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ภาวะฉกุเฉนิทางมะเร็งวทิยาทีพ่บบอย เปนภาวะทีก่อให
ความพิการหรือเสียชีวิตแกผ ูป วยโรคมะเร็งไดอยางมาก
หากไดรับการวินิจฉัยและการดูแลรักษาที่ลาชา ดังน้ัน
การตระหนักถึงภาวะเหลาน้ีและการวินิจฉัยอยางรวดเร็ว
จึงเปนส่ิงที่สําคัญ รวมทั้งการดูแลรักษาที่ถูกตองและรวดเร็ว
บทความน้ีจึงไดทบทวน พยาธิสรีรวิทยา การวินิจฉัยและ
การรักษาในภาวะฉกุเฉนิทีสํ่าคญัในผ ูปวยโรคมะเร็ง  ซ่ึงภาวะ
ฉุกเฉินน้ีสามารถแบงเปน 3 กล ุม ไดแก 1. โครงสรางหรือ
ภาวะอุดตันที่เกิดจากกอนมะเร็ง ไดแก ภาวะอุดตันหลอด
เลือดดําใหญ superior vena cava ภาวะบีบรัดเยื่อห ุมหัวใจ
การกดเบยีดไขสันหลัง ภาวะความดันในกะโหลกศรีษะสมอง
สูง การอุดตนัทางเดินปสสาวะ ไอเปนเลือดและการอุดตนัทาง
เดินหายใจ 2. ภาวะความผิดปกติทางเมตาบอลิซึมและ
ฮอรโมน ไดแก ภาวะแคลเซียมสูงในเลือด และการหล่ังของ
ฮอรโมน antidiuretic ไมเหมาะสม และ 3. ผลจากการรักษา
ไดแก tumor lysis syndrome ปฏกิิริยาภมูแิพอยางเฉยีบพลัน
จากการไดรับเคมีบําบัด และกระเพาะปสสาวะอักเสบชนิด
มีเลือดออก

Oncological emergencies are conditions, which are
leading to high morbidity and mortality in malignant
patients, if the diagnosis and treatment are delayed.
Therefore, medical concern and early diagnosis of this
condition is vitally important including early appropriate
treatment. This article reviews the pathophysiology, diagnosis
and treatment of common oncological emergencies in
malignant patients. The common oncological emergencies
are classified into 3 groups; 1) tumor mass affecting on
structures or causing obstruction such as superior vena
cava obstruction, pericardial tamponade, spinal cord
compression, increased intracranial pressure, urinary
obstruction, hemoptysis and airway obstruction 2) Abnormal
metabolism and hormone such as hypercalcemia and
syndrome of inappropriate secretion of the antidiuretic
hormone (SIADH) and 3) secondary complications
arising from treatment effects such as tumor lysis syndrome,
anaphylactic reactions relating to chemotherapeutic
agents and hemorrhagic cystitis.
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บทนํา
     โรคมะเร็งเปนโรคที่พบบอยและเปนสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับหน่ึงในประเทศไทย ผ ูปวยโรคมะเร็งมีโอกาสที่ประสบ
ภาวะฉุกเฉินซ่ึงเกิดจากกอนมะเร็งหรือเปนผลจากการรักษา
โรคมะเร็งโดยมคีวามจําเปนตองไดรับการรักษาอยางเรงดวน
การดูแลรักษาผ ูปวยโรคมะเร็งที่มีภาวะฉุกเฉิน จึงเปนทักษะ
ที่สําคัญอยางยิ่งสําหรับแพทยทุกคน นอกจากน้ีผ ูปวยโรค
มะเร็งที่มาแผนกฉุกเฉินอาจเกิดจากปญหาทางอายุรกรรมที่
เปนโรคประจําตัวที่นอกเหนือจากโรคมะเร็งได เชน โรคเสน
เลือดหวัใจผดิปกต ิโรคหลอดลมอุดตนัเร้ือรัง หรือโรคเบาหวาน
ในบทความน้ีจะกลาวถึงเฉพาะภาวะฉุกเฉินทางมะเร็งวิทยา
ที่มีสาเหตุจากกอนมะเร็งหรือผลของการรักษาโรคมะเร็งที่มี
ความจําเปนตองไดรับการรักษาอยางเรงดวน มิฉะน้ันผ ูปวย
มีโอกาสเสียชีวิตหรือมีความพิการอยางถาวร

หลักการดูแลผ ูปวยโรคมะเร็งท่ีมีภาวะเจ็บปวยแบบเฉียบพลัน
ถึงแมวาแนวทางการดูแลผ ูปวยโรคมะเร็งที่มีภาวะ

ฉุกเฉินใกลเคียงกับการดูแลในผ ูปวยโรคทั่วไป อยางไรก็
ตามควรพิจารณาประเด็นที่สําคัญดังตอไปน้ีรวมดวย ไดแก
ระยะของโรคมะเร็ง การตอบสนองตอการรักษา และการ
พยากรณของโรคโดยรวม รวมทั้งการประเมินความคาดหวัง
ของผ ูปวยและครอบครัวตอโรคมะเร็งเพื่อจะไดวางแผนการ
ดูแลรักษาไดอยางเหมาะสม

การประเมินผ ูป วยควรประเมินอยางเรงดวน โดย
ครอบคลุมปญหาหรืออาการที่ เกิดขึ้น ประวัติเก่ียวกับ
โรคมะเร็งรวมทั้งการดูแลรักษา การตรวจรางกายโดยรวม
โดยเฉพาะสัญญาณชีพ แลวนําขอมูลมาประมวลหาสาเหตุ
ของผ ูป วย ซ่ึงปญหาภาวะฉุกเฉินดังกลาวอาจเกิดจาก
กอนมะเร็งเอง การรักษาทีผ่ ูปวยไดรับ หรืออาจจะไมเก่ียวกับ
โรคมะเร็ง ดังน้ันภาวะฉุกเฉินในผ ูปวยโรคมะเร็งจึงสามารถ
แบงเปน 3 กล ุม ไดแก

1. โครงสรางหรือภาวะอุดตันที่เกิดจากกอนมะเร็ง
(structural or obstructive emergencies)

2. ภาวะความผิดปกติทางเมตาบอลิซึมและฮอรโมน
(Metabolic or hormonal problems)

3. ผลจากการรักษา (secondary to complications
arising from treatment effects)

กล ุมท่ี 1. โครงสรางหรือภาวะอุดตันท่ีเกิดจากกอนมะเร็ง
(Structural or obstructive emergencies)
    โครงสรางหรือภาวะอุดตนัทีเ่กิดจากกอนมะเร็งทีพ่บไดบอย
ไดแก ภาวะอุดตันหลอดเลือดดําใหญ superior vena cava
(superior vena cava obstruction) ภาวะบบีรัดเยือ่ห ุมหวัใจ

(pericardial tamponade) การกดเบยีดไขสันหลัง (spinal cord
compression) ภาวะความดันในกะโหลกศี รษะสมองสู ง
(increased intracranial pressure) การอุดตนัทางเดินปสสาวะ
(urinary obstruction) ไอเปนเลือดและการอุดตันทางเดิน
หายใจ (hemoptysis and airway obstruction)

ภาวะอุดตันหลอดเลือดดําใหญ
superior vena cava (Superior vena cava syndrome)

ภาวะอุดตันหลอดเลือดดําใหญ superior vena cava
หรือ Superior Vena Cava Syndrome (SVCS) เกิดจากการ
อุดตันบางสวนหรือทั้งหมดของทางเดินของเลือดเขาส ูหัวใจ
หองบนขวา ทําใหเกิดการลดลงของการไหลกลับของหลอด
เลือดดําบริเวณศีรษะและคอ บริเวณแขนทั้งสองขางและ
หนาอก สาเหตุการอุดตันดังกลาว ไดแก กอนมะเร็งกดเบียด
การลุกลามของกอนมะเร็ง การเกิดล่ิมเลือด หรือพังพืดของ
หลอดเลือดดังกลาว ถงึแมวากล ุมอาการน้ีมแีนวโนมทีต่องรีบ
ไดรับการรักษา อยางไรก็ตาม โอกาสที่จะเสียชีวิตเฉียบพลัน
มักพบไดไมบอยนัก (immediate life-threatening situation)
โรคมะเร็งเปนสาเหตุของ SVCS มากที่สุด โดยพบมากถึง
รอยละ 90 โรคมะเร็งทีพ่บไดบอยไดแก มะเร็งปอดโดยเฉพาะ
ชนิด  small-cell และ squamous cell และมะเร็งตอมนํ้าเหลือง
โดยเฉพาะชนิด non-Hodgkin ถึงแมวามะเร็งตอมนํ้าเหลือง
ชนิด Hodgkin จะพบบริเวณ mediastinum ไดบอยกวาชนิด
non-Hodgkin แตพบเปนสาเหตุของ SVCS ไดนอยกวา
สําหรับโรคมะเร็งอ่ืนๆที่เกิดบริเวณ mediastinum (primary
mediastinal tumors) เชน มะเร็ง thymoma, germ cell tumor
น้ันพบไดนอยกวารอยละ 2 ของมะเร็งที่ เปนสาเหตุของ
SVCS ทั้งหมด สาเหตุอ่ืนๆ ที่ไมไดเกิดจากโรคมะเร็ง ไดแก
retrosternal goiter, วณัโรค การเกิดพงัพดืบริเวณชองอกตาม
หลังการไดรับรังสีรักษา ซ่ึงสาเหตุดังกลาวพบไดนอยมาก
อยางไรก็ตาม ปจจุบันพบการใสสายสวนเสนเลือดดําใหญ
(central venous catheter) ในผ ูปวยโรคมะเร็งมากขึ้นและ
เปนสาเหตุของ SVCS ที่มีแนวโนมมากขึ้นในปจจุบัน1,2

ผลจากการอุดตันของหลอดเลือดดํา ทําใหแรงดัน
หลอดเลือดดํามากขึ้นและเกิดการไหลของหลอดเลือดไปยัง
หลอดเลือดขางเคียง (collateral circulation) สวนใหญเปน
ระบบการไหลเวียนของหลอดเลือดดํา azygous การอุดตัน
ของหลอดเลือดดําแบบทันทีทันใดน้ัน พบไดไมบอยแตนับ
เปนภาวะฉุกเฉินที่มีความจําเปนตองไดรับการรักษาอยาง
เรงดวน ภาวะดังกลาวทําใหมีการเพิ่มขึ้นของภาวะความดัน
ในกะโหลกศีรษะสมองสูงอยางรวดเร็ว ทําใหเกิดภาวะ
สมองบวม อยางไรก็ตามภาวะ SVCS สวนมากเปนแบบคอย
เปนคอยไป ใชเวลาหลายสัปดาหทําใหมีกระบวนการชดเชย
(compensation) ของรางกายผ ูปวยทีม่ภีาวะ SVCS มอีาการ
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และอาการแสดงที่หลากหลาย ไดแก บวมที่บริเวณใบหนา
และคอโดยเฉพาะบริเวณรอบดวงตา อาการหายใจลําบาก
และไอ ผ ูปวยจะร ูสึกแนนๆ ตึงๆ บริเวณศีรษะ เสียงแหบ
ปวดศีรษะ ภาวะคั่งจมูก เลือดกําเดาไหล ไอเปนเลือด
เวียนศีรษะ กลืนลําบาก เปนลมและหมดสติ อาการของ
SVCS จะแยลงเมือ่ผ ูปวยน่ังกมตวัไปขางหนาหรือนอนหงาย
(stoop or lie down) การตรวจรางกายที่พบและชัดเจนไดแก
การโปงขยายของหลอดเลือดบริเวณคอและหนาอก ใบหนาบวม
และบวมแดง (plethora) ตาโปน (proptosis) เสียงหายใจ stridor
และแขนบวม3

การวนิิจฉยัภาวะ SVCS สวนใหญอาศยัอาการทางคลินิก
เปนหลักสําหรับการตรวจทางรังสีวินิจฉัยพบวาการวินิจฉัย
เอกซเรยคอมพิวเตอร (computer tomography scan หรือ
CT scan) บริเวณทรวงอก เปนเคร่ืองมือที่ตรวจวินิจฉัย
ความผิดปกติบริเวณชองอก และสามารถวินิจฉัยการอุดตัน
ของ SVCS ได CT scan สามารถพบบริเวณทีเ่กิดการอุดตนั
และ collateral flow นอกจากน้ียงัสามารถวนิิจฉยัสาเหตทุีเ่กิด
จากกอนมะเร็งกดเบยีดบริเวณหลอดเลือดดําออกจากการเกิดล่ิม
เลือดอุดตนัในหลอดเลือด CT scan ยงัใหขอมลูเก่ียวกับลักษณะ
ของกอนมะเร็งและการลุกลามไปยังโครงสรางอวยัวะภายใน
ชองอก และชวยเปนแนวทางในการทํา fine-needle aspiration
หรือ biopsy หากยังไมไดรับการวินิจฉัยโรคมะเร็งสําหรับ
หตัถการทีรุ่กลํ้า (invasive procedure) ไดแก bronchoscope,
mediastinoscopy และ thoracotomy ควรกระทําในมือของ
แพทยผ ูเชี่ยวชาญเพื่อลดความเส่ียงของภาวะเลือดออก4,5

มากกวารอยละ 50 ของผ ูปวยทีม่ีอาการของ SVCS พบ
วายังไมไดรับการวินิจฉัยโรคมะเร็งมากอน นอกจากน้ีภาวะ
SVCS ทําใหเกิดการเสียชีวิตอยางฉับพลันนอยมาก ดังน้ัน
ผ ูปวยควรไดรับการวินิจฉัยกอนไดรับการรักษาดวยวิธีรังสี
รักษา (empirical treatment) เพราะพยากรณโรคของภาวะ
SVCS ขึ้นอย ูกับโรคมะเร็งที่ไดรับการวินิจฉัย นอกจากน้ี
มะเร็งตอมนํ้าเหลือง มะเร็งปอดชนิด small cell และมะเร็ง
germ cell เปนโรคมะเร็งที่รักษาหลักดวยเคมีบําบัด รวมทั้ง
รังสีรักษาทําใหมผีลตอการแปลผลชิน้เน้ือมากกวารอยละ 50
ดังน้ัน ในปจจุบันจึงยอมรับการรักษาดวยรังสีรักษาทันที
เฉพาะกรณีที่ พบภาวะใกลจะเกิดทางเดินหายใจอุดตัน
(impending airway obstruction) หรือมภีาวะความดันในสมอง
สูง6

การรักษาเบื้องตนเพื่อลดอาการของ SVCS ไดแก
การรักษาดวยออกซิเจน การใหยาขับปสสาวะ การนอน
ยกศีรษะสูงและ steroids สําหรับการรักษาจําเพาะดวยเคมี
บําบัดเหมาะสําหรับในกรณีที่ผ ูปวยเปนมะเร็งตอมนํ้าเหลือง
มะเร็งปอดชนิด small cell มะเร็ง germ cell ผ ูปวยกล ุม
ดังกลาว จํานวนมากมีการตอบสนองและตรวจไมพบอาการ

ทางคลินิกของ SVCS ภายใน 1 หรือ 2 สัปดาหหลังไดรับ
เคมีบําบดั สําหรับรังสีรักษายงัคงเปนการรักษาหลักในผ ูปวย
SVCS ที่เกิดจากโรคมะเร็งที่ไมตอบสนองตอเคมีบําบัด เชน
ผ ูปวยโรคมะเร็งปอดชนิด non-small cell โดยการฉายรังสี
แบบ external beam ทําใหผ ูปวยสวนมากสามารถทนผล
ขางเคียงไดและมีอาการดีขึ้นภายในไมก่ีสัปดาหหลังจากได
รับรังสีรักษา

สําหรับ SVCS ที่ เกิดจากสายสวนเสนเลือดดําใหญ
การนําสายสวนออกรวมกับการรักษาดวยยาปองกันการเกิด
ล่ิมเลือด (anticoagulant drug) สามารถปองกันการเกิด
embolization นอกจากน้ีหากวินิจฉัยภาวะดังกลาวไดตั้งแต
ระยะเร่ิมแรกสามารถใหการรักษาดวย fibrinolytic therapy
โดยที่ไมจําเปนตองนําสายสวนออกได การปองกันการเกิด
SVCS ดวย low dose warfarin (1 มิลลิกรัมตอวัน) ในผ ูปวย
ที่มีสายสวนเสนเลือดดําใหญ สามารถลดอุบัติการณเกิด
catheter-related thrombosis ได7,8

การใส superior caval stenting สามารถลดอาการได
อยางรวดเร็วภายในไมก่ีวัน ดังน้ันสามารถใชในผ ูปวยที่ไม
ตอบสนองตอเคมีบําบัดหรือรังสีรักษา9

ภาวะบีบรัดเย่ือห ุมหัวใจ (Pericardial tamponade)
ภาวะบีบรัดเยือ่ห ุมหัวใจ (pericardial tamponade) เปน

ภาวะที่มีการสะสมนํ้าในชองเยื่อห ุมหัวใจ ทําใหเกิดภาวะ
ไมคงทีข่องระบบไหลเวียนโลหติ (hemodynamic instability)
ในผ ูปวยโรคมะเร็งมกีลไกการเกิดภาวะดังกลาว 2 กลไก ไดแก
การอุดตนัของทางเดินนํ้าเหลือง (lymphatic obstruction) หรือ
การหล่ังสารนํ้าจากกอนมะเร็งที่กระจายมาที่เยื่อห ุมหัวใจ
นอกจากน้ีในผ ูป วยโรคมะเร็งที่มีนํ้าในชองเยื่อห ุมหัวใจ
สามารถเกิดจากสาเหตุอ่ืนที่ไมใชโรคมะเร็งได เชน ยา หรือ
รังสีเหน่ียวนํา ตอมไทรอยดทํางานนอยของเสียคั่งจากภาวะ
ไตวาย การติดชื้อ หรือ โรคกล ุมภูมิค ุมกันทํารายตัวเอง
ซ่ึงเปนสาเหตุที่พบไดมากกวา สําหรับสาเหตุที่เกิดจากรังสี
รักษาสามารถแบงไดเปนสองระยะ ไดแก ระยะเฉียบพลัน
(acute) เปนการอักเสบของเยื่ อห ุมหัวใจหลังจากไดรับ
รังสีรักษาภายในไมก่ีเดือน ซ่ึงสวนใหญสามารถหายไดเอง
(spontaneous) สําหรับภาวะเร้ือรัง (chronic) เกิดหลังจากได
รับรังสีรักษานานหลายปจนถึง 20 ป ทําใหเกิดเยื่ อห ุม
หัวใจหนาเปนพังพืดและจําเปนตองไดรับการรักษาดวย
การผาตัด10

ภาวะนํ้าในชองเยือ่ห ุมหวัใจ สวนใหญพบในระยะลุกลาม
และแพรกระจายของผ ูปวยโรคมะเร็ง สองในสามของผ ูปวย
ไมมีอาการในกรณีที่มีอาการพบวาอาการหายใจลําบาก
(shortness of breath) เจ็บหนาอก นอนราบลําบาก อาการ
หมดแรงทัว่ไป เปนอาการทีพ่บไดบอย สําหรับความผดิปกติ
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ทีพ่บไดจากการตรวจรางกายมีความหลากหลาย ตัง้แตไมพบ
ความผดิปกตจินถงึตรวจพบภาวะระบบไหลเวยีนโลหติลมเหลว
ไดแก หัวใจเตนเร็ว ภาวะความดันต่ํา หลอดเลือดดําบริเวณ
คอถูกยืด (jugular vein distension) และบวม  เปนการตรวจ
พบที่บงบอกถึงการอุดตันที่เกิดจากนํ้าในเยื่อห ุมหัวใจและ
บงบอกถึงปริมาณเลือดที่ถูกบีบออกจากหองหัวใจ (cardiac
output) ลดลง

การตรวจวนิิจฉยัดวย two-dimension echocardiogram
สามารถวินิจฉัยนํ้าในเยื่อห ุมหัวใจ และประเมินภาวะระบบ
ไหลเวียนโลหิตไดวามีภาวะบีบรัดหัวใจหรือไม นอกจากน้ี
การตรวจนํ้าในเยื่อห ุมหัวใจทางเซลลวิทยาสามารถวินิจฉัย
สาเหตุจากโรคมะเร็งได

การรักษาภาวะบีบรัดเยื่อห ุมหัวใจเฉียบพลัน ซ่ึงสวน
มากสงผลตอระบบไหลเวียนโลหิตมีความจําเปนตองไดรับ
การเจาะระบายนํ้า (pericardiocentesis) นอกจากน้ีในบาง
รายพจิารณาการใสสารกอใหเกิดการอักเสบของเยือ่ห ุมหวัใจ
(sclerosing agents) เพือ่ไมใหเกิดพืน้ทีส่ะสมนํ้า เชน bleomycin
หรือ tetracycline การทํา pericardial window และการทํา
complete pericardial stripping เปนการรักษาภาวะบีบรัด
เยื่อห ุมหัวใจที่มีประสิทธิภาพ11-13

การกดเบียดไขสันหลัง (Spinal cord compression)
รอยละ10 ของผ ูป วยโรคมะเร็งพบการกดเบียดไข

สันหลังเปนอาการแรกวินิจฉัย และรอยละ 5-10 พบระหวาง
การดูแลรักษาโรคมะเร็ง การกดเบยีดไขสันหลังเปนภาวะทีม่ี
ความจําเปนตองไดรับการดูแลรักษาอยางเรงดวน มิฉะน้ัน
กอใหเกิดความพิการของผ ูปวยโดยเฉพาะอาการขาออนแรง
ทาํใหไมสามารถเดินได สาเหตสุวนมากเกิดจากการแพรกระจาย
ของโรคมะเร็งมาที่เยื่อห ุมไขสันหลังสวนนอก (extradural
metastases) นอกจากน้ีอาจเกิดจากโรคมะเร็งมีการกระจาย
มาที่กระดูกสันหลังระดับอก หลังและคอ ทําใหเกิดการบาด
เจ็บของไขสันหลังจากที่ถูกลุกลามมายังบริเวณ vertebral
body หรือเมือ่มีการขยายใหญของกระดูกสวน pedicle ทําให
เกิดการกดเบียดเยื่อห ุมไขสันหลังที่อย ูระดับลาง เกิดอาการ
ปวดหลังและตรวจพบจุดกดเจ็บเฉพาะที่ อาการดังกลาวเปน
อาการที่พบไดบอยและเปนอาการเร่ิมแรกสุดของการ
กดเบียดไขสันหลัง สามารถพบอาการดังกลาวไดนาน
หลายเดือน กอนทีจ่ะไดรับการวนิิจฉยัการกดเบยีดไขสันหลัง
หรือตรวจพบความผิดปกติทางระบบประสาท สวนมาก
อาการปวดเกิดจากพยาธสิภาพบริเวณกระดูกสันหลัง อยางไร
ก็ตามอาจเกิดจากการดึงร้ังของเสนประสาทไขสันหลังที่เกิด
จากการกดเบียดไขสันหลัง ภาวะดังกลาวมีลักษณะพิเศษ
ทีแ่พทย ตองใหความสนใจเพือ่การวนิิจฉยัคอื อาการปวดจาก
ภาวะน้ีจะมีอาการปวดมากขึ้นเวลากลางคืน ไมสามารถ

บรรเทาดวยยาแกปวดทั่วไป และอาการอาจแยลง เมื่อนอน
หงาย หรือทาทางทีท่ําใหเพิม่แรงดันในชองเยือ่ห ุมไขสันหลัง
ชั้นนอก ไดแก ไอ จาม หรือเบง ซ่ึงอาการดังกลาว แตกตาง
จากภาวะความผิดปกติของหมอนรองสันหลังกดทับ

ผ ูปวยโรคมะเร็งทีม่อีาการปวดหลังควรไดรับการประเมนิ
การกดเบียดของไขสันหลังเสมอ การวินิจฉัยภาวะดังกลาว
ไดกอนการเกิดอาการกลามเน้ือออนแรงถือวาเปนส่ิงสําคัญ
มผีลการศกึษาพบวารอยละ 80 ของผ ูปวยทีไ่ดรับการวนิิจฉยั
การกดเบียดไขสันหลังที่สามารถเดินได พบวายังคงสามารถ
เดินตอไปไดภายหลังจากไดรับการรักษา และรอยละ 10 ของ
ผ ูปวยทไีมสามารถเดินไดในตอนเร่ิมแรกของการวนิิจฉยักลับ
มาเดินไดหลังไดรับการรักษา ดังน้ัน การซักประวัตแิละตรวจ
รางกายที่แมนยํา จึงเปนส่ิงที่สําคัญอยางยิ่งในการวินิจฉัย
การกดเบียดไขสันหลัง และนอกจากน้ันความผิดปกติของ
ไขสันหลังทีต่รวจพบ จากการตรวจรางกายอยางละเอียดเปน
ส่ิงชวยแนะใหทําภาพรังสีในบริเวณน้ันๆ การประเมินระบบ
ประสาทในแงระบบส่ังการกลามเน้ือ ความร ูสึกและระบบ
ประสาทอัตโนมัติ ควรตองไดรับการตรวจประเมินอยาง
ละเอียด ถงึแมวาอาการบางอยางของระบบการรับร ูความร ูสึก
ที่มีปญหาเล็กนอยและสวนมากจะถูกละเลย เชน ปสสาวะ
ลําบากหรือ ทองผูก แตอาการดังกลาวบงบอกถึงการทําลาย
ของไขสันหลังในระยะทายและสวนมากพบวา ไมสามารถฟน
คืนกลับมาไดหลังไดรับการรักษาความผิดปกติของภาพทาง
รังสีวนิิจฉยัของกระดูกสันหลังในผ ูปวยทีม่กีารกดเบยีดไขสันหลัง
ไดแก bone erosion หรือการหายไปของกระดูก pedicle หรือ
พบการยุบตัวของกระดูกสันหลัง (vertebral collapse) หรือ
พบกอนเน้ือบริเวณขางกระดูกสันหลัง (paraspinal soft
tissue mass) อยางไรก็ตามการตรวจทางรังสีดวยคล่ืนแมเหล็ก
ไฟฟา (magnetic resonance imaging หรือ MRI) เปนเคร่ืองมอื
ที่ดีที่สุดในการประเมินการกดเบียดไขสันหลัง โดยสามารถ
ระบุบริเวณที่ถูกกดเบียดไดอยางชัดเจนและชวยวางแผน
การรักษาดวยรังสีรักษา หรือการผาตัด14-16

เปาหมายการรักษาการกดเบียดไขสันหลังคือบรรเทา
อาการเจ็บปวดและคงสภาพหรือฟนกลับมาของการทํางาน
ของไขสันหลัง สามารถใหการรักษาดวย dexamethasone
ไดตั้งแตเร่ิมสงสัยวาผ ูปวยมีภาวะดังกลาว สําหรับขนาดของ
ยาที่ใชในการรักษายังเปนขอถกเถียงกัน ถึงแมวาการใหยา
dexamethasone ขนาดสูง 100 มลิลิกรัม ตามดวย 16 มลิลิกรัม
ทุก 6 ชั่วโมงอาจไดประโยชนที่เหนือกวาการใหยาดังกลาว
ในขนาดปกติคือ 4 มิลลิกรัม ทุก 6 ชั่วโมง ในแงการฟนกลับ
มาของการทํางานของไขสันหลัง อยางไรก็ตาม พบผลขาง
เคียงที่มากกวาและไมไดเพิ่มอัตราการรอดชีวิต โดยรวม17,18

การรักษาผ ูปวยที่มีการกดเบียดไขสันหลังและเปนโรคมะเร็ง
ทีต่อบสนองตอรังสีรักษา (radiosensitive tumor) จึงพิจารณา
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การรักษาดวยรังสีรักษารวมกับ dexamethasone สําหรับ
การรักษาดวยการผาตดัเพือ่ลดการกดเบยีดไขสันหลังรวมกับ
ทําใหกระดูกสันหลังมคีวามมัน่คงมากขึน้ จงึทําในกรณีผ ูปวย
โรคมะเร็งทีเ่ปน radioresistant tumors เชนมะเร็ง melanoma
หรือ clear-cell carcinoma นอกจากน้ี ยังมีขอบงชี้ในการ
นําเน้ือเยื่อมาส ูการวินิจฉัยในกรณีที่ผ ูปวยมาดวยอาการไข
กระดูกกดทับตั้งแตแรกวินิจฉัยและยังไมทราบสาเหตุ หรือ
เกิดจากกระดูกสันหลังหัก หรือมีเลือดกดเบียดไขสันหลัง
ในกรณีที่พบกระจายโรคมะเร็งส ูไขสันหลังระดับเดียวโดยไม
พบการกระจายไปยังอวยัวะภายใน การผาตัดกระดูกสันหลัง
อาจมีขอบงชี้ได19

ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสมองสูง
(Increased intracranial pressure)

ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสมองสูง มีสาเหตุจาก
การกระจายของกอนมะเร็งมาที่สมอง (brain metastases)
ประมาณรอยละ 25 ของผ ูปวยโรคมะเร็งเสียชีวิตจากการ
กระจายของกอนมะเร็งส ูส มอง (intracranial brain
metastases) โดยพบวา มะเร็งปอด มะเร็งเตานมและมะเร็ง
ผิวหนัง melanoma เปนมะเร็งที่เปนสาเหตุกระจายส ูสมอง
ไดบอย อาการแสดงของภาวะน้ี ไดแก ปวดศีรษะ คล่ืนไส
อาเจียน ชัก พฤติกรมเปล่ียนและอาการที่เกิดจากความ
ผิดปกติของสมองเฉพาะที่ (focal neurodeficit) โรคมะเร็ง
บางชนิดสามารถพบเลือดออกในกอนมะเร็งได เชน มะเร็ง
melanoma มะเร็ง choriocarcinoma และมะเร็งไตชนิด clear
cell carcinoma ทําใหอาการทางระบบประสาทแยลงได กอน
มะเร็งและภาวะสมองบวมรอบๆ บริเวณกอนมะเร็งทําใหเกิด
ภาวะโพรงสมองคัง่นํ้า (hydrocephalus) ทําใหเกิดภาวะสมอง
เคล่ือน (brain herniation) ผ ูปวยทีส่งสัยจะมภีาวะสมองเคล่ือน
ควรไดรับการประเมินอยางเรงดวน และจําเปนตองไดรับการ
ประเมินจากภาพรังสีสมองเพื่อการวินิจฉัยหาสาเหตุและ
ประเมินภาวะแทรกซอน การตรวจดวย CT scan บริเวณ
สมอง ยังคงเปนการตรวจที่สําคัญในภาวะดังกลาว เน่ืองจาก
ใชเวลาในการศึกษาไมนาน สามารถใหขอมูลรายละเอียดที่
เพียงพอตอการวางแผนการรักษาและเหมาะสม สําหรับผ ูปวย
ในภาวะน้ี  ทีม่อีาการทางคลินิกไมคงที ่ในขณะทีก่ารตรวจดวย
MRI ถงึแมวาจะสามารถใหขอมลูรายละเอียดทีม่ากกวา แตใช
ระยะเวลานานในการศกึษา จงึเปนการตรวจทีไ่มไดรับความนิยม
อยางไรก็ตามหากผ ูปวยมอีาการของภาวะความดันในกะโหลก
ศีรษะสมองสูง ควรไดรับการรักษาเลย ไมตองรอผลจากรังสี
วนิิจฉยั การรักษาภาวะฉกุเฉนิเพือ่ปองกันการเกิดภาวะสมอง
เคล่ือน ไดแก hyperventilation การใหยา mannitol และ
steroids ยา mannitol เปนยาที่มีคุณสมบัติเปนสารกอ
osmolarity สูง และสามารถออกฤทธิ์ภายในระยะเวลาเปน

นาทีหลังจากที่บริหารยาทางเสนเลือดดํา และออกฤทธิ์ได
นานหลายชัว่โมง สําหรับ steroids ทีนิ่ยมใชในการรักษาภาวะ
น้ีคอื dexamethasone โดยบริหารยาคอืให bolus ในขนาด
16-40 มิลลิกรัม แลวตามดวย 40-100 มิลลิกรัมตอวัน
โดยยาออกฤทธิภ์ายในระยะเวลาเปนชั่วโมง หลังจากบริหาร
ยาและออกฤทธิ์ไดนานเปนหลายวัน เมื่อภาวะสมองเคล่ือน
สามารถควบคุมไดแลว จึงพิจารณาตัดสินใจในการรักษา
กอนมะเร็งในสมองโดยมีหลักการพิจารณาดังน้ี หากตรวจ
พบวามีกอนมะเร็งจํานวนมากใหการรักษาดวย whole-brain
radiation แตหากตรวจพบแครอยโรคเดียว ควรรักษาดวย
การผาตัดรวมกับรังสีรักษา สําหรับการรักษาดวยรังสีรักษา
แบบ radiosurgery พิจารณาในผ ูปวยที่มีรอยโรคไมเกินสาม
รอยโรคและแตละรอยโรคมีขนาดไมเกิน 2 เซนติเมตร20

การอุดตันทางเดินปสสาวะ (Urinary obstruction)
การอุดตันทางเดินปสสาวะสามารถพบไดในผ ูปวยที่มี

กอนในบริเวณอ ุงเชงิกราน ไดแก กอนในระบบอวยัวะสืบพนัธ
เพศหญิง กอนในระบบทางเดินปสสาวะเอง โดยเฉพาะมะเร็ง
ปากมดลูกหรือมะเร็งตอมลูกหมาก หรือเกิดจากโรคมะเร็ง
แพรกระจายส ูอ ุงเชิงกรานทําใหเกิดภาวะบวมนํ้าในไตทั้ง
สองขาง (bilateral hydronephrosis) และเกิดภาวะไตวาย
ในที่สุด ผ ูปวยที่มีอาการปวดบริเวณสีขางรวมกับปสสาวะ
ไมออกทันที หรือมีปริมาณปสสาวะนอยกวา 100 มิลลิลิตร
ตอวัน หรือมีอาการปสสาวะบอยรวมกับระดับคา creatinine
ในเลือดสูงขึ้นเร่ือยๆ ทําใหสงสัยวาจะมีภาวะอุดตันทางเดิน
ปสสาวะ

การตรวจวินิจฉัยดวยภาพทางคล่ืนเสียงอุลตราซาวน
ของไตเปนการตรวจทีง่ายและสามารถตรวจพบภาวะบวมนํ้า
ในไตทั้งสองขางไดดี สําหรับการตรวจวินิจฉัยดวย CT scan
สามารถระบุตําแหนงการอุดตันที่แนนอนและสามารถบอก
สาเหตุไดโดยเฉพาะหากมีกอนในบริเวณ retroperitoneam
หรือบริเวณอ ุงเชิงกราน

ผ ูป วยที่มีการอุดตันทางเดินปสสาวะสวนมากจะมี
อาการปวดจากโรคมะเร็งรวมดวย นอกจากน้ี สามารถพบรวม
กับการติดเชื้อ หรือภาวะไตวายซ่ึงตองไดรับการดูแลรักษา
การรักษาการอุดตันทางเดินปสสาวะโดยการใส ureteral
stents สามารถลดอาการที่เกิดจากการอุดตันได นอกจากน้ี
การใส percutaneous nephrostomy เปนทางเลือกหน่ึง
สําหรับผ ูปวยที่ไมสามารถใส stent ดังกลาวได หลังจากที่
ผ ูปวยไดรับการแกไขการอุดตันดังกลาวผ ูปวยอาจเกิดภาวะ
ปสสาวะออกมาก (polyuria) ตามมาได เพิ่มความเส่ียงตอ
การสูญเสียนํ้าและเกลือแร โดยเฉพาะระดับโพแทสเซียมต่ํา
ในเลือด ดังน้ันการใหสารนํ้าและเกลือแรจึงมีความจําเปน
ในการดูแลผ ูปวยอยางยิ่ง
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ภาวะไอเปนเลือดปริมาณมาก (Massive hemoptysis)
ไอเปนเลือดปริมาณมาก มีคําจํากัดความคอนขางกวาง

ตั้งแตปริมาตรของเลือดที่ไอออกมามากกวา 100 มิลลิลิตร
ตอคร้ัง จนถึงมากกวา 600 มิลลิลิตรของเลือดที่ออกภายใน
24-48 ชั่วโมง แตเมื่อมีอาการหายใจลําบากผ ูปวยมีความ
จําเปนตองไดรับการแกไขอยางเรงดวน เลือดออกทางเดิน
หายใจ ทําใหเกิดการอุดตันทางเดินหายใจและการขาด
อากาศสงผลตอการเสียชวีติได นอกจากน้ี การสําลัก ซีด หรือ
hypovolumic shock เปนภาวะที่บงบอกวามีภาวะไอเปน
เลือดปริมาณมาก ภาวะเลือดออกจนทําใหผ ูปวยเสียชีวิต
พบไดหน่ึงในสามของผ ูปวยทีม่าดวยไอเปนเลือดปริมาณมาก
โดยพบปจจัยเส่ียงตอการเสียชีวิตของผ ูปวย ไดแก ปริมาณ
เลือดที่ออก (blood expectorated) อัตราเลือดที่ออกปริมาณ
เลือดทีค่งอย ูในเน้ือปอด และโรคประจาํตวัทางปอดของผ ูปวย21,22

มะเร็งปอดเปนสาเหตุของอาการไอเปนเลือดในสัดสวนที่
มากและเกือบรอยละ 20 ทีพ่บภาวะไอเปนเลือดปริมาณมาก
นอกจากน้ีสามารถพบไดในโรคมะเร็งที่กระจายมาส ูภายใน
หลอดลมคอ ไดแก carcinoid เตานม ลําไสใหญ ไต melanoma
และ sarcoma อาการไอเปนเลือดในผ ูปวยโรคมะเร็งสามารถ
เกิดจากสาเหตอ่ืุนได เชนการตดิเชือ้รา เกร็ดเลือดต่ํา หรือการ
แข็งตัวของเลือดที่ผิดปกติ เปนตน การแกไขเกร็ดเลือดต่ํา
หรือการแข็งตัวของเลือดที่ผิดปกติสามารถควบคุมอาการไอ
เปนเลือดได

การดูแลทางเดินหายใจเปนส่ิงที่สําคัญที่สุด พจิารณาใส
ทอชวยหายใจในกรณีที่ผ ูปวยมีภาวะไมคงที่ของระบบไหล
เวียนโลหิต หายใจลําบากรุนแรงหรือภาวะขาดออกซิเจน
การดูแลรักษาผ ูปวยในภาวะน้ี ไดแก การใหสารนํ้าและเกลือแร
ออกซิเจน ยากดการไอ และการแกไขปญหาที่เกิดจากการ
แข็งตัวของเลือดที่ผิดปกติ ตําแหนงที่เลือดออกเปนส่ิงที่ตอง
ประเมินและรักษาโดยการผาตัดหรือการใชเลเซอร neody-
mium-yttrium-garnet laser phototherapy การอุดตันหลอด
เลือดแดง (bronchial artery embolization) สามารถควบคุม
อาการไอเปนเลือดของผ ูปวยได อยางไรก็ตามพบการเกิด
เลือดออกซํ้าได รังสีรักษาสามารถลดอาการไอเปนเลือดได
โดยทําใหเกิดล่ิมเลือดของหลอดเลือดและการตายของเน้ือ
เยื่อที่รับเล้ียงจากหลอดเลือดดังกลาว23

ภาวะทางเดินหายใจอุดตันแบบเฉียบพัน
(Acute airway obstruction)

ภาวะทางเดินหายใจอุดตันแบบเฉียบพลันเปนภาวะที่มี
การอุดตันทางเดินหายใจโดยเฉพาะทางเดินหายใจสวนบน
ซ่ึงโดยนิยามของภาวะดังกลาวหมายถึงการอุดตันตรงระดับ
ของหลอดลมคอหลัก (main stem bronchus) หรือบริเวณ

เหนือระดับดังกลาวขึน้ไป สาเหตขุองภาวะดังกลาว พบไดทัง้
จากโรคมะเร็งเองหรือสาเหตุอยางอ่ืน โดยสาเหตุที่เกิดจาก
โรคมะเร็ง ไดแก กอนมะเร็งโตในทางเดินหายใจเอง หรือจาก
การกดเบียดจากภายนอก ซ่ึงสาเหตุสวนใหญเกิดจากมะเร็ง
บริเวณศีรษะและคอและมะเร็งปอด สวนสาเหตุที่ไมใช
โรคมะเร็งเกิดการสําลักอาหารหรือส่ิงแปลกปลอมทางเดิน
หายใจบวมหรือมีเลือดออกบริเวณดังกลาว การตีบแคบของ
หลอดลมและการตดิเชือ้บริเวณกลองเสียง การตดิเชือ้บริเวณ
กลองเสียงเปนสาเหตทุีท่ําใหเกิดอาการรุนแรง และกอใหเกิด
การเสียชีวิตได สําหรับการอุดตันทางเดินหายใจสวนลาง
พบวามะเร็งปอดเปนสาเหตุมากที่สุด

อาการหายใจลําบากเปนอาการที่พบไดตั้งแตเร่ิมแรก
ของการอุดตันทางเดินหายใจ โดยพบวาหากผ ูปวยมีอาการ
เหน่ือยหอบขณะทํางาน แสดงวาขนาดทางเดินหายใจลดลง
เหลือ 8 มิลลิเมตร ในขณะที่ผ ูปวยที่มีอาการดังกลาวในขณะ
พักแสดงวาทอทางเดินหายใจมีขนาดนอยกวา 5 มิลลิเมตร
และสวนมากจะสัมพันธกับการตรวจรางกายพบเสียง stridor
ผ ูปวยที่มีปญหาทางเดินหายใจอุดตันสวนบน ควรไดรับการ
ตรวจแบบ direct visualization โดยอาศยั laryngoscopy หรือ
bronchoscopy โดยขึ้นอย ูกับตําแหนงที่สงสัย ในกรณีที่เปน
การอุดตันทางเดินหายใจสวนลาง ภาพทางรังสีวินิจฉัย
ทรวงอก หรือ CT scan สามารถวินิจฉัยสาเหตุได

การอุดตันบริเวณใกลกับกลองเสียง ผ ูปวยมีโอกาสเสีย
ชีวิตไดมาก ดังน้ันการทํา tracheostomy สามารถชวยชีวิต
ผ ูปวยไดในภาวะน้ี สําหรับผ ูปวยที่มีตําแหนงในการอุดตัน
ทีร่ะดับหางไกลจากหลอดลม (distal obstruction) โดยเฉพาะ
พยาธิสภาพที่เกิดในชั้นเยื่อบุผิวและมีการอุดตันแบบไม
สมบูรณ การรักษาดวยการสองกลองรวมกับการฉายเลเซอร
แบบ photodynamic หรือการใส stent สามารถลดอาการได
อยางรวดเร็ว สําหรับรังสีรักษาแบบ external beam หรือ
brachytherapy รวมกับ steroids สามารถทําใหเปดบริเวณที่
อุดตนัได สําหรับการอุดตนัทีม่สีาเหตจุากบริเวณนอกทอทางเดิน
หายใจ (external compression) การใส stent เปนวิธีการ
บรรเทาอาการของผ ูปวยไดเปนอยางดี24

กล ุมท่ี 2. ภาวะฉุกเฉินทางเมแทบอลิซึม
(Metabolic emergencies)

ภาวะฉุกเฉินทางเมแทบอลิซึมในผ ูปวยโรคมะเร็งที่พบ
ไดบอย ไดแก ภาวะแคลเซียมสูงในเลือด (hypercalcemia)
และการหล่ังของฮอรโมน antidiuretic ไมเหมาะสม (syndrome
of inappropriate secretion of the antidiuretic hormone
หรือ SIADH)
ภาวะแคลเซียมสูงในเลือด (Hypercalcemia)

ภาวะแคลเซียมสูงในเลือด เปนกล ุมอาการที่ เกิดจาก
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Common oncological emergenciesภาวะฉุกเฉินทางมะเร็งวิทยาที่พบบอย

ภายนอกกอนมะเร็ง (paraneoplastic syndrome) ที่พบได
บอยที่สุด และเปนภาวะฉุกเฉินที่รุนแรง เน่ืองจากทําใหเกิด
ความพกิารและเสียชวีติได ประมาณรอยละ 10 ของโรคมะเร็ง
ในระยะลุกลามสามารถทําใหเกิดภาวะแคลเซียมสูงใน
เลือดได โดยโรคมะเร็งเหลาน้ันไดแก มะเร็งปอด มะเร็งเตานม
มะเร็งศีรษะและคอ มะเร็งไต มะเร็งตอมนํ้าเหลืองและมะเร็ง
myeloma กลไกหลักของการเกิดภาวะแคลเซียมสูงใน
ผ ูป วยโรคมะเร็งไดแก การแพรกระจายของกอนมะเร็ง
ส ูกระดูก การสราง parathyroid hormone-related protein
(PTH-rP) และการหล่ัง calcitriol เพิ่มมากขึ้น อยางไรก็ตาม
ผ ูปวยโรคมะเร็งบางชนิดสามารถหล่ังฮอรโมน parathyroid
(PTH) ได25

การแพรกระจายของกอนมะเร็งส ูกระดูกแลวทําใหเกิด
ภาวะแคลเซียมสูงในเลือดน้ัน เกิดจากเซลลมะเร็งหล่ังสารเคมี
ทีก่ระต ุนการทาํงานของ osteoclast ไดแก tumor necrotic factor
(TNF), lymphotoxin endothelin interleukin-1 และ -6 ซ่ึง
สามารถทําใหเกิดการหล่ังของแคลเซียมออกจากกระดูกได26

สาร PTH-rP เปนเพปไทดสายส้ันที่มีกรดอะมิโน 8 ตัว
แรกจากทัง้หมด 13 ตัวมกีารจัดเรียงโมเลกุลเหมือนกับ PTH
การสราง PTH-rP ของเซลลมะเร็งเปนสาเหตุของภาวะ
แคลเซียมสูงในเลือดของผ ูปวยโรคมะเร็งที่ไมพบการแพร
กระจาย ของกอนมะเร็งมาที่กระดูก โดยเฉพาะมะเร็งชนิด
squamous-cell carcinoma อยางไรตามสามารถพบกลไกการเกิด
ดังกลาวไดในผ ูปวยมะเร็งเตานม มะเร็งไต มะเร็ง melanoma หรือ
neuroendocrine tumor ได27 สําหรับมะเร็งตอมนํ้าเหลือง
สามารถผลิตสารอนุพนัธวติามนิดีทีเ่รียกวา calcitriol ฮอรโมนน ี้
สามารถเพิ่มการดูดซึมแคลเซียมบริเวณทางเดินอาหาร
สงผลใหเกิดการขับแคลเซียมปริมาณมากออกทางปสสาวะ
(hypercalciuria) จงึทําใหระดับแคลเซียมสูงในเลือดปริมาณไม
มาก28

อาการและอาการแสดงทางคลินิกของผ ูปวยจะพบเมื่อ
มีระดับแคลเซียมที่มากกวา 10 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (2.6
mmol/L) ทําใหเกิดอาการเปล้ียไมมีแรง (fatigue) คร่ันเน้ือ
คร่ันตัว (malaise) เบื่ออาหาร อาเจียน สับสน ปวดกระดูก
กระหายนํ้าบอย (polydypsia) ปสสาวะบอย ทองผูกและ
อาการกลามเน้ือออนแรง แตหากระดับของแคลเซียมสูงเกิน
14 มลิลิกรัมตอเดซิลิตร (3.5 mmol/L) สามารถตรวจพบความ
ผิดปกติทางระบบประสาทได อาการที่พบบอยไดแก ภาวะ
สับสน (confusion) อาการนอนเยอะ (sleepiness) lethargy
และหมดสตโิคมา ทําใหเสียชวีติได ภาวะขาดนํ้า (dehydration)
เปนอาการแสดงทีพ่บไดบอย ซ่ึงเกิดไดจากหลายปจจยั ไดแก
การเสียนํ้าจากการสูญเสียความสามารถของทอไตในการทาํให
นํ้าปสสาวะขนอันเกิดจากการขบัแคลเซียมออกทางปสสาวะ
รวมทัง้อาการอาเจยีนและการลดปริมาณสารนํ้าทีด่ื่ม29

การรักษาผ ูปวยภาวะน้ี มีหลายปจจัยที่ตองไดรับการ
ประเมินกอนเร่ิมการรักษา โดยเฉพาะระยะของโรคมะเร็ง
พบวาการเกิดภาวะแคลเซียมสูงในเลือดสัมพนัธกับระยะ ของ
โรคมะเร็งที่ เพิ่มมากขึ้น นอกจากน้ียังพบวาระดับของ
แคลเซียมสูงที่รุนแรง สอดคลองกับระยะเวลาการรอดชีวิต
ของผ ูป วยที่ลดลง ดังน้ันการรักษาภาวะแคลเซียมสูงที่
รุนแรงเพื่อใหกลับมาส ูระดับปกติน้ันควรพิจารณาทําเฉพาะ
ในผ ูปวยที่โรคมะเร็งมีแนวโนมที่จะควบคุมได สวนในผ ูปวย
ที่มีระยะของโรคมะเร็งลุกลามและไมตอบสนองตอการรักษา
ใดๆ แลวหรือมีโอกาสที่จะไดรับประโยชนจากการรักษานอย
การรักษาภาวะดังกลาวไมควรโหมรักษา (aggressive treatment)
เพราะแคลเซียมสูงในเลือดทําใหกดการทํางานของระบบ
สมองทําใหผ ูปวยไมรับร ูความทุกขทรมานจากตัวโรคมะเร็ง
และอาจเปนผลดีกับผ ูปวยในระยะทาย

การรักษาภาวะแคลเซียมสูงในเลือดเร่ิมจากใหสารนํ้าใน
รางกายอยางเพียงพอและใหยากล ุม bisphosphonate
ภาวะขาดสารนํ้าเปนภาวะที่พบรวมดวยเสมอ ดังน้ัน การให
normal saline ปริมาณ 100 ถึง 200 มิลลิลิตรตอชั่วโมง
จึงเปนการรักษาที่จําเปนในชวงแรก หลังจากการใหสารนํ้า
อยางเพียงพอ 6-12 ชั่วโมงแลวน้ัน พบวาระดับแคลเซียม
ลดลงประมาณรอยละ 20-40 อยางไรก็ตามในผ ูปวยทีม่รีะดับ
แคลเซียมสูงอยางรุนแรงคอืมากกวา 13 มลิลิกรัมตอเดซิลิตร
หรือผ ูปวยที่มอีาการทางระบบประสาทหรือไตทํางานที่ลดลง
สืบเน่ืองจากระดับแคลเซียมทีสู่ง การรักษาดวย bisphosphonate
รวมกับการใหสารนํ้าอยางมากเปนส่ิงทีสํ่าคญั bisphosphonate
เปนสารที่ยับยั้งการทํางานของ osteoclast ซ่ึงเปนเซลล
ที่มีความสําคัญตอกระบวนการ bone resorption โดยพบวา
ยาดังกลาวเปนยาทีอ่อกฤทธิ ์และลดระดับแคลเซียมไดคอนขาง
ด ีและมผีลขางเคยีงไมมาก ยาในกล ุน้ี ไดแก  zoledornate และ
pamidronate โดย zoledronate ขนาด 4 มลิลิกรัมโดยบริหาร
ทางหลอดเลือดดํา ประมาณคร่ึงชั่วโมง สามารถลดระดับ
แคลเซียมสูงในเลือดไดมากกวา pamidronate30 นอกจากน้ี
ยงัมยีาในกล ุมทีย่บัยัง้ วถิกีารทํางานของ receptor activator
of nuclear factor B (RANK)/RANK ligand ซ่ึงสามารถ
ลดระดับแคลเซียมในเลือด คอนขางดี สําหรับการรักษาดวย
corticosteroid, gallium  nitrate หรือ calcitonin เปนการรักษา
ที่ไมนิยมในเวชปฏิบัติ อยางไรก็ตามสําหรับผ ูปวยมะเร็ง
ตอมนํ้าเหลืองอาจไดประโยชนจาก corticosteroid ในการ
รักษาภาวะแคลเซียมสูงได31,32
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การหลัง่ของฮอรโมน antidiuretic ไมเหมาะสม (Inappropriate
secretion of antidiuretic hormone หรือ SIADH)

SIADH เปนภาวะทีพ่บในผ ูปวยโรคมะเร็งทีม่าดวยระดับ
โซเดียมต่ําในเลือด SIADH เกิดจากการเซลลมะเร็งมกีารสราง
ฮอรโมน arginine vasopressin มากขึ้น สวนสาเหตุอ่ืนของ
ภาวะ SIADH ไดแก ไตวาย ภาวะตอมไทรอยดทํางานนอย
ภาวะตอมหมวกไตทํางานนอย ซ่ึงตองแยกสาเหตเุหลาน้ีกอน
รวมทั้งสามารถพบไดจากการใชยาไดแก ยารักษาภาวะ
ซึมเศรา ยาลดความดันกล ุม angiotension-converting
enzyme inhibitors และ เคมบีําบดั ไดแก cyclophosphamide
vincrisitne melphalan cisplatin และ vinorelbine นอกจาก
น้ีพบไดในผ ูปวยที่ไดรับการทําหัตการทางศัลยกรรมและ
ผ ูปวยที่มีพยาธิสภาพทางปอด โรคมะเร็งที่สัมพันธกับภาวะ
SIADH ที่พบบอยที่สุดคือมะเร็งปอดชนิด small-cell ซ่ึงหาก
พบภาวะน้ีรวมดวยบงบอกถึงการพยากรณโรคที่ไมดีของ
ผ ูปวย33-38

ผ ูปวยบางรายที่มีปญหา SIADH จะไมมีอาการสําหรับ
ผ ูปวยทีม่อีาการพบวาอาการทีผ่ ูปวยแสดงจะสัมพนัธกับระดับ
ความรุนแรงของภาวะโซเดียมต่ําในเลือด อาการเร่ิมตนที่มี
การเปล่ียนแปลงไดแก เบื่ออาหาร ภาวะซึมเศรา irritability
lethargy muscle cramps พฤติกรรมเปล่ียนแปลง แตเมื่อ
โซเดียมต่ําในเลือดนอยกวา 110 mEq/L สามารถพบการ
ลดลงของ deep tendon reflex มีความผิดปกติของเสน
ประสาทสมอง (pseudobulbar palsy) ชักและหมดสติ
โคมาได39-41

การรักษา SIADH ที่ เกิดจากโรคมะเร็ง การรักษาที่
เหมาะสมคือการรักษาโรคมะเร็งน้ันๆ ในกรณีที่เปนมะเร็ง
ปอดชนิด small-cell การใหเคมีบําบัดซ่ึงนอกจากเปนการ
รักษาโรคมะเร็งแลวน้ัน ยังเปนการควบคุมภาวะ SIADH
รวมดวย หากการรักษาจําเพาะของโรคมะเร็งไมสามารถ
ทําไดหรือกอนมะเร็งไมตอบสนองกับการรักษาดวยเคมี
บําบดั การจํากัดสารนํ้าและการรักษาดวย demec-locycline
เปนการรักษาบรรเทาอาการของผ ูปวย SIADH ได42

กล ุมท่ี 3. ภาวะฉกุเฉนิท่ีเกดิจากการรกัษา
(Treatment-related emergencies)

การรักษาโรคมะเร็งที่มีการตอบสนองตอการรักษา
สามารถเกิดภาวะฉกุเฉนิอันเปนผลจากการรักษาและมคีวาม
จําเปนตองไดรับการดูแลอยางเรงดวน ภาวะดังกลาวไดแก
tumor lysis syndrome, ปฏิกิริยาภูมิแพอยางเฉียบพลัน
จากการไดรับเคมีบําบัด (anaphylactic reactions related
chemotherapeutic agents) และกระเพาะปสสาวะอักเสบ
ชนิดมีเลือดออก (hemorrhagic cystitis)

Tumor lysis syndrome
Tumor lysis syndrome เปนกล ุมอาการอันเปนผล

จากการทําลายของเซลลมะเร็งที่มีการแบงตัวอยางรวดเร็ว
สวนมากพบตามหลังจากการไดรับเคมีบําบัด โดยพบวา
ผ ูปวยมีความผิดปกติของเกลือแรในเลือดหลายอยาง ไดแก
hyperuricemia, hyperkalemia, hyperphosphatemia,
hypocalcemia และ lactic acidosis ทําใหเกิดภาวะไตวาย
เฉยีบพลันตามมา กล ุมอาการดังกลาวไดมกีารรายงานคร้ังแรก
ในผ ูปวยมะเร็งตอมนํ้าเหลืองชนิด Burkitt ซ่ึงเสียชีวิตเพียง
ไมก่ีวนั หลังจากไดรับการรักษาดวยเคมบีําบดั สําหรับสาเหตุ
การเสียชวีติในผ ูปวยดังกลาวเกิดจากภาวะหวัใจเตนผดิจงัหวะ
ซ่ึงสัมพันธกับระดับเกลือแรในเลือดที่ผิดปกติโดยเฉพาะ
โพแทสเซียมสูงในเลือดและไตวาย43,44

ดังน้ันการดูแลอยางใกลชิดและเฝาติดตามประเมินสาร
นํ้าในรางกายและเกลือแรที่ผดิปกตแิละพรอมจะแกไขจึงเปน
ส่ิงทีจ่ําเปนเพือ่หลีกเล่ียงภาวะอันรุนแรงดังกลาว ภาวะ tumor
lysis syndrome พบในผ ูปวยโรคมะเร็งที่ตอบสนองตอการ
รักษาดวยเคมีบําบัดอยางดีมาก (chemosensitive tumor)
โดยอาจพบไดตัง้แตเร่ิมแรกของการไดรับเคมบีาํบดัโดยเฉพาะ
ในผ ูปวยมะเร็งเมด็เลือดขาว มะเร็งตอมนํ้าเหลืองชนิด burkitt
และชนิด diffuse aggressive lymphoma อยางไรก็ตามพบได
ไมมากในผ ูปวยทีไ่ดรับการวนิิจฉัยเปน chronic lymphocytic
leukemia (CLL) มะเร็งตอมนํ้าเหลืองชนิด low-grade และ
solid tumors มรีายงานบางในผ ูปวยมะเร็งรังไข มะเร็งเตานม
มะเร็งปอดชนิด small-cell และในผ ูปวย chronic lymphocytic
leukemia บางรายที่ไดรับการรักษาดวย fludarabine หรือ
2-chlorodeoxyadenosine ซ่ึงพบวากล ุมอาการดังกลาว
สามารถพบไดหลังจากไดรับการรักษาไปแลวประมาณ 2
สัปดาห

ปจจัยสําคัญที่ทําใหเกิดภาวะ tumor lysis syndrome
ไดแก ชนิดของโรคมะเร็ง การตอบสนองของเคมีบําบัด การ
แบงตัวของเซลลมะเร็งอยางรวดเร็ว ปริมาณเซลลมะเร็ง
(tumor burden) การทํางานของไตที่ไมดีอย ูเดิม ภาวะกรด
ยูริกที่สูงกอนไดรับการรักษา ระดับ lactate dehydrogenase
(LDH) ทีสู่งมากโดยเฉพาะหากพบระดับมากกวา 1,500 U/L
มีแนวโนมบงบอกวามีปริมาณเซลลมะเร็งมากซ่ึงพบได
ทัง้มะเร็งโรคเลือดและ solid tumors โดยเฉพาะ aggressive
lymphoma นอกจากน้ีระดับ LDH ยงัเปนตวัพยากรณการเกิด
ไตวายไดหลังจากไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัด

อาการของภาวะ tumor lysis syndrome ที่พบสวนใหญ
ไมคอยจําเพาะ ไดแก คล่ืนไส อาเจยีน เปล้ียหมดแรง ออนแรง
ปวดเมื่อยกลามเน้ือ ปสสาวะ สีดําเขม (dark urine) สําหรับ
ในรายที่มีความผิดปกติของเกลือแรตางๆ ในระดับที่มากขึ้น
สามารถพบอาการดังตอไปน้ี ไดแก กลามเน้ือออนแรง
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neuromuscular irritability หวัใจ เตนผดิจงัหวะ ชกั และเสียชวีติ
กะทันหันได ความผิดปกติของเมแทบอลิกและเกลือแร
ดังกลาวเกิดจากการที่องคประกอบในเซลลและผลิตภัณฑที่
เกิดขึน้จากการทีเ่ซลลมะเร็งถกูทําลายเขาส ูกระแสเลือดทําให
เพิ่มขึ้นของระดับยูริกซ่ึงเปนผลจากการสลายกรดนิวคลินิก
ในเซลลและทําใหเกิดการตกตะกอนของกรดยูริกที่ทอไต
ทําใหเกิดไตวายได นอกจากน้ัน พบวาภาวะขาดสารนํ้าและ
ภาวะ lactic acidosis สามารถทําใหการตกตะกอนของกรด
ยริูกมากยิง่ขึน้ หลักฐานทีบ่งบอกภาวะ uric acid nephropathy
คือการตรวจพบผลึกกรดยูริกในปสสาวะของผ ูปวย45

ภาวะฟอสเฟตสูงในเลือดเกิดจากการหล่ังฟอสเฟต
ซ่ึงเปนองคประกอบภายในเซลลทีห่ล่ังออกมาจากการทีเ่ซลล
มะเร็งถูกทําลายและทําใหเกิดระดับแคลเซียมต่ําในเลือด
ภาวะแคลเซียมต่ําในเลือดกอใหเกิดภาวะ neuromuscular
excitability และการเกร็งกระตกุ (tetany) ผลึก calcium phosphate
ที่เกิดจากระดับฟอสเฟตสูงในเลือดสามารถสะสมในไตและ
มสีวนทาํใหเกิดภาวะไตวายมากยิง่ขึน้ โพแทสเซียม เปนเกลือแร
หลักทีพ่บภายในเซลล ภาวะโพแทสเซียมสูงในเลือดเปนภาวะ
ที่อันตรายตอผ ูปวยที่มีภาวะ tumor lysis syndrome โดย
เฉพาะในผ ูปวยทีม่ภีาวะไตวายรวมดวย เพราะทําใหเกิดภาวะ
หัวใจหองลางเตนผิดจังหวะได46-48

การวินิจฉัยภาวะ tumor lysis syndrome ควรตระหนัก
ในผ ูปวยที่มีความเส่ียงสูงเพราะอาการแสดงในระยะเร่ิมแรก
จะไมมีความจําเพาะ นอกจากน้ีการปองกันเปนส่ิงที่สําคัญที่
สุดในการดูแลผ ูปวยกล ุมเส่ียงตอภาวะน้ี การประเมินระดับ
กรดยูริกและเกลือแรเปนประจําในผ ูปวยที่มีปริมาณเซลล
มะเร็งสูงมาก โดยเฉพาะมะเร็งเม็ดเลือดขาวแบบเฉียบพลัน
และมะเร็งตอมนํ้าเหลืองที่คาดวาจะตอบสนองตอการรักษา
เปนอยางดี การปองกันไดแก การใหสารนํ้าดวย normal saline
ปริมาณมากถึง 3 ลิตรตอตารางพื้นที่ผิว (เมตร2) ตอวัน
เพื่อใหมีปริมาณปสสาวะออกอยางนอย 100 มิลลิลิตร
ตอชั่วโมงโดยที่มีหรือไมมีการไดรับยาขับปสสาวะรวมดวย
การใหผ ูปวยรับประทานโซเดียมคารบอเนตเพื่อหลีกเล่ียง
ภาวะกรดทีจ่ะเกิดในทอไต เปนแนวทางการรักษาทีป่ฏบิตักัิน
มาในอดีต อยางไรก็ตามไมพบประโยชนอยางเชิงประจักษ
ของการรับประทานโซเดียมคารบอเนต และกอใหเกิดผลเสีย
ตอผ ูปวยที่มโีรคประจําตัวความดันโลหติสูง ดังน้ันในปจจุบนั
จึงไมแนะนํา สําหรับยา allopurinol ซ่ึงเปนยายับยัง้การสราง
กรดยูริกโดยการยับยั้งการทํางานของเอนไซม xanthine
oxidase โดยปกติใหขนาด 300 มิลลิกรัมตอวัน rasburicase
เปนยาที่พัฒนาใหมโดยอาศัยเทคนิค recombinant ของ
เอนไซม urate oxidase เปนยาทีม่ปีระสิทธภิาพ ดีมากในการ
ปองกันการเกิดยูริกสูงในเลือดในผ ูปวยที่มีความเส่ียงสูงใน
การเกิด tumor lysis syndrome โดยยาทําหนาที่เปล่ียนกรด

ยูริกเปน allantoin ซ่ึงเปนสารทีม่คีวามสามารถในการละลาย
ในปสสาวะไดดีกวากรดยูริก 5-10 เทา rasburicase มีความ
สามารถในการควบคุมระดับกรดยูริกสูงในเลือดมากกวา
allopurinol จากผลการศกึษาแบบส ุมในผ ูปวยมะเร็งเมด็เลือด
ขาวในเด็ก รวมทัง้ผลการศกึษาในผ ูปวยมะเร็งตอมนํ้าเหลือง
ชนิด aggressive ในผ ูใหญที่มีความเส่ียงสูงตอการเกิดภาวะ
tumor lysis syndrome พบวา rasburicase ขนาด 0.20
มลิลิกรัมตอนํ้าหนักตวั(กิโลกรัม) ตอวนัโดยบริหารยาในวนัที่
3-7 กอนหรือวันแรกของการใหเคมีบําบัด พบวามากกวา
รอยละ 95 ของผ ูปวยตอบสนองภายใน 4 ชั่วโมงหลังจากได
รับยาขนาดแรกและไมพบภาวะไตวายหรือเกลือแรที่
ผิดปกตอิยางรุนแรง49

สําหรับผ ูปวยที่มีอาการรุนแรงจากภาวะ tumor lysis
syndrome การดูแลอยางใกลชิด (intensive care) รวมกับ
การเฝาติดตามระบบไหลเวียนโลหิต ระดับเกลือแรและคล่ืน
ไฟฟาหัวใจเปนหัวใจสําคัญของการรักษา การใหสารนํ้าที่
เพียงพอ rasburicase และโซเดียมไบคารบอเนตในผ ูปวยที่
มีภาวะเลือดเปนกรดรวมกับการแกไขภาวะแคลเซียม และ
โพแทสเซียมที่ผิดปกติ นอกจากน้ีการลางไตในกรณีที่มี
ปญหาไตวาย ขอบงชี้ของการลางไตในภาวะน้ี ไดแก ระดับ
ฟอสเฟตสูงในเลือดอยางรุนแรง คือมากกวา 10.2 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตรรวมกับมอีาการทีเ่กิดจากภาวะแคลเซียมต่ํา ภาวะ
โพแทสเซียมสูงตลอดและไมตอบสนองตอการรักษาเบื้องตน
ภาวะ azotemia ภาวะกรดยูริกสูงในเลือด ปสสาวะออกนอย
หรือไมออกเลยหรือกรดคัง่ในรางกายทีไ่มตอบสนองตอการรักษา
เบื้องตน หรือภาวะนํ้าเกินในรางกาย

ปฏิกิริยาภูมิแพอยางเฉียบพลันจากการไดรับเคมีบําบัด
(Anaphylactic reaction related to chemotherapeutic agents)
     ปฏิกิริยาภูมิแพอยางเฉียบพลันจากการไดรับเคมีบําบัด
หรือการรักษาตรงเปา (targeted therapy) สามารถทําใหเกิด
ภาวะฉุกเฉินที่ตองไดรับการรักษาอยางเรงดวนได โดย
angioedema และ urticaria เปนอาการที่พบไดบอยของ
ปฏกิิริยาภมูแิพอยางเฉียบพลันโดยพบไดมากกวารอยละ 90
ของปฏิกิริยาภูมิแพที่เกิดจากยาทั้งหมด นอกจากอาการทั้ง
สองแลวยังมีอาการแสดงอ่ืนๆ ไดแก ปวดทอง แนนหนาอก
การอุดตันทางเดินหายใจสวนบน การตีบของหลอดลม
(bronchospasm) และความดันโลหติต่าํ สําหรับภาวะกลองเสียง
บวมและความดันโลหติต่าํเปนสาเหตกุารเสียชวีติในภาวะน้ี ได
ดังน้ันหลักการดูแลผ ูปวยที่เกิดปญหาปฏิกิริยาภูมิแพเคมี
บําบดัมหีลักการอย ูสามประการไดแก 1. การตระหนักเพือ่การ
วินิจฉัยตั้งแตอาการเร่ิมแรก 2. การดูแลทางเดินหายใจและ
3. การประคับประคองระบบไหลเวียนโลหิต
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การดูแลรักษาอยางเรงดวนในกรณีที่พบผ ูป วยที่มี
ปฏิกิริยาภูมิแพเคมีบําบัดเร่ิมจากหยุดยาที่สงสัยวาผ ูปวย
จะแพประเมินทางเดินหายใจและใหยา epinephrine การให
สารนํ้าอยางเพยีงพอโดยเฉพาะในผ ูปวยทีม่คีวามดันโลหติต่ํา
การให corticosteroid และยายับยั้ง histamine หากผ ูปวยที่
ไดรับการรักษาเบือ้งตนดังกลาวแลวยงัมคีวามดันโลหติต่ําให
พิจารณาใหผ ูปวยนอนรักษาอย ูในหอผ ูปวยระยะวิกฤติ

ยารักษาโรคมะเร็งหลายชนิดทําใหเกิดปฏิกิริยาภูมิแพ
อยางเฉียบพลันแบบรุนแรงได ยาที่พบบอยไดแก L-aspara-
ginase taxane และยาในกล ุม platinum L-asparaginase เปน
เคมีบําบัดที่ใชรักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลันชนิด
acute lymphoblastic leukemia ภาวะปฏิกิริยาภูมิแพอยาง
เฉียบพลันแบบรุนแรงพบไดประมาณรอยละ 10 ของผ ูปวยที่
ไดรับการรักษาดวยยาน้ี โดยปจจัยเส่ียงที่จะเกิดผลขางเคียง
ดังกลาว ไดแก ขนาดยาที่ไดรับในระดับสูง ประวัติเคยไดรับ
L-asparaginase มากอน การไดรับการบริหารยาเขาหลอด
เลือดดําและเคยมีประวัติปฏิกิริยาภูมิแพมากอน ถึงแมวา
ปฏิกิริยาภูมิแพของ L-asparaginase พบไดหลังสัปดาหที่
สองของการไดรับยา อยางไรก็ตามสามารถพบไดตัง้แตระยะ
เร่ิมตนของการรักษา

เคมีบําบัดกล ุม taxane ไดแก paclitaxel และ docetaxel
เปนเคมีบําบัดที่เกิดอาการแพไดบอย พบวาสามารถเกิด
ปฏิกิริยาภูมิแพอยางเฉียบพลันแบบรุนแรงประมาณรอยละ
30 และประมาณรอยละ 40 ของผ ูปวยอาจพบเพียงอาการ
ไมรุนแรงได อาการแพรุนแรงมลัีกษณะเปนของ anaphylactoid
ปฏิกิริยาภูมแิพพบในผ ูปวยทีไ่ดรับยาในอัตราทีเ่ร็วและระยะ
เวลาที่ส้ัน ผ ูปวยสามารถเกิดปฏิกิริยาภูมิแพได ตั้งแตเร่ิม
รักษาดวยยาในคร้ังแรกหรือคร้ังที่สอง ปฏิกิริยาสามารถเกิด
ภายใน 2-10 นาทีแรกของการไดรับยาและหายไปหลังจาก
หยุดใหยา 15-20 นาที อาการสวนใหญของผ ูปวย ไดแก
หายใจไมอ่ิม หอบเหน่ือย urticaria angioedema ความดัน
โลหติต่ําหรือหลอดลมตบี การปองกันการเกิดปฏกิิริยาภมูแิพ
ดังกลาว ไดแก การบริหารยาที่นานขึ้นหรือการใชยาปองกัน
การเกิด หากบริหารยา paclitaxel ในเวลา 96 ชัว่โมงสามารถ
บริหารโดยไมจําเปนตองไดรับยาปองกัน แตหากบริหาร
ในเวลา 1 ชัว่โมง หรือ 3 ชัว่โมง หรือตลอด 24 ชัว่โมง ควรไดรับ
ยาปองกันการเกิดปฏิกิริยาภูมิแพ ไดแก corticosteroid และ
ยายับยั้ง histamine50

ปจจบุนัพบการใช carboplatin มากข ึ้นและพบอุบตักิารณ
เกิดปฏกิิริยาภมูิแพจากยาดังกลาวเพิม่มากขึน้ เชนกัน ถงึแม
วาปฏิกิริยาภูมิแพตอ carboplatin สวนใหญ อาการจะไม
รุนแรง อาจมแีคผืน่เล็กนอย อยางไรก็ตาม สามารถพบอาการ
รุนแรงได ไดแก ความดันโลหิตต่ํา หายใจลําบาก และภาวะ
cardiovascular collapse บางรายพบหลังจากเร่ิมบริหารยา

ภายในไมก่ีนาที แตรายงานสวนใหญพบในชวงบริหารยาใกล
หมดหรือหลายชัว่โมงหรือ เปนวนัหลังจากไดรับยา51 สําหรับ
ผ ูปวยทีม่อีาการไมรุนแรง สามารถทีจ่ะให carboplatin ตอไปได
แตถาปญหาเกิดในระหวางกําลังบริหาร ยาแกไข โดยใหยา
diphenhydramine 50 มลิลิกรัมทาง หลอดเลือดดํา แตถาเกิด
ในขณะผ ูปวยอย ูทีบ่านควร รับประทานยา diphenhydramine
25-50 มิลลิกรัม ทุก 4-6 ชั่วโมง และผ ูปวยควรไดรับคําแนะ
นําใหเร่ิมรับประทาน ยาเลยในขณะที่มีอาการหรือสงสัยวา
จะเปนอาการของปฏิกิริยาภูมิแพ แตหากอาการน้ันรุนแรง
การตัดสินใจที่จะหยุดหรือใหตอควรจะตองสมดุลระหวาง
โอกาสที่เกิดผลขางเคียง อันรุนแรงกับประโยชนทางคลินิกที่
ผ ูปวยจะไดรับ

กระเพาะปสสาวะอักเสบชนิดมีเลือดออก
(Hemorrhagic cystitis)

กระเพาะปสสาวะอักเสบเปนภาวะทีเ่กิดจากการไดรับยา
ขนาดสูงหรือการบริหารยาที่นานของ ifosphamide และ
cyclophosphamide ซ่ึงยาทัง้ค ูเปนยาในกล ุม alkylation และ
เมแทบอลิซึมไดสาร acrolein ซ่ึงเปนสารเคมทีีข่บัออกทางไต
จึงทําให เกิดการระคายเคืองและการอักเสบของเยื่อบุ
กระเพาะปสสาวะได อาการที่พบบอยไดแก ปสสาวะลําบาก
เจ็บเวลาปสสาวะ ปสสาวะบอย ร ูสึกออกรอนเวลาปสสาวะ
ปสสาวะเปนเลือดและปสสาวะเล็ดได การปองกันเปนส่ิงที่
สําคญั โดยการใหสารนํ้าไมวาจะเปนในรูปของการรับประทาน
หรือการใหทางหลอดเลือดดําเพือ่เพิม่การไหลของนํ้าปสสาวะ
และลดการสัมผัสของสาร acrolein กับเยื่อบุผิวกระเพาะ
ปสสาวะ สําหรับ mesna เปนยาที่บริหารในผ ูปวยที่ไดรับ
ifosfamide หรือ cyclophosphamide ในขนาดทีสู่ง ซ่ึงยาดัง
กลาว สามารถทําลายพิษของ acrolein และปองกันการเกิด
กระเพาะปสสาวะอักเสบชนิดมีเลือดออกได52

เมื่อเกิดภาวะกระเพาะปสสาวะอักเสบชนิดมีเลือดออก
การรักษาโดยการใหสารนํ้าแบบโหมรักษาเพื่อใหมีปสสาวะ
ออกไดดียังเปนส่ิงที่สําคัญ แตหากรักษาดวยวิธีดังกลาวแลว
ไมไดผลการ irrigate ดวยสารละลาย formalin ประมาณ 10
นาทีสามารถจะหยุดเลือดออกได ในกรณีที่รุนแรงมากเมื่อ
เลือดไมหยุดไหล การผาตัดดวยการผูกเสนเลือด (ligation)
หรืออุดตันหลอดเลือด hypogastric arteries ดวยการฉีดสาร
อุดตัน (embolization) โดยรังสี intervention ในบางกรณีที่
รุนแรงและไมสามารถหยดุดวยวธิเีบือ้งตน การผาตดั cystectomy
อาจมีขอบงชี้

รังสีรักษาแบบ external pelvic radiation รวมกับการ
ฝงแร brachytherapy ในการรักษามะเร็งปากมดลูกอาจเปน
สาเหตขุองการเกิดปสสาวะเปนเลือดไดโดยเ ฉพาะเมือ่ใหรังสี
รักษาหลังจากที่ผาตัดเอามดลูกออก ซ่ึงปญหาน้ีสามารถเกิด
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ตามหลังจากที่ไดรับรังสีรักษาเปนเวลาหลายป ดังน้ัน
การวางแผนการรักษาจึงเปนส่ิงที่สําคัญที่จะหลีกเล่ียงไมให
เกิดผลเสียดังกลาว

สรุป
ภาวะฉกุเฉนิทางมะเร็งวทิยา เปนภาวะทีอั่นตรายและกอ

ใหเกิดความเสียหายแกผ ูปวยโรคมะเร็งเปนอยางมาก การ
ตระหนักของแพทยเพื่อใหผ ูปวยไดรับการวินิจฉัยตั้งแตใน
ระยะเร่ิมตน รวมทั้งการปองกันการเกิดภาวะดังกลาว จึงมี
ความสําคัญอยางยิ่งในการดูแลผ ูปวย นอกจากน้ีแพทยและ
บุคลากรทางการแพทยตองมีความร ูค วามเขาใจในแง
อุบัติการณของโรค โรคมะเร็งที่พบบอยในภาวะฉุกฉิน
ทางมะเร็ง อาการแสดงของผ ูปวยการวินิจฉัยและการดูแล
รักษาภาวะดังกลาวไดเปนอยางดี
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