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บทคัดย่อ

	 ฝีในโพรงกระดูกสันหลัง (Spinal epidural abscess) เป็นภาวะฉุกเฉินทางระบบประสาทที่ต้องรักษา 

ด้วยการผ่าตัด เนื่องจากการวินิจฉัยและรักษาล่าช้าอาจท�ำให้เกิดความพิการหรือเสียชีวิตได้ มักพบในผู ้ป่วย 

ที่มีภูมิต้านทานบกพร่องเช่น ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้น ผู้ป่วยที่ติดสุราเรื้อรัง ผู้ป่วยเอดส์ เป็นต้น  

ผู้ป่วยมักมาด้วยอาการจ�ำเพาะ 3 ข้อ คือ ไข้ ปวดหลัง และตรวจพบความผิดปกติทางระบบประสาท แต่อาการไข้  

ปวดหลังร้าวลงขาจากการกดทับเส้นประสาทไซอาติกโดยไม่มีอาการอ่อนแรงของขาร่วมด้วย เป็นสิ่งท่ีพบได้ไม่บ่อย  

ผู ้วิจัยน�ำเสนอกรณีผู ้ป่วยชายอายุ 65 ปี มีโรคประจ�ำตัวเป็นความดันโลหิตสูง ไม่มีประวัติอุบัติเหตุบริเวณหลัง 

มาก่อน ตรวจร่างกายแรกรับพบไข้ และ straight leg raising test ให้ผลบวก ผลเลือดแรกรับพบ leukocytosis  

ภาพถ่ายเอ็มอาร์ไอของกระดูกสันหลังพบฝีในโพรงกระดูกสันหลังบริเวณ thoracolumbar ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด

ระบายหนองร่วมกับการให้ยาปฏิชีวนะเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์พบว่าผู ้ป่วยไม่มีอาการปวดหลังร้าวลงขาจาก 

การกดทับเส้นประสาทไซอาติก โดยผลเพาะเชื้อจากหนองและเลือดพบเชื้อ Klebsiella pneumoniae จึงอาจ 

กล่าวได้ว่าฝีในโพรงกระดูกสันหลังจากเชื้อ Klebsiella pneumoniae สามารถเกิดในผู้ป่วยท่ีมีภูมิต้านทานปกติ 

โดยที่ไม่มีประวัติอุบัติเหตุน�ำมาก่อน อีกทั้งอาการท่ีพบอาจไม่จ�ำเพาะ ตัวอย่างเช่นในรายนี้ท่ีมีเพียงไข้และปวดหลัง 

ร้าวลงขาจากการกดทับเส้นประสาทไซอาติกโดยไม่มีอาการผิดปกติทางระบบประสาทอื่น
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Abstract

	 Spinal Epidural Abscess is a neurological emergency which requires surgical  

decompression with pus drainage. Delayed diagnosis and treatment may result in disability  

or death. Some risk factors include diabetes mellitus, Intravenous drug use, chronic alcoholism,  

AIDS. The classic triad of spinal epidural abscess includes fever, back pain and focal  

neurological deficit. However, we describe a 65 -year-old man who had well-controlled  

hypertension and no previous history of back injury, who complained of sciatica pain.  

Physical examination revealed fever with positive straight leg raising test. The preliminary  

report of the blood test detected leukocytosis. MRI of thoracolumbar spine showed spinal  

epidural abscess. The patient underwent surgical drainage combined with antibiotic therapy for  

6 weeks. His condition improved without any neurological abnormalities. Pus culture and  

hemoculture showed Klebsiella pneumoniae . Spinal epidural abscess from Klebsiella  

pneumoniae can occur in a normal host, even without a prior history of accident. The symptoms 

may not be specific such as fever and sciatica pain without any other neurological deficit. 
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บทน�ำ
	 ฝีในโพรงกระดูกสันหลัง (Spinal epidural abscess) 

มีรายงานคร้ังแรกในปี ค.ศ.1761 โดยมีอุบัติการณ์ประมาณ 

0.2-2 รายต่อ 10,000 รายของผู้ป่วยในโรงพยาบาล1 ซึ่งแม้

เป็นโรคทีพ่บไม่บ่อยแต่ถอืเป็นภาวะฉกุเฉนิทางระบบประสาท

เน่ืองจากการวินิจฉัยและการรักษาที่ล่าช้าจะท�ำให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนที่รุนแรงจนเกิดความพิการหรือเสียชีวิตได้2 โรคนี้

มักพบในผู ้ชายอายุมากกว่า 50 ปี โดยมีปัจจัยเสี่ยงต่อ 

การเกิดโรค ได้แก่ มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น มีประวัติฉีดยา

เสพติดเข้าหลอดเลือดด�ำ  เบาหวาน ติดสุราเร้ือรัง หรือโรค

เอดส์3,7-8 เป็นต้น 

	 อาการและอาการแสดงที่จ�ำเพาะ ได้แก่ classic 

triad4 ประกอบด้วย (1) ไข้ พบได้ร้อยละ 50 (2) ปวดหลัง 

ในต�ำแหน่งที่พบ spinal epidural abscess โดยต�ำแหน่ง 

ที่พบบ่อยคือระดับอกและเอว (thoracolumbar region) 

และมักเป็นที่ด ้านหลังของช่องนอกชั้นดูร ่า (epidural 

space) เน่ืองจากมี small artery, venous plexus และ  

fat tissue ท�ำให้มีการกระจายของเชื้อได้ง่ายกว่าด้านหน้าที่

ติดกับ vertebral body และ ligament ยกเว้นรายที่ฝีเกิด

จาก spondylodiscitis ที่มักจะเกิดที่ด้านหน้าของ epidural 

space และ (3) ความผิดปกติทางระบบประสาท อันเกิดจาก

การกดทบัไขสนัหลงั เช่น ขา 2 ข้างอ่อนแรงทีเ่รยีกว่า paraplegia 

ชาทีม่ลีกัษณะเป็นระดับ (sensory level) ร่วมกบัการขับถ่าย

ผิดปกติเช่น มีปัสสาวะค้างในกรเพาะปัสสาวะ เป็นต้น

	 กลไกการเกิดโรค มักเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย 

โดยเชื้อที่พบบ่อย คือ Staphylococcus aureus4-6 รองลง

มาคือ Streptococcus species ขณะที่ Klebsiella 

pneumoniae พบเป็นสาเหตุเพียงร้อยละ 1 ของการเกิดฝี

ในโพรงกระดกูสนัหลงั6 โดยการตดิเชือ้มกัเกดิจาก (1) การตดิเช้ือ

ในกระแสเลอืด (hematogenous spreading) (2) การตดิเช้ือ

จากบริเวณใกล้เคียง (perispinal area) เช่น กระดูกอักเสบ 

(osteomyelitis), infected bed sore (3) การท�ำหัตถ 

การบริเวณหลัง เช่น epidural block, การเจาะน�้ำไขสันหลัง 

หรือ nerve block เป็นต้น การวินิจฉัยแยกโรค4-8 ที่พบบ่อย 

คือ spinal epidural hematoma มักเกิดตามหลังอุบัติเหตุ

หรือการท�ำหัตถการบางชนิด เช่น epidural anesthesia, 

การเจาะน�้ำไขสันหลัง หรือผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกง่าย เช่น 

ความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือด เกล็ดเลือดต�่ำ  เป็นต้น 

และหมอนกระดูกยื่น (disc herniation) เป็นสาเหตุของ

อาการปวดหลงัร้าวไปขาตามประสาทไซอาตกิ (sciatica pain) 

ที่พบได้บ่อยในช่วงอายุ 20-60 ปี อาจมาด้วยอาการปวดหลัง

เฉียบพลันโดยจะมีหรือไม่มีประวัติอุบัติเหตุน�ำมาก่อนก็ได้ 

รวมถึง spinal stenosis เป็นสาเหตุของ sciatica pain  

ในผู้ป่วยท่ีอายุ 60 ปีข้ึนไป เกิดจากกระดูกสันหลังเสื่อมตาม

อายุ มีอาการปวดหลังแบบค่อยเป็นค่อยไปและปวดเรื้อรัง 

การสืบค้นทางห้องปฏิบัติการท่ีส�ำคัญ คือ (1) MRI spine 

with Gadolinium1-9 ถือเป็น gold standard เพือ่แยกสาเหตุ

ระหว่าง compressive ออกจาก non-compressive 

etiologies (2) CBC พบ leukocytosis การรักษาคือ 

การผ่าตัด early decompressive laminectomy with  

pus drainage ร่วมกับการให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือด 

ด�ำ  โดยภาวะแทรกซ้อน10 ท่ีพบได้ เช ่น septicemia, 

meningoencephalitis, osteomyelitis หรือ spinal  

cord dysfunction

รายงานผู้ป่วย
	 ผูป่้วยชายไทยอาย ุ65 ปี มาด้วยอาการไข้ ปวดหลงัร้าว

ลงขาซ้ายคล้ายไฟช็อตเป็นพัก ๆ มา 1 สัปดาห์ เป็นมากเวลา

เดิน นั่งพักแล้วหาย ไม่มีอาการอ่อนแรงของขา กลั้นอุจจาระ

ปัสสาวะได้ปกติ ผู้ป่วยปฏิเสธการใช้ยาสมุนไพร ปฏิเสธการ

เกิดอุบัติเหตุท่ีหลัง ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวเป็นความดันโลหิต

สูงคุมได้ดีด้วย amlodipine ขนาด 5 mg 1 เม็ดวันละครั้ง 

	 ตรวจร่างกายแรกรบัพบว่า อณุหภมู ิ38 องศาเซลเซยีส 

ความดัน 150/90 มิลลิเมตรปรอท อัตราการหายใจ 20 ครั้ง

ต่อนาที อัตราชีพจร 80 ครั้งต่อนาที ผู้ป่วยรู้สึกตัวดีไม่พบ

ความผิดปกติทางระบบประสาทอื่นนอกจาก straight leg 

raising test ให้ผลบวก ผลตรวจร่างกายระบบอื่นอยู ่ใน

เกณฑ์ปกติ

	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ complete blood 

count (CBC) พบ ความเข้มข้นของเลือดร้อยละ 36.5,  

เม็ดเลือดขาว 15,400 cells/mm3 (neutrophil 95.4%, 

lymphocyte 3.4%) เกล็ดเลือด 174,000 cells/mm3  

ผลตรวจระดับน�้ำตาลในเลือด การท�ำงานของไตและตับ และ

เกลือแร่ในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ
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ปีที่ 62  ฉบับที่ 1  มกราคม - กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561

	 ภาพถ่ายรงัสขีองกระดกูสนัหลงัส่วนเอวพบ spondylosis 

(รปูที ่1) ภาพถ่ายเอม็อาร์ไอ (magnetic resonance imaging) 

lumbosacral spine พบ spinal epidural abscess ที่

กระดูกสันหลังระดับ T12 ถึง S1 และพบ spondylodiscitis 

ที่กระดูกสันหลังระดับ L4 ถึง S1 (รูปที่ 2)

	 ผูป่้วยได้รบัการผ่าตดั decompressive laminectomy 

with pus drainage พบหนองปรมิาณ 30 มล. ร่วมกบัได้รบัยา 

ceftriaxone 2 กรัมต่อวันเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ โดยผล

เพาะเชื้อจากหนองและเลือดพบ Klebsiella pneumoniae 

โดยผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นตามล�ำดับ ไม่มีอาการปวดหลังร้าวลง

ขาจากการกดทับเส้นประสาทไซอาติก

รูปที่ 1:	 ภาพถ่ายรังสีของ LS spine แสดง increased lordotic curve of lumbar spine and narrowing of L2-3, 

L3-4 and L4-5 discs ได้รับค�ำวินิจฉัยว่าเป็น spondylosis at L2-3 level, lumbar scoliosis and normal psoas 

muscle shadow

รูปที่ 2:	 ภาพเอ็มอาร์ไอของ LS spine ในรูป sagittal T2W แสดง partially increased enhancement in the  

spinal content from T12-S1, multiple loculated fluid at posterior part of epidural space sized 0.8-1.5 cm 

along T12-S1 with complete epidural block, increased signal in disc space at L4-S1 ได้รับค�ำวินิจฉัย 

ว่าเป็น spondylodiscitis at L4-S1 and epidural abscess from T12-S1with complete epidural block
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วิจารณ์
	 การวินิจฉัยโรค spinal epidural abscess ค่อนข้าง

ยากเนื่องจากอาการในระยะแรกมักไม่จ�ำเพาะ การวินิจฉัยท่ี

ล่าช้าพบได้ถึงร้อยละ 7510-12 มีผลท�ำให้เกิดความพิการและ

เสียชีวิตได้

	 ผู้ป่วยรายนี้มีอาการปวดหลังร้าวลงขาเป็นพักๆ โดย

ไม่มีอาการอ่อนแรงของขา อาจอธิบายได้จากการท่ี spinal 

epidural abscess มักส่งผลต่อ vascular supply ของ

ไขสันหลังมากกว่าการกดทับโดยตรง (direct compression) 

อีกทั้งฝีอยู ่ส ่วนด้านหลังซึ่งชิดกับรากประสาทท�ำให้เกิด

อาการ radicular pain ของ L5 และ S1 root ท�ำให้มีอาการ

คล้าย sciatica pain ที่มักพบในโรคหมอนรองกระดูกสันหลัง

ส่วนเอวเคลื่อนทับรากประสาท (lumbar disc herniation)

	 การถ่ายภาพรงัสมีคีวามไวและความจ�ำเพาะต�ำ่ ส่วนใหญ่

จะปกติ ยกเว้นถ้ามีโรคโพรงกระดูกติดเชื้อ (osteomyelitis) 

ร่วมด้วยอาจจะเห็น bone erosion ขณะที่การถ่ายภาพ 

เอ็มอาร์ไอถือเป็น gold standard ในการวินิจฉัยโรค spinal 

epidural abscess

	 ผูป่้วยรายนีม้คีวามน่าสนใจทางคลนิกิ กล่าวคอื (1) ผูป่้วย

มาด้วยไข้และปวดหลังร้าวลงขาเป็นพัก ๆ นั่งพักแล้วหาย

แบบ sciatica pain ตรวจร่างกายพบเพียง straight leg 

raising test ให้ผลบวก โดยไม่มีอาการกดเจ็บที่บริเวณหลังที่

ชัดเจน อีกทั้งไม่มีอาการของการกดไขสันหลังเช่น การกลั้น

ปัสสาวะไม่อยู่หรืออาการอ่อนแรงของขาทั้งสองข้าง ขณะที่

รายงานจากต่างประเทศพบว่าอาการปวดหลังเป็นอาการน�ำ

ถึงร้อยละ 8211 และอาการอ่อนแรงของขาเป็นอาการน�ำถึง

ร้อยละ 7011-13 (2) spinal epidural abscess มักเกิดในราย

ที่ภูมิคุ้มกันบกพร่อง มีประวัติได้รับบาดเจ็บหรือท�ำหัตถการ

บริเวณหลังมาก่อน ขณะที่ผู ้ป ่วยรายนี้ไม ่มีป ัจจัยเสี่ยง 

ดงักล่าว (3) spondylodiscitis มกัสมัพนัธ์กบัการเกดิ spinal 

epidural abscess ที่ด้านหน้าแต่รายนี้กลับเกิดที่ด้านหลัง

ของ epidural space และ (4) การเกิด spondylodiscitis 

ร่วมกับ spinal epidural abscess จากเชื้อ Klebsiella 

pneumoniae พบน้อยมากซึ่งมีรายงานในต่างประเทศไม่ถึง 

10 ราย14 กรณีศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการเกิด spinal 

epidural abscess สามารถเกิดได้แม้ไม่มีปัจจัยเสี่ยงที่

ชัดเจนและการเกิด spinal epidural abscess ท่ีด้านหลัง

ของ epidural space มักสัมพันธ์กับการติดเช้ือในกระแส

เลือด (hematogenous spreading) มากสุด15 การถ่ายภาพ

เอ็มอาร์ไอกระดูกสันหลังถือว่าเพียงพอในการวินิจฉัยและ 

ไม่ควรเจาะน�้ำไขสันหลัง (lumbar puncture) เพื่อให้ 

การวินิจฉัยโรคนี้เนื่องจากจะเพิ่มอัตราความพิการและภาวะ

แทรกซ้อน 

สรุป
	 Spinal epidural abscess เป็นโรคที่พบไม่บ่อยแต่

ควรนกึถึงในผูป่้วยท่ีมไีข้ ปวดหลงัร้าวลงขา แม้ไม่มปัีจจยัเสีย่ง 

เช่น ประวัติบาดเจ็บท่ีไขสันหลัง หรือภูมิต้านทานบกพร่อง 

การส่งตรวจภาพเอ็มอาร์ไอกระดูกสันหลังถือเป็น gold 

standard ในการวินิจฉัยโรค spinal epidural abscess 

และการรักษาหลักยังเป็นการผ่าตัดระบายหนองและถือเป็น

ภาวะฉุกเฉินที่ต้องรีบด�ำเนินการ
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