


	 ตลอดระยะเวลา	1	ปท่ีีผา่นมา	ชมรมศัลยแพทย์

ข้อสะโพกและข้อเข่าแห่งประเทศไทยได้ร่วมมือ 

กับคณะกรรมการราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์

แห่งประเทศไทย	 ในการจัดกิจกรรมทาางวิชาการที่

มุ่งเน้นการพัฒนาองค์ความรู้เชิงนวัตกรรมทางด้าน

การรักษาและการผ่าตัดผู้ป่วยโรคข้อสะโพกและ 

ข้อเข่า	ให้กับสมาชิกแพทย์ออร์โธปิดิกส	์ซึ่งกิจกรรม

ที่สำาคัญๆ	ที่ได้จัดทำาขึ้นในป	ี2559	มีดังนี้

	 1.	 การจดัการประชมุวชิาการนานาชาติ	“The	

Combined	Meeting	of	2016	Annual	Meeting	of	

the	Thai	Hip	&	Knee	Society	and	2016	Asia	

Pacific	Organization	of	Knee	Arthroplasty	(THKS	

&	APOKA	2016)”	ในระหว่างวันที	่11-13	สิงหาคม	

2559	ณ	โรงแรมแชงกรีล่า	กรุงเทพมหานคร	

	 2.	 การจดักจิกรรมการประชมุใหค้วามเหน็รว่ม 

(consensus)	ในการผ่าตดัรกัษาผูป้ว่ยโรคขอ้เขา่เสื่อม	

ในวันที่	 24-25	 มิถุนายน	 2559	 ณ	 โรงแรมไมด้า	 

ทวารวดี	แกรนด์	จังหวัดนครปฐม	

	 3.		ความร่วมมือทวิภาคี	ไทย-พม่า	เพื่อการจัด

งานประชมุวชิาการ	“The	10th	ASEAN	Arthroplasty	

Association	Meeting	 2017”	ณ	สาธารณรัฐแห่ง

สหภาพเมยีนมาร	์(ประเทศพม่า)	โดยชมรมศลัยแพทย์

ข้อสะโพกและข้อเข่าแห่งประเทศไทย	จะเป็นพี่เลี้ยง	

คอยให้ความช่วยเหลือและคำาแนะนำาในการจัดงาน

ประชุมวิชาการครั้งนี้

	 สำาหรับปี	 2559	 นับเป็นปีที่สองในการดำารง

ตำาแหน่งประธานชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกและ

ข้อเข่าแห่งประเทศไทยของผม	 ผมต้องขอขอบคุณ 

ทกุทา่น	ที่ใหก้ารสนบัสนนุการทำางานของชมรมฯ	ดว้ยด ี

ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา	 และในวาระถัดไป	 (พ.ศ.	

2559-2561)	 นายแพทย์สุรพจน์	 เมฆนาวิน	 คือผู้ที่

ได้รับคัดเลือกให้มาปฏิบัติหน้าที่เป็นประธานชมรมฯ	

ท่านต่อไป	 เพื่อสานต่อเจตนารมณ์ของชมรมฯ	 ใน

การดำาเนินกิจกรรมทางวิชาการ	 ท่ีมุ่งเน้นการพัฒนา

ศักยภาพและยกระดับขีดความสามารถของแพทย์

ออร์โธปิดิกส์ในชมรมฯ	 ให้ก้าวไปสู่แถวหน้าในระดับ

นานาชาติได้อย่างเต็มภาคภูมิ	

	 ท้ายที่สุดนี้	ผมหวังเป็นอย่างยิ่งว่า	พี่ๆ	เพื่อนๆ	

และนอ้งๆ	ทกุทา่น	จะยงัคงใหก้ารสนบัสนนุการดำาเนนิ

กิจกรรมของชมรมฯ	อย่างต่อเนื่องและตลอดไป	โดย

มีเป้าหมายเดียวกันคือ	ความปรารถนาดีที่มีต่อผู้ป่วย

และสังคมไทย	 เพื่อเป็นการตอบแทนพระคุณอันหา

ที่สุดมิได้ขององค์พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่ที่ทรง

พระเมตตาปกครองไพร่ฟ้าชาวไทยให้อยู่เย็นเป็นสุข	

ตราบจนถึงทุกวันนี้

	 พทุธศกัราช	๒๕๕๙	นบัเป็นปีมหามงคลยิง่ของ

ประเทศไทย	 เนื่องด้วยเป็นปีที่องค์พระบาทสมเด็จ

พระเจ้าอยู่หัว	 ทรงครองสิริราชสมบัติครบ	 ๗๐	 ปี	

(๙	มิถุนายน	๒๕๕๙)	และทรงเจริญพระชนมพรรษา	

๘๙	 พรรษา	 อีกทั้งองค์สมเด็จพระนางเจ้า 

พระบรมราชินีนาถ	 ทรงเจริญพระชนมพรรษาครบ	 

๗	รอบ	๘๔	พรรษา	(๑๒	สงิหาคม	๒๕๕๙)	ขา้พระพทุธเจา้ 

พรอ้มด้วยคณะกรรมการชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพก 

และข้อเข่าแห่งประเทศไทย	 ขอถวายพระพร

ชัยมงคล	 ขอพระองค์ท้ังสองจงทรงพระเจริญ

ยิ่งยืนนาน	 และทรงมีพระเกษมสำาราญตลอดไป	 

ด้วยเกล้าด้วยกระหม่อม	ขอเดชะ

ค
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 พล.ต.ต. นพ.ธนา ธุระเจน

							ประธานชมรมศัลยแพทย์

ข้อสะโพกและข้อเข่า

แห่งประเทศไทย

(พ.ศ.	2557-2559)

กองบรรณาธิการ

ที่ปรึกษา

ศ.	พ.อ.	นพ.ธไนนิธย์	 โชตนภูติ

ศ.	นพ.อารี	 ตนาวลี

บรรณาธิการ

รศ.	นพ.สาธิต	 เที่ยงวิทยาพร

ผู้ช่วยบรรณาธิการ

นพ.สารเดช	 เขื่องศิริกุล

นพ.มนูญ	 ศักดินาเกียรติกุล

ผู้เขียนบทความ

พล.ต.ต.	นพ.ธนา	 ธุระเจน

นพ.ชาล	ี	 สุเมธวานิชย์

พญ.จิดาภา		 ว่องเจริญวัฒนา

รศ.	นพ.อาศิส		 อุนนะนันทน์			

ศ.	นพ.อารี		 ตนาวลี			

รศ.	นพ.สาธิต		 เที่ยงวิทยาพร

รศ.	นพ.ปิยะ		 ปิ่นศรศักดิ์

ผศ.	นพ.ปิติ		 รัตนปรีชาเวช

นพ.ปวิทย์		 ยวงเงิน

นพ.ธีรภัทร		 อดุลยธรรม

นพ.ฐกฤต		 ชมภูแสง

ผศ.	นพ.พรภวิษณ์		 ศรีภิรมย์
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	 ในช่วงระหว่างวันที	่11-13	สิงหาคม	2559	นี้ 

ทางชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกและข้อเข่าแห่ง

ประเทศไทย	(THKS)	ได้ร่วมกับ	The	Asia	Pacific	

Organization	of	Knee	Arthroplasty	(APOKA)	จัด

งานประชมุวชิาการระดบันานาชาตขิึน้อกีครัง้ทีโ่รงแรม	

Shangri-La	กรุงเทพฯ	โดยครั้งนี้ได้รับความร่วมมือ

จากทาง	Trauma	Section	และ	Metabolic	Bone	

Section	ร่วมจดังานด้วย	ทำาให้งานประชุมครั้งนี้ต้อง

จัดว่าเป็นงานประชุมวิชาการระดับนานาชาติที่ใหญ่

และเข้มข้นมาก	 ที่น่าสนใจมากในงานประชุมครั้งน้ี

มีการร่วมแสดงความยินดีกับ	 Professor	 William	

J	Maloney	ในฐานะ	President	Elect,	American	

Academy	 of	 Orthopaedic	 Surgeons	 (AAOS)	 

คนใหม่	และในฐานะ	International	Honorary	Member	 

ของ	 THKS	 ประจำาปีนี้	 จะปาฐกถาเรื่อง	 “Global	

Trend	in	Orthopaedics”	

ทัง้นีก้ารประชมุวชิาการครัง้นี ้

ม	ีinternational	speaker	มา

รว่มงานมากถงึ	29	คน	เมื่อ

รวมกบั	speaker	ชาวไทย 

แล้วนับรวมได้มากกว่า	

100	คน	ในงานประชุม

ครั้งน้ีนอกจากจะมีการ 

นำาเสนอ	highlights	ของ

แต่ละ	 subspecialty	

แล้ว	 symposium	 

ที่พลาดไม่ได้คือผลสรุปของ	 “การจัดทำาความเห็น

ร่วมของศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ในการผ่าตัดรักษา 

ข้อเข่าเสื่อม	 (Thai	 Consensus	 Conference	 on	

Surgical	Treatment	of	Knee	Osteoarthritis	2016)	

ด้วยวิธี	Modified	Delphi	Techniques”	นอกจากนี้ 

ในแต่ละ	 symposium	 ก็จัดว่าน่าสนใจมาก	 อาทิ	

Advancing	of	knee	Arthroplasty	in	Asia	Pacific	

Region,	Update	on	Knee	Arthroplasty,	Revision	

TKA,	Revision	THA,		Case-based	Panel	Discussion	 

on	Hip	&	Knee	Arthroplasty,	Fracture	of	Tibial	

Plateau,	Distal	Femoral	Fractures,	Capture	the	

Fracture	:	Concept	&	Practical	Point	และยังมี	 

symposium	 ที่ทุก	 section	 มาร่วมให้ความเห็นกัน	 

ได้แก่	 “Hip	 Fracture	 :	 The	 Metabolic,	 The	 

Arthroplasty	&	The	Trauma	Surgeons”		ในงานนี้ 

เชญิรว่มแสดงกตเวทติาจติแด	่ศ.	นพ.วรีะชยั	โควสวุรรณ 

ในโอกาสเกษยีณอายุราชการ	โดยอาจารย์ใหเ้กยีรตปิาฐกถา

เรื่อง	“My	Life-time	in	Orthopaedic	Education”	 

จึงขอเชิญชวนเพื่อนแพทย์ทุกท่านมาร่วมประชุม

วิชาการดังกล่าว	 โดยสามารถติดตามรายละเอียด	

และลงทะเบียนได้ที	่www.thks2016.com

รศ. นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

Scientific	Chairman	of	the	2016	Combined	

Meeting	of	THKS	and	APOKA

THKS & APOKA 2016
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 ด้วยสำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	

(สปสช.)	 ประสงค์ท่ีจะเพ่ิมคุณภาพการให้บริการใน

การผ่าตัดรักษาผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมให้ดียิ่งขึ้นและ

ครอบคลมุผูป้ว่ยไดม้ากขึน้	โดยจะดำาเนนิการปรบัปรงุ

แนวทางปฏบิตัสิำาหรบัการใหบ้รกิารผา่ตดัรกัษาผูป้ว่ย

โรคขอ้เขา่เสื่อมของหนว่ยบรกิารในระบบหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติเพื่อประกาศใช้ภายในปี	พ.ศ.	2559	

ซึง่เปน็การจดุประกายให้	ชมรมศลัยแพทยข์อ้สะโพก

และข้อเข่าแห่งประเทศไทย	 จัดกิจกรรมการประชุม

ให้ความเห็นร่วม	 (consensus)	 ในการผ่าตัดรักษา 

ผูป้ว่ยโรคขอ้เขา่เสื่อม	“Thai	Consensus	Conference	

on	Surgical	Treatment	of	Knee	Osteoarthritis	

2016”	ขึน้เมื่อวนัที	่24-25	มถินุายน	2559	ณ	โรงแรม 

ไมดา้	ทวารวด	ีแกรนด	์จังหวดันครปฐม	ซึง่การประชมุ

ในครั้งนี้	 ได้รับการตอบรับและให้ความร่วมมือเป็น

อยา่งดจีากศลัยแพทยอ์อร์โธปิดิกสท์ีป่ฎบัิติงานอยู่ใน

โรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย,	 โรงพยาบาลในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข,	กระทรวงกลาโหม,	สำานักงาน

ตำารวจแหง่ชาต,ิ	กรงุเทพมหานคร,	โรงพยาบาลเอกชน	

และสถานพยาบาลอื่นๆ	 เข้าร่วมประชุมให้ความเห็น

ร่วม	(consensus)	ในหลายๆ	ประเด็นที่เกี่ยวข้องกับ

การผ่าตัดรักษาผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม	ซึ่งได้แบ่งออก

เป็นกลุ่มย่อยๆ	7	กลุม่	ตามประเดน็ท่ีเก่ียวกับการผ่าตดั

รักษาผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม	ดังต่อไปนี้

กลุ่มที	่1	 กลุ่มความเห็นร่วมในเรื่องสถานพยาบาล	 

	 	 การวินิจฉัยโรค	ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด	

	 	 (Hospital,	diagnosis,	and	indications)	

กลุ่มท่ี	2	 กลุ่มความเห็นร่วมในการเตรียมผู้ป่วย 

	 	 ก่อนผ่าตัด	 และขณะผ่าตัด	 (pre-and	 

	 	 intraoperative	management)	

กลุ่มท่ี	3	 กลุ่มความเห็นร่วมในการดูแลและฟื้นฟู 

	 	 สมรรถภาพผู้ป่วยหลังการผ่าตัด	 (post 

	 	 operative	management	and	rehabilitation)		 

กลุ่มที่	4	 กลุม่ความเหน็รว่มในการตดิตามผูป้ว่ยหลงัจาก 

	 	 ผูป้ว่ยกลบับา้น	และประเมนิผลหลงัการผา่ตดั	 

	 	 (outcome	measure)	

กลุ่มท่ี	5	 กลุ่มความเห็นร่วมวิธีการประเมินภาวะ 

	 	 แทรกซ้อนตั้งแต่เนิ่นๆ	(Assessment	of	 

	 	 complications)	

กลุ่มที่	6	 กลุม่ความเหน็ร่วมการบนัทึกทะเบยีนการ 

	 	 ผา่ตดัขอ้เทยีมของประเทศไทย	(Thai	joint	 

	 	 registry)

กลุ่มที	่7	 กลุม่ความเหน็รว่มการพจิารณาขอ้เขา่เทยีม	

	 	 (knee	prosthesis	consideration)

 

มิติใหม่ของ THKS 

ในการจัดทำา Consensus
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	 จากการจัดประชุมในครั้งนี้	 ผมได้แง่คิดและ

มมุมองทีด่ีในหลายๆ	ดา้น	ซึง่ผมตอ้งขอขอบคณุคณะ

กรรมการของชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกและข้อเข่า

แหง่ประเทศไทยทกุทา่น	ทีร่ว่มแรงรว่มใจทำางานรว่มกนั 

อยา่งเตม็ความสามารถ	เพื่อใหก้ารประชมุสมัฤทธิผ์ล

เป็นไปตามที่คาดหวังเอาไว้	 โดยเฉพาะ	 พ.ต.อ.นพ.

วโิรจน	์ลาภไพบลูยพ์งศ,์	รศ.	นพ.สาธติ	เทีย่งวทิยาพร,	 

รศ.	นพ.ปิยะ	ปิ่นศรศักดิ์,	รศ.	นพ.ณัฐพล	ธรรมโชติ,	

นพ.สีหธัช	งามอุโฆษ,	พ.ท.	นพ.สารเดช	เขื่องศิริกุล	

และ	 นพ.ศิวดล	 วงค์ศักดิ์	 หัวหน้ากลุ่มคณะทำางาน 

ทั้ง	7	ท่าน	พร้อมทั้งทีมงานของทุกๆ	กลุ่ม	

	 นอกจากนี	้บคุคลทีเ่ปน็แกนนำาสำาคญัทีผ่มรูส้กึ

ขอบคุณเป็นอย่างยิ่งในความตั้งใจและเป็นผู้ผลักดัน 

ให้การจัดกิจกรรมการประชุมให้ความเห็นร่วม	 

(consensus)	ในครัง้นี	้สำาเรจ็ลุล่วงไปดว้ยด	ีทา่นแรก	 

คือ	 ศ.	 นพ.อารี	 ตนาวลี	 ประธานคณะกรรมการ

จัดการประชุมในครั้งนี	้โดยท่านเป็นผู้คิดริเริ่มการทำา	 

Consensus	 มาจัดกิจกรรมขึ้น	 ท่านที่สอง	 คือ	 

พ.ต.อ.	 นพ.วิโรจน์	 ลาภไพบูลย์พงศ์	 (เลขาธิการ)	 

ผู้นำาเอาวิธีเดลฟายประยุกต์	 (Modified	 Delphi	

Method)	 มาใช้ ในการสำารวจความคิดเห็นจากกลุ่ม

ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ที่เข้าร่วมประชุม	 ซึ่งวิธี 

เดลฟายประยกุตน์ี	้ได้รบัการยอมรบัวา่เปน็วธิทีีช่ว่ยหา 

ข้อสรุปที่น่าเชื่อถือมากที่สุดและเป็นที่นิยมใช้อย่าง

แพร่หลาย		และท่านสุดท้าย	คือ	นพ.ศิวดล	วงค์ศักดิ์	

หวัหนา้คณะทำางานกลุม่ที	่1	และผู้ประสานงานกบัทกุๆ	

หนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้ง	อีกทัง้ยงัเปน็ผูก้ลัน่กรองประเดน็

ที่เป็นปัญหาและอุปสรรคของการดูแลรักษาผู้ป่วย 

โรคข้อเข่าเสื่อม	 ให้แตกออกมาเป็น	 7	 กลุ่มย่อย	 

ดังกล่าวข้างต้น	 และที่ขาดเสียมิได้	 คือ	 แพทย์

ทุกๆ	 ท่านที่เดินทางมาจากจังหวัดใกล้เคียงและ 

ตา่งจงัหวดัไกลๆ	ซึง่ไดเ้สยีสละเวลามาเขา้ร่วมประชุม

และร่วมออกความเห็นจนทำาให้การประชุมในครั้งนี้	 

สำาเร็จลุล่วงได้ผลเป็นที่น่าพอใจเป็นอย่างมาก	 

ถงึแมว้า่การจดักจิกรรม	Consensus	ในคร้ังนี	้จะเป็น

เพียงก้าวแรกที่เรา	“ชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกและ 

ข้อเข่าแห่งประเทศไทย”	 ร่วมกันก้าวเดินออกไป 

พร้อมๆ	 กัน	 แต่ก้าวแรกนี้	 ถือเป็นก้าวสำาคัญ	 และ 

นับเป็นมิติใหม่ของชมรมฯ	 ในการจัดทำาแนวทางการ

รักษาโรคข้อเข่าเสื่อม	 ท่ี	 “เรา”	 ต้ังใจทำาขึ้นมาด้วย

ความปรารถนาดีต่อผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมที่ต้องได้

รับการผ่าตัดข้อเข่าเทียมให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

และสามารถกลับมาเดินได้อย่างมีความสุขอีกครั้ง

   พล.ต.ต. นพ.ธนา ธุระเจน

							ประธานชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพก

และข้อเข่าแห่งประเทศไทย

																			(พ.ศ.	2557-2559)
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celecoxibcelecoxib

TMTMTMTMTMTM

Fast … Confi dent … 

OnsetOnsetOnset

282828
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Median ti me to onset of 
analgesia is 28 minutes 

(95% CI, 22 - 33 minutes) 3

Durati onDurati onDurati on

>24 >24 >24 
hourshourshours

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

400 mg
The confi dent choice for

ManagementManagement
Acute Pain Acute Pain Acute Pain 

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

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

cemented	femoral	stem	นั้น	สิ่งสำาคัญสิ่งหนึ่งคือ	 

cement	mantle	ซึง่โดยทัว่ไปมักจะตอ้งหนาประมาณ	2	

มลิลเิมตร	ไมว่า่	femoral	stem		นัน้จะเปน็แบบ		rough	

surface	stem		เชน่	Charnley	Stem	หรือ	Polished	

Taper	Stem	เชน่	Exeter	Stem	แตจ่รงิๆ	แล้วมี	femoral	

stem	อกี	concept	หนึง่	ซ่ึงอาจจะไมค่่อยรู้จกั	หรือเป็น

ท่ีคุน้เคยนกัในประเทศไทยเรา	concept	ของ	femoral	

stem	นี้ค่อนข้างแปลกคือ	 femoral	 stem	 จะใหญ่ 

จนเตม็หรอืเกอืบเต็ม	femoral	canal	เวลาทีเ่ราเตรยีม	 

canal	ก็	broach	แบบ	line	to	line	ซึ่งตัว	broach	 

จะขนาดเทา่กบัขนาดของ	femoral	prosthesis	ทำาให้	 

cement	mantle	บางมาก	และในบางส่วนถึงกับไม่ม ี

cement	 ระหว่าง	 prosthesis	 กับกระดูกเลย	 คือ	

The French Paradox

prosthesis	 สัมผัสกับกระดูกโดยตรง	 และ	 stem	

ชนิดนี้จะมี	collar	ด้วย

	 จริงๆ	แลว้		femoral	prosthesis	นี	้ไมไ่ดเ้พิง่เกิดขึน้มา	 

Sir	John	Charnley	ได้นำาเสนอ	low	friction	total	hip	 

arthroplasty	และ	Charnley	Stem	ในป	ี1962	จนถงึป	ี1969	 

Exeter	group	ก็ไดเ้สนอ		Polished	Taper	concept	และ	 

รูปที่	1	Marcel	Kerboull 		รูปที่	2	Charnley-Kerboull	Femoral	Stem
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400 mg, ibuprofen 400 mg or placebo.
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Exeter	Stem	ออกมา	ในชว่งตน้ยคุ	1970	ศลัยแพทย ์

ออร์โธปดิิกสช์าวฝรัง่เศสชื่อ	Marcel	Kerboull	(รูปที	่1)	 

ได้นำาเสนอ	Charnley-Kerboull	Stem	(รูปที่	2)	ซึ่งม	ี 

concept	 ดังกล่าวข้างต้นออกมาและ	 long-term	

survival	rate	ของ	stem	ชนิดนี้ค่อนข้างได้ผลดีมาก

	 หลกัการของ	cemented	stem	เปน็ทีท่ราบกนั 

ดวีา่มอียูด่ว้ยกนั	2	หลกัการ	คอื	หลกัการท่ี	1	forced-

closed	concept		ซึง่เปน็	stem	ในกลุม่	Exeter	กลา่ว

คือ	 stem	 จะไม่ยึดติดกับ	 cement	 ทำาให้เกิดมีการ	

micro	 subsidence	ของ	 stem	ลงมายัง	 cement	

และกระจายแรงนั้นออกไปยัง	proximal	femur	ส่วน

หลกัการที	่2	femoral	component	จะมผีวิหยาบและ 

ยดึเกาะกบั	cement	เรยีกว่า	shaped-closed	concept	

หรือ	composite-beam	concept	ซึ่ง	stem	กลุ่มนี้ 

อาจจะเกดิปญัหาได	้ถา้	stem	น้ันยดึเกาะกบั	cement	ไม่ดี	 

เพราะจะทำาใหผ้วิทีข่รขุระถกูบั	cement	ทำาใหม้	ีloosening	 

ได้	และในกลุ่มที่	stem	มีขนาดเล็กและยึดเกาะไม่ดี

จะมีการขูดกับ	cement	ได้มากทำาให้ผลการรักษาไม่

ค่อยดี	และมี	early	failure

	 แต่	 Kerboull	 ได้ ใช้	 stem	 ที่มีขนาดใหญ่

เกือบเต็ม	 femoral	 canal	 และมีการ	 broach	

แบบ	 line	 to	 line	 ทำาให้หลายๆ	 ส่วนของ	 

Kerboull	stem	นัน้สมัผสักบักระดกูโดยตรง	ซึง่ทำาให้

กระดูก	ช่วยเป็นตัวพยุง	stem	และ	stem	จะมีการ

เคลื่อนไหวนอ้ยมาก	เนื่องจาก	geometry	นัน้มรีปูรา่ง

ใกลเ้คยีงกบั		proximal	femoral	canal	จงึทำาให้ไมม่กีาร

ทำาลาย	cement	mantle	และไมม่	ีcement	wear	debris	

ออกมาเพื่อทำาให้เกิด	aseptic	loosening	เนื่องจาก 

หลักการนี้ไม่เป็นไปตามกฏของ	cement	mantle	โดย

สิ้นเชิง	จึงเป็นที่รู้จักกันว่า	“French	Paradox”

	 ในปจัจบุนันีม้	ีcemented	femoral	stem	หลายๆ	ตวัที่

ใช	้	concept	นี	้จากบริษทั	implant	ทัง้ใหญแ่ละไมใ่หญท่ัว่โลก	 

ซึ่งก็ได้ผลค่อนข้างดีจนมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องมา

เรื่อยๆ	เพียงแต่หลักการของ	femoral	stem	ชนิดนี้	

ไม่ค่อยได้กล่าวถึงกันมากนักในประเทศไทยของเรา	

จงึทำาใหม้จีำาหนา่ยในประเทศไทยของเรานอ้ยมาก	จงึ

อยากจะเล่าเรื่องของ	concept		ของ	stem	ชนิดนี้

ไว้ ให้พอเป็นสังเขป	

รูปที่	3	ชนิดต่างๆ	ของ		cemented	femoral	stem	ในปัจจุบัน
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	 ปัจจุบันจำานวนผู้ป่วยที่มีกระดูกข้อสะโพกหัก 

(hip	fracture)	มีแนวโนม้สงูขึน้เรื่อยๆ	ตามประชากรที่

มีอายุขัยเฉลี่ยเพิ่มมากขึ้น
1-2
	ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย

ว่ามีกระดูกข้อสะโพกหักนั้นในด้านของการรักษา

นอกจากจะมผีลกระทบทางดา้นเศรษฐศาสตรแ์ลว้
3
	ยงั

มีผลกระทบทางด้านสังคมอีกด้วย	กล่าวคือ	ผู้ป่วยจะ

มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงขึ้น	ไม่สามารถกลับไป

ทำากจิวตัรประจำาวนัแบบเดมิทีเ่คยทำาได	้ทำาใหต้อ้งได้รบั

การดแูลที่ใกล้ชดิมากขึน้จากบุคคลรอบขา้ง	นอกจากนี ้

ส่วนหนึ่งของผู้ป่วยจะมีคุณภาพชีวิตที่แย่ลง	 กล่าว

คือ	 ผู้ป่วยเหล่านี้ส่วนหนึ่งจะไม่สามารถกลับไปเดิน

หรือเคลื่อนไหวได้ตามปกติ
4
	 และมักจะเกิดกระดูก

หักจากโรคกระดูกพรุน	 (secondary	 osteoporotic	

fracture)	ตามมาได้
5-6	

 

ข้อสรุปแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย

สูงอายุที่มีกระดูกหักบริเวณรอบข้อสะโพก

จากคำาแนะนำาขององค์กร 

American Academy of Orthopaedic 

Surgeons ปี พ.ศ. 2557 

	 ดังนั้น	 เพื่อยกระดับแนวทางการรักษาผู้ป่วย 

ที่มีกระดูกข้อสะโพกหักให้เหมาะสมและดียิ่งขึ้น	 

ในปี	 พ.ศ.	 2557	 ทาง	 American	 Academy	 of	 

Orthopaedic	 Surgeons	 จึงได้จัดทำาแนวทางการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูกหักบริเวณรอบ 

ข้อสะโพกขึ้น
7
	 โดยได้วิเคราะห์ข้อมูลจากบทคัดย่อ	 

(abstracts)	 จำานวนกว่า	 16,000	 ฉบับ	 และการ

ศึกษาฉบับเต็ม	 (full-text	 articles)	 จำานวนกว่า	

1,700	 ฉบับ	 เพื่อสร้างเป็นแนวทางแนะนำาในการ

รักษาผู้ป่วยที่มีกระดูกข้อสะโพกหักจำานวน	 25	 ข้อ	 

โดยได้แบ่งระดับคำาแนะนำาจากคุณภาพของ 

หลักฐานอ้างอิง	 (strength	 of	 evidence)	 เป็น	 4	

ระดับ	ดังต่อไปนี้

พญ.จิดาภา ว่องเจริญวัฒนา

รศ. นพ.อาศิส อุนนะนันทน์      

ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิคส์และกายภาพบำาบัด

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
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คุณภาพของหลักฐานอ้างอิง นิยามของหลักฐานอ้างอิง

1.	แน่นหนา	มั่นคง	(strong)	 มีหลักฐานอ้างอิงจำานวน	2	ชิ้นขึ้นไปที่เป็นหลักฐานอ้างอิงชนิดที่มีคุณภาพสูง	

(high	 strength)	 ซ่ึงให้การสนับสนุนหรือขัดแย้งต่อข้อสรุปหรือแนวทางการ

แนะนำาหัวข้อนั้นๆ

2.	ปานกลาง	(moderate) มีหลักฐานอ้างอิงจำานวน	 2	 ช้ินขึ้นไปที่เป็นหลักฐานอ้างอิงชนิดที่มีคุณภาพ 

ปานกลาง	(moderate	strength)	หรือมีหลักฐานอ้างอิงจำานวน	1	ชิ้น	ที่เป็น

หลักฐานอ้างอิงชนิดที่มีคุณภาพสูง	 (high	 strength)	 ท่ีให้การสนับสนุนหรือ 

ขัดแย้งต่อข้อสรุปหรือแนวทางการแนะนำาหัวข้อนั้นๆ

3.	จำากัด	(limited) มหีลกัฐานอา้งองิจำานวน	2	ช้ินขึน้ไปทีเ่ปน็หลกัฐานอา้งองิชนดิทีม่คีณุภาพต่ำา	(low	

strength)	หรือมหีลกัฐานอ้างอิงจำานวน	1	ชิน้ทีเ่ปน็หลกัฐานอ้างอิงชนดิทีมี่คณุภาพ 

ปานกลาง	 (moderate	 strength)	 ซึ่งให้การสนับสนุนหรือขัดแย้งต่อข้อสรุป

หรือแนวทางการแนะนำาหัวข้อนั้นๆ	หรือ

มีหลักฐานอ้างอิงไม่เพียงพอหรือขัดแย้งกันเอง	ทำาให้ไม่สามารถหาข้อสรุปต่อ

แนวทางการแนะนำาหัวข้อนั้นๆ	ได้

4.	ความเหน็พอ้ง	(consensus) ไมม่หีลกัฐานอา้งองิ	หรอืหลกัฐานอา้งองิทีม่เีชื่อถอืไมไ่ด้	โดยเปน็การหาขอ้สรปุ

จากการเห็นพ้องกันในกลุ่มผู้รักษาซึ่งอิงจากความเห็นและประสบการณ์ส่วน

บคุคล	และขอ้สรปุนัน้ๆ	จะตอ้งไมท่ำาให้เกิดความเสยีหายอยา่งรุนแรงตอ่ผู้ปว่ย

	 จากแนวทางทีม่ท้ัีงหมด	25	ข้อนี	้จดัเปน็แนวทาง 

ที่มีหลักฐานอ้างอิงแน่นหนามั่นคง	8	ข้อ	แนวทางที่ม ี

หลักฐานอา้งองิปานกลาง	15	ขอ้และแนวทางทีม่หีลกัฐาน 

อ้างอิงจำากัด	2	ข้อ	ดังจะได้กล่าวถึงต่อไป

ข้อแนะนำาที่มีหลักฐานอ้างอิงสนับสนุนแน่นหนา

มั่นคง (strong recommendation)

ข้อแนะนำาที่เกี่ยวข้องกับระยะก่อนการผ่าตัด 

 1.	 การใหย้าระงบัปวดเฉพาะสว่นกอ่นการผา่ตัด	 

(regional	anesthesia)	พบว่าสามารถชว่ยควบคมุอาการ

ปวดก่อนการผ่าตัดได้ดีกว่าการให้ยาระงับปวดทั่วไป

	 2.	 การควบคุมอาการปวดระหว่างการ

ผ่าตัดสามารถใช้ได้ทั้งการให้ยาระงับความรู้สึก

ทั่วไป	 (general	 anesthesia)	 และการฉีดยาชา

เข้าทางช่องน้ำาไขสันหลัง	 (spinal	 anesthesia)	 

เนื่องจากพบวา่ทัง้สองวธิีใหผ้ลการรกัษาไมแ่ตกตา่งกนั

ข้อแนะนำาที่เกี่ยวข้องกับเทคนิคการผ่าตัด

	 3.	 ในผู้ป่วยท่ีมีกระดูกคอสะโพกหักแบบ 

ไม่มั่นคง	 (unstable)	 กล่าวคือกระดูกคอสะโพกหัก 

ที่มีการเคลื่อนที่ออกไป	 (displaced	 femoral	 neck	

fracture)	 แนะนำาให้รักษาโดยการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทียม

	 4.	 ในผู้ป่วยที่มีกระดูกข้อสะโพกหักชนิด	

subtrochanter	หรือ	intertrochanteric	ชนดิ	reverse 

obliquity	 แนะนำาให้รักษาโดยการผ่าตัดใส่เหล็ก

ยึดตรึงกระดูกชนิด	 cephalomedullary	 nail 

ข้อแนะนำาที่เกี่ยวข้องกับการดูแลหลังการผ่าตัด

	 5.	 ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ไม่มีอาการของการ

เสยีเลอืด	(asymptomatic	anemia)	ควรพจิารณาให้

เลือดกต่็อเมื่อผูป้ว่ยรายนัน้มปีริมาณคา่	Hemoglobin	

ในเลือดน้อยกว่า	8	g/dl

	 6.	 การทำากายภาพบำาบดัอยา่งหนกั	(intensive	 

physical	 therapy)	 ภายหลังผู้ป่วยออกจาก 

โรงพยาบาลแลว้	โดยเนน้ไปทีก่ารฝึกความแขง็แรงของ 

กล้ามเนือ้ต้นขาและขาสว่นล่าง	จะสามารถเพ่ิมสมรรถภาพ 

ทางกายและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาได้
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	 7.	 ถ้าผู้ป่วยที่มีกระดูกข้อสะโพกหักร่วมกับม ี

ภาวะสมองเสื่อม	(dementia)	ในระดบันอ้ยถงึปานกลาง	 

ไดร้บัการดแูลครบทกุดา้นจากผูเ้ชีย่วชาญหลากหลาย 

สาขา	(interdisciplinary	care	program)	เช่น	ได้รับ

การประเมนิรว่มกนัจากแพทย์อายุรศาสตรผ์ูเ้ชีย่วชาญ 

ในโรคของผู้สูงอาย	ุศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์	และนัก

กายภาพบำาบัด	จะทำาให้ได้ผลการรักษาโรคกระดูกข้อ

สะโพกหักดีขึ้น

	 8.	 การควบคุมอาการปวดหลังการผ่าตัดนั้น 

ควรประกอบไปดว้ยการระงบัปวดหลายๆ	วธิ	ี(multimodal	 

analgesia)	ร่วมกัน	เพื่อเป็นการลดภาวะแทรกซ้อน 

ของการใชย้าแตล่ะชนิดลดขนาดและความถ่ีของการ

ใชย้ากลุม่	opioid		โดยยงัสามารถควบคมุอาการปวด

ได้ดีเช่นเดิม
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ข้อแนะนำาที่มีหลักฐานอ้างอิงสนับสนุนปานกลาง  

(moderate recommendation)

ข้อแนะนำาที่เกี่ยวข้องกับระยะก่อนการผ่าตัด

	 9.	 ในผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีกระดูกข้อสะโพกหัก

แต่ไม่เห็นรอยหักชัดเจนจากภาพถ่ายรังสี	 แนะนำาให้

ส่งตรวจเพิ่มเติมด้วยการตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	

(magnetic	resonance	imaging)	เพื่อให้ไดก้ารวนิจิฉยั

ทีแ่ม่นยำามากขึน้	และยงัสามารถบอกถงึความผดิปกติ

อื่นนอกเหนือจากกระดูกหักได้	

	 10.	ผูป้ว่ยทีม่กีระดกูขอ้สะโพกหกัไมจ่ำาเปน็ต้อง

ใชเ้ครื่องดงึขาทีย่ดึตดิกบัผวิหนงั	(skin	traction)	หรือ

เครื่องดงึขาทีย่ดึติดกบักระดูก	(skeletal	traction)	ใน

ช่วงระยะเวลาก่อนการผ่าตัดทุกราย

	 11.	ผู้ป่วยที่มีกระดูกข้อสะโพกหักควรได้รับ

การผา่ตดัภายในระยะเวลา	48	ชัว่โมงหลงัจากเขา้รบั

การรักษาภายในโรงพยาบาล	เนื่องจากพบว่ามีความ

สัมพันธ์กับผลการรักษาหลังการผ่าตัดที่ดีขึ้น

ข้อแนะนำาที่เกี่ยวข้องกับเทคนิคการผ่าตัด

	 12.	 ในผูป้ว่ยทีม่กีระดกูคอสะโพกหกัแบบมัน่คง	

(stable)	กล่าวคอืกระดกูคอสะโพกหกัไมม่กีารเคลื่อนท่ี

ออกไป	 (nondisplaced	 femoral	 neck	 fracture)	

แนะนำาให้รักษาโดยการผ่าตัดใส่เหล็กยึดตรึงกระดูก	

	 13.	 ในผูป้ว่ยทีม่กีระดกูคอสะโพกหกัชนดิทีม่กีาร

เคลื่อนทีอ่อกไป	(displaced	femoral	neck	fracture)		

สามารถให้การผ่าตัดรักษาเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมได้

ทั้งชนิด	unipolar	หรือ	bipolar	hemiarthroplasty	

เนื่องจากให้ผลการรักษาที่ไม่แตกต่างกัน

	 14.	ผู้ป่วยท่ีมี	 displaced	 femoral	 neck	

fracture	 บางราย	 ควรเลือกการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทียมแบบ	total	hip	arthroplasty	มากกว่า

การทำา	 hemiarthroplasty	 โดยเฉพาะในกลุ่ม 

ผู้ป่วยที่มีอายุน้อย	และยังค่อนข้างคล่องแคล่วอยู่

	 15.	 ในผูป้ว่ยทีม่กีระดกูคอสะโพกหกัและจำาเป็น

ต้องได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม	 นิยมใช้

ข้อสะโพกเทียมชนิดที่ใช้ซีเมนต์ยึดติดกับกระดูก	

(cemented	femoral	stem)	

	 16.	ในผู้ป่วยที่จำาเป็นต้องได้รับการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียมจากกระดูกคอสะโพกหัก	 

พบว่าวิธีการเข้าผ่าตัดจากทางด้านหลัง	 (posterior	 

approach)	 นั้นมีโอกาสเกิดข้อสะโพกหลุดมากกว่า

วิธีการผ่าตัดแบบอื่น

	 17.	ในผู้ป่วย	 stable	 intertrochanteric	

fracture	 แนะนำาให้รักษาโดยการผ่าตัดใส่เหล็กยึด

ตรึงกระดูกข้อสะโพก	 โดยสามารถใช้ได้ทั้ง	 sliding 

hip	screw	และ	cephalomedullary	nail

	 18.	 ในผู้ป่วย	 unstable	 intertrochanteric	

fracture	 แนะนำาให้รักษาโดยการผ่าตัดใส่เหล็กยึด

ตรึงกระดูกชนิด	cephalomedullary	nail		

ข้อแนะนำาที่เกี่ยวข้องกับการดูแลหลังการผ่าตัด

	 19.	ควรให้การป้องกันภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 

หลอดเลือดดำา	 (venous	 thromboembolism	 

prophylaxis)	 ในผู้ป่วยทุกราย	 เนื่องจากผู้ป่วยที่มี

กระดกูขอ้สะโพกหกัเปน็กลุม่ท่ีมีความเส่ียงสูงตอ่การ

เกิดภาวะดังกล่าว	รวมถึงผลแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นอาจ

มีความรุนแรงและทำาให้เสียชีวิตได้	

	 20.	การทำากิจกรรมบำาบัดและกายภาพบำาบัด

อย่างต่อเนื่องตั้งแต่ช่วงที่พักรักษาตัวอยู่ภายใน

โรงพยาบาลจนถึงภายหลังออกจากโรงพยาบาล

ไปพักรักษาตัวที่บ้าน	 พบว่าช่วยให้ได้ผลการรักษา

ที่ดีขึ้นและสามารถป้องกันการหกล้มของผู้ป่วยได้ 

	 21.	 ภายหลงัการผา่ตดัผูป้ว่ยควรไดร้บัการเสรมิ

โภชนาการ	เนื่องจากพบว่าสามารถช่วยลดอัตราการ

เสยีชวีติและเพิม่ภาวะโภชนาการ	(nutritional	status)	

ของผู้ป่วยได้

	 22.	แนะนำาให้แคลเซียมและวิตามินดี 

เสริมแก่ผู้ป่วยที่ ได้รับการผ่าตัดข้อสะโพกหัก 

ทุกราย	 เนื่องจากผู้ป่วยที่มีกระดูกข้อสะโพกหักมัก 

พบว่ามีภาวะขาดวิตามินดีร่วมด้วย		

	 23.	แนะนำาให้มีการตรวจประเมินและรักษา

โรคกระดูกพรุนในผู้ป่วยที่มีกระดูกข้อสะโพกหัก 

ทุกราย	 เนื่องจากภาวะกระดูกข้อสะโพกหักถือเป็น 

ข้อบ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีโรคกระดูกพรุนเกิดขึ้นแล้ว	
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ข้อแนะนำาท่ีมีหลักฐานอ้างอิงสนับสนุนจำากัด 

(limited recommendation)

ข้อแนะนำาที่เกี่ยวข้องกับระยะก่อนการผ่าตัด

	 24.	 ในผู้ป่วยกระดูกข้อสะโพกหักที่มีประวัติ

รับประทานยา	aspirin	และ/หรือยา	clopidogrel	ไม่

จำาเป็นต้องเลื่อนการผ่าตัดรักษาออกไป	

	 25.	 แนะนำาใหต้รวจคดักรองระดบั	albumin	และ	

creatinine	ในเลอืดกอ่นการผา่ตัด	เพื่อประเมนิความ

เส่ียงของการผ่าตัดในผู้ป่วยที่มีกระดูกข้อสะโพกหัก 

	 กล่าวโดยสรปุแนวทางการดแูลรักษาผูป้ว่ยสูง

อายทุีม่กีระดูกหกับรเิวณรอบข้อสะโพกตามคำาแนะนำา

ขององค์กร	American	Academy	of	Orthopaedic	

Surgeons	น้ี
7
	มไิดเ้ปน็กฎเกณฑต์ายตวัทีศ่ลัยแพทยจ์ะ

ตอ้งปฏบัิตติามเสมอไป	แต่เปน็เพยีงแนวทางแนะนำา

ในการรกัษาผูป้ว่ย	ท้ังนีศ้ลัยแพทยผ์ู้ ใหก้ารรกัษาควรจะ

พจิารณาแนวทางการรกัษาดงักลา่วควบคูไ่ปกบัลกัษณะ

อาการของผู้ปว่ยแต่ละราย	ตามความรูแ้ละประสบการณ์

ของแพทย์	 รวมถึงความต้องการของตัวผู้ป่วยและ

ญาติผู้ดูแลเอง	การรักษาต่างๆ	สามารถปรับเปลี่ยน

ได้ตามความเหมาะสม	แนวทางนี้จึงเป็นเพียงเครื่อง

ชีแ้นะสำาหรับใช้ ในการตดัสนิใจใหก้ารรักษาเพื่อใหเ้กดิ

ประสทิธภิาพและประสทิธผิลอย่างเตม็ท่ีและดท่ีีสดุสำาหรับ 

ผู้ป่วยแต่ละรายไป

แหล่งอ้างอิง

1.		 Kannus,	P.	et	al.	“Epidemiology	Of	Hip	Fractures”.	

Bone	18.1	(1996):	S57-S63.

2.		 Lau,	E.	M.	C.	et	al.	“The	Incidence	Of	Hip	Fracture	In	Four	 

Asian	Countries:	The	Asian	Osteoporosis	Study	(AOS)”.	 

Osteoporosis	International	12.3	(2001):	239-243.

3.		 Youm	T,	Koval	KJ,	Zuckerman	JD	“The	economic	

impact	 of	 geriatric	 hip	 fractures”.	 Am	 J	Orthop	

28(1999):423–428

4.		 Scaf-Klomp,	W.	“Recovery	Of	Physical	Function	After	

Limb	Injuries	In	Independent	Older	People	Living	 

At	Home”.	Age	and	Ageing	30.3	(2001):	213-219.

5.		 Ip,	T.	P.,J.Leung,	and	A.	W.	C.	Kung.	“Management	 

Of	Osteoporosis	In	Patients	Hospitalized	For	Hip	Fractures”.	 

Osteoporosis	International	21.S4	(2010):	605-614.

6.		 Kamel,	Hosam	K.	“Secondary	Prevention	Of	Hip	

Fractures	Among	The	Hospitalized	Elderly”.	JCR:	

Journal	of	Clinical	Rheumatology	11.2	(2005):	68-71.

7.		 Roberts,	Karl	C.	and	W.	Timothy	Brox.	“AAOS	Clinical	

Practice	Guideline”.	Journal	of	the	American	Academy	 

of	Orthopaedic	Surgeons	23.2	(2015):	138-140.	



14

E
x
p
e
r
t’
s
 V

ie
w

	 เมื่อประมาณ	2	ปีกอ่น	ผมเคยนำาเสนอ	website	 

หนึง่ลงใน	hip	&	knee	today	มีชื่อว่า	“The	SCImago	

Journal	&	Country	Rank”	(http://www.scimagojr.com)	 

โดยผมอ้างถึง	 website	 นี้ประกอบการเปรียบเทียบ 

ผลงานการตพีมิพผ์ลงานวชิาการดา้น	Orthopaedics	

ในภมูภิาคอาเซยีน	คร้ังนี	้ผมขอใหข้อ้มูลเพ่ิมเติมอยา่ง

ละเอยีดมากข้ึน	หากทา่นสนใจ	กรณุาตดิตามตอ่เลยครบั

	 ถา้อยากทราบวา่	website	นีต้้องการสื่อสารอะไร

บ้าง	ในคำาอธิบายในส่วน	about	us	ของ	website	นี้	 

เขาอธบิายดงันีค้รบั	“The	SCImago	Journal	&	Country	 

Rank	is	a	portal	that	includes	the	journals	and	

country	scientific	indicators	developed	from	the	

information	contained	in	the	Scopus®	database 

(Elsevier	B.V.)	from	1996.	These	indicators	can	be	 

used	to	assess	and	analyze	scientific	domains.”	

	 ดงันัน้	website	นีจึ้งเปน็	website	ทีด่ำาเนนิการ

ทัง้ประเมนิคณุภาพของวารสารวชิาการ	ประเมนิปรมิาณ

การผลิตผลงานวิชาการของนักวิชาการและสถาบัน

ในแต่ละประเทศที่ตีพิมพ์ผลงานวิชาการผ่านวารสาร

วิชาการเหล่านี้	 รวมถึงเปรียบเทียบปริมาณผลงาน 

วชิาการสมัพทัธร์ะหวา่งประเทศ	ภมูภิาค	ทวปีไดด้ว้ยครบั	 

โดยใชฐ้านข้อมลู	Scopus	ซึง่ถอืวา่เปน็ฐานขอ้มลูระดบั

สากลที่ใหญ่มาก	โดยเฉพาะด้านวทิยาศาสตรก์ารแพทย	์

ศ. นพ.อารี ตนาวลี   

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ 

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 ในการประเมินคุณภาพวารสารวิชาการจาก 

Scopus®	database	แบ่งเป็นกลุ่มหมู่วิชา	(subject	 

area)	 และแบ่งต่อด้วยหมวดเฉพาะ	 (subject	 

category)	 ของแต่ละกลุ่มหมู่วิชา	 โดยประเมิน

คุณภาพของวารสารวิชาการเป็น	 4	 ระดับ	 quartile	

(Q)	โดยมีวิธีการจัดดังนี้	Q1:	the	top	25%	of	the	

impact	factor	(IF)	distribution,	Q2:	middle-high	

position	(between	top	50%	and	top	25%),	Q3:	

middle-low	position	(top	75%	to	top	50%),	และ	

Q4:	the	lowest	position	(bottom	25%	of	the	IF	

distribution)	หรือ	เราอาจเรียกง่ายๆ	ว่าวารสารที่จัด

ในกลุ่ม	Q1	คือ	highest	values	และกลุ่ม	Q4	คือ	

lowest	values		

	 เพื่อใหเ้หน็ตวัอยา่งวา่อะไรคอืวารสารระดบั	Q1	 

ผมขอยกตัวอย่างวารสารที่วงการ	 orthopaedics	

ยอมรับกันทั่วไปว่าอยู่แถวหน้าสุด	 เช่น	 Journal	 of	

Bone	 and	 Joint	 Surgery-American	 Volume	 

(รูปที	่ 1A),	Clinical	Orthopaedics	and	Related	

Research	 (รูปที่	 1B),	 Journal	 of	 Arthroplasty	 

(รูปที	่ 1C)	 และ	Bone	 and	 Joint	 Journal	 (เดิม

ชื่อ	Journal	of	Bone	and	Joint	Surgery-British	 

Volume	(รูปที	่1D)	ซึง่วารสารเหลา่นี้ไดร้บัการประเมนิ

เป็นระดับ	Q1	มาตลอด	หรืออาจเรียกเล่นๆ	ว่าอย่าง

ชั่วนิจนิรันดร์

ชวน กันมารู้จัก...
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	 สว่นวารสารบางวารสารเคยไดร้บัการจดัอันดับ	

quartile	ที่ระดับ	Q2,	Q3	หรือ	Q4	แต่ต่อมาเมื่อมี

คุณภาพสูงขึ้นจึงได้รับการจัดลำาดับดีขึ้นมาเป็น	 Q1	

เช่น	International	Orthopaedics	(รูปที่	2A)	และ	

Knee	 (รูปที่	 2B)	 เช่นกัน	 บางวารสารใน	 subject	

category	ของ	orthopaedics	ซึ่งเพิ่งดำาเนินการมา

รูปที่	1		แสดงวารสารวิชาการตัวอย่าง	4	วารสารที่ได้รับการจัดลำาดับ	Q1	มาตลอด

ไม่นาน	และมีพวกเราสนใจไปตีพิมพ์กันพอประมาณ	

โดยเป็น	open	access	journal	เช่น	World	Journal	

of	Orthopaedics	(รูปที	่2C)	และวารสารที่ผลิตจาก

ประเทศในเอเซยี	คอื	Indian	Journal	of	Orthopaedics	 

(รูปที่	 2D)	 ก็ถือได้ว่ามีการพัฒนาคุณภาพดีขึ้น 

เชน่กนั	โดยวารสารทัง้คูไ่ดร้บัการปรบัสู	่quartile	ทีด่ขีึน้

 

รูปที่	2	แสดงวารสารวิชาการตัวอย่าง	4	วารสารที่มีคุณภาพสูงขึ้นจนได้รับการจัดลำาดับสู่	Quartile	ที่ดีขึ้น
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	 ท้ังนี้ขอให้สังเกตว่าตัวอย่างวารสารทั้งหมด

ที่ผมยกตัวอย่างมาถูกจัดอยู่ใน	 subject	 category	

“orthopaedics	 and	 sports	 medicine”	 ซึ่งหาก

เราไปตีพิมพ์ผลงานวิชาการในกลุ่มวารสารเหล่านี้	 

จะทำาให้ผลงานวิชาการของเราและประเทศไทยจะ

ได้รับการนับจำานวนเพื่อนำาไปเปรียบเทียบสัมพัทธ์กับ

สถาบัน	ประเทศ	ภูมิภาค	หรือทวีปอื่นๆ	ได้	

	 ในทางกลบักนั	บางวารสารทีอ่ยู่ในฐาน	Scopus®	 

database	 แต่ได้รับการลงทะเบียนจัด	 subject	 

category	เปน็อยา่งอื่น	เชน่	Journal	of	Orthopaedic	 

Surgery	 (Hong	 Kong)	 (รูปที่	 3A)	 ถูกจัดอยู่ใน	 

subject	category	“surgery”	และ	Journal	of	Medical	 

Association	 of	 Thailand	 (รูปที่	 3B)	 ถูกจัดอยู่ใน	

subject	 category	 “medicine	 (miscellaneous)”	

ทำาใหเ้มื่อเราไปตพีมิพผ์ลงานวชิาการในวารสารเหลา่น้ี	 

มผีลกระทบให้ไมเ่กดิการนับจำานวนตามการดำาเนินการ

ของ	SCImago	Journal	&	Country	Rank	ซึ่งเกิด

ผลกระทบอะไร	เชิญติดตามต่อไปครับ		

	 พวกเรามกัไดร้บัขอ้มลูตัง้แต่ในอดตีจนถงึปจัจบุนั

อยู่เสมอๆ	ว่า	ประเทศไทยมี	orthopaedic	surgeon	

ที่เป็นทั้งนักวิชาการและศัลยแพทย์ที่มีความสามารถ

รูปที่	3	แสดงวารสารวิชาการตัวอย่าง	2	วารสารที่ไม่ได้รับการจัด	subject	category:	orthopaedics	and	sports	medicine	

ทั้งนี้วารสารทั้งคู่เคยได้รับการจัดอันดับเป็น	Q2	แต่ต่อมาได้รับการปรับลดลงเป็น	Q3	ในปี	2014

สงูระดบัเปน็ถงึผูน้ำาในกลุม่ประเทศภมูภิาคอาเซยีน	แต่

ที่มาของข้อมูลมักเป็นชนิด	“word	of	mouth”	ทำาให้

มรีะดบัความนา่เชื่อถอืต่ำาและอา้งองิไดล้ำาบาก	ดงันัน้	

องคก์รกลางระดบันานาชาตซ่ึิงกค็อื	SCImago	Journal	

&	Country	Rank	จงึเข้ามาเปน็ผู้ดำาเนินการจดัข้อมูล

เปรียบเทยีบปริมาณการตีพมิพผ์ลงานวชิาการในระดับ

ต่างๆ	 ให้	 อย่างไรก็ตาม	 เมื่อต้องการค้นข้อมูลการ 

ตีพิมพ์ผลงานวิชาการด้าน	 orthopaedics	 ตามการ

แบ่งโดย	SCImago	Journal	&	Country	Rank	นั้น	

เราตอ้งยดึหัวขอ้หลักและหัวขอ้รองตามทีเ่ขากำาหนด	

ดังจะอธิบายต่อไป

	 เมื่อเขา้	http://www.scimagojr.com	แลว้	คลกิ

ที	่Country	Rankings	จะพบ	icon	ท่ีตอ้งเลือกตอ่	คอื	

subject	area	ใหเ้ลอืก	“medicine”	ซ่ึงเหมอืนกบักลุม่

สาขาแพทยศาตรท์กุกลุม่ตอ่ไป	คือ	subject	category	

เลือกคำาว่า	“orthopaedics	and	sports	medicine”	

ส่วน	region	ถ้าเราสนใจเพียงเอเชียให้เลือก	Asiatic	

เมื่อคลิกต่อไป	ก็จะพบว่าขณะนี้	(ปี	2014)	ปริมาณ

การตีผลงานวิชาการด้าน	orthopaedics	ในภูมิภาค

อาเซยีน	เราถกูจดัเปน็อนัดบัสองรองจากสงิคโปร	์และ

นำาหน้ามาเลเซีย	(รูปที	่4)		
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รูปท่ี	4		แสดงขอ้มลูจำานวนการตพีมิพ์

ผลงานวิชาการด้านออร์โธปิดิกส์ใน

ทวีปเอเชีย	20	อันดับแรก	ระหว่าง

ปี	1996-2014

	 หากเราสนใจตอ้งการเปรยีบเทยีบผลงานวชิาการ

ด้าน	orthopaedics	เฉพาะบางประเทศ	ดังตัวอย่าง 

ที่ผมนำาเสนอ	 เช่น	 ผมต้องการเปรียบเทียบผลงาน

วิชาการระหว่างประเทศ	 ไทย	 สิงคโปร์	 มาเลเซีย	

และฟิลิปปินส์	ผมจึงเลือก	icon	compare	และเลือก

ประเทศดังรูปที่	 5A	 เมื่อกด	 compare	 ก็เห็นกราฟ

ปรากฎดงัรูปท่ี	5B	และตารางดังรูปท่ี	5C	ซ่ึงทำาใหเ้หน็

ได้ว่า	ตั้งแต่ก่อนปี	2000	จำานวนผลงานวิชาการด้าน	

orthopaedics	ของประเทศไทยและสิงคโปรม์ปีรมิาณ

ใกล้เคียงกันมากและมีปริมาณมากกว่าผลงานของ

ประเทศมาเลเซีย	แต่หลงัจากนัน้มา	จำานวนการตพีมิพ ์

ผลงานของประเทศสงิคโปรเ์พิม่ขึน้มาก	โดยเมื่อดจูาก

กราฟจะเห็นว่าเป็นกราฟที่ม	ีslope	ชัน	ในขณะที่ผล

งานจากประเทศไทยเพิ่มขึ้นอย่างช้าๆ	จึงทำาให้ต่อมา

จำานวนผลงานของประเทศสิงคโปร์มากจนห่างจาก 

ผลงานของไทยเราหลายเทา่ตวั	ขณะเดยีวกนัผลงาน

จากประเทศมาเลเซยีกเ็ริม่กระเตือ้งขึน้ตัง้แตป่	ี2004	

จนมานำาหนา้ผลงานจากประเทศไทยท่ีปี	2007	เปน็ตน้มา	 

	 อยา่งไรกต็าม	ตัง้แตป่	ี2010	เป็นตน้มา	พวกเรา	 

orthopaedic	 surgeon	 ชาวไทยก็ได้ช่วยกันตีพิมพ์

ผลงานวิชาการเพิ่มขึ้นอย่างมาก	 จนเปลี่ยนจากมี

ปรมิาณผลงานตามหลงัมาเปน็มผีลงานนำาหนา้ผลงาน 

จากประเทศมาเลเซยี	และติดตามผลงานจากประเทศ

สิงคโปร์	ทำาให้ล่าสุดในปี	2014	จำานวนผลงานตีพิมพ์ 

ของไทยเราน้อยกว่าของสิงคโปร์เพียงประมาณ	 

1	 เท่า	 และยังคงนำาหน้าประเทศมาเลเซียเล็กน้อย	

(รูปที	่5B	และ	5C)

	 ดังนั้น	 สำาหรับสมาชิกราชวิทยาลัยแพทย์ 

ออร์โธปดิกิสท์กุทา่น	ทีค่ดิวา่ตนเองมผีลงานวชิาการทีด่ ี

และต้องการตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติ	 ก่อน

ส่งผลงานไปหาวารสาร	 หากพิจารณาเพิ่มเติมต่อไป

อกีหนอ่ย	ก็นา่จะพอประเมนิไดน้ะครบัว่าวารสารอะไร

จดัเปน็พวกดาวคา้งฟา้	(ซึง่คงมรีะดบัความยากในการ

ไดร้บัตพิีมพ์พอควร)	ถดัมาคอื	วารสารใดทำาท่าจะเปน็

ดาวรุง่หรอืนา่จะมอีนาคตไดร้บัการปรบัคณุภาพวารสาร
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รูปที่	5	แสดงข้อมูลจำานวนการตีพิมพ์ผลงานวิชาการด้านออร์โธปิดิกส์เปรียบเทียบระหว่าง	

4	ประเทศในภูมิภาคอาเซียน	ระหว่างปี	1996-2014	

ในอนาคต	เพื่อโอกาสทีต่อ้งใชผ้ลงานเพื่อขอตำาแหนง่

วิชาการ	 (ซึ่งคงมีระดับความยากในการได้รับตีพิมพ์

นอ้ยกวา่กลุม่แรก)	และวารสารกลุม่ใดทีต่พีมิพ์ไปแลว้

ไม่ได้ชว่ยใหเ้กดิการนบัจำานวนตามวธิกีารจดักลุม่ของ	

SCImago	Journal	&	Country	Rank	

	 โอกาสหน้า	 ผมจะหาเรื่องสนุกๆ	ทางวิชาการ

มานำาเสนออีกครับ...
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14/1 28/1
18/2

สอบข้อเขียน	Fellow	

ที่โรงพยาบาลเลิดสิน	
ประชุม	Arthroplasty	club	ห้องประชุม

ปาริชาด	ชั้น	11	อาคารเฉลิมพระเกียรติ	

โรงพยาบาลราชวิถี				

ประชุม	Arthroplasty	club	

ห้องประชุมดิเรก	ชั้น	9		

โรงพยาบาลรามาธิบดี

19/2
2	ศ.	นพ.	กับ	

2	new	big	cars

06/3

ประชาสัมพันธ์งานประชุมวิชาการ	

2016	THKS	&	APOKA	ไกลถึงงาน	

AAOS,	Orlando

กิจกรรม	Arthroplasty	club	

ห้องประชุม	ภาควิชาออร์โธปิดิกส์	

ตึกเจริญ-สมศรี	ชั้น	7	

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

17/3

11/4
การประชุมคณะกรรมการขับเคลื่อน	

Thai	Hip-Knee	Registry	

Steering	Group	ครั้งที่	1/2559	

ณ	โรงพยาบาลตำารวจ

round THKSA
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27-28/4 12/5 19-20/5

5/6

14/6

15/6

16/6

Arthroplasty	club:	and	THKS	

Alumni	2016	ณ	ห้องประชุม

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา	

Hip	and	Knee	Basic	course	

ราชวิทยาลัยออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย

ประชุม	Arthroplasty	club	

จังหวัดกระบี่

ทีมชาติไทยได้แชมป์คิงส์คัพ

เพราะมีหมอ	hip	and	

knee	ร่วมทีม

ประชุมเตรียมความพร้อม	Thai	

Consensus	Conference	on	

Surgical	Treatment	of	Knee	

Osteoarthritis	2016

สอบข้อเขียน	fellow	อาคารมหาวชิราวุธ	

ชั้น	3	โรงพยาบาลวชิรพยาบาล

สอบ	Fellow	Oral	Examination	

ณ	ตึกมหาวชิราลงกรณ์	ชั้น	1	

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
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16/6

เลือกตั้ง	President	Elect	of	Thai	Hip	and	Knee	section	

คนใหม่	ผู้ได้รับการเลือกตั้ง	คือ	นพ.ชาลี	สุเมธวานิชย์

23/6

ประชุมเตรียมความพร้อม	Modified	

Delphi	Techniques	สำาหรับ	

Thai	Consensus	Conference	on	

Surgical	Treatment	of	Knee	

Osteoarthritis	2016	

ที่โรงพยาบาลตำารวจ	

24-25/6

ประชุมการจัดทำาความเห็นร่วมของศัลยแพทย์

ออร์โธปิดิกส์ในการผ่าตัดรักษาข้อเข่าเสื่อม	

(Thai	Consensus	Conference	on	Surgical	

Treatment	of	Knee	Osteoarthritis	2016)	

ด้วยวิธี	Modified	Delphi	Techniques	

ณ	โรงแรมไมด้า	จังหวัดครปฐม
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Highlights from the Meeting of Knee 

Society: AAOS 2016 

รศ. นพ.สาธิต เที่ยงวิทยาพร

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช
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	 สวัสดคีรบั	Hip	and	Knee	Today	ฉบบันี้	ผมมี

สาระทางวชิาการเกบ็ตกจากงาน	AAOS	2016	ซ่ึงจดัขึน้ 

ระหว่างวันที	่ 1-5	มีนาคม	2559	ที่เมือง	Orlando,	

USA		มาเล่าสู่กันฟัง

	 เรื่องแรกขอพดูถงึงานวจิยัที่ไดร้บัรางวลั	“The	

John	N.	Insall,	MD.	Award”	ในปีนีเ้ปน็ของ	Bedard	

NA	และคณะ	ชื่อผลงาน	“Do	Injections	increase	

the	risk	of	infection	following	TKA?”	โดยคณะ 

ผูว้จิยัตัง้คำาถามวา่	การฉดียาเขา้ไปในเขา่ก่อนทำาผา่ตดั	

total	knee	arthroplasty	(TKA)	มีผลทำาให้เพิ่มอัตรา

การติดเชื้อหลังผ่าตัด	TKA	หรือไม่	และถ้าเพิ่มจริง	

ระยะเวลาถี่ห่าง	 ก่อนที่จะถึงวันผ่าตัดเท่าใด	 มีผล

ต่ออัตราการติดเชื้อนั้น	 โดยรวบรวมข้อมูลจาก	 the	

Human	dataset	ระหว่างปี	ค.ศ.	2007-2014	ของ

ผูท้ี่ไดร้บัการฉดียาเขา้ขอ้เขา่กอ่นการผา่ตดั	โดยสนใจ

การตดิเชือ้หลงัจากผา่ตดัไปแลว้ไมเ่กนิ	6	เดอืน	พบวา่	 

29,603	คน	(35.4%)	ไดร้บัการฉดียากอ่นทำาการผา่ตดั	
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exchange	:	a	multi-center,	RCT”	พวกเราคงเคย

สงสัยว่าหลังจากผ่าตัด	2-stage	revision	TKA	ใน

ผู้ป่วยติดเชื้อข้อเข่าทียมแล้วนั้น	จำาเป็นต้องให้	oral	

antibiotics	 ต่อหรือไม	่ และถ้าให้จะให้ไปนานเท่าไร

ถึงจะเหมาะสม	ซึ่งในทางปฏิบัติ	ปัจจุบันพบว่าแพทย์ 

บางทา่น	ให้	oral	antibiotics	ตอ่	ขณะทีบ่างทา่นไม่ให	้ 

ระยะเวลาที่ให้ก็ไม่แน่นอน	 ไม่เท่ากัน	 ผู้วิจัยเรื่องนี้ 

ตัง้คำาถามวา่การให้		oral	antibiotics	อีก	3	เดอืนหลงั

ผา่ตัด	2-stage	revision	TKA	จะลดอตัราการติดเช้ือ

ลงหรอืไม	่โดยแบง่ผูป้ว่ยหลงัการทำา	reimplantation	

ใน	2-stage	revision	TKA	ออกเป็น	2	กลุ่ม	กลุ่ม

แรก	45	คนให้	oral	antibiotics	ต่ออีก	3	เดือน	อีก

กลุ่ม	47	คน	(control	group)	ไม่ให้	oral	antibiotics	

ต่อ	โดยติดตามผลไป	10-14	เดือน	พบว่าอัตราการ

ติดเชื้อกลับซ้ำาของกลุ่มที่ให	้oral	antibiotics	ต่ออีก	

3	 เดือนน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำาคัญ	 (3:9,	

7%:19%,	P=0.04)	โดยสรุปจาก	multicenter,	RCT	

ฉบับนี้	การให้	oral	antibiotics	ต่อเป็นระยะเวลา	3	

เดอืนจะชว่ยลดการตดิเชือ้กลบัซ้ำาใหม่ในคนไขท้ีม่าทำา

ผ่าตัด	2-stage	revision	TKA	

 

	 พวกเราคงเคยสงสัยว่าอาการไข้ตามหลังการ

ทำาผ่าตัด	total	joint	arthroplasty	(TJA)	นั้นมีความ

สำาคญัมากนอ้ยแคไ่หน	และเมื่อคนไขม้ไีขห้ลงัผา่ตดั	เรา

จำาเปน็ที่จะต้องทำา	septic	work	up	หรอืไม่	Je	Hyun	

Yoo	และคณะ	ทำาการศกึษาเรื่อง	“Routine	work	up	

of	patients	with	postoperative	pyrexia	following	

total	 joint	arthroplasty	 is	not	necessary”	โดย

ศกึษาแบบยอ้นกลบัในผู้ปว่ย	25,558	คนทีม่าทำาผ่าตดั	

primary	หรือ	revision	TJA	ระหว่างปี	2001-2013 
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TKA	อกี	54,081	คน	(64.6%)	ไม่ได้รบัการฉดียากอ่น

ทำาการผ่าตดั	โดยรวมพบว่าอตัราการตดิเชือ้ในกลุม่ที่

ได้รับการการฉีดยาเข้าข้อเข่าก่อนทำาการผ่าตัด	TKA	

สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการฉีดยาอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ	 (4.4%	VS	3.6%)		โดยสรุปพบว่า	การฉีดยา

เข้าข้อเข่าก่อนนำาเข่านั้นไปผ่าตัด	 TKA	 ทำาให้การ 

ติดเชื้อหลังผ่าตัด	TKA	สูงขึ้น	โดยอัตราการติดเชื้อ

เพิ่มมากขึ้นถ้าฉีดใกล้วันผ่าตัด

 

	 ในเรื่องทำานองเดยีวกนั	Jourdan	M.	และคณะ	

นำาเสนอผลงานวจิยัในงานประชมุ	AAOS	2016	เรื่อง								

“Does	timing	of	previous	intra-articular	steroid	

injection	 affect	 postoperative	 TKA	 infection	

rates?”	โดยรวบรวมข้อมูลจาก	National	database	

พบว่า	การติดเชื้อหลังผ่าตัด	TKA	ที่	3	เดือน	และ	6	

เดอืนเพิม่ขึน้อยา่งมนัียสำาคัญทางสถิติในกลุ่มผูป้ว่ยท่ี

ได้รับการฉีด	steroid	เข้าข้อก่อนผ่าตัดในระยะเวลา			

3	 เดือนก่อนผ่าตัด	 เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับการ

ฉดี	steroid	กอ่นผา่ตดั	ถา้รูเ้ชน่นีแ้ลว้พวกเราคงตอ้ง

พยายามหลกีเลีย่งการฉดียาเขา้ขอ้เขา่กอ่นการผา่ตัด	

TKA	ให้มากที่สุด	โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง	3	เดือน

ก่อนทำาผ่าตัด

 

	 เรื่องทีน่า่สนใจถดัมาในงานประชมุวชิาการ	AAOS	

2016	ครั้งนี้คือ	งานวิจัยที่ได้รับรางวัล	“The	Mark	

Coventry,	MD.	Award”	ซึ่งปีนี้ผู้ได้รับรางวัลได้แก่	

Della	Valle	CJ	และคณะ	ในผลงานวจัิย			เรื่อง	“Oral	

antibiotics	reduce	reinfection	following	2-stage	
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ในสถาบันของเขา	 พบว่า	 postoperative	 fever	 

พบถึง	 46%	 ของคนไข้ที่มาทำาผ่าตัด	 TJA	 ใน 

จำานวนนี้	11,589	คน	(90.5%)	ได้ทำา	septic	work	

up	พบว่ามีเพียง	2.4%	เท่านั้นที่ให้ผล	positive	โดย 

พบว่า	 urine	 analysis	 ให้ผล	 positive	 มากที่สุด	

(38.7%)	รองลงมาคือ	urine	culture	(9.5%),	blood	

culture	 (7.0%),	 และ	 chest	 x-ray	 (0.2%)	 ทั้งนี้ 

พบว่า	อัตราการให้ผล	positive	พบมากในคนไข้ที่มี

ไขค้รัง้แรกหลงัจากผา่ตดัไป	3	วัน,	มอีณุหภมูมิากกวา่	

38.9°c,	พบลักษณะไข้เป็น	multiple	 spikes,	 และ 

ผู้ป่วยในกลุ่มที่ทำา	revision	TKA	

 

	 จากงานวิจัยนี้สรุปว่า	การทำา	routine	septic	

work	up	ในผู้ป่วยที่มีไข้หลังผ่าตัด	TJA	ไม่มีความ

จำาเป็น	 เว้นแต่พบว่าผู้ป่วยที่มีไข้ครั้งแรกที่วันที่	 3	

หลังผ่าตัด,	มีอณุหภมิูมากกวา่	38.9°c,	มลัีกษณะเปน็	

multiple	spikes,	หรอืเกดิหลงัทำาการผา่ตดั	revision	

TJA		โดยมุ่งไปที่การ	urine	analysis	เป็นหลัก	การ

ทำา	chest	x-ray		มีความจำาเป็นน้อยที่สุด

	 ผมหวังว่าบทความนีค้งเปน็ประโยชนต์อ่ทุกท่าน	

ท่ีจะนำาผลของงานวจัิยดงักลา่วมาปรับใชก้บัคนไขข้อง

เรา	 รวมถึงช่วยเป็นแบบอย่างให้เราคิดงานวิจัยที่มี

คณุคา่ขึน้ในอนาคตนะครบั	ความจรงิยงัมี	highlights	

จากงานประชุมวิชาการ	AAOS	2016	อีกมากที่อยาก

นำาเสนอ	หวงัวา่โอกาสหนา้จะพยายามมานำาเสนอเพิม่

เติมอีกครับ	
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อาการปวดเข่าหลังจากการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อเข่าเทียมโดยสาเหตุจากนอกข้อเข่า 

สิ่งง่ายๆ ที่ ไม่ควรมองข้าม

รศ. นพ.ปิยะ ปิ่นศรศักดิ์

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

	 อาการปวดเข่าหลังผ่าตัดข้อเข่าเทียมมักจะ

ทำาให้แพทย์ผู้ผ่าตัดรวมถึงผู้ป่วยมีความกังวลใจและ

มคีวามเครยีด	เนื่องจากมีปจัจัยมากมายหลายอยา่งที่

เปน็สาเหตขุองอาการดังกลา่ว	นอกจากสาเหตุทีม่าจาก 

ในข้อเข่าเองแล้ว	 ปัญหาที่มองข้ามไม่ได้	 คือสาเหตุ

ที่เกิดจากสาเหตุอื่นนอกข้อเข่าซ่ึงสามารถแก้ไขให้

อาการผูป้ว่ยดขีึน้ได้โดยงา่ยและไมเ่สีย่งตอ่การเขา้ไป

ผ่าตัดเปลี่ยนผิวข้อเทียมซ้ำา	 (revision	 total	 knee	 

arthroplasty)	โดยไม่รู้สาเหต	ุซ่ึงไมท่ำาให้ผูป่้วยหายเจ็บ 

และอาจทำาให้มีอาการมากขึ้นกว่าเดิม	 สาเหตุที่เป็น

ไปได้อาจเกิดจากพยาธิสภาพจากกระดูกสันหลัง	 ข้อ

สะโพก	ข้อเท้า	ระบบเส้นเลือด	(vascular	disease)	

เสน้ประสาท	เสน้เอน็รอบๆ	ขอ้เขา่และการมปีฏกิริิยา

ที่มีต่อโลหะที่ใส่เข้าไป

 

อาการปวดจากกระดูกสันหลังบริเวณเอว 

	 ผูป้ว่ยสว่นใหญท่ีม่ภีาวะขอ้เขา่เสื่อมมกัมอีาการ

ของหลงัเสื่อมรว่มดว้ยเสมอ	แต่ในรายทีอ่าการขอ้เขา่

มมีากกวา่	แพทยม์กัแนะนำาใหท้ำาการผา่ตดัเปลีย่นผวิ

ขอ้เขา่เทยีมกอ่นการผา่ตดักระดกูสนัหลงั	ภายหลงัการ

ผ่าตัดจึงอาจยังมีอาการปวดจากหลังเหลืออยู่	ในบาง

รายการวนิจิฉัยแยกอาการคอ่นข้างทำาได้ยาก	วิธทีำาการ

แยกโดยงา่ยสามารถทำาได้โดยการฉีดยาชาเข้าบริเวณ

ขอ้เขา่และดกูารตอบสนองของอาการปวด	หากผูป้ว่ย

มีอาการดีขึ้นชัดเจนแสดงว่าสาเหตุหลักของอาการ

ปวดมักจะมาจากพยาธิสภาพที่เข่า	 แต่ถ้าอาการไม่

หายหรือไม่ดีขึ้น	 ต้องนึกถึงสาเหตุอื่นร่วมด้วยเสมอ	

นอกจากนีท้า่ทางการเดนิของคนไขอ้าจสามารถชว่ยบอก 

รายละเอียดของตัวโรคได	้เช่น	หากเดินแบบกระดก
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ปลายเทา้ไมข่ึน้	(foot	drop	gait)	หรอืมกีารแกวง่เอียง

ของสะโพกมากกว่าปกติ	(trenderlenberg	gait)	อาจ

ตอ้งนกึถงึสาเหตทุีม่าจากหลงัมากขึน้	นอกจากน้ีภาวะ

การปวดจากเส้นประสาท	Complex	Regional	Pain	

Syndrome	 (CRPS)	 ถึงแม้จะพบไม่บ่อย	 ก็อาจป็น

สาเหตทุำาใหเ้กดิอาการปวดขึน้มาได	้ผู้ปว่ยจะมีอาการ

ผิวสัมผัสไวกว่าปกติ	(hypersensitivity)	มีการงอพับ

ขอ้เข่าได้น้อย	มีสีผิวผดิปกติ	(abnormal	skin	color)	

หรอืเนือ้รอบเขา่บวมตงึ	ซ่ึงการรกัษาทำาได้โดยการใชย้า 

การทำา	physical	therapy	และการให้คำาแนะนำาที่ถูก

ตอ้งเกีย่วกับโรค	ในรายทีอ่าการเป็นมากอาจจำาเปน็ทีจ่ะ

ต้องปรึกษาวสิญัญแีพทย์เพื่อทำาการบลอ็กเสน้ประสาท	

sympathetic		เพื่อลดอาการปวดต่อไป

 

อาการปวดจากข้อสะโพก

	 อาการปวดจากข้อสะโพกโดยปกติจะสามารถ

ร้าวลงไปที่เข่าได้	 ตามการกระจายของเส้นประสาท

สว่นเอว	L2-L4	ซ่ึงอาการปวดอาจลงมาทีบ่รเิวณหนา้

เข่าหรือหลังเข่าก็ได้	 ในผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดเข่าจึง

ละเลยไม่ได้ที่จะต้องทำาการตรวจสะโพกทุกครั้งเพื่อ

ใหม้ัน่ใจวา่ไม่เปน็ภาวะการปวดรา้วทีม่าจากขอ้สะโพก	

นอกจากนี้ภายหลังการผ่าตัดก็เป็นไปได้ที่อาจมีการ

เกิด	 stress	 fracture	 ของกระดูกบริเวณคอกระดูก 

หัวสะโพก	 (neck	 of	 femur)	 กระดูกต้นขาส่วนต้น	

(subtrochanteric	area		of	femur)	หรอืกระดกูหวัหนา่ว 

	(pubis)	ซ่ึงในผูป้ว่ยทีม่กีระดกูบาง	ช่วงทีท่ำาการผา่ตดั

แพทยจ์ะต้องมคีวามระมดัระวงัในการบดิจบัขา	การตอก 

กระแทกเครื่องมอื	เพื่อปอ้งกนัไม่ใหเ้กดิปญัหาดงักลา่ว

แม้จะมีโอกาสเกิดได้น้อยก็ตาม	

อาการปวดจากเท้าและข้อเท้า

	 ในผูป้ว่ยทีข่อ้เขา่เสื่อม	อาจพบมภีาวะเทา้แบน	

(pes	planus)	และม	ีtibialis	posterior	insufficiency	

รว่มดว้ย	ซ่ึงทำาใหเ้กดิอาการเจบ็บรเิวณเทา้และรา้วขึน้

มาได้เช่นกัน	การแก้ไขควรทำาการปรับรองเท้าให้เท้า

อยู่ในตำาแหน่งที่เหมาะสม	 ให้ยาแก้ปวดและบริหาร

กล้ามเนื้อ	หากอาการปวดไม่ดีขึ้นหรือมีความรุนแรง

ของโรคมาก	อาจต้องทำาการรักษาโดยการผ่าตัดเพื่อ

แก้ไขแนวกระดูกให้ถูกต้องต่อไป
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อาการปวดจากโรคทางหลอดเลือด

	 เกิดขึ้นได้ ในผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงจากโรค 

หลอดเลอืดเดมิของคนไขเ้ชน่	การม	ีperipheral	artery	

disease	การมีลิม่เลอืดอดุตนั	(thrombosis)	อยู่กอ่น	

เมื่อการทำาการผา่ตดัอาจทำาใหม้กีารบาดเจบ็ของเสน้เลอืด

เพิม่มากขึน้จากการใชส้ายรดัหา้มเลอืด	(tourniquet)	

การดึงรั้งเนื้อเยื่อเพื่อทำาการผ่าตัด	 การบิดงอของ 

ขอ้เขา่	ซึง่อาจทำาให	้plaque	ในเสน้เลอืดหลดุและเกดิ

การอดุตนัและขาดเลือดตามมา	กอ่นผ่าตดัแพทยค์วร

ทำาการตรวจร่างกายประเมินภาวะเส้นเลือดในรายที่

สงสยั	หากภาพถา่ยรงัสพีบมี	calcify	popliteal	vessel	

ควรหลีกเล่ียงการใช้สายรัดห้ามเลือด	 (tourniquet)	

เพื่อมิให้มีการบาดเจ็บต่อเส้นเลือดเพิ่มเติม

 

   อาการปวดจาก cutaneous neuroma

	 ผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บเสียวผิวหนังบริเวณที่

สัมผัสหรือโดนกระแทก	สามารถทำาการตรวจวินิจฉัย

โดยการฉีดยาชาเข้าบริเวณผิวหนังที่สงสัยแล้ว 

ผูป่้วยมอีาการดขีึน้	การรกัษาอาจทำาได้โดยวธิอีนุรกัษ์

นิยม	เช่น	การกินยา	การใช้ยาชาหรือการบล็อกเส้น

ประสาท	 sympathetic	 แต่หากไม่ดีขึ้นก็จำาเป็นที่จะ

ต้องทำาการรักษาโดยการผ่าตัด	 neuroma	 ออกหรือ

ทำา	sympathetectomy

 

อาการปวดจากเอน็อกัเสบ (Tendinitis) 

หรือถุงน้ำาอักเสบ (Bursitis) 

	 หากผูป่้วยมอีาการปวดเขา่บรเิวณ	posterolateral 

area	 อาจเกิดจากการอักเสบของเส้นเอ็น	 biceps	

หรือ	 popliteus	 ซึ่งเกิดการเสียดสีของ	 femoral	

component	ที่มีการวางออกด้าน	lateral	มากเกินไป	 

การวาง	 tibial	 component	 ล้นออกบริเวณด้าน	

posterolateral	 หรืออาจมีการคงเหลือของซีเมนต์

หรือเศษกระดูกบริเวณเข่าด้านหลัง	 ส่วนอาการปวด

บริเวณ	posteromedial	อาจเกิดจากการอักเสบของ

เสน้เอน็	semimembranosus	ซึง่อาการปวดอาจมกีาร

รา้วขึน้ไปตน้ขาหรลืงนอ่งได	้โดยอาการจะเปน็มากเมื่อ

มีการพับงอข้อเข่า	ส่วนอาการปวดที่มาจาก	iliotibial	

band	 (iliotibial	band	 friction	syndrome)	มักจะ

มีอาการปวดที่องศาการเคลื่อนไหวระหว่าง	 20-80	

องศา	และเจ็บที่	lateral	femoral	epicondyle	ซึ่งจะ

พบในรายที่มีการวาง	femoral	component	ค่อนมา

ทางด้านนอกและวาง	tibial	component	หมุนเข้าใน 

(internal	 rotation)	 ทำาให้มีแรงกระทำาที่	 iliotibial	

band	มากขึ้น	การตรวจร่างกายให้ทำาการตรวจ	ober	

test	ซึ่งจะพบมีการตึงตัวของ	 iliotibial	band	และ

ไม่สามารถหุบขาได้เมื่อเหยียดสะโพกและงอเข่า	90	

องศา	ส่วนการทำา	Thomas	test	ให้ผู้ป่วยนอนหงาย
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แล้วทำาการงอสะโพกกับเข่าข้างตรงข้ามชิดตัว	 หาก

มีการตึงตัวของ	iliopsoas	หรือ	iliotibial	band	เข่า

ข้างและสะโพกที่ตรวจจะงอเพิ่มขึ้น	 การรักษาเร่ิม

จากการให้ยากิน	 ฉีดสเตียรอยด์	 และทำาการผ่าตัด	

release	 iliotibial	 band	 ในรายที่อาการไม่ดีขึ้นเมื่อ

รักษาโดยวิธีอนุรักษ์นิยม

Pictures	from	A	Lee	Dellon,	Partial	Knee	Joint	Dener-

vation	for	Knee	Pain:	A	Review,	Orthop	Muscul	Syst	

3:167.	doi:10.4172/2161-0533.1000167

Picture	 from	 Dermatitis	 2009	 American	 Contact	

Dermatitis	Society

 

Metal hypersensitivity

	 Metal	hypersensitivity	ทีเ่กดิขึน้หลงัจากการผา่ตัด

เปลี่ยนข้อเทียม	มักเป็นชนิด	Type	IV	immunologic	

reaction	 ซึ่งมักไม่ค่อยเป็นสาเหตุท่ีทำาให้เกิดอาการ

ปวดหลังผ่าตัด	 อาจพบมีเข่าบวมอักเสบ	 ผิวแดงตึง 

การตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารสามารถทำาได้โดยวธิกีาร

ตรวจ	Lymphocyte	Transformation	Test	ส่วนการ

ตรวจโดย	skin	patch	test	ของ	nickel	cobalt	หรือ	

chromium	 อาจบอกถึงภาวะ	 hypersensitivity	 ได้	

แต่ก็ยังไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์กับอาการปวด

อักเสบที่เกิดขึ้นได้

	 กลา่วโดยสรปุจะเหน็ว่ามีสาเหตตุา่งๆ	มากมาย

นอกขอ้เขา่ทีส่ามารถทำาใหผู้ป้ว่ยมอีาการปวดหลงัจาก

การผ่าตัดเปลี่ยนผิวข้อเทียม	 แพทย์ผู้ผ่าตัดจึงควร

ทำาการพิจารณาหาสาเหตุอย่างละเอียดก่อนที่จะรีบ

เขา้ไปทำาการผา่ตดัเปลีย่นผวิขอ้เทยีมซ้ำาโดยที่ไมท่ราบ

สาเหตทุีช่ดัเจน	ซึง่อาจทำาให้ผลการผ่าตดัไมเ่ปน็ผลดี

ตามที่แพทย์ได้ตั้งใจไว้
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OA Knee and Viscosupplementation 

: A Review of Current  

(Guideline/Consensus) 

ผศ. นพ.ปิติ รัตนปรีชาเวช

ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์

 มหาวิทยาลัยนเรศวร

	 ข้อเข่าเสื่อม	(Osteoarthritis	of	knee	;	OA	

knee)	เป็นหนึ่งในโรคของกระดูกและข้อที่พบได้มาก

ทีส่ดุ	ปัจจบุนัยงัไมท่ราบถงึสาเหตทุีแ่ทจ้รงิของการเกดิ

โรคนีแ้ตค่าดวา่นา่จะเกดิจากหลายปจัจยั	(multi-fac-

torial)	พบว่า	lifetime	risk	ของ	OA	knee	คือ	46%	

และประมาณ	10%	ของผู้สูงอายุที่มีอาย	ุ>60	ปีจะ

มีอาการของโรคนี	้ในป	ี2010	ได้มีการประมาณการ 

พบวา่มผีูส้งูอาย	ุ7.5	ลา้นคนทัว่โลก	ที่ไมส่ามารถช่วยเหลอื 

ตนเองได้	 (disability)	จาก	OA	knee
1
	และคาดว่า 

อบัุตกิารณข์อง	OA	knee	จะเพิม่สงูขึน้อกี	40%	ภายใน

ปี	2025	เนื่องจากโลกจะเข้าสู่ช่วงที่มีสังคมผู้สูงอายุ

เพิ่มขึ้น
2
	 จึงทำาให้มีการเร่งวิจัยและค้นคว้าเพื่อหายา

หรอืกระบวนการตา่งๆ	ในการรกัษาโรคนีข้ึน้มามากมาย 

	 ในชว่งป	ีค.ศ.1990	Balazs	ได้ตัง้สมมตฐิานใน

การใช้	“Viscosupplementation”	ขึน้มา	ด้วยการฉีด	

intra-articular	(IA)	exogenous	hyaluronic	acid	(HA)	

เพื่อรักษา	Visco-elasticity	ของน้ำาไขข้อ	(synovial	

Intervention

Guideline

EULAR
3

ACR
4

AAOS
5

NICE
6

OARSI
7

Paracetamol Benefit	in	some	

cases

Benefit	in	

some	cases

Uncertain Recommend Recommend

Oral	NSAIDs Benefit	in	some	

cases

Benefit	in	

some	cases

Recommend Recommend Recommend

Topical	NSAIDs Benefit	in	some	

cases

Benefit	in	

some	cases

Recommend Recommend Recommend

Opioids Benefit	in	some	

cases

Uncertain Uncertain Uncertain Uncertain

IA-	steroid Benefit	in	some	

cases

Benefit	in	

some	cases

Uncertain Recommend Recommend

IA-HA Benefit	in	some	

cases

Uncertain Not	

recommend

Not	

recommend

Uncertain

Glucosamine	

and	Chondroitin

Benefit	in	some	

cases

Not	

recommend

Not	

recommend

Not	

recommend

Uncertain

Table	1:	แสดงถึง	pharmacologic	treatment	recommendation	ของ	guideline	ต่างๆ
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fluid)	ของผู้ป่วยที่เป็นโรค	OA	knee
8
	ซึ่งในเข่าของ

คนปกติจะมี	synovial	 fluid	ประมาณ	2CC	และม	ี

HA	ที่มีความเข้มข้น	2.5-4	mg/ml	อยู่ด้วย	โดย	HA	

จะทำาหน้าที่เป็น	shock	absorber	ลด	shear	force	

และเป็น	 lubricant	 ขณะที่มีการเคลื่อนไหวอย่าง

ช้าๆ	นอกจากนี้ยังเชื่อว่า	HA	ทำาหน้าที่ในการปกป้อง	 

cartilage	matrix,	ลดการอกัเสบและ	anti-nociceptive	

receptor	ได้อีกด้วย

	 ในปัจจุบนันีย้งัเปน็ข้อถกเถยีงกนัอยูถ่งึประโยชน์

ของการใช้	 viscosupplementation	 ด้วย	 IA-HA	

เนื่องจากผลการศึกษาทาง	clinic	ไม่ว่าจะเป็น	RCT	

หรอื	Meta-analysis	กย็งัไมส่ามารถหาขอ้สรปุท่ีชัดเจน

ได้	ยิ่งแพทย์แต่ละสาขาแต่ละ	sub-specialty	ช่วย

กันออก	Guideline	ในการใช	้IA-HA	ตามความเห็น/

ความเชีย่วชาญของสาขาของตนออกมามากมายทำาให้

เกดิความสบัสนมากยิง่ข้ึน		ในท่ีนีจ้งึจะขออพัเดตขอ้มลู

และแนวทางการใช	้ IA-HA	 ของแต่ละ	 Guideline/

Consensus	 ท่ีออกมาล่าสุดให้เพื่อนสมาชิกที่สนใจ

เก็บไปเป็นข้อมูลเบื้องต้นในการตัดสินใจเลือกใช	้

ACR Guideline 2012
4

	 American	College	of	Rheumatology	(ACR)	

ได้ ให้ข้อสรุปใน	Guideline	นี้เกี่ยวกับการใช้	IA-HA	

วา่	“Uncertain”	เนื่องจากผลการศกึษาทีอ่อกมาจนถงึ

ขณะนั้นมีความกำากวมสูง	 ทำาให้ความน่าเชื่อถือของ 

ผลการศกึษาลดลง	ACR	จึงไมส่ามารถสรปุถงึประโยชน์

หรือข้อเสียของ	IA-HA	ได้	

AAOS Guideline: 2nd Edition 2013
5

	 ใน	2nd	edition	นี้	ทาง	AAOS	(American	

Academic	of	Orthopaedic	Surgeons)	ได้เปลี่ยน

ข้อแนะนำาที่เกี่ยวกับการใช้	 IA-HA	 ที่เคยสรุปไว้ ใน	

1st	edition	ปี	2009
9
	ที่ว่า	“inconclusive”	ไปเป็น”	

strongly	 recommend	 against”	 ในป	ี 2013	 โดย

แม	้AAOS	จะยอมรับว่าการใช้	IA-HA	จะทำาให้	pain	

score	และ	functional	score	ดีขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญ				

แต่เนื่องจากงานวิจัยที่ออกมามีความกำากวมสูงและ

มี	 confounding	 factor	 เยอะ	 จึงควรที่จะกลับไป	

“re-evaluation”	ใหม่อีกครั้ง

ESCEO Guideline 2014
10

	 ESCEO	(European	Society	for	Clinical	and	

Economic	Aspects	of	Osteoporosis	and	Osteo-

arthritis)	ให้ข้อสรุปว่า	แม้บทบาทของการใช	้IA-HA	

จะยังไม่แน่ชัด	(Controversial)	แต่พบว่า	IA-HA	จะ

ชว่ยลดอาการปวดได้นานกวา่การฉีด	IA-steroid	และ

มีผลข้างเคียงน้อยกว่าการใช้	NSAIDs	และอาจช่วย

ยืดระยะเวลาท่ีผู้ป่วยจะต้องเข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยน

ข้อเทียมออกไปได้อีกด้วย	ดังนั้น	 ESCEO	จึงเสนอ

ว่า	IA-HA	อาจเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษา	OA	

(optional	treatment)

Lyon Consensus 2014
8

	 ได้มีการจัดประชุม	consensus	meeting	ขึ้น

ในปี	2014	ที่เมือง	Lyon	ประเทศฝรั่งเศส	โดยเชิญ

ผู้เชี่ยวชาญทั้ง	 Rheumatologist,	 Orthopaedist,	

Physiotherapist	จากหลายประเทศในยุโรป	เพื่อลง

ความเหน็เกีย่วกบัการใช้	IA-HA	ในการรกัษา	OA	โดย

ได้มีข้อสรุปที่น่าสนใจดังนี้

	 (1)	 Viscosupplementation	 (VS)	 เป็นการ

รักษาที่ได้ผลในผู้ป่วย	mild-moderate	OA	knee

	 (2)	 VS	อาจชว่ยได้ ใน	advanced	stage	ของ	

OA	knee

	 (3)	 ถ้าให	้VS	ใน	early	stage	ของ	OA	อาจ

มีฤทธิ	์(chondroprotective	effect)

	 (4)	 VS	เป็นการรักษาที่ปลอดภัย	

	 (5)	 ผลการรกัษาของ	VS	แต่ละชนดิไมเ่หมอืนกนั 

	 (6)	 Dosing	 regimen	ของ	VS	ต้องใช้ตาม	

Evidence-based	medicine	
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AMSSM Guideline 2016
11

	 American	 Medical	 Society	 for	 Sport	 

Medicine	ทีเ่กดิจากการรวมกลุ่มของ	nonsurgical	sports	

medicine	physician	ไดท้ำาการ	review	ขอ้มลูเก่ียวกบั	

IA-HA	และ	OA	knee	แล้วได้ ให้ข้อสรุป	2	ข้อดังนี้ 

	 (1)	 “Recommend”	การใช้	VS	ในผูป้ว่ยสงูอาย	ุ

(>60ปี)	ที่เป็น	OA	knee	และม	ีKelgren-Lawrence	

stage	II-III

	 (2)	 “Suggest”	การใช	้VS	ในผูป้ว่ย	OA	Knee	

ที่อายุ	<60	ปี	

	 จากหลายๆ	Guideline	ทีน่ำาเสนอไปแลว้จะเหน็

ว่าแม้จะยังไม่ได้ข้อสรุปที่ชัดเจนถึง	indication	และ	

result	ของการใช้	IA-HA	เนื่องจากกระบวนการวิจัย

ของการศึกษาท่ีออกมามีความแตกต่าง	 (heteroge-

Intervention

Guideline

ACR	2012 AAOS	2013 ESCEO	2014 Lyon	Consensus	

2014

AMSSM

2016

IA-HA Uncertain Not	recommend Uncertain Recommend Recommend

Table	2:	สรุป	recommendation	ต่อการใช	้viscosupplementation	ของแต่ละ	guideline

neous)	ของข้อมูล,	

bias,	ชนดิของ	HA	รวม

ไปถงึวธีิการบริหาร	IA-HA	

ที่แตกต่างกันมากในแต่ละ

การศึกษา	 ทำาให้ไม่สามาร

รถนำามาเปรียบเทียบกันได้	

แต่แทบทุก	 Guideline	 ก็มี

ความเห็นตรงกันว่า	IA-HA	เป็นหนึ่งในการรักษา	OA	

knee	ที่ไดผ้ลและมคีวามปลอดภยัสงู	โดยเฉพาะอยา่ง

ยิ่งผลการศึกษาล่าสุดของ	Johal	และคณะ
2
		พบว่า

ถ้าทำาการวิเคราะห์ผลการรักษาที่ได้จากหลากหลาย

การศึกษาอย่างละเอียดจะเห็นได้ว่า	มี	evidence	ที่

สนับสนุนว่า	 VS	 จะลดอาการปวดได้ดี	 โดยเฉพาะ

อย่างย่ิง	 higher-molecular-weight	 และ	 cross-

linked	 formulation	 อีกทั้งยังมีความปลอดภัยสูง 

	 ดังนั้น	จึงสามารถกล่าวโดยสรุปได้ว่า	แม้ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนถึง	indication	และ	efficacy	

ของ	IA-HA	แต่	IA-HA	กเ็ปน็หนึง่ในการรกัษาทางเลอืกสำาหรบัผูป้ว่ย	OA	knee	ทีม่คีวามปลอดภยัสงู	 
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 สวัสดีครับเพื่อนเพื่อนสมาชิกชาว	Hip	Knee	Today		

	 เดือนนี้ก็เข้าไตรมาสที่	3	แล้วนะครับ	อีกอึดใจเดียวก็หมดปี

แล้วนะครับ	 เพื่อนสมาชิกมีการวางแผนการท่องเที่ยวกันบ้างหรือ 

ยังครับ	 ผมว่าจะไปชื่นชมความงามที่เมืองลูกพระอาทิตย์อีกรอบ

ครับ		โดยตั้งใจจะไปแช่	ออนเซ็น	บำาบัดขจัดความเหนื่อยล้าเหมือน

เช่นเคยครับ	

                                                  

	 ประเพณีการแช่ออนเซ็น	หรือการอาบน้ำาร้อน	เป็นวิถีชีวิตที่

ชาวญี่ปุ่นคุ้นเคยมายาวนานและมีชื่อเสียงมาก	 เป็นวิถีวัฒนธรรม

การอาบน้ำาของชนชาติเดียวที่สามารถเผยแพร่ส่งต่อสู่นักท่องเที่ยว

นานาชาติให้รู้สึกถึงมนต์สะกดและเป็นที่นิยมในวิถีปฎิบัติเช่นนี้		 

ผมเองก็เป็นคนหน่ึงท่ีหลงใหลในการแช่ออนเซ็นครับ	 เพื่อนเพื่อน

เหล่าสมาชิกลองทบทวนบรรยากาศคราวที่ตัวเองได้ไปแช่ออนเซ็น

ครั้งแรกนะครับว่าเป็นอย่างไรบ้าง	 ตอนผมเร่ิมต้นการแช่ออนเซ็น

ครั้งแรกแถวทะเลสาบภูเขาไฟฟูจิ	 ผมจำาได้ว่าเมื่อเปิดประตูเข้าไป		

ผมถงึกบัอีง้และทำาตวัไมถ่กูกบับรรยากาศในหอ้งเปลีย่นเครื่องแตง่ตวั 

และจำาเป็นเดินเอาผ้าขาวชิ้นน้อยปกปิดในส่วนสงวนครับ	 555	 

ผ่านไปหลายปีเข้า	 บัดนี้ผมเร่ิมคุ้นเคยประหนึ่งกลับมาบ้าน	 หาได้

เหลือความเคอะเขินแต่อย่างใดครับ		

	 ดังนั้น	 วันนี้ผมถึงอยากมาแนะนำาออนเซ็นอันดับต้นต้นที่ 

เหลา่เพื่อนสมาชกิไมค่วรพลาด	ผมเพิง่มโีอกาสได้ไปมาและผมสัญญา

กับตัวเองว่าจะพาคนท่ีผมรักกลับไปอีกคร้ังแน่นอนครับ	 ออนเซ็น 

ทีว่า่	ชื่อ	“Takaragawa	Onsen”	ตัง้อยู่ในเมอืง	Gunma	เปน็ออนเซน็ 

ที่ท่านควรใชเ้วลากับที่มี	3	วัน	2	คืน		เป็น	Onsen	ที่	Lonely	Planet	

ให้ชื่อว่าเป็น	 Best	 Riverside	 Onsen	 ซ่ึงผมต้องทำาการจองห้อง 

ล่วงหน้าไม่ต่ำากว่า	5	เดือน	โดยค่าห้องจะรวม	set	อาหารเย็นและ

เช้าไว้ ให้เรียบร้อยครับ

พาแช่ออนเซ็นระดับโลก
By..ไกด์แก๋ม
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	 การเดินทางไปที่นี่ไม่

ยากเลย	ใช้	Tokyo	Wide	

Pass	 เราจะเริ่มต้นจาก

สถานี	 Tokyo	 ขึ้นรถไฟ	Shinkansen	 ที่ผม

ได้สำารองที่น่ังไว้แล้ว	 โดยรอบท่ีผมเลือกเป็นรอบ	

12.32	น.	ไปลงที่สถาน	ีJomo-Koge	เวลา	13.42		น.	 

ใชเ้วลาแคช่ั่วโมงกวา่เทา่นัน้เองครบั	กอ่นออกเดนิทาง	 

ผมเลอืกเตรียมเสบยีงอาหารกลางวนัทีน่า่ทานมากมาย

จากหา้ง	Daimaru	ซ่ึงเปน็ทีต่ัง้ของสถานรีถไฟ	Tokyo	

ท่ีชัน้ใตด้นิ	ทีน่ีท่า่นสามารถเลอืกอาหารไดห้ลากหลาย

มากมายเลยครับ	 ผมเลือกข้าวหน้าปลาไหลจากร้าน	

Tamai	 Honten	 ที่ได้รับรางวัล	 Michelin	 guide	 

Tokyo	2016	ราคาเพียง	1,750	yen	ทานคู่กบั	Sakura	 

Blossom	 and	 Strawberry	 Frappuccino	 ของ	

Starbucks	 ซ่ึงไม่สามารถหาทานได้ ในบ้านเราครับ	 

และซือ้	strawberry	แสนหวาน	ลกูใหญเ่กอืบเทา่ไขไ่ก	่ 

นั่งทานชมวิวสองข้างทางไปเรื่อยเรื่อยครับ	 พอถึง

สถานี	 Jomo-Kogen	 จะมีรถตู้ของโรงแรมมารับ	 

เพื่อเดินทางสักครึ่งชั่วโมงไปยังจุดหมาย	 Onsen	 

Hi-End	ของเราครับ

                        

		 หลายท่านคงสงสัยว่าทำาไม	 “Takaragawa	 

Onsen”	ถงึเปน็ทีต่ื่นตาตื่นใจของนกัทอ่งเทีย่วนานาชาต	ิ

เพราะที่นี่มีบ่อออนเซน	กลางแจ้ง	4	บ่อ		เป็นบ่อรวม

ชาย-หญิง	3	บ่อ		Maka	Bath	,Hannya	Bath		และ	

Kodakara	Bath	ส่วนบ่อผู้หญิงชื่อ	Maya	Baht	แล้ว

เราจะทราบได้อย่างไร	 ว่าอันไหนบ่อแยก	 บ่อรวม	 

สงัเกตงา่ยๆ	ทีส่ขีองผา้ทีแ่ขวนอยูด่า้นหนา้ครบั	ถา้เปน็ 

สแีดงคอื	บ่อผูห้ญงิ	สนี้ำาเงนิคอื	บอ่ผูช้าย	ถา้มผีา้สแีดง 

กับสีน้ำาเงินอยู่ด้วยกัน	 ก็แสดงว่าเป็นบ่อรวมครับ	 

ในกรณทีีเ่ป็นบ่อรวม	ทางโรงแรมไดเ้ตรยีมชดุอาบน้ำา

ไว้ ให้ผู้หญิงกันโป๊นะครับ

                                    

	 เมื่อไปถงึผมรู้สกึตื่นตาตื่นใจกบับรรยากาศโรงแรม

ทีอ่ยูเ่บือ้งหนา้ผมมาก		ผมไม่รรีอทีจ่ะรบีเกบ็สมัภาระและ 

รีบมุ่งหน้าไปยังบ่อออนเซ็น	ในขณะที่ผมแช่ออนเซ็น 

กลางแจง้รว่มบอ่กบัสาวสาว	(ทีเ่คา้มากบัคูร่กัของเคา้ 

ผมไดยิ้นเสียงน้ำาไหล	ไดเ้หน็หมิะโปรยปรายลงมาเปน็

ละอองเบาเบา		ผมรูส้กึผอ่นคลายและมคีวามสขุมากครับ 

ผมมีเวลาอิสระตามที่ผมต้องการ	 เพราะอาหารเย็น

จะเสริฟให้ที่ห้องครับ	ดูชุดอาหารเย็นไม่น่าอิ่มแต่ผม

อิม่พอดเีลยครบั		และที่ไมค่วรพลาดในมือ้อาหารเชา้

คือที่นี่เค้าทำาถั่วเน่าหรือที่เราเรียกว่า	nutto	เองครับ		

โดยที่นี่ห่อกับใบไผ่สด	 ทำาให้ยิ่งน่าทานมากข้ึนไปอีก

ครับ	 หลังจากที่ผมเดินทางมาเกือบตลอดวัน	 ได้แช่ 

ออนเซน็ในบรรยากาศทีส่ดุยอด		ไดท้านอาหารสขุภาพ

ให้อ่ิมทอ้ง	หนงัตากเ็ร่ิมจะปดิแล้วนะคร้าบ	กอ่นจากกนั 

ฉบับนี้	 อยากให้เพื่อนสมาชิกจัดหาโอกาสมาสัมผัส

และดื่มด่ำาบรรยากาศทีน่ี่ให้ไดน้ะครบั	ผมรบัประกนัวา่ 

ทุกท่านจะอิ่มเอมในการพักผ่อนชาร์ทแบตครั้งนี้ 

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

Osteoarthritis Osteoarthritis
Chronic 
musculo-skeletal 
pain*

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

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

ARCOXIA® is indicated for the symptomatic relief of :

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

Osteoarthritis Osteoarthritis
Chronic 
musculo-skeletal 
pain*

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

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

ARCOXIA® is indicated for the symptomatic relief of :

**

นพ.ปวิทย์ ยวงเงิน

โรงพยาบาลกำาแพงแสน อำาเภอกำาแพงแสน จังหวัดนครปฐม

IN tertrochanteric Varus Osteotomy 

in Osteonecrosis of Femoral Head

	 การรักษา	osteonecrosis	of	femoral	head	

แบ่งออกเป็นสองกลุ่มหลักๆ	คือ	

	 1)	Head	preserving	procedure	

	 2)	Prosthetic	replacement	procedure

 

	 โดยครั้งนี้ผู้เขียนจะขอกล่าวถึงวิธีการรักษา

แบบ	 intertrochanteric	 varus	 osteotomy	 เพียง

อย่างเดียว	ซึ่งถือว่าเป็นหนึ่งในการรักษาแบบ	head	

preserving	procedure

	 ผูป้ว่ยที่ไดร้บัการวนิจิฉยัวา่เปน็	osteonecrosis	

of	femoral	head	จะมี	indication	ในการผ่าตัดเมื่อ

มีอาการปวดมากจนส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ชีวิต

ประจำาวนัไดต้ามปกตริว่มกบัม	ีprogressive	collapse	

of	the	femoral	head

 

	 นอกจากนี้	 หากจะเลือกการรักษาด้วยวิธี	 

osteotomies	ผู้ป่วยต้องม	ีcriteria	ที่เหมาะสมดังนี้

	 1.	 อายุน้อยกว่า	45	ปี			

	 2.	 An	early	postcollapse	or	late	precollapse 

status	of	the	hip(no	narrowing	of	joint	space	

or	acetabular	involvement)

	 3.	 A	small	to	medium	lesion(	a	combined	

necrotic	angle	of	less	than	200	degrees)

	 4.	 No	 chronic	 used	 of	 high	 dose	 of	

corticosteroid

	 เมื่อสามารถเลือกผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม

แล้ว	ลำาดับต่อไป	ที่จะพิจารณา	คือ	ชนิดของการทำา	 

Osteotomies	โดยจะแบง่ออกเปน็	2	ประเภทหลกัๆ	คือ 

		 1.	 Trantrochanteric	rotational	osteotomies

	 2.	 Intertrochanteric	 varus	 or	 valgus	

osteotomy	
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	 โดยเทคนิคการผ่านตัด	 intertrochanteric	

varus	 osteotomy	 เริ่มจากใช้ท่านอนตะแคง	 และ

เลือกใช้	lateral	approach	เพื่อ	expose	hip	joint	

โดยมีข้อควรระวังที่สำาคัญคือต้อง	preserve	medial	

femoral	circumflex	artery	 จากนัน้ใช	้K-wire	ขนาด

เล็ก	 เพื่อกำาหนดตำาแหน่งการทำา	 osteotomy	 จาก	

Greater	 trochanter	ถึง	Lesser	 trochanter	แล้ว

ทำาการ	osteotomy	ด้วย	small	osteotomes

 

	 หลงัจากนัน้	หมนุ	proximal	fragment	ของ	femur	

ใหอ้ยู่ในชว่ง	20-30	องศา	เพื่อยา้ย	necrotic	area	ของ	

femoral	head	ออกจาก	weight-bearing	area	โดย

เปา้หมายหลงัผา่ตดัตอ้งม	ีintact	area	อยา่งนอ้ย	33%	

จากนั้น	definite	fixation	ด้วย	fixed	angle	device 

	 Outcome	ของการรกัษาดว้ย	intertrochanteric	

varus	osteotomy	จากการศึกษาของ	Mont	et	al.	

(1994)	ทำาการรกัษาในคนไข	้osteonecrosis		stage	III 

จำานวน	 31	 hips	 ด้วยการผ่าตัดเทคนิค	 varus	 

intertrochanteric	osteotomy	พบ	success	rate	76	% 

เมื่อติดตามจนครบ		11.5	ปี	และ	จากการศึกษาของ	

Sakano	et	al.	2004	จำานวน	20	hips	พบว่า	18	

hips	survived	without	collapse	เมื่อติดตามไปจน

ครบ	4	ป	ีโดยมีค่าเฉลี่ย	varus	angulation	อยู่ที	่31° 

 

	 ปัจจุบันได้มีการนำา	 CT-based	 navigation 

(OrthoMap	 3D)	 มาใช้ ในการผ่าตัด	 osteotomy 

โดยริเริ่มในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยโอซาก้า 

เพื่อชว่ยเพื่ม	accuracy	ในแง่ของ	osteotomy	plane	

และ	bone	fragment	rotational	movement	โดยที่

ยังต้องรอดูกันต่อไปว่าการนำา	 navigation	 system	

มาชว่ยในการผา่ตดัจะเพิม่ความแมน่ยำาไดจ้รงิหรอืไม	่
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Cementless Oxford 

Unicompartmental Knee Arthroplasty

นพ.ธีรภัทร อดุลยธรรม

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

ผศ.นพ.บุญชนะ พงศ์เจริญ

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

…Twin-peg	femoral	design	for	additional	rotational	stability…

…Eliminates	possible	errors	caused	by	poor	cementing	technique…

…Plasma	sprayed	porous	titanium	&	HA	coating	provide	early	fixation…		

…Reduces	radiographic	lucency	incidence	seen	under	tibial	components…

…Reduces	operating	time	as	it	eliminates	cement	preparation	and	curing	time…

	 การผา่ตดัขอ้เขา่เทยีมชนดิ	Unicompartmental	

Knee	Arthroplasty	(UKA)	สามารถให้ผลการรักษา

ในระยะยาวทีดี่เย่ียม	ปจัจัยสำาคญัทีช่่วยสง่เสริมความ

สำาเร็จ	 ได้แก่	 การเลือกผ่าตัดในผู้ป่วยตามข้อบ่งชี้ที่

เหมาะสม	 การเลือกใช้	 instrument	 และ	 implant	

design	ที่ดี	มี	long	track	record	of	success
1	
และ	

แพทยผ์ูผ้า่ตดัมคีวามรู	้ประสบการณผ่์านการฝึกฝนจน

เกิดความชำานาญและเข้าใจในการผ่าตัดเป็นอย่างดี

	 Cemented	Oxford	Mobile-bearing	UKA	

(Cemented	OUKA)	สามารถใหผ้ลการรกัษาทีด่เียีย่ม	

(98%	implant	survival	at	10-year	follow-up)
2
	จาก	

Radiostereometric	analysis	พบว่ามี	minimizing	

wear	ที่	>20-year	follow-up
3

	 อยา่งไรกด็	ีได้มกีารรายงานถงึเรื่องของ	Complete 

radiolucent	 line	 ซ่ึงพบได้ถึง	 30%	 at	 5-year	 

follow-up
4	
ซึง่บง่ชีว้า่เกดิปญัหาในเรื่องของ	implant	

fixation	และนำาไปสูก่ารเกดิ	aseptic	loosening	โดย

เฉพาะบริเวณของ	 ฝ่ัง	 tibial	 component	 ซ่ึงอาจ

ต้องการผ่าตัด	revision	ในท้ายที่สุด

	 ทางคณะผูอ้อกแบบ	OUKA	จึงไดม้กีาร	Introduce 

Phase	3	Oxford	Knee	ขึ้นในปี	1998
5
	เพื่อจัดการ

กับปัญหาดังกล่าว	 มีการพัฒนาในเรื่องของการ 

ใช้งาน	implant	ที่ง่ายและน่าเชื่อถือมากขึ้น
6
	ขณะที่

ตวั	implant	เองก็ไดก้ารออกแบบให	้more	anatomic	

design	ชว่ยให้ม	ีwear	rate	ท่ีต่ำาลง	(0.03	mm/ปี)
6
	มี

การพฒันาทัง้ในสว่นของ	instrumentation,	surgical 

technique	(เช่น	skin	incision	ที่สั้นลง,	approach	

ที่ไมท่ำาลาย	extensor	mechanism,	patella	ท่ีไมต่อ้ง	

dislocate)
7	
ซึง่ทำาให	้clinical	result		และ	functional	

outcome	ดีขึ้น,	severe	complication	ลดลง,	การ

ฟื้นตัวท่ีเร็วข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญ	 (X3	 เมื่อเทียบกับ	
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TKA,	X2	เมื่อเทียบกับ	Traditional	UKA)
7,8
	นอกจาก

นี้	Phase	3	Oxford	Knee	(ที่ใช้	meniscal	mobile	

bearing)	 ยังได้ถูกพัฒนาเพื่อนำามาใช้ ในกลุ่มคนไข้ 

ท่ีเปน็		young,	active,	obese	patient
6,7
	(อาย	ุ>60	ป,ี	 

BW	>82	kg)
6
		อีกด้วย	และนอกจากนี้ใน	Phase	3	

Oxford	Knee	ทางคณะผู้วิจัยและพัฒนายังได้มีการ	

Introduce	Cementless	Oxford	Knee	ซึ่งออกแบบ

มาเพื่อแกป้ญัหาเรื่อง	Implant	Fixation	ทีพ่บในกลุ่ม	

Cemented	Oxford	Knee
9

	 ผิวสัมผัสของ	 implant	 ได้รับการออกแบบ

เป็น	Plasma	sprayed	porous	titatium	ที่มี	Hydro 

xyapatite	 Coating	 มีงานวิจัยที่เป็น	 RCT	 ศึกษา

ผลของการใช้	Cementless	OUKA	ที่	5	ปี
1
	พบว่า	

ไม่มี	significant	radiolucency	ในกลุ่ม	cementless	

fixation	เมื่อเทียบกับกลุ่ม	cemented	OUKA	(ข้อ

จำากัดของงานวิจัยนี้	คือ	เป็น	small	series	ที่ผ่าตัด

โดย	Extensive	Experience	surgeon	ซ่ึงจำาเปน็ตอ้ง

ได้รับการ	validate	โดยสถาบันอื่นในอนาคต)

	 Pandit	H,	et	al.
1
	(JBJS		Am,	2013,	RCT,	Level	I) 

ได้ทำาการศึกษาในผู้ป่วยจำานวน	62	คน	(63	knees)	

ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น	 symptomatic	 end-stage	

anteromedial	OA	knee	แบ่งเป็น	2	กลุ่มโดยการสุ่ม 

เป็น	 32	 คน	 (Cemented	 OUKA)	 และ	 30	 คน	

(Cementless	 OUKA)	 มีการประเมิน	 fixation	

ด้วย	 fluoroscopic	 radiograph	 เพื่อดู	 alignment	

และ	 bone-implant	 interface	 ที่	 1	 ปี	 และ	 5	 ปี	

และ	ประเมิน	 functional	 outcome	ด้วย	Oxford 

Knee	Score,	Knee	Society	Score	และ	Tegner 

Activity	 Score	 ตั้งแต่ช่วง	 preoperative 

และ	postoperative	ที่	6	เดือน,	1	ปี,	2	ปีและ	5	ปี 

	 ระหว่างการศึกษาไม่พบว่าต้องมีการผ่าตัด	

revision	ในช่วง	5	ปีที่ทำาการศึกษา,	operative	time	

เฉลี่ยน้อยกว่า	9	นาที	(p	=	0.049)	ในกลุ่ม	cement-

less	fixation	หลังผ่าตัด,	ส่วน	functional	outcome	

ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ,	 KSS	 ในกลุ่ม	

cementless	ดกีวา่อยา่งมนียัสำาคญั	(p	=	0.003)	และ	

พบว่า	tibial	radiolucency	เกิดในกลุ่ม	cemented 

มากกว่า	 cementless	 fixation	 อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิต	ิ(20/30	knee	VS	2/27	knee,	p	<0.001)	

และ	 ในจำานวนนี้	 เป็น	 complete	 radiolucency	

9	 ราย	 ในกลุ่มที่ทำา	 cemented	 และ	 ไม่พบเลย

ในกลุ่มที่ทำา	 cementless	 fixation	 (p	 =	 0.01) 

	 สิง่ทีจ่ะไดรั้บจากการผา่ตดั	cementless	OUKA	

นอกจากเวลาการผา่ตดัที่ใช้นอ้ยลง	(จากการลดข้ันตอน

ที่ใช้ ในการเตรียมและรอ	cement	เซ็ตตัว)	นั่นก็คือ	

radiolucency	ทีเ่กดิจาก	inadequate	tibial	tray	seating	

จะสามารถหายไปภายใน	1	ปหีลงัผา่ตดั
15
	(แม้วา่จะเกดิ	

suboptimal	implanted	method	ในกระบวนการผ่าตดั) 

		 คณะแพทย์ผู้ผ่าตัดจาก	 Oxford	 Design	

Center	พบว่า	แม้	cemented	UKA	จะให้	excellent 

long-term	 survivorship	 แต่ก็พบ	 physiologic	 

radiolucencies	ที่	tibial	interface	จากภาพถ่ายรังสี

ในอัตราที่สูงอย่างมีนัยสำาคัญ	ซึ่งเป็นสิ่งที่บ่งชี้
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ถึง	suboptimal	fixation	ซึ่งตีความได้ถึง	“implant	

loosening”	สว่น	cementless	UKA	ไมพ่บ	develope	

ของ	physiologic	radiolucencies	ซึ่งนั่นตีความได้

ถึง	“improved	fixation”	

	 อย่างไรก็ดี	 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม	 total	

hip	 replacement	 สิ่งที่จะเป็น	 evidence	 สำาหรับ

เรื่อง	 bony	 stability	 and	 fixation	 ก็คือ	 การพบ	

spot	welds	and	condensation	ที่	bone-implant	

interface	ซึ่งทางกลุ่มที่ศึกษาไม่ได	้identify	จากการ

เกิด	bony	accretion	ที่	implant	interface	แต่ดูที่

การเกดิ	quiet	zone	(Lack	of	radiolucent	line)	เปน็	

indicator	ของ	”improved	fixation”	แม้ว่า	quiet	

interface	จะบ่งบอกถึง	stable	implant	แต่ก็ไม่ได้

เป็นสิ่งที่บ่งบอกถึง	true	bony	ingrowth	นอกจากนี้

การผา่ตดัแบบ	Minimal	Invasive	Approach	ยังเปน็

สิ่งที่	challenge	สำาหรับ	precise	bone	cuts	หาก

เกิด	gap	ที่บริเวณ	interface	สิ่งที่จะเกิดตามมาคือ	

Early	 loosening	 ซึ่งมักจะเกิดในแพทย์ผู้ผ่าตัดที่มี

ประสบการณน์อ้ย	(Less	experience	at	Lower	volume) 

	 มกีารศึกษาถงึผลการผา่ตัดในกลุ่ม	cementess	

และ	cemented	OUKA	ในกลุม่ทีเ่ป็น	non-designer	

user	group	โดย	Kerens	B,	et	al.
10
	(Knee	Surgery	

Sport	Traumatology	Arthroscpy,	2016,	Multicentre	

Retrospective	Study,	Level	III)		ได้ทำาการศึกษาใน	

60	cementess	และ	60	cemented	OUKA	พบว่า	

ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติในเรื่อง

ของการเกิด	radiolucent	line	(more	common	ใน

กลุ่ม	 cemented	 group),	 ไม่พบ	 complete	 tibial	

radiolucent	line	ในทั้ง	2	กลุ่ม,	เปรียบเทียบข้อมูล

อื่นจากกลุ่ม	 cementless	และ	cemented	OUKA	

มีดังนี้	การเกิด	partial	tibial	radiolucent	line	อยู่

ที่	17%	VS	21%	(Not	significant),	4%	VS	9%	

สำาหรับ	 percentage	 of	 tibial	 radiolucent	 zone	 

(p	=	0.036),	90%	VS	84%	สำาหรบั	implant	survival	

(Not	significant)	 ซึง่ชว่ยยนืยนัผลการศกึษากอ่นหน้า

นีท้ีท่ำาโดยกลุม่ prosthesis designer ในเรื่องการเกดิ 

radiolucent line และ การเกิด radiolucent line ใน

กลุ่ม cemented OUKA ก็ไม่ได้สัมพันธ์กับ clinical 

outcome หรือ implant survivorship

	 แม้ว่า	 cementless	 OUKA	 จากภาพถ่าย

รังสีจะให้ผลในเรื่อง	 implant	 fixation	 ที่เหนือกลุ่ม	 

cemented	โดย	Liddle	AD,	et	al.
11
(JBJS	2014)	ได้

รายงานวา่	มี	6	ราย	ทีเ่กดิ	tibial	component	valgus	 

subsidence	ก่อนภาพถา่ยรงัสีจะมี	well-fixed		implant	

โดย	2/6	ต้องได้รับการผ่าตัด	revision	ในช่วง	early	

post-operative	period	และ	4/6	พบว่า	 implant	

stability	 เพียงพอที่จะ	 conservative	 treatment	

ต่อจนพบว่ามี	well-fixed		implant	จากภาพถ่ายรังส ี

	 Pandit	HG,	et	al.
12
	(Knee	Surgery	Sport	

Traumatology	 Arthroscpy,	 2015,	 Prospective	

Study,	Level	IV)	ได้รายงานผลการศึกษาใน		first	

consecutive	512	Cementless	Phase	3	OUKA	ที่

ผา่ตดัในชว่ง	June	2004	-	October	2013	โดยพบวา่	

5-year	survival	rate	อยู่ที	่98%,	โดยที่ไม่พบ	femoral	

หรือ	complete	tibial	radiolucencies,	ส่วน	partial		

radiolucent	 line	ที่	 tibial	 component	พบ	11%	 

	 Liddle	AD,	et	al.
13
	(JBJS	2013)	ได้ทำาการ

ศึกษาใน	1000		cementless	OUKA	(Prospective	

multicentre	series)	พบว่าทีเ่ฉล่ีย	38.2	เดอืนหลังผา่ตัด	

(19-88	เดอืน)	ไมพ่บ	tibial	หรอื	femoral	loosening,	

มี	1.9%	(19	knees)	ที่เกิด	complication	หรือต้อง

ผ่าตัด	revision,	ที่	6	ปี	หลังผ่าตัด	implant	survival	

rate	=	97.2%,	ไม่พบ	complete	radiolucencies,	

partial	radiolucency	พบ	8.9%,	สว่น	complication	
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ไมต่า่งกนัอยา่งมนียัสำาคญัทางสถติเิปรยีบเทยีบกบักลุม่	

cemented,	ขอ้สรปุจากงานศกึษานี้	คอื	Cementless	

OUKA	 ปลอดภัยและ	 reproducible	 สำาหรับผู้ป่วย	

end-stage	anteromedial	OA	knee	โดยมีหลักฐาน

ว่า	improved	fixation	จากภาพถ่ายรังสี

	 Burak	Akan,	et	al.
14
	(Advances	in	Orthopedics, 

	2013)	รายงานถงึ	mid-term	result	ในผู้ปว่ยที่ไดรั้บ

การผ่าตัด	medial	OUKA,	141	cemented	OUKA	

(Mean	F/U	=	42	mo)		VS	122	Cementless	OUKA	

(Mean	F/U	=	30	mo)	ไม่พบความแตกตา่งอยา่งมนียั

สำาคัญในแง่ของ	clinical	result	และ	survival	rate

  

	 “กล่าวโดยสรปุ	Cementless	fixation	สามารถ

ให้	 clinical	 outcome	 เทียบเท่าหรือเหนือกว่า,	 

improved	fixation	จากภาพถา่ยรงัส,ี	operative	time	 

ที่สั้นกว่า	 และไม่เพ่ิมภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด
1
  

เมื่อเปรยีบเทียบกบักลุม่	cemented	fixation	ในผูป้ว่ย

ที่ได้รับการผ่าตัด	mobile	bearing	UKA”

	 The	Figures	in	this	article	Courtesy	of	H.Pandit	

et	al.	(Ref.No.1	&	15)	and	BIOMET	(Bridgend,	UK)
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(Modify) Oblique Femoral 

Shortening Osteotomy in High 

Dislocate DDH 

 

นพ.ฐกฤต ชมภูแสง

ผศ. นพ.พรภวิษณ์ ศรีภิรมย์

Hip and Knee Arthroplasty unit 

โรงพยาบาลราชวิถี                                                                    

	 ผูป้ว่ยทีม่ภีาวะของโรคขอ้สะโพกชนดิ	Develop 

mental	Dysplasia	of	Hip	(DDH)	จากรายงานงาน

วิจัยพบ	incidence	3-5/1000	hip	(Peled	E.	et	al	

2008)	สามารถพบความผิดปรกตขิองขอ้สะโพกตัง้แต่

ระดับน้อยไปหามาก	 โดยความผิดปรกติพบได้ทั้งใน

ส่วนของ	acetabulum	และส่วน	femur	โดยในส่วน	

acetabulum	 พบความผิดปรกติส่วนมากตำาแหน่ง	

(dysplastic	 cup,	 limb	 of	 acetabulum	 defect	 

(superior	anterior/lateral	defect),	more	anteversion	

of	cup)		ในส่วนของ	femur	พบความผิดปรกติส่วน

มากตำาแหน่ง	 (narrow	femoral	canal,	abnormal	

femoral	 shape(increase	 femoral	 anteversion)	

โดยสามารถแบ่งตาม	 classification	 DDH	 ตาม	

Crowe	classification	(Crowe	JF.1979)	(รูปที	่1) 

Hartofilakidis	 classification	 (Hartofilakidis 

G.1996).	(รูปที	่2)

 

	 โดยกลุม่ผูป้ว่ย	high	dislocate	hip	dysplasia	

(Crowe4,	Hartofilokidis:	high	dislocate)	นัน้แนะนำา

การรักษาประกอบด้วยกลุ่มชอง	joint	preservation	

surgery:	 proximal	 femoral/peri-acetabular	 

osteotomy)	ในกรณี	early	stage	กรณ	ีend	stage	

DDH	การผา่ตดัรกัษาดว้นการเปลีย่นขอ้สะโพกเทยีม	

total	hip	replacement	(THR)	ถือเป็นมาตรฐานใน

การรักษาผู้ป่วยในปัจุบัน	 ผลการรักษาช่วยในส่วน	

decrease	pain,	restore	limb	length	discrepancy,	

improve	hip	function.

	 พบว่าผู้ป่วยในกลุ่ม	DDH	ที่ไม่ได้รับการรักษา

อย่างถูกวิธี	 มักจะแสดงอาการของข้อสะโพกเสื่อม	

secondary	arthritis	ในช่วงอาย	ุ40-50	years	(Crowe	

JF.1979,	Harris	WH.1988,	Hiroyuki	M.2007)	โดย

พบวา่ผูป้ว่ยกลุม่นีม้กัมาดว้ยอาการปวด	(pain)	ระยะ

ขาสั้นยาวไม่เท่ากัน	(leg	length	discrepancy)	การ

ทำางานของข้อสะโพกลดลง	(loss	of	hip	function)	

จากรายงานวิจัย	(Sanchez-Sotelo	J.2003)	ซึ่งการ

ผา่ตดั	THR	ในผู้ปว่ยกลุม่นีถ้อืเปน็	complex	primary	

hip	 replacement	 การผ่าตัดทำาได้ยากและซับซ้อน	

และมีรายงานภาวะแทรกสูง	 รวมถึง	 longevity	 of	

รูปที่	1

รูปที่	2
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prosthesis	 น้อยกว่ากลุ่ม	 primary	 THA	 ทั่วไปที่

แพทย์ผู้ผ่าตัดจะต้องพิจารณาร่วมด้วย	 โดยผู้ป่วย	

complete	dislocate	hip	นอกจากความผิดปรกติที่

พบในส่วนของ	anatomy	ที่แพทย์ผู้รักษาต้องคำานึง

ถึงในการผ่าตัดมากกว่ากลุ่มอื่น	 คือ	 1.	 Abnormal	

neurovascular	2.	Soft-tissue	contracture	3.	leg	

length	discrepancy	4.	Excessive	anteversion	of	

neck-shaft	angle	5.	Transverse	disorientation	

of	abductor	muscle.

	 หลักการในการผ่าตัดผู้ป่วย	 high	DDH	 โดย

การผ่าตัด	THR	ในส่วน	acetabulum	ประกอบด้วย	

restore	normal	hip	center	ในส่วน	femur	ประกอบ

ด้วย	control	leg	length/off	set	ชึ่งผู้เขียนแนะนำา

การคำานวนตำาแหน่ง	 normal	 hip	 center	 โดยใช้	

method	of	triangle	Ranawatt.	(รูปที่		3)

       

	 ช่ึงในการผ่าตัดการวางตำาแหน่ง	 acetabular	

component	ในภาวะ	dysplasia	cup	ให้ได้	normal	

biomechanics	of	hip	ในปัจจุบันจึงไม่แนะนำา	การ

ผ่าตัดโดยการวาง	acetabulum	ที่ตำาแหน่ง	high	hip	

center	แนะนำาการวางตำาแหน่ง	 acetabulum	 โดย

แบ่งออกเป็น	w3	เทคนิค	1.	Small	cup	placement	

centralize	 and	medialization	 (รูปที	่ 4)	หลักการ

เพื่อให้ได้	acetabulum	bone	base	coverage	มาก

ที่สุด	ลดปัญหา	over	hang	cup	ซึ่งเพิ่มโอกาสเกิด	

impingement	ตามมาได	้2.	Structural	(femoral	head/

iliac)	autologous	bulk	bone	graft	augmentation	

with	screws	(รูปที	่5)	เพื่อเพิ่มพื้นที่	acetabulum	

coverage	ในกรณีม	ีacetabulum	rim	defect	โดย	

coverage	cup	ล้นมากกวา่	30%	3.	Medial	protusio	

technique	(Dorr	R.	et	al)	(รูปที	่6)

 

		 จากการศกึษา	(Voder	SA.1988,	Kelly	SS.1994,	

Pagnano	MW.1996)	พบปัจจัยที่มีผลต่อ	longevity	

ของข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยกลุ่มนี้ในส่วนของการ

ผา่ตดัประกอบดว้ย	1.	Restore	anatomic	hip	center	 

2.	Decrease	joint	reaction	force	3.	Created	and	

improve	lever	arm	of	abductor	muscle	เป็นข้อ

สำาคัญในการวางแผนทำาการผ่าตัด

	 ในสว่นของ	femoral	side	พบวา่ในผูป้ว่ยกลุม่นี	้ 

(Crowe	 4)	 ปัญหาที่พบในเรื่องของ	 leg	 length	 

discrepancy,	abnormal	anatomic	femur	ร่วมกัน	

การพจิารณาผา่ตดั	THR	เพื่อ	restore	leg	lengthening	 

อาจทำาให้เกิดภาวะ	 neurovascular	 injury	 ข้ึนได้	 

ที่พบบ่อยคือ	sciatic	nerve	injury	โดยส่วนมากเกิด

จากการเพิ่มความยาวเฉลี่ยมากกว่า	4	cm		(Krych	

AJ.2009)	ผู้เขียนแนะนำาว่าแพทย์ผู้ทำาการผ่าตัดควร

จะมีการวางแผนที่ดีและถูกต้อง	 เพื่อความปลอดภัย

และผลสำาเร็จในการผ่าตัดท่ีสูงข้ึน	 การทำาการผ่าตัด

โดยการทำา		femoral	shortening	osteotomy	จัดเป็น	 

รูปที่	3	แสดงวิธีการหา	hip	center	โดย	Ranawatt	method

รูปที่	4 รูปที่	5 รูปที่	6
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standard	 approach	 เพื่อหลีกเลี่ยงภาวะ	 nerve	

injury	และช่วยลด	stretching	of	peri-acetabular	

structure	 (muscle,	 tendon,	 ligament)	ลด	 joint	

stiffness	ผลตามมาคอืลดการเกดิ	early	failure	THR.

	 การพิจารณาผ่าตัด	 femoral	 shortening	 

osteotomy	สามารถเลอืกตำาแหนง่การทำา	osteotomy 

ได้ดังนี้

	 1.	 Intertrochanteric	osteotomy

	 2.	 Sub-trochantericmy	osteotomy

	 3.	 Supra-condylar	osteotomy

 

	 พบวา่การผา่ตดักลุม่	intertrochanteric	osteo 

tomy	ข้อดีคือใช้	 incision	เดียวกันกับการทำา	THR	

ข้อเสียคือ	 ตำาแหน่ง	 osteotomy	 site	 เกิดการเสีย	

stability	ของ	metaphyseal	area	และวิธีนี้	สามารถ	

shortening	bone	ได้นอ้ย	และในกลุม่	supra-condylar 

osteotomy	ข้อดีคือ	ตำาแหน่ง	osteotomy	site	ไม่มี

ผลต่อ	 total	 hip	 prosthesis	 แพทย์สามารถเลือก

ใช้	 standard	 stem	 ในการผ่าตัดได	้ ข้อเสียของวิธ๊

น้ีคือ	 จะต้องมีการเปิดแผลผ่าตัดเพิ่มเต็มและต้อง

ใส่	instrument	ในการยึดตรึงกระดูก	และต้องมีการ

ผ่าตัด	off	instrument	หลังจากกระดูกติดแล้วจึงไม่

เป็นที่นิยม	ในส่วนการผ่าตัดชนิด	sub-trochanteric	

osteotomy	 (first	 describe:	 Klisic	 P,	 Jarkovic	

L.1976	ต่อมา	modify	by	Sponseller	PP.1988)	

มีข้อดีคือ	 ทำาได้ง่าย	 ใช้	 extend	 incision	 ต่อจาก

การทำา	THR	สามารถ	shortening	bone	ได้มาก	ไม่	

involve	abductor	muscle	และไมก่ระทบกระดกูสว่น	

metaphyseal	area	สามารถ	control	anteversion	

femur	และ	lateral	located	abductor	level	ได้ดี	

ข้อเสียของการผ่าตัดชนิดนี้	 พบว่ามีรายงานการเกิด	

nonunion	พบได้บ่อย	0-13%	(Kilicoglu.2013)	แต่

พบน้อยกว่าตำาแหน่งอื่นๆ	ภาวะอื่นที่พบได้แก	่nerve	

palsy	(most	common	sciatic	n.),	Fracture,	LLD,	

Limp,	early	THR	failure.

	 การผา่ตดั	Subtrochenteric	femoral	shortening 

osteotomy	 มีด้วยกันหลาย	 technique	 ประกอบ

ด้วย	(รูปที	่7)

	 1.	 Transverse	 type	 osteotomy	 (Rore-

beck.1997,	Masonis	JL.2003)

	 2.	 Oblique	type	osteotomy	(Hua	MH.1995)

	 3.	 Step	 cut	 type	 osteotomy	 (Senner	

N.2002)

	 4.	 Double	 chevron	 type	 osteotomy	

(Becker	DA,	Gustillo.1995

	 การผ่าตัดกลุ่ม	transverse	type	osteotomy	

เริม่ทำาเปน็ชนดิแรก	การตดัเปน็แบบ	centrosymmetry		

มีข้อดีคือ	surgical	technique	ทำาได้ง่ายและรวดเร็ว	

และสามารถ	control	femoral	anteversion	ไดง่้ายกวา่

ชนดิอื่น	ขอ้เสยีของวธินีี	้ในเรื่องของ	biomechanics	

พบ	rotational	stability	ตำาแหน่ง	osteotomy	site	

และม	ีbone	contact	area	มพีืน้ทีน่อ้ย	สว่น	proximal	

มีขนาดใหญ่	 distal	 ขนาดเล็ก	 ทำาให้มีรายงานของ

ภาวะ	delay	union,	non-union	ตอ่มาจงึมกีารพฒันา

ลักษณะ	osteotomy	site	เป็นชนิด	oblique,	step-

cut,	chevron	จัดเป็นกลุ่มของ	Modify	osteotomy	

techniques	หวังผลในการเพิ่ม	rotational	stability	

เพิ่ม	contact	area	เพิ่ม	union	rate	และข้อเสียซึ่ง

พบในกลุ่ม	 step-cut,	 chevron	 จากรายงานพบว่า	

more	surgical	techniques,	long	operation	time,	

increase	risk	of	fracture	บางรายงานภาวะ	DVT,	

infection	rate	สูงมากขึ้น	

รูปที่	7
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X-ray planning (รูปที่	8,9)

	 สำาหรบั	femoral	stem	design	ท่ีเหมาะสมกับการ

ผ่าตดักลุม่	osteotomy	ซ่ึงมขีอ้เสยีคอื	incongruence	

between	 proximal	 and	 distal	 canal	 แนะนำาใช้	

stem	ทีม่	ีbiomechanics	แบบ	proximal	and	distal	

fit	ในกลุ่ม	straight	conical	stems	(Mono	block)	

(รูปที่	10)	เหมาะสมใน	narrow	canal	สำาหรับ	distal	

fixation	แต่การ	control	anteversion	ได้ยาก	ต่อมา

มีการใช้กลุ่ม	Modular	stem	(รูปที่	11)	ข้อดีง่ายต่อ

การ	control	anatomic	restoration(length,antevers-

sion,neck	 ,offset),	 provide	 rotational	 stability,	

compression	of	osteotomy	site	(step	proximal	

sleeve,	distal	flute	and	fin.

Surgical technique (Modify oblique 

subtrochanteric femoral shortening 

osteotomy) (Peikeras	et	al.2010)

	 •	 Surgical	approach	แพทยผ์ูท้ำาการผา่ตดั

สามารถเลือกใช้ได้	 post-lateral,	 lateral	Harding,	

ant-lateral,	ant	(Smith	Peterson)	approach	และ	

extend	incision	มาถงึตำาแหนง่	osteotomy	การเลอืก

ใชข้ึน้กบัความชำานาญของแพทย	์ในงานวจิยัสว่นมาก

นิยมใช้	post-lateral	approach	หลังจาก	remove	

capsule	ในสว่นการทำา	stem	แนะนำา	ream	femoral	

canal	ตามตำาแหน่งและระยะความลึกตาม	pre-op	

plan	โดยระยะความยาวของ	femoral	stem	จะต้อง

ผ่านตำาแหน่ง	osteotomy	site	มากกว่า	2	cortex	

diameter.	แนะนำาใช้	press	fit	insertion	technique	

และเลือกตำาแหน่ง	femoral	anteversion.	(รูปที	่12)

	 •	 extend	incision	ตำาแหนง่	subtrochanteric	

area,	preserve	vastus	lateral	incision,	First	oblique	

osteotomy	ตำาแหน่ง	distal	to	lesser	trochanter	1	cm. 

ด้าน	infero-medial	มุม	45
o
	เทียบกับ	femoral	shaft	

axis	ไป	supero-lateral.	Second	osteotomy	ตัด

แนวขนานใต้ต่อแนวแรก	ระยะ	2-6	cm	ตาม	plan	

โดยพบว่าถ้าแนวตัดตั้งฉากกับ	femoral	shaft	axis	

จะกลายเป็น	transverse	cut	หลีกเลี่ยง	excessive	

resection	(รูปที	่13)

	 •	 expose	 to	 acetabulum,	 ream	 and	

definite	acetabulum	implantation,	Try	femoral	

stem	 in	 proximal	 femur.	 Reduction	 femoral	

head	to	acetabulum.	Set	rotation	of	proximal	

femur	and	tension	of	abductor	muscle	โดยแพทย ์

สามารถเช็กระยะของ	 osteotomy	 site	 และ	 leg	

length	 ได้จาก	 intra-op	 โดยดูจากการ	 traction	 

ดูระยะที	่proximal	กับ	distal	part	overlapping.

รูปที่	8,9	แสดง	pre-op	planning	การคำานวน	LLD	และ

ตำาแหน่ง,ขนาดระยะ	osteotomy

รูปที่	10
รูปที่	11

รูปที่	12	femoral	reaming	technique
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		 •	 หลังจากนั้นทำาการ	 definite	 femoral	 

implantation,	check	stability	ตำาแหน่ง	osteotomy	

site.	กรณีไม่มี	rotational	stability	ไม่จำาเป็นต้องทำา	

augmentation.	กรณีพบ	 instability	แนะนำาการใช	้

wire/plate	fixation	ร่วมกับ	strut/morserlize	auto	

graft	ร่วมด้วย	(รูปที่	14)

	 •	 Reduction	และเชก็	stability/impingement	test 

	 Complication	 ที่พบรายงานในการผ่าตัด	

oblique	 osteotomy	 type	 (Zagra	 L.2015)	พบมี

รายงานการเกิด	proximal	femoral	fracture,	non-

union,	post-op	dislocation

รูปที่	13

รูปที่	 14	แสดงภาพการตัด	oblique	osteotomy,	การใช้	

moserlize	graft,	strut	graft	with	wiring	technique.

Post-op and follow-up program

	 ผู้ป่วยสามารถเดิน	 partial	 weight	 bearing	

with	double	crutch/walker	ได้หลงัผา่ตดั	จนถงึ	6-8	

weeks	ในกรณีพจิารณา	intra-op	stability	ตำาแหนง่	

osteotomy	 site.	 แนะนำา	 hip	 muscle	 exercise	

และ	hip	precaution	technique	f/u	x-ray	ตำาแหนง่	 

osteotomy	site:	check	callus	formation,	continuity	

of	cortical	bone,	radiolucent	line	at	fragment.	

ที่	8-12	weeks	เมื่อพบ	sign	of	healing	ผู้ป่วยไม่

ปวดบริเวณ	osteotomy	site	สามารถให้ผู้ป่วย	full	

weight	bearing	ได	้หลังจากนั้นการ	f/u	ดู	sign	of	

bone	 ingrowth,	 sign	 of	 loosening	 ที่ตำาแหน่ง	

cup	และ	stem	เหมือนการรักษาผ่าตัด	THR	ทั่วไป	

Conclusion

	 เทคนิคการผ่าตัด	Modify	 oblique	 subtro-

chanteric	femoral	osteotomy	พฒันาขึน้มาเพื่อลดจดุ

ดอ้ย	ของ	transverse	type	ในเรื่อง	ของ	union	rate,	

rotational	stability	และเมื่อเทียบกับ	กลู่ม	modify	

(step-cut,	chevron)	type	พบวา่การผา่ตดัทำาไดง้า่ย

กว่า	ใช้ระยะเวลาการผ่าตัดที่สั้นกว่า	และลดการเกิด	

complication	(fracture)	ท้ังนีข้ึน้อยูก่บัความชำานาญ

ของแพทยผ์ูผ้า่ตดั	และพบรายงานการผา่ตดัดว้ยเทคนคิ

นี้ในช่วง	short-mid-term	resultให้ผลการรักษาที่ด	ี

และงานวิจัย	meta-analysisเทียบกลุ่ม	transverse	

รูปที่	 15	 แสดง	 post-op	 subtrochanteric	 oblique	

shortening	osteotomy
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กับ	modify	group	(Changchuan	Li.2014)	ไม่พบ

ความแตกตา่งของ	nonunion	rate,	nerve	palsy	พบ

สัมพันธ์กับการยึดความยาวของขา	 infection	 rate	

แปรตาม	operative	 time	จากงานวิจัยนี้พบในกลุ่ม	

modify	type	>	transverse	type	โดยสรุปเป้าหมาย 

หลักของการรักษาการทำาการผ่าตัด	 shortening	

osteotomy	ในกลุ่ม	high	DDH	คือการลดการเกิด

ภาวะ	neurovascular	injury,	ลด	soft-tissue	release	

เพื่อให้ได้	joint	stability	ที่ด	ีส่วนการลด	leg	length	

discrepancy	เป็นเป้าหมายรอง	ในการรักษา
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The 2016 Combined Meeting of 

the Thai Hip & Knee Society (THKS) 

and the Asia Pacific Organization of 

Knee Arthroplasty (APOKA)

11-13 August 2016 

Shangri-La Hotel, Bangkok, Thailand

08.20-09.00 Thai Consensus on Surgical Treatment 

of Knee Osteoarthritis

Moderators: 

Thamrongrat Keokarn

Chaithavat Ngarmukos

08.20-08.25 Thai Consensus on Surgical Treatment of Knee Osteoarthritis Using Modified 

Delphi Method 

Aree Tanavalee

08.25-08.30 Hospital, Diagnosis, Indications, and Contraindications Siwadol Wongsak

08.30-08.35 Perioperative Management Nattapol Tammachote

08.35-08.40 Pain Management and Rehabilitation Saradej Khuangsirikul

08.40-08.45 Outcome Measurements Srihatach Ngarmukos

08.45-08.50 Complications: Diagnosis and Treatment Piya Pinsornsak

08.50-08.55 Thai Joint Registry Viroj Larbpaiboonpong

08.55-09.00 Knee Prosthesis Consideration Satit Thiengwittayaporn

09.00-10.00 Opening Remarks

09.00-09.07 THKS VDO Presentation

09.07-09.12 Welcome: President of RCOST Sukit Saengnipanthkul

09.12-09.17 Welcome: President of THKS and Chairman of Organizing Committee Thana Turajane

09.17-09.22 Welcome: President of APOKA Ryuji Nagamine

09.22-09.37 THKS International Honorary Member Ceremony

09.22-09.27 Introduction Thana Turajane

09.27-09.37 Global Trend in Orthopaedics William J Maloney

09.37-09.43 Keokarn Publication Recognition Awards

09.37-09.42 Introduction Suthorn Bavonratanavech

09.42-09.43 International Publication Recognition

09.43-09.50 THKS Life Time Achievement Award

09.43-09.48 Introduction Pongsak Yuktanandan

09.48-09.50 Life Time Achievement Award to Prof. Weerachai  Kosuwon

09.50-10.00 Ngarmukos Honorary Lecture

09.50-10.00 My Life-time Orthopaedic Education Weerachai  Kosuwon
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10.00-10.30 COFFEE BREAK

10.30-12.00 THKS&APOKA 1 Moderators:

Highlights and Current Trends in Knee Arthroplasty Sukit Saengnipanthkul

Myint Thaung

10.30-10.40 Highlights from International Meetings: Knee 2016 Piti Rattanaprechavej

10.40-10.50 Highlights of Metabolic Bone Subspecialty 2016 Wiwat Wajanavisit

10.50-11.00 Component Design has an Effect on Midflexion 

Laxity in Total Knee Arthroplasty

Kazunori Hino

11.00-11.10 Expanded Indications for UKA in 2016 Seng Jin Yeo

11.10-11.20 In vivo deep knee bending kinematic analysis 

of cruciate retaining total knee arthroplasty –

comparison between squatting and Japanese 

style kneeling with same patients

Tetsuya Tomita

11.20-11.30 New surgical concept in PS-TKA: medial gap 

technique for safer and quantitative balancing 

technique

Hirotsugu Muratsu

11.30-11.40 Accelerometer-Based Navigation: The Latest in 

Knee Navigation Technology

Rajesh Malhotra

11.40-11.50 Sagittal alignment in Total Knee Arthroplasty: 

suggestion of a new landmark

Tatsunori Kataoka

11.50-12.00 Discussion

12.00-13.00 Lunch Symposium 1

13.00-14.30 THKS&APOKA 2 Moderators:

Highlights and Challenges in Joint Arthroplasty Weerachai Kosuwon

Maung Mg Htwe

13.00-13.10 Highlights from International Meetings: Hip 2016 Kasisin Klunklin

13.10-13.20 Highlights of Trauma Subspecialty 2016 Suthorn Bavonratanavech

13.20-13.30 Medial stability has an important role on early 

post-operative outcome after TKA

Hirotsugu Muratsu

13.30-13.40 Does Crepitus after Total Knee Arthroplasty 

associate with Severity of Preoperative  

Patellofemoral Crepitus?

Sittipong Ketwongwiriya

13.40-13.50 The Extension Gap is Widening than Flexion 

Gap in Recurvatum Knee; Is it True?

Ukarawatt Jariengprasert 

13.50-14.00 ASR Revisions in Malaysia, Sureshan Sivananthan 

14.00-14.10 Navigation in Total Knee Arthroplasty? 

Combination New Technology With Traditional 

Techniques?

Masaki Mizushima

14.10-14.20 Update on Design Rationale of Proximally 

Coated Stems 

Wilson Ee Jen Wang

14.20-14.30 Discussion

14.30-15.00 COFFEE BREAK

15.00-16.30 THKS&APOKA 3 Moderators:

Case-Based Panel Discussion Ryuji Nagamine

Complex Primary & Revision Knee Arthroplasty Thanainit Chotanaphuti

Pannelists

Shinro Takai

Eun-Kyoo Song

Christopher S. Mow

Chyun Yu Yang

Kang-il Kim

Aree Tanavalee

G Ruslan Nazaruddin 

Simanjuntak

Sureshan Sivananthan

Presenters

Case Presentation 1 (15 min) Kamolsak  Sukhonthamarn

Case Presentation 2 (15 min) Piti Rattanaprechavej

Case Presentation 3 (15 min) Rit Apinyankul

Case Presentation 4 (15 min) Teerapat Adullayathum

17.30-21.00 Faculty Dinner (By Invitation)

10.00-10.30 COFFEE BREAK

10.30-12.00 Trauma 1 Moderators:

Fractures of tibial plateau Theerachai Apivatthakakul

10.30-10.40 Interactive case discussion-difficult cases Vajarin Phiphobmongkol 

10.40-10.55 Clinical evaluation, imaging, classification-new 

developments   

Rahat Jarayabhand

10.55-11.10 Three-column concept & specific surgical 

approaches

Apipop Kritsaneephaiboon

11.10-11.25 Reduction & fixation strategies in high-energy 

tibial plateau fracture 

Vajara Phiphobmongkol

11.25-11.40 Posterior tibial plateau fracture-the case for 

going prone

Theerachai Apivatthakakul

11.40-11.55 Management of ligamentous injury in tibial 

plateau fracture

Chanakarn Phornphutkut 

11.55-12.00 Questions & answers

12.00-13.00  Lunch Symposium 2

13.00-14.30 Metabolic Bone 1 Moderators:

Aasis Unnanuntana

Werasak Sutipornpalangkul

13.00-13.25 Vitamin D deficiency and Sarcopenia Sittisak Honsawek 

13.25-13.50 Vitamin D and muscle function Pojchong Chotiyarnwong

13.50-14.15 Vitamin D deficiency and supplementation Pongsak Yuktanandan

14.15-14.30 Discussion

14.30-15.00 COFFEE BREAK

15.00-16.30 Trauma 2 Moderators:

Distal femoral fractures Chanakarn Phornphutkut 

15.00-15.10 Interactive case discussion-difficult cases Rahat Jarayabhand

15.10-15.30 Update surgical approaches in complex distal 

femoral fracture

Paphon Sa-ngasoongsong

15.30-15.45 AO type A fracture of distal femur-MIPO vs 

retrograde nail

Apipop Kritsaneephaiboon

15.45-16.00 Hoffa fracture-tips & tricks for surgical approach, 

reduction & fixation

Theerachai Apivatthakakul

16.00-16.20 AO type C fracture of distal femur-how to 

reduce and fix it?

Chanakarn Phornphutkut 

16.20-16.30 Questions & answers

17.30-21.00 Faculty Dinner (By Invitation)

Thursday, August 11th, 2016 (DAY 1)
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10.00-10.30 COFFEE BREAK

10.30-12.00 Arthroplasty ICL 1 (Knee)           Moderators

Pearls & Pitfalls in  Primary TKA  Thana Turajane

10.30-10.40 How to Achieve Alignment & Rotational Axis in TKA? Ryuji Nagamine 

10.40-10.50 Bone Cuts in TKA: Do's & Don'ts Piya Pinsornsak

10.50-11.00 Primary TKA: Which Implant Should I Pick? Ukrit Chaweewannakorn

11.00-11.10 Correcting Severe Varus Deformity Pruk Chaiyakit

11.10-11.20 Correcting Severe Valgus Deformity Azhar Mahmood Merican

11.20-11.30 Gap Balancing VS Measured Resection: Tips & Pitfalls Aasis Unnanuntana

11.30-11.40 Fixed Flexion Contracture in TKA  Sattaya Rojanasathien

11.40-11.50 Management of Hyper-extended Knee in TKA Jasmeet Saren

11.50-12.00 Avoiding Patellar Maltracking in TKA Chavanont Sumanasrethakul

12.00-13.00  Lunch Symposium 2

13.00-14.30 Arthroplasty ICL 2 (Knee)

Management of  the Problems in  TKA

13.00-13.10 TKA in the Young Adult: Do I or Don't I Operate? Thakrit  Chompoosang

13.10-13.20 The Effect of Foot and Ankle Deformity on TKA Tadashi Fujii

13.20-13.30 How to Minimizing Blood Loss in TKA? Chyun Yu Yang

13.30-13.40 Achieving a Painless TKA:The Multimodal Approach Siwadol Wongsak

13.40-13.50 Patient Dissatisfaction After TKA: How Can I Manage? Thana Narinsorasak

13.50-14.00 Problems & Solutions of the Stiffness after TKA Vajara Wilairatana

14.00-14.10 Cementing the TKA: Make it Perfect Boonchana Pongcharoen

14.10-14.20 MIS-TKA: What we have learnt? Aree Tanavalee

14.20-14.30 Persistent Wound Drainage: Why & How to Manage? Apisit Patamarat

14.30-15.00 COFFEE BREAK

17.30-21.00 Faculty Dinner (By Invitation)

10.00-10.30 COFFEE BREAK

12.00-13.00  Lunch Symposium 2

13.00-14.30 AAA-AP-A Lunch

Conversation

14.30-15.00 COFFEE BREAK 14.30-15.00 COFFEE BREAK

15.00-16.30 Workshop I :   

17.30-21.00 Faculty Dinner (By Invitation)

Thursday, August 11th, 2016 (DAY 1)
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08.30-10.00 THKS&APOKA 4 Moderators:

Jasmeet Saren

Mohammad Zaim Chilmi

Advancing of Knee Arthroplasty in Asia 

Pacific Region 

08.30-08.40 PSI in 2016 Christopher S. Mow

08.40-08.50 Patient Specific Instrumentation for Mobile 

Bearing UKA

Badrul Shah Badaruddin

08.50-09.00 How to Correct Anatomic Variations in Asian 

Patients

Ryuji Nagamine

09.00-09.10 "New Concept of GAP Technique -Why You 

Don’t Consider External Factors

Tadashi Fujii

09.10-09.20 Superimpose method of the virtual CT image  

and real image to determine rotational  

alignment of the femoral component in TKA

Shinro Takai

09.20-09.30 CAOS Knee Arthroplasty: Where do we stand? Kang-il Kim

09.30-09.40 Robotic TKA in 2016 Eun-Kyoo Song

09.40-09.50 Accelerometer-Based Navigation for TKA Seng Jin Yeo

09.50-10.00 Accuracy two type of Tension Device in 

Computer Assisted Navigation of Total Knee 

Arthroplasty

Sureshan Sivananthan

10.00-10.30 COFFEE BREAK

10.30-12.00 THKS&APOKA 6 Moderators:

Revision TKA Viroj Kawinwonggowit

Jamal Azmi Bin Mohamad

10.30-10.45 Keys to Successful in Revision TKA: The Principles Tadashi Fujii

10.45-11.00 Managing  Bone loss in Revision TKA Ing-Ho Chen

11.00-11.15 The Role of Constrained & Hinge in Revision 

TKA: When  & How

Pacharapol Udomkiat

11.15-11.30 Successful Techniques for Infected Knee 

Arthroplasty

Thanainit Chotanaphuti

11.30-11.45 Total Knee Revision: Step by Step Eun-Kyoo Song

11.45-12.00 Discussion

08.30-10.00 THKS&APOKA 5 Moderators:

Improving Outcomes in Joint Arthroplasty Surapoj Meknavin

Artit Laoruengthana

08.30-08.40 The Duration For Hemoglobin To Return To Pre- 

Operative Level Following Total Knee Arthroplasty  

With Periarticular Epinephrine Injection

Chaiyapat Pengpong

08.40-08.50 Medial unicompartmental knee arthroplasty in 

radiographic tri-compartmental knee osteoarthritis

Worapoj Honglerspipop

08.50-09.00 Functional performance outcome of glucosamine 

for treatment of osteoarthritis of the knee, A 

Realized Study

Worapol Jumroonwong

09.00-09.10 Surgical instruments facilitating MIS-TKA surgeries 

in a small operation field

Ing-Ho Chen

09.10-09.20 Outcome of Primary Cemented Bipolar Hemirthro-

plasy in Unstable Intertrochanteric Fracture in 

Elderly Osteoporotic Patients:A Prospective Study

Ronnasak Mongkol-

rangsarit 

09.20-09.30 Early result of treatment of intertrochanteric 

fracture comparing between fixation and bipolar 

arthroplasty

Kamphol Naigate

09.30-09.40 Incidence and Risk Factors of DVT after Total 

Knee and Hip Replacement in Maharaj Nakorn 

Chiang Mai Hospital

TBA

09.40-09.50 Floor Activity Ability Following Mobile Bearing UKA TBA

09.50-10.00 Accuracy two type of Tension Device in Comput-

erAssisted Navigation of Total Knee Arthroplasty

TBA

10.00-10.30 COFFEE BREAK

10.30-12.00 THKS&APOKA 7 Moderators:

Influence of Design and Technique on TKA 

Outcomes

Thana Narinsorasak

Chavanont Sumanasrethakul

10.30-10.40 TKA without drainage reduce blood transfusion rate Kamolsak Sukhonthamarn

10.40-10.50 Comparison blood loss between Modified 

Robert Jones Bandage and none after total 

knee arthroplasty

Tossaporn Akkrasaeng

10.50-11.00 Comparison between diary-actuated rehabilitation 

program and conventional physical therapy 

on mobility and function following total knee 

arthroplasty

Nunnapat Kangkano

11.00-11.10 The effects of continuous locking suture for 

fascia closure on quadriceps functions in total 

knee replacement, a prospective randomized 

control trial

Kulapat Chulsomlee

11.10-11.20 Incidence of Preoperative Deep Vein Thrombosis 

in High Probability Patients undergoing Elective 

Hip and Knee Replacement Surgery

Chavarat Jarungvittayakon

Friday, August 12th, 2016 (DAY 2)
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07.30-08.30 THKS : Meet the Experts Moderators:

How Do I Manage Pain After TKA? Supichai Charoenwareekul

Vajara Wilairatana

07.30-07.40 How Do I Manage Pain After TKA?: 1 Kamolsak Sukhonthamarn

07.40-07.50 How Do I Manage Pain After TKA?: 2 Rapeepat Narkbunnam

07.50-08.00 How Do I Manage Pain After TKA?: 3 Boonchana Pongcharoen

08.00-08.30 Discussion

10.00-10.30 COFFEE BREAK

10.30-12.00 Arthroplasty ICL 3 (Hip)

Performing a Successful Primary THA

10.30-10.40 Preoperative Planning & Templating in THA: Step 

by Step

Manoon Sakdinakiattikoon

10.40-10.50 Direct Anterior Approach THA, Safe & Effective? Badrul Shah Badaruddin

10.50-11.00 Anterolateral Approach Saradej Khuangsirikul

11.00-11.10 Posterior Approach: The Gold Standard? Charlee Sumettavanich

11.10-11.20 Implant Selection for Primary THA Jasmeet Saren

11.20-11.30 Success with Cementless Acetabular Component: 

The Techniques

Pornpavit Sriphirom

11.30-11.40 Success with Cementless Femoral  Component: 

The Techniques

Viroj Larbpaiboonpong

11.40-11.50 Cemented THA Surapoj Meknavin

11.50-12.00 Q&A

08.30-10.00 Workshop II : 

10.00-10.30 COFFEE BREAK 10.00-10.30 COFFEE BREAK

10.30-12.00 Workshop III : 

Friday, August 12th, 2016 (DAY 2)
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12.00-13.00  Lunch Symposium 3

13.00-14.30 THKS&APOKA 8 Moderators:

Update on Knee Arthroplasty Chumroonkiet Leelasestaporn

Samart Muangsiri

13.00-13.10 Outpatient TKA Christopher S. Mow

13.10-13.20 DVT Prophylaxis in Asian: Where do we stand? Kang-il Kim

13.20-13.30 2016 Tourniquet use in total knee arthroplasty Chyun Yu Yang

13.30-13.40 Modified Gap Control Technique for Asian Patients Ryuji Nagamine

13.40-13.50 Influence of the individual components of the 

main medial knee structures on valgus and 

rotatory stability in TKA

Shinro Takai

13.50-14.00 Minimum 10 Year Results of Fixed Bearing UKAs Seng Jin Yeo

14.00-14.10 TKA in Young Patients G  Ruslan Nazaruddin 

Simanjuntak

14.10-14.30 Discussion

14.30-15.00 COFFEE BREAK

15.00-16.30 THKS&APOKA 9 Moderators:

The Difficult & Complications in  Hip Arthroplasty Viroj Larbpaiboonpong

Boonchana Pongcharoen

15.00-15.10 Cup Placement in Dysplastic Hip Azhar Mahmood Merican

15.10-15.20 Painful THA Wilson Ee Jen Wang

15.20-15.30 Periprosthetic Hip Infection in 2016 Samart Muangsiri

15.30-15.40 THA in Osteonecrosis of the Hip Thana Narinsorasak

15.40-15.50 Management of Recurrent Dislocation after THA Seng Jin Yeo

15.50-16.00 Importance of Primary Acetabular Fixation and 

cup fixation material

Rajesh Malhotra

16.00-16.10 THA in Young Patients William J Maloney

16.10-16.20 Pelvic Discontinuity; Current Solutions Warakorn Jingjit

16.20-16.30 Hip Arthroplasty after Intertrochanteric Fractures Matsubara Maasaki

18.00-22.00  Congress Party (All participants) 

11.20-11.30 Is it Safe using Fixed Distal Femoral Resection 

Angle Compare with Customized Angle in TKA? 

The Randomized Control Study

TBA

11.30-11.40 The influence of posterior tibial slope resto-

ration difference in cruciate retaining total knee 

arthroplasty using computer-assisted surgery : 

cadaveric study

Tipatai Srisomboon

11.40-11.50 Should Intraoperative Femoral AP Cut Always 

be External Roation?

TBA

11.50-12.00 Reinfection Rates after Revision in Culture-positive 

vs Culture-negative PJI

TBA

12.00-13.00  Lunch Symposium 4

13.00-14.30 Trauma 3 Moderators:

Periphosthetic fracture around THR and TKR Suthorn Bavonratanavech

13.00-13.10 Interactive case discussion – mismanagement cases Noratep Kulachote

13.10-13.25 Update fixation technique and new development 

in periprosthetic fractures

Rahat Jarayabhand

13.25-13.40 Treatment strategies base upon classification 

-around THR

Theerachai Apivatthakakul

13.40-13.55 Treatment strategies base upon classification 

-around TKR

Vajara Phiphobmongkol

13.55-14.10 Practical tips in the management of peripros-

thetic fractures

Vajarin Phiphobmongkol 

14.10-14.25 Interperiprosthetic fractures-how to do it? Suthorn Bavonratanavech

14.25-14.30 Questions & answers

14.30-15.00 COFFEE BREAK

15.00-16.30 Metabolic 2 Moderators:

Capture the fracture : Concept & Practical Point Peerachai Dumrongwanich

Thanut Valleenukul

15.00-15.25 What is "Capture the Fracture"? Rationale and 

Methodology

 Sattaya Rojanasathien

15.25-15.50 Orthopaedic management of osteoporotic fractures Suthorn Bavonratanavech

15.50-16.15 Management for reduce future risks of fracture Thawee Songpatanasilp

16.15-16.30 Discussion

18.00-22.00  Congress Party (All participants) 
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12.00-13.00  Lunch Symposium 4

14.30-15.00 COFFEE BREAK

15.00-16.00 APOKA Busimess 

Meeting

Horizon Room

18.00-22.00  Congress Party (All participants) 

12.00-13.00  Lunch Symposium 4

13.00-14.30 Arthroplasty ICL 4 (Hip)

Challenges in THA

13.00-13.10 Prevention of Leg length Discrepancy after THA Ismail Hadisoebroto Dilogo

13.10-13.20 Unstable THA: Why & How to Manage Artit Laoruengthana

13.20-13.30 THA in Hip Dysplasia Pacharapol Udomkiat

13.30-13.40 Bearing  in THA: The Most Appropriate Option Wilson Ee Jen Wang

13.40-13.50 Periprosthetic Joint Infection Thanainit Chotanaphuti

13.50-14.00 Updates on VTE Prophylaxis Theerawit Hongnaparak

14.00-14.10 Management of Intraoperative Fracture During THA Varah Yuenyongviwat

14.10-14.20 The Painful THA: Diagnosis & Management Srihatach Ngarmukos

14.20-14.30 Q&A

14.30-15.00 COFFEE BREAK

18.00-22.00  Congress Party (All participants) 
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10.00-10.30 COFFEE BREAK

10.30-12.00 Joint Registry Moderators:

Weerachai Kosuwon

Sattaya Rojanasthien

10.30-10.40 Role and Benefit of THKR Viroj Larbpaiboonpong

10.40-10.50 Joint registry around the world Rapeepat Narkbunnam

10.50-11.00 Registry of Implant Profile in THKR Chavanont Sumanas-

rethkul

11.00-11.10 How THKR improve patient care Siwadol Wongsak 

11.10-11.20 Ethics in Joint Registry Saradej Khuangsirikul 

11.20-11.30 THKR Concensus Ukrit Chaweewannakorn

11.30-11.40 Knee Score Rawee Sirithammawat

11.40-11.50 Program demonstration Science Metadilogkul

11.50-12.00 Discussion

12.00-13.00  Lunch Symposium 6

13.00-14.30 CAOS Thailand Moderators:

Charoenwat Uthaic-

haratratsame

Pipat Ongnamthip

13.00-13.10 Highlights from CAOS Asia (AP) 2016 Udom Tantipanpipat

13.10-13.20 Highlights from CAOS International 2016 Chaiyaporn Siramanakul

13.20-13.30 CAS TKA in the beginner : Why & How I do Kritkamol Sithitool

13.30-13.40 Gap balancing in navigation : How I do perfect Pruk Chaiyakit

13.40-13.50 Hand-held Robot in knee navigation Chumroonkiet Leelas-

estaporn

13.50-14.00 CAS in UKA: Precise alignment Anuchit Vejjaijiva

14.00-14.10 Management of pelvic tilting with navigation Yingyong Suksathien

14.10-14.20 CAS in DDH : The perfect socket Jithayut Sueajui

14.20-14.30 Q&A

14.30-15.00 COFFEE BREAK

08.30-10.00 THKS&APOKA 10 Moderators:

Current & Update in THA  Vatanachai Rojvanit

Apisit Patamarat

08.30-08.40 Hip Arthroplasty in Myanmar 2016 Than Win

08.40-08.50 Management of Hip Fracture in Myanmar Myat Kyaw Khaing

08.50-09.00 COC vs COP Which One Should I Pick? Siwadol Wongsak

09.00-09.10 Direct Anterior Approach THA: The True MIS? Viroj Larbpaiboonpong

09.10-09.20 Direct Anterior Approach THA: The Techniques Saradej Khuangsirikul

09.20-09.30 What You Should Know Before Doing Direct 

Anterior Approach THA?

Nattapol Tammachote

09.30-09.40 Why I Don't Should The Direct Anterior 

Approach THA

Jamal Azmi Bin

   Mohamad

09.40-09.50 Thromboprophylaxis in 2016 Thakrit  Chompoosang

09.50-10.00 Discussion

10.00-10.30 COFFEE BREAK

10.30-12.00 THKS&APOKA 11 Moderators

Hip Fracture: The Metabolic, 

The Arthroplasty & The Trauma Surgeons

Suthorn Bavonratanavech

Ismail Hadisoebroto 

Dilogo

10.30-10.40 THA in  Femoral Neck Fracture: YES Pornpavit Sriphirom

10.40-10.50 THA in  Femoral Neck Fracture: NO Suthorn Bavonratanavech

10.50-11.00 Arthroplasty in Intertrochanteric Fracture: YES Charlee Sumettavanich

11.00-11.10 Arthroplasty in Intertrochanteric Fracture: NO Vajara Phiphobmongkol

11.10-11.20 Acetabular Fracture: The Role of Fixation Surapong Anuraklekha

11.20-11.30 Acetabular Fracture, The Role of Arthroplasty Rajesh Malhotra

11.30-11.40 Update on Management of Acetabular Fracture Mohammad Zaim Chilmi

11.40-11.50 Management of Osteoporosis After Hip Fracture: 

What Should Surgeons Know?

Thawee Songpatanasilp

11.50-12.00 Discussion

12.00-13.00  Lunch Symposium 5

13.00-14.30 THKS&APOKA 12 Moderators:

Revision THA Wilson Ee Jen Wang

Pornpavit Sriphirom

13.00-13.10 ETO: The Practical Techniques Srihatach Ngarmukos

13.10-13.20 Acetabular Revision: The Roles of Cages & Rings Ismail Hadisoebroto Dilogo

13.20-13.30 Cementless Acetabular Revisions: Principles 

& Techniques

Artit Laoruengthana

13.30-13.40 An Algorithm for Right Implant Selection in Hips Rajesh Malhotra

13.40-13.50 Femoral Stem Impaction Grafting: Role of 

Cement in 2016

Surapoj Meknavin

13.50-14.00 Fully Coated Cylindrical Stem: Surgical Techniques Mohammad Zaim Chilmi

14.00-14.10 Removal of well-fixed extended porous-coated 

cementless stems

Matsubara Maasaki

14.10-14.20 Revision THA: Step by Step William J Maloney

14.20-14.30 Discussion

14.30-15.00 COFFEE BREAK
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10.00-10.30 COFFEE BREAK

10.30-12.00 Workshop IV : 

12.00-13.00  Lunch Symposium 6

13.00-14.30  Workshop V :

14.30-15.00 COFFEE BREAK

07.30-08.30 THKS :  Meet the Experts Moderators:

How Do I Position the Acetabular Component? Wallob Samranvethya

Piya Pinsornsak

07.30-07.40 How Do I Position the Acetabular Component?: 1 Natthpong Hongku

07.40-07.50 How Do I Position the Acetabular Component?: 2 Yingyong Suksathien

07.50-08.00 How Do I Position the Acetabular Component?: 3 Charlee Sumettavanich

08.00-08.30 Discussion

10.00-10.30 COFFEE BREAK

12.00-13.00  Lunch Symposium 6

14.30-15.00 COFFEE BREAK

Saturday, August 13th, 2016 (DAY 3)

Time TimeMeeting Room C Meeting Room D Time Meeting Room E
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15.00-16.30 THKS&APOKA 13 Moderators:

Case-Based Panel Discussion Aree Tanavalee

Complex Primary & Revision Hip Arthroplasty Christopher S. Mow

Pannelists

William J Maloney

Thanainit Chotanaphuti

Matsubara Maasaki

Charlee Sumettavanich

Badrul Shah Badaruddin

Azhar Mahmood Merican

Rajesh Malhotra

Jamal Azmi Bin Mohamad

Mohammad Zaim Chilmi

Presenters

Case Presentation 1 (15 min) Ong-art Phruetthiphat

Case Presentation 2 (15 min) Natthpong Hongku

Case Presentation 3 (15 min) Jithayut Sueajui

Case Presentation 4 (15 min) Chinundorn Putananon

16.30-16.40 CLOSING: Combined Meeting of 2016 APOKA & THKS

Saturday, August 13th, 2016 (DAY 3)

Time TimeMeeting Room A Meeting Room B
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