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หลักการและวัตถุประสงค์:  อุบัติการณ์ของโรคล่ิมเลือดอุดกั้น
ในหลอดเลือดปอดเฉียบพลันในประเทศไทยยังไม่ชัดเจน ด้วย
เครื่องมือในการวินิจฉัยและความรู้ในปัจจุบัน ท�าให้การวินิจฉัย
โรคหลอดเลือดอุด ก้ันในหลอดเลือดปอดเฉียบพลันใน
ประเทศไทยพบบ่อยมากขึ้นเมื่อเทียบกับสมัยอดีต ผลการรักษา
โรคลิม่เลอืดอดุกัน้ในหลอดเลอืดปอดเฉยีบพลนัยงัไม่มกีารศกึษา
ชัดเจน การศึกษาน้ีจึงต้องการศึกษาอาการ อาการแสดง ข้อมูล
ทางห้องปฏิบัติการ วิธีการรักษา และผลลัพธ์การรักษาของผู้
ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคลิ่มเลือดอุดก้ันในหลอดเลือด
ปอดเฉียบพลันที่ห้องฉุกเฉิน
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาโดยเก็บข้อมูลแบบ
ย้อนหลัง ในผู้ป่วยที่สงสัยภาวะล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือด
ปอดเฉียบพลันท่ีห้องฉุกเฉิน และได้รับการยืนยันการวินิจฉัย
ด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ในช่วง
ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2551 ถึง 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 
2561 
ผลการศึกษา:  จากข้อมูลผู้ป่วยจ�านวน 110 ราย เป็นเพศหญิง 
67 ราย (ร้อยละ 60.91) อายุระหว่าง 22 ถึง 91 ปี อายุเฉล่ีย 
62.4 ปี โรคมะเร็งเป็นโรคท่ีพบร่วมมากท่ีสุด (ร้อยละ 48.18) 
อาการและอาการแสดงที่พบมากที่สุดคือ อาการหายใจไม่อิ่ม 
(ร้อยละ 86.36) รองมาคือหายใจเร็ว (ร้อยละ 66.36) และชีพจร
เต้นเร็ว (ร้อยละ 50.91) ภาพเอกซเรย์ปอดผิดปกติท่ีพบมาก
ที่สุดคือ มีรอยโรคในเนื้อเยื่อปอด (ร้อยละ 40.91) ลักษณะคลื่น
ไฟฟ้าหัวใจที่พบมากท่ีสุด คือ sinus tachycardia (ร้อยละ 50) 
ผลอัลตราซาวด์หัวใจที่พบมากที่สุดคือ หัวใจห้องล่างขวาโต 
(ร้อยละ 48.44) ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการได้แก่ D-dimer  
Troponin-T และ NT pro-BNP มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นในผู้ป่วย

Background and objective: The incidence of acute 
pulmonary emblism (APE) in Thailand are unknown. 
With new diagnostic tools and current advanced 
knowledge, APE was discovered to be much more 
frequent in Thailand than earlier believed.  Clinical 
outcome of APE had not been previously firmly                       
identified. The aim of this study was to evaluation 
signs, symptoms, laboratory data, treatments and 
outcomes of patients diagnosed with APE in                          
emergency department (ED).
Methods: The study design was retrospective                         
descriptive study. We searched electronic databases 
(Jan. 2008 – Nov. 2018) for patients with suspected 
APE and diagnosed by computed tomographic                    
pulmonary angiography (CTPA) in Srinagarind hospital. 
Results: A total of 110 patients with confirmed APE 
was enrolled from ED. 67 patients were female 
(60.91%). The age of patients varied from 22 to 91 
years old. The mean age was 62.4 years old.                            
Malignancy was the most frequent co-morbidity 
(48.18%). The most common presenting symptoms 
and signs were dyspnea (86.36%), followed by                       
tachypnea (66.36%) and tachycardia (50.91%). The 
most frequent radiographic abnormalities were                      
pulmonary parenchymal lesions (40.91%). Most                   
electrocardiograms were sinus tachycardia (50%).                        
Echocardiography findings were RV dilatation in most 
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โรคลิม่เลอืดอดุกัน้ในหลอดเลอืดปอดเฉยีบพลนั และมผู้ีป่วยเสีย
ชีวิตในโรงพยาบาลจ�านวน 5 ราย (อัตราตายร้อยละ 4.55)
สรุป: อาการทางคลินิกที่พบบ่อยที่สุดในผู้ป่วยโรคลิ่มเลือดอุด
กั้นในหลอดเลือดปอดเฉียบพลันท่ีห้องฉุกเฉินคือหายใจไม่อิ่ม 
ซึ่งไม่แตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้าในต่างประเทศ ผลการ
รักษาพบอัตราตายมีความใกล้เคียงกับการศึกษาท่ีผ่านมา

ค�าส�าคัญ: โรคลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอดเฉียบพลัน, 
ลักษณะทางคลินิก, แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน

cases (48.44%). D-dimer, Troponin-T and NT pro-BNP 
were increased in patients with APE. The mortality 
rate at the hospital admission was 5 in 110 patients 
(4.55%).
Conclusion: The most common clinical characteristics 
of APE patients in ED were dyspnea similar to previous 
reports in other countries. The mortality rate showed 
no difference when compared to previous studies.

Keywords:  acute pulmonary embolism, clinical                  
presentation, emergency department

บทน�า
 โรคลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอดเฉียบพลัน (acute 
pulmonary embolism, APE) เป็นโรคทางระบบหัวใจและ
หลอดเลือดที่พบบ่อยเป็นอันดับที่สามรองจากภาวะหลอดเลือด
หัวใจอุดตันเฉียบพลัน และโรคหลอดเลือดสมอง  ส่งผลให้มีผู้
ป่วยเสียชีวิตประมาณแสนประชากรต่อปี และมีอุบัติการณ์การ
เกิดโรค 122 รายต่อแสนประชากร ในประเทศสหรัฐอเมริกา1,2 
ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นในแต่ละปี ข้อมูลในประเทศไทยพบ
อุบัติการณ์การเกิดกลุ่มโรค venous thromboembolism 
(VTE) ในผู้ป่วยที่นอนรักษาในโรงพยาบาล ร้อยละ 0.59 ซึ่งมี
อุบัติการณ์การเกิดโรคสูงกว่าประเทศในทวีปเอเชียด้วยกัน3

 การวนิิจฉยัโรคลิม่เลือดอดุกัน้ในหลอดเลอืดปอดเฉยีบพลนั
อาศัยการซักประวัติและอาการทางคลินิกร่วมกับการประเมิน
ความน่าจะเป็นของโรคด้วยค่าคะแนนต่างๆ ได้แก่ Well’s 
criteria, Geneva score เพื่อช่วยคัดกรองผู้ป่วยเบ้ืองต้น ก่อน
ที่จะส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและส่งตรวจเพื่อยืนยันการ
วินิจฉัยด ้วย computed tomographic pulmonary                          
angiography (CTPA) หรือ ventilator perfusion scan ต่อ
ไป4–6 

 อาการแสดงทางคลินิกของผู ้ป่วยโรคลิ่มเลือดอุดกั้นใน
หลอดเลือดปอดเฉียบพลันที่ห้องฉุกเฉินในต่างประเทศมีได้
หลากหลาย ตั้งแต่ไม่มีอาการหรือมีอาการเล็กน้อยเช่น ไอ 
หายใจไม่อิ่ม เป็นต้น จนถึงอาการท่ีรุนแรงได้แก่ หมดสติ ภาวะ
หัวใจหยุดเต้นฉับพลัน7,8 ซ่ึงอาการท่ีหลากหลายน้ีอาจส่งผล
ท�าให้แพทย์วินิจฉัยผิดพลาดได้ อาการท่ีพบมากท่ีสุดได้แก่ 
อาการหายใจไม่อิ่มฉับพลัน (sudden onset dyspnea) ร้อย
ละ 70-80 รองลงมาคอืเจบ็หน้าอก (chest pain) ร้อยละ 30-40 
และไอ (cough) ร้อยละ 25-304,7,8  อาการที่พบน้อยได้แก่ 
อาการหมดสติและภาวะหัวใจหยุดเต้นฉับพลัน ในประเทศไทย
มีการศึกษาลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคลิ่มเลือดอุดกั้นใน
หลอดเลือดปอดเฉียบพลันที่นอนรักษาในโรงพยาบาลพบว่า                
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาด้วยอาการหายใจไม่อิ่ม ร้อยละ 90 รองมาคือ
ขาบวม ร้อยละ 43 และเจ็บหน้าอก ร้อยละ 339 อีกประเด็นที่
ส�าคัญในการดูแลผู้ป่วยภาวะน้ีคือการวินิจฉัยภาวะ massive 
pulmonary embolism (massive PE) เน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่ม
นี้จะมีอัตราตายสูงกว่ากลุ ่ม non-massive pulmonary                  

embolism การวินิจฉัยภาวะ Massive PE  ได้แก่ผู้ป่วยที่มี
ความดนัโลหติซสิโทลกิ < 90 mmHg เป็นเวลามากกว่า 15 นาที 
หรือผู้ป่วยมีภาวะช็อก10,11 การรักษาผู้ป่วยภาวะนี้เริ่มตั้งแต่การ 
resuscitation ให้ผู้ป่วยพ้นอาการช็อกและมีระดับออกซิเจนที่
ดีขึ้น ในผู้ป่วยบางรายอาจต้องใส่ท่อช่วยหายใจหรือให้ยากระ
ตุน้หลอดเลือดเพือ่ให้อาการผูป่้วยคงที ่การให้ยาละลายลิม่เลอืด
ควรให้การรกัษาโดยเรว็ทีส่ดุหากสงสยัภาวะนีแ้ละควรให้ยาต้าน
ล่ิมเลือดเมื่อมีข้อบ่งชี้6

 จากอุบัติการณ์การเกิดโรคที่สูงขึ้นในผู้ป่วยโรคล่ิมเลือดอุด
กัน้ในหลอดเลอืดปอดเฉยีบพลนั และลกัษณะทางคลินกิทีห่ลาก
หลาย ประกอบกบัยงัไม่มกีารศกึษาอาการทางคลินกิและผลการ
รักษาของผู้ป่วยโรคดังกล่าวที่ห้องฉุกเฉินในประเทศไทย ผู้วิจัย
จึงท�าการศึกษาโดยมีวัตถุประสงค์หลักคือ เพื่อศึกษาลักษณะ
ทางคลนิกิและผลตรวจทางห้องปฏบิตักิารของผูป่้วยทีไ่ด้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอดเฉียบพลัน
ที่มาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัย
ขอนแก่น วัตถุประสงค์รองคือเพื่อศึกษาผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วย
กลุ่มดังกล่าว 

วธีิการศึกษา
ระเบียบวธีิการศึกษา
 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาโดยการศึกษาเวชระเบียนย้อน
หลัง (retrospective descriptive study)
 ประชากรที่ศึกษา คือผู้ป่วยที่มาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น ในช่วง
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2551 ถึง 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 
2561 และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอด
เลือดปอดเฉียบพลัน โดยมีข้อพิจารณารับเข้า (inclusion                 
criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยที่อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี และผู้
ป่วยที่ได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอด
เฉียบพลันโดยมีผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ยืนยัน ข้อพิจารณาคัด
ออก (exclusion criteria) ได้แก่ผู้ป่วยที่เป็นโรคลิ่มเลือดอุดกั้น
ในหลอดเลือดปอดเรือ้รงั และผู้ป่วยทีมี่ข้อมลูเวชระเบยีนไม่ครบ
ถ้วนสมบูรณ์ ขนาดตัวอย่างใช้สูตร estimating a population 
with specified absolute precision12 โดยใช้อาการที่สนใจ
คืออาการหายใจไม่อ่ิม (dyspnea) ซ่ึงพบบ่อยที่สุด ใช้ค่า                 
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prevalence 0.939  absolute precision 0.05% alpha 5% 
ท�าให้ได้กลุ่มตัวอย่างจ�านวน 101 ราย 
 การเก็บข้อมูลโดยการค้นข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยในระยะ
เวลา 10 ปี ต้ังแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2551 ถึง 30 พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2561 ทีไ่ด้รับการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคลิม่เลอืดอดุกัน้ในหลอด
เลอืดปอดเฉยีบพลนัทีห้่องฉกุเฉนิโดยใช้ electronic database 
ในการค้นหาผูป่้วยด้วยรหสั ICD10 I26.0 – I26.9 (pulmonary 
embolism) และการค้นข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการท�าการตรวจ
วินิจฉัยด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ห้องฉุกเฉินที่วินิจฉัย
ว่าเป็นโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอดเฉียบพลัน จากนั้น
จึงท�าการเก็บข้อมูลได้แก่ เพศ อายุ อาการส�าคัญ อาการและ
อาการแสดง สัญญาณชีพแรกรับ ลักษณะการตรวจร่างกาย 
ลักษณะคลื่นหัวใจไฟฟ้า ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการได้แก่    
arterial blood gas, D-dimer, troponin T และ NT pro-BNP  
ผลตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ผลตรวจอัลตราซาวด์หัวใจ โรค
ประจ�าตัว การรักษาที่ได้รับ ผลการรักษา และบันทึกข้อมูล
ทั้งหมดลงในแบบบันทึกข้อมูลและโปรแกรม Microsoft excel 
จากนั้นจึงวิเคราะห์ข้อมูลและน�าเสนอด้วยสถิติเชิงพรรณนา
ได้แก่ ค่าเฉลี่ย (mean) ในตัวแปรแบบต่อเนื่องที่เป็นการ
กระจายแบบปกติ ในตัวแปรแบบไม่ต่อเนื่องใช้การน�าเสนอใน
รูปแบบจ�านวนความถ่ี และร้อยละ ใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ในการ
เปรียบเทียบกลุ่ม 2 กลุ่มคือ chi square test หรือ fisher’s 
exact test ก�าหนดค่าความส�าคัญนัยยะเชิงสถิติท่ี p < 0.05 
โดยใช้โปรแกรม STATA vesion10 และมีการน�าเสนอความคิด
เห็นเชิงบรรยาย

ผลการศึกษา
 ในช่วงเวลาที่ศึกษา 10 ปี มีผู้ป่วยท่ีมาตรวจท่ีห้องฉุกเฉิน
ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าโรคลิ่มเลือดอุดก้ันในหลอดเลือดปอด
เฉียบพลันจ�านวน 156 รายในจ�านวนน้ีผู้ป่วย 35 รายได้รับการ
วินิจฉัยสุดท้ายว่าเป็นโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอด
เรื้อรัง และผู้ป่วย 11 รายมีประวัติในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน คง
เหลือผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคลิ่มเลือดอุดก้ันในหลอด
เลอืดปอดเฉยีบพลนัทีห้่องฉกุเฉนิและมผีลเอกซเรย์คอมพวิเตอร์
ยืนยัน จ�านวน 110 ราย เป็นเพศหญิง 67 ราย (ร้อยละ 60.91) 
อายุต�่าสุด 22 ปี อายุสูงสุด 91 ปี อายุเฉลี่ย (mean) 62.4 ปี 
ภาวะท่ีพบร่วมสูงสุดได้แก่ โรคมะเร็ง 53 ราย (ร้อยละ 48.18) 
(ตารางที่ 1)
 อาการน�าที่มาโรงพยาบาล (chief complaint) คืออาการ
หายใจไม่อิ่ม 88 ราย (ร้อยละ 80.00) รองมาคือ ขาบวม 10 
ราย (ร้อยละ 9.09) แน่นหน้าอก 4 ราย (ร้อยละ 3.64) ตาม
ล�าดับ ส่วนอาการ (symptoms) ท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือ หายใจไม่
อิ่ม 95 ราย (ร้อยละ 86.36) รองมาคือ ขาบวม 32 ราย (ร้อย
ละ 29.09) อาการไอ 17 ราย (ร้อยละ 15.45) ตามล�าดับ โดย
พบอาการวูบเป็นลมเพียง 2 ราย (ร้อยละ 1.82) อาการแสดง
ที่พบบ่อยที่สุดคือ tachypnea 73 ราย (ร้อยละ 66.36 ) รอง
มาคือ tachycardia 56 ราย (ร้อยละ 50.91) pitting edema 
53 ราย (ร้อยละ 48.18 ) และ hypoxemia 52 ราย (ร้อยละ 
47.27) ตามล�าดับ พบภาวะ hypotension 3 ราย (2.73) โดย
ไม่พบภาวะ cardiac arrest (ตารางท่ี 2)

 ลักษณะคล่ืนไฟฟ้าหัวใจที่พบมากที่สุดคือ sinus tachy-
cardia 55 ราย (ร้อยละ 50) รองมาคือ normal sinus rhythm 
52 ราย (ร้อยละ 47.27) โดยพบลักษณะ S1Q3T3 จ�านวน 31 
ราย (ร้อยละ 28.18) ผลตรวจเอกซเรย์ปอดที่พบมากที่สุดคือ 
pulmonary parenchymal lesions 45 ราย (ร้อยละ 40.91) 
พบ Westermark’s sign ทั้งหมด 9 ราย (ร้อยละ 8.18) จาก
ผู้ป่วย 101 รายมีผลอัลตราซาวด์หัวใจจ�านวน 64 ราย ซ่ึงพบ
ลักษณะ RV dilatation 31 ราย (ร้อยละ 48.44) และ LV 
D-shape 23 ราย (ร ้อยละ 35.94) ผลตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์พบล่ิมเลือดบริเวณ segment branch 66 ราย 
(ร้อยละ 60) รองมาคือพบล่ิมเลือดที่ main pulmonary trunk 
41 ราย (ร้อยละ 37.27) และ lung infarction 22 ราย (ร้อย
ละ 20) (ตารางท่ี 3)
 ผลตรวจ arterial blood gas ทั้งหมด 70 ราย จาก 110 
ราย พบมีภาวะ hypoxemia 46 ราย(ร้อยละ 65.71) ผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆ ได้แก่ การส่งตรวจ D-dimer จาก
ทั้งหมด 110 รายพบผล D-dimer: positive (> 500 IU/ml) 
จ�านวน 97 ราย (ร้อยละ 88.18) โดยมีค่า D-dimer ต้ังแต่ 117 
ถึง 34,157 IU/ml ค่าเฉล่ีย 6550 IU/ml พบการส่งตรวจค่า 
hs-cTroponin T ทั้งหมด 27 รายจาก 110 ราย ค่า hs-cTro-
ponin T พบตั้งแต่ 0.00009 ng/L ถึง 602.1 ng/L ค่าเฉลี่ย 
63.26 ng/L โดยมี hs-cTroponin T: positive >14 ng/L 
จ�านวน 20 ราย (ร้อยละ 74.07) มีการส่งตรวจค่า NT- pro 
BNP ทั้งหมด 58 รายจาก 110 ราย มีค่า positive (ตาม cut 
point อายุ) 35 ราย (ร้อยละ 60.34) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 1 ตารางแสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

ข้อมูล จ�านวน (ร้อยละ)

เพศ (Sex) 

     ชาย    43 (39.09)

     หญิง 67 (60.91)

อายุ (ปี) เฉลี่ย 62.4 ปี 

     18-49 22 (20.00)

     50-75 62 (56.36)

      >75 26 (23.64)

ภาวะที่พบร่วม 

     มะเร็ง 53 (48.18)

     ความดันโลหิตสูง 33 (30.00)

     เบาหวาน 17 (15.45)

     โรคหัวใจ 13 (11.82)

     โรคหลอดเลือดสมอง 7 (6.36)

     ภาวะนอนติดเตียง 5 (4.55)

     ใช้ยาคุมก�าเนิด 4 (3.64)

     อื่น ๆ 20 (18.18)
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 การรักษา ยาที่ผู้ป่วยได้รับมากท่ีสุดคือ LMWH (Enoxa-
parin) 84  ราย(ร้อยละ 76.36) รองมาคือ unfractionated 
heparin 25 ราย (ร้อยละ 22) thrombolytic therapy 10 
ราย (ร้อยละ 9.09) และมีผู้ป่วย 1 รายได้ท�าการผ่าตัดด้วยวิธี 
surgical embolectomy ผลการรักษามีผู้ป่วยเสียชีวิตในโรง
พยาบาลจ�านวน 5 รายคิดเป็นอัตราตายร้อยละ 4.55 (ตารางที่ 
5)

วจิารณ์
 จากการศึกษาย้อนหลัง 10 ปี พบผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย
และยืนยันด้วยผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ว่าเป็นโรคลิ่มเลือดอุด
กั้นในหลอดเลือดปอดเฉียบพลัน จ�านวน 110 ราย ซ่ึงค่อนข้าง
น้อยเม่ือเทียบกับการศึกษาอ่ืน ๆ ในต่างประเทศ7,13  ใน
ประเทศไทยมงีานวจิยัทีศึ่กษาข้อมลูผูป่้วยในโรงพยาบาลศิรริาช
พบผู้ป่วยเพียง 71 ราย จากการเก็บข้อมูล 5 ปี ซ่ึงสาเหตุที่ท�าให้

ตารางที่ 2 ตารางแสดงอาการและอาการแสดงทางคลินิกของ
ผู้ป่วย

อาการและอาการแสดง จ�านวน (ร้อยละ) 

อาการน�า (Chief complaint)

     หายใจไม่อิ่ม (dyspnea) 88 (80.00)

     ขาบวม (leg swelling) 10 (9.09)

     แน่นหน้าอก (chest pain) 4 (3.64)

     อื่นๆ เช่น ไข้ ไอเป็นเลือด ปวดหลัง 8 (7.27)

อาการ (Symptoms)

     หายใจไม่อิ่ม (dyspnea) 95 (86.36)

     ขาบวม (leg edema) 32 (29.09)

     ไอ (cough) 17 (15.45)

     แน่นหน้าอก (chest pain) 14 (12.73)

     นอนราบไม่ได้ (orthopnea) 12 (10.91)

     ใจสั่น (palpitation) 8 (7.27)

     อาการวูบเป็นลม (syncope) 2 (1.82)

     อาการเหมือนจะเป็นลม (near syncope) 2 (1.82)

อาการแสดง (Signs)

     Tachypnea (RR>20/min) 73 (66.36)

     Tachycardia (HR>100/min) 56 (50.91)

     Pitting edema 53 (48.18)

     Hypoxemia (O
2
 sat < 90 % room air) 52 (47.27)

     Fever 10 (9.09)

     Decrease mental status (V, P, U) 5 (4.55)

     Hypotension (SBP<90  mmHg) 3 (2.73)

     Cardiac arrest 0

ตารางที่ 3 ตารางแสดงผลตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ  เอกซเรย์
ปอด และผลอัลตราซาวด์หัวใจ

 ประเภทการตรวจพิเศษ จ�านวน (ร้อยละ)

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (n=110)

     Sinus tachycardia 55 (50.00)

     Normal sinus rhythm 52 (47.27)

     S1Q3T3 31 (28.18)

     Inverted T wave 8 (7.27)

     Right bundle branch block 6 (5.45)

     อื่นๆ เช่น atrial fibrillation 3 (2.73)

เอกซเรย์ปอด (n=110)

     pulmonary parenchymal lesions 45 (40.91)

     pleural effusion 43 (39.09)

     cardiomegaly 9 (8.18)

     Westermark’s sign 29 (26.36)

     prominent pulmonary 4 (3.64)

     Hampton’s hump sign 3 (2.73)

ผลอัลตราซาวด์หัวใจ (n=64)

     RV dilatation 31 (48.44)

     LV D-shape 23 (35.94)

     RV dysfunction 9 (14.06)

     Intra cardiac mass or clot 5 (7.81)

     Pulmonary hypertension 4 (6.25)

     Pericardial effusion 2 (3.13)

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CTPA) (n=110)

     Lesion at segment branch 66 (60.00) 

     Lesion at main pulmonary trunk 41 (37.27)

     lung infarction 22 (20.00)

พบจ�านวนผู้ป่วยไม่มากในประเทศไทยอาจเกิดจากอาการ
อาการแสดงไม่เฉพาะเจาะจง และมีข้อจ�ากัดในด้านเคร่ืองมือที่
ช่วยในการวินิจฉัย9

 ภาวะท่ีพบร่วมมากที่สุดคือ มะเร็ง ร้อยละ 48.18 มีความ
สอดคล้องกบัการศึกษาในต่างประเทศ14,15  ซ่ึงพบโรคมะเร็ง ร้อย
ละ 26.9 แต่แตกต่างจากการศึกษาของ Charles และคณะ โรค
ที่พบร่วมมากที่สุดคือ ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 46 รองลงมา
คือ โรคอ้วน ร้อยละ 27 และภาวะนอนติดเตียง ร้อยละ 2415  

อาการและอาการแสดงทีพ่บบ่อยคอื หายใจไม่อิม่ ร้อยละ 86.36 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในหลายประเทศ ตัวอย่างเช่น การ
ศกึษาทีป่ระเทศอติาลขีอง Doralisa และคณะ พบว่าอาการและ
อาการแสดงที่พบบ่อยคือหายใจไม่อิ่ม รองมาคือแน่นหน้าอก
และไอ14 การศึกษาที่ประเทศสหรัฐอเมริกาของ Navin และ
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คณะ พบว่าผู้ป่วยมาด้วยอาการหายใจไม่อิ่มมากท่ีสุด ร้อยละ 
7216 และการศึกษาที่สหรัฐอเมริกาของ Charles และคณะ พบ
ว่าผู้ป่วยมาด้วยอาการหายใจไม่อิ่ม ร้อยละ 50.116 เป็นต้น 
อย่างไรก็ตามอาการทางคลินิกอื่นๆ ท่ีพบได้นอกเหนือจาก
อาการหายใจไม่อ่ิม ได้แก่ ขาบวม (leg edema) ไอ (cough) 
แน่นหน้าอก (chest pain) นอนราบไม่ได้ (orthopnea) ใจส่ัน 
(palpitation) อาการวูบเป็นลม (syncope) อาการเหมือนจะ
เป็นลม (near syncope) ซ่ึงถึงแม้จะพบได้ไม่บ่อย แต่แพทย์
ควรมคีวามตระหนกัถงึการวนิจิฉยัภาวะลิม่เลอืดอดุกัน้ในหลอด

เลือดปอดเฉียบพลันไว้ด้วยโดยเฉพาะอาการของกลุ่ม High risk 
PE มักจะมาด้วยอาการอาการวูบเป็นลม ความดันโลหิตต�่า และ 
cardiac arrest17,18  ในการศึกษาน้ีพบผู้ป่วยที่มาด้วยอาการ
หมดสติร้อยละ 1.82  สอดคล้องกับการศึกษาของ Andreea 
และคณะ ซึ่งพบร้อยละ 1.419 และการศึกษาของ Charles และ
คณะพบร้อยละ 615 แต่แตกต่างจากการศึกษาของ Paolo และ
คณะที่พบมากถึงร้อยละ 17.320

 ลักษณะคล่ืนไฟฟ ้าหัวใจที่พบมากท่ีสุดคือ s inus                        
tachycardia ร้อยละ 50 มีความใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
Navin และคณะท่ีพบ sinus tachycardia ร้อยละ 62 รองมา
คือ S1Q3T3, RBBB และ atrial fibrillation16 ผลอัลตราซาวด์
หัวใจพบลักษณะ RV dilatation ร้อยละ 48.44 ในขณะที่การ
ศึกษาของ Charles และคณะพบ RV hypokinesis มากที่สุด 
ร้อยละ 5115 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการได้แก่ D-dimer, 
Troponin-T และ NT pro-BNP มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยโรค
ล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอดเฉียบพลัน สอดคล้องกับการ
ศึกษาที่ผ่านมาในต่างประเทศ7, 21

 การรักษาที่พบมากที่สุดในการศึกษานี้ ได้แก่ LMWH 
(enoxaparin) ร้อยละ 76.36 ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาในต่าง
ประเทศ15 พบ unfractionated heparin ร้อยละ 47.77 รอง
มาคือ LMWH ร้อยละ 35.69 ผลลัพธ์ของการรักษาผู้ป่วยโรค
ล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดปอดเฉียบพลันที่มาที่ห้องฉุกเฉิน 
มีอัตราตายในการนอนรักษาครั้งน้ัน (All-cause mortality 
in-hospital) คิดเป็นร้อยละ 4.55 ซึ่งอัตราตายใกล้เคียงกับใน
ต่างประเทศที่มีอัตราตายร้อยละ 3.415 

สรุป
 ลักษณะทางคลินิกที่พบบ่อยที่สุดในผู้ป่วยโรคล่ิมเลือดอุด
กั้นในหลอดเลือดปอดเฉียบพลันที่ห้องฉุกเฉิน คือหายใจไม่อิ่ม 
หายใจเร็วและชีพจรเต้นเร็ว ซึ่งไม่แตกต่างจากการศึกษาก่อน
หน้าในต่างประเทศ ผลตรวจทางห้องปฏบิตักิารพบค่า D-dimer  
Troponin-T และ NT pro-BNP มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น โดย
อัตราการตายใกล้เคียงกับการศึกษาจากต่างประเทศ
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ตารางที่ 4 ตารางแสดงผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ จ�านวน (ร้อยละ)
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