
คู่มือการดูแลผู้ป่วยที่ใช้ยาละลายลิ่มเลือด โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์  
 

     Warfarin เป็นยาต้านการแข็งตวัของเลอืดชนิดดัง้เดิม (Oral anticoagulant) ใช้ในการรักษาและป้องกนัภาวะ 
thromboembolism เช่น ในผู้ ป่วยที่ได้รับการเปลีย่นลิน้หวัใจชนิดโลหะ หวัใจเต้นผิดจงัหวะ ภาวะหลอดเลอืดอดุตนัเป็นต้น  
warfarin ออกฤทธ์ิเป็น vitamin K antagonist ในกระบวนการ carboxylation ของ factor II, VII, IX และ X ใน coagulation 
cascade  ความส าคญัคือ warfarin เป็นยาทีม่ี bioavailability สงู แต ่therapeutic range แคบ นอกจากนีย้งัพบ drug-drug 
interaction และ food-drug interaction ได้บอ่ย  นอกจากนีก้ารตอบสนองของยา warfarin ในผู้ ป่วยแตล่ะรายมคีวาม
แตกตา่งกนั ขึน้อยูก่บัปัจจยัตา่งๆ ได้แก่อาหารท่ีมีวิตามินเคปริมาณมาก  การออกก าลงักาย  การดื่มแอลกอฮอลล์ การไมใ่ช้
ยาตามแพทย์สัง่ (noncompliance) การใช้ยาอื่นร่วมที่มีผลตอ่ระดบัยา warfarin หรือสภาวะที่ผู้ ป่วยมีโรคอื่นร่วมด้วย เช่น โรค
ตบั ภาวะ การขาดสารอาหาร และภาวะไข้ เป็นต้น ดงันัน้ขนาดของยาในแตล่ะคนจึงมีความแตกตา่งกนั ท าให้ต้องมกีารเ้้า
ระวงัและเจาะเลอืดตดิตามอยา่งใกล้ชิด  
    Non-vitamin K antagonist oral anticoagulants (NOAC) เช่น Dabigatran, Rivaroxaban เป็นยาละลายลิม่เลอืด
กลุม่ใหมท่ี่ออกฤทธ์ิโดยไมผ่า่น vitamin K เร่ิมมีการน ามาใช้กนัมากขึน้ เนื่องจากมคีวามสะดวก ไมม่ี food-drug interaction 
มี drug-drug interaction น้อย คา่คร่ึงชีวิตสัน้ สามารถหยดุได้อยา่งรวดเร็วก่อนการท าหตัถการ แตย่งัคงมีราคาแพง 
 
1. Initiation Therapy (การเร่ิมต้นใช้ยาละลายลิ่มเลือด) 
ตารางที่ 1 แสดงข้อแนะน าขนาดยาเร่ิมต้นของ Warfarin ในกลุ่มผู้ป่วยต่างๆ  

Patient Conditions Initial Dose 
1. Previously on warfarin with no change in health status Restart the previous dose if the INR was in the 

target range  
2. No high risk conditions 3 – 5  mg/day  
3. High risk conditions  

 Age >65 years old 

 Impaired nutritional status or low BMI  

 Decompensated heart failure  

 Chronic liver disease (Child-Pugh B/C)  

 Chronic kidney disease (CrCl< 30 ml/min) 

 Hyperthyroidism 

 Taking medications known to increase warfarin 
activity or increase bleeding risk* 

 Recent major surgery or high risk of bleeding  

≤ 3 mg/day  
 

*Amiodarone, Statin, Fluconazole, Itraconazole, Ketoconazole, Sulfamethoxazole, Aspirin (doses > 100 mg/day), 
Ciprofloxacin, Levofloxacin, Gemfibrozil, Metronidazole, Sulfasalazine 



แผนภมิูที่ 1 แสดงแนวทางการปรับยา warfarin ในช่วงสัปดาห์แรกขณะผู้ป่วยนอนพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล 
 

  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Check INR 
Every 2-3 days Until INR within therapeutic range on 2 consecutive INR checks 
Then every 1-2 week Until INR within therapeutic range on 2 consecutive INR checks 
Then every 2-4 week Until INR within therapeutic range on 2 consecutive INR checks 
 
 
หมายเหต:ุ  กรณีที่ต้องการผลของการรักษายาละลายลิม่เลอืดเร็ว สามารถให้ Heparin/ LMWH เพื่อ Bridging therapy ตาม
ข้อบง่ชีไ้ด้ และหยดุ heparin/ LMWH หลงัจากที่ระดบั INR อยูใ่น therapeutic range 2 วนัติดกนั 
 
 
 
 
 
 

ผู้ ป่วยเร่ิม Warfarin (initial dose) ตามตารางที่ 1 
 

เจาะเลอืดตรวจระดบั INR หลงัเร่ิมยา 3-4 วนั 

INR < 1.5 INR  1.5-1.9 INR 2.0-2.5 INR 2.6-2.9 INR > 3 

ปรับขนาดยา  

1.5 - 2 เทา่ ของ 

initial dose 

Continue  
initial dose 

ปรับขนาดยา  

0.75 เทา่ ของ 

initial dose 

ปรับขนาดยา  

0.5 เทา่ ของ 

initial dose 

Hold warfarin 

and  repeat INR 

next day 



2. Maintenance Therapy: Target INR  2.0 – 3.0  
แผนภมิูที่ 2 แสดงการปรับยา warfarin ในช่วงสปัดาห์ที่สองเป็นต้นไป หรือ กรณีผู้ ป่วยนอก 
 
 
 
 
   Yes     No 
 
                Yes 
 
 
        No 
 
 
 
 
INR Management 
< 1.5  Increased weekly dose 10-20% 
1.5-1.9  Increased weekly dose 5-10% or follow up  
2.0-3.0  Continue same doses 
3.1-3.9  Decreased weekly dose 5-10% or follow up 
4.0-4.9  Hold 1 day then decreased weekly dose 10% 
5.0-8.9 no bleeding  Hold 1-2 days, Vitamin K 1-2 mg orally then decreased weekly dose 20% 

≥ 9.0   Hold , Vitamin K 5-10 mg orally then decreased weekly dose at least 20% 
Major bleeding with any INR  Vitamin K 10 mg iv plus FFP transfusion, Repeat Vitamin K every 12 hours if  

need, (± PCC or Recombinant factor VIIa) 
 
 
Check INR  
After 3-5 days If start/stop interacting medication, change in diet 
Every 4 week If maintained on same stable dose < 6 months 
Every 6-8 week If maintained on same stable dose for at least 6 months 
หมายเหตุ: ก่อนการปรับยา ควรพยายามหาสาเหตทุี่ท า ให้คา่ INR อยูน่อกช่วงการรักษาก่อนเสมอ ถ้าพบสาเหตทุี่แนช่ดัควร

ใช้วธีิการนดัผู้ ป่วยมาเจาะระดบัยาซ า้ ก่อนที่จะมีการปรับยา 

Achieve target INR 

2.0-3.0 (or 2.5-3.5 ในบางกรณี) 

 

Continue dose เดมิ มีสาเหตทุี่ท าให้ INR อยู่

นอกเป้าหมาย 

สาเหตุการผันแปรของ INR ในเวชปฏิบัต ิ 
1 ความผิดพลาดของการตรวจ  
2 การเปลี่ยนแปลงของปริมาณ vitamin K ในอาหาร 
3 การเปลี่ยนแปลงของการดดูซมึของ vitamin K หรือ 
warfarin  
4 การเปลี่ยนแปลงของการสงัเคราะห์และ 
metabolism ของcoagulation factor  
5. Drug interaction 
6. การกินยาที่ไมถ่กูต้องหรือไมส่ม ่าเสมอ 

 

ปรับขนาดยาตามตาราง 



3. Drug-Drug / Drug-Food / Drug-Dietary Supplement Interactions ยาและอาหาร/สมนุไพรที่มีผลตอ่ระดบัยา warfarin  
 
ตารางที่ 2 แสดงตารางยาตา่งๆที่มีผลตอ่ระดบัยา warfarin  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



รูปที่ 1  แสดงสมนุไพรตา่งๆทีม่ผีลตอ่ระดบัยา warfarin  
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. การหยุดยาละลายลิ่มเลือด warfarin ก่อนการท าหัตถการ/ผ่าตัด 

แผนภมิูที่ 3 แสดงการดูแลผู้ป่วยที่รับประทานยาละลายลิ่มเลือด warfarin และต้องเข้ารับการท าหัตถการ/ผ่าตัด 

 

 

ตารางที่ 3 แสดงตารางการประเมินความเสีย่งของการเกิดลิม่เลอืดระหวา่งการท าหตัถการ/ผา่ตดั 

 

 

 



5. แนวทางการบริหารยาละลายลิ่มเลือด  warfarin ในผู้ป่วยที่เข้ารับการท าหัตถการ (Bridging therapy) 

ตารางที่และแผนภมูิที่ 4 แนวทางการบริหารยาละลายลิม่เลอืด  warfarin กรณี Bridging therapy 

วันที่ ตรวจ INR Warfarin การรักษา 

ก่อนท าหตัถการ 5 วนั -  

Off 

หยดุยา  warfarin 5 วนัก่อนท าหตัถการ 

3 วนั ตรวจระดบั INR ในกรณีที่ผู้ ป่วยมีความเสีย่งของการเกิด 
Thromboembolism สงู เร่ิมฉีด LMWH (Low 
molecular  weight  heparin) เมื่อ INR < 2 

1 วนั - หยดุ LMWH 12-24 ชัว่โมงก่อนการท าหตัถการ/
ผา่ตดั 

วันท าหตัถการ  ตรวจระดบั INR เฉพาะกรณี
การผา่ตดัที่มีความเสีย่งสงู 
หรือต าแหนง่การผา่ตดัที่

ห้ามเลอืดยาก 

 

Off 

หลงัผา่ตดัในกรณีที่ผู้ ป่วยมีความเสีย่งของการเกิด 
Thromboembolism สงู เร่ิมฉีด LMWH และ 
warfarin ขนาดเดิมที่ผู้ ป่วยเคยรับประทาน หลงัท า
หตัถการ 12-24 ชัว่โมง ถ้าไมม่ีเลอืดออก 

หลังท าหตัถการ 3-5 
วนั 

ตรวจระดบั INR On หยดุ LMWH เมื่อ INR ได้ระดบัท่ีต้องการ 2 วนั
ติดตอ่กนั 

 

 

 

 

 

 

 

 

หยดุยา

Warfarin 

5 วนั 

วนัท่ีท าหตัถการ/ผา่ตดั 

เร่ิมยา Warfarin เมื่อไมม่ีข้อห้าม 

Day  -5              -4                  -3                 -2              -1                0                 1            2            3             4               5 

Bridging Therapy ด้วย 

Heparin/LMWH ตามข้อบง่ชี ้

Bridging Therapy ด้วย Heparin/LMWH ตามข้อบง่ชี ้

ตรวจระดบั INR 

ตรวจระดบั INR 

 



6. การหยุดยาละลายลิ่มเลือด Non-vitamin K antagonist oral anticoagulants (NOAC) ก่อนการท าหตัถการ/ผ่าตัด 

 

 

Low risk surgery High risk surgery 

• Dental interventions 
•  Ophthalmology 
•  Endoscopy  
•  Superficial surgery 
•  Right-sided RFA 
•  CAG 
•  Pacemaker/ICD  

• Left–sided RFA 
•  Spinal/epidural anesthesia 
•  Liver/renal biopsy 
•  Thoracic/ Abdominal surgery 
•  EWSL 
•  Major orthopedic surgery 

 



7. การดูแลรักษาผู้ป่วยที่รับประทานยาละลายลิ่มเลือด และมีระดับ INR เกินค่าที่ก าหนด และ/หรือมีภาวะ

เลือดออก โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 

 

ผู้ ป่วยรับประทานยาละลายลิม่เลอืด (Warfarin, Dabigatran, Rivaroxaban) 

มีประวตัิ trauma หรือ clinical bleeding เช่น GI hemorrhage, Hemoptysis, Hematuria 

 

          เจาะเลือดตรวจระดับ  -      PT, PTT, INR, clotted blood เพื่อจอง blood components 

- CBC, Bun, Creatinine (LFT ในกรณีมีโรคตบั) 

          Imaging:    CT brain (กรณีมี Head injury), CXR (กรณีมี Hemoptysis), Other films (ตามอาการ) 

 

1. กรณีไมม่ีเลอืดออกและ imaging ปกต ิ

3.5-3.9 Hold 1 day, Follow up INR next few days 
4.0-4.9 Hold 1 day (then decreased weekly dose 10%), Follow up INR next few days 
5.0-8.9 no bleeding Hold 1-2 days, Vitamin K 1-2 mg orally (then decreased weekly dose 20%) 

Repeat PT, INR next 12 hours. Consult MED. 

≥ 9.0 no bleeding Hold warfarin, Vitamin K 5-10 mg orally (then decreased weekly dose at least 20%) 
Repeat PT, INR next 12 hours. Consult MED. 

 

2. กรณีมีเลอืดออก 

Major bleeding with any 
INR 

Vitamin K 10 mg iv plus FFP transfusion, Repeat Vitamin K every 12 hours if need, 
(± PCC or Recombinant factor VIIa),  
Consult Neuro-surgeon (กรณี ICH), MED (others). 

 

หมายเหตุ  - Vitamin K1 5-10 mg dilute in 50 mL IV fluid and infuse over 20 min 

Lab Alert: INR ≥ 3.5 



- High vitamin K doses (ie, 10 mg or more) may cause warfarin resistance  ≥ weeks;  consider 
using heparin/LMWH to provide adequate thrombosis prophylaxis in clinical conditions requiring chronic 
anticoagulation therapy (eg, AF, prosthetic valve)  

-กรณีผู้ ป่วยรับประทานยา Dabigatran, Rivaroxaban  
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