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คํานํา
	 ในปัจจุบันได้มีคüามรู้คüามเข้าใจในพยาธิÿรีรüิทยา	เภÿัชüิทยา	เทคนิค	และ
การดูแลภาüะแทรกซ้ĂนขĂงการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะที่	(Regional	Anesthesia)	
มากขึ้น	แต่ก็ยังพบü่าüิÿัญญีแพทย์บางท่านยังมีคüามเข้าใจคลาดเคลื่Ăนเกี่ยüกับ
เทคนคิการท�าĀตัถการการระงบัคüามรูÿ้กึเฉพาะที	่ซึง่Ăาจÿ่งผลใĀ้เกดิภาüะแทรกซ้Ăน
ในผูป่้üยได้	ราชüทิยาลยัüÿิญัญแีพทย์แĀ่งประเทýไทย	ร่üมกบัชมรมระงบัคüามรูÿ้กึเฉพาะ
ÿ่üนแĀ่งประเทýไทย	จงึมüีตัถปุระÿงค์ใĀ้จดัท�าคูม่Ăื	(1)	การใช้เทคนคิปลĂดเชืĂ้ÿ�าĀรบั
การระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน	(2)	การป้Ăงกันและรักþาภาüะยาชาเป็นพิþ	(3)	การ
ฉดียาชาระงบัคüามรูÿ้กึเฉพาะÿ่üน	ในผูป่้üยทีไ่ด้รบัยาต้านการแขง็ตüัขĂงเลĂืด	และ
ยาต้านเกล็ดเลืĂด	และ	(4)	การดูแลผู้ป่üยที่เกิดภาüะบาดเจ็บขĂงระบบประÿาท	
ภายĀลังได้รับการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน	ใĀ้เป็นแนüทางในการพัฒนาการดูแล
ผูป่้üยทีม่ารบัการระงบัคüามรูÿ้กึแบบเฉพาะที	่เพืĂ่ใĀ้ผู้ป่üยได้รบัคüามปลĂดภยั	และ
ไม่เกิดภาüะแทรกซ้Ăน
	 ในแนüทางน้ีบางบทคüามมีการใช้ทับýัพท์ภาþาĂังกฤþ	เพ่ืĂคüามเข้าใจ 
และกระชับขĂงนื้ĂĀา	ไม่ใĀ้ผิดจากคüามĀมายเดิม	Ăย่างไรก็ตามแนüทางพัฒนา 
การระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะที่ฉบับนี้เป็นเพียงค�าแนะน�าในการปฏิบัติเท่านั้น	มิได้เป็น
ข้ĂบังคับĀรืĂกฎเกณฑ์ที่บังคับใĀ้ต้Ăงปฏิบัติตาม	เนื่Ăงจากในการปฏิบัติจริงนั้น 
จะต้ĂงĂาýัยทักþะและดุลยพินิจขĂงแพทย์ที่ใĀ้การรักþาในโรงพยาบาลแต่ละแĀ่ง
ซึ่งแตกต่างกัน	เป็นĂงค์ประกĂบที่ÿ�าคัญด้üย
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	 ผมในนามขĂงราชüทิยาลยัüÿิญัญแีพทย์แĀ่งประเทýไทย	ขĂขĂบคณุĂาจารย์
ผู้ประพันธ์	ชมรมการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üนแĀ่งประเทýไทย	ผู้มีÿ่üนเกี่ยüข้Ăง	
และบคุลากรทางüÿิญัญทีกุท่าน	ทีไ่ด้Ăุทýิเüลาในการจดัท�าแนüทางในการพฒันาการ
ดูแลผู้ป่üยที่ดีและมีประโยชน์	ผมเชื่Ăü่าแนüทางในการพัฒนาการดูแลผู้ป่üยเล่มนี้	
จะเป็นประโยชน์ÿ�าĀรบับคุลากรทางüÿิญัญ	ีและเป็นคูม่Ăืทีจ่ะÿามารถน�าไปประยกุต์
ใช้ในการท�างานได้เป็นĂย่างด	ีĀากมข้ีĂบกพร่ĂงĀรĂืข้Ăผิดพลาด	ผมและทางคณะผูจ้ดัท�า
ต้ĂงขĂĂภยั	และขĂน้Ăมรบัไü้	Āากมคุีณประโยชน์	ประการใด	ขĂĂทุýิใĀ้กบัชาüüÿิญัญี
ที่รักทุกท่าน

รองýาÿตราจารย์นายแพทย์ üิชัย อิทธิชัยกุลฑล
ประธานราชüิทยาลัยüิÿัญญีแพทย์แĀ่งประเทýไทย
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	 Āน้าที่ÿ�าคัญยิ่งประการĀนึ่งขĂงĂงค์กรüิชาการขĂงผู ้ประกĂบüิชาชีพ
เüชกรรมคืĂการจัดท�าแนüทางพัฒนาÿ�าĀรับเüชปฏิบัติ	โดยเฉพาะĂย่างย่ิงเมื่Ăมี 
คüามก้าüĀน้าทางเทคโนโลยเีพิม่ขึน้	ทัง้นีเ้พืĂ่พฒันาคณุภาพและคüามปลĂดภยัขĂง
ผู ้ป่üย	การใĀ้คüามรู ้แก่ผู ้ประกĂบüิชาชีพเüชกรรม	บุคลากร	และประชาชน	 
คณะกรรมการขĂงชมรมการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üนแĀ่งประเทýไทยได้จัดท�า
แนüทางพฒันามาจากผูท้รงคณุüุฒจิากÿถาบนัต่างๆ	แนüทางเüชปฏบิตัทิัง้	4	นีไ้ด้แก่	
(1)	แนüทางพัฒนาการใช้เทคนิคปลĂดเชื้Ăÿ�าĀรับการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน	 
(2)	แนüทางพัฒนาการป้Ăงกันและรักþาภาüะยาชาเป็นพิþ	(3)	แนüทางพัฒนา 
การฉีดยาชาระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üนในผู้ป่üยที่ได้รับยาต้านการแฃ็งตัüขĂงเลืĂด
และยาต้านเกล็ดเลืĂด	และ	(4)	แนüทางพัฒนาการดูแลผู้ป่üยท่ีเกิดภาüะบาดเจ็บ
ขĂงระบบประÿาทภายĀลังการได้รับการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน
	 แนüทางพัฒนาเĀล่านี้พัฒนาจากĀลักฐานทางüิชาการจากต่างประเทý 
เป็นÿ่üนใĀญ่เพื่Ăเป็นแนüทางที่เĀมาะกับการใช้ในประเทýไทยโดยรüม	ทั้งนี ้
ผู ้ประกĂบüิชาชีพเüชกรรมพึงปรับใช้ใĀ้ÿĂดคล้Ăงกับบริบท	และข้Ăจ�ากัด 
ด้านทรัพยากรขĂงแต่ละÿถานพยาบาลตลĂดจนใĀ้เĀมาะÿมกับผู้ป่üยเฉพาะราย
	 แÿดงคüามยินดีกับคüามÿ�าเร็จในการจัดท�าและĂนุโมทนากับประโยขน ์
Ăันพึงเกิดจากแนüทางพัฒนาที่มีต่Ăผู้ป่üยที่ได้รับการบริบาลมา	ณ	ที่นี้
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	 “แนüทางพฒันานีไ้ม่ใช่ข้Ăบงัคบั	ผูใ้ช้ÿามารถปรบัเปลีย่นได้ตามคüามเĀมาะÿม	
ขึ้นĂยู่กับÿภาพแüดล้Ăม	คüามพร้ĂมขĂงบุคลากร	เครื่ĂงมืĂและคüามÿามารถ 
การÿ่งตรüจทางĀ้ĂงปฏิบัติการขĂงÿถานพยาบาลแต่ละแĀ่งประกĂบด้üย”
 
1. วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่ĂใĀ้ผู ้ป่üยที่มารับการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üนมีคüามปลĂดภัย	 
ลดโĂกาÿการเกิดภาüะแทรกซ้ĂนขĂงการติดเชื้Ă
	 2.	 ทราบคüามÿ�าคัญขĂงการใช้เทคนิคปลĂดเชื้ĂในการใĀ้การระงับคüาม
รู้ÿึกเฉพาะÿ่üน	
	 3.	 เพื่Ăเป็นแนüทางการปฏิบัติในการใช้เทคนิคปลĂดเชื้Ăÿ�าĀรับการระงับ
คüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน	ÿ�าĀรับüิÿัญญีแพทย์	แพทย์	üิÿัญญีพยาบาลทั่üประเทýไทย
ใĀ้เป็นไปในแนüทางเดียüกัน

2. ขอบข่าย
	 แนüทางปฏิบัติในการใช้เทคนิคปลĂดเชื้Ă	จัดท�าข้ึนÿ�าĀรับüิÿัญญีแพทย์	
แพทย์	üิÿัญญีพยาบาล	รüมทั้งบุคลากรทางการแพทย์ท่ีเกี่ยüข้Ăง	ในการใช้เทคนิค
ปลĂดเชื้Ăÿ�าĀรับการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üนในแต่ละเทคนิคต่างๆ	ได้แก่	การ
ฉีดยาชาเฉพาะที่ที่เÿ้นประÿาทÿ่üนปลาย	การใÿ่ÿายเพื่ĂใĀ้ยาชาĂย่างต่Ăเนื่Ăง	 

แนวทางพัฒนาการใช้เทคนิคปลอดเชื้อ
สําหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน
(Importance and Implications of Aseptic 
Techniques during Regional Anesthesia)
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และการฉีดยาชาเฉพาะที่ทางช่Ăงน�้าไขÿันĀลังĀรืĂช่ĂงเĀนืĂไขÿันĀลัง	การปฏิบัติ
ตามแนüทางนี้Ăาจมีข้Ăจ�ากัด	บุคลากรทางการแพทย์ÿามารถปรับเปลี่ยนตาม 
คüามพร้ĂมขĂงĂุปกรณ	์และคüามเĀมาะÿมในแต่ละโรงพยาบาล	แนüทางปฏิบัตินี้
จะถูกแก้ไขปรับปรุง	เมื่Ăมีการýึกþายืนยันที่แตกต่างต่ĂไปในĂนาคต

3. คําจํากัดความ 
	 การระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน	Āมายถึง	การฉีดยาชาเฉพาะที่ที่เÿ้นประÿาท
ÿ่üนปลาย	(peripheral	nerve	block)	และการฉดียาชาเฉพาะทีเ่ข้าช่Ăงน�า้ไขÿนัĀลงั	
ĀรืĂช่ĂงเĀนืĂไขÿันĀลัง	(central	neuraxial	block)

4. รายละเอียด
 อุบัติการณ์การติดเชื้อจากการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน
	 ĂตัราการตดิเชืĂ้จากการระงับคüามรูÿ้กึเฉพาะÿ่üนทีเ่ÿ้นประÿาทÿ่üนปลาย
พบค่Ăนข้างต�่า	ยังไม่มีตัüเลขที่ชัดเจน	โดยพบü่ามีĂัตราการ	colonization	ÿูงถึง 
ร้Ăยละ	29-57	แต่มีเพียงร้Ăยละ	3	ที่พบมีลักþณะการĂักเÿบเฉพาะที่ร่üมด้üย	 
(local	inflammation)	การฉีดยาชาเฉพาะที่ในบริเüณรักแร้และขาĀนีบ	พบĂัตรา
การติดเชื้Ăÿูงกü่าเม่ืĂเปรียบเทียบกับการฉีดยาชาเฉพาะที่ในบริเüณĂ่ืน	Ăย่างไรก็ดี 
มีรายงานการติดเชื้Ăรุนแรงจนเÿียชีüิตจาก	necrotizing	fasciitis	Āลังการฉีดยาชา
ที่บริเüณรักแร้ในผู้ป่üยÿูงĂายุ	และเป็นเบาĀüาน	ผู้ป่üยĂีกรายพบฝีĀนĂงบริเüณ
กล้ามเนื้Ă	psoas	จากการใÿ่ÿายที่เÿ้นประÿาท	femoral	รüมทั้งมีรายงานการเกิด	
acute	cellulitis	และ	mediastinitis	ภายĀลังการใÿ่ÿายใĀ้ยาชาที่	interscalene	
ในขณะที่การติดเชื้ĂภายĀลังจากการฉีดยาชาเฉพาะที่เข้าทางช่Ăงน�้าไขÿันĀลัง	 
และช่ĂงเĀนืĂไขÿันĀลัง	เมื่Ăเกิดขึ้นĂาจมีคüามรุนแรงน�าไปÿู่ภาüะเยื่ĂĀุ้มÿมĂง
Ăักเÿบ	ฝีĀนĂงที่ช่ĂงเĀนืĂไขÿันĀลัง	ผู้ป่üยĂาจเกิดคüามพิการถาüร	เป็นĂัมพาต	
และĂาจถึงตายได้	โดยพบมีรายงานการติดเชื้Ăแบคทีเรียที่กระดูกÿันĀลัง	และ 
ระบบประÿาทÿ่üนกลาง	เป็นĂัตรา	1.1	ต่Ă	100,000	ราย	ดังนั้นจึงคüรตระĀนักถึง
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เทคนิคปลĂดเชื้Ăขณะท�าĀัตถการ	การเลืĂกใช้ชนิดน�้ายาฆ่าเชื้Ă	การใÿ่ÿาย	และ 
การดูแลต่Ăเนื่ĂงภายĀลังการผ่าตัดโดยเฉพาะรายที่ต้Ăงคาÿายไü้
 แนüทางการใช้เทคนิคปลอดเชื้อในการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน
	 1.	 ใÿ่Āมüกเก็บผมใĀ้เรียบร้Ăย	ใÿ่Āน้ากากĂนามัย	ถĂดแĀüน	นาāิกา	 
และเครื่ĂงประดับĂื่นที่มืĂและข้ĂมืĂทั้ง	2	ข้างก่Ăนเริ่มท�าคüามÿะĂาดมืĂ	พิจารณา
เปลี่ยนĀน้ากากĂนามัยเมื่Ăดูแลผู้ป่üยรายถัดไป
	 2.	 ท�าคüามÿะĂาดมืĂ	(hand	hygiene)	Ăย่างครบถ้üนถูกขั้นตĂนด้üย 
ÿบู ่เĀลüผÿมน�้ายาฆ่าเชื้Ă	 (เช่น	4%	chlorhexidine)	แĂลกĂăĂล์เจล	 (เช่น	 
70%	alcohol)	ĀรืĂน�้ายาฆ่าเชื้Ăที่มีÿ่üนประกĂบขĂงแĂลกĂăĂล์	 (เช่น	1%	 
chlorhexidine	gluconate	ผÿม	61%	ethyl	alcohol)	ร่üมด้üย	โดยถูมืĂนาน
Ăย่างน้Ăย	30	üินาทีจนกระทั่งมืĂแĀ้ง	จากนั้นÿüมถุงมืĂปราýจากเชื้Ă
	 3.	 ท�าคüามÿะĂาดบริเüณที่ต้Ăงการฉีดยาชาเป็นบริเüณที่กü้างพĂ	โดยใช้
น�้ายาฆ่าเชื้Ă	0.5%	ĀรืĂ	2%	chlorhexidine	ผÿม	70%	alcohol	และรĂใĀ้แĀ้ง	
พิจารณาใช้น�้ายาฆ่าเชื้Ăชนิดใช้คนต่Ăคน	ถ้ามี
	 4.	 Āลีกเลี่ยงการปนเปื ้Ăน	chlorhexidine	และ	alcohol	 เข้าไปใน 
เÿ้นประÿาท	โดยเฉพาะช่Ăงน�้าไขÿันĀลังและช่ĂงเĀนืĂไขÿันĀลัง	โดย
	 	 4.1	คลุมปิดĂุปกรณ์ทุกĂย่าง	รüมทั้งยาชาท่ีใช้ในการท�าĀัตถการ	เพื่Ă 
Āลีกเลี่ยงการปนเปื้ĂนขĂงน�้ายาฆ่าเชื้Ă	ขณะที่ท�าคüามÿะĂาดบริเüณผิüĀนัง
	 	 4.2	รĂใĀ้บริเüณที่ท�าคüามÿะĂาดด้üยน้�ายาฆ่าเชื้ĂแĀ้งก่Ăนÿัมผัÿและ
แทงเข็ม	ห้ามเช็ด
	 	 4.3	ĀากถุงมืĂปนเปื้Ăนน�้ายาฆ่าเชื้Ă	คüรเปลี่ยนก่Ăนที่จะท�าĀัตถการ 
ต่Ăไป
	 5.	 เตรยีมĂปุกรณ์ทีใ่ช้ในการฉดียาชา	รüมทัง้เขม็และยาชาเฉพาะท่ีทีต้่Ăงการ
ใช้Ăย่างปราýจากการติดเชื้Ă
	 6.	 กรณีใช้เครื่ĂงĂัลตราซาüด์	
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	 	 6.1	Āุ ้มĀัüตรüจĂัลตราซาüด์ด้üยĂุปกรณ์ÿะĂาดปราýจากเชื้Ă	 เช่น	 
ซĂงพลาÿติกปราýจากเชื้Ă	ĀรืĂที่ปิดแผลชนิดใÿ	
	 	 6.2	ใช้Ăัลตราซาüด์เจลชนิดปราýจากเชื้Ă	ยกเü้น	กรณีฉีดยาชาเข้าช่Ăง 
น�้าไขÿันĀลัง	ĀรืĂช่ĂงเĀนืĂไขÿันĀลังใĀ้ใช้น�้าเกลืĂปราýจากเชื้Ăแทนเจล	เนื่Ăงจาก
ยงัไม่มรีายงานคüามปลĂดภยั	ถ้าเจลบงัเĂญิแทรกซมึเข้าÿูช่่Ăงน�า้ไขÿนัĀลงั	ĀรĂืช่Ăง
เĀนืĂไขÿันĀลัง
	 	 6.3	ตลĂดการฉดียาต้Ăงเฝ้าระüงัเรืĂ่งปราýจากเชืĂ้ด้üยเÿมĂ	โดยเฉพาะ
การใÿ่ÿายเพื่ĂใĀ้ยาชาĂย่างต่Ăเนื่Ăง	และใช้ที่ปิดแผลชนิดใÿĀุ้มเฉพาะĀัüตรüจ
	 	 6.4	เüลาแทงเข็ม	คüรเช็ดเจลตรงต�าแĀน่งที่จะแทงĂĂก	ระüังĂย่าใĀ ้
เจลเข้าไปÿู่เนื้Ăเยื่Ă
	 7.	 กรณีใÿ่ÿายเพื่ĂใĀ้ยาชาĂย่างต่Ăเนื่Ăง	(continuous	peripheral	nerve	
block	catheter)	ĀรืĂฉดียาชาเฉพาะทีท่างช่Ăงน�า้ไขÿนัĀลงัĀรืĂช่ĂงเĀนĂืไขÿนัĀลงั	
(central	neural	blockade)	
	 	 7.1	แนะน�าใĀ้ใÿ่ชดุกาüน์ปลĂดเชืĂ้	โดยเฉพาะกรณทีีต้่Ăงใÿ่ÿายคาไü้	เช่น	
continuous	epidural	catheter	และ	continuous	peripheral	nerve	block	
catheter	กรณีที่ไม่ได้ใÿ่ชุดกาüน์ปลĂดเชื้Ăต้ĂงระüังĂย่างมากĂย่าใĀ้ปลายÿาย 
ปนเปื้Ăน
	 	 7.2	ภายĀลังท�าคüามÿะĂาดบริเüณที่ต้Ăงการฉีดยาชา	ใĀ้ปูผ้าปลĂดเชิ้Ă 
บริเüณรĂบต�าแĀน่งที่จะฉีดยา
	 	 7.3	Āัตถการที่ต้Ăงใÿ่ÿาย	ใĀ้พิจารณาใช	้bacterial	filter	ร่üมด้üย
	 	 7.4	ใช้ที่ปิดแผลชนิดใÿ	เพื่Ăเฝ้าÿังเกตลักþณะขĂงการติดเชื้Ă
	 	 7.5	การเตรียมยาชาเพื่ĂใĀ้ต่Ăเนื่Ăง	แนะน�าใĀ้เตรียมโดยเภÿัชกรใน 
ÿถานที่เฉพาะซึ่งปราýจากเชื้Ă	กรณีเตรียมที่Ā้Ăงผ่าตัด	ĀรืĂĀĂผู้ป่üย	ผู้เตรียมยา 
ต้Ăงใÿ่Āมüก	ใÿ่Āน้ากาก	และÿüมถุงมืĂปราýจากเชื้Ă	คüรค�านüณปริมาณยาชา 
ทีต้่Ăงการใช้จนกระทัง่เĂาÿายĂĂก	โดยผÿมในขüดใĀญ่เพยีงครัง้เดียü	เพืĂ่Āลกีเลีย่ง
การปนเปื้Ăนจากการปลด	และเติมยาชาĂีกครั้ง
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	 	 7.6	ภายĀลังต่Ăยาชาเรียบร้Ăยแล้ü	Āลีกเลี่ยงการปลดโดยไม่จ�าเป็น	
เพราะจะเพิ่มĂัตราการปนเปื้Ăน	และการติดเชื้Ăได้
	 	 7.7	กรณีที่มีการเลื่ĂนĀลุดขĂงข้Ăต่Ă	แนะน�าใĀ้ถĂดÿายĂĂกทันที
	 	 7.8	เฝ้าÿังเกตĂาการแÿดงการติดเชื้Ăที่ผิüĀนังบริเüณรĂบÿายทุกüัน	 
เช่น	ผิüĀนังแดง	(erythema)	ĀรืĂมีการกดเจ็บเกิดขึ้น	และคüรพิจารณาถĂดÿาย
ĂĂกทันทีเมื่ĂĀมดข้Ăบ่งชี้

5. ภาคผนวก
	 การท�าคüามÿะĂาดมĂื	(hand	hygiene)	โดยใช้น�า้ยาฆ่าเชืĂ้ทีม่ÿ่ีüนประกĂบ
ขĂงแĂลกĂăĂล์ÿามารถฆ่าเช้ืĂและลดĂัตราการเจริญขĂงเชื้Ăแบคทีเรียได้ดีที่ÿุด	 
ดีกü่าการใช้แĂลกĂăĂล์เจล	และÿบู่เĀลüผÿมน�้ายาฆ่าเชื้Ă	ตามล�าดับ(1,3)

	 คüามเข้มข้นขĂง	chlorhexidine	พบü่า	2%	chlorhexidine	ใน	alcohol	
และ	0.5%	chlorhexidine	ใน	alcohol	มีประÿิทธิภาพไม่แตกต่างกันในการยับยั้ง
การเจรญิ	Staphylococcus	epidermidis	และไม่พบคüามแตกต่างกันจากการเพาะเชืĂ้
แบคทเีรียทีผ่üิĀนงัและÿาย	epidural	catheter	เมืĂ่ใช้	0.5%	และ	2%	chlorhexidine	
ใน	alcohol	ก่Ăนท�าĀัตถการ(4)

	 การใช้ที่ปิดแผลชนิดใÿĀุ้มĀัüตรüจ	ultrasound	ซึ่งจัดป็น	 low	level	 
disinfection	แท้จริงแล้üการฉีดยาชาเฉพาะที่จัดเป็นชนิด	semicritical	เนื่Ăงจาก
มกีารÿมัผÿักบั	nonintact	mucous	membrane	ทีต้่Ăงการ	high	level	disinfection	
แต่ที่ปิดแผลชนิดใÿจัดป็น	low	level	disinfection	Ăย่างไรก็ตาม	มีรายงาน 
ดูการใช้ย้ĂนĀลัง	10	ปีที่โรงพยาบาล	Toronto	Western	ไม่พบมีการติดเชื้Ăเพิ่มขึ้น
ในการฉีดยาชาเฉพาะที่ที่เÿ้นประÿาทÿ่üนปลายชนิดครั้งเดียü(5)
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	 “แนüทางพฒันานีไ้ม่ใช่ข้Ăบงัคบั	ผูใ้ช้ÿามารถปรบัเปลีย่นได้ตามคüามเĀมาะÿม	
ขึ้นĂยู่กับÿภาพแüดล้Ăม	คüามพร้ĂมขĂงบุคลากร	เครื่ĂงมืĂและคüามÿามารถ 
การÿ่งตรüจทางĀ้ĂงปฏิบัติการขĂงÿถานพยาบาลแต่ละแĀ่งประกĂบด้üย”
	 ภาüะยาชาเป็นพþิ	(Local	anesthetic	systemic	toxicity)	เป็นภาüะüกิฤติ
ที่เกิดขึ้น	ระĀü่าง	ĀรืĂĀลังจากใĀ้ยาชา	ซึ่งĂาการมีตั้งแต่เล็กน้Ăย	จนถึงขั้นรุนแรง
ถงึแก่ชüิีตได้ในเüลาĂนัรüดเร็ü	ราชüทิยาลัยüิÿญัญแีพทย์แĀ่งประเทýไทย	ตระĀนกัถงึ
คüามจ�าเป็นที่จะต้Ăงมีแนüทางพัฒนา	เพื่ĂใĀ้การรักþาเป็นไปได้Ăย่างทันท่üงที	 
ถูกต้ĂงเĀมาะÿม	และมีผลแทรกซ้Ăนตามมาน้Ăยที่ÿุด

1. วัตถุประสงค์
	 1.	 เพืĂ่ใĀ้ผูป่้üยทีม่ารบัการระงบัคüามรูÿ้กึเฉพาะÿ่üนมคีüามปลĂดภยั	และ
ไม่เกิดภาüะแทรกซ้Ăนพิþจากยาชา
	 2.	 เพืĂ่เป็นแนüทางพฒันาÿ�าĀรับüÿิญัญแีพทย์	แพทย์	üÿิญัญพียาบาล	และ
บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยüข้Ăง	ทั่üประเทýไทยใĀ้เป็นไปในแนüทางเดียüกัน

แนวทางพัฒนาการป้องกันและ
รักษาภาวะยาชาเป็นพิษ
(Local Anesthetic Systemic Toxicity; LAST)
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2. ขอบข่าย
	 แนüทางพัฒนาÿ�าĀรับภาüะยาชาเป็นพิþ	จัดท�าขึ้นÿ�าĀรับüิÿัญญีแพทย์	
แพทย์	üิÿัญญีพยาบาล	รüมทั้งบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยüข้Ăง	 ในด้านการ 
ปฏิบัติรักþา	และการดูแลเฝ้าระüังผู้ป่üยในระĀü่าง	และĀลังการได้รับยาชา	ทั้งนี้
การปฏิบัติตามแนüทางนี้Ăาจมีข้Ăจ�ากัด	บุคลากรทางการแพทย์คüรใĀ้การรักþา 
เบื้Ăงต้นเท่าที่ÿามารถท�าได้	รüมทั้งขĂคüามร่üมมืĂจากผู้เกี่ยüข้Ăง	เพื่Ăการรักþา 
ที่เĀมาะÿมต่Ăไป	แนüทางพัฒนานี้จะถูกแก้ไขปรับปรุง	 เมื่Ăมีการýึกþายืนยัน 
การรักþาที่แตกต่างต่ĂไปในĂนาคต

3. คําจํากัดความ
 ภาüะยาชาเป็นพิþ (Local anesthetic systemic toxicity)	Āมายถึง	 
การเกิดĂาการ	ĀรืĂĂาการแÿดงที่ผิดปกติขĂงระบบประÿาท	 (CNS	toxicity)	 
และ/ĀรืĂระบบĀลĂดเลืĂดและĀัüใจ	(CVS	toxicity)	Āลังจากได้รับยาชาเข้าไป 
ในร่างกาย
 
4. รายละเอียด
 การüินิจฉัยภาüะยาชาเป็นพิþ
	 คüามรุนแรงขĂงĂาการและĂาการแÿดงขĂงภาüะยาชาเป็นพิþนั้น	ขึ้นกับ
Āลายปัจจยั	เช่น	ปัจจยัจากผูป่้üย	ยาทีใ่ช้ประจ�า	ต�าแĀน่งและüธิกีารระงบัคüามรูÿ้กึ
เฉพาะÿ่üน	ชนิดยาชา	ปริมาณยาชา	ระยะเüลาที่ตรüจพบ	และการรักþา
	 Ăาการแบ่งเป็น	2	ระบบ	คืĂ
	 1.	 ĂาการและĂาการแÿดงทางระบบประÿาท	Ăาการไม่จ�าเพาะได้แก	่ 
ชารĂบปาก	ลิ้นชา	เĀ็นภาพซ้Ăน	มีเÿียงในĀู	เüียนýีรþะ	ĂาการและĂาการแÿดง
จ�าเพาะเริม่จากระบบประÿาทÿ่üนกลางถกูกระตุน้	(CNS	excitation)	ได้แก่	กระÿบั
กระÿ่าย	ÿับÿน	กล้ามเนื้Ăกระตุกและชัก	ตามด้üยĂาการและĂาการแÿดงระบบ
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ประÿาทÿ่üนกลางถูกกด	(CNS	depression)	ได้แก่	ง่üงซึม	Āมดÿติ	และĀยุดĀายใจ	
ซึ่งคüามรุนแรงขĂงĂาการและĂาการแÿดง	ขึ้นกับระดับขĂงยาชาในเลืĂด
	 2.	 ĂาการและĂาการแÿดงทางระบบĀลĂดเลืĂดและĀัüใจ	มักเกิดตามĀลัง
ĂาการและĂาการแÿดงทางระบบประÿาท	ได้แก่	คüามดันเลืĂดÿูง	Āัüใจเต้นเร็ü	 
และĀัüใจเต้นผิดจังĀüะชนิด	ventricular	arrhythmia	ตามด้üย	คüามดันเลืĂดต�่า	
Āัüใจเต้นช้า	Āัüใจเต้นผิดจังĀüะ	และภาüะĀัüใจĀยุดเต้น	
	 โดยมากจะเกดิĂาการและĂาการแÿดงทางระบบประÿาทก่Ăน	ตามด้üยĂาการ
และĂาการแÿดงทางระบบĀลĂดเลืĂดและĀัüใจ	แต่ทั้งนี้Ăาจเกิดขึ้นพร้Ăมกัน	ĀรืĂ	
มีแต่ĂาการและĂาการแÿดงทางระบบĀลĂดเลืĂดและĀัüใจเท่านั้น
 ข้อคüรระüัง
	 1.	 การใĀ้ยาเพื่ĂใĀ้ผู้ป่üยÿงบ	(sedation)	ĀรืĂใĀ้การระงับคüามรู้ÿึกทั่ü
ร่างกายร่üมด้üยขณะใĀ้ยาชา	Ăาจลดคüามเÿีย่งขĂงĂาการชกั	และบดบงัĂาการต่างๆ
ขĂงภาüะยาชาเป็นพิþได้	
	 2.	 ระยะเüลาการเกดิภาüะยาชาเป็นพþิ	พบได้ทนัท	ีจนถงึ	30	นาทĀีลงัฉดียาชา
	 3.	 คüรเฝ้าระüังเป็นพิเýþในผู้ป่üยโรคĀัüใจ	โรคระบบประÿาท	โรคปĂด	 
โรคไต	โรคตับ	กลุ่มĂาการทาง	metabolic	ในเด็ก	ผู้ÿูงĂายุ	และĀญิงมีครรภ์
	 4.	 ตรüจÿĂบüันĀมดĂายุก่Ăนใช้	20%	lipid	emulsion	
 การป้องกันการเกิดภาüะยาชาเป็นพิþ 
	 1.	 เฝ้าระüงัตดิตามÿญัญาณชพี	ĂาการและĂาการแÿดงขĂงภาüะยาชาเป็นพþิ
	 2.	 ไม่มีตัüชี้üัดเพียงตัüใดตัüĀนึ่งที่ÿามารถป้Ăงกันภาüะยาชาเป็นพิþได้
	 3.	 จ�ากัดขนาดขĂงยาชาใĀ้น้Ăยที่ÿุด	(ขนาดยาชา	=	ปริมาณยาชา	x	คüาม
เข้มข้น)
	 4.	 กรณีเทคนิคการฉีดยาชาเฉพาะÿ่üน	ทุกครั้งท่ีฉีดยาชา	ใĀ้ดูดยาชากลับ	
(aspirate)	ที่เข็ม	ĀรืĂÿายใĀ้ยาชา	(catheter)	ก่Ăนฉีดยาชาทุกครั้ง	และแบ่งฉีดยา
ชาครั้งละ	3-5	มิลลิลิตร	Āยุดพักเพื่Ăป้Ăงกันการฉีดยาชาเข้าĀลĂดเลืĂด	คร้ังละ	 
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15-30	üินาที	Āากใช้เทคนิคฉีดยาชาที่ต�าแĀน่งเดียü	เช่น	การใช้ต�าแĀน่งกายüิภาค,	
การใช้	paresthesia,	การใช้	nerve	stimulator	ระยะเüลาระĀü่างการพักĀยุดฉีด
คüรครĂบคลุมเüลา	1	circulation	time	(ประมาณ	30-45	üินาที)	ซึ่งĀากเป็น 
การฉีดยาที่รยางค์ÿ่üนล่าง	ระยะพักĀยุดฉีดจะนานขึ้นĂีก
	 5.	 กรณีที่ใช้ยาชาปริมาณมาก	ใĀ้พิจารณาใช้ร่üมกับ	epinephrine	เพื่Ă
ทดÿĂบการฉดียาชาเข้าĀลĂดเลĂืด	ในผูใ้Āญ่ขนาด	epinephrine	10-15	มคก.	ชพีจร
จะเต้นเร็üขึ้น	10	ครั้ง/นาท	ีคüามดันเลืĂด	systolic	เพิ่มขึ้น	15	มม.ปรĂท	ซึ่งĂาจ 
ไม่พบĂาการแÿดงเĀล่านี้	กรณีได้รับ	b-blocker,	ผู้ป่üยเจ็บครรภ์คลĂด,	ผู้ป่üย 
ÿูงĂายุ,	ทารกแรกเกิดĀรืĂคลĂดก่Ăนก�าĀนด,	ได้รับการระงับคüามรู้ÿึกทั่üร่างกาย
ĀรืĂระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üนร่üมด้üย
	 ในเด็ก	ขนาด	epinephrine	0.5	มคก./กก.	จะท�าใĀ้คüามดันเลืĂด	systolic	
เพิ่มขึ้น	15	มม.ปรĂท
	 6.	 เทคนิคการฉีดยาชาเฉพาะÿ่üนโดยĂัลตราซาüด์	ช่üยลดการฉีดยาชาเข้า
ĀลĂดเลืĂด	
 การรักþาภาüะยาชาเป็นพิþ 
	 1.	 เมื่ĂมีĂาการĀรืĂĂาการแÿดงขĂงภาüะยาชาเป็นพิþ	ดูแลทางเดินĀายใจ
ใĀ้โล่ง	และใĀ้ĂĂกซิเจน	เพื่Ăป้ĂงกันภาüะขาดĂĂกซิเจน	(hypoxia)	และภาüะเลืĂด
เป็นกรด	(acidosis)	ซึ่งจะท�าใĀ้ภาüะยาชาเป็นพิþรุนแรงขึ้น	
	 2.	 รักþาและคüบคุมĂาการชักด้üย	benzodiazepine,	propofol	ĀรืĂ	
thiopental	ขนาดต�่า
	 ไม่คüรใช้	propofol	ขนาดÿงู	ซึง่จะกดระบบĀลĂดเลĂืดและĀัüใจ	ĀากĂาการ
ชักไม่ดีขึ้น	ใĀ้	succinylcholine	ĀรืĂ	ยา	neuromuscular	blocking	agent	Ăื่น
ขนาดต�่า	เพื่ĂลดภาüะขาดĂĂกซิเจน	(hypoxia)	และภาüะเลืĂดเป็นกรด	(acidosis)	
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	 3.	 ถ้าเกิดภาüะĀัüใจĀยุดเต้น	ใĀ้ท�าตามแนüทาง	Advanced	Cardiac	Life	
Support	โดย
	 	 -	 ลดขนาด	epinephrine	ใĀ้คร้ังละ	10	–	100	มคก.	ทางĀลĂดเลืĂดด�า
	 	 -	 Āลีกเลี่ยงยากลุ่ม	calcium	channel	blocker	และ	b-blocker
	 	 -	 Ventricular	arrhythmia	ใĀ้รกัþาด้üย	amiodarone,	Ā้ามใĀ้ยาชา
	 4.	 Lipid	emulsion
	 	 -	 พิจารณาใĀ้เมื่ĂมีĂาการและĂาการแÿดงทางระบบประÿาท	และ
ระบบĀลĂดเลืĂดและĀัüใจ	แย่ลง
	 	 -	 ขนาดยา
   •	 ฉีด	20%	lipid	emulsion	1.5	มล./กก.	นานกü่า	1	นาที	ทาง 
	 	 	 	 ĀลĂดเลืĂดด�า
   •	 Āยดต่Ăเนื่Ăง	0.25	มล./กก./นาที	Ăย่างน้Ăย	10	นาที	Āลังจาก 
	 	 	 	 ระบบไĀลเüียนเลืĂดปกติ
   •	 ถ้ายังไม่ดีขึ้น	ใĀ้	bolus	ซ�้า	และเพิ่มĂัตราĀยดต่Ăเนื่Ăงเป็น	 
	 	 	 	 0.5	มล./กก./นาที
   •	 ขนาดยาÿูงÿุดไม่คüรเกิน	10	มล./กก.	ใน	30	นาที
	 	 -	 เฝ้าระüังภาüะเกล็ดเลืĂดต�่า,	เม็ดเลืĂดขาüต�่า,	fat	overloading	
syndrome,	ดีซ่าน,	เĂ็นไซม์ตับเพิ่มขึ้น,	ตับและม้ามโต,	ตับĂ่ĂนĂักเÿบ
	 	 -	 ติดตามระดับ	amylase	และ	lipase
	 5.	 ไม่แนะน�าใĀ้ใช	้propofol	เพื่Ăทดแทน	lipid	emulsion
	 6.	 ถ้ายังไม่ดีขึ้น	พิจารณาใช	้cardiopulmonary	bypass
	 7.	 ติดตามเฝ้าระüังÿัญญาณชีพต่ĂไปĂีก	12	ชั่üโมง
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Check list แนวทางการรักษาภาวะยาชาเป็นพิษ

 	 Āยุดฉีดยาชาทันที
 	 ขĂคüามช่üยเĀลืĂ
 	 เน้นการรักþาขั้นต้น
	 	 o	 ดแูลทางเดนิĀายใจใĀ้โล่ง	และช่üยĀายใจด้üยĂĂกซเิจน	100	เปĂร์เซน็ต์
	 	 o	 รักþาĂาการชัก	:	benzodiazepine
	 	 o	 Basic	และ	Advanced	cardiac	life	support	
 	 20%	lipid	emulsion	(ค�านüณจากน�้าĀนัก	70	กิโลกรัม)
	 	 o	 ฉดียาขนาด	1.5	มล./กก.	(~	100	มล.)	เข้าทางĀลĂดเลĂืดด�า	มากกü่า	 
	 	 	 1	นาที
	 	 o	 Āยดต่Ăเนื่Ăง	0.25	มล./กก./นาที	(~18	มล./นาที)
	 	 o	 ฉีดยาเข้าĀลĂดเลืĂดด�าซ�้าได้	1-2	ครั้ง	ถ้าÿัญญาณชีพยังไม่คงที่
	 	 o	 Āยดต่Ăเนื่ĂงĂย่างน้Ăย	10	นาที	Āลังÿัญญาณชีพปกติ
	 	 o	 ใĀ้ไม่เกิน	10	มล./กก.	ภายใน	30	นาทีแรก
 	 ลดขนาด	epinephrine	เĀลืĂน้Ăยกü่า	1	มคก./กก.
 	 Āลีกเลี่ยงยากลุ่ม	calcium	channel	blocker,	b-blocker	ĀรืĂ	ยาชา 
	 	 Ăื่นๆ
 	 ÿ่งข่าüใĀ้ทีมเตรียม	cardiopulmonary	bypass
 	 Āลีกเลี่ยง	propofol	ในรายที่ÿัญญาณชีพไม่คงที่
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5. ภาคผนวก
 กลไกภาüะยาชาเป็นพิþต่อระบบĀลอดเลือดและĀัüใจ
	 ยาชาÿ่งผลต่ĂระบบĀัüใจทั้งโดยตรงต่Ăกล้ามเนื้ĂĀัüใจและĀลĂดเลืĂด	
นĂกจากนี้ยังมีผลทางĂ้Ăมผ่านการยับยั้งระบบประÿาทĂัตโนมัติทั้งซิมพาเธติคและ
พาราซมิพาเธติค	ÿ�าĀรบัผลทาง	electrophysiologic	ต่Ăกล้ามเนืĂ้Āัüใจ	ยาชาท�าใĀ้ 
Ăัตรา	depolarization	ในเนื้Ăเยื่Ăน�ากระแÿประÿาทชนิดไü	(fast	conducting	
tissue)	ขĂงเÿ้นใย	Purkinje	และกล้ามเนื้ĂĀัüใจĀ้Ăงล่างลดลง	ซึ่งเกิดจาก	sodium	
channel	ใน	cardiac	membrane	มคีüามพร้Ăมต่Ăการถกูกระตุน้ลดลง	นĂกจากนี้
ระยะเüลาขĂง	action	potential	และช่üงพัก	(refractory	period)	ก็ลดลงเช่นกัน	
ระดับยาชาที่ÿูงขึ้น	จะยืดระยะเüลาการน�ากระแÿประÿาท	(conduction	time)	 
ในÿ่üนต่างๆขĂงเนื้Ăเยื่ĂĀัüใจ	โดยจะตรüจพบการเพิ่มขึ้นขĂง	PR	interval	และ	
QRS	complex	และเมื่Ăระดับยาชาÿูงขึ้น	จะกดการท�างานขĂง	sinus	node	ท�าใĀ้
เกิด	sinus	bradycardia	และ	ĀัüใจĀยุดเต้น	
	 พยาธÿิภาพขĂงภาüะยาชาเป็นพþิต่Ăกล้ามเนืĂ้Āüัใจ	เกดิจาก	ยาชาขดัขüาง
การท�างานขĂง	sodium	channel,	ป้Ăงกันการเกิด	depolarization,	ขัดขüาง	
repolarization	ผ่านทาง	potassium	channel,	ขดัขüาง	sarcoplasmic	reticulum	
voltage-dependent	calcium	channel	ท�าใĀ้ระดับแคลเซียมในเซลล์ไม่เพียงพĂ
ต่Ăขบüนการ	excitation-contraction	coupling	และท�าใĀ้การท�างานขĂง	 
mitochondria	ผิดปกติจากการยับยั้งการÿร้าง	ATP	
	 นĂกจากนี้ยาชามีผลท�าใĀ้ĀลĂดเลืĂดขยาย,	ลด	cardiac	output	โดย	 
ลดการบีบตัüขĂงกล้ามเนื้ĂĀัüใจ	เพิ่ม	afterload	ผ่านทาง	a1	adrenoceptors	
และยับยั้ง	baroreceptor	reflex	
 Intravascular lipid emulsion (ILE)
	 ปัจจุบัน	เชื่Ăü่าการใĀ้	intravascular	lipid	emulsion	(ILE)	ÿามารถแก้ฤทธิ์
พิþต่ĂระบบĀลĂดเลืĂดและĀัüใจจากยาชาได้	จากทฤþฎี	“lipid	sink”	กล่าüคืĂ	
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ILE	จะไปจับกับ	lipophilic	toxin	ในกระแÿเลืĂด	ท�าใĀ้ลดปริมาณ	free	toxin	ที่
จะไปจับกับกล้ามเนื้ĂĀัüใจ	โดยพบü่า	ILE	จะลดปริมาณยาชาในกระแÿเลืĂดได้ถึง	
3	เท่า	นĂกจากนี	้ILE	ยงัเป็นแĀล่งพลงังานโดยตรงขĂงกล้ามเนืĂ้Āüัใจ,	ต่Ăต้านกลไก
ขĂงยาชาที่มีผลต่Ăการล�าเลียงกรดไขมัน,	 เพิ่มการท�างานขĂง	mitochondria	 
respiration	ในĀüัใจ	เพิม่การÿร้าง	ATP	จงึเพิม่	cardiac	output,	เพิม่	triglyceride	
ที่	cardiac	calcium	channel	ท�าใĀ้คüามเข้มข้นขĂงแคลเซียมมากขึ้น	จึงเพิ่ม 
การท�างานขĂงĀัüใจได้	
 Ā้ามใช้ ILE ในผู้ป่üยที่มีภาüะ
	 1.	 Fat	metabolism	disorder
	 2.	 แพ้ไข่,	แพ้ถั่üเĀลืĂง
 ระมัดระüังในผู้ป่üยที่มีภาüะ
	 1.	 กล้ามเนื้ĂĀัüใจขาดเลืĂด	(Acute	myocardial	infarction)
	 2.	 ซีด
	 3.	 โรคตับรุนแรง
	 4.	 การแข็งตัüขĂงเลืĂดผิดปกติ	(Coagulopathy)	
	 5.	 โรคปĂด
	 6.	 ผู้ป่üยที่มีคüามเÿี่ยงต่Ăการเกิด	fat	embolism
	 Ăาการไม่พึงประÿงค์จาก	ILE	ที่พบบ่ĂยคืĂ	การปนเปื้ĂนและระคายเคืĂงที่
ต�าแĀน่งใĀ้	ILE	
	 Ăาการระยะแรก	ได้แก่	Ăาการแพ้,	ปüดýรีþะ,	ง่üง,	เüยีนýรีþะ,	เĀง่ืĂĂĂกมาก,	
Āายใจล�าบาก,	คลื่นไÿ้Ăาเจียน,	ĂุณĀภูมิÿูง	และเลืĂดแข็งตัüมากผิดปกติ
	 ĂาการระยะĀลัง	ได้แก่	เกล็ดเลืĂดต�่า,	เม็ดเลืĂดขาüต�่า,	fat	overloading	
syndrome,	ดีซ่าน,	เĂ็นไซม์ตับเพิ่มขึ้น,	ตับและม้ามโต,	ตับĂ่ĂนĂักเÿบ
	 Ăาการที่Ăาจÿัมพันธ์กับขนาดและĂัตราเร็üการใĀ้	ILE	ได้แก่	pulmonary	
embolism,	fat	embolism	และ	pulmonary	vasoconstriction
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	 “แนüทางพฒันานีไ้ม่ใช่ข้Ăบงัคบั	ผูใ้ช้ÿามารถปรบัเปลีย่นได้ตามคüามเĀมาะÿม	
ขึ้นĂยู่กับÿภาพแüดล้Ăม	คüามพร้ĂมขĂงบุคลากร	เครื่ĂงมืĂและคüามÿามารถการ
ÿ่งตรüจทางĀ้ĂงปฏิบัติการขĂงÿถานพยาบาลแต่ละแĀ่งประกĂบด้üย”
 
1. วัตถุประสงค์
	 1.	 ผูป่้üยทีม่ารบัการระงบัคüามรูÿ้กึเฉพาะÿ่üนมีคüามปลĂดภยั	ลดการเกดิ
ภาüะแทรกซ้ĂนระĀü่างผ่าตัด	โดยเฉพาะเรื่Ăง	thromboembolism	จากการĀยุด
ยาต้านการแขง็ตüัขĂงเลĂืด	(anticoagulant)	และยาต้านเกลด็เลĂืด	(antiplatelet)	
ĀรืĂมีภาüะเลืĂดĂĂกจากการได้รับยาดังกล่าü	
	 2.	 ยาต้านการแข็งตัüขĂงเลืĂด	(anticoagulant)	ยาต้านเกล็ดเลืĂด	(anti-
platelet)	ยาละลายลิ่มเลืĂด	(antithrombotic	agents)	และÿมุนไพร	(herbal	
therapy)	คüรมีคüามรู้ในการĀยุดยาดังกล่าüก่ĂนและการใĀ้ยากลับเข้าไปĀลังการ
ระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üนและการผ่าตัด
	 3.	 แนüทางการปฏบิติังานในการฉดียาชาระงบัคüามรู้ÿกึเฉพาะÿ่üน	ในผูป่้üย
ทีไ่ด้รบัยาต้านการแขง็ตüัขĂงเลĂืด	และยาต้านเกลด็เลĂืดÿ�าĀรบัแพทย์	üÿิญัญีแพทย์	
และüิÿัญญีพยาบาลทั่üประเทýไทยใĀ้เป็นไปในแนüทางเดียüกัน

แนวทางพัฒนาการฉีดยาชาระงับความรู้สึก
เฉพาะส่วน ในผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านการแข็งตัว
ของเลือด และยาต้านเกล็ดเลือด
(Regional Anesthesia in the patients receiving 
Anticoagulant and Antiplatelet therapy)
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2. ขอบข่าย
	 แนüทางปฏิบัติในการฉีดยาชาระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน	ในผู้ป่üยที่ได้รับ 
ยาต้านการแข็งตัüขĂงเลืĂด	และยาต้านเกล็ดเลืĂดจัดท�าขึ้นÿ�าĀรับüิÿัญญีแพทย	์
แพทย์	üิÿัญญีพยาบาล	รüมทั้งบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยüข้Ăง	ÿ�าĀรับการระงับ
คüามรูÿ้กึเฉพาะÿ่üนในแต่ละเทคนคิต่างๆ	ได้แก่	การฉดียาชาเฉพาะทีท่ี่เÿ้นประÿาท
ÿ่üนปลาย	การใÿ่ÿายเพื่ĂใĀ้ยาชาĂย่างต่Ăเนื่Ăง	และการฉีดยาชาเฉพาะที่ทางช่Ăง
น�้าไขÿันĀลังĀรืĂช่ĂงเĀนืĂไขÿันĀลัง	การปฏิบัติตามแนüทางนี้Ăาจมีข้Ăจ�ากัด	
บุคลากรทางการแพทย์ÿามารถปรับเปลี่ยนตามคüามพร้ĂมขĂงĂุปกรณ์	และ 
คüามเĀมาะÿมในแต่ละโรงพยาบาล	แนüทางปฏบิตันิีจ้ะถูกแก้ไขปรบัปรงุ	เมืĂ่มกีาร
ýึกþายืนยันที่แตกต่างต่ĂไปในĂนาคต

3. คําจํากัดความ 
	 การระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน	Āมายถึง	การฉีดยาชาเฉพาะที่ที่เÿ้นประÿาท
ÿ่üนปลาย	(peripheral	nerve	block)	และการฉีดยาชาเข้าช่Ăงน�้าไขÿันĀลัง	 
(spinal	block)	ĀรืĂใÿ่ÿายที่ช่ĂงเĀนืĂไขÿันĀลัง	(epidural	catheter)
	 Anticoagulant	Āมายถึง	ยาต้านการแข็งตัüขĂงเลืĂด
	 Thrombolytic	agents	Āมายถึง	ยาละลายลิ่มเลืĂด	
	 Antiplatelet	agents	Āมายถึง	ยาต้านเกล็ดเลืĂด	
	 Herbal	therapy	Āมายถึง	การรักþาด้üยÿมุนไพร	

4. รายละเอียด
	 แนüทางการดูแลรักþาผู้ป่üยที่ได้รับยาต้านการแข็งตัüขĂงเลืĂด	(anticoag-
ulant)	และยาต้านเกล็ดเลืĂด	(antiplatelet)	มีขั้นตĂนดังนี้
	 1.	 การประเมินคüามเÿี่ยงขĂงการเกิดภาüะเลืĂดĂĂกÿ�าĀรับการผ่าตัด 
แต่ละชนิด	(ตารางที่	4)	และคüามจ�าเป็นขĂงการĀยุดยา	anticoagulant	และ	 



ชมรมการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนแห่งประเทศไทย

19

antiplatelet	ก่Ăนผ่าตัด	โดยเฉพาะการเกิด	spinal	hematoma	Āลังการท�า	
neuraxial	anesthesia	พบĂุบัติการณ์การเกิด	spinal	hematoma	ประมาณ	
1:88,000-	1:140,000(1)	ผู ้ป่üยที่ได้รับ	anticoagulant,	antiplatelet	ĀรืĂ	 
thrombolytic	agents	เป็นปัจจัยเÿี่ยงที่ÿ�าคัญต่ĂการเกิดĂุบัติการณ์นี้
	 2.	 การประเมินคüามเÿี่ยงขĂงการเกิด	thromboembolism(2)	ถ้าÿูงคüร
Āยุดยาในช่üงก่Ăนผ่าตัดใĀ้ระยะเüลาÿั้นที่ÿุด	ข้Ăบ่งชี้และการแบ่งกลุ่มคüามเÿี่ยง
ขĂงการเกิด	thromboembolism	(ตารางที	่5)	ผู้ป่üยกลุ่มที่มีคüามเÿี่ยงÿูงจะเÿี่ยง
ต่Ăการเกิด	thrombosis	ได้มากกü่า	10%	ผู้ป่üยกลุ่มที่มีคüามเÿี่ยงปานกลาง	จะมี
คüามเÿี่ยงต่Ăการเกิด	thrombosis	ได้	5-10%	และผู้ป่üยกลุ่มที่มีคüามเÿี่ยงต�่า	 
มีคüามเÿี่ยงต่Ăการเกิด	thrombosis	ได้น้Ăยกü่า	5%	
	 3.	 คüามจ�าเป็นขĂง	bridging	therapy(2)	(ตารางที่	6)	ในระĀü่างที่Āยุด 
ยา	anticoagulant	ĀรืĂ	antiplatelet	ÿ�าĀรับกลุ่มผู้ป่üยที่มีคüามเÿี่ยงÿูงต่Ă 
การเกิด	thromboembolism	
	 4.	 ช่üงเüลาขĂงการĀยุดยา	anticoagulant,	antiplatelet,	antithrom-
botic	agents	และ	herbal	therapy	ก่Ăนการผ่าตัดและการใĀ้ยาĂีกครั้งĀลังผ่าตัด

ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดฉีด
 ข้อแนะนำาÿำาĀรับการบริĀารจัดการ unfractionated heparin (UFH)  
และการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน(3, 4)

	 ÿ�าĀรับผู้ป่üยที่มาเข้ารับการท�า	neuraxial	anesthesia
	 1.	 ทบทüนประüัติการใช้ยาที่มีผลต่Ăกระบüนการแข็งตัüขĂงเลืĂด	 เช่น	 
antiplatelet,	Low	molecular	weight	heparin	(LMWH)	และ	anticoagulant
	 2.	 ผู้ป่üยท่ีได้รับ	UFH	5,000	unit	บรĀิารยาทางชัน้ใต้ผüิĀนัง	üนัละÿĂงครัง้	
(prophylactic	dose)	ไม่มีข้ĂĀ้ามÿ�าĀรับ	neuraxial	anesthesia	แนะน�าเล่ืĂน
เüลาการฉีด	UFH	Āลังการท�า	neuraxial	anesthesia	ĂĂกไปĂย่างน้Ăย	2	ชั่üโมง	
เพื่Ăลดคüามเÿี่ยงต่Ăการเกิด	spinal	hematoma	
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	 3.	 ไม่มีค�าแนะน�าที่ชัดเจนÿ�าĀรับการท�า	neuraxial	anesthesia	ในผู้ป่üย
ที่ได้รับ	UFH	มากกü่า	10,000	unit	üันละ	1	ĀรืĂ	2	ครั้ง	ใĀ้พิจารณาถึงคüามเÿี่ยง
และประโยชน์ในผู้ป่üยแต่ละราย	รüมทั้งคüรเฝ้าระüังĂย่างใกล้ชิดถึงภาüะบกพร่Ăง
ขĂงระบบประÿาทที่Ăาจเกิดขึ้นใĀม่	ĀรืĂผู้ป่üยที่มีĂาการขĂงระบบประÿาทแย่ลง
จากเดิม
	 4.	 ผู้ป่üยที่ได้รับ	UFH	นานกü่า	4	üันĂาจเกิดภาüะ	heparin-induced	
thrombocytopenia	(HIT)	ได	้ดังนั้น	คüรÿ่งตรüจปริมาณเกล็ดเลืĂด	ก่Ăนการท�า	
neuraxial	anesthesia	ĀรืĂถĂดÿาย	epidural	catheter
	 5.	 ในผู้ป่üยที่ได้รับ	neuraxial	anesthesia	ร่üมกับการใĀ้	UFH	ทาง 
ĀลĂดเลืĂดด�าในระĀü่างการผ่าตัดĀลĂดเลืĂด	มีข้Ăแนะน�าดังนี(้3)
	 	 5.1		 Āลีกเลี่ยงการท�า	neuraxial	anesthesia	ในผู้ป่üยที่มีการแข็งตัü
ขĂงเลืĂดผิดปกติ	ร่üมด้üย	
	 	 5.2		 เลืĂ่นใĀ้	UFH	ĂĂกไปĂย่างน้Ăย	1	ชัü่โมง	Āลงั	neuraxial	anesthesia
	 	 5.3		 ผู้ป่üยที่ท�า	neuraxial	anesthesia	ยากĀรืĂมีเลืĂดĂĂกขณะท�า
Āัตถการ	Ăาจมีคüามเÿี่ยงขĂง	spinal	hematoma	เพ่ิมขึ้น	ยังไม่มีข้ĂมูลเพียงพĂ 
ที่ใĀ้งดผ่าตัด	แนะน�าใĀ้พิจารณาคüามเÿี่ยงและประโยชน์ขĂงการด�าเนินการผ่าตัด
ร่üมกับýัลยแพทย์เป็นรายๆไป
	 6.	 ผู้ป่üยที่ได้รับ	UFH	ทางĀลĂดเลืĂดด�า	คüรĀยุดĂย่างน้Ăย	4	ชั่üโมงก่Ăน
ท�า	neuraxial	anesthesia	ĀรืĂเĂาÿาย	epidural	catheter	ĂĂก	ÿ่งตรüจ	aPTT	
(activated	partial	thromboplastin	time)	ก่ĂนเĂาÿายĂĂก	ÿามารถใĀ้	UFH	
Ăีกครั้งĀลังเĂาÿาย	epidural	Ăย่างน้Ăย	2	ชั่üโมง	ถ้ามีเลืĂดĂĂกขณะท�า	neuraxi-
al	anesthesia	ใĀ้เü้นระยะการใĀ้	UFH	ĂĂกไป	24	ชั่üโมงĀลังĀัตถการ(4)

	 7.	 ใĀ้เฝ้าระüังĂาการบกพร่ĂงทางระบบประÿาทĂย่างน้Ăย	12	ชั่üโมง 
ĀลังเĂาÿาย	epidural	catheter	ĂĂก
	 8.	 เพื่Ăüินิจฉัยภาüะ	spinal	hematoma	ได้เร็üคüรเฝ้าระüังการเกิดการ
Ă่ĂนแรงขĂงขาĀลังผ่าตัดĂย่างใกล้ชิด	และพิจารณาการใช้ยาชาที่มีคüามเข้มข้นต�า่	
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 ข้อแนะนำาÿำาĀรับการบริĀารจัดการ Low-molecular weight heparin 
(LMWH) และการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน(3)

	 1.	 ไม่มีคüามจ�าเป็นต้Ăงตรüจระดับ	anti-Xa	ในผู้ป่üยทุกราย	
	 2.	 การได้รับ	LMWH	ร่üมกับ	anticoagulant	ĀรืĂ	antiplatelet	ท�าใĀ้เพิ่ม
คüามเÿี่ยงต่Ăการเกิด	spinal	hematoma	คüรĀลีกเล่ียงการใช้ยาที่มีผลต่Ă
กระบüนการแข็งตัüขĂงเลืĂด	เช่น	antiplatelet,	UFH	และ	dextran	ร่üมกับการ
ใĀ้	LMWH
	 3.	 ĀากมเีลĂืดĂĂกขณะท�า	neuraxial	anesthesia	ไม่จ�าเป็นต้ĂงเลืĂ่นผ่าตดั
ĂĂกไป	แต่ชะลĂการใĀ้	LMWH	Āลังผ่าตัดĂĂกไปĂย่างน้Ăย	24	ชั่üโมง	คüรปรึกþา
ร่üมกับทีมแพทย์ที่รักþา
	 4.	 การใĀ้	LMWH	ก่Ăน	neuraxial	anesthesia	ĀรืĂผ่าตัด
	 	 4.1		 ผู้ป่üยที่ได้	thromboprophylactic	dose	โดยใช้	LMWH	แนะน�า
ใĀ้ท�า	neuraxial	anesthesia	Āลังจากได้รับ	LMWH	Ăย่างน้Ăย	12	ชั่üโมง
	 	 4.2		 ผู้ป่üยที่ได้	therapeutic	dose	ขĂง	LMWH	เช่น	enoxaparin	
(Clexane®)	1	มก./กก.	ทุก	12	ชั่üโมง	ĀรืĂ	1.5	มก./กก./üัน	nadroparin	 
(Fraxiparin®)	0.1	มล./10	กก	ทุก	12	ชั่üโมง	ĀรืĂ	tinzaparin	(Innohep®)	 
175	IU/กก./üัน	แนะน�าใĀ้ท�า	neuraxial	anesthesia	Āลังจากได้รับ	LMWH	 
Ăย่างน้Ăย	24	ชั่üโมง
	 5.	 การใĀ้	LMWH	Āลังผ่าตัด	พิจารณาคüามเÿี่ยงขĂงภาüะเลืĂดĂĂกและ
กระบüนการแข็งตัüขĂงเลืĂด	
	 	 5.1		 ผู้ป่üยที่ได้รับ	LMWH	üันละ	2	ครั้ง	ในช่üงก่Ăนผ่าตัด	
	 	 	 	 5.1.1	 การใĀ้	LMWH	ครัง้แรกĀลงัผ่าตดั	คüรรĂĂย่างน้Ăย	24	ชัü่โมง	
	 	 	 	 5.1.2	 การถĂดÿาย	epidural	catheter	คüรถĂดÿายก่ĂนใĀ	้
LMWH	กลับเข้าไป	และเริ่มใĀ้	LMWH	ได้ĀลังจากถĂดÿาย	epidural	catheter	
Ăย่างน้Ăย	2	ชั่üโมง	
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	 	 5.2		 ผู้ป่üยที่ได้รับ	LMWH	üันละ	1	ครั้ง	ในช่üงก่Ăนผ่าตัด	
	 	 	 	 5.2.1	 การเริ่มใĀ้	LMWH	ครั้งแรกĀลังผ่าตัด	เริ่มได้ที่	6-8	ชั่üโมง
Āลงัผ่าตดั	และการใĀ้ยาครัง้ถดัไป	คüรเü้นระยะ	24	ชัü่โมงĀลงัจากการใĀ้ครัง้แรก(3) 
ขึ้นกับดุลยพินิจขĂงแพทย์ที่รักþา
	 6.	 การถĂดÿาย	epidural	catheter	คüรถĂดÿายĀลงัใĀ้	LMWH	Ăย่างน้Ăย	
10-12	ชั่üโมง	และเริ่มใĀ้	LMWH	ได้Ăีกครั้งĀลังจากถĂดÿายĂย่างน้Ăย	2	ชั่üโมง

 ข้อแนะนำาÿำาĀรับการบริĀารจัดการ fondaparinux และการระงับคüามรู้ÿึก
เฉพาะÿ่üน(3, 4)

	 1.	 แนะน�าใĀ้Āยุด	fondaprinux	3-4	üัน	(5	เท่าขĂงค่าคร่ึงชีüิต)	ÿ�าĀรับ
ขนาด	7.5	มก.บริĀารทางชั้นใต้ผิüĀนัง	ก่Ăนท�า	neuraxial	anesthesia	
	 2.	 แนะน�าใĀ้Āยดุ	fondaprinux	ประมาณ	48	ชัü่โมง	(2	เท่าขĂงค่าครึง่ชีüติ)	
ÿ�าĀรบัขนาด	2.5	มก.บรĀิารทางชัน้ใต้ผüิĀนงัและการระงับคüามรู้ÿึกท่ีเÿ้นประÿาท
ÿ่üนปลายที่มีคüามเÿี่ยงต่ĂเลืĂดĂĂกต�่า	เช่น	การท�า	ultrasound-guided	periph-
eral	nerve	block	ที่ระดับตื้น	Ăยู่ในการตัดÿินใจขĂงทีมแพทย์ที่รักþาโดยค�านึงถึง
คüามเÿี่ยงและประโยชน์ที่ได้รับ	
	 3.	 เริ่มใĀ้	fondaprinux	ได้Ăีกครั้งĀลังจากถĂดÿายĂย่างน้Ăย	24	ชั่üโมง
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 ข้อแนะนำาÿำาĀรับการบริĀารจัดการ thrombolytic agents และ 
การระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน(3, 4) 
	 ผู้ป่üยที่ได้รับ	thrombolytic	agent:	streptokinase,	tissue	plaminogen	
activator	(tPA),	tenectiplase	(TNK)	เป็นกลุ่มที่มีคüามเÿี่ยงÿูงต่ĂภาüะเลืĂดĂĂก
	 1.	 ก่Ăนท�า	neuraxial	anesthesia	คüรĀยดุ	thrombolytic	agents	10	üนั	
ถงึแม้ยากลุม่นีม้ค่ีาครึง่ชüีติÿัน้	การแขง็ตüัขĂงเลĂืดĂาจยงัไม่ÿมบรูณ์จนกระทัง่ครบ	
10	üันĀลังได้รับ	thrombolytic	agents(4)

	 2.	 ไม่แนะน�าใĀ้ท�า	neuraxial	anesthesia	ในผู้ป่üยที่เพิ่งได้รับ	thrombo-
lytic	agents	
	 3.	 ในกรณีที่ท�า	neuraxial	anesthesia	แล้üและจ�าเป็นต้ĂงใĀ้	thrombo-
lytic	agents	ในเüลาใกล้เคียงกัน	คüรมีการเฝ้าระüังการเกิด	spinal	hematoma	
โดยการติดตามคüามผิดปกติขĂงระบบประÿาทขĂง	sensory	และ	motor	Ăย่าง
ใกล้ชิดและประเมินทุก	1-2	ชั่üโมง	ถ้ามีÿาย	epidural	ใĀ้คาไü้Ăย่างน้Ăย	48	ชั่üโมง
ก่ĂนเĂาÿายĂĂก	ถ้าเป็นไปได้คüรตรüจระดับ	fibrinogen	ก่ĂนเĂาÿายĂĂก(4) 
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ยา ระยะเüลาระĀü่าง
ได้รับยาครั้งÿุดท้าย

และการทำา neuraxial 
anesthesia 

ระยะเüลาระĀü่าง
การใÿ่ epidural  
catheter และเริ่ม

ใĀ้ยาใĀม่

ระยะเüลาระĀü่าง
ได้รับยาครั้งÿุดท้าย

และการถอด epidural 
catheter

การใĀ้ยาครั้งต่อไปĀลังการทำา 
neuraxial anesthesia/
ถอด epidural catheter 

Anticoagulant ขนาดÿำาĀรับ therapeutic-dose 

Enoxaparin 
1	มก./กก.	SC	
üันละ	2	ครั้ง

24	ชั่üโมง Ā้ามใĀ้	ถ้ามี	epidural	catheter	Ăยู่ 2	ชั่üโมงĀลังถĂดÿาย	epidural	
catheter(2,	3)

Enoxaparin 
1.5	มก./	กก.	SC	
üันละ	1	ครั้ง

24	ชั่üโมง(2,3)	 Ā้ามใĀ้	ถ้ามี	epidural	catheter	Ăยู่ 2	ชั่üโมงĀลังถĂดÿาย	epidural	
catheter(2,	3)

Fondaparinux 
5-10	มก.	SC	
üันละ	1	ครั้ง

72	ชั่üโมง Ā้ามใĀ้	ถ้ามี	epidural	catheter	Ăยู่ 24	ชั่üโมงĀลังผ่าตัด(4)	12	ชั่üโมง
ĀลังถĂดÿาย	epidural	catheter(2)

Heparin 
ใĀ้ทาง	IV	เพืĂ่ใĀ้ได้	aPTT	
1.5-2	เท่าขĂงค่าปกติ

aPTT	ค่าปกติ,	Āยุด	
4-6	ชั่üโมงก่Ăน	
neuraxial	anesthesia

Ā้ามใĀ้	เมื่Ăมี	epidural	
catheter	Ăยู่	ถ้าฉุกเฉิน
รĂĂย่างน้Ăย	1	ชั่üโมง

Ā้ามใĀ้	ถ้ามี	epidural	
catheter	Ăยู่	ถ้าฉุกเฉิน
ĀยุดĂย่างน้Ăย	4	ชั่üโมง
และ	aPTT	ค่าปกติ

2	ชั่üโมงĀลังถĂดÿาย	epidural	
catheter(4)
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ยา ระยะเüลาระĀü่าง
ได้รับยาครั้งÿุดท้าย

และการทำา neuraxial 
anesthesia 

ระยะเüลาระĀü่าง
การใÿ่ epidural  
catheter และเริ่ม

ใĀ้ยาใĀม่

ระยะเüลาระĀü่าง
ได้รับยาครั้งÿุดท้าย

และการถอด epidural 
catheter

การใĀ้ยาครั้งต่อไปĀลังการทำา 
neuraxial anesthesia/
ถอด epidural catheter 

Anticoagulant ชนิดรับประทาน

Warfarin (Coumadin®) 4-5	üนั	และค่า	INR	<1.5 Ā้ามใĀ้	ถ้ามี	epidural	catheter	Ăยู่ 12-24	ชั่üโมงĀลังผ่าตัด(2)

Dabigatran (Pradaxa®)
75,	150	มก.รับประทาน
üันละ	2	ครั้ง

5	üัน* Ā้ามใĀ้	ถ้ามี	epidural	catheter	Ăยู่ 24	ชั่üโมงĀลังผ่าตัด(4,	5)	

6	ชั่üโมงĀลังถĂดÿาย	epidural	
catheter(2)

Rivaroxaban (Xarelto®)
15	มก.	รับประทาน
üันละ	1-2	ครั้ง
20	มก.	รับประทาน
üันละ	1	ครั้ง

3	üัน* Ā้ามใĀ้	ถ้ามี	epidural	catheter	Ăยู่

Apixaban (Eliquis®)
2.5,	5,	10	มก.	รบัประทาน
üันละ	1	ครั้ง

3	üัน* Ā้ามใĀ้	ถ้ามี	epidural	catheter	Ăยู่

*Developed	at	4th	ASRA	Practice	advisory	for	regional	anesthesia	in	the	patient	receiving	antithrombotic	or	thrombolytic	therapy;	
www.asra.com
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ยา ระยะเüลาระĀü่าง
ได้รับยาครั้งÿุดท้าย

และการทำา neuraxial 
anesthesia 

ระยะเüลาระĀü่าง
การใÿ่ epidural  
catheter และเริ่ม

ใĀ้ยาใĀม่

ระยะเüลาระĀü่าง
ได้รับยาครั้งÿุดท้าย

และการถอด epidural 
catheter

การใĀ้ยาครั้งต่อไปĀลังการทำา 
neuraxial anesthesia/
ถอด epidural catheter 

Thrombolytic agents
Alteplase (rt-PA)
Full	dose	for	stroke,	
MI

10	üัน Ā้ามใĀ้	ถ้ามี	epidural	catheter	Ăยู	่กรณีฉุกเฉินต้Ăง
ใĀ้ยา	thrombolytic	agent	ใĀ้คาÿาย	epidural	
Ăย่างน้Ăย	48	ชั่üโมงจึงถĂดÿายĂĂก(4)

10	üัน

Oral antiplatelet agents

Aspirin Āยดุ	7	üนัก่Ăนผ่าตดั	(low	
cardiac	events	risk)	Ăาจ
ไม่จ�าเป็นต้ĂงĀยุด	(high	
cardiac	events	risk)

ĂาจใĀ้ได้ 24	ชั่üโมงĀลังผ่าตัด

NSAIDs/COX inhibitors ไม่จ�าเป็นต้ĂงĀยุด
Dipyridamole 1-2	üัน Ā้ามใĀ้	ถ้ามี	epidural	catheter	Ăยู่

24	ชั่üโมงĀลังผ่าตัด	
4		ชั่üโมงĀลังถĂดÿาย
epidural	catheter

Cilostazol (Pletal®) 1-2	üัน Ā้ามใĀ้	ถ้ามี	epidural	catheter	Ăยู่
Clopidogrel (Plavix®) 5	üัน Ā้ามใĀ้	ถ้ามี	epidural	catheter	Ăยู่
Prasugrel (Effient®) 7	üัน Ā้ามใĀ้	ถ้ามี	epidural	catheter	Ăยู่
Ticagrelor (Brilinta®) 5	üัน Ā้ามใĀ้	ถ้ามี	epidural	catheter	Ăยู่
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ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทาน
 ข้อแนะนำาÿำาĀรับการบริĀารจัดการ warfarin และการระงับคüามรู้ÿึก 
เฉพาะÿ่üน(3, 4, 6)

	 1.	 คüรĀยุด	warfarin	ก่Ăนท�า	neuraxial	anesthesia	และ	peripheral	
nerve	block	ชนิดลึก	เช่น	paravertebral	nerve	block,	stellate	ganglion	
block,	lumbar	plexus	block	5	üัน	และค่า	INR	<	1.5	
	 2.	 ÿ�าĀรับการท�า	peripheral	nerve	block	ชนิด	low-risk	bleeding	
procedure	เช่น	ultrasound-guided	peripheral	nerve	block	ชนดิตืน้	การĀยดุ
ยา	warfarin	ใĀ้ขึ้นกับการตัดÿินใจขĂงทีมแพทย์ที่รักþา	การท�าĀัตถการĂาจท�าได้
ปลĂดภยัในผูป่้üยทีไ่ม่มคีüามเÿีย่งขĂงภาüะเÿยีเลĂืดมาก	(high	bleeding	risk)	และ
มีช่üงค่าการรักþาขĂง	therapeutic	INR	(INR	<	3)(4) 
	 3.	 ในผู้ป่üยกลุ่ม	high	risk	ต่Ăการเกิด	thrombosis	(ตารางที่	5)	ในช่üง
ระĀü่างผ่าตัดÿมคüรได้รับ	bridging	therapy	(LMWH,	UFH)	ĀลังจากĀยุดยา	
warfarin	
	 4.	 การถĂดÿาย	epidural	catheter	Āลังผ่าตัด	Ăาจท�าได้ปลĂดภัยภายใน	
48	ชั่üโมงĀลังได้รับ	warfarin	กลับเข้าไปใĀม่และค่า	INR	<	1.5	คüรเฝ้าระüังคüาม
ผิดปกติขĂงระบบประÿาทĂย่างน้Ăย	24	ชั่üโมงĀลังถĂดÿาย	epidural	catheter
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ตารางที่ 2		 แนüทางการบรĀิารจัดการÿ�าĀรบัผูป่้üยท่ีได้รบั	warfarin	และการระงบั 
	 	 	 คüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üนĀรืĂการผ่าตัด(3,	6)

ก่อนการผ่าตัด
	 •	 การผ่าตัด	elective	Āยุด	warfarin	5	üันก่Ăนผ่าตัด
	 •	 ตรüจค่า	INR	1	ĀรืĂ	2	üันก่Ăนผ่าตัด	ถ้า	INR	≥	1.5	พิจารณาใĀ้	oral	 
	 	 vitamin	K	1-2	มก.
	 •	 การใĀ้	oral	ĀรืĂ	intravenous	vitamin	K	2.5-5	มก.	ใช้เüลา	6-8	 
	 	 ชั่üโมงÿ�าĀรับการ	reverse(4)	

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

	 •	 การ	reverse	ด้üย	FFP	10-15	ml/kg	ปฏิบัติเมื่Ăกรณีไม่มี	PCCs(6)

	 •	 ผู้ป่üยที่มีคüามเÿี่ยงÿูงต่Ăการเกิด	thromboembolism
	 	 o	 พจิารณา	bridging	therapy	ด้üย	LMWH	ĀรĂื	intravenous	UFH
	 	 o	 LMWH	ÿ�าĀรับ	therapeutic-dose	ใĀ้Āยุด	24	ชั่üโมงก่Ăนผ่าตัด	 
	 	 	 ÿ�าĀรับ	thromboprophylaxis-dose	Āยุด	12	ชั่üโมงก่Ăนผ่าตัด	
	 	 o	 ÿ�าĀรับ	intravenous	UFH	ใĀ้Āยุด	4-6	ชั่üโมงก่Ăนผ่าตัด
	 •	 ผู้ป่üยที่มีคüามเÿี่ยงต�่าต่Ăการเกิด	thromboembolism	ไม่จ�าเป็นต้Ăง 
	 	 ใĀ้	bridging	therapy

ช่üงĀลังผ่าตัด
	 •	 ผู้ป่üยที่มีคüามเÿี่ยงต�่าต่Ăการเกิด	thromboembolism	ÿามารถใĀ้	 
	 	 warfarin	ในüันĀลังผ่าตัด
	 •	 ผู ้ป่üยที่มีคüามเÿี่ยงÿูงต่Ăการเกิด	 thromboembolism	ที่ได้รับ	 
	 	 bridging	therapy	ก่Ăนผ่าตัด
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	 	 o	 การผ่าตัดที่มีคüามเÿี่ยงน้Ăยต่ĂภาüะเลืĂดĂĂก	ใĀ้	LMWH	Āลัง 
	 	 	 ผ่าตัด	24	ชั่üโมง
	 	 o	 การผ่าตดัทีม่คีüามเÿีย่งมากต่ĂภาüะเลĂืดĂĂก	ใĀ้	LMWH	Āลงัผ่าตดั	 
	 	 	 48-72	ชั่üโมงĀรืĂใĀ้	LMWH	ขนาดต�่า
	 •	 พิจารณาคüามเÿี่ยงขĂงภาüะเลืĂดĂĂกและคüามเพียงพĂขĂงระบบ 
	 	 แข็งตัüขĂงเลืĂดในการใĀ้	LMWH	ĀรืĂ	UFH	กลับĀลังผ่าตัด

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

 Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban 
 ข้อแนะนำาÿำาĀรบัการบรĀิารจดัการ DOAC และการระงบัคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน
	 1.	 แนะน�าĀยุดยา	DOAC	(ตารางท่ี	3)	5	เท่าขĂงค่าครึ่งชีüิต	(5	half-life	 
มียาเĀลืĂในร่างกาย	3%)	ก่Ăนการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üนĀรืĂการผ่าตัด
	 	 1.1	ÿ�าĀรับĀัตถการที่เป็น	intermediate-risk	bleeding	procedure(4)	

เช่น	paravertebral	nerve	block,	sympathetic	blocks	(stellate	ganglion),	
plexus	block	(brachial,	lumbar,	sacral)	
	 	 1.2	ÿ�าĀรับĀัตถการที่เป็น	high-risk	bleeding	procedure(2)	 เช่น	 
spinal	block,	epidural	catheter,	peripheral	nerve	block	catheter	
	 	 1.3	ÿ�าĀรับผู้ป่üยที่มีคüามเÿี่ยงต�่าต่Ăการเกิด	thromboembolism	
ระĀü่างผ่าตัด
	 	 1.4	ÿ�าĀรับผู้ป่üยที่มีคüามเÿี่ยงÿูงต่Ăการเกิด	thromboembolism	
ระĀü่างผ่าตัด	ĂาจพิจารณาใĀ	้bridging	therapy	ด้üย	LMWH	ก่Ăนผ่าตัดในช่üง
ĀลังĀยุดยา	DOAC
	 2.	 แนะน�าĀยุดยา	DOAC	ช่üงเüลา	2	เท่าขĂงค่าครึ่งชีüิต	(2	half-life	 
มียาเĀลืĂในร่างกาย	25%)	ก่Ăนการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üนĀรืĂการผ่าตัด
	 	 2.1		 ÿ�าĀรบัการระงบัคüามรูÿ้กึเฉพาะÿ่üนทีเ่ÿ้นประÿาทÿ่üนปลายชนดิ
คüามเÿ่ียงต่ĂเลืĂดĂĂกต�่า	(ultrasound-guided	axillary,	femoral	และ	distal	
sciatic	blocks)(4,	5)	ทั้งนี้ขึ้นกับการตัดÿินใจขĂงทีมแพทย์ผู้รักþา	
	 3.	 แนะน�าใĀ้ยา	DOAC	กลับĀลังผ่าตัด	24	ชั่üโมงĀรืĂĀลังจากถĂดÿาย	
epidural	catheter	6	ชั่üโมง
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ตารางที่ 3		 แนüทางการบริĀารจัดการÿ�าĀรับผู้ป่üยที่ได้รับยาต้านการแข็งตัüขĂงเลĂืด	(Direct	Oral	Anticoagulants:	 
	 	 	 DOAC)	และการระงบัคüามรูÿ้กึเฉพาะÿ่üนĀรĂืผ่าตัด(4,	5,	7)

ยา กลไกการออกฤทธิ์ 
(mechanism of 

action)

การทำาลายยา
(metabolism, 
elimination)

ค่าครึ่งชีüิต 
(ชั่üโมง)(7)

ออกฤทธิ์เต็มที่Āลัง
รับประทาน (ชั่üโมง)(7)

ช่üงเüลาใĀ้ยากลับ
Āลังผ่าตัดและการระงับ
คüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน

Dabigatran 
(Pradaxa®)

Direct	thrombin
(IIa)	inhibitor

Renal	80%
Fecal	20%

12-17	ชั่üโมง 1-3 24	ชั่üโมง

Rivaroxaban 
(Xarelto®)

Factor	Xa	
inhibitor

Metabolism	33%
Renal	33%
(inactive	metabo-
lite	33%)

5-13	ชั่üโมง 2-4 24	ชั่üโมง

Apixaban 
(Eliquis®)

Factor	Xa	
inhibitor

Renal	25%
Metabolism	and	
fecal	elimination	
75%

9-14	ชั่üโมง 3-4 24	ชั่üโมง
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ยาต้านเกล็ดเลือด
 ข้อแนะนำาÿำาĀรับการบริĀารจัดการ aspirin และการระงับคüามรู้ÿึก
เฉพาะÿ่üน(3)

	 1.	 ÿ�าĀรบัการผ่าตดั	elective	แนะน�าใĀ้Āยดุ	aspirin	ĀรĂื	thienopyridine	
(clopidogrel)	ดังต่Ăไปนี้
	 	 1.1	Bare	metal	stents	Āลังใÿ่	stent	4	ÿัปดาĀ์	
	 	 1.2	Drug-eluting	stents	Āลังใÿ่	stent	6	เดืĂน(5)

	 	 1.3	ถ้าไม่ÿามารถเลื่Ăนการผ่าตัดได้	ใĀ้	aspirin	ต่Ăไปพร้Ăมพิจารณา
เลĂืกท�าการระงบัคüามรูÿ้กึแบบทัง้ตüัĀรĂืการระงบัคüามรูÿ้กึท่ีเÿ้นประÿาทÿ่üนปลาย	
	 2	 ผู้ป่üยที่มีคüามเÿี่ยงÿูงต่Ăการเกิด	cardiac	events
	 	 2.1	ใĀ้ยา	aspirin	ได้ตลĂดช่üงการผ่าตัด
	 3.	 ผู้ป่üยที่มีคüามเÿี่ยงต�่าต่Ăการเกิด	cardiac	events
	 	 3.1	Āยุดยา	aspirin	7	üันก่Ăนผ่าตัด
	 	 3.2	เริ่มยา	aspirin	ใĀม่Āลังผ่าตัด	24	ชั่üโมง	

 ข้อแนะนำาÿำาĀรับการบริĀารจัดการยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง phosphodies-
terase (PDE Inhibitors: dipyridamole, cilostazol) และการระงบัคüามรูÿ้กึ
เฉพาะÿ่üน(4) 
	 1.	 ÿ�าĀรับĀัตถการที่มีคüามเÿี่ยงต่ĂการเÿียเลืĂดÿูง	เช่น	การใĀ้การระงับ
คüามรู้ÿึกที่เÿ้นประÿาทบริเüณคĂ	ĀรืĂ	neuraxial	anesthesia	คüรĀยุดยา	 
cilostazol	และ	dipyridamole	48	ชั่üโมงก่Ăนท�าĀัตถการ	
	 2.	 ÿ�าĀรบัĀตัถการทีม่คีüามเÿ่ียงต่ĂการเÿยีเลĂืดต�า่	เช่น	การระงบัคüามรูÿึ้ก
เฉพาะÿ่üนที่เÿ้นประÿาทÿ่üนปลาย	ไม่จ�าเป็นต้ĂงĀยุดยากลุ่มนี้ก่Ăนท�าĀัตถการ
	 3.	 การเริ่มรับประทานยาใĀม่ขĂงยากลุ่ม	PDE	Inhibitors
	 	 3.1	ในĀัตถการกลุ่มที่มีคüามเÿี่ยงต่ĂการเÿียเลืĂดÿูง	คüรเริ่มยาใĀม่ 
Āลังจากท�าĀัตถการ	24	ชั่üโมง	
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 ข้อแนะนำาÿำาĀรับการบริĀารจัดการยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง P2Y12 (P2Y12 
Inhibitors: ticlopidine, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor) และการระงบั
คüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน 
	 1.	 ASRA	(American	Society	of	Regional	Anesthesia)	และ	European	
guideline	แนะน�าÿ�าĀรับการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน
	 	 1.1	ใĀ้Āยดุ	clopidogrel	5	üนั	prasugrel	Āยดุ	7-10	üนั	และ	ticagrelor	
Āยุด	5	üัน(3,	8)	

	 	 1.2	การกลบัมารบัประทานยาใĀม่	clopidogrel	ÿามารถเริม่ยาได้ที	่4-6	
ชั่üโมงเนื่Ăงจาก	clopidogrel	ĂĂกฤทธิ์ช้ายกเü้นในกรณีใĀ้มื้Ăแรกเป็นปริมาณมาก	
(loading	dose)	คüรรĂĂย่างน้Ăย	24	ชั่üโมง	ÿ�าĀรับ	ticagrelor	และ	prasugrel	
คüรรĂ	24	ชั่üโมงก่Ăนเริ่มยาใĀม่Āลังผ่าตัด	
	 2.	 ÿ�าĀรับĀัตถการการระงับคüามรู้ÿึกที่เÿ้นประÿาทÿ่üนปลาย	การĀยุด	
antiplatelet	คüรปรึกþาร่üมกับแพทย์ที่ดูแลผู้ป่üยถึง	คüามเÿี่ยง	การท�าĀัตถการ
กลุ่มนี้มักท�าได้Ăย่างปลĂดภัยถึงแม้ไม่Āยุดยากลุ่มนี้	
	 3.	 การĀยุดยา	clopidogrel	คüรค�านึงถึงโรคประจ�าตัüขĂงผู้ป่üย	และ	
antiplatelet	Ăื่นที่ใĀ้ร่üม	เนื่Ăงจากคüามเÿี่ยงขĂงการก่ĂตัüขĂงล่ิมเลืĂดĂาจมี
Ăันตรายมากกü่าการเÿียเลืĂดจากการไม่Āยุดยา	
	 4.	 ÿ�าĀรบั	neuraxial	anesthesia	คüรĀยดุยา	clopidogrel	Ăย่างต�า่	5	üนั(4,	5)

	 5.	 กรณีที่ผู ้ป่üยมีคüามเÿี่ยงต่ĂการเกิดการĂุดตันขĂงเÿ้นเลืĂดĀัüใจÿูง	 
คüรประเมินร่üมกับĂายุรแพทย์ĀัüใจและĀยุดยา	5	üัน	
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 ข้อแนะนำาÿำาĀรับการบริĀารจัดการ ยากลุ่มยับยั้ง COX-2 (COX-2  
inhibitor)(4)

	 1.	 ไม่มคีüามจ�าเป็นต้ĂงĀยดุยากลุม่ยบัยัง้	COX-2	ก่Ăนท�าĀตัถการ	เนืĂ่งจาก
ยากลุ่มนี้ไม่เปลี่ยนแปลงการเกาะตัüขĂงเกล็ดเลืĂด	
	 2.	 คüรระüังเมื่ĂใĀ้ยากลุ่มยับยั้ง	COX-2	ร่üมกับ	warfarin	เนื่Ăงจากยา 
ทั้งÿĂงใช้เĂนไซม์	CYP-4502C9	ในการเปลี่ยนแปลงยา	(metabolism)	ร่üมกัน	มี
รายงานü่า	การใĀ้ร่üมกันจะÿ่งผลใĀ้ค่า	INR	ยาüขึ้น(9,	10) 

 
การใช้สมุนไพร
 ข้อแนะนำาการใช้ÿมุนไพรและการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน
	 1.	 ยังไม่มีข้Ăมูลการเกิด	spinal	hematoma	Ăย่างมีนัยÿ�าคัญจากการท�า	
neuraxial	anesthesia	ในผู้ที่มีประüัติการใช้ยาÿมุนไพร(3) 
	 2.	 แพทย์ผูท้�าĀตัถการคüรซักประüตักิารใช้ยาÿมนุไพรĀรĂืการรกัþาแพทย์
ทางเลืĂกขĂงผู้ป่üยร่üมด้üยเÿมĂ(4,9)

	 3.	 ไม่มีคüามจ�าเป็นใĀ้ผู้ป่üยĀยุดใช้ยาÿมุนไพรทุกชนิดก่Ăนการท�าĀัตถการ	
ĀรืĂĀลีกเลี่ยงการท�า	neuraxial	anesthesia	ถ้าĀากผู้ป่üยยังคงใช้ยาÿมุนไพรĂยู่
จนถึงüันผ่าตัด(3,	11,	12) 
	 4.	 แนะน�าใĀ้Āยุดยาÿมุนไพร	1	ÿัปดาĀ์ก่Ăนท�าĀัตถการ	interventional	
spine	และĀตัถการเพืĂ่ระงบัปüด	เน่ืĂงจากยาÿมนุไพรĀลายชนดิมผีลต่Ăการท�างาน
ขĂงเกล็ดเลืĂดĀรืĂĂาจมีผลต่ĂการĂĂกฤทธิ์ขĂงยา	warfarin(4) 
	 5.	 กระเทียมมีผลต่Ăการแข็งตัüขĂงเลืĂดขึ้นกับขนาดที่ได้	 ในขนาดที่รับ
ประทานมากกü่า	1,000	มก./üัน	ĀรืĂได้รับยา	aspirin,	NSAIDs	ĀรืĂ	selective	
selotonin	receptor	inhibitors	(SSRIs)	ร่üมด้üย	แนะน�าใĀ้ตรüจการท�างานขĂง
เกล็ดเลืĂด	(platelet	function	test)	ขĂงผู้ป่üยก่Ăนการท�าĀัตถการ(4) 



แนวทางพัฒนาการฉีดยาชาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 
ในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด และยาต้านเกล็ดเลือด

36

	 6.	 ผู ้ป่üยที่ใช้ยา	warfarin	ร่üมกับตังกุย	 (dong	quai)	ĀรืĂตังเซียม	 
(danshen)	แนะน�าใĀ้ตรüจค่า	INR	ถ้าค่า	INR	ÿูงใĀ้Āยุดใช้ÿมุนไพร(4)	และแนะน�า
ใĀ้Āยุดยา	warfarin	ตามค�าแนะน�าในแนüปฏิบัติที่กล่าüไü้ข้างต้น
	 7.	 ผู้ป่üยที่ใช้แปะก๊üย	(ginkgo	biloba)	ร่üมกับยาละลายลิ่มเลืĂดĂื่นๆ	 
เช่น	ยา	aspirin,	NSAIDs	ĀรืĂ	SSRIs	แนะน�าใĀ้ตรüจการท�างานขĂงเกล็ดเลืĂด 
ขĂงผู้ป่üยก่Ăน(4)	และแนะน�าใĀ้Āยุดยา	aspirin,	NSAIDs	ĀรืĂ	SSRIs	ตามค�าแนะน�า
ในแนüปฏิบัติที่กล่าüไü้ข้างต้น
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5. ภาคผนวก

ตารางที่ 4  การผ่าตัดชนิดคüามเÿี่ยงÿูงต่ĂภาüะเลืĂดĂĂก(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	ĀรืĂ	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

คüามเÿี่ยงตำ่า
(low risk)

คüามเÿี่ยง
ปานกลาง (moder-

ate risk)

คüามเÿี่ยงÿูง (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	 คüามเÿี่ยงขĂงการเกิด	thromboembolism(2,	13)	
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ตารางที่ 6	 การพิจารณา	bridging	therapy(2)

ผูป่้üย	atrial	fibrillation	ทีม่ปีระüติั	recent	stroke	ภายใน	3	เดĂืนĀรĂื	CHADS2	 

 score	5-6
ผู้ป่üยที่มี	recent	DVT/PE	ภายใน	3	เดืĂน
ผู้ป่üย	mechanical	mitral	valve
ผู้ป่üย	bileaflet	aortic	valve	ĀรืĂรุ่นเก่า	ที่มีประüัติ	stroke	ĀรืĂ	cardioem- 
	 bolic	event

ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดฉีด
 Unfractionated heparin (UFH)(3, 4)

	 มีฤทธิ์ยับยั้งการท�างานขĂง	thrombin	(factor	IIa),	factor	Xa	และ	IXa	 
การบริĀารยาทางĀลĂดเลืĂดด�าÿามารถĂĂกฤทธิ์ต้านการแข็งตัüขĂงเลืĂดได้ทันท	ี
ในขณะที่การบริĀารยาทางชั้นใต้ผิüĀนังจะĂĂกฤทธิ์Āลังจากได้รับยาประมาณ	1-2	
ชั่üโมง	โดยฤทธิ์การต้านการแข็งตัüขĂงเลืĂดข้ึนกับปริมาณยาที่ใĀ้	และขนาดขĂง 
โมกุลขĂง	heparin	ที่ได้รับ	โดยที่ขนาดโมเลกุลใĀญ่ขĂง	heparin	ยับยั้งทั้ง	factor	
IIa	และ	Xa	ขณะโมเลกุลที่เล็กลงจะยับยั้ง	factor	Xa	มากกü่า	factor	IIa,	heparin	
มีค่าครึ่งชีüิต	(half-life)	นาน	1.5-2	ชั่üโมง	ผลการรักþาĀมดไปที่	4-6	ชั่üโมงĀลัง
ĀยุดใĀ้ยา	เมื่ĂใĀ้ขนาดยาที่มากขึ้นค่าครึ่งชีüิตเพิ่มขึ้น	แต่ไม่เป็นÿัดÿ่üนโดยตรง	
	 การเฝ้าระüังตรüจเลืĂดĀาค่า	activated	partial	thromboplastin	time	
(aPTT)	เมื่ĂใĀ้	therapeutic	dose	ĀรืĂค่า	activated	clotting	time	(ACT)	เมื่Ă
ใĀ้ขนาดยาที่ÿูงขณะผ่าตัดĀัüใจ	ÿ�าĀรับการรักþาภาüะ	venous	thromboembo-
lism	(VTE)	ĀรืĂ	unstable	angina	ใĀ้ช่üงการรักþาขĂงค่า	aPTT	Ăยู่ที่ประมาณ	
1.5-2.5	เท่าขĂงค่าปกติ	ÿ่üนการใĀ้	heparin	ทางชั้นใต้ผิüĀนังขนาดน้Ăย	(5000	
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unit)	เพื่Ăป้Ăงกันภาüะ	DVT	(prophylaxis	dose)	โดยปกติไม่มีผลท�าใĀ้ค่า	aPTT	
ยาüข้ึนกü่าปกติแต่มีรายงานในบางรายü่าค่า	aPTT	เพิ่มมากกü่าปกติได้จนถึงช่üง
การรักþา	(therapeutic	level)	ภายใน	2	ชั่üโมงĀลังใĀ้ยา	ข้ĂดีขĂงการเลืĂกใช	้
heparin	ÿ�าĀรับต้านการแข็งตัüขĂงเลืĂดคืĂÿามารถแก้ฤทธิ์ด้üย	protamine,	 
1	มก.ขĂง	protamine	ÿามารถแก้ฤทธิ์ขĂง	heparin	100	unit	บริĀารยาทาง 
ĀลĂดเลืĂดด�า
 Intravenous heparin
	 การใĀ้	heparin	ระĀü่างการผ่าตัดĀลĂดเลืĂดเพื่Ăป้ĂงกันเลืĂดแข็งตัü 
โดยเฉพาะในระĀü่าง	cross	clamping	ขĂงĀลĂดเลืĂดแดง	ĂาจใĀ้ในขนาดท่ี 
แตกต่างกนั	ตัง้แต่	5,000	ถงึ	10,000	units	การท�า	neuraxial	anesthesia	ÿามารถ
ลดĂัตราป่üย	(morbidity)	และได้ผลดีต่ĂการระงับปüดĀลังผ่าตัด	แต่ผู้ป่üยมีคüาม
เÿี่ยงต่Ăการเกิด	spinal	hematoma	ที่เพิ่มขึ้น	การใÿ่	neuraxial	catheter	 
ในผูป่้üยทีไ่ด้รบั	heparin	เป็นปัจจยัเÿีย่งต่Ăการเกดิ	hematoma	เช่นกนั	บางรายงาน
พบü่า	ครึ่งĀนึ่งขĂงการเกิด	spinal	hematoma	เกิดขึ้นตĂนถĂดÿาย	epidural	
catheter	จึงแนะน�าใĀ้Āยุด	heparin	2-4	ชั่üโมง	และประเมินภาüะการแข็งตัü 
ขĂงเลĂืด	(coagulation	status)	ก่ĂนถĂดÿาย	epidural	catheter	รüมถงึเฝ้าระüงั
การท�างานขĂงระบบประÿาท	sensory	และ	motor	ĀลงัถĂดÿายต่ĂไปĂกีĂย่างน้Ăย	
12	ชั่üโมง
 Subcutaneous heparin
	 การใĀ้	UFH	ขนาดต�า่	(low	dose)	5000	unit	บริĀารยาทางชั้นใต้ผิüĀนัง
ทกุ	12	ชัü่โมง	เพืĂ่ป้Ăงกนั	VTE	มกีารใช้กนัĂย่างแพร่Āลายในต่างประเทý	มรีายงาน
การเกิด	spinal	hematoma	ที่ÿัมพันธ์กับการใĀ้	heparin	ทางชั้นใต้ผิüĀนัง 
น้ĂยมากĀลังท�า	neuraxial	anesthesia	Ăย่างไรก็ตามถ้าผู้ป่üยได้รับ	heparin	 
ทางชั้นใต้ผิüĀนังไปแล้üคüรรĂการท�า	neuraxial	anesthesia	Ăย่างน้Ăย	2	ชั่üโมง	
ในระยะต่Ăมาการใช้	UFH	บรĀิารยาทางชัน้ใต้ผüิĀนงั	3	ครัง้ต่Ăüนั	เพืĂ่ลดĂบุตักิารณ์
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ขĂง	VTE	Āลังผ่าตัดได้รับคüามนิยมเพิ่มขึ้น	แต่บริĀารยาแบบนี้	ÿัมพันธ์กับภาüะ
เลĂืดĂĂกผดิปกติ	และ	major	bleeding	ในระบบทางเดนิĂาĀาร	retroperitoneal	
และในÿมĂงมากขึ้น	

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

	 คุณÿมบัติขĂง	LMWH	ทางด้าน	biochemical	และ	pharmacology	 
แตกต่างกนักับ	UHF	คĂื	LMWH	ไม่จ�าเป็นต้Ăงเฝ้าระüังทางĀ้Ăงปฏบัิตกิาร	(anti-Xa	
level)	และมค่ีาครึง่ชüีติทีย่าüกü่า	แต่ไม่ÿามารถแก้ฤทธิด้์üย	protamine	ได้	โมเลกลุ
ขนาดใĀญ่ขĂง	UFH	จะĂĂกฤทธิ์ยับยั้ง	 factor	 IIa	และ	Xa	ในขณะท่ี	LMWH	 
ซึ่งมีขนาดโมเลกุลที่เล็กกü่าจะยับยั้ง	factor	Xa	ได้มากกü่าฤทธิ์ยับยั้ง	factor	IIa	 
ค่าครึ่งชีüิตขĂง	LMWH	2-4	ชั่üโมงในการบริĀารทางĀลĂดเลืĂดด�าและ	3-6	ชั่üโมง
ในการบริĀารทางชั้นใต้ผิüĀนัง	
	 LMWH	มีฤทธิ์ต้านการแข็งตัüขĂงเลืĂด	(antithrombotic	effect)	ซึ่งขึ้นกับ
ขนาดยา	(dose-dependent)	ÿามารถประเมินจากค่า	anti-Xa	level	พบü่า 
การกลับคืนขĂง	anti-Xa	activity	ได้	100%	ĀลังจากบริĀารยาทางชั้นใต้ผิüĀนัง	
ท�าใĀ้ไม่จ�าเป็นต้Ăงÿ่งเลĂืดเพืĂ่ตรüจค่าการแขง็ตüัขĂงเลĂืด	(coagulation	profile)	
ยกเü้นในผู้ป่üยที่มีĀน้าที่ขĂงไตเÿื่Ăม	(renal	insufficiency)	ĀรืĂผู้ป่üยที่มีน�้าĀนัก
มากกü่า	100	กิโลกรัม
	 Enoxaparin	(Clexane®),	nadoparin	(Fraxiparin®)	และ	tinzaparin	
(Innohep®)	เป็นยาที่นิยมน�ามาใช้	โดยขนาดที่แนะน�าใĀ้ใช้เพ่ืĂป้Ăงกัน	venous	
thromboembolism	(VTE)	คืĂ	enoxaprin	30	มก.	บริĀารทางชั้นใต้ผิüĀนังüันละ	
2	ครั้ง	(ÿĀรัฐĂเมริกา)	ĀรืĂ	enoxaparin	20-40	มก.บริĀารทางชั้นใต้ผิüĀนังüันละ	
1	ครั้ง	(ยุโรป)	และขนาดที่แนะน�าในการรักþา	คืĂ	1.5	มก./กก./üัน	ĀรืĂ	1	มก./กก.	
ทุก	12	ชั่üโมง	nadroparin	(Fraxiparin®)	ขนาดที่แนะน�าใĀ้ใช้เพื่Ăป้Ăงกัน	venous	
thromboembolism	(VTE)	คืĂ	0.3	มล./üัน	ขนาดที่แนะน�าในการรักþา	คืĂ	0.1	
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มล./10	กก	ทุก	12	ชั่üโมง	ĀรืĂ	tinzaparin	(Innohep®)	ขนาดที่แนะน�าใĀ้ใช้เพื่Ă
ป้Ăงกนั	venous	thromboembolism	(VTE)	คĂื	4500	IU/üนั	และ	ขนาดทีแ่นะน�า
ในการรักþา	คืĂ	175	IU/กก./üัน

 Fondaparinux(3, 4)

	 Fondaparinux	เป็นยาต้านแขง็ตüัขĂงเลĂืดชนดิÿังเคราะĀ์	pentasaccharide	
ทีĂ่Ăกฤทธิย์บัยัง้แบบจ�าเพาะกบั	factor	Xa	มค่ีา	bioavailability	100%	ĀลงับรĀิารยา	
มรีะดบัยาÿงูÿดุภายใน	1.7	ชัü่โมงĀลงัจากใĀ้	ค่าครึง่ชüีติĂยูท่ีป่ระมาณ	17-21	ชัü่โมง	
มักใĀ้ที่	6-12	ชั่üโมงĀลังผ่าตัด	ÿ�าĀรับขนาดยาที่ใช้ÿ�าĀรับป้Ăงกัน	VTE	คืĂ	2.5	มก.	
ทางใต้ผิüĀนังüันละครั้ง	และขนาดที่แนะน�าในการรักþา	คืĂ	7.5	มก.	ทางใต้ผิüĀนัง	
üันละครั้ง	(ในผู้ป่üยน�้าĀนัก	50	–	100	กก.)
	 คüามเÿี่ยงขĂงการเกิด	spinal	hematoma	จากการได้รับ	fondaparinux	
ยังไม่มีข้Ăมูลที่ชัดเจน	ค�าแนะน�าขĂงการท�า	neuraxial	anesthesia	คืĂ	single- 
needle	pass,	atraumatic	needle	placement	และĀลีกเลี่ยงการใÿ	่neuraxial	
catheter	คาไü้	จากข้Ăมูลล่าÿุด(4)	แนะน�าใĀ้Āยุด	fondaparinux	นาน	5	เท่าขĂง
ค่าครึ่งชีüิต	ซึ่งเท่ากับประมาณ	3-4	üัน	ในĀัตถการที่มีคüามเÿี่ยงระดับปานกลาง	
(deep	peripheral	nerve	block)	และÿูง	 ในขณะที่Āัตถการคüามเÿี่ยงต�่า	 
(peripheral	nerve	block	ชนดิต้ืน)	แนะน�าใĀ้Āยดุเพียง	2.5	เท่า	เท่าขĂงค่าครึง่ชüีติ	
เท่ากับประมาณ	1-2	üัน	และการใĀ้ยาĀลังท�าĀัตถการ	คüรเริ่มĀลังจากท�าĀัตถการ	
24	ชั่üโมง

 Thrombolytic agents(3)

	 กระบüนการ	fibrinolytic	system	เป็นการÿลายลิม่เลĂืดในĀลĂดเลĂืดจาก
การท�างานขĂง	plasmin	โดยเปลีย่นมาจาก	plasminogen,	exogenous	plasmin-
ogen	เช่น	streptokinase	และ	urokinase	ĂĂกฤทธิ์ละลายลิ่มเลืĂดและมีผลต่Ă	
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plasminogen	ด้üย	ขณะท่ี	alteplase,	tenecteplase	ซึ่งเป็น	endogenous	
tissue	plasminogen	activator	ĂĂกฤทธิ์เฉพาะเจาะจงที่	fibrin	และมีผลต่Ă	
plasminogen	น้Ăย	การÿลายลิ่มเลืĂดท�าใĀ้มีการเพิ่มขึ้นขĂง	fibrin	degradation	
products	(FDP)	มีผลต้านการแข็งตัüขĂงเลืĂดโดยĂĂกฤทธิ์ยับยั้งเกล็ดเลืĂด	ĂĂก
ฤทธิ์ÿูงÿุด	5	ชั่üโมงĀลังจากบริĀารยาจนถึง	27	ชั่üโมง	ข้ĂĀ้ามขĂงการใĀ้ยานี้คืĂ
ภายใน	10	üันĀลังผ่าตัดĀรืĂ	neuraxial	anesthesia	

ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทาน
 Warfarin(4)

	 ĂĂกฤทธิ์ต้านการแข็งตัüขĂงเลืĂด	โดยยับยั้งกระบüนการ	g-carboxylation	
มีผลต่Ăการเปลี่ยน	vitamin	K-dependent	coagulation	factors	ไม่ใĀ้Ăยู่ในรูป
ที่ท�างานได้	 (function	form)	ได้แก่	 factor	 II,	VII,	 IX,	X	รüมถึง	protein	C,	 
protein	S	ค่าครึ่งชีüิตขĂง	factor	VII	(6-8	ชั่üโมง)	factor	IX	(20-24	ชั่üโมง)	 
factor	X	(20-42	ชั่üโมง)	และ	factor	II	(48-120	ชั่üโมง),	warfarin	มีผลต้าน 
การแข็งตัüขĂงเลืĂด	ซึ่งเริ่มต้นโดย	factor	VII	ที่ลดลงแต่มีการลดลงขĂง	anticoag-
ulant	protein	C	(ค่าครึ่งชีüิต	6	ชั่üโมง)	Ăย่างรüดเร็üเช่นกัน	ท�าใĀ้เกิดภาüะขาด	
protein	C	และเกิดภาüะ	hypercoagulable	state	ดังนั้นค่า	INR	ในระยะแรกจึง
ไม่ÿามารถใช้ประเมินฤทธิ์การต้านการแข็งตัüขĂงเลืĂดขĂง	warfarin	ได้โดยทั่üไป	
warfarin	ĂĂกฤทธิ์เต็มที่	4-5	üันĀลังรับประทานคืĂเมื่Ă	factor	II	ลดลง	เป็นเĀตุผล
ü่าในผู้ป่üยที่มีคüามเÿี่ยงÿูงต่Ăการเกิด	VTE	คüรได้รับ	bridging	therapy	ด้üย	
heparin	ก่Ăนที่	warfarin	จะĂĂกฤทธิ์เต็มที่	ระดับขĂง	clotting	factors	ในเลืĂด
แต่ละตัüถ้ามากกü่าĀรืĂเท่ากับ	40%	ถืĂü่าเพียงพĂÿ�าĀรับเลืĂดแข็งตัü	 (INR	 
ที่น้Ăยกü่า	1.5	ÿัมพันธ์กับระดับ	factor	VII	ที่มากกü่าĀรืĂเท่ากับ	40%)	ระดับที่ 
ต�่ากü่า	20%	มักÿัมพันธ์กับภาüะเลืĂดĂĂกมาก



ชมรมการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนแห่งประเทศไทย

45

	 Warfarin	เป็นยาทีป่รบัระดบัการรกัþาได้ยาก	เนืĂ่งจาก	therapeutic	range	
แคบ	ขนาดขĂงยาที่ใĀ้ผลการรักþาในผู้ป่üยแต่ละคนมีคüามแตกต่างกันเนื่Ăงจาก 
มีปฏิกิริยากับยาĀลายตัüเช่น	antibiotics,	barbiturates,	phenytoin,	protein	
pump	inhibitors	ĂาĀารที่ม	ีvitamin	K	ÿูง	การดื่มแĂลกĂăĂล์	ท�าใĀ้การĂĂกฤทธิ์
ขĂง	warfarin	เปลีย่นแปลง	คüรระüังในผูป่้üยทีม่ปัีญĀาขĂงยนีทีค่üบคมุการท�างาน
ขĂงเĂนไซม์	CYP2C9	และ	VKORC1	ซึ่งมีĀน้าที่ท�าลาย	warfarin	ท�าใĀ้ผู้ป่üย 
กลุ่มนี้เÿี่ยงต่ĂภาüะเลืĂดĂĂกและต้Ăงการยาน้Ăยกü่าปกติ
	 การติดตามผลขĂง	warfarin	เพื่Ăการคüบคุมขนาดยาที่เĀมาะÿมในผู้ป่üย
คüรใช้ค่า	INR	(International	Normalized	Ratio)	เนื่Ăงจากค่า	prothrombin	
time	(PT)	มีคüามแตกต่างกันในแต่ละĀ้Ăงปฏิบัติการ	การคüบคุมใĀ้ได้เกณฑ์การ
รักþาขĂงค่า	INR	2.0-3.0	ยกเü้นในกลุ่มผู้ป่üย	mechanical	prosthetic	mitral	
valve	ที่มีค่า	target	INR	2.5-3.5
 
ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทาน
(Direct Oral Anticoagulants; DOAC)(4, 5, 7)

	 ยากลุ ่มนี้มีประÿิทธิภาพเท่าเทียมกับ	VKA	ÿ�าĀรับการป้Ăงกันการเกิด	 
recurrent	thromboembolism	มีข้Ăดีกü่า	VKA	(warfarin)	คืĂมีค่าครึ่งชีüิตÿั้น	
ĂĂกฤทธิ์เร็ü	ผลการรักþาค่Ăนข้างคงที่ไม่มีคüามแตกต่างกันในผู้ป่üยแต่ละคน	 
ไม่ท�าปฏกิริยิากบัยาĂ่ืนĀรĂืĂาĀาร	มค่ีา	therapeutic	index	กü้างปรบัขนาดยาง่าย
เป็นÿากล	ท�าใĀ้ไม่จ�าเป็นในการเจาะเลืĂดทางĀ้Ăงปฏิบัติการ	ข้ĂเÿียคืĂยามีราคา
แพง

 Dabigatran
	 Dabigatran	etexilate	เป็นยาที่ถูกดูดซึมในรูปที่ยังไม่ท�างาน	(prodrug)	 
และถูก	hydrolyzed	โดยเĂนไซม์	esterases	ใĀ้เป็นยา	dabigatran	ที่เป็น 
ตัüĂĂกฤทธิ์	กลไกการĂĂกฤทธิ์คืĂ	direct	thrombin	inhibitor	ตัü	thrombin	
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มีĀน้าที่เปลี่ยน	fibrinogen	ใĀ้เป็น	fibrin,	activate	factors	V,	VIII,	XI	และกระตุ้น
เกลด็เลĂืด	ยาม	ีbioavailability	Āลงัจากรบัประทาน	7.2%	ยาขึน้ถงึ	peak	plasma	
ที่	1.5-3	ชั่üโมง	ค่าครึ่งชีüิต	14-17	ชั่üโมง	เนื่ĂงจากการขับĂĂก	80%	ขึ้นกับไต	 
มค่ีาครึง่ชüีติทีย่าüขึน้เป็น	28	ชัü่โมงในผูป่้üยทีม่กีารท�างานขĂงไตลดลง	ข้ĂĀ้ามการ
ใช้ยาคืĂค่า	CrCl	<	30	ml/min	การติดตามการรักþาตรüจเลืĂด	anti-factor	II	
assay	การต้านฤทธ์ิÿามารถท�าโดย	dialysis,	activated	charcoal	(ภายใน	1-2	
ชั่üโมงĀลังรับประทาน)	ĀรืĂการใĀ้ยาต้านฤทธิ์ที่เฉพาะเจาะจง	คืĂ	Idarucizumab	
(Praxbind®)	ซึ่งปัจจุบันมีĂยู่ที่ýูนย์พิþüิทยาโรงพยาบาลรามาธิบดี	(Hotline	1367)	
ýิริราชพยาบาล	และüชิรพยาบาล

 Rivaroxaban
	 กลไกการĂĂกฤทธิ์คืĂ	direct	factor	Xa	inhibitor	ยาĂĂกฤทธิ์เร็üค่า	peak	
plasma	2.5-4	ชั่üโมงĀลังรับประทาน	ค่าครึ่งชีüิต	5.7-9.2	ชั่üโมง	ÿามารถยาüขึ้น
ในผู้ÿูงĂายุเป็น	11-13	ชั่üโมงเนื่ĂงจากĀน้าที่ไตเÿื่Ăมลง	ยา	rivaroxaban	ขับĂĂก
ทางไต	33%	ขับทางระบบทางเดินน�้าดีและĂุจจาระ	33%	และเปลี่ยนเป็น	inactive	
metabolite	33%	คüรĀลีกเล่ียงยานี้ในผู้ป่üยโรคตับท่ีมีคüามรุนแรงปานกลางถึง
มาก	การติดตามการรักþาตรüจเลืĂด	anti-factor	Xa	assay	ในประเทýไทยยังไม่มี
ยาต้านฤทธิ์ที่เฉพาะเจาะจง	การต้านฤทธิ์ÿามารถท�าโดย	activated	charcoal	
(ภายใน	8	ชัü่โมงĀลงัรบัประทาน)	ĀรĂืใĀ้	Prothrombin	Complex	Concentrates	
(PCCs)	ไม่ÿามารถท�า	dialysis	ได้เนื่Ăงจาก	high	protein	binding

 Apixaban 
	 กลไกการĂĂกฤทธิ์คืĂ	direct	factor	Xa	inhibitor	ยาĂĂกฤทธิ์เร็üค่า	peak	
plasma	1-2	ชั่üโมงĀลังรับประทาน	ค่าครึ่งชีüิต	13.5	ชั่üโมง	ยามี	bioavailability	
Āลังจากรับประทาน	>	45%	ยา	apixaban	ขับĂĂกทางไตและทางเดินĂาĀาร	 
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มีปัญĀาเรื่ĂงมีปฏิกิริยากับยาĂื่นน้Ăย	คüรĀลีกเลี่ยงยานี้ในผู้ป่üยที่รับยา	keto-
conazole	ĀรืĂ	ritonavir	เนื่Ăงจากเป็น	CYP	3A4	inhibitor	Ăาจท�าใĀ้	apixaban	
มีระดับÿูงกü่าปกติ	การติดตามการรักþาเจาะเลืĂด	anti-factor	Xa	assay	ไม่มียา
ต้านฤทธิท์ีเ่ฉพาะเจาะจง	การต้านฤทธ์ิÿามารถท�าโดย	activated	charcoal	(ภายใน	
3	ชัü่โมงĀลงัรบัประทาน)	ไม่มข้ีĂมลูขĂงการใĀ้	four-factor	PCCs	กบัยา	apixaban

ยาป้องกันการเกาะตัวของเกล็ดเลือด
 Aspirin 
	 Aspirin	เป็นยาที่ĂĂกฤทธ์ิยับยั้งการเกาะตัüขĂงเกล็ดเลืĂด	โดยการจับกับ	
COX-1	แบบไม่ÿามารถถĂนฤทธิ์ได้	และท�าใĀ้	COX-1	ไม่ÿามารถท�างานได ้
โดยกระบüนการ	acetylation	ขĂง	กรดĂะมิโน	serine	จากการยังยั้งการท�างาน
ขĂง	COX-1	จะท�าใĀ้	 thromboxane	ในเกล็ดเลืĂดไม่ÿามารถÿร้างได้ตลĂด 
ช่üงĂายุขĂงเกล็ดเลืĂด	ซึ่งมีผลท�าใĀ้เกล็ดเลืĂดไม่ÿามารถเกาะตัüกันเพื่Ăÿร้าง 
ลิม่เลĂืด	(thrombosis),	aspirin	ถงึค่าÿงูÿดุในพลาÿมาภายใน	30	นาท	ีและÿามารถ
ĂĂกฤทธิ์ภายใน	60	นาทีĀลังจากที่รับประทาน	ซึ่งÿามารถลดการปริมาณขĂง	
thromboxane	ได้ถึง	90%	นĂกจากนั้น	aspirin	ยังลดปริมาณการÿร้างเกล็ดเลืĂด
จากไขกระดูกโดยยับยั้ง	COX-1	ใน	megakaryocytes	ระยะเüลาการĂĂกฤทธิ์ขĂง	
aspirin	ไม่ได้ขึ้นกับค่าครึ่งชีüิตขĂง	aspirin	แต่ขึ้นกับ	Ăายุไขเฉลี่ยขĂงไขกระดูก 
ซึ่งมีเüลาประมาณ	5-7	üัน	และระยะเüลาการÿร้างเกล็ดเลืĂด	ซึ่งจะÿร้างใĀม่
ประมาณ	10-15%	ต่Ăüัน	ดังนั้นที	่5	üันĀลังจากĀยุดยา	aspirin	เกล็ดเลืĂดจะกลับ
มาท�างานประมาณ	50%	และการกลบัมาท�างานขĂงเกลด็เลĂืดขึน้กบั	Ăาย,ุ	น�า้Āนกั,	
โรคประจ�าตัüต่างๆ	รüมถึงโรคเบาĀüาน	
	 การĂĂกฤทธิ์ขĂง	aspirin	ขึ้นกับปริมาณยาและระยะเüลาท่ีได้รับ	การüัด 
การท�างานขĂง	aspirin	ÿามารถüัดเป็นค่า	aspirin	reaction	units	 (ARU)	 
ในคนปกติที่ไม่ได้รับประทาน	aspirin	มีค่า	ARU	ประมาณ	550	ĀรืĂมากกü่า	 
Āลังได้รับ	aspirin	325	มิลลิกรัม	ค่า	ASU	จะลดลงประมาณ	37-41%	จากค่าปกติ
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 Phosphodiesterase Inhibitors (PDE Inhibitors)
	 เป็นยาต้านการท�างานขĂงเกล็ดเลืĂดจากการเพิ่ม	cyclic	adenosine	 
monophosphate	(cAMP)	และ	cyclic	guanosine	monophosphate	(cGMP)	
ท�าใĀ้มกีารยับ้ยัง้การÿ่งÿญัญานภายในเซลล์ÿ่งผลใĀ้เกลด็เลĂืดไม่ÿามารถท�างานได้	
ตัüĂย่างขĂงยากลุ่มนี้คืĂ	dipyridamole	และ	cilostazol	

 P2Y12 Inhibitors(4, 5)

	 การใĀ้ยา	aspirin	ร่üมกับ	P2Y12	receptor	 inhibitor	เรียกü่า	dual	 
antiplatelet	therapy	ÿามารถลดĂุบัติการณ์ขĂง	atherothrombotic	event	ได้
Ăย่างมีนัยÿ�าคัญในผู้ป่üย	acute	coronary	syndromes	และ	percutaneous	
coronary	interventions	ยา	thienopyridines,	ticlopidine	และ	clopidogrel	
ยับยั้งการท�างานขĂง	ADP	receptor,	subtype	P2Y12	ขณะที่มีการบาดเจ็บขĂง
ĀลĂดเลืĂด	มีการĀลั่ง	thromboxane	A2	และ	adenine	nucleotide	ซึ่งมีคüาม
จ�าเป็นต้Ăงใช้	P2Y12	ในการท�าใĀ้กระบüนการ	platelet	aggregation	จบÿิ้น	
clopidogrel	ใช้เüลาÿ�าĀรับการĂĂกฤทธิ์ÿูงÿุด	4	ชั่üโมงĀลังรับประทาน	ÿ่üน	 
prasugrel	ĂĂกฤทธิ์เต็มที่	1	ชั่üโมงĀลังรับประทาน	clopidogrel	เป็นยาที่ม	ี 
genetic	polymorphism	ท�าใĀ้ไม่ÿามารถĂĂกฤทธิ์ใน	4-30%	ขĂงประชากร	 
ระยะเüลาการĂĂกฤทธิ์ขĂง	clopidogrel	75	มิลลิกรัม	คืĂ	24	ชั่üโมง	และÿามารถ
ลดลงได้ถ้าใĀ้ในปริมาณที่ÿูงขึ้นเป็น	300-600	มิลลิกรัม	การยับยั้งการท�างานขĂง
เกล็ดเลืĂดมากที่ÿุดประมาณ	60-70%	ขณะที่	prasugrel	และ	ticagrelor	ยับยั้ง
การท�างานขĂงเกล็ดเลืĂด	90%,	prasugrel	มีประÿิทธิภาพมากกü่า	clopidogrel	
เนื่ĂงจากขบüนการเมตาบĂลิซึมท�าใĀ้เกิดเมตาบĂไลต์	 (active	metabolite)	 
ที่มากกü่า	ไม่มีผลกระทบจากการท�างานขĂงตับ	ไตที่แย่ลง	ไม่มี	drug	interaction	
ĀรืĂ	genetic	polymorphism	ข้Ăด้ĂยขĂง	prasugrel	คืĂเพิ่มการเÿียเลืĂด 
โดยเฉพาะในผู้ป่üยÿูงĂายุ	น�้าĀนักตัüน้Ăย	มีประüัติขĂง	TIA	ĀรืĂโรคĀลĂดเลืĂด
ÿมĂงมาก่Ăน	และจ�าเป็นต้ĂงĀยุดยา	7	üันเพื่ĂใĀ้Āน้าที่ขĂงเกล็ดเลืĂดกลับมาปกติ
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	 Ticagrelor	ĂĂกฤทธิ์ยับยั้งการท�างานขĂงเกล็ดเลืĂดÿูงÿุดที่	2-4	ชั่üโมงĀลัง
รับประทาน	Āน้าที่ขĂงเกล็ดเลืĂดกลับมาĀลังĀยุดยา	5	üัน	เมตาบĂลิซึมÿ่üนĀนึ่ง
ขึน้กบัĀน้าทีต่บั	และไต	ticagrelor	มข้ีĂดคีĂื	ไม่ม	ีdrug	interaction	ĀรĂื	genetic	
polymorphism	ĂĂกฤทธิ์เร็ü	มีข้Ăด้ĂยคืĂรับประทานüันละ	2	ครั้ง
	 การĀยดุยากลุม่นีก่้Ăนท�า	neuraxial	anesthesia	ขึน้กบัการยบัยัง้การท�างาน
ขĂงเกล็ดเลืĂดและคüามÿามารถในการÿร้างเกล็ดเลืĂดใĀม่	 เช่น	clopidogrel,	
prasugrel	และ	ticagrelor	ยับยั้งการท�างานขĂงเกล็ดเลืĂด	60%,	90%	และ	 
90%	ตามล�าดับ	 โดยที่ร่างกายÿามารถÿร้างเกล็ดเลืĂดใĀม่	10-15%	ต่Ăüัน	 
ดังนั้นถ้าต้ĂงการใĀ้มีเกล็ดเลืĂด	50-75%	ในเลืĂด	จ�าเป็นต้Ăงใช้เüลา	5-7	üันĀลัง
จากĀยุดยา
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การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน
(Importance and Implications of Neurologic 
Complications associated with Regional Anesthesia)

	 “แนüทางพฒันานีไ้ม่ใช่ข้Ăบงัคบั	ผูใ้ช้ÿามารถปรบัเปลีย่นได้ตามคüามเĀมาะÿม	
ขึ้นĂยู่กับÿภาพแüดล้Ăม	คüามพร้ĂมขĂงบุคลากร	เครื่ĂงมืĂและคüามÿามารถการ
ÿ่งตรüจทางĀ้ĂงปฏิบัติการขĂงÿถานพยาบาลแต่ละแĀ่งประกĂบด้üย”
	 ภาüะบาดเจบ็ทางระบบประÿาทภายĀลงัการใĀ้ยาระงบัคüามรูÿ้กึเฉพาะÿ่üน
แม้มีĂุบัติการณ์ต�่า	แต่เป็นภาüะแทรกซ้Ăนที่ท�าใĀ้ผู้ป่üยและผู้ท�าĀัตถการเกิดคüาม
üิตกกังüลÿูง	โดยĂาการที่พบĂาจไม่รุนแรง	และÿามารถกลับคืนÿู่ภาüะปกติได้ 
ในเüลาต่Ăมา	แต่ก็มีภาüะแทรกซ้Ăนบางประเภทที่Ăาจรุนแรงและต้Ăงการการ 
ÿ่งตรüจเพิ่มเติมĂย่างเร่งด่üนเพื่Ăป้Ăงกันการเกิดภาüะทุพพลภาพ	ราชüิทยาลัย
üิÿัญญีแพทย์แĀ่งประเทýไทยตระĀนักถึง	คüามจ�าเป็นที่จะต้Ăงมีแนüทางปฏิบัติ 
เพื่ĂใĀ้การดูแลรักþาเป็นไปĂย่างทันท่üงที	ถูกต้Ăง	เĀมาะÿม	และมีผลแทรกซ้Ăน
ตามมาน้Ăยที่ÿุด	ทั้งนี้แนüทางปฏิบัตินี้ไม่ใช่ข้Ăบังคับ	ผู้ใช้ÿามารถปฏิบัติแตกต่างไป
ขึ้นĂยู่กับบริบท	ĀรืĂมีเĀตุผลที่ÿมคüร

1. วัตถุประสงค์
	 1.	 เพืĂ่ใĀ้ผูป่้üยทีม่ารบัการระงบัคüามรูÿ้กึเฉพาะÿ่üนมคีüามปลĂดภยั	และ
ได้รับการดูแลĂย่างเĀมาะÿม
	 2.	 เพื่Ăเป็นแนüทางการปฏิบัติงานÿ�าĀรับüิÿัญญีแพทย์	แพทย์	üิÿัญญี
พยาบาล	และบคุลากรทางการแพทย์ทีเ่กีย่üข้Ăงทัü่ประเทýไทยใĀ้เป็นไปในแนüทาง
เดียüกัน



แนวทางพัฒนาการดูแลผู้ป่วยที่เกิดภาวะบาดเจ็บของระบบประสาท
ภายหลังได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน

54

2. ขอบข่าย
	 แนüทางพฒันาการดแูลผูป่้üยทีÿ่งÿยัภาüะบาดเจบ็ขĂงระบบประÿาทภายĀลงั
ได้รับการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üนจัดท�าขึ้น	ÿ�าĀรับüิÿัญญีแพทย์	แพทย์	üิÿัญญี
พยาบาล	รüมถงึบคุลากรทางการแพทย์ทีเ่กีย่üข้Ăง	ในด้านการปฏบิตัริกัþาและดแูล
ผู้ป่üยภายĀลังได้รับการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน	ทั้งนี้การปฏิบัติตามแนüทางนี้
Ăาจมีข้Ăจ�ากัด	บุคลากรทางการแพทย์คüรใĀ้การดูแลเบ้ืĂงต้นเท่าที่ÿามารถท�าได้	
รüมถงึขĂคüามร่üมมĂืจากผูเ้กีย่üข้Ăง	เพืĂ่การรกัþาทีเ่Āมาะÿมต่Ăไป	แนüทางพฒันา
นี้จะถูกแก้ไขปรับปรุงเมื่Ăมีการýึกþายืนยันการรักþาที่แตกต่างต่ĂไปในĂนาคต

3. คําจํากัดความ
	 ภาüะบาดเจบ็ขĂงระบบประÿาทภายĀลงัได้รบัการระงบัคüามรูÿ้กึเฉพาะÿ่üน	
Āมายถึง	ภาüะที่ผู้ป่üยมีคüามผิดปกติขĂงการท�างานขĂงระบบประÿาท	ซึ่งĂาจเป็น
ประÿาทรับคüามรู้ÿึก	(sensory)	ประÿาทÿั่งการ	(motor)	ĀรืĂระบบประÿาท
Ăัตโนมัติ	 (autonomic	nervous	system)	ภายĀลังจากได้รับการใĀ้ยาระงับ 
คüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน	โดยĂาการเกิดขึ้นนานเกินกü่าผลขĂงยาชาเฉพาะที่	

4. รายละเอียด
 ภาüะแทรกซ้อนทางระบบประÿาทภายĀลงัการระงบัคüามรูÿ้กึเฉพาะÿ่üน
ทางช่องนำ้าไขÿันĀลังและช่องเĀนือไขÿันĀลัง (neurologic complication 
associated with neuraxial anesthesia) ĂาจพบĂาการĀรืĂĂาการแÿดงที ่
ผิดปกติดังนี้
	 -	 Ăาการรับคüามรู้ÿึกผิดปกติ	(paresthesia)	เช่น	มีĂาการชา	Ăาการเÿียü
แปล๊บ	Ăาการเจ็บเĀมืĂนเข็มแทง	เป็นต้น
	 -	 Ăาการรับคüามรู ้ÿึกผิดปกติแบบไม่ถาüร	 (transient	neurologic	 
symptoms)	เช่น	มีĂาการปüดĀลัง	(back	pain)	ร่üมกับĂาการปüดแÿบปüดร้Ăน	
และ/ĀรืĂมีĂาการปüดร้าüลงไปบริเüณก้น	ต้นขา	ÿะโพก	ĀรืĂน่Ăง
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	 -	 กลุ่มĂาการขĂงรากประÿาทระดบัเĂüและกระเบนเĀนบ็	(cauda	equina	
syndrome)	เป็นกลุ่มĂาการ	และĂาการแÿดง	โดยพบĂาการชาและĂ่Ăนแรง 
ตามแนüเÿ้นประÿาทร่üมกับĂาการกลั้นปัÿÿาüะ	และĂุจจาระล�าบาก
	 -	 ĂาการĂ่Ăนแรงบรเิüณÿ่üนล่างขĂงร่างกาย	ซึง่Ăาจเกดิจากจากภาüะขาด
เลืĂดมาเลี้ยง	(ischemia)	บริเüณไขÿันĀลัง	(anterior	spinal	artery	syndrome)	
โดยขึน้กบัระดบัขĂงไขÿันĀลงัทีข่าดเลĂืด	ĀรĂืภาüะกดทบั	(compression)	ประÿาท
ไขÿันĀลัง	เช่นการมีเลืĂดคั่งบริเüณประÿาทไขÿันĀลัง	(spinal	hematoma)	ĀรืĂ
การติดเชื้Ăที่มีĀนĂงĂยู่บริเüณช่ĂงเĀนืĂไขÿันĀลัง	(epidural	abscess)	
 
 ปัจจัยเÿี่ยงต่อการเกิดภาüะแทรกซ้อนของระบบประÿาทภายĀลังการได้
รับยาระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üนทางช่องนำ้าไขÿันĀลังและช่องเĀนือไขÿันĀลัง
	 1.	 ปัจจัยทางกายüิภาค	(anatomic	factors)
	 	 -	 คüามคลาดเคลื่Ăนในการระบุต�าแĀน่งขĂงระดับกระดูกÿันĀลัง	 
คüามผันแปรขĂงต�าแĀน่งจุดÿิ้นÿุดขĂงเÿ้นประÿาทไขÿันĀลัง	และการไม่เชื่Ăมติด
แนüกลาง	(midline	gap)	ขĂง	ligamentum	flavum	ข้Ăแนะน�า	ใĀ้เฝ้าระüัง 
ในกลุ่มผู้ป่üยโรคĂ้üน	กระดูกÿันĀลังโก่งงĂ	(kyphosis)	ĀรืĂกระดูกÿันĀลังคด	
(scoliosis)	Ăาจพิจารณาใช้เครื่Ăงคลื่นเÿียงคüามถ่ีÿูง	 (ultrasound	machine)	 
และ/ĀรืĂใช้เครื่ĂงเĂกซเรย์	fluoroscope	มาประกĂบในการท�าĀัตถการ
	 	 -	 ท่าขĂงผู้ป่üยในระĀü่างการผ่าตัด	เช่น	การจัดท่าคü�่าในผู้ป่üยที่มี 
พยาธิÿภาพขĂงกระดูกÿันĀลัง	ที่Ăาจเพิ่มการกดทับประÿาทไขÿันĀลัง	ได้แก	่ 
ผู้ป่üยกระดูกÿันĀลังโก่งงĂ	กระดูกÿันĀลังคด	ĀรืĂ	ผู้ป่üยที่มีโพรงกระดูกÿันĀลัง 
ตีบแคบ	(spinal	stenosis)
	 	 -	 โรคโพรงกระดกูÿนัĀลงัตบีแคบĂย่างมาก	(severe	spinal	stenosis)
	 	 -	 ก้Ăนเนื้ĂบริเüณเĀนืĂเยื่ĂĀุ้มดูรา	(epidural	mass)	เช่น	epidural	
lipomatosis,	ligamentum	flavum	hypertrophy,	synovial	cysts	ĀรĂื	ependy-
moma	
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	 2.	 ปัจจัยทางÿรีรüิทยา	(physiological	factors)
	 	 -	 ผู้ป่üยที่ได้รับยากลุ่มต้านการแข็งตัüขĂงเลืĂด
	 	 -	 ผู ้ป่üยกลุ ่มที่มีภูมิต้านทานต�่าĀรืĂมีภาüะติดเชื้Ăในบริเüณที่ท�า
Āัตถการ
	 	 -	 ผู้ป่üยที่มีคüามดันเลืĂดต�่าภายĀลังการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน	 
(ค่าคüามดันเลืĂดแดงเฉลี่ยต�่ากü่าร้Ăยละ	20-30	ขĂงค่าเฉลี่ยพื้นฐานขĂงผู้ป่üย	 
นานเกินกü่า	20	นาที)
 
 ภาüะแทรกซ้อนทางระบบประÿาทภายĀลังการÿกัดกั้นเÿ้นประÿาท 
ÿ่üนปลาย (neurologic complication associated with peripheral nerve 
block)
	 พบĂาการและĂาการแÿดงที่ผิดปกติได้Āลายระดับ	เช่น	คüามรู้ÿึกน้Ăยลง
ĀรĂืมากขึน้กü่าปกต	ิจนถงึการปราýจากคüามรูÿ้กึ	และ/ĀรĂืมĂีาการกล้ามเนืĂ้Ă่Ăน
แรงร่üมด้üย	โดยมากพบภายใน	48	ชั่üโมง	แต่Ăาจล่าช้า	เนื่ĂงจากปัจจัยĂื่นๆ	เช่น	
การได้รบัยาระงบัปüดĀลงัผ่าตัดทีĂ่Ăกฤทธิท์�าใĀ้เกดิĂาการง่üงซมึ	การใÿ่เฝืĂก	ĀรĂื
การไม่ขยับบริเüณที่ได้รับการผ่าตัด	

 ปัจจัยเÿี่ยงต่อการเกิดภาüะบาดเจ็บของเÿ้นประÿาทÿ่üนปลาย	แบ่งเป็น
	 1.	 ปัจจยัทางด้านýลัยกรรมทีพ่บบ่Ăย	เช่น	การผ่าตดัทางระบบประÿาท	การ
ผ่าตัดĀัüใจ	การผ่าตัดในช่Ăงท้Ăง	การผ่าตัดกระดูกและข้Ă
	 2.	 ปัจจัยขĂงผู้ป่üย	ผู้ป่üยที่มีโรคĀรืĂคüามผิดปกติทางระบบประÿาท	เช่น	
โรคเบาĀüาน	การได้รับยาเคมีบ�าบัด	โรคปลĂกĀุ้มเÿ้นประÿาทĂักเÿบ	(multiple	
sclerosis)	กลุ่มĂาการĀลังเป็นโรคโปลิโĂ	(postpolio	syndrome)	โรคกล้ามเนื้Ă
Ă่Ăนแรงที่เกิดจากคüามผิดปกติขĂงเซลล์ประÿาทน�าค�าÿั่ง	(amyotrophic	lateral	
sclerosis)
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	 3.	 ปัจจัยทางด้านการระงับคüามรู้ÿึก	พบü่า	การระงับคüามรู้ÿึกทั่üตัü 
และการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üนแบบฉีดยาเĀนืĂช่ĂงไขÿันĀลัง	มีĂุบัติการณ ์
การบาดเจ็บขĂงเÿ้นประÿาทÿ่üนปลายÿูงกü่า	เมื่ĂเปรียบเทียบกับการใĀ้ยาระงับ
คüามรู้ÿึกแบบการเฝ้าระüังขณะการผ่าตัด	(monitor	anesthesia	care,	MAC)	 
ร่üมกับการที่ผู้ป่üยได้รับยาที่ท�าใĀ้ง่üงซึม	(sedative	drugs)
	 4.	 ปัจจัยร่üมĂื่นๆ	ได้แก่	ภาüะพร่Ăงน�้า	ภาüะคüามดันเลืĂดต�่า	ภาüะ 
ขาดĂĂกซิเจน	ภาüะเกลืĂแร่ในร่างกายไม่ÿมดุลและภาüะĂุณĀภูมิในร่างกายต�่า	 
ซึ่งมีผลใĀ้เกิดภาüะบาดเจ็บขĂงเÿ้นประÿาทÿ่üนปลาย	ภายĀลังการผ่าตัดได้

 การป้องกันภาüะบาดเจ็บของเÿ้นประÿาทÿ่üนปลาย
	 1.	 คüรจดัท่าขณะท�าการผ่าตดัĂย่างระมดัระüังและถกูต้Ăง	เช่น	การป้Ăงกนั
ภาüะบาดเจ็บขĂงข่ายประÿาทบราเคียล	(brachial	plexus)	โดยในท่านĂนĀงาย
คüรจัดแขนผู้ป่üยใĀ้Ăยู่ในท่าĀงายมืĂ	ĀัüไĀล่	กางไม่เกิน	90	Ăงýา	และคüรระüัง 
การกดทับเÿ้นประÿาท	ulnar	ในบริเüณข้ĂýĂก
	 2.	 การป้Ăงกันภาüะบาดเจบ็ขĂงเÿ้นประÿาทบรเิüณขา	เช่น	ในท่าขึน้ขาĀยัง่	
ท่าคü�า่	ท่านĂนตะแคง	คüรจัดÿะโพกผู้ป่üยใĀ้งĂน้Ăยกü่า	120	Ăงýา	และคüรระüัง
การกดทับเÿ้นประÿาท	common	peroneal	
	 3.	 การใช้เครื่ĂงมืĂในการระบุต�าแĀน่งเÿ้นประÿาท	เช่น	เครื่Ăงกระตุ้นเÿ้น
ประÿาทด้üยไฟฟ้า	(electrical	nerve	stimulator)	เครื่Ăงคลื่นเÿียงคüามถี่ÿูง	
(ultrasound	machine)	และเครืĂ่งมĂืüดัคüามดนั	ขณะฉดียา	(injection	pressure	
monitoring)	ในปัจจุบันยังไม่พบผลการüิจัยในมนุþย์ที่ÿนับÿนุนü่า	เครื่ĂงมืĂ 
ชนิดใดÿามารถป้Ăงกันภาüะบาดเจ็บขĂงเÿ้นประÿาทÿ่üนปลายĂย่างชัดเจน	 
แต่Ăย่างไรก็ตาม	มีข้Ăแนะน�าในการปฏิบัติดังนี้
	 	 3.1	ไม่คüรท�าĀัตถการÿกัดกั้นเÿ้นประÿาทในผู้ป่üยขณะได้รับการระงับ
คüามรู้ÿึกทั่üตัü	Āลังท�าการระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน	(neuraxial	anesthesia)	
ĀรืĂในผู้ป่üยĀลับลึกจากการได้รับยาที่ท�าใĀ้ง่üงซึม
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	 	 3.2	Āลีกเลี่ยงการฉีดยาชาเฉพาะที่เข้าไปในบริเüณกลุ ่มใยประÿาท	 
(intrafascicle)
	 	 3.3	ĀากเกดิĂาการเÿยีüแปล๊บ	(paresthesia)	ขณะเดนิเขม็ĀรĂืฉดียาชา
เฉพาะที่	คüรปรับต�าแĀน่งขĂงเข็มĀรืĂĀยุดฉีดยา
	 	 3.4	การใช้เคร่ืĂงกระตุ้นเÿ้นประÿาทด้üยไฟฟ้า	ไม่คüรฉีดยาชาเฉพาะที่
เมื่Ăกล้ามเนื้Ăกระตุกขณะที่กระแÿไฟฟ้าน้Ăยกü่าĀรืĂเท่ากับ	0.2	มิลลิแĂมแปร์
	 	 3.5	การใช้เครืĂ่งมĂืüดัคüามดนัขณะฉดียา	ไม่คüรฉดียาชาเฉพาะทีเ่มืĂ่มี
คüามดันขณะฉีดยาÿูงกü่า	20	ปĂนด์ต่Ăตารางนิ้ü
	 	 3.6	การใช้เครื่Ăงคลื่นเÿียงคüามถี่ÿูงเมื่Ăเทียบกับการใช้เครื่Ăงกระตุ้น 
เÿ้นประÿาทด้üยไฟฟ้า	 ไม่พบคüามแตกต่างขĂงĂุบัติการณ์ภาüะบาดเจ็บขĂง 
เÿ้นประÿาทÿ่üนปลายซึ่งĂาจเนื่Ăงมาจาก
	 	 	 (1)	 ประÿิทธิภาพขĂงเครื่Ăงคลื่นเÿียงคüามถี่ÿูงที่ใช้ในปัจจุบัน	 
ยังไม่ÿามารถแยกการฉีดยา	 เข้าไประĀü่างกลุ ่มใยประÿาท	(interfascicle)	 
ĂĂกจากการฉีดยาเข้าไปในกลุ่มใยประÿาท	(intrafascicle)
	 	 	 (2)	 คüามชัดเจนขĂงภาพจากเคร่ืĂงคลื่นเÿียงคüามถ่ีÿูงที่จะเĀ็น
คüามÿัมพันธ์ขĂงเข็มกับเÿ้นประÿาทยังไม่เÿถียร	ขึ้นกับคüามช�านาญขĂงผู้ท�า
Āัตถการและคüามยากง่ายขĂงกายüิภาคผู้ป่üย
	 	 	 (3)	 ผูท้�าĀัตถการเลĂืกเทคนคิทีไ่ม่เĀมาะÿม	และ/ĀรĂืไม่ได้ผ่านการ
ฝึกĂบรม	
	 	 	 (4)	 ผูท้�าĀตัถการพยายามจะฉดียาใĀ้ใกล้กบัเÿ้นประÿาทใĀ้มากท่ีÿุด
เท่าที่เป็นไปได้	ท�าใĀ้เพิ่มคüามเÿ่ียงต่Ăการบาดเจ็บขĂงเÿ้นประÿาทÿ่üนปลายโดย
ไม่ตั้งใจ
	 4.	 	Āลีกเลี่ยงภาüะคüามดันเลืĂดต�า่	ĂุณĀภูมิร่างกายต�่า	คüามไม่ÿมดุลขĂง
เกลืĂแร่ในร่างกายที่Ăาจเป็นปัจจัยÿ่งเÿริมท�าใĀ้เกิดภาüะบาดเจ็บขĂงเÿ้นประÿาท
ÿ่üนปลายĀลังการผ่าตัด
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 แนüทางการปฏบิตัดิแูลผูป่้üยทีเ่กดิภาüะแทรกซ้อนทางระบบประÿาทจาก
การใĀ้ยาระงบัคüามรูÿ้กึเฉพาะÿ่üน ทางช่องนำา้ไขÿันĀลงัĀรอืช่องเĀนอืไขÿนัĀลัง 
(neuraxial anesthesia)
	 1.	 ĀากมĂีาการและĂาการแÿดงทีÿ่งÿยัü่ามกีารบาดเจบ็ขĂงระบบประÿาท
ภายĀลังการใĀ้ยาระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน	เช่น	ĂาการขาĂ่Ăนแรง	Ăาการชา	 
Ăาการปüดร้าüลงขา	ĀรืĂĂาการขับถ่ายผิดปกติ	คüรÿ่งปรึกþาแพทย์ทางระบบ
ประÿาท	เพื่Ăพิจารณาการÿ่งตรüจภาพรังÿีเĂกซเรย์คลื่นแม่เĀล็กไฟฟ้า	(MRI)	 
Āากมีข้Ăจ�ากัดในการตรüจด้üยเĂกซเรย์คลื่นแม่เĀล็กไฟฟ้า	การÿ่งตรüจüินิจฉัย
เĂกซเรย์คĂมพิüเตĂร์	 (CT	or	CT	myelography)	ก็เพียงพĂที่จะüินิจฉัยü่ามี 
ก้ĂนกดทับบริเüณระบบประÿาทไขÿันĀลัง
	 2.	 Āลังจากทราบผลจากภาพรังÿีüินิจฉัย	คüรด�าเนินการตามÿาเĀตุขĂง 
พยาธิÿภาพ	ดังนี้
	 	 2.1	ÿาเĀตุจากการมีเลืĂดคั่งบริเüณประÿาทไขÿันĀลัง	(spinal	hema-
toma)	คüรปรึกþาýัลยแพทย์ระบบประÿาทโดยด่üน	เพื่Ăท�าการรักþาและลดการ
กดทับระบบประÿาทไขÿันĀลังภายใน	8-12	ชั่üโมง
	 	 2.2	ÿาเĀตุจากการติดเชื้Ăที่มีĀนĂงĂยู ่บริเüณช่ĂงเĀนืĂไขÿันĀลัง	 
(epidural	abscess)	คüรปรกึþาýลัยแพทย์ระบบประÿาทโดยด่üน	เพืĂ่ท�าการรกัþา
และลดการกดทับระบบประÿาทไขÿันĀลังภายใน	36	ชั่üโมง
	 	 2.3	ÿาเĀตจุากการขาดเลĂืดไปเลีย้งไขÿนัĀลงั	(spinal	cord	ischemia)	
คüรท�าการคüบคุมคüามดันเลืĂดใĀ้Ăยู ่ในภาüะปกติĀรืĂÿูงกü่าปกติ	ĀรืĂĂาจ
พิจารณาท�าการระบายน�้าไขÿันĀลัง	(cerebrospinal	fluid	drainage)	ไม่แนะน�า
การใĀ้ยากลุม่	corticosteroids	เนืĂ่งจากการใĀ้ยากลุม่	corticosteroids	ท�าใĀ้เกดิ
ภาüะน�า้ตาลในเลืĂดÿูงจึงÿ่งผลใĀ้เซลล์ประÿาทที่บาดเจ็บแย่ลง
	 	 2.4	คüรได้รับการบ�าบัดรักþาด้üยยาระงับปüดที่เĀมาะÿม	ĀากมีĂาการ
ปüดเĀตุพยาธิÿภาพประÿาท	(neuropathic	pain)
	 	 2.5	คüรได้รับการท�ากายภาพบ�าบัด	ถ้าผู้ป่üยÿูญเÿียĀน้าที่การท�างาน
ขĂงระบบประÿาท	
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 แนüทางการปฏบิตัดิแูลผูป่้üยทีเ่กดิภาüะแทรกซ้อนทางระบบประÿาทจาก
การÿกัดกั้นเÿ้นประÿาทÿ่üนปลาย (peripheral nerve block)
	 1.	 ประเมินü่าการบาดเจ็บทางระบบประÿาทนั้นเกิดจากÿาเĀตุที่ÿามารถ
แก้ไขได้โดยเร็üĀรืĂไม่	เช่น	ภาüะรัดแน่นจากเฝืĂกที่จ�าเป็นต้Ăงได้รับการถĂดเฝืĂก
ĀรืĂคลายผ้าพันแผล	ĀรืĂภาüะกดทับเÿ้นประÿาทจากมีเลืĂดคั่ง	(hematoma)	 
ซึ่งจ�าเป็นต้Ăงได้รับการÿ่งตรüจภาพทางรังÿีüิทยาเร่งด่üน	ĀรืĂÿ่งตรüจด้üยเครื่Ăง
คลื่นเÿียงคüามถี่ÿูง	แก้ไขภาüะเลืĂดแข็งตัüผิดปกติ	และผ่าตัดเพื่ĂระบายเลืĂดĂĂก	
เป็นต้น
	 2.	 ประเมินต�าแĀน่ง	ĂาการและĂาการแÿดงขĂงการบาดเจ็บขĂงเÿ้น
ประÿาท
	 	 2.1	ถ้าเป็นบริเüณท่ีพบการกดทับขĂงเÿ้นประÿาทเกิดขึ้นบ่ĂยระĀü่าง
ผ่าตัด	เช่น	เÿ้นประÿาท	ulnar	ĀรืĂเÿ้นประÿาท	peroneal	ĀากมีĂาการชัดเจน
ÿามารถÿังเกตĂาการต่Ă	แต่ถ้าĂาการไม่ชัดเจน	แนะน�าÿ่งตรüจการน�าÿัญญาณ
ประÿาท	(nerve	conduction	test)	เพื่ĂĀาต�าแĀน่งที่เÿ้นประÿาทถูกกดทับ
	 	 2.2	ถ้าเป็นบริเüณตามแนüขĂงเÿ้นประÿาทที่ได้รับการÿกัดกั้นและ 
มีคüามผิดปกติเฉพาะการรับคüามรู้ÿึก	 (sensory)	ÿามารถÿังเกตĂาการต่Ă	 
โดยÿ่üนมากĂาการผิดปกติจะĀายไปภายในเüลาเป็นüันถึงÿัปดาĀ์	ถ้าการติดตาม 
ผู้ป่üยในช่üงเüลาดังกล่าüแล้üยังมีĂาการไม่ดีขึ้น	คüรÿ่งปรึกþาแพทย์ผู้เชี่ยüชาญ 
ทางระบบประÿาทร่üมดูแลรักþาต่Ă
	 	 2.3	ถ้าผูป่้üยมĂีาการดงัต่Ăไปนี	้คüรÿ่งปรกึþาแพทย์ผูเ้ชีย่üชาญทางระบบ
ประÿาทโดยเร็ü	เพื่ĂใĀ้ผู้ป่üยได้รับการÿ่งตรüจเพิ่มเติมและรักþาภาüะผิดปกติที่
ÿามารถแก้ไขได้	 เช่น	 เลืĂดคั่ง	การĂักเÿบขĂงเÿ้นประÿาท	(postoperative	 
inflammatory	neuropathy)	ĀรืĂภาüะทางĂายุรกรรม	Ăื่นๆ	เช่น	stroke
	 	 	 2.3.1	 ĂาการผิดปกติทางระบบประÿาทĂันÿ่งผลกระทบต่Ăการ
ด�าเนินชีüิตประจ�าüัน	และ/ĀรืĂการท�างาน
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	 	 	 2.3.2	 มีภาüะกล้ามเนื้ĂĂ่Ăนแรง
	 	 	 2.3.3	 มีĂาการผิดปกติมากขึ้น	(progressive	symptoms)
	 	 	 2.3.4	 ไม่ÿามารถĂธิบายĀาต�าแĀน่งการบาดเจ็บขĂงเÿ้นประÿาท
ได้ชัดเจน	
	 3.	 ÿ่งตรüจไฟฟ้าüินิจฉัย	(electrophysiologic	test)	ในผู้ป่üยที่มีĂาการ 
ดังข้Ă	2.3	ถ้ามีการบาดเจ็บขĂงเÿ้นประÿาท	เมื่Ăÿ่งตรüจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้Ă	 
(electromyography,	EMG)	Ăาจพบคüามผิดปกติ	ขĂง	motor	unit	recruitment	
แต่ไม่พบคüามผิดปกติขĂง	spontaneous	activity	Ăย่างไรก็ตาม	ÿามารถใช้เป็น
ข้Ăมลูพืน้ฐาน	(baseline)	การท�างานขĂงเÿ้นประÿาทและกล้ามเนืĂ้ได้	ĀรĂืĂาจพบ
คüามผิดปกติขĂง	conduction	block	จากการตรüจการน�าÿัญญาณประÿาท 
ในภาüะ	neurapraxia	ÿ�าĀรับการบาดเจ็บเÿ้นประÿาทในระดับแกนประÿาท 
น�าĂĂก	(axon)	จะตรüจพบคüามผิดปกติขĂงการตรüจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้Ăได ้
ภายĀลังการบาดเจ็บเÿ้นประÿาทĂย่างน้Ăย	3	ÿัปดาĀ์	ดังนั้นคüรÿ่งตรüจไฟฟ้า
üินิจฉัยซ�้าใน	3	ÿัปดาĀ์ต่Ăมาเพื่ĂบĂกพยาธิÿภาพขĂงโรค
	 4.	 ติดตามผลการรักþาผู้ป่üยทุก	3-6	เดืĂน	พร้Ăมกับÿ่งตรüจไฟฟ้าüินิจฉัย
จนĂาการเป็นปกต	ิถ้าไม่มีการฟ้ืนตüัขĂงเÿ้นประÿาทภายใน	3-6	เดĂืน	คüรÿ่งปรกึþา
ýัลยแพทย์ทางระบบประÿาท	(peripheral	nerve	surgeon)
	 5.	 ในระĀü่างติดตามผลการรักþา	คüรใĀ้การรักþาด้านĂื่นๆ	ร่üมด้üย 
ตามคüามเĀมาะÿม	เช่น	การท�ากายภาพบ�าบัดเพื่Ăป้Ăงกันภาüะกล้ามเนื้ĂลีบĀรืĂ
ภาüะข้Ăกระดูกติด	ในกรณีที่ผู้ป่üยมีĂาการปüดรุนแรง	คüรÿ่งปรึกþาผู้เชี่ยüชาญ 
ด้านการระงับปüด	
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แนüทางการปฏิบัติดูแลผู้ป่üยที่เกิดภาüะแทรกซ้อนทางระบบประÿาท
จากการใĀ้ยาระงับคüามรู้ÿึกเฉพาะÿ่üน ทางช่องนำ้าไขÿันĀลังĀรือช่องเĀนือไขÿันĀลัง 

ÿงÿัยภาüะแทรกซ้ĂนทางระบบประÿาทจากการใĀ้ยาระงับคüามรู้ÿึก
เฉพาะÿ่üนทางช่Ăงน�้าไขÿันĀลังĀรืĂช่ĂงเĀนืĂไขÿันĀลัง

ปรึกþาแพทย์ทางระบบประÿาทเพื่Ăพิจารณาÿ่งตรüจภาพรังÿีเĂกซเรย์
คลื่นแม่เĀล็กไฟฟ้า	(MRI)	ĀรืĂ	เĂกซเรย์คĂมพิüเตĂร์	(CT)

ปรึกþาผู้เชี่ยüชาญด้านการระงับปüด	และ/ĀรืĂ	
แพทย์ทางเüชýาÿตร์ฟื้นฟูÿภาพตามคüามเĀมาะÿม

เลืĂดคั่งบริเüณ
ประÿาทไขÿันĀลัง

แก้ไขภาüะการแข็งตัü
ขĂงเลืĂดที่ผิดปกติ

ปรึกþาĀน่üย
โรคติดเชื้Ă

เพื่ĂพิจารณาใĀ้
ยาปฏิชีüนะ	

-	 คüบคุมคüามดันเลืĂดใĀ้Ăยู่ในภาüะปกต ิ
	 ĀรืĂÿูงกü่าปกติ	
-	 พิจารณาท�าการระบายน�้าไขÿันĀลัง

ปรึกþาýัลยแพทย์ด้านระบบประÿาท	

การติดเชื้Ăที่มีĀนĂง
Ăยู่บริเüณช่ĂงเĀนืĂ

ไขÿันĀลัง	

การบาดเจ็บโดยตรง
บริเüณไขÿันĀลัง

(direct	spinal	cord	
trauma)

การขาดเลืĂดไปเลี้ยง
ไขÿันĀลัง
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พบคüามผิดปกติร่üม	ได้แก่
-	กล้ามเนื้ĂĂ่Ăนแรง
-	Ăาการผิดปกติมากขึ้น	
-	 ไม่ÿามารถĂธิบายĀาต�าแĀน่ง
	 การบาดเจ็บขĂงเÿ้นประÿาท
	 ได้ชัดเจน
-	ÿ่งผลกระทบต่Ăการด�าเนิน
	 ชีüิตประจ�าüัน	และ/ĀรืĂ
	 การท�างาน

คüามผิดปกติเฉพาะ	
การรับคüามรู้ÿึก	

*ปรึกþาผูเ้ชีย่üชาญด้านการระงบัปüด	และ/ĀรĂื	
แพทย์ทางเüชýาÿตร์ฟ้ืนฟÿูภาพตามคüามเĀมาะÿม

เฝ้าÿังเกต
(observe)*

แนüทางการปฏิบัติดูแลผู้ป่üยที่เกิดภาüะแทรกซ้อนทางระบบประÿาท
จากการÿกัดกั้นเÿ้นประÿาทÿ่üนปลาย

ÿงÿัยภาüะแทรกซ้Ăนทางระบบประÿาทจากการÿกัดกั้นประÿาทÿ่üนปลาย

ประเมินÿาเĀตุที่ÿามารถแก้ไขได้โดยเร็ü	
(ongoing	emergent	process)

-	 เฝืĂกรัดแน่น
-	 กลุม่ĂาการคĂมพาร์ตเมนต์	
-	 เลĂืดคัง่กดทบัเÿ้นประÿาท

NCS1 
Āากไม่มั่นใจ

ลักþณะทางคลินิก

ประเมินต�าแĀน่งกายüิภาคตามการบาดเจ็บ
ขĂงเÿ้นประÿาทที่มาเลี้ยง	

(anatomical	distribution	deficit)

บริเüณตามแนüขĂงเÿ้นประÿาท
ที่ได้รับการÿกัดกั้น

บริเüณเÿ้นประÿาทที่โดนกดทับ
บ่ĂยระĀü่าง	ผ่าตัด		เช่น	

เÿ้นประÿาท	ulnar,	peroneal

ปรึกþาแพทย์ทางระบบประÿาท

ÿ่งตรüจ	EMG2/NCS	ทันที
และที่	3	ÿัปดาĀ์

*	ติดตามการรักþาพร้Ăมผล	
EMG/NCS	ทุกๆ	3-6	เดืĂน	

จนกü่าจะฟื้นตัü	

ถ้าไม่มีการฟื้นตัüขĂงเÿ้น
ประÿาท	ภายใน		3-6	เดืĂน		
คüรÿ่งปรึกþาýัลยแพทย์ทาง

ระบบประÿาท
1NCS	=	nerve	conduction	study
2EMG	=	electromyography
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ความรุนแรงของภาวะบาดเจ็บเส้นประสาทส่วนปลาย 
	 ปัจจบุนัม	ี2	ระบบทีน่ยิมใช้แบ่งคüามรนุแรงขĂงเÿ้นประÿาททีไ่ด้รบับาดเจบ็	
คืĂ	Sheddon	และ	Sunderland	ตามตารางที	่1
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ตารางที่ 2 	 ĂาการและĂาการแÿดงภาüะบาดเจบ็ขĂงเÿ้นประÿาทÿ่üนปลายท่ีพบบ่Ăย

เÿ้นประÿาท 
(nerve)

Motor Sensory

แขน
(Upper	limb)

Median การกางĂĂก	(abduction)	
ขĂงนิ้üโป้งĂ่Ăนแรง

ชาบริเüณนิ้üโป้ง	นิ้üชี้	
นิ้üกลาง

Ulnar การกางĂĂก	(abduction)	
ขĂงนิ้üĂ่Ăนแรง	การตรüจ
ร่างกายพบการเĀยียดเกิน	
(hyperextension)	ขĂงโคน
ข้Ăนิ้üมืĂ	(ข้Ă	metacarpo-
phalangeal)	และการงĂ	
(flexion)	ขĂงÿ่üนปลาย	
(distal)	และÿ่üนต้น	(prox-
imal)	ขĂงข้Ăกลางนิ้ü	(ข้Ă	
interphalangeal)	ทีน่ิü้นาง
และนิ้üก้Ăย	(ulnar	claw)

ชาบริเüณนิ้üนางและ
นิ้üก้Ăย

Radial ข้ĂมืĂตก	(wrist	drop) ชาบริเüณผิüด้านĀลัง	(pos-
terior	surface)	ขĂงต้นแขน
ÿ่üนปลาย	แขน	มืĂ

Musculocutane-
ous

ไม่ÿามารถงĂข้ĂýĂก ชาบริเüณขĂบด้านข้าง	
(lateral	border)	ขĂงแขน

Axillary ไม่ÿามารถกางแขน ชาบริเüณขĂบด้านบน	
(upper	border)	ขĂงĀüัไĀล่
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เÿ้นประÿาท 
(nerve)

Motor Sensory

ขา
(Lower	limb)

กระดกูต้นขา	(fem-
oral)

ไม่ÿามารถงĂข้Ăÿะโพกและ
เĀยียดข้Ăเข่า

ชาบริเüณĀน้าขา

Obturator ไม่ÿามารถĀบุ	(adduction)	
ข้Ăÿะโพก

ชาบริเüณต้นขาด้านใน

	Sciatic ไม่ÿามารถงĂเข่า	กระดก/
เĀยียดข้Ăเท้า

ชาบริเüณด้านข้างขĂงขาถึง
Āลังเท้าด้านนĂก

Common	pero-
neal

ไม่ÿามารถกระดกข้Ăเท้า	
(foot	drop)

กระดูกแข้ง	(tibial) ไม่ÿามารถเĀยียดข้Ăเท้า

กลไกการเกิดการบาดเจบ็ของระบบประสาท แบง่ได ้4 ลกัษณะ คอื
	 1.	 การตัดขาดขĂงเÿ้นประÿาท	(laceration)	เป็นผลจากการทีเ่ÿ้นประÿาท
ถูกตัดขาดบางÿ่üนĀรืĂทั้งĀมด	เช่น	จากมีดผ่าตัด	จากเข็มที่ใช้ในการฉีดยา
	 2.	 การถูกดึงรั้ง	(stretch)	เป็นผลจากเÿ้นประÿาทถูกดึงรั้ง
	 3.	 การถกูกดทบั	(pressure)	เป็นผลจากเÿ้นประÿาทถกูกดทบัเป็นเüลานาน	
เช่น	จากÿายรัดĀ้าม	เลืĂด	จากเฝืĂกรัดแน่น
	 4.	 ÿารเคม	ี(chemical)	เช่น	จากการฉดียาชาเฉพาะทีเ่ข้าภายในเÿ้นประÿาท
ĀรืĂบริเüณใกล้เคียงแล้üก่ĂใĀ้เกิดการĂักเÿบเฉียบพลัน
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การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย (electrophysiologic study) 
	 การตรüจคลืน่ไฟฟ้าเÿ้นประÿาทและกล้ามเนืĂ้	เป็นการตรüจการท�างานขĂง
ระบบประÿาทและกล้ามเนื้Ăโดยการกระตุ้นไฟฟ้าและรับÿัญญาณไฟฟ้าขĂงระบบ
ประÿาทและกล้ามเนื้Ă	เพื่Ăช่üยในการüินิจฉัยพยาธิÿภาพขĂงระบบประÿาทและ
กล้ามเนืĂ้	ÿามารถบĂกคüามรนุแรง	ระบตุ�าแĀน่งขĂงพยาธÿิภาพ	เช่น	ทีร่ากประÿาท	
ข่ายประÿาท	(plexus)	ĀรืĂเÿ้นประÿาทÿ่üนปลาย	รüมทั้งการพยากรณ์โรค	 
การตรüจไฟฟ้าüินิจฉัยประกĂบด้üย
 1. การตรüจการนำาÿญัญาณประÿาท (nerve conduction study: NCS) 
	 เป็นการตรüจโดยกระตุ้นเÿ้นประÿาทด้üยไฟฟ้า	ท�าใĀ้เกิดการเปลี่ยนขั้ü	
(depolarization)	ขĂงเÿ้นประÿาทจนถึงขีดจ�ากัด	(threshold)	เกิดýักย์ไฟฟ้า	
(action	potential)	แล้üüิเคราะĀ์ýักย์ไฟฟ้า	(action	potential)	ที่เกิดข้ึนโดยใช้	 
Ăิเล็กโทรดแบบüางที่ผิüĀนัง	(surface	electrode)	รüมทั้งĀาคüามเร็üในการน�า
กระแÿประÿาท	(conduction	velocity)	ÿามารถตรüจได้ทัง้กระแÿประÿาทÿัง่การ	
(motor	nerve	conduction	study)	และเÿ้นประÿาทรบัคüามรูÿ้กึ	(sensory	nerve	
conduction	study)	การตรüจการน�าÿัญญาณประÿาทท�าใĀ้ทราบü่าเกิดภาüะ 
บาดเจ็บต่Ăเÿ้นประÿาทĀรืĂไม่	การÿ่งตรüจการน�ากระแÿประÿาท	 (nerve	 
conduction	test)	ในระยะ	1-2	üันแรกĀลังเกิดการบาดเจ็บขĂงเÿ้นประÿาท 
Ăาจพบคüามผิดปกติได้ถ้าÿ่üนไมĂีลิน	 (myelin)	ขĂงเÿ้นประÿาทถูกท�าลาย	
(neurapraxia)	ĀรืĂĂาจไม่พบคüามผิดปกติใดๆ	แต่ได้ข้Ăมูลพื้นฐานการท�างาน 
ขĂงเÿ้นประÿาทและกล้ามเนื้ĂขĂงผู้ป่üย	
 2. การตรüจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ (electromyography: EMG)
	 เป็นการใช้เข็มขั้üไฟฟ้ากระตุ้นภายในกล้ามเนื้Ăโดยตรงและบันทึกการ
เปลีย่นแปลงขĂงกระแÿไฟฟ้า	โดยตรüจในขณะกล้ามเนืĂ้Ăยูน่ิง่เพืĂ่ดกูารท�างานขĂง
กล้ามเนื้Ăซึ่งเกิดขึ้นเĂง	(spontaneous	activity)	เช่น	การระริกขĂงกล้ามเนื้Ă	
(fibrillation	potentials)	และขณะที่ผู้ป่üยขยับกล้ามเนื้Ă	การตรüจคลื่นไฟฟ้า 
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กล้ามเนืĂ้จะพบคüามผดิปกตชิดัเจนเมืĂ่ตรüจ	3	ÿปัดาĀ์Āลงัการบาดเจบ็	(เมืĂ่มกีาร
เÿื่Ăมÿภาพ	Wallerian	degeneration)	ถ้าพยาธิÿภาพการบาดเจ็บเป็นแบบ	 
axonotmesis	จะตรüจพบลักþณะการเÿื่Ăมÿภาพ	และจ�านüนĀน่üยการÿั่งการ	
(motor	unit	potential:	MUP)	ลดลง	ในกรณี	neurotmesis	จะไม่มีการ 
ตĂบÿนĂงขĂงจ�านüนĀน่üยการÿั่งการ	แต่ถ้าพยาธิÿภาพเป็นเพียง	neurapraxia	 
จะไม่พบลักþณะขĂงการตัดประÿาท	(denervation	potentials)
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