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บทคัดย่อ 
ความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัดเป็นภาวะที่ไม่พึงประสงค์ทั้งของผู้ป่วยและทีมแพทย์ เนื่องจากเพ่ิมความทุกข์

ทรมานแก่ผู้ป่วย และเพ่ิมภาระงานแก่บุคลากร โดยลักษณะความปวดมีทั้งจากเส้นประสาทและความปวดที่เกิดจาก
การอักเสบ การผ่าตัดที่มีอุบัติการณ์การเกิดความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัดสูงได้แก่ การตัดรยางค์ การผ่าตัดช่องอก การ
ผ่าตัดเต้านมและการผ่าตัดหัวใจ ส่วนของปัจจัยเสี่ยงของภาวะนี้ได้แก่ พันธุกรรม ปัจจัยทางจิตสังคม ความผิดปกติ
ของการรับรู้ความปวด ความรุนแรงความปวดเฉียบพลัน อายุ เพศ และชนิดการผ่าตัด  ซึ่งปัจจัยควบคุมได้คือ ความ
รุนแรงเฉียบพลันหลังการผ่าตัด ดังนั้นการป้องกันที่มีประสิทธิภาพคือ การใช้เทคนิคการผ่าตัดที่ลดการบาดเจ็บ 
ร่วมกับการให้การระงับปวดแบบผสมผสาน 
 
ค าส าคัญ:  ความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด การผ่าตัด การระงับปวดแบบผสมผสาน 
 
Abstract 

Chronic postsurgical pain is an unpleasant medical condition for both patients and medical 
team because increased suffering for patients and the workload for medical personnel. 
Characteristics included neuropathic and inflammatory pain. Surgical procedures with high 
incidence of chronic postsurgical pain were amputation, thoracotomy, Breast surgery and cardiac 
surgery. And the risk factor was genetics, psychosocial factors, pain disorders, severity of acute 
pain, age/gender and type of surgery. Hence, the most controllable factor is severity of acute 
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postoperative pain. Therefore, the effective prevention is less invasive surgical techniques and 
multimodal analgesia. 
 
Keywords:  Chronic postsurgical pain, Surgical procedure, Multimodal analgesia
 
บทน า (Introduction) 

ในแต่ละปีประมาณการว่ามีผู้เข้ารับการผ่าตัดทั่ว
โลกถึง 234 ล้านคน1 โดยร้อยละ 10-20 ของผู้เข้ารับ
การผ่าตัดพบภาวะปวดเรื้อรัง แม้ว่าแผลได้สมานตัว
แล้ว ซึ่งความปวดเรื้อรังเกี่ยวข้องกับการใช้แก้ปวดที่
เพ่ิมขึ้น ลดความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
ลดระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และเพ่ิมภาระการ
ท างานแก่บุคลากรทางการแพทย์  

ภาวะดังกล่าวถูกเรียกว่าความปวดเรื้อรังหลังการ
ผ่ า ตั ด  (chronic post-surgical pain syndrome; 
CPSP) ได้รับการกล่าวถึงครั้งแรกในปี พ.ศ.2542 โดย 
Macrae และ Davies ซึ่งต่อมาปี พ.ศ.2551 Macrae 
ให้นิยามของความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด2 และได้ถูก
ปรับปรุงโดย Werner และ Kongsgaard ในปี พ.ศ.
25573 ดังนี้ 

1. ความปวดที่ต่อเนื่องนานกว่า 3 เดือนหลังการ
ผ่าตัด 

2. ไม่มีความปวดก่อนการผ่าตัด หรือความปวดที่
มีมาก่อนการผ่าตัดมีลักษณะที่เปลี่ยนแปลงไปหรือ
รุนแรงขึ้น 

3. ความปวดจ ากัดบริเวณผ่าตัดหรือกระจายไป
บริเวณอ่ืน (referred pain) 

4. ไม่มีสาเหตุอ่ืนที่ท าให้ปวด เช่น มะเร็ง ติดเชื้อ 
เป็นต้น 

ความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัดมีความส าคัญเพ่ิม
มากขึ้นและถูกบรรจุอยู่ใน International Classification 

of Diseases, ICD -114 นอกจากนี้ความปวดเรื้อรัง
หลังการผ่าตัด (Chronic post-surgical pain) ยังอาจ
ถูกเรียกในชื่ออ่ืน เช่น Persistent post-surgical pain, 
Chronic post-operative pain หรือถูกเรียกชื่อตาม
การผ่าตัด  เช่น  Chronic post-mastectomy pain 
syndrome, Post thoracotomy pain syndrome, 
Post herniorrhaphy pain syndrome ห รื อ  Post 
vasectomy pain syndrome เป็นต้น 

บทความนี้มีจุดประสงค์เพ่ือทบทวนความเสี่ยง
การเกิดความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด รวมถึงแนวทาง
การป้องกันและการจัดการอย่างถูกต้อง 
 
กลไกการเกิดความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด 

ประมาณกึ่งหนึ่งของผู้ป่วยที่มีความปวดเรื้อรัง
หลังการผ่าตัด เกิดจากการบาดเจ็บของเส้นประสาท
ในระหว่างการผ่าตัด การอักเสบและปฏิกิริยาทาง
ภูมิคุ้มกันที่ เกิดภายหลังจากเส้นใยประสาท axon 
ได้รับบาดเจ็บ ท าให้ร่างกายหลั่งสารสื่อประสาทที่ท า
ให้เกิดความรู้สึกไวกว่าปกติ (hypersensitivity) และ
เกิดการน ากระแสประสาทผิดปกติ (ectopic neuron 
activity) สองสิ่งนี้มีผลท าให้เกิดกระบวนการกระตุ้น
ของระบบประสาทส่วนกลาง (central sensitization) 
ซึ่งเกิดขึ้นเมื่อถูกกระตุ้นด้วยความเจ็บปวดซ้ า ๆ จน
เกิดการขยายสัญญาณการรับความรู้สึกที่ไขสันหลัง
บริเวณ dorsal horn น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงระบบ
ประสาทอย่างถาวร เช่น การตายของเซลล์ประสาทที่
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มีหน้าที่ยับยั้งกระแสประสาท (inhibitory neuron) 
จะถูกแทนที่ด้วยเซลล์ประสาทกระตุ้ นความรู้สึก 
(excitatory neurons, microglia activation) ก า ร
เปลี่ยนแปลงนี้น าไปสู่ภาวะรับรู้ความเจ็บปวดไวกว่า
ปกติ (allodynia และ hyperalgesia)5  

อย่างไรก็ตามในหลายกรณีพบว่าความเจ็บปวด
หลังผ่าตัดไม่สัมพันธ์กับการบาดเจ็บของเส้นประสาท
ระหว่างการผ่าตัด เช่น จากการศึกษาของ Maguire 
ด้วยการชักน าประสาท  (Nerve conduct study) 
เส้นประสาท Intercostal ที่ได้รับบาดเจ็บจากการ
ผ่าตัดเปิดช่องอก (thoracotomy) และการเกิดความ
ปวดเรื้อรังใน 3 เดือนต่อมา พบว่าไม่มีความสัมพันธ์
กั น 6 ในทางกลั บกันการตั ดกระดู กซี่ โครง  (Rib 
resection) ที่ท าให้เส้นประสาท Intercostal ได้รับ
บาดเจ็บมากกว่า กลับพบอุบัติการณ์การเกิดความปวด
เรื้อรังหลังการผ่าตัด (post-thoracotomy neuralgia) 
น้อยกว่า7 เช่นเดียวกันกับการตัดเต้านม (Mastectomy) 
ที่มักท าให้เส้นประสาท Intercostobrachial บาดเจ็บ 
พบว่าผู้ป่วยหลายรายมีอาการของเส้นประสาทที่ได้รับ
บาดเจ็บ เช่นชาหรือไม่รู้สึกโดยไม่มีความปวดเรื้อรัง
หลังการผ่าตัด8 และผู้ป่วยหลายรายที่ได้รับการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อสะโพกหรือการตัดมดลูก มีความปวดเรื้อรัง
หลังการผ่าตัดโดยไม่พบการสูญเสียการรับความรู้สึก  
กล่าวโดยสรุปคือ การบาดเจ็บของเส้นประสาทใน
ระหว่างการผ่าตัดและการเกิดความปวดเรื้อรังหลังการ
ผ่าตัดมีความสัมพันธ์ที่ซับซ้อนไม่ตรงไปตรงมา ไม่ใช่
ผู้ป่วยทุกรายที่มีการบาดเจ็บของเส้นประสาทจะ
พัฒนาเป็นความปวดเรื้อรัง ส่วนผู้ป่วยที่มีความปวด
เรื้อรังหลังการผ่าตัดก็ ไม่จ าเป็นต้องมีความปวด
ประสาท (neuropathic pain) ซึ่งเกิดจากเส้นประสาท
ได้รับความเสียหาย และการผ่าตัดบางอย่างที่น าไปสู่

ความปวดเรื้อรังไม่ ได้ท าให้ เกิดการบาดเจ็บของ
เส้นประสาท แม้ว่ากลไกที่ท าให้เกิดความปวดเรื้อรัง
หลังการผ่าตัดยังไม่สามารถอธิบายได้อย่างชัดเจนนัก 
แต่สามารถระบุปัจจัยเสี่ ยงตามพยาธิสภาพและ
หลักฐานเชิงประจักษ์ได้หลายประการ ดังนั้นการ
ป้องกันคือ การประเมินปัจจัยเสี่ยงและจัดการความ
ปวดตามความเสี่ยงที่จะพัฒนาเป็นความปวดเรื้อรังใน
ภายหลัง 

 

อุบัติการณ์ของภาวะปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด 
จากการศึกษาของ Fletcher และคณะ ในปี พ.ศ.

2558 พบอุบัติการณ์ความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด 1 
ปี ร้อยละ 23 โดยในจ านวนนี้ มีผู้ป่วยที่มีความปวด
รุนแรง (visual analogue scale>5) อยู่ร้อยละ12 
โดยการผ่าตัดที่มีอุบัติการณ์ของความปวดเรื้อรังหลัง
การผ่าตัดสูง ได้แก่ การตัดแขนขา (amputation), 
การตัดเต้านม (mastectomy) และการผ่าตัดทรวงอก 
(thoracotomy)9 ดังแสดงในตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 อุบัติการณ์การเกิดความปวดเรื้อรังหลัง

การผ่าตัดจ าแนกตามประเภทการผ่าตัด10 
 

การผ่าตัด 
ร้อยละอุบัติการณ์
การเกิดความปวด
เรื้อรังหลังการ

ผ่าตัดโดยประมาณ 
การตัดรยางค์ (Amputation) 30-50 
การผ่าตัดช่องอก 
(Thoracotomy) 

30-40 

การตัดเต้านม (Breast surgery) 20-30 
การผ่าตัดไส้เลื่อน (Inguinal 
hernia repair) 

10 

การผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจ  
(Coronary artery bypass 
surgery) 

30-50 

การผ่าตัดคลอด (Cesarean 
section) 

10 

VAS; Visual analogue scale 
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ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด 
1. พั นธุ กรรม  ผู้ ป่ วยแต่ ละคนมีการทนต่ อ

ความรู้สึกเจ็บปวดและตอบสนองยาแก้ปวดแตกต่าง
กัน  ส่วนหนึ่ งเป็นผลมาจากพันธุกรรม เช่นความ
หลากหลายทางพันธุกรรม (polymorphism) ของสาร
สื่อประสาท catechol-O-methyl transferase (COMT) 
เกี่ยวข้องภาวะปวดเรื้อรังของข้อต่อขากรรไกร11 ใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะกลุ่มอาการเจ็บปวดเฉพาะที่แบบ
ซับซ้อน (Complex regional pain syndrome, CRPS) 
มักพบยีนส์ human leukocyte antigen(HLA)-DQ1 
และความหลากหลายทางพั นธุกรรมของ GTP 
cyclohydrolase เกี่ยวข้องกับความปวดที่ลดลงหลัง
การผ่าตัดหมอนรองกระดูกทับเส้นประสาท10,12 

2. ปัจจัยทางจิตสังคม ความปวดเป็นผลลัพธ์ของ
ปัจจัยทางชีวภาพร่วมกับจิตวิทยา ความกลัวความ
กังวลและความปวดก่อนผ่าตัดท าให้เกิดความปวดหลัง
ผ่ า ตั ด ม าก ขึ้ น 13–17 เช่ น  ค ว าม คิ ด เชิ งห าย น ะ 
(Catastrophizing) ในคนไข้ที่ถูกตัดรยางค์ ท าให้เกิด
อาการปวดหลอน (Phantom limb pain)13 

3. ความผิดปกติของการรับรู้ความปวด  เช่น 
คนไข้โรคไฟโบรมัยอัลเจีย (Fibromyalgia) มีการรับรู้
ความเจ็บปวดที่มากกว่าปกติ และระบบประสาทที่
ช่วยลดความปวดไม่ท างาน (Inhibition of descending 
pathway) จากการศึกษาสมมติฐานการเพ่ิมความ
เจ็บปวดจากระบบประสาทส่วนกลางในผู้ป่วยที่เป็น
โรคไฟโบรไมอัลเจีย18  โดยกระตุ้นด้วยความเจ็บปวด 
แล้วตรวจสมองด้วยคลื่นแม่ เหล็กไฟฟ้าชนิด fMRI 
(Functional Magnetic Resonance Image)  พ บ ว่ า
สมองผู้ป่วยกลุ่มไฟโบรมัยอัลเจียแตกต่างจากผู้ป่วย
กลุ่มควบคุมอย่างชัดเจน ทั้งส่วนฟรอนโตซินกูเลทคอร์
เทก (Fronto-cingulate cortex) ส่วนมอเตอร์ (motor 

area) และส่ วนทาลามัส  (thalamus) ตลอดการ
ทดลอง 

4. การปวดเฉียบพลัน มีการศึกษาว่าความปวด
เฉียบพลันหลังการผ่าตัดที่รุนแรง (Invasive Surgery) 
เป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด 
โดยมีการศึกษาในการผ่าตัดเต้านม การผ่าตัดปอดและ
การผ่าตัดไส้เลื่อน19 

5. อายุและเพศ ผู้ป่วยเพศหญิงและอายุน้อยมี
ความเสี่ยงสูงที่จะเกิดความปวดหลังผ่าตัด ในขณะที่
ผู้สู งอายุมีความเสี่ยงต่ าที่จะเกิดความปวดเรื้อรัง 
ยกเว้น ปวดปลายประสาทหลังจากเป็นโรคงูสวัด และ
ปวดจากโรคโพรงประสาทส่วนเอวตีบแคบ10,14,20 

6. ชนิดการผ่าตัด ในส่วนที่เกี่ยวกับการผ่าตัด 
เทคนิคและประสบการณ์การผ่าตัดของแพทย์ มีผลต่อ
ความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด โดยการผ่าตัดที่
ยาวนานกว่า 3 ชั่วโมงจะเพ่ิมการอุบัติการณ์ความปวด
เรื้อรังและผลการรักษาที่ไม่ดี20 การผ่าตัดโดยแพทย์ที่
มีประสบการณ์น้อยหรือไม่ใช่สาขาเฉพาะทางจะพบ
ความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัดได้บ่อยกว่า โดยพบความ
ปวดประสาทได้บ่อยกว่าความปวดจากการอักเสบแต่
อาจพบทั้งสองภาวะได้พร้อม ๆ กัน การแยกสาเหตุ
ของความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัดเป็นส่วนส าคัญของ
การป้องกันและการรักษา เช่น ความปวดเรื้อรังที่เกิด
จากปฏิกิริยาอักเสบอย่างต่อเนื่องมักเกิดจากการวาง
ผนังหน้าท้องเทียม (Mesh graft) ในคนไข้ที่ผ่าตัด
รักษาไส้ เลื่ อน  ส่ วนความปวดที่ เกี่ ยว เนื่ องจาก
เส้นประสาทได้รับบาดเจ็บได้แก่ การผ่าตัดเต้านม 
(mastectomy) การผ่าตัดไส้เลื่อนที่ไม่ใช้ผนังหน้าท้อง
เทียม และการผ่าตัดกระดูกขากรรไกร(mandibular 
osteotomy) โดยอาจพบความรู้สึกสัมผัสลดลงและ
ความปวดเกิดขึ้นพร้อมกัน ส่วนผู้ที่ได้รับการผ่าตัดช่อง
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อกมักพบเส้นประสาทบาดเจ็บจากการใช้อุปกรณ์ถ่าง
ขยายซี่โครง (rib retractors)  บริเวณแผลเป็นมีการ
เปลี่ยนแปลงสัญญาณการรับความรู้สึกและระดับการ
รับความรู้สึก(somatosensory evoked potentials 
and sensory thresholds) ซึ่ งมีความสัม พันธ์กั บ
ความปวดเรื้อรัง20 

การป้องกันหรือการลดอุบัติการณ์การเกิดความปวด
เรื้อรังหลงัการผ่าตัด 
ในปัจจุบันนี้ยังไม่มีวิธีการป้องกันการเกิดความปวด
เรื้อรังหลังผ่าตัดที่ได้ผลชัดเจน เทคนิคการลดความ
ปวดทั้งในทางศัลยกรรมและวิสัญญีจึงควรถูกน ามาใช้ 
ซึ่งแต่ละเทคนิคให้ผลส าเร็จที่แตกต่างกันในแต่ละ

การศึกษา ทั้งนี้การระบุผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง และใช้
เทคนิคการป้องกันเพ่ือลดความรุนแรงปวดเฉียบพลัน
ในช่วงการผ่าตัดจะช่วยลดอุบัติการณ์ความปวดเรื้อรัง
ได ้

1. การปรับเปลี่ยนเทคนิคการผ่าตัด 
หนึ่งในปัจจัยเสี่ยง คือการที่เนื้อเยื่อถูกท าลายระหว่าง
การผ่าตัด ส่วนเส้นประสาทจะได้รับความเสียหายใน
ระหว่างการแยกส่วน (dissection) การใช้เครื่องมือ
ถ่าง การใช้เครื่องจี้และการถูกกกดทับ การศึกษาของ 
Alfieri แสดงให้เห็นว่า การไม่จ าแนกเส้นประสาท 
(ilioinguinal iliohypogastric และgenitofemoral)
ในระหว่างการผ่าตัดไส้เลื่อน มีความสัมพันธ์อย่างมี

ตารางท่ี 2 เทคนิคการผ่าตัดที่ลดอุบัติการณ์ความปวดเรื้อรัง 
หัตการการผ่าตดั เทคนิควิธีการ 
การตัดมดลูก - การผ่าตัดส่องกล้องผ่านช่องคลอด (Laparoscopic vaginal approach) 

การตัดต่อล าไส ้ - เทคนิคการผ่าตัดผ่านกล้องโดยใช้ก๊าซน้อย (Gasless laparoscopic 
technique) 

การผ่าตัดไส้เลื่อน - การใช้ตาข่ายน้ าหนักเบา(Lightweight mesh)เพื่อลดการอักเสบ 

- การระบุและป้องกันรักษาบาดเจ็บเส้นประสาท inguinal ทั้งสามเส้น21 
การผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าด ี - ใช้ความดันกา๊ซคาร์บอนไดออกไซด์น้อย (Low pressure CO2 

pneumoperitoneum.) 

- ใช้เทคนิคการส่องกล้องแทนการเปิดหน้าท้อง 
การตัดเต้านม - หลีกเลี่ยงการบาดเจ็บเสน้ประสาท Intercostal 

การผ่าตัดช่องอก  
(Thoracotomy) 

- การเย็บ Intercostal ปวดแผลน้อยกว่าเย็บ pericostal (Intercostal sutures 
associated with less pain than pericostal sutures.) 

- ใช้เทคนิคการผ่าตัดผ่านกล้องเพือ่ลดการบาดเจ็บของเสน้ประสาท Intercostal 
(Minimally invasive surgery spares the intercostal nerve.) 

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก - ใส่ท่อระบายเลือดและสารคัดหลั่งเท่าที่จ าเป็นเพื่อลดการปวดและการติดเชื้อ 
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า - คลายทนูิเกต์ (tourniquet) ก่อนการเย็บปิดและการพนัแผล22 
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นัยส าคัญกับอาการปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด21 โดย
การผ่าตัดที่นิยมในปัจจุบันเพ่ือลดความปวด ได้แก่ 
การผ่าตัดผ่านกล้อง และเทคนิคการผ่าตัดที่ลดการ
เกิดความเสียหายต่อเนื้อเยื่อและเส้นประสาท (Less 
extensive surgery) 

2. การระงับปวดก่อนการผ่าตัด 
ในกรณีก่อนผ่าตัดผู้ป่วยมีความปวดอยู่แล้ว การ

ให้การระงับปวดที่มีประสิทธิภาพก่อนการผ่าตัดลด
อุบัติการณ์ความปวดเรื้อรังได้23 จากการศึกษาของ 
Karanikolas พบว่าการให้การระงับปวดเฉพาะที่  

ด้วยการท าหัตถการใส่สายเหนือช่องดูรา หรือการ
ให้ยาระงับปวดโดยผู้ป่วยเป็นผู้ควบคุม  (Patient 
control analgesia) ตั้ งแต่  48 ชั่ ว โม งก่ อนผ่ าตั ด
จนกระทั่ง 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ในผู้ป่วย 65 คนที่มา
รับการตัดขาพบอุบัติการณ์ความเรื้อรังลดลงที่  6 
เดือน เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับปวดทาง
หลอดเลือดด าร่วมกับการระงับความรู้สึกท่ัวไป24 

3. การปรับเปลี่ยนเทคนิคการระงับความรู้สึก 
การให้การระงับความรู้สึกร่วมกับการจัดการความ

ปวดอย่างมีประสิทธิภาพลดอุบัติการณ์ความปวด
เรื้อรังหลังผ่าตัดได้ พบว่าการให้การระงับปวดแบบ
ผสมผสาน  (Multimodal analgesia) ร่วมกับแบบ 
Preventive analgesia เป็นเทคนิคที่มีประสิทธิภาพดี 
ซึ่งเป็นการให้การระงับปวดทั้ง ก่อนการผ่าตัด ระหว่าง
การผ่าตัด และหลังการผ่าตัด ทั้งจากการทบทวน
บทความของ Cochrane พบว่าการท าหัตถการใส่สาย
เหนือช่องดูราและช่อง paravertebral สามารถลด
อุบัติการณ์การเกิดความปวดเรื้อรังที่ 6 เดือน หลัง
ผ่าตัดช่องอกและเต้านมได้25 นอกจากนี้การฉีดยาชา
เพ่ือสกัดกั้นเส้นประสาท (Peripheral Nerve Block) 
ก่อน ระหว่างและหลังการผ่าตัด รวมถึงการให้ยาชา

ต่อเนื่องบริเวณที่ใส่สายเพ่ือสกัดกั้นเส้นประสาทก็ช่วย
ลดความปวด ลดอาการข้างเคียงที่ เกิดจากยาโอปิ
ออยด์  และช่ วย ฟ้ืน ฟูสมรรถภาพได้ดี  เช่นจาก
การศึกษาของ Borghi โดยการท าหัตถการใส่สาย
เพ่ือให้ยาชาต่อเนื่องรอบเส้นประสาทในการตัดรยางค์ 
(Amputation) พบอุบัติการณ์ภาวะปวดหลอนที่ 12 
เดือนหลังจากผ่าตัดร้อยละ16 ซึ่งน้อยกว่าการศึกษา
ก่อนหน้า26,27 

ในการบริหารยาก่อนการผ่าตัด ที่ช่วยลดความ
ปวดเฉียบพลันหลังผ่าตัด ได้แก่ การให้ยาบรรเทา
อาการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) ยากลุ่ม 
Calcium channel blockers (Gabapentin, Pregabalin) 
และยากลุ่ม Serotonin norepinephrine reuptake 
inhibitors (Venlafaxine, Duloxetine) ย า เห ล่ า นี้
ออกฤทธิ์ลดกระบวนการกระตุ้นของระบบประสาท
ส่วนกลาง (central sensitization) ส่งผลให้ลดภาวะ
ความรู้สึกไวกว่าปกติ (hypersensitivity) ซึ่งเกิดจาก
การที่เส้นใยประสาทได้รับการกระตุ้นจากความปวด
ซ้ า ๆ จนเกิดภาวะการเปลี่ยนแปลงของสมองโดยการ
สร้างเซลล์ประสาทใหม ่(Neuroplasticity)28,29  

ยาที่ให้ต่อเนื่องระหว่างผ่าตัด ได้แก่ Ketamine30 
Dexmedetomidine31 Lidocaine32 Paracetamol 
และ Nefopam ส่วนยาที่ ให้หลังผ่าตัด ได้แก่  ยา
รับประทาน เช่น NSAIDs Gabapentin Pregabalin 
Opioid ย าที่ บ ริ ห า ร ท า งห ล อ ด เลื อ ด ด า  เช่ น 
Paracetamol Ibuprofen Glucocorticoids (Dexa-
methasone) Ketamine33,34 รวมถึงการฝังเข็มและ
การใช้กระแสไฟฟ้ากระตุ้นเส้นประสาทผ่านผิวหนัง 
(Transcutaneous electrical nerve stimulation) 
ทั้งหมดนี้ช่วยป้องกันไม่ให้ความปวดเฉียบพลันหลัง
การผ่าตัดรุนแรงจนกลายเป็นความปวดเรื้อรัง35–39 
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ตารางที่ 3 การฉีดยาชาเพ่ือสกัดกั้นเส้นประสาทเฉพาะส่วน (Regional nerve blocks) ที่จ าเพาะกับการการผ่าตัด
แต่ละชนิด22 

การฉีดยาชาเพื่อสกัดกั้นเส้นประสาทเฉพาะส่วน 
ชนิดหัตการ การผ่าตัด ต าแหน่ง 

การฉีดยาชาบริเวณ Transversus abdominis การผ่าตัดมดลูก การผ่าตัดคลอด การผ่าตัดล าไส้ การ
ผ่าตัดมะเร็งต่อมลูกหมาก 

การฉีดยาชาบริเวณ Brachial plexus  
Interscalene approach การผ่าตัดไหล่ 
Suprascapular approach การผ่าตัดแขนช่วงบน ข้อศอก มือ 
Axillary approach การผ่าตัดมือ 

การฉีดยาชารอบเส้นประสาท Sciatic  
Popliteal approach การผ่าตัดข้อเท้า ขาส่วนล่าง  
Anterior sciatic approach การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า 

การฉีดยาชารอบเส้นประสาท Inguinal  การผ่าตัดไส้เลื่อน 
การฉีดยาชารอบเส้นประสาท Femoral  การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า การตัดรยางค์ล่าง ร่วมกับท า 

Sciatic nerve block 
การฉีดยาชาบริเวณ Lumbar plexus หรือ Fascia 
iliaca 

การผ่าตัดข้อสะโพก กระดูกต้นขา 

การให้ยาชาผ่านช่อง Paravertebral ระดับอก การผ่าตัดทรงอก การตัดเต้านม 

 
กล่าวคือเทคนิคระงับปวดแบบผสมผสาน  เป็น

เทคนิคที่เหมาะกับลักษณะอาการของแต่ละบุคคลและ
ประเภทการผ่าตัด มีประสิทธิภาพมากที่สุดในการ
ป้องกันและรักษาอาการปวดหลังผ่าตัด โดยหลักการ
คือการใช้ยาบรรเทาปวดหลายชนิดที่มีกลไกการออก
ฤทธิ์แตกต่างกัน ออกฤทธิ์ในระบบประสาทส่วนกลาง
และระบบประสาทส่วนปลายร่วมกัน ร่วมกับการท า
หัตการระงับปวด ซึ่งการระงับปวดแบบผสมผสานนี้
นอกจากจะลดผลข้างเคียงของยาได้โดยตรงแล้ว ยังลด
การใช้ยากลุ่มโอปิออยด์ ผลคือท าให้ผู้ป่วยกลับบ้าน
และฟ้ืนฟูสมรรถภาพได้เร็ว ทั้งนี้การระงับปวดควรให้
ความส าคัญกลไกที่ท าให้เกิดความปวดไม่ใช่แค่การ

ระงับความรู้สึกปวดเท่านั้น เพ่ือที่ความปวดเฉียบพลัน
หลังการผ่าตัดจะไม่เปลี่ยนเป็นความปวดเรื้อรังใน
อนาคต 

 
บทสรุป (Conclusion) 

ความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัดเป็นปัญหาส าคัญที่
ท าให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยลดลง ดังนั้นการระบุผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะปวดเรื้อรังมีความจ าเป็นอย่าง
ยิ่ง และผู้ป่วยมักมีลักษณะปวดประสาท  ดังนั้นการ
ป้องกันรักษาจึงควรให้ความส าคัญกับกลไกที่ท าให้เกิด
ความปวด ซึ่งการจัดการความปวดเฉียบพลัน ก่อน 
ระหว่าง และหลังผ่าตัด ที่มีประสิทธิภาพ ร่วมกับ
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เทคนิคการผ่าตัดที่ดี ช่วยลดอุบัติการณ์ได้ นอกจากนี้
บุคลากรทางการแพทย์ควรให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเรื่อง
ความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ผู้ป่วยที่ เข้ารับผ่าตัดโดยไม่ได้ เกี่ยวเนื่องกับความ
เจ็บป่วยหรือพิการ   
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