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 ภาวะ malignant spinal cord compression syn-
drome   (MSCC) เปน ผล แทรก ซอน ที่ สําคัญ ใน ผูปวย
มะเรง็ เนือ่ง จาก สง ผล เสยี หลาย ประการ ทัง้ ใน แง ความ เจบ็
ปวด ที ่เกดิ ขึน้ ความ พกิาร ที ่เกดิ จาก paraplegia รวม ไป
ถงึ การ สญูเสยี การ ควบคมุ การ ขบั ถาย อจุจาระ และ ปสสาวะ
ภาวะ เหลา นี ้ทาํให ผูปวย มะเรง็ ที ่ม ีสภาพ จติใจ ย่าํแย จาก ตวั
โรค อยู แลว แย ลง อกี ผูปวย กลุม นี ้หาก เกดิ ความ พกิาร ขึน้
แลว ม ีเพยีง สวน นอย เทานัน้ ที ่สามารถ กลบั มา เดนิ ได การ
รักษา ที่ ดี ที่ สุด สําหรับ ภาวะ นี้ คือ การ วินิจฉัย ภาวะ นี้ แต
เนิ่น ๆ   ใน ผูปวย ที่ มี ความ เสี่ยง และ ให การ รักษา ทัน ทวงที
กอน ที ่จะ ม ีการ สญูเสยี motor function ที ่ถาวร

นยิาม ของ MSCC
MSCC หมายถึง การ เกิด การ กด เบียด dural sac

และองค ประกอบ ของ มัน ไดแก ไข สัน หลัง หรือ cauda
equina1,23  อนั เกดิ จาก กอน มะเรง็ เอง ที ่แพร กระจาย ไป ที่
กระดูก สัน หลัง พบ ประมาณ รอยละ 75 หรือ เกิด จาก
pathological  fracture ของ กระดกู สนั หลงั กด ไข สนั หลงั
พบ ประมาณ รอยละ 252 นอก จาก นั้น อาจ ลาม มา จาก
อวยัวะ ใกล เคยีง กบั กระดกู สนั หลงั ก ็ได ทาํให เกดิ อาการ
ปวด  ออน แรง  ชา หรือ มี ปญหา ใน การ ควบคุม หู รูด
กระเพาะ ปสสาวะ และ ทวาร หนกั

อบุตั ิการณ
Loblaw และ คณะ ได ศึกษา ใน ผูปวย ใน Ontario

รายงาน วา ผูปวย มะเรง็ รอยละ 2.54 ม ีโอกาส เกดิ MSCC
อยาง นอย 1 ครัง้3 แต หาก แบง ตาม ชนดิ ของ มะเรง็ แลว
จะ พบ วา อุบัติ การณ ของ MSCC ใน ผูปวย มะเร็ง แต ละ
ชนดิ ไม เทากนั โดย มะเรง็ ที ่ม ีอบุตั ิการณ ของ MSCC สงู
ไดแก มะเร็ง ตอม ลูก หมาก  เตา นม  ปอด มี อุบัติ การณ
รอยละ 45-60 ของ ผูปวย MSCC  รอง ลง มา ไดแก  re-
nal  cell carcinoma, multiple myeloma และ malig-
nant  lymphoma คดิ เปน รอยละ 15-304-6 สวน มะเรง็ ที่
มี อุบัติ การณ ของ MSCC นอย ไดแก มะเร็ง รัง ไข
กระเพาะ อาหาร ตบั ออน และ เมด็ เลอืด ขาว ผูปวย เหลา
นี ้ม ีโอกาส เกดิ MSCC เพยีง รอยละ 0.048 เทานัน้3

พยาธ ิสรรีวทิยา
กลไก การ เกิด โรค และ อาการ ของ MSCC ไม วา จะ

เปน การ กด เบียด จาก มะเร็ง ที่ แพร กระจาย มา หรือ
pathological fracture นัน้ ลวน สง ผล ให เกดิ ภยนัตราย
ตอ ไข สนั หลงั ซึง่ เกดิ จาก การ กด หลอด เลอืด แดง ทีม่า เลีย้ง
ไข สนั หลงั  หรอื อาจ เกดิ จาก การ กด การ ไหล กลบั ของ เลอืด
ใน หลอด เลือด ดํา และ แขนง หลอด เลือด ขนาด เล็ก7 ทั้ง
สอง กลไก นี ้ทาํให เกดิ การ ขาด เลอืด ของ ไข สนั หลงั ตาม มา
ดวย การ เพิม่ ขึน้ ของ cytokine หลาย ชนดิ ที ่สาํคญั ไดแก
prostaglandin E2 (PGE2) และ vascular endothe-
lial  growth factor (VEGF)8 ทาํให มี vascular per-
meability  เพิม่ ขึน้ เกดิ การ รัว่ ของ สาร น้าํ และ เกดิ vaso-
genic  edema ใน ที ่สดุ หาก การ ขาด เลอืด รนุ แรง จน เกดิ

บท ความฟน วชิา
Malignant Spinal Cord Compression Syndrome

กานดิษฎ ประ ยงครัตน
สาขา วชิา โลหติ วทิยา ภาควชิา อายรุศาสตร คณะ แพทยศาสตร  มหาวทิยาลยั ศร ีนครนิทรวโิรฒ

ไดรับ ตน ฉบับ 20 มิถุนายน 2549 ให ลง ตี พิมพ 15 สิงหาคม 2549
ตองการ สําเนา ตน ฉบับ กรุณา ติ ตอ นพ.กานดิษฎ  ประยงครัตน สาขา
วชิาโลหติวทิยา  ภาควชิาอายรุศาสตร คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยั
ศรีนครินทรวิโรฒ  กรุงเทพฯ
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การ ขาด เลอืด ระดบั infarction แลว ก ็จะ ไม ม ีการ recov-
ery  ของ ระบบ ประสาท เลย ใน ระดบั เซลล เมือ่ ม ีการ ขาด
เลอืด จะ มี demyelination ผาน ทาง peroxidation และ
hydrolysis9,10  ตาํแหนง ของ การ แพร กระจาย ที ่พบ บอย
ที่ สุด ไดแก ระดับ ทรวง อก ราวๆ  รอยละ 70 รอง ลง มา
ไดแก  lumbrosacral รอยละ 20 และ ระดบั คอ รอยละ
1011

อาการ และ อาการ แสดง
อาการ ปวด หลัง เปน อาการ ที่ พบ บอย ที่ สุด พบ

ประมาณ  รอยละ 80-95 อาการ ปวด อาจ เปน อาการ นํา ที่
สาํคญั กอน จะ ม ีอาการ อืน่ ราว 2-4 เดอืน11 ลักษณะ การ
ปวด มกั เปน แบบ sharp-shooting, burning stabbing
หรือ จะ เปน dull aching ก็ ได อาการ ปวด ไม สามารถ
ทเุลา ลง หรอื อาจ ม ีการ เพิม่ ขึน้ ของ ความ เจบ็ ปวด ใน เวลา
ไอ, จาม หรอื งอ ตวั ผูปวย 1 ใน 5 อาจ ม ีอาการ เวลา นอน
ราบ6 ลักษณะ การ ปวด ที่ เรียก วา True night pain ที่
ผูปวย จะ มี อาการ ตื่น ขึ้น มา ปวด กลาง ดึก นั้น เปน อาการ ที่
จําเพาะ กับ มะเร็ง แพร กระจาย ไป ที่ กระดูก สาเหตุ ของ
อาการ นี้ เชื่อ วา เกิด จาก การ ที่ เมื่อ หลับ จะ ไม มี กระแส
ประสาท รบั ความ รูสกึ อืน่ ๆ   มาร บก วน กระแส ประสาท นาํ
ความ เจบ็ ปวด จงึ เดน ชดั ขึน้12 ตาํแหนง ที ่ปวด มกั ไม ตรง
ตาม ระดบั ของ ไข สนั หลงั ที ่ถกู กด ผูปวย ที ่ม ีการ กด ทบั ไข
สนั หลงั ใน ระดบั ทรวง อก อาจ ม ีอาการ เจบ็ ใน บรเิวณ lum-
bosacral  ใน ขณะ เดยีว กบั ที ่ผูปวย ที ่ม ีการ กด ทบั ระดบั
lumbosacral ก็ อาจ มี อาการ เจ็บ ที่ ทรวง อก ได จาก การ
ศึกษา แบบ prospective study หนึ่ง พบ วา ผูปวย ที่ มี
อาการ เจบ็ ปวด ตรง กบั ระดบั ที ่กด ทบั จาก การ ตรวจ MRI
นัน้ พบ เพยีง รอยละ 16 เทานัน้6

 อาการ ออน แรง และ ตรวจ พบ motor weakness นัน้
ที่ เปน อาการ นํา ที่ พบ บอย รอง ลง มา พบ ประมาณ รอยละ
60-8011,13 ใน จาํนวน นี้ 2 ใน 3 ของ ผูปวย ไม สามารถ เดนิ
ได โดย สวน ใหญ เปน paraparesis มาก กวา paraple-
gia13  การ ตรวจ พบ motor weakness อาจ พบ พรอมๆ

กับ การ พบ sensory deficit ใน ครึ่ง หนึ่ง ของ ผูปวย ทั้ง
หมด11  การ ตรวจ พบ sensory deficit นัน้ พบ ใน ผูปวย
มาก กวา รอยละ 50 ซึง่ ลกัษณะ ของ การ สญูเสยี ความ รูสกึ
นั้น จะ เปน จาก ปลาย นิ้ว เทา ไล ขึ้น มา เหมือน การ สวม ถุง
นอง1 หรอื จะ สญูเสยี ต่าํ กวา รอย โรค 1-5 ระดบั ก ็ได5

Cauda equina syndrome เกดิ จาก การ ที ่มะเรง็ กด
ที ่ระดบั กระดกู สนั หลงั lumbrosacral สวน ลาง เปน การ
กด ที่ cauda equina เนือ่ง จาก ไข สนั หลงั สิน้ สดุ ที ่ระดบั
L1-2 ถงึ L2-3 intervertebral disc อาการ ที ่เกดิ ขึน้ คอื
ชา บริเวณ รอบ ทวาร หนัก และ โคน ขา ดาน หลัง ซึ่ง ตรง กับ
บรเิวณ ที ่ใช นัง่ บน อาน มา (saddle pattern) ผูปวย เหลา
นี ้รอยละ 60-8013 ม ีการ สญูเสยี หนาที ่ของ ห ูรดู ทวาร หนกั
และ กระเพาะ ปสสาวะ รวม ดวย ทําให มี อาการ ทอง ผูก,
urinary  retention ตาม มา ดวย overflow inconti-
nence  ซึ่ง อาการ หลัง นี้ มี ความ ไว ใน การ วินิจฉัย รอยละ
90และ ความ จําเพาะ รอยละ 95 นอก จาก นี้ หาก อาการ
ก้าํกึง่  ใช การ ตรวจ ดวย post-void residual urine หาก
ตรวจ ไม พบ มี residual urine เลย มี negative pre-
dictive  value รอยละ 99.99 อาการ เหลา นี ้ลวน เปน late
sign ของ MSCC และ มกั ไม ได เปน อาการ แสดง เดยีว ที่
ตรวจ พบ การ ที ่ผูปวย มี cauda equina syndrome นี้
มี ความ สําคัญ เนื่อง จาก หาก มี กลุม อาการ นี้ ผูปวย ตอง
ไดรับ การ ผา ตัด อยาง เรง ดวน12 โดย เฉพาะ อยาง ยิ่ง ภาย
ใน 48 ชั่วโมง15

การ ตรวจ รางกาย โดย การ คลาํ ตลอด แนว spine เพือ่
หา จุด กด เจ็บ เนื่อง จาก เปน อาการ แสดง แรก ๆ  การ ตรวจ
ระบบ ประสาท เพือ่ ด ูเรือ่ง การ ออน แรง ของ ขา (parapare-
sis)  และ ควร ตรวจ tandem gait เพื่อ ดู ความ ผิด ปกติ
ของ การ เดนิ ชวย เพิม่ ความ ไว ใน การ ตรวจ หา ใน การ ตรวจ
ดวย  straight leg raising test อาจ ให ผลบวก หาก มี
spinal  stenosis รวม ดวย ผูปวย ทกุ ราย ที ่สงสยั MSCC
ควร ไดรับ การ ตรวจ ทาง ทวาร หนัก เพื่อ ประเมิน anal
sphincter  tone เนื่อง จาก เปน ตัว บงชี้ วา ภาวะ MSCC
ของ ผูปวย เปน มาก แลว นอก จาก นี้ การ วัด residual
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urine แลว พบ วา ม ีปรมิาตร มาก กวา 200 มลิลลิติร ก ็เปน
อกี ตวั บงชี ้ที ่สาํคญั เนือ่ง จาก ผูปวย ที ่มี autonomic dys-
function  แลว หาก ไม ไดรบั การ รกัษา อาจ ทาํให เกดิ ความ
พกิาร ถาวร ได ใน เวลา ไม กี ่วนั หรอื อาจ ใน เวลา ไม กี ่ชัว่โมง ก็
ได11

การ สบื คน เพือ่ การ วนิจิฉยั โรค
 การ ตรวจ ทาง รังสี วิทยา ชวย ใน การ วินิจฉัย MSCC

การ ตรวจ ดวย plain film spine ใช ตรวจ หา รอย โรค จาก
osteolytic, osteoblastic loss of pedicles หรอื com-
pression  fracture ซึ่ง การ ตรวจ ดวย วิธี นี้ มี ความ ไว ต่ํา
เนือ่ง จาก การ จะ เหน็ รอย โรค จาก plain film ใน กรณ ีเปน
osteolytic นัน้ ตอง ม ีการ สญูเสยี เนือ้ กระดกู ไป กวา รอยละ
50 นอก จาก นี้ ผูปวย MSCC ประมาณ 1 ใน 4 ก็ มี ผล
plain film เปน ปกติ13 เนือ่ง จาก plain film นี ้ม ีผล ลบ
ลวง รอยละ 10-175 ดังนั้น การ ตรวจ ไม พบ ความ ผิด ปกติ
ไม ชวย ใน การ ตดั การ วนิจิฉยั โรค

การ ตรวจ ดวย myelography เปน การ ตรวจ โดย การ
ฉีด สาร ทึบ รังสี เขา ใน subarachnoid space แลว ถาย
ภาพ รงัส ีดู filling defect การ ตรวจ ม ีความ ไว รอยละ 71-
97 และ ความ จําเพาะ รอยละ 88-10016-18 แม มี ความ ไว
และ ความ จําเพาะ สูง แต การ ตรวจ เปน การ ตรวจ ที่ inva-
sive  จงึ ไม เปน ที ่นยิม นกั ใน ปจจบุนั แต ก ็ยงั ม ีประโยชน
ใน กรณี ที่ ผูปวย มี ขอหาม ใน การ ทํา MRI และ พบ วา เปน
การ ตรวจ ที่ ความ ปลอดภัย ไม ตาง จาก MRI หาก ทํา โดย
รังสี แพทย ผู มี ความ ชํานาญ16

ปจจบุนั MRI spine ถอื เปน gold standard ใน การ
วินิจฉัย MSCC มี ความ ไว รอยละ 83-97 และ ความ
จาํเพาะ รอยละ 90-9816-19 การ ทํา MRI ควร ทํา ตลอด ลํา
กระดูก สัน หลัง6,20   เนื่อง จาก พบ รอย โรค หลาย ตําแหนง
พรอม กนั ได บอย โดย พบ ได รอยละ 15 ของ ผูปวย มะเรง็
ทัง้ หมด6 แต พบ บอย ถงึ รอยละ 41 ของ ผูปวย มะเรง็ ตอม
ลกู หมาก21 vertebral metastasis สามารถ ตรวจ พบ ได
งาย ดวย T1-weighted เนื่อง จาก กอน มะเร็ง จะ เปน
hyposignal  เมือ่ เทยีบ กบั เนือ้ marrow ซึง่ มี fat มาก ที่
เปน  hypersignal intensity13 อยางไร ก ็ด ีม ีการ ศกึษา ที่
บงชี ้วา การ ทาํ T1-weighted รวม กบั T2-weighted มี
ความ แมนยํา ใน การ ตรวจ พบ รอย โรค ที่ epidural มาก
กวา22 ดังนั้น การ สง ตรวจ ที่ แนะนํา คือ T1- และ T2-
weighted  sagittal  view ตลอด แนว กระดูก สัน หลัง
รวม กับ T1- weighted axial view เฉพาะ บริเวณ ที่
สนใจ5,23 อยางไร ก ็ดี เนือ่ง จาก อบุตั ิการณ ของ C-spine
metstasis  พบ นอย ดัง ได กลาว มา แลว ผูปวย ที่ ไม มี
อาการ ปวด คอ อาจ ทํา เฉพาะ MRI of thoracic and
lumbrosacral  ก็ เพียง พอ24 ขอหาม ใน การ ทํา MRI
ไดแก ผูปวย ที่ มี อวัยวะ เทียม หรือ pacemaker ที่ เปน
โลหะ ใน รางกาย และ ผูปวย ที่ กลัว ที่ แคบ (claustropho-
bia) 64,65

Predictive score ใน การ เกดิ MSCC
Talcott และ คณะ ได ทาํ การ การ ศกึษา ใน ผูปวย 258

ราย คิด เปน MSCC 342 episode โดย การ วินิจฉัย
MSCC อาศัย CT scan ดัง แสดง ใน ตาราง ที่ 125

1) ผูปวย ไม สามารถ เดิน ได
2) increased deep tendon reflex
3) การ ตรวจ ทาง รังสี พบ vertebral compression fracture
4) การ ตรวจ พบ metastasis ของ กระดกู สนั หลงั นาน กวา 1 ป
5) ผูปวย อายุ นอย กวา 60 ป

ตาราง ที่ 1 predictive model สาํหรบั การ เกดิ MSCC
ตัว พยากรณ โรค จํานวน ขอ ของ ตัว พยากรณ อัตรา การ เกิด MSCC
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Bayley และ คณะ   ทาํ การ ศกึษา ใน ผูปวย มะเรง็ ตอม
ลูก หมาก ที่ มี การ แพร กระจาย ไป ที่ กระดูก 68 ราย ใน
จํานวน นี้ 65 ราย มี การ แพร กระจาย ไป ที่ กระดูก สัน หลัง
แลว  ผูปวยเหลา นี ้ไดรบั การ รกัษา ดวย hormonal therapy
และติด ตาม ไป 24 เดือน เพื่อ ดู การ พยากรณ โรค การ
วินิจฉัย occult MSCC นั้น ผูปวย ทั้ง หมด ไดรับ การ ทํา
MRI  เพื่อ ประเมิน MSCC พบ วา ผูปวย ที่ มี รอย โรค ที่
กระดกู มาก กวา 20 แหง จาก การ ประเมนิ ดวย bone scan
ม ีการ ความ เสีย่ง ใน การ เกดิ MSCC เพิม่ จาก รอยละ 32
เมือ่ เริม่ รกัษา เปน รอยละ 44 ที่ 24 เดอืน สวน ผูปวย ที ่มี
รอย โรค ที ่กระดกู นอย กวา 20 แหง ม ีความ เสีย่ง ใน การ เกดิ
MSCC รอยละ 11 และ 17 เมือ่ เริม่ รกัษา และ ตดิ ตาม ไป
24 เดอืน ตาม ลาํดบั7

การ พยากรณ โรค
ความ สามารถ ใน การ เดนิ ได ของ ผูปวย กอน การ รกัษา

เปน ตัว บงชี้ ที่ ดี ที่ สุด ถึง ความ สามารถ ใน การ เดิน ได หลัง
การ รักษา และ survival26-29 หลัง จาก การ รักษา ดวย การ
ฉาย รงัส ีผูปวย ที ่เดนิ ได แต ตน ยงั คง เดนิ ได รอยละ 90-98
ผูปวย ที่ เดิน โดย อาศัย เครื่อง พยุง เดิน กลับ มา เดิน ได
รอยละ 55-70 ผูปวย ที ่เปน paraparesis กลบั มา เดนิ ได
รอยละ 30-40 และ ผูปวย ที ่เปน paraplegia กลบั มา เดนิ
ได เพียง รอยละ 7-2028,30-35 ผูปวย ที่ ตอง ใส สาย สวน
ปสสาวะ หลัง จาก รักษา แลว ก็ ยัง ตอง ใช สาย สวน รอยละ
8028 นอก จาก นี้ ความ รวด เร็ว ใน การ ดําเนิน โรค ก็ เปน ตัว
พยากรณ โรค ที่ สําคัญ พบ วา ผู ที่ มี การ เกิด เปน motor
deficit  ใช เวลา เกนิ 14 วนั, 8-14 วนั และ ภาย ใน 7 วนั
สามารถ กลบั มา เดนิ ได รอยละ 86, 55 และ 33 ตาม ลาํดบั
(p  <  0.001)29

อตัรา การ รอด ชวีติ ขึน้ กบั ชนดิ ของ มะเรง็ ดงั ตาราง ที่2
การ เดนิ ได หลงั การ รกัษา ก ็เปน ปจจยั ที ่สาํคญั พบ วา ผูปวย
ที ่เดนิ ได มี median survival 8-9 เดอืน ใน ขณะ ที ่ผูปวย
ที่ ไม สามารถ กลับ มา เดิน ได มี median survival 1-2
เดอืนเทานัน้36-38 สวน ผูปวย ที ่ไดรบั การ รกัษา ดวย การ ผา
ตัด  นั้น Karnofsky score  (KS) หลัง การ ผา ตัด มี ความ
สาํคญั  พบ วา ผู ที ่มี KS  >  80 มี median survival 11.8
เดอืน  ใน ขณะ ที ่ผู ที ่มี KS <  40 มี median survival 4.4
เดือน39

การ รกัษา
Corticosteroids

การ ใช corticosteroid เปน การ รกัษา หลกั ที ่ตอง ให ใน
ผูปวย MSCC ทุก ราย นอก จาก เพื่อ ใช ใน การ บรรเทา
อาการ ปวด และ ลด vasogenic edema แลว ยงั ทาํให การ
ฟน คืน ของ ระบบ ประสาท ดี ยิ่ง ขึ้น กลไก การ ออก ฤทธิ์
โดย  corticosteroid จะ ออก ฤทธิ ์ลด การ สราง mediator
ตางๆ  ไดแก arachidonic acid จึง ลด การ สราง
PGE2

41,42  และ VEGF43 ซึ่ ง เปน สาร ที่ ทําให เกิด
vasogenic  edema ดงั ได กลาว แลว ใน พยาธ ิสรรีวทิยา
นอก จาก นี้ ยัง ปองกัน การ เกิด lipid hydrolysis และ
peroxidation  จงึ ปองกนั การ เกดิ  demyelination ยา ที่
เลือก ใช ควร เปน ยา ที่ ผาน blood-brain barrier ได ดี
ไดแก dexamethasone, methylprednisolone dex-
amethasone  เปน ยา ที ่เปน ที ่ม ีที ่ใช และ ม ีขอมลู การ ใช มาก
ที่ สุด

 ขอ บง ใช ของ corticosteroid นัน้ ใน แง บรรเทา ความ
เจ็บ ปวด พบ วา เมื่อ ให กอน การ ฉาย รังสี สามารถ ลด ความ
เจบ็ ปวด ได โดย รวม รอยละ 8135 นอก จาก นี้ corticos-

Loblaw 20033

Guo 200340

ตาราง ที่ 2 ความ สัมพันธ ระหวาง ชนิด ของ มะเร็ง กับ อัตรา การ อยู รอด หลัง การ วินิจฉัย วา เปน MSCC

การ ศกึษา
Median survival ( เดอืน)

Lymphoma Multiple myeloma Breast GU&prostate Lung GI

( หมายเหตุ: NR = Not reported)
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teroid  ยงั ใช เพือ่ เพิม่ อตัรา การ ฟนตวั ของ ระบบ ประสาท
ผล การ ศกึษา ใน ผูปวย 57 ราย ของ Sorensen และ คณะ
เปรยีบ เทยีบ การ ให high dose dexamethasone กบั
placebo  หลงั การ ให รงัส ีรกัษา พบ วา อตัรา การ เดนิ ได สงู
กวา คอื รอยละ 81 ตอ 63 (p  =  0.046) ขนาด ของ dex-
amethasone  ที่ ใช คือ 96 mg IV bolus ตาม ดวย
รับประทาน 24 mg ทุก 6 ชั่วโมง เปน เวลา 3 วัน แลว
taper ลง ครัง้ ละ ครึง่ หนึง่ ทกุ 2 วนั44

การ เปรยีบ เทยีบ ระหวาง high dose และ moderate
dose dexamethasone จาก การ ศกึษา ใน สตัว ทดลอง พบ
วา มี dose-response curve45,46 แต ใน มนุษย ขนาด ที่ ใช
นั้น ยัง ไม มี ขอ สรุป ที่ ชัดเจน วา ระหวาง high dose และ
moderate dose ขนาด ใด เหมาะสม กวา กัน กลาว คือ
จาก evidence based guideline เดิม ใน ป 1998
แนะนาํ ให ใช high dose dexamethasone47 ขนาด ใกล
เคยีง กบั การ ศกึษา ของ Sorensen แต ก ็ม ีขอมลู ที ่บงชี ้วา
ผล การ รกัษา ไม ตางกนั แต การ ศกึษา ดงั กลาว ก ็ม ีจาํนวน
ผูปวย นอย จึง อาจ เปน สาเหตุ ที่ ทําให ไม เห็น ความ แตก
ตางกัน ชัดเจน48

ผล ขาง เคยีง ของ dexamethasone นัน้ หาก ใช high
dose  ระยะ สั้น จะ พบ นอย ผล ขาง เคียง ที่ พบ บอย เปน ผล
ขาง เคียง ที่ ไม รุน แรง ผล ขาง เคียง ที่ รุน แรง พบ ได รอยละ
10 ไดแก severe psychosis และ แผล ใน กระเพาะ
อาหาร ที่ ตอง รักษา ดวย การ ผา ตัด35,44 พบ วา เมื่อ ให นาน
กวา 3 สัปดาห มี โอกาส เกิด ผล ขาง เคียง มาก กวา ให นอย

กวา 3 สปัดาห ชดัเจน คอื รอยละ 76 ตอ รอยละ 5 ตาม
ลาํดบั49 ดงันัน้ เมือ่ ให dexamethasone ระยะ ยาว ควร
ให ยา  cotrimoxazole ปองกัน ปอด อักเสบ จาก เชื้อ
Pneumocystis  jeroveci (PCP)  50  , proton pump in-
hibitor  ปองกัน แผล ใน กระเพาะ อาหาร และ flucona-
zole  ปองกนั oral และ esophageal candidiasis13

Radiation therapy
รังสี รักษา นั้น ใช สําหรับ ลด ขนาด ของ กอน มะเร็ง และ

ลด ความ เจ็บ ปวด บริเวณ ที่ ไข สัน หลัง ถูก กด นอก จาก นี้
การ ฉาย รงัส ีบรเิวณ ที ่มี meningeal enhancement ใน
ผูปวย ที่ ไม มี อาการ ก็ ไดผล ดี ใน การ ปองกัน การ เกิด
MSCC21,33,37,38  การ ฉาย รังสี นั้น นิยม ฉาย ระดับ ที่ มี รอย
โรค และ ครอบ คลมุ กระดกู สนั หลงั 1-2 ระดบั สงู กวา และ
ต่าํ กวา นัน้1 แต หาก ทาํ การ ฉาย หลาย แหง พรอม กนั อาจ มี
myelosupression  ได51 ขนาด ของ รงัส ีที ่ใช นัน้ ม ีหลาย
ขนาด ขนาด ที่ เปน ที่ นิยม มาก ที่ สุด คือ 3,000 cGy โดย
แบง ฉาย 10 ครั้ง ใน เวลา 2 สัปดาห33,47,52 แต อาจ ใช ใน
ขนาด ต่ํา กวา นี้ ไดแก 2,800 cGy แบง ฉาย 7 ครั้ง28

1,600cGy แบง ฉาย 2 ครั้ง หาง กัน 1 สัปดาห31,53

1,500cGy แบง ฉาย 3 หรือ 5 วัน โดย เวน ชวง และ ให
ครบ ใน 2 สัปดาห32,35,37 หรอื ขนาด สงู กวา นี้ คอื 2,500-
4,000 cGy แบง ฉาย 10-20 ครัง้ ใน 2-4 สปัดาห1 โดย ใน
แง ผล การ รักษา ใน แง การ กลับ มา เดิน ได นั้น ไม ตางกัน ไม
วา จะ ใช ขนาด ใด23 อยางไร ก็ ดี เร็ว ๆ   นี้ มี การ ศึกษา แบบ

3,000 cGya

2,800 cGyb

1,500 cGyc

800 cGyd

ตาราง ที่ 3 แสดง ผล การ รกัษา ดวย รงัส ีรกัษา ( ดดัแปลง จาก เอกสาร อางองิ หมายเลข 23)
สภาพ ผูปวย
กอน การ รกัษา ผูปวย เดนิ ได ผูปวย ที ่เดนิ ได โดย อาศยั

เครือ่ง ชวย เดนิ ผู้ป่วย ท่ี เป็น paraparesis ผูปวย ที ่เปน paraplegia

ขนาด รังสี ที่ ใช จาํนวน เดนิ ได หลงั RT จาํนวน เดนิ ได หลงั RT จาํนวน เดนิ ได หลงั RT จาํนวน เดนิ ได หลงั RT
38
60
131
8

35 (92%)
58 (97%)
126 (96%)
8 (100%)

24 (80%)
14 (74%)
49 (65%)

NR

7 (37%)
12 (39%)
77 (53%)
4 (44%)

NR
9 (21%)
5 (10%)

NR

NR
43
48
NR

30
19
75
NR

19
31
145
9

หมายเหต:ุ แบง ฉาย  a 10 ครัง้, b 7 ครัง้, c 3 หรอื 5 ครัง้,  d 2 ครัง้ หาง กนั 1 สปัดาห, NR = Not reported
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retrospective 2 การ ศกึษา ที ่เปรยีบ เทยีบ ขนาด 3,000
cGy แบง ฉาย 10 ครั้ง กับ ขนาด ที่ สูง กวา คือ การ ศึกษา
หนึง่ เทยีบ กบั 3,750 cGy แบง ฉาย 15 ครัง้54 และ อกี การ
ศกึษา เทยีบ กบั 3,750 cGy/15 ครัง้ และ 4,000 cGy/20
ครั้ง55 ก็ ไม พบ ความ แตก ตาง ของ การ กลับ มา เดิน ได
ดังนั้น ขนาด 3,000 cGy/10 ครั้ง จึง ยัง คง เปน ขนาด ที่
แนะนํา เชน เดิม ผล การ รักษา ดัง แสดง ใน ตาราง ที่ 3

Surgery
 ขอ บงชี้ ของ การ ผา ตัด ใน ผูปวย MSCC นั้น ไดแก
1)  มี spinal instability จาก มะเรง็ ที ่แพร กระจาย
2) ผูปวย ที ่ไม สามารถ ฉาย รงัส ีได1,47 เชน เคย ไดรบั

การ รกัษา ดวย การ ฉาย รงัส ีบรเิวณ นัน้ มา กอน แลว
3)  การ แพร กระจาย มา เพยีง กอน เดยีว56

4)  โรค กาํเรบิ มาก ขณะ กาํลงั ทาํ การ รกัษา ดวย รงัสี
5)  มะเรง็ ที ่ไม ตอบ สนอง ตอ การ รกัษา ดวย รงัส ีรกัษา

(Radioresistant  tumors) เชน hepatocellular  carci-
noma,  renal cell carcinoma, prostate  cancer,
melanoma และ sarcoma โดย มี  ขอมูล วา ผูปวย ใน
กลุม radiosensitive มี อัตรา การ ตอบ สนอง รอยละ
40.7 เมือ่ เทยีบ กบั รอยละ  11.1 ใน กลุม radioresistant
(p  =  0.048)27

6) ผูปวย ที ่ม ีปญหา bowel-bladder dysfunction
เพือ่ ให เกดิ การ ฟน คนื หนาที ่ของ ทัง้ motor, sensory  และ
autonomic function โดย ม ีรายงาน วา ผูปวย ที ่ไดรบั การ
ผา ตดั ทนั ทวงท ีม ีอตัรา การ เดนิ ได หรอื เดนิ ได และ กลบั มา
ขบั ถาย เปน ปกต ิรอยละ  8257

เดิม การ ผา ตัด MSCC นั้น ใช decompressive
laminectomy แต การ ผา ตัด ดัง กลาว ทําให stability
ของกระดูก สัน หลัง เสีย ไป นอก จาก นี้ ยัง หลง เหลือ กอน
มะเรง็ ที่ vertebral body อยู ทาํให ผล การ รกัษา MSCC
ดวย การ ผา ตัด วิธี เดิม ไม ไดผล ดี เทา ที่ ควร จึง ได มี การ
พฒันาการ ผา ตดั วธิ ีใหม เนือ่ง จาก รอยละ 85 ของ ผูปวย

MSCC  เกดิ จาก การ กด ทาง ดาน หนา ตอ ไข สนั หลงั เพราะ
มะเรง็ มกั แพร กระจาย มา ที่ vertebral body ดงันัน้ การ
ผา ตัด จึง นิยม ผา ตัด เขา ดาน หนา (anterior approach)
เพือ่ เอา กอน มะเรง็ ออก แลว ทดแทน vertebral body ดวย
พบ วา สามารถ ลด ความ เจ็บ ปวด ได รอยละ 80-9459-62

และผูปวย ที่ เดิน ไม ได กลับ มา เดิน ได รอยละ 70-7860-62

แตผูปวย ที ่มี paraplegia กลบั มา เดนิ ได รอยละ 50-6060-

ภาวะ แทรก ซอน จาก การ ผา ตัด พบ ได รอยละ 10-
5056,60,65 ที่ พบ บอย ไดแก การ ติดเชื้อ แทรก ซอน  แผล
แยก  เลอืด ออก มาก, stabilization failure  ที ่พบ ไม บอย
ไดแก การ รั่ว ของ CSF, ภยันตราย ตอ หลอด เลือด และ
อวัยวะ ภาย ใน และ การ หาย ใจ ลมเหลว ปจจัย เสี่ยง ที่
สาํคญั56 ไดแก

1)  ผูปวย ที ่อาย ุมาก กวา 65 ป ม ีโอกาส เกดิ ภาวะ แทรก
ซอน มาก กวา ผูปวย อาย ุนอย ( รอยละ 71 ตอ รอยละ 43;
p <  0.001)

2)  ผูปวย ที ่เคย ไดรบั การ ฉาย รงัส ีมา กอน ( รอยละ 67
ตอ รอยละ 33; p  <  0.001)

3)  ผูปวย ที ่เดนิ ไม ได ตัง้แต แรก รอยละ 64 เทยีบ กบั
รอยละ 39 ใน ผูปวย ที ่แต แรก เดนิ ได (p  <  0.001)

จาก ผล การ รกัษา ดวย การ ผา ตดั วธิ ีใหม นัน้ ผล เปน ที ่นา
ประทับ ใจ เร็ว ๆ   นี้ ได มี metaanalysis ที่ เปรียบ เทียบ
การ รักษา ดวย การ ผา ตัด แบบ anterior resection กับ
รังสี รักษา  โดย วิเคราะห จาก nonrandomized study
เปน การ รกัษา ดวย การ ผา ตดั 24 การ ศกึษา ม ีผูปวย 999
ราย  และ เปน การ ให รงัส ีรกัษา 4 การ ศกึษา ม ีผูปวย 543
รายพบ วา ความ สําเร็จ ใน การ ทําให ผูปวย เดิน ได จาก การ
รกัษา ดวย การ ผา ตดั คดิ เปน รอยละ 84 เทยีบ กบั รงัส ีรกัษา
รอยละ 64 ทั้ง นี้ ผูปวย ที่ ไดรับ การ ผา ตัด มี โอกาส เดิน ได
เปน 1.3 เทา ของ รงัส ีรกัษา และ ม ีโอกาส ที ่จะ เดนิ ได ดขีึน้
ของ การ ผา ตดั เปน 2 เทา ของ รงัส ีรกัษา โดย การ meta-
analysis  ฉบบั นี ้ครอบ คลมุ ทัง้ มะเรง็ ที ่เปน radiosensi-
tive  และ radioresistant66
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บทบาท ของ การ รกัษา รวม ระหวาง การ ผา ตดั กบั รงัส ีรกัษา
จาก ผล ของ การ รักษา ดวย การ ผา ตัด ที่ เหนือ ตอ รังสี

รักษา จึง ได มี ผู ศึกษา บทบาท ของ การ รักษา รวม ระหวาง
การ รกัษา สอง แบบ โดย ม ีการ ศกึษา แบบ randomized
non-blinded trial โดย Pitchell และ คณะ67 เปรียบ
เทียบ การ รักษา ดวย การ ผา ตัด ตาม ดวย การ ให รังสี รักษา
เทียบ กับ การ ให รังสี รักษา อยาง เดียว พบ วา หลัง จาก ทํา
interim analysis ตอง หยดุ การ ศกึษา กอน จะ ได ผูปวย
ครบ ตาม ที ่คาํนวณ เนือ่ง จาก ใน กลุม ที ่ให การ รกัษา รวม
ให ผล การ รักษา ที่ ดี กวา อยาง ชัดเจน โดย กลุม ที่ ให การ
รกัษา รวม ม ีอตัรา การ เดนิ ได รอยละ 84 เทยีบ กบั รอยละ
57 ของ กลุม ที ่ให รงัส ีรกัษา อยาง เดยีว (p =  0.001) เมือ่
พิจารณา จาก ผูปวย ที่ เดิน ไม ได แต ตน ก็ พบ วา อัตรา การ
กลบั มา เดนิ ได ก ็สงู กวา อยาง ม ีนยั สาํคญั ( รอยละ 62 ตอ
19; p  =  0.01) สวน ผูปวย ที ่เดนิ ได ตัง้แต ตน ใน กลุม ที ่ให
การ รกัษา รวม ก ็ม ีอตัรา การ เดนิ ได ใน เวลา ตอมา สงู กวา เชน
กนั ( รอยละ 94 ตอ 74; p  =  0.024) เมือ่ ตดิ ตาม ผูปวย ใน
ระยะ ยาว ก ็พบ วา กลุม ที ่ให การ รกัษา รวม ม ีระยะ เวลา การ
เดนิ ได ใน เวลา ตอมา สงู กวา กลุม ที ่ให รงัส ีรกัษา อยาง เดยีว
คอื median 122 วนั และ 13 วนั ตาม ลาํดบั (p  =  0.003)
รวม ไป ถึง อัตรา การ มี ชีวิต รอด ก็ สูง กวา โดย มี median
survival time 126 วนั ตอ 100 วนั (p  = 0.03) แต การ
ศกึษา นี ้ได exclude ผูปวย ที ่เปน มะเรง็ ใน กลุม radiosen-
sitive  ออก ไป ( ไดแก leukemia, lymphoma, mul-
tiple  myeloma และ germ cell tumor)

สวน ลาํดบั การ รกัษา นัน้ พบ วา ใน กลุม ที ่ผา ตดั กอน ให
รังสี รักษา มี ผล การ รักษา ดี กวา รังสี รักษา ตาม ดวย ผา
ตัด62,68,69  โดย ใน แง ผล การ รักษา นั้น มี การ ศึกษา
retrospective  หนึง่ พบ วา เมือ่ เปรยีบ เทยีบ กลุม ที ่ให การ
ผา ตดั ตาม ดวย รงัส ีรกัษา กบั กลุม อืน่ ( รงัส ีรกัษา อยาง เดยีว
และ รงัส ีรกัษา ตาม ดวย การ ผา ตดั) พบ วา อตัรา การ เดนิ ได
มี odd ratio(OR) 3.8; p  =  0.04 neurological out-
come  OR 5.8; p  =  0.0002 และ การ กลั้น ปสสาวะ
อจุจาระ  OR 3.9; p 0.0368 นอก จาก นี ้ผล ไม พงึ ประสงค

จาก การ รกัษา ของ กลุม ที ่ให การ รกัษา ดวย การ ผา ตดั กอน
ม ีนอย กวา การ ให รงัส ีรกัษา กอน การ ศกึษา หนึง่ พบ major
wound complication ( แผล ผา ตัด แยก  การ ติดเชื้อ)
รอยละ 12 และ รอยละ 32 ใน กลุม ให การ ผา ตดั กอน และ
กลุม ที ่ให รงัส ีรกัษา กอน ตาม ลาํดบั (p  <  0.05)68 อกี การ
ศกึษา หนึง่ พบ ผล ไม พงึ ประสงค (failure of fixation or
grafting, แผล ผา ตัด แยก  การ ติดเชื้อ) รอยละ 8 และ
รอยละ 40 ใน กลุม ให การ ผา ตัด กอน และ กลุม ที่ ให รังสี
รักษา กอน ตาม ลําดับ69

Chemotherapy and hormonal therapy
เนือ่ง จาก การ ที่ MSCC นัน้ เกดิ ใน ชัน้ epidural ยา ไม

จาํเปน ตอง ผาน blood-brain barrier สามารถ เขา ถงึ กอน
มะเรง็ ได แต ก ็ใชได เฉพาะ มะเรง็ ที ่เปน chemosensitive
tumors   ที ่ม ีหลกัฐาน การ รกัษา วา ไดผล ไดแก มะเรง็ ตอม
น้ํา เหลือง ทั้ง ชนิด ฮอดจกิน70-72 และ นอน- ฮอดจกิน72-75

germ  cell tumors72,76  , neuroblastoma5,72 ซึง่ ผล การ
รักษา พบ วา อัตรา การ ดีขึ้น ของ อาการ ทาง ระบบ ประสาท
รอยละ 70-80 สวน การ ใช ฮอรโมน รักษา MSCC นั้น
สามารถ ใชได ใน ผูปวย มะเร็ง เตา นม และ มะเร็ง ตอม ลูก
หมาก ที่ ไม เคย ไดรับ การ รักษา ดวย ฮอรโมน มา กอน13,23

การ รกัษา ประคบัประคอง และ การ รกัษา ตาม อาการ5,11,13

การ บรรเทา อาการ ปวด ใน ผูปวย MSCC นัน้ ม ีหลาย
วิธี ทั้ง การ ฉาย รังสี  การ ใช ยา แก ปวด  และ การ สกัด กั้น
กระแส ประสาท รบั ความ รูสกึ เจบ็ ปวด (nerve block) ยา
ที่ ใช แก ปวด สําหรับ ผูปวย MSCC มี ตั้ง แต คอรติ โค
สเตียรอยดดัง ได กลาว ไป แลว ขาง ตน ซึ่ง บรรเทา ได ทั้ง
bone pain และ neuropathic pain, NSAIDS จน ไป
ถงึ การ ใช ยา บรรเทา ปวด กลุม opioids เชน morphine,
fentanyl patch (Durogesic ) ควร หลีก เลี่ยง การ ใช
meperidine   (Pethidine ) เนื่อง จาก การ ใช ระยะ ยาว
อาจ ทาํให ผูปวย ชกั จาก metabolite คอื normeperidine
ได
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การ ให ยา ระบาย นอก จาก เพือ่ บรรเทา อาการ ทอง ผกู
แลว  ยงั ลด อาการ ปวด หลงั ที ่อาจ มาก ขึน้ จาก การ เบง ถาย
ได ดวย ควร ใช ยา ใน กลุม stimulants และ stool soft-
eners  เพือ่ ให อจุจาระ สม่าํเสมอ และ นิม่ ถาย งาย

การ เสริม ความ มั่นคง ดวย spinal orthosis เชน
brace  เพื่อ เสริม ความ แข็งแรง ของ กระดูก สัน หลัง โดย
เฉพาะ รอย ตอ ระดับ ตางๆ เนื่อง จาก มี การ เปลี่ยน แปลง
ของ แนว โคง กระดูก สัน หลัง โดย ทั่ว ไป มัก ใส นาน
ประมาณ 6-10 สปัดาห

นอก จาก นี ้การ ดแูล รวมกนั กบั จติแพทย นกั จติวทิยา
นกั กายภาพ บาํบดั และ นกั สงัคม สงเคราะห ม ีความ จาํเปน
เนือ่ง จาก ผูปวย เหลา นี ้ตอง ม ีการ ปรบั ตวัอยาง มาก และ มี
ความ กงัวล เกีย่ว กบั ความ ทพุพล ภาพ สงู

การ ปองกนั การ เกดิ โรค
ปจจุบัน มี การ ศึกษา ถึง บทบาท ของ ยา ใน กลุม bis-

phosphonate  ใน การ ลด อุบัติ การณ ของ ภาวะ MSCC
ในมะเร็ง หลาย ชนิด ที่ มี อุบัติ การณ การ แพร กระจาย ไป ที่
กระดูก ไดแกมัลติเพิลมัย อี โลมา  มะเร็ง เตา นม  มะเร็ง
ปอด  มะเร็ง ตอม ลูก หมาก  มะเร็ง ที่ ไต ชนิด renal cell
มะเร็ง ศีรษะ และ คอ

ในมลัตเิพลิมยั อ ีโลมา นัน้ จาก  The Cochrane Data-
base  of Systematic Reviews ป 2002 พบ วา จาก
ผูปวย  multiple myeloma 1,113 ราย ที่ ไดรับ ยา
bisphosphonate  เทยีบ กบั ผูปวย 1,070 ราย ที ่ไม ไดรบั
ยา ดงั กลาว พบ วา ยา bisphosphonate สามารถ ลด การ
เกดิ กระดกู สนั หลงั หกั และ ลด การ เกดิ อาการ ปวด กระดกู
ได อยาง มี นัย สําคัญ โดย มี odd ratio (OR) 0.59 และ
0.59  ตาม ลําดับ (p 0.0001 และ 0.00005 ตาม ลําดับ)
การให ยา ดงั กลาว ใน ผูปวย 10 ราย สามารถ ปองกนั การ
เกดิ กระดกู สนั หลงั หกั ได 1 ราย และ การ ให ยา ใน ผูปวย
11 ราย สามารถ ปองกัน การ เกิด อาการ ปวด กระดูก ได 1
ราย  ยา bisphosphonate ที่ มี บทบาท ใน การ ลด ภาวะ
แทรก ซอน ดงั กลาว ไดแก palmidronate และ clodro-
nate 77

ตอมา ม ีขอมลู ของ การ ใช ยา zoledronic acid ซึง่ เปน
bisphosphonate ตัว ใหม ใน ผูปวย มะเร็ง เตา นม และ
มลัตเิพลิมยั อ ีโลมา 1,090 ราย เทยีบ กบั palmidronate
ใน ผูปวย 558 ราย ตดิ ตาม เฉลีย่ 25 เดอืน โดย ด ูใน แง
skeletal related event (SRE) ไดแก pathologic frac-
ture,  spinal cord compression, radiation therapy,
or surgery to bone พบ วา กลุม ที ่ไดรบั ยา zoledronic
acid ลด การ เกดิ SRE ได รอยละ 16 อยาง ม ีนยั สาํคญั (p
0.03) แต จาก การ วเิคราะห ใน แต ละ โรค พบ วา เฉพาะ ผูปวย
มะเรง็ เตา นม เทานัน้ ที ่ได ประโยชน ชดัเจน คอื ลด SRE ได
รอยละ 20 (p 0.02) สวน ใน ผูปวยมลัตเิพลิมยั อ ีโลมา นัน้
zoledronic acid ลด SRE ได แต ไม มี นัย สําคัญ ทาง
คลนิกิ  (p 0.593) ดงันัน้ zoledronic acid จงึ เหนอื กวา
palmidronate ใน มะเร็ง เตา นม ใน การ ลด SRE สวน
ในมลัตเิพลิมยั อ ีโลมา นัน้ ลด SRE ได เทา เทยีม กนั78

ดังนั้น ยา bisphosphonate สามารถ ใช ปองกัน
MSCC  ได แต จาก ขอมลู ใน ปจจบุนั มี 3 ชนดิ ที ่ม ีหลกัฐาน
ชดัเจน ไดแก palmidronate ขนาด 90 มลิลกิรมั หยด
ทาง หลอด เลือด ดํา ใน เวลา 2-4 ชั่วโมง ทุก 3-4 สัปดาห
zoledronic acid 4 มลิลกิรมั หยด ทาง หลอด เลอืด ดาํ ใน
เวลา 15 นาที ทุก 3-4 สัปดาห และ clodronate รับ
ประทาน  ทุก วัน ใน ขนาด 1,600 มิลลิกรัม แบง ให 1-2
ครั้ง  2 ชั่วโมง กอน อาหาร ผล ขาง เคียง ของ bisphos-
phonate  ที่ สําคัญ ไดแก อาการ ขาง เคียง ของ ระบบ ทาง
เดนิ อาหาร โดย เฉพาะ ยา กนิ ทาํให เกดิ หลอด อาหาร อกัเสบ
ได จึง ไม ควร นอน ภาย ใน 15 นาที หลัง รับประทาน ยา
hypocalcemia  และ ไต วาย เฉียบพลัน  จึง ตอง ติด ตาม
ระดบั แคลเซยีม ใน เลอืด  หนาที ่ของ ไต อยาง ใกล ชดิ และ
ไม ควร ให ใน ราย ที ่ระดบัครอีะตนินีสงู กวา 3.0 mg/dL
หรอื creatinine clearance นอย กวา 30 mL/min79-80

สรุป
MSCC เปน ผล แทรก ซอน ของ มะเร็ง ทั้ง solid tu-

mors  และ มะเร็ง ทาง โลหิต วิทยา ที่ ทําให ผูปวย มะเร็ง ดัง
กลาว ม ีความ ทกุข มาก ยิง่ ขึน้ อกี อาการ นาํ ของ ผูปวย เริม่ จาก
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อาการ ปวด หลัง การ ให การ วินิจฉัย อยาง รวด เร็ว และ ให
การ รกัษา ได ทนั ทวงท ีทาํให ปองกนั ความ ทพุพล ภาพ ที ่เกดิ
จาก โรค ได การ รกัษา เริม่ จาก คอรต ิโคสเตยีรอยดขนาด
สูง เพื่อ ลด การ บวม ของ ไข สัน หลัง สวน การ รักษา อื่น ๆ
นั้น จาก หลักฐาน ทาง คลินิก ใน ปจจุบัน การ ผา ตัด ดวย
anterior approach technique ตาม ดวย การ ให รังสี
รักษา เปน การ รักษา ที่ ดี ที่ สุด อยางไร ก็ ดี มะเร็ง ที่ ตอบ
สนอง ตอ การ รกัษา ดวย เคม ีบาํบดั ก ็สามารถ รกัษา MSCC
ดวย การ ให ยา เคมี บําบัด ได นอก เหนือ จาก นี้ การ ให การ
รกัษา ประคบัประคอง ไดแก การ บรรเทา อาการ ปวด  การ
ชวยเหลอื เรือ่ง การ ขบั ถาย การ ใช spinal orthosis  ก ็มี
ความ สาํคญั และ การ ดแูล รวม กบั บคุลากร ทาง การ แพทย
อื่น ๆ  ก็ ทําให การ ดูแล ผูปวย กลุม นี้ มี ประสิทธิภาพ สูงสุด
การ ปองกัน การ เกิด MSCC ใน ผูปวย ที่ มี spinal me-
tastasis  สามารถ ทํา ได โดย นอก เหนือ จาก ยา รักษา หลัก
แลว อาจ ให ยา ใน กลุม bisphosphonate โดย ยา ที่ มี
หลักฐาน  ชัดเจน แลว ไดแก zoledronic acid,
palmidronate  และ clodronate
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