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Palliative Radiotherapy 
รังสีรักษาเพื่อบรรเทาอาการ 
รศ.นพ.เต็มศกัดิ ์พ่ึงรัศมี 
หนวยรังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร 
 
 รังสีรักษามีบทบาทสําคญัในการรักษาผูปวยมะเร็งในทุกระยะของโรค ท้ังเพือ่หวังผลหายขาดในผูปวยระยะเริ่มเปน 
และหวังผลบรรเทาอาการทุกขทรมานตางๆในผูปวยระยะลุกลาม โดยผูปวยประมาณครึ่งหนึ่งเปนการรักษาเพื่อบรรเทาอาการ(1-3) 
นอกจากนัน้ ผูปวยท่ีมารับการรักษาเพือ่หวังผลหายขาดกย็ังไดประโยชนเพือ่บรรเทาอาการจากรังสีรักษาดวย   
สําหรับผูปวยมะเรง็ระยะสุดทายทีไ่มมีการรักษาหลักใดๆ และไดรับการดแูลรักษาเพื่อบรรเทาอาการ (palliative care) เทานัน้ 
ก็ยังสามารถพิจารณาใหรังสีรักษาได โดยคาํนึงถึงผลการรักษา ผลขางเคยีงของการรักษา สภาพรางกาย การพยากรณโรค 
และความสะดวกในการเดนิทางมารักษาของผูปวย 
ท้ังนีแ้พทยควรเปนผูใหขอมูลดังกลาวอยางเพยีงพอเพือ่ใหผูปวยและครอบครัวสามารถเตัดสนิใจไดเอง อยางไรก็ตาม 
บทบาทของรังสีรักษาในผูปวยกลุมนี้ยงัมีอุปสรรคสาํคญั คือ ปญหาคาใชจาย การเดนิทางที่ไมสะดวก ระยะเวลารอดชีวิตที่สั้น 
และการไมรูไมเขาใจบทบาทของกันและกันระหวางแพทยรังสีรักษากับแพทยผูดูแลผูปวยระยะสุดทาย(4) 
หากสามารถจัดการเรื่องเหลานี้ไดอยางเหมาะสม ก็จะชวยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยในชวงเวลาที่สําคญัที่สุดชวงหนึ่งของชีวิตได 
 
หลักการ 
 1. ผูปวยควรมีอาการทุกขทรมานจากภาวะหรือโรคท่ีตอบสนองตอรังสีรักษา  
 เนือ่งจากเปาหมายของการรักษาเปนเพื่อการบรรเทาอาการ 
จึงมักไมนิยมใหรังสีรักษาในผูปวยระยะสุดทายที่ตรวจพบรอยโรคแตยังไมมีอาการ 
เพราะผูปวยอาจเกิดอาการใหมจากผลขางเคยีงของการรักษาได  จะใชรังสรีักษาเพือ่ปองกันอาการในอนาคต (prophylactic or preventive 
palliative radiation) ในบางกรณีเทานัน้ เม่ือโอกาสเสี่ยงท่ีจะเกิดอาการดังกลาวสูง 
หรือจะเปนอาการที่รนุแรงและสรางความทุกขทรมานไดมาก เชน กระดูกหักจากมะเร็งลุกลามไปกระดูกท่ีรบัน้าํหนัก 
การกดทับไขสนัหลัง การอุดกั้นทางเดินหายใจ หรือการอุดตันหลอดเลือดดาํใหญ (superior venacaval obstruction)(3) 
 กอนพิจารณาใหรังสีรักษา ควรประเมนิใหชัดเจนวา อาการทุกขทรมานของผูปวยนัน้เกิดจากสาเหตุอะไร 
มีพยาธิสภาพที่ตอบสนองตอรังสีรักษาหรือไม เชน ผูปวยหอบเหนือ่ย 
จะไดประโยชนจากรังสีรักษาหากเกิดจากกอนเนื้องอกหรือตอมน้าํเหลืองอดุกั้นทางเดนิหายใจ 
แตมักไมไดผลหากเกิดจากภาวะน้าํในชองปอด การติดเชือ้หรอืถุงลมโปงพอง ซึ่งอาจเกิดขึน้รวมกับโรคมะเร็งได 
หรอืผูปวยท่ีมีเลือดออกจากกอนมะเร็ง จะไดประโยชนจากรังสีรักษาหากเกิดจากพยาธิสภาพที่หลอดเลือดแดงขนาดเล็ก (arteriole) 
เปนตน  
 2. ผูปวยควรมีสภาพรางกายที่สามารถมารับการรักษาไดโดยไมทุกขทรมานหรือเส่ียงตอชีวิตเกินไป 
 ผูปวยระยะสุดทายท่ีมีโอกาสเสียชวีิตภายในไมกี่สัปดาหหรือจะทุกขทรมานจากการเคลื่อนยาย 
จะไมคอยไดประโยชนจากรังสีรักษาหรืออาจทุกขทรมานมากขึน้ในระหวางการเดนิทางมารับการรักษา 
เนือ่งจากผลในการบรรเทาอาการของรังสีรักษาตองใชเวลาพอสมควร และมีกระบวนการที่ผูปวยมักจะตองเดนิทางมาหลายครั้ง ไดแก 
การตรวจประเมนิสภาพของโรค การกาํหนดตําแหนงรักษาดวยเครื่องจาํลองการฉายรังส ีและการรักษาหลายครั้ง    

อยางไรก็ตาม หากผูปวยมีอาการทุกขทรมานมาก ไมไดผลจากการดแูลรักษาวิธีอืน่ๆ 
และสามารถประสานงานใหขัน้ตอนตางๆ ของรังสีรักษาดังกลาวขางตนเสรจ็สิ้นภายในครั้งเดียว ก็จะเปนประโยชนตอผูปวยอยางยิ่ง 
 3. ผูปวยและครอบครัวควรมีสวนรวมตัดสินใจเรื่องการรกัษา  
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เนือ่งจากผูปวยแตละคนมีปญหา ความตองการ พืน้ฐานทางสังคม วัฒนธรรมและความเชื่อท่ีแตกตางกันไป 
ผูปวยและครอบครวัจึงควรไดรับขอมลูตามที่ตองการอยางเพียงพอจากแพทย เกี่ยวกับการวนิิจฉัย การพยากรณโรค 
เปาหมายและผลการรักษา ผลขางเคียงของการรักษา ขัน้ตอนและเวลาที่ตองใชในการรักษา 
จนสามารถตัดสนิใจยินยอมรับการรักษาไดเองดวยความสมัครใจ  

ผูปวยในสภาพเดียวกัน อาจตัดสนิใจเรื่องการรักษาแตกตางกนัได เชน 
ผูปวยไมรูสึกตัวจากมะเร็งลุกลามไปสมองและอวัยวะอืน่หลายแหง 
บางคนครอบครัวตองการใหฉายรังสท่ีีสมองโดยหวังผลใหผูปวยรูสึกตัวอีกครั้งเพือ่จัดการกับกิจธุระที่ยังคั่งคาง 
แตบางคนครอบครวัก็ไมตองการใหรกัษาตอหากทราบวาไมมโีอกาสหายขาดแลว 
เนือ่งจากไมตองการใหผูปวยตองรูสึกตัวขึ้นมาเพื่อรับรูอาการทุกขทรมานจากสวนอืน่ๆของรางกายอีก เปนตน 
 
ขอบงช้ี 
 รังสีรักษามีขอบงชีส้ําหรับภาวะหรือโรค ท้ังท่ีเกิดจากกอนมะเร็งปฐมภูม ิตอมน้าํเหลือง หรือการลุกลามไปยังอวยัวะตางๆ 
ดังนี้(3) 

1. ความปวด เชน มะเร็งลุกลามไปกระดูก กอนเนื้องอกกดทับทําลายเสนประสาทหรือเนื้อเยื่อตางๆ  
 2. เลือดออกหรือเปนแผล เชน ไอเปนเลือดจากมะเรง็ปอด เลือดออกจากมะเรง็ปากมดลูกหรือชองคลอด 
แผลขนาดใหญของมะเร็งบริเวณผิวหนัง 
 3. การกดเบียดเนือ้เยื่อปกติของกอนเนือ้งอก เชน มะเร็งลกุลามไปสมอง 
 4. การอุดก้ันอวัยวะที่เปนทอกลวง เชน การอุดกั้นทางเดนิหายใจ หลอดอาหาร ลาํไส หรือทอไต 
 5. ภาวะฉุกเฉินในโรคมะเร็ง เชน การกดทับไขสันหลัง การอุดตนัหลอดเลือดดําใหญ (superior venacaval obstruction) 
  
วิธีการ 
 เมื่อเปรียบเทยีบกับรังสีรักษาเพือ่หวังผลหายขาด วิธีการรกัษาเพื่อบรรเทาอาการมีลักษณะ ดังนี ้

- บริเวณที่ใหการรกัษา  
ขอบเขตเล็กกวารังสีรักษาเพื่อหวังผลหายขาด ครอบคลุมเฉพาะบริเวณที่กอใหเกิดอาการเทานัน้ 

ไมรวมรอยโรคท้ังหมดหรือสวนท่ีเปนการปองกันไวกอน เชน ตอมน้าํเหลอืง ทั้งนีเ้พื่อลดผลขางเคียงของการรักษาที่อาจเกิดข้ึน 
- ปรมิาณรังสีรวม   

ปริมาณตํ่ากวารังสรีักษาเพื่อหวังผลหายขาด โดยใชปริมาณรังสีรวมประมาณ 1/2 ถึง 2/3 
ของปริมาณรังสีรวมสําหรับการรักษาหวังผลหายขาด คือ ตั้งแต 8 Gy ใน 1 ครั้ง ถึง 30 Gy ใน 10 ครั้ง 
เนือ่งจากไมไดคาดหวังที่จะทาํลายรอยโรคทั้งหมด และเปนการเลี่ยงผลขางเคียงระยะสัน้ที่เกิดจากปริมาณรังสรีวมสูง 
ซ่ึงมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยไดมากในระยะเวลาที่เหลืออยู 
 - ปริมาณรังสตีอครั้ง  

ปริมาณมากกวารังสีรักษาเพื่อหวังผลหายขาด ต้ังแต 3-10 Gy ตอครั้ง เพื่อลดจํานวนครั้งของการรักษาลง 
และเนือ่งจากโอกาสพบปญหาจากผลขางเคยีงระยะยาวทีเ่กิดจากปริมาณรังสีตอครั้งสูง ซ่ึงมักเกิดภายหลังการรักษาหลายเดือน 
พบไดนอยเนือ่งจากผูปวยมีระยะเวลารอดชีวิตไมนาน 
 - ระยะเวลาในการรักษา  

ระยะเวลาสัน้กวารงัสีรักษาเพื่อหวังผลหายขาด ต้ังแต 1 วัน ถึง 2 สัปดาห 
เพื่อลดจาํนวนครั้งและการเดนิทางมารับการรักษา ใหผูปวยไดใชเวลาทีเ่หลอือยูของตนเองไดอยางคุมคาที่สุด  
 - ขั้นตอนการรักษา  
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ขั้นตอนการรักษาตางๆ เชน การวางแผนการรักษา การจาํลองการฉายรังสี การจัดทาผูปวย มักเลือกใชขัน้ตอนที่งาย 
สามารถจัดการไดอยางรวดเร็ว เพื่อความสะดวกและลดอาการทุกขทรมานของผูปวยใหไดมากที่สุด 
หากสามารถดาํเนนิการใหเสร็จส้ินภายในวนัเดยีว ก็จะเปนประโยชนตอผูปวยมาก 
 - การรักษาซ้าํ  

สามารถใหการรักษาซ้ําดวยปริมาณรงัสีรวมตํ่าๆ ในบรเิวณที่เคยไดรบัรังสีมาแลวได แตไมควรใหเพิม่เติมอีก 
หากการรักษาครั้งกอนไมไดผล 

 
มะเร็งลุกลามไปกระดูก (Bone metastasis) 
 มะเร็งลุกลามไปกระดูกเปนภาวะที่แพทยผูดูแลผูปวยระยะสุดทายพิจารณาสงปรึกษารังสีรักษามากที่สุด (4) 
และรังสีรักษามีบทบาทสาํคญัมากในการบรรเทาความปวดนอกเหนือจากการใชยาระงับปวด จาก systematic review 
เมื่อกําหนดเกณฑวดัผลอยางชัดเจน พบวาสามารถบรรเทาความปวดไดหายสนิท (complete pain relief) หลังการรกัษา 1 เดือน 25% 
และสามารถบรรเทาความปวดไดมากกวาครึ่งในชวงเวลาใดชวงเวลาหนึ่งของการรักษา ได 41% (5) 
 วิธีการรักษา  
 การฉายรังสีเฉพาะบริเวณที่ปวด สามารถใหการรักษาดวยจํานวนครั้งแตกตางกัน 
ตั้งแตการใหปริมาณรังสีตอครั้งสูงเพยีงครั้งเดียว 8 Gy ใน 1 ครั้ง ถึงปริมาณรังสีรวมสูงจากการรักษาหลายครั้ง เชน 30 Gy ใน 10 ครัง้  
จาก systematic review พบวาการรักษาเพยีงครั้งเดยีวไดผลระงับปวดไมแตกตางจากการรักษาหลายครั้ง 
แตมีอัตราตองกลับมารักษาซ้าํสูงกวา (21.5% เปรียบเทียบกับ 7.4%) และอัตราการเกิดกระดูกหักจากโรคสูงกวา (3% เปรียบเทียบกับ 
1.6%) (5, 6)   อยางไรก็ตาม ถึงแมการรักษาเพยีงครั้งเดียวจะเปนวิธีท่ีแพทยผูแลผูปวยระยะสุดทายและผูปวยสวนใหญเลือก 
เนือ่งจากความสะดวกในการรักษา (7) มีประสิทธิผลด ีและใชกันอยางกวางขวางในทวีปยุโรป 
แตแพทยรังสีรักษาในประเทศสหรัฐอเมริกาสวนใหญกลับยังคงนิยมใหการรักษาหลายครั้งมากกวา (8)  
 การฉายรังสีบรเิวณกวางครอบคลุมครึง่ตัว (hemibody irradiation) มีท่ีใชในผูปวยท่ีมะเร็งลุกลามไปกระดูกหลายแหง 
จากการศึกษาของ Radiation Therapy Oncology Group (RTOG 78-10) พบวา การฉายรังสีเพยีงครั้งเดยีว 6 Gy สําหรับครึ่งตัวทอนบน 
หรือ 8 Gy สําหรับครึ่งตัวทอนลาง สามารถบรรเทาความปวดได 73% หายสนิท 20% ผูปวยสวนใหญอาการดีขึน้ภายใน 1 
สัปดาหหลังการรักษา และมีแนวโนมของความปวดซ้าํท่ีเดิมนอยกวาการฉายรังสีเฉพาะที ่แตจะมีผลขางเคยีงของการรกัษามากขึน้ 
โดยเฉพาะผลตอการสรางเม็ดเลือดในไขกระดูก อาการคลื่นไสอาเจียนและไข 
ทําใหตองรับไวในโรงพยาบาลเพือ่สังเกตอาการและเตรียมความพรอมกอนการรักษา (9) 
สําหรับการฉายรังสีปริมาณรวมสูงขึน้โดยการรักษาหลายครั้ง จากการศึกษาของ International Atomic Energy Agency (IAEA) พบวา 
การฉายรังสีปริมาณรวม 12 Gy ใน 4 ครั้ง เปนเวลา 2 วัน ไดผลใกลเคียงกับการฉายรังสีปริมาณรวม 15 Gy ใน 5 ครั้ง เปนเวลา 5 วัน 
สามารถบรรเทาความปวดได 91% หายสนิท 45% (10) อยางไรก็ตาม การฉายรงัสีบริเวณกวางแบบนี้จะมีผลขางเคียงไดงาย 
โดยเฉพาะการฉายรังสีครึ่งตัวทอนบน จึงไมควรใชในผูปวยที่มีเม็ดเลือดต่าํอยูแลว สภาพรางกายไมแข็งแรง 
หรือมโีอกาสรอดชวีิตไดไมกี่เดือน (11) 
 การฉีดสารเภสัชรังสี เชน strontium-89 หรือ samarium-153 มีที่ใชในผูปวยที่มะเร็งลุกลามไปกระดูกหลายแหงเชนกัน จาก 
systematic review พบวาสามารถบรรเทาความปวดไดหายสนิทในผูปวยจาํนวนหนึ่งหลังการรักษา 1-6 เดือน 
แตจะมีผลกระทบทําใหเม็ดเลือดขาวและเกร็ดเลือดต่าํลงดวย (12) 
 
มะเร็งลุกลามไปสมอง ( ฺBrain metastasis) 
 รังสีรักษาสามารถชวยใหผูปวยอาการดีขึ้น แตเนื่องจากการวัดผลท่ีแตกตางกัน เชน วัดจากอาการทางระบบประสาทที่ดีขึน้ 
หรือการชวยใหผูปวยไมตองพึ่งพาผูอืน่ คือม ีKarnofsky performance status มากกวาหรือเทากับ 70 ภายหลังการรกัษา จาก systematic 
review จึงพบวาผลการรักษาแตกตางกนัมาก ตั้งแต 7-90% (13) และจากสรุปการศึกษาของ Radiation Therapy Oncology Group 3 ครั้ง 
(RTOG 79-16, 85-28, 89-05) ผูปวยจะมีระยะเวลารอดชวีิตหลังการรักษา (median survival) ตั้งแต 2.3 - 7.1 เดือน โดยผูปวยอายนุอยกวา 
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65 ป สภาพรางกายไมตองพึ่งพาผูอืน่ คือม ีKarnofsky performance status มากกวาหรือเทากับ 70 สามารถควบคุมมะเร็งปฐมภูมิได 
และไมมีการลุกลามไปอวัยวะอืน่นอกเหนือจากสมอง จะมีระยะเวลารอดชวีิตนานที่สุด (14) 
 วิธีการรักษา  
 ในปจจุบัน มีการศกึษาผลของการฉายรังสีเฉพาะจุดที่มีการลุกลามในสมองดวยวิธีการตางๆ เชน stereotactic radiosurgery 
หรือ gamma knife มากขึน้ และไดผลดี (15-19) แตการฉายรงัสีครอบคลุมสมองทั้งหมด (whole brain radiation) 
ยังคงเปนวธิีการรักษาที่ละดวกและใชกันมากที่สุด โดยผลการรักษาทั้งการตอบสนองและระยะเวลารอดชวีิตไมแตกตางกัน 
เมื่อใชปริมาณรังสีรวมและจาํนวนครัง้ต้ังแต 17-40 Gy ใน 2-20 ครั้ง (3) 
 ผูปวยท่ีมีการลุกลามไปสมองเพียงตาํแหนงเดียว จาก systematic review พบวา 
การผาตัดกอนมะเรง็ออกเพิ่มเติมจากการฉายรังสีคลอบคลุมสมองทั้งหมด ชวยเพิ่มระยะเวลาทีผู่ปวยไมตองพึ่งพาผูอื่น 
แตไมชวยเพิ่มระยะเวลารอดชวีิต (20)  

ผูปวยท่ีมีการลุกลามไปสมองตั้งแต 1-3 ตําแหนง จากการศึกษาของ Radiation Therapy Oncology Group (RTOG 95-08) 
พบวา การฉายรังสแีบบ stereotactic radiosurgery เพิ่มเติมจากการฉายรังสีคลอบคลุมสมองทั้งหมด 
ทําใหผูปวยมีสภาพรางกายคงทีห่รอืดขีึ้นหลังการรักษา 6 เดือนไดมากกวา (43% เปรียบเทียบกับ 27%) 
และเพิม่ระยะเวลารอดชีวิตในผูปวยทีมี่การลุกลามไปสมองเพียงตาํแหนงเดียวดวย (6.5 เดือน เปรียบเทยีบกับ 4.9 เดือน) (21) 
 
มะเร็งลุกลามไปตับ ( ฺLiver metastasis) 
 รังสีรักษามีบทบาทไมมากนักในการรกัษามะเร็งลุกลามไปตับ เนื่องจากเปนอวัยวะที่ทนทานตอรังสีไดนอย อยางไรก็ตาม 
จากการศึกษาของ Radiation Therapy Oncology Group (RTOG 76-05, 80-03) (22, 23) พบวา รังสีรักษาสามารถบรรเทาความปวดไดถึง 55-
80% และอาการอืน่ๆ เชน คลืน่ไสอาเจยีน ไขเหงื่อออกกลางคนื ทองมาน เบื่ออาหาร แนนอึดอดัทอง ดีซาน ออนเพลียไมมีแรง ไดตั้งแต 
19-49%  
 วิธีการรักษา  
 การฉายรังสีครอบคลุมตับท้ังหมด นิยมใชปริมาณรังสรีวมไมเกิน 30 Gy ใน 10-15 ครั้ง 
เนือ่งจากปริมาณรังสีรวมหรือปริมาณรงัสีตอครั้งที่มากกวานี ้จะทาํใหเกิดภาวะตับอักเสบจากรงัสีไดงาย  
สําหรับผูปวยที่มีการลุกลามไปตับบางตําแหนง การฉายรงัสีเฉพาะทีค่ลอบคลุมตับบางสวน จะสามารถเพิ่มปริมาณรังสีรวมไดมากขึน้ 
เพื่อหวังผลบรรเทาอาการดีขึน้ และอาจชวยเพิ่มระยะเวลารอดชีวิตของผูปวยได โดยเฉพาะในมะเร็งท่ีลุกลามมาจากลําไสใหญ (24) 
 
การกดทับไขสันหลัง (Spinal cord compression) 

การกดทับไขสนัหลังเปนภาวะฉุกเฉินในโรคมะเร็งท่ีพบไดเสมอและตองการการรักษาเรงดวน 
เนือ่งจากหากปลอยใหผูปวยเปนอัมพาตนานกวา 48 ชม. แลว โอกาสทีอ่าการจะดีขึน้มคีอนขางนอย (3)  จาก systematic review 
เมื่อกําหนดเกณฑวดัผลอยางชัดเจน คือ การคงความสามารถในการเดนิหรอืการกลับมาเดนิไดหลังการรักษา 
พบวารังสีรักษาไดผลใกลเคยีงกับการผาตัดในกลุมผูปวยที่ยังสามารถเดนิได (89% เปรียบเทียบกับ 86%) 
แตไดผลนอยกวาในกลุมผูปวยทีข่าออนแรง (53% เปรียบเทียบกับ 63%) หรือเปนอัมพาตแลว (10% เปรียบเทียบกับ 25%) (25)  
อยางไรก็ตาม รังสีรักษาเปนทีน่ิยมกวาการผาตัด ในกลุมผูปวยมะเร็งท่ีไวตอรังส ีเชน myeloma, lymphoma 
ผูปวยที่มีระยะเวลารอดชีวิตนอยกวา 3 เดือน หรือสภาพรางกายไมเหมาะสมกับการผาตัด  
นอกจากนัน้รังสรีักษายังมีประโยชนในการบรรเทาความปวดไดดีอีกดวย 
 วิธีการรักษา  
 ผูปวยท่ีมีอาการของมะเร็งลุกลามไปกระดูกสันหลังและสงสัยการกดทับไขสันหลัง ควรสงตรวจภาพรังส ีMRI 
ของกระดูกสนัหลัง เพื่อวนิิจฉัยตําแหนงกดทับใหชัดเจนกอนการฉายรังสี จากการศึกษาพบวา ผลจากภาพรังส ีMRI 
ทําใหตองเปลี่ยนแปลงแผนการฉายรงัสีถึง 53-73% เปรยีบเทียบกับการวางแผนโดยไมมีภาพรงัสี MRI (26, 27) 
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ผูปวยท่ีไมเคยไดรบัรังสีมากอน นิยมฉายรังสีครอบคลุมกระดูกสันหลังที่มีรอยโรคและกระดกูสันหลังปกต ิ1-2 
อันบนและลาง ดวยปริมาณรังสีรวม 20 Gy ใน 5 ครั้ง หรอื 30 Gy ใน 10 ครัง้  
 ผูปวยท่ีเคยไดรับรังสีบริเวณกระดูกสนัหลังแลวมีอาการเปนกลับซ้าํใหม 
การฉายรังสีซ้าํในบริเวณเดิมอาจเสี่ยงตอการเกิดradiation myelopathy ได แตผูปวยท่ีเปนอัมพาตจากมะเร็งอยูแลวและปวดรนุแรง 
ควรพิจารณาฉายรังสีซ้ําเพือ่บรรเทาความปวด  จากการศึกษาผลการฉายรังสซํ้ีาบริเวณกระดูกสนัหลังในผูปวย 54 ราย 
พบวาสามารถชวยใหผูปวยคงความสามารถในการเดนิได 90% ผูปวยที่เดนิไมไดกลับมาเดนิได 43% และเกิด radiation myelopathy 1 ราย 
(28) และในการศึกษาผลการบรรเทาความปวดจากการฉายรังสีซ้าํบรเิวณกระดูกสันหลังทีเ่คยไดรับปริมาณรังสรีวมมาแลว 8-20 Gy ใน 1-5 
ครั้ง ดวยปริมาณรังสีรวมครั้งท่ี 2 อีก 8-20 Gy ใน 1-5 ครั้ง พบวาสามารถบรรเทาความปวดไดถึง 72% โดยไมมีผูใดเกิด radiation 
myelopathy เลย (29) 
 
การอุดตันหลอดเลือดดําใหญ (Superior venacaval obstruction) 
 ผูปวยหลอดเลือดดาํใหญอุดตนัถึง 87-97% มีสาเหตุจากโรคมะเร็ง โดยประมาณ 2 ใน 3 เกิดจากมะเร็งปอดชนดิตางๆ   
สาเหตุอืน่ๆ ไดแก lymphoma และมะเร็งลุกลามจากอวัยวะอืน่ (1)  
ในปจจุบนัความจาํเปนในการรักษาอยางเรงดวนโดยไมทราบผลชิ้นเนื้อลดลง 
เนือ่งจากการรักษาเฉพาะและการดูแลตามอาการไดพฒันาขึน้มาก และผูปวยมาพบแพทยในระยะที่อาการยังไมหนกั 
ประกอบกับการทราบผลชืน้เนื้อวาเปนมะเร็งชนิดใด จะชวยใหสามารถวางแผนการรักษาไดอยางเหมาะสมยิ่งขึน้  อยางไรก็ตาม 
รังสีรักษาทั้งที่เปนการรักษาเดี่ยวหรือรวมกับเคมีบําบัด ยังมีบทบาทสาํคัญในการบรรเทาอาการเหนื่อยหอบ 
หายใจลาํบากและบวมจากภาวะนี้ได โดยชวยใหผูปวยอาการดขีึน้ 40-90% (3) 
 วิธีการรักษา  
 ในปจจุบันวิธีการฉายรังสี ปริมาณรงัสรีวมในการรักษาภาวะหลอดเลือดดาํใหญอุดตนั ขึน้กับสาเหตุวาเกิดจากมะเร็งชนิดใด 
หากเปนมะเร็งท่ีไวตอทั้งรังสีรักษาและเคมีบาํบัด เชน มะเร็งปอดชนิด small cell หรือ lymphoma ยังหวังผลหายขาดได 
จึงใหการรักษาแบบหวังผลหายขาดดวยปริมาณรังสี 1.8-2 Gy ตอครั้ง รวม 40-60 Gy ใน 20-30 ครั้ง แตถาเปนมะเรง็ปอดชนิด non small 
cell หรือไมทราบผลชิ้นเนือ้เนื่องจากผูปวยมีอาการหนัก มักใหการรักษาแบบบรรเทาอาการดวยปริมาณรังสีรวม 30 Gy ใน 10 ครั้ง 
โดยอาจใหปริมาณรังสีตอครั้งสูงในครั้งแรกๆ เชน 4 Gy ตอครั้ง เพื่อหวังผลการตอบสนองเร็วขึ้น  

ผูปวยอายุมากและสภาพรางกายไมแขง็แรง การรักษาดวยปริมาณรังสรีวม 12 Gy ใน 2 ครั้ง สัปดาหละครั้ง จะเปนทางเลือกที่ดี 
เพื่อลดความทุกขทรมานและความเสี่ยงขณะตองเดนิทางมารับการรักษาได (30) 
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