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 Acute pulmonary embolism เป็นปัญหาท่ีเร่ิมพบบ่อยมากข้ึนในประเทศไทย อุบติัการณ์ใน

ประชากรไทยยงัไม่เป็นท่ีทราบแน่ชดั ภาวะน้ีสามารถท าใหผู้ป่้วยเสียชีวติได ้การวนิิจฉยัและรักษาได้

ทนัท่วงทีท าใหอ้ตัราการเสียชีวติลดลง อยา่งไรก็ตามอาการทางคลินิกของภาวะน้ีไม่จ  าเพาะ และมีความ

หลากหลาย แพทยผ์ูดู้แลจึงควรจะตระหนกัถึงภาวะน้ีเม่ือผูป่้วยมีอาการช้ีน าของโรคน้ี และตรวจสอบ

เพิ่มเติมดว้ยการตรวจทางหอ้งปฎิบติัการท่ีซบัซอ้นข้ึนเม่ือน าไปสู่การวนิิจฉยั และรักษาต่อไป 

อาการและอาการแสดง 

 อาการเหน่ือยท่ีเป็นข้ึนทนัทีทนัใด (sudden onset) เป็นอาการท่ีพบบ่อยแต่ไม่จ  าเพาะ อาการ

อ่ืนๆเช่น เจบ็หนา้อกแบบ pleuritic chest pain หรือไอเป็นเลือด ซ่ึงบ่งถึงการเกิด pulmonary infarct เป็น

อาการท่ีพบไดใ้นผูป่้วยส่วนหน่ึง อาการหนา้มืดเป็นลม ซ่ึงบ่งถึงภาวะท่ีมี cardiac output ลดลง พบได้

ไม่บ่อย อาการแสดงท่ีพบบ่อยไดแ้ก่ ชีพจรเร็ว แต่ก็ไม่จ  าเพาะ อาการแสดงอ่ืนๆ ทางระบบหวัใจ เช่น 

เสียง P2 ดงั, right ventricular heave หรือ right ventricular S4 พบไดไ้ม่บ่อย และพบในกรณีท่ีเป็น 

massive pulmonary embolism อาการแสดงทางปอดท่ีอาจตรวจพบได ้เช่น  pleural friction rub หรือ 

บางรายอาจตรวจพบเสียง rales หรือ wheezing ในบางต าแหน่งของปอดบริเวณเฉพาะท่ี อยา่งไรก็ตามก็

ยงัไม่มีความจ าเพาะส าหรับโรคน้ี อาการและอาการแสดงของภาวะน้ีไม่จ  าเพาะ ตอ้งอาศยัการตรวจทาง

หอ้งปฏิบติัการเพื่อสนบัสนุนยนืยนัการวนิิจฉยั 

กลุ่มอาการแสดงของ pulmonary embolism(1, 2) 

1. acute pulmonary infarct  กลุ่มน้ีมี necrosis ของเน้ือปอดท่ีอยู ่distal ต่อบริเวณท่ีอุดตนั ผูป่้วย

มกัมาดว้ยอาการเจบ็หนา้อกแบบ pleuritic chest pain หรือไอเป็นเลือด ตรวจร่างกายพบ 

consolidation, pleural friction rub, rales, พบ small pleural effusion ในภาพรังสีปอด บางราย

พบ Hampton’s hump sign (pleural based opacity) อาจจะไม่พบ hypoxemia 



2. acute cor pulmonale/acute massive PE กลุ่มน้ีมกัมาดว้ยอาการเหน่ือย หนา้มืดเป็นลม ตรวจ

ร่างกายพบความดนัโลหิตต ่า, cardiovascular collapse พบมี hypoxemia 

3. acute unexplained dyspnea กลุ่มน้ีมกัมาดว้ยอาการเหน่ือย ตรวจร่างกายพบ ชีพจรเร็ว, หายใจ

เร็ว, hyperventilation ภาพรังสีปอดปกติ พบมี hypoxemia และ hypocapnia ซ่ึงใชแ้ยกจาก 

hyperventilation  

 ปัจจัยเส่ียงคือการเกดิ pulmonary embolism (PE)(3) ไดแ้ก่ stasis, hypercoagulability ทั้ง

ชนิด congenital และacquired และ vessel wall injury 

1. การผา่ตดัในระยะ 12 สัปดาห์ท่ีผา่นมา 

2. มีโรคมะเร็ง 

3. เคยเป็น deep vein thrombosis  (DVT) หรือ PE มาก่อน 

4. immobilization นานเกิน 3 วนั ใน 4 สัปดาห์ท่ีผา่นมา 

5. ระยะหลงัคลอด 3 สัปดาห์หรือการใชe้strogen 

6. ประวติัครอบครัวเป็น DVT หรือ PE 

7. กระดูกหกับริเวณขาใน 12 สัปดาห์ท่ีผา่นมา 

ภาวะ hypercoagulability ชนิด acquired อ่ืนอาจพบไดใ้น antiphospholipid syndrome, 

nephrotic syndrome, และ thrombocytosis และ paroxysmal nocturnal hemoglobinuria ภาวะ 

hypercoagulability ทั้งชนิด congenital และacquired มกัจะท าใหเ้กิด recurrent DVT/PE 

พยาธิสรีรวิทยา 

ล่ิมเลือดอุดตนัในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลนัมกัหลุดมาจาก ileo-femoral vein ล่ิมเลือดท่ีมีขนาดเล็ก

มกัลอยไปอุดบริเวณ peripheral กวา่ ท าใหเ้กิดpulmonary infarct ส่วนขนาดใหญ่จะอุดบริเวณcentral 

ล่ิมเลือดท่ีเกิดใน calf vein มกัจะสลายไปได ้ไม่ค่อยเกิดPE  การเปล่ียนแปลงทาง physiology เม่ือเกิด 

pulmonary emboli  ข้ึนอยูก่บัขนาดของล่ิมเลือดและcardiopulmonary status เดิมของผูป่้วย โดยพบวา่ 

1. มีการเพิ่มข้ึนของ pulmonary vascular resistance 



2. impaired gas exchange เน่ืองจาก ventilation-perfusion mismatch จาก alveolar dead space ท่ี

เพิ่มข้ึนและ right to left shunt กรณีเป็น massive PE  

การวนิิจฉัยแยกโรค 

เน่ืองจากอาการและอาการแสดงไม่จ  าเพาะ ท าใหต้อ้งวินิจฉยัแยกโรคจาก myocardial infarct, 

congestive heart failure, pneumothorax, pneumonia หรือภาะช็อกจากเหตุอ่ืน หรือ hyperventilation 

syndrome 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 การตรวจทางห้องปฏิบติัการทัว่ไปไดแ้ก่ ภาพรังสีปอด, arterial blood gases หรือ การตรวจ

คล่ืนไฟฟ้าหวัใจ (electrocardiogram-ECG) มกัจะไม่จ  าเพาะ 

1. Arterial blood gases และ pulse oximetry มกัจะพบภาวะ hypoxemia, hypocapnia และ 

respiratory alkalosis และพบวา่ alveolar-arterial oxygen gradient กวา้งข้ึน อยา่งไรก็ตาม 

พบวา่ประมาณร้อยละ 20 ของผูป่้วยท่ีมี pulmonary embolism ไม่พบภาวะ hypoxemia  

และประมาณร้อยละ 15 พบมี alveolar-arterial oxygen gradient ปกติในผูป่้วยท่ีไม่มี

underlying cardiopulmonary disease มาก่อน(1)  

2. ภาพรังสีปอด อาจจะปกติหรือพบความผดิปกติท่ีไม่จ  าเพาะ เช่น small pleural effusion, 

atelectasis, pleural based opacity (Hampton’s hump sign) (รูปท่ี 1), oligemia 

(Westermark’s sign) (รูปท่ี 2), elevated diaphragm ภาพรังสีปอดปกติ พบไดป้ระมาณร้อย

ละ 12  



 
รูปท่ี 1 Pleural based opacity                   รูปท่ี 2  Westermark’s sign  

3. คล่ืนไฟฟ้าหวัใจ พบความผดิปกติท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ sinus tachycardia, nonspecific ST-

segment และ T-wave changes ECG ชนิด S, Q3 T3 (right ventrialar strain, new 

incomplete right bundle branch block) ซ่ึงพบไดไ้ม่บ่อยเฉพาะในกรณี massive และมี

ภาวะ cor pulmonale การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ มีประโยชน์ในการหาสาเหตุอ่ืนๆ ท่ีน า

ผูป่้วยมาดว้ยอาการคลา้ยกนั เช่น myocardial infarction 

4. การตรวจทางรังสีโดยใช ้ventilation-perfusion scan (V/Q scan)  

  เม่ือใชก้ารตรวจ V/Q scan ประกอบกบัความน่าจะเป็นทางคลินิกของ PE พบวา่ ผูป่้วย

ท่ีมีความน่าจะเป็นทางคลินิกสูง และผลการตรวจ V/Q scan มีความน่าจะเป็นสูง โอกาสท่ีจะเป็น PE สูง

ถึงร้อยละ 95 ในทางกลบักนักรณีท่ีความน่าจะเป็นทางคลินิกต ่า และผลการตรวจ V/Q scan มีความ

น่าจะเป็นต ่า พบวา่โอกาสเป็น PE มีเพียงร้อยละ 4 จากการศึกษาใน Prospective Invesstigation of 

Pulmonary  Embolism Diagnosis (PIOPED)(3)  พบวา่ สามารถ exclude PE ไดถ้า้ผลการตรวจ V/Q 

scan ปกติในผูป่้วยท่ีมีอาการทางคลินิกท่ีสงสัย PE ความถูกตอ้งแม่นย  าของ V/Q scan ร่วมกบัมาตรการ

ทางคลินิก ประมาณ ร้อยละ 15 ถึง 86 ในกลุ่มท่ีความน่าจะเป็นทางคลินิกอยูใ่นระดบัปานกลาง 

(intermediate clinical probability) ดงันั้นการตรวจ V/Q scan เพียงอยา่งเดียว จะมีความแม่นย  าในกรณี

ต่อไปน้ี 



1. ความน่าจะเป็นทางคลินิกสูง และผล V/Q scan มีความน่าจะเป็นสูงเช่นกนั หรือ 

2. ความน่าจะเป็นทางคลินิกต ่า และผล V/Q scan มีความน่าจะเป็นต ่าเช่นกนั และ 

3. กรณีท่ี V/Q scan ปกติสามารถ exclude PE ได ้

 กรณีอ่ืนๆท่ีผลการตรวจน้ียงัตดัสินไม่ไดว้า่ผูป่้วยมี PE หรือไม่ แต่ยงัมีอาการทางคลินิกท่ีสงสัย 

PE ควรตรวจพิเศษอ่ืนๆเพิ่มเติมต่อไป ในสถานท่ีท่ีท า ventilation scan ไม่ได ้ท าไดเ้พียง perfusion scan 

ถา้ perfusion scan ปกติ สามารถ exclude PE ได ้แต่ถา้ perfusion scan ผดิปกติ ควรตรวจพิเศษอ่ืนๆ

เพิ่มเติมต่อไปเน่ืองจาก perfusion scan อยา่งเดียวมีความจ าเพาะต ่า  

 5.  Compression ultrasound ของเส้นเลือดด าท่ีขา 

  การตรวจชนิดน้ีใหผ้ลบวกสูงกรณีท่ีผูป่้วยมีอาการของ DVT ท่ีขา และผลบวกต ่า 

(นอ้ยกวา่ ร้อยละ 10) ในผูป่้วยท่ีไม่มีอาการทางขา(4) แนะน าใหท้  า ultrasound ตรวจหา DVT แมว้า่ไม่

มีอาการของ DVT ในผูป่้วยท่ีมีความน่าจะเป็นทางคลินิกของ PE ปานกลาง/สูง โดยจากการศึกษา 

พบวา่ ร้อยละ 30 ของผูป่้วยท่ีเป็น PE มี DVT จากการตรวจ ultrasound color doppler flow และ

compression ultrasound ของเส้นเลือดด าท่ีขา มีความไวและความจ าเพาะสูงในการตรวจหา proximal 

venous thrombosis ท่ีขา(1) 

 6.  Computerized tomography (CT) ชนิด spiral CT with intravenous contrast หรือ  CT 

angiography การตรวจ spiral CT มีความแม่นย  าสูงในกรณีพยาธิสภาพอยูท่ี่ pulmonary ขนาดใหญ่ หรือ 

lobar หรือ segmental artery  ถา้พยาธิสภาพอยูท่ี่ peripheral artery อาจจะตรวจไม่พบ มีการศึกษาพบวา่

ประมาณร้อยละ 90 ของผูป่้วยท่ีไม่เป็น PE  การตรวจ CT angiogram ใหผ้ลลบ ดงันั้นผูป่้วยท่ีมีความ

น่าจะเป็นทางคลินิกต ่า หรือปานกลาง และผลการตรวจ CT angiogram  ใหผ้ลลบร่วมกบัผลการตรวจ 

compression ultrasound ใหผ้ลลบโอกาสเป็น PE นอ้ยกวา่ร้อยละ 2  แต่ถา้ความน่าจะเป็นทางคลินิกสูง 

โอกาสท่ีจะเป็น PE ประมาณร้อยละ 5  ดงันั้นถา้มีความขดัแยง้ระหวา่งผลการตรวจ CT และความน่าจะ

เป็นทางคลินิก ควรจะไดรั้บการพิจารณาดว้ยความระมดัระวงั เน่ืองจาก CT ยงัมีความจ ากดัดงักล่าว 

อาจจะตอ้งท าการตรวจเพิ่มเติมต่อไป(5) ขอ้ดีของการตรวจ spiral CT หรือ CT angiography ไดแ้ก่ ตาม

จ าเพาะสูงโดยเฉพาะอยา่งยิง่ในพยาธิสภาพท่ีเกิดท่ีเส้นเลือด pulmonary artery ขนาดใหญ่ หรือ 



lobar/segmental, ความปลอดภยัสูง และสามารถเห็นพยาธิสภาพอ่ืนๆ ร่วมดว้ย ขอ้จ ากดัของการตรวจ

ชนิดน้ีคือ ข้ึนอยูก่บัความช านาญของผูอ่้านมีความจ ากดัในพยาธิสภาพของเส้นเลือดระดบั peripheral ท่ี

เล็กกวา่ segmental artery จึงไม่สามารถตรวจพบPE  ขนาดเล็กได ้และความเส่ียงท่ีตอ้งไดรั้บ contrast 

ในปริมาณพอๆกบั pulmonary angiography จึงมีขอ้จ ากดัในผูป่้วยท่ีมี renal insufficiency หรือแพ ้

contrast  ปัจจุบนัการตรวจโดยเทคนิค CT pulmonary angiographyและvenography โดยใช ้multirow 

detector ส าหรับหา PEและ DVT ในเวลาเดียวกนั สามารถdetect PE ท่ีอยูบ่ริเวณ 

peripheral/subsegmental PE ไดม้ากข้ึน ถา้ผลการตรวจnegativeในผูป่้วยท่ีความน่าจะเป็นทางคลินิกต ่า/

ปานกลาง สามารถ rule out PEได ้(sensitivity 83%, specificity 96%, negative predictive value 95%) 

(5) 

 7.  Echocardiography 

  ผูป่้วยเพียงร้อยละ 30 ถึง 40 ท่ีมีความผดิปกติจาก echocardiogram ท่ีบ่งช้ีวา่อาจจะมี 

PE ไดแ้ก่ขนาดหวัใจหอ้งขวาโตข้ึน, right ventricular Function ลดลง และ tricuspid regurgitation 

ความผดิปกติเหล่าน้ีพบในผูป่้วย submassive PE  ดงันั้นประโยชน์ของ echocardiogram ใชเ้พื่อประเมิน

ความรุนแรงของโรคมากกวา่ ส่วนความผดิปกติอ่ืนๆ ทาง echocardiogram เช่น right ventricular 

thrombus พบไดแ้ต่นอ้ยมาก (ร้อยละ 4)  ผลechocardiogramท่ีปกติไม่ rule out PE 

 8.  Pulmonary angiography 

  ถือวา่เป็น gold standard เน่ืองจากสามารถมองเห็น emboli ไดโ้ดยตรงแมใ้น artery 

ขนาดเล็ก (subsegmental) ท าโดยฉีด contrast เขา้ไปใน pulmonary artery  โดยส่วนใหญ่ผา่นทาง 

femoral vein  อาจจะพิจารณาท าใหก้รณีท่ียงัสงสัย PE แต่ผลการตรวจวธีิ non-invasive ไม่สามารถ

ยนืยนัการวนิิจฉยัไดผู้ป่้วยท่ีจะเขา้รับการท า pulmonary angiography ควรจะมี hemodynamic stable 

ขอ้จ ากดัไดแ้ก่ ผูท่ี้แพ ้contrast หรือมี renal insufficiency 

การตรวจ serological markers ส าหรับ thrombosis 

 1. D-dimer 



  D-dimer เกิดจากการยอ่ยสลายของ cross-linked fibrin สามารถตรวจพบไดร้ะดบัสูง

ข้ึนในผูป่้วยท่ีมี DVT และ PE โดยวธีิ enzyme linked immunosorbent assays (ELISA) ซ่ึงถือวา่ระดบั

ผดิปกติ คือสูงเกิน 500 mg/mL การตรวจทดสอบน้ีมีความไว (sensitivity) สูง และ negative predictive 

valve  สูง แต่ความจ าเพาะ (specificity) ต ่า ผูป่้วยท่ีมีระดบั D-dimer ปกติ โอกาสท่ีจะไม่เป็น PE  สูง

โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในผูป่้วยท่ีมีความน่าจะเป็นทางคลินิกต ่า ถา้ D-dimer ปกติโดยวธีิ ELISA โอกาสจะ

เป็น PE นอ้ยกวา่ร้อยละ 1(6) ความจ าเพาะของ D-dimer ต ่า กล่าวคือผูป่้วยท่ี D-dimer  สูงข้ึนอาจจะไม่

เป็น PE ไดแ้ก่ ผูป่้วยหลงัผา่ตดั (1 สัปดาห์หลงัผา่ตดั)(7), โรคตบั(8), โรคมะเร็ง  

โดยสรุป D-dimer มีประโยชน์ในการ rule out PE ถา้ผลการตรวจใหผ้ลลบเฉพาะในผูป่้วยท่ีมีความ

น่าจะเป็นทางคลินิกต ่า ถา้ผลการตรวจใหผ้ลลบในผูป่้วยท่ีมีความน่าจะเป็นทางคลินิกปานกลางถึงสูง 

จ  าเป็นตอ้งท าการตรวจเพิ่มเติม(9) 

แนวทางการวนิิจฉัยผู้ป่วยที่สงสัย pulmonary embolism 

 1.  ประเมินความน่าจะเป็นทางคลินิกของ pulmonary embolism อาจจะพิจารณาใช ้Modified 

Wells  Criteria (10) ในผูป่้วยท่ีมีอาการท่ีสงสัย PE ไดแ้ก่ sudden dyspnea หรือ pleuritic chest pain 

ร่วมกบัอาการและ 

 อาการแสดงของ DVT (ขาบวม, ปวด)      3 คะแนน 

 ไม่มีสาเหตุอ่ืนๆ อธิบายได ้      3  คะแนน 

 ชีพจรเร็วกวา่ 100 คร้ัง/นาที      1.5 คะแนน 

 Immobilization (>  3 วนั) หรือประวติัผา่ตดัในช่วง 4 สัปดาห์ก่อน  1.5 คะแนน 

 ประวติั DVT/PE       1.5  คะแนน 

 ไอเป็นเลือด        1 คะแนน  

 มะเร็ง         1 คะแนน 

 ถา้คะแนนมากกวา่ 4 จดัเป็นกลุ่มท่ีมีความน่าจะเป็นทางคลินิกสูง (high clinical probability)  2 

ถึง 6 คะแนน จดัเป็นกลุ่มท่ีมีความน่าจะเป็นทางคลินิกปานกลาง และนอ้ยกวา่ 2 คะแนน จดัเป็นกลุ่มท่ี

มีความน่าจะเป็นทางคลินิกต ่า (low clinical probability) 



             2. ถา้ความน่าจะเป็นทางคลินิกของ pulmonary embolism ต ่า/ปานกลาง แนะน าใหต้รวจ D-

dimer (ELISA)   ผล D-dimer <500 IU/ml ไม่ตอ้งท าอะไรต่อ กรณีD-dimerใหผ้ลบวก ตอ้งตรวจ

เพิ่มเติม 

 3. ในสถาบนัท่ีไม่สามารถท า spiral CT หรือ CT angiogramได ้การท า V/Q scan สามารถ rule 

out PE ไดถ้า้ผล V/Q scan ปกติหรือถา้ผล V/Q scan มีความน่าจะเป็นต ่าในกรณีท่ีความน่าจะเป็นทาง

คลินิกต ่าเช่นกนั และสามารถบอกวา่เป็น PE ไดโ้ดยไม่ตอ้งตรวจเพิ่มเติมในกรณีผล V/Q scan   มีความ

น่าจะเป็นสูงในกรณีท่ีความน่าจะเป็นทางคลินิกสูง 

 4. ในสถาบนัท่ีท า spiral CT หรือ CT angiopraphy ไดแ้ละผูป่้วยไม่มีขอ้หา้ม ในกลุ่มท่ีมีความ

น่าจะเป็นทางคลินิกต ่าและ D-dimer ใหผ้ลลบสามารถ rule out PE ได ้ไม่จ  าเป็นตอ้งส่ง spiral CT 

ผูป่้วยท่ีมีความน่าจะเป็นทางคลินิกปานกลางถึงสูง หรือผูป่้วยท่ีมีความน่าจะเป็นทางคลินิกต ่าแต่ D-

dimer ใหผ้ลบวกจริง ควรสั่งตรวจ spiral CT หรือ CT angiography จะตรวจ CT venography เพื่อหา 

clot ท่ีขาหรือไม่ข้ึนอยูก่บัความน่าจะเป็นทางคลินิกและความเส่ียงต่อการไดรั้บ contrast มากข้ึน กรณี

ความน่าจะเป็นทางคลินิกสูงแต่ CT angiography ไม่พบ CT venography ใหผ้ลมากข้ึน ถา้ผูป่้วยมีความ

เส่ียงต่อการไดรั้บ contrast มากข้ึน อาจพิจารณาท า Doppler flow compression ultrasound ดงัแสดงใน

แผนภูมิท่ี 1 

การรักษา acute pulmonary embolism(4) 

ควรพิจารณาการรักษาโดยแยกผูป่้วยเป็น 2 กลุ่ม 

1) Stable PE 

2) Unstable PE 

ผูป่้วยท่ีมีลกัษณะทางคลินิกท่ีสงสัยเป็น stable PE และมี risk factor  ควรไดรั้บการรักษาดว้ย 

unfractionated heparin (UH) ถา้ไม่มีขอ้หา้ม หรืออาจตอ้งรับการผา่ตดัฉุกเฉิน ไม่ควรรอผลการทดสอบ

สุดทา้ยใหไ้ดก้ารวนิิจฉยัแน่นอนก่อนแลว้จึงเร่ิมให ้เพราะระหวา่งรออาจเกิด PE ซ ้ าและโอกาสเสียชีวติ

สูงข้ึน(11) ควรติดตามค่า activated partial thromboplastin time (aPTT) ใหอ้ยูร่ะหวา่ง 1.5-2.5  เท่า

ภายใน 24 ชัว่โมงแรก(12) และควรเร่ิมให ้ warfarin ตั้งแต่วนัแรกหลงัจากให ้heparin loading  ครบ



และผูป่้วยควรมีระดบั prothrombin time อยูใ่นเกณฑ ์INR 2-3 เท่า ประมาณ 48 ชัว่โมงก่อนท่ีจะหยดุ 

heparin โดยทัว่ไประยะเวลาของการให ้heparin ประมาณ  5 วนั  และรอให้ผลของยา warfarin ถึง

เกณฑแ์ลว้มากกวา่ 48 ชัว่โมง เพื่อลดความเส่ียงจากการเกิด PE ซ ้ า(13)  

 การเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหวา่ง low molecular weight heparin (LMWH) กบั 

unfractionated heparin พบวา่สามารถใช ้LMWH  ในผูป่้วย non-massive pulmonary embolism หรือ 

DVT โดยมีประสิทธิภาพ และความปลอดภยัเท่าเทียบกบั intravenous UH(14) โดยสามารถใหย้าแบบ 

subcutaneous วนัละ 2 คร้ังโดยไม่ตอ้งติดตามระดบั aPTT ท าใหส้ามารถรักษาแบบผูป่้วยนอกได ้

 การให ้anticoagulants ไม่ไดช่้วยใหเ้กิด throumbus resolution โดยตรง แต่ช่วยป้องกนัไม่ใหมี้

การโตข้ึนของ thrombus หรือการเกิดใหม่ของ thrombus 

การรักษาในกลุ่ม unstable PE 

ควรพิจารณาในประเด็นต่างๆเหล่าน้ี 

1. ขนาดยา heparin ในตอนเร่ิมตน้และภายใน 24 ชัว่โมงแรก 

2. การรักษาประคบัประคองระบบ cardiopulmonary 

3. บทบาทของตวักรองเลือดด า (venous filter) และการผา่ตดั 

4. บทบาทของยาสลายล่ิมเลือด (thrombolytic agents) 

 แนะน าวา่ขนาดของ unfractionated heparin ในการรักษา unstable PE นั้น ควรใชใ้นขนาดสูง 

โดย bolus ทาง intravenous 15,000-20,000 unit และใหต่้อดว้ย continuous infusion โดยปรับใหร้ะดบั 

aPTT ถึงเกณฑภ์ายใน 24 ชัว่โมงแรก เน่ืองจากมีหลกัฐานพบวา่หลงัจากเกิด massive emboli จะมีการ

กระตุน้ platelet aggregation และการสร้าง thrombin ซ่ึงมีผลท าใหต้อ้งใชข้นาด heparin สูงกวา่ปกติ 

การใส่ตัวกรองเลอืดด า (venous filter) 

 ในกรณี massive emboli ท่ี ileo-femoral vein พบวา่การใส่ IVC filter สามารถลดอตัราการเกิด 

emboli ไปท่ีหลอดเลือดแดงในปอดไดถึ้งร้อยละ 80(15) ซ่ึงมีประโยชน์ในผูป่้วย unstable/massive PE 

ซ่ึงมี hemodynamic unstable อยูแ่ลว้และไม่สามารถทนต่อการเกิด re-embolizationท่ีอาจเกิดไดอี้กใน

ระหวา่งท่ีให ้anticoagulant อยู ่ 



การให้ยาสลายลิม่เลอืด (thrombolytic agents) 

 มีขอ้บ่งช้ีในผูป่้วย massive PE ซ่ึงมีภาวะ shock หรือมีความดนัโลหิตต ่าชดัเจน(16) พบวา่ยา

สลายล่ิมเลือดท าใหห้วัใจท างานดีข้ึนเร็วกวา่ และได ้hemodynamic ดีข้ึน ควรใหเ้ฉพาะในกรณีท่ีการ

วนิิจฉยัไดช้ดัเจน การใหย้าน้ีตอ้งระวงัการเกิดเลือดออกท่ีอาจมีอนัตรายถึงชีวติได ้ไดแ้ก่เลือดออกใน

สมอง การบริหารยาทางหลอดเลือดด าส่วนปลายไดผ้ลดีเท่ากบัการฉีดเขา้ pulmonary artery โดยตรง 

การใชย้าสลายล่ิมเลือดในกลุ่ม submassive PE ซ่ึงมีเฉพาะ right  ventricular dysfunction จาก 

echocardiography ยงัมีประเด็นยงัโตแ้ยง้ เน่ืองจากมีอตัราการเสียชีวติเพิ่มข้ึน(17) 

การใช้สายสวนเพือ่สลายลิม่เลอืด (Catheter embolectomy)(18) หรือการผ่าตัด  

พิจารณาใชใ้น massive PE ท่ีมีขอ้หา้มของการใชย้าสลายล่ิมเลือด 

การรักษาประคับประคองระบบ cardiopulmonary system 

 ไดแ้ก่ การใหอ้อกซิเจน, การประคบัประคองภาวะหวัใจดา้นขวาลม้เหลวจาก right ventricular 

ischemia จาก perfusion pressure ไปยงัหวัใจดา้นขวาลดลง การให ้fluid loading อาจจะเพิ่ม right atrial 

pressure และ right ventricular end-diastolic pressure ท าให ้cardiac output เพิ่มข้ึน ถา้ให ้fluid มาก

เกินไป อาจจะท าให ้coronary perfusion ลดลงและท าให ้right ventricle  infarction ยิง่แยล่ง(19) จึงควร

ตอ้ง monitor อยา่งดีและควรให ้vasoconstrictor drugs  เช่น phenylephrine เพื่อช่วยเพิ่มความดนัโลหิต

และเพิ่ม cororary pressure(20) 

ระยะเวลาในการรักษา 

 ในกลุ่มผูป่้วยซ่ึงมีปัจจยัเส่ียงท่ีสามารถแกไ้ขไดร้ะยะทางท่ีควรให ้anticoagulant อยา่งต ่าท่ีสุด

เป็นเวลา 3 เดือน กลุ่มท่ีไม่ทราบสาเหตุควรรักษาต่อเน่ืองอยา่งนอ้ย 6 เดือน ในกลุ่มผูป่้วยท่ีเกิด 

recurrent หรือมีปัจจยัเส่ียงท่ีไม่สามารถแกไ้ขใหห้ายได ้ตอ้งไดรั้บยานานกวา่ 2 ปี หรือต่อเน่ือง

ตลอดไป(21, 22) 
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แผนภูมิท่ี 1  แสดงแนวทางการวินิจฉยัผูป่้วยท่ีสงสัย acute pulmonary embolism  

CTA = CT angiography, DVT=deep vein thrombosis, PE=pulmonary embolism 
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