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ในปี พ.ศ. ๒๕๕๗ ที่กำลังจะผ่านไป และปีใหม่  

พ.ศ. ๒๕๕๘ ที่กำลังจะมาถึง ขอให้เป็นปีที่สมาชิกขอ
งชมรม 

ทุกๆ ท่านและครอบครัวมีความสุข สุขภาพแข็งแรง 

มคีวามสำเรจ็ในหนา้ทีก่ารงาน ผมรบัตำแหนง่ประธา
นชมรม 

ศัลยแพทยข์อ้สะโพกและขอ้เขา่แหง่ประเทศไทย ในวา
ระสองป ี  

พ.ศ. ๒๕๕๗ ถึง พ.ศ. ๒๕๕๙ โดยในปีแรกตั้งแต่ ๑ สิงหาคม 

พ.ศ. ๒๕๕๗ ถงึ ๓๑ สงิหาคม พ.ศ. ๒๕๕๘ ของการทำงานผม 

และคณะกรรมการไดร้ว่มคดิ รว่มวางระบบตา่งๆ ดว้ยความตัง้ใจ
 

ทีจ่ะทำงานใหส้มาชกิอยา่งเตม็ทีแ่ละประโยชนแ์กช่มรมศ
ลัยแพทย์

ขอ้สะโพกและขอ้เขา่แหง่ประเทศไทย ในเดือนตลุาคมได
รั้บสมคัร 

สมาชิกชมรมจำนวน ๒๗๐ ราย ในการประชุมราชวิทยาลัย 

แพทย์ออร์โธปิดิกส์ ในต้นเดือนพฤศจิกายน คณะกรรมการ 

ได้ร่วมกิจกรรมสัญจร ณ โรงพยาบาลเชียงรายและร่วม 

บริจาคอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ smart classroom เพื่อเด็กที่

ป่วยสามารถที่จะเรียนหนังสือได้ ณ โรงพยาบาลรวมทั้งได้ 

รับความกรุณาจาก ดร.นิศรา การรุณอุทัยศิริ และ ศ.นพ.

อารี ตนาวลี บรรยายเกี่ยวกับการทำวิจัยที่ดีที่ได้รับการ 

พิจารณาเพื่อการลงพิมพ์ และในช่วงปลายเดือนพฤศจิกายน
 

พ.ศ. ๒๕๕๗ โดยให้ทุกท่านไดมี้โอกาสสัมผัสกับปฎิทนิทำงาน 

และรายละเอยีดตา่งๆ ทีป่รบัปรงุชมรมไดท้ี ่thaihipk
nee.org  

สามารถเข้าใช้บริการได้ บรรยายของวิชาการแบบ a
nytime 

anywhere you can learn ของการประชมุ asiapac
ific hip  

society 2013 และ asiapacific knee 2014 รวมท
ัง้เทคนคิ 

การผา่ตดัตา่งๆ ทีน่า่สนใจไดท้ี ่TOOs (THKS Open
 Online 

Surgical Library System) ซึ่งจะเสร็จในเดือนธันวาคม 

การประชุมแลกเปลี่ยนความรู้ล่าสุดจาก CCJR 2014 

ที่โรงพยาบาลตำรวจ (PAJAC) ปลายเดือนพ.ศ. ๒๕๕๘  

การมีส่วนร่วมที่จะพัฒนามาตรฐานการเรียนการสอนของ

แพทย์ประจำบ้าน และหลักสูตรอนุสาขาต่อยอด ซ
ึ่งจะเริ่ม 

ทำการตรวจสถาบนัทีพ่รอ้มตามมาตรฐานของแพทยสภา
 ในตน้ป ี

พ.ศ. ๒๕๕๘ วางมาตรฐานการพัฒนาความรู้ความสามารถ 

ของผูช้ว่ยผา่ตดัใหไ้ดม้าตรฐาน โดยทางชมรมจะจดัก
ารอบรม 

ผู้ช่วยแพทย์ที่ทำการส่งอุปกรณ์และพยาบาลที่สนใจทาง 

hip and knee surgery ในเดือนกุมภาพันธ์ การ
ติดตาม 

เรื่องการเบิกจ่ายในระบบสาธารณสุขของกองทุนต่างๆ เพื่อ 

ลดภาระผู้ป่วยและทำให้ท่านสามารถที่ดูแลผู้ป่วย
อย่างมี 

ประสิทธิภาพในปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๕๘ การพัฒนาการ 

ผ่าตัดด้วยคอมพิวเตอร์ (CAOS) ในเดือนพฤษภาคม  

พ.ศ. ๒๕๕๘ การนำเสนอผลงานทางนวัตกรรม 
เทคนิคการผ่าตัดและการค้นคิดประดิษฐ์ 
เครื่องมือโดยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ของเรา สร้าง 
ศักยภาพการทำผ่าตัดโดยการจัด Cadaveric 
workshop เพื่ อศักยภาพของแพทย์ 
ออร์โธปิดิกส์ที่สนใจ hip and knee surgery 
ในระดบั ASEAN โดยปนีีจ้ะมกีารจดัการประชมุ 
ASEAN HIP AND KNEE WEEK ตั้งแต่ 
วันที่ ๘ ถึง ๑๒ สิงหาคม พ.ศ. ๒๕๕๘ 
โดยเน้น “ADVANCING ASEAN WISDOM” 
ซึ่งประกอบด้วยการประชุม ASEAN INSALL 
LEGACY วันที่ ๘ ถึง ๙ สิงหาคม AAA & 
THKS (ASEAN Arthroplasty Association 
&Thai Hip and Knee Society) วันที่ ๑๐ ถึง 
๑๑ สิงหาคม ณ โรงแรมแชงกรีล่า กรุงเทพ    
Cadaveric Workshop Hip and Knee ณ Surgical 
Center Chulalongkorn Hospital วันที่ ๑๒ 
สงิหาคม พ.ศ. ๒๕๕๘ สิง่ผมทีผ่มไดก้ลา่วขา้งตน้นี ้
ผมมีความมั่นใจว่าจะทำให้สมาชิกได้อย่างเต็มที่ 
สาเหตหุนึง่เพราะผมไดร้บัความกรณุาใหค้ำแนะนำ 
จากท่านอดีตประธาน และทีมงานกรรมการ 
บริหารชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกและข้อเข่า 
แห่งประเทศไทย พ.ศ. ๒๕๕๗ ถึง พ.ศ. ๒๕๕๙  
ทุกท่าน ได้แก่
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        Chumroonkiet Leelasestaporn 
             

Apisit Patamarat

Siwadol Wongsak

Treasurer         

Charlee Sumettavanich

Committee        

Polawat Witoolkollachit

Pacharapol Udomkiat

Pornpavit Sriphirom

Supichai Charoenwareekul

Vajara Wilairatana
 
ผมขอบคณุทา่นสมาชกิชมรมศลัยแพทยข์อ้สะโพกและ 

ข้อเข่าแห่งประเทศไทย สมาชิกราชวิทยาลัยออร์โธปิดิกส์ 
แพทย์ประจำบ้าน แพทย์อนุสาขาต่อยอดทุกท่านที่ให้การ 
สนับสนุนทางชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกและข้อเข่าแห่ง 
ประเทศไทยและเปน็กำลงัใจใหพ้วกเราไดท้ำงานใหท้กุๆ ทา่น 
ต่อไปตามที่ได้วางไว้ เพื่อให้มีความเป็นเลิศทางวิชาการ 
บริการผู้ป่วย hip & knee อย่างมีประสิทธิภาพและเป็น 
ศนูยก์ลาง รวมทัง้เผยแพรศ่กัยภาพของแพทยอ์อรโ์ธปดิกิส์ 
ไทยในระดับ ASEAN  

 พล.ต.ต. ธนา ธุระเจน
ประธานชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกและ

ข้อเข่าแห่งประเทศไทย
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2. สิ่งนั้นเราเลือกของเราเอง (of our own 

choosing, that is)

3. สิง่นัน้ตอ้งไมท่ำใหเ้รารูส้กึวา่งา่ยเกนิไปไมน่า่ทา้ทาย 

ซึ่งจะทำให้เบื่อหน่าย และในขณะเดียวกันต้องต้องไม่ยากหรือ 

ท้าทายเกินไปจนทำให้เราหมดแรงจะทำ (neither under-

challenging (boreout) nor over-challenging (burnout), 

that has)

4. มจีดุหมายทีช่ดัเจน และทำสำเรจ็แลว้รูว้า่จะไดอ้ะไร 

(a clear objective, and that receives)

5. มีผลตอบสนองเกิดขึ้นในทันทีที่ทำ (immediate 

feedback)

Csikszentmihalyi พบวา่คนทีอ่ยูใ่น Flow แหง่ความสขุ 

นั้นไม่เพียงแค่มีความรู้สึกพึงพอใจอย่างยิ่งยวดเท่านั้น แต่

เขาจะลมืความเหนด็เหนือ่ยยากลำบากทัง้หมด เพราะวา่เขาจะ 

จอ่มจมอยูใ่นสิง่ทีท่ำเลยทเีดยีว… คณุละ่ครบั อะไรกนัทีท่ำให ้

คุณมีความสุข และอะไรที่ขัดขวางคุณไม่ให้มีความสุขอยู่

     สวัสดีปีใหม่ 2015 ครับ

      นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

ที่ปรึกษา
รศ. นพ.ธไนนิธย์ โชตนภูติ
รศ. นพ.อารี ตนาวลี

บรรณาธิการ
นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

ผู้ช่วยบรรณาธิการ
นพ.สารเดช เขื่องศิริกุล
นพ.มนูญ ศักดินาเกียรติกุล

กองบรรณาธิการ

ผู้เขียนบทความ
นพ.ปิติ  รัตนปรีชาเวช
รศ. นพ.ธไนนิธย์   โชตนภูติ
นพ.อภิสิทธิ์   ปัทมรัตน์
นพ.ชวินทร์  สุวรรณฉัตรชัย
นพ.ธีรภัทร  อดุลยธรรม
ผศ. นพ.บุญชนะ  พงษ์เจริญ
นพ.อาทิตย์   เหล่าเรืองธนา
นพ.ฐกฤต  ชมภูแสง
ผศ. นพ.พรภวิษญ์   ศรีภิรมย์

รศ. นพ.ปิยะ  ปิ่นศรศักดิ์
นพ.พีรพงษ์  สวัสดิพงษ์
นพ.อานุภาพ  อิ่มสำราญ
นพ.สาธิต  เที่ยงวิทยาพร

ท่ามกลางบรรยากาศแห่งปีใหม่แบบนี้ ไม่มีสิ่งใดที่น่า

พดูถงึมากไปกวา่หนทางแหง่การไปสูค่วามสขุ ดงัที ่Mikael 

Krogerus และ Roman Tschäppeler เขียนไว้ในหนังสือ 

“The Decision Book” ว่า

กว่าสองพันปีมาแล้วที่ Aristotle ได้ข้อสรุปที่ไม่ได้ 

น่าแปลกใจว่า “มนุษย์เราทุกคนนั้นต้องการมีความสุข 

มากกว่าต้องการสิ่งใดๆ” และเมื่อปี ค.ศ. 1961 

นักจิตวิทยาชาวอเมริกัน, Mihaly Csikszentmihalyi 

กล่าวไว้ว่า เราทุกคนไขว่คว้าหาความสุขด้วยเป้าหมาย 

ต่างๆ กัน ไม่ว่าจะเป็นเป้าหมายในเรื่อง เงินทอง, สุขภาพ 

ทีด่,ี ความสวยงาม, หรอือำนาจ สิง่เหลา่นีถ้กูใหค้า่ความสำคญั 

ก็เพราะเราต่างก็คาดว่ามันจะนำความสุขที่แท้จริงมาให้

Csikszentmihalyi พยายามมองหาทางที่นำมาซึ่ง   

ความสุขของมนุษย์และเรียกทางนั้นว่า “Flow” แต่จะทำ 

อยา่งไรเลา่ทีเ่ราจะอยูใ่น Flow ทีจ่ะนำมาซึง่ความสขุใหเ้รา 

หลงัจากเขาไดพ้ดูคยุกบัผูค้นหลายพนัคน เขาจงึไดข้อ้สรปุวา่ 

Flow แห่งความสุขจะเกิดขึ้นได้ สิ่งนั้นจะต้องมีทั้ง 5 

ประการต่อไปนี้

1. ทำใหเ้รามใีจจดจอ่อย่าง 

จริงจังถึงส่ิงท่ีกำลังทำน้ัน 

 (intensely focused 

on an activity)

What Make You Happy??What Make You Happy??

Ch
al
le
ng

es

Abilities

Apathy Boreout

Burnout

Under-challenged

Over-challenged
Flow
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What’s   on

Current Update: 
Pharmacologic Treatment 
in Osteoarthritis of the Knee

นพ.ปิติ รัตนปรีชาเวช 
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ มหาวิทยาลัยนเรศวร

Figure1 : OA causing from low grade systemic 
inflammation

Osteoarthritis of the knee (OA knee) หรือโรคข้อเข่าเสื่อมจัดเป็นหนึ่งในสาเหตุ 

ลำดบัตน้ๆ ทีน่ำผูป้ว่ยจำนวนมากมาพบศลัยแพทยอ์อรโ์ธปดิกิสท์ี ่OPD ผูป้ว่ยมกัมาดว้ยอาการปวดขอ้ 

และมักมีอาการปวดสัมพันธ์กับการใช้งานข้อเข่า (activity related) มีพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ 

ที่ลดลงและในบางรายอาจมีอาการรุนแรงจนไม่สามารถใช้งานข้อนั้นได้อีก (disability) แม้ว่า 

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม (Total Knee Arthroplasty; TKA) จะเป็นการผ่าตัด 

ที่ได้ผลการรักษาที่ดีและมีการทำมากขึ้นเป็นลำดับแต่ก็เป็นการรักษาที่เหมาะกับผู้ป่วยที่มีอาการมาก 

และมี articular cartilage ที่ถูกทำลายไปมาก 

ในปัจจุบันนี้ได้มีการค้นพบแล้วว่าการเกิด OA 

นัน้ไมไ่ดเ้กดิจากแค ่wear and tear และ ageing เทา่นัน้ 

แต่พบว่า OA อาจเกิดได้จาก low grade systemic 

inflammation นอกจากนีย้งัไดม้กีารคน้พบวา่ม ีbiologic 

agent อีกหลายตัว (เช่น inflammatory cytokine) 

ทีม่สีว่นสำคญัในกลไกการเกดิ OA จงึไดม้กีารวจิยัและพฒันา 

pharmacologic agent หลายตวัสำหรบัใชใ้นการรกัษา 

OA ขึ้นมา ในที่นี้จะขอกล่าวถึงการใช้ pharma-

cologic agent สำหรับใช้ในการรักษา OA knee 

ทั้งที่มีการใช้อยู่แล้วใน ปัจจุบันและกำลังอยู่ในขั้นตอน

การวิจัยและพัฒนา
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Current Pharmacologic Treatment
 Paracetamol/ Acetaminophen จดัเปน็ first-choice oral analgesic drug ทีค่วรให้ 

ในผู้ป่วย OA knee เนื่องจากมีความปลอดภัยสูง มี side effect ต่ำ พบว่า maximum dose ของ  

paracetamol ที่จะไม่มีผลเสียต่อตับ คือ <4,000 mg/day ในกรณีที่คิดจะให้ paracetamol ในขนาดสูงสุด  

ต้องแน่ใจว่ายาตัวอื่นที่ผู้ป่วยได้รับไม่มีส่วนผสมของ paracetamol ร่วมด้วย

NSAIDs สามารถลดอาการปวดและลดการอักเสบในผู้ป่วย OA knee ได้เป็นอย่างดี แต่ควรใช้ในปริมาณที่น้อย 

ที่สุดและใช้ในช่วงสั้นๆ เท่านั้น อาจแบ่งยา NSAIDs ได้เป็นสองกลุ่มใหญ่ๆ คือ conventional NSAIDs และกลุ่ม 

cyclooxygenase 2 selective inhibitor (COXib) เนื่องจาก NSAIDs เป็นยากลุ่มหลักที่ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 

ใชใ้นการรกัษาผูป้ว่ย OA knee อกีทัง้ยากลุม่นีม้ผีลขา้งเคยีงตอ่ระบบ GI tract, cardiovascular และ kidney toxicity ดว้ย 

จึงขอทำการแยกการใช้ยาในกลุ่มนี้ในแต่ละสถานการณ์ ดังนี้

What’s   on

2. Patients with GI risk  ในผู้ป่วยที่มี GI ulcer 

แต่ไม่มี GI bleeding ในช่วงหนึ่งปีที่ผ่านมาแนะนำ 

ว่าสามารถใช้ได้ทั้ง conventional NSAIDs หรือ COXib 

แตแ่นะนำใหเ้พิม่ gastroprotection แกผู่ป้ว่ยดว้ยการใหย้า 

proton-pump inhibitor รว่มไปดว้ย แตใ่นกรณทีีผู่ป้ว่ยมปีระวตั ิ

GI bleedingในชว่งหนึง่ปทีีผ่า่นมาและยงัมคีวามจำเปน็ตอ้ง 

ใชย้าในกลุม่ NSAIDs แนะนำวา่ควรใชเ้ปน็ COXib รว่มกบั 

proton-pump inhibitor

3. Patients taking low dose Aspirin 

(<325mg/day) ในผูป้ว่ยทีท่าน ASA เพือ่หวงัผล  

cardioprotection ถ้ามคีวามจำเปน็ตอ้งใช ้NSAIDs  

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้แนะนำให้ใช้เป็น conventional 

NSAIDs รว่มกบั proton-pump inhibitor แตไ่มค่วรใช ้

Ibuprofen เพราะมันจะไปลดประสิทธิภาพของ 

ASA ลง และไม่แนะนำให้ใช้ยากลุ่ม COXib 

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้

4. Patients with chronic kidney disease 

(CKD)  ไม่ควรใช้ NSAIDs ในผู้ป่วย CKD stage IV/ V 

(GFR<30 cc/min) และต้องพิจารณาถึงผลดี ผลเสีย 

เป็นกรณีไปในการใช้ NSAIDs ในผู้ป่วย CKD stage III 

(GFR 30-59 cc/min)

5. Patients >75 years old  แนะนำใชเ้ปน็ 

topical NSAIDs มากกว่าการใช้ oral NSAIDs 

เพราะมีความปลอดภัยสูงและมี side effect 

ต่ำกว่า oral NSAIDs

1. Cardiovascular risk patients  ในผู้ป่วยที่มี cardiovascular risk factor ควรใช้ยา NSAIDs 

ด้วยความระมัดระวังทั้งกลุ่ม conventional NSAIDs และกลุ่ม COXib โดยผลที่มีต่อระบบ cardiovascular 

จะขึ้นอยู่กับ individual drug characteristic มากกว่า class ของยา
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Figure 2: Advance stage OA k
nee

Opioid การใช้ weak opioid (เช่น tramadol, codeine) พบว่าสามารถลดอาการปวดได้ดีแต่ 

เนื่องจาก ยังไม่มีการศึกษาแบบ long-term trial ของการใช้ยากลุ่มนี้ ดังนั้นในการใช้ยากลุ่มนี้จึงควร 

พิจารณา risk/ benefit ให้ดี ส่วนการใช้ยา strong opioid (เช่น oxycodone, morphine sulphate) 

มีการใช้ในบางกรณีเท่านั้น เช่น สำหรับผู้ป่วย severe OA knee ขณะรอการผ่าตัด

DMOAD/ SYSADOA ยาในกลุ่มนี้ได้แก่ glucosamine, chondroitin, hyaluronic acid 

ยาในกลุม่นีจ้ะเปน็ raw substrate ของ extracellular matrix ของ cartilage ซึง่เชือ่กนัวา่จะสามารถ 

ชะลอหรือปรับเปลี่ยนการดำเนินโรคของ OA ได้ แต่จากการศึกษา  หลายการศึกษาพบว่ายาในกลุ่มนี้ 

ไม่สามารถชะลอหรือปรับเปลี่ยนการดำเนินโรคของ OA ได้จริง ดังนั้น glucosamine, chondroitin, 

hyaluronic acid จึงถูกจัดเป็นแค่ oral supplement (อาหารเสริม) เท่านั้นและถูกแนะนำว่าไม่ควร 

ใช้ในผู้ป่วย symptomatic OA knee ตาม guideline ของ American Academy of Orthopaedic 

Surgeons (AAOS) ปี 2009 (ในปัจจุบันนี้ยังไม่มียาใดที่มีคุณสมบัติที่จัดเป็นยาในกลุ่ม DMOAD/ 

SYSADOA ที่แท้จริง)

Intra-articular steroid injection สามารถลดการอักเสบใน 

OA knee ได้ดี โดยจะมีประสิทธิภาพสูงสุดที่ 1 สัปดาห์ ภายหลัง 

การฉีดหลังจากนั้นประสิทธิภาพของยาจะลดลงเรื่อยๆ เนื่องจาก 

ยังไม่ได้มีการศึกษา long-term trial ของการใช้ยาในกลุ่มนี้ใน 

ผู้ป่วย OA knee อีกทั้งบางการศึกษาพบว่าการใช้ Intra-articular 

steroid injection อาจมีผล cartilage toxicity ได้ ดังนั้นจึงแนะนำ 

ให้ใช้เป็นทางเลือกท้ายๆ สำหรับผู้ป่วยที่เป็น advance stage OA

 

Intra-articular hyaluronic acid injection เป็นหนึ่งใน 

ยาที่มีการถกเถียงกันมากถึงประโยชน์/ ข้อดีของ hyaluronic acid (HA) จากการศึกษาล่าสุด 

ของ AAOS พบว่า หลายการศึกษาที่กล่าวถึงข้อดีและประโยชน์ของ HA นั้นมี publicationbias 

โดยมุ่งแต่จะเผยแพร่เฉพาะ positive result ของ HA เท่านั้น แต่ไม่ได้แสดงถึง clinical significant 

ของ HA injection เลย ดังนั้น AAOS guideline 2013 ได้สรุปไว้ว่า “We cannot recommend 

using HA for patients with symptomatic OA of the knee”
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What’s   on

New Development Pharmacological Treatment
Serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor ยาในกลุม่นีจ้ะไปแกป้ญัหาของ central และ neuropathic pain  

syndrome ได ้ยาในกลุม่นีท้ีน่ยิมใชใ้นผูป้ว่ย OA คอื Duloxetine โดย US FDA ได ้approve การใช ้duloxetineในการ 

รกัษาchronic knee pain ทีเ่กดิจาก OA นอกจากนีใ้น guideline ของ American College of Rheumatology (ACR) 2012 

กไ็ดแ้นะนำใหใ้ช ้duloxetine ในกรณทีีผู่ป้ว่ยม ีinadequate response ตอ่ conventional pharmacologic treatment  

Interleukin-1 receptor antagonist/ Tumor necrosis factor-alpha 

antagonist พบวา่ใน OA จะมกีารปล่อย inflammatory cytokine (IL-1,TNF-alpha)  

ออกมา ซึ่ง inflammatory cytokine เหล่านี้จะไปกระตุ้นการปล่อย enzyme  

บางชนิดออกมาทำลาย cartilage ดังนั้น จึงได้มีการคิด IL-1 receptor  

antagonist และ TNF-alpha antagonist ขึ้นมา โดยการศึกษาในสัตว์ทดลอง 

ได้ผลเป็นที่น่าพอใจ แต่ผลการศึกษาในชั้น clinical trial ในมนุษย์ กลับพบว่าได้ผล 

ไม่แตกต่างจาก placebo group เลย

 

Antibodies to nerve growth factor จดัเปน็ยาตวัใหมท่ีม่ ีcontroversy สงูมากเนือ่งจากใน phase III clinicaltrial 

พบวา่มนัสามารถ improve WOMAC และ Patient Global Assessment scores ไดอ้ยา่ง significantใน treatment 

group เมื่อเทียบกับ placebo group แต่การวิจัยและพัฒนายาในกลุ่มนี้ได้ถูกยับยั้ง  โดย US FDA ในปี 2010 

เพราะมกีารรายงานถงึ osteonecrosis ทีอ่าจเกดิจาก adverse effect ของยาในกลุม่นี ้โดยทาง US FDA กำลงัทำการ 

ตรวจสอบในเรื่องนี้อยู่ในขณะนี้

Strontium ranelate เป็นยาที่ใช้ในการรักษา osteoporosis แต่เนื่องจากคุณสมบัติของมันที่นอกจากจะไปลด 

bone turnover rate (โดยการลด osteoclast activity และเพิ่ม pre-osteoblastic cell) ยังพบว่ามันสามารถ 

กระตุ้นให้เกิด cartilage formation ได้อีกด้วย มีการศึกษาพบว่าในผู้ป่วยที่ได้รับ strontium ranelate 1-2 g/day 

เป็นเวลา 3 ปี จะมี joint space width ที่ลดลงน้อยกว่าและมี WOMAC scores ที่ดีกว่ากลุ่ม placebo 

อยา่งมนียัสำคญั ซึง่ขณะนีท้าง EMA (FDA ของกลุม่ประเทศ EU) กำลงัพจิารณาถงึ indication ในการใช ้strontium 

ranelate ในการรกัษาผูป้ว่ย OA อยู ่(ถา้ไดร้บัการอนมุตัใิหใ้ชใ้น indication นี ้strontium ranelate จะจดัเปน็ยาในกลุม่ 

DMOAD ตัวแรกที่ได้รับการ approve อย่างเป็นทางการ)

Intra-articular therapies ได้แก่ Bone morphogenic protein-7 (BMP-7), fibroblast growth factor-18, 

botulinum toxin-A, platelet-rich plasma (PRP), mesenchymal stem cell การใชย้า/สาร ในกลุม่นีย้งัอยูใ่นขัน้ ทดลอง, 

วจิัยและพฒันา ผลการศกึษาทีม่นีัน้ยงัเปน็แคเ่พยีงผลการศกึษาระยะสัน้และยงัมจีำนวนนอ้ยเกนิกวา่ทีจ่ะ สรปุถงึขอ้ด ี

ข้อเสียได้ในขณะนี้

Figure 3: Pathogenesis of OA
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สารทดแทนกระดกูชนดิเมด็ 
(Bone Substitute Pellet)

รศ. นพ.ธไนนิธย์  โชตนภูติ
กองออร์โธปิดิกส์ วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฏเกล้า

โครงการวิจัยเรื่องการผลิตสารทดแทนกระดูกเกิดขึ้นเพื่อพัฒนาแผนการเรียน 

การสอนงานวจิยัของ แพทยป์ระจำบา้นกองออรโ์ธปดิกิส ์โรงพยาบาลพระมงกฎุเกลา้  

และเปน็โอกาสทีจ่ะผลติสารทดแทน กระดกูใชใ้นประเทศ  รวมถงึการพฒันาตอ่ยอด 

ให้เกิดความหลากหลายของการนำไปใช้เพื่อประโยชน์สูงสุด ในการรักษาพยาบาล  

โดยแบ่งขั้นตอนการศึกษาออกเป็น 3 ช่วงดังนี้

ช่วงที่ 1 การศึกษาคุณสมบัติของสารทดแทนกระดูก

1.1 การทดสอบสารทดแทนกระดูกในสัตว์ทดลอง

1.2 การสกัด bone morphogenetic protein (BMP) 

ช่วงที่ 2 การผลิตสารทดแทนกระดูกไฮดรอกซีอะพาไทท์ (Hydroxyapatite)

2.1 การผลิตสารทดแทนกระดูกไฮดรอกซีอะพาไทท์ 

2.2 การทดสอบคุณสมบัติพื้นฐานของไฮดรอกซีอะพาไทท์

2.3 การนำสารไฮดรอกซีอะพาไทท์มาใช้ทางคลินิค

ช่วงที่ 3 การผลิตสารทดแทนกระดูกชนิดเม็ด (Bone substitute pellet)

3.1 การผลิตและทดสอบสารทดแทนกระดูกชนิดเม็ด

3.2 การทดสอบการกระจายตัวของสารทดแทนกระดูก 

ชนิดเม็ดที่ผสมยาปฎิชีวนะ (Antibiotic sustained release 

calcium pellet)

In    Focus



ช่วงที่ 1 การศึกษาคุณสมบัติของสารทดแทนกระดูก

1.1 การทดสอบสารทดแทนกระดูกในสัตว์ทดลอง

สัตร์ทดลองที่นำมาใช้ศึกษาในครั้งแรกคือสุนัข แต่พบว่ามีความยุ่งยากในการดมยาสลบและการเลี้ยงจึงเปลี่ยน 

ชนิดของสัตว์ทดลองมาเป็นกระต่าย โดยเลือกตำแหน่งทดสอบเป็นโพรงในกระโหลกของกระต่าย เหตุผลที่เลือกโพรง

ในกระโหลกของกระต่ายเนื่องจากสัตว์มีความสามารถในการหาย (bone healing) และมีการเชื่อมต่อกระดูก (bone    

incorporation) ได้เองสูงมาก  แต่หากโพรงหรือช่องว่างนี้มีขนาดกว้างก็จะไม่สามารถหายได้เอง (critical size defect) 

จำเปน็ตอ้งอาศยักระดกูหรอืสารทดแทนกระดกูมาเตมิเตม็ เพือ่ใหก้ารกระบวนการเชือ่มตอ่ของกระดกูเปน็ไปอยา่งสมบรูณ ์

จึงเป็นตำแหน่งที่เหมาะสมในการนำสารทดแทนกระดูกชนิดต่างๆ มาทดสอบ

ผู้วิจัยทำการศึกษาพบว่า ช่องว่างที่มีความกว้าง 1.5 เซนติเมตรไม่สามารถหายและเชื่อมต่อกระดูกได้เอง  

แต่จะถูกแทนที่ด้วย fibrous tissue และเมื่อใส่ deep frozen allograft ในช่องว่างโพรงในกระโหลกของกระต่าย    

พบว่า เกิดการสร้างกระดูกใหม่ในช่องว่างนี้ได้ดีกว่าการใส่สารไฮดรอกซีอะพาไทท์ (Ceros80) นอกจากนี้ ยังพบว่า       

xenograft จากสตัวเ์กดิปฎกิริยิาตอ่ตา้นมากทีส่ดุ โดยประเมนิผลจากการใชร้งัสวีนิจิฉยั และการนำกระดกูสว่นกระโหลก 

ของกระต่ายมาย้อมสีแล้วทำการศึกษาด้วยวิธี bone histomorphometry(1)

1.2 การสกัด bone morphogenetic protein (BMP)

จากการศึกษาในระยะแรกพบว่า allograft มีคุณสมบัติดีที่สุดในการนำมาใช้ 

เปน็สารทดแทนกระดกู การเพิม่ประสทิธภิาพของ allograft ดว้ยการทำ demineralized 

process ซึ่งเป็นขั้นตอนก่อนที่จะได้ bone morphogenetic protein (BMP) 

พบว่า Demineralized allograft แสดงคุณสมบัติการสร้างกระดูกได้ดียิ่งขึ้น(2) 

แต่เป็นที่ทราบว่า โปรตีนหลักที่มีความสามารถในการสร้างกระดูกคือ bone       

morphogenetic protein (BMP) ดังนั้น ในขั้นตอนต่อมาผู้วิจัยจึงทำการสกัด 

BMP จาก deep frozen allograft ที่ได้จากธนาคารกระดูก กองออร์โธปิดิกส์        

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าด้วยวิธีของ Wu และ Hu(3) 

แลว้ทำการทดสอบประสทิธภิาพของ BMP  โดยการใส ่BMP ในกลา้มเนือ้ของสตัว ์

(เหตุผลที่ต้องทดสอบในกล้ามเนื้อของสัตว์ เนื่องจากการทดสอบสารที่มีความ 

สามารถในการสร้างกระดูก สารนั้นต้องสร้างกระดูกได้ด้วยตัวเองโดยไม่อาศัย 

เซลล์กระดูก (osteoblast) มาช่วยสร้าง แต่ใช้ความสามารถของตัวเองในการ 

กระตุน้เซลลต์ัง้ตน้ (mesenchymal cell) ใหเ้ปลีย่นเปน็เซลลก์ระดกู แลว้สรา้งกระดกู 

ไดเ้องในสภาวะแวดลอ้มทีไ่มม่เีซลลก์ระดกูอยูเ่ลย เรยีกคณุสมบตันิีว้า่ osteoinduction) 

ในการศึกษาครั้งนี้ได้นำ BMP ใส่ในกล้ามเนื้อหนูโดยใช้ sodium hyaluronate 

เป็นพาหะ (carrier) ปกติ BMP ต้องอาศัยพาหะในการทำงานเนื่อง จาก BMP 

เปน็สารทีถ่กูสกดั collagen ออกไปจนหมด ทำให ้BMP กระจายตวัอยา่งรวดเรว็จาก 

ตำแหนง่ทีว่างไว ้ แตถ่า้มพีาหะจะชว่ยชะลอการกระจายตวัของ BMP ทำใหม้เีวลา 

ที่เหมาะสมในการกระตุ้นเซลล์ตั้งต้นและจากการศึกษาพบว่า BMP ที่มี sodium 

hyaluronate เป็นพาหะสามารถสร้างกระดูกได้ในกล้ามเนื้อหนู โดยเริ่มจากการ   

กระตุน้ใหเ้กดิการสรา้งกระดกูออ่น (cartilage) ขึน้กอ่น  แลว้เปลีย่นเปน็กระดกูอยา่ง 

สมบูรณ์ในเวลาต่อมา(2,4) (รูปที่ 1,2)

รูปท่ี 1 แสดงการเกิด fibrous tissue 
บริเวณท่ีใส่ sodium hyaluronate 
อย่างเดียว (โดยไม่มีBMP) พบว่าไม่มีการ 
สร้างกระดูกเกิดข้ึนในกล้ามเน้ือหนู
 

รูปท่ี 2 แสดงการเกิดกระดูกในกล้ามเน้ือหนู
ซ่ึงเป็นการสร้างกระดูกชนิด endochondral 
ossification ในบริเวณท่ีมีท้ัง BMP และ 
sodium hyaluronate
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ช่วงที่ 2 การผลิตสารทดแทนกระดูกไฮดรอกซีอะพาไทท์

2.1 การผลิตสารทดแทนกระดูกไฮดรอกซีอะพาไทท์  

โดยการเผาด้วยวิธี double sintering ในเตาความร้อนสูงที่อุณหภูมิ 

ระหว่าง 500 -1,300 เซลเซียส ซึ่งมีขั้นตอนดังนี้ คือการนำกระดูกวัวมาทำ 

ความสะอาดดว้ยการตม้และแชใ่นกรด เมือ่ไดก้ระดกูทีส่ะอาดแลว้จงึนำมาตดั 

เป็นชิ้นตามขนาดที่ต้องการ หลังจากนั้นนำมาเผาในเตาความร้อนสูง ผลที่ได้คือสารไฮดรอกซ ี

อะพาไทท ์(รปูที ่3) ผูว้จิยัไดศ้กึษาความสมัพนัธข์องอณุหภมูกิารเผาตอ่ความแขง็แรงของไฮดรอกซี 

อะพาไทท์ พบว่าการเผาด้วยวิธี double sintering ที่อุณหภูมิการเผาครั้งที่สองสูงกว่าครั้งแรก 

จะทำให้ความแข็งแรงของสารไฮดรอกซีอะพาไทท์เพิ่มขึ้นด้วย(5,6) 

 

2.2 การทดสอบคุณสมบัติพื้นฐานของไฮดรอกซีอะพาไทท์

หลังจากได้สารจากการเผากระดูกแล้วจำเป็นต้องทดสอบว่า สารชนิดนี้ 

คือไฮดรอกซีอะพาไทท์หรือไม่ ความปลอดภัยสามารถนำมาใช้ทางคลินิค 

ได้หรือไม่ โดยการทดสอบนี้ได้รับการสนับสนุนจากสถาบันโลหะและวัสดุ 

แห่งชาติ (MTECH) ด้วยวิธี x-ray diffractometer, surface scanning  

electronmicroscope และ ทดสอบ human biocompatibility โดย human 

osteoblast culture  พบวา่สารไฮดรอกซอีะพาไททท์ีผ่ลติได ้ เปน็สารประกอบ 

calcium phosphate ทีม่ ีCa/P the ratio 1.65  ขนาดของรพูรนุ (pore size) เทา่กบั 

450 micrometre (รูปที่ 4) และใน human cell culture พบว่า human 

osteoblast สามารถเกาะติดกับสารไฮดรอกซีอะพาไทท์ที่ผลิตขึ้นได้(6,7) 

นอกจากนี้ ยังพบว่าเซลล์กระดูกอ่อน (chondrocyte) ยังสามารถเกาะติดกับ 

โครงไฮดรอกซีอะพาไทท์ที่ผลิตขึ้นมาได้ (รูปที่ 5) ซึ่งการเติบโตของ 

เซลล์กระดูกอ่อนในโครงไฮดรอกซีอะพาไทท์ มีประโยชน์ในการผ่าตัดปลูกถ่าย 

เซลล์กระดูกอ่อนเพื่อแก้ไขปัญหาของผิวกระดูกอ่อน(8)

รูปท่ี 4 แสดงรูพรุน (pore size) และสเกลการวัดของ 
hydroxyapatite ด้วย surface scanning electron-
microscope

รูปท่ี 5 แสดงเซลล์ท่ีมีชีวิตผังตัวอยู่ในสารไฮดรอกซี 
อะพาไทท์ท่ีผลิตข้ึน ช่องว่างขนาดใหญ่คือสารไฮดรอกซี 
อะพาไทท์ ซ่ึงเซลล์ท่ีเกาะอยู่รอบๆเม่ือย้อมด้วยสีพิเศษ 
S-100 strain จะแสดงคุณสมบัติของ chondrocyte   

รูปท่ี 3 แสดง hydroxyapa
tite ท่ีเกิดจากการเผาด้วย 

double sintering techni
que ท่ีความร้อนสูง

In    Focus

ถงึแมว้า่ BMP มคีณุสมบตัทิีเ่หมาะสมในการกระตุน้ใหเ้กดิการสรา้งกระดกู  แตก่ารสกดั 

BMP จาก deep frozen allograft ต้องใช้ allograft เป็นจำนวนมากและได้ BMP 

เพียงไม่กี่มิลลิกรัม  ซึ่งขั้นตอนการสกัดมีความยุ่งยากจึงไม่เหมาะที่นำมาผลิตในเชิง 

อุตสาหกรรม ปัจจุบันมีการผลิต BMP ด้วยวิธีสังเคราะห์ (recombinant synthesis)  

แต่มีราคาแพง ผู้วิจัยจึงให้ความสนใจศึกษาสารไฮดรอกซีอะพาไทท์ที่สามารถผลิต 

ได้ในจำนวนมากและมีราคาถูก
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ขัน้ตอนในการผลติสารไฮดรอกซอีะพาไทท ์เริม่ตน้จากศกึษาการเผากระดกูทีค่วามรอ้นสงู ซึง่ผูว้จิยัใชเ้วลาถงึ 8 เดอืน 

ในการพฒันาวธิกีารเผากระดกูขึน้มาเอง จากการทดลองทำซำ้หลายครัง้  เพราะขัน้ตอนการเผาเปน็ลขิสทิธิเ์ฉพาะของแตล่ะวธิี 

การเผาดว้ยวธิ ีdouble sintering สามารถเผากระดกูไดห้ลายชนดิ ผลของสารไฮดรอกซอีะพาไททท์ีผู่ว้จิยัผลติไดม้คีณุสมบตั ิ

ครบถ้วนทั้งทางกายภาพและส่วนประกอบ ขั้นตอนต่อไปคือ นำมาศึกษาทางคลินิคเพื่อประสิทธิผลในการรักษาพยาบาล 

2.3 การนำสารไฮดรอกซีอะพาไทท์มาใช้ทางคลินิค

สารไฮดรอกซอีะพาไททเ์ปน็สารทดแทนกระดกูทีม่คีณุสมบตัเิปน็ osteoconduction 

เหมาะแก่การเป็น bone filler มีความคงทนและย่อยสลายได้ช้า ผู้วิจัยมองเห็น 

ประโยชน์ของคุณสมบัตินี้จึงนำสารไฮดรอกซีอะพาไทท์ที่ผลิตขึ้นได้ นำมาใช้ใน 

การแก้ไขปัญหาการสูญเสียกระดูก (severe bone loss) ในผู้ป่วย ผ่าตัดซ้ำของ 

ขอ้สะโพกเทยีม (revision total hip replacement) แทนการใช ้deep frozen allograft      

และใชเ้ทคนคิ impactionของ Ling เพือ่แกป้ญัหาทีก่ระดกูฟเีมอรแ์ละเปน็ bone  

filler ที่เบ้าสะโพก

PMK hydroxyapatite impaction in revision THA เปน็การศกึษาในผูป้ว่ย 

ผ่าตัดซ้ำของข้อสะโพกเทียม (revision Total Hip Arthroplasty) 17 ราย เป็น 

เพศหญงิ 11รายและเพศชาย 6 ราย อายเุฉลีย่ 55 ป ีแบง่ลกัษณะของ bone loss 

ตาม AAOS classification ในส่วนของเบ้าสะโพกเป็น AAOS type I 4 ราย 

AAOS type II 6 ราย AAOS type III 7 ราย การผ่าตัดส่วนเบ้าสะโพกใช้สาร 

ไฮดรอกซอีะพาไททเ์ปน็ bone filler สว่นของ femoral component ได้รบัการแกไ้ข    

15 รายเปน็ AAOS type I 8 ราย AAOS type II 4 ราย AAOS type III 3 ราย โดยใช ้

วธิ ีimpaction technique ของ Ling 5 ราย (รปูที ่6, 7) ดว้ยการใชส้ารไฮดรอกซ ี

อะพาไทท์ แทนการใช้ deep frozen allograft ในการศึกษานี้ได้ใช้สารไฮดรอกซี 

อะพาไททท์ีผ่ลติไดเ้อง และเฝา้ตดิตามการรกัษาอยา่งนอ้ย 2 ป ีพบวา่ม ี1 ราย เกดิการ 

ติดเชื้อ 6 เดือนหลังผ่าตัด ต้องทำการผ่าตัดแก้ไข (two stage reimplantation 

THA) ซึ่งผู้ป่วยที่เหลือพบว่าข้อสะโพกเทียมทำงานได้ตามปกติ และไม่มี 

การผ่าตัดซ้ำ(6,9)

 ปญัหาของสารไฮดรอกซอีะพาไททท์ีน่ำมาใชเ้ปน็สารทดแทนกระดกูคอืการ 

สลายตัวได้ช้า เมื่อใส่ในกระดูกพบว่าสารไฮดรอกซีอะพาไทท์แทบไม่มีการสลาย 

ซึง่การทีไ่มส่ลายนีท้ำใหเ้กดิจดุออ่น (weak point) ของกระดกู  มคีวามเสีย่งตอ่การ 

หกัของกระดกูไดง้า่ยและยงัเปน็การเพิม่โอกาสตดิเชือ้ในตำแหนง่นี ้นอกจากนีข้นาดที ่

ได้ไม่คงที่ ตลอดจนยังไม่สามารถใช้งานได้อย่างกว้างขวางเช่นไม่สามารถผสมยา 

ปฎชิวีนะหรอืยาควบคมุมะเรง็ไดเ้ปน็ตน้  จงึเปน็ประเดน็ทีท่ำใหผู้ว้จิยัมแีนวคดิทีจ่ะ 

พัฒนาต่อยอดสารทดแทนกระดูกเพื่อให้เกิดประสิทธิผลสูงสุดในการนำไปใช้

รูปท่ี 6 แสดงข้อสะโพกเทียมท่ีหมดสภาพ 
การใช้งาน bone loss ในส่วนเบ้า AAOS II  
และส่วนกระดูกฟีเมอร์ AAOS II

รูปท่ี 7 แสดงการใช้ hydroxyapatite 
impaction technique ท่ีตำแหน่ง 
กระดูกฟีเมอร์  หลังติดตามการรักษาท่ี 8 ปี 
พบว่ามีการ สร้างกระดูกมากข้ึนในบริเวณ 
ท่ีใช้สารไฮดรอกซีอะพาไทท์ 
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ช่วงที่ 3 การผลิตสารทดแทนกระดูกชนิดเม็ด ( Bone substitute pellet )

3.1 การผลิตและทดสอบสารทดแทนกระดูกชนิดเม็ด 

สารทดแทนกระดกูชนดิเมด็ ( Bone substitute pallet ) คอืสารทดแทน 

กระดกูทีม่สีว่นผสมของไฮดรอกซอีะพาไททแ์ละแคลเซยีม  โดยมวีตัถปุระสงค์ 

เพือ่ใชเ้ปน็สารทดแทนกระดกูทีส่ามารถสลายได ้ หลงัจากทีม่กีารสรา้งกระดกู 

เกิดขึ้นแล้ว และสามารถเป็นพาหะ (carrier) นำพาสารประกอบอื่นเช่น  

ยาปฎชิวีนะเพือ่การรกัษาเฉพาะที ่ โดยเฉพาะการตดิเชือ้เรือ้รงั  ซึง่ตอ้งการ 

ให้มีการกระจายยาฆ่าเชื้อที่มีความเข็มข้นสูงเฉพาะที่อยู่เป็นเวลานาน      

ทัง้ยงัลดการผา่ตดัซำ้เพือ่นำสารชนดินีอ้อกจากรา่งกาย  เนือ่งจากสารทดแทน 

กระดูกชนิดเม็ดสามารถสลายได้เอง 

ขัน้ตอนการทดสอบสารทีผ่ลติขึน้นี ้เพือ่ใหท้ราบวา่มผีลกระทบตอ่มนษุย ์

อยา่งไร (human biocompatibility) โดยใชก้ารทดสอบใน human osteoblast 

cell culture เพื่อดูปฎิกริยาของเซลล์มนุษย์ต่อสารที่นำมาทดสอบ 

(รปูที ่8, 9)(7, 8, 10, 11) โดยไดร้บัความรว่มมอืจากสถาบนัโลหะและวสัดแุหง่ชาตเิปน็ผู ้

ถ่ายทอดเทคโนโลยี่การเลี้ยงเซลล์และได้รับความสนับสนุนด้านสถานที่ 

และเทคนิคต่างๆ จากวิทยาลัย แพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า   

การทดสอบชนดิของแคลเซยีมเพือ่นำมาผลติสาร 

ทดแทนกระดูกชนิดเม็ด

ผู้วิจัยได้นำวัดถุดิบที่ต่างกัน ได้แก่ กระดูกวัว  

และเปลือกหอยเม่นมาเผาที่ความร้อนสูง ทำให้ได้สาร 

ไฮดรอกซอีะพาไทท์จากการเผากระดกูวัวและแคลเซยีม

ออกไซด์จากการเผาเปลือกหอยเม่น แล้วนำแคลเซียม 

ซลัเฟตจากห้องปฎบิตักิารมาขึ้นรูปเม็ด (pellet) ภายใต ้

compression mode ทีไ่มท่ำใหค้ณุสมบตัขิองสารทดแทน 

กระดกูแตล่ะชนดิเสยีไป  และหากตอ้งการผสมสารชนดิใด 

เข้ากับสารทดแทนกระดูก ก็สามารถผสมให้เข้ากันใน 

ขณะทีเ่ปน็ผง  เมือ่นำมาทดสอบใน human osteoblast 

cell culture แล้ว พบว่า สารไฮดรอกซีอะพาไทท์มี 

human biocompatibility ดีที่สุด  เมื่อเปรียบเทียบกับ 

ส่วนผสมของสารไฮดรอกซีอะพาไทท์กับแคลเซียม     

ออกไซด์และส่วนผสมของสารไฮดรอกซีอะพาไทท์กับ 

แคลเซียมซัลเฟส 

รูปท่ี 8 แสดง human osteoblast cell culture 
ท่ีมีสารทดแทนกระดูกชนิดเม็ดอยู่ร่วมกันในจาน
เล้ียงเซลล์

รูปท่ี 9 แสดง human osteoblast บนผิวของ bone 
substitute pellet ใน cell culture ศึกษาด้วย 
surface scanning electronmicroscope

คุณสมบัติของสารทดแทนกระดูกชนิดเม็ด

1. มีคุณสมบัติเป็นสารทดแทนกระดูกแบบ osteocon 

duction 

2. สามารถใช้ได้อย่างดีในร่างการมนุษย์ (Human 

biocompatibility)

3. สลายได้เองในเวลาที่เหมาะสม

4. สามารถผสมสารอื่นเช่นยาปฎิชีวนะเพื่อออกฤทธิ์เป็น

การเฉพาะที่

5. ผลิตได้เองและใช้วัดถุดิบที่มีในประเทศไทย

6. การเก็บรักษาไม่ยุ่งยากและคงสภาพอยู่ได้ในอุณหภูมิ

ปกติ

7. สามารถพัฒนาต่อยอดเพื่อใช้ร่วมกับ demineraized 

bone matrix ได้ 

8. มรีาคาถกูทำใหผู้ป้ว่ยทีย่ากไรส้ามารถเขา้ถงึการรกัษา

ได้เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

In    Focus
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การใช้สารทดแทนกระดูกชนิดเม็ดในกระดูกข้อมือหัก

Use of PMK calcium pellet in distal radius fractures.(12) 

 เปน็การนำสารทดแทนกระดกูชนดิเมด็มาใชใ้นผูป้ว่ยกระดกูขอ้มอืหกั 

(fracture distal end of radius) โดยศกึษาในผูป้ว่ย 10 ราย เปน็ 

เพศหญงิ 2 รายและเพศชาย 8 ราย ประเมนิผลดว้ยแผน่ภาพรงัสแีละ 

ประเมนิการม ีfracture union ดว้ยวธิ ีmodification of Lidstrom’s 

scoring ของ Sarmiento(13) จากศึกษาพบว่า เมื่อกระดูกติด 

แล้วสารทดแทนกระดูกชนิดเม็ดจะค่อยๆ สลายไป โดยไม่ 

ขดัขวางการตดิของกระดกู (bone healing) แตส่ารทดแทนกระดกู 

ชนดิเมด็นีไ้มม่คีณุสมบตัชิว่ยความแขง็แรงของกระดกูหกั (รปูที1่0) 

จำเป็นต้องอาศัยการยึดกระดูก (external fixation) ร่วมด้วย

รูปท่ี 10 แสดงการผ่าตัดกระดูกข้อมือและใส่สารทด
แทนกระดูกชนิด 

เม็ดหลังจากถูกแทนท่ีด้วยกระดูกสามารถสลายได้เอง
 (biodegradable 

property)

3.2 การทดสอบการกระจายตัวของยา     

ปฎิชีวนะจากสารทดแทนกระดูกชนิดเม็ดที่ผสม 

ยาปฎิชีวนะ

การทดสอบการกระจายตวัของยาปฎชิวีนะ

ในสารทดแทนกระดูกชนิดเม็ด

In vitro antimicrobial activity of    

Phramongkutklao hydroxyapatite antibiotic 

pellet.(10,11,14)

การศึกษาการกระจายตัวของยาปฎิชีวนะ 

และ human biocompatibility ของสารทดแทน 

กระดกู ชนดิเมด็ทีม่ยีาปฎชิวีนะ (รปูที1่1)  โดยนำสาร 

ทดแทนกระดูกชนิดเม็ดใส่ไว้ในจานเพาะเลี้ยง   

human osteoblast เปน็เวลา 16 วนั พบวา่ human 

osteoblast สามารถเกาะตดิกบัผวิของสารทดแทน 

กระดกูชนดิเมด็ และยงัมชีวีติอยู ่สว่นในสารทดแทน 

กระดูกชนิดเม็ดที่ผสม cloxacillin มีการกระจาย 

cloxacillin ออกมาที่ความเข็มข้นสูงสุดที่ 34.6 

ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร เมื่อผ่านไป 3 วัน จากนั้น 

ความเข็มข้นลดลงมาอยู่ที่ 28.6 ไมโครกรัม 

ต่อมิลลิลิตรจนถึง 21 วัน การขยายขนาดของรู 

(pore size) ของเม็ดสารทดแทนกระดูกทำให้ยา 

สามารถยังกระจายได้ดี เมื่อความเข็มข้นของยา 

ลดลง(รูปที่12) ซึ่งการวิเคราะห์ความเข็มข้นของ 

ยาโดยใช ้คณุสมบตักิารดดูซบัแสงอลัตรา้ไวโอเลต 

ของ cloxacillin ที่ความยาวคลื่น 205 นาโนเมตร 

ดว้ยเครือ่งสเปค โตรโฟโตมเิตอร ์(Varian Cary 1E)(10) 

ขั้นตอนต่อมาเป็นการศึกษาการ   

กระจายตัวของยาปฎิชีวนะออกจากสาร

ทดแทนกระดกูชนดิเมด็ เพือ่ควบคมุการ 

เติบโตของเชื้อแบคทีเรียในจานเลี้ยงเชื้อ  

โดยเชือ้ทีน่ำมาทดสอบคอื Staphylococcus 

aureus และ Pseudomonas aeruginosa 

ทัง้สายพนัธุม์าตรฐานและสายพนัธุด์ือ้ยา 

โดยการเลือกใช้ยาปฎิชีวนะ 3 ชนิด คือ 

Vancomycin  Fosfomycin และ Gentamycin 

นำมาผสมกบัสารทดแทนกระดกูชนดิเมด็ 

แลว้นำไปวาง ในจานเพาะเชือ้แตล่ะสายพนัธุ ์

(รปูที1่3) จากนัน้วดัความสามารถในการยบัยัง้ 

การเจรญิเตบิโตของเชือ้ แบคทเีรยี inhibition 

zone (mm) โดยทำการศกึษา 28 วนั เมือ่นำมา 

เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้ผสม 

ยาปฎชิวีนะ พบวา่สารทดแทนกระดกูชนดิเมด็ 

ที่ผสมยาปฏิชีวนะสามารถยับยั้งการ 

เจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรียได้ดีโดย 

Staphylococcus aureus สามารถถูก 

ยับยั้งได้ดีด้วย vancomycin ได้ตลอด 28 วัน Fosfomycin 

bone substitute pellet สามารถยบัยัง้ MSSA 13 วนัและ MRSA 

25 วนัและ Gentamycin bonesubstitute pellet สามารถยบัยัง้ 

MSSA และ MRSA ได ้7 วนั แตย่บัยัง้ Pseudomonas aeruginosa 

ไดต้ำ่มาก จากการศกึษาแสดงใหเ้หน็ไดว้า่สารทดแทนกระดกูชนดิเมด็ 

ทีผ่สมยาปฏชิวีนะสามารถนำพายาไปออกฤทธิเ์ฉพาะทีย่บัยัง้การเจรญิ 

เตบิโตของเชือ้แบคทเีรยีไดต้ามความประเภทของยาปฎชิวีนะ(11,14) 

รูปท่ี 12 แสดงขนาดของ pore size 
ท่ีมีขนาดใหญ่ข้ึนจากวันท่ี 1 ถึงวันท่ี 
16 ทำให้ยาปฎิชีวนะสามารถกระจาย 
ออกมา อย่างสม่ำเสมอ  ในขณะท่ีปริมาณ 
ยาในสารทดแทนกระดูกชนิดลดลง

รูปท่ี 11 แสดงขนาดของสารทด    
แทนกระดูกชนิดเม็ดเม่ือเปรียบเทียบ
กับไม้บรรทัด
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กลา่วโดยสรปุ สารทดแทนกระดกู 

ชนิดเม็ด (Bone substitute pellet) 

ไดร้บัการพฒันาอยา่งตอ่เนือ่ง  เพือ่ใหไ้ดส้าร 

ทดแทนกระดกูทีม่คีณุสมบตั ิosteocon-

duction มคีวามปลอดภยัในการนำมาใช้

ทางคลนิคิและ สามารถผลติไดใ้นประเทศ  

การทดสอบคณุสมบตั ิosteoconduction โดยวธิกีารทดสอบในสตัวท์ดลอง  

เพือ่พสิจูนว์า่สารทดแทนกระดกูมคีณุสมบตัทิีเ่ปน็สะพานเชือ่มใหเ้กดิการสรา้ง 

กระดูก เมื่อนำสารทดแทนกระดูกมาทดสอบใน human osteoblast และ 

human chondrocyte culture พบวา่มเีซลลข์องกระดูกมนุษย์ สามารถอาศยั 

บนผวิของสารทดแทนกระดกูได ้แสดงวา่ม ีhuman biocompatibility ทีด่ ี  

ผลของความสำเร็จในการนำมาใช้กับผู้ป่วยที่กระดูกข้อมือหักและการ 

ผ่าตัดซ้ำของข้อสะโพกเทียม แสดงว่าสารทดแทนกระดูกสามารถใช้แทน 

deep frozen allograft ได้  

การแกไ้ขขอ้จำกดัของสารไฮดรอกซอีะพาไททเ์พือ่ประโยชนท์างคลนิคิ 

นำมาซึง่การศกึษาและ ผลติสารทดแทนกระดกูชนดิเมด็ (Bone substitute 

pellet) ที่คงคุณสมบัติของ osteoconduction และสามารถสลายได้ใน 

เวลาทีเ่หมาะสม มขีนาดคงทีท่ำใหส้ามารถคำนวนปรมิาณทีจ่ะใชไ้ดอ้ยา่งแมน่ยำ 

การเกบ็รกัษาทำไดใ้นอณุหภมูปิกตแิละเมือ่นำมาผสมยาปฎชิวีนะสามารถควบคมุ 

การกระจายของยา เพือ่ลดการตดิเชือ้เฉพาะทีใ่นตำแหนง่ทีต่อ้งการความเขม้ขน้ 

ของยาสงูและไมต่อ้งผา่ตดัซำ้เพือ่นำสารชนดินีอ้อก เนือ่งจากสารทดแทนกระดกู 

ชนิดเม็ดสามารถสลายตัวได้เอง

การพฒันาสารทดแทนกระดกูยงัมคีวามจำเปน็ทีต่อ้งทำอยูอ่ยา่งตอ่เนือ่ง 

เพราะยงัมคีวามตอ้งการการปลกูกระดกู (bone graft) เพือ่แกป้ญัหาการบาดเจบ็ 

จากตำแหนง่ทีต่อ้งนำกระดกูออกมา ความตอ้งการกระดกูจำนวนมากในการผา่ตดั 

ในเด็ก การผ่าตัดกระดูกสันหลัง การผ่าตัดแก้ไขกระดูกหักที่ติดยากตลอด 

จนการผา่ตดัมะเรง็  สารทดแทนกระดกูชนดิเมด็เปน็สว่นหนึง่ของการพฒันาเพือ่ 

ทีจ่ะไดส้ารทดแทนกระดกูทีเ่หมาะสมในอนาคต  สว่นประกอบของสารทดแทน 

กระดกูชนดิเมด็เมือ่เปน็ผงสามารถผสมกบัสารละลาย ขึน้รปูคลา้ยดนินำ้มนัได ้ 

ทำให้สะดวกในการนำไปใช้และในสารละลายที่มีส่วนผสมของโปรตีนที่มี 

BMP จะสามารถนำไปใชไ้ดด้ยีิง่ขึน้ ซึง่คงตอ้งทำการวจิยัตอ่เนือ่งในอนาคต   

ปจัจบุนัมหีลายสถาบนัสามารถผลติสารไฮดรอกซอีะพาไททไ์ด ้ แตก่ารศกึษา 

BMP และผลติสารทดแทนกระดกูชนดิเมด็ยงัอยูใ่นวงจำกดั  ผูว้จิยัคาดหวงัวา่ 

สิง่ประดษิฐแ์ละงานวจิยัฉบบันีจ้ะเปน็สว่นหนึง่ของความสำเรจ็ในอนาคตของ 

การศึกษาและการผลิตสารทดแทนกระดูก

รูปท่ี 13 แสดงการยับย้ังการเติบโตของเช้ือแบคทีเรีย 
รอบๆ เม็ดสารทดแทนกระดูกท่ีมียาปฎิชีวนะผสมอยู่ 
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Arthroplasty in 
Femoral Neck Fracture

นพ.อภิสิทธิ์ ปัทมรัตน์
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

Expert’s    Opinion

ในปัจจุบันพบผู้ป่วยท่ีมาด้วย femoral neck fracture เพ่ิมมากข้ึนเน่ืองจากคนไทย

มีอายุเฉล่ียสูงข้ึน จากการศึกษาของสถาบันวิจัยประชากรและสังคมพบว่าในอีก 10 ปีข้างหน้า 

คนไทยจะมอีายเุฉลีย่ 80 ป ีและผูส้งูอายจุะเพิม่จาก 7 ลา้นเปน็ 14 ลา้นคนในอกี 20 ปขีา้งหนา้ 

ในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาในช่วงสองปีท่ีผ่านมาพบ femoral neck fracture มากกว่า 100 ราย

Femoral neck fracture ในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อย internal fixation เป็นทางเลือกหลัก แต่ในกลุ่ม 

ผู้ป่วยที่มีอายุช่วง 60-70 ปีถึงแม้การ fixation จะดีในแง่ของราคาและการเก็บ bone ของผู้ป่วยไว้ 

แตจ่ากการศกึษาเปรยีบเทยีบกบั arthroplasty ในดา้น cost benefit พบวา่ ถงึแมใ้นชว่งแรกของการผา่ตดั 

internal fixation จะมีค่าใช้จ่ายที่ถูกกว่า แต่ติดตามไปอีก 2 ปีต่อมา พบว่า การผ่าตัด arthroplasty 

จะมีค่าใช้จ่ายท่ีถูกกว่า เน่ืองจากผู้ป่วยท่ีผ่าตัดโดย internal fixation จำเป็นต้องเสียค่าใช้จ่ายเพ่ือการ 

ฟื้นฟูและกายภาพบำบัดซึ่งใช้เวลายาวนานอาจจะเป็นปีและพบว่า arthroplasty ช่วยลด major 

complication, อัตรา reoperation และมี pain relief ที่ดีกว่าการผ่าตัดโดย internal fixation 

จากการศึกษา Scottish Trial of Arthroplasty or Reduction (STARS) เป็น multicenter  

randomized study เพ่ือเปรียบเทียบการรักษา femoral neck fracture พบว่าการรักษาโดย internal 

fixation มีโอกาสเกิด nonunion rate สูงถึง 30% และ osteonecrosis rate สูงถึง 20% รวมทั้งมี 

reoperation rate ถึง 39% เมื่อเทียบกับการผ่าตัด bipolar hemiarthroplasty พบ 5% และใน 

THR พบ 9% โดย THR มี functional outcome ท่ีดีท่ีสุด ฉะน้ันในผู้ป่วยกลุ่มท่ีมีอายุมาก arthroplasty 

น่าจะเป็นทางเลือกที่ดีที่สุด โดยมีทางเลือกได้ทั้ง hemiarthroplasty และ total hip arthrplasty 
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  ข้อดีของ hemiarthroplasty เม่ือเทียบกับ 

THR คือสามารถลงน้ำหนักได้เลย (ส่วนใหญ่ใช้ 

cemented) และใช้ operative time น้อยกว่า 

และมรีาคาคา่ขอ้เทยีมถกูกวา่ (โดยเฉพาะถา้ใช ้

เป็น Moore Prosthesis) และยังสามารถ 

preserve acetabulum เน่ืองจากผู้ป่วยท่ี 

อายุมากกระดูก บริเวณเบ้าสะโพกมักจะบางมาก 

การ ream อาจทำให้เบ้าทะลุได้ และท่ีสำคัญ 

ช่วยลดโอกาสเกิด dislocation (เทียบกับ THR) 

โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีเป็น neglected femoral  

neck fracture ที่มีโอกาสเกิด dislocation 

ภายหลังผ่าตัดได้ง่าย บางรายงานพบว่า 

hemiarthroplasty ม ีblood loss ทีน่อ้ยกวา่ 

เม่ือเทียบกับ THR แต่ไม่แตกต่างกันท้ัง Hip 

score และ revision rate จากการศึกษา 

เปรียบเทียบ unipolar/bipolar ในอดีตพบว่า 

unipolar มี pain มากกว่า และ functional 

outcome แย่กว่า โอกาสเกิด reoperation ถึง 

24% และท่ีสำคัญมีโอกาสเกิด protusio  

acetabuli สูงกว่า แต่จากการศึกษา meta-

analysis study ในผู้ป่วย 1100 รายใน 9 

studies พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน ใน clinical 

outcome ไม่ว่าจะ เร่ือง mortality, dislocation, 

infection, acetabular erosion, operative 

time, blood loss

ข้อดีของ THRใน femoral neck fracture คือมี funtional 

outcome ที่ดีกว่าใน active old age และดีสำหรับผู้ป่วยที่มี 

พยาธสิภาพทีบ่รเิวณ acetabulum อยูก่อ่นแลว้ เชน่ในผูป้ว่ยที่ 

เปน็ OA, RA หรือ renal failure และ THR เปน็ทางเลอืกของการผา่ตดั 

ในผู้ป่วยท่ีมี fracture hipและเกิดภาวะ internal fixation failure  

ส่วนข้อเสียคงเป็นเร่ืองของ operative time ท่ีมากกว่าและ cost 

benefit แต่ราคาก็ ข้ึนอยู่กับชนิดของ THR (cemented, hybrid, 

cementless) และ bearing surface ทีเ่ลอืกใช ้และทีส่ำคญัทีส่ดุ 

คอื dislocation rate ปญัหาของ dislocation ในผูป้ว่ยสงูอายทุีม่ ี

femoral neck fracture น้ันเกิดจากขนาดของ  

acetabular cup ท่ีเล็กเน่ืองพบในผู้ป่วยเพศหญิง 

ซึ่งส่วนใหญ่มักไม่เกิน 48 mm. ทำให้เลือก head 

size ทีม่ขีนาดใหญไ่ดย้าก สว่นใหญม่กัจะขนาดเพยีง 

28 mm. ทำใหล้ดปจัจยั การเกดิ dislocationไดย้าก 

และบางคร้ังจำเป็นต้องเลือกเป็น cemented cup 

เนื่องจากติดปัญหาการเบิกในผู้ป่วยบัตรทอง ทำให้ 

การวางตำแหน่ง cup ก็ยากรวมท้ัง cemented cup 

ที่มีใช้ในประเทศไทย มักไม่มีส่วน elevated rim 

ช่วยป้องกันการ dislocation และผู้ป่วยสูงอายุ 

อาจมปีญัหา cerebral dysfunction และมีแนวโน้ม 

ที่จะล้มร่วมกับกล้ามเนื้อรอบๆสะโพกที่ไม่แข็งแรงจึงเป็นเหตุที่

ทำให้เกิด dislocation ได้ง่าย จากการศึกษาท้ัง Australian และ 

Italian Registries ในผู้ป่วย femoral neck fracture พบว่า  

bipolar hemiarthroplasty ม ีsurvival rate ทีด่กีวา่เมือ่เทยีบกบั 

THR และ monopolar hemiarthroplasty ผู้ป่วยตามกราฟท่ี 1 

และจากการศึกษาจาก Norwegian Arthrplasty Register 

พบว่าการผ่าตัด THR ในผู้ป่วย femoral neck fracture มี 

good result ที่ดีกว่าเมื่อเทียบกับ การผ่าตัด THR ในผู้ป่วย 

ที่เป็น OA Hip แต่มีโอกาสเกิด Early Dislocationและ 

Periprosthetic Fx ทีส่งูกวา่ ดงักราฟที ่2 และจากการศกึษาทีเ่ปน็ 

meta-analysis จาก 8 study ในผู้ป่วย 986 ราย เปรียบเทียบ 

THR กับ hemiarthroplasty ในhealthy elderly ท่ีมี femoral 

neck fracture โดยดูจาก HHS, Womac, EQ-5D พบว่า 

THR มี functional outcome 

และ quality of life ที่ดีกว่า 

เมือ่เทยีบกบั  hemiarthropasty 

แต่มี dislocation rate 

ที่สูงกว่า

Expert’s    Opinion



Hip & Knee TODAY 19

สำหรับการเลือก femoral stem เป็น cemented หรือ 

cementless น้ันถึงปัจจุบัน cemented  stem ก็ยังเป็น stem 

of choice ในผู้ป่วยท่ีสูงอายุเน่ืองจาก bone stock 

น้อยส่วนใหญ่เป็น Dorr C จึงช่วยลดปัญหาเร่ือง loosening 

และ periprostheticfracture ท่ีตามมาได้และหลายการศึกษา 

พบว่า cemented มี postoperative pain ท่ีน้อยกว่า แต่ข้อเสีย 

ของ cemented stem ก็มีเช่น มีโอกาสเกิด infection สูงกว่า 

cementless ถึง 1.8 เท่า (Norwegian Registry) และมี 

operative time สูงกว่าประมาณ 15 นาทีรวมท้ัง ยากต่อการ 

revision ในภายหลังและท่ีสำคัญต้องระวังในเร่ือง cardiopul-

monary problem ซ่ึงเกิดขณะใส่ cement ซ่ึงเราเรียกว่า BCIS 

(Bone Cement Implantation Syndrome) ทำให้ในปัจจุบันมีการใช้ 

cementless stem เพ่ิมมากข้ึน จากการศึกษาจาก Finnish 

Arthroplasty Registry ในผู้ป่วยท่ีอายุมากกว่า 55 ปีท่ีมาทำ 

THR พบว่าในผู้ป่วยท่ีอายุมากกว่า 75 ปีการใช้ท้ัง 

cemented และ cementless stem ไม่มีความ 

แตกต่างใน survival rate แต่ถ้าจะใช้ cementless 

stem ควรเลือก design ท่ีเป็น proximal porous 

coated stem จะมี resultท่ี ดีกว่าใน stem ท่ีเป็น 

Dorr type C บางการศึกษา พบว่า cementless 

stem ท่ีมี design ท่ีเป็น rectangular cross section เช่น  

Zweymuller หรือ Sportono (CLS) จะเพ่ิม stability ในส่วน 

proximal part ได้ดีทำให้มี survival rate ท่ีดีกว่าเพราะฉะน้ัน 

ถ้าจะเลือกใช้ cementless stem ควรพิจารณา bone quality 

และ bone morphologyของผู้ป่วยและควร เลือกใช้ในผู้ป่วย 

ท่ีมีปัจจัยเส่ียงต่อ cardiopulmonary problem และควรเลือกชนิด 

ของ design ท่ีเหมาะสม และต้องระมัดระวัง intraoperative 

complication โดยเฉพาะ fracture ท่ีตามมาได้

   

 จากประสบการณ์ของผู้เขียน 

ในการรักษา femoral neck fracture 

ในผู้ป่วยสูงอายุ โดยจะเลือกทำผ่าตัด 

โดย internal fixation ในกรณีท่ีเป็น 

impacted valgus หรือ nonunion 

fracture และจะเลือกผ่าตัดทำ Moore 

hemiarthroplasty ในผู้ป่วยท่ีมี life 

span น้อยกว่า 10 ปี และเลือกผ่าตัด 

โดยทำ bipolar cemented ในผู้ป่วยท่ี inactive หรือมีโอกาสท่ีจะเกิด dislocation 

เช่นผู้ป่วยท่ีเป็น old fracture หรือ neglected fracture และรวมท้ังกรณีท่ี stem 

ของผู้ป่วยมีขนาดเล็กมากการใช้ Moore prosthesis อาจจะทำให้มี fracture ตาม 

มาได้ และจะเลือกผ่าตัดโดย bipolar cementless ในผู้ป่วยท่ีมี bone quality 

(Dorr type) ท่ีดี และเลือกผ่าตัดโดย THR ในผู้ป่วยท่ี active, bone quality ดี, 

internal fixation failure และในผู้ป่วยท่ีโรคเดิมเป็น OA, RA, CKD มาก่อน จาก 

สถิติของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาย้อนหลัง 1 ปีคร่ึง พบมี femoral neck 

fracture 98 ราย ได้ผ่าตัด internal fixation 3 ราย Moore prosthesis 20 ราย,  

bipolar prosthesis 28 ราย, THR  9 ราย,  อีก 38 รายไม่ผ่าตัดจากสาเหตุอ่ืนๆ 

และมีแนวโน้มท่ีจะเลือกผ่าตัดโดย THR เพ่ิมมากข้ึน กล่าวโดยสรุปการเลือกการรักษา 

femoral neck fracture ในผู้ป่วยท่ีสูงอายุควรพิจารณาอายุของผู้ป่วย, mental 

status, bone quality, fracture pattern, timing และ comorbidity และท่ีสำคัญดู cost 

benefit ตามสิทธ์ิการเบิกจ่ายของผู้ป่วยด้วยซ่ึงในปัจจุบันการเบิกจ่ายค่าอุปกรณ์ 

ออร์โธมีแนวโน้มดีข้ึน โดยเฉพาะผู้ป่วยบัตรประกัน สุขภาพ (UC) เช่น bipolar 

prosthesis, hybrid THR และ cementless THR ท่ีเบิกได้มากข้ึน และมีเง่ือนไข 

ข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดตามอายุผู้ป่วยท่ีมากข้ึน (ในฉบับปัจจุบัน ต.ค. 2557) ทำให้สามารถ 

เลือกใช้ชนิดของข้อสะโพกเทียมที่เหมาะสมต่อผู้ป่วยได้ดีขึ้น
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ประเทศไทยมีประชากรผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นทุกปี ตามที่ปัทมาและคณะได้ทำนายว่าใน 

ปีพ.ศ. 2578 ประเทศไทยจะมีจำนวนผู้สูงอายุอยู่ที่ 15.9 ล้านคนหรือ 25.1% ของประชากรไทย

สาเหตุของอาการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุคือปวดในข้อเข่า แล้วมีภาวะเสื่อมของข้อเข่า ซึ่งเรา 

เรียกกันว่าภาวะข้อเข่าเสื่อม ซึ่งจะทำให้เกิดอาการเจ็บขณะเดินหรืองอเข่า ผู้ป่วยบางคนสามารถ

ใช้ชีวิตได้อย่างปกติโดยการใช้ยาแก้ปวดหรือกายภาพบำบัดเพื่อบรรเทาอาการ แต่ผู้ป่วยบางคนไม่ 

สามารถบรรเทาอาการได้และไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันได้อย่างปกติ กลุ่มนี้จึงต้องทำการผ่าตัด 

เพื่อใส่ข้อเข่าเทียม ข้อบ่งชี้ในการทำการผ่าตัดใส่ข้อเข่าเทียมคือ อายุมากกว่า 65 ปี อาการปวด 

ไมส่ามารถบรรเทาอาการไดด้ว้ยการใชย้าแกป้วดเตม็ที ่และใชอ้ปุกรณช์ว่ยเดนิ ในปจัจบุนัมศีลัยแพทย ์

เฉพาะทางด้านการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมยังมีน้อยอยู่ ซึ่งหมายถึงว่าไม่เพียงพอต่อการบริการ 

ประชาชนในปัจจุบัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลที่เป็นหน่วยงานของรัฐ ทำให้ผู้ป่วยที่ต้อง  

รอรับการบริการมีเป็นจำนวนมากและรอเป็นระยะเวลานาน ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะเป็นผู้ที่ช่วยเหลือ      

ตัวเองในชีวิตประจำวันไม่ได้หรือยากลำบาก ทำให้ต้องทนทุกข์ทรมานเป็นอย่างมากและประกอบ 

กบัคา่นยิมในสงัคมไทยจะไมป่ลอ่ยใหผู้ส้งูอายทุีด่แูลตวัเองไมไ่ดอ้ยูบ่า้นโดยเพยีงลำพงั ดงันัน้ตอ้งมญีาติ 

ของผู้ป่วยต้องเสียสละเวลาออกมาดูแลผู้ป่วย โดยญาติบางคนต้องลาออกมาดูแลหรือลดปริมาณ 

เวลาการทำงานลง แตบ่างครอบครวัอาจจา้งผูด้แูลมาดแูลผูป้ว่ยกลุม่นี ้ทำใหเ้กดิภาระรายไดข้องครอบครวั 

ท่ีลดต่ำลงหรือภาระค่าใช้จ่ายท่ีเพ่ิมข้ึนอย่างมาก ซ่ึงภาวะน้ีส่งผลต่อสภาวะทางสังคมและเศรษฐานะ 

ของครอบครัวได้ งานวิจัยชิ้นนี้จัดทำขึ้นเพื่อจะหาข้อมูลว่าผู้ป่วยและครอบครัวมีระยะเวลาการรอ

ที่นานเท่าไรในโรงพยาบาลภาครัฐและมีต้นทุนค่าเสียโอกาสเท่าไรต่อระยะเวลาการรอเหล่านี้

จุดประสงค์ของงานวิจัยนี้ เพื่อหาว่าระยะเวลาการรอเฉลี่ยของผู้ป่วยในโรงพยาบาลภาครัฐ 

ในภาคต่างๆ ที่มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านข้อเทียมและต้นทุนค่าเสียโอกาสจากการรอผ่าตัดเหล่านี้

การวิจัยนี้ได้แบ่งเป็น 2 ส่วน ส่วนแรกเป็นการเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลรัฐ 

(โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลจังหวัด) ที่มีแพทย์เฉพาะทาง

ด้านข้อเทียมประจำอยู่ โดยเก็บข้อมูลจำนวนผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็นภาวะข้อเข่าเสื่อมและ 

จำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไปแล้วในปี 2554-2555 หาจำนวนแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน 

Demand Projection 
for Primary Knee Arthroplasty

and Estimation of The Opportunity Costs 
and Waiting Time Among Patients 

and Families in Thailand

On The Move

นพ.ชวินทร์ สุวรรณฉัตรชัย
อาจารย์ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
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ขอ้เทยีม จำนวนพยาบาลผูช้ว่ย อตัราครองเตยีง ผลขา้งเคยีงหลงัการผา่ตดั ระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาลหลังผ่าตัด ส่วนที่สองสุ่มสัมภาษณ์ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไปแล้ว โดยการ 

โทรสอบถามเกี่ยวกับระยะเวลาการรอผ่าตัด นับตั้งแต่ตัดสินใจว่าต้องผ่าตัดจนถึง 

วันที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเพื่อทำการผ่าตัด ระดับการศึกษาสูงสุดของผู้ป่วยและ 

ญาติ ผู้ที่ทำการดูแลผู้ป่วย ภาวะรายได้ของครอบครัวที่ลดลงหรือภาวะรายจ่ายของผู้ป่วย 

ที่เพิ่มขึ้น และระยะเวลาคาดหวังของการรอที่ควรจะเป็น

ผลการเกบ็ขอ้มลูพบวา่โรงพยาบาลทีร่ว่มทำวจิยัชิน้นีท้ัง้หมด 23 โรงพยาบาล ประกอบดว้ย โรงเรยีน 

แพทย์ 12 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 7 แห่งและ โรงพยาบาลจังหวัด 4 แห่ง จำนวนแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

ด้านข้อเข่าเทียมเฉลี่ยอยู่ที่ 2.8 ท่านต่อโรงพยาบาล (1-10) จำนวนของพยาบาลที่สามารถช่วยผ่าตัดได้ 

เฉลี่ย 9 คนต่อโรงพยาบาล จำนวนห้องผ่าตัดเฉลี่ยอยู่ที่ 3 ห้องต่อสัปดาห์ ระยะเวลาการรอผ่าตัดเฉลี่ย 

ของโรงพยาบาลอยูท่ี ่184.9 วนั  อายเุฉลีย่ของผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดัแลว้อยูท่ี ่68.5 ป ี71%เปน็เพศหญงิ  

85% ของผู้ป่วยมีโรคประจำตัวที่สามารถควบคุมได้อย่างดี (15%ไม่มีโรคประจำตัว) รายได้เฉลี่ยของของ

ครอบครัวอยู่ที่ 56,570 บาทต่อเดือน รายได้ของครอบครัวลดลงเฉลี่ยครอบครัวละ 4,003 บาทต่อเดือน 

มีต้นทุนค่าเสียโอกาสเฉลี่ยครอบครัวละ 4,983 บาทต่อเดือน ผู้ป่วย 44% และ 45% ใช้สิทธิบัตรประกัน 

สุขภาพถ้วนหน้าและเบิกสิทธิข้าราชการตามลำดับ ระดับการศึกษาสูงสุดของผู้ป่วยอยู่ที่ประถมศึกษาที่ 

38% ระดับปริญญาขึ้นไปอยู่ที่ 26% ระดับการศึกษาสูงสุดของญาติผู้ป่วยอยู่ที่ระดับตั้งแต่ปริญญาขึ้นไป

อยู่ที่ 76% ผู้ป่วยและญาติดูแลผู้ป่วย 67% และ 255 ตามลำดับ ระยะเวลาของการเกิดโรคจนถึง 

ตัดสินใจผ่าตัดอยู่ที่ 7.85 ปี (1-22) ระยะเวลาการรอผ่าตัดเฉลี่ยของผู้ป่วยอยู่ที่ 199.2 วัน (30-735)
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 ผลการวิจัยพบว่า ระยะเวลาการรอของผู้ป่วยมี 

สถิติอย่ามีนัยสำคัญโดยพบว่า ถ้าผู้ป่วยมีระยะเวลาการ 

รอเพิ่มขึ้น 1 วัน จะพบว่าต้นทุนค่าเสียโอกาสของผู้ป่วย

เพิ่มขึ้น 17.52 บาท พบอีกว่าการศึกษาของผู้ป่วยโดย 

ถ้าผู้ป่วยมีระดับการศึกษาท่ีสูงข้ึนต้นทุนค่าเสียโอกาสของ 

ผูป้ว่ยจะสงูขึน้เชน่เดยีวกนั โดยพบวา่ผูป้ว่ยทีม่กีารศกึษา 

ระดับปริญญาโทจะมีต้นทุนค่าเสียโอกาสมากกว่าระดับ

การศึกษาระดับประถมหรือมัธยมศึกษาสูงถึง 11,841 

บาทต่อเดือน เน่ืองจากระดับการศึกษาของผู้ป่วยท่ีสูงข้ึน 

รายไดเ้พิม่ขึน้ตามไปดว้ย แตเ่นือ่งจากระยะเวลาการรอนี ้

ทำใหผู้ป้ว่ยไมส่ามารถปฏบิตังิานไดเ้ตม็ทีจ่งึทำใหส้ญูเสยี

รายได้ส่วนนี้ไป รายได้ของครอบครัวของผู้ป่วยมีผลต่อ 

ตน้ทนุคา่เสยีโอกาสทีส่งูขึน้เชน่เดยีวกนั โดยทกุๆ 1 บาท 

ของครอบครัวที่มีรายได้เพิ่มขึ้น จะพบว่าต้นทุนค่าเสีย 

โอกาสของครอบครวักเ็พิม่ขึน้ 5 สตางคด์ว้ยเชน่เดยีวกนั 

เน่ืองมาจากครอบครัวท่ีมีรายได้สูงข้ึนต้องการตอบสนอง 

ใหผู้ป้ว่ยสะดวกสบายเพิม่ขึน้เชน่เดยีวกนั จากการสมัภาษณ ์

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านข้อเทียมพบว่า ในปัจจุบันพบว่ามี 

ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ท่ีไม่ได้จบด้านข้อเทียมโดยเฉพาะ 

หันมาทำด้านข้อเทียมเพิ่มมากขึ้น โดยเป็นการฝึกสอน 

กนัเองระหวา่งแพทยอ์อรโ์ธปดิกิส ์ทำใหผ้ลขา้งเคยีงจาก 

การผ่าตัดทั้งทางด้านการติดเชื้อหรือระยะเวลาการ       

คาดหวังของอุปกรณ์เทียมไม่นานเพียงพอ ทำให้ผู้ป่วย 

กลุ่มนี้ถูกส่งต่อมาให้ผู้เชี่ยวชาญด้านข้อเข่าเทียมเพิ่ม 

มากขึ้นในแต่ละเดือน ทางแพทย์ผู้เชี่ยวชาญหลายท่าน 

ได้ให้ความเห็นว่า การฝึกอบรมระยะสั้นเช่น 3-6 เดือน

สำหรับแพทย์ผู้ที่จะทำการผ่าตัดข้อเข่าเทียมจะมี 

ประโยชน์มากยิ่งขึ้น

ขอ้จำกดัของการวจิยัเนือ่งจากการวจิยัชิน้นีส้ำรวจ

ข้อมูลเฉพาะโรงพยาบาลรัฐท่ีมีแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านการ 

ข้อเทียมเท่าน้ัน ทำให้ข้อมูลท่ีได้อาจยังไม่สะท้อนความ 

เป็นจริงในประเทศ อีกท้ังเป็นการสอบถามข้อมูลผู้ป่วยใน

เร่ืองของรายได้ทำให้ผู้ป่วยอาจไม่ตอบตามความเป็นจรงิ 
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See Through the CR…
Why This Design
Still NEVER DIES…

นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

…BEST DESIGN will not perform well if installed improperly…

…POOR DESIGN will undetermine the best efforts of the most expert surgeon 

ปัจจัยที่ยังผลสำเร็จที่โดดเด่นทั้งในแง่ functional outcome และ  

longevity มาสู่การผ่าตัด TKR (Total Knee Replacement) ซึ่งเป็นหนึ่งใน 

major operation ของ modern orthopedics นั่นก็คือ prosthetic design 

และ surgical technique ที่ได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง1,2 เป้าหมาย 

สำคัญของการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมก็คือ การกำจัดหรือลดความเจ็บปวด 

อนัเนือ่งจากขอ้เขา่ทีเ่สือ่มสภาพเนือ่งจากสาเหตใุดกต็าม เพือ่ใหผู้ป้ว่ยสามารถ 

กลับไปเดินและใช้ชีวิตประจำวันตามปกติได้ 

อัตราความสำเร็จจากการผ่าตัด TKA จัดว่าดีมาก ตัวอย่างเช่น ข้อมูลจาก National Joint 

Replacement Registry of Australia บ่งชี้ว่า overall revision rate of TKA at 11 yr follow 

up อยู่ที่ 6.1% (5.7% สำหรับ CR design, 7.6% สำหรับ PS design) หรือ ข้อมูลจาก Mayo 

clinic พบว่า CR design เมื่อติดตามไปที่ 15 ปี ก็พบว่า survival rate ของ CR (5389 TKAs) 

อยู่ที่ 90% และ PS (2728 TKAs) อยู่ที่ 77%3 

ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นไม่ว่าจาก prosthetic design, implant  

selection, technical errors จะนำไปสู่ภาวะ instability ของข้อเข่าเทียม4 

(ซึ่งพบว่าเป็นสาเหตุได้ถึง 1/4)5 และก่อให้เกิดความล้มเหลวหลังผ่าตัดในที่สุด 

หนึง่ในคำถามสำคญันัน่คอื PCL เปน็สิง่ทีค่วรเกบ็ไวห้รอืควรตดัทิง้เสยี (Kinematic  

ของ PCL ก็คือ control femoral roll back ทำให้ไม่เกิด posterior  

impingement6, ป้องกัน posterior tibial subluxation ขณะ flexion, เป็น 

secondary restraint ในแนว coronal) นั่นก็คือ ที่มาที่ไปของ implant design 

แบบอนรุกัษเ์อน็ไขวห้ลงั (CR; Cruciate Retaining) และ แบบทดแทนเอน็ไขวห้ลงั 

(PS; Posterior Stabilized) ซึ่งมีจุดแข็งจุดอ่อนที่แตกต่างกัน 

ผศ. นพ.บุญชนะ พงศ์เจริญ
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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ตลอดเวลาบนเสน้ทางกวา่ 40 ป ีของการพฒันาของ 

implant ทัง้ CR และ PS ไดม้กีารปรบัปรงุแกไ้ขมากมาย 

สิ่งสำคัญก็คือ การเปลี่ยนจากลักษณะ flat-on-flat 

articulation สู่ curve-on-curve articulation in 

coronal plane เพื่อลดการเกิด edge loading 

ซึ่งนำไปสู่การเกิด wear process ทำให้มี loosening 

ในทีส่ดุ และ การเปลีย่นจาก curve-on-curve articula-

tion สู ่curve-on-flat articulation in sagittal plane 

เพื่อลดปัญหา kinematic conflict  โดยที่มีการเพิ่ม 

conformity ในแนว sagittal plane ด้วย เพื่อลด 

contact stress ที่ผิวสัมผัส7

ย้อนกลับไปใน ทศวรรษที่ 

80 ซึ่ง CR design 

ไดร้บัความนยิมมากกวา่ PS 

design (ในขณะนั้นเป็น 

TCP; Total Condylar 

Prosthesis) จากเชือ่ทีว่า่ 

CR สามารถให้ ROM 

(Range of Motion) ทีเ่หนอืกวา่ เนือ่งจากม ีFemoral  

roll back mechanism ซึ่งใน CR design ใช้ PCL 

เป็นโครงสร้างหลักที่ทำให้เกิดการเคลื่อนไหวเช่นนี้ 

แต่จากปัญหา PCL maltension ซึ่งพบได้บ่อย ถ้า 

PCL ตึงเกินไป flexion gap จะแคบมากทำให้ limit 

knee flexion มีปวดเวลางอเข่า และ ทำให้เกิด PE 

wear ทางด้าน posterior ได้เร็ว ในขณะที่ PCL 

ที่หย่อนเกินไป จะทำให้เกิด instability และเกิด 

polyethylene wear ตามมาได้

เมื่อเข้าสู่ทศวรรษที่ 90 พร้อมกับการมาของ  

mechanical PCL ทีเ่รยีกวา่ Post and Cam mechanism  

ซึ่ง reliable กว่า ในเรื่องของ kinematic control 

เพื่อแก้ไขปัญหาของ PS รุ่นเก่า หลังจากที่ address 

ปญัหาของ TCP วา่เกดิจาก Lack of femoral roll back 

รว่มกบัการปรบัปรุง articulation design และ implant 

modularity ผลก็คือ PS สามารถแก้ไข deformity  

ได้มากกว่า (แต่ต้องระวัง rotational mismatch 

อย่าให้เกิน 10o เพราะจะทำให้มี poor functional 

outcome หลังผ่าตัด), conformity ดีกว่า (ลด wear), 

femoral roll back เกิดได้แน่นอนกว่า, surgical  

technique ในแง่ soft tissue balancing ที่ง่ายกว่า 

ทำให้ PS design ได้รับความนิยมสูงขึ้น ในขณะที่ CR 

design ไดร้บัความนยิมลดลง (overall ปจัจบุนัอยูท่ี ่60% 

ต่อ 40% โดยประมาณ)8 

แต่ post and cam complication ก็ถือว่าเป็น 

ดา้นมดืทีส่ำคญัของ PS design เชน่กนั9 เนือ่งจากชว่งทีม่กีาร 

engaged ของ post and cam เพือ่ทำใหม้ ีfemoral roll 

back ใน long term อาจสร้างปัญหา tibial post wear, 

post fatique failure ได ้ซึง่ในปจัจบุนั modern CR design 

กไ็ดร้บัการพฒันาไปอยา่งมาก ปญัหาสำคญัทีเ่คยมใีน CR 

นัน่กค็อื wear-related problem กไ็ดร้บัการปรบัปรงุแกไ้ข 

สรุปได้ดังต่อไปนี้7,10

1. Articulation geometry ในปัจจุบัน เป็นแบบ 

curve-on-flat in sagittal plane และ curve-on-curve 

in coronal plane เพื่อแก้ปัญหา edge loading 

2. Increased tibial insert conformity เพื่อลด 

contact stress

3. Increased minimal polyethylene thickness  

และ sterilization method เพื่อ improve wear  

characteristic

4. PCL recession ปรับความตึงของ PCL 

ให้เหมาะสมเพื่อให้ได้ balanced gap ที่ดี10

ในส่วนของ functional outcome ปัจจุบัน 

ในหลายงานวิจัยบ่งชี้ว่า ROM ของ PS design ดูจะ 

มากกว่า CR
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แต่ถ้า balance flexion gap ได้ดี mean knee flexion ของ CR ก็อยู่ที่ 110o-115o และ จาก gait analysis 

ก็ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยยะของ CR และ PS ในเรื่องของ functional outcome11 สรุปข้อดีของ CR design 

สรุปได้ดังนี้ 12,13,14

1. Preserve PCL functions

• Optimized quadriceps moment arm

• Improved femoral rollback

(แต่ข้อดี 2 ข้อแรกนี้ จะไม่เกิด หากหลังผ่าตัดมี paradoxical anterior 

femoral translation)12,13

• Preserve stability (ลดโอกาส subluxation หรือ dislocation แต่ถ้ามี 

ruptured PCL ตามมาเช่นกรณีที่เป็น RA ร่วมด้วย อาจเกิด posterior  

tibial subluxation ในภายหลังได้)

• Preserve proprioceptive sense 

2. Maintain normal joint line

3. Preserve femoral bone stock

4. Minimized constraint (CR<PS<VVC<RHK)

5. Low patellofemoral problem (CR design 

มี PF conformity ดีกว่า)

6. Low incidence of periprosthetic fracture 

(PS design มี intercondylar notch bone removal 

ซึง่เพิม่โอกาสเกดิ periprosthetic fracture โดยเฉพาะในกลุม่ 

small osteoporotic bone ในเพศหญิง)

7. Improved stair climbing function

8. No patellar clunk syndrome (Modern PS 

design ได้แก้ปัญหานี้เรียบร้อยแล้ว)

9. No post and cam complication (Tibial post 

fracture พบได้ 0.5-1% จะมาด้วย pain, instability, effusion  

สาเหตสุำคญัเกดิจาก impingement of femoral component  

on tibial post ซึ่งมักเกิดจาก surgical technique 

ที่ผิดพลาด เช่น femoral component flexion หรือ 

excessive posterior tibial slope

การคัดเลือกผู้ป่วยก็มีความสำคัญเช่นกัน กลุ่มที่ 

เหมาะสมกบั CR design กค็อื กลุม่คนไขอ้ายนุอ้ยทีต่อ้งการ 

เก็บ bone stock, มี deformity ไม่รุนแรงมาก PCL 

ยังต้อง functionได้ (Lombardi AV et.al. (CORR 2001) 

ได้นำเสนอ Pathological approach of PCL in TKA 

เพื่อพิจารณาการเลือก implant โดยพิจารณาจาก 

knee pathology & intraoperative finding)15  

ดังนั้นกลุ่มคนไข้ที่ไม่เหมาะกับ CR design16 คือ 

1. Severe fixed varus or valgus deformity

2. Inflammatory joint disease e.g. RA

3. Post traumatic OA knee

4. Previous HTO with progressive OA knee 

แต่ในผู้ป่วยที่มี fixed varus หรือ valgus  

deformities มักจะมี PCL contracture ร่วมด้วย ดังนั้น

ระหว่างการผา่ตดัมกัจะตอ้งมกีาร release PCL รว่มดว้ย 

ซึ่งสาเหตุของ PCL rupture/attenuation และทำให้มี 

flexion instability ตามมาไดใ้นภายหลงั ซึง่มกัมาดว้ยเรือ่ง 

knee pain ( patellar, Iliotibial band, per anserinus) 

ช่วงก้าวขึ้น-ลงบันได

ในส่วนของ modern CR 

TKA ได้มีการออกแบบตัว  

Polyethylene (PE) ไวห้ลายชนดิ 

เพื่อแก้ ไขภาวะ f lexion 

instability โดยทั่วไป insert 

ที่ใช้จะแบ่งได้เป็น 3 กลุ่มใหญ่ๆ 

(ตามรูปเรียงจากบนลงล่าง) ได้แก่ 
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1. Flat PE (no conformity) เหมาะสมในกลุ่ม 

good PCL tension

2. Posterior lip PE (more conformity at posterior  

part) เหมาะสมในกลุ่ม attenuation of PCL

3. Anterior stabilized PE (more conformity both  

anterior to posterior parts) เหมาะสมในกลุม่ rupture of PCL 

ในสว่นของการผา่ตดัทีใ่ช ้CR design ปญัหาทีค่วร 

ใหค้วามสนใจเปน็พเิศษนัน่กค็อื flexion gap balancing 

ทีพ่บไดบ้อ่ย คอื flexion gap แคบเกนิไปนำไปสู ่sequential  

PCL release และอาจจบดว้ยการ total PCL release!!15 

สาเหตุของ technical error นี้เกิดจาก

1. Large extension gap เนื่องจาก Distal 

femoral bone cut มากเกินไป (สำหรับ CR implant 

มักต้อง femoral undercut 2 mm) ทำให้ PCL ตึงเกิด 

stiffness in flexion จำเปน็ตอ้ง release PCL เพิม่ ซึง่ถา้ 

overrelease อาจมี flexion instability ตามมาได้ 

2. Relative small flexion gap จากการเลือก 

femoral component ทีใ่หญเ่กนิไป (ในกรณ ีin between  

femoral size ควร downsize เพื่อเพิ่ม flexion gap 

ทำให้ลดความตึงของ PCL ได้โดยไม่ต้อง release 

มากจนเกิด flexion instability ตามมา แต่การ upsize 

ซึ่งลด flexion gap อาจใช้กรณี compensate เมื่อ 

convert CR เป็น PS ได้) และ/หรือ Inadequate 

posterior slope restoration17 แตต่ดั posterior slope 

มากเกนิไปจน compromise PCL insertion กอ็าจม ีflexion  

instability ตามมาได้เช่นกัน มีผลการศึกษาเร็วๆ นี้ โดย  

Chaiyakit et.al พบว่า native posterior slope และ  

tibial resection slope ควรตา่งกนั <5o จงึ จะไม่มีผลทำให้ 

flexion gap แคบจนมีผลกับ Range of motion

สำหรบัการประเมนิวา่ PCL tension เหมาะสมดีหรือไม ่

(too tight VS too lax?) สำหรับ fixed-bearing CR  

TKA ให้ทดสอบด้วย POLO test (Pull-out Lift-off)  

และ Slide-back test สำหรบั mobile-bearing CR TKA  

ตำแหน่งตัว femoral condyle ปกติจะอยู่หลัง 

ต่อขอบหน้าของ tibia ประมาณ 5 mm และเมื่อคลำ 

PCL จะต้องไม่รู้สึกตึงเกินไป

ไดม้กีารศกึษาเมือ่ไมน่านมานี ้โดย Dr.Boonchana 

Pongcharoen ได้ทำการศึกษา incidence of flexion 

instability after CR TKA in fixed varus and 

valgus deformity ในผู้ป่วยซึ่งมี fixed varus and 

valgus deformity จำนวน 151 คน ระยะเวลาที่ 

ทำการศึกษาอยู่ในช่วงปี 2011-2013 โดยมี inclusion 

criteria ดังนี้ 

1. Primary OA knee with fixed varus deformity;  

Alhback 4,5 (Posterior part of medial tibial  

plateau loss)

2. Intraoperative absent of ACL, Loss of 

function of ACL

3. Primary OA knee with fixed valgus 

deformity (Krackow  type 2)

Exclusion criteria ได้แก่ Inflammatory joint, 

Postraumatic arthritis, Osteoporosis with correctable  

knee deformity, Previous HTO, ผู้ป่วยที่ถูก enroll 

เขา้สูง่านวจิยัมจีำนวนทัง้สิน้ 70 TKAs (73 รายถกู excluded  

เพราะเป็น correctable varus ได้รับการผ่าตัดเป็น 

OUKA, สว่นรายอืน่ถกู excluded เพราะเปน็ correctable 

valgus) ได้รับการติดตามผลการรักษาอย่างน้อย 1 ปี 

และ criteria of flexion instability ได้แก่ Knee pain 

with effusion during step up-down and raise 

from chair with ADT +ve with translation > 1 cm  

ร่วมกับ unstable knee feeling
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 ผลการรกัษาพบวา่ No flexion instability ทีห่ลงั 

1 ปี หลังจากการผ่าตัด, ต้อง releasing PCL = 54.29% 

(all in varus knee), ใช ้flat PE = 88.54%, ใช ้posterior 

lip PE = 21.46%, Conversion to PS knee = 0%, 

Anterior knee pain = 0%, Patellar clunk syndrome 

= 0%

ใน valgus knee deformity, PCL จะช่วยเป็น 2nd 

restraint of MCL ดังนั้น CR implant design จะเป็น 

prosthesis of choice ในกรณีนี้ เพราะ ช่วยลด LCL 

release, ป้องกันการเกิด LLD, ลดโอกาสของ peroneal 

nerve palsy, ปอ้งกนั recurrent deformity, สำหรบัในกลุม่ 

fixed varus deformity พบวา่ ผูป้ว่ยทีต่อ้ง released PCL 

for balancing = 55% แต่ พบว่าต้องการ Posterior  

lip PE เพียง 22% และ ไม่มีผู้ป่วยที่ต้องใช้ anterior 

stabilized PE เลย ดังนั้นจากงานวิจัยนี้พบว่า CR TKA 

สามารถใช้รักษาคนไข้ในกลุ่มที่มี fixed deformity ได้ 

หากผ่าตัดด้วย surgical technique ที่แม่นยำ ปรับ PCL 

tension ไดอ้ยา่งเหมาะสม และเลอืกใช ้insert โดยไมท่ำใหเ้กดิ 

flexion instability

Conclusion

ไม่มี prosthesis ที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยทุกราย 

ความเข้าใจในเรื่อง prosthetic design และ surgical 

technique อย่างลึกซึ้ง เป็นสิ่งที่นำมาซึ่งผลสำเร็จของการ 

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ต้องคำนึง ความปลอดภัยและ 

ประโยชนท์ีผู่ป้ว่ยพงึไดร้บัเปน็สำคญั แตเ่หนอืสิง่อืน่ใด ไมว่า่ 

implant ชนิดใดจะถูกเลือกใช้ ผู้ที่มีบทบาทสำคัญที่สุดต่อ 

ความสำเร็จในการผ่าตัด ก็คือ ศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดนั่นเอง
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การติดเชื้อภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียม (total joint arthroplasty, TJA) เป็นปัญหา 

ทีส่ำคญัและกอ่ใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้นตา่งๆ ตามมามากมาย ในภาวะทีม่กีารตดิเชือ้ของขอ้เทยีม 

ในระยะฉับพลันภายใน 4 สัปดาห์หลังการผ่าตัด (acute infection) หรือติดเชื้อเนื่องจาก 

แบคทีเรียแพร่กระจายมาทางกระแสโลหิต (acute hematogenous infection) วิธีการรักษาที่

ได้รับความนิยมคือ การล้างทำความสะอาดข้อเทียมและเก็บข้อเทียมไว้ (open debridement 

and component retention, ODCR) ร่วมกับการให้ iv ATB นานอย่างน้อย 6 สัปดาห์ ซึ่ง

บทความนี้จะกล่าวถึงผลสำเร็จและปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จของวิธีดังกล่าว

ถ้าหากทำการทบทวนงานวิจัยต่างๆ ที่รายงานผลของวิธีดังกล่าวจะพบว่าผลสำเร็จนั้นมี

ความแตกต่างกันตั้งแต่ 10.5-84% ในบทความนี้ผู้เขียนจะอ้างอิงถึงงานวิจัยบางชิ้นเพื่อนำไป

สู่ข้อสรุปที่น่าสนใจ

รายงานผู้ป่วยที่เกิด PJI ในช่วงระยะเวลา 90 วันแรกหลังการผ่าตัด จำนวน 86 รายจาก 

4 สถาบันใหญ่ของสหรัฐอเมริกา1 ผลของการทำ ODCR ประสบความสำเร็จเพียง 37%  

โดยที่ไม่สัมพันธ์กับระยะเวลาของการติดเชื้อว่าเกิดขึ้นภายใน 4 สัปดาห์หรือช่วง 4-12 สัปดาห์ 

หลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียม สำหรับกรณีที่เกิดจาก acute hematogenous infection 

รายงานผลของผูป้ว่ย PJI จำนวน 40 รายของ Konigsberg et al.2 พบวา่สามารถประสบความ 

สำเร็จได้ถึง 76% แต่ถ้าการติดเชื้อนั้นเกิดจาก Staphylococcus จะประสบความสำเร็จเพียง 

45% และข้อมูลที่น่าสนใจมากคือผู้ป่วย 10 ราย (25%) ที่เกิด PJI ในงานวิจัยดังกล่าวเสียชีวิต 

ในช่วง 2 ปีแรกโดยไม่สัมพันธ์กับการติดเชื้อว่ารักษาหายหรือไม่

ถา้จำแนกความสำเรจ็ของ ODCR ตามชนดิของเชือ้โรค การศกึษาของ 

Odum SM. et al.3 พบว่า Sreptococcus infection, sensitive 

Staphylococcus และ resistant Staphylococcus ประสบความสำเร็จ 

35, 28 และ 24% ตามลำดับ ในขณะเดียวกัน Bradbury T.et al.4 

พบว่าถ้าการติดเชื้อนั้นเกิดจาก MRSA จะประสบความสำเร็จเพียง 

16%

Open Debridement and 
Component Retention (ODCR) 

in Acute Periprosthetic 
Joint Infection

นพ.อาทิตย์ เหล่าเรืองธนา
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร
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นอกเหนือจากการทำ ODCR สำหรับ acute PJI 

ถ้าหากว่ามีการใช้ local ATB เช่น ATB bead  (รูปที่ 1) 

หรือ Resorbable ATB-impregnated pellet เพิ่มเติม 

Kuiper JWP et al.5 พบว่าจะสามารถช่วยให้ประสบ 

ความสำเร็จได้มากขึ้นเป็น 76% โดยการใช้ resorbable 

Gentamicin-sponges มีแนวโน้มที่จะได้ผลดีกว่าการใช้ 

Gentamicin beads ในขณะที่ Whiteside LA. et al.6 

รายงานผลของการให ้Vancomycin intra-articular infusion 

(รปูที ่2) นาน 6 สปัดาหโ์ดยไมใ่ห ้iv ATB ในผูป้ว่ย 18 ราย 

ที่ติดเชื้อ MRSA และได้รับการรักษาด้วย one stage 

revision TKA พบว่ามีเพียง 1 รายที่เกิดการติดเชื้อซ้ำ 

เมื่อติดตามอาการไปนานกว่า 2 ปี  

โดยสรุปจะเห็นได้ว่าผลของการรักษา acute PJI หรือ 

acute hematogenous PJI ด้วยวิธี ODCR ได้ผลสำเร็จ 

แตกต่างกันไปเนื่องจากปัจจัยต่างๆ แต่ที่ดูจะมีความชัดเจน 

ต่อโอกาสสำเร็จดังกล่าวก็คือความรุนแรงของเชื้อโรคนั้นๆ  

ส่วนการเพิ่มระดับยาปฏิชีวนะโดยการให้ local ATB 

เพิ่มเติมด้วย ATB beads, resorbable ATB pellet หรือ 

IA ATB infusion ดูเหมือนว่าจะช่วยให้ประสบความสำเร็จ 

ได้มากขึ้น 
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จากสถติกิารรกัษาผูป้ว่ยในปจัจบุนัทีม่าดว้ยภาวะขอ้สะโพกเสือ่ม พบวา่แนวโนม้ของการผา่ตดั 

ข้อสะโพกเทียมชนิดเปลี่ยนทั้งเป้าสะโพกและหัวสะโพกเทียม (Total hip arthroplasty) 

มีปริมาณสูงมากขึ้น จากข้อมูลสถิติของ Joint registry รวมถึงข้อมูลการเก็บสถิติของประเทศไทย 

พบวา่การผา่ตดัเปลีย่นขอ้สะโพกเทยีมไดร้บัความนยิมมากยิง่ขึน้ โดยสามารถใชใ้นการรกัษาผูป้ว่ยทีม่ี 

ภาวะขอ้สะโพกเสือ่มจากสาเหตปุฐมภมูแิละทตุยิภมู ิดงัตวัอยา่งเชน่ ขอ้สะโพกเสือ่มจากอายกุารใชง้าน 

(primary OA knee), หรอืจากภาวะการขาดเลอืดของขอ้สะโพก (ON Hip), สาเหตจุากการพฒันา 

เป้าและหัวสะโพกที่ผิดปรกติ (DDH, Perthes’ disease) รวมทั้งภาวะคอกระดูกสะโพกหักจาก 

อบุตัเิหต ุ(fracture neck femur) การผา่ตดัรกัษาโดยการเปลีย่นขอ้สะโพกเทยีม (total hip arthroplasty:  

THA) ให้ผลการรักษาที่ดีมากขึ้น โดยประเมินจาก clinical result ในส่วนของ pain relive, range 

of motion, improve activity of daily living และผู้ป่วยที่ได้รับการรักษามีความพึงพอใจมาก 

ยิ่งขึ้น รวมทั้งในส่วนของการพัฒนา material ที่ใช้ในการผลิต ข้อสะโพกเทียม (Prosthesis 

design และ Bearing surface) ที่ดีขึ้น ทำให้อายุการใช้งาน (longevity) เพิ่มมากขึ้นตามลำดับ 

รวมถึงในส่วนของแพทย์ผู้ผ่าตัด การพัฒนาในส่วนอุปกรณ์ที่ช่วยในการผ่าตัด ทำให้แพทย์สามารถ 

ผ่าตัดได้สะดวกมากยิ่งขึ้น ได้ผลการรักษาที่ดีขึ้น และลดโอกาสการเกิด complication ของ 

การผา่ตดัขอ้สะโพกเทยีมทีอ่าจเกดิขึน้ไดใ้หล้ดลง โดยพบวา่ complication ทีพ่บบอ่ยในชว่ง acute 

post-op ดังเช่น ภาวะข้อสะโพกหลุดหลวม (dislocation)

การผ่าตัดข้อสะโพกเทียมให้ได้ผลสำเร็จที่ดีนั้น ในส่วนของการวางแผนการผ่าตัด ซึ่งจะ 

ต้องประเมินในส่วนของผู้ป่วย การเลือก surgical technique ในการผ่าตัด การเลือก prosthesis 

types ที่เหมาะสม ทำให้โอกาสได้รับผลการผ่าตัดที่ดีสูงมากขึ้น และในส่วนของ Intra-operative 

technique นั้น ส่วนที่แพทย์ผู้ผ่าตัดต้องพิจารณา ประกอบด้วย 1.) Component position  

2.) Soft-tissue tension 3.) ภาวะ impingement 

  

PSI THA 
(Patient Specific Instrument 

Total Hip Arthroplasty)
 

นพ.ฐกฤต  ชมภูแสง
กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลราชวิถี  

ผศ. นพ.พรภวิษญ์ ศรีภิรมย์    
กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลราชวิถี

รูป 1. แสดง CT 3D 
reconstruction pre-op 

planning
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เมื่อพิจารณาในส่วนของ Component position 

ปัจจุบันแพทย์ผู้ทำการผ่าตัด เลิอกใช้มุมการตั้ง  implant 

position ตามงานวิจัยของ Lewinnek GE. safe zone 

(1978) : inclination angle 40±10o, anteversion 

angle 15±10o ในส่วนของ acetabulum cup และ  

ในกลุ่มที่เลือกใช้การตั้งค่าแบบ combined anteversion  

ของ acetabulum cup และ femoral stem 

ตามงานวิจัยของ Lawrence D. Dorr (CORR,2009) 

พบว่าค่า combined anteversion อยู่ระหว่าง 25o-50o,  

ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 37.6o±7o โดยค่าเฉลี่ย femoral  

anteversion angle เท่ากับ 16.8o ในการผ่าตัดโดยใช้ 

posterior approach ทำให้ลดโอกาสในการเกิดภาวะ 

dislocation หลังการผ่าตัด

ปจัจยัตอ่มาในสว่นของ soft-tissue tension ในการผา่ตดั 

THA จะต้อง set tension ไม่ตึงหรือไม่หย่อนจนเกินไป 

โดยสามารถตรวจเช็กในขณะทำการผ่าตัดโดย การตรวจ 

Chuck test, Ober test, Drop kick test รวมถึงการ 

test anterior/posterior stability ร่วมด้วย ปัจจัยต่อมา

ทีแ่พทยผ์ูผ้า่ตดัจะตอ้งพจิารณารว่มดว้ยในการผา่ตดั THA 

คอืภาวะ Impingement โดยดใูนสว่นของ bone to bone 

impingement, bone to prosthesis impingement, 

prosthesis to prosthesis impingement (femoral neck 

and acetabulum) การพจิารณาปจัจยัตา่งๆเหลา่นีช้ว่ยลด 

complication ในสว่นของ dislocation ไดเ้ปน็อยา่งมาก ซึง่ 

prosthesis malposition เปน็สาเหตสุว่นมากของการผา่ตดั 

revision THA

   

การผ่าตัด THA ที่นิยมในปัจจุบัน กลุ่มแพทย์ผ่าตัด

ใช้เทคนิคการผ่าตัดโดยใช้วิธี conventional technique  

และกลุ่มแพทย์ที่ใช้เทคนิคการผ่าตัดโดย Computer 

Assisted Surgery (CAS) ซึ่งพัฒนาขึ้นตามลำดับ 

โดยมีงานวิจัยรายงานผลของการผ่าตัดโดยใช้ CAS 

THA ได้ผลดีในการวางตำแหน่ง acetabulum cup 

เมือ่เทยีบระหวา่งกลุม่ conventional method ในครัง้นีผู้เ้ขยีน 

นำเสนอการผ่าตัด THA โดยใช้เทคนิคการผ่าตัด Patient 

Specific Instrument method (PSI) ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่ม 

CAS โดยลักษณะรูปแบบแนวคิดไกล้เคียง PSI TKA 

   

รูป 2. แสดง program template and matching prosthesis และ 
การเลือกตำแหน่งการวาง prosthesis

รูป 3. Custom 
made device 
femoral cut 
guide

โดยเมื่อพิจารณาผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัด THA  

จะตอ้งทำ CT- Scan (Spiral CT-scan pre-operative)  

โดย CT-Scan pelvic to femur โดยจำลองภาพเป็น 

3D model of pelvic and femoral bone หลงัจากนัน้ 

จะนำมา match กับ 3D model ของ total hip 

prosthesis ชนิดต่างๆ โดยการเลือกวางตำแหน่ง hip 

center ตาม native hip center 

        

รูป 4. แสดง custom made for femoral prosthesis guide
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สามารถเลือกวาง abduction angle และ anteversion angle โดยการ planning ใน program computer 

และเลือกขนาด acetabulum cup ที่เหมาะสม ลดการเกิดภาวะ mismatch ของ prosthesis ด้าน femoral 

stem แพทย์ผู้ผ่าตัดสามารถเลือก size ที่เหมาะสม ลดโอกาสเกิดการแตกของ femoral neck จากการเลือก size 

ที่มีขนาดใหญ่เกินไป และวิธี PSI THA ยังช่วยลดระยะเวลาการผ่าตัดทั้งในส่วนของ acetabulum cup และ femoral 

stem เนื่องจากลดจำนวนครั้งการ ream  acetabulum และ rash femoral canal 

นอกจากขอ้ดขีอง PSI ในการวางตำแหนง่ของ prosthesis การเลอืก femoral neck cut ยงัเปน็จดุเดน่ เพราะการเลอืก 

femoral neck cut ที่ถูกต้อง ยังช่วยในการ control limb length discrepancy และ femoral version ได้เป็นอย่างดี  

โดยสรปุการผา่ตดั PSI THA จดัเปน็เทคนคิการผา่ตดัที่ 

ใหมแ่ละใชเ้ทคโนโลยทีนัสมยั โดยผูเ้ขยีนไดน้ำเสนอขอ้มลูเหตผุล 

ในการนำไปใช้ และข้อดีต่างๆ ซึ่งงานวิจัยเกี่ยวกับการใช้ 

PSI THA ยงัอยูใ่นขัน้ตอนการพฒันาและนำเสนอในขัน้ตอ่ไป 

ทัง้ในสว่นของ accuracy ของเครือ่งมอื และผลการศกึษาทีเ่ปน็ 

multicenter study และ meta-analysis study  สำหรบัการ 

นำไปใช้ควรพิจารณาในส่วนที่เป็นปัญหาของการผ่าตัด PSI 

ในสว่นของระยะเวลาในการผลติและการรอผา่ตดั อาจมผีลตอ่ 

ความถูกต้องของผลการผ่าตัดในกรณีที่มีความผิดปรกติของ 

กระดกูมากขึน้ และในเรือ่งตน้ทนุในการรกัษา ซึง่จดัเปน็ปญัหา 

หลักที่สำคัญของประเทศไทยในปัจุบันและอนาคต 
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PSI THA สามารถช่วยในการผ่าตัด THA ในกลุ่ม 

complicated case จากการศึกษาของ Zhang YZ. 

และคณะไดศ้กึษาการผา่ตดั THA ในกลุม่ผูป้ว่ย develop-

mental dysplasia of hip (DDH) เปรยีบเทยีบการผา่ตดัโดย 

navigation template (NT) implantation THA และ 

conventional THA พบว่า เมื่อพิจารณามุมของตั้งค่า 

มาตรฐาน abduction angle 45o และ anteversion  

angle 18o พบกลุม่ NT THA ผลแตกตา่ง (1.6o±0.4o,1.9o±1.1o) 

เมือ่เทยีบกบั Con THA ผลแตกตา่ง (5.8o±2.9o,3.9o±2.5o) 

มคีวามแตกตา่งอยา่งมนียัสำคญั (p<0.05). และในกลุม่ทีม่ ี

ปัญหา bone defect ทำให้การหา reference point 

ในการผ่าตัดทำได้ยาก PSI THA สร้าง custom made 

cutting and point of reaming ตอบโจทย์การแก้ปัญหา 

ในการผ่าตัดของแพทย์ได้เป็นอย่างดี

  

รูป 5. แสดง acetabulum planning and Acetabulum guide 

  รูป 6. แสดง เทคนิคการ ream acetabulum cup 
ผ่าน acetabulum guide

รูป 7. แสดงเทคนิคการ implantation acetabulum cup
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เที่ยวตะเข็บ
ชายแดน

@สังขละบุรี
ไกด์แก๋ม...

วันนี้ผมจะพาทุกท่านมาท่องเที่ยวเมืองสังขละบุรี

ดินแดนที่ยังคงไว้ซึ่งวิธีชาวมอญได้อย่างน่าภาคภูมิใจ

อำเภอสงัขละบรุหีา่งจากตวัเมอืงกาญจนบรุปีระมาณ 215 กม.  เปน็ดนิแดน 

ที่รายล้อมด้วยธรรมชาติและขุนเขา มีแม่น้ำซองกาเรียไหลผ่าน อำเภอสังขละบุรี

ถกูแบง่ออกเปน็สองส่วน สว่นแรกเปน็สถานที่ทอ่งเที่ยว ที่ทำการ สถานที่ราชการ 

อกีฝัง่เปน็บา้นเรอืนของชาวมอญทีม่าตัง้รกรากอยูเ่ปน็ระยะเวลายาวนาน ซึง่พืน้ที่

ทั้งสองได้ถูกเชื่อมโยงและผูกพันกันด้วยสะพานมอญนี้เอง

การเดนิทางมาสงัขละบรุกีแ็สนสะดวกสบาย ถนนลาดยางวิง่ราบรืน่ไดด้ทีเีดยีว 

โดยวิ่งไปตามทางหลวงที่มุ่งหน้าไปเมืองกาญจนบุรี เมื่อถึงแยกแก่นเสี้ยน 

ให้ขับไปทางอำเภอทองผาภูมิ ถนนที่เราวิ่งสองข้างทางจะเป็นถนนที่อุดมไปด้วย 

ความเขียวขจีของต้นไม้ช่างน่าร่มรื่นจริงจริง ขับตรงไปเรื่อยเรื่อยเมื่อถึงสามแยก 

ให้สังเกตป้ายให้ดี จะมีป้ายให้เลี้ยวขวาเขียนสังขละบุรี ไปตามทางเลยครับ 

ความตัง้ใจของผมในการเดนิทางมาครัง้นี ้ตัง้ใจจะมาถา่ยแสงสดุทา้ยของวนั 

ที่สะพานมอญ ซึ่งเป็นสะพานที่สร้างโดยหลวงพ่ออุตตมะ ซึ่งต้องขอบอกว่าเป็น 

จุดชมพระอาทิตย์ตกดินอีกที่หนึ่งที่ไม่ควรพลาดกันเลยครับ 

ในวันที่ผมเดินทางมา ในวันนั้นสะพานมอญที่เป็นสะพานไม้ที่ยาวที่สุด 

ในประเทศ ยาวประมาณ 1 กม. ได้พังลง ต้องมีแพสะพานลูกบวบที่สร้างด้วย 

ไม้ไผ่สร้างขนานกันเพื่อใช้เป็นเส้นทางเดินเชื่อมไปมาระหว่างกันแทนระหว่าง 

รอการบูรณะสะพาน ทำให้ภาพกลายเป็นภาพประวัติศาสตร์ ก็งดงามไปอีกแบบ 

และจากเหตุการณ์ในครั้งนั้น ชาวบ้านและทหารคนเก่งของค่ายสุรสีห์ก็ได้ร่วม 

น้ำพักน้ำแรง ซ่อมแซมสะพานมอญให้กลับมาใช้งานได้อีกครั้ง ภายในวันที่ 18  

ตุลาคมที่ผ่านมา เพื่อให้ทันงานฉลองวันเกิดท่านหลวงพ่ออุตตมะ

H & K  Sabye Zone
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ทีพ่กัในสงัขละกส็ะดวก มใีหเ้ลอืกหลายรปูแบบ แตแ่นะนำวา่ 

ควรจะจองกอ่นลว่งหนา้นะครบั คนืนีผ้มเลอืกพกัที ่“บา้นสะพานรกั” 

เป็นที่พักที่บรรยากาศดีมาก สะอาด สะดวกสบาย และเดินไม่ 

ไกลจากสะพานมอญเลยครับ 

ไหนไหนมาสังขละบุรี สิ่งที่จะพลาดไม่ได้เลยคือการไป 

ตกับาตรแบบประเพณมีอญ ซึง่เราตอ้งเดนิขา้มสะพานมอญไปที ่

ชมุชนมอญ จะมรีา้นขายอาหารเปน็ชดุใหเ้ลอืกมากมาย หลายรา้น 

ราคาก็ไม่ค่อยต่างกัน แต่ละร้านจะงัดเอากลยุทธ์มาดึงดูด 

นักท่องเที่ยวที่ต่างกัน เช่นการให้ผู้ที่ซื้อของตักบาตร สวมชุด 

ชาวมอญฟรีเพื่อใช้ในการตักบาตรและถ่ายรูป ราคาชุดตักบาตร 

3 ชุด 100 บาท เลยถือโอกาสใส่บาตร 9 ชุดเลย อาหารที่ใช้ 

ในการตักบาตรก็เน้นเป็นข้าวสวย ดอกไม้ และอาหารแห้ง 

ซึ่งจะเน้นหนักไปทางขนมและเครื่องดื่มเป็นกล่อง

หลงัจากนัน้ผมกเ็หมาเรอืทอ่งเทีย่วไปในเมอืงบาดาล ซึง่กเ็ปน็ 

อกีจดุทีด่งึดดูนกัทอ่งเทีย่วใหม้าทีน่ี ่คนขบัเรอืแจง้วา่การพาเทีย่ว 

เมอืงบาดาลสามารถมาไดท้กุฤด ูซึง่กจ็ะมคีวามงดงามทีต่า่งกนัไป 

อย่างช่วงที่ผมไปเยือน เรือหางยาวสามารถลัดเลาะไปได้ทั่ว 

และจอดแวะตามจุดสำคัญให้ถ่ายรูป เมืองบาดาลที่เห็นเกิดจาก

การสร้างเขื่อนเขาแหลมทำให้น้ำท่วมอำเภอสังขละบุรี

โดยชุมชนชาวบ้านในอำเภอสังขละได้ย้ายพื้นที่ชุมชนเดิม 

ทัง้โรงเรยีน ทีว่า่การอำเภอ โรงพยาบาล และวดัหลวงพอ่อตุตมะ 

ไปตั้งในพื้นที่ใหม่ จึงมีสถานที่ท่องเที่ยวเป็นเมืองบาดาลให้เรา 

เห็นจนบัดนี้

และสิง่ทีพ่ลาดไมไ่ดอ้กีเชน่กนัคอืการไปเทีย่ววดัวงักว์เิวการาม  

ไปไหว้หลวงพ่ออุตตมะครับ วัดนี้เป็นวัดที่จำพรรษาของหลวง 

พ่ออุตตมะสมัยที่ท่านยังมีชีวิตอยู่  ในวัดมีสถาปัตยกรรมที่ 

งดงามมากหลายสิง่ครบั ลองไปกนัดนูะครบั ผมวา่ไมผ่ดิหวงัครบั 

ฉบับนี้ขอจบแค่นี้ก่อนนะครับ
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รศ. นพ.ปิยะ ปิ่นศรศักดิ์
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

นพ.พีรพงษ์ สวัสดิพงษ์
แพทย์ประจำบ้านต่อยอดอนุสาขาข้อสะโพกและข้อเข่า 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

ในปัจจุบันการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมมีการพัฒนาทั้งในด้านเทคนิคการผ่าตัด วัสดุอุปกรณ์  

รวมถึงเทคโนโลยีในการผลิตข้อเข่าเทียมให้ดีขึ้นมากกว่าในอดีต ทำให้ข้อเข่าเทียมมีอายุการใช้งานที่

ยาวนานมากขึ้น แต่อย่างไรก็ตาม การหลวมหลุดและการสูญเสียกระดูกจากการใช้งานข้อเทียมมา   

เป็นระยะเวลานานก็ยังเป็นภาวะที่มีโอกาสเกิดขึ้นอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ ซึ่งมีผลทำให้ป่วยต้องทำการ

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมเป็นครั้งที่ 2 (Revision total knee arthroplasty) 

 

Classification of bone defect in revision TKA

ในปัจจุบันมีระบบการจำแนกภาวะสูญเสียกระดูกภายหลังนำข้อเข่าเทียมครั้งแรกออกแบ่งได้ 

หลายระบบ ซึง่ระบบทีน่ยิมใชก้นัอยา่งแพรห่ลายในปจัจบุนัคอื Anderson Orthopaedic Research 

Institute (AORI) Classification เนื่องจากทำการจำแนกได้ง่ายและบอกถึงแนวทางการรักษาได้ 

เป็นอย่างดี โดยจำแนกออกดังนี้

Manage of Bone Loss 
in Revision Total 
Knee Arthroplasty

Metaphyseal defect Cortical rim 
TIME

Ligament Treatment
option TIME Remark H

Type 1 Cavitary Intact Intact • Cement +/-                     
screws
• Cancellous 
bone graft 

• No need for     
augmentation or stem

Type 2

F2A : One condyle Not intact Intact

T2A : One plateau Not intact Intact

F2B : Both condyles Not intact Intact

T2B : Both plateaus Not intact Intact

half wedge/block

full wedge/block

• Need bone defect 
augmentation

• Consider stem

Type 3

F3 Any Not intact Intac Loss of 
MCL or LCL

T3 Any Not intact Loss of

• Structural bone  
graft 
• Hinge

• Bony defect usually 
more than x-rays
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Management of bone defect

1. Cement + screws ใชก้รณทีีม่ ีbone defect ลกึนอ้ยกวา่ 10 มลิลเิมตร หรอืมพีืน้ทีน่อ้ยกวา่ 

50% ของพื้นที่หน้าตัดของกระดูก มีข้อดีคือ ทำได้ง่าย ประหยัด และเข้ารูปกับกระดูกที่หาย 

ไปได้เป็นอย่างดี แต่กรณีที่ defect มีขนาดใหญ่จะมีความแข็งแรงน้อยกว่า structural bone 

graft หรือ metal augmentation 

การใช้ในกรณีที่ defect ลึกน้อยกว่า 5 มิลลิเมตรสามารถใช้ เพียง cement ยึดกระดูก 

ในการเสริมได้ แต่ถ้ามีความลึกมากกว่า 5 มิลลิเมตร แนะนำให้ทำการฝัง screws เพื่อเสริม 

ความแข็งแรงด้วย 

2. Bone graft แบ่งออกเป็น

a. Morcellized bone graft ใช้ในกรณีที่เป็น contain defect และเป็น bone defect 

ขนาดเล็ก 

b. Structural allograft ใช้ได้กรณีที่มี bone defect ที่ลึก (อาจมากกว่า 10 มิลลิเมตร) 

หรือมีพื้นที่ bone defect บริเวณกว้าง มีข้อดีคือ เป็นวัสดุที่ biocompatible และสามารถ 

restore bone stock ได้ แต่มีข้อด้อยคือ ใช้เทคนิคการผ่าตัดที่ยากกว่า ต้องทำการเหลากระดูก 

ใหเ้ขา้รปูกบั defect และยดึกระดกูกบั defect ใหม้ัน่คง มโีอกาสตดิเชือ้ไดส้งูกวา่ และมโีอกาสเกดิ 

non-union หรือbone resorption ได้ 

3. Metal augment (wedge/block) ใช้กับ bone defect ที่มีความลึก 

5-15 มลิลเิมตร มขีอ้ดกีวา่ bone graft คอื ทำไดง้า่ยกวา่ ไมต่อ้งกงัวลกบัปญัหา 

bone resorption, non-union หรือ infection มีความมั่นคงตั้งแต่แรกใส่ 

แต่ไม่สามารถ restore bone stock ได้ โดยการใช้ metal block จะมี 

ความมั่นคงดีกว่า metal wedge เนื่องจากโครงสร้างมี biomechanics 

ที่แข็งแรงกว่า

Surgical  Tips
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4. Metal sleeve และ Trabe-

cular metal cone ใช้ในกรณี bone 

defect ชนิด AORI 2 หรือ 3 

a. Metal sleeve มลีกัษณะเปน็ 

ชิน้โลหะแทง่ทีส่วมเขา้กบั prosthesis 

เพือ่ปดิ defect บริเวณ metaphysis 

บริเวณ ใกล้แกนกลาง (central 

metaphyseal defect) มีเทคนิคการ 

ทำที่ง่ายกว่า การเตรียมโพรงกระดูกเพื่อใส่ข้อเทียม ทำการ broach canal คล้ายกับการเตรียม femoral 

stem ในการผ่าตัด hip arthroplasty จากนั้นทำการประกอบ sleeve กับ prosthesis และ stem แล้วจึง 

ทำการใส่ข้อเทียมยึดกับกระดูกด้วย bone cement โดยต้องเว้นผิวบางส่วนที่มีลักษณะรูพรุนให้สัมผัสกับ 

กระดูกเพื่อให้เกิด bone ingrowth

b. Trabecular metal cone ผลิตจาก      

Tantalum มีข้อดีคือ มีผิวสากและมีลักษณะรูพรุน 

ทำให้สามารถยึดติดกับกระดูก host bone ได้ดี 

ทำให้มี initial stability ที่ดีและสามารถเกิด       

osteointegration ได ้เทคนิคในการเตรยีมทำไดย้ากกวา่ 

metal cone เนื่องจากต้องใช้ burr เพื่อเกลากระดูก 

host bone ใหเ้ขา้รปูพอดกีบั cone และทำการตอก 

cone ให้แน่นกับกระดูก ใช้ bone graft ปิดช่อง 

กระดกูทีเ่หลอืระหวา่ง cone กบั host bone แลว้จงึ 

ใส่ cemented prosthesis เข้าไป

  

 รูปแสดง Metal sleeve

รูปแสดง Trabecular metal cone

5. Stem ใช้ใน AORI type 2 หรือ 3 คนไข้ที่กระดูกบางหรือในรายผู้ป่วยที่ต้องใช้ 

structural allograft มีหน้าที่เพื่อลดแรงที่กระทำต่อกระดูกบริเวณ metaphysis และกระจาย 

แรงไปยัง diaphysis เหมาะสำหรับผู้ป่วยที่มี bone defect ขนาดใหญ่ (มากกว่าครึ่งของ 

femoral condyle หรือ tibial plateau) โดยสามารถเลือกใช้ได้ทั้ง cemented และ cementless 

stem ขึ้นอยู่กับความเหมาะสม

6. Hinge/Segmental prosthesis ใช้ใน AORI type 3 เนื่องจากมี Ligament insufficiency ผู้ป่วย 

ที่มี bone loss มากๆ และไม่สามารถ reconstruct ได้ หรือในรายผู้ป่วยที่มี flexion/extension gap 

mismatch ซึ่งตัว prosthesis มีความมั่นคงในตัว แต่มีข้อเสียคือ ราคาแพงและไม่สามารถ restore bone 

stock ได้ เหมาะสำหรับผู้ป่วยที่มีอายุมากและมี activity น้อย 
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วณัโรคของกระดกูและขอ้ พบได ้ 2-5% ของวณัโรคทัง้หมดในรา่งกาย1,2 โดยสว่นกระดกูสนัหลงั 

เป็นส่วนที่พบการติดเชื้อได้บ่อยที่สุด ตามด้วยการติดเชื้อของข้อสะโพกและเข่าในผู้ป่วยที่มีการ 

ทำลายของข้อสะโพกและเข่าที่รุนแรง พบว่า การผ่าตัดเปลี่ยนข้อในช่วงที่วัณโรคสงบแล้วให้ผล 

การรักษาที่ดี ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวของข้อที่ดี ข้อเทียมมีความมั่นคง และมีความเสี่ยงต่ำของการเกิด  

reactivated tuberculosis

อยา่งไรกต็าม การผา่ตดัเปลีย่นขอ้เทยีมในผูป้ว่ยทีม่ ีactive joint tuberculosis ยงัเปน็ขอ้ถกเถยีงกนั 

โดยในอดีตในผู้ป่วยที่มี active joint tuberculosis ที่ไม่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านวัณโรคก่อนผ่าตัด 

เปลี่ยนข้อเทียม ศัลยแพทย์จะให้การผ่าตัด debridement arthrodesis หรือ resection arthroplasty 

ร่วมกับการให้ยารักษาวัณโรค จากนั้นจึงทำการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียมภายหลัง ผลของการรักษาด้วย 

วธิกีารดงักลา่ว สง่ผลใหผู้ป้ว่ยมคีวามลำบากในชวีติประจำวนั อนัเนือ่งมาจากอาการปวดของขอ้ทีม่กีาร  

ทำลายการมีพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อจำกัดลง หรือไม่มีเลยในกรณีที่มีการเชื่อมข้อ แต่เมื่อไม่นานนี้ 

มีรายงานความสำเร็จของการรักษาโดยการเปลี่ยนข้อเทียมภายในขั้นตอนเดียว ในผู้ป่วยที่ยังคงมีการ 

ติดเชื้อของข้ออยู่จากเชื้อวัณโรค (one stage total joint arthroplasty for patients with active 

tuberculosis of joint) เช่น

Su และคณะ3 รายงานผู้ป่วย 15 ราย (16 เข่า) ซึ่งได้รับการผ่าตัด one stage total joint 

arthroplasty โดยแบ่งผู้ป่วยเป็นกลุ่ม A (8 เข่า) ได้รับการวินิจฉัยเป็นวัณโรคก่อนผ่าตัดและได้รับยา 

รักษาวัณโรคเป็นระยะเวลา 2-20 เดือนก่อนผ่าตัด และกลุ่ม B (8 เข่า) ไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็น 

วัณโรคของข้อ (จึงไม่ได้รับยารักษาวัณโรคมาก่อน) ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า 

และหลังผ่าตัดได้รับยารักษาวัณโรคเป็นระยะเวลา 12 เดือน โดยในกลุ่ม  A  มี 1 เข่า มี reactivated 

tuberculosis เนื่องจากต้องใช้สเตียรอยด์เพื่อควบคุมโรค   

rheumatoid arthritis ในกลุม่ B ม ี4 ใน 8 เขา่ม ีreactivated  

tuberculosis แต ่3 ใน 4 รายสามารถรกัษาแบบ conservative ได ้ 

โดยการรับประทานยารักษาวัณโรคไปต่อเพียงอย่างเดียว 

โดยไม่ต้องทำการผ่าตัด 

นพ.อานุภาพ อิ่มสำราญ
แพทย์ประจำบ้านต่อยอดอนุสาขาข้อสะโพกและข้อเข่า 
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Yoon และคณะ4 รายงานผู้ป่วย 7 รายที่มี active hip tuberculosis with hip abscess but 

without sinus drainage และประสบความสำเรจ็ในการผา่ตดั debridement and cementless total hip 

arthroplasty ร่วมกับการได้รับยารักษาวัณโรคต่อเป็นระยะเวลา 12 เดือน และหลังติดตามเป็นระยะเวลา 

4.8 ปี ข้อเทียมทั้งหมดก็ยังทำงานได้ดีโดยไม่แสดงลักษณะ reactivation

รูปท่ี 1 แสดงภาพรังสีก่อนผ่าตัดของเข่า 
ท่ีติดเช้ือวัณโรค

Sidhu และคณะ5 รายงานผู้ป่วย 23 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัย active tuberculosis 

จากภาพถา่ยรงัส ีและไดร้บัการยนืยนัจากผลพยาธวิทิยา และ PCR จากชิน้เนือ้ทีไ่ดช้ว่งการผา่ตดั 

โดยผูป้ว่ยไดร้บัการรกัษาดว้ยยารกัษาวณัโรคกอ่นผา่ตดัเปน็เวลา 3 เดอืน และหลงัผา่ตดัเปน็เวลา 

18 เดือน ผู้ป่วยเหล่านี้ได้รับการผ่าตัด cemented total hip arthroplasty หลังติดตาม 

ผู้ป่วยเป็นเวลา 4.7 ปี ทุกคนมีการทำงานของข้อสะโพกที่ดี และไม่แสดงการ reactivation 

 

การม ีactive infection ถอืเปน็ absolute contraindication ในการผา่ตดัเปลีย่นขอ้เทยีมทีศ่ลัยแพทย์ 

ที่ผ่าตัดข้อเทียมทราบดี แต่ลักษณะทางชีวภาพบางอย่างของเชื้อ Mycobacterium tuberculosis 

ที่ทำให้เกิดวัณโรค มีความแตกต่างจากเชื้อแบคทีเรียทั่วไป คือ

1. เชื้อ M.tuberculosis มีการแบ่งตัวทุก 15 ถึง 20 ชั่วโมง ซึ่งช้ามากเมื่อเทียบกับเชื้อแบคทีเรีย 

ชนิดอื่นๆ (เช่น เชื้อ Staphylococcus aureus แบ่งตัวทุกๆ 20 นาที)

2. Periprosthetic infection มสีาเหตสุว่นใหญจ่ากการตดิเชือ้แบคทเีรยีทีส่รา้ง biofilm ยดึตดิกบัโลหะ 

ในรายงานของ Ha และคณะ6 พบว่าเชื้อ M.tuberculosis สร้าง biofilm น้อยมากจนถึงไม่สร้างเลยเมื่อ 

เปรียบเทียบกับเชื้อ S.epidermidis ส่วนรายงานขอ Ma และคณะ7 ก็พบว่าไม่มีการสร้าง biofilm ในเชื้อ 

M.tuberculosis บนพื้นผิวของ cobolt-chromium-molybdenum alloy หรือ titanium alloy เลย

หากมองทีก่ารรกัษาผูป้ว่ยทีม่กีารตดิเชือ้ของกระดกูสนัหลงั ทีไ่ดร้บัการรกัษาโดยการ debridement และใช ้

metal implants ในการผ่าตัด ร่วมกับการรักษาด้วยยารักษาวัณโรคหลังการผ่าตัด พบว่าได้ผลการรักษาที่ดี 

และไม่พบการเกิด reactivation ทำให้มีความมั่นใจในการผ่าตัดโดยวิธี one stage joint arthroplasty 

surgery ในผู้ป่วยที่มี active joint tuberculosis มากขึ้น

สิง่สำคญัในการผา่ตดัเปลีย่นขอ้เทยีมรกัษาผูป้ว่ย active joint tuberculosis คอื การใหก้ารรกัษาดว้ยยา

ตา้นวณัโรคกอ่นการผา่ตดั ซึง่ในปจัจบุนั แนะนำใหก้ารรกัษาดว้ยการรบัประทานยา Isoniazid, Rifampin, 

Ethambutol และ Pyrazinamide อยา่งนอ้ย 2 สปัดาห ์กอ่นการผา่ตดัเปลีย่นขอ้เทยีม และควรรบัประทาน 

ยาตอ่เนือ่งไปเปน็เวลา 12–15 เดอืนหลงัการผา่ตดั ในกรณทีีม่กีารเกดิเปน็ซำ้ของขอ้ หรอืในกรณทีีม่ ีsinus 

drainage กอ่นการผา่ตดั ควรปรกึษาแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญดา้นการตดิเชือ้ดว้ย เนือ่งจากอาจมกีารดือ้ยา 

หรือมีภาวะความผิดปกติเฉพาะตัวของผู้ป่วยรายนั้นๆ อันเป็นเหตุให้ไม่ตอบสนองการรักษา

ความสำเร็จในการผ่าตัด 1-stage joint arthroplasty ในผู้ป่วย active joint tuberculosis 

infection ขึ้นอยู่ debridement เอากระดูกที่ตาย และส่วนของเนื้อเยื่อที่มีการอักเสบออกให้หมด 

การเตรียมแผนการผ่าตัดผ่าน ภาพถ่ายรังสี CT scan, MRI scan และ Ultrasound ก่อนการผ่าตัดล้วนมี 

ประโยชนใ์นการชว่ยใหศ้ลัยแพทยผ์ูผ้า่ตดั ทราบขอบเขตของหนอง และโพรงของหนอง ในการ debridement 

และช่วยในการตัดสินใจเลือก prosthesis ที่เหมาะสมกับผู้ป่วย
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แมจ้ะมรีายงานความสำเรจ็การผา่ตดัเปลีย่นขอ้ในผูป้ว่ย 

ที่มี sinus drainage โดยการ debridement เอาส่วน sinus 

tract ออกให้หมด ร่วมกับการให้ยารักษาวัณโรคครบ อย่างไร 

กต็าม ในกรณทีีม่ ีsinus drainage ควรระมดัระวงัการใช ้one 

stage joint arthroplasty เนือ่งจาก แนวโนม้ทีม่ ีsuperinfection 

จากเชื้อ S. aureus หรือเชือ้แบคทีเรียชนดิอืน่รว่มดว้ย ดังนัน้ 

หากก่อนการผ่าตัดพบว่ามี superinfection จากเชื้อแบคทีเรีย 

ชนดิอืน่ หรอืขณะทำการผา่ตดัพบวา่ไมส่ามารถตดัเอาสว่น sinus 

tract ออกได้หมด ควรพิจารณาเลือกการผ่าตัด two stage 

total joint arthroplasty แทน

   

ส่วนการเลือกใช้ชนิด 

ของ prosthesis ทั้งชนิด 

cemented และ cementless 

ไดป้ระสทิธภิาพดทีัง้สองชนดิ 

ในช่วงติดตามผลระยะสั้น 

และระยะกลาง โดยสิ่งที่ 

สำคญักวา่ชนดิของ prosthesis 

คอืผูป้ว่ยไดร้บัยารกัษาวณัโรคกอ่นผา่ตดัทีเ่หมาะสมรว่มกบัการ  

debridement อย่างไรก็ตาม ยังต้องติดตามผลในระยะยาว 

ต่อไป เพื่อพิสูจน์เรื่องชนิดของ prosthesis นี้

สว่นปญัหา bony defect หลงัจาก debridement พบวา่ 

สามารถใช ้allograft หรอื autograft  ใสบ่รเิวณทีม่ ี defect ได ้

เหมือนในการรักษาผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ spinal tuberculosis 

ซึง่ใช ้fresh frozen allograft รว่มกบั internal instrumentation 

ดงัรายงานของ Neogi8 ทีร่ายงานความสำเรจ็ในการใช ้morselized 

allograft ใสใ่นสว่นของ acetabulum bone ที ่defect ไปจาก 

การมี active tuberculosis ของข้อสะโพก

ในกรณีที่มี reactivated infection หรือมี 

unsuspected active tuberculosis  หลังจากการ 

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อ ในกรณีนี้ยังคงไม่ชัดเจนถึงการ 

รักษาโดยการให้ขยายระยะการให้ยารักษาวัณโรค 

อยา่งเดยีว หรอืรว่มกบัการผ่าตดั debridement จะม ี

ความสามารถในการรกัษา prosthesis ไดม้ปีระสทิธภิาพ 

มากกว่ากัน ซึ่งสุดท้ายหากการรักษาล้มเหลว สิ่งที่   

สามารถทำไดเ้พยีงอยา่งเดยีวในการควบคมุการตดิเชือ้ 

คอืการนำขอ้เทยีมออกหรอืทำรว่มกบัการเชือ่มขอ้ดว้ย 

โดยสรปุจากรายงานในปจัจบุนัทีม่ากขึน้ ยนืยนัวา่ 

การรักษาการติดเชื้อข้อวัณโรคโดยการผ่าตัด one 

stage joint arthroplasty ในผู้ป่วยที่มี active joint 

tuberculosis เป็นการผ่าตัดที่มีความปลอดภัย 

และมีประสิทธิภาพ โดยสิ่งสำคัญที่สุดที่จะทำให้ 

ประสบความสำเร็จ คือการที่ศัลยแพทย์สามารถ 

ให้การวินิจฉัยได้อย่างถูกต้องการให้ยารักษาวัณโรค 

ก่อน และหลังการผ่าตัดอย่างมีประสิทธิภาพ การ 

นำเอาส่วนกระดูกที่ตายและเนื้อเยื่อที่มีการอักเสบ 

ออกได้หมดในช่วงผ่าตัด

รุปท่ี 2 แสดงภาพภายในเข่าท่ีติดเช้ือ     

วัณโรคขณะผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่าเทียม

รูปท่ี 3 แสดงภาพรังสีหลังผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่าเทียมของเข่า 
ท่ีติดเช้ือวัณโรค
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