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A Thai Male 62 years old

ที่อยู7: จ.หนองคาย

อาชีพ: พยาบาลวิสัญญี, ผูKพิพากษา
สิทธิ์ : ขKาราชการฯ

Ward : 6ข

Status เดิม : ECOG1

PPS ปaจจุบัน : 50%
Year 2030 Year 2050

Patient Identification



SCC at Left Lateral 
tongue pT1N0 S/P: Left 
SND + WE of Tongue + 
nasolabial flap 8/10/64

>> > Recurrent CA 
tongue T4N2Mx

MRI neck 9/66 invasive 
carotid

S/P CLN Tissue 
Bx 27/9/66 Scant 

atypical cells

S/P tracheostomy
+ PEG 9/10/66

S/P CCRT 21/12/66
(RT 35 fractions with 

CMT 4 cycles)

MRI neck 26/1/67: PD

Onco plan 
Cisplatin and FU 

and 
Pembrolizumab 

200 mg q 3 week 
ตอ่ start 27/03/67

Past History:

ECOG 1Plan going on 2L CMT 



Admission date 
18/4/67
CC: เลอืดสแีดงสดออกจากปาก / ชม ก่อนมา รพ

PI: 1hr PTA เลอืดสแีดงสดออกจากปากมาปริมาณ

ประมาณ :;;;ml ผู้ ป่วยอมก้อนเลอืดขนาดใหญ่ไว้ทีG

กระพุ้งแก้มซ้าย ไมมี่หน้ามืด ไมวิ่งเวียน

at ER: adrenaline 1 mg + ก๊อซ pack ในชอ่งปาก , 

Transamine 1 g IV stat

consult ENT evaluate bleeding : ENT evaluation



Physical 
examination:
• GA: Good consciousness, alert and 

co-operative
Vital sign: BT 36.7 HR 126 RR 24 

BP 92/61
• Oral cavity : Trismus, not seen bleeding 

point, cannot see the source 
of bleeding point



Physical 
examination(ตอ่):
• FOL via nostril: submucosal mass at Lt lateral 

pharyngeal wall, not seen bleeding 
point, marked swelling bilat FVC, 
arytenoid, decrease movement Lt 
TVC, normal movement Rt TVC

• FOL via trach: patent AW to carina, no bleeding
• Neck: fibrotic neck, palpable huge Lt CLN 

level II 5 cm, no active bleeding



Investigation
• PTT 31.7 INR 0.98 PT 2.83 L

• Hb 8.2 L Hct 25.7 (33) L WBC 9.64 N 82.9 

L8.9 Platelet 319,000 
• Bun 18 Cr 1.0 GFR 80.3 

• Na 134 K 4.8 HCO3 30 Cl 94

• Ca 8.6 PO4 3.5 PO4 2.2 Alb 3.1

• TB/DB 0.3/0.2 ALT/AST 21/16 ALP 133



Imaging:
MRI neck 23/9/66
- Recurrent tumor at surgical bed of left base of tongue
- adjacent the large necrotic CLN level II
- Focal enhancing nodule in left side sphenoid sinus is 
7.3 mm., metastasis mass is suggested.
- Decreased size and changing appearance (increase 
cystic/necrotic area) of the mass at left side of the 
oropharyngeal mucosa extending to left AE fold and left 
pyriform sinus 
- No significant change in size of the cystic/necrotic node 
at left level IIa with invasion of left internal carotid artery 
and left internal jugular vein causing mild to moderate 
narrowing of the ICA.



Imaging: MRI Neck;    comparison



Management

- Anterior and posterior 
nasal packing



1. Recurrent CA tongue with suspected carotid blow out : 
sentinel bleed status post anterior and posterior nasal packing

2. AFI Ddx: infected tumor, pneumonia

Active Problem:



Consult Palliative for 

Patient and family 

request Palliative sedation



Do you feel awkward
about this request?



Ref.: EPISTAXIS: Causes and Management - NEET PG ENT [Internet]. prepladder. [cited 2024 May 18]. 
Available from: https://www.prepladder.com/neet-pg-study-material/ent/epistaxis-causes-and-
management-neet-pg-ent





What is your decision?





Carotid  blow out



Carotid  blow out

• ‘Carotid blowout’ occurs when the extracranial carotid arteries or their major branches rupture 

• ‘bleeding from an artery which is likely to result in death within a period of time that may be as 

short as minutes’ (Harris and Noble, 2009). 

• Risk factors for this event occurring include prior radiation therapy, extensive surgery, wound 

breakdown, local infection, local tumour recurrence, and the development of a 

pharyngocutaneous fistula. 



Carotid  blow out
• clinical diagnosis is suspected, angiography can both provide 

definitive confirmation and offer potential therapeutic 
interventions such as endovascular stenting or embolization 
(Cohen and Rad, 2004). 

• Local control measures: 1:1000 adrenaline

• Pre-emptive prescribing: having immediate access to 
injectable midazolam

• Supportive measures: dark towels in the patient’s place of 
care



“Palliative sedation” 



Sedation is used in palliative care in several settings: 

(1) transient sedation for noxious procedures

(2) sedation as part of burn care

(3) sedation used in end of life weaning from ventilator support

(4) sedation in the management of refractory symptoms at the end of life; 

(5) emergency sedation

(6) respite sedation

(7) sedation for psychological or existential suffering. 



• Abuse of palliative sedation: 

–called ‘slow euthanasia’. Indeed, some physicians administer doses of 
medication, ostensibly to relieve symptoms, but with a covert intention to 
hasten death. This may occur by the deliberate use of deep sedation in patients 
who have no refractory symptoms, or in the deliberate use of doses that far 
exceed that which is necessary to provide adequate comfort. 
–Excess doses can compromise physiological functions such as spontaneous 

respiration and haemodynamic stability. 



Injudicious use of palliative sedation: 

(1) Instances of inadequate patient assessment in which potentially reversible causes of 
distress are overlooked

(2) Situations in which before resorting to sedation, there is a failure to engage with clinicians 
who are experts in the relief of symptoms despite their availability. 

(3) The case of an overwhelmed physician resorting to sedation because he is fatigued and 
frustrated by the care of a complex symptomatic patient.

(4) Situations in which the demand for sedation is generated by the patient’s family and not 
the patient him/herself.



Injudicious withholding of palliative sedation: 

- clinicians defer the use of sedation excessively whilst persisting with other therapeutic 
options that do not provide adequate relied 

- Clinicians should be aware of the potential for a ‘counter phobic determination to treat’ 
whereby anxiety about having to deal with all of the difficult discussions about sedation and 
end-of- life care leads to avoidant behaviors and futile therapeutic trials ultimately resulting in 
increased patient distress or reservations based on exaggerated concerns about hastening death. 



A framework for procedural guidelines : 10-item framework 
1. Recommend pre-emptive discussion of the potential role of sedation in 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 



1. Recommend pre-emptive discussion of the potential role of sedation 
in end-of-life care and contingency planning 

address specific issues such as CPR, ventilator support, pressor support, comfort care, 
antibiotics and artificial hydration and nutrition. 

catastrophic events such as bleeding or extreme distress is foreseen, contingency plans 
for the management of these events should be discussed 

documented and the documentation stored in a readily accessible format. 

Patient and family goals and concerns should be revisited periodically, with attention paid to ongoing 
documentation of these discussions, even if there is no change in the plan of care. 



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

The most common symptoms include agitated delirium, dyspnoea, pain and convulsions. Emergency 
situations may include massive haemorrhage, asphyxiation, severe terminal dyspnoea or 
overwhelming pain crisis.

Continuous deep:  the very terminal stages of their ill- ness with an expected prognosis 
of hours or days at most. 

Transient or respite sedation: earlier in the patient’s trajectory to provide temporary relief whilst waiting for 
treatment benefit from other therapeutic approaches. 

be considered for severe non-physical symptoms such as refractory depression, anxiety, demoralization or existential 
distress.7 



3. Describe the necessary evaluation and 
consultation procedures 

• The patient must be evaluated by a clinician with 
sufficient experience and expertise in palliative 
care. 

+ interdisciplinary. 
The evaluation should include: 

(1) the patient’s medical history;
(2) all relevant investigations; and
(3) a physical examination of the patient. 



3. Describe the necessary evaluation and 
consultation procedures (2)

• exclude acute deterioration caused by a treatable 
complication of illness such as 
– sepsis, 
– a reversible metabolic event, 
– medication toxicity 
– common events such as pleural effusion, pericardial 

tamponade, ureteric obstruction, upper airway 
obstruction, gastrointestinal obstruction, active bleeding, 
urinary retention or elevated intracranial pressure. 



3. Describe the necessary evaluation and consultation procedures (3)

evaluate any psycho-social and environmental factors, including sources of spiritual or 
existential distress, which may be adversely affecting the level of distress. 

interdisciplinary: psycho-social health-care providers, nursing staff, family and any other 
relevant sources. 

patient’s primary physician in the assessment process and in any recommendations. 

assessment estimates death: within minutes to hours, hours to days, days to weeks, or 
longer. 



3. Describe the necessary evaluation and 
consultation procedures (4)

• Prognostic assessment should be based on the extent of disease, 
validated prognostic instruments, rate of decline in functional 
status, presence or absence of vital organ failure, and the 
presence or absence of adverse prognostic factors such as very 
poor performance status, dyspnoea, anorexia, degree of oral 
intake, delirium and oedema. 

• If decisional capacity is in doubt, then the expert evaluation by 
a psychiatrist may be required.



4. Specify consent requirements 

If the patient lacks decisional capacity and there is no 
advanced directive, permission needs to be obtained 
from a legally recognized proxy. 

no advanced directive and no health-care proxy and who 
are in severe distress whilst actively dying, provision of 
comfort measures (including, if necessary, the use of 
sedation) is the ‘standard of care’ and should be the 
default strategy for clinician treatment decisions. 



5. Indicate the need to discuss the decision-making 
process with the patient’s family

• Family members do not assent to the treatment plan, the 
care team should: 

(1) provide sufficient information to help families better 
understand the patient’s conditions and suffering

(2) support the patient and their family by talking with 
each party and finding a solution that is acceptable to both; 
and 

(3) provide psychological support to families to relieve 
them of factors that contribute to conflicts, such as grief and 
guilt. 



6. Present direction for selection of the sedation method

In general, the level of sedation should be the lowest necessary to provide adequate relief 
of suffering. 

intermittent or mild sedation should generally be attempted first. 

a state of ‘conscious sedation’, in which the ability to respond to verbal stimuli is retained, 
may provide adequate relief without total loss of interactive function. 

Doses can be titrated down to re-establish lucidity 

Continuous deep sedation could be selected first if: 

• (1) the suffering is intense; 
• (2) the suffering is definitely refractory; 
• (3) death is anticipated within hours or a few days; 
• (4) the patient’s wish is explicit; and 
• (5) in the setting of an end-of-life catastrophic event such as massive haemorrhage or asphyxia. 



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

- Initially, the patient should be assessed at least once every 20 minutes until 
adequate sedation is achieved

- at least three times per day after adequate sedation has been achieved. 

- The severity of suffering

- level of consciousness 

- adverse effects related to sedation (such as delirium, agitation or aspiration) 
should be evaluated regularly. 

- The doses of the medications should be increased or reduced gradually to a level 
at which suffering 

- documentation of the reason for changes and response to such manoeuvres. 



7.Present direction for dose titration, 
patient monitoring and care (2)

• Consciousness is assessed by the patient’s response to 
stimuli, agitation or motor activity, and facial expression. 

• The level of sedation and routine physiological parameters
such as 
– heart rate, blood pressure and oxygen saturation should be monitored 

regularly

• If the patient experiences heavy snoring and abrupt onset 
of apnoea, the dose of sedative should be decreased. 

• If obtundation with respiratory depression occurs in a patient undergoing respite 
sedation, and the situation is life threatening, careful administration of a 

benzodiazepine antagonist (flumazenil) may occasionally be indicated and 
appropriate to re-establish patient stability. 



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

the patient’s wishes and the 
estimated benefits/harms in light of 
the treatment aim (palliation of 
suffering). 

If adverse effects of artificial 
hydration and or nutrition therapy 
exacerbate patient suffering, then 
reduction or withdrawal of artificial 
hydration/nutrition should be 
considered. 

In most cases opioids should be 
continued, possibly with dose 
modification, unless adverse effects 
or signs of overdose (e.g. respiratory 
depression or myoclonus) are 
observed. 

If symptoms are well palliated and 
over- dose signs are observed, 
opioids doses should be reduced, 
but should not be withdrawn rapidly, 
owing to the risk of precipitating 
withdrawal. 



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

Families should be allowed and encouraged to be with the patient and, in many situations, an 
opportunity to say goodbye

availability of basic supports for the family such as tissues, chairs, water, access to a telephone, and 
opportunity to sleep in the room or nearby. 

talking to and touching the patient, providing mouth care, and managing the atmosphere of the 
patient’s care (e.g. providing the patient’s favourite music, scents, singing favourite songs, saying 
prayers or reading to the patient). 

The care team should provide regular information updates to the family including the patient’s 
condition, degree of suffering, anticipated changes or, when appropriate, notification that death is 
approaching and what can be expected in the dying process. 



10.  Care for the medical professionals 

The care team should recognize the potential for staff 
distress. All participating staff members need to understand 
the rationale for sedation and goals of care. 

Possible this should be addressed at team meetings or case conferences, 
both before and after the event, to discuss the professional and emotional 
issues related to such decisions and to improve local procedures when 
necessary. 



Benzodiazepines Neuroleptics/antipsychotics General anaesthetics

















Symptom management
• Pain:  มีอาการปวดบริเวณกTอน 7/10 อาการปวดแสบๆจี๊ดๆตึงๆ ไดT fentanyl patch 12.5 mcg/hr

ขอยาแกTปวด mo syr (2mg/1hr) 5 ml * 4 dose ปวดมากเวลาขยับตัว กินยาน้ำเสริมอาการปวดดีขึ้น

• Constipation: ถlายอุจจาระทุกวัน แตlเปpนลักษณะขี้กระตlาย

• Dyspnea: ไมlมีหายใจเหนื่อย นอนหลับไดT PC management 

• No N/V/anorexia

• ขณะนอน รพ. ผูTปzวยไดT fentanyl patch 12.5 mcg/hr 1 patch แตlยังมีอาการปวด ขอยาแกTปวด mo syr (2mg/1hr) 5 ml * 
4 dose >>> คำนวณขนาดยาใหมl ไดT fentanyl 12.5+16.667 >29 mcg/hr

– fentanyl 25 mcg/hr 1 patch at chest wall เปลี่ยนทุก 72 hr

–morphine syr (2mg/1hr) 5 ml po prn q 2 hr for pain/dyspnea

–amitypthyline (25) 1 tab po hs (ผูTปzวยมีอาการปวด neuropatic pain)

–senokot 2*2 popc (เนื่องจากผูTปzวยทาน senokot 2 tab ยังมีอาการทTองผูก)

– actulosse 30 ml po prn hs for constipation



Pain management

Date Pain score 
(Norciceptive,Neuropathic pain)/10

Management

18/5/67 7,7 prn 3 time/day Off fentanyl patch 12.5 mcg/hr 1 patch  >>> 25 mcg/hr 1 
patch 

19/4/67 7,7 prn 3 time/day Off fentanyl patch switch to
- Mo 1:1 iv rate 0.4 m//hr >>> 0.8 >>> 
1.2 ml/hr
- Amitriptyline 25 1x1 hs

24/4/67 7,7 prn 3 time/day - Mo 1:1 iv rate 3ml/hr
- off Amitriptyline 25 1x1 hs
- Add gabapentin 300 1x1 hs

26/4/67 7,7 prn 3 time/day - Mo 1:1 iv rate 3ml/hr
- gabapentin 300 1x1 hs



Why he decided to 
palliative sedation?



Year 2030 Year 2050

We need to known him…
- อปุนิสยั: เป็นระเบียบรอบครอบ  ใสใ่จรายละเอียด 
มีความหวงัดีกบัทกุคนรอบตวั

- จบพยาบาลทหารเรือ

- จบนิติศาสตร์ >>> เนติบณัฑิต >>> ผู้ พิพากษา

- แตง่งาน กบัภรรยาเป็นพยาบาล ตอนอาย ุ27 ปี และ
ชว่ยภรรยาให้สามารถสอบเป็นผู้ พิพากษาได้

- บตุร 2 คน บตุรชายคนโต เป็นแพทย์ใช้ทนุปี 3, 
บตุรสาวคนทีN 2 เป็นนกัศกึษาแพทย์ชั PนปีทีN 2



Dignity life review
By ทีมดแูลใจ



Dignity life review

สิ#งที#หวัง หรือฝันว่าจะได้ทาํร่วมกับคนที#ฉันรัก

• ไปเที&ยวตา่งประเทศด้วยกนั

ครั=งหนึ#งในชีวติ ความภาคภมูใิจที#สาํคัญ และความสาํเร็จที#ฉันอยากแบ่งบนั คือ

•ขยนั มานะ อดทน เพื&อเปา้หมายสงูสดุในชีวิต คือ การสอบเป็นผู้ พิพากษาได้

ฉันอยากแบ่งบนัว่า ฉันสามารถผ่านสถานการณ์ที#ยากลาํบากนั=นมาได้อย่างไร

•พทุธคณุเป็นเครื&องยดึเหนี&ยวจิตใจ และทกุคนในครอบครัว



Dignity life review
ช่วงวกิฤตของของชีวติที-เกดิขึ 1น ฉันอยากบอกกับครอบครัวให้รู้ว่า

• ฉนัไมอ่ยากมีชีวิตอยูอ่ยา่งทกุข์ทรมาน ไมอ่ยากเป็นภาระใคร

สิ-งสาํคัญที-ฉันอยากบอกให้ครอบครัวได้รับรู้ และเกบ็ไว้ในความทรงจาํ คือ

• ป๊าอยากเป็นคนตลกสนกุสนาน แตล่กูๆ ก็ดเูครียดกบัการอา่นหนงัสอื อยากมีกิจกรรมทีIสนกุสนานร่วมกนับอ่ยๆ

เรื-องที-ทาํให้ฉันมีความสุข

• ลกูชายเปลีIยนใจอยากเรียนหมอ

• ลกูชายสอบได้ทั KงทีIศริิราช และขอนแก่น แตก่ลบัเลอืกขอนแก่น 





Family meeting



Year 2030 Year 2050

Family meeting
Perception
ผู้ ป่วยประครอบครัวรับทราบเรื2องการเป็นมะเร็ง ก่อนหน้านี :2 ปี เป็นมะเร็งที2ลิ :น

รักษาด้วยการผา่ตดัและดีขึ :น 2 ปีตอ่มา ตลุาคม 66 โรคกลบัมาเป็นซํ :า มีการ

ลกุลามไปกระพุ้งแก้มด้ายซ้าย ร่วมกบัมีอาการปวด ได้รับการฉายแสงครบ 35 แสง

หลงัจากนี :plan ให้ CMT 6 ครั :ง ครั :งนี :มาให้เป็นครั :งแรก ผู้ ป่วยคาดหวงัวา่
การให้ยาเคมี 6 ครั :งนี :จะชว่ยทําให้ก้อนยบุลงและไมข่ยายใหญ่ขึ :น

Expectation:
ครอบครัวคาดหวงัวา่อยากให้ผู้ ป่วยหายขาด หรือหากไมห่ายขาดก็ขอให้ดีขึ :น ไม่

เจ็บไมป่วด ผู้ ป่วยเคยคยุกบัครอบครัวไว้วา่หากเจ็บป่วยหนกัขอไม่ CPR แตเ่รื2อง
รายละเอียดอื2นยงัไมเ่คยคิดหรือคยุกนัมาก่อน



Family meeting: Topic discussion

1. Left carotid blow out: ผูOปQวย และลูกชายรับทราบว̂า สามารถทำ Embolization ไดO แต̂อาจจะทำใหOเกิด stroke ที่มี 

Hemiparesis แลOวยังผลใหOเกิด Aphasia ไดO เน่ืองจากเกิดทางดOานซOาย

จึงขอเลือกไม^ทำในคร้ังแรก ทาง PC จึงไดOมีการปรึกษาNeurosurgeon ว̂ามีทางทำอะไรเพ่ิมเติมไดOหรือไม^

(***ผูOปQวยรับไม^ไดO ที่จะตOองอ^อนแรงติดเตียง พูดไม^ไดO หรือไม^มีสติรูOตัวในสภาวะผัก)

2. Palliative sedation (PS): รับรูOว̂าทำใหOหลับ ไม^รูOสึกตัว อ.จึงแจOงเพ่ิมเติมเร่ือง PS ว̂ามีทั้งแบบ Partial Vs. Totally(

ความต้ืน/ลึกของ Conscious)/ Intermittent Vs.Continuous

แต̂เราจะทำ PS ไดO ก็ต̂อเมื่อเราผ^านการทำทุกอย^างมาหมดแลOว



Family meeting: Topic discussion

2. Palliative sedation (PS): อ. อธิบายตlอวlา หนTาที่ของทีมประคับประคอง คือจัดการอาการรบกวนที่ไมlสุขสบาย จนในที่สุด

อาการนั้นไมlสามารถทำอะไรไดTเพิ่มเติมเราถึงจะทำ PS

(***ลูกชายแจTงวlา: ผูTปzวยไมlอยากเห็นสภาพตนเอง มีเลือดออกเต็มตัว กlอนจะเสียชีวิต)

3.Invitation เรื่องสารอาหาร/น้ำ/IV (Parenteral):

หากเลือก “ไมlมี” สารน้ำ/อาหาร: - Few week (1-2-3wk)

หากเลือก “มี” สารน้ำ/อาหาร: - Few months (1-2 mo)

ลูกชายอธิบายใหT ผูTปzวยฟ�งอีกทีวlา การทำ PS ไมlไดTไปในทันที ป�าอาจจะตTองตัดสินใจเรื่องสารน้ำ/อาหารอีกครั้ง 

วlาจะทำยังไงตlอ

(***ลูกชาย และผุTปzวย แจTงวlายังไมlเคยคุยกันเรื่องนี้ วlาหลังจาก PS จะเกิดอะไรขึ้นตlอ)

อ. แจTงเพิ่มเติมวlา ผูTปzวยจะตTองเปpนผูTตัดสินใจเอง เพราะลูกๆ และคนที่อยูlขTางหลังจะลำบากใจที่จะตTองเปpนฝzายตัดสินใจ



Family meeting:
5. Packing Bleeding: anterior + posterior nasal + ในปากที่ผูOปQวยตOองกัดไวOตลอดเวลา

- หากเลือก “Repacking” เปลี่ยนตาม Protocol: อาจจะตOองยังอยู^ที่ ENT เน่ืองจากมี Specialist + 

ทีม + หากเกิด Bleed ที่ไม^หยุด มีแผน PS ใหO (Suggest Dose PS at Ward ENT)

- หากเลือก “ใส^ไวOไม^เอาออก”: ก็ตOองรับความเสี่ยงเร่ืองการติดเชื้อ อาจจะปวดมากขึ้น+ PS สามารถ

ยOายมาที่ กว7/1 ไดO

***แต̂ Renotify ENT Emer ไดOเสมอ หากมีการไอ/จาม หรือทำใหO guaze หลุดโดยบังเอิญ

- หากเลือก “off packing”: จะตOองเป�นการ Off ที่ ENT ก^อน เพ่ือ Observe bleeding หลัง Off ว̂าจะ

เกิดอะไรขึ้นไดOบOาง + PS + พิจารณา ยOายกว 7/1 อีกคร้ัง



Consult Neuro sx : CTA 

IMPRESSIONS:  
- No CTA evidence of active contrast extravasation
- Left carotid auto-sacrification from left CCA to left ICA; possibly total tumoral encasement. 
- Relative decreased contrast opacification in left MCA, with collateral flow from anterior communicating artery 
and left PCA.  
- Tumor encasement at proximal left ECA and its proximal branches
- Progression of bleeding residual tumor at left deep neck space, extending to left neck space, and invading left-
sided sphenoid bone. 
- Progression of metastatic lymph nodes at bilateral cervical regions 
- No gross brain mass or abnormal leptomeningeal enhancement 
- Lacunar infarction at left frontal lobe 



Patient decided to 
“off packing”



Year 2030 Year 2050

During Removing Packing

- Midazolam  1mg iv stat 

ก1อน off packing

- ทีม ENT,PC at ENT ward
- ครอบครัวอยู1ดLวยในกระบวนการ 

(พรLอมสวดมนตT)



Year 2030 Year 2050

After Removing Packing



Pain management
Date Pain score 

(Norciceptive,
Neuropathic pain)/10

Management

18/4/67 
(Consult PC)

7,7 prn 3 time/day Off fentanyl patch 12.5 mcg/hr 1 patch  >>> 25 
mcg/hr 1 patch 

19/4/67 7,7 prn 3 time/day Off fentanyl patch switch to
- Mo 1:1 iv rate 0.4 m//hr >>> 0.8 >>> 
1.2 ml/hr
- Amitriptyline 25 1x1 hs

23/4/67 Family meeting
24/4/67 7,7 prn 3 time/day - Mo 1:1 iv rate 3ml/hr

- gabapentin 300 1x1 hs

24/4/67 Removing Packing

27/4/67 7,8 prn 3 time/day Three day switch to methadone 20 mg/day
Wean off gabapentin 

8/5/67 4,4 prn 2 time/day Discharge by improve



Thanks for Having me…



Patient Family

1. ในขณะท่ีมีเลือดออกมากมาย รูIสึกอยLางไร ตกใจ แต'เคยทราบก'อนหน2าน้ีแล2วว'าหลอดเลือดจะแตก 
ตอนน้ันพยายามอยู'น่ิง แต'ดูคนท่ีตกใจกว'าคือ ภรรยา 

และคนรอบข2าง ช'วงท่ีเกิด Clot ก็รับทราบว'าถ2า clot หลุด 

เลือดก็จะไหลไม'หยุดอีก

ภรรยา: ตกใจ รู2แต'ต2องรีบมารพ.
ลูกชาย: ร2องไห2 และพยายามตั้งสติ

ลูกสาว: ตกใจ

2. อะไรท่ีตIองทำใหIนึกถึง Palliative 

sedation

จากท่ีเคยเปQนพยาบาลดมยารับรู2ว'าการดมยา จะไม'ทรมาน 
ไม'อยากทรมาน ไม'อยากรบกวนใคร อยากไปเกิดใหม'ในโลก

แห'งความสงบ และจากท่ีเรียนกฎหมาย (ภรรยาก็ศึกษาเร่ือง

น้ีตอนเปQนผู2พิพากษา) 
ก็รับรู2ว'าเมืองไทยยังการุณยฆาต ไม'ได2 แต'ยังทำ Sedation 

ได2

ภรรยา: เห็นผู2ปcวยทรมาน ก็อยากให2หลับไม'ต2องรับรู2จะได2
สงบ แล2วไปดี

ลูกชาย: อยากทำให2ตามความประสงคdของบิดา แต'ก็ยังลังเล

ลูกสาว: ไม'อยากให2ผู2ปcวยเร'งตัวเอง

3.หลังจากไดIรับการดูแลแบบประคับประคอง 

ในวันนั้น จนถึงวันนี้ รูIสึกอยLางไร

ก็แปลกใจท่ียังไม'ตาย ก็ต2องอยู'กันต'อไป ภรรยา: คิดว'าปรึกษา PC ก็คงต2องตายแล2ว ตายเท'าน้ัน 
เหมือนได2ชีวิตใหม' รู2สึกมปีาฏิหาริยd

ลูกชาย ลูกสาว: อยากให2บิดาได2รับการรักษาทางมะเร็งต'อ มี

ความหวังมาใหม'

Feedback from Patient and Family



Thank you for 
your time 


