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บทคัดย่อ 
 การทบทวนขอบเขตงานวิจัย (scoping review) มีวัตถุประสงค์เพื่อส ารวจ รวบรวม และสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์
เกี่ยวกับรูปแบบการจัดการความปวดและผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนในผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ ด าเนินการตามกรอบแนวคิดของ Arksey 
and O'Malley (2005) ร่วมกับแนวทาง PRISMA-ScR สืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ได้แก่ SciSpace, Google Scholar, 
PubMed และ Thai Jo ครอบคลุมช่วงปี พ.ศ. 2559–2568 จากงานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกจ านวน 30 เรื่อง 
 ผลการศึกษา: ลักษณะงานวิจัย: ส่วนใหญ่เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trials: 
RCTs) ร้อยละ 59.94 รองลงมาเป็นการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ร้อยละ 23.31 แนวทางการจัดการความปวด: พบการใช้กล
ยุทธ์การระงับปวดแบบหลายขนาน (Multimodal analgesia) โดยเฉพาะการใช้เทคนิคระงับความรู้สึกเฉพาะท่ีร่วมกับยาระงับปวดทั่ว
ร่างกาย (ร้อยละ 73.26) ซึ่งให้ประสิทธิภาพสูงกว่าการใช้ยาโอปิออยด์เพียงอย่างเดียว เทคนิคระงับความรู้สึกเฉพาะที่ที่มีหลักฐาน
ชัดเจน ได้แก่ การฉีดยาชาสกัดเส้นประสาทหนังศีรษะ (scalp nerve block) และการแทรกซึมยาชาในชั้นใต้ผิวหนังหนังศีรษะ (scalp 
infiltration) โ ด ย ใช้ ย า  ropivacaine และ  bupivacaine เ ป็ นหลั ก  ย านอน โอปิ อ อยด์ ที่ พ บกา ร ใ ช้ สู ง สุ ด  ไ ด้ แ ก่  
paracetamol/acetaminophen (ร้อยละ 56.61) และ NSAIDs (ร้อยละ 30.00) ส่วนยาเสริมที่พบบ่อย ได้แก่ dexmedetomidine 
(ร้อยละ 29.97) และ gabapentinoids (ร้อยละ 16.55)  นอกจากนี้ยังพบการใช้แนวทางการฟื้นตัวเร็ว (Enhanced Recovery After 
Surgery: ERAS) และการบ าบัดเสริม ได้แก่ การฝังเข็มที่จุด P6 ซึ่งช่วยลดอาการคลื่นไส้อาเจียนและบรรเทาความปวดในระยะหลัง
ผ่าตัด รวมถึงดนตรีบ าบัดที่มีส่วนช่วยลดความวิตกกังวลและส่งผลต่อการรับรู้ความปวดของผู้ป่วย 
ค าส าคัญ: การจัดการความปวด  ผลของการจัดการความปวด ผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ  การทบทวนขอบเขตงานวิจัย การระงับ
ปวดแบบหลายขนาน 
 

Abstract 
 This scoping review aimed to explore, collect, and synthesize empirical evidence regarding pain management 
strategies and their clinical outcomes in patients undergoing craniotomy. 
Methods: The study was conducted following the Arksey and O'Malley framework (2005) and the PRISMA-ScR 
guidelines. Data were systematically searched through electronic databases, including SciSpace, Google Scholar, 
PubMed, and ThaiJo, covering the period from 2016 to 2025. A total of 30 studies met the inclusion criteria. 
 Results: The majority of the studies were randomized controlled trials (RCTs) (59.94%), followed by meta-
analyses (23.31%). Regarding pain management strategies, multimodal analgesia was the predominant approach, 
particularly the combination of local anesthesia and systemic analgesics (73.26%), which demonstrated higher efficacy 
than opioid-only regimens. Evidence strongly supported the use of local anesthesia techniques, specifically scalp nerve 
blocks and scalp infiltration, primarily utilizing ropivacaine and bupivacaine. The most frequently used non-opioid 
medications were paracetamol/acetaminophen (56.61%) and NSAIDs (30.00%), while common adjuvant medications 
included dexmedetomidine (29.97%) and gabapentinoids (16.55%). Furthermore, the integration of Enhanced Recovery 
After Surgery (ERAS) protocols and complementary therapies, such as P6 acupoint stimulation, was found to reduce 
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postoperative nausea, vomiting, and pain. Additionally, music therapy was identified as an effective intervention for 
reducing anxiety and influencing pain perception in patients. 
Keywords: Pain management, outcomes of pain management, Patients Undergoing Craniotomy, scoping review, 
multimodal analgesia 
  
บทน า 
 การผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ (Craniectomy) 
เป็นหัตถการทางศัลยกรรม มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อลด
ความดั นภายในกะโหลกศี รษะ ( Intracranial 
Pressure: ICP) ที่ เพิ่ มสู งขึ้ นจากภาวะสมองบวม 
เลือดออกในสมอง หรือพยาธิสภาพอื่น ๆ การผ่าตัดนี้
จะช่วยเพิ่มพื้นที่ให้เนื้อสมองขยายตัว ซึ่งช่วยลดความ
เสี่ยงต่อการเกิดความเสียหายรุนแรงเพิ่มเติมต่อเนื้อ
สมอง มักท าในกรณีฉุกเฉินเร่งด่วน เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับ
บาดเจ็บทางสมอง (Traumatic Brain Injury) หรือ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 1,2 ความปวดหลัง
ผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ เป็นปัญหาส าคัญทางคลินิก
ที่พบบ่อยแต่ถูกประเมินค่าต่ ากว่าความเป็นจริง โดย
จัดเป็นภาวะแทรกซ้อนทางสรีรวิทยาที่มีความซับซ้อน
สูง อาการปวดสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ลักษณะ 
ได้แก่ ความปวดเฉียบพลัน เกิดจากการท าลาย
เนื้อเยื่อสมอง เยื่อหุ้มสมอง และกระดูกกะโหลกศีรษะ 
งานวิจัยในปัจจุบันยืนยันว่าโครงสร้างโดยรอบ เช่น 
หลอดเลือดและเย่ือหุ้มสมอง มีระบบประสาทรับ
ความรู้สึกปวด (Nociceptors) ที่ไวต่อสารเคมีที่หลั่ง
ออกมา ระหว่างการผ่าตัด อาทิ Prostaglandins และ 
Histamine 3,4 ข้อมูลเชิงประจักษ์ชี้ให้เห็นว่า ความ
ปวดชนิดนี้พบได้ในผู้ป่วยสูงถึงร้อยละ 90 โดยมักมี
ความรุนแรงในระดับปานกลางถึงรุนแรง โดยเฉพาะ
ในช่วง 48 ชั่วโมงแรกหลังการผ่าตัด 5,6 ความปวด
เรื้อรัง: พบในผู้ป่วยประมาณร้อยละ 30 ซึ่งมีอาการ
ปวดศีรษะต่อเนื่องนานกว่า 2–3 เดือนภายหลังการ
รักษา7 
 กลไกการเกิดความปวดไม่เพียงก่อให้เกิดความ
ทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วยเท่านั้น หากแต่ยังส่งผลกระทบ
ต่อระบบสรีรวิทยาอย่างรุนแรง การกระตุ้นระบบ
ประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติกจากความปวดท าให้เกิด
การหลั่งคาทิโคลามีน น าไปสู่ภาวะความดันโลหิตสูง
และอัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้น ซึ่งในผู้ป่วยหลัง

ผ่าตัดสมองนั้น การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวมีความเสี่ยง
สูงที่จะก่อให้เกิดภาวะเลือดออกซ้ า หรือสมองบวม
เนื่องจากการสูญเสียการควบคุมความซึมผ่านของ
หลอดเลือด (Vascular Permeability) จนน าไปสู่
ภาวะบาดเจ็บสมองระยะที่สอง (Secondary Brain 
Injury)8 นอกจากนี้ ความปวดที่ได้รับการจัดการไม่
เพียงพอยังส่งผลยับยั้งระบบภูมิคุ้มกัน และเพิ่มความ
ต้องการพลังงานและออกซิ เจนของเซลล์สมอง 
(Hypermetabolism) ซึ่งเป็นปัจจัยที่ขัดขวางการฟื้น
ตัวของผู้ป่วย9 อย่างไรก็ตาม การจัดการความปวดใน
ผู้ป่วยกลุ่มวิกฤตทางระบบประสาทมีข้อจ ากัดทาง
คลินิกที่ส าคัญ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับความ
รู้สึกตัวต่ า (GCS 3-8 คะแนน) ซึ่งไม่สามารถสื่อสาร
หรือรายงานความปวดได้ด้วยตนเอง (Self-report) 
นอกจากนี้ทีมผู้รักษาอาจมีความกังวลว่าการให้ยาแก้
ปวดในกลุ่มกดประสาทอาจบดบังอาการแสดงทาง
คลินิกหรือระดับความรู้สึกตัว ท าให้การประเมินความ
ปวดในทางปฏิบัติถูกละเลยหรือให้ความส าคัญเป็น
ล าดับรอง (Secondary priority) เมื่อเทียบกับการ
คงไว้ ซึ่ งสัญญาณชีพพื้ นฐาน 10,11 ทั้ งนี้  สมาคม
การศึกษาความปวดนานาชาติ (IASP) และองค์กร 
JCAHO ได้ก าหนดให้ความปวดเป็นสัญญาณชีพล าดับ
ที่ 5 ที่ต้องได้รับการประเมินและบันทึกอย่างเป็น
ระบบ12 

 จากการสืบค้นเบื้องต้นพบว่า แม้จะมีแนว
ปฏิบัติการจัดการความปวดในผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป แต่
การสังเคราะห์ความรู้ที่เฉพาะเจาะจงส าหรับผู้ป่วย
หลังผ่าตัดสมองในบริบทที่ซับซ้อนยังมีอยู่อย่างจ ากัด
13 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะท าการทบทวนวรรณกรรม
แบบก าหนดขอบเขต (Scoping Review) เพื่อรวบรวม
และสังเคราะห์องค์ความรู้เกี่ยวกับกลไกทางสรีรวิทยา 
ผลกระทบ และแนวทางการจัดการความปวดในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ ผลที่ได้จากการศึกษาจะเป็นแนวทางส าคัญ
ส าหรับพยาบาลและบุคลากรสุขภาพในการพัฒนา
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หรือรายงานความปวดได้ด้วยตนเอง (Self-report) 
นอกจากนี้ทีมผู้รักษาอาจมีความกังวลว่าการให้ยาแก้
ปวดในกลุ่มกดประสาทอาจบดบังอาการแสดงทาง
คลินิกหรือระดับความรู้สึกตัว ท าให้การประเมินความ
ปวดในทางปฏิบัติถูกละเลยหรือให้ความส าคัญเป็น
ล าดับรอง (Secondary priority) เมื่อเทียบกับการ
คงไว้ ซึ่ งสัญญาณชีพพื้ นฐาน 10,11 ทั้ งนี้  สมาคม
การศึกษาความปวดนานาชาติ (IASP) และองค์กร 
JCAHO ได้ก าหนดให้ความปวดเป็นสัญญาณชีพล าดับ
ที่ 5 ที่ต้องได้รับการประเมินและบันทึกอย่างเป็น
ระบบ12 

 จากการสืบค้นเบื้องต้นพบว่า แม้จะมีแนว
ปฏิบัติการจัดการความปวดในผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป แต่
การสังเคราะห์ความรู้ที่เฉพาะเจาะจงส าหรับผู้ป่วย
หลังผ่าตัดสมองในบริบทที่ซับซ้อนยังมีอยู่อย่างจ ากัด
13 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะท าการทบทวนวรรณกรรม
แบบก าหนดขอบเขต (Scoping Review) เพื่อรวบรวม
และสังเคราะห์องค์ความรู้เกี่ยวกับกลไกทางสรีรวิทยา 
ผลกระทบ และแนวทางการจัดการความปวดในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ ผลที่ได้จากการศึกษาจะเป็นแนวทางส าคัญ
ส าหรับพยาบาลและบุคลากรสุขภาพในการพัฒนา

รูปแบบการประเมินและการจัดการความปวดที่มี
ประสิทธิภาพ เพื่อลดอุบัติการณ์การเกิดความพิการ
และอัตราการเสียชีวิต ตลอดจนยกระดับคุณภาพการ
ดู แลผู้ ป่ วยทางระบบประสาทให้ เป็นไปตาม
มาตรฐานสากล 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพื่อศึกษาทบทวนขอบเขตรายละเอียดที่
เกี่ยวกับการจัดการความปวดและผลของการจัดการ
ความปวดในผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ 
 
วิธีการด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการทบทวนขอบเขตของ
งานวิจัย (Scoping Review) โดยด าเนินการตาม
แนวทางของ PRISMA-ScR ร่วมกับกรอบแนวคิดของ 
Arksey and O'Malley ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก ่
 ขั้นตอนที่ 1 การก าหนดค าถามการวิจัย 
 ก าหนดค าถามการวิจัยโดยใช้กรอบแนวคิด PCC 
(Population–Concept–Context) ข อ ง  Joanna 
Briggs Institute ดังนี้ 
 - Population (P) ผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลก
ศีรษะ 
 - Concept (C) การจัดการความปวดและผล
ของการจัดการความปวด 
 - Context (C) ระยะหลังผ่าตัดเปิดกะโหลก
ศีรษะในหอผู้ป่วยหนัก หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม  
หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมประสาท  
 ขั้นตอนที่ 2 การสืบค้นงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองโดยการ
ส ารวจเอกสารและงานวิ จั ยที่ เ กี่ ยวข้ องกั บ 
การจัดการความปวดและผลของการจัดการความปวด
ในผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ  ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2559–2568 จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ได้แก่ 
SciSpace, Google Scholar, PubMed, Thai jo โดย
ด าเนินการสืบค้นระหว่างเดือนตุลาคม 2567 ถึง 
เมษายน 2568 ค าหลักในการสืบค้น คือ “การจัดการ
ความปวด” “ผลของการจัดการความปวด” “ผู้ป่วย
ผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ ” “pain management” 

“craniotomy” “post craniotomy” ใช้ค าเชื่อม คือ 
และ หรือ AND, OR  
 ขั้นตอนที่ 3 การคัดเลือกการศึกษา 
 ผู้วิจัยอ่านเอกสารและงานวิจัยรอบที่หนึ่งเพื่อ
ตรวจสอบความครบถ้วนของเนื้อหาสาระและเพียง
พอท่ีจะน ามาสังเคราะห์ได้ และประเมินเอกสารและ
งานวิจัยตามแบบคัดกรองงานวิจัย หลังจากนั้นอ่าน
เอกสารและงานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์รอบที่สองโดย
ละเอียดและบันทึกข้อมูลลงในแม่แบบการทบทวน 
(review matrix) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น  
 ขั้นตอนที่ 4 ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล
ที่บันทึก หากพบว่าไม่ครบถ้วนหรือไม่ชัดเจน ผู้วิจัย
จะอ่านงานใหม่อีกรั้งและบันทึกเพิ่มเติม 
 ขั้นตอนที่ 5 การรวบรวม สรุป และรายงานผล 
สรุปและน าเสนอผลการวิเคราะห์เอกสารและงานวิจัย
จากข้อมูลในแม่แบบการทบทวน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 2 
ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 แบบคัดกรองงานวิจัย พัฒนาตาม
เกณฑ์การคัดเข้า-คัดออกที่ก าหนด ได้แก่  เป็น
งานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการจัดการความปวดและผล
ของการจัดการความปวดในผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลก
ศีรษะ ที่ตีพิมพ์เป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ 
ระหว่างปี พ.ศ. 2559–2568  
 ส่วนที่ 2 แม่แบบการทบทวน ผู้วิจัยประยุกต์
แนวคิดการทบทวนวรรณกรรมด้วยวิธีแมทริกซ์ 
(matrix method) ของการ์ราร์ด (Garrad, 2013) ใน
รูปตารางที่ประกอบด้วยแถว (rows) และสดมภ์ 
(collumns) แต่ละแถวของตาราง หมายถึง ชื่อผู้เขียน 
(ปี) ชื่อเรื่อง รูปแบบงานวิจัย การจัดการความปวด 
ได้แก่ วิธีใช้ยา และเทคนิค/วิธีไม่ใช้ยา ผลของการ
จัดการความปวด (Outcomes) ได้แก่  เครื่องมือ
ประเมินความปวด และผลลัพธ์ที่ส าคัญ  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ใช้สถิติบรรยาย (Descriptive statistics) 
เพ่ือพรรณนาให้ทราบลักษณะท่ัวไปของเอกสารและ
งานวิจั ย โดยการแจกแจงความถี่  (Frequency 
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distribution) และค านวณค่าร้อยละ (Percentage) 
ของข้อมูลเอกสารและงานวิจัยที่จ าแนกในแต่ละหมวด
รายการ 
 2. ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) 
ในประเด็น วิธีการจัดการความปวดในผู้ป่วยผ่าตัดเปิด
กะโหลกศีรษะ และผลของการจัดการความปวดใน
ผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ  
 จริยธรรมงานวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
ตาม Belmont Report โดยไม่มีผลต่อการให้บริการ
ใดๆ ที่จะได้รับ ส าหรับข้อมูลที่ได้จากกการวิจัยครั้งนี้
จะไม่มีการเปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่กลุ่ม
ตัวอย่าง การน าเสนอผลการวิจัยเป็นแบบภาพรวม
และใช้ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 
 
ผลการศึกษา 
 การทบทวนงานวิจัยครั้งนี้เพื่อศึกษาลักษณะ
ของการจัดการความปวดในผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลก
ศีรษะและสิ่งที่เกิดขึ้นภายหลังได้รับการจัดการความ
ปวดข้อค้นพบส าคัญของงานวิจัยที่สืบค้นได้ ได้แก่ 
 1. งานวิจัยทั้งหมด แบ่งออกเป็นงานวิจัยเชิง
ทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 17 ฉบับ18-21,23-

27,31,34-36,39 คิดเป็นร้อยละ 59.94 การวิเคราะห์เมตา 7 
ฉบับ13-16,28-30 คิดเป็นร้อยละ 23.31 หลักฐานที่ได้จาก
ผู้เชี่ยวชาญ 4 ฉบับ6,7,36,38 คิดเป็นร้อยละ 13.33  และ
งานวิจัยกึ่งทดลอง (การวิจัยเชิงทดลองแต่ไม่มีการสุ่ม
เข้ากลุ่ม)/งานวิจัยกรณีศึกษาเชิงวิเคราะห์ 1 ฉบับ40 
คิดเป็นร้อยละ 3.33  ชนิดของการผ่าตัด: แบ่งตาม
เทคนิคการผ่าตัด พบการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ 26 
ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 86.68 การผ่าตัดเปิดกะโหลก
ศีรษะขณะผู้ป่วยรู้สึกตัว 4 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 13.32 
แบ่งตามความเร่งด่วนของการผ่าตัด: เป็นการผ่าตัด
แบบเลือกเวลา 23 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 76.67 การ
ผ่าตัดฉุกเฉิน 2 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 6.67 และการ
ผ่าตัดเร่งด่วน 1 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 3.33 แบ่งตาม
พยาธิสภาพของโรค: เนื้องอกในสมมอง 15 ฉบับ คิด
เป็นร้อยละ 50.00 โรคหลอดเลือดสมอง 4 ฉบับ คิด

เป็นร้อยละ 13.32 ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ 2 ฉบับ คิด
เป็นร้อยละ 6.67 
 2. วิธีการจัดการความปวด พบว่ามีวิธีการ
จัดการความปวด 2 วิธีหลัก คือ 1) วิธีการจัดการความ
ปวดโดยใช้ยา และ 2) วิธีการจัดการความปวดโดยไม่
ใช้ยา วิธีการจัดการความปวดโดยใช้ยาเป็นวิธีที่พบ
มาก ร้อยละ 100 ส่วนวิธีการจัดการความปวดโดยไม่
ใช้ ร้อยละ 19.996,7,13,19,36,38 

 2.1 วิธีการจัดการความปวดโดยการใช้ยา พบ
การใช้ร่วมกันระหว่างยาระงับความรู้สึกเฉพาะที่กับ
ยาระงับปวดท่ัวร่างกายมากท่ีสุด ร้อยละ 73.266,7,13-

17,19-21,23-28,34,35,38,39,42,43 รองลงมาได้แก่การใช้ยาระงับ
ปวดทั่วร่างกาย   ร้อยละ 16.6518.30.36.40.41 ส่วนการใช้
ยาระงับความรู้สึกเฉพาะที่พบร้อยละ 9.9929,30,37 

 2.1.1 กลุ่มยาระงับความรู้สึกเฉพาะที่พบการ
ใช้เพียงกลุ่มเดียว คือ Amides ยาที่พบการใช้มาก
ที่สุดคือ Bupivacaine6,13,15,16,21,26,28-30,34,37,39,42,43 และ 
Ropivacaine6,13,15,20,21,23-25,27-30,35,37 พบในสั ดส่ วน
เท่ากัน ร้อยละ 46.62 รองลงมา ได้แก่ Lidocaine พบ
การใช้ร้อยละ 16.65 ส่วน Levobupivacain พบร้อย
ละ 13.32 การใช้ยาร่วมกันระหว่าง Amides กับ 
Adjuvant medication พบการใช้ยา Bupivacaine + 
Epinephrine ร้ อยละ 13.33 รองลงมาได้ แก่  
Bupivacaine + Lidocaine + Epinephrine ร้อยละ 
6.66 ส่วน Lidocaine + Epinephrine, Bupivacaine 
+ Lidocaine, Bupivacaine + Dexmedetomidine 
และ Ropivacaine + Dexmedetomidine มีสัดส่วน
การใช้เท่ากัน ร้อยละ 3.33  ต าแหน่งการฉีดยาระงับ
ความรู้สึกเฉพาะที่พบ Scalp Nerve block ร้อยละ 
56.616,7,13,15,16,20,21,24-26,29,30,35,37-39,43 แ ล ะ  Scalp 
infiltration ร้อยละ 46.62 6,7,13,15,16,23,25,26,28,30,34,37,38,42  
 2.2.2 กลุ่มยาระงับปวดท่ัวร่างกาย พบการใช้
ยากลุ่มโอปิออยด์ และนอน-โอปิออยด์ กลุ่มโอปิออยด์ 
พบการใช้ มากที่ สุ ดคื อ  ยา Morphine ร้ อยละ 
46.62 6,13,16,-19,21,23,28,36,37,39,40,42 รองลงมา ได้ แก่  
Fentanyl ร้อยละละ29.97 และ Tramadol ร้อยละ 
19.98 ส่วน Midazolam และ Pentazocine พบการ
ใช้น้อยที่สุดในอัตราส่วนเท่ากันร้อยละ 3.33 ยากลุ่ม
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distribution) และค านวณค่าร้อยละ (Percentage) 
ของข้อมูลเอกสารและงานวิจัยที่จ าแนกในแต่ละหมวด
รายการ 
 2. ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) 
ในประเด็น วิธีการจัดการความปวดในผู้ป่วยผ่าตัดเปิด
กะโหลกศีรษะ และผลของการจัดการความปวดใน
ผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ  
 จริยธรรมงานวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
ตาม Belmont Report โดยไม่มีผลต่อการให้บริการ
ใดๆ ที่จะได้รับ ส าหรับข้อมูลที่ได้จากกการวิจัยครั้งนี้
จะไม่มีการเปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่กลุ่ม
ตัวอย่าง การน าเสนอผลการวิจัยเป็นแบบภาพรวม
และใช้ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 
 
ผลการศึกษา 
 การทบทวนงานวิจัยครั้งนี้เพื่อศึกษาลักษณะ
ของการจัดการความปวดในผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลก
ศีรษะและสิ่งที่เกิดขึ้นภายหลังได้รับการจัดการความ
ปวดข้อค้นพบส าคัญของงานวิจัยที่สืบค้นได้ ได้แก่ 
 1. งานวิจัยทั้งหมด แบ่งออกเป็นงานวิจัยเชิง
ทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 17 ฉบับ18-21,23-

27,31,34-36,39 คิดเป็นร้อยละ 59.94 การวิเคราะห์เมตา 7 
ฉบับ13-16,28-30 คิดเป็นร้อยละ 23.31 หลักฐานที่ได้จาก
ผู้เชี่ยวชาญ 4 ฉบับ6,7,36,38 คิดเป็นร้อยละ 13.33  และ
งานวิจัยกึ่งทดลอง (การวิจัยเชิงทดลองแต่ไม่มีการสุ่ม
เข้ากลุ่ม)/งานวิจัยกรณีศึกษาเชิงวิเคราะห์ 1 ฉบับ40 
คิดเป็นร้อยละ 3.33  ชนิดของการผ่าตัด: แบ่งตาม
เทคนิคการผ่าตัด พบการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ 26 
ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 86.68 การผ่าตัดเปิดกะโหลก
ศีรษะขณะผู้ป่วยรู้สึกตัว 4 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 13.32 
แบ่งตามความเร่งด่วนของการผ่าตัด: เป็นการผ่าตัด
แบบเลือกเวลา 23 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 76.67 การ
ผ่าตัดฉุกเฉิน 2 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 6.67 และการ
ผ่าตัดเร่งด่วน 1 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 3.33 แบ่งตาม
พยาธิสภาพของโรค: เนื้องอกในสมมอง 15 ฉบับ คิด
เป็นร้อยละ 50.00 โรคหลอดเลือดสมอง 4 ฉบับ คิด

เป็นร้อยละ 13.32 ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ 2 ฉบับ คิด
เป็นร้อยละ 6.67 
 2. วิธีการจัดการความปวด พบว่ามีวิธีการ
จัดการความปวด 2 วิธีหลัก คือ 1) วิธีการจัดการความ
ปวดโดยใช้ยา และ 2) วิธีการจัดการความปวดโดยไม่
ใช้ยา วิธีการจัดการความปวดโดยใช้ยาเป็นวิธีที่พบ
มาก ร้อยละ 100 ส่วนวิธีการจัดการความปวดโดยไม่
ใช้ ร้อยละ 19.996,7,13,19,36,38 

 2.1 วิธีการจัดการความปวดโดยการใช้ยา พบ
การใช้ร่วมกันระหว่างยาระงับความรู้สึกเฉพาะที่กับ
ยาระงับปวดทั่วร่างกายมากที่สุด ร้อยละ 73.266,7,13-

17,19-21,23-28,34,35,38,39,42,43 รองลงมาได้แก่การใช้ยาระงับ
ปวดทั่วร่างกาย   ร้อยละ 16.6518.30.36.40.41 ส่วนการใช้
ยาระงับความรู้สึกเฉพาะที่พบร้อยละ 9.9929,30,37 

 2.1.1 กลุ่มยาระงับความรู้สึกเฉพาะที่พบการ
ใช้เพียงกลุ่มเดียว คือ Amides ยาที่พบการใช้มาก
ที่สุดคือ Bupivacaine6,13,15,16,21,26,28-30,34,37,39,42,43 และ 
Ropivacaine6,13,15,20,21,23-25,27-30,35,37 พบในสั ดส่ วน
เท่ากัน ร้อยละ 46.62 รองลงมา ได้แก่ Lidocaine พบ
การใช้ร้อยละ 16.65 ส่วน Levobupivacain พบร้อย
ละ 13.32 การใช้ยาร่วมกันระหว่าง Amides กับ 
Adjuvant medication พบการใช้ยา Bupivacaine + 
Epinephrine ร้ อยละ 13.33 รองลงมาได้ แก่  
Bupivacaine + Lidocaine + Epinephrine ร้อยละ 
6.66 ส่วน Lidocaine + Epinephrine, Bupivacaine 
+ Lidocaine, Bupivacaine + Dexmedetomidine 
และ Ropivacaine + Dexmedetomidine มีสัดส่วน
การใช้เท่ากัน ร้อยละ 3.33  ต าแหน่งการฉีดยาระงับ
ความรู้สึกเฉพาะที่พบ Scalp Nerve block ร้อยละ 
56.616,7,13,15,16,20,21,24-26,29,30,35,37-39,43 แ ล ะ  Scalp 
infiltration ร้อยละ 46.62 6,7,13,15,16,23,25,26,28,30,34,37,38,42  
 2.2.2 กลุ่มยาระงับปวดทั่วร่างกาย พบการใช้
ยากลุ่มโอปิออยด์ และนอน-โอปิออยด์ กลุ่มโอปิออยด์ 
พบการใช้ มากที่ สุ ดคื อ  ยา Morphine ร้ อยละ 
46.62 6,13,16,-19,21,23,28,36,37,39,40,42 รองลงมา ได้ แก่  
Fentanyl ร้อยละละ29.97 และ Tramadol ร้อยละ 
19.98 ส่วน Midazolam และ Pentazocine พบการ
ใช้น้อยที่สุดในอัตราส่วนเท่ากันร้อยละ 3.33 ยากลุ่ม

นอน-โอปิออยด์ พบการใช้ Paracetamol มากที่สุด 
ร้อยละ 56.616,7,13,14,16-18,21,23,26-28,36,38-40,42 รองลงมา
ได้แก่ NSAIDs ร้อยละ 30.00 และ Diclofenac ร้อย
ล ะ  1 3 . 3 2  ส่ ว น  Flurbiprofen, Ibuprofen, 
Dexketoprofen ,Tenoxicam และ Flupirtine พบ
การใช้น้อยที่สุดในอัตราส่วนเท่ากันร้อยละ 3.33 ยา
แ ก้ ป ว ด ก ลุ่ ม อื่ น  ๆ  (Adjuvant) พ บ ก า ร ใ ช้  
Dexmetomidine ร้ อ ย ล ะ  2 9 . 6 7 7,13-16,20,21,38,39 
รองลงมา ได้ แก่   Gabapentin ร้ อยละ 16.65 
Pregabalin, Lidocaine พบการใช้ในอัตราส่วนเท่ากัน
ร้อยละ 9.99 Ketamine, Magnesium sulfate พบ
การใช้ในอัตราส่วนเท่ากันร้อยละ 3.33 
 2.2 วิธีการจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา พบ
การฝังเข็มมากที่สุด ร้อยละ 9.99 การนวดและประคบ
เย็น มีสัดส่วนเท่ากัน ร้อยละ 3.33 ระยะเวลาการ
จัดการความปวด พบการจัดการความปวดหลังผ่าตัด
มากที่สุด ร้อยละ 93.24 รองลงมา ได้แก่ ระหว่าง
ผ่าตัด ร้อยละ 79.92 ส่วนก่อนผ่าตัดพบน้อยที่สุด 
ร้อยละ 29.97 
 3. ผลของการจัดการความปวด การวัดผลลัพธ์
ในแต่ละการศึกษา ก าหนดไว้ใน 2 มิติหลัก ดังนี้: 
 3.1 ผลลัพธ์เชิงคลินิกเบื้องต้น (Primary 
Clinical Outcomes) 
 1) Pain Intensity Scores: ประเมินผ่านมาตร
วัดมาตรฐาน เช่น Visual Analog Scale (VAS) หรือ 
Numerical Rating Scale (NRS) ร้อยละ 100 
 2) Opioid-Sparing Effect พบร้อยละ 83.331-

13,15,16,18,20-39,41,42 แ ล ะ  Time to first rescue 
analgesia/pain-freeinterval / duration of 
analgesia ร้อยละ 36.376,7,14,18,23,24,26,35-37,39  
 3.2 ผลลัพธ์เชิงคุณภาพและภาวะแทรกซ้อน 
(Secondary Outcomes 
 1) ภาวะแทรกซ้อน พบอาการคลื่นไส้อาเจียน
หลังผ่าตัด ร้อยละ 56.6713-16,21,23-26,30,35,36,38,39,40,41,43 
ภาวะง่วงซึมและภาวะกดการหายใจ พบร้อยละ 33.33 
ส่วนความคงที่ของระบบไหลเวียนโลหิต พบร้อยละ 
26.67 

 2) ผลเชิงคุณภาพ พบความพึงพอใจของผู้ป่วย 
ร้อยละ 23.3315,17,21,27,36,40,42 ความปวดเรื้องรัง ร้อย
ละ 20.00 และระยะเวลาในการพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ร้อยละ 16.67  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จาการทบทวนวรรณกรรมอย่างครอบคลุมผ่าน
การสังเคราะห์ผลการวิจัย ที่ตีพิมพ์ระหว่างปี ค.ศ. 
2016 ถึง 2025 น าไปสู่ข้อสรุปส าคัญดังนี้ 
 1. แนวโน้มการจัดการความปวดแบบหลาย
ขนาน  ( Multimodal Analgesia): ก า รทบทวน
วรรณกรรมอย่างครอบคลุมโดยสังเคราะห์ผลการวิจัย
จ านวน 30 เรื่อง6,7,13-21,23-31,34,36-43 ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการ
วิ จั ย เชิ งทดลองแบบสุ่ มและมี กลุ่ มควบคุ ม 
(Randomized Controlled Trials: RCTs) และการ
วิ เคราะห์ อภิ มาน (Systematic Review/Meta-
analysis) แสดงให้เห็นว่าการจัดการความปวดใน
ผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะมีแนวโน้มเปลี่ยนแปลง
จากการใช้ยา opioids เป็นหลักไปสู่แนวทางการระงับ
ปวดแบบหลายขนาน (Multimodal Analgesia) การ
เปลี่ยนแปลงดังกล่าวมีความเหมาะสมกับบริบทของ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ เนื่องจากต้องได้รับการประเมินระดับ
ความรู้สึกตัว สัญญาณชีพ และอาการทางระบบ
ประสาทอย่างต่อเนื่อง การใช้ opioid ในขนาดสูงอาจ
ท าให้เกิดอาการง่วงซึม กดการหายใจ หรือบดบัง
อาการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาทได้ ดังน้ัน 
แนวทางที่ลดการพึ่งพา opioid จึงมีความส าคัญต่อทั้ง
ประสิทธิภาพการระงับปวดและความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Galvin et al.14  ที่
พบว่า NSAIDs มีหลักฐานช่วยลดความปวดหลังผ่าตัด
เปิดกะโหลกศีรษะในช่วง 24 ชั่ วโมงแรก และ 
dexmedetomidine รวมถึง scalp block อาจช่วย
ลดความปวดและลดการใช้ยาแก้ปวดเสริมได้  
นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับแนวทาง PROSPECT ของ 
Mestdagh et al.15  ที่แนะน าให้ ใช้  paracetamol, 
NSAIDs/COX-2 inhibitors, dexmedetomidine 
ระหว่างผ่าตัด และเทคนิคระงับปวดเฉพาะท่ี เช่น 
scalp nerve block หรื อ incision-site infiltration 
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โดยสงวน opioid ไว้ เป็น rescue analgesia เมื่ อ
จ าเป็น ซึ่งแนวทางดังกล่าวยังได้รับการสนับสนุนจาก 
Fiore et al.15  และ Darmawikarta et al.16  ที่ยืนยัน
ว่ าการระงับปวดแบบปลอดหรือลด opioid มี
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยในกลุ่มผู้ป่วยผ่าตัด
เปิดกะโหลกศีรษะ 
 2. ยาระงับปวดระบบทั่วร่างกายกลุ่มนอน-โอปิ
ออยด์ (Systemic Non-opioid Analgesics): ในกลุ่ม
ยาระงับปวดระบบทั่วร่างกายกลุ่มนอน-โอปิออยด์ พบ
ผลลัพธ์ที่แตกต่างกันตามชนิดยาและบริบทการใช้ 
การศึกษาของ Salimi et al.17 พบว่า IV ibuprofen 
ให้ผลด้านการควบคุมความปวดและความพึงพอใจ
ใกล้เคียงกับการใช้ morphine ร่วมกับ paracetamol 
โดยไม่พบผลต่อการแข็งตัวของเลือดหรือการท างาน
ของเกล็ดเลือด ซึ่งนับเป็นข้อมูลส าคัญส าหรับกลุ่ม
ผู้ป่วยศัลยกรรมประสาทที่มีความเสี่ยงต่อภาวะ
เลือดออก ในขณะที่ Sivakumar et al.18 พบว่า IV 
acetaminophen มีความปลอดภัยและอาจช่วยลด
คะแนนความปวดได้ในบางช่วงเวลา แต่ไม่แสดง 
opioid-sparing effect อย่างชัดเจน สอดคล้องกับ
ข้อสรุปของ Qu et al.19 ที่ ใช้แนวทาง Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS) และพบว่าการใช้ยา
ระงับปวดหลายขนานร่วมกันช่วยลดการใช้ opioid 
ระยะหลังผ่าตัด ผลลัพธ์เหล่านี้สะท้อนว่า non-
opioid analgesics ควรใช้ เป็นองค์ประกอบของ 
multimodal analgesia มากกว่าใช้ทดแทน opioid 
ได้ทั้งหมดในฐานะยาเดี่ยว 
 ส าหรับยาเสริม (Adjuvant medications) 
พบว่า dexmedetomidine ได้รับการศึกษามากที่สุด 
โดย Pan et al.20  พบว่าการใช้ dexmedetomidine 
ร่วมกับ scalp block แบบ ultrasound-guided ช่วย
ลดคะแนนความปวดและรักษาเสถียรภาพของระบบ
ไหลเวียนโลหิตในผู้ป่วยผ่าตัดฉุกเฉิน นอกจากนี้ยังพบ
ก า ร ใ ช้  gabapentinoids, ketamine แ ล ะ 
magnesium sulfate เป็นยาเสริมในหลายการศึกษา 
ซึ่ง Negm et al.21  ยืนยันในการทดลองแบบสุ่มที่มี
ก ลุ่ ม ค ว บ คุ ม ว่ า  multimodal analgesia ที่

ประกอบด้วยยากลุ่มนี้สามารถลดการใช้ opioid หลัง
ผ่าตัดได้อย่างมีนัยส าคัญ 
 3. เทคนิคระงับปวดเฉพาะที่บริเวณหนังศีรษะ 
(Regional and Local Analgesia): เทคนิคระงับปวด
เฉพาะที่บริเวณหนังศีรษะถือเป็นวิธีการจัดการความ
ปวดที่มีประสิทธิภาพสูงในการลดความปวดหลังผ่าตัด
เปิดกะโหลกศีรษะ โดย scalp nerve block และ 
scalp infiltration เป็นวิธีที่ ได้ รับการศึกษาอย่าง
กว้ างขวางและมีหลั กฐานสนับสนุนที่ ชั ดเจน 
โดยเฉพาะการใช้ ropivacaine หรือ bupivacaine 
เพื่อยับยั้งการส่งสัญญาณความปวดจากหนังศีรษะ
และแผลผ่าตัดเข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลาง เทคนิค
ดังกล่าวสอดคล้องกับพยาธิสรีรวิทยาของความปวด
หลังผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ เน่ืองจากความปวดส่วน
ใหญ่เกิดจากการบาดเจ็บของหนังศีรษะ กล้ามเนื้อ 
เยื่อหุ้มกะโหลก และเนื้อเยื่อรอบแผลผ่าตัด มากกว่า
เนื้อสมองโดยตรง13,22 การทบทวนพบหลักฐาน
สนับสนุนเทคนิคระงับปวดเฉพาะที่บริเวณหนังศีรษะ 
จากหลายการศึกษา Zhou et al23 พบว่าการท า 
scalp infiltration ด้วย 0.5% ropivacaine ก่อนลง
มีดช่วยลดการใช้ morphine ภายใน 24 ชั่วโมงและ
ยืดระยะเวลาถึง rescue analgesia แม้คะแนน VAS 
จะไม่แตกต่างในทุกช่วงเวลา Yang Y. et al24 พบว่า 
scalp nerve block ด้วย ropivacaine ความเข้มข้น 
0.5% มี ผ ล ล ด ป ว ด ห ลั ง ผ่ า ตั ด แ ล ะ ช่ ว ย ใ ห้  
hemodynamic response ร ะ ห ว่ า ง ผ่ า ตั ด มี
เสถียรภาพมากขึ้น ส่วน Yang X. et al.25 แสดงให้เห็น
ว่า scalp nerve block ด้วย ropivacaine ให้ผลดีกว่า 
local infiltration และ routine analgesia ในการลด 
pain intensity, oxycodone consumption แ ล ะ 
inflammatory response ในผู้ป่วยผ่าตัด cerebral 
aneurysm นอกจากนี้ Vallapu et al.26 พบว่าการให้ 
dexmedetomidine เ ป็ น  adjuvant ร่ ว ม กั บ 
bupivacaine ใน scalp block สามารถยืดระยะเวลา
ปลอดปวดและลด rescue analgesic requirement 
ได้  โดย scalp nerve block ให้ ผลดี กว่ า  scalp 
infiltration ในการยืดระยะเวลาระงับปวด Shukla et 
al.27 เสนอเทคนิ ค ropivacaine instillation ผ่ าน 
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โดยสงวน opioid ไว้ เป็น rescue analgesia เมื่ อ
จ าเป็น ซึ่งแนวทางดังกล่าวยังได้รับการสนับสนุนจาก 
Fiore et al.15  และ Darmawikarta et al.16  ที่ยืนยัน
ว่ าการระงับปวดแบบปลอดหรือลด opioid มี
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยในกลุ่มผู้ป่วยผ่าตัด
เปิดกะโหลกศีรษะ 
 2. ยาระงับปวดระบบทั่วร่างกายกลุ่มนอน-โอปิ
ออยด์ (Systemic Non-opioid Analgesics): ในกลุ่ม
ยาระงับปวดระบบทั่วร่างกายกลุ่มนอน-โอปิออยด์ พบ
ผลลัพธ์ที่แตกต่างกันตามชนิดยาและบริบทการใช้ 
การศึกษาของ Salimi et al.17 พบว่า IV ibuprofen 
ให้ผลด้านการควบคุมความปวดและความพึงพอใจ
ใกล้เคียงกับการใช้ morphine ร่วมกับ paracetamol 
โดยไม่พบผลต่อการแข็งตัวของเลือดหรือการท างาน
ของเกล็ดเลือด ซึ่งนับเป็นข้อมูลส าคัญส าหรับกลุ่ม
ผู้ป่วยศัลยกรรมประสาทที่มีความเสี่ยงต่อภาวะ
เลือดออก ในขณะท่ี Sivakumar et al.18 พบว่า IV 
acetaminophen มีความปลอดภัยและอาจช่วยลด
คะแนนความปวดได้ในบางช่วงเวลา แต่ไม่แสดง 
opioid-sparing effect อย่างชัดเจน สอดคล้องกับ
ข้อสรุปของ Qu et al.19 ที่ ใช้แนวทาง Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS) และพบว่าการใช้ยา
ระงับปวดหลายขนานร่วมกันช่วยลดการใช้ opioid 
ระยะหลังผ่าตัด ผลลัพธ์เหล่านี้สะท้อนว่า non-
opioid analgesics ควรใช้ เป็นองค์ประกอบของ 
multimodal analgesia มากกว่าใช้ทดแทน opioid 
ได้ทั้งหมดในฐานะยาเดี่ยว 
 ส าหรับยาเสริม (Adjuvant medications) 
พบว่า dexmedetomidine ได้รับการศึกษามากที่สุด 
โดย Pan et al.20  พบว่าการใช้ dexmedetomidine 
ร่วมกับ scalp block แบบ ultrasound-guided ช่วย
ลดคะแนนความปวดและรักษาเสถียรภาพของระบบ
ไหลเวียนโลหิตในผู้ป่วยผ่าตัดฉุกเฉิน นอกจากนี้ยังพบ
ก า ร ใ ช้  gabapentinoids, ketamine แ ล ะ 
magnesium sulfate เป็นยาเสริมในหลายการศึกษา 
ซึ่ง Negm et al.21  ยืนยันในการทดลองแบบสุ่มที่มี
ก ลุ่ ม ค ว บ คุ ม ว่ า  multimodal analgesia ที่

ประกอบด้วยยากลุ่มนี้สามารถลดการใช้ opioid หลัง
ผ่าตัดได้อย่างมีนัยส าคัญ 
 3. เทคนิคระงับปวดเฉพาะที่บริเวณหนังศีรษะ 
(Regional and Local Analgesia): เทคนิคระงับปวด
เฉพาะที่บริเวณหนังศีรษะถือเป็นวิธีการจัดการความ
ปวดที่มีประสิทธิภาพสูงในการลดความปวดหลังผ่าตัด
เปิดกะโหลกศีรษะ โดย scalp nerve block และ 
scalp infiltration เป็นวิธีที่ ได้ รับการศึกษาอย่าง
กว้ างขวางและมีหลั กฐานสนับสนุนที่ ชั ดเจน 
โดยเฉพาะการใช้ ropivacaine หรือ bupivacaine 
เพื่อยับยั้งการส่งสัญญาณความปวดจากหนังศีรษะ
และแผลผ่าตัดเข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลาง เทคนิค
ดังกล่าวสอดคล้องกับพยาธิสรีรวิทยาของความปวด
หลังผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ เน่ืองจากความปวดส่วน
ใหญ่เกิดจากการบาดเจ็บของหนังศีรษะ กล้ามเนื้อ 
เยื่อหุ้มกะโหลก และเนื้อเยื่อรอบแผลผ่าตัด มากกว่า
เนื้อสมองโดยตรง13,22 การทบทวนพบหลักฐาน
สนับสนุนเทคนิคระงับปวดเฉพาะที่บริเวณหนังศีรษะ 
จากหลายการศึกษา Zhou et al23 พบว่าการท า 
scalp infiltration ด้วย 0.5% ropivacaine ก่อนลง
มีดช่วยลดการใช้ morphine ภายใน 24 ชั่วโมงและ
ยืดระยะเวลาถึง rescue analgesia แม้คะแนน VAS 
จะไม่แตกต่างในทุกช่วงเวลา Yang Y. et al24 พบว่า 
scalp nerve block ด้วย ropivacaine ความเข้มข้น 
0.5% มี ผ ล ล ด ป ว ด ห ลั ง ผ่ า ตั ด แ ล ะ ช่ ว ย ใ ห้  
hemodynamic response ร ะ ห ว่ า ง ผ่ า ตั ด มี
เสถียรภาพมากขึ้น ส่วน Yang X. et al.25 แสดงให้เห็น
ว่า scalp nerve block ด้วย ropivacaine ให้ผลดีกว่า 
local infiltration และ routine analgesia ในการลด 
pain intensity, oxycodone consumption แ ล ะ 
inflammatory response ในผู้ป่วยผ่าตัด cerebral 
aneurysm นอกจากนี้ Vallapu et al.26 พบว่าการให้ 
dexmedetomidine เ ป็ น  adjuvant ร่ ว ม กั บ 
bupivacaine ใน scalp block สามารถยืดระยะเวลา
ปลอดปวดและลด rescue analgesic requirement 
ได้  โดย scalp nerve block ให้ ผลดี กว่ า  scalp 
infiltration ในการยืดระยะเวลาระงับปวด Shukla et 
al.27 เสนอเทคนิ ค ropivacaine instillation ผ่ าน 

subgaleal drain ซึ่ งให้ผลลดคะแนน NRS ได้ดี ใน
ระยะแรกหลังผ่าตัด เพิ่มระยะเวลาระงับปวด และลด
ความต้องการยาแก้ปวดเสริม ผลการศึกษาของ Chen 
et al.28 และ Duda et al.29 ยืนยันประสิทธิภาพของ 
scalp block ในการลดคะแนนความปวดและการใช้ 
opioid หลังผ่าตัด รวมถึง Kraft et al.30 ที่ใช้ network 
meta-analysis เปรียบเทียบเทคนิคต่าง ๆ และพบว่า 
scalp nerve block มีแนวโน้มให้ผลดีกว่ า scalp 
infiltration เพียงอย่างเดียว เทคนิคเหล่านี้ชี้ให้เห็นว่า
การพัฒนารูปแบบ regional/local analgesia ยังคง
เป็นทิศทางส าคัญของการวิจัยและการปฏิบัติทาง
คลินิกในอนาคต 
 4. การบ าบัดเสริม (Complementary and 
Non-pharmacological Therapies): นอกเหนือจาก
การจัดการความปวดด้วยวิธีใช้ยาแล้วยังพบหลักฐาน
สนับสนุนการบ าบัดเสริมที่ไม่ใช้ยา Lv et al.31  พบว่า
การฝังเข็มที่จุด P6 (Neiguan Acupoint) สามารถลด
อาการคล่ืนไส้อาเจียนและบรรเทาความปวดในระยะ
หลังผ่าตัดได้อย่างมีนัยส าคัญ นอกจากนี้ งานวิจัยใน
บริบทไทยของจรวยพร ใจสิทธิ์ และคณะ32 แสดงให้
เห็นความส าคัญของแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
จัดการความปวดในผู้ป่วยวิกฤต รวมถึงสุพิมล กิจ
บรรยงเลิศ และวงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร33  ที่ศึกษา
การประเมินและการจัดการความปวดในผู้ป่วยผ่าตัด
เปิดกะโหลกศีรษะที่ไม่รู้สึกตัว ซึ่งชี้ให้เห็นว่าเครื่องมือ
ประเมินพฤติกรรมความปวดมีความจ าเป็นอย่างยิ่งใน
กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถรายงานความปวดด้วยตนเอง
ได ้
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ด้านการน าผลการวิจัยไปใช้ทางการ
พยาบาล 
 1.1 พัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลส าหรับ
การจัดการความปวดในผู้ป่วยหลังผ่าตัดเปิดกะโหลก
ศีรษะ โดยเน้นการประเมินความปวดอย่างเป็นระบบ 
การเฝ้าระวังอาการทางระบบประสาท และการ
ติดตามผลข้างเคียงจากยาแก้ปวด โดยเฉพาะ opioid 
และ dexmedetomidine 

 1.2 ส่งเสริมการใช้แนวทาง multimodal 
analgesia ร่ ว ม กั บ  opioid-sparing strategy ใ น
หน่วยงานศัลยกรรมประสาทหรือหอผู้ป่วยวิกฤต 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการลดปวดอย่างมีประสิทธิภาพ ลด
การใช้ opioid และลดอาการไม่พึงประสงค์ที่อาจ
รบกวนการประเมินทางระบบประสาท 
 1.3 ก าหนดมาตรฐานการประเมินความปวดใน
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ โดยเลือกใช้
เครื่องมือให้เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย เช่น NRS หรือ 
VAS ในผู้ป่วยที่ สื่ อสารได้  และใช้ เครื่ องมือเชิ ง
พฤติกรรม ร่วมกับการประเมินทางสรีรวิทยาในผู้ป่วย
ที่สื่อสารไม่ได ้
 1.4 บูรณาการวิธีไม่ใช้ยาในแผนการพยาบาล 
เช่น การจัดท่า การให้ข้อมูล การสนับสนุนด้านจิตใจ 
การลดสิ่ งรบกวน การผ่อนคลาย และการดูแล
สิ่งแวดล้อม เพื่อส่งเสริมการจัดการความปวดแบบ
องค์รวม 
 1.5 มีระบบบันทึกและติดตามผลลัพธ์ส าคัญ 
ได้ แก่  pain score, opioid consumption, rescue 
analgesia requirement, sedation score, PONV, 
agitation, length of hospital stay และ patient 
satisfaction เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาคุณภาพ
การดูแลต่อเนื่อง 
 2. ด้านนโยบายและการบริหารการพยาบาล 
 2.1 ผู้บริหารทางการพยาบาลสนับสนุนให้มี
แนวปฏิบัติหรือ clinical nursing pathway ส าหรับ
ผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ โดยเชื่อมโยงการ
จัดการความปวดเข้ากับการเฝ้าระวังทางระบบ
ประสาทและการฟื้นตัวหลังผ่าตัด 
 2.2 จัดอบรมพยาบาลเกี่ยวกับการประเมิน
ความปวดในผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ การใช้
เครื่องมือประเมินความปวด การเฝ้าระวังผลข้างเคียง
จากยา opioid และการจัดการความปวดแบบ 
multimodal analgesia 
 2.3 ส่ งเสริมการท างานร่วมกันระหว่าง
พยาบาล ศัลยแพทย์ระบบประสาท วิสัญญีแพทย์ 
เภสัชกร และนักกายภาพบ าบัด เพื่อก าหนดแผนการ
จัดการความปวดที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 
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แต่ละราย 
 3. ส าหรับการวิจัยในอนาคต 
 3.1 การท าวิจัยเชิงทดลองหรือกึ่งทดลอง 
(Experimental & Quasi-experimental Studies) ใน
บริบทประเทศไทย เพื่อประเมินประสิทธิผลของแนว
ทางการจั ดการความปวดแบบ multimodal 
analgesia ในผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ 
 3.2 การวิจัยเชิงประยุกต์โดยศึกษาผลของการ
น าแนวทางการฟื้ นตั วที่ รวดเร็ ว  ( Enhanced 
Recovery After Surgery) มาใช้กับผู้ป่วยผ่าตัดเปิด
กะโหลกศีรษะ เพื่อยืนยันประสิทธิภาพ 
ด้านระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและค่าใช้จ่าย 
 3.3 พัฒนาเครื่องมือประเมินความปวดในกลุ่ม
ผู้ ป่ วยวิ กฤต (Assessment Tool Development) 
จากปัญหาที่พบว่าผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัวต่ า 
(GCS 3-8 คะแนน) ไม่สามารถสื่อสารความปวดได้ 
 3.4 การศึกษานวัตกรรมและการบ าบัดเสริม 
( Innovation & Complementary Therapy) 
นวัตกรรมการจัดการความปวดโดยพยาบาล: ควร
ศึกษาวิจัยเกี่ยวกับนวัตกรรมทางการพยาบาลในการ

จั ด ก า ร ค ว า ม ป ว ด แ บ บ ไ ม่ ใ ช้ ย า  ( non-
pharmacological) 
 3.5 การศึกษาผลลัพธ์ระยะยาว (Long-term 
Outcomes): การศึกษาติดตามผล (Longitudinal 
Studies): ควรมีการวิจัยที่ติดตามผู้ป่วยต่อเนื่อง 3-6 
เดือน เพื่อศึกษาปัจจัยท านายการเกิด “ภาวะปวด
เรื้อรังหลังผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ และผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิต” 
 3.6 การวิจัยเชิงระบบและบุคลากรสุขภาพ 
(Systems & Health Provider Research) 
    3.6.1 อุปสรรคและปัจจัยส่งเสริม: ศึกษา
ทัศนคติและความกังวลของพยาบาล/แพทย์เกี่ยวกับ
การใช้ยาโอปิออยด์ในผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ 
เพ่ือลดความกังวลเร่ืองการบดบังอาการทางระบบ
ประสาท  
    3.6.2 การวิเคราะห์ความคุ้มค่า (Economic 
Evaluation): วิจัยเปรียบเทียบต้นทุนและความคุ้มค่า
ระหว่างการจัดการความปวดแบบเดิมกับการใช้
เทคนิคขั้นสูง เช่น Ultrasound-guided Scalp Block 
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แต่ละราย 
 3. ส าหรับการวิจัยในอนาคต 
 3.1 การท าวิจัยเชิงทดลองหรือกึ่งทดลอง 
(Experimental & Quasi-experimental Studies) ใน
บริบทประเทศไทย เพ่ือประเมินประสิทธิผลของแนว
ทางการจั ดการความปวดแบบ multimodal 
analgesia ในผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ 
 3.2 การวิจัยเชิงประยุกต์โดยศึกษาผลของการ
น าแนวทางการฟื้ นตั ว ท่ี รวดเ ร็ ว  ( Enhanced 
Recovery After Surgery) มาใช้กับผู้ป่วยผ่าตัดเปิด
กะโหลกศีรษะ เพื่อยืนยันประสิทธิภาพ 
ด้านระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและค่าใช้จ่าย 
 3.3 พัฒนาเครื่องมือประเมินความปวดในกลุ่ม
ผู้ ป่ วยวิ กฤต (Assessment Tool Development) 
จากปัญหาที่พบว่าผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัวต่ า 
(GCS 3-8 คะแนน) ไม่สามารถสื่อสารความปวดได้ 
 3.4 การศึกษานวัตกรรมและการบ าบัดเสริม 
( Innovation & Complementary Therapy) 
นวัตกรรมการจัดการความปวดโดยพยาบาล: ควร
ศึกษาวิจัยเกี่ยวกับนวัตกรรมทางการพยาบาลในการ

จั ด ก า ร ค ว า ม ป ว ด แ บ บ ไ ม่ ใ ช้ ย า  ( non-
pharmacological) 
 3.5 การศึกษาผลลัพธ์ระยะยาว (Long-term 
Outcomes): การศึกษาติดตามผล (Longitudinal 
Studies): ควรมีการวิจัยที่ติดตามผู้ป่วยต่อเนื่อง 3-6 
เดือน เพื่อศึกษาปัจจัยท านายการเกิด “ภาวะปวด
เรื้อรังหลังผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ และผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิต” 
 3.6 การวิจัยเชิงระบบและบุคลากรสุขภาพ 
(Systems & Health Provider Research) 
    3.6.1 อุปสรรคและปัจจัยส่งเสริม: ศึกษา
ทัศนคติและความกังวลของพยาบาล/แพทย์เกี่ยวกับ
การใช้ยาโอปิออยด์ในผู้ป่วยผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ 
เพ่ือลดความกังวลเรื่องการบดบังอาการทางระบบ
ประสาท  
    3.6.2 การวิเคราะห์ความคุ้มค่า (Economic 
Evaluation): วิจัยเปรียบเทียบต้นทุนและความคุ้มค่า
ระหว่างการจัดการความปวดแบบเดิมกับการใช้
เทคนิคขั้นสูง เช่น Ultrasound-guided Scalp Block 
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