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การศึกษาเปรียบเทียบทางคลินิกระหว่างเครื่องช่วยงอเหยียดเข่าแบบต่อเนื่อง

กับกายบริหารวิธี ‘งอและแกว่งขา’ ภายหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: กายบริหารเข่าวิธี ‘งอและแกว่งขา’ (drop and dangle protocol) ได้รับการพิสูจน์แล้วว่าช่วยเพิ่ม

การงอเข่าภายหลังการผ่าตดัเปล่ียนข้อเข่าเทียม (TKR) ใกล้เคียงกับการใช้เคร่ืองช่วยงอเหยียดข้อแบบต่อ

เนื่อง (CPM) ผู้วิจัยได้ดัดแปลงกายบริหารนี้มาใช้ใน รพ.ล�ำปาง

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของกายบริหารวิธี ‘งอและแกว่งขา’ ในการเพิ่มพิสัยการงอเข่าภายหลังการ

ผ่าตัด TKR เปรียบเทียบการใช้ CPM วันละ 3 ชั่วโมง

วัสดุและวิธีการ: เป็นการศึกษาแบบ historical controlled trial ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด TKR ใน

รพ.ล�ำปาง ระหว่างเดือน ธ.ค.2550 - พ.ย.2552 (กลุ่มควบคุม 41 ราย) และ ธ.ค.2552 - ธ.ค.2554 (กลุ่ม

ทดลอง 41 ราย) ใช้ข้อเทียมและเทคนิคการผ่าตัดเหมือนกันโดยศัลยแพทย์เพียงคนเดียว กลุ่มทดลองวาง

ขาในเบาะดามขาให้เข่างอ 70° และถอดออกหลังผ่าตัดวันแรก เร่ิมบริหารเข่าโดยการนั่งและห้อยขาลง

ข้างเตียง ใช้ส้นเท้าข้างตรงข้ามกดบริเวณข้อเท้าให้เข่างอมากที่สุดสลับกับการใช้หลังเท้าข้างตรงข้ามดัน

บริเวณน่องให้เข่าเหยียดออกให้มากท่ีสุด กลุ่มควบคุม ดามขาให้เหยียดตรงในส�ำลีม้วนและถอดออกใน

วันถัดมาเพื่อเริ่มใช้ CPM โดยทั้ง 2 กลุ่มบริหารวันละ 3 รอบๆ ละ 1 ชั่วโมง กลุ่มทดลองใช้การเก็บข้อมูล

แบบไปข้างหน้า กลุ่มควบคุมใช้การทบทวนเวชระเบียน เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วย exact probability 

test และ Wilcoxon’s rank-sum test

ผลการศึกษา: ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ กลุ่มทดลองงอเข่า 

90° ได้เร็วกว่ากลุ่มควบคุมเล็กน้อย (3.1 vs 3.5 วัน, p=0.237) และงอได้มากกว่าในวันที่จ�ำหน่ายกลับบ้าน

แต่ไม่มีนัยส�ำคัญ (100.9° vs 97.6°, p=0.078) หลังผ่าตัด 6 สัปดาห์ กลุ่มควบคุมงอเข่าได้ใกล้เคียงกับกลุ่ม

ทดลอง (104.2° vs 101.3°, p=0.161) เช่นเดียวกับที่ 1 ปี (110.6° vs 112.3°, p=0.814) และ 3 ปี (112.4° 

vs 114.0°, p=0.892 ) การใช้ CPM เพียงวันละ 3 ชั่วโมงช่วยเพิ่มการงอเข่าได้ใกล้เคียงกับผลการศึกษา

อื่นๆ ที่ใช้ CPM เกิน 3 ชั่วโมงต่อวัน

สรุป: ผู้ป่วยที่ใช้กายบริหารวิธี ‘งอและแกว่งขา’ ภายหลังผ่าตัด TKR สามารถงอเข่าได้เร็วไม่แตกต่างจาก

ผู้ป่วยที่ใช้ CPM ทั้งขณะที่นอนโรงพยาบาลหรือหลังผ่าตัด 6 สัปดาห์, 1 ปีและ 3 ปี
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บทน�ำ
	 การผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่าเทียม (total knee 

replacement, TKR) เป็นการรักษาโรคข้อเสื่อม

รุนแรงเพื่อให้สามารถกลับมาใช้ข้อได้ดีเช่นเดิมโดย

ไม่เจ็บปวด ผลส�ำเร็จของการผ่าตัดขึ้นอยู่กับหลาย

ปัจจยั โดยเฉพาะพสัิยการเคลือ่นไหวของข้อ (range 

of motion, ROM) (1) ในกิจวัตรประจ�ำวันโดยทั่วไป

การเดินต้องการมุมงอเข่าอย่างน้อย 65° ในขณะ

เดินปกติ, 90°-120° ขณะขึ้นลงบันได, 105° ขณะ

ลุกจากเก้าอี้ต�่ำหรือโถชักโครก(2) และสูงถึง 165° 

ขณะคุกเข่า นั่งยองหรือขัดสมาธิ (3) หลังผ่าตัด 

TKR ผู้ป่วยส่วนมากงอเข่าได้ไม่เกิน 110-115° (4) 

ได้มีการน�ำเครื่องช่วยงอเหยียดข้อแบบต่อเนื่อง  

(continuous passive motion machine, CPM) มาช่วย 

เพิ่ม ROM หลังการผ่าตัด ซ่ึงมีความหลากหลาย

ของระยะเวลาทีใ่ช้เครื่องตั้งแต่ 4-24 ชั่วโมงต่อวัน(5)  

ในอดีตผู้ป่วยหลังผ่าตัด TKR ใน รพ.ล�ำปางจะ

ได้รับการบริหารเข่าด้วย CPM วันละ 3 ชม. 

จนกระท่ังสามารถงอเข่าได้เกิน 90° จึงจ�ำหน่าย 

กลับบ้าน ในช่วงปี พ.ศ.2552-2553 เคร่ือง CPM 

ช�ำรุดและไม่มีใช้งาน ผูว้จิยัจงึได้น�ำวธิบีริหารเข่าโดย

การงอและแกว่งขา ทีดั่ดแปลงมาจากเทคนคิบริหาร

เข่า ‘drop and dangle protocol’ ของ Kumar และ

คณะ (6) มาใช้ทดแทน โดยเน้นเฉพาะท่านั่งห้อยขา

ข้างเตียงเท่านั้น ร่วมกับการใช้เบาะดามขา (knee 

immobilizer) หลังผ่าตัด ซึ่งการศึกษาดังกล่าว 

พบว่า ช่วยให้งอเข่าได้ใกล้เคียงกับการใช้ CPM  

วันละ 10 ชม.

	 การศึกษานีจ้งึมีวตัถปุระสงค์เพือ่เปรียบเทยีบ 

มุมงอเข่าภายหลังผ่าตัด TKR ระหว่างการใช้ CPM 

กับกายบริหารวิธี ‘งอและแกว่งขา’ และประเมิน 

ROM เม่ือใช้ CPM วันละ 3 ชม.เปรียบเทียบกับ 

การศึกษาก่อนหน้านี้

วัสดุและวิธีการ
	 เป็นการศึกษาแบบ historical controlled 

trial ในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมท่ีได้รับการผ่าตัด TKR 

ในรพ.ล�ำปาง ระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ.2550 - 

ธันวาคม พ.ศ.2554 เกณฑ์คัดออกได้แก่ ผู้ป่วยที่ไม่

ร่วมมือในการท�ำกายบริหาร มีภาวะแทรกซ้อนทาง

อายุรกรรมหรือศลัยกรรมทีต้่องจ�ำกัดการเคลือ่นไหว

ของเข่าในระยะแรกหลังผ่าตัด เช่น ภาวะเกลือแร่

ไม่สมดุล มีกระดูกแตกร้าวขณะผ่าตัด เป็นต้น แบ่ง 

ผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่มได้แก่ กลุ่มควบคุมคือ ผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัดระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ.2550 

- พฤศจิกายน พ.ศ.2552 และกลุ่มทดลองคือ ผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัดระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ.2552 

- ธันวาคม พ.ศ.2554 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการผ่าตัด

โดยศัลยแพทย์คนเดียวกัน ใช้ข้อเทียม (NexGen 

LPS; Zimmer, USA) และเทคนคิการผ่าตดัเดียวกัน

คือ midvastus approach และ patellar resurfacing 

ใส่ท่อระบายเลือดไว้ 24-48 ชม. ให้ tranexamic acid 

500 mg ทางหลอดเลือดด�ำก่อนรัด tourniquet และ

อีกครั้งหลังผ่าตัด 4 ชม. ป้องกันการติดเชื้อโดยให้ 

cefazolin 1 กรัมทางหลอดเลือดด�ำก่อนลงมีดผ่าตดั 

30 นาทแีละทุก 6 ชม.หลังผ่าตดัอกี 1-2 วนั เม่ือเสร็จ

สิ้นการผ่าตัดผู้ป่วยกลุ่มทดลองได้รับการดามขาใน

เบาะดามขาให้เข่างอ 70° (รปูท่ี 1) และถอดออกหลงั

ผ่าตดัวนัแรก (postoperative day 1; POD1) เพือ่เร่ิม

กายบริหาร (ROM exercise) โดยการนัง่และห้อยขา

ลงข้างเตยีง ใช้ส้นเท้าข้างตรงข้ามกดบริเวณข้อเท้า

ด้านหน้าให้เข่างอเข้ามาให้มากที่สุด (รูปที่ 2) นิ่งไว้ 

10 วนิาทแีล้วจงึเหยยีดเข่าออกพร้อมกับใช้หลังเท้า

ข้างตรงข้ามดันบริเวณส้นเท้าให้เข่าเหยียดออกให้

มากทีสุ่ด (รูปที ่3) ท�ำเช่นนีส้ลับกันไปเร่ือยๆ จนครบ  

1 ชม. วันละ 3 รอบ (เช้า-กลางวัน-เย็น) ส�ำหรับ

กลุ่มควบคุมได้รับการดามขาให้เหยยีดตรงใน Jones  
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รูปที่ 1  เมื่อเสร็จสิ้นการผ่าตัดผู้ป่วยกลุ่มทดลองได้รับการดามขาใน knee immobilizer ให้เข่างอ 70° 

รูปที่ 2  กายบริหารวิธี ‘งอและแกว่งขา’ โดยการนั่ง

และห้อยขาลงข้างเตียง ใช้ส้นเท้าข้างตรงข้ามกด

บริเวณข้อเท้าด้านหน้าให้เข่างอให้มากที่สุด 

รูปที่ 3 การเหยียดเข่าออกให้ใช้หลังเท้าข้าง 

ตรงข้ามดันบริเวณส้นเท้าให้เข่าเหยียดมากที่สุด
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รูปที่ 4   หลังผ่าตัด 1 วัน กลุ่มควบคุมวางขาใน CPM วันละ 3 รอบๆ ละ 1 ชม.

bandage และถอดออกใน POD1 วางขาใน 

CPM (Ottobock, Canada) วันละ 3 รอบๆ ละ  

1 ชม. (รูปที่ 4) เริ่มที่ 0°-70° หากสามารถทนปวด

ได้ให้เพิ่มอย่างน้อยวันละ 20° จนงอได้เต็มที่ 130°  

ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มได้รับการระงับปวดหลังผ่าตัดด้วย 

intramuscular หรือ intravenous opioid (เร่ิมให้

ทันทีหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการดมยาสลบแบบ

ทั่วไป และเม่ือพ้น 24 ชม.ไปแล้วในผู้ป่วยที่ได้รับ 

intrathecal morphine) เสริมด้วย oral tramadol 

และ paracetamol ในเวลาท่ีปวด นอกจากนี้ยังได้

รับการสอนวิธีการเคลื่อนตัว, การเดิน, quadriceps 

strengthening และ ROM exercise อื่นๆ โดยเริ่ม

เดินลงน�้ำหนักได้เต็มที่ใน POD2 ด้วยเครื่องช่วย

พยุงเดิน walker

	 การวัดมุม passive flexion ท�ำโดยให้ 

ผู้ป่วยนั่งและวางเท้าบนเตียง งอเข่าและใช้มือร้ัง 

บริเวณแข้งให้ส ้นเท้ามาชิดต้นขาให้มากที่สุด 

วาง goniometer ให้จุดหมุนอยู่ที่ lateral femoral  

epicondyle ปลายบนเล็งไปที่ greater trochanter 

ปลายล่างเล็งไปท่ี lateral malleolus (7) การวัด

มุมในหอผู้ป่วยก่อนผ่าตัดท�ำโดยแพทย์ชดใช้ทุน

และหลังผ่าตัดโดยพยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยที่ได้

รับการฝึกสอนวิธีการวัดที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน  

วัดคนละ 2 คร้ังแล้วน�ำมาหาค่าเฉล่ีย การวัดมุม 

หลังผ่าตดัท่ีห้องตรวจผู้ป่วยนอกท�ำโดยแพทย์ชดใช้ทนุ 

หรือนักศึกษาแพทย์ท่ีไม่ทราบกลุ ่มของผู ้ป ่วย 

มาก่อนโดยใช้เทคนิคเดียวกัน ขนาดตัวอย่างใช้ 

ค่ามุม passive flexion ของผู้ป่วยที่ผ่าตัด TKR 

ในปี พ.ศ.2549-2552 เฉลี่ย 110.5° (SD 10.7°) 

และความแตกต่างของมุมที่มากกว่า 10° ถือว่ามี 

นยัส�ำคัญทางคลินกิ (8) ผูว้จิยัก�ำหนด two-sided type I  

error level ที่ 0.01 และ power of detection ร้อยละ 

95 ค�ำนวณขนาดตวัอย่างได้กลุ่มละ 41 ราย โครงร่าง 

วิจัยได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการรักษา

มาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ รพ.ล�ำปาง

	 กลุ่มทดลองใช้การเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า  

ส ่วนกลุ ่มควบคุมใช ้การทบทวนเวชระเบียน 

บันทึกข้อมูลท่ัวไป ข้อมูลการผ่าตัด, American  
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Society of Anesthesiologists physical status 

(ASA), Knee Society score, มุม maximum 

passive flexion และวันที่สามารถงอเข่าได้ถึง 90° 

เปรยีบเทียบระหว่างกลุม่ด้วย exact probability test 

และ Wilcoxon’s rank-sum test ทั้งก่อนผ่าตัด ขณะ

นอนโรงพยาบาล หลังผ่าตดั 6 สัปดาห์, 1 ปีและ 3 ปี  

ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05

ผลการศึกษา
	 ลักษณะทางประชากรของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งเพศ, 

อายุ, ดัชนีมวลกาย, การวินิจฉัยโรค, มุมงอเข่า 

และ Knee Society score (ตารางที่ 1) ผู้ป่วย 

ส่วนใหญ่อยู่ใน ASA class 2, ได้รับการระงับความ

รู้สึกด้วย intrathecal morphine และเสียเลือดหลัง

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

ข้อมูล กลุ่มควบคุม

(n=41)

กลุ่มทดลอง

(n=41)

ค่า p

อายุ (ปี)

    เฉลี่ย (SD)

    พิสัย

เพศ

   หญิง

   ชาย

ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.)

    เฉลี่ย (SD)

    พิสัย

การวินิจฉัยโรค

    primary OA

    rheumatoid arthritis

Knee flexion (องศา)

    เฉลี่ย (SD)

    พิสัย

Flexion contracture (องศา)

    เฉลี่ย (SD)

    พิสัย

Knee Society score (คะแนน)

    เฉลี่ย (SD)

Knee Society function score (คะแนน)

    เฉลี่ย (SD)

66.4 (6.1)

56-79

37 (90.2%)

4 (9.8%)

24.1 (4.8)

16.0-34.9

37 (90.2%)

4 (9.8%)

103.4 (12.3)

72-120

5.8 (3.6)

0-20

39.2 (11.1)

39.7 (9.6)

67.5 (6.6)

54-83

35 (85.4%)

6 (14.6%)

24.5 (4.1)

14.0-36.2

37 (90.2%)

4 (9.8%)

104.5 (9.1)

90-120

4.1 (2.6)

0-25

42.7 (9.2)

41.8 (11.1)

0.428

0.213

0.719

1.000

0.834

0.397

0.084

0.186
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ผ่าตัดประมาณ 330 มล. ซึ่งไม่พบความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่ม (ตารางที่ 2) กลุ่มทดลองสามารถ 

งอเข่า 90° ได้เร็วกว่ากลุ่มควบคุมเล็กน้อย (3.1 vs 

3.5 วัน, p=0.237) และมีมุม passive flexion ใน

วันที่จ�ำหน่ายกลับบ้านมากกว่าแต่ไม่มีนัยส�ำคัญ

(100.9° vs 97.6°, p=0.078) หลังผ่าตัด 6 สัปดาห์ 

กลุ่มควบคุมงอเข่าได้มากกว่ากลุ่มทดลองเล็กน้อย 

(104.2° vs 101.3°, p=0.161) และเม่ือติดตาม

ไป 1 ปีและ 3 ปี ทั้งสองกลุ่มก็สามารถงอเข่าได้ 

ไม่แตกต่างกัน (p=0.814 และ p=0.892 ตามล�ำดับ) 

Knee score หลังผ่าตัดของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มเพิ่มขึ้น

อย่างชดัเจนเมือ่เทยีบกบัก่อนผ่าตดั และเพิ่มขึน้อกี

เล็กน้อยท่ีระยะ 1 ปีและ 3 ปี โดยไม่พบความแตกต่าง 

ระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญ (ตารางที่ 3)

	 มีผู้ป่วย 2 รายในกลุ่มควบคุมและ 2 รายใน

กลุ่มทดลองได้รับการดัดเข่า (manipulation under

anesthesia) เนื่องจากงอเข่าได้เพียง 60°- 80°  

หลงัผ่าตดั 6 สปัดาห์ กลุม่ทดลองมผีูป่้วย 1 รายทีก่ลบั 

มานอน รพ.ซ�้ำหลังจ�ำหน่าย 1 สัปดาห์เนื่องจากมี 

wound hematoma ต้องผ่าตัดน�ำก้อนเลือดออกมา

และอีก 1 รายมี superficial wound necrosis ขนาด 

2 ซม.บริเวณส่วนกลางของแผลผ่าตดัซึง่หายได้เอง 

ภายใน 3 สัปดาห์โดยการท�ำแผลแบบธรรมดา  

กลุ่มควบคุมมีผู้ป่วย 1 รายที่ต้องเย็บแผลซ�้ำใน 

POD6 เนื่องจากมี serous discharge ร่ัวซึมจาก

ไหมเย็บเยือ่หุม้ข้อทีไ่ม่แน่น ไม่พบผูป่้วยตดิเชือ้แผล

ผ่าตัดหรือเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตัน

ตารางที่ 2  ข้อมูลหลังผ่าตัดขณะนอนโรงพยาบาล เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

ข้อมูล กลุ่มควบคุม

(n=41)

กลุ่มทดลอง

(n=41)

ค่า p

วิธีการระงับความรู้สึก

  intrathecal morphine

  intrathecal morphine + femoral nerve block

  general anesthesia

ASA class

  class 1

  class 2

  class 3

ระยะเวลาผ่าตัด (นาที)

  mean (SD)

Post-operative blood loss (มล.)

  mean (SD)

36 (87.9%)

1 (2.4%)

4 (9.7%)

7 (17.1%)

28 (68.3%)

6 (14.6%)

92.8 (12.5)

329.2 (171.5)

36 (87.9%)

3 (7.3%)

2 (4.8%)

5 (12.2%)

26 (63.4%)

10 (24.4%)

90.7 (8.8)

337.9 (184.1)

0.561

0.338

0.416

0.812
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ตารางที่ 3  ข้อมูลเมื่อมาติดตามหลังผ่าตัด เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

ข้อมูล กลุ่มควบคุม

(n=41)

กลุ่มทดลอง

(n=41)

ค่า p

มุม passive flexion [องศา, mean (SD)]

    วันจำ�หน่าย 

    6 สัปดาห์   

    1 ปี            

    3 ปี            

จำ�นวนวันที่งอเข่าได้ถึง 90°

    mean (SD)

จำ�นวนวันนอน รพ.

    mean (SD)

Knee Society score (คะแนน)

    6 สัปดาห์     :   mean (SD)

    1 ปี            :   mean (SD)

    3 ปี            :   mean (SD)

Knee Society function score (คะแนน)

    6 สัปดาห์     :   mean (SD)

    1 ปี            :   mean (SD)

    3 ปี            :   mean (SD)

97.6 (10.1)

104.2 (10.4)

110.6 (11.6)

112.4 (12.1)

3.5 (1.1)

8.1 (1.3)

88.4 (8.1)

89.4 (7.7)

92.1 (7.9)

90.3 (7.6)

93.4 (8.0)

93.7 (8.1)

100.9 (8.3)

101.3 (10.2)

112.3 (9.8)

114.0 (10.7)

3.1 (1.2)

7.5 (2.0)

90.0 (7.4)

92.2 (7.2)

93.5 (8.3)

91.9 (9.5)

92.8 (8.8)

93.6 (7.2)

0.078

0.161

0.814

0.892

0.237

0.098

0.202

0.344

0.276

0.332

0.285

0.307

วิจารณ์
	 ผูป่้วยกลุม่ทีใ่ช้กายบริหารวธิ ี‘งอและแกว่งขา’  

ภายหลังการผ่าตัด TKR สามารถงอเข่าได้มาก 

และรวดเร็วไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่ใช้ CPM ท้ัง

ขณะที่นอนโรงพยาบาลหรือจ�ำหน่ายกลับบ้านแล้ว

ก็ตาม การงอเข่าได้เร็วในกลุ่มนีอ้าจเน่ืองมาจากการ

ใช้เบาะดามขาในท่างอเข่า 70° ภายหลังผ่าตัด 24  

ชม.แรก ซึ่งสภาพภายในเข่าจะมีการบาดเจ็บ 

ของเน้ือเยือ่และบวม ตามธรรมชาตแิล้วเข่าจะอยูใ่น

ต�ำแหน่งทีมี่ปริมาตรของข้อท่ีมากทีส่ดุคือ ต�ำแหน่ง

ที่งอเข่า 35°เพื่อลดความตึงตัวของเยื่อหุ้มข้อที่เป็น

สิง่กระตุน้ความเจบ็ปวด(9) ถ้าหากเราพยายามงอเข่า

ให้มากกว่า 35° ก็จะช่วยเพิม่ hydrostatic pressure 

ภายในข้อ ท�ำให้เลือดออกในข้อน้อยลงและลดการ

บวมของเนื้อเยื่อโดยรอบ (10) แต่ก็จะเพิ่มความเจ็บ

ปวดและเกิดแรงต้านในการท�ำกายบรหิารข้อ ดังนัน้

การใช้เบาะดามขา จึงไม่ควรเกิน 24 ชั่วโมงซึ่งเป็น

เวลาทีห่มดฤทธิร์ะงบัปวดของ intrathecal morphine  

พอดี (11) ผู้ป่วยจึงสามารถเริ่มกายบริหารได้เร็วใน

วันถัดมา อย่างไรก็ตามอาจมีข้อกังวลเก่ียวกับการ

เกิดผิวหนังตายบริเวณแผลผ่าตัด (skin necrosis) 

หากงอเข่ามากๆ เนื่องจาก hydrostatic pressure 

ทีส่งูอาจรบกวนการไหลเวยีนเลือดบรเิวณใต้ผวิหนงั 

ซึง่การศกึษานีพ่บผวิหนงัก�ำพร้าตายเพยีง 1 รายซึง่

หายโดยการรักษาแบบประคับประคอง ในขณะทีก่าร

ศึกษาของ Kumar และคณะ (6) ไม่พบปัญหานี้เลย 

ทัง้ท่ีใช้เบาะดามขาในท่างอเข่าถึง 90° ใน 24 ชม.แรก 
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หลังผ่าตัดเช่นกัน แต่กลับพบว่าผู้ป่วย 3 รายที่ใช้ 

drop and dangle protocol และ 11 รายในกลุ่มที่ใช้ 

CPM วันละ 10 ชม. มีแผลผ่าตัดรั่วซึมจนต้องชะลอ

กายบริหารไปชั่วคราว

	 เทคนคิกายบริหารเข่าของ Kumar และคณะ(6)  

น้ันใช้นกักายภาพบ�ำบัดเป็นผูส้อนกายบรหิารทัง้ใน

ท่ายืนและท่านัง่วนัละประมาณ 3 ชม. ผูป่้วยสามารถ

งอเข่า passive flexion ได้ 84.5° ที่ POD5 และ 

104.1° ท่ี 6 สัปดาห์ แต่การศึกษานีดั้ดแปลงโดยเน้น

เฉพาะท่านัง่ห้อยขาข้างเตยีงเท่านัน้และให้พยาบาล

ประจ�ำหอผูป่้วยเป็นผูฝึ้กสอน พบว่า สามารถงอเข่า 

90° ได้ในเวลาเฉล่ีย 3.1 วนัหลงัผ่าตดัและ 101.3° ที่ 

6 สัปดาห์ ซึง่ถอืว่าเร็วขึน้ในขณะท่ีนอนโรงพยาบาล

แต่น้อยกว่าเมื่อจ�ำหน่ายกลับบ้านแล้ว อาจเกิดจาก

ความต่อเนื่องของการท�ำกายบริหารที่แตกต่างกัน

ระหว่างกลุ่มประชากร

	 CPM เป็นเคร่ืองมือบริหารข้อให้งอเหยียด

อัตโนมัติอย่างต่อเนื่องตามโปรแกรมที่ตั้งไว้ การ

ใช้ CPM อาจมีข้อเสียคือ ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องอยู่กับที ่

บนเตียง พึ่งพิงพยาบาลในการดูแลเครื่องและค่า 

ใช้จ่ายในการบ�ำรุงรักษา ได้มีการศึกษาแบบสุม่ชนดิ

มีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial, RCT) 

จ�ำนวนมากทีเ่ปรียบเทียบผลการใช้ CPM เพือ่เสริม 

การฟ้ืนฟสูภาพเข่าหลังผ่าตดั TKR บางรายงานพบว่า  

สามารถงอเข่าได้เร็วขึ้นแต่เพียงเล็กน้อยและเป็น

ผลระยะส้ันซึ่งอาจไม่มีความหมายทางคลินิก ไม่มี

รายงานใดท่ีพบว่าสามารถเพิ่มผลลัพธ์ทางคลินิก

ที่ส�ำคัญเช่น functional status หรือคุณภาพชีวิต 

เม่ือใช้มุม passive flexion เป็นปัจจัยหลักในการ 

เปรียบเทยีบระหว่างกายบริหารกับการใช้ CPM พบว่า  

มี RCT เพยีงรายงานเดียวทีแ่สดงว่า CPM ได้ผล 

ดีกว่าโดยเร่ิมใช้ตั้งแต่ผู ้ป่วยยังอยู่ในห้องพักฟื้น 

หลังผ่าตัด ใช้นานวันละ 6 ชม.ส่วนกลุ่มควบคุม

ใช้กายบริหารเพียงอย่างเดียวโดยเร่ิมใน POD3  

หลังจากถอดท่ีดามขาในท่าเหยียดเข่าออกแล้ว(12)  

ในขณะท่ี RCT อกี 8 ฉบับไม่พบความแตกต่างระหว่าง

สองวิธี (3,13-19) ในจ�ำนวนนี้ 5 ฉบับเริ่มใช้ CPM ใน 

POD1 โดยไม่มีอุปกรณ์ดามขาใดๆ หลังผ่าตดั (3,13-16)  

สาเหตุหนึ่งที่อาจท�ำให้คุณประโยชน์ของ CPM  

ลดน้อยลงก็คือการที่ผู้ป่วยสามารถเร่ิมกายบริหาร

เข่าได้เองหลังผ่าตัดทันที (20) การทบทวนอย่างเป็น

ระบบ (systematic review) ล่าสุดพบว่า ระยะเวลา

การใช้ CPM แทบจะไม่มีผลต่อมุม passive flexion 

เลย (21) สอดคล้องกับผลการศึกษานีท้ีใ่ช้ CPM วนัละ  

3 ชม.แล้วพบว่า สามารถงอเข่าได้ใกล้เคียงกับการ

ศึกษาก่อนหน้านี้ที่ใช้ CPM วันละ 4-24 ชม.ไม่ว่า

จะประเมิน ณ วันจ�ำหน่ายกลับบ้าน หลังผ่าตัด 6 

สัปดาห์หรือ 1 ปีก็ตาม (ตารางที่ 4)

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ได้แก่ ข้อมูลใน

กลุม่ควบคมุเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง ไม่ได้มีการ

บันทึกมุมงอเข่าไว้ทุกวันหลังผ่าตัด จึงไม่สามารถ

เปรียบเทียบมุมเป็นรายวนัได้ นอกจากนียั้งเป็นการ

ศกึษาคนละช่วงเวลากันกับกลุ่มทดลองทีศ่กึษาแบบ

ไปข้างหน้า จึงอาจเกิดความล�ำเอียงในงานวิจัยที ่

เกิดจากประสบการณ์การผ่าตัดของศัลยแพทย์ท่ี

ไม่เท่ากัน แพทย์หรือพยาบาลผู้วัดมุมต่างคนกัน 

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ใช้ข้อเทียมชนิดเดียวกัน 

เทคนิคการผ่าตัดท่ีเหมือนกันโดยศัลยแพทย์เพียง

คนเดียวที่มีประสบการณ์แล้ว ใช้ระยะเวลาผ่าตัด

ใกล้เคียงกัน จึงช่วยลดความคลาดเคลื่อนดังกล่าว 

นอกจากนี้ ขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาก�ำหนด 

power of detection ไว้สูงถงึร้อยละ 95 และ type I error  

ไม่เกนิร้อยละ 1 จงึช่วยเพิม่ความน่าเชือ่ถือในการน�ำ

ผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้

สรุป
	 ผู้ป่วยท่ีใช้กายบริหารวิธี ‘งอและแกว่งขา’ 

ภายหลังการผ่าตัด TKR สามารถงอเข่าได้มากและ

เร็วไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่ใช้ CPM ทั้งขณะที่นอน

โรงพยาบาลหรือหลังผ่าตัด 6 สัปดาห์, 1 ปีและ 3 ปี
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ตารางที่ 4  มุม passive flexion ภายหลังผ่าตัด TKR จำ�แนกตามระยะเวลาที่ใช้ CPM และการ

ติดตามหลังผ่าตัด เปรียบเทียบระหว่างการศึกษาต่างๆ

การศึกษา
ช่วงเวลา

ที่ประเมิน

ระยะเวลา

ที่ใช้ CPM 

ขนาดกลุ่ม

ตัวอย่าง

(ราย)

ค่ามุม

เฉลี่ย 

(องศา)

SD (องศา)

ผลระยะสั้น (<6 สัปดาห์)

Nielsen 1988 (13)

Ritter 1989 (14)

Harms 1991 (12)

Montgomery 1996 (15)

Kumar 1996 (6)

Chiarello 1997 (16)

Worland 1998 (17)

Lenssen 2008 (18)

This study 2015

ผลระยะกลาง (6 สัปดาห์-6 เดือน)

Kumar 1996 (6)

Worland 1998 (17)

MacDonald 2000 (19)

This study 2015

ผลระยะยาว (>6 เดือน)

Kumar 1996 (6)

Worland 1998 (17)

MacDonald 2000 (19)

This study 2015

2 สัปดาห์

วันจำ�หน่าย

วันจำ�หน่าย

วันจำ�หน่าย 

POD5

วันจำ�หน่ายหรือ 

POD 14

2 สัปดาห์

POD17

วันจำ�หน่าย

6 สัปดาห์

6 สัปดาห์

6 สัปดาห์

6 สัปดาห์

1 ปี

6 เดือน

1 ปี

1 ปี

4 ชม. x 12 วัน

20 ชม. x 5 วัน

6 ชม./วัน จนจำ�หน่าย

9 ชม./วัน จนจำ�หน่าย

10 ชม./วัน จนจำ�หน่าย

4 ชม./วัน จนจำ�หน่าย

8-12 ชม.ใน POD1-3, 

3 ชม.ใน POD4-13

4 ชม. x 4 วัน

3 ชม./วัน จนจำ�หน่าย

10 ชม./วัน จนจำ�หน่าย

8-12 ชม.ใน POD1-3, 

3 ชม.ใน POD4-13

24 ชม. x 1วัน

3 ชม./วัน จนจำ�หน่าย

10 ชม./วัน จนจำ�หน่าย

8-12 ชม.ใน POD1-3, 

3 ชม.ใน POD4-13

24 ชม. x 1วัน

3 ชม./วัน จนจำ�หน่าย

24

50

55

28

46

8

37

30

41

46

37

40

41

27

37

40

41

71

80.7

77.8

77

83.1

84.7

96.3

93

97.6

104.9

105.7

98

104.2

115.2

117.6

113

110.6

15

7.3

14.7

8

พิสัย 56-102

14.6

13.4

8.8

10.1

พิสัย 65-110

10.4

11

10.4

11.3

7.2

8

11.6
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Abstract
Background: Postoperative total knee replacement (TKR) exercise with early passive flexion, 
namely ‘drop and dangle protocol’, had been proposed to increase range of motion (ROM) as 
effective as with using a continuous passive motion machine (CPM). This technique was modified  
and implemented in Lampang Hospital.
Objective: To compare outcome of modified ‘drop and dangle’ exercise and 3-hours daily CPM 
for increasing knee flexion following primary TKR.
Material and method: A historical controlled-trial was conducted on the patients who underwent  
unilateral TKA in Lampang Hospital from December 2007 to November 2009 (control group, 
n=41) and from December 2009 to December 2011 (study group, n=41) by the same surgeon and 
prosthesis design. Postoperatively the leg in study group was placed into the knee immobilizer  
in 70° flexion and removed in postoperative day 1. ROM exercise was started by bedside  
dropping the leg, dangling and passively bending the knee to achieve maximal flexion by the 
help of opposite foot. The leg in control group was splinted with Jones bandage in full extension, 
then placed onto CPM machine in the next day. Both groups consumed three 1-hour sessions 
per day. Pre-and-postoperative clinical data were prospectively collected in study group and  
retrospectively reviewed in control group. The outcomes were compared by using exact 
probability test and Wilcoxon’s rank-sum test.
Results: Preoperatively, patients’ characteristics were similar in both groups. Postoperatively, 
the study group had less time to achieve 90° of flexion (3.1 vs 3.5 days, p=0.237) and higher 
passive flexion at discharge but not statistically significant (100.9° vs 97.6°, p=0.078). At 6-week 
followup, no significant difference of knee flexion was detected between the control and study 
group (104.2° vs 101.3°, p=0.161), including at 1-year (110.6° vs 112.3°, p=0.814) and 3-year 
(112.4° vs 114.0°, p=0.892). ROM achieved from 3-hours daily use of CPM was comparable to 
those obtained from different daily duration of CPM use in previous studies.
Conclusion: Modified drop and dangle exercise could increase knee flexion after TKR as high as 
use of CPM during admission, at 6-week, 1-year and  3-year follow-up. For patients exempted 
to this exercise, only 3-hours daily use of CPM can regain flexion motion comparably to longer 
daily duration of application.

Keywords: Knee exercise, Knee flexion, Total knee replacement, Continuous passive motion 
machine


