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หลักการและวัตถุประสงค์: อาการปวดเข่าด้านหน้าหลัง
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยโดยเฉพาะ 
ในกลุ่มที่ไม่ได้เปลี่ยนกระดูกสะบ้าซึ่งบางรายงานอาจสูงถึง 
ร้อยละ 49  ประสิทธิผลของการจี้ไฟฟ้ารอบกระดูกสะบ้า 
ในการลดอาการปวดเข่าด้านหน้ายังคงไม่มีหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ถึงประโยชน์ที่ได้รับ ผู้ศึกษาได้ท�ำการทดลอง
เชิงสุ่มเพื่อเปรียบเทียบถึงประสิทธิผลของการจี้ไฟฟ้าโดย 
จดุประสงค์หลกัคอืการลดอาการปวดเข่าด้านหน้า จดุประสงค์ 
รองคือการประเมินผลทางคลินิกโดย American Knee  
Society Score (AKSS) และ patellar score
วธิกีารศกึษา: ผูป่้วยข้อเข่าเสือ่มชนดิปฐมภมูทิีผ่่าตดัเปลีย่น
ข้อเข่าและไม่เปลีย่นกระดกูสะบ้าได้รบัการสุม่แยกเป็นกลุม่ที่
จีไ้ฟฟ้ารอบกระดกูสะบ้าและไม่จีไ้ฟฟ้า กลุม่ทีจ่ีไ้ฟฟ้าจ�ำนวน 
41 ราย ไม่จี้ไฟฟ้าจ�ำนวน 43 ราย ติดตามการรักษาที่เวลา  
1 ปี ศึกษาอุบัติการณ์การเกิดอาการปวดเข่าด้านหน้า และ 
ผลทางคลนิกิของการผ่าตดัโดยใช้ AKSS และ patellar score 
ผลการศึกษา :  พบว ่าการจี้ ไฟฟ ้ารอบกระดูกสะบ ้า 
ลดอุบัติการณ์การเกิดอาการปวดเข่าด้านหน้าจากร้อยละ  
32.6 ในกลุ่มที่ไม่จี้ไฟฟ้าเหลือร้อยละ 12.2 อย่างมีนัยส�ำคัญ 
(p=0.04) ไม่พบความแตกต่างทางคลินิกเมื่อประเมิน 
โดย AKSS และ patellar score
สรุป: การจี้ไฟฟ้ารอบกระดูกสะบ้าสามารถลดอุบัติการณ์ 
การเกิดอาการปวดเข่าด้านหน้า 

Background and objective: Anterior knee pain is  
a common problem after total knee arthroplasty. The 
incidence is as high as 49% in patients undergoing total 
knee arthroplasty with patellar retention. The efficacy of 
patellar rim electrocautery in reducing the incidence of  
anterior knee pain is unknown.  We conducted a prospective  
randomized double blinded control trial to demonstrate 
the effect of patellar rim electrocautery in totally knee 
arthroplasty with patellar retention.  The primary outcome 
measure was the anterior knee pain. The secondary  
outcomes were the clinical outcomes measured by  
American Knee Society Score (AKSS) and Patellar Score.
Methods: Patients requiring total knee arthroplasty with 
patellar retention for primary osteoarthritis were randomly  
assigned patellar rim electrocautery and without  
electrocautery. A total of 41 patients with patellar rim 
electrocautery and 43 patients without patellar rim  
electrocautery were included in this study. The incidence 
of anterior knee pain and clinical outcomes measured by 
AKSS and patellar score at 1 year follow up period were 
compared.
Results: Postoperative anterior knee pain at one year 
after surgery was significantly lower in patellar rim  
electrocautery group 32.6% vs 12.2%, (p=0.04). There 
was no significant difference in clinical AKSS and patellar 
score.
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Conclusions: Patellar rim electrocautery is an effective 
method to reduce postoperative anterior knee pain.
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patellar rim electrocautery 

บทน�ำ
	 การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเพื่อใช้รักษาภาวะข้อเข่าเสื่อม
ระยะสุดท้ายเป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไปว่าได้ผลดี สามารถ 
ลดอาการปวดเข่า เพิม่การท�ำงานของข้อเข่า  แต่อย่างไรกต็าม 
ยังมีข้อโต้แย้งที่ยังไม่มีข้อยุติ ในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า 
ในประเดน็เกี่ยวกับการผ่าตดักระดกูสะบา้ ได้แก่ การเปลี่ยน 
หรือไม่เปลี่ยนกระดูกสะบ้า1-4 การตกแต่งกระดูกสะบ้า  
(patelloplasty) และการจี้ไฟฟ้ารอบกระดูกสะบ้า (patellar 
rim electrocautery)
	 อาการปวดเข่าด้านหน้า (anterior knee pain) หลังการ
ผ่าตัดเปลี่ยนเข่าเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยทั้งในผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าที่เปลี่ยนกระดูกสะบ้าและไม่เปลี่ยน
กระดูกสะบ้าโดยเฉพาะในกลุ่มที่ไม่ได้เปลี่ยนกระดูกสะบ้า
อาจพบได้ถึงร้อยละ 4-495-11 จากการศึกษาของ Burnett   
และคณะพบว่า ประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยที่มีอาการปวด
เข่าด้านหน้า อาการปวดอาจรุนแรงถึงขั้นที่ต้องท�ำการผ่าตัด
เปลี่ยนกระดูกสะบ้า7 สาเหตุของอาการปวดเข่าด้านหน้า 
มาจากหลายๆปัจจัย เช่น การออกแบบข้อเข่าเทียม12,13 
เทคนิคการผ่าตัด การวางต�ำแหน่งข้อเข่าเทียม14,15 การที่ 
ไม่เปลี่ยนกระดูกสะบ้า7 และการขาดการประสานงานใน 
การยดืหดตวัของกล้ามเนือ้ vastus16  การจีไ้ฟฟ้ารอบกระดกู
สะบ้า (patellar rim electrocautery) เพื่อที่จะท�ำลาย 
เส้นประสาททีม่าเลีย้งกระดกูสะบ้า17เป็นเทคนคิทีศ่ลัยแพทย์
บางท่านน�ำมาใช้ โดยหวังว่าจะลดอุบัติการณ์การปวด
เข่าด้านหน้าในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าที่ไม่เปลี่ยนกระดูก
สะบ้ายังเป็นประเด็นที่ยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนและมีการศึกษา 
น้อยมากถึงประโยชน์ที่ได้รับรวมถึงผลเสียที่อาจเกิดขึ้น

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการจี้ไฟฟ้ารอบกระดูกสะบ้า
ในการลดอุบัติการณ์ การเกิดอาการปวดเข่าด้านหน้าใน 
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าที่ไม่เปลี่ยนกระดูก
สะบ้าและผลทางคลินิกของการผ่าตัดเข่าโดยประเมินจาก  
American Knee Society Score (AKSS)18 และ patellar 
score19 ดังแสดงในภาคผนวก

วิธีการศึกษา
	 หลงัจากการศกึษานีไ้ด้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมโรงพยาบาลสุโขทัยและได้รับความยินยอมจาก 
ผู้ป่วยเป็นลายลักษณ์อักษร ผู้วิจัยจึงด�ำเนินการศึกษาใน 
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าในโรงพยาบาลสุโขทัย 
ระหว่างเดอืน มกราคม พ.ศ. 2551-ธนัวาคม พ.ศ. 2552 จ�ำนวน 
88 ราย ผูป่้วยทีศ่กึษาเป็นข้อเข่าเสือ่มชนดิปฐมภมู ิโดยไม่รวม
ผู้ป่วยที่เคยผ่าตัดเกี่ยวกับกระดูกสะบ้าหรือมีการผ่าตัดรอบ
ข้อเข่า เช่น high tibial osteotomy, supracondylar fracture 
of femur และผู้ป่วยที่เป็น inflammatory arthritis ผู้ป่วย 
ที่ศึกษาจะได้รับการประเมิน AKSS และ patellar score  
ก่อนการผ่าตดั การผ่าตดักระท�ำโดยแพทย์ผูผ่้าตดัคนเดยีวกนั
ในผู้ป่วยทุกราย ท�ำผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าโดยไม่เปลี่ยนกระดูก
สะบ้า โดยใช้ข้อเข่าเทียมชนิด Nexgen LPS posterior  
stabilized fixed-bearing  knee design (Zimmer, Warsaw, 
United States) สุ่มผู้ป่วยให้ได้รับการจี้ไฟฟ้าและไม่จี้ไฟฟ้า
รอบกระดกูสะบ้า โดยการสุม่จบัฉลากทีท่�ำหมายเลขไว้ 1-88  
ถ้าฉลากที่ได้เป็นเลขคี่จะไม่จี้รอบกระดูกสะบ้า ถ้าเป็นเลขคู่
จะจี้รอบกระดูกสะบ้า
	 เทคนิคการผ่าตัด ผู้ป่วยทุกรายได้รับยาปฏิชีวนะเพื่อ
ป้องกันการติดเชื้อแผลผ่าตัด ลงมีดแผลผ่าตัดในลักษณะ 
mid-line skin incision  หลงัจากนัน้เปิดเข้าข้อโดย paramedial  
arthrotomy  ตัดกระดูก tibia ก่อน โดยใช้ extra-medullary 
alignment guide  หลังจากนั้นตัดกระดูก femur ส่วน distal  
โดยใช้ intra-medullary guide ตั้งค่า valgus 5 องศา  
ตัดกระดูก anterior และ posterior femoral condyle โดย
ตั้งค่า external rotation 3 องศาเมื่อเทียบกับ posterior  
femoral condyle ตรวจสอบระยะ flexion gap และ extension  
gap จากนั้นเลาะเนื้อเยื่ออ่อนเพื่อจัดสมดุลของ flexion gap 
and extension gap  ข้อเทียมส่วน femoral และ tibial ใส่ใน
กระดกูผูป่้วยโดยใช้ bone cement เป็นตวัยดึ หลงัจากนัน้ตดั  
กระดูกงอกรอบกระดูกสะบ้า เสร็จแล้วจึงสุ่มจับฉลากที่ท�ำ
หมายเลขไว้ 1-88 ถ้าฉลากที่ได้เป็นเลขคี่จะไม่จี้รอบกระดูก
สะบ้า ถ้าเป็นเลขคู่จะจี้รอบกระดูกสะบ้า การจี้ไฟฟ้ารอบ
กระดูกสะบ้าท�ำโดยใช้เครื่องจี้ไฟฟ้าจี้รอบขอบของกระดูก
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Patellar Rim Electrocautery Reduces Anterior Knee Painการจีไ้ฟฟ้ารอบกระดกูสะบ้าลดการปวดเข่าด้านหน้าภายหลงัการผ่าตดัเปลีย่น

สะบ้า ระยะห่างประมาณ 2 มิลลิเมตร แล้วประเมินการ
เคลื่อนตัวของกระดูกสะบ้าบนกระดูก femur ถ้ามีปัญหา
การเคลื่อนตัวไม่ดีพิจารณาท�ำ lateral release of patella  
เยบ็ปิดผวิหนงัตามกายวภิาคเดมิ  ตดิตามผลการผ่าตดัทีเ่วลา  
2 สัปดาห์ 8 สัปดาห์ 6 เดือน และที่เวลา 1 ปีหลังผ่าตัด โดย
ท�ำการประเมนิอาการปวดเข่าด้านหน้า, AKSS และ patellar 
score โดยพยาบาลวชิาชพีประจ�ำห้องตรวจศลัยกรรมกระดกู 
ผูป่้วยและผูว้ดัผลไม่ทราบว่าผูป่้วยรายไหนได้รบัการจีไ้ฟฟ้า
รอบกระดูกสะบ้าหรือไม่ 
	 น�ำข้อมลูมาระบรุหสัแล้วบนัทกึลงคอมพวิเตอร์วเิคราะห์
ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS 12.1 (SPSS Inc., 
Chicago, IL) เพื่อแจกแจงความถี่และค�ำนวณค่าเฉลี่ย  
เปรียบเทียบเพศและค่าเฉลี่ยของอายุระหว่างกลุ่มที่จี้ไฟฟ้า
รอบกระดกูสะบ้าและไม่จีไ้ฟฟ้าด้วยการทดสอบ chi-square  
และ unpaired t-test ตามล�ำดับ ใช้ unpaired t-test ส�ำหรับ
ข้อมูลต่อเนื่องในแต่ละกลุ่มเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ AKSS 
patellar score อาการปวดเข่า พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ  
อาการปวดเข่าด้านหน้า ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ  
quadriceps ความสามารถในการลุกจากเก้าอี้ และความ
สามารถในการขึน้บนัไดระหวางกลุม่ทีจ่ีไ้ฟฟ้าและไม่จีไ้ฟฟ้า
รอบๆ กระดกูสะบ้า ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัทางสถติทิี ่α-0.05
	 ค�ำนวณจ�ำนวนตวัอย่างโดยท�ำการศกึษาน�ำร่องกลุม่ละ  
10 ราย ด้วยความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 และอ�ำนาจในการทดสอบ 
ร้อยละ 80 ได้จ�ำนวนตัวอย่างที่ศึกษากลุ่มละ 41 ราย

ผลการศึกษา
	 ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าที่จี้ไฟฟ้า 
จ�ำนวน 44 ราย ไม่สามารถติดตามการรักษาได้เนื่องจาก
การย้ายที่อยู่ 2 ราย เสียชีวิตจากภาวะหัวใจล้มเหลวหลัง
ผ่าตดัเป็นเวลา 5 เดอืน 1 รายคงเหลอืผูป่้วยในกลุม่นี ้41 ราย  
ส�ำหรับกลุ่มที่จี้ไฟฟ้าไม่สามารถติดตามการรักษาจ�ำนวน  
1 ราย คงเหลือผู้ป่วยในกลุ่มนี้จ�ำนวน 43 ราย คงเหลือผู้ป่วย 
ที่ศึกษาทั้งหมด 84 ราย เป็นเพศชาย 15 ราย หญิง  
69 ราย แบ่งเป็นผูไ้ด้รบัการผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่าเข่าทีไ่ม่เปลีย่น
กระดูกสะบ้าและได้รับการจี้ไฟฟ้ารอบกระดูกสะบ้า จ�ำนวน  
41 ราย ทีไ่ม่ได้รบัการจีไ้ฟฟ้า จ�ำนวน 43 ราย จ�ำนวนเพศชาย
และหญิงในทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (p=0.45) อายุเฉลี่ย
ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (p=0.1) (ตารางที่ 1)
	 การตดิตามผลการรกัษาทีเ่วลา 1 ปี พบว่าผูป่้วยมอีาการ
ปวดเข่าด้านหน้าทั้งหมด 19 ราย (ร้อยละ 22.6) เป็นกลุ่มที่มี
การจี้ไฟฟ้ารอบๆ กระดูกสะบ้า 5 ราย (ร้อยละ 12.2) ส�ำหรับ
กลุม่ทีไ่ม่จีไ้ฟฟ้าพบ 14 ราย (ร้อยละ 32.6) ซึง่มคีวามแตกต่าง 
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.04) จ�ำนวนผู้ป่วยที่มี

อาการปวดเข่าด้านหน้าแยกตามความรนุแรงโดยอาการปวด
น้อยคืออาการปวดที่ไม่รบกวนการใช้ชีวิตประจ�ำวัน อาการ
ปวดปานกลางคืออาการปวดที่รบกวนการใช้ชีวิตประจ�ำวัน
แต่ผูป่้วยไม่ต้องการการผ่าตดัแก้ไข และอาการปวดรนุแรงคอื
อาการปวดทีผู่ป่้วยต้องการได้รบัการผ่าตดัแก้ไข (ตารางที ่2)  
ผูป่้วยทีจ่ีไ้ฟฟ้ามคีะแนน patellar score ดกีว่ากลุม่ทีไ่ม่จีไ้ฟฟ้า 
อย่างมีนัยส�ำคัญ (p=0.03) แต่อย่างไรก็ตามความแตกต่าง
ของ patellar score มน้ีอยไม่มผีลในทางคลนิกิเนือ่งจากไม่มี
ความแตกต่างของปัจจัยย่อยอื่นของ patellar score ยกเว้น
อาการปวดเข่าด้านหน้าที่แตกต่างกันเล็กน้อย ในขณะที่ 
AKSS ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 3) ส�ำหรับปัจจัย
ย่อยของ AKSS และ patellar score พบความแตกต่างของ 
ค่าเฉลี่ย ของอาการปวดเข่าด้านหน้าอย่างมีนัยส�ำคัญ 
(p=0.04) ในขณะที่ปัจจัยที่เหลือไม่พบความแตกต่าง  
(ตารางที่ 4)

วิจารณ์
	 จากการศึกษานี้พบว่าการจี้ไฟฟ้ารอบกระดูกสะบ้า 
ในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าที่ไม่เปลี่ยนกระดูกสะบ้าท�ำให้
อบุตักิารณ์การเกดิอาการปวดเข่าด้านหน้าลดลง โดยทีไ่ม่พบ
ภาวะ osteonecrosis of patella หรือมีผลเสียต่อการท�ำงาน
โดยรวมของเข่า การงอเหยยีดเข่า ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้  
quadriceps ซึ่งตรงกับรายงานของ Vega และคณะ17 ที่ได้
ศึกษาโดยการใช้จี้ไฟฟ้าจี้รอบกระดูกสะบ้าผ่านทางกล้อง
ส่องข้อเข่าในผู้ป่วยที่มีอาการปวดเข่าด้านหน้าโดยที่ไม่มี 
mal-tracking ของ patellofemoral ซึ่งสามารถอธิบายจาก
การที่จี้ไฟฟ้าท�ำให้เกิด thermal injury ต่อ nociceptive  
receptor ทีอ่ยูร่อบกระดกูสะบ้าและเนือ้เยือ่รอบกระดกูสะบ้า 
นอกจากนี้การจี้ไฟฟ้ารอบกระดูกสะบ้าในการผ่าตัดเปลี่ยน
ข้อเข่ายงัช่วยท�ำให้การเลาะเลม็กระดกูงอกรอบกระดกูสะบ้า
ได้หมดจดขึ้น ช่วยให้ patellofemoral-tracking ดีขึ้น
	 กระดูกสะบ้าได้รับเส้นประสาทมาเลี้ยงผ่านมาจาก 
กล้ามเนือ้ vastus medialis และ vastus lateralis ทาง supero-
medial และ supero-lateral20 ได้มกีารทดลองฉดียาชาเฉพาะ
ทีท่ีเ่ส้นประสาทสองเส้นนีใ้นผูป่้วยทีม่อีาการปวดเข่าด้านหน้า
พบว่าผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นอย่างชัดเจนซึ่งเป็นสิ่งที่สนับสนุน
ผลดีของการจี้ไฟฟ้ารอบกระดูกสะบ้า แต่อย่างไรก็ตาม 
เนื่องจากอาการปวดเข่าด้านหน้ามีหลากหลายปัจจัยร่วมที่
เป็นสาเหตุซึ่งบางปัจจัยการท�ำลายเส้นประสาทที่มาเลี้ยง
กระดูกสะบ้าอาจจะช่วยลดอาการแต่บางปัจจัยไม่ช่วยลด
จึงท�ำให้อาการปวดเข่าด้านหน้าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยน 
ข้อเข่าต้องมีการศึกษากันต่อไปถึงปัจจัยร่วมต่างๆ
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ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยที่ผ่าตัดข้อเข่าเทียมโดยไม่เปลี่ยนกระดูกสะบ้าระหว่างการจี้ไฟฟ้าและไม่จี้ไฟฟ้า

ข้อมูลส่วนบุคคล
จ�ำนวนผู้ป่วยผ่าตัดข้อเข่าเทียม (ร้อยละ)

จี้ไฟฟ้า
(จ�ำนวน=41)

ไม่จี้ไฟฟ้า
(จ�ำนวน=43)

p-value

เพศ 0.45
ชาย 6 (15) 9 (21)
หญิง 35 (85) 34 (79)

อายุเฉลี่ย±sd (ปี) 62.6±8.6 65.4±6.7 0.10

ตารางที่ 2 จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีอาการปวดเข่าด้านหน้า

อาการปวดเข่าด้านหน้า
จี้ไฟฟ้า

 (จ�ำนวน=41)
ไม่จี้ไฟฟ้า

 (จ�ำนวน=43)
ไม่มี 36 29
เล็กน้อย 4 12
ปานกลาง 1 2
รุนแรง 0 0

ตารางที่ 3  ค่าเฉลี่ยของ AKSS, Patellar Score ก่อนและหลังผ่าตัด 1 ปี ระหว่างกลุ่มที่จี้ไฟฟ้าและไม่จี้ไฟฟ้า

Score
ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

p-value*
จี้ไฟฟ้า (จ�ำนวน=41) ไม่จี้ไฟฟ้า (จ�ำนวน=43)

AKSS
   Knee score
	 ก่อนผ่าตัด
	 หลังผ่าตัด

35.7±8.15
88.6±4.14

32.9±8.05
88.8±4.38

0.12
0.78

   Function score
	 ก่อนผ่าตัด
	 หลังผ่าตัด

43.4±10.81
86.2±10.77

39.5±12.09
85.0±10.29

0.13
0.59

Patellar Score
	 ก่อนผ่าตัด
	 หลังผ่าตัด

19.9±3.28
26.1±3.66

21.2±3.40
24.3±3.55

0.08
 0.03*

ตารางที่ 4 ผลทางคลินิกของการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าที่ไม่เปลี่ยนกระดูกสะบ้าระหว่างกลุ่มที่จี้ไฟฟ้าและไม่จี้ไฟฟ้า

ผลทางคลินิก
ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

p-value*
จี้ไฟฟ้า (จ�ำนวน=41) ไม่จี้ไฟฟ้า (จ�ำนวน=43)

Knee score subgroup
	 ความปวดเข่า 45.9±2.94 46.1±2.33 0.74
	 พิสัยการเคลื่อนไหวของเข่า 23.0±1.35 22.8±0.98 0.53
Patellar score subgroup
	 อาการปวดเข่าด้านหน้า 14.3±2.11 13.1±2.89 0.04*
	 ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ     Quadriceps 4.2±0.99 4.0±0.99 0.32
	 ความสามารถในการลุกจากเก้าอี้ 3.7±0.96 3.5±0.86 0.28
	 ความสามารถในการขึ้นบันได 3.9±0.82 3.7±0.69 0.27
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	 การศึกษาถึงผลของการจี้ไฟฟ้ารอบกระดูกสะบ้าของ 
Gupta และคณะ21 ศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยน
ข้อเข่าชนิด mobile bearing ประเมินผลการผ่าตัดที่เวลา  
2 ปี รายงานว่าการจีไ้ฟฟ้ารอบกระดกูสะบ้าไม่ท�ำให้ Patellar  
Score และ Oxford Knee Score ดขีึน้ซึง่ขดัแย้งกบัการศกึษา 
นี้ที่ Patellar Score มีความแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอธิบาย
จากการทีท่�ำการศกึษาใน mobile bearing knee ซึง่มอีาการ
ปวดเข่าด้านหน้าต�่ำ12 ท�ำให้ไม่สามารถตรวจพบความ 
แตกต่างได้จากกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดเล็ก นอกจากนี้ยัง
เป็นการศึกษาย้อนหลังที่ไม่ได้ท�ำการสุ่ม
	 การศึกษาครั้งนี้เนื่องจากกลุ่มผู้ป่วยที่ศึกษามีจ�ำนวน
น้อยแต่ก็มีความแตกต่างของการลดอาการปวดเข่าด้าน
หน้าที่เวลา 1 ปี อย่างชัดเจน อย่างไรก็ดีการศึกษานี้ติดตาม
การรักษาค่อนข้างสั้นอาจไม่สามารถอธิบายการด�ำเนินโรค
ของอาการปวดเข่าด้านหน้าที่อาจมีอาการมากขึ้นเมื่อเวลา
ผ่านไปมากกว่า 1 ปีตามที่เคยมีรายงานไว้22

	 จากข้อมูลที่น�ำเสนอนี้สรุปได้ว่าการจี้ไฟฟ้ารอบกระดูก
สะบ้าในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมที่ไม่เปลี่ยนกระดูก
สะบ้าสามารถลดอบุตักิารณ์การเกดิอาการปวดเข่าด้านหน้า
เมื่อประเมินผลการรักษาที่เวลา 1 ปีโดยที่ไม่มีผลต่างทาง
คลินิกเมื่อประเมินโดย AKSS และpatellar score สมควร
ที่จะท�ำการจี้ไฟฟ้าทุกรายในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยน 
ข้อเข่าที่ไม่เปลี่ยนกระดูกสะบ้าโดยเฉพาะในข้อเข่าเทียม 
ชนิด Nexgen LPS posterior stabilize
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ภาคผนวก
Details of the Patellar score
Anterior knee pain	 Score
	 None 	 15
	 Mild 	 10
	 Moderate	 5
	 Severe 	 0
Quadriceps strength
	 Good (5/5) 	 5
	 Fair (4/5) 	 3
	 Poor (</4) 	 1
Ability to rise from chair
	 Able with ease (no arms)	 5
	 Able with ease (with arms)	 3
	 Able with difficalty	 1	
	 Unable 	 0
Stair-climbing
	 1 foot/stair, no support 	 5
	 1 foot/stair, with support 	 4
	 2 feet/stair, no support 	 3
	 2 feet/stair, with support 	 2
From: Feller JA, Bartlett RJ, Lang DM. Patellar resurfacing versus retention in total knee arthroplasty. J Bone Joint 
Surg Br 1996;78:226-8.

American Knee Society Score (the original method)
Prior to the modifications by Dr. Insall in 1993, a previous method of calculating the knee scores was used. This is 
included here to provide a mechanism for comparing results used with the current scoring system to those results 
obtained earlier using the original method.
Patient category
A. Unilateral or bilateral (opposite knee successfully replaced)
B. Unilateral, other knee symptomatic
C. Multiple arthritis or medical infirmity
Objective Scoring
Knee score
Pain                                                	 Points
	 None 	 50
	 Mild or occasional 	 45
		  Stairs only 	 40
		  Walking & stairs 	 30
	 Moderate
  		  Occasional 	 20
  		  Continual 	 10
	 Severe 	 0
Range of motion
	 (5 ํ = 1 point) 	 25
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Stability (maximum movement in any position)
	 Anteroposterior
		  < 5 mm 	 10
		  5-10 mm 	 5
		  10 mm 	 0
	 Mediolateral
		  < 5 ํ 	 15
		  6 ํ-9 ํ 	 10
		  10 ํ-14 ํ 	 5
		  15 ํ 	 0
Flexion contracture
	 5 ํ-10 ํ 	 -2
	 10 ํ-15 ํ	 -5
	 16 ํ-20 ํ 	 -10
	 >20 ํ 	 -15
Extension lag
	 < 10 ํ 	 -5
	 10 ํ-20 ํ 	 -10
	 >20 ํ 	 -15
Alignment
	 5 ํ-10 ํ 	 0
	 0 ํ-4 ํ	 -3 points each degree
	 11 ํ-15 ํ 	 -3 points each degree
Functional Scoring
Walking
	 Unlimited 	 50
		  > 10 blocks 	 40
		  5-10 blocks 	 30
		  < 5 blocks 	 20
	 Housebound 	 10
	 Unable 	 0
Stairs
	 Normal up & down 	 50
	 Normal up,down with rail	 40
	 Up & down with rail 	 30
	 Up with rail; unable down 	 15
	 Unable 	 0
Functional Deductions
	 Cane 	 -5
	 Two canes 	 -10
	 Crutches or walker 	 -20
	 Other  	 -20
Knee Score (If total is a minus number, score is 0)
From: Insall JN, Dorr LD, Scott RD, Scott WN. Rationale of the Knee Society clinical rating system. Clin Orthop 
Relat Res 1989; (248):13-4.


