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Surgical management and decision making in
osteoporotic vertebral compression fracture
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Abstract

Osteoporotic vertebral compression fracture (OVCF) is a common condition in the elderly. Although it can often be
managed conservatively, some patients may experience severe pain, progressive kyphosis, or neurological injury. In these
cases, surgical treatment plays a crucial role. Current treatment guidelines, such as those from The German Society of
Orthopaedics and Trauma (DGOU), often use the Osteoporotic Fracture (OF) classification based on fracture morphology
to guide decisions between conservative and surgical management and to recommend specific operative techniques.
Various surgical modalities exist, including cement augmentation (vertebroplasty/kyphoplasty), posterior instrumentation
and fusion, and anterior instrumentation and fusion. However, surgery in osteoporotic patients is highly challenging due
to an increased risk of implant failure and pseudarthrosis (non-union). The surgeon’s decision-making is critical. This
review article will discuss the various studied surgical techniques and the evidence-based, accepted guidelines for managing
patients with OVCF.
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บทคดั  ยอ่

  ภาวะกระดูกสนั  หลงั  ยุบจากโรคกระดูกพรุนเป็  นภาวะที�พบไดบ้  ่อยในผู้สงู  อายุ  ภาวะนีส�  ามารถรกั  ษาดว้  ยวิธี

อนุรักษ์นิยมได้  แต่อย่างไรก็ตามในผู้ป่  วยที�มีกระดูกสันหลังยุบบางรายอาจมีอาการปวดมาก  กระดูกสันหลังค่อม

มากขึน�  หรือมีการบาดเจ็บของเส้นประสาท  การรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดจึงมีส่วนสาํ  คัญในการรักษาผู้ป่  วยเหล่านี �

แนวทางการรักษาในปัจจุบันนิยมอ้างอิงตาม  The  German  Society  of  Orthopaedics  and  Trauma  (DGOU)

ซึ�  งพิ  จารณาจากลักษณะการยุบตัวของกระดูกสันหลังตาม  osteoporotic  fracture  (OF)  classification

เป็  นหลักในการตัดสิ  นใจการรักษาแบบอนุ  รักษ์  นิ  ยมหรื  อการผ่  าตัด  และช่  วยแนะนาํ  วิ  ธี  การผ่  าตัดอี  กด้วย

ปัจจุบันมีวิธีการรกั  ษาดว้  ยวิธีการผ่าตัดหลายรูปแบบ  เช่น  การใส่ซีเมนตเ์  ขา้  ไปในกระดูกสนั  หลงั  การผ่าตัดใส่เหล็ก

ดามกระดูกสันหลังจากทางด้านหลัง  และการใส่ เหล็  กดามและเชื�  อมข้อกระดูกจากทางด้านหน้า  เป็  นต้น

ซึ�งการผ่าตดั  ในผูป้ ่  วยกระดูกพรุนนัน�  มีความทา้  ทายสูง  เนื�องจากการใส่เหล็กดามในกระดูกของผูป้ ่  วยกระดูกพรุนนัน�

มี  โอกาสเสี�  ยงในการเกิ  ดการถอน  หรือการเคลื�  อนของเหล็  กดามและภาวะกระดูกไม่ติ  ดที�  สูงกว่าปกติ  ดังนั�  น
ในรา  ยละเ  อี  ยดของ  กา  รผ่  าตั  ดกระดู  กสั  นหลั  งใ  นกลุ่  มผู้  ป่  วยกระดู  กพรุ  นนั�  นจึ  งแตกต่  า  งจากผู้  ป่  วยปกติ

การตัดสิ  นใจของศัลยแพทย์ว่  าจะใช้วิ  ธี  รักษาอย่  างไรจึ  งเป็  นสิ�  งสาํ  คัญ  บทความวิ  ชาการนี �  จะได้กล่  าวถึ  ง
การผ่าตัดในแต่ละวิธีที�ผ่านการศึกษามา  และแนวทางการรักษาผู้ป่  วยภาวะกระดูกสันหลังยุบจากโรคกระดูกพรุน

โดยอา้  งอิงหลกั ฐานทางวิชาการและเป็นที�ยอมรบั

คําสําคัญ:  ภาวะกระดูกสนั หลงั  ยบุ  ,  โรคกระดกู  พรุน.
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ภาวะกระดูกสันหลังยุบจากกระดูกพรุนมักพบได้

ในผู้ ที� มี อายุมากกว่า 50 ปีขึ � นไป โดยมีอุบัติ การณ์ใน

สหรฐัอเมรกิา 7 แสนคนตอ่ปี หรอืเป็น  5 - 10 คนตอ่ 1,000

ประชากรต่อปี (1, 2) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักไม่ได้รับการวินิจฉัย

หรือเป็น false negative diagnosis ถึ งร้อยละ 34 (3)

อาจเป็นเพราะส่วนใหญ่ผู้ ป่วยไม่มีอาการ หรือมีอาการ

ปวดหลังแต่ไม่มีประวัติอุบัติเหตุชัดเจน บางครั�งผู้ป่วยอาจ

ให้ประวัติ ว่ ามี อาการปวดหลังหลังจากเพี ยงแค่ ไอหรื อ

จามเพียงเท่านั�น (4, 5) ซึ�งหากไม่ไดร้ับการรกัษากระดูกพรุน

ผูป่้วยมีความเสี�ยงในการเกิดกระดกูสนัหลงัยบุเพิ�มเติมไดอ้ีก

ร้อยละ 19.2 ต่อปี (6) การวินิจฉัยจึงเป็นสิ�งสาํคัญโดยการ

สง่เอ็กซเรย ์การสง่ computed tomography scan (CT scan)

มีประโยชน์ในแง่ ของการประเมินโครงสร้างกระดูกและ

อายุความเก่ าของรอยหัก ส่วน magnetic resonance

imaging (MRI) มีประโยชน์ในการประเมินการบาดเจ็บ

ของเส้นประสาทและวินิจฉัยแยกโรคอื�น เช่น ภาวะติดเชื �อ

และโรคมะเร็ง (5) และการส่งตรวจมวลกระดูก (bone mass

density, BMD) นั�นควรส่งทันที เมื� อวินิจฉัยภาวะกระดูก

สนัหลงัยบุ เพื�อทาํการเริ�มรกัษากระดกูพรุนเลยทนัที (7)

การรักษาแบบอนุรักษ์นิยมมักเป็นวิธีรักษาเริ�มต้น

ในภาวะกระดกูสนัหลงัยบุ การนอนราบ (Bed rest) เป็นวิธีที�มี

ประโยชนใ์นการลดความปวดแต่ยงัขาดหลกัฐานคุณภาพสงู

ที� บ่งบอกระยะเวลาที� แน่นอนและการนอนนานอาจทาํให้

เกิดภาวะแทรกซอ้นได้ (8) การใชอ้ปุกรณพ์ยุงกาย (bracing)

มีประโยชนใ์นการลดความเจ็บปวดหากใชใ้นระยะสั�น แต่ใน

ระยะยาวอาจไม่เกิดประโยชน ์ (9) และพบว่าประสิทธิภาพใน

การลดปวดของการนอนราบและใส่อุปกรณ์พยุงกายนั�น

ไมแ่ตกตา่งกนั (10) การออกกาํลงักายกลา้มเนื �อหลงัมีสว่นช่วย

ทาํให้ป้องกันกระดูกสันหลังยุบซํ�า ในอนาคตแต่ควรค่อยๆ

ปรบัระดบัตามความปวดโดยเฉพาะในช่วง 3 เดือนแรก (11, 12)

การใหย้าแก้ปวดในกลุ่ม nonsteroidal anti-inflammatory

drugs และ acetaminophen เป็นกลุ่ มแรกที� นาํมาใช้

จากนั�นจะเป็นกลุม่ opioid หากอาการปวดยงัควบคมุไมไ่ด ้(13)

การใหย้ากลุม่ calcitonin เป็นระยะเวลา 4 สปัดาห ์มีประโยชน์

ในการลดอาการปวด ลดความเสี� ยงกระดูกสันหลังยุบซํ�า

และเพิ�มมวลกระดกู (14) และสดุทา้ยการรกัษาโรคกระดกูพรุน

โดยการใหย้าควบคู่กันไปเป็นสิ�งที�สาํคญัที�สุดในการป้องกัน

กระดูกสนัหลงัยุบตวัและกระดูกหกัในตาํแหน่งอื�นๆ

การรกัษาโดยการผ่าตดันั�นมีขอ้บ่งชี � คือ 1) ผูป่้วย

กระดู กสันหลั งยุ บที� มี อาการปวดมากหลั งรั กษาแบบ

       
   
     
      
   
     

    
       
    
     
    
     
              
  
                                
    

               
     

                       
                                  
      
 
     
                                 
           
    
    
   
 
        
    
                                
       
  
    
      

      
     

       
   
     
      
   
      

    
       
    
     
    
     
              
  
                                
    

               
     

                       
                                  
      
 
     
                                 
           
    
    
   
 
        
    
                                
       
  
    
      

      
     

       
   
     
      
   
      

    
       

    
     
    
     
               

  
                                
    

               
     

                       
                                  
      
 
     
                                 
           
    
    
   
 
        
    
                                
       
  
    
      

      
     

อนุ  รักษ์  นิ  ยมแล้ว  6-8  สัปดาห์  (15);2)  อาการปวดจาก

กระดูกไม่ติด  (non-union);  3)  มีอาการทางระบบประสาท

(neurological  deficit);  4)  มี  ภาวะความไม่ม� ั  นคงของ

กระดูกสันหลัง  (spinal  instability);  และ  5)  มี  ภาวะ

kyphotic  deformity  การผ่าตัดแบ่งออกเป็  นสองกลุ่มหลัก

คื  อ การใส่  ซี  เมนต์เข้าไปในกระดู  กสันหลัง  (cement 

augmentation)  เช่  นการทาํ  vertebroplasty  และ

kyp  hoplasty  และการใ  ส่  เหล็  กด  ามกระดู  ก  สั  นหลั  ง
(vertebral  instrumentation)  (14)  แนวทางการรักษาที� เป็  น
ที�นิยมในปัจจุบันมักอา้  งอิงตาม  The  German  Society  of

Orthopaedics  and  Trauma  (DGOU)  เสนอแนวทาง

การรกั  ษาตาม  osteoporotic  fracture  (OF)  classification

โดยคาํ  นึ  งถึ  ง  ปั  จจั  ยต่  าง  ๆ  คื  อ ลั  กษณะกา  รยุ  บตั  ว
ความหนาแน่นกระดูก  อาการทางระบบประสาท  ความปวด

แ  ล  ะ  ค  ว  า  ม  ส  า  ม  า  ร  ถ  ใ  น  ก  า  ร  เ  ค  ลื�  อ  น  ไ  ห  ว  ข  อ  ง  ผู้  ป่  ว  ย
รวมถึงปั  จจัยทางสุขภาพของผู้ ป่  วย  (16)  มาร่วมพิจารณา

ในกา  รเลื  อกวิ  ธี  การรั  กษาจึ  ง  ทาํ  ใ  ห้  เ  ป็  นที�  นิ  ยมในกลุ่  ม
ศลั  ยแพทยก์  ระดูกสนั  หลงั  เป็  นอย่างมาก

ประเภทของกระดูกสันหลังยุบจากโรคกระดูกพรุน

  ก  า  ร  แบ่  ง  ปร  ะเ  ภท  ขอ  ง  ก  ร  ะดู  ก  สั  นห  ลั  ง  ยุ  บ  จา  ก
โ  ร  ค  ก  ร  ะ  ดู  ก  พ  รุ  น  นั�  น  เ  ริ�  ม  มี  ก  า  ร  แ  บ่  ง  ป  ร  ะ  เ  ภ  ท  แ  ร  ก  เ  ริ�  ม
โดย  Genant  HK.  และคณะ  (17)  โดยแบ่งตามรู  ปร่างและ

การยุบตัวของกระดูกสันหลัง  แต่ไม่สามารถใช้ประกอบ

แนวทางการรักษาได้  ต่อมา  Tsukasa  K.  และคณะ  (18)

ไ  ด้  เ  ส  น  อ  ก  า  ร  แ  บ่  ง  ป  ร  ะ  เ  ภ  ท  ต  า  ม  ตาํ  แ  ห  น่  ง  ร  อ  ย  โ  ร  ค  ใ  น
กระดู  กสั  นหลั  ง  ที�  เห็  นได้  จากภาพคลื�  นแม่  เหล็  กไฟฟ้  า
โดยสามารถบ่  งบอกถึ  งความม� ั  นคงของกระดู  กสันหลัง

ได้จากตาํ  แหน่งรอยโรค  พบว่ารอยโรคที�  อยู่  ส่วนหลังของ

กระดูกสันหลังหรือรอยโรคที�  กิ  นพื�นที�  ทั� งหมดของกระดูก

สันหลังนั�นมีความไม่ม� ันคงสูง  การแบ่งประเภทต่อมาของ

Makoto  S.  และคณะ  (19)  แบง่  รอยโรคของกระดกู สนั  หลงั  จาก

ภาพเอ็กซเรย ์  พิจารณาจากลกั  ษณะการยบุ  ตวั  เพื�อบ่งบอกถึง

พ  ย  า  ก  ร  ณ์  โ  ร  ค  ห  า  ก  รั  ก  ษ  า  ผู้  ป่  ว  ย  ด้  ว  ย  วิ  ธี  อ  นุ  รั  ก  ษ์  นิ  ย  ม
พบวา่  พยากรณโ์ รคไมด่ ีในกลมุ่ ที�มีการยบุ  ตวั แบบ  swell-front,

bow-shape,  และ  projecting type

  ปัจจุบันการแบ่งประเภทของกระดูกสนั  หลงั  ยุบจาก

โรคกระดูกพรุ  นที�  เป็  นที�  นิยมจะอ้างอิงจาก  Osteoporotic 

fracture  (OF)  classification  นาํ  เสนอโดย  The  German

Society  of  Orthopaedics  and  Trauma  (DGOU)
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เนื� องจากสามารถใช้ประกอบกับแนวทางการรักษาได้

โดยแบ่งประเภทลักษณะการยุบตัวของกระดูกสันหลังจาก

เอ็กซเรยท์า่ยืน (Figure 1) (20) แบง่ออกเป็นดงันี �

OF 1 มีสญัญาณการบาดเจ็บในกระดูกสนัหลงัที�เห็นไดจ้าก

ภาพคลื� นแม่เหล็กไฟฟ้า แต่ยังไม่มีการเปลี� ยนแปลงทาง

โครงสรา้งของกระดูกสนัหลงัที�พบไดจ้ากภาพถ่ายรงัสี

OF 2 ขอบกระดูกสันหลังด้านบนหรือล่างผิดรูปและมีผนัง

ส่วนหลังของกระดูกสันหลังยุบตัวน้อยกว่า 1/5 เท่าของ

ความสูงกระดูกสนัหลงั

OF 3 ขอบกระดูกสันหลังด้านบนหรือล่างผิดรูปและมีผนัง

ส่วนหลังของกระดูกสันหลังยุบตัวมากกว่า 1/5 เท่าของ

ความสูงกระดูกสนัหลงั

OF 4 แบ่งออกเป็น 3 ประเภท ประเภทแรกมีขอบกระดูก

สันหลังด้านบนและล่างผิดรูปและผนังส่วนหลังยุบตัวลง

ทาํให้สูญเสียความแข็งแรงของโครงสร้างกระดูกสันหลัง

ประเภทสองเป็นภาวะที�เกิดการยุบตัวลงของกระดูกสันหลงั

โดยสมบูรณ์ ประเภทสามมีการแยกตัวของกระดูกสันหลัง

ซึ� งทาํ ให้ เสียความมั� นคงของกระดูกสันหลัง มี ลักษณะ

การ ผิ ด รู ปของขอบกระดู กสั นหลั งด้ านบนและล่ า ง

โดยที� อาจไม่ต้องมีการยุบตัวของผนังส่วนหลัง มี ชื� อเรียก

เฉพาะวา่ Pincer type หรอื Split type

OF 5 เกิ ดการบาดเจ็บต่อคอลัมน์ด้านหลังของกระดูก

สันหลังคื อมี กระดูกหักหรือเส้นเอ็นยึดฉีกขาดร่วมด้วย

ทาํใหก้ระดูกสนัหลงัสญูเสียความมั�นคงเป็นอย่างมาก

Osteoporotic fracture (OF) classification–based scoring

system

DGOU เสนอแนวทางการรกัษาตาม Osteoporotic

Fracture (OF) Classification–Based Scoring System (16)

ตาม Table 1 โดยหากคะแนนรวม OF score นอ้ยกว่า 6

คะแนน แนะนาํให้รักษาแบบอนุรักษ์นิยม คะแนนรวม OF

score เท่ากับ 6 คะแนนพิจารณารกัษาแบบอนุรกัษณ์นิยม

หรือผ่ าตัดตามความเหมาะสม คะแนนรวม OF score

มากกวา่ 6 คะแนน แนะนาํรกัษาแบบผา่ตดั ทั�งนี �จากเอ็กซเรย์

ควรเป็นท่ายืนและหลังจากคาํนวณคะแนนครั� งแรกแล้ว

ควรประเมินหลงัจากนั�นอีก 4 - 7 วนั เนื�องจากคะแนนอาจมี

ก า ร เ ป ลี� ย น แ ป ล ง แ ล ะ มี ผ ล ต่ อ แ น ว ท่ า ก า ร รั ก ษ า

มีการศึกษาเพื�อประเมินประสิทธิภาพของการใช้ OF score

ในการเป็นแนวทางการรักษาพบว่ ามี ประสิ ทธิ ภาพที� ดี

และสามารถใช้งานได้จริ ง โดยเฉพาะในการแยกกลุ่ ม

ที� สามารถรักษาแบบอนุรักษ์นิยมได้ (21, 22) ในการศึกษา

EOFTT (22) พบว่าในกลุ่มผู้ ป่วยที�  OF score 6 คะแนน

ซึ�งสามารถรักษาได้ทั�งสองแนวทาง ศัลยแพทย์จะตัดสินใจ

Figure 1. การแบง่ประเภท Osteoporotic fracture (OF) classification ตาม The German Society for Orthopaedics and

  Trauma (DGOU).
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vertebral frame structure แนะนาํให้ short segment

posterior instrumentation รว่มกบั cement augmentation

หรื อทาํ  long segment posterior instrumentation

ซึ� งคื อการใส่ เหล็ กดามเพิ� มไปอี กอย่างน้อย 2 ระดับ

บนและลา่งตอ่ระดบัที�กระดกูยบุ; 2) vertebral body collapse

แนะนาํให้ long segment posterior instrumentation

แตห่ากสามารถ postural reduction กลบัมาไดส้ามารถใชว้ิธี

short segment posterior instrumentation รว่มกบั cement

augmentation หรอืทาํเป็น posterior instrumentation รว่มกบั

anterior reconstruction; 3) pincer type แนะนาํให้ทาํ

posterior instrumentation และอาจทาํ  anterior

reconstruction ร่วมด้วย ในการศึกษาของ EOFTT พบว่า

ผู้ ป่ วย OF; และ 4) ยังสามารถรักษาอนุ รักษ์นิ ยมได้

ถ้าความปวด VAS < 6 และไดผ้ลการรักษาที�ดี แม้ว่าจะมี

ภาวะแทรกซ้อนเกี�ยวกับระบบประสาทตามมาได้ถึงร ้อยละ

14 แตม่ีภาวะแทรกซอ้นรวมรอ้ยละ 19 ซึ�งนอ้ยกวา่กลุม่ไดร้บั

การผ่ าตัดที� มี ภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 35 อันเกิ ดจาก

กระดูกหักในข้อถัดมาหรือภาวะแทรกซ้อนจากเหล็กดาม

ในส่วนการผ่ าตัดพบว่าวิ ธีที� ใช้ผ่ าตัดแต่ละแบบต่างได้

ผลลพัธท์ี�ดี (23)

Table 1. Osteoporotic fracture (OF) classification–based scoring system ดดัแปลงเป็นภาษาไทย จาก Global spine

   journal 2018. (16)

พารามิเตอร์         ระดับ คะแนน

ประเภทกระดกูสนัหลงัยบุ (OF 1-5) 1-5 2-10 (ระดบัของ OF คณูสอง)

ความหนาแนน่ของมวลกระดกู (BMD) T score < - 3  1

กระดูกสนัหลงัยุบตวัมากขึ �น ใช่  1

ไมใ่ช่ -1

ระดบัความเจ็บปวด VAS ≥ 4  1

(Visual analog scale, VAS) (ภายใตก้ารใชย้าแกป้วด) VAS < 4 -1

ภาวะการกดทับเสน้ประสาท ใช่   2

ผูป่้วยสามารถเคลื�อนไหวได้ ใช่   1

(ภายใตก้ารใชย้าแกป้วด) ไมใ่ช่  -1

สถานะสขุภาพของผูป่้วย 5 รายการ ASA > 3; ภาวะสมองเสื�อม;   แตล่ะรายการหกั −1;

ดชันีมวลกาย < 20 กก/ม2;   หกัสงูสดุ −2

ผูป่้วยติดเตียง;

การใช้ยาตา้นการแข็งตัว
ของเลอืด

OF, osteoporotic fracture; BMD, bone mass density; ASA, The American Society of Anesthesiologists physical status

classification system.

ผา่  ตดั  เมื�อผปู้ ่  วยมีความปวดแรกรบั  visual analog scale  ≥  6
รวมทั�  งในกลุ่  มที�  OF  score  อยู่  ในกลุ่  มแนะนาํ  ให้ผ่  าตัด

แต่ผูป้ ่  วยไดร้  บั  การรกั  ษาแบบอนุรกั  ษ์นิยมเพราะมีความปวด

visual analog scale < 6  และมี  functional outcome  ดี ใน

EOFTT  ไดเ้ สนอว่าควรมีการปรบั  เปลี�ยน  cut-off  value  ของ

visual  analog  scale  ที�  เท่ากับ  �  คะแนนใน  OF  score

ในอนาคต  และแสดงใหเ้  ห็นว่า  OF  score  เป็นเพียงแนวทาง

ในการรักษา  แต่  การตัดสิ  นใจนั�  นขึ �นอยู่  กับสภาพผู้  ป่  วย

แต่ละคน

  นอกจากนี �ทาง  DGOU  ยังมีคาํ  แนะนาํ  เกี�  ยวกับ

วิ ธีการรักษาโดยการผ่าตัดลงในรายละเอียดของในแต่ละ

ประเภทของ  OF  ดังนี �  ใน  OF  1  และ  2  แนะนาํ  การรักษา

แบบอนุรักษ์นิยม  แต่ถ้ามีข้อบ่งชี �ในการผ่าตัดแนะนาํ  ให้ใช้

วิธี  cement  augmentation  ใน  OF  3  แนะนาํ การรกั  ษาแบบ

ผ่  าตัดโดยวี  ธี  ใส่ เหล็  กดาม  Short  segment  posterior

instrumentation  และอาจทาํ  cement  augmentation

ในกระดู  กสันหลังข้อที�  หักร่  วมด้วย  หรื  อใน  OF   3  ที�

กระดู  กสั  น  ห  ลั  ง  ไ  ม่  มี  ก  า  ร  หั  ก  เ  พิ�  ม  เ  ติ  ม  นั�  น  ส  า  ม  า  ร  ถ  ทาํ

cement  augmentation  อยา่  งเดียวได้

  ใน  OF  4  แนะนาํ  การรักษาโดยการผ่  าตัด

ซึ�งแยกประเภทย่อยของ  OF  4  เป็น  3  ประเภท  1)  loss  of
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ใน OF 5 แนะนาํให้รักษาแบบการผ่าตัดโดยวิ ธี

long segment posterior instrumentation หรือ short

segment posterior instrumentation ร่วมกับ cement

augmentation หรือ anterior reconstruction ในการศึกษา

EOFTT พบว่า แมว้่าจะมีหลายการศึกษาแนะนาํใหผ้่าแบบ

long segment แต่ก็พบว่า short segment สามารถใช้

ผ่ าตั ดแล้วได้ผลลัพธ์ ที� ดี ทั� งนี � ขึ � นอยู่ กั บลักษณะของ

กระดูกสันหลังที� ยุบ โรคประจาํตัวและสภาพร่างกายของ

ผู้ป่วย ที�ศัลยแพทย์จะใช้ประเมินในการเลือกวิธีการผ่าตัด

ใหก้บัผูป่้วยแตล่ะราย (24)

ที� กล่าวมาทั�งหมดข้างต้นนี �  ในการใส่เหล็กดาม

(vertebral instrumentation) ไมจ่าํเป็นตอ้งเชื�อมขอ้ (fusion)

ดังนั� นการผ่ าตัดอาจจะสามารถทาํ แบบเจาะรู แผลเล็ ก

(percutaneous) หรือแบบเปิด (open) ก็ได้ ในกรณีที� มี

การบาดเจ็บตอ่เสน้ประสาทแนะนาํให ้decompression และ

เชื�อมขอ้ (fusion) ไปดว้ย ถา้หากมีกระดกูยุบหลายตาํแหน่ง

ให้ใส่เหล็กดามควบรวมกระดูกที� ยุบทั�งหมด และในคนไข้

ที� เป็น ankylosing spondylitis แนะนาํให้ผ่าตัดวิธี long

segment posterior instrumentation

Cement augmentation

ในปี พ.ศ. 2527 Deramond H. และคณะ (25) คดิคน้วธีิ

vertebroplasty เป็นวิ ธี การฉีดซี เมนต์ polymethyl

methacrylate (PMMA) เข้าไปในกระดูกสันหลังที� ในกลุ่ม

โรค hemangioma  ในปี พ.ศ. 2541 วิ ธี  kyphoplasty

ถูกคิดค้นโดยใช้บอลลูนเข้าไปถ่างขยายกระดูกสันหลัง

ที�ยบุตวัก่อนที�จะใสซ่ีเมนตเ์ขา้ไป ทั�งสองวิธีเป็นการใสซ่ีเมนต์

เข้าไป (Figure 2)  เพื� อทาํ ให้ เพิ� มความแข็ งแรงและ

ลดอาการปวด จึงสามารถใช้รักษาโรคกระดูกสันหลังยุบ

จากกระดูกพรุนได้ ระยะเวลาที� เหมาะสมที�แนะนาํสาํหรับ

การทาํ vertebroplasty คือ 3 สปัดาห ์หรอืไมเ่กิน 4 เดือน (26)

การใสซ่ีเมนตจ์ะใสผ่า่น pedicle  หรอืเรยีกวา่ transpedicular

approach เข้าไปที�  vertebrae มีการศึกษาการใส่ซีเมนต์

จากฝั� งเดี ยวเทียบกับสองฝั� ง (unipedicular เทียบกับ

 bipedicular approach) พบว่าให้ผลลัพธ์ทางคลินิ ก

ไม่แตกต่างกัน จึงมีการศึกษาที� แนะนาํให้ฉีดซี เมนต์จาก

ฝั� งเดี ยว (unipedicular approach) ก็ เพี ยงพอ (27, 28)

อย่ างไรก็ ตามในบางกรณี ที� กระดู กสันหลั งยุ บตั วมาก

และมี การยุ บตั วของฝั� งซ้ ายและขวาไม่ เที ยบเท่ ากั น

การฉีดซี เมนต์ทั� งสองฝั� ง (bipedicular approach)

สา ม า รถ เ พิ� ม ก าร ก ร ะ จ า ย ตั ว ข อ ง ซี เม น ต์ ได้ ดี ก ว่ า

เ พิ� ม ค ว า ม แ ข็ ง แ ร ง ข อ ง ซี เ ม น ต์ ใ น ก ร ะ ดู ก สั น ห ลั ง

และลดการเกิดกระดูกสันหลังยุบซํ�า ได้  (29) และซี เมนต์

ที� ใช้นั�นควรมีความหนืดสูง (high viscosity) เนื� องจากมี

การศกึษา randomized controlled trial ของ Alhashash M,

และคณะ (30) พบวา่การใชซ้เีมนตค์วามหนดืตํ�า (low viscosity)

นั� นมี โอกาสรั� ว ไหลของซี เมนต์ มากกว่ าซี เมนต์ ที� มี

ความหนืดสงู

Figure 2. ภาพถ่ายรงัสหีลงัการทาํ kyphoplasty (A) anteroposterior view; (B) lateral view.
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ในการศกึษา meta-analysis ของ Muhammad D.

และคณะ (31) พบว่าทั�ง vertebroplasty  และ kyphoplasty

นั�นมีประสิทธิภาพเทียบเท่ากันในเรื�องของการลดความปวด

และ functional outcome แมจ้ะพบว่าการทาํ kyphoplasty

นั�นมีค่า vertebral height ที�มากกว่ากลุ่ม vertebroplasty

แต่ความแตกต่างของภาพทางรังสีนั�นไม่ส่งผลต่อผลลัพธ์

ทางคลินิค และมีอุบตัิการณข์องซีเมนตร์ั�วไหลนอ้ยกว่ากลุ่ม

vertebroplasty โดยสรุปจึงแนะนาํว่าอาจจะพิจารณาทาํ

kyphoplasty ในรายที�มี large kyphotic angle, significant

height loss, vertebral fissures, fracture posterior wall of

vertebral body แต่การทาํ  kyphoplasty นั� นมี ข้อเสีย

คื อเรื� องของค่าใช้จ่ ายที� มากกว่ า หากไม่มี ปั จจัยเสี� ยง

ดังที�กล่าวมาขา้งต้น สามารถพิจารณาทาํ vertebroplasty

ไดโ้ดยที�มีประสิทธิภาพการรกัษาเท่าเทียมกัน

ภาวะแทรกซอ้นการรั�วไหลของซีเมนตม์ีโอกาสเกิด

ที�ประมาณรอ้ยละ 3 ถึงรอ้ยละ 74 (30) โดยสว่นมากมกัไม่ทาํ

ใหเ้กดิอาการ การรั�วไหลไปที� epidural และ neural foramen

อาจจะทาํใหเ้กิดการบาดเจ็บต่อเสน้ประสาทได ้ โดยอาการ

อาจเป็นชั�วคราวซึ�งเกิดจากความรอ้นของซีเมนต ์ หรือถาวร

ซึ� งเกิดจากการกดเบียดเส้นประสาทซึ� งจาํ เป็นต้องรักษา

โดยการผ่าตัดเร่งด่วน การรั� วไหลไปที�  disc space และ

paravertebral tissue มกัไม่ทาํใหเ้กิดอาการ แต่หากรั�วไหล

ไปบริเวณ disc space มากเกินไปอาจทาํใหเ้กิดการยุบตัว

ของกระดู กสันหลั งข้ อที� ติ ดกั นตามมาได้ และซี เมนต์

อาจมกีารรั�วไหลไปที� venous plexus ทาํใหเ้กิดเป็น pulmonary

หรือ cerebral embolism ได ้ (26) ภาวะแทรกซอ้นที�เกิดจาก

การยุบตัวของกระดูกสันหลังข้อถัดมานั� นพบได้ร ้อยละ

23 ใน 6 เดือน (30) และภาวะแทรกซ้อนอื� นที� พบได้ เช่น

แผลติดเชื �อ เลือดออกจากรูฉีดซีเมนต ์ และอาการแพซ้ีเมนต์

เป็นตน้

Posterior vertebral instrumentation

การผ่าตัดใส่เหล็กดามเพื�อเพิ�มความแข็งแรงของ

กระดกูสนัหลงัมีบทบาทสาํคญัในการรกัษากระดกูสนัหลงัยบุ

การผ่ าตัดจากทางด้านหลัง (posterior approach)

เป็นที� นิ ยมเนื� องจากศัลยแพทย์มีความคุ้ นชิน และเกิด

ความบาดเจ็บต่อผู้ป่วยนอ้ย ในผู้ป่วยที�มีกระดูกพรุนการใส่

เหลก็ดามนั�นมคีวามทา้ทายเนื�องจากมโีอกาสเสี�ยงเกิดการถอน

หรือเคลื�อนของเหล็กได ้ วิธีที�เพิ�มความแข็งแรงของโครงสรา้ง

เหล็ กดามที� นิ ยมคือการทาํ  long segment posterior

instrumentation แต่มีข้อเสียคือเกิดการผ่าตัดหลายระดับ

ต่อมาคือการทาํ  short segment instrumentation รว่มกบั

การใส ่  intermediate screw ในระดบัที�มีกระดกูสนัหลงัหกั

ซึ� งสามารถเพิ�มความแข็งแรงของโครงสร้างเหล็กดามได้ดี

ในกระดูกสันหลังตาํแหน่ง thoracolumbar (32) อีกวิธีหนึ�ง

ที�นิยมคือ short segment instrumentation รว่มกบั cement-

augmented pedicle screw (Figure 3) คือการใส่ซีเมนต์

เขา้ไปเสริมความแข็งแรงของสกรู ลดการถอนของสกรูได้ (33)

Figure 3. (A) short segment posterior instrumentation; (B) short segment posterior instrumentation  with cement-augmented

 pedicle screw; and (C) long segment posterior instrumentation

A B C
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แต่ มี ข้ อเสี ยคื อการเกิ ดซี เมนต์ รั� วไหลเช่ นเดี ยวกั บทาํ

vertebral cement augmentation ซึ�งวิธีนั�นมีตั�งแต่การฉีด

ซีเมนต์เข้าไปในรูก่อนที�จะใส่ solid pedicle screw ปกติ

และมี fenestrated pedicle screw เป็นรูปแบบของสกรูที�มีรู

ฉีดซีเมนตต์รงกลาง มีการศึกษาทาง biomechanic พบว่า

cement-augmented pedicle screw มีความแข็งแรงมาก

และการใช ้ fenestrated pedicle screw นั�นแข็งแรงกวา่และ

โอกาสเกิดซีเมนตร์ั�วไหลนอ้ยกว่าการฉีดซีเมนตแ์ลว้ใส ่ solid

pedicle screw ปกติ (34)

เมื� อเปรียบเทียบระหว่างการทาํ long segment

posterior instrumentation และ short segment

instrumentation with cement-augmented pedicle screw

มีการศกึษาทาง biomechanic พบวา่การทาํ long segment

posterior instrumentation นั�นแข็งแรงกวา่ มี fatigue load

สูงกว่าร้อยละ �� ในขณะที�  cement-augment pedicle

screw นั�นมี fatigue load สงูกว่าเพียงรอ้ยละ 16 เทียบกบั

non-augmented short segment instrumentation (35)

และการศึกษาทางคลินิคของ Wen Z. และคณะ ในปี พ.ศ.

2565 (36) เปรียบเทียบการผ่าตัดในกลุ่มกระดูกสันหลังยุบ

จากโรคกระดูกพรุ น พบว่าการผ่ าตัด short segment

instrumentation with cement-augmented pedicle screw

นั� นมี ผลการรักษาทางคลินิคเทียบเท่ ากับการทาํ  long

segment instrumentation ในแง่ของความปวด functional

score และภาวะแทรกซ้อน แต่การทาํ  long segment

instrumentation มีได้ประโยชน์เรื�องการรักษา vertebral

height และ kyphosis progression ที�นอ้ยกว่า แน่นอนว่า

กลุ่มที� ทาํ  short segment instrumentation with non-

augmented pedicle screw นั�นมีผลการรักษาที�แย่ที�สุด

และภาวะแทรกซ้อนเยอะที� สุดอันเกิ ดจากสกรู ที� หลวม

ไม่ แข็ งแรงพอ อี กทั� งผลการศึกษายังบอกว่าในการทาํ

cement augmentation คือการทาํ kyphoplasty เสรมิเขา้ไป

กับการทาํ short หรือ long segment instrumentation

นั� นไม่ ได้มี ส่วนช่ วยทาํ ให้ผลการรักษาดี ขึ � นแต่อย่ างใด

ในขณะที�การศกึษาของ Lai O. และคณะ ในปี พ.ศ. 2565 (37)

ทาํการศึกษาทางคลินิคให้ผลว่าการทาํ  short segment

instrumentation combined with kyphoplasty ให้ผล

การรักษาเทียบเท่ากับ long segment instrumentation

และภาวะแทรกซ้อนไม่แตกต่างกัน จึงสรุปได้ว่าในผู้ป่วย

กระดกูสนัหลงัยบุ OF 4 หรอื 5 สามารถเลอืกการรกัษาแบบ

long segment instrumentation หรือ short segment

instrumentation combined with cement-augmented

pedicle screw or vertebral cement augmentation ก็ได้

ขึ �นกับดุลยพินิจของศลัยแพทยแ์ละผูป่้วยแต่ละคน

Anterior vertebral instrumentation

การผ่าตัดกระดูกสันหลังจากด้านหน้า (anterior

approach) แม้ว่าไม่ได้เป็นที� นิยมมาก แต่เชื� อว่าการยึด

กระดูกจากด้านหน้านั�นเป็นกุญแจสาํคัญในการเสริมสร้าง

ความแข็งแรงของกระดูกสนัหลงัที�ยุบลงมา (38) โดยเสริมกับ

การทาํ posterior instrumentation เพื�อไดค้วามแข็งแรงสงูสดุ

ขอ้ไดเ้ปรียบของการผ่าตัดจากดา้นหนา้คือในกรณีที�กระดูก

สันหลังยุบกดทับเส้นประสาท การผ่าตัดจากด้านหน้านั�น

สามารถเขา้ถึงกระดกูที�กดทบัเพื�อเอาออกไดโ้ดยตรง (direct

decompression) ซึ� งบางกรณีการผ่ าตัดจากด้านหลัง

ไม่สามารถทาํได้ และในกรณีเป็นเคสกระดูกสันหลังยุบเก่า

และทาํให้เกิด deformity การผ่าตัดจากทางด้านหน้าเพื�อ

ใส่เหล็กเชื�อมข้อนั�นสามารถแก้ไข deformity ได้ดีกว่า (39)

ทั� งนี �ทั� งนั�นการเลือกการผ่าตัดขึ �นอยู่ กับความเหมาะสม

ในผูป่้วยแต่ละรายและความชาํนาญของศลัยแพทยแ์ต่ละคน

Osteotomy of OVCF

การผ่าตัดแก้ไขแนวกระดูกสันหลัง โดยทั� วไปแลว้

จะผ่าตดัในภาวะกระดูกสนัหลงัคดผิดรูป โดยมีประเภทหลกั

คือ 1) Smith-Peterson osteotomy (SPO) เป็นการผ่าตัด

กระดกูสนัหลงัสว่น posterior column แกไ้ขมมุผา่น mobile

intervertebral disc ซึ� งสามารถแก้ ไขมุมได้ประมาณ

10 องศา;  2) Pedicle subtraction osteotomy (PSO)

เป็นการผ่าตดักระดูกสนัหลงัผ่านทั�ง 3 column โดยตดัเป็น

ลักษณะรูปลิ� ม (posterior closed wedge osteotomy)

ตดั pedicle ออก ซึ�งสามารถแกไ้ขมมุ kyphosis ไดป้ระมาณ

30 ถึง 40 องศา;  3) vertebral column resection (VCR)

เป็นการผ่ าตัดกระดูกสันหลังทั� ง 3 column เพื� อแก้ ไข

ภาวะกระดูกสันหลังผิดรูปมากและการผิดรูปหลายแนว

(multiplanar deformity) (Figure 4) (40)
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ในผู้ ป่ วยที� มี ภาวะกระดู กสันหลั งยุ บจากโรค

กระดูกพรุนที� อาจไม่ได้รับการวินิจฉัยหรือได้รับการรักษา

โดยวิธีอนุรักษ์นิยมแลว้มีปัญหากระดูกไม่ติด (non-union)

หรอืติดผิดรูป (malunion) มกัมีลกัษณะ kyphotic deformity

และอาจจะมีปัญหาเรื�อง sagittal imbalance อันนาํไปสู่

ความปวดและเสียความสามารถในการใช้ชีวิตประจาํวันไป

การผ่าตัดแก้ไขแนวกระดูกสนัหลงันั�นมีบทบาทในการรกัษา

ผูป่้วยกลุม่นี � (41)

ในปี พ.ศ. 2556 Patil S. และคณะ (41) ไดท้าํการศกึษา

non-union OVCF ที�มีปัญหาเรื�อง neurological deficit

รว่มกบัมี intravertebral instability และมี kyphotic deformity

ไดผ้ลลพัธ์ออกมาว่าในเคสที�มี kyphotic deformity < 30o

แนะนาํให้ทาํ  Ponte osteotomy หรือ Smith-Peterson

osteotomy (SPO) ในเคสที�มี kyphotic deformity > 30o

แนะนาํให้ทาํ  Pedicle subtraction osteotomy (PSO)

และในเคสที�มี intravertebral instability จาก endplate

fracture แนะนาํใหท้าํ Vertebral column resection (VCR)

การศึกษานี � เป็นรากฐานสาํ คัญในการช่ วยตัดสินใจทาํ

osteotomy ใน OVCF

ในกรณีผูป่้วยที�ม ีkyphotic deformity แตไ่มม่ีปัญหา

เรื�อง neurological deficit การผา่ตดั osteotomy มุง่หวงัเพื�อ

แกไ้ขเรื�อง sagittal imbalance ของผู้ป่วย การผ่าตดั SPO

มีความสามารถในการแก ้deformity ไดน้อ้ยที�สดุ การทาํ PSO

แกไ้ข deformity ไดม้ากกวา่ จึงเป็นที�นิยมมากกวา่ และการทาํ

VCR นั� นมีข้อบ่ งชี � ในกลุ่ มที� มี  multiplanar deformity

เพราะในผู้ป่วยที�มี coronal plane deformity ร่วมดว้ยนั�น

ไม่สามารถแกไ้ขดว้ยการทาํ PSO ได้

การผา่ตดักลุม่ posterior closed wedge osteotomy

มอีกีประเดน็ที�พงึระวงัคือการเกิด post-operative spinal cord

deformity หลงัการทาํ posterior resection โดยเฉพาะเมื�อ

สงูกวา่ระดบั L1 มีการศกึษาของ Kawahara N. และคณะ (42)

แบ่ งการทาํ  posterior resection ออกเป็น 3 stages

โดย stage 1 คือการตดักระดกูออกไป < 1/3 ของ segment

ถือเป็นระยะปลอดภยั (safe range) เนื�องจากไมม่ี dural sac

and spinal cord deformity ตอ่มา stage 2 คือการตดักระดกู

ออกไป 1/3 ถงึ 2/3 ของ segment  เป็นระยะเฝา้ระวงั (warning

range) มีการเปลี�ยนรูปของ dural sac แตไ่มม่ี spinal cord

deformity และ stage 3 คือการตัดกระดูกออกไป >2/3

ของ segment  เป็นระยะอันตราย (dangerous range)

มี spinal cord deformity ชดัเจน และอาจทาํใหเ้กิด severe

neurological deficit ได้

สรุป

การรกัษาผู้ป่วยกระดูกสนัหลังยุบจากกระดูกพรุน

มีเป้าหมายเพื�อใหผู้้ป่วยสามารถกลบัไปใช้ชีวิตประจาํวนัได้

และมคีวามปลอดภยักบัผูป่้วย แนวทางการตดัสนิใจการรกัษา

ในปัจจุบันนั� นนิยมอ้างอิ งตาม DGOU (Figure 5)

โดยดูลักษณะกระดูกสันหลงัยุบตัวตาม OF classification

หากเป็น OF 1 หรอื OF 2 ที�มี OF score < 6  สามารถใหร้กัษา

แบบอนรุกัษ์นิยมก่อน 6-8 สปัดาห ์หากเป็น OF 1 หรอื OF 2

ที�มี OF score > 6 หรือรกัษาแบบอนรุกัษ์นิยมแลว้ยงัไมห่าย

แนะนาํใหร้กัษาโดยการทาํ cement augmentation โดยเลอืก

การทาํ kyphoplasty หากตอ้งการเพิ�มการแก้ไข kyphosis

หรอืมีความเสี�ยงในการเกิด cement leakage เช่นม ีposterior

wall fracture เป็นตน้ การทาํ vertebroplasty นั�นสามารถ

Figure 4. รูปแบบการผ่าตดัแกไ้ขแนวกระดกูสนัหลงั.

SPO, Smith-Peterson osteotomy; PSO, Pedicle subtraction osteotomy; VCR, Vertebral column resection
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ทาํ ได้ เช่ นกันโดยสามารถประหยัดค่ าอุปกรณ์ผ่ าตัดได้

หากเป็น OF 3 ที�ไมม่ีอาการปวดมาก ผูป่้วยเดินเคลื�อนไหวไดด้ี

สามารถรักษาเป็น cement augmentation อย่างเดียวได้

แต่หากมีอาการปวดมาก แนะนาํใหท้าํ fixation เป็น short

segment posterior instrumentation ร่วมกับทาํ cement

augmentation และหากเป็น OF 4 หรอื OF 5 แนะนาํใหท้าํ

long segment posterior instrumentation หรือจะทาํเป็น

short segment posterior instrumentation ร่วมกับทาํ

cement augmentation ก็ได้ ทั�งนี �หากผู้ป่วยมีปัญหาเรื�อง

neurological deficit แนะนาํ ให้ทาํ  decompression

เพื�อรกัษาการกดทบัเสน้ประสาทรว่มกบัการทาํ fixation and

fusion และหากผู้ป่วยมีปัญหาเรื�อง deformity ใหพ้ิจารณา

การผ่าตดัตามความรุนแรงของความผิดรูปของกระดกูสนัหลงั

ของผูป่้วย อยา่งไรก็ตามปัจจยัดา้นผูป่้วย เช่น สภาพรา่งกาย

โรคประจาํตัว มวลกระดูก ความปวดและข้อจาํกัด

ดา้นการเคลื�อนไหว เป็นตน้ นั�นก็มีความสาํคญัที�ตอ้งคาํนงึถึง

การรั กษานั� นจึ งอาจแตกต่ างกั นในผู้ ป่ วยแต่ ละราย

ศัลยแพทยจ์ะต้องพิจารณาการรกัษาที�เหมาะสมเพื�อใหเ้กิด

ประโยชนก์ับตวัผูป่้วยมากที�สดุ
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