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สวัสดีปีใหม่ทุกคนนะครับ พบกันอีกครั้งก่อนลาปี 2553 ก่อนอื่นผมขอสรุปงานของชมรมใน

ปีที่ผ่านมาสู่กันฟัง เริ่มต้นปีด้วยการรวบรวมผลงานวิจัยตีพิมพ์ในจดหมายเหตุทางการแพทย์ 

ได้รับการสนับสนุนจากพ่ี ๆ น้อง ๆ รวบรวมได้ 40 กว่าเร่ือง ทางชมรมใช้เงินอุดหนุนไปล้านกว่าบาท 

โดยได้ความช่วยเหลือจาก Sport meds 400,000 บาท แต่ก็ยินดีที่หลายท่านมีผลงานไปปรับวุฒิ 

ปรับข้ันเงินเดือน นอกจากน้ี ก็เป็นการส่งเสริมให้มีการตีพิมพ์งานวิจัยใน medline ของแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 

จากประเทศไทยมากขึ้นด้วย หลังจากนั้นก็จัด Core Competency Course for Arthroplasty 

ในราวเดือนมีนาคม และจัด CAOS Asia 2010 ที่กระบี่ ในเดือนสิงหาคมของทุกปีเราก็จัด Annual 

Thai Hip&Knee Society Meeting โดยปีนี้ได้จัดร่วมกับ ASEAN Arthroplasty Association ท่ีภูเก็ต  

และได้ออกหนังสือ Textbook of Total Hip Arthroplasty ซึ่งเป็นเล่มที่ 3 ของชมรมแล้วนะครับ   

อีก 2 ปีก็จะออก Textbook of Knee Arthroplasty edition III ในราวต้นเดือนตุลาคมทางชมรม  

ได้จัดงานเดินรณรงค์และให้ความรู้ในการป้องกันข้อเสื่อม “ข้อเสื่อมบรรเทา ข้อเราแข็งแรง” 

ที่สวนลุมพินี มีประชาชนเข้าร่วมราว 500-600 คนติดตามได้ในฉบับนี้ นอกจากนี้ ทางชมรมได้จัด 

สร้างสนามเด็กเล่นในโรงเรียน 2 แห่ง คือ ที่อำเภอรามัน จังหวัดยะลา และที่อำเภอแม่ลาน้อย 

จังหวัดแม่ฮ่องสอน โดยกรรมการได้บริจาคเงินเลี้ยงอาหารกลางวัน จัดหาเส้ือกันหนาว 

และเคร่ืองป่ันไฟให้แก่โรงเรียน ทางพ่ี ๆ น้อง ๆ ท่ีสนใจสามารถเสนอช่ือโรงเรียนในถ่ินทุรกันดารของ 

จังหวัดท่านเข้ามาได้นะครับ เพื่อจัดสร้างในปีหน้า แต่อีกหนึ่งแห่งคงเป็นปัตตานี นอกจากนี้ ก็มี    

Indonesia Hip&Knee fellow มาดูงาน โดยมาจาก Indonesia Hip&Knee Society ต่อไปคงมี 

การแลกเปลี่ยนกันมากขึ้น

โครงงานในปหีนา้กข็อเชญิแนะนำเขา้มาไดค้รบั กจิกรรมตา่ง ๆ  คงมุง่พฒันาใหด้ขีึน้ อาจารย ์

อารีฝากมาว่าอาจจะเริ่มรวบรวมการตีพิมพ์งานวิจัยอีกครั้ง และอาจจะมีการจัดทำ Textbook of 

Arthroplasty, ASEAN edition
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Hip and knee replacement เป็นการผ่าตัดที่ให้ผลสำเร็จดีมากที่สุดอย่างหนึ่งในการ 

ผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์ทุกวันนี้ ประเด็นสำคัญ 3 เรื่องที่ต้องติดตามอย่างสม่ำเสมอ คือ future 

prospects, clinical results และ disaster avoidance 

Hip&Knee Today ให้ความสำคัญและเฝ้าติดตามประเด็นสำคัญเหล่านี้มานำเสนอ… 

ในแง่มุมของ clinical results ฉบับนี้จะได้พบกับ Expert’s View ฟังความเห็นที่มากด้วย   

ประสบการณใ์น “Femoral Cemented Fixation: How to Choose and How to do it Right?” 

และ Select Case ที่ฉบับนี้พูดถึง “TKA following HTO: The Challenging” 

เรือ่งทีน่า่สนใจมากในคอลมัน ์Hot Topic คือหัวข้อ “High Flexion TKAs: Do they Really Work?” 

และคอลัมน์ In Focus ขอแนะนำ “The Oxford Partial Knee System”…ในประเด็นของ        

disaster avoidance นั้น Interesting Topic มีสองเรื่องด้วยกันคือ “Post TKA Patella Clunk 

Syndrome: Causes & Cures” และ “Early Aseptic Loosening of Cemented Femoral 

Stem: What’s the Real Reasons?”… มองไปในอนาคตแบบ future prospects ใน On The Move, 

“Oral anticoagulants for VTE prophylaxis: What’s New, What’s True, Does it Matter?” 

และ Front Files คอลมันใ์หมท่ีต่ัง้ใจนำเสนอสาระทางวชิาการและเรือ่งที ่update ในแบบกระชบั…

เน้ือหาอ่ืนก็เข้มข้นและน่าอ่านเช่นเคย What’s on มารู้จักความหมายของ “2 องค์กร 1 วัตถุประสงค์” 

นอกจากนี ้พบกบัสาระทัง้เบาและหนกัครบครนัใน Current Concepts Review, Surgical Tips, 

Meeting, H&K Recharge และ H&K Sabye Zone ที่พลาดไม่ได้คงต้องมาฟังความเห็นของ 

อาจารย์แต่ละท่านอย่างตรงไปตรงมาแบบถามมาก็ตอบไปในคอลัมน์ใหม่อีกคอลัมน์หน่ึง My Opinion

 Hip&Knee Today ฉบับนี้ยังมาพร้อมกับ VTE guidelines ของ Thai Hip&Knee 

Society และ CeraNews ซึ่งเป็นวารสารที่ให้ข้อมูลวิชาการที่เกี่ยวกับ alternative bearing และ 

tribology ใน hip arthroplasty อีกด้วย สุดท้ายน้ีขอขอบคุณอย่างมากจริง ๆ ต่อผู้สนับสนุนทุกบริษัท

ท่ีลงโฆษณาในวารสารนี้ครับ              

                                             สวัสดีปีใหม่ครับ

       					           นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

E  ditor’s Note
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Why Single Radius?
Femoral component         
ที่เราใช้กันอยู่ในปัจจุบันมี          
2 design ตามความเชื่อ
ทางทฤษฎีที่แตกต่างกัน 

Multi-radius design  
มีที่มาจากการมองเข่าตาม         
sagittal plane พบว่าเป็น          
egg shape และไม่มี fixed        
center of rotation (J-shaped 
kinematic theory) ขณะที่ Single 
radius design มองเข่าตาม tran-

sepicondylar plane พบว่าเป็น circular shape และมี fixed center of rotation ของ flexion-
extension ตามแนว surgical epicondylar axis ทางฝั่ง single radius design 
ตั้งคำถามว่าทำไม multi-radius design วาง rotation ของ femoral component ในแนว 
transepicondylar axis แต่กลับใช้ component ที่มี multiradius (kinematic conflict)

Patient Specific Instruments (PSI) for TKA 
ในขณะที่แนวคิดในการทำ knee prosthesis เฉพาะคนไข้ 
แต่ละคน ไม่ได้รับความนิยมและอาจจะถือว่าไม่คุ้มค่า ปัจจุบันนี้ 
บริษัทผู้ผลิตทั้งหลายได้หันมาให้ความสนใจในเรื่องของ Patient 
Specific Instruments (PSI or Case-Specific Jig) แล้ว       
โดยคนไข้แต่ละคนจะต้องได้รับการทำ MRI จากนั้นข้อมูลจาก 
MRI จะถูกคำนวณโดยคอมพิวเตอร์ในแบบ 3 มิติ เพื่อออกแบบ 
femoral jig และ tibial jig สำหรับคนไข้แต่ละราย ที่จะช่วย 
กำหนดตำแหน่งในการวาง cutting guide ที่เหมาะสมและ 
แม่นยำ ช่วยให้แพทย์วางแผนการผ่าตัดทั้งในรื่อง size, depth 

of cut, rotation, varus/valgus angle, 
flexion/extension of component ได้ 
โดยหวังว่าอาจจะทดแทน computer 
navigation ที่ยุ่งยากกว่า นอกจากนี้      
ยังช่วยลดจำนวนเครื่องมือที่ต้องส่งมา   
ในการผ่าตัดแต่ละครั้งลงมาก                
ข้อเสียคือเรื่องค่าใช้จ่ายที่ค่อนข้างสูง    
และผลของการผ่าตัดที่ต้องติดตามต่อไป

F
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t
-

นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร
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 Survival of Hard-on  
 -Hard Bearings in THA
เมื่อเร็ว ๆ นี้ได้มีการทำ system-
atic review เกี่ยวกับ hard-on-
hard bearings พบว่ามีการศึกษา 
2 การศึกษาที่เป็นแบบ level 1 
และ 2 ของ second generation 
stemmed metal-on-metal 
ปรากฏว่าให้ mean survival 
96-100% ที่ 38-60 เดือน อีก 2 
การศึกษาแบบ level 1 ของ hip 
resurfacing ให้ mean survival  
94 และ 98% ที่  56 และ 33 
เดือน และอีก 4 การศึกษาที่เป็น 
แบบ level 1 ของ ceramic-on-  
ceramic THA ให้ mean survival  

hard-on-hard bearings หลายอย่าง
เป็นท่ีนิยมทำกันมานานในประเทศทาง 
ยุโรป ท่ีอาจไม่รายงานเป็นภาษาอังกฤษ

 จาก 100% ท่ี 51 
เดือน ถึง 96% ท่ี 8 ปี นับได้ว่าเป็น 
short ถึง midterm survival rate 
ที่ดีและน่าสนใจทีเดียว สำหรับ 
การมองหา bearing ท่ีมี wear       
rate ต่ำ เพ่ือให้เหมาะสมกับคนไข้ 
ที่อายุน้อยและ active แต่มีข้อ 
น่าสังเกตอยู่ว่า systematic       
review นี้รวบรวมมาจากรายงาน 
ที่เป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น 
ทั้งที่จริงแล้ว 

Reference: Zywiel MG, Sayeed 
SA, Johnson AJ, Schmalzried 
TP, Mont MA.  Survival of 
Hard-on-Hard Bearings in Total 
Hip Arthroplasty: A Systematic 
Review. Clin Orthop Relat Res. 
2010 Nov 5.

Knee prosthesis ที่เราใช้กันอยู่ทุกวันนี้ ล้วน design 
มาแบบที่ต้องตัด ACL ออกท้ังส้ิน จึงทำให้ kinematics 
ของ knee หลังผ่าตัดเปลี่ยนไปจากเดิมมาก ในขณะนี้  
ได้มีความพยายามมากขึ้นจากบริษัทผู้ผลิตหลายแห่ง       
ท่ีจะออกแบบ prosthesis ท่ีไม่ตัดท้ัง ACL และ PCL         
(bi-cruciate retaining TKA) เพื่อหวังผลให้ได้ 
เข่าหลังผ่าตัดที่มี kinematics และ function 
ใกล้เคียงธรรมชาติมากที่สุด 

Reference: Aaron GR, Neil PS. Hip and knee arthroplasty: The next 
decade. Orthop today. August 2010.

Modern Treatment of Infected TKA 
with 2-Stage Reimplantation Protocol

Reference: Westrich 
GH, Walcott-Sapp S, 
Bornstein LJ, Bostrom 
MP, Windsor RE, 
Brause BD. Modern 
treatment of infected 
total knee arthroplasty 
with a 2-stage reim-
plantation protocol. J 
Arthroplasty. 2010 Oct; 
25(7):1015-21, 1021.
e1-2.

2-stage reimplatation protocol โดยให้ IV antibiotic ถึง 
serum bactericidal titer อย่างน้อย 1:8 เป็นเวลา 6 
สัปดาห์ ยังคงเป็นการรักษาหลักท่ีเช่ือถือได้ของ infected 
TKA ทั้ง multidrug resistant bacteria (MDR: ซ่ึง 
รวมถึง MRSA) และ non-MDR ท้ังน้ี ตามรายงานของ 
Geoffrey และคณะจาก Hospital for Special Surgery 
สามารถให้ผลสำเร็จถึง 90.7% เม่ือทำตาม protocol 
ซึ่งรายละเอียดของ protocol สามารถหาอ่านได้ตาม 
reference ครับ

K
nee Im

plant D
esign             
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New diagnostic imaging สำหรับ 
การวินิจฉัย periprosthetic infection 
ได้แก่ Fluorodeoxyglucose positron 
emission tomography และ immuno-
globulin labeled white blood cells 
(WBC) ได้เร่ิมถูกนำมาใช้แทน Technetium-
99 bone scans ที่ specificity ต่ำแล้ว 
แต่ในอนาคตอันใกล้ได้มีความพยายามที่  
จะวินิจฉัยให้ได้ถึงชนิดของเชื้อจากการ 
เจาะดูด synovial fluid ท่ี OPD โดยอาศัย 
specific gene expression profile ที่ 
แตกต่างกันของ WBC ที่ได้จากการ 
ติดเชื้อต่างชนิดกัน ซึ่งจะทำให้เราสามารถ
ทราบถึงชนิดของเชื้อที่ผู้ป่วยติดได้ที่ OPD 
นอกจากนี้ แล้วอีกไม่นานจะได้มีการใช้ 

สาเหตุที่ทำให้เกิด  failure จากผลของ component malposition ใน  

hip resurfacing มาจาก 2 เร่ืองหลัก คือ 1) femoral neck fracture 

ท่ีเกิดจากการวาง femoral component แบบ varus หรือ valgus 

มากเกินไป ทำให้เกิด notching ของ inferior และ superior neck 

ตามลำดับ ควรวาง femoral component ให้ได้ slightly valgus (5-10 

degree) หรือไม่เกิน neutral เทียบกับ native neck-shaft  angle และ 2) 

geometry ของ socket ส่วนใหญ่มี wall ที่ rim บางกว่าที่ apex เพื่อให้ 

range of motion ดีขึ้นก่อนเกิด impingement เป็นผลให้ bearing       

มี coverage น้อยลงและมี inclination มากกว่าที่เห็นจากภาพรังสี  

ดังนั้น ต้องทำให้ socket มี inclination น้อยกว่า THA ปกติ เพ่ือลด 

edge loading อันจะทำให้เกิด metal ion จำนวนมาก และตามมาด้วย 

high-dose antibiotics 
เคลือบบนผิวของ prosthesis 
เพื่อให้ออกฤทธิ์เฉพาะที่ 
เพื่อป้องกันการติดเชื้อหลังใส่ 
prosthesis เลยทีเดียว

pseudotumors ในท่ีสุด 

ท่ีต้องระวังคือในคนไข้ hip 

dysplasia ท่ีอาจมีผลให้เกิด 

excessive femoral และ 

acetabular anteversion     

ได้ โดยผลรวมของ femoral 

และ acetabular anteversion 

ไม่ควรเกิน 45 องศา

References: Brooks P . Compo-
nent  Malposition in Hip Resurfac-
ing. ORTHOPEDICS September 
2010;33(9):646.

New Technology for Periprosthetic Infection
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Reference:  Aaron GR, Neil PS. Hip and knee arthroplasty: The next        
decade. Orthop today. August 2010.
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Book
หนังสือน่าอ่านและเก็บไว้อ้างอิงได้….จากทาง 

อนุสาขาข้อสะโพกและข้อเข่า ราชวิทยาลัยแพทย์

ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย 

ร่วมกับ Thai Hip Knee 

Society (THKS) ได้จัดทำ 

“ตำราศัลยศาสตร์ข้อสะโพก 

และข้อเข่าเทียม ฉบับปรับปรุง 

คร้ังท่ี 2 เล่มท่ี 2 (ข้อสะโพก)” 

โดยได้ปรับปรุงเน้ือหาใหม่ 

ท้ังหมด จัดพิมพ์เป็นปกแข็ง 

600 หน้า ภาพประกอบท้ังสี 

และขาวดำ โดยขณะน้ีได้วางจำหน่ายแล้ว 

ในราคาเล่มละ 1,200 บาท นอกจากน้ีแล้ว       

“ตำราศัลยศาสตร์ข้อสะโพกและข้อเข่าเทียม 

ฉบับปรับปรุงคร้ังท่ี 2 เล่มท่ี 1 (ข้อเข่า)”       

ก็ยังคงมีจำหน่ายอยู่ในราคาเล่มละ 

1,200 บาทเช่นกัน ใครสนใจ 

สามารถส่ังซ้ือหรือสอบถาม 

รายละเอียดเพ่ิมเติมได้ท่ี 

คุณวารยาภา 

(ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ 

จุฬาฯ) หมายเลขโทรศัพท์          

02-256-4212

   Avoiding use of traditional hybrid implants in  
    young patients may extend life of THA

“Revision rate ของ THA ในกลุ่มคนไข้ young age ยังสูงมากกว่า  

20% ที่ 10 ปี” 

Overgaard เปิดเผยรายงานจาก Nordic Arthroplasty Register Associa-

tion ในคนไข้อายุน้อยกว่า 50 ปี จำนวน 14,610 primary THA ที่ผ่าตัดโดย average 

surgeons ระหว่างปี 1995-2007 พบว่าโดยภาพรวม “cemented THA, cementless 

THA และ reverse hybrid THA  มี survival ดีกว่า hybrid THA” และ “risk ของ 

revision จาก aseptic loosening ใน cementless THA  ต่ำกว่า cemented THA” 

ขณะท่ีพบว่า “hybrid THA มี risk ต่อ revision มากกว่า cemented THA ถึง 24%”

Reference: Overgaard S, Petersen A, Havelin L, et al. The prognosis of total hip arthroplasty (THA) in pa-
tients younger than 50 years of age. Results of 14,610 primary THA. To be presented at the 2010 EFORT 
Congress. June 2-5, 2010. Madrid.

How Many Orthopedic Surgeons         
Does It Take to Write a Research Article?

Reference: Rahman L, Sarah 
K. MA. How Many Orthopedic 
Surgeons Does It Take to 
Write a Research Article?        
50 Years of Authorship 
Proliferation in and Interna-
tionalization of the Orthopedic 
Surgery Literature. ORTHOPE-
DICS July 2010;33(7):478.

ไม่ว่าพวกเราจะอยากทำ research หรือไม่ ทำไปเพื่ออะไร? 

ทำเพื่อตำแหน่งวิชาการ ทำเพราะเพ่ิมโอกาสในหน้าที่การงาน 

ทำเพราะได้ทุนหรือทำเพราะอยากทำก็ตาม เมื่อเร็ว ๆ น้ีได้มี 

การสำรวจในวารสาร Clinical Orthopaedic and Related 

Research (CORR) และ Journal of Bone and Joint 

Surgery British volume (JBJS) ย้อนหลังไป 50 ปี พบว่า 

จำนวนผู้เขียน (author) ต่อเร่ืองเพ่ิมข้ึน (1.6 to 4 for CORR 

และ 1.6 to 4.5 for JBJS) รวมถึงมี international author 

เพิ่มขึ้น (5 to 39 for CORR และ 17 to 33 for JBJS) ซ่ึงเป็น 

ลักษณะเดียวกันกับแพทย์สาขาอื่น ๆ ทั่วโลก รู้แบบนี้แล้ว 

พวกเราคงช่วยกันทำ research เพ่ิมข้ึนอีกมาก ๆ นะครับ  
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ทา่นผูอ้า่นคงจะแปลกใจวา่เทีย่วนีผ้มมาแนวไหนกนันะ่... 2 องคก์ร 1 วตัถปุระสงค.์..

มันอะไรกัน แล้วเกี่ยวกับเรื่อง Hip&Knee ตรงไหนกัน? ที่แน่ ๆ คือ ไม่ไช่ 1 ประเทศ 2 

ระบบ... (อันนี้ คือ ประเทศจีน ซึ่งไม่เกี่ยวกับ Hip&Knee แน่นอนเลย)

เป็นที่รู้กันว่า ในวงการ Arthroplasty ของประเทศ ASEAN แพทย์ชาวไทยของเรา 

อันท่ีจริงแล้วก็ถือได้ว่าไม่เบา (ไม่ใช่ตัวหนักด่ังเช่นคุณหมอชาลี แห่งเลิดสินนะครับ.. แต่เป็น        

แพทย์ที่มีประสบการณ์การรักษามามากมาย และมีวิทยาการที่ทันสมัย) แต่อาจพูดบนเวที        

นานาชาติไม่บ่อยเท่าแพทย์ชาวสิงคโปร์ มาเลเซีย หรือฟิลิปปินส์ แถมไม่ค่อยได้ตีพิมพ์ผลงาน   

วิชาการในวารสารการแพทย์นานาชาติอีก (คือว่า..ชอบแต่ร่วมประชุมอย่างเดียวน่ะ) 

จึงทำให้เป็นที่รู้จัก หรือเรียกง่าย ๆ ว่า “ดัง” ไม่เท่าแพทย์สิงคโปร์ เป็นต้น ดังนั้น 

เร่ืองน้ีถือเป็นหนามยอกอกชาว Hip&Knee และถ้าเรามีโอกาสจัดการประชุมของ Hip & Knee 

ในระดับนานาชาติ เราคงไม่ปล่อยให้พวกเราตกขบวนรถไฟวิทยากรแน่นอน

และแล้ว เรื่องก็เป็นจริงดังคาด... .สืบเนื่องมาจากการประชุม Hip&Knee 

เมือ่เดอืนสงิหาคมทีผ่า่นมา เปน็การจดัประชมุระดบั international ซึง่เปน็การรว่มจดัระหวา่ง 

Hip&Knee Section, Sports Medicine Section ของราชวิทยาลัยฯ และ ASEAN Arthroplasty 

Association (AAA) 

ดังนั้น จึงเป็นโอกาสอันดีที่จะทำให้แพทย์ชาวไทยพูดเสียง “ดัง” บ้าง โดยในการ 

ประชุมนานาชาติที่ผ่านมาครั้งนี้ เราได้ทำการสร้างวิทยากรรุ่นวัยฉกรรจ์ หรือวัย “ฉะกัน” 

ขึ้นมามากมายหลายคน และมีทีท่าว่าน้อง ๆ หลายท่าน น่าจะเป็นวิทยากรในระดับนานา 

ชาติที่ดีได้ และเป็นกำลังสำคัญของราชวทิยาลัยฯ และของ Hip & Knee ต่อไปในวนัขา้งหน้า 

ทั้งนี้ บางท่านหน่วยก้านดี และเสียงก็เพราะ เวลา discuss ก็ดูฉะฉานดี (สมเป็นวัยฉะกัน 

แต๊ ๆ) แม้น้องบางราย มีอาการร้อนรนบ้างขณะขึ้นพูด หรือพูดแล้วไม่ถูกใจประชาชนเท่ากับ 

 2 องค์กร 

              1 วัตถุประสงค์
รศ. นพ.อารี ตนาวลี
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

What ’s on
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นักพูดเสื้อเหลืองหรือเสื้อแดง... แต่อย่างน้อยน้อง ๆ ก็ได้ 

มีโอกาสร่วมพูดหรือร่วมอภิปรายใน session เดียวกับ 

ชาวตา่งชาตหิลายเผา่พนัธุ ์(จรงิ ๆ ) และยงัมโีอกาสตอบ 

คำถามเป็นภาษาอังกฤษ โดยผู้ถามเป็นแขก หรือจีน 

หรือมาเลย์ แต่ก็ถามเป็นภาษาอังกฤษ (แบบแขก หรือ 

sing-lish) ซ่ึงกว่าจะเข้าใจก็ต้องใช้ระบบประสาทสมอง 

ส่วนล้ำลึกมาช่วย   

นอกจากนัน้แลว้ ในการประชมุระดบันานาชาต ิ

คร้ังน้ี ได้รับการตอบรับจากพวกเราหมู่สมาชิกราชวิทยาลัย     

แพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทยเป็นอย่างดี (อันนี้ 

ผมประมาณจากผู้เข้าร่วมประชุมเอาเอง เรียกง่าย ๆ  ว่า 

น่ังเทียน) รวมถึงได้รับการยอมรับจากแพทย์ชาวต่างชาติ  

ทั้งที่มาร่วมประชุมและร่วมเป็นวิทยากร (อันนี้เรื่องจริง 

100%) ว่าเป็นการประชุมท่ีเข้นข้นกว่าผู้เข้าร่วมประชุมมากกว่า และบรรยากาศการประชุมดีกว่าการประชุม (AAA) ทั้ง 

3 ครั้งที่ผ่านมา ณ ประเทศสิงคโปร์ อินโดนีเซีย และฟิลิปปินส์ ด้วยเหตุนี้...ทีมผู้จัดก็ย่อมเป็นปลื้มบ้าง.....อันนี้...

เป็นเรื่องธรรมดาจริง ๆ ....ชิมิ ๆ

แต่...เบื้องหลังของการดำเนินการการจัดประชุมครั้งนี้ก็ต้องยอมรับว่ายุ่งอยู่บ้างในหลาย ๆ เรื่อง โดยเฉพาะ      

กระบวนการเตรียมวิทยากรเป็นร้อยคน โปรแกรมจึงผ่านผู้จัดหลายมือ จึงสังเกตได้ว่า มีเรื่องไม่เรียบร้อยบ้าง (เช่น 

เวลาประชุมคลาดเคลื่อน) แต่ที่ผมจะนำมาคุยในโอกาสนี้ เป็นเรื่องขององค์กรในการจัดประชุม ซึ่งดั้งเดิมเราใช้ Hip & 

Knee Section of the RCOST เป็นช่ือองค์กรในการจัดประชุมมาตลอด ซ่ึงส่วนใหญ่ก็เป็นการประชุมระดับประเทศ 

แต่เมื่อเราก้าวสู่การจัดประชุมในระดับนานาชาติ การใช้ชื่อองค์กรเดิม ทำให้เข้าใจได้ยากว่าทั้งฝ่ายเรา 

และฝ่ายเขา (ชาติอื่น ๆ ที่มาเกี่ยวข้องกับเรา) ว่าเราสามารถเป็นผู้ทำธุรกรรมเองได้หรือไม่ (เนื่องจากเมื่อแปลเป็น 

ภาษาอังกฤษแล้ว คล้ายกับเป็นแผนกย่อยขององค์กร เมื่อนำชื่อองค์กรไปใช้ในการติดต่อประสานงานระหว่างนานาชาติ 

ทำให้เราและผู้ที่เราติดต่อด้วยชักงง หรือไม่มั่นใจที่จะทำธุรกรรมกับเรา) ดังนั้น เพื่อให้การติดต่อประสานงานในระดับ 

นานาชาติไม่เกิดความสับสน ทำให้คณะกรรมการ Hip&Knee Section ดำเนินการจัดต้ัง Thai Hip&Knee Society ข้ึน 

และถือโอกาสการประชุมครั้งนี้เป็นโอกาสอันดีที่เราทำการเปิดตัวองค์กรใหม่ 

ดังนั้น ก็ขอวกมาสู่หัวข้อที่ผมนำเสนอ คือ “2 องค์กร 1 วัตถุประสงค์” จึงเป็นคำที่ต้องการสื่อให้มวลสมาชิก

ทราบว่า ในปัจจุบัน ชาว Hip&Knee ทำงานกันอยู่ 2 บ้าน แต่มีวัตถุประสงค์หนึ่งเดียว (และไม่มีวัตถุประสงค์อื่น 

ซ่อนเร้น...อันนี้..ชัวร์) คือ จรรโลงวิชาการ โดยมีรายละเอียด ดังนี้

•	 บ้านแรก หรือบ้านหลังเก่า คือ Hip&Knee Section of the RCOST ทำหน้าที่ทางวิชาการใน 

ระดับมาตรฐานเป็นหลัก คือ รับผิดชอบกระบวนการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้าน (resident) ในด้าน adult reconstruction 

(ซึ่งเน้นไปทางด้าน hip joint และ knee joint) ตั้งแต่ inter-hospital conference และ inter-hospital lecture 

ตามที่ได้รับมอบหมายจัดประชุม basic hip & knee course ซึ่งเน้นสำหรับแพทย์ประจำบ้านและผู้สนใจ รวมถึงการ

ดำเนินการเกี่ยวกับการสอบของแพทย์ประจำบ้านหรือภารกิจที่ได้รับมอบหมายจากราชวิทยาลัยฯ
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•	 บ้านหลังแรกนี้มีประวัติมายาวนานและมีผู้เป็นประธาน

รับภารกิจสานต่อเจตนารมย์อย่างต่อเนื่องดังนี้ คือ

o	 ผู้ก่อตั้ง และประธานท่านแรก คือ 

นพ.ชายธวัช งามอุโฆษ (1997-2002)

o	 ประธานท่านที่ 2 คือ 

นพ.วัลลภ สำราญเวทย์ (2002-2006)

o	 ประธานท่านที่ 3 คือ 

นพ.กฤษณ์ กาญจนฤกษ์ (2006-2008)

o	 ประธานท่านที่ 4 คือ 

นพ.ธไนนิธย์ โชตนภูติ (2008-2010)

o	 ประธาน (ปัจจุบัน) ท่านที่ 5 คือ 

นพ.อารี ตนาวลี (2010-2012)

o	 ประธาน (รับเลือก) ท่านที่ 6 คือ 

นพ.ธนา ธุรเจน (2012-2014)

•	 บ้านหลังที่ 2 หรือบ้านหลังใหม่ คือ 

Thai Hip&Knee Society ตั้งขึ้นมาเพื่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการเชิงลึก มีภารกิจหลัก คือ 

ดำเนินการจัดประชุม advanced hip&knee course และดำเนินการทำธุรกรรมติดต่อกับต่างประเทศ 

เช่น จัดประชุมในระดับนานาชาติ ดำเนินการในโครงการแลกเปลี่ยนแพทย์ประจำบ้านต่อยอด  

ระหว่างประเทศ ASEAN สนับสนุนและเป็นธุระติดต่อให้แพทย์สมาชิกและแพทย์ประจำบ้านต่อยอด 

ได้มีโอกาสไปดูงาน ไปเสนอผลงานและไปบรรยายต่างประเทศ 

•	 องค์กรใหม่นี้ ยังรองรับกระบวนการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านต่อยอด สาขาข้อสะโพก 

และข้อเข่า (Hip&Knee Fellowship Program) ซึ่งยังไม่ได้รับการรับรองจากราชวิทยาลัยฯ 

โดยดำเนินการกิจกรรม arthroplasty club ในกรุงเทพฯ และ arthroplasty club สัญจร รวมถึงการ

จัดสอบและมอบประกาศนียบัตรแก่แพทย์ประจำบ้านต่อยอดผู้ที่สอบผ่านทุกรุ่น 

•	 นอกจากนี ้Thai Hip & Knee Society ยงัมภีารกจิสำหรบัมวลสมาชกิ คอื จดัทำหนงัสอื 

ก่ึงสาระวิชาการ Hip & Knee Today และตำราศัลยศาสตร์ข้อสะโพกและข้อเข่าเทียมฉบับปรับปรุง 

อย่างสม่ำเสมอ และยังทำหน้าที่เป็นหน่วยบุกเบิกการทำกิจกรรมที่เพื่อสังคมอีกต่าง ๆ นานา 

เป็นต้น   

•	 เนื่องจากเป็นองค์กรที่ก่อตั้งเมื่อปี 2009 แต่ก่อตัวเป็นทางการจริง ๆ เมื่อปี ค.ศ. 2010 

มีวาระการทำงานวาระละ 2 ปี จึงมีคณะผู้ก่อตั้ง (ไม่ใช่ผู้ก่อการนะครับ...) (2010-2012) ดังนี้ คือ 

What ’s on
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ท้ายน้ี ผมฝากเรียนไปยังท่านสมาชิกราชวิทยาลัยฯ 

ทุกท่าน ว่าที่ website: http://www.thaihipknee.org 

ได้รวบรวมเนื้อหาการประชุมทั้ง basic และ advanced 

course ปี 2009, 2010 ท่ีผ่านมา รวมท้ัง ผลงานของสมาชิก  

ท่ีตีพิมพ์งานวิจัยใน จพสท. ฉบับพิเศษ ปี 2009 และอ่ืน ๆ  

อีกมากมาย ซึ่งสามารถเปิดดูได้ตามใจชอบเลยครับ

ภาพนี้ยืนยันว่าพวก        
ชาวเสื้อส้มเหล่านี้ทานข้าว 
อิ่มแล้วไม่มีอะไรทำจริง ๆ
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ในฉบบัทีแ่ลว้ไดเ้ขยีนถงึภาพรวมของ thrombo prophylaxis ในการผา่ตดัโดยเฉพาะ 

total hip และ total knee arthroplasty ซึ่งอุบัติการของ venous thromboembolism 

(VTE) หลังการผ่าตัดสูงกว่าท่ีศัลยแพทย์เคยทราบ ประกอบกับข้อด้อยบางประการของ warfarin 

และความไม่สะดวกในการบริหารยา low molecular weight heparin (LMWH) ซึ่งถึงแม้ 

จะมีประสิทธิภาพดีแต่ต้องบริหารยาโดยการฉีด จึงไม่สะดวกสำหรับผู้ป่วยท่ีสามารถกลับบ้านได้  

แต่ยังต้องได้รับยาต่อเนื่อง ทำให้เท่าที่ผ่านมาศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ในประเทศของเราให้         

ความสนใจและมีความตื่นตัวในการให้การป้องกัน VTE น้อยกว่าการป้องกันการติดเชื้อหลัง 

การผ่าตัด

2nd EFORT Asia Symposium
อ่านแล้วอย่าเพิ่งงงนะครับว่าเกี่ยวกับหัวข้อที่เขียนได้อย่างไร EFORT คือ             

European Federation of National Association of Orthopaedics and Traumatology 

ได้ร่วมกับแพทย์ออร์โธปิดิกส์จากประเทศทางเอเชียจัดการประชุมร่วมกัน เมื่อวันที่                 

3 พฤศจิกายน 2553 ที่กรุงไทเป ประเทศไต้หวัน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อนำเรื่องเด่น ๆ 

จากการประชุม 11th EFORT congress (มิถุนายน 2553 ที่กรุงแมดริด ประเทศสเปน) มา

ร่วมอภิปรายแลกเปล่ียนความรู้และประสบการณ์กับแพทย์ทางเอเชีย โดยเร่ืองของ Thrombosis 

management และ Thromboprophylaxis ก็เป็นหัวข้อที่ได้มีการอภิปรายร่วมกันในหลาย 

แง่มุม ตั้งแต่การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย การเกิด VTE หลังการผ่าตัด THA และ TKA 

การให้การวินิจฉัย และการรักษา VTE

เนื้อหาของการประชุมในวันนั้นมีมากมาย แต่อยากจะขอสรุปเฉพาะหัวข้อที่น่าสนใจ

เล่าให้ฟังพอเป็นสังเขป (ตามความเหมาะสมของหน้ากระดาษที่มีให้) ดังนี้

Oral anticoagulants
 for VTE prophylaxis:
  What’s New, What’s True, 
      Does it Matter?

ศ. นพ.สุกิจ  แสงนิพันธ์กูล
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

On The Move
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• อุบัติการณ์ ของ VTE ในคนเอเชีย ต่ำจริงหรือ ?  

อบุตักิารณจ์รงิ ๆ  อาจจะไมต่ำ่มาก ถงึแมว้า่จะมคีวามแตกตา่งในเรือ่ง gene ของคนผวิขาวและผวิเหลอืง 

แต่มีความเป็นไปได้หลายประการที่ทำให้การวินิจฉัย VTE หลังการผ่าตัด THA หรือ TKA ในเอเซีย 

น้อยกว่าความเป็นจริง เช่น  

- เท่าที่ผ่านมาแพทย์ทางเอเชียมีความตระหนัก และการเฝ้าระวังการเกิด VTE หลังการผ่าตัด น้อยกว่า 

แพทย์ออร์โธปิดิกส์ในยุโรป ด้วยความจริงที่ว่า deep vein thrombosis (DVT) ที่เกิดส่วนใหญ่จะไม่มีอาการ 

มีเพียงส่วนน้อยที่มีอาการ และส่วนน้อยที่มี pulmonary embolism (PE) ฉะนั้น หากมิได้มีความสงสัยและส่ง 

ตรวจ venogram ก็จะไม่ได้ให้การวินิจฉัย

- ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดั THA หรอื TKA สว่นใหญจ่ะกลบับา้นเรว็ในสปัดาหแ์รก จงึนา่จะมผีูป้ว่ยสว่นหนึง่ 

ที่มี DVT และมีอาการในช่วงพักฟื้นที่บ้านแต่อาการไม่รุนแรงจนถึงชีวิต (ไม่มี fatal pulmonary embolism)       

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็จะไม่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์เช่นกัน

• การให้การวินิจฉัยโดยวิธีที่ non-invasive

การวินิจฉัย DVT โดยทำ contrast venography ในผู้ป่วยหลังผ่าตัด (ซึ่งบ่อยครั้งผู้ป่วยจะมีขาที่บวม 

อยู่แล้ว) ก็จะเป็นความไม่สะดวกทั้งสำหรับแพทย์และผู้ป่วยในหลายโอกาส และอาจเป็นเหตุหนึ่งที่ทำให้แพทย์    

บางท่านไม่ส่งตรวจหรือผู้ป่วยบางรายไม่ร่วมมือในการตรวจ ในปัจจุบัน Computed Tomography (CT) 

ความเรว็สงูและความละเอยีดของภาพสงู ชว่ยทำใหก้ารตรวจเพือ่วนิจิฉยั DVT และ PE สามารถทำไดง้า่ย สะดวก 

ให้ผลการตรวจที่แม่นยำมากขึ้น เช่น CT Venography and Pulmonary Angiography (CTVPA) โดยการฉีด 

contrast เข้าตรงเส้นเลือดดำที่แขน  สามารถ scan pulmonary vessels ได้ในเวลาไม่กี่วินาทีและเมื่อรอเวลา

ให้ contrast ลงไปที่เส้นเลือดดำของขา ก็สามารถ scan เส้นเลือดดำของขา ตั้งแต่ส่วนปลายมาถึงส่วนต้นขาได้

ในการตรวจคราวเดียวกัน

Oral anticoagulants
ก้าวสำคัญของการป้องกัน VTE คือ การวิจัย 

และพัฒนายา โดยใช้ molecular technology ชั้นสูง  

ทำให้ได้ยาท่ีสามารถออกฤทธ์ิในข้ันตอนท่ีเฉพาะเจาะจงใน 

coagulation cascade โดยเฉพาะการยับยั้งตรง Factor 

Xa หรอืการยบัยัง้ที ่Thrombin จดุเดน่ทีส่ำคญัของยาเหลา่นี ้

คือ สามารถบริหารยาโดยการรับประทาน มีขนาดยาคงที่ 

(ไม่ต้องปรับขนาดของยาระหว่างการใช้) และมี therapeutic 

window ที่กว้าง จึงไม่จำเป็นที่ต้องมีการเจาะเลือดเพื่อ 

monitor ระดับของยา เหมือนยา warfarin

Oral anticoagulant ที่ได้รับการรับรองจาก FDA 

และ European Union ให้สามารถใช้ในการป้องกัน VTE 

สำหรับการผ่าตัด THA และ TKA ได้ในขณะนี้ คือ 

Rivaroxaban และ Dabigatran etexilate 

On The Move
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Rivaroxaban
เป็นยาที่มีโมเลกุลขนาดเล็ก ออกฤทธิ์โดยจับกับ active site ของ Factor Xa โดยตรง จึงเป็น direct Factor 

Xa inhibitor [ไม่ต้องออกฤทธิ์ผ่าน antithrombin เหมือน Fondaparinux ซึ่งเป็น indirect Factor Xa inhibitor]  

หลังการรับประทานยา rivaroxaban จะถูกดูดซึมเร็ว มี oral bioavailability  สูงถึง 80-100%  มี mean terminal  

half-life 7-11 ชั่วโมง

การศกึษาทางคลนิกิเพือ่ประเมนิประสทิธผิลและความปลอดภยัของยา rivaroxaban (ขนาด 10 มก. วนัละครัง้)  

ในการป้องกัน VTE สำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด THA และ TKA จากการศึกษาขนาดใหญ่ 4 การศึกษา 

(RECORD1,2,3,4) พบว่า rivaroxaban มีประสิทธิผลเหนือกว่า LMWH (enoxaparin) ในการป้องกัน VTE  

โดยไม่มีการเพิ่มของ bleeding event อย่างมีนัยสำคัญ เมื่อทำ pooled analysis ของการศึกษาทั้ง 4 ยังพบว่า        

rivaroxaban สามารถลดอุบัติการณ์ของการเกิด symptomatic VTE และการตายได้อย่างมีนัยสำคัญ 

โดยไม่มีการเพิ่มขึ้นของ major bleeding event.

Dabigatran etexilate
เปน็ prodrug ทีม่ขีนาดโมเลกลุเลก็ หลงัรบัประทานจะถกูดดูซมึและเปลีย่นเปน็ dabigatran โดย  esterase–

catalyzed hydrosis ในพลาสมาและในตับ  dabigatran เป็น direct thrombin inhibitor ซึ่งสามารถยับยั้งทั้ง free 

thrombin, fibrin–bound thrombin และ thrombin–induced platelet aggregation หลังรับประทานยาจะได้  

maximum plasma concentration ในเวลา 0.5 ถึง 2.0 ชั่วโมง โดยมี mean terminal half-life ที่ 14 ถึง 17 

ชั่วโมง absolute biovailability ประมาณ 6.5% 

การศึกษาทางคลินิกมีทั้ง  RE-NOVATE (THA) RE-MODEL (TKA) และ RE-MOBILIZE (TKA) studies  

จะมีรายละเอียดของการศึกษาและผลการศึกษาพอสมควร แต่หากมองภาพรวมจาก meta-analysis ที่รายงานใน 

Thrombosis Haemostasis ปี 2009 จะพบว่า dabigatran etexilate มีประสิทธิผลในการป้องกัน VTE 

(symptomatic และ asymptomatic) และการเสียชีวิต (จากสาเหตุท้ังหมด) หลังการผ่าตัดได้ ไม่ด้อยกว่า (non-inferior) 

เมื่อเทียบกับ enoxaparin 40 มก./วัน โดยมี safety profile  คล้ายกัน

อนาคตของ oral anticoagulants
ขณะนี้การวิจัยยาใหม่ ๆ ที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง Factor Xa และยับยั้ง Thrombin 

มหีลายตวัมาก แตล่ะตวักจ็ะอยูใ่นการศกึษา phase II หรอื phase III ซึง่เชือ่วา่ในระยะ 

5 ปี ข้างหน้า จะมี oral anticoagulant ที่ได้รับการรับรองให้สามารถใช้ในการ 

ป้องกันการเกิด VTE หลังการผ่าตัดอีกหลายตัว ความต่ืนตัวของแพทย์ในการใช้ยาป้องกัน

การเกิด VTE จะมีมากขึ้น ปัญหาการเกิด DVT, PE หรือ post-thrombotic         

syndrome (PTS)  ก็จะพบน้อยลง

ขณะเดียวกันยากลุ่มนี้โดยเฉพาะ rivaroxaban และ dabigatran etexilate 

ก็กำลังมีการศึกษาเพื่อดูประสิทธิผลและความปลอดภัยในการใช้รักษาผู้ป่วยที่มี VTE 

เกิดขึ้นแล้ว รวมทั้งการป้องกัน stroke ในผู้ป่วย atrial fibrillation และผู้ป่วยที่มี 

acute coronary syndrome ซึ่งจะทำให้มีการใช้ยากลุ่มนี้ในผู้ป่วยที่เคยใช้ยา          

warfarin ในปัจจุบันแพร่หลายมากขึ้น
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  The Oxford 
     Part ia l 
  Knee System

เนื่องจากผมได้มีโอกาสเห็นการผ่าตัด Oxford UKA 

เป็นครั้งแรกเมื่อปี 1998 ที่หลายประเทศในแถบ Europe 

และเกดิความประทบัใจ เพราะเปน็ทีย่อมรบักนัวา่ Oxford UKA 

จัดได้ว่าเป็น UKA ที่มีประวัติมาเป็นเวลานานกว่า 30 ปี 

และเป็น UKA ที่มี long term survivorship ที่ดีที่สุด ซึ่ง  

ประเทศไทยเพิ่งได้มีโอกาสใช้ข้อ UKA ชนิดนี้ในปี 2010 นี่เอง 

และผมได้มีโอกาสเข้าร่วมการประชุม Advance instructional 

course ของ Oxford knee ทีป่ระเทศองักฤษ โดยไดม้โีอกาสพบ 

O’Connor ซึ่งเป็นบุคคลสำคัญในการออกแบบ จึงอยากมา 

เล่าเรื่องที่เกี่ยวกับ Oxford UKA ให้เพื่อน ๆ ชาวออร์โธปิดิกส์ 

ได้รู้จัก

ประวัติความเป็นมา
ในปี 1976 มีการเริ่มใช้ Oxford mobile bearing 

UKA เป็นครั้งแรก โดยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ชาวอังกฤษ John 

Goodfellow โดยอาศยัแนวคดิการทำงานของ menisci และเปน็ 

mobile bearing UKA ที่ bearing สามารถเคลื่อนไหวบน 

tibial tray ได้อย่างอิสระ (unconstained) เพื่อแก้ปัญหา poly 

wear ที่พบได้บ่อยใน fixed bearing UKA เนื่องจากมี high 

contact stress 

นอ. นพ.จำรูญเกียรติ ลีลเศรษฐพร
กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลภูมิพล

Phase 2:

Nonanatomical design

Phase 3:

Anatomical tibial tray

Phase 2:

Anatomical bearing

In    Focus
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Oxford UKA มีการพัฒนาแบ่งออกได้เป็น 3 phase คือใน phase 1 เริ่มในปี 1976 

โดยใชก้ารตดัของกระดกูดว้ยการใช ้saw และมขีนาดของขอ้ใหเ้ลอืกจำนวนจำกดั ตอ่มาจงึไดม้กีารเริม่ 

phase 2 ในปี 1987 โดยการใช้พัฒนาการตัดกระดูกด้วยการใช้ milling technique 

เพือ่ใหส้ามารถปรบัความสมดลุของ soft tissue ในการ balance gap ไดด้ยีิง่ขึน้ ทำผา่ตดัไดง้า่ยขึน้ 

และช่วยลดปัญหาการเกิด bearing dislocation ล่าสุดได้เริ่ม phase 3 ในปี 1998 โดยการ 

พัฒนาเทคนิคการผ่าตัดชนิดแผลเล็ก minimally invasive surgery และมีการเพิ่มขนาดของข้อ 

ให้เลือกมากขึ้น รวมทั้งปรับปรุง tibial tray และ bearing ให้มีลักษณะเป็น anatomical design 

เพื่อป้องกันการเกิด impingement ของ bearing ซึ่งเป็นสาเหตุที่ทำให้เกิด poly wear

ข้อบ่งชี้ (Indication)
ขอ้บง่ชีใ้นการทำ Oxford UKA จะเหมอืนการทำ UKA 

ทั่วไป คือเป็น one compartment OA ซึ่งพบ ว่านิยมทำทาง 

ด้าน medial compartment เน่ืองจากได้ผลดีกว่าทาง lateral 

compartment และแนะนำให้ทำ valgus stress film 

ทุกรายเพื่อให้แน่ใจว่า cartilage ทางด้าน lateral ยังปกติ 

และยงัเปน็การประเมนิวา่ MCL ยงั intact และเปน็ flexible 

deformity แตส่ิง่ทีท่างคา่ย Oxford แตกตา่งคอืทมีแพทยท์ีม่ ี

ความชำนาญในการทำ Oxford UKA เช่ือว่า patellofemoral 

OA ไม่ใช่ข้อห้ามในการทำ UKA และ หาก ACL intact 

แม้จะไม่ได้อยู่ในสภาพสมบูรณ์เต็มที่ ขอเพียงให้ ACL ยัง 

function อยู่ โดยพิจารณาจากการที่ยัง preserve 

กระดูกอ่อนทางด้าน posteromedial ดังนั้น ข้อบ่งชี้ในการทำ 

UKA ของค่าย Oxford จึงประกอบด้วย 

Indication for Oxford UKA

1. Anteromedial OA knee

2. Intact ACL

3. Flexible deformity less than 15 degrees

4. Acceptable PFJ condition
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ผลการผ่าตัดระยะยาว (Long term survivorship)
ปจัจบุนัมรีายงานผลระยะยาวของ Oxford UKA จำนวนมากซึง่พบวา่ใน high volume 

surgeon มีผลการรักษาท่ีดีกว่า โดยมี survivorship ท่ี 10 ปี มากถึง 98 % และ survivorship 

ที่ 15 ปี ถึง 94% 

โดยสรุป
Oxford UKA เปน็ขอ้ UKA ทีม่ปีระวตัยิาวนานกวา่ 30 ป ีและในปจัจบุนัแพทยใ์นคา่ย 

Oxford จะให้ความสำคัญกับการจัดประชุม Instructional course เพื่อให้แพทย์ที่สนใจจะ 

เริม่ตน้ใช ้Oxford UKA ควรรูจ้กัขอ้บง่ชีท้ีถ่กูตอ้ง เขา้ใจถงึขัน้ตอนการผา่ตดั มปีระสบการณโ์ดยทำ 

workshops และได้ดูการผ่าตัดจริง จะได้ทราบถึง trick & tips ในการผ่าตัด เพื่อให้ได้ผล 

การผ่าตัดที่ดีที่สุด และปลอดภัยต่อผู้ป่วยมากที่สุด

In    Focus
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Femoral Cemented 
fixation in THA: 

How to Choose & 
How to do it right?

รศ. นพ.ธไนนิธย์ โชตนภูติ   
กองออร์โธปิดิกส์  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
นพ.สักกาเดช ลิ้มมหาคุณ 
แพทย์ประจำบ้านต่อยอดอนุสาขาข้อเข่าและสะโพก 
กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

ทุกวันนี้การทำ uncemented THA มากขึ้น แต่ก็ไม่ได้หมายความว่า cemented THA 

ได้ผลไม่ดีนะครับ เพราะจาก National Joint Register (NJR) ของประเทศอังกฤษ สวีเดน 

นอร์เวย์ และออสเตรเลียในปี 2008 พบว่า ตั้งแต่ปี 1987 มีการใช้ cemented THA 

เป็นสัดส่วนประมาณ 70% ของ primary THA ทั้งหมด ถึงแม้ว่าการทำ cemented THA 

มีแนวโน้มลดลงบ้าง ตั้งแต่ปี 2003 เป็นต้นมา เนื่องจากมีการทำ uncemented THA 

ในคนอายุน้อยมากขึ้น  และจาก NJR ในประเทศอังกฤษ  และออสเตรเลีย  เป็นดัชนียืนยันว่า 

survival time to revision of primary THA ใน cemented THA มี survival time นานที่สุด 

เมื่อเทียบกับ uncemented THA , hybrid THA หรือ hip resurfacing   ใน NJR ของอังกฤษ 

ยังรายงานเรื่อง bearing surface ว่ามีการใช้ alternative bearing มากถึงครึ่งในผู้ป่วยอายุ 

<65 ปี โดย ceramic on ceramic bearing surface มี revision rate 0.5% ต่ำที่สุด 

ส่วนในผู้ป่วยอายุ >65 ปี ยังนิยมใช้ metal on polyethylene เป็นส่วนใหญ่ และ cause of 

failure ที่พบบ่อย ได้แก่ aseptic loosening 20% และ dislocation/subluxation 19%

หลักการผ่าตัด cemented THA อย่างไรให้ได้ผลดี?
1.  Stem design :

I. Intrinsic stability stem :

เป็น stem ที่ออกแบบให้ surface ไม่เรียบเพื่อให้ cement metal 

interface เกาะกันแน่น บางชนิดได้ precoated stem ทำให้ cement 

metal interface เกาะกันแน่นมาก แต่พบปัญหาการเกิด loosening 

เรว็เพราะเกดิ debond ท่ีcement bone interface แทนในอดีตมีบาง design 

ทำ proximal centralizer เพือ่ให ้stem อยูก่ลาง canal แตผ่ลทีต่ามมาพบวา่ 

เกิด stress riser ที่บริเวณ centralizer และเกิด microcrack ตามมา 

จึงไม่นิยมแล้ว

Expert’s   View
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II. Load sharing stem :

คือ stem ที่มีลักษณะ polish stem, colarless with distal          

centralign และ taper stem ซึ่งเวลาลงน้ำหนัก stem จะจมลงเหมือน 

ลิ่มตอกลงไปเล็กน้อยเพื่อให้เกิด stablility มากขึ้น โดยค่าเฉลี่ย stem          

subsidence ช่วง 6 เดือนแรก ~1.6 mm. stability ของ design ชนิดนี้ 

ไม่ได้อยู่ที่ cement bonding แต่อยู่โดยอาศัย taper stem geometry ดังนั้น 

สามารถตอกออกได้ และ prototype ของ design นี้คือ Exeter stem 

ซึ่งมีลักษณะเป็น highly polished double taper stem ซึ่งมีรายงาน        

survival rate 92% ที่ 33 ปี จากนั้นก็มีหลายบริษัทmodify stem ชนิดนี้ 

ออกมา เช่น C stem (Depuy), CPT (Zimmer) เป็นต้น

2. Good cement technique :	

ผลการทำ cemented THA ขึ้นกับ cementation technique ที่ใช้ 

โดยมีรายงานว่า 1st generation cement method มี failures of 20% at 5 

years (Amstutz 1976, Beckenbaugh & Ilstrup 1978) 

and 40% at 10 years (Stauffer 1982, Sutherland 

1982) และ 2nd generation cementation มี loosen-

ing  2.9% และ  revision rate of 1.9% at 11.2 

years ; Harris (1990) จากประสบการณ์ ผู้เขียนใช้ 2nd 

generation cementation พบว่าควรจะใส่ cement 2 

pack และเริ่มใส่ cement ในช่วงเวลาประมาณ 3-3.5 

นาที หลังผสม cement (ข้ึนกับปัจจัยอ่ืน ๆ ด้วยครับ) ซ่ึง 

cement จะผ่านช่วง dough phase แล้ว cement 

จะไม่เหลวเกินไป สามารถ presurization ได้ และ 

ควรจะใส่ prosthesis ให้เสร็จช่วงนาทีที่ 5-6

ประเมินคุณภาพของ cementation จาก      
Barrack classification(1992) :

A : Complete filling of cement

B : Nearly complete filling of cement 

(<50% of area that no cement filling)

C :	 C1: Greater than 50% of cement-

bone interface show radiolucent line

	 C2: Cement mantle < 1 mm. or 

bone in contact with prothesis

D : Gross deficiency of cement mental

Expert’s   View



Hip & Knee TODAY 23

      

3. Good femoral stem position :

I. Femoral anteversion :

โดย femoral neck anatomy จะมี anteversion ต่อ bicondylar axis 10-15 ํ อยู่แล้ว ดังนั้น เวลา set 

anteversion ให้ตั้ง anteversion ตาม ellipse เดิมของ neck แต่ถ้าตั้ง anteversion จาก ellipse อีกจะเกิดภาวะ 

excessive anteversion เวลา postop film จะพบ stem ชันมากขึ้น ยกเว้นภาวะ DDH หรือ pathology neck 

anteversion neck จะไม่ใช่ normal anteversion ดังนั้น จะตั้งตาม ellipse ไม่ได้

II. Starting point :

ในอตดีเรามกัจะเขา้ใจวา่ใหท้ำ 

lateralized stem เสมอเป็นความเชื่อ

ที่ไม่ถูกต้องทั้งหมด เพราะอาจจะพบ 

physiologic varus femoral neck  

ใน fracture neck femur ได้ หาก 

lateralized stem เพิ่มจะเกิด stem 

valgus ได ้ดงันัน้ ควรจะทำ template 

หา entry point ก่อนเสมอ เพ่ือให้ stem 

อยู่กลาง canal

สรุป cemented THA

Excellent results

Taper noncollar polished stem

3rd generation cement technique

Centralized femoral stem : anteversion, varus or valgus, center canal

รูปซ้าย : Excessive femoral anteversion 
รูปขวา : Normal femoral anteversion

Femoral neck anteversion ~ 15 ํ

staring point ชิด lateral 
เกินไปเกิด stem valgus

การ Template หา starting point

starting point ชิด calcar 
เกิด stem varus

รปูซา้ย : Excessive femoral anteversion จะพบ 
neck-shaft angle ชันมากขึ้น 
รูปขวา : Normal femoral anteversion
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การเลือกใช้ข้อเข่าเทียมแบบที่สามารถงอได้มากกว่าปกตินั้น เหตุผลหลักในการเลือก

ใช้ข้อเข่าเทียมชนิดนี้คือ ความคาดหวังของศัลยแพทย์ที่ต้องการให้ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 

สามารถงอเข่าได้มากกว่าเดิม หรือส่วนเหตุผลอื่น ๆ ที่อาจเป็นไปได้ เช่น ถ้าในกรณีที่ผู้ป่วย 

ต้องการจะงอเข่ามาก ๆ (มากกว่า 120 องศา)      

ขอ้เขา่เทยีมนัน้ตอ้งสามารถรองรบัแรงกดทีก่ระทำ

ต่อวัสดุรองรับน้ำหนักได้อย่างปลอดภัย ทนทาน   

ใกล้ เคียงกับข้อเข่าเทียมแบบที่ ใช้กันทั่ วไป             

เพราะฉะนั้น การทำผ่าตัดรักษาข้อเข่าเสื่อมแล้ว 

ทำให้ข้อเข่าเทียมที่ใส่เข้าไปสามารถงอเข่าได้ 

มากกว่าข้อเข่าเทียมท่ัวไป (High flexion TKAs) 

โดยท่ัวไปประกอบด้วยองค์ประกอบสำคัญ         

2 ประการ คือ ช่วงการงอเข่าหลังจากการทำ

ผ่าตัดต้องมากกว่า 120 องศาและใช้ข้อเข่าเทียม

ทีอ่อกแบบมาเพือ่ใหเ้กดิการงอเขา่ไดม้ากกวา่

ปกติอย่างปลอดภัย 

เน่ืองจากการทำผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่า

เทียมในอดีต ช่วงการงอเข่าหลังจากทำ 

ผา่ตดัมกัไมค่อ่ยด ีเนือ่งจากปจัจยัหลาย ๆ  

อย่าง เช่น การบาดเจ็บเนื้อเยื่อมากทำให้

เกิดพังพืด การออกแบบข้อเทียมที่ไม่ได้ช่วยให้เกิดการงอเข่าหลัง

ผา่ตดัอยา่งปลอดภยั ความรูท้างชวีกลศาสตรข์อ้เขา่เทยีมยงัไมช่ดัเจน เทคนคิของศลัยแพทยเ์อง 

ปจัจยัตา่ง ๆ  เหลา่นีจ้งึนำไปสูค่วามตอ้งการทีจ่ะพฒันาดา้นการผา่ตดั ขอ้เขา่เทยีมใหผ้ลดขีึน้ไปอกี 

High Flexion TKAs : 
     Do they 

 really work?
ผศ. (พิเศษ) นพ.พลวรรธน์ วิทูรกลชิต
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

Hot    Topic
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โดยเฉพาะอยา่งยิง่ชว่งงอเขา่หลงัผา่ตดัใหไ้ดม้าก ๆ  

หรือพูดง่าย ๆ คือสามารถทำกิจกรรมท่ีเป็นข้อห้าม 

ในอดีตได้ เช่น การนั่งยอง ๆ นั่งพับเพียบ 

นั่งพับบนขาตนเองแบบญี่ปุ่น เป็นต้น จึงได้มีการ

ออกแบบและได้รับประชาสัมพันธ์จากบริษัท 

ผู้ผลิตเป็นอย่างมาก ในข้อเข่าเทียมแบบท่ีสามารถ

ชว่ยใหเ้กดิการงอเขา่มาก ๆ  ได ้จนบางครัง้อาจจะ 

ละเลยหลกัการสำคญัของการทำการผา่ตดัขอ้เขา่

เทียมในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมก็คือ การระงับปวดเข่า

ที่ ได้หลังจากการผ่าตัดจะต้องมีความมั่นคง         

ชว่งการงอเขา่หลงัผา่ตดัตอ้งเพยีงพอสำหรบัการ

ดำรงชวีติประจำวนั โดยตอ้งไมล่มืวา่การนัง่กบัพืน้ 

คุกเข่า หรือกิจกรรมใดท่ีมีการงอเข่ามาก ถือเป็น

ส่วนพิเศษที่อาจจะทำได้หรือไม่ได้ก็ได้ บางคร้ัง  

ศัลยแพทย์อาจจะถูกช้ีนำให้คิดว่าส่วนพิเศษที่     

กล่าวมานั้นเปน็สิง่ทีผู่้ปว่ยจะตอ้งไดห้ลังจากการ

ผ่าตัดเข่าเข่าเสื่อมก็ได้ 

มีการศึกษาที่น่าสนใจและได้รับการตีพิมพ์ใน CORR ปี 2009 และเป็น 

การศึกษาที่ได้รับรางวัล Marshall Urist young investigator award เรื่อง “How 

often do the patients with high-flex TKA use high flexion?” เป็นการ

ศึกษาที่สนใจเกี่ยวกับการงอเข่าของผู้ป่วยหลังผ่าตัดในแต่ละวัน โดยใช้การติดตาม 

ผู้ป่วย 20 คนที่ได้รับการผ่าตัดโดยใช้ high-Flex design พบว่ามีเพียง 8 

คนที่พบว่าในแต่ละวัน มีเวลาการงอเข่าที่มากกว่า 120 องศาประมาณ 2 นาที  

เท่านั้น หรือ 0.1% ของเวลาที่ผู้ป่วยสวมใส่อุปกรณ์ติดตามการเคลื่อนไหวในแต่ 

ละวัน จะเห็นว่าในแต่ละวันมีการใช้ช่วงการงอเข่าที่มากกว่า 120 องศาน้อยมาก  

แต่เนื่องจากเป็นการศึกษาจากทางฝั่งตะวันตกที่อาจจะมีวัฒนธรรมที่แตกต่างจาก   

ทางเอเชียตัวเลขที่ได้จึงอาจจะดูน้อยไปนิด ความพึงพอใจหลังจากได้รับการผ่าตัด     

ขอ้เขา่เทยีมแบบทีส่ามารถงอไดม้ากนัน้ กไ็ดม้กีารศกึษาทีไ่ดร้บัการตพีมิพใ์น Jounal 

of Arthroplasty ป ี2010 พบวา่ Knee Society score ไมส่ามารถตรวจพบความสำเรจ็  

ของ high flexion design ได้ เนื่องจาก score สูงสุดสำหรับช่วงการงอเข่าคือ 

125 องศา เท่าน้ัน และพบว่าผู้ป่วยจะพึงพอใจมากถ้างอเข่าหลังจากการทำผ่าตัดได้ 

มากกว่า 130 องศา 

การงอเข่ามาก ๆ หลังจากการทำผ่าตัดข้อเข่าเทียมมีผลอย่างไรหรือ       

ไม่นั้น ก็มีการศึกษาจากทางฝั่งเกาหลี ได้รับการตีพิมพ์ใน Knee surgery sports  

traumatology arthroscopy ป ี2010 ไดท้ำการตดิตามขอ้เขา่เทยีมแบบ high-Flex 

จำนวน 218 เข่า เป็นเวลา 3-6 ปีพบว่ามีอัตราการเกิด progressive radiolucent 

สูงถึง 13.8 % มีอัตราการทำ revised 3.2 % หลังจากการทำผ่าตัดประมาณ         
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2 ปี มีข้อสังเกตว่าในรายที่ต้องทำ revise นั้น ข้อเทียม 

จะแยกตวัออกจาก cement  อยา่งชดัเจน  และไดแ้นะนำ 

ไม่ให้ทำการงอเข่ามาก (deep knee bend) ในผู้ป่วย 

หลังจากการผ่าตัดข้อเข่าเทียม

ในบางครั้งผู้ผลิตได้ทำการปรับปรุงเฉพาะส่วน 

polyethylene แล้วนำมาแนะนำศัลยแพทย์ว่าสามารถงอ 

เข่ามาก ๆ ได้นั้นก็ได้มีการศึกษาจากทาง Canada ลงใน 

Journal of Atrhroplasty ปี 2009 พบว่าไม่มีความแตกต่าง

จากกันในเชิงสถิติระหว่าง polyethylene แบบธรรมดา  

กับ high-flex ส่วนในเร่ืองการออกแบบ femoral component 

ใหม่ให้สามารเอื้อต่อการงอเข่ามาก ๆ ได้มีการศึกษาที่ได้รับ 

การตีพิมพ์ใน JBJS Am. ปี 2009 ก็พบว่าใน cruiciate retaining design ทั้งแบบ standard 

กบั high flex ไมม่คีวามแตกตา่งในดา้นทางคลนิกิ ชว่งการงอเขา่หลงัผา่ตดั ภาพถา่ยทางรงัส ีแต่ก็มี 

การศึกษาใน posterior substitution femoral component design เหมือนกันพบข้อแตกต่างจากกนั 

ถ้าผู้ป่วยก่อนได้รับการผ่าตัดมี flexion contracture แล้วงอเข่าได้น้อยกว่า 120 องศา การเลือกใช้ 

high-flex PS จะได้ช่วงการงอเข่าหลังผ่าตัดมากขึ้นกว่า standard design อย่างมีนัยสำคัญ แต่

ถ้าก่อนผ่าตัดงอเข่าได้มากกว่า 120 องศาหลังผ่าตัดจะพบว่าช่วงการงอเข่าหลังผ่าตัดจะลดลง

จะเหน็วา่การงอเขา่มาก ๆ  หลงัจากการผา่ตดั ผลทีไ่ดไ้มแ่นน่อน โดยทัว่ไปไมส่ามารถทำนาย 

ได้ว่า หลังผ่าตัดจะงอเข่าได้มาก ๆ หรือไม่ และการงอเข่ามาก ๆ เป็นสิ่งจำเป็นหรือไม่ ศัลยแพทย์  

ผู้ทำผ่าตัดคงจะต้องตอบคำถามเหล่านี้กับผู้ป่วย แต่ถ้าผู้ป่วยมีความหวังว่าจะงอเข่าได้มาก ข้อเข่า 

ที่ได้รับการออกแบบมา เพื่องอเข่าได้มาก ๆ โดยเฉพาะย่อมได้เปรียบในด้านชีวกลศาสตร์ เนื่องจาก

แรงที่กระทำต่อวัสดุรองรับน้ำหนัก (polyethylene bearing) ได้รับการออกแบบมาเป็นอย่างดี 

จะเห็นได้จากการศึกษาใน Clinical biomechanics ปี 2009 พบว่าข้อเทียมที่ออกแบบมาเพื่องอ 

ไดม้าก ๆ  มแีรงทีก่ระทำตอ่ post (peak contact stress) นอ้ยวา่แบบ standard หรอืในการศกึษา 

ที่มาจากญี่ปุ่น Kyoto university มีการออกแบบข้อเทียมแบบใหม่ โดยใช้ third condyle ทดแทน 

การใช้ post and cam design เพ่ือช่วยเพ่ิมการงอเข่าให้มากกว่าปกติ โดยในการศึกษาน้ันสามารถ 

งอเข่าเฉลี่ยได้ถึง 144 องศา

โดยสรุปแล้ว การทำผ่าตัดรักษาข้อเข่าเสื่อมแล้วทำให้ข้อเข่าเทียมที่ใส่เข้าไปสามารถ       

งอเข่าได้มากกว่าข้อเข่าเทียมทั่วไป (high flexion TKAs) นั้น คงสามารถสรุปว่าถ้าใช้เทคนิคการ  

ผ่าตัดร่วมด้วยกับข้อเข่าเทียมแบบงอเข่าได้มากกว่าปกติแล้วสามารถงอได้มากกว่า 120 องศาจริง 

แต่ไม่ใช่ในผู้ป่วยทุกราย  ส่วนอายุการใช้งานของข้อเข่าเทียมแบบนี้จะเท่าเทียมกับแบบธรรมดาหรือ

ดีกว่าหรือไม่น้ัน คงต้องอาศัยเวลาเป็นเคร่ืองพิสูจน์ การศึกษาเก่ียวกับเร่ืองของการออกแบบข้อเทียม 

แบบนีค้งยงัไมส่ิน้สดุ แนวโนม้คงมกีารศกึษาเพิม่เตมิเกีย่วกบัแรงทีก่ระทำระหวา่ง interface ขอ้เทยีม 

สารยึดกระดูก กระดูกหัวเข่ามากขึ้นเรื่อย ๆ สิ่งสำคัญคือ ถึงเวลาหรือยังที่ศัลยแพทย์จะเพิ่มช่วง 

การงอเข่าหลังผ่าตัดมากกว่า 120 องศา หรือมากกว่า 130 องศา หรืออาจจะงอเข่าได้สุด เป็น   

อีกหนึ่งจุดประสงค์ของการผ่าตัดรักษาข้อเข่าเสื่อมในปัจจุบัน

Hot    Topic
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พ.ต.อ. นพ.วิโรจน์ ลาภไพบูลย์พงศ์
นพ.สิทธิชัย ธัญอำไพ  
กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์โรงพยาบาลตำรวจ

 Post TKA Patella 
     Clunk Syndrome:
  Causes & Cures

อาการเสียงดังในเข่าจากลูกสะบ้ากระโดดหลังผ่าตัดเปลี่ยนผิวข้อเข่าเทียม หรือ            

Patella Clunk Syndrome มีรายงานครั้งแรกโดย John Insall ใน prosthesis รุ่น Insall 

Burstein II [IB II, PS design, Zimmer] Hozack ใช้ term ว่า patella clunk syndrome 

และอธิบายพยาธิสภาพว่าเกิดจาก prominent fibrous nodule ที่ junction ระหว่าง proximal 

patella pole และ quadriceps tendon โดย nodule จะ pop out จาก intercondylar 

notch แล้วเกิดpainful หรือ audible clunk (รูปที่1) และอธิบายกลไกการเกิดในช่วงระหว่าง 

งอเข่า จากท่าเหยียดเข่า เน่ืองจาก IB II design อยู่ในยุคแรกของการพัฒนาการออกแบบข้อเข่า

เทียม ซึ่งไม่มีแยกข้างซ้ายขวา ผู้ออกแบบมุ่งเน้นการออกแบบไปที่ femorotibial joint มากกว่า 

patellofemoral (PF) tracking ปัญหาของการออกแบบในรุ่นนี้ อยู่ที่ขอบบนส่วนหน้าของ  

femoral component ที่สั้น ทำให้ patella เมื่อเคลื่อนถึงจุดสูงสุด อาจจะตกร่องได้ นอกจากนี้ 

ขอบของ anterosuperior edge of femoral component บริเวณ housing box เป็นแบบคม 

(acute angel) เมื่อมีการงอเหยียดเข่า จะเกิด snapping กับ superior pole ของ patella 

และตามมาด้วย nodule, painful audible clunk

นอกจากรุน่ IB II แลว้ยงัมรีายงานพบไดใ้น AMK PS (DePuy), PFC Sigma (DePuy), 

PFC SRP (DePuy) (รูปที่ 2) เดิมเข้าใจว่าจะพบเฉพาะใน PS design เนื่องจาก acute 

angle ใน housing box ของ PS เป็นสาเหตุหลัก อย่างไรก็ตาม มีรายงานพบบ้าง                  

ใน cruciate retaining (CR) ที่ไม่เปลี่ยนผิว patella ภายหลังพัฒนา design ของ PS         

prosthesis ดีขึ้น เช่น รุ่นถัดมาของ IB II คือ NexGen (Zimmer) ได้มีการออกแบบแยกข้าง 

ซ้ายขวาและเพิ่มความยาวขอบบนของส่วนหน้า femoral component ซึ่งสอดคล้องกับ 

การเคลื่อนไหวของ PF tracking แล้ว ปัญหา snapping ได้หมดไปอย่างสิ้นเชิง อย่างไรก็ตาม 

ล่าสุดยังมีรายงานพบปัญหานี้อีกครั้ง ใน PFC Sigma PS (DePuy) และ PFC Sigma          

Interesting   Topic
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RP (Depuy) อยู่ (รูปท่ี 3) โปรดสังเกตปัญหาของ patella clunk ใน prosthesis design รุ่นใหม่เกิดมาจากความนิยม

ที่จะไม่เปลี่ยนผิวลูกสะบ้ามากขึ้น อย่าลืมนะครับว่า ผู้ออกแบบได้ออกแบบ prosthesis ภายใต้เงื่อนไขว่ามีการเปลี่ยน

ผิวลูกสะบ้า ดังนั้น ศัลยแพทย์ที่ไม่เปลี่ยนผิวลูกสะบ้า ถ้าบังเอิญต้องตัด distal femoral สูงขึ้น เช่น เพื่อ balance 

extension gap หรือ แก้ไข flexion contracture เป็นต้น บวกกับผิวของลูกสะบ้าผู้ป่วยเป็นรูป V แหลม 

ลูกสะบ้าจะซุกเข้าใน housing box ได้ลึก ขอบบนของ patella จะงัดกับขอบคมส่วนหน้าของ housing box ซึ่งจะ

เกิดขึ้นตอนงอเข่าไปเหยียดเข่า จนถึงประมาณ 25-30 องศา จะเกิด snapping ทันที 

ตารางแสดง incidence ตามรายงาน

การแก้ไขรักษา
ศัลยแพทย์ทุกคนที่ไม่เปลี่ยนผิวลูกสะบ้า ควรจะทดสอบภาวะนี้ทุกครั้งก่อนเย็บแผลปิด หากตรวจพบ 

ได้ตั้งแต่ในห้องผ่าตัด แนะนำให้เปลี่ยนผิวลูกสะบ้าเลย อาการจะหายทันที (รูปทรงของ patella button เป็น V ป้าน 

จึงไม่ซุกเข้าไปใน housing box ลึกเกินไป) ตอนนี้ DePuy ได้เลิกนำเข้า design เก่าแล้ว รุ่นใหม่ทั้งหมดจะเป็นแบบ

ขอบมนที่ตำแหน่งขอบหน้าของ housing box ผมไม่แน่ใจว่า stock เก่าหมดแล้วหรือยัง หากท่านใช้รุ่นนี้ 

และไม่เปลี่ยนผิวสะบ้า ควรจะระบุให้บริษัทส่งรุ่นใหม่เสมอ

กรณีตรวจเจอภาวะนี้ภายหลังจากการผ่าตัด TKA อาจจะลองทำ arthroscopic debridement ได้ 

มีรายงานได้ผลดีพอควร อย่างไรก็ตาม การผ่าตัดใหม่โดยเปลี่ยนเฉพาะผิวลูกสะบ้าจะให้ผลการรักษาแน่นอนสุด  

Interesting   Topic
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นพ.อภิสิทธิ์ ปัทมารัตน์
กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเสนา

Definition ของ early stem loosening คือ “revision        

or symptom severe enough to revision in 2-5 years”           

Radiographic finding ของ stem loosening ได้แก่

1. Subsidence or change position

2. Progressive global radiolucency

3. Cement fracture or fragmentation 

4. Stem fracture

Early aseptic loosening ของ stem เริม่ตน้จากการม ี

fracture หรือ voiding ของ cement จาก stress ที่ tip 

และ proximal medial ของ cement ทำใหเ้กดิ debonding 

บริเวณ cement-stem interface นำไปสู่ mechanical 

failure และเกิด early stem failure ในที่สุด 
   

วิธีที่จะช่วยทำให้ bonding บริเวณ cement-stem 

interface ดีข้ึน ได้แก่ 

1. Eliminated sharp corner บริเวณผิวของ stem

2. เพิ่ม strength ของ bonding โดย pre-coated 

หรือ rough surface ของ stem

3. ทำให้ cement grading ดีขึ้นโดยใช้ cement 

technique ที่ดีขึ้น (อย่างน้อย third generation)

4. Curettage cancellous bone บริเวณ proximal-        

medial ของ stem ให้น้อยกว่า 2 mm

5. Thickness of cement mantle ที่เหมาะสม 

ในแต่ละบริเวณของ stem 

 Early Aseptic Loosening 
    of Cemented 
     Femoral Stem: 
   What’s the Real Reasons?

Interesting   Topic
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Factor ที่มีผลต่อ early results ของ cemented stem ได้แก่

1. Design (contouring, surface finish, collar) ในปจัจบุนัมกีาร design stem 

เป็น 2 กลุ่มเพื่อทำให้ bonding ของ stem-cement interface ดีขึ้น

กลุ่มแรก Composite beam model ซ่ึงมีลักษณะ anatomical shape, collar, 

rough surface (อาจเป็น porous coat, matte, grit-blast or PMMA coated) 

มีหลักการโดยเพิ่ม stability จาก shape และpressurized   

cement โดย collar และเพิ่ม bonding ต่อ cement โดย 

rough surface

 

กลุ่มสอง Taper slip model ซึ่งมีลักษณะ          

taper design, collarless และ polish surface มีหลักการโดยทำให้เกิด 

subsidence จนเกิด stability และเกิด load distribution ช่วยลด stress ต่อ cement 

ช่วยทำให้เพิ่มbonding ต่อ cement 

Taper design เป็นท่ีนิยมมากกว่าในอเมริกาและไทย ส่วนยุโรปจาก Swedish 

Arthroplasty Register 2008 พบว่าเป็นที่นิยมทั้งสอง design และมี result 

ที่ดีเช่นเดียวกัน โดยในกลุ่ม composite model นิยมใช้ Lubinus2 ของ LINK มากที่สุด 

และในกลุ่ม taper slip นิยมใช้ Exeter มากสุด มีบางรายงานพบว่าการใช้ rough 

surface ก็ทำให้เกิด cement fracture จาก micromotion และทำให้ early failure 

ไดเ้ช่นกนั มีบางรายงานพบวา่ความแขง็แรงของ stem-cement interface ทำให้ transfer stress ไปที่ bone-cement 

interface และนำไปสู่ early loosening ได้เช่นกัน เพราะฉะนั้น การจะเลือก design ไหนคงต้องขึ้นกับความเชื่อใน 

concept นั้น และมีความเข้าใจใน surgical technique ใน design นั้น ๆ อย่างดี

2. Material ไมว่า่จะเปน็ CoCr หรอื Ti ไมค่อ่ยจะมผีลตอ่ short term result มกัจะมผีลตอ่ 

long term result มากกว่า

3. Technical factor ซึ่งเป็น major cause ใน early failure 

ของ cemented stem จากการศึกษา radiographic finding ท่ีนำไปสู่ 

better outcome ของ cemented stem (Ebrauzadeh, JBJS 

1994) ได้แก่

	 3.1 Homogenous cement mantle

	 3.2 Proximal cement mantle 2-5 mm

	 3.3 Proximal medial cancellous bone <2 mm

	 3.4 Stem filling >1/2 medullary canal

	 3.5 No stem varus >5 degree

	 3.6 Third generation cement (centralizer, 

vacuum, centrifuge)

                                     

Interesting   Topic
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4. Type of Cement จากการศกึษาของ 

Norwegian Arthroplasty Register 1987-2004 

พบว่า high viscosity and  brand of cement 

have a good result in short to medium term 

(โดยเฉพาะยี่ห้อ Palacos) และการให้ systemic 

antibiotic ร่วมกับ antibiotic in cement have 

a good result in short to medium term 

เช่นกัน

             

5. Patient factor ได้แก่ age, weight, gender, activity level และ bone quality

	 โดยสรุปถ้าเราไม่ต้องการให้เกิด aseptic loosening เร็วเกินไปก่อนผ่าตัดควรเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมตาม 

indication (cemented /cemenentless stem) รวมทั้ง  หลีกเลี่ยงและระวังปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วย ไม่ว่าจะเลือก stem 

ใน design ใด ก็ควรจะศึกษาลักษณะของ stem และ surgical technique ของ stem นั้น ๆ เป็นอย่างดี รวมทั้ง         

cement technique ที่ดีเพื่อทำให้ผลของการผ่าตัดที่ดีสำหรับผู้ป่วยต่อไป
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Thai Hip & Knee Society 
จัดงานเดินรณรงค์ในงาน 

“ข้อเสื่อมบรรเทา ข้อเราแข็งแรง” 
เนื่องในวันโรคข้อสากล

กระตุ้นคนไทยใส่ใจดูแลข้อและกระดูก เล่ียงภาวะโรคข้อเส่ือม
เนือ่งจากทกุวนัที ่12 ตลุาคมของทกุปเีปน็วนัโรคขอ้สากล 

ดังน้ัน เม่ือวันท่ี 2 ตุลาคม 2553 ท่ีผ่านมา ชมรมศัลยแพทย์ข้อเข่า

ข้อสะโพกประเทศไทย จึงได้จัดงานเดินรณรงค์เนื่องในเดือนแห่ง 

การรณรงคว์นัโรคขอ้สากล ในงาน “ข้อเส่ือมบรรเทา ข้อเราแข็งแรง” 

ณ สวนลุมพินี โดยมีแนวคิดเพื่อให้ประชาชนร่วมแสดงพลังในการ

รณรงค์เพื่อเอาชนะโรคข้อ ซึ่งนับเป็นครั้งแรกของประเทศไทยที่ 

รวบรวมศลัยแพทยอ์อรโ์ธปดิกิส ์และผูท้ีเ่คยไดร้บัการผา่ตดัเปลีย่น

ผิวข้อเข่าและข้อสะโพก กว่า 500 คน มาร่วมเดินเพื่อรณรงค์ให้ 

ประชาชนไทยตระหนักถึงโรคข้อเส่ือม ท้ังน้ี อาจารย์ นพ.ธำรงค์รัตน์ 

แก้วกาณจน์ ได้ให้เกียรติเป็นประธานในพิธีเปิดงาน
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Activity

รศ. นพ.ธไนนิธย์ โชตนภูติ ประธานชมรมศัลยแพทย์ข้อเข่าข้อสะโพก 

แห่งประเทศไทย กล่าวว่า “ทางชมรมฯ ได้เล็งเห็นความสำคัญของโรคกระดูกและ

ข้อที่เกิดขึ้น จึงได้ร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจัดงานเดินรณรงค์ครั้งนี้ขึ้นมา      

โดยมวีตัถปุระสงคเ์พือ่สรา้งความรูค้วามเขา้ใจเกีย่วกบัโรค ตลอดจนกระตุน้ใหส้งัคม    

และประชาชนทั่วไปตระหนักถึงปัญหาและความรุนแรงของโรคกระดูกข้อเสื่อม       

เราจึงควรหันมาดูแลตัวเองและคนรอบข้างโดยการสร้างความเข้าใจให้กับทุกคน     

ซึ่งไม่เพียงแต่ผู้สูงอายุเท่านั้น แต่ต้องให้ความรู้กับลูกหลานด้วยเพื่อจะได้ช่วยดูแล 

แนะนำญาติผู้ใหญ่ ซึ่งถือเป็นความแข็งแกร่งแก่ครอบครัวในสังคมไทย เพราะหาก

คนไทยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคดังกล่าว ก็จะช่วยยกระดับ

คุณภาพชีวิตที่ดีขึ ้นให้กับผู้ป่วย และที่สำคัญคือจะช่วยประหยัด

งบประมาณด้านสาธารณสุขของประเทศชาติได้อีกด้วย”

งานนี้ได้รับการตอบรับจากประชาชนจำนวนมากเข้าร่วม 

กิจกรรม โดยในงานทางชมรมฯ ได้จัดให้มีกิจกรรมให้ความรู้และกิจกรรม

สันทนาการต่าง ๆ มากมาย อาทิ การเสวนาให้ความรู้เกี่ยวกับโรค     

กระดูกและข้อโดยศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ นิทรรศการให้ความรู้ 

บูธตรวจสุขภาพสำหรับประชาชน พร้อมเกมและกิจกรรมบันเทิง 

สำหรับผู้สูงอายุ โดยรายได้ทั้งหมดจากการบริจาคในงานการเดินการ

กุศลในคร้ังน้ี จะนำไปสร้างสนามเด็กเล่นให้กับโรงเรียนในถ่ินทุรกันดาร

ในเขตภาคเหนือจำนวน 10 แห่ง เพื่อเป็นจุดเริ่มต้นในการรณรงค์ 

ให้เด็กออกกำลังกาย ช่วยสร้างเสริมสุขภาพร่างกายของกระดูกและ 

ข้อให้แข็งแรง
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นพ.สีหธัช งามอุโฆษ  
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

Thai Hip & Knee Society 
  Outreach 
 Program 2010

ขอกล่าวสวัสดีผู้อ่านทุกท่านเช่นเคย ในฉบับน้ีผมจะขอเล่าเร่ืองราวและภาพของ 

กิจกรรมที่น่าประทับใจของชาว Thai Hip&Knee Society (THKS) นั่นคือการเดินทาง 

เพื่อไปมอบสิ่งของบริจาคและเงินสนับสนุนให้แก่โรงเรียนในถิ่นธุรกันดารของประเทศไทย

เช้าวันที่ 23 พ.ย. 2553 ที่ผ่านมาผมและสมาชิกส่วนหนึ่งของชมรมศัลยแพทย์               

ข้อสะโพกและข้อเข่าแห่งประเทศไทย ได้ออกเดินทางจากสนามบินสุวรรณภูมิไปยัง   

แม่ฮ่องสอน สิ่งที่ผมทราบในขณะนั้นคือจุดหมายของเราอยู่ที่โรงเรียนบ้านแม่นาจางเหนือ 

ตำบลแม่นาจาง อำเภอแม่ลาน้อย จังหวัดแม่ฮ่องสอน 

การบินไปจังหวัดแม่ฮ่องสอนเมืองสามหมอกน้ัน จำเป็นต้องแวะเปล่ียนเคร่ืองบิน

ที่เชียงใหม่แล้วต้องรอต่อเครื่องเป็นเวลาประมาณ 3 ชั่วโมงครึ่ง (การบินไทยแล้วต่อด้วย 

นกแอร)์ เนือ่งจากเปน็ชว่งเวลาเทีย่งเราจงึออกจากสนามบนิไปหาอาหารกนิกนั เมือ่พดูถงึ 

อาหารเมอืงเหนอืเหลา่สมาชกิกต็อบเปน็เสยีงเดยีวกนัวา่อยากกนิขา้วซอยอรอ่ย ๆ  ศษิยเ์กา่ 

มช. อย่างอาจารย์ชาลีจึงแนะนำให้เราไปที่ร้านลำดวนฟ้าฮ่าม ซึ่งรสชาติไม่ผิดหวังเป็นที่ 

ถูกใจของทุก ๆ คน  พอรับประทานเสร็จแล้วเราก็ต้องรีบกลับมาที่สนามบินเพื่อเดินทาง

กันต่อไป

เ น่ืองจากเ ท่ียว บินเ ชียงใหม่- 

แ ม่ ฮ่ อ ง ส อ น เ ป็ น ร ะ ย ะ ท า ง สั้ น 

จึงใช้เคร่ืองบินใบพัดขนาดประมาณ 

60 ที่นั่ง พอทาสีลายนกแอร์แล้ว 

เหมอืนเปด็ดนูา่รกัด ีระยะเวลาบนิ 

จาก เชี ย งใหม่ ไปแม่ ฮ่ อ งสอน 

ประมาณ 30 นาที เนื่องจากบิน          

Sabye ZoneH & K
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ในระดับต่ำทำให้สามารถเห็นภูมิทัศน์ได้เป็นอย่างดี ได้       

ช่ืนชมภูเขาและป่าไม้ท่ียังคงเขียวขจีอยู่ เม่ือถึงแม่ฮ่องสอน 

เป็นเวลาประมาณ 4 โมงเย็นแล้ว จึงไม่สามารถจะ          

เดินทางไปยังโรงเรียนที่เป็นจุดหมายของเราได้ ต้องรอ 

เช้าวันต่อมา ระหว่างเดินทางไปยังที่พักในอำเภอเมือง           

แม่ฮ่องสอนพวกเราได้แวะไปยังถ้ำปลา ซึ่งเป็น 

ส่วนหนึ่งของอุทยานแห่งชาติถ้ำปลา-ผาเสื่อ ทางเดิน     

จากลานจอดรถไปจนถึงถ้ำปลาน้ันจัดทำไว้อย่างสวยงาม 

ร่มรื่น ให้บรรยากาศคล้ายสวนสาธารณะเหมาะแก่ 

การพักผ่อน ระหว่างทางมีชาวบ้านต้ังร้านขายอาหารปลา 

ประกอบด้วยผัก ผลไม้ และขนมปัง (คล้ายของเหลือจากที่บ้าน)       

ซึ่งหลายอย่างให้ไปแล้วปลาก็ไม่กิน ส่วนที่เรียกว่าถ้ำปลานั้น ที่จริงแล้วเป็นรอยแยก          

ของหินทำให้เห็นทางน้ำด้านใต้ก่อนที่จะไหลออกมาเป็นเป็นลำธารภายในอุทยาน ภายใน    

รอยแยกจะเห็นปลามุงหรือปลาคังขนาดใหญ่หลายสิบตัวอยู่ ปลาเหล่านี้ไม่มีสีสันสวยงาม  

อะไรและทีต่ดิอยูบ่รเิวณนัน้คงเพราะตวัใหญก่วา่ชอ่งทางทีน่ำ้ไหลออกมา เนือ่งจากในลำธาร

ก็มีปลาชนิดเดียวกันอยู่แต่ตัวเล็กกว่ามาก เมื่ออ่านมาถึงจุดนี้หลาย ๆ ท่านอาจจะคิดไปเอง      

เหมอืนผมวา่ บรเิวณรอบถำ้ปลาคงจะเตม็ไปดว้ยรา้นอาหารประเภทปลาเผา หวัปลาหมอ้ไฟ 

แน ่ๆ  แตผ่ดิถนดั เพราะชาวบา้นเชือ่วา่ปลาเหลา่นีศ้กัดิส์ทิธิ ์จงึไมม่ใีครกลา้ไปจบัหรอืทำรา้ย 

พวกมัน หลังออกจากถ้ำปลาพวกเราก็แวะรับประทานอาหารเย็นในตัวเมืองแม่ฮ่องสอน    

จากนั้นจึงเข้าพักที่โรงแรมเพื่อพักผ่อนและเตรียมตัวปฏิบัติภารกิจหลักของเราในวันต่อมา

ตสีีก่วา่ ๆ  ของวนัที ่24 พ.ย. เสยีงโทรศพัท ์

wake-up call ดงัขึน้ทา่มกลางความเงยีบสงดัของ 

รุง่สางจงัหวดัแมฮ่อ่งสอน สมาชกิ THKS ตา่งลาก 

สังขารตัวเองออกมาเจอกันบริเวณ lobby ของ      

โรงแรมเพื่อเตรียมตัวออกเดินทางไปยังจุดหมาย ที่

ออกเดินทางก่อนไก่โห่ขนาดน้ีไม่ใช่ว่าเราจะไปเล้ียง 

อาหารเช้าเด็ก นักเรียนนะครับ เพียงแต่ว่าระยะทาง 

120 กม. จาก อ.เมือง จ.แม่ฮ่องสอน ไปตำบล 

แม่นาจางนี้ว่ากันว่า ต้องใช้เวลากว่า 4-5 ชั่วโมง 

เลยทีเดียว เพราะเป็นเส้นทางคดเคี้ยวบนเขา 

เนือ่งจากความงว่งบวกกบัยา Dramamine เพราะ 

กลัวเมารถ กว่าสมาชิกจะต่ืนกันก็ไปได้ค่อนทางแล้ว 

ถนนระยะทาง 36 กม. สดุทา้ยกอ่นถงึสภาพแยม่าก 

เป็นหลุมลึกเกือบครึ่งฟุต รถตู้ของเราคันหน่ึงตก     

หลุมจนสปอยเลอร์หน้าแตกหลุดออกมาเลย

Sabye ZoneH & K
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เวลาประมาณ 10 โมงกว่า พวกเราก็ได้เดิน

ทางมาถึงยังจุดหมาย โรงเรียนบ้านแม่นาจางเหนือ       

เมื่อเข้าถึงในเขตโรงเรียนแล้วสิ่งแรกที่เราเห็นคือ 

เครื่องเล่นใหม่เอี่ยม ประกอบด้วยไม้ลื่น ชิงช้า 

และบาร์โหน แบบ all-in-one ซึ่งก็คือหนึ่งในสิ่งของ

ท่ีเราได้มอบให้แก่ทางโรงเรียน นอกจากน้ี เด็กนักเรียนก็ 

มารอรับเราอย่างกระตือรือร้น โรงเรียนบ้านแม่นาจางเหนือ 

เป็นโรงเรียนในสังกัด สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษา 

แม่ฮ่องสอน เขต 2 มีครูประจำ ครูอาสา และครูหมุนเวียน 

รวมประมาณ 7 คน โดยมีนักเรียนทั้งหนด 85 คน 

ตั้งแต่ชั้นอนุบาลจนถึงประถม 6 โดยนักเรียนเกือบ 

ท้ังหมดเป็นชนเผ่าปกาเกอะญอ (กระเหร่ียง) ส่วนใหญ่

พูดและเข้าใจภาษาไทยได้ค่อนข้างดี เด็กบางคนเดินจาก

บ้านมาโรงเรียนระยะทาง 6 กม. ต้องมานอนค้างท่ีโรงเรียนวันจันทร์-ศุกร์ แล้วกลับบ้าน 

วันเสาร์-อาทิตย์ อาคารเรียนท้ังหมดเป็นอาคารช้ันเดียว เม่ือไปถึงทางโรงเรียนได้จัดงาน 

ต้อนรับเราในอาคารเอนกประสงค์ ซึ่งใช้เป็นทั้งห้องประชุมและโรงอาหาร หลังจากได้ชม 

presentation แนะนำโรงเรียนกันแล้ว เด็ก ๆ ก็แสดงการเต้นประกอบเพลง ให้พวกเราชม 

ท่าเต้นและทำนองเพลงเป็นแนวสดใสน่ารัก แต่เนื้อหา 

ผมว่าคล้ายเพลงปลุกระดม เพราะกล่าวถึง

การท่ีชาวปกาเกอะญอโดนดูถูกเหยียดหยาม

โดยชนชาติอ่ืนแต่ก็จำเป็นต้องอดทน             

(ชนชาติอื่นหมายถึงคนไทยหรือเปล่า?       

แล้วเพลงนี้ใครแต่งล่ะ ก็เนื้อเพลงมันเป็น 

ภาษาไทยนี่หว่า!) อย่างไรก็ตาม ทุก ๆ คน 

ก็รู้สึกประทับใจกับการแสดงของเด็ก ๆ 

เป็นอย่างมาก จากนั้นแล้วประธาน THKS 

อ.ธไนนิธย์ก็ได้ขึ้นกล่าวทักทายครู 

และนักเรียน ช้ีแจงถึงท่ีมาของกิจกรรม 

เสร็จแล้วก็ได้ทำการมอบสิ่งของที่ 

เราได้จัดเตรียมไป ได้แก่ เส้ือกันหนาว 

หมวก และเคร่ืองเล่นดังกล่าว รวมท้ัง 

เงินสดอีกจำนวนหนึ่ง เสร็จแล้ว  

พวกเราก็ได้ร่วมรับประทานอาหาร 

กลางวันกับคณะครูและนักเรียน 

นอกจากนั้น ยังสั่งไอศกรีมมา 

เลี้ยงเด็ก ๆ อีกด้วย
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สมาชิก THKS ถ่ายภาพที่ระลึกร่วมกับคณะครูและเจ้าหน้าที่โรงเรียน อ.อารีแนะนำ อ.ธไนนิธย์ ถึงวิธีการตักไอศกรีม          แจกเด็ก ๆ แบบ minimally invasive

หลังจากรับประทานอาหารกลางวันเสร็จแล้วพวกเราได้เดินชมบริเวณ 

โรงเรียน โดยทั่วไปไม่ได้มีอะไรต่างจากที่คาดไว้มากนัก ตึกเรียนสร้างจากปูนและไม้ 

สภาพเก่าแต่ไม่ทรุดโทรม สิ่งที่สร้างความประหลาดใจให้กับเราเป็นอย่างมากคือห้อง

คอมพิวเตอร์ ทางโรงเรียนมีเครื่องคอมพิวเตอร์สภาพใหม่อยู่ เกือบสิบเครื่อง 

แต่ไม่มีเด็กคนไหนสนใจเลย ส่วนมากน่ังดูทีวีอยู่ นึกสงสัยในใจว่าระหว่างสนามเด็กเล่น               

กับคอมพิวเตอร์นั้น อะไรมีความสำคัญกับการศึกษาของเด็กเหล่านี้มากกว่ากัน? 

เวลาประมาณบ่าย 2 โมงพวกเราก็เดินทางกลับกัน เด็ก ๆ ไม่สนใจเราแล้ว     

เพราะกำลังเอร็ดอร่อยกับไอศกรีมและเพลิดเพลินกับเครื่องเล่นชิ้นใหม่ 

ว่าแล้วสมาชิกทุกคนก็ทาน Dramamine กันอีกครั้งแล้วนอนกลางวัน      

อย่างมีความสุขระหว่างเดินทางกลับตัวเมืองแม่ฮ่องสอน

อันที่จริงกิจกรรมครั้งนี้ไม่ใช่ครั้งแรกที่ทางชมรมฯ ได้ให้            

ความช่วยเหลือแก่โรงเรียนที่ขาดแคลนในพื้นที่ห่างไกล โดยเมื่อ 

เดือนสิงหาคม 2553 ที่ผ่านมาทาง THKS ก็ได้มอบเครื่องเล่น              

แบบเดียวกันนี้ให้แก่โรงเรียนบ้านมาแฮ อ.รามัน จ.ยะลา แต่               

เนือ่งจากขอ้จำกดัดา้นความปลอดภยั ทำใหเ้ราไมส่ามารถไปมอบใหก้บั

ทางโรงเรียนด้วยตัวเองได้

สุดท้ายนี้ ผมขอเน้นว่าค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ที่ใช้ในกิจกรรมครั้งนี้          

นอกจากจะได้รับเงินบริจาคจากสมาชิกบางท่านโดยตรงแล้ว อีกส่วนหนึ่งก็   

ยังมาจากรายได้ของการจัดประชุมวิชาการต่าง ๆ ในช่วงท่ีผ่านมา ซ่ึงก็คือเงิน 

ค่าลงทะเบียนประชุมของสมาชิกฯ ทุกท่านน่ันเอง ดังน้ัน ผมขอให้ทุกท่านถือว่า       

เราได้ร่วมทำกิจกรรมท่ีเป็นประโยชน์แก่สังคมคร้ังน้ีด้วยกัน ขอบคุณครับ

Sabye ZoneH & K
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นพ.วัลลภ สำราญเวทย์
ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเลิดสิน

สวัสดีครับชาวออร์โธปิดิกส์ทุกท่าน วันนี้ผมขอแนะนำอาหารอร่อยที่หาทานยาก  

เผื่อพวกเราจะได้มีโอกาสหาเวลาว่างจากงานไปลองรับประทานกันดูนะครับ.....เริ่มกันด้วย

ข้าวห่อใบบัว
เป็นอาหารจีนซึ่งนิยมทำในงานจัดเลี้ยงต่าง ๆ 

ใช้ใบบัวมาห่อข้าวแล้วนำไปนึ่ง ข้าวห่อใบบัวที่ดี เม็ดข้าว 

ต้องร่วนแต่ไม่แข็ง และต้องมี เม็ดบัว กุนเชียง เนื้อไก่ 

และกุ้งแห้ง ท่ีสำคัญคือข้าวต้องมีกล่ินหอมใบบัว ร้านท่ีแนะนำ

ให้ลองทานคือร้านหร่ังศรีโรจน์ อยู่ท่ีตลาด 100 ปี สามชุก 

จังหวัดสุพรรณบุรี เปิดทุกวัน ตั้งแต่เวลา 08.00-19.00 น.  

กะลอจิ๊ 
อาหารกินเล่นของคนจีน ที่ต้องนำแป้ง 

สุกก้อนกลมมาจี่บนกระทะร้อน ๆ กลิ้ง 

ไปมา ส่วนท่ีสุกเหลืองเกรียมก็จะใช้กรรไกรตัด

เป็นช้ินสามเหลี่ยมพอคำ คลุกกับน้ำตาลบด 

กบังาขาวและงาดำคัว่ ขนมทีด่ตีอ้งมกีลิน่หอม 

เนือ้แปง้ นุ่มเหนียว ผิวนอกกรอบ เพราะต้อง 

ทอดไหม้ ๆ จึงจะอร่อย หาทานได้ที่ตลาด 

บา้นใหม ่จงัหวดัฉะเชงิเทรา (รา้นเปน็รถเขน็ 

ติดกับร้านขนมกุ้ยช่ายจิระพร) เปิดเฉพาะ 

วันเสาร์-อาทิตย์ ต้ังแต่เวลา 9.00-17.00 น.   

สิบอร่อย
      หาทานยาก 	

RechargeH & K
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หมูโสร่ง และไก่โสร่ง
เป็นของว่างไทยที่พิถีพิถัน โดยนำหมูสับละเอียดมาผสมกับ 

รากผักชี กระเทียม พริกไทยโขลกละเอียด จากนั้นนำเส้นหมี่ซั่วต้มสุก

มาพันให้รอบ ความยากอยู่ท่ีวิธีการทอดให้ไส้ในสุกโดยท่ีเส้นหม่ีด้านนอก 

ไมไ่หม ้หาทานไดท้ีร่า้นตน้เครือ่งปากซอยทองหลอ่ 13 มทีีจ่อดรถในรา้น 

ถา้เตม็ใหจ้อดรถทีอ่าคารโฮมเพลซฟร ีเปดิทกุวนัตัง้แต ่11.00-23.30 น. 

หรืออีกร้านคือ ร้านไก่โสร่งหน้าวัดปรมัยยิกาวาส (เกาะเกร็ด) จังหวัด 

นนทบุรี เปิดวันเสาร์-อาทิตย์ เวลา 6.00-18.00 น.  

ขนมจีนไหหลำ
    เป็นอาหารของคนจีนไหหลำซึ่งไม่แพร่หลายในเมืองไทยนัก 
ความอร่อยของเมนูนี้ อยู่ที่ เนื้อต้องตุ๋นให้นุ่มได้ที่ น้ำซุปที่ข้นเหนียว 

รสตอ้งกลมกลอ่มไมห่วาน และชโูรงดว้ยนำ้จิม้กะปติามแบบฉบบัไหหลำ รา้นที ่

อรอ่ยจรงิตอ้งรา้นสวนสน มสีองสาขา สาขาใหญอ่ยูใ่นซอยตรงขา้ม สถานทตู 

อังกฤษ ถ.เพลินจิต (หน้าซอยมีธนาคารกรุงศรีอยุธยา) สาขาย่อยตั้งอยู่บน 

ถนนพิษณุโลก ซ.9 ฝั่งตรงข้ามกับสนามม้านางเลิ้ง  ร้านเปิดทุกวัน ตั้งแต่ 

9.00-20.00 น. หยุดช่วงเทศกาลสงกรานต์ ตรุษจีน สารทจีน และปีใหม่   

ขนมอินทนิล
อินทนิลเป็นขนมที่ทำยาก เพราะต้องอาศัยการกวนตัวขนม       

นาน และต้องพักตัวขนมที่ได้ไว้ข้ามคืนจึงจะนำมาใช้ได้ ขนมที่ดี 

เนือ้ตอ้งเหนยีวนุม่ หวานเลก็นอ้ย แปง้ตอ้งสกุไมเ่ปน็ไตแขง็ นำ้กะท ิ

ต้องหอมกลิ่นคั่วเทียนและดอกไม้ ลองทานได้ที่ร้านสมทรงโภชนา 

(มีขนมอินทนิลขายเฉพาะวันจันทร์) ร้านอยู่หลังป้อมพระสุเมรุ 

ในซอยวัดสังเวช ถ.พระอาทิตย์ ร้านเปิดทุกวันต้ังแต่ 09.30-16.00 น. 

หยุดวันเทศกาลสงกรานต์ ปีใหม่ และเทศกาลกินเจ  

ประกิมเผือก
ประกิมเผือกนั้นทำไม่ค่อยแพร่หลายเหมือนประกิมไข่เต่า วิธีทำคือ        

นำเผือกนึ่งมายีให้ละเอียดแล้วนวดกับกะทิ แป้งมันให้ได้ที่ นำมาคลึงเป็นแผ่นหั่น 

เปน็เสน้พอคำ นำไปตม้ เนือ้ขนมทีด่ตีอ้งเหนยีว นุม่ และหอม แนะนำรา้นนีเ้ลยครบั 

ครัวนพรัตน์ (ประกิมเผือกขายเฉพาะวันจันทร์-พุธ-ศุกร์) อยู่ตรงข้ามป้อมพระสุเมรุ 

ถ.พระอาทิตย์ เปิดร้านทุกวันเวลา 10.30-21.00 น.  

RechargeH & K
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ข้าวแช่มอญ
คนมอญนยิมทำขา้วแชถ่วายพระในชว่งสงกรานต ์ขา้วแชแ่บบมอญแท ้ๆ  

มีกับข้าว 8  อย่าง ได้แก่ กะปิทอด หมูฝอย ยำมะม่วง กระเทียมดองผัดไข่ 

หวัไชโปว๊ฝอยผดัหวาน จา๊ดวุน่ (ผกับุง้จกัเปน็เสน้ ๆ  ผดัแหง้รสคลา้ยแกงเทโพ) 

เนื้อผัดกะทิ ถั่วดำกวนกะทิ กินกับข้าวซึ่งลอยน้ำดอกไม้ ปัจจุบันหากินยากมาก 

ที่พอหาทานได้ต้อง ร้านแก่นจันท์ (ทำข้าวแช่มอญเฉพาะช่วงฤดูร้อน และ 

ทางร้านจะงดทำสองเมนู คือ เนื้อผัดกะทิและถั่วดำกวนกะทิ) ร้านตั้งอยู่ใน 

เกาะเกร็ดตระการตา ลงจากเรือให้เดินไปด้านซ้ายมือเลียบกำแพงโรงเรียนไป 

ร้านจะต้ังอยู่หัวมุมเล้ียวพอดี เปิดเฉพาะเสาร์-อาทิตย์ เวลา 9.00-17.00 น. 

ปลาแนม
ปลาแนมสูตรดั้งเดิมนอกจากมีวัตถุดิบหลักแล้ว ต้องใส่มะพร้าวขูดขาวนึ่ง 

โรยด้วยพริกแห้งเม็ดใหญ่และกระเทียมดองหั่นฝอย ผสมน้ำและผิวส้มซ่าด้วย 

จึงถือว่าครบ ปลาแนมที่ดีเนื้อต้องร่วน แห้ง ไม่เหนียวติดกันเป็นก้อน วิธีกินคล้าย 

เมี่ยงกับใบทองหลาง และใบชะพลู ร้านคุณป้ามีนาไส้กรอกปลาแนมเป็นร้านต้ังโต๊ะ 

ถ้ามาจากหอสมุดแห่งชาติ ร้านอยู่ฝ่ังซ้ายมือก่อนข้ามสะพานไปตลาดเทเวศน์ 

บริเวณหน้าร้านสุวิมลข้าวหมกไก่ เปิดทุกวันอังคาร-ศุกร์ และวันอาทิตย์ หยุดวันเสาร์

พระรามลงสรง
(คนจีนเรียกซาแต้) ระบุไม่แน่ชัดว่าเป็นอาหารที่มาจากจีน 

หรือมลายู ความอร่อยอยู่ที่น้ำราด ซึ่งทำจากถั่วลิสง งา เครื่องแกง 

และกะทิ รสคล้ายกับน้ำจ้ิมหมูสะเต๊ะ เม่ือจะกินให้ตักราดบนเน้ือหมูและ 

ผกับุง้ลวก เพิม่นำ้พรกิเผาใสล่งไปอกีครัง้ หาทานทีร่า้นตน้เครือ่งปากซอย 

ทองหล่อ 13 เปิดทุกวันตั้งแต่ 11.00-22.30 น.  

บาเยีย
ของว่างที่กินกับชานมของคนมุสลิม ทำจากถั่วเหลืองซีกบด 

หยาบและละเอียดมาผสมกัน เติมเครื่องเทศ ปรุงรสนำไปทอดในน้ำมัน 

กินกับพริกแห้ง ต้นหอมสด และน้ำจิ้มถั่วลิสง ร้านบาเยียพาหุรัด เป็นรถเข็น 

ตั้งอยู่ถัดเซ็นทรัลวังบูรพา บริเวณตู้ไปรษณีย์ แต่บางครั้งย้ายไปขายฝั่งตรงข้าม

หน้าร้านเจริญพร ร้านเปิดทุกวัน ตั้งแต่ 10.30-15.30 น.

เป็นอย่างไรบ้างครับ อ่านเสร็จคงหิวและอยากลองทาน

กันแล้ว เคล็ดลับคือค่อย ๆ ทานไปวันละอย่าง อ้อ ต้องขอบคุณ 

คุณ Narellan นะครับที่เอื้อเฟื้อข้อมูลมาให้พวกเราได้อิ่มอร่อย  

และมีความสุขกันถ้วนหน้ารับปีใหม่ปีนี้ สวัสดีปีใหม่ครับ
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นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร

“ขั้นตอนที่ 1 - Rule out infection 

 ขั้นตอนที่ 2 	-	 Preoperative discussion with patient and relative about            

complication risk and expectation after surgery

 ขั้นตอนที่ 3 -	 Revision

	 Non-infected condition : Revision THA 

	 - Cementless long full coated stem

	 - Bone graft at acetabulum and fixation with reinforcement ring

	 - Cemented acetabular cup

	  Infected condition : 2 stages revision THA”

สวัสดีครับ คอลัมน์นี้ 

เป็นคอลัมน์ใหม่ของ 

Hip&Knee Today 

มีวัตถุประสงค์เพื่อ     

ให้เกิด 2-way          

communication 

ระหว่างสมาชิก         

และคณะผู้จัดทำ        

ทั้งนี้ เนื่องจาก 

มีสมาชิกหลายท่าน   

มีปัญหาเกี่ยวกับ case 

ในเวชปฏิบัติประจำวัน 

หรือมีข้อสงสัย 

บางประการเกี่ยวกับ 

เรื่องอะไรก็แล้วแต่ 

ในทางวิชาการ    

จะสามารถถาม          

หรือ comment         

ได้ผ่านทาง                
hipkneetoday@gmail.com       

แล้วผมจะนำ        

ข้อสงสัยเหล่านั้น 

ไปขอความเห็นจาก 

ผู้เกี่ยวข้องที่เหมาะสม 

และมานำเสนอ       

ให้ครับ 

My  
Opinion

“This patient is not a         

primary case. He seems to have 

undergone revision THA and then 

failed acetabular fixation.

Problem: Failed acetabular fixation after revision THA with impaction 

bone grafting 

Acetabular defect: Paprosky’s type IIIA

Plan: Technique for exposure: After standard approach, pull stem 

(polished-tapered stem) out 

Evaluate bone loss: Remove acetabular component, necrotic bone and 

granulation tissue

Possible for: Jumbo cup (> 64-mm diameter) cementless fixation. But, 

I would prefer to have CT scan to evaluate superior and posterior bone 

before choosing jumbo cup.
Alternative: Burch-Schneider™ Cage fixation + allograft + cemented cup” 

รศ. นพ.อารี ตนาวลี 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

นอ. นพ.จำรูญเกียรติ ลีลเศรษฐพร
โรงพยาบาลภูมิพล

คำถามแรกมาจาก นพ.ยศ เขียวอมร 

รพ.เจ้าพระยายมราช สุพรรณบุรี  

“เป็นผู้ชายอายุ 58 ปี ทำผ่าตัด THA ข้างขวาไป 
12 ปีที่แล้ว ไม่สามารถลุกเดินได้ 2 สัปดาห์” 
ลองดูความเห็นจากอาจารย์แต่ละท่านนะครับ
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“ข้อคิดเห็น (เท่าน้ัน) 

acetabular loosening with stable 

femoral component

Type ของ acetabular 

bone defect: Paprosky IIa or IIb 

(acetabular rim intact)

1. ถ้าสามารถ dislocate 

hip prosthesis ได้ ใช้ chiped 

allograft ใน contained defect 

และใช้ jumbo cup แต่ควรมี 

reconstruction ring เตรียมไว้

2. ถ้าไม่สามารถ dislocate 

hip prosthesis ได้ให้ทำ extended 

trochanteric osteotomy ก่อน 

3. Release soft tissue 

ทั้งหมด รอบ ๆ acetabulum เพื่อ 

asses defect และเพ่ือให้ง่ายต่อการ 

reduction มาที่ normal center 

of rotation”

“This patient has suffered from the loosening of a          

cemented acetabular component. The cemented stem seems to 

be stable. If the ESR and CRP are normal, I would go ahead and 

change only the acetabular component. However, if I can get the 

name of the stem (I’m not sure whether it is Corin or not), I would 

call the company and get the new femoral heads to give me some 

flexibilities during the operation.  Anyway, because the stem is a 

polish type, I would tap it out during the surgery in order to get 

a better exposure to the acetabulum and then tap it in again 

after we are done with the acetabular revision. On the acetabular 

side, I would consider using the reconstruction cage (because the 

medial wall is not supportive so the reinforcement ring is not be 

suitable) plus the femoral head allograft or TM augment to reconstruct 

the superior defect. For the medial defect, if it is a segmental 

type, I would place the wafer allograft (made by reaming the 

femoral head allograft) medially to convert the defect into a 

cavitary type then put the particulate graft on top of it. Lastly, I just 

hope that the soft tissue tension is good enough and the construct 

is stable which should be the case here.”
“ในผู้ป่วยรายนี้ผ่าตัดประมาณ 12 ปี ผมคิดว่าการวินิจฉัยข้อแรก ต้องนึกถึง infection 

เสมอ โดยเราต้องมี basic investigation CBC, ESR, CRP ข้อที่สอง ถึงจะคิดว่า aseptic          

loosening ชึ่งเราต้องถามว่าเป็นสาเหตุจาก biology, biomechanic หรือทั้งสองอย่าง โดยที่ต้องไม่

ลืมเกี่ยวกับ stress fracture ถ้าได้ยา bisphosphonate ในการรักษา early aseptic loosening 

มาก่อน ข้อที่สาม bone response to loosening process อยู่ในระดับไหน ตาม classification 

ของ paprosky ในส่วนของ femur and tibia ข้อที่สี่พิจารณา  appropriate exposure                 

conventional method or extended osteotomy ข้อที่ห้า type of prosthesis, metal or bone augmentation, bearing 

surface ข้อที่หก postop care weightbearing and physiotherapy”
“ในผู้ป่วยรายนี้ควรประเมิน bone loss ด้วย Judet view และ  CT scan 

รวมทั้งต้อง rule out ภาวะ septic loosening ด้วย ESR, CRP หรือใช้ bone scintigraphy 

ถ้าผล inflammatory markers ไม่สามารถสรุปได้ เมื่อมั่นใจว่าเป็น aseptic loosening 

แล้วจึงทำผ่าตัด revision THA ในกรณีที่ต้องการหลีกเลี่ยงหรือไม่สามารถหา allograft ได้ 

อาจใช้วิธี jumbo cup หรือ high-hip center ได้ ส่วน femoral component  ถ้า well-fixed 

อาจไม่ต้องทำ revision เพราะยังสามารถเพิ่ม neck length ได้ และเลือกใช้ femoral head 

ขนาดใหญ่เพื่อป้องกัน dislocation ถ้าไม่สามารถ restore leg length ได้จึงค่อยทำ femoral 

revision”

นพ.ชาลี สุเมธวานิชย์ 
โรงพยาบาลเลิดสิน

รศ. นพ.พัชรพล อุดมเกียรติ 
ศิริราชพยาบาล

พ.ต.อ. นพ.ธนา ธุระเจน 
โรงพยาบาลตำรวจ

นพ.สีหธัช งามอุโฆษ  
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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Opinion
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“meta-analysis ทีด่คีวรมกีาร 
register เขียน protocol ที่ชัดเจนและมี  
ทีมงานที่คอยตรวจสอบการดำเนินการ 

systematic review และขั้นตอนการทำ meta-analysis ส่วนใหญ่ถ้ามาจาก Cochrane centre 
น่าจะมีความน่าเช่ือถือมากกว่า journal ท่ัวไป โดยมีการตรวจสอบ meta-analysis จากรายงานต่าง ๆ 
ผู้วิจัยทำการ review ตามขั้นตอนซ้ำอีกครั้งพบว่ามี error จากการนำเอาข้อมูลมาวิเคราะห์ 
เกดิขึน้ถงึ 10%-20% และการสรปุผดิไปจากเดมิสงูถงึ 15% ทกุอยา่งไมม่อีะไรเชือ่ถอืได ้100% 
ต้องดูที่มาของข้อมูลด้วยว่าหามาครบหรือไม่ อย่าลืมว่า meta-analysis เป็น retrospective 
study นะครับ ต้องมี bias เกิดข้ึนได้เสมอครับ”

คำถามที่ 2 มาจาก 

แพทย์ประจำบ้านช้ันปีท่ี 4 

ท่านหนึ่งถามว่า         

“meta-analysis 
ที่ดีควรเป็นอย่างไร 
และเราสามารถเชื่อถือ 
meta-analysis 
ทุกฉบับได้หรือไม่” 2

ศ. นพ.วีระชัย โควสุวรรณ
มหาวิทยาลัยขอนแก่น

อ.สิริมา มงคลสัมฤทธิ์ 
คณะสาธารณสุขศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

ศ. นพ.สุกิจ แสงนิพันธ์กูล 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น

“ถ้าเข้าใจทฤษฎีของ error 
ว่ามีอยู่ 2 อย่างคือ 1. systematic error 
เกิดจากการวิธีการเก็บข้อมูล วิธีการวัด 
เครื่องมือในการวัด ที่เรารู้จักกันว่าเป็น 
bias ชนิดต่าง ๆ เช่น selection bias, 
recall bias ฯลฯ และ 2. random error 
ซ่ึงเราไม่รู้ว่าต้นเหตุการเกิด error ชนิดน้ีมา 
จากไหน เพียงแต่รู้ว่าถ้าต้องการให้ error      
ชนิดน้ีลดลงเราจะต้องเพ่ิมขนาดตัวอย่างให้ 
มากข้ึน ดังน้ัน ในหลักการของ meta-analysis 
เป็นการลด random error โดยการเพิม่ขนาด 
ตัวอย่างจากหลาย ๆ งานวิจัยที่ศึกษาใน 
เร่ืองเดียวกันเข้าด้วยกัน แต่อย่าลืมว่าการท่ีรวม 

หลายการศึกษาที่ใช้เครื่องมือวัดที่ต่างกัน เวลาต่างกัน เป็นสาเหตุของการเกิด 
systematic error ที่เพิ่มขึ้น 

ดังนั้น ถ้าถามว่า meta-analysis ที่ดีควรเป็นอย่างไร
- คงต้องตอบว่าใน paper ฉบับน้ันได้ตระหนักถึง systematic error หรือไม่
- ถ้ากระบวนการทำ systematic review มาดี ก็ช่วยให้การทำ meta-

analysis ดีกว่า 50% แล้ว ที่เหลือก็ดูว่าวิธีการคัด paper เข้ามาศึกษามีเกณฑ์ 
ประเมินคุณภาพบทความที่น่าเชื่อถือหรือไม่ ได้มีการประเมิน publication bias 
หรือเปล่า และเราเชื่อถือ meta-analysis ทุกฉบับได้หรือไม่

- ปกติเราก็จะไม่เชื่อ paper ทุกฉบับอยู่แล้ว
- การจะเชื่อถือผลของ meta-analysis ฉบับนั้นหรือไม่ ให้พิจารณาที่ 

publication bias ร่วมด้วย
- แต่การที่ paper บางฉบับแสดงให้เป็นผลของตัวแปรที่สนใจว่ามี 

publication bias ไมไ่ดห้มายความวา่ paper ฉบับน้ันเช่ือถือไม่ได้นะคะ เป็นหน้าท่ี 
ของผู้อ่านท่ีต้องรู้ว่าต้องการทราบผลของตัวแปรน้ันควรจะไปอ่าน paper ปกติจะดีกว่า 
เพราะว่าถ้าเอามารวมกันมันแล้วมันเกิด bias

- การจะเชือ่ถอื meta analysis ฉบบันัน้หรอืไม ่ใหพ้จิารณาทีก่ารจดัการ 
กับ systematic error”

“ Meta-analysis เป็น 
กระบวนการส่วนหน่ึงในการทำ systematic 
review โดยนำเอางานวจิัย (ในหวัขอ้ทีเ่รา 
สนใจจะหาคำตอบ) ซึ่งเราค้นได้จากฐาน 
ข้อมูลต่าง ๆ มาวิเคราะห์รวมด้วยวิธีการ 
ทางสถิติ เพื่อตอบคำถามที่เราต้องการ

Meta-analysis ที่ดี จึงควรจะ
1. บอกชัดเจนว่าจุดประสงค์ของ                

การวิเคราะห์ หรือการทำ meta-analysis 

ต้องการตอบคำถามหรือประเด็นใดในทางการแพทย์
2. มีการระบุ inclusion หรือ exclusion criteria ของงานวิจัยท่ีจะนำเข้า

มาวิเคราะห์ ในการทำ meta-analysis เพ่ือให้เรามองได้ว่ามีความลำเอียงในการเลือก
เฉพาะงานวิจัยบางส่วนมา เพื่อให้ผลการวิเคราะห์เป็นไปตามที่ต้องการหรือไม่

3. มกีารสบืคน้งานวจิยัทีเ่กีย่วขอ้งจากฐานขอ้มลูตา่ง ๆ  ทีม่อียูอ่ยา่งทัว่ถงึ 
โดยนอกจากการสืบค้นใน electronic database เช่น MEDLINE, EMBASE 
หรืออื่น ๆ แล้วอาจจะต้องทำ manual searching ในวารสารท่ีเก่ียวข้อง,            
reference lists รวมท้ังการติดต่อกับผู้วิจัยโดยตรง

4. มกีารประเมนิคณุภาพของงานวจิยั ทีจ่ะนำเขา้มารวมในการวเิคราะห ์
ว่างานวิจัยเหล่านั้น มีระเบียบวิธีวิจัย (methodology) ที่ดีหรือไม่ ก่อนที่จะ 
นำไปวเิคราะห ์ โดยมรีะบบการใหค้ะแนน (scoring system) งานวจิยัแตล่ะเรือ่ง 
เพื่อช่วยในการตัดสินใจเกี่ยวกับคุณภาพของงานเรื่องนั้น ๆ

5. ควรมี reviewer ที่ร่วมกันทำ มากกว่า 1 คน
6. มีการตรวจสอบเก่ียวกับ publication bias โดยแสดง ‘funnel plot’
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“ผู้ป่วยรายน้ีมี peri-
prosthetic fracture at supracon-

dylar femur เปน็แบบ extra articular แตเ่พือ่ไมป่ระมาท 
ควรทำ CT-scan ยืนยัน เพราะถ้าเป็น supra+inter 
condylar fracture เท่ากับว่า femur prothesis น่าจะ 
loosening ด้วย TKA implant น้ี เป็นรุ่น GII ของ Smith 
&Nephew เป็นแบบ open intercondylar box, tibial 
component มี varus seating แต่ยังไม่มี sign ของ 
loosening ใน x-ray, CT-scan ช่วยยืนยันได้ ผู้ป่วยมี 
กระดูกบาง น่าจะมี osteoporosis ร่วมด้วย ควรทำ 
BMD หลังการผ่าตัดรักษา และให้ยา osteoporosis ด้วย

จากภาพ x-ray ผมค่อนข้างแน่ใจว่า component 
ยังไม่ loosening แนะนำให้ผ่าตัดด้วย retrograde       
interlocking nail ของบริษัท Smith&Nephew เพราะมี 
รูล็อกหลายรู นอกจากน้ี หลังผ่าตัดมักจะมี valgus knee 
เสมอ จึงชดเชย varus position ของ tibial component 
ได้เป็นอย่างดี  กรณีไม่มี retrograde interlocking 
nail อาจจะใช ้locking plate พอไปไหว แตต่อ้งใส ่bone 
graft และใส่เผือกด้วย โดยเฉพาะ osteoporosis โอกาสสกรู 
ถอนหรือเปล่ียนตำแหน่ง ในกระดูกเกิดข้ึนได้ง่าย สุดท้าย 
ถ้าพิสูจน์ได้ว่ามี implant loosening ก็ต้องเปล่ียนเป็น        
revision TKA extension stem augment with metal and/
or cement + bone graft เพราะฉะน้ัน เม่ือ set ผ่าตัด 
จำเป็นต้อง back up revision TKA ด้วยเสมอครับ”

3 คำถามที่ 3 จาก นพ.ปิยะ วัยนิธิพงษ์ รพ.อินทรบุรี 

“ผู้หญิง อายุ 66 ปี ผ่าตัด TKA ข้างซ้ายไป 
   10 ปี หกล้มมา 1 วัน”

พ.ต.อ. นพ.วิโรจน์  ลาภไพบูลย์พงศ์ 
โรงพยาบาลตำรวจ

ผศ. นพ.ณัฐพล ธรรมโชติ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

ผศ. (พิเศษ) นพ.พลวรรธน์ วิทูรกลชิต
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

“แนวทางการรักษาคงหลีกเลี่ยง 
การทำผ่าตัดไปไม่ได้ครับ เนื่องจาก component ยัง well fixed 
ดี ผมขอเลือกการทำ ORIF ครับ จะเป็น locking plate ได้ยิ่งดี 
restore alignment ให้ได้ จุดที่ควรจะระวังคือเรื่อง valgus 
deformity หลังจากทำการผ่าตัดครับ คือทำแล้ว alignment จะ 
valgus มากกว่าเดิม เร่ือง osteoporosis น้ันมีแน่นอน การทำ fixation 
ต้องดีที่สุดเท่าที่ทำได้ และต้อง protect weight พอสมควร 
และถา้ผา่นไปได ้ผลการรกัษานา่จะยอมรบัได ้สว่นเรือ่งการรือ้ใหม ่
และทำใหม่  (revision TKA) นั้นผมว่าไม่คุ้ม และเป็นการเพ่ิม 
morbid ให้กับผู้ป่วยครับ แต่ถ้า fixation failure แลว้เปน็อกีเรือ่งครบั 
revision implants ร่วมกับ long stem น่าจะมีบทบาทครับ”

“ผู้ป่วยรายนี้ จาก x-ray มี varus 
tibial tray ค่อนข้างมาก ควรถามประวัติว่าผู้ป่วยมีปัญหาเข่าซ้าย
เจ็บหรือไม่ม่ันคงหรือไม่ หากไม่มีก็รักษากระดูกหักด้วยการ fix โดยใช้ 
locking plate หรืออาจใช้ retrograde nail ก็ได้ เพราะข้อเทียม 
ด้านฟีเมอร์เป็นแบบ open box ถ้าผู้ป่วยมีปัญหาข้อเข่าเดิมอยู่ 
เหน็ควรตอ้ง revise อาจทำไปในคราวเดยีวเลย แตเ่ปน็การผา่ตดั 
ที่ใหญ่และต้องใช้ประสบการณ์มากข้ึน รวมท้ังค่าใช้จ่ายคือ revise 
total knee โดยใส่ Legion revision system แล้วใส่สเต็มยาว 
bypass fracture site”

7. มีการประเมิน heterogeneity ของการศึกษาที่นำเข้ามาวิเคราะห์รวมกัน เนื่องจากในงานวิจัยแต่ละการศึกษา      
มักจะมีความแตกต่างของกลุ่มผู้เข้าร่วมในการศึกษา วิธีการศึกษา ตัววัด หรือวิธีการประเมินผลการศึกษาไม่มากก็น้อย ฉะนั้น 
จึงมักจะมี heterogeneity ในผลการศึกษาปรากฏให้เห็น การแสดง heterogeneity อาจแสดงด้วยกราฟิก เช่น forest plot 
หรืออาจใช้การทดสอบทางสถิติ  meta-analysis ที่มี heterogeneity น้อย จะมีความน่าเชื่อถือมากกว่า”

“ในความเหน็ของผมสำหรบัผูป้ว่ยรายนี ้คงตอ้งประเมนิ 
stability ของ prosthesis ให้ดีด้วย เพราะจากภาพรังสีที่ให้มาไม่มี 
true lateral view ทำให้ประเมินเรื่องของ fixation of prosthesis 

ไม่ได้ ถ้าหาก prosthesis ยัง well fixed การ fixation fracture น่าจะเป็นวิธีที่ดีที่สุด โดย choice of fixation น่าจะเป็น 
locking plate system เพราะดูคุณภาพของ bone ค่อนข้างจะบาง alternative คงเป็น supracondylar nail ครับ”

นพ.สุรพจน์ เมฆนาวิน 
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร
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“Diagnosis ของ case นี้ bilateral ONFH with large head 
involvement ถ้า observe จะมี rate of head collapse สูงถึง 80-90% 

ใน 5 ปีแต่จะพบบ่อยใน 3 ปีแรก การทำ core decompression ช่วยลด pain แต่ไม่เปล่ียน natural history 
ผมให้ low molecular weight heparin 6,000 unit sc od @ 6 weeks ถ้าผู้ป่วยมี progress of head collapse 
and cannot tolerate pain จะทำการผ่าตัด total hip arthroplasty, ceramic on PE”

“จาก film และประวัติสัน้ ๆ  ผมวนิจิฉยัวา่เปน็ symptomatic ONFH, 
Ficat Arlet stage 2 เป็น early stage จาก MRI พบว่ามี crescent sign 

บ่งบอกว่าเริ่มมี collapse ของ subchondral bone บริเวณ femoral head เป้าหมายของการรักษาคือลด 
pain และ revascularization และ preserve femoral head ไม่ให้ collapse การรักษามีตั้งแต่การให้ยา

ในกลุ่ม anticoagulant, bisphosphonate แต่ result ยังไม่ชัดเจน โดยส่วนตัวผมเลือกทำ core decompression โดยใช้ตัว 
drill ของ DHS ถึงsubchondral bone ซึ่งจากประสบการณ์สามารถ keep head ได้นานกว่า 2 ปีหรืออาจใส่ graft หรือ 
trabecular metal แต่ผมไม่มีประสบการณ์ ข้อดีของวิธีนี้ถ้าจะทำ THR ในภายหลังก็สามารถทำได้ง่ายและให้ผุ้ป่วย NWB 6 
wk ส่วน hip resurfacing ก็เป็นอีกทางเลือกแต่ก็ technical demand และค่าใช้จ่ายสูง”

 “การรักษามีตั้งแต่การเดิน

โดยไม่ลงน้ำหนัก การใช้ยา การผ่าตัด core decompression, 

bone grafting, femoral osteotomy, limited femoral 

resurfacing, total hip resurfacing, hemiarthroplasty, 

THA,  arthrodesis  ทัง้นี ้การจะทำอะไร เมือ่ไหร ่อยา่งไร 

ขึ้นอยู่กับอายุ เพศ อาการของผู้ป่วย คุณภาพชีวิตและ 

ความต้องการของผู้ป่วย ความพร้อมของอุปกรณ์ และ 

ความถนัดของแพทย์ จากเอกซเรย์และ MRI จะเห็นได้ว่า 

เป็น collapse lesion แล้ว ดังนั้น joint preserving 

procedure มีบทบาทลดลง โดยส่วนตัวจะถ่วงเวลาการ 

ผ่าตัดออกไปให้นานที่สุดและใช้ hard-on-hard bearing 

surface และใสห่วัโตทีส่ดุโดย Lavigne M (CORR 2010) 

แสดงให้เห็นว่า hip resurfacing ไม่ได้ให้ผลทางคลินิก 

ที่ดีไปกว่า large-head THA”

“จากภาพทางรงัสแีละ MRI พบ 
pathology ที่เป็น focal lesion  บริเวณ head of femur 
ท้ังสองข้าง ผมจึงคิดว่าเป็น osteonecrosis มากกว่า idiopathic 
transient osteoporosis เน่ืองจากเป็น symptomatic precollapse 
stage  ผมจะพิจารณาทำ head preserving procedure 
สำหรับสะโพกข้างซ้าย นอกเหนือจากการรักษาแบบ conservative 
โดย vascularized fibular graft น่าจะเป็นทางเลือกท่ีดีมาก ๆ  
ในกรณีท่ีทำได้ นอกจากน้ัน คงพิจารณาเป็น core decompression 
รว่มกบั fibular graft หรอื bone graft จากทีอ่ืน่ ๆ  สว่นการทำ 
core decompression  อย่างเดียวอาจจะ collapse ในภายหลัง   
ได้สำหรับพยาธิสภาพใหญ่แบบน้ี เช่นเดียวกับ osteotomy ท่ีคงไม่ 
เหมาะ ส่วนประเด็นการรักษา asymptomatic precollapse 
right femoral head นัน้ controversy แตม่แีนวโนม้ทีจ่ะกลายเปน็ 
symptomatic หรือ collapse สำหรับ lesion ท่ีมีขนาดใหญ่”

ศ. นพ.วีระชัย โควสุวรรณ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น

“ผู้ป่วยถูกวินิจฉัยว่าเป็น periposthetic supracondylar fracture 
of distal femur after TKA with osteoporosis เห็น X-ray เฉพาะ AP view 
เท่านั้น ดูเหมือนว่า prothesis น่าจะยัง well fixed อยู่ ผมคิดว่าน่าจะรักษา 

การหักของกระดูกเท่านั้น ไม่ว่าจะใช้ locking plate screw หรือ supracondylar nialing ก็ได้ครับ 
และต้องให้การรักษา osteoporosis ร่วมด้วย”

4 คำถามที่ 4 “ผู้หญิง 38 ปี   
  ปวดสะโพกซ้ายข้างเดียว           
  มา 1 สัปดาห์”

รศ. นพ.ธไนนิธย์ โชตนภูติ  
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

นพ.อภิสิทธิ์ ปัทมารัตน์  
โรงพยาบาลเสนา จ.อยุธยา

นพ.อาทิตย์ เหล่าเรืองธนา 
มหาวิทยาลัยนเรศวร

พ.ต.อ. นพ.สามารถ ม่วงศิริ 
โรงพยาบาลตำรวจ
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Current    Concepts Review

 Painful THA: 
    Sources 
   & Solutions

ภาวะอาการปวดหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมเป็นปัญหาที่มีโอกาสพบได้หลัง     

ผ่าตัด และสร้างความกังวลใจให้แก่แพทย์ผู้ผ่าตัดเป็นอย่างมาก เนื่องจากหาสาเหตุและรักษาได้ 

ค่อนข้างยาก แพทย์จำเป็นที่จะต้องทำการซักประวัติ ตรวจร่างกายอย่างละเอียด และส่งตรวจ    

วินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการที่เหมาะสม เพื่อหาสาเหตุและวางแผนการรักษาที่ถูกต้อง 

สาเหตุของอาการปวดสามารถแบ่งตามตำแหน่งของ       

อาการปวดเป็นสาเหตุจากภายนอกข้อสะโพก สาเหตุจาก 

เนื้อเยื่อรอบ ๆ ข้อสะโพก และสาเหตุจากในข้อสะโพกเอง      

โดยสาเหตุจากภายนอกข้อผู้ป่วยมักมีอาการไม่ดีขึ้นเลยหลัง 

ผ่าตัด มีความจำเป็นอย่างยิ่งที่แพทย์จะต้องคำนึงถึงสาเหตุ 

ที่อาจมาจากกระดูกสันหลัง ไม่ว่าจะเป็นจากการกดของ 

รากประสาทระดับเอวปล้องที่ 5 ร้าวลงมาด้านหลังที่สะโพก 

ปัญหาของ facet joint pain ซึ่งอาจร้าวมาที่ขาหนีบ (groin) 

ซึ่งการวินิจฉัยทำได้โดยการตรวจร่างกายและทำ ฉีดยาชาที่ 

รากประสาทระดับที่สงสัย (selective nerve root block) 

นอกจากนี้ ปัญหาจากระบบอวัยวะอื่น เช่น ระบบไตและ 

ทางเดินปัสสาวะ อวัยวะในช่องท้อง และปัญหาทางเส้นเลือด

ก็เป็นสิ่งที่จะมองข้ามไม่ได้ ส่วนสาเหตุรอบข้อสะโพก อาจ       

เปน็ไดจ้ากการบาดเจบ็ของเสน้ประสาท จากการดงึรัง้ในการผา่ตดั 

การเจ็บจาก iliopsoas tendon ปัญหา ของtrochater และรวมถึง piriformis syndrome 

ซึ่งจะมีอาการปวดร้าวลงขาเมื่อทำการ flex + adduct + internal rotate สะโพก 

นพ.วชิรพงษ์ ชนะ
แพทย์ประจำบ้านต่อยอด คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
ผศ. นพ.ปิยะ ปิ่นศรศักดิ์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
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สาเหตจุากในขอ้สะโพกเองอาจมไีดจ้ากทัง้การตดิเชือ้ในขอ้สะโพก ความไมม่ัน่คง 

และหลวมหลุดของข้อเทียม (subluxation and instability) มี loosening ของข้อเทียมและการวาง   

ข้อเทียมในตำแหน่งที่ไม่เหมาะสมทำให้เกิด impingement โดยเฉพาะในข้อเทียมที่มีขนาดหัวข้อ

สะโพกใหญ่เป็นพิเศษ เช่น hip resurfacing การแตกหักของผิวสัมผัสอาจเกิดได้ในรายที่ใช้ 

ceramic bearing ที่มีหัวขนาดเล็กและสั้น (short neck femoral head) ซึ่งทำให้เนื้อ            

ceramic บางเกินไป นอกจากนี้ การแตกของ polyethylene acetabular liner เกิดขึ้นได้เมื่อใช้ 

polyethylene ที่บางและมีการวางตำแหน่งเบ้าที่ชันมากเกิน (high abduction angle) 

ในรายที่ใช้ข้อเทียมชนิด metal-on-metal อาจต้องระวังการเกิด pseudotumor ซึ่งผู้ป่วยจะมา

พบแพทย์ด้วยอาการปวด แพทย์อาจคลำได้ก้อนบริเวณขาหนีบ รวมถึงตรวจ MRI พบ soft       

tissue mass รอบ ๆ  ขอ้ นอกจากนี ้การเกดิการแตกของกระดกูระหวา่งผา่ตดั (occult fracture) 

โดยไม่ทราบระหว่างผ่าตัดอาจทำให้คนไข้มีอาการเจ็บเมื่อลงเดิน หากทำการถ่ายภาพรังสีซ้ำพบมี

รอยร้าว มีตำแหน่งของข้อเทียมเลื่อนที่ผิดปกติ ส่วนในรายที่สงสัยและถ่ายภาพรังสีไม่พบความ 

ผิดปกติ อาจต้องทำการส่งตรวจพิเศษ เช่น CT scan เพื่อช่วยทำการวินิจฉัยต่อไป

การซักประวัติเป็นสิ่งสำคัญอีกอย่างหนึ่งในการช่วย

หาตำแหน่งของพยาธิสภาพ หากมีอาการปวดเกิดขึ้นบริเวณ 

ขาหนีบ (groin pain) อาจมีสาเหตุปัญหามาจาก acetabulum, 

capsule หรอื tendon รอบ ๆ  ขอ้ หากมอีาการปวดบรเิวณ 

สะโพกด้านหลัง ต้องทำการนึกถึงสาเหตุจาก sacroiliac 

joint กระดูกสันหลังและรวมถึงอาจเกิดจากปัญหาจาก         

acetabulum ก็ได้ ส่วนอาการปวดด้านหน้าต้นขามักแสดง

ถึงปัญหาที่เกิดจากกระดูกต้นขา(femoral bone) ซึ่งได้แก่ 

stress fracture of femur การหลวมของ femoral 

component หรือในบางรายที่มีการใช้ cementless 

cobalt-chromium cylindrical fully-coated stem 

Current    Concepts Review
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อาจเกิดจากปัญหา modular mismatch ได้ ตำแหน่งท่ีปวดบริเวณด้านนอก 

ของสะโพกเป็นไปได้จากปัญหาบริเวณ trochanter ซ่ึงได้แก่ fracture of 

greater trochanter, bursitis, gluteus medius muscle avulsion รวมถึง 

vastus muscle herniation

นอกจากน้ี การซักถึงลักษณะการปวดก็มีความสำคัญ หากปวดเวลา  

มีการเปลี่ยนท่าจะเป็นลักษณะ mechanical pain เช่น loosening          

หากอาการปวดเปน็แบบมากขึน้เรือ่ย ๆ  ปวดตลอดเวลา ต้องนึกถึงภาวะท่ีมี 

inflammation ท่ีเกิดข้ึนในข้อ ซ่ึงรวมถึง infection, pseudotumor และ 

tumor condition ด้วย

การตรวจทางรังสี plain film หากพบลักษณะของ x-ray มี active periosteal new 

bone formation, endosteal scalloping, extensive generalized osteolysis หรือ rapid 

progressive continuous radiolucency มากกวา่ 2 mm. ตอ่ป ีคอ่นขา้งแสดงถงึภาวะการตดิเชือ้ 

การหลวม (loosening) ใน cemented prosthesis อาจจะพบลักษณะมีการเปลี่ยนตำแหน่ง 

ของ prosthesis อาจพบมีการหักหรือคดงอของ stem พบรอย cement fracture หรือ        

progressive radiolucency ได้ ส่วนใน cementless prosthesis จะพบมีการเคลื่อน             

(migration) หรือทรุดจมลง (subsidence) ของ component 

การเจาะดูดน้ำในข้อมาตรวจ (hip aspiration) แนะนำให้ทำเฉพาะในรายที่สงสัยว่ามี

การตดิเชือ้จงึจะไดค้า่ทีแ่มน่ยำสงู (high sensitivity and specificity) สว่นการเจาะเลอืดด ูESR 

และ CRP นัน้ โดยปกต ิESR จะลงสูค่า่ปกตใิน 6 เดอืนหลงัการผา่ตดัและ CRP ลดลงสูป่กตใิน 

3 สัปดาห์ หลังจากการผ่าตัด หาก ESR และ CRP ปกติจะสามารถ exclude infection ได้ 

การตรวจ dynamic motion ภายใต้ fluoroscope สามารถบอกถึงภาวะ unstable 

hip (subluxation) หรือ loosening ของ prosthesis ได้ส่วนการ impingement สามารถ 

ทำการทดสอบโดยการทำ xylocaine injection test

โดยสรุปการทำการรักษาภาวะ painful THA จำเป็นที่แพทย์ต้องมีความ 

ละเอียดในทุกขั้นตอน ทั้งการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และส่งตรวจทางห้องปฏิบัติ

การที่เหมาะสม เพื่อที่จะได้การวินิจฉัยที่ถูกต้อง และทำการรักษาที่ถูกจุดต่อไป                    
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เมื่อมีการสูญเสียกระดูก (bone loss) จากสาเหตุต่าง ๆ การรักษาที่เป็น gold 

standard  คือการใส่ autogenous bone grafts เนื่องจากเป็นสารที่มีคุณสมบัติครบใน

การทำให้เกิด new bone growth ได้แก่ คุณสมบัติ osteogenicity, osteoinductivity, 

และ osteoconductivity แต่การใส่ autogenous bone grafts มีข้อจำกัดหลายอย่าง  

ทำให้ morbidity เพิ่มขึ้น เสียเวลาผ่าตัดมากขึ้น และเสี่ยงต่อโรคแทรกซ้อนที่เพิ่มมากขึ้น  

เช่น  blood loss, pain, local wound complication นอกจากนี้ปริมาณที่ได้ก็จำกัด  

อาจไม่เพียงพอที่จะนำไปใช้ ส่วน allograft ที่ได้จาก donor หรือ cadaver 

ก็มีความเสี่ยงในเรื่องของ disease transmission จึงมีการพัฒนาสารทดแทนกระดูก 

(bone graft substitutes) ให้เลือกใช้เพื่อทดแทนการใช้ bone graft แต่เนื่องจาก 

สารเหล่านี้มีราคาแพง การเลือกใช้สารทดแทนกระดูกให้เหมาะสมและถูกต้องตาม 

คุณสมบัติจึงเป็นสิ่งจำเป็น

เราสามารถแบ่งประเภทของสารทดแทนกระดูกได้เป็นสามกลุ่มใหญ่ ตาม           

คุณสมบัติของสารนั้น ๆ ในการทำให้เกิดการสร้างกระดูก1 ได้แก่

1. Osteogenic bone graft substitutes คือ สารทดแทนกระดูก ที่มีความ   

สามารถในการสร้างกระดูกได้ด้วยตัวมันเอง (autogenous cell produces bone)

2. Osteoinductive bone graft substitutes คือ สารทดแทนกระดูกที่มีความ

สามารถในการดึงดูดและเปลี่ยน osteoprogenitor cell หรือ mesenchymal cell 

ให้กลายเป็น cell ที่สร้างกระดูก หรือ osteoblast ได้ (induce surrounding tissue to 

produce bone)

3. Osteoconductive bone graft substitutes คือ สารทดแทนที่ทำหน้าที่ 

เป็นโครงสร้าง หรือ framework ให้ osteoprogenitor cells ในร่างกายใช้สร้าง

กระดูกใหม่เข้าไปในรูพรุนของสารนั้น2

 Bone Graft
    Subsitutes: 
 A Biological Solution

นพ.ประมุข  วนัสบดีกุล
แพทย์ประจำบ้านต่อยอดอนุสาขาข้อเข่าและสะโพก 
กองออร์โธปิดิกส์  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
รศ. นพ.ธไนนิธย์  โชตนภูติ
กองออร์โธปิดิกส์  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
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สารที่เป็น model ที่ชัดเจนที่สุดของกลุ่ม osteogenicity คือ autogenous bone grafts เพราะมี 

osteoprogenitor cells และสารต่าง ๆ ที่ทำหน้าที่สร้างกระดูก โดย bone formation ที่เกิดขึ้นจะเป็นแบบ 

intramembranus ossification ตัวของสารเองสามารถเปลี่ยนเป็นกระดูกได้โดยไม่ต้องผ่าน differentiation

ส่วนสารที่เป็น model ของกลุ่ม osteoinduction คือ demineralized bone matrix มีส่วนประกอบเป็น 

สารสำคัญในการสร้างกระดูกคือ Bone Morphogenic Protein (BMP) สาร BMP จะไปกระตุ้น mesenchymal cell 

ให้มี differentiation เป็น osteoblast โดยการสร้างกระดูกจะเป็นแบบ endochondral ossification ดังนั้น  

การจะดูว่าสารชนิดใดมีคุณสมบัติ osteoinduction หรือไม่ ให้ทำการใส่สารนั้นในกล้ามเนื้อ (muscle implantation)  

ถ้ามีการสร้างกระดูกเกิดขึ้นในกล้ามเนื้อ แสดงว่าสารนั้นมีคุณสมบัติเป็น osteoinduction

สำหรับกลุ่ม osteoconduction เป็นสารที่มีโครงสร้างสามมิติเป็นรูพรุน มีความสามารถเป็น framework 

เพื่อให้เกิด bone ingrowth เราสามารถใช้สารกลุ่มนี้ในการ fill intraosseous defect ได้ แต่ในกรณีที่เป็น                

extraosseous defect เช่น การทำ posterolateral fusion ของ spine ให้พิจารณาใช้ในลักษณะของ bone              

expander เท่านั้น โดยใช้ bone graft 2 ส่วน ต่อ osteoconduction 

1 ส่วน จึงจะเกิด bone healing ได้ดี การผสม bone graft ใน     

อัตราส่วนน้อยกว่านี้ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุน นอกจากนี้ เทคนิคการใส่ 

กม็คีวามสำคญั ไมค่วรใสส่ารกลุม่ osteoconduction อดัแนน่จนเกนิไป 

เพราะจะไปขัดขวาง bone healing มากกว่าที่จะทำให้กระดูกติด

ดงันัน้ สารกลุม่ osteoconduction ทีด่ ีควรเปน็สารทีม่รีพูรนุ        

(porosity) พอเหมาะ (150–500 µm)3 เพื่อให้ bone ingrowth และ 

ongrowth ได้ดี นอกจากนี้ ต้องมีคุณสมบัติ biodegradable มี         

complete resorption ไม่เช่นนั้นจะเป็นตัวขัดขวางไม่ให้เกิด bone 

formation ที่สมบูรณ์ ทำให้ strength ของ bone ลดลง  

     

ปัจจุบันมีสารทดแทนในกลุ่มนี้หลายชนิด2 ยกตัวอย่างเช่น

• Hydroxyapatite (C
10
[PO

4
]6[OH]

2
)4, 5 แบ่งตามแหล่งที่มาเช่น          

Coralline hydroxyapatite ทำจาก exoskeletal ของพวกปะการัง, bovine        

hydroxyapatite ทำจากกระดูกวัว ข้อดีคือมีรูพรุนและความแข็งแรงใกล้เคียงกับ 

cancellous bone แต่มีข้อเสียคือ การ resorption ใช้เวลามากกว่าช่วงอายุคน

กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ได้ศึกษาทดลอง 

นำกระดูกวัวมาเผาด้วยวิธี double sinter ภายใต้ความดัน เพื่อทำ 

PMK hydroxyappatite4 เอง พบว่าได้ผลในการรักษาที่ดี มี union 

rate สูง โดยเฉพาะบริเวณที่มี blood supply ดีเช่น metaphysis 

นอกจากนี้ ยังได้ทดลองนำ hydroxyapatite รวมกับ calcium sulfate 

แล้วนำมาผสมกับ antibiotic พบว่าสามารถปลดปล่อยยาออกมาได้ดี 

นานกว่า 21 วนั และคงคุณสมบัติ osteoconduction ทำให้เกดิ bone 

ingrowth ได้
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• Calcium phosphate 

เป็น injectable inorganic        

calcium และ phosphate 

จากน้ันจะตกผลึกแข็งภายใน 

ร่างกาย ข้อดี คือมี mechanical 

compressive strength สูงมาก 

จึงมักใช้ฉีดใน metaphyseal 

defect หลัง internal fixation 

แล้ว ทำให้ลง early weight 

bearing และ early ROM 

exercise ได้ ส่วนข้อเสียคือ 

เกิด intra-articular extrusion 

และ extravasate เข้าเน้ือ เย่ือรอบ ๆ 

ได้บ่อย นอกจากน้ี ยังมี resorption ช้า (>1 ปี)

• Calcium sulfate หรือที่รู้จักกันดีคือ plaster       

of Paris เป็นวัสดุที่ใช้ในการทำเฝือก มี mechanical 

strength พอ ๆ กับ cancellous bone มีทั้งแบบ 

เม็ดและแบบฉีด มีคุณสมบัติพิเศษคือ resorption 

เร็วที่สุดในกลุ่ม ประมาณ 4–12 สัปดาห์ จึงเหมาะกับ 

การเป็น bone graft expander พบ union rate 

สูงถึง 85% แต่ข้อเสียคือ มี mechanical strength 

ต่ำ ไม่เหมาะที่จะใช้ fill metaphyseal defect 

และอาจมี serous wound drainage จาก osmotic 

effect  

• Tricalcium phosphate (TCP) ประกอบดว้ย 

calcium 39%, phosphorus 20% ขอ้ดคีอืการเรยีงตวัทีม่ ี

porosity สูง เลือดซึมเข้าได้ดี และสามารถใส่ใน bone 

defect ให้แน่นได้มากกว่าวัสดุตัวอื่น มี resorption       

กลาง ๆ ประมาณ 6–18 เดือน ส่วนข้อเสียคือ brittle 

ไม่เหมาะกับ load-bearing sites

ปัจจุบันมีการผสมสารหลายชนิดที่มีคุณสมบัติ 

ต่างกันมาใช้แบบ combination ทำให้มี bone graft 

substitutes มากมายจำหน่ายในท้องตลาด Laurencin 

และคณะ6 แนะนำให้แบ่งเป็นกลุ่มตาม material-based 

group ได้ ดังนี้

• Allograft-based bone graft substitute มี 

allograft เปน็หลกั เชน่ Allogro (เปน็ DBM), Dynagraft 

(เป็น DBM + Polymer)

• Factor-based bone graft substitute มีทั้ง 

natural or recombinant growth factor มาผสมกัน 

เช่น TGF-beta, PDGF, FGF, BMP

• Cell-based bone graft substitute โดยนำ 

mesenchymal cell มา culture แลว้ผสมสารทีเ่หนีย่วนำให ้

differentiate ตาม osteoblast lineage อาจนำมาใชโ้ดยฝงั 

cells ไว้ใน bioactive ceramic  

• Ceramic-based bone graft substitute 

เป็นสารที่มี calcium sulfate, calcium phosphate 

เปน็สว่นประกอบหลกั เชน่ Allomatrix (calcium sulfate 

+ DBM), Bio-Oss (hydroxyapatite), ProOsteon        

(coralline hydroxyapatite)

• Polymer-based bone graft substitute มีท้ัง 

degradable และ nondegradable เช่น Healos (polymer 

+ collagen + HA)

ความก้าวหน้าด้าน biomaterial และ tissue 

engineering ทำให้มีการพัฒนาสารทดแทนกระดูกขึ้นมา 

จำหน่ายในท้องตลาดมากมาย มีการค้นพบสารชนิดใหม่ๆ 

หรือนำสารท่ีค้นพบแล้วมาผสมเพ่ือให้ได้สารทดแทนกระดูก

ท่ีดีท่ีสุด สารเหล่าน้ีมีประโยชน์จริงแต่ราคาสูงมาก การนำ  

ไปใช้จึงจำเป็นเลือกให้เหมาะสมและเกิดประสิทธิภาพสูงสุด
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เป็นที่ยอมรับกันทั่วไปว่าความคงทนและผลทางคลินิกของการผ่าตัด total knee 

replacement นั้นขึ้นอยู่กับแนวแกนของขาภายหลังการผ่าตัด (limb alignment) เป็นสำคัญ 

โดยควรจะอยู่ในระยะ 3 องศาจาก mechanical axis 

ในการผ่าตัดโดยเฉพาะอย่างยิ่งการใช้ measurement technique ซึ่งศัลยแพทย์มัก 

จะตัดกระดูกฝั่ง tibia ให้ตั้งฉากกับ anatomical axis จึงมีความจำเป็นต้องทำการตัดกระดูก

ฝั่ง femur ให้ได้ประมาณ 6 องศา valgus เพื่อให้ได้ mechanical axis ดังกล่าวหรือ 

tibiofemoral angle 3-9 องศา valgus

ปกตขิองการตดักระดกูทางฝัง่ femur มกัจะใช ้intramedullary technique เนือ่งจาก 

มีความแม่นยำสูงกว่า extramedullary technique (1) แต่อย่างไรก็ตาม ยังพบว่าร้อยละ 12.5 - 22 

ยังคงได้ alignment มากกว่าหรือน้อยกว่า 3 องศาจาก mechanical axis จึงเป็นที่น่าสนใจ 

วา่ควรจะใช ้fixed หรอื variable angle device ในการทำ 

distal femoral valgus cut เพื่อให้ได้มุมออกมาตามที่ 

ต้องการ โดยวิเคราะห์ปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลกระทบ  

1. Entry point 

การเปล่ียนแปลงจุดเข้า (entry point) จะส่ง 

ผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงองศาในการตัด distal       

femur ตัวอย่างเช่นรูปที่ 1 แสดงให้เห็นว่าการเลือก

จุดเข้าในแกน coronal ที่ lateral ร่วมกับการ 

ที่ส่วนปลาย (tip) ของ intramedullary rod 

ชิดไปทางด้าน medial จะส่งผลให้เกิดการตัดในอง

ศาที่เป็น valgus เพิ่มขึ้นได้ถึง 3.2 องศา(2) 

 Distal Femoral 
    Valgus Cut: 
 Fixed or Variable Angle

นพ.อาทิตย์ เหล่าเรืองธนา
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร
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นอกจากนั้นแล้วจุดเข้าที่อยู่สูงจาก       

intercondylar notch มากเกนิไปกจ็ะทำใหเ้กดิ 

การตัดที่ extension มากเกินไปในแนว        

sagittal หรือถ้าจุดเข้าใกล้ notch มากเกินไป 

จะส่งผลให้เป็นการตัดที่ flexion มากเกินไป 

(รูปที่ 2) จากการศึกษาในกระดูก femur 

คนไทยพบว่า จุดเข้าท่ีเหมาะสมคือ 1.5 มม. 

medial และ 12 มม. เหนือต่อจุดก่ึงกลางของ 

intercondylar notch(3) 

2. Guide rod diameter and length

จากการศกึษาในหอ้งปฏบิตักิารแสดงใหเ้หน็ชดัเจนวา่ความยาวของ intramedullary 

rod จะส่งผลกระทบต่อความผิดพลาดในการตัดมากกว่าเส้นผ่าศูนย์กลาง การใช้ rod ที่มี  

เส้นผ่าศูนย์กลางใหญ่เกินไปและไม่มี flute อาจจะส่งเสริมภาวะแทรกซ้อน เช่น fat embolism 

จึงแนะนำว่าควรใช้ rod ที่มีเส้นผ่าศูนย์กลาง 8-9 มม. และยาวอย่างน้อย 220 มม. (4) 

3. Geometric: anatomic variation, deformity

ลักษณะทางกายวิภาคของ femur ในผู้ป่วยแต่ละรายอาจจะ 

แตกตา่งกนั ซึง่ในรายท่ีสงสัยมีความจำเป็นต้องถ่ายภาพรังสีแบบ full limb 

เพ่ือวางแผนในการผ่าตัดได้อย่างถูกต้อง เช่น ในกรณีท่ี anterior femoral 

bowing แนะนำให้ใช้จุดเข้าท่ีสูงข้ึนกว่าปกติในแนว sagittal ถ้ามี lateral 

bowing ก็แนะนำให้ใช้จุดเข้าท่ี lateral กว่าปกติในแนว coronal

อีกกรณีคือความสัมพันธ์ของ hip offset และ neck-shaft 

angle กับ distal valgus cut angle ดังรูปที่ 3 ซึ่งพบว่า offset 

ที่มากจะต้องการ valgus cut angle ที่มากขึ้นกว่าปกติ ในขณะที่ถ้า 

neck-shaft angle มากจะต้องการ valgus cut ที่น้อยลง(5) 
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ส่วนปัจจัยจากอายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ความสูง หรือเชื้อชาตินั้น 

ไม่มีผลกระทบต่อการทำ distal femoral valgus cut(6-8)  

บทสรุป
การจะทำ distal femoral valgus cut ให้ได้ตรงตามความต้องการ  

จำเป็นต้องพิจารณาเลือกใช้อุปกรณ์และเทคนิคในการผ่าตัดที่ เหมาะสม 

การเลือกใช้ fixed angle สำหรับการผ่าตัดผู้ป่วยทุกรายมีความจำเป็นต้อง           

ระมัดระวังโดยเฉพาะในกรณีท่ีผู้ป่วยมี anatomic variation เช่น wide femoral 

canal, femoral bowing หรือ high/low hip offset และในกรณีที่ผู้ป่วย       

มี posttraumatic deformity หรือเคยผ่าตัด THA, osteotomy มาก่อน            

จุดสำคัญที่สุดในความเห็นของผู้เขียนก็คือ การวางแผนเลือกจุดเข้าและแนว 

แกนที่จะใช้อ้างอิงก่อนผ่าตัด ให้ตรงกับอุปกรณ์ที่จะใช้ในการผ่าตัดโดยเฉพาะใน

ผู้ป่วยรายที่มีความซับซ้อน
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การผ่าตัดเปลี่ยนแนวรับน้ำหนักที่กระดูกทิเบียส่วนต้น (High tibial osteotomy)       

เป็นการผ่าตัดรักษาข้อเข่าเสื่อมด้านเดียว เพื่อแก้ปัญหาข้อเข่าโก่งซึ่งให้ผลการรักษาที่ดี วิธีการ 

ผ่าตัดเปลี่ยนแนวรับน้ำหนักที่กระดูก tibia ส่วนต้นนี้ เริ่มแรกโดยวิธีการผ่าตัดของ Jackson 

และคณะในปี ค.ศ.1958 แต่ไม่ได้รับความนิยมมากนัก  

ต่อมามีความนิยมมากขึ้นโดยใช้วิธีตัดกระดูกแบบปิด 

(Closed wedge) ซึ่งริเริ่มโดย Coventry และคณะ (ปี 

ค.ศ.1965) หลงัจากนัน้ในป ี1987 กเ็ริม่มกีารผา่ตดัแบบเปดิ 

(Open wedge technique) โดย Hernigou และคณะ  

การผ่าตัดเปลี่ยนแนวกระดูกนี้ได้ผลดีมากในระยะสั้น 

โดยผู้ป่วยกว่า 90 เปอร์เซ็นต์ พึงพอใจมากในช่วง 5 

ปีแรก แต่ในระยะยาว สัดส่วนความพึงพอใจของผู้ป่วย 

มักลดลง ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีพึงพอใจลดลงน้ีมักต้องการการ 

ผ่าตัดเปล่ียนผิวข้อเข่าเทียม (Total knee arthroplasty) 

มีการศึกษาผลของการผ่าตัดเปลี่ยนแนว 

กระดูกหลายการศึกษาดังตารางที่ 1 พบว่าอัตราการ

ประสบผลสำเร็จโดยไม่ต้องผ่าตัดซ้ำมีตั้งแต่ 50 ถึง 

90 เปอร์เซ็นต์ที่ 10 ปี  ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด

ซ้ำเพื่อเปลี่ยนผิวข้อเทียมหลังจากการผ่าตัดเปลี่ยน      

แนวรับน้ำหนักที่กระดูกทิเบยีส่วนตน้นี้ มีรายงานพบ

วา่ใหผ้ลการผา่ตดัทีแ่ยก่วา่การเปลีย่นผวิขอ้เทยีมครัง้

แรกตามปกต ิดงัรายงานของ Parvizi และคณะในป ี

ค.ศ. 2004 พบว่ามีข้อเข่าที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนผิว

ข้อเทียมหลังจากการผ่าตัดเปลี่ยนแนวรับน้ำหนัก 

Select    Case
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นอกจากนี้ การเย็บเยื่อหุ้มข้อ

ด้านในไปเหลื่อมกับส่วนต้น 

ของเยื่อหุ้มข้อด้านนอก ก็จะ 

ชว่ยใหก้ารงอเขา่ทำไดม้ากขึน้ 

ดังรูปที่ 1

3. Altered proximal 

tibia anatomy

แนวของผิวข้อมัก  

เบี่ยงเบนไปจากการผ่าตัด     

เปล่ียนแนวรับน้ำหนักของกระดูก

ทิเบีย โดยเฉพาะการผ่าตัดแบบ closed wedge ซึ่งจะทำ 

ให้แนวของผิวข้อมีมุม valgus มากยิ่งขึ้น การตัดกระดูก 

ทิเบียต้ังฉากกับแนว mechanical axis ระหว่างการผ่าตัด 

เปลี่ยนผิวข้อเข่าจะทำให้กระดูกทิเบียส่วนที่ตัดออกด้าน 

medial มีความหนามากกว่าด้าน lateral ซ่ึงจะตรงข้ามกับ

การตัดกระดูกในผู้ป่วยข้อเข่าเส่ือมท่ีมักมี varus angulation 

การวัดความหนาของกระดูกท่ีจะตัดต้องทำอย่างระมัดระวัง 

และแนะนำให้วัดอ้างอิงจากผิว tibial plateau ทางด้าน 

medial นอกจากน้ี การตัดกระดูกฟีเมอร์ส่วนปลายตามปกติ

อาจทำให้ valgus deformity เป็นมากขึ้น บางครั้งควร 

ตัดกระดูกฟีเมอร์ส่วนปลายให้มี varus กว่าปกติเล็กน้อย

การตัดกระดูกแบบ closed wedge ยังทำให้ 

cortex ของกระดูกทิเบียด้านข้างมีลักษณะเหลื่อมกัน  

(step off) ซึ่งจะทำให้ส่วนปลายของแกนข้อเทียมด้าน      

ทิเบียมีโอกาสชนกับผิวด้านในของกระดูกหรือทำให้กระดูก

หักได้ การตัดกระดูกทิเบียให้มีลักษณะ valgus เล็กน้อย 

ช่วยให้วางปลายแกนทิเบียได้ง่ายขึ้นโดยไม่เกิดการชนกับ 

ขอบกระดูกด้านใน นอกจากนี้ กระดูกทิเบียอาจบิดหมุน  

รอบแนวแกนในลักษณะบิดเข้าหรือบิดออกก็ได้ (external 

or internal torsion) ซึ่งการกำหนดตำแหน่งผิวข้อเทียม

ด้านกระดูกทิเบียโดยใช้ตำแหน่งหนึ่งส่วนสามด้านในของ 

ปุ่มกระดูกทิเบีย (tibial tubercle) ตามปกติ จะทำให้ 

ได้ตำแหน่งผิดไปจากท่ีควรจะเป็น ทำให้กระดูกสะบ้าถูกดึง 

ผิดไปจากแนวแรงที่เหมาะสม การแก้ไขอาจใช้การอ้างอิง

ที่บริเวณอื่นเช่น tibialis anterior tendon, แนวสันของ 

กระดูกทิเบีย (tibial crest) หรือจุดกึ่งกลางของกระดูก 

talus เป็นต้น ความชันในแนวหน้าหลังของกระดูกทิเบีย 

กระดูกทิเบียจำนวนกว่า 8 เปอร์เซ็นต์ที่ต้องเข้ารับการ    

ผ่าตัดเปลี่ยนผิวข้อเข่าเทียมซ้ำอีกรอบภายใน 6 ปีแรก     

เหตุผลที่ต้องมารับการผ่าตัดซ้ำประกอบด้วย การสึกของ 

โพลีเอทิลีน, การหลวมของข้อเทียมด้านกระดูกทิเบียและ 

สะบ้า, กระดูกสะบ้าแตก, การติดเช้ือ และข้อเข่าไม่ม่ันคง 

การผ่าตัดเปล่ียนผิวข้อเข่าเทียมตามหลังการผ่าตัด

เปลี่ยนแนวรับน้ำหนักที่กระดูกทิเบียส่วนต้นนี้มีปัญหา     

หลายอย่างที่แพทย์ผู้ผ่าตัดต้องเผชิญ ดังนี้

1. Previous skin incision and exposure

เนื่องจากการมีแผลผ่าตัดเดิมเข้ามาเกี่ยวข้อง   

การลงแผลผ่าตัดสำหรับการผ่าตัดเปลี่ยนผิวข้อเข่าเทียม 

ควรเลือกลงแผลที่อยู่ด้านนอก (lateral) ที่สุดเพราะ      

หลอดเลือดที่เลี้ยงผิวหนังบริเวณนี้มาจากทางด้านใน  

(medial) หากจำเป็นต้องลงแผลใหม่ ควรมีระยะห่างจาก

แผลเดมิอยา่งนอ้ย 8 เซนตเิมตร หากแผลเดมิเปน็แนวขวาง 

(transverse skin incision) สามารถลงแผลใหม่ให้ตั้ง 

ฉากกับแผลเดิมได้ ผลของการผ่าตัดเปล่ียนแนวรับน้ำหนัก

ทีก่ระดกูทเิบยีสว่นตน้มกัทำใหร้ะยะระหวา่งแนวผวิขอ้กบั

ปุ่มกระดูก tibial tubercle สั้นลง ในขณะที่ทำ 

การผ่าเปิดข้อเข่า การพลิกกระดูกสะบ้ามักทำได้ยาก จึง

ตอ้งทำการสลายพงัผดืทีต่ดิแนน่ออก และอาจตอ้งตดั fat 

pad รวมถึง patello-femoral ligament ออก การใช้ 

pin ปักบริเวณจุดเกาะของ patella tendon ที่ tibial 

tubercle ชว่ยปอ้งกนัการถกูกระชากหลดุออกของเอน็ยดึ

กระดูกสะบ้า (patella tendon) ในรายที่การเปิดข้อเข่า

ทำได้ยากมากอาจต้องใช้วิธี quadriceps snip หรือ 

tibial tubercle osteotomy

2. Patella infera

ปัญหากระดูกสะบ้าอยู่ต่ำมักเกิดตามหลังการ 

ผา่ตดัเปลีย่นแนวรบันำ้หนกัแบบ closed wedge มากกวา่ 

open wedge การที่กระดูกสะบ้าอยู่ต่ำเป็นผลให้พิสัยการ

งอเข่าลดลง และยังทำให้เกิดการกดเบียด (impinge-

men t )  ระหว่ า งขอบกระดู กสะบ้ าส่ วนล่ า งกั บ 

บริเวณด้านหน้าของ tibial insert การป้องกันทำได้โดย 

การใส่ผิวสะบ้าเทียมให้ค่อนมาทางส่วนบนของสะบ้า 

หรอืรว่มกบัการใช ้tibial insert ทีม่กีารปาดขอบดา้นหนา้ออก 

Select    Case
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มักเปลี่ยนไปจากการชันลงทางด้านหลัง กลายเป็นอยู่ในแนวระนาบ หรือกลับชันขึ้น           

(up-sloping) ดังรูปที่ 2 การตัดกระดูกทิเบียควรทำให้เกิดการชันลง โดยมักตัดกระดูกทาง

ด้านหน้าบางกว่าทางด้านหลัง ขั้นตอนนี้หากทำไม่ถูกต้องจะทำให้เกิดความไม่มั่นคงของ 

ข้อเข่าขณะงอได้ การวางแผนการตัดโดยใช้ภาพเอกซเรย์ก่อนผ่าตัดเป็นส่ิงท่ีควรปฏิบัติอย่างย่ิง

4. Soft tissue balancing

ในรายที่มีความผิดปกติไปทาง valgus มาก หรือมีการแก้ไขแนวรับน้ำหนักมาก 

เกินไปมีโอกาสที่จะต้องคลายความตึงขอ collateral ligament ได้ 

5. Presence of hardware

การผ่าตัดเปล่ียนแนวรับน้ำหนักของกระดูกทิเบียมักมีการใส่อุปกรณ์ช่วยยึดกระดูก 

ชนิดต่าง ๆ การที่ผู้ป่วยมีอุปกรณ์เหล่านี้อยู่ต้องพิจารณาวางแผนก่อนการผ่าตัดให้รอบคอบ ในแง่ของการลง 

แผลผ่าตัด การนำอุปกรณ์เหล่านี้ออก หรือคงไว้พร้อมกับผิวข้อเข่าเทียม บางครั้งหากจำเป็นต้องทำการผ่าตัดเป็นสอง 

ขั้นตอน ควรเว้นระยะจากการผ่าตัดครั้งแรก 6-12 สัปดาห์ และควรส่งเพาะเชื้อบริเวณรอยตัดกระดูกที่กระดูกไม่ติด  

หรือสงสัยการติดเชื้อบริเวณดังกล่าว

6. Implant choice

	 การวางแผนเลือกผิวข้อเทียมควรทำตั้งแต่ก่อนการผ่าตัดโดยการใช้แม่แบบเพื่อให้ 

ได้ข้อเทียมที่เหมาะสมและให้แน่ใจได้ว่าแกนของข้อเทียมจะไม่ไปชนกับผิวในของกระดูกที่ใน 

บางรายอาจต้องเตรียม constraint liner ไว้ด้วย

7. Limited ROM

จากการศึกษาของ Amendola พบว่า การผ่าตัดเปล่ียนผิวข้อเทียมภายหลังการผ่าตัด  

เปลี่ยนแนวรับน้ำหนักของกระดูกทิเบียมักทำให้พิสัยของข้อลดลงโดยเฉลี่ย 14 องศา แต่การ 

ใช้งานโดยรวมมักไม่ได้รับผลกระทบ ทั้งนี้ การที่ผู้ป่วยมีพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อน้อย

อยู่แล้วก่อนการผ่าตัด หรือจากการทดสอบในห้องผ่าตัดหลังการเย็บปิดเย่ือหุ้มข้อแล้วเป็น 

ปัจจัย ที่ช่วยพยากรณ์ว่าหลังการผ่าตัดผู้ป่วยจะมีพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อมากน้อย 

เพียงใด

ตัวอย่างผู้ป่วยรายหน่ึงมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

เป็นผู้ป่วยหญิงอายุ 70 ปี เคยได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนแนวรับน้ำหนักของกระดูกทิเบีย 

ทั้งสองข้างเมื่อ10 ปีก่อนหน้านี้ ต่อมาเริ่มมีขาโก่งเข้าด้านใน โดยเฉพาะข้างขวาโก่ง 

มากและเร่ิมมีอาการปวดเม่ือ 6 เดือนก่อน ผู้ป่วยเดินลำบากเพราะรู้สึกไม่ม่ันคงต้อง 

ใชไ้มเ้ทา้ชว่ย ดงัรปูที ่3 จากการตรวจรา่งกายทีข่อ้เขา่พบวา่มลีกัษณะ severe genu 

valgus ประมาณ 25 องศาและวดัพสิยัการเคลือ่นไหวของขอ้เขา่ขวาได ้5-90 องศา 

ตรวจพบ valgus stress test 2+ และ varus stress test 1+ ไม่มีอาการแสดง 

ของข้อเข่าอักเสบหรือติดเช้ือ ตรวจเอกซเรย์ข้อเข่าได้ผลดังรูปท่ี 4 และ 5 ตามลำดับ
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ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดเปล่ียนผิวข้อเข่าเทียมข้างขวา โดยการ       

ขยายแผลต่อจากแผลเดิมซึ่งอยู่ด้านล่างมาทางกระดูกต้นขา ดังรูปที่ 6

จากนัน้ทำการตดัสลายพงัผดืรอบ ๆ  ขอ้ เอาเหลก็ยดึกระดกู 

เดิมออก แล้วเปิดข้อเข่าทางด้านนอกกระดูกสะบ้า (lateral          

parapatella approach) พบว่ามีการสึกของผิวกระดูกอ่อนทั้ง

ด้านในและด้านนอก ร่วมกับการยุบตัวของ lateral femoral 

condyle และ lateral tibial plateau ดังรูปที่ 7 และ 

8 จากนั้นได้ทำการตัดกระดูกฟีเมอร์ส่วนปลายโดย 

แทบไม่ได้ตัดผิวข้อด้าน lateral เลย ส่วนกระดูก      

ทิเบียหลังจากตัดกระดูกแล้วได้เสริมส่วนที่ยุบไป 

ด้วยสกรูดังรูปที่ 9 หลังจาก complete cut         

แล้วได้ใส่ผิวข้อเทียมแบบมาตรฐานโดยปรับสมดุล 

ของเอ็นทัง้สองขา้งของขอ้เขา่ในท่างอเหยียดใหเ้ทา่

กันและตัดกระดูกทิเบียให้มี valgus มากกว่าปกติ 

2 องศา เพื่อไม่ให้เกิดการชนของข้อเทียมด้าน      

ทิเบียกับผิวกระดูกด้านในและช่วยให้เอ็นด้านใน  

ข้อเข่าตึง ผลการเอกซเรย์หลังการผ่าตัดได้แนวขาท่ี

ดีเทียบกับ mechanical axis ดังรูปที่ 10          

และ 11   

ผู้ป่วยสามารถเดินได้หลังการผ่าตัดหนึ่งวัน และการ 

ตดิตามทีห่กเดอืน พบวา่เดนิไดด้โีดยไมต่อ้งใชไ้มเ้ทา้ และสามารถงอ 

เหยียดได้ 0-120 องศา ดังรูปท่ี 12 และ 13

จะเห็นได้วา่การผ่าตดัเปลี่ยนผิวขอ้เขา่เทียมในผู้ป่วย ที่เคย

ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนแนวรับน้ำหนักของกระดูกทิเบีย มาก่อนมี          

ความยุ่งยากอยู่หลายประการดังกล่าวข้างต้น การวางแผนก่อนผ่าตัด  

เป็นปัจจัยสำคัญที่จะช่วยให้การผ่าตัดประสบผลสำเร็จได้เป็นอย่างดี 
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 Tips and 
   Tricks 
  in CAS-TKA

นพ.พฤกษ์ ไชยกิจ
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร

Computer assisted surgery in total knee arthroplasty can be cumbersome 

and time consuming. The followings are some tips and tricks that I had learn from 

more than 350 cases with Ci passive infrared navigation system. It is helpful in 

reduction of operative time and improves surgical accuracy.

1. Position setting: line of infrared could be block with improper setting.  

There are at least two positions setting described in the manual, try to stick with 

it and the infrared signal will be detectable almost all the time. 

2. Minimized assistant: the more unsynchro-

nized-unfamiliar assistant, the more chance of infra-

red signal problem and sometimes unexpected 

problems, for instance: hitting the arrays. Most of 

the time I use only one assistant.

3. Minimum margin of error accept: If we  

accept 2 mm. of error in every step, it is useless 

to use CAS.  Because 2 mm. of error on one side 

can sum up to be 4 mm. on both side. And even 

higher when consider registration and implantation 

error. Generally I accept less than 1 mm. of bone 

cut error, final Hip-Knee-Ankle axis restoration is +/- 3 degree and gap different 

should less than 3 mm. 

Surgical   Tips
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4. Adequate exposure: Although CAS is very good tool to combine with MIS, 

surgeon should not try to do both things at the first time of CAS TKA. The skin incision 

should start with the incision that surgeon are familiar with preferable at least 13-14 cm 

at the first time for better visualization and registration. Then over time, the incision can 

be reduced. 

5. Removal of osteophytes, menisci and cruciate ligaments: We have to register 

on the “exact” bone of tibia and femur, not on osteophyte or covering soft tissue. Doing 

so will lead to bad input of CAS and will resulted in “Garbage in-garbage out”                 

phenomenon

If the surgeon plan to do PCL sacrificed or PCL substitute TKA then PCL           

excision should be done early during this stage to prevent gap change after PCL excision. 

PCL excision will increase flexion gap 2-4 mm. more than extension gap.

6. Pin placement: Pin should not be place too close 

to the surgical field because it may obstruct the operation. 

But if we put it too far in diaphyseal area, the risk of frac-

ture will increase. Usually I put it 12-15 cm from joint line 

on both side. And I subluxed the patellar before put femo-

ral pin to avoid  fixation of Quadriceps muscle.

7. Securing the post: Arrays must be re-tightened 

by surgeons before hip center was acquired to avoid         

loosening during operation. Arrays will still function well 

even though it is loosened but the data will be deviated.

8. Gentle and secure: Movement during CAS to acquired hip center should be 

gentle. If surgeon moves pelvis more than 3 mm. (or 5 mm. depends on software), CAS 

will not be able to identify center of hip rotation. Securing pelvis by assistant is          

helpful in relatively large patient.

Surgical   Tips
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9. Registration on the clear ground: After acquire hip center, registration 
of bony landmark will be done with either bone morphing or single point technique. 

The keys for good registration are visualization and clear understanding of           

landmark. Every morphed area and single point landmark has its own detail to 

make it accurate, surgeon need to know the pitfalls and know how to make it well.    

10. Make adjustment: in the first tibial cut, CAS has no data about         

collateral ligament so it will ask surgeon to cut 8-10 mm. from less damaged 

plateau. However, if ligament laxity is noted, adjustment at this step is very          

important.

11. Free-hand naviation: My preference in navigation of planned resection 

is free-hand technique. Instrument guide is too big and need more time. Most of 

the time I need 30 seconds or less at this step.

12. Toggling and loosening of cutting guide: Cutting guide can move 

after it was fixed. And the slot may too large for saw blade resulted in bone cut 

deviation. Use thicker saw blade with relatively stable cutting guide would reduce 

this problem.

Conclusion: CAS is JUST a tool. It is an excellent tool to assess bone 

cut, alignment and gap balancing. It can help surgeon visualized the effects of 

femoral sizing and placement before he actually do it.  However, it cannot tell the 

surgeon how to make good bone cut, how to do gap balancing. Use CAS only 

for navigating and evaluating purpose. Understand it before start the operation will 

reduce preventable problems
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 เก็บตกจากงานประชุม 
   16 th APOA and 6 th APKS , 
   November  4 -7 ,  2010 
ที่นคร Taipei ประเทศ Taiwan

ผศ. (พิเศษ) นพ.พลวรรธน์ วิทูรกลชิต
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

Meeting

	 สวัสดีครับ วันนี้ผมได้รับมอบหมายให้ทำหน้าที่ใหม่ครับ คือเป็นผู้สื่อข่าวครับ 

ทางคณะกรรมการ Thai Hip&Knee Society โดย อ.ธไนนิธย์ หรือ อ.นิ้งของเรา  

ได้มอบหมายเชิงบังคับว่า ถ้าพลวรรธน์ไปไต้หวันให้ไปเขียนเรื่องเกี่ยวกับการประชุมใหญ่ 

ของชาวเอเชียแปซิฟิก 2 งานมาด้วยครับ คืองาน  APOA  หรือ Asia Pacific Orthopaedic 

Association หรือ WPOA (Western Pacific Orthopaedic Association) เดิม คร้ังท่ี 16 ครับ 

แต่เดิมนะครับงานน้ีจัดทุก ๆ  3 ปี ต่อมาจัดทุก 2 ปีครับ และงาน APKS (Asia Pacific Knee 

Society) คร้ังท่ี 6 ซ่ึงจัดข้ึนพร้อมกันครับ บางท่านอาจจะสงสัยนะครับว่าทำไมต้องจัดเฉพาะ 

Knee Society แยกออกมาด้วย เป็นเพราะว่าคณะกรรมการของ APOA knee section 

โดย Porf. Koshino เห็นว่าการศึกษาผ่าตัดเกี่ยวกับเข่า ไม่ว่าจะเป็นการเปล่ียนข้อเทียม  

หรือ sport medicine มีจำนวนมาก พอท่ีจะจัดประชุมเองได้ประกอบกับการประชุม APOA 

เป็นทุก ๆ 3 ปีซึ่งนานเกินไป จึงได้ตั้งเป็น Knee Society และจัดประชุมเองทุก 2 ปีครับ  

ก่อนหน้าที่ไต้หวันก็ที่บาหลีครับปี 2008 
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	 เร่ิมต้นกันท่ีก้าวเท้าออกจากบ้านเลยนะครับ ท่านท่ีเคยไปไต้หวันหรือ Republic 

of China (ROC) หรือยังไม่เคยนะครับ ท่านสามารถเข้าประเทศไต้หวันได้ง่ายมากครับ 

งา่ยอยา่งไร ลองตามกนัดคูรบั ถา้ทา่นม ีvisa ของประเทศสหรฐัฯ ประเทศในกลุ่มเชงเก้นท์ 

ประเทศอังกฤษ ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ ท่ียังไม่หมดอายุท่านสามารถขอวีซ่าออนไลน์ได้

โดยไม่เสียเงินซักบาทเลยครับ เพียงแต่ท่านเปิด browser เข้าอินเทอร์เน็ตไปที่ 

https://nas.immigration.gov.tw/nase/ctlr?PRO=PRO_Task12Application ครับ

กรอกรายละเอียดที่ต้องการแล้ว print เอกสารหน้าวีซ่าที่ได้แนบกับ passport   

เล่มที่มีวีซ่าอยู่ก็เข้าได้แล้วครับ และสนามบินของไต้หวันชื่อ เต้าหยวนนะครับก็ 

อยู่ห่างออกไปกรุงไทเปเหมือนสุวรรณภูมิของเรา ต้องใช้เวลาเดินทางประมาณ 

40-60 นาทีจากกรุงไทเปครับ ถ้าไปสนามบินต้องเผื่อเวลาไว้อีก 1 ชั่วโมงด้วย 

นะครับ ไปกันต่อนะครับ งาน APOA, APKS นี่นะครับจัดที่ International 

Convention Center-National Taiwan University Hospital, http://www.thcc.

net.tw/en/index.htm ซึ่งเป็น convention ที่อยู่ในรพ. เลยมีขนาดใหญ่ครับ 

พอสมควรมี 5 ช้ันและใช้ในการประชุมน้ีทุกช้ันครับ แต่ลักษณะการตกแต่ง 

เหมือนอาคารเรียนมากกว่าครับ ที่จัด booth ไม่ค่อยจะมีครับ บางส่วนต้องไป 

ต้ังบูทตามสนามหญ้า เป็นเต้นท์ พอดีตอนท่ีไปอากาศกำลังเร่ิมเย็นครับไม่ค่อยร้อน 

ง้ันคงลำบากแน่ ฝนก็ตกพรำ ๆ ทุกวัน การประชุมน้ีเน่ืองจากเป็นการประชุม 

ของทางเอเชียแปซิฟิก speaker ฝ่ังยุโรปและอเมริกา 

ก็น้อยครับแต่ผิวเหลืองอย่างเรา ๆ  ท่าน ๆ  มากมายครับ 

อ.แพทย์ของเราก็ได้รับเชิญไปเป็น moderator, lecture 

ก็หลายท่านครับ เช่น ศ. นพ.สารเนตร (ศิริราช) อ.ชินิทร์ 

(ศิริราช) อ.สมศักด์ิ (เลิดสิน) อ.วัชระ(ภูมิพล) อาจารย์ 

ผูใ้หญท่ีเ่ปน็กรรมการกลางของ APOA ทีไ่ดพ้บ กไ็ดแ้ก ่

อ.พลโท นพ.ธำรงค์รัตน์ และ ศ. นพ.เจริญครับ ส่วน  

อ.ท่านอื่นที่ไม่ได้เอ่ยนาม ณ ที่นี้ ก็ขออภัยด้วยนะครับ 

ไหน ๆ พูดถึงเร่ืองทางวิชาการแล้วนะครับ การศึกษา      

จากประเทศไทยเราไดร้บัการตอบรบัใหน้ำการศกึษาไป 

เผยแพร่ในงานี้ 4 เรื่องครับ โดยเป็นของ APOA 2 

เรื่อง ได้แก่ “Risk Factors of The Dependency 

on Mechanical Ventilation in Isolated Cervical 

Spinal Cord Injury Patients” โดย Thamrong 

Lertudomphonwanit, Thanet Watthanaapisith, 

Somyot Wunnasinthop, Cholavech Chavasiri และ “Subsidence of The Fully 

Hydroxyapatite Coated Tapered Collarless Femoral Stem, Initial Radiographic 

Evaluation” โดยผมเองครับ และ APKS 2 เร่ืองครับ คือเร่ือง “Rotational Mismatch 

Meeting
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of Seft-align Tibial Component in Posterior-Stabilized (PS) Total Knee Arthroplasty” 

โดย อ.ธไนนิธย์ และ “Correction for Varus Malunion around The Knee with Medial  

Open-wedge Tibial Osteotomy” โดย อ. นพ.อาทิตย์ (มน. พิษณุโลก) ก็เป็นที่น่ายินดีนะครับที่ 

กรรมการของทาง Thai Hip&Knee ได้ส่งผลงานแล้วได้รับคัดเลือกถึง 3 การศึกษา ส่วนประเทศท่ีส่ง 

การศึกษาและได้รับคัดเลือกมากที่สุดเห็นจะเป็นไต้หวัน จีน อินเดีย เกาหลี ญี่ปุ่นครับ ก็เดี๋ยวนี้ 

พี่โสมมาแรงครับ บาง section เกาหลีคุมหมดครับ การประชุมโดยทั่วไปก็เหมือนบ้านเราครับ 

พอตอนเช้าก็มีคนมาก พอตอนบ่ายก็หาย ๆ กันไป คนพูดก็พูดไปแต่มีคนทุกห้องนะครับ โดยเฉพาะ 

วันท่ีสองของการประชุม เป็น social program ตอนบ่ายครับ มีรถมารับไปเท่ียวพิพิธภัณฑ์ 

แห่งชาติที่มีของจาก Forbiden city หรือวังต้องห้ามจากกรุงปักก่ิงมากมายมาอยู่ท่ีน่ี เพ่ือนแพทย์   

คนจีนแผ่นดินใหญ่ของผมยังบอกว่าท่ีปักก่ิง ไม่มีให้ดู ต้องมาดูที่นี่แทน จนมีคำพูดเล่นสนุก ๆ ว่า       

ถ้าตอนที่สงครามโลกพบตุ๊กตาหินที่ซีอาน ก็คงเอามาไว้ที่นี่หมดแน่ 

	 งานเลี้ยงของงานประชุมก็มีสองงานไม่พร้อมกันนะครับ โดย APKS จัดก่อนในวันที่ 5 

เนื่องจากกลุ่มเล็กกว่า ก็จัดที่ตึก 101 ที่ชั้น 85 ครับ ตึกนี้สูงมากนะครับ เป็นความภูมิใจของ 

ชาวไต้หวันราคา 2,000 ล้าน US. เนื่องจากช่วงวันที่ไปฝนตกตลอดทัศนวิสัยไม่ดีครับ จะเห็น 

ตึกไม่ชัดครับ อาหารก็โต๊ะจีนครับ จีนจริง ๆ พอดีผมได้โอกาสเข้าร่วมงานครับก็นั่งกับ อ.ชนินทร์ 

คยุกนัสนกุเลยครบั พอสามทุ่มคร่ึงเลิกเลยครับ กลับบ้านใครบ้านมัน ส่วนงานของ APOA ท่ีจัดในวันท่ี 

6 ครับ เป็นงานใหญ่ เนื่องจากรวมเอางานส่งต่อผู้จัดครั้งต่อไปคืออินเดียไว้ด้วยครับ จัดที่               

Taipei grand hotel, http://www.grand-hotel.org/main/Article.aspx?a=99&lang=en-US 
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ชั้น 12 ครับ โรงแรมที่เป็นแบบเก๋งจีนขนาดใหญ่นั่นแหละครับ ข้างในใหญ่มากคนเยอะมากด้วยครับ 

มีงานแสดงต่างมากมายโดยเฉพาะ icons คือคนแต่งชุดเทพเจ้าจีนแบบประยุกต์ เต้น B-boy ครับ 

เพื่อชาวไต้หวันบอกว่า popular มาก ๆ ผมดูก็สนุกดีนะครับ แต่ทำไมเพลงกลายเป็นเกาหลี 

ก็ได้ความว่า K-POP ดังมากที่นี่ จึงถึงบางอ้อครับว่าทำไมเด็กวัยรุ่นที่นี่แต่งตัวเหมือน ๆ บ้านเรา 

music video ท่ีเปิดตามร้านคอมพิวเตอร์ ก็เป็นเกาหลีเกือบท้ังส้ินครับ เสร็จแล้วตามด้วยอะไร 

ทราบไหมครับ การร้องเพลงหมู่ของบรรดากรรมการชุดต่าง ๆ  หลายต่อหลายชุดมีเจ้าภาพปี 2012 อนิเดยี 

เอาการแสดงแขก ๆ  มาให้ดูด้วย แล้วก็ต้องร้องเพลงหมู่จนจบ จน อ.เจริญ กับ อ.ธำรงค์รัตน์ บอกว่า 

“หมออย่าไปไหนนะ เผ่ือเค้าให้เราประเทศไทยข้ึนไปร้องบ้าง” เน่ืองจากไทยเราได้รับการคัดเลือก 

ให้เป็นเจ้าภาพในปี 2014 ครับ ทำให้ผมมีความรู้สึกว่างานเข้าเล็ก ๆ  เลยครับ แต่โชคดีรอดไป พอวันท่ี 

7 เช้าผมก็กลับครับหลังจากทำหน้าท่ีเสร็จเรียบร้อยแล้ว งานเขียนแนวนำสารคดีน้ีเป็นคร้ังแรกนะครับ 

ถ้าผิดพลาดประการใด ขออภัยมือใหม่หัดขับด้วยนะครับ

Meeting
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การประชุม Intensive Review Course in HipKnee 2011
วันที่ 30-31 มีนาคม 2554

ณ ห้องประชุมสันต์์ ศรุตานนท์์ ชั้น 9 
อาคารเฉลิมพระเกียรติกาญจนาภิเษก รพ.ตำรวจ

Must GO

วันพุธที่ 30 มีนาคม 2554
08.00 - 08.30 	 ลงทะเบียน

08.30 - 08.35 	 กล่าวรายงานโดยหัวหน้าแผนกออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลตำรวจ 	 นพ.ธนา ธุระเจน

08.35 - 08.45 	 พิธีเปิดโดย แพทย์ใหญ่ โรงพยาบาลตำรวจ 		  นพ.จงเจตน์ อ่าวเจนพงษ์

08.45 - 09.00 	 กล่าวนำโดยประธานอนุสาขา Hip & Knee ราชวิทยาลัยออร์โธปิดิกส์ 	 นพ.อารี ตนาวลี

Session I Hip Diseases
	 นพ.วิโรจน์ ลาภไพบูลย์พงศ์

	 นพ.ปิยะ ปิ่นศรศักดิ์

09.00 – 09.12 	 Etiology of Osteonecrosis Hip 	 (12 min) 	 นพ.ชาลี สุเมธวานิชย์

09.12 – 09.24 	 Treatment of Osteonecrosis Hip 	 (12 min) 	 นพ.พฤกษ์ ไชยกิจ

09.24 – 09.36 	 X-ray Diagnosis of secondary OA Hip 	 (12 min) 	 นพ.บุญชนะ พงศ์เจริญ

09.36 – 09.48 	 THA in DDH 	 (12 min) 	 นพ.พัชรพล อุดมเกียรติ

	 Comment [12 min]

Session II Primary Total Hip Arthroplasty
	 นพ.พฤกษ์ ไชยกิจ

	 นพ.พัชรพล อุดมเกียรติ

10.00 – 10.12 	 Acetabular Design 	 (12 min) 	 นพ.มนูญ ศักดินาเกียรติกุล

10.12 – 10.24 	 Biological fixation and porous surface 	 (12 min) 	 นพ.สามารถ ม่วงศิริ

10.24 – 10.36 	 Bearing surface & Osteolysis 	 (12 min) 	 นพ.ปิยะ ปิ่นศรศักดิ์

10.36 – 10.48 	 Rationale in prosthesis selection 	 (12 min) 	 นพ.เกรียงศักดิ์ ปิยกุลมาลา

10.48 – 11.00 	 Comment [12 min]

Session III Alternative Primary Total Hip Arthroplasty I
	 นพ.ธนพจน์ จันทร์นุ่ม

	 นพ.ชาลี สุเมธวานิชย์

11.00 – 11.12 	 Metaphyseal Stem 	 (12 min) 	 นพ.พรภวิษญ์ ศรีภิรมย์

11.12 – 11.24 	 Cement property and technique 	 (12 min) 	 นพ.น้ำมนต์ ใหญ่กว่าวงศ์

11.24 – 11.36 	 Load sharing cemented stem 	 (12 min) 	 นพ.มนตรี สิริไพบูลย์กิจ

11.36 – 11.48 	 OA and operation related coding 	 (12 min) 	 นพ.พลวรรธน์ วิทูรกลชิต

11.48 – 12.00 	 Comment [12 min]

12.00 – 13.00 	 Lunch

Section IV Surgical Technique Primary Total Hip Arthroplasty
	 นพ.พลวัฒน์ วิทูรกลชิต

	 นพ.อภิสิทธิ์ ปัทมารัตน์

13.00 – 13.12 	 Pre-operative planning 	 (12 min) 	 นพ.อาทิตย์ เหล่าเรืองธนา

13.12 – 13.24 	 Surgical Approaches of the Hip 	 (12 min) 	 นพ.สมยศ ปิยะวรคุณ

13.24 – 13.36 	 Important in cup position 	 (12 min) 	 นพ.นราพงษ์ หังสพฤกษ์

13.36 – 13.48 	 Post-operative care in THA 	 (12 min) 	 นพ.วิบูลย์ วาณิชย์เจริญพร

13.48 – 14.00 	 Comment [12 min]

14.00 - 14.20 	 COFFEE BREAK
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14.20 – 15.32 	 Section V Problems in Primary Total Hip Arthroplasty
	            นพ.อารี ตนาวลี

	            นพ.ปิยะ ปิ่นศรศักดิ์

14.20 – 14.32 	 Periprosthetic fracture 	 (12 min) 	 นพ.ธนพจน์ จันทร์นุ่ม

14.32 – 14.44 	 Limb Length Inquity 	 (12 min) 	 นพ.สุรินทร์ นัมคณิสรณ์

14.44 – 14.56 	 Dislocation THA 	 (12 min) 	 นพ.อภิสิทธิ์ ปัทมารัตน์

14.56 – 15.08 	 Infection in THA 	 (12 min) 	 นพ.ระพีพัฒน์ นาคบุญนำ

15.08 – 15.20 	 Basic Revision THA 	 (12 min) 	 นพ.ณัฐพล ธรรมโชติ

15.20 – 15.32 	 Comment [12 min]

วันพฤหัสบดีที่ 31 มีนาคม 2554

08.45 – 10.00 	 Section I Basic Knee Arthroplasty
		  นพ.ชาญชิต แสงแก้ว

		  นพ.ธนินนิตย์ ลีรพันธ์

08.45 – 08.57 	 Pathogenesis and type of OA knee 	 (12 min ) 	 นพ.มนูญ ศักดินาเกียรติกุล

08.57 – 09.09 	 Normal Knee Kinematics 	 (12 min ) 	 นพ.พลวรรธน์ วิทูรกลชิต

09.09 – 09.21 	 Evidence based in non-surgical OA knee 	 (12 min ) 	 นพ.อาทิตย์ เหล่าเรืองธนา

09.21 – 09.33 	 Result of Osteotomy OA knee 	 (12 min) 	 นพ.สุรพล อธิประยูร (รพ.ศรีราชา)

09.33 – 09.45 	 New Concept of biological Rx in early OA 	 (12 min) 	 นพ.ธนา ธุระเจน

09.45 – 10.00 	 Comment [12 min]

10.00 – 11.00 	 Section II Rotionale in Knee Arthroplasty
		  นพ.พรภวิษญ์ ศรีภิรมย์

		  นพ.มนตรี สิริไพบูลย์กิจ

10.00 – 10.12 	 Outcome of Knee Implant Fixation and Design	 (12 min) 	 นพ.สามารถ ม่วงศิริ

10.12 – 10.24 	 Unicompartment Knee Arthroplasty 	 (12 min) 	 นพ.สีหธัช งามอุโฆษ

10.24 – 10.36 	 Modern Technology in TKA 	 (12 min) 	 นพ.ปิยะ ปิ่นศรศักดิ์

10.36 – 10.48 	 Role of Arthroplasty in tumor 	 (12 min) 	 นพ.ธนินนิตย์ ลีรพันธ์

10.48 – 11.00 	 Comment [12 min]

11.00 – 12.00 	 Section III Primary TKA I
		  นพ.สุรพจน์ เมฆนาวิน

		  นพ.สีหธัช งามอุโฆษ

11.00 – 11.12 	 Surgical Planning & Approaches 	 (12 min) 	 นพ.ธนพจน์ จันทร์นุ่ม

11.12 – 11.24 	 Surgical Technique : Bone work 	 (12 min) 	 นพ.ทวีเกียรติ รัศมีสุนทรางกูล

11.24 – 11.36 	 Surgical Technique : Soft tissue balanced 	 (12 min) 	 นพ.ชาลี สุเมธวานิชย์

11.36 – 11.48 	 Post operative care for TKA 	 (12 min) 	 นพ.มนตรี สิริไพบูลย์กิจ

11.48 – 12.00 	 Comment [12 min]

12.00 – 13.00 	 Lunch with VDO live surgery in CAS TKA

13.00 – 14.00	 Section IV Difficulty primary TKA II
		  นพ.อารี ตนาวลี

		  นพ.มนูญ ศักดินาเกียรติกุล

13.00 – 13.12 	 Severe Varus Deformity 	 (12 min) 	 นพ.สีหธัช งามอุโฆษ

13.12 – 13.24 	 Severe Valgus Deformity 	 (12 min) 	 นพ.พฤกษ์ ไชยกิจ

13.24 – 13.36 	 Flexion contracture and Recurvatum 	 (12 min) 	 นพ.บุญชนะ พงศ์เจริญ

13.36 – 13.48 	 TKA Post HTO 	 (12 min) 	 นพ.นรเทพ กุลโชติ

13.48 – 14.00 	 Basic Revision TKA 	 (12 min) 	 นพ.ณัฐพล ธรรมโชติ

14.00 – 14.12 	 Comment [12 min]

Must GO
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ADANT® DISPO
Sodium hyaluronate for Osteoarthritis

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

TKA following HTO:            
The Challenging


