของ AFF จะมีความผิดปกติที่กระดูกตนขา

ฝงตรงขามรวมดวยและอาจมภีาวะกระดูกหกัตามมา 

ซึ่งมีแนวทางในการรักษาดังแผนภูมิตอไปนี้

 3. การรักษากระดูกขางที่หักแลว ในกรณีที่

เปน incomplete fracture มีแนวทางการรักษาเดียว

กับขอที่ 2 แตในกรณีที่เปน complete fracture ตอง

ผาตัดยึดดวยโลหะ โดยควรเลือกใช intramedullary 

nail system เปนทางเลือกแรกเพราะในผูปวยกลุมนี้

จะกระดูกติดชามากตองใช implant ที่แข็งแรงที่สุด 

ยกเวนในกรณีที่กระดูกตนขามีความโคงมากหรือ 

intramedullary canal แคบมาก มีความเสี่ยงที่จะ

เกินภาวะแทรกซอนจากการใส nail ก็ใหพิจารณาใช 

long locking plate
8
 โดยอาจพบภาวะแทรกซอนหลงั

จาการผาตัดตางๆ ได เชน ภาวะกระดูกหักระหวาง

ผาตดั (21%), hardware failure (13%), กระดกูไมตดิ

และกระดูกติดชา
9

 การรักษาโดยการใชยา สิ่งสําคัญคือ ตองหยุด

ยา bisphosphonate ทนัทแีละใหแคลเซยีม วติามินด ี

รวมกับยากลุม anabolic drug เชน teriparatide 

ซึ่งมีการศึกษาวาสามารถลดเวลาในการรักษาตัวของ

กระดูก และเพิ่มอัตราการติดของกระดูกได
10

Incomplete fracture No fracture

Thigh or groin pain No/minimal pain Thigh or groin pain No pain

Conservative 

therapy up to 2-3 

months with periodic 

clinical and imaging 

evaluation

Consider 

prophylactic surgery
No sign of healing/

clinical worsening

Abnormal Normal

Clinical and X-ray/

DXA observation

Bone scintigraphy 

or MRI

X ray
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 ตัวอยางผูปวย

 หญิงไทย 71 ป โรคประจําตัวเบาหวาน ให

ประวัติรักษาคลินิกวัยทอง ไดเริ ่มรับประทานยา 

bisphosphonate อยางตอเน� องรวมเปนเวลา 12 ป 

และไมมีชวงพักยาเลย โดย 2 ปกอน ผูปวยเดิน

ลมเองสะโพกซายกระแทกพื้น ปวดจนเดินไมได ไป

พบแพทยไดรับการวินิจฉัยวาเปน closed subtro-

chanteric femoral fracture (เปน AFF) ไดรับการ

ผาตัดโดย closed reduction and interlocking nail 

fixation และหยุด bisphosphonate หลังจากนั้นไม

ปวดเดินลงน้ําหนักไดดีมาตลอด 

 จนประมาณ 1 ปกอน มีปญหาเดินอยูแลว

ปวดจนเดินตอไมได ไปพบแพทยไดถายภาพรังสีพบ 

broken intramedullary nail and non-union of 

subtrochanteric fracture จึงรักษาอีกครั้ง ครั้งนี้ทํา

เปน ORIF with proximal femoral locking plate 

ครั้งนี้ผูปวยใหประวัติวาหลงัผาไมสามารถเดินลงน้ําหนกั

ไดมาโดยตลอด และไดฉายภาพรงัสซี้ําที่ 6 เดอืนหลงั

ผาพบเปน screw pull out & varus displacement 

of fracture จึงไดรับการวินิจฉัยวาเปน non-union 

and implant failure ครั้งนี้ไดรับการผาตัดอีกครั้ง

เปน plate removal, ORIF with long PFN-A and 

autologous iliac bone graft โดยหลังผาตัดครั้ง

สุดทายได ใหยา teriparatide รวมดวย ขณะนี้หลัง

ผาตัด 2 เดือน ยังไมพบ implant migration และ 

callus ดังรูปที่ 2 
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รูปที่ 2 แสดงรูปภาพ x-rays ของผูปวยจากซายไปขวาดังนี้ 

หลังผาตัดครั้งแรก, implant failure ทั้งสองครั้ง จนกระทั่ง

หลังผาตัดครั้งสุดทายไปแลว 2 เดือน
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 Accurate femoral sizing of the components 

in both anteroposterior (AP) and mediolateral 

(ML) dimensions is crucial for the success 

of a total knee arthroplasty (TKA).
1, 2

 Detailed 

preoperative planning can help achieve desired 

alignment and sizing to meet an optimal AP and 

ML dimensions.
3
 But it sometimes is difficult 

to apply the right AP and ML femoral size 

specifically on each individual patient. This is 

might be caused by inappropriate available 

prosthesis size or technical error in measuring 

femoral component intra operatively. 

 Although recently total knee arthroplasty 

system offers more distal femoral implant AP 

sizes than its predecessor, still the current 

Femoral Component Sizing in Total Knee Arthroplasty: 

An Exceptional Souvenir During Indonesian Hip Knee 

Society Fellow Rotation in Thailand

TKA implants available are designed based 

on morphometric measurements obtained from 

Western/Caucasian population. Hence, the risk 

of component mismatch is more common in 

Asian sub-population, as they are of smaller built 

and stature. Study conducted by Rosenstein
4
 

demonstrated the fact that the distal femoral 

dimension of the patients vary based on 

race. Subsequent study by Vundelinckx BJ
5
 

also demonstrated variation on distal femoral 

dimension based on gender. This led to 

developing concept of patient specific instrument 

(PSI), which acclaimed to obtain a customized 

implant fit quickly and with greater accuracy 

with shorter rehabilitation, lesser blood loss, 

and an overall reduction in costs
6
. But recent 
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studies comparing the conventional TKAs 

and PSI TKAs failed to bring out the claimed 

advantages.
7
 Best solution for this problem will 

rely on implant production that need to design 

more option of femoral implants for a better fit 

in our subset of patients.
8
 

 The technical goals of preoperative 

planning for TKA are to achieve optimal alignment

and sizing of the prostheses.
9
 Femoral sizing 

in total knee replacement is important. 

Either undersizing or oversizing may result in 

deleterious effect to the clinical outcome after 

surgery. There are some possible cause that 

might results in false femoral sizing: 1, fail in 

placing the stylus of femoral sizer at correct 

position
10
 2, excessive femoral component 

external rotation on posterior referencing TKA,
11 

3,  inaccurate sagittal bone cutting.
12,13

 1. Variation in anterior femoral cortex 

morphology can cause improper component 

placement and alignment. When surgical inac-

curacies occur, the mechanical properties of 

the distal femur may be altered, which could 

result in lower surgical success rates and an 

increased chance of postoperative complications. 

Fu Yuen Ng
14
 and colleagues proposed that 

placing the femoral sizer stylus at the middle 

and 2 cm above the proximal margin of the 

anterior femoral condyle yielded the highest 

precision and accuracy. Whereas Mahfouz MR 

et al,
10
 defined the femoral resection anterior 

cortex (FRAC) point as the point between the 

highest and lowest points on the lateral ridge, 

which minimized both notching and undercut.

 2. Koninckx et al,
11
 conducted a study that 

AP size measurement of femoral component 

could be influenced by more external rotation in 

posterior referencing TKA. They demonstrated 

that AP size measurement of the distal femur 

is determined by the anatomy of the anterior 

surface with a higher antero-lateral cortex and 

the amount of external rotation that is dialed 

in during surgery.

 3. Nakahara et al,
12
 suggests in his study 

that inaccurate sagittal bone cutting changes 

the AP dimension of the cutting surface and the 

AP position of the component. Cutting errors 

can be caused by the entry point on the distal 

femur with the use of femoral intra-medullary 

guides, space between the distal femoral 

cutting guide and the bone saw, mobility of the 

cutting guide during osteotomy, and flexure of 

the bone saw edge. Khuangsirikul S, Smitharak 

Picture 1.

Femoral sizer stylus plays an important role in sizing
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T, and Chotanaphuti
17
 demonstrated that sagittal 

angle error of distal femoral bone cut considered 

as one of factors that responsible for false 

sizing of femoral component (Picture 1 and 2).

 Inaccurate sizing of femoral component 

could lead to unwanted complications. An over-

sized femoral component will decrease flexion 

gap and post operative flexion. Femoral AP and 

mediolateral sizing mismatches are frequent 

problems. Hitt et al,
6
 reported that undersizing 

of either component could leave cancellous 

bone exposed, which could be a source of 

increased bleeding in the knee and may permit 

increased osteolysis from wear debris. Mahoney 

and Kinsey reported the presence of femoral 

component overhang of 3 mm or greater in 

at least one zone was associated with a 90% 

increase in the odds of knee pain 2 years after 

surgery. 

 Overall, many TKA prostheses have 

increased size variations to achieve better fit. 

Although shape and size of the components 

have been modified, even a few degrees of 

cutting error can increase the risk of component 

overhang or under hang. With this in mind, it 

is important to know how to verify accuracy in 

distal femur cutting. Alignment of the cutting 

surface should be checked repeatedly so that 

it is parallel to the slot of the cutting guide and 

to confirm whether the intra operative femoral 

component size is same as the one chosen 

during preoperative planning.
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 ภาวะขอเขาเทียมติดยึด (stiff total knee 

arthroplasty; stiff TKA) สามารถพบภายหลังการ

ผาตัด TKA ไดถึง 1-12%
1
 และเปนสาเหตุของการ

ผาตัด revision TKA ไดถึง 7%
2
 โดยปกติแลวขอเขา

ของเราจะมีพิสัยการเคล� อนไหว (range of motion; 

ROM) ของขอเขาอยูที่ 0-140
º
 แตสําหรับการดํารง

ชีวิตประจําวัน เราจะตองการ ROMของเขาที่ 65
º
 

สําหรับการเดินบนพื้นราบ 85
º
 สําหรับการเดินขึ้นลง

บันได 95
º
 สําหรับการลุกจากเกาอี้ 105

º
 สําหรับการ

ผกูเชอืกรองเทา 125
º
 สาํหรบัการนั่งคกุเขา และตอง

มี flexion contracture (FC) ที่นอยกวา 5
º
 สําหรับ

การเดินปกติ อยางไรก็ตาม ROM แค 5-95
º
 ก็เพียง

พอตอการดาํรงชวีติประจาํวนัสวนมากแลว ดงันั้นโดย

ทั่วไปเราจะถือวา ROM ภายหลัง การผาตัด TKA ที่ 

0-110
º
 จัดวาเปน good result

3

Definition 

 มผีู ใหคาํจาํกดัความของ stiff TKA ไวแตกตาง

กันมากมาย เชน Nicholls and Dorr
4
 ใหคําจํากัด

ความของ stiff TKA ที่ flexion <45
º
 หรือ FC > 20

º
 

Christensen
5
 ใหคําจํากัดความวา arc of motion 

<70
º
 คือ stiff TKA สวน Yercan

6
 กลาววา ที่ 6 

สัปดาหภายหลังการผาตัดเขาที่มี flexion <95
º
 หรือ 

FC>10
º
 จัดเปน stiff TKA ในขณะที่ Gandhi

7
 คิด

วา flexion <90
º
 ที่ 1 ป ภายหลังการผาตัดจึงจะจัด

เปน stiff TKA  จะเห็นไดวาแตละทานก็ใหคําจํากัด

ผศ. นพ.ปติ รัตนปรีชาเวช

ภาควิชาศัลยศาสตรออรโธปดิกส

 มหาวิทยาลัยนเรศวร

ความของ stiff TKA ไวแตกตางกันแตจะสงัเกตไดวา

ในชวงหลัง surgeon และ patients มีความคาดหวัง

ให TKA ม ีROM สงูมากขึ้น ดงันั้น Mounasamy
1
 จงึ

ใหคําจํากัดความของ stiff TKA วา “Any functional 

limitation in ADL is defined as stiffness, for the 

individual concern”

Risk factors

 สามารถแบง risk factor ของ stiff TKA ได 

ตามชวงเวลาเปน pre-op risk factor, intra-op risk 

factor, post-op risk factor ดังแสดงในตารางที่ 1

 จะเห็นไดวา pre-op risk factor มักเกิดจาก 

patients associated factor ที่เราไมสามารถควบคมุ

ได เชน ประวัติ previous knee surgery, การทํา 

TKA ในผูปวย post traumatic OA/inflammatory 

joint disease/DM แต predictor ที่เปนตัวบงบอก

ถึง post-op ROM ไดดีที่สุด คือ pre-op ROM เดิม

ของคนไขนั่นเอง
8

 Intra-op risk factors สวนมากเกดิจาก surgical 

error แทบทั้งสิ้น
9,10

 ไมวาจะเปน imbalance flex/

extend gap, imbalance soft tissue, inadequate 

tibial slope, mal-alignment/mal-rotation บาง

การศึกษา
11
 พบวา ปญหาที่เกิดจาก patellofemoral 

compartment เปนสาเหตุสําคัญของการเกิด stiff 

Stiffness after Total 

Knee Arthroplasty 

“The Best Way to Treat 

Stiffness is to Avoid Its”
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Pre-op Intra-op Post-op

Pre-op range of motion

Previous surgery

Previous injury

Diabetes 

Obesity 

Osteoarthritis 

Inflammatory arthritis

Pre-existing hip arthritis

Gap balance

Component mal-alignment/        

   mal-rotation

Over stuffing patellar

Altered tibial slope

Elevation of joint line

PCL balancing

Imbalanced soft tissue 

Patient compliance and motivation

Infection 

Physical therapy

Heterotrophic ossification

Physical therapy

ตารางที่ 1 : แสดง risk factors ของการเกดิ stiff TKA

TKA ถึง 55% นอกจากนี้ incorrect joint line ก็อาจ

เปนสาเหตุของการเกิด stiff TKA ไดดวย โดยการ

ศึกษาของ Figgie และคณะ
12
 พบวา ถามี joint line 

เปลี่ยนแปลงไป < 8 mm จะไมเกดิผลกระทบใด สวน

การใช high-flex prosthesis นั้นจาก meta-analysis 

ของ Alisara และคณะ
13
 พบวา สามารถเพิ่ม post 

op flexion ไดมากกวา conventional prosthesis 

เพียง 1.97
º
  ซึ่งมิไดมีผลแตกตางทาง clinical เลย 

 สวน post-op risk factors มักเกิดจากปจจัย

ใดๆ ก็ตามที่จะไปขัดขวางการ ROM ของผูปวย

ภายหลงัการผาตดั เชน ผูปวย ปวด, บวม, ตงึ มภีาวะ 

inflammation มากจนไมยอมทาํกายภาพบาํบดัภายหลงั

การผาตัด ซึ่งเราสามารถลด post-op risk factors 

ได ดวยการให adequate pain control, ใช cold 

pack เพ� อลดอาการบวมและให anti-inflammation 

drug รวมกบัการกระตุนใหผูปวยทาํกายภาพบาํบดัภาย

หลังภารผาตัดอยางถูกวิธี 

 

Management

 1. Conservative treatment ดวยการทํา

กายภาพบาํบดัรวมกบัการให adequate pain control 

และการใช Dynamic/static splinting  โดย Quah 

และคณะ
14
 ไดทําการศึกษาถึง natural history ของ

ผูปวยที่มี fixed flexion deformity ภายหลังการ

ผาตัด TKA ในผูปวย 136 รายโดยจะพบวา 95% 

ของผูปวยทั้งหมดจะสามารถเหยยีดเขาไดมากข้ึนจน

มี FC< 5% ไดเองภายในระยะเวลา 11 เดือน สวน

อีก 5% ที่เหลือจะมี FC ลดลงจาก 16.4
º
 เหลือเพียง 

7
º
 ไดเองที่ระยะเวลาประมาณ 22 เดือน 

 2. Manipulation Under Anesthesia ( MUA) 

ทําได โดยการ Manipulate แบบ gentle และให 

constant pressure สวนใหญนิยมทําเม� อผูปวยมี 

flexion <90
º
 ท่ี 6 สัปดาหหลงัผาตดั

1,3
 และจะไดผลดี

ถาทาํในชวงระยะเวลาไมเกนิ 3 เดอืนภายหลงัการผาตดั
10
 

โดยทั่วไปการทํา MUA นี้สามารถเพิ่ม flexion ได

มากกวา extension โดยสามารถทําใหผูปวยเกิด full 

flexion ได แตมักเพิ่ม extension ไดแคเพียง 5-10
º 
 

นอกจากนี้ภาวะ hemarthrosis, fracture , extensor 

mechanism disruption และ later loss of ROM 

กเ็ปนภาวะแทรกซอนทีส่ามารถพบไดภายหลงัการทาํ 

MUA  ดงันั้น กอนที่จะทาํ MUA จะตองแน�ใจเสยีกอน

วา stiff TKA ในผูปวย เกิดจาก fibrosis มิไดเกิดจาก 

infection, Mal-alignment หรือ mal-rotation และ 

prosthesis นั้นตอง fixed ไดดอียูเพ� อหลกีเลีย่งภาวะ

แทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นได

 3. Arthroscopic arthrolysis การทํา 

arthroscopic arthrolysis ดวยการเขาไปตัด fibrous 

tissue ที่ suprapatellar pouch, medial-lateral 

gutter จะสามารถชวยเพิ่ม flexion angle ไดเฉพาะ

ในรายที่เกิด stiff TKA จาก isolate PF fibrosis แต

จะไมไดประโยชนเลยในรายที่เกิด extension lag
3
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นอกจากนี้ ในบางกรณีที่เกิด stiff TKA จาก tight 

PCL ใน CR prosthesis การทํา arthroscopic PCL 

release ก็เปนทางเลือกอีกทางหนึ่งที่ใหผลดี การทํา 

arthroscopic arthrolysis ควรทําภายในระยะเวลา 

<6 เดือนภายหลังการผาตัด
3,15

 4. Open arthrolysis โดยการทํา open 

debridement, posterior capsular release, 

polyethylene exchange รวมกบั quadricepsplasty   

แนะนาํใหทาํเม� อม ีsevere stiffness (flexion <60
º
)
15 

ที่ระยะเวลา >6 MO ภายหลังการผาตัด
1

 5. Revision surgery หรือ revision 

arthroplasty ควรใชเม� อแน�ใจวา stiff TKA นั้นเกิด

จาก mechanical cause ไมวาจะเปน mal-rotation 

หรือ mal-alignment (ศัลยแพทยบางทานแนะนํา

ใหทํา revision surgery เม� อมี stiff TKA >1 ป) 

แตหลายการศึกษา
3,16,17

 พบวา ผลที่ไดจากการทํา 

revision นั้น “unpredictable” โดยที่มี recurrent 

rate และ reoperation rate ที่สูงมาก (49% และ 

20% ตามลําดับ) 

 ภาวะ stiff TKA เปนภาวะแทรกซอนภาย

หลังการผาตัด TKA ที่สามารถพบได ซ่ึงถาเรา

ทราบถึง pre-op (patients associated factors), 

intra-op (surgical error) และ post-op risk factors 

(inadequate pain management, improper 

rehabilitation) ที่จะทําใหเกิดภาวะดังกลาวก็จะชวย

ใหเราเพิ่มความระมัดระวังขณะทําการผาตัดและลด

โอกาสเกิด stiff TKA ลงได สําหรับการรักษานั้นมีได

หลายวิธีตั้งแตการทํา conservative treatment ไป

จนถึง revision surgery (ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1) 

โดย Ghani และคณะ
15
 ไดทําการศึกษา systematic 

review ถงึผลการรกัษาแตละวธิ ีดงัแสดงในตารางที่ 2 

“The best way to treat stiffness is to avoid its” 

Bourne 2011 

แผนภูมิที่ 1 สรุปแนวทางการรักษา stiff TKA

ตารางที่ 2 แสดงผลการรักษาและภาวะแทรกซอนของการรักษา stiff TKA

ROM (°) Flex/Extend (°) Failure (%) Complication (%)

MUA

Arthroscopic Sx

Open Sx 

Revision TKA

+38.4

+36.2

+38.9

+24.7

+29.4/ +5.7

+35.2/ +6.4

N/A

N/A

6.7

3.6

2

0.08 (6/79)

0.14 (6/436)

0.03 (5/195)

N/A

N/A
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 คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

หลักการใหยาปฏิชีวนะ

สําหรับการผาตัดเปลี่ยนขอเทียม

Principle of Antibiotic Prophylaxis 

in Total Joint Replacement

 ในการผาตัดเปลี่ยนขอเทยีม ไมวาจะเปนขอเขา

หรอืขอสะโพก ปญหาภาวะแทรกซอนที่สาํคญัและตอง

เฝาระวัง ไดแก การตดิเชื้อภายหลงัการผาตดั ซึ่งอบุตักิารณ

การเกิดอยูที่ 1-2% ภายใน 2 ปหลังการผาตัดเปลี่ยน

ขอเขาและขอสะโพกเทียม
1-2 

การปองกันการเกิดการ

ตดิเช้ือภายหลงัการผาตดั สามารถปองกนัไดหลายวธิี

การ เชน การเตรยีมรางกายผูปวยใหพรอมสาํหรบัการ

ผาตดั ประเมินหาผูปวยกลุมที่มคีวามเสี่ยงการตดิเชื้อสงู

เตรียมหองผาตัดรวมถึงอุปกรณที่ใช ในการผาตัดให

มีความพรอมปราศจากเชื้อโรค รวมไปถึงการใหยา

ปฏิชีวนะปองกันการติดเชื้อทั้งกอนและหลังผาตัด 

โดยในบทความนี้จะไดทําการรวบรวมขอมูล เนนใน

เร� อง การใหยาปฏิชวีนะปองกันการตดิเชื้อกอนผาตดั

เปลี่ยนขอเทียม

 สําหรับการใหยาปฏิชีวนะปองกันการติดเชื้อ

กอนผาตัดเปลี่ยนขอเทียม สิ่งที่ตองคํานึงถึง คือ 

เชื้อโรคที่เปนสาเหตุของการติดเชื้อ ซึ่งขอมูลจาก

หลายการศกึษาสรปุวา เชื้อโรคที่พบไดบอยที่สดุ ไดแก 

เชื้อแบคทีเรียกรัมบวก gram-positive โดยเฉพาะ 

Staphylococcus aureus (methicillin-sensitive 

และ methicillin-resistance S aureus หรอื MRSA) 

และ กลุม coagulase-negative staphylococci เชน 

Staphylococcus epidermidis
3-4

 สวนเชื้อแบคทเีรยี

กรัมลบ gram-negative พบไดนอยกวา มีรายงาน

พบการติดเชื้อประมาณ 10-20% ของการติดเชื้อ

ทั้งหมด เชื้อที่พบบอยในกลุมนี้ ไดแก Escherichia 

coli, Pseudomonas species, Klebsiella species
5 

และยังพบอีกดวยวา ประมาณ 20% ของการติด

เชื้อที่เกิดขึ้น เกิดจากเชื้อโรคมากกวา 1 ชนิดขึ้นไป 

(polymicrobial bacteria)
6

 

การเลือกชนิดและขนาดของยาปฏิชีวนะ

 ในปจจุบันชนิดของยาปฏิชีวนะที่ใช ในการ

ปองกันการติดเชื้อกอนผาตัดขอเทียมยังไมมีขอสรุป

ที่แน�ชัด แตที่ยอมรับกันโดยทั่วไป ไดแก cefazolin 

และ cefuroxime
7-8

 โดยขนาดของยา และความถี่

ในการใหยา cefazolin และcefuroxime แสดงไว ใน

ตารางที่ 1
9
 จากการศึกษาของ Bratzler และคณะ

ในป 2013
10
 พบวา ยาทั้งสองตัวนี้มีความปลอดภัย 

ราคาถูก และสามารถครอบคลุมเชื ้อแบคทีเรีย

กรัมบวกที่เปนสาเหตุของการติดเชื้อสวนใหญได 

รวมไปถึงเชื้อแบคทีเรียกรัมลบ ไดมากกวา 40% 
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เชนเดยีวกบัขอมลูลาสดุจากทาง American Academy

of Orthopedic Surgeons ได ใหคาํแนะนาํวา cefazolin 

และ cefuroxime เปนยาปฏชิวีนะที่แนะนาํให ใชสาํหรับ

การปองกันการติดเชื้อภายหลังการผาตัดขอเทียม 

ในผูปวยที่ไมไดมีปญหาแพยาในกลุม β-lactam
7

 ในกรณีที่ผูปวยมปีระวตัแิพยาปฏิชีวนะในกลุม 

cephalosporin หรือ β-lactam และผูปวยในกลุม

ที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดเชื้อโรคดื้อยา โดยเฉพาะ

กลุมเชื้อโรค MRSA จะแนะนําให ใชยาปฏิชีวนะ

กลุม clindamycin หรือvancomycin ทดแทน 

โดยยาในกลุม clindamycin ขนาด 900 มิลลิกรัม 

สามารถใชไดดี และครอบคลมุเชือ้แบคทเีรียกรัมบวก 

ในกลุมเชื้อ Streptococcus และ Staphylococcus 

ไดเปนอยางดี สวน vancomycin เปนยาปฏิชวีนะกลุม 

bactericidal ใชไดมปีระสทิธภิาพมาก โดยเฉพาะเชื้อ 

MRSA ในบางรายงานการศึกษา
7,10

 ได ใหแนวทางไว

วายาปฏชิวีนะ vancomycin ถอืวาเปนยาตวัแรกที่ควร

ใช ในผูปวยกลุมที่มีประวัติแพยาในกลุม β-lactam 

ผูปวยท่ีมปีระวตัเิสี่ยงสงูท่ีจะมกีารตดิเชื้อ MRSA หรอื

ผูปวยที่มปีระวตักิารตดิเช้ือนี้มากอน สาํหรบัผูปวยที่มี

ความเสี่ยงสงูที่จะมกีารตดิเชื้อภายหลงัจากการผาตดั

เปลี่ยนขอเทียม ไดแสดงไว ในตารางที่ 2 

(Reference from ICL 2016 Chapter 34 P 469)

(Reference from ICL 2016 Chapter 34 P 471)

ระยะเวลาที่ใหยาปฏิชีวนะ

 ระยะเวลาที่เหมาะสมในการใหยาปฏชิวีนะกอน

การผาตัดเปลี่ยนขอเทียมคือ ใหยา 1 ชั่วโมงกอนเริ่ม

ทําการลงแผลผาตัด หรือ กอนขึ้น tourniquet โดย

หวังวาจะทําใหมีระดับยาในกระแสเลือดสูงที่สุดใน

ชวงที่ทําการผาตัด
10
 แตอยางไรก็ตาม มีรายงานการ

ศึกษาบางการศึกษาพบวา การใหยาปฏิชวีนะกอนการ

ผาตัดเปลี่ยนขอเทียม ภายใน 30 นาทีกอนลงแผล

ผาตัดจะใหผลลดการติดเชื้อไดดีกวา 1 ชั่วโมงกอน

ลงแผลผาตัด 1.74 เทา
11
 ระยะเวลาที่ไดกลาวถึงนี้ 

เปนการศกึษาในการทาํผาตดัเปลี่ยนขอเทยีมครั้งแรก

(primary surgery) ไมนับรวมกลุมที่มาผาตัดซ้ํา 
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(revision surgery) สาํหรบัการคงระดบัยาปฏชีิวนะใน

กระแสเลอืดระหวางการทาํผาตดันั้นมคีวามสาํคญัมาก 

มขีอแนะนาํวาควรใหยาปฏชิวีนะซ้ําในกรณทีี่ระยะเวลา

การผาตัดนานเกิน 4 ชั่วโมง มีการเสียเลือดมากเกิน

กวา 2,000 ซซี ีหรอืมีการใหสารน้ําแกผูปวยในปรมิาณ

มากกวา 2,000 ซีซี ขึ้นไป
7-8,12-13

 สวนระยะเวลาที่จะให

ยาปฏชิวีนะภายหลงัผาตดัน้ัน เปนที่ยอมรับกนัแลววา 

ควรหยดุยาปฏชิวีนะภายใน 24 ชัว่โมงหลงัการผาตดั 

เน� องจากทกีารศกึษาพบวา การใหยาปฏชิวีนะภายหลงั

การผาตดัมากเกนิกวา 24 ชั่วโมงนั้นไมไดมปีระโยชน

ในการชวยลดการตดิเชื้อเพิ่มเตมิ เม� อเทยีบกนักลุมที่

ใหเพียง 24 ชั่วโมงหลังผาตัด
14-16

ยาปฏิชีวนะในซีเมนต (Antibiotic-loaded 

bone cement)

 การผสมยาปฏิชีวนะในซีเมนต ในการผาตัด

เปลี่ยนขอเทียม ตามกลไกแลวเช� อวาสามารถที่จะ

ทําใหยาปฏิชีวนะนั้นสามารถแพรไปไดถึงเนื้อเย� อ

โดยตรง ซึ่งหลักการนี้เปนที่ยอมรับกันเปนอยางดี

ในการผาตัดเปลี่ยนขอเทียมซ้ํา (revision surgery) 

โดยเฉพาะภายหลงัการรกัษาการตดิเชื้อของขอเทยีม 

(periprosthetic joint infection)
17
 แตอยางไรก็ตาม

ในการผาตัดเปลี่ยนขอเทียมครั้งแรก ประโยชนที่

จะไดรับในแงของการลดการติดเชื้อจากการผสมยา

ปฏิชีวนะในซีเมนตนั้นยังไมมีการรายงานที่แน�ชัด 

อกีทั้งอาจจะทําใหมผีลเสยีในเร� องของความแข็งแรง

ของซีเมนต รวมทั้งยังมีรายงานเร� องทําใหเกิดปญหา

เร� องการดื้อยาของเชื้อโรครวมดวย
18
 จากขอมลูลาสดุ

ในการประชุม The 2013 Proceedings of the 

International Consensus on Periprosthetic Joint 

Infection
8
 ได ใหขอสรุปท่ีน�าสนใจเกี่ยวกบัเร� องนี้ไววา 

ในที่ประชุมมากกวา 90% ของผูเขารวม ไมแนะนํา

การใชยาปฏชิวีนะในซเีมนต สาํหรบัการผาตดัเปลี่ยน

ขอเทยีมครั้งแรก แตแนะนาํให ใชได ในกลุมผูปวยที่มี

ความเสี่ยงสูงที่จะเกิดการติดเชื้อ เชน ผูปวยที่มีโรค

ประจําตัวเปนเบาหวาน ผูปวยที่อวนมาก และผูปวย

ที่เคยมีประวัติการติดเชื้อมากอน

ยาปฏชิวีนะในรปูแบบผง (Antibiotic powder)

 การใชยาปฏิชีวนะในรูปแบบผงโรยในขณะที่

กําลังปดแผล ไดมีรายงานการใช ในการผาตัดทาง

ออรโธปดิกสเด็ก และการผาตัดกระดูกสันหลัง 

ที่ไดผลที่ดีสามารถลดการติดเชื้อภายหลังการผาตัด

ได
19-21

 แตสําหรับการผาตัดเปลี่ยนขอเทียมนั้น 

ยังไมมีรายงานการศึกษาที่ออกมายืนยันผลที่แน�ชัด 

ทั้งยงัมคีวามกงัวลในแงที่จะทาํใหเกดิปญหาเชื้อด้ือยา 

ปญหาการเกิดปฏิกริยากับเนื้อเย� อใกลเคียง จึงทําให

การปองกนัการตดิเชื้อภายหลงัผาตดัเปลี่ยนขอเทยีม

ดวยวิธีนี้ ยังไมเปนที่นิยมในปจจุบัน
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สรุป

 จากที่กลาวมาทั้งหมด จะพบวาการปองกันการ

ตดิเชื้อภายหลงัการผาตดัเปลี่ยนขอเทียมมคีวามสาํคญั

มาก ยาปฏิชีวนะที่ใหปองกันกอนการผาตัดเปนเพียง

แคปจจัยสวนหนึ่งเทานั้น ความสําคัญของปจจัยอ� นๆ

ก็มีความสําคัญไมแพกัน ประเด็นสําคัญคือการเลือก

ผูปวยที่จะมาเขารบัการผาตดัใหเหมาะสมตามขอบงชี้ 

และตามตัวโรคที่เปนการเตรียมความพรอมผูปวย

สําหรับการผาตัด รวมไปถึงการใหความรูความเขาใจ

แกผูปวยในเร� องของการดูแลตัวเองทั้งกอนผาตัด 

ระหวางผาตัด และภายหลังการผาตัดไปตลอดชีวิต 

เพ� อใหผลการรกัษาออกมาเปนที่น�าพงึพอใจแกผูปวย

และศัลยแพทยผูทําการผาตัด
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วันพฤหัสที่ 15 กันยายน 2559 

ชมรมศัลยแพทยขอสะโพกและ

ขอเขาแหงประเทศไทย ทํากิจกรรม

เพ� อสาธารณะประโยชนมอบสนามเดก็

เลนที่โรงพยาบาลแพร จังหวัดแพร 

วันศุกรที่ 16 กันยายน 2559 

สมาคมศัลยแพทยขอสะโพกและขอเขาแหงประเทศไทยไดจัดกิจกรรมประชุมความเห็นรวม

ภาวะลิ่มเลอืดอดุตนัหลงัการผาตดัขอสะโพกและขอเขา (Thai Consensus Conference on VTE 

in Hip & Knee Surgery 2016) โดยวิธี Delphi Method ที่โรงแรมเวียงลคอร จังหวัดลําปาง 

กิจกรรม 2559
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วันเสารและอาทิตยที่ 26-27 พฤศจิกายน 2559 

อนสุาขาขอสะโพกและขอเขาแหงประเทศไทยจดักจิกรรม

อบรม Essential Course for Junior Resident ใน

รปูแบบ round table discussion เฉพาะแพทยประจาํ

บานชั้นปที่ 2 และ 3 ที่ชั้น 13 ตึกภูมิสิริมังคลานุสรณ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
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นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

ภาควิชาออรโธปดิกส โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

Adventure at Dolomiti 

Bellunesi National Park

 …Buon giorno… หลังจาก 13 ชั่วโมงของ

การบิน ชาวคณะเดินทางก็ไดเดินทางมาถึง Malpensa 

international airport (MXP) ณ กรุง Milan ซึ่งเสมือน

เปนจดุสตารทของทรปิเดนิทางซึ่งมกีารผจญภยัที่มเีทอืก

เขาโดโลไมท (Dolomite mountain range) หนึ่งใน world 

heritage ทีส่าํคญัเปนหวัใจของการเดนิทางในครัง้นี ้ความ

น�าสนใจ คือ Dolomite route คือ เสนทางทองเที่ยว

ธรรมชาตทิี่สวยงามเปนที่รูจกัของชาวยโุรป แตมนีกัทองเที่ยว

ชาวไทยที่ทองเที่ยวในยุโรปไมเกิน 5% ที่ไดมาสัมผัส 

Dolomites ดงันั้น Dolomites จงึนบัเปน route ที่ยงัสดใหม

ในสายตาคนไทย กอนจะเลาถึงบนัทกึการเดนิทางที่น�าจดจาํนี้ 

ตองขอขอบคณุ คณุแจน (สฤษดิพ์งษ เมฆวรวฒุ;ิ Manager

Director จาก KASPA Pharmaceutical, Thailand) 

และคุณเดน จาก GO & GOAL TOUR, CO.LTD. 

หัวเรือใหญที่ทําใหทริปนี้สําเร็จลุลวงดวยดี

…Comprise a mountain range in the northern Italian Alps…

…Numbering 18 peaks, rise to above 3,000 metres, cover 141,903 ha…

…Characterized by dynamic processes with landslides, floods, avalanches… 

…A diversity of spectacular landscapes for geomorphology marked by steeples, pinnacles, rock walls…

…Feature beautiful mountain landscapes anywhere, vertical walls, sheer cliffs, narrow-deep- long valleys…
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 จากสนามบินก็เดินทางดวยรถ coach คันโต 

โดยม ีMr.Paolo ทาํหนาที่สารถตีลอดทั้งทรปิการเดนิทาง

มุงหนาสู Verona ซึ่งใชเวลาเดินทาง 2 ชั่วโมงครึ่ง

โดยประมาณ เพ� อไปทักทายบานอันเปนที่มาของ 

Romeo and Juliet นิยายรักอมตะที่มีเคาเร� อง

ความจริงของการขัดแยงกันของ 2 ตระกูลใหญ 

แวะชมโรงละครกลางแจงแบบโรมัน Amphitheatre 

ซึ่งจัดเปน little colosseum ประจําเมืองก็วาได หลัง

จากช� นชมบรรยากาศของ Verona เปนที่เรียบรอย 

หมูบาน Sirmione ซึ่งอยูในเมืองเล็กๆ แตก็มีเสน�ห

ดึงดูดใจ คือเปาหมายตอไปซึ่งอยูหางออกไปราว 1 

ชัว่โมง เม� อมาถึงเรือทีเ่ตรียมไวก็พาพวกเราลองไป

ตาม Lake Garda ทะเลสาบกราดา ทะเลสาบน้ําจืด

ที่ใหญที่สุดของประเทศอิตาลี ลองชมความสวยงาม

ของวิวทิวทัศนของทะเลสาบ และ แวะชม Castlello 

scaligero ปราสาทโบราณประจําเมืองอันสวยงาม 

มรดกจากสถาปตยกรรมในศตวรรษที่ 13 หลังจาก

เหน็ดเหน� อยจากการทองเที่ยวในวันแรก Trento ซึ่ง

อยูหางออกไป 1 ชั่วโมงครึ่ง ก็จะเปนที่พักอันแสน

อบอุนสาํหรบัคนืนีแ้ละคนืพรุงนี้  นอยคนนกัที่จะรูจกัที่

ตั้งของเมอืงนี้ เพราะ Trento ไมใชเมอืงใหญในยโุรป 

มีประชากรราว 110,000 คน เปนเมืองหลวงของ 

autonomous  province ที่ช� อ Trento-Alto-Adige 

ตั้งอยูในใจกลางหุบเขาทางตอนเหนือของประเทศ

อิตาลี ภูมิประเทศของ Trento สวยงามมากเพราะมี

ทั้งภเูขา ทะเลสาบและ แมน้ํา 

อากาศเยน็สบายโดยเฉพาะใน

ฤดูใบไมผลิ มีพรมแดนติดกับ

ประเทศออสเตรีย โดยกอน

พกัผอนกแ็วะกนิอาหารค่าํสไตล

เยอรมันพื้นบานกอนเขาที่พัก 

เปนอันจบภารกิจในวันแรก

 

 เชาวันที่ 2 หลังเติมพลังดวยอาหารเชาสไตล

อิตาเลียนที่โรงแรม คณะเดินทางก็เดินทางออก

จาก Trento มุงหนาสูเทือกเขาโดโลไมทอันเปน

หัวใจของทริปนี้ ผานเสนทางโรแมนติกอันอุดมไป

ดวยธรรมชาติปาเขา ทะเลสาบนอยใหญอันอุดม

สมบูรณ ปราสาทปอมปราการโบราณ และบานเรือน

สไตล chalet ตลอด 2 ขางทางทําใหการเดินทาง 

3 ชั่วโมงครึ่งผานไปอยางรวดเร็วเหมือนโกหก 

ลัดเลาะไปตาม Grand Dolomite Road และแลว

พวกเราก็มาถึงเทือกเขาโดโลไมทตามแผนที่วางไว...

 เทอืกเขาโดโลไมท (Dolomite mountain range) 

เปนสวนของแนวเทือกเขาหินปูนที่ดูตระการตา 

northern Italian Alps ทอดตัวระหวาง Bellu-

no-Bolzano ประกอบดวย 18 ยอดเขา ยกตัวขึ้นสูง

ราว 3,000 เมตร ครอบคลุมพื้นที่ 141,903 hectare 

กอตัวจากแนวปะการังและกนทะเลที่ยกตัวขึ้นพรอม

กับ Alps สวนอ� นๆ เม� อ 65 ลานปกอน โดยจาก

หลกัฐานทางโบราณคดพีบ fossil record ที่ preserve 

Mesozoic carbonate platform systems เอาไวได

รับการรับรองเปน world heritage เม� อป 2009 โดย 

UNESCO ลกัษณะเปนผาหนิปูนสอีอนเปนแนวตอกัน 

โดยมีหุบเขาสีเขียวคั่นประชันกันอยางน�าต� นตาต� นใจ 

มตีาํนานพื้นบานเลาวา คนแคระที่อาศยัอยูใตดนิเปน
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ผูที่ทอผาคลุมสีออนจากแสงจันทรแลวเอามาคลุม

ยอดเขาเพ� อเอาใจเจาหญิงจันทราที่มาอภิเษกสมรส

กับเจาชายแอลปแลวเกิดคิดถึงบานขึ้นมา (น้ําตามัน

ก็ไหล??) ซึ่งหลักฐานทางธรณีวิทยาบอกวาหินปูนสี

ออนนี้ แทจริงเปน anhydrous carbonate mineral 

composed of calcium magnesium carbonate…

CaMg(CO
3
)
2
 Crystal class- Rhombohedral (3), 

H-M symbol: (3) ซึ่งกลางวันจะไลสีเทาออนไปขาว 

แตยามกลางคนืผวิหนาหนิจะอาบดวยสชีมพแูละสสีม 

และ ตั้งช� อ Dolomites เพ� อเปนเกยีรตแิกผูที่คนพบแร

ชนิดนี้ในป 1780 ซึ่งเปนนัก geologist ชาวฝรั่งเศส 

ช� อ Déodat Gratet de Dolomieu (1750-1801)

 หลังจากแวะชม Lake Misurina ทะเลสาบ

ทีห่ลบซอนตัวในหุบเขาทีถ่ือเปนสถานทีท่องเทีย่วที่

สาํคัญอกีแหงในโดโลไมทซึ่งใสราวกับกระจกใสจนเหน็

กนทะเลสาบ เดินเลนตุหรัดตุเหร ถายรูป ชมวิวรอบ

ทะเลสาบ Misurina แบบชิลๆ และ Monte piana 

เพ� อเก็บภาพ landscape สุดความประทับใจไมรูลืม

ตราบนานเทานาน หลงัจากเหน� อยจากเสพความงาม

ของธรรมชาต ิกแ็วะเตมิพลงัดวย พซิซาแบบอติาเลยีน

สไตลแทๆ  กอนมุงหนาสู Cortina D’Ampezzo ใชเวลา

เดินทางเพียง 30 นาที ซึ่งมี Cortina D’Ampezzo 

Ski Resort ที่เปน BEST OF THE ALPS  เพียงแหง

เดียวของอิตาลีที่ไดรับการยกยองใหเปน 1 ใน10 สกี

รีสอรท ที่ดทีี่สดุในโลก เคยใชเปนสถานที่จดัการแขงขนั

กีฬาโอลมิปกฤดหูนาวในป 1956 และเคยเปนสถานที่

ถายทํา James Bond 007 ตอน FOR YOUR EYE 

ONLY เมืองนี้อยูสูงจากระดับทะเล 1,219  เมตร 

ไดรบัการขนานนามวาเปน ไขมกุแหงเทอืกเขาโดโลไมท 

เปนสถานที่ตากอากาศตลอดปและมาเลนสกีใน

หนาหนาว ทองเที่ยวแบบ Hiking เพ� อเก็บบรรยากาศ

เมอืงอนัสวยงามที่อยูทามกลางหบุเขากอนมุงหนาตอ

ไปยัง Bolzano ตอไป

 ใชเวลา 2 ชั่วโมง กเ็ดนิทางมาถงึ Bolzano เมอืง

ในหบุเขาซึ่งเปน แหลงปลกูผลไม ใหญที่สดุของยโุรป 

และเปน เมอืงศนูยกลางการปลกูผลไม ใหญที่สดุของ

อติาล ีเมอืงที่ถอืเปนประตสูู อทุยานโดโลไมท เมอืงยคุ

กลางเชงิเทอืกเขาแอลปรุงเรอืงตัง้แตยคุโรมนั แวะดู

ความงามของสถาปตยกรรมในตัวเมือง โบสถ ตลาด

คนเดินยามเย็น และ Walther square ซึ่งมีรปูปนของ 

Walther von der Vogelweid ตั้งอยูใจกลางจัตุรัส 

เสร็จสรรพก็กลับไปพักผอนที่ Trento เปนคืนที่ 2
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 วนัรุงขึน้เปนการเดินทางสูเมอืงใหญอกีหนึ่งเมอืง 

คือ Venice Mestre เมืองหลวงแควน  Veneto ใช

เวลาเดินทางราว 3 ชั่วโมง Venice ถูกสรางขึ้นจาก

การเช� อมเกาะเล็กๆ จํานวนมากเขาดวยกันในบริเวณ 

Lake Venetia ซึ่งเปนสวนหน่ึงของทะเล Adriatic เปน

เมอืงทาโบราณ และเปนเมอืงที่ใชคลองในการคมนาคม

มากที่สุด จากทาเรือ Tronchetto สู Venezia เราจะ

ลองเรอืผานชมบานเรอืนของชาวเวนสิที่มเีอกลกัษณ

เฉพาะตัว Venezia ใชเรือแทนรถ ใชคลองแทนถนน  

มสีมญานามวาเปน “Queen of the Adriatic” มเีกาะ

นอยใหญกวา 118 เกาะ และมีสะพานเช� อมถึงกัน

กวา 400 แหง และไปขึ้นฝงที่บริเวณ San Marco 

เดินผานอนุสาวรีย Victor Emmanuel II เขาแวะชม

โรงงานเปาแกว Murano ท่ีมีประเพณีเปาแกวอัน

สวยงามไรที่ติสรางช� อเสียงโดงดังมาตั้งแตศตวรรษ

ที่ 9 กอนเดินลัดเลาะมายัง St.Mark’s Square)  

ที่นโปเลยีนเคยกลาวไววา“น่ีเปนหองน่ังเลนที่สวยที่สดุ

ในยุโรป” จัตุรัสนี้ถูกลอมรอบดวย arcade อันงดงาม

รวมทั้ง St.Mark’s Bacilica (โบสถซานมารโค) ที่มโีดม

ใหญ 5 โดม ตามแบบศิลปะ Byzantine ซึ่งสามารถ

เขาชมไดโดยไมตองเสียคาใชจาย (แตบางหองบาง

ชั้นในโบสถตองจายคาธรรมเนียมเพิ่มนะครับ และ

กระเปาสะพายตองนาํไปฝากที่รบัฝากตรงตรอกใกลๆ

โบสถ) และกอน arrivederci Venezia อยาลืมแวะ

จิบกาแฟที่ Café Florian ซึ่งเปดใหบริการมาตั้งแต

ป 1720 (แตกาแฟทําใหมแกวตอแกวนะครับ55) 

 เสร็จภารกิจเวเนเซียก็กลับมานอนเอาแรงที่

โรงแรมกอนบินกลับประเทศไทยในวันรุงขึ้น แตกอน

กลบัเพ� อลดนํ้าหนักกระเปาสตางคอยาง effective เรา

ก็แวะ NOVENTA DI PIAVE DESIGNER OUTLET 

กอนเพ� อชอปของแบรนดเนมในราคาพิเศษ (คริๆ) 

หลังจากนั้น จงึต้ังเข็มมุงหนาสู  Venice international 

airport เพ� อบินกลับบานโดยสวัสดิภาพ...

 แลวพบกันใหมครับ...ci vediamo…
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 สวัสดีครับทานสมาชิกทุกทาน

 ปลิงกําลังจะผานไปอยางรวดเร็ว ปไกกําลัง

คืบคลานเขามา ก็หวังวาจะเปนปที่ดีของพวกเรา

นะครับ ตอนผมนั่งเขียนตนฉบับอยูนี้ลมหนาวเริ่ม

พัดมา  อากาศกําลังสบายเลยครับ  ทําใหนึกถึงการ

เดินทางไปชารทแบตที่กาญจนบุรีที่ผมเพิ่งไดไปมา

 วนันี้ผมจะมาแนะนําที่พกัที่จะพาทกุทานไปสมัผสั

ความสุขสดช� น เติมเต็มพลังของชีวิตกัน ไมไกลจาก

กรงุเทพครบั เราจะมุงหนาสูจังหวดักาญจนบุรกีนัครบั  

ใชเวลาเพียงแค 3 วัน 2 คืน เทานั้น

 ผมเลือกใชเสนทางบางเลน พนมทวน เปน

เสนทางมุงสูกาญจนบุรีเพ� อเลี่ยงการจราจรที่คับคั่ง  

จุดหมายแรกของผมคืด วัดถ้ําเสือ อ.ทามวง เปน

วัดที่มีหลวงปูช� นเปนผูเริ่มตนในการบูรณะวัดใหมี

ความสวยและรมร� น นอกจากนั้นมศีาสนสถานท่ีสวยงาม

มากมาย ทั้งเจดีย การขึ้นชมภายในวัดตองเดินขึ้น

ประมาณ 400 เมตร กเ็ปนทางชนัพอสมควรประมาณ 

60 องศา แตก็มีรถรางคอยอํานวยความสะดวกครับ

เม� อไปถึงบนวัด ผมคอนขางทึ่งกับความอลังการของ

สิ่งกอสรางเบ้ืองหนาผม พระชนิประทานพรที่แสนจะ

สวยงาม  และพระเจดียเกศแกวปราสาท” ที่ใชเวลา

ในการกอสรางนานถึง 7 ป เปนเจดียทรงแปดเหลี่ยม 

สสีมอฐิบรรจพุระบรมสารรีกิธาต ุ และยงัมเีจดยีแบบ

ประเทศจนีทีง่ดงามจนอดเอากลองมาถายไมไดเลยครบั

 หลงัจากอิ่มบญุกันแลว  ผมก็มุงหนาสู อ.ไทรโยค

ครบัที่พกัคนืแรกของผมผมเลอืกเขาพกัที่ Jungle raft 

Resort เปนแพลอยน้าํติดชุมชนมอญ ตองนั่งเรือ

เขาไปจากทาเรือรีโซเทลไปประมาณ 20 นาที ตลอด

เสนทางที่นั่งเรือมา อากาศแสนบริสุทธิ์ครับ ผมสูด

อากาศแบบนี้ไดอยางเต็มปอดมากมากเลยครับ

 จุดเดนของ Jungle RalfResort คือ เปนแพ 

ที่พักติดริมน้ํา เราสามารถสัมผัสอากาศทีบ่ริสุทธิ์ 

สามารถลงเลนน้ําจากหนาบานเราไดเลย แถมไมมไีฟฟา

และสัญญานโทรศัพทมือถือ นองนองที่มาใหบริการ

นักทองเที่ยวในรีสอรทก็เปนคนในหมูบานมอญ แถม

ยังมีการโชว Mon Dance ซึ่งเปนการอนุรักษศิลปะ

วัฒนธรรมพื้นบานจากรุนสูรุนไดเปนอยางดี  มันชาง

เปนคนืทีว่เิศษทเีดยีวครบัทาํใหคนืนั้นมี

ผมมเีวลานั่งนบัดาวบนฟาและมเีวลา

ทบทวนในหลายส่ิงทีผ่านมาในปน้ีครบั

By. ไกดแกม

สัมผัสลมหนาวที่กาญจนบุรี
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 เชาวนัรุงขึน้ผมต� นเชาเปนพเิศษเพ� อตองการมา

สัมผัสบรรยากาศหมอกบนผิวน้ํา ไมผิดหวังครับ ผม

พบหมอกจางๆ พอใหกระชุมกระชวยหัวใจครับ  วันนี้

หลงัทานขาวเชา เรากอ็อกเดนิทางตอไป อ.ทองผาภมู ิ 

จุดหมายของผมคืนนี้คือ บานอีตอง เหมืองปลอก 

ครับ  ผมตองนั่งเรือกลับเสนทางเดิม  ระหวางทางมี

นักทองเที่ยวใสชูชีพลองแพไมไผกันเปนหมูคณะ น�า

สนุกเชียวครับ

 หลังทานขาวเชาเรียบรอยแลว ผมขับรถออก

จากทาเรอืรโีซเทลมุงหนาเขาเหมอืงปลอค ทางที่ขบัไป

มีความคดเคี้ยวพอควรใชเวลาอีกประมาณ 2 ชั่วโมง

ครบั ผมมาถงึบานอตีองชวงบาย  แมจะมายากหน�อย

เพราะมี 399 โคง แตผมรูสึกคุมคาที่ไดมานะครับ

 นอกจากการเสพความสุขในการเดินทางมา

สมัผสัธรรมชาตใินครั้งนี้ ขากลบัผมยงัไดมโีอกาสแวะที

ทองเที่ยวที่เพิ่งเปดใหมทีก่าํลงัฮติกนัในหมูนกัทองเทีย่ว

ชาวกรุง นั่นคอื เมอืงมลัลกิา เมอืงท่ีจะยอนคณุกลบัไป

สูสยามในยุคกอน ลองมาสัมผัสกันดูนะครับ หาเวลา

คุณภาพอยูกับตัวเองและอยูกับคนที่เรารักครับ...

 มาปลอคทั้งทีตองหามพลาดการนั่งมองดวง

อาทิตยลับขอบฟาที่เนินเขาชางศึกและการแชนํ้าตก

ที่ผมวาทั้งเย็นทั้งสะอาด ผมชอบมากที่สุดในชีวิตก็

วาไดนะครับ นั่นคือ น้ําตกจอกกระดิ่นนะครับ
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  * Including chronic low back pain
** ARCOXIA 120 mg should be used only for the acute symptomatic period (maximum use 8 days)

Osteoarthritis Osteoarthritis
Chronic 
musculo-skeletal 
pain*

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

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

ARCOXIA® is indicated for the symptomatic relief of :

**
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TKA 

in PVNS knee

 ผู ปวยหญิงอายุ 62 ป มีโรคประจําตัว 

hypothyroidism มารักษาที่โรงพยาบาล ดวยอาการ

ปวดเขาและมีกอนที่เขาคอยๆ โตขึ้นประมาณ 10 ป 

มีบวมรอนบางครั้ง ปวดเขามากขึ้น 1 เดือน แพทย

ไดวินิจฉัยเปนโรคขอเขาเส� อม รักษาดวยยาและ

กายภาพบําบัดแลวไมดีขึ้น

นพ.สิทธิพงศ เกตุวงศวิริยะ

พ.ท.สารเดช เข� องศิริกุล

ศ. นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ

ภาควิชาออรโธปดิกส โรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา

ตรวจรางกายเขาขวาพบ diffuse soft mass around knee 

joint 15x20 cm., fixed, not tender, ROM 90/0, 

ballottement positive, negative for ligament 

instability

Film right knee: tri-compartmental OA knee

MRI: A large soft tissue mass with hemosiderin 

deposit (dark SI on T1W and T2W) throughout 

right knee and extend to distal femur. The 

mass showed marked, diffuse, heterogeneous 

enhancement on contrast-enhanced T1-weight-

ed images.
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Impression: PVNS

Management: Total synovectomy with TKA 

Postoperative suction drain: 200 cc

Pathological finding: Pigmented villonodular 

synovitis

 Pigmented villonodular synovitis (PVNS) 

เปนโรคในกลุม benign synovial tissue ที่พบไดไมบอย

และไมทราบสาเหตแุน�ชัด แบงเปน focal (localized) 

และ diffuse type โดยเฉพาะในกลุม diffuse PVNS 

จะมีการทําลายขอนั้นๆ ที่ PVNS อยู ซึ่งในเขาก็เปน

อวัยวะที่พบ PVNS ไดบอย อาจจะพบ periarticular 

cyst, erosion, narrowing of the joint space ซึ่ง

ผูปวยจะมีอาการของ secondary osteoarthritis

 การรักษา PVNS แบงเปน surgical proce-

dures และ radiation

- Arthroscopy สําหรับการสองกลองเพ� อ

เอากอน PVNS ออก และทาํความสะอาด

ผวิขอที่ถกูทาํลายใหเรยีบ สามารถใชรกัษา

ทั้งใน focal และ diffuse PVNS

- Open surgery อาจจาํเปนในผูปวย diffuse 

PVNS ที ่มีกอนทั ้งทางดานหนาและ

ดานหลังที่มีขนาดใหญ

- Combined arthroscopic and open 

surgery อาจใช ในผูปวยที่กอน PVNS 

สวนใหญอยูทางดานหลัง โดยที ่ open 

surgery ทางดานหลังเพ� อเอากอนและ 

posterior joint lining ออก สวนดานหนา

รกัษาดวยการสองกลองเพ� อเอา anterior 

joint lining ออก ขอดีของวิธีนี้คือผูปวย

สามารถฟนตัวไดรวดเร็ว

- Radiation สามารถกาํจดักอน PVNS และ

สามารถรกัษาการกระจายของ PVNS ไดดี

ในอดีตการฉายแสงเปนการฉายจาก

ภายนอก (external beam) ซึ่งกอใหเกิด

ผลขางเคยีงกับเนื้อเย� อปกตเิปนอยางมาก 

ปจจบุนัมกีารฉายแสงเฉพาะที่ภายในขอเขา 

(intra-articular radiation) โดยการใช

สารน้าํรงัส ี(radioactive fluid) ฉดีเขาขอเขา
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 การรักษาดวย total synovectomy เพียง

อยางเดียวอาจจะไมสามารถรักษาอาการเขาเส� อม 

(ที่ถูกทําลายจาก PVNS แลว) ได ทางเลือกในการ

รักษาอาจรวมถึง TKA, arthrodesis ซึ่งขึ้นกับหลาย

ปจจัยทั้งอายุ, medical condition และ functional 

demand ของผูปวย

 Total joint arthroplasty ใช ในผูปวยที่เปน

รุนแรง diffuse PVNS ที่มีการทําลายกระดูกออน

และขอเขาไปแลว เปนทางเลอืกการรักษาที่เหมาะสม

ในการรักษาอาการปวด และเพิ่มประสิทธิภาพในการ

ใชงานของขอเขา โดยที่กอน PVNS มโีอกาสนอยที่จะ

กลับมาเปนอีกหลังจากการเปลี่ยนขอเขาเทียม

 มกีารศกึษาของ Brainr et al  ไดรายงาน long 

term survival outcome โดยพิจารณา recurrence, 

implant survival และ function ใน 18 เขาที่ทาํ TKA 

ไป โดยที่ 11 เขาเปน active diffuse PVNS ซึ่งได

รับการทํา total synovectomy with TKA, 4 เขา

เปน focal PVNS ไดรับการทํา  total synovectomy 

with TKA, 3 เขา ไมเปน  PVNS ไมไดทํา total 

synovectomy with TKA  follow up 9.9 ป พบวา 

14 เขา ยังมี well fix และ functioning satisfactorily 

4 เขา failure ซึ่งเปน active diffuse PVNS (3 เขา

เปน aseptic loosening, 1 เขาเปน recurrent PVNS) 

 การทํา TKA with total synovectomy 

ใน diffuse PVNS ทําใหผูปวยหายปวด มี well 

functioning extremity โดยเฉพาะในผูปวยที่มี 

stiffness และ pain และดูแล post operative care 

ไมแตกตางจาก primary OA knee ทั่วๆไป อยางไรกต็าม

อตัราการกลบัมาเปนใหมของ PVNS อาจพบไดสงูถงึ 

18% การให adjuvant radiotherapy จงึอาจจะม ีrole 

ในการรักษา diffuse lesion เพ� อชวยลดอัตราการ

เกิดซ้ําหลังผาตัด (การผาตัดโดยนํากอนออกทั้งหมด 

complete resection พบวาเปนปจจัยสําคัญที่สุดใน

การปองกันการกลับมาเปนอีกของโรคนี้)
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 การผาตดัในผูปวยเปลี่ยนขอสะโพกเทยีมสามารถ

ลงแผล (surgical approach) ไดหลายแบบ ขึ้นอยู

กับความถนัด-ประสบการณของแพทยและหัตถการ

ที่ทําวาจะตองการ approach anatomy บริเวณใด 

รวมทั้งปจจยัจากตวัผูปวย โดยในครั้งนี้ผูเขยีนจะกลาวถงึ

approach ที่เปนที่นิยมแบบหนึ่ง คือ modified 

Hardinge’s approach

 • ในการจัดทาผูปวยสามารถผาตัดไดทั้ง

ในทานอนตะแคงและนอนหงายโดยสวนใหญใน 

รพ.พระมงกุฏเกลาจะจัดทานอนตะแคง

 • ลง incision โดยให tip of greater 

trochanter เปนจดุศนูยกลางในทางอสะโพกเลก็นอย 

ลากไปตามแนวกึ่งกลางของ femur ดวยความยาวที่

เหมาะสมแตมักไมเกิน 15 เซ็นติเมตร (รูปที่ 1)

นพ.ทรงพล ตระกูลเงินไทย

พ.ท.สารเดช เข� องศิริกุล

ศ. นพ.ธไนนิธย โชตนภูติ

ภาควิชาออรโธปดิกส โรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา

 • หลังเปด skin และ fat จะพบ fascia ให

กรีดลงไปตามแนวแผล  จากนั้นจึงพบ trochanteric

bursa ใหกรดีผานลงไปจะพบ gluteus medius muscle 

Modified Hardinge’s approach จะคลาย direct 

lateral approach แตแตกตางกันตรงที่

1. ในสวนของการตัดกลามเนือ้ gluteus 

medius ซึ่ง direct lateral approach จะ

ตัด split muscle บริเวณ middle part 

ของ gluteus medius ในขณะที่ modified 

Hardinge’s approach จะตัด anterior 

1/3 (หรือนอยกวา) ของ gluteus medius 

แลว retract ไปดานหนา ในการตัดจะไม

ขึ้นไปสูงกวา tip of greater trochanter 

เกิน 4-5 เซ็นติเมตร เน� องจากอาจไปทํา

อันตรายตอ superior gluteal nerve ซึ่ง

มาเลีย้งกลามเนื้อทาํใหมปีญหา abductor 

muscle weakness ที่จะสงผลทาํใหผูปวย

เดินแบบ trendelenburg gait ได

2. การตัด gluteus medius จะตัดบริเวณ 

musculotendinous part ทําใหเวลาเย็บ

ซอมสามารถเย็บ tendinous part เขาหา

กันไดโดยใหความแข็งแรงพอสมควร ไม

จาํเปนตองทาํการเจาะกระดกูเพ� อรอยไหม

เวลาเย็บ (รูปที่ 2)

      

Modified 

Hardinge’s 

Approach

รูปที่ 1 การจัดทาผูปวยและแนวการลง skin incision
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 • หลังจากตัด gluteus medius (บางราย

อาจพบ gluteus minimus ดวย) จะทําการเปด joint 

capsule เปนรูป inverted T เพ� อ approach เขาขอ

ตอไป (รูปที่ 3)

      

รูปที่ 2 การตัดและการเย็บซอมกลามเนื้อ 

gluteus medius

รูปที่ 3 การ approach เขา hip joint 

โดยการตัดเปด joint capsule

ขอด-ีขอเสยีของ modified Hardinge’s 

approach ไดแก

 ขอดี

 - Dislocation rate ต่ํา โดยจากการศกึษาพบวา 

dislocation rate จะอยูที่ประมาณ 0.55% ในขณะที่

posterior approach มอีตัราการหลุดที่ 3.23% และ 0.7% 

ในกรณเียบ็ซอม capsule และ external rotator ไดดี
1

 - สามารถ assess bone defect ของ 

acetabulum ทางดาน anterior และ femur ไดดี 

รวมทั้งสามารถขยาย incision ทําเปน extended 

trochanteric osteotomy (รปูที่ 4) ในกรณทีี่ตองการ 

exposure ที่กวางขึ้นเพ� อ assess acetabulum และ 

femur ทัง้หมดได (เชน ใน complex revision cases)

รปูท่ี 4 แสดงการขยายบาดแผลจาก modified Hardinge’s approach 

เปน extended trochanteric osteotomy ที่เจาะเปดกระดูกบริเวณ 

greater trochanter ลงไปจนถึง femoral shaft ทางดานหนาและ

หลังประมาณ 1/3 ของ femoral circumference (lateral cortex) 

ตําแหน�งที่ตองการแลวยกขึ้นไปทางดานบน (ที่ติดอยูกับ gluteus 

medius) โดยไมเลาะ vastus lateralis ออกจากกระดูกและไมตัด

กระดูกบริเวณ linear aspera เพราะจะทําใหมีปญหาขาด blood 

supply ซึ่งเทคนิคนี้จะยังคงรักษากลามเนื้อ gluteus medius สวน

หลักที่ใช ในการ abduct สะโพกไวได
2
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 - ลดความเสี่ยงในการเกิดการบาดเจ็บตอ 

sciatic nerve และเสนเลอืดโดยรอบเม� อเปรยีบเทยีบ

กับ posterior approach

 - ดูแลแผลงายโดยเฉพาะในรายที่มีแผล

กดทับบริเวณกนกบหรือสะโพกดานหลัง

 ขอเสีย

 - การ assess posterior acetabular bone 

defect ทําไดไมดี (แตในกรณี extensile approach 

ก็สามารถ assess ไดชัดเจนเชนกัน)

 - มีความเสี่ยงในการเกิด heterotrophic 

ossification สูงกวา posterior approach
3

 - มีโอกาสในการเกิด abductor muscle 

weakness ไดโดยการตดักลามเนือ้ gluteus medius 

อาจทาํใหผูปวยมีลกัษณะ limping เวลาเดนิได แตจะ

คอยๆ ดขีึ้นหากไมไดมกีาร injury ตอ superior gluteal 

nerve ซึ่งจากการตดิตามผูปวยพบวาสวนใหญอาการ

จะดีขึ้นจนเปนปกติภายในเวลา 3-6 สัปดาห แตไม

เกิน 6 เดือนหลังผาตัด
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 ภาวะขอสะโพกเส� อมในผูบวยอายุนอยกวา 

50 ป เกิดไดจากหลายสาเหตุดังเชน congenital 

disease (Hip dysplasia, Slipped Capital Femoral 

Epiphysis, Perthes disease), inflammatory joint 

disease (Rheumatoid, AS) และ post traumatic 

arthritis การรกัษาในผูปวยอายนุอย ซึง่จดัอยูในกลุม 

(young aging) มแีนวทางการรกัษาชนดิ conservative

treatment ในเบื้องตน รวมถึงการพิจารณาการ

ผาตดั การผาตดัโดยการเลือกวธิผีาตดัในผูปวยกลุมนี้ 

แบงออกเปนกลุม Joint preservation procedure และ

กลุม Joint replacement procedure โดยการรกัษาผาตัด

ในกลุม early stage OA (by Tonnis’s classification)

แนวทางการรักษาแบบ joint preservation เขามามี

บทบาทและไดรับความนิยม เพ� อหวังผล delay joint 

replacement procedure  โดยพบรายงานการผาตดั 

Femoral osteotomy ในชวงป 1980 ทั้งกลุม Valgus/

Varus osteotomy, Subtrochenteric (Schanz) os-

teotomy และลดความนยิมลง ในเวลาตอมามากกวา 

20 ป มีการพัฒนาเทคนิคการรักษาผูปวยกลุมนี้

โดยการผาตดัในกลุม Pelvic osteotomy (Burnese’s 

Osteotomy, PAO, RAO, ERAO) ชวยแกไขปญหา 

Thakrit Chompoosang, MD.

Hip & Knee Arthroplasty unit,

Rajavithi Hospital

acetabulum coverage ซึ่งนิยมในการผาตัดรักษา

ผูปวยภาวะ DDH และมีรายงานผลการรกัษาที่ไดผลดี 

ปจจุบันมีการผาตัดอยูมากในประเทศ Japan

 การรักษากลุม joint preservation surgery 

พบรายงาน  clinical กลุม pain score ดีขึ้นชัดเจน 

และสามารถ delay joint replacement surgery ได

ประมาณ ± 10 ป ตอมาจะพบภาวะ progressive 

arthritis ซึ่งอาการที่พบบอยประกอบดวย pain on 

activity, limit hip motion รวมถึงภาวะ limping gait 

รวมดวย ซึง่การผาตดั joint replacement procedure 

ในผูปวย post osteotomy (femur, acetabulum, 

femur & acetabulum) จัดอยูในกลุม complex hip 

surgery แนะนาํทาํการผาตดั THA ในผูปวย advance 

or late stage (stage 3 by Tonnis’s classification) 

ซึ่งแพทยผูผาตัดจะตองมีความรูความชํานาญการ

วางแผนที่ถูกตอง เพ� อใหไดผลการผาตัดรักษาที่ดี 

และประสบความสําเร็จ ตั้งแตในสวนของการเตรียม

ผูปวย pre-op planning, intra-op technique/ 

aware complication และ post-op planning ที่ดี

และถกูตองเปนปจจยัสําคัญ เน� องจากผูปวยกลุมน้ีจะ

มีปญหาหลักทีแ่พทยจะตองคํานึงถึงดังนี ้ previous 

scare tissue (skin, fibrosis tissue), abnormal 

bony anatomy (femur, acetabulum) ขึ้นอยูกับ 

osteotomy type, abnormal muscle position/

tension, overall alignment after surgery and 

Total Hip 

Arthroplasty after 

(Femoral & Acetabulum) 

Osteotomy
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LLD, retain hardware of osteotomy ปจจัยเหลานี้

มีผลตอ result of surgery

 การผาตัด THA after osteotomy ในปจจุบัน 

สามารถเลอืกผาตดัไดทัง้ single stage และ second 

stage ซึ่งมีทั้งขอดีอละขอเสีย สําหรับ single stage 

ขอดคีอื ผูปวยไมตองไดรบัการผาตดัหลายครัง้ ลดการ

เกิด scare tissue, abductor muscle weakness 

ขอเสียที่พบได need surgical demand, long 

operation, increase bleeding, hardware 

obstruction, เกิด stress reiser area ตรงตําแหน�ง 

screw hole ซึ่งอาจมีผลตอการพิจารณาชนิดของ 

prosthesis (cemented stem) โดยสวนมากผูเขียน

แนะนํา second stage โดย พิจารณา off hardware 

instrument หลงัจากพบ osteosynthesis จาก x-ray 

ภายใน 2 ปแรกหลังผาตัด 

    

After femoral osteotomy

 ผูปวยหลงัไดรบัการผาตดั femoral osteotomy

เม� อพจิารณาผาตดั THA แพทยผูผาตดัจะตองพจิารณา

ในสวนของ previous scare incision และ surgical 

approach ที่จะใช ในการผาตัด โดยแนะนําให ใช 

previous surgical approach ทั้งนี้ขึ้นอยูกับความ

ชํานาญของแพทยผูผาตัด ในกรณีที่ตองเปด new 

surgical approach จะตองระวงัปญหา skin necrosis 

ผูเขยีนแนะนาํการผาตดัโดยใช Post-lateral approach 

เน� องจากเปน most common approach ไม injury 

abductor muscle group แพทยผูผาตัดสามารถ 

identify trochanteric area ไดงายและเดนชัด ซึ่ง

ผูปวย previous osteotomy จะพบ weak bone 

of osteotomy area และตําแหน�งของ abductor 

muscle เคล� อนไปทาง Post-lateral ซึ่ง Post-lateral 

approach สามารถ identify and extend incision 

ไดงาย การพิจารณาสามารถเลือกไดทัง้ single/ 

second stage ดังที่กลาวเบื้องตน กรณีผาตัดแบบ 

single stage แนะนํา remove hardware หลังจาก 

dislocation femoral head เพ� อลดปญหา intra-op 

fracture จาก stress reiser

 ในกลุม femoral (valgus) osteotomy จะ

ทําใหเกิดการ modify anatomy ในสวน Greater 

trochanter และสวน angulation ของบรเิวณ shaft of 

femur สวนมากพบแบบ medialization การวางแผน

การผาตัดโดย investigation (scanogram x-ray) 

จึงมีความสําคัญ ในการพิจารณาเลือกวิธีการผาตัด 

เพราะการผาตัด valgus osteotomy มีผลทําใหเกิด 

valgus knee 

                                                         

รูปที่ 1 Pre-op planning cup, stem
รูปที่ 2 Medial dislocation of shaft during 

femoral osteotomy
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 ผูเขียนไมแนะนําการผาตัด Modify new 

position of Greater trochanter เน� องจากพบวา

ผูปวยในกลุม femoral osteotomy หลังผาตัดผูปวย

เดินโดย abnormal muscle balance มาเปนระยะ

เวลานาน การผาตัดแกไข restore ideal anatomy 

อาจทําใหเกิดภาวะ gait disturbance

    

 นอกจากน้ี พบตาํแหน�งของ greater trochanter

ที่มีการเปลี่ยนแปลงไปในตําแหน�ง Anterior/ or 

distal dislocation การผาตัด reposition อาจทําให

เกิด complication (non-union GT) แพทยผูทําการ

ผาตัด ควรหาตําแหน�งใหมในการใส femoral stem 

ซึ่งทําไดยาก การใช real time fluoroscope ชวยลด

ความผิดพลาด และแนะนํา CT-scan เพ� อดู bony 

septum intramedullary canal กอนการผาตัด โดย

แนะนําให ใช femoral stem กลุม straight taper 

stem design (metaphyso-diaphyseal fit) และ

กลุม conical stem design รวมถึงการพิจารณาใช 

modular neck stem design สามารถชวยในการเลอืก

ปรับ version stem ไดงายยิ่งขึ้น และในผูปวยที่ไม 

modify para-trochanteric angulation พบรายงาน

การเกดิ (S.J.Breusch et al)  valgus angulation ของ 

femoral stem ในผูปวย post femoral osteotomy 

 ในกลุมผูปวยที่ไดรบัการผาตัด subtrochanteric

(Schanz) osteotomy (Schanz et al) พบตําแหน�ง 

osteotomy area อยูตําแหน�ง 5-15 cm. ต่ํากวา 

trochanteric area แนะนาํผาตดัแกไข malalignment 

โดย realignment ตําแหน�ง osteotomy area เพ� อ 

correction axis แนะนําผาตัดโดยเลือกใช long 

femoral stem type (diaphyseal fit) โดยความยาว 

stem มากกวา 2 เทาความกวางของ diaphyseal cortex

รูปที่ 3 relevant Valgus knee post femoral osteotomy

รูปที่ 4 THA with a straight stem without modification 

of para-trochanteric angulation of the shaft.

รูปที่ 5 Realignment osteotomy with 

long femoral stem
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 และพบรายงานการผาตดั THA after femoral 

osteotomy และพบปญหา varus/valgus or mal-rotation 

alignment of lower limb สามารถพิจารณาเลือก

ทาํการผาตดัแกไขในสวน distal-part (Distal femoral 

osteotomy: DFO)

   

 Complication พบรายงานในสวนของ intra-

operative complication (proximal fissure>proximal 

fracture>greater trochanteric fracture) และ post-op 

dislocation และพบรายงานในสวน operative-time, 

intra-op bleeding มากกวากลุม THA in primary hip 

dysplasia ในสวน Hematoma, DVT, Infection rate 

ไมพบแตกตางอยางมีนัยยะสําคัญ และพบวามีความ

แตกตางอยางมนียัยะสาํคญัในสวน dislocation rate 

เน� องมาจากภาวะ weakening of abductor muscle 

หลังการผาตัด femoral osteotomy

รูปที่ 6 DFO: Varus osteotomy

 การวางแผนการผาตัดโดย pre-op planning 

จะชวยลดปญหา complication ในขณะผาตัด โดย

การพจิารณาที่สาํคญัคอื 1. Axis correction, overall 

limb alignment 2. Stem type selection 3. Re-

store off-set and neck shaft angle การพิจารณา

เลือกชนิดของ femoral stem สามารถเลือกใชกลุม 

standard stem (cementless/cemented) ในกลุม 

primary THA โดย cemented stem แนะนําใช ใน 

Dorr type C กลุม Dysplastic canal มกัพบ narrow 

canal  2 diameter of femoral cortex

รูปที่ 7 Bilateral THA with standard cemented stem

รูปที่ 8 Bilateral THA with conical stem

รูปที่ 9 Realignment osteotomy with 

long revision stem
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After acetabulum osteotomy

 กลุมผูปวย pelvic osteotomy (Chiari’s/ 

Burnese’s osteotomy, PAO, RAO, ERAO) การ

ประเมนิจากภาพ x-ray อาจไดขอมูลไมเพยีงพอ อาจ

ทําใหการวางแผนผาตัดผิดพลาด แนะนํา pre-op 

CT-scan ประกอบการพจิารณาผาตดัเพ� อใหไดขอมลู

การผาตัดที่น�าเช� อถือมากขึ้น โดย pathology ที่พบ

บอยในกลุม acetabular osteotomy ประกอบดวย 

weak acetabulum bone (bone quality), over 

coverage/no post wall coverage ขึ้นกับชนิดของ 

acetabulum osteotomy โดยมากพบ retroversion 

acetabulum angle (Peter et al. 2001) รวมถงึกรณี

พบปญหา retain hardware มสีวนรวมในการพจิารณา

การวางแผนผาตัด การผาตัดเพ� อหวังผล primary 

stability ทําไดยาก โดย recommend cup position 

(Halig-Andreasen.2015) ตาม Lawinnek’s safe 

zone (inclination 40
o±10

o
, anteversion 15

o±10
o
) 

ขอแนะนาํในการวางดาํแหน�ง acetabulum ใหถูกตอง

ควรพจิารณาใช intra operative fluoroscope รวมใน

การผาตัดเพิ่ม accuracy ของการวาง cup position 

(Beamer BS. 2014)

รูปที่ 10 CT-scan: retroversion acetabulum angle

รูปที่ 11 THA after Chiari’s osteotomy

 การพิจารณาเลือกชนิดของ acetabulum 

component พิจารณาตาม bone quality สามารถ

เลอืกใชกลุม (cememtless/cemented) โดยพจิารณา

เลอืก cementless acetabulum press-fit technique 

เปนลําดับแรก ตอดวย cementless acetabulum 

with screw กรณี poor acetabulum  bone quality 

แนะนาํ cemented acetabulum fixation technique) 

รูปที่ 12 THA after PAO
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 จากรายงานการวจิยั Fukui et al. (2015) ศกึษา

ตําแหน�ง Hip center หลังการผาตัด THA ในผูปวย 

post PAO, RAO พบ superior and lateral position 

เม� อเปรยีบเทยีบกลุม RAO vs. primary THA นอกจาก

นั้นพบวาการวาง acetabulum component ในกลุม 

PAO พบคามุม anteversion < กลุม primary DDH 

และ result of ROM (Flexion, Abduction, Int/

Ext rotation พบ significant poor in PAO group  

(Osawa Y.2016)

 Complication ที่พบ intra-op (acetabulum 

wall fracture), post-op dislocation (impingement), 

aseptic loosening

Conclusion

 โดยสรุปการผาตัด THA after (femoral & 

acetabulum) osteotomy เปนการผาตดัที่ตองอาศยั 

technical demand เม� อเปรยีบเทยีบกบักลุม primary 

THA การพิจารณาวางแผนการผาตัดที่ถูกตอง เลือก

วธิกีารผาตัดที่เหมาะสม สามารถทาํใหไดผลสาํเรจ็การ

รักษาที่ดี ลดการเกิด complication แพทยผูผาตัด

จะตองอาศัยความรูคาามชํานาญและประสบการณ 

ควรมีความเขาใจในลักษณะความผิดปรกติทางดาน 

anatomy ของผูปวยกลุมนี้ โดยสรุปปญหาที่สําคัญ 

ที่สงผลตอ out come ของผูปวย THA after femoral 

osteotomy คือ ภาวะ axis deformation และทําให

เกดิ 2
o
 deformation of limb รวมถงึปญหา abductor 

weakness การ set soft-tissue tension ทาํไดยาก สง

ผลตอการเกดิ post-op dislocation ปญหา Hardware

retention ในกรณีวางแผนการผาแบบ single 

stage สวนปญหาของ acetabulum osteotomy 

คือ acetabulum coverage และ bone quality 

ซึ่งสงผลตอ out come ของการวางตําแหน�ง cup 

position, cup fixation, longevity และ post-op

clinical ของการผาตัด THA after (femoral & 

acetabulum) osteotomy 
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 สิ่งที่เปนความคาดหวงัของผูปวยหรอืเปาหมาย

สาํคัญในการผาตดั TKA (Total Knee Arthroplasty) 

ซึ่งเปนหนึ่งใน major operation ของ modern 

orthopedics
1,2

 นั่นก็คือ การกําจัดหรือลดความ

เจบ็ปวดอนัเน� องจากขอเขาที่เส� อมสภาพลงอนัเน� องจาก

สาเหตใุดกต็าม ไดรับการฟนคืนองศาการงอเหยยีดให

กลบัไปใกลเคยีงเขาปกต ิเพ� อใหผูปวยสามารถกลับไป

เดิน หรือใชชีวิตประจําวันไดเชนเดิม

 Postoperative Range of Motion 

(ROM) 

 นับเปนหนึ่งในตัวชี้วัดที่สําคัญที่บอกเร� องของ 

functional outcome โดยทั่วไปหลังการผาตัด ROM 

มักจะไมกลับมาเต็มที่ โดยเฉพาะ flexion ซึ่งสงผล

ลบตอ quality of life ของผูปวย
3
 ปจจัยที่สงตอ 

postoperative ROM ไดแก preoperative ROM, 

surgical technique, prosthesis design และ 

postoperative rehabilitation
4

 Rehabilitation program 

 ไดเขามามีบทบาทสําคัญในการชวยใหผูปวย

บรรลุผลสําเร็จในการผาตัด TKA แบงเปน 2 phase 

คือ Inpatient phase และ Outpatient phase โดย 

Postoperative rehabilitation ตองการการทํางาน

อยางสอดประสานระหวาง orthopaedic surgeon, 

นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

ภาควิชาออรโธปดิกส โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

physical therapist, nursing staff และ patient & 

patient’s family 

 มีงานศึกษาที่พบวามี positive correlation 

ระหวาง postoperative ROM และ patient 

perception of TKA outcome 5  ในสวนขององศา

การงอ ไมพบความแตกตางอยางมนียัสําคญัทางสถิติ

ระหวางมุม flexion ที่มากกวา 115° และ 125° อยางไร

กด็มีมุงอที่มากขึ้นกจ็ะชวยในเร� องของ optimize stair 

climbing
6
 และในบางวัฒนธรรมของผูปวยแถบโซน

เอเชีย deep flexion เปนหนึ่งในสิ่งที่ผูปวยคาดหวัง

วาจะไดรับหลังการผาตัด
7

 Pain management มีความสาํคญัในการชวย

ให rehabilitation ประสบความสําเร็จ โดยแบงชวง

การดูแลเปน 3 ชวง ดังนี้ 

1. Preoperative: NSAIDS & other analgesic 

medication (preemptive analgesia)

2. Intraoperative: Regional anesthesia 

(spinal/epidural) ชวยควบคมุอาการปวด

หลังผาตัดไดดีกวา General Anesthesia 

โดยเฉพาะในชวง 24-36 hr แรก, peripheral 

nerve blocks, periarticular multimodal 

drug injection เปน adjuvant ในการลด 

postoperative pain

Rehabilitation after Total 

Knee Arthroplasty
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3. Postoperative:  Multimodal disciplinary 

approach

  โดยทัว่ไป ROM ของกจิกรรมในชวีติประจาํวนั

มดีงันี้ Swing phase 67 °, Upstair 83°, Downstair 90°, 

Raise from chair 93°, Raise from low chair 

105°, Squating 135°  หากมี knee flexion deficit 

หรือ flexion contracture (FC) กิจกรรมดังกลาวก็

อาจถูกรบกวนได (Definition of stiffed knee มี

คอนขางหลากหลาย เชน Stiffness as FC of > 20° 

or total ROM of < 45° (Dorr LD, et.al)
 8
, Arc 

of motion of < 70° (Christensen CP, et.al.)
9
 ซึ่ง 

ROM at 1
st
 F/U visit หลังผาตัด จะเปนสิ่งที่สะทอน

ถึง long-term ROM ดวย
10
 

 หากมี flexion loss ผูปวยจะไมสามารถทํา 

squatting (flexion <125°) หรอื ลกุนั่งขึ้นลงบนัไดไม

สะดวก (flexion <90°)
 11

  หากมี 5 extension loss 

ผูปวยจะม ีnoticeable limp, strain quadriceps, PF 

pain, increase muscular force to stabilize knee 

หากมี > 20 extension loss ก็จะเปนสาเหตุของ 

functional limb length discrepancy (LLD)
11
 

 สาเหตุของ knee stiffness แบงเปน 3 กลุม ดังน้ี
11

1. Preoperative factor (Patient factor) 

ไดแก preoperative ROM, preoper-

ative diagnosis, underlying disease, 

obesity, emotional/Pain response

2. Intraoperative factor (Surgical 

technique) ไดแก

3. Postoperative factor ไดแก arthrofi-

brosis, infection, reflex sympathetic 

dystrophy (RSD), heterotrophic 

ossification (Mostly Quadriceps), others 

(…hip FC, neuromuscular disorder,..) 

Treatment แบงเปน 2 phase
11
 คือ 

1. Preventive phase: Postoperative 

rehabilitation program (quadriceps 

isometric strengthening, patellar mobi-

lization), infection and CRPS (Chronic 

regional pain syndrome) prevention

2. Intervention phase: Gentle manipula-

tion, arthroscopic / open intraarticular 

management, salvage procedure 

Postoperative rehabilitation program   

 แบงเปน 2 phase ดังนี้

 1. Inpatient phase

 • Immediate posterative rehabilitation ซึง่

จะเนนในเร� องของ adequate pain control, encourage 

foot & ankle pumping exercise, bedside 

ambulation, moderate-intensity isometric exercise 

(โดยเฉพาะ gluteus, quadriceps, calf muscles)

 • After 24-48 hr rehabilitation นอกจาก 

adequate pain control, encourage foot & ankle 

pumping exercise ก็จะเพิ่มในสวนของการหนุนขอ

เทาใหมี gravity-assisted knee extension เริ่ม

ทํา active assisted flexion & passive extension 

exercise (especially thigh & calf muscle) 1-2 

cycles/วนั,15-30 นาท/ีcycle หรอื อยางนอย 2 cycle 
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ถาผูปวยมีแนวโนมสูงวาจะเกิด knee stiffness เชน 

ambulate ไดนอย หรือ มี preoperative poor ROM 

ขณะเดียวกัน ควรหลีกเลี่ยง aggressive passive 

flexion exercise ในระยะนี้ ในบางรายอาจตองใช 

extension knee brace ชวยใหสามารถทํา full knee 

extension ได หรือ continuous passive motion 

machine (CPM) ชวยในการเพิ่มองศาการงอเขา 

(เชน ในกลุมที่มี <70
o
 flexion, preoperative ROM 

<90
o
, revision TKA, post manipulation) ซึ่งการ

ใช CPM พบวา improve early knee flexion แต

ไมมี long-term benefit
11
 หรือใช Neuromuscular 

Electrical Stimulation (NMES) ในกลุมที่มี quad-

riceps weakness หรือincooperative ก็สามารถ 

improved extension function ได

 • Ambulation เน� องจาก implant สวนใหญ

ที่นยิมใช คอื cemented design ซึ่งสามารถ tolerate 

ในเร� อง immediate full weight bearing ได แต

มักมี limit by pain ดังนั้น partial weight bearing 

with walker หรือ axillary crutches ก็เปนแนวทาง

ปฏิบัติที่ดีหลังผาตัด และหากมีปญหา Quadriceps 

weakness หรือ active extension lag >30
o
 ก็

สามารถใช knee extension brace ชวยได (ทําให

เกิด axial weight bearing และปองกันเร� องของ 

angular/torsion force)

 • Discharge home criteria : Stable 

medical conditions, achieve 80-90° AROM 

knee flexion, able to ambulate 75-100 feet, 

+/- Ascend or descend stairs

 2. Outpatient phase (Home 

rehabilitation program)

 • Ambulation:  partial weight bearing 

as tolerate with assistive device

 • Home exercise 1 ชั่วโมง/วนั : ฝก ROM

exercise, muscle strengthening, balancing / 

walking
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 • Physical therapy 2-3 ครั้ง/สัปดาห 

อยางนอย 2 สัปดาห โดยเนน closed-chain 

concentric exercise และ gradually advance from 

crutches to cane to unassisted

 • Reasonable ROM goal : Day 3…5-90°, 

Day 14…0-110°, Week 4…0 to ≥ 120° หาก

มีปญหา flexion contracture หรือ knee flexion 

deficit การทํา aggressive rehabilitation และ/หรือ 

manipulation กส็ามารถเพิ่มพสิยัการเคล� อนไหวของ

ขอเขาเทยีมได แตหากเกนิ 3 เดอืนแลวกค็วรพจิารณา

เปน surgical case หากยังมี stiffness อยู

 • Return to normal activities within 

4-6 wk โดยเนนเลือกการออกกําลังกายเปนกลุม 

low-impact closed chain exercises เชน elliptical, 

biking, swimming, bowling, golf สวนกลุม impact 

activities ซึ่งมผีลลด implant longevity เชน running 

ควรหลีกเลี่ยง สวนการขับรถยนตสามารถทําไดที่ 4 

สัปดาหขึ้นไป กรณีผาตัดขางขวา และ <4 สัปดาหได 

หากเปนกรณีผาตัดขางซาย

 การกําจัดความเจ็บปวดอันเน� องจากขอเขาที่

เส� อมสภาพ การไดรับการฟนคืนองศาการงอเหยียด

เพ� อใหผูปวยสามารถกลับไปใชชีวิตประจําวันไดเชน

เดิมเปนเปาหมายที่สําคัญในการผาตัด TKA โดย 

Rehabilitation ไดเขามามบีทบาทสําคญัในกระบวนการ

ฟนฟูหลังผาตัดโดยเปนการทํางานรวมกันเปนทีมใน

รูปแบบสหสาขาวิชาชีพ 
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  ภาวะขอเขาตดิภายหลงัการผาตดัเปลี่ยนขอเขา

เทยีมเปนภาวะไมพงึประสงคที่สามารถพบไดหลงัการ

ผาตดัเปลี่ยนขอเขาเทยีม สามารถพบได 1.3 – 5.3%
1,2
 

เปนภาวะที่มีการลดลงของพิสัยการเคล� อนไหวของ

ขอเขา รวมถงึการจํากดัการงอและเหยยีดของขอเขา 

 นยิามของภาวะขอเขาตดิหลงัการผาตดัเปลี่ยน

ขอเขาเทยีม ในปจจบุนัยงัไมมขีอสรปุที่ชัดเจน โดยจาก

การทบทวนวรรณกรรม พบวา Nicholls และ Dorr
3
 

ใหนิยามภาวะขอเขาติดคือภาวะทีข่อเขามีการจํากัด

การเหยยีด (flexion contracture) มากกวา 20 องศา

หรือการงอขอเขาไดนอยกวา 45 องศา Scranton 

และคณะ
4
 ใหนิยามภาวะที่พิสัยการเคล� อนไหวขอ

เขานอยกวา 90 องศา ในขณะที่ Kim และคณะ
1
 ให

นิยามภาวะที่ขอเขามี flexion contracture มากกวา 

15 องศา และ/หรือ งอเขาไดนอยกวา 75 องศา

สาเหตขุองการเกดิภาวะขอเขาตดิหลังการผาตดั

 สาเหตุของการเกิดภาวะขอเขาติดหลังการ

ผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม สามารถแบงตามปจจัย

ได 3 กลุม คือ 1.ปจจัยจากผูปวย (patient factors) 

2. ปจจัยขณะทาํการผาตัด (intraoperative factors) และ 

3. ปจจัยหลังการผาตัด (postoperative factors)

นพ.สันติ  โรจนวิจิตรกุล

รศ. นพ.ปยะ ปนศรศักดิ์

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร

 1. ปจจัยจากผูปวย (patient factors)

 ปจจัยที่พบวามีผลตอการเกิดภาวะขอเขาติด

หลังการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมมากที่สุดคือ พิสัย

การเคล� อนไหวของขอที่จํากัดตั้งแตกอนการผาตัด 

(preoperative range of motion) ซึ่งพบวาในผูปวย

ที่มีพิสัยการเคล� อนไหวของขอไดนอยกอนผาตัดมักมี

พสิยัการเคล� อนไหวหลงัผาตดันอยเชนกนั (reference)  

นอกจากนี้ยงัพบวาความอวน (obesity) เปนอกีปจจยั

หนึ่งมีความสัมพนัธตอพสัิยการงอขอเขาทีล่ดลงหลงั

การผาตดั จากการศกึษาของ Shoji และคณะ
5
 พบวา

คนไขที่มดีชันมีวลกาย (body mass index) นอยกวา 

25 kg/m
2
 มีคาเฉลี่ยพิสัยการงอเขาหลังการผาตัด

ประมาณ 125 องศา ในขณะที่คนไขที่มีดัชนีมวลกาย

มากกวา 35 kg/m
2
 มีคาเฉลี่ยพิสัยการงอเขาได

เพียง 116 องศา ปจจัยประการอ� นที่มีการศึกษาวา

มีผลตอขอเขาติดหลังการผาตัด ไดแก ประวัติการ

ผาตัดที่เขามากอน (previous knee surgery) คนไข

ที่อายุนอยกวา 45 ป และเชื้อชาติบางเชื้อชาติเชน 

ชาว African American
6

 2. ปจจัยขณะทําการผาตัด 

 (intraoperative factors)

 ปจจยัจากเทคนคิการผาตดั (surgical technic) 

ที่ไมถูกตองในระหวางผาตัด เปนสาเหตุสําคัญของ

ภาวะขอเขาติดหลังผาตัดอีกสาเหตุหนึ่งที่พบไดบอย 

Stiffness after 

Total Knee Arthroplasty 
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เชน malposition หรือ oversized components, 

imbalance ระหวาง flexion และ extension gaps, 

inaccurate bone resection, elevated joint line, 

anterior tibial slope resection, inadequate resection 

of posterior osteophytes, poor patellofemoral 

joint reconstruction, poor restoration of posterior 

condylar offset, under-resection หรือ retraction 

of posterior cruciate ligament (PCL)

 3. ปจจัยหลังการผาตัด 

 (postoperative factors)

 ปจจยัที่ทาํใหเกดิภาวะขอเขาตดิหลงัการผาตดั

เกิดขึ้นไดจากหลายปจจัย เชน ไมมีแรงจูงใจในการ

ทํากายภาพบําบัด การเกิดภาวะติดเชื้อ การควบคุม

ความเจ็บปวดหลังการผาตัดที่ไมพอเพียง การเกิด

ขอเขาบวมจากเลือดคั่ง (hematoma) ในขอเขาและ

การเกิด heterotopic ossification

การแกไขภาวะขอเขาติดหลังการผาตัดเปลี่ยน

ขอเขาเทียม 

 1. การทาํกายภาพบําบัด (physical therapy)

 Physical therapy และ continuous passive 

motion (CPM) machine ในปจจุบันถูกนํามาใชเพ� อ

ปองกนัและรกัษาการเกดิขอตดิหลงัการผาตดั แตอยางไร

กจ็ากรายงานการศกึษาในปจจบุนัพบวา CPM machine 

ไมสามารถเพิม่พสิยัการงอเขาไดเม� อเทียบกบัคนไขที่

ไมไดรับการรักษาดวย CPM machine
7
 นอกจากนี้ 

meta-analysis ของ randomized controlled trial 

ประเมนิประสทิธภิาพของ physical therapy หลงัการ

ผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมพบวาสามารถเพิ่มพิสัยการ

งอเขาไดดีเฉพาะชวง 3 เดือนแตไมเพิ่มพิสัยการงอ

เขา ที่ 1 ปหลังการผาตัด 8

 2. การดัดขอเขา (manipulation under 

anesthesia, MUA) 

 MUA คือการเพิ่มพิสัยการงอเขาได โดยการ

ยืด หรือ ฉีก immature adhesion ภายในเขารวม

กับการระงับความรูสึก ซึ่งโดยปกติควรทําภายใน 

3 เดอืนหลงัจากการผาตดั เน� องจากโดยทั่วไปหลงัจาก 

3 เดอืน adhesion ในขอเขาจะสมบรูณ (mature) การ

ทาํ MUA จะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกดิภาวะแทรกซอน 

เชน periprosthetic fractures หรือการฉีกขาดของ 

extensor mechanism

 การทํา MUA ควรทําภายใต general หรือ 

regional anesthesia รวมกับการทําใหกลามเนือ้

ผอนคลาย (muscle relaxation) อยางเพยีงพอ จดัทา

ผูปวยนอนหงาย ประเมินพิสัยการงอ เหยียดเขาทั้ง 

active และ passive ROM กอนการดัด รวมถึงดู

บันทึกการงอเหยียดที่ไดหลังการผาตัดใหม ซึ่งเปน

เปาหมายสําคญัของพสัิยการเคล� อนไหวที่ตองการหลงั

การดัด และทําการดัดขอเขา โดยทําการงอเขาโดย

ออกแรงใหคงที ่ นุมนวล ใชมือจับบริเวณใกลขอเขา

ที่สุดเพ� อปองกันการเกิดกระดูกหักหรือเอ็นฉีกขาด

งอเหยียดจนไดพิสัยการเคล� อนไหวที่ตองการและ

หมดเสียงการฉีกของพังผืด หลังจากนั้นทําการ 

manipulate ลูกสะบา โดยการดัดลูกสะบาไปดาน

ในและดานลาง (medially and inferiorly) เพ� อฉีก

พังผืดบริเวณ suprapatellar pouch หลังจากการ

ทาํแพทยผูทาํการดดัตองใหยาระงบัปวดและอกัเสบที่
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เพียงพอ อาจทําการประคบเย็นเพ� อลดปวดและการ

เริ่มกายภาพบาํบดัทนัท ีเพ� อปองกนัการเกดิการกอตวั

ของพังผืด (adhesion) ใหมอีกครั้ง  หลังการดัดควร

ทําการสงภาพถายรังสี (plain radiograph) หลังการ

ทํา MUA เพ� อใหตรวจสอบภาวะแทรกซอนที่อาจเกิด

ขึ้น เชน iatrogenic periprosthetic fracture หรือ

การฉีกขาดของ extensor mechanism

 ผลของ MUA จากการศกึษาโดย Fitzsimmons 

และคณะ
9
 โดยการ systematic review พบวาสามารถ

เพิ่มพิสัยการงอเหยียดขอเขาไดเฉลี่ย 30-47 องศา 

Ghani และคณะ
10
 พบวา สามารถเพิ่มพิสัยการงอ

เขาไดเฉลี่ย 29 องศา และเพิ่มพิสัยการเหยียดเขา

ไดเฉลี่ย 5.7 องศาโดยมี failure rate 6.7% ผลการ

รักษาในระยะยาวของการทํา MUA จากการศึกษา

โดย Pivec และคณะ
11
 พบวา มีการเพิ่มพิสัยการงอ

เหยียดเขาได 30, 33 และ 33 องศา ที่ 1, 5 และ 

10 ป หลังการผาตัด

 3. การสองกลองเขาตัดเนื้อเย� อและสลาย

พังผืด (arthroscopic lysis adhesion) 

 การพจิารณาทาํ arthroscopic lysis adhesion 

จะมปีระโยชนในคนไขที่มสีาเหตขุอเขาตดิจากการมพีงัผืด

เกิดขึ้นในขอเขา (arthrofibrosis) โดยมักพิจารณาใน

คนไขมขีอเขาตดิท่ีไมดขีึ้นมากกวา 3 เดอืนหลงัผาตดั 

หรอืคนไขท่ีงอขอเขาไดไมดจีากการตงึตวัของ posterior 

cruciate ligament (PCL) หลังการผาตัดเปลี่ยนขอ

เขาเทียมชนิด cruciate retaining prosthesis และ

วางแผนการรักษาโดยการทํา PCL release โดยการ

ผาตัด arthroscopic lysis adhesion อาจทํารวมกับ

การดดัขอเขาเพ� อชวยเพิ่มพสิยัการเคล� อนไหวของขอ

เขาได

 จาก systematic review พบวา arthroscopic 

release สามารถเพิ่มพิสัยการเคล� อนไหวเฉลี่ย 36.2 

องศา เพิ่มการงอขอเขาเฉลี่ย 35.2 องศา และเพิ่ม

การเหยียดเขาเฉลี่ย 6.4 องศา พบอัตรา treatment 

failure 3.6% และเม� อทาํการเปรยีบเทยีบ arthroscopic 

lysis adhesion กบั MUA ในดานผลการรกัษา พบวา

ไมมคีวามแตกตางกนัอยางมนียัสาํคญั
9,10

 การพจิาณา

การทํา arthrocopic release จึงควรทําในรายผูปวย

ที่มีความเสี่ยงตอขอแทรกซอนจากการดัดขอเขา

 4. การเปดเขาลางขอเลาะสลายพงัผดืและ

เปล่ียนพลาสตกิรองขอ (open debridement and 

polyethylene exchange) 

 การพิจาณา open debridement and 

polyethylene exchange จะมีบทบาทในรายผูปวยที่

ไมประสบความสาํเรจ็ในการรกัษาโดยวธิกีารไมผาตดั 

มีการจาํกดัพสิยัการเคล� อนไหวของขอเขามากจนทาํให

ไมสามารถสองกลองเพ� อทําการผาตัดได มีประโยชน

ในดานการสามารถเขาทําการสลายพังผืดดานหลัง

และมองเห็นสวนประกอบในขอเขาไดชัดเจนและ

เลาะพังผืดไดทั้งหมด โดยอาจพิจารณาทํารวมกับ 

polyethylene exchange

 จาก systematic review ของ Fitzsimmons 

และคณะ
9
 พบวา open debridement and poly-

ethylene exchange สามารถเพิ่มพสัิยการเคล� อนไหว

ของขอเขาเฉลี่ยไดนอยเพียง 23.6 องศาแตหลังจาก

นั้นการศึกษาโดย Ghani และคณะ
10
 ซึ่งการรวบรวม

จํานวนการศึกษาที่มากขึ้นกลับพบมีการเพิ่มพิสัยการ

เคล� อนไหวขอไดมากขึ้นโดยเฉลี่ย 39.9 องศา

 5. การเปลี่ยนขอเขาเทยีมซ้ํา (revision total 

knee arthroplasty) 

 Revision total knee arthroplasty พิจาณา

ในคนไขที่มีสาเหตุจาก technical error ที่จําเปนตอง

แกไขโดยการผาตดั โดยกอนการผาตดัแพทยจาํเปนท่ี

จะตองทําการตรวจหาสาเหตท่ีุชดัเจนจึงทําการผาตดั

แกไข แตอยางไรก็ตามจากรายงานการศึกษาผูปวย

ที่ไดรับการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมซ้ํา ผลลัพธที่ได

จากการผาตดัอาจไมดข้ึีนเทาความคาดหวงัของผูปวย 
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ดังนั้นกอนการผาตัดแพทยควรทําความเขาใจรวม

กันกับคนไขถึงผลการรักษาที่อาจไดรับหลังการผาตัด

ดวยทุกครั้ง

 ผลลัพธจากการผาตัด revision total knee 

arthroplasty ในคนไขขอเขาติดมีคาเฉลีย่พิสัยการ

เคล� อนไหวหลังผาตัดดีขึ้นเพียง 21.8-27.6 องศา 

งอเขาไดมากขึน้เฉลี่ย 12-19.6 องศา และเหยยีดเขา

ไดมากขึ้นเฉลี่ย 8.1-10.5 องศา แตโดยรวม clinical 

และ functional ดีขึ้น 69.6%
12

Summary

 ภาวะขอเขาติดหลังผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม

พบไดไมบอย แตสงผลกระทบตอการใชชวีติประจาํวนั

ของผูปวยและสภาวะจิตใจของผูปวยหลังผาตัด 

หากแพทยสามารถตรวจพบไดตั้งแตในระยะแรกจะ

สามารถทําการรักษาไดโดยการทําการดัดขอเขารวม

กับการระงับความรูสึก ซึ่งควรทําภายในเวลา 6-8 

สัปดาหหลังการผาตัดและไมเกินกวา 3 เดือน หาก

อาการไมดีขึ้น จึงแนะนําทําการรักษาโดยการผาตัด

ดวย arthroscopic หรือ open lysis adhesion 

ในกรณีที่สงสัยภาวะขอติดจากเทคนิคการผาตัดที่ไม

ถูกตองอาจตองพิจารณาการผาตัดทํา revision total 

knee arthroplasty โดยทั้งนี้แพทยอาจตองทําการ

อธิบายกระบวนการรักษา การปฏิบัติตัวที่ถูกตองและ

ผลการรักษาที่คาดวาจะไดรับใหแกผูปวยกอนทําการ

รักษาทุกครั้ง
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PROLIA 60 mg
Denosumab 60 mg
1. NAME OF THE MEDICINAL PRODUCT PROLIA 60 mg  2. QUALITATIVE AND QUANTITATIVE  COMPOSITION Each pre-filled syringe contains 60 mg of 
denosumab in 1.0 ml solution (60 mg/ml) 3. PHARMACEUTICAL FORM Solution for subcutaneous injection.  Clear, colourless to slightly yellow solution, 
pH 5.2 and may contain trace amounts of translucent to white proteinaceous particles. 4. CLINICAL PARTICULARS  4.1 Therapeutic Indications Postmenopausal
Osteoporosis PROLIA is indicated for the treatment of osteoporosis in postmenopausal women. In postmenopausal women with osteoporosis, PROLIA increases
bone mineral density (BMD) and reduces the incidence of hip, vertebral and non-vertebral fractures.  Bone Loss in Patients Undergoing Hormone Ablation for
Cancer PROLIA is indicated for the treatment of bone loss in patients undergoing hormone ablation for prostate or breast cancer. In patients with prostate
cancer, PROLIA reduces the incidence of vertebral fractures.  4.2 Posology and Method of Administration Administration Administration should be performed
by an individual who has been adequately trained in injection techniques.  Dosage The recommended dose of PROLIA is a single subcutaneous injection of 
60 mg administered once every 6 months.  Patients should receive calcium and vitamin D supplements whilst undergoing treatment.  Populations Children
PROLIA is not recommended in paediatric patients as the safety and effectiveness of PROLIA have not been established in the paediatric age group.  In animal
studies, inhibition of RANK/RANK ligand (RANKL) with a construct of osteoprotegerin bound to Fc (OPG-Fc) has been coupled to inhibition of bone growth and
lack of tooth eruption (see Preclinical Safety Data ).  Therefore, treatment with denosumab may impair bone growth in children with open growth plates and
may inhibit eruption of dentition.  Elderly Based on the available safety and efficacy data in the elderly, no dosage adjustment is required (see Pharmacokinetic
Properties: Special patient populations ).  Renal impairment Based on the available safety and efficacy data in the elderly, no dosage adjustment is required in
patients with renal impairment (see Pharmacokinetic Properties: Special patient populations ).  Patients with severe renal impairment (creatinine clearance < 
30 mL/min) or receiving dialysis are at greater risk of developing hypocalcemia.  Adequate intake of calcium and vitamin D is important in patients with severe
renal impairment or receiving dialysis.  Hepatic impairment The safety and efficacy of PROLIA have not been studied in patients with hepatic impairment.  
4.3 Contraindication PROLIA is contraindicated in patients who have a history of hypersensitivity reactions to denosumab and/or its excipients.  Hypocalcaemia 
4.4 Special Warnings and Precautions for Use Adequate intake of calcium and vitamin D is important in all patients receiving PROLIA. Hypocalcaemia must be 
corrected by adequate intake of calcium and vitamin D before initiating therapy. In patients predisposed to hypocalcaemia, monitoring of calcium levels is 
recommended during treatment, especially in the first few weeks of initiating therapy (see Adverse Reactions ).  Patients receiving PROLIA may develop skin
infections (predominantly cellulitis) leading to hospitalisation. These events were reported more frequently in the denosumab (0.4%) versus the placebo (0.1%)
groups (see Adverse Reactions ). The overall incidence of skin infections was similar between the placebo and denosumab groups. Patients should be advised
to seek prompt medical attention if they develop signs or symptoms of cellulitis.  In a large clinical trial of over 7,800 women with postmenopausal osteoporosis
(FREEDOM study), epidermal and dermal adverse events such as dermatitis, eczema, and rashes occurred at a significantly higher rate in the PROLIA group
compared to the placebo group.  Most of these events were not specific to the injection site. Consider discontinuing PROLIA if severe symptoms develop.
Cases of osteonecrosis of the jaw (ONJ) were reported predominantely in patients with advanced cancer receiving 120 mg every 4 weeks. ONJ was reported
rarely in patients with osteoporosis receiving 60 mg every 6 months (see Adverse Reactions) Poor oral hygiene and invasive dental procedures (eg, tooth 
extraction) were risk factors for ONJ in patients receiving PROLIA in clinical trials.  It is important to evaluate patients for risk factors for ONJ before starting
treatment. If risk factors are identified, a dental examination with appropriate preventive dentistry is recommended prior to treatment with PROLIA.  Good
oral hygiene practices should be maintained during treatment with PROLIA.  Avoid invasive dental procedures during treatment with PROLIA.  For patients
in whom invasive dental procedures cannot be avoided, the clinical judgment of the treating physician should guide the management plan of each patient based
on individual benefit/risk assessment.  Patients who are suspected of having or who develop ONJ while on PROLIA should receive care by a dentist or an oral
surgeon.  In patients who develop ONJ during treatment with PROLIA, a temporary interruption of treatment should be considered based on individual 
risk/benefit assessment until the condition resolves.  PROLIA contains the same active ingredient (denosumab) found in XGEVA.  Patients receiving PROLIA
should not receive XGEVA.  Atypical femoral fractures have been reported in patients receiving PROLIA.  Atypical femoral fractures may occur with little or
no trauma in the subtrochanteric and diaphyseal regions of the femur and may be bilateral. Specific radiographic findings characterise these events. Atypical
femoral fractures have also been reported in patients with certain comorbid conditions (e.g. vitamin D deficiency, rheumatoid arthritis, hypophosphatasia),
and with use of certain pharmaceutical agents (e.g. bisphosphonates, glucocorticoids, proton pump inhibitors). These events have also occurred without
antiresorptive therapy. During PROLIA treatment, patients should be advised to report new or unusual thigh, hip, or groin pain. Patients presenting with such
symptoms should be evaluated for an incomplete femoral fracture, and the contralateral femur should also be examined.  Significant suppression of bone 
remodelling, as evidenced by biochemical markers of bone turnover and bone histomorphometry, was observed in clinical trials of PROLIA in postmenopausal
women with osteoporosis.  4.5 Interaction with Other Medicinal Products and Other Forms of Interactions PROLIA (60 mg subcutaneously) did not affect the
pharmacokinetics of midazolam, which is metabolised by cytochrome P450 3A4 (CYP3A4), indicating that it should not affect the pharmacokinetics of drugs 
metabolised by this enzyme (see Pharmacokinetic properties ). Concomitant use with immunosuppressive agents may increase the risk of serious infections.
Risks and benefits should be assessed to guide use of PROLIA in patients receiving immunosuppressive agents.  4.6 Pregnancy and Lactation Pregnancy 
There is no adequate data in pregnant women. PROLIA is not recommended for use in pregnant women.  At AUC exposures up to 100-fold higher than the 
human exposure (60 mg every 6 months), denosumab showed no evidence of impaired fertility in cynomolgus monkeys (see Preclinical Safety Data ).  In a study
of cynomolgus monkeys dosed with denosumab during the period equivalent to the first trimester at AUC exposures up to 99-fold higher than the human dose
(60 mg every 6 months), there was no evidence of maternal or foetal harm.  In this study, foetal lymph nodes were not examined.  In another study of cynomolgus
monkeys dosed with denosumab throughout pregnancy at AUC exposures 119-fold higher than the human dose (60 mg every 6 months), there were increased
stillbirths and postnatal mortality; abnormal bone growth resulting in reduced bone strength, reduced haematopoiesis, and tooth malalignment; absence of
peripheral lymph nodes; and decreased neonatal growth. There was no evidence of maternal harm prior to labour; adverse maternal  effects occurred 
infrequently during labour. Maternal mammary gland development was normal.  Studies in knockout mice suggest absence of RANKL could interfere with
maturation of the maternal mammary gland leading to impaired lactation post-partum.  Women who become pregnant during PROLIA treatment are 
encouraged to enrol in Amgen’s Pregnancy Surveillance Program. Patients or their physicians should contact their local  GSK representative to enrol. 
Lactation It is not known if denosumab is excreted in human milk. Because denosumab has the potential to cause adverse reactions in breast-feeding infants, 
a decision should be made whether to discontinue breast-feeding or discontinue the medicinal product.  4.7 Effects on Ability to Drive and Use Machine 
No studies on the effect on the ability to drive or use heavy machinery have been performed in patients receiving denosumab.  4.8 Adverse Reactions
Clinical trial data Adverse reactions are listed below by MedDRA body system organ class and by frequency. The frequency categories based on one year 
event rates used are: Very common>1 in 10 Common>1 in 100 and<1 in 10  Uncommon>1 in 1,000 and<1 in 100  Rare>1 in 10,000 and<1 in 1,000 Very rare<
1/10,000 Within each frequency grouping and system organ class, adverse reactions are presented in order of decreasing seriousness.

1.See Special Warnings and Precautions for Use   2.In men with prostate cancer receiving androgen deprivation therapy  3.includes dermatitis, allergic
dermatitis, atopic dermatitis and contact dermatitis.  4.In the osteoporosis clinical trial program, atypical femoral fractures were reported in patients
treated with PROLIA.

Postmarketing data Hypersensitivity reactions Hypersensitivity reactions, including rash, urticaria, facial swelling, erythema, and anaphylactic reactions have
been reported in patients receiving PROLIA. Severe hypocalcaemia Severe symptomatic hypocalcaemia has been reported in patients at increased risk of 
hypocalcaemia receiving PROLIA. Musculoskeletal Pain Musculoskeletal pain, including severe cases, has been reported in patients receiving PROLIA.
4.9 Overdose No data from clinical trials are available regarding overdosage of PROLIA.  Denosumab has been administered in clinical studies using doses
up to 180 mg every 4 weeks (cumulative doses up to 1,080 mg over 6 months).  5. PHARMACOLOGICAL PROPERTIES 5.1 Pharmacodynamic Properties 
Mechanism of action Denosumab is a human monoclonal antibody (IgG2) that targets and binds with high affinity and specificity to RANKL preventing RANKL
from activating its only receptor, RANK, on the surface of osteoclasts and their precursors, independent of bone surface. Prevention of the RANKL/RANK 
interaction inhibits osteoclast formation, function, and survival. Denosumab therefore reduces bone resorption and increases bone mass and strength in both
cortical and trabecular bone.  Pharmacodynamic effects In clinical studies, treatment with 60 mg of denosumab resulted in rapid reduction in the bone resorption
marker serum type 1 C-telopeptides (CTX) within 6 hours of subcutaneous administration (by approximately 70%) with reductions o f approximately 85% 
occurring by 3 days.  CTX reductions were maintained over the 6-months dosing interval. At the end of each dosing interval, CTX reductions were partially 
attenuated from maximal reduction of > 87% to approximately > 45% (range 45-80%), reflecting the reversibility of denosumab’s effects on bone remodelling
once serum levels diminish.  These effects were sustained with continued treatment. Consistent with the physiological coupling of bone formation and resorption
in skeletal remodelling, reductions in bone formation markers (e.g. bone specific alkaline phosphatase [BSAP] and serum N-termin al propeptide of type I 
collagen [P1NP]) were observed beginning 1 month after the first dose of denosumab.  Bone turnover markers (bone resorption and formation markers)
generally reached pre- treatment levels within 9 months after the last 60 mg subcutaneous dose.  Upon re-initiation, the degree of inhibition of CTX by 
denosumab was similar to that observed in patients initiating denosumab treatment.  In a clinical study of postmenopausal women  with low bone mass
(N = 504) who were previously treated with alendronate for a median duration of 3 years, those transitioning to receive denosumab experienced additional 
reductions in serum CTX, compared with women who remained on alendronate. In this study the changes in serum calcium were similar  between the two 
groups. Immunogenicity Denosumab is a human monoclonal antibody; as with all therapeutic proteins, there is a theoretical potential for immunogenicity. 
More than 13,000 patients were screened for binding antibodies using a sensitive electrochemiluminescent bridging immunoassay. Less than 1% of patients
treated with denosumab for up to 5 years tested positive (including pre- existing, transient and developing antibodies). The patients that tested positive for 
binding antibodies were further evaluated for neutralising antibodies using a chemiluminescent cell- based in vitro biological assay and none of them tested
positive. No evidence of altered pharmacokinetic profile, toxicity profile, or clinical response was associated with binding antibody development. 
5.2 Pharmacokinetic Properties Following subcutaneous administration, denosumab displayed non-linear pharmacokinetics with dose over a wide dose range,
and dose-proportional increases in exposure for doses of 60 mg (or 1 mg/kg) and higher.  Absorption Following a 60 mg subcutaneous dose of denosumab,
bioavailability was 61% and maximum serum denosumab concentrations (Cmax) of 6 µg/ml (range 1-17 µg /ml) occurred in 10 days (range 2-28 days).  
After Cmax, serum levels declined with a half-life of 26 days (range 6-52 days) over a period of 3 months (range 1.5-4.5 months). Fifty-three percent of patients
had no measurable amounts of denosumab detected at 6 months post-dose.  Distribution No accumulation or change in denosumab pharmacokinetics with
time was observed upon multiple-dosing of 60 mg subcutaneously once every 6 months.  Metabolism Denosumab is composed solely of amino acids and 
carbohydrates as native immunoglobulin. Based on nonclinical data, denosumab metabolism is expected to follow the immunoglobulin clearance pathways,
resulting in degradation to small peptides and individual amino acids.  Elimination Denosumab is composed solely of amino acids and carbohydrates as native
immunoglobulin and is not expected to be eliminated via hepatic metabolic mechanisms (e .g. cytochrome P450 (CYP) enzymes) Based on nonclinical data,
its elimination is expected to follow the immunoglobulin clearance pathways, resulting in degradation to small peptides and individual amino acids.  Drug 
interactions In a study of 17 postmenopausal women with osteoporosis, midazolam (2 mg oral) was administered two weeks after a single dose of denosumab 
(60 mg subcutaneously), which corresponds to time of maximal pharmacodynamic effects of denosumab. Denosumab did not affect the pharmacokinetics of
midazolam, which is metabolised by cytochrome P450 3A4 (CYP3A4). This indicates that denosumab should not alter the PK of drugs metabolised by CYP3A4.
Special patient populations Elderly (greater than or equal to 65 years of age) Age was not found to be a significant factor on denosumab pharmacokinetics
in a population pharmacokinetic analysis of patients ranging in age from 28 to 87 years of age. Children and adolescents (up to 18 years of age) No pharmacokinetic
data are available in paediatric patients.  Race The pharmacokinetics of denosumab were not affected by race in postmenopausal women or in breast cancer
patients undergoing hormone ablation.  Renal impairment In a study of 55 patients with varying degrees of renal function, including patients on dialysis, the
degree of renal impairment had no effect on the pharmacokinetics and pharmacodynamics of denosumab; therefore dose adjustment for renal impairment 
is not necessary.  Hepatic impairment No clinical studies have been conducted to evaluate the effect of hepatic impairment on the pharmacokinetics of denosumab.
CLINICAL STUDIES Treatment of Postmenopausal Osteoporosis FREEDOM, a 3-year, randomised, double-blind, placebo-controlled, multinational study
that demonstrated that denosumab was effective compared to placebo in reducing new vertebral, non-vertebral and hip fractures in postmenopausal women
with osteoporosis. 7,808 women aged 60-91 years were enrolled of which 23.6% had prevalent vertebral fractures. Women received calcium (at least 1,000 mg)
and vitamin D (at least 400 IU) supplementation daily.  Effect on vertebral fractures Denosumab significantly reduced the risk of new vertebral fractures 
(primary endpoint) by 68% (risk ratio: 0.32; p < 0.0001) over 3 years. The 3-year fracture rates for new vertebral fractures were 7.2% in the placebo group 
and 2.3% in the PROLIA group (unadjusted absolute risk reduction of 4.8%).  Effect on all clinical fractures Denosumab significantly decreased the risk of 
non-vertebral fractures (secondary endpoint) by 20% (hazard ratio: 0.80; p = 0.0106) over 3 years. Three-year non-vertebral fracture rates were 8.0% in the
placebo group to 6.5% in the denosumab group (unadjusted absolute risk reduction of 1.5%).  Effect on hip fractures Denosumab significantly decreased the
risk of hip fractures (secondary endpoint) by 40% (hazard ratio: 0.60; p = 0.0362) over 3 years.  Three-year hip fracture rates were 1.2% in the placebo group
and 0.7% in the denosumab group (unadjusted absolute risk reduction of 0.5%).  Effect on bone mineral density (BMD) Denosumab significantly increased
BMD at all clinical sites measured, relative to treatment with placebo at 1, 2 and 3 years. Denosumab increased BMD by 9.2% at the lumbar spine, 6.0% at
the total hip, 4.8% at the femoral neck, 7.9% at the hip trochanter, 3.5% at the distal 1/3 radius and 4.1% at the total body over 3 years. Increases in BMD at
lumbar spine, total hip and hip trochanter were observed as early as 1 month after the initial dose.  Denosumab increased lumbar spine BMD from baseline
in 96% of postmenopausal women at 3 years. Consistent effects on BMD were observed at the lumbar spine regardless of baseline age, race, weight/BMI, 
BMD and bone turnover level.  Bone histology Histology assessments showed bone of normal architecture and quality, as well as the expected decrease in 
bone turnover relative to placeb treatment. There was no evidence of mineralisation defects, woven bone or marrow fibrosis.  Open-label Extension Study
in the Treatment of Postmenopausal Osteoporosis 4,550 patients who completed the study (N = 7,808) enrolled in a 7-year, open-label, single-arm extension
study to evaluate the long-term safety and efficacy of denosumab. All patients in the extension study received denosumab every 6 months as a single 60 mg 
SC dose, as well as daily calcium (at least 1 g) and vitamin D (at least 400 IU).  In patients who received denosumab in the FREEDOM study and continued on
therapy (years 4 and 5 of denosumab treatment), the overall subject incidence rates of adverse events and serious adverse events reported were similar to
that observed in the initial 3 years of the FREEDOM study. For patients who crossed over to denosumab from placebo in the FREEDOM study , the overall 
subject incidence rates of adverse events and serious adverse events reported also similar to the first 3 years of the FREEDOM study. Two cases of ONJ were
observed; both resolved.  Denosumab treatment maintained a low incidence of new vertebral and non-vertebral fractures in years 4 and 5 (2.8% of patients
had at least one new vertebral fracture by month 24, 2.5% of patients had a non-vertebral fracture).  Denosumab treatment incre ase BMD at the lumbar 
spine (3.3%), total hip (1.3%), femoral neck (1.2%) and trochanter (1.8%) in years 4 and 5.  Percent increase in BMD from the original FREEDOM study baseline
(i.e, after 5 years of treatment) in the long-term group was 13.8% at the lumbar spine, 7.0% at the total hip, 6.2% at the femoral neck and 9.7% at the trochanter.
Comparative clinical data vs alendronate in the treatment of postmenopausal women with low bone mass In two randomised, double-blind, active-controlled
studies, one in treatment-naïve women and another in women previously treated with alendronate, denosumab showed significantly g reater increases in 
BMD and reductions in bone turnover markers (e.g. serum CTX), compared to alendronate.  Consistently greater increases in BMD were seen at the lumbar
spine, total hip, femoral neck, hip trochanter, and distal 1/3 radius in women treated with denosumab, compared to those who continued to receive alendronate
therapy (all p < 0.05).  Clinical efficacy in the treatment of bone loss associated with hormone ablation Treatment of bone loss associated with androgen
deprivation The efficacy and safety of denosumab in the treatment of bone loss associated with androgen deprivation was assessed in a 3-year randomised,
double-blind, placebo-controlled, multinational study of 1,468 men with non-metastatic prostate cancer aged 48-97 years. Men less than 70 years of age also
had either a BMD T-score at the lumbar spine, total hip, or femoral neck < -1.0 or a history of an osteoporotic fracture. Significant increases in BMD were
observed at the lumbar spine, total hip, femoral neck and the hip trochanter as early as 1 month after the initial dose. Denosumab increased lumbar spine
BMD by 7.9%, total hip BMD by 5.7%, femoral neck BMD by 4.9%, hip trochanter BMD by 6.9%, distal 1/3 radius BMD by 6.9%, and total body BMD by 4.7% 
over 3 years, relative to placebo (p < 0.0001). Consistent effects on BMD were observed at the lumbar spine regardless of age, race, geographical region, 
weight/BMI, BMD, bone turnover level; duration of androgen deprivation and presence of vertebral fracture at baseline.  Denosumab significantly decreased
the risk of new vertebral fractures by 62% (hazard ratio: 0.38; p < 0.0063) over 3 years.  Denosumab also reduced the subject incidence of more than one 
osteoporotic fracture at any site by 72% relative to placebo over 3 years (placebo 2.5% vs. denosumab 0.7%, p = 0.0063).  Treatment of bone loss in women
undergoing aromatase inhibitor therapy for breast cancer The efficacy and safety of denosumab in the treatment of bone loss associated with adjuvant 
aromatase inhibitor therapy was assessed in a 2-year, randomised, double-blind, placebo- controlled multinational study of 252 women with non-metastatic 
breast cancer aged 35-84 years.  Women had baseline BMD T-scores between -1.0 to -2.5 at the lumbar spine, total hip or femoral neck. Women received 
calcium (at least 1,000 mg) and vitamin D (at least 400 IU) supplementation daily.  Denosumab significantly increased BMD at all clinical sites measured, relative 
to treatment with placebo at 2 years: 7.6% at the lumbar spine, 4.7% at the total hip, 3.6% at the femoral neck, 5.9% at the hip trochanter, 6.1% at the distal 
1/3 radius and 4.2% at the total body. Significant increases in BMD were observed at the lumbar spine as early as 1 month after the initial dose. Consistent 
effects on BMD were observed at the lumbar spine regardless of baseline age, duration of aromatase inhibitor therapy, weight/BMI, prior chemotherapy, 
prior selective estrogen receptor modulator (SERM) use, and time since menopause.  5.3 Preclinical Safety Data Carcinogenicity The carcinogenic potential 
of denosumab has not been evaluated in long-term animal studies.  Mutagenicity The genotoxic potential of denosumab has not been evaluated.  Reproductive
toxicology Fertility Denosumab had no effect on female fertility or male reproductive organs in monkeys at AUC exposures that were 100- to 150-fold higher 
than the human exposure at 60 mg administered subcutaneously once every 6 months.  Animal pharmacology Long-term treatment (16 months) of aged
ovariectomized monkeys with denosumab at doses of 25 or 50 mg/kg SC once monthly was associated with significant gains in the mass, density (BMD), and
strength of cancellous and cortical bone. Bone tissue was normal with no evidence of mineralisation defects, accumulation of osteoid or woven bone.  Transition
from 6-months treatment with alendronate to 25 mg/kg denosumab in ovariectomized monkeys did not cause any meaningful decreases of serum calcium. 
Bone strength and reduction in bone resorption at all skeletal sites were maintained or improved.  Abnormal growth plates were observed in adolescent 
monkeys dosed with denosumab at 10 and 50 mg/kg SC (27 and 150 times the AUC exposure in adult humans dosed with denosumab at 60 mg SC every 
6 months), consistent with the pharmacological activity of denosumab.  In neonatal cynomolgus monkeys exposed in utero to denosumab at 50 mg/kg, there
was increased postnatal mortality; abnormal bone growth resulting in reduced bone strength, reduced haematopoiesis, and tooth malalignment; absence 
of peripheral lymph nodes; and decreased neonatal growth. Following a recovery period from birth to 6 months of age, the effects on bone returned to normal;
there were no adverse effects on tooth eruption; and minimal to moderate mineralisation in multiple tissues was seen in one rec overy animal. Maternal 
mammary gland development was normal.  Additional information on the pharmacodynamic properties of denosumab has been obtained from knockout mice
lacking RANK or RANKL, and by the use of inhibitors of the RANKL pathway in rodents such as OPG-Fc.  Knockout mice: (1) had an absence of lactation due
to inhibition of mammary gland maturation (lobulo-alveolar gland development during pregnancy); (2) exhibited impairment of lymph node formation; and
(3) exhibited reduced bone growth and lack of tooth eruption. Similar phenotypic changes were seen in a corroborative study in 2-week old rats given OPG-Fc.
These changes were partially reversible in this model when dosing with the RANKL inhibitors was discontinued.  Tissue distribut ion studies indicated that 
denosumab does not bind to tissues known for expression of other members of the  TNF superfamily, including TNF-related apoptosis-inducing ligand (TRAIL).

6. PHARMACEUTICAL PARTICULARS 6.1 List of Excipients  Acetate, Sodium hydroxide, Sorbitol, Polysorbate 20, Water for Injection 6.2 Incompatibilities This
medicinal product must not be mixed with other medicinal products.  6.3 Shelf Life The expiry date is indicated on the packaging.  6.4 Special Precautions for
Storage Store in a refrigerator (2°C – 8°C). Do not freeze.  Keep the pre-filled syringe in the outer carton in order to protect from direct light.  Do not shake.
If removed from the refrigerator, PROLIA should be kept at controlled room temperature (store below 25°C or 30°C) in the original carton and must be used
within 30 days.  6.5 Nature and Contents of Container PROLIA is a sterile and preservative-free product.  Syringe Single use pre-filled syringe with stainless
steel 27 gauge needle.  Pack size of one, presented in blistered (pre-filled syringe with or without a needle guard) or unblistered packaging (pre-filled syringe
only).  The needle cover of the pre-filled syringe contains dry natural rubber, which is a derivative of latex (see Instructions for use/handling).  Instructions for
Storage Store in a refrigerator (2°C – 8°C). Do not freeze.  Keep the pre-filled syringe in the outer carton in order to protect from direct light.  Do not shake.
If removed from the refrigerator, PROLIA should be kept at controlled room temperature (store below 25°C or 30°C) in the original carton and must be used
within 30 days.  6.5 Nature and Contents of Container PROLIA is a sterile and preservative-free product.  Syringe Single use pre-filled syringe with stainless
steel 27 gauge needle.  Pack size of one, presented in blistered (pre-filled syringe with or without a needle guard) or unblistered packaging (pre-filled syringe
only).  The needle cover of the pre-filled syringe contains dry natural rubber, which is a derivative of latex (see Instructions for use/handling).  Instructions for
use/handling Persons sensitive to latex should not handle the needle cap on the single use pre-filled syringe, which contains dry natural rubber (a derivative
of latex).  Before administration, the PROLIA solution should be inspected for particulate matter and discolouration. The solution should not be used if cloudy
or discoloured.  Do not shake.  To avoid discomfort at the site of injection, allow the pre-filled syringe to reach room temperature (up to 25°C) before injecting
and inject slowly. Inject the entire contents of the pre-filled syringe. Dispose of any medicinal product remaining in the pre-fi lled syringe.  Instruction for
self-administration by subcutaneous injection is included in the package leaflet.  Any unused product or waste material should be disposed of in accordance
with local requirements.  Not all presentations are available in every country.
INSTRUCTIONS FOR INJECTING WITH THE PROLIA PRE-FILLED SYRINGE WITH AN AUTOMATIC NEEDLE GUARD This section contains information on how 
to use the PROLIA pre-filled syringe. It is important that you or your carer do not give the injection unless training from your doctor or healthcare provider 
has been received. Always wash your hands before every injection. If you have questions about how to inject, please ask your doctor or healthcare provider
for assistance.

Before you begin Read all instructions thoroughly before using the pre-filled syringe.
To reduce the risk of accidental needle sticks to users, each pre-filled syringe comes with a needle guard that is automatically activated to cover the needle
after complete delivery of the pre-filled syringe content.  DO NOT attempt to activate the needle guard prior to injection.  DO NOT use the pre-filled syringe
if the needle cover has been removed, or the needle guard has been activated (covering the needle).  How do you use the PROLIA pre-filled syringe? 
Your doctor has prescribed a PROLIA pre-filled syringe for injection into the tissue just under the skin (subcutaneous). You must inject the entire content
(1 ml) of the PROLIA pre-filled syringe and it should be injected once every 6 months as instructed by  your doctor or healthcare provider. Equipment: 
To give an injection, you will need:
1. A new PROLIA pre-filled syringe; and
2. Alcohol wipes or similar.
What to do before you give a subcutaneous injection of PROLIA
1. Remove the pre-filled syringe from the refrigerator.  DO NOT pick up the pre-filled syringe by the plunger or needle cover. This could damage the device.
2. The pre-filled syringe may be left outside the refrigerator to reach room temperature.  This will make the injection more comfortable.  DO NOT warm it in
any other way, for example, in a microwave or in hot water.  DO NOT leave the syringe exposed to direct light..
3. DO NOT shake the pre-filled syringe excessively.
4. DO NOT remove the needle cover from the pre-filled syringe until you are ready to inject.
5. Check the expiry date on the pre-filled syringe label.  DO NOT use it if the date has passed the last day of the month shown.
6. Check the appearance of PROLIA.  It must be a clear, colourless to slightly yellow solution.  The solution should not be injected if it is cloudy or discoloured.
7. Find a comfortable, well-lit, clean surface and put all the equipment within reach.
8. Wash your hands thoroughly.

Where should you give the injection?
The best places to inject are the top of your thighs and the abdomen.
Your carer can also use the outer area of your upper arms.

How do you give the injection?

Disposing of used syringes
• DO NOT put the needle cover back on used syringes.
• Keep used syringes out of the reach and sight of children.
The used syringe should be disposed of in accordance with local requirements. Ask your pharmacist how to dispose of medicines no longer required. These
measures will help to protect the environment.

INSTRUCTIONS FOR INJECTING WITH THE PROLIA PRE-FILLED SYRINGE WITH A MANUAL NEEDLE GUARD
IMPORTANT: In order to minimize accidental needle sticks, the PROLIA single-use pre- filled syringe will have a green safety guard; manually activate the
safety guard after the injection is given.  DO NOT slide the green safety guard forward over the needle before administering the injection; it will lock in place
and prevent injection.

Immediately dispose of the syringe and needle cap in the nearest sharps container. DO NOT put the needle cap back on the used syringe.

PROLIA are trademarks of Amgen Inc., 

Activate the green safety guard (slide over the needle) after the injection.  The grey needle cap on the single use pre-filled syringe contains dry natural rubber
(a derivative of latex); people sensitive to latex should not handle the cap.

Step 1: Remove Grey Needle Cap

Step 2: Administer Injection

Hold clear finger grip.

Gently slide green safety guard over needle and lock securely in place.
Do not grip green safety guard too firmly when sliding over needle.

Remove needle cap.

Insert needle and inject all the liquid.
DO NOT put grey needle cap back on needle.

Step 3: Immediately Slide Green Safety Guard Over Needle
With the needle pointing away from you…Hold the pre-filled syringe by the
clear plastic finger grip with one hand. Then, with the other hand, grasp the
green safety guard by its base and gently slide it towards the needle until
the green safety guard locks securely in place and/or you hear a “click.”
DO NOT grip the green safety guard too firmly – it will move easily if you
hold and slide it gently.

1. Disinfect the skin by using an alcohol wipe.

Remember:  If you have any problems, please ask your doctor or healthcare provider for help and advice.

3. You may notice a small bubble in the pre-filled syringe. You do not have
to remove the air bubble before injecting.  Injecting the solution with the
air bubble is harmless.

7. If the needle guard is not activated, an incomplete injection may have
    occurred. Call your doctor or healthcare provider if you think you have
    not received the full dose.  DO NOT put the needle cover back on used
    syringes.

8. If you notice a spot of blood, you may gently dab it away with a cotton ball
    or tissue. Do not rub the injection site. If needed, you may cover the 
    injection site with a plaster.

9. Only use each pre-filled syringe for one injection. D
that is left in the syringe.

4. Pinch (without squeezing) the skin between your thumb and forefinger.
Put the needle fully into the skin as shown by your doctor or healthcare
provider.

5. Push the plunger with a slow constant pressure, always keeping the skin
    pinched. Push the plunger all the way down as far as it will go to inject 
    all the solution. The needle guard will not activate unless you empty the
    pre-filled syringe.

6. While the plunger is still pressed all the way down, remove the needle
    and let go of the skin. Release the plunger and allow the syringe to move
    up until the entire needle is covered by the needle guard.

2. To avoid bending the needle, gently pull the cover from the needle straight
off without twisting, as shown.  DO NOT touch the needle or push the
plunger.

MedDRA system organ class
Infections and infestations

Frequency category
Uncommon

Undesirable effect
Cellulitis

Eye disorders Common Cataracts2

Metabolism and nutrition disorders Rare Hypocalcaemia1

Skin and subcutaneous tissue disorders Uncommon Eczema3

Musculoskeletal and connective
tissue disorders

Common
Rare

Very rare

Pain in extremity
Osteonecrosis of the jaw

Atypical femoral fracture1,4
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