
มะเร็งกระดูก Ewing’s Sarcoma ในโพรงอากาศกระดูกโหนกแก้ม :  
รายงานผู้ป่วย 1 ราย และการทบทวนวรรณกรรม 

 
ภัทรพงศ์ พรโสภณ, พ.บ. 
กลุ่มงานเคมีบำบัด สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
ถนนพระรามที่ 6 แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400 
 
Ewing’s Sarcoma of the Maxillary Sinus: A Case Report and Literature Review. 
 
by Pattarapong Ponsopone, M.D. 
Department of Medical Oncology, National Cancer Institute 
Rama VI Road, Thung Phaya Thai Sub-district, Ratchathewi District 
Bangkok 10400, Thailand 
 
Corresponding Author: Pattarapong Ponsopone (E-mail: aldenbernard888@gmail.com) 
 
 
Abstract 
 Ewing’s Sarcoma is an aggressive tumor with skeletal and extraskeletal forms. The 

extraskeletal form is rarely encountered in the head and neck region and is extremely rare in 

the sinonasal tract. This is the case report of an Ewing’s Sarcoma of the maxillary sinus in a 

25 year-old male patient who presented with swelling and pain on the right side of the 

maxillary, treated by systemic chemotherapy. Involve of facial bones is characterized by 

clinical that district from more commonly observe in other sites. Due to its rarity, the 

diagnosis and management of Ewing’s Sarcoma in the maxillary sinus are challenging. 
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บทคัดย่อ 

 มะเร็งอีวิงซาโคม่า (Ewing’s Sarcoma) เป็นมะเร็งที่รุนแรง พบทั้งในกระดูก และนอกกระดูก ชนิด
นอกกระดูกพบได้มากในบริเวณศีรษะ และคอ และพบได้ยากมากในโพรงจมูกและโพรงอากาศ 
 การรายงานผู้ป่วยชาย อายุ 25 ปี Ewing’s Sarcoma ที่โพรงอากาศกระดูกโหนกแก้ม มีอาการปวด 
และบวมที่โหนกแก้มขวา ได้รับยาเคมีบำบัด ตำแหน่งบนกระดูกหน้าแตกต่างจากอาการในตำแหน่งอื่น ๆ ที่
พบบ่อย เนื่องจากพบน้อย การวินิจฉัยและการรักษา Ewing’s Sarcoma ของโพรงอากาศโหนกแก้มจึงท้า
ทาย 

คำสำคัญ : Ewing’s Sarcoma, โพรงอากาศกระดูกโหนกแก้ม, ทบทวน 

 

บทนำ  

เนื้องอกตระกูล Ewing (Ewing sarcoma family of tumors) (ESFT) เช่น กลุ่มของมะเร็งชนิด
ร้ายแรง สัณฐานวิทยาคล้ายกัน (Morphologically similar) ส่วนใหญ่มีลักษณะ เช่น เซลล์กลมขนาดเล็กย้อม
ติดสีน้ำเงิน (Small round-blue-cell tumors) 

ESFT ประกอบด้วย มะเร็งกระดูก Ewing’s Sarcoma (Classical Ewing’s Sarcoma of the bone), 
มะเร็งนอกกระดูก และในเนื้อเยื่อ Ewing’s Sarcoma (Extraosseous and soft tissue Ewing’s Sarcoma) 
และ เนื้องอกของระบบประสาทส่วนนอกดั้งเดิม (Primitive neuroectodermal tumors) (PNETs) 

Ewing’s Sarcoma เป็นเนื้องอกกระดูกปฐมภูมิที่พบได้ในเด็กและผู้ใหญ่ ถูกอธิบายไว้โดย Ewing ในปี 
ค.ศ. 1921   PNETs ยากท่ีจะวินิจฉัยแยกโรคจาก Ewing’s Sarcoma ESFT อ่ืน ๆ มีชีววิทยาโมเลกุล 
(Molecular biology) ที่มีความสัมพันธ์กัน PNETs มีความคล้ายกับ Rhabdomyosarcoma, 
neuroblastoma และมะเร็งต่อมน้ำเหลือง การวินิจฉัยแยก PNETs จาก Ewing’s Sarcoma ได้พัฒนาในหลัง
ปี ค.ศ. 1980 อาจทำให้รายงานของ PNETs สูงกว่าที่ควรจะเป็นในอดีต 

Ewing’s Sarcoma ต่างจาก PNETs ทีเ่ทคนิคการใช้ Antibody เพ่ือตรวจหา Antibody ในเนื้อเยื่อ 
(Immunohistochemical staining) จะให้ผลลบกับ neuron-specific enolase และ S-100, endothelial 
lysosome, alpha-1-antitrypsin, alpha1-antichymotrypsim ทั้ง Ewing’s Sarcoma และ PNETs ให้
ผลบวกกับ glycoprotein MIC 2 (OD99) แม้ไม่จำเพาะเจาะจง แต่สามารถช่วยวินิจฉัยแยกโรคจาก Small 
round-cell tumors อ่ืน ๆ 

การศึกษาเซลล์พันธุศาสตร์ (Cytogenetic study) พบ การย้ายตำแหน่งโครโมโซมระหว่างโครโมโซม
คู่ท่ี 11 และ 22 โดยตำแหน่งที่เกิดการเคลื่อนย้าย คือ บริเวณ q24 และ q12 (tc11;22) (q24;q12) ใน Ewing’s 
Sarcoma, PNET, Askin’s tumor และ neuroepithelioma1,2 ความผิดปกติทางพันธุกรรม (Genetic 
aberration) ช่วยแยกจาก Small round-cell tumors อ่ืน ๆ 



มีการผสม (fusion) ของ EWS gene (EWSR1) บน Chromosome 22q12 กับ ETS gene family 
เช่น FLI1, ERG, ETV1, ETV4, FEV 3  EWSRI – FLI1 เป็นการผสมของ EWS gene บน 22q12 กับ FLI1 gene 
บน 11q24 t(11;22) (q24;q12) พบได้ 85% คือเป็นลักษณะเฉพาะของ Ewing’s Sarcoma 5-10% ของผู้ป่วย 
EWSRI ผสมกับสมาชิกอ่ืนใน ETS gene family 

แม้พบน้อยในผู้ใหญ่ แต่ Classical osseous Ewing’s Sarcoma พบได้บ่อยเป็นอันดับ 2 ของเนื้องอก
กระดูกปฐมภูมิในเด็ก รองลงมาจาก osteosarcoma  ในสหราชอาณาจักร มีอัตราการเกิดโรคใหม่ใน 1 ปี 
(Annual incidence) 0.6/ล้านของประชากรทั้งหมด และ 13/ล้าน ในประชากร 0 – 24 ปี ในสหรัฐอเมริกา มี
อุบัติการณ์ผู้ป่วย 2.93/ล้าน 

การวินิจฉัย Ewing’s Sarcoma พบบ่อยในช่วงอายุ 10–19 ปี อัตราส่วนชายต่อหญิง คือ 1.3 ต่อ 1 
คนผิวขาวพบได้บ่อยกว่าชาวเอเชีย, แอฟริกัน, แอฟริกัน-อเมริกัน Ewing’s Sarcoma มักพบในกระดูกเชิง
กราน และกระดูกยาว 20% ของผู้ป่วยพบใน extraosseous tissue ESFTs ในบริเวณศีรษะและคอ พบได้น้อย
มาก เพ่ือให้ผู้รักษาได้ตระหนักถึงโรคท่ีพบได้น้อย และการรักษาที่เหมาะสม 
 

รายงานผู้ป่วย 

ผู้ป่วยชาย อายุ 25 ปี มีอาการมีก้อนที่โหนกแก้มขวา 2 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ก้อนโตขึ้นและปวด
บริเวณโหนกแก้ม และโตขึ้นมาปิดตาขวา ตรวจร่างกาย จมูกมีการโป่งนูนที่ right lateral nasal wall และมี
น้ำมูกปนเลือดในช่องปาก มีก้อนที่เพดานปากบนขวา 

CT paranasal sinuses and neck : Large heterogeneous enhancing mass with skin 
thickening at right sided of face, encasement of anterior wall of right maxillary sinus with 
periosteal reaction at medial wall, total opacity of right maxillary sinus and obliterate of right 
osteometal unit, extremely to right nasal cavity and maxillary bone, crossing midline and 
involving left nasal cavity and soft tissue at left paranasal region, together tightening soft tissue 
of anteroinferior at right orbit and obliterate of right nasolacrimal duct. Lucent shadows 
surrounding with extraction of right lateral incisor. Deviation of anterior nasal septum to the 
right. Multiple nodes at bilateral Ib, IIa, IIb and bilateral IVb (measured up to 0.9 cm in short axis)  

CT Chest and Upper abdomen: No pulmonary metastases, no liver metastasis 
Right upper alveolar ridge mass biopsy : Fibrous and bone tissue infiltrated by 

malignant round cells forming sheets with nests and also alveolar pattern. Mitoses are seen 
as tumor necrosis as not detected.  

Tissue Immunohistochemistry ให้ผลบวกกับ CD99 และ NKK2.2 ให้ผลลบกับ AE1/A3, EMA, 
P40, P63, NUT, S-100, INSM1, Desmin, Myogenin, MyoP 



 

การรักษา 

ผู้ป่วยได้รับยาเคมีบำบัดเป็นสูตร VDC-IE หลังได้รับยาเคมีบำบัด ไม่มีคลื่นไส้ ไม่อาเจียน มีอ่อนเพลีย 
ไม่มีเม็ดเลือดขาวต่ำร่วมกับไข้ (Febrile neutropenia) ผู้ป่วยได้รับยาเคมีบำบัด 3 Cycles ก้อนที่โหนกแก้ม
ยุบลง บวมที่ใต้ตาขวาลดลงจนเปิดตาขวาได้ ปวดลดน้อยลง ผู้ป่วยไม่สะดวกรักษาต่อที่ประเทศไทย 

วิจารณ์ และการทบทวนวรรณกรรม 

Differential Diagnosis กับ Small Round cell tumor รวมถึง Lymphoma, Malignant 
Melanoma Rhabomyosarcoma, Ostectomy neuroblastoma, Undifferentiated carcinoma, 
Ewing’s Sarcoma/, PNET โดย Melanoma, Lymphoma, Rhabdomyosarcoma มี 
Immunohistochemistry ให้ผลบวกกับ S100, CD45, Desmin ตามลำดับ โดย 

- Melanoma markers (HMB45, Melam-A) ช่วยวินิจฉัย Melanoma  
- Specific skeletal muscle markers (Myogenin, MyoDI) ช่วยวินิจฉัย Rhabdomyosarcoma  
- Carcinoma มัก Diffusely positive กับ Multiple Keratins 
- ESFT’s ย้อมติด Focally กับ One Keratin markers บางครั้งให้ผลบวกกับ Synaptophysin และ 

neuroendocrine marker อ่ืน ๆ โดยเฉพาะ PNETs แต่มักติดแค่ focally 
- เกือบ 100% ของ ESFT’s ย้อมสีให้ผลบวกกับ CD99 แต่ให้ผลบวกกับ Lymphoblastic 

lymphoma และ leukemia ขณะที่ Olfactory neuroblastomas ย้อมไมต่ิดสี 4  
- EWS-FLT1 fusion transient เป็น pathognomonic ของ ESFTs ไม่เกิดขึ้นใน Neuroblastoma5 

PNETs มักเกิดในระบบประสาทส่วนกลาง (CNS) และ Soft tissue ในเด็ก และผู้ใหญต่อนต้นแทบจะ
ไม่เกิดนอกจากระบบประสาทส่วนกลาง ถ้าเกิดนอกระบบประสาทส่วนกลาง จะเป็น peripheral primitive 
neuroectodermal tumor (pPNET) ซ่ึง pPNET ที่เกิดในกระดูกโหนกแก้มเจอยากมาก 
          2 ใน 3 ของผู้ป่วย มีอาการแสดงเฉพาะที่ (Localized disease) ปัจจุบันการใช้ multi-modality 
treatment สามารถหายได้ 70% ของผู้ป่วย ถ้ามีอาการแสดงแบบกระจาย (Primary metastatic disease) 
พบได้ 10% ในปอด 10% ในกระดูก/ในกระดูก 5% ที่พบทำในปอดและกระดูก หรือตำแหน่งอื่น อาการแสดง
แบบกระจาย มีอัตราการอยู่รอดสั้น เป็น Adverse prognostic factors ที่สำคัญ ควรทำ Complete staging 
ทำภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก (CT Chest), ทำภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ร่วมกับทำ CT ที่ Primary 
site ควรทำ PET Scan และ/หรือ Bone Scan การ staging ของ ESFTs การทำทั้ง PET หรือ PET/CT ร่วมกับ 
Conventional imaging จะให้ความไวและความจำเพาะมากกว่า 90% 

พยากรณโ์รคที่ไม่ดี (Adverse prognostic factors) คือ ก้อนขนาดใหญ่ โดยเฉพาะถ้าปริมาณก้อน 
>200 ml 6 การตอบสนองน้อย หรือไม่ตอบสนองกับการให้เคมีบำบัดก่อนการผ่าตัด การที่ >10% ของมะเร็ง



ที่หลงเหลือหลังการรักษา (>10% viability of residual tumor)  LDH เพ่ิม ตำแหน่งแกนกลาง (Axial 
localization), Spine และ Sacrum พยากรณ์โรคแย่กว่าตำแหน่งอื่น สถานะทางเศรษฐกิจ และสังคมทีต่่ำ 
(Low socioeconomic status)  อายุมาก (>15 ปี) การกระจายในที่พบไม่บ่อย เช่น สมอง, ตับ, ม้าม เป็น
พยากรณ์โรคที่ไม่ดี 

ในการศึกษาย้อนหลังของ De Alava และคณะ พบว่า EWS-TEFS fusion type มีพยากรณ์โรคที่
แตกต่างจากชนิดอื่น 7 ใน EURO-EWING99 study และ Children’s Oncology Group Study พบว่า 
Ewing’s Sarcoma ไม่มีความแตกต่างกันในแต่ละ fusion subtype ในการศึกษาแบบไปข้างหน้า พบว่า EWS-
FLI1 fusion architecture ไม่เป็นตัวพยากรณ์โรค 8 

พยากรณ์โรคที่ดี (Favorable prognostic factors) คือ ตำแหน่งของ Primary disease อยู่ 
distal/Peripheral ไม่เป็น Metastatic disease ตั้งแต่พบปริมาณก้อน <100 ml  LDH ปกต ิ การตอบสนอง
ต่อ Systemic treatment โดยมีภาวะเนื้อตาย (Necrosis) มากกว่า 90% 

อาการและอาการแสดง 

Ewing’s Sarcoma ในบริเวณโพรงจมูกและโพรงไซนัสรอบจมูก (Sinonasal) อาจพบในโพรงอากาศ 
Frontal, ethmoidal, maxillary มีอาการก้อนโต คัดจมูก น้ำมูกไหล เลือดกำเดาไหล ตาโปน เห็นภาพซ้อน 
ไม่ได้กลิ่น เส้นประสาทสมองมีการทำงานผิดปกติ อาการปวด บวม เป็นอาการซ้ำ ๆ ของ Ewing’s Sarcoma 
แตกต่างจาก Bone Sarcoma อ่ืน ๆ ที่มักพบมาด้วย ไข้ น้ำหนักลด อ่อนเพลีย Ewing’s Sarcoma อาจพบ 
LDH สูง และภาวะเม็ดเลือดขาวสูง (Leukocytosis)  

 
การตรวจเพิ่มเติมเพื่อการวินิจฉัย 

- CT Chest 
- MRI หรือ CT ที่ Primary site 
- Whole body FDG-PET/CT 
- Bone Scan 
- อาจพิจารณา Bone marrow biopsy 
- Cytogenetic เพ่ือตรวจหา t(11;22) หรือ Translocation อ่ืน ๆ 
- Comprehensive Genomic Profiling เพ่ือตรวจหา Atypical translocation ในกรณีที่ PCR, PISH 

หรือ Cytogenetic ไม่พบความผิดปกติ 
การวินิจฉัยด้านภาพ 

Ewing’s Sarcoma มักพบในกระดูกยาว มีลักษณะทางรังสีวิทยา เช่น “Onion Skinning” 
Periosteal reaction แม้ว่ารปูแบบนี่จะพบใน neuroectodermal tumor แต่พบได้น้อยกว่าในกระดูกหน้า, 
Osteolytic lesion ไม่ได้เป็นลักษณะเฉพาะเจาะจงของ ESFTs ในโรคอ่ืน เช่น Osteosarcoma, 



Neuroblastoma, Lymphosarcoma, Osteomyelitis Metastatic carcinoma ก็สามารถแสดงภาพถ่าย
รังสีแบบนี้ได9้ ในกระดูกกะโหลก พบมีลักษณะการทำลายกระดูกที่เห็นเป็นรูเล็ก ๆ จำนวนมาก (Permeative 
destruction lesion) ภาพถ่ายรังสี พบมีลักษณะการทำลายกระดูกแบบ Moth-eaten มีปฏิกิริยาเยื่อหุ้ม
กระดูกอย่างมากมาย เช่น Onionskin, Sunburst, Spiculated, Hair on End มีการกร่อนของเปลือกกระดูก 
(Cortical erosion)  

ภาพรังสีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) ของ Ewing’s Sarcoma พบในโพรงอากาศรอบจมูก (Paranasal 
sinus) มีลักษณะก้อนที่เกิดในเนื้อเยื่ออ่อนที่มีเพ่ิมการดูดกลืนสารรังสีอย่างทั่วถึง (Diffuse enhancing soft 
tissue mass) และการทำลายกระดูก (Bone destruction) มักไม่พบแคลเซียมสะสมตัวในเนื้อเยื่อ 
(Calcification)  อาจเห็นแบบเดียวกันกับโรคอ่ืน เช่น Squamous cell carcinoma, 
Esthesioneuroblastoma มะเร็งต่อมน้ำเหลือง 

MRI พบ ในกะโหลกมีปฏิกิริยาเพิ่มความหนาแน่นของกระดูกที่ผิดปกติ (Unusual pattern of 
Reactive Sclerosis 10 MRI พบ สัญญาณความเข้มต่ำ (Hypointense) ถึงความเข้มของสัญญาณเท่ากับบริเวณ
รอบข้าง (Isodense) บนเทคนิคการสร้างภาพด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า ทำให้ข้อมูลโครงสร้างทางกายวิภาค 
(T1W1) และ Hypointense ถึงความเข้มของสัญญาณสูงกว่าปกติ (Hyperintense) บนเทคนิคการสร้างภาพ
ด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า ทำให้ความสำคัญกับสัญญาณจากไขมัน และน้ำเป็นหลัก (T2W1) 

การรักษา Local Therapy 

ไม่มีการศึกษาแบบสุ่ม (Randomized studies) เปรียบเทียบการผ่าตัด และรังสีรักษา ข้อมูลจาก
การศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective study) พบว่า การรักษาที่บริเวณที่มีพยาธิสภาพโดยตรง (Local 
Control) ใน ESFTs ระยะเริ่มต้นด้วยการผ่าตัด ร่วมกับ หรือไม่ร่วมกับรังสีรักษาหลังผ่าตัด ให้ผลดีกว่ารังสี
รักษาอย่างเดียว 11 ในแง่ปฏิบัติ ถ้าสามารถผ่าตัดเอาก้อนเนื้องอกท้ังหมด (Complete Surgical Excision) 
เป็นแนวทางสำคัญใน Local control ถ้าไม่สามารถผ่าตัดได้ พิจารณารังสีรักษาอย่างเดียวโดยให้ขนาด 45 – 
60 Gy อย่างไรก็ตามควรร่วมกับการรักษาโดยใช้ยาเพ่ือควบคุมมะเร็ง  

การผ่าตัดลดขนาดก้อนเนื้อออกให้มากที่สุดที่จะทำได้ (Surgical debulking) โดยมีวัตถุประสงค์ลด
ขนาดก้อนเนื้อลง โดยไม่ผ่าตัดเอาก้อนเนื้องอกออกท้ังหมด ไม่เพ่ิม Local control เมือ่เทียบกับ Definitive 
radiotherapy จึงไม่ควรทำ Surgical debulking ซึ่งเพ่ิมภาวะเจ็บป่วย (Morbidity) ข้อมูลจากงานวิจัย CESS 
และ EICESS พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบตัดส่วนที่เป็นรอยโรค (Intralesional resection) ตามด้วยรังสี
รักษา ไม่ต่างจากรังสีรักษาอย่างเดียว ในแง่อัตราของ Local control จึงไม่ควรทำ Intralesional resection  

เมื่อใช้ Local treatment ทั้งการผ่าตัด และรังสีรักษา โดยไม่ใช้เคมีบำบัด เปอร์เซ็นต์ของผู้ป่วยที่รอด
ชีวิตหลังจากการวินิจฉัยโรคไปแล้ว 5 ปี (5-years survival) น้อยกว่า 10 เปอร์เซ็นต์ การให้เคมีบำบัดเพ่ิมอัตรา
การอยู่รอดมากกว่า 70% ในโรคที่ยังไม่ลุกลาม (Localized disease) และ 20 – 30% ในโรคที่มีการ
แพร่กระจาย (Metastatic disease) ขึ้นกับตำแหน่งที่แพร่กระจาย และผลกระทบของโรค (Burden) 12 มี
การศึกษาใน Ewing’s Sarcoma ใน Maxillary ว่าไม่มีความแตกต่าง ทั้งระยะและตั้งแต่เริ่มการรักษาครั้งแรก 



จึงมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดข้ึน (Event free survival) และระยะที่ผู้ป่วยมีชีวิตตั้งแต่เริ่มวินิจฉัยจนถึง
เสียชีวิต (Overall Survival) เมื่อเปรียบเทียบการรักษาโดย Local treatment ทั้งการผ่าตัด รังสีรักษา หรือ
ทั้งผ่าตัด ตามรังสีรักษาเสริม (Adjuvant Radiotherapy) มีการศึกษา Ewing’s Sarcoma ใน Maxillary และ 
Maxillary sinus พบมีการใช้ทำรังสีรักษา เคมีบำบัด และรังสีรักษา การผ่าตัด 

การผ่าตัดกระดูกขากรรไกรบน (Maxillectomy) และการผ่าตัดเพ่ือเปิดจมูกด้านข้าง (Lateral 
Rhinotomy) เป็นวิธีการผ่าตัดที่ใช้บ่อยในการศึกษาต่าง ๆ ผู้ป่วยบางรายได้รับ Adjuvant Radiotherapy 
หลายการศึกษาพบทั้งการให้ทั้งรังสีรักษา หรือการผ่าตัด และมีท้ังการให้และไม่ให้ Adjuvant Radiotherapy 

ไม่สามารถให้คำแนะนำได้ว่า Local treatment ที่เหมาะสม แบบกล่าวรวมได้ ต้องพิจารณา Local 
control ที่เหมาะสมใน Maxillary และ Maxillary Sinus ในแต่ละบุคคลไป 

Morbidity ใน Local therapy เป็นปัญหาหลัก โดยเฉพาะ Ewing’s Sarcoma ใน Maxilla และ 
Maxillary sinus มีผลอย่างมหาศาลต่อการเลือกชนิดของ Local treatment การผ่าตัดใบหน้าและกะโหลก
ต้องอาศัยทักษะสูง การผ่าตัดเอาเนื้องอก พร้อมเนื้อเยื่อข้างเคียง และต่อมน้ำเหลืองท่ีอาจมีการกระจาย 
(Radical tumor excision) ถูกจำกัดโดยโครงสร้างสำคัญที่อยู่ใกล้ ความต้องการรักษา การทำงาน และความ
สวยงาม นำมาสู่การเสียคุณภาพชีวิต การผ่าตัดในเด็กและผู้ใหญ่ ต้องคำนึงถึงผลเสียที่อาจเกิดกับการหายใจ 
การกลืน การพูด และการมองเห็น การผ่าตัดผ่านกล้องไปทางโพรงจมูก (Endoscopic transnasal) ลด 
morbidity เมื่อเทียบกับการผ่าตัดแบบเดิม (Open Surgery) อีกท้ังการผ่าตัดสมัยใหม่ เช่น การผ่าตัดเพื่อย้าย
เนื้อเยื่อจากส่วนหนึ่งของร่างกายไปยังอีกส่วนหน้า (Microvascular flaps), การผ่าตัดเสริมทันทีหลังผ่าตัดเนื้อ
งอก โดยใช้วัสดุเสริมทดแทนกระดูก (Immediate reconstruction using PEEK Implants), หรืออุปกรณ์ท่ีใช้
ปิดช่องว่างของเพดานปาก (Obturator Prosthesis), ทันตกรรมประดิษฐ์ (Dental prosthesis) ส่วนช่วยให้
การผ่าตัดมีทั้งเก็บรักษาหน้าที่ของอวัยวะ และความสวยงาม 

Ewing’s Sarcoma ตอบสนองต่อรังสีรักษา ควรพิจารณาในการรักษา Local tumor แต่ต้องคำนึงถึง
ผลที่ตามมาท้ังระยะต้น และระยะยาว การรักษาอวัยวะได้ อาจไม่สามารถเก็บหน้าที่ได้ รังสีรักษาในบริเวณนี้
ทำให้เกิดผลข้างเคียงตามมากับเยื่อบุช่องปากอักเสบ สูญเสียการรับรส ไม่อยากอาหาร และปวดรุนแรง        
รังสีรักษามีผลต่อการทำงานของต่อมน้ำลาย สุขภาพฟัน คัดจมูกจากเยื่อเมือกอักเสบ มีผลทันตา เช่น ระคาย
เคือง ตาแห้ง เยื่อบุตาอักเสบ ต้อกระจก ตาบอด ผลข้างเคียงระยะยาวของรังสีรักษาที่บริเวณใบหน้า คือ     
ความผิดปกติของการได้ยิน และระบบการทรงตัวในเด็ก มีผลต่อการเติบโต ปัญหาพฤติกรรม ความบกพร่อง
ทางสติปัญญา การฉายรังสีแบบแปรความเข้ม (Intensity modulated radiation therapy, IMRT) สามารถ
ลด Morbidity ลดอันตรายต่อเนื้อเยื่อที่อยู่รอบ ลดผลข้างเคียงท่ีจะเกิดกับตา 

รังสีที่ทำให้เกิดมะเร็งทุติยภูมิมีความสัมพันธ์กับขนาดที่ใช้ ปัจจัยเสี่ยงจะเพ่ิมเม่ือให้มากกว่า40 Gy13 
รังสีรักษา เมื่อใช้เป็น Local treatment แบบปฐมภูมิ เช่น การรักษาก่อนการรักษาหลัก (Neoadjuvant) แล้ว
ตามด้วยการผ่าตัด ทำให้เกิดภาระแทรกซ้อนที่พบบ่อย คือ แผลติดเชื้อ เกิดการเชื่อมต่อที่ผิดปกติระหว่างสอง
ส่วนของอวัยวะ (fistula) การผ่าตัดแก้ไข 



การรักษาEwing’s Sarcomaในบริเวณ Maxilla ควรอภิปรายแบบพหุวิทยาการ (Multidisciplinary)  
ตั้งแต่เริ่มรักษาควรมีทั้งศัลยแพทย์ใบหน้าและขากรรไกร รังสีรักษาแพทย์ อายุรแพทย์มะเร็งวิทยา พยาบาล
เฉพาะทาง ประเมินประโยชน์และความเสี่ยงของการรักษา โอกาสที่จะลดขนาดและจำนวนของเนื้องอก 
(Down staging) โดยการให้เคมีบำบัดแบบ Neoadjuvant 

การให้เคมีบำบัดแบบ Neoadjuvant 3–6 รอบ โดยห่างกัน 2–3 สัปดาห์ เพ่ือให้ Downstage และ
เพ่ิมโอกาสที่จะผ่าตัดให้ผลการผ่าตัดที่ขอบเนื้องอกไม่มีเซลล์มะเร็งหลงเหลือ (Microscopically negative 
resection margins) หลังจากผ่าตัด แล้วให้เคมีบำบัดต่ออีก 6–10 รอบ จะเพ่ิมทั้งการรอดชีวิตโดยปราศจาก
การกลับเป็นซ้ำ (Relapse free survival) และ overall survival14 ข้อมูลจาก IESS-I และ IESS-II พบ           
รังสีรักษาร่วมกับการใช้เคมีบำบัดแบบ Adjuvant ด้วย VACD (Vincristine, dactinomycin, 
Cyclophosphamide และ Doxorubicin) ให้อัตราการอยู่รอดดีกว่าการให้ VAC (Vincristine, 
dactinomycin, Cyclophosphamide) อัตราการอยู่รอดเป็น 65% ใน VACD เทียบกับ 28% ใน VAC ใน 
Localized disease  Ifosfamide กับ Etoposide เมื่อใช้ร่วมกับเป็นสูตร VACD-IE ในการศึกษาของ Pediatric 
oncology Grap-Children’s Cancer Group (POG-CCG) Event Free Survival rate ใน 5 ปี เป็น 69% 
เมื่อเทียบกับ VACD ที่ 54% และ overall survival rate ใน 5 ปี เป็น 72% เมื่อเทียบกับ VACD ที่ 61% ซ่ึง
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ 

VACD-IE มีอุบัติการณ์สะสม (Cumulative incidence) ของ Local failure ต่ำกว่า VACD โดยไม่
คำนึงถึงชนิดของการรักษา Local control คือ 30% ใน VACD เทียบกับ 11% ใน VACD-IE การเพ่ิมปริมาณ 
alkylating agent ในสูตร VDC-IE ไม่เปลี่ยนแปลงผลลัพธ์ใน localized disease การให้ยาเคมีบำบัด โดยลด
ระยะห่างระหว่างรอบการรักษา ทำให้ผลลัพธ์ดีขึ้นใน Localized disease มีการศึกษาใน Localized disease 
ให้สูตร VDC-IE ทุก 2 สัปดาห์ มีประสิทธิภาพกว่าทุก 3 สัปดาห์ Median 5-year EFS ในกลุ่มท่ีให้ทุก 2 สัปดาห์ 
เช่น 73% เมื่อกับ 65% ในกลุ่มท่ีให้ทุก 3 สัปดาห์ ใน EE2012 การให้ Induction และ Consolidation 
Chemotherapy การให้สูตร VDC/IE เหนือกว่าสูตร VIDE ในแง่ของ even free survival และ overall 
survival ในการศึกษา INT0091 ผู้ป่วย Metastatic disease ไม่ได้ประโยชน์จากการเพ่ิม IE ไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญใน 5-year event tree survival หรือ Overall survival ระหว่างการรักษาครบสูตร VACD 
กับ VACD-IE 

ในการศึกษาผู้ป่วย Ewing’s Sarcoma ใน Maxilla และ Maxillary sinus ส่วนมากได้เคมีบำบัดเป็น
สูตรที่มี doxorubicin, Cyclophosphamide, ifosfamide, Vincristine, dactinomycin และ Etoposide 
ภาวะแทรกซ้อนและผลข้างเคียงขึ้นกับสูตรที่ให้ ส่วนมากจะมีอ่อนเพลีย เยื่อบุช่องปากอักเสบ Anthracycline 
ครบ Doxorubicin ทำให้เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจ (Cardiomyopathy) ที่ข้ึนกับขนาดของยา นำไปสู่หัวใจวายได้ 
Alkylating agents เช่น Cyclophosphamide และ ifosfamide ทำให้เป็นหมันได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วยชาย 
ควรแช่แข็งอสุจิ (Sperm Cryopreservation) ก่อนให้เคมีบำบัดในวัยหลังเจริญพันธุ์ (Post puberty) และ
ผู้ชายที่ต้องการมีบุตร 



ผู้ป่วยที่มี local recurrence ในการคำนวณหนึ่งในผู้ป่วย 20 ราย ให้ Temozolomide และ 
irinotecan มีผู้ป่วย 5 ราย ได้ complete response และ 7 ราย ได้ partial response 

การใช้เคมีบำบัดระดับสูงตามด้วยการปลูกถ่ายเซลล์ต้นกำเนิดเม็ดเลือด (Haematodocha stem cell 
transplantation) ศึกษาในกลุ่มที่เป็น localized disease ที่มีความเสี่ยงสูง และ Metastatic areas มีความ
เป็นไปได้ถึงการเพ่ิมอัตราการอยู่รอดใน non-metastatic disease 

เคมีบำบัดทำให้เกิดมะเร็งทุติยภูมิ (Secondary malignancies) มีรายงาน 1-2% ของการเป็นมะเร็ง
เม็ดเลือดขาวทุติยภูมิเพ่ิมหลังได้รับเคมีบำบัดในการรักษา Ewing’s Sarcoma มักเกิดใน 3 ปีหลังจากวินิจฉัย
และรักษา 

- First-line therapy ได้แก่ Primary, Neoadjuvant และ Adjuvant therapy ควรใชสู้ตร VDC-IE 
(Vincristine/ Doxorubicin/ Cyclophosphamide/ Mesna-ifosfamide, Etoposide) อาจใช้ VAIA 
(Vincristine/ Doxorubicin/ Ifosfamide/ Megna/ Dactinomycin) หรือ VIDE (Vincristine/ 
Ifosfamide/ Mesna/ Doxorubicin/ Etoposide) 

- Primary therapy สำหรับ Metastatic disease ควรใช ้VAIA, VDC (Vincristine/ Doxorubicin/ 
Cyclophosphamide) VDC-IE, VIDE 

- Second-line therapy ได้แก่ Relapsed, Refractory หรือ Metastatic disease ควรใช ้
Cyclophosphamide/ Topotecan หรือสูตร Irinotecan/ Temozolomide หรือใช้ Irinotecan/ 
temozolomide/ Vincristine อาจใช้ Cabozantinib, Docetaxel/ Gemcitabine, High-dose 
Ifosfamide/ Mesna, Regorafenib ในบางสถานการณ์พิจารณาใช้ ICE (Ifosfamide/ Mesna/ 
Carboplatin/ Etoposide), Lurbinectedin 

การติดตามผู้ป่วย 

การกลับมาเป็นซ้ำของโรค มักเกิดใน 2 ปีแรก ของการติดตามการรักษา หลังการรักษาด้วย 
Multimodality ผู้ป่วย Ewing’s Sarcoma ใน Maxilla และ Maxillary sinus ควรได้รบัการติดตามการ
รักษาทั้งอาการ อาการแสดง ภาพถ่ายรังสี เป็นระยะ 

คำแนะนำในการรักษา  

เมื่อพบผู้ป่วยเด็ก หรือผู้ใหญ่ ที่มีอาการใบหน้าบวมไม่ทราบสาเหตุ ทั้งเฉียบพลัน และเรื้อรัง มีก้อนใน
กราม ที่ปวด หรือไม่ปวด คัดจมูก อาการจมูกอุดตัน เลือดกำเดาไหลไม่ทราบสาเหตุ ควรได้รับการตรวจอย่าง
น้อย การตรวจกรามและช่องปาก ส่องกล้อง ตัดชิ้นเนื้อ การถ่ายภาพรังสี (X-ray) หรือ CT 

ถ้าได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น Ewing’s Sarcoma ควรส่งต่อ หรือรักษาตั้งแต่ระยะต้น ๆ กับผู้เชี่ยวชาญ 



การใช้ MRI ศีรษะและลำคอ, CT, PET/CT, การรักษาโดย เช่น Neoadjuvant การผ่าตัด การ
วางแผนรังสีรักษา จำเป็นต้องได้รับการประเมินจากทีมสหสาขาวิชาชีพ การตัดสินรักษาแบบสหวิทยาการ อีก
ทั้งทักษะ และความชำนาญของแพทย์ 

ใน Ewing’s Sarcoma ทำเป็น Localized ใน maxilla และ/หรือ maxillary sinus ควรได้บริการ
ก่อนผ่าตัดจากศัลยแพทย์ maxillofacial ถึงการผ่าตัดเพ่ือแก้ไขความผิดปกติ (Plastic reconstructive 
surgery) ของกรามใน และทันตศัลยกรรม (Surgical Dentistry) รังสีรักษาแพทย์ และอายุรแพทย์มะเร็ง
วิทยา ควรร่วมกับตัดสินใจวางแผนก่อนผ่าตัดด้วย 

ถ้ามีการให้เคมีบำบัดก่อนผ่าตัด ควรติดตามการรักษา และประเมินอย่างใกล้ชิดโดยอายุรแพทย์มะเร็ง
วิทยา การตรวจขนาดของมะเร็ง ทั้งโดยอาการและใช้ภาพถ่ายรังสี ควรทำใน 8 – 12 สัปดาห์ จุดประสงค์ คือ 
เพ่ิมการตัดออกอย่างสมบูรณ์ (Complete R0 resection) เพ่ือไม่ให้เหลือเซลล์มะเร็งทั้งที่เห็นในกล้อง
จุลทรรศน์ ในขอบรอยตัด (Microscopically free margins) ให้ขนาดก้อนมะเร็งลดลง ลดการแพร่กระจาย
ของเซลล์มะเร็งที่มองไม่เห็นด้วยตาเปล่า (Occult micrometastasis) 

ถ้าการผ่าตัดมีปัจจัยเสี่ยงที่มีโอกาสมี morbidity สูง รวมถึงโอกาสที่จะผ่าตัดเอาเนื้องอกออกหมดมี
น้อย ควรใช้ IMRT แทน เพ่ือประเมินด้วยรังสีรักษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

สรุป 

 Ewing’s Sarcoma ในโพรงอากาศกระดูกโหนกแก้ม พบได้น้อยมาก การรักษาแบบพหุวิธีจะเพ่ิม
คุณภาพชีวิต และอัตราการอยู่รอด 
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