
418 ธรรมศาสตร์เวชสาร ปีที่ ๑๗ ฉบับที่ ๓ ประจำาเดือน กรกฎาคม - กันยายน ๒๕๖๐

บทปริทัศน์

Giant cell tumor of bone
กฤต บุญธนาพิบูลย์

บทคัดย่อ

	 Giant	cell	tumor	(GCT)	เป็นเนื้องอกกระดูกชนิดไม่ร้าย	(benign	bone	tumor)	มีอัตราการพบได้สูงถึงร้อยละ	๒๐	ของ

เนื้องอกกระดูกชนิดปฐมภูมิ	ในประเทศแถบเอเชีย	มักพบในผู้ป่วยอายุ	๓๐	-	๔๐	ปี	โดยต�าแหน่งที่พบได้บ่อยคือ	บริเวณเอพิไฟซิส

ของกระดูกฟีเมอร์	กระดูกทิเบีย	และกระดูกเรเดียสส่วนปลาย	ตามล�าดับ	ถึงแม้ว่า	GCT	ไม่ใช่เนื้องอกชนิดร้าย	แต่มีความรุนแรงสูง	

เนื่องจากสามารถแพร่กระจายไปที่ปอดได้ร้อยละ	๓	-	๔	มีอัตราการกลับมาเป็นซ�้าได้สูง	และมีโอกาสที่จะเปล่ียนแปลงเป็นเนื้อร้าย 

ได้	ผู้ป่วยจะมีอาการแสดงเบื้องต้นด้วยเรื่องอาการปวด	หรืออาจคล�าได้ก้อนที่บริเวณกระดูกที่มีรอยโรค	ภายหลังเอกซเรย์จะพบ

ลกัษณะของเนือ้งอกท�าลายกระดกูทีม่ลีกัษณะขยายออก	(expansile	osteolysis)	การส่งตรวจเอกซเรย์ด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าถอืเป็น 

เครือ่งมอืในการช่วยวนิจิฉยัหลกั	เพราะสามารถประเมนิการกระจายของเนือ้งอกกระดกูสูเ่นือ้เยือ่รอบข้างและไขกระดกู	มปีระโยชน์

ในการวางแผนผ่าตัดซ่ึงถือเป็นการรักษาหลักในผู้ป่วย	GCT	การใช้ความร้อน	และการใช้สารเคมีเฉพาะที่ร่วมกับการผ่าตัดได้รับการ

ยอมรับและใช้กันอย่างแพร่หลายเนื่องจากสามารถลดอัตราการเกิดเป็นซ�้าของเน้ืองอกได้	นอกจากน้ีในทศวรรษที่ผ่านมาการรักษา

โดยการใช้ยามกีารพัฒนามากข้ึนจงึสามารถช่วยลดภาวะทุพพลภาพ	และภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดัในต�าแหน่งทีม่คีวามซบัซ้อนได้					 

ค�ำส�ำคัญ:		Giant	cell	tumor,	เนื้องอกกระดูกชนิดไม่ร้าย,	เนื้องอกปฐมภูมิ,	เนื้องอกท�าลายกระดูก
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บทน�ำ
Giant	cell	 tumor	 (GCT)	 เป็นเนื้องอกกระดูกที่ได้

รับการกล่าวขานครั้งแรกในปี	ค.ศ.	๑๘๑๘	GCT	ไม่ใช่เนื้องอก

ชนดิร้าย	แต่มคีวามรนุแรงสูง	เนือ่งจากสามารถแพร่กระจายไป

ทีป่อดได้ร้อยละ	๓	-	๔๑,	๒	และมรีายงานการเปลีย่นเป็นเนือ้งอก

ชนิดร้ายได้	 (malignant	 transformation)	 การวินิจฉัย	 และ 

การรักษา	 GCT	 ต้องอาศัยการเอกซเรย์	 และการผ่าตัดเป็น

หลัก	 ต่อมาการส่งตรวจวินิจฉัย	 และการรักษาโดยการใช้ยามี

การพัฒนามากข้ึน	 รวมถึงการเรียนรู้ถึงการรักษาแบบจ�าเพาะ

เจาะจงต่อเซลล์	 (targeted	medical	 therapy)	 และการ

พัฒนาเทคนคิการผ่าตดัทีม่ปีระสทิธผิลเป็นเหตใุห้ผลรกัษาดข้ึีน 

ในปัจจุบัน

ระบาดวิทยา (Epidermiology)
GCT	ได้รบัการรายงาน	ร้อยละ	๕	ของเนือ้งอกกระดกู

ชนิดปฐมภูมิ	 ในอเมริกาเหนือ	แต่ในแถบเอเชียมีอัตราการเกิด 

ที่มากกว่าโดยมีการรายงานสูงถึงร้อยละ	 ๒๐	 จากเน้ืองอก 

ปฐมภูมิทั้งหมด๑	 พบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย	 มีอัตราการเกิด

มากที่สุดในช่วงอายุ	 ๓๐	 -	 ๔๐	 ปี	 GCT	 ได้รับการรายงานว่า

สามารถเกดิขึน้ได้ทกุกระดกู	แต่จะพบมากทีส่ดุทีบ่รเิวณรอบเข่า	

ประกอบด้วยกระดกูฟีเมอร์ส่วนปลาย	และกระดกูทเิบยีส่วนต้น	

ส่วนที่กระดูกเรเดียสส่วนปลาย	 สามารถพบได้เป็นอันดับ	 ๓๓	

โดยมักพบรอยโรคที่ต�าแหน่งเอพิไฟซิสของกระดูก	

GCT	 ในพบผู้ป่วยท่ีแผ่นการเจริญเติบโตของกระดูก	

(growth	plate)	ยังไม่ปิดพบได้ไม่บ่อย	ดังนั้น	ถ้าพบรอยโรคที่

สงสยั	GCT	ในกลุม่ผูป่้วยอาย	ุ๑๐	-	๒๐	ปี	ต้องพจิารณาถงึเนือ้งอก 

ชนิดอื่นร่วมด้วยเสมอ	 ประกอบด้วย	 chondroblastoma,	 

aneurysmal	bone	cyst	และ	giant	cell	rich	osteosarcoma 

อาการแสดง (Clinical presentation)
อาการแสดงหลักของผู้ป่วย	 GCT	 คืออาการปวด	

โดยลักษณะของอาการปวดน้ันจะมีอาการปวดตื้อๆ	 และจะ

ค่อยๆ	 ปวดมากขึ้นตามล�าดับ	 ในขณะท่ีอาการปวดมากขึ้น	 

ผู้ป่วยอาจสังเกตว่าเน้ือเยื่อโดยรอบมีอาการบวมขึ้น	 หรืออาจ

คล�าได้ก้อนที่บริเวณกระดูกที่มีรอยโรค	 (รูปที่	 ๑)	 นอกจากนี้ 

เมือ่เนือ้งอกได้ท�าลายกระดกูมากขึน้	ผูป่้วยจะมอีาการปวดมาก 

ขึ้นเวลาใช้งาน	 เช่น	 เวลาเดินลงน�้าหนัก	 ผู้ป่วยจะมีอาการ

เดินกะเผลก	 (limping	 gait)	 โดยพบว่าผู ้ป ่วยประมาณ 

ร้อยละ	 ๑๐	 อาจมีอาการน�าแสดงด้วยภาวะกระดูกหักจาก

พยาธิสภาพ	 (pathological	 fracture)	 จากการกระแทกหรือ

อุบัติเหตุที่ไม่รุนแรง	 นอกจากนี้	 GCT	 ที่กระดูกสันหลัง	 หรือ

กระดูกกระเบนเหน็บอาจมีอาการน�าแสดงด้วยอาการปวดร้าว

ลงขาเนื่องจากการกดทับเส้นประสาทของเนื้องอก๔

การส่งตรวจทางรังสีวิทยา (Imaging)
หลังจากที่ได้ข้อมูลจากการซักประวัติ	 และตรวจ

ร่างกาย	การส่งเอกซเรย์พื้นฐาน	(plain	radiograph)	เป็นการ

ส่งตรวจพืน้ฐานทีม่คีวามส�าคญั	และสามารถท�าได้ง่าย	เอกซเรย์

จะพบลักษณะของเนื้องอกท�าลายกระดูกที่ต�าแหน่ง	มีลักษณะ

กระจาย	 และขยายขนาดออก	 (expansile	 osteolysis)	 

จนท�าให้กระดกูคอร์เทก็ซ์	และกระดกูแขง็ใต้กระดกูอ่อน	(sub-

chondral	 bone)	 ถูกท�าลาย	 จนมีลักษณะบางลง	 ร่วมกับมี

ลักษณะผิดรูป	(รูปที่	๒)	จากการศึกษาพบว่า	ร้อยละ	๘๐	-	๘๕	

จะไม่พบลักษณะการหนาตวัของกระดูกรอบเนือ้งอก	(sclerosis	

boarder)	 เนื่องจากความรุนแรงของเนื้องอก	GCT	การยกขึ้น

ของเยือ่หุม้	(periosteal	reaction)	ของเยือ่หุม้กระดกูโดยปรกต ิ

จะไม่พบ	ยกเว้นในกรณทีี	่GCT	ท�าลายจนกระดกูหกัผ่านรอยโรค 

ซึ่งอาจเป็นเหตุให้วินิจฉัยแยกโรคจากมะเร็งกระดูกได้ยาก

การส่งเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	 หรือ	magnetic	 

resonance	 imaging	 (MRI)	 ถือเป็นเครื่องมือที่ช่วยในการ

วินิจฉัย	 เพราะสามารถประเมินการกระจายของเนื้องอกสู่

เนื้อเยื่อรอบข้าง	 และการกระจายของเนื้องอกสู ่ไขกระดูก	

สามารถบอกขนาดของเน้ืองอกได้อย่างชัดเจนในลักษณะ

ความกว้าง	 ความยาวและความลึก	 รวมถึงลักษณะกดเบียด

รูปที่ ๑	 แสดงภาพข้อมือขวาของผู้ป่วยชายอายุ	๓๖	ปี	ได้รับ 

 การวนิจิฉยัเป็น	GCT	กระดกูเรเดยีสส่วนปลาย	มาแสดง 

	 อาการด้วยก้อนโตขึ้นมาเป็นระยะเวลา	๔	เดือน
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โครงสร้างส�าคัญโดยรอบ	 เช่น	หลอดเลือดแดง	หลอดเลือดด�า	 

และเส้นประสาทหลักท่ีมาหล่อเลี้ยงรยางค์น้ันๆ	 เพื่อช่วยใน

การวางแผนผ่าตัด	และเลือกวิธีการในการรักษาผู้ป่วยในแต่ละ

บุคคลได้อย่างเหมาะสม

ใน	 T1-weighted	 MRI	 จะแสดงลักษณะ	 low-

intermediate	signal	intensity,	homogenous	lesion	ใน	

T2-weighted	MRI	จะแสดงลักษณะ	high-signal	 intensity	

จาก	water	 content	 และ	 heterogeneous	 lesion	 จาก	

hemosiderin	content	(รูปที่	๓)	นอกจากนี้	MRI	ยังสามารถ

แสดงการท�าลายกระดูกของ	 GCT	 ท่ีผิวข้อกระดูกอ่อนของข้อ

นั้นได้เป็นอย่างดี	

การส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 หรือ	 Computerized	

tomography	 (CT	 scan)	 ให้รายละเอียดน้อยกว่า	 MRI	 แต่	

CT	 จะมีประโยชน์เหนือกว่าในการประเมินการท�าลายกระดูก

คอร์เท็กซ์ในกระดูกที่มีความซับซ้อนดังเช่น	 กระดูกเบ้าสะโพก	

และกระดูกสันหลัง	เป็นต้น	(รูปที่	๓)	

นอกจากนี้	 ผู ้ป ่วยทุกคนควรได้รับการส่งตรวจ

เอกซเรย์ปอด	 เพื่อประเมินภาวะการกระจายของเนื้องอกมาที่

ปอด	ส่วน	bone	scintigraphy	หรอื	technetium	bone	scan	

มปีระโยชน์ในการวนิจิฉยัแยกโรคอ่ืน	ทีม่รีอยโรคหลายต�าแหน่ง

แตกต่างจาก	GCT	ที่มีรอยโรคเดียว	เช่น	brown	tumor	จาก

พาราไทรอยด์ฮอร์โมนที่สูง

(๒a)

(๒b)

รูปที่ ๒	 แสดงผลฟิล์มเอกซเรย์	(plain	radiograph)	และเอกซเรย์คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า	(MRI)	เข่าข้างขวาของผู้ป่วยชายอายุ	๓๑	ป	ี 

	 มีอาการปวดมาเป็นระยะเวลา	๖	เดือน	

	 (๒a)	 ฟิล์มเอกซเรย์พบรอยโรคที่ต�าแหน่ง	epiphysis	ของกระดูก	มีลักษณะเป็น	expansile	osteolytic	lesion

	 (๒b)	 MRI	แสดงเนือ้งอกท�าลายกระดกูคอร์เทก็ซ์	และกระดกูแขง็ใต้กระดกูอ่อน	(subchondral	bone)	จนมลัีกษณะบางลง	 

	 	 และโป่งพองออก
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การรักษาโดยการผ่าตัด (Surgical treatment)
การรักษา	GCT	 ได้ค่อยๆ	พัฒนามากขึ้นในช่วงเวลา	

๓	ทศวรรษที่ผ่านมา	การรักษาที่เกิดขึ้นในช่วงแรก	คือ	การขูด

เนื้องอกออกจากกระดูก	(simple	curettage)	และถมช่องว่าง

ด้วยการปลูกถ่ายกระดูก	 (bone	graft)	แต่การผ่าตัดด้วยวิธีนี้

มีอัตราการกลับมาเป็นซ�้าสูงมากถึงร้อยละ	๓๕	-	๕๐	ดังนั้นจึง

การพัฒนาการรกัษาถงึในยคุปัจจบุนัคอื	extended	curettage	 

ซึ่งนอกจากการขูดเนื้องอกออกร่วมกับมีเทคนิคการผ่าตัด 

อย่างอื่นประกอบด้วยดังต่อไปนี้

๑.	การใช้เครื่องปั่นความเร็วสูง	(high	speed	burr):	

เป็นเครือ่งมอืทีใ่ช้ท�าลายเนือ้งอกทีอ่ยูต่ามขอบกระดกู	ภายหลงั

การขูดเนื้องอกออก

๒.	การใช้ความร้อน	(thermal	adjuvant):	เป็นการ

ท�าลายเนือ้งอกภายในรอยโรค	โดยอาศัยความร้อนทีเ่กดิขึน้จาก

ใช้เครื่องจี้ไฟฟ้า,	argon	beam	และ	bone	cement	เป็นต้น	

ภายหลังการใช้เครื่องปั่นความเร็วสูง	

๓.	การใช้สารเคมี	 (chemical	adjuvant):	สารเคมี

ที่นิยมใช้	 คือ	 ฟีนอล	 ซึ่งมีฤทธิ์ท�าลายเซลล์	 แพทย์ผู้ผ่าตัดจะ

ใส่สารละลายเข้าไปภายในรอยโรคหลังจากที่ขูดเนื้องอกออก 

ไปแล้ว

(๓a)

 (๓b) (๓c)

รูปที่ ๓	 แสดงผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	(CT	scan)	และเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	(MRI)	ของผู้ป่วยหญิงอายุ	๓๑	ปี	มีอาการ 

	 ปวดสะโพกซ้ายมาเป็นระยะเวลา	๑	ปี	และ	๑	สัปดาห์ลื่นล้มสะโพกกระแทก

 (๓a)	 ภาพ	CT	scan	ในแนว	sagittal	cut	และ	3D	reconstruction	แสดงภาวะกระดกูหกัผ่านรอยโรคท่ีเบ้าสะโพกข้างซ้าย

	 (๓b)	 ภาพ	T1-weighted	MRI	ในแนว	sagittal	และ	coronal	cut	พบลกัษณะ	low-intermediate	signal	intensity	ร่วมกบัม	ี 

	 	 solid	component	enhance	ซึ่งช่วยวินิจฉัยแยกโรคจาก	aneurysmal	bone	cyst

	 (๓c)	 ภาพ	T2-weighted	MRI	ในแนว	sagittal	และ	coronal	cut	พบลกัษณะ	high-signal	intensity	จาก	water	content	 

	 	 และ	heterogeneous	lesion	จาก	hemosiderin	content
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จากผลการวิจัยที่ผ่านมาการผ่าตัดแบบ	 extended	

curettage	 (รูปท่ี	 ๔)	 เป็นวิธีท่ีแพทย์ผู้ผ่าตัดเลือกใช้มากที่สุด	

เนื่องจากสามารถลดอัตราการกลับมาเป็นซ�้าเหลือร้อยละ	 

๖	 -	 ๒๕๕	 -	 ๗	 ส่วนการถมช่องว่างในกระดูกภายหลังการท�า	 

extended	 curettage	 นั้น	 นิยมใช้ซีเมนต์กระดูก	 (รูปที่	 ๕)	

มากกว่าการปลูกถ่ายกระดูกจากผู้ป่วยเอง	 (autograft)	 หรือ 

การปลูกถ่ายกระดูกข้ามคน	 (allograft)	 เนื่องจากเหตุผล 

ดังต่อไปนี้

๑.	ภายหลังกระบวนการ	polymerization	ซีเมนต์

กระดูกจะแข็งตัว	 และคลายความร้อนออกโดยรอบ	 ส่งผลให้

ความร้อนที่เกิดขึ้นท�าลายเซลล์เนื้องอกที่อาจยังหลงเหลืออยู	่

ภายหลังการท�า	extended	curettage

๒.	 ซีเมนต์กระดูกเมื่อมีการแข็งตัว	 จะมีโครงสร้าง

ค�า้จนุทีม่คีวามแข็งแรง	เป็นเหตใุห้ผูป่้วยสามารถเดนิลงน�า้หนกั

ได้ทันทีหลังจากผ่าตัด	

๓.	 สามารถประเมินภาวะการกลับมาเป็นซ�้าได้ง่าย	

จากการติดตามผลโดยการเอกซเรย์	ซึ่งถ้าพบว่ามีเส้นโปร่งแสง	

(radiolucency	 line)	ระหว่างซีเมนต์กับกระดูกขึ้นมาใหม่นั้น	

แสดงถึงภาวะการกลับมาเป็นซ�้าของเนื้องอก	 ส่วนการใช้การ

ปลูกถ่ายกระดูกจากผู้ป่วย	 และการปลูกถ่ายข้ามคนสามารถ

ประเมินภาวะการกลับมาเป็นซ�้าได้ยาก

ในกรณีที่มีการกลับมาเป็นซ�้าของโรค	 (recurrence	 

disease)	 มีการแตกหักผ่านรอยโรคเข้าท่ีบริเวณผิวข้อ	 

(intraarticular	 fracture)	 และมีการกระจายของเนื้องอก	

GCT	 เข้าสู่เนื้อเยื่อโดยรอบ	ผู้ป่วยจ�าเป็นต้องได้การรักษาแบบ

ผ่าตัดกระดูกออกท้ังหมด	 (wide	 resection)	 ซึ่งการผ่าตัด 

วิธีนี้มีข้อดีคือ	 พบอัตราการกลับเป็นซ�้าน้อยกว่าร้อยละ	 ๕๘	

แต่อย่างไรก็ตาม	 การผ่าตัดแบบตัดกระดูกออกท้ังหมด	 ก่อให ้

เกิดทุพพลภาพ	 เน่ืองจากจ�าเป็นต้องตัดกระดูกซ่ึงเป็นจุดเกาะ

ของกล้ามเนื้อและเส้นเอ็นโดยรอบออกไปกับเนื้องอกทั้งหมด	

ดังน้ันในปัจจุบันการรักษาแบบตัดกระดูกออกทั้งหมดจึงมี

ข้อบ่งชี้ที่จ�ากัด	 ส่วนของการสร้างโครงสร้างขึ้นมาทดแทน

ในบริเวณที่ผ่าตัดกระดูกออกท้ังหมดไปนั้น	 สามารถเลือก

ได้หลายวิธี	 ประกอบด้วย	 กระดูกจากผู้ป่วยเอง	 กระดูกจาก 

ผู้ให้บริจาค	 และข้อเทียมชนิดโลหะส�าหรับเน้ืองอก	 (tumor	

endoprosthesis)	ดังรูปที่	๖

วิธีการรักษา	 GCT	 ในบางต�าแหน่งของร่างกายอาจ

มีความแตกต่างจากต�าแหน่งอื่น	 เช่น	 ที่กระดูกสันหลัง	 และ

กระดูกกระเบนเหน็บ	สามารถควบคุมอัตราการกลับมาเป็นซ�้า 

ได้น้อยกว่าการผ่าตัดที่กระดูกแขนและขา	 เนื่องจากมีความ 

ซบัซ้อนของอวยัวะมากกว่า	มโีครงสร้างทีช่ดิกบัหลอดเลอืดและ

เส้นประสาททีม่คีวามส�าคญั	เป็นเหตใุห้ไม่สามารถใช้ความร้อน	 

และสารเคมเีสรมิได้	เพราะอาจเป็นอนัตรายต่ออวัยวะรอบข้าง๙  

ดังน้ันจึงมีการศึกษาถึงวิธีการลดอัตราการกลับมาเป็นซ�้าของ

เน้ืองอก	 พบว่าการฉีดสารอุดหลอดเลือดติดต่อกัน	 (serial	

embolization)	สามารถลดอัตราการกลับมาเป็นซ�้าได้๑๐	-	๑๒	

นอกจากนี้การฉายแสง	 (radiotherapy)	ที่ต�าแหน่ง

ของรอยโรคพบว่าสามารถลดอัตราการเกิดเป็นซ�้าได้เช่นกัน	 

อย่างไรก็ตาม	 มีการรายงานว่า	 GCT	 สามารถเปลี่ยนเป็น 

เนื้อร้ายได้หลังได้รับการฉายแสง	ดังนั้นการฉายแสงในปัจจุบัน

จึงได้รับความนิยมลดลง	 ในขณะที่การรักษาโดยการใช้ยามี

ประสิทธิภาพมากขึ้น
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(๔b)

รูปที่ ๔	 แสดงภาพการผ่าตัด	extended	curettage	ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น	GCT	ที่กระดูกทิเบียส่วนต้น

	 (๔a)	 ภาพแสดงการใช้เครื่องปั่นความเร็วสูงในการท�าลายเนื้องอกที่อยู ่ตามขอบกระดูก	(ซ้าย)	และการใช้เครื่องจี ้

	 	 ไฟฟ้าท�าให้เกิดความร้อนเนื้องอกภายในรอยโรค	(ขวา)	ภายหลังการขูดเนื้องอกออก

	 (๔b)	 ภาพแสดงภายหลังการผ่าตัด	extended	curettage	ก่อนที่จะได้รับการใส่ซีเมนต์กระดูก	(ซ้าย)	และเนื้องอก	GCT	 

	 	 ที่ได้การขูดออกก่อนส่งตรวจทางพยาธิวิทยา	(ขวา)

(๔a)

รปูท่ี ๕			แสดงภาพเอกซเรย์ก่อนและหลงัการผ่าตดั	extended	curettage	ทเิบยีส่วนต้น	และถมช่องว่างในกระดกูด้วยซเีมนต์กระดกู
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รูปที่ ๖	 แสดงภาพผู้ป่วยอายุ	๔๕	ปี	ได้รับการวินิจฉัยเป็น	GCT	ที่กระดูกฟีเมอร์ส่วนปลาย	มีภาวะกระดูกหักผ่านรอยโรคเข้ามา 

	 ที่ต�าแหน่งของผิวข้อ	ได้รับการท�าผ่าตัดเนื้องอกออกทั้งหมด	(wide	resection)	และทดแทนบริเวณที่ผ่าตัดเน้ืองอกออก 

	 ไปด้วยข้อเทียมชนิดโลหะส�าหรับเนื้องอก	(tumor	endoprosthesis)

การรักษาโดยการใช้ยา (Medical treatment)
การรักษาโดยการใช้ยาถือเป็นการรักษาเสริม	 ร่วม

กับการรักษาโดยการผ่าตัด	 ปัจจุบันแพทย์ได้ทราบถึงกลไก

การท�าลายกระดูกของเนื้องอก	 และกลไกการยับยั้งการสร้าง 

หลอดเลือดใหม่ของเนื้องอก	 จึงท�าให้การรักษา	 GCT	 มี

ประสิทธิภาพสูงขึ้น	 โดยเฉพาะต�าแหน่งที่มีความซับซ้อนยาก

แก่การผ่าตัด

Bisphosphonates	 เป ็นยาที่สามารถให ้ทาง 

กระแสเลือด	 และใช้ในต�าแหน่งที่ผ่าตัดได้	 เช่น	 ผสมร่วมกับ

ซีเมนต์กระดูก	 ท่ีใช้ทดแทนกระดูกหลังขูดเน้ืองอกออก	 ยาใน

กลุ่มนี้ประกอบด้วย	pamidronate	และ	zoledronate	ซึ่งมี

คุณสมบัติในการยับยั้งการท�างานของ	 osteoclast	 มีรายงาน

อตัราการกลบัเป็นซ�า้เพยีงร้อยละ	๔	ถ้าใช้ยา	bisphosphonates	 

ทั้งทางกระแสเลือด	และในต�าแหน่งที่ผ่าตัดร่วมกัน๑๓	-	๑๖

Denosumab	เป็น	RANKL	inhibitor	ซึ่งจัดเป็นยา

ที่มีประสิทธิสูงในการรักษาการกระจายของมะเร็งไปที่กระดูก	

รวมถงึการรกัษา	GCT	ทีอ่ยูใ่นต�าแหน่งทีย่ากทีผ่่าตดัออกได้หมด	

หรือการผ่าตัดออกทั้งหมดนั้นเป็นเหตุให้ผู้ป่วยเกิดทุพพลภาพ	

จากการศึกษาทางคลินิก	 ในระยะที่	 ๒	 พบว่า	 denosumab	

สามารถลดขนาด	 GCT	 ได้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 โดยลด

ปริมาณเซลล์	 และสร้าง	 woven	 bone	 ขึ้นมาทดแทน๑๗,	 ๑๘	 

ได้มีการศึกษาผู้ป่วย	 GCT	 จ�านวน	๒๘๒	คน	 ได้แบ่งกลุ่มการ

รักษาออกเป็น	 ๓	 กลุ่ม	 ประกอบด้วย	 กลุ่มที่	 ๑	 ไม่สามารถ

ผ่าตัดเนื้องอกออกได้	 กลุ่มที่	 ๒	 สามารถผ่าตัดเน้ืองอกออกได	้

แต่มีความเสี่ยงทุพพลภาพสูง	และกลุ่มที่	๓	คือกลุ่มที่ได้รับยา	

denosumab	 มาก่อนที่จะเริ่มการศึกษา	 พบว่า	 ร้อยละ	 ๙๖	 

ในกลุ่มที่	 ๑	 ภายหลังได้รับยาไม่พบความก้าวหน้าของโรค 

ภายหลังตดิตามผล	๑๓	เดอืน	ส่วนในกลุม่ที	่๒	พบว่า	ร้อยละ	๖๒	 

สามารถด�าเนินการผ่าตัดได้๑๙ 
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Denosumab	 เป็นยาที่ได้รับการฉีดทุก	 ๑	 เดือน	

และมีผลแทรกซ้อนไม่มาก	 อย่างไรก็ตาม	 denosumab	 และ	

bisphosphonates	 มีรายงานการเกิดภาวะการขาดเลือดของ

กระดูกขากรรไกร	 (osteonecrosis	 of	 jaw)	 ได้	 ดังน้ันก่อน

ที่จะให้ยาผู้ป่วยจึงควรส่งผู้ป่วยไปตรวจช่องปากก่อนที่จะเริ่ม

ให้ยา	 ส่วนระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการให้ยาท้ังหมดยังอยู่ใน

ระหว่างการศึกษา

การกลับมาเป็นซ�้าของโรค (Local recurrence)
การกลับมาเป็นซ�้าใหม่ของเนื้องอกพบได้สูงในช่วง	

๒	 ปีแรกภายหลังการรักษา	 ดังนั้นแพทย์ผู้ให้การรักษาควรนัด

ติดตามผู้ป่วยอย่างสม�่าเสมอ	 ร่วมกับการท�าเอกซเรย์กระดูก

ต�าแหน่งที่มีรอยโรค	 และเอกซเรย์ปอดทุก	 ๖	 เดือน	 เพื่อมอง

หาการกลับมาเป็นซ�้าและการกระจายมาที่ต�าแหน่งปอด	 

ถ้าสงสัยภาวะการกลับมาเป็นใหม่ของเนื้องอกจากเอกซเรย์	 

ควรพิจารณาท�า	 MRI	 ต่อไป	 นอกจากน้ีแพทย์ผู้ให้การรักษา 

ยังควรให้ความรู ้แก่ผู ้ป่วยและญาติ	 เกี่ยวกับการปฏิบัติตัว 

อย่างเหมาะสม	แนวทางการรักษา	และพยากรณ์ของโรคอกีด้วย

สรุป (Summary)
GCT	 เป็นเน้ืองอกกระดูกชนิดไม่ร้าย	 แต่มีความ

รุนแรงสูง	 เน่ืองจากสามารถแพร่กระจายไปท่ีปอดได้	 มีอัตรา

การกลับมาเป็นซ�้าได้สูง	 และสามารถเปลี่ยนเป็นเนื้อร้าย	 

ผู้ป่วยจะมีอาการแสดงเบ้ืองต้นด้วยเรื่องอาการปวด	หรืออาจ

คล�าได้ก้อนทีบ่รเิวณกระดูกท่ีมรีอยโรค	เอกซเรย์จะพบลกัษณะ

ของเนื้องอกท�าลายกระดูกที่มีลักษณะขยายออก	 การส่งตรวจ

ด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสามารถประเมินการกระจายของ 

เนื้องอกกระดูกสู่เนื้อเยื่อรอบข้างและไขกระดูก	 มีประโยชน์ใน

การวางแผนผ่าตดั	การใช้ความร้อน	และการใช้สารเคมเีฉพาะที่	

ร่วมกบัการผ่าตดั	extended	curettage	ถอืเป็นการรกัษาหลัก	

และได้รับการยอมรับกันอย่างแพร่หลายเนื่องจากสามารถลด

อตัราการเกิดเป็นซ�า้ของเนือ้งอกได้	การรกัษาแบบผ่าตดักระดกู

ออกทั้งหมด	 มีข้อบ่งชี้ในกรณีท่ีมีการกลับมาเป็นซ�้าของโรค	

และมีการแตกหักผ่านรอยโรคเข้าที่บริเวณผิวข้อ	การพัฒนายา	 

denosumab	 ซ่ึงมีฤทธ์ิในการยับยั้ง	 RANKL	 ได้โดยตรง	

สามารถช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด	 และช่วยให้

ผลลัพธ์จากการรักษาดีขึ้น
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Abstract

Giant cell tumor of bone

Krit Boontanapibul 
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	 Giant	cell	tumor	(GCT)	is	a	benign	bone	tumor.	Incidence	of	GCT	accounts	for	20%	of	primary	bone	tumor	

in	Asia.	The	peak	incidence	of	occurrence	is	between	30	-	40	years	of	life.	The	most	common	locations	of	GCT	are	

distal	femur,	proximal	tibia	and	distal	end	radius,	respectively.	GCT	is	relative	aggressive	bone	tumor	because	it	has	

potential	of	pulmonary	metastasize	3	-	4%	and	high	rate	of	recurrence.	Patients	are	often	presented	with	insidious	 

pain	or	palpable	mass	at	the	extremity.	Plain	radiograph	demonstrates	an	expansile	osteolysis	at	epiphyseal	area.	

MRI	is	the	diagnosis	modality	of	choice	because	it	demonstrates	extraosseous	soft	tissue	extension	and	bone	

marrow	involvement.	MRI	has	significant	benefit	in	preoperative	surgical	removal	planning	which	is	the	mainstay	

of	investigation.	Extended	intralesional	curettage	with	thermal	or	chemical	adjuvants	is	now	the	most	common	 

operative	treatment	of	GCT	because	it	can	reduce	rate	of	local	recurrence.	In	addition,	the	new	adjuvant	 

medical	treatment	of	GCT	has	been	developed	in	last	decade	with	the	significant	reduce	of	morbidity	and	the	better	 

clinical	outcomes	from	unresectable	disease.	        
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