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บทคัดย่อ
	 การรักษาแบบอนรุกัษ์นยิมเป็นแนวทางการรกัษาหลกัในภาวะกระดกูสันหลงัยบุตวัจากโรคกระดกูพรนุ อย่างไรกต็าม ปัจจบัุน
ยังไม่มีรายละเอียดวิธีการรักษาที่ได้รับการยอมรับให้เป็นมาตรฐานของแต่ละแนวทาง บทความน้ีจึงรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ 
ทีเ่กีย่วข้องกบัวธิกีารรกัษาแต่ละแนวทาง สบืค้นหลกัฐานคุณภาพสงูทีต่พิีมพ์ช่วงปี ค.ศ. 2010 ถงึปัจจบุนั จากวารสารท่ีเป็นทีย่อมรบั
เพื่อน�ำข้อมูลมาอภิปรายประเด็นที่เกี่ยวกับรายละเอียดวิธีการของแต่ละแนวทางการรักษา การให้นอนพักมีประโยชน์ทั้งลดอาการ
ปวด และช่วยลดภาวะกระดูกสันหลังยุบตัวเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะในรายที่มีปัจจัยพยากรณ์โรคที่ไม่ดีจากภาพวินิจฉัยคล่ืนแม่เหล็ก  
แต่ระยะเวลานอนพกัยงัไม่มแีนวทางชัดเจน พจิารณาระยะเวลาทีเ่หมาะสมเป็นรายๆไป เพือ่ลดความเส่ียงในการเกดิภาวะแทรกซ้อน
จากการนอนเป็นระยะเวลานาน การใช้อุปกรณ์พยุงกายภายนอกให้ผลการรักษาทางที่ดี ปลอดภัยสูง และมีภาวะแทรกซ้อนน้อย  
พบว่าท�ำให้ความมั่นคงของกระดูกสันหลังเพิ่มขึ้น ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหลังและกล้ามเนื้อหน้าท้องเพิ่มขึ้น จึงมีค�ำแนะน�ำ 
ให้ใช้ในผู้ป่วยในรายที่เหมาะสมควบคู่ไปกับการรักษาโรคกระดูกพรุนอย่างเหมาะสม หลักฐานเชิงประจักษ์ในปัจจุบันยังมีผล 
ที่หลากหลาย การรักษาทุกวิธีมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยหายจากอาการปวด ลดภาวะทุพพลภาพ และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น เพื่อให ้
ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เหมาะสม มีประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูงที่สุด
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Abstract
	 Conservative treatment is the mainstay for osteoporotic vertebral fractures in patients without indications for  
surgery. However, evidence from clinical practice remains inconclusive. This article aimed to collect current  
evidences relevant to conservative treatment approaches. We conducted a comprehensive search for high-quality 
evidences published between 2010 and the present in top-tier journals in order to discuss issues related to the  
details of each treatment protocol. Bed-rest has been shown effectiveness in controlling pain and reducing the  
progression of vertebral collapse and kyphosis, especially among patients with poor prognostic MRI findings.  
However, determining the appropriate duration of bed-rest remains a subject of debate. It should be evaluated on  
a case-by-case basis, with the goal of providing sufficient pain control while minimizing the risk of complications  
from prolonged immobilization. Bracing has shown positive clinical outcomes and safety. Evidence showed that bracing  
improved spinal stability, muscular strength, and functional outcomes. Although routine bracing is not generally  
recommended, it may be considered for certain patients depending on individual circumstances. Specific  
radiographic and MRI findings have been associated with conservative treatment failure, such as the progression 
of collapse, pseudarthrosis, kyphotic deformity, and neurologic impairment. Clinicians should be aware of  
identifying these factors and may opt for more aggressive treatments when monitoring patients with such factors.
The evidence from clinical practice regarding the conservative treatment of osteoporotic vertebral fractures 
is inconclusive. Nonetheless, the treatment objective is to alleviate pain, improve quality of life, and reduce  
disability. Effective management can ensure that patients receive the most appropriate treatment with  
maximum efficiency and safety.
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บทน�ำ
	 ภาวะกระดกูสนัหลังยบุตวัเปน็ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บได้บอ่ย
ในผูท้ีมี่ภาวะกระดกูพรนุ ประมาณการว่าในผูท้ีม่อีายมุากกว่า 50 ปี
ท่ัวโลก มีอุบัติการณ์ของภาวะกระดูกสันหลังยุบตัวจากโรคกระดูก
พรุนสูงถึงร้อยละ 25-501 โดยเป็นผู้ที่ต้องเข้ารับการรักษาประมาณ
ร้อยละ 30-40 มีรายงานจ�ำนวนผู้ป่วยกระดูกสันหลังยุบตัวจากโรค
กระดูกพรุนทั่วโลกสูงถึง 1.4 ล้านราย2 ซ่ึงบ่งชี้ว่าเป็นปัญหาทาง
สาธารณสขุทีส่�ำคญัทัง้ระดบัประเทศและโลกทีก่�ำลงัก้าวเข้าสูส่งัคม
ผู้สูงอายุอย่างเต็มตัว นอกเหนือจากการรักษาโรคกระดูกพรุนอย่าง
มีประสิทธิภาพ การดูแลรักษาภาวะกระดูกสันหลังยุบตัวที่เหมาะ
สมในผูป่้วยแต่ละรายสามารถท�ำให้ผูป่้วยได้รบัการรักษาทีป่ลอดภยั
และมีประสิทธิภาพ หลีกเลี่ยงการผ่าตัดในรายที่ไม่จ�ำเป็น จึงเป็น
ประโยชน์ต่อท้ังระบบสาธารณสุขและเศรษฐกิจท้ังในระดับจุลภาค
และมหภาค 
	 The German Society for Orthopaedics and Trauma 
(DGOU) ได้แบ่งประเภทการยบุตวัของกระดูกสนัหลงัจากโรคกระดูกพรนุ
ตามลกัษณะการยบุตวัของกระดกู (morphology) ออกเป็น 5 แบบ 
(osteoporotic fractures classification : OF classification 1-5)3 
(รูปท่ี 1) และให้ค�ำแนะน�ำแนวทางการรักษาในแต่ละประเภท  
โดยให้คะแนนความรุนแรงจากปัจจัยต่าง ๆ คือ ลักษณะการยุบตัว
ของกระดกู ความหนาแน่นของกระดกู อาการปวดและความสามารถ
ในการเคลื่อนไหวภายหลังกระดูกสันหลังยุบตัว รวมถึงสภาวะ
ร่างกายและความแข็งแรงของผู้ป่วย4 มาประกอบการพิจารณาว่า
ควรให้การรักษาแบบอนุรักษ์นิยม หรือ ควรได้รับการผ่าตัด  
ซึ่งแนวทางน้ีได้รับความนิยมในกลุ ่มศัลยแพทย์กระดูกสันหลัง 
อย่างแพร่หลาย
	 การรักษาแบบอนุรักษ์นิยม เป็นแนวทางการรักษาหลักใน 
ผู้ป่วยท่ีไม่พบข้อบ่งชี้ของการผ่าตัด ประกอบด้วยการรักษาอาการ
ปวดด้วยการใช้ยา การให้นอนพกั (bed rest) การท�ำกายภาพบ�ำบดั 
(physiotherapy) การใช้อุปกรณ์พยุงกายภายนอก (bracing) และ
ต้องให้การรักษาโรคกระดูกพรุนควบคู่ไปด้วย อย่างไรก็ตาม ยังไม่มี
ข้อสรปุทีช่ดัเจนเกีย่วกบัแนวทางการรกัษาทีไ่ด้รบัการยอมรบัให้เป็น
มาตรฐานของการรักษาแต่ละวิธี โดยเฉพาะระยะเวลาการให ้
นอนพัก และความมีประสิทธิภาพของการใช้อุปกรณ์พยุงกาย
ภายนอก บทความนี้จึงมีจุดประสงค ์เพื่อรวบรวมหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับแนวทางการรักษาแบบอนุรักษ์นิยมใน
ปัจจุบัน

การให้นอนพัก (Bed rest)
	 ค.ศ. 2011 สมาคมศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ของอเมริกา 
(American Academy of Orthopedic Surgeons: AAOS)  
ได้แนะน�ำแนวทางเวชปฏบิตัใินการรกัษาแบบอนรุกัษ์นยิมจากหลกั
ฐานเชิงประจักษ์5 โดยแนะน�ำการให้นอนพักเป็นข้อปฏิบัติ 
(strength recommendation) ที่ส่งผลให้การรักษาโดยวิธีอนุรักษ์
นิยมส�ำเร็จ อย่างไรก็ตาม ผลของหลักฐานจากงานวิจัยอยู่ในระดับ 
ที่ไม่มีข้อสรุปท่ีแน่ชัด แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป แพทย์ออร์โธปิดิกส์ 
ศัลยแพทย์กระดูกสันหลังแต่ละท่านมักมีแนวทางการให้นอนพัก 

ที่แตกต่างกันออกไป ขึ้นอยู่กับบริบทของผู้ป่วยและสถานพยาบาล
แต่ละแห่ง โดยมีแนวทางที่หลากหลายตั้งแต่การให้นอนพักอย่าง
เคร่งครัด (absolute bed rest) ไปจนถึงการไม่แนะน�ำให้นอนพัก 
หรือ activity as tolerated เลย กล่าวคือ ให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหว 
และเคลื่อนย้ายร่างกายได้เลยเม่ือควบคุมอาการปวดของผู้ป่วยให้ 
ดีขึ้นแล้ว 
	 ค.ศ. 2018 Abe และคณะ6 รายงานผลของให้การรักษา 
ผูป่้วยทีม่ภีาวะกระดกูสนัหลงัหกัยบุตวัจากโรคกระดูกพรุน 154 ราย 
โดยการรับผู้ป่วยเข้ารักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลเพื่อให้นอนพัก
อย่างเคร่งครัด (absolute bed rest) เป็นเวลา 2 สัปดาห์ กล่าวคือ 
ให้นอนพักบนเตียงตลอดเวลารวมไปถึงขณะรับประทานอาหาร 
และการขับถ่าย โดยให้ผู ้ป่วยสามารถพลิกตะแคงตัวบนเตียง 
และปรับหัวเตียงขึ้นได้ 20-30 องศา และการให้ยาควบคุมอาการ
ปวด ภายหลัง 2 สัปดาห์ เมื่อผู้ป่วยมีอาการปวดลดลงไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 50 จึงให้เริ่มท�ำกายภาพบ�ำบัดในท่านั่งและยืนเพื่อบริหาร
กล้ามเนื้อและการเคลื่อนไหวได้ในชุดอุปกรณ์พยุงกายภายนอก 
(Jewett brace) พบมีอัตราการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ติดเชื้อ 
ในปอด ร้อยละ 12.9 และไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจากการ 
ให้นอนพักอย่างเคร่งครัดดังกล่าว เม่ือติดตามผู้ป่วยจนครบ 24 
สัปดาห์ มีอัตรากระดูกเชื่อมติดร้อยละ 79 มีผู้ที่กระดูกเชื่อมติดช้า 
(delayed union) 16 ราย และยังพบว่าการยุบตัวเพิ่มขึ้นมากกว่า 
5 องศา (5° of vertebral instability) จากภาพรังสีของกระดูกสัน
หลังในท่ายืนเปรียบเทียบกับท่านอน (dynamic lateral plain 
radiographs) และการพบลักษณะ confined high intensity  
ในภาพวินิจฉัยสนามแม่เหล็ก (T2-weighted MRI) (รูปที่ 2A)  
เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกระดูกเชื่อมติดช้าในผู้ป่วยกลุ่มนี้
	 ค.ศ. 2022 Funayama และคณะ7 รายงานผลการรักษา 
ผู้ป่วย 116 ราย ที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยในเพื่อให้นอนพักเป็น
ระยะเวลา 2 สปัดาห์ เปรยีบเทยีบกบัผูท้ีไ่ด้รบัอนญุาตให้เคลือ่นไหว
ร่างกายได้ 108 ราย พบว่า อัตราการเข้ารับการผ่าตัดภายหลัง 
การรักษาแบบอนุรักษ์นิยมทั้งสองวิธีการนี้ไม่แตกต่างกันอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.06) แต่เมื่อพิจารณาในผู้ที่พบลักษณะการ
พยากรณ์โรคท่ีไม่ดีของการรักษาจากภาพวินิจฉัยสนามแม่เหล็ก 
(MRI) พบว่าผู้ที่นอนพักครบ 2 สัปดาห์ มีอัตราการต้องเข้ารับผ่าตัด
เนื่องจากอาการปวดไม่ดีข้ึน น้อยกว่าผู้ที่ไม่ได้นอนพักอย่างมี 
นัยส�ำคัญ (p=0.02) นอกจากนี้ยังพบการเกิดกระดูกสันหลังยุบตัว 
มากขึ้น (vertebral collapse progression) คือ ยุบตัวลงร้อยละ 
20.9 ในกลุ่มที่ไม่ได้นอนพัก มากกว่ากลุ่มที่นอนพักครบ 2 สัปดาห์ 
ซ่ึงยุบตัวลงร้อยละ 6.4 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001)  
และพบว่ากลุ ่มที่ไม่ได้นอนพักมีอัตราการเกิดความผิดรูป คือ  
มีมุมโก่ง (kyphotic angle) เพิ่มขึ้น 8.8 องศามากกว่ากลุ่มที่นอน
พักครบ 2 สัปดาห์ซ่ึงมีมุมโก่งเพ่ิมขึ้นเพียง 2.4 องศา อย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) เช่นเดียวกัน  อย่างไรก็ตาม การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการนอนพัก อัตรากระดูกเชื่อมติด และ 
ความสามารถในการใช้ชีวิตประจ�ำวันภายหลังการรักษาเสร็จสิ้น 
ไม่ได้แตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม จึงสรุปว่าการให้ผู้ป่วย 
ทีมี่ปัจจยัเสีย่ง คอืผูท้ีม่ลีกัษณะ localized high signal และ diffuse 
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low signal ในภาพ T2-weighted MRI (รูปที่ 2A และ 2D)  
นอนพักนาน 2 สัปดาห์ สามารถช่วยลดอัตราการยุบตัวเพิ่มขึ้น 
ของกระดูกสันหลังได้
	 เมือ่พจิารณาในด้านระยะเวลาทีเ่หมาะสมทีจ่ะให้ผูป่้วยนอน
พักบนเตียงยังมีความหลากหลาย ขึ้นกับบริบทของแต่ละประเทศ, 
ลักษณะทางสังคมและระบบสาธารณสุขที่แตกต่างกัน รวมไปถึง
แนวทางเวชปฏบิตัขิองแพทย์, ลกัษณะการยบุตัวของกระดกูสนัหลงั
สภาพร่างกาย โรคร่วมที่แตกต่างกันของผู้ป่วยแต่ละราย ในปี ค.ศ.
2022 Cho และคณะ8 รายงานผลการศึกษาผู้ป่วย 134 ราย พบว่า
เมือ่ตดิตามผูป่้วยไป 12 สปัดาห์ การให้ผูป่้วยนอนพกัเป็นเวลา 3 วัน
ภายหลงัการเกดิยบุตวัของกระดกูสนัหลงั มีอตัราการเกดิการยบุตวั
เพิ่มไม่แตกต่างกับผู้ที่นอนพักนาน 7 วัน และมีอัตราการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนที่ไม่แตกต่างกัน นอกจากน้ี Kim และ Cho9 ยังพบว่า 
ในผูท่ี้ลกุเคลือ่นไหวร่างกายอย่างรวดเรว็เมือ่อาการปวดดขีึน้ มอีตัรา
การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะติดเตียง ได้แก่ อาการท้องผูก  
ท้องอืด อาหารไม่ย่อย วิงเวียนศีรษะ และอ่อนเพลียเรื้อรังน้อยกว่า
ผู้ที่นอนพักบนเตียงมากกว่า 1 สัปดาห์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p<0.05) โดยไม่พบความแตกต่างของการเกิดการยุบตัวเพิ่มข้ึน  
การเพิม่ขึน้ของมมุ Cobb และอาการปวด เมือ่ตดิตามผูป่้วยทัง้สอง
กลุ่มไปนาน 6 เดือน จึงสรุปว่าการให้ผู้ป่วยเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย
ในระยะเวลาอันรวดเร็ว สามารถช่วยลดอัตราการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนได้อย่างปลอดภัยโดยที่มีการพยากรณ์โรคไม่แตกต่างกัน
	 กล่าวโดยสรุปในประเด็นเรื่องการให้นอนพักมีประโยชน ์
ในด้านการควบคุมอาการปวด และมีหลักฐานว่าอาจช่วยลดโอกาส
เกิดกระดูกสันหลังยุบตัวเพ่ิมขึ้น ทั้งในด้านความสูงและมุม 
kyphotic โดยเฉพาะในรายทีม่คีวามเสีย่งจากการมปัีจจยัพยากรณ์
โรคท่ีไม่ดีจากภาพ MRI อย่างไรก็ตาม ประเด็นเรื่องระยะเวลาให้
นอนพักยังคงเป็นที่ถกเถียง เน่ืองจากยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์
คุณภาพสูงที่ให้ข้อสรุปได้แน่ชัด จึงควรพิจารณาระยะเวลาที่เหมาะ
สมของผู้ป่วยเป็นรายๆ ไป เพือ่ให้สามารถควบคมุอาการปวดได้เพยีง
พอและขณะเดียวกันสามารถป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
จากการนอนติดเตียงเป็นระยะเวลานานเกินไป (สรุปหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่เกี่ยวข้อง ในตารางที่ 1)

การใช้อุปกรณ์พยุงกายภายนอก (bracing)
	 การใส่อปุกรณ์พยงุกายภายนอก ไม่ว่าจะเป็นแบบน่ิม (soft) 
หรือแบบแข็ง (rigid) เป็นหน่ึงในแนวทางการรักษาแรกท่ีสมาคม 
ศลัยแพทย์ออร์โธปิดกิส์ของอเมรกิา5 ให้ค�ำแนะน�ำในการรกัษาภาวะ
กระดูกสันหลังยุบตัวจากโรคกระดูกพรุนแบบเฉียบพลันและก่ึง
เฉยีบพลนั มจีดุประสงค์คอื เพ่ือบรรเทาอาการปวดจากการเคลือ่นไหว
กระดูกสันหลัง ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ดีขึ้น10,11 
และเพื่อส่งเสริมอัตราการเชื่อมติดของกระดูก จากหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ในปัจจุบัน ยังไม่มีอุปกรณ์พยุงแบบใดแบบหนึ่งที่เป็น
มาตรฐานที่ดีที่สุดในปัจจุบัน หลายการศึกษาพบว่า กระดูกสันหลัง
สามารถเชือ่มตดิกนัได้เองเมือ่ถงึเวลาทีเ่หมาะสมไม่ว่าจะใส่อปุกรณ์
พยุงภายนอกหรือไม่ก็ตาม Murata และคณะ12 พบว่า อัตรา 
การเชื่อมติดของกระดูกสันหลังอยู่ที่ร้อยละ 54 ท่ีเวลา 2 เดือน  

และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 88 ที่ระยะเวลา 6 เดือน ภายหลังการเกิด
กระดกูสนัหลงัยบุตวั แม้ว่าจะหยดุใช้อปุกรณ์พยงุภายนอก หลงัจาก
เวลาผ่านไป 2 เดือนหลังเริ่มการรักษาแล้วก็ตาม 
	 ค.ศ. 2020 Hofler และ Jones13 รายงานผลการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) พบว่า
ประสิทธิภาพของการใช้อุปกรณ์ชนิดนิ่ม (soft brace) และแข็ง 
(rigid brace) ไม่แตกต่างกัน และยังพบว่าอุปกรณ์ชนิดกึ่งแข็งแบบ
ไดนามกิ  (dynamic semirigid brace) ให้ผลการรกัษาท่ีดกีว่า rigid 
brace ในแง่ของการลดอาการปวด (visual analogue scale)  
มคีะแนน Oswestry disability index (ODI) ดกีว่า อย่างมนียัส�ำคญั  
(p<0.05) อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีงานวิจัยที่มีคุณภาพของหลักฐานสูง
ยืนยันผลดังกล่าวในปัจจุบัน นอกจากนี้ยังพบว่า ในกลุ่มที่มีอาการ
ปวดมากแม้จะได้รบัการรกัษาแบบอนรุกัษ์นยิมเตม็ทีแ่ล้ว เมือ่ได้รบั
การเสริมความแข็งแรงด้วยการฉีดซีเมนต์เข้าไปในโพรงกระดูก 
สันหลังที่ยุบตัว (kyphoplasty) สามารถลดอาการปวดได้ดีขึ้น 
อย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.05) โดยเฉพาะในช่วงเวลาระยะสั้นท่ี  
1 สัปดาห์ ถึง 1 เดือน ภายหลังรับการรักษา
	 ข้อพิจารณาของการใส่อุปกรณ์พยุงกายภายนอก คือ  
ความกงัวลต่อการเกดิการฝ่อของกล้ามเนือ้เนือ่งจากการไม่ได้ใช้งาน
เป็นระยะเวลานาน ท�ำให้ก�ำลังของกล้ามเนื้อลดลง อาจท�ำให้เกิด
ความเมื่อยล้าได้ง่ายขึ้น อย่างไรก็ตาม Kweh และคณะ14 รายงาน
ผลการท�ำ systematic review เพื่อศึกษาผลทางด้านชีวกลศาสตร์
และอาการทางคลินิกในผู้ที่มีกระดูกสันหลังยุบตัวจากโรคกระดูก
พรนุทีไ่ม่มคีวามผดิปกตขิองระบบประสาท และมลัีกษณะการยบุตวั
เข้าได้กับ OF 1-3 ตามการแบ่งชนิดของกระดูกสันหลังยุบตัว 
ของ DGOU พบว่า ผลของการใส่อปุกรณ์พยงุกายภายนอกสามารถ
ช่วยท�ำให้ความมั่นคงของกระดูกสันหลัง (spinal stability)  
เพิ่มมากขึ้น เมื่อพิจารณาจากมุม kyphosis ที่ดีกว่า มีความมั่นคง
ของล�ำตัว (postural stability) ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหลัง 
(back extensor) และกล้ามเนื้อหน้าท้อง (abdominal flexor) 
มากขึ้น ท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกที่ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ใส่อุปกรณ์
พยุงกายภายนอก ไม่ว่าจะใช้อุปกรณ์ชนิด rigid หรือ semirigid 
ก็ตาม เชื่อว่าอุปกรณ์พยุงกายภายนอก โดยเฉพาะชนิด dynamic 
semirigid brace สามารถช่วยท�ำให้กล้ามเนื้อแข็งแรงและท�ำงาน
ได้ดขีึน้จากวงจรการตอบสนองทางชวีกลศาสตร์ของระบบประสาท
และกล้ามเนื้อ (biomechanical feedback loop)
	 จากหลกัฐานเชงิประจักษ์ในปัจจบุนัสรปุได้ว่า การใช้อปุกรณ์
พยุงกายภายนอกให้ผลการรักษาทางคลินิกที่ดี มีความปลอดภัยสูง 
และมีภาวะแทรกซ้อนน้อย อย่างไรก็ตาม การแนะน�ำให้ใช้ในผู้ป่วย
ทกุรายอาจต้องพจิารณาปัจจยัด้านอืน่ ๆ  ตามสถานการณ์ซึง่มีบรบิท
แตกต่างกันออกไป
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ตารางที่ 1 หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องในแต่ละแนวทางการรักษา

การรักษา ผู้นิพนธ์ ปีที่ตีพิมพ์ วารสาร สรุปผลการวิจัย
คุณภาพของ

หลักฐาน*

Bed rest Funayama, et al.7 2022 J Bone Joint 

Surg Am

การให้นอนพัก 2 สัปดาห์ ช่วยลดอัตราการ

ผ่าตัดในผู้ที่ภาพ MRI มีปัจจัยเสี่ยงสูง และ 

ช่วยลดการยุบตัวและมุม kyphotic  

ของกระดูกสันหลังได้

B2

Cho, et al.8 2022 Asian Spine J การให้นอนพัก 3 วัน ท�ำให้กระดูกสันหลังยุบ

ตัวเพิ่มไม่แตกต่างกับผู้ที่นอนพัก 1 สัปดาห์ 

และเกิดภาวะแทรกซ้อนไม่แตกต่างกัน

B3

Kim และ Cho9 2022 Korean J  

Neurotrauma

การให้นอนพักไม่เกิน 1 สัปดาห์ ช่วยลดภาวะ

แทรกซ้อนจากการนอนติดเตียง และท�ำให้

กระดูกสันหลังยุบตัวและเกิดมุม kyphotic ไม่

แตกต่างจากการให้นอนพักนานกว่า 1 สัปดาห์

B3

Abe, et al.6 2018 Arch 

Osteoporos.

การให้นอนพัก (absolute bed rest) ใน 

โรงพยาบาล 2 สัปดาห์ มีความปลอดภัย และ

เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนติดเตียงต�่ำ

B3

Bracing Kweh, et al.13 2021 Global Spine J การใส่ orthoses ช่วยเพิ่ม spinal stability, 

ลดมุม kyphotic, เพิ่ม postural stability 

จากความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหลังและ 

หน้าท้อง ท�ำให้มีอาการคลินิกดีกว่าผู้ที่ไม่ได้ใส่

A1

Hofler และ 

Jones12

2020 World Neurosurg ยังไม่มีหลักฐานคุณภาพสูงที่บ่งชี้ว่า rigid 

brace ให้ผลการรักษาดีกว่า soft brace  

และการไม่ใส่ brace

B1

Rzewuska, et al.11 2015 Eur Spine J การใส่ orthoses ช่วยเพิ่มความแข็งแรงของ

กล้ามเนื้อback extensor และ abdominal 

flexor, ส่วนสูง, สมรรถภาพปอด (vital 

capacity) และคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ

A1

Pfeifer, et al.10 2011 Am J Phys Med 

Rehabil

การใส่ orthoses ช่วยลดอาการปวด ความ

ทุพพลภาพ (disability และ self-care) ได้ดี

กว่าผู้ที่ไม่ได้ใส่อย่างมีนัยส�ำคัญ

A1

*คุณภาพของหลักฐาน

A A1 systematic review or meta-analysis of randomize-controlled, clinical trials

A2 a well-designed, randomize-controlled, clinical trial

B B1 systematic review of non-randomized, controlled clinical trials

B2 a well-designed, non-randomized, controlled clinical trial

B3 cohort, case control analytic studies

B4 case series

C descriptive studies, fair-designed, controlled clinical trial

D consensus, expert opinion
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การรักษาด้วยยา
	 แนวทางการให้ยาแก้ปวดแบบขั้นบันไดตามความรุนแรง 
ของอาการปวด ตามค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัยโลก เพื่อให้ได้
ประสทิธภิาพของยาทีเ่หมาะสม และมคีวามปลอดภยัจากการได้รบั
ผลข้างเคียงของยาที่น้อยที่สุด ประกอบด้วย การให้ยากลุ่มที่ไม่ใช่ 
opioid โดยแนะน�ำให้ใช้ยาแก้อักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) 
เมื่อไม่มีข้อห้ามในรายที่ปวดแบบไม่รุนแรง ไปจนถึงการให้ยากลุ่ม 
opioid ในรายที่มีอาการปวดรุนแรง อย่างไรก็ตาม ผลของการใช้
ยากลุ่ม opioid และ non-opioid ยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ 
ทีชั่ดเจนทัง้ในแง่ของประสทิธภิาพและผลข้างเคยีงในการรกัษาภาวะ
กระดูกสันหลังยุบตัวจากโรคกระดูกพรุน13

	 เมือ่ไม่สามารถควบคมุอาการปวดได้ด้วยการให้แก้ปวดแบบ
รับประทาน อาจพิจารณาเสริมด้วยยาแคลซิโทนิน โดยแนะน�ำให้ 
เริ่มภายในวันที่ 0-5 ภายหลังมีอาการ15 เนื่องจากพบว่ายามี
ประสิทธิภาพในด้านการลดอาการปวดที่ดีในผู้ป่วยกระดูกสันหลัง
ยุบตัวจากโรคกระดูกพรุนแบบเฉียบพลัน อย่างไรก็ตามยังไม่มี 
หลักฐานเชิงประจักษ์แสดงความแตกต่างระหว่างวิธีการบริหารยา
ด้วยการพ่นจมูก หรือฉีดเข้ากล้ามเนื้อในด้านการลดอาการปวด 
อย่างไรกต็าม ยงัมข้ีอพจิารณาในด้านราคาและข้อจ�ำกดัในการให้ยา
ระยะยาวจากภาวะ tachyphylaxis

การออกก�ำลังกาย
	 เม่ืออาการปวดทุเลาลง พิจารณาเริ่มท�ำกายภาพบ�ำบัด 
เพื่อฟื้นฟูสภาพร่างกายด้วยการออกก�ำลังกายสร้างความแข็งแรง 
(strengthening) ยืดเหยียด (stretching) และปรับสมดุล ท่าทาง
ให้เหมาะสม (balance และposture) ตั้งแต่ในช่วงระยะแรก 
สามารถช่วยท�ำให้อาการและคุณภาพชีวิตดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ15    
อย่างไรก็ตาม ควรเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดการ 
ล้มซ�้ำและภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ โดยเฉพาะในช่วง 3 เดือนหลัง 
เกิดภาวะกระดูกสันหลังยุบตัว
	 นอกจากนี้ การให้แคลเซียม วิตามินดี และการรักษาโรค
กระดกูพรนุ เป็นสิง่ทีส่�ำคญัและจ�ำเป็นต้องท�ำควบคูไ่ปกบัการรกัษา
ภาวะกระดูกสันหลังยุบตัว เพื่อเสริมสร้างความแข็งแรงของกระดูก 
ลดโอกาสการเกดิกระดกูสนัหลงัยบุตวัและกระดูกหกัจากโรคกระดกู
พรุนที่ต�ำแหน่งอื่น ๆ เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก 
โรคกระดูกพรุนให้ได้มากที่สุด

ลักษณะที่พบจากภาพรังสีวินิจฉัยท่ีส่งผลต่อความล้มเหลวของ
การรักษาแบบอนุรักษ์นิยม
	 การพจิารณาลกัษณะการยบุตวัของกระดกูสนัหลงัทีแ่ตกต่าง
กันในผู้ป่วยแต่ละราย อาจสามารถช่วยคาดการณ์ผลของการรักษา
แบบอนรุกัษ์นยิมได้ เพือ่ช่วยในการตดัสนิใจและให้ค�ำแนะน�ำผูป่้วย
เกี่ยวกับการพยากรณ์โรคและแนวทางการรักษาในผู้ป่วยรายนั้น ๆ
	 ปี ค.ศ. 2005 Sugita และคณะ17 ได้แบ่งประเภทของ 
กระดูกสันหลังยุบตัวตามลักษณะที่พบจากภาพถ่ายรังสีท่าlateral 
พบว่าลักษณะ swelled-front, bow-shaped และ projecting 
type (รูปท่ี 3D 3E และ 3F) มักเกิดการยุบตัวต่อมาในภายหลัง  

ในขณะที่ concave และ dented type (รูปที่3B และ 3C)  
มีพยากรณ์โรคและอัตรากระดูกเชื่อมติดที่ดีกว่า 
	 ปี ค.ศ. 2011 Tsujio และคณะ19 ศึกษาลักษณะกระดูก 
สนัหลงัยบุตัวจากภาพ T-2weighted MRI พบว่าลกัษณะ confined 
high intensity และ diffuse low intensity (รูปที่ 2A และ 2D) 
เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกระดูกไม่ติด (nonunion) เมื่อ
เปรียบเทียบกับ diffuse high intensity และ confined low 
intensity (รูปที่ 2B และ 2C)
	 ปี ค.ศ. 2014 Kanchiku และคณะ18 พบว่าเม่ือมีกระดูก 
สันหลังยุบตัวเป็นบริเวณกว้าง หรือ total type (รูปที่ 4A) ในภาพ 
T-1weighted MRI เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกระดูกไม่ติด
มากกว่ากระดกูยบุตวับรเิวณ central, inferior, superior, anterior 
และ posterior type (รูปที่ 4B 4C 4D 4E และ 4F)
	 ปี ค.ศ. 2014 Omi และคณะ20 ศึกษาลักษณะกระดูก 
สันหลังยุบตัวจากภาพ STIR ใน MRI พบว่า ลักษณะ linear black 
signal area และ homogenous high signal change (รูปที่ 5A 
และ 5D) มีอัตรากระดูกเชื่อมติด, มุม kyphosis แย่กว่าการพบ 
non-linear black signal area และ homogenous high signal 
change (รูปที่ 5B และ 5C)
	 ค.ศ. 2018 Muratore และคณะ16 รายงานผลการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) พบว่าปัจจยัเสีย่ง
ของการเกิดความล้มเหลวของการรักษาแบบอนุรักษ์นิยม กล่าวคือ  
มีการยุบตัวเพิ่มขึ้นของกระดูกสันหลัง (vertebral collapsed 
progression) การผิดรูปเพิ่มขึ้นของกระดูกสันหลัง (kyphotic 
deformity) เพื่อเป็นข้อพิจารณาในการแนะน�ำผู ้ป ่วย และ 
อาจให้การรักษาเชิงรุกได้อย่างรวดเร็วมากขึ้นเม่ือติดตามผู้ป่วย 
แล้วพบปัจจัยดังกล่าว ได้แก่
	 1.	 ภาพรังสีวินิจฉัย (plain radiographs) พบลักษณะ;
		  (1)	 กระดูกสันหลังยุบตัวแบบ swelled-front,  
bow-shaped และ projecting ตามการแบ่งประเภทการยบุตวัของ
กระดูกสันหลังของ Sugita และคณะ17 (รูปที่ 3D 3E และ 3F)
		  (2)	 การยุบตัวลงมากกว่าร้อยละ 15 ของความสูงของ
กระดูกสันหลัง (vertebral height loss)
		  (3)	 มุม kyphotic ตั้งต้นมากกว่า 10 องศา
		  (4)	 Intravertebral vacuum cleft หรือ Kümmell’s 
sign
		  (5)	 กระดูกหลังส่วนอกต่อเอวยุบตัว (thoracolumbar 
fracture)
		  (6)	 คอลัมน์กลางยุบตัว (mid column damage) 
		  (7)	 ผนังด้านหลังยุบตัว (posterior wall damage)
	 2.	 ภาพวินิจฉัยคลื่นแม่เหล็ก (MRI) พบลักษณะ;
		  (1)	 Intravertebral vacuum cleft หรือ Kümmell’s 
sign
		  (2)	 T1-weighted MRI พบลักษณะ; 
			   i. 	 การยบุตวัแบบ total type fractures18 (รปูที ่4A)
			   ii. 	 Intravertebral air
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		  (3)	 T2-weighted MRI พบลักษณะ; 
			   i.	 Confined high intensity area19 (รูปที่ 2A)
			   ii.	 Diffuse low intensity area19 (รูปที่ 2D)
		  (4)	 ภาพ STIR พบลักษณะ;
			   i.	 Linear black signal area20 (รูปที่ 5A) 
			   ii.	 Non-homogenous high signal change20 (รปู
ที่ 5D)

รูปที่ 1 การแบ่งประเภทของกระดูกสันหลังยุบตัวจากโรคกระดูก
พรุนแบบ OF classification ตาม The German Society for 
Orthopaedics and Trauma (DGOU); OF 1 : bone bruise, no 
vertebral deformation, OF 2 : deformation of an endplate 
with no or only minor involvement of the posterior wall 
(<1/5), OF 3 : deformation of the endplate with distinct 
involvement of the posterior wall (≥1/5), OF 4 : involvement 
of both endplates and the posterior wall, OF 5 : failure 
of the anterior or posterior tension band

รูปที่ 2 ลักษณะของกระดูกสันหลังยุบตัวจากโรคกระดูกพรุนจาก
ภาพ T2-weighted MRI; A: confined high intensity, B: diffuse 
high intensity, C: confined low intensity, D: diffuse low 
intensity, E: normal intensity (อ้างอิงจากการแบ่งลักษณะของ
กระดูกสันหลังยุบตัวจากโรคกระดูกพรุนของ Tsujio และคณะ19) 

รูปที่  3 การแบ่งประเภทของกระดูกสันหลังยุบตัวจากโรค 
กระดูกพรุนจากภาพถ่ายรังสีท่าlateral A: normal type, B: 
concave type, C: Dented type, D: Swelled-front type, E: 
Bow-shaped type, F: Projecting type (อ้างอิงจากการแบ่ง
ประเภทของกระดูกสันหลังยุบตัวจากโรคกระดูกพรุนของ Sugita 
และคณะ17)

รูปที่ 4 ลักษณะของกระดูกสันหลังยุบตัวจากโรคกระดูกพรุนจาก
ภาพMRI; A: total type, B: central type, C: inferior type, D: 
superior type, E: anterior type, F: posterior type (อ้างองิจาก
ลักษณะกระดูกสันหลังยุบตัวจากโรคกระดูกพรุนของ Kanchiku 
และคณะ18)

รูปที่ 5 ลักษณะของกระดูกสันหลังยุบตัวจากโรคกระดูกพรุนจาก
ภาพ STIR ใน MRI; A: linear black signal area (ลูกศรขาว), B: 
b = non-linear black signal area, C: homogenous high 
signal change (ลูกศรประสีขาว), D: non-homogenous high 
signal change (อ้างอิงจากการแบ่งลักษณะของกระดูกสันหลังยุบ
ตัวจากโรคกระดูกพรุนของ Omi และคณะ20)

66-012-258031 

D:\งานป 2566\12ก.ย\150966 ศรีนครินทรเวชสาร ปท่ี 38 Vol.5\ตนฉบับ\21258031ภควัส.docx  15 

รูปที 1 การแบ่งประเภทของกระดูกสนัหลงัยบุตวัจากโรคกระดูกพรุนแบบ OF classification ตาม The 

German Society for Orthopaedics and Trauma (DGOU); OF 1 : bone bruise, no vertebral deformation, OF 

2 : deformation of an endplate with no or only minor involvement of the posterior wall (<1/5), OF 3 : 

deformation of the endplate with distinct involvement of the posterior wall (≥1/5), OF 4 : involvement of 

both endplates and the posterior wall, OF 5 : failure of the anterior or posterior tension band 

 

  

66-012-258031 

D:\งานป 2566\12ก.ย\150966 ศรีนครินทรเวชสาร ปท่ี 38 Vol.5\ตนฉบับ\21258031ภควัส.docx  16 

 

รูปที  ลกัษณะของกระดูกสันหลงัยบุตวัจากโรคกระดูกพรุนจากภาพ T2weighted MRI; A: confined high 

intensity, B: diffuse high intensity, C: confined low intensity, D: diffuse low intensity, E: normal intensity 

(อา้งอิงจากการแบ่งลกัษณะของกระดูกสันหลงัยบุตวัจากโรคกระดูกพรุนของ Tsujio และคณะ19)  

  

66-012-258031 

D:\งานป 2566\12ก.ย\150966 ศรีนครินทรเวชสาร ปท่ี 38 Vol.5\ตนฉบับ\21258031ภควัส.docx  16 

 

รูปที  ลกัษณะของกระดูกสันหลงัยบุตวัจากโรคกระดูกพรุนจากภาพ T2weighted MRI; A: confined high 

intensity, B: diffuse high intensity, C: confined low intensity, D: diffuse low intensity, E: normal intensity 

(อา้งอิงจากการแบ่งลกัษณะของกระดูกสันหลงัยบุตวัจากโรคกระดูกพรุนของ Tsujio และคณะ19)  

  

66-012-258031 

D:\งานป 2566\12ก.ย\150966 ศรีนครินทรเวชสาร ปท่ี 38 Vol.5\ตนฉบับ\21258031ภควัส.docx  17 

 

รูปที 3 การแบ่งประเภทของกระดูกสันหลงัยบุตวัจากโรคกระดูกพรุนจากภาพถ่ายรังสีท่าlateral  

A: normal type, B: concave type, C: Dented type, D: Swelledfront type, E: Bowshaped type, F: 

Projecting type  (อา้งอิงจากการแบ่งประเภทของกระดูกสันหลงัยบุตวัจากโรคกระดูกพรุนของ Sugita และ

คณะ17) 

 
รูปที 4 ลกัษณะของกระดูกสันหลงัยบุตวัจากโรคกระดูกพรุนจากภาพMRI; A: total type, B: central type, C: 
inferior type, D: superior type, E: anterior type, F: posterior type (อา้งอิงจากลกัษณะกระดูกสันหลงัยบุตวั
จากโรคกระดูกพรุนของ Kanchiku และคณะ18) 

66-012-258031 

D:\งานป 2566\12ก.ย\150966 ศรีนครินทรเวชสาร ปท่ี 38 Vol.5\ตนฉบับ\21258031ภควัส.docx  17 

 

รูปที 3 การแบ่งประเภทของกระดูกสันหลงัยบุตวัจากโรคกระดูกพรุนจากภาพถ่ายรังสีท่าlateral  

A: normal type, B: concave type, C: Dented type, D: Swelledfront type, E: Bowshaped type, F: 

Projecting type  (อา้งอิงจากการแบ่งประเภทของกระดูกสันหลงัยบุตวัจากโรคกระดูกพรุนของ Sugita และ

คณะ17) 

 
รูปที 4 ลกัษณะของกระดูกสันหลงัยบุตวัจากโรคกระดูกพรุนจากภาพMRI; A: total type, B: central type, C: 
inferior type, D: superior type, E: anterior type, F: posterior type (อา้งอิงจากลกัษณะกระดูกสันหลงัยบุตวั
จากโรคกระดูกพรุนของ Kanchiku และคณะ18) 

66-012-258031 

D:\งานป 2566\12ก.ย\150966 ศรีนครินทรเวชสาร ปท่ี 38 Vol.5\ตนฉบับ\21258031ภควัส.docx  18 

 

 

รูปที 5 ลกัษณะของกระดูกสันหลงัยบุตวัจากโรคกระดูกพรุนจากภาพ STIR ใน MRI; A: linear black signal 

area (ลูกศรขาว), B: b = nonlinear black signal area, C: homogenous high signal change (ลูกศรประสี

ขาว), D: nonhomogenous high signal change (อา้งอิงจากการแบ่งลกัษณะของกระดูกสันหลงัยบุตวัจาก

โรคกระดูกพรุนของ Omi และคณะ20) 

Reference 

1. Lems WF, Paccou J, Zhang J, Fuggle NR, Chandran M, Harvey NC, et al. Vertebral fracture: 
epidemiology, impact and use of DXA vertebral fracture assessment in fracture liaison services. 
Osteoporos Int 2021;32(3):399411. doi.org/10.1007/s00198020058043 

2. Johnell O, Kanis JA. An estimate of the worldwide prevalence and disability associated with 
osteoporotic fractures. Osteoporos Int 2006;17(12):172633. doi.org/10.1007/s0019800601724 

3. Schnake KJ, Blattert TR, Hahn P, Franck A, Hartmann F, Ullrich B, et al. Classification of 
osteoporotic thoracolumbar spine fractures: recommendations of the spine section of the German 



ศรีนครินทร์เวชสาร 2566; 38(5)       Srinagarind Med J 2023; 38(5)

หลกัฐานเชงิประจักษ์ของการรกัษาแบบอนรุกัษ์นยิมในภาวะกระดูกสันหลงัยบุตัว             Current Evidence for Conservative Management of Osteoporotic Vertebral Fractures

  

         

537

	 นอกจากนี้ ผู ้ที่มีชิ้นกระดูกเคลื่อนไปทางด้านหลังเข้าไป 
ในโพรงไขสันหลังมากกว่าร้อยละ 42 จากภาพถ่ายรังสี หรือ MRI 
แนว sagittal หรือมีมุมที่เปล่ียนแปลงเพ่ิมขึ้นมากกว่า 15 องศา  
ในภาพถ่ายรังสี เมื่อเทียบท่านอนกับท่านั่งหรือยืน ถือเป็นหนึ่ง 
ในความเสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติต่อระบบประสาท21

สรุป
	 การรกัษาแบบอนรุกัษ์นยิมในภาวะกระดกูสนัหลงัยบุตัวจาก
โรคกระดกูพรนุ เป็นการรกัษาทีม่ปีระสทิธิภาพและมคีวามปลอดภยั
สูง ประกอบด้วยการให้ผู ้ป่วยนอนพักในระยะเวลาที่เหมาะสม 
จนอาการปวดดีขึ้น เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ
นอนตดิเตยีงเป็นระยะเวลานาน การใส่อปุกรณ์พยงุกายภายนอกใน
รายท่ีเหมาะสม ร่วมกับการให้ยาแก้ปวด การออกก�ำลังกาย และ
การรกัษาโรคกระดกูพรนุอย่างมปีระสทิธภิาพ อย่างไรกต็ามแนวทาง
เวชปฏบิตัใินปัจจุบนัยงัมผีลของหลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีห่ลากหลาย 
แต่การรักษาทุกวิธีมีเป้าหมาย คือเพื่อให้ผู้ป่วยหายจากอาการ 
ปวด ลดภาวะทุพพลภาพ และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น นอกจากนี้ 
การเฝ้าระวังและค้นหาปัจจัยพยากรณ์โรคที่ไม่ดีต่อการเกิดความ 
ล้มเหลวของการรักษาแบบอนุรักษ์นิยม จะท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาที่เหมาะสมอย่างมีประสิทธิภาพและมีความปลอดภัยสูงที่สุด
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