
 วิธีปฏิบัติงาน 
เรื่อง : แนวทางการปองกันภาวะแทรกซอน

หลังการทําหัตถการสกัดกระแส
ประสาท 

หนา :          1 / 6 

รหัสเอกสาร : AS-09-3-001-00 
ทบทวนครั้งที่ :  -  
วันที่ทบทวน :  - 

ช่ือหนวยงาน : หนวยระงับปวดเรื้อรัง อาคาร 10 ช้ัน 1 
 

วันที่อนุมัติ : 

ผูตรวจสอบ  :  รองหัวหนาภาควิชาฝายวิชาการ 
ผูอนุมัติ :  
หัวหนาภาควิชาวิสัญญีวิทยา 

 

1. วัตถุประสงค  
1.1. เพื่อความปลอดภัยในชีวิตของผูปวย 
1.2. ปองกนัอันตรายจากภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดตอผูปวย 
1.3. ลดความเส่ียงตอการฟองรองที่อาจเกิดข้ึน 

 
2. ขอบขาย  

2.1. ผูปวยทุกรายทีว่างแผนไววาจะทําหัตถการทัง้ผูปวยในและผูปวยนอกของโรงพยาบาลศิริราช 
2.2. ระยะเวลาครอบคลุมต้ังแต กอนทาํหัตถการ และ24 ชั่วโมงหลังทําหัตถการ 

 
3. อุปกรณ / เครื่องมือ / วิธกีาร 

3.1. เฝาระวงั ติดตามกาํหนดความเส่ียง 
3.2. กําหนดแนวทางปองกนัและแกไขเพื่อใหเกดิความปลอดภัย 
3.3. เฝาระวงั ติดตามอันตรายที่เกิดข้ึนกับผูปวย 

 
4. ความรับผิดชอบ 

4.1. แพทยผูทําหัตถการ 
4.2. แพทย พยาบาลหนวยระงับปวด ผูเตรียมความพรอมของผูปวยในการทําหัตถการ 

 
5. คําจํากัดความ 

5.1. หัตถการสกัดกระแสประสาท หมายถงึการกระทําโดยใช เทคนิคหรือ วิธีการใด ๆ ทีก่ระทาํตอผูปวยแบบ 
invasive โดยตําแหนงทีก่ระทําสงผลตอระบบการรับรูความรูสึกของผูปวย โดย  ครอบคลุมทุกหัตถการ
ที่กระทําโดยอาจารยแพทยหนวยระงับปวดไดแก Celiac plexus block, Lumbar sympathetic block, 
Superior  hypogastric  block, Median branch block, Transforaminal nerve block, Caudal 
epidural steroid, Radio frequency lesioning. 
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5.2. ภาวะแทรกซอน หมายถงึส่ิงที่ไมพงึประสงคที่เกิดจากการกระทําโดยเทคนิค หรือวธิีการใด ๆที่กระทาํตอ
ผูปวยแบบ invasive 

5.3. อันตรายหมายถึงเหตุที่อาจนํามาซ่ึงความตายหรือความสูญเสียที่สงผลตอผูปวยทัง้ทางดานกายภาพ
และสรีระภาพ 

 
6. เอกสารอางอิง  

6.1. พจนานกุรมภาษาไทยฉบับราชบัณฑิตยสถาน 
 
7. วิธีปฏิบัติ 

กระบวนการ ผูรับผิดชอบ แนวทางการปฏิบัติ 
1. แพทยเลือก
ผูปวยรายที่
เหมาะสมและ
ยินยอมที่จะรับการ
ทําหัตถการ 

แพทย แพทยเลือกผูปวยที่เหมาะสมโดยมีการตรวจรางกาย และวินจิฉัยแลววา
เหมาะทีจ่ะทาํหัตถการและผูปวยยอมรับและยินยอม โดย 
1. อธิบายใหความรูถงึโรคและหัตถการทีท่ําแกผูปวยและญาติ  เร่ืองเทคนิค   
    ขอดี ขอเสีย ผลที่ได ภาวะแทรกซอนทีอ่าจเกิดข้ึนจากหัตถการที่จะทํา  
2.ตรวจภาวะโรครวมของผูปวยและยาท่ีเคยไดรับ เชน ยาตาน การแข็งตัว 
    ของเลือด   
3..ในกรณีที่จาํเปน อาจตองปรึกษาแพทยหนวยอ่ืน เพือ่วินิจฉัย รวมกอนทํา  
    หัตถการ เชน อายุรแพทย หรือจิตแพทย กรณีการ หยดุยาตานการ 
    แข็งตัวของเลือด หรือการตรวจหา yellow flag 

 

2. พยาบาลให
คําแนะนําแกผูปวย
และญาติ ตาม
ความเหมาะสม 
พรอมออกใบนัด
หมายและเตรียม
ความพรอมผูปวย
เพื่อมาทาํหัตถการ 

พยาบาล พยาบาลทําการนัดหมาย โดย 
1. ตรวจสอบวนัเวลานัดหมายของผูปวยโดยดู 

- ความพรอมของผูปวยและผูดูแลในวันทีท่ําหัตถการ  
- ยาที่ผูปวยไดรับ เชน ยาตานการแข็งตัวของเลือด 
- การนัดหมายของหนวยงานอื่น  ที่อาจซํ้าซอนกนั 

2. ยนืยนัการยนิยอมจากผูปวยและญาติ โดยพยาบาลเซ็นช่ือเปนพยาน  
3. ใหความรูผูปวยและญาติ เร่ืองการปฏิบัติตัวกอนทําหตัถการ  ไดแก 

- งดอาหารและนม อยางนอย 6 ชั่วโมงกอนทําหัตถการ น้าํและ/หรือ
น้ําหวานเจือจางใหงดกอนทาํ 2 ชัว่โมง  กรณีนัดทําหัตถการเวลา 
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กระบวนการ ผูรับผิดชอบ แนวทางการปฏิบัติ 
9.00 น. ใหด่ืมน้ําหวานเจือจางได 1 แกวกอน 7 โมงเชา 

- แนะนาํใหรับประทานยาท่ีไดรับอยูเปนประจําได ยกเวน ยาเบาหวาน
แอสไพริน   ยาตานการแข็งตัวของเลือดและหรือยาอ่ืนๆที่แพทยใหงด 

- ในรายที่รับประทาน ยาตานการแข็งตัวของเลือด ใหงดยากอนทาํ
หัตถการตามคําแนะนําของอายุรแพทย หรือวิสัญญีแพทย 

4.  สงตรวจทางหองปฏิบัติการตามคูมือในภาคผนวก 
5.  นัดหมายญาติหรือผูดูแลใหมาพรอมกับผูปวยในวนัทีท่ําหัตถการเพื่อ 
     ชวยอํานวยความสะดวกขณะผูปวยนอนรอดู อาการในหองพักฟนเชน  
     ซื้อยากลับบาน เดินเร่ืองคารักษาและดูแลผูปวยกลับบาน โดยปลอดภัย 
 

3. กอนทาํหัตถการ   
   1 วัน 

แพทย 
พยาบาล 

    นัดผูปวยรายที่มีภาวะแหงน้าํ ซีด หรือทโุภชนาการมา admit  เพื่อแกไข 
    อาการกอนทําหัตถการ  
 

4.วันทําหัตถการ แพทย 
พยาบาล 

1. ผูปวยทุกรายตองไดรับการประเมินและบันทกึสัญญานชีพทัง้ 5 รายการ
ไดแก ความดันเลือด ชพีจร การหายใจ อุณหภูมิกาย และระดับความ
ปวด รวมถึงระดับออกซิเจนในเลือด 

2. ผูปวยทุกรายตองไดรับการเปดเสนเลือดดําไวสําหรับใหยาหรือสารน้ํา 
3. ผูปวยทุกรายหรือผูแทนโดยชอบธรรมตองเซ็นยนิยอมใหทําหัตถการใน

แบบฟอรมยินยอมของโรงพยาบาล 
4. ตรวจสอบการใชยาประจําของผูปวย  การงดยาตามที่แพทย ส่ัง

โดยเฉพาะยาตานการแข็งตัวของเลือด หรือยาท่ีมีผลตอการแข็งตัวของ
เลือด เชน aspirin, NSAIDs และถาจําเปนอาจตองตรวจสอบ
สถานะการแข็งตัวของเลือดกอนทําหัตถการ 

5.  ตรวจสอบอาการแพยาตางๆ เชน ยาชา ยาสลบ สารทึบแสง  เปนตน 
6.  เตรียมยาและอุปกรณฉุกเฉินเพื่อชวยฟนคืนชีพใหพรอมใชตลอดเวลา 
7. การเฝาระวงัผูปวยระหวางทาํหัตถการ ( Monitoring)  มีการติดตาม  
    pulse oximetry,EKG และ NIBP อยางนอยทุก   15 นาที  ระหวางการ  
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กระบวนการ ผูรับผิดชอบ แนวทางการปฏิบัติ 
    ทาํหัตถการ หรืออาจบอยกวานี้ถามีขอบงชี้ของการติดตามอาการผูปวย   
    อยางใกลชดิ 
8. ดูแลเร่ืองทานอนใหสุขสบาย และปลอดภัยเพื่อปองกันการบาดเจ็บ 

 
5. หลังการทาํ  
   หัตถการ 24   
   ชัว่โมงแรก 
 

แพทย 
พยาบาล 

1.   ติดตามสัญญาณชีพทกุ15 นาท ีx 2 คร้ัง ตอไปทุก 30 นาท ีx 2 คร้ัง      
      ตอไปทุกชัว่โมงจนอาการเปนปกติ 
2. สังเกตผลขางเคียงและภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึนจากการทาํหัตการ   

ระงับปวด 
3. เคล่ือนยายผูปวยอยางถูกวธิีเพื่อปองกันอุบัติเหตุและหรือ การบาดเจบ็  
4. จากการเคล่ือนยาย 
5. ปองกนัอันตรายจากการบาดเจ็บอันเนื่องจากการสกัดกระแสประสาท 

โดยชวยรองรับแขนหรือขาที่ถูกระงับความรูสึกชั่วคราว  ผูปวยบางราย
อาจตองระวงัเร่ืองการรับประทานอาหารหรือน้ําเพราะอาจทาํใหสําลัก
ได 
 

6.การนัดติดตาม   
   อาการ 

แพทย 
พยาบาล 

-  แพทยเยีย่มผูปวยที่หองพกัคางเพื่อดูอาการ 
-  แพทยจาํหนวยผูปวยกลับบานเมื่อผูปวยอาการปลอดภัย 
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8.ภาคผนวก   รายการเตรียมความพรอมผูปวยกอนทาํหัตถการ 
8.1 การเตรียมผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 

ประเภท
ผูปวย 

CBC FBS E’lyte LFT BUN 
Cr.  

Coag CXR EKG  หมายเหตุ 
 

อายุ  45ป  
no underlying 
disease 

        ถามีผลตรวจไม 
เกิน6เดือนกอน
ทําหัตถการ       
ไมตองทําซํ้า 

อายุ  45ป  
no underlying 
disease 

,          

HT,IHD,โรคไต  
ไมจํากัดอายุ 

        ถามีผลตรวจ 
ไมเกิน3เดือน
กอนทํา
หัตถการ   
ไมตองทําซํ้า   
ยกเวนมี
clinical
เปล่ียนแปลง 

โรคตับ 
ไมจํากัดอายุ 

        

โรคเบาหวาน 
ไมจํากัดอายุ 

        

ไดรับยา
Anticoagulant 
ไมจํากัดอายุ 

        

สําหรับหัตถการ

ทํา Celiac 
plexus block, 

,    
 

       

Lumbar 
sympathetic bl. 

,    
 

       

Superior 
hypogastric  bl.  

,    
 

       
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8.2  ใบนัด / ใหคําแนะนาํการปฏิบัติตัว 
 

ใบนัดทําหัตถการฉีดยาสกัดกระแสประสาทหนวยระงับปวด อาคาร 10 ช้ัน 1 
  

ชื่อผูปวย                                                              วินิจฉัยโรค……………………………………….                  
                                                                          หัตถการท่ีทํา.................................................... 
                                                                          แพทยผูนัด....................................................... 
นัดมาฉีดยาวันที่...........เดือน...........................พ.ศ.........เวลา 8.00 น.ทีห่นวยระงับปวด อาคาร 10 ชั้น 1 

คาใชจายโดยประมาณ..................................................บาทสถานที่ฉีดยา หองผาตัด ตึกสยามินทร ชั้น 4 
 
การปฏิบัติตัวกอนมาโรงพยาบาลเพื่อฉีดยาฉีดยา 
 1. งดนม/เคร่ืองด่ืมและอาหารทุกชนิดหลัง 24.00 นของวันทีน่ัดมาฉีดยา คือวันที่........................................ 
 2. กอน 6 โมงเชาด่ืมน้าํหวานเจือจาง ได 1 แกว 
 3. งดยาเบาหวานม้ือเชาวนัทีน่ัดฉีดยา  สวนยาแกปวด และยาอ่ืนๆรับประทานไดตามปกติ 
 4. งดยาละลายล่ิมเลือด.......วันกอนฉีดยาต้ังแตวนัที่.............................................................................. 
 5. ตองมญีาติหรือผูติดตามที่สามารถดูแลผูปวยไดมาดวย 1 คน  
 6. หลังฉีดยาตองอยูในหองพักฟนประมาณ 1 ชัว่โมง / พักคางในโรงพยาบาล 1 คืนในรายที่จองหองพกัคางไว 
 7. เซ็นช่ือยินยอมใหแพทยฉีดยาในใบยินยอม 
 8. แจงสิทธิการรักษาพยาบาล : ......จายตรง.......รัฐวิสาหกิจ........30บาท.......ปกส.......ชําระเอง 
 9. ไมควรนําส่ิงของมีคาติดตัวมาโรงพยาบาล 
 10.งดทาเล็บ  หากมีฟนปลอม ฟนโยก หรือใสคอนแท็คเลนส กรุณาแจงใหพยาบาลทราบ 
 11.หากมาตามเวลานัดหมายไมไดกรุณาโทรแจง 02-4197842 ลวงหนา 3 วนัทําการ 
 
 

.............................................. 
 
 
 

 

 

               ติด Sticker ช่ือ 

user
Typewritten Text
Expiry date: 

user
Typewritten Text

user
Typewritten Text
19-06-2566




