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การวินิจฉัยการติดเชื้อที่กระดูกสันหลังด้วยการตรวจทางรังสีวิทยา

บุณฑรี วานิชวัฒนรำลึก

ภาควิชารังสีวิทยา  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

บทคัดย่อ

 การติดเชื้อที่กระดูกสันหลังพบประมาณร้อยละ 2-4 ของการติดเชื้อที่กระดูก ในประเทศไทยการ

ติดเชื้อส่วนใหญ่มักเกิดจากเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกโดยเฉพาะอย่างยิ่ง Staphylococcus aureus (pyogenic 

spondylitis) และเชื้อวัณโรค Mycobacterium tuberculosis (tuberculous spondylitis)การติดเชื้อที่กระดูก

สันหลังนั้นเป็นโรคที่ร้ายแรงและมีความสำคัญ เนื่องจากหากการวินิจฉัยล่าช้าอาจเกิดการลุกลามของโรค

ไปกดไขสันหลังหรือเกิดการผิดรูปของกระดูกสันหลัง ทำให้ผู้ป่วยเกิดอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงจน

ไม่สามารถเดินได้ ดังนั้นการให้การวินิจฉัยโรคอย่างรวดเร็วรวมถึงการให้การรักษาอย่างถูกต้องจึงมีความ

สำคัญในการป้องกันความพิการในระยะยาว การตรวจทางรังสีวิทยา เช่น การถ่ายภาพทางรังสีวิทยา (plain 

film) การถา่ยภาพเอกซเรยค์อมพวิเตอร ์(computer tomography, CT scan) และการตรวจทางคลืน่แมเ่หลก็ไฟฟา้ 

(magnetic resonance imaging, MRI) มีความสำคัญในการวินิจฉัยโรคระยะเริ่มแรก นอกจากนี้การตรวจ

ทางรังสีวิทยาสามารถช่วยในการวินิจฉัยแยกโรค ประเมินการลุกลามของโรคไปกดไขสันหลัง ใช้บ่งชี้

ตำแหน่งสำหรับการตัดชิ้นเนื้อไปวินิจฉัยหรือดูดระบายหนอง วางแผนการผ่าตัด และประเมินผลการรักษา 

ปัจจุบัน MRI เป็นเครื่องมือที่ดีที่สุดสำหรับการวินิจฉัยการติดเชื้อที่กระดูกสันหลัง เนื่องจากมีความไวและ

ความแม่นยำสูงในการวินิจฉัย 

คำสำคัญ: การติดเชื้อที่กระดูกสันหลัง, การตรวจทางรังสีวิทยา, คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า
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Diagnostic imagings of infective spondylitis
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Abstract

 Infective spondylitis represents 2–4% of all cases of osteomyelitis. In Thailand, the common 

causative organisms included gram positive bacteria especially Staphylococcus aureus (pyogenic 

spondylitis) and Mycobacterium tuberculosis (tuberculous spondylitis). The spinal bone infection is a 

serious disease. Delay in diagnosis may cause neurological compromise and late spinal deformities. 

Paraplegia may be a result of spinal cord compression from epidural abscess or spinal deformities. 

Therefore, prompt diagnosis and proper treatment are crucial for preventing this long-term disability. 

Imaging modalities, including plain film, computer tomography (CT scan) and magnetic resonance 

imaging (MRI) are necessary for early diagnosis. Furthermore, it assists in differential diagnosis, 

evaluation of extension of infection with special regard to potential neural compromise, guidance of 

diagnostic biopsy or abscess aspiration, planning of operative procedures and evaluation of therapeutic 

response. MRI is currently a modality of choice for the diagnosis of spinal infection, due to high 

sensitivity and specificity. 
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บทนำ

 การติดเชื้อที่กระดูกสันหลังพบประมาณ 

ร้อยละ 2-4 ของการติดเชื้อที่กระดูก มักพบใน 

เพศชายมากกว่าเพศหญิงในอัตรส่วน 2-3 ต่อ 11,2 

อายุเฉลี่ยที่พบประมาณ 50-60 ปี  การติดเชื้อที่กระ

ดูกสันหลังพบน้อยในเด็ก โดยอายุเฉลี่ยที่พบในเด็ก

แบ่งเป็น 2 ช่วงอายุได้แก่ 6 เดือน-4 ปีและ 10-14 ปี 1

 อาการนำของผู้ป่วยส่วนใหญ่คืออาการ 

ปวดหลังซึ่งเกิดขึ้นเองโดยไม่มีสาเหตุจากการ

ออกกำลังหรือยกของหนัก และหลังจากพักหรือ

รับประทานยาแล้วอาการไม่ดีขึ้น นอกจากนี้

อาการร่วมอื่น ได้แก่ ไข้หนาวสั่น  ปวดเมื่อยตัว 

เหงื่อออกตอนกลางคืน หรือน้ำหนักลด ส่วนอาการ 

ทางระบบประสาทมักจะพบในระยะท้ายของการ

ติดเชื้อ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการมักพบการเพิ่ม

ขึ้นของเม็ดเลือดขาวในกระแสเลือด แต่ในผู้ป่วย

ที่มีภูมิต้านทานต่อโรคน้อยกว่าปกติเช่น ผู้ป่วย

เด็กเล็กหรือผู้สูงอายุ อาจพบเชื้อที่เป็นสาเหตุต่าง

จากคนที่มีภูมิต้านทานปกติ ตัวอย่างเชื้อ เช่น 

เชื้อวัณโรคหรือโรคพยาธิ การติดเชื้อดังกล่าว

จะไม่ทำให้เม็ดเลือดขาวในกระแสเลือดเพิ่มขึ้น  

นอกจากนี้ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นที่พบ 

ได้แก่  erythrocyte sedimentation rate (ESR) หรือ 

C-reactive protein สูงขึ้น

พยาธิสรีรวิทยา

 การติดเชื้อส่วนใหญ่เกิดการกระจายของ

เชื้อทางกระแสเลือดโดยผ่านทางระบบหลอดเลือด

แดงหรือดำ (Batson venous plexus)3 เชื้อก่อโรค

ส่วนใหญ่ในเด็กคือ Streptococcus  ในขณะที่ผู้ใหญ่

จะพบ Staphylococcus บ่อยกว่า ส่วนน้อยเกิด 

จากการติดเชื้อโดยตรงจากแผลที่ผิวหนังหรือ

หลังจากการทำหัตถการทางการแพทย์ นอกจาก

นี้อาจเกิดจากการติดเชื้อของอวัยวะข้างเคียง แล้ว 

ลุกลามเข้ากระดูกสันหลังการทำลายของกระดูก

จะเริ่มที่บริเวณด้านหน้าของกระดูกสันหลังส่วน 

vertebral body ใกล้กับ subchondral endplate 

เนื่องจากเป็นบริเวณที่มีเลือดไปเลี้ยงมาก4 หลัง

จากนั้นจะกระจายต่อไปโดยผ่านทางหมอนรอง

กระดูก (intervertebral disc), anterior และ posterior 

longitudinal ligament โดยมักเกิดขึ้นประมาณ 1-3

สัปดาห์หลังมีการติดเชื้อ การทำลายหมอนรอง

กระดูกจากการติดเชื้อจะเรียกว่า discitis อย่างไร

ก็ตามการลุกลามไปยัง pedicle, laminar, transverse 

และ spinous process พบน้อย  

การวินิจฉัยโรคทางรังสีวิทยา

 การวินิจฉัยโรคการติดเชื้อของกระดูก

สันหลังนั้นมีความสำคัญมากและส่งผลให้ผู้ป่วย

ได้รับการรักษาที่รวดเร็ว ถูกต้องและเหมาะสม 

สามารถลดความเสี่ยงต่อการผิดรูปของกระดูก

สันหลัง รวมถึงลดภาวะแทรกซ้อนต่อระบบ

ประสาทที่เกิดจากการกดทับเส้นประสาทอย่าง

ถาวร การวินิจฉัยโรคทางรังสีวิทยาสำหรับการ

ติดเชื้อที่กระดูกสันหลังประกอบด้วย การถ่าย

ภาพทางรังสีวิทยา (plain film), การถ่ายภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computer tomography, 

CT scan) และการตรวจทางคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

(magnetic resonance imaging, MRI)

การถ่ายภาพทางรังสีวิทยา (Plain Film)

 ความผิดปกติของการติดเชื้อที่กระดูก

สันหลังที่พบจาก plain film จะมีลักษณะขรุขระ 
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(irregularity) และมีการผุกร่อน (erosion) บริเวณ 

vertebral endplate และเห็นขอบของ vertebral 

endplate ไม่ชัดเจน (รูปที่1) อาจพบการยุบตัว 

(collapse) ของ vertebral body ถ้าเกิดการติดเชื้อ

ที่หมอนรองกระดูก จะพบการแคบลงของช่อง

หมอนรองกระดูก (intervertebral disc space) โดย

ระยะเวลาของการแคบลงของช่องหมอนรองกระดูก

ที่เกิด จากเชื้อวัณโรค (tuberculous spondylitis) 

จะเกิดช้ากว่าการติดเชื้อแบคทีเรีย (pyogenic

spondylitis) เมื่อเชื้อลุกลามไปยังกล้ามเนื้อรอบ

กระดูกสันหลังจะพบลักษณะของฝีที่กล้ามเนื้อ

(paravertebral abscess) (รูปที่ 2) ซึ่งอาจพบ

การเกิดหินปูน (calcification) ได้ใน tuberculous 

spondylitis

 รูปที่ 1 ภาพ plain film antero-posterior (AP) (ภาพ A) และ lateral views (ภาพ B) บริเวณ 

lumbosacral spine พบการแคบลงของ intervertebral disc space ของ L3/4 มี irregularity และ erosion ที่ 

superior vertebral endplate ของ L4 (ลูกศร) มีการเคลื่อน (retrolisthesis) ของ L3 ต่อ L4 (ลูกศรโค้ง)

                 A            B
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 รูปที่ 2 ภาพ plain film antero-posterior (AP) (ภาพ A) และ lateral views (ภาพ B) บริเวณ 

thoracic spine พบการยุบตัวของ thoracic spine (ลูกศรโค้ง) ร่วมกับมี paravertebral soft tissue mass หรือ 

abscess เกิดขึ้น (ลูกศร)

                      A                B

 อย่างไรก็ตามความไว (sensitivity) ของ

plain film สำหรับการวินิจฉัยการติดเชื้อที่กระดูก

สันหลังในช่วงแรกนั้นค่อนข้างต่ำ การแคบลง

ของช่องหมอนรองกระดูกมักไม่ชัดเจน และการ

เปลี่ยนแปลงของ vertebral body นั้นมักจะต้อง

พบหลังจากมีการทำลายและสูญเสีย trabecular

bone ไปมากกว่าร้อยละ 50 แล้ว ส่วนการตรวจ

พบฝีหนองใน plain film นั้นเป็นไปได้ยาก การ

ตรวจพบว่าเงาของกล้ามเนื้อ psoas ไม่เท่ากัน 2 

ข้างหรือพบเงาโป่งนูนขึ้น ก็อาจทำให้สงสัยว่าน่า

จะมีฝีหนองเกิดขึ้น  

การถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CTscan)

 เนื่องจาก CT scan สามารถแสดงภาพ

เนื้อเยื่อต่างๆ (soft tissue) ได้ชัดเจนทำให้แพทย์

สามารถตรวจพบการบวมของกล้ามเนื้อบริเวณ

รอบกระดูกสันหลังและหมอนรองกระดูกในระยะ

เริ่มแรกของการติดเชื้อได้ดี โดยลักษณะที่พบ 

ได้แก่ ความเข้มต่ำ (hypodensity) ซึ่งจะให้ภาพสีดำ 

บริเวณของกล้ามเนื้อบริเวณรอบกระดูกสันหลัง 

ทำให้เห็นลักษณะของ fat plain ได้ไม่ชัดเจน ส่วน

หมอนรองกระดูกที่บวมขึ้นก็จะพบ hypodensity 

ของหมอนรองกระดูกด้วยเช่นกัน ในขณะที่การ

ดำเนินโรคเป็นมากขึ้นจะพบลักษณะผุกร่อน

(erosion) ของ vertebral endplate  และการทำลาย

ของกระดูก (permeative bone destruction) หลังจาก

นั้นจะพบเนื้อกระดูกตายและหลุดแยกออกเป็น

ชิ้น (sequestra formation) 

 ข้อได้เปรียบของการถ่ายภาพ CT scan คือ

สามารถเห็นภาพการเปลี่ยนแปลงของกระดูกที่ถูก

ทำลายเพียงเล็กน้อยในระยะเริ่มแรกของเกิดการ 

s


s


s


s


s


s
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ติดเชื้อซึ่งต่างจาก plain film และยังสามารถติด

ตามการลุกลามเชื้อไปยังโพรงกระดูกสันหลังและ

กล้ามเนื้อโดยรอบได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง epidural 

phlegmon หรือ abscess ที่ไปกดไขสันหลัง (spinal 

cord) และเส้นประสาท (nerve root) ได้ (รูปที่ 3 A,B) 

นอกจากนี้ CT scan ยังมีข้อได้เปรียบที่เหนือกว่า 

plain film และ MRI ในการดูเศษกระดูกผุ 

(sequestra) และหินปูน (calcification) อีกด้วย 

การเห็นหินปูนใน CT scan นั้นทำให้คิดถึงการ 

ติดเชื้อวัณโรค (tuberculous spondylitis) มากกว่า 

การติดเชื้อแบคทีเรีย (pyogenic spondylitis) (รูป 

ที่ 3 C,D)

 นอกจากที่ CT scan จะใช้บ่งชี้ตำแหน่ง

สำหรับการดูดหนองเพื่อหาเชื้อก่อโรค หรือใส่สาย

ระบายฝีเพื่อการรักษาแล้ว ยังใช้ในการติดตามผล

การรักษาได้เช่นกัน อย่างไรก็ตาม CT scan ยังมี

ข้อจำกัดในเรื่องการดูภาพเพื่อติดตามการลุกลาม

ของเชื้อไปตาม epidural space ซึ่งการตรวจ MRI 

จะเห็นได้ดีกว่า

 รูปที่ 3 ภาพ CT scan axial (ภาพ A, B) และ coronal MPR (ภาพ C, D) บริเวณ thoracic spine 

ของผู้ป่วย TB spondylitis พบ erosion และ destruction ของ vertebral endplate (ลูกศรดำในภาพ A, 

B, D) การลุกลามของการติดเชื้อเข้าสู่โพรงกระดูกสันหลัง (ลูกศรโค้งในภาพ A, B) กด spinal cord และ 

ลุกลามไปยังกล้ามเนื้อรอบกระดูกสันหลัง (หัวลูกศรขาวในภาพ C) เป็นลักษณะ soft tissue mass ที่มี 

calcification อยู่ภายใน

A            B

C            D
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การตรวจทางคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI)

 ปัจจุบัน MRI เป็นเครื่องมือที่ดีที่สุดสำหรับ 

การวินิจฉัการติดเชื้อที่กระดูกสันหลังเนื่องจากมี

ความไว (sensitivity) และความแม่นยำ (accuracy)

สูงทั้งด้านการวินิจฉัยโรค การวินิจฉัยแยกโรคและ

การตรวจติดตามการลุกลามของโรค ข้อได้เปรียบ

ของ MRI เทียบกับ CT scan และ plain film 

คือการตรวจ MRI มีความไวในการดูการอักเสบติด 

เชื้อที่ไขกระดูก (bone marrow) ในระยะเริ่มแรก 

และสามารถพบความผิดปกติที่ลุกลามไปตาม 

vertebral endplate ได้ก่อนที่จะเกิดความผิดปกติ 

ของกระดูกที่พบจาก CT scan หรือ plain film 

นอกจากนี้ MRI ยังช่วยในการดูขนาดของฝีที่เกิด 

บริเวณกล้ามเนื้อรอบกระดูกสันหลังและบริเวณ

epidural space รวมทั้งดูว่าเกิดการกดทับเส้น

ประสาทหรือไขสันหลัง หรือมีการลุกลามเข้าไป

ภายในไขสันหลังหรือไม่

 ในกรณีที่สงสัยการติดเชื้อ แนะนำให้ฉีด

สารทึบรังสี (MRI-contrast agent) ซึ่งจะแสดง

ขอบเขตของโรคได้ชัดเจนขึ้น โดยเฉพาะการติด

เชื้อในช่วงแรกที่อาจยังไม่พบการเปลี่ยนแปลงของ

ไขกระดูกแต่จะพบเพียง enhancement ใน fat 

suppressed T1 weighted sequence1

 ในประเทศไทยพบว่าการติดเชื้อที่กระดูก

สันหลังส่วนใหญ่เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย (pyogenic

spondyl i t is ) และเชื้อวัณโรค (tuberculous 

spondylitis) ซึ่งแนวทางการรักษาการติดเชื้อทั้ง 2

ชนิดนี้แตกต่างกัน การใช้ลักษณะอาการและภาพ

ตรวจจาก plain film หรือ CT scan แยกระหว่าง

การติดเชื้อแบคทีเรียและการติดเชื้อวัณโรคนั้นเป็น

ไปได้ยาก แต่การใช้ MRI สามารถช่วยใช้วินิจฉัย

แยกการติดเชื้อทั้ง 2 นี้ได้ ดังนี้

การติดเชื้อที่กระดูกสันหลังจากเชื้อ

แบคทีเรีย (Pyogenic spondylitis)

 มักพบการติดเชื้อบริเวณ lumbar spine 

และเกิด 1 segment ซึ่งประกอบด้วย 2 vertebral 

body โดยมี 1 intervertebral disc อยู่ตรงกลาง5-7  

เชื้อที่พบบ่อยร้อยละ 50 คือ Staphylococcus 

aureus 

 การเปลี่ยนแปลงของสัญญาณความเข้ม 

(signal intensity, SI) จากการตรวจด้วย MRI 

จะพบภาพสัญญาณความเข้มต่ำ (low SI) ซึ่งให้

ภาพสีดำ ใน T1 weighted image (T1W) และ

พบภาพสัญญาณความเข้มสูง (high SI) ซึ่งให้

ภาพสีขาว ใน T2 weighted image (T2W) บริเวณ 

subchondral endplate และไขกระดูกของ vertebral 

body ร่วมกับมีการทำลายของ vertebral endplate 

พบเป็นลักษณะของการผุกร่อน (erosion) ส่วนการ

เปลี่ยนแปลงของหมอนรองกระดูกจะพบเหมือน

ลักษณะของน้ำในหมอนรองกระดูกคือ low SI ใน 

T1W และ high SI ใน T2W (รูปที่ 4A,B) เนื่องจาก 

เชื้อแบคทีเรียจะมีเอนไซม์ proteolytic ไปทำลาย

หมอนรองกระดูกดังนั้นจึงมักพบลักษณะ หมอน

รองกระดูกที่ถูกทำลายจนแคบลงในการติดเชื้อ

แบคทีเรีย (รูปที่ 5A)  

 หลังจากฉีดสารทึบรังสี จะพบลักษณะ 

enhancement ที่หมอนรองกระดูกได้หลายแบบ 

เช่น enhancement กระจายเท่ากันทั่วทั้งหมอน

รองกระดูก  ซึ่งเป็นลักษณะที่พบบ่อยที่สุด  หรือพบ

enhancement กระจายเป็นปื้นไม่เท่ากัน หรือบาง
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ครั้งอาจพบ enhancement แค่บริเวณขอบของ

หมอนรองกระดูก (รูปที่ 5B,C)  บริเวณไขกระดูกของ 

vertebral body อาจพบ enhancement ได้ชัดเจนที่ 

vertebral endplate (รูปที่ 4C) หรืออาจพบ 

enhancement กระจายทั่วไปได้หลังฉีดสารทึบรังสี 

(รูปที่ 6)  ซึ่งการดู enhancement ของไขกระดูกนั้น 

จะเห็นได้ชัดเจนเมื่อใช้เทคนิค fat-suppressed T1-

weighted sequence MRI 

 MRI สามารถเห็นการลุกลามของการ

ติดเชื้อไปยัง epidural space เกิดเป็น epidural

abscess ไปกดไขสันหลัง (รูปที่ 7)  นอกจากการ

ลุกลามเข้าไปใน epidural space แล้วยังอาจ

ลุกลามไปตาม ligament เข้าสู่กล้ามเนื้อบริเวณ

รอบกระดูกสันหลังเกิดเป็นฝีท่ีกล้ามเน้ือได้ลักษณะ

ของฝีที่สามารถตรวจพบได้ใน MRI จะให้ภาพ

สัญญาณความเข้มเท่ากันหรือต่ำกว่าเน้ือไขสันหลัง

(iso-to hypo SI) ใน T1W และ ให้ภาพสัญญาณ

ความเข้มสูง (hyper SI) ใน T2W เมื่อฉีดสาร

ทึบรังสีจะพบ enhancement บริเวณขอบผนังของ

ฝี (รูปที่ 8)

 รูปที่ 4 ภาพ MRI sagittal T1W (ภาพ A), T2W (ภาพ B) และ post-Gd fat suppressed T1W 

(ภาพ C) พบ low signal intensity ใน T1W และ high signal intensity ใน T2W ที่ subchondral endplate 

ของ L3-L5 และ S1 (ลูกศรโค้ง) ที่ intervertebral disc พบ low signal intensity ใน T1W และ high 

signal intensity ใน T2W (ลูกศร) หลังฉีด contrast พบ vertebral endplate enhancement (หัวลูกศร) 

นอกจากนี้ยังพบลักษณะ intervertebral disc ที่แคบลงเนื่องจาก disc ถูกทำลายด้วย

           A        B              C
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 รูปที่ 5 ภาพ MRI sagittal view (ภาพ A) และ coronal post-Gd fat suppressed T1W  

(ภาพ B, C) ของผู้ป่วย aplastic anemia ร่วมกับ Streptococcus bacteremia มาด้วยอาการปวดหลัง 

ภาพ MRI พบการทำลายของ L5/S1 vertebral endplate มีการยุบตัวลงของ intervertebral disc (ลูกศร) 

หลังฉีดสารทึบรังสี พบ enhancement แค่บริเวณขอบของ disc (หัวลูกศร)

 รูปที่ 6 ภาพ MRI sagittal T1W (ภาพ A) และ post-Gd fat suppressed T1W (ภาพ B) 

ของผู้ป่วย Staphylococcus epidural abscess พบ low signal intensity ใน T1W ที่ vertebral endplate 

หลังฉีดสารทึบรังสี พบ vertebral endplate enhancement ของ L2 (ลูกศร) และ enhancement ทั่วไปบริเวณ 

L3 และ L4 (ลูกศรโค้ง) มีการลุกลามของการติดเชื้อไปยัง epidural space เกิดเป็น epidural abscess 

(หัวลูกศร)

              A         B         C

              A           B
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 รูปที่ 7 ภาพ MRI sagittal (ภาพ A) และ axial post-Gd fat suppressed T1W (ภาพ B) 

พบความสูงที่ลดลงบริเวณ L3/4 intervertebral disc และพบ enhancement ของ L3 และ L4 vertebral 

body (ลูกศร) มีการลุกลามของการติดเชื้อไปยัง epidural space เกิดเป็น epidural abscess ไปกด spinal 

nerve (หัวลูกศร) หลังจากนั้นได้ทำ laminectomy และ dissectomy ผลพยาธิวิทยาวินิจฉัยเป็น acute 

osteomyelitis

 รูปที่ 8 ภาพ MRI coronal (ภาพ A) และ axial post-Gd fat suppressed T1W (ภาพ B) พบ 

enhancement ของ L4 vertebral body และมีการลุกลามของการติดเชื้อไปเกิดเป็น abscess ที่ psoas muscle 

(ลูกศร) และ paravertebral muscle (หัวลูกศร) หลังจากเจาะระบาย abscess พบเชื้อ Staphylococcus 

aureus

           A                  B

                A                 B
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การติดเชื้อที่กระดูกสันหลังจากเชื้อวัณโรค 

(TB spondylitis)

 มักพบการติดเชื้อบริเวณ upper lumbar

และ lower thoracic spine  ตำแหน่งที่พบบ่อย

ที่สุดคือ lumbar spine ที่ 1 (L1) และมักลุกลาม

ไปมากกว่า 1 vetebral body การติดเชื้อวัณโรค

ส่วนใหญ่มักกระจายไปหลาย vertebrae ที่อยู่ติด

กัน มีส่วนน้อยเพียงร้อยละ 4 ที่พบการลุกลาม

ของเชื้อไปยัง vertebrae ที่ไม่ต่อเนื่องกัน8 (รูปที่ 9) 

 การติดเชื้อส่วนใหญ่เกิดบริเวณด้านหน้า

ของกระดูกสันหลังส่วน vertebral body มากกว่า

กระดูกสันหลังส่วนหลัง (posterior element)  

ลักษณะทาง MRI จะไม่เฉพาะเจาะจงคืออาจพบ 

low SI (สีดำ) ใน T1W และ high SI (สีขาว) ใน T2W  

ถ้ามีโพรงหนองในกระดูก (intraosseous abscess) 

จะพบ low SI ใน T1 W และ high SI ใน T2W 

ใน vertebral body9,10 อย่างไรก็ตามลักษณะเฉพาะ 

ของการติดเชื้อวัณโรค ที่พบใน MRI คือ low SI 

ทั้ง vertebral body และหมอนรองกระดูกใน T1W 

แต่พบลักษณะ high SI ที่หมอนรองกระดูกแต่ low 

SI ที่ vertebral body ใน T2W11 (รูปที่10)  สำหรับ

การติดเชื้อที่นานและเรื้อรังอาจทำให้ signal 

intensity เปลี่ยนแปลงไปได้12

 ในกรณีที่พบการติด เชื้ อที่ หมอนรอง

กระดูกในการติดเชื้อวัณโรค ส่วนใหญ่จะให้

ลักษณะภาพเหมือนกับในการติดเชื้อแบคทีเรีย 

คือ low SI ใน T1W และ high SI ใน T2 W และ 

enhancement หลังจากฉีดสารทึบรังสี11 แต่ใน

การติดเชื้อวัณโรคมักไม่พบลักษณะแคบลงของ

ช่องหมอนรองกระดูก เนื่องจากการติดเชื้อ 

mycobacteria นั้นขาดเอนไซม์ proteolytic จึงมัก

ไม่ทำลายหมอนรองกระดูกและไม่ลุกลามไปตาม 

ligament

 หลังจากฉีดสารทึบรังสีจะทำให้สามารถ

เห็น paravertebral หรือ epidural abscess ได้

ชัดเจนขึ้น และสามารถตรวจพบการกดไขสันหลัง

หรือเส้นประสาทได้  เมื่อพบลักษณะ enhancement 

บริเวณผนังของฝี แสดงถึง granulomatous tissue 

ในขณะที่ low SI ตรงกลางหลังจากฉีดสารทึบรังสี

แสดงถึงเนื้อเยื่อที่ตายแล้ว (รูปที่11)

 รูปที่ 9 ภาพ MRI sagittal post-Gd fat suppressed T1W thoracic (ภาพ A) และ lumbosacral 

spine (ภาพ B) ใน TB spondylodiscitis พบ enhancement ของ vertebrae ที่ไม่ต่อเนื่องกันบริเวณthoraci

c และ lumbosacral spine

            A         B
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 รูปที่ 10 ภาพ MRI sagittal T1W (ภาพ A), T2W (ภาพ B) และ post-Gd fat suppressed 

T1W cervical spine (ภาพ C) ของผู้ป่วย TB spondylitis พบ low SI ใน T1W ทั้ง vertebral body และ 

disc แต่ใน T2W พบ high SI (หัวลูกศร) ที่ disc แต่มีบริเวณที่ดำที่ vertebral body (ลูกศร) ใน TB 

spondylodiscitis  มักไม่พบแคบลงของ disc space

           A         B          C

 รูปที่ 11 ภาพ MRI coronal (ภาพ A) และ axial post-Gd fat suppressed T1W lumbar spine 

(ภาพ B) พบ enhancement ขอบของ abscess ที่ psoas muscle ด้านขวา (ลูกศร)

                A          B

 การใช้ลักษณะอาการและภาพตรวจจาก 

plain film หรือ CT scan แยกระหว่างการติดเชื้อ 

แบคทีเรียและการติดเชื้อวัณโรคนั้นเป็นไปได้ยาก

  การตรวจด้วย MRI สามารถช่วยแยก 2 โรคนี้    

ได้โดยลักษณะที่เชื่อถือได้มากที่สุดคือถ้าพบฝีที่

ขอบบาง เรียบ ร่วมกับ paraspinal abnormal signal 

intensity ที่ขอบชัดจะทำให้คิดถึงการติดเชื้อวัณโรค

ในขณะที่ถ้าพบฝี ที่ขอบหนา ขรุขระ ร่วมกับ  
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paraspinal abnormal signal intensity ที่ขอบไม่ชัด

จะทำให้คิดถึงการติดเชื้อแบคทีเรีย13,14 ทั้งนี้อาจ

เนื่องจากการดำเนินโรคของวัณโรคนั้นเกิดขึ้นช้า

และใช้เวลานานทำให้ขอบเขตของความผิดปกติ

นั้นค่อนข้างชัดเจน

 นอกจากน้ีถ้าพบการกระจายตาม     ligament

ตั้งแต่ 3 vertebral body level ร่วมกับพบความ

ผิดปกติบริเวณ thoracic spine หรือพบความผิดปกติ

ที่ vertebral body หลายตำแหน่ง จะนึกถึงการ

ติดเชื้อวัณโรคมากกว่าติดเชื้อแบคทีเรีย15  แต่ถ้าพบ

การแคบลงของช่องหมอนรองกระดูก จะนึกถึง 

การติดเชื้อแบคทีเรียมากกว่าติดเชื้อวัณโรค แต่

อย่างไรก็ตามถ้าเป็นกาติดเชื้อวัณโรค มานานก็

สามารถพบการแคบลงของช่องหมอนรองกระดูก

ได้เช่นกัน ดังนั้นลักษณะนี้จึงใช้ช่วยได้น้อย

การรักษา

 การรักษาการติดเชื้อที่กระดูกสันหลัง

สามารถใช้ทั้งการรักษาด้วยยาและการผ่าตัด  

ข้อบ่งชี้ในการรักษาด้วยยาได้แก่ 1) อายุน้อยกว่า 

60 ปี 2) มีภูมิคุ้มกันที่ดี 3) เชื้อก่อโรคคือ 

Staphylococcus aureus และ 4) ค่า ESR ที่ต่ำ

ลง16 ส่วนการดูดและระบายหนองออกทางผิวหนัง 

(percutaneous suction aspiration with drainage)

เป็นการรักษาที่มีประสิทธิภาพมากสำหรับการติด

เชื้อระยะแรก แต่ถ้าผู้ป่วยมีอาการทางระบบ

ประสาทหรือไม่ตอบสนองกับการรักษาด้วยยา 

จึงเป็นข้อบ่งชี้สำหรับการทำผ่าตัดล้างบริเวณที่ติด

เชื้อและใส่วัสดุเข้าไปแทนที่กระดูกสันหลังที่ถูกทำ

ลายเพื่อไม่ให้กระดูกสันหลังเกิดการยุบตัว17

การติดตามผลการรักษา

 การวินิจฉัยการติดเชื้อที่กระดูกสันหลังได้

อย่างรวดเร็วและถูกต้องจะนำไปสู่การรักษาที่ทัน

ท่วงที ผู้ป่วยที่ได้การรักษาตั้งแต่พบการติดเชื้อ

ระยะเริ่มแรกนั้นจะมีพยากรณ์โรคดีกว่าผู้ป่วยที่

เริ่มรักษาเมื่อมีการลุกลามไปกดไขสันหลังหรือมี

การทำลายของกระดูกไปมากแล้ว ดังนั้นผู้ป่วยที่

มีความเสี่ยงในการติดเชื้อสูงและมีอาการของการ

ติดเชื้อที่กระดูกสันหลังชัดเจนจึงควรได้รับการ

ตรวจด้วย MRI เนื่องจากการตรวจด้วย plain film 

หรือ CT scan อาจไม่พบลักษณะการติดเชื้อใน

ระยะเริ่มแรกได้ นอกจากนี้ผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีการ

ติดเชื้อที่กระดูกสันเมื่อตรวจด้วย plain film หรือ 

CT scan แล้วควรจะต้องตรวจด้วย MRI อีกครั้ง 

เพื่อติดตามการลุกลามของการติดเชื้อบริเวณเนื้อ

เยื่อและกล้ามเนื้อรอบกระดูกสันหลัง หรือภายใน

โพรงกระดูกสันหลังซึ่งอาจไปกดไขสันหลังต่อไป 

 หลังจากรับการรักษา การติดตามผลการ

รักษานั้นค่อนข้างสำคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง การติดตามผลการ

รักษาด้วย MRI สามารถใช้ประเมินการตอบสนอง

ต่อการรักษาได้ โดยระยะแรกสุดจะพบว่าการ

อักเสบบริเวณเนื้อเยื่อและกล้ามเนื้อรอบกระดูก

สันหลังนั้นลดลง ต่อมาจะพบว่าขนาดของฝี

เล็กลงหรือพบไขมันเข้าไปแทนที่ในไขกระดูก 

โดยพบว่าขอบของกระดูกสันหลังเปลี่ยนเป็น

hypersignal intensity ใน T1W แสดงว่าไขกระดูก

บริ เวณนั้นมีไขมันมาแทนที่การติดเชื้อ ร่วม

กับการลดลงหรือการหายไปของ gadolinium 

enhancement สิ่งเหล่านี้บ่งชี้ว่าการรักษานั้นได้ผล
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อย่างไรก็ตามการที่ เรายังพบการทำลายของ

กระดูกเพิ่มขึ้น หรือพบการทำลายที่เกิดขึ้นใหม่

บริเวณกระดูกสันหลังที่อยู่ติดกัน หรือพบการ

เปลี่ยนแปลงของ signal intensity หรือพบว่า 

gadolinium enhancement เพิ่มมากขึ้น ไม่ได้เป็น

สิ่งบ่งชี้ว่าการรักษานั้นไม่ได้ผล18and

การวินิจฉัยแยกโรค

 การเสื่อมของกระดูกสันหลัง (degenerative 

change) อาจให้ลักษณะทางรังสีวิทยาคล้ายกับ

การติดเชื้อกระดูกสันหลังได้ ดังนั้นจำเป็นที่ต้อง

ให้การวินิจฉัยแยกความผิดปกติเหล่านี้ออกจาก

การติดเชื้อ เนื่องจากการรักษานั้นแตกต่างกัน การ

แยกการติดเชื้อออกจากการเสื่อมของกระดูกนั้น

ส่วนใหญ่อาศัยลักษณะอาการทางคลินิก อย่างไร

ก็ตามผู้ป่วยที่ติดเชื้อที่กระดูกสันหลังบางรายอาจ

มาด้วยอาการปวดหลังร้าวลงขาโดยที่ไม่มีไข้ ซึ่ง

เป็นอาการของโรคกระดูกเสื่อมและเกิดการกดทับ

เส้นประสาทได้ ทำให้บางครั้งวินิจฉัยแยกจากกัน

ลำบาก

 ในระยะแรกของโรคกระดูกเสื่อมจะพบ

การอักเสบและบวมของไขกระดูกได้ ลักษณะ

ภาพจาก MRI จะพบ high SI ใน T2W แต่สิ่งที่

จะช่วยแยกการอักเสบจากการเสื่อมของกระดูกนั้น

คือ ถ้าเป็นการเสื่อมของกระดูก มักพบการเสื่อม

ของหมอนรองกระดูกร่วมด้วย ซึ่งจากปกติที่เป็น 

high SI ใน T2W ก็จะกลายเป็น low SI แทน  

(รูปที่ 12) ในขณะที่การติดเชื้อบริเวณหมอนรอง 

กระดูกมักจะให้ SI เหมือนน้ำคือ high SI ใน T2W 

และการที่พบแก๊สในหมอนรองกระดูกซึ่งเรียกว่า 

vacuum disc จะทำให้นึกถึงการเสื่อมของหมอน

รองกระดูกมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้เมื่อพบการบวม

รอบกล้ามเนื้อบริเวณนั้นหรือพบเป็นฝีหนองเกิด

ขึ้นก็น่าจะนึกถึงการติดเชื้อมากกว่าการเสื่อมของ

กระดูก19

 รูปที่ 12 ภาพ MRI sagittal T1W (ภาพ A) และ T2W (ภาพ B) ใน lumbar spondylosis พบ low 

SI ใน T1W และ high SI ใน T2W ที่ subchondral endplate ของ L5 และ S1 (ลูกศร) ที่ intervertebral 

disc พบ low SI ใน T2W (หัวลูกศร) นอกจากนี้ยังพบ spondylolisthesis L5 ต่อ S1

              A     B
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สรุป

 การติดเชื้อของกระดูกสันหลังไม่ว่าจะ

เป็นจากเชื้อแบคทีเรียหรือเชื้อวัณโรคก็ตาม เป็น

โรคที่ร้ายแรงและมีความสำคัญ เนื่องจากถ้าวินิจ

ฉัยโรคได้ช้าทำให้การติดเชื้อลุกลามไปทำลายไข

สันหลังหรือเกิดเป็นฝีกดทับเส้นประสาท ทำให้

ผู้ป่วยเกิดความพิการถาวรได้ ด้วยเหตุนี้การให้

การวินิจฉัยโรคได้อย่างรวดเร็วและให้การรักษาได้

อย่างถูกต้องจึงมีความสำคัญมาก การวินิจฉัย

ทางรังสีวิทยาไม่ว่าจะเป็น plain film หรือ CT scan 

หรือ MRI จึงเป็นเครื่องมือที่สำคัญและจำเป็น

สำหรับการวินิจฉัย ปัจจุบันการตรวจด้วย MRI 

จัดว่าเป็นเครื่องมือที่ดีที่สุดเนื่องจากมีความไวและ

ความแม่นยำสูง มีประโยชน์อย่างยิ่งสำหรับการ

วินิจฉัยและการติดตามผลการรักษาโรค
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