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3Clinical Guidance for Acute Postoperative Pain Management

ค�าน�า

 เนื่องจำกควำมรู้และเทคนิคกำรระงับปวดหลังผ่ำตัดมีควำมก้ำวหน้ำอย่ำงต่อเนื่องและมำกขึ้นเรื่อยๆ 

ท�ำให้แนวทำงพัฒนำกำรระงับปวดเฉียบพลันหลังผ่ำตัด (Clinical guidance for acute postoperative pain  

management) ฉบับเดิม ซึ่งรำชวิทยำลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย ร่วมกับ สมำคมกำรศึกษำเรื่องควำมปวด

แห่งประเทศไทย จดัท�ำเมือ่ พ.ศ. 2554 นัน้ มคีวำมจ�ำเป็นต้องปรบัปรงุให้ทนัสมยัและเป็นปัจจบุนั โดยคณะกรรมกำร

จำกทั้งสองหน่วยงำนดังกล่ำวตำมรำยชื่อที่ปรำกฏเป็นคณะท�ำงำนในฉบับนี้

 แนวทำงพัฒนำกำรระงับปวดเฉียบพลันหลังผ่ำตัดฉบับนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือใช้กับผู้ป่วยที่มีอำยุ 18 ปี  

ขึ้นไป ส่วนผู้ป่วยเด็กที่อำยุน้อยกว่ำ 18 ปี สมำคมกำรศึกษำเรื่องควำมปวดแห่งประเทศไทยได้จัดท�ำแยกกลุ่มไว้ต่ำง

หำก แนวทำงพฒันำกำรระงบัปวดเฉยีบพลนัหลงัผ่ำตัดฉบบันี ้ยงัคงเป็นเพยีงค�ำแนะน�ำในกำรปฏบิติัเท่ำนัน้ มไิด้เป็น

ข้อบงัคับหรอืกฎเกณฑ์ท่ีบังคับให้ต้องปฏบิติัตำม เนือ่งจำกในกำรปฏบิติัจรงินัน้ อำจมบีรบิททีแ่ตกต่ำงกัน ทัง้จ�ำนวน

บุคลำกร ควำมรู้ ทักษะ และอุปกรณ์ที่จ�ำเป็น จึงต้องอำศัยดุลยพินิจของแพทย์ที่ให้กำรรักษำเป็นหลัก 

 ในนำมของคณะผู้จัดท�ำฯ ขอขอบคุณรำชวิทยำลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทยและ สมำคมกำรศึกษำ

เรื่องควำมปวดแห่งประเทศไทย ที่ให้กำรสนับสนุน และขอขอบคุณผู้เกี่ยวข้องทุกท่ำนที่มีส่วนร่วมในกำรจัดท�ำแนว

ทำงฯ ฉบับนี้จนส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี 

  ศำสตรำจำรย์นำยแพทย์สมบูรณ์ เทียนทอง

  ประธำนคณะผู้จัดท�ำแนวทำงพัฒนำกำรระงับปวดเฉียบพลันหลังผ่ำตัด

*** ข้อแนะน�ำต่ำงๆ ในแนวทำงพฒันำกำรระงบัปวดเฉยีบพลนัหลงัผ่ำตดัน้ีไม่ใช่ข้อบงัคบัในกำรปฏิบตั ิ***

 แนวทำงพัฒนำกำรระงับปวดเฉียบพลันหลังผ่ำตัดในที่นี้ เป็นเพียงข้อแนะน�ำในกำรระงับปวด

เฉยีบพลนัหลงัผ่ำตดั เพ่ือส่งเสรมิคณุภำพของกำรบริกำรด้ำนสุขภำพของคนไทย กำรน�ำไปใช้ต้องมกีำรประยกุต์

ให้เหมำะสมกับบริบทของแต่ละแห่ง ผู้ใช้สำมำรถปฏิบัติที่แตกต่ำงไปจำกข้อแนะน�ำนี้ได้ขึ้นอยู่กับกรณีหรือ

สถำนกำรณ์ที่แตกต่ำงออกไป หรือมีเหตุผลที่สมควร

_19-0233.indd   3 4/11/2562 BE   1:43 PM



แนวทางพัฒนาการระงับปวดเฉียบพลันหลังผ่าตัด4
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ใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับแนวทำงฯ นี้ ทั้งโดยตรงและโดยอ้อม
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บทน�า

ค�ำจ�ำกัดควำม

 ควำมปวดหลังผ่ำตัด (postoperative pain) หมำยถึง ควำมปวดท่ีเกิดข้ึนหลังจำกได้รับกำรผ่ำตัด  

บำงครั้งอำจเกิดร่วมกับกำรมีสำยระบำย เช่น สำยระบำยจำกหน้ำอก และ/หรือภำวะแทรกซ้อนจำกกำรผ่ำตัด  

ควำมปวดอำจเกี่ยวข้องกับกำรเคลื่อนไหวหลังกำรผ่ำตัด หรือกำรท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน

กลุ่มเป้ำหมำยที่ใช้แนวทำงพัฒนำกำรระงับปวดเฉียบพลันหลังผ่ำตัด

 กลุม่เป้ำหมำยคอืบคุลำกรทำงกำรแพทย์ทีด่แูลผูป่้วยหลงัผ่ำตดั ได้แก่ แพทย์ทัว่ไป แพทย์ทีด่แูลผู้ป่วยหลัง

ผ่ำตัด ศัลยแพทย์ทุกสำขำ วิสัญญีแพทย์ เภสัชกร และพยำบำล เป็นต้น

 แนวทำงพฒันำกำรระงบัปวดเฉยีบพลนัหลงัผ่ำตดัฉบบันี ้พัฒนำขึน้มำเพือ่ใช้กบัผูป่้วยทีม่อีำย ุ18 ปี ขึน้ไป 

ส่วนผู้ป่วยเด็กที่อำยุน้อยกว่ำ 18 ปี สมำคมกำรศึกษำเรื่องควำมปวดแห่งประเทศไทยได้จัดท�ำแยกกลุ่มไว้ต่ำงหำก

กิตติกรรมประกำศ

 ในนำมของรำชวทิยำลยัวสิญัญแีพทย์แห่งประเทศไทยและสมำคมกำรศกึษำเรือ่งควำมปวดแห่งประเทศไทย 

ขอขอบคุณทุกหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องและทุกๆ ท่ำนที่มีส่วนช่วยตรวจสอบควำมถูกต้องและเหมำะสมของแนวทำง

พัฒนำกำรระงับปวดเฉียบพลันหลังผ่ำตัด ในครั้งนี้ 

การระงับปวดหลังผ่าตัด

 กำรระงับปวดหลังผ่ำตัดที่มีประสิทธิภำพ ต้องวำงแผนกำรระงับปวดล่วงหน้ำให้ครอบคลุมถึงระยะก่อน 

ระหว่ำง และหลังกำรผ่ำตัด  

 กำรวำงแผนกำรระงับปวดระยะก่อนผ่ำตัด คือ กำรสอนให้ผู้ป่วยสื่อสำรกับบุคลำกรโดยใช้คะแนนปวด  

กำรให้ควำมรู้เกี่ยวกับผลกระทบของควำมปวด กำรจัดกำรกับควำมปวด เช่น กำรเลือกวิธีระงับควำมรู้สึกเพื่อ

ท�ำผ่ำตัด กำรเลือกใช้เทคนิคและยำแก้ปวดท่ีเหมำะสม เช่น ขอยำตั้งแต่เริ่มปวดโดยไม่ต้องรอให้ปวดมำกก่อน  

เพื่อลดควำมรุนแรงและระยะเวลำของควำมปวดหลังผ่ำตัดให้น้อยลง

 เมื่อผู้ป่วยได้รับกำรระงับปวดแล้ว ต้องได้รับกำรประเมินผลกำรรักษำและภำวะแทรกซ้อนที่อำจเกิดข้ึน 

รวมทั้งปรับเปลี่ยนวิธีกำรรักษำหำกวิธีที่ใช้อยู่เดิมได้ผลไม่ดีหรือหมดควำมจ�ำเป็นต้องใช้แล้ว ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ป่วย 

สำมำรถฟื้นตัวได้เร็วหลังกำรผ่ำตัด มีควำมสุขสบำย ปลอดภัย และพอใจกับผลกำรรักษำ (แผนภูมิที่ 1)
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แนวทางการระงับปวดเฉียบพลันหลังผ่าตัด

แผนภูมิที่ 1 แนวทางพัฒนาการระงับปวดเฉียบพลันหลังผ่าตัด

ประเมินระดับความปวด 
สาเหตุความปวดและการรักษา

ปรับขนาดยาหรือปลี่ยนวิธีการ 
ระงับปวดตามระดับความปวด 
หรือปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ (ถ้ามี)

ประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 
และให้ความรู้เรื่องการระงับปวด ก่อนผ่าตัด 

หลังการผ่าตัด

เลือกวิธีการระงับปวดที่เหมาะสมกับชนิดการ 
ผ่าตัดเละสอดคล้องกับการระงับความรู้สึก

ก่อนผ่าตัด

ระหว่างผ่าตัด

หลังผ่าตัด

เปลี่ยนแปลงวิธีระงับปวดเมื่ออาการปวด 
ลดลง และวางเเผนการระงับปวดต่อที่บ้าน

ติดตามผลการรักษาเเละบันทึกอาการปวด 

มีผลข้างเคียง/
ภาวะแทรกซ้อนรักษาผลข้างเคียง/ภาวะแทรกซ้อน

ไม่มี

ไม่ดี

ดี

มี

ผลการระงับปวด

อาการปวดจาก
Acute postoperative neuropathic pain 

อาการปวดจากแผลผ่าตัด 
(Nociceptive pain) อาการปวดจากสาเหตุอื่น
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ค�าแนะน�าเพ่ิมเติมส�าหรับการใช้แผนภูมิแนวทางพัฒนาการระงับปวดเฉียบพลันหลังผ่าตัด

ค�ำแนะน�ำตำมหมำยเลขกล่อง:

กล่องที่ 1: ประเมินผู้ป่วยก่อนผ่ำตัดและให้ควำมรู้เรื่องกำรระงับปวดหลังกำรผ่ำตัด

 ค�ำแนะน�ำ 1: ควรประเมินผู้ป่วยก่อนผ่ำตัดเกี่ยวกับชนิดกำรผ่ำตัดโรคประจ�ำตัวทั้งโรคทำงกำยและจิตใจ   

 ถ้ำเคยได้รบักำรผ่ำตดัมำแล้วควรสอบถำมเก่ียวกับวิธกีำรและผลกำรระงบัปวดในครัง้นัน้ รวมทัง้สอบถำม 

 ประวัติ อำกำรปวดเรื้อรัง กำรใช้สิ่งเสพติดในกำรระงับปวด และยำอื่นๆ ที่ใช้เป็นประจ�ำ เพื่อน�ำข้อมูลมำ 

 เป็นแนวทำงในกำรระงบัปวดต่อไป กรณผู้ีป่วยท่ีมอีำกำรปวดก่อนมำผ่ำตัด ควรได้รับกำรจัดกำรควำมปวด 

 ให้เหมำะสม

 ค�ำแนะน�ำ 2: ควรให้ข้อมูลโดยเน้นตัวผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลำงและปรับเปล่ียนให้เหมำะกับ 

 ผูป่้วยแต่ละรำย ข้อมลูท่ีให้ควรครอบคลมุเรือ่งทำงเลอืกส�ำหรบักำรระงบัปวดและภำวะแทรกซ้อนจำกกำร 

 ระงับปวดหลังผ่ำตัด

 ค�ำแนะน�ำ 3: ควรบันทึกแผนกำรและเป้ำหมำยในกำรระงับปวดที่ตั้งไว้และสื่อสำรให้ทีมงำนได้รับทรำบ

กล่องที่ 2: เลือกวิธีกำรระงับปวดที่เหมำะสมกับชนิดกำรผ่ำตัดและสอดคล้องกับกำรระงับควำมรู้สึก

 ค�ำแนะน�ำ 4: ควรวำงแผนระงับปวดให้เหมำะสมตำมควำมรุนแรงของกำรผ่ำตัด (ผ่ำตัดเล็ก-กลำง-ใหญ่)  

 (ตำรำงที่ 1 หน้ำ 11) หรือชนิดกำรผ่ำตัด (procedure specific) (ตำรำงที่ 2 หน้ำ 17) และสอดคล้อง 

 กับเทคนิคระงับควำมรู้สึก (ยำชำเฉพำะที่-ยำระงับควำมรู้สึก) โดยใช้กำรระงับปวดด้วยวิธีผสมผสำน  

 (multimodal analgesia) คือบริหำรเทคนิคระงับปวดหลำยช่องทำง (route) และใช้ยำที่มีกลไกกำร 

 ออกฤทธิ์แตกต่ำงกันร่วมกัน เช่น  ยำชำ  ยำ paracetamol ยำแก้อักเสบกลุ่มที่ไม่ใช่สเตียรอยด์หรือ 

 เอ็นเสดส์ (non-steroidal anti-inflammatorydrugs; NSAIDs) ยำ opioid หรือยำอื่น 

กล่องที่ 3: ประเมินระดับควำมปวดสำเหตุควำมปวดและกำรรักษำ

 ค�ำแนะน�ำ 5: ควรใช้เครื่องมือประเมินควำมปวดท่ีเหมำะสมซ่ึงผ่ำนกำรทดสอบแล้ว เคร่ืองมือประเมิน 

 ควำมปวดที่นิยมใช้ในกำรประเมินควำมปวดหลังผ่ำตัดแสดงในรูปที่ 1 (หน้ำ 11) โดยแบ่งระดับควำมปวด 

 เป็น 4 ระดับคือไม่ปวด ปวดเล็กน้อย (mild pain) ปวดปำนกลำง (moderate pain) และปวดมำก  

 (severe pain)

 ค�ำแนะน�ำ 6: เมื่อเริ่มให้กำรระงับปวดตำมแผนที่วำงไว้ จำกนั้นควรติดตำมผลและปรับเปลี่ยนวิธีกำร 

 ระงบัปวดตำมผลกำรรกัษำ หำกผูป่้วยหลงัผ่ำตดัยงัมีอำกำรปวดมำก แนะน�ำให้ค้นหำสำเหตวุ่ำมคีวำมปวด 

 จำกแผลผ่ำตดัอย่ำงเดยีวหรอืมสีำเหตุจำกอย่ำงอ่ืนร่วมด้วย เช่น acute postoperative neuropathic pain  

 เพื่อปรับแผนกำรรักษำให้เหมำะสมต่อไป
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กล่องที่ 4: อำกำรปวดจำกแผลผ่ำตัด (nociceptive pain)

 ควำมปวดจำกแผลผ่ำตัดโดยทั่วไปเป็น somatic nociceptive inflammatory pain 

 (ข้อมูลเพิ่มเติมในผนวก 1 กล่องที่ 4 หน้ำ 12)

กล่องที่ 5: อำกำรปวดจำก acute postoperative neuropathic pain

 กำรผ่ำตดัมโีอกำสท�ำให้เกดิกำรบำดเจบ็ของเส้นประสำทท�ำให้เกดิ acute postoperative neuropathic  

 pain ได้ (รำยละเอียดเพิ่มเติมในผนวก 1 กล่องที่ 5 หน้ำ 12)

กล่องที่ 6: อำกำรปวดจำกสำเหตุอื่นๆ

 สำเหตอุืน่ท่ีอำจท�ำให้มอีำกำรปวดร่วมด้วย เช่น myofascial pain, migraine, neuropathic pain, gangrene  

 และแผลติดเชื้อ รวมทั้งควำมรู้หรือทัศนคติที่ไม่เหมำะสมต่อกำรระงับปวดของผู้ป่วยและผู้ดูแลอีกด้วย

กล่องที่ 7: ผลของกำรระงับปวด

 ค�ำแนะน�ำ 7: หลังให้กำรระงับปวดแล้วควรประเมินระดับควำมปวดอย่ำงสม�่ำเสมอ เพื่อประเมิน 

 ประสิทธิภำพของกำรระงับปวด โดยมีเป้ำหมำยคือ ผู้ป่วยไม่ควรมีอำกำรปวดมำกเกินกว่ำระดับเล็กน้อย  

 โดยคะแนนปวดที่น้อยกว่ำ 4 จำก 10 คะแนน หรือ 40 จำก 100 คะแนน หลังให้กำรระงับปวดถือเป็น 

 คะแนนที่บอกได้ว่ำผู้ป่วยรู้สึกพอใจต่อกำรรักษำ1

 ค�ำแนะน�ำ 8: ควรประเมินประสิทธิภำพและคุณภำพชีวิต (function & quality of life) ของผู้ป่วย 

 ร่วมด้วย เช่น ลุกนั่ง ยืน เดิน ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ พักผ่อนหรือหลับได้ และจิตใจเป็นปกติ สอดคล้องกับ 

 เป้ำหมำยของกำรส่งเสริมกำรฟื้นตัวหลังผ่ำตัด (Enhanced Recovery After Surgery; ERAS)

 ค�ำแนะน�ำ 9: ควรประเมินควำมพงึพอใจของผูป่้วยต่อกำรระงบัปวดทีไ่ด้รบั และต้องระมัดระวงัในกำรแปล 

 ผลเนื่องจำกมีปัจจัยเกี่ยวข้องกับควำมพึงพอใจหลำยอย่ำง งำนวิจัยพบว่ำผู้ป่วยยังมีควำมพึงพอใจแม้ว่ำ 

 คะแนนปวดยังอยู่ในระดับปำนกลำงถึงปวดมำก

กล่องที่ 8: ปรับขนำดยำหรือเปลี่ยนวิธีกำรระงับปวดตำมระดับควำมปวดหรือปรึกษำผู้เชี่ยวชำญ (ถ้ำมี)

 ค�ำแนะน�ำ 10: ควรปรับเปลี่ยนวิธีกำรระงับปวดตำมระดับควำมปวดหรือตำมควำมเหมำะสม เพื่อให้กำร 

 ระงบัปวดไดผ้ลดีขึน้  กำรให้ยำแกป้วดเพยีงขนำนเดยีวอำจระงับปวดได้ไมด่ ีกำรเพิม่ขนำดยำแกป้วดทีใ่ช ้

 ให้มำกขึ้นเพื่อระงับปวดให้ได้ผลเต็มที่ อำจท�ำให้มีผลข้ำงเคียง/ภำวะแทรกซ้อนจำกยำนั้นได้ จึงควรให ้

 ยำแก้ปวดด้วยวิธีผสมผสำนหรือให้ยำหลำยขนำนร่วมกัน ทั้งนี้ต้องเลือกให้ยำที่มีกลไกกำรออกฤทธ์ิ 

 ต่ำงกัน เพื่อให้ยำแต่ละขนำนเสริมฤทธิ์กัน จึงสำมำรถลดขนำดยำของแต่ละขนำนลง และยังช่วยลด 

 ผลข้ำงเคียง/ภำวะแทรกซ้อนที่อำจเกิดจำกยำแต่ละขนำนอีกด้วย2 (ตำรำงที่ 2 หน้ำ 17) ควรตรวจสอบ 

 ควำมเหมำะสมของวิธีบริหำรยำแก้ปวดทั้ง ชนิด ขนำด ระยะห่ำงของมื้อยำ ควำมถูกต้องของเทคนิค 

 ที่บริหำรยำ รวมทั้งกำรให้ยำแก้ปวดอื่นร่วมด้วยหรือไม่จำกตำรำงท่ี 3 (หน้ำ 20) ส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับ 

 กำรระงบัปวดด้วยวธิฉีดียำแก้ปวดเป็นคร้ังครำวหรือตำมเวลำหรือรับประทำนยำแก้ปวด หำกยงัปวดมำก 

 เนือ่งจำกได้รบัยำแก้ปวดไม่เพยีงพอ ควรพจิำรณำเพิม่ขนำดยำและลดระยะห่ำงของมือ้ยำ (แผนภูมท่ีิ 2, 3  
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 หน้ำ 13-14) รวมทั้งพิจำรณำให้ยำแก้ปวดอื่นร่วมด้วยตำมควำมเหมำะสม

 ค�ำแนะน�ำ 11: ควรปรกึษำผูเ้ชีย่วชำญด้ำนกำรระงบัปวดก่อนท�ำผ่ำตัด หำกผูป่้วยมโีอกำสปวดมำกจำกกำร 

 ผ่ำตัด หรือไม่สำมำรถระงับปวดได้เพียงพอในช่วงหลังผ่ำตัด  กรณีผู้ป่วยได้รับกำรระงับปวดด้วยวิธี  

 intravenous patient-controlled analgesia (IV-PCA), continuous epidural analgesia (CEA)  

 หรือ peripheral nerve block (PNB) หำกยังมีอำกำรปวดมำกให้แจ้งผู้รับผิดชอบร่วมรักษำด้วย 

กล่องที่ 9: รักษำผลข้ำงเคียงและภำวะแทรกซ้อน

 ค�ำแนะน�ำ 12: ควรมีระบบเฝ้ำระวัง ผลข้ำงเคียง/ภำวะแทรกซ้อนจำกกำรระงับปวดที่อำจเกิดขึ้น  

 ผลข้ำงเคียง/ภำวะแทรกซ้อนจำกยำ opioid เกิดขึ้นได้ไม่ต่ำงกันไม่ว่ำจะบริหำรยำด้วยเทคนิคใด   

 ผลข้ำงเคียง/ภำวะแทรกซ้อนจำกยำ NSAIDs แสดงในตำรำงท่ี 3 (หน้ำ 20) ส่วนผลข้ำงเคียง/ภำวะ 

 แทรกซ้อนจำก opioid และยำชำ แสดงในตำรำงที่ 4 และ 5 (หน้ำ 27) 

 ค�ำแนะน�ำ 13: ควรมคี�ำสัง่กำรรกัษำส�ำหรบัผลข้ำงเคียง/ภำวะแทรกซ้อนส�ำหรบัผู้ป่วยทกุรำยอย่ำงชดัเจน  

 และให้กำรรักษำตั้งแต่เริ่มมีอำกำร ควรให้ยำที่มีกลไกกำรออกฤทธิ์ต่ำงกันมำเสริมฤทธิ์กันเพื่อเพิ่ม 

 ประสิทธิภำพในกำรรักษำ

กล่องที่ 10: ติดตำมผลกำรรักษำและบันทึกอำกำรปวด 

 ค�ำแนะน�ำ 14: ควรติดตำมผลกำรรักษำและบันทึกคะแนนควำมปวดให้เป็นสัญญำณชีพที่ห้ำ

 ค�ำแนะน�ำ 15: ควรเปลี่ยนแปลงกำรรักษำเมื่ออำกำรปวดลดลงตำมเทคนิคกำรระงับปวดที่ได้รับเช่น  

 กรณีได้รับ IV-PCA ดูรำยละเอียดกำรปรับเปลี่ยนในผนวก 1 กล่องที่ 10 (หน้ำ 15) 

กล่องที่ 11: เปลี่ยนแปลงวิธีระงับปวดเมื่อควำมปวดลดลงและวำงแผนกำรระงับปวดต่อที่บ้ำน

 ค�ำแนะน�ำ 16: ควรให้ควำมรู้เกี่ยวกับกำรระงับปวดแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล รวมถึงวิธีกำรลดและหยุดยำ 

 แก้ปวดเมื่อผู้ป่วยออกจำกโรงพยำบำล

 ค�ำแนะน�ำ 17: ควรควบคุมอำกำรปวดต่อที่บ้ำนโดยรับประทำนยำเมื่อเริ่มปวดไม่ต้องรอให้ปวดมำก  

 ถ้ำยงัคงมคีวำมปวดอยูเ่รือ่ยๆ ควรรบัประทำนยำตำมเวลำจนกว่ำอำกำรปวดจะห่ำงขึน้และอำกำรทเุลำลง  

 จึงเปลี่ยนเป็นรับประทำนเมื่อปวดต่อไป

สรุป

 กำรผ่ำตดัแต่ละชนดิก่อให้เกดิควำมปวดหลงัผ่ำตดัได้ไม่เท่ำกนั กำรวำงแผนป้องกนัและควบคุมควำมปวด

ตั้งแต่ก่อน ระหว่ำง และหลังผ่ำตัด ช่วยให้กำรระงับปวดมีประสิทธิภำพมำกขึ้น ควรให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วย ให้ผู้ป่วย 

ได้รับยำต้ังแต่เร่ิมมีอำกำรปวด ให้ควำมสนใจร่วมกับกำรดูแลที่ถูกต้องและเหมำะสม มีกำรประเมินควำมปวด 

อย่ำงสม�่ำเสมอตั้งแต่ก่อนจนถึงหลังกำรระงับปวด และดูแลต่อเนื่องกระทั่งผู้ป่วยกลับบ้ำน
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แนวทางพัฒนาการระงับปวดเฉียบพลันหลังผ่าตัด10

ภาคผนวก 1

รายละเอยีดเพ่ิมเตมิส�าหรบัการใช้แผนภมิูแนวทางพฒันาการระงบัปวดเฉียบพลนัหลงัผ่าตดั

ค�ำแนะน�ำตำมหมำยเลขกล่อง (เฉพำะกล่องที่มีรำยละเอียดเพิ่มเติมตำมแผนภูมิที่ 1 หน้ำ 6):

กล่องที่ 1: ประเมินผู้ป่วยก่อนผ่ำตัดและให้ควำมรู้เรื่องกำรระงับปวดหลังกำรผ่ำตัด

  กำรให้ควำมรู้อย่ำงเหมำะสมแก่ผู้ป่วยและญำติแต่ละรำยก่อนกำรผ่ำตัด โดยเฉพำะในผู้ป่วยที่ม ี

 ปัญหำโรคร่วมทำงอำยรุกรรม ทำงจิตใจและด้ำนสังคม เพ่ือให้ผู้ป่วยร่วมมอืและมีส่วนร่วมในกำรตดัสนิใจ 

 เลือกกำรดูแลรักษำด้ำนกำรระงับควำมรู้สึกระหว่ำงกำรผ่ำตัดและกำรระงับปวดที่เกิดจำกกำรผ่ำตัดด้วย 

 วิธีระงับปวดทั้งแบบใช้ยำและไม่ใช้ยำ โดยพบว่ำมีประโยชน์ ได้แก่

  1. ช่วยลดกำรใช้ยำ opioid และกำรร้องขอยำคลำยกังวล (sedative medications)

  2. ช่วยลดควำมวิตกกังวลของผู้ป่วยก่อนกำรผ่ำตัด

  3. ลดจ�ำนวนวันนอนโรงพยำบำล (length of stay)

 ควำมรู้ที่ให้ผู้ป่วยและญำติก่อนกำรผ่ำตัด และกำรวำงแผนระงับปวด ควรครอบคลุมหัวข้อต่อไปนี้

  1. ข้อมูลเกี่ยวกับกำรเปล่ียนแปลงกำรใช้ยำแก้ปวดก่อนกำรผ่ำตัด เช่น กำรหยุดยำ aspirin  

 กำรยังคงรบัประทำนยำทีใ่ช้ในกำรรกัษำควำมปวด  เช่น ยำ opioid ยำ gabapentinoids หรือยำ baclofen  

 เพื่อป้องกันกำรถอนยำและช่วยให้ผู้ป่วยไม่ทุกข์ทรมำนขณะรอกำรผ่ำตัด ทั้งนี้ยังคงต้องเฝ้ำระวังผล 

 ข้ำงเคียงของยำแก้ปวดตำมปกติ

  2. กำรให้ควำมรู้และค�ำแนะน�ำในกำรประเมินควำมปวดและกำรให้คะแนนปวด ด้วยเครื่องมือ 

   ประเมินควำมปวดที่เหมำะสมกับผู้ป่วย

  3. กำรตั้งเป้ำหมำยของกำรระงับปวดที่เกิดจำกกำรผ่ำตัดตำมที่เป็นจริง

  4. ควำมรู้เกี่ยวกับกำรจัดกำรควำมปวดและยำแก้ปวดที่ใช้ ผลข้ำงเคียงของยำแก้ปวดและ 

   กำรรกัษำ รวมทัง้กำรปรบัควำมเข้ำใจผดิๆ ทีเ่กีย่วข้อง เช่น ควำมเช่ือว่ำควรได้รบักำรระงบัปวด 

   เมื่อปวดอย่ำงรุนแรงเท่ำนั้น กำรติดยำแก้ปวดกลุ่ม opioid หรือยำกลุ่ม opioid เป็นยำเพียง 

   อย่ำงเดียวที่ได้ผลระงับปวดที่เกิดจำกกำรผ่ำตัด

  5. หญงิมคีรรภ์อำจได้รบัผลกระทบของกำรระงบัปวดต่อทำรกในครรภ์ และควรระวงัในหญงิทีใ่ห้ 

   นมบตุร เนือ่งจำกยำแก้ปวดบำงชนดิ เช่น ยำ opioid สำมำรถผ่ำนทำงน�ำ้นมและมผีลต่อทำรก 

   ที่เลี้ยงด้วยนมมำรดำ
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11Clinical Guidance for Acute Postoperative Pain Management

 ตำรำงที่ 1 ชนิดกำรผ่ำตัดที่อำจก่อให้เกิดควำมปวดในระดับแตกต่ำงกัน3

Major trauma Intermediate trauma Minor trauma

Gastrectomy
Splenectomy
Liver/pancreatic surgery
Esophageal surgery
Laparotomy/bowel resection
Laparotomy/cholecystectomy
Thoracic surgery
Spinal fusion
Renal surgery
Total knee replacement 
or arthrolysis

Appendectomy
Laparoscopic procedures
Mastectomy
Inguinal hernia surgery
Vaginal hysterectomy
Thyroidectomy
Ear, nose, throat surgery 
Adenoidectomy
Total hip replacement
Laparotomy/hysterectomy
Cesarean Section
Hemorrhoidectomy
Extensive eye surgery

Minor urological 
procedures 
(transurethral prostatectomy, 
testicular surgery)
Circumcision
Superficial surgery
Examination under anesthesia
Anal fissure repair/anal stretch
Varicose veinsurgery
Intraocular surgery

กล่องที่ 3: ประเมินระดับควำมปวดสำเหตุควำมปวดและกำรรักษำ 

 เครื่องมือประเมินควำมปวดที่นิยมใช้ในกำรประเมินควำมปวดหลังผ่ำตัดแสดงในรูปที่ 1

รูปที่ 1 กำรเลือกใช้เครื่องมือประเมินระดับควำมปวดตำมควำมสำมำรถในกำรสื่อสำรของผู้ป่วย4

สมำคมเรื่องกำรศึกษำควำมปวดแห่งประเทศไทย (2552)

ไม่ปวด                                  ปวดมำกที่สุด

ไม่ปวด                                    ปวดมำกที่สุด
 0 2 4 6 8 10

 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0

ไม่ปวด ปวด
เล็กน้อย

ปวด
ปำนกลำง

ปวด
มำกที่สุด

ปวดมำก

ไม่ปวด            ปวดปำนกลำง          ปวดมำกที่สุด
Numerical 
rating scale 

(NRS)

Verbal 
rating scale 

(VRS)

Visual 
analog scale 

(VAS)

Face pain
assosssnent

scale

ผู้ป่วยสื่อสำร
ได้ดี

ผู้ป่วยสื่อสำร
ได้จ�ำกัด

เครื่องมือ 

ประเมิน 

ระดับ

ควำมปวด

กล่องที่ 2: เลือกวิธีระงับปวดที่เหมำะสมกับชนิดกำรผ่ำตัดและสอดคล้องกับกำรระงับควำมรู้สึก
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กล่องที่ 4: อำกำรปวดจำกแผลผ่ำตัด (nociceptive pain)5-7

 ควำมปวดจำกแผลผ่ำตัด (somatic nociceptive inflammatory pain) มีกลไกหลักจำกกำรกระตุ้น 

nociceptor โดยสำรสื่ออักเสบท่ีหลั่งออกมำจำกเซลล์ที่บำดเจ็บ เม็ดเลือดขำวเข้ำมำชุมนุมในบริเวณที่เนื้อเย่ือ 

เสยีหำย และอำจมกีลไกอืน่ เช่น กำรบำดเจบ็ของเส้นประสำท ควำมปวดหลังผ่ำตัดเหนีย่วน�ำให้เกดิกำรเปล่ียนแปลง

ทำงชีวภำพในวิถีประสำทอย่ำงซับซ้อน ผลโดยรวม ท�ำให้วิถีประสำทควำมปวดไวต่อกำรกระตุ้น (sensitization) 

เป็นกำรขยำยสัญญำณควำมปวด ผลโดยรวมที่เห็นได้ทำงคลินิก ได้แก่

 • ผู้ป่วยมีควำมปวดบริเวณแผลผ่ำตัดอย่ำงต่อเนื่อง ผู้ป่วยอำจอธิบำยลักษณะควำมปวด เช่น ปวดตื้อๆ  

  โดยมำกมักระบุต�ำแหน่งท่ีปวดสัมพันธ์กับแผลผ่ำตัดได้อย่ำงชัดเจน ถ้ำไม่ได้รับกำรรักษำที่เหมำะสม 

  ควำมปวดจะทวคีวำมรนุแรงขึน้ตำมระดับของกำรอกัเสบและมกัรุนแรงทีสุ่ดในช่วง 1-3 วนัหลงัผ่ำตดั 

 • บริเวณแผลผ่ำตัดมีควำมไวต่อกำรกระตุ้นมำกข้ึนโดยเฉพำะจำกแรงเชิงกลอำจปวดมำกกว่ำปกติจำก 

  ตัวกระตุ้นที่ท�ำให้ปวด (hyperalgesia) เช่นเมื่อกดด้วยแรงปกติท�ำให้ปวดมำก หรืออำจปวดจำกตัว 

  กระตุ้นที่ไม่ท�ำให้ปวด (allodynia) เช่น กำรสัมผัสหรือกดเบำๆ กำรขยับร่ำงกำย กำรเคลื่อนไหว 

  ตำมปกติ แรงสั่นสะเทือน แผลผ่ำตัดบริเวณทรวงอกหรือช่องท้องท�ำให้หำยใจต้ืนกว่ำปกติ และ 

  แผลผ่ำตัดที่ข้อสะโพก ข้อเข่ำ ท�ำให้พิสัยกำรเคลื่อนไหว (range of motion) ลดลง กำรเพิ่มควำมไว 

  ต่อควำมปวดในระบบประสำทกลำงอำจท�ำให้ควำมปวดแผ่ขยำยกว้ำงกว่ำบริเวณผ่ำตัดไปยังบริเวณ 

  รอบๆ เนื้อเยื่อไม่ถูกท�ำลำย โดยยังมีควำมสัมพันธ์กับบริเวณของแผลผ่ำตัด

กล่องที่ 5: อำกำรปวดจำก acute postoperative neuropathic pain

 อำกำรปวดจำกกำรบำดเจ็บของเส้นประสำท (acute postoperative neuropathic pain)8 โดย

ทั่วไปพบได้ร้อยละ 3-50 หลังกำรผ่ำตัด ขึ้นกับชนิดของกำรผ่ำตัดและระยะเวลำที่ประเมิน9-11 ผู้ป่วยที่มี early  

postoperative neuropathic pain ยังมีควำมเสี่ยงเป็น persistent postoperative neuropathic pain ใน

อนำคตเพ่ิมขึน้12 ปัจจบุนัยงัไม่มแีนวทำงมำตรฐำนในกำรวนิจิฉยั ประเมนิ และรกัษำ postoperative neuropathic 

pain โดยเฉพำะ  จงึต้องอำศยัแนวทำงจำก chronic neuropathic pain ควำมปวดทีบ่่งว่ำเป็น neuropathic pain  

มีลักษณะดังนี้ 8, 13-15

 1. ลักษณะอำกำรปวดแบบ neuropathic pain ได้แก่ ปวดแสบร้อน เสียวแปลบเหมือนไฟช็อต  

  และปวดร้ำวตำมแนวเส้นประสำทออกไปไกลจำกบริเวณแผลผ่ำตัด โดยอำจเกิดขึ้นตลอดเวลำหรือ 

  เป็นครั้งครำว

 2. ควำมรูส้กึสมัผสัผดิปกต ิ(paresthesia) ทีพ่บบ่อยคอื ชำหรอืควำมรูส้กึลดลง ซูซ่่ำเหมอืนก�ำลงัจะหำย 

  เป็นเหน็บ รู้สึกเหมือนมีแมลงไต่ บำงครั้งอำจพบว่ำปวดในบริเวณที่ชำ

 3. อำกำรในข้อ 1 และ 2 มีควำมสัมพันธ์กับกำยวิภำคของเส้นประสำทที่คำดว่ำได้รับบำดเจ็บ

 4. หำกเป็นในระยะหลังผ่ำตัด อำกำรปวดที่เกิดขึ้นในข้อ 2 ไม่ลดลงจนถึงระดับท่ีน่ำพอใจแม้ได้รับยำ 

  แก้ปวด เช่น ยำ opioid และ NSAIDs/coxibs จนสำมำรถคุมควำมปวดลักษณะอื่นๆ ได้แล้วก็ตำม 
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 Hyperalgesia และ allodynia จำกกำรสมัผัสซ่ึงเป็นลกัษณะส�ำคญัในผูป่้วย chronic neuropathic pain  

อำจประเมินได้ยำกในระยะที่มีกำรอักเสบของเนื้อเยื่อ เนื่องจำกเกิด hyperalgesia และ allodynia จำกกำรสัมผัส

ได้อยู่แล้ว แต่หำกเกิดจำกอุณหภูมิร้อนหรือเย็นอำจบ่งชี้ว่ำมี neuropathic pain แต่พบได้น้อยเพียงร้อยละ 1-2

แผนภูมิที่ 2 กำรบริหำรยำ opioid ทำงหลอดเลือดด�ำแบบครั้งครำวจนได้ผลระงับปวด (IV titration)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

 

 

                            

 

  

 

 

หมายเหต:ุ 
การเตรียมยา  morphine เตรียมเป็น 1 มก./มล, pethidine เตรียมเป็น 10 มก./มล. 
1. RR = respiratory rate หากลดลงน้อยกว่า 10 ครั้ง/นาที อาจเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยได้ 
2. Sedation score (0–3; 0 = รู้สึกตัวดี,  1 = ง่วงเล็กน้อย,  2 = ง่วงมากแต่ปลกุตื่นง่าย,  3 = ปลกุตื่นยาก,  S = นอนหลบัปกติ) 
3. ปฏิบัติตามแนวทางพัฒนาการระงับปวดของ TASP (แผนภูมิที่ 1) โดยเฝ้าระวังและรักษา ดงันี้: 
    -งดยามื้อต่อไป 
    -รอจนกว่า Sedation score<2  และ RR > 10 ครัง้/นาที 
    -อาจให้ออกซิเจน หรือยา naloxone ครั้งละ 0.1 mg IV 
4. หากผู้ป่วยยังมีอาการปวดให้พิจารณาเสริมยาแก้ปวดกลุ่ม non-opioid   ถ้าผูป้่วยมีอาการคลื่นไส้อาเจียนควรให้การรักษา 
 

 

ใช ่

คอย~5 นาที 

ยังมี4 
อาการปวด 

ปวดมาก 
Pain score>7 

ประเมินความปวดซ้ า 
อย่างสม่ าเสมอ 

เป็นสัญญาณชีพที่ 5 
 

ให้ยา 1 มล. 

RR1 >10/min 
Sedation score2<2 
ไม่มี hypotension 

ได้ยา<3ครั้ง  
   ใน15นาที 

รายงานแพทย์3 

อาย<ุ70 ปี 

ให้ยา 0.5 มล. 

ให้ยา 1 มล. ให้ยา 2 มล. 

ผู้ป่วยต้องการยาแก้ปวด 

ใช ่

ไม่ใช่ 

ไม่ใช่ 

ไม่ใช่ ไม่ใช่ 
ใช ่

ใช ่
ไมใ่ช ่

ใช ่

ใช ่

ประเมินความปวดซ้ า 
อย่างสม่ าเสมอ 

เป็นสัญญาณชีพที่ 5 
 

ไม่ใช่ 

ปวดมาก 
Pain score>7 
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หมายเหตุ: 
1. RR = respiratory rate หากลดลงน้อยกว่า 10 ครั้ง/นาที   
    อาจเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยได้  
2. Sedation score (0–3) 
    0 = รู้สึกตัวดี,  1 = ง่วงเล็กน้อย,  2 = ง่วงมากแต่ปลกุ  
    ตื่นง่าย,  3 = ปลกุตื่นยาก,  S = นอนหลับปกติ) 
3. ค าสั่งการรักษา Morphine IV (ตามเวลาที่ก าหนด)  
    2 mg q 2 hr,  3 mg q 3 hr,  4 mg q 4 hr   
    โดยพิจารณาตามอายุ น้ าหนักตัวและระดับความปวด  
4. ปฏิบัติตามแนวทางพัฒนาการระงับปวดของ TASP  
    (แผนภูมิที่ 1) โดยเฝ้าระวังและรักษา ดังนี้: 
    งดยามื้อต่อไป รอจนกว่า Sedation score <2 และ  
    RR > 10/min อาจให้ออกซิเจน หรือยา naloxone  
    ครั้งละ 0.1 mg IV และลดขนาดยาโอปิออยด์ลง 25%  
    ในครั้งต่อไป 
5. BTP = breakthrough pain (อาการปวดที่เกิดขึ้น  
    ระหว่างมื้อ อาจสั่งยาให้ในขนาด 25-50% ของปกติ) 
6. อาจให ้BTP dose ที่ 3 หรือเสริมยาแก้ปวดชนิด Non- 
    opioid  หรือพิจารณาเพิ่มขนาดยาอีก 25-50% ในครั้ง 
    ต่อไป  หากผู้ป่วยมีอาการคลื่นไส้อาเจียนควรให้การ 
    รักษาให้เหมาะสม  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ใช ่

ถึงเวลาฉีดยาตามเวลาที่ก าหนด 

ผู้ป่วย 
ต้องการยาแก้ปวด 
หรือ Pain score >4 

RR1 > 10/min, Sedation score2 < 2 
ไม่มี hypotension 

 

ฉีดยาตามค าส่ังการรักษา3 

ประเมินผู้ป่วยซ้ าหลังฉีดยา 5- 10 นาท ี

RR >10/min 
Sedation score<2 
ไม่มี hypotension 

รายงานแพทย ์4 ไม่ใช่ 

ผู้ป่วยต้องการยาแก้ปวด  
หรือ Pain score >4 

ใช ่

ฉีดยาตามค าสั่ง BTP5 ระหว่างมื้อ 

ผู้ป่วยขอยาแก้ปวดรอบที่ 3 รายงานแพทย ์6 
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สัญ
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ขอ
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ก้ป

วด
รอ
บท

ี่ 1-
2 

ปร
ะเม

ินค
วาม

ปว
ดซ

้ าอ
ย่าง

สม
่ าเส

มอ
เป็น

สัญ
ญา

ณช
ีพท

ี่ 5 
 

ไม่ใช่ 

แผนภูมิที่ 3 กำรบริหำรยำ opioid ทำงหลอดเลือดด�ำแบบตำมเวลำ (IV around the clock)
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กล่องที่ 10: ติดตำมผลกำรรักษำและบันทึกอำกำรปวด

 ผู้ป่วยที่ได้รับ Intravenous Patient-Controlled Analgesia (IV-PCA) 

 ในเบื้องต้นผู้ป่วยอำจได้ยำ  morphine ด้วย  PCA dose 0.5-3.0  มก.  lockout interval 5-20 นำที  

basal rate infusion 0-10 มก./ชม. หรือ fentamyle ด้วย มก. PCA dose 0.01-0.05 lockout interval  

3-10 นำที basal rate infusion 0.005-0.01 มก./ชม.  

 เมื่ออำกำรปวดหลังผ่ำตัดลดลง ผู้ป่วยเริ่มเดิน หรือท�ำกิจกรรมต่ำงๆ แล้วไม่มีอำกำรปวดมำกให้เริ่ม

เปลี่ยนแปลงค�ำสั่งกำรรักษำหรือเรียกว่ำ กำรถอย IV-PCA ถ้ำขณะนั้นมีกำรให้ basal rate อยู่ แนะน�ำให้หยุด  

basal rate ก่อนเป็นล�ำดับแรก เหลือแต่ที่ให้ผู้ป่วยกดยำแก้ปวดเอง กรณีที่ผู้ป่วยเคยใช้วิธีกดปุ่มปล่อยยำขณะยัง

ไม่มีอำกำรปวด เพื่อป้องกันควำมปวดก่อนท�ำกิจกรรมต่ำงๆ และได้ผลดีมำตลอดนั้น ให้อธิบำยวิธีกดปุ่มแก่ผู้ป่วย

ใหม่ว่ำ หลังจำกนี้ให้รอจนมีอำกำรปวดประมำณ 5 คะแนนก่อนค่อยกด เมื่อผู้ป่วยรับประทำนได้แล้ว ให้บริหำร 

ยำแก้ปวดแบบรับประทำนตำมเวลำ และต้องให้อย่ำงเหมำะสมกับระดับควำมปวดของกำรผ่ำตัด กำรใช้ IV-PCA  

ในขณะน้ันจึงเป็นเสมือนกำรฉีดยำเสริมเป็น prn ด้วยตนเองเป็นครั้งครำวเม่ือปวด หลังจำกผู้ป่วยกดปุ่มปล่อยยำ

น้อยลงเรื่อยๆ จนไม่กดปุ่มเลยภำยใน 12 ชั่วโมงก่อนหน้ำนั้น ก็สำมำรถเอำเครื่องออกได้ 

 ผู้ป่วยที่ได้รับ epidural analgesia

 กำรลดระดับของเทคนิคระงับปวด (Step-down analgesia) เรียงตำมล�ำดับควำมสำมำรถในกำรระงับ

ปวดของแต่ละวิธี ที่ให้ผลดีที่สุดและลดหลั่นลงมำ ดังนี้

 1. วิธี epidural analgesia ทั้งแบบ continuous infusion และ patient-controlled (PCEA) เป็น 

  วิธีท่ีถือว่ำให้ผลระงับปวดดีที่สุด แนะน�ำให้ระงับปวดด้วยวิธีนี้ จนถึงระยะเวลำที่คำดว่ำกำรผ่ำตัด 

  ชนิดนั้นควรหำยปวด (ทั้งนี้ ควรเรียนรู้ลักษณะและระยะเวลำของอำกำรปวดจำกประสบกำรณ์ 

  กำรดูแลผู้ป่วย หรือตำม procedure specific) โดยไม่จ�ำเป็นต้องก�ำหนดตำยตัวว่ำให้เอำสำยออก 

  ในเวลำกี่วัน เพียงแต่ถ้ำเกิน 3 วันแล้ว ต้องเฝ้ำระวังตรงต�ำแหน่งสำย epidural ว่ำยังเรียบร้อยดี  

  ไม่มีร่องรอยของกำรอักเสบได้แก่ กดไม่เจ็บ ไม่มีอำกำรบวมหรือแดงรอบสำย catheter

 2. กรณีที่ใช้วิธี epidural analgesia ได้ผลดีมำตลอดแต่ epidural solution หมด และไม่แน่ใจว่ำจะ

ต่อยำถุงใหม่ดีหรือไม่ เช่น เป็นวันที่ 2 หรือ 3 หลังกำรผ่ำตัดแล้ว ให้คงสำย epidural ไว้ก่อน เพื่อติดตำมว่ำควำม

ปวดสิ้นสุดลงหรือไม่ ถ้ำผู้ป่วยยังมีควำมปวด สำมำรถปรับเทคนิคลงมำเป็นวิธี intermittent epidural morphine 

โดยบริหำรยำ morphine ทำงสำย epidural ทุก 12 ช่ัวโมง ครั้งละ 1-5 มก. (ขนำดยำข้ึนกับต�ำแหน่งที่วำง

สำย catheter อำยุ โรคร่วมและประวัติกำรได้รับยำ opioid เดิม) ไม่ควรใช้วิธีนี้กับผู้ป่วยที่มีผลข้ำงเคียงมำกจำก  

epidural morphine

 3. เมื่อเริ่มรับประทำนได้ ให้เสริมด้วยยำแก้ปวดแบบรับประทำนทันที คือเร่ิมรับประทำนยำแก้ปวดให้

เร็วที่สุดเท่ำที่จะเร็วได้ กรณีที่เป็นกำรผ่ำตัดในระดับควำมปวดปำนกลำงลงมำ เมื่อได้รับประทำนยำแก้ปวดแล้ว

ประมำณ 24 ชั่วโมง ก็ให้พิจำรณำลดระดับเทคนิคระงับปวดได้ตำมข้อ 2 แต่ถ้ำเป็นกลุ่มท่ีอยู่ในระดับควำมปวด

รุนแรงหลังผ่ำตัด เช่นกำรผ่ำตัดใหญ่ภำยในช่องท้องส่วนบนโดยเฉพำะเมื่อแผลผ่ำตัดอยู่ในแนวใต้ชำยโครงที่ควำม
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ปวดท�ำให้หำยใจลึกๆ ไม่ได้ ควรรอให้ได้รับยำชำครบ 3 วันก่อน จึงพิจำรณำถอดสำย epidural catheter ออก 

แต่ถ้ำไม่แน่ใจเพรำะยังมีควำมปวดอยู่ ให้บริหำรยำ infusion จนหมดแล้วคงสำยไว้ก่อน ถ้ำไม่ปวดอีกหลังจำกยำ 

infusion หมดฤทธิ์แล้ว ซึ่งอำจเป็นเวลำประมำณ 12 ชั่วโมง จึงถอดสำยออกได้

 4. กำรจะให้ยำ morphine ทำงสำย epidural ก่อนเอำสำยออกหรือไม่นั้น ให้พิจำรณำจำกระดับควำม

ปวดของกำรผ่ำตัดว่ำมำกน้อยเพียงใด และระยะเวลำหลังผ่ำตัดมำแล้วกี่วัน ยำแก้ปวดที่บริหำรด้วยวิธีรับประทำน

นั้นออกฤทธิ์ดีแล้วหรือยัง ถ้ำพิจำรณำแล้วว่ำ หลังจำกถอดสำย epidural ออกแล้ว สำมำรถควบคุมควำมปวดได้

ด้วยยำรับประทำน ก็ไม่จ�ำเป็นต้องให้ยำ morphine ทำงสำย epidural ก่อนถอดสำยออก

วิธีกำรระงับปวดหลังจำกหยุดกำรให้ยำทำง IV-PCA/PCEA

 ในระหว่ำงทีไ่ด้รบั IV-PCA หรอื PCEA ควรพจิำรณำให้ multimodal analgesia พร้อมกนัไปด้วย ไม่ว่ำจะ

เป็นทำงหลอดเลือดด�ำหรือด้วยวิธีรับประทำน แนะน�ำให้บริหำรยำกลุ่ม non-opioid ได้แก่ ยำ NSAIDs, nefopam 

และ paracetamol

 เมือ่จะเริม่ถอย IV-PCA/PCEA ให้เน้นทีย่ำรบัประทำนเป็นหลกั ทีส่�ำคญัทีส่ดุคอื ต้องบรหิำรยำรบัประทำน

แบบตำมเวลำ (around the clock) เป็นเวลำ 2-3 วนั ก่อนจะเปล่ียนเป็นแบบรับประทำนเมือ่ปวด (prn) ยำทีแ่นะน�ำ  

คือยำ paracetamol ขนำดยำที่รับประทำนได้สูงสุด คือ 4,000 มก./วัน ซึ่งเป็นขนำดยำส�ำหรับแก้ปวดหลังผ่ำตัด  

ให้ลดขนำดยำ paracetamol ลงน้อยกว่ำ 4,000 มก./วัน ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภำวะทุพโภชนำกำร น�้ำหนักตัว 

น้อยกว่ำ 40 กก. เป็นโรคพิษสุรำเรื้อรัง หรือเมื่อตับท�ำงำนไม่ปกติ เช่นตับอักเสบจำกกำรติดเชื้อไวรัส

 ถ้ำคำดว่ำยำ paracetamol เพียงอย่ำงเดียวไม่พอส�ำหรับกำรระงับปวด หรือมีอำกำรปวดเมื่อขยับ

เคลื่อนไหวร่ำงกำยค่อนข้ำงสูง แสดงว่ำอำกำรปวดนั้นเกี่ยวข้องกับกล้ำมเนื้อและข้อ หรือยังมีกระบวนกำรอักเสบ

อยู่ กำรให้ยำ conventional NSAIDs หรือ coxibs รับประทำนตำมเวลำร่วมด้วย (ถ้ำไม่มีข้อห้ำมใช้) จะได้ผลระงับ

ปวดดข้ึีนกว่ำกำรให้ยำ paracetamol แต่เพยีงอย่ำงเดยีว กำรสัง่ยำในกลุ่มนีร้บัประทำน ควรก�ำหนดระยะเวลำทีใ่ห้ 

เช่น 3 วัน ถ้ำควำมปวดยังไม่ดีขึ้น สำมำรถให้ต่อได้อีกเป็นระยะๆ เพื่อป้องกันกำรให้ยำต่อเนื่องเป็นเวลำนำนเกินไป

โดยไม่ได้ตั้งใจ

 ส่วนกำรเลือกบริหำรยำ weak opioid เช่น tramadol หรือ codeine รับประทำนนั้น ควรเลือกให้เมื่อ

อำกำรปวดไม่สำมำรถคุมได้ด้วยยำ paracetamol ยำกลุ่มนี้เหมำะกับอำกำรปวดขณะพักมำกกว่ำขณะเคลื่อนไหว 

เมื่อรับประทำนยำแล้วให้เฝ้ำระวังผลข้ำงเคียง ถ้ำเกิดอำกำร และเป็นเหตุให้ผู้ป่วยไม่สุขสบำย แนะน�ำให้หยุด 

รับประทำน
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ตำรำงที่ 4 ผลข้ำงเคียงของ epidural opioid และยำชำ

อำกำร Opioid ยำชำ
ระบบหำยใจ กดกำรหำยใจ มีผลน้อย
ระบบหัวใจและหลอดเลือด มีผลน้อย ควำมดันเลือดต�่ำ หัวใจเต้นช้ำ
อำกำรง่วงซึม มี น้อย หรือ ไม่มี
อำกำรคลื่นไส้ อำเจียน มี ไม่ค่อยพบ
อำกำรคัน มี ไม่มี
Motor weakness ไม่มี มี
Sensory loss ไม่มี มี
Urinary retention มี มี
ระบบทำงเดินอำหำร ลดกำรเคลื่อนไหว เพิ่มกำรเคลื่อนไหว
ชัก มีผลน้อย หำกฉีดเข้ำหลอดเลือดโดยตรง

ตำรำงที่ 5 ผลข้ำงเคียงจำก opioid และกำรรักษำ

อำกำรแสดง ปัจจัยเสี่ยง กำรประเมิน หลักกำรรักษำ ยำที่ใช้รักษำ
กำรกดกำร
หำยใจและ/หรอื
ง่วงซึม

ไม่เคยได้รับ opioid 
มำก่อน เด็กเล็กและ
ผู้สูงอำยุ ผู้ป่วยมีโรค
ระบบหำยใจ อ้วน  
ภำวะหยุดหำยใจ
ขณะหลับ, ได้รับยำ
กดระบบประสำท
กลำงชนดิอืน่ร่วมด้วย

หำยใจน้อยกว่ำ 10 
คร้ัง/นำท ี sedation 
score มำกกว่ำ 2

 ให้ออกซิเจนและเปิด
ทำงเดินหำยใจให้โล่ง
พิจำรณำให้ 
naloxone infusion 
ร่วมกับ bolus dose 
ในผู้ป่วยที่ได้รับ 
opioid ที่คงฤทธิ์
นำน เช่น intraspinal 
morphine เนื่องจำก
ฤทธิ์ของ naloxone 
สั้นประมำณ 30-60 
นำที โดยขึ้นกับขนำด
ที่ใช้

- Naloxone IV ใน
 ขนำด 0.04-0.2 มก. 
 ทุก 2-3 นำทีจน
 ผู้ป่วยตื่นหรือ
 หำยใจมำกขึ้นโดย
 ยังไม่ต้ำนฤทธิ์
 ระงับปวด
- Naloxone 
 infusion: หยด 
 2-5 มคก./กก./ชม. 
 ตำมอำกำรของ ผู้ป่วย

Hallucination/
delirium/
cognitive 
failure

ใช้ยำขนำดสูง 
ผู้ป่วยซึมเศร้ำ 
ประวัติติดยำเสพติด 
สูงอำยุ
pre-existing 
cognitive 
impairment, 
กำรท�ำงำนของไต/ตับ
บกพร่องหรือล้มเหลว

หำสำเหตุอื่นที่ท�ำให้
เกิด delirium เช่น 
ควำมดันในกะโหลก
ศีรษะสูง ภำวะ
ออกซิเจนในเลือดต�่ำ
กำรติดเชื้อ กำรขำด
น�้ำ ควำมผิดปกติ
ใน metabolism,
ผลข้ำงเคียงจำกยำ
อื่น เช่น 
chemotherapy,
steroids, 
anticholinergics

- ลดขนำดยำ
- opioid rotation 
- major or minor 
 tranquilizers

Haloperidol 2-5 มก.  
ฉีดเข้ำกล้ำมเนื้อ 
ทุก 4-8 ชม.
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อำกำรแสดง ปัจจัยเสี่ยง กำรประเมิน หลักกำรรักษำ ยำที่ใช้รักษำ
Rigidity/
myoclonus/
seizures

ใช้ยำขนำดสูง, 
pre-existing 
epilepsy อำจเกดิจำก
neurotoxicity ของ 
M3G, norpethidine, 
tramadol

- opioid rotation
ด้วยยำที่มี inactive 
metabolite  

- Lorazepam PO 
 ครั้งละ 0.5-1 มก. 
 1-2 ครั้ง/วัน
- Clonazepam PO 
 ครั้งละ 0.5-1 มก. 
 1-2 ครั้ง/วัน
- Baclofen 1 เม็ด 
 วันละ 2-3 ครั้ง

คลื่นไส้อำเจียน - ผู้ป่วย: 
 เพศหญงิ ไม่สูบบหุรี่
 ประวัติคลื่นไส้
 อำเจียนง่ำย เมำรถ
- วิธีระงับควำมรู้สึก: 
 กำรใช้ยำดมสลบ 
 nitrous oxide, 
 กำรใช้ opioid 
- กำรผ่ำตัด: 
 ระยะเวลำและชนิด
 กำรผ่ำตัด เช่น 
 laparoscopy, 
 ear-nose-throat, 
 neurosurgery, 
 breast, strabismus, 
 laparotomy, 
 plastic surgery

หำสำเหตุอื่นของ
คลื่นไส้อำเจียน เช่น 
ภำวะขำดน�้ำ

- ให้ยำแก้อำเจียน
 ป้องกันไว้ก่อน 
- opioid rotation 
 ถ้ำไม่ตอบสนองต่อ
 กำรรักษำ

โดยทั่วไปให้แบบเมื่อ
มีอำกำร (prn) แต่ถ้ำ
อำกำรมำกให้ยำแบบ
ตำมเวลำถ้ำมี
ปัจจัยเสี่ยง-ให้ยำ 
2 ขนำนร่วมกัน
- Ondansetron
 (0.1 มก./กก.) 
 4-8 มก. IV 
 ทุก 6-8 ชม. (ไม่เกิน
 8 มก. ทุก 8 ชม.)
- Dexamathasone 
 4-10 มก. IV ทกุ 6 ชม. 
- Dimenhydrinate  
 (1-2 มก./กก.) 50 มก. 
 PO prn ทุก 6 ชม.
- Metoclopramide  
 (0.1-0.2 มก./กก.) 
 10 มก. IV ทกุ 6-8 ชม. 

คัน - - opioid rotation 
ถ้ำไม่ตอบสนองต่อ
กำรรักษำ

- Diphenhydramine  
 25-50 มก. PO 
 ทุก 6 ชม.
- Ondansetron 
 4 มก. IV ทุก 6 ชม. 
 หรือ 8 มก. IV 
 ทุก 8 ชม. 
 ระวัง overdose 
- Naloxone 
 0.001-0.002 
 มก./กก. IV titrate
 ตำมอำกำร
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อำกำรแสดง ปัจจัยเสี่ยง กำรประเมิน หลักกำรรักษำ ยำที่ใช้รักษำ
ปัสสำวะล�ำบำก พบบ่อยใน neuraxial 

opioid
ประเมินว่ำผู้ป่วย
สำมำรถปัสสำวะได้
และไม่มี full 
bladder ใน 1-2 ชม. 
หลังผ่ำตัด 

ประคบเย็น พิจำรณำ
สวนทิ้งเมื่อมี full 
bladder หรือสวน
คำถ้ำมีกำรให้ 
continuous 
epidural analgesia

Naloxone 
0.001-0.002 
มก./กก. IV titrate
ตำมอำกำร

ท้องผูก - มีกำรขับถ่ำยน้อย
กว่ำ 2 ครั้ง/สัปดำห์

- Stool softener 
- Stimulant laxative 
- Osmotic agents
- Saline cathartics

- Senokot 1-4 เม็ด hs
- Bisacodyl 1-2 เมด็ hs 
- Lactulose 30 มล. hs
- Milk of magnesia 
 30 มล. hs-tid
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ภาคผนวก 2

ค�าแนะน�าเพิ่มเติมประกอบตารางที่ 2 ส�าหรับการระงับปวดตามชนิดการผ่าตัด

1. กำรระงับปวดส�ำหรับกำรผ่ำตัดล�ำไส้ใหญ่ หลอดอำหำร ตับและถุงน�้ำดี (open laparotomy colorectal 

surgery, esophageal surgery or hepatobiliary surgery)

 จุดมุ่งหมำยของกำรระงับปวดส�ำหรับกำรผ่ำตัดล�ำไส้ใหญ่ หลอดอำหำร ตับและถุงน�้ำดี คือ enhanced re-

covery after surgery (ERAS) โดยใช้เทคนิคระงับปวดชนิด epidural analgesia ช่วยท�ำให้ผู้ป่วยลุกจำกเตียงได้

เร็ว และลดอัตรำกำรเสียชีวิต17

 กำรระงับปวดส�ำหรับกำรผ่ำตัดกลุ่มนี้ ควรใช้ multimodal analgesia โดยใช้ยำกลุ่ม opioid และ  

non-opioid ทั้งแบบฉีด หรือรับประทำนตำมเวลำ (เมื่อผู้ป่วยพร้อม) และควรวำงแผนกำรระงับปวดตั้งแต่ก่อนกำร 

น�ำสลบ18 ยำและเทคนิคระงับปวดที่ใช้บ่อย ได้แก่

  1.1 กำรบริหำรยำอ่ืนท่ีไม่ใช่ยำ morphine ควรบริหำรยำ paracetamol แบบหยดต่อเนื่องทำง 

หลอดเลือดด�ำ ในขนำด 1 กรัมหรือ 15 มก./กก. ก่อนเสร็จผ่ำตัด 10-30 นำที19 และเปลี่ยนเป็นแบบรับประทำนเมื่อ

ผูป่้วยพร้อม จำกกำรศกึษำแบบ meta-analysis พบว่ำกำรบรหิำรยำเป็นคู ่ได้แก่ paracetamol ร่วมกบั nefopam 

หรือ paracetamol ร่วมกับ NSAIDs สำมำรถลดควำมต้องกำรยำ morphine ที่ 24 ชั่วโมงหลังผ่ำตัดลงได้มำก

ที่สุด และมำกกว่ำยำเดี่ยวทุกขนำน ส่วนยำ α
2
 agonist, NSAIDs หรือ coxibs เมื่อบริหำรแบบยำเดี่ยวพบว่ำลด

ควำมต้องกำรยำ morphine ได้มำกกว่ำยำเดี่ยวอื่นๆ ในขณะที่ยำ tramadol และยำ paracetamol ที่บริหำรแบบ 

ยำเดี่ยว ลดควำมต้องกำรยำ morphine ได้น้อยที่สุด20

  1.2 กำรบริหำรยำ NSAIDs ชนิด nonselective หรือ coxibs ในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ำม ควรให้ยำกลุ่มนี้

ร่วมกับยำ paracetamol โดยให้ตำมเวลำ ข้อดีของกำรระงับปวดแบบนี้ คือลดควำมต้องกำรยำ opioid หลังผ่ำตัด 

แต่ต้องพึงระวังในผู้ป่วยหลังผ่ำตัด colorectal เนื่องจำกยำ conventional NSAIDs สัมพันธ์กับกำรรั่วของรอยต่อ

ล�ำไส้ (anastomotic leakage) สูงขึ้น 2 เท่ำ21 โดย conventional NSAIDs ท�ำให้เกิดกำรรั่วในกลุ่มผู้ป่วยที่มำรับ

กำรผ่ำตัด colorectal แบบฉุกเฉิน มำกเป็น 2 เท่ำของกลุ่มที่ได้ยำ coxibs และกลุ่มที่ไม่ได้ยำ NSAIDs ใดๆ21

  1.3 กำรบริหำรยำ gabapentinoids (gabapentin, pregabalin) มีรำยงำนกำรให้ยำ gabapentin 

300-1,200 มก. หรือยำ pregabalin 75-300 มก. รับประทำนก่อนผ่ำตัด19 สำมำรถลดควำมต้องกำรยำ opioid 

หลังผ่ำตัดใน 24 ชั่วโมง แต่ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนส�ำหรับขนำดยำ ควำมถี่ และระยะเวลำของกำรบริหำรยำ ควร

ระวังผลข้ำงเคียงได้แก่ มึนงง (dizziness) ง่วงซึม (sedation) และกำรฟื้นตัวหลังผ่ำตัดช้ำ18

  1.4 กำรฉีดยำชำโดยกำรท�ำ transversus abdominis plane (TAP) block, paravertebral nerve 

block, wound infiltration และ peritoneal infiltration ช่วยลดระดับควำมปวด และควำมต้องกำรยำ opioid 

หลังผ่ำตัด กำรผสม dexamethasone ในยำชำท�ำให้ระยะเวลำกำรระงับปวดนำนขึ้น18, 19
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  1.5 เทคนิค continuous wound infiltration (CWI) ผู้ป่วยที่ได้รับเทคนิคนี้มีคะแนนปวดขณะพักที่ 

24-48 ชั่วโมงหลังผ่ำตัด ไม่แตกต่ำงกับผู้ป่วยที่ได้วิธี thoracic epidural analgesia (TEA) แต่ข้อดี คือเกิดปัสสำวะ

คั่งน้อยกว่ำวิธี TEA (odds ratio=0.14) ในขณะที่คะแนนปวดขณะขยับตัวและควำมต้องกำรยำ opioid ที่ 24-48 

ชั่วโมงในกลุ่ม TEA มีแนวโน้มดีกว่ำ22

  1.6 เทคนคิ TAP block ทีใ่ส่สำยให้ยำชำต่อเนือ่ง ช่วยระงับปวดได้อย่ำงมปีระสิทธภิำพ (ลดคะแนนปวด

และควำมต้องกำรยำ opioid หลังผ่ำตัด) และมีควำมปลอดภัย  กำรท�ำ TAP block ตั้งแต่ก่อนผ่ำตัดลดอำกำรปวด

ดีกว่ำท�ำช่วงหลังผ่ำตัด และมีประสิทธิภำพเทียบเท่ำ wound infiltration23

  1.7 เทคนิค thoracic epidural analgesia (TEA; T6-T12) ถือเป็น gold standard ส�ำหรับ open 

abdominal surgery ควรท�ำกำรทดสอบให้สำยท�ำงำนได้ดีก่อนผ่ำตัดหรือหลังผ่ำตัดทันที ข้อดีของ TEA ซึ่งใช้ยำ

ชำที่มีหรือไม่มียำ opioid ร่วมด้วย24 ได้แก่

    - ล�ำไส้กลับมำท�ำงำนได้เร็วขึ้น (reduction equivalent to 17.5 ชั่วโมง) 

    - ลดควำมปวดหลังผ่ำตัด (reduction equivalent to 2.5; scale 0-10) 

    - ลดจ�ำนวนวันนอนโรงพยำบำล (ได้ 1 วัน) โดยไม่มีผลต่อกำรรั่วของรอยต่อล�ำไส้24

    - มีผลดีต่อผู้ป่วยท่ีมีควำมเสี่ยงต่อระบบปอดและกำรหำยใจ จำกกำรศึกษำแบบ meta-analysis  

     เปรียบเทียบวิธี TEA กับกำรระงับควำมรู้สึกแบบทั่วร่ำงกำยเพียงอย่ำงเดียว ไม่พบควำมสัมพันธ์ 

     กับกำรลดอัตรำกำรเสียชีวิตที่ 30 วัน แต่พบว่ำมีผลดีต่อระบบปอดและกำรหำยใจ ท�ำให้ลด 

     กำรใช้ mechanical ventilation และระยะเวลำนอนใน ICU25

    - มีผลดีต่อผู้ป่วยท่ีมีควำมเสี่ยงต่อระบบหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยโรคหัวใจขำดเลือดที่ได้รับ 

     กำรผ่ำตัด major abdominal cancer โดยลด ischemic cardiac injury เมื่อเทียบกับกำรใช้  

     fentanyl IV-PCA26

    - กำรให้ยำ opioid ร่วมกับยำชำใน TEA พบว่ำบรรเทำปวดได้ดีกว่ำกำรใช้ยำชำ หรือยำ opioid  

     เพียงอย่ำงใดอย่ำงหนึ่ง กำรบริหำร morphine ทำง epidural ร่วมกับยำชำเหมำะส�ำหรับกำร 

     ผ่ำตัดที่มีแผลผ่ำตัดหน้ำท้องยำว18

    - ข้อควรระวงัในเทคนิค TEA  คืออำจท�ำให้ควำมดนัเลอืดต�ำ่ ปัสสำวะคัง่ ขำอ่อนแรง คล่ืนไส้ อำเจยีน  

     และคัน

  1.8 วิธี intrathecal morphine ในขนำดไม่เกิน 0.3 มก. เพียงครั้งเดียวช่วยลดคะแนนปวดขณะพัก 

และขณะเคลื่อนไหว ลดควำมต้องกำรยำ opioid หลังผ่ำตัด19

  1.9 วิธี intravenous lidocaine infusion ในขนำด 100-150 มก.หรือ 1.5-2.0 มก./กก. ตำมด้วย  

1-3 มก./กก./ชม. ให้ต่อเนื่องจนเสร็จผ่ำตัด19 มีข้อดีคือ ลดควำมปวด ลดควำมต้องกำรยำ opioid หลังผ่ำตัด  

เร่งกำรท�ำงำนของล�ำไส้และลดจ�ำนวนวันนอนโรงพยำบำล แต่ไม่แนะน�ำให้ใช้วิธีนี้ในผู้ป่วยโรคหัวใจที่ได้รับ α  

agonist หรือ β-blocker และผู้ป่วยที่แพ้ยำชำกลุ่ม amide ควรระวังในผู้ป่วยโรคตับ โรคหัวใจล้มเหลว และภำวะ

ที่มี CO
2
 คั่ง 
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   1.10 กำรบริหำรยำ ketamine ในขนำด 0.15-1 มก./กก. ตำมด้วย 1-5 ไมโครกรัม/กก./นำที อย่ำง

ต่อเนื่อง ระหว่ำงกำรผ่ำตัด และ 2 ไมโครกรัม/กก./นำที จนถึงหลังผ่ำตัด 48 ชั่วโมง19 ช่วยลดควำมต้องกำรยำแก้

ปวดกลุ่ม opioid หลังผ่ำตัด

2. กำรระงับปวดส�ำหรับกำรผ่ำตัดทำงสูตินรีเวชวิทยำ (open gynecological surgery)

  กำรระงบัปวดส�ำหรบักำรผ่ำตดัทำงสูตินรีเวชวิทยำด้วยวธิ ีmultimodal analgesia มหีลักฐำนในระดบัสงู 

(high quality of evidence) ว่ำมีประสิทธิภำพ27 โดยยำและเทคนิคกำรระงับปวดมีให้เลือกใช้ได้หลำยชนิด ได้แก่ 

   2.1 กำรบริหำรยำ paracetamol ร่วมกับยำ NSAIDs หรือ coxibs (ในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ำมใช้)  

ร่วมกบัยำ opioid และ/หรอืกำรท�ำ regional analgesia กำรบริหำรยำ paracetamol ร่วมกบัยำ NSAIDs/coxibs  

มีประสิทธิภำพลดปวดดีกว่ำกำรบริหำรยำเพียงอย่ำงใดอย่ำงหนึ่ง28 รวมทั้งสำมำรถลดปริมำณ morphine  

ที่ต้องกำรได้

   2.2 กำรบริหำรยำ gabapentinoids (gabapentin, pregabalin) ในกำรผ่ำตัด open  

hysterectomy ช่วยลดปริมำณกำรใช้ยำ morphine ลดระดับควำมปวด และลดอุบัติกำรณ์อำกำรคลื่นไส้อำเจียน

ใน 24-48 ชั่วโมง หลังผ่ำตัด แต่ยังไม่มีข้อสรุปของขนำดยำที่ควรใช้ สำมำรถให้ยำนี้ได้ทั้งก่อนและหลังผ่ำตัด ขนำด

แนะน�ำ คือยำ gabapentin 300-1,800 มก./วัน ยำ pregabalin 75-300 มก./วัน29, 30

   2.3 วิธี intravenous dexamethasone ช่วยลดอำกำรปวดและอำกำรคลื่นไส้อำเจียน แต่อำจ 

พบผลข้ำงเคียง เช่น ภำวะน�้ำตำลในเลือดสูง ผลต่อกำรสมำนแผล (wound healing) ยังไม่มีข้อสรุปชัดเจน  

ดงันัน้ แนะน�ำให้ใช้ระยะสัน้ไม่เกนิ 10 วนั27, 31 ขนำดแนะน�ำ คอื 0.1 มก./กก./dose31 และระมดัระวงักำรใช้ในผูป่้วย 

เบำหวำน 

   2.4  วิธี intravenous lidocaine infusion ผลกำรศึกษำแบบ randomized controlled trials 

(RCT) 2 เรือ่ง พบว่ำผลกำรบ�ำบัดปวดของ lidocaine ด้วยกำรบรหิำรทำงหลอดเลอืดด�ำไม่แตกต่ำงจำกกลุม่ควบคมุ32  

จึงไม่แนะน�ำให้ใช้

   2.5  กำรบริหำรยำ ketamine กำรศึกษำแบบ RCT 5 เรื่อง33-37และแบบ observational study 

1 เรื่อง38 พบผลขัดแย้งกัน ขนำดของ ketamine ที่ให้แตกต่ำงกันมำก จึงยังไม่มีข้อสรุปในเรื่องประสิทธิภำพของ 

กำรให้ ketamine ทำงหลอดเลือดด�ำในกำรบ�ำบัดปวดหลังกำรผ่ำตัดชนิดนี้ 

   2.6  เทคนิค local infiltration analgesia  มีประสิทธิภำพในกำรบ�ำบัดปวดระดับปำนกลำง และ

ระยะเวลำลดปวดอยูไ่ด้สัน้27 กำรผสมยำชำกบั ketamine39 หรือ dexmedetomidine40, 41 เพ่ือเสริมฤทธิร์ะงบัปวด

ยังมีกำรศึกษำน้อย จึงยังไม่อำจสรุปประสิทธิผลได้

   2.7  เทคนิค continuous wound infiltration (CWI) หลักฐำนเชิงประจักษ์ของกำรใช้เทคนิคนี้มี

จ�ำกดัและให้ผลกำรศกึษำขัดแย้งกนั รวมท้ังยงัไม่มกีำรศกึษำผลข้ำงเคยีง เช่น อตัรำกำรติดเช้ือ จงึไม่แนะน�ำให้บ�ำบัด

ปวดด้วยวิธีนี้ 
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   2.8 เทคนิค TAP block ข้อมูลจำกกำรศึกษำแบบ meta-analysis พบว่ำลดระดับควำมปวด 

และปริมำณกำรใช้ morphine ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่ำตัด42 กำรผสมยำชำร่วมกับ magnesium43 หรือ  

dexamethasone44 เพื่อเสริมฤทธิ์ระงับปวด ยังมีกำรศึกษำจ�ำกัด จึงไม่อำจสรุปประสิทธิผลได้

   2.9 เทคนคิ thoracic epidural analgesia (TEA; T10-T12) กำรบริหำรยำชำอย่ำงต่อเนือ่งเพือ่ระงบั

ปวดหลังผ่ำตัดที่ระดับ low thoracic เกิดอำกำรขำชำหรืออ่อนแรงได้น้อยกว่ำวิธี lumbar epidural analgesia  

(LEA) และมีประสิทธิภำพในกำรระงับปวดเหนือกว่ำ IV-PCA โดยสำมำรถลดคะแนนปวดได้ดีกว่ำ ลดปริมำณยำ

แก้ปวดที่ใช้เสริม และล�ำไส้ท�ำงำนได้เร็วกว่ำ27 ไม่พบกำรศึกษำเปรียบเทียบประสิทธิภำพกำรระงับปวดระหว่ำง 

TEA กับ LEA ผลของ TEA ต่อกำรฟื้นตัวหลังกำรผ่ำตัดใหญ่ด้ำนมะเร็ง (major oncologic surgery) ยังไม่ชัดเจน 

พบว่ำ TEA อำจเพิ่มกำรใช้ vasopressor เพื่อแก้ไขภำวะควำมดันเลือดต�่ำ45 ส่วนอุบัติกำรณ์ของกำรใส่สำย TEA  

ไม่ส�ำเร็จมีสูงถึงร้อยละ 30 ซึ่งอำจท�ำให้ผู้ป่วยมีอำกำรปวดรุนแรงได้ กำรท�ำ TEA อำจท�ำให้เกิดกำรบำดเจ็บของ 

เส้นประสำทไขสันหลังได้ และมีควำมเสี่ยงอื่นๆ เช่น ภำวะควำมดันเลือดต�่ำ และปัสสำวะคั่ง 

   2.10 วิธี intrathecal morphine (ITM) ในขนำด 0.2 มก. เพียงพอต่อกำรระงับปวด46 โดยไม่เพิ่ม

อบุตักิำรณ์ของอำกำรคลืน่ไส้อำเจยีนและกำรกดกำรหำยใจ ITM มปีระสิทธภิำพในกำรระงับปวดเหนอืกว่ำ systemic 

opioid ในกำรลดปวดและปริมำณยำแก้ปวดท่ีใช้เสริม รวมทั้งลดภำวะล�ำไส้อืด (ileus) อำกำรมึนงง และอำกำร

อ่อนเพลียหลังผ่ำตัด47

3. กำรระงับปวดส�ำหรับกำรผ่ำตัดถุงน�้ำดีผ่ำนกล้อง (laparoscopic cholecystectomy)

  กำรระงับปวดผู้ป่วยผ่ำตัดถุงน�้ำดีผ่ำนกล้องด้วยวิธี multimodal analgesia สำมำรถลดกำรใช้ยำและผล

ข้ำงเคียงจำกกำรใช้ยำ opioid ควรให้ยำแก้ปวดชนิด non-opioid ร่วมด้วยเมื่อไม่มีข้อห้ำม48 ได้แก่ 

   3.1 กำรบริหำรยำ paracetamol พบผลข้ำงเคียงน้อย49 จำกกำรศึกษำเปรียบเทียบกำรบริหำร

ยำ paracetamol ทำงหลอดเลือดด�ำ 1,000 มก.ทุก 6 ชั่วโมงกับยำ parecoxib ทำงหลอดเลือดด�ำ พบว่ำให้ผล

ระงับปวดไม่ต่ำงกัน50 จึงแนะน�ำให้ยำ paracetamol ขนำด 1,000 มก. หรือ 15 มก./กก.รับประทำน หรือบริหำร

ทำงหลอดเลือดด�ำทุก 6 ช่ัวโมง ระหว่ำงหรือหลังผ่ำตัด โดยถ้ำให้ร่วมกับยำ NSAIDs จะให้ผลระงับปวดดีกว่ำให ้

ยำ paracetamol เพียงขนำนเดียว28, 48

   3.2 กำรบรหิำรยำ NSAIDs จำก systematic reviews ทีใ่ห้ยำ NSAIDs เปรียบเทียบกบักลุม่ควบคมุ 

พบว่ำยำ NSAIDs ลดระดบัควำมปวดท่ี 4-8 ชัว่โมง และท่ี 9-24 ช่ัวโมง อย่ำงมนียัส�ำคัญ โดยผลข้ำงเคยีงทีร่นุแรงและ

จ�ำนวนวนันอนโรงพยำบำลไม่แตกต่ำงกนัและเมือ่เปรยีบเทยีบช่วงเวลำในกำรบรหิำรยำ พบว่ำกำรให้ยำระหว่ำงกำร

ผ่ำตดัได้ผลระงบัปวดดกีว่ำกำรให้ในช่วงเวลำอืน่51 อำจพิจำรณำให้ coxibs เช่น ยำ celecoxib 400 มก.รบัประทำน 

หรือยำ etoricoxib 120 มก.รับประทำน หรือยำ parecoxib 40 มก. บริหำรทำงหลอดเลือดด�ำ52 ที่ 30-60 นำที 

ก่อนหรือระหว่ำงผ่ำตัด ตำมด้วยยำ celecoxib 200 มก.วันละ 1-2 คร้ังหรือยำ parecoxib 40 มก. บริหำร 

ทำงหลอดเลอืดด�ำทกุ 12 ชัว่โมง หลงัผ่ำตัด ส่วน conventional NSAIDs สำมำรถบริหำร ketorolac ขนำด 30 มก. 

หรือ 0.5 มก./กก. ทำงหลอดเลือดด�ำทุก 6-8 ชั่วโมง ขนำดสูงสุดไม่เกิน 90 มก./วัน หรือไม่เกิน 60 มก./วัน  
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ในผู้สูงอำยุ53 ไม่ควรให้ยำ ketorolac ในผู้ป่วยที่มีปัญหำเรื่องกำรห้ำมเลือด (hemostasis) ระหว่ำงผ่ำตัด และ

ห้ำมให้เกิน 5 วัน เนื่องจำกเพิ่มควำมเสี่ยงต่อกำรเสียเลือดและมีรำยงำนกำรเกิด subcapsular liver hematoma  

หลังกำรผ่ำตัด laparoscopic cholecystectomy54

   3.3 กำรบริหำรยำ ketamine จำกกำรศึกษำแบบ meta-analysis ของ ketamine ในขนำด  

subanesthetic (IV bolus 0.3-0.75 มก./กก. ทัง้ทีม่หีรอืไม่มกีำรบรหิำรยำต่อเนือ่งในขนำด 3 ไมโครกรมั/กก./นำที 

ร่วมด้วย) พบว่ำมปีระสทิธผิลในกำรระงบัปวดหลังผ่ำตัด และลดปริมำณกำรใช้ยำ opioid หลังผ่ำตัดอย่ำงมนียัส�ำคญั  

โดยไม่พบผลข้ำงเคียงเพิ่มขึ้น55

   3.4 กำรบรหิำรยำ gabapentinoids จำกกำรศึกษำแบบ meta-analysis ในกำรให้ยำ gabapentin  

300-900 มก.และยำ pregabalin 75-300 มก.1-2 ชั่วโมงก่อนผ่ำตัดครั้งเดียว หรือตำมด้วยขนำดเดียวกันหลัง

ผ่ำตัด 12 ชั่วโมง พบว่ำมีประสิทธิผลในกำรลดปวดหลังผ่ำตัด ปริมำณกำรใช้ยำ opioid และอำกำรคลื่นไส้อำเจียน

หลังผ่ำตัดอย่ำงมีนัยส�ำคัญ โดยไม่มีผลข้ำงเคียงที่รุนแรงเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม56,57 แต่มีบำงกำรศึกษำท่ี

พบว่ำท�ำให้เกิด over sedation หลังผ่ำตัดซึ่งได้ pregabalin 300 มก.ก่อนผ่ำตัด58 จึงไม่สนับสนุนกำรให้ยำกลุ่ม 

gabapentinoids ในผู้ป่วยทุกรำยเป็นประจ�ำ  ยำ gabapentinoids อำจมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงที่จะ

เกิดควำมปวดรุนแรง เช่น กลุ่มผู้ป่วยที่กังวลสูง หรือกำรนอนผิดปกติ59

   3.5 วิธี intravenous lidocaine infusion เสริมฤทธิ์ยำ opioid ท�ำให้ผลกำรระงับปวดหลังผ่ำตัด

ดีขึ้น ลดปริมำณกำรใช้ยำ opioid และเร่งกำรฟื้นตัวจำกกำรผ่ำตัด  กำรศึกษำแบบ meta-analysis พบประโยชน์

ของวิธีนี้ว่ำ สำมำรถลดคะแนนปวดหลังผ่ำตัด กำรใช้ยำ opioid อุบัติกำรณ์กำรเกิดคลื่นไส้อำเจียน และภำวะล�ำไส้

เคลื่อนไหวช้ำหลังผ่ำตัดเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม60 จึงแนะน�ำให้ใช้ในขนำด loading dose 1.5 มก./กก. 

ก่อนหรือระหว่ำงกำรระงับควำมรู้สึกภำยใน 30 นำที และให้ต่อเนื่อง 2 มก./กก./ชม.จนเสร็จผ่ำตัด อำจพบภำวะ 

ยำชำเป็นพิษได้ แม้ว่ำพบอุบัติกำรณ์ได้น้อย จ�ำเป็นต้องติดตำมกำรท�ำงำนของระบบหัวใจและหลอดเลือด 

อย่ำงต่อเนื่อง

   3.6 กำรให้ strong opioid ในช่วงระหว่ำงและหลังผ่ำตัด สัมพันธ์กับระยะฟื้นตัวที่นำนขึ้น  

กดกำรหำยใจ ง่วงซมึ สบัสน ประสำทหลอน และพบอบุตักิำรณ์คลืน่ไส้อำเจยีนมำก ดงันัน้จงึแนะน�ำให้ใช้ยำ opioid 

ที่คงฤทธิ์สั้นในช่วงระหว่ำงผ่ำตัด ร่วมกับ multimodal analgesia และถ้ำเป็นไปได้ควรหลีกเลี่ยงกำรให้ strong  

opioid ในช่วงหลงัผ่ำตดั  กำรศกึษำพบว่ำ weak opioid สำมำรถระงับปวดได้ดี แต่ถ้ำมคีวำมปวดรุนแรง หรอืยงัคง

มีอำกำรปวดมำกหลังให้ยำแก้ปวดขนำนอื่นแล้ว สำมำรถให้ยำ strong opioid เป็น rescue dose ได้48 หลังผ่ำตัด 

ถ้ำผู้ป่วยยังมีอำกำรปวดมำก นำนเกิน 24 ชั่วโมง ควรพิจำรณำว่ำควำมปวดนั้นอำจเกิดจำกภำวะแทรกซ้อน 

ของกำรผ่ำตัด 

   3.7 กำรบริหำรยำ nefopam จำกกำรศึกษำพบว่ำ กำรบริหำร nefopam 20 มก. อย่ำงต่อเนื่อง

ทำงหลอดเลือดด�ำก่อนเสร็จกำรผ่ำตัดหรือให้ขนำด 0.3 มก./กก.ขณะเริ่มระงับควำมรู้สึกตำมด้วย continuous 

infusion 0.065 มก./กก./ชม. สำมำรถลดคะแนนปวดและปริมำณใช้ยำ opioid ที่ต้องกำรหลังผ่ำตัดลงอย่ำงมีนัย

ส�ำคัญ61 แต่จ�ำนวนกำรศึกษำยังน้อย

_19-0233.indd   34 4/11/2562 BE   1:43 PM



35Clinical Guidance for Acute Postoperative Pain Management

   3.8 กำรฉีดยำชำในต�ำแหน่งท่ีจะลงมีดก่อนเร่ิมกำรผ่ำตัด และท�ำ intraperitoneal instillation  

มีผลระงับปวด แม้ว่ำผลจะอยู่ระยะสั้นตำมระยะเวลำคงฤทธิ์ของยำชำ และไม่มีผลต่อกำรลดปริมำณกำรใช้ยำ 

แก้ปวด62  อำจพจิำรณำใช้เทคนคินีเ้มือ่ไม่สำมำรถระงับปวดด้วยวธิอีืน่ได้ ในกำรท�ำ local anesthesia ควรพงึระวัง

อย่ำให้ยำชำเกินขนำดเพื่อป้องกันภำวะยำชำเป็นพิษ

   3.9 กำรฉีดยำชำโดยกำรท�ำ TAP block หรือ subcostal TAP block ก่อนผ่ำตัด สำมำรถลดควำม

ปวด และลดปริมำณกำรใช้ยำ opioid ลงได้63

   3.10 เทคนิค thoracic epidural analgesia (TEA) และ intrathecal analgesia ด้วยยำชำผสม

กับ morphine มีผลระงับปวดได้ดี64,65 แต่วิธีนี้ไม่ส่งเสริมให้เกิดกำรฟื้นตัวเร็ว66 และอำจเกิดผลข้ำงเคียงของยำ  

opioid เช่น คลื่นไส้ อำเจียน อำกำรคัน ปัสสำวะคั่ง และกดหำยใจ จึงไม่แนะน�ำให้ TEA หรือ intrathecal  

morphine เป็นเทคนิคหลักในกำรระงับปวดส�ำหรับกำรผ่ำตัดชนิดนี้48 อย่ำงไรก็ตำม TEA อำจมีประโยชน์ในผู้ป่วย

ที่มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดผลข้ำงเคียงในระบบทำงเดินหำยใจสูง หรือในผู้ป่วยท่ีอำจมีปัญหำของกำรระงับปวดหลัง

ผ่ำตัด เช่น ผู้ป่วยที่ใช้ยำ opioid มำเป็นเวลำนำน หรือผู้ป่วยที่อำจต้องเปลี่ยนวิธีกำรผ่ำตัดเป็นแบบเปิด หรือผู้ป่วย

มีควำมจ�ำเป็นต้องมีแผลเปิด

4. กำรระงับปวดส�ำหรับกำรผ่ำท้องท�ำคลอด (cesarean section)

  กำรระงับปวดส�ำหรับกำรผ่ำท้องท�ำคลอดแนะน�ำให้ใช้ยำและเทคนิคกำรระงับปวด ดังนี้

   4.1 กำรบริหำรยำ paracetamol ร่วมกับ NSAIDs และยำกลุ่ม opioid ในรูปแบบรับประทำน 

เช่น tramadol ในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ำม เพ่ือเป็นส่วนหนึ่งใน multimodal analgesia ส่วนกำรใช้ oxycodone  

รูปแบบรับประทำน เทียบกับ intrathecal morphine67 หรือใช้ร่วมกับยำอื่น เช่น gabapentin, ketamine นั้น 

พบว่ำยังไม่มีหลักฐำนที่เพียงพอ

   4.2 เทคนิค local infiltration analgesia สำมำรถช่วยระงับปวดได้ดีเช่นกันโดยไม่จ�ำเป็นต้อง 

คำสำย ในกำรระงับควำมรู้สึกเฉพำะส่วนแบบ spinal และ epidural anesthesia แนะน�ำให้ใช้ morphine  

แต่ขนำดยำ opioid ทีเ่หมำะสมต่อกำรใช้ในแต่ละวธิยีงัไม่มข้ีอสรุป เช่นเดียวกบักำรเลือกใช้ fentanyl อำกำรคนัหลงั

กำรท�ำหัตถกำรพบสัมพันธ์กับขนำด intrathecal morphine ที่มำกขึ้น68-71 กำรใช้ patient-controlled epidural 

analgesia (PCEA) ช่วยระงับปวดหลังผ่ำตัดได้ดี ขนำดยำที่แนะน�ำได้แก่ 0.025%-0.15% ropivacaine, 0.15% 

levobupivacaine72-74 และ 0.05-0.10% bupivacaine75

   4.3 เทคนคิ TAP block ช่วยลดอำกำรปวดหลงัผ่ำตัดได้ดีใกล้เคยีงกบักำรฉีดยำชำบรเิวณแผลผ่ำตดั 

แนะน�ำให้ท�ำในผู้ป่วยท่ีได้รับกำรระงับควำมรู้สึกแบบทั่วร่ำงกำย แต่ไม่มีประโยชน์ในผู้ป่วยท่ีใช้วิธี intrathecal 

morphine และพบว่ำกำรสะกดประสำททีเ่ส้นประสำท ilioinguinal และ iliohypogastric ช่วยลดอำกำรปวดหลงั

ผ่ำท้องท�ำคลอดได้เช่นกัน
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5. กำรระงับปวดส�ำหรับกำรผ่ำตัดกระดูกสันหลัง (major spine surgery)76-84

   5.1 กำรผ่ำตัดเล็ก เช่น discectomy หรือ foraminotomy สำมำรถให้ยำแก้ปวดชนิดรับประทำน 

หรอืฉีดเช่น ยำ paracetamol 500-1,000 มก.และ/หรอืยำ codeine 30-60 มก. รับประทำนก่อนผ่ำตดัและบรหิำร

ยำ opioid ร่วมกับยำ paracetamol และ/หรือ NSAIDs (ถ้ำผู้ป่วยไม่มีข้อห้ำม) ทำงหลอดเลือดด�ำ (หรือฉีดเข้ำ

กล้ำมเนื้อ) ร่วมกับกำรฉีดยำชำเฉพำะที่ชนิดคงฤทธิ์นำนที่บริเวณแผลผ่ำตัด

   5.2 กำรผ่ำตัดกลำง เช่น anterior cervical disc fusion, กำรผ่ำตัดเชื่อมกระดูกสันหลัง 1-2 ระดับ  

สำมำรถให้ยำแก้ปวดชนิดรับประทำนหรือฉีด เช่น ยำ paracetamol 500-1,000 มก.และ/หรือยำ codeine  

30-60 มก. หรือยำ celecoxib 200 มก.รับประทำนก่อนผ่ำตัด และบริหำรยำ opioid และยำ paracetamol  

และ/หรือ NSAIDs ทำงหลอดเลือดด�ำ (หรือฉีดเข้ำกล้ำมเนื้อ) อำจให้ยำเสริม เช่น ยำ ketamine, lidocaine,  

dexmedetomidine, แมกนีเซียม และไนตรัสออกไซด์รวมทั้งกำรบริหำรยำ opioid ทำงหลอดเลือดด�ำด้วยวิธีให้

ผู้ป่วยกดปุ่มปล่อยยำเอง (opioid IV-PCA) ร่วมกับกำรฉีดยำชำเฉพำะที่ชนิดคงฤทธิ์นำนบริเวณแผลผ่ำตัด วิธีอื่นๆ  

ที่ใช้ร่วมด้วยได้ เช่น ดนตรีบ�ำบัด หรือ transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS)

   5.3 กำรผ่ำตัดใหญ่ (major spine surgery) เช่นกำรผ่ำตัดเชื่อมกระดูกสันหลังตั้งแต่ 3 ระดับขึ้นไป  

สำมำรถให้ยำแก้ปวดชนิดรับประทำนหรือฉีด เช่น ยำ paracetamol 500-1,000 มก. และ/หรือยำ codeine  

30-60 มก.หรอืยำ celecoxib 200 มก. ร่วมกบัยำ gabapentine 600-1,200 มก. หรือยำ pregabalin 75-150 มก. 

และบริหำรยำ opioid รวมถึงยำ methadone หรือยำ paracetamol และ/หรือ NSAIDs ทำงหลอดเลือดด�ำ  

(หรอืฉดีเข้ำกล้ำมเนือ้) นอกจำกนีอ้ำจให้ยำเสริม เช่น ยำ ketamine, lidocaine, dexmedetomidine, แมกนีเซยีม

หรือ opioid IV-PCA ร่วมกับกำรฉีดยำชำเฉพำะที่ครั้งเดียว หรือให้ยำชำต่อเนื่องทำงสำย หรืออำจระงับควำมรู้สึก

เฉพำะส่วน (regional anesthesia) เช่น กำรท�ำ thoracolumbar interfascial plane (TLIP) ส�ำหรับกำรผ่ำตัด 

lumbar surgery และกำรท�ำ thoracic paravertebral block ส�ำหรับ thoracotomy ร่วมด้วยก็ได้ หรือเลือกให้

ยำทำง neuraxial (intrathecal, epidural) ด้วยยำชำเฉพำะที่ และ/หรือยำ opioid และ/หรือยำ corticosteroid  

แบบให้คร้ังเดียว เช่น ยำ morphine 0.2-0.4 มก.ทำง intrathecal หรือให้ด้วยวิธี continuous epidural  

infusion กไ็ด้ แต่ควรเฝ้ำระวงัภำวะกดกำรหำยใจอย่ำงใกล้ชิด วิธกีำรระงับปวดอืน่ๆ ทีอ่ำจช่วยได้ ได้แก่ กำรจดัสภำพ

แวดล้อมที่ฟื้นฟูจิตใจและเบี่ยงเบนควำมสนใจจำกควำมปวด เช่น แสงสว่ำง หน้ำต่ำง กำรเปิดเพลง หรือใช้ TENS

6. กำรระงับปวดส�ำหรับกำรผ่ำตัดเปลี่ยนข้อสะโพก (total hip replacement)

  แนะน�ำให้ใช้ multimodal analgesia เพรำะช่วยลดกำรใช้ยำ opioid และผลข้ำงเคียงจำกกำรใช้ยำ 

opioid ได้85 ซึ่งมีเทคนิคกำรระงับปวดให้เลือกใช้ ดังนี้

   6.1 เทคนิค peripheral nerve blocks เช่น lumbar plexus block หรือ psoas compartment 

block ให้ผลระงับปวดได้ดีในผู้ป่วยที่เข้ำรับกำรผ่ำตัดเปลี่ยนข้อสะโพก86 รวมทั้ง femoral nerve block (1B),  

fascia iliaca compartment block (1B)87
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   6.2  เทคนิค local infiltration analgesia (LIA) จำกกำรศึกษำแบบ systematic reviews ที่ใช้  

LIA ร่วมกับ multimodal analgesia พบว่ำ LIA อำจมีประสิทธิภำพจ�ำกัด88 หรือไม่มีประโยชน์เพิ่มเติมจำก  

multimodal analgesia ในผู้ป่วยที่ผ่ำตัดเปลี่ยนข้อสะโพก ซึ่งแตกต่ำงจำกกำรผ่ำตัดเปลี่ยนข้อเข่ำที่ LIA  

มีประสิทธิภำพในกำรระงับปวดหลังผ่ำตัดได้ดี

   6.3  กำรบริหำรยำ NSAIDs, coxibs, pregabalin และ paracetamol ยำ NSAIDs ระงับปวดจำก 

กำรผ่ำตัดข้อสะโพก89 ได้ผลดีเช่นเดียวกับ coxibs90,91 พบว่ำ celecoxib ระงับปวดได้ดี ลดควำมต้องกำรใช้ยำ  

opioid หลังผ่ำตัดข้อสะโพก ท�ำให้ผู้ป่วยสำมำรถเคลื่อนไหวและท�ำกำยภำพบ�ำบัดได้เร็วขึ้น92 เมื่อให้ยำ celecoxib 

ร่วมกบัยำ pregabalin ต่อเน่ืองนำน 3 สปัดำห์หลงัผ่ำตดัช่วยให้คะแนนปวดขณะเคลือ่นไหวในสปัดำห์ที ่6 และภำวะ

ข้อติด (stiffness) เกิดน้อยกว่ำกลุ่มควบคุม ตลอดจนมี physical function ดีกว่ำด้วย93 ส่วน coxibs ในรูปแบบ 

ฉีดให้ผลระงับปวดและลดควำมต้องกำรใช้ยำ opioid หลังผ่ำตัดข้อสะโพกเช่นกัน94 ยำ paracetamol มีผลลด 

ควำมปวดในผู้ป่วยผ่ำตัดข้อสะโพก95 และเป็นส่วนส�ำคัญของ multimodal analgesia นอกจำกนี้ยังพบว่ำช่วย 

ลดผลข้ำงเคียงหลังกำรผ่ำตัด จ�ำนวนวันนอนโรงพยำบำล และค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำ96

   6.4  กำรบริหำรยำ gabapentinoids กำรให้ยำ gabapentin97 หรือยำ pregabalin ท�ำให้ควำมปวด

และควำมต้องกำรยำ opioid หลังผ่ำตัดข้อสะโพกลดลง98 และลดผลข้ำงเคียงจำกกำรใช้ยำ opioid99

   6.5  กำรบรหิำรยำ ketamine ช่วยลดกำรใช้ยำ opioid หลงัผ่ำตัดข้อสะโพก สำมำรถท�ำกำยภำพบ�ำบัด

ที่ 1 เดือนได้ดี รวมทั้งลดกำรเกิดควำมปวดเรื้อรังหลังผ่ำตัดที่ 6 เดือนได้ด้วย100

   6.6  กำรบริหำรยำ nefopam ร่วมกับ ketamine ไม่ลดควำมปวดหรือปริมำณยำ morphine ที่ใช ้

ในผู้ป่วยท่ีผ่ำตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเมื่อเปรียบเทียบกับยำหลอกแต่ลดผลข้ำงเคียง ได้แก่ คลื่นไส้ อำเจียน คัน  

และมองภำพไม่ชัด101

   6.7 วธิ ีintrathecal morphine ช่วยลดควำมปวดและลดควำมต้องกำรยำ opioid หลงัผ่ำตดัเปล่ียน

ข้อสะโพกในวันแรก สำมำรถเดินในวันแรกหลังผ่ำตัดได้ระยะทำงไกลข้ึน เนื่องจำกปวดน้อยกว่ำจึงรับประทำนยำ 

opioid น้อยกว่ำตลอดระยะเวลำที่นอนโรงพยำบำล102 แต่ยังมีโอกำสเกิดอำกำรคลื่นไส้อำเจียนได้

7. กำรระงับปวดส�ำหรับกำรผ่ำตัดเปลี่ยนข้อเข่ำ (total knee replacement)

  แนะน�ำให้ใช้ multimodal analgesia  เพรำะช่วยลดปรมิำณกำรใช้และผลข้ำงเคยีงจำกกำรใช้ยำ opioid 

ได้ โดยมีเทคนิคระงับปวดให้เลือกใช้ ดังนี้

   7.1 เทคนิค peripheral nerve blocks เช่น adductor canal block ทั้งแบบฉีดครั้งเดียวและแบบ

ใส่สำยเพื่อให้ยำชำต่อเนื่อง ระงับปวดได้ผลดีในผู้ป่วยที่เข้ำรับกำรผ่ำตัดเปลี่ยนข้อเข่ำ103-106 กำรท�ำ sciatic nerve 

block ไม่ว่ำแบบฉีดครั้งเดียวหรือแบบใส่สำยเพื่อให้ยำชำอย่ำงต่อเนื่อง ช่วยลดควำมปวด ควำมต้องกำรยำ opioid 

และผลข้ำงเคียงจำกกำรใช้ยำ opioid107 แต่ท�ำให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวได้น้อยลง108

   7.2  กำรฉดียำชำบรเิวณข้อและแผลผ่ำตัดแบบเจำะจง (site-specific analgesia) ช่วยให้ผูป่้วยสำมำรถ 

เคลื่อนไหวได้โดยไม่มีอำกำรอ่อนแรงของกล้ำมเนื้อขำ109 ศัลยแพทย์เป็นผู้ท�ำเทคนิคนี้ อำจฉีดคร้ังเดียวหรือใส่สำย 

เพื่อให้ยำชำต่อเนื่อง110
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   7.3  เทคนิค local infiltration analgesia (LIA) จำก systematic review พบว่ำกำรท�ำ LIA ด้วย

ยำที่มีส่วนผสมของยำชำ NSAIDs และ epinephrine ตรงต�ำแหน่งเนื้อเยื่อต่ำงๆ ที่ผ่ำตัด อำจใส่สำยคำไว้เพื่อฉีดยำ

เพิ่มเติมแบบ top up สำมำรถลดคะแนนปวดและควำมต้องกำรใช้ยำ opioid ซึ่งอำจได้นำนถึง 72 ชั่วโมง88

   7.4  กำรบริหำรยำ NSAIDs, coxibs, และ paracetamol กำรให้ coxibs ใน perioperative period 

ช่วยลดกำรใช้ยำ opioid และผลลัพธ์หลังผ่ำตัดเปลี่ยนข้อเข่ำดีขึ้น111 กำรบริหำรยำ paracetamol ร่วมด้วยท�ำให้

ควำมปวดและควำมต้องกำรใช้ยำ opioid หลังผ่ำตัดข้อเข่ำลดลง112

   7.5  กำรบริหำรยำ gabapentinoids กำรให้ยำ gabapentin ท�ำให้ควำมปวดและควำมต้องกำรยำ 

opioid หลังผ่ำตัดข้อเข่ำลดลง113 ในขณะที่ยำ pregabalin ท�ำให้ควำมปวดและควำมต้องกำรยำ opioid หลังผ่ำตัด

ข้อเข่ำภำยใน 48 ชั่วโมงแรกลดลง งอเข่ำได้มำกข้ึน ลดอุบัติกำรณ์ของอำกำรคล่ืนไส้ อำเจียน และคัน แต่ท�ำให ้

มึนงงมำกขึ้น98

   7.6  กำรบริหำรยำ ketamine ท�ำให้ควำมปวดและควำมต้องกำรยำ opioid หลังผ่ำตัดข้อเข่ำลดลง 

โดยไม่ท�ำให้ผลข้ำงเคียงเพิ่มขึ้น114

   7.7  กำรบริหำรยำ nefopam สำมำรถลดควำมต้องกำรยำ morphine ในผู้ป่วยผ่ำตัดเปล่ียน 

ข้อเข่ำได้115

   7.8  วิธี intrathecal morphine ช่วยลดปวดและลดควำมต้องกำรยำ opioid หลังผ่ำตัดเปลี่ยน 

ข้อเข่ำในวนัแรก  สำมำรถเดนิในวนัแรกหลงัผ่ำตดัได้ระยะทำงไกลขึน้เน่ืองจำกปวดน้อยกว่ำจงึรบัประทำนยำ opioid 

น้อยกว่ำ ตลอดระยะเวลำที่นอนโรงพยำบำล102 แต่ยังมีโอกำสเกิดอำกำรคลื่นไส้อำเจียนได้

8. กำรระงับปวดส�ำหรับกำรผ่ำตัดเต้ำนม (major breast surgery)

   8.1 กำรบริหำรยำ paracetamol ร่วมกับ NSAIDs ระงับปวดได้ดีกว่ำกำรให้ยำเพียงอย่ำงใด 

อย่ำงหนึ่ง116 ไม่เพิ่มควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด surgical site bleeding หรือ hematoma117 สำมำรถให้ coxibs แทน 

conventional NSAIDs ในกรณีที่ผู้ป่วยมีควำมเสี่ยงเกิดเลือดออกในทำงเดินอำหำร118

   8.2  กำรบริหำรยำ gabapentinoids สำมำรถให้ได้ทั้งช่วงก่อนและหลังกำรผ่ำตัดเพื่อลดกำรใช้ยำ 

opioid119, 120 หลักฐำนสนับสนุนกำรให้ยำ gabapentin มีมำกกว่ำยำ pregabalin121

   8.3  กำรบริหำรยำ opioid แนะน�ำให้ใช้ส�ำหรับ breakthrough pain เท่ำนั้น เพื่อลดกำรเกิดอำกำร

คลื่นไส้อำเจียนและง่วงซึม122, 123

   8.4  เทคนิค continuous wound infiltration สำมำรถระงับปวดได้ดีและลดกำรใช้ยำ opioid  

หลังผ่ำตัด mastectomy124,125 และ reconstructive breast surgery126 กำรฉีดยำชำเฉพำะท่ีบริเวณรอบ 

แผลผ่ำตดัก่อนและหลงัผ่ำตดัด้วยยำ bupivacaine สำมำรถลดปริมำณกำรใช้ยำ opioid ในช่วงแรกหลังผ่ำตดัได้127

   8.5 กำรฉีดยำชำ โดยกำรท�ำ paravertebral block สำมำรถระงับปวดในช่วงหลังผ่ำตัดได้ดี  

และท�ำได้ไม่ยำก128 แนะน�ำฉีดหลำยระดับ (multiple level)129 ครอบคลุมบริเวณผ่ำตัดให้ผลดีกว่ำกำรฉีดเพียง

ระดับเดียวส�ำหรับกำรใช้วิธี continuous infusion ผ่ำนทำง paravertebral catheters นั้นยังมีข้อมูลไม่เพียงพอ  
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ส�ำหรับเทคนิค pectoral nerve block-I, pectoral nerve block-II และ serratus plane block แม้ว่ำจะช่วย

ระงับปวดได้แต่ยังมีหลักฐำนไม่เพียงพอที่จะแนะน�ำให้ใช้แทน paravertebral block ส่วนกำรใช้ TAP block  

มีประโยชน์ส�ำหรับกำรระงับปวดบริเวณ abdominal donor site ส�ำหรับ reconstructive breast surgery130

   8.6 เทคนิค thoracic epidural block สำมำรถลดปวดและลดกำรใช้ยำ opioid ส�ำหรับ major 

breast surgery ได้ดี131 ส่วน epidural analgesia ไม่เหมำะส�ำหรับกำรผ่ำตัด breast reconstruction ด้วย flap 

เนื่องจำกอำจท�ำให้เกิด hypotension ได้122

9. กำรระงับปวดส�ำหรับกำรผ่ำทรวงอกแบบเปิด (open thoracotomy)

   9.1 ควรให้ multimodal analgesia โดยใช้ทั้งยำกลุ่ม opioid และ non-opioid ซึ่งแนะน�ำให ้

ใช้ยำ NSAIDs132 หรือ coxibs133 และยำ paracetamol ในกรณีที่ regional analgesia ระงับปวดได้ไม่เพียงพอ 

อำจพิจำรณำให้ strong opioid ด้วยวิธี IV-PCA หรือ continuous infusion ในผู้ป่วยที่ไม่สำมำรถท�ำ regional 

หรือ neuraxial analgesia ได้134 สำมำรถให้ยำกลุ่ม weak opioid ส�ำหรับระงับปวดระดับเล็กน้อยถึงปำนกลำง

ในช่วง 2-3 วันหลังผ่ำตัด กรณีให้ยำ NSAIDs/coxibs และยำ paracetamol แล้วระงับปวดได้ไม่เพียงพอหรือม ี

ข้อห้ำมใช้ พิจำรณำให้ยำ gabapentin หรือยำ pregabalin ร่วมในช่วงก่อนและหลังผ่ำตัด135-137และพิจำรณำให้  

IV ketamine ร่วมในกำรระงับปวดหลังผ่ำตัด138,139

   9.2  เทคนิค regional analgesia ที่แนะน�ำในกำรระงับปวดส�ำหรับกำรผ่ำทรวงอก (thoracotomy) 

ได้แก่ thoracic epidural analgesia ด้วยยำชำ หรืออำจผสมยำ opioid แนะน�ำให้ยำชำ bolus dose ก่อนผ่ำตัด 

แล้วให้ยำต่อเน่ืองระหว่ำงผ่ำตัดจนถึงหลังผ่ำตัด 2-3 วัน140-142 หรือเลือกท�ำ paravertebral block ด้วยยำชำ 

bolus dose ก่อนผ่ำตัดหรือเสร็จผ่ำตัด แล้วให้ยำต่อเนื่อง 2-3 วันหลังผ่ำตัด142-145 กรณีที่ไม่สำมำรถท�ำ  

thoracic epidural หรอื paravertebral block ได้ อำจพิจำรณำท�ำ intercostal nerve block ด้วยยำชำเม่ือเสรจ็

ผ่ำตัด อำจคำสำยไว้เพื่อฉีดซ�้ำ หรือให้ยำต่อเนื่องทำงสำย เป็นเวลำ 2-3 วันหลังผ่ำตัด146-148 หรือท�ำ single bolus 

intrathecal opioid เพื่อเป็นส่วนหนึ่งของ multimodal analgesia149,150 ส่วนกำรฉีดยำชำเฉพำะที่ก่อนลงมีด 

ในต�ำแหน่งแผลผ่ำตัดไม่พบประโยชน์ชัดเจน151

   9.3 ไม่แนะน�ำให้ท�ำ interpleural analgesia ด้วยยำชำ เนื่องจำกประโยชน์ไม่ชัดเจน และมีโอกำส 

เกิดภำวะยำชำเป็นพิษได้สูงจำกกำรดูดซึมยำชำเข้ำสู ่กระแสเลือดผ่ำนทำงช่อง interpleural space146,152 

และไม่แนะน�ำให้ท�ำ cryoanalgesia เพรำะก่อให้เกิดภำวะปวดเรื้อรังหลังผ่ำตัดมำกกว่ำ153

   9.4  กำรรกัษำโดยไม่ใช้ยำ มกีำรใช้ TENS ร่วมกบักำรระงบัปวดวธิอีืน่สำมำรถช่วยระงบัปวดหลงัผ่ำตดั 

thoracotomy ได้154,155

10. กำรระงับปวดส�ำหรับกำรกำรผ่ำทรวงอกผ่ำนกล้องโดยมีวีดิทัศน์ช่วย (video-assisted thoracoscopic 

surgery; VATS)

   กำรผ่ำตัดแบบ VATS มีควำมปวดอยู่ในระดับปำนกลำงถึงรุนแรง 
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แนวทางพัฒนาการระงับปวดเฉียบพลันหลังผ่าตัด40

   10.1 แนะน�ำให้ใช้ multimodal analgesia โดยใช้ทั้งยำกลุ่ม opioid และ non-opioid ได้แก่ยำ 

NSAIDs/ coxibs และ paracetamol28,156,157 อำจพิจำรณำให้ strong opioid ด้วยวิธี IV-PCA หรือ continuous 

infusion133

   10.2 เทคนิค regional analgesia  เช่น  paravertebral block156,158 หรือ intercostal nerve 

block โดยใช้ยำชำ ช่วยระงับปวดได้ดี159,160 และแนะน�ำให้ฉีดยำชำรอบแผลผ่ำตัด (local infiltration) แม้จะยัง 

ไม่พบหลักฐำนที่ชัดเจน

11. กำรระงับปวดส�ำหรับกำรผ่ำตัดล�ำไส้ใหญ่ผ่ำนกล้อง (laparoscopic colorectal surgery)

   เพ่ือให้ได้ผลกำรระงับปวดอย่ำงเหมำะสมเกิดผลข้ำงเคียงน้อย และท�ำให้โปรโตคอลส่งเสริมกำร 

ฟื้นตัวหลังผ่ำตัด  (ERAS protocols) บรรลุผลสัมฤทธิ์ได้มำกขึ้น

   11.1 ควรระงับปวดด้วยวิธี multimodal analgesia โดยใช้ยำแก้ปวดกลุ ่ม non-opioid  

(paracetamol และ conventional NSAIDs หรือ coxibs) ร่วมด้วยเมื่อไม่มีข้อห้ำม เพื่อลดผลข้ำงเคียงของยำ 

opioid ไม่ควรใช้ paracetamol แบบยำเดี่ยวแต่ควรให้ร่วมกับ conventional NSAIDs หรือ coxibs อำจเสริม

ด้วย weak opioid ในกรณีเป็นควำมปวดระดับน้อยถึงปำนกลำง หรือ strong opioid หำกเป็นควำมปวดระดับ

ปำนกลำงถึงรุนแรง161

   11.2 NSAIDs ช่วยระงับปวดได้ดี แต่มีข้อควรระวัง จำก systematic review พบว่ำ conventional 

NSAIDs เพิ่มควำมเสี่ยงต่อกำรเสียเลือด49 หรือในผู้ป่วยที่ได้รับ NSAIDs มำกกว่ำ 1 ครั้งใน 48 ชั่วโมงหลังผ่ำตัด 

อำจมีควำมเสี่ยงของ anastomotic leakage แม้หลักฐำนจำกกำรศึกษำแบบ meta-analysis พบว่ำไม่ได้เพิ่มขึ้น

อย่ำงมีนัยส�ำคัญก็ตำม (odds ratio; OR 2.16)162 โดยควำมเส่ียงนี้พบในผู้ป่วยท่ีได้รับ conventional NSAIDs 

มำกกว่ำ coxibs (OR 2.13 vs OR 1.16) และพบว่ำ diclofenac มีควำมเสี่ยงสูงสุด163 ควำมเสี่ยงมำกขึ้นเมื่อให้

ยำเกิน 3 วัน164  ในผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงต�่ำต่อระบบหัวใจและหลอดเลือดนั้นยังไม่มีข้อสรุปแน่ชัดว่ำควรหลีกเลี่ยง 

กำรใช้ NSAIDs หรือไม่18

   11.3 วิธี intravenous lidocaine infusion ในระหว่ำงและหลังผ่ำตัด สำมำรถลดปวดและลด 

ควำมต้องกำรยำ opioid หลังผ่ำตัด เพิ่มกำรท�ำงำนของล�ำไส้ และลดจ�ำนวนวันนอนโรงพยำบำล โดยข้อมูลจำก 

systematic review ไม่พบภำวะยำชำเป็นพิษ165 วิธีนี้อำจมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่ไม่สำมำรถระงับปวดด้วยวิธีอื่น  

แต่ไม่แนะน�ำให้ใช้เป็นประจ�ำ (routine use) เพรำะยังไม่ทรำบปริมำณและระยะเวลำกำรให้ยำที่เหมำะสม161  

ขนำดที่ให้ในปัจจุบัน คือ 1.5 มก./กก.(IBW) 30 นำทีก่อนหรือขณะเริ่มระงับควำมรู้สึก และให้ต่อเนื่องจนถึงเสร็จ

กำรผ่ำตัดหรือจนถึงห้องพักฟื้น ในขนำด 2 มก./กก./ชม.166 ควรติดตำมกำรท�ำงำนของระบบหัวใจและหลอดเลือด

อย่ำงต่อเนื่องเพื่อเฝ้ำระวังภำวะยำชำเป็นพิษ

   11.4 กำรบรหิำรยำ glucocorticoids เช่น methylprednisolone, dexamethasone  สำมำรถลด

ควำมปวดหลงัผ่ำตดั เพิม่สมรรถภำพปอด และลดจ�ำนวนวนันอนโรงพยำบำลโดยไม่มหีลกัฐำนว่ำเพิม่ภำวะแทรกซ้อน 

หลังผ่ำตัด9 จึงอำจน�ำมำใช้เป็นส่วนหนึ่งของ multimodal analgesia161,166-168
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   11.5 กำรบริหำรยำ IV ketamine และ gabapentinoids ในช่วง perioperation ให้ผลกำรระงับ

ปวดที่ดีขึ้น และลดกำรใช้ยำ opioid อำจเสี่ยงต่อกำรเกิดผลข้ำงเคียง เช่น เวียนศีรษะ ง่วงซึม ซึ่งอำจส่งผลต่อกำร

ฟื้นตัว ส่วนขนำดและระยะเวลำกำรให้ที่เหมำะสมของ gabapentinoids ยังต้องกำรกำรศึกษำเพิ่มเติม18, 166

   11.6  เทคนิค local infiltration analgesia กำรฉีดยำชำเฉพำะที่รอบแผลผ่ำตัด มีฤทธิ์ระงับปวดได้

นำนกว่ำระยะเวลำคงฤทธิ์ของยำชำ169 แนะน�ำให้ใช้ในผู้ป่วยทุกรำยที่ไม่มีข้อห้ำม161

   11.7 เทคนิค TAP block ด้วยยำ bupivacaine และยำ ropivacaine มีระยะเวลำคงฤทธิ์จ�ำกัด

ประมำณ 8-10 ช่ัวโมง กำรศึกษำแบบ systematic review และ meta-analysis ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับกำรท�ำ  

bilateral single-shot TAP block พบวำ่ช่วยลดคะแนนปวดขณะเคล่ือนไหวในช่วงแรกหลังกำรผ่ำตัด (ภำยใน  

2 ช่ัวโมง) และช่วงท้ำยหลังกำรผ่ำตัด (ที่ 24 ชั่วโมง) อย่ำงมีนัยส�ำคัญ แต่ไม่พบควำมแตกต่ำงของคะแนนปวด 

ขณะพัก (ทั้งช่วงแรกและช่วงท้ำยหลังกำรผ่ำตัด) และปริมำณกำรใช้ยำ opioid หลังกำรผ่ำตัด170  กำรศึกษำแบบ 

RCT พบว่ำ TAP block ไม่ลดจ�ำนวนวันนอนโรงพยำบำล171 กำรท�ำ TAP block ก่อนกำรผ่ำตัดได้ผลระงับปวดดี

กว่ำท�ำขณะเสร็จผ่ำตัด172 แม้ว่ำกำรท�ำ TAP block จะยังไม่สำมำรถสรุประยะเวลำ ชนิด ขนำด และปริมำณของ

ยำชำที่เหมำะสมได้ แต่ควรใช้ปริมำณอย่ำงน้อย 15 มล. ในกำรฉีด single-shot15

   11.8  Epidural analgesia แม้ว่ำกำรระงับปวดทำง epidural ด้วยยำชำและยำ opioid จะลด

คะแนนปวดได้ดกีว่ำ IV-PCA morphine ในช่วงแรกหลังผ่ำตัดแต่จำก systematic review161 ซ่ึงรวบรวมกำรศึกษำ 

ในผู้ป่วยที่ได้รับ multimodal analgesia เปรียบเทียบกับ epidural analgesia โดย ส�ำรวจควำมแตกต่ำงของผล 

จำกงำนวิจัยด้วยแผนภำพ L’Abbe´ plots พบว่ำผลกำรระงับปวดในกลุ่ม PCA นั้นอยู่ในระดับที่น่ำพอใจ  

(VAS < 4/10) อีกทั้งกำรศึกษำ RCT ใน laparoscopic colorectal surgery ที่เปรียบเทียบประสิทธิภำพระหว่ำง 

epidural analgesia, intrathecal analgesia และ IV-PCA morphine ในผู้ป่วยที่ได้รับ ERAS protocols พบว่ำ 

epidural analgesia ไม่ลดทัง้ระยะเวลำทีล่�ำไส้กลบัมำท�ำงำนและจ�ำนวนวนันอนโรงพยำบำล ส่วนสมรรถภำพปอด 

และคุณภำพชีวิตนั้นไม่มีควำมแตกต่ำงกันในทุกกลุ่ม173 เน่ืองจำกผลลัพธ์ด้ำนอื่น (ได้แก่ กำรท�ำงำนเป็นปกติของ

ล�ำไส้ กำรรบัประทำนอำหำร ควำมพร้อมทีจ่ะออกโรงพยำบำล และจ�ำนวนวนันอนโรงพยำบำล) ทีไ่ด้จำก epidural 

analgesia ไม่ได้ดีกว่ำกำรระงับปวดด้วยวิธีอื่นใน laparoscopic colorectal surgery อีกทั้งยังมีควำมเสี่ยงในกำร

เกิดภำวะแทรกซ้อนจำก epidural เช่น ควำมดันเลือดต�่ำ ปัสสำวะคั่ง หรือภำวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น epidural 

hematoma หรือ abscess จึงไม่แนะน�ำให้ใช้เทคนิค epidural analgesia เป็น routine use แต่อำจพิจำรณำ 

ท�ำในผู้ป่วยโรคทำงเดินหำยใจที่มีควำมเสี่ยงสูง ที่จะเกิดภำวะแทรกซ้อนทำงระบบหำยใจหลังผ่ำตัด18,161,166

   11.9  วิธี intrathecal morphine (ITM) ขนำด 0.2-0.25 มก.ในผู้ป่วยอำยุน้อยกว่ำ 75 ปี หรือ 

0.15 มก.ในผู้ป่วยอำยุมำกกว่ำ 75 ปี อำจผสม isobaric/hyperbaric bupivacaine (10-12.5 มก.) เพื่อท�ำ spinal  

anesthesia ร่วมด้วย166 นัน้ จำกกำรศกึษำ RCT พบว่ำกำรให้ hyperbaric bupivacaine ร่วมกบั morphine ดีกว่ำ  

hyperbaric bupivacaine เพียงอย่ำงเดียวในกำรลดคะแนนปวดขณะพักและขณะไอ และลดปริมำณกำรใช้  

morphine เสริมใน 48 ชั่วโมงโดยมีอุบัติกำรณ์คลื่นไส้อำเจียนพอๆ กัน แต่กลุ่ม ITM ได้รับยำแก้อำเจียนมำกกว่ำ174 

เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้ IV-PCA morphine พบว่ำผู้ป่วย laparoscopic colorectal surgery ที่ได้รับ ITM  
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มีคะแนนปวดขณะพักในช่วงแรกหลังผ่ำตัดน้อยกว่ำ และใช้ยำ morphine ปริมำณน้อยกว่ำ แต่ผลลัพธ์ด้ำนอ่ืนๆ 

ตำมข้อ 11.8 ไม่แตกต่ำงกัน173 และ ITM ยังมีควำมเสี่ยงในกำรเกิดผลข้ำงเคียงเช่น อำกำรคัน กำรกดกำรหำยใจ 

ปัสสำวะคั่ง คลื่นไส้อำเจียน ดังนั้นจึงไม่แนะน�ำให้ใช้ ITM เป็นวิธีกำรหลักในกำรระงับปวดส�ำหรับ laparoscopic 

colorectal surgery161

12. กำรระงับปวดส�ำหรับกำรผ่ำตัดบริเวณล�ำคอ (major neck reconstructive surgery)

  กำรผ่ำตดัใหญ่บรเิวณล�ำคอทีม่กีำรใช้แผ่นเนือ้เยือ่ปะปลูก (flap) อำกำรปวดหลังผ่ำตัดมมีำกกว่ำกำรผ่ำตดั

บริเวณเดียว

   12.1 วิธี multimodal analgesia โดยใช้ยำกลุ่ม opioid และกลุ่ม non-opioid ได้แก่ยำ  

paracetamol, NSAIDs/coxibs กำรฉีดยำชำตรงต�ำแหน่งลงมีดต้ังแต่ก่อนกำรผ่ำตัด และกำรบริหำรยำกลุ่ม 

non-opioid ช่วยลดกำรใช้ยำแก้ปวดหลงัผ่ำตัดอย่ำงมนียัส�ำคญั ยกเว้นกำรให้ยำ gabapentin175, 176 โดยยำทัง้หมด

ไม่มีผลต่อโอกำสรอดชีวิตของ flap กำรบริหำรยำ opioid ในรูปแบบ IV-PCA177 สำมำรถระงับอำกำรปวดได้ดี 

โดยไม่พบอำกำรคลื่นไส้อำเจียนเพิ่มขึ้นและได้ประสิทธิภำพลดปวดสูงสุดเมื่อใช้ร่วมกับกลุ่ม non-opioid

   12.2 กำรฉีดยำชำและกำรระงับควำมรู้สึกเฉพำะส่วน178-180 เช่น bilateral superficial cervical 

plexus block ช่วยลดควำมปวดได้ดีอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทำงคลินิก

13. ควำมปลอดภัยของผู้ป่วยที่ได้รับกำรจัดกำรควำมปวดเฉียบพลันจำกกำรผ่ำตัด

  ควำมปลอดภัยของผู้ป่วยหลังผ่ำตัด ที่ได้รับยำแก้ปวดกลุ่ม opioid (ตำรำงที่ 4,5) และหรือ ยำ NSAIDs 

ตำม Patient Safety Goals: SIMPLE 2018181,182 ประกอบด้วย 

  1. ผูป่้วยทีไ่ด้รับยำกลุ่ม opioid ควรเฝ้ำระวังประเมนิผลป้องกนั และรกัษำอำกำรข้ำงเคียงทีส่�ำคญั คอื 

   1.1 อำกำรคลื่นไส้อำเจียน

  เป็นผลข้ำงเคียงที่พบบ่อยมำก  อุบัติกำรณ์สูงขึ้นเมื่อใช้ opioid ขนำดสูงขึ้น ดังนั้นกำรระงับปวดด้วยวิธี 

multimodal analgesia จะลดปริมำณกำรใช้ opioid จึงช่วยลดอำกำรคลื่นไส้อำเจียนได้

  ยำที่นิยมใช้ป้องกันหรือรักษำอำกำรคล่ืนไส้อำเจียน เช่น droperidol (haloperidol) อำจท�ำให้เกิด  

prolonged QT interval ส่วน metoclopramide (ขนำดสูง) อำจท�ำให้เกิด extrapyramidal symptom

   1.2 อำกำรท้องอืด และท้องผูก

  Opioid  ลดสำรคดัหลัง่จำกกระเพำะอำหำร ล�ำไส้ ตบัและตบัอ่อน ลดกำรเคลือ่นไหวของกระเพำะอำหำร 

ล�ำไส้เล็กและล�ำไส้ใหญ่ ท�ำให้ท้องผูก ซึ่งเป็นภำวะที่ร่ำงกำยไม่สำมำรถปรับตัวให้ดีขึ้นได้ 

  กำรรักษำอำกำรท้องผูกจำก opioid ไม่แนะน�ำให้ใช้ยำกลุ่ม bulk forming laxatives เพรำะอำจท�ำให้

ล�ำไส้อุดตันได้  ควรเลือกใช้ยำระบำยชนิดรับประทำนที่ท�ำให้อุจจำระนิ่ม ถ่ำยง่ำย เช่น lactulose, magnesium 

hydroxide, polyethylene glycol, sodium phosphate หรือ ยำระบำยที่กระตุ้นกำรเคล่ือนไหวของล�ำไส้  

เช่น bisacodyl, senna หรือเลือกใช้ยำระบำยชนิดเหน็บทวำรหนัก หรือสวนอุจจำระ
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   1.3 ง่วงซึม (sedation)

  กำรให้ opioid ทุกชนิด ท�ำให้เกิดอำกำรง่วงซึม โดยเฉพำะเมื่อให้ในขนำดสูง  อำกำรง่วงซึมอย่ำงมำกเป็น

อำกำรแสดงเริ่มแรกของกำรกดกำรหำยใจ จึงควรหยุดให้ opioid และเฝ้ำระวังอย่ำงใกล้ชิด

   1.4  กำรลดปริมำตรลมหำยใจและกำรกดกำรหำยใจ

  กำรลดปริมำตรลมหำยใจจำกฤทธิ์ของ opioid (opioid-induced ventilatory impairment) น่ำจะเป็น

ค�ำที่เหมำะสมกว่ำ“กำรกดกำรหำยใจ”เนื่องจำกเป็นกำรสื่อให้ทรำบว่ำ opioid มีฤทธ์ิลดกำรตอบสนองของสมอง

ต่อระดับของคำร์บอนไดออกไซด์ในกระแสเลือดท�ำให้เกิด hypoventilation และมีระดับของคำร์บอนไดออกไซด์

ในกระแสเลือดเพิ่มสูงขึ้น รวมทั้งท�ำให้ควำมรู้สึกตัวลดลง ซึ่งมีผลต่อเนื่องให้เกิดกำรอุดกั้นของทำงเดินหำยใจส่วน

บน ร่วมกับกำรหย่อนตัวของกล้ำมเนื้อทำงเดินหำยใจส่วนล่ำงและเกิดภำวะ hypoxemia ทั้งหมดนี้เป็นผลจำกกำร

ใช้ opioid เกินขนำด และเป็นภำวะแทรกซ้อนที่ท�ำให้ผู้ใช้กลัวมำกที่สุด เพรำะอำจท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้  ปัจจัย

เสี่ยงที่จะท�ำให้เกิดกำรกดกำรหำยใจจำก opioid ง่ำยขึ้น คือ  เพศหญิง ควำมอ้วน  sleep apnea   โรคไตท�ำงำน

ผิดปกติ โรคปอด และผู้ป่วยท่ีมี CYP450 polymorphism นอกจำกนี้ opioid ยังมีฤทธิ์ท�ำให้กล้ำมเนื้อเรียบ 

ในหลอดลมเกร็งตัว และหลั่งฮีสตำมีน จึงอำจเพิ่มควำมเสี่ยงให้ผู้ป่วยเกิดหอบหืดได้

  ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับ neuraxial opioid อำจเกิดกำรกดกำรหำยใจได้ 2 ระยะคือ

  • ระยะแรก (early respiratory depression) เกิดภำยใน 2 ชั่วโมงมักเกิดจำก opioid ถูกดูดซึม 

   เข้ำกระแสเลือดโดยเฉพำะ opioid ที่ละลำยในไขมันได้ดี เช่น fentanyl มีโอกำสเกิดน้อยส�ำหรับยำ 

   ที่ละลำยในไขมันน้อย เช่น morphine 

  • ระยะหลัง (delayed respiratory depression) เกิดหลังจำก 2 ชั่วโมงไปแล้ว  ส่วนใหญ่มักเกิดใน  

   6-12 ชั่วโมงหลังได้รับยำ morphine กลไกเกิดจำกกำรที่ opioid ในน�้ำไขสันหลังเคล่ือนตำม 

   กำรไหลเวียนของน�้ำไขสันหลังเข้ำไปสู่สมองแล้วออกฤทธิ์กดกำรหำยใจที่ opioid receptor ใน  

   ventral medulla

  ปัจจัยที่เสริมกำรเกิดกำรกดกำรหำยใจของ neuraxial opioid แบบระยะหลัง  คือ

   1) ให้ opioid หรือยำใดๆ ที่ท�ำให้ง่วงซึมร่วมด้วย

   2)  ใช้ปริมำณของ neuraxial opioid ในขนำดสูง 

   3)  กำรไอ อำจมีผลต่อกำรเคลื่อนไหวของน�้ำไขสันหลังได้เร็วขึ้น 

  กำรเฝ้ำระวังภำวะกดกำรหำยใจจำกยำกลุ่ม opioid ประกอบด้วย 

   1) ประเมินอำกำรง่วงซึม และระดับควำมรู้สึกตัว 

   2) เฝ้ำระวังภำวะ hypoxemia ด้วย pulse oximetry

   3) ประเมินอัตรำกำรหำยใจ

  อำกำรทำงคลินิกของภำวะกำรหำยใจถูกกดจำกยำกลุ่ม opioid ที่ต้องรีบให้กำรรักษำได้แก่ 

  • ง่วงซึมมำก ปลุกไม่ตื่น ไม่รู้สึกตัว

  • อัตรำกำรหำยใจลดลงผู้ใหญ่และเด็กโต ต�่ำกว่ำ 8-10 ครั้งต่อนำที เด็กเล็กต�่ำกว่ำ 12-16 ครั้งต่อนำที
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  • ม่ำนตำเล็กเหมือนรูเข็ม

  • ควำมอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดต�่ำกว่ำ 92%

  แนวทำงกำรช่วยเหลือภำวะกดกำรหำยใจจำกยำกลุ่ม opioid

   1. อำกำรน้อยถึงปำนกลำง (หำยใจช้ำ ง่วงซึมแต่ปลุกตื่น)

     ปลุกเรียกกระตุ้นให้หำยใจ

     งดกำรให้ opioid หรือลดขนำดของ opioid ลงอย่ำงน้อย 25% จนกว่ำกำรหำยใจจะดีขึ้น

   2.  อำกำรรุนแรง (หำยใจช้ำมำก หลับปลุกไม่ตื่น)

     ปลุกเรียกกระตุ้นให้หำยใจเท่ำที่ท�ำได้ และขอควำมช่วยเหลือ 

     ช่วยหำยใจด้วย bag และ mask ตำมควำมจ�ำเป็น และให้ออกซิเจน 

     ให้ naloxone (1 amp = 0.4 มก. เจือจำงด้วย 0.9% NSS 10 มล.) ส�ำหรับผู้ใหญ ่

และเดก็โต เริม่ต้นให้ขนำด 1-2 มล. ทุก 2-5 นำทสี�ำหรบัเด็กเลก็ 0.25-0.5 มล. ทกุ 2-5 นำท ีอำจจ�ำเป็นต้องใส่ท่อหำยใจ  

โดยเฉพำะในผู้ป่วยที่ควำมเสี่ยงต่อกำรส�ำลักอำหำร (aspiration)

หมำยเหต:ุ

  * หยดุให้ naloxone เมือ่ผูป่้วยกลบัมำหำยใจได้ตำมปกต ิ(ผูใ้หญ่-เดก็โต>8-10 ครัง้/นำท ีเดก็เลก็>12-16 

ครั้ง/นำที) 

  * ห้ำมให้ naloxone ปรมิำณมำกในครัง้เดยีวเพรำะจะท�ำให้ผูป่้วยปวดรนุแรงจำกกำรต้ำนฤทธิข์อง opioid 

หรือเกิดอำกำรถอนยำ

  * พิจำรณำให้ naloxone ซ�้ำเป็นครั้งๆ เนื่องจำก naloxone มีค่ำครึ่งชีวิตสั้นประมำณ 30 นำที หรือให้

ทำงหลอดเลือดด�ำอย่ำงต่อเนื่องในขนำดต�่ำ จนกว่ำผู้ป่วยจะกลับมำเป็นปกติ 

2. ผู้ป่วยที่ได้รับยำ NSAIDs ควรเฝ้ำระวังประเมินผลป้องกัน และรักษำอำกำรข้ำงเคียงที่ส�ำคัญ คือ

   2.1 ผลข้ำงเคียงต่อไต

  NSAIDs รบกวนกำรท�ำงำนของ prostaglandin ในไต ท�ำให้กำรขับถ่ำยโซเดียมเปลี่ยนแปลงมีโอกำสเกิด 

interstitial nephritis มนี�ำ้คัง่ในร่ำงกำย กระทบต่อกำรท�ำงำนของหวัใจ ท�ำให้เลอืดไปเลีย้งไตน้อยลงและอำจท�ำให้

เกิดไตวำยเฉียบพลันได้

  ปัจจัยเสี่ยงของ NSAID-induced renal toxicity  คือ ใช้ NSAIDs เป็นประจ�ำ ใช้ NSAIDs ในขนำดสูง  

หรือหลำยชนิดร่วมกัน ภำวะขำดสำรน�้ำ หัวใจล้มเหลว โรคของหลอดเลือด ช็อก กำรติดเชื้อ โรคตับ โซเดียมต�่ำ  

Systemic lupus erythematosus โรคไตกลุ่มอำกำร nephrotic ใช้ยำขับปัสสำวะ  angiotensin-converting- 

enzyme (ACE) inhibitors  หรือ beta blockers ร่วมด้วย  และ ผู้สูงอำยุ

   2.2  ผลข้ำงเคียงต่อตับ

  NSAIDs เช่น diclofenac, lumiracoxib, nimesulide และ sulindac อำจมผีลท�ำให้เอน็ไซม์ของตับผดิปกติ  

ถ้ำตรวจพบอำกำรผิดปกติให้หยุดใช้ยำกลุ่มนี้
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   2.3  ผลข้ำงเคียงต่อทำงเดินอำหำร

  อำกำรข้ำงเคียง ได้แก่ อำกำรปวดไม่สบำยท้อง อำหำรไม่ย่อย จนถงึเกดิเป็นแผลหรอืเลอืดออกในทำงเดนิ

อำหำร (พบได้ 30-40%) ซึ่งอำจเกิดได้ทั้งที่กระเพำะอำหำร หรือที่ล�ำไส้เล็ก  ยำกลุ่ม selective COX-2 inhibitors  

มีผลรบกวนต่อทำงเดินอำหำรน้อย ปัจจัยเสี่ยงของกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนของทำงเดินอำหำรคือ  1) ใช้ NSAIDs 

ในขนำดสูง 2) ผู้สูงอำยุ  3) ติดเชื้อ Helicobacter Pyroli 4) มีประวัติเป็นแผลในทำงเดินอำหำรมำก่อน 5) ใช้ยำ 

aspirin ในขนำดต�ำ่ ยำกนักำรแขง็ตวัของเลอืด หรอื corticosteroid ร่วมด้วย กำรใช้ยำป้องกนัระบบทำงเดนิอำหำร 

เช่น H
2
-receptor antagonists หรือ proton pump inhibitors  ช่วยลดภำวะแทรกซ้อนนี้ได้ 

   2.4  ผลข้ำงเคียงต่อหัวใจและหลอดเลือด

  NSAIDs ทกุชนดิอำจท�ำให้ควำมดันโลหติสูงขึน้ โดยเฉพำะถ้ำใช้ต่อเนือ่งยำวนำนอำจมคีวำมเสีย่งต่อหวัใจ

ล้มเหลวเพิ่มเป็น 1-2 เท่ำส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้ยำต่อไปนี้ diclofenac, ibuprofen, indomethacin, ketorolac, 

naproxen, nimesulide, piroxicam, etoricoxib และ rofecoxib ยังไม่มีหลักฐำนว่ำ celecoxib เพิ่มควำมเสี่ยง

ของกำรเกิดภำวะหัวใจล้มเหลวเมื่อใช้ในขนำดปกติ

  Selective COX-2 inhibitors ห้ำมใช้ในผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจขำดเลือดไปเล้ียง stroke หรือโรคของ 

หลอดเลือดส่วนปลำยอุดตัน หลังกำรผ่ำตัดหัวใจและหลอดเลือดใหญ่ หรือหลังกำรผ่ำตัดท่ีมีควำมเสี่ยงของกำร 

เกิดภำวะแทรกซ้อนทำงหวัใจและหลอดเลอืด ส�ำหรบักำรระงบัปวดเฉยีบพลนัเป็นกำรใช้ระยะสัน้ยงัไม่มีหลักฐำนว่ำ

เพิ่มกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนทำงหัวใจและหลอดเลือด

   2.5  กำรมีเลือดออกง่ำย

  Conventional NSAIDs มีฤทธิ์ต้ำนกำรท�ำงำนของ COX-1 ในเกล็ดเลือด ท�ำให้มีควำมเสี่ยงต่อกำร 

เกิดเลือดออกง่ำย แต่ selective COX-2 inhibitor ไม่เพิ่มควำมเสี่ยงนี้

   2.6  กำรแพ้ยำ

  อำจมีอำกำรเป็นผื่นธรรมดำ หรือแพ้ยำรุนแรง  เช่น Stevens-Johnson syndrome, toxic epidermal 

necrolysis ส่วนยำ phenylbutazone และ metamizole อำจท�ำให้เกิด aplastic anemia ได้ 
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