ผลงานที่เป็นผลการดำเนินงานที่ผ่านมา
1.  
ชื่อผลงาน 
รวบรวมงานวิจัยและเขียนบทความเรื่อง Acetabular  Revision : Cementless Cup ลงในหนังสือ



ตำราศัลยศาสตร์ข้อสะโพกและข้อเข่าเทียม ของราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย
2. 
ระยะเวลาที่ดำเนินการ  วันที่ 5 พฤษภาคม 2553  –  23 กรกฎาคม 2553
3. 
ความรู้ทางวิชาการหรือแนวคิดที่ใช้ในการดำเนินการ
3.1
ความรู้ทางวิชาการเกี่ยวกับเทคนิคต่างๆในการผ่าตัดแก้ไขเบ้าสะโพกเทียมแบบไม่ใช้สารยึดกระดูก (Revision cementless acetabular component)
3.2   
ความรู้ทางวิชาการเกี่ยวกับข้อดี และข้อเสียของแต่ละวิธีที่จะนำมาใช้สำหรับการผ่าตัดแก้ไขเบ้าสะโพกเทียม
3.3   นำข้อมูลที่ได้จากการรวบรวมและวิเคราะห์ไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยตามความเหมาะสม เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่มีประสิทธิภาพสูงสุด
4.
สรุปสาระสำคัญของเรื่องและขั้นตอนการดำเนินการ  


ในช่วง 10 - 20 ปีที่ผ่านมา ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม (Total Hip Replacement, THR) มีจำนวนเพิ่มขึ้น เป็นผลให้อุบัติการณ์ของการผ่าตัดแก้ไข (Revision surgery) เพิ่มมากขึ้นเช่นกัน ข้อบ่งชี้สำหรับการทำ revision hip surgery ได้แก่ symptomatic aseptic loosening, failure of fixation, infection, osteolysis, instability และ wear of liner  ในการทำผ่าตัด revision hip surgery นั้น มีความยากและสลับซับซ้อนมาก เนื่องจากมักมีการหายไปของกระดูกบางส่วนบริเวณเบ้าสะโพกเดิม (bone defect) ซึ่งอาจเกิดได้จากการที่มี osteolysis อยู่ก่อนแล้ว หรือเกิดจากขั้นตอนของการเอา prosthesis เก่าออก นอกจากนี้แพทย์ผู้ทำการรักษาจะต้องทำการแก้ไขสาเหตุหลักที่เป็นต้นเหตุของการเกิดการหลวมของข้อสะโพกเทียม เช่น การติดเชื้อ เป็นต้น ในส่วนของการผ่าตัดแก้ไขเบ้าสะโพกเทียมโดยไม่ใช้สารยึดกระดูกนั้น (revision cementless acetabular component) มีอยู่ด้วยกันหลายวิธีและหลายเทคนิค เช่น เทคนิคโดยการใช้ Jumbo Cup, เทคนิคโดยการวางเบ้าสะโพกเทียมให้อยู่ในตำแหน่งที่สูงขึ้น (High hip center technique) หรือการใช้ Bilobed acetabular cup ซึ่งในแต่ละวิธีจะมีข้อดี และข้อเสีย รวมถึงข้อบ่งชี้ในการใช้ที่แตกต่างกัน รวมทั้งผลลัพธ์ของการรักษาในแต่ละวิธีก็มีความแตกต่างกันด้วยเช่นกัน  ดังนั้นจึงได้รวบรวม วิเคราะห์ผลงานวิจัยต่างๆทั้งจากวารสารต่างประเทศ และวารสารภายในประเทศ  และนำมาเรียบเรียงในรูปแบบของบทความในตำราศัลยศาสตร์ข้อสะโพกและข้อเข่าเทียมของราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย เล่มที่ 2: ข้อสะโพก ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 2 บทที่ 53 หน้า 465-473 
ขั้นตอนการดำเนินการ   

4.1 
รวบรวมวารสารที่เกี่ยวข้องทั้งจากวารสารภายในประเทศและวารสารภายนอกประเทศ
4.2 
วิเคราะห์วารสารที่ได้มานั้นเพื่อให้ได้มาในส่วนของใจความสำคัญ และผลลัพธ์ของการศึกษานั้น ๆ
[image: image1.jpg]o 1 Y T 3 a
vosusosImwanuainadsduiiuanuasmailsznis

S

(euTINY Waangny)
Y [} a
AvasUMIsediv

bo da /,Iﬂ&'&'@'ﬁ

YosusosNdadiunsenanvauzaulumsauiunsvesfiaueiisdugndos

o < a
asanuANUuITannszms

-'ig

4 ',»L/ Foen
awa?Zf

a a a v d [ an
(H1enAA 153811909) (WIEAAANT 1389 TANAS)

o T o ° aa

AMUNUL WEUNNETIUTIYNS H81129M 3 159N011aTIUTS
o 6o LA lndéd

(@UI3n3 50 T1UNFAINTIUATIYN) Bo fin bitd

o ' o aa o
rvinguauess Istland
Tsaneuadsuss

..............................



4.3 
เขียนบทความโดยอาศัยข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์ในหัวข้อ 4.2 และเอกสารอ้างอิงตามแบบฟอร์มของบทความในหนังสือ 
4.4 
นำบทความที่เขียนส่งให้บรรณาธิการหนังสือเพื่อตรวจสอบความถูกต้อง และแก้ไข
4.5 
แก้ไขและเพิ่มเติมข้อมูลบางส่วนให้สมบูรณ์ ตามที่บรรณาธิการได้แนะนำ
4.6 
ส่งบทความต้นฉบับไปให้บรรณาธิการเพื่อทำการตีพิมพ์ลงในหนังสือตำราศัลยศาสตร์ข้อสะโพกและข้อเข่าเทียมของราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย เล่มที่ 2: ข้อ
สะโพก ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 2 ปี พ.ศ. 2553
5. 
ผู้ร่วมดำเนินการ
1. นายนราพงษ์ 
หังสพฤกษ์ 
สัดส่วนของผลงาน 90%
                          
2. นายอารี 

ตนาวลี 

สัดส่วนของผลงาน 10%
6. 
ส่วนของงานที่ผู้เสนอเป็นผู้ปฏิบัติ
                
6.1 
รวบรวมวารสารที่เกี่ยวข้องทั้งจากวารสารภายในประเทศและวารสารภายนอกประเทศ โดยใช้เวลาตั้งแต่วันที่ 5 พฤษภาคม พ.ศ. 2553 จนถึงวันที่ 14 พฤษภาคม พ.ศ. 2553 โดยมีสัดส่วนของผลงานร้อยละ 25

6.1.1
สืบค้นวารสารที่เกี่ยวข้องทั้งหมดจากเว็บไซต์ pubmed.com โดยระบุคำที่ใช้ในการค้นหาว่า “revision AND hip AND arthroplasty ” และ “revision AND hip AND replacement”  โดยให้คำที่ค้นหาทั้งหมดอยู่ในส่วนของชื่อเรื่อง (title) ของวารสาร และเลือกค้นหาเฉพาะวารสารที่เป็นภาษาอังกฤษ และมีบทคัดย่อ (abstract) เท่านั้น 
                           
6.1.2
ทำการอ่านบทคัดย่อและคัดเลือกงานวิจัยที่ต้องการที่จะนำมาใช้เป็นข้อมูลในการเขียนบทความ และทำการจดชื่อวารสารดังกล่าวเพื่อที่จะได้ไปค้นหางานวิจัยฉบับเต็มต่อไป 
                           
6.1.3
ทำการ download บทความฉบับเต็มที่เลือกแล้วผ่านทางเว็บไซต์ pubmed.com สำหรับกรณีที่ไม่สามารถ download บทความฉบับเต็มผ่านทาง pubmed.com เพราะไม่ได้เป็นสมาชิกของวารสารนั้นๆ จำเป็นต้องไป download โดยผ่านเครือข่ายของคณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

6.2
อ่านวารสารที่ได้รวบรวมมาทั้งหมด และสรุปใจความสำคัญของแต่ละบทความในวารสารนั้น ๆ  เพื่อที่จะนำมาใช้เป็นเอกสารอ้างอิง ซึ่งมีทั้งสิ้น 29 บทความ โดยใช้เวลาตั้งแต่วันที่ 15 พฤษภาคม พ.ศ. 2553 จนถึงวันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ. 2553 โดยคิดเป็นสัดส่วนของผลงานร้อยละ 50
6.3
เรียบเรียงข้อมูลที่รวบรวมมาได้ ในรูปของบทความตามแบบฟอร์มที่กำหนดโดยอนุสาขา hip and knee  ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย โดยใช้โปรแกรม  Microsoft office word  2007 และได้ทำการแทรกรูปภาพเพื่อให้สอดคล้องกับเนื้อหาในบทความ ที่มาของรูปได้จากรูปที่ถ่ายภายหลังการทำผ่าตัดจริง หรือรูปที่ได้มาจากการ download ผ่านเว็บไซต์ google.co.th โดยมีรูปทั้งหมด 7 รูป หลังจากนั้นได้ส่งบทความที่เขียนเสร็จสมบูรณ์ให้ นายอารี ตนาวลี ซึ่งเป็นคณะบรรณาธิการผ่านทางจดหมายอิเลคทรอนิกส์เพื่อทำการตรวจสอบเพิ่มเติมและแก้ไข สำหรับขั้นตอนนี้ใช้ระยะเวลาดำเนินการตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2553 ถึงวันที่ 10 กรกฎาคม พ.ศ. 2553 สัดส่วนของผลงานร้อยละ 10
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6.4
ทำการเพิ่มเติมข้อมูลบางส่วนในส่วนของเนื้อหาตามคำแนะนำของบรรณาธิการ และส่งกลับให้กองบรรณาธิการในรูปของจดหมายอิเลคทรอนิกส์ เพื่อตีพิมพ์ผลงาน โดยใช้เวลาดำเนินการตั้งแต่วันที่ 11 กรกฎาคม พ.ศ. 2553 ถึง วันที่ 23 กรกฎาคม พ.ศ. 2553 สัดส่วนของผลงานร้อยละ 5 โดยมีเนื้อหาพอสังเขปได้ดังต่อไปนี้
ที่มาและเหตุผลในการเลือกใช้ cementless  acetabulum  cup ในการผ่าตัด  revision

           

เป้าหมายสูงสุดของการทำผ่าตัด revision hip surgery ก็คือการทำให้ข้อสะโพกข้างที่ได้รับการผ่าตัด มีการทำงานใกล้เคียงกับข้อสะโพกปกติมากที่สุด และมีอายุการใช้งานที่ยืนยาว ในปัจจุบันเป็นที่ยอมรับกันแล้วว่า cemented acetabular revision ให้ผลการรักษาที่ด้อยว่าการใช้ cementless cup ทั้งในแง่ของอุบัติการณ์ของการเกิด aseptic loosening ที่มากกว่าและเกิดในระยะเวลาที่เร็วกว่า โดยพบตั้งแต่ 9% ถึง 30% จากการเฝ้าติดตามภายในระยะเวลา 3.6 ถึง 7.4 ปี1,2 ทั้งนี้เป็นผลเนื่องมาจากการที่กระดูกของเบ้าสะโพกภายหลังการเอา prosthesis เดิมออกไปแล้ว มักเป็น sclerosis bone ทำให้ bone cement ไม่สามารถแทรกเข้าไปในเนื้อกระดูกเพื่อสร้างให้เกิด mechanical interlock ระหว่างกระดูกกับ polyethylene liner ได้ Dohmae และคณะ3 พบว่าในการทำผ่าตัด revision โดยใช้ bone cement, shearing strength ในการยึดกันระหว่าง bone cement กับกระดูกจะลดลงเหลือประมาณ 20.6% ของความแข็งแรงในการทำ primary surgery ในขณะที่ผลการศึกษาถึงอัตราการเกิด loosening ภายหลังการทำผ่าตัด cementless acetabular revision ได้ผลเป็นที่น่าพอใจ Della Valle และคณะ4 ได้ติดตามผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด cementless acetabular component โดยการใช้ hemispherical porous-coated acetabular cup เป็นระยะเวลาเฉลี่ย 15 ปี พบว่า acetabular cup มี survival rate สูงถึง 96% โดยพิจารณาจากการทำผ่าตัดแก้ไขซ้ำ (re-revision surgery)จาก aseptic loosening หรือการที่มี radiographic loosening เป็นเกณฑ์  Silverton และคณะ5 ไม่พบว่ามีการผ่าตัด re-revision จาก aseptic loosening ภายหลังการติดตามผลการผ่าตัดโดยใช้ uncemented cup จำนวน 115 อัน เป็นระยะเวลามากกว่า 7 ปี Lachiewicz และคณะ6 ได้ติดตามผลการรักษาของการทำ revision โดยใช้ cementless cup จำนวน 57 อัน เป็นระยะเวลาเฉลี่ย 7 ปี โดยไม่พบอุบัติการณ์ของการผ่าตัดซ้ำเนื่องจาก aseptic loosening เลย จะเห็นได้ว่านอกจากการมี survival  rate ที่ดีกว่าสำหรับการใช้ hemispherical porous-coated cementless acetabular cup ในการทำ revision แล้วนั้น ยังคงมีข้อดีอีกหลายอย่างเช่น หลีกเลี่ยงผลข้างเคียงต่อตัวผู้ป่วยอันเกิดจากการใช้ bone cement, ในกรณีที่ต้องทำการผ่าตัดซ้ำอีกครั้ง สามารถเอาข้อเทียมออกได้ง่ายกว่าโดยไม่เหลือเศษของ cement ตกค้าง มีโอกาสเกิด incorporation ของ bone graft ได้ดีกว่าในกรณีต้องใช้ bone graft ช่วยเสริม อย่างไรก็ตามการเลือกใช้ cementless cup ใน revision surgery เพื่อต้องการให้มี bone ingrowth และเกิด long term stability นั้น ต้องมีหลักการพื้นฐานเหมือนกันกับที่ใช้ในการทำ primary THR คือ 1) ต้องมี rigid initial prosthetic stability      2) intimate apposition of porous surface to the prepared bone  Rosenberg7 พบว่าพื้นที่ผิวสัมผัสระหว่าง host bone กับส่วนของ porous surface ไม่ควรต่ำกว่า 50% ของหน้าผิวสัมผัสของตัว prosthesis นอกจากนี้ component ที่จะนำมาใช้ควรจะต้องมีรูหลายรู (multi hole acetabular cup) เพื่อใช้ในการยึดสกรูเข้ากับกระดูกเพื่อให้เกิดความแข็งแรง อย่างไรก็ตามหากพบว่าเบ้าสะโพกมี bone defect ขนาดใหญ่หรือ host bone ไม่สามารถก่อให้เกิด initial stability ได้ เช่นใน Paprosky type IIIB ก็ควรหลีกเลี่ยงการใช้ cementless cup

Jumbo cup 


โดยทั่วไปแล้ว jumbo cup ก็คือ hemispherical porous-coated acetabular component ที่ใช้ในการทำ primary THR นั้นเอง เพียงแต่มีขนาดของ component ที่ใหญ่ขึ้น ปัจจุบันยังไม่มีคำจำกัดความที่แน่นอนในการเรียก component นั้นว่า jumbo cup Whaley และคณะ8 เรียก acetabular cup ที่มีขนาดใหญ่กว่า 66 มิลลิเมตรสำหรับผู้ชาย และ 62 มิลลิเมตรสำหรับผู้หญิงว่าเป็น jumbo cup ส่วนใหญ่แล้วมากกว่า 80% ของ revision acetabular component สามารถใช้ jumbo cup ในการแก้ไขภาวะ bone defect ที่เกิดขึ้น รวมทั้งก่อให้เกิด initial stability และเพิ่ม intimate contact ระหว่าง viable host bone กับ acetabular component ได้เป็นอย่างดี 
ข้อดีของการใช้ jumbo cup ในการทำผ่าตัด revision acetabular component


1.
เทคนิคการทำผ่าตัดไม่ยุ่งยากมากนักและมักไม่ต้องใช้อุปกรณ์พิเศษเพราะ jumbo cup ก็คือ cementless cup ที่ใช้กันในการทำ primary THR นั้นเอง เพียงแต่มีขนาดที่ใหญ่ขึ้น

2.
มีพื้นผิวสัมผัสกับ host bone มากขึ้นช่วยให้มีโอกาสเกิด bone ingrowth ได้ดี

3.
เนื่องจาก cup component มีขนาดใหญ่ร่วมกับการใช้สกรูยึด สามารถทำให้เกิดความมั่นคงแข็งแรงในการยึดกับ host bone ได้เป็นอย่างดีแม้จะมี bone defect อยู่บ้างก็ตาม 

4.
ทำให้สามารถลดการใช้ bone grafting ลงได้ โดยเฉพาะลดการใช้ structural allograft เพราะมีรายงานการเกิด resorption ของ allograft ในภายหลังได้สูง

5.
สามารถรักษาระดับของ center of rotation ของข้อสะโพกได้
ข้อเสียของการใช้ jumbo cup ในการทำผ่าตัด revision acetabular component
1. bone defect อาจไม่ได้ถูกแก้ไขหรือถมด้วย bone graft อย่างไรก็ตามผู้เขียนได้สังเกตพบว่าเกิดการสร้างกระดูกใหม่บางๆมาคลุมบริเวณที่เป็น defect ตรง medial wall ของเบ้าสะโพกแม้จะไม่ได้ถม defect ด้วย bone graft ก็ตาม ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ porous coated ของเบ้าสะโพกเทียมเหนี่ยวนำให้เกิดการสร้างกระดูกมาคลุมก็เป็นได้
2. จำเป็นต้อง ream เอากระดูกออกมากขึ้นเพื่อที่สามารถใส่ acetabular cup ที่มีขนาดใหญ่ได้
3. มีรายงานการเกิด dislocation ที่สูง Whaley และคณะ8 พบว่ามีอุบัติการณ์ของการเกิด dislocation ของข้อสะโพก 11 ข้อ จากทั้งหมด 89 ข้อ ที่ทำการ revision ด้วย jumbo cup ซึ่งอาจเป็นจากการ ที่มีความไม่สัมพันธ์กันระหว่างเบ้าสะโพกที่มีขนาดใหญ่กับขนาดของหัวสะโพกเทียม ซึ่งอาจแก้ไขได้โดยการเพิ่มขนาดของหัวข้อสะโพกเทียมจาก 28 มิลลิเมตร ไปเป็น 36 มิลลิเมตรหรือมากกว่า 

4. มีโอกาสเกิด impingement กับเนื้อเยื้อข้างเคียงได้ โดยเฉพาะ iliopsoas tendon ในกรณีที่วางเบ้าสะโพกเทียมล้นออกมาทางด้านล่างและด้านหน้ามากเกินไป ซึ่งสามารถป้องกันได้โดยการวาง cup ให้อยู่ในตำแหน่งที่เหมาะสม 

ถึงแม้ว่า jumbo cup สามารถนำมาใช้ในการ revision acetabular component ได้ในหลายกรณี แต่ก็ยังคงมีข้อห้ามหรือข้อจำกัดบางอย่าง เช่น 1) ไม่สามารถใช้ในกรณีที่ posterior column โดนทำลายไปมากได้ เช่นใน Paprosky type IIIB bone defect เพราะ posterior column เป็นส่วนที่สำคัญในการยึดกับ acetabular component 2) ไม่สามารถใช้ในกรณีที่คุณภาพของ host bone ไม่ดี ซึ่งเป็นข้อห้ามทั่วไปในการเลือกใช้ cementless technique อยู่แล้ว เช่น กระดูกที่ผ่านการฉายรังสี เพราะจะไม่เกิด bone ingrowth 3)  ในกรณีที่มี bone defect ในแนว superior-to-inferior มากกว่าในแนว anteroir-to-posterior การที่จะใส่ jumbo cup จำเป็นต้อง ream กระดูกบริเวณ posterior column ออกไปซึ่งไม่เป็นผลดี แนะนำให้เลือกใช้การ reconstruction ด้วยวิธีอื่น เช่น การใช้ high hip center technique หรือ oblong socket

ผลการรักษาของการใช้ jumbo cup ในการทำ revision acetabular component



Whaley และคณะ8 ได้ติดตามผลของการผ่าตัดโดยใช้ jumbo cup ใน revision surgery เป็นจำนวน 89 ข้อ ระยะเวลาเฉลี่ยประมาณ 7.2 ปี พบว่า survival  rate ประมาณ 98% เมื่อพิจารณาถึงการเกิด  aseptic  loosening แต่หากพิจารณาในแง่ของการผ่าตัดแก้ไขซ้ำ (re-revision surgery) พบว่ามี survival rate 93% ในขณะที่ Patel และคณะ9 พบว่า survival rate ของ jumbo cup ภายหลังการผ่าตัด revision ประมาณ 92% ที่ระยะเวลา 14 ปี,  Jasty10 ได้ติดตามการรักษาโดยใช้ jumbo cup ในการทำ revision acetabular cup จำนวน 19 ข้อเป็นเวลาเฉลี่ย 10 ปี พบว่ามี failure ของ jumbo cup เพียง 1 อันเท่านั้น ซึ่งพบในผู้ป่วยที่มี pelvic discontinuity
High hip center


high hip center technique ถือได้ว่าเป็นการ revision acetabular component วิธีหนึ่ง โดยการวางตำแหน่งของ acetabular cup ให้สูงกว่า center of rotation ของข้อสะโพกปกติ เพื่อต้องการให้acetabular cup ยึดเกาะกับ host bone ให้ได้มากที่สุดโดยหลีกเลี่ยงการใช้ structural allograft เนื่องจากเวลาเกิด loosening ของข้อสะโพกเทียม bone defect ที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่มักจะไม่เลยขึ้นไปสูงมากนัก ทำให้บริเวณนั้นยังคงมีปริมาณและคุณภาพของกระดูกที่ดี เพื่อหวังที่จะให้มี bone ingrowth เป็น biologic fixation และมี long term stability อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังไม่มีคำจำกัดความที่แน่ชัดในเรื่องระดับของ center of rotation ว่าเมื่อไหร่ ถึงจะเรียกว่า high hip center


ได้มีการศึกษาถึงผลกระทบต่อการเปลี่ยนระดับของ center  of  rotation  ของข้อสะโพกกันอย่างแพร่หลาย Johnston และคณะ11 พบว่ามีการเพิ่มขึ้นของแรงกระทำผ่านข้อสะโพก (force across joint) มากที่สุดเมื่อ center ของสะโพกเลื่อนขึ้นมาทาง superiorly, laterally และ posteriorly ในขณะเดียวกันแรงที่กระทำผ่านข้อสะโพก      จะลดลงเมื่อ center of rotation ของข้อสะโพกชิดเข้ามาทางด้าน medially ซึ่งเชื่อกันว่าหากมีการเพิ่มขึ้น   ของแรงที่กระทำผ่านข้อสะโพกจะทำให้มีโอกาสเกิด premature loosening ของ prosthesis ได้  Delp  และคณะ12  พบว่าหากมีการเลื่อนขึ้นของ hip center ไม่เกิน 2 เซนติเมตร ไปในทาง superiorly อย่างเดียวแม้จะมีการลดลงของ moment arm ของ hip abductor muscle แต่สามารถแก้ไขได้โดยการเพิ่มความยาวของ neck length ที่ femoral prosthesis ในขณะที่หากมีการยกขึ้นของ hip center 2 เซนติเมตรและออกไปทางด้านนอกอีก 2 เซนติเมตร จะมีการลดลงของ moment arm ของ hip abductor muscle มากกว่าและไม่สามารถแก้ไขได้โดยการเพิ่มความยาวของ femoral neck length และแนะนำว่าหากจำเป็นต้องยกระดับของ hip center ไม่ควรที่จะให้มี lateral displacement ของ hip center และต้องมีการปรับเพิ่มความยาวของ neck length ที่ femoral prosthesis หรือใช้ calcar replacement femoral prosthesis ร่วมด้วย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Doehring และคณะ13 โดยพบว่าการเปลี่ยนระดับของ hip center ไปในทาง superolateral direction จะมีการเพิ่มขึ้นของ total joint force แต่หากมีการเปลี่ยนไปในทาง superior อย่างเดียวจะไม่มีผลต่อแรงที่มากระทำดังกล่าว

จากผลการศึกษาข้างต้นพบว่าหากจำเป็นต้องใช้ high hip center technique ในการ revision acetabular component ก็ไม่ควรยกระดับของ hip center สูงกว่า 2 เซนติเมตร และระวังไม่ให้มี lateral displacement ของ hip center และต้องใช้ร่วมกับการเปลี่ยน femoral stem โดยเพิ่ม neck length ให้ยาวขึ้นเพื่อให้ได้ความยาวของขาที่เท่ากันทั้งสองข้าง นอกจากนี้ในการทำ high hip center ตำแหน่งที่จะวางเบ้าสะโพกเทียมจะอยู่สูงขึ้นไปทาง ilium ซึ่งบริเวณนั้นกระดูกจะแคบลงเรื่อยๆ มีความจำเป็นที่จะต้องถ่ายภาพรังสี Judet view เพื่อประเมินปริมาณของกระดูกที่ยังคงเหลืออยู่14,15 และส่วนใหญ่มักจะต้องใช้ acetabular cup ที่มีขนาดเล็ก คือประมาณ 40 – 44 มิลลิเมตร สิ่งที่ควรระวังในการทำ high hip center ก็คือการเกิด impingement ซึ่งจะนำมาสู่การเกิด hip dislocation ในภายหลังซึ่งพบได้ค่อนข้างบ่อย เพราะฉะนั้นภายหลังจากใส่เบ้าสะโพกเทียมเสร็จแล้ว จำเป็นที่จะต้องตรวจสอบว่ามี impingement หรือไม่ โดยการทำ full flexion และ internal rotation ของข้อสะโพกเพื่อดูว่ามีการงัดกันของfemoral component กับ anterior column หรือ anterior inferior iliac spine หรือไม่ ซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิด posterior hip dislocation ภายหลังการผ่าตัด หลังจากนั้นให้ทำ full extension และexternal rotation ของสะโพกเพื่อพิจารณาว่ามีการงัดกันระหว่าง greater trochanter กับ ischium หรือไม่ หากมีการงัดกันอาจจำเป็นต้องทำการตัดกระดูกออกบางส่วน16

ในส่วนผลการรักษาโดยการใช้ high hip center technique ในการทำผ่าตัด revision acetabular component Schutzer และคณะ/17 ได้ติดตามผู้ป่วยที่ทำ cementless acetabular component โดยใช้ high hip center technique จำนวน 56 ราย เป็นระยะเวลาเฉลี่ย 40 เดือน โดยมี hip center ยกสูงกว่าค่าปกติประมาณ    3 เท่า โดยทำการวัดจาก intertear drop line พบว่ายังไม่มีรายใดที่ต้องเข้ารับการทำผ่าตัดแก้ไขซ้ำ (re-revision surgery) Dearborn และคณะ18ได้ติดตามผลการผ่าตัด revision acetabular component โดยการใช้ high hip center technique โดยมี center of rotation of the hip สูงกว่า inter tear drop line มากกว่า 35 มิลลิเมตร จำนวน 46 ข้อ โดยมีถึง 40 ข้อที่มีระยะเวลาติดตามการรักษานานถึง 10 ปี และพบว่ามีเพียงข้อสะโพกเพียง 1 ข้อเท่านั้นที่ต้องเข้ารับการผ่าตัดซ้ำ (re-revision surgery) เนื่องจากเกิด aseptic loosening, มีข้อสะโพกอีก 1 ข้อ ที่พบว่ามีข้อสะโพกเทียมหลวมจากภาพถ่ายรังสี โดยพบว่ามีอัตราของการเกิดข้อสะโพกหลุด 11%
7. 
ผลสำเร็จของงาน  


จากการศึกษางานวิจัยทั้งในและต่างประเทศในเรื่องเกี่ยวกับการทำการผ่าตัดแก้ไขการเปลี่ยนเบ้าสะโพกเทียม (revision acetabular component) มีอยู่ด้วยกันหลายวิธี  แต่การทำผ่าตัดโดยไม่ใช้สารยึด
ติดกระดูก (revision cementless acetabular component) จะให้ผลการรักษาที่ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัดโดยใช้สารยึดติดกระดูก (revision cemented acetabular component)

การผ่าตัดแก้ไขการเปลี่ยนเบ้าสะโพกเทียมโดยไม่ใช้สารยึดติดกระดูก (revision  cementless acetabular component) ประกอบด้วย 1) jumbo cup with or without structural allograft 2) high hip center technique using small cup 3) bilobed or oblong acetabular cup 4) customed  acetabular cup

           

การผ่าตัดโดยการใช้เบ้าสะโพกที่มีขนาดใหญ่ หรือที่เรียกว่า jumbo cup มีข้อดี คือไม่ต้องใช้อุปกรณ์ พิเศษอะไรมากนัก เพียงแต่ใช้เบ้าสะโพกที่มีขนาดใหญ่กว่าปกติเท่านั้น ซึ่งจะทำให้มีพื้นที่ผิวสัมผัสระหว่างกระดูกของผู้ป่วยกับเบ้าสะโพกเทียมมากขึ้นช่วยเพิ่มความสำเร็จในการทำผ่าตัดมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้ยังสามารถรักษาระดับจุดหมุนของสะโพกให้ใกล้เคียงกับสะโพกด้านตรงข้ามซึ่งจะทำให้การเดินของผู้ป่วยใกล้เคียงกับภาวะปกติ และช่วยลดอัตราการล้มเหลวของการผ่าตัด สำหรับผู้ป่วยบางรายที่มีการสึกกร่อนของกระดูกหรือมีการสูญเสียกระดูกไปบางส่วน มีความจำเป็นต้องนำกระดูกมาทดแทนส่วนที่ขาดหายไป  ก็สามารถนำมาประยุกต์ใช้กับ jumbo cup ได้เช่นเดียวกัน
               
ในส่วนการผ่าตัดแก้ไขเบ้าสะโพกเทียมโดย high hip center technique  เป็นการผ่าตัด     โดยการยกเบ้าสะโพกเทียมให้สูงขึ้น เพื่อให้เบ้าสะโพกเทียมสัมผัสกับผิวกระดูกของผู้ป่วยมากที่สุด        โดยหลีกเลี่ยงการนำเสริมกระดูก  แต่การผ่าตัดโดยใช้เทคนิคนี้ไม่สามารถที่จะยกเบ้าสะโพกให้สูงเกินกว่า     2 เซนติเมตร เพราะจะมีผลกระทบทำให้เกิดความล้มเหลวของการผ่าตัดได้สูง
                 
สำหรับการใช้ bilobed acetabular cup และการใช้ customed acetabualr cup ไม่ค่อยเป็น     ที่นิยมและยังมีการศึกษาถึงผลในระยะยาวค่อนข้างน้อย

8. 
การนำไปใช้ประโยชน์
8.1
เผยแพร่ความรู้ให้กับศัลยแพทย์กระดูกในรูปแบบของบทความที่อยู่ในตำราศัลยศาสตร์ข้อสะโพกและข้อเข่าเทียม 
8.2
นำความรู้ที่ได้จากการรวบรวมผลงานวิจัยของทั้งในและต่างประเทศไปประยุกต์ใช้ในการผ่าตัดแก้ไขเปลี่ยนเบ้าสะโพกเทียมให้กับผู้ป่วย
9. 
ความยุ่งยาก ปัญหา อุปสรรคในการดำเนินการ
9.1
วารสารบางส่วนต้องมีการสมัครเป็นสมาชิกก่อน จึงจะสามารถ download วารสารฉบับเต็มออกมาได้  จึงจำเป็นต้อง download วารสารผ่านทางเว็บไซต์ของคณะแพทยศาสตร์จุฬาลงการณ์มหาวิทยาลัย
9.2
เนื่องจากบทความนี้เป็นบทความที่กล่าวถึงการผ่าตัดแก้ไข ซึ่งมีความยากและสลับซับซ้อนจำเป็นต้องอาศัยความรู้พื้นฐานในหลาย  ๆ ส่วน จึงต้องสืบค้นหาข้อมูลในด้านอื่น ๆ เป็นจำนวนมาก
10. 
ข้อเสนอแนะ  

เนื่องจากบทความนี้เป็นบทความเชิงวิชาการ ข้อมูลบางส่วนอาจมีการเปลี่ยนแปลงให้ทันสมัย ตามความก้าวหน้าของเทคโนโลยีทางการแพทย์  จึงมีความจำเป็นที่ต้องมีการติดตาม ศึกษา และวิเคราะห์เนื้อหาข้อมูลอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอ
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ภาคผนวก

ข้อเสนอ แนวคิด วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรุงงานให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น
ของ นายนราพงษ์  หังสพฤกษ์
เพื่อขอรับเงินประจำตำแหน่ง นายแพทย์ชำนาญการ (ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรมกระดูก)              (ตำแหน่งเลขที่ รพส.83) กลุ่มภารกิจด้านบริการทุติยภูมิระดับสูง กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลสิรินธร สำนักการแพทย์
เรื่อง 
การลดความถี่ของการทำแผลในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมในโรงพยาบาลสิรินธร

หลักการและเหตุผล 


ปัจจุบันการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมภายในโรงพยาบาลสิรินธรมีจำนวนเพิ่มมากขึ้น จนติดอันดับ 1 ใน 5 ของการผ่าตัดภายในโรงพยาบาลสิรินธร จากสถิติที่เก็บรวบรวมตั้งแต่ปี 2553 จนถึงปี 2555  มีการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมเฉลี่ย 161 ครั้งต่อปี โดยมีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลภายหลังการผ่าตัดประมาณ       6 – 14  วัน สำหรับผู้ป่วยแต่ละรายจะได้รับการเปลี่ยนผ้าพันแผลภายหลังการผ่าตัด 1 – 13 ครั้ง ซึ่งในการเปลี่ยนผ้าพันแผลแต่ละครั้งจะใช้เวลาประมาณ 5 – 10 นาที และมีค่าใช้จ่ายประมาณ 153 บาทต่อการทำแผล 1 ครั้ง แยกเป็นค่าอุปกรณ์ทำแผลที่ปราศจากเชื้อ 70 บาท สำลีขนาด 6 นิ้ว 1 ม้วน ราคา 43 บาท และผ้ายืดสำหรับพันแผลขนาด 6 นิ้ว คิดเป็นมูลค่า 40 บาท นั้นหมายความว่าสำหรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 1 ครั้ง ต้องเสียเงินในการทำแผลคิดเป็นราคา 153 - 1,836 บาท และอาจต้องเสียเวลาในการทำแผลรวมมากถึง 120 นาที 


เนื่องด้วยอุบัติการณ์ของการติดเชื้อภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมค่อนข้างต่ำ โดยพบประมาณ 1% - 2%  เพราะเป็นการผ่าตัดในพื้นที่ที่สะอาด (clean wound) อีกทั้งเป็นการผ่าตัดที่แพทย์ผู้ผ่าตัดสามารถควบคุมปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อต่างๆได้ (elective surgery) นอกจากนี้อุปกรณ์ปิดบาดแผลภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมเป็นอุปกรณ์ที่สะอาด ดังนั้นหากสามารถลดความถี่ในการเปลี่ยนผ้าปิดแผลผ่าตัดภายหลังการเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ย่อมช่วยลดรายจ่ายของทั้งโรงพยาบาลและตัวผู้ป่วยเองด้วย นอกจากนี้ยังช่วยลดภาระงานของเจ้าหน้าที่อีกด้วย

วัตถุประสงค์และหรือเป้าหมาย


1.
เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลกระทบต่อแผลผ่าตัดในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม  

ในโรงพยาบาลสิรินธร ระหว่างการทำแผลเฉพาะกรณีที่มีเลือดซึม กับการทำแผลทุกวัน



2.  
เพื่อศึกษาถึงค่าใช้จ่ายในการทำแผลภายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม
     
 

ในโรงพยาบาลสิรินธร





3.  
เพื่อเป็นข้อมูลในการจัดทำแนวทางในการดูแลแผลผ่าตัดภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
             





ในโรงพยาบาลสิรินธร

กรอบการวิเคราะห์ แนวคิด ข้อเสนอ


เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมขึ้นอยู่กับแพทย์แต่ละท่าน ดังนั้นเพื่อให้แนวคิดนี้สามารถบรรลุตามวัตถุประสงค์ จำเป็นต้องขอความร่วมมือจากแพทย์ภายในกลุ่มงานออร์โธปิดิกส์     ที่ดูแลผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดทุกท่าน โดยในเบื้องต้นได้ทำการเก็บรวบรวมข้อมูลของสภาพบาดแผลภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม และจำนวนครั้งของการทำแผลในขณะที่ผู้ป่วยพักฟื้นอยู่ในโรงพยาบาลสิรินธร โดยจะให้ความสำคัญกับลักษณะของบาดแผลภายหลังผ่าตัด 3 กรณี 
· กรณีที่ 1 บาดแผลที่มีการติดเชื้อหรือมีน้ำเหลืองและเลือดซึมตลอดเวลา 
· กรณีที่ 2 บาดแผลที่มีลักษณะการคั่งของเลือด (skin congestion) หรือมีลักษณะ

ของการขาดเลือด   มาเลี้ยงขอบแผล (skin necrosis) 
· กรณีที่ 3 บาดแผลที่มีการแยกออกของขอบแผล 
ข้อมูลที่ได้ถือว่าเป็นข้อมูลพื้นฐานเพื่อที่จะนำมาเปรียบเทียบภายหลังได้มีการกำหนดแนวทางการดูแลแผลผ่าตัด 
แนวทางในการดูแลแผลผ่าตัดภายหลังการเข้ารับผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมเป็นดังต่อไปนี้ (แผนผังที่ 1)
1.
ภายหลังเสร็จสิ้นการทำผ่าตัด จะทำการปิดแผลผ่าตัดด้วยผ้าก๊อซและปิดทับด้วย

พลาสติกกันน้ำ (tegaderm) และพันด้วยผ้ายืด (elastic bandage) โดยจะไม่มีการเปิดแผล
ผ่าตัดอีกจนกว่าจะนำสายระบายเลือดออก
2.
ดึงสายระบายเลือดออกในวันที่ 3 ภายหลังการผ่าตัดหรือมีปริมาณเลือดออกน้อยกว่า 50
     มิลลิลิตรต่อ 1 วัน สำหรับวิธีการเอาสายระบายเลือดออกให้ใช้วิธีดึงออกผ่านผ้ายืดพัน
     แผลเลย โดยไม่ต้องเปิดแผลผ่าตัดแต่อย่างใด 
3.
ภายหลังเอาสายระบายเลือดออกแล้วไม่ต่ำกว่า 24 ชั่วโมง ให้ทำการคลายผ้ายืดพันแผล


ออกเพื่อประเมินดูสภาพของผิวหนังรอบบาดแผล
4.  หากพบว่าบริเวณผ้าก๊อซไม่มีเลือดซึมทะลุผ้าก๊อซออกมาก็ไม่จำเป็นต้องเปิดและทำ



แผลผ่าตัด แต่หากพบว่ามีเลือดซึมออกมานอกผ้าก๊อซก็ให้ทำแผลผ่าตัดตามปกติ
5. 
ไม่มีความจำเป็นต้องทำแผลผ่าตัดอีกเลยในขณะที่ผู้ป่วยยังนอนอยู่ในโรงพยาบาล    


หากไม่พบว่ามีเลือดซึมเปื้อนผ้าก๊อซเป็นบริเวณกว้างมากกว่า 3 เซนติเมตร
6.
หากแผลผ่าตัดมีการติดเชื้อ มีหนองซึมออกจากแผล หรือผิวหนังรอบ ๆ แผลผ่าตัดมี
     อาการบวม แดง และอุ่น หรือผู้ป่วยมีอุณหภูมิของร่างกายมากว่า 37.8 องศาเซลเซียส 
     หลังจากวันที่ 4 ของการผ่าตัด ให้พิจารณาทำแผลทุกวัน 
แผนผังที่ 1 แนวทางสำหรับการทำแผลในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมในโรงพยาบาลสิรินธร


                                         
ดึงสายระบายเลือดออกเมื่อ


    - วันที่ 3 ภายหลังการผ่าตัด








                      หรือ







     - ปริมาณเลือดออกน้อยกว่า 50 มิลลิลิตร
                                                                                                                    ต่อ 1 วัน






  -  ทำความสะอาดบาดแผล                - ไม่ต้องทำความสะอาดบาดแผล
           - พิจารณาทำแผลทุกวัน


หากการยึดแนวทางการดูแลแผลผ่าตัดภายหลังเข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมตามข้อเสนอ ดังกล่าวข้างต้น จะไม่ต้องทำแผลผ่าตัดเลยในขณะที่ผู้ป่วยยังนอนอยู่ในโรงพยาบาลในกรณีที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนอื่น ซึ่งสามารถประหยัดเวลาและงบประมาณในส่วนของค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการทำแผลได้เป็นจำนวนมาก


ภาคผนวก 
1.  การศึกษาผลกระทบของบาดแผลภายหลังการเข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมระหว่างการทำแผล  
     แบบเดิมกับการทำแผลตามข้อเสนอนั้น จะทำการศึกษาเปรียบเทียบเชิงพรรณนา (descriptive study) และ
     นำเสนอในรูปแบบของตารางเปรียบเทียบ โดยพิจารณาในส่วนของอุบัติการณ์ของการเกิดผลกระทบที่ไม่
     พึงประสงค์ของบาดแผลผ่าตัด (adverse effect) เช่น อุบัติการณ์ของการติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด หรือแผล
     ผ่าตัดแยกออกจากกัน
2.  สำหรับใบสรุปที่แสดงถึงราคาของอุปกรณ์ที่ใช้ในการทำแผลภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมนั้น 
     จะนำเสนอถึงราคาของอุปกรณ์สำหรับทำแผลในหลาย ๆ รูปแบบ เพื่อให้แพทย์แต่ละท่านเลือกใช้ตาม
     ความเหมาะสมและตามความประสงค์ของแพทย์แต่ละท่าน เช่น ชุดทำแผลปราศจากเชื้อ, แผ่นพลาสติก
     ปิดแผลแบบกันน้ำ, แผ่นพลาสติกแบบกันน้ำแบบมีผ้าก๊อซในตัว (tegaderm with pad), ผ้ายืดสำหรับพันแผล 
     เป็นต้น
ผลงานประกอบการพิจารณาประเมินบุคคล
เพื่อขอรับเงินประจำตำแหน่ง
ตำแหน่งนายแพทย์ชำนาญการ (ด้านเวชกรรม สาขาศัลยกรรมกระดูก)
เรื่องที่เสนอให้ประเมิน
1.
ผลงานที่เป็นผลการดำเนินงานที่ผ่านมา
          
 เรื่อง  รวบรวมงานวิจัยและเขียนบทความเรื่อง Acetabular  Revision: Cementless Cup

            

         ลงในหนังสือตำราศัลยศาสตร์ข้อสะโพกและข้อเข่าเทียม ของราชวิทยาลัยแพทย์
                          ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย 
2.

ข้อเสนอ แนวคิด วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรุงงานให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

เรื่อง 
การลดความถี่ของการทำแผลในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม



ในโรงพยาบาลสิรินธร
เสนอโดย
นายนราพงษ์  หังสพฤกษ์
ตำแหน่งนายแพทย์ชำนาญการ
(ตำแหน่งเลขที่ รพส. 83)
กลุ่มภารกิจด้านบริการทุติยภูมิระดับสูง  กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์
โรงพยาบาลสิรินธร สำนักการแพทย์
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แผลผ่าตัดภายหลังเปลี่ยนข้อเข่าเทียม





ประเมินลักษณะบาดแผลทุกวัน ภายหลัง       การดึงสายระบายเลือดออก 24 ชั่วโมง





สงสัยแผลผ่าตัดมีการติดเชื้อ


    - มีหนองซึมออกจากบาดแผล


    - ผิวหนังรอบ ๆ บาดแผล 


      มีอาการบวม แดง อุ่น


     - ผู้ป่วยมีอุณหภูมิมากว่า 37.8


       องศาเซลเซียส ภายหลังการผ่าตัด


       4 วัน








แผลผ่าตัดมีเลือดเปื้อนผ้าก๊อซ


มีขนาดมากกว่า 3 เซนติเมตร





แผลผ่าตัดมีเลือดเปื้อนผ้าก๊อซ


มีขนาดความกว้างน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 เซนติเมตร











