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ผู้ป่วยโรคอ้วน (Obesity) เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีไขมันสะสมในร่างกายมากกว่าปกติมีผลเสียต่อสุขภาพ
และคุณภาพชีวิตในหลายด้าน ภาวะอ้วนมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายหลายระบบและเพ่ิม
ความเสี่ยงของการเกิดโรคต่างๆ เพิ่มมากขึ้น เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคกล้ามเนื้อ หัวใจ
ขาดเลือด เป็นต้น1  จากสถิติการให้บริการระงับความรู้สึกที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพศูนย์อนามัยที่ 5 
ราชบุรี ในแต่ละปีจะมีผู้ป่วยเข้ารับบริการเฉลี่ยประมาณปีละ 1,300 ราย แนวโน้มของการให้บริการระงับ
ความรู้สึกในผู้ป่วยอ้วนมีเพ่ิมมากข้ึน โดยในปี พ.ศ.2560 - 2562 มีผู้ป่วย morbid Obesity ซึ่งหมายถึงผู้ป่วย
ที่มีค่า BMI มากกว่า 35 กิโลกรัมต่อตารางเมตร เข้ารับบริการระงับความรู้สึกจ านวน  55 ราย 62 รายและ 
74 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 4.2, 4.7, 5.6 ตามล าดับ ดังนั้นบุคลากรทางวิสัญญีจ าเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับภาวะนี้เพื่อเตรียมพร้อมให้การดูแลผู้ป่วย morbid obesity ได้อย่างปลอดภัย 

ค าจ ากัดความ  

การประเมินภาวะอ้วนสามารถท าได้หลายวิธี เช่น การวัดการกระจายของไขมันตามส่วนต่างๆ ของ 
ร่างกาย การเทียบกับน้ าหนักตัวที่เหมาะสมหรือการคิดค่า ดัชนีมวลกาย (body Mass Index: BMI) ที่ค านวณ
จากน้ าหนักและส่วนสูง2 (ตารางที่ 1) การวินิจฉัยภาวะอ้วนในปัจจุบันนิยมใช้ค่าดัชนีมวลกายในการตัดสิน 
สัดส่วนของน้ าหนักและส่วนสูงของผู้ป่วยจะใช้ในการตัดสินระดับความรุนแรงของภาวะอ้วน ค าจ ากัดความ
ของค่าดัชนีมวลกายต่อภาวะอ้วนมีความแตกต่างกันในแต่ละเชื้อชาติ  เกณฑ์ที่ใช้กันทั่วไปในภาควิชาวิสัญญี
วิทยา โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี ใช้อ้างอิงตามเกณฑ์ของ George A. Bray โดย 
ก าหนดภาวะ morbid obesity หมายถึงผู้ป่วยมีค่า BMI มากกว่า 35 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (ตารางที ่2)3  

หากอ้างอิงตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกหากอ้างอิงตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก จะแบ่ง
ผู้ป่วยออกเป็นประเภทตามตารางท่ี 3 

ตารางที่ 1. การค านวณน้ าหนักตัวเพื่อใช้ประเมินภาวะอ้วน แสดงค่าท่ีใช้ในการประเมินภาวะอ้วน 

วิธีการค านวณ 
ค่าดัชนีมวลกาย                                                 BMI = น้ าหนัก (กิโลกรัม) 
(Body Mass Index: BMI)                                              ส่วนสูง2 (เมตร2) 
 
น้ าหนักในอุดมคต ิ
(Ideal Body Weight: IBW)                                   ชาย = ส่วนสูง (เซนติเมตร) – 100 
                                                                  หญิง = ส่วนสูง (เซนติเมตร) – 105 
 
น้ าหนักร่างกายไม่รวมไขมัน*                                  LBW = 1.3 ของ IBW 
*มีสูตรค านวณท่ียาวและซับซ้อน จึงขอกล่าววิธีอย่างง่าย 

 



ตารางท่ี 2. การแปลความหมายของค่าดัชนีมวลกายท่ีระดับต่าง ๆ 

ค่าดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 
 

         <18                                น้ าหนักต่ ากว่ามาตรฐาน 
         18-24.9                           ปกต ิ
         25-29.9                           Overweight 
         30-34.9                           Obesity 
         35-54.9                           Morbid Obesity 
       >55                                  Super Morbid Obesity 

 

ตารางท่ี 3. การแบ่งค่าดัชนีมวลกายตามแบบองค์การอนามัยโลก 

      ค่าดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2)                                      ความหมาย 
      30.0-34.9                                                    Class I obesity 
      35.0-39.9                                                    Class II obesity 
      40.0-49.9                                                    Class III obesity 

 

พยาธิสรีระวิทยาของภาวะอ้วน  

ระบบทางเดินหายใจ  

มีไขมันที่สะสมบริเวณใต้คางใบหน้าและล าคอ ท าให้การอ้าปาก การก้มหน้า และการเงยคอมี
ข้อจ ากัด อีกทั้งผู้ป่วยยังมีแก้มโต ลิ้นใหญ่ เนื้อเยื่อในช่องปากหนากว่าคนปกติ การเปลี่ยนแปลงเหล่านี้อาจ
ส่งผลให้การช่วยหายใจด้วยหน้ากาก และใส่ท่อช่วยหายใจยากข้ึน เมื่อเทียบกับคนปกติ4 ผู้ป่วยโรคอ้วนมีความ
ต้องการใช้ออกซิเจนสูงขึ้น เพ่ือใช้ในการเคลื่อนไหวและการหายใจ มีการผลิตก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เพ่ิมขึ้น
จากการสลายไขมัน มีไขมันเกาะตามช่องผนังทรวงอก ความยืดหยุ่น ของผนังทรวงอกลดลง ท าให้ปอด
ขยายตัวได้น้อยลง ปริมาตรต่างๆของปอดลดลง เช่น ปริมาณของอากาศ ที่เหลืออยู่ในปอดหลังจากการหายใจ
ออกตามปกติ (Functional Residual Capacity: FRC) ส่งผลให้เกิดภาวะออกซิเจนในเลือดลดต่ าอย่าง
รวดเร็วได้เมื่อผู้ป่วยหายใจช้าหรือหยุดหายใจนอกจากนี้ ผู้ป่วยมีปริมาตรของปอด ที่เริ่มมีการปิดของหลอดลม
ฝอย (closing capacity) ที่เพ่ิมข้ึน ท าให้มีโอกาสเกิดถุงลมปอดแฟบเพ่ิมมากข้ึน กว่าคนปกติ5 

ภาวะอ้วนมีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของการนอนหลับ ได้แก่ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 
(obstructive sleep apnea, OSA) และ Obesity Hypoventilation Syndrome (OHS) มาตรฐานของการ
วินิจฉัย OSA คือ การส่งตรวจการนอนหลับ (overnight polysomnography test) และหาค่า apnea-
hypopnea index (AHI) ค่า AHI 5-15 หมายถึง mild OSA AHI 15-30 หมายถึง moderate OSA และ AHI 
มากกว่า 30 หมายถึง severe OSA6 ในรายที่ไม่เคยเข้ารับการตรวจ overnight polysomno-graphy test 



เนื่องจากการตรวจนี้มีค่าใช้จ่ายสูง สามารถใช้เครื่องมือคัดกรองภาวะหยุดหายใจขณะนอนหลับ (STOP BANG 
questionnaire ) คัดกรองเบื้องต้นได้ ถ้าตอบค าถามว่าใช่ มากกว่าหรือเท่ากับ 3 ข้อ ถือว่ามี ความเสี่ยงที่จะ
เป็น OSA ถึงร้อยละ 887 ผู้ป่วยอ้วนที่มี ความผิดปกติของการนอนหลับอย่างรุนแรง เรียกว่า Obesity 
Hypoventilation Syndrome (OHS) หรือเรียก อีกอย่างหนึ่งว่า Pickwikian syndrome เป็นกลุ่มอาการ ที่
พบในผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกายมากกว่า 35 กิโลกรัม/เมตร2 มีภาวะการหายใจลดลงในขณะที่ยังตื่นอยู่ มีก๊าซ 
ออกซิเจนในเลือดต่ า ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง (awake PaCO2 >45 mmHg) ผู้ป่วยมักหลับในเวลา
กลางวันและมีอาการง่วงนอนเกือบตลอดเวลา ในรายที่มีอาการรุนแรงจะมีการหยุดหายใจ เมื่อเกิดภาวะนี้
นานๆ ร่างกาย จะมีการปรับตัวโดยฮีโมโกลบินในเลือดสูงขึ้น (cyanosis induced polycythemia) ความดัน
เลือด ปอดสูง หัวใจ ด้านขวาโตและล้มเหลวในที่สุด 

ระบบหัวใจและหลอดเลือด  

ผู้ป่วยโรคอ้วนมีปริมาณเลือดในร่างกายเพ่ิมข้ึน ตามน้ าหนักไขมันที่เพ่ิมขึ้น ความต้องการใช้ออกซิเจน 
ของร่างกายเพิ่มขึ้นตามมวลร่างกายที่เพ่ิม มีการผลิตคาร์บอนไดออกไซค์เพ่ิมมากขึ้น ในภาวะที่มีปริมาณเลือด 
ที่สูบฉีดออกจากหัวใจในแต่ละครั้ง (stroke volume) สูงอยู่นานจะส่งผลให้มีหัวใจห้องล่างซ้ายโต ความดัน 
โลหิตสูง และเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว นอกจากนี้อาจพบภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ โรคหลอดเลือดหัวใจตีบและ 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

ระบบต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิซึม  

ผู้ป่วยโรคอ้วนมีความเสี่ยงต่อการเป็นภาวะอ้วนลงพุงหรือ metabolic syndrome ผู้ป่วยโรคอ้วนที่มี
ภาวะ metabolic syndrome ที่เข้ามารับการผ่าตัดจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงกว่าผู้ป่วย
อ้วนที่ไม่มีภาวะนี้ (simple obesity) กลุ่มอาการของโรคนี้ได้แก่ การมีไขมันสะสมที่เอวและช่องท้อง 
(abdominal obesity) ไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง ภาวะดื้อต่ออินซูลิน ซึ่งจะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และ มีภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ อาจมีกระบวนการสลายลิ่มเลือด 
(fibrinolysis) ลดลง และความเข้มข้นของ fibrinogen เพ่ิมข้ึน ท าให้เกิดลิ่มเลือดได้ง่าย หากลิ่มเลือดนั้นไปอุด
บริเวณใดก็อาจเกิดพยาธิสภาพได้ ซึ่งเสี่ยงท าให้ เกิดภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด า (Deep Vein Throm-
bosis, DVT) และอาจท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตจากภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด (pulmonary embolism) ได้6 
ภาวะนี้ยังท าให้ผู้ป่วยอ้วนยิ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ เสี่ยงเกิดโรคหัวใจขาดเลือดและ 
กล้ามเนื้อหัวใจตายได้มากขึ้น เส้นเลือดสมองผิดปกติ เกิดอัมพฤกษ์ อัมพาต นอกจากนี้โรคอ้วนยังความ 
สัมพันธ์กับระบบต่อมไร้ท่อผิดปกติอาจพบผู้ป่วยอ้วนมี ภาวะ hypothyroid7 ภาวะมีบุตรยากและมี
ประจ าเดือน ผิดปกติ8 เป็นต้น 

 

 



ระบบทางเดินอาหารและตับ 

มีการเพ่ิมของความดันในช่องท้องและความดัน ในกระเพาะอาหาร ท าให้พบอุบัติการณ์ของ hiatal 
hernia และภาวะกรดไหลย้อนสูง ร้อยละ 85-90 ของผู้ป่วยโรค อ้วนที่มีปริมาณน้ าย่อยในกระเพาะมากกว่า 
25 มิลลิลิตร มีความเสี่ยงต่อภาวะสูดส าลักเข้าปอด9 นอกจากนี้อาจตรวจพบค่าเอ็นไซม์ตับผิดปกติ ตับโต 
ภาวะไขมันเกาะ ตับ (nonalcoholic fatty liver) และตับแข็ง นอกจากนี้ ภาวะอ้วนยังสัมพันธ์กับการพบนิ่ว
ในถุงน้ าดีเพิ่มมากขึ้น

การเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตร์10

ภาวะอ้วนส่งผลให้มีการเปลี่ยนแปลงในการกระจายยาและการขับถ่ายยาออกจากร่างกาย  โดยมี 
cardiac output เพ่ิมขึ้น lean body weight เพ่ิมขึ้น มีไขมันสะสมในร่างกายมากขึ้น มีความเสี่ยงที่ตับและ
ไต จะท างานผิดปกติ ปริมาณยาที่แนะน าให้ใช้โดยทั่วไปจะคิดตาม total body weight ของคนที่มีน้ าหนักตัว
ปกติ ซึ่งระดับยาอาจสูงจนมีอันตรายถ้าน ามาใช้กับผู้ป่วยอ้วน ค าแนะน าในการให้ยา คือ ยาที่ละลายได้ดีใน
ไขมัน เช่น opioids, benzodiazepines, barbiturates มีการกระจาย ยาสูงยากระจายไปสะสมในไขมันมาก
ขึ้น ควรให้ระดับ ยาที่ให้ในครั้งแรก (loading dose) มากกว่าคนปกติ เมื่อยาเข้าไปสะสมในไขมันตามส่วน
ต่างๆของร่างกายจะ ท าให้ค่าครึ่งชีวิตในการก าจัดยานานขึ้น ยาออกฤทธิ์ได้ นานขึ้น จึงควรลดยาในการให้ยา
ครั้งต่อไป (Maintenance dose) ส่วนยาที่ละลายได้ดีในน้ า การกระจายของยา ค่าครึ่งชีวิตของยา การก าจัด
ยา ไม่ค่อยแตกต่างในผู้ป่วยปกติ จึงแนะน าให้ใช้ขนาดของยาตามน้ าหนักในอุดมคติ ผู้ป่วยโรคอ้วนอาจมี 
pseudocholinesterase activity สูงกว่าคนปกต ิจึงท าให้ยา succinylcholine ต้องให้ตาม ขนาดน้ าหนักตัว
จริง11 (total body weight) แม้ว่ายาจะละลายได้ดีในน้ าก็ตาม ขนาดของยาที่แนะน าแสดงใน ตารางที ่4  

ตารางท่ี 5. แสดงชนิดและขนาดยาที่แนะน าคิดตามน้ าหนัก11 

             Drugs  ขนาดยาที่แนะน า 
      Propofol Induction : IBW  

  Maintenance : IBW + 0.4 excess weight 
  Thiopental        7.5 mg/kg. IBW  
  Midazolam        TBW ส าหรับ loading dose  
  IBW         ส าหรับ Maintenance dose 
  Atracurium      Induction : TBW  
  Cisatracurium   Induction : TBW  
  Vecuronium        IBW  
  Rocuronium        IBW  
  Succinylcholine    TBW 
  Neostigmine       TBW  
  Fentanyl        TBW หรือ IBW+0.4 excess weight 
  Remifentanil     LBW  
  Morphine               Induction: IBW 

Abbreviations: IBW=Ideal Body Weight, LBW=Lean Body Weight, TBW=Total Body Weight 



การประเมินและเตรียมผู้ป่วยก่อนการให้ยาระงับ ความรู้สึก 

ผู้ป่วยโรคอ้วนมีการเปลี่ยนแปลงของร่างกายตามระบบต่างๆ ดังที่กล่าวข้างต้น การเตรียมความพร้อม 
ผู้ป่วยก่อนผ่าตัดถือเป็นสิ่งส าคัญ ควรซักประวัติทั่วไป และซักประวัติการใช้ยาลดความอ้วนที่มีส่วนผสมของ 

Amphetamine หากผู้ป่วยเพ่ิงเริ่มใช้ยาลดน้ าหนัก จะส่งผลให้มีความต้องการยาระงับความรู้สึกเพ่ิมขึ้น ซึ่ง
ตรงข้ามกับในรายที่ใช้ยาลดน้ าหนักมาเป็นเวลานาน ผู้ป่วยจะมีความต้องการยาระงับความรู้สึกลดลง12 การ
ตรวจร่างกายเน้นการตรวจทางเดินหายใจ เพ่ือประเมินภาวะใส่ท่อช่วยหายใจยากเนื่องจากมีรายงาน
อุบัติการณ์การใส่ท่อหายใจยากถึงร้อยละ 1313 การประเมินทางเดินหายใจควรท าด้วยความรอบคอบ ทั้งการ
อ้าปาก การวัดระยะระหว่างฟันหน้าบนและล่าง ขณะที่อ้าปากเต็มที่ (inter-incisor distance) ค่าปกติไม่น้อย
กว่า 3 ซม. การวัดระยะห่างกระดูกไฮออยด์ถึงคาง (hyomental distance) ค่าปกติไม่น้อยกว่า 6 ซม. การวัด 
ระยะห่างกระดูกไทรอยด์ถึงคาง (Thyromental distance) ค่าปกติไม่น้อยกว่า 6 ซม. การวัดระยะจากปลาย
คางถึง sternal notch (Sternomental distance) ค่าปกติไม่น้อย กว่า 12 ซม. การวัดเส้นรอบวงคอ การก้ม
และแหงนศีรษะ การประเมิน Mallampati classification Class III และ IV ต้องระวังว่าอาจจะใส่ท่อช่วย
หายใจยาก17 การตรวจประเมิน ภาวะช่วยหายใจด้วยหน้ากากยาก มักท าร่วมกับการซักประวัติ ผู้ป่วยที่มีอายุ
มากกว่า 55 ปี มีประวัตินอนกรน ไม่มีฟัน มีหนวดเครา มีการประเมิน Mallampati classification Class III 
และ IV ข้อมูลเหล่านี้อาจแสดงถึงภาวะช่วยหายใจด้วยหน้ากากยาก14 ทั้งนี้ ไม่มีการตรวจใดการตรวจหนึ่งที่
สามารถท านายถึงการช่วยหายใจด้วย หน้ากากหรือการใส่ท่อช่วยหายใจยาก ต้องใช้การตรวจร่วมกันดังที่
กล่าวมาน ามาเป็นข้อมูลการท านายประกอบการตัดสินใจเลือกวิธีการระงับความรู้สึกให้ผู้ป่วย หากประเมินว่า
มีการใส่ท่อช่วยหายใจยาก ควรเตรียมอุปกรณ์ ช่วยในการใส่ท่อช่วยหายใจที่เหมาะสม หรืออาจพิจารณาใช้วิธี
ใส่ท่อช่วยหายใจขณะผู้ป่วยรู้สึกตัว (awake intubation) ในบางราย 

การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ15 อาจส่งตรวจเพื่อทราบค่าพ้ืนฐานเนื่องจากภาวะอ้วนมีความสัมพันธ์ 
กับการเกิดโรคหลายชนิดดังกล่าวข้างต้น ได้แก่ การส่ง ตรวจ CBC, Blood sugar, BUN, Creatinine, 
Electrolyte, การตรวจระดับไขมันในเลือด และส่งตรวจทางห้องปฏิบัติ การอ่ืนเพิ่มเติมในรายที่มีโรคร่วม เช่น 
ค่าการท างานของตับ (Liver function test) ค่าการแข็งตัวของเลือด ควรส่งตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วย 
Morbid obesity ทุกรายเพราะอาจพบความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจได้  เช่น atrial enlargement, 
ventricular enlargement, arrhythmias, ischemia การตรวจพิเศษอ่ืน เช่น การตรวจ Stress test 
Echocardiography อาจต้องท าเพ่ิมในผู้ป่วยบางราย ในรายที่สงสัยโรคทางปอดอาจตรวจภาพรังสีปอด, 
สมรรถภาพปอด, ค่าก๊าซออกซิเจนในเลือดเพ่ิม เพ่ือประเมิน ภาวะขาดออกซิเจน และคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง 

การให้ยาก่อนการระงับความรู้สึก (Premedication) 

ควรหลีกเลี่ยงการให้ยานอนหลับหรือยาสงบประสาท เพราะอาจเกิดภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น หรือ 
กดการหายใจผู้ป่วยได้ อาจให้ยาลดกรดในกระเพาะ อาหารและยาช่วยลดอาการอาเจียน เช่น omeprazole 
20 mg. หรือ ranitidine 150 mg. รับประทานก่อนนอน เพ่ือช่วยป้องกันการส าลักน้ าย่อยเข้าปอด ในรายที่มี 
ความเสี่ยงที่จะเกิด deep vein thrombosis อาจพิจารณา ให้ยา heparin ในขนาดต่ าฉีดทางชั้นใต้ผิวหนัง16 



การดูแลระหว่างการระงับความรู้สึก 

Monitoring 

การเฝ้าระวังผู้ป่วยขั้นพ้ืนฐานได้แก่ การติดคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การวัดค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน ใน
เลือด การวัดอุณหภูมิกาย การวัดความดันโลหิต ต้องเลือกใช้ขนาด cuff ที่เหมาะสม คือมีความกว้าง 40% 
ของรอบวงแขนหากไม่มี cuff ที่ใหญ่เพียงพอ อนุโลมให้วัดความดันที่บริเวณข้อมือหรือข้อเท้า พิจารณาท า 
invasive arterial line ในผู้ป่วยรายที่อ้วนมากๆ ที่มีโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด หรือในรายที่ไม่ 
สามารถวัดความดันโลหิตแบบ non-invasive ได้ การติดตามการหย่อนกล้ามเนื้อโดยใช้ TOF Watch เพ่ือ
ช่วย ในการประเมินฤทธิ์ยาหย่อนกล้ามเนื้อ เนื่องจากใน ผู้ป่วยอ้วนการท านายการก าจัดและขับออกของยาท า
ได้ ยากกว่าคนปกติ หากยาออกฤทธิ์อย่างสมบูรณ์ เครื่องจะแสดงค่า TOF = 0 และไม่มีการขยับของ
นิ้วหัวแม่มือการตอบสนองของผู้ป่วยต่อ TOF 1 หรือ 2 ครั้ง แสดงถึงระดับการหย่อนตัวของกล้ามเนื้อ
เพียงพอต่อการผ่าตัดทั่วๆ ไป 

การให้สารน  า 

การเปิดหลอดเลือดด าในผู้ป่วยอ้วนมากๆ ท าได้ยากกว่าเมื่อเทียบกับคนปกติ เพราะมีเนื้อและไขมัน 
มาบดบังเส้นเลือด อาจน าเครื่องอัลตร้าซาวด์มาช่วยในการหาเส้นเลือด อาจพิจารณาเปิดหลอดเลือดด า
ส่วนกลาง (Central venous) ในรายที่ไม่สามารถหาเส้นเลือดด าส่วนปลายที่มีขนาดที่เหมาะสมกับการผ่าตัด
ได้ 

การจัดท่า 

น้ าหนักปกติที่เตียงผ่าตัดสามารถรองรับได้คือ 120-200 กิโลกรัม ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์
อนามัยที่ 5 ราชบุรี มีเตียงที่สามารถรองรับน้ าหนักได้มากถึง 250 กิโลกรัม ไว้ใช้ผ่าตัดผู้ป่วยโรคอ้วนในหญิง
ที่มารับบริการผ่าตัด การจัดท่าผู้ป่วยต้องระวังการถูกกดทับของ เส้นประสาท brachial เส้นประสาท ulnar 
ในผู้ป่วยที่ อ้วนมากๆ ระวังเส้นเลือด inferior vena cava และ aortic ถูกกด ด้วยการเอียงเตียงไปด้านซ้าย 
หรือหนุน ล าตัวด้านขวาของผู้ป่วย และระวังการเกิดแผลกดทับจาก น้ าหนักตัวที่กดลงมากและอยู่ในท่าเดิม
นาน ๆ  

จากข้อมูลของ American Society of Anesthesiologists (ASA) พบว่าร้อยละ 3717 ของผู้ป่วยอ้วน 
มักเกิดปัญหาในการจัดการทางหายใจ การใส่ท่อหายใจ ยากขณะให้การน าสลบ การจัดท่าที่ดีจะท าให้การใส่
ท่อ หายใจส าเร็จได้มากขึ้นนิยมให้จัดท่า Ramp position ดังแสดงในรูปที่ 1 ท าได้โดยใช้ผ้าหนุนใต้ไหล่และ
ล าตัว ส่วนบนให้ติ่งหูผู้ป่วยอยู่ในแนวเดียวกับกระดูก sternum และขนานกับพ้ืนราบ18



 

 

 

 

 

 

 รูปที ่1. แสดง Ramp position 

การให้การระงับความรู้สึกทั่วตัว 

 ผู้ป่วยอ้วนมี FRC ลดลง มีโอกาสเกิดภาวะ hypoxemia ได้ง่ายโดยเฉพาะในท่านอนหงาย การ 
Preoxygenation ถือเป็นสิ่งที่ส าคัญ ควร Preoxygenation ด้วยออกซิเจน 100% ระยะเวลา 3-5 นาที ใน
ท่าศีรษะสูงหรือท่านั่งในรายที่ไม่มีข้อห้าม รายที่อ้วนมากๆ พิจารณาท า Rapid Sequence Inducion เพ่ือ
ป้องกันภาวะสูดส าลักน้ าย่อยเข้าปอด ควรเตรียม อุปกรณ์ส าหรับใส่ท่อช่วยหายใจยากให้พร้อม เช่น Video 
laryngoscope กล้อง Fiberoptic  

 ควรเลือกใช้ยาที่มีฤทธิ์สั้น เช่น fentanyl, sevoflurane หรือ desflurane เพ่ือให้ผู้ป่วยตื่นเร็ว 
การตั้งเครื่อง ช่วยหายใจควรให้ได้ Tidal volume 6-10 ml/kg (IBW) อัตราการหายใจปรับตั้งให้ได้ค่า End 
tidal CO2 ที่ปกติ แต่ไม่ควรเกิน 30 ครั้งต่อนาที ใส่ positive end-expiratory pressure (PEEP) 5-10 
เซนติเมตรน้ า ในรายที่ไม่มีข้อห้าม เพ่ือช่วยป้องกันการเกิดถุงลมปอดแฟบ (Atelectasis) พิจารณาท า Lung 
recruitement เพ่ือช่วยเปิดถุงลมปอด ส่วนที่แฟบให้กลับคืนมาท าหน้าที่แลกเปลี่ยนก๊าซได้ โดย ปรับใช้ความ
ดันสูง 40 เซนติเมตรน้ า ช่วยหายใจในระยะเวลาสั้น คงค้างความดันไว้ระยะหนึ่งประมาณ 30-60 วินาที เพ่ือ
ขยายถุงลมปอด มีการศึกษาของ Reinius และ คณะพบว่าการท าLung recruitement ร่วมกับการใส่ PEEP 
จะช่วยลดการเกิดภาวะถุงลมปอดแฟบได้อย่างชัดเจน19 เมื่อเสร็จการผ่าตัดแล้วควรถอดท่อหายใจโดย จัดท่า
ให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูงโดยต้องมั่นใจว่าผู้ป่วยตื่นดี หายใจได้ดี และมีปฏิกิริยาตอบสนองฉับพลันของทางเดิน
หายใจ (airway reflex) เป็นปกติ เช่น สามารถ ไอได้ดี หากมีการติด TOF Watch ค่า TOF ratio มากกว่า 
0.9 จึงท าการถอดท่อช่วยหายใจ 

 การดูแลหลังผ่าตัด  

 หลังการดมยาสลบ ฤทธิ์ยาสลบที่หลงเหลืออยู่ อาจส่งผลกดการหายใจ ควรจัดท่าให้ผู้ป่วยนอน
ศีรษะสูง หากตื่นดีจัดให้นั่งเอน 45 องศาหรือท่านั่งให้สูดดม ออกซิเจนที่มีความชื้น กระตุ้นให้ผู้ป่วยหายใจและ
ไอ อย่างมีประสิทธิภาพ ในผู้ป่วยบางรายอาจจ าเป็นต้องใช้ เครื่องเป่าความดันลมเพ่ือเปิดขยายทางเดินหายใจ 



(Continuous Positive Airway Pressure, CPAP) ช่วย หายใจหลังผ่าตัด และเฝ้าระวังภาวะ desaturation 
ควร ดูแลระงับปวดอย่างเพียงพอและเหมาะสม ไม่ให้ยา opioids มากเกินไปจนอาจมีผลกดการหายใจ หรือ 
พิจารณาใช้ยา NSAIDs ในรายที่ไม่มีข้อห้าม เมื่อผู้ป่วยไม่ปวดแผล การลุกลงเตียงท าได้เร็ว จะช่วยลดความ
เสี่ยง ต่อการเกิด deep vein thrombosis ทั้งยังท าให้ การเคลื่อนไหวของล าไส้ดี ผู้ป่วยฟ้ืนตัวเร็ว ลด
ระยะเวลา การนอนโรงพยาบาล 

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 

จากความแตกต่างของผู้ป่วยอ้วน morbid obesity กับผู้ป่วยทั่วไปดังที่กล่าวมา ท าให้มีโอกาส
เกิด ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดได้มากกว่า20 ซึ่งมีภาวะแทรกซ้อนดังแสดงในตารางที่ 5 

ตารางท่ี 5. ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 

ภาวะแทรกซ้อน      การวินิจฉัย/ค าจ ากัดความ  อุบัติการณ์ 
ภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด          การตรวจ Pulmonary angiography ร้อยละ 0.67 
ปอดติดเชื้อ         CXR พบ infiltration ใหม ่ร่วมกับอาการ               ร้อยละ 2.15  
ไข ้ไอ ค่า white blood cell       ผิดปกต ิ 
ภาวะออกซิเจนในเลือดต่ าค่า  SpO2 ต่ ากว่า 90% ร้อยละ 18.52 
ทางเดินหายใจส่วนบนอุดก้ัน  มีการอุดก้ันทางเดินหายใจส่วนบน   ไม่พบ (จากจ านวน 

ซึ่งสามารถแก้ไขด้วยการท า jaw thrust  27 ราย)  
การใส่อุปกรณ์ช่วยเปิดทางเดินหายใจ  
oropharyngeal airway หรือ  
nasopharyngeal airway  

การสูดส าลักเข้าปอด                 มี gastric contentsในช่องปาก
มีภาวะออกซิเจนในเลือดต่ า

ไม่พบ (จากจ านวน  
27 ราย)  

Atrial fibrillation                    EKG-12 lead ไม่มี P wave ร้อยละ 39  
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน Cardiac Enzymeเพ่ิมสูง (Troponin-  ร้อยละ 0.5 

T>0.01 ng/ml) EKG-12 lead  
พบ ST-segment ที่เปลี่ยนแปลงไป 

แผลผ่าตัดติดเชื้อ วินิจฉัยจากอาการและอาการแสดง ร้อยละ 10.9 
ของการอักเสบติดเชื้อ  
เส้นประสาทส่วนปลายบาดเจ็บ     การตรวจ CT MRI ร้อยละ 0.4 

 สรุป 

ผู้ป่วยอ้วนมีการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายหลายประการ ส่งผลต่ออัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
และอัตราการเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยที่มีน้ าหนักตัวปกติ บุคลากรวิสัญญีควรมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะ
นี้ เนื่องจากจ านวนของผู้ป่วยอ้วนมีเพ่ิมมากขึ้นทุกๆปี เพ่ือให้การบริการระงับความรู้สึกผู้ป่วยเป็นไปอย่าง
ราบรื่น และปลอดภัย 
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