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การแพรกระจายของโรคมะเร็งมาที่กระดูกพบได้บอยเปนอันดับสามรองจากการแพรกระจายไปยังปอดและตับ โดย

กระดูกสันหลังเปนบริเวณที่พบได้บอยที่สุด เนื่องจากมีเส้นทางการแพรกระจาย หลายทิศทางผานระบบหลอดเลือดแดง  

ระบบหลอดเลือดดํา และระบบทางเดินน้ําเหลือง รวมทั้งมีส่ิงแวดล้อมภายในไขกระดูกที่เหมาะกับการเจริญเติบโตของ

เซลลมะเร็งตามทฤษฎี “seed and soil” theory (1) จากการศึกษาพบวามีการกระจายของโรคมะเร็งมายังกระดูกสันหลัง

ในผูป้วยโรคมะเร็งทัง้หมดสงูถงึ 30%-90% ซึง่พบความผดิปกตทิางระบบประสาทรวมด้วยได้ประมาณ 5%-30% อนัเนือ่ง

มาจากหลายสาเหตุ เชน เส้นประสาทไขสันหลังถูกกดทับ ความไมมั่นคงหรือผิดรูปของกระดูกสันหลัง กระดูกสันหลังหัก

ยุบ หรือความผิดปกติของเส้นเลือดที่มาเลี้ยงไขสันหลัง (vascular incompetence) เชน การบวมจากเลือดคั่ง (edema 

due to venous congestion) หรือการขาดเลือดจากภาวะเส้นเลือดแดงอุดตัน (cord ischemia by arterial embolism) 

เปนต้น (2)

อาการและอาการแสดงที่พบบอย ได้แก อาการปวด 

ซ่ึงมักแยลงเร่ือยๆ และมักปวดตอนกลางคืน โดยอาจเปน

เฉพาะที่หรือปวดร้าวจากเส้นประสาทถูกกดทับ (radicular 

pain) รวมกับตรวจรางกายพบมีอาการเจ็บเพิ่มข้ึนจากการ

เคาะตรวจ (percussion tenderness) โดยอาจพบภาวะ

ความผิดปกติทางระบบประสาท เชนอาการชาหรือออนแรง

ของแขนขาและความผิดปกติของหูรูดทางเดินอาหารและ

กระเพาะปสสาวะจากภาวะไขสันหลังถูกกดทับ เปนต้น

การรกัษาผูป้วยท่ีมโีรคมะเรง็แพรกระจายมายงักระดูก

สันหลังต้องคํานึงถึงระยะเวลารอดชีวิต (life expectancy) 

และคณุภาพชีวติของผูป้วยเปนหลกั การผาตดัเปนการรกัษา

ที่พบวาสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ปวยได้อยางชัดเจน 

แตมักพิจารณาในผู้ที่มี life expectancy มากกวา 6 เดือน

ขึน้ไป การผาตดัประกอบด้วยการผาตดัเพือ่คลายการกดทบั 

(decompression) และการผาตัดเพือ่เสรมิสร้างความมัน่คง

ให้แกกระดูกสันหลัง (spinal stabilization) รวมกับการเอา

ก้อนมะเร็งออก โดยวิธีการผาตัดพิจารณาจากตําแหนงของ

รอยโรค จํานวนของกระดูกสันหลังที่มีการแพรกระจายไป 

การกดทับเส้นประสาท ความมั่นคงของกระดูกสันหลัง และ

สภาวะโดยรวมของผูป้วย ทัง้นีม้วีตัถปุระสงคเพือ่ลดการผดิ

รูปและเพ่ิมความม่ันคงให้แกกระดูกสันหลัง เพ่ือให้ผู้ปวย

สามารถเดินและกลับไปใช้ชีวิตได้ตามปกติ (2) สวนการฉาย

รังสีมักพิจารณาในโรคมะเร็งที่ไวตอรังสีและในผู้ปวยท่ีมี



63Journal of Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology 
Vol. 21  No. 2 July - December  2015

ความมั่นคงของกระดูกสันหลังโดยไมมีความผิดปกติของ

ระบบประสาท (neurological stability) ไมมีภาวะการกด

ทับของเนื้อเยื่อในชองไขสันหลัง และในผู้ปวยที่มี life ex-

pectancy น้อยกวา 3 เดือน หรือไมสามารถผาตัดได้ โดย

อาจใช้เปนการรักษาหลกั การรกัษาเสรมิภายหลงัการผาตดั 

หรือการรักษาซํ้าภายหลังการฉายรังสี (reirradiation) ก็ได้ 

นอกจากนี้ยังมีการรักษาด้วยยา ได้แก ยาเคมีบําบัด การ

รักษาด้วยฮอรโมน ยาเสตียรอยด ยาต้านการสลายกระดูก 

(bisphosphonates) และยาระงับอาการปวดตางๆด้วย (3)

 

 ปจจัยทีม่ผีลตอการพจิารณาเลอืกการรกัษาท่ีเหมาะสม

กับผู้ปวยแตละราย ได้แก

1. ปจจยัดานผูปวย (Patient factors) โดยพจิารณาจาก

♦  สภาวะโดยรวมของผูป้วยวาเหมาะสมกบัการการ

รักษาที่จะให้หรือไม

♦  ระยะเวลารอดชีวิด ทั้งนี้ขึ้นกับชนิดของโรคมะเร็ง

ปฐมภูมิ การแพรกระจายของโรคไปยังอวัยวะ

อืน่ๆของรางกาย และความรนุแรงของอาการทาง

ระบบประสาท

♦  คุณภาพชีวิตของผู้ปวยภายหลังการรักษา

2. ปจจัยดานตวัโรค (Disease factors) โดยพจิารณาจาก

♦  ชนิดของโรคมะเร็ง ซึ่งบงชี้ถึงความไวตอรังสีหรือ

ยาเคมีบําบัด เชน multiple myeloma (MM) ซึ่ง

ไวตอรังสีมาก ดังน้ันจึงสามารถใช้การฉายรังสี

เปนการรกัษาหลกัได้ นอกจากนี ้vascularity ของ

มะเร็งแตละชนิดก็มีสวนสําคัญ เชน renal cell 

carcinoma (RCC) และ thyroid cancer มักมี

เลือดมาเลี้ยงมาก อาจพิจารณาการอุดเส้นเลือด 

(embolization) กอนการผาตัด

♦  ภาวะความไมม่ันคงของกระดกูสนัหลงัและความ

ผิดปกติทางระบบประสาท ควรพิจารณาการ

ผาตดัเปนลาํดบัแรก และหากมกีารดาํเนนิโรคเรว็

หรือระดับความรุนแรงทางระบบประสาทมาก 

เชน ไมสามารถเดนิได้ มกับงชีถ้งึการพยากรณโรค

ที่ไมดี ไมวาจะรักษาด้วยวิธีใดก็ตาม

3. ปจจัยดานการรักษา (Treatment factors) 

โดยพจิารณาจากการรกัษาทีเ่คยได้รบั เชน ผูป้วยทีเ่คย

ได้รบัการฉายรงัสมีากอน ควรพจิารณาการผาตดัเปนลาํดบั

แรก ยกเว้นในกรณีที่ไมสามารถผาตัดได้ (inoperable or 

unresectable cases) อาจพิจารณาการฉายรงัสซ้ํีา แตต้อง

ระมดัระวงัปรมิาณรงัสทีีจ่ะไปยงัอวยัวะสาํคญัข้างเคยีง และ

ในผู้ปวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาเสตียรอยดหรือยาเคมี

บาํบดัมาเปนเวลานาน อาจสงผลให้ภมูต้ิานทานในรางกาย

ลดลง จึงต้องระมัดระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ

ผาตัด เชน แผลผาตัดติดเชื้อ เปนต้น

การพจิารณาการรกัษาควรตดัสนิใจรวมกนัระหวางทีม

สหสาขา ซ่ึงประกอบด้วย ศัลยแพทยด้านกระดูกสันหลัง 

(spine neurosurgeons/ orthopedic surgeons) รงัสแีพทย

ด้านระบบประสาท แพทยรงัสรีกัษา อายรุแพทยด้านยาเคมี

บําบัด และนักฟสิกสการแพทย สถาบัน Memorial Sloan-

Kettering Cancer Center (MSKCC) ได้พัฒนากรอบใน

การพิจารณาการรักษาผู้ปวยที่มีภาวะ spinal metastases 

ขึ้น เรียกวา NOMS decision framework โดยมีปจจัยหลัก

ที่ต้องพิจารณา 4 ปจจัย ได้แก การประเมินทางระบบ

ประสาท  (Neurologic assessment) การประเมินตัวโรค

มะเร็ง (Oncologic assessment) การประเมินความมั่นคง

ของกระดูกสันหลัง (Mechanical instability) และการ

ประเมินสภาวะโรคโดยรวม (Systemic disease) ยอวา 

NOMS (4) 

1. การประเมินทางระบบประสาท (Neurologic 

assessment) เปนการประเมินขนาดและการลุกลามของ

ก้อนมะเร็ง ทั้งจากอาการ อาการแสดง และภาพถาย

เอกซเรยของผูป้วย ในป ค.ศ. 2010 Bilsky และคณะได้เสนอ

การประเมินระดับความรุนแรงของภาวะ metastatic 

epidural spinal cord compression (MESCC) ด้วยภาพ 

Magnetic Resonance Imaging (MRI) (5) ดงัแสดงในตาราง

ที่ 1 และภาพที่ 1 ซึ่งผู้ปวยที่มีรอยโรค grade 0 และ 1 โดยที่

ไมม ีmechanical instability สามารถพจิารณาให้การรกัษา

ด้วยรงัสเีปนอนัดบัแรกได้ อยางไรกด็ ีในกรณขีอง grade 1c 

อาจพิจารณาเลือกการฉายรังสีหรือการผาตัดเปนรายๆ ไป 

สวนผู้ปวยที่มีรอยโรค grade 2 และ grade 3 ควรได้รับการ

ผาตัดเพ่ือคลายการกดทับตามด้วยการฉายรังสี ยกเว้นใน

กรณีที่พยาธิสภาพของรอยโรคไวตอรังสี เชน hematologic 
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malignancies หรือ germ cell tumors อาจพิจารณาการ

ฉายรังสีกอน

ลาสุด Ryu และคณะ ได้เสนอระบบการประเมินด้วย

ภาพ MRI รวมกับอาการทางระบบประสาท เรียกวา dual 

grading system (6) ดงัแสดงในตารางที ่2 และภาพที ่2 ทัง้น้ี

การรักษาด้วยเทคนิคการฉายรังสีรวมพิกัด (stereotactic 

body radiotherapy, SBRT) จัดเปนทางเลือกที่เหมาะสม

สําหรับผู้ปวยที่ไมมีความผิดปกติทางระบบประสาท หรือมี

ความผิดปกติเพียงเล็กน้อยเทานั้น (neurological grade a 

- c) สวนผู้ปวยที่มี neurological grade d และ e ควรได้รับ

การรักษาด้วยการผาตัด เพื่อคลายการกดทับของไขสันหลัง

และฟนฟูอาการทางระบบประสาทโดยเร็วที่สุด 

ตารางที่ 1 Grading system of metastatic epidural spinal cord compression (MESCC) ของ Bilsky et al. (5)

Radiographic 
grade

Description Recommendations

0 Spinal bone involved only

Radiotherapy (RT)1a Epidural impingement, without deformation of the thecal sac

1b Deformation of the thecal sac without spinal cord abutment

1c Deformation of the thecal sac with spinal cord abutment but without 
cord compression

Radiotherapy or Surgery

2 Spinal cord compression with cerebrospinal fluid(CSF) visible around 
the cord Surgery followed by 

postoperative RT
3 Spinal cord compression without CSF visible around the cord

ภาพที่ 1 แสดงระดับการกดทับไขสันหลัง ของ Bilsky et al. (5)

Adapted from Bilsky MH. Reliability analysis of the epidural spinal cord compression scale. 

Neurosurg Spine. 2010;13:324–8.

2. การประ เมิ น ตั ว โ รคมะ เ ร็ ง  (Onco l o g ic 

assessment) หมายถึงการประเมินการตอบสนองตอการ

รักษาและระยะเวลาที่สามารถควบคุมโรคมะเร็งด้วยการ

รักษาที่มีอยูได้ รวมทั้งพยาธิสภาพของโรคมะเร็งซึ่งบงช้ีถึง

ความไวตอรังสี เชน มะเร็งระบบเลือด มะเร็งเม็ดเลือดและ

ตอมนํ้าเหลือง (myeloma, lymphoma) และมะเร็งชนิด 

germ cell tumor เชน seminoma จัดอยูในกลุมที่มีความไว

ตอรงัส ีมะเรง็เต้านม มะเรง็ตอมลกูหมาก มะเรง็รังไข จดัเปน

มะเร็งที่มีความไวตอการฉายรังสี สวนมะเร็งไต (RCC)  

มะเร็งเนื้อเย่ือออน (sarcoma) และมะเร็งผิวหนังชนิด 

melanoma จัดเปนมะเร็งที่คอนข้างดื้อตอการฉายรังสี 

ซึง่เซลลเหลาน้ี มกัต้องการปรมิาณรงัสสีงูเพ่ือควบคมุตวัโรค

3. การประเมินความมั่นคงของกระดูกสันหลัง 

(Mechanical instability) เปนการประเมนิอาการทางคลนิกิ

และภาพถายทางรังสี เพื่อพิจารณาหาข้อบงชี้ในการผาตัด 

โดย Spine Oncology Study Group (SOSG) ได้นยิามภาวะ

ความไมมั่นคงของกระดูกสันหลังไว้วา “การสูญเสียความ

สมบูรณแข็งแรงของกระดูกสันหลังจากการลุกลามของ 
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Radiographic 
grade

Description Recommendations

0 Spinal bone involved only

Radiotherapy (RT)
I Thecal sac impingement

II Thecal sac compressed, or ≤50% of spinal canal compressed at 
cauda level 

III Spinal cord impinged Radiotherapy or Surgery

IV Spinal cord displaced, CSF visible between cord and tumor, or
> 50% of spinal canal compressed at cauda level Surgery followed by 

postoperative RT
V Spinal cord compressed, CSF not visible between cord and tumor

Radiographic 
grade

Description Recommendations

a No abnormality

Stereotactic body 
radiotherapy

b Focal minor symptom (pain, radiculopathy, sensory change)

c Functional paresis with ≥4/5 muscle power
Nerve root sign (involved functional muscle)
Spinal cord sign (ambulatory,functional upper extremity)

d Non-functional paresis with ≤3/5 muscle power
Nerve root sign (involved functional muscle)
Spinal cord sign (non-ambulatory, non-functional upper extremity)

Surgery followed by 
postoperative RT

e Paralysis and/or incontinence

โรคมะเร็ง ทําให้มีอาการปวดเมื่อเคลื่อนไหว หรือมีการผิด

รูปของกระดูกสันหลัง และ/หรือมีความผิดปกติทางระบบ

ประสาทเมื่อมีการลงนํ้าหนักกดทับกระดูกสันหลัง” (7) และ

ได้พฒันาระบบการให้คะแนน Spine Instability Neoplastic 

Score (SINS) โดยใช้หลายปจจัยในการประเมิน ได้แก 

ตําแหนงของรอยโรค ลักษณะความปวด ลักษณะรอยโรคที่

กระดกู การเรยีงตวัของกระดกูสนัหลงั การหกัยบุของกระดกู

สันหลัง และการลุกลามของรอยโรคไปยังสวนหลังของ

กระดูกสันหลัง ดังแสดงในตารางที่ 3 (7, 8) หากคะแนนที่ได้

เทากับ 0-6 แสดงถึงความมั่นคงของกระดูกสันหลัง คะแนน 

7-12 แสดงถงึสภาวะความมัน่คงไมชดัเจน (indeterminate 

or impending instability)  และคะแนน 13-18 แสดงถึง

ความไมมั่นคงของกระดูกสันหลัง โดยแนะนําให้ปรึกษา

แผนกศัลยกรรมในกรณีที่ได้คะแนน SINS ตั้งแต 7 ขึ้นไป (7)

ตารางที่ 2 Grading system of metastatic epidural spinal cord compression (MESCC) ของ Ryu et al. (6)

ภาพที่ 2 แสดงระดับการกดทับไขสันหลัง ของ Ryu et al. (6)

Adapted from Ryu S. Radiosurgical decompression of metastatic 

epidural compression. Cancer. 2010;116:2250-7.
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4. การประเมินสภาวะโรคโดยรวม (Systemic 

disease) ขึน้กบัการแพรกระจายของตวัโรค พยาธสิภาพของ

เซลลมะเรง็ (tumor histology) และสภาวะทางรางกายทัว่ไป 

ตารางที่ 3 The Spine Instability Neoplastic Score (SINS) classification

Factors Description Score

1. Location Junctional (occiput-C2, C7-T2, T11-L1, L5-S1) 3

Mobile spine (C3-6, L2-4) 2

Semirigid (T3-10) 1

Rigid (S2-5) 0

Spine location is scored based on global variations in the spinal architecture. Junctional regions include occipitocervical 
(C0–2), cervicothoracic (C7–T2), thoracolumbar (T11–L1), and lumbosacral (L5–S1) regions. Mobile segments include 
those not in the junctional regions and those that do not articulate withthe rib cage (C3-6, L2-4). Semi-rigid segments are 
nonjunctional segments in the thoracicregion that articulate with the rib cage (T3-10). Rigid segments are parts of 
thenonjunctional sacral spine (S2-5).

2. Pain Yes 3

Occasional pain but not mechanical 1

Pain-free 0

Mechanical or postural pain is scored. Relief with recumbency supports a structural or mechanical component.

3. Bone lesion Lytic 2

Mixed (lytic/blastic) 1

Blastic 0

Computed tomography (CT) scan is the best modality for defining this characteristic.

4. Radiographic spinal segment Subluxation/ translation 4

De novo deformity (kyphosis/scoliosis) 2

Normal alignment 0

This category is meant to describe spinal alignment between motion segments that are affected by tumor. Scoring of de 
novo deformity such as kyphosis and/or scoliosis requires knowledge of prior imaging or may be assessed with upright 
compared with supine radiographs.

5. Vertebral body collapse >50% collapse 3

<50% collapse 2

No collapse with > 50% body involved 1

None of above 0

Presence and extent of vertebral body height collapse are used to assign a contribution of the score to the anterior and 
middle columns.

6.  Posterolateral involvement of spinal 
elements

Bilateral 3

Unilateral 1

None of above 0

The posterolateral elements of the spine include pedicles, facets, and costovertebral joints. Bilateral involvement is 
scored as greater than double the contribution of unilateral involvement because of the destabilizing nature of its effects.

(medical comorbidities) ซ่ึงปจจัยเหลาน้ีมีผลตอการ

พิจารณาวาผู้ปวยสามารถทนตอการรักษาตอไปได้หรือไม
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ภาพที่ 3 Schematic depiction of NOMS decision framework

Adapt from Laufer I. The NOMS framework: approach to the treatment of spinal metastatic tumors. The oncologist. 2013;18(6):744-51.

แพทยโรคมะเร็ง อาจใช้ NOMS framework ประกอบ

การตัดสินใจวางแผนการรักษาที่ เหมาะสมตอไปได ้ 

ดังภาพที่ 3 

การพยากรณโรค (Prognostic prediction)

การพยากรณโรคมีความสําคัญตอการตัดสินใจเลือก
วิธีการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ปวยแตละราย จากการศึกษา
ของ Bauer และคณะได้แสดงมัธยฐานระยะเวลาการรอด
ชีวิต (median survival) ในผู้ปวย spinal metastases ที่ได้
รับการรักษาด้วยการผาตัด  โดยประเมินจากการลุกลามไป
ยังอวัยวะภายในอื่นๆ รวมด้วย หรือมีเพียงการกระจายมา
ยังกระดูกเพียงอยางเดียว (solitary skeletal metastasis) 
การหกัของกระดกู (pathologic fracture) ชนิดของโรคมะเรง็ 
(not primary lung cancer หรือ primary tumor breast, 
kidney, lymphoma or myeloma) (9) พบวา pathologic 
fracture มีผลเฉพาะกรณีที่มีการกระจายของโรคมายัง
กระดกูสวนรยางคเทานัน้ ดงันัน้ในการศกึษาตอมาจงึไมนบั
รวมคะแนนสวนนี้และเรียกเปน modified Bauer criteria 
แทน ดังแสดงในตารางที่ 4 โดยแบงระดับคะแนนเปน 0-1, 
2 และ 3-4 มี median survival เทากับ 4.8, 18.2 และ 28.4 
เดอืนตามลาํดบั การรกัษาในผูป้วยกลุมทีม่กีารพยากรณโรค
ด ี(คะแนน 3-4) ควรได้รบัการผาตดัแบบเอาก้อนมะเรง็ออก 
เชน extensive curettage หรือ en bloc resection of 
vertebral body สวนผู้ปวยกลุมที่มีการพยากรณโรคปาน
กลาง (คะแนน 2) อาจทําเพียงการผาตัดเพื่อคลายการกด
ทับหรือเสริมความมั่นคงของกระดูกสันหลังเทานั้น เชน 
posterior instrumentation with or without laminectomy 

สวนในกลุมที่มีการพยากรณโรคแยที่สุด (คะแนน 0-1) คือ
กลุ มที่ ไม  ได ้ รับการผ าตัด ซึ่ งต อมาได ้มีการศึกษา
ประสิทธิภาพของทั้งสองวิธี พบวา Bauer และ modified 
Bauer criteria มปีระสทิธภิาพและสามารถใช้ได้จรงิทัง้คู แต 
modified Bauer criteria ได้รับความนิยมกวา เพราะมี
ตัวแปรน้อยกวา (10, 11)

ตอมา Tomita และคณะ ได้เสนอแนวทางการพยากรณ
โรคอีกวิธีหนึ่ง โดยประเมินจากปจจัยหลัก 3 ปจจัย ได้แก 
ปจจัยที่ 1 ชนิดของโรคมะเร็ง แบงเปน 3 แบบได้แก มะเร็ง
ชนิดที่มีอัตราการเจริญเติบโตช้า เชน มะเร็งเต้านม มะเร็ง
ตอมลูกหมาก มะเร็งไทรอยด เปนต้น มะเร็งชนิดที่มีอัตรา
การเจริญเติบโตปานกลาง เชน มะเร็งไต มะเร็งมดลูก และ
มะเร็งชนดิท่ีมกีารเจรญิเตบิโตรวดเรว็ เชน มะเรง็ปอด มะเรง็
ตับ มะเร็งลําไส้ เปนต้น ปจจัยที่ 2 การแพรกระจายไปยัง 
visceral organ แบงเปนแบบท่ีมีการรักษาได้ (treatable) 
หรือรักษาไมได้ (untreatable) และปจจัยที่ 3 การแพร
กระจายไปยังกระดูกสวนตางๆ แบงเปนมีรอยโรคที่กระดูก
ทีเ่ดียว (solitary/ isolated bone metastasis) หรอืมรีอยโรค
กระจายไปยังกระดูกหลายแหงทั่วรางกาย (multiple bone 
metastases) โดยวิธีการผาตัดในการศึกษานี้แบงตาม
คะแนนที่ได้จากการประเมิน กลาวคือ ผาตัดแบบ wide 
excision หรือ marginal excision เชน total en bloc 
spondylectomy ในกลุมที่ได้คะแนน 2-3; marginal หรือ 
intralesional excision เชน piecemeal excision, eggshell 
curettage ในกลุมทีไ่ด้คะแนน 4-5; palliative surgery ได้แก 
spinal cord decompression with spinal stabilization ใน
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กลุมที่ได้คะแนน 6-7; และ terminal/ supportive care ใน
กลุมที่ได้คะแนน 8-10 ซึ่งมีการพยากรณโรคตํ่าที่สุดคือ 5.3 
เดือน (12) โดยการศึกษาของ Arana et al พบวามีความ
สอดคล้องกันสูงระหวาง Tomita score และ modified 
Bauer scores (13) ทั้งคู จึงเป นวิธีที่ได ้รับความนิยม 
(ตารางที่ 4)

Tokuhashi และคณะ ก็ได้เสนอแนวทางการพยากรณ
โรคในผูป้วย spinal metastases เชนกนั เบือ้งต้นได้ประเมนิ
โดยใช้ปจจยัหลกั 6 ข้อ ได้แก สภาพรางกายทัว่ไปของผูป้วย 
จาํนวนตาํแหนงของกระดกูสวนอืน่นอกเหนอืจากกระดกูสนั
หลังที่มีการแพรกระจายของโรคมะเร็ง จํานวนการแพร
กระจายของโรคมะเร็งที่กระดูกสันหลัง (vertebral body) 
จาํนวนอวยัวะภายในทีสํ่าคญัทีมี่การแพรกระจาย (ปอด ตบั 
ไต สมอง) ตําแหนงมะเร็งปฐมภูมิ และระดับของการออน
แรง โดยการผาตัดแบบ excisional operation พิจารณาใน

ผู้ปวยท่ีได้คะแนนมากกวาหรือเทากับ 9 จาก 12 คะแนน 
และการผาตดัแบบ palliative operation พจิารณาในผูป้วย
ที่มีคะแนนน้อยกวา 5 (3) ตอมาได้ปรับปรุง criteria ขึ้นใหม 
(revised Tokuhashi score) โดยเพิ่มจํานวนผู้ปวยในการ
ศกึษาและเพิม่รายละเอยีดของ primary site of cancer พบ
วาคะแนนที่ได้จากการประเมินมีความสอดคล้องกับ life 
expectancy ของผูป้วย กลาวคอื ผูป้วยทีมี่คะแนน 0-8, 9-11 
และ 12-15 ม ีpredicted life expectancy เทากบั <6 เดอืน, 
>6 เดือน และ >12 เดือน ตามลําดับ ดังนั้นแพทยโรคมะเร็ง
รวมทัง้ศลัยแพทยจงึสามารถประเมนิผูป้วยและเลอืกวธิกีาร
รกัษาให้แกผูป้วยแตละรายได้อยางเหมาะสม (14, 15) ดังแสดง
ในตารางที่ 5

ตารางท่ี 4 และ 5 สรุปปจจัยและวิธีการประเมินการ
พยากรณโรคในผูป้วย spinal metastases รวมทัง้ระยะเวลา
การรอดชีวิตและแนวทางในการรักษาเบื้องต้น

ตารางที่ 4 Prognostication of various scoring systems for spinal metastasis

Prognostic variables Score Treatment group
Median/mean 

survival (months)

Bauer score 1-year survival

1. Absence of visceral metastases 0-1 Bad 0%

2. Absence of pathologic fracture
2-3 Intermediate 25%

3. Solitary skeletal metastasis

4. Not primary lung cancer
4-5 Good 50%

5. Primary tumor breast, kidney, lymphoma or myeloma

Modified Bauer score

1. Absence of visceral metastases 0-1 No surgery 4.8

2. Solitary skeletal metastasis 2 Dorsal 18.2

3. Not primary lung cancer
3-4 Ventral-dorsal 28.4

4. Primary tumor breast, kidney, lymphoma or myeloma

Tomita score

Points Primary tumor
Visceral 

metastasis
Bone 

metastasis
2-3

Wide or 
marginal 
excision

38.2

1 Slow growth NA Solitary or 
isolated

4-5 Marginal or 
intralesional 

excision

21.5

2 Moderate 
growth

Treatable Multiple 6-7 Palliative 
surgery

10.1

4 Rapid growth Untreatable NA 8-10 Supportive care 5.3

Abbreviation: NA=not applicable
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ตารางที่ 5 Prognostication of various scoring systems for spinal metastasis

Prognostic variables Score Treatment group
Median/mean survival 

(months)

Tokuhashi score (revised)

Characteristics Score

1.  General condition (performance 
status, PS)

0-8 Conservative treatment 4.9

Poor (10-40) 0

Moderate (50-70) 1

Good (80-100) 2

2.  Number of extraspinal bone 
metastases foci

≥ 3 0

1-2 1

0 2

3.  Number of metastases in the vertebral 
body

9-11 Palliative surgery 9.5

≥ 3 0

2 1

1 2

4.  Metastases to major internal organs

Unremovable 0

Removable 1

No metastases 2

5.  Primary site of cancer

12-15 Excisional surgery 19

Lung,  osteosarcoma, stomach, 
bladder, esophagus, 
pancreas

0

Liver, gallbladder, unidentified 1

Others 2

Kidney, uterus 3

Rectum 4

Thyroid,  breast, prostate, carcinoid 
tumor

5

6.  Palsy

Complete 0

Incomplete 1

None 2
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การรักษาภาวะ spinal metastases

การรักษาภาวะ spinal metastases ประกอบด้วยการ

ผาตัด การฉายรังสี และการรักษาด้วยยา 

การผาตัดมีสองสวนหลักๆ ดังได้กลาวมาแล้ว คือ 1) 

spinal decompression เชน anterior corpectomy, 

posterior laminectomy, lateral costotransversectomy 

โดยอาจพิจารณาเอาก้อนมะเร็งออกด้วยหากทําได้ และ 2) 

spinal stabilization โดยใช้ instrumental fixation ข้อบงชี้

ในการผาตัด ได้แก (16)

1)  อาการปวดซึง่ไมตอบสนองตอการรกัษาด้วยวธิอีืน่ๆ

2) มะเร็งที่ดื้อตอการฉายรังสี

3)  ผู้ปวยเคยได้รับการฉายรังสีมากอนโดยที่ไขสันหลัง

ได้รับรังสีถึงขีดจํากัดแล้ว

4)  spinal instability ได้แก pathologic fracture, 

progressive deformity และ neurologic deficit

5)  มีอาการเส้นประสาทถูกกดทับชัดเจน (clinically 

significant neural compression) จากชิ้นกระดูก 

สําหรับภาวะไขสันหลังถูกกดทับ หรือ MESCC น้ัน 

American Society for Therapeutic Radiology and 

Oncology (ASTRO) guideline ได้สรปุข้อบงชีใ้นการผาตดั

แบบ surgical decompression รวมกับ postoperative 

radiotherapy (RT) ไว้ดังนี้ (17)

1)  ภาพถายเอกซเรยแสดงวามกีารแพรกระจายของ

โรคมะเร็งมายังกระดูกเพียงอยางเดียว โดยไมมี

การแพรกระจายไปยังอวัยวะอื่นๆ และไมมี 

spinal instability

2)  ผู้ปวยอายุ <65 ป และแข็งแรงดี (Karnofsky 

performance status, KPS ≥70) รวมกับมี 

expected survival มากกวา 3 เดือน

3)  อาการทางระบบประสาทดําเนินอยางช้าๆ และผู้

ปวยยงัสามารถเดนิได้อยู หรอืเพิง่เดินไมได้ไมเกิน 

48 ชั่วโมง 

4)  เปนการแพรกระจายจากโรคมะเร็งท่ีด้ือตอรังสี 

เชน melanoma หรือโรคมะเรง็ทีโ่ตช้าๆ เชน มะเร็ง

ตอมลูกหมาก มะเร็งเต้านม 

5) มีการกลับมาเปนซํ้าภายหลังจากการฉายรังสี 

การรกัษาด้วยการฉายรงัสแีบบ conventional external 

beam radiation treatment (cEBRT) จดัเปนการรกัษาหลกั

ที่สําคัญอยางหนึ่งในผู้ปวยที่มีภาวะ spinal metastases 

เนื่องจากสามารถบรรเทาอาการปวดได้ดี รวมทั้งปองกัน

ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาททีอ่าจเกดิจากการหกัของ

กระดูกสันหลังและการกดทับของไขสันหลัง (MESCC) ได้

ด้วย โดยอาจเปนฉายรังสีเพียงอยางเดียวหรือฉายรังสีรวม

กับการผาตัดก็ได้ การฉายรังสีสามารถทําได้หลายแบบ 

โดยทีน่ยิมได้แก ฉายรงัสคีรัง้เดยีว 8 เกรย, ฉายรงัส ี20 เกรย

ใน 5 ครั้ง, ฉายรังสี 30 เกรยใน 10 ครั้ง, ฉายรังสี 37.5 เกรย

ใน 15 ครั้ง และฉายรังสี 40 เกรยใน 20 ครั้ง ซึ่งแตละแบบ

จะมปีระสทิธภิาพด้านการควบคมุอาการปวดไมแตกตางกนั 

แตอัตราการควบคุมโรคในระยะยาวและอัตราการรักษาซ้ํา 

รวมทัง้อตัราการเกดิกระดกูหักหรอืยุบในกลุมทีไ่ด้รบัปรมิาณ

รังสีมากกวาจะดีกวาในกลุมที่ได้รับรังสีน้อย (18-21) ในทาง

ปฏิบัติการฉายรังสีที่ใช้บอยที่สุดคือ 30 เกรยใน 10 ครั้ง ทั้ง

ในกรณีฉายรังสีอยางเดียวและฉายรังสีเสริมหลังผาตัด

การรักษาด้วยการฉายรังสีรวมพิกัด หรือ Stereotactic 

Body Radiotherapy (SBRT) นับเปนก้าวสําคัญในการ

พัฒนาเทคโนโลยีการฉายรังสี ซึ่งเกิดจากการผสมผสานกัน

ของเทคโนโลยีที่ลํ้าสมัยในทุกๆ ด้าน อันได้แก ด ้าน

คอมพวิเตอร ด้านภาพถายทางรงัส ีเชน MRI ซึง่ทาํให้ได้ภาพ

ของก้อนมะเร็งและเส้นประสาทไขสันหลังที่ชัดเจน ด้าน

อุปกรณการรัดตรึงผู้ปวย (immobilization devices) ด้าน

เทคนคิการฉายรงัสสีมยัใหมด้วยการปรบัความเข้มหรอืปรบั

ทิศทางของลํารังสี และด้านการตรวจสอบตําแหนงของ 

ผูป้วยและก้อนมะเรง็กอนและระหวางการฉายรงัส ี(image-

guidance radiotherapy, IGRT) ดังนั้นจะเห็นวา SBRT มี

บทบาทเพิ่มขึ้นใน oligometastatic diseases เชน การแพร

กระจายไปยงัปอด ตบั และกระดกูสนัหลงั เปาหมายของการ

รักษา spinal metastases ด้วย SBRT ได้แก การบรรเทา

อาการปวดและปองกนัภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทที่

อาจเกดิขึน้ตามมาเชนเดยีวกบัการฉายรงัสแีบบ cEBRT แต

มุ งเน้นการเพิ่มการควบคุมโรคระยะยาว และการเพิ่ม

คุณภาพชีวิตของผู้ปวย รวมทั้งลดผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น

จากการรักษาด้วย หลายการศึกษาทั้ง retrospective และ 

prospective studies ได้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพและ
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ความปลอดภัยในการรักษาภาวะ spinal metastases ด้วย

เทคนิค SBRT 

ASTRO Task Force ได้กาํหนดเกณฑการเลอืกเข้าและ

คดัออกสาํหรบั SBRT ใน spinal metastases (17) ไว้ดงัตาราง

ที่ 6 สวน The breast cancer expert panel of German 

Society of Radiation Oncology (BEGRO) guideline กไ็ด้

แนะนําเรื่องการฉายรังสีเพื่อบรรเทาอาการ สําหรับการแพร

กระจายไปยังกระดูกและ MESCC ในผู้ปวยโรคมะเร็งเต้า

นมแตไมได้กลาวถงึบทบาทของ SBRT (22) ลาสดุ American 

college of Radiology (ACR) ได้เสนอแนวทางการรักษา 

spinal metastases ด้วยการฉายรังสี โดยได้แนะนําให้ใช้ 

SBRT ในกรณีการฉายรังสีซํ้า สวนในกรณี MESCC นั้นให้

พิจารณาเปนรายๆ ไป โดยควรอยูในงานวิจัย (23) อยางไรก็

ดี การฉายรังสีด้วยเทคนิคที่สมัยใหม เชน SBRT, Intensity 

modulated radiotherapy (IMRT) และ proton therapy นัน้ 

สามารถเพิม่ปรมิาณรงัสไีปยงัก้อนมะเรง็ โดยจาํกดัปรมิาณ

รังสีไปยังอวัยวะข้างเคียงรอบๆ ได้อยางมีประสิทธิภาพ 

ซึ่งพบวาชวยเพิ่มระยะเวลาการรอดชีวิตในผู ้ป วยที่มี 

oligometastasis ได้

ขอดีของการฉายรังสีดวยเทคนิค SBRT ไดแก

1) ด้านฟสิกส (Physical aspects) จุดเดนของการ

ฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ได้แก รังสีจะครอบคลุมเฉพาะ

ตัวก้อนมะเร็ง (high conformality) และมีความถูกต้อง 

แมนยํา (accuracy and precision) สูง เนื่องจากใช้

เทคโนโลยีการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม หรือ IMRT รวม

กับระบบตรวจจับตําแหนงก้อนมะเร็งที่มีความละเอียดทั้ง

กอนและระหวางการฉายรงัส ีทาํให้สามารถเพิม่ปรมิาณรงัสี

ไปยังก้อนมะเร็งได้สูงมาก ในขณะที่ปริมาณรังสีรอบๆ ก้อน

ลดลงอยางรวดเร็ว ทําให้อวยัวะปกตข้ิางเคยีงได้รบัรงัสน้ีอย

มาก ด้วยคุณสมบัตินี้ SBRT จึงได้รับความสนใจเปนอยาง

มากในการนํามารกัษาภาวะ spinal metastases เพราะก้อน

มะเรง็มักอยูใกล้หรอืชดิตดิกบัเส้นประสาทไขสนัหลัง ซึง่การ

ฉายรังสี cEBRT ไมสามารถหลบเลี่ยงได้ ปริมาณรังสีที่ไป

ยังก้อนมะเร็งในการฉาย cEBRT จึงถูกจํากัดด้วย spinal 

cord constraint ซ่ึงอาจไมเพียงพอตอการควบคุมโรคใน

ระยะยาว โดยเฉพาะมะเร็งที่ดื้อตอรังสี

2) ด้านชีวภาพ (Biological aspects) ลักษณะเดน

ทีส่าํคญัอยางหนึง่ของการฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ SBRT คือการ

ใช้ปริมาณรังสีที่สูงกวาปกติตอการฉายแตละคร้ัง และโดย

ทั่วไปจะฉายเพียง 1-5 ครั้ง สงผลให้ปริมาณรังสีสมมูลที่มี

ผลตอเนื้อเยื่อ หรือ biological equivalent dose (BED) สูง

กวาการให้ปริมาณรังสีระดับปกติ คือ 1.8-2 เกรยตอครั้ง ยก

ตัวอยางเชน BED ในก้อนมะเร็งที่ฉายด้วยเทคนิค SBRT 

16-24 เกรยในครั้งเดียว หรือ 24-27 เกรยใน 3 ครั้ง จะมีคา

เท ากับ 41.6-81.6 Gy
10

 เปรียบเทียบกับในเทคนิค 

conventional RT 8 เกรยในครัง้เดยีว หรอื 30 เกรยใน 10 ครัง้ 

จะมีคา BED เพียง 14.4-39 Gy
10

 ทั้งนี้คาดหวังวาปริมาณ

รังสีที่สูงขึ้นจะสงผลให้อัตราการตอบสนองและควบคุม 

โรคมะเร็งเพิ่มขึ้นด้วย นอกจากนี้ การฉายรังสีด้วยปริมาณ

ตอคร้ังสงู ยงัสงผลดตีอมะเรง็ทีด่ือ้รงัส ีเชน melanoma และ 

RCC ด้วย 

อยางไรกต็าม สตูรทีใ่ช้ในการคาํนวณ BED ทัว่ไป ได้แก 

linear-quadratic model (LQ model) ซึ่งเปนการทดลอง

โดยคํานวณจากปริมาณเซลลมะเร็งที่ถูกทําลายจาก DNA 

breaks หรือ chromosome aberrations เทานั้น ในขณะที่

การตายของเซลลมะเร็งจากการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT 

มปีจจยัอ่ืนๆทีส่าํคญัรวมด้วย เชน หลอดเลอืดถกูทาํลายจาก

รังสี (vascular or endothelial cell damage) ทําให้เซลล

มะเร็งขาดเลือดมาเล้ียง และเกิดการเปล่ียนแปลงของส่ิง

แวดล้อมรอบๆเซลลมะเร็ง รวมกับมีการเพิ่มการทํางานของ

ภูมิต้านทานในรางกายผู้ปวยเองตอ tumor antigens ทําให้

มีการหลั่งสาร pro-inflammatory cytokines ออกมา สงผล

ให้เซลลมะเร็งถูกทําลายมากขึ้น (24-26) นอกจากนี้ ยังมีการ

ศกึษาทางคลนิกิสนบัสนนุวาการตายของเซลลมะเรง็ด้วยวธิี

เหลานี้ (indirect cell death) ไมได้อยูในสูตรการคํานวณ

ด้วย LQ model ดังนั้นการใช้ LQ model อาจทําให้ประเมิน

การควบคุมโรคตํ่ากวาความเปนจริง (26, 27)

3) ด้านคลินิก (Clinical aspects) การฉายรังสีด้วย

เทคนิค SBRT นอกจากเพื่อบรรเทาอาการปวดที่เกิดจาก 

spinal metastases ได้อยางมีประสิทธิภาพแล้วยังมุงหวัง

เพ่ือเพ่ิมการควบคุมโรคและลดผลข้างเคียงจากการรักษา 

แตผลการศึกษาผลแทรกซ้อนระยะยาวยังมีน้อยเนื่องจาก

เปนเทคนิคคอนข้างใหม (28) อยางไรก็ดีมีการศึกษารวบรวม
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งานวิจัยหลายชิ้นได้ชี้ให้เห็นถึงประสิทธิภาพและความ

ปลอดภยัของเทคนคินีอ้ยางตอเนือ่ง โดยมอีตัราการควบคมุ

โรคและการควบคุมอาการปวดคอนข้างสูง คือ 84-96.8% 

และมีอัตราการเกิดผลข้างเคียงท่ีรุนแรงไมถึง 5% (28-38) 

นอกจากนี ้การฉายรงัสหีลังผาตดัด้วยเทคนคิ SBRT ยงัชวย

ลดโอกาสการเกิด instrument failure ได้ด้วยเมื่อเทียบกับ

การฉายรังสีด้วยเทคนิคดั้งเดิม (39) 

ผู้ปวยที่มีภาวะ spinal metastases อาจมีการแพร

กระจายไปยังอวัยวะอื่นๆ รวมด้วย หรือมีสภาพรางกาย

ออนแอ ซ่ึงสงผลให้ไมสามารถทนตอการรักษาด้วยการ

ผาตัดได้ รวมกับบางรายอาจเคยได้รับการฉายรังสีบริเวณ

กระดกูสนัหลงัมากอน ดงันัน้การฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ SBRT 

จึงเข้ามามีบทบาทสําคัญตามข้อดีที่ได้กลาวมา เนื่องจากมี

ความแมนยาํสงู สามารถลดปรมิาณรงัสไีปยงัอวยัวะสาํคญั

ที่เคยได้รับรังสี มากอนได้ และจัดเปนการรักษาที่ไมเจ็บตัว 

ผู้ปวยไมจําเปนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือดม

ยาสลบ สามารถฉายรังสีแบบผู้ปวยนอกได้ โดยใช้เวลา

ประมาณ 1 สปัดาห และยงัสามารถทาํได้ในระหวางทีผู่ป้วย

ยังอยูในระหวางรอบการให้ยาเคมีบําบัด โดยไมจําเปนต้อง

หยดุยาเคม ีนอกจากนี ้การฉายรงัสด้ีวยเทคนคินีย้งัชวยเกบ็

รักษาไขกระดูกเนื่องจากขอบเขตการฉายรังสีมีขนาดเล็ก 

ครอบคลุมเฉพาะตําแหนงที่มีรอยโรค ผู้ปวยจึงสามารถรับ

การรักษาด้วยยาเคมีบําบัดตอได้โดยไมเพิ่มผลข้างเคียงแต

อยางใด 

ในแงของเศรษฐานะ การฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ SBRT ยงั

ไมมีความคุ้มคาเมื่อเทียบกับ cEBRT ที่ 100,000 per 

quality-adjusted life years (QALYs) gained willingness-

to-pay (WTP) threshold ยกเว้นในกรณท่ีี median survival 

≥11 months การฉาย SBRT จะมรีาคา ≤100,000 USD per 

QALY gained ดงันัน้ควรมกีารคดัเลอืกผูป้วยทีม่าเข้ารบัการ

รักษาด้วยเทคนิคนี้อยางเหมาะสม (40) อยางไรก็ดี คาใช้จาย

ในการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ในประเทศไทยไมสูง

เทากับการฉายรังสีแบบดั้งเดิมในประเทศสหรัฐอเมริกา จึง

ไมสามารถใช้ตัวเลขอ้างอิงจากประเทศสหรัฐอเมริกาได้

ข้อบงชี้ในการรักษาภาวะ spinal metastases ด้วย

เทคนิคการฉายรังสี SBRT

ทมีสหสาขาควรรวมกนัประเมนิและพจิารณาการรกัษา

สาํหรบัผูป้วยแตละราย โดยอาศยัข้อมลูทางคลนิกิของผูป้วย

และลกัษณะของตัวโรคเปนสาํคญั ทัง้นีม้กีารศกึษามากมาย

ได้รวบรวมข้อบงช้ีและแนวทางในการรักษาผู้ปวย spinal 

metastases โดยสรุปได้ดังตารางที่ 6 (17, 29, 35, 38, 41, 42)

ตารางที่ 6  ตารางสรุปเกณฑการเลือกเข้าและคัดออกสําหรับการรักษาด้วยเทคนิค spine SBRT

Characteristics Inclusion criteria Exclusion criteria

Patient 1) Age ≥ 18 y 1)  Active connective tissue disease such 
as scleroderma

2) KPS ≥ 40-50 2)  Worsening or progressive neurologic 
deficit

3) Medically inoperable 3)  Unable to lie flat on table for SBRT or  
tolerate treatment

4) Patient refused surgery 4) Patient with < 3-month life expectancy

Disease 1)  Histologic proof of malignancy or 
biopsy-proven spinal lesion

1)  Radiosensitive tumor such as MM

2)  Solitary or oligometastatic or 
bone-only metastatic disease

2)  Extraspinal disease not eligible for 
further treatment

3) Radioresistant tumors 3)  Significant or progressive neurologic 
deficit

4)  Spinal instability or neurologic deficit 
resulting from bony fragments
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Characteristics Inclusion criteria Exclusion criteria

Radiographic 1)  Spinal or paraspinal metastases by 
MRI

1)  Spinal MRI cannot be performed with 
any reasons such as pacemaker 

2)  No more than 2 consecutive or 3 
noncontiguous spine segments 
involved

2)  Malignant epidural spinal cord 
compression or cauda equine 
syndrome

3)  Spinal canal compromise >25%

4)  Unstable spine requiring surgical 
stabilization

5)  Tumor location within 5 mm of spinal 
cord or cauda equina

Previous Treatment 1)  Failure of prior EBRT (total <45 Gy) or  
surgery to that spinal level

1)  Previous SBRT to same level

2)  Gross residual disease or high risk for 
recurrence after surgery

2)  EBRT within 90 days before SBRT

3)  Chemotherapy within 30 days before 
SBRT

4)  Systemic radionuclide delivery within 
30 days before SBRT

การนําไปใชทางคลินิก (Clinical applications of spine 
SBRT)

การศึกษาทางคลินิกหลายการศึกษาได้รายงาน

ประสิทธิภาพของการฉายรังสี spine SBRT สูงถึง 77%-

100% โดยอาการปวดมักดีขึ้นในเวลา 2-4 สัปดาหหลังการ

รักษา (42-59) และมีระยะเวลาในการควบคุมโรคหรืออาการ

ปวดประมาณ 6.5-13.3 เดือน (45, 47, 54, 55) ลักษณะรูปแบบ

การกําเริบหลังการฉายรังสี spine SBRT นี้ ได้แก 1) การ

กาํเรบิของกระดกูชิน้สวนใกล้เคยีงทีไ่มได้รบัรังส ี(untreated 

adjacent bone) เชน pedicles และ posterior elements 

และ 2) การกําเริบของ epidural space สวนที่ติดเส้น

ประสาทไขสนัหลงั ซึง่เปนบรเิวณท่ีมกัได้รบัรงัสใีนปรมิาณที่

ตํา่กวารังสท่ีีต้องการจะให้ เพือ่ปองกนัเส้นประสาทไขสนัหลัง

ไมให้เกิน tolerance โดยเฉพาะอยางยิ่งหากระยะหาง

ระหวาง planning target volume (PTV) และ neural 

structures น้อยกวา 1 มม. (29, 52) ในทางตรงกันข้าม การ

รกัษาด้วยรงัสีเทคนิคดัง้เดมิ กลบัพบวามกีารกาํเรบิทีก่ระดกู

สันหลังบริเวณใกล้เคียงเพียง 5% เทานั้น (44) จากข้อมูลดัง

กลาว Sahgal และคณะจึงได้แนะนําให้ครอบคลุมกระดูก

ช้ินสวนที่ใกล้เคียงกับกระดูกสันหลังที่มีรอยโรค เช น 

adjacent posterior elements ด้วย แตไมจําเปนต้องฉาย

คลุมกระดูกสันหลังข้อที่อยูติดกัน  (29)

การฉายรังสี spine SBRT สามารถแบงออกได้เปน 4 

ลักษณะ โดยแบงตามลักษณะของผู้ปวย การรักษา และผล

การรักษา ดังนี้ (29)

1) การฉายรังสี spine SBRT ในผูปวยที่ไมเคย

ไดรับรังสีมากอน (Primary treatment in unirradiated 

patients) โดยมีข้อบงชี้ดังแสดงในตารางที่ 6 ข้างต้น ซึ่งผล

การรกัษาภาวะ spinal metastases ในผูป้วยกลุมนีค้อนข้าง

ดี มีอัตราการควบคุมโรคหรืออาการปวด 90-100% (43-45, 57)

ผู้ปวยสวนใหญมักแข็งแรงดี ไมมี neurological deficit แต

สาํหรบัภาวะไขสันหลงักดทบั หรอื MESCC นัน้ บทบาทของ 

spine SBRT ยังไมชัดเจนและสวนใหญอยูในงานวิจัยทาง

คลินิก ในการพิจารณาเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสมจําเปน

ต้องประเมินความรุนแรงของโรคจากอาการและอาการ

แสดงของผู้ปวย รวมกับภาพ MRI (ตารางที่ 1 และ 2) การ

ศกึษาของ Ryu และคณะ ในผูป้วย MESCC จาํนวน 62 ราย

ที่ได้รับการรักษาด้วย SBRT 12-20 เกรย (median dose 16 

เกรย) ในครัง้เดยีว โดยผูป้วยทกุรายมกีารออนแรงน้อย (≥4/5 
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muscle power; neurological grade a-c) พบวา mean 

epidural volume ลดลงถึง 65% ที่ระยะเวลา 2 เดือนหลัง

การรักษา และ 35% มี complete disappearance โดย 

thecal sac patency ดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

นอกจากนี้ อาการทางระบบประสาทก็ดีขึ้นเชนกัน (6) ดังนั้น 

radiosurgical decompression จึงอาจเปนทางเลือกหนึ่ง

ในการรักษา spinal MESCC 

มะเร็งที่ดื้อตอรังสีก็ได้ประโยชนจากการฉายรังสีด้วย

ปริมาณตอคร้ังสูงและ BED ท่ีสูง ซึ่งเปนคุณสมบัติของ

เทคนิค SBRT จากการศึกษาของ Gerszten และคณะ ได้

รายงานผลการควบคมุอาการปวดสงูถงึ 89%-96% ในผูป้วย 

RCC และ melanoma ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วย SBRT 17.5-25 

เกรยครั้งเดียว (58, 59) ในทํานองเดียวกันกับการศึกษาของ 

Chang และคณะก็ได้รายงานประสิทธิภาพที่ดีในการ

ควบคุมอาการปวดในผู้ปวย primary และ metastatic 

spinal sarcoma ทีไ่ด้รบัการฉายรงัสด้ีวย SBRT16-45 เกรย

ใน 1-3 ครั้ง ด้วยเชนกัน (60)

การผาตัด salvage surgery ภายหลังการฉายรงัสอีาจ

เส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผาตัด เชน แผลผาตัด

หายช้า แตสําหรับการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT นั้น มี

ทิศทางการเข้าของลํารังสีหลายทิศทาง (multi-directional 

beam arrangement) อกีท้ังยงัพุงเปาไปยงัตาํแหนงทีม่รีอย

โรคซึง่อยูลกึด้านใน ทาํให้ปรมิาณรงัสทีีผ่วิหนงัน้อยมากเมือ่

เปรียบเทียบกับการฉายรังสีด้วยเทคนิคดั้งเดิม ซึ่งจะมี

ปริมาณรังสีสูงที่ผิวหนังบริเวณทางเข้าของลํารังสี ดังแสดง

ในภาพที่ 4 

ภาพที่ 4 เปรียบเทียบปริมาณรังสีที่ผิวหนังทางเข้าของลํารังสี จากการฉายรังสีด้วย
เทคนิค SBRT (a) และ conventional RT (b)

2) การฉายรังสีซํ้าในผูปวยที่เคยไดรับรังสีมา

กอน (Salvage treatment in reirradiated patients) ภาย

หลังการรักษา spinal metastatases ด้วยการฉายรังสี อาจ

เกิดรอยโรคขึ้นใหมที่ในตําแหนงเดิมหรือตําแหนงใหม โดย

อุบัติการณการเกิดรอยโรคซํ้าที่เดิม (in-field recurrence) 

อยูที่ 2.5-11% และมักเกิดในชวง 2-40 เดือนหลังการฉาย

รังสี (61, 62) นอกจากนี้ ในการรักษาโรคมะเร็งบางตําแหนง 

เชนมะเรง็ศรีษะและลาํคอ อาจทาํให้ไขสนัหลงัในบริเวณนัน้

ได้รับรังสีไปปริมาณหนึ่ง ซึ่งหากทับซ้อน (overlap) กับการ

ฉายรงัสใีนครัง้ปจจบุนั แพทยจะต้องระมดัระวงัเปนอยางยิง่ 

เพราะปริมาณรังสีสะสมที่ไขสันหลังที่มากเกินไปอาจทําให้

เกิดภาวะ radiation-induced myelopathy (RM) ได้ ดังนั้น

ในผู้ปวยกลุมน้ีอาจพิจารณาการรักษาด้วยการผาตัดกอน

การฉายรังสี ยกเว้นมีข้อห้ามของการผาตัด 

อย  างไร ก็ตาม มีหลายการศึกษาได ้ รายงาน

ประสิทธิภาพของการรักษาด้วย spine SBRT ในผู้ปวยกลุม

นี้สูงถึง 77-100% (46-48, 51-54, 63) Hamilton และคณะ เปนกลุม

แรกที่รายงานประสิทธิภาพของการใช้ linear accelerator 

(LINAC)-based spine SBRT ในผู้ปวยจํานวน 5 ราย และ

พบวาทกุรายมกีารควบคุมโรคทีด่ ี(46) เชนเดยีวกบัการศกึษา

ของ Milker และคณะซึ่งใช้เทคนิค IMRT โดยไมพบภาวะ

แทรกซ้อนร้ายแรง (47) และการศึกษาของ Gerszten และ

คณะซึง่ใช้ Cyberknife IGRT ในผูป้วยจํานวน 393 ราย (500 

spinal lesions) โดยที่ผู้ปวย 68.8% เคยได้รับการฉายรังสี

มากอน (53) ในการฉายรงัสซีํา้ แพทยรงัสรีกัษาควรต้องคํานงึ

ถึงปริมาณรังสีสะสมที่ไขสันหลัง (accumulated spinal 

cord dose) ปริมาณรังสีที่จะให้ (current total dose) และ

ปริมาณรังสีตอครั้งด้วย (dose per fraction) เพื่อลดโอกาส
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การเกดิภาวะ  RM ซึง่อาจเกดิขึน้ในระยะเวลาเปนเดอืนหรอื

เปนปภายหลังการฉายรังสี (61, 62, 64) 

3) การฉายรังสีเสริมหลังจากผูปวยไดรับการ

ผาตัด (Adjuvant treatment after surgery) การศึกษาของ  

Patchell และคณะได้แสดงให้เห็นถงึประโยชนของ adjuvant 

EBRT (30 เกรยใน 10 ครั้ง) ในผู้ปวย MESCC โดยเพ่ิม 

ambulation rate จาก 57% เปน 84% และเพิ่มอัตราการ

รอดชีวิตด้วย (65) อยางไรก็ดี Kleklamp และคณะพบวาการ

รักษาด้วยวิธีนี้ ยังมีอัตราการกําเริบเฉพาะที่สูงอยู กลาวคือ 

69.3% ที่ 1 ป และ 96% ที่ 4 ป หลังการรักษา (66) แสดงให้

เห็นวาการฉายรังสีเทคนิคด้ังเดิมด้วยปริมาณรังสีปกติอาจ

ไมสามารถควบคุมโรคมะเร็งในระยะยาวได้ 

หลายการศกึษาได้รายงานประสทิธภิาพของการรกัษา

ด้วย SBRT ภายหลังการผาตัด พบวาอัตราการควบคุมโรค

สูงถึง 81-94.4% (49, 50, 56) จาก systematic review พบวา

ระยะเวลาระหวางการฉายรังส ีSBRT กบัการผาตดั ควรหาง

กันอยางน้อย 1 สัปดาหเพื่อลดโอกาสการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนของแผลผาตัด (67, 68) ซึ่งสั้นกวาระยะเวลารอคอย

ปกติหากฉายรังสีด้วยเทคนิคดั้งเดิม คือ 2-4 สัปดาห ทั้งน้ี

เนื่องจากปริมาณรังสีที่ผิวหนังจากการฉายด้วยเทคนิค 

SBRT น้อยกวาดงัทีไ่ด้กลาวมาแล้ว แตอยางไรกด็ ีภายหลงั

การผาตดัอาจมกีารใสอปุกรณทีเ่ปนโลหะซึง่สงผลให้ภาพที่

ได้จากการจําลองการฉายรงัสผีดิเพีย้นไป (metallic artifacts 

in computed tomography (CT) simulation or MRI 

distortion) ทําให้ไมสามารถกําหนดตําแหนงท่ีชัดเจนของ

เส้นประสาทไขสันหลังและ/หรือก้อนมะเร็งได้อยางแมนยํา 

ดงันัน้ CT myelogram จงึอาจมปีระโยชนในกรณนีี ้นอกจาก

นี้การมีอุปกรณที่เปนโลหะในตัวผู ้ปวยในตําแหนงที่ทํา

เอกซเรย ยังอาจทําให้เกิดปญหาด้านการคํานวณปริมาณ

รงัสด้ีวย (dosimetric error) การศกึษาของ Wang และคณะ 

พบวาโลหะที่นิยมใช้คือ titanium rod มีความหนาแนน

เทากับ 4.5 g/cm3 ซึ่งทําให้ปริมาณรังสีบริเวณรอยตอ

ระหวาง water phantom กับโลหะ สูงขึ้น 6% จากผลของ 

electron backscattering และในทางกลับกัน บริเวณที่อยู

หลังตอโลหะจะมีปริมาณรังสีลดลง 7% เนื่องจาก photon 

attenuation แตการฉายรังสีด้วย IMRT ซึ่งมีทิศทางการเข้า

ของลํารังสีหลายทิศทางและใช้เทคนิคการปรับความเข้มที่

ซับซ้อน พบวาหากใช้ความหนาแนนของกระดูก (bone 

density) ซึ่งเทากับ 1.82 g/cm3 เข้าไปแทนที่ (override) 

สามารถลด dosimetric error นี้ได้ (69)

สําหรับภาวะ MESCC การจํากัดปริมาณรังสีที่ไปยัง

รอยโรคบรเิวณทีอ่ยูใกล้กบัเส้นประสาทไขสนัหลงั อาจทาํให้

เกดิการกาํเรบิเฉพาะทีต่ามมาได้ ดังนัน้จงึมผีูร้เิริม่การผาตัด

แบบ “separation surgery” ขึ้น ซึ่ง Moulding และคณะ ได้

อธิบายการผาตัดลักษณะนี้วาเปนการผาตัดเพื่อคลายการ

กดทบัรวมกบัใช้อปุกรณยดึเสรมิความแขง็แรงให้กบักระดกู

สันหลัง (postero latera l  decompression and 

instrumentation for epidural tumor decompression and 

spinal fixation) โดยมีวัตถุประสงคเพียงเพื่อเพิ่มระยะหาง

ระหวางก้อนมะเร็งกับ spinal cord ทําให้สามารถให้รังสีไป

ยงัก้อนมะเรง็ได้อยางเตม็ที ่โดยไมจาํเปนต้องเอาก้อนมะเรง็

ออกหมด (56) และได้รายงานผลการรักษาในผู้ปวย spinal 

metastases จํานวน 21 รายที่ผาตัดแบบ separation 

surgery ตามด้วย SBRT หลงัการผาตดั 18-24 เกรย มอีตัรา

การกําเริบเฉพาะที่ที่ 1 ปเทากับ 9.5% (6.3% สําหรับ 24 

เกรย เทียบกับ 20% สําหรับปริมาณรังสีที่น้อยกวา) โดยพบ

เพียง 1 รายท่ีมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง คือ grade 4 

esophagitis ที่มีรูทะลุ (fistula) และจําเปนต้องได้รับการ

ผาตัด สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Laufer และคณะ ใน

ผู้ปวย 186 ราย พบมีอัตราการกําเริบเฉพาะที่ที่ 1 ปเทากับ 

16.4% (9% สําหรับ 24 เกรยใน 1 ครั้ง; 4.1% สําหรับ 24-30 

เกรยใน 3 ครั้ง; 22.6% สําหรับ 18-36 เกรยใน 5-6 ครั้ง) (70)

นอกจากนี้ ในผู้ปวยที่มี focal, osteolytic spinal 

metastases ที่ไมสามารถรักษาด้วยการผาตัดหรือฉายรังสี

ได้ ยังมีการรักษาด้วยวิธี thermal ablation โดยใช้คล่ืน

ความถี่วิทยุ (radiofrequency, RF) คลื่นไมโครเวฟ 

(microwaves) หรือคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (high-intensity 

focused ultrasound, HIFU) สาํหรบับรรเทาอาการปวด โดย

การใช้ความร้อนสูง 60oc หรือมากกวาเพื่อฆาเซลลมะเร็ง 

หรือการใช้ความเย็นอณุหภมูต่ํิากวา -20oc เพือ่ให้เกดิ tumor 

necrosis ที่เรียกวา cryotherapy ซึ่งการใช้ความร้อนด้วย

เทคนิค image-guided RF thermal ablation (RFTA) นั้น

เปนการรักษาอยางหนึ่งสําหรับโรคเนื้องอกของกระดูก เชน 

osteoid osteoma และในปจจุบันถือวาเปนทางเลือกหนึ่ง
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ในการรักษาการแพรกระจายมายังกระดูกขนาดเล็กที่มี

อาการปวดด้วย (71) Groneneyer และคณะ ได้รักษาด้วยวิธี 

image-guided RFTA ในผู้ปวย 10 ราย พบวาสามารถ

ควบคุมอาการปวดได้ 90% โดยไมพบผลข้างเคียงที่รุนแรง

จากการรกัษา (72) Deschamps และคณะ ได้รายงานผลการ

รกัษาด้วยวธิ ีthermal ablation ทัง้สองแบบในผู้ปวย 89 ราย 

(122 bone metastases) พบวา ก้อนมะเรง็ทีม่ขีนาดเลก็กวา 

2 ซม. และไมมีการผุของ cortical bone เปนกลุมที่มีการ

พยากรณโรคดี เหมาะสําหรับการรักษาด้วยวิธีนี้ และมีผล

ข้างเคียงจากการรักษา grade 3 เพียง 3% อันได้แก bone 

necrosis และ nerve root injury (73) 

เทคนิคในการฉายรังสี (Radiotherapy techniques)

ระบบเครื่องฉายรังสี (32, 33, 35, 74)

1) Linear accelerator (LINAC) system  โดยใช้ 

multileaf collimators (MLCs) ในการปรับรูปรางและความ

เข้มของลาํรงัส ีรวมกบัใช้ลาํรงัสีจากหลายทศิทางทัง้ระนาบ

เดยีวกนัและตางระนาบ ทัว่ไปจะใช้ลาํรงัส ี7-11 ทศิทางด้วย

เทคนิค IMRT หรือ volumetric arc modulated radiotherapy 

(VMAT) 2-4 arcs และวางแผนการฉายรังสีโดยใช้ inverse 

planning algorithm การฉายรงัสด้ีวยเทคนคินีส้ามารถทําได้

หลายเครื่องด้วยเทคนิคที่แตกตางกันออกไป ได้แก

a.  Novalis TXTM (BrainLabInc, Munich, 

Germany) ประกอบด้วย built-in microMLC และ 

IGRT system เชน ExacTrac หรอื Novalis Body 

b.  Varian’s Trilogy system และ Varian’s RapidArc 

technology (Varian Medical System, Palo 

Alto, CA, USA) ใช้ MLC รวมกับ IGRT system 

ด้วย integrated kilovoltage (KV) cone beam 

CT (CBCT) 

c.  Elekta Syngery (Elekta, Stockholm, Sweden) 

ใช้ MLC รวมกับ KV CBCT เชนเดียวกัน

2) TomoTherapy System (HI-Art Helical 

Tomotherapy, Madison, WI, USA) โดยใช้ helical fan-

beam CT-based rotational radiotherapy รวมกับ binary 

MLC (48)

3) Cyberknife system (Accuray, Sunnyvale, CA, 

USA) เปนระบบที่ใช้ non-isocentric, robotic arm-

control led LINAC system โดยที่ ลํารัง สีจะผ าน 

fixed-diameter circular collimators ขนาด 0.5-6 ซม. และ

ถูกฉายจากหลายทิศทางผาน compact LINAC ที่อยูบน 

แขนหุนยนต แตไมมกีารปรบัความเข้มของลาํรงัส ีทาํให้รงัสี

ครอบคลุมก้อนมะเร็งได้ดี (conformity) แตปริมาณรังสีใน

ก้อนไมสมํ่าเสมอ (heterogeneity) เมื่อเทียบกับการใช้ 

MLC-based LINAC system 

การจําลองการฉายรังสี (Simulation and 
immobilization) 

การจําลองการฉายรังสีด้วย computed tomography 

(CT) simulation ใช้ slice thickness เทากับ 1-2.5 mm รวม

กบั immobilization device สาํหรบัการจดัทาทางของผูป้วย 

ในอดีตจะใช้ skeletal fixation under anesthesia แตเปน

วธิทีีค่อนข้าง invasive ดงันัน้ในปจจบุนัจงึใช้วธิ ีframeless, 

non-invasive positioning method โดยผู้ปวยจะถูกจัดให้

อยูในทาทางที่เหมาะสมและสบาย เพ่ือให้อยูในทาทาง

เดยีวกนัทกุวนั (reproducibility) และลดการขยบัในระหวาง

ภาพที่ 5  Spine SBRT immobilization devices: evacuated cushion (a), vacuum body fixation device (b),  and thermoplastic mask (c)

Adapted from Li W. Impact of immobilization on intrafraction motion for spine stereotactic body radiotherapy using cone beam computed 

tomography. Int j radiatonco boil phys. 2012;84:520-6.
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ภาพที่ 6 Diagram of spinal metastasis and target volume: GTV (แลเงาสีดํา) และ CTV (เส้นทึบและเส้นประ)

Adapted from Ryu S. RTOG 0631 phase 2/3 study of image guided stereotactic radiosurgery for localized (1-3) spine metastases: phase 2 results.

Practical radiation oncology. 2014;4(2):76-81.

การฉายรังสี (intrafraction motion) (46) การศึกษาของ Li 

และคณะได้ทดสอบ immobilization devices system 3 

แบบ ได้แก evacuated cushion, vacuum fixation, และ 

thermoplastic mask ดังแสดงในภาพที่ 5 พบวาการใช้ 

near-rigid body immobilization with vacuum fixation มี 

intrafraction motion น้อยที่สุด คือ 2 มม. จึงแนะนําให้ใช้

คา 2 มม. นี้เปน margin สําหรับ setup error ทั่วไป (75)

นอกจากนี้ การทํา MRI spine ยังชวยให้แพทยรังสี

รกัษาสามารถกาํหนดขอบเขตของก้อนมะเรง็ รวมทัง้ spinal 

cord และ cauda equina ได้ชัดเจน ทําให้สามารถฉายรังสี

ไปยังก้อนมะเร็งและหลบหลีก critical neural structure ได้

อยางแมนยํา อยางไรก็ดีผู้ปวยบางรายไมสามารถทํา MRI 

ได้ เชน ผู้ปวยที่มีเครื่องกระตุ้นหัวใจ หรือกลัวที่แคบ เปนต้น 

และในกรณีที่ภายหลังการผาตัดใสเครื่องมือ instrument 

fixation ท่ีสงผลตอภาพ MRI (MRI image distortion) ผูป้วย

เหลานี้อาจพิจารณาทํา CT myelogram เพื่อให้เห็น neural 

structures ใน spinal canal ชัดเจนขึน้ นอกจากนี ้ในระหวาง

การทํา MRI ผู้ปวยควรอยูในทาทางเดียวกันกับตอนทํา CT 

simulation โดยอาจทํา MRI บนเตียงแบน และจัดทาผู้ปวย

ด้วย immobilization device ชิ้นเดียวกันกับตอนท่ีทํา CT 

เพื่อลด fusion error จาก misaligned spinal curvature 

จากนั้นจึงนําภาพที่ได้จากการทํา CT simulation และ MRI 

(gadolinium contrast T1-weighted and T-2 weighted 

image) หรือ CT myelogram มาใช้ในการกําหนดขอบเขต

ของก้อนมะเร็งและอวัยวะสําคัญรอบๆ 

การกําหนดขอบเขตกอนมะเร็ง (Target delineation)

ในการกําหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งนั้น มีวิธีปฏิบัติ

สองแบบ ได้แก วิธทีี ่(1) การกาํหนดขอบเขตตามก้อนมะเรง็

เพียงอยางเดียว คือ gross target volume (GTV) หมายถึง 

ก้อนมะเร็งที่เห็นจากภาพถายรังสี (53, 54) โดยที่ planning 

target volume (PTV) อาจเทากับ GTV (47, 53, 54) หรือขยาย 

2 มม. – 1 ซม. รอบ GTV (48, 51, 63) และวิธีที่ (2) การกําหนด

ขอบเขตของ GTV จะเปนไปในลักษณะเดียวกัน แตมีการ

กาํหนดขอบเขตของ clinical target volume (CTV) ด้วยตาม 

potential anatomical extension (44, 52) ซึ่งวิธีนี้สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Patel และคณะที่วาหากฉายรังสีเฉพาะ 

GTV จะมีโอกาสการกลับเปนซํ้าเฉพาะที่มากกวาการฉาย

แบบ whole vertebral body (76) นอกจากนี้ ยังมี guideline 

ของ Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) 0631 

ซึ่งเปน ongoing trial ที่ศึกษาเปรียบเทียบระหวางการฉาย

รงัสโีรคมะเรง็ท่ีแพรกระจายมายงักระดกูสนัหลงัด้วยเทคนคิ 

SBRT 16-18 เกรย กับการฉายรังสีแบบด้ังเดิม 8 เกรยใน

ครั้งเดียว (77) โดยเกณฑในการคัดเข้า ได้แก solitary spinal 

metastasis; 2 contiguous spine levels involved; 

maximum of 3 separate sites; multiple small metastatic 

lesions, each of which less than 20% of vertebral body; 

epidural compression with ≥3-mm gap between spinal 

cord and edge if the epidural lesion และ ≤5-cm 

paraspinal mass โดยได้เสนอวิธีการกําหนดขอบเขต CTV 

ดงัแสดงในภาพที ่6 กลาวคอื involved vertebral body และ 
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left and right pedicles ในกรณีที่มีแต vertebral body 

lesion (ภาพที่ 6a) สวนในกรณีที่มีรอยโรคที่ pedicle รวม

ด้วย CTV อาจครอบคลุม vertebral body และ left and 

right pedicles มากขึ้น  (เส้นประในภาพที่ 6b) หรือรวมถึง 

anterior and posterior elements ด้วยก็ได้ (เส้นทึบในภาพ

ที่ 6b) ขึ้นอยูกับการลุกลามของโรคและวิจารณญาณของ

แพทยผูร้กัษา และหากมรีอยโรคที ่posterior element เพยีง

อยางเดียว CTV คือ spinous process and laminae 

(ภาพที่ 6c)

นอกจากนี้ International Spine Radiosurgery 

Consortium ซึ่งประกอบด้วยผู้เช่ียวชาญด้าน SRS จาก

หลายสถาบันได้เสนอ consensus guidelines for target 

volume definition in spine SBRT (78) โดยแบง vertebral 

body ตาม anatomy ออกเปน 6 sectors ดังแสดงในภาพที่ 

7 ได้แก sector 1 คือ vertebral body, sector 2 คือ left 

pedicle, sector 3 คือ left transverse process และ 

lamina, sector 4 คือ spinous process, sector 5 คือ right 

transverse process และ lamina, และ sector 6 คือ right 

pedicle โดย GTV หมายถึง gross tumor ทั้งรอยโรคที่ 

epidural และ paraspinal components สวน CTV ได้แก 

GTV ทั้งหมด, spinal sector นั้นและข้างเคียง ดังตารางที่ 7 

รวมท้ัง abnormal marrow signal ทีส่งสยัวาม ีmicroscopic 

invasion และ bony expansion ที่มี subclinical spread 

โดยหลีกเลี่ยง circumferential CTV ที่โอบล้อมรอบเส้น

ประสาทไขสันหลัง ยกเว้นในกรณีที่มีรอยโรคในทุก sector 

หรือมี epidural disease ล้อมรอบ spinal cord ซึ่ง PTV 

ครอบคลุม GTV และ CTV ทั้งหมด โดยอาจขยาย margin 

ได้ถึง 3 มม. รอบๆ CTV และต้องไมทับซ้อนกับเส้นประสาท

ไขสันหลัง โดย margin อาจปรับเปลี่ยนได้เพื่อให้มีชองวาง

ระหวาง dura และ adjacent critical structures แตต้อง

ครอบคลุม GTV ทั้งหมด นอกจากนี้ พบมีการกลับเปนซํ้าที่ 

paraspinal tissue ได้ราว 5% (52, 79) ดังนั้นในกรณีที่มี 

paraspinal muscle involvement ควรขยาย margin 5 มม. 

รอบๆ ด้วย (32)

สําหรับการให้ SBRT ตามหลังการผาตัดนั้น GTV คือ

ก้อนมะเร็งที่เหลืออยูที่เห็นในภาพถายรังสีหลังผาตัด สวน 

CTV ครอบคลุม GTV และ tumor bed โดยอาศัยภาพถาย

ทางรังสีกอนผาตัดรวมกับส่ิงท่ีตรวจพบระหวางผาตัด โดย

ทั่วไปมักไมรวม cutaneous และ subcutaneous surgical 

scar ซึ่งอยูใน conventional EBRT portal จากนั้น ขยาย 

PTV margin 1.5-2 มม. รอบ CTV เผื่อสําหรับ setup error, 

image fusion errors, contouring uncertainty, potential 

intrafraction motion, และ mechanical errors จาก IGRT 

system (32)

การกําหนดขอบเขตและปริมาณรังสีสําหรับอวัยวะสําคัญ
ขางเคียง (OARs delineation and dose constraints)

RTOG 0631 (77) และ AAPM TG 101 (80) ได้อธิบาย

เก่ียวกับการกําหนดขอบเขตอวัยวะสําคัญข้างเคียงและ

ปริมาณรังสีสูงสุดท่ีควรได้รับอยางละเอียด โดยใน AAPM 

TG 101 ได้กลาวถึง SBRT dose constraint สําหรับ 1, 3 

และ 5 fractions ดังแสดงในตารางที่ 8 สวน Quantitative 

Analysis of Normal Tissue Effects in the Clinic (QUAN-

TEC) study กไ็ด้แนะนาํวาในการฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ SBRT 

ภาพที่ 7 International Spine Radiosurgery Consortium anatomic classification system for consensus target volumes for spine 
radiosurgery โดยกําหนดตามตําแหนงของรอยโรค 

Adapted from Cox BW.International Spine Radiosurgery Consortium consensus guidelines for target volume definition in spinal stereotactic 

radiosurgery.Int j radiatoncolbiol phys. 2012;83:e597-605.
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ตารางที่ 7 International Spine Radiosurgery Consortium guideline for spine SBRT CTV delineation

Adapted from Cox BW.International Spine Radiosurgery Consortium consensus guidelines for target volume definition in spinal stereotactic 

radiosurgery.Int j radiatoncolbiol phys. 2012;83:e597-605.

GTV involvement CTV recommendation

Sector Description Sector Description

1 Any portion of the vertebral body 1 Entire vertebral body

1 Lateralized within vertebral body 1,2,3 Entire vertebral body and ipsilateral 
pedicle/transverse process

1 Diffusely involves vertebral body 1,2,3,5,6 Entire vertebral body and bilateral pedicles/
transverse processes

1,2 Vertebral body and unilateral pedicle 1,2,3 Entire vertebral body, pedicle, ipsilateral 
transverse process and ipsilateral lamina

1,2,3,5,6 Vertebral body and bilateral pedicles/
transverse processes

1,2,3,5,6 Entire vertebral body, bilateral pedicles/
transverse processes and bilateral laminae

2 Unilateral pedicle 2,3 ±1 Pedicle, ipsilateral transverse process and 
ipsilateral lamina ± vertebral body

3 Unilateral lamina 2, 3, 4 Lamina, ipsilateral pedicle/transverse 
process and spinous process

4 Spinous process 3, 4, 5 Entire spinous process and bilateral 
laminae

ควรจํากัดปริมาณรังสีสูงสุดที่เส้นประสาทไขสันหลังไมเกิน 

13 เกรย สําหรับการฉายครั้งเดียว และไมเกิน 20 เกรยใน

การฉายรังสี 3 ครั้ง (81) ซึ่งใกล้เคียงกับ RTOG 0631 (77), 

AAPM TG 101(80) และการศกึษาของ Sahgal (82, 83) ดงัแสดง

ในตารางที่ 8 และ 9 นอกจากนี้ ก็ได้มีการกําหนด dose 

constraint สําหรับ partial spinal cord volume (spinal 

cord segment สวนทีเ่หนอืและตํา่กวา target 5-6 มม.) และ 

conventional spinal cord รวมทั้ง OARs อื่นๆ เชน 

esophagus, trachea/larynx ไว้ด้วย โดยแนะนําให้วาด 

OARs ในระยะ 10 cm เหนือตอและตํ่ากวา target volume 

เพื่อจํากัดปริมาณรังสีไปยังอวัยวะเหลานั้นให้อยูภายในที่

กําหนด นอกจากนี้บางสถาบันได้ขยาย margin สําหรับ 

OARs เพิ่มอีก 1.5-2.0 mm ด้วย เรียกวา planning organ 

at risk volume (PRV) เพื่อเปน setup error margin เชน

เดียวกับ PTV margin (74)

ในการฉายรังสีซํ้านั้นจะต้องให้ความสําคัญอยางมาก

กบัปรมิาณรงัสท่ีีเส้นประสาทไขสนัหลงัทนได้ จากการศกึษา

ในสตัวทดลองและจากข้อมลูในมนษุย พบวาไขสนัหลงัทีถ่กู

รังสีสามารถมีการซอมแซมได้บางสวนเมื่อเวลาผานไป 

6 เดือน จนถึง 2 ป (partial repair of radiation-induced 

subclinical damage) (81) Nieder และคณะ รายงานอัตรา

การเกิด radiation-induced myelopathy (RM) จํานวน 

11 ราย จากผู้ปวย 40 รายที่ได้รับการฉายรังสีซํ้า คิดเปน 

27.5% ที่เวลาเฉลี่ย 11 months (84) และพบวา risk of RM 

ตํ่าหาก 1) BED spinal cord รวม ≤135.5 Gy2(2-Gy 

equivalent) 2) BED spinal cord แตละครั้ง ≤98 Gy2 และ 

3) ระยะเวลาหางจากการฉายรังสีครั้งกอน ≥6 เดือน (62, 84)

ในขณะที่ Sahgal และคณะได้ศึกษาเปรียบเทียบปริมาณ

รังสีในผู้ปวยที่ได้รับรังสีซํ้าด้วย SBRT และเกิด RM จํานวน 

5 ราย เทียบกับผู้ปวยที่ไมเกิด RM 14 ราย โดยเปรียบเทียบ

ปริมาณรังสีสูงสุดที่เยื่อหุ้มเส้นประสาทไขสันหลัง (dose to 

thecal sac Pmax) และแนะนําแนวทางในการกําหนด

ปริมาณรังสี ดังนี้
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1)  thecal sac Pmax retreatment dose of ≤25.5 

Gy2/2 (2-Gy equivalent with α/β=2) 

2)  thecal sac Pmax total/ cumulative dose of ≤70 

Gy2/2

3)  ratio of thecal sac Pmax retreatment dose to 

thecal sac Pmax total/ cumulative dose of ≤0.5

4)  minimum interval time to reirradiation of ≥5 

months (85) 

ซึง่ได้แนะนาํ reirradiation SBRT doses to the thecal 

sac Pmax โดยพิจารณาจากปริมาณรังสีครั้งกอน ดังใน

ตารางที่ 9

การกําหนดปริมาณรังสีที่กอนมะเร็ง
(Dose prescription)

การกําหนดปริมาณรังสี (dose prescriptions) ไปยัง

ก้อนมะเร็งด้วยเทคนิค SBRT มีหลายแบบ ที่นิยมได้แก 16-

24 เกรยครั้งเดียว (BED 41.6-81.6 Gy
10

), 24 เกรยใน 2 ครั้ง 

(BED 52.8 Gy
10

), 24-27 เกรยใน 3 ครั้ง (BED 43.2-51.3 

Gy
10

) และ 30-35 เกรยใน 5 ครัง้ (BED 48-59.5 Gy
10

) ปจจยั

ที่ต้องคํานึงถึง ได้แก ชนิดของก้อนมะเร็ง อวัยวะสําคัญข้าง

เคียง และปริมาณรังสีที่เคยได้รับมากอน โดย RTOG 0631 

ได้แนะนาํวาอยางน้อย 90% ของ PTV ควรได้รบั prescription 

dose ในขณะเดียวกันปริมาณรังสีของอวัยวะสําคัญข้าง

เคียงต้องไมเกินที่กําหนดด้วย ทั้งนี้จากการศึกษาของ 

Yamada และคณะ ได้แสดงให้เห็นวาอัตราการควบคุมโรค

ขึ้นกับปริมาณรังสีที่ให้ในการรักษาด้วยเทคนิค SBRT ใน 

spinal metastases โดยพบวาผู้ปวยที่ได้รับรังสี > 23-24 

เกรย มีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่สูงกวาผู้ปวยท่ีได้รับ

ปริมาณรังสีตํ่ากวานี้ โดยไมมีผู้ปวยรายใดเกิด RM (45)  

การวางแผนการฉายรังสี (Treatment planning)

ในปจจุบันมี treatment planning systems (TPSs) 

หลายระบบที่ใช้ในการวางแผนและคํานวณปริมาณรังสีใน

การฉายรงัสีด้วยเทคนคิ SBRT จากการศึกษาของ Gallo และ

คณะ ได้เปรียบเทียบ HI-Art TPS (TomoTherapy), iPlan 

TPS (Vero), Eclipse TPS (TrueBeam) และ MultiPlan TPS 

(Cyberknife) โดยอ้างอิง dose constraints จาก RTOG 

0631 พบวาความแตกตางของปริมาณรังสีในแตละวิธีโดย

รวมเทากับ 1.5% เมื่อวัดด้วย ion chamber measurement 

กลาวคือ 2.2%, 3.2%, 1.4%, 3.1%, และ 3.0% สําหรับ 

TomoTherapy, Vero, TrueBeam (flattening filtered-free, 

FFF), TrueBeam (flattened beam), และ CyberKnife ตาม

ลําดับ โดยมี beam-on delivery times ตั้งแตน้อยที่สุดคือ 

4.4 นาที สําหรับ Truebeam, FFF ไปจนถึง 46 นาที สําหรับ 

Cyberknife (86)

การตรวจสอบกอนการฉายรังสี (Treatment verification)

ระบบการฉายรังสีด ้วยภาพนําวิถี  หรือ Image-

guidance radiotherapy (IGRT) มีความสําคัญอยางยิ่งใน

การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ปจจุบัน ระบบ in-room และ 

on-board imaging system ได้พัฒนาขึ้นเพื่อเพิ่มความถูก

ต้องแมนยําในการกําหนดตําแหนงของก้อนมะเร็งทั้งกอน

เริ่มการฉายรังสีและในระหวางการฉายรังสี (interfraction 

และ intrafraction) ซึ่งแบงออกเปน 

1) Stereoscopic x-ray-based system 

a. Electronic portal imaging device (EPID) โดย

ใช้ลํารังสีซึ่งเปน megavoltage (MV) x-ray จากหัวเครื่อง

ฉายรังสีถายภาพในขณะที่ผู้ปวยนอนอยูบนเตียงฉายรังสี 

(treatment couch) ข้อดีคือสามารถทําได้งาย สะดวก ไม

ต้องเคลื่อนย้ายผู้ปวย แตข้อเสียคือภาพที่ได้มีคุณภาพตํ่า

b. Kilovoltage (KV) x-ray source โดยใช้ลาํรงัส ีKV 

x-ray ที่ติดอยู ที่ เครื่องฉายและบนพื้นห ้องฉายรังสี 

(ExacTrac x-ray หรือ Novalis Body) โดย ExacTrac 

device จะใช้ infrared camera ในการตรวจสอบตําแหนง

ของผู ้ป วยเทียบกับ reference images ด้วยระบบ

คอมพวิเตอรอตัโนมตั ิจากนัน้จงึปรบัตาํแหนงให้ตรงกนัโดย

การเล่ือน treatment couch หรือใช้ robotic arm ของ 

Cyberknife ในการปรับตําแหนงของลํารังสีทั้ง 6 ทิศทาง 

สวน Novalis Body จะใช้ KV x-ray imaging system ใน

การเปรียบเทียบ internal structures แล้วปรับตําแหนง 

isocenter ของผู้ปวย (43)

2) CT-based system 

a. Cone-beam CT (CBCT) โดยใช้ KV x-ray ที่ติด

อยูกับหัวเครื่องฉายรังสีในการสร้างภาพ ข้อดีคือภาพที่ได้

เปน volumetric ของ internal organ ใช้ในการตรวจสอบกบั 
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ตารางที่ 8 Dose Constraints recommended in RTOG 0631 (77) และ AAPM TG 101 (80)

Serial tissues Max critical volume

RTOG 0631 AAPM TG101

One fraction
Three 

fractions
Five 

fractions

D
max

(Gy) D
max

(Gy) D
max

(Gy) D
max

(Gy)

Spinal cord ≤ 0.35 cc 10 10 18 23
≤ 10% of partial

spinal cord
10 10 18 23

< 1.2 cc 7 12.3 14.5
Point dose* 14 14 21.9 30

Cauda equina < 5 cc 14 14 21.9 30
Point dose* 16 16 24 32

Sacral plexus < 5 cc 14.4 14.4 22.5 30
Point dose* 18 16 24 32

Esophagus < 3 cc 11.9 11.9 17.7 19.5
Point dose* 16 15.4 25.2 35

Trachea/ Larynx < 4 cc 10.5 10.5 15 16.5
Point dose* 20.2 20.2 30 40

Brachial plexus < 3 cc 14 14 20.4 27
Point dose* 17.5 17.5 24 30.5

Heart/ Pericardium < 15 cc 16 16 24 32
Point dose* 22 22 30 38

Great vessels < 10 cc 31 31 39 47
Point dose* 37 37 45 53

Skin < 10 cc 23 23 30 36.5
Point dose* 26 26 33 39.5

Stomach < 10 cc 11.2 11.2 16.5 18
Point dose* 16 12.4 22.2 32

Duodenum < 10 cc 9 11.4 12.5
< 5 cc 11.2 11.2 16.5 18

Point dose* 16 12.4 22.2 32
Jejunum/ Ileum < 5 cc 11.9 11.9 17.7 19.5

Point dose* 15.4 15.4 25.2 35
Colon/Rectum < 20 cc 14.3 14.3 24 25

Point dose* 18.4 18.4 28.2 38
Renal hilum/ <2/3 volume 10.6 10.6 23

Vascular trunk Point dose* 18.6
Parallel tissues

Lung 1,500 cc 7 11.6 12.5
1,000 cc 7.4 7.4 12.4 13.5

Liver 700 cc 9.1 19.2 21
Renal cortex 200 cc 8.4 8.4 16 17.5

*point dose = 0.03 cc in RTOG 0631; 0.035 cc in AAPM TG 101
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reference CT image ได้ดี จากการศึกษาของ Hyde และ

คณะ ในผู้ปวยจํานวน 42 ราย พบวาการใช้ 6D robotic 

couch รวมกับ intrafractional CBCT มีความคลาดเคลื่อน

ไมเกิน 1.2-mm translation error และ 0.9o rotational 

error (87)

b. Spiral MV CTโดยใช้ treatment beam ซ่ึงเปน 

MV x-ray ในเครื่องฉาย helical Tomotherapy ในการสร้าง

ภาพ CT ดังนั้นคุณภาพของภาพจะตํ่ากวา KV CT

c. Diagnostic-quality (KV) CT scanners ในห้อง

ฉายรังสี ทําให้ได้ภาพที่คมชัด เรียกวา CT-on rails โดยการ

ถายภาพผู้ปวยบนเตียงฉายรังสีเดียวกับที่ฉายรังสีจริง ข้อ

เสียคือต้องติดตั้งแยกจากเครื่องฉายรังสี

ในการจดัทาทางผูป้วยกอนการฉายรังส ีผูป้วยจะอยูใน

ทาทางและ immobilization device เดยีวกบัตอนจาํลองการ

ฉายรังสี จากนั้นจะตรวจสอบตําแหนงการฉายรังสีด้วย 

image-guidance และในระหวางการฉายรังสีก็จะมีการ

ตรวจสอบตาํแหนงเปนระยะๆ โดยใช้ IGRT เทคนคิใดเทคนคิ

หนึ่งดังที่กลาวมา ขึ้นอยูกับเครื่องฉายรังสีและอุปกรณที่ใช้

โดย MLC-based LINAC system จะใช้ 6D robotic couch 

รวมกับ stereoscopic x-ray- หรือ CT-based imaging ซึ่ง

การตรวจสอบตาํแหนงด้วย x-ray สามารถทาํได้รวดเรว็กวา 

ถือเปน near-real time image acquisition and correction 

สวน CT มีข้อดีคือได้ภาพ 3 มิติที่มีคุณภาพสูง สามารถเห็น

ความแตกตางของเน้ือเย่ือและกายวิภาคได้เชนเดียวกับ 

ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรทีน่าํมาววางแผนการฉายรงัส ีแต

ก็มีข้อเสียคือใช้เวลาในการถายภาพนานและปริมาณรังสีที่

ไปยงัผูป้วยเพิม่ขึน้ นอกจากน้ี ในการปรบัตาํแหนงของผูป้วย

โดยใช้การขยบัเตยีงฉายรงัสนีัน้ จําเปนต้องหยดุการฉายรังสี

เปนระยะๆ ทําให้ระยะเวลาการฉายรังสียาวนานขึ้น ดังนั้น 

จึงเปนข้อได้เปรียบของเคร่ืองฉายรังสีชนิด Cyberknife ซึ่ง

มีหัวเครื่องฉาย  LINAC อยูบน robotic arm สามารถปรับ

ตําแหนงได้อัตโนมัติโดยเปรียบเทียบภาพ orthogonal 

image จาก near real-time stereoscopic KV x-ray ทําให้

ไมต้องหยดุฉายรงัสเีปนเวลานานระหวางการตรวจสอบและ

ปรับตําแหนง (32) 

โดยสรุป การตรวจสอบตําแหนงของก้อนมะเร็งด้วย 

IGRT ที่ดีนั้น ควรมี accuracy ที่ดี คลาดเคลื่อนไมเกิน 1-2 

มม. ในแนวระนาบ (translation) และ 1-2 องศาในแนวบิด

หมุน (rotation) จากการศึกษาของ Hyde และคณะพบวา

สวนใหญ 90% ของความคลาดเคลื่อนในการจัดทาโดยการ

ใช้ CBCT setup ไมเกิน 1 มม. และ 97% ไมเกิน 1 องศา 

รวมทั้ง intrafraction motion ในทุกทิศทางก็อยูในชวงท่ี

สามารถรับได้ด้วย ดังนั้นจึงแนะนําให้ใช้ near-rigid body 

immobilization รวมกับ intrafraction CBCT imaging ทุก 

ตารางที่ 9  Reasonable reirradiation SBRT doses to the thecal sac Pmaxbased on initial treatment (85)

Initial conventional 
EBRT dose

BED (Gy
2/2

)
Additional SBRT dose to thecal sac P

max

One fraction (Gy) Three fractions (Gy) Five fractions (Gy)

No prior RT (82) 10 17.5 22

No prior RT (83) 12.4 20.3 25.3

20 Gy in 5 fractions 30 9 14.5 18

30 Gy in 10 fractions 37.5 9 14.5 18

37.5 Gy in 15 
fractions

42 9 14.5 18

40 Gy in 20 fractions 40 N/A 14.5 18

45 Gy in 25 fractions 43 N/A 14.5 18

50 Gy in 25 fractions 50 N/A 12.5 15.5

Abbreviation: BED=biological equivalent dose; Gy2/2 =2-Gy equivalent with α/β=2; dose to thecal sac Pmax=dose to a point within the thecal sac 

that recieves maximal dose; N/A=not applicable
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15-20 นาที และ strict repositioning thresholds in six 

degrees of freedom ในการรักษาโรคมะเร็งแพรกระจาย

มายังกระดูกสันหลังด้วยเทคนิค spine SBRT (87)

การรับรองคุณภาพ (Credentials)

การตรวจสอบคณุภาพ (Quality Assurance, QA) ของ

การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT นั้น ต้องตรวจสอบความถูก

ต้องของท้ัง image-guidance system และ treatment 

delivery system รวมท้ังการทาํงานรวมกนัของทัง้สองระบบ 

นอกจากนี้ คุณภาพของ image ในทุกๆขั้นตอนก็เปนส่ิง

สําคัญ ตั้งแตขั้นตอนการจําลองการฉายรังสี การกําหนด

ขอบเขตก้อน การตรวจสอบตําแหนงกอนฉายรังสีและ

ระหวางการฉายรงัส ีในแงของการควบคมุคณุภาพ (quality 

control, QC) สามารถทําตามกระบวนการของแตละ TPSs 

และเครื่องมือการฉายรังสี โดยอาศัย system log, data 

input and output devices, computerized software และ 

operational testing ซ่ึง American Society for Therapeutic 

Radiology and Oncology (ASTRO) และ American 

College of Radiology (ACR) ได้เสนอแนวทางปฏิบัติใน

การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ไว้อยางละเอียด (88) โดยผู้ที่

มสีวนเกีย่วข้องในการตรวจสอบและควบคมุคณุภาพ ได้แก 

แพทยรังสรีกัษา นกัฟสกิสการแพทย และนกัรงัสเีทคนิค (33, 89)

ผลขางเคียงจากการฉายรังสีดวยเทคนิค SBRT 
(Toxicity of SBRT)

ผลขางเคียงระยะสั้น (Acute toxicity)

ผลข้างเคียงระยะสั้นจากการฉายรังสี spinal SBRT 

ได้แก อาการกลนืเจบ็ หลอดอาหารอกัเสบ กลองเสยีงอกัเสบ 

คลื่นไส้ อาเจียน ออนเพลีย ผิวหนังดําคลํ้า อาการปวดก้อน

มะเร็งเพิ่มขึ้น (pain flare) และภาวะแทรกซ้อนบริเวณแผล

ผาตัด (51, 52, 90, 91)

Pain flare หมายถึง อาการปวดที่เพิ่มขึ้นชั่วคราวภาย

หลงัการฉายรงัส ีอบุตักิารณการเกดิ pain flare หลงั cEBRT 

เทากับ 2-16% (92) และเพิ่มขึ้นเปน 23.8%-43.5% หากใช้

ปริมาณรังสีตอครั้งสูง 8-20 เกรยใน 1-5 ครั้ง (93, 94) อาจสูง

ถึง 23% - 68.3% หากรักษาด้วย spinal SBRT (95, 96) กลไก

ลการเกิด pain flare อาจเกิดการบวมหลังฉายรังสี ทําให้มี

การกดทับของเส้นประสาท หรือการปลอยสารกระตุ ้น 

การอักเสบ ดังนั้นจึงมีการใช้ยากลุ มเสตียรอยด เชน 

dexamethasone ในการบรรเทาอาการ รวมทั้งปองกันการ

เกดิ pain flare ด้วย (97, 98) แตจากการศกึษาทีใ่ห้ prophylactic 

dexamethasone พบวามีผู้ปวย 22%-24% เกิด pain flare 
(97, 98) ซึ่งอุบัติการณใกล้เคียงกับการศึกษาที่ใช้ therapeutic 

dexamethasone คือ 23% (95) ดงันัน้ การใช้ dexamethasone 

สําหรับ prophylaxis for pain flare จึงยังไมชัดเจนนัก 

ผลขางเคียงระยะยาว (Late toxicity)

โดยทัว่ไป ผลข้างเคยีงระยะยาวของการฉายรงัส ีspine 

SBRT พบได้ไมบอย แตเปนอาการที่สงผลตอคุณภาพชีวิต

ของผู ้ปวย ได้แก radiation myelopathy (RM) และ 

vertebral compression fracture (VCF)

กระบวนการการเกิดการบาดเจ็บของเส้นประสาท

ไขสันหลังจากการฉายรังสีมีหลายกระบวนการ ได้แก 

endothelial cell apoptosis, disruption of blood-brain 

barrier, และ demyelination leading to white matter 

necrosis (99) โดยลักษณะที่ตรวจพบใน MRI คือ low signal 

intensity (SI) on T1-WI, high SI on T2-WI และ focal 

contrast enhancement ดังแสดงในภาพที่ 8 ซึ่ง RM เกิดได้

ตั้งแต 3-25 เดือนภายหลังการฉายรังสี แตพบได้น้อยมาก 

(<1%) หากกําหนดปริมาณรังสีไปยัง spinal ตาม spinal 

cord constraint อยางเครงครัด (42-44, 49, 51, 52, 54, 91, 100) ดังที่ได้

กลาวมาแล้วข้างต้น (77, 80, 83)

ภาวะกระดูกสันหลังหักยุบจากการฉายรังสี หรือ 

vertebral compression fracture (VCF) พบได้บอยกวาและ

มคีวามรุนแรงแตกตางกนั ตัง้แตระดบัท่ีไมมอีาการแสดงแต

ตรวจพบจากภาพเอกซเรย หรอืระดบัทีเ่ร่ิมมอีาการปวดแบบ 

mechanical pain ไปจนถึงระดับที่มีการกดเบียดไขสันหลัง 

(MESCC) โดย pathophysiology เชื่อวาเกิดจาก tumor-

induced demineralization จาก abnormal bone turnover 

ทําให้เกิด architectural changes รวมกับ radiation-in-

duced collagen damage และ osteoreadionecrosis of 

bone and tumor tissue กลไกเหลานีจ้ะทาํให้ความแขง็แรง

และความยดืหยุนของกระดกูลดลง จงึเพิม่ความเสีย่งตอการ

หัก (101) อุบัติการณของ VCF หลังจากการรักษาด้วย spine 

SBRT คอนข้างสูงคือ 11%-39% เมื่อเทียบกับหลังการฉาย

รังสีด้วยเทคนิค conventional RT ซึ่งพบได้เพียง 5% จาก
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ภาพที่ 8  MRI changes of radiation myelopathy. On the left (a) is a sagittal T1 postgadolinium MRI showing the area of enhancement 
within the cord (arrow) and on the right (b) is the T2-weighted image showing edema in the cord above and below the lesion 
(arrows).

Adapted from Wong CS. Pathobiology of radiation myelopathy and strategies to mitigate injury.

Spinal Cord. 2015;doi: 10.1038/sc.2015.43.

การศึกษาพบวา VCF มักเกิดในชวง 1.6-3.3 เดือนหลัง 

SBRT (102-105) และปจจัยที่ทํานายการเกิด VCF ได้แก 

(1)  ตําแหนงของก้อนมะเร็งอยูที่ T10 หรือใต้ตอ T10

(2)  มีการผุของกระดูกสันหลังมากกวา 40% ของ 

vertebral body

(3)  kyphotic deformity

(4)  ปริมาณรังสี ≥20 เกรยตอครั้ง

(5)  อายุ >55 ป

(6)  มีกระดูกหักมากอนการฉายรังสี

(7)  มีอาการปวดอยูกอน

อยางไรกต็าม ในปจจบุนัยงัไมมข้ีอบงชีท้ีจ่ดัเจนในการ

ทาํ prophylactic spine stabilization ดงันัน้บทบาทของการ

ผาตัดจึงเปนการรักษาเพื่อบรรเทาอาการภายหลังจากการ

เกิด VCF แล้วมากกวา โดยอาจใช้วิธี percutaneous 

cement augmentation procedures เชน vertebroplasty, 

kyphoplasty หรือ open spinal reconstructive surgery 

ก็ได้ (102-105) 

สรุป

การรักษาด้วยการฉายรังสีรวมพิกัด หรือ Stereotactic 

Body Radiotherapy (SBRT) ในการรักษาโรคมะเร็งแพร

กระจายมายังกระดูกสันหลัง มีวัตถุประสงคเพื่อบรรเทา

อาการปวดและปองกันภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท 

รวมทัง้ควบคมุโรคระยะยาว เพิม่คณุภาพชวิีตของผู้ปวย และ

ลดผลข้างเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้จากการรกัษาด้วย ในการตดัสนิ

ใจเลือกการรักษาที่เหมาะสม ทีมสหสาขาควรรวมกัน

ประเมินและพิจารณาข้อบงชี้ของผู้ปวยแตละราย

ขั้นตอนการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ประกอบด้วย 

การจําลองการฉายรังสีด้วยเอกซเรยคอมพิวเตอรรวมกับ

ภาพ MRI หรือ CT myelogram เพ่ือความคมชัดในการ

กาํหนดขอบเขตก้อนมะเร็งและเส้นประสาทไขสนัหลงั ซึง่ใน

การกําหนดขอบเขตและปริมาณรังสีไปยังก้อนมะเร็งและ

อวัยวะสําคัญข้างเคียง รวมท้ังในการวางแผนการฉายรังสี 

ควรพิจารณาหลักเกณฑและแนวทางปฏิบัติตามข้อมูลการ

ศกึษาวิจยัทางคลนิกิท่ีนาเชือ่ถือ และต้องเลอืกให้เหมาะสม

กับผู้ปวยแตละราย เชน ผู้ปวยที่เคยได้รับการฉายรังสีใน

บริเวณนั้นมากอนควรต้องจํากัดปริมาณรังสีไปยังเส้น

ประสาทไขสนัหลงัอยางเข้มงวด เพือ่ปองกนัการบาดเจ็บของ

เส้นประสาทไขสันหลัง หรือในกรณีที่เปนการฉายรังสีตาม

หลงัการผาตดั เคร่ืองมอืทีเ่ปนโลหะอาจบดบงัภาพ MRI หรอื

รบกวนการคํานวณปริมาณรังสีได้ เปนต้น สวนขั้นตอนการ

รักษาด้วยรังสีจะต้องมีระบบการตรวจสอบตําแหนงของผู้

ปวยและก้อนมะเร็งทั้งกอนและระหวางการฉายรังสีอยาง

ละเอียด ซึ่งในการวางแผนการฉายรังสี การรักษาด้วยรังสี 

รวมถงึการตรวจสอบตําแหนง จะมเีทคนคิทีแ่ตกตางกนัออก

ไปตามระบบเครื่องมือที่ใช้ และต้องได้รับการรับรองและ

ตรวจสอบคุณภาพอยางเหมาะสมเพ่ือความปลอดภัยของ

ผู้ปวย
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