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คํานํา
	 ในปัจจุบันได้มีความรู้ความเข้าใจในพยาธิสรีรวิทยา	เภสัชวิทยา	เทคนิค	และ
การดูแลภาวะแทรกซ้อนของการระงับความรู้สึกเฉพาะที่	(Regional	Anesthesia)	
มากขึ้น	แต่ก็ยังพบว่าวิสัญญีแพทย์บางท่านยังมีความเข้าใจคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับ
เทคนคิการท�าหตัถการการระงบัความรูส้กึเฉพาะที	่ซึง่อาจส่งผลให้เกดิภาวะแทรกซ้อน
ในผูป่้วยได้	ราชวทิยาลยัวสิญัญแีพทย์แห่งประเทศไทย	ร่วมกบัชมรมระงบัความรูส้กึเฉพาะ
ส่วนแห่งประเทศไทย	จงึมวีตัถปุระสงค์ให้จดัท�าคูม่อื	(1)	การใช้เทคนคิปลอดเชือ้ส�าหรบั
การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน	(2)	การป้องกันและรักษาภาวะยาชาเป็นพิษ	(3)	การ
ฉดียาชาระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วน	ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด	และ
ยาต้านเกล็ดเลือด	และ	(4)	การดูแลผู้ป่วยที่เกิดภาวะบาดเจ็บของระบบประสาท	
ภายหลังได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน	ให้เป็นแนวทางในการพัฒนาการดูแล
ผูป่้วยทีม่ารบัการระงบัความรูส้กึแบบเฉพาะที	่เพือ่ให้ผู้ป่วยได้รบัความปลอดภยั	และ
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน
	 ในแนวทางน้ีบางบทความมีการใช้ทับศัพท์ภาษาอังกฤษ	เพ่ือความเข้าใจ 
และกระชับของนื้อหา	ไม่ให้ผิดจากความหมายเดิม	อย่างไรก็ตามแนวทางพัฒนา 
การระงับความรู้สึกเฉพาะที่ฉบับนี้เป็นเพียงค�าแนะน�าในการปฏิบัติเท่านั้น	มิได้เป็น
ข้อบังคับหรือกฎเกณฑ์ที่บังคับให้ต้องปฏิบัติตาม	เนื่องจากในการปฏิบัติจริงนั้น 
จะต้องอาศัยทักษะและดุลยพินิจของแพทย์ที่ให้การรักษาในโรงพยาบาลแต่ละแห่ง
ซึ่งแตกต่างกัน	เป็นองค์ประกอบที่ส�าคัญด้วย
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	 ผมในนามของราชวทิยาลยัวสิญัญแีพทย์แห่งประเทศไทย	ขอขอบคณุอาจารย์
ผู้ประพันธ์	ชมรมการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนแห่งประเทศไทย	ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง	
และบคุลากรทางวสิญัญทีกุท่าน	ทีไ่ด้อุทศิเวลาในการจดัท�าแนวทางในการพฒันาการ
ดูแลผู้ป่วยที่ดีและมีประโยชน์	ผมเชื่อว่าแนวทางในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเล่มนี้	
จะเป็นประโยชน์ส�าหรบับคุลากรทางวสิญัญ	ีและเป็นคูม่อืทีจ่ะสามารถน�าไปประยกุต์
ใช้ในการท�างานได้เป็นอย่างด	ีหากมข้ีอบกพร่องหรอืข้อผิดพลาด	ผมและทางคณะผูจ้ดัท�า
ต้องขออภยั	และขอน้อมรบัไว้	หากมคุีณประโยชน์	ประการใด	ขออทุศิให้กบัชาววสิญัญี
ที่รักทุกท่าน

รองศาสตราจารย์นายแพทย์ วิชัย อิทธิชัยกุลฑล
ประธานราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย
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	 หน้าที่ส�าคัญยิ่งประการหนึ่งขององค์กรวิชาการของผู ้ประกอบวิชาชีพ
เวชกรรมคือการจัดท�าแนวทางพัฒนาส�าหรับเวชปฏิบัติ	โดยเฉพาะอย่างย่ิงเมื่อมี 
ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยเีพิม่ขึน้	ทัง้นีเ้พือ่พฒันาคณุภาพและความปลอดภยัของ
ผู ้ป่วย	การให้ความรู ้แก่ผู ้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม	บุคลากร	และประชาชน	 
คณะกรรมการของชมรมการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนแห่งประเทศไทยได้จัดท�า
แนวทางพฒันามาจากผูท้รงคณุวุฒจิากสถาบนัต่างๆ	แนวทางเวชปฏบิตัทิัง้	4	นีไ้ด้แก่	
(1)	แนวทางพัฒนาการใช้เทคนิคปลอดเชื้อส�าหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน	 
(2)	แนวทางพัฒนาการป้องกันและรักษาภาวะยาชาเป็นพิษ	(3)	แนวทางพัฒนา 
การฉีดยาชาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านการแฃ็งตัวของเลือด
และยาต้านเกล็ดเลือด	และ	(4)	แนวทางพัฒนาการดูแลผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะบาดเจ็บ
ของระบบประสาทภายหลังการได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน
	 แนวทางพัฒนาเหล่านี้พัฒนาจากหลักฐานทางวิชาการจากต่างประเทศ 
เป็นส่วนใหญ่เพื่อเป็นแนวทางที่เหมาะกับการใช้ในประเทศไทยโดยรวม	ทั้งนี ้
ผู ้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมพึงปรับใช้ให้สอดคล้องกับบริบท	และข้อจ�ากัด 
ด้านทรัพยากรของแต่ละสถานพยาบาลตลอดจนให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเฉพาะราย
	 แสดงความยินดีกับความส�าเร็จในการจัดท�าและอนุโมทนากับประโยขน ์
อันพึงเกิดจากแนวทางพัฒนาที่มีต่อผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลมา	ณ	ที่นี้
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	 “แนวทางพฒันานีไ้ม่ใช่ข้อบงัคบั	ผูใ้ช้สามารถปรบัเปลีย่นได้ตามความเหมาะสม	
ขึ้นอยู่กับสภาพแวดล้อม	ความพร้อมของบุคลากร	เครื่องมือและความสามารถ 
การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของสถานพยาบาลแต่ละแห่งประกอบด้วย”
 
1. วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อให้ผู ้ป่วยที่มารับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนมีความปลอดภัย	 
ลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนของการติดเชื้อ
	 2.	 ทราบความส�าคัญของการใช้เทคนิคปลอดเชื้อในการให้การระงับความ
รู้สึกเฉพาะส่วน	
	 3.	 เพื่อเป็นแนวทางการปฏิบัติในการใช้เทคนิคปลอดเชื้อส�าหรับการระงับ
ความรู้สึกเฉพาะส่วน	ส�าหรับวิสัญญีแพทย์	แพทย์	วิสัญญีพยาบาลทั่วประเทศไทย
ให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน

2. ขอบข่าย
	 แนวทางปฏิบัติในการใช้เทคนิคปลอดเชื้อ	จัดท�าข้ึนส�าหรับวิสัญญีแพทย์	
แพทย์	วิสัญญีพยาบาล	รวมทั้งบุคลากรทางการแพทย์ท่ีเกี่ยวข้อง	ในการใช้เทคนิค
ปลอดเชื้อส�าหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนในแต่ละเทคนิคต่างๆ	ได้แก่	การ
ฉีดยาชาเฉพาะที่ที่เส้นประสาทส่วนปลาย	การใส่สายเพื่อให้ยาชาอย่างต่อเนื่อง	 

แนวทางพัฒนาการใช้เทคนิคปลอดเชื้อ
สําหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน
(Importance and Implications of Aseptic 
Techniques during Regional Anesthesia)
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และการฉีดยาชาเฉพาะที่ทางช่องน�้าไขสันหลังหรือช่องเหนือไขสันหลัง	การปฏิบัติ
ตามแนวทางนี้อาจมีข้อจ�ากัด	บุคลากรทางการแพทย์สามารถปรับเปลี่ยนตาม 
ความพร้อมของอุปกรณ	์และความเหมาะสมในแต่ละโรงพยาบาล	แนวทางปฏิบัตินี้
จะถูกแก้ไขปรับปรุง	เมื่อมีการศึกษายืนยันที่แตกต่างต่อไปในอนาคต

3. คําจํากัดความ 
	 การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน	หมายถึง	การฉีดยาชาเฉพาะที่ที่เส้นประสาท
ส่วนปลาย	(peripheral	nerve	block)	และการฉดียาชาเฉพาะทีเ่ข้าช่องน�า้ไขสนัหลงั	
หรือช่องเหนือไขสันหลัง	(central	neuraxial	block)

4. รายละเอียด
 อุบัติการณ์การติดเชื้อจากการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน
	 อตัราการตดิเชือ้จากการระงับความรูส้กึเฉพาะส่วนทีเ่ส้นประสาทส่วนปลาย
พบค่อนข้างต�่า	ยังไม่มีตัวเลขที่ชัดเจน	โดยพบว่ามีอัตราการ	colonization	สูงถึง 
ร้อยละ	29-57	แต่มีเพียงร้อยละ	3	ที่พบมีลักษณะการอักเสบเฉพาะที่ร่วมด้วย	 
(local	inflammation)	การฉีดยาชาเฉพาะที่ในบริเวณรักแร้และขาหนีบ	พบอัตรา
การติดเชื้อสูงกว่าเม่ือเปรียบเทียบกับการฉีดยาชาเฉพาะที่ในบริเวณอ่ืน	อย่างไรก็ดี 
มีรายงานการติดเชื้อรุนแรงจนเสียชีวิตจาก	necrotizing	fasciitis	หลังการฉีดยาชา
ที่บริเวณรักแร้ในผู้ป่วยสูงอายุ	และเป็นเบาหวาน	ผู้ป่วยอีกรายพบฝีหนองบริเวณ
กล้ามเนื้อ	psoas	จากการใส่สายที่เส้นประสาท	femoral	รวมทั้งมีรายงานการเกิด	
acute	cellulitis	และ	mediastinitis	ภายหลังการใส่สายให้ยาชาที่	interscalene	
ในขณะที่การติดเชื้อภายหลังจากการฉีดยาชาเฉพาะที่เข้าทางช่องน�้าไขสันหลัง	 
และช่องเหนือไขสันหลัง	เมื่อเกิดขึ้นอาจมีความรุนแรงน�าไปสู่ภาวะเยื่อหุ้มสมอง
อักเสบ	ฝีหนองที่ช่องเหนือไขสันหลัง	ผู้ป่วยอาจเกิดความพิการถาวร	เป็นอัมพาต	
และอาจถึงตายได้	โดยพบมีรายงานการติดเชื้อแบคทีเรียที่กระดูกสันหลัง	และ 
ระบบประสาทส่วนกลาง	เป็นอัตรา	1.1	ต่อ	100,000	ราย	ดังนั้นจึงควรตระหนักถึง
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ชมรมการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนแห่งประเทศไทย

เทคนิคปลอดเชื้อขณะท�าหัตถการ	การเลือกใช้ชนิดน�้ายาฆ่าเชื้อ	การใส่สาย	และ 
การดูแลต่อเนื่องภายหลังการผ่าตัดโดยเฉพาะรายที่ต้องคาสายไว้
 แนวทางการใช้เทคนิคปลอดเชื้อในการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน
	 1.	 ใส่หมวกเก็บผมให้เรียบร้อย	ใส่หน้ากากอนามัย	ถอดแหวน	นาฬิกา	 
และเครื่องประดับอื่นที่มือและข้อมือทั้ง	2	ข้างก่อนเริ่มท�าความสะอาดมือ	พิจารณา
เปลี่ยนหน้ากากอนามัยเมื่อดูแลผู้ป่วยรายถัดไป
	 2.	 ท�าความสะอาดมือ	(hand	hygiene)	อย่างครบถ้วนถูกขั้นตอนด้วย 
สบู ่เหลวผสมน�้ายาฆ่าเชื้อ	 (เช่น	4%	chlorhexidine)	แอลกอฮอล์เจล	 (เช่น	 
70%	alcohol)	หรือน�้ายาฆ่าเชื้อที่มีส่วนประกอบของแอลกอฮอล์	 (เช่น	1%	 
chlorhexidine	gluconate	ผสม	61%	ethyl	alcohol)	ร่วมด้วย	โดยถูมือนาน
อย่างน้อย	30	วินาทีจนกระทั่งมือแห้ง	จากนั้นสวมถุงมือปราศจากเชื้อ
	 3.	 ท�าความสะอาดบริเวณที่ต้องการฉีดยาชาเป็นบริเวณที่กว้างพอ	โดยใช้
น�้ายาฆ่าเชื้อ	0.5%	หรือ	2%	chlorhexidine	ผสม	70%	alcohol	และรอให้แห้ง	
พิจารณาใช้น�้ายาฆ่าเชื้อชนิดใช้คนต่อคน	ถ้ามี
	 4.	 หลีกเลี่ยงการปนเปื ้อน	chlorhexidine	และ	alcohol	 เข้าไปใน 
เส้นประสาท	โดยเฉพาะช่องน�้าไขสันหลังและช่องเหนือไขสันหลัง	โดย
	 	 4.1	คลุมปิดอุปกรณ์ทุกอย่าง	รวมทั้งยาชาท่ีใช้ในการท�าหัตถการ	เพื่อ 
หลีกเลี่ยงการปนเปื้อนของน�้ายาฆ่าเชื้อ	ขณะที่ท�าความสะอาดบริเวณผิวหนัง
	 	 4.2	รอให้บริเวณที่ท�าความสะอาดด้วยน้�ายาฆ่าเชื้อแห้งก่อนสัมผัสและ
แทงเข็ม	ห้ามเช็ด
	 	 4.3	หากถุงมือปนเปื้อนน�้ายาฆ่าเชื้อ	ควรเปลี่ยนก่อนที่จะท�าหัตถการ 
ต่อไป
	 5.	 เตรยีมอปุกรณ์ทีใ่ช้ในการฉดียาชา	รวมทัง้เขม็และยาชาเฉพาะท่ีทีต้่องการ
ใช้อย่างปราศจากการติดเชื้อ
	 6.	 กรณีใช้เครื่องอัลตราซาวด์	
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	 	 6.1	หุ ้มหัวตรวจอัลตราซาวด์ด้วยอุปกรณ์สะอาดปราศจากเชื้อ	 เช่น	 
ซองพลาสติกปราศจากเชื้อ	หรือที่ปิดแผลชนิดใส	
	 	 6.2	ใช้อัลตราซาวด์เจลชนิดปราศจากเชื้อ	ยกเว้น	กรณีฉีดยาชาเข้าช่อง 
น�้าไขสันหลัง	หรือช่องเหนือไขสันหลังให้ใช้น�้าเกลือปราศจากเชื้อแทนเจล	เนื่องจาก
ยงัไม่มรีายงานความปลอดภยั	ถ้าเจลบงัเอญิแทรกซมึเข้าสูช่่องน�า้ไขสนัหลงั	หรอืช่อง
เหนือไขสันหลัง
	 	 6.3	ตลอดการฉดียาต้องเฝ้าระวงัเรือ่งปราศจากเชือ้ด้วยเสมอ	โดยเฉพาะ
การใส่สายเพื่อให้ยาชาอย่างต่อเนื่อง	และใช้ที่ปิดแผลชนิดใสหุ้มเฉพาะหัวตรวจ
	 	 6.4	เวลาแทงเข็ม	ควรเช็ดเจลตรงต�าแหน่งที่จะแทงออก	ระวังอย่าให ้
เจลเข้าไปสู่เนื้อเยื่อ
	 7.	 กรณีใส่สายเพื่อให้ยาชาอย่างต่อเนื่อง	(continuous	peripheral	nerve	
block	catheter)	หรือฉดียาชาเฉพาะทีท่างช่องน�า้ไขสนัหลงัหรือช่องเหนอืไขสนัหลงั	
(central	neural	blockade)	
	 	 7.1	แนะน�าให้ใส่ชดุกาวน์ปลอดเชือ้	โดยเฉพาะกรณทีีต้่องใส่สายคาไว้	เช่น	
continuous	epidural	catheter	และ	continuous	peripheral	nerve	block	
catheter	กรณีที่ไม่ได้ใส่ชุดกาวน์ปลอดเชื้อต้องระวังอย่างมากอย่าให้ปลายสาย 
ปนเปื้อน
	 	 7.2	ภายหลังท�าความสะอาดบริเวณที่ต้องการฉีดยาชา	ให้ปูผ้าปลอดเชิ้อ 
บริเวณรอบต�าแหน่งที่จะฉีดยา
	 	 7.3	หัตถการที่ต้องใส่สาย	ให้พิจารณาใช	้bacterial	filter	ร่วมด้วย
	 	 7.4	ใช้ที่ปิดแผลชนิดใส	เพื่อเฝ้าสังเกตลักษณะของการติดเชื้อ
	 	 7.5	การเตรียมยาชาเพื่อให้ต่อเนื่อง	แนะน�าให้เตรียมโดยเภสัชกรใน 
สถานที่เฉพาะซึ่งปราศจากเชื้อ	กรณีเตรียมที่ห้องผ่าตัด	หรือหอผู้ป่วย	ผู้เตรียมยา 
ต้องใส่หมวก	ใส่หน้ากาก	และสวมถุงมือปราศจากเชื้อ	ควรค�านวณปริมาณยาชา 
ทีต้่องการใช้จนกระทัง่เอาสายออก	โดยผสมในขวดใหญ่เพยีงครัง้เดียว	เพือ่หลกีเลีย่ง
การปนเปื้อนจากการปลด	และเติมยาชาอีกครั้ง
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	 	 7.6	ภายหลังต่อยาชาเรียบร้อยแล้ว	หลีกเลี่ยงการปลดโดยไม่จ�าเป็น	
เพราะจะเพิ่มอัตราการปนเปื้อน	และการติดเชื้อได้
	 	 7.7	กรณีที่มีการเลื่อนหลุดของข้อต่อ	แนะน�าให้ถอดสายออกทันที
	 	 7.8	เฝ้าสังเกตอาการแสดงการติดเชื้อที่ผิวหนังบริเวณรอบสายทุกวัน	 
เช่น	ผิวหนังแดง	(erythema)	หรือมีการกดเจ็บเกิดขึ้น	และควรพิจารณาถอดสาย
ออกทันทีเมื่อหมดข้อบ่งชี้

5. ภาคผนวก
	 การท�าความสะอาดมอื	(hand	hygiene)	โดยใช้น�า้ยาฆ่าเชือ้ทีม่ส่ีวนประกอบ
ของแอลกอฮอล์สามารถฆ่าเช้ือและลดอัตราการเจริญของเชื้อแบคทีเรียได้ดีที่สุด	 
ดีกว่าการใช้แอลกอฮอล์เจล	และสบู่เหลวผสมน�้ายาฆ่าเชื้อ	ตามล�าดับ(1,3)

	 ความเข้มข้นของ	chlorhexidine	พบว่า	2%	chlorhexidine	ใน	alcohol	
และ	0.5%	chlorhexidine	ใน	alcohol	มีประสิทธิภาพไม่แตกต่างกันในการยับยั้ง
การเจรญิ	Staphylococcus	epidermidis	และไม่พบความแตกต่างกันจากการเพาะเชือ้
แบคทเีรียทีผ่วิหนงัและสาย	epidural	catheter	เมือ่ใช้	0.5%	และ	2%	chlorhexidine	
ใน	alcohol	ก่อนท�าหัตถการ(4)

	 การใช้ที่ปิดแผลชนิดใสหุ้มหัวตรวจ	ultrasound	ซึ่งจัดป็น	 low	level	 
disinfection	แท้จริงแล้วการฉีดยาชาเฉพาะที่จัดเป็นชนิด	semicritical	เนื่องจาก
มกีารสมัผสักบั	nonintact	mucous	membrane	ทีต้่องการ	high	level	disinfection	
แต่ที่ปิดแผลชนิดใสจัดป็น	low	level	disinfection	อย่างไรก็ตาม	มีรายงาน 
ดูการใช้ย้อนหลัง	10	ปีที่โรงพยาบาล	Toronto	Western	ไม่พบมีการติดเชื้อเพิ่มขึ้น
ในการฉีดยาชาเฉพาะที่ที่เส้นประสาทส่วนปลายชนิดครั้งเดียว(5)
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	 “แนวทางพฒันานีไ้ม่ใช่ข้อบงัคบั	ผูใ้ช้สามารถปรบัเปลีย่นได้ตามความเหมาะสม	
ขึ้นอยู่กับสภาพแวดล้อม	ความพร้อมของบุคลากร	เครื่องมือและความสามารถ 
การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของสถานพยาบาลแต่ละแห่งประกอบด้วย”
	 ภาวะยาชาเป็นพษิ	(Local	anesthetic	systemic	toxicity)	เป็นภาวะวกิฤติ
ที่เกิดขึ้น	ระหว่าง	หรือหลังจากให้ยาชา	ซึ่งอาการมีตั้งแต่เล็กน้อย	จนถึงขั้นรุนแรง
ถงึแก่ชวิีตได้ในเวลาอนัรวดเร็ว	ราชวทิยาลัยวิสญัญแีพทย์แห่งประเทศไทย	ตระหนกัถงึ
ความจ�าเป็นที่จะต้องมีแนวทางพัฒนา	เพื่อให้การรักษาเป็นไปได้อย่างทันท่วงที	 
ถูกต้องเหมาะสม	และมีผลแทรกซ้อนตามมาน้อยที่สุด

1. วัตถุประสงค์
	 1.	 เพือ่ให้ผูป่้วยทีม่ารบัการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนมคีวามปลอดภยั	และ
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนพิษจากยาชา
	 2.	 เพือ่เป็นแนวทางพฒันาส�าหรับวสิญัญแีพทย์	แพทย์	วสิญัญพียาบาล	และ
บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง	ทั่วประเทศไทยให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน

แนวทางพัฒนาการป้องกันและ
รักษาภาวะยาชาเป็นพิษ
(Local Anesthetic Systemic Toxicity; LAST)
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2. ขอบข่าย
	 แนวทางพัฒนาส�าหรับภาวะยาชาเป็นพิษ	จัดท�าขึ้นส�าหรับวิสัญญีแพทย์	
แพทย์	วิสัญญีพยาบาล	รวมทั้งบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง	 ในด้านการ 
ปฏิบัติรักษา	และการดูแลเฝ้าระวังผู้ป่วยในระหว่าง	และหลังการได้รับยาชา	ทั้งนี้
การปฏิบัติตามแนวทางนี้อาจมีข้อจ�ากัด	บุคลากรทางการแพทย์ควรให้การรักษา 
เบื้องต้นเท่าที่สามารถท�าได้	รวมทั้งขอความร่วมมือจากผู้เกี่ยวข้อง	เพื่อการรักษา 
ที่เหมาะสมต่อไป	แนวทางพัฒนานี้จะถูกแก้ไขปรับปรุง	 เมื่อมีการศึกษายืนยัน 
การรักษาที่แตกต่างต่อไปในอนาคต

3. คําจํากัดความ
 ภาวะยาชาเป็นพิษ (Local anesthetic systemic toxicity)	หมายถึง	 
การเกิดอาการ	หรืออาการแสดงที่ผิดปกติของระบบประสาท	 (CNS	toxicity)	 
และ/หรือระบบหลอดเลือดและหัวใจ	(CVS	toxicity)	หลังจากได้รับยาชาเข้าไป 
ในร่างกาย
 
4. รายละเอียด
 การวินิจฉัยภาวะยาชาเป็นพิษ
	 ความรุนแรงของอาการและอาการแสดงของภาวะยาชาเป็นพิษนั้น	ขึ้นกับ
หลายปัจจยั	เช่น	ปัจจยัจากผูป่้วย	ยาทีใ่ช้ประจ�า	ต�าแหน่งและวธิกีารระงบัความรูส้กึ
เฉพาะส่วน	ชนิดยาชา	ปริมาณยาชา	ระยะเวลาที่ตรวจพบ	และการรักษา
	 อาการแบ่งเป็น	2	ระบบ	คือ
	 1.	 อาการและอาการแสดงทางระบบประสาท	อาการไม่จ�าเพาะได้แก	่ 
ชารอบปาก	ลิ้นชา	เห็นภาพซ้อน	มีเสียงในหู	เวียนศีรษะ	อาการและอาการแสดง
จ�าเพาะเริม่จากระบบประสาทส่วนกลางถกูกระตุน้	(CNS	excitation)	ได้แก่	กระสบั
กระส่าย	สับสน	กล้ามเนื้อกระตุกและชัก	ตามด้วยอาการและอาการแสดงระบบ
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ประสาทส่วนกลางถูกกด	(CNS	depression)	ได้แก่	ง่วงซึม	หมดสติ	และหยุดหายใจ	
ซึ่งความรุนแรงของอาการและอาการแสดง	ขึ้นกับระดับของยาชาในเลือด
	 2.	 อาการและอาการแสดงทางระบบหลอดเลือดและหัวใจ	มักเกิดตามหลัง
อาการและอาการแสดงทางระบบประสาท	ได้แก่	ความดันเลือดสูง	หัวใจเต้นเร็ว	 
และหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด	ventricular	arrhythmia	ตามด้วย	ความดันเลือดต�่า	
หัวใจเต้นช้า	หัวใจเต้นผิดจังหวะ	และภาวะหัวใจหยุดเต้น	
	 โดยมากจะเกดิอาการและอาการแสดงทางระบบประสาทก่อน	ตามด้วยอาการ
และอาการแสดงทางระบบหลอดเลือดและหัวใจ	แต่ทั้งนี้อาจเกิดขึ้นพร้อมกัน	หรือ	
มีแต่อาการและอาการแสดงทางระบบหลอดเลือดและหัวใจเท่านั้น
 ข้อควรระวัง
	 1.	 การให้ยาเพื่อให้ผู้ป่วยสงบ	(sedation)	หรือให้การระงับความรู้สึกทั่ว
ร่างกายร่วมด้วยขณะให้ยาชา	อาจลดความเสีย่งของอาการชกั	และบดบงัอาการต่างๆ
ของภาวะยาชาเป็นพิษได้	
	 2.	 ระยะเวลาการเกดิภาวะยาชาเป็นพษิ	พบได้ทนัท	ีจนถงึ	30	นาทหีลงัฉดียาชา
	 3.	 ควรเฝ้าระวังเป็นพิเศษในผู้ป่วยโรคหัวใจ	โรคระบบประสาท	โรคปอด	 
โรคไต	โรคตับ	กลุ่มอาการทาง	metabolic	ในเด็ก	ผู้สูงอายุ	และหญิงมีครรภ์
	 4.	 ตรวจสอบวันหมดอายุก่อนใช้	20%	lipid	emulsion	
 การป้องกันการเกิดภาวะยาชาเป็นพิษ 
	 1.	 เฝ้าระวงัตดิตามสญัญาณชพี	อาการและอาการแสดงของภาวะยาชาเป็นพษิ
	 2.	 ไม่มีตัวชี้วัดเพียงตัวใดตัวหนึ่งที่สามารถป้องกันภาวะยาชาเป็นพิษได้
	 3.	 จ�ากัดขนาดของยาชาให้น้อยที่สุด	(ขนาดยาชา	=	ปริมาณยาชา	x	ความ
เข้มข้น)
	 4.	 กรณีเทคนิคการฉีดยาชาเฉพาะส่วน	ทุกครั้งท่ีฉีดยาชา	ให้ดูดยาชากลับ	
(aspirate)	ที่เข็ม	หรือสายให้ยาชา	(catheter)	ก่อนฉีดยาชาทุกครั้ง	และแบ่งฉีดยา
ชาครั้งละ	3-5	มิลลิลิตร	หยุดพักเพื่อป้องกันการฉีดยาชาเข้าหลอดเลือด	คร้ังละ	 
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15-30	วินาที	หากใช้เทคนิคฉีดยาชาที่ต�าแหน่งเดียว	เช่น	การใช้ต�าแหน่งกายวิภาค,	
การใช้	paresthesia,	การใช้	nerve	stimulator	ระยะเวลาระหว่างการพักหยุดฉีด
ควรครอบคลุมเวลา	1	circulation	time	(ประมาณ	30-45	วินาที)	ซึ่งหากเป็น 
การฉีดยาที่รยางค์ส่วนล่าง	ระยะพักหยุดฉีดจะนานขึ้นอีก
	 5.	 กรณีที่ใช้ยาชาปริมาณมาก	ให้พิจารณาใช้ร่วมกับ	epinephrine	เพื่อ
ทดสอบการฉดียาชาเข้าหลอดเลอืด	ในผูใ้หญ่ขนาด	epinephrine	10-15	มคก.	ชพีจร
จะเต้นเร็วขึ้น	10	ครั้ง/นาท	ีความดันเลือด	systolic	เพิ่มขึ้น	15	มม.ปรอท	ซึ่งอาจ 
ไม่พบอาการแสดงเหล่านี้	กรณีได้รับ	b-blocker,	ผู้ป่วยเจ็บครรภ์คลอด,	ผู้ป่วย 
สูงอายุ,	ทารกแรกเกิดหรือคลอดก่อนก�าหนด,	ได้รับการระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย
หรือระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนร่วมด้วย
	 ในเด็ก	ขนาด	epinephrine	0.5	มคก./กก.	จะท�าให้ความดันเลือด	systolic	
เพิ่มขึ้น	15	มม.ปรอท
	 6.	 เทคนิคการฉีดยาชาเฉพาะส่วนโดยอัลตราซาวด์	ช่วยลดการฉีดยาชาเข้า
หลอดเลือด	
 การรักษาภาวะยาชาเป็นพิษ 
	 1.	 เมื่อมีอาการหรืออาการแสดงของภาวะยาชาเป็นพิษ	ดูแลทางเดินหายใจ
ให้โล่ง	และให้ออกซิเจน	เพื่อป้องกันภาวะขาดออกซิเจน	(hypoxia)	และภาวะเลือด
เป็นกรด	(acidosis)	ซึ่งจะท�าให้ภาวะยาชาเป็นพิษรุนแรงขึ้น	
	 2.	 รักษาและควบคุมอาการชักด้วย	benzodiazepine,	propofol	หรือ	
thiopental	ขนาดต�่า
	 ไม่ควรใช้	propofol	ขนาดสงู	ซึง่จะกดระบบหลอดเลอืดและหัวใจ	หากอาการ
ชักไม่ดีขึ้น	ให้	succinylcholine	หรือ	ยา	neuromuscular	blocking	agent	อื่น
ขนาดต�่า	เพื่อลดภาวะขาดออกซิเจน	(hypoxia)	และภาวะเลือดเป็นกรด	(acidosis)	
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	 3.	 ถ้าเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น	ให้ท�าตามแนวทาง	Advanced	Cardiac	Life	
Support	โดย
	 	 -	 ลดขนาด	epinephrine	ให้คร้ังละ	10	–	100	มคก.	ทางหลอดเลือดด�า
	 	 -	 หลีกเลี่ยงยากลุ่ม	calcium	channel	blocker	และ	b-blocker
	 	 -	 Ventricular	arrhythmia	ให้รกัษาด้วย	amiodarone,	ห้ามให้ยาชา
	 4.	 Lipid	emulsion
	 	 -	 พิจารณาให้เมื่อมีอาการและอาการแสดงทางระบบประสาท	และ
ระบบหลอดเลือดและหัวใจ	แย่ลง
	 	 -	 ขนาดยา
   •	 ฉีด	20%	lipid	emulsion	1.5	มล./กก.	นานกว่า	1	นาที	ทาง 
	 	 	 	 หลอดเลือดด�า
   •	 หยดต่อเนื่อง	0.25	มล./กก./นาที	อย่างน้อย	10	นาที	หลังจาก 
	 	 	 	 ระบบไหลเวียนเลือดปกติ
   •	 ถ้ายังไม่ดีขึ้น	ให้	bolus	ซ�้า	และเพิ่มอัตราหยดต่อเนื่องเป็น	 
	 	 	 	 0.5	มล./กก./นาที
   •	 ขนาดยาสูงสุดไม่ควรเกิน	10	มล./กก.	ใน	30	นาที
	 	 -	 เฝ้าระวังภาวะเกล็ดเลือดต�่า,	เม็ดเลือดขาวต�่า,	fat	overloading	
syndrome,	ดีซ่าน,	เอ็นไซม์ตับเพิ่มขึ้น,	ตับและม้ามโต,	ตับอ่อนอักเสบ
	 	 -	 ติดตามระดับ	amylase	และ	lipase
	 5.	 ไม่แนะน�าให้ใช	้propofol	เพื่อทดแทน	lipid	emulsion
	 6.	 ถ้ายังไม่ดีขึ้น	พิจารณาใช	้cardiopulmonary	bypass
	 7.	 ติดตามเฝ้าระวังสัญญาณชีพต่อไปอีก	12	ชั่วโมง
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Check list แนวทางการรักษาภาวะยาชาเป็นพิษ

 	 หยุดฉีดยาชาทันที
 	 ขอความช่วยเหลือ
 	 เน้นการรักษาขั้นต้น
	 	 o	 ดแูลทางเดนิหายใจให้โล่ง	และช่วยหายใจด้วยออกซเิจน	100	เปอร์เซน็ต์
	 	 o	 รักษาอาการชัก	:	benzodiazepine
	 	 o	 Basic	และ	Advanced	cardiac	life	support	
 	 20%	lipid	emulsion	(ค�านวณจากน�้าหนัก	70	กิโลกรัม)
	 	 o	 ฉดียาขนาด	1.5	มล./กก.	(~	100	มล.)	เข้าทางหลอดเลอืดด�า	มากกว่า	 
	 	 	 1	นาที
	 	 o	 หยดต่อเนื่อง	0.25	มล./กก./นาที	(~18	มล./นาที)
	 	 o	 ฉีดยาเข้าหลอดเลือดด�าซ�้าได้	1-2	ครั้ง	ถ้าสัญญาณชีพยังไม่คงที่
	 	 o	 หยดต่อเนื่องอย่างน้อย	10	นาที	หลังสัญญาณชีพปกติ
	 	 o	 ให้ไม่เกิน	10	มล./กก.	ภายใน	30	นาทีแรก
 	 ลดขนาด	epinephrine	เหลือน้อยกว่า	1	มคก./กก.
 	 หลีกเลี่ยงยากลุ่ม	calcium	channel	blocker,	b-blocker	หรือ	ยาชา 
	 	 อื่นๆ
 	 ส่งข่าวให้ทีมเตรียม	cardiopulmonary	bypass
 	 หลีกเลี่ยง	propofol	ในรายที่สัญญาณชีพไม่คงที่
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5. ภาคผนวก
 กลไกภาวะยาชาเป็นพิษต่อระบบหลอดเลือดและหัวใจ
	 ยาชาส่งผลต่อระบบหัวใจทั้งโดยตรงต่อกล้ามเนื้อหัวใจและหลอดเลือด	
นอกจากนี้ยังมีผลทางอ้อมผ่านการยับยั้งระบบประสาทอัตโนมัติทั้งซิมพาเธติคและ
พาราซมิพาเธติค	ส�าหรบัผลทาง	electrophysiologic	ต่อกล้ามเนือ้หัวใจ	ยาชาท�าให้ 
อัตรา	depolarization	ในเนื้อเยื่อน�ากระแสประสาทชนิดไว	(fast	conducting	
tissue)	ของเส้นใย	Purkinje	และกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างลดลง	ซึ่งเกิดจาก	sodium	
channel	ใน	cardiac	membrane	มคีวามพร้อมต่อการถกูกระตุน้ลดลง	นอกจากนี้
ระยะเวลาของ	action	potential	และช่วงพัก	(refractory	period)	ก็ลดลงเช่นกัน	
ระดับยาชาที่สูงขึ้น	จะยืดระยะเวลาการน�ากระแสประสาท	(conduction	time)	 
ในส่วนต่างๆของเนื้อเยื่อหัวใจ	โดยจะตรวจพบการเพิ่มขึ้นของ	PR	interval	และ	
QRS	complex	และเมื่อระดับยาชาสูงขึ้น	จะกดการท�างานของ	sinus	node	ท�าให้
เกิด	sinus	bradycardia	และ	หัวใจหยุดเต้น	
	 พยาธสิภาพของภาวะยาชาเป็นพษิต่อกล้ามเนือ้หวัใจ	เกดิจาก	ยาชาขดัขวาง
การท�างานของ	sodium	channel,	ป้องกันการเกิด	depolarization,	ขัดขวาง	
repolarization	ผ่านทาง	potassium	channel,	ขดัขวาง	sarcoplasmic	reticulum	
voltage-dependent	calcium	channel	ท�าให้ระดับแคลเซียมในเซลล์ไม่เพียงพอ
ต่อขบวนการ	excitation-contraction	coupling	และท�าให้การท�างานของ	 
mitochondria	ผิดปกติจากการยับยั้งการสร้าง	ATP	
	 นอกจากนี้ยาชามีผลท�าให้หลอดเลือดขยาย,	ลด	cardiac	output	โดย	 
ลดการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ	เพิ่ม	afterload	ผ่านทาง	a1	adrenoceptors	
และยับยั้ง	baroreceptor	reflex	
 Intravascular lipid emulsion (ILE)
	 ปัจจุบัน	เชื่อว่าการให้	intravascular	lipid	emulsion	(ILE)	สามารถแก้ฤทธิ์
พิษต่อระบบหลอดเลือดและหัวใจจากยาชาได้	จากทฤษฎี	“lipid	sink”	กล่าวคือ	
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ILE	จะไปจับกับ	lipophilic	toxin	ในกระแสเลือด	ท�าให้ลดปริมาณ	free	toxin	ที่
จะไปจับกับกล้ามเนื้อหัวใจ	โดยพบว่า	ILE	จะลดปริมาณยาชาในกระแสเลือดได้ถึง	
3	เท่า	นอกจากนี	้ILE	ยงัเป็นแหล่งพลงังานโดยตรงของกล้ามเนือ้หวัใจ,	ต่อต้านกลไก
ของยาชาที่มีผลต่อการล�าเลียงกรดไขมัน,	 เพิ่มการท�างานของ	mitochondria	 
respiration	ในหวัใจ	เพิม่การสร้าง	ATP	จงึเพิม่	cardiac	output,	เพิม่	triglyceride	
ที่	cardiac	calcium	channel	ท�าให้ความเข้มข้นของแคลเซียมมากขึ้น	จึงเพิ่ม 
การท�างานของหัวใจได้	
 ห้ามใช้ ILE ในผู้ป่วยที่มีภาวะ
	 1.	 Fat	metabolism	disorder
	 2.	 แพ้ไข่,	แพ้ถั่วเหลือง
 ระมัดระวังในผู้ป่วยที่มีภาวะ
	 1.	 กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด	(Acute	myocardial	infarction)
	 2.	 ซีด
	 3.	 โรคตับรุนแรง
	 4.	 การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ	(Coagulopathy)	
	 5.	 โรคปอด
	 6.	 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด	fat	embolism
	 อาการไม่พึงประสงค์จาก	ILE	ที่พบบ่อยคือ	การปนเปื้อนและระคายเคืองที่
ต�าแหน่งให้	ILE	
	 อาการระยะแรก	ได้แก่	อาการแพ้,	ปวดศีรษะ,	ง่วง,	เวยีนศรีษะ,	เหง่ือออกมาก,	
หายใจล�าบาก,	คลื่นไส้อาเจียน,	อุณหภูมิสูง	และเลือดแข็งตัวมากผิดปกติ
	 อาการระยะหลัง	ได้แก่	เกล็ดเลือดต�่า,	เม็ดเลือดขาวต�่า,	fat	overloading	
syndrome,	ดีซ่าน,	เอ็นไซม์ตับเพิ่มขึ้น,	ตับและม้ามโต,	ตับอ่อนอักเสบ
	 อาการที่อาจสัมพันธ์กับขนาดและอัตราเร็วการให้	ILE	ได้แก่	pulmonary	
embolism,	fat	embolism	และ	pulmonary	vasoconstriction



15

ชมรมการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนแห่งประเทศไทย

6. เอกสารอ้างอิง
1.	 Neal	JM,	Bernards	CM,	Butterworth	JF	4th,	Di	Gregorio	G,	Drasner	K,	Hejtmanek	

MR	et	al.	ASRA	Practice	advisory	on	local	anesthetic	systemic	toxicity.	Reg	
Anesth	Pain	Med	2010;	35(2):	152-161.

2.	 Neal	JM,	Mulroy	MF,	Weinberg	GL.	American	Society	of	Regional	Anesthesia	and	
Pain	Medicine	checklist	for	managing	local	anesthetic	systemic	toxicity:	2012	
version.	Reg	Anesth	Pain	Med	2012;	37(1):	16-18.

3.	 Clarkson	CW,	Hondeghem	LM.	Mechanism	for	bupivacaine	depression	of	cardiac	
conduction:	Fast	block	of	sodium	channels	during	the	action	potential	with	
slow	recovery	from	block	during	diastole.	Anesthesiology	1985;	62(4):	396-405.

4.	 Butterworth	JF.	Models	and	mechanisms	of	local	anesthetic	cardiac	toxicity:	 
a	review.	Reg	Anesth	Pain	Med.	2010;	35(2):	167–176.

5.	 Mio	Y,	Fukuda	N,	Kusakari	Y,	Amaki	Y,	Tanifuji	Y,	Kurihara	S.	Comparative	effects	
of	bupivacaine	and	ropivacaine	on	intracellular	calcium	transients	and	tension	
in	ferret	ventricular	muscle.	Anesthesiology	2004;	101(4):	888–894.

6.	 Nouette-Gaulain	K,	Jose	C,	Capdevila	X,	Rossignol	R.	From	analgesia	to	myopathy:	
when	local	anesthetics	impair	the	mitochondrion.	Int	J	Biochem	Cell	Biol	2011;	
43(1):	14–19.

7.	 Royse	CF,	Royse	AG.	The	myocardial	and	vascular	effects	of	bupivacaine,	
levobupivacaine,	and	ropivacaine	using	pressure	volume	loops.	Anesthesia	
and	Analgesia	2005;	101(3):	679–687.

8.	 Chang	KS,	Morrow	DR,	Kuzume	K,	Andresen	MC.	Bupivacaine	inhibits	baroreflex	
control	of	heart	rate	in	conscious	rats.	Anesthesiology	2000;	92(1):	197–207.

9.	 Ciechanowicz	S,	Patil	V.	Lipid	emulsion	for	local	anesthetic	systemic	toxicity.	
Anesthesiol	Res	Pract	2012;	131784.

10.	Zausig	YA,	Graf	BM,	Zink	W.	Is	it	“lipid	sink,”	hemodilution,	or	both?.	Critical	
Care	Medicine	2009;	37(10):	2863.	

11.	Weinberg	GL	,	Di	Gregorio	G,	Ripper	R,	Kelly	K,	Massad	M,	Edelman	L	et	al.	 
Resuscitation	with	lipid	versus	epinephrine	in	a	rat	model	of	bupivacaine	 
overdose.	Anesthesiology	2008;	108(5):	907–913.	



แนวทางพัฒนาการป้องกันและรักษาภาวะยาชาเป็นพิษ

16

12.	Weinberg	GL,	Ripper	R,	Murphy	P,	Edelman	LB,	Hoffman	W,	Strichartz	G	et	al.	
Lipid	infusion	accelerates	removal	of	bupivacaine	and	recovery	from	bupivacaine	
toxicity	in	the	isolated	rat	heart.	Reg	Anesth	Pain	Med	2006;	31(4):	296–303.	

13.	Silveira	L,	Hirabara	SM,	Alberici	LC,	Lambertucci	RH,	Peres	CM,	Takahashi	HK	
et	al.	Effect	of	lipid	infusion	on	metabolism	and	force	of	rat	skeletal	muscles	
during	intense	contractions.	Cell	Physiol	Biochem	2007;	20(1–4):	213–226.	

14.	Coat	M,	Pennec	JP,	Guillouet	M,	Arvieux	CC,	Gueret	G.	Haemodynamic	effects	of	
intralipid	after	local	anaesthetics	intoxication	may	be	due	to	a	direct	effect	of	
fatty	acids	on	myocardial	voltage-dependent	calcium	channels.	Ann	Fr	Anesth	
Reanim	2010;	29(9):	661.	

15.	Felice	K,	Schumann	H.	Intravenous	lipid	emulsion	for	local	anesthetic	toxicity:	
A	review	of	the	literature.	J	Med	Toxicol	2008;	4(3):	184–191.



	 “แนวทางพฒันานีไ้ม่ใช่ข้อบงัคบั	ผูใ้ช้สามารถปรบัเปลีย่นได้ตามความเหมาะสม	
ขึ้นอยู่กับสภาพแวดล้อม	ความพร้อมของบุคลากร	เครื่องมือและความสามารถการ
ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของสถานพยาบาลแต่ละแห่งประกอบด้วย”
 
1. วัตถุประสงค์
	 1.	 ผูป่้วยทีม่ารบัการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนมีความปลอดภยั	ลดการเกดิ
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างผ่าตัด	โดยเฉพาะเรื่อง	thromboembolism	จากการหยุด
ยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด	(anticoagulant)	และยาต้านเกลด็เลอืด	(antiplatelet)	
หรือมีภาวะเลือดออกจากการได้รับยาดังกล่าว	
	 2.	 ยาต้านการแข็งตัวของเลือด	(anticoagulant)	ยาต้านเกล็ดเลือด	(anti-
platelet)	ยาละลายลิ่มเลือด	(antithrombotic	agents)	และสมุนไพร	(herbal	
therapy)	ควรมีความรู้ในการหยุดยาดังกล่าวก่อนและการให้ยากลับเข้าไปหลังการ
ระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนและการผ่าตัด
	 3.	 แนวทางการปฏบิติังานในการฉดียาชาระงบัความรู้สกึเฉพาะส่วน	ในผูป่้วย
ทีไ่ด้รบัยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด	และยาต้านเกลด็เลอืดส�าหรบัแพทย์	วสิญัญีแพทย์	
และวิสัญญีพยาบาลทั่วประเทศไทยให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน

แนวทางพัฒนาการฉีดยาชาระงับความรู้สึก
เฉพาะส่วน ในผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านการแข็งตัว
ของเลือด และยาต้านเกล็ดเลือด
(Regional Anesthesia in the patients receiving 
Anticoagulant and Antiplatelet therapy)
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2. ขอบข่าย
	 แนวทางปฏิบัติในการฉีดยาชาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน	ในผู้ป่วยที่ได้รับ 
ยาต้านการแข็งตัวของเลือด	และยาต้านเกล็ดเลือดจัดท�าขึ้นส�าหรับวิสัญญีแพทย	์
แพทย์	วิสัญญีพยาบาล	รวมทั้งบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง	ส�าหรับการระงับ
ความรูส้กึเฉพาะส่วนในแต่ละเทคนคิต่างๆ	ได้แก่	การฉดียาชาเฉพาะทีท่ี่เส้นประสาท
ส่วนปลาย	การใส่สายเพื่อให้ยาชาอย่างต่อเนื่อง	และการฉีดยาชาเฉพาะที่ทางช่อง
น�้าไขสันหลังหรือช่องเหนือไขสันหลัง	การปฏิบัติตามแนวทางนี้อาจมีข้อจ�ากัด	
บุคลากรทางการแพทย์สามารถปรับเปลี่ยนตามความพร้อมของอุปกรณ์	และ 
ความเหมาะสมในแต่ละโรงพยาบาล	แนวทางปฏบิตันิีจ้ะถูกแก้ไขปรบัปรงุ	เมือ่มกีาร
ศึกษายืนยันที่แตกต่างต่อไปในอนาคต

3. คําจํากัดความ 
	 การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน	หมายถึง	การฉีดยาชาเฉพาะที่ที่เส้นประสาท
ส่วนปลาย	(peripheral	nerve	block)	และการฉีดยาชาเข้าช่องน�้าไขสันหลัง	 
(spinal	block)	หรือใส่สายที่ช่องเหนือไขสันหลัง	(epidural	catheter)
	 Anticoagulant	หมายถึง	ยาต้านการแข็งตัวของเลือด
	 Thrombolytic	agents	หมายถึง	ยาละลายลิ่มเลือด	
	 Antiplatelet	agents	หมายถึง	ยาต้านเกล็ดเลือด	
	 Herbal	therapy	หมายถึง	การรักษาด้วยสมุนไพร	

4. รายละเอียด
	 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด	(anticoag-
ulant)	และยาต้านเกล็ดเลือด	(antiplatelet)	มีขั้นตอนดังนี้
	 1.	 การประเมินความเสี่ยงของการเกิดภาวะเลือดออกส�าหรับการผ่าตัด 
แต่ละชนิด	(ตารางที่	4)	และความจ�าเป็นของการหยุดยา	anticoagulant	และ	 
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antiplatelet	ก่อนผ่าตัด	โดยเฉพาะการเกิด	spinal	hematoma	หลังการท�า	
neuraxial	anesthesia	พบอุบัติการณ์การเกิด	spinal	hematoma	ประมาณ	
1:88,000-	1:140,000(1)	ผู ้ป่วยที่ได้รับ	anticoagulant,	antiplatelet	หรือ	 
thrombolytic	agents	เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญต่อการเกิดอุบัติการณ์นี้
	 2.	 การประเมินความเสี่ยงของการเกิด	thromboembolism(2)	ถ้าสูงควร
หยุดยาในช่วงก่อนผ่าตัดให้ระยะเวลาสั้นที่สุด	ข้อบ่งชี้และการแบ่งกลุ่มความเสี่ยง
ของการเกิด	thromboembolism	(ตารางที	่5)	ผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงจะเสี่ยง
ต่อการเกิด	thrombosis	ได้มากกว่า	10%	ผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงปานกลาง	จะมี
ความเสี่ยงต่อการเกิด	thrombosis	ได้	5-10%	และผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงต�่า	 
มีความเสี่ยงต่อการเกิด	thrombosis	ได้น้อยกว่า	5%	
	 3.	 ความจ�าเป็นของ	bridging	therapy(2)	(ตารางที่	6)	ในระหว่างที่หยุด 
ยา	anticoagulant	หรือ	antiplatelet	ส�าหรับกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อ 
การเกิด	thromboembolism	
	 4.	 ช่วงเวลาของการหยุดยา	anticoagulant,	antiplatelet,	antithrom-
botic	agents	และ	herbal	therapy	ก่อนการผ่าตัดและการให้ยาอีกครั้งหลังผ่าตัด

ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดฉีด
 ข้อแนะนำาสำาหรับการบริหารจัดการ unfractionated heparin (UFH)  
และการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน(3, 4)

	 ส�าหรับผู้ป่วยที่มาเข้ารับการท�า	neuraxial	anesthesia
	 1.	 ทบทวนประวัติการใช้ยาที่มีผลต่อกระบวนการแข็งตัวของเลือด	 เช่น	 
antiplatelet,	Low	molecular	weight	heparin	(LMWH)	และ	anticoagulant
	 2.	 ผู้ป่วยท่ีได้รับ	UFH	5,000	unit	บรหิารยาทางชัน้ใต้ผวิหนัง	วนัละสองครัง้	
(prophylactic	dose)	ไม่มีข้อห้ามส�าหรับ	neuraxial	anesthesia	แนะน�าเล่ือน
เวลาการฉีด	UFH	หลังการท�า	neuraxial	anesthesia	ออกไปอย่างน้อย	2	ชั่วโมง	
เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิด	spinal	hematoma	
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	 3.	 ไม่มีค�าแนะน�าที่ชัดเจนส�าหรับการท�า	neuraxial	anesthesia	ในผู้ป่วย
ที่ได้รับ	UFH	มากกว่า	10,000	unit	วันละ	1	หรือ	2	ครั้ง	ให้พิจารณาถึงความเสี่ยง
และประโยชน์ในผู้ป่วยแต่ละราย	รวมทั้งควรเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดถึงภาวะบกพร่อง
ของระบบประสาทที่อาจเกิดขึ้นใหม่	หรือผู้ป่วยที่มีอาการของระบบประสาทแย่ลง
จากเดิม
	 4.	 ผู้ป่วยที่ได้รับ	UFH	นานกว่า	4	วันอาจเกิดภาวะ	heparin-induced	
thrombocytopenia	(HIT)	ได	้ดังนั้น	ควรส่งตรวจปริมาณเกล็ดเลือด	ก่อนการท�า	
neuraxial	anesthesia	หรือถอดสาย	epidural	catheter
	 5.	 ในผู้ป่วยที่ได้รับ	neuraxial	anesthesia	ร่วมกับการให้	UFH	ทาง 
หลอดเลือดด�าในระหว่างการผ่าตัดหลอดเลือด	มีข้อแนะน�าดังนี(้3)
	 	 5.1		 หลีกเลี่ยงการท�า	neuraxial	anesthesia	ในผู้ป่วยที่มีการแข็งตัว
ของเลือดผิดปกติ	ร่วมด้วย	
	 	 5.2		 เลือ่นให้	UFH	ออกไปอย่างน้อย	1	ชัว่โมง	หลงั	neuraxial	anesthesia
	 	 5.3		 ผู้ป่วยที่ท�า	neuraxial	anesthesia	ยากหรือมีเลือดออกขณะท�า
หัตถการ	อาจมีความเสี่ยงของ	spinal	hematoma	เพ่ิมขึ้น	ยังไม่มีข้อมูลเพียงพอ 
ที่ให้งดผ่าตัด	แนะน�าให้พิจารณาความเสี่ยงและประโยชน์ของการด�าเนินการผ่าตัด
ร่วมกับศัลยแพทย์เป็นรายๆไป
	 6.	 ผู้ป่วยที่ได้รับ	UFH	ทางหลอดเลือดด�า	ควรหยุดอย่างน้อย	4	ชั่วโมงก่อน
ท�า	neuraxial	anesthesia	หรือเอาสาย	epidural	catheter	ออก	ส่งตรวจ	aPTT	
(activated	partial	thromboplastin	time)	ก่อนเอาสายออก	สามารถให้	UFH	
อีกครั้งหลังเอาสาย	epidural	อย่างน้อย	2	ชั่วโมง	ถ้ามีเลือดออกขณะท�า	neuraxi-
al	anesthesia	ให้เว้นระยะการให้	UFH	ออกไป	24	ชั่วโมงหลังหัตถการ(4)

	 7.	 ให้เฝ้าระวังอาการบกพร่องทางระบบประสาทอย่างน้อย	12	ชั่วโมง 
หลังเอาสาย	epidural	catheter	ออก
	 8.	 เพื่อวินิจฉัยภาวะ	spinal	hematoma	ได้เร็วควรเฝ้าระวังการเกิดการ
อ่อนแรงของขาหลังผ่าตัดอย่างใกล้ชิด	และพิจารณาการใช้ยาชาที่มีความเข้มข้นต�า่	
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 ข้อแนะนำาสำาหรับการบริหารจัดการ Low-molecular weight heparin 
(LMWH) และการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน(3)

	 1.	 ไม่มีความจ�าเป็นต้องตรวจระดับ	anti-Xa	ในผู้ป่วยทุกราย	
	 2.	 การได้รับ	LMWH	ร่วมกับ	anticoagulant	หรือ	antiplatelet	ท�าให้เพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการเกิด	spinal	hematoma	ควรหลีกเล่ียงการใช้ยาที่มีผลต่อ
กระบวนการแข็งตัวของเลือด	เช่น	antiplatelet,	UFH	และ	dextran	ร่วมกับการ
ให้	LMWH
	 3.	 หากมเีลอืดออกขณะท�า	neuraxial	anesthesia	ไม่จ�าเป็นต้องเลือ่นผ่าตดั
ออกไป	แต่ชะลอการให้	LMWH	หลังผ่าตัดออกไปอย่างน้อย	24	ชั่วโมง	ควรปรึกษา
ร่วมกับทีมแพทย์ที่รักษา
	 4.	 การให้	LMWH	ก่อน	neuraxial	anesthesia	หรือผ่าตัด
	 	 4.1		 ผู้ป่วยที่ได้	thromboprophylactic	dose	โดยใช้	LMWH	แนะน�า
ให้ท�า	neuraxial	anesthesia	หลังจากได้รับ	LMWH	อย่างน้อย	12	ชั่วโมง
	 	 4.2		 ผู้ป่วยที่ได้	therapeutic	dose	ของ	LMWH	เช่น	enoxaparin	
(Clexane®)	1	มก./กก.	ทุก	12	ชั่วโมง	หรือ	1.5	มก./กก./วัน	nadroparin	 
(Fraxiparin®)	0.1	มล./10	กก	ทุก	12	ชั่วโมง	หรือ	tinzaparin	(Innohep®)	 
175	IU/กก./วัน	แนะน�าให้ท�า	neuraxial	anesthesia	หลังจากได้รับ	LMWH	 
อย่างน้อย	24	ชั่วโมง
	 5.	 การให้	LMWH	หลังผ่าตัด	พิจารณาความเสี่ยงของภาวะเลือดออกและ
กระบวนการแข็งตัวของเลือด	
	 	 5.1		 ผู้ป่วยที่ได้รับ	LMWH	วันละ	2	ครั้ง	ในช่วงก่อนผ่าตัด	
	 	 	 	 5.1.1	 การให้	LMWH	ครัง้แรกหลงัผ่าตดั	ควรรออย่างน้อย	24	ชัว่โมง	
	 	 	 	 5.1.2	 การถอดสาย	epidural	catheter	ควรถอดสายก่อนให	้
LMWH	กลับเข้าไป	และเริ่มให้	LMWH	ได้หลังจากถอดสาย	epidural	catheter	
อย่างน้อย	2	ชั่วโมง	
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	 	 5.2		 ผู้ป่วยที่ได้รับ	LMWH	วันละ	1	ครั้ง	ในช่วงก่อนผ่าตัด	
	 	 	 	 5.2.1	 การเริ่มให้	LMWH	ครั้งแรกหลังผ่าตัด	เริ่มได้ที่	6-8	ชั่วโมง
หลงัผ่าตดั	และการให้ยาครัง้ถดัไป	ควรเว้นระยะ	24	ชัว่โมงหลงัจากการให้ครัง้แรก(3) 
ขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ที่รักษา
	 6.	 การถอดสาย	epidural	catheter	ควรถอดสายหลงัให้	LMWH	อย่างน้อย	
10-12	ชั่วโมง	และเริ่มให้	LMWH	ได้อีกครั้งหลังจากถอดสายอย่างน้อย	2	ชั่วโมง

 ข้อแนะนำาสำาหรับการบริหารจัดการ fondaparinux และการระงับความรู้สึก
เฉพาะส่วน(3, 4)

	 1.	 แนะน�าให้หยุด	fondaprinux	3-4	วัน	(5	เท่าของค่าคร่ึงชีวิต)	ส�าหรับ
ขนาด	7.5	มก.บริหารทางชั้นใต้ผิวหนัง	ก่อนท�า	neuraxial	anesthesia	
	 2.	 แนะน�าให้หยดุ	fondaprinux	ประมาณ	48	ชัว่โมง	(2	เท่าของค่าครึง่ชีวติ)	
ส�าหรบัขนาด	2.5	มก.บรหิารทางชัน้ใต้ผวิหนงัและการระงับความรู้สึกท่ีเส้นประสาท
ส่วนปลายที่มีความเสี่ยงต่อเลือดออกต�่า	เช่น	การท�า	ultrasound-guided	periph-
eral	nerve	block	ที่ระดับตื้น	อยู่ในการตัดสินใจของทีมแพทย์ที่รักษาโดยค�านึงถึง
ความเสี่ยงและประโยชน์ที่ได้รับ	
	 3.	 เริ่มให้	fondaprinux	ได้อีกครั้งหลังจากถอดสายอย่างน้อย	24	ชั่วโมง
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 ข้อแนะนำาสำาหรับการบริหารจัดการ thrombolytic agents และ 
การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน(3, 4) 
	 ผู้ป่วยที่ได้รับ	thrombolytic	agent:	streptokinase,	tissue	plaminogen	
activator	(tPA),	tenectiplase	(TNK)	เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะเลือดออก
	 1.	 ก่อนท�า	neuraxial	anesthesia	ควรหยดุ	thrombolytic	agents	10	วนั	
ถงึแม้ยากลุม่นีม้ค่ีาครึง่ชวีติสัน้	การแขง็ตวัของเลอืดอาจยงัไม่สมบรูณ์จนกระทัง่ครบ	
10	วันหลังได้รับ	thrombolytic	agents(4)

	 2.	 ไม่แนะน�าให้ท�า	neuraxial	anesthesia	ในผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับ	thrombo-
lytic	agents	
	 3.	 ในกรณีที่ท�า	neuraxial	anesthesia	แล้วและจ�าเป็นต้องให้	thrombo-
lytic	agents	ในเวลาใกล้เคียงกัน	ควรมีการเฝ้าระวังการเกิด	spinal	hematoma	
โดยการติดตามความผิดปกติของระบบประสาทของ	sensory	และ	motor	อย่าง
ใกล้ชิดและประเมินทุก	1-2	ชั่วโมง	ถ้ามีสาย	epidural	ให้คาไว้อย่างน้อย	48	ชั่วโมง
ก่อนเอาสายออก	ถ้าเป็นไปได้ควรตรวจระดับ	fibrinogen	ก่อนเอาสายออก(4) 
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ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทาน
 ข้อแนะนำาสำาหรับการบริหารจัดการ warfarin และการระงับความรู้สึก 
เฉพาะส่วน(3, 4, 6)

	 1.	 ควรหยุด	warfarin	ก่อนท�า	neuraxial	anesthesia	และ	peripheral	
nerve	block	ชนิดลึก	เช่น	paravertebral	nerve	block,	stellate	ganglion	
block,	lumbar	plexus	block	5	วัน	และค่า	INR	<	1.5	
	 2.	 ส�าหรับการท�า	peripheral	nerve	block	ชนิด	low-risk	bleeding	
procedure	เช่น	ultrasound-guided	peripheral	nerve	block	ชนดิตืน้	การหยดุ
ยา	warfarin	ให้ขึ้นกับการตัดสินใจของทีมแพทย์ที่รักษา	การท�าหัตถการอาจท�าได้
ปลอดภยัในผูป่้วยทีไ่ม่มคีวามเสีย่งของภาวะเสยีเลอืดมาก	(high	bleeding	risk)	และ
มีช่วงค่าการรักษาของ	therapeutic	INR	(INR	<	3)(4) 
	 3.	 ในผู้ป่วยกลุ่ม	high	risk	ต่อการเกิด	thrombosis	(ตารางที่	5)	ในช่วง
ระหว่างผ่าตัดสมควรได้รับ	bridging	therapy	(LMWH,	UFH)	หลังจากหยุดยา	
warfarin	
	 4.	 การถอดสาย	epidural	catheter	หลังผ่าตัด	อาจท�าได้ปลอดภัยภายใน	
48	ชั่วโมงหลังได้รับ	warfarin	กลับเข้าไปใหม่และค่า	INR	<	1.5	ควรเฝ้าระวังความ
ผิดปกติของระบบประสาทอย่างน้อย	24	ชั่วโมงหลังถอดสาย	epidural	catheter
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ตารางที่ 2		 แนวทางการบรหิารจัดการส�าหรบัผูป่้วยท่ีได้รบั	warfarin	และการระงบั 
	 	 	 ความรู้สึกเฉพาะส่วนหรือการผ่าตัด(3,	6)

ก่อนการผ่าตัด
	 •	 การผ่าตัด	elective	หยุด	warfarin	5	วันก่อนผ่าตัด
	 •	 ตรวจค่า	INR	1	หรือ	2	วันก่อนผ่าตัด	ถ้า	INR	≥	1.5	พิจารณาให้	oral	 
	 	 vitamin	K	1-2	มก.
	 •	 การให้	oral	หรือ	intravenous	vitamin	K	2.5-5	มก.	ใช้เวลา	6-8	 
	 	 ชั่วโมงส�าหรับการ	reverse(4)	

	 •	 ถ้าเป็นการผ่าตัดด่วนหรือในผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกมาก	พิจารณาให้	 
	 	 Prothrombin	Complex	Concentrates	(PCCs)	ชนิด	3-factor	 
	 	 25-50	units/kg/dose(2)

	 •	 การ	reverse	ด้วย	FFP	10-15	ml/kg	ปฏิบัติเมื่อกรณีไม่มี	PCCs(6)

	 •	 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด	thromboembolism
	 	 o	 พจิารณา	bridging	therapy	ด้วย	LMWH	หรอื	intravenous	UFH
	 	 o	 LMWH	ส�าหรับ	therapeutic-dose	ให้หยุด	24	ชั่วโมงก่อนผ่าตัด	 
	 	 	 ส�าหรับ	thromboprophylaxis-dose	หยุด	12	ชั่วโมงก่อนผ่าตัด	
	 	 o	 ส�าหรับ	intravenous	UFH	ให้หยุด	4-6	ชั่วโมงก่อนผ่าตัด
	 •	 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต�่าต่อการเกิด	thromboembolism	ไม่จ�าเป็นต้อง 
	 	 ให้	bridging	therapy

ช่วงหลังผ่าตัด
	 •	 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต�่าต่อการเกิด	thromboembolism	สามารถให้	 
	 	 warfarin	ในวันหลังผ่าตัด
	 •	 ผู ้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด	 thromboembolism	ที่ได้รับ	 
	 	 bridging	therapy	ก่อนผ่าตัด
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	 	 o	 การผ่าตัดที่มีความเสี่ยงน้อยต่อภาวะเลือดออก	ให้	LMWH	หลัง 
	 	 	 ผ่าตัด	24	ชั่วโมง
	 	 o	 การผ่าตดัทีม่คีวามเสีย่งมากต่อภาวะเลอืดออก	ให้	LMWH	หลงัผ่าตดั	 
	 	 	 48-72	ชั่วโมงหรือให้	LMWH	ขนาดต�่า
	 •	 พิจารณาความเสี่ยงของภาวะเลือดออกและความเพียงพอของระบบ 
	 	 แข็งตัวของเลือดในการให้	LMWH	หรือ	UFH	กลับหลังผ่าตัด

LMWH=	low	molecular	weight	heparin,	UFH=	unfractionated	heparin
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ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทาน 
(Direct Oral Anticoagulants: DOAC)(2, 5)

 Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban 
 ข้อแนะนำาสำาหรบัการบรหิารจดัการ DOAC และการระงบัความรู้สึกเฉพาะส่วน
	 1.	 แนะน�าหยุดยา	DOAC	(ตารางท่ี	3)	5	เท่าของค่าครึ่งชีวิต	(5	half-life	 
มียาเหลือในร่างกาย	3%)	ก่อนการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนหรือการผ่าตัด
	 	 1.1	ส�าหรับหัตถการที่เป็น	intermediate-risk	bleeding	procedure(4)	

เช่น	paravertebral	nerve	block,	sympathetic	blocks	(stellate	ganglion),	
plexus	block	(brachial,	lumbar,	sacral)	
	 	 1.2	ส�าหรับหัตถการที่เป็น	high-risk	bleeding	procedure(2)	 เช่น	 
spinal	block,	epidural	catheter,	peripheral	nerve	block	catheter	
	 	 1.3	ส�าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต�่าต่อการเกิด	thromboembolism	
ระหว่างผ่าตัด
	 	 1.4	ส�าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด	thromboembolism	
ระหว่างผ่าตัด	อาจพิจารณาให	้bridging	therapy	ด้วย	LMWH	ก่อนผ่าตัดในช่วง
หลังหยุดยา	DOAC
	 2.	 แนะน�าหยุดยา	DOAC	ช่วงเวลา	2	เท่าของค่าครึ่งชีวิต	(2	half-life	 
มียาเหลือในร่างกาย	25%)	ก่อนการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนหรือการผ่าตัด
	 	 2.1		 ส�าหรบัการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนทีเ่ส้นประสาทส่วนปลายชนดิ
ความเส่ียงต่อเลือดออกต�่า	(ultrasound-guided	axillary,	femoral	และ	distal	
sciatic	blocks)(4,	5)	ทั้งนี้ขึ้นกับการตัดสินใจของทีมแพทย์ผู้รักษา	
	 3.	 แนะน�าให้ยา	DOAC	กลับหลังผ่าตัด	24	ชั่วโมงหรือหลังจากถอดสาย	
epidural	catheter	6	ชั่วโมง
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ยาต้านเกล็ดเลือด
 ข้อแนะนำาสำาหรับการบริหารจัดการ aspirin และการระงับความรู้สึก
เฉพาะส่วน(3)

	 1.	 ส�าหรบัการผ่าตดั	elective	แนะน�าให้หยดุ	aspirin	หรอื	thienopyridine	
(clopidogrel)	ดังต่อไปนี้
	 	 1.1	Bare	metal	stents	หลังใส่	stent	4	สัปดาห์	
	 	 1.2	Drug-eluting	stents	หลังใส่	stent	6	เดือน(5)

	 	 1.3	ถ้าไม่สามารถเลื่อนการผ่าตัดได้	ให้	aspirin	ต่อไปพร้อมพิจารณา
เลอืกท�าการระงบัความรูส้กึแบบทัง้ตวัหรอืการระงบัความรูส้กึท่ีเส้นประสาทส่วนปลาย	
	 2	 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด	cardiac	events
	 	 2.1	ให้ยา	aspirin	ได้ตลอดช่วงการผ่าตัด
	 3.	 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต�่าต่อการเกิด	cardiac	events
	 	 3.1	หยุดยา	aspirin	7	วันก่อนผ่าตัด
	 	 3.2	เริ่มยา	aspirin	ใหม่หลังผ่าตัด	24	ชั่วโมง	

 ข้อแนะนำาสำาหรับการบริหารจัดการยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง phosphodies-
terase (PDE Inhibitors: dipyridamole, cilostazol) และการระงบัความรูส้กึ
เฉพาะส่วน(4) 
	 1.	 ส�าหรับหัตถการที่มีความเสี่ยงต่อการเสียเลือดสูง	เช่น	การให้การระงับ
ความรู้สึกที่เส้นประสาทบริเวณคอ	หรือ	neuraxial	anesthesia	ควรหยุดยา	 
cilostazol	และ	dipyridamole	48	ชั่วโมงก่อนท�าหัตถการ	
	 2.	 ส�าหรบัหตัถการทีม่คีวามเส่ียงต่อการเสยีเลอืดต�า่	เช่น	การระงบัความรูสึ้ก
เฉพาะส่วนที่เส้นประสาทส่วนปลาย	ไม่จ�าเป็นต้องหยุดยากลุ่มนี้ก่อนท�าหัตถการ
	 3.	 การเริ่มรับประทานยาใหม่ของยากลุ่ม	PDE	Inhibitors
	 	 3.1	ในหัตถการกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเสียเลือดสูง	ควรเริ่มยาใหม่ 
หลังจากท�าหัตถการ	24	ชั่วโมง	
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 ข้อแนะนำาสำาหรับการบริหารจัดการยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง P2Y12 (P2Y12 
Inhibitors: ticlopidine, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor) และการระงบั
ความรู้สึกเฉพาะส่วน 
	 1.	 ASRA	(American	Society	of	Regional	Anesthesia)	และ	European	
guideline	แนะน�าส�าหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน
	 	 1.1	ให้หยดุ	clopidogrel	5	วนั	prasugrel	หยดุ	7-10	วนั	และ	ticagrelor	
หยุด	5	วัน(3,	8)	

	 	 1.2	การกลบัมารบัประทานยาใหม่	clopidogrel	สามารถเริม่ยาได้ที	่4-6	
ชั่วโมงเนื่องจาก	clopidogrel	ออกฤทธิ์ช้ายกเว้นในกรณีให้มื้อแรกเป็นปริมาณมาก	
(loading	dose)	ควรรออย่างน้อย	24	ชั่วโมง	ส�าหรับ	ticagrelor	และ	prasugrel	
ควรรอ	24	ชั่วโมงก่อนเริ่มยาใหม่หลังผ่าตัด	
	 2.	 ส�าหรับหัตถการการระงับความรู้สึกที่เส้นประสาทส่วนปลาย	การหยุด	
antiplatelet	ควรปรึกษาร่วมกับแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยถึง	ความเสี่ยง	การท�าหัตถการ
กลุ่มนี้มักท�าได้อย่างปลอดภัยถึงแม้ไม่หยุดยากลุ่มนี้	
	 3.	 การหยุดยา	clopidogrel	ควรค�านึงถึงโรคประจ�าตัวของผู้ป่วย	และ	
antiplatelet	อื่นที่ให้ร่วม	เนื่องจากความเสี่ยงของการก่อตัวของล่ิมเลือดอาจมี
อันตรายมากกว่าการเสียเลือดจากการไม่หยุดยา	
	 4.	 ส�าหรบั	neuraxial	anesthesia	ควรหยดุยา	clopidogrel	อย่างต�า่	5	วนั(4,	5)

	 5.	 กรณีที่ผู ้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเกิดการอุดตันของเส้นเลือดหัวใจสูง	 
ควรประเมินร่วมกับอายุรแพทย์หัวใจและหยุดยา	5	วัน	
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 ข้อแนะนำาสำาหรับการบริหารจัดการ ยากลุ่มยับยั้ง COX-2 (COX-2  
inhibitor)(4)

	 1.	 ไม่มคีวามจ�าเป็นต้องหยดุยากลุม่ยบัยัง้	COX-2	ก่อนท�าหตัถการ	เนือ่งจาก
ยากลุ่มนี้ไม่เปลี่ยนแปลงการเกาะตัวของเกล็ดเลือด	
	 2.	 ควรระวังเมื่อให้ยากลุ่มยับยั้ง	COX-2	ร่วมกับ	warfarin	เนื่องจากยา 
ทั้งสองใช้เอนไซม์	CYP-4502C9	ในการเปลี่ยนแปลงยา	(metabolism)	ร่วมกัน	มี
รายงานว่า	การให้ร่วมกันจะส่งผลให้ค่า	INR	ยาวขึ้น(9,	10) 

 
การใช้สมุนไพร
 ข้อแนะนำาการใช้สมุนไพรและการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน
	 1.	 ยังไม่มีข้อมูลการเกิด	spinal	hematoma	อย่างมีนัยส�าคัญจากการท�า	
neuraxial	anesthesia	ในผู้ที่มีประวัติการใช้ยาสมุนไพร(3) 
	 2.	 แพทย์ผูท้�าหตัถการควรซักประวตักิารใช้ยาสมนุไพรหรอืการรกัษาแพทย์
ทางเลือกของผู้ป่วยร่วมด้วยเสมอ(4,9)

	 3.	 ไม่มีความจ�าเป็นให้ผู้ป่วยหยุดใช้ยาสมุนไพรทุกชนิดก่อนการท�าหัตถการ	
หรือหลีกเลี่ยงการท�า	neuraxial	anesthesia	ถ้าหากผู้ป่วยยังคงใช้ยาสมุนไพรอยู่
จนถึงวันผ่าตัด(3,	11,	12) 
	 4.	 แนะน�าให้หยุดยาสมุนไพร	1	สัปดาห์ก่อนท�าหัตถการ	interventional	
spine	และหตัถการเพือ่ระงบัปวด	เน่ืองจากยาสมนุไพรหลายชนดิมผีลต่อการท�างาน
ของเกล็ดเลือดหรืออาจมีผลต่อการออกฤทธิ์ของยา	warfarin(4) 
	 5.	 กระเทียมมีผลต่อการแข็งตัวของเลือดขึ้นกับขนาดที่ได้	 ในขนาดที่รับ
ประทานมากกว่า	1,000	มก./วัน	หรือได้รับยา	aspirin,	NSAIDs	หรือ	selective	
selotonin	receptor	inhibitors	(SSRIs)	ร่วมด้วย	แนะน�าให้ตรวจการท�างานของ
เกล็ดเลือด	(platelet	function	test)	ของผู้ป่วยก่อนการท�าหัตถการ(4) 
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	 6.	 ผู ้ป่วยที่ใช้ยา	warfarin	ร่วมกับตังกุย	 (dong	quai)	หรือตังเซียม	 
(danshen)	แนะน�าให้ตรวจค่า	INR	ถ้าค่า	INR	สูงให้หยุดใช้สมุนไพร(4)	และแนะน�า
ให้หยุดยา	warfarin	ตามค�าแนะน�าในแนวปฏิบัติที่กล่าวไว้ข้างต้น
	 7.	 ผู้ป่วยที่ใช้แปะก๊วย	(ginkgo	biloba)	ร่วมกับยาละลายลิ่มเลือดอื่นๆ	 
เช่น	ยา	aspirin,	NSAIDs	หรือ	SSRIs	แนะน�าให้ตรวจการท�างานของเกล็ดเลือด 
ของผู้ป่วยก่อน(4)	และแนะน�าให้หยุดยา	aspirin,	NSAIDs	หรือ	SSRIs	ตามค�าแนะน�า
ในแนวปฏิบัติที่กล่าวไว้ข้างต้น
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5. ภาคผนวก

ตารางที่ 4  การผ่าตัดชนิดความเสี่ยงสูงต่อภาวะเลือดออก(2,	7)

Spinal และ epidural anesthesia Gynecologic surgery
	 	 -	 Laparoscopic	surgery
	 	 -	 Bilateral	tubal	ligation,	hysterectomy

All cardiac surgery Neurology/Neurosurgery/
  ophthalmology
	 	 -	 Lumbar	puncture,	myelography
	 	 -	 Intracranial,	spinal	surgery
	 	 -	 Periorbital	surgery
	 	 -	 Vitreoretinal	surgery

Cardiovascular intervention Otolaryngologic surgery
-	 Pacemaker	หรือ	defibrillator		 -	 Sinus	surgery,	removal	nasal	polyps
	 placement,	coronary	intervention,		 -	 Thyroidectomy,		parathyroidec	tomy,
	 electrophysiology	testing/ablation	 	 septoplasty,	turbinate	cautery

Dental/plastic surgery Pulmonary
-	 Reconstructive	surgery	 -	 Tumor	ablation	(laser)
	 	 -	 Transbronchial	biopsy
	 	 -	 Stricture	dilation

Dermatology:  Urology
-	 Major	procedures	(wide	excision		 -	 Transurethral	prostatectomy
	 of	melanoma)	 -	 Bladder	resection,	tumor	ablation
	 	 -	 Kidney	biopsy,	extracorporeal	shock	 
	 	 	 wave	lithotripsy
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Gastroenterology Interventional radiology
-	 Large	polypectomy	(>	1cm)	 -	 Percutaneous	transhepatic
-	 Endoscopic	mucosal	and		 	 cholangiography	or	nephrostomy
	 submucosal	dissection	 -	 Percutaneous	drainage	of
-	 Biliary	or	pancreatic		 	 liver	abscess	or	gallbladder
	 sphincterotomy	 -	 Chest	tube	placement	
-	 Percutaneous	endoscopic		 -	 Aggressive	manipulation	of
	 gastrostomy	 	 drains	or	dilation	of	tracts
-	 Endoscopic	ultrasound	with		 -	 Biopsy	of	organs
	 fine-needle	aspiration	or		 -	 Hickman	and	tunneled	dialysis
	 needle	biopsy	 	
-	 Coagulation	or	ablation	of	
	 tumors,	vascular	lesions
-	 Percutaneous	liver	biopsy
-	 Variceal	band	ligation	
	 (controversial)	

General surgery Orthopedic surgery
-	 Major	abdominal	surgery:		 -	 Joint	replacement
	 bowel	resection	 -	 Arthroscopy
-	 Vascular	organs	(spleen,			 -	 Spinal	surgery
	 liver,	kidney)
-	 Laparoscopy
-	 Vascular	surgery	
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ข้อบ่งชี้ของ
การได้รับ anticoag-

ulant

ความเสี่ยงตำ่า
(low risk)

ความเสี่ยง
ปานกลาง (moder-

ate risk)

ความเสี่ยงสูง (high 
risk)

Atrial fibrillation CHA2DS2-VASc	
score	2-3
CHADS2	score	0-2	
(no	prior	stroke	or	
transient	ischemic	
stroke)

CHA2DS2-VASc	
score	4-5
CHADS2	score	3-4

CHA2DS2-VASc	
score	≥	6
CHADS2	score	5-6
Recent	stroke	
(within	3	mo)	or	
TIA

Mechanical heart 
valve

Bileaflet	aortic	
valve	prosthesis	
without	AF	or	risk	
factors	for	stroke

Bileaflet	aortic	
valve	prosthesis	
and	AF,	history	of	
stroke	or	TIA,	or	
risk	factors	for	
stroke

Any	mitral	valve	
prosthesis
Any	caged-ball	or	
tilting-disk
Aortic	valve	
prosthesis
History	of	 recent	
stroke,	TIA	or	
embolic	event	
(within	3	mo)

Venous thrombo-
embolism (VTE)

VTE	>	12	mo	
previously
No	other	risk	factor	
(eg.	Provoked	and	
transient)

VTE	within	
previous	3-12	mo
Nonsevere	throm-
bophilia,	or	
recurrent	VTE

VTE	within	previous	
3	mo,	severe	throm-
bophil ia , 	 unpro-
voked	VTE,	or	active	
cancer	(cancer	diag-
nosed	≤	6	mo	or	
patient	undergoing	
cancer	therapy

CHADS2	=	congestive	heart	failure,	hypertension,	age	≥75	years,	diabetes	mellitus,	 
and	stroke	or	transient	ischemic	attack
CHA2DS2-VASc	=	vascular	disease	(prior	MI,	PAD,	or	aortic	plaque),	age	65-74	years,	
female	sex

ตารางที่ 5	 ความเสี่ยงของการเกิด	thromboembolism(2,	13)	
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ตารางที่ 6	 การพิจารณา	bridging	therapy(2)

ผูป่้วย	atrial	fibrillation	ทีม่ปีระวติั	recent	stroke	ภายใน	3	เดอืนหรอื	CHADS2	 

 score	5-6
ผู้ป่วยที่มี	recent	DVT/PE	ภายใน	3	เดือน
ผู้ป่วย	mechanical	mitral	valve
ผู้ป่วย	bileaflet	aortic	valve	หรือรุ่นเก่า	ที่มีประวัติ	stroke	หรือ	cardioem- 
	 bolic	event

ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดฉีด
 Unfractionated heparin (UFH)(3, 4)

	 มีฤทธิ์ยับยั้งการท�างานของ	thrombin	(factor	IIa),	factor	Xa	และ	IXa	 
การบริหารยาทางหลอดเลือดด�าสามารถออกฤทธิ์ต้านการแข็งตัวของเลือดได้ทันท	ี
ในขณะที่การบริหารยาทางชั้นใต้ผิวหนังจะออกฤทธิ์หลังจากได้รับยาประมาณ	1-2	
ชั่วโมง	โดยฤทธิ์การต้านการแข็งตัวของเลือดข้ึนกับปริมาณยาที่ให้	และขนาดของ 
โมกุลของ	heparin	ที่ได้รับ	โดยที่ขนาดโมเลกุลใหญ่ของ	heparin	ยับยั้งทั้ง	factor	
IIa	และ	Xa	ขณะโมเลกุลที่เล็กลงจะยับยั้ง	factor	Xa	มากกว่า	factor	IIa,	heparin	
มีค่าครึ่งชีวิต	(half-life)	นาน	1.5-2	ชั่วโมง	ผลการรักษาหมดไปที่	4-6	ชั่วโมงหลัง
หยุดให้ยา	เมื่อให้ขนาดยาที่มากขึ้นค่าครึ่งชีวิตเพิ่มขึ้น	แต่ไม่เป็นสัดส่วนโดยตรง	
	 การเฝ้าระวังตรวจเลือดหาค่า	activated	partial	thromboplastin	time	
(aPTT)	เมื่อให้	therapeutic	dose	หรือค่า	activated	clotting	time	(ACT)	เมื่อ
ให้ขนาดยาที่สูงขณะผ่าตัดหัวใจ	ส�าหรับการรักษาภาวะ	venous	thromboembo-
lism	(VTE)	หรือ	unstable	angina	ให้ช่วงการรักษาของค่า	aPTT	อยู่ที่ประมาณ	
1.5-2.5	เท่าของค่าปกติ	ส่วนการให้	heparin	ทางชั้นใต้ผิวหนังขนาดน้อย	(5000	
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unit)	เพื่อป้องกันภาวะ	DVT	(prophylaxis	dose)	โดยปกติไม่มีผลท�าให้ค่า	aPTT	
ยาวข้ึนกว่าปกติแต่มีรายงานในบางรายว่าค่า	aPTT	เพิ่มมากกว่าปกติได้จนถึงช่วง
การรักษา	(therapeutic	level)	ภายใน	2	ชั่วโมงหลังให้ยา	ข้อดีของการเลือกใช	้
heparin	ส�าหรับต้านการแข็งตัวของเลือดคือสามารถแก้ฤทธิ์ด้วย	protamine,	 
1	มก.ของ	protamine	สามารถแก้ฤทธิ์ของ	heparin	100	unit	บริหารยาทาง 
หลอดเลือดด�า
 Intravenous heparin
	 การให้	heparin	ระหว่างการผ่าตัดหลอดเลือดเพื่อป้องกันเลือดแข็งตัว 
โดยเฉพาะในระหว่าง	cross	clamping	ของหลอดเลือดแดง	อาจให้ในขนาดท่ี 
แตกต่างกนั	ตัง้แต่	5,000	ถงึ	10,000	units	การท�า	neuraxial	anesthesia	สามารถ
ลดอัตราป่วย	(morbidity)	และได้ผลดีต่อการระงับปวดหลังผ่าตัด	แต่ผู้ป่วยมีความ
เสี่ยงต่อการเกิด	spinal	hematoma	ที่เพิ่มขึ้น	การใส่	neuraxial	catheter	 
ในผูป่้วยทีไ่ด้รบั	heparin	เป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิ	hematoma	เช่นกนั	บางรายงาน
พบว่า	ครึ่งหนึ่งของการเกิด	spinal	hematoma	เกิดขึ้นตอนถอดสาย	epidural	
catheter	จึงแนะน�าให้หยุด	heparin	2-4	ชั่วโมง	และประเมินภาวะการแข็งตัว 
ของเลอืด	(coagulation	status)	ก่อนถอดสาย	epidural	catheter	รวมถงึเฝ้าระวงั
การท�างานของระบบประสาท	sensory	และ	motor	หลงัถอดสายต่อไปอกีอย่างน้อย	
12	ชั่วโมง
 Subcutaneous heparin
	 การให้	UFH	ขนาดต�า่	(low	dose)	5000	unit	บริหารยาทางชั้นใต้ผิวหนัง
ทกุ	12	ชัว่โมง	เพือ่ป้องกนั	VTE	มกีารใช้กนัอย่างแพร่หลายในต่างประเทศ	มรีายงาน
การเกิด	spinal	hematoma	ที่สัมพันธ์กับการให้	heparin	ทางชั้นใต้ผิวหนัง 
น้อยมากหลังท�า	neuraxial	anesthesia	อย่างไรก็ตามถ้าผู้ป่วยได้รับ	heparin	 
ทางชั้นใต้ผิวหนังไปแล้วควรรอการท�า	neuraxial	anesthesia	อย่างน้อย	2	ชั่วโมง	
ในระยะต่อมาการใช้	UFH	บรหิารยาทางชัน้ใต้ผวิหนงั	3	ครัง้ต่อวนั	เพือ่ลดอบุตักิารณ์
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ของ	VTE	หลังผ่าตัดได้รับความนิยมเพิ่มขึ้น	แต่บริหารยาแบบนี้	สัมพันธ์กับภาวะ
เลอืดออกผดิปกติ	และ	major	bleeding	ในระบบทางเดนิอาหาร	retroperitoneal	
และในสมองมากขึ้น	

 Low-molecular weight heparin (LMWH)(3, 4)

	 คุณสมบัติของ	LMWH	ทางด้าน	biochemical	และ	pharmacology	 
แตกต่างกนักับ	UHF	คอื	LMWH	ไม่จ�าเป็นต้องเฝ้าระวังทางห้องปฏบัิตกิาร	(anti-Xa	
level)	และมค่ีาครึง่ชวีติทีย่าวกว่า	แต่ไม่สามารถแก้ฤทธิด้์วย	protamine	ได้	โมเลกลุ
ขนาดใหญ่ของ	UFH	จะออกฤทธิ์ยับยั้ง	 factor	 IIa	และ	Xa	ในขณะท่ี	LMWH	 
ซึ่งมีขนาดโมเลกุลที่เล็กกว่าจะยับยั้ง	factor	Xa	ได้มากกว่าฤทธิ์ยับยั้ง	factor	IIa	 
ค่าครึ่งชีวิตของ	LMWH	2-4	ชั่วโมงในการบริหารทางหลอดเลือดด�าและ	3-6	ชั่วโมง
ในการบริหารทางชั้นใต้ผิวหนัง	
	 LMWH	มีฤทธิ์ต้านการแข็งตัวของเลือด	(antithrombotic	effect)	ซึ่งขึ้นกับ
ขนาดยา	(dose-dependent)	สามารถประเมินจากค่า	anti-Xa	level	พบว่า 
การกลับคืนของ	anti-Xa	activity	ได้	100%	หลังจากบริหารยาทางชั้นใต้ผิวหนัง	
ท�าให้ไม่จ�าเป็นต้องส่งเลอืดเพือ่ตรวจค่าการแขง็ตวัของเลอืด	(coagulation	profile)	
ยกเว้นในผู้ป่วยที่มีหน้าที่ของไตเสื่อม	(renal	insufficiency)	หรือผู้ป่วยที่มีน�้าหนัก
มากกว่า	100	กิโลกรัม
	 Enoxaparin	(Clexane®),	nadoparin	(Fraxiparin®)	และ	tinzaparin	
(Innohep®)	เป็นยาที่นิยมน�ามาใช้	โดยขนาดที่แนะน�าให้ใช้เพ่ือป้องกัน	venous	
thromboembolism	(VTE)	คือ	enoxaprin	30	มก.	บริหารทางชั้นใต้ผิวหนังวันละ	
2	ครั้ง	(สหรัฐอเมริกา)	หรือ	enoxaparin	20-40	มก.บริหารทางชั้นใต้ผิวหนังวันละ	
1	ครั้ง	(ยุโรป)	และขนาดที่แนะน�าในการรักษา	คือ	1.5	มก./กก./วัน	หรือ	1	มก./กก.	
ทุก	12	ชั่วโมง	nadroparin	(Fraxiparin®)	ขนาดที่แนะน�าให้ใช้เพื่อป้องกัน	venous	
thromboembolism	(VTE)	คือ	0.3	มล./วัน	ขนาดที่แนะน�าในการรักษา	คือ	0.1	
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มล./10	กก	ทุก	12	ชั่วโมง	หรือ	tinzaparin	(Innohep®)	ขนาดที่แนะน�าให้ใช้เพื่อ
ป้องกนั	venous	thromboembolism	(VTE)	คอื	4500	IU/วนั	และ	ขนาดทีแ่นะน�า
ในการรักษา	คือ	175	IU/กก./วัน

 Fondaparinux(3, 4)

	 Fondaparinux	เป็นยาต้านแขง็ตวัของเลอืดชนดิสังเคราะห์	pentasaccharide	
ทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้แบบจ�าเพาะกบั	factor	Xa	มค่ีา	bioavailability	100%	หลงับรหิารยา	
มรีะดบัยาสงูสดุภายใน	1.7	ชัว่โมงหลงัจากให้	ค่าครึง่ชวีติอยูท่ีป่ระมาณ	17-21	ชัว่โมง	
มักให้ที่	6-12	ชั่วโมงหลังผ่าตัด	ส�าหรับขนาดยาที่ใช้ส�าหรับป้องกัน	VTE	คือ	2.5	มก.	
ทางใต้ผิวหนังวันละครั้ง	และขนาดที่แนะน�าในการรักษา	คือ	7.5	มก.	ทางใต้ผิวหนัง	
วันละครั้ง	(ในผู้ป่วยน�้าหนัก	50	–	100	กก.)
	 ความเสี่ยงของการเกิด	spinal	hematoma	จากการได้รับ	fondaparinux	
ยังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจน	ค�าแนะน�าของการท�า	neuraxial	anesthesia	คือ	single- 
needle	pass,	atraumatic	needle	placement	และหลีกเลี่ยงการใส	่neuraxial	
catheter	คาไว้	จากข้อมูลล่าสุด(4)	แนะน�าให้หยุด	fondaparinux	นาน	5	เท่าของ
ค่าครึ่งชีวิต	ซึ่งเท่ากับประมาณ	3-4	วัน	ในหัตถการที่มีความเสี่ยงระดับปานกลาง	
(deep	peripheral	nerve	block)	และสูง	 ในขณะที่หัตถการความเสี่ยงต�่า	 
(peripheral	nerve	block	ชนดิต้ืน)	แนะน�าให้หยดุเพียง	2.5	เท่า	เท่าของค่าครึง่ชวีติ	
เท่ากับประมาณ	1-2	วัน	และการให้ยาหลังท�าหัตถการ	ควรเริ่มหลังจากท�าหัตถการ	
24	ชั่วโมง

 Thrombolytic agents(3)

	 กระบวนการ	fibrinolytic	system	เป็นการสลายลิม่เลอืดในหลอดเลอืดจาก
การท�างานของ	plasmin	โดยเปลีย่นมาจาก	plasminogen,	exogenous	plasmin-
ogen	เช่น	streptokinase	และ	urokinase	ออกฤทธิ์ละลายลิ่มเลือดและมีผลต่อ	
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plasminogen	ด้วย	ขณะท่ี	alteplase,	tenecteplase	ซึ่งเป็น	endogenous	
tissue	plasminogen	activator	ออกฤทธิ์เฉพาะเจาะจงที่	fibrin	และมีผลต่อ	
plasminogen	น้อย	การสลายลิ่มเลือดท�าให้มีการเพิ่มขึ้นของ	fibrin	degradation	
products	(FDP)	มีผลต้านการแข็งตัวของเลือดโดยออกฤทธิ์ยับยั้งเกล็ดเลือด	ออก
ฤทธิ์สูงสุด	5	ชั่วโมงหลังจากบริหารยาจนถึง	27	ชั่วโมง	ข้อห้ามของการให้ยานี้คือ
ภายใน	10	วันหลังผ่าตัดหรือ	neuraxial	anesthesia	

ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทาน
 Warfarin(4)

	 ออกฤทธิ์ต้านการแข็งตัวของเลือด	โดยยับยั้งกระบวนการ	g-carboxylation	
มีผลต่อการเปลี่ยน	vitamin	K-dependent	coagulation	factors	ไม่ให้อยู่ในรูป
ที่ท�างานได้	 (function	form)	ได้แก่	 factor	 II,	VII,	 IX,	X	รวมถึง	protein	C,	 
protein	S	ค่าครึ่งชีวิตของ	factor	VII	(6-8	ชั่วโมง)	factor	IX	(20-24	ชั่วโมง)	 
factor	X	(20-42	ชั่วโมง)	และ	factor	II	(48-120	ชั่วโมง),	warfarin	มีผลต้าน 
การแข็งตัวของเลือด	ซึ่งเริ่มต้นโดย	factor	VII	ที่ลดลงแต่มีการลดลงของ	anticoag-
ulant	protein	C	(ค่าครึ่งชีวิต	6	ชั่วโมง)	อย่างรวดเร็วเช่นกัน	ท�าให้เกิดภาวะขาด	
protein	C	และเกิดภาวะ	hypercoagulable	state	ดังนั้นค่า	INR	ในระยะแรกจึง
ไม่สามารถใช้ประเมินฤทธิ์การต้านการแข็งตัวของเลือดของ	warfarin	ได้โดยทั่วไป	
warfarin	ออกฤทธิ์เต็มที่	4-5	วันหลังรับประทานคือเมื่อ	factor	II	ลดลง	เป็นเหตุผล
ว่าในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด	VTE	ควรได้รับ	bridging	therapy	ด้วย	
heparin	ก่อนที่	warfarin	จะออกฤทธิ์เต็มที่	ระดับของ	clotting	factors	ในเลือด
แต่ละตัวถ้ามากกว่าหรือเท่ากับ	40%	ถือว่าเพียงพอส�าหรับเลือดแข็งตัว	 (INR	 
ที่น้อยกว่า	1.5	สัมพันธ์กับระดับ	factor	VII	ที่มากกว่าหรือเท่ากับ	40%)	ระดับที่ 
ต�่ากว่า	20%	มักสัมพันธ์กับภาวะเลือดออกมาก
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	 Warfarin	เป็นยาทีป่รบัระดบัการรกัษาได้ยาก	เนือ่งจาก	therapeutic	range	
แคบ	ขนาดของยาที่ให้ผลการรักษาในผู้ป่วยแต่ละคนมีความแตกต่างกันเนื่องจาก 
มีปฏิกิริยากับยาหลายตัวเช่น	antibiotics,	barbiturates,	phenytoin,	protein	
pump	inhibitors	อาหารที่ม	ีvitamin	K	สูง	การดื่มแอลกอฮอล์	ท�าให้การออกฤทธิ์
ของ	warfarin	เปลีย่นแปลง	ควรระวังในผูป่้วยทีม่ปัีญหาของยนีทีค่วบคมุการท�างาน
ของเอนไซม์	CYP2C9	และ	VKORC1	ซึ่งมีหน้าที่ท�าลาย	warfarin	ท�าให้ผู้ป่วย 
กลุ่มนี้เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกและต้องการยาน้อยกว่าปกติ
	 การติดตามผลของ	warfarin	เพื่อการควบคุมขนาดยาที่เหมาะสมในผู้ป่วย
ควรใช้ค่า	INR	(International	Normalized	Ratio)	เนื่องจากค่า	prothrombin	
time	(PT)	มีความแตกต่างกันในแต่ละห้องปฏิบัติการ	การควบคุมให้ได้เกณฑ์การ
รักษาของค่า	INR	2.0-3.0	ยกเว้นในกลุ่มผู้ป่วย	mechanical	prosthetic	mitral	
valve	ที่มีค่า	target	INR	2.5-3.5
 
ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทาน
(Direct Oral Anticoagulants; DOAC)(4, 5, 7)

	 ยากลุ ่มนี้มีประสิทธิภาพเท่าเทียมกับ	VKA	ส�าหรับการป้องกันการเกิด	 
recurrent	thromboembolism	มีข้อดีกว่า	VKA	(warfarin)	คือมีค่าครึ่งชีวิตสั้น	
ออกฤทธิ์เร็ว	ผลการรักษาค่อนข้างคงที่ไม่มีความแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละคน	 
ไม่ท�าปฏกิริยิากบัยาอ่ืนหรอือาหาร	มค่ีา	therapeutic	index	กว้างปรบัขนาดยาง่าย
เป็นสากล	ท�าให้ไม่จ�าเป็นในการเจาะเลือดทางห้องปฏิบัติการ	ข้อเสียคือยามีราคา
แพง

 Dabigatran
	 Dabigatran	etexilate	เป็นยาที่ถูกดูดซึมในรูปที่ยังไม่ท�างาน	(prodrug)	 
และถูก	hydrolyzed	โดยเอนไซม์	esterases	ให้เป็นยา	dabigatran	ที่เป็น 
ตัวออกฤทธิ์	กลไกการออกฤทธิ์คือ	direct	thrombin	inhibitor	ตัว	thrombin	
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มีหน้าที่เปลี่ยน	fibrinogen	ให้เป็น	fibrin,	activate	factors	V,	VIII,	XI	และกระตุ้น
เกลด็เลอืด	ยาม	ีbioavailability	หลงัจากรบัประทาน	7.2%	ยาขึน้ถงึ	peak	plasma	
ที่	1.5-3	ชั่วโมง	ค่าครึ่งชีวิต	14-17	ชั่วโมง	เนื่องจากการขับออก	80%	ขึ้นกับไต	 
มค่ีาครึง่ชวีติทีย่าวขึน้เป็น	28	ชัว่โมงในผูป่้วยทีม่กีารท�างานของไตลดลง	ข้อห้ามการ
ใช้ยาคือค่า	CrCl	<	30	ml/min	การติดตามการรักษาตรวจเลือด	anti-factor	II	
assay	การต้านฤทธ์ิสามารถท�าโดย	dialysis,	activated	charcoal	(ภายใน	1-2	
ชั่วโมงหลังรับประทาน)	หรือการให้ยาต้านฤทธิ์ที่เฉพาะเจาะจง	คือ	Idarucizumab	
(Praxbind®)	ซึ่งปัจจุบันมีอยู่ที่ศูนย์พิษวิทยาโรงพยาบาลรามาธิบดี	(Hotline	1367)	
ศิริราชพยาบาล	และวชิรพยาบาล

 Rivaroxaban
	 กลไกการออกฤทธิ์คือ	direct	factor	Xa	inhibitor	ยาออกฤทธิ์เร็วค่า	peak	
plasma	2.5-4	ชั่วโมงหลังรับประทาน	ค่าครึ่งชีวิต	5.7-9.2	ชั่วโมง	สามารถยาวขึ้น
ในผู้สูงอายุเป็น	11-13	ชั่วโมงเนื่องจากหน้าที่ไตเสื่อมลง	ยา	rivaroxaban	ขับออก
ทางไต	33%	ขับทางระบบทางเดินน�้าดีและอุจจาระ	33%	และเปลี่ยนเป็น	inactive	
metabolite	33%	ควรหลีกเล่ียงยานี้ในผู้ป่วยโรคตับท่ีมีความรุนแรงปานกลางถึง
มาก	การติดตามการรักษาตรวจเลือด	anti-factor	Xa	assay	ในประเทศไทยยังไม่มี
ยาต้านฤทธิ์ที่เฉพาะเจาะจง	การต้านฤทธิ์สามารถท�าโดย	activated	charcoal	
(ภายใน	8	ชัว่โมงหลงัรบัประทาน)	หรอืให้	Prothrombin	Complex	Concentrates	
(PCCs)	ไม่สามารถท�า	dialysis	ได้เนื่องจาก	high	protein	binding

 Apixaban 
	 กลไกการออกฤทธิ์คือ	direct	factor	Xa	inhibitor	ยาออกฤทธิ์เร็วค่า	peak	
plasma	1-2	ชั่วโมงหลังรับประทาน	ค่าครึ่งชีวิต	13.5	ชั่วโมง	ยามี	bioavailability	
หลังจากรับประทาน	>	45%	ยา	apixaban	ขับออกทางไตและทางเดินอาหาร	 
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มีปัญหาเรื่องมีปฏิกิริยากับยาอื่นน้อย	ควรหลีกเลี่ยงยานี้ในผู้ป่วยที่รับยา	keto-
conazole	หรือ	ritonavir	เนื่องจากเป็น	CYP	3A4	inhibitor	อาจท�าให้	apixaban	
มีระดับสูงกว่าปกติ	การติดตามการรักษาเจาะเลือด	anti-factor	Xa	assay	ไม่มียา
ต้านฤทธิท์ีเ่ฉพาะเจาะจง	การต้านฤทธ์ิสามารถท�าโดย	activated	charcoal	(ภายใน	
3	ชัว่โมงหลงัรบัประทาน)	ไม่มข้ีอมลูของการให้	four-factor	PCCs	กบัยา	apixaban

ยาป้องกันการเกาะตัวของเกล็ดเลือด
 Aspirin 
	 Aspirin	เป็นยาที่ออกฤทธ์ิยับยั้งการเกาะตัวของเกล็ดเลือด	โดยการจับกับ	
COX-1	แบบไม่สามารถถอนฤทธิ์ได้	และท�าให้	COX-1	ไม่สามารถท�างานได ้
โดยกระบวนการ	acetylation	ของ	กรดอะมิโน	serine	จากการยังยั้งการท�างาน
ของ	COX-1	จะท�าให้	 thromboxane	ในเกล็ดเลือดไม่สามารถสร้างได้ตลอด 
ช่วงอายุของเกล็ดเลือด	ซึ่งมีผลท�าให้เกล็ดเลือดไม่สามารถเกาะตัวกันเพื่อสร้าง 
ลิม่เลอืด	(thrombosis),	aspirin	ถงึค่าสงูสดุในพลาสมาภายใน	30	นาท	ีและสามารถ
ออกฤทธิ์ภายใน	60	นาทีหลังจากที่รับประทาน	ซึ่งสามารถลดการปริมาณของ	
thromboxane	ได้ถึง	90%	นอกจากนั้น	aspirin	ยังลดปริมาณการสร้างเกล็ดเลือด
จากไขกระดูกโดยยับยั้ง	COX-1	ใน	megakaryocytes	ระยะเวลาการออกฤทธิ์ของ	
aspirin	ไม่ได้ขึ้นกับค่าครึ่งชีวิตของ	aspirin	แต่ขึ้นกับ	อายุไขเฉลี่ยของไขกระดูก 
ซึ่งมีเวลาประมาณ	5-7	วัน	และระยะเวลาการสร้างเกล็ดเลือด	ซึ่งจะสร้างใหม่
ประมาณ	10-15%	ต่อวัน	ดังนั้นที	่5	วันหลังจากหยุดยา	aspirin	เกล็ดเลือดจะกลับ
มาท�างานประมาณ	50%	และการกลบัมาท�างานของเกลด็เลอืดขึน้กบั	อาย,ุ	น�า้หนกั,	
โรคประจ�าตัวต่างๆ	รวมถึงโรคเบาหวาน	
	 การออกฤทธิ์ของ	aspirin	ขึ้นกับปริมาณยาและระยะเวลาท่ีได้รับ	การวัด 
การท�างานของ	aspirin	สามารถวัดเป็นค่า	aspirin	reaction	units	 (ARU)	 
ในคนปกติที่ไม่ได้รับประทาน	aspirin	มีค่า	ARU	ประมาณ	550	หรือมากกว่า	 
หลังได้รับ	aspirin	325	มิลลิกรัม	ค่า	ASU	จะลดลงประมาณ	37-41%	จากค่าปกติ
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 Phosphodiesterase Inhibitors (PDE Inhibitors)
	 เป็นยาต้านการท�างานของเกล็ดเลือดจากการเพิ่ม	cyclic	adenosine	 
monophosphate	(cAMP)	และ	cyclic	guanosine	monophosphate	(cGMP)	
ท�าให้มกีารยับ้ยัง้การส่งสญัญานภายในเซลล์ส่งผลให้เกลด็เลอืดไม่สามารถท�างานได้	
ตัวอย่างของยากลุ่มนี้คือ	dipyridamole	และ	cilostazol	

 P2Y12 Inhibitors(4, 5)

	 การให้ยา	aspirin	ร่วมกับ	P2Y12	receptor	 inhibitor	เรียกว่า	dual	 
antiplatelet	therapy	สามารถลดอุบัติการณ์ของ	atherothrombotic	event	ได้
อย่างมีนัยส�าคัญในผู้ป่วย	acute	coronary	syndromes	และ	percutaneous	
coronary	interventions	ยา	thienopyridines,	ticlopidine	และ	clopidogrel	
ยับยั้งการท�างานของ	ADP	receptor,	subtype	P2Y12	ขณะที่มีการบาดเจ็บของ
หลอดเลือด	มีการหลั่ง	thromboxane	A2	และ	adenine	nucleotide	ซึ่งมีความ
จ�าเป็นต้องใช้	P2Y12	ในการท�าให้กระบวนการ	platelet	aggregation	จบสิ้น	
clopidogrel	ใช้เวลาส�าหรับการออกฤทธิ์สูงสุด	4	ชั่วโมงหลังรับประทาน	ส่วน	 
prasugrel	ออกฤทธิ์เต็มที่	1	ชั่วโมงหลังรับประทาน	clopidogrel	เป็นยาที่ม	ี 
genetic	polymorphism	ท�าให้ไม่สามารถออกฤทธิ์ใน	4-30%	ของประชากร	 
ระยะเวลาการออกฤทธิ์ของ	clopidogrel	75	มิลลิกรัม	คือ	24	ชั่วโมง	และสามารถ
ลดลงได้ถ้าให้ในปริมาณที่สูงขึ้นเป็น	300-600	มิลลิกรัม	การยับยั้งการท�างานของ
เกล็ดเลือดมากที่สุดประมาณ	60-70%	ขณะที่	prasugrel	และ	ticagrelor	ยับยั้ง
การท�างานของเกล็ดเลือด	90%,	prasugrel	มีประสิทธิภาพมากกว่า	clopidogrel	
เนื่องจากขบวนการเมตาบอลิซึมท�าให้เกิดเมตาบอไลต์	 (active	metabolite)	 
ที่มากกว่า	ไม่มีผลกระทบจากการท�างานของตับ	ไตที่แย่ลง	ไม่มี	drug	interaction	
หรือ	genetic	polymorphism	ข้อด้อยของ	prasugrel	คือเพิ่มการเสียเลือด 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยสูงอายุ	น�้าหนักตัวน้อย	มีประวัติของ	TIA	หรือโรคหลอดเลือด
สมองมาก่อน	และจ�าเป็นต้องหยุดยา	7	วันเพื่อให้หน้าที่ของเกล็ดเลือดกลับมาปกติ
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	 Ticagrelor	ออกฤทธิ์ยับยั้งการท�างานของเกล็ดเลือดสูงสุดที่	2-4	ชั่วโมงหลัง
รับประทาน	หน้าที่ของเกล็ดเลือดกลับมาหลังหยุดยา	5	วัน	เมตาบอลิซึมส่วนหนึ่ง
ขึน้กบัหน้าทีต่บั	และไต	ticagrelor	มข้ีอดคีอื	ไม่ม	ีdrug	interaction	หรอื	genetic	
polymorphism	ออกฤทธิ์เร็ว	มีข้อด้อยคือรับประทานวันละ	2	ครั้ง
	 การหยดุยากลุม่นีก่้อนท�า	neuraxial	anesthesia	ขึน้กบัการยบัยัง้การท�างาน
ของเกล็ดเลือดและความสามารถในการสร้างเกล็ดเลือดใหม่	 เช่น	clopidogrel,	
prasugrel	และ	ticagrelor	ยับยั้งการท�างานของเกล็ดเลือด	60%,	90%	และ	 
90%	ตามล�าดับ	 โดยที่ร่างกายสามารถสร้างเกล็ดเลือดใหม่	10-15%	ต่อวัน	 
ดังนั้นถ้าต้องการให้มีเกล็ดเลือด	50-75%	ในเลือด	จ�าเป็นต้องใช้เวลา	5-7	วันหลัง
จากหยุดยา
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แนวทางพัฒนาการดูแลผู้ป่วยที่เกิดภาวะ
บาดเจ็บของระบบประสาทภายหลังได้รับ
การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน
(Importance and Implications of Neurologic 
Complications associated with Regional Anesthesia)

	 “แนวทางพฒันานีไ้ม่ใช่ข้อบงัคบั	ผูใ้ช้สามารถปรบัเปลีย่นได้ตามความเหมาะสม	
ขึ้นอยู่กับสภาพแวดล้อม	ความพร้อมของบุคลากร	เครื่องมือและความสามารถการ
ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของสถานพยาบาลแต่ละแห่งประกอบด้วย”
	 ภาวะบาดเจบ็ทางระบบประสาทภายหลงัการให้ยาระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วน
แม้มีอุบัติการณ์ต�่า	แต่เป็นภาวะแทรกซ้อนที่ท�าให้ผู้ป่วยและผู้ท�าหัตถการเกิดความ
วิตกกังวลสูง	โดยอาการที่พบอาจไม่รุนแรง	และสามารถกลับคืนสู่ภาวะปกติได้ 
ในเวลาต่อมา	แต่ก็มีภาวะแทรกซ้อนบางประเภทที่อาจรุนแรงและต้องการการ 
ส่งตรวจเพิ่มเติมอย่างเร่งด่วนเพื่อป้องกันการเกิดภาวะทุพพลภาพ	ราชวิทยาลัย
วิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทยตระหนักถึง	ความจ�าเป็นที่จะต้องมีแนวทางปฏิบัติ 
เพื่อให้การดูแลรักษาเป็นไปอย่างทันท่วงที	ถูกต้อง	เหมาะสม	และมีผลแทรกซ้อน
ตามมาน้อยที่สุด	ทั้งนี้แนวทางปฏิบัตินี้ไม่ใช่ข้อบังคับ	ผู้ใช้สามารถปฏิบัติแตกต่างไป
ขึ้นอยู่กับบริบท	หรือมีเหตุผลที่สมควร

1. วัตถุประสงค์
	 1.	 เพือ่ให้ผูป่้วยทีม่ารบัการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนมคีวามปลอดภยั	และ
ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม
	 2.	 เพื่อเป็นแนวทางการปฏิบัติงานส�าหรับวิสัญญีแพทย์	แพทย์	วิสัญญี
พยาบาล	และบคุลากรทางการแพทย์ทีเ่กีย่วข้องทัว่ประเทศไทยให้เป็นไปในแนวทาง
เดียวกัน
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2. ขอบข่าย
	 แนวทางพฒันาการดแูลผูป่้วยทีส่งสยัภาวะบาดเจบ็ของระบบประสาทภายหลงั
ได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนจัดท�าขึ้น	ส�าหรับวิสัญญีแพทย์	แพทย์	วิสัญญี
พยาบาล	รวมถงึบคุลากรทางการแพทย์ทีเ่กีย่วข้อง	ในด้านการปฏบิตัริกัษาและดแูล
ผู้ป่วยภายหลังได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน	ทั้งนี้การปฏิบัติตามแนวทางนี้
อาจมีข้อจ�ากัด	บุคลากรทางการแพทย์ควรให้การดูแลเบ้ืองต้นเท่าที่สามารถท�าได้	
รวมถงึขอความร่วมมอืจากผูเ้กีย่วข้อง	เพือ่การรกัษาทีเ่หมาะสมต่อไป	แนวทางพฒันา
นี้จะถูกแก้ไขปรับปรุงเมื่อมีการศึกษายืนยันการรักษาที่แตกต่างต่อไปในอนาคต

3. คําจํากัดความ
	 ภาวะบาดเจบ็ของระบบประสาทภายหลงัได้รบัการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วน	
หมายถึง	ภาวะที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติของการท�างานของระบบประสาท	ซึ่งอาจเป็น
ประสาทรับความรู้สึก	(sensory)	ประสาทสั่งการ	(motor)	หรือระบบประสาท
อัตโนมัติ	 (autonomic	nervous	system)	ภายหลังจากได้รับการให้ยาระงับ 
ความรู้สึกเฉพาะส่วน	โดยอาการเกิดขึ้นนานเกินกว่าผลของยาชาเฉพาะที่	

4. รายละเอียด
 ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทภายหลงัการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วน
ทางช่องนำ้าไขสันหลังและช่องเหนือไขสันหลัง (neurologic complication 
associated with neuraxial anesthesia) อาจพบอาการหรืออาการแสดงที ่
ผิดปกติดังนี้
	 -	 อาการรับความรู้สึกผิดปกติ	(paresthesia)	เช่น	มีอาการชา	อาการเสียว
แปล๊บ	อาการเจ็บเหมือนเข็มแทง	เป็นต้น
	 -	 อาการรับความรู ้สึกผิดปกติแบบไม่ถาวร	 (transient	neurologic	 
symptoms)	เช่น	มีอาการปวดหลัง	(back	pain)	ร่วมกับอาการปวดแสบปวดร้อน	
และ/หรือมีอาการปวดร้าวลงไปบริเวณก้น	ต้นขา	สะโพก	หรือน่อง
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	 -	 กลุ่มอาการของรากประสาทระดบัเอวและกระเบนเหนบ็	(cauda	equina	
syndrome)	เป็นกลุ่มอาการ	และอาการแสดง	โดยพบอาการชาและอ่อนแรง 
ตามแนวเส้นประสาทร่วมกับอาการกลั้นปัสสาวะ	และอุจจาระล�าบาก
	 -	 อาการอ่อนแรงบรเิวณส่วนล่างของร่างกาย	ซึง่อาจเกดิจากจากภาวะขาด
เลือดมาเลี้ยง	(ischemia)	บริเวณไขสันหลัง	(anterior	spinal	artery	syndrome)	
โดยขึน้กบัระดบัของไขสันหลงัทีข่าดเลอืด	หรอืภาวะกดทบั	(compression)	ประสาท
ไขสันหลัง	เช่นการมีเลือดคั่งบริเวณประสาทไขสันหลัง	(spinal	hematoma)	หรือ
การติดเชื้อที่มีหนองอยู่บริเวณช่องเหนือไขสันหลัง	(epidural	abscess)	
 
 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบประสาทภายหลังการได้
รับยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนทางช่องนำ้าไขสันหลังและช่องเหนือไขสันหลัง
	 1.	 ปัจจัยทางกายวิภาค	(anatomic	factors)
	 	 -	 ความคลาดเคลื่อนในการระบุต�าแหน่งของระดับกระดูกสันหลัง	 
ความผันแปรของต�าแหน่งจุดสิ้นสุดของเส้นประสาทไขสันหลัง	และการไม่เชื่อมติด
แนวกลาง	(midline	gap)	ของ	ligamentum	flavum	ข้อแนะน�า	ให้เฝ้าระวัง 
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคอ้วน	กระดูกสันหลังโก่งงอ	(kyphosis)	หรือกระดูกสันหลังคด	
(scoliosis)	อาจพิจารณาใช้เครื่องคลื่นเสียงความถ่ีสูง	 (ultrasound	machine)	 
และ/หรือใช้เครื่องเอกซเรย์	fluoroscope	มาประกอบในการท�าหัตถการ
	 	 -	 ท่าของผู้ป่วยในระหว่างการผ่าตัด	เช่น	การจัดท่าคว�่าในผู้ป่วยที่มี 
พยาธิสภาพของกระดูกสันหลัง	ที่อาจเพิ่มการกดทับประสาทไขสันหลัง	ได้แก	่ 
ผู้ป่วยกระดูกสันหลังโก่งงอ	กระดูกสันหลังคด	หรือ	ผู้ป่วยที่มีโพรงกระดูกสันหลัง 
ตีบแคบ	(spinal	stenosis)
	 	 -	 โรคโพรงกระดกูสนัหลงัตบีแคบอย่างมาก	(severe	spinal	stenosis)
	 	 -	 ก้อนเนื้อบริเวณเหนือเยื่อหุ้มดูรา	(epidural	mass)	เช่น	epidural	
lipomatosis,	ligamentum	flavum	hypertrophy,	synovial	cysts	หรอื	ependy-
moma	
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	 2.	 ปัจจัยทางสรีรวิทยา	(physiological	factors)
	 	 -	 ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มต้านการแข็งตัวของเลือด
	 	 -	 ผู ้ป่วยกลุ ่มที่มีภูมิต้านทานต�่าหรือมีภาวะติดเชื้อในบริเวณที่ท�า
หัตถการ
	 	 -	 ผู้ป่วยที่มีความดันเลือดต�่าภายหลังการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน	 
(ค่าความดันเลือดแดงเฉลี่ยต�่ากว่าร้อยละ	20-30	ของค่าเฉลี่ยพื้นฐานของผู้ป่วย	 
นานเกินกว่า	20	นาที)
 
 ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทภายหลังการสกัดกั้นเส้นประสาท 
ส่วนปลาย (neurologic complication associated with peripheral nerve 
block)
	 พบอาการและอาการแสดงที่ผิดปกติได้หลายระดับ	เช่น	ความรู้สึกน้อยลง
หรอืมากขึน้กว่าปกต	ิจนถงึการปราศจากความรูส้กึ	และ/หรอืมอีาการกล้ามเนือ้อ่อน
แรงร่วมด้วย	โดยมากพบภายใน	48	ชั่วโมง	แต่อาจล่าช้า	เนื่องจากปัจจัยอื่นๆ	เช่น	
การได้รบัยาระงบัปวดหลงัผ่าตัดทีอ่อกฤทธิท์�าให้เกดิอาการง่วงซมึ	การใส่เฝือก	หรอื
การไม่ขยับบริเวณที่ได้รับการผ่าตัด	

 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลาย	แบ่งเป็น
	 1.	 ปัจจยัทางด้านศลัยกรรมทีพ่บบ่อย	เช่น	การผ่าตดัทางระบบประสาท	การ
ผ่าตัดหัวใจ	การผ่าตัดในช่องท้อง	การผ่าตัดกระดูกและข้อ
	 2.	 ปัจจัยของผู้ป่วย	ผู้ป่วยที่มีโรคหรือความผิดปกติทางระบบประสาท	เช่น	
โรคเบาหวาน	การได้รับยาเคมีบ�าบัด	โรคปลอกหุ้มเส้นประสาทอักเสบ	(multiple	
sclerosis)	กลุ่มอาการหลังเป็นโรคโปลิโอ	(postpolio	syndrome)	โรคกล้ามเนื้อ
อ่อนแรงที่เกิดจากความผิดปกติของเซลล์ประสาทน�าค�าสั่ง	(amyotrophic	lateral	
sclerosis)
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	 3.	 ปัจจัยทางด้านการระงับความรู้สึก	พบว่า	การระงับความรู้สึกทั่วตัว 
และการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนแบบฉีดยาเหนือช่องไขสันหลัง	มีอุบัติการณ ์
การบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลายสูงกว่า	เมื่อเปรียบเทียบกับการให้ยาระงับ
ความรู้สึกแบบการเฝ้าระวังขณะการผ่าตัด	(monitor	anesthesia	care,	MAC)	 
ร่วมกับการที่ผู้ป่วยได้รับยาที่ท�าให้ง่วงซึม	(sedative	drugs)
	 4.	 ปัจจัยร่วมอื่นๆ	ได้แก่	ภาวะพร่องน�้า	ภาวะความดันเลือดต�่า	ภาวะ 
ขาดออกซิเจน	ภาวะเกลือแร่ในร่างกายไม่สมดุลและภาวะอุณหภูมิในร่างกายต�่า	 
ซึ่งมีผลให้เกิดภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลาย	ภายหลังการผ่าตัดได้

 การป้องกันภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลาย
	 1.	 ควรจดัท่าขณะท�าการผ่าตดัอย่างระมดัระวังและถกูต้อง	เช่น	การป้องกนั
ภาวะบาดเจ็บของข่ายประสาทบราเคียล	(brachial	plexus)	โดยในท่านอนหงาย
ควรจัดแขนผู้ป่วยให้อยู่ในท่าหงายมือ	หัวไหล่	กางไม่เกิน	90	องศา	และควรระวัง 
การกดทับเส้นประสาท	ulnar	ในบริเวณข้อศอก
	 2.	 การป้องกันภาวะบาดเจบ็ของเส้นประสาทบรเิวณขา	เช่น	ในท่าขึน้ขาหยัง่	
ท่าคว�า่	ท่านอนตะแคง	ควรจัดสะโพกผู้ป่วยให้งอน้อยกว่า	120	องศา	และควรระวัง
การกดทับเส้นประสาท	common	peroneal	
	 3.	 การใช้เครื่องมือในการระบุต�าแหน่งเส้นประสาท	เช่น	เครื่องกระตุ้นเส้น
ประสาทด้วยไฟฟ้า	(electrical	nerve	stimulator)	เครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง	
(ultrasound	machine)	และเครือ่งมอืวดัความดนั	ขณะฉดียา	(injection	pressure	
monitoring)	ในปัจจุบันยังไม่พบผลการวิจัยในมนุษย์ที่สนับสนุนว่า	เครื่องมือ 
ชนิดใดสามารถป้องกันภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลายอย่างชัดเจน	 
แต่อย่างไรก็ตาม	มีข้อแนะน�าในการปฏิบัติดังนี้
	 	 3.1	ไม่ควรท�าหัตถการสกัดกั้นเส้นประสาทในผู้ป่วยขณะได้รับการระงับ
ความรู้สึกทั่วตัว	หลังท�าการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน	(neuraxial	anesthesia)	
หรือในผู้ป่วยหลับลึกจากการได้รับยาที่ท�าให้ง่วงซึม
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	 	 3.2	หลีกเลี่ยงการฉีดยาชาเฉพาะที่เข้าไปในบริเวณกลุ ่มใยประสาท	 
(intrafascicle)
	 	 3.3	หากเกดิอาการเสยีวแปล๊บ	(paresthesia)	ขณะเดนิเขม็หรอืฉดียาชา
เฉพาะที่	ควรปรับต�าแหน่งของเข็มหรือหยุดฉีดยา
	 	 3.4	การใช้เคร่ืองกระตุ้นเส้นประสาทด้วยไฟฟ้า	ไม่ควรฉีดยาชาเฉพาะที่
เมื่อกล้ามเนื้อกระตุกขณะที่กระแสไฟฟ้าน้อยกว่าหรือเท่ากับ	0.2	มิลลิแอมแปร์
	 	 3.5	การใช้เครือ่งมอืวดัความดนัขณะฉดียา	ไม่ควรฉดียาชาเฉพาะทีเ่มือ่มี
ความดันขณะฉีดยาสูงกว่า	20	ปอนด์ต่อตารางนิ้ว
	 	 3.6	การใช้เครื่องคลื่นเสียงความถี่สูงเมื่อเทียบกับการใช้เครื่องกระตุ้น 
เส้นประสาทด้วยไฟฟ้า	 ไม่พบความแตกต่างของอุบัติการณ์ภาวะบาดเจ็บของ 
เส้นประสาทส่วนปลายซึ่งอาจเนื่องมาจาก
	 	 	 (1)	 ประสิทธิภาพของเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูงที่ใช้ในปัจจุบัน	 
ยังไม่สามารถแยกการฉีดยา	 เข้าไประหว่างกลุ ่มใยประสาท	(interfascicle)	 
ออกจากการฉีดยาเข้าไปในกลุ่มใยประสาท	(intrafascicle)
	 	 	 (2)	 ความชัดเจนของภาพจากเคร่ืองคลื่นเสียงความถ่ีสูงที่จะเห็น
ความสัมพันธ์ของเข็มกับเส้นประสาทยังไม่เสถียร	ขึ้นกับความช�านาญของผู้ท�า
หัตถการและความยากง่ายของกายวิภาคผู้ป่วย
	 	 	 (3)	 ผูท้�าหัตถการเลอืกเทคนคิทีไ่ม่เหมาะสม	และ/หรอืไม่ได้ผ่านการ
ฝึกอบรม	
	 	 	 (4)	 ผูท้�าหตัถการพยายามจะฉดียาให้ใกล้กบัเส้นประสาทให้มากท่ีสุด
เท่าที่เป็นไปได้	ท�าให้เพิ่มความเส่ียงต่อการบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลายโดย
ไม่ตั้งใจ
	 4.	 	หลีกเลี่ยงภาวะความดันเลือดต�า่	อุณหภูมิร่างกายต�่า	ความไม่สมดุลของ
เกลือแร่ในร่างกายที่อาจเป็นปัจจัยส่งเสริมท�าให้เกิดภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาท
ส่วนปลายหลังการผ่าตัด



ชมรมการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนแห่งประเทศไทย

59

 แนวทางการปฏบิตัดิแูลผูป่้วยทีเ่กดิภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทจาก
การให้ยาระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วน ทางช่องนำา้ไขสันหลงัหรอืช่องเหนอืไขสนัหลัง 
(neuraxial anesthesia)
	 1.	 หากมอีาการและอาการแสดงทีส่งสยัว่ามกีารบาดเจบ็ของระบบประสาท
ภายหลังการให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน	เช่น	อาการขาอ่อนแรง	อาการชา	 
อาการปวดร้าวลงขา	หรืออาการขับถ่ายผิดปกติ	ควรส่งปรึกษาแพทย์ทางระบบ
ประสาท	เพื่อพิจารณาการส่งตรวจภาพรังสีเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	(MRI)	 
หากมีข้อจ�ากัดในการตรวจด้วยเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	การส่งตรวจวินิจฉัย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 (CT	or	CT	myelography)	ก็เพียงพอที่จะวินิจฉัยว่ามี 
ก้อนกดทับบริเวณระบบประสาทไขสันหลัง
	 2.	 หลังจากทราบผลจากภาพรังสีวินิจฉัย	ควรด�าเนินการตามสาเหตุของ 
พยาธิสภาพ	ดังนี้
	 	 2.1	สาเหตุจากการมีเลือดคั่งบริเวณประสาทไขสันหลัง	(spinal	hema-
toma)	ควรปรึกษาศัลยแพทย์ระบบประสาทโดยด่วน	เพื่อท�าการรักษาและลดการ
กดทับระบบประสาทไขสันหลังภายใน	8-12	ชั่วโมง
	 	 2.2	สาเหตุจากการติดเชื้อที่มีหนองอยู ่บริเวณช่องเหนือไขสันหลัง	 
(epidural	abscess)	ควรปรกึษาศลัยแพทย์ระบบประสาทโดยด่วน	เพือ่ท�าการรกัษา
และลดการกดทับระบบประสาทไขสันหลังภายใน	36	ชั่วโมง
	 	 2.3	สาเหตจุากการขาดเลอืดไปเลีย้งไขสนัหลงั	(spinal	cord	ischemia)	
ควรท�าการควบคุมความดันเลือดให้อยู ่ในภาวะปกติหรือสูงกว่าปกติ	หรืออาจ
พิจารณาท�าการระบายน�้าไขสันหลัง	(cerebrospinal	fluid	drainage)	ไม่แนะน�า
การให้ยากลุม่	corticosteroids	เนือ่งจากการให้ยากลุม่	corticosteroids	ท�าให้เกดิ
ภาวะน�า้ตาลในเลือดสูงจึงส่งผลให้เซลล์ประสาทที่บาดเจ็บแย่ลง
	 	 2.4	ควรได้รับการบ�าบัดรักษาด้วยยาระงับปวดที่เหมาะสม	หากมีอาการ
ปวดเหตุพยาธิสภาพประสาท	(neuropathic	pain)
	 	 2.5	ควรได้รับการท�ากายภาพบ�าบัด	ถ้าผู้ป่วยสูญเสียหน้าที่การท�างาน
ของระบบประสาท	
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 แนวทางการปฏบิตัดิแูลผูป่้วยทีเ่กดิภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทจาก
การสกัดกั้นเส้นประสาทส่วนปลาย (peripheral nerve block)
	 1.	 ประเมินว่าการบาดเจ็บทางระบบประสาทนั้นเกิดจากสาเหตุที่สามารถ
แก้ไขได้โดยเร็วหรือไม่	เช่น	ภาวะรัดแน่นจากเฝือกที่จ�าเป็นต้องได้รับการถอดเฝือก
หรือคลายผ้าพันแผล	หรือภาวะกดทับเส้นประสาทจากมีเลือดคั่ง	(hematoma)	 
ซึ่งจ�าเป็นต้องได้รับการส่งตรวจภาพทางรังสีวิทยาเร่งด่วน	หรือส่งตรวจด้วยเครื่อง
คลื่นเสียงความถี่สูง	แก้ไขภาวะเลือดแข็งตัวผิดปกติ	และผ่าตัดเพื่อระบายเลือดออก	
เป็นต้น
	 2.	 ประเมินต�าแหน่ง	อาการและอาการแสดงของการบาดเจ็บของเส้น
ประสาท
	 	 2.1	ถ้าเป็นบริเวณท่ีพบการกดทับของเส้นประสาทเกิดขึ้นบ่อยระหว่าง
ผ่าตัด	เช่น	เส้นประสาท	ulnar	หรือเส้นประสาท	peroneal	หากมีอาการชัดเจน
สามารถสังเกตอาการต่อ	แต่ถ้าอาการไม่ชัดเจน	แนะน�าส่งตรวจการน�าสัญญาณ
ประสาท	(nerve	conduction	test)	เพื่อหาต�าแหน่งที่เส้นประสาทถูกกดทับ
	 	 2.2	ถ้าเป็นบริเวณตามแนวของเส้นประสาทที่ได้รับการสกัดกั้นและ 
มีความผิดปกติเฉพาะการรับความรู้สึก	 (sensory)	สามารถสังเกตอาการต่อ	 
โดยส่วนมากอาการผิดปกติจะหายไปภายในเวลาเป็นวันถึงสัปดาห์	ถ้าการติดตาม 
ผู้ป่วยในช่วงเวลาดังกล่าวแล้วยังมีอาการไม่ดีขึ้น	ควรส่งปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
ทางระบบประสาทร่วมดูแลรักษาต่อ
	 	 2.3	ถ้าผูป่้วยมอีาการดงัต่อไปนี	้ควรส่งปรกึษาแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญทางระบบ
ประสาทโดยเร็ว	เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการส่งตรวจเพิ่มเติมและรักษาภาวะผิดปกติที่
สามารถแก้ไขได้	 เช่น	 เลือดคั่ง	การอักเสบของเส้นประสาท	(postoperative	 
inflammatory	neuropathy)	หรือภาวะทางอายุรกรรม	อื่นๆ	เช่น	stroke
	 	 	 2.3.1	 อาการผิดปกติทางระบบประสาทอันส่งผลกระทบต่อการ
ด�าเนินชีวิตประจ�าวัน	และ/หรือการท�างาน
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	 	 	 2.3.2	 มีภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรง
	 	 	 2.3.3	 มีอาการผิดปกติมากขึ้น	(progressive	symptoms)
	 	 	 2.3.4	 ไม่สามารถอธิบายหาต�าแหน่งการบาดเจ็บของเส้นประสาท
ได้ชัดเจน	
	 3.	 ส่งตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย	(electrophysiologic	test)	ในผู้ป่วยที่มีอาการ 
ดังข้อ	2.3	ถ้ามีการบาดเจ็บของเส้นประสาท	เมื่อส่งตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ	 
(electromyography,	EMG)	อาจพบความผิดปกติ	ของ	motor	unit	recruitment	
แต่ไม่พบความผิดปกติของ	spontaneous	activity	อย่างไรก็ตาม	สามารถใช้เป็น
ข้อมลูพืน้ฐาน	(baseline)	การท�างานของเส้นประสาทและกล้ามเนือ้ได้	หรอือาจพบ
ความผิดปกติของ	conduction	block	จากการตรวจการน�าสัญญาณประสาท 
ในภาวะ	neurapraxia	ส�าหรับการบาดเจ็บเส้นประสาทในระดับแกนประสาท 
น�าออก	(axon)	จะตรวจพบความผิดปกติของการตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อได ้
ภายหลังการบาดเจ็บเส้นประสาทอย่างน้อย	3	สัปดาห์	ดังนั้นควรส่งตรวจไฟฟ้า
วินิจฉัยซ�้าใน	3	สัปดาห์ต่อมาเพื่อบอกพยาธิสภาพของโรค
	 4.	 ติดตามผลการรักษาผู้ป่วยทุก	3-6	เดือน	พร้อมกับส่งตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย
จนอาการเป็นปกต	ิถ้าไม่มีการฟ้ืนตวัของเส้นประสาทภายใน	3-6	เดอืน	ควรส่งปรกึษา
ศัลยแพทย์ทางระบบประสาท	(peripheral	nerve	surgeon)
	 5.	 ในระหว่างติดตามผลการรักษา	ควรให้การรักษาด้านอื่นๆ	ร่วมด้วย 
ตามความเหมาะสม	เช่น	การท�ากายภาพบ�าบัดเพื่อป้องกันภาวะกล้ามเนื้อลีบหรือ
ภาวะข้อกระดูกติด	ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการปวดรุนแรง	ควรส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ 
ด้านการระงับปวด	
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แนวทางการปฏิบัติดูแลผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท
จากการให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน ทางช่องนำ้าไขสันหลังหรือช่องเหนือไขสันหลัง 

สงสัยภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทจากการให้ยาระงับความรู้สึก
เฉพาะส่วนทางช่องน�้าไขสันหลังหรือช่องเหนือไขสันหลัง

ปรึกษาแพทย์ทางระบบประสาทเพื่อพิจารณาส่งตรวจภาพรังสีเอกซเรย์
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	(MRI)	หรือ	เอกซเรย์คอมพิวเตอร์	(CT)

ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านการระงับปวด	และ/หรือ	
แพทย์ทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูสภาพตามความเหมาะสม

เลือดคั่งบริเวณ
ประสาทไขสันหลัง

แก้ไขภาวะการแข็งตัว
ของเลือดที่ผิดปกติ

ปรึกษาหน่วย
โรคติดเชื้อ

เพื่อพิจารณาให้
ยาปฏิชีวนะ	

-	 ควบคุมความดันเลือดให้อยู่ในภาวะปกต ิ
	 หรือสูงกว่าปกติ	
-	 พิจารณาท�าการระบายน�้าไขสันหลัง

ปรึกษาศัลยแพทย์ด้านระบบประสาท	

การติดเชื้อที่มีหนอง
อยู่บริเวณช่องเหนือ

ไขสันหลัง	

การบาดเจ็บโดยตรง
บริเวณไขสันหลัง

(direct	spinal	cord	
trauma)

การขาดเลือดไปเลี้ยง
ไขสันหลัง
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พบความผิดปกติร่วม	ได้แก่
-	กล้ามเนื้ออ่อนแรง
-	อาการผิดปกติมากขึ้น	
-	 ไม่สามารถอธิบายหาต�าแหน่ง
	 การบาดเจ็บของเส้นประสาท
	 ได้ชัดเจน
-	ส่งผลกระทบต่อการด�าเนิน
	 ชีวิตประจ�าวัน	และ/หรือ
	 การท�างาน

ความผิดปกติเฉพาะ	
การรับความรู้สึก	

*ปรึกษาผูเ้ชีย่วชาญด้านการระงบัปวด	และ/หรอื	
แพทย์ทางเวชศาสตร์ฟ้ืนฟสูภาพตามความเหมาะสม

เฝ้าสังเกต
(observe)*

แนวทางการปฏิบัติดูแลผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท
จากการสกัดกั้นเส้นประสาทส่วนปลาย

สงสัยภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทจากการสกัดกั้นประสาทส่วนปลาย

ประเมินสาเหตุที่สามารถแก้ไขได้โดยเร็ว	
(ongoing	emergent	process)

-	 เฝือกรัดแน่น
-	 กลุม่อาการคอมพาร์ตเมนต์	
-	 เลอืดคัง่กดทบัเส้นประสาท

NCS1 
หากไม่มั่นใจ

ลักษณะทางคลินิก

ประเมินต�าแหน่งกายวิภาคตามการบาดเจ็บ
ของเส้นประสาทที่มาเลี้ยง	

(anatomical	distribution	deficit)

บริเวณตามแนวของเส้นประสาท
ที่ได้รับการสกัดกั้น

บริเวณเส้นประสาทที่โดนกดทับ
บ่อยระหว่าง	ผ่าตัด		เช่น	

เส้นประสาท	ulnar,	peroneal

ปรึกษาแพทย์ทางระบบประสาท

ส่งตรวจ	EMG2/NCS	ทันที
และที่	3	สัปดาห์

*	ติดตามการรักษาพร้อมผล	
EMG/NCS	ทุกๆ	3-6	เดือน	

จนกว่าจะฟื้นตัว	

ถ้าไม่มีการฟื้นตัวของเส้น
ประสาท	ภายใน		3-6	เดือน		
ควรส่งปรึกษาศัลยแพทย์ทาง

ระบบประสาท
1NCS	=	nerve	conduction	study
2EMG	=	electromyography
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ความรุนแรงของภาวะบาดเจ็บเส้นประสาทส่วนปลาย 
	 ปัจจบุนัม	ี2	ระบบทีน่ยิมใช้แบ่งความรนุแรงของเส้นประสาททีไ่ด้รบับาดเจบ็	
คือ	Sheddon	และ	Sunderland	ตามตารางที	่1
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ตารางที่ 2 	 อาการและอาการแสดงภาวะบาดเจบ็ของเส้นประสาทส่วนปลายท่ีพบบ่อย

เส้นประสาท 
(nerve)

Motor Sensory

แขน
(Upper	limb)

Median การกางออก	(abduction)	
ของนิ้วโป้งอ่อนแรง

ชาบริเวณนิ้วโป้ง	นิ้วชี้	
นิ้วกลาง

Ulnar การกางออก	(abduction)	
ของนิ้วอ่อนแรง	การตรวจ
ร่างกายพบการเหยียดเกิน	
(hyperextension)	ของโคน
ข้อนิ้วมือ	(ข้อ	metacarpo-
phalangeal)	และการงอ	
(flexion)	ของส่วนปลาย	
(distal)	และส่วนต้น	(prox-
imal)	ของข้อกลางนิ้ว	(ข้อ	
interphalangeal)	ทีน่ิว้นาง
และนิ้วก้อย	(ulnar	claw)

ชาบริเวณนิ้วนางและ
นิ้วก้อย

Radial ข้อมือตก	(wrist	drop) ชาบริเวณผิวด้านหลัง	(pos-
terior	surface)	ของต้นแขน
ส่วนปลาย	แขน	มือ

Musculocutane-
ous

ไม่สามารถงอข้อศอก ชาบริเวณขอบด้านข้าง	
(lateral	border)	ของแขน

Axillary ไม่สามารถกางแขน ชาบริเวณขอบด้านบน	
(upper	border)	ของหวัไหล่
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เส้นประสาท 
(nerve)

Motor Sensory

ขา
(Lower	limb)

กระดกูต้นขา	(fem-
oral)

ไม่สามารถงอข้อสะโพกและ
เหยียดข้อเข่า

ชาบริเวณหน้าขา

Obturator ไม่สามารถหบุ	(adduction)	
ข้อสะโพก

ชาบริเวณต้นขาด้านใน

	Sciatic ไม่สามารถงอเข่า	กระดก/
เหยียดข้อเท้า

ชาบริเวณด้านข้างของขาถึง
หลังเท้าด้านนอก

Common	pero-
neal

ไม่สามารถกระดกข้อเท้า	
(foot	drop)

กระดูกแข้ง	(tibial) ไม่สามารถเหยียดข้อเท้า

กลไกการเกิดการบาดเจบ็ของระบบประสาท แบง่ได ้4 ลกัษณะ คอื
	 1.	 การตัดขาดของเส้นประสาท	(laceration)	เป็นผลจากการทีเ่ส้นประสาท
ถูกตัดขาดบางส่วนหรือทั้งหมด	เช่น	จากมีดผ่าตัด	จากเข็มที่ใช้ในการฉีดยา
	 2.	 การถูกดึงรั้ง	(stretch)	เป็นผลจากเส้นประสาทถูกดึงรั้ง
	 3.	 การถกูกดทบั	(pressure)	เป็นผลจากเส้นประสาทถกูกดทบัเป็นเวลานาน	
เช่น	จากสายรัดห้าม	เลือด	จากเฝือกรัดแน่น
	 4.	 สารเคม	ี(chemical)	เช่น	จากการฉดียาชาเฉพาะทีเ่ข้าภายในเส้นประสาท
หรือบริเวณใกล้เคียงแล้วก่อให้เกิดการอักเสบเฉียบพลัน
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การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย (electrophysiologic study) 
	 การตรวจคลืน่ไฟฟ้าเส้นประสาทและกล้ามเนือ้	เป็นการตรวจการท�างานของ
ระบบประสาทและกล้ามเนื้อโดยการกระตุ้นไฟฟ้าและรับสัญญาณไฟฟ้าของระบบ
ประสาทและกล้ามเนื้อ	เพื่อช่วยในการวินิจฉัยพยาธิสภาพของระบบประสาทและ
กล้ามเนือ้	สามารถบอกความรนุแรง	ระบตุ�าแหน่งของพยาธสิภาพ	เช่น	ทีร่ากประสาท	
ข่ายประสาท	(plexus)	หรือเส้นประสาทส่วนปลาย	รวมทั้งการพยากรณ์โรค	 
การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยประกอบด้วย
 1. การตรวจการนำาสญัญาณประสาท (nerve conduction study: NCS) 
	 เป็นการตรวจโดยกระตุ้นเส้นประสาทด้วยไฟฟ้า	ท�าให้เกิดการเปลี่ยนขั้ว	
(depolarization)	ของเส้นประสาทจนถึงขีดจ�ากัด	(threshold)	เกิดศักย์ไฟฟ้า	
(action	potential)	แล้ววิเคราะห์ศักย์ไฟฟ้า	(action	potential)	ที่เกิดข้ึนโดยใช้	 
อิเล็กโทรดแบบวางที่ผิวหนัง	(surface	electrode)	รวมทั้งหาความเร็วในการน�า
กระแสประสาท	(conduction	velocity)	สามารถตรวจได้ทัง้กระแสประสาทสัง่การ	
(motor	nerve	conduction	study)	และเส้นประสาทรบัความรูส้กึ	(sensory	nerve	
conduction	study)	การตรวจการน�าสัญญาณประสาทท�าให้ทราบว่าเกิดภาวะ 
บาดเจ็บต่อเส้นประสาทหรือไม่	การส่งตรวจการน�ากระแสประสาท	 (nerve	 
conduction	test)	ในระยะ	1-2	วันแรกหลังเกิดการบาดเจ็บของเส้นประสาท 
อาจพบความผิดปกติได้ถ้าส่วนไมอีลิน	 (myelin)	ของเส้นประสาทถูกท�าลาย	
(neurapraxia)	หรืออาจไม่พบความผิดปกติใดๆ	แต่ได้ข้อมูลพื้นฐานการท�างาน 
ของเส้นประสาทและกล้ามเนื้อของผู้ป่วย	
 2. การตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ (electromyography: EMG)
	 เป็นการใช้เข็มขั้วไฟฟ้ากระตุ้นภายในกล้ามเนื้อโดยตรงและบันทึกการ
เปลีย่นแปลงของกระแสไฟฟ้า	โดยตรวจในขณะกล้ามเนือ้อยูน่ิง่เพือ่ดกูารท�างานของ
กล้ามเนื้อซึ่งเกิดขึ้นเอง	(spontaneous	activity)	เช่น	การระริกของกล้ามเนื้อ	
(fibrillation	potentials)	และขณะที่ผู้ป่วยขยับกล้ามเนื้อ	การตรวจคลื่นไฟฟ้า 
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กล้ามเนือ้จะพบความผดิปกตชิดัเจนเมือ่ตรวจ	3	สปัดาห์หลงัการบาดเจบ็	(เมือ่มกีาร
เสื่อมสภาพ	Wallerian	degeneration)	ถ้าพยาธิสภาพการบาดเจ็บเป็นแบบ	 
axonotmesis	จะตรวจพบลักษณะการเสื่อมสภาพ	และจ�านวนหน่วยการสั่งการ	
(motor	unit	potential:	MUP)	ลดลง	ในกรณี	neurotmesis	จะไม่มีการ 
ตอบสนองของจ�านวนหน่วยการสั่งการ	แต่ถ้าพยาธิสภาพเป็นเพียง	neurapraxia	 
จะไม่พบลักษณะของการตัดประสาท	(denervation	potentials)
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14.		อ.นพ.	ปฐม	ห์ลีละเมียร	 โรงพยาบาลศิริราช	 กรรมการประสานงาน
	 	 	 ประจ�าภาคกลาง
15.	ผศ.พญ.	สรัตวดี		หล่อสมฤดี	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่	 กรรมการประสานงาน
	 	 	 ประจ�าภาคเหนือ
16.	ผศ.พญ.	มาลินี	วงศ์สวัสดิ์วัฒน์	 โรงพยาบาลขอนแก่น	 กรรมการประสานงาน
	 	 	 ประจ�าภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ตัวแทนจากภาควิชาและหน่วยงาน
1.	 รศ.นพ.	สุพจน์	ศรีมหาโชตะ		 อายุรแพทย์โรคหัวใจ	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
2.	 รศ.พญ.	สุรีย์	สมประดีกุล		 อายุรแพทย์โรคระบบการหายใจ	 โรงพยาบาลศิริราช
	 	 และวัณโรค	
3.	 อ.นพ.	จรุงไทย	เดชเทวพร		 อายุรแพทย์โรคระบบประสาท	 โรงพยาบาลรามาธิบดี
4.	 อ.พญ.	พิจิกา	จันทราธรรมชาติ		 อายุรแพทย์โรคเลือด	 โรงพยาบาลรามาธิบด	ี
5.	 ผศ.พญ.	ธรรมบวร	เนติ		 วิสัญญีแพทย์		 โรงพยาบาลบ�ารุงราษฎร์
6.	 อ.พญ.	ศิริกาญจน์	ศิริพฤกษ์พงศ์		 วิสัญญีแพทย์	 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์
7.	 อ.นพ.	ชูศักดิ์	ตันประสิทธิ์	 วิสัญญีแพทย์	 โรงพยาบาลรามาธิบดี



   แนวทางพัฒนาการดูแลผู้ป่วย
ที่เข้ารับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน


