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บทคัดย่อ
	 หน่วยงาน	และบุคลากรทางวิสัญญี	มีบทบาทส�าคัญในการส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัดของผู้ป่วยในทุกช่วงของการ
ผ่าตัด	ทั้งก่อน	ระหว่าง	และหลังการผ่าตัด	เช่น	การเตรียมผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด	การให้ยาระงับความรู้สึก	การให้สารน�า้	การ
จดัการความปวด	และการป้องกันอาการคลืน่ไส้อาเจยีน	เป็นต้น	ดงันัน้หน่วยงานวสัิญญี	และแผนกศลัยกรรมจงึควรท�างานร่วมกนั 
เป็นทีม	เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ	และความปลอดภัยในการดูแลรักษาผู้ป่วย	โดยเน้นให้ผู้ป่วยฟื้นตัวหลังผ่าตัดเร็วข้ึน	เคลื่อนไหว 
และรบัประทานอาหารได้ตัง้แต่ระยะเริม่แรก	และมกีารจดัการความปวดหลังผ่าตดัทีด่	ีส่งผลให้ลดระยะเวลาในการอยูโ่รงพยาบาล	
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด	รวมถึงค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา				 
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การจัดการทางวิสัญญีเพื่อส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัด
Anesthetic management in Enhanced Recovery 

After Surgery (ERAS) 
 การช่วยสนับสนุน	หรือส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัด	
(Enhanced	Recovery	After	Surgery	(ERAS))	เป็นการจัดท�า
แนวทางปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้ป่วยตั้งแต่ก่อนผ่าตัดจนถึง
หลงัผ่าตดั	เพ่ือให้การท�างานของระบบหวัใจ	ระบบหายใจ	และ
ระบบทางเดนิอาหารกลบัมาท�างานได้ปรกตโิดยเรว็	และผูป่้วย
สามารถเคลือ่นไหวท�ากจิวตัรประจ�าวนัได้ตามปรกต๑ิ - ๓	ส่งผล
ให้ผู้ป่วยฟื้นตัวเร็วข้ึน	ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลลดลง	 
และกลับบ้านเร็วขึ้น
	 ในปี	ค.ศ.	๒๐๑๐	ได้มีการจัดตั้ง	ERAS® Society 
เพ่ือศึกษาวิจัย	และให้ความรู้เก่ียวกับแนวทางการปฏิบัติ
ในการส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัดโดยอยู่บนพ้ืนฐานงาน
วิจัย	และบทความต่างๆ	โดยมีวัตถุประสงค์ของการจัดท�า
แนวทางปฏิบัติ๑ - ๓	เพ่ือจัดท�าและพัฒนาแนวทางการดูแล 
ผูป่้วยหลงัผ่าตดั	และส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดั	โดยการลด

ภาวะเครียดจากการผ่าตัด	จัดการความปวดอย่างเหมาะสม	 
การให้รับประทานอาหาร	และเคลื่อนไหวตั้งแต่เริ่มแรก	เป็น
ผลให้ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล	และค่าใช้จ่ายในการ
รักษาลดลง๑ - ๔

	 แนวทางปฏิบัติของ	ERAS®	Society	ได้ศึกษา	และ
ปรบัปรงุจากการศกึษาในการผ่าตดัหลายชนดิ	เช่น	การผ่าตดั	 
elective	colonic	surgery,	radical	cystectomy,	pancreatico-
duodenectomy,	gynecologic/oncology	surgery,	rectal/pelvic	
surgery	และ	major	abdominal	surgery	เป็นต้น	โดยศึกษา
ครอบคลุมทุกช่วงเวลาของการผ่าตัดทั้งระยะก่อนผ่าตัด	
ระหว่างผ่าตัด	และหลังผ่าตัด๕	ซึ่งแนวทางปฏิบัติจะเน้นการ
ฟื้นตัวหลังผ่าตัดให้เร็วย่ิงข้ึนโดยท�าให้อวัยวะต่างๆ	ท�างาน
อยู่ในภาวะปรกติตั้งแต่ก่อนการผ่าตัด	และลดการตอบสนอง
ต่อภาวะเครียดในช่วงระหว่างผ่าตัด	และหลังผ่าตัด	ซึ่งแต่ละ
ระยะของการผ่าตัดจะมีแนวทางการปฏิบัติ	และการเตรียม 
ผู้ป่วยดังตารางที่	๑๕

 preoperative period intraoperative period postoperative period

	 -	preadmission	counselling	 -	short	acting	anesthetic	agent	 -	mid-thoracic	epidural	anesthesia/analgesia
	 -	fluid	and	carbohydrate	loading	 -	mid-thoracic	epidural	anesthesia/	 -	no	nasogastric	tubes
	 -	no	prolong	fasting	 	 analgesia	 -	prevention	of	nausea	and	vomiting	
	 -	no/selective	bowel	preparation	 -	no	drain	 -	avoidance	of	salt	and	water	overload	
	 -	antibiotic	prophylaxis	 -	avoidance	of	salt	and	water	overload	 -	early	removal	of	catheter
	 -	thromboprophylaxis	 -	maintenance	of	normothermia	 -	early	oral	nutrition	
	 -	no	premedication	 	 (body	warmer/warm	intravenous	fluids)	-	non	opioid	oral	analgesia/NSAIDs
			 	 	 -	early	mobilization
			 	 	 -	stimulation	of	gut	motility
			 	 	 -	audit	of	compliance	and	outcomes

ตำรำงที่ ๑ ERAS®	protocol

	 แนวทางปฏิบัติ	ERAS	มีข้อดีเหนือกว่าแนวทาง
ปฏิบัติทั่วไป	คือ	สามารถลดภาวะทุพพลภาพได้	การฟื้นตัว
เร็วขึ้น	ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล	ลดค่าใช้จ่าย	และ
กลับบ้านเร็วข้ึน	แต่อัตราการตาย	และการนอนโรงพยาบาล
ซ�้าไม่แตกต่างกัน๑	นอกจากนี้ยังพบว่า	มีปัจจัยที่ท�าให้การ
ฟื้นตัวหลังผ่าตัดเร็วข้ึน	ได้แก่	การรับประทานอาหารและ 
การเคลื่อนไหวได้ตั้งแต่เริ่มแรก	การผ่าตัดแบบส่องกล้อง	

และเพศหญิง	ปัจจัยที่ท�าให้การฟื ้นตัวช้า	ได้แก่	การให้ 
สารน�้าที่มากเกินไป	และ	epidural	anesthesia	ที่ไม่ดีพอใน
การระงับปวด๑	-	๔,	๖,	๗

	 จะเห็นได้ว่าแผนกวิสัญญีมีส่วนส่งเสริมการฟื้นตัว
หลังผ่าตัดของผู้ป่วยในทุกช่วงของการผ่าตัด	เช่น	การเตรียม 
ผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด	การจัดการความปวดระหว่างผ่าตัด
และหลังผ่าตัด	การให้ยาระงับความรู้สึก	การให้สารน�า้	และ
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การป้องกันการคลื่นไส้อาเจียน	เป็นต้น	จากการศึกษาของ	
Hughes๘	พบว่า	อาการคลื่นไส้อาเจียน	และความปวดหลัง
ผ่าตัดเป็นส่ิงที่ผู้ป่วยให้ความสนใจ	และให้ความส�าคัญมาก
ที่สุด	ดังนั้นแผนกวิสัญญี	และแผนกศัลยกรรมควรท�างาน
ร่วมกันเป็นทีม	ประสานงานกันเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ	และ
เพิ่มความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย	โดยเน้นให้ผู้ป่วยฟื้นตัว
หลังผ่าตัดเร็วข้ึนสามารถเคลื่อนไหว	และรับประทานอาหาร 
ได้ตั้งแต่เริ่มแรก	ซึ่งจะส่งผลให้ลดระยะเวลาการนอน 
โรงพยาบาล	ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด	และค่าใช้จ่าย

การจัดการทางวิสัญญีเพื่อส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัด 
ระยะก่อนกำรระงับควำมรู้สึก (preanesthetic period)
 กำรให้ค�ำปรึกษำก่อนกำรระงับควำมรู้สึก และกำร
ผ่ำตัด (preanesthetic counselling)
	 การให้ค�าปรึกษาก่อนการระงับความรู้สึก	และการ
ผ่าตัดมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยทราบข้อมูลเก่ียวกับการ
ผ่าตัด	การระงับความรู้สึก	การปฏิบัติตัว	และการจัดการ
ความปวดหลังผ่าตัด	เพ่ือเป็นการเตรียมความพร้อมของ 
ผูป่้วย	ซึง่การประเมนิการก่อนการระงบัความรูส้กึสามารถช่วย
ลดความกงัวลก่อนการผ่าตดั	ช่วยให้การฟ้ืนตวัดข้ึีน	จ�าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลเรว็ข้ึน	และช่วยให้แผลหายดข้ึีน๑	-	๓,	๖,	๗,	๙  
การให้ค�าปรึกษาก่อนการผ่าตัดควรให้ค�าปรึกษาร่วมกันทั้ง
แผนกวิสัญญี	และแผนกศัลยกรรมเพ่ือให้มีประสิทธิภาพใน
การดูแลผู้ป่วย
 กำรงดบุหรี่ และสุรำก่อนกำรผ่ำตัด
	 การสบูบหุรีก่่อนการผ่าตดัมผีลท�าให้ภาวะแทรกซ้อน	
เช่น	ภาวะทพุพลภาพ	การตดิเช้ือทีแ่ผลผ่าตดั	ภาวะแทรกซ้อน
ทางระบบหายใจ	และระบบประสาท	รวมถึงเพ่ิมระยะเวลา 
การนอนรกัษาทีห่อผูป่้วยข้ันวกิฤต๑๐ ERAS®	society	แนะน�าให้
งดสบูบหุรีอ่ย่างน้อย	๑	เดอืนจงึจะสามารถลดภาวะแทรกซ้อน 
ทางระบบการหายใจได้	หรือให้งดบุหรี่ให้นานที่สุดเท่าที่จะ
ท�าได้๑	-	๓,	๗,	๙,	๑๐	-	๑๒

	 การดื่มสุรา	หรือติดสุราก่อนการผ่าตัดจะส่งผล 
เพ่ิมภาวะทุพพลภาพ	๒	-	๓	เท่า	เพ่ิมภาวะแทรกซ้อนทาง
ระบบการหายใจและหัวใจ	เพ่ิมระยะเวลาการนอนรักษาที่
หอผู้ป่วยข้ันวิกฤต	และเพ่ิมการติดเช้ือที่แผลผ่าตัด๑	-	๓,	๑๒,	๑๓ 
จึงแนะน�าให้งดสุราก่อนการผ่าตัดอย่างน้อย	๑	เดือน	จึงจะ
สามารถลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดได้ในกรณีที่ผู้ป่วย
ไม่มีโรคร่วมที่เกิดจากการดื่มสุรา๑	-	๓,	๗,	๙,	๑๒,	๑๔ 

 ภำวะซีดก่อนผำ่ตัด (preoperative anemia)
	 ภาวะซีดมีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมความเสี่ยงการ
เกิดภาวะทุพพลภาพ	และอัตราการตาย	ถ้าภาวะซีดมาก
จะส่งผลให้อัตราการตายเพ่ิมมากข้ึน๑๒	ดังนั้นควรหาสาเหตุ
ของภาวะซีดก่อนการผ่าตัด	และควรรักษาให้ตรงตามสาเหตุ
มากกว่าการแก้ไขค่าตวัเลขความเข้มข้นของเลอืด	(hemoglobin	
หรือ	hematocrit)๑๕	เนื่องจากการให้เลือดก่อนผ่าตัดทันทีเพื่อ
แก้ไขภาวะซีดไม่ช่วยลดภาวะทุพพลภาพ	และอัตราการตาย	
แต่อาจเพิ่มความเสี่ยงจากการให้เลือด	
 กำรงดอำหำรและน�้ำก่อนกำรผำ่ตัด ร่วมกับกำรให้
คำร์โบไฮเดรตก่อนกำรผ่ำตัด
	 การงดอาหาร	และน�้าก่อนการผ่าตัด	ถือเป็น
มาตรฐานในการระงับความรู้สึก	เพ่ือป้องกันการส�าลักลง
ปอด	โดย	The	American	Society	of	Anesthesiologist	(ASA)	
ได้ก�าหนดแนวทางการงดอาหาร	และน�้า	ซึ่งบุคลากรวิสัญญี 
ถือปฏิบัติเป็นมาตรฐานที่ยอมรับกันอย่างกว้างขวาง๑๖

	 การงดอาหารและน�า้มากกว่า	๘	ช่ัวโมง	ในการผ่าตดั	 
elective	ตามแนวทางการปฏิบัติเดิมนั้น	จะส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วย	เช่น	เพ่ิมภาวะ	insulin	resistance	เพ่ิมการสลายของ
โปรตีนท�าให้ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง	และผู้ป่วยจะ
รู้สึกไม่สุขสบายหลังผ่าตัด๑๒ ERAS®	society	จึงแนะน�าให้งด
อาหารที่เป็นของแข็ง	(solid)	อย่างน้อย	๖	ชั่วโมง	และงดน�้า 
อย่างน้อย	๒	ช่ัวโมงก่อนน�าสลบ	(induction)	และแนะน�าให้
ดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรต	(complex	
clear	carbohydrate-rich	drink	-12.5%	maltodextrin	400	ml.)	
๒	ช่ัวโมงก่อนน�าสลบ	เพราะการดืม่เครือ่งดืม่ทีม่ส่ีวนประกอบ
ของคาร์โบไฮเดรตสามารถลดอาการหวิกระหาย	และลดภาวะ	
insulin	resistance	หลังผ่าตัด	ท�าให้รักษามวลของกล้ามเนื้อ
ไว้ได	้และลดระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาล๑,	๒,	๖,	๗,	๙,	๑๒,	๑๗,	๑๘ 
นอกจากนี้ยังพบว่าการดื่มเครื่องดื่มคาร์โบไฮเดรตก่อนน�า
สลบ	๒	ช่ัวโมงนัน้	ไม่ได้เพ่ิมปรมิาณ	gastric	residual	volume๑๘

	 ส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจาก 
เบาหวาน	ERAS®	society	แนะน�าให้ดืม่เครือ่งดืม่คาร์โบไฮเดรต 
ได	้เพราะไม่มีหลักฐานว่าม	ีdelayed	gastric	emptying	time	
ในของเหลว	แต่ม	ีdelayed	gastric	emptying	time	ในของแขง็	
อาจเกิดการส�าลักได้๑,	๗	ส�าหรับคนอ้วนที่ไม่มีโรคร่วม	พบว่า	 
gastric	fluid	volume	และ	pH	ไม่แตกต่างจากคนปรกติ
เมื่อดื่มเครื่องดื่มคาร์โบไฮเดรต	จึงแนะน�าให้ดื่มเครื่องดื่ม
คาร์โบไฮเดรต	๒	ชั่วโมงก่อนผ่าตัดได้๑๒,	๑๙
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 กำรให้ยำก่อนกำรระงับควำมรู้สึก (preanesthetic 
medicatoin)
	 การให้ยาเพ่ือลดความกังวลนั้นไม่ควรใช้ยาที่ออก
ฤทธิ์นาน	เพราะจะท�าให้ผู้ป่วยรู้สึกตัวช้า	เคลื่อนไหว	และรับ
ประทานอาหารได้ล่าช้า	นอกจากนี้ควรระมัดระวังการให้ยา
ในผู้ป่วยสูงอายุ	เพราะอาจเกิด	cognitive	dysfunction	และ	
deliriumได้	ดังนั้นไม่ควรให้ยาเป็นกิจวัตร	ควรพิจารณาเป็น
กรณีไป	เช่น	ให้	fentanyl	ร่วมกับ	midazolam	หรือ	propofol	
เพื่อลดความกังวลของผู้ป่วยในช่วงที่ใส	่epidural	catheter๑ - ๓

 กำรเตรียมล�ำไส้ก่อนผ่ำตัด (preoperative bowel 
preparation)
	 การเตรียมล�าไส้ก่อนผ่าตัดแบบ	mechanical	bowel	
preparation	(MBP)	เพ่ือท�าความสะอาดล�าไส้ไม่ให้มีอุจจาระ	
ท�าให้แรงดันในล�าไส้ลดลง	ท�าการผ่าตัดง่ายข้ึน	และเช่ือว่า
ลดการขาดเลือดของรอยต่อของล�าไส้ได้	สารสะลายที่ใช้ใน
การเตรียมล�าไส้	ได้แก่	osmotic	agent,	sodium	phosphate	
และ	polyethylene	glycol	(PEG)	ซึ่งสารละลายบางชนิดอาจ
ท�าให้เกิดการสูญเสียน�้า	และเกลือแร่	จึงควรระวังในผู้ป่วย
ไตวาย	แคลเซียมในเลือดสูง	ความดันโลหิตสูง	และผู้ป่วย 
สูงอายุ๒๐	นอกจากนี้การเตรียมล�าไส้อาจท�าให้ผู ้ป่วยเกิด 
ภาวะเครียด	และท�าให้ท้องอืดหลังผ่าตัดได้๑

	 ปัจจุบันมีการศึกษาเปรียบเทียบการเตรียม	และ
ไม่ได้เตรียมล�าไส้ก่อนผ่าตัด	พบว่า	ไม่มีความแตกต่างของ
การรัว่ของรอยต่อของล�าไส้	อตัราการตาย	อตัราการผ่าตดัซ�า้	 
และการติดเช้ือแผลผ่าตัด	จึงไม่แนะน�าการเตรียมล�าไส้
เป็นกิจวัตร๑,	๖,	๗,	๙,	๒๑	อาจเลือกท�าในผู้ป่วยบางราย	ดังนั้น
วิสัญญีแพทย์ควรประเมินผู ้ป่วยที่ได้รับการเตรียมล�าไส ้
ก่อนผ่าตัด	ว่ามีภาวะขาดน�้า	หรือความผิดปรกติของเกลือแร่ 
หรือไม่	และควรแก้ไขให้อยู่ในภาวะปรกติก่อนการผ่าตัด
 กำรป้องกันกำรแข็งตัวของเลือด (antithrombotic 
prophylaxis)
	 ภาวะลิม่เลอืดอดุหลอดเลือดด�าสามารถเกดิข้ึนได้ใน
การผ่าตัดมะเร็ง	หรือผ่าตัดใหญ่	ซึ่งสามารถป้องกันได้	โดย
การให้ยาป้องกันการแข็งตวัของเลอืด	(Low	molecular	weight	
heparin	(LMWH)	หรอื	unfragmented	heparin)	๒	-	๑๒	ช่ัวโมง
ก่อนผ่าตัด	และต่อเนื่องไปจนผู้ป่วยเคลื่อนไหวได้ดี	หรืออาจ
นานถึง	๔	สัปดาห์	และอาจใช้	compressive	stocking	หรือ	 
intermittent	pneumatic	compression	devices	ร่วมด้วย๑	-	๓,	๖,	๗,	๙  
หากผูป่้วยได้รบัยา	antiplatelet	หรอื	anticoagulant	ร่วมด้วย	จะ
มผีลการต่อการท�าหตัถการของวสิญัญี	(การใส่	หรอืถอดสาย	 

epidural	catheter)	อาจท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนมากขึ้น	เช่น	
epidural	hematoma,	spinal	hematoma	ดงันัน้จงึควรพิจารณา
ท�าหัตถการหลังให	้LMWH	ไปแล้ว	๑๒	ชั่วโมง
 กำรคลืน่ไส้อำเจยีนหลงัผ่ำตดั (Postoperative nausea  
and vomiting: PONV)
	 คลื่นไส้อาเจียน	เป็นอาการที่เกิดข้ึนได้บ่อยหลัง
ผ่าตัดพบอุบัติการณ์คลื่นไส้อาเจียนได้ถึงร้อยละ	๗๐๑	ใน
การผ่าตัดช่องท้อง	ส่งผลให้ระยะเวลาในการอยู่ห้องพักฟื้น	
และนอนโรงพยาบาลนานข้ึน	ซึ่งท�าให้ค่าใช้จ่ายในการรักษา
พยาบาลสูงข้ึน	นอกจากนี้คล่ืนไส้อาเจียนอาจท�าให้เกิดภาวะ
ส�าลักเศษอาหารลงปอด	แผลผ่าตัดแยก	ภาวะขาดน�้า	และ
เกลือแร่ในร่างกายผิดปรกติ๒๒	ดังนั้นจึงควรป้องกันคลื่นไส้
อาเจียนตั้งแต่ก่อนการผ่าตัด	เพื่อลดอุบัติการณ	์ค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาล	และภาวะแทรกซ้อนของคลื่นไส้อาเจียน	
ซึ่งการป้องกันคลื่นไส้อาเจียนจะพิจารณาจากปัจจัยเสี่ยง	
ดงันี	้เพศหญงิ	ไม่สบูบหุรี	่มปีระวตัคิลืน่ไส้อาเจยีนหลงัผ่าตดั/ 
วิงเวียน	เมารถ	และมีการใช	้opioids	หลังผ่าตัด๑๒,	๒๒	ดังนั้น 
ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเส่ียงดังกล่าวควรพิจารณาให้ยาตามแนวทาง
ปฏิบัติการป้องกันคลื่นไส้อาเจียน๒๒

	 บุคลากรทางวิสัญญีมีส่วนในการป้องกันคลื่นไส้
อาเจียนตั้งแต่ก่อนผ่าตัด	เช่น	การฝังเข็ม	การให้ยาป้องกัน
คล่ืนไส้อาเจียนก่อนการผ่าตัด	หรือก่อนเสร็จผ่าตัด	ใน 
ช่วงระหว่างการระงบัความรูส้กึสามารถป้องกนัคล่ืนไส้อาเจยีน
ได้โดยการใช้วิธีการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนร่วมกับการ
ระงบัความรูส้กึแบบทัว่ไป	ซึง่จะช่วยลดการใช้	opioids	หรอืลด
การใช้ยาในกลุม่	volatile	agent	และ	nitrous	oxide	กส็ามารถ
ป้องกันอาการคลื่นไส้อาเจียนได้เช่นกัน๒๒ 
 กำรใส่สำย nasogastric tube 
 ERAS®	society	แนะน�าว่าไม่ควรใส่	nasogastric	
tube	เป็นกิจวัตร	เนื่องจากการศึกษาพบว่า	การใส่สาย	 
nasogastric	tube	นั้น	ไม่ช่วยลดอุบัติการณ์การเกิด	ไข้	 
ภาวะปอดแฟบ	และปอดอักเสบหลังผ่าตัดล�าไส้๑,	๖,	๗,	๑๒ 
นอกจากนีก้ารใส่สาย	nasogastric	tube	ยังท�าให้ผูป่้วยรูสึ้กไม่
สขุสบาย	รบัประทานอาหารได้ช้า	ดงันัน้ควรใส่สาย	nasogastric	 
tube	เมื่อต้องการระบายลม	และควรเอาออกก่อนที่จะตื่น
จากการระงับความรู้สึก	นอกจากนี้บุคลากรทางวิสัญญีอาจ
มีส่วนท�าให้ลมเข้ากระเพาะมากขึ้นในช่วงการช่วยหายใจ
ผ่านหน้ากากก่อนใส่ท่อช่วยหายใจ	ดังนั้นขณะช่วยหายใจ
ผ่านหน้ากากจึงควรระวังไม่ให้ความดันทางเดินหายใจเกิน	 
20	cmH2O

๒๓ 
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ระยะระหวำ่งผ่ำตัด (intraoperative period)
 แนวทำงกำรระงับควำมรู้สึก (standard anesthetic 
protocol)
	 ส�าหรับการผ่าตัดในช่องท้อง	การระงับความรู้สึก
จะใช้เทคนิคแบบผสมผสาน	(combined	anesthesia)	ระหว่าง
การระงับความรู ้สึกเฉพาะส่วน	(mid	thoracic	epidural	 
anesthesia,	TEA)	ร่วมกับการระงับความรู้สึกแบบทั่วไป	จะมี
ผลดกีว่าการให้การระงบัความรูส้กึแบบทัว่ไปเพียงอย่างเดยีว	
เพราะการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนสามารถช่วยลดการใช้
ยาต่างๆ	ในการให้การระงับความรู้สึกในระหว่างการผ่าตัด	 
รวมถึงช่วยระงบัปวดหลังผ่าตดั	และลดการใช้และผลข้างเคยีง
ของ	opioids	ท�าให้การท�างานของล�าไส้กลบัมาท�างานได้เรว็ข้ึน	 
การเคลื่อนไหวหลังผ่าตัดเร็วข้ึน	และภาวะแทรกซ้อนทาง
ระบบหายใจลดลง๑,	๒,	๓,	๗,	๙,	๑๒	ยาทีใ่ช้ควรเป็นยาทีอ่อกฤทธิส์ัน้	 
และควรใช้	bispectral	index	(BIS)	เพ่ือวัดระดับความลึก
ของการสลบโดยคงระดับค่า	BIS	อยู่ที่	๔๐	-	๖๑๒	และใช้	 
neuromuscular	monitoring	เพ่ือวดัระดบัการหย่อนของกล้ามเนือ้	 
ควร	titrate	ยาให้เหมาะสมไม่มากเกนิไป	การใช้	opioids	ควร
ใช้เท่าทีจ่�าเป็นเพ่ือลดความปวด	ถ้าให้ยามากเกนิไปอาจท�าให้
ตืน่รูส้กึตวัช้า	มอีาการคลืน่ไส้อาเจยีน	และการกลบัมาท�างาน
ของล�าไส้อาจช้าลงได้	แนะน�าให้ตัง้เครือ่งช่วยหายใจด้วย	tidal	
volume	๕	-	๗	มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม	ร่วมกับ	PEEP	4	-	6	
cmH2O	เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจ๖

	 การระงับความรู ้สึกเฉพาะส่วนโดยวิธี	epidural	 
anesthesia	ให้ใส่	epidural	catheter	ในระดับ	T5	-	T8	ในการ
ผ่าตัดช่องท้อง	หรือ	T9	-	T11	ในการผ่าตัดระบบทางเดิน
ปัสสาวะ	และให้ยาชาเฉพาะที่ต่อเนื่องทาง	epidural	catheter	
หรืออาจให้	opioids	ร่วมด้วย๓	การใส่	epidural	catheter	 
ควรใส่ก่อนการระงับความรู้สึก	เพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง
ของต�าแหน่งสาย	การออกฤทธิข์องยาชา	และตรวจระดบัการ
ชาร่วมด้วย	ผลจากยาชาจาก	epidural	anesthesia	อาจท�าให้
ความดันเลือดลดลงได้	ซึ่งส่งผลกระทบท�าให้	perfusion	ของ
ล�าไส้ลดลง	มีผลต่อรอยต่อ	และการฟื้นตัวกลับมาท�างาน
ของล�าไส้	ควรแก้ไขโดยการให้ยาตีบหลอดเลือด	เพ่ือเพ่ิม
ความดันเลือด
 กำรควบคุมอุณหภูมิกำย
	 ระหว่างผ่าตดัและระงบัความรูส้กึ	ผูป่้วยมคีวามเส่ียง 
ทีจ่ะเกดิภาวะ	hypothermia	(core	temperature	<	๓๖	องศาเซลเซยีส)	 
ซึง่อาจท�าให้เกดิภาวะแทรกซอ้น	เช่น	แผลตดิเช้ือ	การแขง็ตวั 
ของเลือดผิดปรกติ	ท�าให้เสียเลือดมากข้ึนระหว่างผ่าตัด	

การดูแลหลังการระงับความรู้สึกนานมากข้ึน	การก�าจัดยา
ผิดปรกติ	oxygen	consumption	เพ่ิมมากข้ึน	ภาวะหัวใจ
ขาดเลือด	หัวใจเต้นผิดจังหวะ	แผลหายช้า	การติดเช้ือ 
ของแผลผ่าตัดมากข้ึน	ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
นานข้ึน	ระดบัความปวดหลงัผ่าตดัมากข้ึน	และเสยีชวีติ	ดงันัน้
ควรป้องกันไม่ให้เกิดภาวะ	hypothermia	ระหว่างผ่าตัด	โดย 
ไม่ปรับอุณหภูมิห้องผ่าตัดให้ต�่ากว่า	๒๑	องศาเซลเซียส	
ปกคลุมร่างกายผู้ป่วยด้วยอุปกรณ์ให้ความอบอุ่น	เช่น	ผ้าห่ม
ลมร้อน	แผ่นปนูอนท�าความร้อน	และชุดสวมใส่ทีม่รีะบบน�า้ให้
ความร้อน๒๔	ให้ผิวหนังสัมผัสอากาศน้อยที่สุด	ซึ่งช่วยลดการ
สูญเสียความร้อนได้ประมาณร้อยละ	๓๐๒๕	นอกจากนี้ยังมีวิธี
อืน่ๆ	อกีทีช่่วยให้ร่างกายอบอุน่	เช่น	การใช้สารน�า้อุน่ๆ	ในการ 
สวนล้าง	สารน�้าและเลือดที่อุ่น	แก๊สในเครื่องวางยาสลบที่มี
ความอุน่	และช้ืนเพียงพอ	ควรวดัอณุหภมูกิายตลอดการผ่าตดั	
และควรระมัดระวังการเกิด	hyperpyrexia	ด้วย
 กำรให้สำรน�้ำระหว่ำงผ่ำตัด (intraoperative fluid) 
	 วัตถุประสงค์ของการให้สารน�้าเพ่ือให้มี	tissue	 
perfusion	ทีเ่พียงพอ	โดยคงปรมิาณสารน�า้ในหลอดเลอืด	และ	
stroke	volume	ให้เพียงพอ	หลักการให้สารน�้าควรให้สารน�้า
แบบสมดุล	ไม่ให้สารน�า้มากเกินไปจนเกิดภาวะน�า้เกิน	ท�าให้
เกิดภาวะปอดบวมน�้า	และล�าไส้บวมได้	หรือถ้าน้อยเกินไป
จนท�าให้เกิด	splanchnic	hypoperfusion	ส่งผลให้เกิดล�าไส้
ไม่บีบตัว	ท�าให้อัตราการตายเพิ่มขึ้น	และระยะเวลาการนอน 
โรงพยาบาลนานมากขึ้น๑	-	๓,	๑๒ 
	 การให้สารน�้าแบบมาตรฐานของวิสัญญีจะมีการ
ให้สารน�้าทดแทนในส่วนของสารน�้าที่ขาดหายไปในช่วงที่
งดน�้าและอาหาร	และทดแทนในส่วน	intravascular	volume	 
expansion	ทีเ่กดิจากการระงบัความรูส้กึ	แต่มกีารศกึษาพบว่า	 
ในผู้ป่วยที่มีระบบหัวใจและระบบหายใจที่ปรกติ	ถึงแม้จะ 
งดอาหารและน�้าเป็นเวลานาน	จะพบว่ามีปริมาณสารน�้าใน
หลอดเลือดอยู่ในภาวะปรกติได้และไม่พบความสัมพันธ์ของ
การให้สารน�้าทดแทน	intravascular	volume	expansion	กับ
ความดันเลือดต�่า๒๖	ดังนั้นการให้สารน�้าเพ่ือทดแทนทั้งสอง
ส่วนนี้อาจท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้สารน�้าที่มาก
เกินไป	ท�าให้เกิดภาวะปอดบวมน�า้ในการผ่าตัด	pneumonec-
tomy	หรือเกิดภาวะล�าไส้บวมในการผ่าตัดล�าไส้ได้๒๗	

	 การให้สารน�้าแบบจ�ากัด	คือ	การให้สารน�้าเท่าที่
จ�าเป็นในระหว่างผ่าตดั	เพ่ือป้องกนัภาวะน�า้เกนิ	และล�าไส้บวม	 
โดยไม่มีการให้สารน�้าทดแทนในส่วน	preload	และ	third	
space	loss	เน้นการให้	colloid	ทดแทนเลือดทีสู่ญเสียไป	และ
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ให้ยาตีบหลอดเลือดในกรณีที่มีความดันเลือดต�่า	มีการศึกษา
เปรียบเทียบระหว่างการให้สารน�้าแบบมาตรฐานกับการให้
สารน�้าแบบจ�ากัด	ในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดล�าไส้	พบว่าใน
กลุ่มที่ให้สารน�้าแบบจ�ากัด	มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด	เช่น	
การรั่วของรอยต่อของล�าไส้	แผลติดเชื้อ	ภาวะแทรกซ้อนของ
ระบบหวัใจและระบบหายใจน้อยกว่า๒๖,	๒๘	-	๓๐		แต่อย่างไรกต็าม
การให้สารน�้าแบบจ�ากัดก็ต้องระมัดระวังไม่จ�ากัดมากเกินไป
เพราะอาจเกิดภาวะขาดน�้าได้๒๖

	 ปัจจุบันจึงแนะน�าการให้สารน�้าแบบ	goal	directed	
therapy	ซึ่งมีการใช้ตัวช้ีวัดอื่นๆ	ที่บอกภาวะสารน�้าได้ดีกว่า
การวดัความดนัหลอดเลอืดด�าส่วนกลาง	เช่น	transesophageal	
doppler	ultrasonography,	arterial	pulse	contour	analysis๒๖	

จากการศกึษาพบว่า	การให้สารน�า้แบบ	goal	directed	therapy	
สามารถลดอุบัติการณ์การท�างานของไตบกพร่อง	ระบบการ
หายใจล้มเหลว	ท�าให้การกลับมาท�างานของล�าไส้เร็วข้ึน	 
ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล	และการติดเช้ือที่แผล
ผ่าตัด๑,	๒,	๖,	๙,	๑๒,	๒๖,	๒๙,	๓๐

	 ชนิดของสารน�้าที่ให้ระหว่างผ่าตัด	ERAS® society  
แนะน�าให้ใช ้	balanced	crystalloids	มากกว่า	normal	 
saline๑	-	๓,	๙,	๑๒,	๒๖	เนื่องจาก	normal	saline	เมื่อให้ปริมาณมาก
จะท�าให้มปัีญหาเรือ่ง	hyperchloremic	metabolic	acidosis	เพ่ิม
ภาวะติดเช้ือหลังผ่าตัด	และการให้เลือดมากกว่า	แต่อัตรา
การตายไม่แตกต่าง	เมือ่เทยีบกบั	balanced	crystalloid๑๒,	๒๖,	๓๑ 
ระยะหลังกำรระงับควำมรู้สึก (postanesthetic period)
	 วสิญัญีมส่ีวนในการช่วยจดัการความปวด	ลดการใช้	 
opioids	ป้องกันและรักษาอาการคลื่นไส้อาเจียน	ท�าให้ผู้ป่วย 
ฟื้นตัวเร็วข้ึน	สามารถรับประทานอาหารและเคลื่อนไหว
ร่างกายได้ตั้งแต่ระยะแรก
 กำรระงับปวดหลังผ่ำตัด (postoperative analgesia)
	 วัตถุประสงค์เพ่ือบรรเทาความปวดหลังผ่าตัด	
เคล่ือนไหวร่างกายได้ตั้งแต่ระยะแรกหลังผ่าตัด	การกลับ
มาท�างานของล�าไส้เร็วข้ึน	รับประทานอาหารได้เร็วข้ึน	ไม่มี
อาการคลื่นไส้อาเจียน	และลดผลข้างเคียงของยาแก้ปวด	จึง
ควรหลีกเลี่ยง	หรือลดการให้	opioids	โดยใช้วิธี	multimodal	 
analgesia	คือ	TEA	ให้ยาชาขนาดต�า่ๆ	และ	short	acting	opioids๑๒  
ทาง	epidural	catheter	โดยให้นาน	๔๘	-	๗๒	ช่ัวโมงหลงัผ่าตดั	
จนกระทั่งการท�างานของล�าไส้กลับมา	ผู้ป่วยรับประทาน
อาหารได้	และอาการปวดแผลน้อยลง	จงึเอา	epidural	catheter	 
ออก	และให้รับประทาน	acetaminophen	และ	nonsteroidal	
anti-inflammatory	drugs	ต่อ	ข้อดีของ	TEA	นอกจากบรรเทา

ปวดได้ดแีล้ว	ยังสามารถลด	stress	response	คลืน่ไส้อาเจยีน
หลังผ่าตัด	insulin	resistance	และภาวะแทรกซ้อนทาง 
ระบบการหายใจได้ด้วย๑	-	๓,	๖,	๗,	๑๒	แต่	TEA	อาจเกิดภาวะ 
ความดนัเลอืดต�า่	ปัสสาวะล�าบาก	คัน	และกล้ามเนือ้อ่อนแรงได้	 
ซึง่ผลของความดนัเลอืดต�า่อาจท�าให้เลือดไปเลีย้งล�าไส้ลดลง
ได้	ส่งผลต่อรอยต่อ	และการท�างานของล�าไส้	ดงันัน้การแก้ไข
ภาวะความดันเลือดต�า่ต้องระมัดระวังอย่าให้สารน�า้ปริมาณที่
มากเกินไป
	 การใช้วิธี	epidural	analgesia	อาจมีภาวะแทรกซ้อน	
และข้อผิดพลาดในการใส่	epidural	catheter	เช่น	epidural	
hematoma,	epidural	abscess	สายเลื่อน	สายหลุด	หรือใส่ 
ไม่เข้าไปใน	epidural	space	ดงันัน้ควรตรวจสอบต�าแหน่งของ	
epidural	catheter	ก่อนน�าสลบ	และควรตรวจสอบอีกครั้ง
หลังผ่าตัดเสร็จ	เพ่ือแน่ใจว่ายาชา	และ	opioids	ที่ให้ไปทาง	
epidural	catheter	สามารถออกฤทธิ์ระงับปวดหลังผ่าตัดได้
	 นอกจาก	epidural	analgesia	แล้ว	ยังมกีารระงบัปวด
แบบอื่นๆ	อีก	เช่น	spinal	analgesia,	intravenous	lidocaine,	
tranversus	abdominis	plane	(TAP)	block	และการให้ยาชา
ผ่านทาง	peritoneal	wound	catheter๓,	๑๒	จะเหน็ได้ว่าการระงับ
ปวดหลังผ่าตัดจะใช้หลายๆ	วิธีร่วมกัน	เพ่ือหวังผลลดการใช	้
opioids	เป็นส�าคัญ
	 Intrathecal	analgesia	สามารถลดความปวดหลัง
ผ่าตดัได้เป็นอย่างด	ีแต่อาจพบว่ามปัีญหาจากผลข้างเคียงจาก	
opioids	คือ	คล่ืนไส้อาเจยีน	คัน	กดการหายใจ	ปัสสาวะล�าบาก
ได้๑๒	โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ	ควรลดขนาดของ	opioids	ลง 
	 การให้	opioids	ทางหลอดเลือดด�าโดยบริหารยา
แบบ	Patient-controlled	analgesia	(PCA)	เมื่อเปรียบเทียบกับ	
TEA	พบว่า	TEA	บรรเทาปวดได้ดกีว่า	และ	expiratory	muscle	
strength	ดีกว่า๓๒

	 Intravenous	lidocaine	infusion	คือ	การให้	lidocaine	 
๑.๕	มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม	ทางหลอดเลือดด�าประมาณ	 
๓๐	นาที	ก่อนน�าสลบหรือขณะน�าสลบ	หลังจากนั้นให้ยาต่อ	 
ขนาด	๒	มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อชั่วโมง	จนเสร็จผ่าตัด	หรือ 
จนกระทัง่ผูป่้วยเข้าห้องพักฟ้ืน๑๒	พบว่ามฤีทธิ	์anti-inflammatory	 
และ	anti-hyperalgesia	สามารถลดความปวดหลังผ่าตัดได้	 
ลดการใช้	opioids	ท�าให้ล�าไส้ท�างานเรว็ข้ึน	และลดระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาลได้ไม่แตกต่างกับ	TEA๒,	๗,	๙,	๑๒,	๓๓	-	๓๕ 
	 Continuous	wound	infusion	คือ	การให้ยาชาผ่าน	
intra-abdominal	catheter	สามารถลดความปวด	และลดการ
ใช้	opioids๑๒	จากการศึกษาเปรียบเทียบกับ	TEA	พบว่า	TEA	
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บรรเทาปวดได้ดกีว่า	และ	expiratory	muscle	strength	ดกีว่า๓๖

	 Tranversus	abdominis	plane	(TAP)	block	สามารถ
บรรเทาปวด	และลดการใช้	opioids	ได้ดีกว่าการให้	opioids	
ทางหลอดเลือดด�า	แต่เมื่อเปรียบเทียบกับ	TEA	พบว่า	TEA	
สามารถบรรเทาปวด	และลดการใช้	opioids	ได้ดีกว่า๑,	๓๗,	๓๘

	 ส�าหรับผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดแบบส่องกล้องจะ
ฟื้นตัว	และการรับประทานอาหารได้เร็วกว่าการผ่าตัดแบบ
เปิด	การจดัการความปวดหลงัผ่าตดัไม่จ�าเป็นต้องให้	epidural	
analgesia	หรือให้	strong	opioids	อาจให้ยารับประทานแบบ	
multimodal	analgesia	หรือ	weak	opioids	ร่วมกับ	tranversus	
abdominis	plane	(TAP)	block	หรือ	intrathecal	opioids	ก็ 
เพียงพอ๑๒

 กำรป้องกนัล�ำไส้เคลือ่นตวัลดลงหลงัผ่ำตดั (prevention 
of postoperative ileus)
	 การเคลื่อนตัวของล�าไส้ที่เร็วข้ึนเป็นปัจจัยหนึ่งที ่
ส่งผลให้ผู้ป่วยจะมีการฟื้นตัวได้เร็วขึ้น	รับประทานอาหารได้
เร็วข้ึน	กลับบ้านได้เร็วข้ึนเช่นกัน	ERAS®	society	แนะน�าให้
ใช้ยาช่วยในการเพ่ิมการเคลือ่นตวัของล�าไส้	เช่น	ใช้ยาระบาย	 
magnesium	sulphate,	bisacodyl,	lactulose	ร ่วมกับ	 
metoclopramide	รบัประทานหลงัผ่าตดั	๑	วนั๑	-	๓,	๗	และแนะน�าให้ 
ผูป่้วยเค้ียวหมากฝรัง่หลงัผ่าตดัเพ่ือช่วยเพ่ิมการเคลือ่นตวัของ
ล�าไส้ด้วย๑	-	๓,	๗

	 วิสัญญีแพทย์มีส่วนในการป้องกันล�าไส้เคลื่อนตัว 
ลดลง	โดยเลือกเทคนิคระงับปวดหลังผ่าตัดที่หลีกเลี่ยงยาใน
กลุ่ม	opioids	ดังที่ได้กล่าวมาแล้ว	ส่วนในการป้องกันล�าไส้
เคลื่อนตัวลดลงอีกวิธี	คือ	ระวังการให้สารน�้าที่มากเกินไป
เพราะมีส่วนท�าให้เกิดการบวมของล�าไส้	ส่งผลให้การกลับมา
ท�างานของล�าไส้ช้าลงได้	นอกจากนี้ยังมียาที่น�ามาใช้เพิ่มการ
เคลื่อนตัวของล�าไส้	และช่วยลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล	
เช่น	alvimopan	และ	methylnaltrexone	ซึ่งเป็น	peripherally	
acting µ-opioid	receptor	antagonists	ไม่มผีลต่อ	opioids	ทีใ่ช้
แก้ปวด	เนื่องจากไม่ได้ออกฤทธิ์ที	่central	opioids	receptor๓๙

 กำรเคลื่อนไหวร่ำงกำยตั้งแต่ระยะเริ่มแรก (early 
mobilisation)
	 การเคล่ือนไหวร่างกายล่าช้าหลังผ่าตดัจะเพ่ิมโอกาส
การเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด�า	และภาวะแทรกซ้อน
ทางระบบการหายใจ	เพราะฉะนั้นควรกระตุ้น	และแนะน�าให้
ผูป่้วยเคลือ่นไหวตัง้แต่วนัแรกหลงัผ่าตดั	การกระตุน้ให้ผูป่้วย
เคลื่อนไหวอาจใช้วิธีการตั้งเป้าหมายของกิจกรรมในแต่ละวัน	
และผูป่้วยพยายามท�ากิจกรรมให้ได้ตามทีก่�าหนด	เช่น	พลกิตวั	 

ลุกนั่งบนเตียง	ลุกยืน	เดินรอบเตียง	เป็นต้น	สาเหตุของการ
ทีท่�าให้เคลือ่นไหวร่างกายล่าช้ามหีลายสาเหต	ุเช่น	ความปวด 
แผลหลังผ่าตัด	สายต่างๆ	ท�าให้เคล่ือนไหวล�าบาก	เช่น	
สายน�า้เกลอื	สายสวนปัสสาวะ	หรอืโรคประจ�าตวัของผูป่้วยที่
ท�าให้เคลือ่นไหวล�าบาก	วสิญัญีแพทย์มส่ีวนช่วยให้เคลือ่นไหว
ได้เร็วข้ึน	โดยการบรรเทาปวดแผลผ่าตัด	ให้ค�าแนะน�า	 
ร่วมกับการให้ก�าลงัใจ	และกระตุน้ให้ผูป่้วยเคลือ่นไหวมากข้ึน
 กำรควบคุมระดับน�้ ำตำลในเลือดหลังผ ่ำตัด  
(postoperative glycemic control)
	 ระดับน�้าตาลในเลือดควรควบคุมให้อยู่ในเกณฑ์
ปรกติ	เนื่องจากภาวะระดับน�้าตาลในเลือดสูงที่ข้ึนได้หลัง
ผ่าตดัเนือ่งจากภาวะเครยีดจากการผ่าตดั	สามารถท�าให้อตัรา
การตาย	และภาวะทุพพลภาพเพ่ิมข้ึนได้๙,	๑๒,	๔๐	-	๔๓	ERAS®  
society	แนะน�าให้พยายามหลกีเล่ียงการเพ่ิม	insulin	resistance	 
และลดภาวะเครยีด	โดยการลดระยะเวลางดน�า้และอาหาร	ให้
รับประทานเครื่องดื่มคาร์โบไฮเดรตก่อนน�าสลบ	การเตรียม 
ล�าไส้เท่าที่จ�าเป็น	และกระตุ้นการท�างานของล�าไส้ให้ผู้ป่วย
สามารถรับประทานได้ตั้งแต่ระยะเริ่มแรก
	 บุคลากรทางวิสัญญีมีส่วนอย่างมากในการควบคุม
น�า้ตาลในเลอืดของผูป่้วยให้อยู่ในเกณฑ์ปรกต	ิเช่น	การให้สาร
น�้าที่เหมาะสม	การลดระยะเวลาการงดน�้างดอาหาร	ลดการ
ใช้	opioids	เพ่ือเพ่ิมการท�างานของล�าไส้	การตรวจวัดระดับ
น�้าตาลในเลือดก่อน	ระหว่าง	และหลังผ่าตัด	หรือการจัดการ
ความปวดด้วย	TEA	
 กำรรบัประทำนอำหำรตัง้แต่ระยะเริม่แรก (early oral 
diet)
 ERAS®	society	แนะน�าให้รับประทานอาหาร
ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกเมื่อการท�างานของล�าไส้กลับมา	เช่น	 
ให้รบัประทานน�า้หลังจากตืน่รูส้กึตวั	หรอื	๔	ช่ัวโมงหลงัผ่าตดั
ล�าไส้ตรง	โดยพยายามให้รับประทานอาหารได้ตามปรกติ
ภายใน	๒๔	ช่ัวโมงหลังผ่าตัด	หรือภายใน	๓	-	๔	วันเท่าที่
สามารถรับประทานได้๑,	๒,	๓,	๗	การรับประทานอาหารตั้งแต่
ระยะเริม่แรกไม่เพ่ิมการแตกแยกของรอยต่อของล�าไส้	แต่อาจ
เพิ่มการคลื่นไส้อาเจียนได	้แต่การรับประทานอาหารได้ช้าจะ
ส่งผลให้เพิ่มโอกาสการติดเชื้อ	และการฟื้นตัวช้า๑,	๗

	 บุคลากรทางวิสัญญีมีส่วนในการช่วยให้ผู้ป่วยเริ่ม
รับประทานอาหารได้ตั้งแต่ระยะเริ่มแรก	โดยการช่วยลด 
การใช้	opioids	ท�าให้ผู ้ป่วยรู ้สึกตัวโดยเร็วหลังการระงับ 
ความรู้สึก	การจัดการความปวดหลังผ่าตัดอย่างเหมาะสม	
และป้องกันและรักษาอาการคลื่นไส้อาเจียน
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สรุป
	 บุคลากรทางวิสัญญีจะมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย 
ในทุกๆ	ข้ันตอนของ	ERAS	โดยเน้นให้ผู ้ป่วยฟื ้นตัวเร็ว	 
รับประทานอาหารและเคลื่อนไหวได้ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกหลัง
ผ่าตัด	และกลับบ้านได้เร็วข้ึน	โดยการลดการตอบสนอง
ต่อภาวะเครียดจากการผ่าตัด	ควบคุมความปวดหลังผ่าตัด	 
ลดการใช้	opioids	และควบคุมปัจจัยอื่นๆ	ในการช่วยให ้
ผูป่้วยฟ้ืนตวัเรว็ข้ึน	ดงันัน้จงึควรศึกษาเพ่ือเข้าใจถงึข้ันตอนของ	
ERAS	และปรบัปรงุแนวทางของ	ERAS	มาเป็นแนวทางปฏบิตัิ
ของงานวิสัญญีตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาล	โดยร่วมมือ
กับแผนกศัลยกรรม	ทีมพยาบาล	เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและ 
ความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการผ่าตดั	ซึง่จะส่งผล
ให้ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล	และค่าใช้จ่าย	
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Abstract
Anesthetic management in Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 
Krittin Kittikornchaichan 

Faculty	of	Medicine,	Burapha	University 
	 Anesthesiologists	play	a	vital	role	in	ensuring	both	the	successful	completion	of	an	operation	and	enhancing	
the	postoperative	recovery	of	all	surgical	phases.	The	individual	elements	of	this	include,	a	preanesthetic	preparation,	an	 
intraoperative	care,	a	fluid	therapy,	a	perioperative	pain	management	and	finally,	a	prophylaxis	of	nausea	and	vomiting.	
Therefore,	groups	of	anesthesiologists	and	surgeons	should	work	as	a	team;	to	increase	their	effectiveness	in	two	distinct	
areas	-	patient	care	and	safety.	In	this	regard,	they	should	place	emphasis	on	rapid	recovery,	optimal	pain	control,	early	
mobilisation	and	early	oral	diet.	As	a	consequence,	shorter	length	of	stay	in	hospital,	surgical	complications	and	medical	
expenses	decrease	significantly.						 
Key words:	Anesthesia,	Enhanced	Recovery	After	Surgery	(ERAS),	Management	


