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งูพิษกัดเปนปญหาที่สําคัญทางการแพทยของประเทศไทยและภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต

1,2 งูพิษกัดแตกตางจากสัตวอ่ืนกัดตรงที่งปูลอยพิษทางเขี้ยวพษิไปสูเหยื่อ  พิษงปูระกอบดวยโปรตีน
จํานวนมากหลายสิบชนิดผสมกันอยู ผูถูกงูพิษกดัอาจมีอาการของพิษแผซานไปทัว่รางกาย (systemic 
envenoming) และการปวด บวมหรือมีเนื้อตายบริเวณที่ถูกกัดเนื่องจากผลของพิษงูในบาดแผล (local 
effect) จึงเปนภาวะทางคลนิิกที่มีลักษณะพิเศษ การดแูลผูปวยถูกงพูิษกัดมีประเด็นที่ตองพิจารณาดังนี ้ 
1) ผูปวยถูกงมูีพิษกัดหรือไม และเปนงพูิษชนิดใดกัด (differential diagnosis)  2) ผูปวยไดรับพิษ 
(systemic envenoming) หรือไม 3) การใหเซรุมแกพิษง ู และ 4) การดูแลบาดแผลงูกัด 
 
การวินิจฉัยแยกชนิดงูกัด 
การวินจิฉัยภาวะงูพษิกดั ทําไดโดยขอใดขอหนึ่งตอไปนี ้ 
1. ผูปวย เห็นตวังูที่กัดชดัเจน หรือนํางูมาใหแพทยดูยนืยันวาเปนงูมีพษิ 

2. เห็น รอยเขีย้ว (Fang mark) โดยในผูปวยที่ถูกงูเขียวหางไหมกดั จะพบ fang mark 2 รอย 79.5% 

และพบ 1 รอย 11.8% รอยเขี้ยวงูตองแยกจากตะขาบกัด เพราะ อาจพบรอยเขี้ยว 2 เขี้ยว รวมกับ

อาการบวม ซ่ึงแยกยากจากรอยงูกัดได สวนถาเปนงูไมมพีิษ จะพบรอยฟนเรียงเปนรอยขูดมากกวา 
3. มีอาการ, อาการแสดง และการตรวจทางหองปฏิบัติการของพิษแผซานไปทั่วรางกาย ถาไมแนใจวา

ผูปวยถูกงูที่มพีิษรุนแรง เชน งูเหา งแูมวเซา กัดหรือไม ควรรับตัวผูปวยไวสังเกตอาการ 
 

การดูแลรักษางูพิษกัดจําเปนตองทราบชนิดของงูที่กัด เนื่องจากการใหเซรุมแกพษิงจูําเปนตอง
ใหตรงชนดิ มิฉะนั้นจะไมไดผล เพราะเซรุมแกพิษงูทีม่ีในประเทศไทยเปนชนดิ monovalent เทานั้น 
อยางไรก็ดี เพียง 30% ของผูปวยที่ถูกงกูัดจะนําซากงมูาดวยหรือเหน็ตัวงูที่กดัแนนอน ในกรณีที่ไม
ทราบวางูชนิดใดกดั แพทยอาจตองเดาวาเปนงูชนิดใดโดยอาศัยขอมูลทองถ่ิน งูพิษที่พบเปนสาเหตุใน
ประเทศไทย (ตารางที่ 1)  
 
 



ตารางที่ 1 ความชุกของชนิดงูพิษกัดในประเทศไทย41

ชนิดของงูพิษกัด กทม. ภาค
กลาง 

ภาค 
เหนือ 

ภาค 
อีสาน 

ภาค
ตะวนัออก 

ภาคใต 

งูเหา (cobras,   Naja kaouthia,   
N. siamensis) 

+ + + + + + 

งูทับสมิงคลา (Malayan krait, 
Bungarus candidus) 

- - - + + - 

งูแมวเซา (Russell’s viper, 
Daboia russelli siamensis) 

- ++ + + +++ - 

งูกะปะ (Malayan pit viper, 
Calloselasma rhodostoma) 

- - +++ - ++ ++++ 

งูเขียวหางไหม (Green pit viper, 
Trimeresurus spp.) 

++++ +++ ++ ++ ++ - 

หมายเหต ุ งูจงอาง งูสามเหลี่ยมกัด และงูทะเลกัดมีรายงานนอยมาก สวนงูทับสมิงคลาเปนปญหาทางคลินิกท่ียังไมมีเซรุมแกพิษงูใชแพรหลาย 

 
ในกรณีที่ไมทราบชนิดกัด อาจทําการวนิิจฉัยแยกชนดิตามอาการที่เกิดขึ้นดังนี ้1 
1. พิษงูท่ีมีผลตอระบบประสาท (Neurotoxic snake bites)  

เกิดจากพิษงตูระกูล Elapids ไดแก งูเหา งูจงอาง งูสามเหลี่ยม งูทับสมิงคลา ซ่ึงมีฤทธิ์ยับยั้งการ
ทํางานของรอยตอระหวางเสนประสาทและกลามเนื้อ (neuromuscular junction blockade) ทําใหมี
อาการคลายโรค myasthenia gravis คือ เร่ิมดวยหนังตาตก ลืมตาไมขึน้ มองขึ้นบนไดลําบาก ตอมาพูด
ไมชัด กลืนลําบาก แลวตามดวยอาการหายใจลําบากเนือ่งจากกระบงัลมไมทํางาน สวนกลามเนื้อแขน
ขามักจะยังมีแรงดีอยูแมผูปวยหายใจไมไดแลว พิษงูเหาและงูจงอางจะจับกับ acetylcholine receptor 
(AChR) แบบ post-synaptic จึงสามารถแกพษิไดดวย acetylcholinesterase (AchE) inhibitor ไดแก 
edrophonium เปนตน3 สวนพิษงูสามเหลี่ยม และงูทบัสมิงคลา (kriats) จะจับกบัระบบประสาทสวน 
pre-synaptic ของรอยตอระหวางเสนประสาทและกลามเนื้อ ทําใหเกดิการทําลายของ axon อยางถาวร
ไมสามารถกลับคืนได4 อยางไรก็ดี มีพิษบางสวนที่เปน post-synaptic AchR blockade ดวยจึงอาจแกพิษ
ไดช่ัวคราวบางสวนดวย AchE inhibitor 

การแยกชนิดงกูัด อาศัยลักษณะบาดแผล เวลาและสถานที่กัดไดดังนี ้
1.1 งูเหากัด จะมแีผลบวม และในที่สุดจะเกิดเนื้อตาย (necrosis) เปนบริเวณกวาง งูเหากดั

มักมีประวตัิชัดเจนวา เห็นงูที่แผแมเบี้ยและสงเสียงขูฟอๆ ได มักเกิดเหตุเวลาพลบค่ํา งูเหาบางชนิด



สามารถพนพิษได ผูปวยที่ถูกงูเหาพนพิษใสตา อาจทําใหเกิดการระคายเคืองจนตาบอดได ตองลางดวย
น้ําสะอาดปริมาณมาก 

1.2 งูจงอางกัด พบไดนอยมากเพราะเปนงใูนปา ก็มักใหประวัติชัดเจน วาเปนงูขนาดใหญ 
แผแมเบี้ยได  

1.3 งูทับสมิงคลากัด ผูถูกกัดมักไมรูตัวเพราะจะเปนเวลากลางคืน แผลที่ถูกกัดจะไมมี
อาการบวม อาจมีอาการชาไรความรูสึกบริเวณแผล  

1.4 งูสามเหลี่ยมกดั มีรายงานนอยมาก เพราะงูนี้ตื่นเวลากลางคืนเทานั้น 
2. พิษงูท่ีมีผลตอการแข็งตัวของโลหิต (Hematotoxic snake bites) 

ภาวะเลือดออกงายหยุดยากอาจพบไดหลังไดรับพิษงใูนตระกูล Viper ไดแก Russell’s viper (งู
แมวเซา) และกลุม pit vipers ซ่ึงเปนงูที่มีอวัยวะรับความรอน (pit organ) อยูระหวางตาและจมกู ซ่ึงไว

ตอการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมถึิง 0.002°ซ จึงมีหนาทีห่าตําแหนงเหยื่อเลือดอุน เชน นก และ หน ู งูใน
กลุมนี้ไดแก งูเขียวหางไหม งูกะปะ  

ในพิษงเูหลานีม้ีโปรตีนที่กระตุนระบบการแข็งตัวของโลหิต และเกรด็เลือด พิษงูเขยีวหางไหม 
และ งูกะปะ มีคุณสมบัติเชนเดยีวกับธรอมบิน (thrombin-like activity)5 จึงทําใหเกิดการสลาย 
fibrinogen เปน fibrin จนหมดทําใหรางกายขาด fibrinogen เรียกวาภาวะ defribination6,7  นอกจากนี้พิษ
งูเขียวหางไหม ยังพบโปรตีนจําพวก C-type lectin ซ่ึงมีฤทธิ์เกาะกลุมเกร็ดเลือด ทําใหเกร็ดเลือดถูก
ทําลาย เมื่อรางกายขาด fibrinogen และ เกร็ดเลือด จะทําใหเกิดความเสี่ยงที่จะมเีลือดออกผิดปกติ เชน 
เลือดออกตามไรฟน เลือดกําเดาออก ปสสาวะเปนเลือด เปนตน  

สวนพิษงแูมวเซากระตุนปจจัยการแข็งตัวของเลือด factor X8 และ factor V โดยตรง9 ซ่ึง
กระตุน prothombin เปน thrombin ซ่ึงทําใหเกิดการสลาย fibrinogen เปน fibrin ในกระแสเลือด 
(disseminated intravascular coagulation, DIC) จึงทําใหเกิดเลือดออกงายเนื่องจาก coagulation factors 
ถูกใชหมดไป นอกจากนี้งูแมวเซายังมีพษิตอไต หรือภาวะ DIC ทําใหเกิดไตวายเฉียบพลันรวมดวยได10 
ยิ่งไปกวานัน้ Phospholipase A2 ในพิษงูแมวเซามฤีทธิ์ทําลายเม็ดโลหิตแดงโดยตรง11 ทําใหเกิด 
Hemolysis ไดโดยการตรวจเสมียรเลือดอาจพบ schistocyte จํานวนมาก การจําแนกชนิดของงูทัง้สาม
ชนิดออกจากกันมักตองอาศัยขอมูลความชุกของงูในทองถ่ิน และ ถางูอยูบนตนไมจะนกึถึงงูเขียวหาง
ไหม เพราะเปนงูที่ปนตนไมไดดี นอกจากนี้ถาผูปวยมไีตวาย และ/หรือ เม็ดโลหิตแดงแตกรวมดวย 
ตองนึกถึงงูแมวเซา 



 

แนวทางการดแูลรักษาผูถูกงกัูดในหองฉุกเฉิน (แผนภูมิท่ี 1)  
 

1. การปฐมพยาบาล ควรใหความรูแกประชาชนทั่วไปวา ผูที่ถูกงูกัดควรนําสงโรงพยาบาล
โดยเร็วที่สุดโดยไมจําเปนตองใหการปฐมพยาบาลแตอยางใด1 แตถาที่เกิดเหตอุยูไกลมากการปฐม
พยาบาลที่แนะนํา คือ การดามแขนขาขางที่ถูกกัดดวยไมและพนัผาพันแผลโดยรอบ เพื่อไมใหผูปวย
ขยับแขนขาขางนั้น (pressure immobilization) 12,13,14  ปจจุบันไมแนะนําการใชเชือกรัดและขนัชะเนาะ 
(tourniquet) เนื่องจากอาจทาํใหเกิดผลเสีย คือแขนขาขาดเลือดและพษิทําลายเนื้อเยื่อมากขึ้น มากกวา
ผลดี  อยางไรก็ดี ผูที่สงสัยวาไดรับพิษงเูหาการปฐมพยาบาลดวยการนําเชือกรัดหรือวิธีอ่ืนมา เมื่อถึง
โรงพยาบาลแลวก็ไมควรรีบคลายออกจนกวาจะพรอมที่จะใหเซรุมแกพษิงู และหรือชวยการหายใจ 
เพราะถาไดรับพิษงูเหาจริงการคลายเชือกรัดอาจจะทําใหมีอาการทางระบบประสาทอยางรวดเรว็15  
 

แผนภูมิท่ี 1 แนวทางการดูแลรักษาผูถูกงูพิษกัดในหองฉกุเฉิน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ไมทราบชนิด งูเหากัด งูแมวเซา งูกะปะ หรือ 
งเชียวหางไหมกัด 

มีอาการทาง 
ระบบประสาท* 

ไมมีอาการ 
VCT ปกต ิ

มีเลือดออกผิดปกติ 
หรือ VCT > 30 นาที 

เฝาดูอาการ 
12 ช่ัวโมง 

ผูถูกงูพิษกัด 

 
 

รับไวรักษาใน รพ. 
ใหเซรุม เตรียมพรอม 

ชวยหายใจ 

ยังไมมีอาการ 
ใหกลับบานได นัดมาดูวันรุงขึ้น 

รับไวรักษาใน รพ. 
ใหเซรุมแกพิษ 

*อาการทางระบบประสาท ไดแกหนังตาตก มองขึ้นบนไมได ลืมตาไมขึ้น อาปากแลบลิ้นไมได กลืนลําบากหายใจลําบาก 
 



 2. ทําความสะอาดแผล ดวยสบูและไอโอดีน 
 3. การเฝาสังเกตอาการ และการตรวจทางหองปฏิบัติการเบื้องตน ผูปวยที่โดนหรอืสงสัย
วางูเหากัด ควรรับไวสังเกตอาการเปนเวลาอยางนอย 12 ช่ัวโมง อาการและอาการแสดงที่เกิดเปนผล
จากพิษของงไูปมีผลตอระบบประสาท  ทําใหเกิดการออนแรงของกลามเนื้อ (neuromuscular paralysis) 
เร่ิมตั้งแตกลามเนื้อที่ใชในการลืมตาทําใหเกิดหนังตาตก อาปากไมขึ้น  พูดไมชัด  รวมทั้งกลามเนื้อที่ใช
ในการหายใจออนแรง ทําใหหายใจชา  (hypoventilation) หรือ หยุดหายใจมากกวาการหายใจเรว็หรือ  
respiratory  distress  ถาไมมีอาการภายใน 12 ช่ัวโมงจึงอาจใหกลับบานได   
 กรณีโดนหรือสงสัยวางูเขียวหางไหม งูแมวเซา หรืองูกะปะกัด ควรตรวจ CBC รวมทั้ง platelet 
count และ venous clotting time (VCT)2 (แผนภูมิที ่ 1) ไมจําเปนตองตรวจ prothrombin time หรือ 
partial thromboplastin time เนื่องจากใชเวลามากและไมชวยในการตดัสินใจใหหรือไมใหเซรุม ผูปวยที่
มีระดับเกรด็เลือดปกติ และ VCT ปกตอิาจใหกลับบานกอนได แตควรนัดมาตรวจวันตอมาทกุวันเปน
เวลา 3 วัน (แผนภูมิที่ 2) เนื่องจากพิษงูมกัมีการดูดซึมเพิม่ขึ้นอยางชา ๆ จากบริเวณที่กัด (depot effect)
ในกรณีงูแมวเซากัดควรรับไวในโรงพยาบาลเพื่อใหสารน้ําอยางรวดเรว็ และ เรงขับปสสาวะ เพื่อ
ปองกันภาวะไตวาย เนื่องจากการที่ไตขาดเลือดไปเลี้ยงเปนปจจยัสําคัญที่ทําใหไตวาย16 นอกจากนี้มี
รายงานผูปวยงูแมวเซากดัทีใ่หสารน้ําอยางรวดเร็วทกุรายพบวามไีตวายนอย17

  
 4. การรักษาอาการของพิษงูแผซาน (systemic envenoming) และการใชเซรุมแกพิษง ู การ
รักษาอาการจากพิษงูที่ไดผลที่สุด คือการใชเซรุมแกพิษง ู (antivenom) ซ่ึงเปนแอนตบิอดีตอโปรตีนใน
พิษงู (polyclonal) แตละชนดิ (species-specific) เซรุมแกพิษงใูนประเทศไทย ผลิตโดยสถานเสาวภา 
สภากาชาดไทย ไดมาจากพลาสมาของมาซ่ึงไดรับการฉีดพิษงูชนิดใดชนิดหนึ่งเพื่อกระตุนภูมคิุมกัน 
(hyper-immunization) แลววดัความสามารถในการตานพษิงูแตละชนิด บรรจุขวดและทาํเปนผงแหง ใน
อดีตนั้นใชเซรุมมาเพื่อการรักษาโดยตรง (crude horse anti-serum) จึงมีผลขางเคียงบอย ในปจจุบนัการ
ผลิตเซรุมแกพิษงูชนิดที่บริสุทธิ์ขึ้นโดยนําพลาสมาของมามาผานการยอยดวยเอนไซมเปปซิน และ
ตกตะกอนดวยกรด caprylic acid จึงไดแอนติบอดีเขมขนในรูป F(ab’)2 ซ่ึงมีประสิทธิภาพดีและ
ผลขางเคียงลดลงแตไมหมดไป18 การใชเซรุมแกพิษงูจงึยังตองถือวาเปนยาอันตราย และใชเมื่อจาํเปน
เมื่อมีอาการของพิษงูแผซาน เทานั้น 

4.1 ขอบงชีใ้นการใหเซรุม ควรพิจารณาใหเซรุมแกพิษงเูมื่อผูปวยมีลักษณะดังตอไปนี้ 



1) งูเหากัด  ควรใหเซรุมเมือ่เร่ิมมีอาการทางระบบประสาทเทานั้น เนื่องจากงูเหากดัสวน
หนึ่ง (รอยละ 30) อาจกัดโดยไมปลอยพษิ (dry bites)1 การใหเซรุมแกพษิโดยไมจําเปนจะทําใหเกิด
ความเสี่ยงมากกวาประโยชน 
                     2) งูกะปะ หรืองูเขียวหางไหมกัด ควรใหเซรุมแกพษิงเูมื่อมีหลักฐานวามีการแข็งตวัของ
เลือดผิดปกต ิหรือมีคา VCT ยาวกวา 30 นาที2 หรือ เมื่อมีทั้งเกร็ดเลือดต่ําและ VCT ยาวกวา 15 นาที19 
ซ่ึงพบวาเปนกลุมที่มีความเสี่ยงตอการเกดิเลือดออกผิดปกต ิ
 3) ในกรณงีูแมวเซากดันัน้มีความเสี่ยงที่จะเกิดไตวายได การใหเซรุมโดยเร็วสามารถ
ปองกันภาวะ DIC และปองไมใหเกิดอาการไตวายได20 จึงควรพิจารณาใหเซรุมโดยเร็วที่สุด 

     4.2 การปองกันผลขางเคยีงจากเซรุม การใชเซรุมแกพิษงใูนปจจบุันทําใหเกิดผลขางเคียงที่
เหมือนอาการแพไดประมาณรอยละ 1016 อาการ “แพเซรุม” เกิดจาก IgG ในซีรัมของมากระตุนระบบ
คอมพลีเมนต (anaphylatoxin หรือ C3a และ C5a) ของมนุษยทําใหหล่ังฮิสตามีนออกมาโดยตรง22 จึงมี
อาการผื่นคัน อาจมีอาการบวม หอบหืดจากหลอดลมตีบ ความดนัโลหิตต่ํา เรียกวา anaphylactoid 
reactions (IgG mediated) ไมใช  anaphylactic reaction (IgE-mediated) อาการเหลานีส้ามารถรักษาและ
ปองกันไดโดยการให epinephrine 1:1000 ฉีดเขาใตผิวหนังในปริมาณ 0.5 มล. (0.1 มล./กก.)22 แนว
ทางการดูแลผูถูกงูพิษกดัของสมาคมโลหิตวิทยาแหงประเทศไทย2 แนะนาํใหทําการทดสอบทาง
ผิวหนัง (skin test) ทําโดยผสมเซรุม ในน้าํเกลือ 1:100 และฉีด 0.1 มล. intradermally ถามี wheal และ  
flare ขนาดเกนิ 10 มม. แสดงวาใหผลบวก ผูที่ใหผลบวกตอ skin test มักมีอาการแพเซรุม19 แบบ IgE-
mediated จึงอาจให epinephrine 1:1000 ฉีดเขาใตผิวหนังในปริมาณ 0.2 มล. (0.005 มล./กก.) เพื่อ
ปองกันอาการแพแลวตามดวยเซรุมทันที23 สวนผูที่ใหผลลบตอ skin test ก็ยังอาจมีอาการแพเซรุมได 
แบบ anaphylactoid (IgG-mediated) จึงควรเตรียมยา epinephrine 1:1000 ในปริมาณที่เหมาะสมขางตน 
วางไวขางเตียงเพื่อพรอมฉีดไดทันท ีถาเกิดอาการแพในขณะทีใ่หเซรุมแกพษิงู  
 แนวทางเวชปฏิบัติขององคการอนามัยโลกไมแนะนําการทดสอบทางผิวหนัง1 เนื่องจากอาการ
แพเซรุมสวนใหญมิไดเกี่ยวของกับ IgE และการทดสอบจะเปนการเสียเวลาโดยใชเหตุ ควรเตรียม 
epinephrine ใหพรอมและฉดีเขาใตผิวหนงัเพื่อปองกันทกุราย หรืออาจรอไวฉีดเมื่อเร่ิมมีอาการแพ การ
กินยาแกแพประเภท antihistamines เพียงอยางเดยีวไมไดผล22 และยังไมมีหลักฐานทางคลินิกใดที่จะ
สนับสนุนการใหสเตียรอยดเพื่อปองกันอาการแพ 

4.3 การใหเซรุม และทางเลือกอ่ืนในการรักษา  ปริมาณเซรุมที่ควรใหมักตาม protocol โดยไม
ขึ้นกับน้ําหนักตัวของผูปวย โดยผสม sterile water for injection ดังนี ้



1) เซรุมแกพษิงูเหา ในผูใหญใหเซรุมแกพิษงูเหา 100 มล. (bolus) ทางหลอดเลือดดํา แลวให
การรักษาตามอาการ รวมทั้งการชวยหายใจเมื่อจําเปน24 เซรุมแกพิษงเูหามักจะไมสามารถแกพิษที่ออก
ฤทธิ์แลวไดสมบูรณ ไมสามารถปองกันการหยดุหายใจไดทุกครั้ง เนื่องจากพษิงูเหาที่จับ AchR เปน
โปรตีนที่มีขนาดโมเลกุลเล็กมาก แตเซรุมแกพิษงูเปน IgG มีขนาดใหญไมสามารถผานออกนอกกระแส
โลหิตได จึงสามารถตานพิษที่ยังอยูในกระแสโลหิตเทานัน้ ในกรณีที่ไมมีเซรุมแกพษิงูเหานัน้ ถาไดรับ
การชวยหายใจไดนานพอ รางกายก็จะกําจดัพิษตอระบบประสาทไดในที่สุด โดยจะสามารถถอด
เครื่องชวยหายใจไดในเวลาประมาณ 36-72 ช่ัวโมง25 การใชเซรุมแกพิษงูเหาจะทําใหความจําเปนของ
การชวยหายใจลดลง และใชเวลาสั้นลง24  การใหเซรุมแกพิษงูเหาในเด็กนั้น ผูเชีย่วชาญบางทานแนะนํา
ใหเซรุมครั้งละ 10 มล. ซํ้าไดทุก 15 นาที จนกระทั่งหายใจไดเอง แตก็ไมมหีลักฐานที่จะสนับสนุนวา
วิธีการใหแบบ titration เชนนี้จะดีกวาการให bolus dose  

ทางเลือกอื่นในการรักษา ไดแกการให acetylcholinesterase (AchE) inhibitors เชน 
edrophonium (Tensilon®) สามารถแกอาการพิษไดอยางสมบูรณ3 แตก็เพยีงชัว่คราว และไมมใีชใน
ประเทศไทย สวนการใช AchE inhibitor ที่มีฤทธิ์ยาวขึ้นเชน neostigmine (Mestinon®) ก็อาจไดผล
ในทางทฤษฎีเชนกัน แตยังไมมีหลักฐานทางคลินิกที่จะสนับสนุน ถาจะใชก็ควรให atropine รวมดวย
เพื่อปองกันผลขางเคียงของการกระตุนระบบประสาทอัตโนมัติกลุม muscarinic  สวนการใหยาอ่ืนๆ 
ไดแก สเตียรอยดนัน้ไมไดผล27 

2) เซรุมแกพษิงูแมวเซา  งูกัดแตละครั้งจะปลอยพิษไมเทากัน จึงไมสามารถประเมินไดวาผูถูก
กัดไดรับพษิในปริมาณเทาใด  การใหเซรุมแกพิษจึงจําเปนจะตอง titrate โดยอาจใหคร้ังละ 5 ขวด 
(vials) ทุก 6 ช่ัวโมงจนกระทั่ง VCT กลับสูปกติ2 เหตุทีใ่หทุก 6 ช่ัวโมงเปนเพราะรางกายสามารถสราง 
fibrinogen ทดแทนมากพอที่จะทําใหเลือดแข็งตัวปกติไดใน 6 ช่ัวโมงถาไมมีการทําลายอีก1 ดังนัน้ถา
ตรวจ VCT แลวพบวาเลือดยังไมสามารถแข็งตัวได แสดงวาพษิงูยังมอียูในรางกายควรใหเซรุมเพิ่มเติม 
 ทางเลือกอื่นในการรักษา ไดมีผูทดลองใชเฮปาริน (heparin) ฉีดเขาหลอดเลือดดํารวมกับเซรุม
แกพษิงูแมวเซา ในผูปวยทีไ่ดรับพิษงูนีแ้ละมีภาวะ DIC แลว27 หรือเร่ิมที่จะมภีาวะ DIC28 พบวา heparin 
ไมสามารถแกไขหรือปองกนัภาวะ DIC ได จึงไมแนะนาํใหใช 

3) เซรุมแกพษิงูเขียวหางไหม และงูกะปะ ควรใชหลักการเชนเดยีวกับเซรุมแกพษิงูแมวเซา 
โดยอาจใหคร้ังละ 3-6 ขวด (vials) ขึ้นกับความรุนแรง ทุก 6 ช่ัวโมงจนกระทั่ง VCT กลับสูปกติ2 ไมมี
ความจําเปนทีจ่ะตองใหพลาสมา หรือเกรด็เลือดในกรณทีี่เลือดออกและเกร็ดเลือดต่ํา เพราะเกร็ดเลือด
จะสูงขึ้นอยางรวดเร็วหลังจากไดรับเซรุมแกพิษง ู



4) การรักษาผูปวยที่ไดรับพิษงูทับสมิงคลา ผูที่ถูกงูทับสมิงคลากัดมักไมรูตัว เพราะถูกกัด
กลางคืนขณะนอนหลับจนกระทั่งเมื่อตื่นขึน้แลว รูสึกลืมตาไมขึ้นขยับตัวไมไดจึงพามาพบแพทย 
อาการจะคลายกับงูเหากัด และจะเปนมากขึ้นเรื่อยๆ จนหายใจไมเพียงพอ ผูปวยงูทบัสมิงคลากัด อาจมี
อัมพาตทั้งตัวรวมกับมีมานตาขยายสุด (Fixedly dilated pupil) เหมือนสมองตาย โดยไมเห็นรอยงูกัด
ชัดเจน แตยังคงมีสติอยู จึงตองชวยเหลือโดยการใสเครือ่งชวยหายใจอยางรีบดวน ไดมีการทดลองใช
เซรุมแกพิษงูสามเหลี่ยม (Bungarus fasciatus) ในผูปวยบางรายพบวาบางรายไดผล29 บางรายไมไดผล
30,31 การทดลองให AchE inhibitor มักไมไดผล30,32,33 หรือไดผลเพียงไมสมบูรณและเพยีงชั่วคราว4 การ
ชวยหายใจอาจทําใหผูปวยรอดชีวิตได โดยอาจใชเวลาตัง้แต 2 วัน ถึง 58 วัน29 เนื่องจากพิษงูชนิดนี้จะ
ทําใหเกิดการทําลายระบบประสาทสวนปลายอยางถาวร ตองรอใหรางกายซอมแซมเสนประสาทดวย
วิธี regeneration ซ่ึงทําใหผูปวยที่รอดชีวติบางรายมีความพิการหลงเหลืออยู4  ปจจบุัน สถานเสาวภาได
เร่ิมผลิตเซรุมแกพษิงูทับสมิงคลาจําหนายแลว แมยังไมมีการศึกษายนืยันวาไดผลในคน แตก็ควรให
แบบ bolus dose เต็มที่ตั้งแตแรกวนิิจฉัย  

4.4 การเฝาระวังภาวะ serum sickness   
ผูที่ไดรับเซรุมแกพษิงู  ควรนัดตรวจอีกครั้ง 2-4 สัปดาหหลังกลับบาน เนื่องจากเซรุมแกพิษงู

ซ่ึงเตรียมจากมา อาจทําใหเกิดภาวะ serum sickness ไดเนื่องจากเกิด immune complex ระหวางพิษงู
และแอนติบอดี1 โดยอาจมีอาการไข ผ่ืนตามตัว ปวดตามขอตอมน้ําเหลอืงโตทั้งรางกาย  ภาวะนี้พบได
ไมบอยนกั สามารถรักษาไดโดยให prednisolone 1-2 มก./กก. ตอวันเปนเวลา 5-7 วัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แผนภูมิท่ี 2  แนวทางการดูแลรักษาพิษตอระบบโลหิต ไดแก พษิงูเขยีวหางไหม งแูมวเซา และ งกูะปะ 
 
 

- ประเมินความรุนแรงของอาการ 
- CBC with platelet count 
- Venous clotting time (VCT) 

 
Criteria for 

Antivenom therapy: 
   - Systemic bleeding หรือ 

     เขาเกณฑ         - VCT >30 min หรือ                      ไมเขาเกณฑ 
- - platelet <100 x 109/L และ 
-   VCT >15 min 

            
     ให antivenom                         เฝาระวงัอาการเลือดออก 
              ใหการรักษาบาดแผล                           ใหการรักษาบาดแผล 

  
             Monitor        Monitor 
      - VCT q 6 hr                  - VCT daily 
      - CBC with platelet count daily                           - CBC with platelet count daily 
      - BUN/Cr, record intake/output                           - BUN/Cr, record intake/output  

 (งูแมวเซา)        (งูแมวเซา) 
  

 
      VCT <15 นาที &          VCT <15 นาที &  
  platelet >150x 109/L                          platelet >150 x109/L 

  
             คายังปกติ   หลังหยดุเซรุม                  คายังปกติ   หลังงูกดั 3 วัน 

 
           นัดตรวจใน 2-4 สัปดาห                                                                      กลับบาน 
    เพื่อประเมนิภาวะ serum sickness 



5. การดูแลรักษาบาดแผลที่ถูกงูกัด  พิษงูประกอบดวยโปรตีนหลายชนดิ ที่สําคัญไดแก 
Phospholipase A2 (PLA2)

34 และเอนไซม metalloproteases ที่ใชสําหรับยอยเนื้อเยื่อหลายชนิด ดังนั้น
แผลถูกงูกัดเกอืบทุกชนิดยกเวนงูทับสมิงคลาจึงอาจมีอาการบวมมาก  แผลงูเหา งูจงอาง  และงูกะปะกัด
อาจมีเนื้อตาย (necrosis) เปนบริเวณกวางที่ปรากฏชัดเจนขึ้นหลายวันหลังถูกกัด จึงมีความเสี่ยงทีจ่ะติด
เชื้อแทรกซอนไดบอย แผลงูกัดมักเปนรูเล็กและแคบจึงทําความสะอาดไดยาก เชื้อที่มักพบแทรกซอน
ในแผลงูเหากดัไดแก แบคทเีรียในลําไส เชน E. coli, K. pneumoniae, และแบคทีเรียไมอาศัยออกซิเจน
เชน Peptostreptococcus sp. เปนตน35,36  

5.1 การใหยาปฏิชีวนะ   
1) การใหยาปฏิชีวนะเพื่อรักษาการตดิเชือ้ ถาผูปวยมีไขหรือแขนขาขางที่ถูกกัดมอีาการบวม

แดงรอน สงสัยวาอาจมีอาการติดเชื้อ จึงควรใหยาปฏิชีวนะที่คลุมทั้ง aerobic gram-negative & 
anaerobic bacteria ซ่ึงพบไดมากในปากงูและในแผลที่ตดิเชื้อ 

2) การใหยาปฏิชีวนะเพื่อปองกันการติดเชื้อ (prophylactic antibiotics)  ในกรณีงเูหา และ งู
กะปะ กัด จะมีเนื้อตาย (necrosis) ไดมาก จึงอาจพิจารณาใหยาปฏิชีวนะตั้งแตแรกกไ็ด แตไมมีหลักฐาน
เพียงพอทีจ่ะแนะนําใหใชเปนมาตรฐาน การทดลองทางคลินิกพบวาการใหยาปฏิชีวนะเพื่อการปองกัน
การติดเชื้ออาจไมไดผล37  สวนกรณีงเูขียวหางไหมกดั ไมมีความจําเปนที่จะตองใหยาปฏิชีวนะใด ๆ 
เพื่อปองกันการติดเชื้อ เนื่องจากอัตราการติดเชื้อหลังงูกดัพบนอยมาก (นอยกวารอยละ 5)38 
 5.2 การใหยาลดบวม อาการบวมหลังงเูขียวหางไหมกัดจะรุนแรงมากขึ้นระหวาง 24-48 
ช่ัวโมงหลังถูกงูเขียวหางไหมกัด และจะดขีึ้นเองหลัง 72 ช่ัวโมง ไมแนะนําใหใชยาสเตียรอยดเนือ่งจาก
ไมมีหลักฐานที่แสดงวายานีช้วยลดอาการบวมจากงกูัด39  การใชเซรุมพบวาสามารถเรงการยุบบวมได
เพียงเล็กนอยใน 24 ช่ัวโมงหลังไดยาจึงไมแนะนําใหใชเพื่อลดอาการบวม  

5.3 การผาตดั 
1) การผาตัดเนื้อตายออก (debridement) พิษงูเหา และ งูกะปะ ทําใหเกิด local tissue 

necrosis มากได ควรปรึกษาศัลยแพทยเพือ่ตัดเนื้อตายออกและพจิารณาทํา skin graft เมื่อรักษาอาการ
พิษในรางกายหายแลว 
                 2) การผาตัด fasciotomy เพื่อปองกันหรือรักษา compartment syndrome  โดยทั่วไปไม
แนะนําใหรีบทํา fasciotomy1 แมวาจะมแีขนขาบวมมากหลังไดรับพษิงูกะปะ งูแมวเซา หรืองูเขียวหาง
ไหมกดั เพราะการเกดิ compartment syndrome พบไดนอยมาก อีกทั้งเขี้ยวงูมักไมยาวพอที่จะปลอยพิษ
เขาไปใน deep compartment  ของแขนหรือขา การผาตัดมักเกดิผลเสียคือเลือดออกและติดเชื้อมากกวา
ผลดี นอกจากนี้การมีเลือดออกในกลามเนือ้ทําใหแยก myonecrosis จากพิษงูโดยตรงไดยาก อาจทําให



ตัดชิ้นเนื้อออกโดยไมจําเปน การใหเซรุมตานพิษงูรวมกับ การยกแขนหรือขาที่ถูกกัดไวสูง มีรายงานวา
ชวยได40

                 5.4 การฉีด tetanus toxoid เนื่องจากงูมักมีเชือ้ anaerobic bacteria อยูในปากงู ในอดีตสมัยที่
ยังไมมีเซรุมนัน้ ผูรอดตายจากพิษงูบางรายกลับเสียชีวิตจากบาดทะยกั  ดังนั้นแผลงพูิษกัดที่มเีนื้อตายจึง
ควรถือวาเปนแผลสกปรก ผูถูกงูกัดที่ไมไดรับวัคซีนปองกันบาดทะยักภายใน 5 ปควรไดรับ tetanus 
toxoid 0.5 มล. เขากลามเมื่อแนใจวาไมมีปญหาเลือดออกแลว1 เชน หลังไดรับเซรุมหรือกอนกลับบาน 
เปนตน 
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