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บทนํา

ภาวะล่ิมเลือดอุดหลอดเลือดดํา (venous thromboembolism, 

VTE) หมายถึง ภาวะเลือดแข็งตัวภายในหลอดเลือดดําที่สวนใดสวน

หนึ่งหรือหลายสวน รวมถึงส่ิงหลุดอุดหลอดเลือดดําในปอด (pulmo-

nary embolism, PE)  โดยภาวะเลือดแข็งตัวภายในหลอดเลือดดําท่ีพบ

บอยท่ีสุดคือภาวะเลือดแข็งตัวภายในหลอดเลือดดําช้ันลึก (deep vein 

thrombosis, DVT) พบอุบัติการณการเกิด DVT ในประชากรชาว

ตะวันตกท่ัวไปประมาณรอยละ 0.1(1) ขณะท่ีพบอุบัติการณการเกิด DVT

ในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง (spinal cord injury, SCI) ซึ่งรวมทั้งกลุม

ที่เกิดจากอุบัติเหตุ (traumatic SCI) และกลุมที่ไมไดเกิดจากอุบัติเหตุ 

(non-traumatic SCI) สูงถึงรอยละ 47-100(2) หากไมไดรับการรักษา

ที่ถูกตอง รอยละ 10 ของผูปวยที่มี DVT จะเกิด PE ซึ่งมีอัตราการ

เสียชีวิตสูงถึงรอยละ 30(3) และเปนสาเหตุการเสียชีวิตลําดับที่ 3 หรือ

ประมาณรอยละ 15 ของผูปวย SCI ใน 1 ปแรก(2) นอกจากน้ี ใน

ประเทศสหรัฐอเมริกามีการประมาณการณคาใชจายจากการรักษา

ภาวะ VTE ซึ่งรวมถึง DVT และ PE วาอาจสูงขึ้นมากกวา 200,000 

บาทตอคนตอครั้ง(4)

มีขอสังเกตวา อุบัติการณ DVT ในประเทศไทย คอนขางตํ่าเม่ือเทียบ

กับประเทศทางตะวันตก โดย อภิชนา และคณะ รายงานอุบัติการณ

การเกิดภาวะ VTE ในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมในป 2556 

วาเทากับรอยละ 1(5) ตอมา จากขอมูลจากการศึกษาทะเบียนโรคบาด

เจ็บไขสันหลังในประเทศไทย (Thai spinal cord injury registry) ใน

ป พ.ศ. 2559 พบวาอุบัติการณการเกิด DVT ของผูปวย SCI ในโรง

พยาบาลมหาราชนครเชียงใหมเพ่ิมขึ้นเปนรอยละ 3.6 ทั้งนี้ การที่

อุบัติการณการเกิดภาวะ VTE ในประเทศไทยตํ่ากวาตางประเทศ อาจ

เกิดจาก 2 สาเหตุ คือ 1) ประชากรไทยมีความเสี่ยงทางพันธุกรรม

ที่จะทําใหเกิด VTE ไดแก factor V Leiden หรือ prothrombin 

G20210A gene mutation นอยกวาชาวตะวันตกถึง 10 เทา(6) 2) 
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การคัดกรองการเกิด DVT โดยใชการวัดเสนรอบวงขามีความไวตํ่า จะ

เห็นไดจากอุบัติการณการเกิด DVT ของประเทศไทยใกลเคียงกับของ

ประเทศอินเดีย(7) ซึ่งคัดกรองโดยการวัดเสนรอบวงขาเชนเดียวกัน แต

แตกตางจากอุบัติการณที่รายงานจากประเทศญี่ปุน ซึ่งคัดกรองโดยใช

เคร่ืองตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (ultrasonography, USG) จึงทําให

อุบัติการณสูงถึงรอยละ 10-21(8,9) ทั้ง ๆ ที่มีรายงานความเส่ียงทาง

พันธุกรรมตํ่าเชนเดียวกับคนไทย(10)

สาเหตุการเกิด VTE 

ภาวะ DVT ที่เกิดกับผูปวย SCI เกิดจากหลายสาเหตุ (multifac-

torial) แตเกี่ยวของกับปจจัยการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน 3 รูปแบบ ที่เรียก

วา Virchow’s triads ซ่ึงประกอบดวย เลือดดําค่ัง (venous stasis),(11) 

เซลลบุหลอดเลือดผิดปกติ (impaired endothelial integrity)(12) 

และภาวะเลือดแข็งตัวมากเกิน (hypercoagulability)(13) 

กรณีผูปวย SCI มีความผิดปกติที่เกี่ยวของ ดังตอไปนี้

1. ภาวะเลือดดําคั่ง เกิดจาก 

 ก. การเคล่ือนไหวไมได (immobility) ผูปวยเกือบทั้งหมด

มีอาการออนแรงหรืออัมพาตแขนและ/หรือขา ทั้งนี้พบความเสี่ยงตอ

การเกิด DVT ในขาท่ีออนแรงมากกวาไมออนแรงของผูปวยคนเดียวกัน

ถึง 10 เทา(14)

 ข. การสูญเสียระบบประสาทซิมพาเทติก (sympathetic 

nervous system) ที่ควบคุมการหดตัวของหลอดเลือด ที่ไปเลี้ยง

หลอดเลือดบริเวณขาและ/หรือแขน โดยเฉพาะกลุม complete SCI(15)

 ค. การไหลเวียนเลือดดําผิดปกติ (altered venous com-

petence) โดยพบการขยายตัวหลอดเลือดดําลดลง (venous disten-

sibility) สงผลใหแรงตานทานการไหลของเลือดดําเพิ่มขึ้น รวมกับ

ปริมาณเลือดไหลกลับหัวใจลดลง จากแรงบีบของกลามเนื้อขาท่ีลดลง

จากภาวะกลามเนื้อลีบเพราะขาดการเคล่ือนไหว(15)
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2. เซลลบุหลอดเลือดผิดปกติ 

 ก. ความสามารถสลายล่ิมเลือด (fi brinolytic activity) ลด

ลงซึ่งสัมพันธกับเซลลบุหลอดเลือดที่ผิดปกติไป(13)

 ข. D-dimer เพ่ิมขึ้น พบวาผูปวย SCI มี d-dimer ซึ่งเปนตัว

จับวัดการเกิด endogenous thrombolysis สูงกวาประชากรทั่วไป 

แมไมพบลิ่มเลือดใหเห็น จากการตรวจโดยใชคลื่นเสียงความถ่ีสูงบง

ชี้วาผูปวย SCI มีการเกิดล่ิมเลือดภายในหลอดเลือดที่เล็กมาก ซึ่ง

สัมพันธกับความผิดปกติของเซลลบุหลอดเลือด(15)

 ค. ความผิดปกติของ rhythmical circadian variations ที่

มีตอตัวจับวัดการสลายลิ่มเลือดชนิดตาง ๆ ซึ่งคาดวาเกิดจากการขาด

การควบคุมของระบบประสาทอัตโนมัติในผูปวย SCI(15)

3. ภาวะเลือดแข็งตัวมากเกิน พบวา

 ก. ปจจัยสงเสริมใหเลือดแข็งตัวเพิ่มขึ้น ไดแก เกร็ดเลือด, 

factor VIII, von Willebrand factor, platelet aggregation, fi -

brinogen, euglobulin clot lysis time, plasma alpha-1 antit-

rypsin activity และ antigen concentration(13,16)

 ข. ปจจัยยับยั้งเลือดแข็งตัวลดลง ไดแก plasma alpha-2 

antiplasmin antigen concentration และ total antiplasmin 

activity(15,17)

ทั้งนี้ ยังไมทราบแนชัดวาปจจัยสงเสริมใหเลือดแข็งตัวที่เพิ่มขึ้น

และปจจัยยับย้ังเลือดแข็งตัวที่ลดลงน้ีเกิดจากกลไกใด แตคาดวาอาจ

เกิดจากการเปล่ียนแปลงทางระบบประสาทและฮอรโมน (neurohor-

monal system) ที่เกิดข้ึนหลัง SCI(16,18)

ปจจัยเกี่ยวกับบาดเจ็บไขสันหลังที่สัมพันธกับการเกิด VTE มี

ดังนี้(18,19)

1. ระดับการบาดเจ็บไขสันหลัง (level of SCI) พบวาอุบัติการณ

การเกิด VTE ของผูปวยอัมพาตครึ่งลาง (paraplegia) สูงกวาผูปวย

อัมพาตแขนขาสองขาง (tetraplegic) (odd ratio = 1.8) โดยไมทราบ

สาเหตุแนชัด แตอาจเกิดจากโอกาสบาดเจ็บแบบทั้งหมด (complete 

injury) ของผูปวยอัมพาตครึ่งลางมีมากกวา

2. อายุ พบวาอุบัติการณการเกิด VTE สูงข้ึนตามอายุของผูปวยที่

มากขึ้น

3. ความรุนแรงของบาดเจ็บไขสันหลัง (severity of SCI) พบวา

อุบัติการณการเกิด VTE ของผูปวย complete SCI (AIS A) สูงกวาผูปวย 

incomplete SCI (AIS B, C, D) ทั้งน้ี ความสําคัญนาจะเกิดจากการ

คงอยูของระบบประสาทสั่งการ เนื่องจากมีรายงานวาอุบัติการณการ

เกิด DVT ในผูปวยที่ระบบประสาทส่ังการสูญเสียแบบทั้งหมด (mo-

tor complete; AIS A, B) สูงกวาอุบัติการณการเกิด DVT ของผูปวย 

SCI โดยรวม

4.  กระดูกเชิงกรานและ/หรือกระดูกขาหัก พบวาอุบัติการณการ

เกิด VTE ของผูปวยท่ีมีกระดูกเชิงกรานและ/หรือกระดูกรยางคลางหัก

รวมดวยสูงกวาอุบตัิการณการเกิด VTE ของผูปวยที่ไมพบกระดูกดัง

กลาวหักรวม

5. ระยะเวลาหลังการบาดเจ็บ พบการเกิด VTE ไดเร็วที่สุดที่ 72 

ชั่วโมง หลังการบาดเจ็บ โดยอุบัติการณในระยะเฉียบพลัน (นอยกวา 1 

เดือน โดยเฉพาะอยางยิ่งภายใน 2 สัปดาหแรก) คิดเปนรอยละ 80 ของ 

DVT ท้ังหมด) สูงท่ีสุด และยังคงสูงอยูในชวง 2-3 เดือนแรก (อุบัติการณ

ประมาณรอยละ 34) แลวคอย ๆ ลดลงจนพบอุบัติการณเพียงรอยละ 

0.4 ในระยะเรื้อรังหลังบาดเจ็บนานเกิน 1 ป

6. ประวัติการเกิด VTE กอน SCI พบวาผูปวยท่ีเคยมีประวัติ VTE 

มากอนไดรับบาดเจ็บ มีความเส่ียงที่จะเกิด VTE หลัง SCI สูงกวาผูปวย

ที่ไมมีประวัติดังกลาวถึง 6 เทา

7. การไมไดรับการปองกันการเกิดลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดดําที่

เหมาะสม พบวาการไดรับการปองกันที่เหมาะสมภายใน 2 สัปดาห

หลังการบาดเจ็บ ชวยลดอุบัติการณการเกิด VTE ได (odd ratio = 0.2)

สวนปจจัยอื่น ๆ ที่คาดวาเกี่ยวของกับการเกิด VTE ในผูปวย SCI 

แตยังไมมีหลักฐานที่เพียงพอ(2,19) ไดแก เพศชาย, ภาวะขาดน้ํา (dehy-

dration), อัมพาตชนิดออนปวกเปยก (fl accid paralysis), โรค

อวน, การไดรับเอสโตรเจน, การต้ังครรภ, ภาวะการเกิดกระดูกตางที่ 

(heterotopic ossifi cation), การผาตัด, การบาดเจ็บที่มิไดเกิดจาก

ภยันตราย (non-traumatic injuries) และภาวะโรครวมตาง ๆ เชน 

มะเร็ง. ภาวะหัวใจลมเหลว (congestive heart failure), โรคปอดอุด

กั้นเรื้อรัง และเบาหวาน (diabetes mellitus)

การปองกันภาวะ VTE 

สถาบันเวชศาสตรไขสันหลัง (Consortium of Spinal Cord 

Medicine) ไดเผยแพรแนวทางปฏิบัติเพื่อปองกันภาวะ VTE ฉบับป 

2559 โดยมีใจความสําคัญ ดังนี้ (ดูรูปที่ 1)

1. การใชวิธีกล (mechanical prophylaxis) กับผูปวยระยะ

เฉียบพลันทุกคนทันทีถาไมมีขอหาม (คําแนะนําระดับ 1C)

2. การใชยา (pharmacological prophylaxis) โดยให low 

molecular weight heparin (LMWH) ในผูปวยระยะเฉียบพลันทุก

คนที่ไมมีความเสี่ยงสูงตอภาวะเลือดออกหลังไดยาปองกันการแข็งตัว

ของเลือด ซึ่งผูปวยกลุมนี้ ไดแก เลือดออกในสมอง เลือดออกบริเวณ

ไขสันหลังที่บาดเจ็บแบบไมทั้งหมด และกําลังมีเลือดออกหรือมีความ

เสี่ยงที่จะมีเลือดออกสูงมาก (คําแนะนําระดับ 1B)

3. ประเมินความเส่ียงตอการเกิดเลือดออกทุกวันในกรณีที่ไม

ไดรับ LMWH เนื่องจากมีความเส่ียงตอภาวะเลือดออก และควรให 

LMWH เม่ือความเส่ียงตอภาวะเลือดออกลดลง (คําแนะนําระดับ 1C)

4. ไมให oral vitamin K antagonists เชน warfarin ในผูปวย

ระยะเฉียบพลัน (คําแนะนําระดับ 1C)

5. ใหยาปองกันการเกิดภาวะ VTE ขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ LMWH 

(คําแนะนําระดับ 1B), oral vitamin K antagonists เชน warfarin 

(INR 2.0-3.0) (คําแนะนําระดับ 1C)  หรือ Direct oral anticoagu-

lant (DOAC) (คําแนะนําระดับ 1C) กับผูปวยในที่อยูในระยะฟนฟู 

อยางนอย 8 สัปดาห

เนื่องจากปจจุบัน พบอุบัติการณการเกิด DVT ของผูปวย SCI ใน

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นจากรอยละ 1 ในป 

พ.ศ. 2556 (5) เปนรอยละ 3.6 ในป พ.ศ. 2559 และใน 6 เดือนแรกของป 

พ.ศ. 2560 พบผูปวย SCI ที่มีภาวะ VTE แลว 4 ราย จากผูปวยใหม 35 
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ราย คิดเปนรอยละ 11.4 แมวาอุบัติการณการเกิด VTE กับผูปวย SCI 

ในประเทศไทยจะเพิ่มขึ้น แตยังนอยกวาที่รายงานในตางประเทศ(2) ดัง

นั้น การใชแนวทางปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guideline, 

CPG) เพื่อปองกันการเกิด VTE ของประเทศที่มีอุบัติการณ VTE สูงมา

ใชในประเทศไทยจึงอาจไมเหมาะสม เนื่องจากแนวทางปฏิบัตินี้อาจ

ทําใหมีการใชยาตานเลือดแข็งตัวหรือสารกันเลือดเปนล่ิม (anticoagu-

lant) ที่มีผลขางเคียงอันตราย เชน เลือดออกผิดปกติ ที่อาจจะมากเกิน

ความจําเปนสําหรับคนไทย รวมทั้งอาจทําใหเกิดความไมสมเหตสุมผล

ดานความคุมคาคุมทุน (cost effectiveness) ตามหลักเศรษฐศาสตร

อีกดวย ดังนั้น คณะผูนิพนธจึงมีขอเสนอสําหรับการปองกันภาวะ VTE 

กรณีผูปวย SCI ระยะหลังเฉียบพลันที่เนนการปองกันโดยวิธีกล โดยมี

รายละเอียดดังตอไปนี้

1. แบงผูปวยตามระยะเวลาหลังบาดเจ็บ (ดูรูปที่ 2) ซึ่งสัมพันธกับ

อุบัติการณการเกิด VTE (ความเห็นคณะผูนิพนธ

2. ใชวิธีกลรวมกับการใหยาตานเลือดแข็งตัว (combined me-

chanical and pharmacological prophylaxis) กับผูปวยระยะ

เฉียบพลัน (ระยะเวลาหลังบาดเจ็บไมเกิน 1 เดือน) ทุกคนถาไมมีขอ

หาม(2) (ดูรูปที่ 3) (คําแนะนําระดับ 1C)

3. ใชวิธีกล เชน เครื่องบีบอัดลมเปนระยะ ๆ (intermittent 

pneumatic compression device) หรือพันขาดวยผายืด (elastic 

bandage) ใหกับผูปวยที่มีระยะเวลาหลังบาดเจ็บเกิน 1 เดือน แตไม

เกิน 1 ป ทุกคน ถาไมมีขอหาม (fi gure 4) (ความเห็นคณะผูนิพนธ)

Figure 1. Flow of VTE Prevention in SCI patients (adapted from reference 2)

Figure 2. Flow of VTE prevention in SCI patients
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Figure 3. Flow of VTE prevention in acute SCI patients

4. เฝาระวังอาการและอาการแสดงของ VTE ที่อาจเกิดกับผูปวย

ในระยะเร้ือรังที่เขามารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาลอยางนอยวัน

ละครั้ง และพิจารณาเสริมการปองกันโดยใชวิธีกล ใหกับผูบาดเจ็บ

ไขสันหลังระยะเรื้อรัง ที่เดินไมไดและมีความเสี่ยงในการเกิด VTE 

อยางนอย 1 ขอ (ดูรูปที่ 4) (ความเห็นคณะผูนิพนธ)

ทั้งนี้ คําแนะนําของผูนิพนธมีจุดที่แตกตางจากคําแนะนําของ

สถาบันเวชศาสตรไขสันหลัง ไดแก แนะนําใหใชวิธีกลรวมกับการใหยา

ตานเลือดแข็งตัวหลังการบาดเจ็บเพียง 1 เดือน แทนที่จะเปน 2 เดือน 

เน่ืองจากพบอุบัติการณการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตัดหลอดเลือดดําทั้ง

ของคนปกติและผูปวย SCI ในชาวไทยไดนอยกวาชาวตะวันตกถึง 10 

เทา(1,2,5,6)

คําอธิบายแผนภูมิ (ตามหมายเลขท่ีกํากับในรูป)

1. อาการและอาการแสดงของ DVT (signs and symptoms of 

DVT)

 - ขาบวมขางเดียว (unilateral leg swelling) หรือบวม

ทั้ง 2 ขางแตไมเทากัน โดยเสนรอบวงตนขา (thigh circumference) 

(เหนือขอบบนของกระดูกสะบา 10 เซนติเมตร) และ/หรือนอง (calf 

circumference) (ใตปุมกระดูก tibial tuberosity 10 เซนติเมตร) 

ของขางที่มีอาการตางกับขาขางที่ไมมีอาการ 2-3 เซนติเมตร

 - มีอาการปวดท่ีขาขางเดียว กรณี SCI ตรวจพบไดยาก

เพราะผูปวยมักสูญเสียความรูสึกที่ขา

 - Homan’s sign แสดงผลบวก นั่นคือ ปวดนองเม่ือกระดก

ขอเทาขึ้น กรณี SCI อาจไดผลลบหากผูปวยสูญเสียความรูสึกท่ีขา
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Figure 4. Flow of VTE prevention in post-acute SCI patients

 Figure 5. VTE prevention in chronic SCI patients
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 - ผิวหนังแดงและอุณหภูมิที่ผิวหนังสูงข้ึน

 - สังเกตเห็นหลอดเลือดดําที่อยูในชั้นใตผิวหนังไดชัดขึ้น

ทั้งนี้ อาการตนขาและ/หรือขาบวมขางเดียว (unilateral leg 

swelling) ควรวินิจฉัยแยกโรคกับภาวะดังตอไปนี้ 

 ก. ระบบหลอดเลือด (vascular system) ไดแก กอนเลือด

ออก (hematoma) 

 ข. การติดเชื้อ (infection) ไดแก  cellulitis, osteomyelitis 

 ค. มะเร็ง ไดแก  osteosarcoma, osteochondroma 

 ง. ระบบกระดูกและขอ ไดแก ภาวะเกิดกระดูกตางท่ี (hetero-

topic ossifi cation, HO), กระดูกหัก

2. การคนหาภาวะ DVT (DVT surveillance)

 1. อาการและอาการแสดง มีความไวและความจําเพาะตํ่า จึง

ไมเหมาะสมที่จะใชวินิจฉัย แตควรใชเปนตัวคัดกรองและตรวจติดตาม

ทุก 8 ชั่วโมง ในชวง 1 เดือนแรก และทุกวัน ในชวง 3 เดือนแรก

 2. D-dimer โดยพบวามีความไวตอ VTE แตมีความจําเพาะ

ต่ํา เพราะสามารถพบไดในผูปวย SCI ระยะเฉียบพลันที่ไมมี VTE แต

มีการติดเช้ือ บาดเจ็บหลอดเลือด และภาวะหลังผาตัด จงึไมเหมาะสม

ที่จะใชวินิจฉัย แตมีประโยชนในกรณีใชเพื่อตัดออก (rule out) โดยจะ

ไมคิดถึงภาวะ VTE ถาคา d-dimer อยูในเกณฑปกติ

 3. Contrast venography เปนการฉีดสีเขาหลอดเลือดดํา 

ซึ่งถือเปน gold standard ในการวินิจฉัย DVT แตมีขอเสียคือ ราคา

แพง ทําไดยากและ invasive อีกทั้งกอใหเกิดภาวะแทรกซอน ไดแก 

หลอดเลือดดําอักเสบ (thrombophlebitis) ไดบอย ระยะหลังจึงไม

ถูกนํามาใชในเวชปฏิบัติ

 4. Doppler and duplex ultrasonography หรือการตรวจ

หลอดเลือดดวยคล่ืนเสียงความถี่สูง เปนเคร่ืองมือวินิจฉัยที่เหมาะสม 

ใชไดจริง และคุมคาคุมทุนที่สุด โดยแนะนําใหทํากรณีมีอาการและ

อาการแสดงสงสัย DVT เทาน้ัน ผลการตรวจท่ีบงช้ี/ยืนยันการวินิจฉัย 

DVT ไดแก uncompressible vein(s), abnormal color doppler 

fl ow และ visible clot(s) (ดูตารางท่ี 1)

นอกจากนี้ ควรทํา Computerized tomography (CT) โดยใช 

PE protocol รวมดวย ในกรณีที่สงสัยภาวะ PE

ในกรณีที่ผูปวย SCI ไมมีอาการหรืออาการแสดงใด ๆ ไมแนะนํา

ใหตรวจพิเศษเพื่อคัดกรอง DVT โดยใชวิธีดังกลาวในตารางท่ี 1 ทั้งนี้ 

สมาคมเวชศาสตรไขสันหลังของประเทศสหรัฐอเมริกาแนะนําใหการ

ปองกัน DVT กับผูปวยในระยะเฉียบพลันทุกราย เพราะผูปวยกลุมน้ีมี

ความเส่ียงสูงตอการเกิด DVT(2) 

3.  กายบริหารและการเดิน (exercise and ambulation)

 ปจจุบัน ยังไมมีหลักฐานจากการวิจัยที่แสดงวากายบริหาร

ปองกันการเกิด DVT(2) แมวากายบริหารชวยลดภาวะเลือดดําคั่ง จึง

อาจชวยปองกันการเกิด DVT ได ดังนั้น จึงแนะนําผูปวย SCI ที่ไมมี 

DVT และไมมีขอหามตอการขยับขอ ผูปวยควรออกกําลังกายชนิดคง

พิสัยขอแบบทําดวยตนเอง (active range of motion, AROM) หรือ

ใหผูอื่นชวยบางสวน (active assistive ROM, AAROM) โดยใชทา

กระดกขอเขาขึ้นลง (ankle pump), การหมุนขอเทา (ankle cycle) 

และเลื่อนเทาขึ้นลงบนเตียง (ankle slide) อยางนอยทาละ 15 ครั้ง 2 

รอบตอวัน (ดูรูปที่ 6) (ความเห็นคณะผูนิพนธ)

 สวนผูปวยที่ไมสามารถทําเองได ควรทํากายบริหารเพื่อคง

พิสัยขอโดยใหผูอื่นทํา (passive ROM, PROM) ของขอตาง ๆ โดย

เฉพาะขอเทา ขอเขา และขอสะโพก อยางนอยขอละ 15 ครั้ง 2 รอบ

ตอวัน (ความเห็นคณะผูนิพนธ)

กรณีผูปวยสามารถลุกขึ้นยืนเดินเองได ควรแนะนําใหลุกออกจาก

เตียง แลวเริ่มยืนเดินใหเร็วที่สุด ทั้งนี้ ถึงแมจะมี  DVT ที่ขา หากไดรับ

การรักษาที่ถูกตองแลว ผูปวยสามารถยืนเดินไดทันที(21,22)

4. การปองกัน DVT ดวยวิธีกล (mechanical prophylaxis)(2)

 วิธีกลที่ใชปองกัน DVT ประกอบไปดวย

 1. Graduated compressive stocking (GCS) เปนการ

สวมถุงนองยืดชนิดพิเศษที่แรงบีบรัดสูงจากสวนปลายสุดและลดหลั่น

ลงที่สวนตนขา จากการทบทวนอยางเปนระบบ (systematic review) 

พบวาลดการเกิด DVT เม่ือใช GCS(2,23) อยางไรก็ตาม มักมีความยาก

ลําบากและมีขอหามในการใส GCS ใหกับผูปวยที่ไดรับอุบัติเหตุ รวม

ทั้งมีราคาแพง 

Table 1. Sensitivity and specifi city of diagnostic tools for DVT(20)

Sensitivity Specifi city

Compression US
Color doppler
D-dimer (ELISA)
D-dimer (agglutination)

97-98%
95%
97%
83%

100%
100%
35%
68%

Remark: for clinical suspected cases of DVT

Figure 6. Active range of motion exercise for DVT prevention. A: ankle pump; B: Ankle cycle; C: Ankle slide
(With permission from Apichana Kovindha. 35 exercises for muscles and joints, 2016)

 
 

A B C 



J Thai Rehabil Med 2018; 28(1) -30-

 2. Intermittent pneumatic compression device (IPC 

หรือ PCD) จากการทบทวนอยางเปนระบบพบวา เปนวิธีปองกัน

เชิงกลท่ีมีหลักฐานยืนยันประสิทธิภาพมากท่ีสุด จึงเปนวิธีที่แนะนําให

ใชมากที่สุด(2,23) สมาคมเวชศาสตรไขสันหลังของสหรัฐอเมริกา แนะนํา

ใหใสตอเนื่องกันใหนานที่สุด หรืออยางนอย 23 ชม. ตอวัน(2) หากมี

ขอหามในการใช IPC หรือไมสามารถซ้ืออุปกรณหรือไมมีเครื่อง ให

พิจารณาใช mechanical prophylaxis อ่ืนแทน เชน elastic bandage

  ขอหาม (contraindication) ของการใช IPC ไดแก(23,24) 

ภาวะบวมแบบกดไมบุมจากทอนํ้าเหลืองอุดตัน (non-pitting chronic 

lymphedema), มีหรือสงสัยวามีภาวะ DVT หรือ PE, บริเวณที่ใส

มีหลอดเลือดดําอักเสบ (thrombophlebitis), ผิวหนังอักเสบแบบ

เฉียบพลัน (acute infl ammation of the skin), ขาผิดรูปอยางรุนแรง 

(extreme deformity of leg), กระดูกหัก (fracture of lower leg), 

มีแผล (wound at leg), อวัยวะสวนปลายขาดเลือด (ischemic vas-

cular disease), โรคหลอดเลือดแดงสวนปลาย ที่มีคา ankle brachi-

al index (ABI) < 0.8, ภาวะ compartment syndrome, มีการบวม

ที่ลําตัวหรือรยางคสวนเหนือตอบริเวณที่จะใส (edema at the root 

of the extremity or truncal edema), โรคหวัใจลมเหลวท่ีรุนแรง

หรือควบคุมยังไมได (severe/uncontrolled cardiac failure), น้ํา
ทวมปอด (pulmonary edema)

 นอกจากน้ี ในกรณีที่ผูปวยมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด PE แตมีขอ

หามในการใหสารกันเลือดแข็งตัว อาจพิจารณาใส IVC (inferior vena 

cava) fi lter อยางไรก็ตาม เน่ืองจากเคร่ืองมือที่ใชมีราคาสูงมาก จึงยัง

มีปญหาเร่ืองความคุมคาคุมทุน(2)

5. การปองกันดวยวิธีกลรวมกับสารกันเลือดแข็งตัว (com-

bined mechanical and pharmacological prophylaxis)(2)

 การปองกันดวยวิธีกลรวมกับสารกันเลือดแข็งตัว หมายถึง

กายบริหาร, การเดิน และการใชวิธีกล พรอมกับใหยาดังตอไปนี้ คือ 

Enoxaparin 0.4 มล. (40 มก.) ฉีดเขาเนื้อเยื่อชั้นใตผิวหนัง วันละครั้ง 

จนครบ 1 เดือน หรือจนภาวะทางอายุรกรรมและศัลยกรรมคงท่ี แลว

ตามดวยการใหสารกันเลือดแข็งตัวชนิดกิน เชน warfarin โดยคุม INR 

ใหอยูในระดับ 2-3(2) 

 กรณีที่มี creatinine clearance < 30 มล.ตอนาที ใหปรึกษา

แพทยผูเชี่ยวชาญดานโลหิตวิทยา (hematologist)

 ขณะใหสารกันเลือดแข็งตัว ควรเจาะเลือดตรวจสวนประกอบ

เลือดและเกร็ดเลือด (CBC and platelet count) สัปดาหละ 1 ครั้ง 

 สวนยาตานสารกันเลือดแข็งตัว (antidote) คือ protamine 

sulfate 1 มก.ตอ สารกันเลือดแข็งตัว 1 มก.

6. ความเสี่ยงตอการเกิดภาวะเลือดออกผิดปกติ (risk factors 

of abnormal bleeding) 

 ความเส่ียงตอภาวะเลือดออกผิดปกติ มีดังน้ี

 1. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (platelet count, PT, 

PTT) ผดิปกติ

 2. กําลังมีเลือดออกรุนแรง (active bleeding) เชน เลือด

ออกในสมอง เลือดออกบริเวณไขสันหลังที่บาดเจ็บแบบไมทั้งหมด 

เลือดออกหลังการบาดเจ็บที่ยังควบคุมไมได

 3. ไดรับยาตานเกร็ดเลือด หรือยาปองกันการแข็งตัวของเลือด

อยูอยางตอเนื่องมากอน

 4. แพทยเจาของไข และ/หรือ แพทยที่ปรึกษาลงความเห็น

วามีความเส่ียงตอภาวะเลือดออกผิดปกติ 

 ถามีขอใดขอหนึ่ง ใหถือวามีความเส่ียงตอการเกิดภาวะเลือด

ออกผิดปกติ ถาไมมี ใหประเมินคะแนนความเส่ียงตาม ตารางท่ี 2 ถามี

คะแนนความเส่ียงมากกวาหรือเทากับ 7 คะแนน ใหถือวามีความเสี่ยง

ตอการเกิดภาวะเลือดออกผิดปกติ

7. ขอบงชี้ในการหยุดการปองกัน VTE ในระยะหลังเฉียบพลัน 

(indication for stopping VTE prophylaxis in post-acute phase)

 ไดแก ผูปวยสามารถเดินหรือฝกเดินไดอยางนอย 1 ชั่วโมงตอวัน 

ติดตอกันอยางนอย 1 สัปดาห (ความเห็นคณะผูนิพนธ)

8. ความเส่ียงตอการเกิด DVT ในระยะเร้ือรัง (risk factors of 

DVT in chronic phase)(26,27)

 ในระยะเรื้อรังผูพิการบาดเจ็บไขสันหลังมีอุบัติการณ VTE ต่ํา 
ทําใหไมมีหลักฐานโดยตรงที่เกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงในระยะนี้ อยางไรก็

ตาม ควรพิจารณาปองกันดวยวิธีกลหากผูพิการเดินไมไดและไมมีอาการ 

DVT หรือเดินไดแตไมสามารถเดินในขณะที่นอนโรงพยาบาลอยู และมี

ความเส่ียงรวมขอใดขอหนึ่ง ดังตอไปนี้

 - มีประวัติการเกิด DVT มากอน

 - มีความเส่ียงทางพันธุกรรมตอการมีเลือดแข็งตัวมากผิด

ปกติ

 - มีโรคมะเร็ง

 - อายุมากกวาหรือเทากับ 75 ป

 - มีโรคอวน (ดัชนีมวลกาย, BMI เทากับหรือมากกวา 30 

มก.ตอตร.ม.)

 - มีกระดูกเชิงกราน กระดูกขา หรือกระดูกสันหลังหักคร้ังใหม

Table 2. Bleeding risk score(25)

Bleeding risk factors Points

Moderate renal failure (GFR 30-59)
Male
Age 40-84 
Current cancer
Rheumatic disease
Central venous catheter
Admitted in ICU/CCU
Severe renal failure (GFR < 30)
Hepatic failure (INR > 1.5)
Age more than or equal to 85
Platelet count < 50,000/mL
Bleeding in 3 months before admission
Active gastroduodenal ulcer

1
1

1.5
2
2
2

2.5
2.5
2.5
3.5
4
4

4.5
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9. แนวทางปฏิบัติประจําวันเพื่อเฝาระวัง DVT

  แนวทางปฏิบัติประจําวันเพื่อเฝาระวัง DVT ในผูปวย SCI 

ตามความเห็นคณะผูนิพนธควรประกอบดวย 

 - การสังเกตอาการและอาการแสดงทางคลินิก ทุกวัน 

 - การวัดเสนรอบวงตนขาและนอง วันเวนวัน 

 - การแนะนําใหผูปวย/ผูพิการทํากายบริหารทั้งแบบทําดวย

ตนเอง หรือใหผูอื่นทําให อยางนอยวันละ 20 นาที 

สรุป ภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดดําเปนภาวะแทรกซอนที่

สําคัญภาวะหนึ่งในการดูแลผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง เน่ืองจากยังไมมี

แนวทางปฏิบัติของประเทศไทยเพื่อปองกันภาวะดังกลาวในผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลัง บทความจึงน้ีเสนอคําแนะนําเพ่ือปองกันภาวะลิ่ม

เลือดอุดตันหลอดเลือดดําในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง โดยแบงตาม

ระยะเวลาหลังการบาดเจ็บ อยางไรก็ตาม คําแนะนําดังกลาวสวนใหญ

เปนเพียงความเห็นคณะผูนิพนธ ดังน้ัน ควรมีการศึกษาเพ่ือหาหลัก

ฐานสนับสนุนคําแนะนําน้ีตอไปในอนาคต
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