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คุย กันก่อน

สวัสดีครับท่านสมาชิก Thai Hip & Knee Society 

และท่านสมาชิก RCOST

วันเวลาผ่านไปอย่างรวดเร็ว จนถึงเวลาที่ต้องออก

วารสาร Hip & Knee Today ฉบับที่ 2 ของปี พ.ศ. 2556 

ซึ่งเผยแพร่แก่มวลสมาชิกอีกเช่นเคย โดยมีข้อมูลข่าวสาร 

วิชาการ กึ่งวิชาการ ปนกับเรื่องสับเพเหระ เป็นธรรมเนียมที่

ในการจัดส่งวารสารฉบับที่ 2 ของแต่ละปี ตรงกับช่วงเวลา

ปลายปีพอดี เป็นระยะเปลี่ยนผ่านจากปี พ.ศ. 2556 ซึ่งเป็น

ปีมะเส็งหรืองูเล็ก ไปสู่ปี 2557 ซึ่งเป็นปีมะเมียหรือม้า เช่น

เคย ในโอกาสนี้ ผมและคณะกรรมการ Thai Hip & Knee 

Society (THKS) ทุกท่าน ขออาราธนาคุณพระศรีรัตนตรัย 

และสิ่งศักสิทธิ์ทั้งหลายในสากลโลก โปรดคุ้มครองให้ท่าน

สมาชิกและครอบครัว มีสุขภาพดี มีความก้าวหน้าและสุข

สดชื่นในการประกอบกรรมดีอันเป็นประโยชน์ต่อส่วนรวม 

ตลอดปี 2557 

ดังท่ีเคยเรียนให้สมาชิกทราบในวารสารฉบับก่อนหน้าน้ีวา่ 

ในรอบปี 2556 ที่กำาลังจะผ่านไป THKS ได้ดำาเนินงาน 

ขับเคลื่อน 5 ยุทธศาสตร์หลัก อย่างขะมักขะเม้น และเกิด

ความคืบหน้าไปอย่างน่าพอใจ ซึ่งประกอบด้วย 

1. งานวิจัยและวิชาการ การสนับสนุนและกระตุ้น

สมาชิก THKS มาตลอด ทำาให้พวกเรามีการไปเสนอผลงาน

วิชาการในการประชุมนานาชาติที่ใหญ่ๆ เช่น AAOS และ 

EFORT และมีผลงานตีพิมพ์ในวารสารดังๆ ระดับสากล เช่น 

CORR และ The Knee กันหลายผลงาน นอกจากนี้ เรายัง

ผลิตตำารา AAA Comprehensive Hip & Knee Textbook 

ซึ่งเป็นตำาราระดับนานาชาติออกมาอีก 1 เล่ม งานยุทธศาตร์

นี้ถือว่าประความสำาเร็จมาก

2. งานการฝึกอบรมหลักสูตรแพทย์ประจำาบ้านต่อยอด

อนุสาขาออร์โธปิดิกส์บูรณสภาพ ซึ่งเวลาฝึกอบรม 2 ปีตาม

เกณท์มาตรฐานของแพทยสภา ก็ได้ขับเคลื่อนอย่างขยันและ

อดทน จนกระทั่งเกณฑ์หลักสูตรผ่านการรับรองจากคณะ

อนกุรรมการฝกึอบรมและสอบของแพทยสภาแลว้ คาดวา่เมือ่

ทำาการประเมนิสถาบนัฝกึอบรมแลว้เสรจ็ กเ็ริม่ทำาการฝกึอบรม

ได้เลย งานยุทธศาตร์นี้ถือว่าประความสำาเร็จมากเช่นกัน 

3. งานทะเบยีนสมาชกิ THKS กำาลงัอยูใ่นระหวา่งการ

ดำาเนนิการใหเ้สรจ็สมบรูณ ์โดยจะตอ้งเสรมิสรา้งใหส้มาชกิเกดิ

ความ active ในกิจกรรมวิชาการ และสนับสนุนสมาชิกที่มี

ศกัพภาพสงูใหม้คีวามโดดเดน่สมกบั

ความสามารถ ซึ่ง พตอ.นพ.วิโรจน์ 

ลาภไพบูลย์พงศ์และคณะทำางาน 

กำาลังกำากับงานนี้อย่างเต็มที่ คาดว่า

ภายในเดือนมีนาคม 2557 จะแล้ว

เสร็จ 

4. งาน joint registry ที่เคยนำากลับมาปัดฝุ่นทำาใหม่

หลังจากขาดจังหวะความต่อเนื่องไประยะหนึ่ง ยังคงมีปัญหา

เรื่องฐานข้อมูล เนื่องจากมีอุปสรรค คือ THKS ไม่สามารถ

ก้าวไปถึงฐานข้อมูลระดับชาติจริง ๆ เนื่องจากมีองค์กรหลักที่

เปน็เจา้ภาพทีบ่รหิารขอ้มลูอยูแ่ลว้ และยงัไมม่กีารสง่ตอ่ขอ้มลู

มายัง THKS 

5. งานสนับสนุนในการเผยแพร่นวัตกรรมใหม่ ๆ ที่

คิดค้นโดยสมาชิกของ THKS และเป็นประโยชน์ต่อวงการ

วิชาชีพโดยรวม ซึ่งขณะนี้ มีงาน molecular biology ที่เกี่ยว

กับ orthopedics และงานสิ่งประดิษฐ์ชนิด local made ที่

ใช้ได้ดีและราคาย่อมเยา โดยคาดหวังว่า งานนวตกรรมใหม่ๆ 

น่าจะเผยแพร่เป็นเนื้องานจริงและแล้วเสร็จก่อนปีพ.ศ. 2558 

(ค.ศ. 2015) ซึง่เปน็ปทีีเ่ริม่ประกาศการรวมประเทศในอาเซยีน

เปน็เขตเศรษฐกจิหนึง่เดยีว และเปน็ปทีีป่ระเทศไทยจะเปน็เจา้

ภาพการจัดประชุม ASEAN Arthroplasty Association  

Annual Meeting 

ส่วนเรื่องกิจกรรมการประชุมวิชาการของ THKS ผม

ขอเรียนให้ทราบว่า ในปี พ.ศ. 2557 การประชุมวิชาการ

ประจำาปีของ THKS จะเป็นการจัดประชุมระดับนานาชาติ 

ของจรงิ คอืมทีัง้ผูเ้ขา้รว่มประชมุและวทิยากรชาวตา่งประเทศ

มาร่วมประชุมในปริมาณมาก โดยจัดร่วมกับ Asia Pacific 

Knee Society โดยกำาหนดวันประชุมคือวันศุกร์ที่ 8 ถึงวัน

จันทร์ที่ 11 สิงหาคม 2557 ส่วนสถานที่คือ ลากูน่า ภูเก็ต 

และโรงแรมดุสิตลากูน่า ซึ่งนานๆ เราจะกลับลงไปประชุมที่นี่

กัน และ..เช่นเคย... สมาชิกท่านใดมีผลงานวิจัยที่ต้องการ 

นำาเสนอเป็น oral หรือ poster presentation ก็ขอให้ 

เตรยีมการ (ภาษาองักฤษ) แตเ่นิน่ ๆ  นะครบั โดยเฉพาะเรือ่ง

เกี่ยวกับ knee 

ตอกย้ำาอีกครั้ง สำาหรับสมาชิกท่านที่รอคอยการจัด

ประชุมที่ภูเก็ต ปี 2557 ทาง THKS จัดให้แล้วครับท่าน

แล้วพบกันใหม่ครับ

ศ.นพ.อารี ตนาวลี
ประธาน THKS (2012-2014)   
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สวัสดีครับ

Hip & Knee Today ฉบบันีม้าพรอ้มกบัลมหนาวทีค่บืคลานเขา้มาเยอืน ทำาใหพ้วก

เรารู้สึกได้ถึงบรรยากาศของการเฉลิมฉลองปีใหม่ และการเริ่มต้นอะไรใหม่ๆ ให้ชีวิตดีขึ้น 

ผมขอเริ่มต้นด้วยการให้กำาลังใจแด่สมาชิกทุกท่านที่ดูแลรักษาผู้ป่วยอยู่ทั่วประเทศด้วย

ความอดทนและเสียสละ ด้วยการยกคำากล่าวของ Albert Einstein ที่ว่า “Try not to 

become a man of success but rather try to become a man of value”... 

“ไม่ต้องพยายามเป็นบุคคลแห่งความสำาเร็จ แต่จะดีกว่าหากพยายามเป็นบุคคลที่มี

คุณค่า” หวังว่าทุกท่านคงมีกำาลังใจปฎิบัติงานในหน้าที่ที่ดีต่อไปนะครับ...

Hip & Knee Today ฉบับนี้ก้าวเข้าสู่ปีที่ 7 และเป็นฉบับที่ 13 แล้วนะครับ เรา

ยงัคงมเีนือ้หาสาระทางวชิาการทีท่นัสมยัและเขม้ขน้อยา่งเชน่เคยครบั มสีมาชกิทีร่ว่มตอบ

ปัญหาชิงรางวัล iPhone 5 รวมถึงที่ลงทะเบียนที่บูธแสดงผลงานของ Thai Hip and 

Knee Society จำานวนมาก ซึ่งทางคณะกรรมการก็ได้จับรางวัลผู้โชคดีที่ได้รับรางวัล 

iPhone 5 ขนาด 32 GB จำานวน 3 ท่าน ผู้ที่ได้รับรางวัลมีรูปและรายชื่ออยู่ในฉบับนี้

เรียบร้อยแล้ว...พลิกดูได้เลยครับ 

ในวาระดิถีขึ้นปีใหม่ พ.ศ. 2557 นี้ พวกเราชาว Hip & 

Knee Society ขออัญเชิญคุณพระศรีรัตนตรัยและสิ่งศักดิ์สิทธิ์

จงดลบันดาลให้ทุกท่านประสบแต่ความสุขความเจริญโดยทั่ว 

กันครับ

นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

ที่ปรึกษา
รศ. นพ.ธไนนิธย์  โชตนภูติ
ศ. นพ.อารี  ตนาวลี
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SAVE  THE  DATE!!
The combined meeting of 2014 
Asia Pacific Knee Society (APKS) & 2014 
Annual Meeting of The Thai Hip & Knee Society (THKS)

AUGUST 8-11, 2014
PHUKET,  THAILAND

Deadline for Abstract Submission May 15th, 2014
Deadline for Online Registration June 30th, 2014
The online abstract submission and registration can be made at http://www.apks2014.org
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Wolfram Mittelmeier
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CONFLICT OF INTEREST (COI) คืออะไร?

หากเราลอง search ใน internet เพื่อหาคำาว่า “การขัดกันแห่งผลประโยชน์” หรือ “conflict of 

interest” จะพบความหมายจาก Wikipedia ดังนี้

“สถานการณ์ที่บุคคลผู้ดำารงตำาแหน่งอันเป็นที่ไว้วางใจ เช่น ผู้ดำารงตำาแหน่งทางการเมือง ผู้ดำารง

ตำาแหน่งระดับสูงในองค์กร ผู้ประกอบวิชาชีพสาธารณสุข เป็นต้น ต้องเลือกระหว่างผลประโยชน์ส่วน

ตนกับผลประโยชน์ในวิชาชีพ ซึ่งทำาให้ตัดสินใจยากในอันที่จะปฏิบัติหน้าที่โดยปราศจากอคติได้”

“การขัดกันแห่งผลประโยชน์นี้สามารถเกิดขึ้นได้แม้ไม่ส่งผลทางจริยธรรมหรือความไม่เหมาะสม 

ต่าง ๆ และสามารถทำาให้ทุเลาเบาบางลงได้ด้วยการตรวจสอบโดยบุคคลภายนอก”

เมื่อติดตามดูต่อถึงประเภทของ “การขัดกันแห่งผลประโยชน์” Wikipedia แสดงกลุ่มตัวอย่าง

รูปแบบการขัดกันแห่งผลประโยชน์ที่ปรากฏมากที่สุดดังนี้

• การขัดกันแห่งผลประโยชน์ที่เกี่ยวข้องกับธุรกิจส่วนตัว 

 เป็นกรณีที่ผลประโยชน์สาธารณะกับผลประโยชน์ส่วนตัวเกิดอยู่กันคนละฟาก อาทิ ประเด็น

เกี่ยวกับผลประโยชน์ในธุรกิจที่เป็นเจ้าของเป็นการส่วนตัว

• การขัดกันแห่งผลประโยชน์ที่เกี่ยวข้องกับธุรกิจภายนอก 

 เป็นกรณีที่บุคคลมีส่วนเกี่ยวข้องในธุรกิจการงานหลายอย่างโดยมีธุรกิจการงานหลัก ๆ ของ

ตนเองอยูแ่ลว้ และผลประโยชน์ในการงานหลักเกิดอยู่คนละฟากกับผลประโยชน์ในการงานรอง

• การขัดกันแห่งผลประโยชน์ที่เกี่ยวข้องกับเครือญาติ 

 เป็นกรณีที่เครือญาติจะเข้ามามีบทบาทในธุรกิจการงานของตน 

 หรอืกรณีทีธ่รุกจิการงานของตนจะตอ้งใชบ้รกิารใด ๆ  จากธรุกจิการงานของญาต ิอาจทำาใหต้น

เกิดเห็นแก่ประโยชน์ส่วนครอบครัวหรือเครือญาต ิ และกระทำาการทุจริตต่อธุรกิจการงานของ

ตนได้ ในหลาย ๆ หน่วยงานจึงมีการกำาหนดมิให้เจ้าหน้าที่ของตนประกอบธุรกิจกับเครือญาติ

ของตัวเอง

   • การขัดกันของผลประโยชน์ที่เกี่ยวข้องกับมิตรสหาย 

 เปน็กรณทีีบ่คุคลจะเขา้ทำาธรุกจิการงานกบัมติรสหายของตน คลา้ย ๆ  กบักรณ ี

 ของเครือญาติดังกล่าว

นพ.อารี ตนาวลี
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

It is time to declare
“CONFLICT OF 

INTEREST”

What’s   on
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• พฤติกรรมไม่เหมาะสมอย่างอื่นบางทีก็จัด

เข้าพวกเป็นการขัดกันแห่งผลประโยชน์ 

อาทิ การรับสินบนซึ่งอาจจัดเข้าเป็นการ

ทุจริตในตำาแหน่งหน้าที่อีกประเภทหนึ่ง

ด้วยก็ได้ ตลอดจนการใช้อำานาจหน้าที่ 

ทรัพย์สิน ทรัพยากร หรือบุคลากรของ

หน่วยงานของตนเพื่อประโยชน์ส่วนตัวซึ่ง

ก็อาจจัดเข้าเป็นการฉ้อโกงได้อีกประเภท

หนึ่ง เป็นต้น

เมื่อพวกเราอ่านมาถึงจุดนี้ ผมคิดว่าจาก

วิจารณญาณของพวกเราทุกท่านที่เป็นถึงแพทย์ คง

ทราบดีว่าเรื่อง “การขัดกันแห่งผลประโยชน์” หรือ 

“conflict of interest (COI)” ของพวกเราน่าจะ

เปน็ประเภทใด และการทำาอะไรทีถ่อืเปน็ COI อยา่ง

แน่นอน  

ทำ�ไมต้องเปิดเผย COI (Why disclosing COI) 

ในระยะ 5 ปีที่ผ่านมา ในการประชุมวิชาการ

หรอืเอกสารทางวชิาการของวงการแพทยห์ลายสาขา

วิชา โดยเฉพาะในประเทศที่พัฒนานานแล้ว เช่น 

สหรัฐอเมริกา มีความตื่นตัวมากในเรื่องการเปิดเผย 

(disclose) COI ต่อสาธารณะ โดยเป็นการเปิดเผย

ในที่ประชุม หรือเปิดเผยในเอกสารวารสารวิชาการ 

เช่น วารสารทางการแพทย์ เพื่อทำาให้ผู้ที่นำาความรู้

จากการบรรยายหรือจากการเผยแพร่ในวารสาร

ทางการแพทย ์นำาไปใชอ้ยา่งถกูตอ้งตามหลกัวชิาการ

และมีความเข้าใจอย่างชัดเจนว่าความรู้ที่ได้รับมานี้

มเีหตผุลทางธรุกจิหรอืผลประโยชนใ์ดๆ อยูด่ว้ยหรอื

ไม ่ ตวัอยา่งเชน่ ในการประชมุวชิาการประจำาปขีอง 

American Academy of Orthopaedic Surgeons 

(AAOS) จะเห็นได้ว่า วิทยากรที่บรรยายในการ

ประชุมทุกท่าน รวมถึงคณะผู้ที่เสนอผลงานวิจัยทุก

ท่านต้องเปิดเผย COI ของตนเองก่อนการบรรยาย

หรือเสนอผลงานวิจัย โดยต้องตอบชุดคำาถามตาม

หมวดหมูท่กุขอ้วา่มหีรอืไมม่ ีหากวา่ไมม่ผีลประโยชน์

ใดๆ ในแต่ละข้อก็ให้ตอบคำาถามเป็น “No” ทั้งนี้ ก็

เพื่อเปิดโอกาสให้ผู้ร่วมประชุมที่กำาลังฟังบรรยาย 

หรือติดตามผลงานวิจัยนั้น ๆ ได้ทราบเป็นข้อมูล 

พื้นฐานว่าวิทยากรหรือคณะผู้เสนอผลงานวิจัยท่าน

นั้นๆ มีผลประโยชน์ใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับการบรรยาย 

หรืองานวิจัยที่นำามาเสนอหรือไม่ 

หากวทิยากรทีบ่รรยายในการประชมุ หรอืคณะ

ผู้ที่เสนอผลงานวิจัย มี COI จริงและเปิดเผยตาม

ข้อกำาหนด ถือว่าไม่ได้เป็นสิ่งที่ทำาผิดจรรยาบรรณ

ทางวชิาชพีแตป่ระการใด แตใ่นทางตรงกนัขา้ม กลบั

เปน็การแสดงความบรสิทุธิใ์จในการเสนอขอ้เทจ็จรงิ

ของตนเองตอ่สาธารณะ และใหผู้ร้ว่มประชมุทีก่ำาลงั

ฟังบรรยายหรือผู้ที่ติดตามผลงานวิจัยเหล่านั้นได้

พิจารณาเองว่าความรู้ทางวิชาการต่างๆ ที่ถูกนำามา

เผยแพรม่คีวามบรสิทุธิแ์ละนา่เชือ่ถอืเพยีงใด หรอืมี

ข้อมูลที่ปนผลประโยชน์ทางธุรกิจทางการแพทย์เข้า

มาในความรู้เหล่านี้หรือไม่ ทั้งนี้ การเปิดเผย COI 

ในการประชุมประจำาปีของ AAOS ได้กระทำากันมา

ต้ังแต่เดือนกุมภาพันธ์ ปีค.ศ. 2007 แต่ในระยะ 2 ปี

มานี้ เมื่อมีการบังคับใช้ Physician Sunshine Act 

(ซึ่งเป็นข้อบังคับของมาตรฐานจริยธรรมในการ

ประกอบวชิาชพีแพทยข์องประเทศสหรฐัอเมรกิา) ที่

เข้มงวดขึ้น ทำาให้มาตรการในการเปิดเผย COI เข้ม

ขน้ขึน้มาก ถงึขัน้วา่วทิยากรหรอืคณะผูเ้สนอผลงาน

ใดไม่ตอบชุดคำาถามตามหมวดหมู่ทุกข้อในเรื่องนี้  

จะถูกตัดสิทธิ์การบรรยายหรือเสนอผลงานทันที

ใครต้องเป็นผู้เปิดเผย (Who Must Disclose)

ในฐานะที่ AAOS เป็นองค์กรหลักของวชิาชพี 

ออร์โธปิดิกส์ในประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งถือว่าเป็น

ประเทศที่มีผลประโยชน์ทางธุรกิจด้านออร์โธปิดิกส์

สูงที่สุดในโลก จึงประสบปัญหา COI ที่ชัดเจนก่อน

ประเทศอื่นๆ และได้ดำาเนินการเรื่องการเปิดเผย 

COI ก่อนประเทศอื่นๆ เช่นกัน โดยเริ่มปฏิบัติเป็น

ทางการตั้งแต่ 6 ปีที่แล้วดังกล่าวข้างต้น โดยกลุ่ม
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ต้องเปิดเผยอะไรบ้�ง (What to disclose)

ชุดคำาถามในการเปิดเผย COI ตามแบบของ AAOS ถูกนำามาใช้แพร่หลายในหลาย ๆ องค์กรออร์โธปิดิกส์

ระดับนานาชาติ และวารสารทางการแพทย์ของสาขา orthopaedics ระดับสากล โดยแบ่งเป็นหมวดหมู่

คำาถามที่แพทย์ผู้นั้นมีความสัมพันธ์กับบริษัททางการแพทย์หรือตัวแทน ซึ่งเกิดการขัดกันแห่งผลประโยชน์ 

(ทั้งนี้บางคำาถามอาจไม่ได้เกี่ยวข้องกับผลประโยชน์ทางธุรกิจ) ดังนี้

Item 1. Royalties from a company 

or supplier (ได้เงินค่าลิขสิทธ์จากการเป็น designer 

ของอุปกรณ์ทางการแพทย์หรือมีข้อตกลงเฉพาะใน

การใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์จากบริษัทหรือตัวแทน)

Item 2. Speakers bureau/ paid 

presentations for a company or supplier 

(ได้เงินค่าเป็นวิทยากรจากการบรรยายวิชาการที่

สนับสนุนโดยบริษัทหรือตัวแทน)

Item 3A. Paid employee for a company 

or supplier (ไดเ้งนิจากการทำางานในฐานะพนกังาน

ของบริษัทหรือตัวแทน)

Item 3B. Paid consultant for a company 

or supplier (เป็นที่ปรึกษาของบริษัทหรือตัวแทน

โดยได้รับเงิน)

Item 3C. Unpaid consultant for 

a company or supplier (เปน็ทีป่รกึษาของบรษิทั

หรือตัวแทนโดยไม่ได้รับเงิน)

Item 4. Stock or stock options in 

a company or supplier (ถือหุ้นหรือมีส่วนเป็น

เจ้าของบริษัทหรือตัวแทน)

Item 5. Research support from 

a company or supplier as a PI (เป็นผู้วิจัย

หลักที่ได้เงินสนับสนุนการทำาวิจัยจากบริษัทหรือ

ตัวแทน)

Item 6. Other financial or material 

support from a company or supplier (ได้เงิน

สนับสนุนจากบริษัทหรือตัวแทนแบบอื่นๆ)

Item 7. Royalt ies, f inancial or 

material support from publishers (ได้เงินค่า

ลิขสิทธ์หรือมีข้อตกลงเฉพาะกับสำานักพิมพ์)

Item 8. Med ica l /  Or thopaed ic 

publications editorial/governing board (เป็น

กองบรรณาธิการหรือกรรมการบริหารของวารสาร

ทางการแพทย์หรือออร์โธปิดิกส์ โดยระบุว่าเป็น

วารสารอะไร)

Item 9. Board member/committee 

appointments for a society (เป็นกรรมการ

บริหารของชมรมวิชาชีพ โดยระบุว่าชมรมอะไร)

คนกลุ่มที่สำาคัญ ซึ่ง AAOS เห็นว่าจำาเป็นอย่างยิ่งที่ต้องเปิดเผย COI คือ กลุ่มคนที่

มีโอกาส หรือมีอิทธิพลที่ทำาให้แพทย์ออร์โธปิดิกส์ทั่วประเทศสหรัฐอเมริกา (รวมถึง

ทั่วโลก) อาจได้ข้อมูลวิชาการและความรู้ที่มีผลประโยชน์ทางธุรกิจแอบแฝงอยู่ได้ 

ได้แก่ 

1. ผู้ที่ทำาหน้าที่ให้ความรู้ทางวิชาการ CME program ทุกคน (ข้อนี้รวมถึง

วิทยากรและผู้เสนอผลงานในการประชุมที่จัดโดย AAOS)

2. ผู้ที่ทำาหน้าที่บริหารของ AAOS ทุกกลุ่ม

3. ผู้ที่ทำาหน้าที่กำาหนด AAOS guideline ทุกกลุ่ม

4. ผู้ที่ทำาหน้าที่ผู้นิพนธ์หนังสือวิชาการของ AAOS 

5. หัวหน้าบรรณาธิการของของวารสารวิชาการของ AAOS

What’s   on
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Conflict of Interest ในประเทศไทย

สำาหรับในประเทศไทย จากอดีตจนถึงใน

ปัจจุบัน ยังไม่เคยมีการขอให้วิทยากรหรือคณะ 

ผู้เสนอผลงานในงานประชุมวิชาการหรือใน

วารสารวิชาการเปิดเผย COI อย่างเป็นรูปธรรม 

แต่อาจมีคำากล่าวเล่าลือว่าแพทย์ออร์โธปิดิกส์

จำานวนหนึ่งเป็นผู้ที่ประกอบวิชาชีพโดยมี COI 

และไมต่อ้งการเปดิเผยตอ่สาธารณะ แตค่ำากลา่ว

เลา่ลอืนีจ้ะจรงิเทจ็ประการใดคงไมส่ามารถยนืยนั

ได้ เนื่องจากไม่มีการเปิดเผยจากผู้มีส่วนได้เสีย

โดยตรง อย่างไรก็ตาม คำากล่าวเหล่านี้น่าจะเกิด

กับแพทย์สาขาอื่นๆ ได้เช่นกัน เพราะไม่มีการ

เปิดเผยออกมาเช่นกัน 

ในระยะหลายปีมานี้ คณะกรรมการ Thai 

Hip & Knee Society (THKS) ตระหนกัถงึการ

ประกอบวชิาชพีทีม่จีรยิธรรมทีเ่หมาะสม มคีวาม

สง่างามในวิชาชีพ (charisma) ของแพทย์ 

ออร์โธปิดิกส์ และคำานึงถึงประเด็นความ 

ล่อแหลมในการถูกพาดพิงจากสังคมภายนอก

เรื่อง COI มาตลอด จึงมีแนวคิดเรื่องให้คณะ

กรรมการ THKS และวิทยากรในงานประชุม

วิชาการควรเปิดเผย COI ตามแบบของ AAOS 

และได้ทำาเป็นทางการครั้งแรกในการประชุม

วิชาการของ THKS ประจำาปี 2013 โดยคณะ

กรรมการจัดประชุมได้ขอให้วิทยากรทุกท่าน

แสดง COI ด้วยความสมัครใจ ซึ่งวิทยากรทุก

ท่านได้ให้ความร่วมมือปฏิบัติการเปิดเผย COI 

เป็นอย่างดี 

สำาหรับการประชุมวิชาการของ THKS 

ประจำาปี 2014 ซึ่งจัดร่วมกับ Asia Pacific 

Knee Society (APKS) ระหว่างวันที่ 8-11 

สิงหาคม 2557 ที่กลุ่มโรงแรมลากูน่า จังหวัด

ภเูกต็ จะเปน็อกีหนึง่กา้วของ THKS และวงการ

แพทย์ออร์โธปิดิกส์ของประเทศไทยที่พวกเรา

พร้อมใจกันแสดงความสง่างามในของวิชาชีพ

ของพวกเรา โดยการกำาหนดใหก้ารเปดิเผย COI 

เป็นของมาตรฐานของที่วิทยากรและคณะ 

ผู้เสนอผลงานวิชาการทุกๆ คนต้องแสดงต่อ

สาธารณะ ซึง่ถอืเปน็มติกิา้วหนา้ใหม่ๆ  ที ่THKS 

นำาเสนอต่อสังคมวิชาชีพแพทย์ซึ่งไม่เพียงแต่วง

การออร์โธปิดิกส์ แต่เป็นการนำาเสนอให้เป็น

ตัวอย่างแก่วงการแพทย์สาขาอื่นๆ ด้วยเช่นกัน

ดังนั้น ผมจึงถือโอกาสนี้กล่าวอีกครั้งหนึ่ง

ว่า It is time to declare “CONFLICT OF 

INTEREST” 
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สวัสดีครับ แพทย์ออร์โธปิดิกส์ทุกท่าน เป็นเวลากว่า 15 ปีแล้วที่ กลุ่มแพทย์ออร์โธปิดิกส์กลุ่มหนึ่ง

ที่มีความสนใจด้านการผ่าตัดข้อสะโพกและข้อเข่า รวมทั้งแพทย์ออร์โธปิดิกส์ที่ผ่านการฝึกอบรม Hip 

Knee Fellow จากต่างประเทศ ได้มีการรวมตัวกันทำากิจกรรมแลกเปลี่ยนความรู้ประสบการณ์ ผ่านการ

ประชมุใหญ ่และการทำากจิกรรม Journal club ทกุเดอืน เวลาผา่นไปมผีูส้นใจเขา้รว่มกจิกรรมของชมรม

มากขึ้นเรื่อยๆ และได้รับการตอบรับเป็นอย่างดียิ่ง ต่อมาเริ่มมีการฝึกอบรม Fellow ในสถาบันฝึกอบรม

ที่มีความพร้อม ปัจจุบันมีแพทย์ Fellow สาขา Hip Knee จบหลักสูตร ปีละ 15-20 คน ผ่านสถาบัน

ฝึกอบรม 13 แห่งทั่วประเทศ ซึ่งตอนนี้มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์ในประเทศไทยประมาณ 1,700 คน  

 ที่ผ่านมาชมรมข้อสะโพกและข้อเข่าแห่งประเทศไทย (THKS) ถือว่า แพทย์ออร์โธปิดิกส์ทุกคน

ที่จบแล้ว รวมถึงที่เพิ่งจบใหม่ เป็นสมาชิกพื้นฐานที่อาจจะเรียกได้ว่าเป็นสมาชิกสมทบ (Affiliated  

Membership) THKS จะจดัการประชมุวชิาการสำาหรบัสมาชกิสมทบกลุม่นีเ้ปน็เปน็ประจำาทกุป ีชว่ง 12 

สงิหาคม ซึง่เปน็วนัหยดุราชการ  ในการประชมุนีมุ้ง่สง่เสรมิใหค้วามรูก้บัสมาชกิใหท้นัสมยั เปน็เวทแีลก

เปลี่ยนความรู้ประสบการณ์ จากแพทย์ออร์โธปิดิกส์ทุกสถาบัน รวมถึงได้มีการเชิญแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่

มีชื่อเสียงจากต่างประเทศมาให้ความรู้ และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ อาจจะกล่าวได้ว่า ประสบความ

สำาเร็จในระดับหนึ่ง เนื่องจากทุกๆ ปี จะมีสมาชิกเข้าร่วมประชุมมากขึ้นเรื่อยๆ ในปีที่ผ่านมามีผู้เข้าร่วม

ประชุมถึง 700 คน

 นอกจากด้านการจัดการประชุมวิชาการข้อสะโพกและข้อเข่าประจำาปี

แล้ว ทาง THKS ยังได้จัดทำานิตยสารเผยแพร่ HIP KNEE TODAY ซึ่ง

มีเนื้อหานานาสาระพัน (variety) ล้วนแล้วแต่ใกล้ตัว และน่าสนใจ  

นิตยสารนี้ออกเป็นประจำาทุก 6 เดือน  สมาชิกสมทบจะได้รับฟรี โดย

ส่งทางไปรษณีย์ถึงบ้านทุกคน ซึ่งค่าใช้จ่ายเหล่านี้มาจากการจัดการ

ประชุมวิชาการประจำาปี   

 นอกจากการประชุมของ THKS มีผู้สนใจเข้าร่วมกิจกรรมมากขึ้นเรื่อยๆ ตลอดทั้งปี ยังมีการ

จัดการประชุมสัญจรไปทุกภูมิภาคทั่วประเทศไทย เพื่อเผยแพร่ความรู้ แลกเปลี่ยนประสบการณ์กับ

แพทย์ในชนบท และมีโอกาสได้รับฟังความเห็นต่างๆ มาปรับปรุง

ก้าวต่อไปของสมาชิกภาพ
ชมรมข้อสะโพกและ

ข้อเข่าแห่งประเทศไทย 

พ.ต.อ.วิโรจน์  ลาภไพบูลย์พงศ์
ผู้อำานวยการศูนย์การผ่าตัดข้อและฝึกอบรม (PAJAC) รพ.ตำารวจ

(Membership in Thai Hip Knee Society, THKS)

On The Move
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THKS ยังได้มีการจัดกิจกรรมเพื่อสังคมอีกหลายกิจกรรม เช่น การวิ่งเดินการกุศล การบริจาค 

เครื่องเล่นเด็กในที่ขาดแคลน เป็นต้น  THKS ยังมีการออกไปสอนการผ่าตัดผู้ป่วยที่ผ่าตัดยาก ซับซ้อน 

ทั้งในต่างจังหวัดและต่างประเทศ โดยไม่หวังอะไรตอบแทน จึงเป็นที่น่าภาคภูมิใจยิ่ง

การจัดฝึกอบรบเชิงปฏิบัติการ เช่นการสอนและฝึกอบกับอาจารย์ใหญ่ (Cadaveric workshop) 

มกีารจดัอยา่งตอ่เนือ่งเปน็ประจำาทกุป ีปทีีแ่ลว้ไดม้กีารจดัรว่มกบั AAA course และประสบความสำาเรจ็

อย่างสูงมาก แพทย์ออร์โธปิดิกส์ทั่วเอเชียยกย่องการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการกับอาจารย์ใหญ่ของ

ประเทศไทย ถือเป็นการประชุมที่ดีที่สุดแห่งหนึ่งในโลก และเป็นที่ต้องการทางร่วมประชุมอย่างมาก 

การตอบรับดีมากอย่างไม่คิดถึงมากก่อน

ตอนนี้คณะกรรมการบริหาร THKS กำาลังพิจารณาแนวทางที่จะเปิดรับสมาชิกอย่างเป็นทางการ 

ซึ่งอาจจะมีการเก็บค่าสมาชิกหรือไม่ก็ได้ สิทธิประโยชน์ที่ได้เพิ่มขึ้น กำาลังถกเถียงกันอยู่หลายแนวทาง 

เช่น ลดค่า Register THKS Advance Hip Knee course, ซื้อ Text Book ของ THKS ในราคา

พิเศษ, เข้าฟัง Meeting the Expert session ใน Advance Hip Knee โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายเข้าฟัง 

THKS Instruction Course Lecture โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย, เข้า LINE BAND Group เพื่อขอรับ 

คำาปรึกษา case ซับซ้อนได้, สิทธิ์ได้รับเลือกเข้าอบรม workshop, cadaveric workshop ก่อนได้รับ

บัตรสมาชิก THKS Regular Member ได้รับสิทธิ์สมัครเข้าอบรมหลักสูตรระยะสั้น “THKS 

visiting Fellow” และอาจจะมีสิทธิประโยชน์อื่นๆ ที่คาดไม่ถึงอีกมาก หากมีข้อเสนอแนะกรุณาส่งมา

ได้ที่ virojlarb@gmail.com 

อยา่งไรกต็าม แพทยอ์อรโ์ธปดิกิสท์ีไ่มไ่ดส้มคัรสมาชกิ กย็งัคงไดร้บันติยสาร HIP KNEE TODAY 

และเข้าร่วมประชุมได้เหมือนเดิม

นอกจากนี้ คณะกรรมการบริหาร THKS ยังมีแนวคิดที่จะเสนอให้มีสมาชิกกิตติมศักดิ์  

(Honorary Membership) เพิ่มขึ้น เพื่อเป็นเกียรติให้กับผู้ทำาประโยชน์ให้กับ THKS ซึ่งอาจจะเป็น

แพทย์ไทย หรือแพทย์ต่างชาติก็ได้  

นบัวนั THKS เปน็ทีรู่จ้กัและยอมรบัมากขึน้เรือ่ยๆ ทัง้จากในระดบัอาเซยีน 

เอเชียแปซิฟิก รวมถึงยุโรป อเมริกา จึงมีวิทยากรต่างชาติที่มีชื่อเสียงสนใจ 

เข้าร่วมประชุมทุกปี ในปีหน้า THKS จะมีการจัดงานใหญ่เป็นการประชุมร่วม

กับการประชุมระดับภูมิภาค Asia Pacific เรียกว่า APKS ซึ่งจะไปจัดที่ภูเก็ต 

ช่วง 9-11 ส.ค. 2557 หวังว่าจะได้พบกับทุกคนอีกครั้งครับ
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The Combined Meeting of 2014    
Asia Pacific Knee Society (APKS) 

and 2014 Annual Meeting of 
The Thai Hip & Knee Society (THKS)

นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

สวัสดีครับ ผมในฐานะ Scientific Chairman ของงานประชุมวิชาการ The 

Combined Meeting of 2014 Asia Pacific Knee Society (APKS) and 2014 

Annual Meeting of The Thai Hip & Knee Society (THKS) ซึ่งจะจัดให้มีขึ้น

ในระหว่างวันที่ 8-11 สิงหาคม 2557 ที่ Laguna Phuket จังหวัดภูเก็ตนั้น จะขอ

แนะนำาโปรแกรมวิชาการที่เกี่ยวข้องให้ทราบกันนะครับ  

APKS ซึง่เปน็ชมรมวชิาชพีของแพทยใ์น Asia Pacific region ทีท่ำาผา่ตดัเฉพาะ

เรื่องเข่า ไม่ว่าจะเป็น joint replacement, sports medicine, trauma, tumor, 

pediatrics, rehabilitation หรอืพดูงา่ยๆวา่ทกุอยา่งทีเ่กีย่วขอ้งกบัเขา่กร็วมอยูใ่น APKS 

นี้ โดยปกติงานประชุมวิชาการของ APKS นั้นจะหมุนเวียนจัดไปตามประเทศต่างๆที่

เป็นสมาชิก ซึ่งครั้งนี้ถือเป็นโอกาสที่ดีที่ได้จัดร่วมกับ THKS ของเรา สำาหรับ theme 

งานในครั้งนี้ก็คือ “Emerging Trends of Knee Surgery in Asia Pacific” โดย

จะมีเรื่องน่าสนใจที่เกี่ยวข้องกับเข่าในแต่ละสาขาที่จัดกันมาอย่างเต็มที่ ในส่วนของ 

joint replacement นั้นมี symposium ที่น่าสนใจเช่น Highlights of Knee  

Arthroplasty in Asia Pacific Region, New Technologies in Knee  

Arthroplasty, Revision TKA, Debate on Controversies in Knee Arthroplasty 

รวมถึง Case-based Panel Discussion ในเคสท่ีเป็น Complex primary & revison 

TKA เป็นต้น 
 

ความนา่สนใจอกีสว่นหนึง่ของงานประชมุครัง้นีค้อืไดจ้ดัใหม้กีารมอบสมาชกิภาพ

แก่สมาชิกผู้ทรงเกียรติ (Honorary Member) ของ THKS จำานวน 5 ท่าน ได้แก่ 

Alfred J. Tria จากสหรัฐอเมริกา, Fritz Thorey จากเยอรมันนี, Shinro Takai จาก

ญี่ปุ่น, Jean-Louis Briard จากฝรั่งเศส, Christopher S. Mow จาก Stanford 

University สหรัฐอเมริกา ซ่ึงแต่ละท่านจะบรรยายวิชาการพิเศษ (Honorary Member 

Lecture) ให้พวกเราฟังอีกด้วย เช่น Alfred J. Tria จะบรรยายในหัวข้อที่น่าสนใจ

และเปน็ประโยชนแ์กพ่วกเราเปน็อยา่งมากคอื “Total Knee Arthroplasty - a review 

of a lifetime” และ Jean-Louis Briard จะบรรยายในหัวข้อ “Extrarticular deformity 

correction in TKR, LCS RP: 15-20 year follow up” เป็นต้น

In    Focus
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ที่พลาดไม่ได้คือในงานประชุมครั้งนี้ทาง THKS ได้จัดให้มี Instructional 

Course Lectures (ICL) พิเศษขึ้น โดยหัวข้อบรรยายจะเป็นทั้งในส่วนของ hip 

และ knee joint replacement ซึ่งการบรรยายนี้นอกจากหัวข้อเรื่องที่บรรยายจะ

เป็นหัวข้อที่สำาคัญแล้ว วิทยากรก็จะมีทั้งจากในและต่างประเทศ โดยการบรรยายจะ

เนน้ทีค่วามกระชบัของเนือ้หาแบบกลัน่กรองมาแลว้ ผูฟ้งัสามารถนำาไปใชไ้ดเ้ลย และ

ผู้ลงทะเบียน ICL ยังได้สิทธิ์รับ ตำารา Comprehensive Hip & Knee Textbook 

มูลค่า 2,700 บาทอีกด้วย 

สำาหรับแพทย์ทุกท่านที่สนใจการประชุมวิชาการครั้งนี้ท่านสามารถลงทะเบียน

โดยตรงผ่านทาง http://www.apks2014.org ได้ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป หรือท่านที่

สนใจอยากสง่ free paper เขา้รว่มนำาเสนอในงานนีก้ส็ามารถสง่ abstract ผา่นทาง 

website เดียวกันได้ตั้งแต่บัดนี้ถึงวันที่ 15 พฤษภาคม 2557 

สดุทา้ยนีผ้มกข็อเชญิทกุทา่นเขา้รว่มงานประชมุวชิาการครัง้นี ้เพราะงานประชมุ

ครั้งนี้เป็นงานระดับ International ที่สำาคัญรวมถึงมีเนื้อหาทางวิชาการและสาระ 

เข้มข้นในทุกมิติจริงๆ ครับ



พล.ต.ต. นพ.ธนา ธุระเจน
ประธานอนุสาขาข้อเข่า ข้อสะโพก 
ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์

วิศวกรรมเนื้อเยื่อ
กระดูกอ่อน

(Cartilage Tissue Engineering)

สิ่งที่เปลี่ยนไปในปัจจุบันและอนาคตอันใกล้คือ ผู้ป่วยด้วยโรคข้อเสื่อมมาพบแพทย์เร็วขึ้น ไม่มียาที่

สามารถรักษากระดูกอ่อนได้อย่างแท้จริง และที่สำาคัญคือผู้ป่วยอายุยืนขึ้น ทำาให้มุมมองของการรักษาใน

ปจัจบุนัทำาอยา่งไรทีจ่ะเหมาะสมกบัรกัษาผูป้ว่ยทีอ่ายนุอ้ยๆ สำาหรบักระดกูออ่นทีเ่สยีสภาพบางสว่น เพือ่จะ

รักษาเฉพาะส่วนที่เสียและสามารถเก็บส่วนที่ดีให้คงสภาพต่อไป จึงมีแนวคิดสามแนวทางคือ แนวทางที่

หน่ึง minimally invasive replacement ได้แก่ การทำาข้อเทียมคร่ึงข้อ (UKA)1 แนวทางท่ีสอง realignment 

therapy แนวทางทีสาม ได้แก่ cartilage tissue engineering โดยคำานิยาม คือการที่จะทำาให้เนื้อเยื่อ

กลับไปมีลักษณะเดิมทางด้านชีววิทยาและชีวกลศาสตร์และมีหน้าที่เหมือนเดิมได้ (biological and  

biomechanical function) โดยที่สามารถซ่อมแซมตัวเองได้ (self repairable) เนื่องจากการรักษาด้วย 

MCS  (Mesenchymal cell stimulation technique) ด้วยท่ีวิธี microfracture จะทำาให้เกิด fibrocartilage 

ไม่สามารถเกิด hyaline cartilage2 การรักษากระดูกอ่อนในทางเทคโนโลยีชีวภาพได้พัฒนาอย่างต่อเนื่อง

โดย แบ่งเป็นสองกลุ่ม ได้แก่ การรักษาแบ่งเป็น Cell-based therapy แบ่งได้เป็น 

1. Marrow Stimulation2 eg. Microfracture ,Microfracture Plus (with stem cell and without 

synthetic scaffold), Abrasion Chondroplasty, Subchondral Drilling  

2. Cell–Based Therapies  

2.1 Chondrocyte Implantation (2 stage procedures, ACI & Matrix-assisted ACI,  

1 stage Procedures, CAIS & Denovo-NT cartilage cell / chondrocyte3,4 และ

2.2  stem cell therapy or stem cell implantation, Non Cell-based therapy หรือที่ 

บางคน เรียกว่า cell free therapy eg. Osteochondral Allograft, Osteochondral Autograft     

เซลล์ต้นกำ�เนิด (Stem Cell)

Stem cell โดยปรกติ มีคุณสมบัติ สามประการคือ การแบ่งตัวเป็นตัวเองได้ การแบ่งตัวเป็นเนื้อเยื่อ

ชนิดอื่นๆได้ และที่สำาคัญคือมีการแบ่งตัวที่ไม่จำากัด ในร่างกายมนุษย์มี Stem cell อยู่ 3 ชนิด ได้แก่ 

endothelial, hematopoietic, mesenchymal ซึ่งพบได้ทั่วไปในอวัยวะหลายแห่งของร่างกาย stem cell 

ที่จะถูกพัฒนามาเป็นกระดูกอ่อนนั้นจะต้องมาจาก mesenchymal stem cell5 

Expert’s   View
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   การใช้ stem cell อย่างเดียวมีการพยายามพัฒนาหลายครั้ง

ในทางคลนีกิแตไ่มป่ระสบความสำาเรจ็เทา่ทีค่วร สาเหตเุนือ่งจากจำาเปน็

ตอ้งมสีภาวะแวดลอ้มทีด่เีพือ่การเจรญิเตบิโตและเปลีย่นเปน็เนือ้เยือ่ทีเ่ราตอ้งการ ในอดตีเราพบ

ว่าการสร้างเนื้อเยื่อที่สำาเร็จจำาเป็นต้องมี tissue engineering triad ได้ stem cell. scaffold, 

growth factor อย่างไรก็ตามในปัจจุบันถึงแม้ว่ากระดูกอ่อนไม่ต้องการเลือดมาเลี้ยงก็ตาม แต่

ในขั้นตอนการสร้างกระดูกอ่อนมีความจำาเป็นต้องการ blood supply by vascular access 

channel  เพื่อทำาให้เกิด osteointregation และการสร้าง tide mark ของ cartilage tissue  

จากการศึกษาของธนาและคณะ นี้ทำาให้มีสมมติฐานของ cartilage tissue engineering  

concept น่าจะมีการเปลี่ยนไปเป็น tissue engineering  quadrats  ได้ stem cell, scaffold, 

growth factor, vascularity เพื่อที่จะทำาให้  stem cell สร้าง intregation function ระหว่าง 

cartilage และ cancellous bone interfaces โดยที่เราต้องการ mesenchymal stem cell 

และ endothelial proginetor stem cell เพื่อการสร้าง vascular channel ซึงพบมากในเซลล์

ต้นกำาเนิดจากเลือด

รูปท่ี 1 ภาพของเซลล์ต้นกำาเนิดจากเลือดบน human cancellous surface 
จากกล้องอิเล็คตรอนไมโครสโคปขยาย 2,000 เท่า

การใช้เซลล์ต้นกำาเนิดให้ได้ผลต่อการรักษาที่ดีควรเป็นเซลล์ต้น

กำาเนิดจากผู้ปวยเอง (autologous stem cell) เพื่อลดภาวะ

แทรกซ้อนจากการเก็บเซลล์ต้นกำาเนิด ทั้งยังจะต้องคำานึงถึง ปัจจัย 

ดงัตอ่ไปนี ้คอื การเกบ็รกัษาเซลลท์ีม่คีณุภาพ(preservation) จำานวน

เซลล์ต้นกำาเนิดที่เพียงพอ (adequate cell population) การมีชีวิต

ของเซลล์ (viability) และการมีเซลล์ต้นกำาเนิดชนิดอื่นๆ เพื่อช่วยใน

การเจริญเติบโต ในอดีต ส่วนใหญ่ใช้จาก autologous bone marrow 

โดยที่การศึกษาในอดีตพบว่า มี mesenchymal stem cell จำานวน

มากกว่าในเลือดถึง 10 เท่า แต่เนื่องจากมีข้อจำากัดหลายประการใน

ทางคลินิกคือ จำาเป็นต้องเจาะกระดูกในตำาแหน่งต่างๆ อาทิเช่น 

กระดูกเชิงกรานและถ้าต้องการจำานวนที่เพียงพอต้องเจาะหลาย

ทิศทาง ไม่สามารถเจาะกระดูกได้หลายหน  อาการปวดจากหัตถการ 

จำาเป็นต้องใช้หัตถกรรมทางวิสัญญีมาเพื่อลดการเจ็บปวด มีข้อจำากัด

รูปท่ี 2 การสร้างโครงร่างเพ่ือการสร้างกระดูกอ่อน
และเน้ือเยv่ือตามสมมติฐานของ cartilage tissue 

engineering quadrats
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ในจำานวนของเซลลต์น้กำาเนดิโดยเฉพาะการรกัษาทีต่อ้งใชก้ารกระตุน้หลายครัง้  ประกอบกบัไมส่ามารถ

หาสารทีก่ระตุน้การเจรญิเตบิโตของกระดกูออ่นทีเ่พยีงพอ จงึมกีารพฒันาการใชเ้ซลลต์น้กำาเนดิจากเลอืด

โดยท่ีมีประโยชน์คือสามารถเตรียม  mesenchymal stem cell  จากรายงานของ ธนาและคณะพบว่า  

มึความปลอดภัยได้ตามจำานวนที่ต้องการ ทั้งในส่วนของ mesenchymal ,non mesenchymal stem 

cell (CD34, CD45  แสดงถึง Hematopoietic stem cell markers CD29,CD44, CD90, CD105  

แสดงถึง  Mesenchymal stem cell markers) และสามารถ เก็บไว้ใช้ได้ในกรณีจำาเป็นต้องกระตุ้น

หลายครั้ง รวมทั้งมีประโยชน์ทีสามารถได้เซลล์ต้นกำาเนิดชนิดอื่นๆ รวมทั้งสารการเจริญเติบโตจาก 

เกล็ดเลือดมาเป็นส่วนประกอบสำาคัญในการเจริญเติบโตของกระดูกอ่อน6

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบ ข้อดีและข้อเสียของการใช้เซลล์ต้นกำาเนิดจากไขกระดูกและจากเลือด

 

*PBSC-GFP= peripheral blood stem cell with Growth factor preservation
**BMSC= bone marrow stem cell

โครงร่�งเพื่อก�รเจริญเติบโต (Scaffold)

Scaffold องคป์ระกอบสำาคญัของกระดกูออ่น โดยไดม้กีารพฒันามาใชบ้างสว่นในรปูของ lubricant 

หรือ synthetic synovial fluid ได้แก่ intraarticular hyaluronic acid โดยมีผลทางคลินิกวิทยาใน

การลดอาการปวดผู้ป่วยและเพิ่มการเคลื่อนไหวที่ดี6,7 ในปัจจุบัน scaffold มีส่วนสำาคัญที่จะเป็นที่อยู่

และมีการเจริญเติบโตของเซลล์ ได้มีการจำาแนก scaffold เป็น natural, semisynthetic, synthetic   

scaffold มีความสำาคัญเพราะเป็นโครงร่างที่จะใช้ในการเจริญเติบโตของเซลล์ต้นกำาเนิดเพื่อเป็น 

กระดูกอ่อน ซึ่งตัวโครงร่างนี้จะต้องไม่มีปฎิกริยาที่ต้านการเจริญเติบโตของเซลล์ 

ต้นกำาเนิด ในส่วนของการสร้างกระดูกอ่อนในกรณีที่ไม่มีการสูญเสียกระดูกอ่อนไม่

มากนัก เราสามารถใช้ natural scaffold ได้ เช่น blood clot, chitosan, 

hyalonan fibrin, alginate หรือ synthetic materials เช่น PLLA, PLG, 

PEG hydrogel, injectable hydrogel ในกรณทีีเ่ปน็พืน้ทีก่วา้งอาจจะจำาเปน็

ตอ้งใช ้ bioprinting technology มกัจะเนน้การสรา้งแบบอวยัวะทดแทน

บางส่วนโดยพิจารณาทั้ง microstructure และ microarchitecture 

โดยออกแบบจากการทำา multiple 3D CT scan และสร้าง  

composite structure ได้แก่ PNIPAAm/PLGA,PLGA/ 

collagent, PLGA/fibrin  ถา้เราศกึษาโครงสรา้งของโครงรา่ง

ที่นำามาใช้จะพบว่า มี collagen type 2 และ hyaluronic 

        PBSC-GFP*        BMSC**

Number of Cell population increase limit

MSC:ESC increase comparable

Growth Factors increase limit

Chondrodifferentiation Intra-articular environment Culture with Cartilage

Chondrogenic property Intra-articular environment Culture with Cartilage
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acid เป็นส่วนที่สำาคัญ แต่ต้องการพัฒนาโครงสร้างของ scaffold เนื่องจากการทำา ACI ในระยะแรกๆมี

ลักษณะ 2D scaffold ซึ่งมีข้อจำากัด เนื่องจากไม่สามารถ maintain phenotype of chondrocyte ,no 

uniform distribution of chondrocyte aim todecrease graft hypertrophy ซึ่งจะพบร่วมกับ joint  

stiffness & arthrofibrosis 

ส�รเพื่อก�รเจริญเติบโต (Growth factors)

Growth factors  การที่เซลล์ต้นกำาเนิดจะเปลี่ยนเป็นกระดูกอ่อนได้นั้น จำาเป็นต้องอาศัย สารกระตุ้น

การเจริญเติบโตตามธรรมชาติ อย่างน้อย 12 ชนิด เช่น TGFß  BMP-7 IGF-2  PDGF-2 ซึ่งเราพบอยู่ใน 

alpha granule ของ เกล็ดเลือด การจำาให้สารนี้แสดงคุณสมบัติอย่างครบถ้วนนั้นจะต้อง มีเม็ดเลือดขาว 

ปนเปื้อนจำานวนน้อยที่สุด ไม่มีการสลายของ alpha granule ของเกล็ดเลือด จากขั้นตอนของการเก็บจำานวน

เกล็ดเลือดและมีจำานวนที่เพียงพอ ดังนั้นการเตรียมสารที่ให้การเจริญเติบโตได้ตามธรรมชาติจากเกล็ดเลือดจึง

ขั้นกับวิธีการเก็บเกล็ดเลือด จำานวนการเก็บเกล็ดเลือด ลดจำานวนปนเปื้อนของเม็ดเลือดขาว สภาพการ 

ปลดปล่อยของ alpha granule จากเกล็ดเลือด  

ก�รเจริญเติบโตของระบบเลือดเพื่อเลี้ยงเนื้อเยื้อ (Vascularity)

Vascularity  ในสมมติฐานที่เราพบว่าการที่จะเกิด osteochondral intregation ได้ดีนั้นจำาเป็นที่จะต้อง

มีเซลล์ต้นกำาเนิดช่วยสร้าง ได้แก่ endothelial progenitor stem cell  ซึ่งจะช่วยให้การสร้าง tidemark มี

ความสมบูรณ์มากขึ้น ความคิดที่ว่าจะใช้เพียง mesenchymal stem cell เท่านั้น น่าจะเป็นการทำางานร่วม

ระหว่าง mesenchymal stem cell และ endothelial progenitor stem cell

รูปท่ี 4 เปรียบเทียบทาง hiotology ของกระดูกอ่อนปรกติและการปลูก
กระดูกอ่อนด้วยเซลล์ต้นกำาเนิดจากเลือดพร้อมสารให้การเจริญเติบโต 

 

รูปท่ี 5 ภาพเปรียบเทียบ กระดูกอ่อนปรกติ กระดูกท่ีปลูกด้วยเซลล์ต้นกำาเนิด และ
กระดูกอ่อนท่ีปลูกด้วยเซลล์ต้นกำาเนิดพร้อมสารเจริญเติบโต
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บทสรุป 

On the horizon ของการทำา Cartilage tissue engineering จะต้องมีการทำางาน

ร่วมกันของหลายส่วนเพราะเน้ือเย่ือของกระดูกอ่อนมีการซ่อมสร้างตัวเองอย่างซับซ้อนของ 

cartilage tissue engineering quadrat ได้แก่ mesenchymal stem cell, appropriate 

scaffold, adequate growth factor, vascularity (endothelial progenitor stem cell) 

ถ้าเราทำาให้ครบตามความต้องการก็มีความเชื่อมั่นว่าจะสามารถซ่อมสร้างได้ hyaline  

cartilage โดยผลการรักษานอกจากจะใช้หลักทางชีววิทยาแล้ว จะทำาคำานึงถึงการแก้ไข 

ชวีกลศาสตรร์ว่มดว้ยเสมอ ความรูค้วามเขา้ใจผูป้ว่ยและขอ้บง่ชีเ้ปน็สิง่สำาคญัจะมผีลตอ่ความ

สำาเรจ็ในการรกัษา  การพฒันาการทำาวจิยัเกีย่วกบั biotechnology ของศตวรรษใหมท่ีก่ำาลงั

จะมาถึง จึงเป็นสิ่งที่น่าติดตามอย่างใกล้ชิด แต่ก็เป็นความพยายามเพื่อนำาสิ่งที่ดีที่สุดใน

พัฒนาการรักษาเกี่ยวกับปัญหากระดูกอ่อนมาสู่วงการแพทย์ในอนาคต   
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“ความเจ็บปวด” เป็นสิ่งที่ผู้ป่วยกังวลมากประการหนึ่ง ในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ไม่ว่าจะ

เป็นการปวดขณะผ่าตัด ปวดทันทีหลังผ่าตัด ปวดหลังกลับจากโรงพยาบาล หรือผ่าตัดแล้วไม่หายปวด1  

ปจัจบุนัการควบคมุความเจบ็ปวดจะใชก้ารผสมผสานหลายๆ เทคนคิและใหค้วามสำาคญัทัง้กอ่น ระหวา่ง 

และหลงัผา่ตดั ทีเ่รยีกวา่ “multiphasic multimodality approach” เพือ่ใหผู้ป้ว่ยเจบ็ปวดจากการผา่ตดั

นอ้ยทีส่ดุ การใหย้าหลายๆชนดิ (multimodal analgesia) ทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้กลไกการปวดในหลายๆ แบบ

พร้อมกัน ทำาให้ลดอาการเจ็บปวด ลดการนอนโรงพยาบาล เพิ่มการฟื้นตัวการทำางานหลังผ่าตัด ลดการ

เกิดอาการปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียมได้ นอกจากนี้ การให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการ

ผา่ตดั อธบิายผูป้ว่ยวา่ตอ้งเผชญิอะไรบา้งทัง้ในระหวา่ง และหลงัผา่ตดั กเ็ปน็สิง่สำาคญัทีช่ว่ยใหผู้ป้ว่ยลด

ความวิตกกังวลในระหว่างผ่าตัดได้ 

ก�รให้ย�ระงับปวด ในแต่ละช่วงของก�รผ่�ตัดแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

1. Preemptive analgesia

คือการให้การระงับปวดก่อนท่ีจะเกิดความเจ็บปวดข้ึน จะช่วยป้องกันการเกิด central sensitization 

ซึ่งส่งผลให้ความเจ็บปวดรุนแรงมากขึ้น ยาที่ใช้ ได้แก่ acetaminophen, steroid, gabapentin และ 

pregabalin จะช่วยลดการใช้ยากลุ่ม opioid หลังผ่าตัด ยา steroid มีการฉีด methylprednisolone 

125 mg ทางหลอดเลือดดำา ช่วยลดอาการปวดได้ถึง 32 ชั่วโมงหลังผ่าตัด และลดการใช้ยาแก้ปวด 

รวมทั้งลดอาการคลื่นไส้อาเจียนเมื่อเทียบกับยาหลอก2 ในทางปฏิบัติ ผู้เขียนให้ยา pregabalin 25 mg 

และ lorazepam 0.5 mg ในคืนก่อนผ่าตัดและในตอนเช้าวันผ่าตัด

2. Anesthetic techniques

เทคนคิในการระงบัความรูส้กึในการผา่ตดัเปลีย่นขอ้เขา่เทยีมมอียูห่ลายชนดิ แบง่ออกเปน็กลุม่ใหญ่ๆ  

ได้ 2 กลุ่มคือ general anesthesia กับ regional anesthesia 

General anesthesia 

มีใช้ในหลายๆ แห่ง แต่มีปัญหาเรื่องการระงับปวดหลังผ่าตัด และมีภาวะแทรกซ้อนมากกว่า โดย

เฉพาะในผู้ป่วยที่มีโรคประจำาตัวหลายอย่าง3 เมื่อศึกษาเปรียบเทียบกับ regional anesthesia พบว่า 

regional anesthesia ลดอาการปวดหลังผ่าตัด ลดปริมาณยามอร์ฟีนและผลข้างเคียงจากยาดีกว่า4

Pain Control in 
Total Knee 

Arthroplasty
นพ.สุภกิจ  คณิตเนตร
แพทย์ประจำาบ้านต่อยอดสาขาข้อสะโพกและข้อเข่าเทียม
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

รศ. นพ.ณัฐพล  ธรรมโชติ
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
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Regional anesthesia 

ได้แก่ spinal block, epidural block และ 

peripheral nerve block ซึ่งมีรายงานว่าลดเลือด

ออก มีอาการคลื่นไส้อาเจียนน้อยกว่า รวมถึงมีอัตรา

การเกิด DVT และ pulmonary embolism น้อย

กว่า4 

1. Spinal block อาจส่งผลให้มีความดันลดลง

ระหวา่งผา่ตดั การเพิม่ยาในกลุม่ opioid เขา้ไป ทำาให้

ระงับความรู้สึกได้นานมากขึ้น ตั้งแต่ 12-20 ชั่วโมง 

ผู้เขียนศึกษาเปรียบเทียบการใช้ spinal morphine 

0.2 mg กับการฉีดยาระงับปวดรอบข้อเข่า (periar-

ticular multimodal drug injection) พบว่าทั้งสอง

กลุ่มสามารถควบคุมอาการเจ็บปวดได้พอๆ กัน แต่

การใช้ spinal morphine มีคลื่นไส้อาเจียนมากกว่า 

2 เท่า และมีอาการคันมากกว่า 3 เท่า5  

2. Epidural block สามารถค่อยๆ ให้ยาได้ จึง

ไม่ส่งผลต่อความดันโลหิตของผู้ป่วย และสามารถใส่

สายเข้าไปในช่องนอกดูราเพื่อให้ยาสำาหรับลดอาการ

ปวดหลังผ่าตัดได้ อย่างไรก็ตาม วิธีนี้ต้องอาศัยความ

เชี่ยวชาญในการวางตำาแหน่งสายให้ถูกต้อง และให้

ปริมาณยาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคน 

3. Peripheral nerve block ส่วนใหญ่ใช้วิธี 

femoral nerve block ซึง่สามารถควบคมุอาการหลงั

ผ่าตัดได้ถึง 24 ชม. แต่มีภาวะแทรกซ้อนคือ  

quadriceps weakness, หกล้มที่ทำาให้ต้องผ่าตัดซ้ำา 

1.6% และ secondary femoral neuritis6 หาก

ต้องการให้ผู้ป่วยเดินควรใช้ knee immobilizer 

จนกว่า quadriceps power จะกลับเป็นปกติ การ

ทำา sciatic nerve block ร่วมกับ femoral nerve 

block ปจัจบุนัยงัไมไ่ดข้อ้สรปุชดัเจนวา่ควบคมุอาการ

เจ็บปวดได้ดีขึ้น7  

3. Post-operative pain control

การควบคุมความเจ็บปวดหลังผ่าตัดสำาคัญมาก 

ควรใหย้าหลายชนดิ เพือ่ใหเ้กดิความเจบ็ปวดนอ้ยทีส่ดุ 

Local infiltration of analgesic agents

เป็นการฉีดยาเข้าเนื้อเยื่อรอบๆ ข้อเข่า เป็นวิธี

ที่ทำาได้ง่าย แพทย์ผ่าตัดทำาได้เอง ยาที่ฉีดมีทั้งแบบยา

เดี่ยว และยาผสมหลายชนิด ที่เรียกว่า “anesthetic 

cocktail” ยาฉีดตัวเดียวจะใช้ยาชา ได้แก่ bupivacaine, 

levobupivacaine หรือ ropivacaine ซึ่งลดอาการ

ปวดได้ดี ลดการใช้ยา opioid หลังผ่าตัดเมื่อเทียบกับ

ยาหลอก ในขณะที่ anesthetic cocktail ประกอบ

ด้วย ยาชา, NSAIDs (ketorolac), opioid (morphine) 

และ epinephrine นอกจากนี้บางสถาบันยังเพิ่ม 

steroid และ ยาฆ่าเชื้อ ซึ่งยังไม่มีการศึกษายืนยันว่า

ลดการปวดดีขึ้น สำาหรับผู้เขียนนิยมใช้ anesthetic 

cocktail ซึ่งประกอบด้วย bupivacaine 100 mg, 

ketorolac 30 mg, morphine 5 mg และ  

epinephrine 0.6 mg ผสมกับ normal saline ให้

ได้ 100 mL5  ฉีดบริเวณ posterior capsule, 

extensor mechanism, capsule, synovial tissue, 

IT band, pes ancerinus และ collateral ligament 

ซึ่งพบว่าควบคุมอาการปวดในคืนแรกหลังผ่าตัดได้ดี 

และไม่มีปัญหาแผลผ่าตัดติดเชื้อ
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Intravenous analgesia drugs or patient control analgesia (PCA) 

Opioid เป็นยาฉีดที่ลดอาการปวดได้ดี แต่มีผลข้างเคียงคือ คลื่นไส้อาเจียน คัน ปัสสาวะคั่ง 

และกดการหายใจ ทำาให้ต้องมีความระมัดระวังในการให้ยา หลายครั้งผู้เขียนพบว่า ผู้ป่วยมีความ

รู้สึกไม่สบายอย่างมากเมื่อเกิดผลข้างเคียงเหล่านี้

NSAIDs เป็นยาแก้ปวดที่สำาคัญอีกตัวหนึ่ง ไม่ว่าจะเป็น Conventional NSAIDs หรือ 

COX-2 inhibitors (COXIBs) ไมค่วรผูป้ว่ยทีไ่ตบกพรอ่ง และตอ้งใหส้ารน้ำาอยา่งเพยีงพอระหวา่ง

การให้ยา 

ผู้เขียนนิยมให้ IV NSAIDs (ketorolac) ในช่วง 2-3 วันแรกหลังผ่าตัด และให้ IV  

morphine เป็นครั้งคราวเวลาปวด พบว่าสามารถลดอาการปวดได้ดี

Oral medication

ประกอบด้วย NSAIDs, acetaminophen, opioid, gabapentinoid 

และ antidepressant drugs ผู้เขียนจะให้ยา NSAIDs (naproxen) รับ

ประทานหลังผ่าตัดวันที่ 2 และให้ต่อเนื่องประมาณ 2 สัปดาห์และให้ยา

ลดกรดควบคู่ไปด้วยเสมอ ยา acetaminophen จะให้รับประทานต่อเนื่อง

ประมาณ 1 เดือน ส่วน opioid จะให้เป็นครั้งคราวเวลาปวดมาก ในขณะ

ทีย่ากลุม่ gabapentinoid และ antidepressant จะใหป้ระมาณ 2-3 เดอืน

การควบคุมความเจ็บปวดหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม เป็นสิ่งที่สำาคัญมาก ปัจจุบันใช้วิธี 

“multiphasic multimodality approach” ซ่ึงสามารถนำาไปประยุกต์ใช้กับการผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์

ชนดิอืน่ทีไ่มใ่ชก้ารเปลีย่นขอ้เทยีมได ้นอกจากนีก้ารระงบัปวดหลงัผา่ตดัไมส่ามารถทำาไดโ้ดยแพทย์

ผ่าตัดเพียงผู้เดียว ต้องอาศัยทีมวิสัญญีในการช่วยระงับปวด ทีมพยาบาลที่ช่วยดูแลให้คำาแนะนำา 

จึงจะทำาให้การระงับปวดประสบความสำาเร็จ ได้ผลลัพธ์เป็นอย่างดี
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นพ.อภิสิทธิ์ ปัทมรัตน์
โรงพยาบาลศูนย์พระนครศรีอยุธยา

Modular Tibial 
Component

Modular tibial component design เป็น design ที่ใช้กันอย่าง 

กว้างขวางในปัจจุบันประกอบ ด้วยส่วนที่เป็น Tibial metal baseplate และ

ส่วนที่เป็น Polyethylene insert ซึ่งเป็นส่วนที่แยกจากกัน และนำามายึดติดกัน

ด้วย locking mechanism ที่มีหลายแบบ ข้อดีของ design แบบนี้ ได้แก่

 

1. ทำาให้ surgeon สามารถเลือก Insert ที่เหมาะสมสำาหรับผู้ป่วยทั้งในส่วน

ของความหนา เพื่อการ balance gap ที่เหมาะสมและรวมทั้งเลือกชนิดของ  

Polyethylene insert เช่น CR หรือ PS design และสามารถเลือก Insert ที่มี

คุณสมบัติเป็นพิเศษเช่น Vit E เพื่อเป็น bearing surface  ที่ใช้งานได้ยาวนานและ

เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคนต่อไป

2. เพื่อความสะดวกเมื่อต้อง Revision TKA เพราะสามารถเลือกเปลี่ยนเฉพาะความหนา และชนิด

ของ Insert โดยไม่จำาเป็นต้องรื้อส่วนของ Tibial component ในผู้ป่วยบางราย แต่ต้องตรวจสอบถึงความ

หนาที่รับได้และระบบ locking mechanism ของแต่ละบริษัทก่อนทำาการผ่าตัดซึ่งบาง บริษัทอาจจะเพิ่ม

ความหนาได้เพียง 14 มม. ถ้าไม่ได้เตรียม Tibial tray ที่สามารถล็อคสกรูเพิ่มได้ และต้องเตรียม  

back up ในกรณีที่จำาเป็นต้องรื้อ component ทั้งหมด แต่จากการศึกษาของ Trousdale ใน 62 cases 

ที่ isolated tibial insert exchanges พบว่า 26% ของ cases ต้อง Re-revision เฉลี่ยที่ 2.8 ปีและ 

5 years survival rate เพียง 61.8% และได้สรุปว่า Isolated tibial insert exchange ต้องระมัดระวัง

โดยเฉพาะในกลุ่มที่เป็น instability cases และจากการศึกษาของ Engh ที่เปรียบเทียบ result ของ 

Isolated tibial insert exchange กับ polyethylene wear พบว่าไม่ควรเปลี่ยนเฉพาะ Insert ในรายที่

มี severe lamination ของ Insert และมี moderate to severe backside wear ภายใน 10 ปี  

หลังจากการผ่าตัดครั้งแรก
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ในการศกึษาทีผ่า่นมาพบวา่สว่นของ Insert ที่

นำาออกมามี wear ทั้งส่วนที่ Articular surface 

และ Nonarticular surface (backside wear) 

จากการศึกษาของ Walsielewski โดยใช้ Cyclic 

axial physiologic loads (200-2500N,0.5Hz) 

ซึ่งเป็นช่วง loading ในชีวิตประจำาวันพบว่ามี 

micromotion ของ Backside articulation 2-25 micron ซึง่เชือ่วา่อาจจะสง่ผลตอ่การเกดิ backside 

wear ต่อไป แต่ก็ยังขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นๆ ที่เกี่ยว ข้อง เช่น surgical technique ที่ดีรวมทั้ง gap  

balance, alignment และรวมทั้ง polyethylene insert design ซึ่ง insert ที่ใหญ่กว่าน่าจะมีการ 

กระจายแรงที่ดีกว่าอาจจะช่วยลดการเกิด wear ได้ 

จากการศึกษาการเกิด backside wear จาก Polyethylene insert ที่นำาออกมาจากผู้ป่วยก็ไม่ 

สามารถชีช้ดัวา่ จะเกดิมกีารเพิม่ขึน้ทัง้ในสว่นของ severe pitting และ burnishing เมือ่อยูใ่นรา่งกาย

ผู้ป่วยเมื่อเวลาผ่านไปและก็ไม่สามารถชี้ชัดว่า ปริมาณของ debris ที่พบในผู้ป่วยที่มา Revision นั้น

มาจากสว่น bearing surface หรอื backside surface แตพ่บวา่ ทัง้หมดของ ackside wear modes 

พบว่าส่วน pitting และ delamination จะเป็นส่วนทำาให้เกิดปริมาณของ wear debris มากที่สุด 

ส่วน burnishing จะทำาให้เกิด contact area เพิ่มมากขึ้น ทำาให้ลด contact stress จึงทำาให้เกิด 

wear debris ที่น้อยกว่า

ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด backside wear ได้แก่

1. Prosthetic design จากทฤษฎีมีความเชื่อ

ว่าใน Posterior stabilized หรือ Constrained 

design มี mechanical force เกิดที่บริเวณ Post 

สูงกว่าเมื่อเทียบกับ Cruciate retaining design ที่ 

PCL ได้ absorption แรงเหล่านั้นไว้จึงทำาให้มีผล

ต่อ micromotion ที่บริเวณ modular interface 

สูงขึ้น มีการศึกษาของ Bradley พบว่ามี stippling 

backside wearใน 10/14 PS design เมื่อเทียบ 

4/13 CR design แต่ก็ยังเป็นจำานวนของการ 

เปรียบเทียบที่น้อยเกินไป

2. Patient and surgical technique ก็เป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อ micromotion ท่ีสำาคัญเช่น activity 

level , time in situ, component alignment, ligament balancing, thickness of insert  

รวมทั้ง design ของ articular surface

3. Locking mechanism ซึ่ง locking design ที่ดีจะช่วยลดการเกิด micromotion ได้ ทำาให้

ลดการเกิด backside wear ในปัจจุบันสามารถแบ่งกลุ่มของ locking design ได้เป็น 3 กลุ่มใหญ่ๆ 

A B
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3.1 Linear capture mechanism โดยการใชล้กัษณะ

ที่เป็น torque and groove ในการล็อค โดยอาจจะล็อค

จากหน้าไปหลังหรือจากด้านข้างก็ได้ หรืออาจ augment 

ด้วย locking pin อีกชั้นหนึ่ง ข้อดีของการล็อคชนิดนี้คือ

ชว่ยใหส้ามารถเลอืก Insert ทีก่วา้งหรอืแคบกวา่ขนาดของ 

Tibial tray เพื่อทำาให้เกิด articular surface ที่เหมาะสม

กบัขนาดของ Femoral prosthesis ซึง่เปน็ design ใหม่ๆ  

เช่น Attune (Depuy) แต่ก็ต้องระวังเรื่องความแข็งแรง

3.2 Peripheral capture mechanism โดยการใช้ 

snap fit เพื่อยึดกับขอบที่มีลักษณะ bevel edge ซึ่งบาง 

design ก็มีการล็อคโดยรอบทั้งหมดหรืออาจบางส่วนของ

ขอบ Tibial tray ซ่ึงเป็นdesign ท่ีนิยมใช้มากกว่าแบบอื่นๆ 

เช่น Nexgen (Zimmer), PFC (Depuy), Scorpio 

(Stryker)

 

3.3 Central pin and peripheral flange โดย 

Insert จะถูกล็อคตรงกลางด้วย mushroom-shaped pin 

หรือ screw และเสริมด้วยขอบที่หนาตัวขึ้นโดยรอบเพื่อ

ป้องกันการเคลื่อนและหมุนของInsert เช่น Vega (B 

braun)

การเปรียบ locking mechanism 

แบบใดมี result ที่ดีกว่ากัน

คงทำาไดย้ากเพราะ มปีจัจยั

ร่วมมากมายและพบว่าไม่

ว่าจะใช้ design ใด ก็มีอัตราการเกิด  

backside wear ทัง้นัน้ ดงันัน้ บาง design 

กใ็ชก้ารผสมผสานรว่มกนั เพือ่ความแขง็แรง

ในการยึดติดของ Insert กับ Tibial tray อย่างไรก็ตาม 

ควรดูปัจจัยอื่นๆ ดังที่กล่าวในข้อ 2 ร่วมด้วย

4. Surface roughness of Tibial baseplate ผิว

ของ Tibial tray ที่มีความหยาบก็มีผลทำาให้เกิด backside 

wear จากการเสียดสีได้และทำาให้บางบริษัทได้หยิบยืม 

concept ของ Highly polished metal baseplate ที่ใช้

ใน Mobile–bearing tibial design มาใช้ใน Fixed-bearing 

modular tibial design อย่างไรก็ตาม ใน Titanium  

alloy มีความสามารถที่จะทำาให้ผิวเรียบเป็นมันได้ยากกว่า 

Cobalt-chromium alloy จึงทำาให้ต้องเปลี่ยนมาใช้  

Cobalt-chromium alloy เพื่อมาทำาเป็น Tibial modular 

tray แทน แตอ่ยา่งไรกต็าม บางการศกึษากพ็บวา่อาจทำาให้

มี frictional resistance ต่อ motion ที่น้อยลงซึ่งอาจมี

ผลให้มี micromotion มากขึ้น ซึ่งนำาไปสู่การเกิด  

backside wear ตามมาได้

กล่าวโดยสรุป Modular tibial component ก็ยัง

เปน็ทีน่ยิมใชใ้นปจัจบุนั ถงึแมว้า่ การเกดิ backside wear 

จะเปน็เรือ่งทีต่อ้งใหค้วามสนใจมากขึน้ การเกดิ wear และ 

osteolysis ในTKA กย็งัตอ้งดจูากปจัจยัอืน่ๆ รว่มดว้ย เชน่ 

body weight, level of activity, surgical technique 

ทั้ง alignment, stability, orientation of component 

รวมทั้ง sterilization method, sizeและ quality of 

polyethylene insert ก็มีผลต่อการเกิด wear ได้มาก เช่นกัน 

อย่างไรก็ตาม การพัฒนาของ Prosthetic design และ 

locking mechanism กจ็ะชว่ยลดการเกดิ wear และทำาให้

มี longevity ของ TKA เพิ่มมากขึ้นในอนาคตต่อไป
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ในอดีตผู้ป่วยที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อมเพียงบางส่วน และมีความจำาเป็นต้องทำาการรักษาโดยวิธีการ

ผ่าตัด มักนิยมผ่าตัดโดยการตัดต่อกระดูกบริเวณใต้ข้อเข่า เพื่อแก้ไขความโก่งงอ ซึ่งวิธีนี้สามารถแก้ไข

ความเจ็บปวดได้ชั่วคราว แต่เนื่องจากไม่ได้แก้ไขความเสื่อมภายในข้อเข่า ผู้ป่วยจึงไม่สามารถลงน้ำาหนัก

ได้ทันที เนื่องจากต้องรอให้กระดูกที่ตัดต่อนั้นเชื่อมติดกันดีก่อน ซึ่งต้องใช้เวลาประมาณ 3 เดือน หรือ

มากกว่า จึงไม่เหมาะสำาหรับผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยที่มีภาวะข้อเข่าเสื่อมทั้งสองข้าง 

ปจัจบุนัวธินีีจ้งึไดร้บัความนยิมนอ้ยลงมาก แพทยบ์างทา่นอาจพจิารณาเลอืกผา่ตดัโดยวธิกีารเปลีย่น

ผวิขอ้เขา่เทยีมทัง้หมด (TKA) ซึง่พบวา่ไดผ้ลดมีาก แตต่อ้งยอมสญูเสยีผวิขอ้เขา่สว่นทีย่งัอยูใ่นสภาพดไีป 

ดังนั้น การผ่าตัดชนิดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมเฉพาะบางส่วน จึงเป็นวิธีน่าสนใจที่ถูกนำามาพิจารณา

กรณีศึกษ�

ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 48 ปี  อาชีพรับจ้าง ศาสนาพุทธ ระดับการศึกษา ภูมิลำาเนา จ.กาญจนบุรี

อาการสำาคัญ: ปวดเข่าขวา

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน: 5 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ปวดเข่าขวาตลอดเวลา ปวดมากเวลาเดิน

ขึ้นและลงบันได นั่งยองๆ หรือนั่งงอเข่าไม่ได้ ปฏิเสธประวัติอุบัติเหตุที่เข่า

 ปฏิเสธโรคประจำาตัวอื่นๆ

การตรวจร่างกาย: Thai women obesity good conscious 

Right knee: mild swelling, tender at lateral joint line, valgus knee 10 degree, ROM 

90/0/0, vurus test : negative, valgus test : negative, ADT : negative, PDT : negative      

Left knee: normal

Knee Society Score 64

ผลก�รตรวจท�งห้องปฏิบัติก�ร

Complete Blood Count : Hct 46% , Hb 15.2 g/dl,  WBC counts 14,200 cells/cumm, 

PMN 67%, Lymphocyte 18%, Eosinophil 11%, Monocyte 4% , Platelet smear Adequate, 

Platelet count 169,000 cells/cumm , MCV 89 fl, MCH 30 pg, MCHC 34 g/dl, RBC  

Morphology normal
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หลงัผา่ตดัสองเดอืนผูป้ว่ยสามารถเดนิไดต้ามปกต ิโดยไมป่วด

เข่าแต่อย่างใด 

(Knee Society Score = 90)

Alignment valgus 10 degree → valgus 4 degree

Urinaly analysis: Color yellow, Turbidity 1+, Urine pH 5.0, Urine Sp.gr 1.025, 

Urine protein 1+, Urine sugar Negative, Urine blood  Negative , Urine Ketone 

Negative, WBC 30-50 cells/HPF, RBC 0-1 cells/HPF, Epithelial squamous 0-1 

cells/HPF

Anti-HIV: Negative

Radiography Right knee: Valgus alignment, narrowing joint space at lateral 

joint space with osteophyte 

การวินิจฉัย: Osteoarthritis lateral joint space of Right knee

(จากประวัติ, การตรวจร่างกาย และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ)

ก�รรักษ�

หลังจาการรักษาโดยวิธีอนุรักษ์นิยมโดย วิธีรับประทานยาร่วมกับการควบคุมอาหารและ

ทำากายภาพเป็นเวลา 6 เดือน อาการไม่ดีขึ้น จึงรักษาโดยวิธีการผ่าตัด

เนือ่งจากผูป้ว่ยรายนีอ้ายยุงันอ้ย มกีารสกึหรอของผวิเขา่เพยีงขา้งเดยีวและไมไ่ดป้ระกอบ

อาชีพที่ใช้งานเข่าหนัก จึงทำาการผ่าตัดเปลี่ยนผิวข้อเข่าด้านนอกเข่าเพียงด้านเดียว

ผลก�รรักษ�

หลังการผ่าตัดวันที่ 2 ผู้ป่วยสามารถเดินได้โดยใช้ไม้เท้าลักษณะสี่ขา (walker) วันที่ 5 

หลังผ่าตัดจึงกลับบ้านหลังจากฝึกหัดเดินจนคล่องและสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ สองสัปดาห์

หลังการผ่าตัดจึงได้มาตัดไหม
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Reference 
1: Cianferotti L, et al. A review on strontium ranelate long-term antifracture efficacy in the  treatment of postmenopausal osteoporosis. Ther Adv Musculoskel Dis 2013; 5(3): 127-139
2: PROTAXOS prescribing information

Bone-Forming Agent with
Antiresorptive Capacity1

- For treatment of postmenopausal osteoporosis 2- For treatment of osteoporosis in men 2

Therapeutic indications: Treatment of postmenopausal osteoporosis to reduce the risk of vertebral and hip fractures. Treatment of osteoporosis in men at increased risk of fracture. Dosage: 1 sachet once daily. Take on an empty stomach 
between meals, preferably at bedtime or at least 2 hr after food, milk, milk products or calcium supplements. The granules in the sachets must be taken as a suspension in a glass containing a minimum of 30 ml (approximately one third of a 
standard glass) of water. Contraindications: Hypersensitivity to the active substance or to any of the excipients. Current or previous venous thromboembolic events including deep vein thrombosis and pulmonary embolism. Temporary or 
permanent immobilisation due to e.g. post-surgical recovery or prolonged bed rest. Warnings and precautions for use: Use in patients with renal impairment: In the absence of bone safety data in patients with severe renal impairment treated 
with strontium ranelate, PROTAXOS is not recommended in patients with a creatinine clearance below 30 ml/min. Skin reaction: Life-threatening cutaneous reactions ,Stevens-Johnson syndrome, toxic epidermal necrolysis  and drug rash 
with eosinophilia and systemic symptoms have been reported with the use of PROTAXOS.Patients should be advised of the signs and symptoms and monitored closely for skin reactions. Interaction with laboratory test: Strontium interferes 
with colorimetric methods for the determination of blood and urinary calcium concentrations. Therefore, in medical practice, inductively coupled plasma atomic emission spectrometry or atomic absorption spectrometry methods should be 
used to ensure an accurate assessment of blood and urinary calcium concentrations. Excipient: PROTAXOS contains a source of phenylalanine, which may be harmful for people with phenylketonuria. Interaction with other medicinal 
products and other forms of interaction: Food, milk and derivative products, and medicinal products containing calcium may reduce the bioavailability of strontium ranelate by approximately 60-70%. Therefore, administration of PROTAXOS 
and such products should be separated by at least two hours. As divalent cations can form complexes with oral tetracycline and quinolone antibiotics at the gastrointestinal level and thereby reduce their absorption, simultaneous administration 
of strontium ranelate with these medicinal products is not recommended. As a precautionary measure, PROTAXOS treatment should be suspended during treatment with oral tetracycline or quinolone antibiotics. Undesirable effects: 
PROTAXOS has been studied in clinical trials involving nearly 8,000 participants. Long-term safety has been evaluated in postmenopausal women with osteoporosis treated for up to 60 months with strontium ranelate 2 g/day (n=3,352) or 
placebo (n=3,317) in phase III studies. Mean age was 75 years at inclusion and 23% of the patients enrolled were 80 to 100 years of age. There were no differences in the nature of adverse reactions between treatment groups regardless of 
whether patients were ages below or above 80 at inclusion. Overall incidence rates for adverse events with strontium ranelate did not differ from placebo and adverse events were usually mild and transient. The most common reactions 
consisted of nausea and diarrhoea, which were generally reported at the beginning of treatment with no noticeable difference between groups afterwards. Discontinuation of therapy was mainly due to nausea (1.3% and 2.2% in the placebo 
and strontium ranelate groups respectively). In phase III studies, the annual incidence of venous thromboembolism observed over 5 years was approximately 0.7%, with a relative risk of 1.4 (95% CI = [1.0; 2.0]) in strontium ranelate treated 
patients as compared to placebo

Empty the granules from the sachet into a glass;

Add water 1/3 of glass (minimum of 30ml) 

Stir until the granules are evenly dispersed in the water

โปรดอานรายละเอียดเพิ่มเติมในเอกสารอางอิงฉบับสมบูรณและเอกสารกำกับยา 

SERVIER (THAILAND) LTD. PLOENCHIT CENTER BUILDING, 15
th
 FLOOR, 2 SUKHUMVIT ROAD, KLONGTOEY, BANGKOK 10110 THAILAND

TEL. (66-2) 656-8388 FAX: (66-2) 656-8366  www.servier.com

ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่ ฆศ. 701/2556
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Ohdera และคณะได้ติดตามผู้ป่วย 17 คนที่ได้รับการผ่าตัด  

Lateral compartmental knee arthroplasty อายุเฉลี่ย 64.5 ปี 

เป็นเวลา 5 ปีพบว่าเกิด femoral componenet  loose 1 ราย เกิด 

medial joint arthritis 5 ราย และพบว่าได้ผลเป็นที่น่าพอใจในผู้ป่วย 

low level of physical activity, Berend KR และคณะทำาการศึกษา

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด Lateral compartmental knee arthroplasty 

through lateral approach 100 เข่าตั้งแต่ ปี 2004-2008 อายุ

เฉลี่ยที่ 68 ปีติดตามการรักษา 24-81 เดือน เฉลี่ย 39 เดือนพบว่า 

knee score 46 for pain, 94 for clinical, 89 for function, ROM  

average 124 ผู้ป่วย 3 คนได้รับการผ่าตัดอีกรอบ (2 case fixation 

for fracture, 1 case arthroscopy for medial meniscus tear)

ในผู้ป่วยรายนี้อายุน้อยและมีการสึกหรอของข้อเข่าพียงด้านเดียว

คือด้านนอกเข้าซึ่งพบได้น้อย ส่วนใหญ่ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมมักจะมีการ

สึกหรอของผิวข้อเข่าด้านใน แต่เมื่อพิจารณาโดยรวมแล้วผู้ป่วยรายนี้มี

ข้อบ่งชี้ที่เหมาะสมในการเปลี่ยนผิวข้อเข่าเฉพาะด้านข้างนอก (lateral 

joint line) และที่สำาคัญที่สุดคือผู้นิพนธ์มีความถนัดในการเปลี่ยนผิวข้อ

เขา่เทยีมมากกวา่การผา่ตดัเปลีย่นแนวกระดกู จงึไดท้ำาการเปลีย่นผวิขอ้

เข่าเฉพาะเพียงด้านนอกและทำาการผ่าตัดโดยวิธี Lateral approach  

เพื่อที่จะไม่ให้เกิดการบาดเจ็บของกระดูกอ่อนและหมอนรองกระดูกฝั่ง 

ข้อเข่าด้านในให้ได้มากที่สุดและจะพยายามรักษาปริมาณของกระดูก 

ขอ้เขา่ใหไ้ดม้ากทีส่ดุหากมกีารผา่ตดัในครัง้ตอ่ไปในผูป้ว่ยรายนี ้เนือ่งจาก

ผู้ป่วยอายุน้อย (48 ปี) มีโอกาสผ่าตัดครั้งที่สอง 
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Bone-Forming Agent with
Antiresorptive Capacity1

- For treatment of postmenopausal osteoporosis 2- For treatment of osteoporosis in men 2

Therapeutic indications: Treatment of postmenopausal osteoporosis to reduce the risk of vertebral and hip fractures. Treatment of osteoporosis in men at increased risk of fracture. Dosage: 1 sachet once daily. Take on an empty stomach 
between meals, preferably at bedtime or at least 2 hr after food, milk, milk products or calcium supplements. The granules in the sachets must be taken as a suspension in a glass containing a minimum of 30 ml (approximately one third of a 
standard glass) of water. Contraindications: Hypersensitivity to the active substance or to any of the excipients. Current or previous venous thromboembolic events including deep vein thrombosis and pulmonary embolism. Temporary or 
permanent immobilisation due to e.g. post-surgical recovery or prolonged bed rest. Warnings and precautions for use: Use in patients with renal impairment: In the absence of bone safety data in patients with severe renal impairment treated 
with strontium ranelate, PROTAXOS is not recommended in patients with a creatinine clearance below 30 ml/min. Skin reaction: Life-threatening cutaneous reactions ,Stevens-Johnson syndrome, toxic epidermal necrolysis  and drug rash 
with eosinophilia and systemic symptoms have been reported with the use of PROTAXOS.Patients should be advised of the signs and symptoms and monitored closely for skin reactions. Interaction with laboratory test: Strontium interferes 
with colorimetric methods for the determination of blood and urinary calcium concentrations. Therefore, in medical practice, inductively coupled plasma atomic emission spectrometry or atomic absorption spectrometry methods should be 
used to ensure an accurate assessment of blood and urinary calcium concentrations. Excipient: PROTAXOS contains a source of phenylalanine, which may be harmful for people with phenylketonuria. Interaction with other medicinal 
products and other forms of interaction: Food, milk and derivative products, and medicinal products containing calcium may reduce the bioavailability of strontium ranelate by approximately 60-70%. Therefore, administration of PROTAXOS 
and such products should be separated by at least two hours. As divalent cations can form complexes with oral tetracycline and quinolone antibiotics at the gastrointestinal level and thereby reduce their absorption, simultaneous administration 
of strontium ranelate with these medicinal products is not recommended. As a precautionary measure, PROTAXOS treatment should be suspended during treatment with oral tetracycline or quinolone antibiotics. Undesirable effects: 
PROTAXOS has been studied in clinical trials involving nearly 8,000 participants. Long-term safety has been evaluated in postmenopausal women with osteoporosis treated for up to 60 months with strontium ranelate 2 g/day (n=3,352) or 
placebo (n=3,317) in phase III studies. Mean age was 75 years at inclusion and 23% of the patients enrolled were 80 to 100 years of age. There were no differences in the nature of adverse reactions between treatment groups regardless of 
whether patients were ages below or above 80 at inclusion. Overall incidence rates for adverse events with strontium ranelate did not differ from placebo and adverse events were usually mild and transient. The most common reactions 
consisted of nausea and diarrhoea, which were generally reported at the beginning of treatment with no noticeable difference between groups afterwards. Discontinuation of therapy was mainly due to nausea (1.3% and 2.2% in the placebo 
and strontium ranelate groups respectively). In phase III studies, the annual incidence of venous thromboembolism observed over 5 years was approximately 0.7%, with a relative risk of 1.4 (95% CI = [1.0; 2.0]) in strontium ranelate treated 
patients as compared to placebo

Empty the granules from the sachet into a glass;

Add water 1/3 of glass (minimum of 30ml) 

Stir until the granules are evenly dispersed in the water
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Activity

เวลา 9:45 น.ของเช้าวันที่ 21 พฤศจิกายน ไฟลท์บินที่ DD8818 

กไ็ดโ้บยบนิพาชาว THKS มุง่หนา้สูเ่มอืงนา่น แดนดนิทีอ่ยูใ่นออ้มกอด

ของขุนเขาด้านตะวันออกของภาคเหนือ พื้นที่ซึ่งได้หล่อหลอมรวม 

ผืนป่า สายน้ำา ธรรมชาติ และ เสน่ห์วัฒนธรรมวิถีชาวไทยลื้อเข้าไว้

อย่างแนบแน่นมิเสื่อมคลาย

นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม
แพทย์ประจำาบ้านต่อยอดอนุสาขาข้อเข่าข้อสะโพก
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

THKS 
แอ่วเมืองน่าน 

“แข่งเรือลือเลื่อง เมืองงาช้างดำา จิตรกรรมวัดภูมินทร์ 
แดนดินส้มสีทอง เรืองรองพระธาตุแช่แห้ง”

เมือ่ทางคาราวานมาถงึสนามบนินา่น ทกุคนกไ็ดส้ดูสมัผสัอากาศอนับรสิทุธิป์ราศจากฝุน่ละอองหรอื

มลพิษเฉกเช่นอากาศเมืองกรุง หลังจากที่ทุกคนได้รับการต้อนรับอันอบอุ่นจากชาวโรงพยาบาลน่าน  

พวกเรากม็ุง่หนา้โดยรถตูสู้โ่รงพยาบาลนา่น ซึง่อยูห่า่งจากตวัแอรพ์อรต์ไปราว 10 นาท ีเพือ่ทำาพธิสีง่มอบ

สนามเด็กเล่นให้แก่โรงพยาบาลน่าน เพื่อให้เด็กๆ จะได้มีพื้นที่สำาหรับเสริมสร้างพัฒนาการ เพื่อจะได ้

เติบใหญ่เป็นผู้ใหญ่ที่มีคุณภาพต่อไป จากนั้นพื้นที่ชั้น 5 ของโรงพยาบาลก็ได้ใช้เป็นพื้นที่รับรองชาวคณะ

ด้วยอาหารเมืองน่านแสนอร่อย หลังจากอิ่มหนำาสำาราญกับมื้อเที่ยงกันแล้ว Dr.Ryuji Magamine ก็ได้

ขึ้นเล็คเชอร์และแลกเปลี่ยนความรู้อย่างเป็นกันเองกับชาว THKS

เมื่อเวลาล่วงเลยมาถึงราวบ่ายสามโมง ชาวคณะTHKSก็ได้บอกลา 

โรงพยาบาลนา่น มุง่หนา้สู ่“อทุยานแหง่ชาตดิอยภคูา” โดยลอ่งมาตามทางหลวง

หมายเลข 1080 ตัดเข้าหมายเลข 1170 ระหว่างทางได้แวะ “ร้านกาแฟมณีพฤกษ์” 

หลงัจากทีค่ณะเดนิทางทกุคนเตมิคาเฟอนีในกระแสเลอืดและปลกุความสดชืน่ใน

ตัวเป็นที่เรียบร้อย ก็เคลื่อนพลมุ่งหน้าต่อเข้าไปยังตัวอุทยาน ภาพวิวทิวทัศน์ซึ่ง

มีลักษณะเป็นทิวเขาน้อยใหญ่ ป่าโปร่งสลับกับไร่นาของชาวบ้าน ที่มีให้ชื่นชม

ตลอดทางเขา้ตวัอทุยาน ทำาใหท้กุคนลมืเรือ่งเสน้ทางทีค่ดไปเคีย้วมาชวนตาลาย

ไปไดช้ัว่ขณะ หลงัจากทีไ่ดเ้ดนิทางออกจากตวัเมอืงนา่นมาเกอืบ 2 ชัว่โมง เปน็

ระยะทางราว 60 กิโลเมตร คณะเดินทางได้มาถึงจุดชมวิวของอุทยานดอยภูคา 

ซึ่งมีป้ายหมายเลข 1715 สีเหลืองสดเป็นสัญลักษณ์ ตัดกับฉากหลังของดอยภูคาที่มีลักษณะเป็นแนว

ภูเขาสลับซับซ้อนสวยงาม (น่าจะหมายถึงความสูงเหนือระดับน้ำาทะเลของจุดที่ยืนอยู่ครับ โดยยอดภูคา

นี้มีจุดสูงสุดอยุ่ที่ 1,980 เมตร จากระดับน้ำาทะเล) 
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ววิแนวภเูขาอนัเปน็สว่นปลายของเทอืกเขาหมิาลยัที่

สวยงามสลับซับซ้อนนี่เองที่ทำาให้คณะเดินทางเหมือน

ตกในภวังค์ ลืมความเมื่อยล้าจากการเดินทางได้เป็นปลิด

ทิง้ ภมูทิศันท์ีป่ระจกัษอ์ยูต่อ่หนา้นี ้แทจ้รงิแลว้เคยเปน็กน้

ทะเลซึ่งโก่งตัวขึ้นมาจากการที่ tectonic plate 2 แผ่น 

(เข้าใจว่าเป็นแผ่น Indian และ Eurasia ครับ) เคลื่อน

มาชนกัน จากหลักฐานทางโบราณคดีที่ค้นพบซึ่งได้แก่ 

ซากหอย Paleocardita spp. จากยุค Triassic ตอน

ปลาย ทำาให้ทราบได้ว่าอายุของทิวเขานี้อยู่ในช่วง 195-

205 ล้านปี นอกจากนี้ ดอยภูคายังเป็นต้นกำาเนิดของ

แม่น้ำาน่านและลำาน้ำาปัว อันเป็นเส้นเลือดใหญ่ที่หล่อเลี้ยง

ชาวเมืองน่านตลอดมาและตลอดไปอีกด้วย

หลังจากด่ืมด่ำากับบรรยากาศเป็นท่ีเรียบร้อย ลานดูดาว 

ก็คือ จุดหมายต่อไปที่มุ่งหน้าเพื่อไปตามเก็บแสงสุดท้าย

ยามอาทิตย์อัสดง ภาพที่ทั้งป่าเขา ไร่นา และท้องฟ้าถูก

วาดดว้ยแสงสดุทา้ยกอ่นราตรจีะมาเยอืน ภมูทิศันท์ีเ่หมอืน

ฝันราวกับภาพวาดของ Magritte ทำาให้เวลาเหมือนจะ

หยุดเดินชั่วขณะหนึ่ง ทัศนียภาพเช่นนี้นี่เองที่จะตราตรึง

อยู่ในความทรงจำาของผู้ที่ได้พบเห็นไปอีกนานแสนนาน 

และหลังจากที่อาทิตย์ลาลับขอบฟ้าไป ชาวคณะทั้งหมด

กไ็ดมุ้ง่หนา้เขา้ทีพ่กักลางอทุยานทีไ่ดจ้ดัเตรยีมไวด้ว้ยหวัใจ

อันพองโต

สภาพอากาศที่เย็นลงถึง 18 องศาในช่วงหัวค่ำา 

อาหารโตะ๊จนี เบยีรเ์ยน็ฉ่ำา และ บรกิารระดบัพรเีมยีมของ

ชาวรพ.น่านที่ขนกันมาบริการกองคาราวาน ทำาให้

บรรยากาศบรเิวณทีพ่กัเหมาะสมทีส่ดุกบัการสงัสรรคห์ลงั

จากการเดินทางทั้งวันอันเหน็ดเหนื่อย หลังมื้ออาหาร  

ชาว THKS ก็เข้าสู่บรรยากาศวิชาการ (สัดส่วนคิดเป็น 

30% ของเนื้อหาการเดินทาง) มีการนำาเคสที่น่าสนใจขึ้น

มาพดูคยุและ discuss กนัอยา่งตอ่เนือ่ง ถงึลกูถงึคน และ

แนน่อนวา่ตอ้งเปน็ English discussion เพือ่ใหอ้าคนัตกุะ

ของเราได้ร่วมวงพูดคุยด้วย กระนั้นเวลา 2 ชั่วโมงก็ผ่าน

ไปไวเหมือนโกหก หลังจากสิ้นสุด discussion ทุกคนก็ได้

ถ่ายรูปร่วมกันเป็นที่ระลึกอย่างเป็นกันเองสนุกสนาน  

และหลังจากนั้นได้แยกย้ายเข้าที่พักเพื่อชาร์จพลังไว้

สำาหรับการเดินทางวันรุ่งขึ้น

เช้าวันรุ่งขึ้น หลังจากที่ชาว THKS ทุกคน ได้ทาน

ขา้วตม้ทา้ลมหนาว ณ ลานหนา้หอ้งประชมุเปน็ทีเ่รยีบรอ้ย 

ทุกคนก็ได้พร้อมหน้าเข้าฟังการประชุมสรุป เรื่องสมาชิก

ภาพของTHKS เมื่อการประชุมเสร็จสิ้น รถตู้ทุกคันก็พา

ชาวTHKS มุ่งหน้าไปตามทางหลวง 1080 สู่จุดหมายต่อ

ไป...“หอศิลป์ริมน่าน” 

“หอศิลป์ริมน่าน” ได้รับการดำาเนินการจัดตั้งโดย 

อาจารย์วินัย ปราบริปู ศิลปินชาวน่าน อาร์ตแกลอรีแห่ง

นี้ประกอบไปด้วย อาคารหอศิลป์ สตูดิโอ บ้านพักรับรอง 

เป็นที่จัดแสดงจิตรกรรม ปฏิมากรรมอันทรงคุณค่าไว้

มากมายเกือบ 200 ชิ้น 
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นอกจากนี้ ช่วงที่ชาว THKS มาเยือนหอศิลป์แห่งนี้ยังมีงานจัดแสดง 

”บันทึกการเดินทางของสันทนา” ซึ่งเป็นภาพที่บรรยายความสวยงามของทุ่งนา 

ภูเขา และท้องทะเล ผ่านชิ้นงานแบบ pastel ดังนั้น ถือเป็นโชคดีอีกต่อของชาว

คณะTHKS อีกด้วย หลังจากเสพงานศิลป์เสร็จสรรพ เหล่าคณาจารย์และ 

เฟลโลก่ไ็ดแ้วะมาที ่“เฮอืนศรนีวล” เพือ่นัง่จบิกาแฟรมิน้ำานา่น นัง่คยุสพัเพเหระ

จิปาถะ ท่ามกลางบรรยากาศที่ห้อมล้อมไปด้วยสายลมแสงแดดอันอบอุ่น ก่อน

ออกเดนิทางชาวคณะไดม้โีอกาสไปเยอืน ”เฮอืนหนานบวัผนั” และมอีาจารยว์นิยั

เป็นผู้ที่นำาชาวคณะย้อนเวลาผ่านงานศิลป์ โดยอาจารย์ได้ให้คำาอธิบายเกี่ยวกับ

รากเหง้าที่มาที่ไปของศิลปะเมืองน่านอย่างละเอียดแม่นยำา

จากหอศลิปร์มินา่นชาว THKS กไ็ดแ้วะเตมิพลงัทีร่พ.นา่นดว้ยขา้วซอยและ

ขนมจีนสูตรเมืองน่าน หลังเสร็จสรรพจากมื้อเที่ยง ก็ได้เคลื่อนพลต่อไปยัง 

”พิพิธภัณฑ์สถานแห่งชาติน่าน” เดิมเป็น “หอคำา” ซึ่งเป็นที่ว่าราชการของ

พระเจา้สรุยิพงษผ์รติเดชฯ เจา้ผูค้รองนครนา่น ตัง้อยูต่รงขา้มกบัวดัพระธาตชุา้ง

ค้ำา ใกลก้บัวดัภมูนิทร ์ตวัอาคารไดร้บัการออกแบบเปน็สไตลย์โุรปซึง่เขา้มาในสมยั

รัชกาลที่ 5 ผสมผสานกับสถาปัตยกรรมเมืองน่าน การจัดแต่งภายใน จะเน้นให้

แสงธรรมชาตผิา่นเขา้มาโดยรอบ ทำาใหผู้ท้ีม่าเยอืนรูส้กึเหมอืนเดนิอยูใ่นบา้นและ

เพลิดเพลินกับชิ้นงานแสดงที่จัดเตรียมไว้ ตัวพิพิธภัณฑ์แบ่งเป็น 2 ชั้น ชั้นบนจัดแสดงโบราณวัตถุ ตั้งแต่ยุคก่อน

ประวัติศาสตร์ จนถึงยุคเจ้าผู้ครองนครน่าน (แน่นอนว่าต้องมี “งาช้างดำา” วัตถุมงคลคู่บ้านคู่เมืองน่าน จัดแสดงอยู่

ด้วย) ส่วนชั้นล่างเป็นส่วนจัดแสดงชีวิตความเป็นอยู่ของชนเผ่าในจังหวัดน่าน 

ก่อนจะออกเดินทางต่อไปยังวัดภูมินทร์ ชาวคณะก็ได้เดินทางไปลิ้มชิมรสขนมที่ ”ร้านป้านิ่ม” ซึ่งเป็นร้าน

ขนมหวานชือ่ดงัของเมอืงนา่นทีน่กัเดนิทางทกุคนควรแวะมาชมิกอ่นกลบั จากนัน้ทกุทา่นกเ็ดนิทางมาถงึวดัภมูนิทร ์ซึง่

เป็นวัดหลวงที่สร้างทรงจตุรมุขหนึ่งเดียวของไทย จิตรกรรมฝาผนัง (ฮูบแต้ม) ในวัดภูมินทร์มีเนื้อหาเกี่ยวกับชาดกใน

พุทธศาสนา และวิถีชีวิตของคนเมืองในสมัยนั้น การใช้สีแดงฟ้าดำาน้ำาตาลเข้มเป็นปื้นใหญ่ๆคล้ายภาพสมัยใหม่เป็น 

สิ่งที่ ”หนานบัวผัน” ใช้ในการสร้างสรรค์งานจิตรกรรมบนฝาผนังวัด ส่วนภาพ “ปู่ม่าน-ย่าม่าน” ซึ่งได้รับการยกย่อง

ว่าเป็นภาพที่งดงามเป็นเยี่ยม ก็สามารถมาชมได้ที่วัดภูมินทร์นี่เอง (ห้ามพลาดไฮไลท์นี้ หากได้มีโอกาสมาเยือนเมือง

นา่น!!) หลงัจากเดนิสำารวจภายในพระอโุบสถและถา่ยรปูเปน็ทีเ่รยีบรอ้ย รถรางประจำาจงัหวดั 2 คนั กไ็ดพ้าชาวคณะ

ชมสถานที่สำาคัญๆในตัวเมืองน่าน เช่น วัดต่างๆ แนวกำาแพงเมือง บ้านโบราณ เป็นเวลา 1 ชั่วโมงเต็ม (ถือว่าได้

ไหว้พระ 9 วัด หรือมากกว่าไปในตัว) จากนั้นรถรางก็พามาส่งที่ร้าน OTOP ประจำาจังหวัดเพื่อให้ทุกคนได้จับจ่าย

ใชส้อย ซือ้ของทีร่ะลึกไปฝากคนทีร่กัและญาตสินทิมิตรสหาย กอ่นจะพากนัไปทานมื้อเยน็รว่มกนัภายใตส้ายลมอ่อนๆ

ยามเยน็ของเมอืงนา่น และแนน่อนวา่ไมม่งีานเลีย้งใดไมม่วีนัเลกิลา หลงัมือ้อาหารสิน้สดุลง ชาวคณะทกุคนกถ็งึเวลา

เดนิทางกลบักรงุเทพฯ เมือ่เวลา 20:15 น.ดว้ยเทีย่วบนิ DD8833 โดยสวสัดภิาพ...และดว้ยมนตเ์สนห่เ์มอืงนา่น โอกาส

หน้าเราคงได้กลับมาพบกันอีก…
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H & K  Sabye Zone    

สวสัดคีรบั ผมจะมาเลา่ประสบการณก์ารถา่ยภาพแนว cityscape  ใหท้า่นผูอ้า่นไดใ้ชเ้ปน็แนวทาง

ในการถ่ายภาพ ซึ่งเป็นการถ่ายที่สนุกและหากเข้าใจถีงการตั้งค่ากล้อง ท่านจะมีความสุขกับการถ่าย

ประเภทนี้

Cityscape 
Photography

บทความและภาพถ่าย
นพ.ณัฐดนัย ชีวสิทธิรุ่งเรือง
แพทย์ประจำาบ้านออร์โธปิดิกส์
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

1. Reflection 

การถ่ายเงาสะท้อนน้ำ า  

สิง่แรกทีต่อ้งทราบคอื ตอ้งทราบ

ก่อนว่าน้ำาในบริเวณที่จะถ่ายนั้น

มีความนิ่งขนาดไหน หากเป็น 

น้ำานิ่งอาจใช้ค่า speed shutter  

ไม่ต้องนานมาก แต่หากน้ำานั้นมี

คลื่นกระทบเช่น แม่น้ำา อาจ

จำาเป็นต้องต้ังค่า speed shutter 

ให้นานขึ้น 

2. Time selection

การ เลื อก เ วลาในการ 

ถ่ายภาพ ส่วนใหญ่ cityscape  

มักนิยมถ่ายในช่วง 18.00–19.00 

นาฬกิา เนือ่งจากชว่งเวลานีเ้ปน็

ช่ วง เวลาที่ เมื อง เริ่ ม เปิดไฟ 

ประกอบกับฟ้าเริ่มเปลี่ยนสีจาก

น้ำ า เงินเป็นสีม่วง และสีดำ า 

ในทีส่ดุ ชว่งเวลาดงักลา่วจงึเปน็

ช่วงเวลาที่ เหมาะสมต่อการ 

ถ่ายภาพ
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3. Tripod

การใช้ speed shutter ที่ช้าลงจะสามารถสร้างความแปลกใหม่ให้กับภาพ ได้ โดยทำาให้เกิดการลาก
แสงไฟให้เป็นเส้นยาวๆ ต่อเนื่องกันได้ แต่การถ่ายภาพแบบนี้สิ่งที่ขาดไม่ได้คือขาตั้งกล้อง เนื่องจากต้อง
เปดิหนา้กลอ้งคา้งไวเ้ปน็เวลานานมาก หากขาตัง้กลอ้งมกีารสัน่หรอืพดัจะทำาใหภ้าพทีไ่ดข้าดความคมชดัได้

4. Frame shape

รูปร่างของวัตถุที่อยู่ในภาพ 

เราอาจนำาสิ่งเหล่านั้นมาสร้าง

เป็นกรอบภาพได้เพื่อให้เกิดความ

แปลกใหม่ได้ เช่น นำาเส้นถนน

และเส้นขอบตึก มาตัดกันให้เกิด

รูปของ v shape เพื่อเป็นกรอบ

ให้กับภาพได้

 

5. Chance

การรอเวลาเพือ่ใหไ้ดภ้าพ

ที่ดีที่สุดต้องใช้ความพยายาม

และอดทนอย่างมาก เช่น  

รูปใบนี้ถ่ายที่ประเทศฮ่องกง 

ตรงกับช่วงฤดูฝนพอดี ผมต้อง

ใช้เวลานานในการอดทนรอฝน

หยุดตก จึ งจะได้ภาพนี้… 

ฟ้าหลังฝนสวยงามเสมอครับ
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แม้ว่าการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมจะได้รับการยอมรับว่าเป็น treatment of choice ในการ

ลดอาการปวดและ restore function สำาหรับผู้ป่วยทีมีปัญหาข้อสะโพกเสื่อม แต่ในบางสถานการณ์

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมอาจไม่ใช่การรักษาที่ดีที่สุดเสมอไป เช่น การรักษาโรคข้อสะโพกเสื่อม

ในผู้ป่วยอายุน้อยหรือผู้ป่วยที่มีปัญหา osteochondral defect ของข้อสะโพก เพราะผลของการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยสองกลุ่มข้างต้นมักได้ผลการรักษาไม่เป็นที่น่าพอใจนัก จากเหตุผล 

ดังกล่าวร่วมกับความพยายามที่จะ preserve bone stock ไว้สำาหรับการผ่าตัด revision surgery 

ในอนาคต ทำาให้มีการพัฒนาเทคนิค วิธีการรวมไปถึงอุปกรณ์ใหม่ๆ ขึ้นมา1-3

Partial resurfacing of femoral head (หรืออาจเรียกว่า partial hemi-resurfacing of hip 

joint) เป็นการผ่าตัดแบบ joint preserving อีกแบบหนึ่งโดยมีวัตถุประสงค์ที่จะ preserve bone 

stock, cover focal defect, restore femoral head sphericity และ restore femoro-acetabular 

congruency ซึ่ง partial resurfacing prosthesis จะมีลักษณะเป็น contoured articular 

prosthesis ประกอบไปด้วยสองส่วนสำาคัญคือ articular component ที่มีลักษณะคล้ายกระดุม  

(CoCr-button like) กับส่วน cancellous taper fixation โดยตัวอุปกรณ์จะมีหลาย diameter และ

หลาย curve angle ให้เลือกใช้

Partial Resurfacing of 
Femoral Head

นพ.ปิติ รัตนปรีชาเวช 
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออโธปิดิกส์ 
มหาวิทยาลัยนเรศวร

รูปท่ี 1 Partial resurfacing of femoral head 
prosthesis

Partial resurfacing เหมาะทีจ่ะใชใ้นผูป้ว่ยทีม่ ีfocal osteochondral 

defect หรือในผู้ป่วยอายุน้อยที่เป็น osteonecrosis stage III ที่มีผลภาพ

รังสียืนยันว่ามี bone stock ของทั้ง femoral head และ acetabular ที่

ดีพอ แต่ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ Cobalt-Chrome ผู้ป่วยที่เป็น nonlocalized 

defect และผู้ป่วยที่เป็น inflammatory degenerative joint disease จัด

เป็น absolute contraindication สำาหรับการผ่าตัดชนิดนี้ 4,5
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Siguier1,4 และคณะไดร้ายงานผลการรกัษาดว้ย

การทำา partial resurfacing of femoral head ภาย

หลังการติดตามการรักษาที่ระยะเวลาสองปี พบว่า 

24 prosthesis จากทั้งหมด 28 prosthesis ยังคง

มี well function และ good hip score นอกจากน้ี 

Jager 6, Van Stralen 2, Mahmud 7, Bucknill 8, 

Tzaveas 9 และ Esser 10 ได้รายงานผลการติดตาม

การรกัษาผูป้ว่ย osteochondral defect ดว้ยการใช ้

partial resurfacing prosthesis พบวา่ผูป้ว่ยม ีpain 

free range of motion และมี good outcome

แม้ว่าจะยังไม่มีผลการติดตามการรักษา 

ระยะยาวภายหลังการใช้ partial resurfacing และ

ยังไม่สามารถบอกได้ว่าการใช้อุปกรณ์ชนิดนี้จะ

สามารถชะลอเวลาที่ผู้ป่วยจะต้องเข้ารับการผ่าตัด

เปลีย่นขอ้เทยีมหรอืไม ่แตถ่า้เกดิเหตกุารณ ์implant 

failure เกิดขึ้นก็ยังสามารถแก้ไขได้ด้วยการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียมได้เหมือนการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกปกติ (primary total hip arthroplasty)รูปท่ี2 Partial resurfacing of femoral head
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เป็นที่ทราบดีว่า ในปัจจุบันการทำาผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมเป็นที่ยอมรับถึงประสิทธิผลและผล

สัมฤทธิ์ระยะยาว ซึ่งแม้กระทั่ง survivorship ที่ 25 ปีของ Charley design stem ยังสูงถึง 71-81%1  

แต่ปัจจุบันแนวโน้มการทำาผ่าตัดข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยอายุน้อยมีมากขึ้นเรื่อย ๆ หลักการและ

แนวคิดในด้านการทำาผ่าตัดข้อสะโพกเทียมโดยเก็บรักษาเนื้อกระดูกปกติให้ได้มากที่สุด2,3 จึงเป็นที่นิยม

และถูกพัฒนาขึ้นเป็นลำาดับ เช่น การทำาผ่าตัด hip resurfacing เพื่อให้ได้ bone preserving surgery 

เก็บกระดูกที่สามารถเหลือให้เป็น bone stock ลดโอกาสเกิด severe bone defect ซึ่งเป็นปัญหา

สำาคัญในการทำาผ่าตัด revision hip surgery

  

Short Femoral Stem: 
The New Standard 
or Just a Trend?
อ. นพ.ฤทธิ์ อภิญญาณกุล
ศ. นพ.สุกิจ แสงนิพันธ์กูล
ศ. นพ.วีระชัย โควสุวรรณ
Hip and knee reconstruction unit ภาควิชาออร์โธปิดิกส์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

รูปท่ี 1 กราฟแสดงแนวโน้มอายุเฉล่ียท่ีลดลงของผู้ป่วยท่ี
ได้รับการทำาผ่าตัด primary hip replacement 

ต้ังแต่ปี ค.ศ. 2000-2009 แยกตามเพศ 
(ข้อมูลจาก Swedish National Hip Arthroplasty 

Register. Annual Report 2009)3 

อยา่งไรกต็าม การทำา hip resurfacing และ mid-head 

hip resurfacing surgery ยังมีข้อจำากัดบางประการ โดย

เฉพาะในโรค avascular necrosis ของ femoral head ที่

มี lesion ขนาดใหญ่  รวมทั้งความสำาเร็จหลังการผ่าตัดและ 

survivorship ยังขึ้นอยู่กับการออกแบบของ prosthesis ที่มี

ลกัษณะเฉพาะ ประกอบกบัเปน็การผา่ตดัทีใ่ชเ้ทคนคิขัน้สงูจงึ

จะได้ผลการรักษาดีตามที่คาดหวัง

Short หรือ metaphyseal stem ซึ่งเป็น cementless 

stem4 จึงเป็นอีกหนึ่งตัวเลือก ที่อาจจะนำามาใช้ตอบโจทย์ 

bone preserving hip replacement surgery และ

ศลัยแพทยส์ามารถทำาไดโ้ดยไมต่อ้งใชเ้ทคนคิขัน้สงูมากจนเกนิ

ไปอยา่งทีต่อ้งการใน Birmingham Hip Resurfacing (BHR)

เราอาจแบ่งความยาว cementless stem ออกเป็น  

3 กลุ่มใหญ่ ได้แก่ 

• Standard stem มีความยาว 140-200 mm

• Medium stem มีความยาว 100-140 mm

• Short stem มีความยาว 80-130
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Medium stem และ Short stem มีหลากหลาย design ดังรูป 

  
รูปท่ี 2 แสดง medium&short femoral stem รุ่นต่าง ๆ ตามปีท่ีเร่ิมนำามาใช้

ซ่ึงแต่ละ design ก็มีการออกแบบให้มีตำาแหน่งการ

เกิด fixation หรือ anchoring point ที่แตกต่างกัน  

ดังต่อไปนี้

• Neck anchoring เช่น Spiron, Just, Silent 

cut, TSI neck, Priforis

• Metaphyseal anchoring เช่น Proxima, Metha

• Metaphyso-diaphyseal anchoring เช่น 

Mayo, Taperloc, Nanos, MiniHip

ดังนั้น ศัลยแพทย์จึงควรทำาความเข้าใจหลักการ 

พื้นฐานและวิธีการทำาผ่าตัดเพื่อให้ได้ fixation ที่ดี  

ตรงกับชนิดของ short femoral stem ที่เลือกใช้ ถึงจะ

ได้ผลการผ่าตัดที่ดี

ประโยชน์ที่ค�ดว่�จะได้รับจ�กก�รใช้ short 

femoral stem
5 
ได้แก่

1. ใช้ในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อย เพื่อหวังประโยชน์ 

bone preservation ตรงตำาแหน่ง superolateral neck 

(ขึ้นกับการออกแบบ) และ metaphyso-diaphyseal 

bone (ขึ้นกับความยาวและการออกแบบ) 

2. ลดการเกดิ stress shielding บรเิวณ proximal 

femur และลดการสูญเสียมวลกระดูกตรงบริเวณ proximal 

femur6

3. Preserve flexural behavior7 ของ femoral 

shaft ได้ และลดการเกิด modular mismatch ระหว่าง 

bone-prosthesis ซึ่งพบได้ใน revision stem ที่มีความ

ยาวมาก หรือ standard stem บางชนิด

ขอ้พงึระวงัในก�รใช ้short femoral stem ไดแ้ก่

1. Stem subsidence ทำาให้เกิด stem fixation 

failure เนือ่งจากบาง design ถกูออกแบบเพือ่ให ้fit พอดี

กบั axial neck anatomy เชน่ Metha stem (B-Braun) 

จึงควรมีการคัดเลือกผู้ป่วยที่ดีและเหมาะสม เพื่อลดการ

เกิดภาวะแทรกซ้อน ซึ่ง axial neck anatomy อาจผิด

ปกติได้โดยเฉพาะในผู้ป่วย avascular necrosis รวมถึง

กรณีที่ไม่สามารถทำาให้เกิด initial stability ได้ใน short 

femoral stem บางรุน่ (มกัเกดิจากการเลอืกขนาด stem 

ที่เล็กเกินไป)

2. Intraoperative proximal femoral fracture 

จากการพยายามทำาให้เกิด initial fit ตรงตำาแหน่ง neck 

หรือ metaphysis
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3. Cortical perforation เกิดใน stem design ที่อาศัย 3-point buttress แต่กลับมี stem malalignment ขณะ

ทำาผ่าตัด

4. ควรมี backup standard stem เตรียมไว้ในกรณีที่ไม่สามารถใส่ short stem ได้ เช่น abnormal femoral 

torsion, severe limb length discrepancy หรือ coxa vara/valga deformities

 
ในแง่หลักฐานเชิงประจักษ์ของการใช้ short femoral 

stem ปัจจุบันยังคงเป็น short to medium term results 

ซึ่งส่วนใหญ่มีผลลัพท์การรักษาดีและดีมาก8 ดังนั้น short 

femoral stem จึงเป็นอีกหนึ่งเรื่องที่น่าจับตามองว่าตอบ

โจทย์ในเร่ือง bone preservation ได้ดีกว่า และมี longevity 

ดีเทียบเคียง standard stem หรือไม่ ซึ่งยังคงต้องรอ 

ผลลัพธ์ระยะยาวทั้งในแง่ survivorship และ bone stock 

ที่เหลือตอนทำา revision hip surgery

 รูปท่ี 3 แสดงการเกิด stem 
subsidence จากการเลือก stem 

ท่ีมีขนาดเล็กเกินไป

รูปท่ี 4 แสดงการเกิด medial cortical  
perforation ซ่ึงเกิดจาก stem malposition

ตารางท่ี 1 แสดง Harris-Hip score หลังการผ่าตัดข้อสะโพกเทียมด้วย short femoral stem แบบต่าง ๆ ใน 9 งานวิจัย ส่วนใหญ่พบว่ามีผลการรักษาดีและดีมาก8 
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ภาวะหลอดเลือดดำาอุดตัน (Venous thromboembolism, VTE) ที่เกิดตามหลังการผ่าตัด total 

knee arthroplasty (TKA) หรือ total hip arthroplasty (THA) จะพบบ่อยในรูปแบบของการอุดตัน

ที่หลอดเลือดดำาของขา (Deep vein thrombosis, DVT) ซึ่งในคนไทยพบ prevalence ของ DVT ถึง 

61% ภายหลังการผ่าตัด TKA โดย 12% ของ DVT ที่เกิดขึ้นเป็นชนิด proximal DVT1 ภายหลังจาก

เกิด DVT ขึ้นแล้วร่างกายมักจะสามารถสลาย thrombus และ recanalization ไปได้ แต่ถ้าสลายไม่

สำาเร็จหรือมี thrombus ใหม่เกิดขึ้นมากหรือมีการเคลื่อนตัวของ thrombus ไปยังหลอดเลือดดำาส่วนที่

อยู่ proximal มากขึ้นจะทำาให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจาก DVT ได้ โดยสามารถแบ่งเป็น acute (ได้แก่ 

pulmonary embolism, PE) และ late sequelae (post-thrombotic หรอื post-phlebitic syndrome, 

PTS) 

Pulmonary embolism (PE)

พบได้ประมาณ 1.8-7% ภายหลังการผ่าตัด TKA/THA และมีประมาณ 0.2-0.7% ที่เป็นแบบ

รุนแรงจนถึงแก่ชีวิต (fatal PE)2 มีการศึกษาที่แสดง mortality rate ภายใน 90 วันหลังการผ่าตัด THA 

เท่ากับ 0.98% และพบว่าประมาณ 1 ใน 5 ของสาเหตุเกิดจาก PE3 เมื่อเกิดภาวะ PE ขึ้นแล้ววิธี

รักษาจะประกอบไปด้วยการสลาย thrombus ด้วย thrombolytic agent และการป้องกัน thrombus 

ใหมโ่ดยใช ้anticoagulant agent (heparin) ในมมุของศลัยแพทยอ์อรโ์ธปดิกิสว์ธิทีีด่ทีีส่ดุคอืการปอ้งกนั

การเกิด DVT โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียง ซ่ึงผู้เขียนได้รวบรวมปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด PE2-4 

ไว้ในตารางที่ 1

Proximal DVT   Revision THA

Hypercoagulable states  TKA > THA

Previous history of PE  Female gender

Previous history of cancer, VTE Obesity

Spinal cord injury   Cerebrovascular disease

Multiple trauma   Renal disease

Genetic predisposition 

ตารางท่ี 1 กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด pulmonary embolism ภายหลังการผ่าตัดเปล่ียนข้อเทียม

Sequelae of VTE 
after TKA & THA

นพ.อาทิตย์ เหล่าเรืองธนา
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร
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ภาวะ PTS นั้นสามารถพบได้มากถึง 

28.9% ภายหลังการผ่าตัด TKA8 แม้ว่าจะพบ

ในกลุ่มที่เคยเป็น DVT มาก่อนอย่างมีนัยสำาคัญ 

แต่ PTS นี้ก็สามารถพบได้ในรายที่ไม่ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็น DVT มาก่อนเช่นกัน อาการและ

อาการแสดงของ PTS นัน้มคีวามคลา้ยกบัภาวะ 

DVT มาก ดังนั้นจึงควรจะให้การวินิจฉัยเมื่อยัง

มีอาการแสดงดังกล่าวอยู่ในระยะเวลาเกิน 3 

เดือนหลังผ่าตัด และส่วนใหญ่แล้ว PTS มักจะ

แสดงอาการชัดเจนภายใน 2 ปี ในจำานวนนี้จะ

มี severe PTS (ulceration) ประมาณ 10%9 

ปัจจัยเส่ียงท่ีสำาคัญของการเกิด PTS คือ  

recurrent ipsilateral DVT

เมื่อเกิด PTS ขึ้นแล้วจะส่งผลกระทบต่อ 

physical function จนบ่อยครั้งที่ผู้ป่วยไม่

สามารถทำางานได้10 ในรายทีเ่กดิ PTS ยงัมคีวาม

เสีย่งตอ่การเกดิตดิเชือ้ดงัรปูที ่1 การรกัษาภาวะ  

 

PTS สามารถทำาได้โดยให้ยกขาสูง การพัน elastic 

stocking ก็พบว่าสามาถช่วยลดอาการและความ

รุนแรงได้   

รูปท่ี 1 A. ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด left TKA และเกิด PTS,  
B. 1 ปีต่อมาเกิด cellulitis ท่ีหน้าแข้งซ้ายและเกิด infected left TKA ตามมา
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A. B.

แม้ว่าจะมีความพยายามป้องกันการเกิด DVT ด้วย chemical thromboprophylaxis ต่างๆ 

แต่ยังไม่มีหลักฐานท่ีแสดงว่าสามารถลดการเกิด PE ได้จริง โดยพบว่าอุบัติการณ์ของ PE ยังคงเดิม5-6 

ทัง้นีอ้าจจะเปน็เพราะวา่อบุตักิารณข์อง PE นัน้ต่ำามากจงึเปน็การยากทีจ่ะมงีานวจิยัทีแ่สดงประสทิธผิล

ของยานั้นๆ ได้อย่างชัดเจน

Post-thrombotic syndrome (PTS)

เมื่อเกิด DVT ขึ้นจะทำาให้หลอดเลือดดำามี outflow obstruction ร่วมกับการพยายาม  

recanalization จนทำาให้เกิด venous valve damage ซึ่งนำาไปสู่การเกิด venous reflux แล้ว 

ผลสุดท้ายทำาให้เกิด venous hypertension จนทำาให้มี capillary leakage และเกิดอาการแสดง

ของ post-thrombotic syndrome คือ edema, hyperpigmentation, lipodermatosclerosis, 

telangiectasia, venous ectasia และ เกิด ulceration ในที่สุด

การวินิจฉัยโรค PTS นั้นจะอาศัยอาการและอาการแสดงทางคลินิกดังกล่าวร่วมกับประวัติที่มี 

DVT นำามาก่อน โดยสามารถแบ่งระดับความรุนแรงตาม Villalta scale7 ซึ่งจำาแนกหัวข้อเป็นอาการ 

5 อย่างและอาการแสดง 6 อย่างดังรายละเอียดข้างล่างนี้

Hot    Topic

Five symptoms (pain, cramps, heaviness, pruritus, paresthesia)
Six signs (oedema, skin induration, hyperpigmentation, venous 
ectasia, redness, pain during calf compression)
Each rated as 0 (absent), 1 (mild), 2 (moderate) or 3 (severe)
Points are summed to yield total score:
0-4: No PTS
5-14: Mild/moderate PTS
15 or more, or presence of ulcer: Severe PTS

Villalta scale
(Villalta et al, 1994)
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How to Minimized 
Blood Loss in Total 
Knee Arthroplasty

การเสียเลือดจากการผ่าตัดเป็นข้อแทรกซ้อนที่หลีกเลี่ยงไม่ได้หลังผ่าตัด TKA หากแต่การเสียเลือด

ปริมาณน้อยมักไม่ก่อให้เกิดความผิดปกติกับผู้ป่วย แต่ในรายผู้ป่วยที่มีการเสียเลือดปริมาณมากอาจทำาให้

เกิดอาการอ่อนเพลีย มึนเวียนศีรษะเมื่อลุกนั่ง หน้ามืดเป็นลม ส่งผลให้ทำากายภาพได้ล่าช้าและฟื้นตัวได้

ช้า การเสียเลือดที่มากเกินไปอาจส่งผลให้เกิดภาวะ unstable hemodynamic จนเกิดการช๊อคขึ้นได้รวม

ถึงอาจต้องได้รับการให้เลือด มีความเสี่ยงต่อการเกิดปฏิกิริยาจากการให้เลือดและรวมถึงการติดเชื้อผ่าน

ทางการให้เลือดได้

 ในครัง้นี้ผูเ้ขยีนจะขอกล่าวถงึวธิลีดการเสียเลือดจากการผา่ตดั TKA ทีก่ำาลงัไดร้บัความสนใจจาก

แพทย์ออร์โธปิดิกส์ในปัจจุบัน  4 วิธี ได้แก่ การใช้ tourniquet ระหว่างผ่าตัดเพื่อลดการเสียเลือด  การ

ทำา autologous blood donation  การให้ Epoetin Alfa เพื่อกระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดก่อนผ่าตัด และ

การใช ้tranexamic acid เพือ่ลดการเกดิการเลอืดออกหลงัผา่ตดัซึง่เปน็ทีก่ำาลงัไดร้บัความนยิมอยา่งกวา้ง

ขวาง

นพ.ชัยเวช ฤติวรางค์กูร 
แพทย์ประจำาบ้านต่อยอดสาขาข้อสะโพกและข้อเข่าเทียม
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
    
รศ. นพ.ปิยะ ปิ่นศรศักดิ์  
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

1. Tourniquet

ในปจัจบุนัการใช ้tourniquet ระหวา่งการผา่ตดัแทบจะเปน็มาตรฐานในการ

ผา่ตดัเปลีย่นขอ้เขา่เทยีมโดยแพทยเ์กอืบทกุราย เนือ่งจากสามารถลดการเสยีเลอืด

ระหวา่งการผา่ตดัไดเ้ปน็อยา่งด ีจาก systematic review ของ Alcelik และคณะ1 

เปรยีบเทยีบผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดั TKA โดยใช ้tourniquet และไมใ่ช ้tourniquet 

พบว่า การใช้ tourniquet สามารถลด intraoperative blood loss ได้มากกว่า

กลุม่ทีไ่มใ่ชอ้ยา่งมนียัสำาคญั แตไ่มม่คีวามแตกตา่งในแงข่อง postoperative blood 

loss เวลาที่ใช้ในการผ่าตัดและอุบัติการณ์การเกิดลิ่มเลือดอุดตันหลังผ่าตัด 

นอกจาก tourniquet จะสามารถลดการเสียเลือดได้แล้ว ยังทำาให้แพทย์ผ่าตัด

สามารถมองเหน็บรเิวณทีผ่า่ตดัไดช้ดัเจนมากขึน้ และยงัชว่ยเพิม่การเกดิ cement 

interdigitation กับกระดูกได้ดียิ่งขึ้น เนื่องจากไม่มีเลือดมาคั่นระหว่างกระดูกกับ 

cement แต่อย่างไรก็ตาม ข้อเสียของการขึ้น tourniquet คือ อาจทำาให้เกิด  

tourniquet pain บริเวณต้นขา ความเสี่ยงต่อการเกิด thromboembolism และ

ในผู้สูงอายุที่มีเส้นเลือดเปราะ อาจทำาให้เกิด vascular injury ได้ แพทย์บางท่าน

จึงไม่ขึ้น tourniquet ระหว่างผ่าตัดเลย หรือขึ้นเฉพาะช่วงสั้นๆ ก่อนที่จะใส่  

cement และปลดออกหลังจาก cement แข็งตัวเพื่อลดปัญหาดังกล่าว 

Surgical   Tips
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2. Autologous blood donation

การทำา autologous blood donation ก่อนการผ่าตัดสามารถลดการใช้ allogenic blood transfusion 

หลังผ่าตัด ป้องกันไม่ให้เกิดการติดเชื้อผ่านทางการให้เลือดได้ แต่มีข้อจำากัดยุ่งยากหลายประการ เช่น การ

บริจาคต้องทำาในสถานที่ที่มีธนาคารเลือดซึ่งไม่ได้มีแพร่หลายในทุกโรงพยาบาล ผู้ป่วยต้องทำาการบริจาค

เลือดก่อนผ่าตัด 4-6 สัปดาห์ รอให้ร่างกายแข็งแรง สร้างเลือดใหม่มาทดแทนก่อน จึงทำาการผ่าตัดได้ ใน

ผู้ป่วยที่มีเลือดจางอยู่เดิมจะไม่สามารถทำาการ donation ได้ รวมถึงเรื่องค่าใช้จ่ายที่ค่อนข้างสูง  Bern 

และคณะ2 ได้ทำาการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการทำา autologous blood donation ลดโอกาสการเกิด

การได้รับ allogenic blood transfusion เทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ทำา aulogous blood transfusion แต่ใน

กลุ่มที่ทำา autogenous blood transfusion มีเลือดที่บริจาคและไม่ได้ใช้ถึง 37.1%

3. Epoetin alfa               

เป็น recombinant human erythropoietin ที่มีการนำามาใช้ฉีดเพื่อกระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดก่อน

การผ่าตัด ซ่ึงช่วยลดอัตราการให้เลือดหลังผ่าตัดได้ โดยวิธีน้ีมีข้อดีเม่ือเทียบกับ autologous blood donation 

คอืผูป้ว่ยไมต่อ้งทำาการบรจิาคเลอืดของตวัเองเพือ่ทีจ่ะนำาไปใช ้แตผู่ป้ว่ยกจ็ำาเปน็ทีจ่ะตอ้งทำาการฉดียากระตุน้

การสร้างเม็ดเลือดก่อนการผ่าตัดอย่างน้อย 4-6 สัปดาห์ นอกจากนี้ยาดังกล่าวยังมีราคาที่แพง ก่อนการ

ให้ผู้ป่วยต้องได้รับการตรวจจากอายุรแพทย์เพื่อความมั่นใจว่าเลือดที่จางเกิดจากการการสร้างเม็ดเลือดที่

นอ้ยลงจรงิ ไมเ่กดิจากการเสยีเลอืดจากการมเีลอืดออกจากสว่นใดสว่นหนึง่ของรา่งกาย และในประเทศไทย

การสั่งจ่ายยาดังกล่าว ส่วนใหญ่จะจำากัดการใช้เฉพาะกลุ่มผู้ป่วยเลือดจางจากโรคไตเรื้อรังหรือโรคเลือด

เทา่นัน้ ในปจัจุบนัยงัมขีอ้โตแ้ยง้เกีย่วกบัประสิทธภิาพของยาทีเ่ทยีบกบัความคุม้คา่และประโยชนท์ีจ่ะไดร้บั

จากการใช้ยา

4. Tranexamic acid

Tranexamic acid เป็น synthetic antifibrinolytic agent ที่มีการใช้กันอย่างแพร่หลายเพื่อการลด

การเสียเลือดหลังการผ่าตัด TKA โดยมีกระบวนการการออกฤทธิ์ช่วยป้องกันไม่ให้ลิ่มเลือดที่เกิดขึ้นมีการ

สลายไป (clot stabilization) ทำาการขัดขวางกระบวนการเปลี่ยน plasminogen เป็น plasmin ที่จะไป

ย่อยสลายลิ่มเลือด ในปัจจุบันนิยมทำาการฉีดเข้าเส้นเลือดปริมาณ 10-20 mg/kg/dose ก่อนที่จะทำาการ

ผ่าตัดหรือก่อนที่จะทำาการ release tourniquet จาก systematic review ของ Alshryda และคณะ3  

พบว่าการฉีด tranexamic acid เข้าเส้นเลือดจะช่วยลดการเสียเลือดและการทำา allogeneic blood 

transfusion ไดอ้ยา่งมนียัสำาคญัเทยีบกบักลุม่ทีไ่มไ่ดฉ้ดี โดยทีไ่มไ่ดเ้พิม่อตัราการเกดิลิม่เลอืดอดุตนัในผูป้ว่ย

นอกจากรูปแบบการฉีดเข้าเส้นเลือดดำาแล้ว ในปัจจุบันยังมีการใช้นำา tranexamic acid มาใช้ในรูป

แบบการทาเคลือบบริเวณพื้นผิวที่ผ่าตัด TKA ก่อนเย็บปิดแผลหรือฉีดเข้าสายระบายเลือดหลังจากทำาการ

เย็บปิดแผลและขังไว้ในข้อระยะหนึ่งก่อนที่จะปล่อยออกมาพร้อมกับเลือดที่ขังอยู่ในข้อ จากการทำา sys-

tematic review ของ Panteli และคณะ4 พบว่าการฉีด tranexamic acid เข้าไปในสายระบายเลือดหลัง

จากเยบ็ปดิและขงัไวห้รอืการทาบรเิวณผวิสมัผสัทีท่ำาการผา่ตดักส็ามารถชว่ยลดการเสยีเลอืดหลงัผา่ตดั TKA 

และลดการได้รับ allogenic blood transfusion ได้เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ใช้ยาอย่างมีนัยสำาคัญเช่นกัน

Surgical   Tips
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ในประเดน็เรือ่งของขนาด (dose) ยาทีใ่ช ้ชว่งเวลาทีเ่หมาะสมในการใหย้าและรปูแบบการ

ให้ที่ได้ประสิทธิภาพสูงสุด Rajesh N.และคณะ5 ได้ทำา prospective randomized controlled 

study ของรูปแบบต่างๆของการฉีด 5 แบบ พบว่ารูปแบบการฉีดที่ได้รับผลดีที่สุดคือ การฉีดเข้า

เส้นเลือด 3 ครั้งคือ กอ่นการขึน้ tourniquet, หลังการปล่อย tourniquet และช่วงหลังการผ่าตัด 

3 ชั่วโมงหลังการฉีดเข็มแรก เมื่อเทียบกับการฉีดเข้าเส้นเลือดแบบอื่นและการฉีดเข้าข้อ  

(intra-articular injection)      

                                                

 ผู้เขียนได้ทำาการวิจัย prospective randomized controlled study เปรียบเทียบการฉีด 

tranexamic acid 750 mg เข้าเส้นเลือดก่อนการปล่อย tourniquet 10 นาทีกับฉีดเข้าเนื้อเยื่อ

รอบขอ้ (peri-articular injection) บรเิวณ medial capsule, lateral capsule และ quadriceps 

tendon ก่อนการปิดแผล (ดังรูปที่ 1) ในผู้ป่วย 60 ราย แบ่งผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มละ 30 ราย 

โดยมีวัตถุประสงค์คาดว่ากลุ่มที่ทำา peri-articular injectionน่าจะมีฤทธิ์ลดการเลือดออกได้ดีกว่า

การฉีดเข้าเส้นเลือดดำาเนื่องจากเป็นการออกฤทธิ์เฉพาะที่บริเวณเนื้อเยื่อที่บาดเจ็บและน่าจะมี 

systemic side effect ที่น้อยกว่าการฉีดเข้าเส้นเลือด จากการศึกษาพบว่าอัตราการเสียเลือดใน

สาย radivac drain ของกลุ่มผู้ป่วยที่ฉีดยาเข้าเนื้อเยื่อรอบข้อมีปริมาณการเสียเลือดที่น้อยกว่า

กลุ่มที่ทำาการฉีดเข้าเส้นเลือด (445 ml เทียบกับ 520 ml) แต่ไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ ในขณะที่

อัตราการให้เลือด อัตราการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน การงอของเข่า การบวมของขา ความเจ็บปวด 

และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง 2 กลุ่ม

Tranexamic acid มีข้อดีในการใช้คือ ใช้ง่าย ราคาไม่แพง แต่มีข้อควรระวังในการใช้ใน 

ผู้ป่วยที่มีลิ่มเลือดอุดตัน เช่น active intravascular clotting conditions, acquired defective 

color vision และ subarachnoid hemorrhage

กล่าวโดยสรุป ในปัจจุบันพบว่าการใช้ tourniquet สามารถช่วย

ลดการเสียเลือดระหว่างการผ่าตัดได้เป็นอย่างดีเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ใช้ 

การใช้ tranexamic acid เป็นที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลายและมีข้อมูล

เชิงสนับสนุนจากงานวิจัยออกมามากมาย   ในขณะที่ autologous 

blood donation และ Epoetin alfa ยังคงมีข้อขัดแย้งถึงประโยชน์

กับความคุ้มทุนในการใช้เนื่องจากกระบวนการทำาที่ค่อนข้างยุ่งยากและ

ค่าใช้จ่ายที่สูง
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การตดิเชือ้หลงัการผา่ตดัขอ้เขา่เทยีม เปน็ภาวะแทรกซอ้นทีร่นุแรงและสรา้งปญัหาใหก้บัผูป้ว่ยเปน็

อย่างมากการรักษายากลำาบาก และผู้ป่วยอาจต้องได้รับการผ่าตัดซ้ำาอีกหลายครั้ง ทำาให้มีผลกระทบต่อ 

ผู้ป่วยอย่างมาก และค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูง อุบัติการณ์ของการติดเชื้อภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

เข่าเทียมพบได้ประมาณร้อยละ 1-2 แต่มีบางรายงานพบสูงถึงร้อยละ 12.41-8 โดยรายงานของ Mayo 

clinic พบปัญหานี้ ร้อยละ 1.2 จากผู้ป่วยทั้งหมด 3,000 ราย ที่ได้รับการผ่าตัด primary total knee 

arthroplasty6,9

Periprosthetic joint infection (PJI) 
after TKA treated with 

Debridement, Antibiotics and 
Implant Retention (DAIR)

พ.ต. นพ.ปกภทร คุณาสันติวรกุล
แพทย์ประจำาบ้านต่อยอดสาขาข้อสะโพกและข้อเข่าเทียม
กองออร์โธปิดิกส์ รพ.พระมงกุฎเกล้า

พ.ท. นพ.สารเดช เขื่องศิริกุล
กองออร์โธปิดิกส์ รพ.พระมงกุฎเกล้า

ในแงข่องก�รรกัษ�ก�รตดิเชือ้ในผูป้ว่ยที่ไดร้บัก�รผ�่ตดัเปลีย่น

ข้อเข�่เทียมทำ�ได้หล�ยวิธี ได้แก่ 

1. Antibiotic suppression, 

2. Debridement, Antibiotics and Implant Retention (DAIR), 

3. Removal of prosthesis,  

 3.1 One-stage reimplantation, 

 3.2 Two-stage reimplantation, 

4. Pseudarthrosis, 

5. Arthrodesis, 

6. Amputation 

ก�รเลือกวิธีก�รรักษ�นั้นขึ้นอยู่กับหล�ยปัจจัย ได้แก่ 

1. ระยะเวลาตั้งแต่หลังผ่าตัดข้อเทียม จนถึงการวินิจฉัยภาวะ  

 infected TKA 

2. ความรุนแรงของเชื้อก่อโรคและความไวต่อยาปฏิชีวนะ 

3. Host factor,

4. Status of soft tissue, 

5. Status of extensor mechanism,

6. Implant stable or loose, 

7. Patient expectation and functional. 

Current    Concepts Review
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หนึ่งในวิธีการรักษาการติดเชื้อในข้อเข่าเทียม กรณีผู้ป่วยที่มี 

femoral component และ tibial component ที่ยังมีความมั่นคงดีอยู่

และผู้ป่วยสามารถทนต่อการให้ Antibiotic เป็นระยะเวลานานได้คือ 

Debridement, Antibiotics and Implant Retention (DAIR)

ก�รรักษ�ด้วยวิธี DAIR มี indication คือ

1. Early postoperative infection

2. Acute hematogenous infection

Criteria ที่เหม�ะสม
10

1. Well fixed and well functioning  

 prosthesis component, 

2. Diagnosed within 2-4 weeks from  

 onset of symptoms, 

3. Short duration of symptoms (preferably  

 less than 2 weeks), 

4. Susceptible organism, 

5. Absence of prolonged postoperative  

 wound drainage, 

6. Absence of a draining sinus tract.

Contraindication

1. Presence of other joint arthroplasties, 

2.Presence of other indwelling synthetic device 

(artificial heart valve, vascular graft)

ในระหว่างผ่าตัดจำาเป็นต้องถอด polyethylene 

insert ออก เพือ่ทีจ่ะสามารถทำา complete debride-

ment ทางด้าน posterior ได้อย่างทั่วถึง อีกทั้งใน

สว่นผวิของ polyethylene นัน้อาจม ีmicroorganism 

เกาะอยู่ได้

Result of treatment

รายงานสว่นใหญร่ายงานผลสำาเรจ็ของการรกัษา

อยู่ที่ 18-24% โดยปัจจัยที่สำาคัญที่สุดสำาหรับการ

รักษาด้วยวิธีนี้คือ Duration of infection period 

prior to surgical debridement

Tattevin และคณะรายงานผู้ป่วย 34 ราย ที่

ได้รับการรักษาโดย debridement antibiotics and 

prosthesis retention ประสบความสำาเร็จในการ

รักษา13 ราย (38%) โดยในกลุ่มนี้มีระยะเวลาตั้งแต่ 

onset of symptom จนถึง debridement น้อยกว่า 

5 วัน ส่วนผู้ป่วยอีก 21 ราย ต้องมีการผ่าตัดซ้ำา 

Mont และคณะรายงานผลสำาเร็จในการรักษา 

10 ใน 10 ราย ในกลุ่มผู้ป่วย immediate postoperative 

infection และรายงานผลสำาเร็จในการรักษา 10 ใน 

14 ราย ในกลุ่มผู้ป่วย acute hematogenous infection

จากรายงานสว่นใหญไ่ม่แนะนำาให้ใช้วิธีน้ีในผู้ป่วย

กลุ่ม late chronic infection 

เน่ืองจากการทำา debritement 

and retain prosthesis 

หลายๆ ครั้ง จะทำาให้มี

ปัญหาเรื่อง extensive 

periarticular scarring 

ทำ าให้ การ rev i s ion  

surgery จะมีความยาก

ลำาบากมากขึ้น
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bridement and prosthesis retention. Clin Infect Dis 1997;24:914-9.

การรักษา PJI of the knee  ที่มี stable knee implant 

ดว้ยวธิ ีDAIR ในรพ.พระมงกฎุเกลา้นัน้ พบวา่มปีญัหาทีน่า่สนใจคอื 

มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย PJI of the knee ซึ่งเราสามารถเพาะ

เชื้อแบคทีเรียจากเนื้อเยื่อรอบๆข้อเข่าเทียม ได้ผลเพาะเชื้อขึ้น

แบคทีเรีย Streptococcuc group B (Steptococcus agalactia) 

และได้ให้ยาปฏิชีวนะที่มี susceptibility ต่อเชื้อแบคทีเรียนั้น 

(Penicillin G sodium) ทางเสน้เลอืดดำา แตผ่ลการรกัษา ทัง้อาการ

ทางคลนิกิ คา่ผลเลอืด ESR, CRP ไมไ่ดบ้ง่ชีไ้ปในทางทีด่ขีึน้  คณะ

แพทย์ผู้รักษาจึงเกิด research question ขึ้นมาว่า การฆ่าเชื้อ

แบคทีเรีย Streptococcus agalactia  ด้วย ยาปฏิชีวนะ ในกรณี

ที่มี retain prosthesis นั้นการตอบสนองของผู้ป่วยจะมีการ

เปลี่ยนแปลงอย่างไรได้แก่ ฆ่าเชื้อได้ดีขึ้น, ฆ่าเชื้อได้น้อยลง, หรือ

ไม่มีผลต่อการฆ่าเชื้อแบคทีเรียเลย
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ผลการผ่าตัดข้อเข่าเทียมในปัจจุบันนับได้ว่าให้ผลกการรักษาที่ดีและได้รับการยอมรับว่า สามารถ

ทำาใหผู้ป้ว่ยสามารถกลบัไปใชช้วีติประจำาวนัไดใ้กลเ้คยีงกบัปกต ิอกีทัง้ยงัสามารถลดอาการปวดทีเ่กดิจาก

การเสือ่มของขอ้เขา่ไดเ้ปน็อยา่งด ีแตอ่ยา่งไรกต็าม การทีจ่ะไดผ้ลการผา่ตดัทีด่จีำาเปน็ตอ้งขึน้อยูก่บัหลาย

ปัจจัย ปัจจัยข้อหน่ึงท่ีสำาคัญท่ีจะได้กล่าวถึงในบทความน้ีได้แก่ ชนิดและdegree of constraint ของ  

prosthesis ที่แพทย์ผู้ทำาการผ่าตัดเลือกใช้

 

 ความหมายและคำาจำากัดความของ constraint ตามพจนานุกรมได้ให้คำาจำากัดความไว้ว่า 

หมายถงึ ขอ้จำากดัหรอืขอ้บงัคบั ซึง่เมือ่นำามาประยกุตค์วามหมายใหเ้ขา้กบัการผา่ตดัขอ้เขา่เทยีม เราอาจ

แปลความหมายได้ว่า หมายถึงผลของชนิดและการออกแบบของข้อเข่าเทียมที่จะทำาให้เกิดความมั่นคง

แข็งแรงของข้อเข่าเทียมภายหลังการผ่าตัด

 

 จากการรายงานการศึกษาล่าสุดของ William C. Schroer และคณะ1 ได้สรุปว่าสาเหตุที่ทำาให้

เกิดความล้มเหลวภายหลังการผ่าตัดข้อเข่าเทียมในระหว่างปี 2010-2011 พบว่าเกิดจากภาวะความไม่

มั่นคงของข้อเข่าเทียม (instability) ได้มากถึง 18.7% และเมื่อย้อนหลังไปถึงการศึกษาลักษณะเดียวกัน

ของ Fehring และคณะในปี 20012 และ Sharkey และคณะในปี 20023 จะพบว่า ภาวะนี้เป็นสาเหตุ

ที่ทำาให้เกิดความล้มเหลว ถึง 25%

 

 ภาวะความไม่มั่นคงของข้อเข่าเทียมนี้เกิดขึ้นได้ เมื่อมีภาวะเนื้อเยื่อและเส้นเอ็นที่อยู่

รอบๆ ข้อเข่า รวมถึงชนิดของข้อเข่าเทียมและแนวแกนขาในภายหลังการผ่าตัด รวมกัน

แลว้ไมส่ามารถทำาใหเ้กดิความมัน่คงเพยีงพอทีจ่ะทำาใหข้อ้เขา่เทยีมนัน้สามารถใชง้านไดต้าม

ปกติ โดยเฉพาะเมื่อมีแรงน้ำาหนักผ่านข้อเข่าเทียมนั้นๆ ซึ่งสาเหตุของภาวะนี้อาจเกิดขึ้น

ได้จากหลายสาเหตุ เช่น ภาวะการหลวมของเนื้อเยื่อรอบๆ ของเข่า (generalized  

soft-tissue laxity) การที่ไม่สามารถทำาให้เกิดความสมดุลของช่องว่างในท่างอเข่าและ

เหยียดเข่า (flexion and extension gap balancing) การวางตำาแหน่งของข้อเข่า

เทียมไม่ถูกต้อง (improper component position) และการที่แนวแกนของขาภายหลัง

การผา่ตดัไมต่รง (malalignment) แตถ่งึอยา่งไรกต็ามมกัพบวา่ภาวะนีเ้กดิขึน้จากหลายๆ

สาเหตุร่วมกัน

Constraint in 
Primary Total Knee 

Arthroplasty
นพ.ณัฐพงศ์ หงษ์คู
แพทย์ประจำาบ้านต่อยอดสาขาข้อสะโพกและข้อเข่าเทียม
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช
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ขอ้ดขีองขอ้เขา่เทยีมชนดินี ้ไดแ้ก ่สามารถ

ทำาการปรับสมดุลของเส้นเอ็นรอบๆเข่าได้ง่าย

กว่า สามารถใช้ได้กับการผิดรูปของข้อเข่าได้ทุก

รูปแบบ มุมการเคลื่อนไหว การงอเข่าได้มากขึ้น 

แต่ปัญหาที่สำาคัญของข้อเข่าเทียมชนิดนี้ ได้แก่ 

ปัญหา Tibia post polyethylene wear จาก

การทีม่ ีpost cam mechanism ซึง่จะทำาใหเ้กดิ

ปัญหาการหลวมของข้อเข่าเทียมก่อนเวลาอัน

สมควร ปัญหาอีกประการนึงได้แก่ ปัญหา soft 

tissue impingment ที่สำาคัญ คือ Patellar 

Clunk Syndrome

ในสว่นของปจัจยัเรือ่งของชนดิของขอ้เขา่เทยีมเองกม็บีทบาทสำาคญัทีจ่ะทำาใหเ้กดิความมัน่คง

ของขอ้เขา่เทยีมได ้ซึง่ชนดิของขอ้เขา่เทยีมและ degree ของ constraint มคีวามหลากหลายตัง้แต่

น้อยท่ีสุดไปจนถึงมากท่ีสุดตามลำาดับ ได้แก่ PCL retaining (Cruciate-retaining), PCL substituting 

(Posterior stabilized or PS),  Unlinked constrained (Valgus-varus constrained or VVC),  

Rotating-hinge knee implant

อย่างไรก็ตาม การเพิ่มขึ้นของ degree of constraint ของข้อเข่าเทียม ก็เป็นผลทำาให้แรงที่

ผา่นระหวา่งตวัผา่นขอ้เขา่เทยีมและแรงทีผ่า่นระหวา่งขอ้เขา่เทยีมกบักระดกูเพิม่มากขึน้ตามไปดว้ย 

ซึ่งอาจจะทำาให้เกิดปัญหาการหลวมของข้อเข่าเทียมตามกาลเวลาที่เหมาะสม จากการที่มีการสึก

กร่อนของ polyethylene เพิ่มขึ้นตามการศึกษาของ Cameron และคณะ4 ดังนั้นหลักการในการ

เลือกชนิดข้อเข่าเทียมนั้น  McAuley และคณะ5 ได้ให้หลักการไว้ว่า ให้เลือกใช้ระดับ constraint 

น้อยที่สุดที่สามารถก่อให้เกิดความมั่นคงของข้อเข่าเทียมนั้นได้

ชนิดของ constraint ของข้อเข�่เทียมแบ่งเป็น 4 ชนิด ได้แก่ 

1. PCL retaining ( Cruciate-retaining) เป็น constraint ที่น้อยที่สุด ซึ่งความมั่นคง

ของขอ้เขา่เทยีมขึน้อยูก่บัเอน็ไขวห้ลงั (PCL) ทีจ่ะชว่ยปอ้งกนัไมใ่หเ้กดิการเคลือ่นทีไ่ปทางดา้นหลงั

ของกระดูก Tibia ข้อดีของข้อเข่าเทียมชนิดนี้ได้แก่ ลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนของกระดูกลูก

สะบ้า คงไว้ซึ่งความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต้นขา ความสามารถในการขึ้นบันได้ที่ดีขึ้น คงไว้ในเรื่อง

ของ proprioceptive function ลดการสญูเสยีกระดกูทางฝัง่ Femur การทีท่ำาใหข้อ้เขา่เทยีมทำางาน

ได้เหมือนข้อเข่าปกติ และยังลดปัญหาที่จะเกดิขึ้นจากข้อเข่าเทียมชนิดอื่นๆ เช่นปัญหา post-cam 

impingement และ dislocation6-8

2. PCL substituting (Posterior stabilized or PS)

ข้อเข่าเทียมชนิดนี้มีลักษณะเฉพาะ คือมี post ที่ Tibia และ camที่ Femur ซึ่งจะเป็นตัว

ช่วยไม่ให้เกิดการเคลื่อนที่ของกระดูกของ Tibia หลังจากที่ได้ตัด PCL ไปแล้ว
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3. Unlinked constrained (Valgus-Varus 

Constrained or VVC)

ขอ้เขา่เทยีมชนดินีม้ลีกัษณะทีม่ ีTibial post ทีส่งู

ขึ้น และมี Femur cam ที่ลึก จากลักษณะของข้อเข่า

เทียมนี้ ทำาให้เกิดความมั่นคงที่มากขึ้นในแนว coronal 

Plane มากขึ้นกว่าชนิด PS implant ดังรูปที่ได้แสดงไว้แล้ว นอกจากนี้ VVC Implant ยังสามารถจำากัด

การหมุนของข้อเข่า เทียมได้ ( l imi t internal and external rotat ion) สำาหรับการใช้  

constrained ชนิดนี้ จำาเป็นต้องมีการใช้แกนเหล็ก (stem) เพื่อช่วยในการกระจายแรงจากบริเวณผิวของ

ข้อเข่าเทียมไปสู่กระดูก

 Barrack และคณะ9-10 ได้ทำาการศึกษาไว้ว่า การใช้ข้อเข่าเทียมชนิด VVC implant จะได้ผลการ

ผ่าตัดที่ดีขึ้น เมื่อมีการเลือกใช้อย่างเหมาะสมตามข้อบ่งชี้เหล่านี้

และยงัพบดว้ยวา่ควรระมดัระวงัการใชข้อ้เขา่เทยีม

ชนิดน้ีในกรณีท่ีผู้ป่วยมีปัญหาในเร่ือง MCL insufficiency 

(absent or non-reconstructable MCL) เนื่องจากจะ

ทำาให้เกิดปัญหาการล้มเหลวภายหลังการผ่าตัดได้

Valgus-varus constrained implant สามารถนำามาใช้ได้ทั้งในกรณี primary และ revision โดย

เฉพาะในกรณีท่ีพบว่ามีภาวะ severe valgus deformity, collateral ligament deficiency, severe bone 

defect, imbalance flexion and extension gap ภายหลังการใช้ PS implant 

ข้อเสียอีกอย่างของ VVC implant รวมไปถึงการท่ีต้อง

ตัดกระดูกทางฝ่ัง femoral intercondylar bone มากขึ้น

ทำาให้เหลือกระดูกน้อยลงในการผ่าตัดซ้ำาในอนาคต และ

การทีม่ ีconstraint เพิม่ขึน้กจ็ะมโีอกาสทำาใหเ้กดิอตัราการ

หลวมของข้อเข่าเทียมเพิ่มขึ้นตามไปด้วย11

4. Rotating Hinge Knee Implant

เป็นชนิดของข้อเข่าเทียมท่ีมีระดับ constraint ท่ีมาก

ท่ีสุด ส่วนใหญ่จะนำามาใช้กับภาวะท่ีมี complex revision 

condition ที่มีกระดูกหายไปมาก (severe bone loss) 

หรอืภาวะทีม่คีวามไมม่ัน่คงของขอ้เขา่มาก โดยขอ้เขา่เทยีม

ชนิดนี้ ข้อเข่าเทียมฝั่ง Femur และฝั่ง Tibia จะถูกเชื่อม

กันทำาให้สามารถป้องกันได้ท้ังในแนว coronal (valgus-varus) 

และ sagittal plane (AP) 

Current    Concepts Review

TABLE
Requirements for Using a 
Constrained Knee System

Flexion/extension gap difference of <10 mm
Joint line restoration to with in 10 mm
Reconstruction of the distal femoral anteroposterior diameter 
Some degree of collateral ligament stability



ข้อบ่งช้ีท่ีจะใช้ข้อเข่าเทียมชนิดน้ีได้แก่ ภาวะ MCL deficiency (absent or non-reconstructable MCL) ซึ่ง

ภาวะเหล่านี้ไม่สามารถทำาให้เกิดความมั่นคงของข้อเข่าเทียมด้วย VVC implant  ภาวะความไม่มั่นคงของช่องว่าง 

flexion gap โดยเฉพาะความไม่มั่นคงที่เกิดขึ้นในแนว AP (AP instability) ภาวะท่ีกล้ามเน้ือท่ีช่วยในการเหยียดเข่า

ทำางานได้ไม่สมบูรณ์ (poorly functioning extensor mechanism) รวมถึงข้อบ่งชี้อีกข้อคือ การที่ต้องผ่าตัดซ้ำาหลัง

จากที่ทำาผ่าตัด otating Hinge Knee Implant มาก่อน (revision previous Hinge Knee Implant)12

ขอ้ดอ้ยของขอ้เขา่เทยีมชนดินีท้ีส่ำาคญัไดแ้ก ่พบวา่มอีตัราการลม้เหลวภาย

หลงัการผา่ตดัดว้ยขอ้เขา่เทยีมชนดินีส้งูขึน้ เนือ่งจากแรงกระทำาทีผ่า่นผวิขอ้เทยีม

ที่จะมีมากขึ้นตาม

Summary and Author’s Prefer Method of Treatment

กลา่วโดยสรปุคอื เพือ่ใหไ้ดผ้ลการผา่ตดัทีด่ขีึน้ แพทยผ์ูท้ำาการผา่ตดั จำาเปน็

ตอ้งพจิารณาในหลายปจัจยั ทัง้ในสว่นของปจัจยัทีเ่กีย่วขอ้งกบัผูป้ว่ยเอง รวมถงึ

ความรุนแรงของภาวะที่เกิดขึ้น และยังต้องพิจารณาระดับของ constraint ที่

จะเลือกใช้ในผู้ป่วยแต่ละราย โดยหลักการที่สำาคัญที่สุด คือต้องใช้ระดับของ constraint ที่น้อยที่สุด ที่จะสามารถ

ทำาให้เกิดความมั่นคงของข้อเข่าเทียมได้

ทางผู้เขียนบทความได้ขอนำาเสนอข้อสรุปแนวทางในการเลือกใช้ชนิดของข้อเข่าเทียมไว้ดังนี้ 13-14
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