
มารวมแลกเปลี่ยนเรียนรูประเด็นการดูแลผูปวยประคับประคอง ไดทาง  ZOOM MEETING
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Palliative care case conference
ประจําวันพุธ ที่ 21 กรกฎาคม 2564

เชิญแลกเปลี่ยนเรียนรู
❖ การตัดสินใจในการดูแลรักษาผาตัด,CMT,RT
❖ การจัดการอาการปวด
❖ การดูแลแผล fungating wound
❖ การจัดการในภาวะฉุกเฉิน upper airway obstruction 

และประเด็น palliative sedation

ผูปวยชายไทย อายุ 51 ป

CA pyriform sinus (SCCA) with LN metastasis 
with hypercalcemia with IJV thrombosis with 
fever
มารพ ดวยเรื่องกอนที่คอโตและมีแผล รวมกับมีอาการปวด

https://pxhere.com/th/photo/1439801


Interesting Case 
Conference

Dr.Yuwadee Itarat
(Palliative Fellow at Karunruk KKU)



History of patient



Patient Identification Data

ผูปวยชายไทย  อายุ 51 ป
ภูมิลําเนา :  อ.เมือง  จ.ขอนแกน 
อาชีพ : รับจางทั่วไป
สิทธิการรักษา : บัตรทอง รพ.ศรีนครินทร



Chief complaint

 กอนที่คอโตขึ้น 1 เดือนกอนมาโรงพยาบาล 



Present Illness

2 เดือนกอนมารพ. คลําพบกอนที่คอดานขวา ขนาด
เทาลูกไขไก ปวดบางครั้ง กอนขยับไดเล็กนอย ไมมีไข 
ไมมีอาการไอ ไมเบื่ออาหารแตกินไดลําบาก ไมมีฟนผุ 
นํ้าหนักลดลง 5 kg ใน 2 เดือน



Present Illness

1 เดือนกอนมารพ. กอนที่คอโตมากขึ้น กลืนอาหารแข็งลําบาก 
สําลักอาหารบางครั้ง เสียงแหบมากขึ้น  อาปากไดนอย หายใจสะดวกดี  
ปวดมากขึ้นบริเวณกอนและปวดราวไปที่ขมับดานขวาทําใหนอนไมหลับ  
ถายลําบาก 4-5 วันครั้ง ไมปวดทอง ผายลมได ปสสาวะปกติ 

ไดไปรักษาที่รพ.สระบุรี ได I&D + IV ATB มีปญหาเรื่องคาใชจาย 
จึงสงตัวมารักษาตอตามสิทธิที่โรงพยาบาลศรีนครินทร

   



Past History

● เคยเปนไทรอยดเปนพิษ 20 ปกอน → แพทยไมไดใหกินยาตอ 
● ปฏิเสธประวัติผาตัด
● ปฏิเสธประวัติแพยา แพอาหาร
● สูบบุหรี่ : สูบวันละ 10 มวนเปนเวลา 10 ป เลิก 4 เดือน
● ดื่มสุรา :  เปนประจํา วันละ 1 ขวดเล็ก 



Current Medication 

● Meropenem 1 gm iv q 8 hr
● Morphine 3 mg iv prn for pain q 4 hr
● Paracetamol (500) 1 tab po prn for pain q 6 hr 
● Enoxaparin 0.6 ml sc q 12 hr



Physical examination 

A Thai man, good consciousness, and well cooperative 
V/S: BT 39c, RR 20/min, BP 110/67 mmHg, PR 108 /min 
BW 60 kg Ht 170 cm
HEENT : anicteric sclerae , not pale conjunctiva 
              Right neck mass size 8x10 cm 
Heart : normal s1s2, no murmur
Lungs : clear breath sound equal both lungs, no adventitious 
sound,no stridor 



Physical examination 



Physical examination 

Abdomen : no distension , soft not tender, no guarding, no 
rebound,normoactive BS ,impalpable liver and spleen 
Extremities : no pitting edema
Neuro sign : E4V5M6, pupil 3 mm RTLBE, full EOM, no facial 
palsy,Motor gr.V all ,sensory intact

PR : empty rectum, no mass, no impacted feces, no balloon 
sign 



Investigation Film Neck (AP and lateral view)
5/7/2564



Investigation

CT neck 5/7/2564

- Large lobulated soft tissue mass with multifocal necrotic 
portion at Rt lateral neck invasion and pressure effect as 
thyroid cartilage,hyoid cartilage,trapezius muscle and strap 
muscle

- Suspected infected tumor

- Tumoral thrombosis within right proximal internal jugular vein 
down to SVC

Rt



Investigation

FOL bedside 7/7/64 >> patent laryngeal inlet, swelling Rt lateral 
pharyngeal wall, can’t evaluate Rt. pyriformis 

Core needle biopsy (7/7/64) >>>> SCCA



Investigation

● CBC: Hb 9.2 g/dL, Hct 27.2%, WBC 22,160 uL, PMN 87% 
Lymph 5%, Plt.232,000 uL

● BUN 15.2 mg/dL, Cr 1.04 mg/dL, Na 129 mEq/L, K 3.9 mEq/L, 
HCO3 26.9 mEq/L, Cl 93 mEq/L, Ca 13.2  mg/dL, P 2.7 mg/dL 
Mg 1.7 mg/dL Alb 4.2  g/dL

● ALT 55 U/L, AST 27 U/L, ALP 414 U/L



Investigation

CXR (5/7/2564)



9/7/2564
[PC รวมประเมิน]

https://www.maxpixel.net/Health-Coronavirus-Covid-19-Doctor-Nurse-Hospital-5876405


Palliative Performance Scale 



9/7/2564
(ประเมินแรกรับ) 

Other Physical problem

- Tumor wound
- Dysphagia
- Constipation
- Insomnia



Psychosocial



Family Genogram/Figure





Perception

“รูวา ลูกมีอาการคอบวมเล็กๆ เมื่อ 20 ปที่แลว เคยพาไป
รักษาแลวกอนยุบลง ครั้งนี้กอนมา ลูกบอกวากอนที่คอโตเร็ว
ขึ้นใชเวลาแค 20วัน ไปหาหมอเอง โดยไมบอกใคร พอรูจาก
เพื่อนลูก นิสัยเดิม เขาเปนคนไมคอยพูด เขาทํางานหนัก เปน
เสาหลักใหพอ สงเงินใหพอใชเดือนละ 2-3 พัน เคยคิดมา
กอนวากอนที่คอโตขึ้นเปนมะเร็ง รูสึกสงสารลูก จึงพามา 
รักษาที่บานเกิด ไมวาผลการรักษาจะทําใหเขาเปนแบบไหน 
พรอมจะอยูเคียงขางและพรอมดูแลจนกวาจะหมดลมหายใจ”



Problem list & 
Management



Problem list & Management

CA pyriform sinus (SCCA) Severe neck pain 

Fever Tumor wound

IJV thrombosis Dysphagia

Hypercalcemia Constipation

Hepatitis Insomnia



Problem list & Management

Severe neck pain 

Tumor wound

Dysphagia

Constipation

Insomnia

    PC



Treatment (9/7/2564)
              Severe Neck Pain 
(mixed pain : best pain 4/10, 
worst pain 8/10)

●  MST(10) 1 tab po q 8 hr
●  MOIR(10) 0.5 tab po prn for 

BTP q 2 hr
● Paracetamol(500)1 tab po prn 

q4-6 hr
● Gabapentin(300) 1 tab po hs

                 Tumor wound ● ใช Adrenaline รวมในการ 
Dressing wound 



Treatment (9/7/2564)

              Constipation ● Senokot(7.5) 2 tabs po hs
● Lactulose 30 ml po hs

                 Insomnia ● Lorazepam(0.5) 1 tab po 
prn for insomnia

                Dysphagia ● เปลี่ยน soft dietเปนโจกปนขน
● Suggest consult OT



DATE 9/7/64 10/7/64 11/7/64 12/7/64 13/7/64 14/7/64

Pain score

Background MST 30 mg MST 30 mg MST 30 mg   MST 40 mg   MST 60 mg MST 60 mg

Gabapentin 
300 mg

Gabapentin 
300 mg

Gabapentin 
300 mg

Gabapentin 300 
mg

  Gabapentin 
600 mg

Gabapentin 
600 mg

Prn dose MOIR(10)
0.5 tab

MOIR(10)
0.5 tab

MOIR(10) 
0.5 tab

  Mo syrup 
(2mg/ml) 3 ml

  MOIR(10) 
1 tab

MOIR(10) 
1 tab

Symptoms Prn*1 Prn*2 Prn*2 Prn*3
**Incident pain :
Fentanyl 25 mcg 
iv/SL before dressing 
5 min

Prn*1 Prn*1

Mx Family meeting Family meeting 
(patho)

PC



DATE 15/7/64 16/7/64 17/7/64 18/7/64 19/7/64 20/7/64

Pain score

Background MST 60 mg MST 60 mg MST 60 mg MST 60 mg MST 60 mg MST 60 mg

Gabapentin 
600 mg

Gabapentin 
600 mg

Gabapentin 
600 mg

Gabapentin 
600 mg

Gabapentin 
600 mg

Gabapentin 
600 mg

Prn dose MOIR(10) 
1 tab

MOIR(10) 
1 tab

MOIR(10) 
1 tab

MOIR(10) 
1 tab

MOIR(10) 
1 tab

MOIR(10) 
1 tab

Symptoms Prn*1 Prn*1 Off lactulose
Senokot 2x2 
po pc 

Mx Multidisciplinary 
team +FM

ACP



Tumor wound

●





●









Bleeding control













Tumor wound 

18/7/2564
Active bleeding at wound (gauze 3 pads)
Hct 25%→ 20% 
Tx
● PRC 1 U
● Consult RT for stop bleeding at wound



Fever



IJV thrombosis

● Consult hematomed

● Start Enoxaparin 0.6 ml sc q 12 hr (8/7/2564)



Hypercalcemia

● Cause : Malignancy (SCCA)
● Consult nephromed

Mx
● Aggressive hydration
● Biphosphonate (Zoledronate)



Hypercalcemia

●

Zoledronate
4 mg + NSS 100 ml iv 
drip in 15 min

 Aggressive Hydration with NSS

https://www.pxfuel.com/en/free-photo-ebjzr


Hepatitis

● Hepatitis profile : negative

● นัด  ultrasound abdomen (22/12/2564)



Family meeting











ภายในบาน



CA pyriform sinus (SCCA) StageT2N3bMx

   Surgery

     Chemotherapy

   Radiotherapy

        Palliative care

https://freesvg.org/young-male-doctor


Family meeting

●



Advanced care plan



Advance care plan

ACP :  no ET tube , no CPR, Comfort care
     no invasive procedure

Place of death : Hospital



Anticipatory 
condition

https://freesvg.org/1549325563


Dyspnea Crisis

● Upper airway obstruction
● SVC obstruction
● Carotid Blow Out
● Pulmonary emboli
● Hypercalcemia
● Severe Sepsis
● Massive Hemorrhage from wound

https://freesvg.org/1549325563


Dyspnea Crisis

Non Pharmacological Treatment 
● Coping strategies : anxiety & panic
●  วาง flow ใหติดตอภาวะฉุกเฉิน
● ให O2 หากมีภาวะ hypoxia

https://freesvg.org/1549325563


Dyspnea Crisis

Pharmacological Treatment 
● Opioids
● Benzodiazepines 

Mo 5-10 mg iv

Mo 10-15 mg iv

Mo 15-20 mg iv

Not improve in 10 min

Not improve in 10 min

https://freesvg.org/1549325563


Upper airway 
obstruction



Upper Airway Obstruction

อาการ
● Severe Dyspnea
● Restless( กระสับกระสาย )

การตรวจรางกาย
● Stidor (high pitched, vibrating sound, +- retraction  of 

suprasternal notch) 

https://freesvg.org/1549325563


Upper Airway Obstruction

การดูแลฉุกเฉินเบื้องตน

1 จัดผูปวยใหอยูในทานั่ง
2 ให O2 หากมีภาวะ hypoxia
3. ให Morphine เพื่อลดอาการหายใจไมอิ่ม

https://freesvg.org/1549325563


Upper Airway Obstruction

● Dexamethasone 16 mg po/iv/sc 
● +- Tracheostomy
● RT,CMT
● Stent
● Laser,electrocautery or cryotherapy resection
● Palliative sedation

https://freesvg.org/1549325563


SVC obstruction



SVC Obstruction

อาการ
● บวมบริเวณใบหนาและลําคอ
● หอบอยางเฉียบพลัน
● ปวดศีรษะจากสมองบวม

การตรวจรางกาย
● Non-pitting edema of the face, arms, and chest
● เสนเลือดบริเวณลําคอโปงพอง ไมม ีpulsation
● Dilated collateral vessels บริเวณทรวงอกดานบน
● ประเมิน Airway obstruction from laryngeal edema
● ประเมิน Cerebral function ดูภาวะสมองบวม 

https://freesvg.org/1549325563


SVC Obstruction

Investigation

● CXR 
○ Widened mediastinum
● Rt pleural effusion (25%)
● Normal CXR (16%)

● CT scan 
● MRI

https://freesvg.org/1549325563


SVC Obstruction

การรักษาเบื้องตน

● Head elevation
● Control dyspnea symptomatically ex. opioids
● ให oxygen

https://freesvg.org/1549325563


SVC Obstruction

การรักษา
● Dexamethasone 4-10 mg BID to TID
● RT,CMT
● Extrinsic compression → endovascular stent
● Thrombus → thrombolysis
● Palliative sedation
● Avoid Diuretic drugs

https://freesvg.org/1549325563


Carotid Blow Out



Carotid Blow Out

Cause
● Erosion of major artery→ Massive hemorrhage

https://freesvg.org/1549325563


Carotid Blow Out

Terminal stage ? 
● Calm down
● ใชผารองรับสีเขม ไมเห็นสีเลือดซึ่งจะกอใหเกิดความกลัว
● เตรียมยาพรอมใช

○ Morphine 5-10 mg iv
○ Midazolam 5-10 mg iv
○ Lorazepam 1 mg SL q 2-4 hr

https://freesvg.org/1549325563


Carotid Blow Out

Non Terminal stage ? 
● Calm down
● Pressure dressing with Adrenaline
● ให Oxygen , iv fluid, blood transfusion
● Tranexamic acid 1-1.5 gm bid tid
● RT, Embolization

https://freesvg.org/1549325563


Palliative sedation



Palliative sedation-Definition

-is the intentional induction of sedation to relieve intractable 
symptoms/suffering when all other interventions have failed or 
are not readily available and death is imminent.

Indication
- Intractable agitation delirium
- Intractable dyspnea
- Refractory seizuring
- Intractable pain



Main refractory symptoms requiring sedation in 774 sedated 
patients from 10 studies.

Marco Maltoni et al. Palliative Sedation in End-of-Life Care and Survival:
A Systematic Review. Journal of oncology 2012.

https://freesvg.org/1549325563


Palliative sedation

10-item framework
1. Recommend pre-emptive discussion of potential 

role of sedation in the end of life care and 
contingency planning

2. Describe the indications in which sedation may 
or should be considered

3. Describe the necessary evaluation and 
consultation procedures

4. Specify consent requirements
5. Indicate the need to discuss the decision-making 

process with the patient’s family

6. Present direction for selection of 
the sedation method

7. Present direction for dose titration, 
patient monitoring, and care

8. Guidance for decisions regarding 
hydration and nutrition and 
concomitant medications

9. The care and informational needs 
of the patient’s family

10. Care for the medical professionals



Palliative sedation

Depth of sedation:

- Light- feeling drowsy

- Intermediate- sleep but 
can be awakened with 
stimuli

- Deep- doesn’t awaken to 
stimuli

1. Indefinite
Irreversible intractable symptoms

2. Temporary or intermittent
Sedate for a limited period of time

Indication: existential/psychological 
suffering



Monitoring during sedation

● Level of sedation-RASS(Richmond Agitation 
Sedation Scale)

● Level of comfort/discomfort 
● Vital sign +/- Oxygen saturation

Initiation phase: 30 min-1 hr
Comfort achieve: reduced to every few hours 



Pharmacological agents

1. Benzodiazepine-Midazolam

2. Barbiturates-Phenobarbitone

3. General anesthetics-Propofol

DO NOT use opioids for palliative sedation



Midazolam

- The most commonly used agent
- Sedative effect 3 times > Diazepam, anti-seizure 2 times potency
- Onset action: 5-10 min SC, 2-3 min IV
- Initial dosing: Bolus dose/intermitent PRN- 2.5-5 mg q 30-60 min

                      Continuous infusion- 0.5-1 mg/hr CSCI/CIVI
- Titration: 0.5-1 mg/hr every 20-30 min as required.
- Doses of 1-5 mg/hr are usually effective.
- If the level of sedation is deeper than required->decrease 1-2 mg/hr
- If doses > 10 mg/hr consider adding other drugs.



Phenobarbitone

- Route: SC, IV, IM
- Peak concentration: 2 hr, half life 100-150 hr
- Add 30-120 mg SC/IV BID to TID
- Stat doses of 100-200 mg SC/IV (only without midazolam)
- Maintenance: 200-400 mg/24hr 
- Higher doses 600-2400 mg/day 



Propofol IV

- Consider propofol if optimal doses of midazolam & phenobarbitone 
have been unsuccessful.

- Doses: 5-70 mg/hr IV
- Starting dose: 5-10 mg/hr 
- Titration dose: 10 mg/hr q 15 min until level of sedation is achieved.
- Bolus dose: 20-50 mg by increasing rate over 2-5 min.



Thank You






