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แนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคหลอดเลือดแดงปอดอุดตัน 
ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบด ี

 
โรคหลอดเลือดแดงปอดอุดตัน (pulmonary embolism) เป็นภาวะที่พบไมบ่่อยแต่เมือ่เกิดข้ึนอาจก่อให้เกิด
ปัญหาที่ทำใหก้ารแลกเปลี่ยนออกซิเจนเสียไป เกิดภาวะขาดออกซิเจน ภาวะช็อค และมีอัตราการเสียชีวิตสูงหาก
ไม่ได้รับการรักษาทันท่วงท ี
 
การวินิจฉัย 
ผู้ป่วยโรค pulmonary embolism มักแสดงอาการที่ไมจ่ำเพาะ เช่น แน่นหน้าอก หายใจไม่อิม่ อาจเจียนเป็น
เลือด สญัญาณชีพผิดปกติ ในกรณีที่ความผิดปกติดังกล่าวไม่สามารถหาสาเหตุเบือ้งต้นที่อธิบายได้ และ ผู้ป่วยมี
ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ โรคหัวใจ ได้รบัยาคุมกำเนิด โรคมะเร็ง ใสส่ายสวนหลอดเลือด ภาวะติดเตียงนานอย่างน้อย 72 
ช่ัวโมง โรคภูมิแพ้ตนเอง โรคอ้วน ผู้ป่วยที่ได้รบัการตัดม้าม เคยวินิจฉัยโรคหลอดเลือดดำอุดตัน หรือมีปจัจัยเสี่ยง
การเกิดโรคหลอดเลอืดอุดตัน โรคไตชนิด nephrotic และ หลอดเลอืดผิดปกติ อย่างใดอย่างหนึ่ง ควรมีการตรวจ
เพิ่มเตมิเพือ่ช่วยในการวินิจฉัยโรค pulmonary embolism  
 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการเบือ้งต้นที่แนะนำได้แก่ การเอก๊ซ์เรยป์อด ภาพรังสีทรวงอก (chest x-ray) อาจพบ
ลักษณะเฉพาะ ได้แก่ Hampton hump (wedge-shaped opacity in lung periphery) หรือ Westermark 
sign (sharp pulmonary vessel with distal hypoperfusion) หรืออาจพบเพียงนำ้ในช่องเยือ่หุ้มปอด 
(pleural effusion) หรือ ปอดแฟบ (atelectasis) ตรวจคลืน่ไฟฟ้าหัวใจอาจพบลักษณะ S wave ใน lead I, Q 
และ T wave ใน lead III   arterial blood gas มีลกัษณะ hypercarbia, hypoxemia และ A-a gradient 
เพิ่มข้ึน ตรวจเลือดอาจพบ D-dimer เพิ่มสูงข้ึนแม้ว่าจะไมพ่บว่าสูงข้ึนในผู้ป่วยทุกราย การตรวจทีเ่ป็น gold 
standard ได้แก่การทำ CT pulmonary angiography (CTPA) เป็นการสง่ตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค (definitive 
diagnosis) ซึ่งจะเห็นการอุดตัน (filling defects) ในแขนงของ pulmonary arterial system หากมปีัญหาไต
วาย ให้ทำ MRI แทน 
 
การรักษา 
ในผู้ป่วยที่มสีัญญาณชีพไม่ปกติ และพบความผิดปกตจิากการตรวจ CTPA ควรรีบให้การรักษาด้วยการใช้ยา
ละลายลิ่มเลอืดชนิด tissue plasminogen activator (tPA) ในขนาดยา 0.1-0.5 mg/kg/h นาน 6 ช่ัวโมง ควบคู่
กับการให้ standard heparin 10 U/kg/h เพือ่ป้องกันการเกิดลิม่เลือดใหม่ ในกรณีทีผู่้ป่วยได้รับยา standard 
heparin ในขนาด therapeutic อยู ่ก่อนให้ยา tPA ควรลดขนาดยาประมาณ 30 นาทีกอ่นเริ่ม tPA และผู้ป่วย
ควรมีปรมิาณ เกล็ดเลอืด ≥100,000/cu mm fibrinogen ≥ 150 mg/dL และ ผล coagulogram อยู่ในเกณฑ์
ปกติ นอกจากนี้ควรมีการประเมิน echocardiogram วัดระดับ pro-BNP และ troponin เพื่อดผูลกระทบต่อ
หัวใจ  หลังจากให้ยาครบแล้วประเมินอาการว่าดีข้ึนหรือไม่ หากไม่ดีข้ึนสามารถพิจารณาให้ยาซ้ำได้อกี 1 ครั้ง 
ผู้ป่วยที่มสีัญญาณชีพปกติ สามารถรกัษาด้วยการให้ยา heparin หากมีอาการมากขึ้นเมื่อได้รบัยา heparin ควร
เปลี่ยนแนวทางการรักษาด้วยการให้ tPA ตามแผนภาพ 
 
หมายเหตุ  
-การวินจิฉัยและรักษา pulmonary embolism จำเป็นต้องอาศัยการร่วมมือ ของสหสาขาวิชา ได้แก่ 
Pulmonologist, Critical care, Cardiologist และ Hematologist จึงควรมีการแจ้งผู้ทีเ่กี่ยวข้องอย่างทันท่วงที 
-จอง FFP cryoprecipitate และ เตรียม transamine ก่อนการให้ tPA 
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-แนวทางการวินิจฉัยและรักษาฉบับนี้เป็นแนวทางของ ภาควิชากมุารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธบิดี 
เท่านั้น อาจไม่สามารถนำไปใช้ได้ในทุกสถานท่ีหรืออาจมแีนวทางท่ีแตกต่างกันบ้าง และไมส่ามารถใชน้ำไป
อ้างอิงเป็นเอกสารทางกฎหมายได ้
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Signs and Symptoms  
Unexplained sign of the followings:  

-Increase RR, HR for age 
-Shortness of breath 
-Chest pain 
-Hemoptysis 
-Increase RV pressures and/or 

EKG abnormalities 
-Decrease oxygen saturation 

Risk factor 
-Congenital heart disease or prior 
pulmonary artery surgery e.g. post 
Fontan’s surgery 
-Hormonal supplementation 
-Active cancer on chemotherapy 
-Presence of CVL 
-Recent Hx of immobilized > 3 days 
-Presence of autoimmune disorders 
-Obese 
-History of splenectomy 
-Family Hx or known thrombophilia 
-History of previous VTE 
-Vascular malformations especially of 
lower extremities 
-Nephrotic syndrome 
 

Management of acute pediatric 
pulmonary embolism 

Initial evaluations: CXR , EKG, D-dimer, end 
tidal CO2, ABG, CBC, coagulogram, 
fibrinogen then 
      Activate PERT  
Request for CTPA or V/Q scan  
 

Hemodynamically INSTABILITY 
(BP< for age) Transfer to PICU 

Patient hemodynamically STABLE 

CTPA/VQ 
scan + 

CTPA/VQ 
scan - 

Echo, Pro-BNP, troponin  
TPA 0.1-0.5 mg/kg/h x 6 h 
Unfractionated heparin 10 
U/Kg/h 
 

Work up other etiology 
 

No PE 
Looking for the 
other etiology 

Transfer to PICU 
Echo, Pro-BNP, 
troponin  
Standard heparin 
therapeutic dose 
loading 

CTPA/V
Q scan - 

CTPA/VQ 
scan + 

Evaluate at 6 h after 
treatment 

Not improve 
TPA 0.1-0.5 mg/kg/h x 6 h 
Unfractionated heparin 10 
U/Kg/h 
 

PERT, Pulmonary embolism 
Response Team 
-Hematologist 
-Pulmonologist 
-Cardiologist 
-Critical care 

Clinical worsening   

Sign and symptom 
+ 

Risk factor 

Note:  
-Patient with congenital heart disease or prior history of pulmonary artery surgery e.g. Fontan’s surgery and 
suspect in situ pulmonary artery thrombosis. If clinical instability, directed thrombolysis may be preferred 
according to institutional guideline 
-Refer patient to the tertiary care hospital is suggested if investigation and treatment is not available 


