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update ธันวาคม 2554 

โรงพยาบาลศรีสังวรมีเซรุมแกพิษงู จํานวน 4 ชนิด แบงเปน 2 กลุม คือ เซรุมที่ตานพิษงูระบบ

ประสาท 3 ชนิด ไดแก เซรุมแกพิษระบบประสาท เซรุมแกพิษงูจงอาง และเซรุมแกพิษงูเหา และเซรุม                     

ที่ตานพิษงูระบบโลหิต 1 ชนิด คือ เซรุมแกพิษงูแมวเซา  

 

เซรุมแกพิษงูจงอาง เซรุมแกพิษงูเหา 

 

เซรุมแกพิษงูแมวเซา 

                

เซรุมแกพิษระบบประสาท* 

หมายเหตุ: * สามารถทําลายพิษของงูจงอาง (Ophiophagus hannah) งูเหา (Naja kaouthia) งูสามเหล่ียม                     

(Bungarus fasciatus) และงูทับสมิงคลา (Bungarus candidus)  

 

แนวทางการใชเซรุมแกพิษง ู



ขอบงชี้การใหเซรุม  

ไมจําเปนตองใหเซรุมแกพิษงูแกผูปวยที่ถูกงูพิษกัดทุกราย  โดยพิจารณาใหเฉพาะในรายที่ผูปวย                     

มีอาการทาง systemic ซ่ึงบงวาพิษงูเขาสูกระแสเลือด ซ่ึงมีขอสังเกต ดังน้ี 

     -  สําหรบังูทีมี่พิษตอระบบประสาท ใหเซรุมเม่ือมีอาการกลามเน้ือออนแรงเริ่มแรก คือ หนังตาตก  

             -  สําหรบังูทีมี่พิษตอระบบเลือด ใหเซรุมเม่ือมีภาวะเลือดออกผิดปกติ หรือมีคา Venous clotting  

      time (VCT) นานกวา 20 นาที หรือมีจํานวนเกล็ดเลือดตํ่ากวา 10x109 ตอลิตร 

             -  สําหรบังูแมวเซา ใหเซรุมเม่ือมีภาวะไตวายเฉียบพลัน  

 

ขนาดการใชยา 

 ข้ึนอยูกับชนิดของงูและความรุนแรงของอาการ ขนาดที่ใชจะเทากันทั้งในเด็กและผูใหญ 

 
 

การบริหารยา 

กอนใชเซรุมแกพิษงูชนิดผงแหง ตองละลายดวยสารละลายที่บรรจุมาในกลอง (หรือละลายดวยนํ้า

กล่ันสําหรับฉีดปริมาณ 10 ml) และเจือจางตอดวยสารละลายยาท่ีเขากันได (NSS, D5W) จํานวน 100  ml 

ในชวงแรกใหหยดเขาหลอดเลือดดําอยางชา  ๆเพ่ือสังเกตอาการขางเคียงที่อาจเกิดข้ึนจากการแพเซรุม  

หากไมมีอาการอะไรก็สามารถใหเร็วข้ึนได โดยสามารถใหหมดภายใน 30 นาที ถึง 1 ช่ัวโมง แลวจึง

ใหเซรุมตามขนาดที่แนะนําในการรักษาตอไป  

ตัวอยางเชน 

ตองการบริหารเซรุมแกพิษงูเหา จํานวน 10 vial มีแนวทางปฏิบัติ ดังน้ี  

1. ละลายเซรุมแกพิษงูเหา 1 vial ดวยสารละลายยาท่ีใหมา จํานวน 10 ml จากน้ันนําไปเจือ

จางตอใน NSS หรือ D5W จํานวน 100  ml iv drip ชา ๆ ประมาณ 30 นาที เพ่ือสังเกต

อาการขางเคียงที่อาจเกิดข้ึนจากการแพเซรุม หากมีอาการแพใหหยุดและรักษาตามอาการ  

2. แตถาไมมีอาการผิดปกติใด  ๆใหละลายและเจือจางเซรุมในขนาดที่เหลือ คือ 9 vial ใน NSS 

หรือ D5W จํานวน 500-1,000 ml แลวบริหารยาใหหมดภายใน 1 ช่ัวโมง  



การปองกันปฏิกิริยาตอเซรุมแกพิษงู 

การทดสอบปฏิกิริยาตอเซรุมแกพิษงูอาจไมจําเปนตองทําเน่ืองจากขณะน้ีไดมีการพัฒนาการเตรียม

เซรุมแกพิษงูที่มีความบริสุทธ์ิคอนขางสูง และการทดสอบทางผิวหนัง (skin test) เพ่ือทํานายวาผูปวยจะแพ

เซรุมหรือไมน้ัน พบวาไมมีความสัมพันธกับการเกิดปฏิกิริยาที่เกิดข้ึนจริงภายหลังใหเซรุม เน่ืองจากเปน

ปฏิกิริยา anaphylactoid จากการกระตุนคอมพลีเมนท ไมใชเกิดจากกระบวนการที่ผาน IgE   

 

ขอหามใช 

ไมมีขอหามใช เน่ืองจากหากไมฉีดเซรุมแกพิษงูเม่ือถูกงูพิษกัดผูปวยอาจเปนอันตรายถึงชีวิต นอกจาก

ผูปวยจะมีประวัติวาแพ หรือไวตอสวนประกอบตัวใดตัวหน่ึงในนํ้ายา จําเปนตองเตรียมการปองกันลวงหนา  

 

อาการขางเคียง 

        อาการขางเคียงหลังที่พบไดบอย คือ ปวดบริเวณที่ฉีดยา มีปฏิกิริยาทางผิวหนัง และอาจมีไข                      

สวนอาการขางเคียงอื่น ๆ ที่อาจพบได คือ คล่ืนไส อาเจียน และมีปฏิกิริยาทางการไหลเวียนของเลือด เชน                     

หัวใจเตนเร็ว หรือ ชากวาปกติ ความดันโลหิตตํ่า เหง่ือออก วิงเวียนศีรษะ) และปฏิกิริยาภูมิแพ เชน หนาแดง 

คอแดง ลมพิษผ่ืนคัน หายใจลําบาก บางรายอาจเปนมากถึงช็อคได ดังน้ัน ผูปวยทุกรายที่มีอาการดังกลาว 

ควรเฝาดูอาการตอไประยะหน่ึง 

        การรักษาหากเกิดอาการขางเคียงจากการไดรับเซรุม ข้ึนกับอาการและความรุนแรง อาจใหยาตาน                 

ฮิสตามีน หรือถาจําเปนอาจตองใหยาอะดรีนาลีน คอรติโคสเตียรอยดขนาดสูง สารนํ้าทดแทนปริมาตรเลือด 

และออกซิเจน  

 

การรักษาเฉพาะกลุมของงูพิษ 

1. งูท่ีมีพิษตอระบบประสาท ไดแก 

- การชวยการหายใจถือเปนหัวใจสําคัญของการรักษา ผูปวยทุกรายควรไดรับการติดตาม

อาการกลามเน้ือออนแรงอยางใกลชิด ไดแก respiratory paradox, respiratory 

alternans และหยุดหายใจ และควรตรวจ peak flow เปนระยะ ๆ ทุก 1 ช่ัวโมง เพ่ือ

เตรียมพรอมในการใสทอชวยหายใจและการใชเครื่องชวยหายใจ  

- ในกรณีที่ไมพรอมหรือไมมีเครื่องชวยหายใจ สามารถใช Ambu mask with bag                     

บีบชวยหายใจระหวางการสงตอผูปวยได 

- ขอบงช้ีในการใสทอชวยหายใจ คือ ผูปวยที่มีหนังตาตก palpebral fissure นอยกวา               

0.5 cm ผูปวยที่เริ่มมีอาการกลืนลําบาก เพ่ือปองกันการสําลัก  

 

 

 

 

 

 



2.  งูท่ีมีพิษตอระบบเลือด ไดแก   

- ระมัดระวังภาวะเส่ียงตอเลือดออก (bleeding precaution) และควรติดตามภาวะ

เลือดออก และ VCT ทุก 6 ช่ัวโมง หากยังมีภาวะเลือดออกหรือ VCT ยังผิดปกติ 

สามารถใหเซรุมแกพิษงูซํ้าไดอีกจน VCT ปกติ หลังจากน้ันควรทํา VCT ซํ้าอีกประมาณ 

24 ช่ัวโมง โดยเฉพาะในผูปวยที่มีอาการรุนแรงมาก เน่ืองจากบางรายอาจพบวา VCT 

กลับมาผิดปกติไดอีก เกิดจากพิษงูยังคงถูกดูดซึมจากตําแหนงที่งูกัดเขาสูกระแสเลือดอีก

จําเปนตองใหเซรุมแกพิษงูซํ้า 

- ในผูปวยที่ถูกงูแมวเซากัด ควรตรวจวัดปริมาณปสสาวะทุก 6 ช่ัวโมง และอาจพิจารณา

ทํา hemodialysis เม่ือมีขอบงช้ี ไดแก 

o มีลักษณะทางคลินิกของภาวะยูรีเมีย (uremia) 

o มีภาวะสารนํ้าเกิน (fluid overload) 

o มีผลการตรวจเลือดผิดปกติ อยางนอย 1 อยาง ตอไปน้ี คือ มีคา creatinine 

สูงกวา 10 mg/dl, BUN สูงกวา 100 mg/dl, potassium สูงกวา 7 

mEq/L และมีsymptomatic acidosis 

- ควรใหสวนประกอบของเลือดทดแทนสําหรับผูปวยที่มีเลือดออกผิดปกติ โดยเฉพาะใน

ผูปวยที่มีเลือดออกรุนแรงหรือเลือดออกในอวัยวะที่สําคัญ เชน ในกะโหลกศีรษะ หรือ

ภาวะที่คุกคามตอชีวิต อาจจําเปนตองใหสวนประกอบของเลือดทดแทน รวมกับการให

เซรุมแกพิษงู  

- สวนประกอบของเลือดที่ควรใช ไดแก  

o เกล็ดเลือดเขมขน (platelet concentrate) ในรายที่มีเกล็ดเลือดตํ่า โดยให

ขนาด 1 unit/ 10 kg ของนํ้าหนักตัว  

o cryoprecipitate เพ่ือเพ่ิมระดับไฟบริโนเจน โดยใหครั้งละ 10-15 ถุง หากไมมี 

cryoprecipitate อาจให fresh frozen plasma ครั้งละ 15 ml/kg ของ

นํ้าหนักตัว 

o หากมีการสูญเสียเลือดมาก อาจจําเปนตองให packed red cell ทดแทนดวย  

คําแนะนําในการรักษาอื่น ๆ 

1. ตองเตรียมยาแกแพเซรุมแกพิษงูไวกอนเสมอ โดยใช adrenalin 1:1,000 ขนาด 0.5 ml สําหรับ

ผูใหญ หรือ 0.01 ml/kg สําหรับเด็ก ฉีดเขาใตผิวหนังหรือเขากลามเน้ือ เม่ือเกิดปฏิกิริยาแพ

เซรุม นอกจากน้ีอาจใหยาตานฮีสตามีนรวมดวย 

2. การใหยาตานฮีสตามีนหรือคอรติโคสตีรอยดกอนการใหเซรุมแกพิษงู พบวาไมสามารถปองกัน

การเกิดปฏิกิริยาแพเซรุมได 

3. ผูปวยที่ถูกงูเหา หรืองูจงอางกัด อาจจําเปนตองใชเครื่องชวยหายใจ เน่ืองจากเซรุมแกพิษงูเตรียม

จากพลาสมาของมา จึงอาจกอใหเกิดปฏิกิริยาแพตอโปรตีนมาได 



4. ในกรณีที่ถูกงูเหาพนพิษใสตา ใหรีบลางตาทันทีดวยนํ้าสะอาดหลาย ๆ ครั้ง เพ่ือชําระเอาพิษงู

ออกใหหมด ไมจําเปนตองใหเซรุมแกพิษงู ใหการรักษาเชนเดียวกับ corneal abrasion จาก

สารเคมี หากมีอาการบวม ควรหยอดตาดวยสารละลายยา adrenalin 1 : 10,000 

5. กรณีงูเหาหรืองูจงอางกัด ควรทํา early debridement บริเวณที่มีเน้ือตาย กอนที่จะลุกลามเปน 

บริเวณกวาง หรืออาจตองพิจารณาทํา skin graft ถาจําเปน 

6. ไมจําเปนตองใหยาตานจุลชีพแบบปองกัน (prophylactic antimicrobial) เน่ืองจากมีหลักฐาน

วาอุบัติการณของการติดเช้ือของแผลไมแตกตางกับผูปวยที่ไดรับยาตานจุลชีพ ดังน้ัน ควร

พิจารณาใหยาตานจุลชีพตามสภาพของแผล ในกรณีที่แผลคอนขางสกปรก หรือถูก manipulate 

มากอน เชน เอาปากดูดพิษออก เอาดินหรือสมุนไพรพอกแผล หรือกรีดแผลมากอน หรือเม่ือมี

อาการแสดงของการติดเช้ือท่ีแผลชัดเจน ควรใหยาตานจุลชีพที่ครอบคลุมทั้งเช้ือที่เปนกรัมบวก 

กรัมลบ และ anaerobe ไดแก Amoxycillin/clavulanic acid หรือ Ceftriaxone รวมกับ 

Clindamycin เปนตน  

7. ควรปองกันบาดทะยักใหแกผูปวยทุกราย ตามลักษณะของบาดแผลและประวัติการฉีดวัคซีน

ปองกันบาดทะยักมากอน แตควรระวังในผูปวยที่มีความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด พบวา

ไมตองรีบใหทันที ควรใหเม่ือ VCT ปกติหรือแกไขให VCT ปกติแลว นอกจากน้ีหากแผลสกปรก

มาก ควรพิจารณาให tetanus antitoxin รวมดวย 

8. บรรเทาอาการปวดดวยยา Paracetamol ในรายที่ปวดมากอาจใชอนุพันธของมอรฟนได เชน 

Tramadol แตไมควรใหยาแกปวดที่มีฤทธ์ิกดประสาทสวนกลางแกผูปวยที่ถูกงูที่มีพิษตอระบบ

ประสาทกัด และหามให ASA แกผูปวยที่ถูกงูที่มีพิษตอระบบเลือดกัด 

 

การเก็บรักษา 

ควรเก็บเซรุมแกพิษงูชนิดผงแหงในขวดปดสนิทท่ีอุณหภูมิตํ่ากวา 25 °C  หากเก็บรักษาตามที่กําหนด

จะมีอายุ 5 ป นับจากวันผลิต แตโรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย เก็บรักษาที่อุณหภูมิตํ่ากวา 2-8 °C                

ณ หองยานอกเวลา ตรงขามกับหองฉุกเฉิน 
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