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CHALLENGES  OF  ACUTE  PAIN  MANAGEMENT 
IN THE EMERGENCY DEPARTMENT 

JUTAMAS SAORAYA, MD.

โดยทั่วไปแล้วผู้ป่วยมาแผนก	ER	(แผนกฉุกเฉิน)	ด้วยเรื่อง
ความปวดสูงถึง	70%1	ซึ่งกอ็าจมาด้วย	chest	pain,	abdominal	pain	
หรือ	 pain	 ของ	 extremities	 ต่าง	ๆ	 อย่างไรก็ตาม	 การรักษาเรื่อง 
ความปวดมักมีประเดน็ปัญหา	(challenges)	ทีส่�าคญัหลายประการ	คอื

ประเด็นปัญหาที่ 1:	 การได้รับการรักษาที่ไม่เพียงพอส�าหรับ 
อาการปวด	(Oligoanalgesia)	

Oligoanalgesia	 ยังเป็นประเด็นปัญหาส�าคัญในปัจจุบัน 
ทั่วโลก	 ตัวอย่างเช่น	 ที่แผนกฉุกเฉิน	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 
มีการเก็บข้อมูลเก่ียวกับการได้รับ	 pain	 control	 ของผู้ป่วย	 พบว่า 
ผู้ป่วยมาด้วยกระดูกหักหรือเคลื่อน	 และมีความปวดระดับรุนแรง 
จะได้รับการรักษาอาการปวด	63%	แต่มีผู้ป่วยเพียงแค่	3%	ที่ได้รับ
การรักษาอาการปวดภายใน	30	นาที	โดยปัจจยัเสีย่งทีม่ผีลต่อภาวะ	
Oligoanalgesia	ในแผนก	ER	คือ	1.	มผีูป่้วยรอรบัการรกัษาปรมิาณมาก 
2. อัตราส่วนระหว่างจ�านวนผู้ป่วยกับจ�านวนเตียงในแผนก	 ER
(Occupancy	rate)	สงู	3.	ผู้ป่วยอายมุากกว่า	65	ปี	4.	ผูป่้วยเพศหญิง		
5. ผู ้ป ่วยผิวขาวมีโอกาสได้รับการรักษามากกว่าชนชาติอื่น
6. ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงจะรับการระงับปวดที่น้อยกว่า	และผู้ป่วย
จะมีโอกาสไดร้ับการระงับปวดที่ลา่ช้ามากกว่า	1	ชั่วโมง	นับจากเริม่ 
การคดักรองหรอืเมือ่เข้ามาในแผนก	ER	แล้ว	หากขณะน้ันม	ีOccupancy	
rate	ทีส่งู2	นอกจากน้ียงัมกีารศึกษาพบว่าอายุของผู้ป่วยก็เป็นปัจจัย
ส�าคัญต่อการได้รับการระงับปวด	 ผู้ป่วยที่อายุน้อยมีโอกาสได้รับ 
ยาแก้ปวดสูงถึง	83.5%	ในขณะที่ผู้ป่วยอายุมากกว่า	65	ปี	มีโอกาส
ได้รับยาแก้ปวดเพียง	69.7%3 

เนื้อหาในการน�าเสนอวันนี้คือ	 เรื่อง	 “Combat	 Acute	Pain	 for	Desirable	Outcomes”	 ซึ่งครอบคลุมเรื่องความปวดเฉียบพลัน	
(Acute	pain)	ในบริบทของเวชศาสตร์ฉุกเฉินและความปวดหลังการผ่าตัด	(Postoperative	surgical	pain)	ในส่วนของศัลยศาสตร์

การศกึษา meta-analysis ล่าสดุพบว่าการให้ยาแก้ปวด 
Opioids ในผูป่้วยทีม่าด้วยปวดท้องไม่ได้มผีลให้เกดิการวนิจิฉัย
ทีผ่ดิพลาดเพิม่ขึน้ จงึแนะน�าว่าสามารถให้ยาแก้ปวดได้ในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ เนื่องจากในปัจจุบันมีการส่งตรวจทาง	 imaging	 ร่วมด้วย	 
จึงเป็นตัวช่วยในการวินิจฉัยที่แม่นย�าได้4	 อย่างไรก็ตาม	 ในที่ที่ไม่มี	
imaging	การให้ยา	Opioids	อาจมผีลให้การตรวจหน้าท้องของผูป่้วย
เปลี่ยนแปลงไปได	้5-10%5		ซึ่งในประเทศสหรัฐอเมริกาเองมีอัตรา
การให้ยาระงับปวดแก่ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการปวดท้องเพิ่มมากขึ้น
จาก	24%	ในปี	ค.ศ.	1997	เป็น	97%	ในปี	ค.ศ.	2005	

ประเด็นปัญหาที่ 2:	 การประเมินและรักษาอาการปวดและ 
การเลือกใช้ยาระงับปวดที่เหมาะสมกับผู้ป่วย

การระงับปวดตามแนวทางของ	 European	 Society	 of	
Emergency	Medicine	 (EUSEM)	 ปี	 ค.ศ.	 2019	 แนะน�าว่าการให้ 
ยาระงบัปวดควรเป็นไปตามโรคและสภาพของผูป่้วย	ให้ยาเหมาะสม
กบัผูป่้วยแต่ละคน	โดยพจิารณาว่ามข้ีอห้าม	(Contraindication)	หรอืไม่ 
ค�านึงถึงเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดหลังให้ยา	 ให้การรักษา
ด้วยความเห็นอกเห็นใจ	 (Empathy)	 ให้การรักษาเป็น	 multiple	
modalities	อาจมกีารรกัษาโดยไม่ใช้ยาร่วมด้วย	รวมทัง้ต้องประเมนิซ�า้
หลงัการให้ยาเพือ่การระงบัปวดอย่างมปีระสทิธภิาพ	ผูป่้วยทีม่าด้วย
อาการปวดควรมีการประเมินเบื้องต้นภายใน	 20	 นาที	 และม ี
การประเมินซ�้าอีก	60	และ	30	นาที	ในผู้ป่วย	mild	to	moderate	
และ	 severe	 pain	 ตามล�าดับ6	 โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการปวด
รนุแรงมากควรได้รบัการระงบัปวดภายใน 20 นาทขีองการมาถงึ
แผนก ER

การระงับปวดที่รวดเร็วและมีประสิทธิภาพจะท�าให้	 
1. ลดความทกุข์ทรมาน		2.	ป้องกนัการพฒันาเป็นอาการปวดเรือ้รงั
3. ลดระยะเวลาทีผู่ป่้วยอยูใ่นแผนก	ER	มกีารศกึษาของประเทศแคนาดา
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พบว่าการให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอาการปวดภายใน 90 นาท ี
จะสามารถลดระยะเวลาการอยูใ่นแผนกฉุกเฉนิได้ถงึ 1.6 ชัว่โมง

จาก	2	guidelines	ทีก่ล่าวมา	ไม่ว่าจะเป็น	CPG	2009	หรอื	
EUSEM	 2019	 ได้บอกเป็นแนวทางเดียวกันว่าควรให้ยาที่ตรงกับ 
ความรุนแรงของอาการปวด	 (รูปที่	 1)	 ยาที่ใช้ในปัจจุบันสามารถ 
แบ่งได้	ดังนี้

1

เปรียบเทียบความปลอดภัยของยาทั้งสองในกลุ่มผู้ป่วยสุขภาพดี	 
พบว่า	 Ketorolac	 มีผลท�าให้เกิดแผลในทางเดินอาหารได้มากข้ึน	 
ซึง่ต่างจาก	Parecoxib	ทีผู่ป่้วยส่วนใหญ่ไม่เกดิแผลในทางเดนิอาหาร
หากใช้ต่อเนื่องเป็นเวลานาน8	(รูปที่	3)

2

3. Paracetamol IV	ยาในรปูแบบบรหิารทางหลอดเลอืดด�า
สามารถใช้รักษา	mild	to	moderate	pain	ได้	เมื่อเทียบกับรูปแบบ
รับประทานประสิทธิภาพไม่แตกต่างกัน	ผลข้างเคียงคือ	ผื่นแดง	คัน	
หัวใจเต้นเร็ว	มีข้อห้ามในผู้ป่วยที่มีการท�างานของตับเสื่อมรุนแรง

ประเด็นปัญหาที่ 3:	 การพิจารณาทางเลือกอ่ืนของการให  ้
ยาระงับปวด

นอกจากนี้ยังมีวิธีการให้ยาระงับปวดอีกหลายวิธีในแผนก	
ER	เช่น	การให้	Intranasal	Ketamine	หรือ	Fentanyl	ในผู้ป่วยเด็ก,	
Patient	 Control	 Analgesia	 (PCA),	 Procedural	 sedation	 เช่น	 
การให้ยา	pain	control	และ	sedation	 ในหัตถการ	Reduction	of	
shoulder	dislocation	และ	Regional	anesthesia	เช่น	ankle	block	
เป็นต้น	นอกจากนี้การระงับปวดโดยไม่ใช้ยา	(non-pharmacologic	
management)	 ในแผนก	 ER	 ที่สามารถท�าได้ก็มีหลายวิธี	 เช่น	 
การฝังเข็ม	 ประคบเย็น	 อัลตราซาวนด์	 การปรับท่าทางผู ้ป่วย	 
การพดูคยุ	(psychological	intervention)

1. Opioids	ออกฤทธิ์ที่ระบบประสาทส่วนกลาง	โดยไม่มี
ผลต่อ	 local	 inflammation	 เหมือนกับยาชา	หรือยากลุ่ม	NSAIDs	 
ยา	Opioids	ท่ีมีใช้ในแผนก	ER	ได้แก่	Morphine,	Pethidine,	Fentanyl	
และ	Tramadol	ข้อดีของยากลุ่มนี้คือ	ลดปวดได้ด	ีและออกฤทธิ์เร็ว	
แต่ในขณะเดยีวกนักมี็อาการไม่พงึประสงค์มากมายทีอ่าจจะเกดิข้ึนได้	
ไม่ว่าจะเป็นคลื่นไส้	 อาเจียน	 หรือกดการหายใจ	 ควรระมัดระวัง 
ในการใช้ยากลุ่มนี้กับผู้ป่วยโรคตับและไต	 ด้วยเหตุน้ีเองประเทศ
สหรัฐอเมริกาเคยประสบปัญหา	Opioid	epidemic	กล่าวคือ	ผู้ป่วย
เสียชีวิตจากการใช้	 Opioids	 เป็นจ�านวนมาก	 ดังน้ัน	 จึงมีนโยบาย 
จาก	American	College	of	Emergency	Physicians	ให้ใช้ยากลุม่อ่ืน	ๆ 
ที่ไม่ใช่	Opioids	เป็นตัวเริ่มต้นในการระงับอาการปวดต่าง	ๆ	แทน	

2. NSAIDs มกีลไกยบัยัง้เอนไซม์	Cyclooxygenase	(COX)
มีฤทธิ์ระงับปวด	ลดไข้	ต้านการอักเสบ	เหมาะกับโรคที่มีการอักเสบ	
เช่น	ปวดฟัน	ปวดประจ�าเดือน	หรือปวดจากนิ่วในไต	ผลข้างเคียง
ของยากลุม่นีค้อื	 ระคายเคืองกระเพาะอาหาร	 เลอืดออกในทางเดนิ
อาหาร	ไตเสือ่ม	แม้ว่าใน	guideline	NSAIDs	ถูกจัดให้อยู่ในอันดับ	2	
แต่ในบางโรคทีม่กีารอกัเสบมาก	เช่น	นิว่ในไต มกีารศกึษาเปรยีบเทยีบ
ระหว่างผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่ได้รับยา NSAIDs และ Opioids พบว่า 
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยากลุม่ NSAIDs จะม ีrescue medication ทีน้่อยกว่า
อีกกลุ่ม	 กล่าวคือ	 ผู้ป่วยหายปวดโดยไม่ต้องฉีดยาเพ่ิมอีก	 และ
อาการคลื่นไส้	 อาเจียน	 พบได้น้อยกว่า	 นอกจากนี้ยังมีการศึกษา
ระหว่าง	 Parecoxib	 และ	 Opioids	 ในผู้ป่วย	 trauma	 พบว่า 
มีประสิทธิภาพในการลดปวดได้เท่าเทียมกัน 

ยากลุม่	classical	NSAIDs	จะยับยัง้ท้ังเอนไซม์	COX-1	และ	
COX-2	ส่งผลให้มีผลข้างเคียงต่อทางเดินอาหาร	ไต	และเกล็ดเลือด	 
กลุ่ม	 selective	 COX-2	 inhibitors	 จะไม่มผีลต่อทางเดินอาหารและ
เกลด็เลอืด	แต่จะมผีลต่อแมคโครฟาจ	เซลล์บผุนงัหลอดเลอืด	สมอง	
และไตอยู่บ้าง7 (รูปที่	2)	

ยา NSAIDs รูปแบบฉีดที่มีใช้ในแผนก ER ได้แก่ 
Parecoxib ซึ่งมีฤทธิ์เป็น COX-2 inhibitors มากกว่า และ 
Ketorolac มีฤทธิ์เป็น COX-1 inhibitor มากกว่า	 มีการศึกษา

3



MULTIMODAL ANALGESIA FOR ENHANCED 
RECOVERY AFTER SURGERY (ERAS) 
ASSOC.PROF.VARUT LOHSIRIWAT, MD.

	 ปัจจัยส�าคัญที่ท�าให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้ช้าหลังการผ่าตัดคือ	 
1.	มภีาวะแทรกซ้อนทางศลัยกรรม	หรอือายรุกรรม	2.	การท�าหน้าที่
ของทางเดินอาหารผิดปกติ	 โดยเฉพาะในรายที่ผ่าตัดล�าไส้อาจมี	
postoperative	ileus	รบัประทานไม่ได้	คลืน่ไส้	อาเจยีน	3.	การระงับปวด
ที่ไม่เพียงพอ		4.	ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองยังไม่ได้		5.	ไม่มีญาติมารับ	
แต่ป ัจจัยหลักน ่าจะมาจากการระงับปวดท่ีไม ่เพียงพอ 
อันเนื่องมาจากการใช้ Opioids เป็นหลัก
	 Pain	 mediator	 ตัวหนึ่งที่ส�าคัญคือ	 prostaglandin	 E2	
(PGE2)	ถกูสร้างโดยเอนไซม์	COX-2	ในการผ่าตดัจะเป็นการกระตุน้
ระบบประสาทส่วนปลาย	 (peripheral	 nervous	 system)	 บริเวณ
ผิวหนังที่ลงมีด	 ท�าให้มีการ	 uptake	 ของเอนไซม์	 COX-2	 ผู้ป่วย 
จะรู้สึกปวดเกิดเป็นความปวดเฉียบพลัน	 (acute	 pain)	 หลังผ่าตัด	
หากความปวดน้ีด�าเนินต่อไปจะกระตุ้นระบบประสาทส่วนกลาง	
(central	 nervous	 system)	 เกิด	 upregulation	 ของ	 COX-2	 และ 
น�าไปสู่ความปวดเรื้อรัง	(chronic	pain)	ในที่สุด10	(รูปที่	4)

effect) ซึ่งจะท�าให้ผลข้างเคียงของ Opioids ลดลงไปด้วย	โดย
แนวทางนีจ้ะตรงกบัหวัข้อหนึง่ใน	ERAS	(Enhanced	Recovery	After	
Surgery)	Protocol	
	 พื้นฐานของโปรแกรมส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัด	
(ERAS)	ประกอบด้วย	1.	Preoperative	education	2.	Reduction	of	
stress	3.	Pain	relief	4.	Exercise		5.	Enteral	nutrition12 
	 จากองค์ประกอบนี้จะเห็นได้ว่าการควบคุมความปวดที่ดี
เป็นส่วนหนึ่งที่ท�าให้	ERAS	ประสบผลส�าเร็จ	ERAS แนะน�าให้ใช้ 
Multimodal analgesia (MMA) ในระยะหลังการผ่าตัด เชื่อว่า 
MMA สามารถควบคุมความปวด, ลดการใช้ Opioids และ 
ลดผลข้างเคียงของ Opioids13-15	 ยาที่แนะน�าให้ใช้ตาม	 Level	 1	
Evidence	ของ	MMA	ได้แก่	Paracetamol,	NSAIDs/COX-2	inhibitors,	
Gabapentin,	Pregabalin,	Ketamine,	Clonidine,	Dexamethasone	
และ	Regional	anesthesia14	โดยมีการศึกษาแบบ	network	meta-
analysis	 เกี่ยวกับการใช้ยาระงับปวดในผู้ป่วยที่มีการผ่าตัดใหญ่	 
พบว่าการใช้	 COX-2	 inhibitors,	 NSAIDs	 หรือ	 Paracetamol	 +	
NSAIDs/COX-2	inhibitors	ร่วมด้วยจะสามารถลดการใช้	Morphine	
ได้อย่างมีนัยส�าคัญ	 และยังมีฤทธ์ิระงับปวดเพิ่มข้ึนอีกด้วย	 โดย 
ถ้าใช้ COX-2 inhibitors จะสามารถลดปริมาณ Morphine ได้ 
10.9 mg และไม่เพิ่ม surgical bleeding	แต่ในทางกลับกันถ้าให้	
NSAIDs	อาจเพิ่ม	surgical	bleeding	ได้	
	 หลักการส�าคัญของการให้ยาระงับปวดคือ	ต้องให้ทั้งก่อน
และหลังการผ่าตัด	(Perioperative	analgesia)16

	 แนวทางปฏิบัติเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนต่อไตจากการใช	้
NSAIDs	 คือ	 1.	 หลีกเล่ียงในกลุ่มผู้ป่วยเหล่านี้คือ	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ	
acute	kidney	injury	(AKI),	chronic	kidney	disease	(CKD)	และ	renal	
insufficiency	 เนื่องจาก	 NSAIDs	 จะลดปริมาณเลือดที่มาเลี้ยงไต	
(renal	 blood	 flow)	 ผู ้ป่วยที่มีความดันโลหิตต�่า	 หรือมีภาวะ	
hypovolemic	shock	ผูป่้วยทีใ่ช้ยาทีม่ผีลต่อการท�างานของไตอยู่เดมิ	
เช่น	 angiotensin	 converting	 enzyme	 inhibitor	 (ACEI)	 และ	
aminoglycoside	 2.	 ควรควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยให้ดีก่อน
ให้ยา	COX-2	inhibitors		3.	ใช้ขนาดยาต�่าสุดที่ได้ผลการระงับปวด
และใช้สั้นที่สุดเท่าที่จะท�าได้
 หากหวังผลการระงับปวดเป ็นหลักควรเลือกใช ้ 
selective COX-2 inhibitors อาทิ	 Celecoxib	 และ	 Etoricoxib	 
เป็นยาในรูปแบบรับประทาน	 และ	 Parecoxib	 เป็นยารูปแบบฉีด	 
ข้อควรระวังคือ	 ห้ามให้ในผู้มีประวัติแพ้ยากลุ่มซัลฟา	 ข้อดีของ 
ยากลุ่ม	COX-2	inhibitors	คือ	ลดปวดจากการเคลื่อนไหวได้ดี	และ
มี	Opioid	sparing	effect	ได้ถึง	30-70%	ไม่มีผลต่อภาวะเลือดออก
หลังการผ่าตัด	 และไม่มีผลข้างเคียงต่อทางเดินอาหาร17	แต่อย่างไร
กต็าม	มข้ีอห้ามใช้	COX-2	inhibitors	ในผูป่้วยทีมี่ประวตั	ิ1.	Ischemic 
heart	 disease	 	 2.	 Ischemic	 stroke	 และ	 3.	 Peripheral	 arterial	
occlusion	 disease	 และควรระมัดระวังการใช้ยาในผู้ป่วยที่มีภาวะ
แผลในกระเพาะอาหารเฉยีบพลนั	ผูป่้วยทีม่ค่ีา	creatinine	clearance	
ต�่ากว่า	 30	 มิลลิลิตรต่อนาที	 ผู้ป่วยโรคตับที่ค�านวณ	 Child-Pugh	
score	 ได้มากกว่า	 9	 คะแนน	 และผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 
ที่คุมได้ไม่ดี

	 ถ้ารกัษาอาการปวดหลงัการผ่าตดัได้ไม่เพยีงพออาจท�าให้
เกิดอาการแทรกซ้อนทางคลนิกิต่าง	ๆ 	เช่น	hypercatabolism	cardiac	
event,	muscle	spasm	&	joint	stiffness,	DVT	&	PE,	bowel	ileus,	
urinary	retention,	hypoxia	&	pneumonia,	psychological	suffering	
เป็นต้น	ซึ่งอาการเหล่านี้จะท�าให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้ช้าลง	
	 การรกัษา	acute	และ	chronic	pain	มแีนวทางไม่เหมอืนกนั	
การรักษา	 chronic	 pain	 ที่ยึดหลักตาม	 The	 World	 Health	
Organization	(WHO)	ซึง่แนะน�าให้เริม่จาก	NSAIDs	หากยงัปวดมาก
จึงเพิ่มการใช้	Opioids11

		 ในทางกลับกันการพิจารณาใช้ยาใน	acute	postoperative	
pain	 จะเริ่มจากการใช้	 strong	 opioids	 เพื่อระงับปวด	 แต่ทั้งนี้ 
ในปัจจุบันมีหลักฐานอ้างอิงว่าสามารถให้ NSAIDs ร่วมด้วยได้
ตั้งแต่ขั้นแรกเพื่อเป็นการลดการใช้ Opioids (Opioid sparing 
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และอาจพิจารณา	 COX-2	 inhibitors	 ร่วมด้วยถ้าไม่มีข้อห้าม 
ในการให้ยา	premedication	2.	ช่วง	Intraoperative:	ฉดียาชารอบแผล
หรอืท�า	epidural	block	3.	ช่วง	Postoperative:	ให้ยา	COX-2	inhibitors	
ระงับปวดต้ังแต่วันแรกหลังผ่าตัด	 ในรายที่ให้งดน�้าและอาหาร 
อาจให้ยาในรูปแบบฉีดเข้าหลอดเลือดด�า	 และให้ยาฉีด	Morphine	
ระงบัปวดทกุ	2	ชัว่โมง	เมือ่มอีาการปวดรนุแรง	4.	Home	medication:	
COX-2	inhibitors	รับประทานนาน	5-7	วัน	ร่วมกับ	Paracetamol	 
รับประทานทุก	6	ชั่วโมง	นาน	3	วัน
 โดยสรปุ	การบรรเทาความปวดเฉยีบพลนัจะช่วยให้ผูป่้วย
ฟ้ืนตวัได้เรว็	วธีิการระงบัปวดหลังผ่าตดัทีแ่นะน�าให้ใช้คอื	multimodal	
analgesia	โดย	Parecoxib	เป็นยากลุ่ม	COX-2	inhibitors	ที่มีระยะ
เวลาเริ่มออกฤทธิ์เร็ว	 ออกฤทธิ์นาน	 มีประสิทธิภาพระงับปวดดี	 
และมคีวามปลอดภยัเนือ่งจากมผีลข้างเคยีงน้อยกว่าการใช้ยากลุม่	
conventional	NSAIDs
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	 สรุปกลไกการออกฤทธ์ิ	 คุณสมบัติ	 และผลข้างเคียงของ	
NSAIDs	และ	Opioids	(รูปที่	5)
	 Parecoxib	เป็น	COX-2	inhibitors	แบบฉีดเพียงตัวเดียว	
คุณสมบตัคิอื	ออกฤทธิเ์รว็ภายใน	10	นาท	ีและยาวนานถงึ	24	ชัว่โมง	
บรหิารยาได้ทัง้แบบ	 IV	 และ	 IM	 ขนาดในการใช้ยาคอื	 20-40	mg	 
ทกุ	12	ชัว่โมง		Parecoxib	มีการศึกษาเปรียบเทียบกับยาระงับปวด
หลายชนิด	 เช่น	 การศึกษาประสทิธภิาพทีเ่ทยีบเท่ากบั	Morphine	
6-12	mg	หรอืการศกึษาเปรยีบเทยีบ	 Parecoxib	 และ	 Ketorolac	 
พบว่ามปีระสทิธภิาพการระงบัปวดไม่ต่างกนั	แต่จะมผีลข้างเคยีงจาก
การใช้ยาทีต่่างกนั	กล่าวคอื	ผลข้างเคยีงต่อระบบทางเดนิอาหารจาก	
Parecoxib	พบเพียง	2-7%	เมื่อเทียบกับ	Ketorolac	ที่พบได้สูงถึง	
45-85%8,18 (รูปที่	6)	Parecoxib	เมื่อให้แล้วจะไม่มผีลต่อการจบัตวั
ของเกลด็เลอืด	แต่	Ketorolac	สามารถลดการจับตวัของเกล็ดเลือด
ได้ถึง	80%	หลงัการบรหิารยาครัง้แรก	และมี	bleeding	time	ยาวนานขึน้
หลังให้ยาไปแล้ว	 5	 วัน19	 ในทางกลับกันมีการศึกษายืนยันว่า 
selective COX-2 inhibitors ไม่มีผลต่อการเพิ่มความเสี่ยงของ
ภาวะเลือดออกระหว่างและหลังการผ่าตัด และไม่มีผลกระทบ
ต่อการจับตัวของเกล็ดเลือด 

	 นอกจากนี้การศึกษา	 retrospective	 ในผู้ป่วยที่มาเข้ารับ
การผ่าตัดล�าไส้ใหญ่และทวารหนักพบว่าการใช้	 COX-2	 inhibitors	
จะช่วยลดการใช้	Opioids	ได้ถึง	70%	ผู้ป่วยรับประทานอาหารและ
ขับถ่ายได้เร็ว	และกลับบ้านได้เร็วขึ้นด้วย20 (รูปที่	7)
 ข้อแนะน�าส�าหรบัการให้ยาระงบัปวดก่อนการผ่าตดัใหญ่ 
(major surgery) คือ	1.	ช่วง	Preoperative:	 ให้ยา	Paracetamol	


