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	 การให้้ยาระงัับปวดทางช่่องเหนือเยื่่�อดููรา (epidural 
analgesia) เป็็นวิิธีีการจัดการความปวดระหว่างเจ็็บ
ครรภ์์คลอดที่่�มีีประสิิทธิิภาพมากที่่�สุุด ซึ่่�งในปััจจุุบัันมีีวิิธีี
บริิหารยาชาหลากหลายรููปแบบ ไม่่ว่่าจะเป็็นการเติิมยา
เป็็นครั้้�งๆโดยวิิสััญญีีแพทย์์ การใช้้เครื่่�องมืือทั้้�งแบบหยด
ต่่อเนื่่�อง (continuous epidural infusion, CEI) หรืือ
แบบปุ่่�มกดโดยผู้้�ป่่วยเป็็นผู้้�ควบคุุมการปล่่อยยา (patient 
control epidural analgesia, PCEA) หรือืทั้้�ง 2 แบบร่ว่ม
กันั โดยในช่ว่งที่่�ผ่า่นมามีกีารคิดิค้นวิธิีบีริหิารยาแบบใหม่่ 
ได้แ้ก่ ่การใช้เ้ครื่่�องฉีดียาชาเป็น็ระยะๆ ต่อ่เนื่่�องไปเรื่่�อยๆ 
(programmed intermittent bolus, PIEB) ทั้้�งนี้้�ผลการ
ศึึกษาเปรีียบเทีียบกัับวิิธีีบริิหารยาในปััจจุุบััน พบว่่าได้้
ประโยชน์ใ์นแง่ล่ดการเกิดิกล้า้มเนื้้�ออ่อ่นแรง  ลดปริมิาณ
ยาชาที่่�ใช้้ เพิ่่�มความพึึงพอใจของมารดา และลดความ
ต้้องการการปรัับยาจากวิิสััญญีีแพทย์์ อย่่างไรก็็ตาม บาง
การศึึกษากลัับพบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ
เมื่่�อเทีียบกัับวิิธีีบริิหารยาแบบเดิิม ทั้้�งนี้้�อาจมีีปััจจััยที่่�ส่่ง
ผลต่่อประสิิทธิิภาพของ PIEB เช่่น การเลืือกใช้้ยาชาและ
การตั้้�งโปรแกรม (PIEB setting) จึึงได้้มีีการรวบรวมและ
วิเิคราะห์์ผลงานวิิจัยัที่่�ผ่า่นมาเพื่่�อเป็็นข้้อมููลประกอบการ
ตัดัสินิใจในการบริหิารยาทาง epidural ในผู้้�ป่่วยเจ็็บครรภ์์
คลอดได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพยิ่่�งขึ้้�นต่่อไป 
คํําสำคััญ: การให้้ยาระงัับปวดทางช่่องเหนืือเยื่่�อดููรา,  
การใช้เ้ครื่่�องตั้้�งโปรแกรมฉีดียาเป็็นระยะ (programmed 
intermittent epidural bolus), ความปวดระหว่่าง 
เจ็็บครรภ์์คลอด

	 Epidural analgesia has been considered 
an effective and popular treatment for labor 
pain. Various settings for epidural maintenance 
including continuous epidural infusion (CEI) or 
patient-controlled epidural analgesia (PCEA) 
or both have been used in clinical practice. In 
recent years, a new mode, the programmed 
intermittent epidural bolus (PIEB) technique has 
been introduced. New data demonstrated that 
PIEB might reduce the use of anesthetic drugs, 
motor blockade, and improvements in maternal 
satisfaction compared with CEI. However, some 
studies show smaller impact and did not find 
clinical outcomes improvement with PIEB. The 
PIEB regimen and pump settings can influence 
the efficacy and potentially be the limitations of 
this technique.
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	ภ าวะเจ็็บครรภ์์คลอดมีีผลกระทบทํําให้้เกิิดการ

เปลี่่�ยนแปลงทางสรีรวิทยาของมารดาและทารกในครรภ์์ 

โดยจะไปกระตุ้้�นระบบประสาท sympathetic เพิ่่�มการ

หลั่่�ง maternal plasma catecholamine และ cortisol  

ทำให้้มารดาจะมีีความดัันโลหิิตเพิ่่�มขึ้้�น อััตราการเต้้น 

ของหััวใจเพิ่่�มขึ้้�น อััตราการหายใจเพิ่่�มขึ้้�น ส่่งผลให้้เกิิด 

การใช้้ออกซิิเจนที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น (increase oxygen  

consumption) และภาวะ hypocarbia respiratory 

acidosis ซ่ึ่�งทำให้เ้กิดิการหดตัวัของหลอดเลือืดที่่�ไปเลี้้�ยง

มดลููก (uterine artery) และลดการปล่่อยออกซิิเจนไป

สู่่�ทารกในครรภ์์ จึึงอาจเกิิดภาวะขาดออกซิิเจน (fetal 

hypoxemia) และภาวะเป็็นกรดในทารกได้้ (fetal  

acidemia)1

	จ ากการศึึกษาในปัจัจุบันัพบว่า่ วิธิีกีารจัดัการความ

ปวดระหว่่างเจ็็บครรภ์์คลอดที่่�มีี ประสิิทธิิภาพมากที่่�สุุด

คืือการให้้ยาระงัับปวดทางช่่องเหนืือเยื่่�อหุ้้�มไขสัันหลััง  

(epidural analgesia) โดยมีีวิิธีีการบริิหารยาชา 

หลากหลายรููปแบบ เช่่น การเติิมยาเป็็นครั้้�งๆ โดย

วิิสััญญีีแพทย์์ (manual intermittent bolus) การใช้้

เครื่่�องมืือทั้้�งแบบหยดต่่อเนื่่�อง (continuous epidural 

infusion, CEI) หรืือแบบปุ่่�มกดโดยผู้้�ป่่วยเป็็นผู้้�ควบคุุม

การปล่่อยยา (patient control epidural analgesia, 

PCEA) หรืือทั้้�ง 2 แบบร่่วมกััน อย่่างไรก็ตามวิิธีีที่่�กล่่าว

ข้้างต้้นยัังมีีผลข้้างเคีียงและภาวะแทรกซ้้อน เช่่น ผู้้�ป่่วย

เกิดิกล้า้มเนื้้�ออ่อ่นแรง ขบวนการคลอดระยะที่่� 2 ยาวนาน

มากขึ้้�น (prolonged second stage of labour) และ

วิิสััญญีีแพทย์์ต้้องไปปรัับยาเป็็นระยะๆ ดัังนั้้�นจึึงมีีการ

ศึึกษาวิธิีกีารบริหิารยาแบบใหม่เพื่่�อช่ว่ยเพิ่่�มประสิทิธิิภาพ

การระงัับปวด โดยวิิธีีที่่�ได้้รัับความสนใจมากที่่�สุุดในช่่วง 

ที่่�ผ่่านมาคืือการ ใช้้เครื่่�องตั้้�งโปรแกรมฉีีดยาชาเป็็น 

ระยะ (programmed intermittent epidural bolus, 

PIEB)

	 อย่่างไรก็ตามผลการศึึกษาเปรีียบเทีียบกัับวิิธีีเดิิม 

ยัังมีีความขััดแย้้งกัันในเรื่่�องของประสิิทธิิภาพและ 

ผลประโยชน์์ด้้านการลดภาวะแทรกซ้้อน บทความนี้้�จึึง

รวบรวมการศึึกษาและวิิเคราะห์์ข้้อมููลถึึงปััจจัยที่่�มีีผลต่่อ

วิธีิีบริหิารยาแบบใหม่น่ี้้� เพื่่�อช่่วยให้เ้กิดิการดูแูลผู้้�ป่่วยเจ็บ็

ครรภ์์คลอดได้้ดีียิ่่�งขึ้้�นต่่อไป 

ประวัตัิคิวามเป็็นมาของการบริหิารยาชา 
ทางช่่องเหนืือเยื่่�อหุ้้�มไขสัันหลังั

	 การบริิหารยาชาทางช่่องเหนือเยื่่�อหุ้้�มไขสัันหลััง 

เพื่่�อการระงัับปวดระหว่างเจ็็บครรภ์ค์ลอด เริ่่�มต้น้จากการ

การให้ย้าชาแบบฉีดีเป็น็ครั้้�งๆโดยวิสิัญัญีีแพทย์ ์(manual 

intermittent bolus) ซึ่่�งพบว่่ามีีประสิิทธิิภาพระงัับปวด

ได้้ดีี แต่่มีีข้้อจำกััดในด้้านเพิ่่�มภาระงานของวิิสััญญีีแพทย์์

ในการประเมิินและเฝ้้าติิดตาม อีีกทั้้�งเทคนิิคนี้้�มัักจะทํํา

ให้้เกิิดการระงัับความรู้้�สึึกที่่�ไม่่ต่่อเนื่่�อง มีีช่่วงที่่�ผู้้�ป่่วยเกิิด

ความปวด (breakthrough pain) เกิิดขึ้้�น และยัังเพิ่่�ม

ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดพิิษของยาชา (local anesthetic 

systemic toxicity, LAST) อีีกด้้วย2

	หลั งจากที่่�มีีการพัฒนาเครื่่�องให้้ยาอย่่างต่่อเนื่่�อง 

(infusion pump) จึึงได้ม้ีกีารใช้เ้ทคนิคิการให้ย้าชาอย่่าง

ต่่อเนื่่�องทางช่่องเหนืือเยื่่�อหุ้้�มไขสัันหลััง (continuous 

epidural infusion, CEI) เพื่่�อช่่วยลดภาระงานของ

วิิสััญญีีแพทย์์ วิิธีีนี้้�มีีข้้อดีีคืือสามารถคงระดัับยาในการ

ระงับัปวดได้ด้ี ีลดโอกาสการเกิดิความดันัโลหิติต่่ำและเกิิด

พิิษของยาชา อย่่างไรก็็ตาม เทคนิิคนี้้�ทำให้้ปริิมาณยาชา 

ที่่�ใช้้มากขึ้้�นและเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดกล้้ามเนื้้�อ

ขาอ่่อนแรง (motor block)2

	ต่ ่อมาในปีีค.ศ.1988 Gambling และคณะ3 เริ่่�ม

มีีการพััฒนาใช้้ระบบ การให้้ยาทางช่่องเหนืือเยื่่�อหุ้้�ม 

ไขสัันหลัังแบบให้้ผู้้�ป่่วยกดเอง (patient control  

epidural analgesia, PCEA) เทคนิิคนี้้�จะมีีความยืืดหยุ่่�น

ของการใช้้งาน โดยผู้้�ป่่วยสามารถควบคุุมระดับัความปวด

เมื่่�อระยะการคลอดเปลี่่�ยนแปลงไป ซึ่่�งในเวลาต่อ่มา Van 

der Vyver M และคณะ4 ทำการศึึกษา meta-analysis 

พบว่า่เทคนิคินี้้�สามารถลดการใช้ย้าชาได้ถ้ึงึร้อ้ยละ 24-45 

ลดการเกิิดกล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรงและลดความต้้องการการ

ปรัับยาจากวิิสััญญีีแพทย์์ เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการให้้ยา

ชาแบบ CEI

	 ในปีี ค.ศ. 2015 Heesen M. และคณะ5 ได้้ทำ 

การศึึกษาการบริิหารยาโดยให้้ยาชาแบบ CEI ร่่วมกัับ 

PCEA พบว่่าเมื่่�อใช้้ทั้้�ง 2 เทคนิิคร่่วมกััน จะสามารถระงัับ

ปวดได้ด้ีกีว่า่การใช้้ PCEA หรือื CEI เพีียงอย่่างเดียีว ดังันั้้�น

ในปีี ค.ศ. 2016 ASA Practice guideline for obstetric 
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anesthesia6 แนะนำวิิธีีบริิหารยาทาง epidural สำหรัับ

ผู้้�ป่่วยเจ็็บครรภ์์คลอดว่่าสามารถทำได้้ทั้้�งวิิธีี PCEA อย่่าง

เดีียวหรือใช้้ PCEA ร่่วมกัับ CEI ได้้ตามความเหมาะสม 

ทั้้�งนี้้�ถึงึแม้้ว่า่การให้ ้PCEA ร่ว่มกัับ CEI จะมีีประสิทิธิิภาพ

การระงัับปวดที่่�ดีีขึ้้�น แต่่มีีข้้อเสีียคืือเพิ่่�มปริิมาณการใช้้

ยาชา จึึงทำให้้เกิิดความเสี่่�ยงของกล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรงและ

ขบวนการคลอดระยะที่่� 2 ยาวนานมากขึ้้�น

การบริิหารยาชาแบบใช้้ เครื่่�องตั้้� ง
โปรแกรมฉีีดยาเป็็นระยะ (programmed 
intermittent epidural bolus, PIEB)

	 เป็็นเทคนิิคใหม่ที่่�ใช้้การตั้้�งโปรแกรมเครื่่�องให้้ยา

แบบฉีีดเป็็นระยะ (intermittent bolus) เพื่่�อการรัักษา 

ระดัับการระงัับความปวดแทนเทคนิิค CEI ซึ่่�งได้้รัับ 

ความสนใจและมีีข้้อมููลงานวิิจััยออกมาเป็็นจำนวนมาก

ในช่่วงเวลาที่่�ผ่่านมา โดยมีีแนวคิิดและข้้อสัันนิิษฐานว่่า 

ปริิมาณของยาชาเฉพาะที่่� น่่าจะมีีการกระจายตััวใน 

ช่่องเหนืือเยื่่�อหุ้้�มไขสัันหลััง (epidural space) ได้้ดีีกว่่า 

CEI จึึงน่่าจะทำให้้เพิ่่�มประสิิทธิิภาพการระงัับปวดและ 

ลดภาวะแทรกซ้้อนของเทคนิิคที่่�ใช้้ในปััจจุุบัันได้้

การศึึกษาในห้้องทดลองและ Cadaveric  
model

	 การทดลองในห้้องทดลอง (vitro model)  

เปรีียบเทีียบการฉีีดสี methylene blue แบบ bolus  

3.5 มล. ในเวลา 1 นาทีี กัับการให้้แบบหยดต่่อเนื่่�อง  

(continuous) อััตรา 10.5 มล./ชม.ผ่่าน epidural  

catheter ที่่�มีีหลายรููเปิิด (multi-orifice catheter) ใน

เนื้้�อเยื่่�อ semiabsorbent paper พบว่่าการให้้สีีแบบ 

bolus จะมีีการกระจายตััวของสีีไปได้้ไกลถึึง 4 นิ้้�ว และ

ออกได้้ในทุุกรููเปิิด ในขณะที่่�การให้้แบบหยดต่่อเนื่่�อง 

(continuous) สีไีปได้เ้พีียง 0.26 นิ้้�ว และจะออกมาเฉพาะ

รููเปิิดแรกๆ เท่่านั้้�น7

	 การทดลองฉีีดสี (aqueous dye) 1 มล. ทาง 

epidural space ในสุุกรขณะได้้รัับการดมยาสลบ8  

พบว่า่การฉีดีสีแบบ bolus ใน 1 นาที ีสามารถกระจายตัวั 

ไปได้้ไกลกว่่า (15.2 ซม. หรืือ 5.5 level) และมีีแรงดััน 

(injection pressure) สููงถึึง 314 มม.ปรอท ในขณะที่่� 

การฉีดีสีแีบบหยด 1 มล.ใน 30 นาที ีสีจีะกระจายตัวัไปได้้

เพียีง 8.9 ซม. หรือ 3.1 level และมี ีinjection pressure  

แค่่ 24 มม.ปรอท เท่่านั้้�น สอดคล้้องกัับผลการศึึกษา 

ในร่่างอาจารย์์ใหญ่่ (cadaveric study) ที่่�พบว่่าการ

กระจายตััวของสีีใน epidural space จะดีีขึ้้�นเมื่่�อเพิ่่�ม 

แรงดัันในการฉีีดสีีและใช้้ปริิมาตรที่่�มากขึ้้�น9

การศึึกษาในทางคลิินิิก

	ปี  ีค.ศ. 2006 มีกีารศึึกษาของ Wong คณะ10 ศึึกษา 

เกี่่�ยวกัับการให้้ยาชาโดยใช้้ 0.0625% bupivacaine  

ร่่วมกัับ fentanyl 2 ไมโครกรััม /มล. ทางช่่องเหนือ 

เยื่่�อหุ้้�มไขสัันหลััง เพื่่�อระงัับปวดในหญิิงเจ็็บครรภ์์คลอด

แบบฉีีดยาเป็็นครั้้�งๆ PIEB 6 มล.ทุุก 30 นาทีี เทีียบกัับ 

ให้้แบบ CEI อััตรา 12 มล./ชม.พบว่่าในกลุ่่�ม PIEB  

มีีประโยชน์ในการลดปริิมาณยาเฉพาะที่่� ที่่�ใช้้ ความ 

พึึงพอใจของผู้้�ใช้้มากขึ้้�น และลดจำนวนการให้้ยาชาเพิ่่�ม

โดยบุุคลากรการแพทย์์ได้้ถึึงร้้อยละ 22 

	ต่ ่อมาเมื่่�อจำนวนงานวิิจััยทางคลิินิิกเปรีียบเทีียบ

การบริิหารยาแบบ PIEB และ CEI ในผู้้�ป่่วยเจ็็บครรภ์์

คลอดมากขึ้้�น ในปีี ค.ศ. 2013 George RB และคณะ11 

ได้้รวบรวม 9 การศึึกษา ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 694 คน ทำการ

ศึึกษาแบบ systematic review และ meta-analysis 

พบว่า่เมื่่�อเปรีียบกับักลุ่่�ม CEI ผู้้�ป่่วยในกลุ่่�ม PIEB มีกีารใช้้

ปริิมาณยาชาน้้อยกว่่าคิิดเป็็น 1.2 มก./ชม. ลดเวลาของ

การคลอดระยะที่่� 2 ไปได้ ้12 นาที ีและเพิ่่�มความพึึงพอใจ

ของมารดา ล่่าสุุดในปีี ค.ศ. 2018 Sng BL และคณะ12 

ได้้รวบรวม 12 การศึึกษาแบบ meta-analysis ตีีพิิมพ์์

ใน Cochrane systematic reviews ผู้้�ป่่วย 1,121 คน  

ผลการศึึกษาเป็็นไปในทางเดีียวกัันคืือกลุ่่�ม PIEB มีีการ 

ใช้้ปริิมาณยาชาน้้อยกว่่า (1.1 มก./ชม.) อััตราการเกิิด

ความปวด (breakthrough pain) ลดลง ส่่วนการใช้ ้

เครื่่�องมืือในการช่่วยคลอด อััตราการผ่่าตััดคลอด และ 

ผลข้้างเคีียงกัับทารกในครรภ์์นั้้�นไม่่แตกต่่างกััน

	 อย่่างไรก็็ตามยัังมีีการศึึกษายัังมีีความขััดแย้้งกััน

เรื่่�องของประสิทิธิภิาพและผลประโยชน์ด์้า้นการลดภาวะ
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แทรกซ้้อนของการบริหิารยาแบบ PIEB เมื่่�อเทีียบกัับ CEI 

เช่่น ในปีี 2016 Tien M และคณะ13 พบว่่าไม่่มีีความแตก

ต่่างกัันของปริิมาณยาชาที่่�ใช้้ทั้้�งหมด ระหว่่างการให้้ยา 

0.125% bupivacaine ร่่วมกัับ fentanyl 2 ไมโครกรััม 

/มล. ด้้วยวิิธีี PIEB 3 มล. ทุุก 30 นาทีี กัับวิิธีี CEI 5 มล./

ชม. นอกจากนี้้�ยัังไม่่พบความแตกต่่างกัันในด้้านอััตรา

การเกิิด กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรงและวิิธีีการคลอด (mode of 

delivery) อีีกการศึึกษาในปีี 2020 Ojo OA และคณะ14 

ก็็พบว่่าทั้้�ง 2 วิิธีี ไม่่มีีความแตกต่่างกัันของปริิมาณยาชา

ที่่�ใช้้ทั้้�งหมด และมีีความพยายามกดยา (ratio of PCEA 

attempts/given) ในกลุ่่�ม PIEB มากกว่า่กลุ่่�ม CEI อีกีด้ว้ย

ปััจจัยัที่่�มีผีลต่่อประสิทิธิิภาพของ PIEB

	 1.	 ความเข้้มข้้นยาชาเฉพาะท่ี่� (local anesthetic  

concentration)

	 ในปีี ค.ศ. 2007 มีีการศึึกษาของแพทย์์ Gordon 

R. Lyons และคณะ15 เกี่่�ยวกัับขนาดและปริิมาตรของ 

ยาชาที่่�ใช้้เพื่่�อระงัับความปวดในหญิงเจ็็บครรภ์ค์ลอด แบบ

ฉีีดเป็็นครั้้�งๆ เปรีียบเทีียบระหว่างการใช้้ 0.125% กัับ  

0.25% bupivacaine พบว่า่กลุ่่�ม 0.125% bupivacaine  

สามารถลดการใช้้ปริิมาณยาชาได้้ถึึงร้้อยละ 26 เมื่่�อ

เทีียบกัับกลุ่่�ม 0.25% bupivacaine ทั้้�งนี้้�อาจเป็็นผล

จากปริิมาตรที่่�ใช้้มากกว่่า (13.6 มล. vs 9.2 มล.) จึึง

ทำให้้เกิิดการกระจายตััวที่่�ดีีขึ้้�น นอกจากนี้้�จากการศึึกษา 

meta-analysis ในปีี ค.ศ. 2013 และ 201716,17 พบว่่า

ในการทำ epidural analgesia หากใช้ย้าชาความเข้้มข้้น

ต่่ำกว่่า 0.1% bupivacaine จะช่่วยลดการใช้้เครื่่�องมืือ 

ในการช่่วยคลอด ลดเวลาของการคลอดระยะที่่� 2 และ

ลดการเกิิดกล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง เมื่่�อเทีียบกัับยาชาที่่�มีี 

ความเข้้มข้้นสูงูกว่่า 0.1% bupivacaine ได้้อย่่างมีนีัยัสำคัญั

	 2.	 ปริมิาตรของยาชาเฉพาะที่่� (local anesthetic  

volume)

	 การศึึกษาของแพทย์์ Wong และคณะ18 ในปีี  

ค.ศ. 2011 ศึึกษาเกี่่�ยวกับัการบริหิารยาแบบ PIEB ในหญิง

เจ็บ็ครรภ์ค์ลอด 190 คน โดยใช้้ 0.0625% bupivacaine 

ร่่วมกัับ fentanyl 2 ไมโครกรััม /มล. ในปริิมาตรและ 

ระยะเวลาต่่างๆ กััน ได้้แก่่ 2.5 มล. ทุุก 15 นาทีี, 5 มล. 

ทุุก 30 นาทีี, 10 มล. ทุุก 60 นาทีี พบว่่าในกลุ่่�ม PIEB ที่่�

ฉีีดยาทุุก 15 นาทีี อาจมีปริิมาตรยาชาที่่�ฉีีดน้อยเกิินไป 

(2.5 มล.) ส่่งผลต่่อการกระจายยาใน epidural space 

จึึงไม่่ช่่วยลดปริิมาณยาชาที่่�ใช้้ลงเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�เพิ่่�ม

ปริมิาตรยาชาและเพิ่่�มระยะห่า่งในการฉีดี (PIEB lockout 

interval) เป็็น 10 มล. ทุุก 60 นาทีี 

	ต่ ่อมามีีการศึึกษาแบบ biased coin up-and-

down sequential allocation เพื่่�อหาปริมิาตรและเวลา

ที่่�เหมาะสมของ epidural analgesia ด้้วยยา 0.0625% 

bupivacaine ร่่วมกัับ fentanyl 2 ไมโครกรััม /มล. 

ที่่�จะทำให้้ผู้้�ป่่วยร้้อยละ 90 มีีการระงัับปวดได้้อย่่างมีี

ประสิิทธิิภาพ19,20 พบว่่าปริิมาตรที่่�เหมาะสมคืือ 11 มล. 

ฉีีดทุุกๆ 40 นาทีี คิิดเป็็นปริิมาณยาชาประมาณ 10.7 

มก./ชม. ซึ่่�งหากลดปริิมาตรต่่ำกว่่า 10 มล. ก็็จะทำให้้

ประสิทิธิภิาพในการแก้ป้วดลดลง สอดคล้อ้งกับัการศึึกษา

ของ Ojo OA และคณะ14 ในปีี 2020 เปรีียบเทีียบวิิธีี

บริิหารยาแบบ PIEB กัับ CEI โดยใช้้ 0.1% ropivacaine 

ร่่วมกัับ fentanyl 2 ไมโครกรััม/มล. ปริิมาตร 6 มล.  

ฉีีดทุุกๆ 45 นาทีี พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างกัันกัับกลุ่่�ม 

CEI ที่่�หยดยาต่่อเนื่่�องอััตรา 8 มล./ชม. ในด้้านปริิมาณ

ยาชาที่่�ใช้้ อีีกทั้้�งมีีความพยายามกดยา (ratio of PCEA 

attempts/given) ในกลุ่่�ม PIEB มากกว่า่กลุ่่�ม CEI อีกีด้ว้ย

	 3.	 การเพิ่่�มยาแก้ป้วดกลุ่่�มโอปิอิอยด์ ์(opioids) 

ในยาชา 

	 การใช้้ยาชาเฉพาะที่่�ร่่วมกัับยาแก้้ปวดกลุ่่�ม opi-

oids ช่่วยทำให้้ลดความเข้้มข้้นปริิมาณยาชา เพิ่่�มระยะ

เวลาในการออกฤทธิ์์�ของการระงัับปวดทางช่่องเหนืือ

เยื่่�อหุ้้�มไขสัันหลััง และเพิ่่�มความพึึงพอใจของมารดา โดย 

opioids ที่่�นิิยมใช้้ ได้้แก่่ fentanyl ผสมในขนาด 2-3 

ไมโครกรััม/มล. หรืือ sufentanil ผสมในขนาด 0.2-0.4  

ไมโครกรััม/มล. จากการศึึกษาพบว่่าประสิิทธิิภาพ 

ไม่่แตกต่่างกััน และไม่่เกิิดผลข้้างเคีียงรุุนแรงต่่อมารดา

และทารก21,22

	ดั ังนั้้�นจะเห็็นได้้ว่่าการใช้้ยาชาที่่�มีีความเข้้มข้้นต่่ำ

ร่่วมไปกัับ opioids และให้้ปริิมาตรที่่�เหมาะสมไม่่น้้อย 

หรือมากเกิินไป จะทำให้้ประสิิทธิิภาพการระงัับปวด

ของ PIEB เด่่นชััดเจนมากขึ้้�นเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับวิิธีี CEI 

เนื่่�องจากการกระจายตััวของยาใน epidural space  
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ดีีขึ้้�น สามารถลดปริิมาณยาชาทั้้�งหมดที่่�ใช้้ และอััตรา 

การเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากยาชาตามไปด้้วย 

	 4.	 การตั้้�งโปรแกรมการฉีีดยา (PIEB lockout 

interval and flow rate)

	 4.1		 การตั้้�งระยะห่่างของการฉีีดยาแต่่ละคร้ั้�ง 

(PIEB lockout interval)

	มี ีการศึึกษาถึึงการตั้้�งระยะห่่างของการฉีีดยา 

แต่ล่ะครั้้�ง (PIEB lockout interval) ตั้้�งแต่่ 15 ถึึง 60 นาทีี  

ซึ่่� งมีีผลต่่อประสิิทธิิภาพการระงัับปวด เช่่น การ

ศึึกษาของ Delgado C และคณะ23 โดยใช้้ 0.0625%  

bupivacaine ร่่วมกัับ fentanyl 2 ไมโครกรััม/มล.  

เปรีียบเทีียบระหว่่างการบริิหารยาชา 3 แบบ ได้้แก่่  

PIEB 10 มล. ฉีีดทุก 45 นาทีี, 10 มล. ฉีีดทุก 60 นาทีี 

และ CEI หยดในอััตรา 10 มล./ชม. พบว่่ากลุ่่�ม PIEB  

10 มล. ทุุก 60 นาทีี มีีประสิิทธิิภาพการระงัับปวดไม่่ 

แตกต่่างกัับกลุ่่�ม CEI 10 มล./ชม. ในขณะที่่�การฉีีด 

ทุกุ 45 นาทีี จะช่ว่ยลดการตามวิิสัญัญีีแพทย์์มาฉีดียาเพิ่่�ม  

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับผลการศึึกษาข้้างต้้นของ Kanczuk M 

และคณะ19 ที่่�พบว่่าระยะเวลาที่่�เหมาะสมของ PIEB  

lockout interval คืือ 40 นาทีี เพื่่�อทำให้้ผู้้�ป่่วย 

ร้้อยละ 90 มีีการระงัับปวดได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

	ทั้้ �งนี้้�หากเลืือกใช้้ยาชาที่่�มีีความเข้้มข้้นสููงขึ้้�น เช่่น 

การใช้้ยา 0.125% bupivacaine ร่่วมกัับ fentanyl 

2 ไมโครกรััม/มล. ปริิมาตร 5 มล. พบว่่าระยะเวลา 

ที่่� เหมาะสมคืือฉีีดทุกๆ 35 นาทีี  เพื่่�อทำให้้ผู้้�ป่่วย 

ร้้อยละ 90 มีีการระงัับปวดได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ24  

แต่่อย่่างไรก็็ตามจะพบอััตราการเกิิดกล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง 

สูงูถึงึร้อ้ยละ 31 นอกจากนี้้�จากการศึึกษาของ Fidkowski  

CW และคณะ25 เปรีียบเทีียบการให้้ยา 0.125%  

bupivacaine ร่่วมกัับ fentanyl 2 ไมโครกรััม/มล. แบบ 

PIEB ปริิมาตร 5 มล. ฉีีดทุุกๆ 30 นาทีี, 10 มล. ฉีีดทุุกๆ 

60 นาทีี และ กลุ่่�ม CEI ในอััตรา 10 มล./ชม. พบว่่าไม่่มีี

ความแตกต่่างกัันในเรื่่�องระดัับการชา (dermatomal 

sensory levels) อััตราการเกิิดกล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรงและ

ความพึึงพอใจของมารดา ทั้้�งนี้้�กลุ่่�ม PIEB 10 มล.  

ฉีีดทุุกๆ 60 นาทีี อาจได้้ประโยชน์ในแง่่ลดจำนวน 

การให้้ยาชาเพิ่่�มโดยบุุคลากรการแพทย์์ จะเห็็นได้้ว่่า 

การใช้้ยาชาที่่�มีีความเข้้มข้้นสููงอาจมีีข้้อจำกััดในแง่่ของ

ปริิมาตรของยาชาและระยะเวลาที่่�ฉีีดต่อครั้้�ง ทำให้ ้

ความแตกต่่างของประสิิทธิิภาพและผลข้้างเคีียงของ 

การบริิหารยาแบบ PIEB กัับ CEI ไม่่ชััดเจน

	 4.2		 การต้ั้�งระยะเวลาการจ่่ายยาจากเคร่ื่�อง 

(bolus lockout)

	 การบริิหารยาแบบ PIEB ร่่วมกัับ PCEA ในสมัย

เริ่่�มทำการวิจััย ได้้ใช้้เครื่่�องจ่่ายยา 2 เครื่่�องพร้อมกััน  

โดยเครื่่�องหนึ่่�งตั้้�งการให้้ยาแบบ PIEB และอีีกเครื่่�องตั้้�ง 

ให้้ยาแบบ PCEA เนื่่�องจากทั้้�ง 2 เครื่่�องทำงานแยกกััน  

จึึงไม่่เกิิดความสัับสนในการตั้้�งค่่า bolus lockout  

อย่่างไรก็็ตามในเวลาต่่อมาได้้มีีการพััฒนาเครื่่�องมืือ 

ที่่�สามารถจ่ายยาได้้ทั้้� ง  P IEB ร่่วมกัับ PCEA ใน 

เครื่่�องเดีียวกััน (2014, CADD-Solis1 FDA approval) 

จึึงควรระวัังการตั้้�งค่่า bolus interval โดยกำหนด 

เป็็น “PCEA lockout” เนื่่�องจากหากเลืือกเป็็น “PIEB 

lockout” อาจเกิิดปัญหาทำให้้การจ่่ายยา PIEB ล่่าช้้า

ออกไปหลัังผู้้�ป่่วยกดยาเพิ่่�มเอง26

	 4.3		 การตั้้�งค่่าอััตราการไหล (flow rate)

	 การตั้้�งค่่า flow rate ที่่�สููงขึ้้�นจะมีีผลทำให้้เกิิด

แรงดัันของยาใน epidural space ที่่�มากขึ้้�น ซึ่่�งจะส่่งผล

ให้้การกระจายของยาไปได้้ไกลขึ้้�นและออกทุุกรููเปิิดของ

สาย epidural27 จากการศึึกษาส่่วนใหญ่จะตั้้�ง flow 

rate 300-400 มล./ชม. ร่่วมกัับการใช้้สาย epidural ที่่�

มีรีูเูปิิดหลายรูู (multi-orifice catheter) และสายพิิเศษที่่�

สามารถรองรัับแรงดัันสููง (high-flow tubing) ซึ่่�งจะมีีค่่า

ใช้จ้่า่ยเพิ่่�มเติมิเข้า้มา ทั้้�งนี้้�หากใช้ส้าย epidural ที่่�มีรีูเูปิดิ

รููเดีียว (single-orifice catheter) อาจไม่่สามารถรองรัับ

แรงดัันที่่�เกิิดขึ้้�นและเกิิดสััญญาณเตืือน (downstream 

occlusions alarm) หากตั้้�งค่่า flow rate ที่่�มากกว่่า 

250 มล./ชม.10,26

	 นอกจากนี้้�จากการศึึกษาของ Lange EMS และ

คณะ28 เปรีียบเทีียบการตั้้�งค่่า flow rate 300 มล./ชม.  

กัับ 100 มล./ชม. ในหญิิงเจ็็บครรภ์์คลอด 180 คน  

โดยใช้้ single-orifice catheter พบว่่าทั้้�ง 2 กลุ่่�มไม่่มีี 

ความแตกต่่างกัันในเรื่่�องปริิมาณยาชา bupivacaine 

ทั้้�งหมดที่่�ใช้ ้คะแนนความปวด (pain scores) จำนวนการ

ให้ย้าเพิ่่�ม (supplemental boluses) และความพึึงพอใจ

ของมารดา (patient satisfaction) ดัังนั้้�นประโยชน์์ของ 
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การตั้้�งค่่า flow rate ที่่�สููงเพื่่�อเพิ่่�มให้้ประสิิทธิิภาพ 

การระงัับปวดจึึงขึ้้�นอยู่่�กับอุุปกรณ์ที่่�ใช้้และอาจต้องคำนึึง

ถึึงค่่าใช้้จ่่ายที่่�เพิ่่�มขึ้้�นตามมาด้้วย

สรุุป

	ภ าวะเจ็็บครรภ์์คลอดเป็็นความเจ็็บปวดที่่�รุุนแรง

และมีีการเปลี่่�ยนแปลงทางสรีรวิทยาของมารดาและ

ทารกในครรภ์์ การบริิหารยาแก้้ปวดทางช่่องเหนืือ 

เยื่่�อหุ้้�มไขสัันหลังสมัยใหม่ด้้วยวิิธีี bolus ยาชา (PIEB) 

ร่่วมกัับการเลืือกใช้้ยาชาที่่�มีีความเข้้มข้้นต่่ำผสมกัับยา 

แก้้ปวดกลุ่่�ม opioids การเลืือกปริิมาตรและการตั้้�ง  

PIEB setting ที่่�เหมาะสม จะช่่วยให้้การกระจายตััวของ

ยาใน epidural space ดีีขึ้้�น สามารถควบคุุมความปวด

ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ ลดการเกิิด breakthrough pain 

ลดปริมิาณการใช้ย้าชาลง ลดอัตราการเกิดิ motor block 

และเพิ่่�มความพึึงพอใจของผู้้�ป่่วย เมื่่�อเทีียบกัับการให้้ยา

ชาแบบต่่อเนื่่�อง ทั้้�งนี้้�เนื่่�องจากเป็็นวิิธีีบริิหารยาแบบใหม่่ 

จึึงควรติดตามงานวิิจััยในอนาคตเพื่่�อนำไปเป็็นข้้อมููล

ประกอบการตััดสิินใจในการบริิหารยาในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ได้้

ดีียิ่่�งขึ้้�นต่่อไป
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