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Postdural puncture headache (PDPH) is a potential severe headache, presumably

secondary to the tear in the dura and cause CSF leakage, which may further lead to traction on

the meninges and cranial nerves. The headache is characteristically intense in the occipital

region and neck when the patient assumes the upright position; it usually improves when the

patient is recumbent. Cranial nerve deficits may also be seen. It is important to rule out infection

of the central nervous system as a cause of the symptoms. Several factors that  may increase

or decrease the risk of PDPH were studied. Treatment usually begins with hydration, analgesic,

and bed rest. Persistent or severe PDPH may be treated effectively with an epidural blood

patch.
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* ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

วตัถปุระสงค ์ :

1. เพือ่ให้ทราบถงึการวนิจิฉัย การวนิจิฉัยแยกโรค อาการแสดง และกลไกการเกดิ

การปวดศีรษะจากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลัง

2. เพื่อให้ทราบถึงปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อการเกิดการปวดศีรษะจากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลัง

3. เพื่อให้ทราบแนวทางการรักษา และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้จากการรักษาโดย

การฉดีเลอืดเขา้ชอ่ง epidural
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อาการปวดศีรษะจากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลัง (postdural puncture headache, PDPH)

เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้จากการเจาะตรวจน้ำไขสันหลัง หรือจากการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง

อาการพบได้ตั้งแต่ปวดศีรษะน้อยไปจนถึงปวดศีรษะรุนแรง อาการปวดจะมากขึ้นหลังจากนั่งหรือยืน

และจะดีขึ้นเมื่อนอนราบ สาเหตุของอาการปวดศีรษะสันนิษฐานว่าเกิดจากการแทงเข็มผ่านเยื่อ dura

ทำให้เกิดรูบริเวณเยื่อ dura เป็นผลให้น้ำไขสันหลังรั่ว ความดันน้ำไขสันหลังลดลง สมองเคลื่อนลง

เกิดการดึงรั ้งของเยื่อ duraและเส้นประสาทซึ่งเป็นบริเวณที่ไวต่อความรู้สึกปวด ทำให้เกิดอาการ

ปวดศรีษะได ้อาจมอีาการรว่มอืน่ ๆ  ได้แก ่คล่ืนไส้ อาเจยีน เวยีนศรีษะ บ้านหมนุ เหน็ภาพซอ้น ตามวั

จึงมีความสำคัญและจำเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างถูกวิธี เมื่อให้การวินิจฉัยว่าเป็นการปวดศีรษะ

จากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลัง ควรเริ่มด้วยการรักษาประคับประคอง หากไม่ดีขึ้น วิธีที่ได้ผลดีที่สุด

คือการฉีดเลือดเข้าช่อง epidural อย่างไรก็ตามควรคำนึงถึงสาเหตุอื่นที่สามารถทำให้เกิดอาการ

ปวดศีรษะได้ด้วย

คำสำคัญ : อาการปวดศรีษะ, เยือ่หุม้ไขสนัหลงั
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(postdural puncture headache, PDPH)  เป็นภาวะ

แทรกซ้อนที่พบบ่อยจากการเจาะตรวจน้ำไขสันหลัง หรือ

จากการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง เนื่องจากภาวะนี้เกิด

จากการทำหตัถการ จึงมีความสำคญัและจำเปน็ตอ้งไดรั้บ

การรักษาอย่างถูกวิธี ในปัจจุบันมีการศึกษาหาสาเหตุ

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ระบาดวิทยา การป้องกันและการรักษา

ทำใหอุ้บัตกิารณ ์ ลดลง

ประวัติ

ค.ศ. 1890 Heinrich Quincke เป็นคนแรกที่เจาะ

ตรวจน้ำไขสันหลังในเด็กชายอายุ 1 ปี

3 เดอืน ทีมี่ไข้และหมดสต ิ (1)

ค.ศ. 1898 August Bier ศัลยแพทย์ชาวเยอรมัน

เป็นคนแรกที่ทดลองการฉีดยาชาเข้า

ช่องไขสันหลังเพื ่อการผ่าตัด โดยให้

ผู้ช่วยฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลังตนเอง

ทำให้ Bier เกิดการปวดศีรษะ และ

คิดว่าการปวดศีรษะเกิดจากการลดลง

ของความดันในช่องไขสันหลัง (2)

ค.ศ. 1923 Jacobaeus และ Frumerie  รายงาน

การฉีดน้ำเกลือปริมาณ 35-90 มล.

เข้าช่องไขสันหลังและสามารถบรรเทา

การปวดศีรษะจากการเจาะเย ื ่อหุ ้ม

ไขสนัหลงั (3)

ค.ศ. 1926 Greene รายงานการศกึษาในศพ  พบว่า

เข็มแหลมแบบปลายดินสอทำให้เกิด

การรั ่วของน้ำไขสันหลังน้อยกว่าเข็ม

ปลายตัด(4)

ค.ศ. 1960 Gormley เป็นคนแรกที ่แสดงการฉีด

เลือดเข้าช่อง epidural (epidural blood

patch) เพื ่อรักษาการปวดศีรษะจาก

การเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลังที่เกิดกับตน

เอง โดยใหผู้้ช่วยฉดีเลอืดตนเองปรมิาณ

3 มล.เขา้ในชอ่ง epidural และสามารถ

บรรเทาการปวดศีรษะ(5)

คำจำกัดความ

“International Headache Society”  นิยาม

การปวดศรีษะจากการเจาะเยือ่หุม้ไขสนัหลงั  ไวด้งันี้(6)

1. ปวดศรีษะ 2 ข้าง

2. ปวดศีรษะภายใน 7 วัน หลังการเจาะเยื่อหุ้ม

ไขสนัหลงั และหายภายใน 14 วนั

3. ปวดศรีษะมากขึน้ ภายใน 15 นาท ี  หลังจาก

นั่งหรือยืน และอาการจะดีขึ้นหรือหายไปภายใน 30 นาที

เมื่อนอนราบ

การปวดศีรษะจากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลังนี้

มีช่ือเรียกต่าง ๆ  (7-14) ได้แก่ postdural puncture headache

(PDPH), spinal headache, spinal tap cephalalgia,

postlumbar puncture headache, lumbar puncture

headache, intrathecal cephalalgia, dural puncture

headache

ถ้าปวดศีรษะนานกว่า 14 วัน อาจจะวินิจฉัย

เปน็การปวดศรีษะจาก cerebrospinal fistula(15)

กลไกการเกิด(16)

เมื่อแทงเข็มผ่านเยื่อ dura จะเกิดรูบริเวณเยื่อ

dura และนำ้ไขสนัหลงัรัว่ ซ่ึงมผีลทำให้

1. ความดันน้ำไขสันหลังลดลง ทำให้สมองเคล่ือน

ลง เกิดการดึงรั้งของเยื่อ dura เส้นประสาท เส้นเลือดดำ

และเส้นเลือดแดงบริเวณ circle of Willis ซึ่งเป็นบริเวณ

ทีไ่วตอ่ความรูสึ้กปวด

2. เส้นเลือดสมองขยายตัว ซึ ่งเป็น reflex

จากความดันน้ำไขสันหลังลดลง จากการศึกษาโดยใช้

transcranial doppler  พบว่า ปริมาณเลือดที่เลี้ยงสมอง

ของผู้ป่วยที่ปวดศีรษะจากการทะลุของเข็ม epidural

ผ่านเยือ่ dura (accidental dural puncture) แตกตา่งจาก

กลุ่มไม่มีอาการอย่างมีนัยสำคัญ(17)
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Pathway ของการปวดศีรษะ(18,19)

เกิดจากบริเวณที่ไวต่อความรู้สึกปวดในสมอง

ส่งกระแสประสาทผ่านเส้นประสาทสมองไปส่วนต่าง ๆ

ของศรีษะ ซ่ึงแบง่ไดเ้ป็น 2 ส่วน คอื

1. บริเวณเหนอื tentorium cerebelli (supraten-

torium)  จะส่งกระแสประสาทผา่นเสน้ประสาท trigeminal

ไปยังบริเวณหน้าผาก

2. บริเวณใต้ tentorium cerebelli (infraten-

torium) จะส่งกระแสประสาทผ่านเส้นประสาท glosso-

pharyngeal และ vagus ไปยังบริเวณท้ายทอย และ

ผ่านเสน้ประสาทคอที ่1, 2 และ 3 (C1-2-3) ไปยังบรเิวณ

ต้นคอและไหล่

อุบัติการณ์

พบได้ตั้งแต่น้อยกว่าร้อยละ 1(20-22) ถึงมากกว่า

ร้อยละ 30(10,23) ในกรณีเกิดการทะลุของเข็ม epidural

พลาดผา่นเยือ่ dura จะพบถงึรอ้ยละ 31-75(24) อุบัตกิารณ์

ต่างกันตามชนิดของหัตถการ คือ การเจาะตรวจน้ำ

ไขสันหลังพบร้อยละ 32 การฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง

ในผู้ป่วยสูติกรรมพบร้อยละ 18  และการฉีดยาชาเข้า

ช่องไขสันหลังในผู้ป่วยที่ไม่ผ่าตัดเกี่ยวกับสูติกรรมพบ

ร้อยละ 13(25)

อาการและอาการแสดง(26)

ปวดศีรษะบริเวณหน้าผาก หรือท้ายทอยทั้งสอง

ข้าง อาการที่นำไปสู่การวินิจฉัย คือ ปวดมากขึ้นเมื่อนั่ง

หรือยืน ดีขึ้นเมื่อนอนราบ ลักษณะอาการจะปวดตุ้บ ตื้อ

หนักศีรษะ (throbbing, dull aching)  มักเร่ิมปวดในวันแรก

หรือวันทีส่องหลังการเจาะเยือ่หุ้มไขสนัหลงั  แต่มีรายงาน

ที่พบอาการทันที(27) อาการจะดีขึ้นเมื่อกดเส้นเลือดแดง

carotid และจะเป็นมากขึ้นเมื่อกดเส้นเลือดดำ jugular

เชื่อว่า การกดเส้นเลือดแดง carotid จะลดความแรงของ

การเต้น (pulsation amplitude) ของเส้นเลือดบริเวณ

circle of Willis  และการกดเส้นเลือดดำ jugular ทำให้

เลือดดำคั่งในกะโหลกศีรษะ และปวดศีรษะมากขึ้น(28)

อาจมีอาการรว่มทางระบบอืน่ ๆ  คือ

1. ระบบการทรงตวัและการไดย้นิ ไดแ้ก่

- การทรงตัว : คลื่นไส้ อาเจียน เวียนศีรษะ

บ้านหมุน

- การได้ย ิน : การได้ย ินลดลง tinnitus

hyperacusis

2. ระบบการมองเห็น ได้แก่ กลัวแสง เห็นภาพ

ซ้อน ตามัว

3. ระบบกล้ามเนื้อ ได้แก่ ปวดเมื่อยต้นคอ ไหล่

และสะบัก

ระยะเวลา

ร้อยละ 80-85 จะปวดน้อยกว่า 5 วัน มักไม่เกิน

1 สัปดาห์  แต่อาจพบอาการนานเป็นเดือนหรือปี(29,30)

ซึ่งในปัจจุบันให้การวินิจฉัยเป็นการปวดศีรษะจากรูรั่วที่

dura ไม่ปิด แตพ่บไดน้อ้ยมาก

ระดับความรุนแรง(31,32)

แบ่งตามการจำกัดของกิจวัตรประจำวัน และ

อาการร่วม

1. อาการเล็กน้อย สามารถทำกิจวัตรประจำวัน

ได้เกอืบเปน็ปกต ิไม่มีอาการรว่ม ไม่ตอ้งนอนพกั

2. อาการปานกลาง ทำกจิวัตรประจำวนัไดล้ดลง

อย่างมีนัยสำคัญ และมักต้องนอนพัก อาจมีหรือไม่มี

อาการร่วม

3. อาการรุนแรง ต้องนอนพักตลอดเวลา และมี

อาการร่วม

การวินิจฉัยแยกโรค(28)

1. การปวดศีรษะไมเกรน ผู้ป่วยมีประวัติปวด

ศีรษะข้างเดียว และอาการไม่สัมพันธ์กับการเปลี่ยนท่า

2. Intra-, extra-, หรือ subdural hematoma

พบอุบัติการณ์ 1:500,000 จากการฉีดยาชาเข้าช่อง

ไขสันหลงั และพบ 1:1,000,000 จากการฉดียาชาเขา้ชอ่ง

epidural(28) ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ ประวัติการบาดเจ็บบริเวณ
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ศรีษะ หรอืไดรั้บยาปอ้งกนัการแขง็ตวัของเลอืด

3. เยื่อหุ้มสมองอักเสบ  อาการปวดศีรษะเป็น

มากขึ้นเรื ่อย ๆ และไม่สัมพันธ์กับการเปลี่ยนท่า อาจ

ตรวจพบคอแขง็ เกดิจากทัง้การตดิเชือ้หรือไม่ตดิเชือ้  เช่น

จากสารเคมีที่ระคายเคืองต่อเยื่อหุ้มสมอง ได้แก่ น้ำยา

ฆ่าเชือ้, povidine เปน็ตน้

4. Cortical vein thrombosis พบอุบัติการณ์

1:2,500 ถึง 1:10,000 ในผู้ป่วยตั้งครรภ์ เนื่องจากปัจจัย

การแข็งตัวของเลือดเปลี่ยนแปลง อาการปวดศีรษะจะ

รุนแรงมากขึ้นและไม่สัมพันธ์กับการเปลี่ยนท่า  อาจมี

อาการคลื่นไส้อาเจียน วินิจฉัยโดยการทำ CT scan หรือ

MRI scan(33)

5. Neurocysticercosis(34) ส่วนใหญมี่อาการชกั

แต่มีรายงานถึงผู้ป่วยอาการคล้ายการปวดศีรษะจากการ

เจาะเยือ่หุ้มไขสันหลัง มักพบในรายทีเ่ป็นบริเวณเนือ้สมอง

(parenchyma) หรือ ventricle ดังนั้น ต้องแยกการปวด

ศีรษะจากสาเหตุอื ่น โดยตรวจร่างกายทุกระบบอย่าง

ละเอียดโดยเฉพาะระบบประสาท ในกรณีไม่สามารถ

วนิจิฉัยแยกโรค ควรสง่ตรวจ CT scan

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดการปวดศีรษะจากการเจาะ

เย่ือหุ้มไขสันหลัง (35,36)

การเปรียบเทียบอุบัติการณ์การปวดศีรษะจาก

การเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลังระหว่างการศึกษาจำเป็นต้อง

พิจารณาถึงนิยามของการปวดศีรษะด้วย แต่พอสรุป

ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดการปวดศีรษะได้ดังนี้

ผู้ป่วย

1. อายุ(7,37,38) พบอุบัติการณ์ของการปวดศีรษะ

จากเจาะเยือ่หุ้มไขสันหลังสูงสุดในชว่งวยัรุ่น อายุ 20-30 ปี

และอุบัติการณ์ลดลงในผู้ป่วยอายุต่ำกว่า 13 ปี หรือ

สูงกวา่ 60 ปี

2. เพศ(37,39) อุบัติการณ์สูงขึ้นในหญิงอายุน้อย

เนื่องจากเยื่อ dura มีความยืดหยุ่น (elasticity) มากกว่า

ทำใหเ้กดิรบูริเวณเยือ่ dura นานขึน้(36)

3. การตั้งครรภ์ อุบัติการณ์สูงในหญิงตั้งครรภ์

เช่ือว่าเกดิจากกลไก 3 ชนิด(23) คือ

- การเบง่คลอด (Bearing down effort) จะเพิม่

ความดันในช่องไขสันหลัง ทำให้น้ำไขสันหลังรั่วมากขึ้น

- การเสียเลือดและการขาดน้ำในช่วงคลอดจะ

เสียเลือดและในช่วงหลังคลอดจะขับปัสสาวะมากขึ ้น

ทำให้การสร้างน้ำไขสันหลังลดลง

- การลดลงของความดันในช่องท้องและช่อง

peridural หลังคลอด ทำให้ความดันในช่องไขสันหลังลดลง

เข็มที่ใช้ (40-42)

1.  เส้นผา่นศนูยก์ลางของเขม็  จากการศึกษา

ชนิด metanalysis พบว่าอุบัติการณ์การปวดศีรษะจาก

การเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลังโดยเข็มขนาดเล็กจะน้อยกว่า

เข็มขนาดใหญ่อย่างมีนัยสำคัญ(43) เชื่อว่าเข็มขนาดใหญ่

ทำใหเ้กดิรูบริเวณเยือ่ dura ใหญก่วา่ และการรัว่ของนำ้ใน

ช่องไขสันหลังมากกว่าเข็มขนาดเล็ก

2. ชนิดของปลายเข็ม(44) จากการศึกษาในเข็ม

5 ชนิดโดย Manuel และคณะ (รูปท่ี 1) พบวา่ เขม็ปลาย

ตัดชนิด Quincke จะพบอุบัติการณ์ของการปวดศีรษะ

จากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลังสูงสุด และสูงกว่าเข็มกลม

ชนดิ Sprotte และ Whitacre อย่างมนียัสำคญั(45) ปวีณา

และคณะรายงานอุบัติการณ์การปวดศีรษะจากการเจาะ

เยือ่หุ้มไขสนัหลงัจากเขม็ Whitacre  ขนาด 25G และเขม็

Quincke ขนาด 25G เปน็รอ้ยละ 2 เทา่กนั โดยการศกึษา

ได้พยายามลดปัจจัยที่จะเพิ่มอุบัติการณ์การเกิดอาการ

ปวดศีรษะคือ การแทงเข็มให้หน้าตัดขนานกับเยื่อ dura

และใช้เข็มขนาดเล็กร่วมกับการแทงเข็มให้เกิดรูบน dura

น้อยที่สุด(41)

ผู้ทำหัตถการ

1.  การแทงเขม็

(รูปที่ 3A = แสดงรูบริเวณเยื่อ dura ที่เกิดจาก

การแทงเขม็กอ่นเกดิการยดืหรอืเกรง็หลงั, รูปที ่3B = เมือ่

เกิดการดึงรั ้งของเยื่อ dura จากการยืดหรือเกร็งหลังรู

บริเวณเยื่อ dura จากการแทงเข็มขนานกับแนวของเยื่อ

dura จะมีแนวโน้มที่เล็กลง ส่วนรูจากการแทงเข็มตั้งฉาก

กับเย่ือ dura จะขยายกวา้งข้ึน และน้ำไขสันหลังร่ัวมากขึน้)
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การแทงเข็มโดย bevel ขนานกับแนวของเยื่อ

dura ซึ่งวางตัวในแนวยาว ทำให้รูบริเวณเยื่อ dura เป็น

แนวเดียวกับ bevel ของเข็ม (รูปที่ 2B) ส่วนรูจากการ

แทงเขม็โดย bevel ตัง้ฉากกบัแนวของเยือ่ dura (รูปที ่2A)

จะขยายใหญ่ขึ ้น ดังนั ้นอุบัติการณ์การปวดศีรษะจาก

การเจาะเยื ่อหุ้มไขสันหลังจากการแทงเข็มโดย bevel

ขนานจะตำ่กวา่การแทงเขม็โดย bevel ของเขม็ต้ังฉากกบั

แนวของเยือ่ dura อยา่งมนียัสำคญั(46)

Mark และคณะ พบว่าการแทงเข็มขนานกับ

แนวของเยื่อ dura จะลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของ

การปวดศีรษะจากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลังอย่างมีนัย

สำคัญ(47)

ค.ศ.1999  Paul และคณะ ตัง้สมมตุฐิานวา่ เมือ่

มีการหดตัวของเยื ่อ dura จากการยืดหรือเกร็งหลังรู

บริเวณเยื่อ dura จากการแทงเข็มขนานกับแนวของเยื่อ

dura จะมีแนวโน้มที่เล็กลง ส่วนรูจากการแทงเข็มตั้งฉาก

กับเยื่อ dura จะขยายขึ้น และน้ำไขสันหลังรั ่วมากขึ้น

(รูปที ่3A,3B) (48)

2.  จำนวนครัง้ของการแทงเขม็ผา่นเยือ่ dura

Manfred และคณะรายงานอุบัติการณ์การปวดศีรษะจาก

การเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลังจากการแทงเข็มผ่านเยื่อ dura

1 ครัง้ และมากกวา่ 1 ครัง้ เปน็ ร้อยละ 1.6 และ 4.2 ตาม

ลำดับ ซึง่แตกต่างอยา่งมีนัยสำคัญ(49)

3. มุมระหว่างเข็มกับเยื่อ dura มุมระหว่าง

เข็มกับเยื่อ dura จากการแทงเข็มแบบ paramedian จะ

เป็นมุมแหลม ทำให้รูบริเวณเยื่อ dura เป็น flap เกิด

ลักษณะ “flap valve mechanism” ทำให้น้ำไขสันหลัง

รั่วน้อยกว่าการแทงเข็มแบบ median ซึ่งมุมระหว่างเข็ม

กบัเยือ่ dura เป็นมุมฉาก(50)

4. การใสแ่กนใน (stylet)  กลับก่อนถอนเขม็

Strupp และคณะ พบว่าการใส่แกนในกลับก่อนถอนเข็ม

จะพบอุบัติการณ์การปวดศีรษะจากการเจาะเยื ่อหุ ้ม

ไขสันหลังร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับการไม่ใส่แกนกลับพบ

อุบัตกิารณร้์อยละ 16 ซ่ึงแตกตา่งอยา่งมนียัสำคญั   เช่ือว่า

การแทงเข็มผ่านชั้น dura จะมีเศษของ arachnoid และ

น้ำไขสันหลังติดปลายเข็ม เมื่อถอนเข็มโดยไม่ใส่แกนใน

Atraucan         Quincke           Gertie Marx         Sprotte            Whitacre

 (รูปท่ี 1)
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กลับ เศษของ arachnoid  จะทำให้รูบริเวณเยื่อ dura

กว้างขึ้น และน้ำไขสันหลังรั่วมากขึ้น(51)

การป้องกัน

มีหลายวิธี แต่ไม่สามารถป้องกันการปวดศีรษะ

จากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลังได้แน่นอน

1.  การนอนราบ  ไม่สามารถป้องกันการปวดศีรษะ

แต่ทำให้แสดงอาการช้าลง(26,60,61)

2. การด่ืมน้ำหรือการให้สารน้ำทางหลอดเลอืดดำ

ยังไม่มีการศึกษาที่สนับสนุนการป้องกันการปวดศีรษะ(27)

3. ยา ไม่มียาทีส่ามารถปอ้งกนัการปวดศรีษะ(27)

4. การใช้เข็มเล็ก ปลายกลม การแทงเข็มขนาน

แนวเยือ่ dura การแทงเขม็แบบ paramedian อาจลดการ

รั่วของน้ำในช่องไขสันหลัง แต่ไม่สามารถป้องกันการปวด

ศีรษะ(27)

5. การฉดีเลอืดเขา้ช่อง epidural กอ่นเกดิอาการ

ปวดศรีษะ ในกรณทีีเ่ขม็ epidural ทะลเุยือ่ dura ผลการ

ศึกษายังขัดแย้งกันอยู่(62,63)

6. การใส่สาย epidural ในช่อง subarachnoid

ในกรณีที่เข็ม epidural ทะลุเยื่อหุ้ม dura เพื่อป้องกัน

การรั่วของน้ำไขสันหลัง พบว่าไม่สามารถป้องกันการปวด

ศีรษะจากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลังได้(64)

                                                   ( รูปท่ี 2 A)                        ( รูปท่ี 2 B)

ทิศทางการขยายของรูจากการแทงเข็ม Bevel ขนานกับแนวของเยื่อ dura

ทศิทางการขยายของรจูากการแทงเขม็ Bevel ตัง้ฉากกบัแนวของเยือ่ dura

(รูปท่ี 3 A) (รูปท่ี 3 B)
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การรักษา

1. การรักษาทางจิตใจ(27) ควรอธิบายให้ผู้ป่วย

เข้าใจก่อนทำการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลัง เมื่อเกิดการปวด

ศีรษะควรให้กำลังใจ ถ้าเกิดในระยะหลังคลอด การให้นม

บุตรจะช่วยลดความวิตกกังวลและลดความเครียดทาง

ด้านจิตใจ

2. การรกัษาประคบัประคอง ไดแ้ก่

• การนอนราบ

• การดื่มน้ำหรือให้สารน้ำทางหลอดเลือด

ดำปริมาณมาก  เชื่อว่าสามารถเพิ่มอัตราการสร้างน้ำ

ไขสันหลัง แต่ไม่มีหลักฐานยืนยันในการรักษาการปวด

ศรีษะจากการเจาะเยือ่หุ้มไขสนัหลงั และอาจมขีอ้เสีย คอื

ผู้ป่วยตอ้งลกุไปปสัสาวะบอ่ยขึน้ในกรณทีีไ่มไ่ด้ใส่สายสวน

ปัสสาวะ ทำให้ปวดศีรษะมากขึ้น (65)

• การพันหน้าท้อง จะเพิ่มความดันในช่อง

ทอ้งและความดนัในชอ่งไขสนัหลงั แตไ่ม่เปน็ทีน่ยิม เพราะ

ผูป้ว่ยรูส้ึกไม่สบาย (27)

• การให้ยา

- ยาแก้ปวดและยานอนหลับ เพื่อช่วยลด

อาการปวด แตไ่ม่เปน็การรกัษาทีส่าเหตุ  (28)

- คาเฟอ ีนออกฤทธ ิ ์ โดยการย ับย ั ้ ง

adenosine receptor ของสมอง ทำให้เส้นเลือดสมอง

หดตัว และลดอาการปวดศีรษะ Dodd และคณะพบว่า

การใหค้าเฟอนีทางหลอดเลอืดดำ 500 มก.เป็นเวลา 1  ชม.

ตารางที่ 1.  เปรียบเทยีบอุบัตกิารณก์ารเกดิอาการปวดศรีษะจากการเจาะเยือ่หุ้มไขสันหลงัจากเขม็ชนิดตา่ง ๆ

ชนิดเข็ม ขนาดเข็ม References จำนวน PDPH การแทงเข็ม อายุ(ปี): Mean (SD)

ประชากร       (ร้อยละ) (bevel กับเย่ือ dura)

Atraucan 26-g 52 50 2  - 28(5)

Quincke 25-g 41 146 1.37 ขนาน 29.32(5.81)

25-g 53 200 8.5 ขนาน 40.4(17.7)

27-g 54 199 1.1  - 37(14)

27-g 55 147 3.5 ขนาน 30.3(5.0)

27-g 56 98 1 ขนาน 29.3(7.6)

25-g 57 98 7.1 ขนาน

27-g 58 97  5.6 ตั้งฉาก 32.5(14)

29-g 59 2,378 1.2 -

Whitacre 25-g 41 155 1.29 - 28.53(5.76)

25-g 53 200 3 - 41.2(16.2)

27-g 42 77 1.2 - 30.1(6.8)

27-g 54 199 0.5 - 36(15)

27-g 58  97 0 - 31.7(3.5)

29-g 42 73 0 - 30.49(5.3)

25-g 52 46 4.3 - 27(5)

Sprotte 24-g 55 151 < 1 - 30.5(4.5)

24-g 56 100 3 - 29.3(7.6)

24-g 57 96 4.2 - 29.5(4.4)
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สามารถลดการปวดศีรษะจากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลัง

ได้ร้อยละ 75 - 80 แตไ่ด้ผลเพยีง 48 ช่ัวโมง (66) ต้องระวัง

ในผู้ป่วยท่ีมีความดันโลหิตสูงจากการต้ังครรภ์ (pregnancy

induced hypertension) เพราะผูป่้วยอาจเกดิอาการชกั(67)

Camann และคณะรายงานการให ้คาเฟอนีขนาด 300 มก.

รับประทาน สามารถลดการปวดศรีษะจากการเจาะเยือ่หุ้ม

ไขสันหลังได้ภายใน 4 ชม. เม่ือเทียบกับยาหลอก68 คาเฟอีน

นีมี้ในเครือ่งดืม่หลายชนดิ (ตารางที ่2)

ในทางคลินิกอาจให้คำแนะนำผู้ป่วยเกี ่ยวกับ

การดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนผสมอยู่ด้วยและหาได้ง่าย

เช่น กาแฟ หรือ เป็ปซี่ ร่วมกับการทานยาแก้ปวดเพื่อลด

อาการปวดไปด้วยพร้อมกัน

- Theophylline ทำให้เส้นเลือดสมองหดตัว

และประสิทธิภาพดีกว่าเมื่อเทียบกับยาหลอก(69)

- Sumatriptan เป็น serotonin type 1-d

receptor agonist  ใช้รักษาการปวดศีรษะไมเกรน และ

cluster headache(70) มีรายงานการใช้ sumatriptan

ขนาด 6 มก. ฉีดเขา้ใตผิ้วหนงั สามารถลดการปวดศรีษะ

จากการเจาะเยือ่หุ้มไขสันหลงั  ขอ้เสียคอื ราคาแพง ปวด

บริเวณที่ฉีด ไม่ควรใช้ในผู้ป่วยโรคหัวใจ เพราะอาจทำให้

เกิดอาการแน่นหน้าอก (71)

- Amitriptyline สามารถลดการปวดศีรษะจาก

การเจาะเยือ่หุ้มไขสนัหลงัไดอ้ย่างมนียัสำคญั เช่ือว่ากลไก

เกี่ยวกับ noradrenergic และ serotonergic ซึ่งเกี่ยวกับ

การปวดศีรษะจากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลัง (72)

- Adrenocorticotropic hormone  ออกฤทธิโ์ดย

การกระตุ้นต่อมหมวกไตให้สร้างน้ำในช่องไขสันหลังเพิ่ม

ขึ้น โดยการให้สารสังเคราะห์ของ adrenocorticotropic

hormone ทีเ่ปน็ antigen นอ้ยกวา่ คอื cosyntropin 0.25 -

0.75 มก.ทางหลอดเลอืดดำ เป็นเวลา 4-8 ชม. สามารถลด

การปวดศีรษะจากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลังได้ (73,74)

3. การรักษาเฉพาะ

• การฉดีนำ้เกลอืเขา้ช่อง epidural  พบวา่มี

รายงานการฉดีเลือดเข้าช่อง epidural ไม่ได้ผลในการรักษา

อาการปวดศีรษะจากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลัง ต่อมา

ผู ้ป ่วยได้หายปวดศีรษะจากการฉีดน้ำเกลือเข้าช่อง

epidural เปน็เวลา 24 ช่ัวโมง (75,76)

• การฉดีกาว fibrin เขา้ชอ่ง epidural  โดย

เตรยีมจากการทำ plasma pheresis  เช่ือว่า fibrin จะอุดรู

ร่ัวบริเวณ dura(75) ไดผ้ลในรายทีฉี่ดเลอืดเขา้ช่อง epidural

แล้วไม่หาย  และในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่มีการปวด

ศีรษะจากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลังที่เป็นมานาน(76)

ตารางท่ี 2. แสดงปริมาณคาเฟอีนท่ีผสมอยู่ในเคร่ืองด่ืม

เครื่องดื่ม คาเฟอนี (มก./100 มล)

กาแฟ

Instant 44

Percolated 73

Dripolated 97

ชา

Black, 4-minute brew 33

Black, 1-minute brew 20

เครื่องดื่มที่มีคาร์บอเนต

Coca-Cola 18

Tab 14

Pepsi Cola 12
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• การฉีด dextran เข ้าช่อง epidural

Dextran-40 มีโมเลกุลที่ใหญ่พอที่จะถูกดูดซึมผ่านทาง

ช่อง epidural  ได ้และมผีลยาวนานในการกดบรเิวณรร่ัูว

โดยการฉดี dextran-40 ปริมาณ 20-30 มล. ได้ผลดีเทา่กบั

การฉีดเลือดเข้าช่อง epidural  ข้อเสีย คือ อาจเกิด

anaphylaxis(35)

• การฉีดเลือดเข้าช่อง epidural คิดค้นคนแรก

โดย Gormley และคณะในป ีค.ศ. 1960(5) ดังได้กล่าวมา

แล้ว  ถือเป็นการรักษาที่ได้ผลดีที่สุด  ร้อยละ 93 จะหาย

ปวดศรีษะจากการทำครัง้แรก และรอ้ยละ 97 จะหายจาก

การทำครั้งที่สอง(77)

ข้อบ่งช้ีในการฉดีเลือดเข้าช่อง epidural

1. รักษาประคับประคองแล้วไม่ดีขึ้น

2. ปวดศีรษะอย่างรุนแรง

3. ต้องนอนโรงพยาบาลนาน

ปริมาณของเลือดที่ฉีด ไม่ทราบปริมาณที่แน่นอน แต่ที่

ใช้กันในปัจจุบัน คือ 15 - 20 มล. หรือหยุดฉีดเมื่อผู้ป่วย

บ่นปวดหลัง ขาหรือก้น ในอดีต Gormley ใช้เลือดเพียง

2-3  มล. สามารถรักษาอาการปวดศีรษะได้ร้อยละ 100

ของผูป่้วยทัง้หมด (5) ตอ่มา Crawford รายงานการใชเ้ลือด

ปริมาณ 20 มล. สามารถรักษาการปวดศีรษะได้ร้อยละ

96 ของผูป่้วยทัง้หมด(78)

ตำแหน่งที ่ฉีด ควรฉีดระดับต่ำกว่าตำแหน่งการเจาะ

เย่ือหุ้มไขสันหลัง เพราะจากการทำ CT-epidurography(79)

และ MRI(80) พบว่าเลือดที่ฉีดส่วนใหญ่กระจายไปทาง

ศีรษะ

เวลาที่ควรทำ Tisseront และคณะ พบว่าการฉีดเลือด

เข้าช่อง epidural ภายใน 3 วันหลังปวดศีรษะประสบผล

สำเร็จน้อยกว่าการทำในวันหลัง ดังนั้นควรทำเมื่อการ

รักษาประคบัประคองไมไ่ด้ผล(77)

กลไกของการฉีดเลือดเข้าช่อง epidural(79) ปัจจุบันมี

2 ทฤษฎ ีได้แก่

1. ผลจากปริมาตรเลือดที ่ฉ ีดจะเพิ ่มความดันในชั ้น

epidural และ subarachnoid  ทำใหน้ำ้ในชอ่งไขสนัหลงั

ไหลกลับสู่สมองมากขึ้น ทำให้หายปวดศีรษะอย่างรวดเร็ว

2. ผลจากลิ่มเลือด ลิ่มเลือดจะอุดรูรั่วบริเวณเยื่อ dura

Djurhuus และคณะ ศึกษาการกระจายตัวของเลือดที่

ฉีดเขา้ช่อง epidural จาก CT-epidurography  โดยผสม

เลือดกับสารทึบรังสี พบว่า ลิ่มเลือดจะปกคลุมบริเวณ

posterolateral ของ  dural sac เปน็บรเิวณกวา้ง มีผู้ป่วย

1 ราย ที ่หายปวดศีรษะ แต่ไม่พบลิ ่มเลือดจาก CT-

epidurography ดังนั้น จึงไม่สามารถสรุปสาเหตุที่การฉีด

เลือดเขา้ช่อง epidural สามารถรกัษาปวดศรีษะไดเ้ร็ว(79)

ภาวะแทรกซอ้นของการฉดีเลือดเข้าช่อง epidural(81-85)

พบไม่บ่อย แต่เป็นภาวะแทรกซ้อนที ่ร ุนแรง

ได้แก่ permanent paraparesis, cauda equina syndrome,

lumbovertebral syndrome, facial palsy, transient back

pain, radicular pain, transient bradycardia, hematoma,

epidural abscess, meningitis, coma

การฉดีเลือดเขา้ช่อง epidural ในผูป่้วยตดิไวรัส HIV

Tom และคณะ ติดตามผู้ป่วยติดไวรัส HIV ที่ได้

รับการฉีดเลือดเข้าช่อง epidural 6 ราย เป็นเวลา 6 -24

เดือน พบว่า ไม่เพิ่มความผิดปกติในระบบประสาทส่วน

กลาง ดังนั้น การฉีดเลือดไม่น่าจะทำให้ไวรัส HIV เข้าสู่

ระบบประสาทส่วนกลาง แต่ไม่ได้ศึกษาถึงการฉีดเลือด

เข้าช่อง epidural ในระยะที ่ผ ู ้ป ่วยมีไวร ัสในเลือด

(viremia) (86)

การผ่าตัด

ใช้น้อยมากในการรักษาการปวดศีรษะจากการ

เจาะเยื ่อหุ ้มไขสันหลัง มีรายงานผู้ป่วยที่มีอาการปวด

ศรีษะหลงัทำ myelography เป็นเวลา 5 ปี  และการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการพบการรั ่วของน้ำในช่องไขสันหลัง

อาการปวดศรีษะไม่ทุเลาจากการฉดีเลือดเข้าช่อง epidural

2 คร้ัง  แตด่ขีึน้หลงัการผ่าตดัซ่อมรูบริเวณเยือ่ dura(30)

แนวทางการรักษา

การประชุม World congress on pain ครั้งที่ 9

ปี 1999 ได้เสนอแนวทางการรักษาและการวินิจฉัยการ
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ปวดศีรษะจากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลัง (ตารางที่3) (87)

และพบว่า การรักษาแบบประคับประคองจะมีโอกาสหาย

ร้อยละ 80 การฉดีนำ้เกลอืเขา้ชอ่ง epidural มีโอกาสหาย

ร้อยละ 73 และการฉดีเลือดเข้าช่อง epidural มีโอกาสหาย

ร้อยละ 98

• ตัวอย่างเช่นผู้ป่วยที่มีอาการปวดศีรษะที่สงสัย

ว่าจะเกิดจากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลัง เบื้องต้นควรซัก

ประวติัเก่ียวกบัการเจาะเยือ่หุ้มไขสันหลงักอ่น หากคดิเปน็

อาการปวดศีรษะจากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลังจริง ก็ควร

เริ่มจากการรักษาประคับประคองไปก่อน ได้แก่ การนอน

ราบ ดื่มน้ำให้เพียงพอ การให้ยาแก้ปวด เป็นต้น หาก

อาการปวดศีรษะยังไม่ดีขึ้น ควรปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง

ระบบประสาท เพื่อวินิจฉัยแยกโรคอื่น ๆ ที่อาจเป็นได้

(ดงัทีไ่ด้กล่าวขา้งตน้แลว้) เม่ือไม่พบสาเหตท่ีุผิดปกตอิย่าง

อ่ืนทางระบบประสาท และอาการปวดศรีษะยงัไม่ดขีึน้ จึง

อาจพิจารณารักษาโดยการทำการฉีดน้ำเกลือหรือเลือด

เขา้ชอ่ง epidural ตอ่ไป

การปวดศีรษะจากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลังใน

เด็ก (88)

นิยามและสาเหตุเหมือนผู้ใหญ่ แต่วินิจฉัยได้

ยากกว่าเนื่องจากในเด็ก โดยเฉพาะเด็กเล็ก ไม่สามารถ

อธิบายได้

อุบัตกิารณใ์นเดก็อายตุำ่กวา่ 10 ปี พบนอ้ยมาก

เนื ่องจากความดันในช่องไขสันหลัง และความดัน

hydrostaticในท่ายืนต่ำกว่าผู้ใหญ่ การรั่วของน้ำในช่อง

ไขสันหลังจึงน้อยกว่าผู้ใหญ่

ในเด็ก ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ

ระหว่างการใช้เข็มกลม และเข็มปลายตัด และยังพบว่า

เข็มกลมต้องแทงซ้ำบ่อยกว่า เพราะความรู้สึกระหว่าง

ผ่านชั้น dura ไม่ดีเท่าเข็มปลายตัด(89) การรักษาการปวด

ศีรษะจากการเจาะเยื่อหุ้มไขสันหลังในเด็กโดยการฉีด

เลือดเข้าช่อง epidural ศึกษาโดย Ylonenและคณะใน

เดก็อาย ุ13-18 ปี พบวา่ปลอดภยัและไดผ้ลดี(90)

สรุป

การปวดศีรษะจากการเจาะเยื ่อหุ ้มไขสันหลัง

สามารถลดลงได้โดยระมัดระวังเทคนิคการเจาะเยื่อหุ้ม

ไขสันหลัง โดยเฉพาะผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง ได้แก่ อายุน้อย

เพศหญิง สตรีตั้งครรภ์ ผู้ทำหัตถการควรอธิบายถึงภาวะ

แทรกซ้อนน้ีให้ผู้ป่วยทราบก่อนทำการเจาะเยือ่หุ้มไขสันหลัง

เมื่อให้การวินิจฉัยว่าเป็นการปวดศีรษะจากการเจาะเยื่อ

หุ้มไขสันหลัง ควรเริ่มด้วยการรักษาประคับประคองเป็น

เวลา 48 ชม. เม่ือไม่ดขีึน้ วธิทีีไ่ด้ผลดีทีสุ่ด คอืการฉดีเลอืด

เข้าช่อง epidural อย่างไรก็ตามควรคำนึงถึงสาเหตุอื่นที่

สามารถทำให้เกิดอาการปวดศีรษะได้ด้วย

 

ตารางที ่3.

                             Epidural blood-patch Radiodiagnosis

                          Epidural saline-patch Differential diagnosis

                     Symptomatically therapy Neurological consultation

                 Symptomatically therapy History examination

Pain intensity                                                                                        Duration of symptoms
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