
Abstract

Total hip arthroplasty (THA) is widely recognized as a highly effective surgical procedure that significantly
improves patients’ quality of life. Despite its success, postoperative dislocation remains a troubling complication, one that
negatively impacts outcomes and increases healthcare costs. While primary THA carries a relatively low dislocation rate of
about 1.0 % – 2.0%, revision procedures are associated with a much higher risk, ranging from 5.0% – 30.0%. This makes
understanding the causes, preventive measures, and management strategies for hip dislocation essential to optimizing
surgical success and patient recovery. A broad review of the literature highlights the factors contributing to hip dislocation
after THA, the diagnostic methods used to identify instability, and the treatment strategies available to reduce recurrence.
Patient evaluation typically involves history-taking, physical examination, and radiographic assessment, while dislocations
are classified into different types depending on their characteristics. Risk factors include spinopelvic alignment, prior hip
surgery, revision procedures, surgical approach, soft tissue tension, implant positioning, neuromuscular conditions, head-
to-neck ratio, the diagnosis leading to the index surgery, and demographic variables. Some factors are confirmed contributors,
others are potential associations, and some have been disproven, but all require careful consideration in surgical planning.
Evidence suggests that risk mitigation strategies such as thorough preoperative planning, appropriate implant selection,
and tailored rehabilitation protocols can reduce the likelihood of dislocation. For patients at particularly high risk, specialized
prosthetic options like constrained liners and dual-mobility bearings have been shown to improve stability, though each
comes with unique advantages and limitations that must be weighed carefully. Ultimately, hip dislocation remains a significant
challenge, especially in revision cases, and a comprehensive, individualized approach is necessary to minimize complications
and optimize patient outcomes. Looking forward, future research should focus on developing patient-specific implants and
refining surgical techniques to further enhance hip stability and long-term success.
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บทความปริทัศน์
การเคลื�อนหลดุของขอ้สะโพกเทียม: การรวบรวมวรรณกรรม

วรศิลป์ ชีวอัครพันธุ,์ นน จารุเธียร*

ภาควชิาออรโ์ธปิดกิส ์คณะแพทยศาสตร ์จุฬาลงกรณม์หาวทิยาลยั, โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์สภากาชาดไทย กรุงเทพมหานคร

ประเทศไทย

บทคดัยอ่
การผ่าตดัเปลี�ยนขอ้สะโพกเทียม (total hip arthroplasty, THA) เป็นหตัถการที�ไดร้บัการยอมรบัว่ามีประสิทธิภาพสงู

ในการช่วยเพิ� มคุณภาพชีวิตของผู้ ป่วย แต่ภาวะข้อสะโพกเคลื� อนหลุดหลังการผ่าตัดยังคงเป็นภาวะแทรกซ้อนที� สร้าง

ความกังวล เนื� องจากส่งผลต่อผลลัพธ์การรักษาและเพิ� มค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุข อัตราการเกิดภาวะนี �หลังการผ่าตัด

ครั�งแรกอยูท่ี�ประมาณรอ้ยละ 1 – 2 ขณะที�การผา่ตดัแกไ้ขมีความเสี�ยงสงูกวา่มาก โดยพบไดร้อ้ยละ 5 – 30 การทาํความเขา้ใจ

สาเหตุ มาตรการป้องกัน และแนวทางการรักษาจึงมีความสาํคัญต่อความสาํเร็จของการผ่าตัดและการฟื� นตัวของผู้ป่วย

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าปัจจัยที� เกี� ยวข้องกับการเกิดข้อสะโพกเคลื�อนหลุดมีหลายประการ เช่น ความสัมพันธ์

ระหว่างกระดูกสันหลังและกระดูกเชิงกราน (spinopelvic alignment) ประวัติการผ่าตัดสะโพกมาก่อน การผ่าตัดซํ�า

วิ ธีการผ่าตัดเข้าสู่ข้อสะโพก ความตึงของเนื �อเยื� อเกี� ยวพัน การวางตาํแหน่งของข้อสะโพกเทียม โรคทางระบบประสาท

อัตราส่วนระหว่างหัวสะโพกต่อคอสะโพก การวินิจฉัยเบื �องต้นที�นาํไปสู่การผ่าตัด และข้อมูลประชากรศาสตร์ของผู้ป่วย

แนวทางลดความเสี� ยงประกอบด้วยการวางแผนก่ อนผ่ าตัดอย่างรอบคอบ การเลือกใช้ข้อสะโพกเทียมที� เหมาะสม

และการฟื� นฟูที�ปรับให้เข้ากับสภาพของผู้ป่วยแต่ละราย สาํหรับผู้ป่วยที�มีความเสี�ยงสูง หลักฐานทางวิชาการชี �ว่าการใช้

dual-mobility bearings และ constrained liners สามารถเพิ� มเสถี ยรภาพของข้อสะโพกได้อย่างมีนัยสาํคัญ

แมแ้ต่ละทางเลือกจะมีข้อดีและขอ้จาํกัดที�ต้องพิจารณาอย่างละเอียด โดยสรุป ภาวะข้อสะโพกเคลื�อนหลุดยังคงเป็นปัญหา

สาํคัญหลังการผ่าตัด THA โดยเฉพาะในกรณีการผ่าตัดแก้ไข การประเมินผู้ป่วยอย่างครอบคลุม การวางแผนการผ่าตัด

เฉพาะบุคคล และการรักษาที� อ้างอิ งจากหลักฐานเชิ งประจักษ์  ล้วนมีบทบาทสาํคัญในการลดอัตราการเกิดภาวะนี �

และเพิ�มผลลพัธท์ี�ดีขึ �น งานวิจัยในอนาคตควรมุ่งเนน้ไปที�การพฒันาอปุกรณข์อ้สะโพกเทียมที�ปรบัใหเ้หมาะกับผูป่้วยแต่ละราย

รวมถึงเทคนิคการผ่าตดัที�ช่วยเสริมความมั�นคงและลดความเสี�ยงในระยะยาว

คําสําคัญ: การผ่าตดัเปลี�ยนขอ้สะโพกเทียม, ภาวะขอ้สะโพกเทียมเคลื�อนหลดุ
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การผ่ าตั ดเปลี� ยนข้ อสะโพกเที ยมในปั จจุ บั น

ให้ผลลัพธ์เป็นที�น่าพอใจแก่ผู้ป่วย อย่างไรก็ตามมีรายงาน

การเกิ ดข้อสะโพกเทียมเคลื� อนหลุดภายหลังการผ่ าตัด

ซึ� งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและเศรษฐฐานะทางการรักษา

พยาบาลมี การศึ กษาถึ งอั ตราการเคลื� อนหลุ ดของข้อ

สะโพกเทียมภายหลังการผ่าตัดครั� งแรกที� ร ้อยละ 1 - 2

และมีอัตราการเคลื� อนหลุดที� มากขึ �นเมื� อเป็นการผ่าตัด

เปลี�ยนข้อสะโพกเทียมซํ�า  ซึ�งมีอัตราการเคลื�อนหลุดที�ร ้อย

ละ 5 - 30(1) การทราบถึงสาเหต ุวิธีการปอ้งกนั และการรกัษา

ภาวะดงักล่าวจึงมีความจาํเป็น

ในการรวบรวมวรรณกรรมฉบั บนี � ผู้ นิ พนธ์ ได้

รวบรวมข้อมูลเกี� ยวกับการประเมินผู้ป่วยซึ� งประกอบด้วย

การซักประวัติ  การตรวจร่างกาย การตรวจทางรังสีวิทยา

การอธิบายภาพรวมของแนวทางการวินิจฉยัและแบ่งประเภท

ของการเคลื� อนหลุดของสะโพก รวมถึ งการให้การรักษา

เบื �องต้น นอกจากนี �ยังได้รวบรวมข้อมูลเกี�ยวกับปัจจัยที�มี

การศึกษาบ่งชี �แน่ชัด ปัจจัยที� มีการนาํ เสนอว่าอาจมีผล

และปั จจั ยที� ถู กพิ สู จน์ ว่ าไม่ มี ผลนั� นมี ผลต่ อการเกิ ด

การเคลื� อนหลุดของข้อสะโพกเทียม รวมทั� งได้รวบรวม

การรักษาอย่ างเฉพาะเจาะจงตามปัจจัยต่ างๆ ข้างต้น

นอกจากนี � ยั งมี การกล่ าวถึ งการใช้ ข้ อสะโพกเที ยม

ชนิ ดที� ใช้สาํ หรับผ่ าตัดแก้ภาวะข้อสะโพกหลุดในกรณี

ที� ไม่ สามารถหาหรือแก้สาเหตุของการเคลื� อนหลุดของ

ข้อสะโพกเทียมเมื�อพิจารณาปัจจัยเสี�ยงต่าง ๆ ที�กล่าวไว้

จนหมด แนวทางการรักษา พิ จารณาการให้การรักษา

การเคลื�อนหลดุของขอ้สะโพกเทียม รวมถึงการเกิดการเคลื�อน

หลดุซํ�าของขอ้สะโพกเทียมภายหลงัการรกัษา

การประเมิน: การซักประวัติ

การซักประวัติควรได้ข้อมูลที� ครอบคลุมการเกิด

การเคลื� อนหลุ ดในครั� ง ปั จจุ บั นและการเคลื� อนหลุ ด

ในอดี ตลั กษณะท่ าทางขณะที� เ กิ ดการเคลื� อนหลุ ด

สามารถบอกแนวโน้ มของทิ ศทางการเคลื� อนหลุ ดได้

โดยหากเป็นการเคลื�อนหลุดของข้อสะโพกในทางด้านหน้า

(anterior dislocation) มักจะเกิ ดในท่าสะโพกเหยี ยด

(extension) และหมุนออกด้านนอก (external rotation)

สว่นการเคลื�อนหลดุของขอ้สะโพกในทางดา้นหลงั (posterior

dislocation) มักจะเกิดในท่าสะโพกงอ (flexion) และหมุน

เขา้ใน (internal rotation)

กลไกการบาดเจ็บขณะเกิดข้อสะโพกเคลื�อนหลุด

สามารถบ่งบอกสาเหตุได้พอสังเขปหากอุบัติเหตุไม่รุนแรง

ซึ�งอาจเกี�ยวขอ้งกบัปัจจยัตา่ง ๆ ที�จะกลา่วตอ่ไปในบทความนี �

มากกว่าสาเหตุจากอุบตัิเหตุเพียงอย่างเดียว

ประวัติอาการปวดก่อนที� จะเกิดการเคลื� อนหลุด

อาจทาํใหน้ึกถึงปัจจัยที�ส่งผลต่อประสิทธิภาพหลงัการผ่าตดั

เปลี�ยนขอ้สะโพกเทียม เช่น การติดเชื �อ การตอบสนองของ

รา่งกายตอ่ขอ้สะโพกเทียม (adverse local tissue reaction)

การหลวมของขอ้สะโพก (aseptic loosening)

ประวัติ โรคประจาํตัวที� อาจส่งผลต่อความเสี� ยง

ในการเคลื�อนหลดุของสะโพก เช่น ปัญหาของระบบประสาท

ที�อาจส่งผลต่อความแข็งแรงของกลา้มเนื �อและการรบัรู ้ของ

ระบบประสาทรับความรู้สึก ประวัติโรคของกระดูกสันหลัง

และประวตัิการผ่าตดัเชื�อมขอ้บริเวณกระดูกสนัหลงั

น อ ก จ า ก นี � ค ว ร ได้ ข้ อมู ลบั น ทึ ก ก า ร ผ่ า ตั ด

ซึ�งประกอบดว้ยวิธีการผา่ตดัเขา้สูข่อ้สะโพก  ชนิดและอปุกรณ์

ขอ้สะโพกเทียมที�ใช ้(2)

การประเมิน: การตรวจร่างกาย

กา รต รวจ ร่ า งก ายค วร ครอ บค ลุ ม การ ตร วจ

สะโพกและขาทั�งสองขา้ง การตรวจอย่างเป็นระบบจะทาํให้

กระบวนการประ เมิ นผู้ ป่ วยเ ป็ นไปได้ อย่ างง่ ายขึ � น

โดยสามารถบ่งบอกถึงสาเหตุของการเกิดการเคลื�อนหลุด

และแนวทางการรกัษาเบื �องตน้ได ้ โดยมีการตรวจดงันี � การดู

ความสามารถและลักษณะของการเดิน ความยาวของขา

ทั�งสองข้าง ขาข้างที� มีการเคลื� อนหลุดของข้อสะโพกจะมี

ความยาวที�ลดลงเมื�อเทียบกับขา้งปกติเนื�องจากการหดเกร็ง

ของกลา้มเนื �อกางสะโพก (hip abductor) ลกัษณะภายนอก

ของขาข้างที� สงสัยภาวะการเคลื� อนหลุดของข้อสะโพก

สามารถบ่งบอกทิศทางการเคลื�อนหลุดได้คร่าว ๆ โดยหาก

เป็นลักษณะข้อสะโพกงอ (flexed) และหุบเข้าด้านใน

กลางลาํตัว (adducted) มักจะเป็นการเคลื� อนหลุดไป

ขา้งหลงั และหากเป็นลกัษณะขอ้สะโพกเหยียด (extended)

และบิดหมุนออกดา้นนอก (externally rotated) มักจะเป็น

การเคลื�อนหลดุไปทางดา้นหนา้ การคลาํ การคลาํจุดกดเจ็บ

ส่วนนูนของสะโพก การตรวจการเคลื�อนไหว การเคลื�อนไหว

ของข้อสะโพก ข้อเข่า และข้อเท้าการตรวจระบบประสาท

และหลอดเลือด  การตรวจกาํลังของกล้ามเนื �อโดยเฉพาะ

กลา้มเนื �อรอบขอ้สะโพกที�ทาํหนา้ที�กางสะโพกโดยหากผูป่้วย

มีประวัติการเคลื� อนหลุดข้อสะโพกหลายครั�ง การตรวจนี �
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จะส่งผลต่อแนวทางการวินิจฉัยได้มากขึ �น การตรวจระบบ

ประสาทสมัผัสบริเวณรยางคส์่วนล่าง การตรวจหลอดเลือด

บรเิวณปลายเทา้ (2)

การประเมิน: การตรวจทางรังสีวิทยา

ในภาพถ่ ายรังสี ควรประเมิ นรายละเอี ยดดั งนี �

รายละเอียดของภาพรังสีบริ เวณกระดูกต้นขา (femur)

ประกอบด้วย แนวการวางตัวของโลหะข้อเทียมเมื� อเทียบ

กับแนวกระดูกว่ามีการทาํมุมในรูป varus, neutral, หรือ

valgus หลกัฐานที�บ่งบอกถึงการสลายกระดูก (osteolysis)

หรอืการหลวมของโลหะ (loosening) การประเมินความมั�นคง

ของขอบกระดูก (integrity of cortical bone) การประเมิน

ความสัมพันธ์ของ greater trochanter กับหัวสะโพกเทียม

เพื�อประเมินภาวการณก์ดเบียด (impingement) และความตงึ

ของเนื �อเยื�อเกี�ยวพนั (soft tissue tension) สาํหรบัการประเมิน

การหมนุเอียงของโลหะขอ้เทียมสว่นกระดกูตน้ขา (version of

femoral component) จะประเมิ นได้ดี จากภาพรังสี

fluoroscopy หรื อ ภาพถ่ ายคอมพิวเตอร์ (CT scan)

สาํหรับรายละเอียดของภาพรังสีบริเวณกระดูกเบ้าสะโพก

(acetabulum) ประกอบด้วย แนวการวางตัวของโลหะเบ้า

สะโพกเทียม โดยควรวดัแนวการกางของโลหะ (acetabular

cup abduction) ซึ� งสามารถวัดได้จากภาพรังสี ในแนว

หน้าหลัง (AP radiograph) โดยวัดมุมจากเส้นที� เชื� อม

acetabular teardrop ทั� งสองข้าง และเส้นที� ขนานกับ

ผิวหน้าของโลหะเบ้าสะโพกเทียม  หลักฐานที� บ่งบอกถึง

การสลายกระดูก (osteolysis) หรือการหลวมของโลหะ

(loosening) สาํหรับการประเมินการหมุนเอียงของโลหะ

ขอ้เทียมสว่นเบา้สะโพก (version of acetabular component)

จะถูกประเมินได้ดีจากภาพถ่าย CT scan รายละเอียด

ของภาพรังสีบริเวณข้อสะโพกเทียมโดยรวม ประกอบด้วย

ห ลั ก ฐ า น ที� บ่ ง บ อ ก ถึ ง ภ า ว ะ ก า ร เ สื� อ ม ข อ ง วั ส ดุ

โพลีเอทีลีน (polyethylene eccentric wear) หลักฐาน

ที�บ่งบอกถึงการเคลื�อนหลุดของ liner (liner dissociation)

คุณภาพของกระดูกโดยรวม ระยะ femoral offset

อั ต ร า ส่ ว น ร ะ ห ว่ า ง ข น า ด ข อ ง หั ว ส ะ โ พ ก เ ที ย ม ต่ อ

ขนาดของโลหะบรเิวณคอ (head-to-neck ratio) โดยวดัจาก

เส้นผ่านศูนย์กลางของหัวสะโพกเทียบกับความยาวของ

โลหะบริ เวณคอส่วนที� สั�นที� สุด(2) นอกจากนี �การส่งตรวจ

ภาพถ่ายรงัสเีพื�อประเมินบรเิวณกระดกูสนัหลงัจะช่วยบง่บอก

ความเชื� อมโยงของกระดูกสันหลังและกระดูกเชิ งกราน

ซึ� งจะกล่าวโดยละเอี ยดในหัวข้อ “ความเชื� อมโยงของ

กระดูกสนัหลงัและกระดูกเชิงกราน” โดย Mortazavi SMJ.

และคณะ ได้รวบรวมข้อบ่งชี �ในการส่งตรวจดังกล่าว ได้แก่

ผูป่้วยที�มีประวตัิการผ่าตดัเชื�อมกระดกูบริเวณกระดกูสนัหลงั

มีอายุมากกว่า 65 ปี  มีหลักฐานที� บ่งบอกถึงการเสียรูป

ของกระดูกสันหลัง เช่ น ภาวะหลังแข็ งตรง (flat back

demormity) ภาวะหลังแอ่นมากกว่าปกติ (hyperlordosis)

หรื อกระดูกสันหลังคด (scoliosis) ผู้ ป่ วยที� มี พิ สัย

การเคลื�อนไหวของข้อสะโพกที�น้อยกว่าปกติ มีภาวะเสื�อม

ของขอ้สะโพกในดา้นตรงขา้มหรือเคยไดร้บัการผ่าตดัเปลี�ยน

ข้อสะโพกในด้ านตรงข้ ามผู้ ป่ วยที� มี ภาวะความเสื� อม

ของกระดกูสนัหลงั(3)

สาํหรับภาพถ่ายคอมพิวเตอร์จะช่วยให้ประเมิน

รายละเอียดของข้อเทียมไดม้ากขึ �น โดยควรพิจารณาตรวจ

ในกรณีที�สงสัยภาวะการเคลื�อนหลุดของข้อสะโพกมาจาก

การวางตาํแหน่งของอุปกรณ์ข้อเทียมที�ผิดไปจากที�ควรเป็น

หรือสงสัยภาวะการสลายของกระดูก โดยสามารถประเมิน

การวดัมมุเอียงของโลหะขอ้เทยีมสว่นกระดกูตน้ขา (version of

femoral component) ซึ�งจะวดัจากภาพในแนว axial บรเิวณ

ที�กว้างที� สุดของกระดูกส่วน metaphyseal ทาํมุมกับเส้น

ที�ลากเชื�อม posterior condyle บรเิวณกระดกูตน้ขาสว่นปลาย

(distal femur) การประเมินการหมุนเอียงของโลหะขอ้เทียม

ส่วนเบ้าสะโพก (version of acetabular component)

จะวัดจากภาพในแนว axial  โดยลากเส้นที� เชื� อมผิวหน้า

ของโลหะข้ อเที ยมบริ เวณเบ้ าสะโพกทาํ มุ มกั บเส้นที�

ลากเชื�อม ischial spine(4)

สาํ หรับการตรวจด้วยภาพถ่ ายแม่ เหล็ กไฟฟ้ า

ที�ตดัส่วนโลหะออก (metal artifact – reducing magnetic

resonance imaging) จะสามารถช่วยในการประเมินภาวะ

adverse local tissue reaction ที� เกิดจากการที� ร่างกาย

ตอบสนองต่อโลหะ และสามารถประเมินความแข็งแรงของ

กลา้มเนื �อกลุ่มกางสะโพก(2)

การประเมิน: การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

เมื�อมีการสงสยัถึงการติดเชื �อบริเวณขอ้สะโพกเทียม

แพทย์ผู้ทาํการรักษาควรทาํการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

เพิ� มเติ มซึ� งประกอบด้วย การตรวจระดับเม็ดเลือดขาว

การตรวจระดบัการอกัเสบ [erythrocyte sedimentation rate

(ESR), c-reactive protein (CRP)] การสง่นํ�าขอ้สะโพกเพื�อ

เพาะเชื �อ(2)
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การแบ่งประเภทการเคลื�อนหลุดของสะโพกข้อเทยีมตามสาเหตุ

Wera GD, และคณะ(5) ได้ทาํการศึกษาเพื� อแบ่ง

สาเหตุของการเกิดภาวะไม่มั� นคงหลังการผ่ าตัดเปลี� ยน

ขอ้เทียมอยา่งเป็นระบบ โดยสามารถแบง่ไดเ้ป็น 6 สาเหต ุดงันี �

1. การวางตาํ แหน่ งโลหะข้ อเที ยมส่ วนเบ้ าออก

นอกเหนือไปจากตาํแหน่งที� ปลอดภัย โดยระยะปลอดภัย

ของการวางตาํแหนง่เบา้สะโพกเทยีม คอื มมุไตข่ึ �น (inclination

angle) อยูท่ี� 40° ± 10° และมมุเอียงหนา้ (anteversion) อยูท่ี�

15° ± 10°  อย่างไรก็ตามมีการศึกษาอื�น ๆ ในภายหลัง

ที�ระบุว่าระยะปลอดภัยในการวางตาํแหน่งเบ้าสะโพกเทียม

ควรพิจารณาจากหลายองค์ประกอบและควรเป็นตาํแหน่ง

ปัจเจกในผูป่้วยแต่ละราย

2. การวางตาํแหน่งโลหะข้อเทียมส่วนกระดูกต้นขา

ที� ผิดเพี �ยน โดยมุมเอียงที� เหมาะสมของโลหะส่วนต้นขา

คือ 20° ± 10°  หลักการรักษา คือ การเปลี� ยนตาํแหน่ง

การวางโลหะข้อสะโพกเทียม

3. การไร้ซึ� งความสามารถของกล้ามเนื �อกลุ่ มกาง

สะโพก (incompetent function of abductor muscles)

โดยอาจเกิดจากการไม่ติดของกระดูก (nonunion) บริเวณ

greater trochanter หรอืการเคลื�อนที�ขึ �นสูด่า้นบน (proximal

migration) ของกระดูกบริ เวณ greater trochanter

หรื อการเ กิ ดการฉี กขาดของกล้ าม เนื � อกลุ่ มกางขา

ซึ�งพบมากขึ �นในผูป่้วยที�มีการตอบสนองของร่างกายต่อโลหะ

(adverse local tissue reaction from metal hypersensitivity)

โดยหลกัการรกัษา คือ การวางตาํแหนง่ของโลหะใหเ้หมาะสม

และการใช ้constrained liner

4. การกดทับภายในโลหะข้อสะโพกเทียม (intra-

prosthetic impingement) หรือการกดทับภายนอกโลหะ

ข้อสะโพกเทียมบริเวณกระดูกหรือเนื �อเยื�อเกี�ยวพัน (extra-

prosthetic impingement by bone or soft tissues)

โดยหลกัการรกัษา คือ การแก้สาเหตุของการกดทับ การใช้

หัวสะโพกที�มีขนาดใหญ่ที�สุดที�สามารถใช้กับเบ้าสะโพกได้

รวมถึงการใช้ dual-mobility bearing ในกรณีที�เบา้สะโพก

มีขนาดเล็ก

5. การเสื� อมสภาพของวัสดุโพลีเอทีลีนบริเวณขอบ

(eccentric polyethylene wear)  โดยหลักการรักษา คือ

การเปลี�ยน liner และหวัสะโพก โดยเลอืกขนาดหวัสะโพกใหม้ี

ขนาดใหญ่ที�สดุเท่าที�จะใชไ้ด้

6. ความไม่มั� นคงของข้อสะโพกเทียมที� ไม่สามารถ

ระบุสาเหตุชัดเจนได้  โดยการรักษาหลัก คื อ การใช้

constrained liner

ระยะเวลาที�เกิดการเคลื�อนหลุดของข้อสะโพกเทียม

ระยะเวลาหลังผ่ าตัดที� เกิดการเคลื� อนหลุดของ

ข้อสะโพกสามารถบ่ งบอกสาเหตุ ของการเคลื� อนหลุด

ไ ด้ จ า ก ก า ร ท บ ท ว น ว ร ร ณ ก ร ร ม พ บ ว่ า ร้ อ ย ล ะ

50 - 70 ของอุบัติการณ์การเกิดขอ้สะโพกเทียมเคลื�อนหลดุ

จะเกิดขึ �นในระยะเวลา 3 เดือนแรกหลังผ่าตัด  ในกรณีนี �

ส่วนมากมีสาเหตุจากความตึงตวัของเนื �อเยื�อเกี�ยวพนั (soft

tissue tension) ที�ไมไ่ดร้ะดบัที�เหมาะสม  หรอืการเกิดพงัผืด

ที� ยังไม่สมบูรณ์ (immature scar tissue) ในกรณีที� การ

เคลื� อนหลุ ดของสะโพกเกิ ดหลั งจากผ่ าตั ดเ ป็ นระยะ

เวลา � ปี  ส่วนมากมี สาเหตุมาจากการวางตาํ แหน่ ง

ของโลหะข้อเที ยมที� ไม่ เหมาะสมและการเสื� อมสภาพ

ของวสัดโุพลีเอทีลีน(6)

นอกจากระยะเวลาที� เ กิ ดการเคลื� อนหลุดของ

ข้ อ ส ะ โ พ ก เ ที ย ม ส า ม า ร ถ บ่ ง บ อ ก ส า เ ห ตุ ไ ด้ แ ล้ ว

ยงัสามารถบอกความเสี�ยงของการหลดุซํ�าได ้ โดยการศึกษา

ของ Ali Khan MA. และคณะ(7) พบว่าหากการเคลื�อนหลุด

ของขอ้สะโพกเทียมเกิดขึ �นภายในระยะเวลา 5 สปัดาหแ์รก

จะมีความเสี� ยงที� จะเกิ ดการหลุดซํ�า ร ้อยละ 39.3 เมื� อ

เปรี ยบเที ยบกั บกลุ่ มที� มี การเคลื� อนหลุดในระยะเวลา

นานกว่า 5 สัปดาห์ ซึ� งมีอัตราความเสี� ยงการหลุดซํ�า ที�

รอ้ยละ 58.3  โดยการทบทวนวรรณกรรมนี �จะกลา่วถึงหวัขอ้

การหลดุซํ�าของขอ้สะโพกเทียมในสว่นถัดไป

การรักษา

การรักษาข้อสะโพกเทียมเคลื�อนหลุด คือ การนาํ

ขอ้สะโพกเทียมกลบัเขา้ที� (reduction) โดยการทาํหัตถการ

ดึงข้อสะโพกกลับขึ �นอยู่กับทิศทางการเคลื� อนหลุดของข้อ

สะโพก แพทย์ผู้ทาํการรักษาจาํ เป็นต้องตรวจร่างกายถึง

ระบบประสาทและหลอดเลอืดก่อนและหลงัทาํหตัถการทกุครั�ง

การใชภ้าพถ่ายรงัสีฟลอูอโรสโคปีระหว่างทาํหตัถการจะช่วย

ยืนยันการนาํข้อสะโพกเทียมกลับเข้าที� หากภาพถ่ายรังสี

แสดงใหเ้ห็นถึงความไม่ขนานกับของหัวสะโพกเทียมกับเบา้

สะโพกเทียมอาจบ่งบอกถึงการมี เนื �อเยื� อเกี� ยวพันเข้าไป

ขดัขวางบริเวณผิวขอ้เทียมหรอืการมี loose body

ในกรณีที� เป็นการเคลื�อนหลุดของข้อสะโพกเทียม

ไปทางดา้นหลงัแพทยผ์ูท้าํการรกัษาอาจพจิารณาใสท่ี�ประคอง

สะโพกเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ เพื�อป้องกันการกางออก

ดา้นขา้งและการงอไปดา้นหนา้ของขอ้สะโพกผูป่้วยควรไดร้บั

คาํแนะนาํในการหลีกเลี� ยงท่าทางที� ส่งผลให้เกิดการหลุด

ของขอ้สะโพก
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อยา่งไรก็ตามรอ้ยละ 3 - 6 ของการเคลื�อนหลดุของ

ข้อสะโพกจะไม่สามารถดึ งกลับเข้าที� ได้ด้วยวิ ธีแบบปิด

และจาํ เป็ นต้ องได้ รั บการดึ ง เข้ าที� ด้ วยวิ ธี เ ปิ ดผ่ าตั ด

ในกรณีดงักล่าวแพทยผ์ู้ทาํการรกัษาควรพิจารณาการผ่าตดั

ขอ้เทียมซํ�าก่อนการเปิดผ่าตดัทกุครั�ง(2)

ปัจจัยที�ส่งผลต่อการเกดิการเคลื�อนหลุดของข้อสะโพกเทยีม

เนื� องจากมีการศึกษาเกี� ยวกับปัจจัยที� ส่งผลต่อ

การเกิดการเคลื�อนหลุดของข้อสะโพกเทียมเป็นจาํนวนมาก

และเกิดความสอดคล้องและขัดแย้งกันในหลายการศึกษา

ในบทความผู้นิพนธ์ได้รวบรวมข้อมูลการศึกษาของปัจจัย

ดังกล่าวในงานวิจัยระดับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบและการวิเคราะหอ์ภิมาน เพื�อแบง่กลุม่เป็นปัจจยัที�ไดร้บั

การพิสูจน์ว่าเป็นความเสี�ยงอย่างชัดเจน ปัจจัยที�อาจเป็น

ความเสี�ยง และปัจจยัที�ไม่มีผลต่อความเสี�ยง

ปัจจัยที�ไม่มีผลต่อความเสี�ยง โดยมีการศึกษาที�ให้

ผลสอดคล้องกันในทุกงานวิจัย ประกอบด้วยการวินิจฉัย

พยาธิสภาพบริ เวณข้อสะโพกข้อมูลทางประชากรศาสตร์

ของผูป่้วย

ปัจจัยที�เป็นความเสี�ยงอย่างชัดเจนโดยมีการศึกษา

ที�ใหผ้ลสอดคลอ้งกนัในทกุงานวจิยั ประกอบดว้ยความเชื�อมโยง

ระหว่างกระดูกสนัหลงัและกระดูกเชิงกราน ประวตักิารผา่ตดั

บริ เวณข้อสะโพกในอดี ต การผ่ าตัดข้อสะโพกเทียมซํ�า

วิธีการผ่าตัดเข้าสู่ข้อสะโพก ความตึงของเนื �อเยื�อเกี�ยวพัน

บริเวณสะโพก

ปัจจยัที�อาจเป็นความเสี�ยง โดยมีการศึกษาที�ใหผ้ล

ขัดแย้งกันในหลายงานวิจัย ประกอบด้วย อัตราส่วนของ

หวัสะโพกต่อขนาดของคอสะโพกเทียมโรคของระบบประสาท

และเนื �อเยื�อเกี�ยวพนั การวางตาํแหน่งขอ้สะโพก

การวินิจฉัยพยาธิสภาพบริเวณข้อสะโพก

ขอ้บ่งชี �ในการผ่าตดัเปลี�ยนขอ้สะโพกเทียมครั�งแรก

ก่อนเกิดภาวะข้อสะโพกเทียมเคลื� อนหลุด ประกอบด้วย

โรคข้อสะโพกเสื� อม โรคการอักเสบของข้อสะโพกชนิ ด

รูมาตอยด์ กระดูกขาดเลือดบริ เวณหัวกระดูกข้อสะโพก

การหกัของกระดกูบริเวณขอ้สะโพก การพฒันาที�ผิดปกติของ

กระดูกสะโพก (developmental dysplasia of the hip)

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่การวนิจิฉยัพยาธิสภาพบรเิวณ

ข้อสะโพกที� เป็นข้อบ่งชี �ในการผ่าตัดเปลี�ยนข้อสะโพกเทียม

ไม่ ได้ ส่ งผลต่ อความเสี� ยงในการเ กิ ดข้ อสะโพกเที ยม

เคลื�อนหลดุ(8)

ข้อมูลทางประชากรศาสตร์ของผู้ป่วย

ยั งไม่ มี การศึ กษาที� ระบุ แน่ ชั ดว่ าข้ อมู ลทาง

ประชากรศาสตร ์ ไดแ้ก่ อาย ุสว่นสงู นํ�าหนกั เพศ ของผูป่้วย

ส่งผลต่อความเสี�ยงของการเกิดข้อสะโพกเทียมเคลื�อนหลุด

อย่างชัดเจน  อย่างไรก็ตามมีการศึกษาที�รายงานว่าการเกิด

ขอ้เทียมเคลื�อนหลดุพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย

อายุที�มากขึ �นอาจส่งผลต่อความเสี�ยงของการเกิด

ข้อเทียมเคลื�อนหลุดในทางอ้อม เนื� องจากการทาํงานของ

ระบบประสาทและเนื �อเยื�อเกี�ยวพนัรวมถงึการทาํงานของสมอง(9)

ความเชื�อมโยงระหว่างกระดกูสันหลังและกระดกูเชงิกราน

ผู้ ป่วยที� เข้ารับการผ่าตัดเปลี� ยนข้อสะโพกเทียม

จาํนวนรอ้ยละ 49.4 มีพยาธิสภาพที�บริเวณกระดูกสันหลัง

สว่นลา่งรว่มดว้ย ในผูป่้วยกลุ่มดงักลา่วนี �มีผูป่้วยรอ้ยละ 3.5

ที� เคยเข้ารับการรักษาการผ่ าตัดบริ เวณกระดูกสันหลัง

การศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาณโดย An VVG. และคณะ

พบว่าผู้ป่วยที� เคยมีประวัติการผ่าตัดบริเวณกระดูกสันหลัง

โดยเฉพาะการผ่าตัดเชื� อมปล้องกระดูกสันหลังส่วนเอว

(lumbar fusion surgery) จะมีความเสี� ยงในการเกิ ด

การเคลื� อนหลุดของข้อสะโพกมากกว่าผู้ ป่วยอื� น ๆ เป็น

จาํนวน 2 เท่า รวมถึงพบว่าการผ่าตัดดังกล่าวทาํให้พิสัย

การเคลื�อนไหวของขอ้สะโพกเทียมลดลงกว่าผูป่้วยโดยทั�วไป

ในผู้ป่วยกลุ่มที�มีการยึดของกระดูกสังหลงั จะมีการปรบัตัว

โดยการเอียงไปดา้นหลงั (posterior tilt) ของกระดกูเชิงกราน

ในท่ายืนซึ�งทาํให้เกิดภาวะ hyperlordosis มีส่วนส่งผลให้

เบา้สะโพกเกิดการงอ (flex) ในมุมที�มากขึ �น ส่งผลต่อเนื�อง

ให้เกิดความเสี� ยงในการกดทับทางด้านหน้า (anterior

impingement) และเกิดความเสี�ยงในการเกิดการเคลื�อน

หลุดของข้อสะโพกเทียมในทิศทางด้านหลัง (posterior

dislocation) นอกจากนี �การเอียงไปด้านหลังของกระดูก

เชิงกรานยังส่งผลให้เกิดความเสี� ยงในการที� น ํ�าหนักไปลง

บริเวณขอบด้านบนของวัสดุโพลีเอทีลีนมากขึ �น และเกิด

ความเสื�อมเร็วกว่าปกติ เมื�อประกอบกับพิสัยการเคลื�อนที�

ของขอ้สะโพกเทียมที�ลดลงในผู้ป่วยที�มีการเชื�อมข้อบริเวณ

กระดูกสันหลัง ส่งผลให้มี ความเสี� ยงในการเกิ ดภาวะ

ความไม่มั�นคงของขอ้สะโพกเทียมมากขึ �น(10)

ในปี พ.ศ. 2521 Lewinniek GE. และคณะ ทาํการ

ศึกษาและนาํ เสนอ “ตาํ แหน่ งการวางเบ้าสะโพกเที ยม

ที�ปลอดภยั” โดยเบา้สะโพกเทียมควรมีมมุกางที� 40° ± 10°

และมีมุมเอียงหน้าที�  15° ± 10 °  ในการศึกษาดังกล่าว
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พบว่าหากมีการวางตาํแหน่งเบา้สะโพกเทียมที�อยู่นอกเหนือ

จากพิสัยดังกล่าวจะมีอัตราการเคลื�อนหลุดของข้อสะโพก

ที� ร ้อยละ 6.1 เมื� อเทียบกับกลุ่ มที� มี การวางตาํ แหน่ ง

เบ้าสะโพกเทียมในพิสัยที�  ร ้อยละ 1.5(11) อย่างไรก็ตาม

การศึกษาในปัจจุบันพบจุดด้อยของการใช้ตาํแหน่งการ

วางเบ้าสะโพกเทียมที� ปลอดภัย เนื� องจากมีการศึกษาถึง

พลศาสตรข์องการเคลื�อนไหวสะโพก กระดูกเชิงกราน และ

กระดูกสันหลัง ซึ�งทาํใหเ้บา้สะโพกมีการเปลี�ยนทิศทางเมื�อ

มีการเปลี�ยนท่าทางของร่างกาย

การศึกษาตัวแปรทางรังสี วิ ทยาที� เกี� ยวข้องกับ

การเคลื� อนไหวของกระดูกสันหลัง กระดูกสะโพกและ

กระดูกเชิ งกราน จะช่ วยให้สามารถวางแผนการผ่ าตัด

ไดด้ีขึ �น โดยมีตวัแปรทางรงัสีวิทยาที�ควรทราบดงันี �

Anterior pelvic plane (APP) เป็นเสน้ตรงที�ลาก

จากจุดกระดกู anterior superior iliac spine (ASIS) ไปถึง

กระดกูบรเิวณ pubic symphysis ในภาพ lateral radiograph

อย่างไรก็ตามหาก ASIS ไม่ซ้อนทับกันพอดี ให้เลือกใช้จุด

กึ� งกลางในเส้นตรงแนวราบระหว่าง ASIS ทั� งสองข้าง

(Figure 1)

Anterior pelvic plane tilt (APPt) เป็นการวดัมุม

จากเสน้ APP เทียบกบัเสน้ตรงในแนวดิ�ง ซึ�งเป็นการประเมิน

การเอียงของกระดูกเชิงกราน (pelvic tilt) โดยสามารถแบ่ง

การเอยีงของกระดกูเชิงกรานออกเป็น 3 ประเภท ประกอบดว้ย

เอียงแบบกึ�งกลาง (neutral) เอียงไปทางดา้นหนา้ (anterior

pelvic tilt) และเอียงไปทางดา้นหลงั (posterior pelvic tilt)

(Figure 1) การประเมินแนวเอียงของกระดูกเชิ งกราน

เ ป็ นการบ่ งบอกถึ งภาวะการ ผิ ด รู ปร่ า งของกระดู ก

สนัหลงั (spinal deformity) ทั�งนี �มีการศกึษาที�บง่บอกวา่การที�

กระดูกเชิงกรานเอียงไปทานด้านหลัง 1° จะทาํให้เกิดการ

หมนุเอียงของเบา้สะโพกมาทางดา้นหนา้มากขึ �น 0.7° - 0.8°

Sacral slope (SS) เป็นการวัดมุมจากเสน้ที�ลาก

ขนานกับขอบบนของกระดูกสันหลังระดับ S1 เทียบกับ

เสน้ตรงที�ลากขนานกับพื �น (Figure 2A) เป็นการบ่งบอกถึง

ภาวะการยึดของกระดกูสนัหลงั (spinal stiffness)

Lumbar lordosis (LL) เป็นการวัดมุมจากเสน้ที�

ลากจากขอบบนของกระดูกสันหลังระดับ L1 เทียบกับเสน้

ที�ลากจากขอบบนของกระดกูสนัหลงัระดบั S1 (Figure 2B)

Pelvic incidence (PI) เป็นการวดัมุมจากเสน้ตรง

ที� ลากจากจุดกึ� งกลางของหัวสะโพกไปยังจุดกึ� งกลางของ

ขอบบนของกระดูกสนัหลงัระดบั S1 เทียบกับเสน้ตรงที�ลาก

ตั�งฉากกับขอบบนของกระดูกสนัหลงัส่วน S1 (Figure 2C)

โดย PI ถือเป็นตวัแปรที�คงที�ตลอดการเคลื�อนไหวของกระดกู

สันหลังและกระดูกเชิงกราน จะไม่เปลี�ยนแปลงเนื� องจาก

ความเสื� อมของกระดูกทั� งสอง ค่าตัวแปร PI สามารถ

คาํนวณไดจ้ากการนาํคา่ pelvic tilt มารวมกบัคา่ sacral slop

เนื� องจากค่า PI เป็นตัวแปรที� คงที� ตลอดการเคลื� อนไหว

ดังนั�นการเปลี�ยนแปลงของ pelvic tilt จะส่งผลในทิศทาง

ตรงข้ามกับค่า sacral slope ซึ� งส่งผลต่อเนื�องกับตัวแปร

lumbar lordosis เพื�อใหร้า่งกายสามารถตั�งตรงได้
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Figure  1.  ภาพวาดแสดงการเอียงของกระดูกเชิงกราน (A) แบบกึ�งกลาง  (neutral) (B)  เอียงไปทางดา้  นหน้า 

 (anterior  pelvic  tilt) และ (C) เอียงไปทางดา้  นหลงั (posterior pelvic tilt)  ตามลาํ ดบั .

A B C
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Pelvic incidence – lumbar lordosis mismatch

(PI-LL mismatch) เกิดจากการนาํค่า LL มาลบออกจากค่า

PI โดยจะถือว่ามีความไม่เข้ากัน (mismatch) เมื� อมีค่า

แตกตา่งกนัมากกวา่ 10° คา่ PI-LLmismatch เป็นการบง่บอก

ถึงภาวะหลงัแข็งตรง (flatback deformity)

กลศาสตร์ของการนั� งเกิดจากการทาํงานร่วมกัน

ของกระดูกสนัหลงัส่วนล่างร่วมกับขอ้สะโพกเมื�อเปลี�ยนจาก

ท่ายืนไปเป็นท่านั� ง กระดูกสันหลังที�ปกติจะปรับตัวให้เกิด

การลดลงของ LL และมีการหมุนไปด้านหลังของกระดูก

เชิงกราน (pelvic roll back) ซึ� งทาํ ให้เกิดการเอียงไป

ดา้นหลงั (posterior pelvic tilt)  และลดมมุ SS  เมื�อกระดกู

เชิงกรานเคลื�อนไปทางดา้นหลงัมากขึ �น ทาํใหม้ีช่องว่างเพื�อ

ให้กระดูกต้นขาสามารถงอได้มากขึ �น เนื� องจากลดการ

กดทับของขอบเบ้าสะโพกทางด้านหน้า กลศาสตร์นี � จะ

เปลี� ยนแปลงไปเมื� อกระดูกสันหลังมีความยึดตึงมากขึ �น

ทาํ ให้กระดู กเชิ งกรานไม่ สามารถหมุ นไปด้ านหลั งได้

กระดูกตน้ขาจาํเป็นตอ้งงอใหไ้ดม้ากขึ �นเพื�อใหเ้กิดการนั�งได้

ดงันั�นแลว้ทาํใหเ้กิดการกดทบั (impingement) มากขึ �น

ก า ร ป ร ะ เ มิ น แ ล ะ แ บ่ ง ป ร ะ เ ภ ท ผู้ ป่ ว ย ที� มี

ความเชื� อมโยงกันของพยาธิสภาพบริ เวณกระดูกสันหลัง

และสะโพกสามารถใช้ตัวแปรที�บ่งบอกถึงภาวะหลงัแข็งตรง

(Table 1)  โดยแบ่งเป็นกลุ่ม 1 มีแนวกระดูกสันหลงัปกติ

นิยามจากคา่ PI-LL มีความแตกตา่งกนัไมเ่กิน 10° และกลุม่ที�

2 มีแนวกระดูกสันหลังมีภาวะหลังแข็งตรง นิยามจากค่า

PI-LL มีค่าแตกต่างกันเกิน 10° การยึดของกระดูกสันหลงั

โดยแบ่งเป็นกลุ่ม A คือ มีการเคลื�อนไหวปกติของกระดูก

สันหลัง นิ ยามจากค่ า SS เปลี� ยนแปลงมากกว่า 10°

เมื� อเปลี� ยนจากท่ายืนไปเป็นท่ านั� ง และกลุ่ ม B คื อมี

Figure 2. ภาพวาดแสดง (A) sacral slope; (B) lumbar lordosis; and (C) pelvic incidence.

Table 1. การแบง่กลุม่ภาวะหลงัแข็งตรง.

แนวทางการรักษาพยาธิสภาพนิยามกลุ่ม

1A มุ่งเป้าที�กายวิภาคปกติ วางมมุกายวิภาคและกลศาสตรก์ารเคลื�อนที�แนวกระดูกสนัหลงัปกติ

เอียงไปดา้นหนา้ของเบา้สะโพกปกติการเคลื�อนไหวของกระดูก

สนัหลงัปกติ ��° - ��°

1B มุ่งเป้าวางมมุเอียงไปดา้นหนา้กระดูกสนัหลงัที�ยึดติดทาํใหต้อ้งการแนวกระดูกสนัหลงัปกติ

การเอียงไปดา้นหนา้ของเบา้สะโพกกระดูกสนัหลงัยึดติด ของเบา้สะโพก ��° เพื�อปอ้งกนั

การเคลื�อหลดุไปทางดา้นหลงัมากขึ �น

2A มุ่งเป้าวางมมุเอียงไปดา้นหนา้ผูป่้วยจะมี pelvic tilt ในทา่ยืน ทาํใหม้ีแนวกระดูกสนัหลงัมีความแข็งตรง

relative cup anteversion ที�มากขึ �นการเคลื�อนไหวของกระดูกสนัหลงั ของเบา้สะโพก ��° - ��° โดย

เทยีบกบั pelvic plane ในทา่ยนืปกติ

2B มุ่งเป้าวางมมุเอียงไปดา้นหนา้ผูป่้วยจะมี pelvic tilt ในทา่ยืน ทาํใหม้ีแนวกระดูกสนัหลงัมีความแข็งตรง

relative cup anteversion ที�มากขึ �นกระดูกสนัหลงัยึดติด ของเบา้สะโพก ��° โดยเทยีบกบั

pelvic plane ในทา่ยืน

 
  
 
 
 
 
 
 

A B C 
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กระดูกสนัหลังยึด นิยามจากค่า SS เปลี�ยนแปลงน้อยกว่า

10ฐ เมื�อเปลี�ยนจากท่ายืนไปเป็นท่านั� ง ทาํให้สามารถแบ่ง

ประเภทของผู้ ป่วยได้ออกเป็น 4 ประเภท และมีแนวทาง

การรกัษา ดงันี � (12)

เนื� องจากอุ บั ติ การณ์ ของการเกิ ดโรคกระดู ก

สันหลังและการผ่ าตัดเปลี� ยนข้อสะโพกเที ยมมี มากขึ �น

การศึ กษาในอนาคตมุ่ งเน้นถึ งการวางแผนการผ่ าตัด

บริ เ วณเบ้ าสะโพกที� เหมาะสมกั บผู้ ป่ วยแต่ ละราย

มากขึ �น อาจมีการใชว้สัดขุอ้เทียมที�ทาํขึ �นเพื�อผูป่้วยแตล่ะราย

(patient-specific instrument) เพื�อลดความเสี�ยงของการเกิด

ภาวะความในมั�นคงของขอ้สะโพกเทียม

Fontalis A. และคณะ ได้ทาํการรวบรวมข้อมูล

แนวทางการรกัษาโดยเสนอแนวคดิวา่ควรผา่ตดัขอ้สะโพกเทยีม

ก่อนการผ่าตัดกระดูกสันหลังในผู้ ป่วยที� มีความผิดปกติ

ของความเชื� อมโยงระหว่างข้อสะโพกและกระดูกสันหลัง

ที�มีพิสยัการงอของขอ้โพกที�จาํกดั (hip flexion contracture)

เพื�อทาํใหเ้กิดความสมดลุในแนวขา้งและผูป่้วยที�มคีวามจาํเป็น

ตอ้งผ่าตดักระดกูสนัหลงัที�มีการเชื�อมขอ้มากกวา่ 3 ขอ้ขึ �นไป

มีการผ่าตัดแก้ไขความผิดปกติของการเสียรูป (deformity

correction) หรือการผ่ าตัดแก้ไขใด ๆ ที� ทาํ ให้เกิดการ

เปลี�ยนแปลงของค่า PI-LL ส่วนในกรณีที�มีการผ่าตดักระดูก

สันหลังเชื� อมข้อจาํนวน 1 - 2 ข้อ การผ่าตัดหมอนรอง

กระดูกสันหลัง การผ่ าตัดเปิดช่ องโพรงกระดูกสันหลัง

(laminectomy) สามารถพิจารณาผ่าตัดกระดูกสนัหลงัหรือ

ขอ้สะโพกเทียมก่อนโดยไม่สง่ผลเสียต่อการผ่าตดัที�ตามมา(13)

ประวัติการผ่าตัดบริเวณข้อสะโพกในอดีต

ประวัติ การผ่ าตัดบริ เวณสะโพกในอดี ตได้ รับ

การพิสูจน์ว่าเป็นความเสี�ยงในการเกิดข้อเทียมเคลื�อนหลุด

ภายหลังการผ่ าตัดเปลี� ยนข้อสะโพกเทียม Soong M.

และคณะ รายงานว่ าผู้ ป่ วยที� เคยผ่ าตัดบริ เวณสะโพก

มีอัตราการเคลื� อนหลุดของข้อสะโพกเทียมที� ร ้อยละ 4.8

เมื� อเทียบกับผู้ ป่วยที� ไม่เคยมีประวัติผ่าตัดบริเวณสะโพก

ซึ�งมีอตัราการเคลื�อนหลดุของขอ้สะโพกเทียมที�รอ้ยละ 2.4(2)

การผ่าตัดข้อสะโพกเทียมซํ�า

การผ่ าตั ดข้ อสะโพกเที ยมซํ�า ในปั จจุ บั นมี

อุบัติการณ์ที�สูงเป็นจาํนวนร้อยละ 8 - 12 ของการผ่าตัด

บริเวณข้อสะโพก โดยในจาํนวนดังกล่าวเป็นการผ่าตัดข้อ

สะโพกเทียมซํ�า ที� มีสาเหตุมาจากการเคลื� อนหลุดของข้อ

สะโพกเทียมเป็นจาํนวนร้อยละ 11.0 - 24.0 ทั� งนี � หลัง

การผ่าตดัขอ้สะโพกเทียมซํ�าผูป่้วยยงัมีโอกาสในการเกิดการ

เคลื�อนหลดุของขอ้สะโพกเทียมซํ�าอยูท่ี�รอ้ยละ 6.6 - 21.1(14)

Garbuz DS. และคณะ ทาํการศึกษาแบบการ

ทดลองแบบสุ่ มและมีกลุ่ มควบคุม พบว่าในการติดตาม

การรักษาที� ระยะเวลา 2 ปี กลุ่มผู้ป่วยที� เข้ารับการผ่าตัด

ขอ้สะโพกเทียมซํ�าและมีการใช้หัวสะโพกที�มีขนาดใหญ่ คือ

เส้นผ่ าศูนย์กลางขนาด 36 และ 40 มม. มีความเสี� ยง

ในการเกิ ดการเคลื� อนหลุดของข้อสะโพกที� ต ํ�า กว่ ากลุ่ ม

ที� ได้รับการผ่ าตัดโดยใช้หัวสะโพกเที ยมขนาดเล็ ก คื อ

ขนาดเสน้ผา่นศนูยก์ลาง 32 มม.(15)

Wetters NG. และคณะทาํการศึกษาชนิดยอ้นหลงั

พบว่ าการเคลื� อนหลุดของข้อสะโพกในผู้ ป่ วยที� ได้ รับ

การผา่ตดัขอ้สะโพกเทียมซํ�ายงัมอีบุตัิการณท์ี�สงูแมจ้ะมีการใช้

หัวสะโพกขนาดใหญ่  ดังนั� นแพทย์วิ เคราะห์สาเหตุของ

ความจาํเป็นในการผ่าตัดสะโพกเทียมซํ�า  และแก้ไขสาเหตุ

ดังกล่าวให้ตรงจุด รวมถึ งควรให้คาํแนะนาํแก่ผู้ ป่วยถึ ง

ความเสี� ยงในการเกิดการเคลื� อนหลุดของข้อสะโพกซํ�า

หลงัการผ่าตดั(14)

วิ ธีการผ่าตัดเข้าสู่ ข้อสะโพกในการผ่าตัดเปลี� ยนข้อ

สะโพกเทียมครั�งแรก

ในปัจจุบันมีการนาํ เสนอวิ ธีการผ่ าตัดเข้าสู่ ข้อ

สะโพกหลายวิ ธีตั� งแต่การเข้าสู่ ข้อสะโพกจากด้านหลัง

(posterior approach) การเข้าสู่ข้อสะโพกจากด้านข้าง

(lateral approach) และการเข้าสู่ข้อสะโพกจากด้านหน้า

(anterior approach) ซึ� งแต่ละวิ ธี ให้ข้อดี และข้อเสี ย

แตกต่างกัน ในอดีตมีการกล่าวถึงความเสี� ยงในการหลุด

ของข้อสะโพกเมื� อผ่ าตัดเข้ าสู่ ข้ อสะโพกจากด้านหลั ง

เนื�องจากแคปซูลบริเวณดา้นหลงัของสะโพกมีความแข็งแรง

เมื� อถูกทาํลายจึงมีความเสี�ยงที� จะเกิดความไม่มั� นคงของ

ขอ้สะโพกตามมาได้

Soong M. และคณะทาํการศึกษาเปรียบเทียบ

อั ตราการ เ กิ ดการ เคลื� อนหลุ ดของข้ อสะโพกเที ยม

โดยเปรียบเทียบกลุ่มย่อยที� ใช้หัวสะโพกเทียมขนาดใหญ่

(32 มม.) และกลุ่ มย่ อยที� ใช้หัวสะโพกเที ยมขนาดเล็ ก

(22,28 มม.) ผลการศึกษาพบว่าในกลุ่ มย่อยที� ใช้หัว

สะโพกเทียมขนาดใหญ่ไม่มีอัตราความเสี�ยงในการเกิดข้อ

สะโพกเทยีมหลดุแตกตา่งกนัในกลุม่ทผีา่ตดัเขา้สูข่อ้สะโพกจาก

ดา้นหลงัเปรียบเทียบกบัวิธีการผา่ตดัเขา้สูข่อ้สะโพกอื�น ๆ (2)
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การศึกษาอื�น ๆ พบว่าการผ่าตัดเข้าสู่ข้อสะโพก

โดยวิธีต่าง ๆ ที�แตกต่างกันใหผ้ลลพัธ์ความเสี�ยงในการหลดุ

ของข้อสะโพกเทียมที� ไม่แตกต่างกัน โดยมีความเสี�ยงการ

เคลื�อนหลุดที�นอ้ยกว่ารอ้ยละ � ในทุก ๆ วิธีการผ่าตัดเขา้สู่

ข้อสะโพกเมื� อมีการเย็บซ่อมเนื �อเยื� อเกี� ยวพันบริเวณรอบ

ข้อสะโพกด้านหลัง โดยการเย็บซ่อมเนื � อเยื� อเกี� ยวพัน

ประกอบดว้ย short external rotators, posterior capsule,

quadratus femoris, tendinous insertion of gluteus

maximus(16) (Figure 3)

โดยสรุ ปแล้วการใช้ หั วสะโพกขนาดใหญ่ และ

การเย็บซ่อมเนื �อเยื� อเกี� ยวพันทางด้านหลังของข้อสะโพก

จึงมีความจาํเป็นและลดข้อจาํกัดของการเข้าสู่ข้อสะโพก

ทางด้านหลังเมื� อกล่าวถึงความมั� นคงของข้อสะโพกเทียม

ภายหลังการผ่าตัด

Guo J. และคณะ ทาํการศึกษาชนิดวิ เคราะห์

อภิมานพบว่าการผ่าตัดข้อสะโพกเทียมโดยเข้าสู่ข้อสะโพก

จากทางด้านหลัง ไม่มีความจาํเป็นต้องใช้การดูแลรักษา

ด้วยวิ ธีและอุปกรณ์พิเศษหลังการผ่าตัด ซึ� งประกอบด้วย

การใช้โถสุขภัณฑท์ี�มีความสูงกว่าปกติ การใช้หมอนกางขา

การใช้เก้าอี �ที�สูงกว่าปกติ เนื�องจากผู้ป่วยในกลุ่มดังกล่าว

ไม่มีความเสี� ยงในการเกิดข้อสะโพกเคลื� อนหลุดมากกว่า

ผู้ป่วยกลุ่มอื�น ๆ และการใช้อุปกรณ์ดังกล่าวเพิ�ม ค่ารกัษา

พยาบาล เพิ�มระยะเวลาในการฟื�นฟรูา่งกายหลงัการผา่ตดั(17)

ความตึงของเนื�อเยื�อเกี�ยวพันบริเวณสะโพก

ความตึ งของเนื � อเยื� อ เ กี� ยวพั นบริ เวณสะโพก

ภายหลังการผ่าตัดเปลี� ยนข้อสะโพกเทียมเกิดจากแรงตึง

ของเนื �อเยื� อหุ้มข้อ (joint capsule) กลุ่มกล้ามเนื �อที� ใช้

ในการหมุนสะโพกออกดา้นนอก (short external rotators)

และกลา้มเนื �อกลเูตียส (gluteal muscles)

Pellicci PM. และคณะทาํการศึกษาพบว่า

การเย็บซ่อมเนื �อเยื� อเกี� ยวพันดังกล่าวภายหลังการผ่าตัด

ข้อสู่ข้อสะโพกจากทางด้านหลังสามารถลดอัตราการเกิด

การเคลื�อนหลุดของข้อสะโพกเทียมจากร้อยละ 4.1 เหลือ

รอ้ยละ 0 ที�ระยะเวลา 1 ปีภายหลงัการผา่ตดั(16)

นอกจากการเ ก็ บซ่ อม เนื � อ เยื� อระหว่ า งการ

ผ่าตัดแลว้ ความตึงของเนื �อเยื�อเกี�ยวพันยังไดร้ับผลมาจาก

แนวแรงจากกึ� งกลางลาํ ตั วที� ส่ งต่ อโลหะข้อเที ยมส่ วน

กระดูกต้นขา (femoral offset) Fackler CD. และคณะ

ทาํ การศึ กษาพบว่ าผู้ ป่ วยที� มี การเคลื� อนหลุ ดของข้อ

สะโพกเที ยมมี ระยะแนวแรงจากกึ� งกลางลาํ ตัวที� ลดลง

เฉลี�ย 5.2 มม. เมื�อเทียบกับผู้ป่วยที�ไม่มีประวัติการเคลื�อน

หลุดของข้อสะโพก ซึ� งมีระยะแนวแรงจากกึ� งกลางลาํตัว

ที� ลดลงเฉลี� ย 0.02 มม. ด้วยเหตุผลดังกล่าวจึงมีผู้ เสนอ

แนวคิดว่าการใช้ liner เพื�อเพิ�มระยะทางจากกึ�งกลางลาํตัว

ออกไปด้านนอก (lateralized liners) อาจมีผลช่วยเพิ� ม

ความตึงตัวของเนื � อเยื� อเกี� ยวพัน อย่างไรก็ตามยังไม่มี

การศึกษาที�แน่ชดัที�สนบัสนุนแนวคิดดงักล่าว(18)

Figure 3.  ภาพวาดแสดงเนื �อเยื�อเกี�ยวพนัเมื�อผ่าตดัเขา้สูข่อ้สะโพกจากทางดา้นหลงั.
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Kelley SS. และคณะ ทาํการศึกษาและใหแ้นวคิด

ว่ าการเลื อกใช้ขนาดหัวสะโพกเทียมที� มี ความแตกต่ าง

กั บขนาดของเบ้ าสะโพกเที ยมส่ งผลให้ เ กิ ดการสร้ าง

pseudocapsule ในบริเวณที�ห่างออกไปจากผิวข้อเทียม

มากขึ �น ซึ� งผลให้แรงตึงตัวของเนื �อเยื� อเกี� ยวพันบริ เวณ

ดงักลา่วลดลงและสง่ผลใหเ้กิดความเสี�ยงของการเคลื�อนหลดุ

ของข้อสะโพกตามมาในการศึกษาดังกล่าวพบว่าผู้ ป่วย

ที� ได้รับการผ่าตัดเบ้าสะโพกเทียมขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง

มากกว่า 62 มม. จะมีความเสี� ยงในการหลุดของข้อ

สะโพกที� ร ้อยละ 14 เมื� อเทียบกับผู้ ป่วยที� ได้รับการผ่าตัด

เบ้ าสะโพกเที ยมขนาดเส้ นผ่ านศู นย์ กลางน้ อยกว่ า

60 มม. ซึ�งจะมีความเสี�ยงในการเกิดข้อสะโพกเคลื�อนหลุด

ที�รอ้ยละ 4(19)

อัตราส่วนของหัวสะโพกต่อขนาดของคอสะโพกเทียม

ขนาดของหัวสะโพกเทียมถือเป็นหนึ� งในปัจจัย

สาํคญัของการผ่าตดัเปลี�ยนขอ้สะโพกเทียม เนื�องจากปัจจัย

ดังกล่าวส่งผลต่อความมั� นคง พิสัยการเคลื�อนไหวของข้อ

การสกึหรอ การเกิดสนิม และการทาํงานของขอ้สะโพกเทียม

โดยรวม

อัตราส่วนระหว่างขนาดหัวสะโพกเทียมกับขนาด

ของคอสะโพกเที ยมที� เพิ� มขึ � นจะมี ประโยชน์ โดยรวม

เนื� องจากลดอัตราการเกิดการกดทับของเนื �อเยื� อเกี� ยวพัน

และการกดทบัของโลหะขอ้เทียม ซึ�งส่งผลใหข้อ้สะโพกเทียม

มีพิสยัการเคลื�อนที�ที�สงูขึ �น นอกจากนี �การที�ใชห้วัสะโพกเทียม

ขนาดใหญ่จะทาํให้หัวสะโพกเทียมเข้าไปอยู่ ในเบ้าสะโพก

ได้ลึกขึ �น ส่งผลให้มีระยะทางที� ใช้ในการเคลื� อนหลุดของ

ขอ้สะโพกที�สงูขึ �น (jump distance)(2) (Figure 4)

การวางตําแหน่งข้อสะโพกเทียม

ในอดีตการวางตาํแหน่งข้อสะโพกเทียมถูกศึกษา

จากภาพถ่ายรงัสีที�เป็นภาพนิ�ง ปัจจุบันการศึกษาที�มากขึ �น

เกี� ยวกับพลศาสตร์การเคลื� อนที� ระหว่างท่ายืนและท่านั� ง

ทาํใหม้ีการนาํเสนอแนวคิดการวางตาํแหน่งขอ้สะโพกเทียม

ที� ต้องนาํ ไปประกอบกับพยาธิสภาพของกระดูกสันหลัง

กระดูกเชิงกราน และข้อสะโพกซึ� งได้กล่าวในหัวข้อความ

เชื�อมโยงระหว่างกระดูกสนัหลงัและกระดูกเชิงกรานขา้งตน้

การวางตาํแหน่งให้อยู่ ในพิสัยดังกล่าวอาจต้อง

ไดร้ับความสนใจระหว่างผ่าตัดเข้าสู่ข้อสะโพกเทียมด้วยวิธี

เข้าจากด้านหลังมากเป็นพิเศษ เนื�องจากการจัดท่าผ่าตัด

ที�เป็นท่านอนตะแคง จะไดท้าํใหส้ะโพกมีการหุบเขา้ดา้นใน

(adducted) และเอยีงไปทางดา้นหนา้ (anteverted) มากขึ �น(21)

โรคของระบบประสาทและเนื�อเยื�อเกี�ยวพัน

Fackler CD. และคณะ รายงานการศึกษาว่ า

ผูป่้วยที�มีโรคของระบบประสาทและเนื �อเยื�อเกี�ยวพนั รวมถึง

โรคที� ส่งผลต่อการทาํงานของสมอง ประกอบด้วย ภาวะ

สมองพิการ (cerebral palsy) โรคกลา้มเนื �อลีบ (muscular

dystrophy) โรคจิ ตเภท (psychosis) โรคสมองเสื� อม

(dementia) และภาวการณ์ติดแอลกอฮอล์ ถูกพบร่วมกับ

Figure 4.  ภาพวาดแสดงระยะทางที�ใช้ในการเคลื�อนหลุดของข้อสะโพก (jump distance) เปรียบเทียบระหว่างหัวสะโพก

ขนาดเลก็ (A) ซึ�งมีระยะ (a) ที�สั�นกวา่ระยะ (b) ของหวัสะโพกขนาดใหญ่ (B).

A B A 
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ผู้ ป่ วยที� มี การเคลื� อนหลุดของข้อสะโพกเที ยมครั� งแรก

ร้อยละ 22 และพบร่วมกับผู้ ป่วยที� มีการเคลื� อนหลุดของ

ข้อสะโพกเที ยมหลายครั� งร ้อยละ 75 ในขณะที� ผู้ ป่ วย

ที� ไม่มี การเคลื� อนหลุดของข้อสะโพก พบภาวะดังกล่าว

รว่มดว้ยเพียงรอ้ยละ 14 (18)

ข้ อสะโพกเที ยมชนิ ดที� ใ ช้ สํา หรั บผ่ าตั ดแก้ ภาวะ

ข้อสะโพกหลุด

ในบางกรณีแพทยผ์ู้ทาํการรกัษาไดท้าํการประเมิน

สาเหตุของการเคลื�อนหลุดของข้อสะโพก และทาํการแก้ไข

สาเหตุดังกล่าวแลว้ แต่ยังเกิดการหลุดซํ�า  จึงมีการพัฒนา

อุปกรณ์ข้อเทียมที� สามารถนาํมาใช้ร่วมในการรักษาเพื� อ

ป้องกันการเคลื�อนหลดุซํ�าโดยไม่ทราบสาเหตุ

Dual-mobility bearing

อุปกรณ์ชนิดนี �ประกอบด้วยหัวสะโพกขนาดเล็ก

(small diameter inner femoral head) ซึ� งถูกบรรจุอยู่

ภายในวัสดุ โพลี เอทีลี นแบบทรงกลมที� มี ขนาดเส้นผ่ าน

ศูนยก์ลางใหญ่กว่า (larger-diameter outer polyethylene

bearing) (Figure 5) ซึ� งไปเคลื� อนไหวเป็นข้อกับโลหะ

เบ้าสะโพกเทียม การมีผิวสัมผัสจาํนวนสองตาํแหน่งทาํให้

เกิดการเคลื� อนที� ไปแบบไม่พร้อมกันของผิวสัมผัสทั�งสอง

ได้ประโยชน์ทางจลศาสตร์จากการเคลื� อนที� แบบมี แรง

เสียดทานที�ลดลง (low friction)  และการมีวสัดุโพลีเอทีลีน

แบบทรงกลมที� มี ขนาดใหญ่ ทาํ ให้มี ระยะการเคลื� อนที�

ก่อนการเคลื�อนหลดุ (jump distance) ที�มากขึ �น และทาํให้

เกิดความมั�นคงของขอ้สะโพกเทียมที�มากขึ �น อย่างไรก็ตาม

มีขอ้นา่กงัวลของการใชอ้ปุกรณข์อ้เทียมชนิดนี � คือ

Table 2. ตารางสรุปปัจจยัเสี�ยงต่อการเกิดขอ้สะโพกเทียมเคลื�อนหลดุ.

ปัจจัยด้านผปัจจัยด้านการผ่าตัด ู้ป่วย ปัจจัยด้านอุปกรณ์

•วิธีการผ่าตัดเขา้สู่ขอ้สะโพก •โรคทางระบบประสาท •อตัราส่วนของหวัสะโพกต่อ

•การวางตาํแหน่งของอุปกรณ์ และเนื �อเยื�อเกี�ยวพนั ขนาดของคอสะโพกเทียม

(มมุกางและมมุเอียงของเบา้ •การผ่าตดัเชื�อมปลอ้ง •ภาวะที�กลา้มเนื �อกางสะโพก

กระดูกสนัหลงัหรือ ทาํงานไม่สมบูรณ์จากการเคลื�อนสะโพกเทียม, มมุเอียงของกา้น

ความผิดรูปของกระดูกสนัหลงั ของตุม่กระดกู greater trochanterกระดูกตน้ขา)

•ความตึงของเนื �อเยื�อและ •ประวตัิการติดเชื �อบริเวณ หรือภาวะกระดูกไม่ติด

ขอ้เทียมในอดีตการซ่อมแซมแคปซูลหรอื

กลา้มเนื �อกางสะโพก

•ภาวะการกดทบัทั�งภายใน

และภายนอกขอ้เทียม

Figure 5. ภาพวาดแสดงชิ �นสว่นของ dual-mobility bearing.
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การเกิดการเสียดสีบริ เวณคอขวดของหัวสะโพก

และคอของโลหะสะโพกเทียมที�มีความสามารถในการแยก

 ประกอบ (modular)  อาจทาํใหเ้กิดการสึกกร่อนไดง้่ายขึ �น

รวมถึงหากมีการเคลื�อนหลุดของข้อเทียมและเกิดการแยก

ชิ � นส่วนของอุปกรณ์ dual-mobility (intraprosthetic

dissociation) ทาํ ให้ไม่ สามารถรักษาด้วยการดึ งเข้า

แบบปิดตามแนวทางปกติได้ และมีความจาํเป็นต้องผ่าตัด

เพื�อเขา้ไปดงึวสัดใุหก้ลบัเขา้ที�แบบเปิด (open reduction)(22)

Rowan FE. และคณะ ทาํการศึกษาเปรียบเทียบ

การเคลื�อนหลุดของข้อเทียมในผู้ป่วยที�อายุน้อยกว่า 55 ปี

ที� ได้รับการผ่าตัดรักษาเปลี�ยนข้อสะโพกเทียมด้วยอุปกรณ์

dual-mobility bearing และอุปกรณ์ข้อเทียมแบบทั� วไป

พบว่ากลุ่ มผู้ ป่ วยที� ได้รับการผ่ าตัดด้วย dual-mobility

bearing ไมพ่บการเคลื�อนหลดุของขอ้สะโพกเทียม รอ้ยละ �

เมื� อเทียบกับผู้ ป่วยกลุ่มที� ได้รับการผ่าตัดโดยใช้อุปกรณ์

ข้อเทียมแบบทั� วไปซึ�งมีอัตราการเคลื�อนหลุดของข้อเทียม

ที�รอ้ยละ 5.1 (P = 0.01)(23)

เนื� องจากประโยชน์และข้อกั งวลของอุ ปกรณ์

ข้อเทียมชนิด dual-mobility bearing จึ งมีการกาํหนด

ข้อบ่งชี �สาํหรับการใช้อุปกรณ์ชนิดนี �  ดังนี �  การผ่าตัดข้อ

สะโพกเทียมซํ�าจากสาเหตุของความไม่มั�นคงของขอ้ ผู้ป่วย

ที� มีพยาธิสภาพของกระดูกสันหลังและกระดูกเชิ งกราน

ผู้ ป่ วยที� มีพยาธิสภาพของระบบประสาทและกล้ามเนื � อ

และผู้ ป่ วยข้ อสะโพกหั กที� เ ข้ ารั บการผ่ าตั ด เปลี� ยน

ขอ้สะโพกเทียม(24)

Constrained liners

อุปกรณ์ข้อเทียมที� เป็นครึ� งทรงกลมที� มี ผิ วหน้า

ครอบคลมุสว่นหวัของขอ้สะโพกเทยีมมากกวา่ 180° (Figure 6)

เพื� อป้ องกั นการเคลื� อนหลุ ดของสะโพกออกจากเบ้ า

ด้ วยการออกแบบดั งกล่ าวส่ งผลให้ ข้ อ เที ยมมี พิ สั ย

การเคลื�อนที�ได้ลดลงแลกมากับการที�มีความมั�นคงมากขึ �น

ด้วยขอจาํกัดดังกล่าวจึงมีแนวคิดที�ถูกเสนอว่า ศัลยแพทย์

ควรเลือกใชอุ้ปกรณช์นิดนี �เป็นทางเลือกสดุทา้ยในการผ่าตดั

เพื�อลดความเสี�ยงของการเกิดขอ้เทียมเคลื�อนหลดุ(23)

Unter Ecker N. และคณะ ทาํการศึกษาถึงอัตรา

การเคลื�อนหลดุของขอ้เทยีมเมื�อมีการใชอ้ปุกรณ ์constrained

liners การศึกษาดังกล่าวพบว่ าผู้ ป่ วยจาํนวน 49 ราย

ที�มีประวตัิขอ้สะโพกเทียมเคลื�อนหลดุแมจ้ะมีการใชอุ้ปกรณ์

dual-mobility และทาํการผา่ตดัขอ้สะโพกเทียมซํ�าดว้ยการใช้

อุปกรณ์ constrained liner ยังมีโอกาสที� จะเกิดข้อเทียม

เคลื�อนหลดุรอ้ยละ 40.8(25) ดว้ยขอ้จาํกดัของอปุกรณข์อ้เทียม

ชนิดนี � จึงมีการกาํหนดขอ้บง่ใช้(23) ดงันี �

- ผู้ป่วยที�มีการใชง้านกิจวตัรประจาํวนัตํ�า มีการวาง

อุปกรณ์โลหะข้อเทียมในตาํแหน่งที� เหมาะสม แต่มีความ

บกพรอ่งของระบบประสาทและกลา้มเนื �อ หรอืมีความตงึของ

กลา้มเนื �อกางสะโพกที�ผิดปกติ

- ผู้ป่วยที�มีความไม่มั� นคงของข้อเทียมเมื�อทดสอบ

ระหว่างการผ่าตดัโดยไม่มีสาเหตุอื�นที�สามารถแกไ้ขได้

Figure 6. ภาพวาดแสดง constrained liners.
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แนวทางการรักษาการเคลื�อนหลุดของข้อสะโพกเทียม

ในกรณีที� มีการเคลื� อนหลุดของข้อสะโพกเทียม

ศัลยแพทย์ผู้ ร ักษาควรมองหาสาเหตุของการเคลื� อนหลุด

และทาํการแก้ไขสาเหตุดังกล่าว Toyoda T. และคณะ

ได้ เ สน อแ น ว คิ ด เ รื� อ ง ก าร รั ก ษ า นี � อ ย่ า ง เ ป็ น ร ะ บบ

โดยเริ� มต้นจากการประเมินความตึงของเนื �อเยื� อเกี� ยวพัน

หากเนื �อเยื� อเกี� ยวพันไม่สามารถควบคุมการหมุนของข้อ

สะโพกเทียมไดแ้ละกลา้มเนื �อ gluteal ไม่สามารถทาํงานได้

อย่างเต็มประสิทธิภาพแนะนาํให้ทาํการรักษาด้วยการใช้

ข้ อสะโพกเที ยมชนิ ดที� ใช้ สาํ หรั บผ่ าตั ดแก้ ภาวะข้ อ
สะโพกหลุด ในกรณีที�เนื �อเยื�อเกี�ยวพันไม่สามารถทาํงานได้

ซึ� งเกิดจากปัญหาบริ เวณจุดเกาะของกล้ามเนื � อบริ เวณ

greater trochanter ใหท้าํการรกัษาดว้ยการผา่ตดัยดึกระดกู

บริเวณ greater trochanter สาํหรบักลุ่มที�เนื �อเยื�อเกี�ยวพนั

ยังสามารถควบคุมการหมุนของข้อสะโพกได้ ให้ทาํการ

ประเมินว่ ามี การกดทับหรื อไม่  หากการกดทับเกิดจาก

กระดูกงอกหรือเนื �อเยื�อเกี�ยวพัน ให้ทาํการผ่าตัดนาํส่วนที�

กดทับนั� นออกหากการกดทับเกิ ดจากการวางตาํ แหน่ ง

ข้อสะโพกเทียมส่วนเบ้าที� ผิดปกติ  ให้ทาํการรักษาด้วย

การผ่าตดัซํ�าเพื�อเปลี�ยนเบา้สะโพก แตห่ากมีการวางตาํแหนง่

ข้อสะโพกเทียมที� เหมาะสมแล้ว ให้ทาํการรักษาด้วยการ

เปลี�ยนหวัขอ้สะโพกเทียมหรอืเปลี�ยน Liner  ในกรณีที�มีการทาํ

งานที�ปกติของเนื �อเยื�อเกี�ยวพันและไม่มีการกดทับ รวมถึง

สามารถดึ งข้ อสะโพกเที ยมให้ เคลื� อนไหวได้มากกว่ า

1 เซนติเมตร ให้พิจารณาการวางตาํแหน่งของเบ้าสะโพก

หากการวางตาํ แหน่ งผิดปกติ  ให้ทาํการรักษาด้วยการ

ผ่ าตัดซํ�า เพื� อเปลี� ยนข้อสะโพกเที ยมส่วนเบ้าพร้อมกับ

ส่วนต้นขา หากการวางตาํแหน่งเบ้าอยู่ในพิสัยแลว้ ใหก้าร

รั กษาด้ วยการผ่ าตั ดซํ�า เพื� อ เปลี� ยนข้ อสะโพกเที ยม

ส่วนกระดกูตน้ขา(26)

การหลุดของข้อสะโพกเทียมซํ�า

แ ม้ ว่ า จ ะ มี ก า ร รั ก ษ า ก า ร เ ค ลื� อ น ห ลุ ด ข อ ง

ขอ้สะโพกเทียมอย่างเป็นระบบ ผูป่้วยยงัมีความเสี�ยงในการ

เกิดการหลุดซํ�าได้อีก โดย Klemt C. และคณะ ได้ทาํการ

ศึกษารวบรวมข้อมูลผู้ ป่ วยจาํ นวน 163 ราย ที� เข้ารับ

การผ่าตดัเปลี�ยนขอ้สะโพกเทียมซํ�า พบว่าผูป่้วยรอ้ยละ 8.7

มี การหลุ ดซํ�า ของข้ อสะโพกเที ยมภายหลั งการผ่ าตั ด

จากการวิ เคราะห์ ตั วแปรที� ส่ งผลต่ อการหลุ ดซํ�า ของ

ข้อสะโพกเทียมภายหลังการผ่าตัดพบว่ามีตัวแปรที� ส่งผล

ดังนี �  American society of anesthesiologists (ASA)

ค่ าดัชนีมวลกายระหว่าง 25 - 30 กก./ตร.ม.การใช้

ข้ อ ส ะ โพ ก เ ที ย ม ช นิ ด ที� ใ ช้ สาํ ห รั บ ผ่ า ตั ด แ ก้ ภ า ว ะ

ข้อสะโพกหลุด ความเชื� อมโยงระหว่างกระดูกสันหลังและ

กระดู กเชิ งกรานที� ผิ ดปกติ การอ่ อนแรงของกล้ามเนื � อ

กลุ่มกางสะโพก(27)

สรุป

การเ กิ ดข้อสะโพกเที ยมเคลื� อนหลุ ดส่ งผลใน

แง่ลบต่อการรักษาและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว

เนื� องจากมี โอกาสเกิดซํ�า ได้สูง การผ่ าตัดรักษาเปลี� ยน

ข้ อสะโพกเที ยมควรทาํ ให้ ได้ ผลลั พธ์ ที� ดี ที� สุ ดในการ

ผ่าตัดครั�งแรก หากเกิดการเคลื�อนหลุดขึ �นแล้ว การรักษา

มุ่งเนน้ไปที�การรกัษาสาเหตขุองการเคลื�อนหลดุนั�น
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