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และผู้ป่วยท่ีมีภาวะวิกฤต Malignant hyperthermia 

 

 แนวทางเวชปฏิบัติน้ีเป็นการปรับปรุงจากฉบับปี พ.ศ. 2562 โดยคณะผู้จัดทําได้รวบรวมข้อมูล ข้อแนะนํา และ

แนวทางปฏิบัติล่าสุดจากองค์กรผู้เชี่ยวชาญด้าน Malignant hyperthermia ในระดับสากล ได้แก่ The Malignant 

Hyperthermia Association of the United States (MHAUS) , The European Malignant Hyperthermia Group 

(EMHG), the Association of Anaesthetists (Great Britain & Ireland) และ Malignant hyperthermia Australia 

& New Zealand (MHANZ) รวมทั้งหลักฐานเชิงประจักษ์อื่น ๆ เพื่อประกอบการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติฉบับปี พ.ศ. 

2569  

 แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ให้ความสําคัญกับการวินิจฉัยและการรักษาภาวะไข้สูงรุนแรงจากการระงับความรู้สึก 

(Malignant hyperthermia, MH) อย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะการได้รับยา dantrolene ซึ่งเป็นยาจําเพาะสําหรับการ

รักษาให้ได้ทันท่วงที จึงเน้นการเตรียมความพร้อมของระบบบริการ บุคลากร และการจัดเตรียมยาและอุปกรณ์ท่ีจําเป็น 

นอกจากนี้ยังได้เพิ่มเติมเนื้อหาเกี่ยวกับการตรวจทางพันธุกรรมในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง เพื่อช่วยในการประเมินความ

เส่ียงและวางแผนการดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 

 ปัจจุบัน การใช้ยาที่อาจกระตุ้นให้เกิดภาวะ MH มิได้จํากัดเฉพาะในการปฏิบัติงานของวิสัญญีแพทย์เท่าน้ัน 

แพทย์สาขาอื่นอาจมีการใช้ยา succinylcholine สําหรับการใส่ท่อช่วยหายใจในภาวะฉุกเฉินในห้องฉุกเฉิน หรือใช้ยา

ดมสลบชนิดสูดดม เช่น methoxyflurane เพื่อระงับปวดในการทําหัตถการนอกห้องผ่าตัด ดังนั้นบุคลากรทางการ

แพทย์ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาดังกล่าวจึงควรมีความรู้ ความเข้าใจ และตระหนักถึงภาวะ MH โดยสามารถประเมิน

ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง และให้การดูแลรักษาได้อย่างเหมาะสมและทันท่วงที 

 การจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติน้ีดําเนินการภายใต้การกํากับดูแลของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย  

ทั้งนี้แนวทางอาจมีการปรับปรุงหรือเปลี่ยนแปลงตามความเหมาะสมในอนาคต หากมีหลักฐานทางวิชาการใหม่ท่ี

สนับสนุนแนวทางการดูแลรักษาที่แตกต่างออกไป หรือมีการนําเทคโนโลยีใหม่ที่เกี่ยวข้องมาใช้เพิ่มเติม อนึ่งคณะ

ผู้จัดทําไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนในการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติน้ี  

 

คําจํากัดความ1, 2 

 Malignant hyperthermia (MH) เป็นภาวะท่ีเกิดการเผาผลาญพลังงานในเซลล์กล้ามเน้ือลายมากผิดปกติ  จาก

การตอบสนองที่ผิดปกติต่อการได้รับสารกระตุ้น (triggering agents) ได้แก่ ยาหย่อนกล้ามเนื้อ succinylcholine 

และ/หรือยาดมสลบชนิดไอระเหย (volatile anesthetics) ได้แก่ halothane, enflurane, isoflurane, sevoflurane, 

desflurane และ methoxyflurane ทําให้เกิดความผิดปกติของการปล่อยและควบคุมแคลเซียมในเซลล์กล้ามเนื้อลาย 

ทําให้ระดับแคลเซียมภายในเซลล์กล้ามเนื้อลายเพิ่มสูงขึ้นมาก ส่งผลให้เกิดการหดเกร็งของกล้ามเนื้ออย่างต่อเนื่องและ

เมแทบอลิซึมสูงขึ้นมาก (hypermetabolic state) มีผลให้ร่างกายมีความต้องการใช้ออกซิเจนเพิ่มขึ้น มีการสร้าง

คาร์บอนไดออกไซด์มากผิดปกติ เกิดภาวะหัวใจเต้นเร็วหรือเต้นผิดจังหวะ และอุณหภูมิร่างกายสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว  
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หากไม่สามารถแก้ไขหรือยับยั้งความผิดปกติน้ีได้ทันท่วงที จะนําไปสู่ภาวะเลือดเป็นกรด ภาวะขาดออกซิเจน ภาวะ

คาร์บอนไดออกไซด์คั่งในเลือด การสลายตัวของกล้ามเนื้อ (rhabdomyolysis) ไตวาย และการทํางานของอวัยวะต่าง 

ๆ ล้มเหลวจนอาจเสียชีวิตในท่ีสุด 

 ภาวะ MH เป็นภาวะท่ีสัมพันธ์กับการกลายพันธ์ุ (mutation) ของยีน โดยพบการกลายพันธ์ุของยีน ryanodine 

receptor 1 (RYR1) ประมาณร้อยละ 60-70, ยีน CACNA1S ประมาณร้อยละ 1, ยีน STAC3 น้อยกว่าร้อยละ 1, และ

ร้อยละ 40 ไม่พบการกลายพันธ์ุของยีน3 มีการถ่ายทอดทางพันธุกรรมเป็นแบบยีนเด่น (autosomal dominant) โดย

มีความสามารถในการแสดงออกของยีนที่ไม่คงที่ (variable penetrance) จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ

ของยีนเพียงร้อยละ 40 เท่าน้ันท่ีแสดงอาการทางคลินิกของภาวะ MH หลังจากได้รับสารกระตุ้น4 

 ภาวะ MH สามารถเกิดขึ้นได้ตั้งแต่ครั้งแรกที่ได้รับสารกระตุ้น และอาจเกิดขึ้นได้ในผู้ที ่เคยได้รับการระงับ

ความรู้สึกแบบทั่วตัวมาก่อนโดยไม่เคยมีภาวะแทรกซ้อนใด ๆ ดังน้ันประวัติการได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วตัวท่ีไม่

เคยเกิดภาวะ MH ในอดีต ไม่สามารถใช้ยืนยันได้ว่าผู้ป่วยจะไม่เกิดภาวะ MH ในการระงับความรู้สึกคร้ังต่อไป5 

 

อุบัติการณ์  

 รายงานอุบัติการณ์ของภาวะ MH ทั่วโลกอยู่ที่ประมาณ 1 ต่อ 10,000 ถึง 1 ต่อ 150,000 ของผู้ป่วยที่ได้รับการ

ระงับความรู้สึกแบบทั่วตัว6 โดยข้อมูลจากรายงานของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งสหราชอาณาจักร (NAP5 และ 

NAP6) ระบุว่า อุบัติการณ์ของภาวะ MH อยู่ที่ประมาณ 1 ต่อ 100,000 ของการระงับความรู้สึกแบบทั่วตัว7 สําหรับ

ประเทศไทยมีรายงานอุบัติการณ์อยู่ท่ีประมาณ 1 ต่อ 150,000 ถึง 1 ต่อ 200,000 ของการระงับความรู้สึกแบบท่ัวตัว8 

 ภาวะ MH มีแนวโน้มพบได้บ่อยในประชากรเด็ก และพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงประมาณ 2 เท่า โดยมีอายุ

เฉลี่ยของผู้ป่วยอยู่ท่ี 18.3 ปี อย่างไรก็ตาม สาเหตุของความแตกต่างด้านอายุและเพศในการเกิดภาวะนี้ยังไม่ทราบแน่

ชัด7 

 ในระยะแรกภาวะ MH จะมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 60 แต่ด้วยการวินิจฉัยที่รวดเร็วขึ้นรวมถึงการใช้ยา 

dantrolene ทําให้อัตราการเสียชีวิตลดลงเหลือตํ่ากว่าร้อยละ 1.42, 9 ปัจจัยสําคัญที่มีผลต่อการรอดชีวิต ได้แก่ ความ

รวดเร็วในการวินิจฉัย การหยุดให้สารกระตุ้นทันที และการให้ยา dantrolene ทางหลอดเลือดดําในขนาดที่เหมาะสม

โดยเร็วที่สุดหลังเกิดอาการ รายงานการศึกษาจากประเทศแคนาดาพบว่า การให้ยา dantrolene ล่าช้ากว่า 50 นาที

หลังเกิดอาการ มีผลให้อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมข้ึนถึงร้อยละ 100 ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นภาวะแทรกซ้อนทางไต10 

 

วัตถุประสงค์ 

 ภาวะ MH เป็นภาวะวิกฤตท่ีอาจเกิดขึ ้นในระหว่างหรือหลังการระงับความรู ้สึกในผู ้ป่วยท่ีได้รับยาหย่อน

กล้ามเนื้อ succinylcholine และ/หรือ ยาดมสลบชนิดไอระเหย แม้ภาวะน้ีจะพบไม่บ่อย แต่มีความรุนแรงสูงและอาจ

เป็นอันตรายถึงชีวิตหากไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างทันท่วงที ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย

ตระหนักถึงความสําคัญของการมีแนวทางเวชปฏิบัติที่ชัดเจนและเป็นมาตรฐาน เพื่อให้การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีความ

เสี่ยงหรือเกิดภาวะ MH เป็นไปอย่างถูกต้อง เหมาะสม และทันท่วงที สามารถช่วยเพิ่มโอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วย และ

ลดความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
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ขอบเขต 

 1. ผู้ปฏิบัติ   

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้จัดทําขึ้นเพื่อใช้เป็นแนวทางสําหรับวิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล แพทย์สาขาอื่น รวมถึง

บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง ท่ีมีการใช้ยาหย่อนกล้ามเนื้อ succinylcholine และ/หรือยาดมสลบชนิดไอระเหย

ในการดูแลรักษาผู้ป่วย โดยมุ่งเน้นการเฝ้าระวัง การป้องกัน การวินิจฉัย และการจัดการภาวะ MH ทั้งในระหว่างและ

หลังการผ่าตัด 

 2. ผู้ป่วยเป้าหมาย   

 แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ครอบคลุมผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ MH ผู้ป่วยที่เกิดอาการเกร็งของกราม

หลังได้รับยา succinylcholine และผู้ป่วยท่ีแสดงอาการบ่งช้ีถึงภาวะวิกฤต MH (MH crisis) ระหว่างการผ่าตัด 

 

แนวทางปฏิบัติ 

ผู้ป่วยท่ีจัดเป็นกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดภาวะ MH (MH susceptibility) มีดังต่อไปน้ี 2, 7, 11 

1. มีผลตรวจทางพันธุกรรม พบการกลายพันธ์ุของยีนที ่ส ัมพันธ์กับการเกิดภาวะ MH ได้แก่ ยีน RYR1, 

CACNA1S, STAC3 หรือมีผลการตรวจการหดตัวของกล้ามเน้ือ (In vitro contracture test, IVCT) เป็นบวก  

2. มีคนในครอบครัวเป็นกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดภาวะ MH ท่ียืนยันจากการตรวจทางพันธุกรรม หรือการตรวจ IVCT 

3. มีประวัติส่วนตัวหรือประวัติคนในครอบครัวเคยได้รับยาระงับความรู้สึกมาก่อนและเกิดอาการบ่งช้ีภาวะ MH 

4. มีโรคหรือความผิดปกติของกล้ามเน้ือท่ีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ MH ได้แก่  

• Central core disease และ multiminicore disease เป็นความผิดปกติของกล้ามเนื้อลายท่ีสัมพันธ์กับ

การกลายพันธ์ุของยีน RYR1  

• King-Denborough syndrome เป็นความผิดปกติของกล้ามเนื้อลายที่สัมพันธ์กับการกลายพันธุ์ของยีน 

RYR1  

• Duchenne’s Muscular Dystrophy โรคกล้ามเนื้อเสื่อมจากการขาดโปรตีน dystrophin ซึ่งมีบทบาท

สําคัญในการรักษาโครงสร้างของเซลล์กล้ามเนื้อ มักพบในเพศชาย มีลักษณะของกล้ามเนื้อฝ่ออย่าง

ต่อเน่ืองและนําไปสู่การเสียชีวิต มักพบความผิดปกติของหัวใจร่วมด้วย 

• Becker’s Muscular Dystrophy โรคกล้ามเนื ้อเสื ่อมจากความผิดปกติของโปรตีน dystrophin แต่

อาการรุนแรงน้อยกว่า Duchenne’s Muscular Dystrophy มักแสดงอาการในช่วงวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่

ตอนต้น ผู้ป่วยมักมีอายุขัยท่ีใกล้เคียงกับคนท่ัวไป  

ผู้ป่วยกลุ่ม Duchenne’s และ Becker’s Muscular Dystrophy มีข้อควรระวังเป็นพิเศษคือหากได้รับยา

หย่อนกล้ามเน้ือ succinylcholine อาจเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงรุนแรงจนอาจเสียชีวิตได้ ซ่ึงไม่ได้

เกิดจากภาวะ MH  

• Myotonias กลุ่มโรคที่เกิดจากความผิดปกติของ ion channels ในกล้ามเนื้อลาย นําไปสู่การคลายตัว

ของกล้ามเน้ือผิดปกติภายหลังการหดตัว 
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• ผู้ป่วยที่มีอาการของ myopathy จากความผิดปกติของยีนหรือการกลายพันธุ์ของยีนที่สัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะ MH ได้แก่ RYR1, CACNA1S และ STAC3 

5. มีประวัติเกิดภาวะกล้ามเน้ือสลายโดยไม่ทราบสาเหตุท่ีชัดเจน โดยเฉพาะผู้ท่ีมีประวัติการเกิดซ้ํา12  

6. มีประวัติเกิดภาวะกล้ามเน้ือสลายซ่ึงถูกกระตุ้นโดยความร้อนหรือการออกกําลังกาย  

7. มีประวัติเกิดไข้สูงหลังการออกกําลังกาย โดยไม่พบปัจจัยกระตุ้นชัดเจน (Exertional heat illnesses)12-14 

8. มีระดับเอนไซม์ creatine kinase ในเลือดสูงโดยไม่ทราบสาเหตุ (Idiopathic HyerCKemia) 

 

หมายเหตุ ผู้ป่วยหรือครอบครัวที่มีประวัติได้รับการระงับความรู้สึกและเกิดอาการคล้ายภาวะ MH หากตรวจไม่

พบการกลายพันธุ์ของยีน ให้จัดว่าเป็นผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ MH จนกว่าจะได้รับการยืนยันโดยผลการตรวจ

การหดตัวของกล้ามเน้ือ  

 

การระงับความรู้สึกในผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดภาวะ MH2, 15 

ระยะก่อนการผ่าตัด  

• การผ่าตัดแบบผู้ป่วยนอก (ambulatory surgery) สามารถทําได้โดยไม่มีข้อห้าม แต่ต้องหลีกเลี่ยงการใช้ยา

ดมสลบชนิดไอระเหย และยาหย่อนกล้ามเนื้อ succinylcholine รวมทั้งปฏิบัติตามมาตรฐานของการระงับ

ความรู้สึกแบบผู้ป่วยนอก โดยสถานท่ีให้การระงับความรู้สึกต้องมีศักยภาพในการเฝ้าระวังและรักษาภาวะ 

MH และสามารถเข้าถึงยา dantrolene ได้อย่างรวดเร็ว   

• การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ไม่มีความจําเป็นต้องส่งเลือดตรวจพิเศษเพิ่มก่อนและหลังการผ่าตัด ยกเว้น

หากผู้ป่วยมีประวัติระดับ creatine kinase ขณะพักสูงผิดปกติ หรือมีอาการทางกล้ามเนื้อ เช่น ตะคริวหรือ

ปวดกล้ามเนื้อ หรือมีประวัติภาวะกล้ามเนื้อสลาย ในกรณีดังกล่าวอาจพิจารณาส่งตรวจเพิ่มเติมก่อนผ่าตัด 

ได้แก่ creatine kinase, โพแทสเซียมในเลือด และ myoglobin  

• ควรวางแผนให้ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงต่อภาวะ MH ได้รับการผ่าตัดเป็นลําดับแรกของวันในห้องผ่าตัดน้ัน 

• พิจารณาให้ยา premedication ตามความเหมาะสมเช่นเดียวกับผู้ป่วยท่ัวไป 

• ไม่มีหลักฐานสนับสนุนว่าการให้ยา dantrolene ก่อนผ่าตัดสามารถป้องกันการเกิดภาวะ MH ได้ 

 

การเตรียมก่อนให้การระงับความรู้สึกและการผ่าตัด 

• เทคนิคการระงับความรู้สึก แนะนําให้ใช้ยาชาเฉพาะที่ (local anesthesia) หรือการระงับความรู้สึกเฉพาะ

ส่วน (regional anesthesia) แทนการให้การระงับความรู ้ส ึกแบบท่ัวตัว (general anesthesia) หาก

สามารถทําได้ กรณีจําเป็นต้องให้การระงับความรู้สึกแบบท่ัวตัว แนะนําให้ใช้ยาสลบทางหลอดเลือดดํา 

(total intravenous anesthesia, TIVA) แทนยาดมสลบชนิดไอระเหย และหลีกเลี ่ยงการใช้ยาหย่อน

กล้ามเน้ือ succinylcholine 

• เตรียมกล่องยาฉุกเฉินสําหรับรักษาภาวะ MH ให้พร้อมใช้งาน 
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• การเตรียมเคร่ืองดมยาสลบเพ่ือไม่ให้มีการตกค้างของยาดมสลบ โดยใช้วิธีไล่วงจร (flushing) มีข้ันตอนดังน้ี 

1) นําอุปกรณ์จ่ายยาดมสลบชนิดไอระเหย (vaporizer) ออกจากเคร่ืองดมยาสลบ 

2) ใช้ anesthetic breathing circuit (corrugated tube, reservoir bag, Y-piece) ชุดใหม่ และเปลี่ยน 

soda lime   

3) เปิดไล่วงจรด้วย oxygen หรือ air หรือ oxygen-air mixture โดยใช้อัตราการไหลของก๊าซอย่างน้อย 

10 ลิตรต่อนาที ระยะเวลาในการทํา flushing ขึ้นกับรุ่นของเครื่องดมยาสลบ ซึ่งอยู่ในช่วง 20-104 

นาที โดยท่ัวไปเคร่ืองรุ่นใหม่จะใช้เวลานานกว่าเคร่ืองรุ่นเก่า (ภาคผนวก 1)  

4) ระหว่างการไล่วงจร ให้ตั้งเครื่องช่วยหายใจท่ี tidal volume 600 มล. และ respiratory rate 15 คร้ัง

ต่อนาที โดยต่อปลายวงจรเข้ากับปอดเทียม หรือ breathing bag  

5) หลังไล่วงจรครบตามระยะเวลา ให้เปิดให้มีการไหลของก๊าซต่อไปที่อัตราการไหลสูงสุด ไม่แนะนําให้  

เข้าสู่ standby mode เพราะจะทําให้ยาดมสลบท่ีเหลือค้างกลับมาได้อีก 

6) ระหว่างการให้การระงับความรู้สึกและใช้เครื่องดมยาสลบ แนะนําให้เปิดการไหลของก๊าซในอัตราอย่าง

น้อย 10 ลิตรต่อนาที ตลอดระยะเวลาผ่าตัด 

นอกจากวิธีไล่วงจรแล้ว องค์กรผู้เชี่ยวชาญด้านภาวะ MH ในระดับสากล แนะนําให้ใช้ activated charcoal 

filters (ACFs) ติดตั้งที่ช่องทางหายใจเข้าและออกของเครื่องดมยาสลบ เพื่อดูดซับยาดมสลบชนิดไอระเหย

ได้อย่างรวดเร็ว ลดเวลาในการเตรียมเครื่องดมยาสลบ โดยสามารถลดความเข้มข้นของยาดมสลบชนิดไอ

ระเหยให้ต่ํากว่า 5 ppm ได้ภายใน 2–3 นาที อย่างไรก็ตามยังไม่มี ACFs ให้ใช้ในประเทศไทย 

• การติดตามและเฝ้าระวัง แนะนําให้ปฏิบัติตามมาตรฐานทั่วไปของการระงับความรู้สึก ร่วมกับการเฝ้าระวัง

อุณหภูมิกายแกนกลาง (core temperature) สําหรับการตรวจติดตามพิเศษอื่นๆ ให้พิจารณาตามข้อบ่งช้ี

ตามสภาพผู้ป่วยและชนิดของการผ่าตัด   

• ยาที่ห้ามใช้ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ MH คือ ยาดมสลบชนิดไอระเหยทุกชนิด ได้แก่ desflurane, 

sevoflurane, isoflurane, enflurane, halothane, methoxyflurane แ ล ะ ย า ห ย ่ อ น ก ล ้ า ม เ น้ื อ 

succinylcholine ยาอื่นนอกเหนือจากนี้จัดว่าปลอดภัยสามารถใช้ได้ ได้แก่ nitrous oxide, ยาสลบทาง

หลอดเล ือดด ํา : propofol, ketamine, etomidate, thiopental และ benzodiazepines, ยาหย ่อน

กล้ามเน้ือชนิด nondepolarizing, ยากลุ่ม opioid, ยาระงับปวดอ่ืนๆ และยาชา เป็นต้น 

 

การดูแลหลังการผ่าตัด  

ให้การดูแลรักษาตามมาตรฐานปกติของการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด ไม่มีความจําเป็นต้องเพ่ิมระยะเวลาการดูแล

ในห้องพักฟ้ืนนานข้ึน ท้ังน้ีระดับความเข้มข้นของยาดมสลบในห้องพักฟ้ืนและส่ิงแวดล้อมท่ัวไปในห้องผ่าตัดมีระดับต่ํา

ไม่สามารถกระตุ้นให้เกิดภาวะ MH ได้16 
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การวินิจฉัยภาวะ MH crisis 

ตารางท่ี 1 อาการแสดงและการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีพบได้ในภาวะ MH crisis 7, 17, 18 

ระยะการเกิด

ภาวะ MH 

อาการแสดงและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ระยะแรก อาการแสดง 

- กล้ามเน้ือกรามแข็งเกร็งอย่างรุนแรง (masseter spasm) หลังได้รับยาหย่อนกล้ามเน้ือ 

succinylcholine  

- คาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก (end-tidal carbon dioxide, ETCO2) เพ่ิมข้ึนมาก

ผิดปกติ 

- หายใจเร็วโดยไม่ทราบสาเหตุ กรณีไม่ได้รับยาหย่อนกล้ามเน้ือ 

- กล้ามเน้ือเกร็งท่ัวร่างกาย (generalized muscle rigidity) อาจเร่ิมต้นจากบริเวณ

กล้ามเน้ือแขนขาก่อนไปยังกล้ามเน้ือแกนกลางลําตัว และไม่สามารถแก้ไขด้วยการให้ยา

หย่อนกล้ามเน้ือ nondepolarizing agents 

- หัวใจเต้นเร็วผิดปกติโดยไม่ทราบสาเหตุ  

- หัวใจเต้นผิดจังหวะ โดยเฉพาะชนิด ventricular arrhythmias เช่น ectopic ventricular 

beats, ventricular bigeminy 

- ความดันเลือดอาจสูงหรือต่ําผิดปกติ 

- เหง่ือออกมากผิดปกติ  และอาจพบผิวลาย (skin mottling)  

การตรวจก๊าซในเลือดแดง (arterial blood gas analysis) ผลพบภาวะเลือดเป็นกรดชนิด 

mixed metabolic และ respiratory acidosis  

ระยะต่อมา อาการแสดง 

- อุณหภูมิร่างกายเพ่ิมสูงข้ึนอย่างรวดเร็ว (ประมาณ 0.5 องศาเซลเซียส ทุก 15 นาที)  

- ปัสสาวะเป็นสีน้ําโคล่า เน่ืองจากภาวะ myoglobinuria 

- หัวใจเต้นผิดจังหวะอย่างรุนแรง หรือหัวใจหยุดเต้น  

- ภาวะเลือดออกผิดปกติและหยุดยาก 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ อาจพบ 

- ระดับโพแทสเซียมในเลือดสูง  

- ระดับ creatine kinase ในเลือดสูง 

- ระดับ myoglobin ในเลือดสูง 

- ตรวจพบ myoglobin ในปัสสาวะ 

- ภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ Disseminated Intravascular Coagulation (DIC) 

  

 



 

 ๙ 

เอกสารน้ีไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เน่ืองจากการปฏิบัติต้องปรับตามความเหมาะสม 

ข้อสังเกตทางคลินิก  

- อาการและอาการแสดงของภาวะ MH อาจปรากฏได้ตั้งแต่ 10 นาทีแรก ถึงหลายชั่วโมงหลังได้รับยาที่เป็นสาร

กระตุ้น และผู้ป่วยอาจยังแสดงอาการได้ หลังหยุดยาดมสลบชนิดไอระเหยได้นานถึง 40 นาที7  

- อาการและอาการแสดงจะยิ่งปรากฏชัดมากขึ้นหากผู้ป่วยได้รับยา succinylcholine ร่วมกับยาดมสลบชนิดไอ

ระเหย ท่ีมีความแรง (potency) สูง ได้แก่ isoflurane > sevoflurane > desflurane 

- ผู้ป่วยอาจไม่ได้แสดงอาการและอาการแสดงครบทุกประการ หากได้รับยาอื่นท่ีบดบังอาการร่วม เช่น ยากลุ่ม 

beta adrenergic antagonists หรือ opioids ขนาดสูง  

 

การวินิจฉัยแยกโรค (Differential diagnosis)  

เมื่อพบผู้ป่วยมีอาการสงสัยภาวะ MH เช่น หัวใจเต้นเร็วโดยไม่ทราบสาเหตุ ภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง และ/

หรือ ความดันเลือดผิดปกติ ให้ประเมินและวินิจฉัยแยกโรคจากสาเหตุเบ้ืองต้น ดังต่อไปน้ี  

1. ระดับความลึกของการสลบต้ืน (light anesthesia) หรือ ได้รับยาระงับปวดไม่เพียงพอ 

2. การช่วยหายใจไม่เพียงพอ (inadequate ventilation) จากการต้ังเคร่ืองช่วยหายใจไม่เหมาะสม 

3. สารดูดซับคาร์บอนไดออกไซด์ (CO2 absorber) หมดสภาพ  

4. เคร่ืองดมยาสลบทํางานผิดปกติ 

5. การเพิ ่มขึ ้นของ ETCO2 จากการใส่ก๊าซ CO2 ในช่องท้องระหว่างการผ่าตัดส่องกล้องในช่องท้อง 

(laparoscopic surgery)  

ตารางท่ี 2 ภาวะหรือโรคท่ีมีอาการและอาการแสดงคล้ายภาวะ MH  

ภาวะ อาการและอาการแสดง 

Sepsis อุณหภูมิกายสูง หัวใจเต้นเร็ว แต่ไม่มีความผิดปกติของกล้ามเน้ือมาเก่ียวข้อง 

Anaphylaxis หัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตเปล่ียนแปลง แต่ไม่มีความผิดปกติของกล้ามเน้ือ

มาเก่ียวข้อง มักพบผ่ืนแดงท่ีผิวหนังร่วมด้วย 

Thyroid storm อุณหภูมิกายสูง หัวใจเต้นเร็ว แต่ไม่พบกล้ามเน้ือแข็งเกร็ง แต่อาจพบภาวะ

กล้ามเน้ือสลายได้ 

Pheochromocytoma มีการเปล่ียนแปลงของความดันเลือดอย่างมาก ร่วมกับอุณหภูมิกายสูง เหง่ือ

ออก แต่ไม่มีความผิดปกติของกล้ามเน้ือมาเก่ียวข้อง 

Serotonin syndrome มีประวัติได้รับปัจจัยกระตุ้นนํามาก่อน ได้แก่ ยาท่ีมีคุณสมบัติเป็น 

serotonergic agent, cocaine, ecstasy, ketamine, methylene blue 

และ selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) เป็นต้น  

Neuroleptic malignant 

syndrome 

มีภาวะอุณหภูมิกายสูงหลังหยุดยา dopamine agonist 24-72 ช่ัวโมง 

ผู้ป่วยได้รับสารเสพติดหรือยากระตุ้น

ประสาท เช่น amphetamines  

มีอุณหภูมิกายสูง หัวใจเต้นเร็ว แต่ไม่มีความผิดปกติของกล้ามเน้ือมา

เก่ียวข้อง 



 

 ๑๐ 

เอกสารน้ีไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เน่ืองจากการปฏิบัติต้องปรับตามความเหมาะสม 

อย่างไรก็ตามสามารถให้การรักษาด้วยยา dantrolene ก่อนได้ รวมถึงดูแลรักษาแบบประคับประคองในผู้ป่วยที่มี

อาการใกล้เคียงภาวะ MH พบว่าให้ผลการรักษาในแนวทางท่ีดีเช่นเดียวกัน  

 

Masseter muscle rigidity 2, 19 

คือ ภาวะที่มีการหดเกร็งของกล้ามเน้ือกราม (masseter muscle) ภายหลังได้รับยา succinylcholine ทําให้ไม่

สามารถอ้าปากได้ ซึ่งอาจเป็นอาการนําของภาวะ MH 

วินิจฉัยแยกสาเหตุได้ดังต่อไปน้ี 

1. การได้รับยาหย่อนกล้ามเน้ือในขนาดไม่เพียงพอ  

2. การได้รับยาระงับความรู้สึกในระดับความลึกไม่เพียงพอ  

3. มีความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกร (temporomandibular joint disorder) 

4. มีโรคกล้ามเน้ือ (myopathy) 

การจัดการภาวะ masseter muscle rigidity  

1. เนื่องจากภาวะ masseter muscle rigidity หรือที่เรียกว่า Jaw of steel อาจเป็นอาการนําของภาวะ MH 

จึงควรประเมินอาการแสดงอื่น ๆ ของภาวะ MH ร่วมด้วย เช่น หัวใจเต้นเร็ว, ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง, 

กล้ามเนื ้อหดเกร็งทั ่วร่างกาย ฯลฯ หากสงสัยเป็นภาวะ MH ควรพิจารณายกเลิกการผ่าตัด elective 

surgery  

2. ถ้าเป็นกรณีการผ่าตัดฉุกเฉิน ให้ปฏิบัติตามวิธีการระงับความรู้สึกในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ MH 

ร่วมกับการเฝ้าระวังอาการของภาวะ MH อย่างใกล้ชิดต่อเน่ือง 

3. ควรมีการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติมเพื่อประเมินภาวะเลือดเป็นกรด ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง 

และระดับ creatine kinase ในเลือดสูง และควรตรวจระดับ creatine kinase ซํ้าในช่วง 24 ช่ัวโมง   

4. ผู้ป่วยที่เกิดภาวะ masseter muscle rigidity สามารถเกิดภาวะกล้ามเน้ือสลายได ้แม้ว่าจะไมพ่บภาวะ MH 

ดังนั้นควรส่งปรึกษาอายุรแพทย์ระบบประสาท เพื ่อประเมินหาความผิดปกติของกล้ามเนื ้อในกลุ่มโรค 

myopathy หากเกิดภาวะกล้ามเน้ือสลายโดยไม่มีภาวะ MH  

5. ผู้ป่วยที่มีประวัติเคยเกิดภาวะ masseter muscle rigidity มาก่อน แต่ยังไม่เคยได้รับการประเมินภาวะ MH 

หรือ myopathy ควรได้รับการระงับความรู้สึกเช่นเดียวกับผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดภาวะ MH  

 

การดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะ MH crisis2, 7, 17, 20, 21 

เมื่อพบผู้ป่วยมีอาการสงสัยภาวะ MH crisis ขั้นตอนการดูแลที่สําคัญ ประกอบด้วย การหยุดสารกระตุ้นภาวะ 

MH ทันที, การให้ยา dantrolene ทางหลอดเลือดดําอย่างรวดเร็ว, การลดอุณหภูมิร่างกายอย่างเร่งด่วน, และการ

รักษาภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึน เช่น ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง และภาวะเลือดเป็นกรด 

1. การรักษาอย่างเร่งด่วน (immediate treatment) ให้ดําเนินการดังต่อไปน้ีทันที 

1. หยุดยาท่ีเป็นสารกระตุ้นภาวะ MH ทันที ได้แก่ หยุดการให้ยา succinylcholine, ปิดยาดมสลบชนิดไอระเหย 

และนํา vaporizer ออกจากเคร่ืองดมยาสลบ 



 

 ๑๑ 

เอกสารน้ีไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เน่ืองจากการปฏิบัติต้องปรับตามความเหมาะสม 

2. เพ่ิมการช่วยหายใจ (hyperventilate) ด้วยออกซิเจน 100%  โดยเพ่ิม minute ventilation เป็นประมาณ 2-

3 เท่าของปกติ และเพ่ิมอัตราการไหลของออกซิเจนเป็น 10-15 ลิตรต่อนาที  

3. เรียกขอความช่วยเหลือจากบุคลากรวิสัญญีอ่ืน ๆ  และแจ้งแพทย์ผ่าตัดเพ่ือยกเลิกการผ่าตัดหรือเร่งดําเนินการ

ผ่าตัดให้เสร็จส้ินโดยเร็วท่ีสุด 

4. หากจําเป็นต้องผ่าตัดต่อ ให้ระงับความรู้สึกโดยใช้ยาท่ีไม่กระตุ้นภาวะ MH เช่น benzodiazepine, propofol, 

opioids, ยาหย่อนกล้ามเน้ือชนิด nondepolarizing   

5. ถ้ามี activated charcoal filters ให้ติดตั้งที่ช่องทางหายใจเข้าและหายใจออกของเครื่องดมยาสลบ เพื่อดูด

ซับยาดมสลบได้อย่างรวดเร็ว และเปล่ียนอันใหม่ทุก 1 ช่ัวโมงเน่ืองจาก filters ถึงจุดอ่ิมตัว 

6. ให้ยา dantrolene ซึ่งเป็นยา antidote ของภาวะ MH อย่างเร่งด่วน จะช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตและลด

อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ 

• ชนิดยาท่ีขายในประเทศไทยเป็น dantrolene sodium ชนิดผง ขนาด 20 มก./ขวด 

• วิธีผสมยา dantrolene 1 ขวด (20 มก.) กับนํ้ากลั่น (sterile water for injection) 60 มล. เขย่าแรงจน

ยาละลายใส   

ควรจัดหาบุคลากรช่วยผสมยา dantrolene เนื่องจากยาละลายยาก และควรใช้เข็มดูดยาขนาดใหญ่ 

ปลายส้ัน (เช่น 16-G) เพ่ือให้การผสมยาและดูดยาทําได้อย่างรวดเร็ว 

• วิธีการให้ยา ควรให้ทางหลอดเลือดดําส่วนกลางหรือหลอดเลือดดําใหญ่ (large bore IV) เพ่ือลดความเส่ียง

การเกิดหลอดเลือดดําอักเสบ (thrombophlebitis) หากไม่สามารถทําได้ ให้ทางหลอดเลือดดําที่มีอยู่ทันที 

โดยไม่ต้องรอเปิดหลอดเลือดใหม่ 

• ขนาดยา dantrolene เริ ่มต้น 2.5 มก./กก. คํานวณจากนํ้าหนักตัวจริง (actual body weight) ขนาด

สูงสุดต่อคร้ังไม่เกิน 300 มก.  

ตารางท่ี 3 แสดงขนาดยา dantrolene เร่ิมต้น ตามน้ําหนักตัวจริง 

 

 

 

 

• ให้ยา dantrolene ซํ้าขนาด 1-2.5 มก./กก. ได้ทุก 10-15 นาที จนพบการตอบสนองต่อการรักษาคือ 

ระดับ ETCO2 ลดลง, อาการเกร็งของกล้ามเนื ้อลดลง, อุณหภูมิกายลดลง และพิจารณาหยุดให้ยา 

dantrolene  เม่ืออุณหภูมิกาย < 38.5 องศาเซลเซียส, PaCO2 < 45 มม.ปรอท ท่ีการช่วยหายใจปกติ 

• ขนาดยา dantrolene สูงสุด 10 มก./กก. หากอาการไม่ดีขึ ้น ควรทบทวนการวินิจฉัยแยกโรคอีกคร้ัง    

หากยังสงสัยภาวะ MH สามารถพิจารณาให้ยา dantrolene เพ่ิมได้ แม้ขนาดรวมเกิน 10 มก./กก. 

น้ําหนัก (กก.) 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

ขนาดเร่ิมต้น (มก.) 25 50 75 100 125 150 175 200 225 250 

จํานวน (ขวด) 2 3 4 5 7 8 9 10 12 13 



 

 ๑๒ 

เอกสารน้ีไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เน่ืองจากการปฏิบัติต้องปรับตามความเหมาะสม 

• สถานพยาบาลที่มีการสํารองยา dantrolene เพียงในขนาดเริ่มต้น เมื่อเกิดภาวะ MH ควรเร่งประสานงาน

เพื่อจัดซื้อหรือขอยืมยาเพิ่มเติมจากสถานพยาบาลใกล้เคียงโดยทันที เพื่อให้มีปริมาณยาเพียงพอต่อการ

รักษาอย่างต่อเน่ือง 

 

2. การเฝ้าระวังและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

• นอกเหนือจากการเฝ้าระวังสัญญาณชีพมาตรฐาน เช่น คลื่นไฟฟ้าหัวใจ, ความดันเลือดแบบไม่รุกลํ้า, ความ

อิ่มตัวของออกซิเจน, ระดับก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก ควรเพิ่มการเฝ้าระวังอุณหภูมิกาย

แกนกลาง เช่น อุณหภูมิในหลอดอาหาร, อุณหภูมิในโพรงหลังช่องจมูก เป็นต้น 

• พิจารณาใส่สายสวนหลอดเลือดแดง เพื่อเฝ้าระวังความดันเลือดแดงโดยตรงต่อเนื่อง และเพื่อดูดเลือดส่ง

ตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด 

• พิจารณาใส่สายสวนปัสสาวะ เพ่ือเฝ้าระวังปริมาณปัสสาวะต่อช่ัวโมงอย่างใกล้ชิด 

• พิจารณาใส่สายสวนหลอดเลือดดําใหญ่ในรายท่ีมีอาการรุนแรง 

• ส่งเลือดตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ การวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดง, glucose, BUN, creatinine, 

electrolyte, calcium, lactate, creatine kinase, myoglobin, liver function, complete blood 

count, coagulation function และส่งปัสสาวะตรวจหา urine myoglobin  

• เฝ ้าระว ังการเก ิดภาวะ compartment syndrome ในผู ้ป ่วยท่ีป ัสสาวะเป็นสีน ํ ้าโคล่าจากภาวะ 

myoglobinuria โดยถ้าผู้ป่วยตื่นดีให้เฝ้าระวังอาการปวดบริเวณขา และถ้าผู้ป่วยได้รับยาสงบประสาท 

(sedation) ให้เฝ้าระวังอาการบวมเต่งที่ขา วัดชีพจรและความอิ่มตัวของออกซิเจนท่ีขาและเท้าทั้งสองข้าง

อย่างใกล้ชิด 

 

3. การรักษาตามอาการ (supportive treatment) 

• ลดอุณหภูมิกาย  

- ให้ normal saline เย็น อุณหภูมิ 4-8 °C เข้าทางหลอดเลือดดํา  

- ระบายความร้อนทางผิวหนัง โดยใช้นํ้าแข็งประคบคอ รักแร้ ขาหนีบ หรือผ้าห่มที่ปรับอุณหภูมิให้เย็น

กว่าอุณหภูมิร่างกาย และต้ังค่าเคร่ืองปรับอากาศให้อุณหภูมิห้องต่ําลง 

- สวนล้างด้วย normal saline เย็น อุณหภูมิ 4-8 °C ผ่าน nasogastric tube หรืออาจล้างในช่องท้อง

โดยตรงหากทําการเปิดช่องท้องอยู่ 

- หยุดการลดอุณหภูมิ เม่ืออุณหภูมิกายแกนกลาง ลดลงมาถึง 38.5 °C 

• แก้ไขภาวะเลือดเป็นกรด เมื่อค่า pH < 7.2 โดยให้ 7.5 % NaHCO3 ขนาด 1-2 mmol/กก. ทางหลอด

เลือดดํา  

• แก้ไขภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง โดยให้ regular insulin (RI) ขนาด 0.1 ยูนิต/กก. ร่วมกับ 50 % 

dextrose ขนาด 1 มล./กก. ทางหลอดเลือดดํา 



 

 ๑๓ 

เอกสารน้ีไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เน่ืองจากการปฏิบัติต้องปรับตามความเหมาะสม 

• แก้ไขภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ    

- ให้ antiarrhythmic drug ตามแนวทางการรักษาภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ    

- กรณีเกิดจากภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง พิจารณาให้ 10% calcium chloride 0.1 มล./กก. หรือ 

10% calcium gluconate 0.3 มล./กก. ทางหลอดเลือดดํา  

- หลีกเล่ียงยากลุ่ม calcium channel blockers เน่ืองจากอาจทําให้เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น ในผู้ป่วย

ท่ีได้รับยา dantrolene  

• แก้ไขภาวะ myoglobinuria โดยให้สารน้ําชนิด 0.9 % NaCl มีเป้าหมายให้ปัสสาวะออก > 2 มล./กก./

ชม. ร่วมกับพิจารณาให้ยาขับปัสสาวะ furosemide หรือ mannitol ตามเหมาะสม 

• แก้ไขภาวะความดันเลือดต่ํา ด้วยยา norepinephrine, epinephrine หยดต่อเน่ืองทางหลอดเลือดดําเม่ือ

จําเป็น 

หมายเหตุ ในระหว่างภาวะ MH crisis ควรให้ความสําคัญกับการให้ยา dantrolene อย่างรวดเร็ว และการ

รักษาภาวะ hypermetabolic เป็นลําดับแรก การเปลี่ยนเครื่องดมยาสลบ (ในกรณีที่มีเครื่องสํารอง) และการเปลี่ยน

วงจรช่วยหายใจเป็นชุดใหม่ที ่ไม่มีการปนเปื้อนยาดมสลบชนิดไอระเหย สามารถพิจารณาดําเนินการภายหลังได้       

เม่ือสถานการณ์ของผู้ป่วยมีความคงท่ี และมีบุคลากรเพียงพอ โดยไม่ควรทําให้การรักษาท่ีจําเป็นเร่งด่วนล่าช้า 

 

การดูแลในระยะหลังภาวะ MH crisis 

ผู ้ป่วยที ่เกิดภาวะวิกฤต MH ควรได้ร ับการดูแลต่อเนื ่องอย่างใกล้ชิดในหอผู ้ป่วยวิกฤต เพื ่อเฝ้าระวัง

ภาวะแทรกซ้อนและการเกิดอาการกําเริบซ้ํา (recrudescence) อย่างน้อย 24 ช่ัวโมง แนวทางการดูแลหลังภาวะวิกฤต 

มีดังน้ี 

• ควรพิจารณาให้การช่วยหายใจ (assisted ventilation) ตามความเหมาะสม เนื่องจากยา dantrolene 

อาจทําให้เกิดกล้ามเน้ืออ่อนแรง  

• ควรเฝ้าระวังอาการกําเริบซํ้าของภาวะ MH ซึ่งอาจเกิดขึ้นได้ประมาณร้อยละ 20 ใน 24 ชั่วโมงแรกหลัง

เกิดอาการ โดยมักพบในผู้ป่วยที่มีมวลกล้ามเนื้อมาก หรือผู้ป่วยที่ได้รับยาดมสลบชนิดไอระเหยเป็น

เวลานานก่อนเกิดอาการ อาการกําเริบซํ้าที่พบได้บ่อย ได้แก่ อุณหภูมิกายเพิ่มขึ้นอีกครั้ง (> 38.8 °C) 

หลังจากการรักษาคร้ังแรก 

• หากเกิดอาการกําเริบซ้ําภายใน 6 ช่ัวโมงแรกหลังการรักษา พิจารณาให้ dantrolene ขนาด 1 มก./กก. 

หากเกิดอาการกําเริบซ้ําหลัง 6 ช่ัวโมงจากอาการคร้ังแรก พิจารณาให้ dantrolene ขนาด 2.5 มก./กก. 

• ไม่แนะนําให้ยา dantrolene เพ่ือป้องกันการกําเริบซ้ํา ไม่ว่าจะเป็นการให้ยาแบบ intermittent bolus 

ตามเวลา หรือการให้ยาแบบ continuous intravenous infusion 

 

 

 



 

 ๑๔ 

เอกสารน้ีไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เน่ืองจากการปฏิบัติต้องปรับตามความเหมาะสม 

การตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ MH (Testing for MH susceptibility)1, 7, 18, 22, 23 

การส่งตรวจเพ่ือวินิจฉัยในผู้ป่วยท่ีมีอาการทางคลินิกเข้าได้กับภาวะ MH ไม่จําเป็นต้องดําเนินการในระหว่างเกิด

ภาวะวิกฤต โดยสามารถพิจารณาดําเนินการภายหลังเม่ือผู้ป่วยพ้นภาวะวิกฤตและมีความคงท่ีทางคลินิกแล้ว 

ปัจจุบันการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือยืนยันภาวะ MH มี 2 วิธี คือ  

1. การตรวจทางพันธุกรรม (genetic testing) เป็นวิธีท่ีสะดวกและรุกล้ําต่อผู้รับการตรวจน้อยกว่าการตรวจ

การหดตัวของกล้ามเน้ือ เน่ืองจากใช้การเจาะเลือดเพ่ือตรวจหาการเปล่ียนแปลงของยีน (mutation) ท่ี

เก่ียวข้องกับภาวะ MH ได้แก่ ยีน ryanodine receptor 1 (RYR1), CACNA1S, STAC3 เป็นต้น 

ข้อบ่งช้ีในการส่งตรวจทางพันธุกรรม 

1) มีประวัติได้รับยากระตุ้นภาวะ MH ได้แก่ succinylcholine หรือยาดมสลบชนิดไอระเหย แล้วมีอาการ

ทางคลินิกท่ีสงสัยว่าเป็นภาวะ MH  

2) มีญาติสายตรงท่ีมีประวัติทางคลินิกท่ีได้รับการยืนยันหรือสงสัยว่าเป็นภาวะ MH อย่างมาก 

3) มีญาติสายตรงท่ีตรวจพบการกลายพันธ์ุของยีนท่ีเป็นสาเหตุของภาวะ MH 

4) มีญาติสายตรงเป็นกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดภาวะ MH ท่ียืนยันจากการตรวจการหดตัวของกล้ามเน้ือ 

5) มีประวัติครอบครัวมารับการผ่าตัดแล้วเสียชีวิตโดยไม่ทราบสาเหตุ (unexplained perioperative 

death) และไม่สามารถยืนยันได้ว่าไม่ได้ใช้ยากระตุ้นภาวะ MH 

6) มีประวัติภาวะกล้ามเน้ือสลายหลังการผ่าตัด ท่ีไม่ใช่สาเหตุจากโรค myopathy 

7) มีประวัติภาวะกล้ามเน้ือสลายท่ีเกิดซ้ํา  

8) มีประวัติภาวะกล้ามเน้ือสลายจากการออกกําลังกาย  

9) มีประวัติระดับ creatine kinase ในเลือดสูงโดยไม่ทราบสาเหตุ 

- หากตรวจพบความผิดปกติของรหัสพันธุกรรมที่สัมพันธ์กับ MH (pathogenic variant) สามารถระบุได้ว่า

เป็นผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ MH และควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาที่เป็นสิ่งกระตุ้น อย่างไรก็ตาม ผู้ที่มี

ยีน RYR1 แบบ pathogenic variant หรือ likely pathogenic variant ไม่ได้เกิดภาวะ MH ทุกราย มี

เพียงประมาณร้อยละ 25 ท่ีแสดงอาการเม่ือได้รับสารกระตุ้น 

- หากไม่พบความผิดปกติหรือพบความผิดปกติของรหัสพันธุกรรมที่ยังระบุไม่ได้ว่ามีผลก่อโรคหรือไม่ 

(variant of unknown significance; VUS) ยังไม่สามารถยืนยันว่าไม่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ MH 

เนื่องจากภายในครอบครัวเดียวกันอาจพบการเปลี่ยนแปลงของยีนหลายตําแหน่ง และอาจมี variant ที่ยัง

ไม่สามารถตรวจพบหรือยังไม่ทราบความสัมพันธ์กับโรคปัจจุบัน  

การส่งตรวจทางพันธุกรรม 

เก็บเลือดใส่หลอด EDTA ปริมาณ 6 มิลลิลิตร ส่งตรวจภายใน 6 ชั่วโมงหลังการเจาะเลือด หรือเก็บที่อุณหภูมิ 

2–8 องศาเซลเซียส เพ่ือรอส่งตรวจ เก็บได้ 1 สัปดาห์   การตรวจมักครอบคลุมยีน RYR1 และ CACNA1S  

โดยสามารถส่งตรวจได้ท่ีศูนย์พันธุศาสตร์ในโรงเรียนแพทย์และโรงพยาบาลเอกชนหลายแห่งในประเทศไทย 

 



 

 ๑๕ 

เอกสารน้ีไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เน่ืองจากการปฏิบัติต้องปรับตามความเหมาะสม 

1. ห้องปฏิบัติการเภสัชพันธุศาสตร์ ศูนย์บริการพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

(https://www.ramapatholab.com) ช่ือการทดสอบ RYR1 & CACNA1S  

โทรศัพท์ 02-200-4331, 02-200-4332 

2. ห้องปฏิบัติการอณูพันธุศาสตร์ ศูนย์จีโนมิกส์ศิริราช คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  

โทรศัพท์ 02-419-2727 

3. ศูนย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านเวชพันธุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

โทรศัพท์ 02-256-4000 ต่อ 73103 

4. ศูนย์พันธุศาสตร์ทางการแพทย์ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  

โทรศัพท์ 02-926-9912  

5. ศูนย์เวชศาสตร์จีโนม โรงพยาบาลบํารุงราษฎร์ 

โทรศัพท์ 02-011-4890 , 02-011-4891 

6. โรงพยาบาลสมิติเวช สุขุมวิท กรุงเทพฯ 

โทรศัพท์ 02-022-2222 

7. โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต  

โทรศัพท์ 076-254-425 ต่อ 207 

8. โรงพยาบาลกรุงเทพขอนแก่น 

โทรศัพท์ 043-042-796 

9. โรงพยาบาลกรุงเทพนครราชสีมา 

โทรศัพท์ 044-015-999 

 

2. การตรวจการหดตัวของกล้ามเน้ือ (muscle contracture test) เป็นวิธีตรวจมาตรฐานในการวินิจฉัยภาวะ 

MH โดยตัดช้ินส่วนกล้ามเน้ือลาย (fresh specimen) จากกล้ามเน้ือ vastus lateralis หรือ vastus medialis 

แช่ในสารละลาย precarboxygenated Krebs-Ringer แล้วนําไปทําการทดสอบปฏิกิริยาตอบสนองต่อ 

caffeine และ halothane ภายใน 5 ช่ัวโมง ซ่ึงการทดสอบหลักท่ีใช้ ได้แก่ 

- Caffeine halothane contracture test (CHCT) มีความไวร้อยละ 97 และความจําเพาะร้อยละ 78 

- In vitro contracture test (IVCT) มีความไวร้อยละ 100 และความจําเพาะร้อยละ 94 

1) มีประวัติญาติสายตรงเป็นภาวะ MH หรือได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดภาวะ MH 

2) เคยมีอาการเข้าข่ายภาวะ MH ในระหว่างการระงับความรู้สึก โดยเฉพาะกรณีที่มีคะแนน MH clinical 

grading ≥ 2024 ควรตรวจภายใน 3–6 เดือน (ข้ึนกับความรุนแรงของภาวะกล้ามเน้ือสลาย) 

3) มีการหดเกร็งของกล้ามเนื้อ masseter รุนแรง หรือมีอาการเกร็งทั่วตัวระหว่างการระงับความรู้สึกที่ใช้ยา

กระตุ้นภาวะ MH ร่วมกับมีภาวะกล้ามเน้ือสลาย (ระดับ creatine kinase > 10,000 IU/L) 

4) มีประวัติญาติเสียชีวิตในระหว่างการผ่าตัดโดยไม่ทราบสาเหตุ และไม่สามารถระบุยาที่ใช้ในการระงับ

ความรู้สึกได้ 



 

 ๑๖ 

เอกสารน้ีไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เน่ืองจากการปฏิบัติต้องปรับตามความเหมาะสม 

5) มีประวัติภาวะกล้ามเน้ือสลาย หลังการระงับความรู้สึกโดยไม่พบโรคกล้ามเน้ือชนิดอ่ืนท่ีเป็นสาเหตุ 

6) มีประวัติภาวะกล้ามเนื้อสลายซํ้าหรือรุนแรงที่เกิดจากการออกกําลังกายหรืออยู่ในสภาพแวดล้อมที่มี

อุณหภูมิสูง ภาวะร้อน โดยไม่มีปัจจัยส่งเสริมอ่ืน และต้องรักษาตัวในโรงพยาบาล 

7) มีประวัติท่ีสงสัยว่าเคยเกิดภาวะ MH และกําลังจะเข้ารับการฝึกหรือเข้าประจําการในหน่วยงานทางทหาร 

 

กล้ามเนื้อของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ MH จะมีความไวต่อการทดสอบและหดเกร็งมากกว่า

กล้ามเนื้อของคนปกติ อย่างไรก็ตาม ผลตรวจลบของผู้ป่วยไม่สามารถยืนยันได้ว่าเครือญาติของผู้ป่วยจะไม่มี

ความเสี่ยงในการเกิดภาวะ MH และไม่แนะนําให้ทําการตรวจนี้ในเด็กอายุตํ่ากว่า 10 ปีหรือนํ้าหนักตัวน้อย

กว่า 30 กก. ข้อจํากัดของการตรวจน้ี คือ เป็นการตรวจที่รุกลํ้า (invasive) มีค่าใช้จ่ายสูง และจําเป็นต้อง

ดําเนินการในห้องปฏิบัติการเฉพาะทางซึ ่งมีอยู ่เพียงบางประเทศเท่านั ้น สําหรับประเทศไทยยังไม่มี

ห้องปฏิบัติการท่ีสามารถทําการตรวจดังกล่าวได้  

 
รูปท่ี 1 แผนผังแสดงแนวทางการส่งตรวจเพ่ือวินิจฉัยผู้ป่วยท่ีเส่ียงต่อการเกิดภาวะ MH1 

        

การให้คําอธิบายและคําแนะนําเก่ียวกับ Malignant hyperthermia แก่ผู้ป่วยและญาติ 

เน่ืองจากภาวะ MH เป็นภาวะท่ีมีความเก่ียวข้องกับการถ่ายทอดทางพันธุกรรม ทีมแพทย์ผู้รักษาควรให้ข้อมูลแก่

ผู ้ป่วยและญาติ เกี ่ยวกับการวินิจฉัยหรือความเสี ่ยงต่อการเกิดภาวะ MH พร้อมทั้งจัดเตรียมเอกสารคําแนะนํา

ประกอบการอธิบาย โดยควรอธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึง 

• ความสัมพันธ์ของภาวะ MH กับพันธุกรรม (ตารางท่ี 4)25 

• ลักษณะและระดับความรุนแรงของภาวะ MH 

• แนวทางการเฝ้าระวังในระยะวิกฤตและระยะหลังพ้นภาวะวิกฤต 

• ผลกระทบต่อการวางแผนการระงับความรู้สึกหรือการผ่าตัดในอนาคต 

• ความเส่ียงของการเกิดภาวะ MH ในเครือญาติของผู้ป่วย 

 

 



 

 ๑๗ 

เอกสารน้ีไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เน่ืองจากการปฏิบัติต้องปรับตามความเหมาะสม 

ตารางท่ี 4 ระดับความสัมพันธ์ของเครือญาติผู้ป่วยท่ีมีอาการของภาวะ MH กับโอกาสเกิดภาวะ MH 

ลําดับความสัมพันธ์ ความสัมพันธ์ โอกาสจะเป็น 

ลําดับท่ี 1 พ่อ/แม่/พ่ีน้อง/ลูก 50 % 

ลําดับท่ี 2 ลุง ป้า น้า อา/หลาน 25 % 

ลําดับท่ี 3 ลูกพ่ีลูกน้อง      12.5 % 

 

ผู้ป่วยและญาติควรได้รับคําแนะนําให้ แจ้งข้อมูลความเสี่ยงต่อภาวะ MH แก่บุคลากรทางการแพทย์ทุกครั้งที่เข้า

รับการรักษา รวมทั้งควรพกบัตรหรือสัญลักษณ์แสดงตนว่าอยู่ในกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะ MH (ภาคผนวก 2) เพื่อช่วยให้

บุคลากรทางการแพทย์สามารถวางแผนการรักษาและการระงับความรู ้สึกได้อย่างเหมาะสม นอกจากนี้ ควรให้

คําแนะนําเกี่ยวกับภาวะคล้าย MH (MH-like episode) ซึ่งอาจเกิดขึ้นได้ในบางรายจากปัจจัยกระตุ้นบางอย่าง เช่น 

การอยู่ในสภาพแวดล้อมที่มีอุณหภูมิสูง การออกกําลังกายอย่างหนัก ภาวะเจ็บป่วยจากการติดเชื้อ ซึ่งอาจแสดงอาการ

กล้ามเน้ือเกร็ง ไข้สูง ภาวะกล้ามเน้ือสลาย ทําให้ปัสสาวะสีน้ําตาลเข้มผิดปกติ หากเกิดอาการดังกล่าวควรรีบเข้ารับการ

ประเมินและรักษาทางการแพทย์โดยเร็ว  ท้ังน้ี อาจพิจารณาแนะนําให้ผู้ป่วย ได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่เป็นประจํา

ทุกปี26, 27 เพื่อลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อ ซึ่งในบางรายอาจสัมพันธ์กับการเกิดภาวะกล้ามเน้ือ

สลาย 

 

การเตรียมความพร้อมเพ่ือจัดการกับภาวะ MH crisis28, 29 

สถานพยาบาลทุกแห่งที่มีการใช้สารท่ีกระตุ้นให้เกิดภาวะ MH ควรมีระบบเตรียมความพร้อมสําหรับการวินิจฉัย

และรักษาภาวะ MH อย่างเหมาะสม โดยเฉพาะการจัดเตรียมยา dantrolene ซึ่งเป็นยาหลักในการรักษา เนื่องจาก

ความล่าช้าในการให้ยา dantrolene มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิต ดังน้ัน

สถานพยาบาลควรมีมาตรการเตรียมความพร้อมในการจัดการภาวะ MH ดังต่อไปน้ี 

1. การจัดเตรียมกล่องยาฉุกเฉินสําหรับรักษาภาวะ MH crisis (MH cart) 

สถานพยาบาลควรจัดเตรียม MH cart หรือชุดอุปกรณ์ฉุกเฉินสําหรับการรักษาภาวะ MH ไว้ในบริเวณท่ีสามารถ

เข้าถึงได้รวดเร็ว เช่น ห้องผ่าตัด หรือพ้ืนท่ีท่ีมีการให้ยาระงับความรู้สึก 

ตารางท่ี 5 รายการยาและเวชภัณฑ์ท่ีควรมีใน MH cart  

หมวด รายการ จํานวน 

ยาและอุปกรณ์

เตรียมยา 

Dantrolene sodium (20 มก./ขวด) อย่างน้อย 10 ขวด (200 มก.)* 

 

 Sterile water for injection 10 ขวด (100 มล./ขวด) 

 50 % dextrose (50 มล./vial) 2 

 7.5 % NaHCO3 (50 มล./vial) 4 



 

 ๑๘ 

เอกสารน้ีไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เน่ืองจากการปฏิบัติต้องปรับตามความเหมาะสม 

 Regular insulin (vial) 1 

 Refrigerated cold saline solution 3 ลิตร  

(สําหรับให้ทางหลอดเลือดดํา) 

 Amiodarone 300 มก. 

 2 % Lidocaine for injection (vial) 3 

 10 % calcium chloride หรือ  

10 % calcium gluconate (amp) 

3 

อุปกรณ์ลดอุณหภูมิ Cold packs 4 packs 

อุปกรณ์ตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ 

Blood specimen tubes 

Syringe for blood gas analysis 

5 

* คํานวณจากขนาดเร่ิมต้น 2.5 มก./กก. ในผู้ป่วยน้ําหนักตัว 80 กก. 

การสํารองยา Dantrolene  

• แนวทางของ European Malignant Hyperthermia Group (EMHG) และ Malignant Hyperthermia 

Association of the United States (MHAUS) แนะนําให้สถานพยาบาลที่มีการให้ยาระงับความรู ้สึก 

สํารองยา dantrolene ท่ีสามารถนํามาใช้ได้ทันทีอย่างน้อย 36 vials 

• เนื่องจาก dantrolene มีราคาสูง (มากกว่า 5,000 บาทต่อ vial) และมีอายุการเก็บรักษาค่อนข้างจํากัด 

(ประมาณ 36 เดือน) จึงอาจทําให้บางสถานพยาบาลมีข้อจํากัดในการสํารองยา ในกรณีดังกล่าว ควรมีการ

สํารองยาอย่างน้อยในขนาดเริ่มต้นสําหรับการรักษา (2.5 มก./กก.) หรือมีระบบการเข้าถึงยา dantrolene 

เพ่ือให้สามารถเร่ิมการรักษาได้อย่างรวดเร็วหลังมีอาการภายใน 50 นาที10 

• สถานพยาบาลควรพิจารณาจัดตั้ง เครือข่ายการสํารองยา dantrolene (dantrolene network) ระหว่าง

สถานพยาบาลในพ้ืนท่ี เพ่ือให้สามารถขอสนับสนุนหรือยืมยา dantrolene จากหน่วยงานใกล้เคียงได้อย่าง

รวดเร็วในกรณีที่จําเป็น เพื่อให้มีปริมาณยาเพียงพอสําหรับการรักษาอย่างต่อเนื่องหลังจากการให้ยาขนาด

เร่ิมต้นแล้ว 

• ควรจัดเก็บยา dantrolene และเวชภัณฑ์ที่เกี่ยวข้อง ไว้ในตําแหน่งที่สามารถเข้าถึงได้ง่าย เช่น MH cart 

หรือ emergency drug cart เพ่ือให้สามารถนํามาใช้ได้อย่างรวดเร็วเม่ือเกิดภาวะฉุกเฉิน 

• ควรมีการตรวจสอบความพร้อมของ MH cart เป็นระยะ เช่น ปริมาณยา วันหมดอายุของยา และความ

ครบถ้วนของอุปกรณ์และเวชภัณฑ์ท่ีจําเป็น 

 



 

 ๑๙ 

เอกสารน้ีไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เน่ืองจากการปฏิบัติต้องปรับตามความเหมาะสม 

2. การฝึกซ้อมการจัดการภาวะ MH crisis 

• แนะนําให้สถานพยาบาลที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ MH จัดให้มีการฝึกซ้อมการจัดการภาวะวิกฤต MH 

อย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง 

• รูปแบบการฝึกซ้อมควรประกอบด้วยทั้งการฝึกซ้อมตามกําหนดเวลา (scheduled drills) และการฝึกซ้อม

แบบไม่แจ้งล่วงหน้า (unscheduled drills) เพื่อประเมินความพร้อมของทีมในการรับมือกับสถานการณ์

จริง 

• การฝึกซ้อมควรมุ่งเน้นให้บุคลากรสามารถ 

o ระบุอาการและสัญญาณของภาวะ MH ได้อย่างรวดเร็ว 

o ปฏิบัติตามแนวทางการรักษาได้อย่างถูกต้อง 

o แบ่งบทบาทหน้าท่ีและประสานงานภายในทีมได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

o ใช้อุปกรณ์ใน MH cart และเตรียมยา dantrolene ได้อย่างถูกต้องและรวดเร็ว 

• แนะนําให้มีการฝึกผสมยา dantrolene โดยใช้ขวดยา dantrolene ที่หมดอายุแล้ว เพื่อพัฒนาทักษะการ

เตรียมยา โดยเฉพาะ dantrolene ขนาด 20 มก. ที่ต้องละลายใน sterile water 60 มล.ต่อขวด และต้อง

อาศัยการทํางานร่วมกันของทีมเพ่ือให้สามารถเตรียมยาได้อย่างรวดเร็ว 

• ภายหลังการฝึกซ้อมควรมีการสรุปผลการฝึกซ้อม (debriefing) เพื่อทบทวนขั้นตอนการปฏิบัติ วิเคราะห์

จุดแข็ง ระบุประเด็นที่ควรปรับปรุง และเตรียมแผนรองรับสถานการณ์ฉุกเฉิน เช่น การเกิดภาวะ MH นอก

เวลาราชการ หรือในกรณีท่ีมีบุคลากรไม่ครบทีม 

3. แผ่นสรุปหน้าเดียว (one-page summary) (ภาคผนวก 3) เป็นเครื่องมือสรุปสาระสําคัญเพื่อให้บุคลากร

ทางการแพทย์สามารถเข้าถึงขั้นตอนและแนวทางการตัดสินใจได้อย่างรวดเร็วในสถานการณ์เร่งด่วน ใช้เป็น

แนวทางปฏิบัติ ณ จุดดูแลผู้ป่วย โดยนําไปไว้ประจํารถยาฉุกเฉิน หรือภายในห้องผ่าตัด  

 

ระบบรายงานเหตุการณ์ Malignant Hyperthermia ในประเทศไทย  

(Malignant Hyperthermia Events Registry - Thailand) 

ให้สถานพยาบาลที่พบผู้ป่วยมีอาการสงสัยภาวะ MH รายงานเหตุการณ์ในระบบ MH events registry ของราช

วิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย ผ่าน QR code หรือทางเว็บไซต์ www.rcat.org  โดยการรายงานจะไม่เปิดเผย

ข้อมูลท่ีระบุตัวตนของผู้รายงานและผู้ป่วย   

 
 

http://www.rcat.org/


 

 ๒๐ 

เอกสารน้ีไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เน่ืองจากการปฏิบัติต้องปรับตามความเหมาะสม 

การจัดการภาวะ MH ในผู้ต้ังครรภ์30  

 ในกรณีท่ีมารดาเป็นผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะ MH หรือทารกในครรภ์มีความเสี่ยงต่อภาวะ MH (เช่น บิดาของ

ทารกเป็นผู้ท่ีเคยเกิดภาวะ MH หรือสงสัยว่าเป็นภาวะ MH มาก่อน) ควรมีแนวทางการดูแล ดังน้ี 

• การเตรียมความพร้อม 

o ตามคําแนะนําของ European Malignant Hyperthermia Group (EMHG) ควรมีการวางแผนการ

การให้การระงับความรู้สึกไว้ตั้งแต่ช่วงก่อนคลอดสําหรับหญิงตั้งครรภ์ที่ตนเอง หรือทารกในครรภ์มี 

ความเส่ียงต่อภาวะ MH 

o เม่ือผู้ป่วยต้ังครรภ์ หรือทารกในครรภ์มีความเส่ียงต่อภาวะ MH จะเข้ารับการดูแลในห้องคลอด หรือมี

กําหนดผ่าตัดที่ไม่เกี่ยวข้องกับสูติกรรม ควรแจ้งทีมวิสัญญีทันที และทีมวิสัญญีควรเตรียมความพร้อม

ให้การระงับความรู้สึกโดยปราศจากสารกระตุ้น MH ซึ่งรวมถึงการเตรียมเครื่องดมยาสลบให้ปลอด

จากสารเหล่าน้ีอย่างเหมาะสม 

• แนวทางการระงับความรู้สึก 

o พิจารณาให้การบรรเทาอาการปวดด้วย epidural analgesia ในกรณีการคลอดทางช่องคลอดที่มีการ

วางแผนไว้ล่วงหน้า เนื่องจากสามารถให้การระงับความรู้สึกผ่าน epidural anesthesia ได้อย่าง

รวดเร็วในกรณีท่ีต้องผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน 

o การให้การระงับความรู้สึกแบบ neuraxial anesthesia เป็นทางเลือกที่แนะนําสําหรับการผ่าตัด

คลอดในกรณีที่มารดาหรือทารกในครรภ์มีความเสี่ยงต่อภาวะ MH ยกเว้นกรณีที่มีข้อบ่งชี้ต้องให้การ

ระงับความรู้สึกแบบท่ัวตัวตามเหตุผลทางสูติกรรม หรือมีข้อห้ามของ neuraxial anesthesia 

• ข้อห้ามใช้ 

o ห้ามใช้ succinylcholine และ ยาดมสลบชนิดไอระเหย  

o ในกรณีท่ีเฉพาะทารกในครรภ์เท่าน้ันท่ีมีความเสี่ยงต่อภาวะ MH (มารดาไม่มีความเสี่ยงต่อภาวะ MH) 

อาจสามารถใช้ succinylcholine ได้ เพราะมีเพียงส่วนน้อยที่ผ่านรกได้ อย่างไรก็ตาม EMHG ยังไม่มี

ข้อสรุปในประเด็นนี้ แต่เนื่องจากปริมาณของ succinylcholine ที่ผ่านรกได้ยังไม่แน่ชัด ดังนั้นหากมี

ทางเลือกอ่ืนท่ีปลอดภัย ควรหลีกเล่ียงการใช้ succinylcholine 

• ยาท่ีแนะนําให้ใช้ในการวางยาสลบ 

o ยาสําหรับการนําสลบ และคงระดับการสลบ: propofol, barbiturates, ketamine, etomidate, ยา 

opioid ใด ๆ สามารถใช้ร่วมเสริมฤทธ์ิได้ตามความเหมาะสม 

o การคลายกล้ามเนื้อเพื่อใส่ท่อช่วยหายใจ: ควรใช้ non-depolarizing neuromuscular blocking 

agents โดยแนะนําให้ใช้ rocuronium และควรเตรียม sugammadex ขนาด 16 มก./กก. ไว้พร้อม

ใช้ทันที 

o ด้วยเหตุผลด้านความปลอดภัยโดยรวม ควรเลือกใช้ยาที่ไม่กระตุ้น MH ที่วิสัญญีแพทย์คุ้นเคยมาก

ท่ีสุดในแต่ละหัตถการ 
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ภาคผนวก 1 

 

คําแนะนําระยะเวลาในการไล่วงจรเพื่อเตรียมเครื่องดมยาสลบแต่ละรุ่นให้พร้อมสําหรับการระงับความรู้สึกใน

ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงภาวะ MH 

บริษัท Workstation ระยะเวลาในการเตรียมเคร่ือง

ดมยาสลบเม่ือใช้อัตราการไหล

ของก๊าซ 10 ลิตร/นาที (นาที) 

Special 

instructions 

GE 

Healthcare 

Ohmeda Excel 21031 7 Replace ventilator, 

bellows, and tubing 

GE 

Healthcare 

Ohmeda Modulus I32 5 Avoid previously used 

ventilator 

GE 

Healthcare 

Ohmeda Modulus II33 15 No reference to 

Ventilator 

GE 

Healthcare 

Datex Ohmeda AS/334 30 Ventilator VT 1000 ml; RR 

10/min; I:E 1:2 

GE 

Healthcare 

Datex Ohmeda Aisys35, 

36 

55 (sevoflurane) 

69 (desflurane) 

Ventilator VT 500-700 ml; 

RR 10-12/min  

Drager Narkomed GS37 18 Ventilator VT 600 ml; 

RR 10/min; I:E 1:2 

Drager  Primus31  74 (sevoflurane) 

12-70 (isoflurane) 

Ventilator VT 500 ml; RR 

15/min 

Drager Primus (accelerated)38 5 Ventilator VT 500 ml; RR 

15/min 

Drager Fabius37 104 Ventilator VT 600 ml; RR 

10/min; I:E 1:2 

Drager  Fabius GS39 50 Ventilator VT 500 ml; RR 

15/min 

Drager Fabius CE40 22 Ventilator VT 500 ml; RR 

15/min 

Drager Zeus 41 36-85  

Mindray A series, A8-A9 40 (flow 15 L/min) Ventilator VT 700 ml; RR 

12/min; I:E 1:2 
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ภาคผนวก 2 

 

ตัวอย่าง “MH Alert Card สําหรับผู้ป่วย”  

 

บัตรแจ้งเตือนความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ Malignant Hyperthermia (MH Alert Card) 

ช่ือผู้ป่วย: ___________________________ 

วันเดือนปีเกิด: _______________________ 

ผู้ป่วยรายน้ี 

☐ เคยเกิดภาวะ Malignant hyperthermia (MH) 

☐ อยู่ในกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดภาวะ Malignant hyperthermia  

ข้อควรระวังสําหรับบุคลากรทางการแพทย์ 

ผู้ป่วยรายน้ีอาจมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ MH ซ่ึงเป็นภาวะรุนแรงท่ีอาจเกิดข้ึนระหว่างการให้ยาระงับความรู้สึก 

หลีกเล่ียงยาท่ีกระตุ้นภาวะ MH ได้แก่ 

• ยาดมสลบชนิดไอระเหยทุกชนิดได้แก่ desflurane, sevoflurane, isoflurane, methoxyflurane 

• ยาหย่อนกล้ามเน้ือ succinylcholine 

พิจารณาใช้ 

• เทคนิคการระงับความรู้สึกท่ีไม่ใช้ยากระตุ้นภาวะ MH (non-triggering anesthesia) 

หากสงสัยภาวะ MH ให้ดําเนินการรักษาทันทีตามแนวทางการรักษา MH และให้ยา dantrolene โดยเร็วท่ีสุด 

โรงพยาบาลท่ีให้การวินิจฉัย/ดูแล: ___________________________ 

แพทย์ผู้ดูแล: ___________________________ 

หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ: ___________________________ 

คําแนะนําสําหรับผู้ป่วย 

• โปรดแสดงบัตรน้ีแก่บุคลากรทางการแพทย์ทุกคร้ังท่ีเข้ารับการรักษา 

• แจ้งประวัติความเส่ียงต่อภาวะ Malignant hyperthermia ก่อนการผ่าตัดหรือการให้ยาระงับความรู้สึกทุก

คร้ัง 
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ภาคผนวก 3 

One-page summary 
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ภาคผนวก 4 

ข้อมูลทางเภสัชวิทยาของยา dantrolene  

• สูตรโมเลกุลทางเคมีคือ C14H9N4NaO5 ลักษณะเป็นผงผลึกสีส้มอมเหลือง ละลายนํ้าได้ค่อนข้างยาก อย่างไรก็

ตามคุณสมบัติความเป็นกรดอ่อนของสารน้ีช่วยเพ่ิมการละลายได้เล็กน้อยในสารละลายท่ีมีฤทธ์ิเป็นด่าง7, 42 

• dantrolene ออกฤทธ์ิเป็นยาคลายกล้ามเนื้อชนิดออกฤทธิ์ภายในเซลล์ โดยทําหน้าที่ต้านการหดตัวของ

กล้ามเน้ือลายผ่านการเป็น ตัวต้านตัวรับ ryanodine (ryanodine receptor: RyR antagonist)42 

• dantrolene ท่ีใช้สําหรับฉีดทางหลอดเลือดดํา ในทางการค้ามีดังน้ี  

o Revonto® 

เป็นยาที่องค์การเภสัชกรรมนําเข้าใช้ในประเทศไทย อยู่ในรูปผงแห้งสําหรับเตรียมสารละลายฉีด 

บรรจุในขวดขนาดประมาณ 60 มล. ซึ ่งประกอบด้วย dantrolene sodium 20 มก., mannitol 

3,000 มก. และ sodium hydroxide ในปริมาณที่เพียงพอสําหรับปรับค่า pH ของสารละลายให้มี

ค่าประมาณ 9.5 เม่ือผสมด้วย sterile water for injection 

o Ryanodex® 

เป็น dantrolene sodium ในรูปแบบความเข้มข้นสูง (high-concentration formulation) บรรจุ

ขวดละ 250 มก. ใช้น้ํากล่ันเพียง 5 มล. ในการผสม ทําให้ได้สารละลายท่ีมีความเข้มข้นสูงและ

สามารถเตรียมยาได้รวดเร็ว ยาน้ีมีการใช้ในต่างประเทศ ข้อดีของ Ryanodex® ได้แก่ลดระยะเวลา

ในการเตรียมยา ลดจํานวนขวดท่ีต้องใช้ในการให้ยาแต่ละคร้ัง ลดปริมาณสารน้ําและ mannitol ท่ี

ผู้ป่วยได้รับ จึงมีประโยชน์อย่างย่ิงในสถานการณ์ฉุกเฉินท่ีต้องการการรักษาอย่างรวดเร็ว อย่างไรก็

ตาม ราคายา  Ryanodex® ยังมีราคาสูงมาก ยาน้ียังไม่ได้นําเข้ามาจําหน่ายในประเทศไทย 

 ตารางท่ี 1 ข้อมูลเปรียบเทียบยา Revonto® กับ Ryanodex® 

รายการ Revonto® Ryanodex® 

ปริมาณยาต่อขวด  20 มก. 250 มก. 

ปริมาณน้ํากล่ันท่ีใช้ผสมต่อขวด  60 มล. 5 มล. 

ความเข้มข้นหลังผสม 0.33 มก./มล. 50 มก./มล. 

เวลาเฉล่ียท่ีใช้ผสมกับ sterile water ต่อขวด 20 วินาที 54 วินาที 

จํานวนท่ีต้องใช้ในผู้ใหญ่ 12–36 ขวด 1–3 ขวด 

จํานวนผู้ช่วยผสมยา 1–3 คน 1 คน 

ขนาดยาเร่ิมต้น  2.5 มก./กก. 2.5 มก./กก. 

อายุยาก่อนผสม 36 เดือน 33 เดือน 

ปริมาณ mannitolต่อขวด 3,000 มก. 125 มก. 



 

 ๒๙ 
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คุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของยา dantrolene 42 

• เภสัชพลศาสตร์ (Pharmacodynamics) 

dantrolene เป็นยาท่ีออกฤทธ์ิยับย้ังกระบวนการเช่ือมโยงระหว่างการกระตุ้นและการหดตัวของกล้ามเน้ือ

ลาย (excitation-contraction coupling) กลไกการออกฤทธ์ิของ dantrolene เก่ียวข้องกับ ryanodine 

receptors ซ่ึงเป็นทางเข้าแคลเซียมชนิด L-type ท่ีมีการนําผ่านสูง ทําหน้าท่ีปลดปล่อยแคลเซียมจากแหล่ง

สะสมภายในเซลล์ เช่น endoplasmic หรือ sarcoplasmic reticulum  

• เภสัชจลนศาสตร์ (Pharmacokinetics)  

- กดการหดตัวของกล้ามเน้ือสูงสุดได้ ร้อยละ 75 และกดแรงจับมือได้ ร้อยละ 42 ฤทธ์ิน้ีเกิดข้ึนหลังจาก

ได้รับยาในขนาดรวม 2.2–2.4 มก./กก. (ระดับยาในเลือด 4.2 ไมโครกรัม/มล.) 

- คร่ึงชีวิตของการกําจัดยา เท่ากับ 12.1 ช่ัวโมง 

- ระดับยาในเลือดคงอยู่ในช่วงการออกฤทธ์ิประมาณ 5 ช่ัวโมง 

- หลัง 24 ช่ัวโมง ระดับยาจะเหลืออยู่ท่ีประมาณ 1.7 ไมโครกรัม/มล. และผู้ป่วยอาจมีอาการอ่อนแรง 

(อาจคงอยู่ได้ถึง 48–50 ช่ัวโมง ซ่ึงระดับยาจะลดลงเหลือ 0.3 ไมโครกรัม/มล.) 

- การกําจัดยา dantrolene ในเด็กใกล้เคียงกับผู้ใหญ่ เม่ือให้ยาตามน้ําหนักตัวจริง สําหรับผู้ป่วยท่ีมีภาวะ

อ้วนยังไม่มีข้อมูลการศึกษาทางเภสัชจลนศาสตร์ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะอ้วน 

ผลข้างเคียงของ Dantrolene  

ความรุนแรงและระยะเวลาของการเกิดผลข้างเคียงอาจแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย โดยข้ึนกับอายุ นํ้าหนักตัว 

โรคประจําตัว ปริมาณ และช่วงเวลารวมของการให้ยา โดยผลข้างเคียงที่รุนแรงมักเกิดได้น้อยมาก โดยเฉพาะในกรณีท่ี

ให้ยาเป็นระยะเวลาสั้น อย่างไรก็ตามความรุนแรงของอาการจากภาวะ MH ไม่สัมพันธ์กับโอกาสเกิดผลข้างเคียงจาก 

dantrolene 42 

• กล้ามเน้ืออ่อนแรง (Dose-dependent muscle weakness)43-45 

• ภาวะหลอดเลือดดําอักเสบจากลิ่มเลือด (Thrombophlebitis): การให้ dantrolene ทางหลอดเลือดดํามี

อุบัติการณ์ของ thrombophlebitis สูง เน่ืองจากสารละลาย dantrolene หลังผสมมีค่า pH ประมาณ 9.5 ทํา

ให้ระคายเคืองต่อหลอดเลือดดําส่วนปลาย เกิดการอักเสบเฉียบพลันของเยื่อบุผนังหลอดเลือด (vascular 

endothelium) ดังนั้นควรให้ dantrolene ทางหลอดเลือดดําขนาดใหญ่ หรือหากให้ยาทางหลอดเลือดดํา

ขนาดเล็กควรให้ร่วมกับสารนํ้าในอัตราเร็วร่วมด้วย หากเกิด extravasation อาจทําให้เกิดการอุดตันของ

หลอดเลือด (thromboembolism) และเกิดเน้ือตายบริเวณท่ีให้ยาได้7, 42-44 

• ภาวะพิษต่อตับ (Hepatotoxicity): อาจพบระดับเอนไซม์ตับเพิ่มขึ้นเล็กน้อย ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดพิษต่อ

ตับ ได้แก่ ปริมาณรวมของยา ระยะเวลาการให้ยา เพศหญิง และอายุ > 35 ปี อย่างไรก็ตามภาวะนี้มักฟื้นตัว

ได้เองภายใน 1–3 เดือน42 

• อาการทางระบบทางเดินอาหาร (Gastrointestinal disturbances): อาจพบอาการ เบื่ออาหาร ระคาย

เคืองกระเพาะอาหาร ปวดท้อง ท้องผูก กลืนลําบาก คล่ืนไส้ อาเจียน และท้องเสีย  



 

 ๓๐ 
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• ปัสสาวะเป็นผลึก (Crystalluria)42 

• การหล่ังสารคัดหล่ังมากผิดปกติ (Excessive secretion)42 

• ภาวะนํ้าเกินและความไม่สมดุลของเกลือแร่ เนื่องจาก Revonto® ต้องผสมกับ sterile water ขนาด 60 

มล.ต่อขวด ทําให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณนํ้าจํานวนมาก ประมาณ 300–1,800 มล. โดยภาวะแทรกซ้อนนี้จะ

เพ่ิมข้ึนตามขนาดยาท่ีผู้ป่วยได้รับ และเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสําคัญ หากได้รับปริมาณน้ํามากเกินไป42 

• อาการทางระบบประสาทส่วนกลาง (Central nervous system): แม้ว่า dantrolene ไม่สามารถผ่าน 

blood-brain barrier ได้ แต่ยังสามารถทําให้เกิดอาการทางระบบประสาท ได้แก่ เวียนศีรษะ อ่อนเพลีย มึน

งง ง่วงซึม คล้ายมึนเมา พูดไม่ชัด เดินเซ มองเห็นไม่ชัด อาการดังกล่าวมักเกิดขึ้นทันทีหลังจากได้รับยา และ

หายได้เองในเวลาต่อมา ในผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการได้นานถึง 48 ช่ัวโมง42 

• การจัดการกรณีได้รับ dantrolene เกินขนาด42 

- ควรให้สารน้ําทางหลอดเลือดเพ่ือป้องกันการเกิดผลึกในปัสสาวะ (crystalluria) 

- ให้การดูแลทางเดินหายใจ พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจเมื่อมีข้อบ่งชี้ และเตรียมอุปกรณ์ช่วยฟื้นคืนชีพไว้

พร้อมใช้งาน 

- ในปัจจุบัน ยังไม่มีข้อมูลแน่ชัดเกี่ยวกับประโยชน์ของการฟอกไต (dialysis) ในกรณีได้รับ dantrolene 

เกินขนาด 

 

ปฏิกิริยาระหว่างยา (Drug Interaction) 

• กลุ่มยาต้านแคลเซียม (Calcium channel blockers) 

- การใช้ยาต้านแคลเซียมร่วมกับ dantrolene อาจทําให้เกิดการเพ่ิมของแคลเซียมภายในเซลล์กล้ามเน้ือ

ลายของมนุษย์อย่างมีนัยสําคัญ 

- ความรุนแรงของการปลดปล่อยแคลเซียมในเซลล์มีความสัมพันธ์ กับจํานวนตําแหน่งจับยาบน DHPR 

โดยเรียงลําดับความแรงของยาได้ดังน้ี: nifedipine > verapamil > diltiazem โดย MHAUS ไม่

แนะนําให้ใช้ calcium channel blockers ร่วมกับ dantrolene เน่ืองจากอาจทําให้เกิดภาวะ

โพแทสเซียมในเลือดสูงรุนแรง ซ่ึงอาจนําไปสู่ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ และหัวใจหยุดเต้นได้45 

- ยากลุ่ม Phenylalkylamine (เช่น verapamil) จากการศึกษา in vivo พบว่าการใช้ verapamil 

ร่วมกับ dantrolene ทําให้เกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง และภาวะระบบไหลเวียนเลือดล้มเหลว ใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ การใช้ verapamil ร่วมกับ dantrolene อาจทําให้เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น, 

หัวใจเต้นช้า (atrioventricular block), หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน, ภาวะไหลเวียนเลือดล้มเหลว และ 

ventricular fibrillation42 

- สําหรับยากลุ่ม Dihydropyridine การให้ dantrolene ในขนาดทางคลินิก สามารถยับย้ังการเพ่ิมของ

แคลเซียมจาก nifedipine ได้เพียงประมาณ 20 % เท่าน้ัน อย่างไรก็ตามการใช้ amlodipine ร่วมกับ 

dantrolene แม้ในขนาดสูง (0.4 มก./กก.) ยังไม่มีรายงานถึงความเส่ียงต่อระบบหัวใจท่ีรุนแรง42 



 

 ๓๑ 
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• Theophylline 

การให้ dantrolene ในขนาดปกติร่วมกับ theophylline เพ่ิมความเป็นพิษของ theophylline ได้ง่ายข้ึน42 

• ยาหย่อนกล้ามเน้ือชนิด non-depolarizing neuromuscular blocking agents 

dantrolene มีฤทธิ์คลายกล้ามเนื้อ ทําให้สามารถเสริมฤทธิ์ของยาหย่อนกล้ามเนื้อได้ การใช้เครื่องมือติดตาม

ระดับการหย่อนกล้ามเนื้อ (neuromuscular monitoring) จะช่วยให้สามารถติดตามอาการได้อย่างเหมาะสม 

ในปัจจุบันยังไม่มียาต้านฤทธ์ิ สําหรับกรณีท่ีกล้ามเน้ืออ่อนแรงจากยา dantrolene โดยตรง42 

ผลของ dantrolene ต่อการต้ังครรภ์ ทารกในครรภ์ และทารกแรกเกิด42 

§ การต้ังครรภ์  

dantrolene สามารถผ่านรกไปยังทารกได้ และถูกจัดอยู่ใน Pregnancy Category C โดยองค์การอาหารและ

ยา (FDA) ดังน้ันควรใช้ dantrolene เฉพาะในกรณีท่ีพิจารณาแล้วว่าประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับมีมากกว่า

ความเส่ียงต่อทารกในครรภ์ นอกจากน้ีจากการศึกษาในสัตว์ทดลอง พบว่าอาจเกิดภาวะมดลูกไม่หดตัวหลัง

คลอด (postpartum uterine atony) ปัจจุบันข้อมูลจากกรณีศึกษาท่ีใช้ในหญิงต้ังครรภ์ยังไม่เพียงพอ ท่ีจะ

ประเมินความเส่ียงต่อการเกิดความพิการแต่กําเนิด การแท้ง หรือผลกระทบต่อมารดา และทารกในครรภ์ 

อย่างไรก็ตามยังไม่มีรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรงในทารกแรกเกิด หลังจากท่ีมารดาได้รับ 

dantrolene ก่อนคลอด 

§ การให้นมบุตร  

มีการตรวจพบ dantrolene ในน้ํานมมนุษย์ โดยพบในระดับต่ํากว่า 2 ไมโครกรัม/มล. ระหว่างการให้ยาทาง

หลอดเลือดดําอย่างต่อเน่ืองเป็นเวลา 3 วัน ค่าคร่ึงชีวิตโดยประมาณของ dantrolene ในน้ํานมคือ 9 ช่ัวโมง 

คาดว่าเม่ือเว้นระยะการให้นมบุตรเป็นระยะเวลา 2 วัน หลังจากท่ีมารดาได้รับ dantrolene คร้ังสุดท้าย 

ปริมาณ dantrolene ท่ีทารกได้รับผ่านน้ํานมจะอยู่ในระดับต่ํามาก ดังน้ันหากใช้ dantrolene ในระยะส้ัน 

แนะนําให้หลีกเล่ียงการให้นมขณะให้ยา และอาจกลับมาให้นมบุตรได้ภายใน 1–2 วันหลังหยุดยา 

§ ทารกในครรภ์ และทารกแรกเกิด  

- กรณีท่ีมารดาได้รับ dantrolene ระหว่างการผ่าตัดคลอด ความเข้มข้นของยาในเลือดของทารกจะอยู่

ท่ีประมาณ 65% ของระดับยาในเลือดของมารดา 

- จากการตรวจติดตามโดยละเอียดในทารก และทารกแรกเกิดในบางรายงาน ยังไม่พบผลข้างเคียงท่ี

รุนแรง อย่างไรก็ตาม มีรายงานภาวะทารกอ่อนปวกเปียก (Floppy Infant Syndrome ) ในทารกท่ี

มารดาได้รับยา dantrolene 

ข้อห้ามใช้และคําเตือนในการใช้ dantrolene 42 

ยังไม่มีข้อห้ามใช้โดยตรงในการให้ dantrolene ทางหลอดเลือดดําเพื่อรักษาภาวะ MH อย่างไรก็ตามควรใช้

ความระมัดระวังในการให้ dantrolene ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะดังต่อไปน้ี: มีประวัติแพ้ยา dantrolene, มีการทํางานของตับ

ผิดปกติ, ภาวะตับแข็ง,  ภาวะไขมันสะสมในตับชนิดไม่เกิดจากแอลกอฮอล์, ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบบี หรือ ซี โดยทั่วไป



 

 ๓๒ 

เอกสารน้ีไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เน่ืองจากการปฏิบัติต้องปรับตามความเหมาะสม 

การเลือกขนาดยาในผู้สูงอายุควรทําด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากผู้สูงอายุมีภาวะตับ ไต หรือหัวใจทํางานลดลง ร่วม

ถึงมีโรคประจําตัวอื่น ๆ ดังนั้นในผู้ป่วยที่มีการใช้ยาร่วมกันหลายชนิด จึงแนะนําเริ่มให้ dantrolene ด้วยขนาดยาตํ่า

ท่ีสุดท่ีสามารถให้ผลการรักษาท่ีเหมาะสมได้ 

 

 

 


