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บทนำ 

 เนื่องจากความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีที่เพิ่มขึ้นในปัจจุบัน ทำให้เทคนิคการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 

(regional anesthesia) ได้แก่ การสกัดกั้นเส้นประสาทส่วนปลาย (peripheral nerve block) ซึ่งเป็นหนึ่งใน

หัตถการทางวิสัญญีได้รับการพัฒนาและนำมาใช้เพื่อดูแลผู้ป่วยที่มาเข้ารับการผ่าตัดมากขึ้น รวมถึงหัตถการระงับ

ความรู้สึกเฉพาะส่วนที่ระบบประสาทส่วนกลาง (neuraxial anesthesia) เอง อย่างไรก็ตามมีการนำยาต้านการ

แข็งตัวของเลือด (anticoagulant) มาใช้เพื่อป้องกันภาวะลิ่มเลือดอุดตัน (thromboembolism) อย่างแพร่หลาย

ในผู้ป่วยที่มาเข้ารับการผ่าตัด และมีการพัฒนายาต้านเกล็ดเลือด (antiplatelet) ใหม่ ๆที่มีประสิทธิภาพสูงมาก

ขึ้น  ดังนั้นนับเป็นความท้าทายอย่างมากของแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาเหล่านี้และมาเข้ารับการผ่าตัดหรือทำ

หัตถการทางวิสัญญี 

แนวทางเวชปฏิบัตินี้ คณะผู้จัดทำได้ดำเนินการจัดทำภายใต้การกำกับของชมรมการระงับความรู้สึกเฉพาะ

ส่วนแห่งประเทศไทยและราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย เพื ่อใช้เป็นแนวทางการทำ  regional 

anesthesia ในผู้ป่วยที่ได้รับยา anticoagulant หรือยา antiplatelet เพื่อให้มีความปลอดภัยและลดอุบัติการณ์

ภาวะแทรกซ้อนสำคัญที่อาจเกิดขึ้น ได้แก่ เลือดคั่งในช่องไขสันหลัง (spinal hematoma) หรือเลือดคั่งในช่อง

เหนือไขสันหลัง (epidural hematoma)  ซึ่งแนวทางอาจปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสมโดยขึ้นกับดุลยพินิจ

ของแพทย์ที่รับผิดชอบผู้ป่วยเป็นสำคัญ อีกทั้งอาจมีการปรับปรุงแนวทางนี้ในภายภาคหน้าหากมีผลการศึกษา

ยืนยันการรักษาที่แตกต่าง รวมถึงเทคโนโลยีใหม่ๆ ต่อไปในภายภาคหน้า อนึ่ง คณะผู้จัดทำไม่มีผลประโยชน์ทับ

ซ้อนในการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัตินี้แต่อย่างใด  

 

คำจำกัดความ 

 การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (Regional anesthesia) หมายถึง การทำให้หมดความรู้สึกชั่วคราวใน

ส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกายด้วยวิธีบริหารยาชาเฉพาะที่ ประกอบด้วย หัตถการการฉีดยาชาเข้าช่องน้ำไขสันหลัง 

(spinal anesthesia) การฉีดยาชาเข้าช่องเหนือไขสันหลัง (epidural anesthesia) และการฉีดยาชาเพื่อสกัดกั้น

เส้นประสาทส่วนปลาย (peripheral nerve block)  

  ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (Anticoagulant) หมายถึง กลุ่มยาที่ออกฤทธิ์ป้องกันการเกิดหรือการ

เกาะต ัวของล ิ ่ ม เล ือดใช ้ก ับผ ู ้ป ่ วยท ี ่ ม ีความเส ี ่ ยงส ู ง  (high risk) ต ่อการเก ิดภาวะล ิ ่ ม เล ือดอ ุดตัน 

(thromboembolism) 
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  ยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolytic agents) หมายถึง กลุ่มยาที่ออกฤทธิ์สลายก้อนลิ่มเลือดที่เกิดขึ้น 

เพ่ือรักษาภาวะการอุดตันของหลอดเลือดที่เกิดข้ึน  

  ยาต้านเกล็ดเลือด (Antiplatelet agents) หมายถึง กลุ่มยาที่ใช้ลดการเกาะตัวกันของเกล็ดเลือด ใช้

เพื่อป้องกันการอุดตันในหลอดเลือดหรือหัวใจในโรคต่าง ๆ เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรค

หลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ เป็นต้น  

  สมุนไพรบำบัด (Herbal therapy)  หมายถึง การนำสารสกัดดั้งเดิมหรือแปรสภาพเป็นยาจากสมุนไพร

มาใช้เพื่อบําบัดรักษาหรือป้องกันโรค  

 

วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือใหผู้้ป่วยที่เข้ารับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนมีความปลอดภัย ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างผ่าตัด

โดยเฉพาะการเกิดภาวะลิ ่มเล ือดอุดตัน (thromboembolism) จากการหยุดยา anticoagulant และ 

antiplatelet หรือมีภาวะเลือดออกมากจากการได้รับยาดังกล่าวอย่างต่อเนื่อง 

2. เพื ่อให้มีความรู ้เกี ่ยวกับยาต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant) ยาต้านเกล็ดเลือด (antiplatelet 

agents) ยาละลายลิ่มเลือด (thrombolytic agents) และสมุนไพรบำบัด (herbal therapy) รวมถึงทราบ

ระยะเวลาที่เหมาะสมในการหยุดยาดังกล่าวก่อนผ่าตัดหรือทำหัตถการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน  และ

ระยะเวลาในการเริ่มให้ยาดังกล่าวอีกครั้งหลังการผ่าตัดหรือทำหัตถการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 

3. เพื่อให้การปฏิบัติงานเกี่ยวกับการทำหัตถการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนในผู้ป่วยที่ได้รับยา  anticoagulant 

ยากลุ่ม antiplatelet ยากลุ่ม thrombolytic และ herbal therapy สำหรับแพทย์ทั่วไป วิสัญญีแพทย์และ

วิสัญญีพยาบาลทั่วประเทศไทยเป็นไปในแนวทางเดียวกัน 

 

ขอบข่าย 

1. ผู้รับบริบาล แนวทางเวชปฏิบัตินี้ สามารถนำไปใช้กับผู้ป่วยผู้ใหญ่ทุกรายที่เข้ารับการผ่าตัดหรือทำหัตถการ

ระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 

2. บุคลากร วิสัญญีแพทย์ ศัลยแพทย์ แพทย์ผู้ทำหัตถการ วิสัญญีพยาบาล และบุคลากรทางการแพทย์ที่ต้องทำ

หัตถการอ่ืน ๆ เช่น การเจาะน้ำไขสันหลัง (lumbar puncture) 
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แนวทางปฏิบัติ 

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับยา anticoagulant และยากลุ่ม antiplatelet agents มีข้ันตอนดังนี้ 

1. การประเมินความเสี่ยงของการเกิดภาวะเลือดออกสําหรับการผ่าตัดและการหัตถการแต่ละชนิด (ตารางที่ 1) 

และความจําเป็นของการหยุดยา anticoagulant และยากลุ่ม antiplatelet ก่อนการผ่าตัด เนื่องจากการเกิด

ภาวะ spinal hematoma หลังการทำหัตถการ neuraxial anesthesia เป็นภาวะที่ถึงแม้จะเกิดได้น้อยแต่

อาจทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงและแก้ไขได้ยาก เนื่องจากเป็นตำแหน่งที่ไม่สามารถกดเพ่ือห้ามเลือดได้ 

โดยอุบัติการณ์การเกิดภาวะ spinal hematoma หลังทำ spinal anesthesia และ epidural anesthesia 

คือ 1:220,000 และ 1:150,000 รายตามลำดับ อย่างไรก็ตามอุบัติการณ์ท่ีรายงานนี้น่าจะต่ำกว่าความเป็นจริง 

โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง สามารถพบอุบัติการณ์ได้สูงถึง 1 ต่อ 3,000 ราย1,2 ซึ่งปัจจัยเสี่ยงต่อ

การเกิดอุบัติการณ์นี ้ ได้แก่ ผู ้ป่วยที่ได้รับยา anticoagulant ยากลุ่ม antiplatelet หรือ thrombolytic 

มากกว่าหนึ่งชนิดขึ้นไป มีความยากในขณะทำหัตถการ และมีความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด3 

2. เนื่องจากหัตถการการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนประกอบด้วยเทคนิคหลายชนิด แนวทางในการหยุดยา 

anticoagulant และยากลุ่ม antiplatelets จึงมีความแตกต่างกันขึ ้นอยู่กับความเสี่ยงของการเกิดภาวะ

เลือดออกในแต่ละหัตถการตามที่กล่าวไว้ในข้อ 1 เป็นสำคัญ สำหรับหัตถการ peripheral nerve block มี

แนวทางปฏิบัติ 2 แนวทาง ดังนี้3 

2.1. สำหรับหัตถการบริเวณรอบ ๆ ไขสันหลัง (perineuraxial) การสกัดกั้นร่างแหประสาทที่อยู่ลึก (deep 

plexus block) ซึ่งเป็นหัตถการที่สังเกตภาวะเลือดออกได้ยากหรือเป็นบริเวณที่ไม่สามารถกดเพื่อห้าม

เลือดได้ง่าย ได้แก่ การสกัดกั้นร่างแหประสาทหลัง (lumbar plexus block) การสกัดกั้นร่างแหประสา

ทบราเคียลที่ตำแหน่งใต้ต่อไหปลาร้า (infraclavicular brachial plexus block) เป็นต้น หรือ หัตถการ

เพื ่อสกัดกั ้นเส ้นประสาทส่วนปลายที ่ระด ับลึก  (deep peripheral block) ได ้แก ่ การสกัดกั้น

เส้นประสาทไซอาติกส่วนต้น (เช่น ตำแหน่งในการทำ parasacral sciatic nerve block) เป็นต้น ให้ใช้

แนวทางปฏิบัติเดียวกับการทำหัตถการ neuraxial anesthesia 

2.2. สำหรับหัตถการสกัดกั้นร่างแหประสาทและเส้นประสาทส่วนปลายระดับตื้น (superficial plexus and 

peripheral nerve block) ซึ่งเป็นหัตถการที่สังเกตภาวะเลือดออกได้ง่ายหรือเป็นบริเวณที่สามารถกด

เพื ่อห้ามเลือดได้ง ่าย ได้แก่ การสกัดกั ้นร่างแหประสาทบราเคียลที ่ตำแหน่งเหนือต่อไหปลาร้า 

(supraclavicular brachial plexus block) การสกัดก้ันเส้นประสาทฟีมอรอล (femoral nerve block) 

เป็นต้น แนวทางปฏิบัติขึ ้นอยู่ลักษณะการทำหัตถการ การวางสาย (catheter) เพื่อให้ยาชาเฉพาะที่

แบบต่อเนื่องและการถอดสายออก โดยพิจารณาจากตำแหน่งในการทำหัตถการว่าเป็นตำแหน่งที่อยู่ใกล้
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หลอดเลือดหรือไม่ สามารถทำการกดเพื่อห้ามเลือดได้หรือไม่ รวมถึงอันตรายหรือผลที่เกิดตามมาหากมี

ภาวะเลือดออกหรือเลือดค่ังจากการทำหัตถการเป็นสำคัญ  

3. การประเมินความเสี่ยงของการเกิดภาวะ thromboembolism (ตารางท่ี 2) โดยหากพบว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยง

สูง ควรหยุดยา anticoagulant ในช่วงก่อนผ่าตัดให้ระยะเวลาสั้นที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ โดยผู้ป่วยกลุ่มที่มีความ

เสี่ยงสูงมีความเสี่ยงต่อการเกิดลิ่มเลือด (thrombosis) มากกว่าร้อยละ 10 ผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงปานกลาง

มีความเสี่ยงต่อการเกิด thrombosis ร้อยละ 5-10 และผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่ำจะมีความเสี่ยงต่อการเกิด 

thrombosis น้อยกว่าร้อยละ 5 3,4 

4. การพิจารณาให้ยาเฮปาริน (heparin) หรือเฮปารินชนิดโมเลกุลต่ำ (low molecular weight heparin: 

LMWH) แทน ยา anticoagulant ชนิดรับประทานก่อนการผ่าตัดหรือการทำหัตถการ (bridging therapy)2 

สําหรับกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะ thromboembolism (ตารางที่ 3)  

5. ระยะเวลาหยุดยา anticoagulant ยากลุ่ม antiplatelet และ antithrombotic รวมทั้ง herbal therapy 

ก่อนการผ่าตัดหรือทำหัตถการและระยะเวลาเริ่มให้ยาอีกครั้งหลังการผ่าตัดหรือทำหัตถการ (ตารางท่ี 4) 
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ตารางท่ี 1 ระดับความเสี่ยงของการเกิดภาวะเลือดออกสําหรับการผ่าตัดและหัตถการแต่ละชนิด 3,5 

หัตถการความเสี่ยงต่ำในการมีเลือดออก (Low-risk of bleeding) 
การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน  

- การสกัดกั ้นร่างแหประสาทหรือเส้นประสาทส่วนปลายระดับตื้นที ่ตำแหน่งกดห้ามเลือดได้ (Superficial and 
compressible plexus/ peripheral nerve block)  

การระงับปวด 
- การฉีดยาชาเพื่อสกัดกั้นเส้นประสาทส่วนปลาย (Peripheral nerve blocks)     
- การฉีดยาเข้าข้อ (Joint injections) 
- การฉีดยาเข้าข้อต่อเชิงกรานและก้นกบ (Sacroiliac joint and sacral lateral branch blocks)    

หัตถการความเสี่ยงปานกลางในการมีเลือดออก (Intermediate-risk of bleeding) 
การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน   

- เทคนิคการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนอื่น ๆ โดยขึ้นอยู่กับตำแหน่งในการทำหัตถการและความสามารถในการกดห้าม
เลือดได้ ร่วมกับสภาพร่างกายของผู้ป่วย โรคร่วม ระดับความรุนแรง และค่าการแข็งตัวของเลือด 

การระงับปวด 
- การฉีดยาเข้าช่องน้ำไขสันหลัง (Neuraxial injections) 
- หัตถการของข้อกระดูกฟาเซ็ต (Facet procedures) 
- การสกัดระบบประสาทซิมพาเทติก (Sympathetic blocks) 
- การแก้ไขตำแหน่ง pocket (Pocket revision) 

หัตถการความเสี่ยงสูงในการมีเลือดออก (High-risk of bleeding) 
การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 

- การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนทีร่ะบบประสาทส่วนกลาง (Neuraxial anesthesia) 
- การสกัดกั้นเส้นประสาทส่วนปลายหรือร่างประสาทระดับลึกที่ตำแหน่งที่ไม่สามารถกดห้ามเลือดได้ (Deep and 

noncompressible plexus/ peripheral nerve block)  
การระงับปวด 

- การกระตุ้นไขสันหลังและการวางเครื่องกระตุ้นไขสันหลัง (Spinal cord stimulator trial and implant) 
- การปล่อยยาเข้าช่องไขสันหลังและการวางเครื่องเพื่อปล่อยยา (Intrathecal pump trial and implant) 
- การฉีดซีเมนต์เพื่อเสริมโครงกระดูกสันหลัง (Vertebroplasty and kyphoplasty) 
- การส่องกล้องเพื่อประเมินรอยโรคของไขสันหลัง (Epiduroscopy) 

ที่มาของตาราง: ดัดแปลงจาก Regional anesthesia in the patient receiving antithrombotic or thrombolytic therapy: American Society of Regional 

Anesthesia and Pain Medicine evidence-based guidelines (fourth edition). Reg Anesth Pain Med. 2018;43(3):263-309., Interventional spine and 

pain procedures in patients on antiplatelet and anticoagulant medications (second edition): guidelines from the American Society of Regional 

anesthesia and Pain medicine, the European Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy, the American Academy of Pain Medicine, the 

International Neuromodulation Society, the North American Neuromodulation Society, and the World Institute of Pain. Reg Anesth Pain Med. 

2018;43(3):225-62. 
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ตารางท่ี 2  ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตัน3,4 

- การผ่าตัด (Surgery) 
- การบาดเจ็บสาหัส (Major trauma) หรือการบาดเจ็บที่ขา (Lower-extremity injury) 
- เคลื่อนไหวไม่ได้ (Immobility) และอัมพฤกษ์ช่วงล่าง (Lower-extremity paresis) 
- มะเร็ง (Cancer) ทั้งที่มีอาการหรือไม่แสดงอาการ (active or occult) 
- การรักษามะเร็ง (Cancer therapy) ทั้งการใช้ฮอร์โมน (Hormonal) เคมีบำบัด (Chemotherapy) การให้

สารยับยั้งการสร้างหลอดเลือด (Angiogenesis inhibitors) และรังสีรักษา (Radiotherapy) 
- การกดทับหลอดเล ือดดำ (Venous compression) ได ้แก่  จากเน ื ้องอก (Tumor) ภาวะเล ือดคั่ง 

(hematoma) ความผิดปกติของหลอดเลือดแดง (Arterial abnormality)  
- เคยมีภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำมาก่อน (Previous venous thromboembolism) 
- อายุท่ีเพิ่มขึ้น (Increasing age) 
- การตั้งครรภ์ (Pregnancy) และระยะหลังคลอด (Postpartum period) 
- ร ับประทานยาค ุมกำเน ิดท ี ่ ม ี ส ่ วนผสมของฮอร ์ โมนเอสโตรเจน (Estrogen-containing oral 

contraceptives) หรือได้รับฮอร์โมนทดแทน (Hormone replacement therapy) 
- Selective estrogen receptor modulators  
- ได้รับสารกระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง (Erythropoiesis-stimulating agents)  
- การบาดเจ็บทางการแพทย์แบบเฉียบพลัน (Acute medical illness) 
- โรคลำไส้อักเสบเรื้อรัง (Inflammatory bowel disease)  
- กลุ่มอาการโปรตีนรั่วในปัสสาวะ (Nephrotic syndrome)  
- ความผิดปกติของไขกระดูก (Myeloproliferative disorders)  
- ภาวะโลหิตจางที่เกิดจากการแตกทำลายของเม็ดเลือดแดง (Paroxysmal nocturnal hemoglobinuria)  
- โรคอ้วน (Obesity) 
- ได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง (Central venous catheterization)  
- ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในเด็กจากพันธุกรรมหรือเป็นภายหลัง (Inherited or acquired thrombophilia) 

ที่มาของตาราง: ดัดแปลงจาก Regional anesthesia in the patient receiving antithrombotic or thrombolytic therapy: American 

Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine evidence-based guidelines (fourth edition). Reg Anesth Pain Med. 

2018;43(3):263-309., Prevention of venous thromboembolism: American College of Chest Physicians evidence-based 

clinical practice guidelines (8th edition). Chest. 2008;133(6 Suppl): 381S–453S. 

 

 

 

 



เอกสารนี้ไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เนื่องจากการปฏบิัติต้องปรับตามสถานการณ์ 
 

ตารางท่ี 3  การพิจารณา bridging therapy2 

1. มีภาวะหัวใจห้องบนสั่นพริ้ว (atrial fibrillation) และมีประวัติโรคหลอดเลือดสมองภายใน 3 เดือน (recent stroke) 
หรือมีคะแนนการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด stroke และการเกิดเลือดออก (CHADS2 score) 5 ถึง 6 คะแนน 

2. มีประวัติภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำส่วนลึก (deep vein thrombosis) หรือโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด 
(pulmonary embolism) ภายใน 3 เดือน 

3. ได้รับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจไมตรัลเทียมชนิดโลหะ (mechanical prosthetic mitral valve) 
4. ได้รับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจด้านซ้ายเทียมชนิดสองแผ่น (mechanical bileaflet aortic valve) หรือรุ่นเก่าที่มีประวตัิ 

stroke หรืออุบัติการณ์หลอดเลือดหัวใจอุดตัน (cardiac embolism) 
CHADS2 score = C; ภาวะหัวใจล้มเหลว (congestive heart failure) 1 คะแนน H; โรคความดันโลหิตสูงหรือได้รับการรักษา

ด้วยเรื่องความดันโลหิตสูงอยู่เดิม (hypertension or treated hypertension) 1 คะแนน อายุมากกว่า 75 ปี 1 คะแนน เป็น

โรคเบาหวาน 1 คะแนน เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) หรือภาวะสมองขาดเลือดช่ัวคราว (transient ischemic attack, TIA) 

มาก่อน 2 คะแนน 

ที่มาของตาราง: ดัดแปลงจาก Preoperative antiplatelet therapy does not increase the risk of spinal hematoma 

associated with regional anesthesia. Anesth Analg. 1995;80(2):303-9. 
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ตารางที่ 4  คำแนะนำแนวทางการให้ยา anticoagulant ยากลุม่ thrombolytic และยากลุม่ antiplatelet ก่อนและหลังการทำ 

neuraxial anesthesia การถอดสาย epidural และการให้ยาชาขณะคาสาย epidural3,6 

ยา เวลาหยดุยาก่อนทำ neuraxial 
anesthesia หรือถอดสาย epidural 

เวลาให้ยาหลังทำ neuraxial 
anesthesia หรือถอดสาย 

epidural 

การให้ยาขณะคา
สาย epidural 

การส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบตัิการณ์ 

UFHs (ขนาดป้องกัน 
≤15,000 ยูนิต/วัน)                                                                                                                                                                  

4-6 ชม. 1 ชม. ให้ยาได ้ ค่า platelet ในรายที่รับยารกัษา
มากกว่า 5 วัน                                                                                                                                                 

UFHs (ขนาดรักษา > 
10,000 ยูนิต/ครั้งหรือ > 
20,000 ยูนิต/วัน)                  

4-6 ชม. (ทางหลอดเลือดดำ)                                                           
8-12 ชม. (ทางชั้นใต้ผิวหนัง) 

1 ชม. ห้ามให้ยา ค่า aPTT, ACT และ platelet  

LMWHs (ขนาดป้องกัน) 
- วันละคร้ัง 
- วันละสองครั้ง                               

 
12 ชม. 
12 ชม. 

 
4 ชม. 
4 ชม. 

 
ให้ยาได ้

ห้ามให้ยา 

ค่า platelet ในรายที่รับยารกัษา
มากกว่า 5 วัน                                                                                                                                                 

LMWHs (ขนาดรักษา)                                24 ชม. 4 ชม. ห้ามให้ยา ค่า platelet ในรายที่รับยารกัษา
มากกว่า 5 วัน                                                                                                                                                 

Fondaparinux (ขนาด
ป้องกัน 2.5 มก./วัน)                                                                                                                                                  

36-42 ชม. 6-12 ชม. ห้ามให้ยา ค่า anti–factor Xa ที่จำเพาะกับ
ยา 

Rivaroxaban (ขนาดป้องกัน 
10 มก.วันละคร้ัง)                                

72 ชม. ก่อนทำหัตถการ 
 

22-26 ชม. ก่อนถอดสาย epidural 

4-6 ชม. ห้ามให้ยา ค่า anti–factor Xa ที่จำเพาะกับ
ยา 

Apixaban (ขนาดป้องกัน 2.5 
มก.วันละสองครั้ง) 

72 ชม. ก่อนทำหัตถการ 
 

26-30 ชม. ก่อนถอดสาย epidural 

4-6 ชม. ห้ามให้ยา ค่า anti–factor Xa ที่จำเพาะกับ
ยา 

Dabigatran (ขนาดป้องกัน 
150-220 มก.) 

72 ชม. (CrCl > 80 ml/min) 
96 ชม. (CrCl 50-79 ml/min) 
120 ชม. (CrCl 30-49 ml/min) 

ไม่แนะนำให้ทำหัตถการถา้ CrCl <30 
 

34-36 ชม. ก่อนถอดสาย epidural 

6 ชม. ห้ามให้ยา ค่า thrombin time, diluted 
thrombin time, ECT 

Acetylsalicylic acid                                                  ไม่มี ไม่มี ให้ยาได ้  
NSAIDs ไม่มี ไม่มี ให้ยาได ้  
Clopidogrel   7 วัน สามารถให้หลังการถอดสายได ้ ให้ยาได้ถ้าคาสาย 

1-2 วัน 
 

Ticlopidine   10 วัน สามารถให้หลังการถอดสายได ้ ห้ามให้ยา  
Prasugrel 7-10 วัน 6 ชม. หลังการถอดสาย ห้ามให้ยา  
Ticagrelor   5 วัน 6 ชม. หลังการถอดสาย ห้ามให้ยา  
Cilostazol   42 ชม. 5 ชม. หลังการถอดสาย ห้ามให้ยา  

หมายเหต-ุระยะเวลาในตารางอา้งถึงผู้ป่วยที่มกีารทำงานของไตที่ปกติแต่อาจมีระยะเวลาที่นานขึ้นในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะบกพร่องในการทำงานของตับ 

UFHs; unfractionated heparin, LMWHs; low-molecular weight heparin, NSIADs; non-steroidal anti-inflammatory drugs, aPTT; 

activated partial thromboplastin time, ACT; activated clotting time, ECT; ecarin clotting time 
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ที่มาของตาราง: ดัดแปลงจาก Regional anesthesia in the patient receiving antithrombotic or thrombolytic therapy: American Society 

of Regional Anesthesia and Pain Medicine evidence-based guidelines (fourth edition). Reg Anesth Pain Med. 2018;43(3):263-309., 

Regional anaesthesia and antithrombotic agents: Recommendations of the European Society of Anaesthesiology. Eur J 

Anaesthesiol. 2010;27(12): 999–1015.
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ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดฉีด (Intravenous or subcutaneous anticoagulants) 

ยาต้านการแข็งของเลือดกลุ่มนี้ออกฤทธิ์โดยการกระตุ้น antithrombin III ประกอบด้วย เฮปารินชนิด

โมเลกุลขนาดใหญ่ (unfractionated heparin, UFH) ยาเฮปารินชนิดโมเลกุลขนาดเล็ก (low molecular weight 

heparin, LMWH) และ ยา fondaparinux ซึ่งเป็น pentasaccharide ออกฤทธิ์ยับยั้งปัจจัยแข็งตัวของเลือดตัว

(coagulation factor) Xa แบบทางอ้อม 

 

ข้อแนะนําสําหรับการบริหารจัดการ UFH และการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 

ปัจจัยเสี่ยงในการเกิด spinal hematoma หลังการทํา neuraxial anesthesia ในผู้ป่วยที่ได้รับ UFH7 ได้แก่ 

1. การบาดเจ็บจากการแทงเข็มในระหว่างทำหัตถการ 

2. ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดตัวอื่นร่วมด้วย 

3. ระยะเวลาของการได้รับยา UFH และการทำหัตถการห่างกันน้อยกว่า 60 นาที 

 

แนวทางการปฏิบัติทางวิสัญญีสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับยา UFH3 มีดังนี้ 

1. ทบทวนประว ัต ิการได ้ร ับยาท ี ่ม ีผลต ่อกระบวนการแข ็งต ัวของเล ือดอ ื ่น ได ้แก่  antiplatelet, 

anticoagulant และ LMWH  

2. ส่งตรวจปริมาณเกล็ดเลือดก่อนทํา neuraxial anesthesia หรือก่อนถอดสาย epidural ออก ในผู้ป่วยที่

ได้รับ UFH นานกว่า 5 วัน เนื่องจากอาจเกิดภาวะเกล็ดเลือดต่ำจากยา heparin (heparin-induced 

thrombocytopenia, HIT)  

3. สำหรับผู้ป่วยที่ได้รับ UFH ทางหลอดเลือดดำ (intravenous UFH)  

3.1. ควรหยุดยาก่อนทำหัตถการ neuraxial anesthesia หรือก่อนถอดสาย epidural ออก 4-6 ชั่วโมง

และตรวจสอบค่าการแข็งตัวของเลือด (activated partial thromboplastin time, aPTT) ให้อยู่ใน

ค่าปกตกิ่อนทำหัตถการ 

3.2. หลีกเลี่ยงการทำหัตถการหากผู้ป่วยมีปัญหาการแข็งตัวของเลือดอ่ืน ๆ ร่วมด้วย 

3.3. สามารถเริ่มให้ยาอีกครั้งหลังทำหัตถการไปแล้ว 1 ชั่วโมง 
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3.4. ผู้ป่วยที่มีสาย epidural สามารถถอดสาย epidural ออกได้หลังได้รับยา 4-6 ชั่วโมงและเริ่มให้ยาอีก

ครั้งหลังถอดสายออกแล้ว 1 ชั่วโมง 

4. สำหรับผู้ป่วยที่ได้รับ UFH โดยการฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง (subcutaneous UFH)  

4.1 หากได้ยาในขนาดน้อยกว่า 15,000 ยูน ิต/วันหรือขนาดป้องกัน (prophylaxis dose) ภาวะ

thromboembolism ให้หยุดยาก่อนการทำหัตถการ 4-6 ชั่วโมง 

4.2 หากได้ยา prophylaxis dose ในขนาดมากกว่า 15,000 หรือมากกว่า 10,000 ยูนิต/ครั้งหรือได้ยา

ขนาดรักษา (therapeutic dose)  มากกว่า 20,000 ยูนิต/วัน ให้หยุดยาก่อนการทำหัตถการ 24 

ชั่วโมง 

4.3 สามารถคาสาย epidural ได ้หากไดย้า prophylaxis dose ในขนาดน้อยกว่า 15,000 ยูนิต/วันและ

ถอดสายออกได้หลังจากที่ได้รับยาไปแล้ว 4-6 ชั่วโมงและเริ่มให้ยาครั้งถัดไปหลังถอดสายแล้ว 1 

ชั่วโมง 

4.4 หลีกเลี่ยงการคาสาย epidural หากได้รับยาขนาดมากกว่า 15,000 ยูนิต/วัน เนื่องจากขาดข้อมูล

เกี่ยวกับความปลอดภัยของการคาสายในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาในขนาดสูงนี้ 

5. เฝ้าระวังอาการบกพร่องหรือผิดปกตทิางระบบประสาทอย่างน้อย 12 ชั่วโมง หลังเอาสาย epidural ออก 

6. หยุดให้ยา UFH ก่อนการทำหัตถการ 6 ชั่วโมง สำหรับหัตถการเพื่อระงับปวดที่อยู่บริเวณไขสันหลัง ได้แก่ 

การกระตุ ้นไขสันหลังและการวางเครื ่องกระตุ ้น (spinal cord stimulator trial and implant) การ

ปล่อยยาเข้าช่องไขสันหลังและการวางเครื่องเพ่ือปล่อยยา (intrathecal pump trial and implant) 5 

7. เพื่อให้สามารถวินิจฉัยภาวะ spinal hematoma ได้เร็ว ควรเฝ้าระวังอาการอ่อนแรงของขาหลังผ่าตัด

อย่างใกล้ชิด และพิจารณาการใช้ยาชาที่มีความเข้มข้นต่ำ 

 

ข้อแนะนําสําหรับการบริหารจัดการ LMWH และการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 

 ปัจจัยเสี่ยงในการเกิด spinal hematoma หลังการทำ neuraxial anesthesia ในผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มนี้

แบ่งออกเป็น8 

1. ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ เพศหญิง อายุมากกว่า 65 ปี มีภาวะการทำงานของไตบกพร่อง มีช่องระหว่าง

กระดูกสันหลังผิดปกติ และผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเสียเลือดเพ่ิมข้ึน 
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2. ปัจจัยด้านวิสัญญี ได้แก่ การทำหัตถการชนิด epidural anesthesia เกิดการบาดเจ็บระหว่างทำหัตถการ 

และการคาสาย epidural เพ่ือให้ยาชาเฉพาะที่ในขณะได้รับยา LMWH 

3. ปัจจัยจากยา LMWH ได้แก่ ได้ยา 2 ครั้ง/วัน ได้รับยาภายใน 12 ชั่วโมงก่อนผ่าตัด ได้ยา anticoagulant 

ชนิดอื่นร่วมด้วยและได้รับยาขณะการผ่าตัด  

  

แนวทางการปฏิบัติทางวิสัญญีสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับยา LMWH3 มีดังนี ้

1. ไม่มีความจําเป็นต้องตรวจระดับ anti-factor Xa ในผู้ป่วยทุกราย 

2. การได้รับ LMWH ร่วมกับยา anticoagulant หรือยากลุ ่ม antiplatelet เพิ ่มความเสี ่ยงต่อการเกิด 

spinal hematoma ดังนั้นจึงควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาที่มีผลต่อกระบวนการแข็งตัวของเลือดร่วมกัน 

3. ควรส่งตรวจนับความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete blood count, CBC) ในผู้ป่วยที่ได้รับ LMWH 

มากกว่า 5 วัน เนื่องจากอาจพบภาวะเกล็ดเลือดต่ำได้ 

4. ไม่จําเป็นต้องเลื่อนการผ่าตัดออกไปหากพบว่ามีเลือดออกขณะทําหัตถการ แต่ให้ชะลอการให้ LMWH 

หลังผ่าตัดออกไปอย่างน้อย 24 ชั่วโมง และควรปรึกษาทีมแพทย์ที่รักษาร่วมด้วย 

5. การให้ LMWH ก่อนทำหัตถการ neuraxial anesthesia หรือการผ่าตัด 

5.1. แนะนําให้ทํา neuraxial anesthesia หลังได้ยาอย่างน้อย 12 ชั่วโมงในผู้ป่วยที่ได้ LMWH ขนาด

ป้องกัน 

5.2. แนะนําให้หยุดยาอย่างน้อย 24 ชั่วโมงก่อนทำหัตถการหรือผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้ LMWH ขนาดรักษา 

เช่น enoxaparin ขนาด 1 มก./กก. ทุก 12 ชั่วโมง  

6. การให้ LMWH หลังผ่าตัด พิจารณาจากขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับ ดังนี้ 

6.1. ขนาดยาป้องกัน 

6.1.1. กรณีได้รับยา LMWH วันละ 2 ครั้งก่อนผ่าตัด สามารถเริ่มให้ LMWH ได้หลังจากทำ

หัตถการไปแล้วอย่างน้อย 12 ชั่วโมง และไม่ควรคาสาย epidural ไว้ เว้นแต่กรณีท่ีมีการวางสาย 

epidural ไว้แล้ว สามารถให้ LMWH ไดอี้กครั้ง หลังจากถอดสาย epidural ออกแล้ว 4 ชั่วโมง 

6.1.2. กรณีได้รับ LMWH วันละ 1 ครั้งก่อนผ่าตัด สามารถเริ่มให้ LMWH ได้ หลังจากทำ

หัตถการไปแล้วอย่างน้อย 12 ชั่วโมง สามารถคาสาย epidural ไว้ได้ เมื่อต้องการถอดสายออก

ให้เว้นระยะห่างจากเวลาที่ได้ LMWH อย่างน้อย 12 ชั่วโมง และสามารถเริ่ม LMWH ได้อีกครั้ง

หลังจากถอดสายออก 4 ชั่วโมง 
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6.2. ขนาดยารักษา 

6.2.1. สำหรับหัตถการความเสี่ยงในการเลือดออกน้อยถึงปานกลางให้เริ่มให้ LMWH ได้หลัง

การทำหัตถการไปแล้วอย่างน้อย 24 ชั่วโมง 

6.2.2. สำหรับหัตถการความเสี่ยงในการเลือดออกสูงให้เริ่มให้ LMWH ได้หลังการทำหัตถการ

ไปแล้วอย่างน้อย 48-72 ชั่วโมง 

6.2.3. เริ่มให้ LMWH ได ้หลังจากถอดสาย epidural ออกไปแล้ว 4 ชั่วโมง 

 

ข้อแนะนําสําหรับการบริหารจัดการ fondaparinux และการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 

จนถึงป ัจจ ุบ ันย ังไม ่ม ีรายงานการเกิด spinal hematoma ภายหลังการทำหัตถการ neuraxial 

anesthesia ในผู้ป่วยที่ได้ยา fondaparinux โดยแนวทางปฏิบัติสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับยาตัวนี้และต้องมารับการทำ

หัตถการ neuraxial anesthesia มีดังนี3้,9 

1. การทำหัตถการต้องทำสำเร็จภายในครั้งเดียวและไม่เกิดการบาดเจ็บ (atraumatic) ต่อเนื้อเยื่อและหลอด

เลือด 

2. หลีกเลี่ยงการคาสาย epidural เพ่ือให้ยาชาเฉพาะที่ต่อเนื่อง 

3. การหยุดยา fondaparinux  

3.1 สําหรับขนาดยารักษา 7.5 มก. ชนิดบริหารทางชั้นใต้ผิวหนัง แนะนำให้หยุดยา 3 ถึง 4 วัน (5 เท่า

ของค่าครึ่งชีวิต) ก่อนทําหัตถการ neuraxial anesthesia  

3.2 สําหรับขนาดยาป้องกัน 2.5 มก.บริหารทางชั้นใต้ผิวหนัง แนะนำให้หยุดยา 36-42 ชั่วโมง ก่อนทำ

หัตถการ neuraxial anesthesia และ หัตถการ superficial peripheral nerve block ที่มีความ

เสี่ยงต่อการเลือดออกต่ำ เช่น การนำอัลตราซาวน์มาใช้ในการทำหัตถการ (ultrasound-guided) 

ทั้งนี้ให้อยู่ในดุลยพินิจของทีมแพทย์ที่รักษา โดยคํานึงถึงความเสี่ยงและประโยชน์ที่ผู้ป่วยได้รับเป็น

สำคัญ 

4. สามารถเริ่มใหย้า fondaparinux ได้อีกครั้งภายหลังจากถอดสาย epidural ออกแล้ว 6-12 ชั่วโมง 
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ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทาน (Oral anticoagulants) 

ยาต้านการแข็งตัวของเลือดออกฤทธิ์ยับยั้งกระบวนการสร้างปัจจัยการแข็งตัวของเลือดชนิดอาศัยวิตามินเค 

(Vitamin  K-dependent coagulation factors) 

ยาวาร์ฟาริน (Warfarin) เป็นยาตา้นการแข็งตัวของเลือดในรูปแบบยารับประทาน ออกฤทธิ์ยับยั้ง 

vitamin  K-dependent coagulation factors ได้แก่ factor II, VII, IX และ X โดยการยับยั้งกระบวนการ cyclic 

interconversion ของวิตามินเค และ vitamin K epoxide ทำให้ร่างกายขาดสารแข็งตัวดังกล่าวและส่งผลทำให้

เลือดแข็งตัวช้า  

 

ข้อแนะนําสําหรับการบริหารจัดการ warfarin และการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน3 

1. หยุดยา warfarin อย่างน้อย 5 วันและตรวจค่า INR ให้ระดับ INR น้อยกว่า 1.5 ก่อนทําหัตถการ 

neuraxial anesthesia และ deep peripheral nerve block ได้แก่ การสกัดก้ันเส้นประสาทข้างกระดูก

สันหลัง (paravertebral nerve block) การสกัดกั้นปมประสาทของระบบประสาทอัตโนมัติ (stellate 

ganglion block) และการสกัดก้ันข่ายประสาทส่วนเอว (lumbar plexus block)  

2. ควรเฝ้าระวังความผิดปกติของระบบประสาทอย่างใกล้ชิดในผู้ป่วยทำหัตถการ neuraxial anesthesia ที่

ได้รับยา warfarin  

3. สำหรับหัตถการ peripheral nerve block ชนิดที ่ม ีความเส ี ่ยงต ่อการเล ือดออกน้อย (low-risk 

bleeding) เช่น ultrasound-guided superficial peripheral nerve block การหยุดยา warfarin ให้

ขึ้นกับการตัดสินใจของทีมแพทย์ที่รักษา การทำหัตถการอาจทําได้อย่างปลอดภัยในผู้ป่วยที่ไม่มีความเสี่ยง

ของภาวะเสียเลือดมาก (high bleeding risk) และมีค่า INR น้อยกว่า 3 

4. ในผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะ thrombosis (ตารางที่ 3) ในช่วงระหว่างผ่าตัดควรได้รับ 

bridging therapy หลังจากหยุดยา warfarin 

5. การถอดสาย epidural หลังผ่าตัด อาจทำได้อย่างปลอดภัยหลังได้ยา warfarin กลับเข้าไปใหม่ไม่เกิน 48 

ชั่วโมงและมีค่า INR น้อยกว่า 1.5 ควรเฝ้าระวังความผิดปกติของระบบประสาทอย่างน้อย 24 ชั่วโมงหลัง

ถอดสาย epidural 

6. การคาสาย epidural ในผู้ป่วยที่มีค่า INR 1.5-3 สามารถทำได้แต่ต้องเฝ้าระวังความผิดปกติของระบบ

ประสาทอย่างใกล้ชิด แต่ถ้ามีค่า INR มากกว่า 3 จะต้องหยุดหรือลดปริมาณยา warfarin ลง 
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ยาต้านการแข็งตัวของเลือดแบบออกฤทธิ์โดยตรง (Direct Oral Anticoagulants, DOAC)  

ยาในกลุ่มนี้แบ่งตามกลไกการออกฤทธิ์ออกเป็น 2 กลุ่ม10 ได้แก่ กลุ่มยับยั้ง factor Xa โดยตรง (direct 

oral factor Xa inhibitor) ได้แก่ rivaroxaban, apixaban และกลุ่มยับยั้งทรอมบินโดยตรง (direct thrombin 

inhibitor) ได้แก่ dabigatran   

 

ข้อแนะนําสําหรับการบริหารจัดการยา DOAC และการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน3 

1. แนวทางการปฏิบัติทางวิสัญญีสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับยา rivaroxaban ในขนาดสำหรับป้องกัน ดังนี้ 

1.1 หยุดยากอ่นทำหัตถการอย่างน้อย 72 ชั่วโมง  

1.2 หยุดยาก่อนถอดสาย epidural 22-26 ชั่วโมง  

1.3 เริ่มให้ยากลับอีกครั้งหลังถอดสาย epidural ไปแล้ว 6 ชั่วโมง 

2. แนวทางการปฏิบัติทางวิสัญญีสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับยา apixaban ในขนาดสำหรับป้องกัน ดังนี้ 

2.1 หยุดยาก่อนทำหัตถการอย่างน้อย 72 ชั่วโมง  

2.2 หยุดยาก่อนถอดสาย epidural 26-30 ชั่วโมง  

2.3 เริ่มให้ยากลับอีกครั้งหลังถอดสาย epidural ไปแล้ว 6 ชั่วโมง 

3. แนวทางการปฏิบัติทางวิสัญญีสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับยา dabigatran ในขนาดสำหรับป้องกัน ดังนี้ 

3.1. ระยะเวลาหยุดยาก่อนการทำหัตถการขึ้นกับค่าอัตราการกรองของไต (creatinine clearance, 

CrCl) ดังนี้  

- ค่า CrCl > 80 มล./นาทหียุดยา 72 ชั่วโมง  

- ค่า CrCl 50-79 มล./นาทหียุดยา 96 ชั่วโมง  

- ค่า CrCl 30-49 มล./นาทีหยุดยา 120 ชั่วโมง 

3.2. ไม่แนะนำให้ทำหัตถการบริเวณไขสันหลังในผู้ป่วยที่ได้รับยา dabigatran และมี CrCl น้อยกว่า 30 

มล./นาท ี

3.3. หยุดยา dabigatran ก่อนถอดสาย epidural 34-36 ชั่วโมง ถ้าเป็นไปได้ควรตรวจสอบค่า dilute 

thrombin time (dTT) หรือค่า ecarin clotting time (ECT) ก่อนทำการถอดสาย epidural 



เอกสารนี้ไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เนื่องจากการปฏบิัติต้องปรับตามสถานการณ์ 
 

3.4. สามารถเริ่มยา dabigatran ได้หลังจากถอดสาย epidural ไปแล้ว 6 ชั่วโมง 

ข้อแนะนําสําหรับการบริหารจัดการยา DOAC สำหรับหัตถการเพื่อการระงับปวดเรื้อรังที่บริเวณไขสันหลัง3,5   

ได้แก่ การรักษาด้วยเครื่องกระตุ้นไขสันหลัง (spinal cord stimulator trial และ implant) การรักษา

ด้วยการให้ยาในช่องไขสันหลัง ( intrathecal pump trial และ implant) สามารถเริ ่มให้ยากลุ่มนี้ได้หลังทำ

หัตถการไปแล้ว 24 ชั่วโมง 

 

ยาละลายล่ิมเลือด (Thrombolytic agents) 

ยาละลายลิ่มเลือดในปัจจุบันมี 2 กลุ่ม คือ กลุ่มไม่จำเพาะต่อไฟบริน (fibrin non-specific agents) เช่น 

streptokinase และกลุ ่มจำเพาะต่อไฟบริน (fibrin specific agents)  เช ่น alteplase และ tenecteplase 

(TNK) ยากลุ่มหลังมีข้อดีกว่าคือ ไม่ทำให้ร่างกายสร้างภูมิคุ้มกันต่อต้านฤทธิ์ยาทำให้สามารถให้ซ้ำได้และไม่ทำให้

ความดันเลือดลดต่ำลงอันเป็นผลข้างเคียงสำคัญของยา streptokinase ทั้งนีห้ากผู้ป่วยได้รับยาในกลุ่มนี้จะจัดเป็น

กลุ่มท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อภาวะเลือดออก 

ข้อแนะนําสําหรับการบริหารจัดการ thrombolytic agents และการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน3 

1. หลีกเลี่ยงการทํา neuraxial anesthesia ในผู้ป่วยที่เพ่ิงได้รับยากลุ่มนี้  

2. ผู้ป่วยที่จำเป็นและมีข้อบ่งชี้ในการรับยา thrombolytic agents จะต้องไม่มีประวัติการทำหัตถการ

บริเวณไขสันหลังในช่วงระยะเวลา 10 วัน 

3. ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลระยะเวลาการหยุดยากลุ่มนี้ที่ปลอดภัยในการทำหัตถการบริเวณไขสันหลัง 

4. หากต้องทํา neuraxial anesthesia ในผู้ป่วยทีจ่ําเป็นต้องได้ยา thrombolytic agents ในเวลาใกล้เคียง

กัน หรือเป็นผู้ป่วยที่ได้ยากลุ่มนี้อยู่ก่อนและมีความจำเป็นที่ต้องได้รับการทำ neuraxial anesthesia ควร

มีการเฝ้าระวังการเกิดภาวะ spinal hematoma โดยการติดตามความผิดปกติของระบบประสาททั้งการ

รับความรู้สึก (sensory) และการเคลื่อนไหว (motor) อย่างใกล้ชิดและต้องประเมินซ้ำทุก 1-2 ชั่วโมง  

5. กรณีมีคาสาย epidural อยู่ให้หยุดยากลุ่มนี้และคงสายไว้อย่างน้อย 48 ชั่วโมง จากนั้นจึงถอดสายออก 

หากเป็นไปได้ควรตรวจระดับไฟบริโนเจน (fibrinogen) เพ่ือประเมินระยะเวลาที่เหมาะสมในการถอดสาย 
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ยาต้านเกล็ดเลือด (Antiplatelet agents) 

ข้อแนะนำสำหรับการบริหารจัดการยา antiplatelet และการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนจะขึ้นกับชนิด

ของกลุ่มยา3 ซึ่งปัจจุบันมีทั้งหมด 5 กลุ่ม ได้แก่  

1) กลุ่มยาต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ (non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs)  

2) กลุ่มอนุพันธ์ของ thienopyridine/ platelet ADP antagonists ได้แก่ ยา ticlopidine, 

clopidogrel และ prasugrel  

3) กลุ่มยา platelet glycoprotein (GP) IIb/IIIa receptor antagonists ได้แก่ ยา abciximab, 

eptifibatide และ tirofiban  

4) กลุ่มยา platelet P2Y12 receptor antagonists เช่น ยา ticagrelor  

5) กลุ่มยา platelet phosphodiesterase (PDE) IIIA inhibitors เช่น ยา cilostazol 

1. แนวทางการปฏิบัติทางวิสัญญีสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับยา NSAIDs มีดังนี ้

1.1. ไม่มีการกำหนดระยะเวลาสำหรับการหยุดและเริ่มยาก่อนและหลังการทำหัตถการบริเวณไขสันหลัง 

1.2. การได้รับยากลุ่มนี้ร่วมกับยากลุ่มอื่นที่รบกวนการแข็งตัวของเลือดเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

เลือดออกได ้

1.3. สำหรับหัตถการการระงับปวดเรื้อรังท่ีอยู่บริเวณไขสันหลัง ได้แก่ spinal cord stimulator trial และ 

implant หรือ intrathecal pump trial และ implant ให้หยุดยากลุ่มนี้นาน 5 เท่าของค่าครึ่งชีวิต

ของยาที่ได้รับก่อนการทำหัตถการ และสามารถเริ่มยาได้อีกครั้งหลังทำหัตถการไปแล้ว 24 ชั่วโมง 

ตามตารางท่ี 5  
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ตารางที่ 5  แสดงค่าครึ่งชีวิตและระยะเวลาในการหยุดยาของกลุ่มยาต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ (non-

steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs) สำหรับการทำหัตถการการระงับปวดเรื้อรังที่อยู่บริเวณไข

สันหลัง5 

ยา ค่าครึ่งชีวิต  
(ชั่วโมง) 

หยุดยาเป็นระยะห้าเท่าของค่าครึ่งชีวติ 
(ชั่วโมง) 

ระยะเวลาในการหยดุยาที่
แนะนำ (วัน) 

Diclofenac 
Ibuprofen 

Indomethacin 
Ketorolac 
Meloxicam 
Naproxen 
Piroxicam 

1-2 
2-4 
5-10 
5-6 

15-20 
12-17 
45-50 

5-10 
10-20 
25-50 
25-30 
75-100 
60-85 

225-250 

1 
1 
2 
1 
4 
4 
10 

ท ี ่ มาของตาราง : ด ัดแปลงจาก  Interventional spine and pain procedures in patients on antiplatelet and anticoagulant 

medications (second edition): guidelines from the American Society of Regional anesthesia and Pain medicine, the 

European Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy, the American Academy of Pain Medicine, the International 

Neuromodulation Society, the North American Neuromodulation Society, and the World Institute of Pain. Reg Anesth 

Pain Med. 2018;43(3):225-62. 

 

2. แนวทางการปฏิบัติทางวิสัญญีสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับยาอนุพันธ์ของ thienopyridine/platelet ADP 

antagonists ได้แก่ ยา clopidogrel และ ยา prasugrel มีดังนี ้

2.1 แนะนำให้หยุดยา clopidogrel 5-7 วัน และ prasugrel 7-10 วัน ก่อนการทำหัตถการบริเวณไขสัน

หลังหรือทำการผ่าตัด 

2.2 หลังผ่าตัดสามารถเริ่มให้ยา clopidogrel และคาสาย epidural ได้ 1-2 วัน แต่ไม่แนะนำให้คาสาย 

epidural ไว้หากได้ยา prasugrel  

2.3 สำหรับหัตถการบริเวณไขสันหลังในผู้ป่วยที่ได้รับยาขนาดปกติ (normal dose) สามารถเริ่มยาได้

ทันท ีแตถ่้าเป็นขนาดยาเริ่มต้น (loading dose) ให้เริ่มให้ยาหลังทำหัตถการไปแล้ว 6 ชั่วโมง  

 

3. แนวทางการปฏิบัติทางวิสัญญีสำหรับผู ้ป่วยที ่ได้ร ับยากลุ ่ม platelet glycoprotein (GP) IIb/IIIa 

receptor antagonists ได้แก่ ยา eptifibatide และยา abciximab มีดังนี ้
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3.1. แนะนำให้หยุดยา eptifibatide 8 ชั่วโมง และยา abciximab 24-48 ชั่วโมงก่อนทำหัตถการบริเวณ

ไขสันหลังหรือการทำผ่าตัด 

3.2. ห้ามให้ยา eptifibatide 4 สัปดาห์หลังการทำหัตถการบริเวณไขสันหลังหรือทำการผ่าตัด 

 

4. แนวทางการปฏิบัติทางวิสัญญีสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม platelet P2Y12 receptor antagonists 

ได้แก่ ยา ticagrelor มีดังนี้ 

4.1. แนะนำให้หยุดยา ticagrelor 5-7 วัน ก่อนการทำหัตถการบริเวณไขสันหลังหรือทำการผ่าตัด 

4.2. หลังการผ่าตัดห้ามคาสาย epidural ในผู้ป่วยที่จะต้องได้รับ ticagrelor หลังการทำหัตถการบริเวณ

ไขสันหลังหรือทำการผ่าตัด 

4.3. สำหรับหัตถการบริเวณไขสันหลังหรือทำการผ่าตัด ในผู้ป่วยที่ได้รับยาขนาดปกติ (normal dose) 

สามารถเริ่มยาได้ทันที แต่ถ้าเป็นขนาดยาเริ่มต้น (loading dose) ให้เริ่มให้ยาหลังทำหัตถการไปแล้ว 

6 ชั่วโมง  

 

5. แนวทางการปฏิบัติทางวิสัญญีสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม platelet phosphodiesterase (PDE) IIIA 

inhibitors ได้แก่ยา cilostazol มีดังนี ้

5.1. แนะนำให้หยุด cilostazol 2 วัน ก่อนการทำหัตถการบริเวณไขสันหลังหรือทำการผ่าตัด 

5.2. ห้ามคาสาย epidural ในผู้ป่วยที่จะต้องได้รับ cilostazol หลังการทำหัตถการบริเวณไขสันหลังหรือ

ทำการผ่าตัด 

5.3. สามารถเริ่มให้ cilostazol ได้หลังทำหัตถการบริเวณไขสันหลังไปแล้ว 6 ชั่วโมง 

 

สมุนไพรบำบัด (Herbal therapy) 

ปัจจุบันมีการนำสมุนไพรมาสกัดเป็นยาและใช้ในทางการแพทย์อย่างแพร่หลาย โดยเฉพาะกระเทียม 

แป๊ะก๊วยและโสม อย่างไรก็ตามยาสมุนไพรเหล่านี้อาจมีฤทธิ์ส่งผลต่อกระบวนการแข็งตัวของเลือดหรือผลกระทบ

อ่ืนต่อร่างกายได้ (ตารางท่ี 6)  
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ข้อแนะนําสำหรับการใช้สมุนไพรและการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน และแนวทางปฏิบัติทางวิสัญญีสำหรับผู้ป่วยที่

ได้รับยาในกลุ่มนี้3 มีดังนี ้

1. จนถึงปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานแสดงถึงความจําเป็นที่ต้องหยุดใช้ยาสมุนไพร หรือหลีกเลี ่ยงการทํา 

neuraxial anesthesia ในผู้ป่วยที่ได้รับยาสมุนไพรอยู่จนถึงวันผ่าตัด3  

2. ยังไม่มีรายงานการเกิด spinal hematoma หลังการทํา neuraxial anesthesia ที่สัมพันธ์โดยตรงกับ

การได้รับยาสมุนไพร3 

3. แพทย์ผู้ทําหัตถการควรซักประวัติการใช้ยาสมุนไพรหรือการรักษาแบบแพทย์ทางเลือกของผู้ป่วยร่วมด้วย

เสมอ11,12 

 

ตารางท่ี 6 ยาสมุนไพร 3 ชนิดที่มีผลกระทบต่อการแข็งตัวของเลือดมากท่ีสุด13 

สมุนไพร ผลกระทบที่สำคัญ ข้อควรระวังระหว่างผ่าตัด 
หรือทำหัตถการ 

ระยะเวลากลับสูภ่าวะ                                         
ปกติหลังจากหยุดยา

สมุนไพร 

กระเทียม 
(Garlic) 

- ยับยั้งการเกาะกลุ่มของเกลด็เลือด                        
(platelet aggregation)                    

- มีการละลายลิ่มเลือดเพิ่มขึ้น                     
- ฤทธิ์ในการลดความดันเลือดยังไม่ทราบแน่
ชัด 

มีโอกาสทำให้เลือดออกเพิ่มขึ้นโดยเฉพาะ
เมื่อรับประทานร่วมกับยาทีอ่อกฤทธ์ิยับยั้ง 
platelet aggregation 

                              

7 วัน 
 

แปะก๊วย 
(Ginkgo) 

ยับยั้งปัจจัยในการกระตุ้นเกลด็เลอืด       มีโอกาสทำให้เลือดออกเพิ่มขึ้น                                                                        
โดยเฉพาะเมื่อรับประทานร่วมกับ                                                                  
ยาที่ยบัยั้ง platelet aggregation 

36 ช่ัวโมง 

โสม 
(Ginseng) 

- ลดระดับน้ำตาลในเลือด                 
- เพิ่มค่า prothrombin time และ 
activated partial thromboplastin 
time ในสัตว์ทดลอง                    

- มีผลกระทบอื่นๆ อีกหลากหลาย                                                                       

- ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ                                      
- เพิ่มโอกาสการทำใหเ้ลือดออก 
- เพิ่มโอกาสการลดประสิทธิภาพการต้าน

การแข็งตัวของเลือดของยา warfarin 

24 ช่ัวโมง 

ท ี ่ ม าของตาราง : ด ั ดแปลงจาก  Regional anesthesia in the anticoagulated patient: Defining the risks (the second ASRA 

consensus conference on neuraxial anesthesia and anticoagulation). Reg Anesth Pain Med. 2003; 28:172–97. 
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แนวทางการปฏิบัติทางวิสัญญีสำหรับผู้ป่วยตั้งครรภ์ที่ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด3 

 การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาทางด้านกระบวนการแข็งตัวของเลือดในหญิงตั้งครรภ์ ส่งผลเพิ่มความเสี่ยง

ต่อการเกิดภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือดดำ (venous thromboembolism) โดยมีปัจจัยส่งเสริมให้เกิดภาวะนี้ที่พบ

ได้บ่อย ได้แก่ อายุของผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น ไม่มีการเคลื่อนไหวร่างกายเป็นเวลานาน โรคอ้วน ภาวะเกิดลิ่มเลือดอุดตัน

ง่าย (thrombophilia) เคยมีประวัติ thromboembolism มาก่อน และเคยมีประวัติการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 

อย่างไรก็ตามมีเพียงบางภาวะเท่านั้นที่จำเป็นต้องได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดเพื่อป้องกันการเกิดลิ่มเลือด 

ได้แก่ ภาวะ thrombophilia กลุ่มอาการต้านฟอสโฟลิพิด (antiphospholipid syndrome) หรือภาวะขาดสาร

ต้านการแข็งตัวของเลือดแอนติทรอมบิน (antithrombin deficiency) เป็นต้น14 โดยนิยมใช้ยากลุ่ม UFH หรือ  

LMWH เป็นยาทางเลือกแรก 

 

1. ข้อแนะนำสำหรับผู้ป่วยตั้งครรภ์ที่ได้รับ UFH15,16 

1.1 หากไดร้ับ UFH เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะ thromboembolism ในขนาดน้อยกว่า 20,000 ยูนิต/วัน 

ให้หยุดยาก่อนการทำหัตถการบริเวณไขสันหลัง 24 ชั่วโมง  

1.2 หากไดร้ับ UFH เพ่ือรักษาภาวะ thromboembolism ในขนาดมากกว่า 20,000 ยูนิตวัน เพ่ือรักษา

ให้หยุดยาก่อนการทำหัตถการบริเวณไขสันหลัง 24 ชั่วโมง  

1.3 ยังไม่มีข้อมูลแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับระยะเวลาการเริ่ม UFH หลังการทำหัตถการบริเวณไขสันหลัง  

2. ข้อแนะนำสำหรับผู้ป่วยตั้งครรภ์ที่ได้รับ LMWH15,16 

2.1 คำแนะนำก่อนการผ่าตัด 

2.1.1. ในผู้ป่วยที่ได้รับ LMWH เพ่ือป้องกันภาวะ thromboembolism ให้หยุดยาก่อนการทำ

หัตถการบริเวณไขสันหลัง 12 ชั่วโมง และหากได้ยาในขนาดเพ่ือรักษา ให้หยุดยาก่อนการทำ

หัตถการบริเวณไขสันหลัง 24 ชั่วโมง  

2.2. คำแนะนำหลังการผ่าตัด 

2.2.1. ในผู้ป่วยที่ได้รับ LMWH เพ่ือป้องกันภาวะ thromboembolism ให้เริ่มยาหลังการทำ

หัตถการบริเวณไขสันหลังไปแล้ว 4 ชั่วโมง และหากได้ยาในขนาดเพ่ือรักษาให้เริ่มยาหลัง

การทำหัตถการบริเวณไขสันหลังไปแล้ว 24 ชั่วโมง 
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บทนำ 

 อัตราการติดเชื้อจากการสกัดกั้นเส้นประสาทส่วนปลายพบค่อนข้างต่ำ และยังไม่มีตัวเลขที่ชัดเจน1 โดย

พบว่ามีอัตราการ colonization ในการวางสายที่เส้นประสาทส่วนปลาย (perineural catheter) สูงถึงร้อยละ 

29-57 แต่มีเพียงร้อยละ 0-3 ที่พบมีลักษณะการอักเสบเฉพาะที่ร่วมด้วย (local inflammation)    การสกัดกั้น

เส้นประสาทส่วนปลายที่บริเวณรักแร้และขาหนีบ พบอัตราการติดเชื้อสูงกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการสกัดกั้น

เส้นประสาทส่วนปลายในบริเวณอ่ืน อย่างไรก็ดี มีรายงานการติดเชื้อรุนแรงจนเสียชีวิตจาก necrotizing fasciitis 

หลังการสกัดกั้นเส้นประสาทส่วนปลายที่บริเวณรักแร้ในผู้ป่วยสูงอายุ และเป็นโรคเบาหวาน มีการรายงานพบฝี

หนองบริเวณกล้ามเนื ้อ psoas จากการวางสายที ่เส้นประสาท femoral รวมทั ้งมีรายงานการเกิด acute 

cellulitis และ mediastinitis ภายหลังการวางสายที่เส้นประสาทส่วนปลายที่ตำแหน่ง interscalene2 ในขณะที่

การติดเชื้อภายหลังจากการฉีดยาชาเข้าช่องน้ำไขสันหลังและช่องเหนือไขสันหลัง เมื่อเกิดขึ้นอาจมีความรุนแรง

นำไปสู่ภาวะเยื่อหุ้มสมองอักเสบ ฝีหนองที่ช่องเหนือไขสันหลัง ผู้ป่วยอาจเกิดความพิการถาวร เป็นอัมพาต และ

อาจถึงตายได้ โดยพบมีรายงานการติดเชื้อแบคทีเรียที่กระดูกสันหลัง และระบบประสาทส่วนกลาง เป็นอัตรา 1.1 

ต่อ 100,000 ราย1  ดังนั้นบุคลากรที่เกี่ยวข้องจึงควรตระหนักถึงเทคนิคปลอดเชื้อขณะทำหัตถการ การเลือกใช้

ชนิดน้ำยาฆ่าเชื้อ เทคนิคการใส่สาย และการดูแลต่อเนื่องภายหลังการผ่าตัด โดยเฉพาะรายที่ต้องคาสายไว้ 

 

คำจำกัดความ 

 การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (Regional anesthesia) หมายถึง การสกัดกั้นเส้นประสาทส่วนปลาย 
(peripheral nerve block) และการสก ัดก ั ้ นระบบประสาทส ่ วนกลาง  (neuraxial anesthesia) ได ้ แก่  
การฉีดยาชาเข้าช ่องน้ำไขสันหลัง  (spinal anesthesia) การฉีดยาชาเข้าช ่องเหนือไขสันหลัง  (epidural 
anesthesia) 

 

วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือใหผู้้ป่วยที่มารับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนมีความปลอดภัย ลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากการติดเชื้อ 

2. ทราบความสำคัญของการใช้เทคนิคปลอดเชื้อในการให้การระงับความรูส้ึกเฉพาะส่วน 
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3. เพ่ือเป็นแนวทางการปฏิบัติในการใช้เทคนิคปลอดเชื้อสำหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน สำหรับ
วิสัญญีแพทย์ แพทย์ วิสัญญีพยาบาลทั่วประเทศไทยใหเ้ป็นไปในแนวทางเดียวกัน 
 

ขอบข่าย 

แนวทางเวชปฏิบัติการใช้เทคนิคปลอดเชื้อสำหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน จัดทำขึ้นสำหรับวสิัญญี

แพทย์ แพทย์ วิสัญญีพยาบาล รวมทั้งบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง ในการใช้เทคนิคปลอดเชื้อสำหรับการ

ระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนในแต่ละเทคนิคต่างๆ ได้แก่ การสกัดกั ้นเส้นประสาทส่วนปลาย การวางสายที่

เส้นประสาทส่วนปลาย และการฉีดยาชาเข้าช่องน้ำไขสันหลังหรอืช่องเหนือไขสันหลัง 

 แนวทางเวชปฏิบัต ิน ี ้ไม ่ใช่ข ้อบังคับ ผู ้ใช ้สามารถปรับเปลี ่ยนได้ตามความเหมาะสม ขึ ้นอยู ่กับ

สภาพแวดล้อม ความพร้อมของบุคลากร เครื่องมือและความสามารถในการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของ

สถานพยาบาลแต่ละแห่ง 

 

แนวทางปฏิบัติ 

การใช้เทคนิคปลอดเชื้อสำหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน(1,3,4,5) มีข้ันตอนดังนี้ 

 1. ผู้ทำหัตถการและผู้ช่วยต้องใส่หมวกเก็บผมให้เรียบร้อย ใส่หน้ากากอนามัย ถอดแหวน นาฬิกาและ

เครื่องประดับอื่นที่มือและข้อมือทั้ง 2 ข้างก่อนเริ่มทำความสะอาดมือ พิจารณาเปลี่ยนหน้ากากอนามัยเมื่อดูแล

ผู้ป่วยรายถัดไป 

 2. ทำความสะอาดมือ (hand hygiene) อย่างครบถ้วนถูกข้ันตอนด้วยสบู่เหลวผสมน้ำยาฆ่าเชื้อ (เช่น 4% 

chlorhexidine) หรือน้ำยาทำความสะอาดมือที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ความเข้มข้นมากกว่า 70% (alcohol-

based hand rub) หรือน้ำยาทำความสะอาดมือที่มีส่วนประกอบของน้ำยาฆ่าเชื้อและแอลกอฮอล์ (เช่น 1% 

chlorhexidine gluconate ผสม 61% ethyl alcohol)  โดยถูมือนานอย่างน้อย 20-30 วินาทีจนกระทั่งมือแห้ง  

จากนั้นสวมถุงมือปราศจากเชื้อ 

 3. ทำความสะอาดบริเวณที ่ต ้องการฉีดยาชาเป็นบริเวณที ่กว ้างพอ โดยใช้น้ำยาฆ่าเชื ้อ 0.5-2% 

chlorhexidine ที่ผสมกับ 70% alcohol และรอให้แห้ง พิจารณาใช้น้ำยาฆ่าเชื้อในบรรจุภัณฑ์ชนิดใช้คนต่อคน 

สำหรับเด็กทารกที่คลอดก่อนกำหนด หรืออายุน้อยกว่า 2 เดือน ควรหลีกเลี่ยงการใช้แอลกอฮอล์ และพิจารณา
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การใช้ chlorhexidine ด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากอาจเกิดการระคายเคืองหรือไหม้ที่ผิวหนังได้ อาจใช้ 10% 

povidone iodine แทน 

 4. หลีกเลี่ยงการปนเปื้อน chlorhexidine และแอลกอฮอล์เข้าไปในเส้นประสาท โดยเฉพาะช่องน้ำไขสัน

หลังและช่องเหนือไขสันหลัง ดังนี้ 

  4.1 ขณะที่ทำความสะอาดบริเวณผิวหนัง ควรคลุมปิดอุปกรณ์ทุกอย่าง รวมทั้งยาชาที่ใช้ในการ

ทำหัตถการ เพ่ือหลีกเลี่ยงการปนเปื้อนของน้ำยาฆ่าเชื้อ  

  4.2 รอให้บริเวณท่ีทำความสะอาดด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อแห้งก่อนสัมผัสและแทงเข็ม ห้ามเช็ด 

  4.3 หากถุงมือปนเปื้อนน้ำยาฆ่าเชื้อ ควรเปลี่ยนถุงมือก่อนที่จะทำหัตถการต่อไป 

 5. เตรียมอุปกรณ์ที่ใช้ในการฉีดยาชารวมทั้งเข็มและยาชาเฉพาะที่ที่ต้องการใช้อย่างปราศจากการติดเชื้อ 

 6. กรณีใช้เครื่องอัลตราซาวด์  

  6.1 ควรทำความสะอาดหัวตรวจอัลตราซาวด์ด้วย low-level disinfectants ทุกครั้งก่อนและ

หลังทำหัตถการ  

  6.2 หุ้มหัวตรวจอัลตราซาวด์ด้วยอุปกรณ์ที่ผ่านการทำให้ปราศจากเชื้อ (sterilization) เช่น ใส่ถุง

คลุมหัวตรวจอัลตราซาวด์หรือที่ปิดแผลชนิดใส  

  6.3 ใช้อัลตราซาวด์เจลชนิดปราศจากเชื้อ ยกเว้น กรณีฉีดยาชาเข้าช่องน้ำไขสันหลังหรือช่อง

เหนือไขสันหลัง ให้ใช้น้ำเกลือปราศจากเชื้อแทนเจล เนื่องจากยังไม่มีข้อมูลงานวิจัยรับรองด้านความปลอดภัยถ้า

เจลแทรกซึมเข้าสู่ช่องน้ำไขสันหลัง หรือช่องเหนือไขสันหลัง 

  6.4 ตลอดการทำหัตถการต้องเฝ้าระวังเรื่องเทคนิคปราศจากเชื้อด้วยเสมอ  

  6.5 ควรเช็ดเจลตรงตำแหน่งที่จะแทงเข็มออกก่อน ระวังอย่าให้เจลเข้าไปสู่เนื้อเยื่อ 

 7. กรณีการวางสายที่เส้นประสาทส่วนปลายเพ่ือให้ยาชาอย่างต่อเนื่อง (continuous peripheral nerve 

block catheter) ที่ทางช่องน้ำไขสันหลังหรือช่องเหนือไขสันหลัง (continuous central neural blockade) 

  7.1 แนะนำให้ใส่ชุดกาวน์ปลอดเชื้อ กรณีที่ไม่ได้ใส่ชุดกาวน์ปลอดเชื้อต้องระวังอย่างมากอย่าให้

ปลายสายอัลตราซาวด์ปนเปื้อน 



เอกสารนี้ไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เนื่องจากการปฏบิัติต้องปรับตามสถานการณ์ 
 

  7.2 ทำความสะอาดด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อ และปูผ้าปลอดเชื้อรอบตำแหน่งที่ต้องการทำหัตถการ 

เตรียมอุปกรณ์และหัวตรวจอัลตราซาวด์ด้วยเทคนิคปราศจากเชื้อ ควรใช้อุปกรณ์ท่ีผ่านการทำให้ปราศจากเชื้อ หุ้ม

หัวตรวจและสายตรวจอัลตราซาวด์ 

  7.3 การฉีดยาชาหรือให้ยาชาอย่างต่อเนื ่องผ่านสาย ควรใช้ bacterial filter ร่วมด้วย อาจ

พิจารณาใช้เทคนิค tunneled catheter ในกรณีที่ต้องวางสายเป็นระยะเวลานาน  

  7.4 ใช้ที่ปิดแผลชนิดใส เพ่ือเฝ้าสังเกตลักษณะของการติดเชื้อที่ผิวหนังบริเวณรอบสาย 

  7.5 การเตรียมยาชาเพื่อให้ต่อเนื่อง แนะนำให้เตรียมโดยเภสัชกรในสถานที่เฉพาะซึ่งปราศจาก

เชื้อ กรณีเตรียมที่ห้องผ่าตัดหรือหอผู้ป่วย ผู้เตรียมยาต้องใส่หมวก ใส่หน้ากาก และสวมถุงมือปราศจากเชื้อ ควร

คำนวณปริมาณยาชาที่ต้องการใช้จนกระทั่งเอาสายออก โดยผสมในขวดใหญ่เพียงครั้ งเดียว เพื่อหลีกเลี่ยงการ

ปนเปื้อนจากการปลดและเติมยาชา 

  7.6 ภายหลังต่อยาชาเรียบร้อยแล้ว หลีกเลี่ยงการปลดโดยไม่จำเป็น เนื่องจากจะเพิ่มอัตราการ

ปนเปื้อนและการติดเชื้อ 

  7.7 กรณีท่ีมีการเลื่อนหลุดของข้อต่อ แนะนำให้ถอดสายออกทันที 

  7.8 เฝ้าสังเกตอาการแสดงการติดเชื ้อที ่ผิวหนังบริเวณรอบสายทุกวัน ได้แก่ ผิวหนังแดง 

(erythema) หรือมีการกดเจ็บเกิดข้ึน และควรพิจารณาถอดสายออกทันทีเมื่อไม่มีข้อบ่งชี้ 

ภาคผนวก 

 การทำความสะอาดมือ (Hand hygiene)  โดยใช้น้ำยาทำความสะอาดมือที่มีส่วนประกอบของน้ำยาฆ่า

เชื้อและแอลกอฮอล์ สามารถฆ่าเชื้อและลดอัตราการเจริญของเชื้อแบคทีเรียได้ดีที่สุด ดีกว่าการใช้น้ำยาทำความ

สะอาดมือที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ และสบู่เหลวผสมน้ำยาฆ่าเชื้อ ตามลำดับ1 

 สำหรับความเข ้มข ้นของ chlorhexidine พบว่า 2% chlorhexidine ในแอลกอฮอล์ และ 0.5% 

chlorhexidine ในแอลกอฮอล์ มีประสิทธิภาพไม่แตกต่างกันในการยับยั ้งการเจริญของ Staphylococcus 

epidermidis และไม่พบความแตกต่างกันจากการเพาะเชื้อแบคทีเรียที่ผิวหนังและสาย epidural catheter เมื่อ

ใช้ 0.5% และ 2% chlorhexidine ในแอลกอฮอล์ก่อนทำหัตถการ6 

 การทำความสะอาดหัวตรวจอัลตราซาวด์ด้วย low-level disinfectants  ควรทำตามคำแนะนำของ

บริษัทผู้ผลิต สำหรับการหุ้มหัวตรวจด้วยวัสดุปราศจากเชื้อประเภทต่าง ๆ ควรพิจารณา pore size ของวัสดุที่
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นำมาใช้ แนะนำวัสดุปราศจากเชื้อที่มี pore size น้อยกว่า 30 นาโนเมตร7 มีรายงานติดตามการใช้วัสดุปิดแผล

ชนิดใสหุ้มหัวตรวจอัลตราซาวด์ย้อนหลัง 10 ปีที่โรงพยาบาล Toronto Western ไม่พบมีการติดเชื้อเพ่ิมขึ้นในการ

ฉีดยาชาเพ่ือการสกัดก้ันเส้นประสาทส่วนปลายแบบฉีดครั้งเดียว (single-injection)8 

เอกสารอ้างอิง 

1. Hebl JR, Niesen AD. Infectious complications of regional anesthesia. Curr Opin Anesthesiol. 

2011;24(5):573-80. 

2. Capdevila X, Bringuier S, Borgeat A. Infectious risk of continuous peripheral nerve blocks. 

Anesthesiology. 2009;110(1):182–8. 

3. American Society of Anesthesiologists Committee on Standards and Practice Parameters. 

Practice advisory for the prevention, diagnosis, and management of infectious complications 

associated with neuraxial techniques. An updated report by the American Society of 

Anesthesiologists Task Force on Infectious Complications Associated with Neuraxial Techniques 

and the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine. Anesthesiology. 

2017;126(4):585-601. 

4. Bailey CR, Greatorex B, Hyde Y, Koerner R, McGuire N, Meek T, Radhakrishna S. Infection 

prevention and control 2020 [Internet]. Association of Anaesthetists. Association of Anaesthestists; 

2020 [cited 2022 Jan 02]. Available from: https://anaesthetists.org/Home/Resources-

publications/Guidelines/Infection-prevention-and-control-2020 

5. Azi LMTA, Fonseca NM, Linard LG. SBA 2020: Regional anesthesia safety recommendations 

update. Braz J Anesthesiol. 2020;70(4):398-418. 

6. Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland; Obstetric Anaesthetists' Association; 

Regional Anaesthesia UK; Association of Paediatric Anaesthetists of Great Britain and Ireland; 

Campbell JP, Plaat F, Checketts MR, Bogod D, Tighe S, Moriarty A, Koerner R. Safety guideline: skin 

antisepsis for central neuraxial blockade. Anaesthesia. 2014 Nov;69(11):1279-86. 



เอกสารนี้ไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เนื่องจากการปฏบิัติต้องปรับตามสถานการณ์ 
 

7. American College of Emergency Physicians. Guideline for ultrasound transducer 

cleaning and disinfection. Ann Emerg Med. 2018;72(4):e45-e47.  

8. Alakkad H, Naeeni A, Chan VW, Abbas S, Oh J, Ami N, Ng J, Gardam M, Brull R. Infection related 

to ultrasound-guided single-injection peripheral nerve blockade. A decade of experience at 

Toronto Western Hospital. Reg Anesth Pain Med. 2015;40(1):82-4. 



เอกสารนี้ไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เนื่องจากการปฏบิัติต้องปรับตามสถานการณ์ 

 

 
 
 
 
 

 
ประกาศราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย 

 
ฉบับที่ /2567 

 
 
 

เรื่อง แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่เกิดภาวะบาดเจ็บของระบบประสาท 

ภายหลังได้รับการระงบัความรู้สึกเฉพาะส่วน 

(Importance and Implications of Neurologic Complications  

associated with Regional Anesthesia) 



 

 

จัดทำโดย: คณะกรรมการชมรมระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนแห่งประเทศไทย (ThaiSRA) ชุดที่ 5 
1. ผศ.นพ. สุดสยาม  มานุวงศ์  ม.ธรรมศาสตร์        ประธานชมรมฯ 
2. รศ.พญ. วัลภา   อานันทศุภกุล  รพ.รามาธิบดี ม.มหิดล    รองประธานชมรมฯ 
3. ผศ.นพ. จตุพร   ภักภิรมย์  ม.สงขลานครินทร์       เลขานุการ 
4. รศ.พญ. ภาวิณี   ปางทิพย์อำไพ  ศิริราชพยาบาล ม.มหิดล  ประธานวิชาการ 
5. ผศ.พญ. อลิสา   เสียงลิ่วลือ  ม.ธรรมศาสตร์          เหรัญญิก 
6. รศ.ดร.พญ. ปรางค์มาลี  ลือชารัศมี  ม.เชียงใหม่             นายทะเบียน 
7. รศ.พญ. อุ้มจิต   วิทยาไพโรจน์  ม.ขอนแก่น         ประชาสัมพันธ์/กรรมการ 

ประสานงานภาค 
ตะวันออกเฉียงเหนือ 

8. รศ.พญ. สุวิมล   ต่างวิวัฒน์  ศิริราชพยาบาล ม.มหิดล  กรรมการกลาง 
9. อ.พญ. พรรณิกา   วรผลึก   จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  กรรมการกลาง 
10. ผศ.นพ. ธีรวัฒน์   ชลาชีวะ  รพ.รามาธิบดี ม.มหิดล    กรรมการกลาง 
11. รศ.(พิเศษ) พญ. วิรินารี  คำพิทักษ์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  กรรมการกลาง 
12. พ.อ.นพ. ธีรวัฒน์  ภูจิญญาณ์  วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า กรรมการกลาง 
13. พญ. ธนาภิรัตน์   มะแมทอง  รพ.ราชวิถี                  กรรมการกลาง 
14. ผศ.รอ.นพ. ปฐม   ห์ลีละเมียร  ศิริราชพยาบาล ม.มหิดล  กรรมการประสานงาน               

                                                                                   ภาคกลาง 
15. ผศ.พญ. สรัตวดี   หล่อสมฤดี  ม.เชียงใหม่                 กรรมการประสานงาน 

ภาคเหนือ 
16. อ.นพ. ปัณณวิชญ์  เบญจวลีย์มาศ  ม.สงขลานครินทร์         กรรมการประสานงาน 

ภาคใต ้      
17. อ.พญ. ศิริกาญจน์  ศิริพฤกษ์พงศ์  ม.สงขลานครินทร์    อนุกรรมการ 
18. ผศ.นพ. ชูศักดิ์   ตันประสิทธิ์  รพ.รามาธิบดี ม.มหิดล  อนุกรรมการ 
19. อ.นพ. พัฒนพล   เอ็งสุโสภณ  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  อนุกรรมการ 

 
“แนวทางเวชปฏิบัตินี้ไม่ใช่ข้อบังคับ ผู้ใช้สามารถปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสม  ขึ้นอยู่กับสภาพแวดล้อม ความ
พร้อมของบุคลากร เครื่องมือและความสามารถในการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของสถานพยาบาลแต่ละแห่ง” 



 

 

บทนำ 
 ภาวะการบาดเจ็บทางระบบประสาทภายหลังการให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนแม้มีอุบัติการณ์ต่ำ แต่
เป็นภาวะแทรกซ้อนที่ทำให้ผู้ป่วยและผู้ทำหัตถการเกิดความวิตกกังวลสูง โดยอาการที่พบอาจไม่รุนแรงและสามารถ
กลับคืนสู่ภาวะปกติได้ในเวลาต่อมา แต่มีภาวะแทรกซ้อนบางประเภทที่อาจรุนแรงและต้องการการส่งตรวจเพิ่มเติม
อย่างเร่งด่วนเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะทุพพลภาพ ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทยตระหนักถึงความ
จำเป็นที่ต้องมีแนวทางการปฏิบัติเพื่อให้การดูแลรักษาเป็นไปอย่างทันท่วงที ถูกต้อง เหมาะสม และมีผลแทรกซ้อน
ตามมาน้อยที่สุด ทั้งนี้แนวทางปฏิบัตินี้ไม่ใช่ข้อบังคับ ผู้ทำหัตถการสามารถปฏิบัติแตกต่างไปขึ้นอยู่กับบริบท หรือมี
เหตุผลที่สมควร 
 
คำจำกัดความ 
 ภาวะการบาดเจ็บของระบบประสาทภายหลังได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยมี 
ความผิดปกติของการทำงานของระบบประสาท ซึ่งอาจเป็นประสาทรับความรู้สึก (sensory) ประสาทสั่งการ 
(motor) หรือระบบประสาทอัตโนมัติ (autonomic nervous system) ภายหลังจากได้รับการให้ยาระงับความรู้สึก 
เฉพาะส่วน โดยอาการเกิดข้ึนนานเกินกว่าผลการออกฤทธิ์ของยาชาเฉพาะที่  
 
วัตถุประสงค์ 
 1.1 เพ่ือให้ผู้ป่วยที่มารับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนมีความปลอดภัย และได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม 
 1.2 เพ่ือเป็นแนวทางการปฏิบัติงานสำหรับวิสัญญีแพทย์ แพทย์ วิสัญญีพยาบาล และบุคลากรทางการ 
แพทย์ที่เก่ียวข้องทั่วประเทศไทยให้ทำการดูแลรักษาผู้ป่วยดังกล่าวเป็นไปในแนวทางเดียวกัน 
 
ขอบข่าย 
 แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่สงสัยภาวะบาดเจ็บของระบบประสาทภายหลังได้รับการระงับความรู้สึก 
เฉพาะส่วนจัดทำขึ้นสำหรับวิสัญญีแพทย์ แพทย์ วิสัญญีพยาบาล รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องในด้าน 
การปฏิบัติรักษาและดูแลผู้ป่วยภายหลังได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน ทั้งนี้การปฏิบัติตามแนวทางนี้อาจมี 
ข้อจำกัด บุคลากรทางการแพทย์ควรให้การดูแลเบื้องต้นเท่าที่สามารถทำได้  รวมถึงขอความร่วมมือจากผู้เกี่ยวข้อง 
เพ่ือการรักษาที่เหมาะสมต่อไป แนวทางพัฒนานี้จะถูกแก้ไขปรับปรุงเมื่อมีการศึกษายืนยันการรักษาที่แตกต่างต่อ  
ไปในอนาคต 
 
 
 



 

 

แนวทางปฏิบัติ 
ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทภายหลังการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนทางช่องน้ำไขสันหลังและช่องเหนือ
ไขสันหลัง (Neurologic complication associated with neuraxial anesthesia)  
อาจพบอาการหรืออาการแสดงที่ผิดปกติดังนี้ 

1. อาการรับความรู้สึกผิดปกติ (Paresthesia) ได้แก่ มีอาการชา อาการเสียวแปล๊บ อาการเจ็บเหมือน เข็ม
แทง เป็นต้น 

2. อาการรับความรู้สึกผิดปกติแบบไม่ถาวร (Transient neurologic symptoms) ได้แก ่มีอาการปวดหลัง 
(back pain) ร่วมกับอาการปวดแสบปวดร้อน และ/หรือมีอาการปวดร้าวลงไปบริเวณก้น ต้นขา สะโพก 
หรือน่อง 
3. กลุ่มอาการของรากประสาทระดับเอวและกระเบนเหน็บ (Cauda equina syndrome) เป็นกลุ่มอาการ 
และอาการแสดง โดยพบอาการชาและอ่อนแรงตามแนวเส้นประสาทร่วมกับอาการกลั้นปัสสาวะและ 
อุจจาระลำบาก 
4. อาการอ่อนแรงบริเวณส่วนล่างของร่างกาย (Paraplegia) ซึ่งอาจเกิดจากจากภาวะขาดเลือดมาเลี้ยง 
(ischemia) บริเวณไขสันหลัง (anterior spinal artery syndrome) โดยขึ้นกับระดับของไขสันหลังที่ขาด
เลือด หรือภาวะกดทับ (compression) ประสาทไขสันหลัง เช่นการมีเลือดคั่งบริเวณประสาทไขสันหลัง 
(spinal hematoma) หรือการติดเชื้อที่มีหนองอยู่บริเวณช่องเหนือไขสันหลัง (epidural abscess)  

 
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบประสาทภายหลังการได้รับยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนทาง
ช่องน้ำไขสันหลังและช่องเหนือไขสันหลัง 

1. ปัจจัยทางกายวิภาค (Anatomic factors) มีดังนี้ 
 1.1 ความคลาดเคลื่อนในการระบุตำแหน่งของระดับกระดูกสันหลัง ความผันแปรของตำแหน่ง
จุดสิ้นสุดของเส้นประสาทไขสันหลัง และแนวกลางไม่เชื่อมติดกัน (midline gap) ของ ligamentum 
flavum  

ข้อแนะนำ ให้เฝ้าระวังในกลุ่มผู้ป่วยโรคอ้วน กระดูกสันหลังโก่งงอ (kyphosis) หรือกระดูกสันหลัง
คด (scoliosis) อาจพิจารณาใช้เครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasound machine) และ/หรือใช้
เครื่องเอกซเรย์ fluoroscope ช่วยเป็นแนวทางประกอบขณะทำหัตถการ 

1.2 ท่าของผู้ป่วยในระหว่างการผ่าตัด เช่น การจัดท่าคว่ำในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของกระดูกสัน
หลัง ที่อาจเพ่ิมการกดทับประสาทไขสันหลัง ได้แก่ ผู้ป่วยกระดูกสันหลังโก่งงอ กระดูกสันหลังคด หรือ 
ผู้ป่วยที่มีโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบ (spinal stenosis) 

1.3 โรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบอย่างมาก (severe spinal stenosis) 



 

 

1.4 ก้อนเนื้อบริเวณเหนือเยื่อหุ้มดูรา (epidural mass) ได้แก่ epidural lipomatosis, 
ligamentum flavum hypertrophy, synovial cysts หรอื ependymoma  
2. ปัจจัยทางสรีรวิทยา (Physiological factors) มีดังนี้ 

2.1 ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มต้านการแข็งตัวของเลือด 
2.2 ผู้ป่วยกลุ่มที่มีภูมิต้านทานต่ำหรือมีภาวะติดเชื้อในบริเวณท่ีทำหัตถการ 
2.3 ผู้ป่วยที่มีความดันเลือดต่ำภายหลังการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (ค่าความดันเลือดแดงเฉลี่ย 

(mean arterial pressure) ต่ำกว่าร้อยละ 20-30 ของค่าเฉลี่ยพื้นฐานของผู้ป่วย นานเกินกว่า 20 นาที) 
  
ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทภายหลังการสกัดกั้นเส้นประสาทส่วนปลาย  
(Neurologic complication associated with peripheral nerve block) 

พบอาการและอาการแสดงที่ผิดปกติได้หลายระดับ ได้แก่ ความรู้สึกน้อยลงหรือมากข้ึนกว่าปกติจนถึงการ 
ปราศจากความรู้สึก และ/หรือมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงร่วมด้วย โดยสว่นใหญพ่บภายใน 48 ชั่วโมง แต่อาจล่าช้า 
เนื่องจากปัจจัยร่วมอ่ืนๆ ได้แก ่การได้รับยาระงับปวดหลังผ่าตัดที่ออกฤทธิ์ทำให้เกิดอาการง่วงซึม การใส่เฝือก หรือ
ผู้ป่วยไมส่ามารถขยับบริเวณที่ได้รับการผ่าตัด  
 
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลาย แบ่งออกเป็น 
1. ปัจจัยทางด้านศัลยกรรม ได้แก่ การจัดท่า (positioning) การใช้สายรัดห้ามเลือด (pneumatic tourniquet) 
การอักเสบของเส้นประสาทภายหลังการผ่าตัด (postsurgical inflammatory neuropathy) 
2. ปัจจัยของผู้ป่วย ผู้ป่วยทีม่ีโรคหรือความผิดปกติทางระบบประสาทอยู่เดิม ได้แก่ diabetic neuropathyภาวะ
ดัชนีมวลกายสูง ผู้สูงอายุ 
3. ปัจจัยทางด้านการระงับความรู้สึก ได้แก ่การฉีดยาชาเข้าไปในบริเวณกลุ่มใยประสาท (intrafascicle) การฉีดยา
ชาด้วยความดันที่สูง พิษของยาชาต่อเส้นประสาท ซึ่งการเกิดภาวะบาดเจ็บต่อเส้นประสาทส่วนปลายภายหลังการ
ผ่าตัดโดยส่วนใหญ่มักเกิดจากหลายสาเหตุร่วมกันและมักมีความสัมพันธ์กับปัจจัยทางด้านศัลยกรรมและปัจจัยของ
ผู้ป่วยมากกว่าเกิดจากการระงับความรู้สึกเส้นประสาทส่วนปลาย นอกจากนี้ยังมีผลจากการศึกษายืนยันว่าการฉีดยา
ระงับความรู้สึกเส้นประสาทส่วนปลายไม่ได้เพ่ิมอุบัติการณ์ของภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลาย 
4. ปัจจัยร่วมอ่ืนๆ ได้แก่ ภาวะพร่องน้ำ ภาวะความดันเลือดต่ำ ภาวะขาดออกซิเจน ภาวะเกลือแร่ในร่างกายไม่
สมดุล และภาวะอุณหภูมิในร่างกายต่ำ ซึ่งมีผลให้เกิดภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลาย ภายหลังการผ่าตัดได้ 

 
 
 



 

 

การป้องกันภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลาย 
1. ควรจัดท่าขณะทำการผ่าตัดอย่างระมัดระวังและถูกต้อง ได้แก่ การป้องกันภาวะบาดเจ็บของข่าย ประสาทบรา
เคียล (brachial plexus) โดยในท่านอนหงายควรจัดแขนผู้ป่วยให้อยู่ในท่าหงายมือ หัวไหล่ กางไม่เกิน 90 องศา 
และควรระวังการกดทับเส้นประสาท ulnar ในบริเวณข้อศอก 
2. การป้องกันภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทบริเวณขา ได้แก ่ในท่าข้ึนขาหยั่ง ท่าคว่ำ ท่านอนตะแคง  
ควรจัดสะโพกผู้ป่วยให้งอน้อยกว่า 120 องศา และควรระวังการกดทับเส้นประสาท common peroneal  
3. การใช้เครื่องมือในการระบุตำแหน่งเส้นประสาท ได้แก ่เครื่องกระตุ้นเส้นประสาทด้วยไฟฟ้า  
(electrical nerve stimulator) เครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasound machine) และเครื่องมือวัดความดัน 
ขณะฉีดยา (injection pressure monitoring) ในปัจจุบันยังไม่พบผลการวิจัยในมนุษย์ที่สนับสนุนว่า เครื่องมือชนิด
ใดสามารถป้องกันภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลายอย่างชัดเจน แต่อย่างไรก็ตาม มีข้อแนะนำในการปฏิบัติ
ดังนี้ 

3.1ไม่ควรทำหัตถการสกัดกั้นเส้นประสาทในผู้ป่วยขณะได้รับการระงับความรู้สึกทั่วตัว หลังทำการระงับ
ความรู้สึกเฉพาะส่วน (neuraxial anesthesia) หรือในผู้ป่วยหลับลึกจากการได้รับยาที่ทำให้ง่วงซึม 

3.2 หลีกเลี่ยงการฉีดยาชาเฉพาะที่เข้าไปในบริเวณกลุ่มใยประสาท (intrafascicle) 
3.3 หากเกิดอาการเสียวแปล๊บ (paresthesia) ขณะเดินเข็มหรือฉีดยาชาเฉพาะที่ ควรปรับตำแหน่งของ

เข็มหรือหยุดฉีดยา 
3.4 การใช้เครื่องกระตุ้นเส้นประสาทด้วยไฟฟ้า ไม่ควรฉีดยาชาเฉพาะที่เมื่อกล้ามเนื้อกระตุกขณะที่

กระแสไฟฟ้าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.2 มิลลิแอมแปร์  
3.5 การใช้เครื่องมือวัดความดันขณะฉีดยา ไม่ควรฉีดยาชาเฉพาะที่เมื่อมีความดันขณะฉีดยาสูงกว่า  

20 ปอนด/์ ตารางนิ้ว 
3.6 การใช้เครื่องคลื่นเสียงความถ่ีสูงเมื่อเทียบกับการใช้เครื่องกระตุ้นเส้นประสาทด้วยไฟฟ้า ไม่พบความ

แตกต่างของอุบัติการณ์ภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลายซึ่งอาจเนื่องมาจาก 
1) ประสิทธิภาพของเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูงที่ใช้ในปัจจุบัน ยังไม่สามารถแยกการฉีดยาเข้าไป

ระหว่างกลุ่มใยประสาท (interfascicle) ออกจากการฉีดยาเข้าไปในกลุ่มใยประสาท (intrafascicle) 
2) ความชัดเจนของภาพจากเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูงที่จะเห็นความสัมพันธ์ของเข็มกับ 

เส้นประสาทยังไม่เสถียร ขึ้นกับความชำนาญของผู้ทำหัตถการและความยากง่ายทางกายวิภาค ของผู้ป่วย 
3) ผู้ทำหัตถการเลือกเทคนิคที่ไม่เหมาะสม และ/หรือไม่ได้ผ่านการฝึกอบรมการทำหัตถการต่างๆ

ดังกล่าวมาแล้ว  
4) ผู้ทำหัตถการพยายามจะฉีดยาให้ใกล้กับเส้นประสาทให้มากที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ ทำให้เพ่ิมความ

เสี่ยงต่อการบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลายโดยไม่ตั้งใจ 



 

 

เนื่องจากยังไม่มีเครื่องมือชนิดใดที่สามารถป้องกันเกิดภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลายอย่างชัดเจน 
การนำเครื่องกระตุ้นเส้นประสาทด้วยไฟฟ้ามาใช้ร่วมกับเครื่องคลื่นเสียงความถ่ีสูงอาจช่วยลดโอกาสการเกิด
ภาวะการบาดเจ็บของเส้นประสาทได้ 
4. หลีกเลี่ยงภาวะความดันเลือดต่ำ อุณหภูมิร่างกายต่ำ ความไม่สมดุลของเกลือแร่ในร่างกายที่อาจเป็น 
ปัจจัยส่งเสริมทำให้เกิดภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลายหลังการทำหัตถการและการผ่าตัด 
 
แนวทางการปฏิบัติดูแลผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทจากการให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 
ทางช่องน้ำไขสันหลังหรือช่องเหนือไขสันหลัง (Neuraxial anesthesia) 

1. หากมีอาการและอาการแสดงที่สงสัยว่ามีการบาดเจ็บของระบบประสาทภายหลังการให้ยาระงับ
ความรู้สึกเฉพาะส่วน ได้แก่ อาการขาอ่อนแรง อาการชา อาการปวดร้าวลงขา หรืออาการขับถ่าย
ผิดปกติ ควรส่งปรึกษาแพทย์ทางระบบประสาท เพ่ือพิจารณาการส่งตรวจภาพรังสีเอกซเรย์คลื่น
แม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) หากมีข้อจำกัดในการตรวจด้วยเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า การส่งตรวจวินิจฉัย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography (CT) or CT myelography) ก็เพียงพอที่จะวินิจฉัย
ว่ามีก้อนกดทับบริเวณระบบประสาทไขสันหลัง (compressive lesion) 

2. หลังจากทราบผลจากภาพรังสีวินิจฉัย ควรดำเนินการให้การดูแลรักษาตามสาเหตุของพยาธิสภาพ ดังนี้ 
2.1 สาเหตุจากการมีเลือดคั่งบริเวณประสาทไขสันหลัง (Spinal hematoma) ควรปรึกษาศัลยแพทย์ 
ระบบประสาทโดยด่วน เพ่ือทำการรักษาและลดการกดทับระบบประสาทไขสันหลังภายใน 8-12 
ชั่วโมง 
2.2 สาเหตุจากการติดเชื้อที่มีหนองอยู่บริเวณช่องเหนือไขสันหลัง (Epidural abscess) ควรปรึกษา 
ศัลยแพทย์ระบบประสาทโดยด่วน เพ่ือทำการรักษาและลดการกดทับระบบประสาทไขสันหลังภายใน 
36 ชั่วโมง 
2.3 สาเหตุจากการขาดเลือดไปเลี้ยงไขสันหลัง (Spinal cord ischemia) ควรทำการควบคุมความดัน
เลือดให้อยู่ในภาวะปกติหรือสูงกว่าปกติ หรืออาจพิจารณาทำการระบายน้ำไขสันหลัง (cerebrospinal 
fluid drainage) ไม่แนะนำการให้ยากลุ่ม corticosteroids เนื่องจากการให้ยากลุ่มนี้ ทำให้เกิดภาวะ
น้ำตาลในเลือดสูง (hyperglycemia) จึงส่งผลให้เซลล์ประสาทที่บาดเจ็บมีอาการแย่ลง 

2.3.1 ควรได้รับการบำบัดรักษาด้วยยาระงับปวดที่เหมาะสม หากมีอาการปวดเหตุพยาธิสภาพ 
ประสาท (neuropathic pain) 

2.3.2 ควรได้รับการทำกายภาพบำบัด ถ้าผู้ป่วยสูญเสียหน้าที่การทำงานของระบบประสาทชัดเจน  
 



 

 

แนวทางการปฏิบัติดูแลผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทจากการสกัดกั้นเส้นประสาทส่วนปลาย 
(Peripheral nerve block) 

1. ประเมินว่าการบาดเจ็บทางระบบประสาทนั้นเกิดจากสาเหตุที่สามารถแก้ไขได้โดยเร็วหรือไม่ ได้แก่ 
ภาวะรัดแน่นจากเฝือกที่จำเป็นต้องได้รับการถอดเฝือกหรือคลายผ้าพันแผล หรือภาวะกดทับ
เส้นประสาทจากมีเลือดคั่ง (hematoma) ซึ่งจำเป็นต้องได้รับการส่งตรวจภาพทางรังสีวิทยาเร่งด่วน 
หรือส่งตรวจด้วยเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง แก้ไขภาวะเลือดแข็งตัวผิดปกติ และการผ่าตัดเพ่ือระบาย
เลือดออก เป็นต้น 

2. ประเมินตำแหน่ง อาการและอาการแสดงของการบาดเจ็บของเส้นประสาท 
2.1 ถ้าเป็นบริเวณท่ีพบการกดทับของเส้นประสาทเกิดข้ึนบ่อยระหว่างผ่าตัด ได้แก่ เส้นประสาท 

ulnar หรือเส้นประสาท peroneal หากมีอาการชัดเจนสามารถสังเกตอาการต่อ แต่ถ้าอาการไม่
ชัดเจน แนะนำส่งตรวจการนำสัญญาณประสาท ( nerve conduction test) เพ่ือหาตำแหน่งที่
เส้นประสาทถูกกดทับ 

2.2 ถ้าเป็นบริเวณตามแนวของเส้นประสาทที่ได้รับการสกัดก้ันและมีความผิดปกติเฉพาะการรับ 
ความรู้สึก (sensory) สามารถสังเกตอาการต่อได ้ โดยมากอาการผิดปกติจะหายไปภายในเวลา
เป็นวันถึงสัปดาห์ ถ้าการติดตามผู้ป่วยในช่วงเวลาดังกล่าวแล้วอาการยังไม่ดีขึ้น ควรส่งปรึกษา
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางระบบประสาทร่วมดูแลรักษาต่อไป 

2.3 ถ้าผู้ป่วยมีอาการดังต่อไปนี้ ควรส่งปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางระบบประสาทโดยเร็ว เพ่ือให้ 
ผู้ป่วยได้รับการส่งตรวจเพิ่มเติมและรักษาภาวะผิดปกติท่ีสามารถแก้ไขได้ ได้แก่ ภาวะเลือดคั่ง 
การอักเสบของเส้นประสาท (postoperative inflammatory neuropathy) หรือภาวะทางอายุ
รกรรมอ่ืนๆ เช่น stroke 

2.3.1 อาการผิดปกติทางระบบประสาทอันส่งผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน และ/
หรือการทำงาน 

2.3.2 มีภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรง 
2.3.3 มีอาการผิดปกติมากข้ึน (progressive symptoms) 
2.3.4 ไม่สามารถอธิบายหาตำแหน่งการบาดเจ็บของเส้นประสาทได้ชัดเจน  

3. ส่งตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย (Electrophysiologic test) ในผู้ป่วยที่มีอาการดังข้อ 2.3  ถ้ามีการบาดเจ็บ 
ของเส้นประสาท  เมื่อส่งตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ (electromyography: EMG) อาจพบความผิดปกติ 
ของ motor unit recruitment  แต่ไม่พบความผิดปกติของ spontaneous activity  อย่างไรก็ตาม
สามารถ ใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน (baseline) การทำงานของเส้นประสาทและกล้ามเนื้อได้  หรืออาจพบ
ความผิดปกติของ conduction block จากการตรวจการนำสัญญาณประสาทในภาวะ neurapraxia  



 

 

สำหรับการ บาดเจ็บเส้นประสาทในระดับแกนประสาทนำออก (axon) จะตรวจพบความผิดปกติเมื่อทำ
การตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อได้ภายหลังการบาดเจ็บเส้นประสาทอย่างน้อย 3 สัปดาห์ ดังนั้นควรส่ง
ตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยซ้ำใน 3 สัปดาห์ต่อมาเพ่ือบอกพยาธิสภาพของโรคให้ชัดเจนต่อไป 
4. ติดตามผลการรักษาผู้ป่วยทุก 3-6 เดือน พร้อมกับส่งตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยจนอาการเป็นปกติ ถ้าไม่มี
การฟ้ืนตัวของเส้นประสาทภายใน 3-6 เดือน ควรส่งปรึกษาศัลยแพทย์ทางระบบประสาท (peripheral 
nerve surgeon) 
5. ในระหว่างติดตามผลการรักษา ควรให้การรักษาด้านอ่ืนๆร่วมด้วย ตามความเหมาะสม ได้แก่ การ
ทำกายภาพบำบัดเพ่ือป้องกันภาวะกล้ามเนื้อลีบหรือภาวะข้อกระดูกติด ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีอาการปวด
รุนแรงควรส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านการระงับปวด  



 

 

แนวทางการปฏิบัติดูแลผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท 
จากการให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนทางช่องน้ำไขสันหลังหรือช่องเหนือไขสันหลัง  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ที่มา: ดัดแปลงจาก Neal JM, Barrington MJ, Brull R, et al. The Second ASRA Practice Advisory on 
Neurologic Complications Associated with Regional Anesthesia and Pain Medicine Executive 
Summary 2015. Reg Anesth Pain Med. 2015;40:401-30. 
 
 
 

ปรึกษาศลัยแพทยด์า้นระบบประสาท  
 

- ควบคุมความดนัเลือดให้อยูใ่นภาวะปกติหรือสูงกว่าปกติ  
- พิจารณาท าการระบายน ้าไขสันหลงั 

สงสัยภาวะแทรกซอ้นทางระบบประสาทจากการให้ยาระงบัความรู้สึกเฉพาะส่วน 
ทางช่องน ้ าไขสันหลงัหรือช่องเหนือไขสันหลงั  

 

ปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญดา้นการระงบัปวด และ/หรือ แพทยท์างเวชศาสตร์ฟ้ืนสภาพตามความเหมาะสม 
 

ปรึกษาแพทยท์างระบบประสาทเพ่ือพิจารณาส่งตรวจภาพรังสีเอกซเรยค์ลื่นแม่เหลก็ไฟฟ้า (MRI) 
หรือ เอกซเรยค์อมพิวเตอร์ (CT) 

 

เลือดคัง่บริเวณ 
ประสาทไขสันหลงั 

การติดเช้ือท่ีมีหนองอยู่
บริเวณช่องเหนือ 

ไขสันหลงั  

การบาดเจ็บโดยตรงบริเวณ 
ไขสันหลงั 

(direct spinal cord trauma) 

การขาดเลือดไปเลี้ยง 
ไขสันหลงั 

แกไ้ขภาวะการแขง็ตวั 
ของเลือดท่ีผิดปกติ 

 

ปรึกษาหน่วยโรคติดเช้ือ 
เพื่อพิจารณาให้ 
ยาปฏิชีวนะ  



 

 

แนวทางการปฏิบัติดูแลผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทจากการสกัดกั้นเส้นประสาทส่วนปลาย 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 NCS = nerve conduction study; 2 EMG = electromyography 
ที่มา: ดัดแปลงจาก Neal JM, Barrington MJ, Brull R, et al. The Second ASRA Practice Advisory on 
Neurologic Complications Associated with Regional Anesthesia and Pain Medicine Executive 
Summary 2015. Reg Anesth Pain Med. 2015;40:401-30. 

- เฝือกรัดแน่น 
- กลุ่มอาการคอมพาร์ตเมนต ์ 
- เลือดคัง่กดทบัเส้นประสาท 
 

เฝ้าสังเกต (observe) * 

สงสัยภาวะแทรกซอ้นทางระบบประสาทจากการสกดักั้นประสาทส่วนปลาย 
 

ประเมินสาเหตุท่ีสามารถแกไ้ขไดโ้ดยเร็ว 
(ongoing emergent process) 

ประเมินต าแหน่งกายวิภาคตามการบาดเจ็บของ 
เส้นประสาทท่ีมาเลี้ยง  

(anatomical distribution deficit) 

บริเวณตามแนวของเส้นประสาทท่ีไดรั้บ
การสกดักั้น 

บริเวณเส้นประสาทท่ีโดนกดทบับ่อยระหว่าง 
ผา่ตดั ไดแ้ก่ เส้นประสาท ulnar, peroneal 

 

ส่งตรวจ EMG2/NCS ทนัที และ/ หรือ  
ท่ี 3 สัปดาห ์

 

* ติดตามการรักษาพร้อมผล 
EMG/NCS ทุกๆ 3-6 เดือน 
จนกว่าอาการต่างๆจะฟ้ืนตวั  

ถา้ไม่มีการฟ้ืนตวัของเส้นประสาท 
ภายใน  3-6 เดือน  ควรส่งปรึกษา
ศลัยแพทยท์างระบบประสาท 

ความผิดปกติเฉพาะ 
การรับความรู้สึก  

NCS1 หากไม่มัน่ใจ 
ลกัษณะทางคลินิก 
 
 

* = ปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญดา้นการระงบัปวด และ/หรือ  
แพทยท์างเวชศาสตร์ฟ้ืนสภาพตามความเหมาะสม 

 
ปรึกษาแพทยท์างระบบประสาท 

+๙ 

พบความผิดปกติร่วม ไดแ้ก่ 
- กลา้มเน้ืออ่อนแรง 
- อาการผิดปกติมากขึ้น  
- ไม่สามารถอธิบายหาต าแหน่งการ 
บาดเจ็บของเส้นประสาทไดช้ดัเจน 
- ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิต 
ประจ าวนั และ/หรือการท างาน 
 
 
ยากท่ีจะจ ากดัวงโรคท่ีเกิดหลาย
ต าแหน่ง  
(Difficult to localize Multifocal) 
 



 

 

ภาคผนวก 
 

แนวการวินิจฉัยแยกโรคการบาดเจ็บของระบบประสาทภายหลังได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 
ทางช่องน้ำไขสันหลังและช่องเหนือไขสันหลัง 

 
 

การติดเชื้อที่มีหนองอยู่
บริเวณช่องเหนือดูรา 
(Epidural abscess) 

การมีเลือดคั่งบริเวณ
ประสาทไขสันหลัง 

(Spinal hematoma) 

การขาดเลือดมาเลี้ยง
บริเวณ 

ไขสันหลัง 
(Anterior spinal artery 

syndrome) 

การบาดเจ็บโดยตรง
บริเวณ 

ไขสันหลัง 
(Direct spinal cord 

trauma) 
ปัจจัยเสี่ยง 
(Risk 
factors) 

การติดเชื้อ  
(Infection) 

 

ได้รับยาต้านการแข็งตัว 
ของเลือด 

(Anticoagulants) 

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 
(Arteriosclerosis), 

ความดันเลือดต่ำระหว่าง
การผ่าตัด (Hypotension) 

ปัญหาด้านกายวิภาคของ 
กระดูกสันหลัง 

(Difficult spinal 
anatomy) 

ระยะเวลาที่
เริ่มเกิดอาการ  
(Onset) 

1-3 วัน เกิดทันท ี 
(Sudden) 

 

เกิดทันท ี 
(Sudden) 

เกิดทันทีหรือเกิดแฝง 
(Sudden or occult) 

อาการร่วม 
(Generalize
d 
symptoms) 

มีไข ้ปวดหลัง 
(Fever, malaise, back 

pain)  
 

ปวดหลังและขารุนแรง 
(Sharp, transient 

back pain and leg 
pain) 

 
 

ไม่มี 
(None) 

ความรู้สึกสัมผัสผิดปกติ 
โดยเฉพาะเมื่อฉีดยา 

หรือไม่มีสาเหตุ  
(Paresthesia, 

especially with 
injection, or none) 

อาการ
ผิดปกติด้าน
การรับ
ความรู้สึก 
(Sensory 
involvemen
t) 

ไม่มี หรือมี 
ความรู้สึกสัมผัสผิดปกติ  

(None or 
paresthesias) 

ไม่แน่นอน 
(Variable) 

ความรู้สึกถึงการรับรู้
ตำแหน่งข้อและการ

เคลื่อนไหวเปลี่ยนแปลง
เล็กน้อย [Minor, patchy-

sparing posterior 
columns 

(proprioceptive)] 

ความรู้สึกสัมผัสผิดปกติ
ในส่วนเดอร์มาโตม หรือ
กระจายไปใน ส่วนอื่น  
(Dermatomal or 

diffuse paresthesia) 



 

 

อาการ
ผิดปกติด้าน
การสั่งการ  
(Motor 
involvemen
t) 

กล้ามเนื้ออ่อนแรงแบบ
ปวกเปียก จากนั้นก็แข็ง

เกร็ง (Flaccid 
paralysis, later 

spastic) 

กล้ามเนื้ออ่อนแรง  
แบบปวกเปียก 

(Flaccid paralysis) 

กล้ามเนื้ออ่อนแรงแบบ
ปวกเปียก 

(Flaccid paralysis) 

อาจอ่อนแรง หรือไม่
ผิดปกติ  

(Possible weakness or 
none) 

ปฏิกิริยา
ตอบสนอง
เป็นปล้อง 
(Segmental 
reflexes) 

มากกว่าปกติใน
ระยะแรก  

แต่ลดลงในระยะท้าย 
(Exacerbated-later 

obtunded) 

หายไป  
(Abolished) 

หายไปในระยะแรกแต่พบ
การเปลี่ยนแปลงได้ในระยะ

ท้าย 
(Abolished acutely-
later signal change 

anterior two-thirds of 
cord) 

ไม่แน่นอน 
(Variable) 

การตรวจ
เอกซ์เรย์ 
คอมพิวเตอร์  
(CT scan/ 
MRI) 

พบการกดทับบริเวณ
เหนือเยื่อดูรา  

(Signs of extradural 
compression) 

พบการกดทับบริเวณ
เหนือเยื่อดูรา  

(Signs of extradural 
compression) 

เห็นปกติได้ในระยะแรก 
(Normal acutely) 

อาการบวม หรือรอย
เลือด  

แนวเข็ม  
(Edema or 

hemorrhage,  
needle track) 

การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติกา
ร 
(Laboratory 
data) 

ร่องรอยของการอักเสบ
เพ่ิมข้ึน  

(Rise in inflammatory 
marker) 

ความผิดปกติของ 
การแข็งตัวของเลือด  

(Clotting 
abnormality) 

ปกติ 
(Normal) 

ปกติ 
(Normal) 

ที่มา: ดัดแปลงจาก Neal JM, Barrington MJ, Brull R, et al. The Second ASRA Practice Advisory on 
Neurologic Complications Associated with Regional Anesthesia and Pain Medicine Executive 
Summary 2015. Reg Anesth Pain Med. 2015;40:401-30. 
 
 
 



 

 

ความรุนแรงของภาวะบาดเจ็บเส้นประสาทส่วนปลาย  
ปัจจุบันมี 2 ระบบที่นิยมใช้แบ่งความรุนแรงของเส้นประสาทท่ีได้รับบาดเจ็บ คือ Seddon และ 

Sunderland ตามตารางที ่1 
 

ตารางท่ี 1 แสดงความรุนแรงของภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลาย 
Seddon Sunderland NCS* EMG** พยาธิสภาพ 

Neurapraxia 
 

ประเภทที่ 1 
(Type 1) 

การสกัดก้ันการนำ
สัญญาณประสาท 
(Conduction 
block) 

Motor unit 
recruitment อาจ
ผิดปกติ 

เยื่อไมอีลิน (myelin) ถูกทำลาย
เฉพาะที ่ขณะที่เส้นประสาทไม่ถูก
ทำลาย 

Axonotmesis 
 

ประเภทที่ 2 
(Type 2) 

ความล้มเหลวใน
การนำสัญญาณ
ประสาท 
(Conduction 
failure) 

- Motor unit 
recruitment 
ผิดปกติ 
- Spontaneous 
activity จะผิดปกติ
หลัง 10-14 วัน  

แกนประสาทนำออก (axon) ขาด แต่
เยื่อหุ้มใยประสาท (endoneurium ) 
เยื่อหุ้มมัดประสาท (perineurium) 
เยื่อหุ้มเส้นประสาท (epineurium) ไม่
ขาดออกจากกัน 
จะเกิดการเสื่อมสภาพ 
(degeneration) ทางส่วนปลายลงไป
ทั้งหมด (Wallerian degeneration) 
 

ประเภทที่ 3 
(Type 3) 

 
 

ประเภทที่ 2 ร่วมกับเยื่อหุ้มใยประสาท
ขาด 

ประเภทที่ 4 
(Type 4) 

 
 

ประเภทที่ 2 ร่วมกับเยื่อหุ้มใยประสาท 
และเยื่อหุ้มมัดประสาทขาด แต่เยื่อหุ้ม
เส้นประสาทไม่ขาด 

Neurotmesis 
 

ประเภทที่ 5 
(Type 5) 

ความล้มเหลวใน
การนำสัญญาณ
ประสาท 
(Conduction 
failure) 

-ไม่เห็น motor unit 
recruitment 
-การทำงานผิดปกต ิ
(ศักยภาพการสั่น 
และคลื่นที่คมชัด
ทางบวก) พบหลัง  

เส้นประสาททั้งเส้นถูกตัดขาดออกจาก
กัน 



 

 

Seddon Sunderland NCS* EMG** พยาธิสภาพ 
14 วัน  
[Abnormal activity 
(fibrillation 
potentials and 
positive sharp 
waves)] 

* การตรวจการนำสัญญาณประสาท (nerve conduction studies) 
** การตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ (electromyography) 
 
การฟ้ืนตัวโดยธรรมชาติ Sunderland ประเภทที่ 1 และประเภทที่ 2 อยู่ในเกณฑ์ดี และดีพอสมควร ตามลำดับ แต่
ประเภทที่ 3, 4 และ 5 การพยากรณ์โรคไม่ดี (Sunderland’s type 3, 4, 5 are poor prognosis.) 
ที่มา: ดัดแปลงจาก Lalkhen AG, Bhatia K. Perioperative peripheral nerve injuries. Cont Edu Anaesth 
Crit Care and Pain. 2012; 12: 38-42. 
 
ตารางท่ี 2 อาการและอาการแสดงภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลายท่ีพบบ่อย 

 เส้นประสาท (Nerve) Motor Sensory 
แขน 
(Upper 
limb) 

Median การกางออก (abduction) ของ
นิ้วโป้งอ่อนแรง 

ชาบริเวณนิ้วโป้ง นิ้วชี ้นิ้วกลาง 

Ulnar การกางออก (abduction) ของนิ้ว
อ่อนแรง 
การตรวจร่างกายพบการเหยียดเกิน 
(hyperextension) ของโคนข้อนิ้ว
มือ (ข้อ metacarpophalangeal) 
และการงอ (flexion) ของส่วนปลาย 
(distal) และส่วนต้น (proximal) 
ของข้อกลางนิ้ว (ข้อ 
interphalangeal) ที่ นิ้วนางและ
นิ้วก้อย (ulnar claw) 
 

ชาบริเวณนิ้วนางและนิ้วก้อย 



 

 

 เส้นประสาท (Nerve) Motor Sensory 
Radial ข้อมือตก (wrist drop) ชาบริเวณผิวด้านหลัง (posterior 

surface) ของต้นแขนส่วนปลาย 
แขน มือ 

Musculocutaneous ไม่สามารถงอข้อศอก ชาบริเวณขอบด้านข้าง (lateral 
border) ของแขน 

Axillary ไม่สามารถกางแขน ชาบริเวณขอบด้านบน (upper 
border) ของหัวไหล่ 

ขา 
(Lower 
limb) 

กระดูกต้นขา 
(Femoral) 

ไม่สามารถงอข้อสะโพกและเหยียด
ข้อเข่า 

ชาบริเวณหน้าขา 

Obturator ไม่สามารถหุบ (adduction) ข้อ
สะโพก 

ชาบริเวณต้นขาด้านใน 

 Sciatic ไม่สามารถงอเข่า กระดก/เหยียด ข้อ
เท้า 

ชาบริเวณด้านข้างของขาถึงหลัง
เท้าด้านนอก 

 Common 
peroneal 

ไม่สามารถกระดกข้อเท้า (foot 
drop) 

 

กระดูกแข้ง (Tibial) ไม่สามารถเหยียดข้อเท้า  
ที่มา: ดัดแปลงจาก Sawyer RJ, Richmond MN, Hickey JD, Jarrratt JA. Peripheral nerve injuries 
associated with anaesthesia. Anaesthesia. 2000; 55: 980-91. 
 
กลไกการเกิดการบาดเจ็บของระบบประสาท แบ่งได้ 4 ลักษณะ คือ  

1. การตัดขาดของเส้นประสาท (Laceration) เป็นผลจากการที่เส้นประสาทถูกตัดขาดบางส่วนหรือ 
ทั้งหมด ได้แก่ จากมีดผ่าตัด จากเข็มที่ใช้ในการฉีดยา 

2. การถูกดึงรั้ง (Stretch) เป็นผลจากเส้นประสาทถูกดึงรั้ง 
3. การถูกกดทับ (Pressure) เป็นผลจากเส้นประสาทถูกกดทับเป็นเวลานาน ได้แก ่จากสายรัดห้ามเลือด 

จากเฝือกรัดแน่น 
4. สารเคมี (Chemical) เช่น จากการฉีดยาชาเฉพาะที่เข้าภายในเส้นประสาทหรือบริเวณใกล้เคียง แล้ว

ก่อให้เกิดการอักเสบเฉียบพลัน 
 
 



 

 

การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย (Electrophysiologic study)  
การตรวจคลื่นไฟฟ้าเส้นประสาทและกล้ามเนื้อเป็นการตรวจการทำงานของระบบประสาทและกล้ามเนื้อ โดยการ
กระตุ้นไฟฟ้าและรับสัญญาณไฟฟ้าของระบบประสาทและกล้ามเนื้อ เพ่ือช่วยในการวินิจฉัยพยาธิสภาพของ ระบบ
ประสาทและกล้ามเนื้อ สามารถบอกความรุนแรง ระบุตำแหน่งของพยาธิสภาพ ได้แก่ ที่รากประสาท ข่าย ประสาท 
(plexus) หรือเส้นประสาทส่วนปลาย รวมทั้งการพยากรณ์โรค การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยประกอบด้วย 

1.    การตรวจการนำสัญญาณประสาท (Nerve conduction study: NCS)  
เป็นการตรวจโดยกระตุ้นเส้นประสาทด้วยไฟฟ้า ทำให้เกิดการเปลี่ยนขั้ว (depolarization)  ของเส้นประสาทจนถึง
ขีดจำกัด (threshold) เกิดศักย์ไฟฟ้า (action potential) แล้ววิเคราะห์ศักย์ไฟฟ้าที่เกิดขึ้น โดยใช้อิเล็กโทรดแบบ
วางที่ผิวหนัง (surface electrode) รวมทั้งหาความเร็วในการนำกระแสประสาท (conduction velocity) สามารถ
ตรวจได้ท้ังกระแสประสาทสั่งการ (motor nerve conduction study) และเส้นประสาทรับความ รู้สึก (sensory 
nerve conduction study) การตรวจการนำสัญญาณประสาททำให้ทราบว่าเกิดภาวะบาดเจ็บต่อเส้นประสาท
หรือไม่ การส่งตรวจการนำกระแสประสาท (nerve conduction test) ในระยะ 1-2 วันแรกหลังเกิดการบาดเจ็บ
ของเส้นประสาทอาจพบความผิดปกติได้ถ้าส่วนไมอีลิน (myelin) ของเส้นประสาทถูกทำลาย (neurapraxia) หรือ
อาจไม่พบความผิดปกติใดๆ แต่ได้ข้อมูลพ้ืนฐานการทำงานของเส้นประสาทและกล้ามเนื้อของผู้ป่วย  

2.    การตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ (Electromyography: EMG) 
เป็นการใช้เข็มขั้วไฟฟ้ากระตุ้นภายในกล้ามเนื้อโดยตรงและบันทึกการเปลี่ยนแปลงของกระแสไฟฟ้า โดยตรวจ
ในขณะกล้ามเนื้ออยู่นิ่งเพ่ือดูการทำงานของกล้ามเนื้อซึ่งเกิดขึ้นเอง (spontaneous activity) เช่น การระริกของ
กล้ามเนื้อ (fibrillation potentials) และขณะที่ผู้ป่วยขยับกล้ามเนื้อ การตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อจะพบความ
ผิดปกติชัดเจนเมื่อตรวจ 3 สัปดาห์หลังการบาดเจ็บ (เมื่อมีการเสื่อมสภาพ; Wallerian degeneration) ถ้าพยาธิ
สภาพการบาดเจ็บเป็นแบบ axonotmesis จะตรวจพบลักษณะการเสื่อมสภาพ และจำนวนหน่วยการสั่งการ 
(motor unit potential: MUP) ลดลง ในกรณี neurotmesis จะไม่มีการตอบสนองของจำนวนหน่วยการสั่งการ 
แต่ถ้าพยาธิ สภาพเป็นเพียง neurapraxia จะไม่พบลักษณะของการตัดประสาท (denervation potentials) 
[denervation การตัดประสาท/ ประสาทขาด/ การทำลายเส้นประสาท] 
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บทนำ 

ภาวะยาชาเป็นพิษ (Local anesthetic systemic toxicity) เป็นภาวะวิกฤตที่เกิดขึ ้นระหว่าง หรือ

หลังจากให้ยาชา ซึ่งอาการมีตั้งแต่เล็กน้อยจนถึงขั้นรุนแรงถึงแก่ชีวิตได้ในเวลาอันรวดเร็ว ราชวิทยาลัยวิสัญญี

แพทย์แห่งประเทศไทยตระหนักถึงความจำเป็นที่จะต้องมแีนวทางเวชปฏิบัติ เพ่ือใหส้ามารถป้องกัน รวมถึงให้การ

รักษาเป็นไปอย่างทันทว่งท ีถูกต้องเหมาะสม และมีภาวะแทรกซอ้นเกิดตามมาน้อยที่สุด  

คําจํากัดความ  

ภาวะยาชาเป็นพิษ (Local Anesthetic Systemic Toxicity; LAST) หมายถึง การเกิดอาการ หรืออาการ

แสดงที่ผิดปกติของระบบประสาท (CNS toxicity) และ/หรือระบบหัวใจและหลอดเลือด (CVS toxicity) หลังจาก

ได้รับยาชาเข้าไปในร่างกาย 

วัตถุประสงค ์ 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยที่มารับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนมีความปลอดภัยและไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจาก

ภาวะยาชาเป็นพิษ  

2. เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติในการป้องกันและรักษาภาวะยาชาเป็นพิษสำหรับวิสัญญีแพทย์ แพทย์สาขา

อ่ืนๆ วิสัญญีพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ที่เก่ียวข้องทัว่ประเทศไทยให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน 

ขอบข่าย 

แนวทางพัฒนาการป้องกันและรักษาภาวะยาชาเป็นพิษ จัดทำข้ึนสำหรับวิสัญญีแพทย์ แพทย์สาขาอ่ืนๆ  

วิสัญญีพยาบาล รวมทั้งบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องในด้านการปฏิบัติรักษาและการดูแลเฝ้าระวังผู้ป่วยใน

ระหว่างและหลังการได้รับยาชา ทั้งนี้การปฏิบัติตามแนวทางนี้อาจมีข้อจำกัดในแต่ละสถานพยาบาล บุคลากรทาง

การแพทย์ควรใหก้ารรักษาเบื้องต้นเท่าที่สามารถทำได ้รวมทั้งขอความรว่มมือจากผู้เกี่ยวข้องเพ่ือการรักษาที่

เหมาะสมต่อไป แนวทางพัฒนาฯ นี้จะถูกแก้ไขปรับปรุงเมื่อมีการศึกษายืนยันการรักษาที่แตกต่างต่อไปในอนาคต 

1.สถานที ่สถานที่ที่มีการใช้ยาชาในการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน ทั้งการฉีดยาชาเฉพาะที่ การระงับความรู้สึก

เฉพาะส่วน หรือ การระงับความรู้สึกทางช่องเหนือไขสันหลัง 

2.ผู้รับบริบาล ผู้ป่วยที่ได้รับยาชาในการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน ทั้งการฉีดยาชาเฉพาะที่ การระงับความรู้สึก

เฉพาะส่วน หรือการระงับความรู้สึกทางช่องเหนือไขสันหลัง 
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3.บุคลากร วิสัญญีแพทย์ แพทย์สาขาอ่ืนๆ วิสัญญีพยาบาล รวมทั้งบุคลากรทางการแพทย์ที่เก่ียวข้องในการระงับ

ความรู้สึกเฉพาะส่วน ทั้งการฉีดยาชาเฉพาะที่ การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน หรือการระงับความรู้สึกทางช่อง

เหนือไขสันหลัง 

4.อุปกรณ์และเครื่องมือ 

4.1 อุปกรณ์ช่วยการหายใจ ได้แก่ ท่อทางเดินหายใจ self-inflating bag ออกซิเจน  

4.2 อุปกรณช์่วยชีวิต advanced cardiac life support  

4.3 ยาที่ใช้ในการช่วยชีวิต advanced cardiac life support ได้แก่ adrenaline, atropine, 

amiodarone, benzodiazepine เมื่อเกิดภาวะชัก 

4.4 เตรียม 20% intralipid emulsion อย่างน้อย 500 มิลลิลิตร ให้พร้อมใช้ ในขณะทำการระงับ

ความรู้สึกเฉพาะส่วน 

แนวทางปฏิบัติเม่ือสงสัยภาวะยาชาเป็นพิษ  

เมื่อมีอาการหรืออาการแสดงที่สงสัยว่าเกิดจากภาวะยาชาเป็นพิษ  

1. หยุดให้ยาชาทันที   

2. ขอความช่วยเหลือ  

3. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งและให้ 100% ออกซิเจน เพ่ือป้องกันภาวะขาดออกซิเจน (hypoxia) และภาวะ

เลือดเป็นกรด (acidosis) ซึ่งจะทำให้ภาวะยาชาเป็นพิษรุนแรงขึ้น หลีกเลี่ยงภาวะ

hypoventilation/hyperventilation ทำการใส่ท่อทางเดินหายใจเมื่อจำเป็น 

4. รักษาและควบคุมอาการชักด้วย benzodiazepine, propofol หรือ thiopental ขนาดต่ำ ไม่ควรใช้ 

propofol ขนาดสูงซึ่งมีฤทธิ์กดระบบหัวใจและหลอดเลือด หากอาการชักไม่ดีขึ้น ให้ succinylcholine 

หรือยาคลายกล้ามเนื้อ (neuromuscular blocking agent) อื่นขนาดต่ำ เพื่อลดภาวะขาดออกซิเจน 

(hypoxia) และภาวะเลือดเป็นกรด (acidosis)  

5. รักษาภาวะความดันโลหิตต่ำและหัวใจเต้นช้า ถ้าเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น ให้ปฏิบัติตามแนวทาง 

Advanced Cardiac Life Support (ACLS) อย่างมีประสิทธิภาพ   

- ถ้าจำเป็นต้องใช้ epinephrine ลดขนาด epinephrine เหลือน้อยกว่า 1 ไมโครกรัม/กิโลกรัม  

- ไม่แนะนำให้ใช้ vasopressin 
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- หลีกเลี่ยงยากลุ่ม calcium channel blocker และ beta-blocker  

- การรักษา ventricular arrhythmia ให้รักษาด้วย amiodarone ห้ามใช้ยาชา lidocaine ใน

การรักษา 

6. 20% lipid emulsion  

- พิจารณาใหเ้ร็วที่สุดเมื่อมีอาการและอาการแสดงทางระบบประสาท และ/หรือ ระบบหัวใจและ

หลอดเลือด 

- ขนาดยา (น้ำหนักของผู้ป่วยคำนวณจาก ideal body weight) 

20% lipid emulsion 
น้ำหนักมากกว่า 70 กิโลกรัม น้ำหนักน้อยกว่า 70 กิโลกรัม 

100 มล. ฉีดทางหลอดเลือดดำ อย่างน้อย 2-3 
นาท ีตามด้วย 200-250 มล. ให้ต่อเนื่องทาง

หลอดเลือดดำ นานกว่า 15-20 นาที 

1.5 มล./กก. ฉีดทางหลอดเลือดดำ อย่างน้อย 2-
3 นาที ตามด้วย 0.25 มล./กก./นาที (น้ำหนัก

คำนวณจาก ideal body weight) 
ให้ lipid emulsion ต่ออย่างน้อย 15 นาทีหลังจากผู้ป่วยอาการคงที่ 
ถ้ายังไม่ดีขึ้น ให้ bolus ซ้ำ และเพ่ิมอัตราหยดต่อเนื่องเป็น 0.5 มล./กก./นาที 

ขนาดยาสูงสุดไม่ควรเกิน 12 มล./กก. ในการให้ยาครั้งแรก (initial dosing) 
ดัดแปลงจาก Neal JM, Woodward CM, Harrison TK. The American Society of 

Regional Anesthesia and Pain Medicine Checklist for Managing Local Anesthetic 
Systemic Toxicity: 2017 Version. Reg Anesth Pain Med. 2018 Feb;43(2):150-3. 

 

- เฝ้าระวังภาวะเกล็ดเลือดต่ำ เม็ดเลือดขาวต่ำ fat overloading syndrome ดีซ่าน ค่าเอนไซม์ตับ

เพ่ิมสูงขึ้น ตับและม้ามโต ตับอ่อนอักเสบ  

- ติดตามระดับ amylase และ lipase 

7. ไม่แนะนำการใช้ propofol เพ่ือทดแทน lipid emulsion  

8. ถ้าอาการผู ้ป่วยยังไม่ด ีขึ ้นหลังให้การรักษาด้วย lipid emulsion และ vasopressor พิจารณาใช้ 

cardiopulmonary bypass หรือ extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) 

9. ติดตามเฝ้าระวังสัญญาณชีพต่อไปอย่างน้อย 2 ชั่วโมงหลังจากมีการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท หรือ

อย่างน้อย 4-6 ชั่วโมงหลังจากมีการเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจและหลอดเลือด  
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แผนผังแนวทางการรักษาภาวะยาชาเป็นพิษ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ดัดแปลงจาก Neal JM, Neal EJ, Weinberg GL. American Society of Regional Anesthesia and Pain 
Medicine Local Anesthetic Systemic Toxicity checklist: 2020 version. Reg Anesth Pain Med. 2021 
Jan;46(1):81-82. 

- ขอความช่วยเหลือ 
- ใช้ LAST rescue kit 
- พิจารณาปรึกษาทีม 
cardiopulmonary bypass 
หรือ ECMO 

การบริหาร 20% Lipid emulsion 
  - น้ำหนัก มากกว่า 70 กก. 
    - 100 มล. ทางหลอดเลือดดำ อย่างน้อย 2-3 นาที 
ตามด้วย 250 มล. ทางหลอดเลือดดำ นาน 15-20 
นาที 
  - น้ำหนัก น้อยกว่า 70 กก. 
    - 1.5 มล./กก. ทางหลอดเลือดดำ อย่างน้อย 2-3 
นาที ตามด้วย 0.25 มล./กก./นาท ี 
หากอาการไม่ดีขึ้น 
  - ให้ bolus ซ้ำหรือเพิ่มอัตราเรว็เป็น 2 เท่า  
 

 
พิจารณาให้ lipid 
emulsion ทันท ี

อาการและอาการแสดงของภาวะยาชาเป็นพิษ 

มีอาการชัก  
มหีัวใจเต้นผิดจังหวะ 

ความดันเลือดตำ่ 
อาการคงที่ 

- จัดการทางเดินหายใจให้
เหมาะสม 
- ให้ยา benzodiazepine 
- หากมียา propofol เพียง
อย่างเดียว ให้ใช้ยาขนาดต่ำ 
เช่น ค่อยๆ ให้ครั้งละ 20 มก. 

ระวัง 
ความแตกต่างระหว่างแนว
ทางการรักษาภาวะ LAST 

และ ACLS ดังนี ้

- ให้ lipid emulsion ต่ออย่าง
น้อย 15 นาทีหลังจากผู้ป่วย
อาการคงที ่
- ปริมาณสูงสุดของ lipid 
emulsion ไม่เกิน 12 มล./กก. 

เมื่อผู้ป่วยอาการคงที่ 
- เฝ้าระวังต่ออย่างน้อย 2 ช่ัวโมง
หลังอาการชัก 
- เฝ้าระวังต่ออย่างน้อย 4-6 
ช่ัวโมงหลังอาการทางระบบ
ไหลเวียนเลือด 
- เฝ้าระวังต่อตามความเหมาะ สม
หลังหัวใจหยุดเต้น 

การให้ยา epinephrine 
- แนะนำให้ลดขนาด epinephrine 
- เริ่มด้วยขนาดน้อยกว่า 1 มคก./กก. 

หลีกเลี่ยง 
- ยาชา 
- ยา beta-blocker 
- ยา calcium channel blocker 
- ยา vasopressin 
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ภาคผนวก 

รายละเอียด  

กลไกภาวะยาชาเป็นพิษต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด  

พยาธิสภาพของภาวะยาชาเป็นพิษต่อกล้ามเนื ้อหัวใจเกิดจากยาชาขัดขวางการทำงานของ sodium 

channel ป ้องกันการเก ิด depolarization ข ัดขวาง repolarization ผ ่านทาง potassium channel และ

ขัดขวาง sarcoplasmic reticulum voltage-dependent calcium channel ทำให้ระดับแคลเซียมในเซลล์ไม่

เพียงพอต่อขบวนการ excitation-contraction coupling  ทำให้การทำงานของ mitochondria ผิดปกติจากการ

ยับยั้งการสร้าง ATP  

นอกจากนี้ยาชายังมีผลทางอ้อมผ่านการยับยั้งระบบประสาทอัตโนมัติทั้งซิมพาเธติคและ  พาราซิมพาเธติค 

ทำให้หลอดเลือดขยาย และยับยั้ง baroreceptor reflex  

การวินิจฉัยภาวะยาชาเป็นพิษ ความรุนแรงของอาการและอาการแสดงขึ้นกับระดับของยาชาในเลือด  

อาการแบ่งเป็น 2 ระบบ คือ  

1. อาการและอาการแสดงทางระบบประสาท อาการไม่จำเพาะ ได้แก่ ชารอบปาก ลิ้นชา เห็นภาพซ้อน 

มีเสียงในหู เวียนศีรษะ อาการและอาการแสดงจำเพาะเริ ่มจากระบบประสาทส่วนกลางถูกกระตุ ้น ( CNS 

excitation) ได้แก่ กระสับกระส่าย สับสน กล้ามเนื้อกระตุกและชัก ตามด้วยอาการและอาการแสดงของระบบ

ประสาทส่วนกลางถูกกด (CNS depression) ได้แก่ ง่วงซึม หมดสติและหยุดหายใจ ซึ่งความรุนแรงของอาการ

และอาการแสดงข้ึนกับระดับของยาชาในเลือด  

2. อาการและอาการแสดงทางระบบหัวใจและหลอดเลือด มักเกิดตามหลังอาการและอาการแสดงทาง

ระบบประสาท ได้แก่ ความดันเลือดสูง หัวใจเต้นเร็ว และหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด ventricular arrhythmia ตาม

ด้วยความดันเลือดต่ำ หัวใจเต้นช้า หัวใจเต้นผิดจังหวะ หรือภาวะหัวใจหยุดเต้น  

อาการและอาการแสดงของภาวะยาชาเป็นพิษ สามารถพบได้ท้ังอาการทางระบบประสาทและระบบหัวใจ

และหลอดเลือดร่วมกัน หรือ มีแต่อาการและอาการแสดงทางระบบประสาทหรือระบบหัวใจและหลอดเลือดอย่าง

ใดอย่างหนึ่งเท่านั้น ถ้ามีอาการและอาการแสดงอย่างใดอย่างหนึ่งดังกล่าวข้างต้นควรนึกถึงภาวะยาชาเป็นพิษไว้

เสมอ 

การรักษาภาวะยาชาเป็นพิษโดย Intravascular lipid emulsion (ILE) 
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ปัจจุบัน เชื่อว่าการให ้intravascular lipid emulsion (ILE) สามารถแก้ฤทธิ์พิษต่อระบบหัวใจและหลอด

เลือดจากยาชาได้จากทฤษฎี 

1. Shuttling effects ขณะนี้ยังไม่ทราบกลไกที่แท้จริงของการที่ lipid droplets จับกับยาชา แต่

อย่างไรก็ตาม ILE สามารถดึงยาชาออกมาจากอวัยวะที่มีอัตราเลือดไปเลี้ยงมาก (high blood 

flow organs) เช่น หัวใจ สมอง และ redistribute ไปยังอวัยวะที่เก็บหรือ ทำลายยาชา ได้แก่ 

กล้ามเนื้อ และตับ ตามลำดับ 

2. Cardiotonic effects โดย ILE เป็นแหล่งพลังงานโดยตรงของกล้ามเนื้อหัวใจ มีฤทธิ์ต่อต้านกลไก

ของยาชาที่มีผลต่อการลำเลียงกรดไขมัน เพ่ิมการทำงานของ mitochondria respiration ในหัวใจ

เพ่ิมการสร้าง ATP จึงเพิ่ม cardiac output เพ่ิม triglyceride ที่ cardiac calcium channel ทำ

ให้ความเข้มข้นของแคลเซียมมากขึ้น ส่งผลเพ่ิมการทำงานของหัวใจ (contractility) 

3. Postconditioning effect โดย ILE ป้องกันการบาดเจ ็บของหัวใจจากกลไกของ cardiac 

ischemic-reperfusion injury  

ห้ามใช้ ILE ในผู้ปว่ยท่ีมีภาวะ  

1.   Fat metabolism disorder  

2.   แพ้ไข ่แพ้ถัว่เหลือง  

ระมัดระวังการใช้ ILE ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะ  

1.   กล้ามเนือ้หัวใจขาดเลือด (Acute myocardial infarction)  

2.   โลหิตจาง 

3.   โรคตับรุนแรง  

4.   การแข็งตวัของเลือดผิดปกต ิ(Coagulopathy)  

5.   โรคปอด  

6.   ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงตอ่การเกิด fat embolism  

อาการไม่พึงประสงค์จาก ILE ที่พบบ่อยคอื การปนเปื้อนและระคายเคืองที่ตำแหน่งให ้ILE  

- อาการระยะแรก ได้แก่ อาการแพ้ ปวดศีรษะ ง่วง เวียนศีรษะ เหงื่อออกมาก หายใจลำบาก คลื่นไส้

อาเจียน อุณหภูมสิููง และเลือดแข็งตัวมากผิดปกต ิ 
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- อาการระยะหลัง ได้แก่ เกล็ดเลือดต่ำ เม็ดเลือดขาวต่ำ fat overloading syndrome ดีซ่าน เอนไซม์ตับ

เพ่ิมข้ึน ตับและม้ามโต ตับอ่อนอักเสบ  

อาการที่อาจสัมพันธ์กับขนาดและอัตราเร็วในการให้ ILE ได้แก่ pulmonary embolism, fat embolism 

และ pulmonary vasoconstriction 

ข้อแนะนำสำหรับการป้องกันภาวะยาชาเป็นพิษ 

ไม่มีเครื่องมือ อุปกรณ์ หรือวิธีการใดเพียงอย่างเดียวที่จะสามารถป้องกันการเกิดยาชาเป็นพิษได้แนน่อน 

ผู้ทำหัตถการจึงจำเป็นต้องทำหัตถการการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนอย่างระมัดระวัง และเฝ้าระวังหลังการ

ทำหัตถการ โดยมีข้อแนะนำดังต่อไปนี้ 

1. ควรใช้ขนาดยาให้น้อยท่ีสุดเท่าที่ทำได้ 

2. กรณีเทคนิคการฉีดยาชาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน ทุกครั้งที่ฉีดยาชาให้ดูดยาชากลับ (aspirate) ผ่านทาง

เข็มหรือสายให้ยาชา (catheter) ก่อนฉีดยาชาทุกครั้ง และแบ่งฉีดยาชาครั้งละ 3-5 มิลลิลิตร หยุดรอเพ่ือ

ป้องกันการฉีดยาชาเข้าหลอดเลือด ครั้งละ 15-30 วินาที การใช้เทคนิคต่างๆ ในการฉีดยาชาที่ตำแหน่ง

เดียว เช่น การใช้ตำแหน่งกายวิภาค การใช้ paresthesia การใช้ nerve stimulator ระยะเวลาระหว่าง

การพักหยุดฉีด ควรครอบคลุมเวลา 1 circulation time (ประมาณ 30-45 วินาที) ซึ่งหากเป็นการฉีดยา

ที่ระยางค์ท่อนล่าง ระยะหยุดฉีดยาชาจะนานขึ้นกว่านี้  

3. กรณีที่ใช้ยาชาปริมาณมาก ให้พิจารณาใช้ร่วมกับ epinephrine เพื่อทดสอบการฉีดยาชาเข้าหลอดเลือด 

โดยในผู้ใหญ่ขนาด epinephrine 10-15 ไมโครกรัม จะทำให้ชีพจรเต้นเร็วขึ้น 10 ครั้ง/นาที หรือความ

ดันเลือด systolic เพิ่มขึ้น 15 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งอาจไม่พบอาการแสดงเหล่านี้กรณีผู้ป่วยได้รับ beta-

blocker ผู้ป่วยเจ็บครรภ์คลอด ผู้ป่วยสูงอายุ ทารกแรกเกิดหรือคลอดก่อนกำหนด ผู้ป่วยได้รับการระงับ

ความรู้สึกแบบทั่วไป หรือระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนร่วมด้วย สำหรับผู้ป่วยเด็ก ขนาด epinephrine 0.5 

ไมโครกรัม/กิโลกรัม จะพบความดันเลือด systolic เพ่ิมข้ึน 15 มิลลิเมตรปรอท  

4. เทคนิคการฉีดยาชาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนโดยใช้เครื่องอัลตราซาวด์ ช่วยลดการฉีดยาชาเข้าหลอด

เลือด 

5. การระงับประสาท (sedation) หรือการระงับความรู้สึกแบบทั่วไปร่วมด้วยขณะให้ยาชาอาจลดความเสี่ยง

ของอาการชักแต่อาจบดบังอาการต่างๆ ของภาวะยาชาเป็นพิษได้ 

6. เฝ้าระวังติดตามสัญญาณชีพ อาการและอาการแสดงของภาวะยาชาเป็นพิษ เนื่องจากภาวะยาชาเป็นพิษ

โดยส่วนมากสามารถพบได้ทันทีจนถึง 30 นาทีหลังฉีดยาชาเสร็จสิ้น 
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7. ควรเฝ้าระวังเป็นพิเศษในผู้ป่วยที่มีโรคทางระบบหัวใจ ระบบหายใจ โรคตับ ผู้ป่วยสูงอายุ และเด็กอายุต่ำ

กว่า 6 เดือน 
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แนวทางปฏิบัติการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนในผู้ป่วยท่ีวินิจฉัยหรือสงสัยว่ามีการติดเช้ือ COVID-19 

1. บทน า 

สถำนกำรณ์กำรแพร่ระบำดของโรค COVID-19 เป็นปัญหำส ำคญัทำงกำรแพทยแ์ละสำธำรณสุขทัว่โลก ปัจจุบนัผูป่้วย

ท่ีติดเช้ือโควิดยงัคงสูงมำกขึ้นเร่ือยๆ ส่งผลใหจ้ ำเป็นตอ้งมีมำตรกำรป้องกนักำรติดเช้ือส ำหรับผูป่้วย และบุคลำกรทำงกำรแพทย ์

โดยผูป่้วยจ ำนวนหน่ึงจ ำเป็นตอ้งไดรั้บกำรผำ่ตดัในโรงพยำบำล   โดยแนวทำงปฏิบติัจำกหลำยสถำบนั แนะน ำให้หลีกเล่ียงกำร

ระงบัควำมรู้สึกแบบทั้งตวั และให้กำรระงบัควำมรู้สึกเฉพำะส่วนแทนในกรณีท่ีกำรผำ่ตดั หรือท ำหตัถกำรนั้นๆ สำมำรถใชก้ำร

ระงบัควำมรู้สึกเฉพำะส่วนได ้ เพ่ือให้เกิดกำรบริหำรทรัพยำกรทำงสำธำรณสุขอยำ่งมีประสิทธิภำพ อนัน ำไปสู่กำรเพ่ิมขีด

ควำมสำมำรถในกำรดูแลรักษำ และเกิดควำมปลอดภยัต่อผูป่้วย แพทย ์ พยำบำล และบุคลำกรทำงกำรแพทยจ์ำกกำรติดเช้ือ 

COVID-19 ดงันั้นทำงชมรมกำรระงบัควำมรู้สึกเฉพำะส่วนแห่งประเทศไทย ภำยใตร้ำชวิทยำลยัวิสัญญีแพทยแ์ห่งประเทศไทย 

จึงไดจ้ดัท ำแนวทำงปฏิบติัน้ีขึ้น แนวทำงน้ีอำจปรับเปล่ียนไดต้ำมควำมเหมำะสม สถำนท่ี หรือหน่วยงำนท่ีน ำไปใช ้รวมถึงหำกมี

ผลกำรศึกษำเพ่ิมเติมท่ีแตกต่ำงในอนำคต  

2. ค าจ ากัดความ  

 การระงบัความรู้สึกเฉพาะส่วน (regional anesthesia; RA) หมำยถึง กำรฉีดยำชำเพื่อระงบัควำมรู้สึกท่ีเส้นประสำท

ส่วนปลำย (peripheral nerve block) และกำรฉีดยำชำเฉพำะท่ีเขำ้ช่องน ้ำไขสันหลงัหรือช่องเหนือไขสันหลงั (central neuraxial 

block) ส ำหรับกำรผำ่ตดัและกำรระงบัปวด 

 ผู้ป่วย COVID-19 หมำยถึง ผูป่้วยดงัต่อไปน้ี (กรมระบำดวิทยำ กรมควบคุมโรค กระทรวงสำธำรณสุข ปรับปรุง 22 

ธนัวำคม 64) 

 1) ผูป่้วยเขำ้ข่ำย (probable case) ผูท่ี้มีผลตรวจ antigen test kit (ATK) ต่อเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ให้ผลบวกทั้งท่ีมี

อำกำรและไม่มีอำกำร หรือผูป่้วยเขำ้เกณฑส์อบสวนโรคท่ีมีผลตรวจแอนติบอดีชนิด IgM ต่อเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ให้ผลบวก 

โดยไม่มีประวติัไดรั้บวคัซีนป้องกนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนำ 2019 มำก่อน 

 2) ผูป่้วยยืนยนั (confirmed case) หมำยถึง ผูป่้วยเขำ้เกณฑส์อบสวนโรคท่ีมีผลตรวจทำงห้องปฏิบติักำรพบสำร

พนัธุกรรมของเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ใหผ้ลบวกโดยวิธี reverse transcription and polymerase chain reaction (RT-PCR) หรือผู ้

ติดเช้ือท่ีมีอำกำรหรือไม่มีอำกำรท่ีมีผลตรวจทำงห้องปฏิบติักำรพบสำรพนัธุกรรมของเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ให้ผลบวกดว้ยวิธี 

RT-PCR  

ค านิยามผู้ป่วยสงสัย (suspected case) ตำมกำรเฝ้ำระวงั และสอบสวนโรค กำรเฝ้ำระวงัโรคเฉพำะรำย (case definition 

for surveillance) (กองระบำดวิทยำ วนัท่ี 24 มกรำคม 2565) 

1. เกณฑท์ำงคลินิก (clinical criteria) ผูท่ี้มีอำกำรตำมเกณฑข์อ้ใดขอ้หน่ึงต่อไปน้ี 

1.1 มีอำกำรอยำ่งนอ้ย 2 อำกำรดงัต่อไปน้ี 1) ไข ้2) ไอ 3) มีน ้ำมูก/คดัจมูก 4) เจบ็คอ 5) มีเสมหะ หรือ 



1.2 มีอำกำรอยำ่งใดอยำ่งหน่ึงในขอ้ 1.1 ร่วมกบั อำกำรอยำ่งใดอย่ำงหน่ึงต่อไปน้ี ไดแ้ก่ 1) ถ่ำยเหลว 2) ปวดกลำ้มเน้ือ 

3) ปวดศีรษะ 4) คล่ืนไส้/อำเจียน 5) ทอ้งเสีย 6) อ่อนเพลีย 7) มีผื่นขึ้น หรือ 

1.3 มีอำกำรอยำ่งใดอยำ่งหน่ึงดงัต่อไปน้ี 1) หอบเหน่ือย 2) หำยใจล ำบำก 3) มีควำมผิดปกติของกำรไดรั้บกล่ิน/ไดรั้บ

รส 4) สับสนหรือระดบัควำมรู้สึกตวัลดลง หรือ 

1.4 มีอำกำรติดเช้ือทำงเดินหำยใจรุนแรงอยำ่งใดอยำ่งหน่ึง ไดแ้ก่ 1) มีอำกำรปอดอกัเสบ/ภำพถ่ำยรังสีทรวงอกพบมี

ปอดอกัเสบท่ีไม่ทรำบสำเหตหุรือหำสำเหตุไม่ไดภ้ำยใน 48 ชัว่โมง หรือ 2) มีภำวะระบบทำงเดินหำยใจลม้เหลว

เฉียบพลนัรุนแรง (acute respiratory distress syndrome: ARDS) หรือ 

1.5 แพทยผ์ูต้รวจรักษำสงสัยว่ำเป็นโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนำ 2019 

2. เกณฑท์ำงระบำดวิทยำ (Epidemiological criteria) 

2.1 อำศยัอยูห่รือเดินทำงมำจำกพ้ืนท่ีท่ีมีกำรระบำดของโรคทั้งจำกต่ำงประเทศและในประเทศในช่วง 14 วนั ท่ีผำ่นมำ 

2.2 สัมผสัใกลชิ้ดกบัผูติ้ดเช้ือเขำ้ข่ำย/ผูติ้ดเช้ือยืนยนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนำ 2019 ช่วง 14 วนั หลงัสัมผสัผูติ้ดเช้ือ 

 Personnel Protective Equipment (PPE) หมำยถึง อุปกรณ์เคร่ืองมือส ำหรับป้องกนักำรติดเช้ือของบุคลำกรทำง

กำรแพทยท่ี์ตอ้งท ำงำน หรือสัมผสักบัผูป่้วย โดย PPE แบ่งระดบักำรป้องกนั ส ำหรับกำรติดเช้ือจำกกำรสัมผสั (contact 

precaution) ละอองฝอย (droplet precaution) และกำรติดเช้ือทำงอำกำศ (airborne precaution) ท่ีแตกต่ำงกนั 

3. วัตถุประสงค์ 

1. เป็นแนวทำงปฏิบติัส ำหรับกำรระงบัควำมรู้สึกเฉพำะส่วนในผูป่้วยท่ีไดรั้บกำรวินิจฉยัหรือสงสัยว่ำมีกำรติดเช้ือ COVID-19 

2. เพ่ือป้องกนัและควบคุมกำรแพร่กระจำยเช้ือโรคระหว่ำงผูป่้วยและบุคลำกรทำงกำรแพทย ์

4. ขอบเขต  

สถานที ่ ถำ้เป็นไปไดค้วรท ำกำรผำ่ตดั หรือหตัถกำร ในห้องแยกท่ีป้องกนักำรติดเช้ือทำงอำกำศ (airborne infection 

isolation) ซ่ึงมีควำมดนัเป็นลบ (negative-pressure) เม่ือเทียบกบัพ้ืนท่ีโดยรอบ ถำ้ไม่มีห้องควำมดนัเป็นลบ ตอ้งใชห้้องผำ่ตดั 

หรือห้องท ำหตัถกำร ท่ีมีกำรหมนุเวียนของอำกำศอยำ่งเพียงพอ อยำ่งนอ้ยท่ีสุดตอ้งมีอตัรำกำรหมุนเวียนอำกำศ 15 คร้ังต่อชัว่โมง 

ผู้รับบริบาล แนวทำงปฏิบติัน้ีสำมำรถน ำไปใชก้บัผูป่้วย COVID-19 หรือผูท่ี้เขำ้เกณฑก์ำรสอบสวนโรค COVID-19 

ท่ีมำรับกำรท ำผำ่ตดัหรือหตัถกำรดว้ยกำรระงบัควำมรู้สึกเฉพำะส่วน 

บุคลากร วิสัญญีแพทย ์ศลัยแพทย ์แพทยผ์ูท้  ำหตัถกำร วิสัญญีพยำบำล พยำบำลห้องผำ่ตดั และบุคลำกรทำงกำรแพทย ์

อุปกรณ์และเคร่ืองมือ อุปกรณ์ทำงกำรแพทยท่ี์เก่ียวขอ้งกบักำรระงบัควำมรู้สึกเฉพำะส่วน 

5. แนวทางปฏบิัต ิ

5.1 การเตรียมผู้ป่วยก่อนการผ่าตดั  



▪ อภิปรำยร่วมกบัศลัยแพทยถึ์งแผนกำรผำ่ตดั ระยะเวลำ ภำวะแทรกซอ้น และโอกำสท่ีท ำให้เกิดฝอยละอองขนำดเลก็ 

▪ ประเมินประวติัและตรวจร่ำงกำยผูป่้วยจำกขอ้มูลท่ีมีอยูก่่อนกำรผำ่ตดัเพ่ือประเมินระดบัควำมรุนแรงของโรค และหำ

ควำมผิดปกติของระบบประสำท (neurologic deficit) 

▪ ตรวจ CBC เพื่อประเมินภำวะเกลด็เลือดต ่ำ 

▪ ตรวจวินิจฉยัควำมผิดปกติของกำรแขง็ตวัของเลือด (coagulogram) ในผูป่้วยท่ีมีอำกำร COVID-19 รุนแรงหรือสงสัยว่ำ

ผิดปกติ 

▪ ให้ค  ำแนะน ำ วิธีกำร และแนวทำงกำรระงบัควำมรู้สึกเฉพำะส่วนแก่ผูป่้วยผำ่นทำงระบบวิดีโอคอลหรือโทรศพัท ์

▪ ให้ผูป่้วยใหค้วำมยินยอมกำรผำ่ตดัและระงบัควำมรู้สึกโดยหลีกเล่ียงกำรสัมผสักบับุคลำกรนอ้ยท่ีสุด 

5.2 แนวทางการเลือกผู้ป่วย 

▪ ให้ระวงัผูป่้วยท่ีมีอำกำรแสดงทำงระบบหำยใจ เช่น ไอมำก หอบเหน่ือย นอนรำบไม่ได ้ หรือมีภำวะควำมอ่ิมตวัของ

ออกซิเจนท่ีจบักบัฮีโมโกลบินนอ้ยกว่ำ 93% พิจำรณำหลีกเล่ียงกำรระงบัควำมรู้สึกเฉพำะส่วน เน่ืองจำกผูป่้วยมีควำม

เส่ียงท่ีจะตอ้งจดักำรทำงเดินหำยใจหรือตอ้งใส่ทอ่ช่วยหำยใจขณะผำ่ตดั ตำมแผนภูมิ 1 

 

แผนภูมิ 1 แสดงแนวทำงกำรเลือกเทคนิคส ำหรับกำรระงบัควำมรู้สึกเฉพำะส่วน ส ำหรับกำรผำ่ตดัในผูป่้วยท่ีสงสัยว่ำ

เป็นหรือไดรั้บกำรวินิจฉยั COVID-19; RA = regional anesthesia, GA = general anesthesia, PNB = peripheral nerve 

block, CNB = central neuraxial block  

5.3 การเตรียมห้องผ่าตัด เคร่ืองมือ วัสดุ อุปกรณ์ และยาส าหรับการระงับความรู้สึกและการผ่าตัดในผู้ป่วย COVID-19  



▪ ห้องผำ่ตดัเป็นห้องควำมดนัลบ หรือห้องควำมดนับวกท่ีมีอตัรำกำรหมุนเวียนเปล่ียนอำกำศ (air exchange) อยำ่งนอ้ย 

15 รอบต่อชม. 

▪ น ำอุปกรณ์ และเคร่ืองมือท่ีจ ำเป็นเท่ำนั้นเขำ้ห้องผำ่ตดั 

▪ ในกรณีท่ีมีกำรใชเ้คร่ืองตรวจคล่ืนเสียงควำมถ่ีสูง (ultrasound) ให้เลือกใชช้นิด portable มำกกว่ำ cart based และสวม

พลำสติกคลุมตวัเคร่ืองและหนำ้จอ รวมถึงปุ่ มปรับฟังกช์นัต่ำง ๆ และใช้ถุงหุ้มพลำสติก (camera sleeve) คลุมหวัตรวจ

และสำยทุกคร้ัง ถอดอุปกรณ์อ่ืนท่ีไม่จ ำเป็นออกและปลดหวัตรวจอลัตรำซำวดท่ี์ไม่ไดใ้ชอ้อก 

▪ เคร่ืองดมยำสลบควรใส่ disposable filter ท่ีกรองไวรัสได ้เช่น HEPA filter 2 ต ำแหน่งท่ี Y-piece และขำออกจำกผูป่้วย

ก่อนเขำ้เคร่ืองดมยำสลบ และเคร่ืองดมยำสลบตอ้งคลุมดว้ยพลำสติกทั้งคนัเพ่ือป้องกนักำรสัมผสัปนเป้ือนเช้ือ 

▪ รถยำประจ ำห้องคลุมดว้ยพลำสติกใส และบรรจเุฉพำะของท่ีจ ำเป็นตอ้งใช ้ในปริมำณท่ีพอส ำหรับกำรระงบัควำมรู้สึก 

1 คร้ัง 

▪ ยำอื่น ๆ ท่ีจ ำเป็นให้จดัเตรียมไวด้ำ้นนอก เม่ือตอ้งกำรใชส้ำมำรถเรียกหำและใหที้มดำ้นนอกส่งให้ 

▪ ให้ใช ้disposable block-packed set หรือถุงท่ีบรรจุวสัดุอุปกรณ์เตรียมล่วงหนำ้ พร้อมส ำหรับกำรระงบัควำมรู้สึก 1 คร้ัง 

เพื่อควำมสะดวกในกำรใชง้ำนกรณีฉุกเฉิน 

▪ ให้ใชว้สัดุท่ีเป็นใชค้ร้ังเดียว (single use/disposable) เช่น อลัตรำซำวดเ์จลชนิดซอง เตรียมยำชำให้เพียงพอส ำหรับกำร

ใช ้1 คร้ัง 

5.4 การป้องกันการติดเช้ือในบุคลากรทางการแพทย์  

▪ ให้จ ำกดับุคลำกรดำ้นวิสัญญีแค่ 2 คนท่ีเขำ้ห้องผำ่ตดั ประกอบดว้ยวิสัญญีแพทยแ์ละวิสัญญีพยำบำล โดยใส่เคร่ือง

ป้องกนั PPE ระดบัที่เป็นกำรป้องกนักำรติดเช้ือทำงอำกำศ (airborne precaution) ถึงแมว่้ำกำรระงบัควำมรู้สึกเฉพำะ

ส่วนจะเป็นหตัถกำรท่ีไม่ท ำใหเ้กิดกำรแพร่กระจำยเช้ือในอำกำศ 

▪ บุคลำกรคนท่ี 1 วิสัญญีแพทยผ์ูท่ี้มีควำมรู้ควำมเช่ียวชำญในดำ้นกำรระงบัควำมรู้สึกเฉพำะส่วนมำกท่ีสุด 

1. ท ำหนำ้ท่ีติดสัญญำณชีพ  

2.จดัท่ำส ำหรับกำรระงบัควำมรู้สึกเฉพำะส่วน ถำ้เป็นกำรระงบัควำมรู้สึกโดยกำร spinal/epidural แนะน ำให้ใชรู้ป

ประกอบในกำรอธิบำยวิธีกำรจดัท่ำ แทนกำรเขำ้สัมผสัผูป่้วยและอธิบำยโดยตรง ส ำหรับกำรฉีดยำชำเพื่อระงบั

ควำมรู้สึกท่ีเส้นประสำทส่วนปลำยอำจเลือกกำรจดัท่ำท่ีใหผู้ป่้วยจดัท่ำไดง้่ำยท่ีสุด 

3. เตรียมยำและอุปกรณ์ ส ำหรับกำรฉีดยำชำเฉพำะส่วน พร้อมทั้งหุ้มหวัตรวจอลัตรำซำวดใ์ห้ยำวถึงตวัเคร่ือง 

4. เตรียมเคร่ืองอลัตรำซำวด ์

5. ท ำหนำ้ท่ีในกำรระงบัควำมรู้สึกเฉพำะส่วน 

6. ท ำควำมสะอำดอุปกรณ์ท่ีใช ้โดยเฉพำะเคร่ืองอตัรำซำวด ์

▪ บุคลำกรคนท่ี 2 สนบัสนุนคนท่ี 1 อำจเป็นวิสัญญีแพทยผ์ูช่้วยหรือวิสัญญีพยำบำล 

1. ช่วยบุคลำกรท่ี 1 ติดสัญญำณชีพ และจดัท่ำ 

2. ช่วยฉีดยำชำขณะท ำหตัถกำร 



3. เตรียมยำส ำหรับภำวะฉุกเฉิน 

4. เตรียมเคร่ืองดมยำสลบให้พร้อมใชง้ำน 

5. ช่วยเปิดและส่งอุปกรณ์ส ำหรับกำรท ำหตัถกำร 

6. ลงบนัทึกสัญญำณชีพ 

7. ท ำควำมสะอำดอุปกรณ์ท่ีใช ้โดยเฉพำะเคร่ืองอตัรำซำวด ์เคร่ืองดมยำสลบ รถยำ 

▪ บุคลำกรคนท่ี 3 เป็นบุคลำกรฝ่ำยสนบัสนุน อยู่นอกห้องผ่าตัด ท ำหนำ้ท่ี  

1. ส่งยำ วสัดุทำงกำรแพทย ์หรือส่ิงของจ ำเป็นอืน่ ๆ ท่ีในห้องผำ่ตดัตอ้งกำรใช ้

2. ติดต่อส่ือสำรกบับุคลำกรท่ี 1 และ 2 กบัหน่วยงำนอืน่ ๆ 

5.5 การเลือกเทคนิคการระงบัความรู้สึกในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยหรือสงสัยว่ามีการติดเช้ือ COVID-19  

5.5.1 การฉีดยาชาท่ีเส้นประสาทส่วนปลาย (peripheral nerve block) 

▪ ผูป่้วย COVID-19 ท่ีมีอำกำรแสดงทำงระบบหำยใจ เช่น ไอมำก หอบเหน่ือย นอนรำบไม่ได ้ หรือมีภำวะควำมอ่ิมตวั

ของออกซิเจนท่ีจบักบัฮีโมโกลบินนอ้ยกว่ำ 93% หลงัไดรั้บออกซิเจน ให้พจิำรณำหลีกเล่ียงกำรระงบัควำมรู้สึกเฉพำะ

ส่วน 

▪ วิสัญญีแพทยท่ี์มีควำมช ำนำญมำกท่ีสุดเป็นผูท้  ำหตัถกำรกำรฉีดยำชำท่ีเส้นประสำทส่วนปลำย เพือ่ลดโอกำสท่ีจะเกิด

ภำวะอนัไม่พึงประสงค ์ เช่น ภำวะแทรกซอ้น ระดบัยำชำไม่เพียงพอต่อกำรท ำหตัถกำร หรือตอ้งเปล่ียนเทคนิคเป็น

ระงบัควำมรู้สึกทั้งตวั 

▪ ควรฉีดยำชำท่ีเส้นประสำทส่วนปลำยภำยใตก้ำรใชอ้ลัตรำซำวด ์ (ultrasound-guided) เพ่ือเพ่ิมโอกำสส ำเร็จ ลดกำรเกิด

ภำวะแทรกซอ้น และลดโอกำสเปล่ียนเทคนิคเป็นระงบัควำมรู้สึกแบบทั้งตวั 

▪ กำรผำ่ตดัท่ีแขน แนะน ำให้ใชเ้ทคนิค axillary หรือ infraclavicular brachial plexus blocks เพือ่ลดโอกำสกำรเกิด 

phrenic nerve paralysis และ pneumothorax ซ่ึงอำจรบกวนระบบกำรหำยใจในผูป่้วย COVID-19 ได ้

▪ กำรผำ่ตดัท่ีหวัไหล่แนะน ำให้ใชวิ้ธีกำรท่ีท ำให้เกิด phrenic nerve paralysis นอ้ยท่ีสุด เช่น selective superior trunk block 

แทน interscalene brachial plexus block และลดปริมำณยำชำลง หรือใชเ้ทคนิคทำงเลือกอื่น เช่น suprascapular และ 

axillary nerve block 

▪ ควรทดสอบระดบักำรชำและทดสอบควำมส ำเร็จของกำรฉีดยำชำท่ีเส้นประสำทส่วนปลำยให้มัน่ใจก่อนเร่ิมกำรผำ่ตดั  

▪ กำรให้ adjuvant ร่วมกบัยำชำเพื่อหวงัผลให้ออกฤทธ์ิไดน้ำน ตอ้งระวงัผลขำ้งเคียงเม่ือดูดซึมเขำ้หลอดเลือด เช่น 

dexmedetomidine อำจท ำให้หวัใจเตน้ชำ้ ควำมดนัเลือดต ่ำ ง่วงซึม หรือแมแ้ต่ dexamethasone ท่ีอำจจะกดภูมิคุม้กนั

ผูป่้วย 



▪ กำรใส่สำยให้ยำชำแบบต่อเน่ืองให้พิจำรณำเป็นรำย ๆ เน่ืองจำกเม่ือใส่สำยแลว้เพ่ิมควำมเส่ียงกำรสัมผสัผูป่้วยมำกขึ้น 

ดงันั้นให้พิจำรณำว่ำมีขอ้ดีมำกกว่ำขอ้เสียเท่ำนั้นจึงใส่สำย perineural catheter 

▪ ระวงักำรหลุดของวงจรระบบหำยใจ ถำ้ตอ้งท ำกำรระงบัควำมรู้สึกเฉพำะส่วนเพื่อระงบัปวดหลงัผำ่ตดัท่ีตอ้งท ำหลงั

ผูป่้วยหลบั ให้เลือกเทคนิคท่ีตอ้งจดัท่ำหรือเปล่ียนท่ำผูป่้วยให้นอ้ยท่ีสุด เพื่อลดโอกำสกำรปลดวงจรระบบหำยใจ 

(anesthetic circuit disconnection) และกำรเล่ือนหลุดของท่อหำยใจ (accidental extubation) 

▪ ถำ้เป็นกำรผำ่ตดัท่ีมีควำมปวดรุนแรงท่ีไม่สำมำรถควบคุมไดด้ว้ยวิธีกำร multimodal analgesia ให้พิจำรณำท ำกำรฉีดยำ

ชำเฉพำะท่ีท่ีเส้นประสำทส่วนปลำย เพื่อเป็นกำรลดปริมำณกำรใชย้ำแกป้วดกลุ่ม opioids ซ่ึงอำจท ำให้กำรเกิดปัญหำ 

คล่ืนไส้อำเจียน และทำงเดินหำยใจส่วนบนอุดกั้นหลงัผำ่ตดัได ้

 5.5.2 ส าหรับการฉีดยาชาเข้าช่องน ้าไขสันหลังหรือช่องเหนือเย่ือหุ้มไขสันหลัง (neuraxial block) 

▪ ประเมิน CBC เพ่ือดูจ ำนวนเกลด็เลือดทุกคร้ัง และ coagulogram ในรำยท่ีมีอำกำรรุนแรงและสงสัยว่ำจะผิดปกติ 

เน่ืองจำกผูป่้วย COVID-19 มีควำมผิดปกติของระบบกำรแขง็ตวัของเลือดไดสู้งถึงร้อยละ 20 

▪ อำจพิจำรณำท ำกำรฉีดยำชำเขำ้ช่องน ้ำไขสันหลงัเม่ือเกลด็เลือด 75,000-100,000 เกลด็ต่อไมโครลิตร ถำ้พิจำรณำแลว้ว่ำ

ขอ้ดีมำกกว่ำขอ้เสียโดยท่ีผูป่้วยไม่มีควำมผิดปกติของกำรแขง็ตวัของเลือดอื่น 

▪ เน่ืองจำก COVID-19 ท ำให้ผูป่้วยมีควำมเส่ียงเกิดล่ิมเลือด ในผูป่้วยท่ีไดรั้บยำกนัเลือดแขง็ตวัใหพิ้จำรณำหยดุยำและ

เร่ิมยำตำมค ำแนะน ำในกำรท ำ neuraxial anesthesia 

▪ ถำ้มีกำรให้ opioids ทำงช่องน ้ำไขสันหลงั เช่น มอร์ฟีน ร่วมดว้ยตอ้งมัน่ใจว่ำมีกำรเฝ้ำระวงัเร่ืองกดกำรหำยใจหลงั

ผำ่ตดั 

▪ กำรใส่สำย epidural catheter ให้พิจำรณำเป็นรำย ๆ  กรณีท่ีคิดว่ำไดป้ระโยชนจ์ำกกำรท ำ พิจำรณำให้ยำต่อเน่ืองแทนกำร

เติมเป็นคร้ัง ๆ เพื่อลดกำรสัมผสัผูป่้วย 

▪ ถำ้มี post dural puncture headache หลงักำรท ำ neuraxial block ใหรั้กษำตำมอำกำรก่อน แต่ถำ้ผูป่้วยมีอำกำรรุนแรงและ

ไม่ดีขึ้น ให้พิจำรณำ epidural blood patch ถำ้พิจำรณำแลว้ว่ำไดป้ระโยชน์ เน่ืองจำกว่ำไม่มีขอ้มูลหลกัฐำนกำรท ำให้เกิด 

viral meningitis จำกหตัถกำร epidural   

▪ หลีกเล่ียง sphenopalatine ganglion block 

▪ เน่ืองจำกมีรำยงำนพบเช้ือไวรัสในน ้ำไขสันหลงัของผูป่้วยไดจึ้งให้ระวงัไม่ให้ CSF หยดลงมำปนเป้ือน 

5.6 การดูแลผู้ป่วยระหว่างการผ่าตัด  

▪ ให้ผูป่้วยสวมหนำ้กำก (surgical mask) ตลอดเวลำ ลดโอกำสเช้ือฟุ้งกระจำย 



▪ ถำ้ไม่จ ำเป็นไม่ตอ้งให้ยำคลำยกงัวลหรือให้ยำคลำยควำมกงัวลดว้ยควำมระมดัระวงั เน่ืองจำกปริมำณยำท่ีมำกเกินไป 

(over sedation) อำจท ำให้เกิดทำงเดินหำยใจส่วนบนอุดกั้นและตอ้งมีกำรไปจดักำรทำงเดินหำยใจเพ่ิมควำมเส่ียงต่อ

กำรแพร่เช้ือ 

▪ ถำ้ตอ้งเฝ้ำระวงักำรหำยใจของผูป่้วยระหว่ำงผำ่ตดั แนะน ำให้ใช ้end tidal CO2 ท่ีต่อกบัตวักรอง HEPA filter และ/หรือ 

ติดตำมกำรหำยใจโดยใช ้impedance plethysmography จำก EKG  

▪ ระวงักำรให้ออกซิเจนปริมำณมำก ซ่ึงท ำให้เกิดกำรฟุ้งกระจำยของเช้ือในห้องผำ่ตดัมำกขึ้น ดงันั้นถำ้ไม่จ ำเป็นก็ไม่ตอ้ง

ให้ออกซิเจนหรือถำ้จ ำเป็นแนะน ำให้ใช ้nasal cannula หรือ simple facemask โดยให้เปิดออกซิเจนให้นอ้ยท่ีสุด 

▪ ระหว่ำงกำรผำ่ตดับคุลำกรดำ้นวิสัญญี ควรอยูห่่ำงจำกผูป่้วยอยำ่งนอ้ย 2 เมตร ถำ้ท ำได ้

5.7 การดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัด การเคล่ือนย้ายผู้ป่วยไปห้องผ่าตดัและส่งกลับหอผู้ป่วย COVID-19 

▪ หลงักำรผำ่ตดัเสร็จให้เฝ้ำสังเกตอำกำรในห้องผำ่ตดัหรือห้องแยกท่ีเตรียมไว ้ จนครบเกณฑก์ำรจ ำหน่ำยผูป่้วยออกจำก

ห้องผำ่ตดั จึงส่งผูป่้วยกลบัหอผูป่้วย COVID-19 

▪ กำรให้ยำระงบัปวดหลงัผำ่ตดั ใหใ้ชห้ลกักำร multimodal analgesia 

▪ กำรเคล่ือนยำ้ยผูป่้วยตอ้งใชเ้ส้นทำงท่ีท ำให้ผูอ่ื้นเส่ียงท่ีจะสัมผสันอ้ยท่ีสุด และตอ้งกั้นเส้นทำงท่ีผูป่้วยจะผำ่น ไม่ให้มี

กำรสัญจรชัว่ครำว ระหว่ำงกำรเคล่ือนยำ้ยผูป่้วยตอ้งสวมหนำ้กำกตลอดเวลำ 

5.8 การท าความสะอาดอุปกรณ์ท่ีต้องน ากลับมาใช้ใหม่ 

▪ ผูท่ี้จะท ำหนำ้ท่ีในกำรถอดถุงหุ้มพลำสติกและท ำควำมสะอำดเคร่ืองอลัตรำซำวด ์ตอ้งสวมชุดป้องกนั PPE 

▪ เคร่ืองอลัตรำซำวด ์หวัตรวจและสำย ท่ีคลุมดว้ยถงุหุ้มพลำสติก ให้เอำถุงหุ้มพลำสติกออกทั้งหมด โดยระวงัไม่ใหด้ำ้น

นอกสัมผสัตวัเคร่ืองดำ้นใน  

▪ หลงัจำกนั้นใหเ้ปล่ียนถงุมือและท ำควำมสะอำดเคร่ืองอลัตรำซำวด ์หวัตรวจ และสำย ดว้ยผำ้ชุบน ้ำยำฆ่ำเช้ือรอบแรก  

▪ เปล่ียนถุงมือแลว้เอำเคร่ืองอลัตรำซำวดอ์อกมำจำกห้องผำ่ตดัและท ำควำมสะอำดดว้ยผำ้ชุบน ้ำยำฆ่ำเช้ืออีกคร้ัง 

5.9 การเตรียมแผนส ารอง ในกรณีท่ีเกิดภาวะฉุกเฉิน 

 ควรมีกำรเตรียมกำรส ำหรับภำวะฉุกเฉินหรือฝึกซอ้มแผนไวล้่วงหนำ้ เพื่อแกไ้ขปัญหำท่ีอำจจะเกิดขึ้นจำกกำรระงบั

ควำมรู้สึกเฉพำะส่วน เช่น ภำวะยำชำเป็นพิษ (local anesthetic systemic toxicity) ระดบักำรชำไม่เพียงพอส ำหรับกำรผำ่ตดั 

(inadequate block) หรือกำรฉีดยำชำไม่เป็นผลส ำเร็จ (failed block) ตอ้งเปล่ียนเทคนิคเป็นกำรระงบัควำมรู้สึกทั้งตวั (unplanned 

conversion to general anesthesia) และภำวะหวัใจหยดุเตน้ (cardiac arrest) 
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