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ปัจจุบันจำนวนผูป่้วยทีมี่ภาวะอว้น (obesity) และอว้น
ผิดปกติ (morbid obesity) ในประเทศไทยเพิม่จำนวนมากขึน้
เนื ่องจากความเป็นอยู ่ท ี ่ด ีข ึ ้นและพฤติกรรมการบริโภค
ที่เปลี่ยนแปลงไป โดยเฉพาะการรับประทานอาหารประเภท
fast food ที่ได้รับความนิยมมากขึ้นแต่รับประทานผักและ
ผลไม้น้อยลง อีกทั้งมีเวลาออกกำลังกายน้อย มีสิ่งอำนวย
ความสะดวกมากมายที่ทำให้การเผาผลาญพลังงานลดลง
ล้วนแต่เป็นผลทำให้มีภาวะอ้วนได้ ซึ่งดัชนีที่ใช้ชี ้วัดความ
อ้วน-ผอม จะใช้ค่าดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI)
ซ่ึงคำนวณ ดงันี้

BMI=   นำ้หนกั (กโิลกรมั)/ส่วนสงู (เมตร)2

และสามารถประเมินภาวะโภชนาการว่าผอม ปกติหรืออ้วน
ไดจ้ากตารางที ่1
ตารางที ่1 คา่ดชันมีวลกายกบัภาวะโภชนาการ

เมื่อมีภาวะโรคอ้วนเกิดขึ้นจะส่งผลให้เกิดภาวะแทรก
ซ้อนตา่งๆ มากมาย ดงัตารางที ่2 ซ่ึงจะเปน็ปญัหาทางสขุภาพ
ที่สำคัญในอนาคต

การรกัษาโรคอว้นดว้ยวิธีการผา่ตดั (Bariatric Surgery)
สุริยะ พนัธชั์ย
ภาควชิาศลัยศาสตร ์คณะแพทยศาสตร ์มหาวทยาลยัขอนแกน่

 

จากข้อมูลภาวะแทรกซ้อนหรือโรคร่วมที่เกิดขึ้นจาก
ภาวะโรคอ้วน ชี้ให้เห็นถึงความสำคัญของการป้องกันและ
รักษาโรคอ้วนได้อย่างชัดเจน แต่การรักษาด้วยการใช้ยา
การออกกำลังกายหรือการรับประทานอาหารที่มีพลังงานต่ำ
สามารถลดน้ำหนักได้ แต่ไม่สามารถรักษาหรือคงน้ำหนัก
ให้ผู้ป่วยได้ตลอด ผู้ป่วยมักจะมีน้ำหนักตัวกลับมาเพิ่มขึ้นได้
จึงได้มีการรักษาด้วยการผ่าตัดขึ้น ซึ่งสามารถลดน้ำหนัก
ได้ดีกว่า สามารถควบคุมน้ำหนักได้เป็นระยะเวลานานและ
ผู้ป่วยหายจากโรครว่มไดด้ ี(รูปท่ี 1)

แต่การผ่าตัดรักษา ในผู้ป่วยโรคอ้วนก็ค่อนข้างยาก และ
มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นได้ เพราะฉะนั้นการเลือกผู้ป่วยที่
เหมาะสม แกก่ารการผา่ตดัจงึเปน็สิง่จำเปน็  ถา้ผูป่้วยม ีBMI
ไม่เยอะมาก ความเสีย่งจากการผา่ตดัมากกวา่ ความเสีย่งของ
การเกิดโรคร่วมก็พิจารณารักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัดโดยการ
ควบคมุ อาหารและการออกกำลงักายนา่จะเหมาะสมมากกวา่
แต่ถ้าหากผู้ป่วยมี BMI สูง ความเสี่ยงของการเกิดโรคร่วม
มากกว่าความเสี ่ยงจากการผ่าตัด ก็ควรพิจารณารักษา
ด้วยการผ่าตัดน่าจะได้ผลดีมากกว่า โดยทั่วไปมีข้อบ่งชี้ใน
การรักษาโรคอ้วนด้วยการผ่าตัดมีดังน้ี (Clinical guideline จาก
NIH,1998)

ข้อบ่งชีท่ั้วไปในการผา่ตดัรักษา (Criteria for
Bariatric Surgery)

1. BMI>40 kg/m2 or BMI>30 kg/m2 with significant obe-
sity-related comorbidities
(แต่ในผู้ป่วยเอเซีย มีรูปร่างเล็กกว่าอเมริกาฝยุโรป จึงได้กำหนด
ข้อบ่งชี ้ BMI เป็น > 37.5 kg/m2 หรือ > 32.5 kg/m2

ที่มีโรคร่วมเกิดขึ้นแล้วก็ควรผ่าตัดรักษาแล้ว)
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ตารางที ่2: Obesity-related comorbidities
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รูปที ่ 1: การตดิตามผูป่้วยโรคอว้นเปน็ระยะเวลา 10 ปี (10 yr Follow up) เมือ่เปรยีบเทยีบกลุม่ทีค่วบคมุอาหาร ออกกำลงั
กาย (Control) กบักลุม่ทีผ่่าตดัวธิตีา่ง (Banding, Vertical banded gastroplasty, Gastric bypass)

2.Age between 16 and 65 years
3.Acceptable operative risks
4.Document failure at nonsurgical approaches to long-

term weight more than 6 months
5.A psychologically stable patient with realistic expec-

tations, absence of active schizophrenia and untreated
severe depression

6.A well-informed and motivated patients
7.Commitment to prolonged lifestyle changes and long

term follow up
8.Supportive family and social environment
9.Resolution of alcohol or substance abuse

ปัจจุบันการร ักษาโรคอ้วนด้วยการผ่าตัดที ่ได ้ร ับ
ความนยิม สามารถแบง่ออกได ้ 2 กลุ่ม (รูปท่ี 2) ดงันี้

1. กลุม่ทีผ่า่ตัดเพ่ือลดขนาดกระเพาะอาหาร (Re-
strictive procedure) เช่น Gastric Banding และ Sleeve Gas-
trectomy

2. กลุ ่มที ่ผ่าตัดเพื ่อลดขนาดกระเพาะอาหาร
และลดการดูดซึม (Combined Restrictive and Mal-absorp-
tive procedure) เช่น Roux-en Y Gastric bypass
ตัดกระเพาะและบายพาส/ลดการดดูซึม (Roux-en Y Gastric
bypass)
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1. Restrictive: กลไกที่เกิดหลังจากการตัดกระเพาะ

อาหารให้มีขนาดเล็กลง โดยจะมี volume capacity ของ
กระเพาะอาหารเหลอื 15-50 ml ในผูป่้วยหลงัผา่ตดั Roux-en
Y gastric bypass และ 80-150 ml (เฉล่ีย 125 ml) ในผูป่้วย
หลังผ่าตัด Sleeve Gastrectomy โดยขนาดของกระเพาะ
อาหารทีล่ดลง (decreases the storage capacity of stom-
ach) ทำใหรั้บประทานไดน้้อยลง รู้สึกอ่ิมเร็วขึน้ (early satiety)

รูปที่ 2: การผา่ตดัรกัษาโรคอว้นทีย่งัไดรั้บความนยิมในปจัจุบัน

รัดกระเพาะ (Gastric banding)              ตัดกระเพาะ (Sleeve Gastrectomy)
ตัดกระเพาะและบายพาส/ลดการดูดซึม

(Roux-en Y Gastric bypass)

และลดลงของ calorie intake เปน็ผลทำใหน้ำ้หนกัลดลงได้
2. Hormonal mechanism: การผ่าตัดรักษาผู้ป่วย

โรคอ้วน นอกจากจะมผีลในเร่ือง restrictive or malabsorptive
procedure แลว้ ผลในเรือ่ง hormonal effect มีผลต่อ appe-
tite, energy expenditure, food intake, satiety effects และ
glucose levels ได้รับความสนใจและมีการศึกษามากข้ึนเร่ือยๆ
โดยม ีhormone ทีเ่กีย่วขอ้ง (รูปที ่3)

รูปท่ี 3: แสดง Normal afferent signals และอวยัวะทีส่ร้าง (left), Normal efferent signals (right)
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โดยในการผ่าตัด Roux-en-Y gastric bypass
ทำใหมี้การ ลดลงของ Ghrelin (ความรูสึ้กหิวลดลง), มีการเพิม่
ขึ้นของ Glucagon like peptide-1 (GLP-1), Pancreatic
polypeptide (PYY) (ความรู้สึกอิ่มเร็วขึ้น), มีการเพิ่มขึ้นของ
Pancreatic beta cell, increase insulin (resolution of dia-
betes) และมีการเพิ่มของ Adiponectin และการลดลงของ
Resistin (เกิดการลดลงของ fat tissue) แต่ในการผ่าตัด Sleeve
Gastrectomy กลไกที่มีผลที่สุด คือ มีการลดลงของ Ghrelin
ซ่ึงหลัง่มาจาก fundus ของ stomach ทำใหค้วามรูสึ้กหวิลดลง
และยังมีผล accelerated gastric emptying ทำให้น้ำหนัก
ลดลงได้ดี

3. Mal-absorption: เกิดจากการผ่าตัด Roux-en Y Gas-
tric bypass เท่านั้น โดยเกิดจากการมี Roux limb ที่ยาว
ประมาณ 75-150 cm. ทำใหอ้าหารผา่น Roux limb ก่อนถงึจะ
มีน้ำย่อยจาก ถุงน้ำดีและตับอ่อนมาช่วยย่อยทำให้มีช่วงของ
การย่อย และการดูดซึมเหลือส้ันลง ทำให้มีการดูดซึมลดลงด้วย

การผ่าตัดรักษาโรคอ้วนโดยส่วนใหญ่จะผ่าตัดด้วย
การสอ่งกลอ้ง (Laparoscopic surgery) เนือ่งจากการผา่ตดั
ด้วยการส่องกล้อง (Laparoscopic surgery) จะได้ผลดีการ
ผ่าตดัเปดิหนา้ทอ้ง (Opened surgery) ในดา้นขนาดของแผล
ผ่าตดัเลก็กวา่ ผู้ป่วยปวดแผลนอ้ยกวา่ มีภาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิ
จากแผลผา่ตัดน้อยกวา่ (แผลแยก หรือ แผลติดเช้ือ) และผู้ป่วย
ฟื ้นตัวจากการผ่าตัดจนสามารถใช้ชีวิตประจำวันได้ตาม
ปกติเร็วกว่า

ผ ู ้ป ่วยท ี ่ม ีข ้อบ ่งช ี ้ ในการผ ่าต ัดร ักษาโรคอ ้วนท ี ่
ต้องการผา่ตัด ต้องมีการเตรยีมตัวและประเมนิก่อนผ่าตัด ดังน้ี

1.ผู้ป่วยและญาติของผู้ป่วยต้องเข้าใจว่าการผ่าตัด
รักษาที่จะได้รับคืออะไร ภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นและ
การปฏิบัติตนหลังผ่าตัดต้องทำอย่างไรบ้าง

2. ผู้ป่วยต้องได้รับการประเมินและรักษาโรคร่วมที่
เกิดขึน้ เช่น Diabetes Mellitus, Hypertension, Dyslipidemia
หรือ Obstructive sleep apnea จากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญใน
แต่ละด้าน

3. ผู้ป่วยต้องได้รับการประเมินและเข้าใจเกี่ยวกับการ
ดูแลด้านโภชนาการหลังผ่าตัดเป็นอย่างดี

เทคนคิการผา่ตดั (Operative technique)
1.การเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดและการจัดท่าผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด:
       -ต้องไดรั้บการฉดี Subcutaneous low-molecular weight
heparin (Enoxaparin) 0.4-0.6 ml 1 dose (12 hr before
operation) และใช ้Sequential compressive devices (SCD)
รัดขาทั ้งสองข้างเพื ่อป้องกัน deep vein thrombosis
ระหว่างการผ่าตัด

- ให้ Antibiotic prophylaxis ก่อนผ่าตดั
- ผู้ป่วยต้องได้รับการยึดตรึงกับเตียงผ่าตัดอย่างดี

เพื่อป้องกันการเลื่อนตัวของผู้ป่วยขณะ ผ่าตัดเพราะผู้ป่วย
ตอ้งถกูผา่ตดัในทา่กึง่ยนื เอยีงเตยีงประมาณ 45 องศา

รูปที ่4: แสดงการ apply SCD, การรดัขาและ foot support ผู้ป่วย และทา่ของผูป่้วยระหวา่งผา่ตดั
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-แผลผ่าตดัและการวาง ports ในขณะทีผ่่าตดั ดงัรูปท่ี 5

รูปที ่5: ตำแหนง่ ports ทีใ่ช้ในการผา่ตดัและแผลผา่ตดั

 

2. เทคนคิการผา่ตดัในแตล่ะวธิี
2.1.รัดกระเพาะ (Gastric Banding): แสดงการผา่ตดัในแตล่ะขัน้ตอนตามลำดบัดังนี้

-เลาะเนื้อเยื่อตำแหน่งด้านซ้ายและขวาของกระเพาะอาหารส่วนต้น (Cardia) หลังจากนั้นสอดอุปกรณ์จับ (Grasper)
ลอดใต้ช่องด้านหลังที่เลาะไว้

-ใส่สายรัดกระเพาะ (Banding) ลอดหลังกระเพาะอาหารตามอุปกรณ์จับนำมาสอดล๊อคสายรัดให้เข ้าที ่
แล้วจึงเย็บกระเพาะอาหารให้ตำแหน่งสายรัดไม่เลื่อนหลุด
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2.2.ตัดกระเพาะ (Sleeve Gastrectomy): แสดงการผา่ตดัในแตล่ะขัน้ตอนตามลำดบัดังนี้

-ใส่ท่อขยายหลอดอาหาร (Bougie) เข้าไปเพื ่อกำหนดขนาดและช่วยในการตัดกระเพาะให้เป็นท่อทรงกระบอก
ใช้อุปกรณ์ตัดเย็บกระเพาะตัดกระเพาะอาหารให้เป็นท่อแล้วนำกระเพาะอาหารส่วนที่เหลือออก
2.3.ตัดและบายพาสกระเพาะ (Roux-en Y Gastric Bypass): แสดงการผา่ตดัในแตล่ะขัน้ตอนตามลำดบัดงันี้

-ตดักระเพาะอาหารสว่นตน้ใหมี้ขนาด 15-50 ml หลงัจากนัน้มาทำ Roux limb โดยตดั Jejunum 10-15 cm จาก DJ junction
แลว้ทำลำไสเ้ลก็บายพาส (Roux limb) ยาว 75-150 cm เพือ่นำไปตอ่กบักระเพาะสว่นทีเ่ตรยีมไว ้หลงัจากนัน้ตอ่ลำไสเ้ขา้หากนั
(Jejunojejunostomy)

-นำลำไสเ้ลก็บายพาส (Roux limb) ไปตอ่กบักระเพาะทีต่ดัเตรยีมไวด้ว้ยอปุกรณต์อ่อัตโนมติั (Stapler)

-นำลำไสเ้ลก็บายพาส (Roux limb) ไปตอ่กบักระเพาะทีต่ดัเตรยีมไวด้ว้ยอปุกรณต์อ่อัตโนมตั ิ (Stapler)
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การดแูลผูป่้วยหลงัผา่ตดั (Postoperative care)
-หลังผ่าตัดผู ้ป่วยที ่อ้วนมากๆอาจต้องอยู ่ที ่ ICU

ก่อนและสามารถใชเ้ครือ่ง BIPAP ได้ข้ึนอยูกั่บภาวะ obstruc-
tive sleep apnea ก่อนผ่าตดัของผูป่้วย

-ให้สารน้ำ (IV fluid) และยาแก้ปวดโดยคำนวณตาม
Ideal body weight

- ควรใส่ SCD จนกว่าผู ้ป่วยจะสามารถขยับลุก
จากเตียงได้

- เฝา้ระวงัภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั โดยเฉพาะ leak-
age และ bleeding ซ่ึงการตรวจ signs หนา้ทอ้งจะวนิจิฉัยได้
ยากและไม่น่าเช่ือถือ โดยหากผู้ป่วยมีภาวะ tachycardia >120
คร้ัง/นาท ีตอ้งตรวจหาวา่ม ีcomplication หรอืไม่

- วันที่ 1 หลังผ่าตัดสามารถให้ผู้ป่วยจิบน้ำและ step
diet ตอ่ไปได ้การทำ upper GI study กอ่นเริม่กนิ ไม่ไดท้ำ
ทุกรายแต่จะทำในรายที่การผ่าตัดมีปัญหา และสงสัยว่ามี
leakage

-ผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ภายใน 3-5 วันหลังผ่าตัด
และนัดติดตามการรักษาต่อเนื่องเพื่อประเมินการรับประทาน
อาหารและการลดลงของน้ำหนักเป็นระยะๆ

ผลการรกัษาและภาวะแทรกซอ้นหลงัการผา่ตดั:
1. Weight loss:

ผลการรักษาในด้านการลดลงของน้ำหนักหลังการ
ผ่าตัดท้ัง 3 แบบมีค่าท่ีใช้เปรียบเทียบกันจะใช้ค่า % EWL (per-
cent excessive weight loss):

โดยค่าน้ำหนักส่วนเกิน Excessive body weight
(EBW) เทา่กบั Body weight – Ideal body weight
; %EBW= (BW เร่ิมผ่าตดั-BW follow up)/ EBW

ผลการรกัษาจากการ Review 15 published studies
พบว่าการลดลดของน้ำหนักหลังผ่าตัด Roux-en Y Gastric
bypass และ Sleeve Gastrectomy มีค่าเฉลี่ยของ % EWL
60-66% ในเวลา 2-3 ปี ซ่ึงไดผ้ลการลดนำ้หนกัไดด้กีวา่ Gas-
tric Banding ซ่ึงมีค่าเฉลีย่ของ % EWL 45-55 % ในเวลา 2-3
ปี (ตารางที ่3)
2. Resolution of comorbidities:

ผลการหายของโรครว่ม (Resolution of comorbidities)
หลังการผ่าตัดมีการหายของโรคร่วมโดยเฉลี่ย ประมาณ 50-
95% หลังติดตามการรักษา 3 ปี (ตารางที่ 3) โรคเบาหวาน
ผู้ป่วยสามารถหายขาด 70-80% และสามารถหยุดยาได้
โดยเฉลี่ย 3.3 เดือนหลังผ่าตัด ในกลุ่มที ่ไม่หายขาดจาก

ตารางที ่3: Summary of clinical outcomes of LSG compared to LRYGB and LAGB (8)

 

LSG: Laparoscopic Sleeve gastrectomy, LAGB: Laparoscopic adjustable gastric banding, LRYGB: Laparoscopic
Roux-en-Y gastric bypass, %EWL: percent Excessive weight loss
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โรคเบาหวานจะพบ ในผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานก่อน
ผ่าตัดมากกว่า 10 ปี โรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือด
สูงสามารถหายขาด 60-70% และอาการดข้ึีนสามารถลดยาลง
ได้10% ส่วนภาวะ Sleep apnea, Degenerative joint dis-

รูปที ่6: การหายของโรคตา่งๆ หลงัผ่าตดัรกัษาโรคอว้น

ease, Gastroesophageal reflux, Peripheral edema และ
Depression ก็สามารถหายขาดและอาการดข้ึีนได้ ซ่ึงจะเห็นได้
ว่าสามารถรกัษาโรครว่มได้มากมาย ต้ังแตศี่รษะจรดปลายเทา้
และหลงัผา่ตดัผูป่้วยมคีณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ 95% (รูปที ่6)

3. Fewer nutritional deficiencies:
ผู้ป่วยทีผ่่าตดั Sleeve gastrectomy และ Gastric Band-

ing จะมีภาวะ Vitamin and Mineral deficiency
เกดิขึน้นอ้ยกวา่การผา่ตดั Laparoscopic Roux-en-Y gastric

bypass โดยเฉพาะ Vitamin B12, Calcium, Iron, Folate, Vi-
tamin D และภาวะ Secondary hyperparathyroidism
ซ่ึงทำใหผู้้ป่วยมคีณุภาพชวีติทีด่กีวา่ ไม่มีภาวะแทรกซอ้นจาก
การขาด Vitamin และ Mineral และไม่จำเป็นต้องได้เสริม
หลังผ่าตัด
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ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัด:
ภาวะแทรกซอ้นหลังผ่าตัด Laparoscopic Sleeve gastrec-

tomy พบไดน้อ้ย โดยม ีmortality rate 0.3-0.6% และม ีmor-
bidity ท่ีสำคัญคือ Leak 0.9%, Postoperative bleeding 0.3%
(ตารางที ่4)

สำหร ับการผ ่ าต ัดร ักษาผ ู ้ ป ่ วยโรคอ ้ วนใน
รพ.ศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
ขอนแก่นนั้น ได้เริ่มผ่าตัดในเดือนกรกฎาคม ปี พ.ศ.2554
จนถึงปัจจุบัน (สิงหาคม พ.ศ.2556) มีผู้ป่วยท่ีผ่าตัดแล้วจำนวน
34 ราย (ชาย 13, หญิง 21) โดยใช้ว ิธ ีการผ่าตัดแบบ
Laparoscopic Sleeve Gastrectomy เกือบทั้งหมดเนื่องมี
ภาวะแทรกซ้อนน้อย ได้ผลในการลดลงของน้ำหนักและหาย
ของโรครว่มทีด่ ีและคา่ใชจ่้ายในการผา่ตดัทีถ่กูทีสุ่ด

- อายโุดยเฉลีย่ 38 ปี (อายุ; 17-62 ปี)
- น้ำหนักโดยเฉล่ีย 124.3 kg (น้ำหนัก; 96-250 kg), BMI

เฉล่ีย 45.5 kg/m2 (BMI; 33-77 kg/m2)
- ผู้ป่วยมีโรคร่วม 88% (30 ราย) ได้แก่ Obstructive

sleep apnea (71%), Hypertension (60%), Dyslipidemia
(55%), Diabetes Mellitus (50%) และอืน่ๆ เชน่ OA, infertil-
ity.

- ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิตหลังผ่าตัด มีผู้ป่วย 1 ราย ที่มี
การร่ัวของรอยตดักระเพาะ ซ่ึงสามารถรกัษาโดยการสอ่งกล้อง
ใส่ทอ่ปิดรร่ัูว (Cover stent)

- การลดลงของน้ำหนักโดยเฉลี่ย 6-8 kg/mo ใน 3
เดือนแรก ในเดือนที ่ 3-6 น้ำหนักจะลดลง 4-6 kg/mo
ส่วนในเดือนที่ 6-12 น้ำหนักลดลง 2-3 kg/mo. ในปีที่ 2
น้ำหนักจะลดลงน้อย ประมาณ 1-2 kg/mo และหลังจาก 2
ปีแลว้ นำ้หนกัจะคงทีห่รอืเพิม่ขึน้ไดเ้ลก็นอ้ย

- การหายและดีขึ้นของโรคร่วมโดยเฉลี่ย 70-80%
โดยภาวะ Obstructive sleep apnea, Dyslipidemia, Hyper-
tension และDiabetes Mellitus สามารถหายขาดหรือ
ลดยาลงได้

สรุป
การผ่าตัดรักษาผู้ป่วยโรคอ้วน (Bariatric Surgery)

ในผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งช้ีสามารถทำใหผู้้ป่วยลด น้ำหนักลงได้ดีกว่า
การรักษาด้วยวิธีอื่นๆ และยังทำให้ผู้ป่วยหายจากโรคร่วม
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ ้น อาจจะเรียกการผ่าตัดรักษาผู้ป่วย
โรคอ้วนได้ว่าเป็น Metabolic Surgery ก็ได้ ส่วนการจะเลือกใช้
วิธีการผ่าตัดแบบไหนขึ ้นอยู ่กับศัลยแพทย์จะเลือกและ
มีความชำนาญวิธีไหน แต่ผู ้แต่งมีความเห็นว่าการผ่าตัด
ด้วยวิธี Laparoscopic Sleeve Gastrectomy เป็นวิธีที่ง่าย
ปลอดภัยและได้ผลการรักษาที่ดีเหมาะสำหรับศัลยแพทย์ที่
จะเริม่ผ่าตดัรกัษาผูป่้วยโรคอว้นและในกรณทีีผู้่ป่วยอว้นมาก
(Super-morbid obesity) และผูป่้วยที ่High risk

ตารางท่ี 4: Complication after Laparoscopic Sleeve gastrectomy
 

125



 

Srinagarind Med J 2013; 28 (suppl)

การประชุมวิชาการ ครั้งที่ 29 ประจำปี 2556

Sym
pos

ium Reference
1. Ninh T, Eric J, Sayeed I. The SAGES manual: A practical guide

to Bariatric surgery 2008.
2. Cid P, Kenneth J, Kelvin H. Obesity Surgery principles and

practice 2008.
3. Harvey J, Ninh T. Management of Morbid Obesity 2006.
4. Benjamin E, Edward C. Surgical management of morbid

Obesity. Diabetes Care 2005;28:475-80.
5. Markus A, Kiaus M, Andreas K et al. Laparoscopic Sleeve

gastrectomy: Standardized technique of a potential stand-
alone Bariatric Procedure in Morbidly Obese patients. World
J Surg  2008 ;32: 1462-5.

6. Ehab A, Andrew D, Robert B, et al. Deciphering the Sleeve:
Technique, Indications, Efficacy and safety of Sleeve
Gastrectomy. Obes Surg  2008;18:1323-9.

7. Manuel F, Ricardo B, et al. Technical controversies in
Laparoscopic Sleeve gastrectomy. Obes Surg (2011)

8. Xinzhe S, Shahzeer K, Arya M, et al. A review of Laparoscopic
Sleeve gastrectomy for Morbid Obesity. Obes Surg 2010;
20:1171-7.

9. Weiner R, Weiner S, Pomhoff I, et al. Laparoscopic Sleeve
gastrectomy-influence of sleeve size and resected gastric
volume. Obes Surg 2007; 17:1297-305.

10. Arthur B, Felix B, Soheila S, et al. Sleeve Gastrectomy as
sole and definitive Bariatric Procedure: 5-years results for
weight loss and ghrelin. Obes Surg 2010;20:535-40.

11. Nocca D, Krawczykowsky D, Bomans B, et al. A
prospective multicenter study of 163 Sleeve gastrectomies:
Resulta at 1 and 2 years. Obes Surg 2008;18:560-5.

12. Ioannis K, Stavros N, Karamanakos et al. Randomized
clinical trial of Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass
versus Laparoscopic Sleeve gastrectomy for the
management of patients with BMI< 50kg/m2. Obes Surg
2011;21:1650-6.

13. Yong W, Jingang L, et al. Plasma Ghrelin Modulation in
Gastric band operation and Sleeve gastrectomy. Obes Surg
2009;19:357-62

14. Abbatini F, Rizzello M, Casella G, et al. Long-term effects of
Laparoscopic Sleeve gastrectomy, gastric bypass and
adjustable gastric banding on type 2 diabetes. Surg Endosc
2010; 24:1005-10.

15. Ralph P, Bettina W, Thomas P, et al. Improvement in
glucose metabolism after Bariatric Surgery: Comparison of
Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass and Laparoscopic
Sleeve gastrectomy: A prospective randomized trial. Ann
Surg  2009; 250:234-41.

16. Vidal J, Ibarzabal A, Romero F, et al. Type 2 diabetes
mellitus and the metabolic syndrome following Sleeve
gastrectomy in severely obese subjects. Obes Surg 2008;
18:1077-82.

17. Simone G, Beatrice K, Thomas P, et al. Fewer nutrient
deficiencies after Laparoscopic Sleeve gastrectomy (LSG)
than after Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass (LRYGB)-
A prospective study. Obes Surg 2010; 20:447-53.

18. Sjostrom L, Lindross A, Peltonen M, et al. Lifestlye, Diabetes
and Cardiovascular risk factors 10 years after Bariatric
Surgery. N Eng J Med  2004;26: 2683-93.

รูปที ่7 ผู้ป่วยกอ่นและหลงัผ่าตดั

126


