
2568 (2) : 93

สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี
เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ กรุงเทพฯ 10310  โทรศัพท์ : 0-2716-6450, 0-2716-6451

Journal of the Association of General Surgeons of Thailand under the Royal Patronage of HM the King

วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
Journal homepage : https://he02.tci-thaijo.org/index.php/agstjournal

การป้องกันภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำ�หลังได้รับบาดเจ็บ
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บทคัดย่อ
	 ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�ำ (venous thromboembolism, VTE) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้บ่อย
ในผู้ป่วยบาดเจบ็ ในประเทศสหรฐัอเมรกิารายงานอบุตักิารณ์การเกดิ VTE อยูท่ี ่900,000 รายต่อปี ประเทศไทยมรีายงาน
การพบ VTE ในศูนย์อุบัติเหตุระดับ 1 อยู่ที่ 2.8% กลไกการเกิด VTE ในผู้ป่วยบาดเจ็บเกิดจากกลไกที่เรียกว่า Virchow 
Triad พบว่าการบาดเจ็บของไขสนัหลงั และการได้รบัการรกัษาการบาดเจบ็ด้วยการผ่าตดั เป็นปัจจยัส�ำคญัในการเกิด VTE 
ปัจจุบันมีการใช้เกณฑ์คัดกรองหลายชนิดเพื่อคัดกรองโอกาสการเกิด VTE ในผู้ป่วยบาดเจ็บ การศึกษาพบว่าการป้องกัน
การเกดิ VTE สามารถลดอตัราการเสยีชวีติ และลดภาวะแทรกซ้อนทีเ่กิดหลงัจากการม ีVTE อย่างมนียัส�ำคญั การป้องกนั
การเกิด VTE ในผู้ป่วยบาดเจ็บท�ำได้ 2 วิธีคือ วิธีทางกล และการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด โดยยาที่ใช้บ่อยได้แก่ low 
molecular weight heparin ขนาดของยา ระยะเวลาในการเริม่ยา และระยะเวลาทัง้หมดทีต้่องใช้ยายงัเป็นทีถ่กเถียง โดย
ปัจจัยที่ควรค�ำนึงถึงในการเลือกชนิดของยา และระยะเวลาที่เหมาะสมได้แก่ ระบบไหลเวียนของผู้ป่วย (hemodynamic 
status) การบาดเจบ็หลกัและการบาดเจบ็ร่วมโดยเฉพาะการบาดเจบ็ของสมอง ไขสนัหลงั กระดกูเชงิกราน กระดกูรยางค์
ล่าง และการบาดเจ็บอื่นที่มีผลต่อการเคลื่อนไหว อายุ น�้ำหนักตัว การท�ำงานของไต และลักษณะเฉพาะอื่น เช่น ตั้งครรภ์ 
หรอืมปีระวตัแิพ้ยา เป็นต้น รายงานฉบบัน้ีได้รวบรวมข้อมลูพืน้ฐานทีจ่�ำเป็นและหลกัฐานเชงิประจกัษ์ เพือ่ช่วยให้ศลัยแพทย์
เลือกวิธีการในการป้องกัน VTE ในผู้ป่วยบาดเจ็บได้อย่างเหมาะสม
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ABSTRACT
	 Venous thromboembolism (VTE) remains a significant clinical concern, with an estimated global 
incidence of 900,000 cases annually. In Thailand, the precise incidence is underreported, but studies 
from Level 1 trauma centers suggest a VTE rate of approximately 2.8% in trauma patients. VTE risk is 
strongly influenced by the Virchow triad, highlighting the importance of early detection and prevention 
in high-risk populations, such as those with spinal cord injuries, pelvic fractures, or lower extremity 
trauma. Current strategies for VTE prevention focus on mechanical methods and pharmacological 
prophylaxis, most commonly with low-molecular-weight heparin. Key considerations include the timing 
of initiation, dosage, duration of prophylaxis, and patient-specific factors such as age, renal function, 
history of bleeding or allergic reactions, and coexisting injuries that may affect hemodynamic stability. 
Risk stratification and individualized prophylactic approaches are crucial for balancing the benefits of 
VTE prevention with potential complications. Emerging technologies and protocols aim to optimize 
screening thresholds and enhance early detection in trauma settings.
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บทน�ำ (Introduction)

	 ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�ำ  (venous 
thromboembolism, VTE) เป็นภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้
ได้บ่อยในผู้ป่วยบาดเจบ็1-3 ภาวะดงักล่าวเพิม่อตัราการเกดิ
โรค ระยะเวลาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล รวมไปถึงอัตรา
ตายที่สูงขึ้น1,4,5 ทั้งนี้ภาวะ VTE ประกอบไปด้วย ภาวะลิ่ม
เลือดอุดหลอดเลือดปอด (pulmonary embolism, PE) 
และภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�ำรยางค์ส่วนลึก 
(deep venous thrombosis, DVT)1, 2

	 ในปี พ.ศ. 2478 มีการรายงานของ PE หลังจากได้
รับบาดเจ็บกระดูกหักจ�ำนวน 30 คน และผู้ป่วยเสียชีวิต
ในเวลาต่อมาเป็นครั้งแรก6  ในปี พ.ศ. 2504 Sevitt และ 
Gallagher รายงานผลการชันสูตรในผู้ป่วยท่ีรับบาดเจ็บ
กระดูกหัก บาดเจ็บที่ศีรษะ บาดเจ็บทางช่องท้อง บาด
เจ็บทางทรวงอก และผู้ป่วยไฟไหม้ พบว่ามีความชุกของ 
DVT 65% และ PE 16.3%7 ในปี พ.ศ. 2505 มีการศึกษา 
bilateral venography ในผูป่้วยบาดเจบ็ 124 คน พบว่ามี 
DVT เกิดขึ้น โดยมากกว่า 2 ใน 3 จะไม่มีอาการแสดง ส่วน
ใหญ่เป็นผู้ป่วยทีม่แีนวโน้มจะเดนิไม่ได้ และในขาข้างทีไ่ม่ได้
รับบาดเจ็บมีโอกาสเกิดลิ่มเลือด (thrombus formation) 
ได้เช่นเดียวกับข้างที่ได้รับบาดเจ็บ8

	 ในปี พ.ศ. 2529 มกีารก�ำหนดแนวทางปฏบิตัเิรือ่งการ
ป้องกนั VTE ครัง้แรก มกีารกล่าวถึงแนวทางการป้องกันใน
ผู้ป่วยบาดเจบ็ทีม่กีระดกูสะโพกหักและบาดเจบ็ทางกระดูก
ไขสันหลังว่าควรมีการป้องกันอย่างน้อย 7 วันหรือจนกว่า
กลับมาเดินได้ แนะน�ำให้ใช้ pressure gradient elastic 
stock หรือ external pneumatic compression และ
หากมกีารบาดเจบ็หลายระบบ ควรใช้ยาต้านการแขง็ตัวของ
เลอืดด้วยความระมัดระวงัจนกว่าจะมกีารประเมนิการบาด
เจ็บทีม่อียูแ่ละควบคมุเลอืดออกเบ้ืองต้นได้9 ท�ำให้หลงัจาก

นั้นมีการศึกษาเร่ืองการป้องกัน VTE เพ่ิมขึ้น รวมถึงการ
ใช้การใช้ยาในป้องกันการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันในเวลา 
ต่อมา

ความชุกและอุบัติการณ์ (Prevalence and 

incidence)

	 ในประเทศสหรัฐอเมริกา อุบัติการณ์การเกิด VTE 
อยู่ท่ีประมาณ 900,000 รายต่อปี มีผู้เสียชีวิต 60,000 – 
100,000 รายต่อปี 1 ใน 4 ของผู้ป่วยที่มีอาการ PE จะ
เสียชีวิติทันที และ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยที่มี DVT จะมีภาวะ
แทรกซ้อน เช่น ขาบวม ปวดขา สผีวิเปลีย่น หรอืกลุม่อาการ
หลังภาวะมีลิ่มเลือด (post-thrombotic syndrome)10 
	 ในประเทศไทยมีการศึกษาเร่ืองการป้องกัน VTE 
ในศูนย์อุบัติเหตุระดับ 1 ในปี พ.ศ. 2556 มีการรายงาน 
การเกดิ VTE 10 คน (2.8%) จากผูป่้วยบาดเจบ็ 352 คน ท่ี
ได้รับการป้องกนั VTE ตามแนวทางปฏบิติัของ American 
College of Chest Physicians (ACCP guideline, 9th 

edition)11 และในปี พ.ศ. 2561 มีการรายงานความ 
ชุกของ VTE ในโรงพยาบาลเอกชนในประเทศไทยที่ 
1.22 %12	

กลไกการเกิด VTE ในผู้ป่วยบาดเจ็บ 

(Pathophysiology)

	 กลไกการเกดิ VTE ในผู้ป่วยบาดเจ็บเกดิจากได้หลาย 
ปัจจัย ได้แก่ การไหลเวียนของเลือดช้าลง (venous 
stasis) การบาดเจ็บของเยื่อบุผนังหลอดเลือด (endo-
thelial injury) และ ภาวะเลือดแข็งตัวง่ายกว่าปกติ 
(hypercoagulability) โดยกลไกทั้ง 3 อย่างนี้เรียกว่า 
Virchow Triad13,14
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การไหลเวียนของเลือดช้าลง (Venous stasis) 

	 ผู ้ป่วยบาดเจ็บส่วนใหญ่ที่เกิดภาวะสมองบาดเจ็บ 
(traumatic brain injury) ไขสันหลังบาดเจ็บ (spinal 
cord injury) กระดูกเชิงกรานหัก (pelvic fracture) หรือ
กระดกูท่อนยาวหกั (long bone fracture) ส่งผลให้ผู้ป่วย
เคลือ่นไหวไม่ได้ (immobilization) และกล้ามเนือ้น่องบบี
ตวัไม่ได้ประสทิธภิาพ (calf muscle pump dysfunction) 
ท�ำให้อัตราไหลกลับของหลอดเลือดด�ำในรยางค์ส่วนล่าง
ต�่ำลง ประสิทธิภาพการต้านเกร็ดเลือด (anticoagulant) 
ภายในหลอดเลือดลดลง และเกิดลิ่มเลือดเป็นสาเหตุของ 
VTE13,15,16

การบาดเจ็บของเย่ือบุผนังหลอดเลือด (Endothelial 

injury) 

	 เมื่อผนังหลอดเลือดได้รับบาดเจ็บจากการอักเสบ
และขาดเลือด หลอดเลือดจะปล่อย tissue factors 
(TF) ไปจับกับ factor VIIa แล้วไปกระตุ้น factor X ให้
ท�ำงาน ซึ่ง factor Xa จะเปลี่ยน prothrombin เป็น 
thrombin และ thrombin เปลี่ยน fibrinogen เป็น 
fibrin ไปกระตุ้น activated platelets ให้รวมตัวกันเป็น
ลิ่มเลือด (thrombosis)14,15 นอกจากน้ี TF จะกระตุ้น 
neutrophils และ macrophage ซึง่เซลล์เหล่านีจ้ะปล่อย 
pro-inflammatory cytokines ท�ำให้ผนงัหลอดเลอืดโดน
ท�ำลาย และเกิดลิ่มเลือดเพิ่มมากขึ้น14,16

ภาวะเลือดแข็งตวัง่ายกว่าปกต ิ(Hypercoagulability)

	 หลังจากได้รับบาดเจ็บจะมีระดับ activated C 
protein (APC), protein S และ antithrombin III (ATIII) 
ที่มีหน้าที่เป็น natural anticoagulant agents ลดลง
ท�ำให้มีโอกาสเกิด VTE สูงมากขึ้น16 จากกลไกลดังกล่าว
ท�ำให้เกิด DVT และลิ่มเลือดที่ขาหลุดออกไปจนเกิด PE มี
ทฤษฎอีธบิายกลไกลการเกดิ PE โดยตรงจากการได้รบับาด
เจ็บบริเวณทรวงอก ท�ำให้เกิดการอักเสบเฉพาะที่ (local 
inflammation) เกิดการบาดเจ็บของหลอด และเกิด PE 
ในที่สุด16,17

	 การแข็งตัวของเลือดในผู ้ป ่วยบาดเจ็บอธิบาย
ผ่านกลไกลการแข็งตัวของเลือดที่ผิดปกติจากบาดเจ็บ 
(trauma-induced coagulopathy, TIC) โดยผู้ป่วยท่ี
ได้รับบาดเจ็บสาหัส ระยะต้นจะเกิดภาวะการแข็งตัวของ
เลือดยาก (hypocoagulability) ต่อมาจะเปลีย่นเป็นภาวะ 
hypercoagulability ที่ > 24 ชั่วโมงหลังได้รับบาดเจ็บ 
(late TIC)18-20  นอกจากนี้ยังพบการท�ำงานของเกร็ดเลือด
ผิดปกติ (platelets dysfunction) การสร้างทรอมบินไม่
เหมาะสม (inappropriate thrombin generation) และ
ภาวะสิ้นสุดการสลายลิ่มเลือด (fibrinolysis shutdown) 
ท�ำให้มีความเส่ียงเพ่ิมข้ึนต่อการเกิด VTE18 กลไกการเกิด 
VTE ในผู้ป่วยบาดเจ็บแสดงในรูปที่ 1
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รูปที่ 1  กลไกการเกิด VTE ในผู้ป่วยบาดเจ็บ

ปัจจัยเสี่ยง (Risk factor of VTE in trauma)

	 ปัจจัยเสี่ยงการเกิด VTE ในผู้ป่วยบาดเจ็บสรุปได้ดัง
ตารางที่ 1 พบว่าการบาดเจ็บของไขสันหลัง การได้รับการ

รักษาการบาดเจ็บด้วยการผ่าตัด และการบาดเจ็บวิกฤต
ที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจมากกว่า 72 ชั่วโมง เป็นปัจจัย
ส�ำคัญในการเกิด VTE

ตารางที่ 1  Risk factors associated with VTE21

Risk factor	 Odd ratio	 p-value

Age ≥ 40 years	 2.29	

Head injury (AIS ≥ 3)	 2.59	

Spinal cord injury with paralysis	 3.39	

Pelvic fracture	 2.93
	 	 < 0.001
Lower extremity fracture (AIS ≥ 3)	 3.16	

Ventilator day > 3 	 10.62	

Shock on admission (BP< 90 mmHg)	 1.95	

Major surgical procedure	 4.32
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การประเมินความเสี่ยงการเกิด VTE ในผู้ป่วย

บาดเจ็บ (VTE risk scoring systems)

	 เน่ืองจากมีเกณฑ์คัดกรองประเมนิความเสีย่งการเกิด 
VTE ในผู้ป่วยบาดเจ็บหลากหลายเกณฑ์ โดยในปัจจุบัน
ยังไม่มีเกณฑ์คัดกรองไหนในผู ้ป ่วยบาดเจ็บที่ถือเป็น
มาตรฐาน13 มีตัวอย่างเกณฑ์คัดกรองที่ใช้บ่อยดังต่อไปนี้

Trauma Embolic Scoring System (TESS score)

	 การศึกษาจากฐานข้อมูลผู้ป่วยบาดเจ็บ (Trauma 
Data Bank) พบว่าความเสีย่งทีส่่งผลอย่างมีนยัส�ำคญั ได้แก่ 
อายุ Injury Severity Score (ISS) ความอ้วน ระยะเวลา
ใช้เครือ่งช่วยหายใจมากกว่า 3 วนั และบาดเจบ็รยางค์ส่วน
ล่าง (lower extremity trauma) โดยมีเกณฑ์คัดกรองขึ้น
กบัความเสีย่งโดยแบ่งเป็น 3 กลุม่คอื ไม่มคีวามเสีย่ง ความ
เสี่ยงต�่ำ และความเสี่ยงปลานกลางถึงสูง โดยคะแนนที่มา
กกว่า 6 ถือว่ามีความเสี่ยงปลานกลางถึงสูง มีความไวและ
ความจ�ำเฉพาะอยู่ที่ 81.6% และ 84% ตามล�ำดับ22 

Risk Assessment Profile for Thromboembolism 

(RAPT score) 

	 เป็นข้อมูลที่ได้จากการศึกษาความเสี่ยงในผู้ป่วยบาด

เจ็บที่อายุมากกว่า  13 ปีที่นอนในโรงพยาบาลมากกว่า 48 
ชั่วโมง มีเกณฑ์คัดกรองขึ้นกับความเส่ียงโดยแบ่งเป็น 3 
กลุ่ม ความเสี่ยงต�่ำ ความเสี่ยงปลานกลางและความเส่ียง
สูง การยืนยันวินิจฉัยโดยใช้ duplex ultrasonography 
ส�ำหรับ DVT และเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือด 
(computed tomography angiography) หรอื การตรวจ
ชนัสตูรพลกิศพ (postmortem examination) ส�ำหรบั PE 
มคีวามไว (sensitivity) 82% และ 71% ส�ำหรับ DVT และ 
PE ตามล�ำดับ23

Caprini risk Assessment Model

	 เกณฑ์คัดกรอง Caprini Risk Assessment Model 
2005 มีการใช้อย่างแพร่หลาย24 ใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่หลาก
หลายและมีความเม่นย�ำเช่น ผู้ป่วยระยะวิกฤต (critically 
ill patients) ผู้ป่วยที่รับการผ่าตัด (surgical patients) 
และผู ้ป ่วยบาดเจ็บหลายระบบ (multiple trauma 
patients)25  โดยแบ่งความเสี่ยงเป็น 4 กลุ่มจาก 39 ปัจจัย
เป็นความเส่ียงต�ำ่ ความเส่ียงปลานกลาง ความเส่ียงสงู และ
ความเสี่ยงสูงมาก26 ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2  Caprini Risk Assessment Model 2005

ปัจจัย (ให้คะแนนในทุกข้อที่เกิดขึ้น)	 คะแนน (ต่อข้อ)

	 -	 Age 41-60 years
	 -	 Minor surgery planned
	 -	 History of prior major surgery (< 1 month)
	 -	 Varicose veins
	 -	 History of inflammatory bowel disease
	 -	 Swollen legs (current)
	 -	 Obesity (BMI > 25)	 1
	 -	 Acute myocardial infarction	
	 -	 Congestive heart failure (< 1 month)	
	 -	 Sepsis (< 1 month)
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ตารางที่ 2  (ต่อ) Caprini Risk Assessment Model 2005

ปัจจัย (ให้คะแนนในทุกข้อที่เกิดขึ้น)	 คะแนน (ต่อข้อ)

	 -	 Serious pulmonary disease includes pneumonia (< 1 month)
	 -	 Abnormal pulmonary function (COPD)
	 -	 Medical patient currently at bed rest	
	 -	 Age 60-74 years
	 -	 Arthroscopic surgery
	 -	 Malignancy (present and previous)
	 -	 Major surgery (> 45 minutes)
	 -	 Laparoscopic surgery (> 45 minutes)
	 -	 Patient confined to bed (> 72 hours)
	 -	 Immobilizing plaster cast (< 1 month)
	 -	 Central venous access	
	 -	 Age over 75 years
	 -	 History of DVT/PE
	 -	 Family history of thrombosis
	 -	 Positive Factor V Leiden
	 -	 Positive Prothrombin 20210A
	 -	 Elevated serum homocysteine
	 -	 Positive lupus anticoagulant
	 -	 Elevated anticardiolipin antibody
	 -	 Heparin-induced thrombocytopenia (HIT)
	 -	 Other congenital or acquired thrombocytopenia (type _________________)	
	 -	 Elective major lower extremity arthroplasty
	 -	 Hip, pelvic, leg fracture (< 1 month)
	 -	 Stroke (< 1 month)	 5
	 -	 Multiple trauma (< 1 month)
	 -	 Acute spinal cord injury (paralysis) (< 1 month)	
For woman only
	 -	 Oral contraceptives or hormone replacement therapy
	 -	 Pregnancy or postpartum (< 1 month)	 1
	 -	 History of unexplained stillborn infant, recurrent spontaneous abortion (≥ 3), premature 
	 	 birth with toxemia or growth-restricted infant	

				    Total Risk Fator Score	

			   Total Risk Factor Score (incidence of DVT, %)	 Risk level
	 	 	 0-1 (< 10)	 Low
	 	 	 2 (10-20)	 Moderate
	 	 	 3-4 (20-40)	 High
	 	 	 ≥ 5 (40-80)	 Highest

2

3
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การป้องกันภาวะ VTE (VTE prophylaxis)

	 การศึกษา meta-analysis ของ Barrera LM 
เปรียบเทียบของการป้องกันภาวะ VTE ด้วยวิธีการ
ทางกล (mechanical prophylaxis) หรือการใช้ยา 
(pharmacological prophylaxis) พบว่าสามารถลดความ
เสี่ยงการเกิด DVT ได้ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับไม่ไห้การ
ป้องกัน (RR 0.52; 95% CI 0.32-0.84) และหากใช้วิธีการ
ทางกลเพียงอย่างเดียว สามารถลดความเสี่ยง DVT ได้เช่น
กนั (RR 0.55; 95% CI 0.34-0.90) แต่ไม่พบหลกัฐานแน่ชดั
ในการป้องกันภาวะ PE5

	 มีการศึกษา meta-analysis จาก 6 งานวิจัยพบ
ว่า การใช้ยาป้องกันเปรียบเทียบกับการใช้วิธีการทางกล 
สามารถลดความเสี่ยง DVT ได้ดีกว่า (RR 0.48; 95% CI 
0.25-0.95) แต่มีความเสี่ยงเลือดออก (RR 2.04; 95% CI 
1.08-3.86) ในกลุ่มที่ใช้ยามากกว่า โดยเฉพาะภาวะเลือด
ออกเลก็น้อย (minor bleeding) (RR 2.37; 95% CI 1.13-
4.98) นอกจากนี้มี 3 งานวิจัยสรุปว่าการใช้ยาร่วมกับวิธี
การทางกล สามารถลดอัตราการเกิด DVT ได้ดีกว่าเทียบ
กับการวิธีการทางกลอย่างเดียว (RR 0.34; 95% CI 0.19-
0.60) แต่ไม่มีข้อมูลชัดเจนในการลดความเสี่ยง PE หรือ
ความเสี่ยงเลือดออกในทั้ง 2 กลุ่ม การศึกษาเปรียบเทียบ
ระหว่าง low molecular weight heparin (LMWH) กับ 
unfractionated heparin (UH) พบว่า LMWH สามารถ
ลดความเสี่ยงของ DVT ได้ดีกว่า (RR 0.68; 95% CI 0.50-
0.94) แต่ไม่มีความแตกต่างในการลดความเสี่ยง PE ในทั้ง 
2 กลุ่ม (RR 3.16; 95% CI 0.13-76.91) รวมไปถึงความ
เสี่ยงภาวะเลือดออกไม่แตกต่างกัน (RR 1.63; 95% CI 
0.63-4.22)5

การป้องกัน VTE โดยใช้วิธีการทางกล 

(Mechanical prophylaxis)
5,27

	 1.	 Pneumatic compression device (PCD)
	 PCD ถูกน�ำมาใช้ป้องกัน DVT ในผู ้ป่วยบาดเจ็บ
เพิ่มมากขึ้น กลไกการออกฤทธิ์มี 2 กลไก ได้แก่ การเพิ่ม
ความเรว็การไหลของหลอดเลอืดด�ำต้นขาลดภาวะ venous 
stasis กลไกท่ีสองคือการกระตุน้ระบบละลายลิม่เลอืดโดย
อปุกรณ์จะกระตุน้พลาสมโินเจนในหลอดเลอืด28-30 แนะน�ำ
ส�ำหรับผู้ป่วยบางรายท่ีมีข้อห้ามในการใช้ยาต้านการแข็ง
ตัวของเลือดกลุ่ม Low molecular weight heparin 
(LMWH)30-32 แต่หากใส่ไม่ถูกต้องก็จะไม่มีประสิทธิภาพใน
การป้องกัน30

	 2.	 Arteriovenous foot pumps (A-V foot 
pumps) 
	 การศึกษาพบว่าไม่ความแตกต่างของการเกิด DVT 
ในผู้ป่วยที่ใส่ A-V foot pumps เทียบกับใส่ PCD แต่
บางรายงานพบอัตราเกิด DVT สูงกว่า มีสมมุติฐานว่า 
A-V foot pumps เพ่ิมการไหลเวียนของเลือด27,33 ท�ำให้
เซลล์บุผนังหลอดเลือดปล่อย endothelial-derived 
relaxing factor กระตุ้นหลอดเลือดฝอยดูดซึมของเหลว
กลับเข้าสู่หลอดเลือดได้ โดย A-V foot pumps อาจจะ
น�ำมาใช้ทดแทน PCD ในผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีมีความเสี่ยงสูง
ที่ไม่สามารถใส่ PCD ได้เนื่องจากใส่เฝือกหรือ external 
fixator ร่วมกบัไม่สามารถใช้ยาได้ แต่ปัจจุบนัยงัเป็น weak 
recommendation การศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาใน
ผู้ป่วย orthopedic ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ เช่น 
การเปลี่ยนแปลงของผิวหนังอย่างรุนแรง (severe skin 
changes) ตุ่มน�้ำพุพอง (blistering) หรือเกิดบาดแผล27



2568 (2) : 101

สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี
เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ กรุงเทพฯ 10310  โทรศัพท์ : 0-2716-6450, 0-2716-6451

Journal of the Association of General Surgeons of Thailand under the Royal Patronage of HM the King

วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
Journal homepage : https://he02.tci-thaijo.org/index.php/agstjournal

การใช้ยาป้องกัน (Pharmacological 

prophylaxis)
2, 13,27

	 1.	 Low molecular weight heparin (LMWH)
	 Enoxaparin เป็นยากลุ ่มแรกที่ใช้ในการป้องกัน 
VTE  ส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีความเสี่ยง13   เนื่องจาก 
มีความสามารถในการดูดซึม (bioavailability) ค่าครึ่ง 
ชีวิตของยา (half-life) สามารถคาดคะเนเภสัชจลศาสตร ์
(pharmacokinetics) และเภสัชพลศาสตร์ (pharmaco-
dynamics)34 ได้ดีกว่า Unfractionated heparin (UH) 
โดยส่วนประกอบของยาประกอบด้วยส่วนของ LWMH 
กับ penta-saccharide sequence ท�ำหน้าจับกับ 
antithrombin และกระตุน้ให้ท�ำงานยบัยัง้ factor Xa โดย 
LMWH เป็นยากลุ่ม dose-independence ที่มี half-life 
4-6 ชั่วโมง ขึ้นกับระดับ anti-factor Xa ในกระแสเลือด 
LMWH จะก�ำจัดผ่านทางไตเป็นหลัก35

	 2.	 Unfractionated heparin (UH)
	 UH ส่วนใหญ่ใช้ในผู้ป่วยที่มีค่าการท�ำงานของไต
ผิดปกติ2,13 ยาประกอบด้วยส่วนของ UH กับ penta-
saccharide sequence ส่วนโครงสร้างของ UH ที่ยาว
กว่าท�ำให้สามารถจับกับ thrombin และ factor Xa 
ได้ทั้งคู่ โดย UH มี half-life 30-60 นาที เป็นยากลุ่ม 
dose-dependent การก�ำจัด UH ส่วนใหญ่เกิดนอกไต 
(extrarenal)35 
	 3.	 Direct oral anticoagulants (DOAC)
DOAC เริ่มออกฤทธ์ิเร็วและสามารถบริหารยาวันละครั้ง
หรอื 2 ครัง้โดยไม่ต้องตดิตามการแขง็ตวัของเลอืดตามปกติ 
กลไกการออกฤทธิ ์DOAC เป็นโมเลกลุขนาดเลก็ทีย่ดึเกาะ
กับเอนไซม์เป้าหมาย apixaban และ rivaroxaban จะ
ยับยั้ง factor Xa โดยตรง35

	 4.	 Low dose aspirin 
	 แอสไพรินเป็นยาต้านเกล็ดเลือดที่ใช้กันมากที่สุด 

เป็นเอนไซม์ cyclooxygenase (COX) ยับยังการสร้าง 
prostaglandin H2 และ thromboxane A2 (TXA2) เพือ่
ป้องกนัการรวมตวัของเกลด็เลอืด ในปรมิาณแอสไพรนิทีส่งู
ขึ้นสามารถยับยั้ง COX-2 ซึ่งส่งเสริมฤทธิ์ต้านการอักเสบ
ได้35

Timing of initial pharmacologic prophylaxis 

	 ในกรณีมีภาวะเลือดออกอยู่ควรหยุดเลือดก่อนเริ่ม 
pharmacologic prophylaxis2 และส�ำหรบัผูป่้วยท่ีได้รบั
บาดเจ็บส่วนใหญ่ควรเร่ิมโดยเร็วท่ีสุดเท่าท่ีเป็นไปได้ภายใน 
24-48 ชั่วโมงหลังจากรักษาในโรงพยาบาล2,36-38 โอกาส
เกิด VTE สูงมากข้ึนหากได้รับยาท่ีระยะเวลามากกว่า 48 
ชั่วโมง36

Indication for delay initiation of pharmacologic 

prophylaxis
2

	 -	 Hemodynamic instability
	 -	 Hemoglobin drop > 2 g/dL within 12 hours
	 -	 Ongoing blood transfusion 
	 -	 Prothrombin time (PT) > 3 seconds above 
control*
	 -	 Traumatic brain injury
*การศึกษาในปัจจุบันพบว่าการที่มี prothrombin time 
and platelet count ผิดปกติบ่งบอกถึงภาวะ TIC โดย
ส่วนใหญ่จะหายไปได้ภายใน 24 ชั่วโมง และจะเกิดภาวะ 
hypercoagulability ต่อมา ซ่ึงเป็นข้อบ่งชี้ในการให้ 
pharmacologic prophylaxis19,39

ขนาดยา (dosing of pharmacologic prophylaxis)

	 ขนาดยามาตรฐานของ enoxaparin เพ่ือป้องกัน 
VTE ในผู้ป่วยบาดเจ็บตาม American Association for 
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the Surgery of Trauma (AAST) คือ 40 mg 2 ครั้งต่อ
วันโดยขนาดยาที่ใช้ขึ้นกับ อายุ น�้ำหนักตัว อัตราการขับ 
creatinine (CrCl) และหากอายุ > 65 ปี น�้ำหนักน้อย
กว่า 50 กิโลกรัม หรือ CrCl 30-60 ml/min ให้ปรับขนาด
ยาลดลงเหลือ 30 mg 2 ครั้งต่อวัน4,13 ส�ำหรับผู้ป่วยที่ม ี
body mass index (BMI) > 30 kg/m2 ควรให้ 0.5 mg/
kg 2 ครั้งต่อวันและตามระดับ anti-Xa โดยแนะน�ำให้อยู่
ในระดับ 0.2-0.4 IU/mL ของระดับยาที่สูงสุดหลังได้ยา 
ครัง้แรก (peak levels) หรอื 0.1-0.2 IU/mL ของระดบัยา
ที่ต�่ำที่สุดก่อนให้ยามื้อถัดไป (trough levels)2,40

	 ในผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย (end-stage renal 
disease) หรือ CrCl < 30 mL/min ควรได้รับ UH 5,000 
units ทุก 8 ชั่วโมง ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง ในกรณีมีโรคอ้วนร่วม
แนะน�ำ UH 7500 units ทุก 8 ชั่วโมง ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง มี
การศึกษาเปรียบเทียบการใช้ enoxaparin 30 มิลลิกรัม 
2 ครั้งต่อวันใต้ผิวหนังกับ UH 5,000 U ใต้ผิวหนัง 3 ครั้ง
ต่อวันพบว่า enoxaparin เหนือกว่าในการลดอัตราการ
เกิด VTE41

Pharmacologic prophylaxis in specific population

	 1.	 Solid organ injury 
	 ผู้ป่วยบาดเจ็บอวัยวะทรงตันของช่องท้องจากแรง
กระแทก (blunt solid organ injury) จะมีภาวะการแขง็ตัว
ของเลอืดผดิปกตใินช่วง 12 ชัว่โมงแรกหลงัเข้ารบัการรกัษา
ในโรงพยาบาล การให้ยาป้องกัน VTE ภายใน 48 ชั่วโมง
ลดอตัราการเกิด PE และ DVT ได้อย่างมนียัส�ำคญั19,42 โดย
มีการศึกษาในผู้ป่วย 36,187 คน พบว่าการให้ยาป้องกัน 
VTE ภายใน 48 ชั่วโมง ลดอัตราการเกิด DVT (1.9% vs. 
4.1%) และ PE (1.0% vs. 1.8%) เมื่อเทียบกับการให้ยา

ป้องกนัภายหลัง 48 ชัว่โมง โดยไม่พบความแตกต่างในเรือ่ง
ความล้มเหลวของการรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัด หรือการได้รับ
เลอืดหลงัได้ pharmacologic prophylaxis42 ไม่เพิม่ความ
จ�ำเป็นในการได้รับหตัถการรังสีร่วมรักษา (interventional 
radiology procedures) ในผู้ป่วย solid organ injury ที่
ได้รับยา43 ตามแนวทางปฏิบัติ AAST/ACSCT 2022 และ 
SCCS  แนะน�ำให้ pharmacologic prophylaxis ภายใน 
24–48 ชั่วโมงในผู้ป่วย blunt solid organ injury แต่
ควรระมัดระวังการใช้ในการบาดเจ็บรุนแรง (AAST grade 
IV-V)13,31 ส่วนแนวทางปฏิบัติของ WTA ก็แนะน�ำให ้
pharmacologic prophylaxis ภายใน 12-24 ชั่วโมงเช่น
เดียวกัน2

	 2.	 Traumatic brain injury (TBI) 
	 ปัจจุบันใช้ modified Berne-Norwood criteria 
ในการเริ่มยาป้องกัน VTE ซ่ึงปลอดภัยไม่เพิ่มความเสี่ยง
การเกิดเลือดออกเพิ่มใน TBI โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น low, 
medium และ high-risk TBIs44 (ตารางท่ี 3) โดยใน 
ผู้ป่วยที่มีความเส่ียงต�่ำท�ำการตาม CT หลังให้ยาแล้วไม่
พบการด�ำเนินโรคท่ีเพ่ิมข้ึน แนะน�ำให้ยาป้องกันภายใน 
24-72 ชั่วโมง2,13,31,37 แนวทางปฏิบัติของ Brain Injury 
Guidelines (BIG) โดยที่ BIG 1 และ 2 ไม่ได้ CT brain 
เป็นมาตรฐาน ส่วน BIG 3 ให้ท�ำ CT brain ที่ 6 ชั่วโมงหลัง
เกิดบาดเจ็บ โดยใน low-risk BIG 1 และ BIG 2 ควรได้
รับ VTE prophylaxis ภายใน 24-48 ชั่วโมงหลังบาดเจ็บ 
ถ้าการตรวจร่างกายทางระบบประสาทปกติ และใน BIG 3 
ควรได้รับ VTE prophylaxis ภายใน 72 ชั่วโมงหลังบาด
เจบ็ ถ้าการตรวจร่างกายทางระบบประสาทปกตร่ิวมกับ CT 
brain ไม่มีเลือดออกในสมองเพิ่มมากขึ้น13
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	 3.	 Spinal trauma (spinal cord injury, SCI)
	 ผู ้ป่วยที่มีกระดูกสันหลังหัก หรือประสาทสันหลัง
บาดเจ็บ (SCI) มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด VTE2,32 เนื่องจาก
ในกลุ่มน้ีส่วนใหญ่จะสญูเสยีการท�ำงานของการเคลือ่นไหว 
ท�ำให้เกิด venous stasis13 มีการศึกษาย้อนหลังเกี่ยวกับ
การเริ่มใช้ยาป้องกัน VTE ภายใน 48 ชั่วโมงหลัง SCI หรือ
การผ่าตัดกระดูกสันหลัง พบอุบัติการณ์ของ DVT และ PE 
ลดลง โดยไม่มีเลือดออกเพิ่มขึ้น45

	 มีการศึกษาข้อมูลวิเคราะห์จาก Trauma Quality 
Improvement Program (TQIP) พบว่าอุบัติการณ์ของ
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจาก VTE ลดลงโดยไม่มีภาวะเลือด
ออกเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยที่เริ่มด้วย LMWH หรือ UH ภายใน 
48 ชั่วโมงหลังการบาดเจ็บหรือการผ่าตัด เทียบกับที่เริ่ม
หลงั 48 ช่ัวโมง ผูป่้วยเหล่านีร้วมถงึผู้ทีม่กีารบาดเจบ็กระดกู
สันหลังที่ไม่มี SCI และผู้ป่วยที่มี SCI ร่วมด้วย46 แนวทาง
ปฏิบัติ AAST/ACSCT 2022 และ SCCS แนะน�ำให้ยา

ป้องกัน VTE ใน 48 ชั่วโมงหลังการบาดเจ็บหรือการผ่าตัด
กระดูกสันหลัง2,13,31,45

	 4.	 Pregnancy
	 ในผู ้ป่วยบาดเจ็บที่ต้ังครรภ์มีความจ�ำเป็นต้องได้
ขนาดยาที่เพิ่มขึ้นเนื่องจากมีการเพิ่มขึ้นของ CrCl และน�้ำ
หนักตัว ยา enoxaparin และ UH ไม่สามารถผ่านรกไป
สู่ทารกในครรภ์ได้ท�ำให้ปลอดภัยในหญิงตั้งครรภ์ ควรได้
รับ enoxaparin 30 mg 2 ครั้งต่อวัน และปรับขนาดยา
ตามระดับ anti-Xa โดยแนะน�ำให้อยู่ในระดับ 0.2-0.4 IU/
mL ของ peak levels หรือ 0.1-0.2 IU/mL ของ trough 
levels ในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ตั้งครรภ์น�้ำหนักตัวมากกว่า 90 
kg ควรได้รับ enoxaparin 40 mg 2 ครั้งต่อวัน2,47

	 5.	 Isolated orthopedic injury
	 การป้องกนั VTE ด้วย ยา DOAC หรอืแอสไพริน ส่วน
ใหญ่เป็นการศึกษาในผู้ป่วยบาดเจ็บกระดูกและข้อ อาจ
พจิารณาในการบาดเจบ็ของกระดกูและข้ออย่างเดยีว และ

ตารางที่ 3  Modified Berne-Norwood criteria VTE13

Risk Stratification	 Criteria	 Initiation of VTE Prophylaxis

Low risk 	 No moderate or high-risk criteria 	 Pharmacologic prophylaxis at 24 h if 
	 	 	 CT stable 

Moderate risk	 -	 Subdural hematoma > 8 mm	 Pharmacologic prophylaxis at 72 h
	 -	 Epidural hematoma > 8 mm	 if CT stable
	 -	 Contusion or intraventricular
	 -	 hemorrhage > 2 cm
	 -	 Multiple contusions in a single lobe
	 -	 Subarachnoid hemorrhage with abnormal 
	 	 CT angiogra
	 -	 Evidence of progression at 24 h	

High risk 	 -	 ICP monitor placement	 Consider screening lower-extremity 
	 -	 Craniotomy	 duplex or IVC filter
	 -	 Evidence of progression at 72 h 	
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เฉพาะกรณีผู้ป่วยปฏิเสธการฉีด enoxaparin หรือ UH2  

ยา DOAC ที่ได้รับการรับรองคือ rivaroxaban 10 mg วัน
ละครั้ง และ apixaban 2.5 mg วันละ 2 ครั้ง การศึกษา
ส่วนใหญ่เปรียบเทียบ rivaroxaban หรือ apixaban กับ 
enoxaparin พบว่ามอีตัราการเกดิ VTE เท่ากนั และความ

เสี่ยงเลือดออกพอกันหรือสูงกว่าในกลุ่ม DOAC เนื่องจาก
การศึกษาในส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยผ่าตัดศัลยกรรมกระดูก 
ส่วนผู้ป่วยบาดเจ็บกระดูกและข้อมีเพียง retrospective 
study จึงมีความจ�ำเป็นต้องรับการศึกษาเพิ่มเติมก่อนน�ำ
มาใช้2,48-50

ตารางที่ 4  แนวทางการให้ยาในผู้ป่วยบาดเจ็บกลุ่มต่างๆ13

		  Renal Failure			   Special cases			   Most trauma	 Obese

CrCl < 30 mL/min		 -	 Age > 65 y	 -	 Age 18-65 y	 BMI > 30
	 	 	 -	 CrCl < 30-60 mL/min	 -	 CrCl ≥ 60 mg/min
	 	 	 -	 Weight < 50 kg	 -	 Weight ≥ 50 kg
	 	 	 -	 TBI	 -	 BMI < 30
	 	 	 -	 SCI	 -	 No TBI, SCI
	 	 	 -	 Solid organ injury
	 	 	 -	 Pregnancy	

	 BMI ≤ 30	 BMI > 30	 Enoxaparin 30 mg BID	 Enoxaparin 40 mg BID	 Enoxaparin 0.5 mg/kg BID

	UH 5000 U q 8 h	 UH 7500 U q 8 h	 		 		 Consider adjusting by anti-Xa levels

Duration of pharmacologic prophylaxis

	 ระยะเวลาการให้ยา enoxaparin หลังการบาดเจ็บ 
ยังไม ่มีการศึกษาท่ีเพียงพอ ควรหลีกเลี่ยงขนาดยา 
enoxaparin > 30 mg วันละ 2 ครั้ง และพิจารณาระยะ 
เวลาของการป้องกันได้นานถึง 4 สัปดาห์นับวันที่เข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาล ส�ำหรับเฉพาะผู้ที่รับการผ่าตัด

ศัลยกรรมกระดูกและข้อขนาดใหญ่ ควรให้ยาป้องกันถึง 
28-35 วันนับจากวันที่ผ่าตัด ตัวอย่างแนวทางการให้ VTE 
prophylaxis ภายหลังอนญุาตให้ผู้ป่วยกลับบ้านแสดงตาม
รูปที่ 22,51
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DVT screening 

	 ไม่แนะน�ำให้ตรวจคดักรองผูป่้วยบาดเจบ็ทกุรายด้วย 
duplex ultrasound2,47 เนื่องจากไม่ลดความเสี่ยงของ 
VTE ที่ท�ำให้เสียชีวิต และผลบวกลวงน�ำไปสู่ได้รับยาต้าน
การแข็งตัวของเลือดโดยไม่จ�ำเป็น32 แต่แนะน�ำให้ตรวจ
คัดกรอง duplex ultrasound ของรยางค์ล่างทุก 7 วัน
ส�ำหรบัผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อ VTE2,13 โดยเฉพาะผู้ป่วย
ที่ไม่สามารถเริ่มยาป้องกัน VTE ได้2,13 โดยการศึกษาท�ำใน
ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงจาก RAPT > 1052

IVC filter (IVCF) placement

	 แนวปฏบิตัปัิจจบัุนไม่สนบัสนนุการใช้ IVCF เพือ่ VTE 
prophylaxis ในผูป่้วยบาดเจบ็2,13 จากการศกึษา RCT ผูป่้วย 
ที่ Injury Severity Score (ISS) > 15 พบว่า IVCF ไม่ช่วย

ลดอตัราการเกดิของ PE หรอือตัราเสยีชวิีตในช่วง 90 วนั53 
อาจพจิารณาการใส่ IVCF ในผู้ป่วยทีบ่าดเจบ็ทีม่คีวามเสีย่ง
สูงมาก ได้แก่27,31

	 1.	 ไม ่สามารถรับยาต ้านการแข็งตัวของเลือด
เนื่องจากมีความเสี่ยงการตกเลือดสูง
	 2.	 การบาดเจ็บที่ท�ำให้ไม่สามารถเคลื่อนไหวได้เป็น
เวลานาน ได้แก่
	 	 1)	 บาดเจ็บที่ศีรษะขั้นรุนแรง (GCS < 8)
	 	 2)	 บาดเจ็บทีไ่ขสันหลังไม่สมบรูณ์ (incomplete 
SCI) ร่วมกับอัมพาตขา หรืออัมพาตครึ่งซีก
	 	 3)	 กระดกูเชิงกรานหกัทีซั่บซ้อนพร้อมกบักระดกู
ท่อนยาวหัก
	 	 4)	 กระดูกท่อนยาวหกัหลายต�ำแหน่ง (multiple 
long bone fractures)

รูปที่ 2  ตัวอย่างแนวทาง post-discharge VTE prophylaxis51



2568 (2) : 106

สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี
เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ กรุงเทพฯ 10310  โทรศัพท์ : 0-2716-6450, 0-2716-6451

Journal of the Association of General Surgeons of Thailand under the Royal Patronage of HM the King

วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
Journal homepage : https://he02.tci-thaijo.org/index.php/agstjournal

สรุป (Conclusion)

	 ภาวะ VTE พบได้บ่อยในผู้บาดเจ็บ ส่งผลเพิ่มอัตรา
การเกิดโรค ระยะเวลาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และ
อัตราตาย โดยในผู ้บาดเจ็บมีกลไกการเกิดโรคได้ตาม 
Virchow triad เช่นเดยีวกบัผูป่้วยกลุม่อ่ืน นอกจากนีปั้จจยั
ทีเ่กดิจากการบาดเจบ็โดยตรงของหลอดเลอืด การบาดเจ็บ
ของกระดกูเชงิกรานและรยางค์ การบาดเจบ็ของสมองหรอื
ไขสันหลัง การบาดเจ็บหลายระบบ และภาวะ TIC ยังเป็น
เหตสุ�ำคญัเฉพาะทีท่�ำให้เกดิภาวะ VTE ในผูบ้าดเจบ็ได้บ่อย
อีกด้วย มีความพยายามในการพัฒนาระบบค�ำนวณความ
เสี่ยงในการเกิด VTE เพื่อช่วยในการคัดกรองและวางแผน
การป้องกัน VTE ในผู้บาดเจ็บ แต่ปัจจุบันยังไม่พบระบบ
การคัดกรองที่ไวเพียงพอ การป้องกันภาวะ VTE มีวิธีการ
มาตรฐาน 2 อย่าง ได้แก่ การป้องกันทางกล และการให้
ยาต้านการแข็งตัวของเลือด ส�ำหรับวิธีทางกลแนะน�ำการ
ใช้ PCD หรือ A-V foot pumps ส่วนการให้ยายังนิยม 
LMWH วิธีการบริหารยา ขนาดของยา ระยะเวลาที่เหมาะ
สมในการเริ่มให้ยา และระยะเวลาท่ีควรหยุดยา ยังเป็น
ที่ถกเถียงในปัจจุบัน โดยหลักการแนะน�ำการให้ LMWH 
ในผู้ป่วยที่ระบบไหลเวียนคงท่ี ภาวะเลือดออกควบคุมได้
แล้ว และการท�ำงานของไตอยู่ในเกณฑ์ดี การเริ่มยาเร็ว
ได้ประโยชน์มากกว่าโดยเฉพาะภายใน 24-48 ชั่วโมงหลัง
การบาดเจบ็ สามารถให้ยาได้อย่างปลอดภยัแม้ในผูป่้วยท่ีม ี
TBI/SCI หากได้รบัการพจิารณาอย่างเหมาะสม ให้พจิารณา
ให้ยา UFH แทนในผูป่้วยทีม่ ีCrCl < 30 ml/min และอาจ
เลอืกให้ DOAC หรือ aspirin ทดแทนได้ในผูป่้วย isolated 
orthopedic injury ควรให้ยาป้องกนัอย่างน้อย 28-35 วนั
หลังการบาดเจ็บหากไม่มีข้อห้ามหรือภาวะแทรกซ้อนจาก
ยา โดยไม่จ�ำเป็นต้องท�ำการ duplex ultrasound ขาเพื่อ 
screening DVT และยงัไม่มหีลกัฐานสนับสนุนการใส่ IVCF 
เพื่อป้องกัน VTE ในผู้บาดเจ็บ
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