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การระงับความรู้สึกในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตันหรือ
มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตัน

บทคัดย่อ

	 ภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตัน ซึ่งประกอบด้วยภาวะหลอดเลือดด�ำช้ันลึกอุดตันและภาวะลิ่มเลือดอุดตันใน 

หลอดเลือดปอด ถือว่าเป็นภาวะแทรกซ้อนรุนแรงและเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ เนื่องจากผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัด

ในปัจจุบันนั้น มีบางส่วนที่มีปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะหลอดเลือดด�ำชั้นลึกอุดตันและภาวะลิ่มเลือดอุดตันใน 

หลอดเลือดปอดร่วมด้วย หรืออาจจะมีภาวะดังกล่าวไปแล้ว ผู้ป่วยเหล่านี้จะได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดโดยมี 

จุดประสงค์เพื่อการป้องกันหรือการรักษา ดังนั้นชนิดหรือความเร่งด่วนของการผ่าตัดรวมทั้งประวัติผู้ป่วยและการรักษา

จะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการตัดสินใจเลือกวิธีการให้การระงับความรู้สึก วิสัญญีแพทย์จึงควรมีความรู้ในเรื่องนี้เพื่อที่ 

จะช่วยจัดการและป้องกัน หากเกิดภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตันข้ึน วิสัญญีแพทย์ก็จ�ำเป็นท่ีจะต้องช่วยวินิจฉัยได ้

อย่างแม่นย�ำและให้การรักษาอย่างทันท่วงที ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะช่วยลดภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิตที่จะเกิดขึ้น 

ต่อผู้ป่วยได้
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Abstract

	 Venous thromboembolism (VTE), consisting of deep vein thrombosis and pulmonary  

embolism, is a severe condition in hospitalized patients. The patients, who have inherited or  

acquired risk factors of deep vein thrombosis and pulmonary embolism, may present for surgery. 

Choice of anesthesia may be considered based on history of receiving prophylactic or therapeutic 

anticoagulants, type and exigency of surgery. Anesthesiologists need to improve their knowledge  

of prevention, accurate diagnosis and proper management for this fatal situation in order to  

reduce morbidity and mortality.
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บทน�ำ
	 ภาวะหลอดเลอืดด�ำอดุตนั (venous thromboembolism) 

ประกอบด้วยภาวะหลอดเลือดด�ำชั้นลึกอุดตัน (deep vein 

thrombosis) และภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดปอด 

(pulmonary embolism)1 ภาวะหลอดเลือดด�ำชั้นลึกอุดตัน

ส่วนใหญ่พบในบริเวณขา2-4 โดยลิ่มเลือดจะก่อตัวจ�ำกัดอยู่ใน

บริเวณหลอดเลือดด�ำชั้นลึกส่วนปลายต่อจากหลอดเลือดด�ำ

ขาพับ (popliteal vein) และมักไม่ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน

อย่างรนุแรงตามมา5 อย่างไรกต็ามประมาณร้อยละ 20 กลบัพบ

ลิม่เลือดก่อตวัในหลอดเลอืดด�ำชัน้ลกึส่วนต้นจากหลอดเลอืดด�ำ

ขาพับ ซ่ึงในกรณีนี้มักเป็นสาเหตุให้เกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตัน

ในหลอดเลือดปอดตามมา5 โดยพบว่าร้อยละ 70 ของผู้ป่วย 

ที่เกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันในปอดมีอุบัติการณ์ของภาวะ

หลอดเลอืดด�ำชัน้ลกึอดุตนัมาก่อน และมากกว่าครึง่เป็นลิม่เลอืด

ที่ก่อตัวในหลอดเลือดด�ำชั้นลึกส่วนต้นจากหลอดเลือดด�ำ

ขาพับ5

	 ในปัจจุบันวิสัญญีแพทย์ต ้องเผชิญหน้ากับผู ้ป ่วย 

ที่ประสบเหตุการณ์อันตรายถึงแก่ชีวิตค่อนข้างบ่อย ภาวะ

หลอดเลือดด�ำอุดตันก็ถือว่าเป็นสถานการณ์ดังกล่าวที่เกิด 

ได้ทั้งที่ตึกผู้ป่วย และในห้องผ่าตัด แต่กลับพบว่าเมื่อภาวะนี้

เกิดขึ้น ผู้ป่วยมักจะมีอาการของโรคที่รุนแรงจนถึงแก่ชีวิต 

ทัง้ทีใ่ห้การรกัษาทนัททีีส่งสยั หรอืวนิจิฉยัได้ ดงันัน้วสิญัญีแพทย์ 

รวมถงึแพทย์ผู้รกัษาอืน่ควรตระหนกัถงึวธิกีารป้องกนัการเกดิ

ภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตันมากกว่า เพื่อลดภาระค่าใช้จ่ายใน

การรักษาและการสูญเสียที่จะเกิดขึ้น6

อุบัติการณ์

	 การระบอุบุตักิารณ์การเกดิภาวะหลอดเลอืดด�ำอดุตนันัน้

ค่อนข้างยาก เนือ่งจากเกอืบร้อยละ 50 ของผูป่้วยทีม่ภีาวะนีไ้ม่มี

อาการ2 แต่ในปัจจบุนัการวนิจิฉยัโดยใช้อปุกรณ์ทีม่คีวามละเอยีด

และแม่นย�ำสูงร่วมด้วยนั้นสามารถช่วยเพิ่มจ�ำนวนอุบัติการณ์

ได้โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีอาการและกลุ่มที่ค้นพบโดย

บงัเอญิ7 ในอดตีเคยมกีารส�ำรวจแบบย้อนหลงัในสหรฐัอเมรกิา

ต่อเนือ่ง 25 ปีและรายงานอบุตักิารณ์การเกดิภาวะหลอดเลอืดด�ำ

อดุตนั 117 รายต่อประชากรหน่ึงแสนราย8 ส่วนในประเทศไทย

จากการส�ำรวจแบบไปข้างหน้า 1 ปีพบอบุติัการณ์ร้อยละ 0.599 

	 ถ้าแบ่งตามประเภทการผ่าตัดพบอุบัติการณ์การเกิด

ภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตันในศัลยกรรมกระดูกที่ผ่าตัดเข่า

หรือสะโพกร้อยละ 45 - 50 ศัลยกรรมในช่องท้องร้อยละ 26 

ศัลยกรรมระบบประสาทร้อยละ 22 และศัลยกรรมโรคทาง

นรีเวชร้อยละ 1410

สาเหตุและพยาธิสรีรวิทยา
	 ก้อนลิม่เลอืดส่วนใหญ่ประกอบด้วยไฟบรนิ เมด็เลอืดแดง 

และมีปริมาณเม็ดเลือดขาวกับเกร็ดเลือดร่วมด้วยเล็กน้อย  

ในปี พ.ศ. 2399 Rudolph Virchow ได้อธิบายถึงกลไก 

การเกิดลิ่มเลือดซ่ึงกลายเป็นพื้นฐานความรู้ส�ำคัญท่ีถูกน�ำมา

ใช้ในปัจจุบันประกอบด้วย 3 ปัจจัย (Virchow’s triad) ได้แก่ 

(1) การไหลเวียนของเลือดลดลงเกิดจากร่างกายไม่ได ้

เคลื่อนไหวเป็นเวลานาน (stasis of blood) (2) มีความ 

ผดิปกตขิองเลอืดท่ีท�ำให้เกิดลิม่เลอืดได้ง่าย (hypercoagulable 

states) (3) มีผนังหลอดเลือดด�ำผิดปกติจากการบาดเจ็บหรือ

การอักเสบ11 ผลที่ตามมามีหลายลักษณะคือมีการละลายของ

ลิ่มเลือดเอง ถ้าไม่มีการละลายเองก็จะเกิดลักษณะของ 

chronic venous insufficiency หรือลิ่มเลือดท่ีเกิดขึ้นมี

โอกาสสูงที่จะหลุดเข ้าสู ่หลอดเลือดเวนาคาวาด้านบน 

(superior vena cava) หรือหลอดเลือดเวนาคาวาด้านล่าง 

(Inferior vena cava) ผ่านเข้าหัวใจห้องขวาและหลุดมา 

อุดกั้นที่หลอดเลือดในปอด ท�ำให้เลือดด�ำไม่สามารถไป 

แลกเปลีย่นก๊าซออกซิเจน เกดิภาวะพร่องออกซิเจน (hypoxia) 

และหากเป็นรุนแรงจะส่งผลให้มีการเพิ่มขึ้นของแรงต้าน

หลอดเลือดในปอด (pulmonary vascular resistance) 

ความดันในหัวใจห้องขวาสูงขึ้นร่วมกับปริมาณเลือดที่ผ่าน

ปอดมาสูห่วัใจห้องซ้ายลดลง ท�ำให้ปรมิาตรเลอืดท่ีส่งออกจาก

หวัใจ (cardiac output) ลดลง ผูป่้วยจะมคีวามดนัเลอืดต�ำ่ลง 

ช็อก และเสียชีวิตในที่สุด12

ปัจจัยเสี่ยง 

	 ปัจจยัท่ีกระตุน้ให้เกดิภาวะภาวะหลอดเลอืดด�ำอดุตนั13 

แบ่งออกเป็น

	 ปัจจัยที่มีความส�ำคัญสูง (odd ratio (OR) มากกว่า 

10) ได้แก่ กระดูกหัก (เข่าหรือสะโพก) การผ่าตัดเปลี่ยน 

ข้อเข่าหรือข้อสะโพก การผ่าตัดศัลยกรรมท่ัวไปขนาดใหญ่ 

(major general surgery) การบาดเจ็บที่รุนแรง (major 

trauma) และการบาดเจ็บไขสันหลัง
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ปีที่ 62  ฉบับที่ 2  มีนาคม - เมษายน พ.ศ. 2561

	 ปัจจัยที่มีความส�ำคัญปานกลาง (OR 2 - 9) ได้แก่ 

การผ่าตัดข้อเข่าผ่านกล้อง การใส่สายในหลอดเลือดด�ำ 

ส่วนกลาง การรกัษาให้ยาเคมบี�ำบดั ภาวะหวัใจหรอืระบบหายใจ

ล้มเหลว การรับประทานยาคุมก�ำเนิด การรักษาที่ให้ฮอร์โมน

ทดแทน อาการอ่อนแรงจากความผิดปกติของหลอดเลือด 

ในสมอง (paralytic stroke) ต้ังครรภ์ (ช่วงหลงัคลอด) เคยเกดิ

ภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตันมาก่อน และ thrombophilia

	 ปัจจัยที่มีความส�ำคัญต�่ำ (OR น้อยกว่า 2) ได้แก่  

การพักรักษาอยู่บนเตียงมากกว่า 3 วัน ไม่เคลื่อนไหวอายุมาก 

การผ่าตัดแบบส่องกล้อง โรคอ้วน ตั้งครรภ์ (ช่วงก่อนคลอด) 

และเส้นเลือดขอด

อาการแสดง

	 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะหลอดเลือดด�ำช้ันลึกอุดตันท่ีขาอาจจะ

มอีาการขาบวม กดบุม๋ คล�ำผวิหนงับรเิวณทีม่อีาการอุน่ข้ึน สีผิว

บริเวณนั้นมีสีคล�้ำขึ้นหรือเขียว กดเจ็บตามแนวหลอดเลือดด�ำ 

กล้ามเนื้อข้างที่มีอาการเกร็งตัว ส่วนภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 

ในหลอดเลอืดปอดนัน้จะไม่มอีาการหรอืมอีาการแสดงจ�ำเพาะ

ก็ได้ อาจสงสัยภาวะนี้ในผู้ป่วยที่ประวัติมีความเสี่ยงร่วมกับ 

มอีาการผดิปกตขิองระบบทางเดนิหายใจ เช่น ภาวะออกซเิจน

ในเลอืดแดงต�ำ่ (hypoxemia) หรอือาการเจบ็แน่นหน้าอกอย่าง

เฉียบพลันโดยที่ไม่สามารถวินิจฉัยได้ว่ามีสาเหตุจากโรคอื่น ๆ

การวินิจฉัย

รูปที่ 1:	 แนวทางการวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดด�ำชั้นลึกอุดตัน14-16 (ดัดแปลงมาจาก Huisman MV, Klok FA.  

Diagnostic management of acute deep vein thrombosis and pulmonary embolism. J Thromb Haemost 

2013;11:412-22)14

Clinical Probability Score for DVT (Wells score)
Paralysis, paresis or recent orthopedic casting of 
lower extremity (1)
Recently bedridden (more than 3 days) or major 
surgery within past 4 weeks (1)
Localized tenderness in deep vein system (1)
Swelling of entire leg (1)
Calf swelling 3 cm greater than other leg (1)
Pitting edema greater in the symptomatic leg (1)
Collateral non varicose superficial veins (1)
Active cancer or cancer treated within 6 months (1)
Alternative diagnosis more likely than DVT (-2)  

ตรวจคล่ืนเสียง
ความถี่สูงที่ขา 
(Ultrasound)

ผิดปกติ

รักษา

ปกติ
(ไมเปน)

ผิดปกติ

ปกติ 
(ไมเปน) 

ปกติ 
(ไมเปน) 

ปกติ 
(ไมเปน) 

คะแนนนอยกวา
หรือเทากับ  2

คะแนน
มากกวา 2

D-dimer

Ultrasound 
ขา 

ปกติ
Ultrasound 

ขาอีก 1 สัปดาห   

ตรวจหลอดเลือดดํา
บริเวณสวนปลาย 

(Venogram) 

ผิดปกติ
ผิดปกติ

ผิดปกติ
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การรักษาภาวะหลอดเลือดด�ำช้ันลึกอุดตันท่ีขาและภาวะ

ลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดปอด

	 การรักษาเบื้องต้นแนะน�ำให้ยาต้านการแข็งตัวของ

เลือด (anticoagulants) ในผู ้ป่วยทุกรายถ้าไม่มีข้อห้าม 

ในช่วง 3 เดือนแรกหลังวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตัน 

โดยเลือกใช้ยาต้านการแขง็ตัวของเลอืดกลุม่ใหม่ (novel oral 

anticoagulants, NOACs) มากกว่ายาต้านฤทธิ์วิตามินเค 

(vitamin K antagonists, VKA) กับเฮปารินที่มีน�้ำหนัก

โมเลกุลต�่ำ (low molecular weight heparin, LMWH)19 

ในกรณทีีใ่ช้ยาต้านการแขง็ตวัของเลอืดกลุม่ใหม่ คอื Dabigatran 

หรือ Edoxaban20 นัน้มคีวามจ�ำเป็นต้องให้ยาต้านการแขง็ตวั

ของเลือดแบบฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำร่วมด้วยใน 5 วันแรก19 

ยกเว้นถ้าให้เป็น Rivaroxaban21, 22 หรือ Apixaban23 นั้น 

ไม่จ�ำเป็น19 แต่ถ้าเลือกใช้ยาต้านฤทธิ์วิตามินเค ควรเริ่มต้น 

ให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดแบบฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ 

ร่วมด้วยจนกว่าระดับ international normalized ratio 

(INR) มากกว่า 2 ส่วนผู ้ป่วยกลุ ่ม cancer-associated 

thrombosis แนะน�ำให้ใช้ยาเฮปารินท่ีมีน�้ำหนักโมเลกุลต�่ำ 

เพราะสามารถลดการกลับเป็นซ�้ำของภาวะหลอดเลือดด�ำ 

ชั้นลึกอุดตันอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบกับยาต้านการแข็งตัว

ของเลือดกลุ่มอื่น ๆ19

รูปที่ 2:	 แนวทางการวินิจฉัยภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดปอด14, 17, 18 (ดัดแปลงมาจาก Huisman MV, Klok FA.  

Diagnostic management of acute deep vein thrombosis and pulmonary embolism. J Thromb Haemost 

2013;11:412-22)14

ผิดปกติ

ปกติ

ปกติ

ผิดปกติ

ผิดปกติ

ผิดปกติ

ผิดปกติ

คะแนน 
มากกวา 4

CTAClinical Probability Score for PE (Wells score)
Previous PE or DVT (1.5)
Heart rate > 100/min (1.5)
Surgery or immobilization < 4 weeks (1.5)
Hemoptysis (1) 
Active malignancy (1)
Clinical signs of DVT (3)
Alternative diagnosis less likely than PE (3)   

คะแนนนอยกวา
หรือเทากับ 4

D-dimer

ปกติ 
(ไมเปน)

ปกติ 
(ไมเปน)

ปกติ 
(ไมเปน)

CTAวินิจฉัยไมไดUltrasound ขา  

Ultrasound 
ขาอีก 1 สัปดาห

รักษา

Ultrasound ขา

รักษา

Ultrasound
ขาอีก 1 สัปดาห
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	 การรักษาระยะยาวส�ำหรับการให้ยาต้านการแข็งตัว

ของเลือดหลังจาก 3 เดือนแรกไปแล้วนั้นขึ้นอยู ่ประเภท 

ของภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตันและความเสี่ยงต่อเลือดออก 

(bleeding risk) ของผู้ป่วย ซึ่งส่วนใหญ่การรักษาแนะน�ำ 

ให้ยาต่อแบบไม่ก�ำหนดเวลาหยุด (extended therapy) 

เกือบทั้งหมดยกเว้นผู้ป่วยที่เกิดภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตัน

จากส่ิงกระตุน้ ผูป่้วยทีม่ข้ีอห้ามการใช้ยาหรอืมภีาวะจ�ำเป็นต้อง

หยุดยา เช่น ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดเลือดออกเดิม

อยูแ่ล้ว จะแนะน�ำให้ยาต้านการแขง็ตวัของเลอืดแค่ 3 เดอืนแรก

เท่านั้น19

การรกัษาภาวะลิม่เลอืดอดุตนัในหลอดเลอืดปอดเฉยีบพลนั

ระหว่างการผ่าตัด 

	 แบ่งเป็นการรักษาเบื้องต้น ได้แก่ การช่วยฟื้นคืนชีพ 

(resuscitation) ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการช็อก หรือหัวใจวาย

โดยการให้ออกซิเจน ถ้าผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวควรใส่ท่อช่วยหายใจ 

ให้สารน�้ำเพื่อเพิ่มการไหลเวียนเลือดร่วมกับพิจารณาให้ยา

เพิ่มความดันโลหิต (vasopressor) และการรักษาเฉพาะโรค

ได้แก่ การให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด การให้ยาละลาย 

ลิ่มเลือด (thrombolytic agents) การผ่าตัดเอาก้อนเลือด 

ที่อุดตันออก (embolectomy) การใส่ตะแกรงกรองลิ่มเลือด

ในหลอดเลอืดเวนาคาวาด้านล่าง (Inferior vena cava filter) 

โดยพจิารณาหากผูป่้วยมข้ีอห้ามในการให้ยาต้านการแขง็ตวัของ

เลือดแนะน�ำให้ใส่ตะแกรงกรองลิม่เลอืดในหลอดเลอืดด�ำจนกว่า

จะหมดข้อห้ามจงึให้ยาต้านการแขง็ตัวของเลอืดต่อไป ถ้าผูป่้วย

ไม่มีข้อห้ามต้องให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดทันที จากนั้น

พิจารณาต่อว่าเป็นลิม่เลอืดขนาดใหญ่ไปอดุในหลอดเลอืดปอด 

(massive pulmonary embolism) ที่มีความดันเลือดต�่ำ 

ภาวะช็อก หรือเป็น submassive pulmonary embolism 

คือความดันเลือดปกติแต่มีการท�ำงานของหัวใจห้องล่างขวา

ผดิปกต ิ(right ventricular dysfunction) หรอืมภีาวะกล้ามเนือ้

หัวใจตายร่วมด้วย โดยตรวจจากคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ 

(echocardiography) เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computer 

tomography) เอกซเรย์ด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic 

resonance imaging) ระดับ pro-BNP หรือระดับโทรโปนิน 

(troponin) ที่สูง ถ้าใช่ควรให้ยาละลายลิ่มเลือดยกเว้นมี

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกสูง เช่น การผ่าตัด ที่จะ

พิจารณาท�ำการผ่าตัดหรือใส่สายสวนหลอดเลือด (catheter 

intervention) เพื่อเอาก้อนเลือดที่อุดตันออกแทน24, 25

การป้องกันภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตัน 

	 แบ่งเป็น 3 ประเภท

	 1.	 การป้องกนัด้วยวธิที�ำกายภาพบ�ำบดั เช่น การยกขา

หรือการขยับข้อต่ออย่างช้า ๆ เป็นจังหวะ (mobilization) 

	 2.	 การป ้องกันด ้วยกระบวนการทางกายภาพ 

(mechanical prophylaxis) เช่น การใส่ถุงน่องยางยืด 

(elastic stocking, ES), การใช้เครื่องบีบไล่เลือดเป็นจังหวะ 

(intermittent pneumatic compression, IPC) หรือ 

เครื่องกระตุ้นเท้าเป็นจังหวะ (foot compression device)

	 3.	 การป้องกันด้วยยา ได้แก่ เฮปารินที่มีน�้ำหนัก  

โมเลกลุหนัก (unfractionated heparin, UFH) โดยให้

ขนาดต�่ำ (low dose unfractionated heparin, LDUH) 

หรือขนาดปกติ และรักษาระดับ activated partial 

thromboplastin time (aPTT) มากกว่า 1.5 เฮปารินท่ีมี 

น�้ำหนักโมเลกุลต�่ำ ยาต้านฤทธิ์วิตามินเค โดยรักษาระดับ 

INR 2 ถึง 3 ยาต้านการแข็งตัวของเลือดกลุ่มใหม่ ได้แก่ 

กลุ่ม factor Xa inhibitors เช่น Rivaroxaban หรือกลุ่ม 

direct thrombin inhibitors เช่น Dabigatran ยาต้านเกล็ด

เลือด (antiplatelet)

การป้องกนัภาวะหลอดเลอืดด�ำอดุตนัในผูป่้วยทีม่ารบัการผ่าตดั 

	 ระดับความหนักแน่นของค�ำแนะน�ำ: 1 หมายถึง  

หนักแน่นมาก, 2 หมายถึง หนักแน่นน้อย

	 ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์:  

A เป็นหลกัฐานทีไ่ด้จากงานวจิยัทีเ่ป็นการวเิคราะห์เชงิอภมิาน 

(meta-analysis) หรืองานวิจัยเดี่ยวของงานวิจัยประเภท

ทดลองท่ีมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง (randomized controlled 

trials) มีความน่าเช่ือถือสูง, B เป็นหลักฐานท่ีได้จากงานวิจัย

ประเภทกึ่งทดลอง (quasi-experimental design) หรือ 

งานวิจัยเชิงทดลองท่ีไม ่มีการสุ ่มกลุ ่มตัวอย ่าง (non-

randomized controlled trials) มคีวามน่าเช่ือถือปานกลาง, 

C เป็นหลกัฐานทีไ่ด้จากงานวจิยัทีเ่ป็นการศกึษาเชงิเปรยีบเทียบ

หาความสมัพนัธ์หรอืเป็นการศกึษาเชิงพรรณนา (descriptive 

design) มีความน่าเชื่อถือต�่ำ
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ไมมีการทํางานของหัวใจหองลางขวาผิดปกติ

สัญญาณชีพคงที่

สัญญาณชีพไมคงที่

สงสัยมีลิ่มเลือดขนาดใหญไปอุดในหลอดเลือดปอด 
(massive pulmonary embolism) 
กลุมความเสี่ยงเลือดออกสูง: ผาตัดหรือใสสายสวน
หลอดเลือด (catheter intervention) เพื่อเอากอนเลือด
ที่อุดตันออก ใชเครื่องปอดและหัวใจเทียม 
(cardiopulmonary bypass) กรณีที่ภาวะช็อกจากหัวใจ
ไมดีขึ้น 
กลุมความเสี่ยงเลือดออกตํ่า: ยาละลายลิ่มเลือด 

ใหยาตานการแข็งตัวของเลือด (ถามีขอหาม
แนะนําใหใสตะแกรงกรองลิ่มเลือดในหลอดเลือดดํา
จนกวาจะหมดขอหาม) ใหสารนํ้าโดยเฝาระวัง
ภาวะนํ้าเกินรวมดวย พิจารณาใหยากระตุน
ความดันโลหิต (vasopressor) กรณีที่ไมสามารถ
รักษาความดันโลหิตใหปกติ 

สงสัยมี submassive pulmonary embolism 
กลุมความเสี่ยงเลือดออกสูง: ใสสายสวนหลอดเลือด 
(catheter intervention) 
กลุมความเสี่ยงเลือดออกตํ่า: ยาละลายลิ่มเลือด 

เปนกลุมความเสี่ยงตํ่า
ใหยาตานการแข็งตัว
ของเลือด (ถามีขอหาม
แนะนําใหใสตะแกรง
กรองลิ่มเลือดใน
หลอดเลือดดําจนกวา
จะหมดขอหาม) 

เตรียมเสนเลือดสําหรับใหสารนํ้าที่เหมาะสม
ใสสายสวนหลอดเลือดแดงเพื่อเฝาติดตามความดันโลหิตอยางตอเนื่องและตรวจวิเคราะหกาซในเลือด 
(arterial blood gas analysis) อาจใสสายสวนหลอดเลือดดําสวนกลางรวมดวย
ใหออกซิเจน พิจารณาใสทอชวยหายใจกรณีที่ผูปวยหายใจเหนื่อยหรือมีความเขมขนออกซิเจนในเลือดตํ่า 

ตรวจดวยคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ (echocardiography)

มีการทํางานของหัวใจหองลางขวาผิดปกติ

สงสัยภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดปอด: 
ภาวะพรองออกซิเจน, ความดันโลหิตต่ํา, หายใจเร็ว, หัวใจเตนเร็ว, 
คาความเขมขนของคารบอนไดออกไซดในลมหายใจ
ที่ขณะหายใจออกสุด (End-tidal CO2 ;PETCO2) ลดลง  

แจงทีมผาตัด, ขอความชวยเหลือ, แจงทีมสหสาขาวิชาที่เกี่ยวของ

รูปที่ 3:	 การรักษาภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดปอดที่เกิดระหว่างการผ่าตัด (ดัดแปลงมาจาก Asher S,  

Dickerson DM. Acute pulmonary embolism. In: Butz S, editor. Perioperative Drill-Based Crisis  

Management. Cambridge: Cambridge University Press; 2015. p. 42–8.)26
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ปีที่ 62  ฉบับที่ 2  มีนาคม - เมษายน พ.ศ. 2561

	 ผู้ป่วยกลุ่มศัลยกรรมทั่วไปและกลุ่มที่ผ่าตัดบริเวณ

ช่องเชิงกราน27, 28 

	 ใช้ Rogers Score29 หรอื Caprini Score30 แบ่งผูป่้วยท่ีมี

ความเสี่ยงต่อภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตันเป็นกลุ่มความเสี่ยง

ต�่ำมาก (Rogers น้อยกว่า 7 หรือ Caprini 0), กลุ่มความเสี่ยง

ต�่ำ(Rogers 7 ถึง10 หรือ Caprini 1 ถึง 2), กลุ่มความเสี่ยง

ปานกลาง(Rogers มากกว่า10 หรือ Caprini 3 ถึง 4) และ

กลุ่มความเสี่ยงสูง(Caprini มากกว่าหรือเท่ากับ 5)

	 กลุ ่มความเสี่ยงต�่ำมาก: กระตุ้นให้ผู ้ป ่วยขยับเร็ว 

(early mobilization)

	 กลุ่มความเสี่ยงต�่ำ: เครื่องบีบไล่เลือดเป็นจังหวะ 

(grade 2C)

	 กลุม่ความเสีย่งปานกลาง: เฮปารนิทีม่นี�ำ้หนกัโมเลกุลต�ำ่, 

เฮปารินที่มีน�้ำหนักโมเลกุลหนักขนาดต�่ำ (grade 2B) หรือ

เครื่องบีบไล่เลือดเป็นจังหวะ (grade 2C) 

	 กลุ ่มความเสี่ยงสูง: เฮปารินที่มีน�้ำหนักโมเลกุลต�่ำ 

หรือเฮปารินที่มีน�้ำหนักโมเลกุลหนักขนาดต�่ำ (grade 1B) 

ร่วมกับเครื่องบีบไล่เลือดเป็นจังหวะหรือถุงน่องยางยืด 

(grade 2C) ในกรณเีป็นการผ่าตัดมะเร็ง ให้เฮปารนิทีม่นี�ำ้หนกั

โมเลกุลต�่ำนาน 4 สัปดาห์ (grade 1B) ในกรณีที่มีความเสี่ยง

ต่อเลือดออกสูงให้ใช้เครื่องบีบไล่เลือดเป็นจังหวะอย่างเดียว

ไปจนกว่าจะไม่มีความเสี่ยงของการเกิดเลือดออกและจะ 

เริ่มต้นให้ยาเฮปาริน (grade 2C)

	 ผูป่้วยกลุม่ทีม่กีารบาดเจบ็ทีร่นุแรง (Major trauma)28 

	 กลุ ่มการบาดเจ็บรุนแรงทั่วไป: เฮปารินที่มีน�้ำหนัก

โมเลกุลต�่ำ เฮปารินที่มีน�้ำหนักโมเลกุลหนัก หรือเครื่องบีบไล่

เลือดเป็นจังหวะ (grade 2C) 

	 กลุ่มการบาดเจบ็รนุแรงทีม่คีวามเสีย่งสงูในการเกดิภาวะ

หลอดเลือดด�ำอุดตัน ได้แก่ การบาดเจ็บสมอง การบาดเจ็บ

ไขสนัหลงัเฉยีบพลนั การผ่าตัดกระดูกสนัหลงัจากการบาดเจบ็: 

เฮปารนิทีม่นี�ำ้หนักโมเลกลุต�ำ่หรอืเฮปารนิทีม่นี�ำ้หนกัโมเลกลุหนกั

ร่วมกบัเครือ่งบบีไล่เลอืดเป็นจงัหวะ (grade 2C) เมือ่ไม่มข้ีอห้าม 

	 ผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลกศรีษะ (craniotomy) หรือ

ผ่าตัดกระดูกสันหลัง28

	 กลุ่มผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะหรือผ่าตัดกระดูกสันหลัง

ทั่วไป: เครื่องบีบไล่เลือดเป็นจังหวะ (grade 2C)

	 กลุ่มผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะหรือผ่าตัดกระดูกสันหลัง

ที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตัน ได้แก่ 

มะเร็ง ผ่าตัดกระดูกสันหลังท้ังด้านหน้าและด้านหลังร่วมกัน: 

เครือ่งบบีไล่เลอืดเป็นจงัหวะร่วมกบัเฮปารนิทีม่นี�ำ้หนกัโมเลกลุต�ำ่

หรอืเฮปารนิทีม่นี�ำ้หนกัโมเลกลุหนกั (grade 2C) เมือ่ไม่มข้ีอห้าม 	

	 ผู้ป่วยกลุ่มศัลยกรรมกระดูก27, 31 

	 การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าหรือข้อสะโพก: เฮปารินท่ีม ี

น�ำ้หนกัโมเลกลุต�ำ่ ฟอนดาพารนิกัซ์ (Fondaparinux) ยาต้าน

การแข็งตัวของเลือดกลุ่มใหม่ เฮปารินที่มีน�้ำหนักโมเลกุล

หนักขนาดต�่ำ ยาต้านฤทธิ์วิตามินเค แอสไพริน (grade 1B 

ท้ังหมด) หรือเครื่องบีบไล่เลือดเป็นจังหวะ (grade 1C)  

โดยให้ต่อเนื่องจนถึง 35 วัน (grade 2B)

	 การผ่าตัดสะโพกหัก: เฮปารินที่มีน�้ำหนักโมเลกุลต�่ำ 

ฟอนดาพารินักซ์ เฮปารินท่ีมีน�้ำหนักโมเลกุลหนักขนาดต�่ำ  

ยาต้านฤทธิ์วิตามินเค แอสไพริน (grade 1B ท้ังหมด) หรือ

เครื่องบีบไล่เลือดเป็นจังหวะ (grade 1C) โดยให้ต่อเนื่อง

จนถึง 35 วัน (grade 2B)

	 ก่อนผ่าตดัควรหยดุยาต้านเกลด็เลอืด เช่น โคลพโิดเกรล 

(Clopidogrel) อย่างน้อย 5 วัน แต่ไม่ต้องหยุดแอสไพริน  

ยาต้านการแข็งตวัของเลอืด เช่น เฮปารนิท่ีมนี�ำ้หนกัโมเลกลุหนกั

หยดุอย่างน้อย 4 ถึง 6 ช่ัวโมงหรอืเฮปารนิท่ีมนี�ำ้หนกัโมเลกลุต�ำ่

หยุดอย่างน้อย 12 ช่ัวโมง ไม่แนะน�ำให้ป้องกันโดยวิธีใส่

ตะแกรงกรองลิ่มเลือดในหลอดเลือดเวนาคาวาด้านล่างหรือ

ท�ำการคดักรองโดยการตรวจหลอดเลอืดด�ำด้วยคลืน่ความถีส่งู 

(venous compression ultrasound) (grade 2C)

การระงับความรู้สึกในผู้ป่วยท่ีมีภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตัน

หรือมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตัน

การประเมินและเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด (Preoperative 

evaluation and preparation)

	 ทบทวนประวัติ โรคประจ�ำตัว ตรวจร่างกาย ผู้ป่วย 

ที่มีปัจจัยเสี่ยงก่อให้เกิดภาวะภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตัน 

ควรจัดการให้การป้องกันตามค�ำแนะน�ำ ส่วนผู้ป่วยท่ีมีภาวะ

หลอดเลือดด�ำอุดตันแล้วควรดูชนิดและปริมาณของยาต้าน

การแข็งตวัของเลอืดทีไ่ด้รบั การตดัสนิใจหยดุยาหรอืไม่ขึน้กบั

การเปรยีบเทียบความเสีย่งท่ีจะเกิดภาวะเลอืดออกจากหตัถการ

กับความเสี่ยงของการเกิดลิ่มเลือดจากการหยุดยา 
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	 กรณีรับประทานยาต้านฤทธิ์วิตามินเคมาท�ำหัตถการ

ท่ีมคีวามเส่ียงของการเกดิภาวะเลอืดออกต�ำ่นัน้ไม่ต้องหยดุยา 

แต่ถ้าท�ำหัตถการท่ีมีความเสี่ยงของการเกิดภาวะเลือดออก

ปานกลางหรือสูงต้องหยุดยา 3 ถึง 5 วันก่อนผ่าตัดแล้ว

พิจารณาต่อว่ามีความเสี่ยงของการเกิดลิ่มเลือดสูงหรือไม่  

ถ้าสูงเช่นกันต้องท�ำ bridging therapy แต่ถ้าต�่ำไม่จ�ำเป็น

ต้องท�ำ bridging therapy32

	 กรณีรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดกลุ่มใหม่

ให้หยุดยาโดยไม่ต้องท�ำ bridging therapy ระยะเวลาที่ 

หยดุยาก่อนผ่าตดัข้ึนอยูก่บัชนดิของยาทีร่บัประทาน หตัถการ

ที่ท�ำมีความเส่ียงของการเกิดภาวะเลือดออกต�่ำหรือสูง และ

ค่าการท�ำงานของไต33, 34 

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส�ำคัญคือ bleeding 

time, prothrombin time (PT), activated partial 

thromboplastin time (aPTT) และปริมาณเกล็ดเลือด 

(platelet count) ส่วนการตรวจระดับ anti-Xa นั้น 

ไม่แนะน�ำให้ท�ำทุกราย ควรจะท�ำเฉพาะในรายที่มีข้อบ่งชี้

เท ่าน้ัน35 การวิเคราะห์ภาวะการแข็งตัวของเลือดด้วย 

thromboelastography (TEG) พบว่ามีประโยชน์เนื่องจาก

สามารถวิเคราะห์หาสาเหตุของภาวะเลอืดออกได้อย่างแม่นย�ำ

และน�ำมาใช้เป็นแนวทางในการให้เลือดและส่วนประกอบ

ของเลือดได้โดยเฉพาะในระหว่างการผ่าตัด36

วิธีการระงับความรู้สึก

	 การระงับความรู้สึกแบบทั่วไป (general anesthesia) 

ส่งผลกระตุ ้นให้เกิดภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตันมากกว่า 

การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน37 สาเหตุเกิดจากการระงับ

ความรู้สึกแบบทั่วไปกระตุ้นให้มีปัจจัยส่งเสริมการแข็งตัวของ

เลือดมากขึ้นแต่มีปัจจัยต้านการแข็งตัวของเลือดลดลง38, 39 

ร่วมกับการเพิ่มขึ้นของระดับ thrombin-antithrombin 

complex และ fibrinopeptide A จากการศึกษาพบว่า 

การระงับความรู ้สึกเฉพาะส่วน (regional anesthesia) 

สามารถลดความเสี่ยงการเกิดภาวะหลอดเลือดด�ำชั้นลึก 

อุดตัน (ร้อยละ 38) (relative risk, RR เท่ากับ 0.62, 95% 

CI:0.53 - 0.73) และความเสี่ยงของการเกิดภาวะลิ่มเลือด 

อุดตันในหลอดเลือดปอด (ร้อยละ 43) (RR เท่ากับ0.57, 

95% CI: 0.35 - 0.91) ได้ดกีว่าการระงบัความรูส้กึแบบทัว่ไป40 

	 เมื่อพิจารณาเลือกการระงับความรู ้สึกเฉพาะส่วน  

สิ่งท่ีควรพิจารณาคือผู้ป่วยอาจได้รับยาต้านการแข็งตัวของ

เลือดมาก่อนท้ังในส่วนของการรักษาหรือการป้องกัน ซึ่งมี

แนวทางการจัดการดังตารางที่ 1 

การดแูลในระหว่างการผ่าตดั (Intraoperative preparation)

	 นอกจากการใช้อุปกรณ์เฝ้าระวังทั่วไปแล้ว สิ่งที่ส�ำคัญ

คือการเฝ้าระวังระบบใหลเวียนเลือดให้อยู ่ในเกณฑ์ปกติ 

มากที่สุด โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยความเสี่ยงสูงอาจจะต้อง

พิจารณาใช้การวัดความดันหลอดเลือดแดงโดยตรงและ 

ความดนัหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง (central venous pressure) 

ร่วมด้วย นอกจากนี้การตรวจค่าก๊าซในหลอดเลือดแดง 

(arterial blood gas) และการตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียง

สะท้อนหวัใจ ในระหว่างการให้ยาระงบัความรูส้กึกม็ปีระโยชน์

ในการช่วยวินิจฉัยผู้ป่วยท่ีสงสัยว่าเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 

ในหลอดเลือดปอดได้ โดยถ้าเกิดภาวะนี้ขึ้นมีหลักการรักษา

ดังกล่าวข้างต้น

การดูแลหลังผ่าตัด (Postoperative management)

	 ควรเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจากการได้ยาต้าน

การแข็งตัวของเลือดมาก่อนอาจจะท�ำให้เกิดภาวะเลือดออก 

(hematoma) ในบริเวณที่ผ่าตัด หรือบริเวณที่ท�ำ neuraxial 

block ได้ นอกจากนี้การสังเกตอาการของภาวะลิ่มเลือด 

อุดตันในหลอดเลือดปอดก็ยังเป็นสิ่งท่ีจ�ำเป็นต้องท�ำตราบที่

ยังไม่ได้เริ่มยาต้านการแข็งตัวของเลือดใหม่ เมื่อตัดสินใจที่จะ

เริ่มยาควรแน่ใจว่าไม่มีความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกแล้ว 

กรณีผ่าตัดฉุกเฉิน (Emergency surgery) 

กรณีนี้จะไม่มีเวลาเตรียมผู้ป่วย การหยุดยาต้านการแข็งตัว

ของเลือดไม่สามารถช่วยท�ำให้กลไกการแข็งตัวของเลือด 

กลับมาปกติได้ทันทีจึงต้องใช้วิธีการแก้ฤทธิ์ยาต้านการแข็งตัว

ของเลือดดังแสดงในตารางท่ี 2 เพื่อให้การแข็งตัวของเลือด

กลับมาปกติก่อนการผ่าตัด
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วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
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ปีที่ 62  ฉบับที่ 2  มีนาคม - เมษายน พ.ศ. 2561

ตารางที่ 1: 

ยาต้านการแข็งตัวของเลือดและแนวทางการจัดการส�ำหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน41-43  (ดัดแปลงมาจาก HT B. 

Anticoagulants and neuraxial injections. In: Benzon HT RS, Molloy RE, Liu SS, Fishman FM, editor. Essentials 

of Pain Medicine and Regional Anesthesia. New York: Elsevier/Churchill Livingstone; 2005. p. 708-20.)41

ยา แนวทางการจัดการ

ยาต้านเกล็ดเลือด แอสไพริน (aspirin) ต้องหยุดยา 2 ถึง 3 วันกรณีใส่หรือถอดสาย epidural

โคลพิโดเกรลและพราซูเกรล (prasugrel) ควรท�ำ neuraxial block ใส่หรือถอดสาย 

epidural หลังจากหยุดยา 7 วัน และเริ่มยาใหม่ได้ทันทีแต่พราซูเกรลต้องรอ 6 ชั่วโมง

ยาต้านฤทธิ์วิตามินเค ตรวจระดับ INR ,หยุดยา 4 ถึง 5 วันก่อนท�ำผ่าตัด 

ควรรักษาระดับ INR น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1.4 กรณีท�ำ neuraxial block ก่อนใส่

หรือถอดสาย Epidural ออกและเริ่มให้ยาใหม่ได้ทันที

เฮปารินที่มีน�้ำหนักโมเลกุลหนัก

ชนิดฉีดชั้นเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง 

(subcutaneous) 5000 IU 

ทุก 12 ชั่วโมง

ถ้าเป็นไปได้ควรท�ำ neuraxial block ใส่หรือถอดสาย epidural ก่อนเริ่มให้เฮปาริน 

หรือให้ระดับ aPTT น้อยกว่า 40 (การใช้ยาติดต่อกันมากกว่า 5 วันขึ้นไปจะเพิ่ม

ความเสี่ยงของการลดลงของเกล็ดเลือด)

เฮปารินที่มีน�้ำหนักโมเลกุลหนัก

ชนิดฉีดทางหลอดเลือดด�ำ

ควรท�ำ neuraxial block หรือใส่หรือถอดสาย epidural หลังจากให้เฮปาริน 

2 ถึง 4 ชั่วโมง และรออย่างน้อย 1 ชั่วโมงจึงเริ่มให้ยาใหม่ได้

เฮปารินที่มีน�้ำหนักโมเลกุลต�่ำ รออย่างน้อย 12 ชั่วโมงก่อนท�ำ neuraxial block หรือใส่หรือถอดสาย epidural

Enoxaparin 0.5 mg/kg BID

รออย่างน้อย 24 ชั่วโมงก่อนท�ำ neuraxial block หรือใส่หรือถอดสาย epidural

Enoxaparin 1 mg/kg BID หรือ 1.5 mg/kg QD

ควรรออย่างน้อย 2 ชั่วโมงหลังท�ำ neuraxial block ใส่หรือถอดสาย epidural ออก

จึงเริ่มให้ยาได้

ยาต้านการแข็งตัวของเลือด

กลุ่มใหม่

ไม่แนะน�ำให้ท�ำ central neuraxial block หากจ�ำเป็นต้องท�ำควรใช้วิธี single 

needle และไม่ใส่สายค้างไว้

Dabigatran ควรหยุดยาอย่างน้อย 5 วันส่วน Rivaroxaban และ Apixaban 

ควรหยุดยาอย่างน้อย 3 วันก่อนท�ำ neuraxial block ใส่หรือถอด epidural ออก

และรออย่างน้อย 6 ชั่วโมงจึงเริ่มให้ยาใหม่ได้

ยาละลายลิ่มเลือด ไม่แนะน�ำให้ท�ำ central neuraxial block
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ตารางที่ 2: 

การแก้ฤทธิ์ยาต้านการแข็งตัวของเลือด44-48

ยา การแก้ฤทธิ์ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (ระยะเวลาเริ่มออกฤทธิ์)

ยาต้านเกล็ดเลือด เกล็ดเลือด หรือ Desmopressin (DDAVP) (15 ถึง 30 นาที)

ยาต้านฤทธิ์วิตามินเค วิตามินเคชนิดกิน (24 ชั่วโมง), วิตามินเคชนิดฉีด (12 ถึง 16 ชั่วโมง)

Fresh frozen plasma (1 ถึง 4 ชั่วโมง ขึ้นกับระดับ INR)

Prothrombic complex concentrate (PCC) (นาที) 

Recombinant-acticacted Factor VII (rFVIIa) (ทันที)

เฮปารินที่มีน�้ำหนักโมเลกุลหนัก Protamine sulfate (ทันที)

เฮปารินที่มีน�้ำหนักโมเลกุลต�่ำ Protamine sulfate (ทันที) แก้ฤทธิ์ได้บางส่วน

ยาต้านการแข็งตัวของเลือด

กลุ่มใหม่ 

-	 Activated charcoal: ถ้าได้รับยามาไม่เกิน 2 ชม.

-	 พิจารณาล้างไตส�ำหรับ dabigatran เท่านั้นสามารถน�ำยาออกได้ประมาณ 

	 ร้อยละ 62 ถึง 68

-	 สารห้ามเลือดทั้งหมดนี้ยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์รับรอง

1)	 PCC 25 U/kg

2)	 Activated prothrombin complex concentrate (aPCC) 50 U/kg  

	 แต่ไม่เกิน 200 U/kg/day

3)	 rFVIIa 90 mcg/kg ต่อครั้ง 

-	 ยาต้าน (antidotes) 

	 1)	 Idarucizumab ใช้กับ Dabigatran

	 2)	 Andexanet alfa ใช้กับ factor Xa inhibitors

	 3)	 Ciraparantag, Aripazine ใช้กับ Dabigatran และ Factor Xa inhibitors

สรุป 
	 ปัจจุบันมีการก�ำหนดแนวทางการวินิจฉัย การรักษา

และการป้องกันภาวะหลอดเลือดด�ำชั้นลึกอุดตันที่ขาและ

ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดปอดที่ชัดเจน เดิมนอกจาก

ที่วิสัญญีแพทย์จะพบภาวะเหล่านี้เป็นภาวะแทรกซ้อนฉุกเฉิน

ในระหว่างการผ่าตัดแล้ว การเตรียมก่อนการผ่าตัดในผู้ป่วย 

ที่มีปัจจัยเสี่ยงหรือมีภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตันมาแล้วและ 

ได้รบัการรกัษาก่อนจะมารบัการผ่าตดักเ็ป็นสิง่ทีว่สิญัญแีพทย์

จะพบบ่อยขึ้น ดังนั้นวิสัญญีแพทย์จ�ำเป็นต้องเตรียมผู้ป่วย

โดยน�ำความรู้เรื่องการจัดการกับยาต้านการแข็งตัวของเลือด

ที่ผู้ป่วยได้รับ ข้อมูลการผ่าตัดและวิธีการระงับความรู้สึกที่

เลอืกมาใช้ร่วมกันเพือ่วางแผนหาแนวทางการจดัการท่ีเหมาะสม 

ในผูป่้วยแต่ละราย โดยมวีตัถุประสงค์คอืต้องไม่เพิม่ความเสีย่ง

ของการมเีลอืดออกระหว่างการผ่าตดัและต้องป้องกนัไม่ให้เกดิ

ภาวะหลอดเลอืดด�ำอดุตนัซ�ำ้อกีทัง้ในช่วงก่อนการเตรยีมผ่าตดั 

ระหว่างการผ่าตัดและหลังการผ่าตัดไปแล้ว 
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