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	 Background: Anesthesia and surgery 
 

result in physiologic changes of the patient, so 
 

post - anesthetic care is important. The degree of 
 

those changes depends on patients’ fitness and
 

their underlying disease. In general, post
 

anesthesia care units  (PACU) should be located 
 

close to the operating theatre. Staffs taking 
 

care of these patients should have skills and 
 

experiences to detect postoperative complications 
 

and they should be able to give initial mana -
 

gement for life - threatening complications before 
 

notifying the incharged anesthesiologists. The 
 

patient’s condition must be stable before being 
 

transfened from operating theatre to PACU. 
 

The good conditions are normal vital signs, good 
 

oxygenation and ventilation. Important data is 
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summarized and transferred to PACU staffs. 
 

Respiratory system, cardiovascular system, 
 

neurological system, mental status, pain, nausea 
 

and vomiting should be evaluated in all admitted 
 

patients in PACU. Moreover, perioperative fluid 
 

management and discharge criteria (modified 
 

Aldrete score) should be met before transferring 
 

patient from PACU to ward. Conclusion: For
 

patients’ safety, PACU staffs should have excellent 
 

skill to detect the postoperative complications. 
 

Cooperation between surgeons, anaesthesiologists, 
 

and PACU staffs, is essential in taking care of  
 

patient in PACU.





Keywords:	 Post anesthesia care unit, Pos - toperative 
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บทนำ

	 วิสัญญีพยาบาลหรือพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยใน
 

ห้องพักฟื้น (Postanesthetic care unit nurse, PACU 
 

nurse) มีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
 

พยาบาลห้องพักฟื้นควรมีความรู้เกี่ยวกับโรคของ
 

ผู้ป่วย ชนิดของการผ่าตัด วิธีการระงับความรู้สึก 
 

การให้สารน้ำและเลือด นอกจากนี้ พยาบาลห้อง
 

พักฟื้นควรมีความสามารถในการวินิจฉัยภาวะ
 

แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังผ่าตัดและการระงับความ
 

รู้สึกที่พบได้บ่อยในห้องพักฟื้นและสามารถแก้ไข
 

ปัญหาเบื้องต้นได้ บทความนี้จะกล่าวถึงการดูแล
 

ผู้ป่วยซึ่งจะสอดคล้องตามคำแนะนำของ American 
 

Society of Anesthesiologists1 และ European 
 

Society of Anaesthesiology2





การประเมินและการเฝ้าระวังผู้ป่วยในห้องพักฟื้น


	 เมือ่ผูป้ว่ยมาถงึหอ้งพกัฟืน้ บคุลากรทางวสิญัญ
ี 

ที่ดูแลผู้ป่วยขณะผ่าตัดจะให้ข้อมูลรายละเอียด
 

เกี่ยวกับผู้ป่วยตั้งแต่ประวัติตรวจร่างกายก่อนผ่าตัด 
 

ข้อมูลระหว่างผ่าตัด ปัญหาและภาวะที่ต้องเฝ้าระวัง
 

ต่อในห้องพักฟื้น PACU nurse ควรประเมินสภาวะ
 

ของผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับและติดตามเฝ้าระวังภาวะ
 

แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง มีการบันทึก
 

ข้อมูลทุก 5 - 15 นาที จนอาการคงที่ โดยทั่วไปผู้ป่วย
 

จะอยู่ในห้องพักฟื้นประมาณ 1 - 2 ชั่วโมง หรือจน
 

ผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์ปลอดภัยแล้วจึงจำหน่ายผู้ป่วย
 

กลับหอผู้ป่วยหรือกลับบ้านได้ ซึ่งผู้ป่วยทุกรายต้อง
 

มีการประเมินระบบหายใจ โดยดูอัตราการหายใจ 
 

ทางเดินหายใจเปิดโล่งไม่อุดกั้น ค่าความอิ่มตัว
 

ออกซิเจนในเลือด (oxygen saturation)ดี ระบบ
 

ไหลเวียนเลือด ประเมินชีพจร ความดันโลหิต ความ
 

รู้สึกตัว ระบบกล้ามเนื้อ โดยดูกำลังกล้ามเนื้อ ความ
 

ปวด และอาการคลื่นไส้อาเจียน ส่วนคลื่นไฟฟ้า
 

หัวใจ ปริมาณปัสสาวะ ไม่จำเป็นต้องประเมินใน
 

ผู้ป่วยทุกราย แต่ประเมินในรายที่จำเป็น เช่น คลื่น
 

ไฟฟ้าหัวใจควรเฝ้าระวังในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง เช่น
 

ผู้ป่วยมีโรคประจำตัวเป็นโรคหัวใจขาดเลือด หรือ
 

มีหัวใจเต้นผิดจังหวะ ความสามารถปัสสาวะเองได้ 
 

ประเมินในผู้ป่วยที่ได้รับการทำหัตถการในระบบ
 

ทางเดินปัสสาวะ ปริมาณปัสสาวะต้องเฝ้าระวังใน
 

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใหญ่ เพื่อช่วยประเมินภาวะ
 

ขาดสารน้ำในผู้ป่วยได้





การประเมินผู้ป่วยควรดูแลตามระบบดังนี้


	 ระบบหายใจ


	 ผู้ป่วยหลังผ่าตัดมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ
 

ทางเดินหายใจส่วนบนถูกอุดกั้น การหายใจถูกกด
 

และภาวะขาดออกซิเจน (hypoxemia) จากฤทธิ์ยาดม
 

สลบที่เหลืออยู่ การเฝ้าระวังภาวะทางเดินหายใจ
 

ส่วนบนอุดกั้น ทำโดยติดตามดูลักษณะการหายใจ 
 

อัตราการหายใจ และค่า oxygen saturation จาก 
 

pulse oximeter อย่างต่อเนื่อง ในกรณีที่มีการอุดกั้น
 

บางส่วน (partial upper airway obstruction) ผู้ป่วย
 

จะมีการหายใจเสียงดัง (stridor) แต่ถ้ามีการอุดกั้น
 

ทางเดินหายใจทั้งหมดเสียงจะหายไปและตรวจพบ
 

อาการหายใจเข้าลำบาก กระดูกหน้าอกบุ๋มลงขณะที่
 

ท้องป่อง (paradoxical breathing pattern) ซี่งสาเหตุ
 

ส่วนใหญ่เกิดจากการสูญเสียโทนของกล้ามเนื้อ
 

ฟาริงซ์ (loss of pharyngeal muscle tone) ถ้าพบ
 

ภาวะดังกล่าว ควรรีบแก้ไขโดยเปิดทางเดินหายใจให้
 

โล่งโดยทำการเงยหน้า ยกคาง และดึงกรามผู้ป่วย 
 

(head tilt chin lift jaw thrust maneuver) หรือใส่
 

อปุกรณ ์nasal airway/oral airwayหรอืใช ้continuous 
 

positive airway pressure (CPAP) 5 - 15 cm H2O จน
 

ผูป้ว่ยรูส้กึตวัมากขึน้3 การทำงานของกลา้มเนือ้ฟารงิซ์

จะไม่กลับมาปกติจนกว่าการทดสอบ train–of–four 
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(TOF) บริเวณกล้ามเนื้อ adductor pollicis มากกว่า 
 

0.9 การทดสอบ train - of - four ทดสอบโดยใช้
 

เครื่อง peripheral nerve stimulator ปล่อยกระแส
 

ไฟฟ้ากระตุ้นบริ เวณเส้นประสาทที่จะทดสอบ 
 

ตรวจพบการกระตุกของกล้ามเนื้อที่เลี้ยงโดยเส้น
 

ประสาทนั้น (รูปที่ 1)


Figure 1  แสดงการติดเครื่องมือ peripheral nerve stimulator


	 หลังการผ่าตัดบริเวณลิ้น ปากหรือบริเวณคอ
 

อาจเกิดภาวะทางเดินหายใจบวม (airway edema) 
 

การทดสอบว่าทางเดินหายใจบวมหรือไม่ก่อนการ
 

ถอดท่อหายใจหลังผ่าตัดจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน
 

นี้ได้ โดยใช้วิธีตั้งเครื่องช่วยหายใจ mode volume 
 

control แล้ววัด exhaled tidal volume ก่อนและหลัง
 

ดูดลมจาก cuff (cuff deflation) ถ้าค่า exhaled tidal
 

volume มีค่าแตกต่างกันแสดงว่าลมสามารถรั่วออก
 

ไปได้ มีงานวิจัยพบว่าถ้าค่า exhaled tidal volume 
 

ก่อนและหลังดูดลมจากcuffแตกต่างกันมากกว่า 

15.5%4 สามารถถอดท่อหายใจได้ค่อนข้างปลอดภัย 
 

ในกรณีที่ผู้ป่วยเป็น obstructive sleep apnea (OSA) 
 

ควรถอดท่อหายใจเมื่อผู้ป่วยตื่นรู้สึกตัวดี สามารถทำ
 

ตามสั่งได้ และหากผู้ป่วยมีการใช้เครื่อง CPAP ก่อน
 

ผ่าตัด สามารถใช้เครื่อง CPAP ต่อในห้องพักฟื้นได้ 
 

สำหรบัการใหอ้อกซเิจน ควรมกีารใหอ้อกซเิจนเสรมิ
 

แก่ผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกทั่วตัวหรือได้รับ
 

ยากดการหายใจโดยปรับความเข้มข้นและเลือกชนิด
 

ของอปุกรณท์ีใ่หอ้อกซเิจนใหเ้หมาะสมกบัผูป้ว่ย โดย
 

ให้ oxygen saturation อยู่ที่ระดับ 94 - 98% ในผู้ป่วย
 

ทั่วไปและ 88 - 92% ในผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพอง5 
 

ควรให้ออกซิเจนอย่างต่อเนื่องจนผู้ป่วยตื่นดีและมี
 

ลักษณะการหายใจปกติ หลังจากนั้นค่อย ๆ ลดความ

เขม้ขน้ของออกซเิจนทีใ่หจ้นสามารถหยดุใหอ้อกซเิจน
 

ก่อนจำหน่ายออกจากห้องพักฟื้น สาเหตุที่ทำให้เกิด
 

ภาวะ hypoxemia ในหอ้งพกัฟืน้อาจเกดิไดจ้ากหลาย
 

สาเหต ุเช่น ภาวะปอดแฟบ (atelectasis) มีการลดลง
 

ของ functional residual capacity (FRC) มีภาวะ 
 

hypo - ventilation จากฤทธิ์ยาสลบที่เหลืออยู่ หรือ
 

ผู้ป่วยมีภาวะสูดสำลักน้ำย่อย (aspiration) หรือมีการ
 

เพิ่มขึ้นในการใช้ออกซิเจน เช่น มีภาวะ sepsis หรือ
 

โรคอว้น อยา่งไรกด็ ีในผูป้ว่ยทีม่ารบัการผา่ตดัชอ่งทอ้ง
 

ส่วนบนที่มีโรคอ้วน มีแผลผ่าตัดใต้ชายโครงหรือ
 

ได้รับ neuraxial opioid ควรได้รับออกซิเจนเสริม
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ต่อเนื่องไปจนครบ 48 ชั่วโมง หลังผ่าตัดเนื่องจาก
 

มีรายงานว่าพบอุบัติการณ์ของการเกิด desaturation 
 

(oxyhemo - globin saturation < 90%) ค่อนข้างสูง6


	 อุปกรณ์เฝ้าระวังผู้ป่วยที่สามารถช่วยตรวจ
 

พบภาวะ hypoxemia คือ pulse oximeter แต่มีข้อ
 

จำกัดคือ ไม่สามารถบอกว่าผู้ป่วยมีภาวะ hypo -
 

ventilation ได้ 


	 ระบบไหลเวียนเลือดและหัวใจ ควรมีการ
 

ติดตามวัดอัตราการเต้นของชีพจรและความดันเลือด 

สำหรบัการตดิตามวดัคลืน่ไฟฟา้หวัใจอยา่งตอ่เนือ่งนัน้ 
 

ยังไม่มีการศึกษาที่ยืนยันถึงความจำเป็นในการใช้
 

สำหรับผู้ป่วยทุกราย แต่ควรเตรียมไว้พร้อมใช้งาน
 

อย่างน้อย 1 เครื่อง ในบริเวณห้องพักฟื้นเพื่อใช้ใน
 

กรณีที่ต้องการติดตามดูคลื่นไฟฟ้าหัวใจอย่างใกล้ชิด
 

หลังผ่าตัด เช่น ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
 

ผู้ป่วยหัวใจเต้นผิดจังหวะ และในกรณีฉุกเฉิน เช่น 
 

การช่วยฟื้นคืนชีพ1 ภาวะความดันเลือดสูงและภาวะ
 

หัวใจเต้นเร็วมีความสัมพันธ์กับอัตราการย้ายไปหอ
 

อภิบาลแบบไม่ได้วางแผนล่วงหน้าและอัตราการตาย
 

ที่สูงขึ้นมากกว่าภาวะความดันเลือดต่ำและภาวะ
 

หัวใจเต้นช้า เมื่อตรวจพบภาวะความดันเลือดสูง คือ 
 

ความดัน systolic > 20% นานกว่า 15 นาที หรือ 
 

> 50% ของค่าที่วัดได้ก่อนผ่าตัด7 ควรหาสาเหตุที่พบ
 

บ่อย ได้แก่ hypoxia, hypervolemia, emergence 
 

excitement, shivering, increased intracranial 
 

pressure, increased sympathetic nervous system 
 

activity, bowel distension, urinary retention หรือมี
 

โรคความดันโลหิตสูงเดิม หลังจากนั้นจึงการรักษา
 

ตามสาเหตุเพื่อให้ความดันเลือดของผู้ป่วยมีค่า
 

ใกล้เคียงหรือเท่ากับก่อนที่จะมารับการผ่าตัด ภาวะ
 

ความดันเลือดต่ำนั้นอาจเกิดได้ในห้องพักฟื้นเช่นกัน 
 

มีสาเหตุจาก


	 1)	 hypovolemic shock มีการลดลงของ 
 

preload 


	 2)	 distributive shock มกีารลดลงของ afterload 

	 3)	 cardiogenic shock หวัใจไมส่ามารถสง่เลอืด
 

ไปทั่วร่างกายได้อย่างเพียงพอ


	 ซึ่งสามารถหาสาเหตุได้จากประวัติการตรวจ
 

ร่างกาย เช่น หากเกิดจากการขาดสารน้ำ สืบค้นว่า
 

ผู้ป่วยผ่าตัดอะไร มี third space loss หรือไม่ และใน
 

หอ้งผา่ตดัมกีารใหส้ารนำ้ทดแทนอยา่งเพยีงพอหรอืไม ่
 

ส่วน distributive shock นั้นอาจมีสาเหตุจากผู้ป่วยได้
 

รับการทำ spinal block และยังมีฤทธิ์ยาเหลืออยู่ 
 

หรืออาจเกิด anaphylactic reaction ส่วน pumping 
 

failure นั้น ให้สงสัยในผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจขาดเลือด 
 

การวินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือดในช่วงระหว่างผ่าตัด 
 

(perioperative myocardial infarction : PMI) นั้นยาก 
 

เนื่องจากผู้ป่วยอาจง่วงซึมจากฤทธิ์ยาสลบ ทำให้
 

ไม่มีอาการ ซึ่งการวินิจฉัยทำได้โดยมีการตรวจพบว่า
 

มีการขึ้น และ/หรือลงของ cardiac biomarker ซึ่งมัก
 

นิยมใช้ค่า cardiac troponin โดยค่าจะต้องมากกว่า 
 

99 percentile ของคา่สงูสดุของคา่ปกต ิรว่มกบัมอีาการ
 

หรืออาการแสดง อย่างน้อย 1 ข้อ ในข้อต่อไปนี้8
 

1) มีอาการของหัวใจขาดเลือด 2) พบว่ามีการ
 

เปลี่ยนแปลงของ ST segment หรือพบมี left bundle 
 

branch block เกิดขึ้นใหม่ 3) มี pathologic Q wave 
 

เพิ่งเกิดใหม่ 4) มีการตรวจทาง imaging พบว่ามีการ
 

เคลื่อนไหวผิดปกติของผนังหัวใจ (regional wall 
 

motion abnormality) เกดิขึน้ใหม ่5) พบวา่ม ีthrombus 
 

ในหลอดเลอืด coronary จากการฉดีสหีรอืการทำ autopsy 
 

ซึ่ง PMI แบ่งได้ 2 ชนิด9 ตาม mechanism ที่เกิด 
 

คือ type 1 และ type 2 type 1 หรือ acute coronary 
 

syndrome เกิดจาก plaque rupture ส่วน type 2 PMI 
 

เกิดจากการที่ myocardial oxygen demand - supply 
 

ไมส่มดลุ โดยการทีห่วัใจเตน้เรว็เปน็สาเหตทุีพ่บบอ่ย
 

ที่ทำให้เกิดความไม่สมดุลนี้
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	 ภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะทีพ่บบอ่ยในหอ้งพกัฟืน้ 
 

(ตารางที่ 1) ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะหัวใจเต้นเร็ว จะ
 

เพิม่การใชอ้อกซเิจนของกลา้มเนือ้หวัใจ (myocardial 
 

oxygen consumption) และมีการลดลงของ coronary 
 

perfusion จึงควรแก้ไขอย่างรวดเร็ว ส่วนภาวะหัวใจ
 

เต้นช้าจะส่งผลอย่างมากในผู้ป่วยที่มี fixed stroke 
 

volume เช่น ผู้ป่วยเด็กเล็ก ซี่ง cardiac output จะขึ้น
 

กับอัตราการเต้นของหัวใจ 


Table 1	 cardiac arrhythmia and causes




Cardiac arryhthmia
 causes


Sinus tachycardia
 Pain


 Urinary retention


Atrial fibrillation
 Positive fluid balance


 Electrolytes imbalance


 Oxygen desaturation


Premature ventricular contraction (PVC)
 Increased sympathetic nervous system stimulation 
Pain



 Hypercapnia


Bradyarrhythmia
 Drug - related : β - blocker usage


 Anticholinesterase reversal


 Bowel distension


 Increased intracranial pressure


	 ระบบประสาทและกล้ามเนื้อ (Neuromus -
 

cular function) อาจพบการสกัดกั้นการทำงานของ 
 

neuromuscular function ได้ในผู้ป่วยที่ได้รับยาหย่อน
 

กล้ามเนื้อ ชนิด nondepolarizing ในระหว่างที่ได้รับ
 

การระงับความรู้สึก ฤทธิ์ของยาหย่อนกล้ามเนื้ออาจ
 

ยังคงอยู่ในขณะที่ผู้ป่วยอยู่ในห้องพักฟื้น โดยเฉพาะ
 

ผู้ป่วยโรคตับ โรคไต หรือผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มที่เสริม
 

ฤทธิ์ของยาหย่อนกล้ามเนื้อ10 (ตารางที่ 2) PACU 
 

nurse ควรทำการประเมินการทำงานของประสาท
 

และกล้ามเนื้อโดยการตรวจร่างกาย โดยผู้ป่วยที่ฟื้น
 

จากยาสลบแล้ว ควรลืมตาได้กว้าง ไอได้แรง แลบลิ้น
 

ได้ กำมือได้แน่น ยกศีรษะได้นานกว่า 5 วินาที 
 

สำหรับผู้ป่วยที่ยังตื่นไม่ดี ควรสังเกตการหายใจว่ามี 
 

tidal volume ปกติ ถ้าสงสัยว่ามีการสกัดกั้นการ
 

ทำงานของ neuromuscular function ควรใช ้peripheral 
 

nerve stimulator เพื่อตรวจประเมินการทำงานของ 
 

neuromuscular function ผลของการกระตุ้นเส้น
 

ประสาทจะมีความสัมพันธ์กับอาการทางคลินิก 
 

ดังแสดงในตารางที่ 311 โดยทั่วไปไม่ควรตรวจพบ
 

ลักษณะของการสกัดกั้นการทำงานของ neuromus-
 

cular function ในห้องพักฟื้น มีการศึกษาพบว่า ถ้า
 

ทดสอบ TOF ที่ adductor pollicis แล้วได้น้อยกว่า 
 

0.9 พบว่าผู้ป่วยรู้สึกว่าอ่อนแรง มีภาวะแทรกซ้อน
 

เพิ่มขึ้น และระยะเวลาอยู่ในห้องพักฟื้นนานขึ้น12
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	 และมีก ารศึ กษาพบว่ า ในห้องพักฟื้ นมี
 

อุบัติการณ์ที่ TOF < 0.9 สูงถึง 42 เปอร์เซนต์13
 

ถ้าตรวจพบภาวะดังกล่าวทั้งอาการทางคลินิคหรือ 
 

train–of–four (TOF) ratio < 0.75 ควรพิจารณาให้ยา
 

แก้ฤทธิ์ของยาหย่อนกล้ามเนื้อ คือ neostigmine ให้
 

ร่วมกับ atropine 


Table 2	 Factors contributing to prolonged nondepolarizing neuromuscular blockage3





Drugs
 Inhaled  anesthetic drug


 Local anesthetic drug


 Antibiotics (Aminoglycosides, Polymyxins, Clindamycin, 

Metronidazole, Tetracyclines)


 Corticosteroids


 Antiarrhythmic drug (Calcium channel blockers, β blocker)


 Dantrolene


 Lithium 


 Pills


 Diuretic


Metabolic and physiologic states
 Hypermagnesemia


 Hypocalcemia 


 Hypothermia 


 Respiratory acidosis


 Chronic kidney disease


 Cirrhosis

 
 Myasthenia syndromes 


 Pregnancy


Table 3	 Train - of  - four ratio and signs




TOF ratio
 Signs and symptoms


< 0.4
 Normal tidal volume


0.6
 Head lift  > 3 sec


 wide eye open


 tongue protusion


0.7 –  0.75
 Cough 


 Head lift  > 5 seconds


 Hand grip strength
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การประเมินความรู้สึกตัว (mental status)


	 ผูป้ว่ยทกุรายทีไ่ดร้บัการระงบัความรูส้กึควรม
ี 

ปฏกิริยิาตอบสนองตอ่การกระตุน้ภายใน 60 - 90 นาท ี
 

หลังจากระงับความรู้สึก หากผู้ป่วยยังไม่รู้สึกตัว
 

ภายในระยะเวลาดงักลา่วตอ้งมกีารประเมนิสญัญาณชพี 
 

คลืน่ไฟฟา้หวัใจ วดัอณุหภมูกิาย ตรวจการทำงานของ
 

ระบบประสาทและส่งเลือดตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 

(arterial blood gas, electrolyte, blood glucose) เพื่อ
 

หาสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยตื่นช้า (delayed awakening) 
 

ซึ่งสาเหตุที่ทำให้ตื่นช้าอาจเกิดจาก14 มีภาวะอุณหภูมิ
 

กายต่ำ (hypothermia) มีฤทธิ์ยาดมสลบเหลืออยู่หรือ
 

ได้รับยาเกินขนาด ภาวะน้ำตาลต่ำ (hypoglycaemia) 
 

ภาวะน้ำตาลในเลือดสูง (hyperglycemia) hypoxia 
 

hypercarbia ภาวะโซเดยีมในเลอืดตำ่ (hyponatremia) 
 

ภาวะโซเดียมในเลือดสูง (hypernatremia)   uremia 
 

hypothyroidism หรอืมคีวามผดิปกตใินระบบประสาท 
 

(neurological cause) เช่น มีภาวะหลอดเลือดสมอง
 

ขาดเลือด (stroke) ถ้าสงสัยว่าผู้ป่วยตื่นช้าจากการได้
 

รับยาแก้ปวดเกินขนาดจะตรวจร่างกายพบอัตราการ
 

หายใจชา้ รมูา่นตาขนาดเลก็ อาจพจิารณาให ้naloxone 
 

เพื่อแก้ฤทธิ์ยาแก้ปวดทีละ 20 - 40 μg จนผู้ป่วยตื่น 
 

แตผู่ป้ว่ยอาจจะมอีาการปวดได ้และหากเกดิจากฤทธิ
์ 

ยา benzodiazepine เหลอือยู ่ใหย้า flumazenil แกฤ้ทธิ ์
 

ในกรณีที่เราสงสัยว่าผู้ป่วยตื่นช้าจากความผิดปกติ
 

ในระบบประสาทส่วนกลาง ควรนำผู้ป่วยไปตรวจ 
 

CT scan นอกจากนี้อาจพบอาการสับสนหลังการ
 

ผ่าตัด (emergence delirium) ซึ่งมักมีอาการช่วง
 

ระยะเวลาสัน้ ๆ หลงัผา่ตดัและสว่นใหญก่ลบัมารูส้กึ
 

ตัวตามปกติก่อนจำหน่ายออกจากห้องพักฟื้น พบ
 

อุบัติการณ์ได้ประมาณ 5% ในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 
 

15 ปี ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการสับสนอย่างรุนแรง
 

ทำให้เกิดอันตรายแก่ตนเอง เช่น การดึงสายสวน
 

ต่าง ๆ ปีนลงจากเตียง หรืออาจทำร้ายบุคลกรที่ดูแล
 

โดยไมรู่ต้วั ปจัจยัเสีย่งของการเกดิอาการสบัสน ไดแ้ก ่
 

การผา่ตดัเตา้นมและการผา่ตดัชอ่งทอ้งชว่งเวลาผา่ตดั
 

นาน การได้รับยากลุ่ม benzodiazepines ก่อนการ
 

ผา่ตดั มสีายสวนทัง้สายใหอ้าหารทีจ่มกูและสายสวน
 

ปัสสาวะ อาการปวด ความรู้สึกปวดปัสสาวะ15 การ
 

รกัษา ไดแ้ก ่การแกไ้ขสาเหต ุพจิารณาใหย้า haloperidol  
 

2 - 5 มก. ฉีดเข้ากล้ามหรือให้ทางหลอดเลือดดำ 
 

และมัดผู้ป่วยกับเตียงถ้าจำเป็น


	 อุณหภูมิกาย


	 การวัดอุณหภูมิทางช่องหูมีความสะดวกและ
 

ได้ค่าที่แม่นยำ เนื่องจากบริเวณเยื่อแก้วหูและเนื้อเยื่อ
 

รอบแกว้หจูะมกีารไหลเวยีนของเลอืดจากสมองสว่น 
 

hypothalamus ซึ่งเป็นส่วนควบคุมอุณหภูมิ ผู้ป่วย
 

หลังผ่าตัดมักเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ำ (อุณหภูมิ
 

น้อยกว่า 36oC) จากยาระงับความรู้สึกหรือการระงับ
 

Table 3	 Train - of  - four ratio and signs (con.)




> 0.8
 Normal vital capacity


  Normal forced inspiratory volume


 Muscle weakness


 Diplopia


> 0.9
 Nearly normal neuromuscular function


 Normal pharyngeal function
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ความรู้สึกเฉพาะส่วนที่ทำให้หลอดเลือดขยายตัว 
 

การใหย้าระงบัความรูส้กึทัว่ตวัจะทำใหอ้ณุหภมูลิดลง  
 

1-3oC เนื่องจากทำให้ระบบการควบคุมอุณหภูมิกาย
 

ทำงานได้ลดลง ยาดมสลบทำให้เกิดหลอดเลือดขยาย 
 

(vasodilation) ทำให้มีการสูญเสียความร้อนมากขึ้น
 

ปัจจัยอื่นๆ ที่ทำให้เกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ำ ได้แก่ 
 

เพศหญิง ผู้สูงอายุ เด็กเล็ก การผ่าตัดขนาดใหญ่ที่มี
 

การล้างแผลด้วยน้ำปริมาณมาก ผู้ป่วยที่ได้รับยา
 

ขยายหลอดเลือด ภาวะอุณหภูมิกายต่ำทำให้ผู้ป่วยมี
 

อาการสัน่ (shivering) เพือ่ผลติความรอ้น ทำใหม้กีาร
 

ใช้ออกซิเจนเพิ่มขึ้นถึง 400 - 500% อาจเป็นอันตราย
 

ในผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจและปอด นอกจากนี้ยังทำให้
 

การขับยาและทำลายยาดมสลบช้าลง มีการเต้นของ
 

หัวใจผิดจังหวะ กดการทำงานของสมองส่วนกลาง 
 

การแข็งตัวของเลือดผิดปกติและมีผลต่อการหาย
 

ของบาดแผลและการติดเชื้อบริเวณผ่าตัด ดังนั้นควร
 

ปอ้งกนัภาวะอณุหภมูกิายตำ่ ตัง้แตใ่นระยะกอ่นผา่ตดั  
 

ระหว่างผ่าตัดและในห้องพักฟื้นโดยการใช้ผ้าห่มอุ่น
 

หรือผ้าห่มลมร้อน อุ่นสารน้ำและเลือดก่อนนำไปให้
 

กับผู้ป่วย นอกจากนี้อาจพิจารณาให้ pethidine ทาง
 

หลอดเลือดดำเมื่อผู้ป่วยเริ่มมีอาการ shivering16


	 ความปวด


	 วัตถุประสงค์หลักของการดูแลเรื่องการ
 

ระงับปวดในห้องพักฟื้น คือ ผู้ป่วยได้รับยาแก้ปวด
 

ในระดับที่ทำให้ผู้ป่วยไม่ปวดหรือปวดน้อยและเกิด
 

ผลข้างเคียงจากการให้ยาระงับปวดน้อยที่สุด การ
 

ประเมินความปวดควรทำทันทีที่ผู้ป่วยมายังห้อง
 

พักฟื้นและประเมินเป็นระยะๆ เครื่องมือสำหรับ
 

ประเมนิความระดบัความปวดหลงัผา่ตดัมหีลายชนดิ 
 

ได้แก่ Verbal rating scales (VRS) Numerical rating 
 

scale (NRS) นอกจากนี้ควรสังเกตอาการและอาการ
 

แสดงที่ เกิดจากความปวด เช่น การเพิ่มขึ้นของ
 

ความดันเลือดและชีพจร ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
 

การแสดงออกทางสีหน้า อาการกระสับกระส่าย 
 

การร้องไห้ ผู้ป่วยควรได้รับยาระงับปวดเมื่อมีอาการ
 

ปวดอยู่ในระดับปานกลางขึ้นไป (NRS > 4) และ
 

ไม่มีลักษณะของการกดการหายใจ นิยมให้ยากลุ่ม 
 

Opioid โดยควรให้ทีละน้อยและดูการตอบสนอง 

และควรประเมินซ้ำหลังจากให้ยา 10 - 15 นาที หาก
 

ผูป้ว่ยยงัมอีาการปวดอยูใ่นระดบัปานกลางขึน้ไป และ
 

ไมม่กีารกดการหายใจสามารถใหย้าแกป้วดเพิม่ขึน้ได ้
 

ปจัจบุนัมกีารนำวธิกีารระงบัปวดทีเ่รยีกวา่ multimodal 
 

analgesia คือ การให้ยาแก้ปวดหลายชนิด ใช้ 
 

peripheral nerve block หรือ epidural analgesia 
 

รว่มดว้ย เพือ่เพิม่ประสทิธภิาพ และลดภาวะแทรกซอ้น 
 

เช่นใช้ยากลุ่ม non - opioid ได้แก่ ยากลุ่ม NSAID ที่
 

มฤีทธิร์ะงบัปวดและตา้นการอกัเสบโดยมฤีทธิง์ว่งซมึ
 

น้อยกว่าไม่กดการหายใจ ควรระวังในผู้ป่วยที่มี
 

ปัญหาการแข็งตัวของเลือด โรคไต แผลในกระเพาะ
 

อาหาร ร่วมกับยา opioid หรือร่วมกับการทำ
 

peripheral nerve block เช่น femoral nerve block 
 

สำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการระงับปวดแบบ continuous 
 

epidural analgesia ซึ่งมีการใส่สาย epidural เพื่อ
 

ให้ยาต่อเนื่องช่วงหลังผ่าตัด การดูแลในห้องพักฟื้น
 

PACU nurse ควรตรวจดูตำแหน่งของสาย epidural 
 

ว่าอยู่ในตำแหน่งที่ระบุไว้ ไม่มีเลือดซึมออกมาจาก
 

บริเวณสาย ตรวจสอบยาที่ให้เป็นชนิดใดระมัดระวัง
 

ในการให้ยาทางหลอดเลือดดำสลับกับทาง epidural 
 

โดยการติดสติ๊กเกอร์ยาที่ใช้ให้ชัดเจน (รูปที่ 2) ผู้ป่วย
 

ที่ได้รับ continuous epidural analgesia ที่ยังคงมี
 

อาการปวดมาก ควรแจ้งวิสัญญีแพทย์ เพื่อปรับ
 

ขนาดยาหรือทดสอบว่าสาย epidural อยู่ในตำแหน่ง
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ที่ถูกต้อง หากทดสอบแล้วไม่พบระดับการชาและ
 

การปวดไม่ทุเลาเลย ควรพิจารณาเอาสายออกและ
 

เปลี่ยนเทคนิคการระงับปวด17 โดยอาจเปลี่ยนเป็นให้
 

ยา opioid intravenous patient controlled analgesia 
 

(IV PCA) หรือเปลี่ยนวิธีระงับปวดเป็นวิธีอื่น ถ้า
 

พบวา่การชาเกดิขึน้เพยีงขา้งเดยีว ควรแจง้วสิญัญแีพทย ์ 
 

ซี่งแพทย์อาจพิจารณาถอยสายออกมาให้เหลืออยู่
 

ช่องนอกไขสันหลังประมาณ 3 ซม. 


Figure 2  แสดงการติดป้ายชื่อที่ชัดเจนของยาที่ให้ทาง epidural catheter


	 ผู้ป่วยที่ระดับความรู้สึกตัวดีในห้องพักฟื้น
 

สามารถได้รับยาระงับปวดโดยครื่องควบคุมการ
 

ให้ยาระงับปวดด้วยตนเอง (patient – controlled 
 

analgesia : PCA) นอกจากนี้อาจใช้การบรรเทาการ
 

ปวดโดยไม่ใช้ยาซึ่ง ทำได้โดย การจัดท่าให้ผู้ป่วยรู้สึก
 

สบาย การพดูจาดว้ยถอ้ยคำทีอ่อ่นโยนและใหก้ำลงัใจ 

การสัมผัส การบริหารการหายใจ เป็นต้น


	 ภาวะคลื่นไส้อาเจียน


	 ภาวะนี้พบได้สูงถึง 70 - 80% ปัจจัยเสี่ยงที่
 

ทำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนแบ่งได้เป็น 3 
 

ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ป่วย ได้แก่ เพศหญิง  
 

อายุน้อย ไม่สูบบุหรี่ มีประวัติเมารถเมาเรือ เคยมี
 

อาการคลื่นไส้อาเจียนจากระงับความรู้สึกครั้งก่อน  
 

เป็นไมเกรน หรือมีความวิตกกังวล ในผู้ป่วยเด็กช่วง
 

อายุ 11 - 14 ปี มีโอกาสเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนมาก
 

และจะลดลงเมื่ออายุมากขึ้น ปัจจัยเกี่ยวกับการระงับ
 

ความรู้สึก ได้แก่ การระงับความรู้สึกทั่วตัวเทียบกับ
 

การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน ยา opioids ketamine
 

etomidate พบอุบัติการณ์น้อยลงเมื่อใช้ propofol ใน
 

การนำสลบ ปัจจัยเกี่ยวกับการผ่าตัดได้แก่ ระยะเวลา
 

ทำผ่าตัดนาน ชนิดของการผ่าตัด ได้แก่ การผ่าตัด
 

แก้ไขตาเหล่ ผ่าตัดอัณฑะ ผ่าตัดต่อมทอนซิลในเด็ก
 

และการผ่าตัดโดยการส่องกล้อง (laparoscopy)  
 

ผ่าตัดเต้านม ผ่าตัดทางนรีเวช การผ่าตัดหูชั้นกลาง
 

และการผ่าตัดตา ยาที่ใช้ป้องกันและรักษาอาการ
 

คลื่นไส้อาเจียนแสดงในตารางที่ 4
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Table 4	 Antiemetics (Adult doses)3





Antiemetics 
 Side effects


Anticholinergic :
 


Scopolamine (0.3 - 0.65 mg iv)
 Mild abdominal cramp


Antihistamine :
 


Hydroxyzine  (12.5 - 25 mg iv)
 Sedation, GI disturbances


Prokinetic : 
 


Metoclopramide (10 – 2 - mg iv, avoid in suspected 

gastrointestinal obstruction)


Extrapyramidal reaction, Headache, Drowsiness, 

Depression


Serotonin receptor antagonist :
 


Ondansetron (4 mg iv before conclusion of surgery)
 Headache, Increased liver enzyme


Corticosteroids :
 


Dexamethasone (4 - 8 mg iv with induction of 

anesthesia)


Electrolyte disturbances, Hyperglycemia


	 การให้สารน้ำต่อเนื่องในห้องพักฟื้น


	 การให้สารน้ำมีจุดประสงค์เพื่อป้องกันภาวะ
 

ขาดสารนำ้ ผูป้ว่ยทีม่ารบัการผา่ตดั มภีาวะหลายอยา่ง
 

ที่ส่งผลต่อ ปริมาณสารน้ำในร่างกาย เช่น การงดน้ำ
 

งดอาหาร ผู้ป่วยบางรายอาจมีภาวะซึมทำให้กินได้
 

น้อยลง หรือมีภาวะที่ทำให้มีการสูญเสียน้ำเพิ่มขึ้น 
 

เช่น ถ่ายเหลว อาเจียน มีไข้ และในขณะผ่าตัด ยาดม
 

สลบมีผลทำให้เกิด vasodilation ทำให้เสมือนมีการ
 

ลดลงของปรมิาณสารนำ้ในหลอดเลอืด (intravascular 
 

volume) นอกจากนีก้ารผา่ตดั การอกัเสบของเนือ้เยือ่
 

ทำใหค้วามสามารถในการซมึผา่นของสสารผา่นผนงั
 

หลอดเลือด (endothelial permeability) เปลี่ยนแปลง
 

ไป รวมทัง้ม ีthird space loss และการเสยีเลอืดระหวา่ง
 

ผ่าตัด  


	 ชนิดของสารน้ำ สามารถแบ่งได้เป็น 2 ชนิด
 

คอื crystalloid กบั colloid ซึง่มกีารถกเถยีงกนัมานาน
 

ว่าการให้สารน้ำชนิดใดจะดีกว่ากัน การศึกษาจนถึง
 

ปัจจุบันก็ยังไม่มีข้อสรุปแน่ชัดว่าชนิดใดดีกว่ากัน
 

อตัราการตาย (mortality) อตัราการเจบ็ปว่ย (morbidity) 
 

ไม่ต่างกันในผู้ป่วยที่ได้รับสารน้ำ 2 ชนิด18 พยาบาล
 

ห้องพักฟื้นมีหน้าที่ในการประเมิน สัญญาณชีพ 
 

ปริมาณการเสียน้ำและเลือด ปริมาณปัสสาวะ ว่า
 

ผู้ป่วยมีภาวะขาดสารน้ำหรือไม่ และให้ทดแทน
 

ได้อย่างเหมาะสม เนื่องจากหากให้สารน้ำมากเกินไป 
 

จะทำให้เกิดภาวะการบวมของเนื้อเยื่อ ภาวะน้ำเกิน 
 

ภาวะปวดบวมน้ำได้ (pulmonary edema) และหาก
 

สารน้ำที่ให้นั้นเย็น อาจมีผลทำให้เกิดอุณหภูมิการ
 

ต่ำได้ การพิจารณาการให้เลือดนั้น มีการศึกษาพบว่า
 

มีอัตราการตายที่เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยที่มีภาวะซีดก่อน
 

ผ่าตัดและมาผ่าตัด non - cardiac19 แต่อย่างไรก็ตามมี
 

คำแนะนำว่าควรให้เลือดเมื่อ haemoglobin < 7 g/dl 
 

และไม่ควรให้เลือดจนค่า haemoglobin > 10 g/dl)20 
 

และควรพิจารณาปัจจัยอื่นร่วมด้วย เช่น อายุผู้ป่วย 
 

โรคประจำตัว ความเร็วในการสูญเสียเลือด ภาวะ
 

ความดันเลือดต่ำ
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	 การถ่ายปัสสาวะและปริมาณปัสสาวะ 


	 ปกตคิวรมปีสัสาวะออกมา 0.5 - 1 มล./กก./ชม. 
 

ภาวะปัสสาวะออกน้อย (oliguria) ส่วนใหญ่เกิดจาก
 

การใหส้ารนำ้ไมเ่พยีงพอ มกัพบรว่มกบัความดนัเลอืด
 

ต่ำ หรืออาจเกิดจากความผิดปกติของไตเอง (ตาราง
 

ที่ 5) ควรตรวจสายสวนปัสสาวะไม่พับหักงอหรือมี
 

ลิ่มเลือดอุดตัน ถ้ายังไม่มีปัสสาวะให้นึกถึงไตเสีย
 

สมรรถภาพ ควรปรึกษาแพทย์เพื่อหาสาเหตุและ
 

รักษาโดยเร็ว ภาวะปัสสาวะออกมาก (polyuria) มัก
 

เกิดจากการได้รับยาขับปัสสาวะ จากการให้สารน้ำ
 

มากเกินไป หรือผู้ป่วยเบาหวานซึ่งน้ำตาลในเลือดสูง 
 

นอกจากนี้อาจพบปัสสาวะออกมากเนื่องจากเกิด
 

อันตรายที่ต่อม pituitary ในผู้ป่วยที่มีอุบัติเหตุทาง
 

สมอง การรักษาให้วัดจำนวนปัสสาวะต่อชั่วโมงและ
 

ทดแทนใหเ้หมาะสม นัน่คอืใหส้ารนำ้เพือ่รกัษาความ
 

ดันเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ และปรึกษาแพทย์เพื่อ
 

หาสาเหตุและรักษาต่อไป


Table 5	 สาเหตุของภาวะปัสสาวะออกน้อยในห้องพักฟื้น (Oliguria in PACU22)




Prerenal 
 Renal 
 Postrenal 


Hypovolemia
 Acute tubular necrosis
 Surgical injury to ureter


Low cardiac output
 Radiographic contrast dyes
 Obstruction of the ureters


Renal vascular obstruction
 Rhadomyolysis
 Urinary catheter obstruction


Intra-abdominal hypertension
 Hemolysis
 


	 การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึก
 

เฉพาะส่วน


	 มาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการระงับ
 

ความรู้สึกเฉพาะส่วนไม่แตกต่างจากการดูแลผู้ป่วย
 

ที่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วตัว อย่างไรก็ตาม
 

การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนแต่ละวิธีจะมีลักษณะ
 

เฉพาะ PACU nurse ควรทราบวิธีประเมินผู้ป่วย 
 

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น รวมทั้งสามารถให้การ
 

รักษาเบื้องต้นได้


	 Spinal anesthesia


	 จะยับยั้ งการทำงานของระบบประสาท
 

sympathetic ทำให้หลอดเลือดขยายตัวส่งผลให้
 

ความดันเลือดลดลงถ้าการยับยั้งระบบประสาท 
 

sympathetic สูงถึงระดับ T1-T4 จะทำให้อัตราการ
 

เต้นของหัวใจลดลง ผลของยาชาต่อระบบไหลเวียน
 

เลือดและระบบหายใจมักเกิดขึ้นชัดเจนภายใน
 

ชั่วโมงแรกหลังฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลังขณะที่
 

ผู้ป่วยอยู่ในห้องผ่าตัด ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีความดัน
 

เลือดต่ำหรือหัวใจเต้นช้าจาก spinal anesthesia จะได้
 

รับการรักษาโดยการให้สารน้ำ ยาตีบหลอดเลือดและ
 

ออกซิเจนเสริมจนอาการคงที่ก่อนที่จะมาที่ห้อง
 

พักฟื้น เมื่อผู้ป่วยมาถึงห้องพักฟื้น พยาบาลห้อง
 

พักฟื้นควรดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐานและควรตรวจ
 

สอบระดับการชาและความสามารถของการขยับขา
 

จนกว่าผู้ป่วยเป็นระยะๆ จนกว่าสัญญาณชีพคงที่ 
 

ไม่มี orthostatic hypotension ระดับการชาต่ำกว่า 
 

T10 และสามารถรับรู้ตำแหน่งของนิ้วหัวแม่เท้า
 

(proprioception) และทำ plantar flexion ได้ 
 

(Bromage score grade III)23, 24





	 Continuous epidural analgesia (CEA)


_14-0361(046-063)8.indd   56 4/29/14   8:57:16 AM



Volume 40 Number 1 January – March 2014	 Thai Journal of Anesthesiology    57

	 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจาก CEA อาจเกี่ยวข้อง
 

กับยาชาเฉพาะที่ ได้แก่ ความดันเลือดต่ำ กล้ามเนื้อ
 

ออ่นแรงและพษิจากยาชา และยากลุม่ opioids คลืน่ไส
้ 

อาเจียน คัน กดการหายใจและปัสสาวะคั่ง หรืออาจ
 

เกี่ยวข้องกับการทำหัตถการ ได้แก่ การบาดเจ็บของ
 

ระบบประสาทหรือเส้นประสาท มีการติดเชื้อหรือ
 

มีเลือดคั่งในช่องไขสันหลัง พิษของยาชาเฉพาะที่
 

เกิดขึ้นจาก การฉีดยาชาเข้าสู่หลอดเลือดโดยไม่ตั้งใจ 
 

เกิดผลข้างเคียงต่อระบบประสาทส่วนกลางและ
 

ระบบไหลเวียนเลือดโดยระบบประสาทส่วนกลาง
 

จะทนต่อการเกิดพิษได้น้อยกว่า อาการแสดงของ
 

การเกิดจะมี 2 ช่วง คือ ช่วงกระตุ้นตามมาด้วยช่วง
 

กดการทำงานของระบบประสาท (excitation and 
 

inhibition) อาการแสดงของการเกิดพิษที่ระบบ
 

ประสาทส่วนกลางเริ่มจากอาการชารอบปากและลิ้น 
 

มึนงง มีเสียงดังในหู พูดช้าลง มีกล้ามเนื้อกระตุก
 

และชักทั้งตัว ตามด้วยการหมดสติและหยุดหายใจ 
 

ส่วนพิษของยาชาต่อระบบไหลเวียนเลือดจะเริ่มจาก
 

การกระตุ้นให้หัวใจเต้นเร็วและความดันเลือดสูง
 

เป็นช่วงสั้น ๆ ตามด้วยหัวใจเต้นช้าลงและหัวใจหยุด
 

เต้น เมื่อสงสัยการเกิดพิษจากยาชาควรพิจารณาปิด
 

ยาหยดต่อเนื่อง ให้การรักษาประคับประคองตาม
 

อาการ และตามแพทย์มาประเมินอาการผู้ป่วยทันที25





Brachial plexus block


	 หลังทำ interscalene brachial plexus ด้วย
 

ยาชาเฉพาะที่ อาจทำให้มีการยับยั้งการทำงานของ 
 

phrenic nerve ด้วย เนื่องจากอยู่บริเวณใกล้เคียงกัน 
 

จะทำให้กระบังลมและผนังหน้าอกจะเคลื่อนไหว
 

ลดลง ทำให้มีการลดลงของ forced vital capacity 
 

(FVC) และ forced expiratory volume in 1 second 
 

(FEV1) ประมาณ 25% อาจตรวจพบการหายใจ
 

ผิดปกติได้ตั้งแต่  15 นาที จนถึง 4 ชั่วโมงหลังฉีดยา
 

ชา ความสามารถในการไอและการขับเสมหะก็จะ
 

ลดลงในช่วงเวลาดังกล่าว โดยให้คำแนะนำผู้ป่วย
 

เพื่อคลายความกังวลและช่วยดูดเสมหะผู้ป่วยหาก
 

ผูป้ว่ยไมส่ามารถไอออกมาได ้กรณทีำ supraclavicular 

approach brachial plexus block อาจตรวจพบภาวะ
 

ลมรั่วคั่งในช่องเยื่อหุ้มปอด (pneumothorax) ซึ่งอาจ
 

ตรวจพบผู้ป่วยมีอาการหายใจลำบาก แน่นหน้าอก 
 

ควรจัดท่าให้นอนศีรษะสูง ให้ออกซิเจนเสริม และ
 

ตรวจสอบโดยการถ่ายภาพรังสีทรวงอกเพื่อพิจารณา
 

ความรุนแรง   ในกรณีรุนแรง เช่น ขนาดของลมรั่ว
 

มากกวา่ 15 เปอรเ์ซนต ์หรอืม ีtension pneumothorax 
 

ต้องได้รับการใส่ท่อระบายลมที่ช่องเยื่อหุ้มปอด 
 

(intercostal drainage) นอกจากระบบหายใจพยาบาล
 

ห้องพักฟื้นควรเฝ้าระวังแขนที่อ่อนแรงไม่ให้โดน
 

Table 6	 Bromage score




Grade
 Criteria
 Degree of block


I
 Free movement of legs and feet
 Nil (0%)


II
 Just able to flex knees with free movement of feet
 Partial (33%)


III
 Unable to flex knees, but with free movement of feet
 Almost complete (66%)


IV
 Unable to move legs or feet
 Complete (100%)
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กระแทก ควรแนะนำให้ผู้ป่วยใช้อุปกรณ์พยุงและ
 

ห้ามนำของร้อนหรือเย็นมาประคบจนกว่าอาการชา
 

จะหายไป26


	 การจำหน่ายผู้ป่วย


	 การฟื้นจากการดมยาสลบสามารถแบ่งได้เป็น 
 

3 ระยะ29 คือ ระยะที่ 1 (early recovery) ตั้งแต่ระยะ
 

เวลาสิน้สดุการดมยาสลบจนกระทัง่ถงึผูป้ว่ยม ีprotective 
 

reflex กลบัคนืมา และกำลงักลา้มเนือ้ฟืน้คนื ระยะที ่2 
 

(intermediate recovery) ระยะนี้ผู้ป่วยตื่นมากขึ้น
 

สามารถสื่อสารได้และความรู้สึกวิงเวียนหายไปและ
 

ระยะที่ 3 (late recovery) ผู้ป่วยฟื้นตัวจนกระทั่ง
 

ความสามารถในการตัดสินใจ (intellectual function)
 

กลบัคนื ระยะนีอ้าจใชเ้วลาเปน็หลายชัว่โมงหรอืวนัได ้
 

(psychological recovery) ขึ้นอยู่กับผู้ป่วย การ
 

ประเมินความพร้อมในการกลับหอผู้ป่วยโดยทั่วไป
 

จะใช้ modified aldrete score (ภาคผนวก) โดยผู้ป่วย
 

ที่มีคะแนน > 9 จะสามารถย้ายออกจากห้องพักฟื้น
 

ได้ ข้อด้อยของ modified aldrete score คือ ไม่มีการ
 

ประเมินเรื่องความปวด อาการคลื่นไส้อาเจียน การ
 

ประเมินเรื่องแผลซึม (incisional bleeding) ซึ่งควรมี
 

การตรวจสอบอาการเหล่านี้เพิ่มเติมด้วย ในกรณีที่
 

เป็นการผ่าตัดแบบ ambulatory ผู้ป่วยจะได้รับการ
 

ดแูลจนสามารถลกุขึน้มานัง่ ยนื ดืม่นำ้ โดยไมม่อีาการ
 

วงิเวยีนหรอือาเจยีน โดยทัว่ไปนยิมประเมนิความพรอ้ม
 

ของผู้ป่วยโดยใช้ postanesthetic discharge scoring 
 

(PADS) (ภาคผนวก) ในผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้
 

หลงัผา่ตดั โดยมกีารประเมนิ 5 หวัขอ้ คอื สญัญาณชพี 
 

การเดนิไดด้ว้ยตวัเอง (ambulation) ความปวด อาการ
 

คลื่นไส้อาเจียน และแผลผ่าตัดมีเลือดออกหรือไม่ 
 

(surgical bleeding) ผู้ป่วยที่มีคะแนน PADS > 9 
 

หมายถึง ผู้ป่วยมีความพร้อมที่จะกลับบ้านได้ และ
 

ในกรณีผู้ป่วยที่ได้รับการทำ neuraxial block เช่น 
 

spinal block ต้องให้การดูแลจนผู้ป่วยสามารถ
 

ปัสสาวะเองได้ มีกำลังกล้ามเนื้อ และการรับความ
 

รู้สึกกลับมาเป็นปกติ ควรตรวจดูว่าผู้ป่วยสามารถ
 

กระดกข้อเท้า และการรับรู้ proprioception กลับมา
 

โดยการตรวจการรับรู้ตำแหน่งของนิ้วโป้งเท้า


	 คำแนะนำผู้ป่วยในกรณีที่ผู้ป่วยกลับบ้านใน
 

วันที่ทำผ่าตัด (ambulatory surgery)


	 ●	 ต้องมีผู้ใหญ่ที่สามารถให้ความช่วยเหลือ
 
ในการพาผู้ป่วยกลับบ้าน และต้องอยู่ดูแลที่บ้านใน 
 

24 ชั่วโมง และสามารถพาผู้ป่วยไปโรงพยาบาลได้
 

หากมีภาวะแทรกซ้อน


	 ●	 มีเบอร์โทรศัพท์ให้ผู้ป่วยสามารถติดต่อได้ 
 
หากมีข้อสงสัย


	 ●	 แนะนำอาการทีต่อ้งพาผูป้ว่ยมาโรงพยาบาล
 

เพื่อตรวจซ้ำ เช่น แผลผ่าตัดมีเลือดออกมาก ปวด
 

มาก ไข้สูง เป็นต้น


	 ●	 ในช่วง 24 - 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ไม่ควร
 
ขับรถ ตดัสนิใจสิง่สำคญั หรอืเซน็เอกสารสำคญั และ
 

ไม่ควรดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
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ภาคผนวก 


Modified Aldrete Scoring System27





	 Activity
 


●	 Able to move four extremities on command
 2


●	 Able to move two extremities on command
 1


●	 Able to move no extremities on command	 
 0


Breathing
 


●	 Able to breathe deeply and cough freely
 2


●	 Dyspnea
 1


●	 Apnea	 
 0


Circulation
 


●	 Blood pressure + 20 mmHg of the preanesthetic level
 2


●	 Blood pressure + 20 - 50 mmHg of the preanesthetic level
 1


●	 Blood pressure + 50 mmHg of the preanesthetic level
 0


Consciousness
 


●	 Fully awake
 2


●	 Arousable
 1


●	 Not responding	 
 0


Oxygen saturation
 


●	 > 92% while breathing room air
 2


●	 Needs supplemental oxygen to maintain saturation > 90% 
 1


●	 < 90% even with supplemental oxygen	 
 0




Modified  postanesthesia discharge scoring (PADS) system28





Vital signs (blood pressure and heart rate)
 


●	 + 20 % of the preanesthetic level
 2


●	 + 20 - 40 % of the preanesthetic level
 1


●	 + 40 % of the preanesthetic level	 
 0


Ambulation
 


●	 Steady gait without dizziness or meets the preanesthetic level
 2


●	 Requires assistance
 1


●	 Unable to ambulate	 
 0
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Modified  postanesthesia discharge scoring (PADS) system28 (cons.)




Nausea and vomiting
 


●	 None to minimal
 2


●	 Moderate
 1


●	 Severe (continues after repeated treatment)	
 0


Pain
 


●	 None to minimal
 2


●	 Moderate
 1


●	 Severe	 
 0


Surgical bleeding
 


●	 Minimal (does not require dressing change)
 2


●	 Moderate (up to two dressing changes required)
 1


●	 Severe (more than three dressing changes required)	
 0
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