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A 46-year-old male with severe liver cirrhosis is a 
candidate for liver transplant. Unfortunately he 
developed severe sepsis with multiple organ failure.

How do we make decisions and 
provide care for the patients?
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Patient Profile

•ชายไทยคู่ อาย ุ46 ปี

•ภมิูล าเนา อ.เมือง จ.ขอนแก่น

•อาชีพ ข้าราชการ

•สิทธิการรกัษา เบิกจ่ายตรง

•Admission date  3 ก.พ. 2565



Chief Complaint

ญาติขอส่งตวัผูป่้วยมารกัษาต่อท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร์

เพ่ือพิจารณาการเปล่ียนถ่ายตบั



Present Illness

7 ก.ค. 2564 มาโรงพยาบาลด้วยอาการอาเจียน วิงเวียนศีรษะ กินอาหารไม่ได้ เหน่ือยเพลีย จึง
มา โรงพยาบาล ไม่ถ่ายเหลว อาเจียนเป็นน ้า ไม่มีเลือดสดหรือเลือดเก่าปน 
ประวติัด่ืมเบียรว์นัละ 10 กระป๋อง ตรวจร่างกายพบ sign of chronic liver disease 
และ liver function test ผิดปกติ แพทย ์R/O alcoholic hepatitis or cirrhosis นัด 
U/S upper abdomen และส่งพบจิตแพทยเ์พ่ือเลิกสรุา

11 พ.ย.2564 มาตราจตามนัดยงักินเบียรว์นัละ 4-5 กระป๋อง ผลตรวจ U/S 
- Suspicious for hepatitis without focal lesion in liver
- Prominent size of spleen, about 11.4 in length
แพทยแ์นะน าให้เลิกสรุา และให้ยา vitamin B complex และ 
Folic acid รบัประทาน



Present Illness

ธ.ค. 2564 ผูป่้วยย้ายไปท างานรบัราชการท่ีจงัหวดักระบี่ จึง loss F/U การ
รกัษาท่ี รพ.ศรีนครินทร์

31 ธ.ค.2564 มีอาการถ่ายอจุจาระด า อาเจียนเป็นเลือด ไปรกัษาท่ี รพ.เอกชน จากนัน้
ผูป่้วยขอย้ายไปรกัษาต่อท่ีโรงพยาบาลสงขลานครินทร ์แพทยส่์องกล้อง
พบเลือดออกในทางเดินอาหาร ต่อมามีภาวะตบัวายและไตวาย ตวั
เหลืองมากขึน้ ผูป่้วยได้รบัฟอกไต แต่อาการไม่ดีขึน้ ญาติคาดหวงัอยาก
ให้ผูป่้วยได้รบัการปลกูถ่ายตบั จึงขอมารกัษาต่อท่ีโรงพยาบาลศรี
นครินทร ์



Referal Note from

Songklanagarind Hospital

• Admit รพ.สงขลานครินทรร์ะหว่างวนัท่ี 2/1/2565-2/2/2565 และเดินทางมาถึง รพ.ศรี

นครินทรว์นัท่ี 3/2/2565

• สรปุผลการวินิจฉัย: Acute severe alcoholic hepatitis with alcoholic cirrhosis with 

acute kidney injury from nephrotoxic ATN (hyperbilirubinemia) with candida UTI 

with non variceal UGIB with alcohol withdrawal syndrome with refeeding 

syndrome with moderate to severe malnutrition 



Course in Songklanagarind Hospital

• Admit 2/1/2022 with UGIB S/P EGD 4/1/2022 on PPI + Octreotide 
• Alcoholic hepatitis S/P GCSF  5 days (13-17/1/2022) by Gl opinion 

according to meta-analysis improve mortality at 90 days
• Plan treat HP if clinical stable and organ support

• During admission developed Cr. rising 0.5 → 1.5 → 2.95 (23/1/2022)
• S/P Terlipressin albumin 24-25/1/2022
• Access DLC 26/1/2022 for H/D due to volume overload 26-29/1/2565 and 

31/1/2565 and assess TLC before refer out
• Urine output < 100 ml/day



Course in Songklanagarind Hospital

• มีไข้ตัง้แต่แรกรบั แต่ไม่พบ source of infection จึงให้ empirical ATB: Meropenam
• 27/1/2565 UA presented WBC numerous, yeast cell3+ UC Yeast cell> 100000 cfu/ml
• Consult ID suggested amphotericin B 0.5-0.6 MKD start 27/1/2022-Now 

ญาติคาดหวงัอยากให้ผูป่้วยได้รบัการปลกูถ่ายตบั เน่ืองจากทีมแพทย์ รพ.สงขลา
นครินทรแ์จ้งว่าผูป่้วยยงัไม่สามารถท าการปลกูถ่ายตบัได้ จึงขอมารกัษาต่อท่ี
โรงพยาบาลศรีนครินทร ์เพ่ือปรึกษาเร่ืองการปลกูถ่ายตบั (second opinion) และ
กลบัมารกัษาท่ีโรงพยาบาลใกล้บ้าน แพทยป์ระเมินผูป่้วยมี liver and renal failure 
อาการแนวโน้มดถูดถอย การเดินทางนานกว่า 30 ชัว่โมง จึงคยุกบัญาติพิจารณา on 
ETT ก่อนส่งต่อ



Investigation at Songklanagarind Hospital

• U/S 5/1/2022: Coarse and increase parenchymal echo of the liver with 
nodular surface, questionable hepatic cirrhosis, splenomegaly possibly 
due to portal hypertension and large amount of ascites 

• CT whole abdomen 14/1/2022: Liver diffuse hepatomegaly without focal 
hepatic lesion hepatic and normal size both kidneys without obvious mass 
no significant node enlargement



Investigation at Songklanagarind Hospital

• Hepatitis profile: HBsAg negative, HBcAb negative, AntiHCV
negative

• EGD 4/1/2022: Esophagitis, gastritis, duodenitis, multiple gastric 
and duodenitis erosion with H. pylori infection

• Baseline Creatinine 0.5: During admission developed Cr. rising 0.5 
>> 1.5 >> 2.95 (23/1/2022) >> 3.94 (25/1/2022)



Liver Function Test at Songklanagarind Hospital
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Past History

• ปฏิเสธโรคประจ าตวั

• ปฏิเสธประวติัการเจบ็ป่วยท่ีต้องนอนโรงพยาบาล

• 1 ปีก่อนเคยมีปัญหาขดูหินปนูแล้ว เลือดไหลไม่หยดุ ตรวจ 

coagulogram และ platelet อยู่ในเกณฑป์กติ



Personal History

• Alcohol drinking ด่ืมเบียรว์นัละ 10 กระป๋อง มานานประมาณ 20 ปี 

• ปฏิเสธการใช้ยายาแก้ปวด ยาสมนุไพร หรือยาบ ารงุ

• ปฏิเสธประวติั Intravenous drug user (IVDU)



Family History

• ปฏิเสธโรคตบั และไวรสัตบัอกัเสบในครอบครวั

• ปฏิเสธคนในครอบครวัติดสรุาหรือสารเสพติด



Physical Examinations

❖V/S: BT 36.6 C, RR 20/min, PR 100/min, BP 101/62 mmHg, SpO2 RA 
92%

❖GA: stupor, On ETT, looked jaundice

❖HEENT: mild pale conjunctivae, marked icteric sclerae, no CLN 
lymphadenopathy, both parotid glands enlargement

❖Lung: no retraction, no cyanosis, equal chest movement, fine 
crepitation both lungs

❖Heart: Normal S1 S2, no murmur



Physical Examinations

❖Abdomen: marked distention, normoactive bowel sound, no 
hepatosplenomegaly, no palpable mass, fluid thrill positive

❖Extremities: generalized edema with pitting edema 2+ both 
legs, palmar erythema

❖Skin: no spider nevi

❖Neurological: E3VTM5, pupil 3 mm RTLBE



Laboratory Investigation 3/2/2022

• Hb 7.6 g/dl, Hct. 22.3%, WBC 27590 10^3/ul, Plt. 129K 10^3/ul, NE 82% 

• BUN 83.7 mg/dL, Cr 5.89 mg/dL, eGFR 12.68 ml/min/1.73 m2

• Na 127 mmol/L, K 5.1 mmol/L, HCO3 19.1 mmol/L, Cl 88 mmol/L, Ca 9.0 mmol/L, PO4 8.8 

mmol/L, Mg 3.3 mmol/L

• Albumin 3.1 g/dL, TB 42.1 mg/dL, DB 36.7 mg/dL, ALT 120 U/L, AST 80 U/L, ALP 240 U/L

• PT 17.6 INR 1.59 PTT 68.1

• Lactate 11.5 mg/dL



Radiology Investigation

Previous CXR
18/07/2021



Hospital Course
วนัท่ี 3 ก.พ. 2565 4 ก.พ. 2565 5 ก.พ. 2565 6 ก.พ. 2565 7 ก.พ. 2565

Graphic 
sheet

Problem -Alcoholic cirrhosis B(7)
-Multiple organ failure
-Septic shock

-Hct. 16%
-หอบมากขึน้

-Septic shock
-Hct. 24%

-Hct. 25%
-Hypoglycemia
-หอบมากขึน้ ซมึ E1VTM5

-Hct. 20%

Management -on PCV IP12 PEEP5
-Levophed
-Run CRRT
-Consult Sx. Transplant: 
Renotify when stable

-Run CVVHDF
-on PCV IP16 PEEP10
-Fentanyl(10:1) IV 5 ml/hr
-Propofol(10:1) IV 3 ml/hr

-Run CVVHDF
-Levophed + Adranaline
-คุยญาต ิNo CPR ขอคุยกนั
ก่อนเรือ่ง palliative
-off Fentanyl, Propofol

-Fentanyl(10:1) IV 10 ml/hr
-Run CVVHDF
-Levophed + Adranaline

-Run CVVHDF
-Levophed (titrate ลง)

-Plan Consult PC

ATB Meropenam
Amphotericin B

Meropenam
Off Amphotericin B

Meropenam Meropenam
Colistin

Meropenam
Colistin



Problem Lists

• Alcoholic cirrhosis CTP C

• Acute severe alcoholic hepatitis 

• Liver failure

• Coagulopathy

• Hypoalbuminemia

• Hepatic encephalopathy

• Alcohol withdrawal syndrome

• Acute respiratory failure 

• Sepsis with septic shock

• Candida UTI

• Acute kidney injury

• Non variceal UGIB 

• Moderate to severe malnutrition with 

refeeding syndrome 

• Pressure sore at coccyx Gr. II



How do you provide care to 
the patients?



Consult Palliative Care
8 February 2022



How would you prognosis patients?



Surprise Question
Would I be surprised if this patient died 

in the next year?

No





Child-Turcotte-Pugh Score

• A score 5–6

• B score 7–9

• C score ≥10

Decompensation 
indicates cirrhosis, with a 

Child-Pugh 
score of ≥7 (class B)

11

Marc G. Ghany and Jay H. Hoofnagle . Approach to the Patient with Liver Disease. Harrison’s Principle of Internal Medicine, 2016; p2337 



Survival in Patients Based on Child-Pugh Classification

Anu Sebastian et al. International Conference on Information Science (ICIS). 2016
DOI: 10.1109/INFOSCI.2016.7845320

T. Ko¨rner et al. Journal of Hepatology 39 (2003) 947–953



Model for End-stage Liver Disease (MELD) Score (8/2/2022)

https://www.mdcalc.com/meld-score-model-end-stage-liver-disease-12-older

Admission date 3/2/2022
39 points



Survival in Patients Based on MELD Score

1. http://reference.medscape.com/calculator/meld-score-end-stage-liver-disease.
2. Marc G. Ghany and Jay H. Hoofnagle . Approach to the Patient with Liver Disease. Harrison’s Principle of Internal Medicine, 2016; p2338

3. Medici V, Rossaro Let al.The utility of the Model for End-stage Liver Disease score. Liver Transpl.2008; 14:1100–6 

• The MELD systems are currently used to establish priority listing 
for liver transplantation in the United States

• Strongly recommend hospice referral when the MELD score 
reaches 17–20

http://reference.medscape.com/calculator/meld-score-end-stage-liver-disease


Waiting List Survival Rate After Registration

• In 2020, there were 5,735 people waiting for 
organs

• Divided into 213 people waiting for the liver

• There are more people waiting for their 
organs to die before receiving organ 
transplants

• Liver waiting period 8 months 13 days

• In 2020, 88 liver transplant patients

Thai Red Cross Society's Organ Donation 2020



Child-Pugh Vs. MELD Score

• MELD and the CP scores are equivalent tools for the prediction of 6-month 

mortality in cirrhotic patients

• Both MELD and CP score can accurately predict short-term (3- and 6-mo) 

survival in patients with decompensated cirrhosis

1. J Clin Gastroenterol  Volume 43, Number 6, July 2009
2. World J Gastroenterol 2005;11(20):3099-3104



APACHE II Scoring system

https://www.mdcalc.com/apache-ii-score



Survival in Patients Based on APACHE II

Admission date
30 points

Acta Medica Academica 2016;45(2):97-103 DOI: 10.5644/ama2006-124.165



Who is a Liver Transplant Candidate?
• Primary biliary cirrhosis

• Secondary biliary 

cirrhosis

• Primary sclerosing 

cholangitis

• Autoimmune hepatitis

• Caroli's disease

• Cryptogenic cirrhosis

• Chronic hepatitis with 

cirrhosis

• Hepatic vein thrombosis

• Fulminant hepatitis

• Alcoholic cirrhosis

• Chronic viral hepatitis

• Primary hepatocellular 

malignancies

• Hepatic adenomas

• Nonalcoholic 

steatohepatitis

• Familial amyloid 

polyneuropathy

Raymond T. Chung, Jules L. Dienstag. Liver Transplantation. Harrison’s Principle of Internal Medicine, 2016; p2414 



Contraindications for Liver Transplant

• Active untreated sepsis

• Uncorrectable life-limiting 
congenital anomalies

• Active substance or alcohol 
abuse (for at least 6 months)

• Advanced cardiopulmonary 
disease

• Extrahepatobiliary

malignancy (not including 
nonmelanoma malignancy 
skin cancer)

• Metastatic malignancy to 
the liver

• Cholangiocarcinoma

• AIDS

• Life-threatening systemic 
diseases

Absolute

Raymond T. Chung, Jules L. Dienstag. Liver Transplantation. Harrison’s Principle of Internal Medicine, 2016; p2414 



Contraindications for Liver Transplant

• Age >70

• Portal vein thrombosis

• Renal failure not attributable to 
liver disease

• Previous extrahepatic malignancy 
(not including nonmelanoma skin 
cancer)

• Severe obesity

• Severe malnutrition/wasting

• Medical noncompliance

• HIV seropositivity with failure to 
control HIV viremia or CD4 
<100/uL

• Intrahepatic sepsis

• Severe hypoxemia secondary to 
right-to-left intrapulmonary shunts 
(Po, <50 mmHg)

• Severe pulmonary hypertension 
(mean pulmonary artery pressure 
>35 mmHg)

• Uncontrolled psychiatric disorder

Relative

Raymond T. Chung, Jules L. Dienstag. Liver Transplantation. Harrison’s Principle of Internal Medicine, 2016; p2414 



What do you think the best and worst scenario is?
And

How do you talk to the family and make decisions?



Family Genogram

• ผูป่้วยมีพ่ีน้อง 4 คน ผูป่้วยเป็นลกูคนท่ี 3

• สถานภาพสมรส แต่ไม่ได้จดทะเบียน
สมรส ภรรยาอาย ุ46 ปี รบัราชการครท่ีู จ.
ขอนแก่น ไม่มีบตุรด้วยกนั

• เดิมผูป่้วยท างานรบัราชการท่ี จ.ขอนแก่น 
ตัง้แต่ปลายปี 2564 ย้ายไปรบัต าแหน่ง จ.
กระบ่ี (บ้านเกิด) อยู่กบัมารดา อายุ 66 ปี 

• ผูต้ดัสินใจหลกั: น้องชายคนท่ี 4 และ
ภรรยา



Perception

“ผูป่้วยไม่สามารถส่ือสารได้”
• ภรรยารบัทราบว่าผูป่้วยอยู่ในภาวะวิกฤต มีภาวะตบัวายจากการด่ืมสรุาอย่างหนักของ

สามีตลอด 20 ปีท่ีผา่นมา ขณะน้ีมีภาวะไตวาย มีเลือดออกในทางเดินอาหาร มีการติด
เช้ือในกระแสเลือด ผูป่้วยไม่รู้สึกตวั แพทยแ์จ้งว่าผูป่้วยมีโอกาสจะเสียชีวิตได้ 

• ภรรยาบอกว่าในขณะท่ีผูป่้วยยงัส่ือสารได้ ผูป่้วยรบัรู้ว่าเป็นตบัแขง็และตบัวาย ผูป่้วย
อยากกลบัมาหายเป็นปกติ

• ภรรยาทราบว่าขณะน้ีไม่สามารถเปล่ียนถ่ายตบัได้ หวงัให้ผูป่้วยผา่นภาวะวิกฤตไปได้ 
เพ่ือจะได้เปล่ียนถ่ายตบั ขอสู้อย่างเตม็ท่ีถึงแม้จะมีโอกาสน้อยมาก



Psychological Assessment

ภรรยาร้องไห้ เสียใจท าใจไม่ได้หากต้องสญูเสียสามีไป  

• ภรรยารู้สึกผิดและโทษตวัเองท่ีพยายามไม่มาก
พอท่ีจะท าให้สามีเลิกสรุา และพยายามไม่มาก
พอท่ีจะคยุให้ผูป่้วยไปพบแพทยเ์รว็กว่าน้ี

• ภรรยารบัรู้ว่าสภาวะท่ีเกิดขึน้กบัผูป่้วยขณะน้ีมี
ความไม่สขุสบายและทกุขท์รมาน 

• ต้องการให้ทีมแพทยด์แูลและช่วยเหลือผูป่้วยอย่าง
เตม็ท่ี

ผูป่้วยคนชอบสงัสรร เช่ือมัน่ในตวัเอง ไม่ชอบการเข้า รพ. แต่ไม่
เคยส่ือสารความต้องการหากเจบ็ป่วยหนัก



Spiritual Assessment

•ภรรยาคิดว่าหากผูป่้วยพดูส่ือสารได้น่าจะบอกว่าอยากกลบั
บา้น เพราะผูป่้วยพดูตลอดว่าอยากกลบั “บา้นท่ีขอนแก่น”

•ขณะท่ีรถ Refer ถึงหน้า รพ.ศรีนครินทร์ ภรรยาคยุกบัผูป่้วย
ว่าถึง รพ. แล้ว จะเข้ามารกัษาต่อ ผูป่้วยมีท่าทีด้ิน
กระสบักระส่าย



Physical Symptoms

Symptoms Causes Management
Pain
BPS 7 → Unacceptable 
amount of pain

• Pressure sore (incident pain)
• Medical devices
• Musculoskeletal pain due to 

reduced ambulation

• Fentanyl 25 mcg IV prn for pain q 1 
hr and before wound dressing/bed 
bath 5 min

Dyspnea → improved • Volume overload
• Hospital acquire pneumonia
• Large ascites

Agitation • Pain
• Hepatic encephalopathy

• Lactulose 30 ml po tid until diarrhea 
 3 times/day



1st Family Meeting (9/2/2022)

Palliative Care TeamICU Team ภรรยา และเพ่ือนสนิท

พ่ีชาย น้องชาย น้า (จงัหวดั
กระบี่)

ACP: Full medication, continue CVVHF, no CPR, hope for liver transplant

• ผูป่้วยตบัวาย ไมส่ามารถกลบัมาเป็นปกตไิดต้อ้ง
เปลีย่นตบั แต่ขณะนี้ท าไมไ่ด้

• อาการวกิฤตมาก มโีอกาสเสยีชวีติไดต้ลอด

• การฟอกตบั (Liver dialysis) ไมส่ามารถบอกไดว้า่
จะไดผ้ลหรอืไม ่แนวโน้มเป็นเพยีงการยดืเวลา
ออกไป ตอ้งท าไปเรือ่ย ๆ มคีา่ใชจ้า่ยวนัละ 
30,000-60,000 บาท 

• แจง้สถานการณ์ของโรคอยา่งตรงจรงิวา่
ผูป่้วยมอีวยัวะลม้เหลวหลายระบบ ตวัโรค
ไปต่อล าบาก

• Best case คอื ผูป่้วยอยูใ่น ICU เชน่นี้ไป
เรือ่ย ๆ มโีอกาสน้อยมากทีจ่ะมชีวีติอยูไ่ด้
โดยไมม่เีครือ่งพยงุชพี

• ใหข้อ้มมลูเกีย่วกบั Palliative care

• ภรรยาอยากอยูด่ว้ยจนลมหายใจ
สุดทา้ย อยากประคบัประคอง

• ครอบครวัยงัท าใจไมไ่ด ้ขอปรกึษา
กนัอกีครัง้ ครอบครวัจะเดนิทางมา 
21 ก.พ.2565



Trend of Liver Function



Trend of Renal Function



Progression
วนัท่ี 10 ก.พ. 2565 11 ก.พ. 2565 12 ก.พ. 2565 15 ก.พ. 2565 17 ก.พ. 2565

Problem/Assess ผูป่้วยซมึ E1VTM1
Primary เสนอทางเลอืก
การรกัษาดว้ยการท า Liver 
dialysis กบัครอบครวั 
ภรรยาขอลองรกัษาดสูกั 2
ครัง้ โดย 2 ครัง้แรกไมม่ี
คา่ใชจ้า่ย ครัง้ถดัไปครัง้ละ 
25,000 บาท

-TSC: CRAB XDR
-TB 43.8 mg/dL
-Plan ประเมนิ Clinical 
เป็นครัง้ๆ หลงัท า Liver 
Dialysis

TB 34.4 mg/dL TB 31 mg/dL
ผูป่้วยตื่นมากขึน้ E3VTM6 
ครอบครวัอยากใหท้ า
ต่อไป ยนิยอมจา่ยคา่รกัษา
เพิม่เตมิ
***อาจต้องไปกู้ยืมเงิน
มา
TSC: K. pneumoniae 
CREXDR, CORO

-TB 22.3 mg/dL
-E4VTM6 (ถาม
ตอบได้ช้า ๆ)
-Nephrologist 
ประเมินผูป่้วย
แนวโน้มน่าจะเป็น 
long term RRT

Management -Run CVVHDF
-Levophed
-No sedative drugs

-1st SPAD(Liver 
dialysis)
-Run CVVHDF
-Levophed

-2nd SPAD(Liver 
dialysis)
-Run CVVHDF
-Levophed

-3rd SPAD(Liver 
dialysis) ***self pay
-Run CVVHDF
-Levophed

-4th SPAD(Liver 
dialysis) ***self pay
-Run CVVHDF
-Levophed

ATB Meropenam
Colistin

Meropenam
Colistin

Meropenam
Colistin

Meropenam
Colistin
Levofloxacin
Fosfomycin

Meropenam
Colistin



At this time, what 
do you think?



Primary Doctor’s Opinion

• Nephrologist ประเมินผูป่้วยแนวโน้มเป็น long term RRT เน่ืองจากท า 
CVVHDF มานานเกิน 2 สปัดาห์

• GI Med มองว่าหาก renal failure ไม่ recovery วางแผนจะคยุกบัญาติ
ผูป่้วยเพ่ือยติุการท า Liver dialysis 

• ยติุการท า Liver dialysis 18/2/2565



Progression

• 18/2/2565 ผูป่้วยม ีUGIB with anemia ญาตติอ้งการ
ใหเ้ลอืด มคีนมาบรจิาคเลอืดใหป้ระมาณ 10 คน

• Consult GI med → no EGD (risk>benefit)

• ตัง้แต่ 18-24/8/65  ได ้blood component

• PRC 9 U, FFP 9 U, SDP 3 U

• PC คุยกบัทมี Primary มองวา่เป็น Medical futility 
→ คุยกบัญาตยิุตกิารให ้blood component



2nd Family Meeting (21/2/2022)

Palliative Care TeamICU Team พ่อ แม่ ภรรยา น้องชาย

ACP: Full medication, continue CVVHF, no CPR, no liver dialysis, POD at hospital

• ตวัโรคไปต่อล าบาก ไมม่ี
วธิกีารใดทีจ่ะชว่ยใหผู้ป่้วยดี
ขึน้กวา่น้ีแลว้

• การรกัษาขณะนี้เป็นเพยีงการ
ยดืความตายออกไป

• เสนอแนวทางในการดแูลผูป่้วย
• ดแูลจนกระทัง่ผูป่้วยเสยีชวีติใน ICU 

และยบัยัง้การรกัษาทีไ่มก่่อเกดิ
ประโยชน์

• ถอดถอนเครือ่งพยุงชพีทีโ่รงพยาบาล

• พาผูป่้วยกลบับา้น

• ภรรยาอยากพาผูป่้วยกลบับา้น

• พอ่แมอ่ยากดแูลใหส้ิน้สดุที ่รพ. 
มองวา่การกลบับา้นคอืการรกัษา
ไมเ่ตม็ที ่และเป็นการ “ฆา่” ผูป่้วย 
แม่เดินออกไปด้วยท่าทีไม่พอใจ
ภรรยาผูป่้วยท่ีจะพากลบับา้น



3rd Family Meeting (22/2/2022)

• Palliative care team ตดิตามเยีย่มผูป่้วย ผูป่้วยตื่นด ีE4VTM6 ถามตอบไดด้ ี

• คยุกบัผูป่้วยข้างเตียง: เล่าสถานการณ์และอาการใหฟั้ง สอบถามความตอ้งการผูป่้วย “อยาก
กลบับา้นท่ีขอนแก่น” แต่ยงัรบัไมไ่ดห้ากกลบัไปแลว้จะเสยีชวีติ ผูป่้วย “กลวัตาย” ขออยูท่ี ่
รพ. ก่อน ขอรบัการรกัษาทีแ่พทยย์งัเหน็วา่มปีระโยชน์และจดัการอาการใหส้ขุสบาย แต่หากไม่
รูส้กึตวัแลว้ขอใหค้รอบครวัพากลบัไปถอดถอนเครือ่งพยงุชพีทีบ่า้น

• Telemedicine กบัครอบครวั ใหผู้ป่้วยสือ่สารความตอ้งการทีแ่ทจ้รงิกบัครอบครวั

ACP: Withhold life support, withdraw life support at home if no consciousness 



Progression

• 26/2/2565 รบั Notify จาก ICU ช่วง
กลางคืน ผูป่้วยซึมลง E3VTM5 และ
สาย ตอนน้ีสาย CVVHDF clot

• แจ้งญาติรบัทราบสถานการณ์ และ
เตรียมพาผูป่้วยกลบับา้นตาม ACP  

• Morphine 20 mg +Midazolam 20 
mg + Hyoscine 240 mg + NSS up 
to 100 ml CSCI via Surefuser in 72 
hr

• ผูป่้วยถึงบา้น 12.30 น. เสียชีวิต
อย่างสงบเวลา 13.00น 27/2/2565

Total cost 723,323 bath
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Definition of ESLD

End-stage liver disease (ESLD) is the final result 

of various pathophysiological disturbances that 

underlie chronic liver diseases

Valentina Medici and Frederick J. Meyers. Palliative Care in End Stage Liver Disease: OXFORD AMERICAN HANDBOOK OF HOSPICE AND
PALLIATIVE MEDICINE AND SUPPORTIVE CARE, 2nd edition 2015;20:387



American Liver Foundation: https://liverfoundation.org/for-patients/about-the-liver/the-progression-of-liver-disease/#1503433005041-1b714e18-b29f



Etiologies of Chronic Liver Disease

Valentina Medici and Frederick J. Meyers, Palliative Care in EndStage Liver Disease: OXFORD AMERICAN HANDBOOK OF HOSPICE AND PALLIATIVE MEDICINE AND SUPPORTIVE CARE, 2nd edition 2015;20:385-396



Signs of ESLD

• Increased portal pressure 

• Esophageal and gastric varices

• Ascites

• Splenomegaly 

• Peripheral edema

• Hepatocyte dysfunction 

• Hepatic encephalopathy

• Coagulopathy

• Hypersplenism with pancytopenia

• Renal failure

• Malnutrition

• Hepatocellular carcinoma.

Valentina Medici and Frederick J. Meyers. Palliative Care in End Stage Liver Disease: OXFORD AMERICAN HANDBOOK OF HOSPICE AND PALLIATIVE MEDICINE AND SUPPORTIVE CARE, 2nd edition 2015;20:387



Cirrhosis Vs End Stage Liver Disease

Anne M Walling. Palliative care for patients with end-stage liver disease;2018

Cirrhosis End Stage Liver Disease

• Irreversible late stage of chronic 

progressive liver disease

• Who have not developed major 

complications are classified as having 

compensated cirrhosis

• Patients who have developed 

complications of cirrhosis

• Decompensated cirrhosis

Cirrhosis + 

Complication



Prognosis and Survival

• Child-Turcotte-Pugh Score
• Decompensation indicates cirrhosis, with a Child-Pugh score of ≥7 (class B)

• MELD Score
• Strongly recommend hospice referral when the MELD score reaches 17–20

• Both MELD and CP score can accurately predict short-term (3- and 6-mo) 
survival in patients with decompensated cirrhosis

1. Marc G. Ghany and Jay H. Hoofnagle . Approach to the Patient with Liver Disease. Harrison’s Principle of Internal Medicine, 2016; p2337 
2. Medici V, Rossaro Let al.The utility of the Model for End-stage Liver Disease score. Liver Transpl.2008; 14:1100–6

3. World J Gastroenterol 2005;11(20):3099-3104



You can calculate:
https://www.mdcalc.com/meld-score-model-end-

stage-liver-disease-12-older

Child-Pugh Score MELD Score

Meld Score Calculator - http://cdn.hepatitisc.uw.edu/doc/91-1/model-
end-stage-liver-disease-meld-score-calculator.jpg



Suffering in Patient with ESLD

• Patients with cirrhosis experience a significant decline in health-
related quality of life (HRQL)

• Symptoms related to portal hypertension significantly reduce 
survival and HRQL 

Loria et al., 2013

• At the end of life, patients with ESLD experience pain comparable to 
patients with advanced cancer 

Roth et al., 2000



Suffering in Patient with ESLD

• End-stage liver disease (ESLD) is characterized by significant physical and emotional suffering

• Patients with ESLD should receive intensive palliative care

• To a degree that increases as the disease progresses

• Should be responsive to patient and family needs

• Should include timely hospice referral

• When patients with ESLD are removed from the liver transplant waiting list, they often are 

not considered for palliative care, and the goals of care are infrequently discussed

Poonja Z, Brisebois A, van Zanten SV, Tandon P, Meeberg G, Karvellas CJ (2014). Clin Gastroenterol Hepatol 12:692–8.



• Of the 58 patients who showed for the initial TCLC visit, 18 (31%) died 
within one year

• CTP-C (55.5%) → There were no ACP discussions in any TCLC visits even 
after subsequent hospitalizations

• Until their terminal hospitalization → Palliative care was consulted for 10 
patients (56%)

• Late initiation PC



Management of Most Common Symptoms 



Pain in Patient with ESLD

• Pain is commonly reported in patients with ESLD

• Prevalence of pain in ESLD patient’s ranged from 30–79% 

• Complications in turn can result in significant symptom 
burden including pain

• Most common locations of pain were noted to be the 
abdomen and lower back

Jen-Kuei Peng, Nilay Hepgul, Irene J Higginson, Wei Gao. Palliat Med 2019 January;33(1): 24–36.



Clinical Characteristic of Pain in ESLD

• Hepatomegaly/splenomegaly: nociceptive pain due to distention of the hepatic 
capsule, compression of adjacent abdominal or thoracic organs leading to chronic 
abdominal pain

• Tense ascites: generalized abdominal discomfort, slower bowel transit times, and 
decreased gastric emptying leading to dyspepsia and epigastric pain

• Spontaneous bacterial peritonitis: generalized peritoneal abdominal pain associated 
with fever and malaise

• Portal vein thrombosis: presenting with RUQ abdominal pain

• Fibromyalgia-like syndrome: widespread musculoskeletal pain associated with 
fatigue and mood disorders

• Mastalgia: excess estrogen leads to breast pain and/or tenderness

Michal Kubiak et al. CAUSES AND MECHANISMS OF PAIN IN PALLIATIVE CARE PATIENTS.Textbook of Palliative Medicine and Supportive Care.2021;p215 



Pain management

Non-opioid

• Paracetamol (oral) must be dose-reduced to 1g t.d.s. in patients <50kg or 

those with severe liver failure

• Dose intervals should be extended in acute liver failure

• IV paracetamol should be avoided

• NSAIDs increase the risk of GI bleeding and should therefore be avoided

Oxford Handbook of Palliative Care 3rd edition 2019



Pain management

Opioid

• Morphine is the recommended first-line strong opioid

• Oxycodone is the second-line strong opioid→but should be 
avoided in severe hepatic impairment

• Fentanyl is considered to be the first-line injectable/transdermal 
strong opioid in severe liver impairment

• Codeine/tramadol/Meperidine are both activated by hepatic 
metabolism and should therefore be avoided in liver impairment

Oxford Handbook of Palliative Care 3rd edition 2019



Pain management

Adjuvant analgesia

• Gabapentin and pregabalin are not affected by liver 

impairment

• Gabapentin 300-600 mg/d (max 3,600 mg/d)

• Pregabalin start 50 mg/d titrate to 300-600 mg/day

Oxford Handbook of Palliative Care 3rd edition 2019



Pruritus

• Pruritus in ESLD is multifactorial

• More frequently associated with cholestasis

• opioids are also associated with pruritus

• The most common but relatively ineffective treatment is oral 
antihistamines

• Treatment

• Cholestyramine 4 g 3–4 times daily

• Ursodio15–30 mg/kg daily

• Rifampin150–300 mg twice daily
Valentina Medici and Frederick J. Meyers. Palliative Care in End Stage Liver Disease: OXFORD AMERICAN HANDBOOK OF HOSPICE AND PALLIATIVE MEDICINE AND SUPPORTIVE CARE, 2nd edition 2015;20:387



Management of complication related to portal hypertension



Ascites

Treatment Dose Note
Sodium restriction
(2 g/daily)

Spironolactone 50–400 mg daily Increase the diuretics dose 
once a week, checking
electrolytes levels

Fursomide 20–150 mg daily

-Paracentesis
-TIPS=transjugular
intrahepaic portosystemic 
shunt

if > 4 liters with IV albumin TIPS frequently induces 
encephalopathy

Valentina Medici and Frederick J. Meyers. Palliative Care in End Stage Liver Disease: OXFORD AMERICAN HANDBOOK OF HOSPICE AND PALLIATIVE MEDICINE AND SUPPORTIVE CARE, 2nd edition 2015;20:387



Hepatic Encephalopathy

Valentina Medici and Frederick J. Meyers. Palliative Care in End Stage Liver Disease: OXFORD AMERICAN HANDBOOK OF HOSPICE AND PALLIATIVE MEDICINE AND SUPPORTIVE CARE, 2nd edition 2015;20:387

Treatment Dose Note
Lactulose Titrated to 3–4 

bowel movements 
daily

• Protein restriction is 
recommended only at the 
onset of severe hepatic 
encephalopathyRifaximin 550 mg two times 

daily

BIGSCALP 
Blood transfusion
Infection
GIB
Sedation
Alkalosis
Low K
high Protein diet



Esophageal Varice and Bleeding

Valentina Medici and Frederick J. Meyers. Palliative Care in End Stage Liver Disease: OXFORD AMERICAN HANDBOOK OF HOSPICE AND PALLIATIVE MEDICINE AND SUPPORTIVE CARE, 2nd edition 2015;20:387

Treatment Dose Note
β-blockers:
Propranolol

20 mg twice daily • β-blockers can induce fatigue and 
dizziness

• Relative contraindications are peripheral 
vasculopathy and insulin-dependent 
diabetes with recurrent hypoglycemia

• Nadolol might be associated with fewer 
side effects

Nadolol 40 mg daily

Endoscopic variceal ligation



Principles of drug use in ESLD

• Sedatives (when prescribing, reduce dose and increase 

interval)

• Clonazepam should be avoided; may have a use in terminal 
care for neuropathic pain/seizure control

• Diazepam should be avoided owing to increased half-life; 
consider p.r.n. if necessary

• Lorazepam is the first-line recommended sedative drug, with 
midazolam second-line

Oxford Handbook of Palliative Care 3rd edition 2019



Principles of drug use in ESLD

• Anti-emetics (all used with caution)

• Domperidone dose should be reduced by 50% to maximum of 
10mg t.d.s. → avoid prolonged use

• Metoclopramide dose should be reduced in severe hepatic 
impairment cirrhosis to maximum of  10mg b.d.

• Ondansetron recommended maximum daily dose is 8mg in 
moderate to severe impairment

Oxford Handbook of Palliative Care 3rd edition 2019



“Palliative care is everyone's business”


