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Background: Pelvic varus derotation osteotomy and Dega osteotomy are major orthopedic procedures aim 
to correct hip subluxation in cerebral palsy patients. These procedures can cause severe postoperative pain which 
is difficult to manage especially in CP patients who have limited communication ability. Objective: This study aimed 
to compare the effectiveness between intravenous fentanyl infusion and epidural analgesia for postoperative pain 
control. Methods: A randomized controlled trial was conducted after institutional ethics committee’s approval. 34 
patients were enrolled, all received general anesthesia for pelvic varus derotation osteotomy or Dega osteotomy. Then 
17 patients were randomized to intravenous fentanyl infusion group (caudal block with intravenous fentanyl infusion) 
and 17 patients were randomized to epidural analgesia group (epidural block with continuous epidural infusion). 
The study drugs were continued for 24 hours postoperatively. Postoperative pain were assessed using the Non-
communicative Children’s Pain Checklist Postoperative version. Studied outcomes were: incidence of postoperative 
pain (NCCPC-PV >10), fentanyl rescue dose, postoperative pain score at PACU, 8, 16, 24 hours and peri-anesthetic 
complications. Data were analyzed using SPSS version 16.0. Statistics used were Mann–Whitney U-test, Pearson Chi-
Square, and Fisher’s Exact Test. P < 0.05 was considered significant. Results: Baseline characteristics were similar in 
both groups. The overall incidence of postoperative pain was 67% and the incidence of pain was not statistically 
different in each group (70.6 % in group IV fentanyl VS. 64.7 % in group epidural, p = 0.71.) Mean postoperative 
pain scores were not different except for 24 hours postoperatively (4 in IV fentanyl group VS. 1 in epidural group, 
p = 0.032). The most common complication is postoperative nausea and vomiting (29.4% in IV fentanyl group VS. 
35.3% in epidural group, p = 0.714). There were no serious complications in both groups in this study. Conclusion: 
Continuous epidural analgesia and intravenous fentanyl infusion for postoperative pain control in children with 
cerebral palsy undergo major orthopedic surgery resulted in similar pain control in first 24 hours after surgery.

Keywords: Epidural analgesia, Intravenous fentanyl infusion, Postoperative pain control, Cerebral palsy, Major 
orthopedic surgery
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บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: การผ่าตดั pelvic varus derotation osteotomy 

(PVDO) และ Dega osteotomy เป็นการผ่าตัดใหญ่ทางศัลยกรรม
กระดกู มวีตัถปุระสงค์เพ่ือรักษาภาวะข้อสะโพกเลือ่นหลดุในผูป่้วย

สมองพิการ การผ่าตัดน้ีเป็นการผ่าตัดที่มีความเจ็บปวดมาก ซึ่ง
ยากในการดูแลรักษา โดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็กสมองพิการซึ่งมีข้อ
จ�ำกัดการสื่อสาร วัตถุประสงค์: เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลใน
การระงับปวด หลังการผ่าตัดระหว่างวิธี epidural analgesia และ  
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intravenous fentanyl infusion วิธีการ: การทดลองแบบสุ่ม มี
กลุ่มควบคุม มีผู้เข้าร่วมการศึกษา 34 ราย ทุกรายได้รับการระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วไป เพื่อผ่าตัด PVDO และ Dega osteotomy 
ตามระเบยีบวิธวีจิยัเดยีวกนั ผู้ป่วย 17 ราย อยูใ่นกลุม่ intravenous 
fentanyl infusion (caudal block และ intravenous fentanyl 
infusion) และอีก 17 ราย อยู่ในกลุ่ม epidural analgesia 
(epidural block และ continuous epidural infusion) เก็บข้อมลู
ความปวด 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด โดยใช้ Non-communicative  
Children’s Pain Checklist Postoperative version (NCCPC-
PV) ผลลัพธ์คือ จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีความปวด (NCCPC-PV > 10) ที่ 
post-anesthesia care unit 8, 16, 24 ชั่วโมง การใช้ fentanyl  
เพื่อลดอาการปวด, pain score, parent pain scale และภาวะ
แทรกซ้อนใน 24 ชัว่โมง หลงัการผ่าตัด วิเคราะห์ข้อมลูด้วย Mann-
Whitney U-Test, Pearson Chi-Square และ Fisher’s Exact 
Test มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 ผล: ข้อมูลพื้นฐานไม่มีความ 
แตกต่างกนัระหว่างสองกลุม่ พบอบุตักิารณ์ความปวดหลังการผ่าตดั
ร้อยละ 67 และไม่แตกต่างกันทั้งสองกลุ่ม (ร้อยละ 70.6 ในกลุ่ม IV 
fentanyl และร้อยละ 64.7 ในกลุ่ม epidural, p = 0.71) pain 
score ไม่แตกต่างกนั ยกเว้นที ่24 ชัว่โมงหลงัการผ่าตดั (4 ในกลุม่ IV 
fentanyl และ 1 ในกลุ่ม epidural, p = 0.032)  ภาวะแทรกซ้อน
ที่พบมากที่สุดคือ ภาวะคลื่นไส้/อาเจียนหลังการผ่าตัด (ร้อยละ 
29.4 ในกลุ่ม IV fentanyl และร้อยละ 35.3 ในกลุ่ม epidural, 
p = 0.714) และไม่มีผู้ป่วยรายใดมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง สรุป: 
การระงับปวดด้วยวิธี epidural analgesia ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กสมอง
พิการที่มารับการผ่าตัดใหญ่ทางศัลยกรรมกระดูก มีจ�ำนวนผู้ป่วย 
ที่มีความปวด ไม่แตกต่างกับวิธี intravenous fentanyl infusion 
ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังการผ่าตัด 

ค�ำส�ำคัญ: การระงับปวดหลังการผ่าตัด ผู้ป่วยเด็กสมอง
พิการ การผ่าตัดใหญ่ทางศัลยกรรมกระดูก

บทน�ำ
การดูแลระงับปวดหลังผ่าตัดในผู ้ป่วยเด็กสมองพิการ 

(cerebral palsy) เป็นสิ่งที่ส�ำคัญ1 เนื่องจากการผ่าตัดส่วนใหญ่ใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักเป็นการผ่าตัดที่มีความเจ็บปวดมาก เช่น การผ่าตัด 
hip reconstruction, spinal fusion เป็นต้น2 และเด็กเหล่านี้อาจ
ไม่สามารถสื่อสารถึงความเจ็บปวดได้เช่นเดียวกับเด็กทั่วไป การ 
ให้การดูแลระงับปวดหลังผ่าตัดชนิดนี้จึงเป็นเรื่องท้าทาย หากไม่ 

สามารถระงบัปวดได้อย่างเหมาะสม อาจท�ำให้เกดิความไม่สขุสบาย
แก่เด็ก เพิ่ม stress responses (endocrine, metabolic and 
inflammatory response) จนท�ำให้เกิด postoperative organ 
dysfunction และยังอาจเพิ่ม  morbidity รวมถึงเพิ่มระยะเวลา 
การนอนโรงพยาบาลได้อีกด้วย3 ส�ำหรับวิธีระงับปวดการผ่าตัดนี้ 
มีหลายวิธี ได้แก่ epidural analgesia, intravenous opioid 
infusion, local infiltration analgesia เป็นต้น4-8 Epidural 
analgesia เป็นวธิหีน่ึงทีเ่ลอืกใช้ในการระงบัปวด เน่ืองจากสามารถ 
ควบคุมอาการปวดที่เกิดจากการผ่าตัด orthopedic ซึ่งเป็นความ 
ปวดชนิด somatic pain ได้ดี แต่การท�ำ epidural block เป็น
หัตถการที่ต้องอาศัยความช�ำนาญ และอาจท�ำให้เกิดภาวะแทรก 
ซ้อน เช่นความดนัต�ำ่ (hypotension), หวัใจเต้นเร็ว (tachycardia), 
เจ็บบริเวณที่แทงเข็ม (pain at injection site), แทงเข้าชั้นดูรา
โดยไม่ตั้งใจ (unintentional dural puncture), ท�ำลายระบบ
ประสาท (damage neural structure), epidural abscess, 
epidural hematoma  เป็นต้น9 ในขณะที่การระงับปวดโดยวิธีใช้ 
intravenous opioid infusion สามารถท�ำได้ง่าย แต่ก็อาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญเช่นกัน ได้แก่ กดการหายใจ (respiratory 
depression), กดระดับความรู้สึกตัว หรือท�ำให้เกิดอาการคลื่นไส้ 
อาเจียนมากได้10,6

การศกึษาน้ีต้องการจะเปรียบเทยีบผลการระงบัปวดระหว่าง 
epidural analgesia และ intravenous fentanyl infusion  ใน
การระงับปวดหลังผ่าตัดในผู้ป่วยเด็กสมองพิการ รวมถึงศึกษาถึง 
ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาชนิดการทดลองแบบสุ่มและมี

กลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) ศึกษาในผู้ป่วยเด็ก
สมองพิการที่มารับการผ่าตัดใหญ่ทางศัลยกรรมกระดูกเช่น การ
ผ่าตดั pelvic varus derotation osteotomy (PVDO) หรอื Dega 
osteotomy ณ สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ีหลงัผ่านการ
พิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์สถาบันสุขภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินี จะมีการขอความยินยอมเข้าร่วมโครงการ
วิจัยจากผู้แทนโดยชอบธรรมหรือผู้ปกครองของผู้ป่วยที่เข้าได้กับ
เกณฑ์การคัดเข้าและไม่ถูกคัดออกโดยเกณฑ์การคัดออก (ตาราง 
ที่ 1) แล้วท�ำการเก็บข้อมูลวิจัยตามขั้นตอนการวิจัย (แผนภาพที่ 1)

ตารางที่ 1 เกณฑ์การคัดเข้า และเกณฑ์การคัดออก

เกณฑ์การคัดเข้า เกณฑ์การคัดออก

· ผู้ป่วยสมองพิการ
· อายุ 1–15ปี
· มารับการผ่าตัด major orthopedic surgery

· แพ้ยาที่ใช้ในการศึกษา
· มีข้อห้ามในการท�ำ epidural block
· ผู้ป่วยได้รับยาแก้ปวดใดๆก่อนการผ่าตัด
· ASA classification*มากกว่า III

*ASA classification = American Society of Anaesthesiologists classification

68 | วารสารกรมการแพทย์



ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้การค�ำนวณส�ำหรับการศึกษา
แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ส�ำหรับข้อมูลชนิด binary data11-13 

P (outcome/treatment) = 0.6, P (outcome/control) = 0.1, 
ratio (control/treatment) = 1.0, alpha (a) = 0.05, Z(0.975) 
= 1.96,  beta (b) = 0.20, Z(0.800) = 0.842 ได้ขนาดตัวอย่าง
กลุ่มละ 17 ราย การแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มใช้โปรแกรมสุ่มตัวเลข 

(random number generator) แล้วใส่ซองปิดผนึกโดยเจ้าหน้าที่
ธรุการ กลุม่ที ่1 คอื intravenous fentanyl infusion (IV) และกลุม่
ที ่2 คอื epidural analgesia (EB) ผูท้ีจ่ะทราบกลุม่คือ วสิญัญีแพทย์
ที่ท�ำหัตถการและพยาบาลผู้ดูแล โดยผู้แบ่งกลุ่ม ผู้รวมรวมข้อมูล 
 และผู้วิเคราะห์ข้อมูลจะไม่ทราบ

ประชากร

แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มใช้โปรแกรมสุ่มตัวเลข

ดมยาสลบและติดอุปกรณ์
เฝ้าระวังตามมาตรฐาน

เก็บบันทึกข้อมูลพื้นฐาน

ผู้ป่วยกลุ่มที่ 1(IV)
(n=17)

ผู้ป่วยกลุ่มที่ 2(EB)
(n=17)

Inclusion criteria

· ผู้ป่วยสมองพิการ

· อายุ 1–15ปี

· มารับการผ่าตัด major orthopedic surgery

Exclusion criteria: 
· แพ้ยาที่ใช้ในการศึกษา
· มีข้อห้ามในการท�ำ epidural block
· ผู้ป่วยได้รับยาแก้ปวดใดๆก่อนการผ่าตัด
· ASA classification* มากกว่า III

1. บันทึกคะแนนความปวดด้วย NCCPC-PV ที่ PACU, 8, 16 และ 24 ชั่วโมง
2. บันทึกปริมาณ fentanyl ที่ให้เพิ่ม
3. บันทึก complication ใน 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด
4. เก็บข้อมูล parent pain scale(PPS)

แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการวิจัย
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ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจะได้รับการดมยาสลบชนิดท่ัวไป ใส่ท่อ
ช่วยหายใจ และติดอุปกรณ์เฝ้าระวังตามมาตรฐาน ยาให้ผู้ป่วย
ก่อนการผ่าตัด (premedication) ใช้ fentanyl 1 มคก./กก.และ 
midazolam 0.1 มก./กก. ให้สารน�ำ้ Isotonic solution 10 มล/กก 
น�ำสลบด้วย sodium thiopental 3-5 มก./กก. และใส่ท่อช่วย
หายใจด้วย cisatracurium 0.1-0.15 มก./กก.

ผู้ป่วยกลุ่มที่ 1(IV) จะได้รับการท�ำ caudal block โดยวิธี 
loss of resistance ที่ต�ำแหน่ง sacral hiatus test dose ด้วย 
0.25% bupivacaine with adrenaline 1:200,000 ปริมาณ 0.1 
มล./กก. และได้รบัยา 0.25% bupivacaine 1 มล./กก. ทาง caudal 
หลังใส่ท่อช่วยหายใจเสร็จเรียบร้อย ก่อนเริ่มการผ่าตัด และเริ่มให้
ยา fentanyl 0.5 มคก./กก./ชม. ทางหลอดเลือดด�ำหลังการผ่าตัด 
เสร็จสิ้น

ผู้ป่วยกลุ่มที่ 2(EB) จะได้รับการท�ำ epidural block โดย
วธีิ loss of resistant ทีต่�ำแหน่ง L

3-4 
หรอื

 
L

4-5 
หลงัใส่ท่อช่วยหายใจ

และก่อนเริ่มการผ่าตัด test dose เช่นเดียวกัน และให้ 0.25% 
bupivacaine 0.3 มล./กก. จากนัน้ในระหว่างการผ่าตดัทกุ 2 ชัว่โมง
ให้ 0.25% bupivacaine 0.2 มล./กก. และเริ่มให้ยาต่อเนื่องทาง 
epidural หลังการผ่าตัดเสร็จสิ้น ด้วย 0.1% bupivacaine with  
fentanyl 1 มคก./มล. 0.3 มล./กก./ชม.

รักษาระดับความสลบด้วย O2, Air, Isoflurane, 
cisatracurium 0.03 มก/กก./ครั้ง, fentanyl 0.5 มคก./กก./ครั้ง
และสารน�ำ้ตามความเหมาะสม หลงัเสรจ็การผ่าตดั reversal agent 
ใช้ Atropine 0.02 มก./กก.และ Neostigmine 0.05 มก./กก.

มีการเกบ็บนัทกึข้อมลูพืน้ฐาน ได้แก่ อาย ุเพศ น�ำ้หนกั ASA 
classification, Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS)14 ชนิดการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ปริมาณ fentanyl  
ปริมาณ midazolamปริมาณสารน�้ำที่ได้รับ ปริมาณการเสียเลือด
และปริมาณปัสสาวะตลอดการผ่าตัด

ผลลัพธ์หลักของการศึกษา (primary outcome) คือ 
จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีความปวดปานกลางถึงมาก โดยจะมีการบันทึก
คะแนนความปวดด้วย Non-Communicating Children’s 
Pain Checklist–Postoperative Version (NCCPC-PV)15 Thai 
version16 ที่ post-anesthesia care unit (PACU) 8 ชั่วโมง 16 
ชั่วโมง และ 24 ชั่วโมงเมื่อผู้ป่วยมี NCCPC-PV >10 ซึ่งถือว่าเป็น 
ผู้ป่วยที่มีความปวด ให้ fentanyl 0.5 มคก./กก.ทางหลอดเลือดด�ำ
ทนัท ีแล้วประเมนิซ�ำ้ในอกี 15 นาท ีหาก NCCPC-PV ยงัคงมากกว่า 
10 ให้ fentanyl 0.5 มคก./กก. ทางหลอดเลอืดด�ำได้อกีและบนัทกึ
จ�ำนวนครั้งของการใช้ fentanyl เพื่อลดอาการปวด นอกจากนี้ยัง 
มีการเก็บข้อมูล parent pain scale (PPS) ด้วย 

ผลลัพธ์รองของการศึกษา (Secondary outcome) คือ 
ภาวะแทรกซ้อนใน 24 ชัว่โมงหลงัการผ่าตดั ได้แก่  ความดันต�ำ่หวัใจ
เต้นเร็วแทงเข้าช้ันดรูาโดยไม่ตัง้ใจระบบประสาทได้รับการบาดเจ็บ 
epidural abscess, epidural hematoma กดการหายใจกดระดบั 
ความรู้สึกตัว และการคลื่นไส้อาเจียนหลังการผ่าตัด 

วิเคราะห์ข้อมูลโดย โปรแกรม SPSS version 16.0 ข้อมูล
เชิงพรรณนาชนิดข้อมูลต่อเนื่องแสดงค่ามัธยฐาน (Interquartiles) 
ข้อมูลเชิงกลุ่มแสดงค่าเป็นจ�ำนวน ร้อยละ ทดสอบข้อมูลพื้นฐาน
โดย Pearson Chi-Square หรือ Fisher’s Exact Test ทดสอบ
สมมติฐานข้อมูลต่อเน่ืองโดย by per protocal โดย Mann- 
Whitney Test

ผล
ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ 2559 ถึงเดือนมกราคม 2560 ม ี

ผู้ป่วย 36 ราย เข้าได้กับการศึกษานี้ ผู้ป่วย 2 ราย ไม่มีผู้แทนโดย
ชอบธรรมหรือผู้ปกครองให้ความยินยอม เหลือ 34 รายเข้าร่วมใน
การศึกษา สามารถเก็บข้อมูล และวิเคราะห์ผลได้ทั้ง 34 ราย โดย 
17 รายอยู่ในกลุ่ม IV และอีก 17 รายอยู่ในกลุ่ม EB  ผู้ป่วยทั้งสอง 
กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันในด้านของข้อมูลพื้นฐาน (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐาน (baseline characteristics)

IV(n=17) EB (n=17) p-value

อายุ (ปี) 6.0 (4.0:7.0) 8.0 (6.0:10.0) 0.065

น�้ำหนัก (กก.) 13.7 (12.0:19.5) 16.8 (14.0:19.4) 0.138

ระยะเวลาการผ่าตัด (นาที) 225.0 (187.5:272.5) 205.0 (190.0:230.0) 0.438

ปริมาณ fentanyl (มคก./กก.) 1.17 (0.87:1.61) 1.36 (0.91:1.76) 0.491

ปริมาณ midazolam (มก./กก.) 0.07 (0.05:0.08) 0.08 (0.06:0.09) 0.173

ปริมาณสารน�้ำ (มล.) 1160 (905:1555) 950 (725:1240) 0.163
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IV(n=17) EB (n=17) p-value

ปริมาณการเสียเลือด(มล.) 200 (100:400) 180 (150:315) 0.986

ปริมาณปัสสาวะ(มล.) 160 (105.5:267.5) 175 (91.0:217.5) 0.770

เพศ  n (%)

      ชาย

      หญิง

11 (57.9)

6 (40.0)

8 (42.1)

9 (60.0)

0.300

GMFCS  n (%)

      I 

      II 

      III 

      IV 

      V 

0

0

4 (66.7)

4 (36.4)

9 (64.3)

0

3 (100)

2 (33.3)

7 (63.6)

5 (35.7)

0.163*

ASA classification  n (%)

     I 

     II

     III 

0

13 (48.1)

4 (57.1)

0

14 (51.9)

3 (42.9)

1.000*

ชนิดการผ่าตัด  n (%)

    1 ข้าง

    2 ข้าง

1 (33.3)

16 (51.6)

2 (66.7)

15 (48.8)

1.000*

การให้เลือด n (%)

    ไม่ได้รับ

    1 dose

    2 dose

10 (43.5)

6 (66.7)

1 (50.0)

13 (56.5)

3 (33.3)

1 (50.0)

0.708*

แสดงค่าเป็น median (interquartiles range) และ n (%), * p value by fisher’s exact test
GMFCS = Gross Motor Function Classification System 

ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐาน (baseline characteristics) (ต่อ)

ผลลัพธ์หลกัของการศกึษาพบว่าใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัการ
ผ่าตัดมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีความปวด 23 คน คิดเป็นร้อยละ 67 ทั้ง
สองกลุ่มมีจ�ำนวนไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทุกช่วง
เวลาใน 24 ชั่วโมง โดยพบผู้ป่วยที่มีอาการปวดมากที่สุดที่ PACU 
ร้อยละ 47.2 และมีแนวโน้มลดลงทั้งสองกลุ่มที่เวลา 8, 16 และ 24  
ชั่วโมงต่อมา (ตารางที่ 3)

ส�ำหรบัจ�ำนวนครัง้ของการใช้ fentanyl เพือ่ลดอาการปวด
ทั้งหมดใน 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่าง 

กัน และมีแนวโน้มการใช้เพียง 1-2 ครั้งเพื่อลดอาการปวด (ตาราง 
ที่ 4)

ค่าคะแนน NCCPC-PV ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติในทั้ง 2 กลุ่มใน 24 ชั่วโมงแรกหลังการผ่าตัด และ
แยกตามช่วงเวลาต่างๆ ที่ PACU, 8 ชั่วโมงและ 16 ชั่วโมง ส่วน
ที่ 24 ชั่วโมง กลุ่ม EB มี NCCPC-PV ต�่ำกว่าในกลุ่ม IV อย่างมีนัย 
ส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 4 จ�ำนวนผู้ป่วยระบุตามจ�ำนวนครั้งที่ได้รับ fentanyl จ�ำแนกตามวิธีการรักษาในช่วงเวลาต่างๆ

ช่วงเวลา จ�ำนวนครั้ง IV EB 

PACU         1
2
3

3
5
0

6
1
1

8 ชั่วโมง 1
2
3

3
1
0

2
2
0

16 ชั่วโมง 1
2
3
4

0
3
2
1

1
1
0
0

24 ชั่วโมง 1
2
3
6

1
0
0
1

2
0
0
0

PACU = Post Anesthetic Care Unit

ตารางที่ 3 จ�ำนวนผู้ป่วยและร้อยละที่มีความปวดจ�ำแนกตามวิธีการรักษาในช่วงเวลาต่างๆ

ช่วงเวลา* IV (n=17) EB (n=17) p - value

n % n %

PACU 8 47.1 8 47.1 1.000

8 ชั่วโมง 4 23.5 4 23.5 1.000

16 ชั่วโมง 6  35.3 2 11.8 0.225

24 ชั่วโมง 2 11.8 2 11.8 1.000

รวมใน 24 ชั่วโมง 12 70.6 11 64.7 0.714

* PACU หมายถึง ช่วงเวลาออกจากห้องผ่าตัด จนออกจากห้องพักฟื้น 8 ชั่วโมง หมายถึง ช่วงเวลาออกจาก PACU ถึง 8 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด
16  ชั่วโมง หมายถึง ช่วงเวลาหลัง 8 ชั่วโมงถึง 16 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด 24  ชั่วโมง หมายถึง ช่วงเวลาหลัง 16 ชั่วโมงถึง 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด
PACU = Post Anesthetic Care Unit
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ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บมากทีส่ดุคอื ภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนหลงั
การผ่าตัด (postoperative nausea and vomiting, PONV) โดย
พบในผู้ป่วย 11 ราย จาก 34 รายคิดเป็นร้อยละ 32.4 ของผู้ป่วย
ทั้งหมด เป็นผู้ป่วยในกลุ่ม IV 5 รายและกลุ่ม EB 6 ราย (ตารางที่ 6)

ส�ำหรับภาวะความดันโลหิตต�่ำ พบในกลุ่ม IV 12 ราย EB 
13 ราย โดยในส่วนใหญ่ต�่ำไม่เกินร้อยละ 15 ของค่าปกติ และไม่
ต้องการรกัษาเพิม่เติม ส่วนทีม่คีวามดันต�ำ่กว่าจนต้องการการรักษา
เพิ่มเติม เป็นกลุ่ม IV 3 ราย และ EB 1 ราย ไม่มีผู้ป่วยรายใดมีภาวะ
แทรกซ้อนรุนแรง

ตารางที่ 6 ภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังการผ่าตัด (postoperative nausea and vomiting)

IV EB p-value

PONV; n (%) 5 (29.4) 6 (35.3) 0.714

วิจารณ์
ความปวดหลังการผ่าตัดเป็นเรื่องส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วย 

จากการศึกษาเรื่องความปวดหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยเด็กที่มาผ่าตัด
ทั่วไปของ Johansen17  พบอุบัติการณ์ความปวดร้อยละ 13.6 
และ 18.3 ซึ่งอาจมีผลต่อระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล หรือเพิ่ม 
ค่าใช้จ่ายในการดูแลรกัษาได้ ในเดก็สมองพกิารการประเมนิและการ
ดูแลความปวดยิ่งเป็นเร่ืองที่ท้าทายมากข้ึน เนื่องจากผู้ป่วยอาจไม่
สามารถสือ่สารความปวดได้เท่าเดก็ปกต ิและการผ่าตดัมกัเป็นชนิด
ที่มีความปวดมาก การศึกษาของ Muthusamy1 พบว่าการผ่าตัด
แก้ไขกระดกูสะโพก (hip reconstruction) ในผูป่้วยเด็กสมองพิการ
มีอาการปวดหลังผ่าตัดมากกว่าการผ่าตัดอื่น เช่นการผ่าตัด spinal 
fusion ส�ำหรบัการศกึษานีท้ีศ่กึษาในผูป่้วยพกิารทางสมองทีร่บัการ
ผ่าตัดใหญ่ทางศัลยกรรมกระดูกพบอุบัติการณ์ความปวดถึงร้อยละ 
67.6 ซึง่เป็นจ�ำนวนท่ีมากกว่าผูป่้วยเดก็ปกตทิีไ่ด้รบัการผ่าตดัทัว่ไป 
สนับสนุนว่าการผ่าตัดใหญ่ทางศัลยกรรมกระดูก เช่น การผ่าตัด 
pelvic varus derotation osteotomy (PVDO) หรือ Dega 
osteotomy เป็นชนิดการผ่าตัดที่ท�ำให้มีความปวดหลังการผ่าตัด
มากกว่าการผ่าตัดทั่วไป โดยพบจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดมาก
ที่สุดที่ PACU ซึ่งการประเมินที่ PACU ความปวดอาจแยกได้ยาก
จากภาวะอื่นๆ เช่น ความไม่สุขสบายตัว หรือ ภาวะกระวนกระวาย 

หลังการผ่าตัด (postoperative emergence agitation) เป็นต้น 
ท�ำให้มอีบัุตกิารณ์สงูถงึร้อยละ 47 อย่างไรกต็ามความปวดมแีนวโน้ม 
ลดลงทีช่่วงเวลาถดัมาในทัง้สองกลุม่ (แผนภมูทิี ่1) อาจเนือ่งมาจาก
การระงับปวดทั้งสองวิธีได้ระงับปวดที่ดี แม้ผลลัพธ์หลักของการ
ศึกษาจะพบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีความปวดไม่แตกต่างกันในท้ังสอง
กลุ่ม แต่กลุ่ม IV มีแนวโน้มของความปวดมากกว่า โดยจากที่ 24 
ชั่วโมงกลุ่ม IV มี NCCPC-PV สูงกว่าในกลุ่ม EB อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (ตารางที่ 5)

การศึกษาน้ีศึกษาเปรยีบเทยีบการระงบัปวดด้วยวธิ ีepidural 
analgesia และ systemic opioids เน่ืองจาก epidural 
analgesia เป็นวิธีหนึ่งท่ีเลือกใช้ในการระงับปวดที่เกิดจากการ
ผ่าตัด orthopedic ซึ่งเป็นความปวด ชนิด somatic pain ได้ดี 
อุบัติการณ์ความปวด 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด ในกลุ่ม epidural 
พบร้อยละ 64.7 ในขณะที่กลุ่ม systemic opioid พบร้อยละ 
70.6 ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับการ
ศึกษาของ Moore4 ที่ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างผลของการระงับ
ปวดโดยวิธี epidural analgesia และ systemic opioid ในกลุ่ม
เด็กสมองพิการที่มารับการผ่าตัด selective dorsal rhizotomy 
พบว่าอุบัติการณ์ความปวดในกลุ่ม epidural มีเพียงร้อยละ 9 ใน
ขณะที่กลุ่ม systemic opioid มีร้อยละ 68 อาจเป็นไปได้ว่าผ่าตัด  

ตารางที่ 5 Pain score (NCCPC-PV และ parent pain score)

IV(N=17) EB(N=17) p-value

PACU 10.0 (3.5:20.5) 9.0 (5.5:33.0) 0.849

8 ชั่วโมง 5.0 (2.5:9.25) 3.0 (0:10.5) 0.413

16 ชั่วโมง 5.0 (0.5:18.5) 3.0 (0:6.0) 0.320

24 ชั่วโมง 4.0 (2.0:6.0) 1.0 (0:3.0) 0.032

รวมใน 24 ชั่วโมง 10.0 (4.6:18.2) 7.4 (3.37:12.0) 0.241

Parent pain score   6.0 (4.0:7.5) 5.0 (2.5:7.0) 0.314
แสดงค่าเป็น median (interquartiles range), PACU = Post Anesthetic Care Unit
NCCPC-PV = Non-Communicating Children’s Pain Checklist–Postoperative Version 
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PVDO หรือ Dega osteotomy เทียบกับการผ่าตัด selective 
dorsal rhizotomy มคีวามแตกต่างกนัทัง้ต�ำแหน่งและวิธีการผ่าตดั 
ท�ำให้มีอุบัติการณ์ความปวดมากกว่าในการศึกษานี้ รวมถึงผลของ 
epidural analgesia ไม่แตกต่างจากการใช้ systemic opioid ได้ 
นอกจากนี้ เครื่องมือที่ใช้วัดความปวดในการศึกษาของ Moore RP 
คือ FLACC และ FACE scale ในขณะที่การศึกษานี้ ใช้ NCCPC-
PV ซึ่งมีความไวถึงร้อยละ 88 และความจ�ำเพาะ ถึงร้อยละ 8118 

ท�ำให้สามารถพบอุบัติการณ์ความปวดได้มาก อีกเหตุผลที่ท�ำให้
ผลการศึกษาทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอาจเนื่องมาจากในกลุ่ม 
systemic opioid ได้มีการควบคุมความปวดในระหว่างการผ่าตัด
ด้วยการท�ำ caudal block ซึ่งถึงเป็น regional block ที่สามารถ
เป็น preemptive analgesia ได้เช่นเดียวกับการท�ำ epidural  
block อีกด้วย

มผีูป่้วย 1 รายในกลุม่ IV ทีม่กีารใช้ fentanyl เพือ่ลดอาการ
ปวดถึง 6 ครั้ง ที่ 24 ช่ัวโมง ผู้ป่วยรายนี้ เป็นผู้ป่วยหญิง ผ่าตัด 
PVDO 2 ข้าง อายุ 12 ปีซึ่งมากที่สุดในการศึกษา และน�้ำหนัก 20 
กโิลกรมั ซ่ึงเกือบมากทีส่ดุในการศกึษาเช่นกนั ในช่วงหลงัการผ่าตัด
ผูป่้วยรายนีย้งัเป็นผู้ป่วยทีเ่กดิภาวะแทรกซ้อน Hypotension และ 
tachycardia จากการเสียเลือดอย่างต่อเนื่องในช่วงหลังการผ่าตัด 
จ�ำเป็นต้องมีการให้เลือดและสารน�้ำด้วย การผ่าตัดอาจท�ำได้ยาก 
และมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อและกระดูกมากจึงมีอาการปวดหลัง
ผ่าตัดได้ยาวนานกว่าผู้ป่วยรายอ่ืนได้ หากถือว่าผู้ป่วยรายน้ีเป็น 
outlier ก็ยังคงพบว่าผลลัพธ์หลักของการศึกษา ทั้งสองกลุ่มไม ่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน

การศึกษานี้ ใช้ ondansetron เพื่อป้องกันการเกิด PONV 
ท�ำให้อบุตักิารณ์ PONV เกดิขึน้ร้อยละ 32.4 ใกล้เคยีงกบัการศกึษา
ของ Heyland19 ซึ่งเป็นการศึกษาในเด็กทั่วไป ที่พบอุบัติการณ์
ของการอาเจียนร้อยละ 34.4 และคลื่นไส้ร้อยละ 39.3 อาจเป็นไป
ได้ว่าการใช้ ondansetron ช่วยลดอุบัติการณ์ PONV ในเด็ก CP   

ลงมาใกล้เคียงกับเด็กทั่วไปได้ นอกจากนี้ หากใช้ propofol เพื่อ
น�ำสลบ หรือการใช้ dexamethasone20 อาจช่วยให้อุบัติการณ์
การเกิดลดน้อยลงได้อีก ส�ำหรับภาวะแทรกซ้อนอื่น  ไม่พบภาวะ
แทรกซ้อนอื่นที่รุนแรงจากท�ำ epidural และจากการใช้ opioid 
ทั้งทาง systemic และทาง epidural เช่น กดการหายใจ หรือกด 
ระดับความรู้สึกตัว เป็นต้น

ข้อจ�ำกดัของการศึกษาน้ีคือ ด้วยลกัษณะการท�ำหตัถการใน
ผู้ป่วย จึงไม่สามารถได้ ทั้งผู้ท�ำหัตถการ ผู้เก็บข้อมูล รวมถึงผู้ป่วย  
จึงอาจท�ำให้มีส่วนต่อผลการศึกษาได้ไม่มากก็น้อย

การศึกษาน้ีสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยเด็ก
สมองพิการทีม่ารบัการผ่าตัดใหญ่ทางศัลยกรรมกระดูกโดยสามารถ
เลือกระงับปวดได้ทั้งสองวิธี หากวิสัญญีแพทย์ผู้ท�ำหัตถการมีความ
ช�ำนาญในการท�ำ epidural และมีบุคลากรที่มีความช�ำนาญในการ
ดูแลผู้ป่วย ทั้งในระหว่างการผ่าตัด และหลังการผ่าตัด วิธีนี้มีแนว
โน้มท่ีจะใช้ยาระงับปวดเสริมหลังการผ่าตัดน้อยกว่า แต่หากไม่มี
ความคุ้นเคย การเลือกใช้ intravenous fentanyl infusion ใน
ช่วงหลังการผ่าตัด และท�ำ caudal block เพื่อความคุมความปวด
ในระหว่างการผ่าตดัก็ได้ผลดีเช่นเดยีวกนั รวมทัง้ดแูลหลงัการผ่าตดั 
ได้ไม่ยาก

สรุป
	จากการศึกษา สรุปได้ว่าการระงับปวดด้วยวิธี epidural 

analgesia ในผู้ป่วยเด็กสมองพิการที่มารับการผ่าตัดใหญ่ทาง 
ศัลยกรรมกระดูก มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีความปวดปานกลางถึงมาก 
ไม่แตกต่างกับวิธี intravenous fentanyl infusion ใน 24 ชั่วโมง 
แรกหลังการผ่าตัด และไม่มีผู้ป่วยรายใดมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง
จากการระงบัปวดทัง้สองวิธ ีแต่วธิ ีepidural analgesia มแีนวโน้ม 
การใช้ fentanyl เพื่อลดอาการปวดน้อยกว่า
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