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ภัสสร ธรรมอักษร พย.บ., อรุโณทัย ศิริอัศวกุล พ.บ.
ภาควิชาวิสัญญีวิทยา, คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล, มหาวิทยาลัยมหิดล, กรุงเทพมหานคร 10700.

	 ผูป่้วยโรคอ้วน (morbid obesity) เป็นกลุม่ผูป่้วย

ที่มีไขมันสะสมในร่างกายมากกว่าปกติ มีผลเสียต่อ

สุขภาพและคณุภาพชีวติในหลายด้าน ภาวะอ้วนมคีวาม

สัมพนัธ์กับการเปลีย่นแปลงทางร่างกายหลายระบบและ

เพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคต่างๆ เพ่ิมมากขึ้น เช่น 

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคกล้ามเน้ือ

หัวใจขาดเลือด เป็นต้น1 จากสถิติการให้บริการระงับ

ความรู ้สึกที่โรงพยาบาลศิริราชในแต่ละปีจะมีผู้ป่วย 

เข้ารับบริการประมาณปีละ 50,000 ราย แนวโน้มของ

การให้บริการระงับความรู้สึกในผู้ป่วยอ้วนมีเพิ่มมากขึ้น 

โดยในปี พ.ศ.2555-2557 มีผู้ป่วย morbid obesity ซึ่ง

หมายถึงผู้ป่วยที่มีค่า BMI มากกว่า 35 กิโลกรัมต่อ 

ตารางเมตร เข้ารับบริการระงับความรู้สกึจ�ำนวน 996 ราย 

1,047 รายและ 1,048 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 1.99, 

2.09, 2.10 ตามล�ำดบั ดงันัน้บคุลากรทางวสิญัญ ีจ�ำเป็น

ต้องมคีวามรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัภาวะนีเ้พือ่เตรยีมพร้อม

ให้การดูแลผู้ป่วย morbid obesity ได้อย่างปลอดภัย

ค�ำจ�ำกัดความ

	 การประเมินภาวะอ้วนสามารถท�ำได้หลายวิธ ี

เช่น การวัดการกระจายของไขมันตามส่วนต่างๆ ของ

ร่างกาย การเทียบกบัน�ำ้หนกัตวัทีเ่หมาะสมหรอืการคดิค่า

ดัชนีมวลกาย (body Mass Index: BMI) ที่ค�ำนวณจาก

น�้ำหนักและส่วนสูง2 (ตารางที่ 1) การวินิจฉัยภาวะอ้วน 

ในปัจจุบันนิยมใช้ค่าดัชนีมวลกายในการตัดสิน สัดส่วน

ของน�ำ้หนกัและส่วนสงูของผู้ป่วยจะใช้ในการตดัสนิระดบั

ความรุนแรงของภาวะอ้วน ค�ำจ�ำกัดความของค่าดัชนี

มวลกายต่อภาวะอ้วนมีความแตกต่างกนัในแต่ละเช้ือชาต ิ

เกณฑ์ทีใ่ช้กนัทัว่ไปในภาควชิาวสัิญญวีทิยาโรงพยาบาล

ศิริราชใช้อ้างอิงตามเกณฑ์ของ George A. Bray โดย

ก�ำหนดภาวะ morbid obesity หมายถึงผู้ป่วยมีค่า BMI 

มากกว่า 35 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (ตารางที่ 2)3

       หากอ้างอิงตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก  

จะแบ่งผู้ป่วยออกเป็นประเภทตามตารางที่ 3

	 วิธีการคำ�นวณ

ค่าดัชนีมวลกาย 	 BMI =  น้ำ�หนัก (กิโลกรัม)

(Body Mass Index: BMI)              	 	         ส่วนสูง2 (เมตร2) 

น้ำ�หนักในอุดมคติ

(Ideal Body Weight: IBW)	 ชาย = ส่วนสูง (เซนติเมตร) – 100

	 หญิง = ส่วนสูง (เซนติเมตร) – 105

น้ำ�หนักร่างกายไม่รวมไขมัน*	 LBW = 1.3 ของ IBW

(Lean Body weight: LBW) 

ตารางที่ 1. การค�ำนวณน�้ำหนักตัวเพื่อใช้ประเมินภาวะอ้วน แสดงค่าที่ใช้ในการประเมินภาวะอ้วน

*มีสูตรค�ำนวณที่ยาวและซับซ้อน จึงขอกล่าววิธีอย่างง่าย 
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พยาธิสรีระวิทยาของภาวะอ้วน
ระบบทางเดินหายใจ

	 มีไขมันที่สะสมบริเวณใต้คาง ใบหน้าและล�ำคอ 

ท�ำให้การอ้าปาก การก้มหน้า และการเงยคอมีข้อจ�ำกัด 

อกีทัง้ผูป่้วยยงัมีแก้มโต ลิน้ใหญ่ เนือ้เยือ่ในช่องปากหนา

กว่าคนปกติ การเปลี่ยนแปลงเหล่านี้อาจส่งผลให้การ

ช่วยหายใจด้วยหน้ากาก และใส่ท่อช่วยหายใจยากขึ้น

เมื่อเทียบกับคนปกติ4 ผู้ป่วยโรคอ้วนมีความต้องการใช้

ออกซเิจนสงูขึน้ เพือ่ใช้ในการเคลือ่นไหวและการหายใจ 

มกีารผลติก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เพิม่ขึน้จากการสลาย

ไขมัน มีไขมันเกาะตามช่องผนังทรวงอก ความยืดหยุ่น

ของผนังทรวงอกลดลง ท�ำให้ปอดขยายตัวได้น้อยลง 

ปริมาตรต่างๆ ของปอดลดลง เช่น ปริมาณของอากาศ

ที่เหลืออยู ่ในปอดหลังจากการหายใจออกตามปกติ 

(Functional Residual Capacity: FRC) ส่งผลให้เกดิภาวะ

ออกซเิจนในเลอืดลดต�ำ่อย่างรวดเรว็ได้เมือ่ผูป่้วยหายใจ

ช้าหรือหยุดหายใจนอกจากนี้ ผู้ป่วยมีปริมาตรของปอด

ที่เริ่มมีการปิดของหลอดลมฝอย (closing capacity)  

ที่เพิ่มขึ้น ท�ำให้มีโอกาสเกิดถุงลมปอดแฟบเพิ่มมากขึ้น

กว่าคนปกติ5

ตารางที่ 2. การแปลความหมายของค่าดัชนีมวลกาย 

ที่ระดับต่าง ๆ

ค่าดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2)

<18	 น้ำ�หนักต่ำ�กว่ามาตรฐาน

18-24.9	 ปกติ

25-29.9	 Overweight

30-34.9	 Obesity

35-54.9	 Morbid Obesity

>55	 Super Morbid Obesity

ตารางที่ 3. การแบ่งค่าดัชนีมวลกายตามแบบองค์การ
อนามัยโลก

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   

	 ภาวะอ้วนมีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของ

การนอนหลับ ได้แก่ ภาวะหยดุหายใจขณะหลับ (obstruc-

tive sleep apnea, OSA) และ Obesity Hypoventilation 

Syndrome (OHS) มาตรฐานของการวินิจฉัย OSA คือ 

การส่งตรวจการนอนหลับ (overnight polysomnography 

test) และหาค่า apnea-hypopnea index (AHI) ค่า AHI 

5-15 หมายถงึ mild OSA AHI 15-30 หมายถงึ moderate 

OSA และ AHI มากกว่า 30 หมายถึง severe OSA6   

ในรายที่ไม่เคยเข้ารับการตรวจ overnight polysomno-

graphy test เนือ่งจากการตรวจนีมี้ค่าใช้จ่ายสูง สามารถ

ใช้เครื่องมือคัดกรองภาวะหยุดหายใจขณะนอนหลับ 

(STOP BANG questionnaire ) คัดกรองเบื้องต้นได้  

ถ้าตอบค�ำถามว่าใช่ มากกว่าหรือเท่ากับ 3 ข้อ ถือว่ามี

ความเสี่ยงที่จะเป็น OSA ถึงร้อยละ 887 ผู้ป่วยอ้วนที่มี

ความผิดปกติของการนอนหลับอย่างรุนแรง เรียกว่า 

Obesity Hypoventilation Syndrome (OHS) หรือเรียก

อีกอย่างหนึ่งว่า Pickwikian syndrome เป็นกลุ่มอาการ

ทีพ่บในผูป่้วยทีม่ดีชันมีวลกายมากกว่า 35 กโิลกรมั/เมตร2   

มีภาวะการหายใจลดลงในขณะที่ ยังต่ืนอยู ่ มีก ๊าซ

ออกซเิจนในเลอืดต�ำ่ ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ค่ัง (awake 

PaCO
2
 >45 mmHg) ผูป่้วยมกัหลบัในเวลากลางวนัและ

มีอาการง่วงนอนเกือบตลอดเวลา ในรายที่มีอาการ

รนุแรงจะมีการหยดุหายใจ เม่ือเกดิภาวะนีน้านๆ ร่างกาย

จะมีการปรับตัวโดยฮีโมโกลบินในเลือดสูงขึ้น (cyanosis 

induced polycythemia) ความดันเลือด ปอดสูง หัวใจ

ด้านขวาโตและล้มเหลวในที่สุด

ระบบหัวใจและหลอดเลือด

	 ผูป่้วยโรคอ้วนมปีรมิาณเลอืดในร่างกายเพิม่ขึน้

ตามน�้ำหนักไขมันที่เพิ่มข้ึน ความต้องการใช้ออกซิเจน

ของร่างกายเพ่ิมข้ึนตามมวลร่างกายที่เพิ่ม มีการผลิต

คาร์บอนไดออกไซค์เพิม่มากข้ึน ในภาวะทีมี่ปรมิาณเลือด

ที่สูบฉีดออกจากหัวใจในแต่ละครั้ง (stroke volume)  

สูงอยู่นานจะส่งผลให้มีหัวใจห้องล่างซ้ายโต ความดัน

โลหติสงู และเกดิภาวะหวัใจล้มเหลว นอกจากนีอ้าจพบ

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ โรคหลอดเลือดหัวใจตีบและ

โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
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ระบบต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิซึม

	 ผูป่้วยโรคอ้วนมคีวามเสีย่งต่อการเป็นภาวะอ้วน

ลงพงุหรอื metabolic syndrome ผูป่้วยโรคอ้วนทีม่ภีาวะ 

metabolic syndrome ที่เข้ามารับการผ่าตัดจะมีความ

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงกว่าผู้ป่วยอ้วนที่ไม่มี

ภาวะนี้   (simple obesity) กลุ่มอาการของโรคนี้ได้แก ่ 

การมีไขมนัสะสมทีเ่อวและช่องท้อง (abdominal obesity) 

ไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง ภาวะดื้อต่ออินซูลิน

ซึง่จะมีโอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคเบาหวานชนดิที ่2 และ

มีภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ อาจมีกระบวนการ

สลายลิ่มเลือด (fibrinolysis) ลดลง และความเข้มข้นของ 

fibrinogen เพิม่ขึน้ ท�ำให้เกดิลิม่เลอืดได้ง่าย หากลิม่เลอืด

นัน้ไปอุดบรเิวณใดกอ็าจเกดิพยาธสิภาพได้ ซึง่เสีย่งท�ำให้

เกดิภาวะลิม่เลอืดอดุหลอดเลือดด�ำ (Deep Vein Throm-

bosis, DVT) และอาจท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตจากภาวะ 

ลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด (pulmonary embolism) ได้8  

ภาวะนี้ยังท�ำให้ผู้ป่วยอ้วนย่ิงเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด

โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ เสี่ยงเกิดโรคหัวใจขาดเลือดและ

กล้ามเนื้อหัวใจตายได้มากขึ้น เส้นเลือดสมองผิดปกติ

เกิดอัมพฤกษ์ อัมพาต นอกจากนี้โรคอ้วนยังความ

สัมพันธ์กับระบบต่อมไร้ท่อผิดปกติอาจพบผู้ป่วยอ้วนมี

ภาวะ hypothyroid9 ภาวะมีบุตรยากและมีประจ�ำเดือน

ผิดปกติ10 เป็นต้น

ตารางที่ 4. เครื่องมือคัดกรองภาวะหยุดหายใจขณะหลับเบื้องต้น (STOP BANG questionnaire)

คำ�ถามที่ใช้ตรวจสอบ

Snoring 	 คุณนอนกรนเสียงดังออกมานอกห้องนอนที่ปิดประตูใช่หรือไม่ 

Tired	 คุณมีความรู้สึกเหนื่อย อ่อนเพลีย หรือง่วง ในเวลากลางวันใช่หรือไม่ 

Observed	 มีคนสังเกตเห็นว่าคุณหยุดหายใจขณะหลับใช่หรือไม่

Blood Pressure	 คุณมีความดันโลหิตสูงหรือกำ�ลังได้รับการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงอยู่ใช่หรือไม่

BMI	 คุณมีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 35 กิโลกรัม/เมตร2 ใช่หรือไม่

Age	 คุณมีอายุมากกว่า 50 ปีใช่หรือไม่

Neck circumference	 คุณมีเส้นรอบวงคอมากกว่า 40 เซนติเมตรใช่หรือไม่

Gender	 คุณเป็นเพศชายใช่หรือไม่

ระบบทางเดินอาหารและตับ

	 มกีารเพิม่ของความดนัในช่องท้องและความดนั

ในกระเพาะอาหาร ท�ำให้พบอบุตักิารณ์ของ hiatal hernia 

และภาวะกรดไหลย้อนสูง ร้อยละ 85-90 ของผู้ป่วยโรค

อ้วนทีมี่ปรมิาณน�ำ้ย่อยในกระเพาะมากกว่า 25 มลิลลิติร 

มีความเสี่ยงต่อภาวะสูดส�ำลักเข้าปอด11 นอกจากนี้อาจ

ตรวจพบค่าเอ็นไซม์ตับผิดปกติ ตับโต ภาวะไขมันเกาะ

ตับ (nonalcoholic fatty liver) และตับแข็ง นอกจากนี้

ภาวะอ้วนยงัสัมพนัธ์กบัการพบนิว่ในถุงน�ำ้ดเีพิม่มากขึน้

การเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตร์12

	 ภาวะอ้วนส่งผลให้มีการเปลี่ยนแปลงในการ 

กระจายยาและการขับถ่ายยาออกจากร่างกาย โดยมี 

cardiac output เพิ่มขึ้น lean body weight เพิ่มขึ้น  

มไีขมนัสะสมในร่างกายมากขึน้ มคีวามเสีย่งทีต่บัและไต

จะท�ำงานผดิปกต ิปรมิาณยาทีแ่นะน�ำให้ใช้โดยทัว่ไปจะ

คิดตาม total body weight ของคนท่ีมีน�้ำหนักตัวปกติ 

ซึง่ระดบัยาอาจสงูจนมอีนัตรายถ้าน�ำมาใช้กบัผูป่้วยอ้วน 

ค�ำแนะน�ำในการให้ยา คอื ยาทีล่ะลายได้ดีในไขมนั เช่น 

opioids, benzodiazepines, barbiturates มีการกระจาย

ยาสูงยากระจายไปสะสมในไขมันมากขึ้น ควรให้ระดับ

ยาที่ให้ในครั้งแรก (loading dose) มากกว่าคนปกติ เมื่อ

ยาเข้าไปสะสมในไขมันตามส่วนต่างๆของร่างกายจะ

ท�ำให้ค่าครึ่งชีวิตในการก�ำจัดยานานขึ้น ยาออกฤทธิ์ได้

นานขึน้ จงึควรลดยาในการให้ยาครัง้ต่อไป (Maintenance 
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dose) ส่วนยาทีล่ะลายได้ดีในน�ำ้ การกระจายของยา ค่า

ครึ่งชีวิตของยา การก�ำจัดยา ไม่ค่อยแตกต่างในผู้ป่วย

ปกต ิจงึแนะน�ำให้ใช้ขนาดของยาตามน�ำ้หนกัในอดุมคติ 

ผู้ป่วยโรคอ้วนอาจมี pseudocholinesterase activity  

สูงกว่าคนปกติ จึงท�ำให้ยา succinylcholine ต้องให้ตาม

ขนาดน�้ำหนักตัวจริง13 (total body weight) แม้ว่ายาจะ

ละลายได้ดีในน�้ำก็ตาม ขนาดของยาที่แนะน�ำแสดงใน

ตารางที่ 5

ตารางที่ 5. แสดงชนิดและขนาดยาที่แนะน�ำคิดตาม 

น�้ำหนัก14

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

Weight, TBW=Total Body Weight

Drugs	 ขนาดยาที่แนะนำ�

Propofol	 Induction : IBW

	 Maintenance : IBW + 0.4 excess 
	 weight

Thiopental	 7.5 mg/kg. IBW 

Midazolam	 TBW สำ�หรับ loading dose

	 IBW สำ�หรับ  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

การประเมินและเตรยีมผูป่้วยก่อนการให้ยาระงับ
ความรู้สึก
	 ผู้ป่วยโรคอ้วนมีการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย

ตามระบบต่างๆ ดงัทีก่ล่าวข้างต้น การเตรยีมความพร้อม

ผู้ป่วยก่อนผ่าตัดถือเป็นส่ิงส�ำคัญ ควรซักประวัติท่ัวไป

และซักประวัติการใช้ยาลดความอ้วนที่มีส่วนผสมของ  

Amphetamine หากผู้ป่วยเพิ่งเริ่มใช้ยาลดน�้ำหนัก จะส่ง

ผลให้มีความต้องการยาระงับความรู้สึกเพิ่มข้ึน ซึ่งตรง

ข้ามกับในรายที่ใช้ยาลดน�้ำหนักมาเป็นเวลานาน ผู้ป่วย

จะมีความต้องการยาระงับความรู้สึกลดลง15

	 การตรวจร่างกายเน้นการตรวจทางเดินหายใจ

เพื่อประเมินภาวะใส่ท่อช่วยหายใจยากเนื่องจากมี

รายงานอุบัติการณ์การใส่ท่อหายใจยากถึงร้อยละ 1316 

การประเมินทางเดินหายใจควรท�ำด้วยความรอบคอบ 

ทั้งการอ้าปาก การวัดระยะระหว่างฟันหน้าบนและล่าง 

ขณะที่อ้าปากเต็มที่ (inter-incisor distance) ค่าปกติ 

ไม่น้อยกว่า 3 ซม. การวดัระยะห่างกระดกูไฮออยด์ถงึคาง 

(hyomental distance) ค่าปกตไิม่น้อยกว่า 6 ซม. การวดั

ระยะห่างกระดกูไทรอยด์ถงึคาง (Thyromental distance) 

ค่าปกติไม่น้อยกว่า 6 ซม. การวัดระยะจากปลายคางถึง 

sternal notch (Sternomental distance) ค่าปกติไม่น้อย

กว่า 12 ซม. การวดัเส้นรอบวงคอ การก้มและแหงนศรีษะ

การประเมิน Mallampati classification Class III และ IV 

ต้องระวังว่าอาจจะใส่ท่อช่วยหายใจยาก17 การตรวจประเมนิ

ภาวะช่วยหายใจด้วยหน้ากากยาก มักท�ำร่วมกับการซัก

ประวัติ ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 55 ปี มีประวัตินอนกรน 

ไม่มีฟัน มีหนวดเครา มีการประเมิน Mallampati clas-

sification Class III และ IV ข้อมูลเหล่านี้อาจแสดงถึง

ภาวะช่วยหายใจด้วยหน้ากากยาก18 ทัง้นี ้ไม่มกีารตรวจ

ใดการตรวจหนึง่ทีส่ามารถท�ำนายถงึการช่วยหายใจด้วย

หน้ากากหรือการใส่ท่อช่วยหายใจยาก ต้องใช้การตรวจ

ร่วมกนัดงัทีก่ล่าวมาน�ำมาเป็นข้อมลูการท�ำนาย ประกอบ

การตัดสินใจเลือกวิธีการระงับความรู้สึกให้ผู้ป่วย หาก

ประเมินว่ามกีารใส่ท่อช่วยหายใจยาก ควรเตรียมอปุกรณ์

ช่วยในการใส่ท่อช่วยหายใจท่ีเหมาะสม หรืออาจ

พจิารณาใช้วธีิใส่ท่อช่วยหายใจขณะผูป่้วยรูสึ้กตวั (awake 

intubation) ในบางราย

	 การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ19 อาจส่งตรวจ

เพือ่ทราบค่าพืน้ฐานเนือ่งจากภาวะอ้วนมีความสัมพนัธ์

กับการเกิดโรคหลายชนิดดังกล่าวข้างต้น ได้แก่ การส่ง

ตรวจ CBC, Blood sugar, BUN, Creatinine, Electrolyte, 

การตรวจระดบัไขมนัในเลอืด และส่งตรวจทางห้องปฏบิตัิ

การอืน่เพิม่เตมิในรายทีม่โีรคร่วม เช่น ค่าการท�ำงานของ
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ตับ (Liver function test) ค่าการแข็งตัวของเลือด ควรส่ง

ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วย  Morbid obesity ทุกราย

เพราะอาจพบความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจได้ เช่น 

atrial enlargement, ventricular enlargement, arrhyth-

mias, ischemia การตรวจพเิศษอืน่ เช่น การตรวจ Stress 

test Echocardiography อาจต้องท�ำเพ่ิมในผู้ป่วยบาง

ราย ในรายทีส่งสยัโรคทางปอด อาจตรวจภาพรงัสปีอด, 

สมรรถภาพปอด, ค่าก๊าซออกซิเจนในเลือดเพิ่ม เพื่อ

ประเมิน ภาวะขาดออกซิเจน และคาร์บอนไดออกไซด์

คั่ง

	 การให้ยาก่อนการระงับความรู ้สึก (Pre-

medication) 

	 ควรหลีกเลี่ยงการให้ยานอนหลับ หรือยาสงบ

ประสาท เพราะอาจเกดิภาวะทางเดินหายใจอดุกัน้ หรอื

กดการหายใจผู้ป่วยได้ อาจให้ยาลดกรดในกระเพาะ

อาหารและยาช่วยลดอาการอาเจียน เช่น omeprazole  

20 mg. หรือ ranitidine 150 mg. รับประทานก่อนนอน

เพื่อช่วยป้องกันการส�ำลักน�้ำย่อยเข้าปอด ในรายที่มี

ความเสีย่งทีจ่ะเกดิ deep vein thrombosis อาจพจิารณา

ให้ยา heparinในขนาดต�่ำฉีดทางชั้นใต้ผิวหนัง20

การดูแลระหว่างการระงับความรู้สึก
	 Monitoring

	 การเฝ้าระวังผู ้ป่วยขั้นพื้นฐานได้แก่ การติด 

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ การวัดค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 

ในเลอืด การวดัอุณหภูมกิาย การวดัความดนัโลหติ ต้อง

เลือกใช้ขนาด cuff ที่เหมาะสม คือมีความกว้าง 40% 

ของรอบวงแขนหากไม่ม ีcuff ทีใ่หญ่เพยีงพอ อนโุลมให้

วัดความดันที่บริเวณข้อมือหรือข้อเท้า พิจารณาท�ำ  

invasive arterial line ในผู้ป่วยรายที่อ้วนมากๆ ที่ม ี

โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด หรือในรายที่ไม่

สามารถวัดความดันโลหิตแบบ non-invasive ได้ การ

ตดิตามการหย่อนกล้ามเนือ้โดยใช้ TOF Watch เพือ่ช่วย

ในการประเมินฤทธิ์ยาหย่อนกล้ามเน้ือ เนื่องจากใน 

ผู้ป่วยอ้วนการท�ำนายการก�ำจดัและขับออกของยาท�ำได้

ยากกว่าคนปกติ หากยาออกฤทธิ์อย่างสมบูรณ์ เครื่อง

จะแสดงค่า TOF = 0 และไม่มีการขยับของนิ้วหัวแม่มือ

การตอบสนองของผูป่้วยต่อ TOF 1 หรอื 2 ครัง้ แสดงถงึ

ระดับการหย่อนตัวของกล้ามเนื้อเพียงพอต่อการผ่าตัด 

ทั่วๆ ไป

รูปที่ 1. แสดงการติด TOF Watch

การให้สารน�้ำ

	 การเปิดหลอดเลอืดด�ำในผูป่้วยอ้วนมากๆ ท�ำได้

ยากกว่าเม่ือเทียบกับคนปกติ เพราะมีเนื้อและไขมัน 

มาบดบังเส้นเลือด อาจน�ำเครื่องอัลตร้าซาวด์มาช่วยใน

การหาเส้นเลือด อาจพจิารณาเปิดหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 

(Central venous) ในรายที่ไม่สามารถหาเส้นเลือดด�ำ 

ส่วนปลายที่มีขนาดที่เหมาะสมกับการผ่าตัดได้

การจัดท่า

	 น�้ำหนักปกติที่เตียงผ่าตัดสามารถรองรับได้คือ 

120-200 กโิลกรมั ในโรงพยาบาลศิรริาชมีเตยีงทีส่ามารถ

รองรับน�้ำหนักได้มากถึง 300 กิโลกรัม ไว้ใช้ผ่าตัดผู้ป่วย

โรคอ้วนการจัดท่าผู ้ป่วยต้องระวังการถูกกดทับของ 

เส้นประสาท brachial เส้นประสาท ulnar ในผู้ป่วยที่ 

อ้วนมากๆ ระวังเส้นเลือด inferior vena cava และ 

aortic ถูกกด ด้วยการเอียงเตียงไปด้านซ้าย หรือหนุน 

ล�ำตวัด้านขวาของผูป่้วย และระวังการเกดิแผลกดทบัจาก

น�้ำหนักตัวที่กดลงมากและอยู่ในท่าเดิมนาน ๆ

	 จากข้อมูลของ American Society of Anesthe-

siologists (ASA) พบว่าร้อยละ 3721 ของผู้ป่วยอ้วน  

มกัเกดิปัญหาในการจดัการทางหายใจ การใส่ท่อหายใจ

ยากขณะให้การน�ำสลบ การจัดท่าที่ดีจะท�ำให้การใส่ท่อ

หายใจส�ำเร็จได้มากขึ้นนิยมให้จัดท่า Ramp position  

ดังแสดงในรูปท่ี 2 ท�ำได้โดยใช้ผ้าหนุนใต้ไหล่และล�ำตัว
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ส่วนบน ให้ติง่หผููป่้วยอยูใ่นแนวเดยีวกบักระดกู sternum 

และขนานกับพื้นราบ22

รูปที่ 2. แสดง Ramp position

การให้การระงับความรู้สึกทั่วตัว

	 ผู ้ป่วยอ้วนมี FRC ลดลง มีโอกาสเกิดภาวะ 

hypoxemia ได ้ง ่ายโดยเฉพาะในท ่านอนหงาย  

การ Preoxygenat ion ถือเป ็นสิ่ งที่ส� ำคัญ ควร  

Preoxygenation ด้วยออกซิเจน 100% ระยะเวลา 3-5 

นาที ในท่าศีรษะสูงหรือท่านั่งในรายที่ไม่มีข้อห้าม  

รายทีอ้่วนมากๆ พจิารณาท�ำ Rapid Sequence Inducion 

เพื่อป้องกันภาวะสูดส�ำลักน�้ำย่อยเข้าปอด ควรเตรียม

อุปกรณ์ส�ำหรับใส่ท่อช่วยหายใจยากให้พร้อม เช่น  

Video laryngoscope กล้อง Fiberoptic

	 ควรเลือกใช้ยาที่มีฤทธิ์สั้น เช่น fentanyl, sevo-

flurane หรือ desflurane เพือ่ให้ผูป่้วยตืน่เรว็ การตัง้เครือ่ง

ช่วยหายใจควรให้ได้ Tidal volume 6-10 ml/kg (IBW) 

อัตราการหายใจปรับตั้งให้ได้ค่า End tidal CO
2
 ที่ปกติ 

แต่ไม่ควรเกนิ 30 ครัง้ต่อนาท ีใส่ positive end-expiratory 

pressure (PEEP) 5-10 เซนตเิมตรน�ำ้ ในรายทีไ่ม่มข้ีอห้าม 

เพื่อช่วยป้องกันการเกิดถุงลมปอดแฟบ (Atelectasis) 

พจิารณาท�ำ Lung recruitement เพือ่ช่วยเปิดถงุลมปอด

ส่วนท่ีแฟบให้กลบัคนืมาท�ำหน้าทีแ่ลกเปลีย่นก๊าซได้ โดย

ปรบัใช้ความดนัสงู 40 เซนตเิมตรน�ำ้ ช่วยหายใจในระยะ

เวลาสั้น คงค้างความดันไว้ระยะหน่ึงประมาณ 30-60 

วนิาท ีเพือ่ขยายถงุลมปอด มกีารศกึษาของ Reinius และ

คณะพบว่าการท�ำLung recruitement ร่วมกับการใส่ 

PEEP จะช่วยลดการเกิดภาวะถุงลมปอดแฟบได้อย่าง

ชัดเจน23 เมื่อเสร็จการผ่าตัดแล้วควรถอดท่อหายใจโดย

จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูงโดยต้องมั่นใจว่าผู้ป่วยตื่นดี 

หายใจได้ดี และมีปฏิกิริยาตอบสนองฉับพลันของ 

ทางเดินหายใจ (airway reflex) เป็นปกติ เช่น สามารถ    

ไอได้ด ีหากมกีารตดิ TOF Watch ค่า TOF ratio มากกว่า 

0.9 จึงท�ำการถอดท่อช่วยหายใจ

การให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน

	 การให้ยาระงับความรู ้สึกเฉพาะส่วนถือเป็น 

ทางเลอืกทีด่ใีนการหลกีเลีย่งภาวะใส่ท่อช่วยหายใจยาก 

และช่วยควบคุมความปวดในระยะหลังผ่าตัด อย่างไร

กต็าม ข้อควรระวงัในการให้ยาระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วน

ในผู้ป่วยอ้วนคือ การลดปริมาตรของยาชาที่จะใช้ลง 

เหลอืร้อยละ 75-80 ของผูป่้วยปกต ิเนือ่งจากช่องเหนอื

ไขสนัหลงั หลอดเลอืดด�ำโป่งและไขมันสะสม ท�ำให้พืน้ที่

ในการให้ยาแคบลง24

การดูแลหลังผ่าตัด
	 หลังการดมยาสลบ ฤทธ์ิยาสลบที่หลงเหลืออยู่

อาจส่งผลกดการหายใจ ควรจดัท่าให้ผูป่้วยนอนศีรษะสงู 

หากตื่นดีจัดให้นั่งเอน 45 องศาหรือท่านั่งให้สูดดม

ออกซิเจนท่ีมีความชื้น กระตุ้นให้ผู้ป่วยหายใจและไอ

อย่างมปีระสทิธภิาพ ในผูป่้วยบางรายอาจจ�ำเป็นต้องใช้

เครื่องเป่าความดันลมเพื่อเปิดขยายทางเดินหายใจ 

(Continuous Positive Airway Pressure, CPAP) ช่วย

หายใจหลังผ่าตัด และเฝ้าระวังภาวะ desaturation ควร

ดูแลระงับปวดอย่างเพียงพอและเหมาะสม ไม่ให้ยา 

opioids มากเกินไปจนอาจมีผลกดการหายใจ หรือ

พิจารณาใช้ยา NSAIDs ในรายที่ไม่มีข้อห้าม เมื่อผู้ป่วย

ไม่ปวดแผล การลกุลงเตยีงท�ำได้เร็ว จะช่วยลดความเสีย่ง

ต ่อการเกิด deep vein thrombosis ทั้งยังท�ำให ้

การเคล่ือนไหวของล�ำไส้ด ีผูป่้วยฟ้ืนตวัเรว็ ลดระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาล 

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด
	 จากความแตกต่างของผู ้ป ่วยอ้วน morbid  

obesity กับผู้ป่วยทั่วไปดังที่กล่าวมา ท�ำให้มีโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดได้มากกว่า24 ซ่ึงมีภาวะ

แทรกซ้อนดังแสดงในตารางที่ 6
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สรุป

	 ผู ้ป ่วยอ้วนมีการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย 

หลายประการ ส่งผลต่ออัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน

และอัตราการเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักตัวปกติ 

บคุลากรวสิญัญคีวรมคีวามรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัภาวะนี้

เนือ่งจากจ�ำนวนของผูป่้วยอ้วนมเีพิม่มากขึน้ทกุๆ ปี เพือ่

ให้การบริการระงับความรู้สึกผู้ป่วยเป็นไปอย่างราบร่ืน 

และปลอดภัย

	

ตารางที่ 6. ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 

ภาวะแทรกซ้อน	 การวินิจฉัย/คำ�จำ�กัดความ	 อุบัติการณ์

ภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด	 การตรวจ Pulmonary angiography	 ร้อยละ 0.67

ปอดติดเชื้อ	 CXR พบ infiltration ใหม่ ร่วมกับอาการ 	 ร้อยละ 2.15

	 ไข้ ไอ ค่า white blood cell ผิดปกติ

ภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำ�	 ค่า SpO
2
 ต่ำ�กว่า 90%	 ร้อยละ 18.52

ทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น	 มีการอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน	 ไม่พบ (จากจำ�นวน

	 ซึ่งสามารถแก้ไขด้วยการทำ� jaw thrust 	 27 ราย)

	 การใส่อุปกรณ์ช่วยเปิดทางเดินหายใจ 

	 oropharyngeal airway หรือ 

	 nasopharyngeal airway

การสูดสำ�ลักเข้าปอด	 มี gastric contentsในช่องปาก 	 ไม่พบ (จากจำ�นวน

	 มีภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำ�	 27 ราย)

Atrial fibrillation	 EKG-12 lead ไม่มี P wave	 ร้อยละ 39

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน	 Cardiac Enzymeเพิ่มสูง (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

เอกสารอ้างองิ
1.	 Adams JP, Murphy PG. Obesity in anaesthesia and  
	 intensive care. Br J Anaesth. 2000; 85: 91-108.
2.	 จรยิา เลศิอรรฆยมณ.ี การระงบัความรูส้กึสำ�หรบัผูป่้วยอว้น.  
	 ใน: องักาบ ปราการรตัน,์ วมิลลกัษณ ์สนัน่ศลิป์, ศริลิกัษณ ์ 
	 สุขสมปอง, ปฏิภาณ ตุ่มทอง, (บรรณาธิการ) ตำ�รา 
	 วสิญัญีวทิยา พมิพค์รัง้ที ่4.  กรงุเทพฯ: เอ-พลสัพริน้; 2556.  
	 หน้า 665-75.
3.	 Bray GA. Pathophysiology of obesity. Am J Clin Nutr  
	 1992;55:488s-94s.
4.	 Kristensen MS. Airway management and morbid obesity.  
	 Eur J Anaesthesiol 2010.;27:923-7.
5.	 Pedoto A. Lung physiology and obesity: Anesthetic  
	 implications for thoracic procedures. Anesthesiol Res  
	 Pract 2012.;2012:7.



เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

ปีที่ 10, ฉบับที่ 1, มกราคม-เมษายน 256041

6.	 Patil SP, Schneider H, Schwartz AR, Smith PL. Adult  
	 obstructive sleep apnea: pathophysiology and diagnosis. 
	 Chest 2007;132:325-37.
7.	 Chung F, Yang Y, Liao P. Predictive performance of  
	 the STOP-Bang score for identifying obstructive sleep  
	 apnea in obese patients. Obes Surg 2013;23:2050-7.
8.	 Mandal A. Obesity and deep vein thrombosis (DVT)  
	 [Internet]. [cited 2016 May 15]. Available from:[http:// 
	 www.news-medical.net/health/Obesity-and-deep-vein- 
	 thrombosis-(DVT).aspx]
9.	 Michalaki M, Vagenakis A, Leonardou A, Argentou M,  
	 Habeos I, Makri M, et al. Thyroid function in humans  
	 with morbid obesity. Thyroid 2006;16:73-8.
10.	 Labib M. The investigation and management of obesity. 
	 J Clin Pathol 2003;56:17-25.
11.	 Gillian E, James C, Duke. Obesity and sleep apnea. In:  
	 James C, Brian M, editors. Duke’s Anesthesia secrets.  
	 5th ed. Philadelphia: Elsevier Year Book; 2016.p.310-4.
12.	 Openanesthesia.org [Internet]. 2009 [cited 2016 May 15].  
	 Available from:https://www.openanesthesia.org/aba_ 
	 morbid_obesity_-_drug_dosing/
13.	 Lemmens HJ, Brodsky JB. The dose of succinylcholine  
	 in morbid obesity. Anesth Analg  2016;102:438-42.
14.	 Ingrande J, Lemmens HJ. Dose adjustment of anaes 
	 thetics in the morbidly obese? Br J Anaesth 2010;105:16-23.
15.	 จรยิา เลศิอรรฆยมณ.ี การระงบัความรูส้กึสำ�หรบัผูป้ว่ยอว้น.  
	 ใน: องักาบ ปราการรตัน,์ วมิลลกัษณ ์ สนัน่ศลิป,์ ศริลัิกษณ์  
	 สุขสมปอง, ปฏิภาณ ตุ่มทอง, (บรรณาธิการ) ตำ�รา 
	 วสิญัญวีทิยา พมิพค์รัง้ที ่4.  กรงุเทพฯ: เอ-พลสัพริน้; 2556.  
	 หน้า 669-75.

16.	 AdamsJP,Murphy PG.Obesity in anaesthesia and  
	 intensive care. Br J Anaesth 2000;85:91-108.
17.	 Gupta S, Sharma R, Jain D. Airway assessment: Predictors  
	 of difficult airway. Indian J Anaesth 2005;49:257-62.
18.	 El-Orbany M, Woehlck HJ.Difficult Mask Ventilation.  
	 Anesth Analg 2009;109:1870-80.
19.	 Lotia S, Bellamy MC. Anaesthesia and morbid obesity.  
	 BJA Education 2008;8:151-6.
20.	 Freeman AL, Pendleton RC, Rondina MT. Prevention of  
	 venous thromboembolism in obesity. Expert Rev  
	 Cardiovasc Ther 2010;8:1711-21.
21.	 CollinsJS. Do all morbidly obese patients have a difficult  
	 airway? In: Leykin Y, Brodsky JB, editors. Controversies  
	 in the anesthetic management of the obese surgical  
	 patient. 1st ed. Milan: Springer Year Book; 2013.p.145-6.
22.	 Managing the Obese Difficult Airway [Internet]. 2011  
	 [cited 2016 May 15]. Available from: http://www.edexam. 
	 com.au/managing-the-obese-difficult-airway
23.	 Reinius H, Jonsson L, Gustafsson S, Sundbom M,  
	 Duvernoy O, Pelosi P, et al. Prevention of atelectasis  
	 in morbidly obese patients during general anesthesia and  
	 paralysis: a computerized tomography study. Anesthe- 
	 siology 2009;111:979-87.
24.	 Ingrande J, Brodsky JB, Lemmens HJ. Regional  
	 anesthesia and obesity. Curr Opin Anaesthesiol  
	 2009;5:683-6.
25.	 Tjeertes EK, Hoeks SE, Beks SB, Valentijn TM, Hoofwijk  
	 AG, Stolker RJ. Obesity – a risk factor for postoperative  
	 complications in general surgery? BMC Anesthesiol  
	 2015;15:112.


