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การผ่่าตััด เนื้้�องอกกระดููกสันหลััง
แบบแผลเล็็ก 

(minimally invasive spinal 
tumor surgery)

กฤษณ์์  เจริิญลาภ

บทนำำ�
	 ความก้้าวหน้้าทางด้้านเทคนิิคการผ่่าตััดและอุุปกรณ์์การรัักษาเนื้้�องอ	กที่่�กระดููกสัันหลััง สามารถทำำ�

โดยทั้้�งศััลยแพทย์์ออร์์โธปิิดิิกส์์ และรัังสีีแพทย์์ร่่วมรัักษา (intervention radiologist) ซ่ึ่�งสามารถทำำ�ได้้ทั้้�ง

มะเร็ง็กระจายลุกุลาม และ เนื้้�องอกชนิดิไม่ร่้า้ยแรง แต่ยั่ังมีขี้อ้จำำ�กัดัในการทำำ�การรักัษาในเน้ื้�องอกมะเร็ง็กระดููก

ปฐมภููมิ ิ ในบทนี้้�จะข้้อกล่่าวถึึงเฉพาะการรัักษาโดยการผ่่าตัดัแบบแผลเล็ก็ (minimal invasive) โดยไม่่รวมถึึง

ประเภท non-invasive และ minimal approach สำำ�หรัับเนื้้�องอกเส้้นประสาท 

การวิินิิจฉััยเนื้้�องอกกระดููกสัันหลััง
	 การส่่งตรวจ MRI ที่่�มีี T2-STIR images เพื่่�อตรวจสอบว่่ามีี bone marrow edema และ fat-sup-

pressed SE T1 with contrast-enhanced scans ถืือเป็็นมาตรฐานเพื่่�อใช้้ในการส่่งตรวจวิินิิจฉััยเมื่่�อสงสััย

ว่่ามีีเนื้้�องอกที่่�กระดููกสัันหลััง(1) การส่่ง computed tomogram (CT) เพิ่่�มเติิมจะช่่วยในการวางแผนรัักษา

ในกรณีีที่่�จะต้้องทำำ�การรัักษาโดยการผ่่าตััดแทงเข็็ม การตรวจผลทางพยาธิิวิิทยาเพื่่�อวิินิิจฉััยโรค เพราะการ

แนวทางการรัักษาและพยากรณ์์โรคจะข้ึ้�นอยู่่�กับัชนิดของเนื้้�องอกสามารถกระทำำ�โดยการแทงเข็ม็ core needle 

biopsy ซึ่่�งมีีความแม่่นยำำ�ในการวิินิิจฉััย ร้้อยละ 71-100 และถ้้าใช้้ CT scan จะช่่วยเพื่่�อความแม่่นยำำ�ในการ

ตรวจมากขึ้้�น โอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อนน้้อย ร้้อยละ 0-2 เช่่น เนื้้�องอกกระจาย ติิดเชื้้�อ ก้้อนเลืือด ปอดรั่่�ว 

บาดเจ็็บต่่อเส้้นประสาท(2, 3)

แนวทางการดููแลรัักษา เนื้้�องอกกระดููกสัันหลััง(4)

	 ผลการรัักษาและแนวทางในการรัักษามะเร็็งกระจายลุุกลามมาที่่�กระดููกสัันหลัังข้ึ้�นอยู่่�กัับชนิิด

ของมะเร็็ง ดั ังนั้้�นการเจาะชิ้้�นเนื้้�อเพื่่�อมาตรวจทางพยาธิิวิิทยาจึึงเป็็นสิ่่�งสำำ�คััญ การรัักษาจำำ�เป็็นต้้องใช้้ 
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multidisciplinary team ในการรัักษาและใช้้หลาย ๆ แนวทางทั้้�งการให้้ steroid, bisphosphonate, 

hormonal therapy, chemotherapy และ radiotherapy รวมถึึง stereotactic radiosurgery การใช้้ 

NOMS framework(5) เพื่่�อช่่วยในการตััดสิินใจรัักษา โดยประเมิินใน 4 ส่่วน คืือ neurologic assessment 

ซึ่่�งใช้้ epidural spinal cord compression (ESCC) grading ในการประเมินิ (รููปที่่� 1) oncologic assessment 

ซึ่่�งพิิจารณาจากการตอบสนองต่่อรังัสีรัีักษาของมะเร็ง็ (ตารางที่่� 1), mechanical assessment ประเมินิโดยใช้้ 

spinal instability neoplasty score (SINS) (ตารางที่่� 2) และ systemic assessment ประเมิินว่่าสามารถ

ทนต่่อการผ่่าตััดได้้หรืือไม่่ รวมทั้้�ง survival ของผู้้�ป่่วย (ตารางที่่� 3) หลัังจากรวบรวมข้้อมููลข้้อมููลทั้้�ง 4 ด้้าน

จึึงตััดสิินใจตามแนวทาง neurologic oncologic mechanical systemic (NOMS) decision framework 

(ตารางที่่� 4)

รููปที่่� 1. 6-point epidural spinal cord compression (ESCC) grading scale

	 Grade 0 มะเร็็งอยู่่�เฉพาะในกระดููก Grade 1a มี การกดที่่� epidural แต่่ไม่่ทำำ�ให้้ thecal sac 

เสีียรููป Grade 1b มะเร็็งกดให้้ thecal sac เสีียรููป ไม่่ชิิดกัับ spinal cord, Grade 1c มะเร็็งกดให้้ thecal 

sac เสีียรููป ชิิดกัับ spinal cord แต่่ไม่่กด spinal cord, Grade 2 กด spinal cord แต่่ยัังเห็็น CSF รอบ ๆ 

Grade 3 กด spinal cord ไม่่เห็็น CSF รอบ ๆ

ตารางที่่� 1. แสดงการตอบสนองต่่อรัังสีีรัักษาของมะเร็็งชนิิดต่่าง ๆ

Radiosensitive tumor Radioresistant tumor

Lymphoma
Seminoma
Myeloma
Breast
Prostate
Small cell lung carcinoma

Sarcoma
Melanoma
Gastrointestinal tumor
Non small cell lung carcinoma
Renal cell carcinoma
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ตารางที่่� 2. Spinal instability neoplasty score(6)

Location
   Junctional (occiput-C2, C7-T2, T11-L1, L5-S1)
   Mobile spine (C3-C6, L2-L4)
   Semirigid (T3-T10)
   Rigid (S2-S5)

3
2
1
0

Pain
   Yes
   Occasional pain but not mechanical
   Pain-free lesion

3
1
0

Bone lesion
   Lytic
   Mixed
   Blastic

2
1
0

Radiographic spinal alignment
   Subluxation/translation present
   De novo deformity (kyphosis/scoliosis)
   Normal alignment

4
2
0

Vertebral body collapse
   >50% collapse
   <50% collapse
   No collapse with >50% body involved
   None of above

3
2
1
0

Posterolateral involvement of spinal elements
   Bilateral
   Unilateral
   None of above

3
1
0

Total score
   Stable
   Indeterminate
   Unstable

0-6
7-12
13-18
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ตารางที่่� 3. แสดง median survival หลัังการผ่่าตััดมะเร็็งลุุกลามมาที่่�กระดููกสัันหลัังของมะเร็็งชนิิดต่่าง ๆ 

จาก cohort study (เดืือน)(4)

ชนิิดมะเร็็ง จำำ�นวนเดืือน

Lung 4-10

Prostate 10.2

Breast 26.8-40

Renal 17

Melanoma 1.5

Multiple myeloma 79

ตารางที่่� 4. Neurologic oncologic mechanical systemic (NOMS) decision framework

Neurologic Oncologic Mechanical Systemic Decision

Low-grade ESCC + 
no myelopathy

Radiosensitive Stable cEBRT

Radiosensitive Unstable Stabilization + cEBRT

Radioresistant Stable SRS

Radioresistant Unstable Stabilization + SRS

High-grade 
ESCC±myelopathy

Radiosensitive Stable cEBRT

Radiosensitive Unstable Stabilization +cEBRT

Radioresistant Stable Able to tolerate 
surgery

Decompression/stabilization 
+SRS

Radioresistant Stable Unable to tolerate 
surgery

cEBRT

Radioresistant Unstable Able to tolerate 
surgery

Decompression/stabilization 
+SRS

Radioresistant Unstable Unable to tolerate 
surgery

Stabilization + cEBRT

cEBRT conventional external beam radiotherapy, SRS stereotactic surgery (เป็็นการฉายรัังสีีรููปแบหนึ่่�ง
ซึ่่�งสามารถจำำ�กััดขอบเขตของการฉายแสงโดยไม่่รบกวนอวััยวะข้้างเคีียง จึึงสามารถให้้ปริิมาณรัังสีีได้้มากกว่่า)(7)
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	 จากผลการศึึกษา meta analysis พบว่า่ การทำำ� decompression หรืือ vertebral resection ร่ว่ม

กับัการใส่่ instrument ในผู้้�ป่วยมะเร็ง็กระจายลุกุลามมาที่่�กระดููกให้ผ้ลดีทีี่่�สุดุในการกลับัคืืนของเส้น้ประสาท 

ลดความเจ็็บปวด  เมื่่�อเทีียบกัับการทำำ� decompression หรืือ ฉายรัังสีีเพีียงอย่่างเดีียว นอกจากนั้้�นยัังช่่วย

เพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิตอีีกด้้วย (ตารางที่่� 5)(4)

ตารางที่่� 5. แสดงผลการรัักษาแบบต่่าง ๆ(4)

Modalities Patients (N)
ฟื้้�นตััวของ motor 

(ร้้อยละ)
motor แย่่ลง 

(ร้้อยละ)
การเสีียชีีวิิต

(ร้้อยละ)

Radiotherapy alone 2251 40 13 -

Laminectomy with or 
without radiotherapy

2098 46 14 4

Laminectomy and 
stabilization

1164 62 84 7

Vertebral resection 
and stabilization

832 68 86 6

การผ่่าตััดมะเร็็งกระจายลุุกลามกระดููกสัันหลัังแบบแผลเล็็ก
	 การพิจิารณาผ่า่ตัดัเนื้้�องอกกระจายลุกุลากที่่�กระดููก (bone metastasis) แต่ล่ะชนิดิจำำ�เป็น็ต้อ้งทราบ

ข้อ้บ่ง่ชี้้�ของแต่ล่ะการรักัษา ซึ่่�งหลักัการคืือไม่ท่ำำ�การผ่า่ตัดัในคนไข้ท้ี่่�ไม่ม่ีอีาการปวด หรืืออาการปวดนั้้�นสามารถ

ควบคุุมได้้ด้้วยการรัักษาแบบอื่่�น เนื่่�องจากเป็็นการรัักษาแบบประคัับประคอง (palliative care) รวมทั้้�ง

ไม่ท่ำำ�ในกรณีทีี่่�เป็น็ single metastasis lesion เนื่่�องจากต้อ้งเอาเนื้้�องอกออกทั้้�งหมด radical surgery เพราะ

ผู้้�ป่่วยมีีโอกาสหายจากโรคได้้  

Vertebroplasty
	 ใช้้ในมะเร็็งกระจายลุุกลามแบบ osteolytic หรืือ mixed (ตารางที่่� 6) ที่่�มีีอาการปวด หรืือมีีภาวะ

แทรกซ้้อนจากการใช้้ opioid และ เพื่่�อเสริิมความแข็็งแรงหลัังจากการทำำ� decompression และใส่่ screw(8) 

ต้้องทำำ� MRI sagittal T2W1-STIR or fat suppression ก่่อน้้สมอเพื่่�อวางแผนว่่าต้้องทำำ�กี่่�ระดัับ

	 ข้้อห้้ามใช้้สััมบููรณ์์ (absolute contraindication) ของ vertebroplasty คืือ มีีภาวะติิดเชื้้�อทั้้�งแบบ 

local หรืือ systemic, painless vertebral fracture และ แพ้้ bone cement (PMMA) ผู้้�ป่่วยไม่่มีีอาการ

ปวดจากการหัักหรืือการไม่่มั่่�นคงของกระดููกสัันหลััง มีีภาวะการแข็็งตััวของเลืือดผิิดปกติิ ปวดทั่่�ว ๆ หลัังระบุุ

ตำำ�แหน่่งไม่่ได้้ ข้้อห้้ามใช้้สััมพััทธ์์ คืือ การที่่�มีี posterior wall erosion แต่่ถ้้าจะทำำ�อาจจำำ�เป็็นต้้องใช้้ high 
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viscosity cement เพื่่�อกัันไม่่ให้้ซีีเมนต์์รั่่�วเข้้าไปในโพรงเส้้นประสาท, radiculopathy, เนื้้�องอกกระจายไป

ในโพรงกระดููกสัันหลััง, vertebra plana, ภ าวะปอดและหััวใจไม่่ดีี และไม่่มีีการระบบติิดตามคนไข้้หลััง

การผ่่าตััดพัักฟื้้�นที่่�ดีี รวมทั้้�งความพร้้อมในการผ่่าตััดแบบเปิิดฉุุกเฉิิน(1, 8)

	 สิ่่�งที่่�แตกต่่างกัันระหว่่างการทำำ� vertebroplasty ในคนไข้้ osteoporotic vertebral fracture กัับ 

metastasis คืื อ ผู้้�ป่ วยมะเร็็งกระจายลุุกลามจะอยู่่�ในท่่าคว่ำำ��ได้้ยากกว่่าต้้องใช้้ปริิมาณยาแก้้ปวด  หรืือ

ยาดมสลบมากกว่่า มีีภาวะภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่องจาก เคมีีบำำ�บััด หรืือการได้้รัับ steroid ซึ่่�งอาจเกิิดการติิดเชื้้�อ

ได้้ง่่ายกว่่า ดัังนั้้�นควรฉีีด prophylaxis antibiotic ร่่วมกัับ การใช้้ cement ผสม antibiotic(9) 

ตารางท่ี่� 6. แสดงชนิิดของเนื้้�องอกที่่�กระจายมาที่่�กระดููกตามลัักษณะการทำำ�ลายกระดููก lytic, mixed 

และ blastic

Lytic Mixed Blastic or sclerotic

Thyroid cancer
Renal cell cancer
Adrenal gland carcinoma
Pheochromocytoma
Uterine carcinoma
Gastrointestinal carcinomas
Wilms tumor
Ewing sarcoma
Melanoma
Hepatocellular carcinoma
Squamous cell carcinoma of skin

Breast carcinoma
Lung carcinoma
Prostate carcinoma
Carcinoma of the cervix
Testicular tumor

Prostate carcinoma
Breast carcinoma
Transitional cell carcinoma
Carcinoid
Medulloblastoma
Neuroblastoma
Colon carcinoma
Lymphoma

	 วิธิีกีารทำำ�จัดัผู้้�ป่วยอยู่่�ในท่่านอนคว่ำำ�� หลังัจากดมยาสลบ ถ้าใช้้ oblique approach transpedicular 

technique ต้ องจััดท่่าให้้สามารถ fluoroscope เห็็น scottie dog แต่่ถ้้าเป็็น C2 หรืือ C1 อาจต้้องใช้้ 

transoral approach ฉี ดยาชา จากนั้้�นหาจุุดเข้้าบนผิิวหนัังห่่างจากขอบ pedicle ในท่่า AP ประมาณ 

1 เซนติิเมตร แทงเข็็มในแนวเฉีียงผ่่านไปจนถึึงขอบนอก pedicle บริิเวณ 9 หรืือ 3 นาฬิิกา จากนั้้�นแทงต่่อ

จนถึึง posteriori wall ต้้องระวัังให้้ปลายเข็็มอยู่่�  lateral ต่่อด้้าน medial ของ pedicle ตลอด จากนั้้�นดูู

ตำำ�แหน่่งในท่่า lateral ปรับัแนวเข็ม็ในแนว superior-inferior แล้้วแทงต่่อจนถึึง anterior 1/3 ของ vertebral 

body ฉีีด cement 2-4 มล. เข้้าไปโดยดูู fluoroscope ตลอดเพื่่�อไม่่ให้้ cement รั่่�วเข้้าไปใน spinal canal

Kyphoplasty
	 เทคนิิคการทำำ�คล้้ายกัับ vertebroplasty แต่่การทำำ� balloon kyphoplasty จะช่่วยทำำ�ให้้เพิ่่�มพื้้�นที่่�

ใน vertebral body ทำำ�ให้้สามารถฉีีด cement ได้้ปริิมาณมากขึ้้�น และลดการรั่่�วของซีีเมนต์์กระดููกเข้้าไป
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ใน spinal canal อย่่างไรก็็ตามการใช้้ balloon อาจทำำ�ให้้มะเร็็งถููกดัันเข้้าไปใน spinal canal(10) 

จากการศึึกษา RCT เปรีียบเทีียบ balloon kyphoplasty กั บวิิธีีรัักษาแบบไม่่ผ่่าตััดพบว่่า kyphoplasty 

ดีีกว่่าชััดเจนในแง่่การลดความเจ็็บปวด  และการฟื้้�นตััวของระบบประสาท(11) ส่ ่วนการทำำ�  vertebroplasty 

หรืือ kyphoplasty ให้้ผลการรัักษาที่่�ใกล้้เคีียงกััน (ตารางที่่� 7) ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบ คืือ cement leakage 

และ cement hematogenous embolization(4) 

ตารางที่่� 7. แสดงผลการรัักษาระหว่่าง vertebroplasty และ kyphoplasty

Modalities Patients (n)
ฟื้นตัวของการ

เคลื่อนไหว (ร้อยละ)
ความปวดดีขึ้น 

(ร้อยละ)
ความปวดแย่ลง

(ร้อยละ)

Vertebroplasty 864 62 89 1

Kyphoplasty 277 69 93 0

Vertebroplasty ร่่วมกัับ radiofrequency ablation(1)

	 เป็็นการใช้้ radiofrequency probe เพื่่�อทำำ�ลายเนื้้�องอก และอุุดเส้้นเลืือด paravertebral และ 

intravertebral venous plexus จากนั้้�นใช้้ vertebroplasty เพื่่�อเพิ่่�มความมั่่�นคงให้้กัับกระดููกสัันหลััง

	 มีีข้้อบ่่งใช้้ใน osteolytic metastasis ที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดออกได้้ และผู้้�ที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อ chemo-

radiotherapy หรืือใช้้ในมะเร็็งชนิิดที่่�ตอบสนองต่่อรัังสีีรัักษาเป็็นบางส่่วน เช่่น มะเร็็งเต้้านม และมะเร็็ง

ต่่อมลููกหมาก ผู้้�ป่ วยมะเร็็งกระจายลุุกลามมาที่่�กระดููกสัันหลัังที่่�มีีอาการปวดโดยไม่่มีีการกดเส้้นประสาท 

แต่่ไม่่ตอบสนองต่่อ chemotherapy radiotherapy การผ่่าตััด หรืือ การให้้ยาแก้้ปวด ข้้อห้้ามใช้้ คืือ ผู้้�ป่่วย

มีี pacemaker หรืือ อุุปกรณ์์ฝัังอื่่�น ๆ และมะเร็็งในกระดููก C1-C2 

	 ข้้อห้้ามใช้้ของการทำำ�  vertebroplasty ร่ ่วมกัับ radiofrequency ablation คืื อ เนื้้�องอกชนิิด 

osteoblastic, การหักัของกระดููกสันัหลัังเข้า้ไปใน neural foramen, เนื้้�องอกกระจายไปใน epidural space, 

มีีการติิดเชื้้�อบริิเวณหลััง มีีปััญหาการแข็็งตััวของเลืือด การปวดที่่�ไม่่สััมพัันธ์์กัับกระดููกหลัังแตก มีีการแตกหััก

ของกระดููกสัันหลัังแต่่ไม่่ปวด  เนื้้�องอกลุุกลามไปที่่� pedicle และ facet joint ในรายที่่�มีีเนื้้�องอกชนิด 

osteoblastic อาจเลืือกใช้้เป็็น cryoablation แทนโดยการใช้้ -20°ซ โดยใช้้ 17-G-gas driven cryoprobes 

ทำำ�ภายใต้้ CT แล MRI

	 วิธิีกีารแทงเข็ม็คล้า้ยกับั vertebroplasty แต่ต่ัวั probe จำำ�เป็น็ต้อ้งมี ีNSS หล่อ่เลี้้�ยง เริ่่�มใช้พ้ลังังาน

ขนาด 15 W และขึ้้�น 5W ทุุก 2 นาทีีได้้ถึึง 25 W หลัังจาก นั้้�น จึึงฉีีด cement มีีอััตราการเสีียชีีวิิตจากการ

ทำำ�ร้้อยละ 0.3 และ ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบได้้ คืือ การติิดเชื้้�อ และ การบาดเจ็็บต่่อเส้้นประสาทร้้อยละ 2.2 
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รููปที่่� 2. แสดงการแทงเข็็มโดยวิิธีี transpedicular technique และ การใช้้ normal saline solution (NSS) 

เพื่่�อควบคุุมอุุณหภููมิิของ probe

	 Percutaneous screw fixation ร่่วมกัับ mini open decompression

	 ผลการศึึกษาแบบ case series, retrospective และ prospective cohort เปรีียบเทีียบระหว่่าง 

percutaneous screw fixation + mini open decompression กัับ open surgery ใน thoracic spinal 

metastases(13-15)  พบว่่า ไม่่มีีความแตกต่่างในแง่่การฟื้้�นตััวของเส้้นประสาท และภาวะแทรกซ้้อน และยัังได้้

ผลดีกีว่า่ในด้า้นการเสียีเลืือด ระยะเวลาผ่า่ตัดัที่่�สั้้�นลง การฟื้้�นตัวัของผู้้�ป่ว่ย ระยะเวลาที่่�อยู่่�ในโรงพยาบาลลดลง 

ความเจ็็บปวดหลัังผ่่าตััดน้้อยกว่่า และ มีี functional score ที่่�ดีีกว่่า

	 Percutaneous screw fixation ร่่วมกัับ vertebroplasty

	 ใช้้ในกลุ่่�มที่่�ต้้องการ stabilize กระดููกสัันหลัังเพื่่�อลดความปวด แต่่ไม่่เหมาะกัับ การผ่่าตััดแบบเปิิด 

หรืือการทำำ� vertebroplasty/kyphoplasty เพีียงอย่่างเดีียว เช่่น กรณีีที่่�มีี posterior wall ถููกทำำ�ลาย แต่่

การเปิิด open surgery เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเลืือดออก(16) 

	 ทางเลืือกอื่่�นในการรัักษามะเร็ง็กระจายลุุกลามบริิเวณ thoracic spine คืือ endoscopic video-as-

sisted thoracoscopic surgery (VATS) และ mini-open minimal access spine surgery (MASS) 

เป็็นการผ่่าตััดแผลเล็็กที่่�มีีประสิิทธิิภาพในการลดความเจ็็บปวด  และรัักษาการกดเส้้นประสาท นอกจากนั้้�น 

ยัังสามารถลดภาวะแทรกซ้้อน ระยะเวลารัักษาในโรงพยาบาล และการเสีียเลืือดได้้อีีกด้้วย(17) วิ ิธีีการทำำ� 

MASS(18) คืือการใช้้ fluoroscope ช่่วยในการหาตำำ�แหน่่งโดยใช้้ K-wire มางอให้้เข้้ากัับ lateral thoracic 

cage แล้้ว fluoroscope ในท่่า anteroposterior (AP) เพื่่�อหาจุุดตััดกัับ posterior axillary line แนวการ

เปิิดขนาด 5-6 ซม. หน้้าและหลัังต่่อจุุดตััด 1 นิ้้�ว ตััดกระดููกซี่่�โครงที่่�อยู่่�ด้้านล่่างจุุดตััด ใช้้ head lamp และ 

c-arm fluoroscope ช่่วยในการทำำ� หลัังจากนั้้�นก็็ใส่่ cage, cement หรืือ instrument

	 อย่่างไรก็็ตามจากการทบทวนวรรณกรรมอย่่างมีีระบบของ European palliative care research 

network เพื่่�อออก recommendation ข องการรัักษาการปวดจากมะเร็็งกระจายลุุกลามที่่�กระดููกสัันหลััง
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โดยใช้้ minimal invasive technique พบว่่า แนะนำำ�ให้้ใช้้ kyphoplasty ในการรัักษามะเร็็งกระจายลุุกลาม

ที่่�กระดููกสัันหลััง “weak for using the intervention” สำำ�หรัับการใช้้ radiofrequency ablation หรืือ 

“weak against using the intervention” สำำ�หรัับ vertebroplasty และ cryoablation ซึ่่�งยัังต้้องการ

การศึึกษา randomized controlled trial มากขึ้้�น(19)

การผ่่าตััดเนื้้�องอกชนิิดไม่่ร้้ายแรงของกระดููกสัันหลัังแบบแผลเล็็ก
	 ชนิิดเนื้้�องอกไม่่ร้้ายแรง (benign bone tumor) ที่่�ใช้้วิิธีีผ่่าตััดแผลเล็็กแบบแทงเข็็มที่่�มีีรายงาน มีีอยู่่� 

4 ชนิิด คืือ osteoid osteoma, osteoblastoma, aneurysmal bone cyst และ spinal hemangioma 

ซึ่่�งจำำ�เป็็นต้้องใช้้ CT scan การตรวจสอบว่่าปลาย probe อยู่่�ในตำำ�แหน่่งใด

ชนิิดของอุุปกรณ์์ที่่�ใช้้ในการทำำ�ลายเนื้้�องอก(20)

	 Radiofrequency ablation

	 คืือการใช้้คลื่่�นความถี่่�สููง 375-600 kHz ผ่่าน radiofrequency probe เข้้าไปทำำ�ให้้เกิิดความร้้อน 

60-100°ซ ทำำ�ให้้เกิิดการสลายตััวของโปรตีีนและเกิิดการตายของเนื้้�อเยื่่�อแบบ coagulation necrosis ซึ่่�งมีี 

probe หลายรููปแบบโดยปััจจุุบัันใช้้เป็็นแบบ bipolar ซึ่่�งไม่่จำำ�เป็็นต้้องติิด  skin pad ซึ่่�งอาจเกิิดแผลไหม้้

บริิเวณที่่�ติิดได้้   และยัังสามารถตรวจสอบอุุณหภููมิิได้้อีีกด้้วย ส่ ่วนใหญ่่จะใช้้ใน osteolytic lesion แต่่ใช้้

ใน sclerotic lesion อาจจะไม่่สามารถสร้้างความร้้อนที่่�สููงพอสำำ�หรัับทำำ�ลายเนื้้�องอกได้้ ความเจ็็บปวดอาจ

เพิ่่�มขึ้้�นชั่่�วคราวหลัังผ่่าตััด 

	 Cryoablation

	 ใช้้ argon gas ในการทำำ�ให้้ probe มีีความเย็็น ทำำ�ให้้เกิิดก้้อนน้ำำ��แข็็งรอบ ๆ ตััวเซลล์์เนื้้�องอก เกิิด

ความไม่่สมดุุลของสารน้ำำ��ระหว่่างด้้านในและนอกเซลล์ซ์ึ่่�งจะดึึงน้ำำ��จากในเซลล์อ์อกโดยกระบวนการ osmosis 

ซ่ึ่�งจะทำำ�ให้เ้ซลล์น์ั้้�นขาดน้ำำ�� นอกจากนี้้�ยังัทำำ�ให้ก้ระบวนการของ enzyme ในเซลล์ท์ำำ�งานผิดิปกติ ิจากก้อ้นน้ำำ��

แข็็งในเซลล์์เอง การละลายน้ำำ��แข็็งทั้้�งในและนอกเซลล์์ยัังทำำ�ให้้เกิิดการบาดเจ็็บต่่อเยื่่�อหุ้้�มเซลล์์ โดยมากจะใช้้

ในเนื้้�องอกชนิิดไม่่ร้้ายแรงที่่�มีีเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนรอบ ๆ เยอะ หรืือรอยโรคขนาดใหญ่่ที่่�อยู่่�บริิเวณด้้านหลัังตั้้�งแต่่ 

pedicle ถึึง spinous process รวมทั้้�งเนื้้�องอกที่่�เป็็นชนิิด osteoblastic อาจใช้้ probe หลาย ๆ อัันร่่วมกััน 

โดยระยะห่่างกััน 1.5 ซม. ระยะการทำำ�ลายอยู่่�ประมาณ 3 มม. จากขอบนอกของหััว probe

	 Laser ablation

	 เป็็นการใช้้ fiber optic ส่่งแสง infrared เพื่่�อให้้เกิิดความร้้อนขึ้้�นในตััวเนื้้�องอก และเกิิดการทำำ�ลาย

เนื้้�องอก แบบ coagulative necrosis ปริิมาณพลัังงานที่่�ใช้้คำำ�นวณจาก Nisdus size (nm)x100 Joules 

+ 200 Joules ระยะเวลา 200-600 วิินาทีี โดยจะใช้้กัับ osteoid osteoma และ osteoblastoma ขนาด 

1,200 Joules ก็็เพีียงพอ ข้้อดีีของวิิธีีการนี้้�คืือ สามารถกำำ�หนดขนาดของการทำำ�ลายได้้จากปริิมาณพลัังงาน 

ไม่่ต้้องใช้้ไฟฟ้้า สามารถใช้้กัับคนไข้้ที่่�มีี pacemaker ได้้ และยัังราคาไม่่แพง ข้้อเสีียคืือไม่่สามารถเห็็นขอบเขต

การทำำ�ลายจาก CT ได้้



90 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๖

	 Alcohol ablation

	 เป็็นการรัักษาแบบแทงเข็็มผ่่านผิิวหนัังที่่�ไม่่แพงโดยใช้้กลไกการทำำ�ให้้เซลขาดน้ำำ��ทำำ�ให้้เส้้นเลืือดอุด

ตัันและเนื้้�อเยื่่�อขาดเลืือดการใช้้ iodinated contrast หรืือ ทำ ำ�  venography จะช่่วยลดการไหลออก

แอลกอฮอล์์ได้้ โดยปริิมาณการใส่่ 3-30 มล. ข้ ้อเสีีย คืื อ ไม่่สามารถกำำ�หนดขนาดการและรููปร่่างทำำ�ลายได้้ 

ปริิมาณแอลกอฮอล์์ที่่�ซึึมผ่่านเนื้้�องอกไม่่เท่่ากัันโดยเฉพาะ cortical bone

ตารางที่่� 8. แสดงวิิธีีการรัักษากัับชนิิดเนื้้�องอกไม่่ร้้ายแรง

ชนิดเนื้องอก วิธีการที่แนะนำ�

Osteoid osteoma Radiofrequency ablation, laser ablation

Osteoblastoma Radiofrequency ablation, laser ablation, cryoablation

Aneurysmal bone cyst Preablation embolization
Cryoablation
Cementation

Hemangioma Vertebroplasty, alcohol ablation

บทสรุุป
	 การรัักษาแบบ minimal invasive เป็็นทางเลืือกในการรัักษาเนื้้�องอกกระดููกโดยเฉพาะอาการปวด

จากเน้ื้�องอกมะเร็ง็ทุติุิยภููมิ ิที่่�กระจายมาจากส่่วนอื่่�น โดยเฉพาะการทำำ� kyphoplasty อย่า่งไรก็ต็าม ยังต้อ้งการ

การศึึกษาเพิ่่�มเติิม และหลัักฐานที่่�มีีน้ำำ��หนัักมาสนัับสนุุนประโยชน์์ของการผ่่าตััดแบบแผลเล็็กนี้้� การเลืือกใช้้

ยัังต้้องคำำ�นึึงถึึงข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามเพื่่�อให้้ผลการรัักษาดีีที่่�สุุดโดยไม่่เกิิดภาวะแทรกซ้้อน
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