
70

Academic article
eISSN : 2697-5203 (Online)

The Journal of Chulabhorn Royal Academy

แนวทางการตรวจวนิิจฉัยและให้การรกัษาแบบองค์รวมในผู้ป่วยมะเรง็
แพรก่ระจายกระดูกสันหลงั: บทความปรทัิศน์

Multidisciplinary Approach for the Management 
in Spinal Metastases Patients: A Review Article

ศิรวชิญ์ สุวทิยะศิร ิ วรายศ ตราฐติิพันธุ*์
Siravich Suvithayasiri, Warayos Trathitephun

ศูนย์กระดูกและข้อ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์
Orthopedic Center, Chulabhorn Hospital, Chulabhorn Royal Academy

*Corresponding Author Email: warayos.tra@cra.ac.th 

บทคัดย่อ
	 โรคมะเรง็แพรก่ระจายมากระดูกสันหลังพบได้มากขึ้น และจำ�เป็นต้องตรวจพบต้ังแต่ระยะแรกเพ่ือ เพ่ิมผลลัพธท์ี่ดี 
ในการรกัษาแบบองค์รวมและเพ่ิมคุณภาพชวีติแก่ผู้ป่วย ในประเทศไทยยังไม่มีการรวบรวมแนวปฏิบัติเป็นมาตรฐาน 
จงึต้องการทบทวนงานวจิยัทีเ่ก่ียวข้องกับโรคมะเรง็แพรก่ระจายมากระดูกสันหลังตามหลักฐานเชงิประจกัษ์ ซึง่สามารถ
ชว่ยกำ�หนดแนวทางการรกัษาต้ังแต่อาการแสดง การตรวจวนิิจฉัย การส่งตรวจภาพรงัสี การส่งต่อผู้ป่วยทั้งในกลุ่ม 
การแพรก่ระจายไม่มีและมีการกดทบัไขสันหลังซึง่มีความเรง่ด่วนกวา่ในการรกัษา การรกัษาโดยการผ่าตัดทัง้วธิธีรรมดา 
และการผ่าตัดแบบแผลเล็ก การรกัษาต่อด้วยยาและการใช้รงัสีรกัษา รวมทั้งแนวทางการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและ
การรกัษาระยะประคับประคอง ซึง่อาจสามารถพัฒนาต่อยอดเป็นแนวปฏิบัติทางสาธารณสุขต่อไป

คำ�สำ�คัญ: มะเรง็แพรก่ระจายกระดูกสันหลัง, มะเรง็ลุกลามกระดูกสันหลัง, มะเรง็กระดูก

Abstract
	 The incidence of spinal metastases is increasing. An early diagnosis contributes to a good 
result of holistic care and better quality of life for the patients. In Thailand, there are still no 
standard clinical practice consensus guidelines. Therefore, we would like to review studies relate 
to spinal metastases. The topic of interest is clinical presentations, diagnosis, imaging investigation, 
and treatment options (which are conventional and minimally invasive surgery, medication, 
and radiotherapy). These could be useful and might be developed to use as a general guideline 
in the future.
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บทนำ� (Introduction)
	 มะเรง็แพรก่ระจายกระดูกสันหลังสามารถแบ่ง
ประเภทได้หลากหลาย ตามตำ�แหน่งทีเ่กิดการแพรก่ระจาย 
ตัวอย่างเช่นการแพรก่ระจายชนิด intramedullary 
(intramedullary metastases) จะเกิดขึ้นภายใน
ไขสันหลัง (spinal cord) ขณะทีก่ารแพรก่ระจายชนิด 
leptomeningeal (leptomeningeal metastases) 

จะเกิดขึ้นอยู่ภายในชัน้ของชอ่งว่างใต้เยื่ออะแรก็นอยด์ 
(subarachnoid space) เป็นต้น ซึง่ทัง้สองประเภทน้ี 
พบได้ค่อนข้างน้อย และมักจะพบเม่ือมีการกระจายของ 
โรคไปมาก หรอืเข้าสู่ระยะสุดท้ายแล้ว (end-stage 
disease) เน่ืองจากอัตราการรอดชวีติทีเ่พ่ิมขึน้ของผู้ป่วย 
มะเรง็ปฐมภูมิ รว่มกับอายุขัยโดยเฉล่ียของประชากร 
ที่ สูงขึ้น อุบัติการณ์การเกิดภาวะมะเรง็แพรก่ระจาย
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กระดูกสันหลัง (spinal metastases) จงึเพ่ิมขึน้ตาม 
ไปด้วย1-4 และกลายเปน็ปญัหาสำ�คัญทีมี่แนวโน้มพบเจอ
ได้บ่อยมากขึ้น ซึง่ในประเทศไทยยังไม่พบการรวบรวม
แนวปฏิบัติจากงานวจิยัที่เก่ียวข้องมากนัก จงึเป็นที่มา
ของการทบทวนวรรณกรรมในบทความปรทิศัน์น้ี
	 ในบรรดาทุกประเภทของตำ�แหน่งที่เกิดการแพร่
กระจาย การแพรก่ระจายชนิดที่อยู่ในชอ่งนอกชั้นดูรา 
(epidural metastases) น้ั นพบได้บ่อยกว่ามาก  
เกิดขึ้ นอยู่ภายนอกต่อชัน้ของเยื่อดูรา (dura mater) 
โดยส่วนใหญลุ่กลามมาจากส่วนต่าง ๆ ของกระดูกสันหลัง
โดยรอบ ซึง่การแพรก่ระจายมาทีก่ระดูกสันหลัง (spinal 
metastasis) น้ัน พบได้บ่อยเป็นอันดับ 3 รองจาก 
การแพรก่ระจายไปที่ปอด (lung metastasis) และ 
การแพรก่ระจายไปทีตั่บ (liver metastasis) ตามลำ�ดับ 
หรอืคิดเปน็รอ้ยละ 20 ของจำ�นวนผู้ปว่ยมะเรง็แพรก่ระจาย 
ทัง้หมด5,6 และพบมากทีสุ่ดจากมะเรง็ปฐมภูมิทีแ่พรก่ระจาย
มาทีก่ระดูกทัง้หมด โดยมากกวา่ 2 ใน 3 แพรก่ระจาย
มาจาก มะเรง็เต้านม มะเรง็ปอด หรอืมะเรง็ต่อมลูกหมาก 
เปน็ต้น7 บทความน้ีจะมุ่งเปา้เฉพาะภาวะมะเรง็แพรก่ระจาย
กระดูกสันหลังทีเ่กิดขึน้ โดยอาจจะมีหรอืไม่มีการลุกลาม
ไปยังชอ่งนอกชัน้ดูราก็ได้ โดยขอบเขตของการทบทวน
จะประกอบไปด้วย อาการแสดงทางคลินิก, ภาพถ่ายทาง 
รงัสีวทิยา, หลักการในการให้การรกัษา, การเลือกกลุ่ม
ผู้ป่วย, รายละเอียดการรกัษา และทา้ยทีสุ่ด การส่ือสาร
และการให้ข้อมูลผู้ป่วย ตามลำ�ดับ

อาการแสดงทางคลนิิก (Clinical presentation)
	 อาการแสดงส่วนใหญ่รอ้ยละ 90-95 ของผู้ป่วย 
ที่มีมะเรง็แพรก่ระจายกระดูกสันหลังมักจะมาด้วยเร ือ่ง
ความเจบ็ปวด8 ซึง่มักจะเกิดจากการกดเบยีดของก้อนเน้ือ
ภายในกระดูก ทำ�ให้เยื่ อหุ้มกระดูก (periosteum) 
เกิดการตึงยืด กระตุ้นหน่วยรบัความเจ็บปวด (pain 
receptor) มากขึน้ หรอื เกิดจากการหักยุบของกระดูก
สันหลัง (pathological fracture) หรอือาจเกิดจาก
การกดเบียดรากประสาท (nerve root compression) 
และ/หรอื ไขสันหลัง (spinal cord compression) ทำ�ให้ 
เกิดความเจบ็ปวดตามระดับทีเ่ป็นได้ การตรวจรา่งกาย
พอจะสามารถบอกระดับทีมี่การกดเบยีดของรากประสาท
หรอืไขสันหลังได้ ภาวะผิดรูปของกระดูกสันหลัง เช่น 
ภาวะโก่งโค้งไปทางด้านหน้า (kyphosis) อาจจะช่วย
บอกได้ถึงตำ�แหน่งการเกิดการหักยุบได้
	 อาการปวด หากเป็นมากขึ้นเม่ือลุกขึ้นน่ังในท่าตรง 
หรอืยืน แต่ทเุลาปวดลงในทา่นอน อาจบ่งบอกถึงสภาวะ 
ความไม่ม่ันคง (mechanical instability) ของกระดูก
สันหลังได้ อยา่งไรก็ตาม ถึงแม้จะไม่มีภาวะน้ีก็ตาม ผู้ป่วย
สามารถมีอาการปวดตอนกลางคืน หรอืปวดขณะพักได้ 
(night pain or rest pain) จากตัวเน้ื องอกเอง 
เช่นเดียวกัน ไม่จำ�เป็นต้องมาจากภาวะความไม่ม่ันคง
เสมอไป การทำ�งานของระบบประสาทที่ผิดปกติ อาจ
บ่งบอกถึงสภาวะการกดเบียดของไขสันหลัง (spinal 
cord compression) ได้ (ตารางที ่1)

ตารางท่ี 1 แสดงอาการต่าง ๆ ทีค่วรเฝ้าระวังทีอ่าจเกิดจากการดำ�เนินโรคของมะเรง็แพรก่ระจายกระดูกสันหลัง9

อาการ สาเหตุ

ปวดหลัง (โดยเฉพาะเวลากลางคืน) มีการแพรก่ระจายกระดูกสันหลัง

ปวดหลังรุนแรงโดยเฉียบพลัน ปล้องกระดูกสันหลังหักยุบ

การผิดรูปของกระดูกสันหลัง (หลังค่อมหรอืหลังคด) ปล้องกระดูกสันหลังหักยุบ

ปวดหลังเฉพาะจุด รว่มกับอาการทเุลาลงได้หากมีการ
เปล่ียนทา่เป็นนอนราบ

ภาวะไม่ม่ันคงของกระดูกสันหลัง

ปวดรา้วหรอืรว่มกับอาการชา รากประสาทถูกกดทบั

การอ่อนแรงทีร่ยางค์ ไขสันหลังถูกกดทบั

การเดินทีไ่ม่ม่ันคงหรอืความผิดปกติของทา่ทางการ
เดิน

ไขสันหลังถูกกดทบั

อาการชาทัง้ฝ่ังซา้ยและขวาพอ ๆ กัน ลักษณะลงลำ�ตัว
และขาลงไปเสมอ

ไขสันหลังถูกกดทบั
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	 การเฝ้าระวังอาการทางคลินิกที่กล่าวมาข้างต้น 
มีความสำ�คัญ เน่ืองจากการดำ�เนินโรคต่อจากน้ีอาจจะมี 
การกดเบียดไขสันหลัง หรอืรากประสาทส่วนปลาย 
(cauda equina) เพ่ิมมากขึน้ได้ นำ�ไปสู่ภาวะอัมพฤกษ์ 
อัมพาต (paraplegia, tetraplegia, หรอื cauda equina 
syndrome) ต่อไปได้  เรยีกอีกอย่างหน่ึ งว่า ภาวะ 
การถูกกดทบัรุนแรงของไขสันหลัง (malignant epidural 
spinal cord compression หรอื MESCC) ซึง่สามารถ 
พบได้ 1-5% จากผู้ปว่ยมะเรง็แพรก่ระจายกระดูกสันหลัง
ทัง้หมด10 ซึง่เปน็ขอ้บ่งชีท้ีค่วรต้องได้รบัการรกัษาโดยเรว็

ภาพถ่ายทางรงัสีวทิยา (Imaging)
	 ในการตรวจหาภาวะมะเร็งแพร่กระจายกระดูก
สันหลัง การทำ�การตรวจด้วยเคร ือ่งเอ็มอารไ์อของกระดูก 
สันหลังทัง้หมด (MRI whole spine) มีความสำ�คัญ
และดีกวา่การถ่ายภาพทางรงัสีวทิยาอ่ืน ๆ สามารถบอกถึง 
ขอบเขตการลุกลามภายในกระดูกสันหลัง เห็นภาพ 
การกดเบียดของเส้นประสาทและไขสันหลังได้ชดัเจน11 
ภาพ sagittal T1- และ T2-weighted ของ whole 
spine และภาพ axial T2-weighted เฉพาะบรเิวณที่
ได้รบัผลกระทบ (MRI 1 part with screening sagittal 
whole spine) อาจจะเพียงพอต่อการวนิิจฉัยและให้ 
การรกัษาต่อไป12,13 โดยส่วนใหญม่ะเรง็แพรก่ระจายกระดูก 
สันหลังจะแสดง hypointense ในภาพ T1-weighted 
และ hyperintense หรอื hypointense ในภาพ 
T2-weighted ขึ้นกับสภาวะของกระดูกบรเิวณน้ันว่า
มีลักษณะทางรงัสีเป็นลักษณะการแพรก่ระจายแบบ 
ถูกสรา้ง (osteoblastic lesion) หรอืเปน็การแพรก่ระจาย 
แบบถูกทำ�ลาย (osteolytic lesion) มากน้อยแค่ไหน 
การใชส้ารประกอบ Gadoilnium ฉีดให้ผู้ป่วย และทำ� 
การตรวจด้วยเทคนิค T1-weighted จะทำ�ให้เห็น 
การลุกลาม (extension) ของเน้ืองอกได้ชัดเจนขึ้ น  
และเม่ือนำ�มาเปรยีบเทยีบกับภาพ T1-weighted ก่อนฉีด 
จะสามารถเพ่ิมความเข้าใจทางกายวภิาคได้มากขึ้น  
การไม่ใช้สารประกอบ Gadolinium  อาจทำ�ให้ไม่เห็น 
การกระจายที่เกิดขึ้นภายในชั้นของช่องว่างใต้เยื่อ 
อะแร็กนอยด์ (subarachnoid space) ซึ่ งเป็น 
การแพรก่ระจายชนิด leptomeningeal ได้
	 ความเรง่ด่วนในการส่งตรวจทางรงัสี ขึ้นกับอาการ
ทางคลินิกของผู้ปว่ย ณ ขณะน้ัน เน่ืองจากการฟ้ืนฟูสภาพ
ของไขสันหลังหลังจากที่โดนกดทับหรอืได้รบับาดเจบ็ 
ให้กลับมาทำ�งานได้อย่างปกติน้ัน (functional recovery) 
ขึน้อยูกั่บระยะเวลาทีมี่อาการกดทบัไขสันหลัง (duration 
of symptoms) และความสามารถในการเคล่ือนไหว
ของผู้ป่วย (ambulatory status) ทียั่งหลงเหลืออยู่14  
โดยมีข้อแนะนำ�ดังต่อไปน้ี	
	 •	 หากสงสัยภาวะ MESCC (spinal cord 
compression), กลุ่มอาการกดทบัรากประสาทส่วนปลาย 

cauda equina (cauda equina syndrome), หรอื
การกดรากประสาทส่วนปลายทั้งสองข้าง (bilateral 
radicular symptoms) ควรได้รบัการส่ง MRI โดยเรว็
ทีสุ่ดเทา่ทีจ่ะทำ�ได้ (immediately if possible)
	 • 	 หากมีการทราบมะเร็งปฐมภูมิอยู่ก่อนแล้ว 
(known primary tumor) แล้วมีอาการเหล่าน้ี เชน่ 
อาการแขนขาอ่อนแรงหรอืชาเพียงข้างเดียว (unilateral 
motor and/or sensory deficit) ทีบ่่งบอกถึงภาวะ
รากประสาทถูกกดทับ (radicular compression), 
อาการปวดรา้วลงแขนเพียงข้างใดข้างหน่ึง (unilateral 
radicular pain), หรอื หากมีแค่อาการปวดบรเิวณ
กระดูกสันหลังปล้องทีส่งสัย (localized pain) ควรได้
รบัการทำ� MRI โดยเรว็หากเป็นไปได้
	 หากไม่สามารถทำ� MRI ได้  การทำ�เอกซเรย์
คอมพิวเตอร ์ (computerized tomography scan; 
CT scan) พรอ้มสรา้งภาพขึน้ใหม่ (reconstruction) 
ภายหลังจากการทำ�ฉีดสารทบึแสงเขา้โพรงไขสันหลังแล้ว 
สามารถทำ�ได้เชน่เดียวกัน อย่างไรก็ตาม ในการวนิิจฉัย
มะเรง็แพรก่ระจายกระดูกสันหลังน้ัน ภาพทางรงัสีวทิยา
อ่ืน ๆ เชน่ เอกซเ์รย์แบบด้ังเดิม (plain radiograph), 
bone scintigraphy หรอืการทำ� positron-emission 
(PET)-CT น้ัน อาจไม่ค่อยแนะนำ�มากนัก เน่ืองจากใน
บางกรณีภาพรงัสีเหล่าน้ีไม่สามารถตรวจพบการลุกลาม
ของเน้ือเยือ่ข้างเคียงหรอืภายในกระดูกได้ไม่รวดเรว็พอ  
จะตรวจพบได้ก็ต่อเม่ือการลุกลามน้ันมีการทำ�ลาย
กระดูกไปมากแล้ว นอกจากน้ี bone scintigraphy 
บางครัง้จะให้ผลลบลวง (false negative) ได้ ในกรณี
ที่เป็นลักษณะของการแพรก่ระจายแบบพบการทำ�ลาย
ทัง้หมด (pure-osteolytic lesion) ขณะทีค่่าความไว 
ของการทดสอบ (sensitivity) และค่าความจำ�เพาะของ 
การทดสอบ (specificity) ของการตรวจ PET-CT น้ัน 
ขึน้อยู่กับสารเภสัชรงัสี (tracer) ทีใ่ช ้และความสามารถ
ในการดูดกลืนสาร (uptake) ของเซลล์ต่าง ๆ ซึ่งขึ้น
อยู่กับความจำ�เพาะของมะเรง็ปฐมภูมิในแต่ละชนิดด้วย 
เป็นต้น

กรณีไม่ทราบมะเรง็ปฐมภูมิ และการตรวจเพ่ิมเติม 
(Unknown primary and further work-up) 
	 มะเรง็แพรก่ระจายกระดูกสันหลังที่ไม่ทราบที่มา
หรอืมะเรง็ปฐมภูมิ (unknown primary) น้ัน ควรทำ� 
Computed Tomography (CT scan) หรอื PET-CT 
ของชอ่งอกและทอ้ง (thorax and abdomen) โดยเรว็
หากสามารถทำ�ได้  ส่วนการตัดชิน้เน้ือ (biopsy) เพ่ือ
ส่งตรวจทางพยาธวิทิยาน้ัน ควรทำ�ก่อนที่จะเร ิม่ให้ยา 
กลุ่ม corticosteroids  เพราะอาจส่งผลต่อการวนิิจฉัยได้ 
หากมะเรง็ปฐมภูมิน้ันเป็นโรคมะเรง็ทางโลหิตวทิยา 
(hematological malignancies)   นอกจากน้ัน การวนิิจฉัย
ทางพยาธิวทิยา (histological pathology) และ
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การแยกโรคในกลุ่มติดเชือ้ออกไปก่อน ควรทำ�ให้เสรจ็ส้ิน
ก่อนเร ิม่กระบวนการรกัษาในทกุราย
	 กรณีที่ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิก หรอืพบ MESCC 
ทางรงัสีวทิยาแล้ว ควรได้รบัการเก็บชิน้เน้ือ และส่งตรวจ 
ภายใน 24 และ 72 ชั่วโมงตามลำ�ดับ การเก็บชิ้นเน้ือ 
สามารถทำ�ได้จากก้อนที่ช่องนอกชั้นดูราเอง หรอืจาก
ตำ�แหน่งอ่ืนทีส่ามารถทำ�ได้งา่ยกวา่ กรณีทีมี่ความไม่ม่ันคง
ของกระดูกสันหลัง การทำ�การผ่าตัดเพ่ือเพ่ิมความม่ันคง 
ของกระดูกสันหลัง (stabilizing surgery) ก็ควรพิจารณา
ทำ�รว่มด้วย นอกเหนือจากมะเรง็แพรก่ระจายกระดูก
สันหลังแล้ว โรคในกลุ่มภาวะความเส่ือม (degeneration), 
การติดเชือ้ (infection), การอักเสบ (inflammatory) 
หรอืการได้รบับาดเจ็บจากอุบัติเหตุ (trauma) ก็ควร
พิจารณาอยูใ่นกลุ่มของการวนิิจฉัยแยกโรค (differential 
diagnosis) เชน่เดียวกัน (ตารางที ่2)

หลกัการในการให้การรกัษา (Principle of Treat-
ment)
	 การเลือกการรกัษาของภาวะมะเรง็แพรก่ระจาย
กระดูกสันหลังทีมี่อาการน้ัน ขึน้อยูกั่บหลายปจัจยัรวมกัน 
เชน่ การคาดคะเนการรอดชวีติ (expected survival), 
สถานะของผู้ป่วย (patient’s condition), จำ�นวน 
และตำ�แหน่งการแพร่กระจายไปกระดูกสันหลังใน
ตำ�แหน่งต่าง ๆ (the number and localization of 

involved vertebrae), และขนาดของการลุกลามไปสู่
เน้ือเยื่อข้างเคียง (degree of expansion) เป็นต้น
	 การตัดสินใจเลือกการรกัษาทีดี่ทีสุ่ดในผู้ปว่ยกลุ่มน้ีน้ัน 
ต้องการการประเมินและตัดสินใจรว่มกันระหวา่งทมีสหสาขา 
ทีดู่แลผู้ปว่ย (multidisciplinary consultation; MC) 
การเฝ้าระวงัหรอืรบัทราบติดตามผู้ป่วยที่ยังไม่มีอาการ 
แต่มีแนวโน้มอาจจะมีความเส่ียงในการเกิดภาวะความ
ไม่ม่ันคงทางกระดูกสันหลัง (mechanical instability) 
และ/หรอื MESCC ในอนาคตได้ การรบัปรกึษาล่วงหน้า 
ผ่านทางคณะกรรมการ MC น้ี (ไม่วา่จะทางอีเมล โทรศัพท ์
หรอื ภาพรงัสีต่าง ๆ ฯลฯ) สามารถลดการรบัส่งต่อ และ
รบัปรกึษาผู้ป่วยที่ไม่จำ�เป็นต้องได้รบัการผ่าตัดได้15 
โดยศัลยแพทยอ์อรโ์ธปดิิกส์ทีท่ำ�การผ่าตัดกระดูกสันหลัง 
จำ�เป็นต้องเข้ารว่มในทมี MC โดยเฉพาะในผู้ป่วยทีอ่าจ
จำ�เป็นต้องได้รบัการผ่าตัด
	 การตัดสินใจและให้การรกัษาควรเร ิม่ภายใน 24 ชม. 
ในกรณีพบ MESCC รว่มกับอาการทางคลินิก, ภายใน 
72 ชม. ในกรณีทีมี่ MESCC จากการตรวจทางรงัสีเทา่น้ัน, 
และภายใน 2 สัปดาห์ ในผู้ป่วยทีมี่เพียงแค่อาการปวด

การเลอืกกลุม่ผู้ป่วย (Patient selection)
1.	 การคาดคะเนการรอดชีวิตของผู้ป่วย (Survival 
      prediction)
	 เพ่ือหลีกเล่ียงไม่ให้เกิดการรักษาที่ น้อยเกินไป 

ตารางท่ี 2 การวนิิจฉัยแยกโรคสำ�หรบัอาการปวดหลังหรอืต้นคอในผู้ป่วยทีมี่ประวัติมะเรง็9

อาการสำ�คัญทาง
คลนิิก

อาการปวดรา้วจากหลงัหรอืต้นคอ ภาวะความผิดปกติทางระบบประสาท

การวนิิจฉัยแยกโรค Osteoporotic spinal fracture Leptomeningeal metastases

Herniation of nucleus pulposus Radiation myelopathy (ในผู้ป่วยทีเ่คย 
ได้รบัการฉายแสง)

Spondylodiscitis or spondylitis Bacterial or viral meningitis

Tumor growth in the dorsal pleura Epidural abscess or hematoma

Spondylosis (arthrosis) Intramedullary metastasis

Spinal lipomatosis

Benign tumor

Arteriovenous malformation

Primary bone tumor

Transverse myelitis

Sarcoidosis

Multiple sclerosis
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(undertreatment) หรอืมากเกินไป (overtreatment) 
การคาดคะเนการรอดชวีติของผู้ปว่ย (expected survival) 
เป็นปัจจยัสำ�คัญทีช่ว่ยในการเลือกวธิกีารรกัษาในผู้ป่วย
แต่ละราย ปัจจยัทีใ่ชน้ำ�มาคาดคะเนมากทีสุ่ด ประกอบ
ไปด้วย ชนิดของมะเรง็ปฐมภูมิ (tumor type), สภาวะ
รา่งกายของผู้ป่วย หรอื performance status (Karn-
ofsky or ECOG), จำ�นวนของการลุกลามเข้าสู่อวัยวะ
ภายใน (visceral metastases) และจำ�นวนของปล้อง
กระดูกสันหลังทีโ่ดนลุกลาม (number of vertebral 
segments involved) เป็นต้น จากการศึกษาใน
ปี 2018 Ahmed และคณะ16 ทำ�การศึกษาย้อนหลัง 
เปรยีบเทยีบ เคร ือ่งมือคำ�นวณเพ่ือคาดคะเนการรอดชวีติ
ในผู้ปว่ยมะเรง็แพรก่ระจายกระดูกสันหลัง (metastatic 
spine disease survival score) ทัง้หมด 9 แบบ 
(original Tokuhashi, revised Tokuhashi, Tomita, 
original Bauer, modified Bauer, Katagiri, van 
der Linden, Skeletal Oncology Research Group 
(SORG) classic และ nomogram) พบว่า SORG 
nomogram ให้ความแม่นยำ� มากทีสุ่ดในการคาดคะเน 
อัตราการรอดชวีติภายหลังผ่าตัด ที ่30 วัน และ 90 วัน 
โดยมีพ้ืนทีใ่ต้กราฟ (area under the curve; AUC) 
เทา่กับ 0.81 (95% CI = 0.69-0.93) และ 0.7 (95% 
CI = 0.61-0.79) ตามลำ�ดับ ขณะที ่365 วันหลังผ่าตัด
พบวา่ original Tokuhashi และ SORG nomogram 
น้ันให้ความแม่นยำ�ในการคาดคะเนอัตราการรอดชวีติ
ทีม่ากทีสุ่ด และเทา่กันทัง้ 2 เคร ือ่งมือ (AUC = 0.78; 
95% CI = 0.71-0.85) ในการคำ�นวณ SORG nomogram 
น้ันสามารถทำ�ได้ผ่านโปรแกรมมือถือ Smartphone 
ใน App Store (URL: https://apps.apple.com/th/
app/sorg-spine-metastases-survival-calcula-
tor/id1227994753)

2.	 ความม่ันคงของกระดูกสันหลัง และขนาดของการลุกลาม
ของมะเร็งแพร่กระจายกระดูกสันหลัง (Spinal stability 
and extension of spinal metastases)

	 ในปี 2010 ได้มีการสรุปและจดัทำ� Spinal Insta-
bility Neoplastic Score (SINS) ขึ้นมาเพ่ือใช้ใน
การประเมินความม่ันคงของกระดูกสันหลัง (spinal 
instability) ของกระดูกสันหลังปล้องน้ัน ๆ 17 ผู้ป่วยทีอ่ยู่ 
ในกลุ่มน่าจะไม่ม่ันคง (potentially unstable) หรอืไม่
ม่ันคง (unstable) น้ัน ควรส่งปรกึษาต่อให้ศัลยแพทย์
เพ่ือประเมินถึงความจำ�เปน็ในการผ่าตัดทกุราย และหาก 
ระดับของกระดูกสันหลังทีส่นใจ มีมะเรง็ปฐมภูมิแพรก่ระจาย
ติดกันมากกวา่ 3 ปล้องขึน้ไป มีการลุกลามไปหลายปล้อง 
หรอืลุกลามเข้าเน้ือเยื่ออ่อนโดยรอบมากแล้ว การผ่าตัด
อาจจะไม่แนะนำ�ในผู้ปว่ยรายน้ัน ๆ การเลือกวธิกีารรกัษา
จะเป็นดังทีก่ล่าวข้างต้น

รายละเอียดการรกัษา (Treatment)
1.	 รังสีรักษา (Radiotherapy)
	 รงัสีรกัษาเป็นเสาหลักหน่ึงในการรกัษา สามารถลด
อาการปวดในภาวะมะเรง็แพรก่ระจายกระดูกสันหลัง 
ได้ถึง 60-80% และ ลดอาการแสดงทางประสาทวทิยา 
(neurological symptoms) ได้ถึง 10-90% ขึน้อยู่กับ
การศึกษา18-21 ข้อดีอย่างชดัเจนของรงัสีรกัษาคือมีความ
รุกล้ำ�รา่งกายทีน้่อย (non-invasive) โดยผลข้างเคียง
ต่าง ๆ จากการรกัษาทีมั่กจะเกิดขึน้น้ัน มักจะเกิดขึน้แค่
ชัว่คราวและสามารถทนรบัได้
	 ทัง้น้ี ควรปรกึษาแพทย์รงัสีรกัษา เพ่ือรว่มประเมิน 
ในผู้ป่วยภาวะมะเรง็แพรก่ระจายกระดูกสันหลังที่มี
อาการเจบ็ปวด และ/หรอือาการแสดงทางประสาทวทิยา 
ทุกราย ทั้งกรณีที่ ผู้ป่วยได้รบัการรกัษาแบบไม่ผ่าตัด  
ผู้ป่วยที่ไม่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด หรอืผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
เป็นต้น

2. การผ่าตัด (Surgery)
	 เทคนิคในการผ่าตัด มีต้ังแต่การผ่าตัดแบบแผลเล็ก
ที่ มีการรุกล้ำ�ร ่างกายเพียงเล็กน้อย หรอื minimal 
invasive surgery (MIS) ไปจนถึงการผ่าตัดทีใ่หญ่ทีสุ่ด 
เชน่ การทำ� en bloc resection ของกระดูกสันหลัง
ปล้องน้ัน ๆ  การทำ� vertebroplasty เป็นการฉีดซเีมนต์ 
ทางการแพทย ์หรอื polymethylmethacrylate (PMMA) 
เข้ าไปในปล้องกระดูกสันหลัง ซึ่ งสามารถช่วยเพ่ิ ม 
ความม่ันคง, ลดปวด, และป้องกันการยุบเพ่ิมเติมของ
ปล้องกระดูกสันหลังน้ัน ๆ ได้ ขณะทีก่ารทำ� kyphoplasty 
อาจจะช่วยฟ้ืนคืนระดับความสูงของปล้องกระดูกสัน
หลังได้บางส่วนจากการพองลมที่บอลลูนที่สอดเข้าไป
ก่อนทีจ่ะฉีด PMMA เทคนิคเหล่าน้ีไม่ควรทำ�ในกรณี
ที่ มี การกดเบียดของเส้นประสาทหร อืไขสันหลัง 
อยู่ ก่อนแล้ว เน่ืองจากไม่ได้ชว่ยลดขนาดของเน้ืองอก 
บางการศึกษาได้รายงานวา่สามารถชว่ยลดปวดได้ 74-100% 
จากกลุ่มประชากรทั้งหมดที่ ศึกษา22-24 อย่างไรก็ตาม 
ภาวะแทรกซอ้นทีพ่บได้บ่อยคือการเกิด PMMA รัว่เข้าสู่ 
โพรงกระดูกสันหลัง ซึง่โดยส่วนใหญไ่ม่มีอาการแสดงเพ่ิม25 

การใช ้PMMA ทีมี่ความหนืดต่ำ�, การพยายามฉีด PMMA 
จำ�นวนมากเกินไป หรอืการฉีดในกรณีที่ มีการทำ�ลาย
ของปล้องกระดูกสันหลังอยู่ก่อนแล้ว อาจจะเพ่ิมความเส่ียง
ให้การเกิดรัว่สูงขึ้นได้26 ฉะน้ัน ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะ 
MESCC อยู่แล้ว ควรหลีกเล่ียงการทำ�เทคนิคเหล่าน้ี 
เพราะอาจทำ�ให้ภาวะความผิดปกติทางระบบประสาท 
(neurological deficit) เพ่ิมขึน้และคนไข้แย่ลงได้
	 Radiofrequency ablation (RFA) เปน็เทคนิคใชเ้ขม็
เจาะผ่านผิวหนังเข้าไปบรเิวณปล้องกระดูกสันหลังที่มี
เน้ืองอกแพรก่ระจายอยู่ จากน้ันจงึใชค้ล่ืนรงัสีความถ่ีสูง 
(radiofrequency ablation) ทำ�ให้เกิดความรอ้น
เพ่ือฆ่าเซลล์มะเรง็ ส่วนใหญ่มักทำ�ควบคู่ไปกับการทำ� 
vertebroplasty ด้วยเพ่ือช่วยเพ่ิมความม่ันคงของ
กระดูกสันหลัง

https://apps.apple.com/th/app/sorg-spine-metastases-survival-calculator/id1227994753
https://apps.apple.com/th/app/sorg-spine-metastases-survival-calculator/id1227994753
https://apps.apple.com/th/app/sorg-spine-metastases-survival-calculator/id1227994753
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	 เทคนิคการเปิดผ่าตัดแบบทัว่ไป (open technique) 
เชน่ การผ่าตัดขยายชอ่งกระดูกสันหลัง (decompres-
sive laminectomy surgery) หรอื การผ่าตัดนำ�ปล้อง
กระดูกสันหลังส่วนหน้าออก (corpectomies) ควรทำ�
ควบคู่ไปกับการยึดตรงึด้วยโลหะ (fixation) เพ่ือชว่ยเพ่ิม
ความม่ันคงของกระดูกสันหลัง การทำ�ผ่าตัดขยายชอ่ง
กระดูกสันหลังเพียงอย่างเดียว โดยทีไ่ม่ได้มีการยึดตรงึ
มีข้อบ่งชี้น้อย เน่ืองจากมีความเส่ียงสูงที่จะเกิดภาวะ 
ความไม่ม่ันคงของกระดูกสันหลังภายหลังได้มาก การผ่าตัด 
ที่ใหญ่มากขึ้นเชน่การนำ�เอาส่วนของเน้ืองอกและปล้อง 
กระดูกสันหลังออก ทัง้ด้วยเทคนิคการเอาออกเปน็ส่วน ๆ 
(intralesional piecemeal excision) หรอืการนำ�
ออกมาทั้งส่วนพร้อมกันเพ่ือลดการปนเปื้ อนของ
เน้ือเยื่อโดยรอบ (en bloc resection) น้ัน ในบางครัง้
ต้องการการทำ�การสรา้งใหม่ทดแทน (reconstruction) 
ของปล้องกระดูกสันหลังน้ัน ด้วยเทคนิคต่าง ๆ เชน่ การ
ใส่วัสดุจำ�พวก expandable cages หรอื allograft 
เปน็ต้น ในปจัจุบัน ยังไม่มีการศึกษาทีท่ำ�การเปรยีบเทยีบ
การผ่าตัดด้วยวธิเีปิดแบบทั่วไปชนิดต่าง ๆ ทั้งในเร ือ่ง
ของผลการรกัษา อัตราการเกิดภาวะแทรกซอ้น ฯลฯ
	 การผ่าตัดแบบ MIS มีรายงานว่า สัมพันธ์กับ
การบาดเจ็บเน้ือเยื่อโดยรอบที่ น้อยลง และพบภาวะ
แทรกซอ้นทีน้่อยกวา่ เม่ือเปรยีบเทยีบกับการผ่าตัดเปดิ
โดยทัว่ไป ทัง้น้ีงานวจิยัเก่ียวกับการผ่าตัด MIS มีไม่มาก 
และระดับคุณภาพของหลักฐานเชงิประจกัษ์ (level of 
evidence) ยังค่อนข้างต่ำ� และต้องการการศึกษาเปรยีบเทยีบ 
ในอนาคตต่อไป เพราะฉะน้ัน เทคนิคต่าง ๆ  ในการผ่าตัด 
ทีน่ำ�มาใชกั้บผู้ป่วย จงึขึน้อยู่กับปัจจยั และบรบิทต่าง ๆ 
ของผู้ปว่ยแต่ละรายด้วย อยา่งไรก็ตาม ผลลัพธก์ารผ่าตัด
แบบ MIS ในผู้ป่วยมะเรง็แพรก่ระจายกระดูกสันหลังใน
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์น้ันพบว่าสามารถลดการเสียเลือด 
ระหวา่งผ่าตัดได้เปน็อย่างดี อีกทัง้ยังลดอาการปวดหลัง
และปวดรา้วลงขาได้ต้ังแต่ระยะ 2 สัปดาห์แรกหลังผ่าตัด 
ได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติอีกด้วย27

	 ถึงแม้เทคนิคต่าง ๆ เหล่าน้ี  จะสามารถลดปวด  
และป้องกัน หรอืชว่ยบรรเทาอาการทาง neurologic 
symptoms โดยส่วนใหญ่ได้  อัตราการเกิดภาวะ
แทรกซอ้นน้ันยังค่อนข้างสูง ต้ังแต่ 20% จนถึง 37%28-30 

ปัจจยัเร ือ่งการฟ้ืนตัวจากการผ่าตัดใหญ่ในกลุ่มผู้ป่วย
มะเรง็น้ัน ค่อนข้างยากด้วยตัวโรคเองอยู่แล้ว  ดังน้ัน 
จากเหตุผลที่กล่าวมา การคาดคะเนการรอดชีวติของ
ผู้ป่วยที่จะเข้ารบัการผ่าตัด   ควรจะอยู่ที่  3 เดือนเป็น 
อย่างน้อยสำ�หรบัการผ่าตัดแบบ MIS และ 6 เดือน
เป็นอย่างน้อยสำ�หรบัการผ่าตัดใหญ่แบบทีมี่ทัง้การเปิด
แผลจากด้านหน้าและด้านหลังของผู้ป่วย

3.	 การรักษาที่มีผลทั่วร่างกาย (Systemic therapy)
	 Systemic anticancer therapy สามารถใชเ้ป็น
ทางเลือกแรกในการรักษาได้ในมะเร็งบางชนิด หาก

คาดการณ์ว่ามีการตอบสนองที่ ดีและรวดเร็ว (เช่น 
multiple myeloma, non-Hodgkin lymphoma; 
NHL, metastatic germ cell tumors, melanoma 
with BRAF mutation) หรอื เม่ือมีข้อบ่งชี้จำ�เป็น
รบีด่วนที่จำ�เป็นต้องให้ยาเคมีบำ�บัด หรอื ไม่สามารถ
ทำ�การผ่าตัดหรอืฉายรงัสีได้แล้ว เป็นต้น

4. 	 การรักษาอื่น ๆ (Other treatments)
	 การให้ยาในกลุ่ม corticosteroids สามารถใชไ้ด้ 
ในผู้ป่วย MESCC ทีมี่อาการแล้ว เน่ืองจากชว่ยลดการบวม 
บรเิวณเน้ือเย่ือโดยรอบของไขสันหลังได้  อาการเจบ็ปวด 
ภายหลังได้รับการฉายรังสี ก็ตอบสนองต่อการให้ 
corticosteroids เชน่กัน โดยทัว่ไปจะให้ในขนาด 4-8 mg 
เป็นจำ�นวน 1 ครัง้ต่อวัน
	 การใชย้าในกลุ่ม bisphosphonates หรอื deno-
sumab น้ัน สามารถชว่ยป้องกันภาวะแทรกซอ้นทีเ่กิด
จากกระดูกหักยุบหรอืทรุดในผู้ป่วยมะเรง็แพรก่ระจาย
ได้เชน่กัน การให้ยาในกลุ่ม denosumab พบวา่ให้ผล
ดีกว่าในการป้องกันและชะลอการเกิดภาวะแทรกซอ้น
ทางกระดูกออกไป โดยทีไ่ม่เพ่ิมภาวะแทรกซอ้นอ่ืน ๆ 
จากตัวยาเอง31 

การส่ือสารและการให้ข้อมูลผู้ป่วย (Patient in-
formation and communication)
	 แพทย์ผู้รกัษา ควรให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยให้เข้าใจถึง
ตัวโรคเปน็อยา่งดี และให้ผู้ป่วยมีส่วนรว่มในการตัดสินใจ
เร ิม่รบัการรกัษา และเลือกวธิกีารรกัษาต่าง ๆ  ด้วยทกุครัง้ 
การให้ข้อมูลเก่ียวกับพยากรณ์โรค คาดคะเนอัตรา
การรอดชวีติของผู้ป่วย ภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจจะเกิดขึน้
จากการรกัษา รวมถึงผลที่คาดว่าจะได้รบัจากการรกัษา 
ควรนำ�มาชี้แจง อธิบาย และให้ผู้ป่วยรับทราบก่อน
การตัดสินใจรบัการรกัษาและเลือกวธิกีารรกัษาทกุครัง้
	 เน่ืองด้วยภาวะแทรกซอ้นที่อาจจะเกิดขึ้นจากภาวะ
มะเรง็แพรก่ระจายกระดูกสันหลังน้ันค่อนข้างรุนแรง    
ผู้ป่วยทีมี่ความเส่ียงสูงทกุรายจะต้องเข้าใจและรบัทราบ
ถึงอาการที่ควรจะติดต่อสถานพยาบาลและทีมแพทย์
ทีเ่ก่ียวข้องได้อย่างรวดเรว็ทีสุ่ด มีการจดัทำ�แผ่นพับให้
ความรูผู้้ปว่ยถึงอาการต่าง ๆ ทีค่วรระวงั  และควรจะรบีมา
โรงพยาบาลหากเกิดอาการดังกล่าวขึน้ในอนาคต

บทสรุป (Conclusion)
	 โรคมะเรง็แพรก่ระจายกระดูกสันหลังสามารถพบ
ได้บ่อย จากหลักฐานเชิงประจักษ์แล้ว การตรวจพบ
และได้รบัการวนิิจฉัยได้รวดเรว็ รวมถึงการประสานงาน 
ให้การรกัษาแบบองค์รวมได้อยา่งทนัทว่งท ี สามารถเพ่ิม
คุณภาพชวีติให้แก่ผู้ปว่ยได้เปน็อยา่งดี  การให้การรกัษา
ต้องคำ�นึงถึงหลายปจัจยั ทัง้แหล่งทีม่าของมะเรง็ปฐมภูมิ 
การคาดคะเนการรอดชวีติของผู้ป่วย ความม่ันคงของ
กระดูกสันหลังและขนาดของการลุกลามของมะเรง็แพร่
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กระจายกระดูกสันหลัง เป็นต้น ซึง่จะนำ�ไปสู่การรกัษา
ที่เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละรายต่อไป บทความน้ีอาจจะ
สามารถเป็นหลักยึดหรอืแนวทางในการให้การวางแผน
รกัษาภาวะมะเรง็แพรก่ระจายกระดูกสันหลังให้แก่
บุคลากรทางการแพทย์ทีเ่ก่ียวข้องได้ไม่มากก็น้อย 
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