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บทบาทรังสีในการบรรเทาปวดจาก
ภาวะมะเร็งกระจายมากระดูก

(Role of radiology in palliative painful skeletal metastatic cancer)

บทนำ
 ภาวะมะเร็งกระจายมากระดูกเปนภาวะท่ีพบไดบอย 
ผูปวยสวนมากจะมีอาการปวด ซึ่งสงผลตอคุณภาพ 
ชีวิตของผูปวย นอกนี้ผูปวยอาจมีภาวะอื่นรวมเชน 
ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง (malignant hypercalcemia) 
กระดูกหักแบบมีพยาธิสภาพ (pathologic fracture) 
และภาวะไขสันหลังถูกกดทับ (spinal cord compres-
sion) ซึ่งการดูแลรักษาผูปวยมีจุดมุงหมายท่ีสำคัญคือ
 1. ควบคุมอาการปวด
 2. ฟนฟูความสามารถในการเคล่ือนไหว
 3. ปองกันภาวะกระดูกหัก
 4. ปองกันภาวะการกดทับไขสันหลัง
 5. ปองกันและจัดการภาวะแคลเซียมในเลือดสูง
 การดแูลผูปวยในภาวะนีจ้งึจำเปนตองอาศยัผูเชีย่ว
ชาญหลายสาขา เพื่อที่จะบรรเทาอาการและลดผล           

แทรกซอนจากการกระจายมากระดูกใหนอยที่สุด รังสี 

รักษาเปน หนึ่งในวิธีการรักษาที่ี่สามารถบรรเทาอาการ 
ของผูปวย ดังนั้นแพทยผูดูแลจึงควรทราบถึงบทบาท 
และขอบงชี้ของการรักษา เพื่อที่จะสามารถสงปรึกษา     

และอธิบายผูปวยไดอยางถูกตองเหมาะสม

การดำเนินโรค
 ภาวะมะเรง็กระจายมากระดูกมีอบุตักิารสูงทีส่ดุใน
ผูปวยมะเร็งเตานมและมะเร็งตอมลูกหมากคิดเปน 

รอยละ 73 และรอยละ 68 ตามลำดบัพบไดนอยในผูปวย 
มะเร็งระบบทางเดินอาหาร(1) โดยมะเร็งที่กระจายสวน    

ใหญกระจายมาที่กระดูกสวนศีรษะและลำตัว (axial 
skeletal) เน่ืองจากในผูใหญกระดูกสวนนี้มีไขกระดูก 
แดง (red marrow) เซลลมะเร็งจึงสามารถเจริญเติบโต 
ไดดี 
 การพยากรณโรคขึ้นกับชนิดของโรคมะเร็งและการ
กระจายตัวไปยังอวยัวะอ่ืนรวม เชน ภาวะมะเร็งกระจาย
มากระดูกในมะเร็งเตานมหรือมะเร็งตอมลูกหมาก 
ผูปวยจะมีมัธยฐานการรอดชีวิต (median survival) 
นานเปนป เมื่อเทียบกับผูปวยมะเร็งปอดมัธยฐานการ 
รอดชีวิตส้ันกวา ผูปวยกลุมที่เกิดการกระจายมากระดูก
เพยีงอยางเดียวจะมีการพยากรณโรคดีกวาผูปวยกลุมที่
มีการกระจายไปยังอวัยวะอื่นรวมดวย เชน ผูปวยมะเร็ง
เตานมที่มีการกระจายมากระดูกเพียงอยางเดียวมีมัธ-
ยฐานการรอดชีวิต 24 เดือน เมื่อเทียบกับกรณีที่มีการ    

กระจายไปอวัยวะสำคัญอื่นรวมดวยพบมัธยฐานการ  

รอดชีวิตส้ันกวา(2)

 ผูปวยมะเร็งเตานมมากกวารอยละ 50 เกิดภาวะ 
แทรกซอนจากการกระจายมากระดูก ( skeletal related 
events: SRE) ไดแกภาวะแคลเซียมในเลือดสูง ภาวะ 

การกดทับไขสันหลัง ภาวะกระดูกหักจากการมีพยาธิ 
สภาพ และการรับการผาตัดหรือฉายรังสีบริเวณกระดูก 
เนื่องจากการกระจายตัวของมะเร็ง โดยผูปวยที่มีภาวะ 
มะเร็งกระจายมากระดูกเพียงอยางเดียวเกิด SRE 
สูงถึงรอยละ 80 และมีมัธยฐานของระยะเวลาที่เกิดคือ 

(median time)11 เดือนหลังจากไดรับการวินิจฉัยภาวะน้ี(1)
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กลไกของการปวดเม่ือเกิดภาวะมะเร็งกระจาย
มากระดูก
 ในภาวะปกติการธำรงดุลของกระดูก  (bone            
homeostasis) ขึ้นอยูกับการทำงานกันอยางสมดุลของ 
Osteoclast และ Osteoblast เมื่อเซลลมะเร็งกระจาย 
มากระดูก เซลลมะเร็งจะปลอยสารท่ีทำใหภาวะธำรง 
ดุลของกระดูกผิดปกติ และเมื่อเจริญเติบโตขึ้นมะเร็งจะ
กระตุนระบบประสาทโดยตัวกอนที่ไปกดเบียดหรือ 
ปลอยสารกระตุนระบบประสาทโดย ตรงทำใหเกดิอาการ 
ปวดขึ้น

 โดยปกติการทำงานของ Osteoclast ถูกควบคุม 
จาก 3 สวนดังรูปที่1 คือ
 - Receptor activator of nuclear factor kappa B 
(RANK) เปนตัวรับสัญญาณอยูบนผิวเซลลของ Osteo-
clast หรือ Osteoclast precursors
 - Cytokine osteoprotegerin (OPG) มหีนาท่ียบัยัง้ 
การละลายของกระดูก (bone resorption)
 - Ligand of RANK (RANKL) มีหนาที่กระตุนการ 
ละลายของกระดูก

รูปที่ 1 แสดงกลไกการทำงานของ RANK RANKL และ OPG
  รูป 1.1 แสดง RANK RANKL และ OPG
  รูป 1.2 แสดง การจับกันของ RANK RANKL ซึ่งจะกระตุน Osteoclast มีการแบงตัว
  รูป 1.3 แสดง การจับกันของ OPG RANKL สงผลให RANKL ไมสามารถจับกับ RANK ได

 การธำรงดุลของกระดูกในภาวะปกติ RANKL 
จะจับกับ RANK บนผิวเซลลเพื่อกระตุนให Osteoclast 
มีการเพ่ิมจำนวนทำใหเกิดการละลายของกระดูก OPG 
จะทำหนาท่ีเปนตัวยับยั้ง เมื่อ RANKL จับกับ OPG 
จะสงผลให RANKL จับกับ RANK ไมได สงผลให         
Osteoclast ไมถกูกระตุน ดงันัน้ถาเซลลมะเร็งเพ่ิมระดับ 
ของ RANKL หรือกระตุนการทำงานของ RANKL ใหมา
กขึ้นจะเกิดการละลายของกระดูกมากข้ึน เกิดเปน          
Osteolytic lesion
 ยิ่งไปกวานั้นเซลลมะเร็งยังปลอยสาร pro-nocice-
ptive อันไดแก prostaglandins nerve growth factor 
และ endothelins ซึ่งสารเหลานี้จะกระตุนใหเกิดการ 
ปวดข้ึน พรอมกันเม่ือกระดูกออนแอลงจากภาวะดำรง 
ดุลที่ผิดปกติ กอนมะเร็งจะเพิ่มความดันและกระตุน           
โครงขายเสนประสาทท่ีบริเวณเย่ือหุมกระดูก สงผลให    

อาการปวดเกิดมากข้ึนเมื่อเคล่ือนไหว พรอมกันน้ีมะเร็ง
ที่กระจายมากระดูกยังสงผลใหมีการเพิ่มการรับกระแส
ประสาท บริเวณ superfi cial dorsal horn ซึ่งการศึกษา
ในหนูพบวาเมื่อมีสิ่งกระตุนเทากัน อาการปวดกระดูก     
จากมะเร็งตองใชมอรฟนมากกวาความปวดที่เกิดจาก 
การอักเสบ (infl ammatory-induced pain) ถึง 10 เทา(3)

การวินิจฉัย
 ผูปวยภาวะมะเร็งกระจายมากระดูกสวนมากมา 
พบแพทยดวยอาการปวด โดยอาการปวดแยลงตอน 
กลางคืน หรือเมื่อเจาะเลือดพบวาคา alkaline phos-
phatase ในเลือดสูงผิดปกติ การวินิจฉัยภาวะนอกจาก
การซักประวัติและตรวจรางกายแลว จำเปนตองไดรับ    
การตรวจทางรังสีเพิ่มเติมดังแผนภูมิที่ 1 
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แผนภูมิที่ 1  แสดงกระบวนการการตรวจวินิจฉัยทางรังสีเพื่อสืบคนภาวะมะเร็งกระจายมากระดูก

 ผูปวยที่มีอาการปวดหลังหรืออาการปวดที่สงสัย      
ภาวะมะเร็งกระจายมากระดูกควรไดรับการตรวจเพิ่ม 

เติม เชน การถายภาพทางรังสี (plain radiography) 

ถึงแมวาไมพบความผิดปกติ ถาอาการปวดแยลง สงสัย
ผูปวยมีอาการของภาวะการกดไขสันหลัง พบรอยโรค 
จากการทำเอกเรยคอมพิวเตอร กระดูกยุบ ควรสงภาพ 
คลื่นแมเหล็กไฟฟา (magnetic resonance imaging)    

เพ่ิมเติมดังตัวอยางผูปวยในรูปที่ 2 ในกรณีที่เปนการ       
กระจายคร้ังแรกควรสงตรวจช้ินเน้ือเพื่อยืนยังการ   
กระจายตัว การตรวจทางรังสีแตละชนิดมีขอดีและ 
ขอเสยีแตกตางกนั ดงัแสดงในตารางที1่ ดัง้นัน้การเลอืก 
วิธีการตรวจทางรังสีจึงควรพิจารณาอยางถวนถี่

 ผูปวยในระยะลุกลามท่ีไมมีอาการมักจะไดทำ 
Skeletal scintigraphy เพื่อประเมินระยะของโรค ซึ่ง 

Skeletal scintigraphy เปนการตรวจโดยการฉีดสาร 

Technetium-99 methylene diphosphonate 
เขาไปในรางกาย หลังจากนั้นสารฟอสเฟตจะสะสมใน    
บรเิวณทีม่กีารสรางกระดกูใหมมากกวาปกต ิเมือ่ใชกลอง 
gamma camera ตรวจจะพบการปลดปลอยของรังสี      

บรเิวณน้ันมากกวาบริเวณขางเคียง ซึง่การสะสมของสาร 
ฟอสเฟตในกระดูกพบในภาวะอื่นไดเชน osteoarthritis 

degenerative และ fracture ดังนั้นจะเห็นไดวาการทำ 
Skeletal scintigraphy เปนการตรวจท่ีความจำเพาะต่ำ 
กรณทีีส่งสยัจงึควรตรวจเพิม่เตมิดวยวธิกีารอืน่เชน plain 

radiography MRI หรือ PET scan เปนตน(4, 5)
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รูปที่ 2  แสดงตัวอยางผูปวยที่ไดรับการสืบคนโดยการตรวจทางรังสี ผูปวยมะเร็งหลังโพรงจมูกระยะลุกลาม หลังจากรักษาโดยการฉาย 
รังสีเคมีบำบัด 6 เดือน ผูปวยมีอาการปวดหลังสวนลาง ไมมีอาการผิดปกติอื่นๆ ไดรับการตรวจเอกเรยกระดูกไมพบความผิดปกติ (รูป2.1) 
ตอตรวจ MRI พบวามีรอยโรคท่ีกระดูกสันหนังบริเวณ L1 (รูปที่2.2) หลังจากน้ันไดทำการตรวจช้ินเน้ือโดยวิธี CT guide needle biopsy 
(รปูที ่2.3) ซึง่ผลชิน้เนือ้ยนืยันภาวะมะเรง็กระจายมากระดกู หลงัจากน้ันผูปวยไดรบัการทำ skeletal scintigraphy พบวาผูปวยเปน single 
skeletal metastasis (รูปที่ 2.4)

ตารางที่ 1 แสดงขอดีและขอเสียของการสงตรวจทางรังสี

การทดสอบ
Plain radiography

Skeletal scintigraphy

Computed tomography

Magnetic resonance imaging

PET scan

ขอดี
เปนการตรวจท่ีสะดวกรวดเร็วและราคาไมสูง

เปนเครื่องมือที่ใชในการตรวจคัดกรอง
เนื่องจากสามารถตรวจกระดูกไดทั่วรางกาย

ใชในการประเมินความเส่ียงของการเกิด

กระดูกหักจากพยาธิสภาพ
ใชในการประเมินภาวะการกดทับไขสันหลัง

ไดดีเนื่องจากสามารถแยกกอนมะเร็งไดชัด
สามารถประเมินภาวะกระจายตัวไดดี ดูไดทั้ง

การกระจายไปยังกระดูกและอวัยวะอื่น

ขอเสีย
ความไวต่ำ ( low sensitivity) การเห็นรอยโรค
เม่ือพบกระดูกทำลายไปรอยละ 30-75
ความจำเพาะต่ำ (low specifi city) 
ในกรณีที่เปน purely lytic lesion อาจไมพบ
การสะสมสารกัมมันตรังสี 
ราคาคอนขางสูง

ราคาสูง

ราคาแพงและบางสถาบันท่ีสามารถตรวจได

การรักษาโดยใชรังสีในภาวะมะเร็งกระจายมากระดูก

 บทบาทของรังสีในการบรรเทาอาการปวดจาก           
ภาวะมะเร็งกระจายมากระดูกแบงเปน 3 สวนคือ
 1. การฉายรงัส ี(External beam radiotherapy) เปน 

วิธีการบรรเทาอาการโดยใชรังสีจากภายนอกฉายไป 
ยังบริเวณที่ตองการรักษา ซึ่งจะกลาวถัดไป

 2. การฉดีสารกมัมนัตรงัส ี( Radionuclide therapy) 
เชน Samarium-153 หรือ Strontium-89 เหมาะกับ 
ผูปวยที่มีการกระจายแบบวงกวาง (wide spread bone 
metastases) โดยสารเหลาน้ีจะจับกับกระดูกบริเวณท่ี   
มกีารกระจายโดยตรงหลังจากนัน้จะปลดปลอยรงัสีออก

มาเพื่อทำลายเซลลมะเร็งบริเวณน้ัน แตสามารถพบผล 
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ขางเคียงเชน เม็ดเลือดขาวต่ำ และเกร็ดเลือดต่ำได 
บอย(6)

 3. การทำ radio-frequency ablation (RFA ) เหมาะ 
กับผูปวยท่ีมีการกระจายมายังกระดูกแบบ Osteolytic 
lesion ซึ่งกลับเปนซ้ำในบริเวณท่ีเคยฉายรังสีมากอนมี 
ตำแหนงทีป่วดหนึง่ถึงสองตำแหนง โดยการทำ RFA นัน้ 
ผูทำจะใชภาพนำรองในการแทงเข็ม หลังจากน้ันจะ          
ปลอยคลืน่ความถีเ่พ่ือกระดุนใหเกิดความรอนในบรเิวณ
ที่ตองการ ดังน้ันกอนท่ีเหมาะสมจึงควรมีระยะหาง 
อยางนอย 1 เซนติเมตรจากอวัยวะที่สำคัญ ในกรณีที่      
ผูปวยเคยผาตัดใสโลหะเพื่อเสริมสรางความมั่นคงของ    
กระดกูอาจใชวธิกีารตดัออกโดยใชความเยน็ (cryoabla-
tion) แทนได โดยการบรรเทาอาการปวดวิธีนี้นอกจาก    
จะลดปริมาณเซลลมะเร็งแลวยังทำลายเสนประสาทที่ 

บริเวณเย่ือหุมกระดูกอีกดวย (7)

การฉายรังสี
 การฉายรังสีในภาวะมะเร็งกระจายมายังกระดูก         
เปนวิธีการบรรเทาอาการที่ไดผลดีวิธีหนึ่ง โดยผูปวยจะ
มีการตอบสนองจากการฉายรังสีรอยละ 50 ถึง 80 
และรอยละ 25 สามารถหายขาดจากอาการปวดได (8)        

โดยเทคนิคการฉายรังสีในบริเวณนี้แบงไดสองแบบคือ
 1. การฉายรังสีเฉพาะที่ 
  (Local fi eld radiotherapy)

 2. การฉายรังสีแบบ Hemibody 

  (Hemibody radiotherapy) 

 การฉายรังสีเฉพาะท่ี (Local fi eld radiotherapy) 
คือการฉายรังสีไปยังตำแหนงท่ีปวดโดยใหครอบคลุม     

บริเวณที่มีการกระจายตัวทั้งบริเวณกระดูกที่มีอาการ 
และกอนมะเร็งโดยรอบ โดยมีจุดมุงหมายเพ่ือบรรเทา     
อาการปวดและปองกันการหักของกระดูกที่มีพยาธิ 

สภาพดังแสดงโดยรูปที่ 3 ปริมาณและจำนวนครั้งของ   
การฉายรังสีในภาวะน้ีมีความหลากหลายเชน ฉายรังสี 

ปริมาณ 30 Grey (Gy) โดยแบงฉายคร้ังละ 3 Gy 10ครั้ง 

ฉายปรมิาณ 20 Gy โดยแบงฉายครัง้ละ 4 Gy 5 ครัง้ และ 
ฉายปริมาณครั้งละ 8 Gy 1 ครั้งซึ่งมีหลายการศึกษาซึ่ง 
เปนการศึกษาควบคุมแบบสุม พบวาการฉายรังสีครั้ง 
เดียว หรือฉายแบบหลายครั้ง สามารถบรรเทาอาการ 
ปวดไดไมแตกตางกัน แตในกลุมท่ีฉายครั้งเดียวพบวา 
การฉายรังสีซ้ำที่เดิมรอยละ 18 เมื่อเทียบกับการฉาย 
รังสีแบบแบงเปนครั้งพบรอยละ 9(8) ดังนั้นการกำหนด   
ปริมาณรังสีจึงตองใชขอมูลประกอบการพิจารณา เชน 
อายุขัยท่ีคาดหมาย ( life expectancy) ตำแหนงที่ฉาย 
และ โอกาสท่ีจะเกิดกระดูกหักจากพยาธิสภาพเปนตน
 หลังจากผูปวยไดฉายรังสีเพื่อบรรเทาอาการแลว     
ผูปวยบางรายอาจจำเปนตองไดรับรังสีซ้ำในตำเหนง 
เดิม(re-irradiation) ซึึ่งมีปจจัยท่ีตองคำนึงถึงคือ 
 1. ผลขางเคียงที่จะเกิดข้ึน เน่ืองจากการทนทาน ข
องเนื้อเยื่อตอรังสีในบริเวณนั้น เชน ผลขาง เคียงที่ลำไส 
และไขสันหลัง 
 2.ปริมาณรังสีที่เคยฉายมากอนในบริเวณนั้นเชน 
เคยฉายปริมาณ 20Gy โดยแบงฉายครั้งละ 4Gy 5 ครั้ง 
หรอืฉายปริมาณครัง้ละ 8 Gy 1 ครัง้ ซึง่จะเปนตวักำหนด 
ปริมาณรังสีที่เนื้อเยื่อปกติสามารถรับเพิ่มได 
 3. สภาพและอายุขัยที่คาดหมายของผูปวย เน่ือง    
จากการตอบสนองจากรังสีจำเปนตองอาศัยระยะเวลา  
ดังน้ันในผูปวยที่สภาพและอายุขัยที่คาดหมายของ            
ผูปวยส้ันมากอาจจะไมไดประโยชนจากการฉายรังสีซ้ำ 

 โดยท่ัวไปการตอบสนองตอการฉายรังสีในผูปวย 

ฉายซ้ำในรอบสองไมตางจากรอบแรก คดิเปนรอยละ 72 
และ 74 ตามลำดับ โดยเฉพาะผูปวยมะเร็งเตานมมีแนว
โนมตอบสนองตอการรักษาไดดีทั้งในการฉายรอบแรก 
(รอยละ80) และการฉายซ้ำ (รอยละ82) เมื่อเทียบกับ 

มะเร็งชนิดอื่น แตในมะเร็งบางชนิดเชนมะเร็งตอมลูก      
หมากการตอบสนองตอการฉายรังสีซ้ำต่ำลง(รอยละ78 
ในการฉายรอบแรกและรอยละ19 ในการฉายซ้ำ) โดยป

กติผูปวยท่ีตอบสนองดีในการฉายคร้ังแรกมีโอกาสท่ีจะ
ตอบสนองไดดีในการฉายซ้ำ โดยการฉายจำนวนครั้ง        

เดียวหรือฉายหลายคร้ังไดผลเทียบเคียงกัน(9)
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 ปจจบุนัเทคนคิทางรังสรีกัษากาวหนาไปมาก มกีาร 
ศึกษาเกี่ยวกับ การฉายรังสีกำหนดพิกัด และการฉาย      
รังสีโดยอาศัยภาพนำรองในการรักษาภาวะมะเร็ง              
กระจายตัวมายังกระดูกซึ่งสามารถเพิ่มปริมาณรังสีสู         
กอนมะเร็งและลดปริมาณรังสีที่เนื้อเยื่อปกติจึงเปนที่ 
นาติดตามในอนาคต
 การฉายรังสีแบบ hemibody (Hemibody radio-
therapy) คือการฉายรังสีในบริเวณกวางโดยแบงเปน 
ครึ่งบนหรือครึ่งลางของรางกาย เพราะรอยละ 76 ของ    
ผูปวยที่เคยฉายรังสีจากภาวะมะเร็งกระจายมายัง              

กระดูกจะกลับมาฉายที่ตำแหนงอื่นภายใน 1 ป โดย 
การฉายแบบ hemibody radiotherapy โดยมากจะฉาย 
ครั้งเดียว การตอบสนองไมตางจากการฉายแบบเฉพาะ
ที่ แตอาการปวดจะดีขึ้นใน 24 ชั่วโมงหลังจากฉายรังสี 
แตอยางไรก็ตามเน่ืองจากเปนการฉายรังสีในบริเวณ        
กวางการฉายรังสีวิธีนี้จึงจำเปนตองนอนในโรงพยาบาล
เพื่อประเมินและจัดการกับผลขางเคียงจากรังสี เชน 
ภาวะคลืน่ไสอาเจยีน ภาวะขาดนำ้ ภาวะทองเสยีจากรงัส ี
เปนตน(10)

รูปที่ 3  แสดงการฉายรังสีแบบเฉพาะท่ี
  ผูปวยมะเร็งตอมไทรอยดมอีาการชาขาขางซาย ไดรบัการวางแผนการรกัษาโดยใชเทคนิคสามมติ ิพบวากอนมะเรง็ท่ีกระจายมายงั 

กระดูกสันหลังนั้นกำลังจะกดทับไขสันหลัง (รูปที่1.1) ตอมาไดวาดบริเวณกอนเน้ือเพื่อกำหนดตำแหนงฉายรังสีใหแมนยำยิ่งขึ้น

(รูปท่ี 1.2 และ 1.3)
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การติดตามผลการรักษา
 การบรรเทาอาการปวดจากมะเร็งกระจายมากระดูก 
จำเปนท่ีจะตองไดรบัการรักษาแบบผสมผสาน ซึง่แตละ
วิธีนั้นมีระยะเวลาการแสดงผลและประสิิิิทธิผลที่แตก    
ตางกันดังนั้นการเลือกวิธีและลำดับที่เหมาะสมจึงเปน   
สิง่ทีส่ำคญัมากในการบรรเทาอาการของผูปวย ซึง่ในทีน่ี้
จะกลาวถึงเฉพาะการติดตามผลการรักษาจากการฉาย
รังสี
 ผูปวยทีม่อีาการปวดจากภาวะมะเรง็กระจายมายงั
กระดูกที่มารักษาโดยการฉายรังสีนั้นมักจะไดรับยาแก 
ปวดกลุม opiod ดังนั้น Bone Metastases Consensus 
Working Party ไดกำหนดการประเมินเร่ืองปวดโดยดู 
จากสองสวนคือ 
 1. pain assessment score โดยประเมินระดับ 
การปวดจาก 0 -10 โดยประเมินคะแนนความปวดเมื่อ  
ปวดโดยเฉล่ียและปวดมากท่ีสุด 
 2. ประเมินจากการใชยาระงับอาการปวดโดย        
คำนวนเปนปรมิาณเทาเทยีมกบัการใช morphine (mor-
phine equivalent) 
 โดยกลุมที่มกีารตอบสนองแบบ partial response 
ประเมินจาก อาการปวดลดลงมากกวาหรือเทากับสอง  
คะแนนโดยไมไดเพิ่มยาระงับปวด หรือสามารถลด 
ปริมาณมอรฟนไดอยางนอยรอยละ 25 โดยอาการ 

ปวดไมเพิม่ขึน้ และกลุมทีต่อบสนองแบบ pain progres-
sion ประเมินจากอาการปวดท่ีเพิ่มข้ึนมากกวาหรือเทา 
กับสองคะแนนโดยใชยาแกปวดเทาเดิม หรือใชมอรฟน

เพิ่มข้ึนมากกวาหรือเทากับรอยละ 25 โดยอาการปวด     
เพิ่มขึ้นไมเกินหนึ่งหรือไมปวดเพิ่มข้ึน (11)

 โดยทั่วไปการตอบสนองจากการฉายรังสี อาการ 

ปวดจะลดลงจนกระท่ังสัปดาหที่ 4 หลังจากน้ันอาการ  
ปวดอาจจะลดลงอีกแตไมมาก สวนภาวะอื่นที่เกิดขึ้น   
จากการปวดเชน อารมณ ความสามารถในการเคล่ือนไหว 

ทำงาน และการนอน จะดีขึ้นตามอาการปวดที่ดีขึ้น 
ดวยเชนเดียวกัน (12)

 ผูปวยบางรายอาการปวดอาจกำเริบทันทีหลังจาก  
ฉายรังสีซึ่งเรียกวาเกิดภาวะ pain fl are โดยมีโอกาสเกิด 
ไดถึงรอยละ 30-40 ของผูปวยฉายรังสี มีบางการศึกษา 
ใชยา dexamethasone 8 มิลลิกรัมกอนฉายรังสีเพื่อ            
ปองกันภาวะน้ีซึ่งลดการเกิดจากรอยละ 36 เปนรอยละ 
24 (13)

 เมื่อประเมินการรักษาโดยการใชภาพทางรังสี             
สามารถพบการซอมแซมและการสะสมของแคลเซียม 
ใหมไดถงึรอยละ 65-85 แตอยางไรกต็ามการเปลีย่นแปลง 
นี้พบไดชาจึงควรประเมินผูปวยจากประวัติและตรวจ 
รางกายเปนสำคัญ ดังแสดงในรูปที่ 4

ผลขางเคียงจากการฉายรังสี
 ผลขางเคยีงจากการฉายรงัสีเพือ่บรรเทาอาการโดย
มากเปนผลขางเคียงเฉียบพลัน โดยอาการและความรุน
แรงขึ้นอยูกับตำแหนงท่ีฉาย และปริมาณรังสีที่ฉายใน 
แตละครั้ง ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นสวนมากไดแก คล่ืนใส 
อาเจียนพบไดรอยละ 50-70 .ในการฉายคร้ังเดียว และ  
รอยละ 20-30 ในการฉายหลายคร้ัง พบอาการทองเสีย 
ไดรอยละ 15-30 ผิวหนังอักเสบไดรอยละ 10-30
 ถึงแมวาผลขางเคียงจากรังสีจะพบไดบอยแต 
สามารถปองกันได เชนการใหยาแกคลืน่ใสอาเจยีนกอน
ฉายรังสีเพื่อปองกันอาการคล่ืนไส สวนอาการทองเสีย   

นั้นพบไดไมบอยโดยทั่วไปแนะนำใหผูปวยรับประทาน  

อาหารสะอาด ยอยไดงาย ไมเผ็ดหรือเปรี้ยวในชวง 
ระหวางฉายรังสี อาการผิวหนังอักเสบที่พบสวนมากจะ  
ไมรนุแรงเพราะปริมาณรังสีทีไ่ดรบัไมสงู แนะนำใหผูปวย 
ดูแลรักษาความสะอาดผิวหนังตามปกติ งดการเสียดสี 
หรือสารที่สามารถกอเกิดการระคยเคืองในบริเวณท่ี 

ฉายรังสี
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รูปที่ 4 แสดงการติดตามการรักษาภาวะมะเร็งกระจายมากระดูก
  ผูปวยมะเร็งเตานมมาพบแพทยดวยอาการปวดและมีกอนท่ีหนาแขงขวา ไดทำภาพรังสีพบ osteolytic lesion ที่บริเวณกระดูก 
tibia (รูปท่ี4.1) หลังจากน้ันไดรับการฉายรังสีแบบเฉพาะท่ี ตอมาพบการสะสมของแคลเซียมข้ึนใหมบริเวณฉายรังสี แตอยางไรก็ตาม        
บริเวณสวนลางพบวามีรอบโรคมากขึ้น (รูปที่4.2) รวมกับมีอาการปวด เมื่อตรวจติดตามดวยภาพรังสีกระดูกพบวามีการสะสมของสาร      
กมัมนัตรงัสทีีก่ระดกูบริเวณทีเ่คยฉายรงัสลีดลง แตในบรเิวณทีต่ำ่กวาบรเิวณทีเ่คยฉายรงัสเีดมิพบการสะสมของรังสมีากขึน้ (รปูที4่.4) จงึ 
จำเปนตองไดรับการผาตัดเสริมความแข็งแรงของกระดูกและฉายรังสีเสริมหลังผาตัด (รูปที่4.3)

สรุป
 ภาวะมะเร็งกระจายมากระดูกเปนภาวะท่ีพบได 
บอย ในผูปวยท่ีไมมีอาการปวดหรือความเส่ียงตอการ     

เกิดกระดูกหักต่ำยังไมจำเปนตองใหการรักษาเฉพาะที่ 
ผูปวยทีม่ภีาวะน้ีควรระวังและปองกันการหักของกระดูก 

รายท่ีมีอัตรการรอดชีวิตยืนยาวควรไดรับการผาตัดเพ่ือ 
เสริมสรางความแข็งแรง โดยจุดมุงหมายของการรักษา 

คือการบรรเทาอาการเพ่ือใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น
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