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 การแพรก่ระจายของโรคมะเรง็มาทีÉกระดูกพบได้บ่อยเป็นอันดับสามรองจากการแพร่กระจายไปยังปอดและตับ 

โดยกระดูกสนัหลังเป็นบรเิวณทีÉพบได้บอ่ยทีÉสุด เนืÉองจากมเีสน้ทางการแพรก่ระจาย หลายทิศทางผ่านระบบหลอดเลือดแดง  

ระบบหลอดเลือดดํา และระบบทางเดินนํÊาเหลือง รวมทั ÊงมสีิÉงแวดล้อมภายในไขกระดูกทีÉเหมาะกับการเจรญิเติบโตของ

เซลล์มะเรง็ตามทฤษฎี “seed and soil” theory (1) จากการศกึษาพบว่ามีการกระจายของโรคมะเรง็มายงักระดูกสนัหลังใน

ผู้ป่ วยโรคมะเร็งทั Êงหมดสูงถึง 30%-90% ซึÉงพบความผิดปกติทางระบบประสาทร่วมด้วยได้ประมาณ 5%-30% อัน

เนืÉองมาจากหลายสาเหตุ เชน่ เสน้ประสาทไขสนัหลงัถูกกดทบั ความไมม่ั Éนคงหรอืผิดรปูของกระดูกสนัหลัง กระดูกสนัหลัง

หกัยุบ หรอืความผดิปกติของเส้นเลือดทีÉมาเลีÊยงไขสนัหลัง (vascular incompetence) เช่น การบวมจากเลือดคั Éง (edema 

due to venous congestion) หรอืการขาดเลือดจากภาวะเส้นเลือดแดงอุดตัน (cord ischemia by arterial embolism) เป็นต้น (2)  

 อาการและอาการแสดงทีÉพบบ่อย ได้แก่ อาการปวด ซึÉงมกัแย่ลงเรืÉอยๆ และมักปวดตอนกลางคืน โดยอาจเป็น

เฉพาะทีÉหรอืปวดรา้วจากเสน้ประสาทถูกกดทบั (radicular pain) ร่วมกับตรวจรา่งกายพบมอีาการเจบ็เพิÉมขึÊนจากการเคาะ

ตรวจ (percussion tenderness) โดยอาจพบภาวะความผิดปกติทางระบบประสาท เช่นอาการชาหรอือ่อนแรงของแขนขา

และความผดิปกติของหูรดูทางเดนิอาหารและกระเพาะปสัสาวะจากภาวะไขสนัหลังถูกกดทบั เป็นต้น 

 การรกัษาผู้ป่ วยทีÉมโีรคมะเรง็แพรก่ระจายมายังกระดูกสันหลังต้องคํานึงถึงระยะเวลารอดชีวติ (life expectancy) 

และคุณภาพชวีติของผูป้ ่ วยเป็นหลัก การผา่ตดัเป็นการรกัษาทีÉพบว่าสามารถเพิÉมคุณภาพชวีติของผูป้ว่ยได้อย่างชดัเจน แต่

มกัพิจารณาในผู้ทีÉมี life expectancy มากกว่า 6 เดือนขึÊนไป การผ่าตัดประกอบด้วยการผ่าตัดเพืÉอคลายการกดทับ 

(decompression) และการผ่าตัดเพืÉอเสรมิสรา้งความมั Éนคงให้แก่กระดูกสนัหลัง (spinal stabilization) ร่วมกับการเอา

ก้อนมะเรง็ออก โดยวธิกีารผ่าตัดพจิารณาจากตําแหน่งของรอยโรค จํานวนของกระดูกสนัหลังทีÉมกีารแพรก่ระจายไป การ

กดทบัเสน้ประสาท ความมั Éนคงของกระดูกสนัหลัง และสภาวะโดยรวมของผู้ป่ วย ทั ÊงนีÊมวีัตถุประสงค์เพืÉอลดการผิดรูปและ

เพิÉมความมั Éนคงให้แก่กระดูกสันหลัง เพืÉอให้ผู้ป่ วยสามารถเดินและกลับไปใช้ชีวิตได้ตามปกติ 
(2)

 ส่วนการฉายรังสีม ัก

พจิารณาในโรคมะเรง็ทีÉไวต่อรงัสีและในผู้ป ่ วยทีÉมีความมั Éนคงของกระดูกสันหลังโดยไม่มีความผดิปกติของระบบประสาท 

(neurological stability) ไม่มภีาวะการกดทับของเนืÊอเยืÉอในช่องไขสนัหลัง และในผู้ป่ วยทีÉม ีlife expectancy น้อยกว่า 3 

เดอืน หรอืไมส่ามารถผา่ตัดได้ โดยอาจใชเ้ป็นการรกัษาหลกั การรกัษาเสรมิภายหลังการผ่าตัด หรอืการรกัษาซํÊาภายหลัง

การฉายรงัส ี(reirradiation) กไ็ด้ นอกจากนีÊยงัมกีารรกัษาด้วยยา ได้แก่ ยาเคมบีาํบดั การรกัษาด้วยฮอรโ์มน ยาเสตียรอยด์ 

ยาต้านการสลายกระดูก (bisphosphonates) และยาระงบัอาการปวดต่างๆด้วย 
(3)
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 ปจัจยัทีÉมผีลต่อการพจิารณาเลอืกการรกัษาทีÉเหมาะสมกบัผู้ปว่ยแต่ละราย ได้แก่  

1. ปัจจยัด้านผู้ป่วย (Patient factors) โดยพจิารณาจาก 

 สภาวะโดยรวมของผูป้ ่ วยว่าเหมาะสมกับการการรกัษาทีÉจะให้หรอืไม่ 

 ระยะเวลารอดชวีดิ ทั ÊงนีÊขึÊนกบัชนิดของโรคมะเรง็ปฐมภมู ิ การแพรก่ระจายของโรคไปยงัอวยัวะอืÉนๆของ

รา่งกาย และความรนุแรงของอาการทางระบบประสาท 

 คุณภาพชวีติของผูป้ว่ยภายหลงัการรกัษา  

2. ปัจจยัด้านตัวโรค (Disease factors) โดยพจิารณาจาก 

 ชนิดของโรคมะเรง็ ซึÉงบ่งชีÊถึงความไวต่อรงัสีหรอืยาเคมบีําบดั เช่น multiple myeloma (MM) ซึÉงไวต่อ

รงัสมีาก ดังนั Êนจงึสามารถใช้การฉายรงัสเีป็นการรกัษาหลักได้ นอกจากนีÊ vascularity ของมะเรง็แต่ละชนิดก็มส่ีวนสําคญั 

เช่น renal cell carcinoma (RCC) และ thyroid cancer มักมีเลือดมาเลีÊยงมาก อาจพิจารณาการอุดเส้นเลือด 

(embolization) ก่อนการผ่าตดั 

 ภาวะความไมม่ั Éนคงของกระดูกสนัหลงัและความผดิปกติทางระบบประสาท ควรพจิารณาการผ่าตัดเป็น

ลําดบัแรก และหากมกีารดําเนินโรคเรว็หรอืระดบัความรุนแรงทางระบบประสาทมาก เช่น ไม่สามารถเดินได้ มกับ่งชีÊถึงการ

พยากรณ์โรคทีÉไม่ด ีไม่ว่าจะรกัษาด้วยวธิใีดกต็าม 

3. ปัจจยัด้านการรักษา (Treatment factors) โดยพจิารณาจากการรกัษาทีÉเคยได้รบั เช่น ผู้ป่ วยทีÉเคยได้รบั

การฉายรังสีมาก่อน ควรพิจารณาการผ่าตัดเป็นลําดับแรก ยกเว้นในกรณีทีÉไม่สามารถผ่าตัดได้ (inoperable or 

unresectable cases) อาจพจิารณาการฉายรงัสซํีÊา แต่ต้องระมดัระวงัปรมิาณรงัสีทีÉจะไปยงัอวยัวะสําคญัข้างเคียง และใน

ผูป้ ่ วยทีÉได้รบัการรกัษาด้วยยาเสตียรอยด์หรอืยาเคมบีําบดัมาเป็นเวลานาน อาจส่งผลให้ภูมิต้านทานในรา่งกายลดลง จงึ

ต้องระมดัระวงัการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด เช่น แผลผา่ตัดตดิเชืÊอ เป็นต้น 

การพจิารณาการรกัษาควรตัดสินใจร่วมกันระหว่างทีมสหสาขา ซึÉงประกอบด้วย ศลัยแพทย์ด้านกระดูกสนัหลัง 

(spine neurosurgeons/ orthopedic surgeons) รงัสแีพทย์ด้านระบบประสาท แพทย์รงัสีรกัษา อายุรแพทย์ด้านยาเคมี

บําบดั และนักฟิสิกส์การแพทย์ สถาบนั Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) ได้พฒันากรอบในการ

พจิารณาการรกัษาผู้ป่ วยทีÉมภีาวะ spinal metastases ข ึÊน เรยีกว่า NOMS decision framework โดยมีปจัจัย หลักทีÉต้อง

พจิารณา 4 ปจัจัย ได้แก่ การประเมินทางระบบประสาท  (Neurologic assessment) การประเมินตัวโรคมะเรง็ (Oncologic 

assessment) การประเมินความมั Éนคงของกระดูกสันหลัง (Mechanical instability) และการประเมนิสภาวะโรคโดยรวม 

(Systemic disease) ยอ่วา่ NOMS (4)  
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1. การประเมินทางระบบประสาท (Neurologic assessment) เป็นการประเมนิขนาดและการลุกลามของ

ก้อนมะเรง็ ทั Êงจากอาการ อาการแสดง และภาพถ่ายเอกซเรย์ของผู้ป่ วย ในปี ค.ศ. 2010 Bilsky และคณะได้เสนอการ

ประเมินระดับความรุนแรงของภาวะ metastatic epidural spinal cord compression (MESCC) ด้วยภาพ Magnetic 

Resonance Imaging (MRI) (5) ดังแสดงในตารางทีÉ 1 และภาพทีÉ 1 ซึÉงผู้ป่ วยทีÉมรีอยโรค grade 0 และ 1 โดยทีÉไม่ม ี

mechanical instability สามารถพิจารณาให้การรกัษาด้วยรงัสเีป็นอันดับแรกได้ อย่างไรก็ดี ในกรณีของ grade 1c อาจ

พจิารณาเลือกการฉายรังสีหรอืการผ่าตัดเป็นรายๆไป ส่วนผู้ป่ วยทีÉมรีอยโรค grade 2 และ grade 3 ควรได้รบัการผ่าตัด

เพืÉอคลายการกดทับตามด้วยการฉายรังสี ยกเว้นในกรณีทีÉพยาธิสภาพของรอยโรคไวต่อรงัสี เ ช่น hematologic 

malignancies หรอื germ cell tumors อาจพจิารณาการฉายรงัสกี่อน 

ล่าสุด Ryu และคณะ ได้เสนอระบบการประเมินด้วยภาพ MRI ร่วมกับอาการทางระบบประสาท เรยีกว่า dual 

grading system 
(6)

 ดงัแสดงในตารางทีÉ 2 และภาพทีÉ 2 ทั ÊงนีÊการรกัษาด้วยเทคนิคการฉายรงัสรี่วมพิกัด (stereotactic body 

radiotherapy, SBRT) จดัเป็นทางเลอืกทีÉเหมาะสมสําหรบัผู้ปว่ยทีÉไมม่คีวามผดิปกติทางระบบประสาท หรอืมคีวามผดิปกติ

เพยีงเล็กน้อยเท่านั Êน (neurological grade a - c) ส่วนผู้ป ่ วยทีÉม ีneurological grade d และ e ควรได้รบัการรกัษาด้วยการ

ผา่ตดั เพืÉอคลายการกดทบัของไขสนัหลงัและฟืÊนฟูอาการทางระบบประสาทโดยเรว็ทีÉสุด  
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ตารางทีÉ 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 

 

ภาพทีÉ 1 แสดงระดบัการกดทบัไขสนัหลงั ของ Bilsky et al. (5) 

           

Adapted from Bilsky MH. Reliability analysis of the epidural spinal cord compression scale. Neurosurg Spine. 2010;13:324–8. 
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ตารางทีÉ 2 Grading system of metastatic epidural spinal cord compression (MESCC) ของ Ryu et al. (6)  

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 

Neurological 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 

 

ภาพทีÉ 2 แสดงระดบัการกดทบัไขสนัหลงั ของ Ryu et al. (6) 

 

Adapted from Ryu S. Radiosurgical decompression of metastatic epidural compression. Cancer. 2010;116:2250-7. 
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2. การประเมินตัวโรคมะเรง็ (Oncologic assessment) หมายถึงการประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาและ

ระยะเวลาทีÉสามารถควบคุมโรคมะเรง็ด้วยการรกัษาทีÉมอียู่ได้ รวมทั Êงพยาธสิภาพของโรคมะเรง็ซึÉงบ่งชีÊถึงความไวต่อรงัส ี

เช่น มะเรง็ระบบเลือด มะเรง็เมด็เลือดและต่อมนํÊาเหลือง (myeloma, lymphoma) และมะเรง็ชนิด germ cell tumor เช่น 

seminoma จดัอยูใ่นกลุ่มทีÉมคีวามไวต่อรงัส ีมะเรง็เต้านม มะเรง็ต่อมลูกหมาก มะเรง็รงัไข่ จดัเป็นมะเรง็ทีÉมคีวามไวต่อการ

ฉายรงัส ีส่วนมะเรง็ไต (RCC) มะเรง็เนืÊอเยืÉออ่อน (sarcoma) และมะเรง็ผวิหนังชนิด melanoma จดัเป็นมะเรง็ทีÉค่อนข้างดืÊอ

ต่อการฉายรงัส ีซึÉงเซลล์เหล่านีÊมกัต้องการปรมิาณรงัสสีงูเพืÉอควบคุมตวัโรค 

3. การประเมินความมั Éนคงของกระดูกสันหลงั (Mechanical instability) เป็นการประเมนิอาการทางคลินิก

และภาพถ่ายทางรงัส ีเพืÉอพจิารณาหาข้อบ่งชีÊในการผ่าตัด โดย Spine Oncology Study Group (SOSG) ได้นิยามภาวะ

ความไมม่ั Éนคงของกระดูกสนัหลังไวว้่า “การสูญเสยีความสมบูรณ์แขง็แรงของกระดูกสันหลังจากการลุกลามของโรคมะเร็ง 

ทําให้มอีาการปวดเมืÉอเคลืÉอนไหว หรอืมกีารผดิรปูของกระดูกสนัหลัง และ/หรอืมีความผดิปกติทางระบบประสาทเมืÉอมกีาร

ลงนํÊาหนักกดทับกระดูกสนัหลัง” (7) และได้พฒันาระบบการให้คะแนน Spine Instability Neoplastic Score (SINS) โดยใช้

หลายปจัจยัในการประเมนิ ได้แก่ ตําแหน่งของรอยโรค ลกัษณะความปวด ลกัษณะรอยโรคทีÉกระดูก การเรยีงตัวของกระดูก

สนัหลงั การหักยุบของกระดูกสนัหลงั และการลุกลามของรอยโรคไปยงัส่วนหลงัของกระดูกสนัหลงั ดงัแสดงในตารางทีÉ 3 (7, 8) 

หากคะแนนทีÉได้เท่ากับ 0-6 แสดงถึงความมั Éนคงของกระดูกสนัหลัง คะแนน 7-12 แสดงถึงสภาวะความมั Éนคงไม่ชัดเจน 

(indeterminate or impending instability)  และคะแนน 13-18 แสดงถึงความไม่มั Éนคงของกระดูกสันหลัง โดยแนะนําให้

ปรกึษาแผนกศลัยกรรมในกรณีทีÉได้คะแนน SINS ตั Êงแต่ 7 ข ึÊนไป (7) 

4. การประเมินสภาวะโรคโดยรวม (Systemic disease) ขึÊนกบัการแพร่กระจายของตัวโรค พยาธสิภาพของ

เซลล์มะเรง็ (tumor histology) และสภาวะทางรา่งกายทั Éวไป (medical comorbidities) ซึÉงปจัจยัเหล่านีÊมีผลต่อการพจิารณา

วา่ผูป้ ่ วยสามารถทนต่อการรกัษาต่อไปได้หรอืไม่ 

แพทยโ์รคมะเรง็ อาจใช ้NOMS framework ประกอบการตัดสนิใจวางแผนการรกัษาทีÉเหมาะสมต่อไปได้ ดังภาพทีÉ 3  
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ตารางทีÉ 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. 
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ภาพทีÉ 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. 
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การพยากรณ์โรค (Prognostic prediction) 

 การพยากรณ์โรคมคีวามสาํคญัต่อการตดัสนิใจเลือกวธิกีารรกัษาทีÉเหมาะสมกับผูป้่ วยแต่ละราย จากการศกึษาของ 

Bauer และคณะได้แสดงมธัยฐานระยะเวลาการรอดชวีติ (median survival) ในผู้ป่ วย spinal metastases ทีÉได้รบัการรกัษา

ด้วยการผ่าตัด  โดยประเมนิจากการลุกลามไปยังอวยัวะภายในอืÉนๆร่วมด้วย หรอืมเีพียงการกระจายมายงักระดูกเพยีง

อย่างเดียว (solitary skeletal metastasis) การหักของกระดูก (pathologic fracture) ชนิดของโรคมะเรง็ (not primary lung 

cancer หรอื primary tumor breast, kidney, lymphoma or myeloma) (9) พบว่า pathologic fracture มผีลเฉพาะกรณีทีÉมี

การกระจายของโรคมายังกระดูกส่วนรยางค์เท่านั Êน ดังนัÊนในการศึกษาต่อมาจึงไม่นับรวมคะแนนส่วนนีÊและเรียกเป็น 

modified Bauer criteria แทน ดังแสดงในตารางทีÉ 4 โดยแบ่งระดับคะแนนเป็น 0-1, 2 และ 3-4 ม ีmedian survival เท่ากับ 

4.8, 18.2 และ 28.4 เดอืนตามลําดบั การรกัษาในผูป้ว่ยกลุ่มทีÉมกีารพยากรณ์โรคดี (คะแนน 3-4) ควรได้รบัการผ่าตัดแบบ

เอาก้อนมะเรง็ออก เช่น extensive curettage หรอื en bloc resection of vertebral body ส่วนผู้ป ่ วยกลุ่มทีÉมกีารพยากรณ์

โรคปานกลาง (คะแนน 2) อาจทําเพยีงการผา่ตดัเพืÉอคลายการกดทับหรอืเสรมิความมั Éนคงของกระดูกสันหลังเท่านัÊน เช่น 

posterior instrumentation with or without laminectomy ส่วนในกลุ่มทีÉมกีารพยากรณ์โรคแย่ทีÉสุด (คะแนน 0-1) คอืกลุ่มทีÉ

ไม่ได้รบัการผ่าตัด ซึÉงต่อมาได้มีการศกึษาประสทิธิภาพของทั Êงสองวิธี พบว่า Bauer และ modified Bauer criteria มี

ประสทิธภิาพและสามารถใชไ้ด้จรงิทั Êงคู่ แต่ modified Bauer criteria ได้รบัความนิยมกวา่ เพราะมตีวัแปรน้อยกว่า (10, 11) 

 ต่อมา Tomita และคณะ ได้เสนอแนวทางการพยากรณ์โรคอีกวิธหีนึÉง โดยประเมนิจากปจัจยัหลัก 3 ปจัจัย ได้แก่ 

ปจัจยัทีÉ 1 ชนิดของโรคมะเรง็ แบ่งเป็น 3 แบบได้แก่ มะเรง็ชนิดทีÉมอีัตราการเจรญิเติบโตช้า เช่น มะเรง็เต้านม มะเรง็ต่อม

ลูกหมาก มะเรง็ไทรอยด์ เป็นต้น มะเรง็ชนิดทีÉมอีตัราการเจรญิเติบโตปานกลาง เช่น มะเรง็ไต มะเรง็มดลูก และมะเรง็ชนิด

ทีÉมกีารเจรญิเติบโตรวดเรว็ เชน่ มะเรง็ปอด มะเรง็ตับ มะเรง็ลําไส้ เป็นต้น ปจัจยัทีÉ 2 การแพร่กระจายไปยงั visceral organ 

แบ่งเป็นแบบทีÉมกีารรกัษาได้ (treatable) หรอืรกัษาไม่ได้ (untreatable) และปจัจยัทีÉ  3 การแพรก่ระจายไปยงักระดูกส่วน

ต่างๆ แบ่งเป็นมรีอยโรคทีÉกระดูกทีÉเดียว (solitary/ isolated bone metastasis)  หรอืมีรอยโรคกระจายไปยงักระดูกหลาย

แห่งทั Éวร่างกาย (multiple bone metastases) โดยวิธกีารผ่าตัดในการศกึษานีÊแบ่งตามคะแนนทีÉได้จากการประเมิน 

กล่าวคอื ผ่าตัดแบบ wide excision หรอื marginal excision เช่น total en bloc spondylectomy ในกลุ่มทีÉได้คะแนน 2-3; 

marginal หรอื intralesional excision เช่น piecemeal excision, eggshell curettage  ในกลุ่มทีÉได้คะแนน 4-5; palliative 

surgery ได้แก่ spinal cord decompression with spinal stabilization ในกลุ่มทีÉได้คะแนน 6-7; และ terminal/ supportive 

care ในกลุ่มทีÉได้คะแนน 8-10 ซึÉงมกีารพยากรณ์โรคตํÉาทีÉสุดคอื 5.3 เดอืน (12) โดยการศกึษาของ Arana et al พบว่ามีความ

สอดคล้องกนัสูงระหวา่ง Tomita score และ  modified Bauer scores 
(13) 

ทั Êงคูจ่งึเป็นวิธทีีÉได้รบัความนิยม (ตารางทีÉ 4) 

 Tokuhashi และคณะ ก็ได้เสนอแนวทางการพยากรณ์โรคในผู้ป่ วย spinal metastases เช่นกัน เบืÊองต้นได้

ประเมนิโดยใช้ปจัจยัหลัก 6 ข้อ ได้แก่ สภาพร่างกายทั Éวไปของผู้ป่ วย จํานวนตําแหน่งของกระดูกส่วนอืÉนนอกเหนือจาก

กระดูกสนัหลงัทีÉมกีารแพร่กระจายของโรคมะเรง็ จํานวนการแพร่กระจายของโรคมะเรง็ทีÉกระดูกสันหลัง (vertebral body) 

จาํนวนอวยัวะภายในทีÉสําคญัทีÉมกีารแพร่กระจาย (ปอด ตับ ไต สมอง) ตําแหน่งมะเรง็ปฐมภูมิ และระดับของการอ่อนแรง 

โดยการผ่าตัดแบบ excisional operation พจิารณาในผู้ป่ วยทีÉได้คะแนนมากกว่าหรอืเท่ากับ 9 จาก 12 คะแนน และการ
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ผ่าตัดแบบ palliative operation พจิารณาในผู้ป่ วยทีÉมีคะแนนน้อยกว่า 5 
(3)

 ต่อมาได้ปรบัปรุง criteria ขึÊนใหม่ (revised 

Tokuhashi score) โดยเพิÉมจํานวนผู้ป่ วยในการศกึษาและเพิÉมรายละเอยีดของ primary site of cancer พบว่าคะแนนทีÉได้

จากการประเมนิมีความสอดคล้องกับ life expectancy ของผู้ป่ วย กล่าวคอื ผู้ป ่ วยทีÉมคีะแนน 0-8, 9-11 และ 12-15 ม ี

predicted life expectancy เท่ากับ <6 เดอืน, >6 เดอืน และ >12 เดอืน ตามลําดับ ดังนั Êนแพทย์โรคมะเรง็รวมทั Êงศัลยแพทย์

จงึสามารถประเมนิผูป้ ่ วยและเลือกวธิกีารรกัษาให้แก่ผูป้ ่ วยแต่ละรายไดอ้ยา่งเหมาะสม (14, 15) ดงัแสดงในตารางทีÉ 5 

 ตารางทีÉ 4 และ 5 สรุปปจัจยัและวธิีกา รประเมินการพยากรณ์โรคในผู้ป่ วย spinal metastases รวมทั Êงระยะเวลา

การรอดชวีติและแนวทางในการรกัษาเบืÊองต้น 

ตารางทีÉ 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 

2. Absence of pathologic fracture 

3. Solitary skeletal metastasis 

4. Not primary lung cancer 

5. Primary tumor breast, kidney, lymphoma or myeloma 

0-1 Bad 0% 

2-3 Intermediate 25% 

4-5 Good 50% 

Modified Bauer score    

1. Absence of visceral metastases 

2. Solitary skeletal metastasis 

3. Not primary lung cancer 

4. Primary tumor breast, kidney, lymphoma or myeloma 

0-1 No surgery 4.8 

2 Dorsal 18.2 

3-4 Ventral-dorsal 28.4 

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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ตารางทีÉ 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) 

    Poor (10-40) 

    Moderate (50-70) 

    Good (80-100) 

2. Number of extraspinal bone metastases foci 

    ≥ 3 

    1-2 

    0 

 

0 

1 

2 

 

0 

1 

2 

0-8 Conservative treatment 4.9 

3. Number of metastases in the vertebral body 

        ≥ 3 

        2 

        1 

4. Metastases to major internal organs 

Unremovable 

        Removable 

        No metastases 

 

0 

1 

2 

 

0 

1 

2 

 

9-11 

 

    Palliative surgery 9.5 

5. Primary site of cancer 

        Lung, osteosarcoma, stomach, bladder, 

esophagus, pancreas 

        Liver, gallbladder, unidentified 

        Others 

        Kidney, uterus 

        Rectum 

        Thyroid, breast, prostate, carcinoid tumor 

6.  Palsy 

        Complete 

        Incomplete 

            None 

 

0 

 

1 

2 

3 

4 

5 

 

0 

1 

2 

12-15 Excisional surgery 19 
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การรกัษาภาวะ spinal metastases 

การรกัษาภาวะ spinal metastases ประกอบด้วยการผา่ตดั การฉายรงัสี และการรกัษาด้วยยา  

การผ่าตัดมสีองส่วนหลักๆดังได้กล่าวมาแล้ว คอื 1) spinal decompression เช่น anterior corpectomy, posterior 

laminectomy, lateral costotransversectomy โดยอาจพิจารณาเอาก้อนมะเร็งออกด้วยหากทําได้ และ 2) spinal 

stabilization โดยใช ้instrumental fixation ขอ้บ่งชีÊในการผา่ตดั ได้แก่ (16) 

 1) อาการปวดซึÉงไมต่อบสนองต่อการรกัษาด้วยวธิอีืÉนๆ 

 2) มะเรง็ทีÉดืÊอต่อการฉายรงัส ี

 3) ผูป้่ วยเคยได้รบัการฉายรงัสมีาก่อนโดยทีÉไขสนัหลงัได้รบัรงัสีถงึขดีจํากดัแล้ว 

 4) spinal instability ได้แก่ pathologic fracture, progressive deformity และ neurologic deficit 

 5) มอีาการเส้นประสาทถูกกดทบัชดัเจน (clinically significant neural compression) จากชิÊนกระดูก  

สําหรับภาวะไขสันหลังถูกกดทับ หรอื MESCC นั Êน American Society for Therapeutic Radiology and 

Oncology (ASTRO) guideline ได้สรุปข้อบ่งชีÊในการผ่าตัดแบบ surgical decompression ร่วมกับ postoperative 

radiotherapy (RT) ไวด้งันีÊ 
(17)

 

1) ภาพถ่ายเอกซเรย์แสดงว่ามีการแพร่กระจายของโรคมะเรง็มายังกระดูกเพียงอย่างเดียว โดยไม่มีการ

แพรก่ระจายไปยงัอวยัวะอืÉนๆ และไมม่ ีspinal instability 

2) ผู้ป่ วยอายุ <65 ปี และแขง็แรงดี (Karnofsky performance status, KPS ≥70) ร่วมกับม ี expected 

survival มากกว่า 3 เดือน 

3) อาการทางระบบประสาทดําเนินอยา่งช้าๆ และผู้ปว่ยยงัสามารถเดนิไดอ้ยู ่หรอืเพิÉงเดนิไม่ได้ไมเ่กนิ 48 ชั Éวโมง  

4) เป็นการแพร่กระจายจากโรคมะเรง็ทีÉดืÊอต่อรงัสี เช่น melanoma หรอืโรคมะเรง็ทีÉโตช้าๆ เช่น มะเรง็ต่อม

ลูกหมาก มะเรง็เต้านม  

5) มกีารกลบัมาเป็นซํÊาภายหลงัจากการฉายรงัส ี 

การรกัษาด้วยการฉายรงัสแีบบ conventional external beam radiation treatment (cEBRT) จดัเป็นการรกัษา

หลักทีÉสําคญัอย่างหนึÉงในผู้ป่ วยทีÉม ีภาวะ spinal metastases เนืÉองจากสามารถบรรเทาอาการปวดได้ดี รวมทั Êงป้ องกัน

ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาททีÉอาจเกดิจากการหกัของกระดูกสนัหลังและการกดทับของไขสนัหลัง (MESCC) ได้ด้วย 

โดยอาจเป็นฉายรงัสเีพยีงอย่างเดียวหรอืฉายรงัสร่ีวมกับการผ่าตัดก็ได้ การฉายรงัสสีามารถทําได้หลายแบบ โดยทีÉนิยม

ได้แก่ ฉายรงัสคีรั Êงเดยีว 8 เกรย์, ฉายรงัสี 20 เกรย์ใน 5 ครั Êง, ฉายรงัสี 30 เกรย์ใน 10 ครั Êง, ฉายรงัสี 37.5 เกรย์ใน 15 ครั Êง 

และฉายรงัสี 40 เกรย์ใน 20 ครั Êง ซึÉงแต่ละแบบจะมีประสทิธภิาพด้านการควบคุมอาการปวดไม่แตกต่างกัน แต่อตัราการ

ควบคุมโรคในระยะยาวและอตัราการรกัษาซํÊา รวมทั Êงอตัราการเกิดกระดูกหักหรอืยุบในกลุ่มทีÉได้รบัปรมิาณรงัสีมากกว่าจะ

ดกีวา่ในกลุ่มทีÉได้รบัรงัสน้ีอย 
(18-21)

 ในทางปฏบิตักิารฉายรงัสทีีÉใช้บ่อยทีÉสุดคอื 30 เกรย์ใน 10 ครั Êง ทั Êงในกรณีฉายรงัสอีย่าง

เดยีวและฉายรงัสเีสรมิหลงัผา่ตดั 
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การรกัษาด้วยการฉายรงัสรีว่มพกิัด หรอื Stereotactic Body Radiotherapy (SBRT) นับเป็นก้าวสําคญัในการ

พฒันาเทคโนโลยกีารฉายรงัส ีซึÉงเกดิจากการผสมผสานกันของเทคโนโลยทีีÉลํÊาสมยัในทุกๆด้าน อนัได้แก่ ด้านคอมพวิเตอร ์

ด้านภาพถ่ายทางรงัส ีเชน่ MRI ซึÉงทําให้ได้ภาพของก้อนมะเรง็และเสน้ประสาทไขสนัหลังทีÉชดัเจน ด้านอุปกรณ์การรดัตรึง

ผูป้ ่ วย (immobilization devices) ด้านเทคนิคการฉายรงัสสีมัยใหม่ด้วยการปรบัความเข้มหรอืปรบัทิศทางของลํารงัสี และ

ด้านการตรวจสอบตําแหน่งของผู้ป่ วยและก้อนมะเรง็ก่อนและระหว่างการฉายรงัส ี(image-guidance radiotherapy, IGRT) 

ดงันั Êนจะเหน็วา่ SBRT มีบทบาทเพิÉมขึÊนใน oligometastatic diseases เช่น การแพรก่ระจายไปยงัปอด ตับ และกระดูกสัน

หลัง เป้ าหมายของการรกัษา spinal metastases ด้วย SBRT ได้แก่ การบรรเทาอาการปวดและป้ องกันภาวะแทรกซ้อน

ทางระบบประสาททีÉอาจเกิดขึÊนตามมาเช่นเดียวกับการฉายรงัสีแบบ cEBRT แต่มุ่งเน้นการเพิÉมการควบคุมโรคระยะยาว 

และการเพิÉมคุณภาพชีวิตของผู้ป ่ วย รวมทั Êงลดผลข้างเคียงทีÉอาจเกิดขึÊนจากการรักษาด้วย หลายการศึกษาทั Êง 

retrospective และ prospective studies ได้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพและความปลอดภยัในการรักษาภาวะ spinal 

metastases ด้วยเทคนิค SBRT  

ASTRO Task Force ได้กําหนดเกณฑ์การเลือกเข้าและคดัออกสําหรบั SBRT ใน spinal metastases (17) ไว้ดัง

ตารางทีÉ 6 ส่วน The breast cancer expert panel of German Society of Radiation Oncology (DEGRO) guideline ก็ได้

แนะนําเรืÉองการฉายรงัสเีพืÉอบรรเทาอาการ สาํหรบัการแพรก่ระจายไปยงักระดูกและ MESCC ในผู้ป่ วยโรคมะเรง็เต้านมแต่

ไม่ได้กล่าวถึงบทบาทของ SBRT (22) ล่าสุด American college of Radiology (ACR) ได้เสนอแนวทางการรกัษา spinal 

metastases ด้วยการฉายรงัส ีโดยได้แนะนําให้ใช ้SBRT ในกรณีการฉายรงัสีซํÊา ส่วนในกรณี MESCC นั Êนให้พิจารณาเป็น

รายๆไป โดยควรอยู่ในงานวิจัย (23) อย่างไรก็ดี การฉายรังสีด้วยเทคนิคทีÉสมัยใหม่ เช่น SBRT, Intensity modulated 

radiotherapy (IMRT) และ proton therapy นั Êน สามารถเพิÉมปรมิาณรงัสไีปยงัก้อนมะเรง็ โดยจํากัดปรมิาณรังสีไปยงัอวยัวะ

ขา้งเคยีงรอบๆได้อยา่งมปีระสทิธภิาพ ซึÉงพบวา่ชว่ยเพิÉมระยะเวลาการรอดชวีติในผูป้่ วยทีÉม ีoligometastasis ได้ 

ขอ้ดขีองการฉายรงัสดี้วยเทคนิค SBRT ได้แก่ 

1) ด้านฟิสิกส์ (Physical aspects) จุดเด่นของการฉายรงัสีด้วยเทคนิค SBRT ได้แก่ รังสีจะครอบคลุม

เฉพาะตัวก้อนมะเรง็ (high conformality) และมีความถูกต้องแม่นยํา (accuracy and precision) สูง เนืÉองจากใช้เทคโนโลยี

การฉายรงัสแีบบปรบัความเข้ม หรอื IMRT ร่วมกับระบบตรวจจับตําแหน่งก้อนมะเรง็ทีÉมคีวามละเอยีดทั Êงก่อนและระหว่าง

การฉายรงัส ีทําให้สามารถเพิÉมปรมิาณรงัสไีปยงัก้อนมะเรง็ได้สูงมาก ในขณะทีÉปรมิาณรงัสรีอบๆก้อนลดลงอย่างรวดเรว็ 

ทําให้อวยัวะปกติขา้งเคยีงได้รบัรงัสน้ีอยมาก ด้วยคุณสมบัตินีÊ SBRT จงึได้รบัความสนใจเป็นอย่างมากในการนํามารกัษา

ภาวะ spinal metastases เพราะก้อนมะเรง็มกัอยู่ใกล้หรอืชิดติดกับเส้นประสาทไขสนัหลัง ซึÉงการฉายรงัส ีcEBRT ไม่

สามารถหลบเลีÉยงได้ ปรมิาณรงัสทีีÉไปยังก้อนมะเรง็ในการฉาย cEBRT จงึถูกจํากัดด้วย spinal cord constraint ซึÉงอาจไม่

เพยีงพอต่อการควบคุมโรคในระยะยาว โดยเฉพาะมะเรง็ทีÉดืÊอต่อรงัส ี

2) ด้านชีวภาพ (Biological aspects) ลักษณะเด่นทีÉสําคญัอย่างหนึÉงของการฉายรงัสีด้วยเทคนิค SBRT คอื

การใชป้รมิาณรงัสทีีÉสงูกวา่ปกติต่อการฉายแต่ละครั Êง และโดยทั Éวไปจะฉายเพยีง 1-5 ครั Êง ส่งผลให้ปรมิาณรงัสีสมมูลทีÉมีผล

ต่อเนืÊอเย ืÉอ หรือ biological equivalent dose (BED) สูงกว่าการให้ปริมาณรงัสีระดับปกติ คือ 1.8-2 เกรย์ต่อครั Êง 
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ยกตัวอย่างเช่น BED ในก้อนมะเรง็ทีÉฉายด้วยเทคนิค SBRT 16-24 เกรย์ในครั Êงเดียว หรอื 24-27 เกรย์ใน 3 ครั Êง จะมคี่า

เท่ากับ 41.6-81.6 Gy10 เปรยีบเทียบกับในเทคนิค conventional RT 8 เกรย์ในครั Êงเดียว หรอื 30 เกรย์ใน 10 ครั Êง จะมคี่า 

BED เพยีง 14.4-39 Gy10 ทั ÊงนีÊคาดหวงัว่าปรมิาณรังสีทีÉสูงข ึÊนจะส่งผลให้อตัราการตอบสนองและควบคุมโรคมะเรง็เพิÉมข ึÊน

ด้วย นอกจากนีÊการฉายรงัสดี้วยปรมิาณต่อครั Êงสูง ยงัสง่ผลดีต่อมะเรง็ทีÉดืÊอรงัส ีเชน่ melanoma และ RCC ด้วย  

อย่างไรก็ตาม สูตรทีÉใช้ในการคํานวณ BED ทั Éวไปได้แก่ linear-quadratic model (LQ model) ซึÉงเป็นการทดลอง

โดยคํานวณจากปรมิาณเซลล์มะเรง็ทีÉถูกทําลายจาก DNA breaks หรอื chromosome aberrations เท่านัÊน ในขณะทีÉการ

ตายของเซลล์มะเรง็จากการฉายรงัสีด้วยเทคนิค SBRT มปีจัจยัอืÉนๆทีÉสําคญัร่วมด้วย เช่น หลอดเลือดถูกทําลายจากรงัส ี

(vascular or endothelial cell damage) ทําให้เซลล์มะเรง็ขาดเลอืดมาเลีÊยง และเกิดการเปลีÉยนแปลงของสิÉงแวดล้อมรอบๆ

เซลล์มะเรง็ รว่มกับมกีารเพิÉมการทํางานของภูมติ้านทานในร่างกายผู้ป่ วยเองต่อ tumor antigens ทําให้มกีารหลั Éงสาร pro-

inflammatory cytokines ออกมา ส่งผลให้เซลล์มะเรง็ถูกทําลายมากขึÊน 
(24-26)

 นอกจากนีÊยังมกีารศกึษาทางคลินิกสนับสนุน

วา่การตายของเซลล์มะเรง็ด้วยวิธเีหล่านีÊ (indirect cell death) ไมไ่ด้อยู่ในสูตรการคํานวณด้วย LQ model ดังนั Êนการใช้ LQ 

model อาจทําให้ประเมนิการควบคุมโรคตํÉากว่าความเป็นจรงิ (26, 27) 

3) ด้านคลินิก (Clinical aspects) การฉายรงัสดี้วยเทคนิค SBRT นอกจากเพืÉอบรรเทาอาการปวดทีÉเกิดจาก 

spinal metastases ได้อย่างมปีระสทิธภิาพแล้วยงัมุ่งหวงัเพืÉอเพิÉมการควบคุมโรคและลดผลข้างเคียงจากการรกัษา แต่ผล

การศึกษาผลแทรกซ้อนระยะยาวยังมน้ีอยเนืÉองจากเป็นเทคนิคค่อนข้างใหม่ (28) อย่างไรก็ดีมกีารศกึษารวบรวมงานวิจยั

หลายชิÊนได้ชีÊให้เห็นถึงประสิทธิภาพและความปลอดภยัของเทคนิคนีÊอย่างต่อเนืÉอง โดยมอีัตราการควบคุมโรคและการ

ควบคุมอาการปวดคอ่นข้างสูง คอื 84-96.8% และมีอตัราการเกิดผลข้างเคยีงทีÉรุนแรงไม่ถึง 5% (28-38) นอกจากนีÊ การฉาย

รงัสหีลงัผา่ตัดด้วยเทคนิค SBRT ยงัชว่ยลดโอกาสการเกดิ instrument failure ได้ด้วยเมืÉอเทียบกับการฉายรงัสีด้วยเทคนิค

ดั Êงเดมิ (39)  

ผูป้ ่ วยทีÉมภีาวะ spinal metastases อาจมกีารแพร่กระจายไปยังอวัยวะอืÉนๆร่วมด้วย หรอืมีสภาพรา่งกายอ่อนแอ 

ซึÉงสง่ผลให้ไมส่ามารถทนต่อการรกัษาด้วยการผ่าตัดได้ รว่มกบับางรายอาจเคยได้รบัการฉายรงัสบีรเิวณกระดูกสันหลังมา

ก่อน ดังนั Êนการฉายรงัสดี้วยเทคนิค SBRT จงึเข้ามามบีทบาทสําคัญตามข้อดีทีÉได้กล่าวมา เนืÉองจากมีความแม่นยําสูง 

สามารถลดปรมิาณรงัสไีปยงัอวยัวะสําคญัทีÉเคยได้รบัรงัสมีาก่อนได้ และจดัเป็นการรกัษาทีÉไม่เจบ็ตัว ผู้ป่ วยไม่จําเป็นต้อง

เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลหรอืดมยาสลบ สามารถฉายรงัสแีบบผู้ป่ วยนอกได้ โดยใช้เวลาประมาณ 1 สปัดาห์  และยัง

สามารถทําได้ในระหว่างทีÉผูป้ ่ วยยงัอยูใ่นระหว่างรอบการให้ยาเคมบีําบดั โดยไม่จาํเป็นต้องหยุดยาเคม ีนอกจากนีÊ การฉาย

รงัสดี้วยเทคนิคนีÊยงัชว่ยเกบ็รกัษาไขกระดูกเนืÉองจากขอบเขตการฉายรงัสมีขีนาดเลก็ ครอบคลุมเฉพาะตําแหน่งทีÉมีรอยโรค 

ผูป้ ่ วยจงึสามารถรบัการรกัษาด้วยยาเคมบีาํบดัต่อได้โดยไมเ่พิÉมผลขา้งเคยีงแต่อย่างใด  

ในแง่ของเศรษฐานะ การฉายรงัสด้ีวยเทคนิค SBRT ยงัไม่มคีวามคุ้มค่าเมืÉอเทียบกับ cEBRT ทีÉ 100,000 per 

quality-adjusted life years (QALYs) gained willingness-to-pay (WTP) threshold ยกเว้นในกรณีทีÉ median survival 

≥11 months การฉาย SBRT จะมรีาคา ≤100,000 USD per QALY gained ดงันั Êนควรมีการคดัเลือกผู้ป่ วยทีÉมาเข้ารบัการ

รกัษาด้วยเทคนิคนีÊอย่างเหมาะสม (40) อย่างไรก็ดี ค่าใช้จ่ายในการฉายรงัสดี้วยเทคนิค SBRT ในประเทศไทยไม่สูงเท่ากับ

การฉายรงัสแีบบดั Êงเดิมในประเทศสหรฐัอเมรกิา จงึไมส่ามารถใชต้วัเลขอา้งองิจากประเทศสหรฐัอเมรกิาได้ 
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ข้อบง่ชีÊในการรกัษาภาวะ spinal metastases ด้วยเทคนิคการฉายรงัสี SBRT  

 ทีมสหสาขาควรร่วมกันประเมินและพจิารณาการรกัษาสําหรับผู้ป่ วยแต่ละราย โดยอาศัยข้อมูลทางคลินิกของ

ผูป้ ่ วยและลกัษณะของตวัโรคเป็นสาํคญั ทั ÊงนีÊมกีารศกึษามากมายได้รวบรวมข้อบ่งชีÊและแนวทางในการรกัษาผู้ป่วย spinal 

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

ตารางทีÉ 6 ตารางสรุปเกณฑ์การเลือกเข้าและคดัออกสาํหรบัการรกัษาด้วยเทคนิค spine SBRT 

Characteristics Inclusion criteria Exclusion criteria 

Patient 1) Age ≥ 18 y 

2) KPS ≥ 40-50 

3) Medically inoperable 

4) Patient refused surgery 

1) Active connective tissue disease such as scleroderma 

2) Worsening or progressive neurologic deficit 

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

treatment 

4) Patient with < 3-month life expectancy 

Disease 1) Histologic proof of malignancy or biopsy-

proven spinal lesion 

2) Solitary or oligometastatic or bone-only 

metastatic disease 

3) Radioresistant tumors 

1) Radiosensitive tumor such as MM 

2) Extraspinal disease not eligible for further treatment 

3) Significant or progressive neurologic deficit 

4) Spinal instability or neurologic deficit resulting from 

bony fragments 

Radiographic 1) Spinal or paraspinal metastases by MRI 

2) No more than 2 consecutive or 3 

noncontiguous spine segments involved 

1) Spinal MRI cannot be performed with any reasons such 

as pacemaker  

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 

2) Gross residual disease or high risk for 

recurrence after surgery 

1) Previous SBRT to same level 

2) EBRT within 90 days before SBRT 

3) Chemotherapy within 30 days before SBRT 

4) Systemic radionuclide delivery within 30 days before 

SBRT 
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การนําไปใช้ทางคลินิก (Clinical applications of spine SBRT) 

การศึกษาทางคลินิกหลายการศึกษาได้รายงานประสิทธิภาพของการฉายรงัสี spine SBRT สูงถึง 77%-100% 

โดยอาการปวดมกัดีขึÊนในเวลา 2-4 สปัดาห์หลงัการรกัษา (42-59) และมรีะยะเวลาในการควบคุมโรคหรอือาการปวดประมาณ 

6.5-13.3 เดือน (45, 47, 54, 55) ลักษณะรูปแบบการกําเรบิหลังการฉายรงัสี spine SBRT นีÊ ได้แก่ 1) การกําเรบิของกระดูก

ชิÊนส่วนใกล้เคยีงทีÉไม่ได้รบัรงัส ี(untreated adjacent bone) เช่น pedicles และ posterior elements และ 2) การกําเรบิของ 

epidural space สว่นทีÉติดเสน้ประสาทไขสนัหลัง ซึÉงเป็นบรเิวณทีÉมักได้รบัรงัสใีนปรมิาณทีÉตํÉากว่ารงัสีทีÉต้องการจะให้ เพ ืÉอ

ป้ องกันเส้นประสาทไขสนัหลังไม่ให้เกิน tolerance โดยเฉพาะอย่างยิÉงหากระยะห่างระหว่าง planning target volume 

(PTV) และ neural structures น้อยกว่า 1 มม. (29, 52) ในทางตรงกันข้าม การรกัษาด้วยรงัสเีทคนิคดั Êงเดิม กลับพบว่ามีการ

กําเรบิทีÉกระดูกสนัหลงับรเิวณใกล้เคยีงเพยีง 5% เท่านัÊน
 (44)

 จากข้อมลูดงักล่าว Sahgal และคณะจึงได้แนะนําให้ครอบคลุม

กระดูกชิÊนสว่นทีÉใกล้เคยีงกับกระดูกสนัหลังทีÉมีรอยโรค เช่น adjacent posterior elements ด้วย แต่ไม่จําเป็นต้องฉายคลุม

กระดูกสนัหลงัขอ้ทีÉอยู่ตดิกัน  (29) 

การฉายรงัส ีspine SBRT สามารถแบ่งออกได้เป็น 4 ลักษณะ โดยแบ่งตามลักษณะของผู้ป่ วย การรกัษา และ

ผลการรกัษา ดังนีÊ 
(29)

 

1) การฉายรังสี spine SBRT ในผู้ป่วยทีÉไม่เคยได้รับรงัสีมาก่อน (Primary treatment in unirradiated 

patients) โดยมขีอ้บ่งชีÊดังแสดงในตารางทีÉ 6 ข้างต้น ซึÉงผลการรกัษาภาวะ spinal metastases ในผู้ป่ วยกลุ่มนีÊค่อนข้างด ี

มอีตัราการควบคุมโรคหรอือาการปวด 90-100% (43-45, 57) ผู้ป่ วยส่วนใหญ่มกัแขง็แรงดี ไม่ม ีneurological deficit แต่สําหรบั

ภาวะไขสนัหลงักดทบั หรอื MESCC นั Êน บทบาทของ spine SBRT ยงัไม่ชดัเจนและส่วนใหญ่อยู่ในงานวิจยัทางคลินิก ใน

การพจิารณาเลือกวิธกีารรกัษาทีÉเหมาะสมจําเป็นต้องประเมนิความรุนแรงของโรคจากอาการและอาการแสดงของผู้ป่ วย 

ร่วมกับภาพ MRI (ตารางทีÉ 1 และ 2) การศึกษาของ Ryu และคณะ ในผู้ป่ วย MESCC จํานวน 62 รายทีÉได้รบัการรกัษา

ด้วย SBRT 12-20 เกรย ์(median dose 16 เกรย)์ ในครั Êงเดียว โดยผู้ป่ วยทุกรายมกีารอ่อนแรงน้อย (≥4/5 muscle power; 

neurological grade a-c) พบว่า mean epidural volume ลดลงถึง 65% ทีÉระยะเวลา 2 เดือนหลังการรกัษา และ 35% ม ี

complete disappearance โดย thecal sac patency ดขีึÊนอย่างมนีัยสาํคญัทางสถติ ินอกจากนีÊ อาการทางระบบประสาทก็ดี

ขึÊนเช่นกนั 
(6)

 ดงันั Êน radiosurgical decompression จงึอาจเป็นทางเลือกหนึÉงในการรกัษา spinal MESCC  

มะเรง็ทีÉดืÊอต่อรังสีก็ได้ประโยชน์จากการฉายรงัสีด้วยปริมาณต่อครั Êงสูงและ BED ทีÉสูง ซึÉงเป็นคุณสมบัติของ

เทคนิค SBRT จากการศกึษาของ Gerszten และคณะ ได้รายงานผลการควบคุมอาการปวดสูงถึง 89%-96% ในผู้ป่ วย 

RCC และ melanoma ทีÉได้รบัการรกัษาด้วย SBRT 17.5-25 เกรย์ครั Êงเดียว (58, 59) ในทํานองเดียวกันกับการศึกษาของ 

Chang และคณะกไ็ด้รายงานประสิทธภิาพทีÉดีในการควบคุมอาการปวดในผู้ป่ วย primary และ metastatic spinal sarcoma 

ทีÉได้รบัการฉายรงัสดี้วย SBRT16-45 เกรยใ์น 1-3 ครั Êง ด้วยเชน่กนั (60) 

การผ่าตดั salvage surgery ภายหลังการฉายรงัสอีาจเสีÉยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น แผลผ่าตัด

หายช้า แต่สําหรบัการฉายรงัสด้ีวยเทคนิค SBRT นั Êน มทีิศทางการเข้าของลํารงัสีหลายทิศทาง (multi-directional beam 
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arrangement) อีกทั Êงยังพุ่งเป้ าไปยังตําแหน่งทีÉมีรอยโรคซึÉงอยู่ลึกด้านใน ทําให้ปริมาณรังสีทีÉผิวหนังน้อยมากเมืÉอ

เปรยีบเทยีบกบัการฉายรงัสดี้วยเทคนิคดั Êงเดมิ ซึÉงจะมปีรมิาณรงัสสูีงทีÉผวิหนังบรเิวณทางเข้าของลํารงัส ีดงัแสดงในภาพทีÉ 4  

(a)      (b)  

ภาพทีÉ 4 เปรียบเทียบปริมาณรงัสีทีÉผิวหนังทางเข้าของลาํรงัสี จากการฉายรงัสีด้วย 

เทคนิค SBRT (a) และ conventional RT (b)  

 

2) การฉายรังสีซํÊาในผู้ป่วยทีÉเคยได้รับรังสีมาก่อน (Salvage treatment in reirradiated patients) 

ภายหลังการรกัษา spinal metastatases ด้วยการฉายรงัส ีอาจเกิดรอยโรคขึÊนใหม่ทีÉในตําแหน่งเดิมหรือตําแหน่งใหม่ โดย

อุบัติการณ์การเกิดรอยโรคซํÊาทีÉเดิม (in-field recurrence) อยู่ทีÉ 2.5-11% และมักเกิดในช่วง 2-40 เดือนหลังการฉายรงัส ี(61, 62) 

นอกจากนีÊในการรกัษาโรคมะเรง็บางตําแหน่ง เช่นมะเรง็ศีรษะและลําคอ อาจทําให้ไขสันหลังในบรเิวณนัÊนได้รบัรงัสไีป

ปรมิาณหนึÉง ซึÉงหากทับซ้อน (overlap) กบัการฉายรงัสีในครั Êงปจัจุบนั แพทย์จะต้องระมดัระวังเป็นอย่างยิÉง เพราะปรมิาณ

รงัสสีะสมทีÉไขสันหลังทีÉมากเกินไปอาจทําให้เกิดภาวะ radiation-induced myelopathy (RM) ได้ ดังนัÊนในผู้ป่ วยกลุ่มนีÊอาจ

พจิารณาการรกัษาด้วยการผา่ตัดก่อนการฉายรงัส ียกเวน้มขีอ้ห้ามของการผ่าตัด  

อย่างไรกต็าม มหีลายการศกึษาได้รายงานประสทิธภิาพของการรกัษาด้วย spine SBRT ในผู้ป่ วยกลุ่มนีÊสูงถึง 77-

100% (46-48, 51-54, 63) Hamilton และคณะ เป็นกลุ่มแรกทีÉรายงานประสิทธิภาพของการใช้ linear accelerator (LINAC)-

based spine SBRT ในผู้ป่ วยจํานวน 5 ราย และพบว่าทุกรายมกีารควบคุมโรคทีÉดี (46) เช่นเดียวกับการศกึษาของ Milker 

และคณะซึÉงใช้เทคนิค IMRT โดยไม่พบภาวะแทรกซ้อนร้ายแรง (47) และการศึกษาของ Gerszten และคณะซึÉงใช ้

Cyberknife IGRT ในผู้ป่ วยจํานวน 393 ราย (500 spinal lesions) โดยทีÉผู้ป่ วย 68.8% เคยได้รบัการฉายรงัสมีาก่อน 
(53) 

ใน

การฉายรงัสซํีÊา แพทย์รงัสรีกัษาควรต้องคํานึงถึงปริมาณรงัสีสะสมทีÉไขสนัหลัง (accumulated spinal cord dose) ปรมิาณ

รังสทีีÉจะให้ (current total dose) และปรมิาณรงัสตี่อครั Êงด้วย (dose per fraction) เพืÉอลดโอกาสการเกิดภาวะ  RM ซึÉงอาจ

เกดิขึÊนในระยะเวลาเป็นเดอืนหรอืเป็นปีภายหลงัการฉายรงัส ี(61, 62, 64)  
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3) การฉายรังสีเสริมหลังจากผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด (Adjuvant treatment after surgery) การศึกษาของ  

Patchell และคณะได้แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของ adjuvant EBRT (30 เกรย์ใน 10 ครั Êง) ในผู้ป่ วย MESCC โดยเพิÉม 

ambulation rate จาก 57% เป็น 84% และเพิÉมอตัราการรอดชวีิตด้วย (65) อย่างไรก็ดี Kleklamp และคณะพบว่าการรกัษา

ด้วยวิธนีีÊ ยงัมอีัตราการกําเรบิเฉพาะทีÉสูงอยู่ กล่าวคอื 69.3% ทีÉ 1 ปี และ 96% ทีÉ 4 ปี หลังการรกัษา (66) แสดงให้เห็นว่า

การฉายรงัสเีทคนิคดั Êงเดิมด้วยปรมิาณรงัสปีกตอิาจไมส่ามารถควบคุมโรคมะเรง็ในระยะยาวได้  

หลายการศกึษาได้รายงานประสทิธภิาพของการรกัษาด้วย SBRT ภายหลังการผา่ตัด พบว่าอัตราการควบคุมโรค

สูงถึง 81-94.4% (49, 50, 56) จาก systematic review พบว่าระยะเวลาระหว่างการฉายรงัสี SBRT กับการผ่าตัด ควรห่างกัน

อย่างน้อย 1 สปัดาห์เพืÉอลดโอกาสการเกดิภาวะแทรกซ้อนของแผลผ่าตัด (67, 68) ซึÉงสั Êนกว่าระยะเวลารอคอยปกติหากฉาย

รงัสดี้วยเทคนิคดั Êงเดมิ คอื 2-4 สปัดาห์ ทั ÊงนีÊเนืÉองจากปรมิาณรงัสทีีÉผวิหนังจากการฉายด้วยเทคนิค SBRT น้อยกว่าดังทีÉได้

กล่าวมาแล้ว แต่อย่างไรกด็ี ภายหลงัการผา่ตดัอาจมกีารใสอุ่ปกรณ์ทีÉเป็นโลหะซึÉงส่งผลให้ภาพทีÉได้จากการจําลองการฉาย

รังสผีิดเพีÊยนไป (metallic artifacts in computed tomography (CT) simulation or MRI distortion) ทําให้ไม่สามารถ

กําหนดตําแหน่งทีÉชัดเจนของเส้นประสาทไขสันหลังและ/หรอืก้อนมะเรง็ได้อย่างแม่นยํา ดังนั Êน CT myelogram จงึอาจมี

ประโยชน์ในกรณีนีÊ นอกจากนีÊการมอุีปกรณ์ทีÉเป็นโลหะในตัวผู้ป่ วยในตําแหน่งทีÉทําเอกซเรย์ ยังอาจทําให้เกิดปญัหาด้าน

การคํานวณปรมิาณรงัสดี้วย (dosimetric error) การศึกษาของ Wang และคณะ พบว่าโลหะทีÉนิยมใช้คือ titanium rod มี

ความหนาแน่นเท่ากับ 4.5 g/cm3 ซึÉงทําให้ปรมิาณรงัสบีรเิวณรอยต่อระหว่าง water phantom กับโลหะ สูงขึÊน 6% จากผล

ของ electron backscattering และในทางกลับกัน บรเิวณทีÉอยู่หลังต่อโลหะจะมปีรมิาณรงัสีลดลง 7% เนืÉองจาก photon 

attenuation แต่การฉายรงัสีด้วย IMRT ซึÉงมทีิศทางการเข้าของลํารังสหีลายทิศทางและใช้เทคนิคการปรบัความเข้มทีÉ

ซบัซ้อน พบว่าหากใช้ความหนาแน่นของกระดูก (bone density) ซึÉงเท่ากับ 1.82 g/cm
3
 เข้าไปแทนทีÉ (override) สามารถ

ลด dosimetric error นีÊได้ (69) 

สาํหรบัภาวะ MESCC การจํากัดปรมิาณรงัสทีีÉไปยังรอยโรคบรเิวณทีÉอยู่ใกล้กับเส้นประสาทไขสันหลัง อาจทําให้

เกิดการกําเรบิเฉพาะทีÉตามมาได้ ดังนั Êนจึงมีผู้รเิริÉมการผ่าตัดแบบ “separation surgery” ขึÊน ซึÉง Moulding และคณะ ได้

อธบิายการผ่าตดัลกัษณะนีÊวา่เป็นการผ่าตัดเพืÉอคลายการกดทับร่วมกับใช้อุปกรณ์ยดึเสรมิความแขง็แรงให้กับกระดูกสนั

หลัง (posterolateral decompression and instrumentation for epidural tumor decompression and spinal fixation) โดย

มวีตัถุประสงคเ์พยีงเพืÉอเพิÉมระยะห่างระหวา่งก้อนมะเรง็กบั spinal cord ทําให้สามารถให้รงัสไีปยังก้อนมะเรง็ได้อย่างเต็มทีÉ 

โดยไม่จําเป็นต้องเอาก้อนมะเรง็ออกหมด (56) และได้รายงานผลการรกัษาในผู้ป่ วย spinal metastases จํานวน 21 รายทีÉ

ผา่ตดัแบบ separation surgery ตามด้วย SBRT หลังการผ่าตัด 18-24 เกรย์ มีอัตราการกําเรบิเฉพาะทีÉทีÉ 1 ปีเท่ากับ 9.5% 

(6.3% สาํหรบั 24 เกรย์ เทียบกับ 20% สําหรบัปรมิาณรงัสทีีÉน้อยกว่า) โดยพบเพยีง 1 รายทีÉมภีาวะแทรกซ้อนรุนแรง คอื 

grade 4 esophagitis ทีÉมรีทูะลุ (fistula) และจําเป็นต้องได้รบัการผา่ตดั สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Laufer และคณะ ใน

ผู้ป่ วย 186 ราย พบมีอตัราการกําเรบิเฉพาะทีÉทีÉ 1 ปีเท่ากับ 16.4% (9% สําหรบั 24 เกรย์ใน 1 ครั Êง; 4.1% สําหรบั 24-30 

เกรยใ์น 3 ครั Êง; 22.6% สาํหรบั 18-36 เกรยใ์น 5-6 ครั Êง) (70) 

นอกจากนีÊ ในผู้ป่ วยทีÉม ี focal, osteolytic spinal metastases ทีÉไม่สามารถรกัษาด้วยการผ่าตัดหรอืฉายรงัสีได้   

ยงัมกีารรกัษาด้วยวิธ ีthermal ablation โดยใช้คลืÉนความถีÉวิทยุ (radiofrequency, RF) คลืÉนไมโครเวฟ (microwaves) หรอื
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คลืÉนเสยีงความถีÉสูง (high-intensity focused ultrasound, HIFU) สําหรบับรรเทาอาการปวด โดยการใช้ความรอ้นสูง 60
o
c 

หรือมากกว่าเพืÉอฆ่าเซลล์มะเรง็ หรอืการใช้ความเย็นอุณหภูมติํÉ ากว่า -20oc เพืÉอให้เกิด tumor necrosis ทีÉเรยีกว่า 

cryotherapy ซึÉงการใช้ความรอ้นด้วยเทคนิค image-guided RF thermal ablation (RFTA) นั Êนเป็นการรกัษาอย่างหนึÉง

สาํหรบัโรคเนืÊองอกของกระดูก เชน่ osteoid osteoma และในปจัจุบนัถือว่าเป็นทางเลือกหนึÉงในการรกัษาการแพร่กระจาย

มายงักระดูกขนาดเล็กทีÉมอีาการปวดด้วย (71) Groneneyer และคณะ ได้รกัษาด้วยวิธ ีimage-guided RFTA ในผู้ป่ วย 10 

ราย พบวา่สามารถควบคุมอาการปวดได้ 90% โดยไม่พบผลข้างเคยีงทีÉรุนแรงจากการรกัษา 
(72)

 Deschamps และคณะ ได้

รายงานผลการรกัษาด้วยวิธ ีthermal ablation ทั Êงสองแบบในผู้ป่ วย 89 ราย (122 bone metastases) พบว่าก้อนมะเรง็ทีÉมี

ขนาดเล็กกว่า 2 ซม. และไม่มีการผุของ cortical bone เป็นกลุ่มทีÉมกีารพยากรณ์โรคดี เหมาะสําหรบัการรกัษาด้วยวธิีนีÊ 

และมผีลข้างเคยีงจากการรกัษา grade 3 เพยีง 3% อนัได้แก่ bone necrosis และ nerve root injury (73)  
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เทคนิคในการฉายรงัสี (Radiotherapy techniques) 

ระบบเครืÉองฉายรงัสี (32, 33, 35, 74) 

1) Linear accelerator (LINAC) system  โดยใช้ multileaf collimators (MLCs) ในการปรบัรูปรา่งและความ

เข้มของลํารงัส ีร่วมกับใช้ลํารงัสจีากหลายทิศทางทั Êงระนาบเดียวกันและต่างระนาบ ทั Éวไปจะใช้ลํารงัส ี7-11 ทิศทางด้วย

เทคนิค IMRT หรอื volumetric arc modulated radiotherapy (VMAT) 2-4 arcs และวางแผนการฉายรงัสีโดยใช้ inverse 

planning algorithm การฉายรงัสดี้วยเทคนิคนีÊสามารถทําได้หลายเครืÉองด้วยเทคนิคทีÉแตกต่างกนัออกไป ได้แก่ 

a. Novalis TXTM (BrainLabInc, Munich, Germany) ประกอบด้วย built-in microMLC และ IGRT 

system เชน่ ExacTrac หรอื Novalis Body  

b. Varian’s Trilogy system และ Varian’s RapidArc technology (Varian Medical System, Palo 

Alto, CA, USA) ใช ้MLC รว่มกับ IGRT system ด้วย integrated kilovoltage (KV) cone beam CT (CBCT)  

c. Elekta Syngery (Elekta, Stockholm, Sweden) ใช ้MLC รว่มกับ KV CBCT เชน่เดยีวกนั 

2) TomoTherapy System (HI-Art Helical Tomotherapy, Madison, WI, USA) โดยใช้ helical fan-beam 

CT-based rotational radiotherapy รว่มกับ binary MLC (48) 

3) Cyberknife system (Accuray, Sunnyvale, CA, USA) เป็นระบบทีÉใช้ non-isocentric, robotic arm-

controlled LINAC system โดยทีÉลํารงัสีจะผ่าน fixed-diameter circular collimators ขนาด 0.5-6 ซม. และถูกฉายจาก

หลายทิศทางผ่าน  compact LINAC ทีÉอยู่บนแขนหุ่นยนต์ แต่ไม่มีการปรบัความเข้มของลํารังสี ทําให้รงัสีครอบคลุม

ก้อนมะเรง็ได้ดี (conformity) แต่ปรมิาณรงัสีในก้อนไม่สมํÉาเสมอ (heterogeneity) เมืÉอเทียบกับการใช้ MLC-based LINAC 

system  

การจาํลองการฉายรงัสี (Simulation and immobilization)  

 การจําลองการฉายรงัสด้ีวย computed tomography (CT) simulation ใช้ slice thickness เท่ากับ 1-2.5 mm 

ร่วมกับ immobilization device สําหรบัการจัดท่าทางของผู้ป่ วย ในอดีตจะใช้ skeletal fixation under anesthesia แต่เป็น

วธิทีีÉคอ่นข้าง invasive ดังนั Êนในปจัจุบนัจึงใช้วธิ ี frameless, non-invasive positioning method โดยผู้ป่ วยจะถูกจดัให้อยู่ใน

ท่าทางทีÉเหมาะสมและสบาย เพืÉอให้อยู่ในท่าทางเดียวกันทุกวนั (reproducibility) และลดการขยบัในระหว่างการฉายรงัส ี

(intrafraction motion) (46) การศึกษาของ Li และคณะได้ทดสอบ immobilization devices system 3 แบบ ได้แก่ 

evacuated cushion, vacuum fixation, และ thermoplastic mask ดังแสดงในภาพทีÉ 5 พบว่าการใช้ near-rigid body 

immobilization with vacuum fixation ม ีintrafraction motion น้อยทีÉสุด คอื 2 มม. จงึแนะนําให้ใช้ค่า 2 มม. นีÊเป็น margin 

สาํหรบั setup error ทั Éวไป 
(75)
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ภาพทีÉ 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. 

 นอกจากนีÊ การทํา MRI spine ยงัช่วยให้แพทย์รงัสรีกัษาสามารถกําหนดขอบเขตของก้อนมะเรง็ รวมทั Êง spinal 

cord และ cauda equina ได้ชดัเจน ทําให้สามารถฉายรงัสไีปยงัก้อนมะเรง็และหลบหลีก critical neural structure ได้อย่าง

แม่นยาํ อยา่งไรก็ดผีูป้ ่ วยบางรายไมส่ามารถทํา MRI ได้ เช่น ผู้ป ่ วยทีÉมีเครืÉองกระตุ้นหัวใจ หรอืกลัวทีÉแคบ เป็นต้น และใน

กรณีทีÉภายหลังการผ่าตัดใส่เครืÉองมอื instrument fixation ทีÉส่งผลต่อภาพ MRI (MRI image distortion) ผู้ป่ วยเหล่านีÊอาจ

พจิารณาทํา CT myelogram เพืÉอให้เห็น neural structures ใน spinal canal ชดัเจนขึÊน นอกจากนีÊ ในระหว่างการทํา MRI 

ผู้ป่ วยควรอยู่ในท่าทางเดียวกันกับตอนทํา CT simulation โดยอาจทํา MRI บนเตียงแบน และจัดท่าผู้ป่ วยด้วย 

immobilization device ชิÊนเดียวกันกับตอนทีÉทํา CT เพืÉอลด fusion error จาก misaligned spinal curvature จากนัÊนจงึนํา

ภาพทีÉได้จากการทํา CT simulation และ MRI (gadolinium contrast T1-weighted and T-2 weighted image) หรอื CT 

myelogram มาใช้ในการกําหนดขอบเขตของก้อนมะเรง็และอวยัวะสําคญัรอบๆ  

การกาํหนดขอบเขตก้อนมะเรง็ (Target delineation) 

 ในการกําหนดขอบเขตของก้อนมะเรง็นัÊน มวีธิปีฏบิตัสิองแบบ ได้แก่ วธิทีีÉ (1) การกําหนดขอบเขตตามก้อนมะเร็ง

เพยีงอย่างเดียว คอื gross target volume (GTV) หมายถึง ก้อนมะเรง็ทีÉเห็นจากภาพถ่ายรงัสี (53, 54) โดยทีÉ planning target 

volume (PTV) อาจเท่ากับ GTV (47, 53, 54) หรอืขยาย 2 มม. – 1 ซม. รอบ GTV (48, 51, 63) และวิธทีีÉ (2) การกําหนดขอบเขต

ของ GTV จะเป็นไปในลักษณะเดียวกัน แต่มีการกําหนดขอบเขตของ clinical target volume (CTV) ด้วยตาม potential 

anatomical extension 
(44, 52)

 ซึÉงวธิีนีÊสอดคล้องกับการศกึษาของ Patel และคณะทีÉว่าหากฉายรงัสีเฉพาะ GTV จะมโีอกาส

การกลับเป็นซํÊาเฉพาะทีÉมากกว่าการฉายแบบ whole vertebral body (76) นอกจากนีÊ ยงัม ีguideline ของ Radiation 

Therapy Oncology Group (RTOG) 0631 ซึÉงเป็น ongoing trial ทีÉศึกษาเปรยีบเทียบระหว่างการฉายรงัสโีรคมะเรง็ทีÉ

แพรก่ระจายมายงักระดูกสันหลังด้วยเทคนิค SBRT 16-18 เกรย์ กับการฉายรงัสีแบบดั Êงเดิม 8 เกรย์ในครั Êงเดียว (77) โดย

เกณฑ์ในการคัดเข้า ได้แก่ 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 โดยได้เสนอวธิีการ
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กําหนดขอบเขต CTV ดังแสดงในภาพทีÉ 6 กล่าวคอื involved vertebral body และ left and right pedicles ในกรณีทีÉมแีต่ 

vertebral body lesion (ภาพทีÉ 6a) ส่วนในกรณีทีÉมีรอยโรคทีÉ pedicle ร่วมด้วย CTV อาจครอบคลุม vertebral body และ 

left and right pedicles มากขึÊน  (เส้นประในภาพทีÉ 6b) หรอืรวมถึง anterior and posterior elements ด้วยก็ได้ (เส้นทึบใน

ภาพทีÉ 6b) ข ึÊนอยูก่ับการลุกลามของโรคและวิจารณญาณของแพทย์ผู้รกัษา และหากมีรอยโรคทีÉ posterior element เพยีง

อย่างเดียว CTV คอื spinous process and laminae (ภาพทีÉ 6c) 

 

ภาพทีÉ 6 Diagram of spinal metastasis and target volume: GTV (แลเงาสีดาํ) 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. 

  

นอกจากนีÊ International Spine Radiosurgery Consortium ซึÉงประกอบด้วยผู้เชีÉยวชาญด้าน SRS จากหลาย

สถาบนัได้เสนอ consensus guidelines for target volume definition in spine SBRT (78) โดยแบ่ง vertebral body ตาม 

anatomy ออกเป็น 6 sectors ดังแสดงในภาพทีÉ 7 ได้แก่ sector 1 คอื vertebral body, sector 2 คอื left pedicle, sector 3 

คอื left transverse process และ lamina, sector 4 คอื spinous process, sector 5 คอื right transverse process และ 

lamina, และ sector 6 คอื right pedicle โดย GTV หมายถึง gross tumor ทั ÊงรอยโรคทีÉ epidural และ paraspinal 

components ส่วน CTV ได้แก่ GTV ทั Êงหมด, spinal sector นั Êนและข้างเคยีง ดังตารางทีÉ 7 รวมทั Êง abnormal marrow 

signal ทีÉสงสัยว่าม ีmicroscopic invasion และ bony expansion ทีÉมี subclinical spread โดยหลีกเลีÉยง circumferential 

CTV ทีÉโอบล้อมรอบเส้นประสาทไขสนัหลัง ยกเว้นในกรณีทีÉมีรอยโรคในทุก sector หรอืมี epidural disease ล้อมรอบ 

spinal cord ซึÉง PTV ครอบคลุม GTV และ CTV ทั Êงหมด โดยอาจขยาย margin ได้ถึง 3 มม. รอบๆ CTV และต้องไม่ทับ

ซ้อนกับเส้นประสาทไขสันหลัง โดย margin อาจปรบัเปลีÉยนได้เพืÉอให้มีช่องว่างระหว่าง dura และ adjacent critical 

structures แต่ต้องครอบคลุม GTV ทั Êงหมด นอกจากนีÊ พบมีการกลับเป็นซํÊาทีÉ paraspinal tissue ได้ราว 5% (52, 79) ดังนั Êน

ในกรณีทีÉม ีparaspinal muscle involvement ควรขยาย margin 5 มม. รอบๆด้วย (32) 
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ภาพทีÉ 7 International Spine Radiosurgery Consortium anatomic classification system for consensus target 

volumes for spine radiosurgery โดยกาํหนดตามตาํแหน่งของรอยโรค  

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. 

ตารางทีÉ 7 International Spine Radiosurgery Consortium guideline for spine SBRT CTV delineation 

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 

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. 

สาํหรบัการให้ SBRT ตามหลงัการผ่าตัดนั Êน GTV คอืก้อนมะเรง็ทีÉเหลืออยู่ทีÉเห็นในภาพถ่ายรงัสหีลังผ่าตัด ส่วน 

CTV ครอบคลุม GTV และ tumor bed โดยอาศยัภาพถ่ายทางรงัสกี่อนผ่าตัดรว่มกับสิÉงทีÉตรวจพบระหว่างผ่าตัด โดยทั Éวไป

มกัไม่รวม cutaneous และ subcutaneous surgical scar ซึÉงอยู่ใน conventional EBRT portal จากนั Êน ขยาย PTV 

margin 1.5-2 มม. รอบ CTV เผืÉอสําหรบั setup error, image fusion errors, contouring uncertainty, potential 

intrafraction motion, และ mechanical errors จาก IGRT system (32) 
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การกาํหนดขอบเขตและปริมาณรงัสีสําหรบัอวยัวะสาํคญัข้างเคียง (OARs delineation and dose constraints) 

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

ปรมิาณรงัสสีูงสุดทีÉควรได้รบัอย่างละเอียด โดยใน AAPM TG 101 ได้กล่าวถึง SBRT dose constraint สําหรบั 1, 3 และ 5 

fractions ดังแสดงในตารางทีÉ 8 ส่วน Quantitative Analysis of Normal Tissue Effects in the Clinic (QUANTEC) study 

ก็ได้แนะนําว่าในการฉายรงัสดี้วยเทคนิค SBRT ควรจํากัดปรมิาณรงัสสีูงสุดทีÉเส้นประสาทไขสนัหลังไม่เกิน 13 เกรย ์

สําหรบัการฉายครั Êงเดียว และไม่เกิน 20 เกรย์ในการฉายรงัสี 3 ครั Êง (81) ซึÉงใกล้เคยีงกับ RTOG 0631 (77), AAPM TG 

101(80) และการศกึษาของ Sahgal (82, 83) ดังแสดงในตารางทีÉ 8 และ 9 นอกจากนีÊ ก็ได้มีการกําหนด dose constraint 

สําหรบั partial spinal cord volume (spinal cord segment ส่วนทีÉเหนือและตํÉากว่า target 5-6 มม.) และ conventional 

spinal cord รวมทั Êง OARs อืÉนๆ เช่น esophagus, trachea/larynx ไว้ด้วย โดยแนะนําให้วาด OARs ในระยะ 10 cm เหนือ

ต่อและตํÉากว่า target volume เพืÉอจาํกดัปรมิาณรงัสีไปยังอวยัวะเหล่านั Êนให้อยู่ภายในทีÉกําหนด นอกจากนีÊบางสถาบันได้

ขยาย margin สําหรบั OARs เพิÉมอีก 1.5-2.0 mm ด้วย เรยีกว่า planning organ at risk volume (PRV) เพืÉอเป็น setup 

error margin เชน่เดยีวกบั PTV margin (74) 

ในการฉายรงัสซํีÊานั Êนจะต้องให้ความสาํคญัอยา่งมากกบัปรมิาณรงัสทีีÉเส้นประสาทไขสนัหลังทนได้ จากการศึกษา

ในสตัวท์ดลองและจากข้อมูลในมนุษย ์พบว่าไขสนัหลงัทีÉถูกรงัสสีามารถมกีารซ่อมแซมได้บางส่วนเมืÉอเวลาผ่านไป 6 เดือน 

จนถึง 2 ปี (partial repair of radiation-induced subclinical damage) (81) Nieder และคณะ รายงานอัตราการเกิด 

radiation-induced myelopathy (RM) จํานวน 11 ราย จากผู้ป่ วย 40 รายทีÉได้รบัการฉายรงัสซํีÊา คดิเป็น 27.5% ทีÉเวลา

เฉลีÉย 11 months 
(84)

 และพบว่า risk of RM ตํÉาหาก 1) BED spinal cord รวม ≤135.5 Gy2(2-Gy equivalent)  2) BED 

spinal cord แต่ละครั Êง ≤98 Gy2 และ 3) ระยะเวลาห่างจากการฉายรงัสคีร ั Êงก่อน ≥6 เดือน (62, 84) ในขณะทีÉ Sahgal และ

คณะได้ศกึษาเปรยีบเทยีบปรมิาณรงัสใีนผู้ป่ วยทีÉได้รบัรงัสซีํÊาด้วย SBRT และเกิด RM จํานวน 5 ราย เทียบกับผู้ป่ วยทีÉไม่

เกดิ RM 14 ราย โดยเปรยีบเทยีบปรมิาณรงัสสูีงสุดทีÉเย ืÉอหุ้มเส้นประสาทไขสนัหลัง (dose to thecal sac Pmax) และแนะนํา

แนวทางในการกําหนดปรมิาณรงัส ีดังนีÊ  

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)  

ซึÉงได้แนะนํา reirradiation SBRT doses to the thecal sac Pmax โดยพจิารณาจากปรมิาณรงัสีครั Êงก่อน ดงัใน

ตารางทีÉ 9 
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ตารางทีÉ 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 

Dmax(Gy) Dmax(Gy) Dmax(Gy) Dmax(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/  

Vascular trunk 

 <2/3 volume 10.6 10.6  23 

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

Initial conventional EBRT dose BED (Gy2/2) 
Additional SBRT dose to thecal sac Pmax 

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 

 

การกาํหนดปริมาณรงัสีทีÉก้อนมะเรง็ (Dose prescription) 

การกําหนดปรมิาณรงัส ี(dose prescriptions) ไปยงัก้อนมะเรง็ด้วยเทคนิค SBRT มหีลายแบบ ทีÉนิยมได้แก่ 16-

24 เกรย์ครั Êงเดียว (BED 41.6-81.6 Gy10), 24 เกรย์ใน 2 ครั Êง (BED 52.8 Gy10), 24-27 เกรย์ใน 3 ครั Êง (BED 43.2-51.3 

Gy10) และ 30-35 เกรย์ใน 5 ครั Êง (BED 48-59.5 Gy10) ปจัจยัทีÉต้องคํานึงถึง ได้แก่  ชนิดของก้อนมะเรง็ อวัยวะสําคญั

ข้างเคียง และปรมิาณรังสีทีÉเคยได้รบัมาก่อน โดย RTOG 0631 ได้แนะนําว่าอย่างน้อย 90% ของ PTV ควรได้รับ 

prescription dose ในขณะเดยีวกนัปรมิาณรงัสขีองอวยัวะสาํคญัข้างเคียงต้องไม่เกินทีÉกําหนดด้วย ทั ÊงนีÊจากการศึกษาของ 

Yamada และคณะ ได้แสดงให้เหน็ว่าอตัราการควบคุมโรคขึÊนกบัปรมิาณรงัสทีีÉให้ในการรกัษาด้วยเทคนิค SBRT ใน spinal 

metastases โดยพบวา่ผูป้ว่ยทีÉได้รบัรงัส ี > 23-24 เกรย ์มอีตัราการควบคุมโรคเฉพาะทีÉสูงกว่าผู้ป ่ วยทีÉได้รบัปรมิาณรงัสตีํÉา

กว่านีÊ โดยไมม่ผีูป้ว่ยรายใดเกดิ  RM (45)   

การวางแผนการฉายรงัสี (Treatment planning) 

 ในปจัจุบนัมี treatment planning systems (TPSs) หลายระบบทีÉใช้ในการวางแผนและคํานวณปรมิาณรงัสีในการ

ฉายรงัสีด้วยเทคนิค SBRT จากการศึกษาของ Gallo และคณะ ได้เปรยีบเทียบ HI-Art TPS (TomoTherapy), iPlan TPS 

(Vero), Eclipse TPS (TrueBeam) และ MultiPlan TPS (Cyberknife) โดยอ้างองิ dose constraints จาก RTOG 0631 

พบว่าความแตกต่างของปรมิาณรงัสีในแต่ละวิธโีดยรวมเท่ากับ 1.5% เมืÉอวัดด้วย ion chamber measurement กล่าวคือ 

2.2%, 3.2%, 1.4%, 3.1%, และ 3.0% สําหรบั TomoTherapy, Vero, TrueBeam (flattening filtered-free, FFF), 
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TrueBeam (flattened beam), และ CyberKnife ตามลําดับ โดยมี beam-on delivery times ตั Êงแต่น้อยทีÉสุดคือ 4.4 นาที 

สาํหรบั Trubeam, FFF ไปจนถึง 46 นาที สําหรบั Cyberknife (86) 

การตรวจสอบก่อนการฉายรงัสี (Treatment verification) 

 ระบบการฉายรงัสีด้วยภาพนําวิถี หรอื Image-guidance radiotherapy (IGRT) มคีวามสําคญัอย่างยิÉงในการฉาย

รงัสดี้วยเทคนิค SBRT ปจัจุบนั ระบบ in-room และ on-board imaging system ได้พฒันาขึÊนเพืÉอเพิÉมความถูกต้องแม่นยํา

ในการกําหนดตําแหน่งของก้อนมะเรง็ทั Êงก่อนเริÉมการฉายรงัสแีละในระหว่างการฉายรงัส ี(interfraction และ intrafraction) 

ซึÉงแบ่งออกเป็น  

1) Stereoscopic x-ray-based system  

a. Electronic portal imaging device (EPID) โดยใช้ลํารงัสซึีÉงเป็น megavoltage (MV) x-ray จากหัว

เครืÉองฉายรงัสถี่ายภาพในขณะทีÉผู้ป ่ วยนอนอยู่บนเตียงฉายรงัส ี(treatment couch) ข้อดีคอืสามารถทําได้งา่ย สะดวก ไม่

ต้องเคลืÉอนย้ายผูป้ว่ย แต่ข้อเสยีคอืภาพทีÉได้มคุีณภาพตํÉา  

b. Kilovoltage (KV) x-ray source โดยใช้ลํารงัส ีKV x-ray ทีÉติดอยู่ทีÉเคร ืÉองฉายและบนพืÊนห้องฉาย

รังส ี(ExacTrac x-ray หรอื Novalis Body) โดย ExacTrac device จะใช้ infrared camera ในการตรวจสอบตําแหน่งของ

ผู้ป่ วยเทียบกับ reference images ด้วยระบบคอมพิวเตอรอ์ัตโนมัติ จากนั Êนจึงปรับตําแหน่งให้ตรงกันโดยการเลืÉอน 

treatment couch หรอืใช้ robotic arm ของ Cyberknife ในการปรบัตําแหน่งของลํารงัสีทั Êง 6 ทิศทาง ส่วน Novalis Body 

จะใช ้KV x-ray imaging system ในการเปรยีบเทียบ internal structures แล้วปรบัตําแหน่ง isocenter ของผู้ปว่ย  
(43)

 

2) CT-based system  

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

ภาพทีÉได้เป็น volumetric ของ internal organ ใช้ในการตรวจสอบกับ reference CT image ได้ดี จากการศึกษาของ Hyde 

และคณะ ในผู้ป่ วยจํานวน 42 ราย พบว่าการใช้ 6D robotic couch ร่วมกับ intrafractional CBCT มคีวามคลาดเคลืÉอนไม่

เกนิ 1.2-mm translation error และ 0.9o rotational error (87) 

b. Spiral MV CTโดยใช้ treatment beam ซึÉงเป็น MV x-ray ในเครืÉองฉาย helical Tomotherapy ใน

การสรา้งภาพ CT ดงันั ÊนคุณภาพของภาพจะตํÉากว่า KV CT 

c. Diagnostic-quality (KV) CT scanners ในห้องฉายรงัสี ทําให้ได้ภาพทีÉคมชดั เรยีกว่า CT-on rails 

โดยการถ่ายภาพผูป้ว่ยบนเตียงฉายรงัสี เดยีวกบัทีÉฉายรงัสจีรงิ ขอ้เสยีคอืต้องตดิตั ÊงแยกจากเครืÉองฉายรงัส ี

ในการจัดท่าทางผู้ป่ วยก่อนการฉายรงัส ีผู้ป่ วยจะอยู่ในท่าทางและ immobilization device เดียวกับตอนจําลอง

การฉายรงัสี จากนั Êนจะตรวจสอบตําแหน่งการฉายรงัสีด้วย image-guidance และในระหว่างการฉายรังสีก็จะมีการ

ตรวจสอบตําแหน่งเป็นระยะๆ โดยใช้ IGRT เทคนิคใดเทคนิคหนึÉงดังทีÉกล่าวมา ขึÊนอยู่กับเครืÉองฉายรงัสแีละอุปกรณ์ทีÉใช้

โดย MLC-based LINAC system จะใช้ 6D robotic couch ร่วมกับ stereoscopic x-ray- หรอื CT-based imaging ซึÉงการ
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ตรวจสอบตําแหน่งด้วย x-ray สามารถทําได้รวดเรว็กว่า ถือเป็น near-real time image acquisition and correction ส่วน 

CT มขี้อดีคือได้ภาพ 3 มิติทีÉมีคุณภาพสูง สามารถเห็นความแตกต่างของเนืÊอเยืÉอและกายวิภาคได้เช่นเดียวกับภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทีÉนํามาววางแผนการฉายรงัสี แต่ก็มีข้อเสยีคอืใช้เวลาในการถ่ายภาพนานและปรมิาณรงัสทีีÉไปยัง

ผูป้ ่ วยเพิÉมขึÊน นอกจากนีÊ ในการปรบัตําแหน่งของผู้ป่ วยโดยใช้การขยับเตียงฉายรงัสนัีÊน จําเป็นต้องหยุดการฉายรงัสเีป็น

ระยะๆ ทําให้ระยะเวลาการฉายรงัสยีาวนานขึÊน ดังนั Êน จึงเป็นข้อได้เปรียบของเครืÉองฉายรงัสีชนิด Cyberknife ซึÉงมหีัว

เครืÉองฉาย  LINAC อยู่บน robotic arm สามารถปรบัตําแหน่งได้อตัโนมัติโดยเปรยีบเทียบภาพ orthogonal image จาก 

near real-time stereoscopic KV x-ray ทําให้ไม่ต้องหยุดฉายรงัสเีป็นเวลานานระหวา่งการตรวจสอบและปรบัตําแหน่ง (32)  

โดยสรุป การตรวจสอบตําแหน่งของก้อนมะเรง็ด้วย IGRT ทีÉดีนั Êน ควรม ีaccuracy ทีÉดี คลาดเคลืÉอนไม่เกิน 1-2 

มม. ในแนวระนาบ (translation) และ 1-2 องศาในแนวบดิหมุน (rotation) จากการศึกษาของ Hyde และคณะพบว่าส่วน

ใหญ่ 90% ของความคลาดเคลืÉอนในการจดัท่าโดยการใช้ CBCT setup ไม่เกิน 1 มม. และ 97% ไม่เกิน 1 องศา รวมทั Êง 

intrafraction motion ในทุกทิศทางก็อยู่ในช่วงทีÉสามารถรบัได้ด้วย ดังนั Êนจึงแนะนําให้ใช้ near-rigid body immobilization 

ร่วมกับ intrafraction CBCT imaging ทุก 15-20 นาที และ strict repositioning thresholds in six degrees of freedom ใน

การรกัษาโรคมะเรง็แพร่กระจายมายงักระดูกสนัหลังด้วยเทคนิค spine SBRT 
(87)

 

การรบัรองคณุภาพ (Credentials) 

 การตรวจสอบคุณภาพ (Quality Assurance, QA) ของการฉายรงัสดี้วยเทคนิค SBRT นั Êน ต้องตรวจสอบความ

ถูกต้องของทั Êง image-guidance system และ treatment delivery system รวมทั Êงการทํางานร่วมกันของทั Êงสองระบบ 

นอกจากนีÊ คุณภาพของ image ในทุกๆขั Êนตอนก็เป็นสิÉงสําคญั ตั Êงแต่ขั Êนตอนการจําลองการฉายรงัส ีการกําหนดขอบเขต

ก้อน การตรวจสอบตําแหน่งก่อนฉายรงัสีและระหว่างการฉายรงัสี ในแง่ของการควบคุมคุณภาพ (quality control, QC) 

สามารถทําตามกระบวนการของแต่ละ TPSs และเครืÉองมอืการฉายรงัส ีโดยอาศัย system log, data input and output 

devices, computerized software และ operational testing ซึÉง American Society for Therapeutic Radiology and 

Oncology (ASTRO) และ American College of Radiology (ACR) ได้เสนอแนวทางปฏิบตัิในการฉายรงัสดี้วยเทคนิค 

SBRT ไว้อย่างละเอียด (88) โดยผู้ทีÉมีส่วนเกีÉยวข้องในการตรวจสอบและควบคุมคุณภาพ ได้แก่ แพทย์รังสีรกัษา 

นักฟิสกิสก์ารแพทย์ และนักรงัสเีทคนิค (33, 89) 
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ผลข้างเคียงจากการฉายรงัสีด้วยเทคนิค SBRT (Toxicity of SBRT) 

ผลข้างเคียงระยะสั Êน (Acute toxicity) 

 ผลขา้งเคยีงระยะสั Êนจากการฉายรงัส ีspinal SBRT ได้แก่ อาการกลนืเจ็บ หลอดอาหารอกัเสบ กล่องเสยีงอักเสบ 

คลืÉนไส้ อาเจียน อ่อนเพลีย ผิวหนังดําคลํÊา อาการปวดก้อนมะเรง็เพิÉมขึÊน (pain flare) และภาวะแทรกซ้อนบรเิวณแผล

ผา่ตดั (51, 52, 90, 91) 

 Pain flare หมายถึง อาการปวดทีÉเพิÉมขึÊนชั Éวคราวภายหลังการฉายรงัสี อุบัติการณ์การเกิด pain flare หลัง 

cEBRT เท่ากับ 2-16% (92) และเพิÉมขึÊนเป็น 23.8%-43.5% หากใช้ปรมิาณรงัสต่ีอครั Êงสูง 8-20 เกรย์ใน 1-5 ครั Êง (93, 94) อาจ

สูงถึง 23% - 68.3% หากรกัษาด้วย spinal SBRT 
(95, 96)

 กลไกลการเกิด pain flare อาจเกิดการบวมหลังฉายรงัสี ทําให้มี

การกดทบัของเส้นประสาท หรอืการปล่อยสารกระตุ้นการอกัเสบ ดงันั Êนจงึมกีารใช้ยากลุ่มเสตียรอยด์ เช่น dexamethasone 

ในการบรรเทาอาการ รวมทั Êงป้ องกันการเกิด pain flare ด้วย (97, 98) แต่จากการศกึษาทีÉให้ prophylactic dexamethasone 

พบว่ามีผู้ป่ วย 22%-24% เกิด pain flare (97, 98) ซึÉงอุบัติการณ์ใกล้เคียงกับการศึกษาทีÉใช้ therapeutic dexamethasone คอื 

23% 
(95)

 ดงันั Êน การใช ้dexamethasone สาํหรบั prophylaxis for pain flare จงึยงัไม่ชดัเจนนัก  

ผลข้างเคียงระยะยาว (Late toxicity) 

 โดยทั Éวไป ผลข้างเคียงระยะยาวของการฉายรงัสี spine SBRT พบได้ไม่บ่อย แต่เป็นอาการทีÉส่งผลต่อคุณภาพ

ชวีติของผู้ปว่ย ได้แก่  radiation myelopathy (RM) และ vertebral compression fracture (VCF) 

 กระบวนการการเกิดการบาดเจ็บของเส้นประสาทไขสันหลังจากการฉายรังสีมีหลายกระบวนการ ได้แก่ 

endothelial cell apoptosis, disruption of blood-brain barrier, และ demyelination leading to white matter necrosis (99) 

โดยลักษณะทีÉตรวจพบใน MRI คอื low signal intensity (SI) on T1-WI, high SI on T2-WI และ focal contrast 

enhancement ดงัแสดงในภาพทีÉ 8 ซึÉง RM เกิดได้ตั Êงแต่ 3-25 เดือนภายหลังการฉายรงัสี แต่พบได้น้อยมาก (<1%) หาก

กําหนดปรมิาณรงัสีไปยงั spinal ตาม spinal cord constraint อย่างเครง่ครดั (42-44, 49, 51, 52, 54, 91, 100) ดังทีÉได้กล่าวมาแล้ว

ขา้งต้น (77, 80, 83) 
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ภาพทีÉ 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. 

 

ภาวะกระดูกสนัหลังหักยุบจากการฉายรงัส ีหรอื vertebral compression fracture (VCF) พบได้บ่อยกว่าและมี

ความรุนแรงแตกต่างกัน ตั Êงแต่ระดับทีÉไม่มอีาการแสดงแต่ตรวจพบจากภาพเอกซเรย์ หรอืระดับทีÉเริÉมมอีาการปวดแบบ 

mechanical pain ไปจนถึงระดับทีÉมีการกดเบียดไขสันหลัง (MESCC) โดย pathophysiology เชืÉอว่าเกิดจาก tumor-

induced demineralization จาก abnormal bone turnover ทําให้เกิด architectural changes ร่วมกับ radiation-induced 

collagen damage และ osteoreadionecrosis of bone and tumor tissue กลไกเหล่านีÊจะทําให้ความแขง็แรงและความ

ยดืหยุ่นของกระดูกลดลง จึงเพิÉมความเสีÉยงต่อการหัก 
(101)

 อุบัติการณ์ของ VCF หลังจากการรกัษาด้วย spine SBRT 

ค่อนข้างสูงคือ 11%-39% เมืÉอเทียบกับหลังการฉายรงัสีด้วยเทคนิค conventional RT ซึÉงพบได้เพยีง 5% จากการศึกษา

พบวา่ VCF มกัเกิดในชว่ง 1.6-3.3 เดอืนหลงั SBRT (102-105) และปจัจยัทีÉทํานายการเกดิ VCF ได้แก่  

(1) ตําแหน่งของก้อนมะเรง็อยูท่ ีÉ T10 หรอืใต้ต่อ T10 

(2) มกีารผุของกระดูกสนัหลังมากกวา่ 40% ของ vertebral body 

(3) kyphotic deformity 

(4) ปรมิาณรงัส ี≥20 เกรยต์่อครั Êง  

(5) อายุ >55 ปี  
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(6) มกีระดูกหักมากอ่นการฉายรงัสี  

(7) มอีาการปวดอยูก่่อน 

อย่างไรกต็าม ในปจัจุบนัยงัไม่มขีอ้บ่งชีÊทีÉจดัเจนในการทํา prophylactic spine stabilization ดงันั Êนบทบาทของการ

ผา่ตดัจงึเป็นการรกัษาเพืÉอบรรเทาอาการภายหลังจากการเกิด VCF แล้วมากกวา่ โดยอาจใช้วธิ ี percutaneous cement 

augmentation procedures เช่น vertebroplasty, kyphoplasty หรอื open spinal reconstructive surgery กไ็ด้ (102-105)  

สรุป 

 การรกัษาด้วยการฉายรงัสรีว่มพกิัด หรอื Stereotactic Body Radiotherapy (SBRT) ในการรกัษาโรคมะเรง็

แพรก่ระจายมายงักระดูกสนัหลัง มวีตัถุประสงคเ์พืÉอบรรเทาอาการปวดและป้ องกนัภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท 

รวมทั Êงควบคุมโรคระยะยาว เพิÉมคุณภาพชวีติของผู้ป่ วย และลดผลขา้งเคยีงทีÉอาจเกิดขึÊนจากการรกัษาด้วย ในการตดัสนิใจ

เลอืกการรกัษาทีÉเหมาะสม ทมีสหสาขาควรรว่มกนัประเมนิและพจิารณาขอ้บ่งชีÊของผูป้่ วยแต่ละราย 

 ขั Êนตอนการฉายรงัสดี้วยเทคนิค SBRT ประกอบด้วย การจาํลองการฉายรงัสดี้วยเอกซเรยค์อมพวิเตอร์รว่มกบั

ภาพ MRI หรอื CT myelogram เพืÉอความคมชดัในการกําหนดขอบเขตก้อนมะเรง็และเส้นประสาทไขสนัหลัง ซึÉงในการ

กําหนดขอบเขตและปรมิาณรงัสีไปยงัก้อนมะเรง็และอวยัวะสําคัญขา้งเคยีง รวมทั Êงในการวางแผนการฉายรงัส ี ควร

พจิารณาหลักเกณฑแ์ละแนวทางปฏบิตัติามขอ้มูลการศกึษาวจิยัทางคลนิิกทีÉน่าเชืÉอถอื และต้องเลอืกให้เหมาะสมกบัผู้ปว่ย

แต่ละราย เช่น ผูป้ ่ วยทีÉเคยได้รบัการฉายรงัสใีนบรเิวณนัÊนมาก่อนควรต้องจํากดัปรมิาณรงัสไีปยงัเส้นประสาทไขสนัหลัง

อย่างเข้มงวด เพืÉอป้ องกนัการบาดเจบ็ของเสน้ประสาทไขสนัหลงั หรอืในกรณีทีÉเป็นการฉายรงัสตีามหลังการผา่ตัด 

เครืÉองมอืทีÉเป็นโลหะอาจบดบงัภาพ MRI หรอืรบกวนการคํานวณปรมิาณรงัสไีด้ เป็นต้น ส่วนขั Êนตอนการรกัษาด้วยรงัสี

จะต้องมีระบบการตรวจสอบตําแหน่งของผูป้่ วยและก้อนมะเรง็ทั Êงก่อนและระหวา่งการฉายรงัสอีย่างละเอยีด ซึÉงในการวาง

แผนการฉายรงัส ีการรกัษาด้วยรงัส ีรวมถึงการตรวจสอบตําแหน่ง จะมเีทคนิคทีÉแตกต่างกนัออกไปตามระบบเครืÉองมอืทีÉใช้ 

และต้องได้รบัการรบัรองและตรวจสอบคุณภาพอยา่งเหมาะสมเพืÉอความปลอดภยัของผู้ปว่ย  
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