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ADANT® DISPO
Sodium hyaluronate for Osteoarthritis

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

และเป็นกันเองกับเพื่อนแพทย์ชาวออโธปิดิกส์มากขึ้นครับ What’ s on 

มาร่วมภาคภูมิใจกับประวัติศาสตร์หน้าใหม่ของการก่อต้ังมูลนิธิศัลยแพทย์ 

ข้อสะโพกข้อเข่า (ประเทศไทย) โดยทำความรู้จักกับท่านประธานคนแรก

ของมลูนธิ ิรศ. นพ.ชายธวชั งามอโุฆษ On the move พาไปเตรยีมพรอ้ม 

เขา้รว่มประชมุงานใหญข่องชาวออรโ์ธปดิกิส ์“ถา้คณุไมม่าประชุม Thai 

Hip & Knee Society 2012 พรุ่งนี้คุณอาจจะคุยกับเขา..ไม่รู้เรื่อง ?” 

In Focus ไปดูความก้าวหน้าของ computer assisted orthopaedic 

surgery ในประเทศไทยกับ “What’s New in CAOS Thailand?” Hot 

Topic มีเรื่องที่กำลังได้รับความสนใจติดตามถึงสองเรื่องด้วยกันคือ 

“การเปลีย่นขอ้สะโพกชนดิกา้นสัน้ (Metaphyseal short stem)” และ  

“Initial Experience of Patient-Matched Instrumentation in TKA” 

น่าสนใจมากในส่วนของ Interesting Topic ท่ีพูดถึง “Alternate bearing 

& Osteolysis” ชวนทำความรู้จักกับศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ชั้นนำชาว 

เยอรมนี Associate Professor Fritz Thorey ใน H&K Interview 

และพลาดไม่ได้กับ Surgical Tips ที่นำเสนอเทคนิคการทำผ่าตัด THA 

ภายหลัง failed internal fixation ใน “Conversion to Hip Arthro-

plasty after Failed Internal fixation for Intertrochanteric Fracture” 

H&K Sabye Zone สำหรับคนท่ีอยากสะสมพระเคร่ืองใน “เม่ือศัลยแพทย์ 

ออร์โธปิดิกส์เกิดสนใจพระเคร่ือง” นอกจากน้ี ใครอกหักขอเชิญอ่าน “อกหัก 

จากน้องเป้ิลเชิญทางน้ี” และอ่านสาระน่ารู้ใน H&K Blog แนะนำ tips ดีๆ
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เมื่อจะตีพิมพ์หรือ Presentation” เชิญร่วม      

รับรู้ประสบการณ์ของแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 

รุ่นใหม่ใน “ออร์โธจบใหม่กับประสบการณ์ 

คร้ังแรก” สำหรับคนท่ีสนใจเร่ือง training 

ตดิตามไดใ้น Fellowship training นอกจากนี ้

ยังมีสาระทางวิชาการน่าสนใจหลากหลายใน 

Current Concepts Review 

ผมขอเชิญชวนสมาชิกทุกท่านร่วมส่ง 

บทความทางวิชาการมาตีพิมพ์ และร่วม 
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What’s   on

โดยอาจารย์ได้ดำรงตำแหน่งหัวหน้าภาควิชาออร์โธปิดิกส์ จุฬาฯ ถึงสอง 

สมัย ในขณะที่รับราชการ อาจารย์ได้ให้ความสนใจและพัฒนาการผ่าตัด 

ทางออร์โธปิดิกส์ในทุกๆ แขนง โดยเฉพาะอย่างยิ่งการผ่าตัดข้อสะโพก 

เทยีม โดยอาจารยเ์ปน็หนึง่ในผูบ้กุเบกิการผา่ตดัขอ้สะโพกเทยีม Charnley 

Low Friction Arthroplasty ในประเทศไทย 

อาจารย์ชายยังได้มีส่วนร่วมในการพัฒนาวงการออร์โธปิดิกส์ไทย        

ตัง้แตส่มยัทีย่งัเปน็สมาคมจนกอ่ตัง้เปน็ราชวิทยาลัย อาจารย์ได้ดำรงตำแหน่ง 

ประธานราชวิทยาลัย ในระหวา่งป ีพ.ศ. 2543 ถงึ 2545 และมสีว่นสำคญั 

อย่างยิ่งในการก่อต้ังอนุสาขาข้อสะโพกและข้อเข่าของราชวิทยาลัยฯ จวบจน 

ไปถึง Thai Hip & Knee Society ในปัจจุบัน 

ในด้านชีวิตครอบครัว อาจารย์ชายธวัช ได้สมรสกับ ร.ศ. พญ. คุณหญิง 

พึงใจ งามอุโฆษ (ปัจจุบันถึงแก่กรรม) มีบุตรและธิดารวม 3 คน ได้แก่       

นพ.ธชัพงศ ์พญ.ฉตัรประอร และ นพ.สหีธชั และเปน็คณุปูข่องหลานชาย 

อีก 3 คน

ปัจจุบัน ในวัย 70 กว่าๆ อาจารย์ยังคงทำงานดูแลรักษาผู้ป่วยอยู่ 

อย่างสม่ำเสมอ รวมทั้งการสอนนิสิตแพทย์และแพทย์ประจำบ้าน และที่

สำคัญยังคงเข้าร่วมกิจกรรมวิชาการ และให้คำปรึกษาแนะนำแก่ลูกศิษย์ 

หลานศิษย์ รวมทั้ง Thai Hip & Knee Society อย่างต่อเนื่อง 

จากความสามารถและประสบการณ์ท้ังในด้านการบริหาร และด้านวิชาการ 

ของอาจารยช์ายธวชั ทางคณะกรรมการ Thai Hip &Knee จงึไดม้คีวามเหน็ 

พ้องในการเรียนเชิญอาจารย์ข้ึนดำรงตำแหน่งประธานมูลนิธิศัลยแพทย์       

ข้อสะโพกข้อเข่า (ประเทศไทย) เพ่ือเป็นเกียรติและสร้างความก้าวหน้า 

แก่ทางมูลนิธิสืบต่อไปในภายหน้า 

Thai Hip & Knee 
  Foundation 
           (THKF)

ประธานมูลนิธิศัลยแพทย์
ข้อสะโพกข้อเข่า (ประเทศไทย) 

เนือ่งในวาระการกอ่ตัง้มลูนธิิ

ศั ล ยแพทย์ ข้ อสะโพกข้ อ เ ข่ า 

(ประเทศไทย) (Thai Hip & Knee 

Foundation, THKF) ทางคณะ 

กรรมการฯ ขอใช้โอกาสนี้ในการ 

แนะนำประธานของทางมูลนิธิฯ 

ซึ่ งก็ ไม่ ใช่คนแปลกหน้าที่ ไหน 

นัน่คอื รศ. นพ.ชายธวชั งามอโุฆษ 

หรืออาจารย์ชาย ของพวกเราน่ันเอง

รศ. นพ.ชายธวัช งามอุโฆษ  

เกดิวนัที ่5 กมุภาพนัธ ์พ.ศ. 2484 

เป็นบุตรชายคนโตของพลโท 

ประวติร และ นางปรยิา งามอโุฆษ 

จบการศกึษาชัน้มธัยมจากโรงเรยีน 

เซนต์คาเบรียล และเข้าศึกษาต่อ 

มหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ฯ โดยนบั 

เป็นแพทยศาสตร์จุฬาฯ รุ่นที่ 14 

จากนั้นได้ เดินทางไปศึกษาต่อ 

แพทย์ประจำบ้านออร์โธปิดิกส์ ณ 

Montefiore Medical Center 

มลรัฐ New York ประเทศสหรัฐ 

อเมริกา เมื่อสำเร็จการศึกษาแล้ว

จึงกลับทำงานในตำแหน่งอาจารย์ 

ที่คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์ 

มหาวิทยาลัยจนเกษียณอายุราชการ 

รศ. นพ.ชายธวัช งามอุโฆษ

รศ. นพ.พงศ์ศักดิ์ ยุกตะนันทน์
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ในปี ค.ศ. 2012 (พ.ศ. 2555) เป็นก้าวแรกที่สำคัญของการประชุมที่เราจะเตรียมความพร้อม 

ทางออร์โธปิดิกส์อย่างเต็มที่ เพื่อสมาชิก Thai Hip & Knee Society ทุกท่าน จะร่วมก้าวสู่การ          

รวมประชาชาตอิาเซยีนเปน็หนึ่งเดยีวกนั (Asean One Community) ในป ีค.ศ. 2015 (พ.ศ. 2558) 

การประชุมเดือนสิงหาคม ค.ศ. 2012 (พ.ศ. 2555) ที่กำลังจะมาถึงนี้ ผมได้รับตำแหน่งเป็นประธาน 

จดังานการประชมุ (Chairman Organizing Committee) กอ่นอืน่ผมตอ้งขอขอบคณุอาจารย ์ธไนนธิย ์

โชตนภูติ ประธาน Thai Hip & Knee Society และอาจารย์อารี ตนาวลี ประธาน Hip and Knee 

Section, RCOST และกรรมการทุกท่านท่ีได้ให้ความไว้วางใจผมในการดูแลจัดการประชุมคร้ังน้ีครับ 

การประชุมในปีที่สำคัญนี้ชื่อ Combined The Asia Pacific Insall Legacy Symposium and 

The 2012 Annual Meeting Of The Thai Hip & Knee Society (THKS) โดย The Thai Hip 

& Knee Society (THKS) ร่วมกัน Hip and Knee Section, RCOST ซึ่งมีลักษณะสำคัญที่มี        

ความแตกต่างจากการประชุมในปีที่ผ่านมาครับ เนื่องจากความรู้ทางออร์โธปิดิกส์ใน 4 ปีที่กำลังจะ

มาถึงนี้ได้มีการพัฒนาเข้าสู่รอยต่อของทศวรรษที่สำคัญเกี่ยวกับ surgical replacement era 

ควบคู่ไปกับ surgical regeneration era จึงทำให้ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ต้องมีมุมมองของความรู้  

ครบทุกมิติในด้าน recent advanced in arthroplasty and  cartilage care 

การประชุมได้เน้นจุดที่สำคัญคือความรู้ของ hip and knee ในทุก ๆ  สาขาที่ทันสมัยและนำไป 

ปฏิบัติได้จริงในชีวิตประจำวัน (Best practices by yourself concepts) อีกทั้งได้มีการแลกเปลี่ยน 

ความรูใ้นระดบัภมูภิาคและนานาชาต ิThe Thai Hip & Knee Society (THKS) มคีวามสำคญัในระดบั 

ASEAN ในฐานะเป็นสมาชิกของ AAA (Asean Arthroplsty Association) และเป็นสิ่งที่น่าภูมิใจที่ 

อาจารย์ธไนนิธย์ โชตนภูติ Past President AAA 2010-2011 ได้มีโอกาสได้ผลักดันให้ The Thai 

Hip & Knee Society (THKS) ของเราอยู่ในระดับแนวหน้าของภูมิภาคนี้และจัด certified basic 

course ซึ่งมีรายละเอียดในลำดับต่อไป สถานที่จัดการประชุมที่โรงแรมดุสิตรีสอร์ท หัวหิน 

จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ซึ่งเป็นที่ที่เราคุ้นเคยกันดี ในวันที่ 11-12-13 สิงหาคม พ.ศ. 2555   

พ.ต.อ นพ.ธนา ธุระเจน
ประธานจัดการประชุม
หัวหน้างานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลตำรวจ

ถ้าคุณไม่มาประชุม
Thai Hip & Knee 
Society 2012
พรุ่งนี้คุณอาจจะคุยกับเขา..ไม่รู้เรื่อง ?

On The Move
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จุดเด่นของการประชุมคร้ังน้ี คือการแลกเปล่ึยนทาง        

ความรู้และนวัตกรรมท่ีพัฒนาข้ึนในประเทศ ในระดบัภมูภิาค 

และนานาชาติ ส่งเสริมการทำวิจัยในประเทศโดยการจัด   

การมอบรางวลั แคมเบล-ธำรงรตัน ์แกว้กาญจน ์สำหรบังาน 

วิจัยดีเด่น สร้างมาตรฐานหลักสูตรพื้นฐานของแพทย์           

รุ่นใหม่ท่ีสนใจความรู้เร่ืองข้อเข่าและข้อสะโพกในระดับ     

อาเซียน โดยหวังเป็นอย่างย่ิงว่าการพัฒนาองค์ความรู้ 

จะทำให้ประเทศไทยเป็น Hip And Knee Knowledge 

Portal ในระดับอาเซียนและนานาชาติในที่สุด ด้วย               

แนวคิดนี้จะทำให้ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ทุกท่านที่เข้าร่วม

การประชุมมีความสามารถที่จะดูแลผู้ป่วย hip and knee 

ไดเ้หนอืความคาดหมาย (beyond expectation) ในความรู ้       

ระดับแนวหน้าอย่างถูกต้องตามวิชาการและจริยธรรมที่    

ทันสมัย เราใช้รหัสการประชุมนี้ว่า ICL-HSSO ผมขอ 

อธิบาย รายละเอียดและจุดเด่นท่ีน่าสนใจในการประชุมของ 

การประชุมในลำดับต่อไปนี้คือ 

ครัง้แรกในอาเซยีนทีป่ระเทศไทย โดยใชเ้วลาเตรยีมหลกัสตูร 

2 ปี เป็น Certified course AAA (Asean Arthroplsty 

Association) และจะหมุนเวียนจัดในประเทศสมาชิกอาเซียน 

ในปีถัดไป 

3. L: Life surgery and interactive audience 

correspondent การผา่ตดัและตอบคำถามแบบ real time 

จากอาจารย์ธไนนิธย์ โชตนภูติ : Classic Anterolateral 

Approach Cementless Ceramic THA

4. H: Hip and Knee Arthroplasty: Advanced 

and Future Perspective มุมมองของความรู้จากการ    

ประชมุทัว่โลก ไดแ้ก ่AAOS 2012, EFORT 2012, CCJR 

2012, ICRS 2012 มาย่อไว้ในสมุดความรู้ของท่าน 

เราได้รับเกียรติจาก Professor Mathias Bostrom, Vice 

Surgeon in Chief Hospital For Special Surgery, 

New York ซึ่งเป็น First Rank Orthopedic Hospital 

in USA มาเป็น guest speaker 

5. S: Stem Cell, Cartilage & Biological Treatment 

of OA เป็นเทคโนโลยีชั้นนำจากยุโรปและอเมริกา โดย         

ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับเซลล์ต้นกำเนิดที่ทันสมัย ร่วมก้าวสู่  

ทศวรรษใหม่ของการแพทย์ที่เกี่ยวกับ regeneration 

medicine โดยการพัฒนาการดูแลโดยการใช้เซลล์ต้นกำเนิด

ในโรคทางขอ้เขา่และขอ้สะโพกจากผูท้ีม่ปีระสบการณ ์โดย       

จะใช้ความรู้น้ีในการรักษากระดูกอ่อนท่ีมีปัญหาในระยะแรก 

รวมทัง้โรคหวัสะโพกขาดเลอืดในระยะแรก ตลอดจนแนะนำ 

วธิกีารทำวจิยัตามทีแ่พทยส์ภากำหนด โดยไดร้บัเกยีรตจิาก 

รศ. นพ.อารีศักด์ิ โชติวิจิตร, Dr.Kostas I Papadopoulos, 

รศ. นพ.สิทธิศักดิ์ หงษาเวก เป็น leader opinions ใน 

session นี้ครับ  

1. I: The 2012 The Asia Pacific Insall Legacy 

Symposium โดยจะนำแพทย์ช้ันนำในเอเชียมาแลกเปล่ียน 

ความรูใ้นประเทศไทย โดยเทคโนโลยทีนัสมยัทีส่ดุและแนว

ที่เหมาะสมในเวชปฏิบัติของท่าน โดยอาจารย์อารี ตนาวลี 

ได้ทุ่มเทเวลาอย่างเต็มที่ เพื่อจะได้ติดต่อและนำการ               

ประชุมที่สำคัญนี้มาในประเทศไทยของเรา 

2. C: 2012 THKS Certified Course for General 

Orthopedists & Residents เพือ่สรา้งรากฐานทางความรู ้

ที่มั่นคงเพื่อจะได้คิดค้นในสิ่งใหม่ทางการแพทย์สำหรับใน 

อนาคต ระดับภูมิภาคอาเซียน ซึ่งเหมาะสมสำหรับแพทย์

ประจำบ้านปีที่สี่และแพทย์ออร์โธปิดิกส์ที่เริ่มสนใจในการ 

ผ่าตัดข้อเทียม ซึ่งริเริ่มโดยอาจารย์ธไนนิธย์ โชตนภูต 

ตั้งแต่สมัยรับตำแหน่งประธาน AAA 2009-2010 ซึ่งจัด 

On The Move
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6. S: Complex & 4-part Shoulder Fracture Treatment การตัดสินใจที่ถูกต้องในการทำ hemiarthroplasty 

ใน 4-part fracture และการดูป้องและการรักษา shoulder arthritis แบบ profession โดย biology และ               

arthroplasty เป็นมุมมองจากแคนาดาและประเทศไทยได้ร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 

7. O: Osteotomy Around the Knee เป็นการผ่าตัดที่สำคัญที่จะเพิ่มขึ้นมากในอนาคตอันใกล้นี้ ถ้ารู้เข้าใจ 

เลือกผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง ทำได้ง่ายกว่าท่ีคิด โดยเน้นการเรียนรู้เทคนิคใหม่ท่ีท่านทำได้ด้วยตัวเองอย่างถูกต้องจากแพทย์ 

ที่มีประสบการณ์ เราได้รับเกียรติจาก opinion leader ระดับโลก ได้แก่ อาจารย์สุทร บวรรัตนเวช President          

Elected of AO foundation ร่วมให้ความรู้กับเราครับ และ พล.ต.ต.ชาญชิต แสงแก้ว อดีตประธาน trauma          

section ร่วมเล่าประสบการณ์ที่ผ่านมา

สำหรับบุคคลท่ีสำคัญท่ีสุดของเราคือท่านผู้เข้าร่วมการประชุม ทางคณะกรรมการจัดการประชุมและคณะกรรมการ 

Thai Hip & Knee Society ของเชิญท่านเป็นสมาชิก โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆ ทั้งสิ้น และรับสิทธิประโยชน์             

การเข้า web cast เพื่อ update วิชาการได้ตลอดเวลาผ่านทาง thiphipknee.org พร้อมทั้งวารสาร hip knee today 

ตลอดปี พ.ศ. 2554-2555

ผมและคณะกรรมการทุกท่านหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคงได้รับเกียรติ และมีโอกาสต้อนรับท่านเป็นสมาชิก และเข้าร่วม 

ในการประชุม Combined The Asia Pacific Insall Legacy Symposium and The 2012 Annual Meeting of 

The Thai Hip & Knee Society (THKS) ในวันที่ 11-13 สิงหาคม พ.ศ. 2555 นี้ครับ เพื่อเตรียมตัวเข้าสู่ความรู้  

ทางออร์โธปิดิกส์ในระดับประชาชาติอาเซียน และในมุมมองระดับนานาชาติ เพื่อร่วมก้าวสู้ต้นทศวรรษแห่งอนาคตของ 

Advanced Replacement และ Regeneration Medicine ไปพร้อมๆ กันครับ  

     



8 Hip & Knee TODAY

Content
• CAOS activity in Thailand 2010-2011
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CAOS activity in Thailand 2010-2011
• 7th CAOS Asia and 3rd Regional RCOST Meeting 

Thai Hip Knee Society ได้รับเกียรติเป็นเจ้าภาพร่วมกับ RCOST ในการจัดงาน 7th 

CAOS Asia เมื่อวันที่ 28-30 เมษายน 2553 (2010) ณ Sofitel Phokeethra Golf & Spa 

Resort จังหวัดกระบี่ ซึ่งงานประสบความสำเร็จเป็นอย่างดี มีผู้เข้าร่วมงานเป็นจำนวนมาก 

โดยเฉพาะความภาคภูมิใจที่มี paper presentation ของวิทยากรชาวไทย เข้าร่วมในงานถึง 10 

ท่านด้วยกัน รายชื่อวิทยากรดังกล่าว ได้แก่

หลังจากการประชุม 7th CAOS Asia ที่จังหวัดกระบี่ อาจารย์ ธไนนิธย์ โชตนภูติ 

นพ.พรภวิษญ์ ศรีภิรมย์
โรงพยาบาลราชวิถี

What’s New 

  in CAOS 
        Thailand?

In    Focus
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ในฐานะประธาน CAOS ASIA 2011 ไดน้ำทมีแพทย ์

เข้าร่วมงานและเข้าร่วมการนำเสนอ paper ในงาน 

8th CAOS Asia ณ กรุงปักก่ิง สาธารณรัฐประชาชนจีน 

เม่ือวันท่ี 27-29 พฤษภาคม 2554 (2011) ท่ีผ่านมา

• CAOS THAILAND RESERCH  MEETING 

2011

เมือ่วนัที ่21 กรกฎาคม 2554 (2011) ทีผ่า่นมา 

ทางสมาคม CAOS THAILAND ได้จัดงาน CAOS 

Thailand RESERCH MEETING 2011 ขึ้นที่ 

Royal Hill resort จังหวัดนครนายก โดยมีแพทย์       

ผู้เชี่ยวชาญทางด้านกระดูกเข้าร่วมงานเป็นจำนวน 

มาก ในโอกาสนี้จึงขออนุญาตเอ่ยนามหัวข้องานวิจัย

และรายนามผู้นำเสนอ ดังนี้

1. Comparative study of tibial component 

rotation in TKA between center-post self-alight and just MIS technique determined by navigator  

นพ.วัชรินทร์ พานิชเจริญ

2. Lateral Release can improve range of flexion after Navigated Total Knee Arthroplasty        

นพ.ชัยพร ศิระมานะกุล

3. Computer Assisted Surgery improved flexion gap balancing in Minimally Invasive Total Knee 

Arthroplasty นพ.พฤกษ์ ไชยกิจ

4. Radiographic Assessment in bilateral primary Total Knee Arthroplasty: Computer-Assisted Surgery 

VS Conventional นพ.นที เรืองทอง

5. Computer Assisted Surgery in Complicated Shoulder Arthroplasty นพ.บัญชา ชื่นชูจิตต์

6. A Comparison of Accuracy between Step and Non-Step Reamers Assisted Navigation of 
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Femoral Intramedullary Alignment System in Total Knee           

Arthroplasty : Evaluated by Computer- Assisted Navigation. 

นพ.ประมุข วนัสบดีกุล

7. Computer Assisted Surgery in ACL reconstruction:    

Preliminary results นพ.ชลทาน เอ่ียมสำอาง

8. Comparison of Gap Balance Computer-Assisted Surgery 

VS Conventional Gap Balanced Technique in Primary Total 

Knee Arthroplasty นพ.ศิริศักดิ์ บุญรักษา

ภายในงานมีหัวข้องานวิจัยน่าสนใจมากมาย โดยเฉพาะสอง         

หัวข้อพิเศษ หัวข้อแรกคือปาฐกถาพิเศษเรื่อง “แนวโน้มและอนาคตของ        

การใช้ Computer Assisted Orthopaedic Surgery” โดย                  

นพ.อาร ีตนาวล ีจากจฬุาลงกรณม์หาวทิยาลยั โดยจดุทีน่า่สนใจคอืการใช ้

Computer Assisted Orthopaedic Surgery ว่าจะมีความก้าวหน้า       

รุ่งเรืองขึ้นหรือจะดับสูญไปในระยะเวลาอันใกล้นี้ ส่วนอีกหัวข้อหนึ่งซึ่ง 

น่าสนใจไม่แพ้กันคือ “Comparison of Gap Balance Computer-          

Assisted Surgery VS Conventional Gap Balanced Technique in 

Primary Total Knee Arthroplasty” โดย นพ.ศิริศักดิ์ บุญรักษา 

ที่มีความน่าสนใจเป็นอย่างมาก เพราะนอกจากหัวข้องานวิจัยที่น่าสนใจ

แล้ว การทำงานของ นพ.ศิริศักดิ์ บุญรักษา ที่โรงพยาบาลพระพุทธบาท 

จังหวัดสระบุรี แสดงให้เห็นถึงความมุ่งมั่นตั้งใจและการเห็นถึงประโยชน์

การใช ้computer navigation มาปรบัใชใ้นเวชปฏบิตัจิรงิ แมว้า่การทำงาน 

ในโรงพยาบาลต่างจังหวัดจะมีความเหนื่อยยากลำบากแต่ นพ.ศิริศักดิ์  

บญุรักษากย็งัเหน็ความสำคัญของการทำงานวิจัย ทั้งนี้ ก็เพื่อประโยชน์ใน

การปรับปรุงการรักษาคนไข้ในพื้นที่ของตัวเอง และนำเสนอผลงานวิจัย       

เพื่อประโยชน์ของวงการแพทย์โดยรวม ทางผมและคณะผู้จัดงานมี          

ความตั้งใจที่จะจัดงานการประชุมวิชาการที่นำเสนองานวิจัยเต็มรูปแบบ 

เช่นนี้ อย่างต่อเนื่องในทุกๆ ปี

• International CAOS 2012 Seoul 

เนื่องจาก Professor E K. Song กัลยาณมิตรของ CAOS          

THAILAND ผู้ซึ่งให้การสนับสนุนและให้คำปรึกษาแก่ผมและทีมงานเป็น 

อย่างดีเสมอมา ท่านได้ถูกรับเลือกให้เป็นประธานจัดงาน International CAOS 2012 ที่กรุง Seoul ประเทศเกาหลีใต้ 

เพื่อเป็นการตอบแทนน้ำใจและถือโอกาสเข้าร่วมในกิจกรรมการประชุมของ International CAOS ผมจึงขอเชิญชวนให้        

พวกเราร่วมกันส่งผลงานและเดินทางไปนำเสนอผลงานวิจัยในการประชุมครั้งนี้ด้วยกัน และเพื่อเป็นการเตรียม             

ความพร้อมและซ้อมใหญ่ในการนำเสนอผลงานวิจัยที่ประเทศเกาหลีใต้ ผมจึงเชิญชวนทุกท่านร่วมกันนำเสนอผลงาน 

วิจัยเป็นภาษาอังกฤษในงาน CAOS Thailand RESERCH MEETING 2012 ซึ่งมีกำหนดการจัดงานในช่วง 

เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2555 (ค.ศ. 2012) 

In    Focus
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New technology of Computer Assisted Orthopaedic Surgery in Thailand 2010-
2011

What’s New in CAOS Products

• Digital Lightbox Orthopedics

• THA CAS ; CT-free for Special Hip

  o Orthopilot THA 3.1 Dysplasia Hip

• TKA CAS ; Revision TKA CAS

• Spine Navigation

  o O-Arm Fluoroscope

• Computer Assisted Surgery in Complicated Shoulder Arthroplasty

Digital Lightbox Orthopedics

Digital Lightbox Orthopedics เป็นจอ 

touch screen ขนาดใหญท่ีใ่ชใ้นหอ้งผา่ตดัโดยทำ 

หน้าท่ีเช่ือมโยงข้อมูลระหว่างข้อมูล Cad ท่ี OPD 

และ computer navigator ภายในห้องผ่าตัดไป 

upload ท่ี website และส่งข้อมูลไปยังห้องตรวจ  

หรือถ่ายทอดนำเสนอการผ่าตัดไปยังสถานที่ 

ประชุมต่างๆ ได้

ปจัจบุนัผูเ้ชีย่วชาญในการใช ้Digital Light-

box Orthopedics มากที่สุดในประเทศไทยคือ 

อาจารย ์นพ.จำรญูเกยีรต ิลลีเศรษฐพร โรงพยาบาล 

ภูมิพล สำหรับผู้ท่ีสนใจหรือมีคำถามเก่ียวกับ Digital 

Lightbox Orthopedics สามารถเรยีนถามอาจารย ์

ได้โดยตรง

THA CAS; CT-free for  

Special Hip, Orthopilot THA 3.1 

Dysplasia Hip

ความยุ่งยากของการผ่าตัดของ 

THA ได้แก่

1. การวางตำแหน่งที่ถูกต้องของ cup

2. การตัด femoral neck Set Sub-Tissue balance นำไปสู่การ determine 

ความยาวของขา

การผา่ตดัในขอ้สะโพก DDH ซึง่มคีวามผดิปกตขิอง acetabular cup ตำแหนง่ของ hip center ทีผ่ดิปกต ิรวมถงึม ี

acetabular bone lost ทำให้การ determine ตำแหน่งของ hip center ยากยิ่งขึ้น software ใหม่ที่นำมาใช้นี้เป็น 
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software เฉพาะเจาะจง ที่ออกแบบมาช่วยให้การผ่าตัด THA ในโรค DDH 

น้ีง่ายข้ึน และแม่นยำย่ิงข้ึน รายละเอียดและวิธีการทำงานของ software ถ้ามี

โอกาสก็จะขอกล่าวในโอกาสต่อไป 

TKA CAS; Revision TKA CAS

ซอฟต์แวร์ที่ถือว่าใหม่ที่สุด ที่มีในตลาดบ้านเรา ตอนนี้คือ Revision 

TKA CAS 

Objectives in total knee revision surgery คือ

1. Reconstruction of jointline

2. Tibial and femoral

  Correct femoral rotation, Epicondylar axis (SEA)

3. Stability in flexion and extension

4. Ligament balancing by gap management

5. Correct femoral size and position

ซึ่งการใช้งานมีขั้นตอนมากขึ้น   

กว่า primary TKA CAS ไม่มาก และใช้เครื่องมือจำเพาะ 

สำหรับซอฟต์แวร์ สำหรับเครื่องมือนี้อีกเพียงไม่กี่ชิ้น และจาก   

ประสบการณ์ที่ได้ทดลองใช้ได้ผลทางคลินิกที่แตกต่างกับการ 

revision TKA manual ค่อนข้างชัดเจน แต่เป็นแค่ความเห็น 

ส่วนตัวเท่าน้ัน หวังว่าจะมีการเก็บข้อมูลเพ่ิมเติมอีกสักระยะหน่ึง 

ภายในปีนี้จะรวบรวมข้อมูลมานำเสนอในงาน CAOS Thailand 

Research Meeting 2012 ให้ทราบ 

Spine Navigation O-Arm Fluoroscope

อาจารย์ทายาท บูรณกาล จาก Spine Center 

โรงพยาบาลกรงุเทพ เปน็อกีทา่นหนึง่ทีม่ปีระสบการณใ์นการใช ้

Spine Navigation และ O-Arm Fluoroscope เป็นโอกาสดี

ที่อาจารย์ได้มานำเสนอประสบการณ์ของท่านในการประชุม 

คร้ังน้ีด้วย และอาจารย์ได้รับปากว่าจะรวบรวม case นำเสนอ 

เป็นงานวิจัยในลำดับต่อไป จึงขอขอบคุณมา ณ ที่นี้ด้วย 

 

Computer Assisted Surgery in Complicated Shoulder Arthroplasty
ในเรื่อง Computer Assisted Surgery in Complicated Shoulder Arthroplasty 

โดยส่วนตัวของผมไม่แน่ใจว่า น่าจะใช้คำว่า Computer Aid Surgery คงจะต้องขอ 

ความเห็นจากผู้รู้อีกครั้งหนึ่ง เพราะการใช้งานในหัวข้อนี้ที่นำเสนอโดยอาจารย์บัญชา 

ชื่นชูจิตต์ จากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ รังสิต คือการนำ CT หัวไหล่ของ       

คนไขท้ีม่คีวามละเอยีดสงู และนำขอ้เทยีมหรอื plate and screw นำไปสแกนโดยใชเ้ลเซอร ์

เพื่อสร้าง CAD File นำมาประกอบหรือ fix กระดูกของคนไข้บนคอมพิวเตอร์มอนิเตอร์      

เพื่อวางแผนก่อนที่จะทำการผ่าตัดจริง ทำให้ขั้นตอนการผ่าตัดง่ายขึ้น และแม่นยำมากขึ้น 

In    Focus
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celecoxibcelecoxib

TMTMTMTMTMTM

Fast … Confi dent … 

OnsetOnsetOnset

282828
minutesminutesminutes

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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What!!!! 
     GOLDEN 

PROSTHESES?

เมื่อต้นเดือนมิถุนายนที่ผ่านมา ผมได้ไปเดินเล่นในงาน EFORT 

ทีโ่คเปนเฮเกน เปน็ครัง้แรกทีไ่ดเ้หน็ hip และ knee prostheses ทีม่สีทีอง 

บางท่านอาจจะได้พบเห็นมาแล้ว ผมก้อไปถามฝรั่งแถวนั้นได้ความมาว่า 

เอาไว้ใช้ในคนที่มีอาการ metal allergy แต่ก็ยังเก็บความ

สงสัยนั้นไว้อยู่จนเกือบลืมไปแล้ว จนกระทั่งได้เห็น  

รูปทางอินเทอร์เน็ตอีกครั้งหนึ่ง จึงได้นั่งเก็บดูข้อมูล 

ต่างๆ เล็กๆ น้อยๆ มาเล่าสู่กันฟังครับ

อย่างที่ทราบกันดีว่า สิ่งที่มีผลต่ออายุการใช้งาน 

prostheses มากท่ีสุดส่ิงหน่ึงคือ wear characteristic 

ของ material ที่นำมาใช้เป็น bearing surface ดังนั้น 

หลงัจากทีม่วัแตไ่ปสนใจวา่จะ preserve bone มากนอ้ยแคไ่หน 

ทำไมไม่มาสนใจว่า bearing surface แบบไหนท่ีจะมี wear น้อยมากท่ีสุด ทำให้ prostheses 

น้ันมีอายุยืนนานท่ีสุด จนทำให้อัตราในการ revision ต่ำท่ีสุดเท่าท่ีจะทำได้ ด้วยเหตุน้ี การพัฒนา  

ในปัจจุบันนี้จึงมุ่งเน้นไปที่การได้ bearing surface ที่ดีที่สุดทั้งเป็น biocompatible และ wear 

น้อยที่สุด

เริ่มต้นจากที่เราได้ใช้ cross-linked UHMWPE จนเกือบเป็น 

มาตรฐานกันแล้ว เราก็ได้ใช้ ceramic เข้ามาร่วมด้วย เนื่องจากผิวที่ 

เรยีบมากและมกีารสกึหรอนอ้ยกวา่ metal มาก แตป่ญัหากย็งัตามมาอกีคอื 

ceramic fracture ซึ่งพบได้บ้างถึงแม้จะไม่มากนัก จึงได้มีการพัฒนา 

ต่อมาโดยใช้ ceramic ไปเคลือบผิว metal เพื่อให้มีคุณสมบัติของ metal 

แต่มีพื้นผิวที่มีคุณสมบัติของ ceramic

Ceramic ที่เรารู้จักกันดีมีอยู่ 2 กลุ่มคือ Alumina และ        

Zirconia ซึ่งผมจะไม่กล่าวถึงทั้งสองตัวนี้แล้ว เพราะคาดว่าคงจะ       

ทราบถึงข้อดีข้อเสียของมันอยู่แล้ว แต่ว่า ceramic material นั้น 

ไม่ได้มีแค่ 2 ตัวนี้ ยังมีอีกหลายอย่าง เช่น Barium Titanate, Boron 

นพ.ชาลี สุเมธวานิชย์
ออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเลิดสิน

Expert’s   View
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Nitride, Ferrite, Silicon Carbide, Silicon Nitride, Sialon, Titanium Carbide, Zinc Oxide 

และอีกเยอะแยะมากมาย ซึ่งสารบางตัวนี้ทนต่อการสึกหรอได้ดีกว่า Alumina และ Zirconia เสียอีก 

แต่สารในกลุ่มเหล่านี้หลายๆ ตัวเป็น biotoxicity จึงไม่สามารถนำมาใช้ทำเป็น prostheses ได้

เทา่ทีไ่ดไ้ปสบืคน้มาม ีceramic matrix composite (CMC) 

ที่ยังเอามาใช้ประโยชน์ในการทำ prostheses ได้คือ Titanium 

Nitride (TiN), Chromium Nitride (CrN), Chromium           

Carbonitride (CrCN) และ Diamond-Like Carbon (DLC) 

ซึ่งสารในกลุ่มเหล่านี้จะนำมาเคลือบผิวเข้ากับโลหะ โดยทั่วไป 

มกัจะเปน็ Cobalt Chromium Molybdenum ทีเ่ราใชก้นัทัว่ไป 

เพือ่ใหผ้วิ bearing นัน้มคีณุสมบตัเิปน็เหมอืน ceramic นัน่เอง 

ดังนั้น คำตอบจึงได้มาว่า prostheses สีทองน้ันแท้จริงแล้วคือ 

TiN-coated implant น่ันเอง

ข้อดีของ TiN-coated นั้นก็คือ จะได้ ceramic bearing 

surface และลดการเกิด fracture เนื่องจากด้านในนั้นเป็น metal ซึ่งอาจจะเป็น CoCr หรือ             

Titanium alloy ก็ได้ ผลการทดลองก็พบว่า ลดการ wear ของ Polyethylene ได้มากกว่าการใช้ metal 

head โดยมีการทดลอง in-vitro ที่ 48 ล้าน cycle พบว่ามี Polyethylene wear น้อยกว่า 0.02 mm 

และ coating wear น้อยกว่า 2 micron 1 และถ้านำมาเป็น metal on metal articulation 

โดยท่ีมี TiN-coated น้ันก็จะลด wear และ metal ion release ได้มากกว่า high 

carbon content CoCr โดยประมาณถึง 18 เท่าท่ี 2 ล้าน cycle และ 36 เท่าที่ 

5 ล้าน cycle 2 และ Titanium Nitride นั้นก็ไม่มี biotoxicity

แต่อย่างไรก็ดี มีการศึกษาพบว่า TiN-coated นั้น อาจจะไม่ resist ต่อ 

corrosive, adhesive และ third body wear และยังอาจจะเกิด delaminate 

หรือ breakthrough coating ได้ โดยเฉพาะในกลุ่มที่มี coating หนาน้อยกว่า 

2 micron 3,4 และยังมีรายงานว่า Ti-N น้ัน กระตุ้นให้มีการสะสมของ Calcium 

จึงอาจจะเกิดมี calcium deposition ที่บริเวณ articulation ได้ 5,6
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กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
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กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกุฏเกล้า

การวางตำแหน่งของข้อเข่าเทียมที่ทำให้ post-TKA mechanical axis คลาดเคลื่อนไปจาก 
normal mechanical axis เกินกว่า  3 ํ(outlier) เป็นหนึ่งในสาเหตุสำคัญของการผ่าตัด revision 
TKA1 ในปัจจุบันจึงได้มีการพัฒนาเทคนิคการผ่าตัดให้มีความแม่นยำมากยิ่งขึ้น ไม่ว่าจะเป็นการใช้ 
ระบบคอมพิวเตอร์นำร่อง (Computer-assisted surgery : CAS ) หรือการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด 
(Robotic surgery) ซึ่งสามารถเพิ่มความแม่นยำในการวางตำแหน่งข้อเทียมได้มากยิ่งขึ้น แต่ทำให้ 
ต้องใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดที่นานขึ้น2

การใช้อุปกรณ์ช่วยผ่าตัดแบบเฉพาะบุคคล (custom cutting block, patient-specific         
position guides, patient-matched instrumentation หรือ custom-fit cutting jig ชื่ออุปกรณ์ 
แตกต่างกันในแต่ละบริษัท) เป็นเทคโนโลยีล่าสุดที่จะช่วยลดความผิดพลาดในการวางตำแหน่งของ 
ข้อเทียมให้มี outlier ลดลงและลดระยะเวลาในการผ่าตัด เนื่องจากคอมพิวเตอร์จะกำหนดการวาง
ตำแหน่งและขนาดของข้อเข่าเทียมที่เหมาะสมกับผู้ป่วยมาให้ โดยมีศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดเป็นคน 
ตรวจสอบอีกครั้งก่อนทำการสร้าง disposable cutting guide ที่เหมาะสำหรับ patient’s unique 
articular deformity ขึ้นมา 

Initial Experience of 
  Patient-Matched 
Instrumentation in TKA

กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
ได้เริ่มนำเทคโนโลยีการผ่าตัด patients-matched         
instrumentation เข้ามาใช้ โดยใช้ระบบ Trumatch    
system ขัน้ตอนเริม่จากการสง่ผูป้ว่ยไปเขา้รบัการทำ 3-D 
CT reconstruction ของข้อเข่า ทำการกำหนด coronal 
alignment ของ prosthesis ให้ตั้งฉากกับ normal          
mechanical axis และกำหนด rotation ของ prosthesis 
ให้ตาม femoral epicondylar axis จากนั้นทางบริษัท      
ผู้ผลิตจะทำการสร้างโมเดลของเข่าของผู้ป่วยขึ้นมาและ  
ทำการสรา้ง femoral alignment/distal resection guide 
และ tibial alignment/proximal resection guide โดย
ขั้นตอนการผ่าตัดจะเริ่มจากการทำ surgical approach 
ที่มากกว่าปกติเล็กน้อย (เพราะ custom cutting guide 
นัน้จะมขีนาดใหญก่วา่ cutting guide ปกต)ิ ส่วนขัน้ตอน 
การทำ distal femoral resection จะใช ้custom cutting 

รูปภาพที่ 1

รูปภาพที่ 2
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guide แทน โดยวาง cutting guide ให้แนบไปกับ          
anterior cortex ของ distal femur แล้วทำการยึดด้วย 
anterior pin 2 ตัวและ distal pin 2 ตัว ซึ่ง distal pin 
ท้ังสองตัวน้ีจะเป็นตัวกำหนด femoral rotation และ match 
กับ AP chamfer block ก่อนทำการตัดต้อง remove 
distal pin ออกเสียก่อน จากนั้นทำการตัด chamfer cut 
ตามปกติ ส่วนการทำ proximal tibial resection 
ก็ทำการวาง cutting guide ให้แนบกับ proximal-anterior 
aspect ของ proximal tibia โดยที่ส่วนบนของ cutting 
guide จะมี alignment line เพื่อช่วยในการกำหนด ML 
position จากนั้นทำการยึดด้วย pin 3 ตัว จึงทำการตัด 
proximal tibia ส่วนข้ันตอนท่ีเหลือให้ทำตามข้ันตอนปกติ 

หลังจากที่ได้มีการนำ custom cutting block 
เขา้มาใชก้บัผูป้ว่ย พบวา่ สามารถลดระยะเวลาในการผา่ตดั 
(skin to final bone cut) ลง (27 นาทีและ 37 นาทีใน 
manual instrumentation) ผู้ป่วยมี post TKA pain 
ลดลง (จากการเปรยีบเทยีบ VAS ในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดั 
manual TKA ในเข่าข้างหนึ่งและผ่าตัด custom cutting 
block ในเข่าอีกหนึ่งข้าง) มี intraoperative blood loss 
ที่ลดลง (จากการที่ไม่ต้องใช้ intramedullary reference)
มี post-op blood loss ลดลง (จาก 250 cc ใน manual 
instrumentation กับ 190 cc ใน Trumatch) แต่จำนวน 
วันท่ีเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลและการทำกายภาพ  
บำบัดภายหลังการผ่าตัดนั้นไม่แตกต่างกันเนื่องจากใช้ 
post-op protocol เดียวกันส่วน mechanical axis 
ที่ทำการประเมินจาก long leg standing fi lm 
พบว่าอยู่ในช่วง  3 ํ จาก normal mechanical axis 
ทั้งหมด (ซึ่งจะทำการประเมินซ้ำด้วย CT-scan ใน 
ภายหลังทุกราย)

รูปภาพที่ 3

รูปภาพที่ 4

รูปภาพที่ 6
รูปภาพที่ 7

รูปภาพที่ 5

รูปภาพที่ 1-3 แสดง อุปกรณ์ช่วยผ่าตัดข้อเข่าเทียมแบบเฉพาะบุคคล 
(custom cutting jig)

รูปภาพที่ 4-6 แสดงถึงการใช้ custom cutting jig ในการทำ distal femoral resection 
รูปภาพที่ 7   แสดงถึงการใช้ custom cutting jig ในการทำ proximal tibial resection
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Ng และคณะ2 ทำการศึกษาพบว่าการใช้ patient-specific positioning guide (PSPG) จะช่วยลดการเกิด 
outlier mechanical axis ได้ เมื่อเทียบกับการใช้  manual instrumentation (MI) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (9% 
และ 22% ตามลำดบั)  Noble และคณะ3 ทำการศกึษาพบวา่การใช ้PSPG จะทำใหไ้ด ้mechanical axis ทีใ่กลเ้คยีงกบั 
normal mechanical axis ได้ดีกว่าการใช้ MI และยังพบว่าการใช้ PSPG จะช่วยลดระยะเวลาที่ต้องพักรักษาตัวใน 
โรงพยาบาล ลดระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดและลดจำนวน instrumentation tray ที่ใช้ในการผ่าตัด ในขณะที่           
Howell และคณะ4 Spencer และคณะ5 ก็ได้ผลการศึกษาที่ใกล้เคียงกับของ Noble และคณะ แต่ Klatt และคณะ6 

พบว่าการใช้ PSPG จะทำให้ได้ post operative mechanical axis ที่เป็น outlier ได้ (Howell พบว่า outlier       
mechanical axis ใน study ของ Klatt เกิดจากความผิดพลาดของเจ้าหน้าที่เทคนิคที่ทำให้เกิด malaligned MRI) 
ส่วน Slover และคณะ7 พบว่าการใช้ PSPG ไม่เกิด cost effectiveness ในระยะสั้น เนื่องจากผู้ป่วยต้องเสีย 
ค่าใช้จ่ายเพิ่มถึง 2,500 เหรียญดอลลาร์สหรัฐ นอกจากนี้ Parratte และคณะ8 Bonnerและคณะ9 พบว่าการเกิด          
outlier mechanical axis อาจไม่มีผลต่อ longterm survival ของการผ่าตัด TKA

ขณะนี้ทางโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าได้ทำการศึกษา RCT เปรียบเทียบระหว่าง PSPG, CAS และ manual 
instrumentation ซ่ึงผลในระยะส้ันพบว่าการใช้ PSPG น่าจะช่วยลดความผิดพลาดในการวางตำแหน่งของข้อเข่าเทียม 
ลดระยะเวลาในการผา่ตดั แตย่งัไมท่ราบถงึ long term survival และ long term clinical outcome ดงัเชน่คำกลา่วของ 
Krych10 ที่ว่าการผ่าตัด TKA ที่ใช้เทคโนโลยีต่างๆ เช่นคอมพิวเตอร์เข้าช่วยนั้นมี “Greater Precision, Doubtful 
Clinical Benefit”
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การเปลีย่นขอ้สะโพกเทยีมเริม่มกีารเปลีย่นขอ้สะโพกครัง้แรกในป ีค.ศ. 1960 มกีารพฒันาวธิกีารผา่ตดั การออกแบบ 

ข้อเทียม ตลอดจนวัสดุที่ใช้ในการผลิตข้อเทียมตลอดเวลา 

ข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดเปล่ียนข้อสะโพกเทียม ได้แก่ ปวดข้อสะโพกจากข้อสะโพกอักเสบในผู้ป่วยท่ีอายุมากกว่า 65 ปี 

Sir John Charnley แนะนำว่าการเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมไม่เหมาะสมในผู้ป่วยที่อายุน้อย

ทำไมการเปลี่ยนข้อสะโพเทียมถึงไม่เหมาะสมในคนไข้ที่อายุน้อย
1. ในผู้ป่วยท่ีอายุน้อยมีความต้องการใช้งานข้อสะโพกมากกว่าผู้ป่วยสูงอายุ จึงทำให้อายุการใช้งานของข้อสะโพกเทียม 

น้อยลงมาก 

2. ข้อสะโพกเทียมมีอายุการใช้งานจำกัด ผู้ป่วยที่อายุน้อยมีโอกาสผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมอีกหลายครั้งตลอด 

ช่วงชีวิตของผู้ป่วย

ข้อสะโพกเทียมชนิดก้านปกติเหมาะสมหรือไม่ในผู้ป่วยอายุน้อย???
Standard stem มีอายุการใช้งาน ข้อสะโพกเทียมไม่ได้อยู่ตลอดชีวิต แรงกระทำต่อข้อสะโพกเทียม (stress 

shielding) ไม่เหมือนแรงที่ทำต่อข้อสะโพกปกติ เสียมวลกระดูกมากในกรณีมาผ่าตัดอีกรอบ 

ในผู้ป่วยที่อายุน้อยที่จำเป็นต้องทำการเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมต้องทำอย่างไร??????  
การผ่าตัดข้อสะโพกเทียมแบบรักษามวลกระดูกของข้อสะโพก (bone preservative hip surgery) เป็นการผ่าตัด 

ที่พยายามเก็บมวลกระดูกข้อสะโพกไว้ในการผ่าตัดรอบหน้า 

1. การผ่าตัดเปลี่ยนผิวข้อสะโพก (Hip Resurfacing)

2. การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกชนิดก้านสั้น (Short metaphyseal femoral stem) 

ข้อดีของการเปลี่ยนข้อสะโพกชนิดก้านสั้นคือ ส่วนคอของข้อสะโพก   

โดนตัดออกน้อยมีเฉพาะหัวข้อสะโพกที่โดนตัดออก การใส่ข้อสะโพกเทียม 

ชนิดก้านส้ันทำลายโพรงกระดูกต้นขาน้อยกว่าการใส่ข้อสะโพกชนิดมาตรฐาน 

หรือกระดูกมากขึ้น
 

(A) metalon-metal surface replacement (various designers)

(B) capping design with short stem (Judet, TARA)

(C) thrust-plate (Huggler and Jacob)

(D) stemless femoral implants (Munting)

 การเปลี่ยนข้อสะโพกชนิดก้านสั้น 
  (Metaphyseal 
    short stem)

นพ.ปวริศ สังขันธ์ 
แพทย์ประจำบ้านต่อยอดอนุสาขาข้อเข่าข้อสะโพก 
กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลตำรวจ

พ.ต.อ. นพ.วิโรจน์ ลาภไพบูลย์พงศ์ 
กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลตำรวจ

Hot    Topic



Hip & Knee TODAY 21

(E) proximal CAD-CAM (Santori & Walker)

(F) Mayo conservative (Morrey) 

การกระจายแรงของข้อสะโพกเทียมชนิดก้านสั้นใช้ 

หลักการเดียวกันกับ การกระจายแรงของข้อสะโพกปกติ  

กระดูกบริเวณ proximal diaphyseal bone จะยัง 

เก็บรักษาไว้ เพื่อการผ่าตัด revision ในอนาคตด้วย         

standard stem 

Compression trabeculae medial neck (calcar 

area), Tensile trabeculae  greater trochanter 

ผู้ป่วยชายไทย 40 ปี ปวดโคนขาหนีบมา 1 ปี ได้รับ 

การวนิจิฉยัวา่เปน็ osteonecrosis both hip ใชก้ารรกัษา 

แบบ conservative hip surgery สะโพกซ้ายได้ทำ         

Bermingham Mid-head Resection สะโพกขวาพจิารณาทำ 

metaphyseal short stem เนื่องจากผู้ป่วยรายนี้กังวล         

ข่าวในช่วงที่กำลังผ่าตัดเกี่ยวกับผลข้างเคียงของ metal        

on metal ดังนั้น Metaphyseal short stem จึงเป็น 

คำตอบที่ดี ที่จะ preserve bone และต่อกับหัวเซรามิค 

เบ้าเซรามิคได้

Principle of fixation 3 point fixation 1. medial 

neck  2. lateral neck 3. lateral cortex

ผู้ป่วยรายใดที่เหมาะสำหรับข้อสะโพกเทียม
ชนิดก้านสั้น

Good candidate อายนุอ้ย กระดกูบรเิวณขอ้สะโพก 

คุณภาพดี มีกระดูกเหลือบริเวณ calcar มากกว่า 1 ซม.

Poor candidate อายุมาก กระดูกบาง ผู้ป่วยที่ 

เคยเปลี่ยนข้อสะโพกมาแล้ว ปริมาณกระดูกน้อย เหลือ 

คอสะโพกน้อยกว่า 5 mm กระดูกผิดรูปมาก 

หลังผ่าตัด ผู้ป่วยสามารถใช้งานข้อสะโพกได้ดี 
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การผาตัด total hip arthroplasty เปนหนึ่งใน 

การผาตัดที่ประสบความสำเร็จ และไดผลการผาตัดที่เปนที่ 

นาพอใจ จึงทำใหมีการผาตัดแพรหลายมากขึ้น แตเนื่องจาก 

ในปจจุบันผูปวยมี life expectancy ที่ยาวนานขึ้น หรือ        

บางครั้งมีความจำเปนตองทำการผาตัดในผู ปวยอายุนอย           

ขอสะโพกเทียมจึงถูกพัฒนามากยิ่งขึ้น เพื่อรองรับการใชงาน 

ที่หนัก และอยูไดคงทนกวาสมัยอดีต 

ปจจัยหลักที่เชื่อวาเปนสาเหตุของการสึกกรอนของ 

กระดูก (bony osteolysis) เชื่อวามาจาก wear particle 

ที่เกิดจากผิวสัมผัส การพัฒนาผิวสัมผัสใหมีความแข็ง 

ทนทานมากขึ้น จึงเปนสิ่งที่มีความสำคัญ 

ผิวสัมผัสที่เปนโลหะบนโพลีเอทิลีน 
(metal-on-polyethylene) 

ปจจุบัน cross-linked polyethylene ไดมีการ 

พัฒนามากขึ้น จากรุนเดิมที่มีปญหาเรื่องการแตกเนื่องจาก 

ความแข็งแรงที่ไมเพียงพอ เมื่อใช้ polyethylene ที่มี         

ความบางมากเกินไป และวางตำแหนงเบาไมเหมาะสม 

จึงมีการพัฒนา polyethylene ขึ้นมาใหม โดยมีความหวัง 

ทีจ่ะทำใหมคีวามคงทน (toughness) มากยิง่ขึน้ และลดโอกาส 

การแตกหักลง 

นพ.ภูธร สังขรักษ
ศูนยศรีพัฒน์ คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

ผศ. นพ.ปยะ ปนศรศักดิ์
คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร

การแตกหักของ polyethylene และการแตกราวบริเวณขอบ 
(rim cracking) ภาพจาก Stephen et al, JBJS, 2007) 

การนำวิตามินอี (alpha-tocopherol) มาผสม 

เขากับ highly cross-linked polyethylene พบวา 

สามารถลดการเกิด free radical ได ทำใหโอกาส 

การเกิด oxidation นอยลงโดยไมจำเปนตองผาน 

กระบวนการหลอมละลายใหม (remelt) เชื่อวาจะ 

สามารถเพิ่มความแข็งแรงของ polyethylene           

และลดโอกาสการสึกหรอไดมากยิ่งขึ้นเมื่อเทียบกับ 

conventional polyethylene จากการทดสอบ           

ในหองปฏิบัติการพบวา vitamin e–doped          

polyethylene สามารถลดการสึกหรอเมื่อเทียบกับ 

conventional polyethylene ไดถึง 92 เปอรเซ็นต 

และมีความแข็งแรง (toughness) มากกวา           

remelted cross-linked polyethylene แต 

อยางไรก็ตาม ยังจำเปนท่ีจะตองติดตามผลการใชงาน 

ในคนตอไป 
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อีกวิธีหนึ่งที่ใชลด free radical โดยไมตองผาน  

กระบวนการหลอมละลายใหม (remelt) คือ การฉายรังสี 

ในขนาดต่ำท่ี 3 mrad แลวใชวิธีทำให้ออนตัวลงดวย   

ความรอน (annealing) ที่อุณหภูมิ 130 องศาเซลเซียสซึ่ง 

ต่ำกวาจุดหลอมละลาย กระบวนการดังกลาวจะทำซ้ำ   

ตอเนื่องกันสามครั้ง (X3TM technology) ปริมาณรังสี 

สะสมทั้งหมดที่ฉายจะเทากับ 9 mrad ทำใหได highly 

cross-linked polyethylene ที่มี free radical ต่ำโดย 

ไมตองผานกระบวนการ remelt จงึยงัคงความแขง็แรงของ 

polyethylene ไดอยู่ จากการทดสอบในหองปฏิบัติการ     

สามารถลดอตัราการสกึหรอไดถงึ 97 เปอรเซน็ตเมือ่เทยีบกบั 

conventional polyethylene สวนการศึกษาทางคลินิกใน

เบ้ืองตนสามารถลดอัตราการสึกหรอไดแตยังมีรายงานไมมาก 

ผิวสัมผัสที่เปนโลหะบนโลหะ (metal-on-metal) 
การพัฒนาการใชผิวสัมผัสที่เปนโลหะบนโลหะซึ่งทำ 

มาจากวัสดุผสมของโคบอลตและโครเมี่ยม (cobalt-

chrome alloy) เปนการแกปญหาของการเกิด wear 

particle ของ polyethylene ที่เปนตัวกระตุนใหเกิด         

osteolysis จากการศึกษาพบวาผิวสัมผัสที่เปนโลหะ   

บนโลหะจะมี volumetric wear นอยกวา metal on 

polyethylene ตั้งแต 20 ถึง 100 เทา และมีขนาดของ 

wear particle ที่เล็กกวา polyethylene particle มาก  

ซึ่งเชื่อวานาจะเกิดปฏิกิริยาการอักเสบของเนื่อเยื่อรอบๆ 

ขอเทียมนอยกวา และเมื่อใชหัวขอเทียมที่มีขนาดใหญขึ้น 

กลับมีการสึกหรอและเกิด wear particle ที่ลดลง 

เนื่องจากมีการเกิด fluid film lubrication ที่มากกวา         

ทำใหเคลื่อนที่ไดลื่นมากขึ้นและลดการสึกหรอลงได

การใชขอเทยีมทีเ่ปนผวิโลหะบนโลหะ จะมเีศษชิน้สวน 

โลหะและไอออนของโลหะออกมาจากพื้นผิวสัมผัสได           

โดยสวนที่เปนอนูชิ้นเล็กของโลหะ (metal particles) จะ       

Vitamin e-doped polyethylene 
(ภาพจาก Biomet Orthopedics, Inc.) 

ไมละลายนำ้และออกมาสะสมอยูในนำ้เลีย้งขอและเนือ้เยือ่   

รอบๆ ขอ ทั้งยังมีหลักฐานวา มีการกระจายผานทางทอ  

น้ำเหลืองและเขาไปสะสมท่ีตอมน้ำเหลือง ตับ และมามได

อีกสวนหนึ่งของโลหะที่หลุดออกมาจะเปนในรูปของ 

ไอออนโลหะ คือ โคบอลต์ (co) และโครเมี่ยม (cr) ซึ่งมี  

คุณสมบัติละลายน้ำไดจึงสามารถซึมเขาสู กระแสเลือด  

และขับออกทางปสสาวะ ปริมาณไอออนโลหะที่ออกมา 

จากผิวขอเทียมจะมากที่สุดในชวง 1 ลานรอบแรก 

ที่ทดสอบโดย hip simulator หรือในชวง 6-12 เดือนแรก 

โดยการวดัจากปรมิาณทีข่บัออกในรางกายมนษุย ์ซึง่เรยีกวา 

“Run-in period” หลังจากนั้นจะลดนอยลงสูระดับที่คงที่ 

เรียกวา “steady state” จากการประมาณพบวาท่ีระยะเวลา 

15 ปี จะมีการสึกของโลหะออกมาจากผิวสัมผัสปริมาณ    

เทากับหนึ่งหัวเข็มหมุด 

ปริมาณไอออนของโลหะ (co และ cr) ในกระแสเลือด 

ที่เพิ่มสูงขึ้น ทำใหมีความกังวลเรื่องพิษของโลหะที่ผาน 

ไปสูอวัยวะตางๆ หรือแมกระทั่ง ผานทางรกสูทารกใน 

ครรภ รวมท้ังอาจเปนสารกอมะเร็งได แมจะยังไมมีขอสรุป 

ที่ชัดเจนก็ตาม นอกจากนี้ มีรายงานการเกิดเนื้อเยื่อคลาย 

เนื้องอกบริเวณรอบๆ ขอเทียม (pseudotumor) และ     

พบการอักเสบของเนื่อเยื่อแทรกซึมรอบๆ หลอดเลือดหรือ 

aseptic lymphocytic vasculitis-associated lesion 

(ALVAL) ซึ่งเปนปฏิกิริยาภูมิแพชนิดที่สี่ (type IV             

hypersensitivity response) ทำใหผู ปวยกลับมาพบ 

แพทยดวยอาการปวดบริเวณขอ, ขอบวม หรือหลวมหลุด 

ได ดังน้ัน จึงควรหลีกเล่ียงการใชผิวขอเทียมชนิดโลหะบน       

โลหะในผูปวยหญิงที่ยังสามารถตั้งครรภไดผูปวยที่มีปญหา

การทำงานของไต และผู้ปวยที่มีประวัติแพโลหะ 

Alternate 
   bearing 
 & Osteolysis 
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Aseptic Lyphocytic Vasculitis-Associaed Lesion (ALVAL) 
(ภาพ จาก Campbell et al, CORR, 2010) 
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ผิวสัมผัสชนิดเซรามิก (ceramic-on-ceramic) 
ผิวสัมผัสที่เปนเซรามิกมีพื้นผิวที่เรียบลื่น มีความแข็งทนทานตอการขีดขวน 

ทำใหมีอัตราการสึกหรอต่ำกวาผิวสัมผัสโลหะบน polyethylene ถึง 4,000 เทา 

ทั้งยังพบวาขนาดของ wear particle มีขนาดเล็กมาก (5-90 nm) มีคุณสมบัติ 

bio-inert ทำใหมีปฏิกิริยาการอักเสบนอยและลดการเกิด osteolysis ได้                

อยางไรก็ตาม ปญหาของเซรามิกรุนกอนคือมีความเปราะแตกงาย 

ปจจุบันเซรามิกที่ใชทำผิวสะโพกเทียมไดมีการพัฒนาสวนผสม ทำให 

มีความแข็งแรงมากยิ่งขึ้น มีโอกาสการแตกหักนอยกวาเซรามิกรุนเดิม ถึงกระนั้น

ก็ตามการผาตัดใสขอเทียมชนิดเซรามิกยังตองอาศัยความชำนาญในการผาตัด        

เพื่อวางเบาสะโพกเทียมใหไดตำแหนงที่เหมาะสมที่สุด เพื่อลดโอกาสการเกิด   

edge-loading และการสึกหรอ (wear) ของผิวสัมผัส เทคนิคการใสวัสดุรองเบา 

(ceramic liner) เขากับตัวเบา (acetabular shell) ตองใสให้พอดีเพื่อปองกัน 

การเกิดการแตกของเซรามิก (chipping) ระหวางการใส นอกจากน้ี การใชผิวสัมผัส 

เซรามิกบนเซรามิกยังมีโอกาสเกิดเสียงลั่นเอี๊ยดอาด (squeaking) ไดประมาณ 1 

ถงึ 30 เปอรเซน็ต ซึง่ปจจบุนัยงัไมทราบสาเหตทุีช่ดัเจน การใชผวิสมัผสัชนดิเซรามกิ 

บนเซรามิกจึงตองการความชำนาญและพูดคุยกับผูปวยถึงขอดีและขอเสียที่อาจ 

เกิดขึ้นจากการใชผิวชนิดนี้ได

โดยสรุปแลว การที่จะทำใหขอสะโพกเทียมมีอายุการใชงานที่ยาวนานขึ้น 

มีปจจัยที่เกี่ยวของหลายประการ ตั้งแตการเลือกชนิดของขอเทียมที่เหมาะสมกับ 

ผูปวยแตละคน การใชวัสดุที่มีพัฒนาและการออกแบบใหมีความแข็งแรงทนทาน 

มีการสึกหรอต่ำ รวมทั้งแพทยผูผาตัดเองตองมีความรูความชำนาญและมีเทคนิค 

การผาตัดที่ดี เพื่อใหขอเทียมอยูไดยาวนานโดยไมกอใหเกิดอันตรายตอคนไข้ 
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Femoral Neck Fractures in the Elderly:
   When is a Hip 
  Replacement Necessary?

นพ.พนธกร พานิชกุล
แพทย์ประจำบ้านต่อยอดสาขา Adult Reconstructive Surgery
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
ผศ. นพ.ณัฐพล ธรรมโชติ
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

แนวทางการรักษากระดูกหักบริเวณคอกระดูกฟีเมอร์	
เนื่องจากลักษณะทางกายวิภาคและเส้นเลือดบริเวณคอกระดูกฟีเมอร์ทำให้ผู้ป่วยที่มีกระดูก

หักบริเวณคอของกระดูกฟีเมอร์ มีความเสี่ยงที่หัวกระดูกตายตามมาประมาณ 25% และการ        
เชือ่มตอ่ของกระดกูทีบ่รเิวณคอของกระดกูฟเีมอรเ์กดิขึน้ไดไ้มด่นีกั ดงันัน้ แนวทางการรกัษาจงึมุง่ไป 
ทางการเปล่ียนหัวกระดูกฟีเมอร์ (Hemi hip arthroplastyหรือ Total hip arthroplasty (THA)) 

การยดึกระดกูโดยใชส้กรูวห์ลายตวั (Multiple screw fixation) มอีตัราการผา่ตดัซำ้ประมาณ 
30-40% ซึ่งสูงกว่าการเปลี่ยนหัวกระดูกไปเลย การยึดกระดูกจะทำในกรณีที่กระดูกหักไม่เคลื่อน  
หรือมีการซ้นด้านนอกของกระดูกส่วนคอของฟีเมอร์ (Impact valgus) ในผู้ป่วยที่มีอายุ 
ค่อนข้างน้อย

ในปัจจุบัน การเปลี่ยนผิวข้อสะโพกทั้งหมด (THA) ได้รับความนิยมมากขึ้น เนื่องจากผู้ป่วย
หายจากความเจ็บปวด และสามารถใช้การได้นาน แต่มีความเสี่ยงที่ข้อสะโพกจะหลุดได้สูงกว่า       
การเปลี่ยนผิวข้อสะโพกจากสาเหตุอื่น โดยมีอัตราการหลุดของข้อสะโพกประมาณ 10-15%

ภาวะคอกระดูกฟีเมอร์หักแบบไม่เคลื่อน (Nondisplaced Femoral Neck              
Fracture)

ภาวะคอกระดูกฟีเมอร์หักแบบไม่เคลื่อน อาจให้การรักษาแบบไม่ผ่าตัด (Conservative 
treatment) ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีปัญหา medical condition ซ่ึงมีความเส่ียงสูงในการผ่าตัดการผ่าตัด
นั้นจะทำให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาเดินได้เร็ว 

โดยการรักษาแบบผ่าตัดนั้น มีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง Multiple screw fixation กับ 
Dynamic hip screw แล้วพบว่า กลุ่ม Multiple screw fixation มีขนาดแผลเล็กกว่า เสียเลือด 
น้อยกว่า และนอนโรงพยาบาลสั้นกว่ากลุ่ม Dynamic hip screw อย่างมีนัยสำคัญ1-2 และ        
เมือ่เทยีบกบักลุม่กระดกูคอกระดกูฟเีมอรห์กัแบบเคลือ่นแลว้พบวา่การใช ้screw fixation ในกลุม่ 
ที่กระดูกข้อสะโพกหักแบบไม่เคลื่อนนั้น ให้ผลการรักษาที่ดีกว่า อัตราการผ่าตัดซ้ำที่น้อยกว่า           
ผู้ป่วยมีความพึงพอใจที่มากกว่าและคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าอีกด้วย3

สำหรับผลแทรกซ้อนจากกการรักษาด้วยการผ่าตัดแบบ internal fixation นั้นมีการศึกษา 
ในผู้ป่วย 375 ราย ที่มีภาวะกระดูกข้อสะโพกหักแบบไม่เคลื่อน พบว่า มีภาวะ non-union 6.4% 
พบภาวะ osteonecrosis 4% และมีอัตราการผ่าตัด conversion to arthroplasty 7.7%4

Interesting   Topic
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ภาวะคอกระดูกฟีเมอร์หักแบบเคลื่อน (Displaced Femoral Neck Fracture)
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีความเสี่ยงต่อภาวะหัวกระดูกสะโพกตาย (osteonecrosis) และภาวะกระดูกไม่ติด ซึ่งมีทางเลือกใน 

การรักษา ดังน้ี closed/open reduction and internal fixation (ORIF), hemiarthroplasty (unipolar หรือ bipolar) และ THA

แผนภูมิแสดงแนวทางในการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะคอกระดูกฟีเมอร์หักแบบเคลื่อน

• Internal Fixation
• avascular necrosis หลังจากการผ่าตัด internal fixation มีหลายการศึกษาที่รายงาน incidence มีตั้งแต่ 

7-80% ปัจจุบันก็ยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัดเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงว่าเกิดจากอะไร เช่น ระยะเวลาตั้งแต่การบาดเจ็บ 
จนได้รับการผ่าตัด, accuracy of reduction, fixation status และ posterior cortical comminution 
แตส่ิง่สำคญัทีเ่ปน็ predictors ในการเกดิ avascular necrosis คอื initial displacement ของกระดกูขอ้สะโพกทีห่กั 
และการจัดกระดูกหลังผ่าตัดที่ไม่ดีเพียงพอ (poor reduction)5

• Internal Fixation Versus Hemiarthroplasty
• มีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง internal fixation กับการผ่าตัด hemiarthroplasty ล้วนบ่งชี้ว่า internal  

fixation มีปัญหาที่จะตามมามากกว่า เช่น ภาวะ osteonecrosis, nonunion รวมถึง reoperation rate ที่ 
มากกว่า hemiarthroplasty (44% vs 0%) ซึ่งปัญหาต่างๆ เหล่านี้ได้บดบังข้อดีของ internal fixation เช่น 
การที่เสียเลือดน้อย รวมไปถึงระยะเวลาการผ่าตัดที่สั้นกว่า 

• เมื่อคำนึงถึงต้นทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness) แล้ว ที่ระยะเวลา 2 ปีหลังผ่าตัด hemiarthroplasty 
ให้ต้นทุนประสิทธิผลที่ดีกว่า internal fixation โดยเมื่อคิดค่าใช้จ่ายในช่วงแรกๆ ของการนอนโรงพยาบาลแล้ว 
กลุ่ม internal fixation มีค่าใช้จ่ายน้อยกว่า แต่เมื่อคิดค่าใช้จ่ายรวมทั้งหมดที่เวลา 2 ปี เช่น ค่าใช้จ่ายในการ 
กายภาพบำบัดหลังผ่าตัด, ค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดซ้ำ รวมถึงค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยต่อเม่ือออกจากโรงพยาบาล
แล้ว พบว่า การรักษาด้วย internal fixation มีค่าใช้จ่ายสูงสุด6-7

• Cemented Versus CementlessHemiarthroplasty
• ในช่วงแรกๆ นั้น endoprosthesis ได้ถูกออกแบบเพื่อใช้ยึดแบบ cementlessfixation แต่ในปัจจุบันการยึด 

endoprosthesis แบบ cemented fixation น้ันได้รับความนิยมเพ่ิมมากข้ึน เน่ืองจากพบว่ามีอัตราการผ่าตัดซ้ำและ 
อาการ thigh pain ที่ต่ำกว่ารวมถึงมี Harris Hip Score ที่ดีกว่า ซึ่งมีบางรายงานที่บ่งชี้ว่ากลุ่ม cementless-
fixation ผูป้ว่ยมอีาการเจบ็ปวด thigh pain มากกวา่กลุม่ cemented fixation สำหรบัในสว่นของภาวะแทรกซอ้น 
ที่เกิดขึ้นนั้น อัตราการตายระยะเวลาการผ่าตัดและอัตราการเสียเลือดพบว่า ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ8
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• การใช้ cementless fixation ควรพิจารณา implant ที่มีลักษณะเป็นลิ่ม และควรเลือกขนาดให้ใหญ่เพียงพอที่
จะสัมผัสกับส่วนของ cortex มิเช่นนั้นอาจเกิดการจมของข้อสะโพกเทียมได้ เพราะผู้ป่วยเหล่านี้มีกระดูก tra-
becular ที่ไม่แข็งแรง รวมถึงการเดินลงน้ำหนักเพียงบางส่วนควบคุมได้ยาก

• Internal Fixation Versus Total Hip Arthroplasty
• เดิมนั้นข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด THA ในผู้ป่วย displaced femoral neck fracture นั้น ได้แก่ ผู้ป่วยต้องมีภาวะ 

pre-existing osteoarthritis, rheumatoid arthritis และ secondary osteoarthritis จากสาเหตุอื่น แต่       
เนื่องจากผลงานวิจัยที่ออกมามากขึ้นในระยะหลังนี้ ล้วนสนับสนุนการผ่าตัด primary THA เพื่อรักษาผู้ป่วย 
คอกระดูกฟีเมอร์หัก ที่ไม่ได้มีภาวะดังกล่าวร่วมด้วย โดยเป็น level I และ II evidence พบว่า THA ให้         
ผลการรักษาที่ดีกว่า internal fixation โดยประเมินจาก hip functional score และ THA ยังมีภาวะการผ่าตัด 
ซ้ำที่น้อยกว่า ทำให้การผ่าตัด THA ในผู้ป่วยสูงอายุที่มีกระดูกสะโพกหักแบบเคลื่อนนั้น ได้รับความนิยมมากยิ่ง 
ขึ้นในปัจจุบัน8

• มีรายงานหลายชิ้นที่แสดงถึง functional outcome และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ดีขึ้น เมื่อเทียบกับการรักษา 
ด้วยวิธีอื่นๆ มีการศึกษาแบบ prospective randomized controlled trial ในผู้ป่วย 102 ราย (อายุเฉลี่ย 80 
ปี) ที่มีภาวะกระดูกสะโพกหักแบบเคลื่อน โดยเปรียบเทียบระหว่าง internal fixation กับ THA โดยพบว่า 
ที่ระยะเวลา 2 ปีหลังการรักษา ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย internal fixation มีภาวะแทรกซ้อน (36% 
versus 4%) และอัตราการผ่าตัดซ้ำ (42% versus 4%) ที่มากกว่ากลุ่ม THA อย่างมีนัยสำคัญ (p<0.001) 
นอกจากนี้ ในกลุ่ม THA ผู้ป่วยมี hip function และคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า ไม่ว่าจะในแง่ของความเจ็บปวด 
การขยับของข้อสะโพก และการเดิน และเมื่อติดตามไปถึงที่ระยะเวลา 4 ปีหลังผ่าตัด พบว่า ในกลุ่ม THA         
นั้นไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่เพิ่มมากขึ้น รวมถึงไม่มีการผ่าตัดซ้ำอีกเลย ขณะที่ในกลุ่ม internal fixation นั้นกลับมี 
อัตราที่เพิ่มสูงขึ้น9

• Hemiarthroplasty VersusPrimary Total Hip Arthroplasty
•	จากการศึกษา meta-analysis มีจำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 1,208 ราย พบว่า THA ให้ผลการรักษาที่ดีกว่า โดยมี 

อัตราการผ่าตัดซ้ำที่น้อยกว่า อาการปวดหลังผ่าตัดที่น้อยกว่า แต่ทว่าในกลุ่ม hemiarthroplasty นั้น มีอัตรา 
การหลุดของข้อท่ีต่ำกว่า THA ในส่วนของอัตราการตายอัตราการการติดเช้ือหลังผ่าตัดน้ันไม่มีความแตกต่างกัน10

•	นอกจากนี้ ยังมีอีกหลายการศึกษาซึ่งเป็น systemic review และ meta-analysis ในผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะ 
คอกระดูกฟีเมอร์หักแบบเคลื่อน พบว่าการผ่าตัด single stage THA ให้ functional outcome ที่ดีกว่า  
hemiarthroplasty และในระยะยาวผู้ป่วยสามารถเดินได้ดีกว่าอีกด้วย11-12

•	ข้อเสียของ THA คือ การเสียเลือดที่สูงกว่า hemiarthroplasty และมีค่าใช้จ่ายที่สูงกว่าในระยะเริ่มต้น 
ของการรักษา แต่อย่างไรก็ตาม เนื่องจาก THA มี long-term survival rate ที่ดีกว่า มีผลการรักษาที่ดีกว่า  
และมีอัตราการผ่าตัดซ้ำที่ต่ำกว่า จึงทำให้ค่าใช้จ่ายทั้งหมดในระยะยาวของ THA มีค่าต่ำกว่าทั้ง monopolar 
และ bipolarhemiarthroplasty8

•	ในผู้ป่วยที่มีกระดูกสะโพกหักนั้น อัตราการหลุดของข้อสะโพกเทียมหลังผ่าตัดมากกว่าคนปกติตั้งแต่ 0 ถึง 22% 
ซึ่ง surgical approach ที่แตกต่างกัน ก็มีผลต่ออัตราการหลุดที่แตกต่างกัน13 โดยมีการศึกษา พบว่า posterior 
approach น้ันมีอัตราการหลุดของข้อสะโพกหลังผ่าตัดสูงกว่า anterolateral approach (4.3% vs 1.7%) 
แต่อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากยังไม่มีงานวิจัยท่ีเป็น well-designed RCTs ดังน้ัน การเลือกใช้ surgical approach ควรข้ึน 
อยู่กับความเหมาะสมจากการประเมินลักษณะผู้ป่วยแต่ละราย และประสบการณ์ของศัลยแพทย์เป็นหลัก

• นอกจากน้ี norwegian registration พบว่าการใช้ขนาด femoral head ท่ีใหญ่ข้ึนย่อมส่งผลต่ออัตราการหลุด 
ที่ลดลง14
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สรุป
มีการศึกษามากขึ้นที่บ่งชี้ถึงการผ่าตัด primary THA ในผู้ป่วยสูงอายุ 

ที่มีสุขภาพดี (healthy elderly patients) ซึ่งมีภาวะคอกระดูกฟีเมอร์หัก 
ผูป้ว่ยจะม ีfunctional outcome และคณุภาพชวีติทีด่กีวา่ มภีาวะแทรกซอ้น 
ที่น้อยกว่า รวมถึงมีต้นทุนประสิทธิผลที่ถูกกว่า การรักษาด้วย internal 
fixation หรอื hemiarthroplasty และยิง่ไปกวา่นัน้ เนือ่งจากความกา้วหนา้ของ 
THA ทีด่ขีึน้ทำใหเ้ราสามารถใช ้femoral head ขนาดใหญม่ากขึน้ได ้รว่มกบั 
เทคนิคการผ่าตัด ที่ดีขึ้นในการรักษาระยะความยาวขา ระยะ offset รวมถึง 
ความตึงของกล้ามเนื้อกางข้อสะโพก (hip abductor) ทำให้การผ่าตัด THA 
มีความปลอดภัย ลดอัตราการหลุดของข้อสะโพก และผลข้างเคียงน้อยลงได้8,15-16

นอกจากนี้ แพทย์ผู้ให้การรักษาควรต้องประเมินรวมถึงให้การรักษา        
ภาวะกระดกูพรนุของผูป้ว่ยเพือ่ปอ้งกนัการเกดิกระดกูหกัซำ้ จะทำใหผู้ป้ว่ยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีและมีอายุยืนยาว
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ภาพ 2 : ภาพแสดงทางรังสีหลังการผ่าตัด 
Revision เพื่อเปลี่ยนเป็น Cemented 
Total Hip Arthroplasty โดยใช้ Femoral 
head ขนาด 36 มิลลิเมตร เพื่อลดอัตรา 
การเกิดภาวะข้อสะโพกหลุดในอนาคต

ภาพ 1 : ผู้ป่วยหญิงอายุ 77 ปี มีภาวะ 

คอกระดูกฟีเมอร์หัก โดยได้ทำการรักษา 

ด้วย internal fixation 
หลังผ่าตัด 1 ปี   

ผู้ป่วยมีอาการปวดขณะเดินตลอดเวลา 

ภาพถ่ายทางรังสีแสดงภาว
ะ failure ของ 

multiple screws fixation และภาวะ 

หัวกระดูกฟีเมอร์ขาดเลือ
ด (avascular 

necrosis)

Interesting   Topic
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นพ.สีหธัช งามอุโฆษ
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ 
คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

Activity

กิจกรรม
สาธารณะประโยชน์ของ

ผมขอประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับกิจกรรมของ THKS ในช่วงที่ผ่านมาบ้าง 

นอกเหนือจากการประชุมวิชาการประจำปีในเดือนสิงหาคมที่ผ่านมา เราก็ยังได้ 

ร่วมทำกิจกรรมสาธารณะประโยชน์กันอีกเช่นเคย โดยในครั้งนี้เป็นการบริจาค        

อปุกรณส์นามเดก็เลน่ใหแ้กโ่รงเรยีนในพืน้ทีห่า่งไกลเปน็ครัง้ทีส่าม  ซึง่เราไดม้อบให ้

โรงเรียนบ้านลาแล ต.ปูโยะ อ.สุไหงโก-ลก จังหวัดนราธิวาส แต่เนื่องด้วย           

ข้อจำกัดด้านความปลอดภัยทำให้ทางคณะกรรมการไม่สามารถไปทำการส่งมอบให้ 

กับทางโรงเรียนได้ด้วยตนเอง แต่ได้รับความอนุเคราะห์ของทางกองทัพบกโดย    

กองทัพภาคท่ี 4 รับหน้าท่ีประกอบและส่งมอบอุปกรณ์ดังกล่าวให้แก่ทางโรงเรียนแทน 

จึงขอแสดงความขอบคุณแก่ทางกองทัพฯ มา ณ ที่นี้ด้วย สุดท้ายนี้ทางคณะ         

กรรมการขอเรียนให้ทราบว่าหากสมาชิกท่านมีข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการทำ            

กิจกรรมบำเพ็ญประโยชน์เพ่ือสังคมต่างๆ โดยเฉพาะอย่างย่ิง   

การช่วยฟื้นฟูหลังภาวะอุทกภัย กรุณาแนะนำมายังคณะ

กรรมการได้ทันที สุดท้ายนี้ขอกล่าวอำลาปีเก่าที่แสน    

วุ่นวายและขอให้ปีใหม่ 2555 น้ีเต็มไปด้วยส่ิงดีๆ แก่สังคม 

และประเทศไทยของเรา สวัสดีครับ

Thai Hip & Knee Society
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 Associate Professor 
             Fritz Thorey

H & K Today  Interview 

Interviewed by Satit Thiengwittayaporn, MD.
Faculty of Medicine Vajira Hospital

Navamindradhiraj University

Don’t be fooled by his youth, Prof. Thorey is one highly accomplished 
in arthroplasty of this generation.  Now, with one new born son and a beautiful 
wife, how does this very young yet successful surgeon expedite his career to 
the top of his field and manage to have a perfect family? Let’s learn from our 
German friend!

You have achieved            
so much in this career 

at a relatively young age, 
what is your ultimate         

career goal?

The ATOS Clinic is one of the 
famous cl inics in Europe and            
worldwide. I think that I have reached 
a position that is one of the big goals 
of many orthopaedic surgeons in 
Germany. I will work there in the near 
future, train myself and interested         
fellows from all over the world, and 
then I will see, what other great          
opportunities come along.

You’ve recently moved to      
be a head of Arthroplasty 
and Reconstruction in the
 ATOS Clinic Heidelberg, 

how do you feel about this
 opportunity and what is your
 vision to make a difference 
to the orthopedic program 

at Heidelberg?

To work as a head of Arthroplasty 
and Reconstruction for the Knee and Hip 
in the ATOS Clinic Heidelberg gives me the 
opportunity to work in a highly professional 
surrounding. For example, one of the world 
famous shoulder surgeons Prof. Habermeyer 
also works there as well. This special        
surrounding gives me the chance to specialize 
more on my main focus. 

Thai Hip & Knee Society



32 Hip & Knee TODAY

You have been one of the world 
famous arthroplasty surgeons,          
why do you have such a strong 

passion for arthroplasty?

I got the opportunity to visit many famous 
surgeons in the past and I had some very good 
tutors for arthroplasty and reconstruction. I always 
wanted to become an excellent surgeon for hip 
and knee arthroplasty in combination with recon-
struction is the major problem in our society and 
will become a bigger problem in the future with 
a lot of revision arthroplasty. For me, it is important 
to give the patients as perfect as possible their 
quality of life back. This drives my strong passion 
for arthroplasty. 

What do you see for the future        
of hip arthroplasty? What is the 
new-coming technology that may 

revolutionize the arhroplasty?

I think that new techniques like minimal-      
invasive surgery, new implants like short stem and 
new bearing couples like ceramic-on-poly or  
ceramic-on-ceramic will influence the future of hip 
arthroplasty. In combination with new navigation 
systems the hip arthroplasty will be again very 
innovative. This might be the reason, why hip 
arthroplasty is called the surgery of the century.

 

Given your extensive experiences       
using short stem technology, how   
do you feel about this short stem 

technology when compared to         
traditional stem?

Short stems are very new and innovative 
implants that are perfect for younger patients or 
patients with good bone quality. They enable a 
less-invasive or minimal-invasive approach to speed 
up the rehabilitation time after THA. This is very 
important for younger patients you want to get 
back to work or their sportive activities very very 
early. However, the experience with short stems is 
not very long but I have the feeling, that they will 
also have a high survival rate after 10 and 20 years. 
With the traditional stem we have many years of 
experience, that this kind of stem will always have 
a place for older patients or patients with deformities.

 
You have done many ceramic on 
ceramic THA, what are your tips          
or cautions on how to perform a 

successful operation?

When you use ceramic-on-ceramic in THA you 
have to position your implants in the correct          
orientation. This is very important for the cup. If 
you have an inclination above 50 degree you might 
get edge loading and subluxation, that my cause 
a damage of the ceramic. In cases with a good 
orientation of cup and stem you have the big  
advantage of very low ceramic wear and hopefully 
a high longevity of the implants. Additionally, you 
can use large diameters of the ball head, because 
the insert can be chosen with a very thin wall 
thickness. This will lower the risk of dislocation and 
give the patient more range of motion.

H & K Today  Interview 
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How do you balance between busy work schedule and            
your family life?

This is always not easy to handle. To reach such an outstanding position at a 
relatively young age you have to work very hard. Now my wife and I have a young 
son and I’m planning to spend a little more time with them.

If there is one thing you want to share with the new               
generation of orthopedists so they become as successful          

as you are, what would it be?

The new generation has to work very hard, because the standards of surgeries 
and the patient demands are still rising. To become a successful orthopaedic surgeon, 
you also have to learn from experienced surgeons and to train yourself in hospitals 
with many surgeries. This will not guarantee you success but this will help you to become 
better in all kind of surgeries you want to perform in the future.

You have been involved in Thai Hip and Knee Society, how do 
you feel about our Society in relative to the rest of the world?

It is honor for me to be invited by the Thai Hip and Knee Society again. This 
society has a very high quality of talks and interesting topics about hip and knee surgery 
and is always up to date. Furthermore, for me as an Associate Professor and Lecturer 
in several Universities, it is always a pleasure to discuss with surgeons from all over 
the world about different topics. Your society gives a lot of surgeons not only from 
Thailand, but also from other countries in your area a medical platform, where they can 
learn and share their experience with other colleagues. In many other societies you will 
not find this.

For this successful surgeon, 
his motivation for the love of this 
career has always been “to give 
the patients as perfect as possible 
their quality of life back.” Simple 
yet inspirational. From his answers, 
one can feel the passion for his 
work not only to just advance his 
career, but also to delivery higher 
quality of surgery for all mankind. 
Salute!



34 Hip & Knee TODAY

เวลาไปพรีเซนต์ตามงานประชุมต่างๆ มักจะได้รับคำถามจากพ่ีๆ น้องๆ เสมอครับว่า ทำไม 

presentation ของอาจารย์ถึงชัดจังครับ รูปสวยจริงๆ หรือภาพประกอบการพิมพ์เอกสารทาง 

วิชาการของอาจารย์ถึงได้คมชัด ไม่แตกเป็นจุดส่ีเหล่ียมเล็กๆ วันน้ีผมก็จะมาเฉลยเคล็ดลับดังกล่าว 

ครับ เพ่ือท่ีจะต้อนรับการจัดพิมพ์ จพสท. คร้ังใหม่ของชมรมศัลยแพทย์ข้อเข่าและข้อสะโพกครับ  

รูปภาพที่เราใช้ประกอบเอกสารทางวิชาการต่างๆ นะครับ เราต้องรู้ก่อนครับว่าเราจะรูปนี้ไปใช้ 

ทำอะไรซ่ึงมีรายละเอียดต่างกันเล็กน้อยครับ เพ่ือนสมาชิกทราบไหมครับว่า หนังสือ Hip & Knee 

Today ที่ท่านกำลังอ่านอยู่นี้นะครับ ตัวหนังสือตีพิมพ์ด้วยความละเอียดเท่าไร ผมเฉลยนะครับ 

อย่างน้อยต้อง 300 DPI (dot per inch) ขึ้นไปครับ หมายความว่าในหนึ่งตารางนิ้วจะต้อง 

บรรจุจุดเล็กๆ ไปได้ไม่น้อยกว่า 300 จุดครับ ถ้าจุดมากกว่านี้ตัวหนังสือที่ได้ก็จะคมมากขึ้นครับ  

เช่น เวลาเราพิมพ์จดหมายด้วยเครื่องพิมพ์เลเซอร์ เดี๋ยวนี้ความละเอียดอย่างน้อยก็ 600 DPI 

กันแล้วครับ ตัวหนังสือที่ได้จากเครื่องเลเซอร์จึงคมชัดมาก เมื่อเทียบกับเครื่องพิมพ์แบบอิ้งค์เจ็ต 

ทีม่คีวามละเอยีดในการพมิพน์อ้ยกวา่ครบั ตวัหนงัสอืเลยไมค่มเทา่ครบั แตเ่ดีย๋วนีเ้ทคโนโลยดีคีรบั 

เครื่องอิ้งค์เจ็ตบางเครื่องพิมพ์ได้ชัดเจนกว่าเลเซอร์ก็มีครับ

จะเห็นว่าความละเอียดของรูปคือตัวแปรสำคัญ ถ้าเราจะเอารูปไปจัดพิมพ์หนังสือหรือ 

วารสาร รปูทีใ่ชค้วรจะมคีวามละเอยีด 300 DPI เปน็อยา่งนอ้ยครบั ไมเ่ชน่นัน้ภาพหรอืรปูทีเ่รา 

ตอ้งการจะพมิพ ์เมือ่พมิพอ์อกมาแลว้ภาพจะแตก หรอืขอบไมค่มไมช่ดัเจนครบั  แตถ่า้เราจะเอารปูไป 

ทำ presentation เช่น power point, Key note ความละเอียดของรูปแค่ 72 DPI ก็พอ เพราะว่า 

จอภาพต่างๆ ไม่ว่าจะเป็น จอ Mac หรือ PC หรือ projector สามารถแสดงความละเอียด 

ได้สูงสุดเท่ากับ 72 DPI ครับ ถ้าเราเอารูปที่มีความละเอียดมากเกินไปมาใส่ในเอกสารเราแล้ว

นอกจากจะทำให้การทำงานช้าแล้ว (เน่ืองจากว่าต้องเปิดไฟล์ขนาดใหญ่) ยังทำให้ไฟล์ presentation 

ของเรามีขนาดใหญ่ มากด้วยบางท่านนะครับ ผมเคยพบว่าไฟล์ขนาดใหญ่มากมีขนาดมากกว่า 

100 MB ทั้งที่มีเพียง 20-30 สไลด์เท่านั้นเองครับ

H & K  Blog

ทำอย่างไรถึงจะให้ภาพดูดี 
  เมื่อจะตีพิมพ์หรือ 

Presentation
ผศ. (พิเศษ) นพ.พลวรรธน์ วิทูรกลชิต
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช
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สิบปากว่าไม่เท่าตาเห็นครับ  

ผมจะให้ดู รู ปตั วอย่ างที่ เป็นรูป 

เดียวกันแต่ความละเอียดต่างกัน 

รูปท้ังสองรูปน้ีมีขนาดกว้าง x ยาว 

เท่ากับ 5x3.75 cm เท่ากันครับ

จะเห็นว่าภาพที่มีความละเอียดมากกว่าจะขนาดใหญ่กว่า 

ประมาณ 8-10 เท่า เวลาที่นำไปพิมพ์แล้วจะมีความคมชัดมากกว่า 

ภาพที่มีความละเอียดน้อยกว่า ทั้งๆ ที่ขนาดก็เท่ากัน เป็นคำตอบว่า 

ทำไมเราดูภาพจากในเว็บหรือ presentation ชัดแจ๋ว แต่พอ copy 

เอาภาพเดียวกันไปตีพิมพ์ถึงมัว ไม่ชัด เพราะความละเอียดของภาพ 

ไม่เหมาะจะเอาไปตีพิมพ์ครับ คราวนี้ผมเอาภาพเดียวกันนะครับ รูปที่ 2 ความละเอียด 72 DPI 
ขนาด JPEG 7 KB 

(เหมาะสำหรับงาน presentation)

รูปที่ 1 ความละเอียด 300 DPI 
ขนาด JPEG 54 KB
(เหมาะสำหรับงานตีพิมพ์)

รูปที่ 3 รูปภาพหน้าจอระหว่างการนำเสนอ p
owerpoint        

เปรียบเทียบภาพที่ความละเอียดต่างกัน

แต่ความละเอียดไม่เท่ากัน ไปใส่ลงใน presentation ครับ ผมใช้ 

powerpoint 2010 นะครับ ภาพที่ได้จะเป็นภาพหน้าจอระหว่างการ 

presentation จะเป็นอย่างไร เรามาติดตามด้วยกันเลยครับ

จะเห็นว่าภาพที่ได้ระหว่าง 

การ presentation ไม่ต่างกัน 

ใชไ่หมครบั แตข่นาดไฟลน์ัน้ตา่งกนั 

เกอืบ 10 เทา่ เนือ่งจากหนา้จอภาพ 

ท่ีเราดูน้ันสามารถแสดงความละเอียด

สูงสุดได้แค่ 72 DPI เท่านั้นครับ       

และยังมีข้อดีนะครับสำหรับผู้ที่กลัว 

ว่าผู้อื่นจะเอารูปของเราไปใช้โดย 

ไม่ได้รับอนุญาต ถ้าเราเอารูปขนาด 

เหมาะใส่ลงในไฟล์ presentation       

แล้วเกิดมีคนเอาไปใช้แอบอ้างตีพิมพ์

ก็จะได้รูปมัวๆ ไปครับ

สำหรับฉบับนี้ก็ขอจบก่อนนะครับ โควตาหมดแล้ว ไว้ครั้งหน้าจะมาคุยต่อกันเรื่องแสง   

และเงาในการถา่ยภาพระหวา่งการผา่ตดัครบั จะไดจ้บชดุกนัไปนะครบั สดุทา้ยนี ้ในวาระปใีหม ่

2555 ผมขออาราธนาคุณพระศรีรัตนตรัยและสิ่งศักดิ์สิทธิในสากลโลกจงช่วยปกปักรักษาเพื่อ

สมาชิกและครอบครัว จงประสบแต่ความสุขความเจริญยิ่งๆ ขึ้นไปครับ
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ออร์โธจบใหม่ 
กับประสบการณ์ครั้งแรก...

ผมคิดว่าทุกคนคงจะต้องมีประสบการณ์ครัง้แรกทีต่ืน่เตน้ งงๆ แตว่า่สูต้าย 
เหมือนผมกันทุกคนนะครับ สำหรับผมแล้วเป็นประสบการณ์ที่ลืมไม่ลงจริงๆ 
ผมยังจำความรู้สึกครั้งนั้นได้ดี ผมจะเล่าให้ฟังครับ เหตุการณ์นั้นก็คือ... 
ประสบการณ์การทำ total knee arthroplasty ครั้งแรกนั่นเอง

เรื่องมีอยู่ว่าเมื่อสามปีกว่าๆ ที่แล้ว หลังจากจบจากหลักสูตรแพทย์  
ประจำบ้าน ผมได้ไปประจำที่โรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่งไม่ไกลจากกรุงเทพฯ
มากนกั โรงพยาบาลใหญพ่อสมควรนะครบั แตท่ีส่ำคญัคอืไมม่หีมอออรโ์ธเลย 
ความจริงก็เคยมีแต่ว่าคนสุดท้ายลาออกไปสามปีกว่าแล้ว จึงไม่มีออร์โธมานาน 
คนไข้เยอะมากครับ โดยเฉพาะเคส trauma ที่เพิ่งเกิดขึ้นภายในครึ่งปีก่อนที่ 
ผมจะมามีสะสมอยู่รอหมอออร์โธคนแรกในรอบ 3 ปีมากมาย ช่วงแรกๆ 
เลยตอ้งหมดเวลากบัการผา่ malunion กบั non-union กนัจนไมม่เีวลามาสนใจ 
อย่างอื่นเลย ยังดีนะที่ผมมาพร้อมเพื่อนอีกคน เคสยากแค่ไหนก็อาศัยว่า 
สองหวัดกีวา่หวัเดยีว ชว่ยกนัทำจนคอ่นขา้งคลอ่งพอสมควร แตอ่ยา่งวา่นะครบั 
ส่วนตัวแล้วผมก็มีสาขาที่ผมให้ความสนใจอยู่นั่นก็คือ arthroplasty แต่ที่           
เลือกไปทำงานข้างนอกก่อนก็เพราะอยากทำ trauma ให้คล่องๆ ผมคิดว่า  
ประโยชน์คือทำให้เราสามารถแก้ปัญหาเฉพาะหน้าได้ดีขึ้นครับ

ผู้ป่วย OA knee ที่ต่างจังหวัดมีเยอะมากจริงๆ แต่ละคนก็เป็นมากๆ 
ทั้งนั้นครับ เห็นแล้วน่าสงสารมากๆ มาทำงานช่วงแรกๆ ก็ตกใจนะ ทำไม 
ไม่เห็นเป็นน้อยๆ เหมือนคนกรุงเทพฯ เลย แต่ว่าอย่างที่บอกครับ ช่วงแรก 
ทำแต่ trauma จนไม่ต้องทำอะไรอย่างอื่นแล้ว OA ก็ต้อง conservative 
ไว้ก่อน 

นพ.อุกฤษฏ์  ฉวีวรรณากร
แพทย์ประจำบ้านต่อยอดอนุสาขาข้อเข่าข้อสะโพก 
โรงพยาบาลตำรวจ

H & K  Blog
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และแล้ววันที่รอคอยก็มาถึงหลังจากทำงานมาได้ 5 
เดือน ผมจะได้ทำ TKA เคสแรกแล้ว... กลัวเหมือนกันครับ 
แต่ว่าก็มั่นใจ... มั่นใจว่าต้องเชิญอาจารย์มาทำด้วยแน่นอน 
ดีนะท่ีเคยเกร่ินๆ กับอาจารย์ไว้ก่อนท่ีจะมาทำงานแล้ว 
ผ่าตัดเคสนี้ก็ราบรื่นครับ มีตื่นเต้นบ้างแต่ว่าก็อุ่นใจเวลาที่        
อาจารย์อยู่ด้วย ความจริงก็แทบจะให้อาจารย์ทำให้ท้ังหมดครับ 
ผมทำหนา้ที ่เป็น resident 5 เอาละครับ.. ทีน้ีเร่ิมมีความม่ันใจ 
มากข้ึนแล้ว ความจรงิกอ็ยากเชญิอาจารยม์า (ชว่ย) ผา่อกีสกั 
2-3 เคสก่อนนะ แต่ว่าก็เกรงใจอาจารย์ครับ ถึงเวลาที่เรา 
จะได้ทำด้วยตัวเองแล้วละ

ตอนเป็น resident อาจารย์เคยบอกว่า ถ้าจะทำ TKA เคสแรกแนะนำว่าให้ทำเคสที่มี varus ไม่มาก และก็แนะนำ 
ให้ทำเข่าขวาก่อน!! ก็เพราะว่าเราถนัดกว่าครับ เคสแรกนี้ผมจำได้ดีเลยครับ คุณป้ากินยามานานแล้ว ปวดเข่ามาก 
ทั้งสองข้างเลย คุณป้าถามว่าจะผ่าข้างไหนก่อนล่ะ? ผมรีบตอบอย่างไม่ต้องคิดเลยครับ “ข้างขวาสิครับป้า ข้างขวา 
เหมือนจะเป็นมากกว่าครับ...”

และแล้วก็ถึงวันที่รอคอยครับ ครั้งแรกของผมจริงๆ ตื่นเต้นจริงๆ ตื่นแต่เช้าคิดอย่างเดียวว่าเรา “เอาอยู่” ไป OR 
แต่เช้าเลยครับ ห้องผ่าตัดพร้อม พยาบาลพร้อม ผู้แทนพร้อมลุย...

หลงัจากเริม่ผา่ตดัไดไ้มน่าน ผมกเ็ริม่รูส้กึวา่ความคลอ่ง ตอนทีเ่ปน็มอืสองไมไ่ดช้ว่ยอะไรเลยกบัคำถามงา่ยๆ เชน่ femur 
ตั้ง valgus กี่องศาดีคะ, slope เท่าไหร่ดีคะ ทำไมคำถามเหล่านี้พี่ผู้แทนไม่เห็นเคยถามอาจารย์ แล้วมาถามผม ทำไมเนี่ย 
อึ้งครับอึ้ง.. ต้องประมวลความคิดในสมองมากมายกว่าจะตอบได้แต่ละอย่าง ทำไมแต่ละ step ถึงผ่านไปได้ช้าจริงๆ               
แต่สุดท้ายก็ผ่านไปได้แต่ก็หมดพลังสมองไปหลายส่วนเลยทีเดียว เป็นประสบการณ์ที่ลืมไม่ลงจริงๆ ตอนหลังเพ่ิงมารู้ว่า       
อาจารย์แต่ละท่านก็จะมีคนส่งเคร่ืองมือท่ีรู้ใจกันอยู่แล้ว ถ้าไม่บอกอะไรก็คือทำตามปกติไม่ต้องมาถามกัน 

หลังจากมีครั้งแรกแล้ว ครั้งที่สอง, สาม ก็ตามมาเรื่อยๆ ครับ ผ่านไปสองปีกว่าๆ หลังจากที่ทำครั้งแรก จากที่ทำแต่ 
ข้างขวาก็มาทำข้างซ้ายบ้าง จากที่ทำแต่ alignment ไม่โหดมากก็เริ่มทำเคสยากขึ้นเรื่อยๆ แต่ถึงทำมากแค่ไหนก็ยังรู้สึกว่า
ยังไม่สุดซักที ที่ยังไม่สุดก็คือว่าเราทำได้แต่ primary ครับ จะให้ทำ revision คงต้องมีวิชามากกว่านี้แล้วล่ะ มีอยู่                     
วิธีเดียวครับ ถ้าอยากจะทำให้ได้ทุกอย่าง ผมไม่ลังเลใจเลยที่จะกลับมาเรียน fellow เพิ่ม

“น่ีมันอะไรกันเน่ีย”... เป็นส่ิงท่ีผมคิดหลังจากได้มาเรียน fellow ในช่วงเดือนแรก จบบอร์ดมาแค่สามปี ทำไมตอนนี้ 
อะไรๆ มนัเปลีย่นไปเยอะขนาดนี ้สิง่ทีเ่ราทำมากว็า่มนัดแีลว้ ยงัมอีะไรทีด่กีวา่ทีเ่ราเคยทำมาอกีมากมาย คดิไมผ่ดิจรงิๆ ครบั 
สำหรับน้องๆ ที่สนใจด้าน arthroplasty ผมคิดว่ามาเรียน fellow กันเถอะ จะได้อะไรๆ อีกมากมายจริงๆ ครับ
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สวัสดีค่ะ ดิฉันช่ือ มานิตา เนียมเรือง ช่ือเล่น “โปเต้” ค่ะ 
ดิฉันรู้สึกมีความยินดียิ่งที่ได้เข้ามาเป็นส่วนหนึ่งของชมรม 
ศัลยแพทย์ข้อสะโพกข้อเข่า (ประเทศไทย) ในตำแหน่ง 
เลขานุการ ก่อนอื่นเลยต้องขอขอบคุณโอกาสสำคัญที่ทาง 
คณะกรรมการหยิบยื่นให้ ดิฉันรู้สึกซาบซึ้งใจเป็นอย่างยิ่ง

ดิฉันขอแนะนำประวัติตัวเองคร่าวๆ ให้ทุกท่านได้ทราบ 
ดฉินัจบการศกึษาระดบัอดุมศกึษาจากมหาวทิยาลยัอสัสมัชญั 
คณะศิลปะศาสตร์ วิชาเอก-ธุรกิจ ภาษาจีน, วิชาโท- 
การจัดการการตลาด ในขณะท่ีศึกษาอยู่ในมหาวิทยาลัย ดิฉัน
ได้มีโอกาสเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ เช่น เป็น reporter และ 
columnist ของชมรมซ่ึงผลิตวารสารท่ีนำเสนอข่าวสารและ 
ความรู้ต่างๆ ของมหาวิทยาลัย และเข้าร่วมโครงการ Work 
& Travel Project 2007 ซึ่งเป็นโครงการที่เปิดโอกาส ให้      
นักศึกษาได้เข้าร่วมฝึกงานในช่วงหยุดภาคฤดูร้อน ณ ประเทศ 
สหรัฐอเมริกา ดิฉันได้มีโอกาสฝึกงานในด้านการบริการและ
โภชนาการ ณ สวนสนุก BUSCH GARDEN ซึ่งตั้งอยู่ใน 
เมือง Tampa มลรัฐฟลอริดา เป็นระยะเวลา 3 เดือน 

หลังจากจบการศึกษา ดิฉันได้เริ่มงานในตำแหน่ง 
Marketing Executive และ Project Administrative 
ในธุรกิจ logistics ซึ่งดิฉันมีโอกาสได้ใช้ภาษาอังกฤษในการ 
ติดต่อสื่อสารด้านในงานค่อนข้างมาก และเปลี่ยนสายงาน     
มาด้านเลขานุการซึ่งดิฉันได้เรียนรู้ทักษะที่สำคัญมากมาย       
ท้ังในด้านการติดต่อประสานงานรวมถึงประสบการณ์ด้านอ่ืนๆ 
ณ บริษัท True Corporation ในตำแหน่งเลขานุการ ดูแล 
รองประธานกรรมการ เครือเจริญโภคภัณฑ์ และ ทรู คอร์ปอเรช่ัน 

   เลขานุการ
ชมรมศัลยแพทย์ข้อสะโพกข้อเข่า 
                             (ประเทศไทย)  

Who  

จำกัด ที่ นี่ ท ำให้ ดิ ฉั นได้ รู้ ใ จ 
ตัวเองมากขึ้น ว่าดิฉันหลงรัก 
งานด้านเลขานุการ 

ผลงานและเกียรติประวัติ 
ที่ผ่านมา ดิฉันเข้าร่วมอบรม 
หลักสูตร “Flight Attendant” 
จากสถาบัน Airtime Institution 
และยังได้รับการคัดเลือกเข้า 
ร่วมฝึกอบรม “Professional 
Presenter” ที่จัดขึ้นแก่ผู้เข้า 
รอบรองสุดท้ายการประกวด “K Group-E Girls 5th          
Generation” โดยธนาคารกสิกรไทย ทำใหด้ฉินัไดร้บัการฝกึฝน 
ด้านบุคลิกภาพ, presentation, และการบริการด้วยใจรัก  
นอกจากนั้น ดิฉันยังได้รับรางวัลรองชนะเลิศทีมประเภท 
Embedded Software ในการประกวด “Software Marketing 
Plan” ที่จัดขึ้นโดยจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และสำนักงาน 
ส่งเสริมอุตสาหกรรมซอฟต์แวร์แห่งชาติในปี 2553

ท้ายนี้ ดิฉันหวังว่าจะได้รับความกรุณาจากทุกท่าน      
และดิฉันมีความมุ่งหวังเป็นอย่างยิ่งที่จะนำความรู้และ 
ประสบการณ์ เพื่อสอดประสานการดำเนินงานในด้านต่างๆ 
ให้มีประสิทธิผลและเป็นประโยชน์สูงสุด 
แก่องค์กรและส่วนรวม สวัสดีปีใหม่ค่ะ 
ท่านผู้อ่านทุกท่าน   
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อกหัก
จากน้องเปิ้ลเชิญทางนี้

เชื่อว่าเพื่อนๆ พี่ๆ น้องๆ สมาชิก THKS หลายๆ ท่าน 

อาจเกิดอาการผิดหวัง อกหัก หรือเซ็งเป็ด จากการที่ apple 

แทงกั๊กไม่ยอมออก iPhone 5 แต่ดันปล่อย iPhone 4S 

ออกมาแทนเป็นผลให้เงินร้อนๆ ที่เตรียมกันไว้แทบจะลุกไหม้

กระเป๋าสตางค์เป็นตอตะโก โดยเฉพาะบางคนที่ทำเนียนๆ 

ใจดียก iPhone 4 ให้คุณภรรยา คุณแฟน หรือเด็กไปแล้ว 

และขณะนี้ใช้มือถือเครื่องละ 199 บาทอยู่เป็นต้น

เมื่อน้อง (แอป) เปิ้ลทำพวกเราหลายคนอกหักเช่นนี้       

ผมจึงขอฉวยโอกาสแนะนำสาวอีกคนหนึ่งมาช่วยดาม          

หัวใจไฮเทค ของเราๆ ท่านๆ ทั้งหลาย เธอที่ว่านี้ก็คือ 

นอ้งแอน (ดรอยด)์ นัน่เอง สว่นจะคบแบบถาวรหรอืจะกิก๊กนั 

ชั่วคราว เพื่อรอแฟนเก่ากลับมาก็เชิญพิจารณากันเองครับ

จริงๆ แล้วจะใช้สรรพนามเอกพจน์กับน้องแอนก็คง 

ไม่ถูกต้องนัก เพราะมากันเป็นหมู่คณะเหมือนวงนักร้อง 

สาวเกาหลีให้หนุ่มๆ เลือกปลื้มไปตามสเปคของตนเอง 

แต่เน่ืองจากทุกๆ คนได้เตรียมเงินสินสอดสองหม่ืนกว่าบาท 

นพ.กู๋เกิน

ไว้ให้น้องเปิ้ล ผมก็จะขอแนะนำน้องแอนระดับเซียนให้  

พิจารณาเพ่ือความสมน้ำสมเน้ือกัน รวมท้ังรุ่นท่ีมีเอกลักษณ์ 

เฉพาะตัวอีกด้วย

Android คอือะไร กอ่นจะคบหาดใูจกนักค็งตอ้งรูจ้กั 

ประวัติคร่าวๆ กันก่อน แต่เชื่อว่าหลายท่านคงจะทราบ 

กันบ้างแล้ว Android เป็นชื่อเรียกระบบปฏิบัติการของ 

smart phone และ tablet ซึ่งพัฒนาโดย Google 

(เปรียบได้กับ iOS ของ iPhone และ iPad) Android 

เปน็ลกัษณะ open source software ซึง่อนญุาตใหผู้ใ้ช ้

(ทีม่คีวามสามารถ) แกไ้ข ดดัแปลง พฒันารวมทัง้แจกจา่ย 

ให้ผู้อื่นได้ (นิยมเรียก software ที่ทำกันเองเหล่านี้ว่า 

custom ROM หรือ Mod ซึ่งมักจะแก้ไขให้ CPU        

ทำงานเร็วขึ้นกว่าที่ผู้ผลิตกำหนด หรือ update เป็น 

version ใหม่ก่อนที่ผู้ผลิตมือถือจะทำเสร็จ) โดยระบบ 

ปฏิบัติการนี้ได้รับการสนับสนุน โดย Open Handset 

Alliance ซึ่งประกอบด้วยผู้ผลิตมือถือ เช่น Samsung 

HTC Motorola LG ผูผ้ลติ chip เชน่ ARM Qualcomm 

Texas Instrument และบรษิทั software ทีเ่ปน็หวัหอกคอื 

Google โดยมเีปา้หมายในการสรา้ง software มาตรฐาน 

ใหก้บัโทรศพัทม์อืถอืและอปุกรณไ์ฮเทคตา่งๆ เหมอืนเชน่ 

Microsoft Window ในเคร่ืองคอมพิวเตอร์ โดยมีสัญลักษณ์ 

เป็นการ์ตูนเจ้าหุ่นตัวเขียวน่าเอ็นดู

รปูแบบของระบบ Android ตอ้งยอมรบัวา่ในปจัจบุนั 

smart phone กับ touch screen เป็นของคู่กัน 

และต้องยอมรับว่า interface ของ Android ได้รับ 

อิทธิพลมาจาก iOS ค่อนข้างมาก (จนต้องฟ้องร้องกัน) 
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แตก่ม็หีลายๆ อยา่งทีเ่ปน็เอกลกัษณห์รอืเริม่พฒันามาจาก Android กอ่นจะแพรไ่ปยงัระบบอืน่ 

เช่น Widget และ notification bar โดยเฉพาะ Widget ซึ่งเป็นการแสดงข้อมูลบางส่วนของ 

application ในหน้า home screen แบบ real-time โดยไม่ต้องกดเข้าไปยัง application นั้น 

เชน่ รายงานขา่ว ราคาหุน้ พยากรณอ์ากาศ เปน็ตน้ ทัง้นี ้Android phone หลายรุน่เมือ่เปดิใชค้รัง้แรก 

หน้าจอจะโล่งมาก เพราะต้องการให้ผู้ใช้เลือก widget เหล่านี้ในปรับแต่ง home screen ของแต่ละเครื่องให้เหมาะกับ 

ความตอ้งการของตนเอง (customization) หลายๆ คนจงึบอกวา่ ผูใ้ชต้อ้งมคีวามรูด้า้น IT พอสมควรจงึจะใชค้วามสามารถ  

ของ Android เต็มที่สำหรับ widget และ app อื่นๆ สามารถ download ได้จาก Android Market (ก็เหมือน app 

store น่ันแหละ) โดย App ส่วนมากจะมีท้ังแบบฟรีและเสียเงิน โดยของฟรีจะกั๊กความสามารถบางอย่างไว้ แต่เกมฮิตๆ 

อย่าง Angry Birds กลับให้โหลดฟรีได้ ส่วน Whatsapp ให้ใช้ได้ฟรีหนึ่งปี โดยส่วนตัวแล้วผู้เขียนใช้ Android มาเกื

อบสองปียังไม่เคยเสียตังค์ให้ Market สักบาทเดียว :D

ข้อพิจารณาในการเลือก Android phone เน่ืองจากไม่ใช่ iPhone เราจึงมีตัวเลือกมากกว่าสีขาว-ดำ 
หรือความจุ 16-32-64 GB โดยหลักๆ แล้วจะมีปัจจัยดังต่อไปน้ี 

1. ขนาดจอ Android phone จะมีขนาดจอท่ีหลากหลาย แต่ส่วนมากจะอยู่ประมาณ 3.2-4.3 น้ิว ในอัตราส่วน 16:9 

เหมือนจอทีวี High-definition ในปัจจุบัน (จอ iPhone 4 มีขนาด 3.5 นิ้ว อัตราส่วน 3:2) โดยรุ่นท็อปมักจะมีหน้าจอ 

4.0-4.3 นิ้ว เหมาะกับผู้มีวิสัยทัศน์กว้างไกล (สายตายาว) อย่างพวกเราในส่วนของจอภาพมีทั้ง LCD LED OLED        

โดยสีสันก็จะมีความแตกต่างกันบ้างซึ่งก็แล้วแต่ความชอบของผู้ใช้ด้วย

2. รุน่ของระบบปฏบิตักิาร ลกูเลน่ของ Google ในการเรยีกรุน่ (version) ของระบบ Android นอกจากจะใชต้วัเลขแลว้ 

ยังมีการตั้งชื่อเล่นเป็นขนมเรียงตามลำดับตัวอักษรภาษาอังกฤษอีกด้วย มือถือรุ่นใหม่ที่จำหน่ายอยู่ในขณะนี้ จะเป็นรุ่น 

2.2 FroYo (Frozen Yoghurt) และ 2.3 Gingerbread ซึง่ไมม่คีวามแตกตา่งกนัมากนกั นอกจากนี ้ผูผ้ลติมอืถอืมกัจะใส ่

user interface ของตนเองลงไปดว้ย เชน่ HTC Sense และ Samsung TouchWiz เปน็ตน้ ทำใหจ้ดุนีอ้าจไมส่ำคญัมากนกั 

แต่ถ้าเป็นรุ่นเก่าเช่น 2.1 Éclair จะมีข้อจำกัดในการใช้งานมากกว่า อย่างไรก็ตาม สามารถค้นหาข้อมูลเพิ่มเติม                 

ทางอินเทอร์เน็ทได้ว่าผู้ผลิตได้ออก upgrade มาแล้วหรือไม่ หรือมีกำหนดการเมื่อไหร่ ทั้งนี้ เมื่อเดือนตุลาคมที่ผ่านมา 

Google ได้เปิดตัวระบบปฏิบัติการรุ่นใหม่ 4.0 Ice Cream Sandwich มาแล้วแต่กว่าจะแพร่หลายน่าจะเป็นช่วง   

ไตรมาสทีส่องของป ี2012 และรุน่ทอ็ปทกุตวัในขณะนีน้า่จะไดร้บัการ upgrade คอ่นขา้งแนน่อน แตอ่าจชา้เรว็ตา่งกนับา้ง 

(3.0 Honeycomb เป็นระบบปฏิบัติการของ tablet)

3. ระบบประมวลผล ขณะนี้ smart phone รุ่นใหม่ได้หันไปใช้ CPU แบบ dual-core กันเป็นส่วนมากแล้ว โดยมี 

ความเร็ว 1.0-1.4 GHz แต่ประสบการณ์ส่วนตัวพบว่าไม่แตกต่างกับ single-core มากนัก ส่วนหนึ่งเชื่อว่าน่าจะเป็น   

ข้อจำกัดจากบริการ 3G ของบ้านเรา แต่อาจเห็นความแตกต่างเวลาใช้งาน off-line เช่น เล่นคลิป video ดังนั้น           

ผู้เขียนจึงไม่ให้น้ำหนักในจุดนี้มากนัก

4. การรองรบั 3G เนือ่งจากระบบจดัการโทรคมนาคมทีค่ดเคีย้วของไทยทำใหค้ลืน่ 3G เราไมเ่หมอืนสว่นใหญใ่นโลกนี ้

คือ 850 และ 900 MHz แทนที่จะเป็น 2100 MHz ทำให้โทรศัพท์หลายรุ่น จะsupport เฉพาะคลื่นใดคลื่นหนึ่งเท่านั้น 

ต้องเลือกให้ตรงกับค่ายมือถือที่เราใช้ ไม่อย่างนั้นจะใช้ความเร็วส่งข้อมูลได้แค่ EDGE เท่านั้น 

5. หนว่ยความจำ (Memory) มอืถอื Android สว่นใหญจ่ะรองรบั micro SD card โดยสว่นมากจะแถมขนาดความจนุอ้ยๆ 

มาให้แต่ถ้าต้องการก็ซื้อเพิ่มได้ นอกจากนี้ บางรุ่นยังมีทั้ง memory ขนาดใหญ่ในตัว (16-32 GB) และสามารถใส่          

micro SD เพิ่มได้อีกด้วย
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เมื่อศัลยแพทย์
   ออร์โธปิดิกส์
เกิดสนใจพระเครื่อง

นพ.ยุทธนา คณาสุข
แพทย์ประจำบ้านต่อยอดสาขาศัลยศาสตร์ข้อสะโพกและข้อเข่า โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

พระเครื่องและเครื่องรางฝังติดกับความเชื่อคนไทยมายาวนาน เชื่อกันว่าทุกๆ บ้าน 

ที่นับถือพุทธ ย่อมมีพระเครื่องอยู่ไม่มากก็น้อย หากแต่ว่าการสะสมพระเครื่องในปัจจุบันได้  

เปลีย่นไปจากเดมิมากทเีดยีว หากใครยงัไมค่อ่ยรูเ้รือ่งราวพระเครือ่ง และสนใจ ลองมาดสูคิรบัวา่ 

จะเริ่มต้นกันอย่างไรดี

ทำไมต้องสะสมพระเครื่อง
พระเครื่องเป็นวัตถุมงคลที่เหล่าเกจิอาจารย์มอบให้แก่ลูกศิษย์ไว้ใช้บูชา ป้องกันอันตราย 

จากเดิมท่ีไม่มีราคาค่างวด ใครจะไปรู้ว่าเวลาผ่านไป จะมีค่ามีราคามากกว่าทองคำเสียอีก ส่วนเหตุผล 

ที่ผู้คนนิยมสะสมพระเครื่อง ได้แก่ 

1. ไว้เพื่อเตือนสติ ไม่ให้ตั้งอยู่ในความประมาท

2. ไว้ปกป้อง คุ้มครองตนเอง ไม่ให้เกิดอันตราย

3. กันผี สิ่งไม่ดี สิ่งอัปมงคล

4. เสริมดวงชะตา หนุนดวง ให้คุณทางโภคทรัพย์

5. เป็นทรัพย์สิน มีค่าตามเวลาที่ผ่านไป

จะไปหาพระเครื่องได้จากไหน
ง่ายที่สุดก็ไปดูที่หิ้งพระที่บ้าน แล้วก็สอบถามจากผู้รู้ที่ใกล้ชิด หากไม่มีอาจต้องลงทุนซื้อ 

หนงัสอืมาศกึษากอ่น แตถ่า้ไมม่เีลย หรอืวา่อยากจะไดเ้พิม่ กค็งตอ้งเขา้ “สนามพระ” ซึง่เปน็ตลาด 

ทีม่กีารซือ้ขายพระเครือ่ง ตลาดทีเ่กา่แกแ่ละมชีือ่เสยีงทีส่ดุคอื ตลาดทา่พระจนัทร ์รองมาเปน็ตลาด 

ที่พันธ์ทิพย์ งามวงศ์วาน ซึ่งเป็นตลาดพระที่ใหญ่ที่สุด มีร้านค้าเยอะมาก และยังมีตลาดเล็กๆ 

อีกหลายแห่ง ส่วนผมเองก็ไปเดินสนามพระที่โรงแรมมณเฑียรครับ เพราะอยู่ใกล้ที่ทำงาน 

พอช่วยอาจารย์ผ่าตัดเสร็จ ก็แวะไปสังสรรค์ก่อนกลับบ้านครับ 

ในเวบ็ไซตก์ม็กีารซือ้ขายกนัแบบเรยีลไทมน์ะครบั ลงปุบ๊ ขายไดป้ับ๊ ในกรณทีีเ่ปน็ทีส่นใจพอด ี

รวมถึงบางทีราคาน่าสนใจ เว็บไซต์ที่แนะนำคือ www.thaprachan.com ซึ่งก็มีพระเครื่อง 

ให้ชมมากมาย แต่ก็มีแท้มีเก๊ปนกัน ก็ลองศึกษาดูไว้ไม่เสียหายครับ แถมยังมีช่องค้นหา 

สำหรับพระที่เราสนใจด้วยครับ 
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พระสมเด็จวัดระฆัง
สมเด็จโต วัดระฆัง

เช่าพระอะไรดี
เป็นคำถามที่ตอบยากทีเดียว เลยต้องถามกลับว่า 

แล้วเราจะเช่าพระไปเพื่ออะไร

1. ไว้คุ้มครองตนเอง 

ในกรณีนี้เป็นพระอะไรก็ได้ครับ ขอให้เป็นพระแท้ 

ดีหมดครับ เพียงแต่ว่าบางคนแขวนพระบางอย่างแล้ว 

รู้สึกดีเป็นพิเศษ หรือได้ยินกิตติศัพท์จากหนังสือ เพ่ือน ญาติ 

เล่าให้ฟัง ก็แล้วแต่ศรัทธาครับ

2. ไว้เพื่อเป็นทรัพย์สิน

พระเครื่องนั้นเป็นทรัพย์สินชั้นดีชนิดหนึ่ง ตราบ 

เทา่ทีค่นไทยยงันบัถอืศาสนาพทุธ และคนมคีวามเชือ่ถอืใน

พุทธคุณอยู่ เพียงแต่การซื้อขายเปลี่ยนมือได้กำไร อยู่ใน 

กลไกตลาดท่ีไม่สมบูรณ์ กล่าวคือราคาซ้ือขาย ข้ึนกับความพอใจ 

เป็นหลัก บางครั้งพระสวยมากๆ อาจมีราคาต่างจากพระ

ที่สภาพไม่สวยได้ถึงพันๆ เท่า หรือบางทีคนที่ขายไม่อยาก 

ขายให้เรา เขาก็ไม่ขายนะครับ ใช่ว่ามีเงินอย่างเดียวจะได้

เป็นเจ้าของนะครับ เรียกว่าไม่มีวาสนา ต่างจากทองคำ       

มีเงินเท่าไหร่ก็ซื้อได้เท่าที่ต้องการ เวลาขายก็ขายง่ายกว่า 

สว่นพระเครือ่งหากจะขาย ชว่งทีไ่มม่ใีครอยากซือ้ หรอืพระ 

ของเราพิจารณายาก ก็ขายไม่ได้ง่ายๆ นะครับ 

พุทธคุณพระเครื่อง
กล่าวกันว่า พระเครื่องมีพุทธคุณต่างๆ ส่วนมาก 

เป็นประสบการณ์ที่เล่าต่อๆ กันมา เช่น โดนยิงจนพรุน 

ไม่เป็นไร โดนมีดเสียบอก มีแค่แผลมีดบาด รถคว่ำพังยับ 

มีแค่แผลถลอก ได้พระมาขายดิบขายดี งานการรุ่งเรือง 

เปน็ตน้ จงึขอยกตวัอยา่งใหพ้อนกึภาพออกครบั ยำ้นะครบั 

ว่าแค่ตัวอย่าง

พระสมเด็จคือ พระเน้ือผง ท่ีเป็นรูปร่างช้ินฟัก ท่ีโด่งดัง 

เป็นจักรพรรดิของวงการพระเครื่องไทย สร้างโดย สมเด็จ 

พุฒาจารย์โต พรหมรังสี วัดระฆัง ซึ่งสมณศักดิ์ท่านเป็น 

สมเด็จ จึงเรียกพระท่านว่าพระสมเด็จ ต่อมามีความนิยม 

อย่างมาก มีเกจิอาจารย์ท่านอื่นสร้างรูปร่างแบบนี้ ทั้งๆ 

ทีไ่มไ่ดม้สีมณศกัดิเ์ปน็สมเดจ็ แตก่ย็งัคงเรยีกพระรปูทรงนีว้า่ 

พระสมเด็จ

1. ด้านเมตตามหานิยม

ไปไหนมาไหน ใครๆ ก็รัก 

นิยมชมชอบ ทำงานราบร่ืน ผู้ใหญ่ 

เมตตา พระกลุ่มน้ี ได้แก่ ตระกูล 

พระสมเด็จ พระปิดตา พระเนือ้ผง 

พรายกุมาร ซึ่งมีส่วนประกอบ 

มาจากทารกตายทั้งกลมมาผ่าน 

กรรมวิธีสะกด กลายเป็นของที่ 

ใครๆ ก็อยากได้มาครอบครอง

2. ด้านคงกระพันชาตรี 

มหาอุตม์

คงกระพัน คือ ฟันแทง 

ไม่เข้า ส่วน มหาอุตม์ คือ 

ปืนยิงไม่ออก เหนียว พระกลุ่มน้ี 

มีมาก สมัยก่อนเป็นที่นิยม 

เพราะบ้านเมืองมีศึกสงคราม 

มาก ทหารออกรบไดพ้ระพวกนี ้

ไปก็เป็นขวัญกำลังใจ ตัวอย่าง 

กลุ่มนี้ คือ ตระกูลพระกรุ 

พระปิดตาเนื้อเมฆสิทธิ์ 
หลวงพ่อทับ 

วัดอนงคาราม ธนบุรี

ทัง้หลาย ส่วนเกจิอาจารย์ท่ีดังๆ ก็เช่น หลวงปู่เอ่ียม วัดหนัง 

หลวงพ่อไปล่ วัดกำแพง หลวงพ่อทา วัดพะเนียงแตก เป็นต้น 

กล่าวกันว่า ทุกครั้งที่พระนเรศวรออกรบ ท่านจะเหน็บ 

พระพิจิตร เขี้ยวงู ไว้ที่พระมาลาทุกครั้ง ปัจจุบันเป็นพระ 

ในตำนานไปเรียบร้อยแล้วครับ 

3. ด้านนิรันตราย

นิรันตราย มาจาก 

นริ แปลวา่ไมม่ ีกบัอนัตราย 

สนธิกันแล้วคือ ไม่มีอันตราย 

แคล้วคลาด รอดปลอดภัย 

จากอนัตราย พระเดน่กลุม่นี ้

เห็นจะเป็นพระรอด พระสกุล 

ลำพนู แตก่ห็ายากเหลอืเกนิ 

คงตอ้งมแีบงกพ์นัประมาณ

หมื่นใบขึ้นไปกว่าจะได้มา 

พระหลวงปู่ทวด 
วัดช้างไห้ ปัตตานี 

เนื้อว่าน

ครอบครอง คนรุ่นเราที่นิยมก็เห็นจะเป็นพระหลวงปู่ทวด 

ที่นิยมนิมนต์ท่านติดรถ เดินทางไปไหน สบายใจครับ พวก 

ปอเตก็ตึง้เลา่กนัวา่ ไมเ่คยเกบ็ศพทีใ่นรถมพีระหลวงปูท่วด 

อยู่เลย และพระหลวงปู่ทวดนี้ ไม่ว่าจะออกวัดไหน ใคร 

ปลุกเสก ก็ขลังเหมือนกันหมดครับ 

พระปิดตาข้าวตอกแตก 
หลวงปู่เอี่ยม วัดหนัง กทม.

H & K  Sabye Zone 
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4. ด้านเสริมดวงชะตา กลับร้ายเป็นดี

หลวงพ่อเงิน
วัดบางคลาน จ.พิจิตร

พระหลวงปู่ศุข 
วัดปากคลองมะขามเฒ่า 

พิมพ์ประภามณฑลข้างเรียบ

พระหลวงปู่บุญ
วัดกลางบางแก้ว

จ.นครปฐม พิมพ์เศียรโล้น

พระพุทธโธน้อย
แม่ชีบุญเรือน
วัดอาวุธ กทม.

พระขุนแผน 
เนื้อผงพรายกุมาร

หลวงปู่ทิม 
วัดละหารไร่

กลับด้าน ดีทางด้านกลับร้ายกลายเป็นดีครับ

5. ด้านโภคทรัพย์

แปลว่า มีเงินมีทองใช้ ที่เด่นดังก็เป็น พระซุ้มกอ 

กำแพงเพชร หน่ึงในพระเบญจภาคี พระเกจิก็ เช่น 

หลวงพ่อเงิน วัดบางคลาน เหรียญเจ้าสัว หลวงปู่บุญ 

วัดกลางบางแก้ว

6. ด้านสุขภาพแข็งแรง ให้หายเจ็บป่วย

ต้นตำรับพระกริ่ง ได้แก่ พระกริ่งปวเรศ วัดบวรฯ 

และพระกริ่งวัดสุทัศน์ ของสมเด็จพระสังฆราชแพ ซึ่ง        

ต้นตำรับเป็นพระรูปหล่อลอยองค์มาจากเมืองจีนสมัย  

เวลาดวงตก มีพระเนื้อเมฆสิทธิ์ ของ 

หลวงพอ่ทบั วดัอนงคาราม ซึง่เปน็โลหะวเิศษ 

ที่ได้จากการเล่นแร่แปรธาตุ เชื่อกันว่าจะ 

พลิกดวงจากร้ายกลายเป็นดี และถ้าใช้คู่ 

กับกะลาตาเดียว ของหลวงพ่อน้อย วัด 

ศีรษะทาง ก็จะหนุนดวงย่ิงข้ึนไป อีกสำนัก 
ทีโ่ดง่ดงั   คอื หลวงปูบ่ญุ วดักลางบางแกว้ 

พมิพเ์ศยีรโลน้ สะดุง้กลบั ทา่นเสกคาถา 

จากหลงัมาหนา้ ซึง่เปน็พระพมิพม์ารวชิยั 

ราชวงศ์ถัง ที่นำมาแกว่งทำน้ำมนต์รักษาคนไข้สมัยก่อน      

และพระเนื้อพิเศษเช่นเนื้อผงยาจินดามณีของ หลวงปู่บุญ 

วัดกลางบางแก้วก็อยู่ในกลุ่มนี้เช่นกันครับ

กลัวโดนหลอก ทำอย่างไรดี
เป็นเรื่องที่ควรจะกลัวครับ ในวงการพระเครื่องมีแต่

เสือสิงห์กระทิงแรด มีกลเม็ดการโกงทุกรูปแบบ ทุกคน 

แทบจะโดนกันมาหมด ไม่เว้นแม้แต่เซียนพระที่ชำนาญ 

หากแต่ไปเช่าพระนอกสายที่ตนถนัด รวมกับความโลภ 

ตอ้งบอกวา่เสรจ็ทกุรายครบั แตก่ระนั้นกย็งัมีคนทีย่งัอยาก 

จะ “โดน” อยู่จำนวนมาก เพราะมันมีเสน่ห์บางอย่างมัด 

ใจเราไว ้ดงันัน้ เราตอ้งมวีธิทีีใ่หโ้ดนนอ้ยทีส่ดุ กอ่นอืน่ตอ้ง 

ศึกษาก่อนอย่างดี ดูจุดประสงค์ของการเช่าพระของเราให้

ชัดเจน เลือกพระที่ดูง่าย ใครๆ ก็ดูแท้ อย่าเลือกพระที่ 

ราคาถูกแต่ดูยาก นั่นแปลว่า เป็นพระแท้ที่สภาพตัดสิน 

ลำบาก หรืออาจจะเป็นพระเก๊ที่ทำได้เนียนมากก็ได้ ถ้าไม่ 

ชำนาญ ห้ามครับ แล้วเราก็ต้องเลือกร้านพระท่ีไว้ใจได้ 

มีการรับประกัน และท่ีสำคัญเราต้องมีการนำพระไป “แห่”  

หมายถึงนำไปลองเสนอขายร้านพระอ่ืนๆ ดู หากเขากลา้รบัซือ้ 

ก็แสดงว่าพระเราแท้ครับ อีกอย่างที่พอจะช่วยได้ คือ 

การนำพระไปประกวด กรรมการก็จะช่วยเช็คพระให้เราได้ 

ระดับหน่ึงครับ  

พวกเซียนพระ แขวนพระอะไร
จากการที่ได้รู้จักกับเซียนพระหลายคนทำให้รู้ว่า พวกเขาเชื่อมั่นใน 

พุทธคุณจริงๆ แต่ละคนแขวนพระเป็นพวงๆ มีเครื่องติดตัวติดกระเป๋ากัน 

หมดครับ แต่ก็มีพระบางอย่างท่ีเป็นพระ common ทีแ่ทบทกุคนจะม ีโดยมาก      

จะเป็นพระกลุ่มเมตตามหานิยมกับโภคทรัพย์เป็นหลักครับ เท่าที่เห็นก็มี 

พระหลวงพอ่เงนิ วดับางคลาน พระปดิตาเมฆสทิธิ ์หลวงพ่อทับ วัดอนงคาราม 

พระหลวงปู่เอ่ียม วัดหนัง พระหลวงปู่ศุข วัดปากคลองมะขามเฒ่า พระหลวงปู่บุญ 

เน้ือผง ยาจินดามณี พระพุทธโธน้อย แม่ชีบุญเรือน พระหลวงปู่ทิม วัดละหารไร่

ส่วนผมเองก็แขวนเดี่ยวครับ เคยลองแขวนมาหลายหลวงพ่อ มาจบที่ 

หลวงปู่ศุข วัดปากคลองมะขามเฒ่าครับ ความรู้สึกพิเศษที่ไม่รู้จะอธิบาย 

อย่างไร รู้แต่ว่าถ้าให้คนท่ีสะสมพระเลือก 10 อันดับพระในดวงใจ พระหลวงปู่ศุข 

ติดอันดับของทุกคนแน่นอนครับ

บทความนี้ก็เขียนขึ้นจากประสบการณ์อันน้อยนิดของผม เป็นลักษณะ 

การแชร์ความคิดเห็นมากกว่าครับ แต่หากพี่ๆ คนไหนสนใจสามารถพูดคุย 

กันได้ครับ ยินดีเสมอครับ

พระหลวงปู่ทวด 
วัดช้างไห้ ปัตตานี 

เนื้อว่าน
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มปีจัจยัมากมายทีต่อ้งพจิารณาในการวางแผนผา่ตดัใหแ้กผู่ป้ว่ยแตล่ะคน แตล่ะสว่นถอืวา่ 

มีความสำคัญในทุกๆ รายละเอียดและสามารถส่งผลถึงผลการรักษาของผู้ป่วยได้ ในหัวข้อนี้จะ 

ขอยกประเด็นเกี่ยวกับ “Surgical approach” ซึ่งถือเป็นเรื่องที่ยังมีข้อถกเถียง มีหลากหลาย 

ความเห็น ในที่นี้จะขอสรุปข้อมูลมาจากหลักฐานที่มีในทางการแพทย์ที่มีการตีพิมพ์และถือเป็น

ที่ยอมรับ (Evidence Base Medicine)

หากเราจะเปรียบเทียบการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมเป็นการเล่นเกมซักเกมหนึ่ง ใน       

ด่านแรกของการเล่นเกมมักจะเริ่มต้นด้วยการเลือกเส้นทางที่จะเดินไป ซึ่งทางที่จะเดินไปมักจะ

มหีลากหลายทางและแตล่ะทางมกัจะมขีอ้ดขีอ้เสยีอยูใ่นตวัมนั และมกัจะสง่ผลสำคญัตอ่การเลน่ 

เกมนั้นๆ ไปจนถึงจบเกมเลยทีเดียว เปรียบได้กับการเลือก surgical approach ในการผ่าตัด       

เปลี่ยนข้อสะโพกนั้นมีได้หลากหลายวิธี ในที่นี้จะขอสรุปการแบ่งวิธีการผ่าตัดออกเป็นวิธีหลักๆ 

ได้ดังน้ี 1. Posterolateral approach (Moore, Southern, Kocher) 2. Anterolateral approach 

(Watson-Jones) รวมไปถึง Direct-lateral approach (Hardinge) 3. Direct anterior approach 

(Smith-Peterson, Heuter) 4. 2-incision technique

ประเด็นเกี่ยวกับข้อดีข้อเสียของ surgical approach นั้นมีหลายข้อให้สนใจ ตั้งแต่ 

ความสามารถในการ exposure ความยากง่ายของการฝึกฝน การบาดเจ็บต่อกล้ามเนื้อรอบๆ 

ข้อสะโพกที่อาจส่งผลต่อการเดิน หรือการปวดหลังผ่าตัด ความเสี่ยงต่อการเกิดขาสั้นยาวที่อาจ

ผิดไปได้ และความจำเป็นที่ต้องการอุปกรณ์พิเศษต่างๆ ในการช่วยผ่าตัด แต่ประเด็นที่ถือว่า         

เป็นที่ถกเถียงและให้ความสนใจมากที่สุดคือ ความมั่นคง หรือโอกาสในการเคลื่อนหลุดของ        

ข้อสะโพกเทียมหลังการผ่าตัด (dislocation) ในบทความนี้จะขอรวบรวมและวิเคราะห์เกี่ยวกับ        

ประเด็นนี้เท่าที่หลักฐานทางการแพทย์ในปัจจุบันพอจะสรุปได้

 Surgical     Approach 
 in Hip Arthroplasty
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จากคำสอน คำบอกเล่าและหลักฐานทางการแพทย์ที่ผ่านมามีหลาย 

งานวิจัยท่ีสรุปว่า posterior approach (6-7%) น้ันมีโอกาสเกิดการหลุด 

ไดม้ากกวา่ anterior หรอื anterolateral approach (2-3%) อยา่งมนียัสำคญั1-4 

แต่หากดูในรายละเอียดแล้วจะพบว่า งานวิจัยเหล่าน้ันมักจะศึกษาในช่วงก่อน  

ปี 2000 มักจะมีจำนวนผู้ป่วยไม่มาก และมีระเบียบงานวิจัยท่ีไม่ดีนัก ในปัจจุบัน 

สามารถสืบหาข้อมูลที่น่าเชื่อถือได้มากขึ้นจากงานวิจัยในรูปแบบ system-

atic review หรือ meta-analysis ยกตัวอย่างเช่น Cochrane review5 ซึ่ง

ถือเป็นที่ยอมรับมากท่ีสุดในปัจจุบัน ได้รวบรวมผลจากการศึกษาท่ีผ่านมาจนถึง         

ค.ศ. 2006 เป็นท่ีน่าแปลกใจว่ามีงานวิจัยท่ีมีระเบียบ วิธีที่น่าเชื่อถือในลักษณะ prospective cohort study เพียง 

4 งานวิจัยที่สามารถนำมาวิเคราะห์ผลได้ เนื่องจากงานวิจัยส่วนใหญ่มักเป็นเพียง descriptive study หรือ 

retrospective study ผลการศึกษา จึงสามารถรวบรวมผู้ป่วยได้เพียง 241 ราย พบว่าโอกาสในการหลุดของ 

ข้อสะโพกเทียมจากการผ่าตัด posterior approach (4.2%) ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับ 

lateral approach (1.3%) อกีหนึง่งานวจิยัของ Palan และคณะ6 ในป ี2009 ไดร้วบรวมขอ้มลูจากผูป้ว่ย 1,089 

ราย พบขอ้สะโพกเทยีมหลดุ 1.9% โดยพบวา่มกีารหลุดในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดั posterior approach (2.3%) 

และ antero-lateral approach (1.7%) ซึ่งไม่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

มีประเด็นที่น่าสนใจคือการเย็บซ่อม posterior capsule และ short external rotator จากการศึกษา      

พบว่าสามารถลดอัตราการเคลื่อนหลุดของข้อสะโพกเทียมได้อย่างมมีนัยสำคัญ จากการศึกษาของ Kwon และ 

คณะ7 ในปี 2006 พบว่าการเย็บซ่อมสามารถลดความเสี่ยงในการหลุดลงได้ 8.2 เท่า (จาก 4.5% เหลือ 0.5%) 

และจากการศึกษาโดย MRI imaging พบว่ามีการซ่อมแซมได้จริงหลังจากทำการเย็บโครงสร้างต่างๆ เหล่าน้ี 8 

systematic review ที่รวบรวมผู้ป่วยมากที่สุดถึง 13,203 ราย จาก 14 งานวิจัยของ Masonis และคณะ9       

พบว่าอัตราการเคล่ือนหลุดมีดังน้ี 0.55% direct lateral approach, 1.27% transtrochanteric approach, 2.18%  

anterolateral approach, 3.23% posterior approach (3.95% without repair and 2.03% with capsular repair)

โดยสรุปจึงอาจกล่าวได้ว่า จากการศึกษาในปัจจุบัน ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ยัง 

ถือได้ว่า posterior approach มีแนวโน้มต่อการหลุดของข้อสะโพกเทียมมากกว่าเล็กน้อย และการเย็บซ่อม posterior 

capsule และ short external rotator มีส่วนช่วยในการลดโอกาสของการหลุดของข้อสะโพกเทียมลงได้
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How to Revision 
Total Hip Arthroplasty

นพ.เกรียงศักดิ์  ปิยกุลมาลา
โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น            

ปัจจุบันมีการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมเพิ่มขึ้น  

อย่างรวดเร็ว เนื่องด้วยผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการรักษาได้     

มากขึน้รวมทัง้รฐัเปน็ผูอ้อกคา่ใชจ้า่ยทัง้หมด รวมทัง้แพทย์

มีความรู้ความสามารถในการผ่าตัดมากขึ้นด้วย ดังนั้น            

ข้อเทียมที่ต้องกลับมาผ่าตัดเปลี่ยนใหม่ก็มากขึ้นเป็นเงา  

ตามตัวด้วย รวมท้ังการผ่าตัดก็ต้องการอุปกรณ์และเทคนิค 

การผา่ตดัทีซ่บัซอ้นมากขึน้ดว้ย  บทความนีจ้งึไดน้ำเอาทฤษฏ ี 

ท่ีมีอยู่มากมายซ่ึงมีท้ังข้อดีและข้อด้อยแตกต่างกันไปมาสรุป 

เพื่อที่สามารถนำมาใช้ได้จริงในทางปฏิบัติ

เป้าหมายหลักท่ีสำคัญในการเปล่ียนข้อเทียมใหม่เพ่ือ  

1) ไม่ปวดและกลับมามีข้อสะโพกที่เป็นปกติทางกลศาสตร์ 

(pain free with normal biomechanic of hip)             

2) การซ่อมแซมกระดูกท่ีเสียหาย (bone stock restoration) 

ซ่ึงการท่ีจะแก้ปัญหาได้ดีก็ต้องรู้ถึงปัญหาท่ีแท้จริงของผู้ป่วย  

ซึ่งสามารถจำแนก causes of failure คือ 1) Fixation 

failure 2) Material failure 3) Mechanical failure        

4) Wear debris 5) Infection 6) Fracture 7) Instability  

ข้ันตอนการค้นหาปัญหาเร่ิมต้นท่ี 1) การซักประวัติ (history 

taking) ซ่ึงอาการจะบอกถึงปัญหา เช่น ปวดท่ีต้นขา (thigh 

pain) จะมีปัญหาที่ stem loosening, ปวดที่ขาหนีบ 

(groin pain) บ่งบอกถึง cup loosening, การเคยมี         

infection มากอ่นทำใหม้โีอกาสตดิเชือ้ไดส้งู รวมทัง้การได้

ทราบถึงชนิดของข้อเทียมที่ได้ใส่ไป (implant sticker)        

จะได้เตรียมเคร่ืองมือได้ถูกต้องในการเอาออกหรือแก้ไขเปล่ียน 

ข้อเทียมเพียงบางส่วน 2) การตรวจร่างกาย (physical 

examination) โดยเฉพาะ neurovascular, การสั้นยาว 

ของขาทั้ง 2 ข้าง, ตำแหน่งลักษณะของแผลเดิม 3) 

การส่งตรวจต่างๆ (investigation) เพื่อค้นหา ยืนยัน 

บอกความรุนแรง และแนวทางแก้ไขปัญหา เช่น X-ray, 

CT scan, MRI, angiogram, lab for infection eg 

CBC, ESR, CRP, WBC scan ต่างๆ 

รูปที่ 2. ข้อสะโพกเทียมเดิมที่นำออกมาเปลี่ยนใหม่

รูปที่ 1. X-ray 
ข้อสะโพกเทียม
มีปัญหา

(จากทฤษฏีสู่การปฏิบัติ)
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เทคนคิการผา่ตดั (surgical approach) มกัจะตอ้ง 

มีแผลขนาดใหญ่ขึ้นและยุ่งยากมากขึ้น ตั้งแต่การที่จะ         

ต้องนำข้อสะโพกเทียมเดิมออกและการใส่ข้อสะโพกเทียมใหม่  

ที่มีขนาดใหญ่และยาวขึน้ โดยส่วนมากต้องตัดกระดูกต้น

ขาส่วนต้นด้วย (proximal femoral osteotomy) 

ซึ่งที่นิยมกันคือ trochanteric osteotomy มีหลายวิธี 

ได้แก่ simple trochanteric osteotomy, extenred 

trochanteric osteotomy, sliding trochanteric               

osteotomy แต่มีข้อด้อย คือ ทำให้เกิดรบกวนต่อ abductor 

mechanism, non-union osteotomised bone 

และมวีธิใีหมท่ีไ่มร่บกวนตอ่ greater trochanter, ทำงา่ย, 

ใช้อุปกรณ์พื้นฐาน คือการตัดกระดูกวิธี ‘Rail Road’ 

Proximal Femoral Osteotomy (J Med Assoc Thai 

2009; 92 (Suppl 6): S152-5 Full text. e-Journal: 

http://www.mat.or.th/journal) โดยจะตัดกระดูกแนวคู่

ขนานยาวบริเวณ posterolateral of proximal femur 

ติดกับ Greater trochanter 

                                                                                                               

Steps of  revision : 1) patient counseling  

2) identify the cause  3) evaluation of bone loss 

and plan of management 4) implant selection 

and templating 5) surgical approach 6) implant 

removal planning and technique 7) revision surgical 

technique and equipment 8) post-op care          

9) rehabilitation

Femoral Stem Revision
AAOS femoral deficiency classification: I. seg-

mental II. cavitary  III. combined  IV. malalignment  

V.femoral stenosis  VI. femoral discontinuity  

Implant selection: 1) good metaphyseal bone 

เลือกใช้ primary stem ได้  2) bad metaphyseal bone 

ให้เลือกใช้ diaphyseal fixation หรือ long stem 

ซึ่งต้องยึดแน่นอย่างน้อย 4 เซนติเมตร (bypass bone 

defect) 3) large cavitary and segmental bone loss 

(proximal – upper diaphysis) ใช้ long revision stem 

ยึดกับ distal diaphysis ร่วมกับ proximal stem fixation  

4) total metaphysic and diaphysis bone loss ใช้ 

impaction allograft เม่ือเป็นcontained defect หรือหากเป็น 

segmental defect ให้ใช้ strut allograft หรือ mesh 

เพื่อเปลี่ยน segmental defect ให้เป็น contained            

defect ก่อนแล้วจึงใช้วิธี impaction allograft ต่อไป            

5) circumferential segmental bone loss > 5 cm ใช้ 

allograft prosthesis composite (APC) หรือ tumor 

prosthesis
รูปที่ 3. ตำแหน่งการทำ 
Rai l road Prox imal 
Femoral Osteotomy 

รูปที่ 4. ลักษณะของ Railroad Proximal 
Femoral Osteotomy

รูปที่ 5.  Femoral           
deficiency classification

รูปที่ 6. Proximal-diaphyseal 
stem fixation

รูปที่ 7. Impaction allograft 

รูปที่ 8. Allograft 
prosthesis composite
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Acetabular Revision
AAOS acetabular deficiency classification : I. segmental (Peripheral, Medial)  II. cavitary (peripheral, 

central) III. combined  IV. pelvic discontinuity  V. arthrodesis 

  Implant selection : 1) medial wall bone loss 

แบ่งเป็น 1.1) cavitary defect, good peripheral rim ใช้ 

cupปกติร่วมกับ BG หรือ Large cup  1.2) large cavitary 

defect, poor peripheral rim ใช้ impaction BG ร่วมกับ 

cup หรือ reconstruction ring/cage ร่วมกับ cemented 

cup  2) postero-superior bone loss  เลือกใช้ high hip 

center, impaction or bulk allograft ร่วมกับ cemented 

cup, special cup เช่น Oblong cup / cup with metal 

augment, reconstruction ring/cage ร่วมกับ cemented 

cup  3) major column bone loss  ใช้ impaction BG 

/ large structural allograft ร่วมกับ reconstruction ring/

cage with cemented cup, total acetabular allograft 

ร่วมกับ cemented cup

          

รูปที่ 9.  Type I รูปที่ 10.  Type II  รูปที่ 11.  Type III

 รูปที่ 12.  Type IV

 รูปที่ 13. Bulk allograft

รูปที่ 14. Impaction allograft 

รูปที่ 15. Oblong cup  

รูปที่ 16.  Large structural allograft with 
reconstruction cage
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ทางเลือกสำหรับการบำบัดความปวด
  หลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม                                                             

(Choices for Postoperative Pain Management 
after Total Knee Arthroplasty)

ปัจจุบันการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมเป็นการผ่าตัดเพื่อแก้ไขภาวะเข่าเสื่อม ข้อเข่าผิดรูปและ 

ช่วยบรรเทาอาการปวดเข่าเรื้อรัง นับได้ว่าการผ่าตัดช่วยเพิ่มระดับคุณภาพชีวิตให้กับผู้ป่วยมากขึ้น 

อย่างไรก็ดี การวางแผนการควบคุมความปวดหลังการผ่าตัดมีความสำคัญเช่นกัน เนื่องจากมีการ 

รายงานข้อมูลทางสถิติพบว่าร้อยละ 60 ของผู้ป่วยมีความปวดหลังการผ่าตัดระดับสูง ร้อยละ 30 มี       

ความปวดหลังการผ่าตัดระดับปานกลาง1 ซึ่งระดับของความปวดมีผลต่อการทำกายภาพบำบัดและ 

การฟื้นฟูสมรรถนะข้อเข่า ดังนั้น การบำบัดความปวดที่เพียงพอจะช่วยส่งเสริมให้ประสิทธิภาพหลัง 

การผา่ตดัเปลีย่นขอ้เขา่ดขีึน้ เพิม่ระดบัความพงึพอใจของผูป้ว่ยและชว่ยลดอตัราการเกดิ morbidity 

หลังการผ่าตัดด้วย2

หลักการบำบัดปวดหลังการผ่าตัด โดยทั่วไปมีดังนี้ (ตารางที่ 1)2 
1. วิธีการใช้ยาและเทคนิคในการบรรเทาความปวด

2. วิธีการที่ไม่ต้องใช้ยาในการบรรเทาความปวด

วิธีการใช้ยาและเทคนิคในการบรรเทาความปวด
จากการศึกษาในอดีตแบ่งเป็น 2 แบบ ได้แก่ systemic analgesia และ regional analgesia

1. Systemic analgesia

1) Conventional NSAIDs จากหลายการศกึษาสรปุไดว้า่ การใชย้ากลุม่นีจ้ะลดระดบัคะแนน 

ความปวดและลดการใช้ยาเสริมกลุ่มอื่นๆ ได้ นอกจากนี้ เมื่อให้ร่วมกับยากลุ่ม strong opioids 

จะสามารถระงับความปวดในระดับสูง (severe pain) หรือเมื่อให้ร่วมกับ weak opioids และ/

หรือร่วมกับ paracetamol จะสามารถระงับความปวดในระดับเล็กน้อยถึงปานกลางได้ดี (mild to 

moderate pain) อย่างไรก็ดี การเลือกใช้ยากลุ่มนี้ต้องพึงพิจารณาในผู้ป่วยแต่ละรายถึงผลดีหรือ 

ผลเสียท่ีอาจจะเกิดข้ึนได้ เช่น ระบบการแข็งตัวของเลือด ระบบการทำงานของหัวใจและหลอดเลือด 

ระบบการทำงานของตับและไต เป็นต้น

2) COX-2-selective inhibitors จากการศึกษาพบว่า การให้ยากลุ่มนี้มีผลลดระดับคะแนน 

ความปวดได้เป็นอย่างดีในช่วง 72 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด3 อีกทั้งระยะเวลาในการขอยาเสริมใน 

ครัง้แรกจะนานกวา่การไมไ่ดย้า นอกจากนี ้ยงัลดอตัราการใชย้าระงบัปวดเสรมิอกีดว้ย เชน่เดยีวกนั 

กับยากลุ่ม conventional NSAIDs การเลือกใช้ยาต้องพิจารณาถึงผู้ป่วยในกลุ่มเสี่ยง

นพ.รัฐพล  แสงรุ้ง 
คลินิกระงับปวด 
ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร

Current    Concepts Review



52 Hip & Knee TODAY

3) Strong opioids พบวา่ เมือ่ใหร้ว่มกบัยากลุม่ non-opioids เชน่ NSAIDs หรอื paracetamol จะมปีระสทิธภิาพ 

ในการลดความปวดระดับรุนแรงได้ดี ในปัจจุบันนิยมการให้ด้วยวิธีผู้ป่วยเป็นผู้ควบคุมการให้ยาด้วยตนเองทาง 

หลอดเลือดดำ (intravenous patient-controlled analgesia: IV PCA) ซึ่งเพิ่มประสิทธิผลการระงับปวดและระดับ 

ความพึงพอใจ2 สำหรับการบริหารยาด้วยการฉีดเข้ากล้ามไม่นิยมใช้ เนื่องจากอัตราการดูดซึมยาไม่แน่นอน ความปวดที่

เกิดขึ้นขณะฉีดยาและระดับความพึงพอใจในการระงับปวดต่ำกว่าวิธีการบริหารยาแบบอื่น

4) Weak opioids มักไม่นิยมให้ในผู้ป่วยท่ีมีระดับความปวดสูงมาก แต่นิยมให้ในการระงับความปวดระดับปานกลาง

ถึงต่ำและประสิทธิภาพจะดีขึ้นเมื่อให้ร่วมกับยากลุ่ม non-opioids

2. Regional analgesia

1) Peripheral nerve blocks  พบวา่ การฉดียาชารอบเสน้ประสาท femoral สามารถลดระดบัคะแนนความปวด 

ได้ในระหว่างการทำกายภาพบำบัดทั้ง ณ เวลาที่ 24 และ 48 ชั่วโมง นอกจากนี้ ยังลดปริมาณการขอยาระงับปวด 

เสริมในช่วงระหว่าง 48 ชั่วโมงแรก4 โดยข้อมูลจากหลายการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพการระงับปวดระหว่าง         

การฉดียาชาแบบครัง้เดยีวและการใหแ้บบหยดอยา่งตอ่เนือ่งรอบเสน้ประสาท femoral พบวา่ ประสทิธภิาพของการระงบั 

ปวดไม่แตกต่างกัน แต่การให้ยาชาแบบต่อเนื่องอาจก่อให้เกิดการสกัดกั้นประสาทสั่งการ (motor blockade) และมี       

โอกาสเสี่ยงในการติดเชื้อบริเวณรอบสายและเกิดเลื่อนหลุดของสายได้ง่าย5

2) Spinal opioids ยาที่ให้เป็นส่วนใหญ่เป็น morphine โดยที่ผลการระงับปวดอยู่ได้นานถึง 24 ชั่วโมงแรก        

หลังการผ่าตัดและลดการใช้ยาระงับปวดเสริม แต่อย่างไรก็ดี ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นได้บ่อย เช่น คลื่นไส้อาเจียน             

(postoperative nausea and vomiting)6

วิธีการที่ไม่ต้องใช้ยาในการบรรเทาความปวด
1. Cooling and compression7 ซึ่งมีหลักฐานว่า ช่วยในการบรรเทาระดับความปวดและลดการใช้ยาระงับปวด 

ได้ โดยใช้อุณหภูมิที่ 5 องศาเซลเซียสประคบรอบๆ บริเวณเข่าข้างที่ผ่าตัด

2. Passive motion and intensive rehabilitation จากข้อมูลการศึกษายังไม่มีหลักฐานที่แน่ชัดในการบรรเทา 

ความปวด แต่มีประโยชน์ในด้านเพิ่มประสิทธิภาพการขยับของข้อเข่า เช่น เพิ่ม range of movement, active flexion 

และทำให้เพิ่มการขยับข้อเข่าได้ระดับมุม 70 องศาได้เร็วขึ้น เป็นต้น

ตารางที่ 1 Overall PROSPECT recommendations for total knee arthroplasty.

Pre-/intra-       
operative

Postoperative 
high-intensity 
pain

Postoperative 
low-intensity 
pain

Anaesthesia/regional analgesia

• GA + femoral nerve block
• Spinal LA + morphine (but not as 
  the first choice)
Continuing femoral nerve block (or 
spinal/spinal morphine) effect

Residual femoral nerve block (or 
spinal morphine) effect

Systemic analgesia

           -

Conventional NSAIDs/
COX-2-selective inhibitors 
+ strong opioids, titrated 
to effect + paracetamol
Conventional NSAIDs/
COX-2-selective inhibitors 
+ weak opioids, titrated 
to effect + paracetamol

Non-pharmacological 
techniques

             -

Cooling and compression 
techniques

Cooling and compression 
techniques

Current    Concepts Review
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วิธีการบรรเทาความปวดที่ยังมีหลักฐาน 

ขอ้มลูอยูน่อ้ยในการรบัรองการบำบดัความปวด

หลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ได้แก่2

1. Intra-articular techniques การฉีด

ยาชาเพียงอย่างเดียวหรือให้ร่วมกับ morphine 

หรือให้ morphine เพียงอย่างเดียวโดย 

การฉดีเขา้ขอ้เขา่นัน้ พบวา่ไมม่คีวามแตกตา่ง 

ในการลดระดับความปวดและปริมาณของ 

การได้รับยาเสริม

2. Alternative peripheral nerve blocks การฉีดยาชารอบ 

เส้นประสาท femoral ร่วมกับการฉีดยาชารอบเส้นประสาท sciatic      

เพ่ือระงับปวดบริเวณด้านหลังของข้อเข่า พบว่า ยังมีข้อจำกัดในหลักฐาน  

การศึกษาและประสิทธิผลด้านการระงับปวดไม่ได้ดีกว่าการระงับปวด 

แบบฉีดยาชารอบเส้นประสาท femoral ท่ีให้ร่วมกับ systemic analgesia 

นอกจากนี้ การฉีดยาชารอบ lumbar plexus (posterior approach) 

มีหลักฐานการศึกษาว่า ประสิทธิผลการระงับปวดไม่แตกต่างจากการ  

ฉดียาชารอบเสน้ประสาท femoral เชน่กนั และเพิม่โอกาสเสีย่งตอ่การเกดิ 

ภาวะแทรกซ้อนได้ง่ายกว่า

3. Epidural analgesia จากการศึกษาพบว่า การระงับปวดด้วย  

epidural opioids หรือการให้ยาชาร่วมกันน้ันประสิทธิผลการบรรเทา      

ความปวดไม่ได้เหนือกว่าวิธีการฉีดยาชารอบ femoral นอกจากนี้ ยังมี  

โอกาสเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ เช่น คลื่นไส้อาเจียน การกด 

การหายใจ ปัสสาวะคั่ง เป็นต้น นอกจากนี้ ยังเกิดโอกาสอ่อนแรงของ  

ขาทำให้มีผลกระทบต่อการทำกายภาพบำบัดได้

โดยสรุป จากหลักฐานการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบสำหรับ      

แนวทางในการบำบัดความปวดหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม พบว่า 

การฉีดยาชารอบเส้นประสาท femoral สามารถบรรเทาความปวด           

ได้เป็นอย่างดีและเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าวิธีอ่ืน นอกจากน้ี 

ยงัมทีางเลอืกอืน่อกี เชน่ การฉดียาชารว่มกบัการให ้opioids ทางชอ่งนำ้ 

ไขสันหลัง การใช้ความเย็นและการกดร่วมกับการให้ยา paracetamol 

และ conventional NSAIDs หรือ COX-2selective inhibitors 

และเสรมิดว้ย strong opioids ทางหลอดเลือดดำ เมื่อระดบัความปวด 

มากหรอืเสรมิดว้ย weak opioids เมือ่ระดบัความปวดนอ้ยถงึปานกลาง 

สำหรับทางเลือกอื่น เช่น การฉีดยาชา รอบเส้นประสาท femoral 

ร่วมกับการฉีดยาชารอบเส้นประสาท sciatic อาจต้องทำการศึกษาเชิง

เปรียบเทียบถึงประสิทธิผลและปัจจัยเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้
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Conversion to Hip Arthroplasty
after Failed Internal fixation 
for Intertrochanteric Fracture

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม (hip arthroplasty) เป็นทางเลือกหนึ่งของการรักษา     

การล้มเหลวภายหลังการยึดตรึงกระดูกในโรค intertrochanteric fracture โดยศัลยแพทย์           

ออร์โธปิดิกส์ควรจะทราบสาเหตุของการล้มเหลวก่อนการผ่าตัด ยกตัวอย่างเช่น กระดูกติดเชื้อ 

กระดูกติดผิดรูป (malunion) เป็นต้น การวางแผนก่อนการผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความจำเป็นที่

แพทย์จะต้องเข้าใจถึงลักษณะทางกายวิภาคของกระดูกที่เปลี่ยนแปลงไป เนื่องจากกระดูก 

proximal femur ทีต่ดิผดิรปูจะทำใหก้ารผา่ตดัขอ้สะโพกเทยีมมคีวามซบัซอ้นมากยิง่ขึน้ นอกจากนี ้

การวางแผนกอ่นการผา่ตดัจะชว่ยในการเตรยีมเครือ่งมอืและขอ้เทยีมทีเ่หมาะสม เพือ่เปน็การลด 

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นได้

ในบทความนี้จะกล่าวถึงสาเหตุ การเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาค และเทคนิคของ 

การผา่ตดัเปลีย่นขอ้สะโพกเทยีม ในผูป้ว่ยทีม่กีารลม้เหลวของการผา่ตดั internal fixation ในโรค 

intertrochanteric fracture นอกจากนี้ ผู้เขียนจะอ้างถึงผลของการรักษาด้วยวิธีเปลี่ยน             

ข้อสะโพกเทียมจากงานวิจัยในต่างประเทศของภาวะดังกล่าวนี้ด้วย 

Causes of failed internal fixation for intertrochanteric fracture
การล้มเหลวภายหลังการยึดตรึง 

กระดูกในโรค intertrochanteric fracture 

สามารถเกิดได้จากหลายสาเหตุดังต่อไปน้ี 

(รูปที่ 1)

1. การติดเชื้อ (infection)

2. กระดูกติดผิดรูป (malunion)

3. กระดูกไม่ติด (nonunion)

4. การตายของหัวกระดูก (femoral 

head osteonecrosis) และอาจมกีารแทง 

ทะลุของ screw ร่วมด้วย (screw cut-off)

5. ข้อสะโพกเสื่อมเพิ่มขึ้นหลัง 

การผ่าตัด (progressive osteoarthritis)

รูปที่ 1 ภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็น Failed          

internal fixation after intertroc
hanteric fracture ภาวะนี้เกิด 

ได้จากสาเหตุต่างๆ กัน เช่น nonu
nion (A), screw penetration 

(B) และ progressive degenerativ
e osteoarthritis ของขอ้สะโพก 

(C) ลูกศรในภาพ 1C แสดง sclerotic
 bone ท่ีบริเวณ femoral neck

Surgical   Tips
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Surgical   Tips

Preoperative evaluation
การติดเชื้อเป็นสาเหตุหนื่งที่ทำให้เกิดการล้มเหลวของการยึดตรึงกระดูกส่วน proximal femur 

ดังนั้น ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์จะต้องคำนึงถึงภาวะนี้ทุกครั้งก่อนการผ่าตัด เปลี่ยนข้อสะโพกเทียม        

เนื่องจากการติดเชื้ออาจจะมีอยู่ โดยที่ผู้ป่วยไม่มีอาการแสดงเลยก็ได้ ฉะนั้นก่อนการผ่าตัดผู้ป่วย          

ทุกรายควรจะได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อวินิจฉัยแยกโรคภาวะติดเชื้อออกไปก่อน ได้แก่ 

การส่งตรวจ CBC, ESR, CRP และอาจจะพิจารณาทำ hip aspiration หรือส่ง frozen section 

ระหว่างผ่าตัดในรายที่สงสัยการติดเชื้อเป็นอย่างมาก

นอกจากนี้ การส่งตรวจภาพถ่ายรังสีเพื่อดูลักษณะของกระดูกและประเมินว่ากระดูกติดหรือไม่ก็

มีความสำคัญเป็นอย่างยิ่ง เนื่องจากภาวะกระดูกติดผิดรูปหรือชิ้นกระดูกที่ไม่ติดกันจะทำให้การผ่าตัด 

ซับซ้อนมากขึ้น ภาพถ่ายรังสีที่ควรจะพิจารณาส่ง ได้แก่ both hip AP, lateral frog leg และ        

crosstable lateral views ของขอ้สะโพกขา้งทีจ่ะทำการผา่ตดั เปน็ตน้ ในบางกรณอีาจจะพจิารณาสง่ 

computed tomography ของข้อสะโพกด้วย เพื่อที่จะทราบรายละเอียดเพิ่มเติมของบริเวณที่หัก

Anatomical changes after failed internal fixation for intertrochanteric 
fracture

เมื่อเกิดการล้มเหลวของ internal fixation ในการรักษาโรค intertrochanteric fracture 

กระดูกส่วน proximal femur มักจะมีการเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาค ซื่งจะมีผลต่อการพิจารณาการ

ผ่าตัดข้อสะโพกเทียม ดังต่อไปนี้

1. Medialization of the femoral canal

2. Retroverted metaphysis and greater trochanter

3. Cortical thinning

4. Intramedullary remodeling and sclerosis

5. Varus remodeling of the proximal femur

6. Calcar deficiency (at or below lesser trochanter)

 

Surgical technique
1. Surgical approach โดยทั่วไปศัลยแพทย์สามารถผ่าตัดโดยใช้ surgical approach ใดก็ได้ 

ตามความถนัดของแพทย์ผู้รักษา อย่างไรก็ตาม อาจจะต้องพิจารณาทำ trochanteric slide ร่วมด้วย 

ในกรณีที่มีการติดผิดรูปของ greater trochanter เป็นอย่างมากจนไม่สามารถเตรียม femoral canal 

ด้วยวิธีปกติได้ หรืออาจจะพิจารณาทำ trochanteric slide ในกรณีท่ีต้องการเพ่ิมความตึงของกล้ามเน้ือ 

abductor ร่วมด้วย

2. Dislocate hip ควรพิจารณา dislocate femoral head ก่อนที่จะเอา internal fixation 

ออก เพื่อเป็นการลดความเสี่ยงที่จะเกิดกระดูกหักหรือมีการเคลื่อนที่ของชิ้นกระดูกหักที่ยังไม่ติดกัน 

เพิ่มขึ้นจากการทำ hip dislocation

3. Evaluate fracture healing หากกระดูกที่หักยังไม่มีการติดกันดี ศัลยแพทย์ควรพิจารณาทำ 

internal fixation ของชิ้นกระดูกที่หักร่วมไปกับการทำ hip arthroplasty ด้วย โดยสามารถเลือกใช้ 

อุปกรณ์ยดึตรงึกระดกูไดห้ลายแบบ ยกตวัอยา่งเชน่ cerclage wiring หรอื trochanteric claw plate 

with cables เป็นต้น
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4. Preparation of the femoral canal ขั้นตอนนี้เป็นขั้นตอนที่ศัลยแพทย์จะต้องมีความเข้าใจ

การเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาคของกระดูก femur จากภาวะ malunited intertrochanteric fracture 

โดยมีจุดที่จะต้องให้ความใส่ใจเป็นพิเศษ ดังนี้

- Identify femoral canal เนื่องจากกระดูก femur มักจะมี sclerotic bone อยู่โดยรอบ lag 

screw ของ dynamic hip screw หรือ intramedullary nail (รูปที่ 1C) ดังนั้นอาจจะต้องใช้  

power burr เพื่อที่จะขูดเอา sclerotic bone ออกและเป็นการเปิด femoral canal อีกครั้ง

- ใช้ flexible guide wire เพื่อยืนยันการเข้าถึง femoral canal อีกครั้ง หลังจากนั้นใช้        

reamer หรือ femoral broach ขนาดเล็กที่สุดด้วยความระมัดระวังเพื่อป้องกันกระดูกหักเพิ่มขึ้น 

หรือชิ้นกระดูกหักแยกออกจากกัน

- ในกรณีที่มีการสลายของกระดูกส่วน femoral neck ด้าน medial จนถึง lesser trochanter 

อาจจะพิจารณาใช้ femoral component ท่ีมี calcar support (calcar replacement implant) ได้

- ในบางกรณีภายหลังจากเอา plate ออกจากบริเวณ lateral femoral cortex แล้วที่บริเวณใต้ 

plate อาจจะมีกระดูก cortex ที่บางมาก ดังนั้น การเสริมความแข็งแรงของกระดูกด้วยการใช้กระดูก 

เสริมจาก femoral head หรือ structural allograft ก็จะเพิ่มความแข็งแรงให้แก่ lateral femoral 

cortex ได้ (รูปที่ 2B)

- Femoral component สามารถเลือกใช้ได้ทั้งแบบ cemented (รูปที่ 2A) หรือ cementless 

(รูปที่ 2B) โดยถ้าใช้ cemented จะต้องระวังการร่ัวของ cement ออกมาทางรู screws เดิม

5. Prepare acetabulum โดยทั่วไปการเตรียม acetabulum 

(ในกรณีที่ทำผ่าตัด total hip arthroplasty) มักจะไม่ค่อยมีอุปสรรค 

และสามารถเลือกใช้ cementless acetabular component 

เหมือนที่ใช้ใน primary total hip arthroplasty ทั่วไปได้ 

อย่างไรก็ตาม เนื่องจากผู้ป่วยเหล่านี้มักจะมีภาวะ osteoporosis 

ร่วมด้วย ดังนั้น ศัลยแพทย์จะต้องระมัดระวัง ระหว่างการ ream 

acetabulum และถ้าเป็นไปได้ควรจะพิจารณาใช้ femoral head 

ขนาดใหญ่ (32 หรือ 36 mm) เพื่อที่จะช่วยลดโอกาสเกิด          

dislocation ตามหลงัการทำผา่ตดัขอ้สะโพกเทยีมสำหรบัผูป้ว่ยทีม่ ี

acetabular defect จากการแทงทะลุของ screw ที่ใช้ยึด  

femoral head โดยท่ัวไป lesion ท่ีเกิดข้ึนน้ีมักจะเป็น contained 

defect และสามารถแก้ไขได้ง่ายโดยการใช้ bone graft จาก 

femoral head ก็เพียงพอ

Post-operative rehabilitation protocol
หลังการผ่าตัดผู้ป่วยสามารถเดินและทำกายภาพบำบัดได้ตามปกติเหมือนกับผู้ป่วยที่ได้รับการ 

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกโดยทั่วไป สำหรับในผู้ป่วยที่ได้รับการทำ trochanteric slide หรือมีการทำ 

fixation ส่วน greater trochanter จาก trochanteric nonunion ควรให้เริ่มเดินเบบ partial weight 

bearing และพิจารณาใช้ abduction brace ร่วมด้วยเป็นเวลา 6 สัปดาห์ หลังจากนั้นจึงเริ่มให้  

progressive weight bearing ต่อไปได้

รูปท่ี 2 ภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด Conversion to total hip arthroplasty โดยใช้ cemented femoral component (A) และ cementless femoral component (B) ลูกศรแสดง strut allograft ท่ีช่วยเสริมความแข็งแรงของ lateral femoral cortex 
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Conclusion

การรักษาการล้มเหลวภายหลังการยึดตรึงกระดูกในโรค intertrochanteric fracture โดยการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ 

สะโพกเทียม เป็นการผ่าตัดที่ซับซ้อนและมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้มาก ดังนั้น ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ควรจะต้อง 

ทราบลักษณะทางกายวิภาคที่เปลี่ยนแปลงไปเป็นอย่างดี เพื่อที่จะได้วางแผนเตรียมความพร้อมทั้งในส่วนของผู้ป่วย 

เครื่องมือที่จะใช้ในการผ่าตัด และข้อเทียมที่เหมาะสม เพื่อให้ได้ผลการรักษาที่ดีและลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น
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  My Experience: 
 The TOA ambassador 

          for The HKOA 

นพ.ศริษฏ์ หงษ์วิไล
แพทย์ประจำบ้านต่อยอดสาขาศัลยศาตร์ข้อสะโพกและข้อเข่า
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

สวัสดีครับ เมื่อวันที่ 18-21 พฤศจิกายน 

2554 ที่ผ่านมา ผมได้มีโอกาสไปนำเสนอ 

ผลงานวิจัยเร่ือง “Comparison of Mini-incision 

using PSU retractor vs limited incision 

for carpal tunnel release: A randomized 

controlled trial” ในงาน The 31th Annual 

Congress of the Hong Kong Orthopaedic 

Association (HKOA) ซึ่งทางราชวิทยาลัย 

แพทย์ออร์โธปิดิกส์ (TOA) ได้ให้ความกรุณา        

ส่งผมไปเป็นตัวแทน (ambassador) ประเทศไทย

ผมออกเดินทางจากประเทศไทยช่วงสายของวันที่ 18 

กว่าจะถึงที่พักก็เย็นแล้ว สิ่งหนึ่งที่ผมค่อนข้างประทับใจคือ 

ระบบรถไฟฟา้และปา้ยบอกทางครบั ผมเดนิทางจากสนามบนิไป 

ถงึทีโ่รงแรมโดยอาศยัรถไฟฟา้และแผนทีท่ีห่ยบิมาจากสนามบนิ 

สำหรับคนไม่เคยมาฮ่องกงแบบผมนับว่าค่อนข้างสะดวก และ  

เดินทางมาถึงโดยไม่ต้องเอ่ยปากถามใคร ประมาณ 6 โมงเย็น 

ทาง HKOA มี welcome dinner โดยนัดที ่lobby โรงแรมอีก 

โรงแรมหนึ่ง ผ่านไป 6 โมงก็แล้ว 6 โมงครึ่งก็แล้ว ก็ยังไม่เห็น 

ใครทา่ทางเหมอืนจะมารบั ผมเลยตดัสนิใจหยบิ 

จดหมายของ HKOA มาถือไว้ และทำให้ผมได้ 

พบคนอื่นๆ ที่เข้ามาทักทายเช่นกัน ซึ่งส่วนใหญ่คือ 

ตัวแทนที่ประเทศต่างๆ ส่งมาเช่นกันครับ ในที่สุดประมาณ 1 ทุ่มก็มีคณะจัดการประชุมเข้า 

มาทักทายและพาไปรับประทานอาหารเย็นร่วมกัน ทำให้ผมได้ทราบว่าครั้งนี้มีตัวแทนจากต่าง

ประเทศทั้งหมด 9 คน

Travelling    Fellowship
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งานประชมุ HKOA นัน้ม ี2 วนัเตม็คอืวนัที ่

19-20 พฤศจิกายน 2554 โดยครั้งนี้มี 

theme งานวา่ Foot and Ankle Surgery 

ภายในงานจัดประชุมทั้งหมด 4 ห้อง 

ช่วงเช้าเป็น free paper presentation 

ทั้ง 4 ห้อง (8.00-10.00 น.) หลังจากนั้น 

จะเป็น main session 1 ห้อง และ          

subspecialty session อื่น ๆ อีก 1-2 ห้อง ซึ่งลักษณะ 

การจัดประชุมคล้ายๆ กับ TOA ครั้งที่ผ่านมาของเราครับ      

แตส่ิง่ทีผ่มคอ่นขา้งประหลาดใจคอื แมว้า่ประชากรของฮอ่งกง 

มปีระมาณ 8 ลา้นคน สมาชกิของ HKOA มปีระมาณครึง่หนึง่ 

ของสมาชิก TOA แต่งานวิจัยของเค้าที่มานำเสนอทั้ง oral 

presentation และ poster presentation มจีำนวนมากจรงิๆ 

นับว่าสมาชิกเค้าตื่นตัวเรื่องทำงานวิจัยและนำเสนอผลงาน 

จริงๆ ครับ ถึงแม้ว่าบางเรื่องจะเป็นเพียงแค่การ review 

cases ของเค้าก็ตาม แต่เค้าก็ยังมีประเด็นที่สามารถนำมานำเสนอได้

ผมได้นำเสนองานวิจัยวันท่ี 20 ช่วงเช้าครับ ซ่ึงก็ผ่านไปได้ด้วยดี บรรยากาศแบบสบายๆ 

เป็นกันเอง หลังจากจบงานประชุมแล้ว ผมได้มีโอกาสเที่ยวชมเมืองฮ่องกงอีกเล็กน้อย 

ก่อนจะเดินทางกลับ นับว่าเป็นประสบการณ์ที่ดีมาก ไม่ว่าจะเป็นมุมมองของในการทำงานวิจัย 

หรือการได้รู้จักเพื่อนใหม่จากต่างประเทศ

สุดท้ายนี้ผมขอขอบคุณราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทยอีกครั้งครับ 

จากซ้ายไปขวา
Dr. S. H., Jaheer Hussain from India
Dr. Junichi Nakamura from Japan
Dr. Vaughan Poutawera from New Zealand
Dr. Sarit Hongvilai from Thailand

Travelling    Fellowship
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A SHORT ATTACHMENT IN 
  3 BANGKOK HOSPITALS 
    (16-8-2011 to 18-8-2011)

   Dr. Cheong Min Lee & Dr. Phang Hoe Fatt

We are 2 orthopaedic surgeons from Hospital 

Raja Permaisuri Bainun, Ipoh, Perak, Malaysia. Our 

interest are in the field of arthroplasty. We were 

very fortunate to be given the opportunity to scrub 

in and assist 3 renowned arthroplasty surgeons from 

Bangkok.

On our arrival in Bangkok on the 15-8-2011, 

we managed to do some sightseeing around our 

hotel and had some authentic Thai food, which 

was rather hot and spicy but delicious. It was 

raining the first night we were there, so we had 

an early night.

The next day we went to our first hospital in Bangkok. We were initially lost 

in the hospital as there no signs in English, but after 30 minutes, we managed to find 

our way to the Orthopaedic Department. There we met up with Dr. Thanainit, 

who was our supervisor. Dr. Thanainit was very friendly and welcomed us to the 

department. After a short introduction, we were taken to the operating theater. The 

first case was a total knee knee followed by a cementless total hip arthroplasty. 

The OT was big and well equipped. In between the case, Dr. Tanainit shared 

with us his experience and the tips of doing the operation. We have a chat with 

Dr. Thanainit regarding the healthcare system in Thailand and Malaysia. 

On the second day, we visited Dr. Charlee in Lerdsin hospital. On our         

arrival there, we noticed that the hospital was under renovation. However, the 

hospital staff there were very helpful and guided us to the orthopaedic department. 

Here, we assisted Dr. Charlee doing a case of post traumatic hip arthritis with 

Travelling    Fellowship



62 Hip & Knee TODAY

bone defect. After the case we had a good discussion with Dr. Charlee      

regarding the case.

At night we had our dinner in Blue Elephant and it was the best Thai 

food we ever had.

The third day, we went to the Police General Hospital. There we met 

Dr. Viroj in his clinic and saw some of the cases he operated on. After that, 

we followed Dr. Viroj to the operating theater. We were very fortunate to be 

able to assist him in a total hip replacement case.

After the case, we went to MBK shopping center which is near to the 

hospital. We managed to buy some electronics and souvenirs for a very reasonable 

price.

At our last night here in Bangkok, we had dinner with all the three 

masters in arthroplasty in a Chinese restaurant. 

The both of us had a great time here in Bangkok and learnt a lot          

during this trip. As the both of us were doing only cemented total hip              

replacement, we learnt a lot of tips and tricks in doing a good cementless 

total hip replacement. 

We would like to thank Dr. Thanainit, Dr. Charlee,            

Dr. Viroj and Depuy for this wonderful experience. We certainly 

hope that we would be able to come back next year.

PS. Since our return from Bangkok, we have 

started doing cementless total hip  replacement and we 

are very happy with the outcome.

				   Dr. Cheong Min Lee &

				   Dr. Phang Hoe Fatt

Travelling    Fellowship
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ในช่วงหนึ่งปีที่ผ่านมา ผมได้รับการสนับสนุนจาก         

มูลนิธิโรงพยาบาลพระมงกุฏเกล้าให้เดินทางไปศึกษาต่อด้าน 

การผ่าตัดข้อสะโพกเทียม ณ Osaka University Graduate 

School of Medicine โอซาก้า ประเทศญ่ีปุ่น โดยโรงพยาบาล 

Osaka University Medical Hospital หรือที่ชาวญี่ปุ่น

รู้จักกันดีในชื่อโรงพยาบาลฮันได (Handai byoin) นั้น 

ตัง้อยูใ่น Suita campus ทางตอนเหนอืของจงัหวดัโอซากา้ 

ห่างจากฟุคุชิมะประมาณ 590 กิโลเมตร (ช่วงน้ันใครๆ ก็ 

อยากรู้ว่าผมจะรอดกลับมาจากภัยกัมมันตภาพรังสีได้หรือไม่) 

ในห้วงการศึกษาน้ัน ผมได้ปฏิบัติงานในตำแหน่ง Clinical 

research fellow ใน Department of Orthopedic 

medical engineering ซึ่งควบคุมดูแลโดย Professor 

Nobuhiko Sugano ท่านมีผลงานวิจัยตีพิมพ์จำนวนมาก

เกี่ยวกับ navigated surgery, hip biomechanics, 

prosthetic design, resurfacing & THA โดยล่าสุด 

ได้รับรางวัล Maurice E. Mller Award for Excellence 

in Computer Assisted Surgery 2011 จาก CAOS 

international 

นพ.สารเดช เขื่องศิริกุล
ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

ในแผนกนี้มี fellow ปฏิบัติงานอยู่ทั้งหมด 10 คน 

มหีนา้ทีร่บัผดิชอบเคสตา่งๆ กนัไป โดยผมไดร้บัมอบหมาย  

ใหด้แูลเกีย่วกบัผู้ปว่ยผา่ตดั THA และ hip trauma ตา่งๆ 

(มีเคส trauma ไม่บ่อยนัก เพราะระบบโรงพยาบาล            

มหาวิทยาลัยของญี่ปุ่นจะรับเฉพาะผู้ป่วยหนักส่งต่อมา 

เท่านั้น) ผู้ป่วยข้อสะโพกส่วนใหญ่จะวินิจฉัยเป็น DDH 

ถึงกว่าร้อยละ 50 (primary OA มีไม่ถึงร้อยละ 20) โดย 

ทุกรายท่ีรับการผ่าตัด THA จะใช้วิธี 3D-CT navigated THA 

ซึง่มปีระโยชนม์ากในการปอ้งกนั prosthetic malposition 

โดยเฉพาะด้าน acetabulum ส่วนด้าน femur นั้นใน   

ระยะหลังๆ ก็มักไม่จำเป็นต้องใช้ navigation แล้วเพื่อลด 

operative time 

Fellowship   Training
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สำหรับ prostheses ท่ีใช้น้ันส่วนใหญ่จะเป็น cementless, 

ceramic-on-ceramic หรือ metal-on-highly crosslink             

polyethylene ไม่ต่างจากบ้านเรา เพียงแต่นิยมใช้ anatomical 

femoral stem with anatomical reduced neck ซึ่ง    

Professor Nobuhiko Sugano เปน็หนึง่ในทมี design ผลติ 

femoral stem ชนิดนี้สำหรับใช้ในผู้ป่วยชาวญี่ปุ่นโดยเฉพาะ 

และปัจจุบันก็ได้รับความนิยมอย่างแพร่หลายไปทั่วประเทศ          

ซึ่งผมเองก็ได้มีโอกาสร่วมทำงานวิจัยเกี่ยวกับ prosthetic 

design & biomechanics และ 4D-motion analysis             

เนื่องจากมีเวลาเหลือจากวันผ่าตัด จะไปออกตรวจ OPD ก็มี

ปัญหาเก่ียวกับสำเนียงภาษาญ่ีปุ่นที่แสนจะยาก

ห้องผ่าตัดข้อสะโพกจะมีสัปดาห์ละ 2 วัน ผ่าตัด THA เฉลี่ย เดือนละ 30-40 ราย ผมจึงมีโอกาสได้ศึกษาการ  

ผ่าตัดชนิดอื่นๆ ด้วย เช่น rotational acetabular osteotomy และ hip resurfacing ซึ่ง Osaka University 

Medical Hospital เป็นโรงพยาบาลแห่งแรกในญี่ปุ่นที่เริ่มทำการผ่าตัดนี้ (ปัจจุบันได้นำ 3D-CT navigation มาช่วย 

ทำให้การผ่าตัดสะดวกและแม่นยำยิ่งขึ้น) 

นอกจากน้ี ผมยังได้รับเกียรติให้นำเสนอผลงานวิจัยเก่ียวกับ prosthetic ROM ในงาน The 116th Central Japan            

Association of Orthopaedic Surgery & Traumatology ท่ีโคจิ และนำเสนอหัวข้อ Hip Arthroplasty in Thailand 

ในงาน Summer Hip Seminar 2011 ที่เกียวโต โอกาสนี้จึงขอขอบพระคุณ Thai Hip & Knee Society และ TJR 

ที่เอื้อเฟื้อข้อมูล

การอยู่ในประเทศญี่ปุ่นหนึ่งปีผ่านไปอย่างรวดเร็วและไม่น่าเบื่อ เพราะมีเหตุการณ์ระทึกใจให้น่าจดจำหลายต่อ     

หลายคร้ัง เช่น แผ่นดินไหว สนึาม ิและขา่วลอืกมัมนัตภาพรงัส ีอกีทัง้ใน Suita campus นีก้ม็นีกัศกึษาไทยรวมตวักนัอยู ่

เกือบ 50 ชีวิต ผมจึงมีทั้งเพื่อนกินเพื่อนเที่ยว เสมือนกลับไปใช้ชีวิตในรั้วมหาวิทยาลัยอีกครั้งหนึ่ง (สงสัยอายุยังไม่เกิน 

จึงได้รับเชิญให้ร่วมเป็น staff จัดงาน Thailand-Japan International Academic Conference 2010 (TJIA) 

ของสมาคมนักเรียนไทยในญี่ปุ่น ร่วมกับมหาวิทยาลัยต่างๆ ซึ่งในปีนี้จัดงานขึ้นที่นาโกย่า) 

ใครที่มีโอกาสมาเที่ยวโอซาก้า ถ้ารักการช็อปปิ้งก็มีแหล่งสลายเงินเยนขึ้นชื่ออยู่หลายจุด เช่น Umeda, Namba 

ถ้ามากันเป็นครอบครัว หรืออยากลดอายุก็ลองไปเที่ยว Universal Studio Japan ถ้ารักสถาปัตยกรรมหรือชื่นชม  

ประวัติศาสตร์ ปราสาทโอซาก้าก็จัดเป็นอีกสถานท่ีหน่ึงซ่ึงไม่ควรพลาด นอกจากน้ี ถ้ามีเวลาเหลือจะน่ังรถไฟไปเที่ยว    

เกียวโตก็ใช้เวลาไม่ถึงชั่วโมง จะได้ชื่นชมธรรมชาติและความงามของวัดที่มีชื่อเสียงกว่า 10 แห่ง ย่านการค้าหรือกิออง 

(แหล่งรวมเกอิชา) ก็มีสิ่งน่าสนใจให้ค้นหาไม่น้อย ใครมีเวลาเหลืออีกซักวันจะลองไปชิมเนื้อโกเบถึงแหล่งที่มา               
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ไดรับอนุมัติจากบรรณาธิการของวารสารนั้นใหพิมพซ้ําได 
 
        9.  หลักการ เหตุผล คํานําและภูมิหลัง   
              9.1    เขียนใหสั้น กระชับ ไมเกิน 15-20 บรรทัด 
              9.2    ใชเอกสารอางอิงเปนเลขตัวยกอยูที่อยูในวงเล็บ เชน 
                       The increase in FSH correlates with a decrease in inhibin-B(1). 
              9.3    การใชเครื่องหมายวรรคตอนเชน เครื่องหมายจุลภาค (,) และ เครื่องหมายมหัพภาค (.) ตองอยูหลังตัวยกที่อยูในวงเล็บ ดังตัวอยางใน 10.2 The increase 
in FSH correlates with a decrease in inhibin-B(1). 
              9.4    ผูนิพนธแกไขหรือเติมหรือลบขอความใน Art work ไมได 
              9.5    ผูนิพนธแกคําพิมพผิดไดเสมอ  
              9.6    ถาผูนิพนธแกไขหรือเติมหรือลบขอความในArt work เรื่องทางวิชาการฉบับดังกลาวจะไดรหัสใหม คือ เริ่มงานใหมทั้งหมดตั้งแตขอ1หรือถูกคัดออก 
              9.7    ใหควรอางอิงผลงานของคนไทยหรือบทความที่ตีพิมพในวารสารนานาชาติของประเทศไทย (peer-reviewed journal) ที่ศึกษาและตีพิมพผลงานในเรื่อง
เดียวกันมากอนทํานองเดียวกับที่ไดทบทวนผลงานของชาวตางชาติที่ตีพิมพบทความในวารสารตางประเทศเพ่ือช้ีใหเห็นวาไดมีการศึกษาในเรื่องนี้ถึงขั้นตอนใด และ
แสดงใหเห็นวา บทความที่เสนอมาใหตีพิมพนี้มีจุดเดนที่แตกตางจากที่เคยทํามาหรือสอดคลองกันมากนอยเพียงใด (คลายกันเปนการแสดงเหตุผลวาทําไมตองมีการ
ตีพิมพบทความนี้) 
 

       10. Statistical analysis  
              10.1    เอกสารทางวิชาการจํานวนมากที่ลงใน “จพสท” เปนการศึกษายอนหลัง การใชสถิติเปนแบบงาย ๆ คือ แสดงคาเปนรอยละ mean, median, mode, 
geographic mean, range, interquartile range, variance, standard deviation, coefficience of variation, standard error of mean, one tail, two tail, unpaired, t-test, Mann 
Whitney- U test, paired t-test, Wilcoxon Sign rank test, Fisher Exact test,coefficience of correlation, linear regression, analysis of variance (F-test), analysis of co-
variances 
              10.2    จํานวนประมาณรอยละ 20-30 เปนเอกสารทางวิชาการที่เปนการศึกษาไปขางหนา สถิติที่ใชเปนแบบ 11.1 ทั้งหมด 
              10.3    มีเอกสารวิชาการจํานวนนอยมากที่ศึกษาในประชากรเปนหมื่น ๆ คนขึ้นไป ทํารวมกันหลายสถาบันใชเวลาเปรียบเทียบตางกัน ประชากรมีพ้ืนฐาน
แตกตางกัน โอกาสในการใชสถิติแบบ multiple correlation และใช multivariate analysis จึงมีใหตรวจนอยมาก 
              10.4    การพิมพคําวา p-value หรือ p ใหใชตัวเล็กทุกครั้ง 
 

       11.  ผลการศึกษา  
               11.1    คาตาง ๆ ที่นํามาแสดงจะไดรับการตรวจอยางละเอียด 
               11.2    ถาพบวาคาที่แสดงไวในผลการศึกษา หรือ ในตาราง หรือ ในรูป คลาดเคลื่อนหรือผิด กองบรรณาธิการจะแกไขให 
               11.3    ที่สําคัญคือคา N (Number) ตองแสดงไวใหชัดเจน ถาไมแสดงไวจะทําใหเรื่องทางวิชาการไดรับการตีพิมพ ชา หรือ                                                   
ถูกคัดออก 
               11.4    ไมวิเคราะห หรือวิจารณในหัวขอผลการศึกษา 
               11.5    ผูนิพนธแกไขหรือเติมหรือลบขอความในArt work ไมได 



            
               11.6    ผูนิพนธแกคําพิมพผิดไดเสมอ 
               11.7    ถาผูนิพนธแกไขหรือเติมหรือลบขอความในArt work เรื่องทางวิชาการฉบับดังกลาวจะไดรหัสใหม คือ เริ่มงานใหมทั้งหมดตั้งแตขอ1หรือถูกคัดออก 
 

       12.  การวิจารณ  
               12.1    ขอใหสั้น กระชับ และเกี่ยวของกับผลของการศึกษา 
               12.2    ถานําผลการศึกษาของผูอื่นมาวิจารณจะเปนการไมเหมาะสมทางดานจริยธรรม ทําใหไดรับการตีพิมพชา หรือ ถูกคัดออก 
               12.3    ขอย้ําวาตัวเลขยก อยูในวงเล็บเทานั้นที่แสดงถึงการอางถึง และโปรดใชเครื่องหมายใหเหมาะสม 
               12.4    การเขียนตัวเลขอางอิงวิธีอื่น ๆ ไมแนะนําใหใชใน “จพสท”  
               12.5    ผูนิพนธแกไขหรือเติมหรือลบขอความในArt work ไมได 
               12.6    ผูนิพนธแกคําพิมพผิดไดเสมอ 
               12.7    ถาผูนิพนธแกไขหรือเติมหรือลบขอความในArt work เรื่องทางวิชาการฉบับดังกลาวจะไดรหัสใหม คือ เริ่มงานใหมทั้งหมดตั้งแตขอ1หรือถูกคัดออก 
 

       13.  ตาราง  
                13.1    จะไมมีเสนขีดขึ้นลง 
                13.2    ตัวหนังสือ หรือตัวเลขไมแนะนําใหเนน 
                13.3    ไมทําจุด (เครื่องหมายมหัพภาค) เมื่อหมดบรรทัดหรือตามหลังขอความทุกแหง 
                13.4    ตัวสัญลักษณตาง ๆ จะผิดพลาดเสมอเมื่อพิมพผานเครื่องสมองกลทุกเครื่อง ผูนิพนธตองชวยตรวจทาน Art work อยางละเอียดทุกครัง้ไป 
                13.5    ผูนิพนธแกไขหรือเติมหรือลบขอความในArt work ไมได 
                13.6    ผูนิพนธแกคําพิมพผิดไดเสมอ 
                13.7    ถาผูนิพนธแกไขหรือเติมหรือลบขอความในArt work เรื่องทางวิชาการฉบับดังกลาวจะไดรหัสใหม คือ เริ่มงานใหมทั้งหมดตั้งแตขอ1หรือถูกคัดออก 
                13.8    ตารางบางทีมีความสับสนเรื่อง การเรียงตัวเลขที่ไมตรงบรรทัดกัน 
                           14.8.1   ใช Font “Time New Roman”  
                           14.8.2   ใช TAB (สําคัญมาก) 
 

        14. รูป 
                14.1    จะมีปญหามากที่สุดของความไมชัด มัว หรืออานตัวหนังสือไมออก 
                14.2    แนะนําใหใช A, B, C ……. หรือ a, b, c …….. หรือลูกศรในรูปและเขียนบรรยายใตรูป 
                14.3    ลบเครื่องหมายหรือตัวหนังสือทุกแหงที่แสดงใหรูวาใครเปนผูปวยในรูป 
                14.4    ทุกรูปตองมีคําอธิบายกํากับไวเสมอ แมจะมีแสดงไวแลวใน Legends of Figures ก็ตาม  
                14.5    พ้ืนของรูปตองใส และไมมีส ี
                14.6    ผูนิพนธแกไขหรือเติมหรือลบขอความในArt work ไมได 
                14.7    ผูนิพนธแกคําพิมพผิดไดเสมอ 
                14.8    ถาผูนิพนธแกไขหรือเติมหรือลบขอความในArt work เรื่องทางวิชาการฉบับดังกลาวจะไดรหัสใหม คือ เริ่มงานใหมทั้งหมดตั้งแตขอ1หรือถูกคัดออก 
 

        15.  แผนภูมิ 
                15.1    ใชตัวพิมพปกติ ไมเนน 
                15.2    ไมทําจุด (เครื่องหมายมหัพภาค) เมื่อหมดบรรทัดหรือตามหลังขอความทุกแหง 
                15.3    ไมแนะนําใหใชตัวสัญลักษณ 
                15.4    หามแกไข หรือเติม หรือลบขอความใน Art work 
                15.5    ผูนิพนธแกไขหรือเติมหรือลบขอความใน Art work ไมได 
                15.6    ผูนิพนธแกคําพิมพผิดไดเสมอ 
                15.7    ถาผูนิพนธแกไขหรือเติมหรือลบขอความในArt work เรื่องทางวิชาการฉบับดังกลาวจะไดรหัสใหม คือ เริ่มงานใหมทั้งหมด ตั้งแตขอ 1 หรือถูกคัดออก 
 

       16. สรุป  
                16.1    สั้น กระชับ ไมเกิน 10 บรรทัด  
                16.2    หามทําตาราง หรือมีเลขยกในวงเล็บที่เปนเอกสารอางอิง 



 

       17.  การแสดงความขอบคุณ   
               17.1    สั้นกระชับ ไมเกิน 5 บรรทัด 
               17.2    ไมควรใส คํานําหนา ตําแหนงทางวิชาการ ตําแหนงบริหารของผูไดรับการขอบคุณ หรือแสดงคาใชจาย 
 

      18.  เอกสารอางอิง  ใชระบบ Vancouver เทานั้น ดังนี้ 
              18.1    ใชเบอร 1 เมื่ออางเปนครั้งแรก 
              18.2    อางครั้งถัดไปใชเบอร 2,3,4, ........... ไปเรื่อย ๆ  
              18.3    หามใชเอกสารที่อางอิงบุคคล (Personal communication) หรือที่เรียกวา Unpublished data 
              18.4    ถาจะใชคํา et al ตองมีช่ือผูแตงครบ 6 ช่ือ 
              18.5    เขียนนามสกุลผูแตงเต็ม 
              18.6    ช่ือตน ช่ือ 2-3 ของผูแตงเขียนตัวยอ ตัวใหญ ติดกันและตามหลังนามสกุลซึ่งควรเวนวรรคใหสวยงาม 
              18.7    หลังคําวา Jr ไมใสจุด (เครื่องหมายมหัพภาค) 
              18.8    ถาผูแตงมีตั้งแต 2 คน ใหใสเครื่องหมายจุลภาค (,) หลังตัวยอช่ือตน ไมใชคําวา and 
              18.9    ใหใสจุด (เครื่องหมายมหัพภาค) หลังช่ือตนคนสุดทาย (ถามีหลายช่ือ) หรือถามีช่ือเดียว (ผูแตงคนเดียว) ก็ใสจุดหลังตัวยอ ช่ือตน 
              18.10  ช่ือเรื่องในเอกสารอางอิง ใชตัวพิมพใหญทุกครั้งที่ตามหลังจุด ถาสงสัยใหใชตัวใหญเฉพาะตัวแรกเทานั้น  
              18.11  การยอช่ือวารสารที่อางอิงถึงและเครื่องหมายวรรคตอนใหเปนไปตามประกาศของ Index Medicus ถาสงสัยไมตองยอใหเขียนช่ือวารสารเต็มทั้งหมด
และไมตองใชเครื่องหมาย 
              18.12   ทุกวารสารที่อางอิงตองมีเลขแสดง ค.ศ. เลขที่หนวย Volume และเลขหนาเต็มจํานวนที่มีปรากฎ  
              18.13   ทุกวารสารที่อางอิงไมตองใสเลขที่เลม (Number) 
              18.14   ถามี Supplement ใหเขียนดังนี้ (Suppl 2) คือ มีเลขที่ Supplement ดวย 
              18.15   การเขียนอางอิงจากตําราให เปนไปตามประกาศของ Index Medicus รวมทั้งเครื่องหมายวรรคตอน เชน Phaosavsdi S, Chaturachinda K. Ethics in 
obstetric practice. In: Tannirandorn Y, editor. Prenatal diagnosis. Bangkok: OS Printing House; 1999: 351-62. 
              18.16   ไมควรมีจํานวนเอกสารอางอิงเกิน 25 เรื่อง หรือ นอยกวา 10 เรื่อง 
              18.17   ควรอางอิงบทความที่ตีพิมพในวารสารนานาชาติของประเทศไทย (peer-reviewed journal) ที่ตีพิมพผลงานในเรื่องเดียวกันมากอนดวย 
 

      19. คัดยอภาษาไทย 
              19.1    ช่ือเรื่องภาษาไทย (พิมพเอน, เนน) 
              19.2    ศัพททางการแพทยใชภาษาอังกฤษได ไมตองใสวงเล็บ 
              19.3    ช่ือและนามสกุล ผูแตงของทุกทานที่เปนภาษาไทยและใชเครื่องหมายจุลภาค (,) คั่นระหวางแตละชื่อ (พิมพเอน, เนน) 
              19.4    ไมตองใสปริญญา คํานําหนา ยศ หรือตําแหนงบริหาร - วิชาการ 
              19.5    ไมใสเครื่องหมายดอกจัน (*) 
              19.6    ไมตองเขียนสถาบันที่ทําวิจัยเปนภาษาไทย  
              19.7    เนื้อหา ตองไมแตกตางไปจากบทคัดยอภาษาอังกฤษ (ดู 6.1 และ 6.3)  
              19.8    ไมตองมีคําสําคัญที่เปนภาษาไทย (Keywords)  
              19.9    ไมแนะนําใหใชตัวสัญลักษณ (ดูขอ 3.3) 
              19.10  ใชคําภาษาอังกฤษใหนอยที่สุด อยางไรก็ตาม หากเปนศัพททางเทคนิค อนุญาตใหใชภาษาอังกฤษได หรือคํายอภาษาอังกฤษที่แปลเปนภาษาไทยแลว 
อาจจะสื่อความหมายผิดไป ก็อนุญาตใหใชคํายอเปนภาษาอังกฤษได 
 

        20. ขอใหเขียนนิพนธตนฉบับโดยใชแนวทางตาม checklist ของ  PRISMA, MOOSE, CONSORT, STROBE, STARD,  COREQ หรือ RATS  อันใดอันหนึ่ง
ตามรูปแบบการวิจัยของทาน เทาที่จะทําได  เพ่ือใหการรายงานผลงานวิจัยในนิพนธตนฉบับ มีความโปรงใส มีขอมูลครบถวนยิ่งขึ้นในระดับสากล  ผูนิพนธสามารถ 
download checklist ตามรูปแบบของงานวิจัย ไดที่เว็ปไซสของแพทยสมาคม http://www.mat.or.th/journal/checklists.php เพ่ือนํามาใชประกอบการเขียนบทความ
ที่จะสงมาตีพิมพใน จพสท. 
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ADANT® DISPO
Sodium hyaluronate for Osteoarthritis

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