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Patient Identifications
•ผูป่้วยหญงิไทย อายุ 54 ปี 
•สถานภาพ: โสด 
•ภมูลิ าเนา: อ.เมอืง จ.กาฬสนิธุ์
•สทิธกิารรกัษา: บตัรทอง
•Admission date: 30/7/2566
•PPS 40% 
•Status before admission: หลงัผา่ตดัสะโพกขา้งขวา เดนิลงน ้าหนกัไดช้า้ๆ ดว้ย 
walker frame สามารถท ากจิวตัรประจ าวนัไดด้ว้ยตนเอง เชน่รบัประทานอาหาร 
สว่นการอาบน ้าแต่งตวัตอ้งมคีนชว่ยเหลอื



Past History 
มอีาการปวดหลงัรา้วลงขา เดนิ
กะเผลก รกัษาที ่รพ.ใกลบ้า้น วนิิจฉยั
เป็นโรคหมอนรองกระดกูทบั
เสน้ประสาท+กระดกูบาง รกัษาดว้ย
การทานยาแกป้วด อาการไมทุ่เลา 
ตอ้งใช ้walker ชว่ยเดนิ

ลม้ เนื่องจากใช ้walker frame ไม่
คล่อง หลงัจากลม้ปวดสะโพกขวา
เดนิลงน ้าหนกัไมไ่ด ้ไปรกัษา
คลนิิก ไดย้ามาทาน

ยงัมอีาการปวดสะโพกขวาอยู ่
ไป รพ.ใกลบ้า้น ไดท้ า X-ray, 
CT chest with WA, MRI พบ 
Pathologic fracture Rt femoral 
neck >> Refer SNH

• No known U/D
• ประวตัถิ่ายเป็นมกูเลอืด เป็นๆหายๆ
• ทานอาหารไดป้กติ
• ไมม่นี ้าหนกัลด ไมไ่ดไ้ปรกัษาทีไ่หน

ม.ค.66
มี.ค.66

เม.ย.66
มิ.ย.66



Past History 

• Admit SNH
• On skin traction
• Pain control

• Consult PC: symptoms control
MST (10) 1 tab po q 8 hr. 
MOIR (10) 0.5 tab po prn q 2 hr.
Senokot (7.5) 2 tab po hs. 
ACP+POD : ยงัไมต่ดัสนิใจ
• PC รอแผนการกัษาจาก onco/ortho

CT chest and whole abdomen : 13/6/66
- Irregular circumferential bowel wall thickening at mid-
upper rectum with perilesion fat stranding, likely rectal 
carcinoma and tumor extend beyond serosa
- Multiple liver metastasis in both hepatic lobes 
- Multiple regional pathologic LN 3.9x2.3 cm.
- Pathologic fracture Rt femoral neck

19/6/66

16/6/66



Past History
Film both Hip AP (13/6/66) : Fracture right femoral neck



Past History
CT whole abdomen (13/6/66): 

Multiple liver mass 

Multiple liver mass



Past History 

• Pre-op EKG : S1Q3T3 
• CTPA 23/6/66 : Acute pulmonary 

embolism at segmental branch of 
pulmonary artery to RUL. No evidence of 
pulmonary hypertension. 
>> Tx. Enoxaparin 0.6 ml sc q 12 hr.

• OR for Rt Bipolar 
Hemiarthroplasty

• Colonoscope : 
• Rectal mass 10-15 cm. from AV 
• Patho : adenocarcinoma, KRAS 

A146P/T/V**
• T4NxM1 Stage IV

26/6/66
23/6/66 4/7/66



PC Family meeting ผูป่้วยและพ่ีสาว :  
• หลงัผา่ตดั ขณะนี้ลุกเดนิดว้ยการใช ้walker
• Perception : รบัทราบวา่ตอนนี้เป็นโรคมะเรง็ทีม่ ี

การลุกลามไปมาก เขา้ใจวา่การให ้CMT อาจจะมี
ผลขา้งเคยีงได ้ยิง่มกีารผา่ตดักระดกูดว้ยกค็ดิวา่
น่าจะหายไดย้าก คดิวา่ถา้ไดย้า CMT แลว้โรคสงบก็
พอใจแลว้ ยงัไมเ่ตรยีมใจวา่ถงึเวลาหรอื ยงัไม่พรอ้ม
ยงัไมเ่ตรยีมใจทีจ่ะตอ้งจากครอบครวัไป 

• PC สอบถามวา่หากอาการของโรคเป็นเยอะ รบั   
CMT ไมไ่ด ้คดิอยา่งไร >> ผูป่้วยขอยงัไมค่ดิ 
ไมอ่ยากพดูถงึ ก าลงัใจทีด่ทีีสุ่ดคอืครอบครวั

11/7/66



11/7/66

• Expectation : ตอนนี้อยากได ้CMT เรว็ๆ
เป้าหมายคอืตอ้งการรกัษาตวัโรคใหด้ทีีสุ่ด ให้โรคสงบ 
อยากจะมชีวีติอยูอ่กีสกั 1-2 ปี อยากอยูก่บัมารดาใหน้าน   
ทีสุ่ด เป็นหว่งมารดาท่านอายุมากแลว้

• ส่วนพีส่าวไม่ตอ้งการใหผู้ป่้วยทรมาน ไม่อยากยือ้ให้
เจบ็ปวด ถา้ไม่ไหวอยากใหจ้ากไปแบบสบาย

• ACP/POD : ผูป่้วยยงัไม่ตดัสนิใจ 
• PC Management : 
    Fentanyl 25 mcg. SL prn before ambulate 5 min. 

ผูป่้วยอาชีพเป็นอาจารย์
Dignity : 
ไมอ่ยากอยูใ่นภาวะพึง่พา , ไมอ่ยาก
เป็นภาระของใคร 
Loss of self control 



Past History 

ออกจากรพ.

Bone scan
• Multiple bone metastases at the skull, sternum, 

nearly entire TL vertebrae, sacrum, bilateral iliac 
bones, bilateral acetabula, right ischium, multiple 
ribs, the left scapula, bilateral proximal humeri, 
left femur, and right fibula

• Post-operative bone change with or without 
concomitant bone metastasis at the right femur.

13/7/66

12/7/66CMT: XELOX cycle1

11/7/66



Past History
Bone scan : 12/7/66 

Anterior Posterior



Past History 

This Admission

นัด Ortho
• Full weight bearing Rt hip 
• Plan start Zometa 9/8/66

30/7/66

21/7/66 31/7/66

นัด Onco
• For CMT cycle2



Chief compliant

ขาซ้ายอ่อนแรง 7 ชัว่โมง ก่อนมา รพ.



Present illness

• 2 สปัดาห ์ก่อนมารพ. หลงัผา่ตดักระดกูสะโพกขา้งขวา เดนิลงน ้าหนกัไดช้า้ๆ ดว้ย walker 
frame สามารถท ากจิวตัรประจ าวนัไดด้ว้ยตนเองเชน่รบัประทานอาหาร สว่นการอาบน ้า
แต่งตวัตอ้งมคีนชว่ยเหลอื อยูบ่นเตยีงเป็นสว่นใหญ่

• 3 วนั ก่อนมา รพ. เริม่รูส้กึชาบรเิวณขาแบบซ่าๆทัง้ 2 ขา้ง ไมม่เีทา้ตก พอเดนิดว้ย walker 
ได ้เริม่รูส้กึวา่ไมส่ามารถกลัน้ปัสสาวะ/อุจจาระได ้ปัสสาวะรดกางเกง

• 7 ชม. ก่อนมารพ. หลงัตื่นนอนตอนเชา้ ขาซา้ยขยบัไมไ่ดเ้ลย จากเดมิทีส่ามารถยกขาไดเ้อง 
รว่มกบัมชีาขา 2 ขา้ง ความรูส้กึตวัด ีพดูชดั ไมม่หีน้าเบีย้ว/ปากเบีย้ว แขน 2 ขา้งมแีรงด ีขา
ขวามแีรงด ีไมม่ขีาบวม ไมม่ไีข ้ไมป่วดศรีษะ ไมม่เีจบ็หน้าอก ไมป่วดทอ้ง 



Social/Family History

•No smoking 

•No alcohol drinking

•No history of CA in her family  



Physical Examination

•V/S : BP 122/80 mmHg, PR 124 bpm, RR 20 /min, BT 37.3 C, O2sat 96% RA
  BW 48  kg, HT 163 cm, BMI 18.1
•GA : A Thai female, normal consciousness, well co-operate
•HEENT : not pale, anicteric sclera, no cervical/supraclavicular lymph node enlargement 
•Heart : regular rhythm, normal S1S2, no murmur, 
•Lung : normal breath sound, no adventitious sound
•Abdomen : normoactive BS, soft, not tender, no guarding, no rebound tender
  no hepatosplenomegaly 
•Ext : no pitting edema 

30/7/66 :Resus  



Physical Examination

•Neuro : E4V5M6, pupil 2 mm RTLBE 
•MSK :



Physical Examination

•Decrease pinprick sensation below T4 level (below nipple) 
• Intact pain temp sensation
•Reflex 2+ all
•Hoffman’s sign positive 
•BBK negative(Plantar flexion) , Clonus negative
•Back tender at TL level paravertebral area , no stepping 
•PR : no sphincter tone, decrease perianal sensation, 
  Bulbocavernosus reflex negative, yellow feces  



Investigations
Parameter Result Normal range

Hb                                       10.0 13.0 - 16.7

Hct 31.6 40.5 - 50.8

MCV 86.3 80.0 - 97.8

Wbc count 13,230 4.6 - 10.6x103

Neutrophil. 76 43.7 - 70.9

Lymphocyte 14 20.1 - 44.5

Eosinophil 1 0.7 - 9.2

Monocyte 2 3.4 - 9.8

Platelet smear Adequate

Platelet count 423,000 140 - 400x103



Investigations
Parameter Result Normal range

Sodium 136 136-145 mg/dL

Potassium 4.0 3.5-5.0 mmol/L

Chloride 96 98-106 mmol/L

CO2 21.3 23-30 mmol/L

BUN 11.2 6-20 mg/dL

Cr 0.38 0.67-1.17 mg/dL 

GFR 120.48

Calcium 9.5 8.2-9.6 mg/dL

Phosphorus 3.8 2.7-4.5 mg/dL

magnesium 2.5 1.6-2.6 mg/dL



Investigations
Parameter Result Normal range

AST 48 0 - 40

ALT 9 0 - 33

ALP 954 40 - 129

TB 0.6 0.3 -1.2

DB 0.3 0 - 0.5

TP 7.6 6.6 - 8.7

Alb 4.1 3.5 - 5.2

GLB 3.4 2.6 - 3.4

PT 11.9

aPTT 39.3

INR 1.12



Investigations
•EKG 12 lead : S1Q3T3



Investigations
•CXR : 30/7/66



Investigations
• Film TL spine : 30/7/66

Compression Fx.L2
Compression Fx.L2

Compression Fx.L2
Compression 
Fx.L2

Compression 
Fx.L2



Investigations
• Film LS spine : 30/7/66

Compression Fx.L2

Compression 
Fx.L2

Winking owl sign 



Problem Lists

• Monoplegia with decrease sensation below T4 with bowel bladder 
involvement   >> R/o spinal cord compression with cauda equina 
syndrome 

• Multiple spinal metastasis
• Compression fracture at L2
• U/D  Adenocarcinoma of rectum with liver and bone metastasis with 

pathologic fracture right neck of femur S/P surgery
• Pulmonary embolism



•Admit AE1
•w/u Lab 
• Film CXR 
• Film TL , LS spine AP/ Lat
•CT brain R/o Brain metastasis

•Develop paraplegia  
•MRI whole spine emergency

Management 

•Enoxaparin 0.6 ml. sc q 12 hr
•MST (10) 1 tab oral q 8 hr
•MOIR (10) 0.5 tab po prn q 2 hr
  for BTP
• Lorazepam (0.5) 1 tab po hs
• Lactulose 30 ml. po hs

30/7/66



How would you 
manage this 
patient ?

Notify PC at Ward



•Notify แพทยเ์วร PC
•คยุแผนการรกัษา
•Advice prognosis best case/ worst 

case scenario 
• เบือ้งต้นผูป่้วยอยากผา่ตดั
เน่ืองจากไม่อยากติดเตียง 
ถ้ามีทางเลือกอยากขอลอง
• accept risk surgery

 

Management 

• Tx spinal cord compression 
•Dexamethasone 8 mg iv stat
• Then Dexamethasone 4 mg 
  iv q 6 hr. (16 mg/day)

31/7/66



Investigations
• MRI 31/7/66

T2

T4



• MRI 31/7/66

L5

L2

T4

T10

T2



Investigations
• MRI whole spine 31/7/66
• Suggested bone metastasis with pathological fracture and 

compressive myelopathy, most severe at T4, L2 and L5 levels
• Increased hyper SI in T2W thoracic level down to clonus 

medullaris ; suspected non-specific myelopathy. 
• Multiple foci lesions with mild enhancement scatter both hepatic 

lobes are detected; suspected liver metastasis 
• Partially seen enhancement mass at rectum; please correlated 

with underlying disease of patient



Impression

• Incomplete spinal cord compression at T4 level with cauda 
equina syndrome

• Multiple spinal metastasis
• Severe Compression fracture T4 ,L2 , L5
• U/D  Adenocarcinoma of rectum with liver and bone metastasis 

with pathologic fracture right  neck of femur S/P surgery
• Pulmonary embolism



What do you think about 
administering 
dexamethasone in patient 
with nerve compression ?



Metastatic spinal cord compression 
in adult: risk assessment, diagnosis 

and management 
Clinical guideline 

Published: 26 November 2008 
www.nice.org.uk/guidance/cg75



Care of the threatened spinal cord in patients with MSCC



ANTICANCER RESEARCH 38: 4987-4997 (2018



ANTICANCER RESEARCH 38: 4987-4997 (2018

• Malignant spinal cord compression (MSCC) is one of the most 
devastating complications of cancer

• Patients often present with a history of progressive pain, paralysis, sensory 
loss, progressive spinal deformity, and loss of sphincter control.

• The goals of treatment >> pain control ,improvement of neurological 
function

• Diagnosis is confirmed ideally with an MRI



ANTICANCER RESEARCH 38: 4987-4997 (2018

• Treatment options include corticosteroids, surgical intervention, 
RT, bisphosphonate therapy, and chemotherapy

• The aim of steroids to : 
• prevention of further neurological decline
• preservation of spinal stability
• achievement of pain relief

• Steroids are most effective when administered ideally within 
   12-hours of symptom onset
• Lower doses of steroids for loading and maintenance shown equally 

efficacious and better tolerated than high dose



Multidisciplinary 
Team Discussion

01 Ortho : 
• Intermediate risk surgery
•Fx and compression T4,L2,L5 ตอ้ง 

fixation หลายต าแหน่ง
•แผลใหญ่ ใชเ้วลาผ่าตดันาน 
โอกาส bleed ประมาณ 1,500 ml.
•ม ีchance recovery แต่ใชเ้วลาเป็นหลกั
เดอืน >>upright position, wheelchair 
•Neuro-recovery >ไม่คาดหวงั

02 Onco :
•หากผ่าตดัแลว้ไม่มภีาวะแทรกซ้อน 
มาพจิารณา CMT อกีครัง้
•ถา้ไม่ได ้CMT > survival 3-6 mo.
•ถา้ได ้CMT > survival 6-12 mo.

03 Palliative care :
• แจง้ผลด-ีผลเสยีของการผ่าตดัใหช้ดัเจน
• บอกถงึภาวะแทรกซอ้นหลงัผ่าตดัใหผู้ป่้วย
รบัทราบ 



Psychosocial 
assessment 



Patient personality
• ผูป่้วยหญงิไทยอายุ 54 ปี  สถานภาพโสด >> self control 
• เรยีนจบเทคนิคการแพทย ์เป็นอาจารยม์หาวทิยาลยั
• มคีวามภาคภูมใิจในอาชพี รกัในการสอนนกัศกึษา
• เป็นคนเก่ง มคีวามรบัผดิชอบในหน้าทีก่ารงาน 
• เอาจรงิเอาจงั รูจ้กัวางแผน  
• สนิทกบัพีส่าวคนที ่4 (ผูด้แูลหลกั) แต่ไม่ค่อยไดป้รกึษาอะไร เนื่องจากผูป่้วยเป็นคนเก่ง 
แกปั้ญหาไดด้ว้ยตนเอง

• ตอนทีท่ราบว่าเป็นมะเรง็ พีส่าวแจง้ว่าผูป่้วยมอีาการชะงกัและตกใจ แต่ไม่ไดร้อ้งไหเ้ลย
• บุคลกิเป็นคนขยนั รกัธรรมชาต ิชอบปลกูตนัไม ้จะไม่ค่อยวางใจพดูกบัคนที่ยงัไม่สนิท
หรอืคุน้เคย 



Patient personality

• ผูป่้วยรบัรูว้า่เป็นมะเรง็ระยะแพรก่ระจาย  คิดไว้อยู่ว่าไม่มีทางรกัษาหาย แต่
ความคาดหวงัอยากรกัษาให้ตวัโรคสงบ เพ่ือจะมีชีวิตอยู่อีกสกัระยะ

• ขณะท่ีผูป่้วยมีสติสมัปชญัญะ แนวทางการกัษาจะเป็นผูป่้วยตดัสินใจเอง
• หากตดัสนิใจอะไรแลว้ ไมค่อ่ยเปลีย่นใจ ใครคา้นไมไ่ด ้
• ครอบครวัเคารพการตดัสนิใจของผูป่้วย
• หากผูป่้วยไม่มีสติรบัรู้ จะให้พ่ีสาวเป็นผูต้ดัสินใจแทน 
• แนวทาง comfort care ไม่อยากให้ผูป่้วยทุกขท์รมาน



Family structure 

• ปัจจุบนัอาศยัอยูก่บัมารดาอายุ 86 ปี เป็นโรคเบาหวาน แขง็แรงด ี
ช่วยเหลอืตวัเองได ้บดิาเสยีชวีติดว้ยอุบตัเิหตุเลอืดออกในสมองตอนอายุ 
66 ปี และอยูก่บัพีช่ายคนที ่2

• มพีีน้่อง 8 คน ผูป่้วยเป็นบุตรคนที ่6 พีค่นที ่3 และ 5 เสยีชวีติ
• ผูป่้วยสนิทกบัพีส่าวคนที ่4 (Caregiver)
• ช่วงวนัธรรมดา จะพกัอยูท่ีม่หาวทิยาลยั กลบับา้นมาหาครอบครวัทุก
เสาร-์อาทติย ์



Family Genogram



How do we apply 
medical ethics in 
this patient ?



The four of medical ethics 

❖ Beneficence : doing good
❖ Non-maleficence : to do no harm 
❖ Autonomy : giving the patient the freedom to choose 

freely, where they are able 
❖ Justice : ensuring fairness

 



Relationship of these ethical 
principles and values to each other



Ethics Issues
Beneficence • ผา่ตดัเพือ่ลดการกดทบัของเสน้ประสาท เพือ่ใหเ้สน้ประสาทฟ้ืนตวั 

• อาจจะมโีอกาสฟ้ืนตวัของกลา้มเนื้อขา 
• ลดอาการปวดจากการทีเ่สน้ประสาทถกูกดทบั

Non-
maleficence

• การฟ้ืนตวัของก าลงักลา้มเนื้อและระบบประสาท >> ยงัไมแ่น่ชดั
• รอการฟ้ืนตวัของแผลและรา่งกายอาจจะใชเ้วลานานเป็นหลกัเดอืน
• การได ้CMT ตอ้งเลื่อนออกไป 
• มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั : ตดิเชือ้, ใสท่่อชว่ยหายใจ,เสยีชวีติ 

Autonomy • เคารพการตดัสนิใจของผูป่้วย
• ท าตามทีผู่ป่้วยตดัสนิใจ >> เลอืกการผา่ตดั

Justice • ใหก้ารรกัษาตามกระบวนการ 
• เสยีคา่ใชจ้่ายในการรกัษามากขึน้ หากมภีาวะแทรกซอ้นทีอ่าจจะเกดิขึน้ 

Scenario I

Decrease survival time, Decrease Quality of Life  



Ethics Issues
Beneficence • ผูป่้วยไมต่อ้งเจบ็ตวัจากการผา่ตดั 

• มโีอกาสไดก้ลบัไปพกัฟ้ืนทีบ่า้น 
• ไดม้เีวลาอยูก่บัครอบครวั มคีุณภาพชวีติทีด่ี
• อาจจะมโีอกาสไดย้า CMT 

Non-maleficence • ผูป่้วยอยูใ่นสภาวะตดิเตยีง อ่อนแรงขา 2 ขา้ง
• เกดิภาวะแทรกซอ้นจากการตดิเตยีง : แผลกดทบั ,ขอ้ตดิ

Autonomy • ท าตามทีผู่ป่้วยตดัสนิใจ >> โดยใหข้อ้มลูอยา่งตรงจรงิและเหมาะสมต่อ
สภาวะของผูป่้วย

Justice • ใหก้ารรกัษาตามกระบวนการ 
• ลดคา่ใชจ้่ายในการนอนรพ.

Scenario II

Increase survival time, Increase Quality of Life  



Multidisciplinary 
Team Discussion

01 Ortho : 
• Intermediate risk surgery
•Fx and compression T4,L2,L5 ตอ้ง 

fixation หลาย Level
•แผลใหญ่ ใชเ้วลาผ่าตดันาน
โอกาส bleed ประมาณ 1,500 ml.
•ม ีchance recovery แต่ใชเ้วลาเป็นหลกั
เดอืน >>upright position, wheelchair 
•Neurorecovery >ไม่คาดหวงั

02 Onco :
•หากผ่าตดัแลว้ไม่มภีาวะแทรกซ้อน 
มาพจิารณา CMT อกีครัง้
•ถา้ไม่ได ้CMT > survival 3-6 mo.
•ถา้ได ้CMT > survival 6-12 mo.

03 Palliative care :
• แจง้ผลด-ีผลเสยีของการผ่าตดัใหช้ดัเจน
• บอกถงึภาวะแทรกซอ้นหลงัผ่าตดัใหผู้้ป่วย
รบัทราบ 

ผูป่้วยเลือกการผา่ตดั 
เน่ืองจากไม่อยากติดเตียงหรอืขอแค่ขยบัได้



Progression 
• Hold enoxaparin 12 hrs. before surgery
• ไดร้บัการผา่ตดั : Decompression 

laminectomy T2-T4, T9-T10, and L2 + 
Posterior instrumentation T1-S1

• TBL 600 ml

6/8/66

• Control pain IV PCA
• Morphine 1 mg/ml.
 Setting >> PCA/Bolus dose 1 mg.
              One hour limit 8 mg.
              Lockout          5 min.



Progression 
• Film TL spine : 7/8/66



Progression 
• Film LS spine : 7/8/66



Progression 
• CT brain with contrast : 17/8/66

•Permeative osteolytic lesion with enhancing soft tissue lesion involving
•Multiple skull metastasis : Greater and lesser wings of right sphenoid bone, 

squamosal part of right temporal bone, and right frontal bone extending to right orbit, 
partially seen right masticator space, and right middle cranial fossa, measured about 
3.2x3.4 cm.
• Left occipital condyle and mastoid part of left temporal bone extending to left jugular 

foramen with distal left sigmoid sinus and proximal left IJV invasion
•Multiple osteolytic lesion at left side frontal bone and left parietal bone 
•Suspected leptomeningeal metastasis along bilateral parietal convexities 



6/8/66 9/8/66

• Graphic sheet : Pain Intensity  

• OR 6/8/66 08.00-13.00 น.
• On IV PCA 6–9/8/66
• PS 8-10/10
• กดยา ~ 4 times/day

6/8/66 9/8/66

• Off IV PCA 9/8/66 ~10.00 น.
• MO 3 mg. iv prn q 4 hr. for 

pain 
• ใช้ MO ~ 1-2 times/day

6/8/66 9/8/66



Progression 

• Off IV PCA
• MO 3 mg. iv prn q 4 hr.

• ไข ้หายใจเหนื่อย เสมหะเยอะ     
BP drop 
>> Pneumonia with UTI with 
sepsis 

• IV ATB Tazocin 4.5 mg. iv q 6 hr.
• R/O PE 
• >> CTPA no evidence of PE
• On ETT 
• ย้ายไป SICU 

8/8/66

9/8/66



Progression 

11/8/66

16/8/66

• Off ETT
• Plan: 
   Tazocin x 14 days

18/8/66
• MO (1:1) iv rate 0.5 ml/hr.
• MO 2 mg. iv prn q 2 hr.

• ย้ายมา ward PC
• For symptom control
• MO (1:1) iv rate 0.7 ml/hr.
• MO 2 mg. iv prn q 2 hr.



13/8/66 16/8/66 18/8/66

• Graphic sheet : Pain Intensity  

13/8/66 16/8/66

MO (1:1) iv 0.5 ml/hr.
MO 2 mg. iv prn q 2 hr.
ใช้ MO prn 1 time/day

18/8/66

ย้ายมา ward PC
For symptom control
MO (1:1) iv rate 0.7 ml/hr.
MO 2 mg. iv prn q 2 hr.

13/8/66 16/8/66 18/8/66



Clinical & Experimental Metastasis (2020) 37:377–390 https://doi.org/10.1007/s10585-019-10016-z 



Clinical & Experimental Metastasis (2020) 37:377–390 https://doi.org/10.1007/s10585-019-10016-z 

• Aimed : To assess the impact of decompressive laminectomy on Karnofsky Performance 
Index (KPI) and Frankel Grade (FG) at discharge
•Method : Retrospective cohort study
• 101 neurologically impaired MSCC-patients treated with decompressive laminectomy 

between 2004 and 2014 
• Result : At discharge, FG had improved in 61% of cases, and 51% of patients had regained 

ambulation
• Univariate predictors for not regaining the ability to walk were bowl dysfunction (p=0.0015), 

KPI < 50% (p=0.048), FG < C (p=0.001) prior to surgery
• Conclusion : decompressive laminectomy showed beneficial effects on the functional 

outcome at discharge. 
• A good neurological status prior to surgery was key predictor for a good functional 

outcome





• 12 days after surgery
• E4V5M6
• Decrease sensation below T4
• PR : no sphincter tone, decrease 

perianal sensation, 
  Bulbocavernosus reflex negative 
 

Progression 
Physical examination

18/8/66



Progression 
•PC คยุกบัผูป่้วยและพ่ีสาว : ผูป่้วยให้พ่ีสาวตดัสินใจแทน
• คิดเหน็อย่างไรกบัสภาวะปัจจบุนั 
•ตอนน้ีผูป่้วยรา่งกายอ่อนล้ามาก อาการหลกัคือเหน่ือย เสมหะเยอะ ไม่มี
แรงไอเพื่อขบัเสมหะต้องใช้การ suction  มีปวดแผลเลก็น้อยเวลาท าแผล
•ขอรกัษาตามอาการ อยากคมุเรือ่งเหน่ือยให้ดี ผูป่้วยไม่อยากใส่ท่อช่วย
หายใจแล้ว 
• พ่ีสาวรูสึ้กสงสารผูป่้วย ไม่อยากให้ทรมาน
•Aim : comfort care 
•POD : Hospital 

 



Progression 

•ท ากิจกรรมดนตรีบ าบดั : 22/8/66
•On HFNC
•ผูป่้วยรอ้งเพลงตามได้เบาๆ แต่มี
หยดุพกัเน่ืองจากหายใจเหน่ือย 
secretion เยอะ 

 



• Graphic sheet : Pain Intensity  

• ใช้ MO prn 2-3 
time/day >Dyspnea

• On HFNC
• Septic w/u 
• Re-start ATB

• หายใจเหน่ือยมากขึน้ 
• เข้าสู่ภาวะ Deteriorate > Dying
• เข้า ICP (Integrated Care Pathway)
• MO (1:1) iv 1.5 ml/hr.
• Midazolam (1:1) iv 0.5 ml/hr.
• Buscopan 20 mg. iv q 6 hr.

20/8/66 23/8/66 26/8/66

• ผูป่้วยเสียชีวิต
อย่างสงบ



ได้เรียนรู้อะไรจากเคสน้ีบา้ง



Take Home Message



Metastatic spinal cord compression 
in adult: risk assessment, diagnosis 

and management 
Clinical guideline 

Published: 26 November 2008 
www.nice.org.uk/guidance/cg75



BMJ 2016;353:i2539 
doi: 10.1136/bmj.i2539 
Published 19 May 2016



• MSCC : Metastatic spinal cord compression 
• an oncological emergency
• caused by compression of the duralsac and its contents (spinal cord 

or cauda equina) by an extradural or intradural mass
• Haematogenous spread to the vertebral spine, accounting for over 

85% of MSCC
• Local tumour extension into the spinal cord 
• Deposition of tumour cells directly within the spinal cord from a 

distant tumour 

Metastasic spinal cord compression



• Leads to irreversible neurological damage : 
• paraplegia or tetraplegia depending on the level of the lesion

• Early diagnosis and treatment are essential to prevent permanent neurological damage

Metastasic spinal cord compression



❖Pain : 
• Localised (in and around the spinal column) 
• Radicular (nerve root pain affecting one or both sides)
• may be worse on straining : cough , sneezing
❖Motor deficit : 
• Limb weakness is the second most common symptom, affecting 60-85% 
• Rapid onset of difficulty in walking, standing, or transferring from bed to 

chair 
• Progressed over days or a few weeks

Symptoms and Sign



❖ Sensory deficit : 
• May complain paraesthesia, decreased sensation and numbness

❖ Autonomic dysfunction: 
• Late consequence of MSCC 
• Present as bowel and bladder dysfunction : Urinary retention, Urinary or faecal 

incontinence ,Constipation
❖ Cauda equina syndrome : 
• Decreased sensation over the buttocks, posterior-superior thighs and perineal 

region in a saddle distribution 
• Most patients exhibit decreased anal sphincter tone on examination

Symptoms and Sign



❖ MRI whole spine : imaging method of choice 
• Sens 93%, Spec 97%
• within 1 week : suspected spinal pain suggestive of spinal metastases
• within 24 hours : symptom suggest spinal metastasis + neurological symptom

❖ CT scan with 3-plane reconstruction:  
• assess spinal stability and plan vertebroplasty, kyphoplasty or spinal surgery
• Not recommended for definite diagnosis

❖ Plain radiographs : 
• Not perform for diagnosis of spinal metastases or MSCC.

Choice of imaging modality



❖ Give steroids 
❖ Analgesia : 
• The WHO pain ladder
• with appropriate use of neuropathic adjuvant analgesics

❖ Protect vulnerable spinal alignment from further damage through rest and 
appropriate immobilization
• “log rolling” with use of a slipper bed pan for toileting

What should you do while awaiting diagnosis?



Treatment

Radiotherapy • as effective as a decompressive laminectomy with a lower 
incidence of complications

• improves outcomes (reducing local recurrence rates) after 
surgery and in patients who are not surgical candidates

• goals of treatment : Prevention of neurological deterioration 
, Improvement of neurological function ,Pain relief

Chemotherapy • chemo-sensitive malignancies : 
• lymphoma, plasma cell tumours, germ cell tumours, and 

small cell carcinoma of the lung



Treatment

Surgery • To achieve a circumferential decompression of the spinal cord
• reconstruct and immediately stabilise the spinal column
• The choice of surgery versus other treatments can be hard to 

determine
• Discussions with patients should take into
     overall fitness, prognosis, and preferences
• Scores that focus on prognosis : 
• The validated Tomita 
• modified Tokuhashi scores
• American Society of Anaesthetists (ASA) grading



Tomita score

Score ของผูป่้วยรายน้ี = 10



Tokuhashi score

Frankel Grade:
Grade A : Complete motor and sensory involvement
Grade B : Complete motor involvement, some 
sensory sparing including sacral sparing
Grade C : Functionally useless motor sparing 
Grade D : Functional motor sparing  
Grade E : No neurological involvement  

Score ของผูป่้วยรายน้ี = 4





American Society of Anaesthetists (ASA) grading



• Discharge planning and ongoing care : including rehabilitation
• Aim to focus on : 
• patient centred goals of care
• maximising physical function in the context of overall quality of life

• Should be usually started in the acute setting and then continued in 
the community, hospice, or specialised inpatient rehabilitation unit.

Rehabilitation



Thank you
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