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แนวทางการดูแลระงับปวดในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า 
 

สาวิกา ภิญโญ พ.บ.* 
 

บทคัดย่อ 
 ในปัจจุบันจ านวนผู้ปุวยที่เข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นในแต่ละปี ทั้งนี้
เนื่องจากจ านวนประชากรผู้สูงอายุที่มากข้ึน  มีการพัฒนาอุปกรณ์เทียมและเทคนิคการผ่าตัดให้มีประสิทธิภาพ
มากขึ้นสามารถกลับมามีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น แต่อย่างไรก็ตามการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมถือเป็นการผ่าตัดที่
ใหญ่ ส่งผลต่อระบบสรีรวิทยาทางร่างกายหลายด้าน สัมพันธ์กับระดับความปวดหลังผ่าตัดในระดับสูง ดังนั้น
การวางแผนจัดการดูแลระงบัปวดและการท ากายภาพจะต้องมีประสิทธิภาพและควรมีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน ทั้งนี้
เพ่ือให้ลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นต่อผู้ปุวยให้น้อยที่สุด สามารถกลับบ้านได้ตามระยะเวลาที่เหมาะสม และ
กลับมาใช้ข้อเข่าเทียมได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 เนื่องจากผู้ปุวยที่เข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ และมีโรคประจ าตัว การ
ดูแลระงับปวดที่ไม่ดี จะเกิดผลเสียต่อผู้ปุวยหลายด้าน เช่น ภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด
ภาวะแทรกซ้อนทางระบบทางเดินหายใจ ซึ่งท าให้อัตราการเสียชีวิตเพ่ิมมากขึ้น แต่หากการระงับปวดท าได้ดี  
ก็ท าให้การท ากายภาพสามารถท าได้เร็วและมีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งจะส่งผลให้สามารถลดจ านวนวันนอน
โรงพยาบาล ลดภาวะแทรกซ้อน และสามารถเพ่ิมความพึงพอใจให้แก่ผู้ปุวยที่เข้ารับการผ่าตัด โดยปัจจุบันการ
ระงับปวดใช้หลักการระงับปวดแบบผสมผสาน(multimodal analgesia) ซึ่งได้แก่ การใช้เทคนิคการฉีดยาชา
เข้าช่องน้ าไขสันหลัง (spinal anesthesia) การฉีดยาชาสกัดกั้นเส้นประสาทเฉพาะจุด (peripheral nerve 
block) การฉีดยาชารอบข้อเข่า (periarticular infiltration) และการใช้ยาแก้ปวดโดยสามารถบริหารยา     
ทั้งทางเส้นเลือดด าหรือทางการรับประทาน โดยหากมีการจัดการดูแลระงับปวดก่อนที่จะผ่าตัด (preemptive 
analgesia) ก็จะยิ่งเพ่ิมคุณภาพการระงับอาการปวดได้มากขึ้นและลดภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยาแก้ปวด
อนุพันธุ์ฝิ่น ดังนั้นการพัฒนาแนวทางการระงับปวดและการท ากายภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ยังคงต้อง
พัฒนาต่อไป โดยอ้างอิงหลักวิชาการท่ีมีการทดลองตามระเบียบงานวิจัย และใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือร่วมกัน
วางแผนดูแลผู้ปุวยตั้งแต่ระยะก่อนผ่าตัดจนถึงหลังผ่าตัดและมีการระบบการติดตามผู้ปุวยที่ดี เพื่อเก็บรวบรวม
ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึน และน าข้อมูลมาปรับปรุงแก้ไขและพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ปุวยเปลี่ยนข้อเข่า
เทียม ให้มีประสิทธิภาพตามมาตรฐานการดูแลผู้ปุวยที่มาผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
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Guidelines for the management of postoperative pain after total knee 
arthroplasty 

Sawika Pinyo, M.D.* 
 
Abstract 
 Currently, the number of patient who undergo total knee arthroplasty is increasing 
each year.  This is due to the increasing elderly population. The development of effective 
prosthesis and surgical techniques can  return a better quality of life. However TKA  is a 
major surgery, associates with moderate to severe pain in the early postoperative period , it 
affects many physiological systems. Therefore, planning for pain management and physical 
therapy should be effective and have a practical guidelines to minimize the complication 
after surgery. Adequate postoperative analgesia is mandatory in order to allow for successful 
rehabilitation, lower the risk of postoperative complication , shorten hospital stay and faster 
recovery. 
 Most patients who undergo total knee arthroplasty are elderly.  Poor pain 
management is a serious problem considering the substantially increasing  the risk of adverse 
events, including myocardial ischemia and infarction, pulmonary dysfunction and 
thromboembolism that lead to a higher mortality rate. The most important concept pain 
management following TKA is the preemptive use of multimodal approach, which includes 
regional anesthesia, peripheral nerve block, periarticular injection and analgesic drugs. 
“Preemptive” refer to initiate pain management before surgical stimuli. In addition 
“Multimodal approach” means more than 2drugs or modalities with different mechanism or 
sites for synergistic effects. These two concepts have known to be effective for reducing the 
opioid consumption that has been associated with high complication rates. Therefore, the 
development of TKA care will be formalized clinical pathway and tracks to better optimize 
perioperative algorithms with regard to pain control and perioperative rehabilitation by based 
on  new reliable researchs. A multidisciplinary team is also available to plan the care of 
patients from preoperative to postoperative periods and to have a good patient tracking 
system for standardized treatment. 
 
*Anesthesiology Department, Phrae Hospital 
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บทน า 
การระงับปวดหลังผ่าตัดเป็นสิ่งส าคัญ

เพ่ือให้ผู้ปุวยสุขสบายเนื่องจากการระงับปวดท าให้
ผู้ปุวยฟื้นตัวหลังการผ่าตัดดีขึ้นและเร็วขึ้น แต่
ดั้งเดิมใช้ยาแก้ปวดอนุพันธุ์ฝิ่นเป็นหลัก ปัจจุบันใช้
หลักการผสมผสานโดยใช้ยาระงับปวดที่ไม่ใช่อนุ
พันธุ์ฝิ่นและการระงับปวดเฉพาะที่ร่วมด้วยเพื่อให้
การระงับปวดมีประสิทธิภาพดีขึ้นและผลข้างเคียง
ลดลง 

มีหลักฐานมากมายที่แสดงว่าควรเลือกใช้
ยาระงับปวดตัวไหนหรือกระบวนการใดจึงจะ
เหมาะสมส าหรับผู้ปุวยแต่ละรายและส าหรับการ
ผ่าตัดชนิดต่างๆ หลักฐานเหล่านี้บ่งชี้ถึง3
กระบวนการที่จ าเป็น 

1. การระงับปวดแบบผสมผสาน (multimodal 
analgesia) 
2. การระงับปวดเฉพาะเจาะจงต่อการผ่าตัด 
(procedure-specific analgesia) 
3. การฟ้ืนฟูผู้ปุวยหลังการผ่าตัดตั้งแต่แรก (acute 
rehabilitation after surgery) 
    การระงับปวดแบบผสมผสาน multimodal 
analgesia ในอดีตมีการใช้ยาแก้ปวดอนุพันธุ์ฝิ่น 
เช่น มอร์ฟีน (morphine) ส าหรับระงับปวดหลัง
การผ่าตัดอย่างกว้างขวางและมักบริหารยาโดยการ
ฉีดเข้าเส้นเลือดด า แม้ว่ายาแก้ปวดอนุพันธุ์ฝิ่น
ยังคงมีบทบาทส าคัญในการระงับปวดหลังการ
ผ่าตัดที่รุนแรงแต่การใช้เฉพาะยาอนุพันธุ์ฝิ่นอย่าง
เดียวเพ่ือระงับปวดท าให้เกิดปัญหาต่างๆ มากมาย 
เช่น การกดการหายใจ ง่วงซึม คลื่นไส้อาเจียน 
และท าให้การท างานของล าไส้กลับคืนสู่ภาวะปกติ
ช้าลง 

 แนวทางปฏิบัติจากหลักฐานเชิงประจักษ์ 
(evidence-base guidelines) แนะน าการให้ใช้
ยาหรือวิธีระงับปวดอย่างน้อย 2 ตัว (วิธ)ี ร่วมกัน
โดยต้องมีกลไกการออกฤทธิ์ที่แตกต่างกัน 
(multimodal analgesia) โดยยาระงับปวดที่
พิสูจน์แล้วว่ามีประสิทธิภาพและเป็นส่วนหนึ่งของ
การระงับปวดแบบผสมผสาน ได้แก่ พาราเซตา
มอล, Non-selective และ COX-2 selective 
NSAIDs, gaba-pentin, pregabalin, NMDA-
receptor an- 
tagonist (ketamine), Alpha-2-adrenergic 
antagonists 
(clonidine,dexmedetomidine),การใช้ยาชา
แบบ systemic, Corticosteroids ในส่วนของ
หัตถการที่สามารถน าไปปฏิบัติ ได้แก่ การฉีดยาชา
เฉพาะที่ (local anesthesia) ใช้ยาชา เพ่ือระงับ
การส่งสัญญาณประสาทของเส้นประสาทส่วน
ปลาย (peripheral analgesia) หรือใช้ยาชาเพ่ือ
ระงับการส่งสัญญาณประสาทของระบบประสาท
ส่วนกลาง(neuraxial analgesia)โดยผลดีที่จะ
ได้รับ คือ เพ่ิมผลการระงับปวดให้ดีขึ้น, ลดความ
ต้องการใช้ยาแก้ปวดอนุพันธุ์ฝิ่น,ลดผลข้างเคียง
จากยาแก้ปวดอนุพันธุ์ฝิ่น 
การผ่าตัดที่ต่างชนิดกันท าให้เกิดความปวด
หลากหลายกลไกที่แตกต่างกัน ปวดกล้ามเนื้อและ
กระดูกจากการผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์ ความ
รุนแรงของความปวดและผลต่อเนื่องที่เกิดขึ้น 
ดังนั้นจึงควรระงับปวดให้เฉพาะเจาะจงต่อการ
ผ่าตัด (procedure-specific analgesia)โดยยึด
ลักษณะกายวิภาคเป็นหลัก 
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 การฟ้ืนฟูผู้ปุวยหลังการผ่าตัดตั้งแต่แรก 
acute rehabilitation after surgery ในปัจจุบัน
เป็นที่ประจักษ์แล้วว่าการระงับปวดที่ดีอย่างเดียว
หลังการผ่าตัดไม่เพียงพอ โดยเฉพาะการผ่าตัดทาง
กระดูกและข้อที่ต้องได้รับการท ากายภาพหลัง
ผ่าตัดได้เร็วและมีประสิทธิภาพมากข้ึน ทั้งนี้เพ่ือ
ลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น เช่น ภาวะข้อติด, 
ลิ่มเลือดหรือหลอดเลือดด าตีบขอด (deep vein 
thrombosis) สามารถลดวันนอนในโรงพยาบาล 
และสามารถกลับบ้านได้ตรงตามระยะเวลาที่
คาดหวังไว้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี(1) 

ปัจจุบันนี้มีพัฒนาเทคนิคการผ่าตัดเพื่อ
รักษาอาการข้อเข่าเสื่อมเรื้อรังให้กลับมาใช้งาน
และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยให้กลับมาด าเนิน
ชีวิตได้ใกล้เคียงปกติมากท่ีสุด ท าให้ปัจจุบันการ
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่ามากข้ึนโดยเฉลี่ย 700,000 ราย
ต่อปี ในสหรัฐอเมริกา และ มีแนวโน้มจะเพ่ิมสูง
มากขึ้นเป็น 3.5 ล้านรายต่อปีภายในปี
คริสต์ศักราช 2030 แต่อย่างไรก็ตามปัญหาส าคัญ
คือการดูแลระงับปวดหลังผ่าตัด ถ้าหากไม่มี
ประสิทธิภาพจะท าให้เกิดผลเสียตามมาหลายด้าน 
ไม่ว่าจะเป็นด้านการท ากายภาพ หรือ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางระบบต่างๆของร่างกาย เช่น 
เกิดภาวะหัวใจขาดเลือด ท าให้เป็นการเพ่ิมวันนอน
โรงพยาบาลให้นานขึ้น โดยปัจจุบันมีการพัฒนา
แนวทางระงับอาการปวดหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
ไปมากโดยมีเปูาหมายดังนี้ 

 1. เ พ่ื อ ร ะ งั บ อ าก า รปวด ได้ อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพโดยใช้ยาแก้ปวดอนุพันธุ์ฝิ่นให้น้อย
ที่สุดทั้งนี้เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น เช่น 

คัน คลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก ปัสสาวะคั่ง กดการ
หายใจ 
 2. เพ่ือส่งเสริมการท ากายภาพได้อย่าง
รวดเร็วหลังผ่าตัดซึ่งลดอุบัติการณ์ข้อติดและผู้ปุวย
กลับมาใช้งานข้อเข่าได้ใกล้เคียงสภาวะปกติมาก
ที่สุด 

 ปัจจุบันมีแนวทางการรักษาอาการปวด
แบบผสมผสาน (multimodal approach) คือ 
การใช้ยาหรือวิธีการรักษาอาการปวดที่มีกลไกออก
ฤทธิ์ระงับปวดที่แตกต่างกันอย่างน้อย 2 ชนิดขึ้น
ไป ทั้งนี้เพ่ือมุ่งหวังให้เกิดการเสริมฤทธิ์กันในการ
ระงับอาการปวด โดยสามารถให้ยาหรือวิธีการ
ระงับปวดนั้น ๆ ได้ตั้งแต่ก่อนที่จะมีการผ่าตัด 
(preemptive analgesia) อาการปวดที่เกิดจาก
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าหลังผ่าตัดส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับปานกลางถึงรุนแรง เนื่องจากมีการเกิด
บาดเจ็บบริเวณกระดูกและเนื้อเยื่อบริเวณเข่า 
ประกอบกับการลงแผลผ่าตัดและเทคนิคการผ่าตัด 
ดังนั้นการมีความรู้ถึ งลักษณะกายวิภาคและ
เส้นประสาทที่ไปเลี้ยงข้อเข่าจะช่วยให้สามารถ
เลือกยาและวิธีการระงับปวดได้เหมาะสมต่อไป(2) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ระดับ
อาการปวดหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าอยู่ในระดับ
ปานกลางถึงมาก  

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่านั้นเริ่มจากการ  
ลงแผลบริเวณผิวหนังด้านในข้อเข่า (medial to 
parapatella arthrotomy) ในแนวตามยาว
ประมาณ 5เซนติเมตรจากกระดูกสะบ้า (patella) 
ไปถึงกระดูกแข้ง (tibial tuberosity) ผ่านเนื้อเยื่อ
เกี่ยวพันชั้นต่าง ๆ เช่น เอ็นหุ้มข้อเข่า เอ็นยึด
กระดูกและกล้ามเนื้อต้นขาด้านหน้า(quadriceps 
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tendon) นวมไขมันใต้กระดูกสะบ้า (infrapatella 
fat pad) จนผ่านเนื้อเยื่อไซโนเวียล (synovial 
membrane) เพ่ือเข้าสู่ช่องไขข้อ มีการตัดแต่งเอ็น
ไขว้ (cruciate ligament) หมอนรองกระดูก
(meniscus)  กระดูกอ่อนบริเวณหัวกระดูกต้นขา
และกระดูกหน้าแข้ง ทั้งนี้เพ่ือให้พอดีกับอุปกรณ์
เข่าเทียมที่จะท ามาใส่ในข้อ  โดยเนื้อเยื่อชั้นต่าง ๆ 
ทั้งเอ็นยึดข้อต่อ เยื่อหุ้มข้อต่อ หมองรองกระดูก 
ไขมัน เนื้อเยื่อไซโนเวียล ล้วนแต่มีเส้นประสาท  
มาเลี้ยงและเมื่อมีการบาดเจ็บก็จะปล่อยสาร     
สื่อประสาทหลายชนิดออกมา เพ่ือส่งกระแส
ประสาทและแปลผลเป็นอาการปวดให้ผู้ปุวยได้ 
รับรู้ โดยข้อเข่ามีเส้นประสาทมาเลี้ยง 2 กลุ่มใหญ ่
คือ กลุ่มประสาททางด้านหน้า (anterior) ซ่ึง
ประกอบด้วย เส้นแขนงประสาทฟีเมอรอล 
(femoral nerve) ซึ่งเลี้ยงข้อเข่าบริเวณด้านใน 
ส่วนทางด้านนอกเลี้ยงด้วยเส้นแขนงประสาท ฟีเม
อรอล (femoral nerve) และแขนงของ
เส้นประสาทไซอะติค (sciatic nerve)  ส่วนกลุ่ม
เส้นประสาททางด้านหลัง (posterior) จะเลี้ยง
โครงสร้างภายในข้อเข่า ซึ่งประกอบไปด้วยเส้นเอ็น 
พังพืด นวมไขมัน หมอนรองกระดูกซึ่งถูกเลี้ยงโดย 
ข่ายประสาทรอบเส้นเลือดแดงปฺอปลิเตียล 
(popliteal plexus) ซึ่งประกอบด้วย แขนงจาก
เส้นประสาทต่าง ๆ ดังนี้ แขนงเส้นประสาท       
ฟีเมอรอล (femoral nerve) ที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อ
วาสตัส มีเดียลลิส (vastus medialis muscle) 
แขนงเส้นประสาททิเบียล (tibial nerve) และ
แขนงเส้นประสาทคอมมมอนเพอโรเนียล 
(common peroneal nerve) ซึ่งเป็นแขนงของ
เส้นประสาทไซอะติค (sciatic nerve) และแขนง

ทางด้านหลังของเส้นประสาทออบทูเรเตอร์ 
(posterior branch of obturator nerve)(3)   

ปัจจุบันมีการพัฒนาแนวทางในการรักษา
อาการปวดในผู้ปุวยที่มาผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า ทั้งนี้
เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิต ปูองกันภาวะแทรกซ้อนที่
เกิดขึ้นหลังการผ่าตัดและความพึงพอใจของผู้ปุวย 
โดยให้การรักษาอาการปวดไม่ว่าจะใช้ยาและหรือ
หัตถการการฉีดยาชาสกัดเส้นประสาทเฉพาะส่วน
ตั้งแต่ก่อนผ่าตัดหรือก่อนที่เนื้อเยื่อต่าง ๆ จะได้รับ
การบาดเจ็บจากการผ่าตัด (preemptive use of 
multimodal approach) ทั้งนี้เพ่ือบรรลุ
เปูาหมายที่จะลดการใช้ยาแก้ปวดอนุพันธ์ฝิ่นซึ่งมี
ผลข้างเคียงมาก เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ท้องผูก คัน 
ปัสสาวะคั่ง(4) 
 จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรม เรื่อง
แนวทางการรักษาอาการปวดในผู้ปุวยที่มาผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม พบว่ามีการแนะน าข้อควร
ปฏิบัติในหัวข้อต่าง ๆ ดังต่อไปนี้ 
1. การให้ความรู้ (Patient education) 
2. การให้ยาแก้ปวดก่อนการผ่าตัด (Preemptive 
analgesics) 
3. การใช้ยาชาเพ่ือระงับการส่งสัญญาณประสาท
ของระบบประสาทส่วนกลาง (Neuraxial 
analgesics) 
4. การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนโดยการสกัดกั้น
เส้นประสารทส่วนปลาย (Peripheral nerve 
block) 
5. ก า ร ฉี ด ย า บ ริ เ ว ณ เ นื้ อ เ ยื่ อ ร อ บ เ ข่ า 
(Periarticular injection) 
6. เครื่องควบคุมยาระงับปวดด้วยตัวผู้ปุวยเอง 
(Patient- control analgesia) 
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7. ยาแก้ปวดแบบรับประทาน (Oral analgesics) 
1. แนวคิดข้ันพื้นฐาน 
 1.1 แนะน าการจัดการระงับปวดก่อน
การลงมีดผ่าตัด (preemptive pain 
management) โดยการใช้ยาหรือวิธีอ่ืน ๆ 

 โดยยาที่น ามาให้ก่อนการผ่าตัดได้แก่ 
พาราเซตามอล(acetaminophen), ยากลุ่ม
cyclooxygenase-2(COX-2) inhibitors, ยากลุ่ม
ยากันชัก gabapentinoids  และสามารถท าการ
ระงับเฉพาะส่วน (regional anesthesia) หรือการ
ระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนโดยการสกัดก้ัน
เส้นประสาทส่วนปลาย (peripheral nerve 
block) เพ่ือมีจุดประสงค์ปูองกันการถูกกระตุ้น
การรับรู้อาการปวดจากระบบประสาทส่วนกลาง
และส่วนปลาย ซึ่งจะส่งผลลดระดับอาการปวด
หลังผ่าตัด ลดการใช้ยาแก้ปวดหลังผ่าตัด 

   1.2 แนะน าให้ใช้ยาและหรือวิธีการ
ระงับรักษาอาการปวดมากว่า 2 ชนิด ซึ่งมีกลไก
การระงับอาการปวดที่ออกฤทธิ์ที่ต าแหน่งแตกต่าง
กันจะช่ วย เสริ มฤทธิ์ ก ารระงั บปวดและลด
ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยาอนุพันธุ์ฝิ่นหลังผ่าตัด 
2. ช่วงก่อนผ่าตัด 

    2.1 แนะน าให้มีการให้ความรู้แก่ผู้ปุวย
และญาตมิีจุดประสงค ์คือ ให้ผู้ปุวยมีความรู้ในการ
ปฏิบัติตัวก่อนระหว่างและหลังเข้ารับการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่า เพ่ือให้เกิดประสิทธิผลต่อการดูแล
รักษาตามแนวทางการดูแลผู้ปุวยที่ เข้ารับการ
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า โดยมีเนื้อหาที่เกี่ยวข้อง คือ 
ความรู้โดยทั่วไปเกี่ยวกับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า 
ล าดับขั้นตอนการดูแลผู้ปุวยตั้งแต่ก่อนผ่าตัดจนถึง
หลังการผ่าตัด สอนการประเมินเรื่องอาการปวด

และแนวทางการจัดการกับอาการปวดหลังผ่าตัด 
ภ าว ะแทรกซ้ อนที่ เ กี่ ย ว กั บก าร ผ่ า ตั ด แล ะ
ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่เกี่ยวกับการผ่าตัดที่มีโอกาส
จะเกิดขึ้น แผนการท ากายภาพบ าบัดในช่วงหลัง
ผ่าตัด ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับกับการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่า ซึ่งหากผู้ปุวยได้รับความรู้ก่อนผ่าตัด 
จะท าให้เกิดผลดีกับผู้ปุวย ได้แก่ ลดความวิตก
กังวลซึ่งจะส่งผลให้การดูแลระงับปวดหลังผ่าตัด 
ท าได้ดี ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล (5) 
โดยสามารถจัดรูปแบบการน าเสนอได้ทั้งการให้
ความรู้โดยบุคคลากรทางการแพทย์แบบรายบุคคล
หรือแบบกลุ่มซึ่งเปิดโอกาสให้ซักถาม และหรือใช้
สื่อการศึกษาร่วมด้วย เช่น วีดิทัศน์ ซึ่งจะช่วย
คลายความกังวลของผู้ปุวย และเพ่ิมความพึงพอใจ
ในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล(6) 

   2.2 การให้ยาแก้ปวดอนุพันธุ์ฝิ่นแบบ
รับประทานก่อนการผ่าตัด (preemptive use of 
opioids) มีประสิทธิภาพในการจัดการอาการปวด
หลังผ่าตัด  

การใหย้าอนุพันธุ์ฝิ่นรับประทานก่อน
ผ่าตัด ช่วยให้สามารถควบคุมอาการปวดหลังผ่าตัด
ได้ดีขึ้น ลดขนาดยาแก้ปวดอนุพันธุ์ฝิ่นที่ใช้หลัง
ผ่าตัดลงได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ยังไม่มี
การศึกษาถึงอุบัติการณ์ผลข้างเคียงท่ีเกิดจากการ
ใช้ยา นอกจากนี้ได้มีศึกษาถึงผลต่อการท า
กายภาพ พบว่าการให้ยาอนุพันธุ์ฝิ่นรับประทาน
ก่อนผ่าตัดช่วยให้การท ากายภาพบ าบัด  มี
ประสิทธิภาพมากข้ึนและฟ้ืนตัวหลังการผ่าตัดได้
เร็วขึ้น โดยยาอนุพันธุ์ฝิ่นรับประทานก่อนผ่าตัด   
ที่นิยมใช้ คือ ยาoxycodone แต่อย่างไรก็ตาม
ปัจจุบันมีแนวโน้มที่จะใช้ยากลุ่มนี้น้อยลงในการ 
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ให้ก่อนผ่าตัดเนื่องจากผลข้างเคียงของยาอนุพันธุ์
ฝิ่นที่ส าคัญ คือ อาการคลื่นไส้และอาเจียน(7) 

    2.3 แนะน าการให้ยา COX-2 
inhibitors รับประทานก่อนผ่าตัด ยากลุ่ม
cyclooxygenase [COX]-2 inhibitors โดยมีผล
ช่วยลดระดับอาการปวดหลังผ่าตัด, ลดการใช้ยา
อนุพันธุ์ฝิ่น, ลดอาการ คัน คลื่นไส้อาเจียนหลัง
ผ่าตัด(8) สามารถการเคลื่อนไหวข้อเข่าได้ดีและเร็ว
ขึ้นท าให้เพ่ิมความพึงพอใจของผู้ปุวยที่เข้ารับการ
ผ่าตัด สามารถใช้ได้อย่างปลอดภัยโดยที่ไม่เพ่ิม
อุบัติการณ์การเสียเลือดหลังผ่าตัดและผลข้างเคียง
ทางระบบกระเพาะและล าไส้(9,10) ยาที่นิยมใช้ คือ 
Celecoxib โดยยังไม่มีหลักฐานประจักษ์ยืนยัน  
ถึงขนาดที่แนะน า โดยนิยมให้ Celecoxib 400 
มิลลิกรัม ให้รับประทานก่อนการผ่าตัด1-2 ชั่วโมง  
และให้รับประทานยา Celecoxib 200 มิลลิกรัม 
วันละ 2 เวลา (เช้าและเย็น) หลังผ่าตัดต่ออีก 3-5 
วัน(11) โดยห้ามให้ในผู้ปุวยที่มีข้อห้ามในการใช้ยานี้   
  
2.4 การให้ยา gabapentin หรือ pregabalin 
ก่อนผ่าตัด  
มีผลช่วยลดความต้องการยาอนุพันธุ์ฝิ่นช่วงหลัง
ผ่าตัด ท าให้ลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น
จากการใช้ยา   อนุพันธุ์ฝิ่น เช่น คัน  คลื่นไส้ 
อาเจียนโดยสามารถใช้ Gabapentinได้ตั้งแต่  
ขนาด 600มิลลิกรัม ไปจนถึง 1,200 มิลลิกรัม 
หรือ Pregabalin ขนาด150มิลลิกรัม ไปจนถึง 
300 มิลลิกรัมโดยให้รับประทานก่อนผ่าตัด1-2
ชั่วโมง และอาจให้ต่อเนื่องหลังผ่าตัดอีก 12 ชั่วโมง
ถึง 3 วัน แต่เนื่องจากขนาดยาที่ใช้หากมีปริมาณ
มากขึ้น(9) (Gabapentin ในขนาดมากกว่าหรือ

เทา่กับ 1,300มิลลิกรัมต่อวัน) จะเกิดผลข้างเคียง 
ได้แก่ อาการเวียนศีรษะ และง่วงซึม ซึ่งอาจจะ
ส่งผลรบกวนต่อการท ากายภาพบ าบัดหลังผ่าตัดได้
(2) ดังนั้นขนาดที่นิยมใช้ คือ Gabapentin 600 
มิลลิกรัม รับประทานก่อนผ่าตัด 2 ชั่วโมง และให้
ต่อในขนาด 300 มิลลิกรัม หลังผ่าตัดอีก 3 วัน(12) 
แต่อย่างไรก็ตามยังไมมี่หลักฐานเชิงประจักษ์ที่
น่าเชื่อถือที่สามารถระบุขนาดยาที่แน่นอนและ
ระยะเวลาที่ควรให้ยานี้ต่อแก่ผู้ปุวยหลังผ่าตัด   
3. ระหว่างการผ่าตัด 

3.1 แนะน าการท าการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน
ไม่ว่าจะเป็นการฉีดยาชาเข้าช่องน้ า   ไขสันหลัง 
(spinal block) หรือ การฉีดยาชา   เข้าช่องเหนือ
ต่อเยื่อดูรา (epidural block) โดย ไม่มีข้อห้ามใน
การท าหัตถการ เช่น ความผิดปกติการแข็งตัวของ
เลือด (coagulopathy) 
ในอดีตผู้ปุวยได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่ว
ร่างกายในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า ซึ่งพบว่า
ความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ได้แก่ 
อาการคลื่นไส้ อาเจียน และการสูญเสียหน้าที่ด้าน
การรับรู้การเข้าใจหลังผ่าตัด และต่อมาได้พัฒนา
เทคนิคการฉีดยาชาเข้าช่องน้ าไขสันหลัง (spinal 
anesthesia) ซึ่งส่งผลดีต่อผู้ปุวยหลายด้าน ดังนี้ 
สามารถระงับปวดหลังผ่าตัดได้ดีกว่าการระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย ลดการเสียเลือดระหว่าง
การผ่าตัด, ลดอุบัติการณ์คลื่นไส้อาเจียน หลัง
ผ่าตัด, ลดภาวะแทรกซ้อนที่อันตรายในระบบ
หายใจ, ระบบหัวใจและหลอดเลือด, ลด
ภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือดด าอุดตัน ท าให้ลด
อัตราตายและลดวันนอนในโรงพยาบาล(2) 
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 3.2 การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน โดยการสกัด
กั้นเส้นประสาทส่วนปลาย (Peripheral nerve 
block) ไม่ว่าจะเป็นการฉีด ยาชารอบ
เส้นประสาทฟีโมรอล (femoral nerve blocks) 
หรือการฉีดยาชารอบเส้นประสาทซาฟีนัส 
(saphenous) ที่ช่องแอดดั๊กเตอร์(adductor 
canal) และหรือการฉีดยาชารอบเส้นประสาท
ไซอะติค (sciatic nerve block) มีบทบาทในการ
ช่วยเสริมการระงับอาการปวดหลังผ่าตัดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ(14) 

 โดยระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนโดยการ
สกัดกั้นเส้นประสาทส่วนปลายสามารถท าได้ทั้ง
การฉีดยาชาเพียงครั้งเดียว ซึ่งถ้าต้องการระงับ
ปวดให้นานขึ้นก็สามารถคาสายที่บริเวณ
เส้นประสาทนั้น ๆ ไว้เพ่ือให้ยาชาอย่างต่อเนื่อง 
แต่ก็พึงระวังถ้าหากมีการคาสายนานเกิน 48 
ชั่วโมง อาจจะมีโอกาสเสี่ยงที่จะติดเชื้อ  ที่
เส้นประสาท และการเคลื่อนไหวของผู้ปุวย   หลัง
ผ่าตัดอาจท าให้สายที่ให้ยาชาเคลื่อนหลุดไปจาก
ต าแหน่งเดิมส่งผลให้การระงับปวดไม่มี
ประสิทธิภาพ และอาจบาดเจ็บต่อเส้นประสาทได้
(15) โดยในอดีตการฉีดยาชารอบเส้นประสาท      
ฟีโมรอล (femoral nerve block) สามารถระงับ
อาการปวดหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าได้ดี ลดการใช้
ยาแก้ปวดอนุพันธ์ฝิ่น แต่มีข้อเสีย คือ อาจเพ่ิม
ความเสี่ยงที่ผู้ปุวยจะหกล้มเม่ือฝึกเดินหลังผ่าตัด
ทั้งนี้เนื่องจากกล้ามเนื้อควอดริเซบส์ 
(quadriceps) ที่อ่อนแรง ปัจจุบันจึงมีแนวโน้มที่ 
จ ะ ฉี ด ย า ช า ร อ บ  เ ส้ น ป ร ะ ส า ท ซ า ฟี นั ส 
(saphenous) ซึ่งเป็นแขนงของเส้นประสาทฟีโม
รอล (femoral nerve) ที่เป็นเส้นประสาทรับ

ความรู้สึกบริเวณเข่าทางด้านหน้าโดยการฉีดยาชา
รอบเส้นประสาทซาฟีนัส (saphenous nerve) ที่
ช่องแอดดั๊กเตอร์ (adductor canal block) ซึ่ง
สามารถระงับอาการปวดได้ดีเทียบเท่าการฉีดยาชา
รอบเส้นประสาทฟีโมรอล (femoral nerve) แต่มี
ข้อดีกว่าคือสามารถเดินได้เร็ว และฟ้ืนตัวจากการ
ผ่าตัดได้เร็วกว่า (16,17) ต่อมามีการศึกษารวบรวม
ข้อมูลพบว่าหากมีการฉีดยาชารอบเส้นประสาท
มากกว่า 1 ต าแหน่ง จะให้ผลการระงับอาการปวด
ได้ประสิ ทธิ ภ าพมากกว่ าการฉี ดยาชารอบ
เส้นประสาทเส้นเดียว(18)  โดยสามารถท าได้ทั้งการ
ฉีดยาชารอบเส้นประสาทไซอาติค (sciatic nerve 
block)หรือการฉีดยาชารอบข้อเข่า (periarticular 
infiltration) ซึ่งจะส่งผลระงับปวดบริเวณข้อเข่า
ทางด้านหลัง มีการศึกษาผลการฉีดยารอบ
เส้นประสาทฟีโมรอล (femoral nerve block) 
ร่วมกับการฉีดยาชารอบข้อเข่า  (periarticular 
infiltration) พบว่าลดระดับอาการปวดหลังผ่าตัด
ลดการใช้ยาแก้ปวดอนุพันธุ์ฝิ่น, ลดอาการคลื่นไส้ 
อาเจียนหลังผ่าตัด และสามารถท ากายภาพข้อเข่า
(active knee flexion) ได้เร็วและมีประสิทธิภาพ
ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเทียบเท่ากับการฉีด
ยารอบเส้นประสาทฟีโมรอล (femoral nerve 
block) ร่วมกับการฉีดยาชารอบเส้นประสาทไซอา
ติค (sciatic nerve block) (19) เนื่องจากการฉีดยา
ชารอบเส้นประสาทไซอาติค (sciatic nerve 
block) เป็นหัตถการที่ต้องใช้ทักษะท าให้ใช้เวลาใน
การท าหัตถการนานกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการฉีด
ยาชารอบข้อเข่า  และเส้นประสาทไซอาติค 
(sciatic nerve) เป็นเส้นประสาทที่ขนาดใหญ่หาก
เกิดการบาดเจ็บขณะฉีดยาชาจะเกิดผลเสียต่อ
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ผู้ปุวยได้มากกว่า(20) นอกจากนี้การฉีดยาชารอบ
เส้นประสาทเส้นประสาทไซอาติค (sciatic nerve 
block) ยังท าให้เกิดอาการเท้าตก (foot drop) ซึ่ง
อาจจะท าให้วินิจฉัยแยกสาเหตุอาการเท้าตก 
(foot drop) ที่เกิดจากการบาดเจ็บเส้นประสาท
คอมมอนเพอร์โรเนียล (common peroneal) 
ระหว่างผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ซึ่งต้องได้รับการ
แก้ไขและรักษาอย่างทันเวลาก่อนที่จะเกิดผลเสีย
ต่อเส้นประสาทไซอะติค (sciatic nerve) อย่าง
ถาวร ดังนั้นการใช้เทคนิคการฉีดยาชารอบข้อเข่า 
(periarticular infiltration) ทดแทนการฉีดยาชา
รอบเส้นประสาทไซอาติค (sciatic nerve block) 
จึงมีประโยชน์ในแง่ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย 
และความคุ้มค่าในการท าหัตถการเพ่ือระงับอาการ
ปวดเข่าหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า(21) 
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