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บทนำ 

 ภาวะการบาดเจ็บทางระบบประสาทภายหลังการให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนแม้มีอุบัติการณ์ต่ำ แต่เป็น

ภาวะแทรกซ้อนที่ทำให้ผู้ป่วยและผู้ทำหัตถการเกิดความวิตกกังวลสูง โดยอาการที่พบอาจไม่รุนแรงและสามารถ

กลับคืนสู่ภาวะปกติได้ในเวลาต่อมา แต่มีภาวะแทรกซ้อนบางประเภทที่อาจรุนแรงและต้องการการส่งตรวจเพิ่มเติม

อย่างเร่งด่วนเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะทุพพลภาพ ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทยตระหนักถึงความ

จำเป็นที่ต้องมีแนวทางการปฏิบัติเพื่อให้การดูแลรักษาเป็นไปอย่างทันท่วงที ถูกต้อง เหมาะสม และมีผลแทรกซ้อน

ตามมาน้อยที่สุด ทั้งนี้แนวทางปฏิบัตินี้ไม่ใช่ข้อบังคับ ผู้ทำหัตถการสามารถปฏิบัติแตกต่างไปขึ้นอยู่กับบริบท หรือมี

เหตุผลที่สมควร 

คำจำกัดความ 

 ภาวะการบาดเจ็บของระบบประสาทภายหลังได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยมี 

ความผิดปกติของการทำงานของระบบประสาท ซึ่งอาจเป็นประสาทรับความรู ้สึก (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 

เพื่อการรักษาที่เหมาะสมต่อไป แนวทางพัฒนานี้จะถูกแก้ไขปรับปรุงเมื่อมีการศึกษายืนยันการรักษาที่แตกต่างต่อ 

ไปในอนาคต 

 



เอกสารนี้ไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เนื่องจากการปฏบิัติต้องปรับตามสถานการณ์ 
 

หนา้ | 37 

 

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) ได้แก่ 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 เช่นการมีเลือดค่ังบริเวณประสาทไขสันหลัง 

(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 
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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 โดยสว่นใหญ่พบภายใน 48 ชั่วโมง แต่อาจล่าช้า 

เนื่องจากปัจจัยร่วมอ่ืนๆ ได้แก่ การได้รับยาระงับปวดหลังผ่าตัดที่ออกฤทธิ์ทำให้เกิดอาการง่วงซึม การใส่เฝือก หรือ

ผู้ป่วยไม่สามารถขยับบริเวณที่ได้รับการผ่าตัด  

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลาย แบ่งออกเป็น 

1. ปัจจัยทางด้านศัลยกรรม ได้แก่ การจัดท่า (positioning) การใช้สายรัดห้ามเลือด (pneumatic tourniquet) การ

อักเสบของเส้นประสาทภายหลังการผ่าตัด (postsurgical inflammatory neuropathy) 

2. ปัจจัยของผู้ป่วย ผู้ป่วยทีม่ีโรคหรือความผิดปกติทางระบบประสาทอยู่เดิม ได้แก่ diabetic neuropathyภาวะ

ดัชนีมวลกายสูง ผู้สูงอายุ 

3. ปัจจัยทางด้านการระงับความรู้สึก ได้แก่ การฉีดยาชาเข้าไปในบริเวณกลุ่มใยประสาท (intrafascicle) การฉีดยา

ชาด้วยความดันที่สูง พิษของยาชาต่อเส้นประสาท ซึ่งการเกิดภาวะบาดเจ็บต่อเส้นประสาทส่วนปลายภายหลังการ
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ผ่าตัดโดยส่วนใหญ่มักเกิดจากหลายสาเหตุร่วมกันและมักมีความสัมพันธ์กับปัจจัยทางด้านศัลยกรรมและปัจจัยของ

ผู้ป่วยมากกว่าเกิดจากการระงับความรู้สึกเส้นประสาทส่วนปลาย นอกจากนี้ยังมีผลจากการศึกษายืนยันว่าการฉีดยา

ระงับความรู้สึกเส้นประสาทส่วนปลายไม่ได้เพ่ิมอุบัติการณ์ของภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลาย 

4. ปัจจัยร่วมอ่ืนๆ ได้แก่ ภาวะพร่องน้ำ ภาวะความดันเลือดต่ำ ภาวะขาดออกซิเจน ภาวะเกลือแร่ในร่างกายไม่สมดุล 

และภาวะอุณหภูมิในร่างกายต่ำ ซึ่งมีผลให้เกิดภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลาย ภายหลังการผ่าตัดได้ 

การป้องกันภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลาย 

1. ควรจัดท่าขณะทำการผ่าตัดอย่างระมัดระวังและถูกต้อง ได้แก่ การป้องกันภาวะบาดเจ็บของข่าย ประสาทบรา

เคียล (brachial plexus) โดยในท่านอนหงายควรจัดแขนผู้ป่วยให้อยู่ในท่าหงายมือ หัวไหล่ กางไม่เกิน 90 องศา และ

ควรระวังการกดทับเส้นประสาท ulnar ในบริเวณข้อศอก 

2. การป้องกันภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทบริเวณขา ได้แก่ ในท่าข้ึนขาหยั่ง ท่าคว่ำ ท่านอนตะแคง  

ควรจัดสะโพกผู้ป่วยให้งอน้อยกว่า 120 องศา และควรระวังการกดทับเส้นประสาท common peroneal  

3. การใช้เครื่องมือในการระบุตำแหน่งเส้นประสาท ได้แก่ 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 ควรปรับตำแหน่งของเข็ม

หรือหยุดฉีดยา 

3.4 การใช้เครื่องกระตุ้นเส้นประสาทด้วยไฟฟ้า ไม่ควรฉีดยาชาเฉพาะที่เมื่อกล้ามเนื้อกระตุกขณะที่

กระแสไฟฟ้าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.2 มิลลิแอมแปร์  

3.5 การใช้เครื่องมือวัดความดันขณะฉีดยา ไม่ควรฉีดยาชาเฉพาะที่เมื่อมีความดันขณะฉีดยาสูงกว่า  
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20 ปอนด์/ 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 ความไม่สมดุลของเกลือแร่ในร่างกายท่ีอาจเป็น 

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 
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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 
ภาวะรัดแน่นจากเฝือกท่ีจำเป็นต้องได้รับการถอดเฝือกหรือคลายผ้าพันแผล 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) สามารถสังเกตอาการต่อได้ โดยมากอาการผิดปกติจะหายไปภายในเวลา
เป็นวันถึงสัปดาห์ ถ้าการติดตามผู้ป่วยในช่วงเวลาดังกล่าวแล้วอาการยังไม่ดีขึ้น ควรส่งปรึกษา
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางระบบประสาทร่วมดูแลรักษาต่อไป 
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2.3 ถ้าผู้ป่วยมีอาการดังต่อไปนี้ ควรส่งปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางระบบประสาทโดยเร็ว เพ่ือให้ 
ผู้ป่วยได้รับการส่งตรวจเพิ่มเติมและรักษาภาวะผิดปกติท่ีสามารถแก้ไขได้ ได้แก่ ภาวะเลือดคั่ง 
การอักเสบของเส้นประสาท (postoperative inflammatory neuropathy) หรือภาวะทางอายุรก
รรมอ่ืนๆ 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  
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แนวทางการปฏิบัติดูแลผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท 

จากการให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนทางช่องน้ำไขสันหลังหรือช่องเหนือไขสันหลัง  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ปรกึษาศลัยแพทยด์า้นระบบประสาท  

 

- ควบคมุความดนัเลือดใหอ้ยู่ในภาวะปกติหรือสงูกว่าปกติ  

- พิจารณาท าการระบายน า้ไขสนัหลงั 

สงสยัภาวะแทรกซอ้นทางระบบประสาทจากการใหย้าระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วน 

ทางช่องน า้ไขสนัหลงัหรือช่องเหนือไขสนัหลงั  

 

ปรกึษาผูเ้ชี่ยวชาญดา้นการระงบัปวด และ/หรือ แพทยท์างเวชศาสตรฟ้ื์นสภาพตามความเหมาะสม 

 

ปรกึษาแพทยท์างระบบประสาทเพื่อพิจารณาส่งตรวจภาพรงัสีเอกซเรยค์ลื่นแม่เหลก็ไฟฟ้า (MRI) หรือ 

เอกซเรยค์อมพวิเตอร ์(CT) 

 

เลือดคั่งบริเวณ 

ประสาทไขสนัหลงั 

การติดเชือ้ท่ีมีหนองอยู่

บริเวณช่องเหนือ 

ไขสนัหลงั  

การบาดเจ็บโดยตรงบรเิวณ 

ไขสนัหลงั 

(direct spinal cord trauma) 

การขาดเลือดไปเลีย้ง 

ไขสนัหลงั 

แกไ้ขภาวะการแข็งตวั 

ของเลือดท่ีผิดปกติ 

 

ปรกึษาหน่วยโรคติดเชือ้ 

เพื่อพิจารณาให ้

ยาปฏิชีวนะ  
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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. 

แนวทางการปฏิบัติดูแลผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทจากการสกัดกั้นเส้นประสาทส่วนปลาย 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- เฝือกรดัแน่น 

- กลุ่มอาการคอมพารต์เมนต ์ 

- เลือดคั่งกดทบัเสน้ประสาท 

 

เฝา้สงัเกต (observe) * 

สงสัยภาวะแทรกซอ้นทางระบบประสาทจากการสกดักั้นประสาทส่วนปลาย 
 

ประเมินสาเหตท่ีุสามารถแกไ้ขไดโ้ดยเรว็ 

(ongoing emergent process) 

ประเมินต าแหน่งกายวิภาคตามการบาดเจ็บของ 

เสน้ประสาทท่ีมาเลีย้ง  

(anatomical distribution deficit) 

บริเวณตามแนวของเสน้ประสาทท่ีไดร้บัการ

สกดักัน้ 

บริเวณเสน้ประสาทท่ีโดนกดทบับ่อยระหว่าง ผ่าตดั 

ไดแ้ก่ เสน้ประสาท ulnar, peroneal 

 

ความผิดปกติเฉพาะ การ

รบัความรูส้กึ  

NCS1 หากไม่มั่นใจ 

ลกัษณะทางคลินิก 

 

 

* = ปรกึษาผูเ้ชี่ยวชาญดา้นการระงบัปวด และ/หรือ  

แพทยท์างเวชศาสตรฟ้ื์นสภาพตามความเหมาะสม 

 

พบความผิดปกตริว่ม ไดแ้ก ่

- กลา้มเนือ้อ่อนแรง 

- อาการผิดปกติมากขึน้  

- ไม่สามารถอธิบายหาต าแหน่งการ 

บาดเจ็บของเสน้ประสาทไดช้ดัเจน 

- ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิต 

ประจ าวนั และ/หรือการท างาน 

 

 

ยากที่จะจ ากดัวงโรคท่ีเกิดหลาย
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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. 

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) 

ส่งตรวจ EMG2/NCS ทนัที และ/ หรือ  

ท่ี 3 สปัดาห ์

 

* ติดตามการรกัษาพรอ้มผล 

EMG/NCS ทกุๆ 3-6 เดือน จนกว่า

อาการต่างๆจะฟ้ืนตวั  

ถา้ไม่มีการฟ้ืนตวัของเสน้ประสาท 

ภายใน  3-6 เดือน  ควรส่งปรกึษา

ศลัยแพทยท์างระบบประสาท 

ปรกึษาแพทยท์างระบบประสาท 

+๙ 
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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
ผิดปกต ิ 

(Possible weakness or 

none) 
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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 ตามตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 แสดงความรุนแรงของภาวะบาดเจ็บของเส้นประสาทส่วนปลาย 



เอกสารนี้ไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เนื่องจากการปฏบิัติต้องปรับตามสถานการณ์ 
 

หนา้ | 48 

 

Seddon Sunderland NCS* EMG** พยาธิสภาพ 

Neurapraxia 

 

ประเภทที่ 1 

(Type 1) 

การสกัดก้ันการนำ

สัญญาณประสาท 

(Conduction 

block) 

Motor unit 

recruitment อาจ

ผิดปกติ 

เยื่อไมอีลิน (myelin) ถูกทำลาย

เฉพาะที่ 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 

เส้นประสาททั้งเส้นถูกตัดขาดออกจาก

กัน 
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Seddon Sunderland NCS* EMG** พยาธิสภาพ 

และคลื่นที่คมชัด

ทางบวก) พบหลัง  

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) 

ชาบริเวณนิ้วนางและนิ้วก้อย 
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 เส้นประสาท (Nerve) Motor Sensory 

และการงอ (flexion) ของส่วนปลาย 

(distal) และส่วนต้น (proximal) 

ของข้อกลางนิ้ว (ข้อ 

interphalangeal) ที่ นิ้วนางและ

นิ้วก้อย (ulnar claw) 

 

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  
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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 ได้แก่ 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 วันแรกหลังเกิดการบาดเจ็บของ

เส้นประสาทอาจพบความผิดปกติได้ถ้าส่วนไมอีลิน (myelin) ของเส้นประสาทถูกทำลาย (neurapraxia) หรืออาจไม่

พบความผิดปกติใดๆ แต่ได้ข้อมูลพื้นฐานการทำงานของเส้นประสาทและกล้ามเนื้อของผู้ป่วย  
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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 แต่

ถ้าพยาธิ สภาพเป็นเพียง neurapraxia จะไม่พบลักษณะของการตัดประสาท (denervation potentials) 

[denervation การตัดประสาท/ ประสาทขาด/ การทำลายเส้นประสาท] 
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