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บทคัดยอ 
การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาเชิงบรรยาย เพ่ือศึกษาอํานาจการทํานายของสภาพรางกายกอนการผาตัด  

ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด   กับการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบทั่วรางกายของผูปวยที่ไดรับ
การผาตัดชองทองในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดกลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคระบบทางเดินอาหาร ตับและทางเดิน
นํ้าดี 90 รายท่ีมีการนัดหมายลวงหนา   เครื่องมือที่ใชในการวิจัย  ประกอบดวย  แบบประเมินสภาพรางกายกอน
การผาตัด แบบบันทึกดัชนีมวลกาย แบบประเมินสภาพผูปวยระหวางผาตัด และแบบประเมินกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบทั่วรางกาย  วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติวิเคราะหถดถอยโลจิสติค  

การศึกษาพบวากลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย (รอยละ52) อายุเฉลี่ย 62.36 ป (S.D.=15.05) 
สภาพรางกายกอนการผาตัดสวนใหญอยูในระดับ 3 ( รอยละ 52.2) คาเฉล่ียที่ 2.46 (S.D. = 0.60)  ดัชนีมวลกาย
เฉล่ีย 23.78 กก/ม2(S.D. = 9.72) คา Surgical Apgar score เฉล่ีย 6.34 คะแนน (S.D.=1.98) และพบวาผูปวยรอยละ 
70  เกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบทั่วรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด โดยสภาพรางกายกอนการผาตัด 
(OR = 3.970; 95% CI 1.392-11.326, p = .010) สภาพผูปวยระหวางผาตัด (OR = 0.202; CI 0.84 - 0.482, p = .000) 
และดัชนีมวลกาย (OR =0.604; 95%CI 0.339-1.081, p = .089) สามารถรวมกันทํานายการเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบทั่วรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด โดยอธิบายความผันแปรในสมการโลจีสติคได   
รอยละ 48.30 (R2 = .483, p < .05)   

จากผลการศึกษาผูวิจัยมีขอเสนอแนะวา ผูปวยผาตัดชองทองทุกราย ควรเฝาระวังในผูปวยที่มีคา 
ASA มากกวาหรือเทากับ 2  และคํานวณสภาพผูปวยระหวางผาตัดดวย Surgical Apgar score เฝาระวังตอเน่ืองใน
ผูปวยที่มีคาคะแนนนอยกวาหรือเทากับ 6 คะแนน  เน่ืองดวยสามารถทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการ
อักเสบทั่วรางกายในระยะ   24  ช่ัวโมงหลังผาตัดได 
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ABSTRACT 

 This  descriptive research  aimed at studying patient’s preoperative physical 

status, body mass index, and intraoperative status on the occurrence of Systemic Inflammatory 

Response Syndrome (SIRS) within 24 hours post operation among patients who underwent  

abdominal surgery. The study sample comprised 90 patients who obtained elective surgeries at 

a university hospital in metropolitan area of Bangkok. Data collection was conducted by 

utilizing ASA classification, BMI scale, Surgical Apgar score, and the SIRS scale. Logistic 

regression analysis was employed for data analysis.  

 The majority of the sample were male (52%) with an average age of 62.36 years 

(S.D.=15.05) and 52.2% of them had an ASA classification of 3 and an average of 2.46 (S.D. 

= 0.60). The average BMI was 23.78 Kg/m2 (S.D. = 9.72) and the average Surgical Apgar 

score  was 6.34 (S.D. = 1.98). In regard to the occurrence of SIRS, it was found that 70% of 

patients experienced post operative SIRS within 24 hours after surgery. Patients preoperative 

physical status (OR = 3.970; 95%CI 1.392-11.326, p= .010), intraoperative status (OR=0.202; 

95%CI 0.84-0.482, p=.000), and body mass index (OR = 0.604; 95%CI 0.339-1.081, p=.089) 

could together predict and explain the variance of SIRS at 48.30% (R2 = .483, p < .05).  

The results of the study lead to the recommendation that all patients undergoing 

abdominal surgeries should be monitored for occurrence of SIRS within 24 hours. In 

particular, those who have an ASA classification  of 2 and above, as well as a Surgical Apgar 

score of 6 or less should be closely monitored continuously after receiving the operation.  

 

KEY WORDS: ABDOMINAL SURGERY / BODY MASS INDEX / SURGICAL APGAR   

                        SCORE / SYSTEMIC INFLAMMATORY RESPONSE SYNDROME 
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4.3 จํานวนและรอยละของการวินิจฉัยโรคหลังการผาตัด ชนิดการผาตัดระยะเวลา
ในการผาตัดการเสียเลือดขณะผาตัด การไดรับยาระงับความรูสึก และ
ภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด  (n = 90) 

64 

4.4 จํานวนและรอยละของชนิดการผาตัด การไดรับเลือดระหวางผาตัด ระดับ
น้ําตาลหลังการผาตัด และภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด  จําแนกตามการ
เกิด  และไมเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย (n = 90)  

67 

4.5   ชวงคะแนน คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน จํานวน รอยละ ของสภาพ
รางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด 

69 

4.6 คะแนนในการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายระยะ 24 
ช่ัวโมงหลังผาตัด 

71 

4.7 คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธของเพียรสันระหวาง สภาพรางกายกอนการ
ผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด  และกลุมอาการตอบสนอง
การอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด 

72 

4.8 คาสถิติถดถอยโลจีสติคของสภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพ
ผูปวยระหวางผาตัด  ระหวางกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายใน
ระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด  (n = 90) 

73 

4.9 คาสถิติถดถอยโลจีสติคของสภาพรางกายกอนการผาตัด  สภาพผูปวย
ระหวางผาตัด  ระหวางกลุมอาการตอบสนองการอักเสบทั่วรางกายใน
ระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด (n = 90) 

73 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
 

1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
โรคทางระบบทางเดินอาหารเปนปญหาท่ีพบบอยในผูปวยท่ีเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลและมักไดรับการรักษาโดยการผาตัด  จากสถิติของศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศกรมการ
แพทย  พบวามีผูปวยที่เขารับการผาตัดชองทองในป พ.ศ. 2552 จํานวน 6,483 คน พ.ศ.2553 จํานวน 
5,874 คน (ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสาร กรมการแพทย, 2554) และสถิติในการรักษา
ผูปวยดวยการผาตัดของโรงพยาบาลศิริราชมีผูปวยเขารับการรักษาดวยการผาตัดในชองทอง 
ทางเดินอาหาร ลําไส ตับและทางเดินน้ําดีในป พ.ศ 2553 จํานวน 2,296 คน และป พ.ศ.2554 จํานวน 
1,825 คน (งานเวชระเบียน โรงพยาบาลศิริราช, 2554) 

การรักษาผูปวยระบบทางเดินอาหารนอกจากการผาตัดเพื่อใหหายจากโรค สงเสริม
การฟนหายจากการผาตัดใหผูปวยกลับคืนสูภาวะปกติโดยเร็วปราศจากภาวะแทรกซอนการผาตัด
ในระบบทางเดินอาหารโดยผานผนังหนาทอง กลามเนื้อหนาทอง และเยื่อบุชองทองเปนการผาตัด
ใหญท่ีเกิดผลกระทบตอผูปวย (ปวงกมล กฤษณบุตร, อรพรรณ โตสิงห,สุพร ดนัยดุษฎีกุลและเชิด
ศักดิ์ ไอรมณีรัตน, 2555) เปนการผาตัดท่ีมีความเส่ียงมากเนื่องจากใชระยะเวลาในการผาตัดนาน
ขณะผาตัดใชยาระงับความรูสึกแบบทั่วรางกายและเกิดการฉีกขาดของเนื้อเยื่อบริเวณท่ีทําผาตัด
กอใหเกิดความเจ็บปวด ภูมิตานทานโรคลดลง เกิดการเปล่ียนแปลงทางชีวเคมี การไหลเวียน ระบบ
หัวใจ การแข็งตัวของเลือด และการเปล่ียนแปลงทางเดินอาหาร (อิงอร พงศพุทธชาติ, 2546) พยาธิ
สภาพในชองทองของผูปวยโรคระบบทางเดินอาหารท่ีเขารับการผาตัดมักพบอาการร่ัวทะลุของ
อวัยวะภายในชองทอง มีการอุดตันทางเดินอาหาร แผลเร้ือรัง และกอนเนื้องอกท่ีมีการเจริญแบงตัว
ผิดปกติ ทําใหผูปวยไมไดรับสารอาหารความสามารถในการดูดซึมอาหารลดลงเกิดการฝอตัวของ
เซลลเยื่อบุทางเดินอาหาร เพิ่มโอกาสแทรกซึมของจุลินทรียในระบบทางเดินอาหารเขาสูกระแส
เลือดและสรางสารการอักเสบเกิดข้ึน (Tijerina, 2004) นอกจากน้ีในกระบวนการผาตัดและพยาธิ
สภาพยังทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงโครงสรางหนาท่ี และภาวะหยุดนิ่งของระบบทางเดินอาหารทํา
ใหแบคทีเรียเจริญเติบโตอยางรวดเร็วทําลายเซลลเยื่อบุทางเดินอาหาร เพิ่มการหล่ังสารส่ือการ
อักเสบ (inflammatory mediators) ทําใหความสามารถในการซึมผานของเยื่อบุลําไสเพิ่มข้ึน
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(Buttenschoen, Fathimani, & Buttenschoen, 2010) กอใหเกิดภาวะแทรกซอนกลุมอาการตอบสนอง
การอักเสบท่ัวรางกาย (Systemic Inflammatory Response Syndrome:SIRS) (Andersson et al., 
2006)โดยพบวาการผาตัดในระบบชองทองเปนอวัยวะท่ีเส่ียงตอการเกิดการติดเช้ือมากท่ีสุดถึง 
5.742  เทาของการผาตัดในสวนตางๆของรางกาย (Ramos-Luces et al., 2011)โดยผูปวยท่ีไดรับการ
ผาตัด Gastrectomy เกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายมากท่ีสุด คือรอยละ 73 
รองลงมาคือ ผาตัด Colorectal รอยละ 54 และผาตัด Colithiasis รอยละ 37 (Yokoyama, et al.,1995) 

กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย เปนภาวะท่ีรางกายมีการตอบสนองตอ
การอักเสบ โดยมีสาเหตุมาจากการติดเช้ือ หรือมีส่ิงเราอ่ืนๆ เชน ตับออนอักเสบ การบาดเจ็บรุนแรง 
ไฟไหมน้ํารอนลวก โดยแนวทางการวินิจฉัย(เฉพาะในผูปวยผูใหญ) โดยมีลักษณะทางคลินิก
ดังตอไปนี้อยางนอย 2 ขอจาก 4 ขอ  คือ  1) อุณหภูมิรางกายมากกวา 38 องศาเซลเซียสหรือนอยกวา 
36 องศาเซลเซียส 2) อัตราการเตนของหัวใจมากกวา 90 คร้ัง/นาที 3) อัตราการหายใจมากกวา 20 
คร้ัง/นาที 4) เม็ดเลือดขาวมากกวา 12,000 เซลล/ลบ.มม หรือนอยกวา 4,000 เซลล/ลบ.มม หรือมีเม็ด
เลือดขาวชนิดตัวออน (band form) มากกวารอยละ 10 (Bone et al., 2009) อาการทางคลินิกของกลุม
อาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย มักเกิดจากการติดเช้ือ ตับออนอักเสบเร้ือรัง การบาดเจ็บ
รุนแรง การผาตัดใหญ โดยกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายมักนํามาสูภาวะการทํางาน
ของอวัยวะหลายอวัยวะลมเหลว (multiple organ failure; MOF) และกลุมอาการอวัยวะทํางาน
บกพรองหลายอวัยวะ( multiple organ dysfunction; MOD) ซ่ึงเปนการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกายท่ีมีการกระจายตัวในกระแสโลหิตกระตุนระบบตางๆภายในรางกายท่ีซับซอนเพื่อปกปอง
รางกายใหพนจากภยันตคน เชนระบบคอมพลีเมนต (complement factor) ปจจัยการแข็งตัวของ
เลือด (coagulation factor) การทําหนาท่ีของเม็ดเลือดขาว (leukocyte transmigration)ไซโตไคน
(cytokines) ระบบฮอรโมน (hormonal)โดยเกิดข้ึนพรอมกันบางระบบอาจมีการกระตุนในระยะเวลา
อันส้ัน บางระบบใชชวงเวลาท่ียาวนาน เปนกระบวนการท่ีตอเนื่องและเปนพลวัตรเพ่ือความอยูรอด
ของรางกาย หากมีการตอบสนองท่ีมากเกินไปทําใหอวัยวะเส่ือมการทํางานเกิดความรุนแรง ลุกลาม
จนเกิดภาวะการทํางานของอวัยวะทํางานบกพรองและลมเหลวได (สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล, 2547) 

โดยอุบัติการณการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย พบสูงถึงประมาณ
หนึ่งในสามของผูปวยท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาลท้ังหมด  โดยพบวาผูปวยในหอผูปวยสามัญเกิด 
กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายรอยละ 32 ถึงรอยละ 67  ผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอ
ผูปวยวิกฤตท่ัวไปเกิดรอยละ 50 และพบวาผูปวยเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 
มากถึงรอยละ 80 ในผูปวยท่ีรับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม (Brun-Buisson, 2000)
และจากการศึกษาของแรงเจล-ฟรัสโตและคณะ (Rangel-Frausto et al., 1995) พบวาผูปวยท่ีเขารับ
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การรักษาในหอผูปวยวิกฤตพบกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย ถึงรอยละ 68 พัฒนาเปน
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (sepsis) รอยละ 26 พัฒนาเปนภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดรุนแรง 
(severe sepsis) รอยละ 18 และเกิดภาวะช็อค (septic shock) รอยละ 4 นอกจากน้ีกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเปนอาการนําของภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (acute respiratory 
distress syndrome; ARDS) ภาวะล่ิมเลือดกระจายในหลอดเลือด(disseminated intravascular 
clotting; DIC) ภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของซิงคและ
คณะ (Singh, Singh, & Singh, 2009) พบวาในผูปวยผูใหญหลังผาตัดท้ังหมด 50 คนเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 31 คน เกิดภาวะติดเช้ือรุนแรง 7 คนและเกิดกลุมอาการอวัยวะ
ทํางานบกพรองหลายอวัยวะ 4 คน นอกจากนี้แลวผูปวยท่ัวไปท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลรอย
ละ 50 ของผูปวยท่ีมีอาการของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 2 คะแนน ในวันท่ีเขารับ
การรักษามีอัตราการตายถึงรอยละ 6 (เทียบกับผูปวยท่ีไมพบอาการของกลุมอาการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกายมีอัตราตายรอยละ3) ในขณะท่ีผูปวยท่ีมีอาการของกลุมอาการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกาย3 คะแนนมีอัตราการตายรอยละ 9 ผูปวยท่ีมี 4 คะแนนมีอัตราการตายรอยละ18 
(Regenbogen, Bordeianou, Hutter, & Gawande, 2010) โดยพบวาความชุกของผูปวยผาตัดชองทอง
ในการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในวันแรกคิดเปนรอยละ 75 วันท่ี 2 รอยละ 
60 และวันท่ี 3 รอยละ 35 สอดคลองกับระดับการวัดระดับสารการอักเสบอินเตอรลิวคิน 6 
(interleukin 6 ;  IL-6) ซ่ึงเปนสารการอักเสบท่ีสําคัญตัวหนึ่งในการบงช้ีแนวโนมการเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย โดยพบวามีคาสูงสุดในระยะ 3-6 ช่ัวโมงภายหลังการผาตัด (Haga 
et al., 1997) และพบวาผูปวยท่ีมีคะแนนกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายไมเปล่ียนแปลง
จากเดิมหรือมีคะแนนเพิ่มข้ึนจากวันแรกท่ีผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลอัตราการตายจะเพิ่ม
มากข้ึนจากรอยละ  11  เปนรอยละ 18  และสูงไดถึงรอยละ 22  ดังนั้นการดูแลและใหการรักษาเม่ือ
เกิดอาการกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายต้ังแตในวันแรกสามารถท่ีจะลดอัตราการตาย
ลงได(Regenbogen, Bordeianou, Hutter, & Gawande, 2010)ผูวิจัยไดสรุปวาการตรวจพบกลุม
อาการการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายไดเร็ว สามารถชวยในการรักษาพยาบาลเพื่อปองกันการ
เกิดกลุมอาการอวัยวะทํางานบกพรองหลายอวัยวะตามมา ลดจํานวนวันนอนโรงพยาบาลและเพ่ิม
ผลลัพธทางการรักษาพยาบาลท่ีดียิ่งข้ึน 

ปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในผูปวยท่ีไดรับ
การผาตัดชองทองในระบบทางเดินอาหาร จากการศึกษาของเฮกาและคณะ(Haga, et al., 1997)
ผูปวยที่ไดรับการผาตัดระบบทางเดินอาหารท่ีมีระดับดัชนีมวลกายตํ่ากวาเกณฑ (BMI<18.5 กก/ม2) 
มีความสัมพันธกับการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังการ
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ผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r =0.413, p<0.0001) โดยผูปวยท่ีเขารับการผาตัดทางชองทองมักมี
ปญหาเกี่ยวกับภาวะทุพโภชนาการถึงรอยละ 23.53 (อนุชา พานอย และจรัสพงษ เกษมมงคล 2547) 
ในดัชนีมวลกายท่ีนอยกวา 18.00 กิโลกรัม/ตารางเมตร หรือน้ําหนักท่ีลดตํ่าลงกวารอยละ 10 ใน
ระยะเวลา 6 เดือน ถือวามีนัยสําคัญของภาวะบกพรองของโภชนาการ(August & Huhmann, 2008)
ทําใหพลังงานสํารองในรางกายไมเพียงพอเม่ือตองเผชิญกับภาวะเผาผลาญท่ีเพิ่มสูงข้ึนภายหลังการ
ผาตัด รางกายตอบสนองตอความเครียดหลังผาตัดลดลงสงผลใหเพิ่มโอกาสเส่ียงในการเกิดกลุม
อาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย (Barbosa-Silva & Barros, 2005) ผูปวยท่ีมีภาวะทุพ
โภชนาการกอนการผาตัดนั้นจะมีความสัมพันธกับการเกิดการติดเช้ือหลังผาตัดไดถึง 4.3 เทาของ
ผูปวยท่ีไมมีภาวะทุพโภชนาการ (Ramos-Luces, et al., 2011) นอกจากนี้ในผูปวยท่ีไดรับการผาตัด
ชองทองท่ีมีน้ําหนักเกินคือดัชนีมวลกายมากกวา 30 กิโลกรัม/ตารางเมตร มีความสัมพันธกับการติด
เช้ือรอยละ 11(Thomas et al., 1997) โดยเซลลไขมัน (adipocyte) ทําหนาท่ีเปนตอมไรทอ มีการหล่ัง
สารทิวเมอรเนคโครซิสแฟคเตอรแอลฟา (tumor necrosis factor-alpha; TNF-α) อินเตอรลิวคิน 6 
ซ่ึงเปนสารการอักเสบ และยังมีผลทําใหเกิดภาวะด้ือตออินซูลิน(Wisse, 2004) เลือดมีความหนืด
เพิ่มข้ึน การไหลเวียนเลือดลดลง การกําซาบของเนื้อเยื่อลดลงทําใหเนื้อเยื่อไดรับการบาดเจ็บเพิ่ม
มากข้ึน การตอบสนองตอการอักเสบเพ่ิมข้ึน (Tilg & Moschen, 2006) 

 American Society of Anesthesia physical status: ASA physical statusคือ สภาพผูปวย
กอนการผาตัด ระดับความเส่ียงในการใหยาระงับความรูสึก (Keats, 1978)โดยผูปวยสวนใหญท่ี
ไดรับการผาตัดจะมี ASA อยูในระดับI-III แตกตางกันไปตามภาวะโรครวมและสภาพรางกายผูปวย
(Fuller, 2005) มีผลตอการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันหลังการผาตัด (Toft & Tønnesen, 2008)
หมายความวา เม่ือระดับของ ASA สูง แสดงวาผูปวยมีความเสี่ยงสูงในการผาตัดและในระยะหลัง
การผาตัดมีผลในการตอบสนองตอภาวะเครียดหลังการผาตัดลดลงเพ่ิมโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน
หลังการผาตัด เชน การเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย (Beppu, Haga, Doi, Ishiko, 
& Ogawa, 2003)ในการศึกษาของแทงและคณะ(Tang et al., 2001) ศึกษาโอกาสเกิดการติดเช้ือ
ตําแหนงผาตัดในผูปวยหลังผาตัดลําไสสวนตน และลําไสสวนปลายพบวาระดับ ASA นั้นเปนปจจัย
ในการเกิดการติดเช้ือท่ีตําแหนงผาตัดได โดยพบวาผูปวยท่ีมีระดับของ ASA อยูในระดับ 1,2 และ 3
เกิดการติดเช้ือหลังผาตัดรอยละ 3.2,5.9 และ 6.7 ตามลําดับ และผูปวยท่ีมีระดับ ASA อยูในระดับ 2 
และ 3 มีโอกาสเกิดการติดเช้ือมากกวาผูปวยท่ีมี ASA ระดับ 1 ถึง 1.7 เทานอกจากนี้ในการทํานาย
การเกิดการภาวะติดเช้ือรุนแรงในผูปวยผาตัดท่ัวไป พบวาผูท่ีมี ASA มากกวา 2 มีความสัมพันธกับ
การเกิดภาวะติดเช้ือรุนแรงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .018) และสามารถทํานายการเกิด
ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดได การประเมินระดับของ ASA จึงมีการใชประเมินกันอยางแพรหลายใน
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การเฝาระวังภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด (Mokart et al., 2005)การศึกษาในผูปวยท่ีไดรับการ
ผาตัดท่ัวไป ยังพบความสัมพันธกับการเสียชีวิตใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดโดยพบวาผูปวยท่ีมี
ระดับของ ASA ท่ีสูงข้ึน จะเพิ่มอัตราการเสียชีวิตจากภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดโดยสาเหตุการ
เสียชีวิตสวนใหญคือเกิดจากภาวะหัวใจลมเหลว ภาวะออกซิเจนตํ่า (Charuluxananan et al., 2005)
สอดคลองกับการศึกษาของจอนสันและคณะ (Johnson et al., 2007) ศึกษาปจจัยทํานายการหายใจ
ลมเหลวหลังการผาตัดในผูปวยท่ีผาตัดท่ัวไป พบวาผูปวยท่ีมีระดับของ ASA สูงนั้นมีความเส่ียงท่ี
จะเกิดการหายใจลมเหลวหลังการผาตัด ซ่ึงมักพบอาการกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกาย เปนอาการนําในระยะแรกและมีแนวโนมของอาการภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันตอมา 
(Rangel-Frausto, et al., 1995) 

ปจจัยระหวางผาตัด คือการเปล่ียนแปลงทางสรีรภาพทันทีท่ีเกิดข้ึนระหวางผาตัด หรือ
กลาวอีกนัยหนึ่งคือความรุนแรงของผูปวยระหวางการผาตัด เชน  ภาวะเสียเลือด สภาพการทํางาน
ของหัวใจและการไหลเวียน  ระดับออกซิเจนในเลือด โดยพบวาการเสียเลือดระหวางการผาตัดนั้น
เปนความเส่ียงท่ีพบไดบอยในขณะผาตัดและหลังผาตัด ซ่ึงในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองพบวา
การเสียเลือดหลังผาตัด มีความสัมพันธกับการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายใน
ระยะ 24 ช่ัวโมงหลังการผาตัด (r = 0.326, p <0.0001) (Haga, et al., 1997)และสงผลใหเกิด
ภาวะแทรกซอนอ่ืนๆตามมา ในการประเมินภาวะแทรกซอนระหวางผาตัดนั้น มีการสรางเคร่ืองมือ
ประเมินสภาพผูปวย Surgical Apgar scoreโดยนําขอมูลท่ีไดในระหวางการผาตัดมาใชในการ
คํานวณ คือปริมาณเลือดท่ีเสียขณะผาตัด, ความดันหลอดเลือดแดงเฉล่ียตํ่าสุดและอัตราการเตนของ
หัวใจต่ําสุด (Gawande, Kwaan, Regenbogen, Lipsitz, & Zinner, 2007) โดยท่ี Surgical Apgar score
นั้นสามารถทํานายการเกิดภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดในผูปวยผาตัดทางศัลยกรรมได 
(Regenbogen, et al., 2010) ผูปวยที่มี Surgical Apgar score≤ 4 คะแนน จะมีคาความเส่ียงในการเกิด
ภาวะแทรกซอนและการตายสูงกวาผูปวยท่ีมีคา Surgical Apgar score≤ 9-10 คะแนน และพบวา
การประเมินสภาวะผูปวยระหวางผาตัดมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยท่ีไดรับ
การผาตัดท่ัวไป (Gawande, et al., 2007) โดยผลของภาวะดังกลาวนั้นสามารถอธิบายไดจากพยาธิ
สรีรวิทยากลาวคือเม่ือรางกายมีการสูญเสียเลือดระหวางผาตัดเกิดข้ึน ทําใหรางกายเกิดภาวะกําซาบ
ออกซิเจนท่ีต่ําลง (hypoperfusion) ทําใหเลือดไปเล้ียงเนื้อเยื่อไมเพียงพอ เกิดการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อ 
ถาเปนระยะเวลาที่นานอาจเกิดการตายของเนื้อเยื่อข้ึนได ซึ่งสงผลใหเกิดการตอบสนองของเน้ือเยื่อ
ตอการบาดเจ็บโดยการหล่ังสารการอักเสบข้ึน (Nathens & Maier, 2008) 
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เปาหมายในการดูแลผูปวยท่ีไดรับการผาตัดทางชองทองเมื่อเกิดการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกาย พบวาการศึกษาท่ีผานมานั้นมีการศึกษาในดานแนวโนมของการเกิดความรุนแรง
ตอเนื่องเม่ือเกิดอาการกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเกิดข้ึนยังมีการศึกษาท่ีนอยใน
เร่ืองของปจจัยท่ีทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย ในผูปวยท่ีไดรับการ
ผาตัดโดยเฉพาะในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองซ่ึงเปนอวัยวะท่ีเส่ียงตอการเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายมากท่ีสุดโดยในระยะ 24 ช่ัวโมงแรกภายหลังการผาตัดนั้นเปนชวง
ระยะเวลาที่สําคัญ โดยพบวาอัตราการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบทั่วรางกายมากท่ีสุดและ
ควรไดรับการแกไขเพื่อปองกันการเกิดความรุนแรงตอเนื่องตามมาโดยผูท่ีใกลชิดกับผูปวยหลัง
ผาตัดคือ พยาบาล ดังนั้นหากพยาบาลท่ีดูแลผูปวยท่ีไดรับการผาตัดทางชองทองระบบทางเดิน
อาหาร มีการประเมินกลุมอาการตอบสนองตอการอักเสบท่ัวรางกายไดวาผูปวยมีความเส่ียงตอการ
เกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย  วางแผนใหการพยาบาลเพ่ือปองกันและใหการ
รักษาพยาบาลท่ีทันทวงทีไดตั้งแตระยะเร่ิมแรกสามารถลดภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึน ซ่ึงพยาบาล
สามารถประเมินผูปวยต้ังแตระยะกอนการผาตัด ระหวางการผาตัด โดยนําขอมูลท่ีไดท้ังระยะกอน
การผาตัดและระหวางการผาตัดสามารถนําขอมูลท่ีไดมาใชเฝาระวังความเส่ียงในการเกิดอาการกลุม
อาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายซ่ึงคะแนนความรุนแรงของผูปวยในวันแรกหลังการผาตัดมี
ความสําคัญโดยสามารถบอกถึงความเส่ียงในการเกิดอัตราการตายในผูปวยหลังผาตัด และพบวา
การประเมินสามารถประเมินไดงายขางเตียงผูปวย (Robertson & Coopersmith, 2006) 

 บุคลากรทางการแพทยท่ีใกลชิดผูปวยมากท่ีสุดคือ พยาบาลดังนั้นหากพยาบาลมี
ความรู ความเขาใจสามารถตรวจพบกลุมอาการการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายไดเร็ว ประเมิน
ภาวะเส่ียงในการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายได  และปรึกษาหาแนวทางในการ
ดูแลรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ใหการรักษาเม่ือเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย
ตั้งแตวันแรกท่ีรับผูปวยไวดูแล  เพื่อปองกันการเกิดกลุมอาการอวัยวะทํางานบกพรองหลายอวัยวะ
ลดปจจัยเส่ียงในการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายสามารถ  ลดอัตราการตาย
ภาวะแทรกซอนและระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลเพิ่มผลลัพธทางการรักษาพยาบาลท่ีดียิ่งข้ึน 
 
 

1.2คําถามการวิจัย 
สภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด มีอิทธิพลตอการ

เกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายของผูปวยที่ไดรับการผาตัดชองทองใน 24 ช่ัวโมง
หลังผาตัดหรือไม อยางไร 
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1.3วัตถุประสงคการวิจัย 
เพื่อศึกษาอํานาจการทํานายของสภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย  สภาพ

ผูปวยระหวางผาตัด  ตอการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายของผูปวยท่ีไดรับการ
ผาตัดชองทองใน 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด 

 
 

1.4 สมมติฐานการวิจัย 
สภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด สามารถทํานาย

การเกิดกลุมอาการการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองใน 24 
ช่ัวโมงหลังผาตัดได 

 
 

1.5 กรอบแนวคิดการวิจัย 
กรอบแนวคิดในการวิจัยคร้ังนี้ ใชแนวคิดของกระบวนการทางพยาธิสรีรวิทยา ซ่ึงมา

จากการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่เกี่ยวกับกลุมอาการการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย
ในภาวะปกติรางกายมีกลไกการตอบสนองเม่ือไดรับการผาตัดโดยการหล่ังสารการอักเสบซ่ึงในการ
หล่ังสารดังกลาวเปนกระบวนการตอบสนองตอการผาตัดเพื่อปรับรางกายใหอยูในภาวะธํารงดุล
(homeostasis) กลไกนี้เรียกวาการตอบสนองการอักเสบ (inflammation response) ซ่ึงจะทําหนาท่ีใน
การชวยปองกันและกําจัดส่ิงท่ีทําใหเกิดการอักเสบไมใหเซลลถูกทําลายจากเช้ือโรคหรือส่ิง
แปลกปลอมท่ีเขาสูรางกาย กลไกนี้จะหยุดไปเม่ือรางกายไดแกไขภาวะท่ีทําใหเกิดการบาดเจ็บหรือ
การอักเสบ แตถารางกายไดรับการอักเสบท้ังทางตรงหรือทางออมในปริมาณท่ีมากหรือตอเนื่องก็จะ
ทําใหปฏิกิริยาการอักเสบดําเนินตอไปอยางตอเนื่องเปนพลวัตรรางกายมีการตอบสนองท่ีเสียสมดุล
นําไปสูกลุมอาการการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 

สภาพรางกายกอนการผาตัด ซ่ึงเปนการประเมินสภาพของรางกายท่ีมีความเส่ียงตอให
ยาระงับความรูสึกโดยพบวาในผูปวยสูงอายุการไดรับยาระงับความรูสึกทําใหมีการกดระบบ
ภูมิคุมกัน ยับยั้งการทําหนาท่ีของเม็ดเลือดขาวในการจับกินเช้ือโรค (Robertson & Coopersmith, 
2006) และหากมีโรครวมมากรางกายมีกระบวนการในการตอบสนองการอักเสบท่ีตางกันตามความ
รุนแรงของโรคในผูปวยมะเร็งพบวาพื้นฐานของการเมตาบอลิกในผูปวยนั้นในมีการหล่ังสาร 
อินเตอรลิวคิน 1  ทิวเมอรเนคโครซิสแฟคเตอรแอลฟาและอินเตอรลิวคิน 6 (Tijerina, 2004) ซ่ึงเปน
สารการอักเสบและทําใหภูมิคุมกันในรางกายผูปวยบกพรองยิ่งเพิ่มข้ึนในผูปวยเปนเบาหวานและใน
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ผูปวยท่ีมีโรคเกี่ยวกับระบบไหลเวียนและหลอดเลือดไดแก โรคกลามเน้ือหัวใจทํางานผิดปกติ โรค
ความดันโลหิตสูงและโรคโลหิตจางมีการมีการตีบแคบของหลอดเลือดทําใหเนื้อเยื่อนั้นไดรับ
ออกซิเจนและสารอาหารลดลงบริเวณเนื้อเยื่อท่ีไดรับการบาดเจ็บ เกิดการหล่ังสารการอักเสบเพ่ิม
มากข้ึน และกระบวนการจับกินเช้ือโรคของเม็ดเลือดขาวลดลง (ธนิต วัชรพุกก, 2546) 

ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index : BMI) ซ่ึงเปนปจจัยสวนบุคคลในผูปวยท่ีมีดัชนีมวล
กายนอยกวาปกติสารอาหารสํารองในรางกายไมเพียงพอเม่ือตองเผชิญกับความเครียดจากการผาตัด 
อธิบายไดวาเม่ือเกิดความเครียดจากการผาตัดรางกายหล่ังสารคอรติซอล (cortisol) สลายโปรตีนจาก
กลามเนื้อและตับ ไดเปนกรดอะมิโนแลวถูกเปล่ียนท่ีตับเปนในรูปของกรดไขมัน (fatty acid)         
คีโตน (ketone) เพิ่มพลังงานใหรางกายในระยะแรก (acute phase protein) ในการเผชิญความเครียด
จากการผาตัด (Desborough, 2000) แตเม่ือรางกายไมสามารถสรางพลังงานท่ีเพียงพอหรือความ
รุนแรงของการบาดเจ็บมีมากระดับคอรติซอลยิ่งเพิ่มมากข้ึน ทําใหลดการนํากลูโคสเขาสูเซลล เลือด
เกิดความหนืด การนําออกซิเจนไปเนื้อเยื่อท่ีไดรับการผาตัดตํ่าลง เนื้อเยื่อบาดเจ็บเพิ่มข้ึน นอกจากนี้
ยังมีบทบาทในการทําหนาท่ีตานการอักเสบ โดยหยุดการทํางานของแมโครเฟจ (macrophages)    
นิวโทรฟลส (neutrophils)  และสังเคราะหสารการอักเสบ เชน พรอสตาแกรนดิน(prostaglandins) 
(Desborough, 2000; Gutierrez, Hornigold, & Pearce, 2011) นอกจากนี้การลดลงของน้ําหนักตัว
รอยละ 10 ในเวลา 6 เดือนถือวามีนัยสําคัญของภาวะทุพโภชนาการทําใหการตอบสนองแบบเซลล
ส่ือกลางและฮอรโมนภูมิคุมกัน (humoralimmune) ของรางกายทํางานนอยลง เซลลเม็ดเลือดขาวทุก
ชนิดทําหนาท่ีไมมีประสิทธิภาพในการทําลายส่ิงแปลกปลอมและการกําจัดแบคทีเรีย (Tijerina, 
2004) สําหรับในผูปวยท่ีดัชนีมวลกายมากกวาปกติเพิ่มความเส่ียงการเกิดการอักเสบไดมากข้ึนจาก
การตีบแคบของหลอดเลือดทําใหการไหลเวียนเลือดลดลง  เนื้อเยื่อขาดออกซิเจนสงผลให
ประสิทธิภาพในการจับกินเช้ือโรคของนิวโทรฟลทํางานไดลดลง (Wilson, 2003) และพบอีกวาใน
ผูปวยท่ีมีภาวะอวน  เนื้อเยื่อไขมันสงผลใหรางกายมีการดื้อของอินซูลินรางกายไมสามารถนํา
น้ําตาลเขาสูเซลลได เลือดมีความหนืดการไหลเวียนเลือดลดลง และยับยั้งการทําหนาท่ีของการจับ
กินเช้ือโรคสงผลใหรางกายนั้นตอบสนองการอักเสบเพิ่มข้ึน (Wisse, 2004) 

นอกจากนี้อาการของผูปวยระหวางผาตัดท่ีมีการสูญเสียเลือดทําใหปริมาณพลาสมา
ลดลงรางกายมีการปรับตัวโดยการทํางานระบบประสาทฮอรโมนกระตุนระบบประสาทซิมพาเทติก 
(sympathetic nervous system) มีผลใหมีการหล่ังสารแคทีโคลามีน (catecholamines) เพิ่มการบีบตัว
ของหัวใจหลอดเลือดท่ัวรางกายตีบเพื่อปรับตัวชดเชย แตถามีการเสียเลือดขณะผาตัดมากรางกาย
ปรับตัวโดยมีการบีบตัวของหัวใจมากข้ึนเพื่อสงเลือดไปเล้ียงสวนตางๆของรางกาย หากไมไดรับ
การแกไขจะเพ่ิมการทํางานของหัวใจจนความดันโลหิตลดลง โดยผลของภาวะดังกลาวทําให
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เนื้อเยื่อเกิดภาวะกําซาบออกซิเจนตํ่าลง เนื้อเยื่อไดรับการบาดเจ็บสงผลใหมีการตอบสนองตอการ
บาดเจ็บโดยการหล่ังสารการอักเสบข้ึน (Nathens & Maier, 2008) 

สําหรับการศึกษาคร้ังนี้ ไดศึกษาผลกระทบของสภาพผูปวยกอนการผาตัด ดัชนีมวล
กาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด ท่ีมีผลตอการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาของรางกาย สงผลใหเกิด
กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย ดังท่ีแสดงในแผนภูมิดังนี้ 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

แผนภูมิท่ี 1.1  กรอบแนวคิดการวิจยั 
 
 

ผูปวยผาตัดชองทองระยะ24 ช่ัวโมงหลังผาตัด 

สภาพผูปวยระหวางผาตัด 

ดัชนีมวลกาย 

สภาพผูปวยกอนการผาตัด 

หลั่งสารการอักเสบเพิ่มขึ้น 
ภูมิคุมกันทํางานลดลง 

เน้ือเยื่อบาดเจ็บ 

การตอบสนองการอักเสบไมสมดุล 

กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายท่ัวรางกาย 

โรครวม 

ดัชนีมวลกายเกิน 

ดัชนีมวลกายตํ่า 

อายุ 

ความรุนแรงของโรคเรื้อรัง 

หลอดเลือดตีบการไหลเวียนลดลง 

การไหลเวียนบกพรอง 

คอรติซอล 
หลั่งเพ่ิมขึ้น 

การกําซาบออกซิเจนลดลง

เลือดหนืด 

ด้ือตออินซูลิน 

สูญเสียเลือด 

เมตาบอลิกเพ่ิมขึ้น 

กระตุนระบบประสาท 

ซิมพาเทติก 
หัวใจเตนเร็วแรงขึ้น 

 สลายโปรตีนจาก 
กลามเน้ือและตับ 
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1.6 ขอบเขตการวิจัย 
การศึกษาในคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย เพื่อศึกษาอํานาจการทํานายดานสภาพ

รางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด  ตอการเกิดกลุมอาการตอบสนอง
การอักเสบท่ัวรางกายของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองใน 24 ช่ัวโมงหลังการผาตัดส้ินสุดเขารับ
การรักษาในหอผูปวยไอซียูสยามมินทร  ไอซียูสลาด-สําอางค หอผูปวย 72 ป ช้ัน 7 ชายเหนือและใต 
หอผูปวย 72 ป ช้ัน 7 หญิงเหนือและใต ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูลตั้งแตเดือนมีนาคม 2556
ถึงตุลาคม 2556 
 
 

1.7 นิยามตัวแปร 
 

สภาพรางกายกอนการผาตัด หมายถึง สภาพของรางกายที่มีความเส่ียงตอใหยาระงับ
ความรูสึกโดยใชแบบประเมินความเส่ียงในการใหยาระงับความรูสึกจําแนกตามสภาพรางกาย 
(American Society of Anesthesia physical status classification) ของสมาคมวิสัญญีแพทยอเมริกา 
แบงเปน 5 ระดับ (Fuller, 2005) โดยระดับตํ่าหมายถึงผูปวยมีสุขภาพแข็งแรงไมมีโรค ระดับสูง
หมายถึงผูปวยหนักการผาตัดเปนทางเลือกสุดทายในการรักษา 
 

ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) หมายถึง วิธีการประเมินภาวะโภชนาการ
ทางตรง (direct assessment) (WHO, 1995) ประเมินโดยนําน้ําหนักตัวและสวนสูงมาคํานวณในสูตร 
ดังนี้น้ําหนักตัว (คิดเปนกิโลกรัม) หารดวยสวนสูง(คิดเปนเมตร) ยกกําลังสอง คาท่ีไดจากการ
คํานวณสามารถแปลผลไดดังนี้ คาท่ีต่ําหมายถึงมีคาดัชนีมวลกายนอย คาท่ีสูงหมายถึงมีคาดัชนีมวล
กายมากในการศึกษาคร้ังนี้จะใชแบบประเมินดัชนีมวลกายขององคการอนามัยโลกโดยประเมิน
กอนท่ีผูปวยไดรับการเตรียมลําไสกอนการผาตัดทางชองทอง ระบบทางเดินอาหาร ตับ และทางเดิน
น้ําดี 

 
สภาพผูปวยระหวางผาตัด หมายถึงการเปล่ียนแปลงทางสรีรภาพระหวางการผาตัด 

โดยประเมินจาก Surgical Apgar score(Gawande, et al., 2007) เปนการประเมินจากตัวแปร3 ตัว
แปรที่เกี่ยวของในระหวางผาตัด คือ ปริมาณเลือดท่ีเสียขณะผาตัด, ความดันหลอดเลือดแดงเฉล่ีย
ต่ําสุด  และอัตราการเตนของหัวใจต่ําสุด ซ่ึงการใหคะแนนตํ่าสุดเทากับ 0 คะแนนและสูงสุดเทากับ
10 คะแนน ระดับคะแนนมาก หมายถึง ระดับการเปล่ียนแปลงทางสรีรภาพที่เกิดข้ึนระหวางผาตัด
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นอยหรือสภาพผูปวยระหวางการผาตัดดีเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดนอย ระดับ
คะแนนนอย หมายถึง ระดับการเปล่ียนแปลงทางสรีรภาพท่ีเกิดข้ึนระหวางผาตัดนั้นมาก  หรือ
สภาพผูปวยระหวางการผาตัดไมดีเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดมาก 
 

กลุมอาการตอบสนองตอการอักเสบท่ัวรางกาย (Systemic inflammatory response 
syndrome; SIRS) กลุมอาการตอบสนองการอักเสบทั่วรางกาย เปนภาวะท่ีรางกายมีการตอบสนอง
ตอการอักเสบท่ัวไปในรางกาย โดยมีสาเหตุจากการติดเช้ือ หรือมีส่ิงเราอ่ืนๆ เชนตับออนอักเสบ 
การบาดเจ็บรุนแรง ไฟไหมน้ํารอนลวก การผาตัด (American College of Chest Physician/Society 
of Critical Care of Medicine, 1992; Bone et al., 2009)โดยแนวทางการวินิจฉัยผูปวยตองมีลักษณะ
ทางคลินิกดังตอไปนี้อยางนอย 2 ขอ (SIRS Score = 2 คะแนนข้ึนไป) (เฉพาะในผูปวยผูใหญ) ความ
รุนแรงในการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเล็กนอย (SIRS Score = 2) ความ
รุนแรงปานกลาง (SIRS Score = 3) และรุนแรงมาก (SIRS Score = 4)  

1) อุณหภูมิรางกายมากกวา 38 องศาเซลเซียลหรือนอยกวา 36 องศาเซลเซียล 
2) อัตราการเตนของหัวใจมากกวา 90 คร้ัง/นาที  
3) อัตราการหายใจมากกวา 20 คร้ัง/นาที หรือ  PaCO2< 32 mmHg 
4) เม็ดเลือดขาวมากกวา 12,000 เซลล/ ลบ.มม หรือนอยกวา 4,000 เซลล/ลบ.มม หรือมี

เม็ดเลือดขาวชนิดเซลตัวออน (band form) มากกวารอยละ 10 
 
 

1.8 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
1) เปนแนวทางในการพัฒนาการบําบัดทางการพยาบาล เพ่ือสงเสริมการกลับสูภาวะ

ปกติหลังผาตัดชองทองของระบบทางเดินอาหาร ตับ และทางเดินน้ําดี ลดระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล 

2) เปนแนวทางสําหรับพยาบาล ในการศึกษาวิจัยทางการพยาบาลเก่ียวกับปจจัยท่ีมี
อิทธิพลตอการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทอง
ระบบทางเดินอาหาร ตับ และทางเดินน้ําดีในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
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บทที่ 2 

การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ 
 
 

การศึกษาอํานาจการทํานายสภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย  สภาพผูปวย
ระหวางผาตัด  กับการเกิดกลุมอาการตอบสนองตอการอักเสบท่ัวรางกายของผูปวยท่ีไดรับการผาตัด
ชองทองใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวของดังนี้ 

2.1 การผาตัดชองทอง 
2.1.1 ชนิดและขอบงช้ีในการผาตัดชองทอง 
2.1.2 ผลกระทบจากการผาตัดชองทอง   

2.2  การตอบสนองการอักเสบของรางกายตอการผาตัดชองทอง 
2.2.1 การตอบสนองการอักเสบของรางกายเฉียบพลัน 
2.2.2 การตอบสนองการอักเสบของรางกายในระบบตางๆ 
2.2.3 การตอบสนองการอักเสบของรางกายตอยาระงับความรูสึก 

2.3 กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 
2.3.1 ความหมาย 
2.3.2 พยาธิกําเนิดและพยาธิสรีรวิทยา 
2.3.3 อาการและผลสืบเนื่องจากกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว

รางกาย 
2.4 ปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายภายหลังการ

ผาตัดชองทองใน 24 ชั่วโมงหลังผาตัด 
2.4.1 สภาพรางกายกอนการผาตัด 
2.4.2 ดัชนีมวลกาย  
2.4.3 สภาพผูปวยระหวางผาตัด 

2.5 สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
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2.1 การผาตัดชองทอง 
การผาตัดชองทอง (abdominal surgery) หมายถึง การผาตัดท่ีมีการผาตัดผานทาง     

ผนังหนาทอง กลามเน้ือหนาทองและเยื่อบุชองทองเขาไปยังอวัยวะภายในชองทอง  เพื่อการตรวจ
วินิจฉัยรักษาพยาธิสภาพตางๆท่ีเกิดข้ึนกับอวัยวะภายในชองทอง ไดแก กระเพาะอาหาร ลําไส ตับ 
ถุงน้ําดี ทอทางเดินน้ําดี ตับออน มาม และอวัยวะในอุงเชิงกราน เพื่อการตรวจวินิจฉัยหาความ
ผิดปกติและรักษาพยาธิสภาพตางๆภายในชองทองแลวทําการเย็บปด (Ellis,  1997; Werder, 2000 
;World  Health Organization,  2003) 
 ผูท่ีเขารับการรักษาดวยการผาตัดชองทองมักเกิดจากมีพยาธิสภาพ 4 กลุม ดังตอไปนี้ 
(Smeltzer & Bare, 2004) 

1) อวัยวะภายในรางกายมีการอุดตันมักเกิดในอวัยวะในชองทองท่ีมีลักษณะทอกลวง 
เชน ทอทางเดินน้ําดีมีการอุดตัน จากการเกิดนิ่ว  

2)  มีการทะลุเกิดกับอวัยวะภายในหรือหลอดเลือดมีการฉีกขาด เชน ลําไสทะลุ หรือ
หลอดเลือดแดงในบริเวณชองทองมีการฉีกขาด ซ่ึงทําใหเกิดการตกเลือด หรือการติดเช้ือข้ึนไดงาย  

3) การอักเสบติดเช้ือท่ีเกิดบริเวณเนื้อเยื่อดานในของอวัยวะตางๆ ท่ีถูกรบกวนเปน
เวลานานทําใหเกิดการอักเสบเกิดข้ึน เชน การเกิดแผลในกระเพาะ  

4) เนื้องอก ซ่ึงเกิดการเจริญเติบโตอยางผิดปกติและอาจกลายเปนมะเร็ง ซ่ึงจําเปนตอง
ผาตัดเพื่อเอากอนเนื้องอกออก  
 

2.1.1  ชนิดของการผาตัดชองทอง 
การผาตัดชองทองเปน 3 ประเภทตามลักษณะของการผาตัด ดังนี้ (Nachlas, Younis, 

Roda, & Wityk, 1972) 
1) การผาตัดนอกเยื่อบุชองทอง (extra peritoneal operation) หมายถึง การผาตัดท่ีการ

ผาตัดผานเยื่อบุชองทองและกลามเนื้อหนาทองเขาไปยังอวัยวะที่อยูนอกเหนือชองทอง เชน การ
ผาตัดเอามดลูกออก (hysterectomy) 

2) การผาตัดในเนื้อเยื่อชองทองและบริเวณลําไส (intra peritoneal and intra intestinal 
operation) หมายถึง การผาตัดท่ีมีการผาตัดผนังหนาทอง กลามเนื้อหนาทองและเยื่อบุชองทองเขาไป
ยังอวัยวะท่ีอยู ในเยื่อบุชองทองและบริเวณลําไส  เชน  การผา ตัดลําไส เ ล็กสวนตนออก 
(duodenectomy) 
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3) การผาตัดชองทองท่ีไมใชสวนของลําไส (intra peritoneal extra intestinal 
operation) หมายถึง การผาตัดท่ีมีการผาตัดผนังหนาทองและเยื่อบุชองทองเขาไปยังอวัยวะท่ีอยู
ภายในชองทองท่ีไมใชสวนของลําไส ซ่ึงไดแก การผาตัดเอาถุงน้ําดีออก (cholecystectomy) 

การผาตัดชองทอง โดยท่ัวไปสามารถจําแนกไดตามวัตถุประสงคของการรักษาเปน 4 
ประการ (Timby & Smith, 2003; White & Duncan, 2002) 

1)  การผาตัดเพื่อการวินิจฉัย (diagnostic surgery) เปนการผาตัดเพื่อชวยในการหา
สาเหตุของปญหาท่ีเกิดกับผูปวย 

2)  การผาตัดเพื่อการรักษา (curative surgery) เปนการผาตัดเพ่ือเอาอวัยวะในสวนท่ี
กอใหเกิดพยาธิสภาพออกหรือเปนการแกไขตกแตงอวัยวะหรือเนื้อเยื่อตางๆท่ีเกิดความผิดปกติให
กลับคืนสูสภาพปกติได เชน การผาตัดไสติ่ง (appendectomy) 

3) การผาตัดเพื่อบรรเทาหรือเพื่อประทังอาการ (palliative surgery) เปนการผาตัดเพื่อ
บรรเทาและลดความรุนแรงลง ถึงแมไมสามารถท่ีจะรักษาใหหายขาดได เชนการผาตัดทําทางให
อาหารในกระเพาะอาหาร หรือการผาตัดสวนของเนื้องอกท่ีทําใหเกิดอาการปวด 

4) การผาตัดเพื่อตกแตงซอมแซมใหดีเพิ่มข้ึน (cosmetic) ซ่ึงในกรณีนี้ข้ึนอยูกับความ
พึงพอใจของผูปวยและเพื่อความสวยงาม ซ่ึงพบนอยในการผาตัดชองทอง 

อยางไรก็ตาม ในการศึกษาในคร้ังนี้ ผูวิจัยศึกษาในเฉพาะกลุมตัวอยางท่ีผาตัดใน
ประเภทของการผาตัดในเนื้อเยื่อชองทองและบริเวณลําไส (intra peritoneal and intra intestinal 
operation)  และการผาตัดชองทองท่ีไมใชสวนของลําไส (intra peritoneal extra intestinal operation) 
โดยผูปวยสวนใหญนั้นมาเพื่อเขารับการผาตัดเพื่อการรักษา (curative surgery) 
 

2.1.2 ผลกระทบจากการผาตัดชองทอง   
การผาตัดชองทองเปนการผาตัดใหญกอใหเกิดภาวะบาดเจ็บหรือภยันตรายอยางหนึ่ง

ของรางกายท่ีผูปวยจะตองไดรับยาระงับความรูสึกท่ัวรางกาย ใชเวลานานในการผาตัดมีโอกาสเกิด
ความเส่ียงตอชีวิตและผลกระทบตอหนาท่ีการทํางานของรางกายและดานจิตใจอยูเสมอ ท้ังในระยะ
กอนผาตัด ขณะผาตัด และระยะหลังผาตัด   

 2.1.2.1 กอนการผาตัด 
 ในระยะกอนผาตัดมักพบวาผูปวยจะมีปฏิกิริยาการตอบสนองทางดาน

อารมณอันเกิดจากการที่บุคคลมีการรับรูเกี่ยวกับการผาตัดในทางลบมากกวาทางบวกเพราะการ
ผาตัดเปนภาวะคุกคามท่ีอาจเกิดอันตรายตอชีวิต  กอใหเกิดความกลัวและความวิตกกังวล มักเกิดกับ
ผูปวยท่ีจะเขารับการผาตัดทุกชนิด (Carr, Brockbank, Allen, & Strike, 2006)  ความกลัวและความ
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วิตกกังวลเก่ียวกับทุกส่ิงทุกอยางท่ีเกี่ยวของกับการผาตัดและผลกระทบที่เกิดข้ึนเสมอ  ความกลัวท่ี
พบบอย  คือ การเสียชีวิต  กลัวความเจ็บปวด  กลัวยาสลบ  การถูกแยกออกจากครอบครัว  ความกลัว
ท่ีเกิดข้ึนสวนใหญมีสาเหตุจากความไมรู  ความวิตกกังวลจะสูงในรายท่ีมีปญหาทางดานเศรษฐกิจ
และผูท่ีตองหารายได สนับสนุนครอบครัวเพียงคนเดียว (Mitchell, 2003; White & Duncan, 2002) 
ความกลัวและความวิตกกังวลนี้มักจะเกิดข้ึนรวมกับความรูสึกไมแนนอนเสมอ ความกลัว ความวิตก
กังวลและความรูสึกไมแนนอนเปนปจจัยหนึ่งขัดขวางกระบวนการใชสติปญญาการตัดสินใจ  และ
การเกิดความรูความเขาใจท่ีชัดเจนตอการผาตัด   การทําหนาท่ีในการควบคุมอารมณตางๆลดลง   
ผลตอการรับรูถึงอาการปวดแผลหลังผาตัดมีความรุนแรง ทําใหเพ่ิมระดับความเจ็บปวดหลังผาตัด   
หรือความทนตอความเจ็บปวดลดลง  ทําใหมีการใชยาระงับปวดจํานวนมากข้ึน (ÖZalp, Sarioglu, 
Tuncel, Aslan, & Kadiogullari, 2003) ซ่ึงความวิตกกังวลและความกลัวสงผลตอผูปวยในระยะหลัง
ผาตัดท้ังส้ิน   

 2.1.2.2 ขณะผาตัด 
 1) ภาวะตกเลือด (Bleeding) Porth (2005) แบงออกเปน 

1.1 เ ลือดออกภายในอวัยวะชองทอง  (intraperitoneal 
extraluminal Bleeding) มักเกิดจากการฉีกขาดท่ีมาม, ตับกลีบซาย, ตับออนในระหวางการผาตัด 
หรือทํางานผาตัดเสนประสาทเวกัส (vagotomy) อาจมีการฉีกขาดของหลอดเลือดดํารอบๆหลอด
อาหารได อาการแสดงของผูปวย คือมีความดันโลหิตตํ่า ชีพจรเตนเบา-เร็ว ปสสาวะออกนอย 

1.2 เลือดออกในทางเดินอาหาร (intraluminal Bleeding) 
เลือดท่ีออกพบวาเกิดจากรอยแผลในกระเพาะอาหาร (gastric erosion), มีการฉีกขาดบริเวณหลอด
อาหารและกระเพาะอาหาร(esophago-gastric tear), แผลในลําไสเล็กสวนตน (duodenal ulcer) หรือ
แผลในกระเพาะอาหาร (gastric ulcer)ในบางรายอาจเกิดจากความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือดใน
ผูปวยเอง อาการแสดงของผูปวยคือ ภาวะช็อกจากปริมาตรเลือดพรอง (hypovolemic shock) 

2)  ภาวะกระเพาะอาหารโปงพองเฉียบพลัน(acute gastric dilatation)  
เปนภาวะที่เกิดจากการดมยาสลบระงับความรูสึกแบบท่ัวรางกาย ผูปวยกลืนลมเขาไปในกระเพาะ
อาหารโปงพอง มีการกะตุนน้ํายอยในกระเพาะอาหารใหมีการหล่ังออกมามาก โดยมีความเขมขน
ของน้ํายอยบริเวณกระเพาะอาหารที่สูงกวาบริเวณเยื่อบุผิว น้ําจํานวนมากถูกดึงกลับเขาในกระเพาะ
อาหาร บางคร้ังอาจมากถึง 4-5 ลิตร ทําใหผูปวยมีภาวะท่ีขาดนํ้าอยางรุนแรง ผูปวยมีอาการปวดทอง 
ทองอึด เห็นการโปงพองบริเวณล้ินป ความดันโลหิตตํ่า ชีพจรเตนเบา-เร็วอาการคลายการช็อกจาก
ปริมาตรเลือดพรอง (hypovolemic shock) 
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3)  ภาวะอุณหภูมิกายตํ่า (hypothermia) เปนภาวะท่ีอุณหภูมิกายวัดไดใน
ระดับท่ีต่ํากวาอุณหภูมิกายปกติหรือตํ่ากวา 36 องศาเซลเซียล (Rn, Rn, & BappSc, 2000) โดย
แบงเปน 3 ระยะ (Aslam, Aslam, Vasavada, & Khan, 2006; Neno, 2005) 

3.1 อุณหภูมิกายตํ่าเล็กนอย (mild hypothermia) คืออุณหภูมิ
กายระหวาง 32-35  องศาเซลเซียล 

3.2 อุณหภูมิกายตํ่าปานกลาง (moderate hypothermia) คือ
อุณหภูมิกายระหวาง 38-32  องศาเซลเซียล 

3.3 อุณหภูมิกายตํ่ามาก  (severe hypothermia)  คืออุณหภูมิ
กายตํ่ากวา 28   องศาเซลเซียล 

กลไกการปรับตัวทางสรีรวิทยา รางกายจะตอบสนองโดยการสรางความ
รอน และลดการสูญเสียความรอนทางผิวหนัง โดยกระตุนการทํางานระบบประสามซิมพาเทติค เกิด
การหดตัวของหลอดเลือดท่ีผิวหนัง ความเย็นจะกระตุนใหมีการหล่ัง นอรอิพิเนฟฟน (Neno, 2005)
เกิดการสลายไขมันสีน้ําตาลท่ีบริเวณคอ หลัง และในอวัยวะภายในรางกาย และหลอดเลือดใหญเพื่อ
สรางความรอนภายในรางกายโดยไมมีอาการหนาวส่ัน (non-shivering thermogenesis) และยังไป
กระตุนไฮโปธารามัสสวนหลังปลายประสาทรับความรูสึกท่ีผิวหนังและบริเวณประสาทปลายไขสัน
หลังกอใหเกิดอาการหนาวส่ัน (shivering) (Kiekkas, Poulopoulou, Papahatzi, & Souleles, 2005) 

ผลกระทบของภาวะอุณหภูมิกายตํ่าในระบบตางๆของรางกาย (Rn, et al., 
2000) ดังนี้ ระบบหัวใจ และหลอดเลือด ทําใหปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจนั้นทํางานลดลง หัว
ใจเตนชาลง จังหวะการเตนของหัวใจทํางานผิดปกติ เลือดมีความหนืดมากข้ึน และมีความผิดปกติ
ในการแข็งตัวของเลือด ระบบหายใจมีการตอบสนองตอภาวะพรองออกซิเจนและคารบอนไดออก
ไซคในเลือดค่ังลดลง จึงทําใหเกิดภาวะกรดเพ่ิมมากข้ึน ระบบประสาทน้ันทําใหผูปวยฟนจาก
ยาสลบชาข้ึน ความสามารถในการทําลายและขับของเสียจากตับลดลง ปริมาณเลือดไปเล้ียงไตลดลง
ทําใหอัตราการกรองลดลง ระบบทางเดินอาหารมีการเคล่ือนไหวของลําไสลดลงมีอาการทองอืด 
และยับยั้งการทําหนาท่ีของระบบภูมิคุมกันซ่ึงกอใหเกิดการติดเช้ือเพ่ิมมากข้ึน 

2.1.2.3 ระยะหลังผาตัด 
1) ปวดแผล กลาวคือเม่ือเกิดบาดแผลขึ้นในเนื้อเยื่อท่ีไดรับการผาตัด มี

การแปลงสารสัญญาณ (transduction) กระตุนหนวยรับรูการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ (nociceptors) ซ่ึง
กระตุนใหมีการหล่ังสารท่ีเรียกวาสารส่ือการอักเสบ (inflammatory mediator) หลายชนิด เชน ฮิสทา
มีน (ฮิสทามีน), สารพี (substance P), แบรดดิไคนิน (bradykinin), เซอโรโทนิน (serotonin) และ
พรอสทาแกลนดินอี (prostaglandin E) ทําใหปลายประสาทบริเวณแผลมีความไวมากข้ึนเปนพิเศษ 
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(peripheral sensitization) (Walker, 2003) ทําใหเจ็บปวดแผลท่ีผาตัดในขณะเดียวกันนั้นสัญญาณ
ประสาทยังสงผานเสนประสาทซีไฟเบอร (C fiber) เขาสูไขสันหลังกระตุนเซลลประสาทไขสันหลัง
ท่ีระดับท่ีผาตัดหรือใกลเคียงเกิดเปนกระแสประสาทไหลเวียนกระตุนซ่ึงกันและกัน ทําใหมีความไว
มากข้ึน (central sensitization) มีการปรับสัญญาณ (modulation) และการรับรู(perception)ทําให
บริเวณท่ีใกลเคียงบาดแผลไวตอความรูสึก เปนการขยายการเจ็บปวดของบาดแผลจากการผาตัดมาก
ข้ึน (Weber & Kelly, 2007) นอกจากนั้นความเจ็บปวดนั้นยังเพ่ิมการทํางานของระบบประสาท
อัตโนมัติ (autonomic nervous system: ANS)โดยมีการตอบสนองการหล่ังสารแคลทีโคลามีน 
(Cathecolamine) จากตอมหมวกไตช้ันใน (adrenal medular) เพิ่มการเตนของหัวใจ ทําใหมีความ
ตองการออกซิเจนมากข้ึน เนื้อเยื่อขาดออกซิเจนเพิ่มข้ึน (tissues hypoxia) โดยมากนอยเพียงใด
ข้ึนอยูกับลักษณะและชนิดของการผาตัดในผูปวยแตละราย (Edwaed, Lowry, & Calvano, 2005) 

2) ภาวะออนลาหลังการผาตัด (postoperative fatigue) เปนการแสดงออก
ของอาการออนเพลียหลังการผาตัดจําเปนตองไดรับการผักผอนโดยเฉพาะการนอนหลับ โดยจาก
การศึกษาของชินา บุนนาค (2004) พบวาผูปวยมีอาการออนลาในระดับปานกลางในชวง 24-48 
ช่ัวโมงหลังการผาตัด โดยปจจัยท่ีกอใหเกิดการออนลาไดแก มีคาความเขมขนของเม็ดเลือดแดงคา
อิเล็คโตรไลคท่ีมีความผิดปกติท้ังกอนและหลังการผาตัด ความเจ็บปวด ภาวะไข และการพักผอนที่
ไมเพียงพอ 

3) ภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด ภาวะแทรกซอนเกิดข้ึนไดแกการทํา
หนาท่ีระบบทางเดินหายใจ  การสูญเสียเลือดจากการผาตัด   การรบกวนระบบทางเดินอาหารและ
ลําไส  ทําใหเกิดอาการคล่ืนไสอาเจียนท่ีมีความรุนแรงและความทุกขทรมานท่ีเกิดข้ึนหลังผาตัด 
(Nilsson, Rawal, Unestahl, Zetterberg, & Unosson, 2001; Shuldham, 1999)  อาการปวดแผลหลัง
ผาตัดสงผลตอความสามารถในการปฏิบัติตัวของผูปวยโดยรบกวนและขัดขวางการมีกิจกรรมและ
การเคล่ือนไหวตางๆของผูปวยทําใหผูปวยลดการเคล่ือนไหวและไมมีการลุกเดินจากเตียง มีโอกาส
เกิดภาวะแทรกซอนตามมา  เชน การเกิดภาวะปอดแฟบจากการไมเคล่ือนไหวรางกาย  ผลตอระบบ
กระเพาะอาหารและลําไสเกิดข้ึนเนื่องจากมีการสะสมแก็สและนํ้ายอยในกระเพาะอาหารและลําไส 
ซ่ึงมีปจจัยสงเสริมจากฤทธ์ิของยาสลบทําใหมีการเคล่ือนไหวของลําไสลดลงรวมกับการไมไดลุก
เดินหรือลุกนั่ง  หลังผาตัดมีผลทําใหกระเพาะอาหารและลําไสเคล่ือนไหวลดลง สงผลใหผูปวยมี
อาการอืดแนนทอง (Zeitz, McCutcheon, & Albrecht, 2004) และยังพบวาผูปวยท่ีไดรับการผาตัด
ชองทองท่ีเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยหนักมีความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซอนใน 72 
ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดและพยาธิสภาพที่พบบอยคือ กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 
รวมกับภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (adjusted OR 2.6: 95%CI 1.0-6.8; p‹0.05) เกิดกลามเนื้อออน
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แรงตามมาโดยเฉพาะกลามเนื้อหายใจ ทําใหผูปวยหลังผาตัดท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจนั้นหยา
เคร่ืองชวยหายใจไมสําเร็จ (De Jonghe et al., 2007) 

4) คุณภาพการนอนลดลงผูปวยเกิดความวิตกกังวลถึงผลของการผาตัด 
รวมกับอาการปวดแผลผาตัด ทําใหคุณภาพในการนอนหลับลดลง โดยจากการศึกษาของปลันธน 
ลิขิตกําจร (2546) พบวามีความสัมพันธทางลบในระดับปานกลาง โดยพบวาเม่ือนอนไมหลับ
รางกายจะมีการหล่ังสารแคลทีโคลามีน, กลูคากอน และคอรติซอลมากข้ึน ซ่ึงไปกดการทํางานของ
ระบบภูมิคุมกันของรางกาย ยับยั้งการสังเคราะหโปรตีนท่ีจะนํามาซอมแซมเน้ือเยื่อ แผลหายชาเส่ียง
ตอการติดเช้ือเพ่ิมข้ึน (Muson, 2000) 
 
 

2.2  การตอบสนองการอักเสบของรางกายตอการผาตัดชองทอง 
การอักเสบหลังการผาตัดชองทองนั้นไมเฉพาะวาเกิดบริเวณท่ีมีการผาตัดเทานั้น แตจะ

มีความเกี่ยวของไปในทุกสวนของรางกาย เกิดการเปล่ียนแปลงของการเตนของหัวใจ ความดัน
โลหิต ปริมาตรเลือดท่ีออกจากหัวใจ ความตองการออกซิเจน การขับถายของเสีย และการกําซาบ
ของเนื้อเยื่อท่ัวรางกาย โดยการเปล่ียนแปลงดังกลาวนั้นเปนการทํางานรวมกันของระบบตางๆใน
รางกาย ท้ังระบบภูมิคุมกัน ระบบประสาทและฮอรโมน ระบบตอมไรทอ กอใหเกิดการตอบสนอง
การอักเสบและปฏิกิริยาการตอบสนองมีความสัมพันธโดยตรงกับขอบเขตของการผาตัด และการ
หล่ังสารการอักเสบ (pro-inflammatory) และสารตานการอักเสบ (anti-inflammatory) โดย
กระบวนการดังกลาวเกิดข้ึนพรอมกันเพื่อรักษาสมดุลของปฏิกิริยาท่ีเกิดข้ึน เรียกวาการปรับชดเชย 
(compensatory anti-inflammatory responsesyndrome; CARS) นอกจากน้ีในกระบวนการผาตัด
สงผลใหมีการกดภูมิคุมกันของรางกายแบบช่ัวคราวและการทําหนาท่ีของระบบทางเดินอาหารมีการ
เปล่ียนแปลง ในภาวะท่ีรางกายปกติไมมีภาวะแทรกซอนเกิดข้ึน รางกายจะกลับคืนสูสภาวะเดิมใน
ระยะเวลา 2-3 วัน แตถาการหล่ังสารการอักเสบมากเกินไป อาจกอใหเกิดภาวะแทรกซอนเกิดข้ึนได
เชน กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย (Andersson et al., 2006) 

 
2.2.1  การตอบสนองการอักเสบของรางกายเฉียบพลัน (Acute–phase response) 
การบาดเจ็บหลังการผาตัดมีการตอบสนองแบบเฉียบพลัน (Acute phase response; 

APR) เปนผลของการหล่ังสารการอักเสบและสารตานการอักเสบ  โดยสารการอักเสบประกอบดวย
ไซโตไคน เชน ทิวเมอรเนคโครซิสแฟคเตอรแอลฟา  อินเตอรลิวคิน 1  อินเตอรลิวคิน 6  อินเตอร
ลิวคิน 8  การรวมตัวกันของเกล็ดเลือด (platelet activating) และโมเลกุลสงเสริมตางๆ เชน อนุมูล
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อิสระ (oxygen-free radicals) ไนตริกออกไซด (nitric oxide)  ฮิสทามีน (histamine)โดยถูกปลอย
ออกมาจากนิวโทรฟวสบริเวณเนื้อเยื่อท่ีบาดเจ็บ เพื่อตอบสนองการอักเสบของรางกายแบบ
เฉียบพลัน และไซโตไคนท่ีถูกสรางออกมาน้ันมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอนหลังการ
ผาตัด (Buttenschoen K, Fathimani, & Buttenschoen D, 2010) และจะสงผลมากข้ึนในผูปวยท่ีมี
ภาวะอวนรวมดวย โดยจากการศึกษาการทํางานของไซโตไคน ในผูปวยโรคอวนท่ีมีภาวะเยื่อบุชอง
ทองอักเสบพบวามีการสรางไซโตไคนการอักเสบชนิดหนึ่ง  คือ อินเตอรลิวคิน 17 เอ (interleukin-
17A) นอกจากนี้ยังกระตุนใหการทํางานของเม็ดเลือดขาวในการสรางสารการอักเสบเพิ่มข้ึน
กอใหเกิดการตอบสนองการอักเสบท่ีรุนแรงมากกวาในผูปวยท่ีมีน้ําหนักปกติ (Pin & Fantuzzi, 
2010) 

โดยในกระบวนหลักของการผลิตสารการอักเสบ มาจากการทํางานในการจับกินเช้ือ
โรคส่ิงแปลกปลอมของเม็ดเลือดขาวโดยการปลอยสาร ทิวเมอรเนคโครซิสแฟคเตอรแอลฟา, 
อินเตอรลิวคิน 1  อินเตอรลิวคิน 6 (Weaver, Hatton, Mangan, & Harrington, 2007) โดยการทํางาน
ประกอบดวยเครือขายทางชีวเคมีท่ีซับซอน ในบริเวณที่ไดรับการผาตัดการปลอยสารการอักเสบท่ี
เกิดข้ึนเพื่อท่ีจะรักษาบาดแผลกลับคืนสูภาวะปกติ แตหากมีการผลิตไซโตไคนมากเกินสงผลเกิดการ
เปล่ียนแปลงของระบบการไหลเวียนโลหิต ระบบเมตาบอลิกอยางเฉียบพลัน อาการของการ
ตอบสนองเฉียบพลันในระยะนี้คือ อาการไข และหัวใจเตนเร็ว นอกจากนี้แลว อินเตอรลิวคิน 6 ยังมี
หนาท่ีในการควบคุมการทํางานของตับในระยะการตอบสนองเฉียบพลันโดยการสรางโปรตีนซี (C-
Reactive Protein: CRP) ระดับของโปรตีนซี จะสูงข้ึนประมาณ 4 ถึง12 ช่ัวโมงหลังการผาตัดและ
สูงสุดท่ี 24 ถึง 72 ช่ัวโมง โดยที่ระดับโปรตีนซียังคงสูงถึงประมาณ 2 สัปดาหถึง 6 สัปดาห 
นอกจากนี้ยังพบอีกวาอินเตอรลิวคิน 6  เปนสารหลักในการผลิตโปรตีนท่ีทําหนาท่ีเปนภูมิคุมกัน
แบบเฉพาะเจาะจงและไมเฉพาะเจาะจงตอการอักเสบโดยทําหนาท่ีในการตอบสนองการอักเสบ, 
ยับยั้งการอักเสบ และยังสามารถกระตุนใหไขกระดูกมีการสรางเม็ดโลหิตขาวเพิ่มข้ึนดวย 
(polymorphonuclear leukocyte ; PMNL) (Choileain & Redmond, 2006) 

การทํางานของอินเตอรลิวคิน 6 เปนไซโตไคนสารการอักเสบแตก็สามารถทําหนาท่ี
เปนสารตานการอักเสบไดในขณะเดียวกัน โดยสงเสริมการทํางานของสารออกฤทธ์ิตานตัวรับ
อินเตอรลิวคิน1 (IL-1RA) และลดทอนการตอบสนองสารการอักเสบโดยกระตุนใหเม็ดเลือดขาว
แมคโครเฟจ (macropharge) ปลอยพรอสตาแกรนดิน อี 2 ( prostaglandin E2) ไปยับยั้งการแบงตัว
ของเม็ดเลือดขาวชนิดทีเซลล (T-cell lymphocyte)  กระตุนการปลอยสารตานการอักเสบท่ีมี
ศักยภาพคือ อินเตอรลิวคิน 10  รางกายเกิดการปรับชดเชยการอักเสบเกิดข้ึน  ทําใหระดับของสาร
การอักเสบ คือ ทิวเมอรเนคโครซิสแฟคเตอรแอลฟา  อินเตอรลิวคิน 1  อินเตอรลิวคิน 12  มีระดับ
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ลดลง ในขณะเดียวกัน อินเตอรลิวคิน 6  อินเตอรลิวคิน 10  และสารออกฤทธ์ิตานตัวรับอินเตอร
ลิวคิน 1 มีระดับสูงข้ึนอยางเดนชัด นอกจากนี้ในการผาตัดทําใหระบบภูมิคุมกันในรางกายตาม
ธรรมชาติ (T-lymphocyte ) ทํางานลดลงโดยลดการทํางานของเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 และ 
CD8 สัมพันธกับระยะเวลาของการผาตัดและปริมาณการของเลือดท่ีสูญเสียระหวางการผาตัด และ
การตายของเน้ือเยื่อ ( apoptosis T-cell) ท่ี 24 ช่ัวโมงหลังการผาตัด นอกจากนี้ยังพบวาระดับของ 
CD8 และการตายของเน่ือเยื่อมีความสัมพันธกับอัตราการติดเช้ือและภาวะแทรกซอนหลังผาตัด 
(Choileain & Redmond, 2006) 

เยื่อเมือกในลําไส เปนสวนปองกันการแทรกซึมของเช้ือแบคทีเรียและสารพิษท่ีมีอยู
ภายในลําไสไมใหมีการเคลื่อนท่ีเขาสูรางกาย โดยการทํางานของเยื่อเมือกมีความเกี่ยวของกับตอม
น้ําเหลืองท่ีเปนระบบของภูมิคุมกันท่ีใหญท่ีสุดในรางกาย มีพื้นท่ีผิวของลําไสเล็กประมาณ 400 
ตารางเมตรมีสวนสําคัญกับการกระตุนระบบภูมิคุมกัน โดยหากรางกายไมสามารถธํารงดุลไวได 
(homeostasis) จะทําใหเพิ่มการซึมผานของเชื้อแบคทีเรียเขาสูรางกาย โดยมีการทดลองในสุนัข
พบวาเปนกระบวนการท่ีเกิดข้ึนอยางรวดเร็ว วัดโดยตรวจหาคาแบคทีเรียในเลือดและเนื้อเยื่อ
เกี่ยวพันในระบบน้ําเหลือง ตรวจพบสารพิษ (endotoxin)ในระบบไหลเวียนของสุนัขเร็วท่ีสุดใน 30 
นาที ภายหลังการผาตัด (Buttenschoen, Fathimani, & Buttenschoen, 2010) 

การผาตัดและพยาธิสภาพทําใหมีการเปล่ียนแปลงโครงสรางและหนาท่ีของเยื่อบุ
ทางเดินอาหาร ระบบทางเดินอาหารเกิดภาวะหยุดนิ่ง สนับสนุนใหแบคทีเรียเจริญเติบโตอยาง
รวดเร็ว มีการทําลายเซลลเยื่อบุลําไส เกิดการหล่ังสารส่ือการอักเสบ ความสามารถในการซึมผาน
ของเยื่อบุลําไสเพ่ิมข้ึน แบคทีเรียเจริญเติบโตเร็วมากและเคล่ือนยายสูกระแสโลหิต โดยผานระบบ
น้ําเหลือง  นอกจากนี้เซลลระบบทางเดินอาหารเองนั้นสามารถผลิตอินเตอรลิวคิน 6 และทิวเมอร
เนคโครซิสแฟคเตอร  เมื่อเกิดการเสียเลือดภายหลังจากการผาตัดเปนเหตุสงเสริมใหเกิดปฏิกิริยา
การอักเสบนําไปสูการเกิดกลุมอาการการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย (Buttenschoen, et al., 
2010) 

 
2.2.2 การตอบสนองการอักเสบของรางกายในระบบตางๆ 

 การตอบสนองของรางกายภายหลังการผาตัดนั้น สามารถทํานายการเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย จากกระบวนการตอบสนองของรางกายในระบบฮอรโมน การเผา
พลาญ ระบบภูมิคุมกันภายในรางกาย และระบบหัวใจและหลอดเลือด  ในกระบวนการผาตัดการ
ไดรับยาระงับความรูสึกอาจมีผลกดระบบภูมิคุมกัน แตยังไมมีขอสรุปท่ีเดนชัด  โดยการตอบสนอง
ตอการบาดเจ็บจากการผาตัดท่ีเกิดข้ึนนั้นเปนกระบวนการซอมแซมเน้ือเยื่อ  หากรางกายแข็งแรงดี
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การหล่ังของสารการอักเสบและสารตานการอักเสบจะมีความสมดุลกันไมกอใหเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย โดยการตอบสนองของรางกายในระบบตางๆเมื่อเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย โดยสรุปไดดังนี้ 

2.2.2.1 การตอบสนองระบบฮอรโมน (Hormonal response) 
 การตอบสนองระบบฮอรโมนหลังผาตัดเปนลักษณะท่ีมีการเพิ่มข้ึนของ
ฮอรโมนความเครียด (stress response) และการตอบสนองระบบประสาทอัตโนมัติ (sympathetic 
nervous system) มีฮอรโมนอะดีนารีนทร (adrenaline) และ คอรติซอล (cortisol) เปนฮอรโมนหลัก
ท่ีถูกสรางข้ึน  การหล่ังของฮอรโมนภายหลังการผาตัดไมเฉพาะฮอรโมนคอรติซอล และแคลทีโคลา
มีนเทานั้น  แตยังมีการหล่ังของฮอรโมนการเจริญเติบโตฮอรโมนอ่ืนๆ รวมดวย กลไกท่ีเกิดข้ึนนั้น
ผานการเช่ือมโยงทางกระแสประสาทจากบริเวณท่ีไดรับการบาดเจ็บ ไปกระตุนการหล่ังสารจากไฮ
โปธาลามัส (hypothalamus) กระตุนตอมใตสมอง (pituitary) ใหมีการหล่ังฮอรโมนอยางเปนระบบ 
(Desborough, 2000) 

สารอะดีโนคอรติโคโทปน (Adrenocorticotrophic hormone; ACTH - 
Cortisol) 

 ไฮโปธาลามัส (hypothalamus) ตอมพิทูอิตารี (pituitary) และตอมหมวก
ไตช้ันนอก (adrenal cortex) จะหล่ังฮอรโมนคอรติโคโทรปนรีลิสซิง (corticotropin-releasing 
hormone : CRH), ฮอรโมนอะดีโนคอรติโคโทปน (adrenocorticotrophic)  และฮอรโมนคอรติซอล
เม่ือเนื้อเยื่อเกิดการบาดเจ็บจากการผาตัด การหล่ังของฮอรโมนคอรติโคโทรปนรีลิสซิง เกิดข้ึน
ภายในไมกี่นาทีหลังจากการผาตัด และสามารถหล่ังไดถามีสารบางอยางมากระตุน เชนอินเตอร
ลิวคิน 6, อินเตอรลิวคิน 1, ทิวเมอรเนคโครซิสแฟคเตอรแอลฟลา โดยจากกระตุนผานพรอสตราแก
รนดิน คอรติโคโทรปนรีลิสซิงฮอรโมนน้ันยังมีฤทธ์ิกระตุนการหล่ังของอะดีโนคอรติโคโทปน จาก
ตอมพิทูอิตารีลงมากระตุนตอมหมวกไตช้ันในการสรางคอรติซอลเพ่ิมข้ึน  

  คอรติโคโทรปนรีลิสซิงฮอรโมน, อะดีโนคอรติโคโทปนและคอรติซอล
จะเพิ่มข้ึนสัมพันธกับความรุนแรงของการผาตัด ในกรณีของคอรติซอลพบวามีการเพ่ิมข้ึนอยาง
รวดเร็วเม่ือเกิดการผาตัดโดยจะเพิ่มสูงจากเดิมถึง 400 nmol/l และคาสูงสุดอาจมีคาสูงถึง 1500 
nmol/l ในระยะเวลา 4-6 ช่ัวโมง ข้ึนอยูกับความรุนแรงของการผาตัด ทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงของ
เมตาบอลิซึมของกลูโคส กรดอะมิโน และกรดไขมันท้ังในตับและนอกตับ โดยการทํางานในตับ
คอรติซอลยับยั้งการทํางานของอินซูลิน และเอ็นไซมหลายตัวในกระบวนการเผาผลาญกลูโคส
เพื่อใหพลังงาน นอกจากนี้ยังออกฤทธ์ิผานอะดีโนคอรติโคโทปน ทําใหปฏิกิริยาของ pyruvate 
dehydrogenase ลดลง ทําใหมี pyruvate ไปใชในกระบวนการขบวนการสังเคราะหกลูโคส 
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(gluconeogenesis) เพิ่มข้ึน  โดยท่ีฮอรโมนคอรติซอลเปนตัวสําคัญท่ีจะทําใหรางกายไมขาดกลูโคส
เม่ือเกิดภาวะเครียด โดยเพิ่มกระบวนการสรางกลูโคสที่ตับ ยับยั้งการนํากลูโคสเขาสูเซลลกลามเนื้อ
ลายผานทางปฏิกิริยาของอินซูลิน (ยับยั้งการทํางานของอินซูลิน) นอกจากนี้ยังยับยั้งการนํากรดอะมิ
โนเขาเซลลกลามเนื้อลาย แตจะสลายกรดอะมิโนออกมาจากกลามเน้ือแทน ในเนื้อเยื่อไขมัน คอรติ
ซอลทําใหไขมันสลายตัวและลดการนํากลูโคสเขาสูเซลล โดยมีความสัมพันธกับสารตานการ
อักเสบ คือหยุดการทํางานของ แมโครเฟจ และนิวโทรฟล นอกจากนี้แลวยังสามารถเปนตัวกลางใน
การสังเคราะหสารการอักเสบดวย เชนพรอสตราแกรนดิน (Desborough, 2000; Gutierrez, 
Hornigold, & Pearce, 2011) 

 Growth hormone (GH) 
  ไฮโปธาลามัสจะหล่ังโกรทฮอรโมนรีลิสซิงฮอรโมน (growth hormone 
releasing hormone : GHRH) กระตุนการหล่ังโกรทฮอรโมน (growth hormone; GH)  จากตอมพิทูอิ
ตารีสวนหนา  การหล่ังของโกรทฮอรโมนเกิดหลังจากความเครียดจากการผาตัด การดมยาสลบ การ
ออกกําลังกาย จะถูกยับยั้งถาไฮโปธาลามัสมีการหล่ัง โซมาโตสแตติน (somatostatin) ระดับคอรติ
ซอล ระดับน้ําตาลในเลือดสูง และการเพิ่มข้ึนของกรดไขมันในกระแสเลือด โกรทฮอรโมนทํา
หนาท่ีในกระบวนการเมตาบอลิซึม มีการสะสมคารโบไฮเดรตทําใหไขมันแตกตัว เพิ่มการสราง
โปรตีนผาน insulin like growth factor I (IGF-1) ซ่ึงหล่ังโดยตับ กลามเนื้อ และเซลลเปาหมายอ่ืนๆ
ท่ีมีการตอบสนองตอโกรทฮอรโมน กลไกท่ีเกิดข้ึนไดแก เพิ่มการนํากรดอะมิโนเขาเซลล เพิ่มการ
แบงตัวเซลลในตับและกลามเนื้อ ออกฤทธ์ิโดยไปเพ่ิมความสามารถของแคลทีโคลามีนท่ีกระทําตอ
เนื้อเยื่อไขมันโดยตรง  และเพิ่มการเกิดกรดไขมันและกระตุนการสรางคีโตนในตับ (Grainne, 2005) 
การหล่ังโกรทฮอรโมนจะสัมพันธกับการลดของระดับฮอรโมนอินซูลินเกี่ยวพันกับระดับน้ําตาลใน
กระแสเลือด โดยการยับยั้งการเคล่ือนยายกลูโคสเขาสูในตับและกลามเน้ือลาย ลดการเผาผลาญ
กลูโคสโดยท่ีการหล่ังของโกรทฮอรโมนมีความสัมพันธกับความรุนแรงการผาตัด (Desborough, 
2000; Gutierrez, et al., 2011) 

 β-Endorphin, Prolactin 
   การเพิ่มข้ึนของการหล่ังเบตา เอ็นโดรฟน (β-Endorphin) กระตุนมาจาก
ตอมใตสมองสวนหนา โดยมีคาท่ีสูงข้ึนภายหลังการผาตัดแตมีบทบาทนอยในกระบวนเมตาบอลิซึม
ในรางกายใชในการซอมแซมสวนท่ีสึกหรอและใหเซลลผิวหนังทําหนาท่ีตามธรรมชาติไดอยาง
สมบูรณ 
  การหล่ังโปรแลคติน (prolactin) ถูกสรางท่ีตอมพิทูอิตารีสวนหนามี
หนาท่ีตอกระบวนการเมตาบอลิซึม เพิ่มการสะสมไนโตรเจนและเพิ่มการเคล่ือนยายไขมัน ใน
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ผูใหญถารางกายเกิดการบาดเจ็บ จะมีระดับเพิ่มสูงข้ึน โดยการเพิ่มสูงข้ึนจะสัมพันธกับความรุนแรง
ของการบาดเจ็บนอกจากน้ีโปรแลคตินยังกระตุนการทํางานของเม็ดเลือดขาวชนิดทีเซลล (T-cells) 
ในระบบภูมิคุมกัน (Desborough, 2000; Gutierrez, et al., 2011) 

 TRH, TSH, T3 / T4 
ไทรอกซิน (thyroxine: T4) และไอโอโดไทโรนิน (tri-idothyronine: T3) 

ถูกหล่ังจากตอมไทรอยส (thyroid gland) โดยจากการหล่ังของไทโรโทรปนรีลิสซิงฮอรโมน 
(thyrotrophin–releasing hormone: TRH)  มีหนาท่ีกระตุนการหล่ังไทรอยดสติมูเลติงฮอรโมน          
(thyroid stimulating hormone: TSH) ท่ีตอมพิทูอิตารีสวนหนา ไทรอยดสติมูเลติงฮอรโมนกระตุน
การปลอยไทรอกซินออกจากตอมไทรอยด การหล่ังไทรอยดสติมูเลติงฮอรโมนจะถูกยับยั้งดวยไอ
โอโดไทโรนินและไทรอกซิน โดยฮอรโมนไทรอยดมีผลมากตอเมตาบอลิซึม ทําใหมีการใช
ออกซิเจนเพิ่มข้ึน ผลิตความรอนเพิ่มข้ึน และมีการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติกเพิ่มข้ึนและ
เพ่ิมการดูดซึมคารโบไฮเดรตในสวนของลําไส มีสวนเกี่ยวของกับการเจริญเติบโตและการแบงตัว
ของเซลล  ระดับความเขมขนของไอโอโดไทโรนินจะลดลงภายหลังจากการผาตัด และกลับเขาสู
ภาวะปกติตองใชเวลาหลายวัน ระดับของไทรอยดสติมูเลติงฮอรโมนน้ันจะลดลงและกลับสูภาวะ
ปกติกอนไดรับการผาตัดในระยะเวลา 2 ช่ัวโมงผลท่ีเกิดข้ึนนั้นยังไมมีขอสรุปท่ีแนนอน แตอาจมา
จากความเช่ือมโยงกันของระดับฮอรโมนไทรอยด  แคลทีโคลามีนและคอรติซอล โดยหากคอรติ
ซอลหลั่งมากเกินไป  สงผลใหมีการลดลงของไอโอโดไทโรนิน และสงผลใหการเปล่ียนแปลงของ
ไทรอกซินไปเปนไอโอโดไทโรนินบกพรอง (Desborough, 2000; Gutierrez, et al., 2011) 

 Insulin, Glucagon 
  เบตาเซลลในตับออนเปนตัวสราง เก็บ และหล่ังอินซูลิน โดยความ
เขมขนของสารในกระแสเลือดท่ีมีผลกระตุนการหล่ังอินซูลิน คือ การเพิ่มของกลูโคส กรดไขมัน 
และการเพิ่มของคีโตน ในภาวะท่ีรางกายปกติกลูโคสในกระแสเลือดจะมีความสําคัญท่ีสุด ระบบ
ประสาทและฮอรโมนจะมีบทบาทมากตอการหล่ังอินซูลินในระหวางการบาดเจ็บหรือมีภาวะเครียด 
ในกระบวนการผาตัดจะออกฤทธ์ิผานกลูโคสและไปกระตุนเบตาเซลลใหเพิ่มการหล่ังของอินซูลิน 
ทําหนาท่ีในการนํากลูโคสเขาสูกลามเน้ือและเน้ือเยื่อไขมัน และนํากลูโคสเขาสูกระบวนการสราง 
ไกลโคเจน และไตรกลีเซอไรคผลตอโปรตีนโดยเพ่ิมการขนยายกรดอะมิโนไปสูตับและเน้ือเยื่อ
รางกายท่ัวไป ผลตอไขมันโดยกระตุนการสรางโมเลกุลไขมันและยับยั้งการสลายโมเลกุลไขมัน 
โดยระดับของอินซูลินนั้นอาจจะลดลงไดหลังจากการไดรับยาสลบและการผาตัดจะสงผลตอการ

หล่ังอินซูลินลมเหลว รางกายเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูงผลมาจากการยับยั้งการทํางานของ ⍺-
adrenergic ของ เบตาเซลล (β-cell) โดยเรียกวาภาวะดื้อตออินซูลิน เกิดข้ึนในระหวางการผาตัด 
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  กลูคากอนผลิตจากแอลฟาเซลลในตับออนเปนตัวสราง เก็บ และหล่ัง
ฮอรโมนกลไกพ้ืนฐานท่ีกระตุนการหล่ังกลูคากอนในสภาวะปกติ โดยกลไกการกระตุนกลูคากอน
จะตรงกันขามกับกลไกท่ีกระตุนการหล่ังอินซูลิน กลูคากอนจะกระตุนการสลายไกลโคเจนและการ
สรางกลูโคสที่ตับในสภาวะปกติกลูคากอนจะมีบทบาทถึง 75 เปอรเซนตของกลูโคสที่สรางจากตับ 
การมีระดับคอรติซอลสูงเปนเวลานานทําใหกลูคากอนทํางานมากข้ึน กลูคากอนจะกระตุนใหสราง 
คีโตนในตับและสลายไขมันในเนื้อเยื่อไขมัน โดยภายหลังการบาดเจ็บกลูคากอนไมมีบทบาทในการ
เพิ่มระดับน้ําตาลในกระแสเลือดมากเหมือนกับในภาวะปกติ ภายหลังการผาตัดระดับกลูคากอนจะ
ลดลงทันทีและจะกลับสูระดับปกติหลังผาตัดไปแลว 12 ช่ัวโมง และจะกลับมาสูงกวาระดับปกติ
หลังจากท่ีผาตัดไปแลว 24 ช่ัวโมง จะกลับคืนสูระดับปรกติหลังจากท่ีผาตัดไปแลวภายใน3วันหลัง
ผาตัด (Desborough, 2000; Gutierrez, et al., 2011) 

 Arginine vasopressin (AVP) หรือ Antidiuretic hormone (ADH) 
  แอนต้ีไดยูเรติกฮอรโมน (antidiuretic hormone :ADH) สรางโดยไฮ
โปธาลามัส  การหล่ังของแอนต้ีไดยูเรติกฮอรโมน กระตุนไดโดย α – adrenergic และแองจิโอเทน
ซินทู (angiotensin II)  โอปออยด (opioids)  ยาระงับความรูสึก (anesthetic drugs) และความเจ็บปวด  
กลไกการทํางานของแอนต้ีไดยูเรติกฮอรโมน ข้ึนกับแรงดันออสโมติค (osmoregulation) ทําใหเกิด
เพิ่มการดูดน้ํากลับท่ีหลอดไตสวนทาย (distal tubule) และทอไตรวม (collecting duct)  ทําใหเกิด
การหดตัวของหลอดเลือด (vasoconstriction) มีผลอยางยิ่งตอปริมาณเลือดไหลผานอวัยวะภายใน 
(splanchnic blood flow) (Gutierrez, et al., 2011) 

2.2.2.2  การตอบสนองระบบการเผาผลาญ (Metabolic response) 
ชั่วโมงแรกของการผาตัดระบบเมตาบอลิซึมในรางกายจะลดลง และจะ

เร่ิมเพิ่มมากข้ึนโดยเปนผลมาจากการหล่ังของฮอรโมนท่ีเกิดจากความเครียดจากการผาตัด ฮอรโมน
ท่ีสําคัญของการตอบสนองเมตาบอลิกในรางกายนั้นเปนการสลายสวนของคารโบไฮเดรต ไขมัน
โปรตีน และการเปล่ียนแปลงของสารน้ําและเกลือแร 

 Carbohydrate metabolism 
ระดับน้ําตาลมีการเพิ่มข้ึนทันทีหลังการผาตัด โดยมาจากการหลั่งของ 

แคลทีโคลามีนและคอรติซอลจากกระบวนการสลายไกลโคเจน (glyconenolysis) และกระบวนการ
สรางกลูโคส (gluconeogenesis) โดยท่ีเนื้อเยื่อสวนปลายมีการใชกลูโคสลดลง ระดับความเขมขน
ของกลูโคสในเลือดนั้นมีความสัมพันธกับระดับของความรุนแรงของการผาตัดมีผลใหการควบคุม
ระดับน้ําตาลขาดความสมดุล  สงผลใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงและเกิดการดื้อตออินซูลินในผูปวยท่ี
เปนเบาหวานการควบคุมระดับน้ําตาลมีการพรองหนาท่ีอยูเดมิยิ่งสงผลใหกอใหเกิดภาวะแทรกซอน
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หลังการผาตัดเพิ่มยิ่งข้ึน โดยท่ีระดับของกลูโคสที่ระดับ >200 mg dl-1 มีความสัมพันธกับการติด
เช้ือและการหายของแผลท่ีชา (Desborough, 2000) 

 Protein metabolism 
 การสลายโปรตีนเปนผลจากการเพ่ิมข้ึนของคอรติซอล โดยเปาหมายแรก

นั้นเปนการสลายโปรตีนจากกลามเนื้อและตับ การสลายของโปรตีนไดเปนกรดอะมิโนตับจะเปล่ียน
กรดอะมิโนในรูปของกรดไขมัน (fatty acid), คีโตน (ketone) ในระยะของแรกของการตอบสนอง
ความเครียด (acute phase protein) ทําใหน้ําหนักตัวลดลงกลามเนื้อนั้นออนเปล้ียภายหลังจากการ
ผาตัดสามารถตรวจพบไดจากการเพิ่มขึ้นของไนโตรเจนในปสสาวะ 

 ผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการกอนการผาตัดนั้น มีสวนเกี่ยวของกับ      
ผลของรางกายท่ีมีตอภาวะเครียดจากจากการผาตัด โดยมีการศึกษาถึงกรดอะมิโนท่ีมีสวนสําคัญใน
ระบบภูมิคุมกัน คือ glutamine และ arginine การศึกษาพบวาในการใหสารอาหารที่มีสวนของ 
glutamine และ arginine หลังการผาตัดใหญ มีสวนในการทําใหผูปวยมีการฟนตัวหลังผาตัดไดเร็ว
และลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล (Desborough, 2000) 
 Fat metabolism 

 ผลของการเปล่ียนแปลงของไขมันในการผาตัด การเปล่ียนแปลงมาจาก
ไขมันท่ีสะสมในรูปแบบของไตรกลีเซอไลค (triglyceride) จะถูกเปล่ียนดวยกระบวนการสลาย
ไขมัน (lipolysis) เปนกลีเซอรอล (glycerol) และกรดไขมัน โดยท่ีกระบวนสลายไขมัน เกิดจากการ
กระตุนของฮอรโมน แคลทีโคลามีน  คอรติซอล โกรทฮอรโมนเปนผลใหมีเพิ่มการสลายของไตร
กลีเซอไลค เกิดกลีเซอรอลและกรดไขมัน โดยที่กรดไขมันอาจมีการออกซิไดรในตับและกลามเนื้อ 
จะตรวจพบเปนคีโตนในรางกาย (Desborough, 2000) 

 Water และ Electrolyte metabolism  
 การเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนนั้นมาจากการไมสมดุลกันของระดับน้ําใน

รางกาย โดยท่ีระดับของฮอรโมนอาจินินวาโซเพรสซิน (arginine vasopressin: AVP) ท่ีหล่ังมาจาก
ตอมใตสมองสวนหลังเปนผลมาจากแรงดึงดูดของน้ําในรางกายและระดับของความเขมขนของ
ปสสาวะท่ีมีผลตอไตโดยตรง การเพิ่มข้ึนของอาจินินวาโซเพรสซิน อยางตอเนื่อง 3-5 วันหลังการ
ผาตัดข้ึนอยูกับระดับความรุนแรงการผาตัดและภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดท่ีเกิดข้ึน ผลของการ
ดูดกลับของนํ้ามาจากการกระตุนการทํางานของไตสวน juxtaglomerular cell หล่ังเรนิน (renin) 
กระตุนมีการหล่ังของแองจิโอเทนซินทู ซ่ึงเปนสวนสําคัญในกระตุนใหมีการหล่ังอัสโดนเตอโรน 
(aldosterone) จากตอมหมวกไตสวนนอกตอไปทําใหมีการดูดกลับของ โซเดียมและนํ้าบริเวณทอไต
สวนปลาย (distal tubules)  (Desborough, 2000) 
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2.2.2.3 ระบบหัวใจและหลอดเลือด (Haemodynamic response) 
 การตอบสนองตอการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อซ่ึงเกิดจากการกระตุนระบบ

ประสาทซิมพาเธติก เกิดการหดตัวของหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดดํา (vosoconstriction) การ
ตอบสนองตอการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อประกอบไปดวย หัวใจเตนเร็ว มีการกดการตอบสนองของ
ตัวรับรูการเปล่ียนแปลงความดัน (baroreflex) กระตุนสมองสวนท่ีเกี่ยวกับกลไกการปองกัน 
(Defence area) พบวาปฏิกิริยาการปองกันท่ีเกิดข้ึนไดแก หัวใจเตนเร็ว เพิ่มความดันโลหิต เพิ่มการ
สงสัญญาณขาออกของระบบประสาทซิมพาเธติก ซ่ึงตรงขามกับการตอบสนองตอการเสียเลือดที่
พยายามจัดสรรเลือดไปยังอวัยวะท่ีสําคัญ (vital organ) การตอบสนองตอการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อ
เปนการเตรียมพรอมตอสูกับจุลชีพที่เขามารุกราน จึงมีการลดการไหลเวียนเลือดจากอวัยวะสําคัญๆ 
เพื่อเพ่ิมการไหลเวียนเลือดไปเล้ียงกลามเนื้อลาย 
  นอกจากนี้การตอบสนองดานระบบไหลเวียนหลังบาดเจ็บการเสียเลือด
ระหวางการผาตัด ระยะเริ่มแรกของการตอบสนองรางกายคือ หัวใจเตนเร็ว แรงตานทานในหลอด
เลือดแดงสวยปลายเพ่ิมข้ึนทําใหปริมาณเลือดออกจากหัวใจ (cardiac output) ลดลง ตอมาเขาสูระยะ
ลุกลามหรือ decompensation phase ความดันโลหิตตํ่าและหัวใจเตนชาลง กลไกเหลานี้เกิดจากการ
กระตุนตัวรับรูการเปล่ียนแปลงความดันในหลอดเลือดแดง (arterial baroreceptor reflex)  การเสีย
เลือดไมมาก ประมาณรอยละ 10 ถึง 15 ของปริมาณเลือดในรางกาย กระตุนตัวรับนี้ท่ีตําแหนงเอออร
ติค อารช (aortic arch) และแครอติด ไซนัส (carotid sinuses) เพิ่มการกระตุนระบบประสาท
อัตโนมัติซิมพาเธติกที่หัวใจ เพิ่มการหดตัวของหลอดเลือดและเพิ่มแรงตานทานในหลอดเลือดแดง
สวยปลาย มีผลทําใหความดันในหลอดเลือดแดงอยูในภาวะท่ีสามารถสงออกซิเจนไปสูเนื้อเยื่อ
ตางๆไดแมวาปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจจะลดลงภาวะท่ีรางกายเสียเลือดปริมาณท่ีมากข้ึน
ประมาณรอยละ 20 ของปริมาณเลือดท้ังหมดในรางกาย จะพบวาความดันโลหิตตํ่าและหัวใจเตนชา
ลงเขาสูระยะช็อก หลอดเลือดสวนปลายหดตัวมีการค่ังของโซเดียมและน้ํา และลดการไหลเวียน
เลือดไปสูอวัยวะสวนปลาย ปจจุบันระยะของช็อกถูกจํากัดโดยการชวยใหฟนคืนดวยสารน้ําเพื่อเพิ่ม
การไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะท่ีสําคัญ และเพิ่มการไหลเวียนเลือดไปยังกลามเนื้อและเนื้อเยื่อท่ีเกิด
การบาดเจ็บ 
  ระยะ flow phase หรือ hypermetabolic phase โดยเมตาบอลิซึมท่ีเพิ่มข้ึน
สะทอนถึงการทํางานของเซลลในการซอมแซมการบาดเจ็บ มีการใชออกซิเจนและเกิดผลผลิตของ
คารบอนไดออกไซดสูงมีการสลายของกลามเนื้อและขบวนการสรางกลูโคส ผลของการปรับตัวตอ
การใชออกซิเจนเพ่ิมข้ึน หัวใจเตนเร็ว ปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจเพิ่มข้ึน อัตราการหายใจเพ่ิมข้ึน 
และหลอดเลือดท่ัวรางกายขยายตัว จึงมีความสําคัญท่ีจะตองรักษาปริมาณนํ้าในหลอดเลือดให
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เพียงพอ โดยการใหสารน้ําทดแทนในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดท่ีไมรุนแรง flow phase จะคงอยูเพียง 
2 ถึง 3 วัน ถาอาการหัวใจเตนเร็ว หายใจเร็ว จํานวนเม็ดเลือดขาวสูง และอุณหภูมิกายสูง หลังการ
ผาตัดไมลดลงภายใน 4 ถึง 5 วัน อาจเกิดภาวะแทรกซอนตามมาได ในเน้ือเยื่อท่ีไดรับการผาตัดทํา
ใหหลอดเลือดเล็กๆถูกทําลายจากการผาตัดโดยตรงท่ีหลอดเลือดหรือจากหลอดเลือดอุดตัน 
(thrombosis) ยิ่งไปกวานั้นในบริเวณท่ีเกิดการขยายตัวของหลอดเลือด ทําใหเกิดการร่ัวของ
ของเหลวออกนอกหลอดเลือดทําใหเกิดอาการบวมเฉพาะท่ีข้ึน โดยอาการท่ีเกิดข้ึนจะกลับสูภาวะ
ปกติภายใน 1 สัปดาห (Desborough, 2000; Gutierrez, et al., 2011; Toft & Tønnesen, 2008) 

2.2.2.4  ระบบภูมิคุมกัน (Immunological response) 
 กลไกพื้นฐานทางพยาธิสรีรวิทยาท่ีเกิดข้ึนในผูปวยท่ีมีกลุมอาการ

ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย ระหวางท่ีเกิดจากการตอบสนองตอการติดเช้ือและจากการที่ไมติด
เช้ือมีความคลายคลึงโดยมีการตอบสนองของรางกายในการปองกันตอจุลินทรีหรือการไดรับ
บาดเจ็บท่ีไดรับ 

 ภูมิคุมกันแบบท่ีมีมาแตกําเนิดหรือแบบท่ีไมจําเพาะเจาะจง (innate 
immune system) 

การตอบสนองของระบบภูมิคุมกันแตกําเนิดหรือภูมิคุมกันแบบไม
เฉพาะเจาะจงเปนประการดานแรกของการปองกันจุลินทรียท่ีสามารถทํางานไดภายในไมกี่นาที 
เซลลชนิดนี้ เชน นิวโทรฟลและแมโครเฟจ มีการจดจําแบบ pattern recognition receptor (PRRs) 
รับรูความแตกตางของโมเลกุลท่ีมีความหลากหลายแบบ pathogen –associated molecular patterns 
(PAMPS) เม่ือ PRR จดจํา PAMP เซลลของระบบภูมิคุมกันแตกําเนิดสรางการตอบสนองตอ
แบคทีเรียท่ีบุกรุก โดยกระบวนการ phagocytosis การจดจําของ PRR โดย PAMP สามารถนําไปสู
การสงสัญญาณภายในเซลลท่ีซับซอน มีการเปล่ียนแปลงไซโตไคนยกตัวอยางเชน สายของ Toll-
like receptor (TLRs) เปนการแสดงรหัสพันธุกรรมในรางกายท่ีสามารถระบุไดถึงความจําเพาะของ
เซลล เชน TLR4 เปนตัวท่ีจดจํา lipopolysaccaride (LPS) ผิวเซลลแบคทีเรียจําพวก gram-negative 
เม่ือมีการจับกันของ LPS กับ TLR4 จะสรางสาร CD14 และ MD2 สัญญาณถูกสงผานโปรตีนใน
รางกาย ท่ีนําไปสูการสราง protein kinase เขาสูระบบไหลเวียน ในทางกลับกันยังมีการกระตุนการ
ทํางานของเอนไซค NF-kB สรางไซโตไคนทิวเมอรเนคโครซิสแฟคเตอรแอลฟา ซ่ึงเปนไซโตไคน
สารการอักเสบท่ีกอใหเกิดพยาธิสรีรวิทยาของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย โดยที่
ความรุนแรงของการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายมีผลแตกตางกันไปในความ
ออนแอของรางกายผูปวย ในการศึกษาเพื่ออธิบายปรากฏการดังกลาวในสัตวทดลองกลาววา มีการ
ทดสอบโดยการใช cerulein หรือการเผาไหมระดับปานกลาง (กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
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รางกาย ปลานกลาง) หรือ cerulein ปริมาณสูง การเผาไหมรุนแรง (กลุมอาการตอบสนองการอักเสบ
ท่ัวรางกาย รุนแรง)  ฉีดเช้ือแบคทีเรียแกรมลบหรือแกรมบวกผาน ligation cecal พบวาในหนูท่ีมี
ความรุนแรงของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายไวตอการติดเช้ือท้ังหมดในขณะท่ีหนูท่ี
มีกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายปลานกลางมีความตานทานการติดเช้ือไดดีกวาเม่ือ
นํามาเปรียบเทียบกัน (Robertson & Coopersmith, 2006) 

  ภูมิคุมกันแบบท่ีมีการปรับตัวหรือแบบท่ีจําเพาะเจาะจง (adaptive 
immune system)  
  เปนระบบภูมิคุมกันท่ีมีความเฉพาะเจาะจงมากข้ึนในการปกปองตอ
ความหลากหลายของจุลินทรีย อยางไรก็ตามการตอบสนองท่ีมีเปาหมายของ T และ B lymphocytes 
ตอแอนติเจนท่ีไมซํ้ากันในการปรับตัวตอบสนองของระบบภูมิคุมกันจะใชเวลามาก เชน เม่ือรางกาย
เกิดการติดเชื้อเกิดข้ึนจะเกิดการเปล่ียนแปลงอยางมากในระบบภูมิคุมกัน เชน CD4 T-helper 
สามารถหล่ัง ไซโตไคน ท่ีแตกตางไปจากการหล่ังของสารการอักเสบ และสารตานการอักเสบ การ
ทํางานของกลุมไซโตไคนแบงออกไดเปน Th1 และ Th2 ไซโตไคน โดย naive T helper cells (Th0) 
เม่ือรับรูแอนติเจนแลวจะเปล่ียนแปลงไปเปน Th1 หรือ Th2 cells ซ่ึงความแตกตางของไซโตไคนท่ี
สรางออกมา Th1 cells หล่ัง IL-2, IFN-γ, TNF-β สวน Th2 cells หล่ัง IL-4, IL-5, IL-10, IL-13 การ
ท่ี naive T helper cells เปล่ียนแปลงไปเปน Th1 หรือ Th2 cells ข้ึนกับปจจัยหลายอยาง เชน 
แอนติเจนและไซโตไคนท่ีมากระตุน การทดลองในสัตวทดลองพบวามีความผิดปกติในการสราง 
IFN-γ, IL-12 จะมีความผิดปกติของการสราง Th1 cells สวนสัตวทดลองท่ีไมมีการสราง IL-4 ก็จะ
ไมพบ Th2 cells, Th1 สวนใหญทําหนาท่ีในการกระตุนการทํางานของ phagocyte, cytotoxic T cell, 
NK cell และการสรางแอนติบอดีท่ีชวยในการลดการติดเช้ือฉวยโอกาส สวน Th2 กระตุนการ
ทํางานของ eosinophil และเสริม IgE ซ่ึงมีบทบาทมากในการกําจัดหนอนพยาธิและการเกิดภาวะ
ภูมิแพ ไซโตไคนท่ีหล่ังจาก Th1 สามารถยับยั้งการสราง Th2 และในทางกลับกันนั้น Th1 สามารถ
ยับยั้งการสราง Th2 ตัวอยางเชน IFN-γ ยับยั้งการเจริญแบงตัวของ Th2 cells สวน IL-10 ยับยั้ง 
monocyte และ macrophage ท่ีกระตุนการทํางานของTh1 cells โดยปกติมีการสรางท้ัง Th1 และ Th2 
cytockine แตการมี Th1 มากกวาจะเหมาะสม สําหรับการกําจัดจุลชีพภายในเซลล ในขณะท่ี Th2 
สําหรับการติดเช้ือหนอนพยาธิ เปนตน  นอกจาก Th1 และ Th2 cells แลว T cells เชน Th3 cells ซ่ึง
เปนเซลลท่ีสรางไซโตไคนท่ีควบคุมการตอบสนองทางภูมิคุมกัน (immunoregulation) และTh17 
cell ซ่ึงเปน T cell ท่ีสราง IL-17 พบวา Th17 cell มีบทบาทในการเกิดพยาธิสภาพของภาวะภูมิตาน
เนื้อเยื่อตนเองบางชนิดและภาวะภูมิแพ   

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Copyright by Mahidol University 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                       พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 29 

 

 

 การศึกษาเกี่ยวกับการทํางานของ T lymphocytes คือ γð T lymphocytes 
อาจจะบอกสวนสําคัญของพยาธิสภาพของ กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย แตยังพบวา
มีการศึกษานอยมาก การศึกษาในผูปวยจํานวน 37 คนท่ีมีอาการ กลุมอาการตอบสนองการอักเสบ
ท่ัวรางกาย พบวาในผูปวยจํานวน 27 คน ระดับ γð T lymphocytes มีคาลดลงความสัมพันธกับการ
เกิด กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายและอัตราการตาย  นอกจากนี้กลุมอาการตอบสนอง
การอักเสบท่ัวรางกาย เหนี่ยวนําใหเกิดการการตายของเซลลในลิมโฟไซต, เยื่อบุผิวลําไส, และ
สามารถนําไปสูการกดระบบภูมิคุมกันผานกลไกท่ีเกี่ยวของกับ IFN-γ (Robertson & Coopersmith, 
2006) 

 ทฤษฎีการตอบสนองภูมิคุมกัน  
 ฮอทคิดและคารล (Hotchkiss & Karl, 2003) ไดอธิบายถึงการทํางานของ

ระบบภูมิคุมกันตามสมมติฐานท่ีวา ผูปวยท่ีมีการตอบสนองการอักเสบมาก (hyperinflammatory)  
ความรุนแรงของการตอบสนองข้ึนอยูกับหลายปจจัยท่ีเกี่ยวของจากปจจัยภายในและปจจัยภายนอก 
ไดแก พันธุศาสตร เชน อายุ เพศ โรครวมท่ีแตกตางกัน ความรุนแรงของเช้ือ ความเฉพาะเจาะจงของ
รางกายตอเชื้อท่ีไดรับมาในการปรับตัวของรางกาย สําหรับผูปวยเกิดกลุมอาการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกาย ในกรณีท่ีไมมีการติดเช้ือ ปจจัยท่ีมีความเฉพาะเจาะจงคือลักษณะท่ีไดรับบาดเจ็บ
ยกตัวอยางเชน ในผูปวยไฟไหมปจจัยท่ีทําใหเช้ือเขาสูรางกายไดคือ พื้นท่ีผิวและความลึกของการ
เผาไหมเปนตัวกําหนดความรุนแรงของการตอบสนองการอักเสบ  อยางไรก็ตามในผูปวยท่ีมีการติด
เช้ือ (หรือไดรับบาดเจ็บ) แมมีเพียงตอบสนองตานการอักเสบในระดับท่ีนอยแตหากไมสามารถ
แกไขไดอยางรวดเร็วหรือมีภาวะแทรกซอนท่ีเกิดรวมดวยทําใหมีตอบสนองการอักเสบมาก  
ยาวนานจนสูญเสียดุลยภาพในรางกายและเสียชีวิตไดในท่ีสุด หรือในผูปวยท่ีสามารถฟนหายจาก
ภาวะการตอบสนองการอักเสบนอย (hypoinflammatory) จะคอยๆมีการกลับคืนสูสภาพปกติอยาง
ชาๆ อาจใชเวลาหลายสัปดาหหรือเปนเดือน  แตถาหากไมกลับสูภาวะปกติ ผูปวยอาจมีการดําเนิน
ของโรคเปนภาวะอวัยวะหลายอวัยวะทํางานบกพรองไดในท่ีสุด และถาหากระบบภูมิคุมกันไม
สามารถท่ีจะตอบสนองตอการอักเสบใหเกิดภาวะสมดุลไดในอวัยวะท่ีสําคัญรางกายผูปวยอาจ
เสียชีวิตไดเชนกัน (Robertson & Coopersmith, 2006) 
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2.2.2.5  การตอบสนองการอักเสบของรางกายดวยการสองกลองผาตัด 
(Laparoscopy) 

 กระบวนการผาตัดมีการกดภูมิคุมกัน โดยข้ึนอยูกับขนาดของแผลผาตัด 
ในการทํางานของภูมิคุมกัน โดยท่ัวไปการผาตัดผานกลองการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันดีกวา
เม่ือเทียบกับการผาตัดแบบเปด ในการผาตัดผานกลองผาตัดพบการเพ่ิมข้ึนของระดับโปรตีนซี      
(c-reactive protein: CRP)  อินเตอรลิวคิน 6 ต่ํากวาการผาตัดแบบเปดอยางมีนัยสําคัญ การผาตัดโดย
การสองกลองผาตัดสวนท่ีสําคัญคือแมโครเฟจ ในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันภายในชอง
ทองบนเยื่อหุมเซลลของเยื่อบุชองทอง  ความเครียดจากการผาตัดท่ีเกิดข้ึนอยูกับการกระบวนกิน
และทําลายส่ิงแปลกปลอม (phagocytosis) และการผลิตไซโตไคนท่ีเพิ่มมากข้ึนจากเซลลแมโครเฟจ
ท่ีชองทอง การตอบสนองที่มากเกินในการผาตัดชองทองอาจเกิดมาจากการกดระบบภูมิคุมกันท่ี
เกิดข้ึน ในสวนของปฏิกิริยาท่ีเกิดจาก CO2ในการผาตัดดวยการสองกลองผาตัด พบวาในการทดลอง
นั้นความเขมขนของ CO2 ลดการทํางานของแมโครเฟจในเย่ือบุชองทองลง อยางไรก็ตามการทํางาน
ของแมโครเฟจในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดในชองทองในการสองกลองมีผลมาจากตอบสนองตอ
ความเครียดจากการผาตัดมากกวาผลของ CO2ในการลดภูมิคุมกันหลังผาตัดชองทอง นักวิจัยสวน
ใหญพบวาการผาตัดแบบสองกลองผาตัดการทํางานของแมโครเฟจมีการทํางานทีดีและให
ผลการรักษาท่ีดีกวาในลดการเกิดความเครียดจากกการผาตัดและกดระบบภูมิคุมกัน (Toft & 
Tønnesen, 2008) 
 

2.2.3 การตอบสนองการอักเสบของรางกายตอยาระงับความรูสึก 
เปนท่ียอมรับกันโดยท่ัวไปวาผลของการใชยาระงับความรูสึกมีผลตอระบบภูมิคุมกัน

คอนขางนอย เม่ือเทียบกับผลกระทบท่ีเกิดจากการผาตัดใหญหรือการบาดเจ็บ ดังนั้น ยาระงับ
ความรูสึกอาจไมมีผลกระทบอยางมีนัยสําคัญทางคลินิกใด ๆ ในการทํางานของภูมิคุมกันในผูปวยท่ี
มีรางกายแข็งแรงและไดรับยาระงับความรูสึกในระยะส้ัน อยางไรก็ตามในผูปวยสูงอายุท่ีไดรับยา
ระงับความรูสึกและการรักษาผูปวยหนักอาจมีความสําคัญในการนําไปสูภาวะแทรกซอนติดเช้ือจาก
การผาตัดได  อีกกลุมหนึ่งท่ีคาดวาไดรับผลกระทบจากการไดรับยาระงับความรูสึกคือผูปวย
โรคมะเร็ง โดยท่ีผลของยาระงับความรูสึกอาจกอใหเกิดการกดระบบภูมิคุมกัน สงผลตอการ
เจริญเติบโตของสวนท่ีเหลือเซลลมะเร็ง แตยังไมสามารถหาขอสรุปไดแนชัด 

การศึกษาในหลอดทดลองของการทํางานของยาสลบ ผลของยาระงับความรูสึกตอ
เซลลภูมิคุมกัน ไดรับการตรวจสอบอยางกวางขวางโดยการดูความสามารถของเซลลภูมิคุมกัน 
(เซลลเม็ดเลือดขาว, NK-cell, นิวโทรฟล) พบวาในการทํางานของ propofol นั้นมีผลในการตานการ
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อักเสบในสวนของภูมิคุมกันแตกําเนิด (innate immune system) โดย propofol ขัดขวางหนาท่ีของ 
นิวโทรฟลในการปลอยไซโตไคน โดยผลกระทบผลที่เกิดข้ึนใชระยะเวลาเพียงช่ัวคราว   

 มอรฟนมีผลยับยั้งเซลลของระบบภูมิคุมกันแบบไมเฉพาะเจาะจงและในยารูปแบบ
ของ opioids เชน fentanyl sufentanyl และ alfentanil โดยมีผลตอการกดระบบภูมิคุมกันเพียงแค
เล็กนอยเทานั้น  โดย morphine และ fentanyl มีผลตอ μ2 ของเซลลภูมิคุมกันยา thiopental มีผล
ยับยั้งเซลลภูมิคุมกันท่ีไมเฉพาะเจาะจงในหลอดทดลองระดับความเขมขน thiopental มีผลในการ
ระงับหนาท่ีนิวโทรฟลในกระบวนการจับกินเช้ือโรค แตไมมีผลกระทบตอภูมิคุมกันเพราะ 
thiopental มักจะใชสําหรับการเหนี่ยวนําในการทําใหสลบเทานั้น 

การศึกษาปฏิกิริยาในรางกายของการทํางานยาสลบตอระบบภูมิคุมกันในรางกายมี
การศึกษานอยกวาในหลอดทดลอง และขอมูลยังมีความขัดแยงในบางการศึกษา นอกจากนี้
ความสําคัญทางคลินิกยังมีนอยในการเช่ือมโยงกับความเครียดจากการผาตัดในการหล่ังสารการ
อักเสบ  บางการศึกษาแสดงใหเห็นถึงการใชยาชาเฉพาะท่ีฉีดเขาทางหลอดเลือดจะยับยั้งตอบสนอง
ของสารการอักเสบ ซ่ึงคลายคลึงกันในการดมยาสลบ  ในการศึกษาอื่น ๆ การใหยาชาทางหลอด
เลือดดํา และดมยาสลบ (isoflurane) มีผลลดกระบวนการจับกินเช้ือโรคของนิวโทรฟล ในปจจุบัน
ยังไมสามารถระบุไดแนชัดของผลในการไดรับยาระงับความรูสึกมีผลตอการเกิดการตอบสนองตอ
การอักเสบท่ีเกิดข้ึน (Toft & Tønnesen, 2008) 

 
 

2.3 กลุมอาการตอบสนองตอการอักเสบท่ัวรางกาย 
กลุมอาการตอบสนองตอการอักเสบน้ัน คือผลที่รางกายนั้นมีการตอบสนองตออาการ

อักเสบ โดยท่ีมีอาการอยางนอย 2 อาการคือ 1) อุณหภูมิรางกายตํ่าหรือสูงมากกวาปกติ 2) หายใจเร็ว 
3) หัวใจเตนเร็วหรือมีอาการหอบลึก  4) มีจํานวนของเม็ดเลือดขาวท่ีมากหรือนอยกวาปกติ การท่ี
รางกายน้ันมีกระบวนการอักเสบเกิดข้ึนท่ัวรางกาย มีผลตออวัยวะหลายระบบทําใหการรักษานั้น
ไมไดรับการรักษาทีทันถวงทีและเสียชีวิตจํานวนมาก  โดยการตอบสนองตอการอักเสบในรางกาย
นั้นจะเกิดข้ึนอยางเฉียบพลัน และนําไปสูความลมเหลวของอวัยวะตางๆเกิดข้ึน จนเสียชีวิตในท่ีสุด 
โดยความลมเหลวของอวัยวะน้ันไมไดเกิดในเฉพาะเพียงแคอวัยวะเดียว แตมีผลสืบเนื่องหลาย
อวัยวะ ในป 1992 จึงมีการประชุมเพื่อหาคําจํากัดความของกลุมอาการที่เกิดโดยมีการประชุม
ระหวาง American College of Chest Physicians กับ The Society of Critical Care Medicine ไดใหคํา
จํากัดความของกลุมอาการดังกลาวคือ กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย, ภาวะติดเช้ือ 
(sepsis) ภาวะติดเช้ือรุนแรง (severe sepsis) ช็อก (septic shock) ติดเช้ือแบคทีเรียในกระแสเลือด 
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(bacteremia)  และภาวะอวัยวะหลายอวัยวะพรองการทํางาน (multiple organ dysfunction syndrome 
: MODS) แตในการใหคําจํากัดความของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย นั้นมีขอ
วิพากษวิจารณอยางกวางขวางในเร่ืองเกณฑท่ีใชในการวินิจฉัยกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกาย คือ อุณหภูมิ อัตราการเตนหัวใจ อัตราการหายใจ และจํานวนเม็ดเลือดขาว ซ่ึงไมมี
ความจําเพาะเจาะจง 10 ปตอมามีการประชุมของ 5 สถาบันสําคัญในการดูแลเร่ืองการติดเช้ือ หนึ่ง
ในขอสรุปกลาววา กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเปนสัญญาณของรางกายในการเกิด
การตอบสนองของการอักเสบเกิดข้ึน โดยสามารถแบงไดเปนสองประเภทหลัก คือการอักเสบจาก
การติดเช้ือ และการอักเสบจากไมมีการติดเช้ือเนื่องจากเปนอาการท่ีไมมีความจําเพาะในการดูแล
รักษาดังนั้น การเขาใจพยาธิสรีระวิทยาในการเกิด กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย นั้น
จึงเปนความทาทายท่ีเกิดข้ึน  เนื่องจากอาการดังกลาวมักนํามาซ่ึงการเขารับการรักษาใน                  
หอผูปวยหนักและยังเพิ่มระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล  กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกายน้ันไมเฉพาะวามีอาการเพียงสองอาการเทานั้น แตกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกายอาจเปนสัญญาณในการการติดเช้ือท่ีรุนแรง ทางเดินหายใจอักเสบเฉียบพลัน, การผาตัดหรือ
การบาดเจ็บท่ีรุนแรง (Robertson & Coopersmith, 2006) 
 

2.3.1 ความหมายกลุมอาการตอบสนองตอการอักเสบท่ัวรางกาย 
การตอบสนองการอักเสบ (inflammatory response) เปนภาวะตอบสนองปกติของ

รางกายปองกันเชื้อโรคหรือการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อ เซลลหรือเนื้อเยื่อท่ีไดรับบาดเจ็บ กระตุนการ
อักเสบเฉพาะท่ี (local inflammatory response) ทําใหเกิดการเคล่ือนยายของเซลลเม็ดเลือดและ
พลาสมาเซลลออกนอกหลอดเลือดไปสูบริเวณรอบๆเน้ือเยื่อท่ีบาดเจ็บ การอักเสบเฉพาะท่ีจะ
กระตุนเซลลเยื่อบุ (endothelial cells) ท่ีอยูใกลๆกับเนื้อเยื่อท่ีบาดเจ็บ ใหหล่ังสารท่ีมีผลขยายหลอด
เลือด (vasodilator mediators) เชน ไนตริกออกไซด (NO) ฮิสทามีน และ bradykinine ซ่ึงมีผลตอการ
แข็งตัวของเลือด (coagulation) และการสลายล่ิมเลือด (fibrinolysis) อาการแสดงคือ การร่ัวของ
หลอดเลือดฝอย (capillary leakage) หลอดเลือดฝอยอุดตัน(microvascularthrombi) เนื้อเยื่อพรอง
ออกซิเจน (tissue hypoxia) หลอดเลือดสูญเสียแรงตึงตัว (impaired vascular tone) และการทําลาย
ของอนุมูลอิสระ (free radical damage) ในกลุมอาการการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย เกิดการ
อักเสบข้ึนท้ังระบบและสงผลกระทบท่ัวรางกายทําใหเกิดการอักเสบจนไมสามารถควบคุมได 
อาการแสดงไดแก ไขบวมบริเวณอวัยวะสวนปลาย ความดันโลหิตตํ่า อัตราการเตนของหัวใจเร็ว 
พรองออกซิเจน และการเพิ่มข้ึนของเม็ดเลือดขาว (Cheek, Rodgers, & Schulman, 2009) 
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กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายตามคําจํากัดความของ American College 
of Chest Physician/Society of Critical Care of Medicine เม่ือป ค.ศ. 1992 กลาววา กลุมอาการการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเปนการตอบสนองของรางกายตอขบวนการอักเสบ โดยจะมีการ
แสดงออกทางคลินิก 2 ขอหรือมากกวา (Dodge, 2010; Singh, Singh, & Singh, 2009) ดังนี้  

1) อุณหภูมิกายสูงกวา 38 องศาเซลเซียส หรือ ต่ํากวา 36 องศาเซลเซียส 
2) อัตราการเตนของหัวใจเร็วกวา 90 คร้ังตอนาที 
3) อัตราการหายใจมากกวา 20 คร้ังตอนาที หรือ PaCO2 ต่ํากวา 32 มิลลิเมตรปรอท  
4) จํานวนเม็ดเลือดขาว (WBC) มากกวา 12,000 เซลลตอเดซิลิตร หรือนอยกวา 4,000 

เซลลตอเดซิลิตร หรือมีเม็ดเลือดขาวชนิดเซลลตัวออน (band form) มากกวารอยละ 10 
ในการคิดคะแนนของกลุมอาการการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย ถามีอาการ

แสดงตรงตามเกณฑ ใหคาคะแนนเทากับ 1 คะแนนตอ 1 เกณฑ อาการไมตรงตามเกณฑ ใหคา
คะแนน 0 คะแนน แลวนําคะแนนท้ังหมดมารวมกัน กลุมอาการการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกาย หมายถึง มีคาคะแนนรวมเทากับ 2 คะแนนข้ึนไป (Robertson & Coopersmith, 2006) 

 
2.3.2 พยาธิกําเนิดและพยาธิสรีรวิทยา 
ในภาวะปกติรางกายมีระบบภูมิคุมกันแตกําเนิด (innate immune response)  ซ่ึงจะมี

หนาท่ีในการชวยปองกันและจํากัดเช้ือจุลินทรียสวนใหญท่ีเขาสูรางกายโดยเช้ือจุลินทรียจะถูกกิน
และทําลายโดยแมโครเฟจ  ดวยกลไกท่ีไมจําเพาะเจาะจงของระบบภูมิคุมกันแตกําเนิด โดยที่
จุลินทรียตางๆนั้น สามารถถูกกําจัดโดยแมโครเฟจโดยไมตองไดรับความชวยเหลือจาก T-cell ซ่ึง
กลไกนี้จะหยุดไปเม่ือรางกายไดรับการแกไขภาวะท่ีทําใหเกิดการบาดเจ็บหรืออักเสบได แตถาเช้ือ
โรคมีกลไกท่ีสามารถหลีกเหล่ียงการทํางานของระบบภูมิคุมกันแตกําเนิดได การจดจําและ
ความสามารถในการกําจัดเช้ือโรคจึงเปนหนาท่ีของระบบภูมิคุมกันแบบรับมาหรือระบบภูมิคุมกัน
แบบไมเฉพาะเจาะจง (adaptive immunity ) ซ่ึงเปนการตอบสนองท่ีนําไปสูการเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองตอการอักเสบท่ัวรางกายหลังการผาตัดชองทองได (Robertson & Coopersmith, 2008) 
 โดยในกระบวนการผาตัดนั้นการเม่ือเนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บจากการผาตัด สงผลใหมี
การเพ่ิมจํานวนของเม็ดเลือดขาวมากกวาปกติ โดยโมโนไซค (monocyte) บริเวณท่ีบาดเจ็บนั้นจะมี
การหล่ังสารการอักเสบ คือ  ทิวเมอรเนคโครซิสแฟคเตอรแอลฟา อินเตอรลิวคิน 1  อินเตอรลิวคิน 6  
โดยท่ีอินเตอรลิวคิน 6  จะทําหนาท่ีในการไปกระตุนเซลลตับใหมีการหล่ังสาร โปรตีนซี โปรแคลซิ
โทนิน (procalcitonin) และคอมพลีเมนต C-3 (C-3 complement factor) เปนภูมิคุมกันในรางกายท่ี
สําคัญของระบบภูมิคุมกันแตกําเนิด (innate immunity) และภูมิคุมกันแบบรับมา (adaptive immune 
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response) ทําหนาท่ีในการตอบสนองการอักเสบทันที และอินเตอรลิวคิน 6 ทําหนาท่ีในการกระตุน
การปลอยของสารตานการอักเสบ เชน ตัวรับทิวเมอรเนคโครซิสแฟคเตอรแอลฟา (TNF- α 
receptors)  สารตานตัวรับอินเตอรลิวคิน 1 (IL-1 RA) และอินเตอรลิวคิน10 เพ่ือใหเกิดการปรับ
ชดเชยเขาสูภาวะสมดุล แตถาสารการอักเสบมีการตอบสนองท่ีมากเกินความสามารถของรางกายท่ี
จะสรางสารตานการอักเสบ รางกายไมสามารถควบคุมการอักเสบและเกิดความไมสมดุลของการ
สรางสารจากการบาดเจ็บข้ึน รางกายถูกกระตุนหล่ังของสารการอักเสบอยางเปนพลวัตร  นําไปสู
การเกิดกลุมอาการตอบสนองตอการอักเสบท่ัวรางกาย  (Toft & Tønnesen, 2008) 

2.3.2.1  สารชักนําและตัวบงชี้ของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกาย  

 ทฤษฎีของการเจ็บปวยของฮอทคิสและคารล (Hotchkiss & Karl, 2003) 
กลาววา การดูแลรักษาอาการกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย มีหลายปจจัยท่ีมี
ความสําคัญท่ีไมสามารถเปล่ียนแปลงได (อายุ เพศ และโรครวม) และเวลาในการเร่ิมการรักษาที่จะ
สายเกินไป นอกจากนี้ประเภทของการรักษาท่ีจําเปนตองมีความแตกตางกันข้ึนอยูกับสถานะ
ภูมิคุมกันของผูปวย  ยกตัวอยางเชนการรักษาผูปวยโดยการใหยาตานการอักเสบทําใหมีการรักษาใน
วงแคบซ่ึงไมถูกตองตามหลักการของการรักษาอาการของ กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกาย เนื่องจากลักษณะท่ีหลายปจจัย และหลากหลายภูมิคุมกัน อยางไรก็ตามการรักษาอาการของ 
กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย นั้นในแนวทางท่ีแทจริงมุงเนนการดูแลในลักษณะของ
พยาธิสภาพของตัวโรคท่ีกอใหเกิด กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเกิดข้ึน เชนในผูปวย
ท่ีมีอาการติดเช้ือรา การมุงเนนการรักษานั้นเราจะรักษาโดยกําหนดเปาหมาย ใหเหมาะสมกับผูปวย
ระยะของโรคท่ีถูกตอง  นอกจากนี้กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายไมมีความ
เฉพาะเจาะจงการระบุตัวบงช้ีทางชีวภาพ (biomarkers) อาจจะเปนประโยชนตอการดําเนินการ
วินิจฉัย  

1. chemokine receptor โดย chemokines เปนโมเลกุลท่ีมีขนาดเล็ก ท่ีทํา
หนาท่ีเปนตัวจับกับแมคโครเฟจ และนิวโทรฟล กระตุนใหมีการทําหนาท่ีของ chemokine receptor 
ท่ีมีความสําคัญในภาวะของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย คือ CXCR1 และ CXCR2 
(receptor ของ IL-8) ซ่ึงท้ังสองตัวมีเปาหมายการรักษาในภาวะติดเช้ือ จากความรูนี้เองมีการทําการ
ทดลองในหนูทดลองเพื่อสรางแนวทางใหมเพ่ือการพัฒนาทางคลินิกโดยการนํา pepducins ซ่ึงเปน
โปรตีนภายในเซลลของ CXCR1 และ CXCR2 ฉีดเขาในหนูทดลองทุกวัน (ในระยะเวลา 6 วัน) โดย
พบวาสามารถลดการตายจากรอยละ100 เปนรอยละ 3 และเม่ือฉีด pepducin ไป 8 ช่ัวโมงอัตราการ
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ตายลดลงจากรอยละ100 เปนรอยละ13 และมีความสัมพันธกับการลดลงของการเกิด กลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย และการพัฒนาของอวัยวะภายลมเหลว 

2. macrophage migration inhibitory factor (MIF) ควบคุมการทํางาน
ของระบบภูมิคุมกันตามธรรมชาติ MIF เปน ไซโตไคนเปนเซลลภูมิคุมกันท่ีพบมากท่ีสุดในระบบ 
รวมท้ังในเซลลเยื่อบุผิว ซ่ึงแตกตางจากไซโตไคนอ่ืนๆการสราง MIF ถูกเก็บไวในเซลล                 
ไมจําเปนตองสังเคราะหโปรตีนกอน การหล่ัง MIF ตอการอักเสบและการติดเช้ือผานทาง TLR4 
โดยเซลลแมคโครเฟจ เม่ือเปรียบเทียบ MIF ในผูปวยท่ีมีกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกายกับอาสาสมัครสุขภาพดี พบวาระดับ MIF สูงมากกวาในผูปวยที่ไมมีอาการของกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายอยางมีนัยสําคัญ  

3. ตัวบงช้ีทางชีวภาพมีความหลากหลายแตกตางกันตามความไวและ
เฉพาะเจาะจง อยางเชน กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายท่ีเกิดจากการติดเช้ือมีคาของ  
biomarkers ท่ีมากกวาการเกิด กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย ท่ีไมไดเกิดจากการติด
เช้ือ เชน อินเตอรลิวคิน 6 โปรแคลซิโทนิน  โปรตีนซี   adrenomedullin,  ELAM-1,  CD14,  MIP-

1⍺,  mannose bliding lectin และ phospholipase A2  การศึกษาของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบ
ท่ัวรางกาย (ท้ังติดเชื้อและไมมีการติดเช้ือ) จะมีระดับตัวบงช้ีสูงข้ึนอยางเห็นไดชัดคือ อินเตอรลิวคิน 
6 จะสูงข้ึนในผูปวยท่ีมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน หรือภาวะช็อกจากการติดเช้ือ  และอาจเปน
ประโยชนในการทํานายผลลัพธในผูปวยท่ีมีโรคเหลานี้  เชนเดียวกับระดับโปรแคลซิโทนินสามารถ
ท่ีเปนตัวบงช้ีได นอกจากนี้อัตราสวนของอินเตอรลิวคิน 6 กับอินเตอรลิวคิน 10 สามารถท่ีจะทํานาย
การเกิดผลลัพธของการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย โดยมีการศึกษาในผูปวย 40 
ราย ท่ีมีการช็อกจากการติดเช้ือ ระดับอินเตอรลิวคิน 6 เฉล่ียสูงกวาในผูปวยที่เสียชีวิต  โดยระดับ
อินเตอรลิวคิน 6 สามารถตรวจพบไดในเวลา 30 นาที ขอมูลท่ีไดรับอาจจะใชในการชวยในการ
พยากรณไดอยางรวดเร็ว ชวยในการวิเคราะหไดมากท่ีสุดในผูปวยท่ีมีอาการกลุมอาการตอบสนอง
การอักเสบท่ัวรางกาย (เชนผูปวยหลังผาตัด หรือผูปวยติดเช้ือ) อยางไรก็ตามการศึกษาลาสุดผูปวย
ไอซียูจํานวน 150 ราย เม่ือเทียบระดับโปรตีนซี และโปรแคลซิโทนินในผูปวยท่ีมีอาการกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายจากการติดเช้ือและไมติดเช้ือ ระดับโปรแคลซิโทนินและระดับ
โปรตีนซีสูงข้ึนในผูปวยท่ีมีอาการกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย  ระดับของโปรแคลซิ
โทนินสูงข้ึนอยางรวดเร็ว ระดับคาท่ีสูงสุดของโปรแคลซิโทนินและโปรตีนซี  มีความสัมพันธความ
รุนแรงของความผิดปกติของอวัยวะในรางกาย 
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 การรักษาท่ีดีสําหรับ กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย คือ
การจัดการความซับซอนท่ีมีความแตกตางกันของโรคท่ีเปนสาเหตุของการทําใหเกิด กลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย  ตัวอยางเชน ในผูปวยท่ีเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกายจากสาเหตุ เชน ตับออนอักเสบมักจะพบในชวงวัยกลางคน ท่ีมีประวัติของการดื่ม
แอลกอฮอล  บาดเจ็บจากอุบัติเหตุสวนใหญชายหนุม เด็กวัยรุน ผูปวยแผลไหมและภาวะหายใจ 
ลมเหลวเฉียบพลันพบไดบอยในผูสูงอายุ สําหรับกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายท่ีเกิด
จากการติดเช้ือ (แกรมบวก แกรมลบ เช้ือรา ไวรัส) ตัวอยางเชน ผูปวยเด็กกับการเกิดไขกาฬหลัง
แอน (meningococcemia) ในวัยกลางคนผูปวยท่ีมีการเปล่ียนถายตับมีการกดระบบภูมิคุมกัน มี
โอกาสเกิดติดเช้ือฉวยโอกาส และในผูปวยสูงอายุท่ีมีโรครวมมีโอกาสเกิดภาวะปอดอักเสบ 
(community acquired pneumonia) ในขณะท่ีภาพรวมการรักษาโดยท่ัวไปเปนการรักษาคือการ
ประคับประคอง ผูปวยสวนใหญเม่ือมีอาการที่รุนแรงมักไดรับการรักษาในหอผูปวยหนักการรักษา
โดยการใหสารน้ําเคร่ืองชวยหายใจ การใชยากระตุนหัวใจ การบําบัดทดแทนไต ฯลฯ การชวยชีวิต
เหลานี้มีความเฉพาะเจาะจงตอประเภทของการเจ็บปวยที่อวัยวะที่สําคัญ นอกจากน้ีการรักษาแบบ
ประคับประคองใน กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย จะตองไดรับระบุของสาเหตุการเกิด 
กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย และใหการรักษาท่ีถูกตองเชน การเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายที่เกิดจากการติดเช้ือนั้นคือการใหยาฆาเช้ือ และรักษาสาเหตุของ
การติดเช้ือท่ีเกิดข้ึนหรืออาจใชการบําบัดดวยโปรตีนซี และสเตียรอยดในขนาดตํ่า สําหรับการ
บาดเจ็บการเผาไหมควรการรักษาดวยการตัดเนื้อท่ีตายออกและการปลูกถายผิวหนัง นอกจากน้ีการ
รักษาเองอาจทําใหมีการบาดเจ็บข้ึนไดเชน การบาดเจ็บท่ีปอดอาจเกิดจากการท่ีผูปวยท่ีไดรับ
เคร่ืองชวยหายใจในปริมาณท่ีสูง (Robertson & Coopersmith, 2006) 
 

2.3.3 อาการและผลสืบเนื่องจากกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 
อาการทางคลินิกของกลุมอาการของ กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย มัก

เกิดจากภาวะช็อกจากการติดเช้ือ การบาดเจ็บรุนแรง การผาตัดใหญ กลุมอาการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกาย มักนํามาสูกลุมอาการอวัยวะหลายอวัยวะทํางานลมเหลว หรือกลุมอาการอวัยวะ
หลายอวัยวะทํางานบกพรอง ซ่ึงเปนการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย จะมีผลตอผูปวยในชวง
หลังจากการผาตัด โดยกระตุนระบบตางๆภายในรางกายท่ีซับซอนเพื่อปกปองรางกายใหพนจาก
ภยันตราย เชน ระบบคอมพลีเมนต  ปจจัยการแข็งตัวของเลือด  การทําหนาท่ีของเม็ดเลือดขาว      
ไซโตไคน  การสลายตัวของกรดไขมัน ระบบฮอรโมน เกิดข้ึนพรอมกันบางระบบอาจมีการกระตุน
ในระยะเวลาอันส้ัน บางระบบใชชวงเวลาท่ียาวนานถาอาการนั้นไมมีความรุนแรงมากข้ึน
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กระบวนการอักเสบลดลงสูสภาวะปกติได  รางกายก็จะกลับสูภาวะปกติ แตถามีการกระตุนโดยสาร
ไซโตไคนและสารส่ือการอักเสบอ่ืนๆ สงผลใหภูมิคุมกันรางกายแบบไมเฉพาะเจาะจง  เส่ือม
สมรรถสภาพลงรางกายมักเขาสูภาวะท่ี T-cell ไมตอบสนองหรือออนแอ หรือถูกกด  มีผลให
รางกายนั้นเกิดการจูโจมรอบท่ีสองไดงายช้ึนซ่ึงจะมีผลอยางมากตอการรักษา อาจทําใหอวัยวะตางๆ
ไมทํางาน อาจถึงชีวิตไดและถาเม่ือรางกายนั้นไมสามารถควบคุมกลุมอาการของกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย ซ่ึงเปนกระบวนการท่ีตอเนื่องและเปนพลวัตรเพ่ือความอยูรอดของ
รางกาย มีการตอบสนองท่ีมากเกินทําใหอวัยวะเส่ือมการทํางานลงจะเกิดความรุนแรงมากข้ึน โดย
กลาวไดวาเม่ือรางกายไมสามารถปรับหรือหากไมไดรับการดูแลรักษาท่ีเหมาะสมจะพัฒนาไปสูการ
ติดเช้ือในกระแสเลือด  ติดเช้ือในกระแสเลือดอยางรุนแรง  และภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแส
เลือด และนําไปสูความผิดปกติในการไหลเวียนเลือดและความไมสมดุลระหวางการขนสง
ออกซิเจนและความตองการใชออกซิเจน (oxygen delivery and oxygen demand)  สงผลใหเซลล
สูญเสียการทําหนาท่ี และตายในท่ีสุดนําไปสูการสูญเสียหนาท่ีการทํางานของอวัยวะหลายระบบ  
และเกิดอวัยวะและระบบตางๆ ของรางกายลมเหลว เสียชีวิตไดในเวลาตอมา (Singh, Singh, & 
Singh, 2009) ซ่ึงพบวาในหอผูปวยวิกฤตท่ัวไป อัตราการเกิด กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกาย รอยละ 68 มีการพัฒนาเกิดเปนภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดรอยละ 26 และกาวหนาเปนติด
เช้ือในกระแสเลือดอยางรุนแรงรอยละ 18 และพัฒนาจนเกิดความรุนแรงไปเปนช็อกจากการติดเช้ือ
รอยละ 4 (Robertson & Coopersmith, 2008) ผลลัพธของการสูญเสียดุลยภาพของระบบการทํางาน
ของรางกายท่ีมีความสําคัญ สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล (2547) ซ่ึงเปนผูเช่ียวชาญไดกลาวสรุปไว
ดังตอไปนี้ 

1) การสูญเสียดุลยภาพของระบบไหลเวียน (hemodynamic dyshomeostasis )ท่ัว
รางกาย เชน หัวใจ ไต ปอด หลอดเลือดท่ีไปเล้ียงสวนตางๆของรางกาย กลามเนื้อหัวใจทํางาน
ผิดปกติ หัวใจไมสามารถสูบฉีดเลือดได มีผลทําใหเลือดไปเล้ียงไตไดไมเพียงพอสงผลใหทอไตขาด
เลือดและตายอยางเฉียบพลัน (acute tubular necrosis)   และภาวะไตวายก็จะทําใหเกิดภาวะน้ําเกิน   
( fluid overload) เนื่องจากการท่ีไมสามารถขับน้ําและเกลือออกจากรางกายได เสียดุลอิเล็คโตไลค 
และเกิดภาวะโลหิตเปนพิษ (uremia) ข้ึนในท่ีสุด การท่ีมีสารน้ําค่ังมากในรางกายน้ัน รวมกับการ
ทํางานของหัวใจ ไมมีประสิทธิภาพทําใหการแลกเปล่ียนออกซิเจนในปอดไมเพียงพอ อวัยวะตางๆ
เกิดผลกระทบใหเกิดการขาดออกซิเจน  นอกจากนั้นยังมีการเปล่ียนแปลงของสรางเม็ดเลือดแดง     
(erythroietin) และเอเทรียล เนตริยูรีติก แฟคเตอร (atrial natriuretic factor) เปนตน 

2) การสูญเสียดุลยภาพของระบบการเผาพลาญ (metabolic dyshomeostasis) ท่ัว
รางกาย เชนระบบทางเดินอาหาร ตับ กลามเนื้อ และปอด ทางเดินอาหารนั้นมีการสูญเสีย หนาท่ีใน
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การซึมผาน (permeability) และมีการยินยอมใหจุลชีพและสารพิษอ่ืนๆ ใหสามารถเขาสูรางกายได 
น้ําดีจากตับท่ีไหลเขาสูทางเดินอาหารนั้นมีผลในการปองกันการเจริญเติบโตของแบคทีเรียและยัง
แยงจับกับสารพิษ (endotoxin) จะซ่ึงผานเขาสูรางกายไดมากข้ึน เรงการทําลายตับมากข้ึน และมีการ
พัฒนาไปสูภาวะระบบเผาพลาญในรางกายท่ีมาก (hypermetabolism) การสลายกลามเนื้อ      
(muscle proteolusis) กระตุนใหตับมีการหล่ังสารทิวเมอรเนคโครซิสแฟคเตอรแอลฟา ซ่ึงมีผลให
การสงเสริมใหมีการทําลายเน้ือปอดเพ่ิมมากข้ึน ตับไมสามารถผลิตกรดอะมิโนไดตามจํานวนท่ี
เหมาะสมสงผลตอการทํางานของระบบประสาทสวนกลางได 

3) การสูญเสียดุลยภาพในระบบภูมิคุมกัน (immunologic dyshomeostasis) เปนอัน
เนื่องจากการทํางานของอวัยวะตางๆลมเหลว เชนการสูญเสียในการซึมผานของพลังเยื่อบุลําไส 
รวมกับการเจริญเติบโตของแบคทีเรีย ทําใหแบคทีเรียและสารพิษ  เขาสูกระแสเลือดและระบบ
น้ําเหลือง มีการกระตุนแมคโครเฟจ และคุปเฟอรเซลล (kupffer s cell) ใหมีการหล่ังสารพวกไซโต
ไคน เชน ทิวเมอรเนคโครซิสแฟคเตอรแอลฟา  อินเตอรลิวคิน 6 เขาสูกระแสโลหิต สารพิษและจุล
ชีพท่ีรุกรานเหลานี้จะไปกระตุนระบบการแข็งตัวของเลือด และระบบคอมพลีเมนต ทําใหเกิดความ
เสียหายตอระบบเม็ดเลือด ระบบภูมิคุมกันและอวัยวะสําคัญอ่ืนๆ เชน ไต ปอด อันเนื่องมาจากมีการ
อุดตันของเลือดฝอยของอวัยวะเหลานั้น 

โดยอาการอาการแสดงท่ีพบในผูปวยท่ีมีอาการแสดงของผูปวยมีกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบทั่วรางกาย ในระยะแรกจะมีอาการหนาวสั่น มีไข หัวใจเตนเร็ว หายใจเร็ว 
ปริมาณเม็ดเลือดขาวเพิ่มผิดปกติและจะเพิ่มความรุนแรงตามเวลา อาการและอาการแสดงของการ
พรองหนาท่ีในอวัยวะท่ีสําคัญดังนี้ 

-  ระบบประสาท ผูปวยซึมลง เอะอะโวยวาย ขาดสมาธิในการพูดจาโตตอบ ตอบ
คําถามชา สับสนจําอะไรไมคอยได 

-  ระบบหายใจ ผูปวยหายใจ ตื้นเร็ว อัตราการหายใจ 24-40 คร้ัง/นาที ถามีรอยโรคท่ี
ปอดรวมดวย ผูปวยจะมีการหายใจท่ีเร็วและลึกเพิ่มข้ึนกวาเดิม  

- ระบบทางเดินอาหาร เชน มีอาการคล่ืนไสอาเจียน เบ่ือ อาหาร ทองอืด ถายอุจจาระ
เหลว 2-3 คร้ัง/วัน หรือมีอาการตาตัวเหลือง 

- ระบบผิวหนัง พบรอยโรคหรือพบลักษณะของการติดเช้ือเชน เกิดเม็ดพอง
เลือดออก (hemorrhagic bleb) หรืออาจพบจุดเลือดออก (petechia) หรือจ้ําเลือด (ecchymosis) 
หลายๆแหงซ่ึงเปนขอบงช้ีท่ีวามีความผิดปกติของการกลายเปนล่ิมเลือด 

- ระบบทางเดินปสสาวะ ปริมาณปสสาวะลดลง มีปสสาวะสีเขมข้ึนเปนผลสืบเนื่อง
จากภาวะ jaundice 
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- อาการและอาการแสดงอื่นๆ ไดแก พบความผิดปกติจากเยื่อบุตา (conjunctiva) ซีด
ลงจากการหดตัวของหลอดเลือด (vasoconstriction) หรือเกิดการตกเลือดท่ีอวัยวะภายใน (Levy et 
al., 2003) 
 
 

2.4 ปจจัยที่มีผลตอการการเกิดกลุมอาการการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายของ
ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทอง 24 ชั่วโมงหลังผาตัด  

 
2.4.1 สภาพรางกายกอนการผาตัด   
ในการผาตัดผลตอระบบภูมิคุมกันนั้นมีผลแตกตางกันไปตามภาวะโรคของผูปวย 

จํานวนโรครวม เพศ และอายุ (Angele, Schwacha, Ayala, & Chaudry, 2000; Hotchkiss & Karl, 
2003; Mokart, Leone, et al., 2005) โดยในระยะหลังผาตัดภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรงมักมีอาการนํา
คือ อาการกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย (Mokart, Merlin, et al., 2005) โดยการดําเนิน
ของภาวะแทรกซอนจากกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายสามารถพัฒนาความรุนแรงถึง
ภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือดได (Hotchkiss & Karl, 2003) การประเมินต้ังแตระยะแรก
สามารถลดการดําเนินความรุนแรงภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด โดยมีเคร่ืองมือในการประเมิน
ผูปวยกอนผาตัดคือ American Society of Anesthesiologist physical status ซ่ึงเปนการประเมินกอน
ผาตัด (Keats, 1978) จากสภาพรางกายกอนการผาตัด  ซ่ึงเปนการประเมินสภาพของรางกายที่มี
ความเส่ียงตอการใหยาระงับความรูสึกโดยพบวาในผูปวยท่ีสุขภาพแข็งแรงไมมีโรคประจําตัว การ
ไดรับยาระงับความรูสึกในระยะส้ันไมมีผลตอการหล่ังสารการอักเสบ แตในผูปวยสูงอายุการไดรับ
ยาระงับความรูสึกทําใหมีการกดระบบภูมิคุมกัน และนําไปสูการติดเช้ือและตองรับการรักษาในหอ
ผูปวยวิกฤตตามมาได  จากการทดลองพบวายาท่ีใชในการทําใหผูปวยสลบในระหวางการผาตัด จะ
ไปยับยั้งการทํางานของเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟล และลิมโฟไซต ทําใหกระบวนการในการจับเช้ือ
โรคลดลง  ในสภาพรางกายกอนการผาตัดท่ีมีโรครวมตางกันและความรุนแรงของโรคตางกันนั้น
พบวาการเกิดการตอบสนองตอการอักเสบตางกัน (Toft & Tønnesen, 2008) โดยในผูปวยเปนมะเร็ง
จะสงผลในการตอบสนองของการอักเสบท่ีมากกวาโรคอ่ืน เนื่องจากในกระบวนพ้ืนฐานของการเม
ตาบอลิคในผูปวยมะเร็งนั้นในมีการหล่ัง ทิวเมอรเนคโครซิสแฟคเตอรแอลฟา, อินเตอรลิวคิน 6, 
อินเตอรลิวคิน 1 (Tijerina, 2004) ซ่ึงเปนสารการอักเสบและยังพบวาทําใหภูมิคุมกันในรางกาย
ผูปวยบกพรอง  อัตราการติดเช้ือตําแหนงผาตัดในผูปวยท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูงและ
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โรคเบาหวานท่ีรักษาในการรับประทานยารอยละ 8.2 และรอยละ 5.7 ผูปวยท่ีเปนโรคเกี่ยวกับตับ
รอยละ 5.7 ในผูปวยท่ีปญหาเกี่ยวกับปอด รอยละ 6.1 ในผูปวยท่ีมีโรคหลอดเลือดและโรคหัวใจรอย
ละ 8.8 (Tang et al., 2001) 

ในผูปวยที่อายุมากกวา 75 ปท่ีไดรับการผาตัดทางชองทอง จากการศึกษาพบวาระดับ
ของ ASA สูงกวาผูปวยที่อายุต่ํากวา 75 ป (2.1 ตอ 1.7 , p<0.001) หลังการผาตัดตรวจสอบระดับของ 
อินเตอรลิวคิน 6 พบวามีการเพิ่มข้ึนของคา อินเตอรลิวคิน 6 สูงข้ึนมากกวาผูปวยท่ีอายุต่ํากวา 75 ป
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 63.2% ตอรอยละ 25.6) และพบวาอาการสืบเนื่องตอมานั้นเกิด
ภาวะ กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย และระยะเวลาในการเกิด กลุมอาการตอบสนอง
การอักเสบท่ัวรางกาย นานกวา (p<0.05) เม่ือมีการโดยศึกษาตอเนื่องยังพบวาในผูสูงอายุ ท่ีมีอาการ
ของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายท่ีนานกวานําไปสูการเกิดภาวะแทรกซอนท่ีตามมา
สูงกวา (รอยละ 23.8 ตอรอยละ8.5; p<0.05)  การเฝาระวังกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกาย และจัดการใหอาการโดยเร็วในผูปวยสูงอายุท่ีไดรับการผาตัดชองทองนั้นมีความสัมพันธ
อยางมากในการลดภาวะแทรกซอนท่ีจะเกิดข้ึน (Beppu, Haga, Doi, Ishiko, & Ogawa, 2003) 

ริชและคณะ (Reich et al., 2005)มีการศึกษาในผูปวยหลังผาตัดท่ีไดรับยาระงับ
ความรูสึกแบบทั่วรางกาย พบวาผูปวยท่ีมีคา ASA III-IV นั้นเกิดภาวะความดันโลหิตตํ่า (MBP<70 
mmHg) มากกวาผูปวยท่ีมีระดับของ ASA I-II (OR 1.55; 95% CI 1.22–1.99) ซ่ึงภาวะความดัน
โลหิตท่ีลดลง (MBP<70 mmHg) และหากไมไดรับการแกไขดวยสารน้ําท่ีเพียงพอ ทําใหการกําซาบ
ของออกซิเจนไมเพียงพอ (hypoperfusion) เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อตามมาเพิ่มการหล่ังสารการ
อักเสบเพ่ิมข้ึน  (Nathens & Maier, 2008) 

สําหรับการศึกษาในประเทศไทยมีการศึกษาในอุบัติการณการเสียชีวิตใน 24 ช่ัวโมง
หลังผาตัด โดยโครงการเฝาระวังภาวะแทรกซอนจากการใหยาระงับความรูสึก ระดับความเส่ียงใน
การใหยาระงับความรูสึกระดับ 1 (ASA I) พบอัตราการเสียชีวิตรอยละ 0.01 ความเส่ียงในการใหยา
ระงับความรูสึกระดับ 2 (ASA II) อัตราการเสียชีวิตรอยละ 0.06ความเส่ียงในการใหยาระงับ
ความรูสึกระดับ 3 (ASA III) อัตราการเสียชีวิตรอยละ 0.56 ความเส่ียงในการใหยาระงับความรูสึก
ระดับ 4 (ASA IV) อัตราการเสียชีวิตรอยละ 5.73 ความเส่ียงในการใหยาระงับความรูสึกระดับ 5 
(ASA V) พบวาอัตราการเสียชีวิตรอยละ 38.11 จะเห็นวาความเส่ียงในการใหยาระงับความรูสึก
ระดับสูงยิ่งมีความเส่ียงสูงมากข้ึน โดยสาเหตุของการเสียชีวิตท่ีพบมาก คือ ระบบการหายใจ
ลมเหลวรอยละ 23.4 และการติดเช้ือรอยละ 14.9 และภาวะการขาดออกซิเจน รอยละ 5 ซ่ึงมีผลทํา
ใหเนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บจากการขาดออกซิเจนไปเล้ียงไมเพียงพอ มีการตอบสนองตอการบาดเจ็บ
ท่ัวรางกายเกิดข้ึน (Charuluxananan et al., 2005) ดังนั้นในการประเมินสภาพผูปวยกอนผาตัดจึงมี
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ความสําคัญในการที่ชวยใหเฝาระวังถึงภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึน ในการศึกษาของสมรัตน จารุ
ลักษณานันทและคณะ (Charuluxananan et al., 2008) ศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณเกิดภาวะแทรกซอน
ทางวิสัญญีในประเทศไทย พบวาภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนมีปจจัยท่ีเกี่ยวของคือ ขาดการประเมินผูปวย
กอนใหยาระงับความรูสึกท่ีไมเพียงพอ  

แบบประเมินความเส่ียงในการไดรับยาระงับความรูสึก การประเมินความเส่ียงในการ
ใหยาระงับความรูสึก จําแนกตามสภาพของรางกาย (ASA physical status) มีการใชกันโดย
แพรหลาย โดยเปนแบบประเมินท่ีใชในการประเมินผูปวยท่ีเขารับการผาตัดภายใตการไดรับยา
ระงับความรูสึก โดยจากการศึกษาของเอรอนสันและคณะ (Aronson, McAuliffe, & Miller, 2003)
ไดศึกษาถึงความคงท่ีในการใชแบบประเมิน ประกอบไปดวย 10 สถานการณท่ีแตกตางกัน แลวให
บุคคลากรของวิสัญญีแพทยประเมินโดยเปนพยาบาลวิสัญญี 39 คน วิสัญญีแพทย 31 คน พบวาใน
การใชแบบประเมินนั้นไมมีความแตกตางกันระหวางกลุมและไมมีความสัมพันธของการใหคะแนน
กับประสบการณในการทํางานของผูประเมิน ดังนั้นในการแบงผูปวยตามความเส่ียงในการใหยา
ระงับความรูสึกของผูปวยกอนการผาตัด โดยการใชแบบประเมินสภาพรางกาย จะชวยในการเตรียม
ความพรอมในการใหยาระงับความรูสึกและการผาตัด แบบประเมินความเส่ียงในการไดรับยาระงับ
ความรูสึก ของสมาคมวิสัญญีแพทยอเมริกา แบงเปน 5 ระดับ (Fuller, 2005) 

ASA  1 ผูปวยแข็งแรงไมมีโรค 
ASA  2 ผูปวยเปนโรคระบบเดียวมีการควบคุมได และโรคนั้นไมมีผลตอกิจวัตร

ประจําวันเชน โรคความดันโลหิตสูงท่ีความคุมระดับความดันเลือดได โรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับ
น้ําตาลได 

ASA  3 ผูปวยมีโรคหลายระบบหรือควบคุมโรคในระบบสําคัญได โรคนั้นมีผลตอ
กิจวัตรประจําวันได แตไมมีอันตรายทันดวน หรืออันตรายถึงแกชีวิตเนื่องจากโรคท่ีเปนอยู 

ASA  4 ผูปวยเปนโรคอันตราย โรครักษายาก ควบคุมโรคไมได หรือระยะสุดทาย 
อันตรายถึงชีวิตเนื่องจากอวัยวะหยุดทํางาน เชน โรคหัวใจลมเหลวระยะรุนแรง 

ASA  5 ผูปวยหนักอันตรายถึงชีวิต การผาตัดเปนทางเลือกสุดทายเพื่อชวยชีวิต 
ผูปวยอาจมีชีวิตอยูไมถึง 24 ช่ัวโมง บางรายอาการดีข้ึนแลวอาจเลวลงเฉียบพลันจนเสียชีวิตได  
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2.4.2 ดัชนีมวลกาย   
ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index : BMI) หมายถึง การบงช้ีถึงความตองการพลังงาน

และภาวะโภชนาการท่ีรางกายนั้นตองการ ซ่ึงในการหาคาของดัชนีมวลกายนั้น คํานวณจาก
อัตราสวนของน้ําหนักเปนกิโลกรัมตอสวนสูงกําลังสองท่ีมีคาเปนเมตร โดยทั่วไปคาปกติของ BMI 
นั้นอยูระหวาง 18.5-25 กก/ม2 โดยคาท่ีต่ํากวานี้ถือวามีภาวะขาดสารอาหารหรือถามีคามากกวาจัดวา
มีภาวะโรคอวน โดยมีการใหคําจํากัดความโดยองคการอนามัยโลก (World Health Organnization, 
1995)ไดแบงระดับดังนี้ 

ดัชนีมวลกาย   <18.50 กก/ม2 น้ําหนักตัวต่ํากวาเกณฑ (underweight) 
ดัชนีมวลกาย   18.50 -24.99   กก/ม2 น้ําหนักตัวปกติ (normal) 
ดัชนีมวลกาย   25.00-29.99 กก/ม2 น้ําหนักตัวเกิน (overweight) 
ดัชนีมวลกาย   ≥30.00 กก/ม2 โรคอวน (obese) 
ดัชนีมวลกาย   >40.00 กก/ม2 อวนมาก (very obese) 
ดัชนีมวลกายเปนปจจัยสวนบุคคลของผูท่ีไดรับการผาตัด ทําใหผูปวยนั้นมีการ

ตอบสนองดานพยาธิสรีรวิทยาหลังการผาตัดแตกตางกัน จากรายงานพบวาในผูปวยท่ีมี BMI นอย
กวาปกติ ทําใหมีสารอาหารสํารองในรางกายนอยซ่ึงเปนตัวขัดขวางความสามารถในการเผชิญภาวะ
เครียดทางกายเม่ือผูปวยจําเปนตองผาตัดและมีผลทําใหเกิดภาวะแทรกซอนตามมาภายหลังการ
ผาตัด โดยท่ีดัชนีมวลกายสามารถท่ีจะทํานายภาวะโภชนาการ โดยพบวาดัชนีมวลกายท่ีนอยกวา 
18.00 กก/ม2 หรือการท่ีน้ําหนักนั้นลดตํ่าลงกวารอยละ 10 ในระยะเวลา 6 เดือน ถือวามีนัยสําคัญ
ของภาวะบกพรองของโภชนาการ และถาน้ําหนักตัวปจจุบันลดลงถึงรอยละ 20 ของน้ําหนักตัวเดิม 
ทําใหรางกายตอบสนองตอความเครียดหลังผาตัดลดลง การทํางานภูมิคุมกันลดลง การตอบสนอง
การอักเสบมากข้ึน (August & Huhmann, 2008) 

การศึกษาของอนุชา พานอย และจรัสพงษ เกษมมงคล (2547) พบวาในผูปวยท่ีเขารับ
การผาตัดในระบบชองทองแบบไมฉุกเฉินระดับของดัชนีมวลกายนั้นสามารถตรวจพบความชุกของ
การเกิดภาวะโภชนาการมากถึงรอยละ 23.53  ทําใหการตอบสนองแบบเซลลส่ือกลาง และฮอรโมน
ภูมิคุมกันของรางกายทํางานไดนอยลงและการท่ีผูปวยมีปญหาในระบบทางเดินอาหารนั้นสงผลให
การทํางานในระบบทางเดินอาหารลดลง รางกายขาดสารอาหารท่ีควรจะไดรับจากทางเดินอาหาร 
กอใหเกิดการฝอของเยื่อบุทางเดินอาหารเกิดข้ึน เพิ่มโอกาสเส่ียงในการติดเช้ือเพ่ิมข้ึนจากการที่มี
การแทรกซึมของจุลินทรีและสารพิษเขาสูกระแสเลือด ซ่ึงเปนสาเหตุหนึ่งท่ีทําใหเกิด กลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบทั่วรางกาย ตามมา (Tijerina, 2004) 
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ภาวะขาดโภชนาการในผูปวยท่ีเขารับการรักษาโดยการผาตัดท่ัวไปพบวา ผูปวยท่ีมี
ภาวะทุพโภชนาการกอนการผาตัดนั้นมีผลตอการเพิ่มข้ึนของสารการอักเสบ กลาวคือมีการ
ตอบสนองการผาตัดมีการหล่ัง อินเตอรลิวคิน 6  อินเตอรลิวคิน 8 และโปรตีนซี มากกวาผูปวยท่ีมี
ภาวะโภชนาการท่ีดีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01)  (Nakamura et al., 1999) และกลาวไดวา
นอกจากภาวะโภชนาการกอนการผาตัดนั้นมีผลตอภาวะโภชนาการหลังผาตัดแลวยังสงผลตอเนื่อง
ในระบบภูมิคุมกันและการตอบสนองตอการอักเสบ   พบวาในผูปวยท่ีเขารับการผาตัดชองทองท่ีมี
น้ําหนักตัวตํ่ากวาเกณฑ (BMI<18.5 กก/ม2) ประสิทธิภาพในการตอบสนองการอักเสบหรือ
ความเครียดท่ีเกิดข้ึนจากการผาตัดลดลง เกิดความผิดปกติของภูมิคุมกันของรางกายไมสามารถจะ
จัดการกับความรุนแรงความเครียดของการผาตัดใหญได เกิดผลลัพธท่ีไมพึงประสงคโดยพบวาใน
ผูปวยท่ีมีน้ําหนักต่ํากวาเกณฑนั้นมีการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายมากกวาผูปวยท่ีมีน้ําหนัก
ปกติถึง 1.6 เทา (รอยละ7.3 ตอรอยละ 4.5) (Mullen et al., 2008) 

การศึกษาของเฮกาและคณะ (Haga et al., 1997)ไดทําการศึกษาในผูปวยท่ีไดรับการ
ผาตัดในระบบทางเดินอาหารจํานวน 292 ราย มีการนัดผาตัดลวงหนาท้ังแบบเปดหนาทองและสอง
กลองผาตัด พบวาผูปวยท่ีมีระดับดัชนีมวลกายตํ่ากวาเกณฑ (BMI<18.5 กก/ม2) มีความสัมพันธกับ
การเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  (r =0.413, p<0.0001) 

ผูปวยที่มีภาวะน้ําหนักเกิน (BMI>30กก/ม2) มีความสัมพันธกับการตอบสนองของการ
อักเสบท่ัวรางกาย (Thomas et al., 1997) เซลลไขมัน (adipocyte) ซ่ึงมีหนาท่ีสําคัญในการเก็บสะสม
พลังงานในรางกาย นอกจากนี้ยังทําหนาท่ีเปนตอมไรทอ ซ่ึงสามารถหล่ังสารตางๆ ออกมาภายนอก
เพื่อควบคุมการทํางานของอวัยวะอ่ืนๆสารเหลานี้มีช่ือเรียกโดยรวมวา adipocytokines หรือ 
adipokinesg เชน ทิวเมอรเนคโครซิสแฟคเตอรแอลฟา  อินเตอรลิวคิน 6  สารเหลานี้มีผลทําใหเกิด
ภาวะดื้อตออินซูลิน (Wisse, 2004) หากมีการปลดปลอยออกมาในปริมาณมากในคนอวนท่ีมีการ
สะสมของเซลลไขมันตามรางกาย และพบวาในผูปวยท่ีมีภาวะอวนนั้นรางกายมีการดื้อตออินซูลิน
เพิ่มมากข้ึนนั้น สงผลใหรางกายไมสามารถนําน้ําตาลเขาสูเซลลได เลือดมีความหนืดเพิ่มข้ึน การ
ไหลเวียนเลือดลดลง การกําซาบของเน้ือเยื่อบริเวณท่ีไดรับการบาดเจ็บลดลงทําใหเนื้อเยื่อไดรับการ
บาดเจ็บเพิ่มข้ึน การตอบสนองตอการอักเสบเพ่ิมข้ึน (Tilg & Moschen, 2006)  

สําหรับในผูปวยท่ีดัชนีมวลกายมากกวาปกติ สงผลใหเกิดภาวะเส่ียงในการเกิด
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ  ทําใหมีการตีบแคบของหลอดเลือด การ
ไหลเวียนเลือดไมดี เนื้อเยื่อขาดออกซิเจน สงผลใหประสิทธิภาพในการจับกินเช้ือโรคของนิวโทร
ฟวลทํางานไดลดลง (Wisse, 2004) และความสัมพันธของดัชนีมวลกายกับภาวะระดับความอ่ิมตัว
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ของออกซิเจนในชวงหลังจากการผาตัดพบวาภาวะอวนนั้นเปนปจจัยเส่ียงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ตอการเกิดภาวะระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดต่ําโดยอาจเกิดจากท่ีวาผูปวยท่ีมีภาวะอวน
นั้นมักมีโรครวมประกอบดวยเกิดการเปล่ียนแปลงอยางมากในการเผาผลาญออกซิเจนและการผลิต
คารบอนไดออกไซด คาปริมาตรอากาศท่ีคงคางในปอดหลังหายใจออกปกติลดลงเกิดภาวะ
ออกซิเจนตํ่า ซ่ึงมีผลตอการกําซาบออกซิเจนของเน้ือเยื่อบริเวณท่ีบาดเจ็บ สงผลใหเกิดการหล่ังสาร
การอักเสบเพิ่มมากข้ึน (Rose, Cohen, Wigglesworth, & DeBoer, 1994) 

 
2.4.3 สภาพผูปวยระหวางผาตัด 
สภาพผูปวยระหวางผาตัดนั้นมีปจจัยท่ีสงผลใหเกิดการเปล่ียนแปลงทางสรีระ โดย

พบวาระหวางการผาตัดนั้นหากมีการสูญเสียเลือดขณะผาตัด จะสงผลใหปริมาณของพลาสมาลดลง 
ในระยะแรกรางกายจะมีการปรับสมดุลคงความเขมขนของนํ้าในรางกายใหมีความคงท่ี โดยการ
ทํางานของระบบประสาทฮอรโมนระบบการไหลเวียนและระบบขับถายปสสาวะ (Collins, 2000 ; 
Hand, 2001)โดยมีการกระตุนของกลไกใหมีการเพิ่มน้ําในระบบไหลเวียนโดยไปกระตุนในสวน
ของบาโรรีเซพเตอร (baroreceptor) ท่ีแครอติดไซนัส (carotid sinus)  และสวนของเอออรติค อารช 
(Aortic arch)ใหไปกระตุนประสาทซิมพาเทติก โดยสงผลใหเพิ่มการหล่ังของแคทีโคลามีน ทําให
หัวใจนั้นเตนเร็วข้ึน หลอดเลือดท่ัวรางกายตีบ เพิ่มการไหลเวียนของเลือดกลับเขาสูหัวใจมากข้ึน 
การตอบสนองน้ีเกิดข้ึนทันทีภายใน 30 วินาที (Desborough, 2000) ถารางกายน้ันมีการสูญเสียเลือด
มากกวารอยละ 20 ของปริมาณเลือดที่มีในรางกาย  และเม่ือมีการสูญเสียเลือดมีเลือดมาเล้ียงไต
ลดลงจะมีการกระตุนของระบบรีนิน แองจิโอเทนซิน อัลโดสเตอโดน (renin angiotensin 
aldosterone system; RAAS) ทําใหมีการกักเก็บน้ํามากข้ึน ปสสาวะจึงออกนอยลง ความดันเลือด
ลดลงสงผลใหเลือดไปเล้ียงเน้ือเยื่อไมเพียงพอ แมจะไมมีอาการทางคลินิกในระยะแรก แตการท่ี
เนื้อเยื่อนั้นมีการกําซาบของออกซิเจนที่นอยลงนั้นสงผลใหเกิดการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อเพิ่มข้ึน 
(Nathens & Maier, 2008) 

ในการศึกษาในผูปวยท่ีเขารับการผาตัด ในระบบทางเดินอาหาร พบวาปริมาณการเสีย
เลือดระหวางการผาตัดนั้นมีความสัมพันธกับการเกิด กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 
ในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังการผาตัดอยางมีนัยสําคัญ (p<0.001)  (Haga, et al., 1997) ในผูปวยท่ีมีการ
เสียเลือดมากระหวางการผาตัดนั้นจําเปนท่ีตองมีการรับเลือดโดยการไดรับเลือดระหวางการผาตัดยัง
สงผลในการเกิดภาวะแทรกซอนและการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันมีการเปล่ียนแปลงไป
เนื่องจากเลือดท่ีใหนั้นกดระบบภูมิคุมกันมีผล immunological transfusion reaction, antibody และ 
antigen transfusion reaction (Hogman, 1988)โดยการศึกษาในผูปวยหลังผาตัดลําไส ท่ีไดรับเลือด
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รอยละ 31 เกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดคือ ภาวะติดเช้ือบริเวณที่ผาตัดในผูปวยท่ีไดรับเลือด 1 ถึง 
3 ยูนิตถึงรอยละ 5.6 และในรายท่ีไดรับเลือด 4 ยูนิตน้ันพบสูงข้ึนถึงรอยละ 16.2 (Tang, et al., 2001) 

จากการศึกษาดังกลาวแสดงใหเห็นวาสภาพผูปวยระหวางการผาตัดเม่ือเกิดการสูญเสีย
เลือดสงผลระบบในรางกายมีการการตอบสนองการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาตามมา  หรืออาจ
กลาววาเปนความรุนแรงท่ีเกิดข้ึนระหวางการผาตัด การที่สามารถประเมินอาการของผูปวยใน
ระหวางท่ีไดรับการผาตัดนั้นสามารถนําไปสูการดูแลรักษาท่ีทันทวงท่ีและรวดเร็ว โดยมีการคิดหา
วิธีในการประเมินสภาพรางกายขณะผาตัดเกิดข้ึนเพื่อเปนการชวยในการจัดการและเฝาระวังความ
เส่ียงหลังการผาตัด ซ่ึงเครื่องมือท่ีใชในการประเมินในปจจุบันนั้นสามารถประเมินสภาพผูปวยทาง
ศัลยกรรมท่ีผลลัพธ ใน 30 วัน หลังการผาตัด ไดแก Acute Physiologic score and Chronic Health 
Evaluation (APACHE score) และ Physiologic and Operative Severity Score (POSSUM) ซ่ึงการใช
เคร่ืองมือเหลานี้ในการประเมินนั้นมีความยากและซับซอนในการประเมิน รวมท้ังตองการคาของ
การตรวจทางหองปฏิบัติการจํานวนมากในการแปลผลขอมูล ซ่ึงทําใหแบบประเมินเหลานี้ไมถูก
นํามาใชเปนเครื่องมือพื้นฐานในการประเมินผูปวย (Gawande, Kwaan, Regenbogen, Lipsitz, & 
Zinner, 2007) 
 การประเมินผูปวยภายหลังการผาตัดจําเปนตองใชเคร่ืองมือท่ีสามารถใชไดงายและ
รวดเร็วในการประเมินสภาพผูปวยเพ่ือคัดกรองความเส่ียงตอภาวะแทรกซอนหลังผาตัด ซ่ึงมีสราง
เคร่ืองมือประเมินสภาพผูปวยผาตัด Surgical Apgar score เพื่อลดความซับซอนและความยากในการ
ใชแบบประเมินของ APACHE score และ Physiologic and Operative Severity Score 
(POSSUM)โดย Surgical Apgar score มีการนํามาใชประเมินผูปวยในชวงป ค.ศ.2007 ถึงป ค.ศ. 
2012 ในกลุมของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดศัลยกรรมและศัลยกรรมหลอดเลือด การผาตัดทางนรีเวช 
โดยนําขอมูลท่ีไดในระหวางการผาตัดมาใชในการคํานวณ จากคาของปริมานเลือดท่ีสูญเสียขณะ
ผาตัด, คาเฉล่ียความดันโลหิตท่ีต่ําสุด และคาอัตราการเตนของหัวใจท่ีต่ําสุด (Gawande, et al., 2007) 
ซ่ึงมีการใหคะแนนตํ่าสุด เทากับ 0 คะแนน และสูงสุดเทากับ 10 คะแนน 
 การศึกษาของรีเจนโบเจนและคณะ (Regenbogen, Bordeianou, Hutter, & Gawande, 
2010) ถึงคาคะแนน Surgical Apgar score ของผูปวยท่ีเขารับการผาตัดลําไส ตอภาวะเส่ียงตอการ
เกิดภาวะแทรกซอนขณะอยูในโรงพยาบาลและภายหลังการจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยมีการ
เปรียบชวงคะแนนของ Surgical Apgar score ในกลุมตัวอยางโดยใชคะแนนชวง 7-8 คะแนนเปน
ชวงคะแนนคาคงท่ีในการเปรียบเทียบพบวา ขณะอยูในโรงพยาบาลพบวาภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึน
ในชวงคะแนน Surgical Apgar score ท่ีระดับคะแนน 9-10 คะแนนคาความเส่ียงในการเกิด
ภาวะแทรกซอนนั้นลดลงถึง 0.7 เทา (95% CI, 0.5-1.1) แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .12)         
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ชวงคะแนน 0-4 มีคาความเส่ียง 2.8 เทา (95% CI, 2.0-3.8; p <0.01) ชวงคะแนน 5-6 คาความเส่ียง 
1.3 เทา (95% CI,1.0-1.8; p = .09) และภาวะแทรกซอนภายหลังการจําหนายออกจากโรงพยาบาล
พบวา ท่ีระดับคะแนน 9-10 คะแนนคาความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซอนนั้นลดลงถึง 0.6 เทา         
(95% CI, 0.2-1.7) แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p =.31) ชวงคะแนน 0-4 มีคาความเส่ียง 4.8 เทา                   
(95% CI, 1.8-11.0; p < 0.01) ชวงคะแนน 5-6 คาความเส่ียง 2.6 เทา (95% CI,1.4-4.9; p = .002)  
และภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนกอนจําหนายและหลังจําหนาย พบวาสามารถอธิบายไดถึงอัตราการ
เกิดภาวะการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย (SIRS/ sepsis/ septic shock) ถึงรอยละ 55 และรอยละ 
11 ตามลําดับ  

การใช Surgical Apgar score ในการศึกษาการประเมินความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน การศึกษา
สวนใหญเนนไปท่ีผลลัพธการเกิดภาวะแทรกซอน อัตราการตาย และระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาล ซ่ึงในการวิเคราะห แปลผลในดานของภาวะแทรกซอนเปนหลัก (major complication) 
พบวาผูปวยท่ีมี Surgical Apgar score ≤ 4 คะแนนจะมีคาความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซอนและ
การตายสูงกวาผูปวยท่ีมีคา Surgical Apgar score ≤ 9-10 คะแนน (OR 15.4; 95%CI 7.2-33.1) 
(Gawande, et al., 2007) 

จากการศึกษาท่ีผานมามีการนํา Surgical Apgar score ไปใชในกลุมผูปวยท่ีมีความ
หลากหลายมากข้ึนโดยนํามาศึกษาในผูปวยท่ีรับการผาตัดมะเร็งรังไข พบวาสามารถทํานาย
ภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดได โดยเม่ือทําการวิเคราะหดวย multivariable analysis พบวาคา
คะแนนที่นอยกวาหรือเทากับ 4 นั้นสามารถทํานายการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (OR 7.4;95% CI 2.9-18.8:p<0.0001) (Zighelboim et al., 2010)  

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาในผูปวยท่ีเขารับการผาตัดท่ีมีความหลากหลายท้ังหมด 
123,864 รายโดยพบวา คาคะแนนของ Surgical Apgar score นั้นมีความสัมพันธกับอัตราการตายใน
วันท่ี 7, 30 และ 90 หากมีคะแนนท่ีนอยผูปวยมีความเส่ียงตออัตราการตายและการเกิด
ภาวะแทรกซอนเพิ่มมากข้ึน และแตกตางกันตามหัตถการที่ไดรับ (Reynolds, Sanders, Schildcrout, 
Mercaldo, & St Jacques, 2011) 

ป  ค .ศ .2012  มีการศึกษาเ พ่ิม เ ติมถึงปจจั ย เ ส่ียงในการเ สียชีวิตและการเกิด
ภาวะแทรกซอนในผูปวยท่ีเขารับการผาตัดท่ัวไปทั้งแบบฉุกเฉินและไมฉุกเฉิน คาระดับคะแนนท่ี
นอยกวาหรือเทากับ 7 คะแนนรวมกันวิเคราะหอํานาจการทํานายโดยพิจารณาจากคา ROC พบวา 
AUC 0.62– 0.73ท่ีระดับนัยสําคัญ p <0.0001 เม่ือนํามาวิเคราะหในกลุมยอยพบวาการผาตัดแบบ
ฉุกเฉินในการผาตัดท่ัวไปนั้นสามารถทํานายการเกิดภาวะแทรกซอนและการเสียชีวิตได AUC  0.72 
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(p <0.05) แตในผูปวยท่ีผาตัดแบบไมฉุกเฉินในการผาตัดท่ัวไป และการผาตัดในระบบกระดูกไม
สามารถทํานายเกิดภาวะแทรกซอนและการเสียชีวิตได (Thorn, Chan, Sinha, & Harrison, 2012) 

สําหรับในประเทศไดมีการศึกษาเกี่ยวกับ Surgical Apgar score การฟนตัวของผูปวยท่ี
ไดรับการผาตัดชองทอง ในระบบทางเดินอาหาร ลําไส ตับ และทางเดินน้ําดี จํานวน 100 ราย โดย
เขารับการรักษาโดยการผาตัดเปดชองทอง ไดรับยาระงับความรูสึกแบบท่ัวรางกายเพียงอยางเดียว 
และหรือเปนการใชยาระงับยาระงับความรูสึกรวมกัน ท้ังแบบท่ัวรางกายและเฉพาะท่ี ผลการวิจัย
พบวา Surgical Apgar score มีความสัมพันธกับการฟนตัวหลังการผาตัดในระยะ 1 สัปดาหและ 2 
สัปดาห ( r =.288; p < .004 , r =.262; p <0.008 ตามลําดับ ) (ปวงกมล กฤษณบุตร, อรพรรณ โตสิงห
,สุพร ดนัยดุษฎีกุล และเชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน, 2555) 

 
 

2.5 สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
กลุมอาการการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเปนปรากฏการณท่ีซับซอนของการ

ทํางานของระบบตางๆในรางกายท่ีสงเสริมกันอยางเปนพลวัตร  เปนเหตุการณท่ีไมหยุดนิ่งและมี
การเปล่ียนแปลงตลอดเวลาหากไมไดรับการแกไข  ผลการตอบสนองของรางกายแตละคนแตกตาง
กัน  กรอบแนวคิดเกี่ยวกับพยาธิกําเนิดของภาวะนี้มีหลายแนวคิด  ซ่ึงแตละแนวคิดมีความคลายคลึง
กันคือ สารที่กอเหตุไมไดมาจากภายนอกแตกลับเปนสารท่ีรางกายสรางข้ึนเพื่อตอบสนองส่ิงท่ีมา
รุกราน โดยระดับการตอบสนองน้ันมากเกินไปเกิดเปนพลวัตรจากการตอบสนองการผาตัดเฉพาะท่ี
จนกลายไปเปนการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย สงผลตอการธํารงดุลของระบบการทํางานท่ี
สําคัญของรางกาย ไดแก การสูญเสียดุลยภาพของระบบการไหลเวียนท่ัวรางกาย ระบบเมตาบอลิซึม
และระบบภูมิคุมกันการวินิจฉัยและการรักษากลุมอาการการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายยังไมมี
มาตรฐานท่ีแนนอน การรักษาสวนใหญเปนการรักษาประคับประคองระบบ แกไขปญหาตามอาการ
อาการแสดง  

การผาตัดทางชองทองนั้นเปนวิธีการรักษาชนิดหนึ่งในอวัยวะภายในชองทองไดแก 
กระเพาะอาหาร ลําไส ตับ ถุงน้ําดี ทอทางเดินน้ําดี ตับออน และมามเพื่อการตรวจวินิจฉัยรักษาพยาธิ
สภาพตางๆท่ีเกิดข้ึน การตอบสนองของรางกายตอการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อบริเวณผาตัดเกิดการ
เปล่ียนแปลงเกิดข้ึนต้ังแตระดับเซลล กลไกทางเคมี ระบบตอมไรทอและประสาท ระบบฮอรโมน 
ระบบภูมิคุมกัน ระบบเมตาบอลิซึมระบบ ไซโตไคน ของรางกาย การตอบสนองท่ีสําคัญประการ
หนึ่งภายหลังเนื้อเยื่อไดรับการผาตัดคือ การตอบสนองการอักเสบ ซ่ึงชวยในการซอมแซมเนื้อเยื่อ
กําจัดส่ิงท่ีเกิดการอักเสบ ไมใหเซลลถูกทําลายจากเชื้อโรคหรือส่ิงแปลกปลอมท่ีเขาสูรางกาย และ
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ชวยในการหายของแผลในการตอบสนองดานการอักเสบของรางกายมีการกระตุนการหล่ังของสาร
การอักเสบ และสารตานการอักเสบ  ปฏิกิริยาทั้งสองนี้ควรมีความสมดุลกันถาสารการตอบสนอง
การอักเสบหล่ังมากเกินไปทําใหเกิดเปนกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย  

นอกจากนี้ สภาพผูปวยกอนการผาตัด ดัชนีมวลกายของผูปวย สภาพผูปวยระหวางการ
ผาตัด  ซ่ึงมีผลตอการทํางานของระบบในรางกายตอการตอบสนองการอักเสบจากการผาตัด เพื่อ
ธํารงดุลของระบบการตอบสนองการอักเสบจากการผาตัดในแตละราย  การหล่ังสารเคมีท่ีเกิดข้ึน
จากการผาตัดจะทําใหรางกายนั้นแสดงอาการ อาการแสดง ซ่ึงอาการดังกลาวนั้นอาจไมมีอาการ
ผิดปกติใหเห็น เนื่องจากรางกายนั้นสามารถธํารงดุลในรางกายได  แตในผูปวยบางรายภายหลังการ
ผาตัดอาจแสดงอาการการตอบสนองการผาตัดท่ีรุนแรงแตกตางกัน จนเกิดเปนกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเกิดข้ึน ซ่ึงพบวาอาการดังกลาวนั้นมักแสดงอาการ อาการแสดงใน
ระยะเวลา 24-72 ช่ัวโมงหลังการผาตัด แตในชวง 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดพบอาการดังกลาว
มากท่ีสุด  และพบวาหากเราสามารถจัดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายไดตั้งแตระยะ
เร่ิมแรกเราสามารถที่จะลดการเกิดการดําเนินของโรคท่ีรุนแรงและชวยลดอัตราการตายได 

ปจจัยเส่ียงท่ีเลือกศึกษาอํานาจการทํานายในการศึกษาคร้ังนี้ เปนปจจัยท่ีเกี่ยวกับการ
เปล่ียนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาท่ีสงผลหลังการผาตัด ไดแก สภาพผูปวยกอนการผาตัด ดัชนีมวล
กาย และสภาพผูปวยระหวางการผาตัด  เพื่อเปนขอมูลสําหรับพยาบาลผูปฏิบัติงานในการวินิจฉัย
เบ้ืองตน ติดตามและเฝาระวัง ซ่ึงมีสวนสําคัญในการชวยใหผูปวยไดรับการรักษาพยาบาลทันที 
ปองกัน และชะลอความรุนแรงของการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายนําไปสูความ
ปลอดภัยของผูปวย  และผลลัพธการรักษาพยาบาลท่ีดีตอไป 
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บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาเชิงบรรยาย เพ่ือศึกษาอํานาจการทํานายของสภาพรางกาย
กอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด  กับการเกิดกลุมอาการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกายของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
 

 

3.1 ลักษณะของประชากรและกลุมตัวอยาง 
 

ประชากร เปนผูปวยผูใหญท่ีมีการนัดหมายผูปวยไวลวงหนา ไดรับการผาตัดผานทาง
ผนังหนาทองกลามเน้ือหนาทองและเยื่อบุชองทอง เพื่อการรักษาแกไขพยาธิสภาพ ท่ีเกิดกับอวัยวะ
ภายในชองทองของระบบทางเดินอาหาร ตับ และทางเดินน้ําดี เขารับการรักษาในไอซียูสลาด-
สําอางค  ไอซียูสยามินทร หอผูปวย 72 ป ช้ัน 7 ชายเหนือและใต  หอผูปวย 72 ป ช้ัน 7 หญิงเหนือ
และใต  โรงพยาบาลศิริราช  

 
การกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง 
ขนาดของกลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังนี้ใชวิธีการคํานวณจากสูตร  
n    = (Zα/2)

2 P (1-P)/d2 (จริยา เลิศอรรฆยมณี, 2543; Pocock, 1983)  
เม่ือ  n  = ขนาดกลุมตัวอยางท่ีตองการคํานวณ 

P = คาประมาณของ prevalence จากการทบทวนวรรณกรรมในกลุมประชากรใน      
เร่ืองท่ีจะศึกษา   
 d  = allowable error ของคาประมาณท่ีจะยอมใหเกิดข้ึนได 

Z = คามาตรฐานจากตาราง standard normal distribution ท่ีระดับความเช่ือม่ัน 
(Confidence level) ตางๆ 
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กําหนดคาดังนี้ 
n = ขนาดกลุมตัวอยางท่ีตองการคํานวณ 
P  = จากการทบทวนวรรณกรรมในผูปวยผาตัดชองทอง พบวามีอัตราการเกิดกลุม

อาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย ความชุกประมาณ 70 % ดังนั้น P = 0.70 (Hega, et al.,1997; 
Yokoyama, et al.,1995) 

d  = ระบุเปน absolute value โดยตรงเปน 10% ดังน้ัน d = 0.1 
Z = คามาตรฐานจากตาราง standard normal distribution ท่ีระดับความ 

เช่ือม่ัน (Confidence level) รอยละ 95 โดยคา Zα/2 = 1.96  
แทนคา         n  = (Zα/2)

2 P (1-P)/d2 
n = (1.96)2(0.70)(1-0.70)/(0.1)2 

 = 81 คน 
ดังนั้นจากการคํานวณตามสูตรไดกลุมตัวอยางจํานวน 81 คนในการวิเคราะหการ

ถดถอยโลจิสติคจะตองใชขนาดตัวอยาง n โดยท่ัวไป n ≥ 3p โดย p เปนจํานวนตัวแปรอิสระ ดังนั้น
ในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จึงใชกลุมตัวอยาง 90 คน โดยคัดเลือกจากผูปวยตามเกณฑคัดเขา
(กัลยา วานิชยบัญชา, 2546) และเพิ่มสํารองกลุมขอมูลท่ีขอมูลไมสมบูรณรอยละ 20 ดังนั้นในการ
เก็บรวบรวมขอมูลคร้ังนี้ใชกลุมตัวอยาง 108 คน 

 
เกณฑคัดเลือกกลุมตัวอยาง (Inclusion criteria) 

1. เปนผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองของระบบทางเดินอาหาร ตับและทางเดินน้ําดี
ท่ีมีอายุ 18 ปข้ึนไป 

2. ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดผานทางผนังหนาทองกลามเนื้อหนาทองและเยื่อบุชองทอง
ท้ังแบบเปด (exploratory laparotomy) และหรือผาตัดดวยวิธีแบบสองกลองผาตัด (laparoscopic 
surgery ) 

3. ไดรับยาระงับความรูสึกแบบท่ัวรางกาย และหรือเปนการใชยาระงับความรูสึก
รวมกันท้ังแบบท่ัวรางกายและฉีดยาชาเฉพาะท่ี  

 
เกณฑในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
1. ผูปวยที่ไดรับการผาตัดชองทองท่ีเกิดจากการไดรับอุบัติเหตุ 
2. ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองท่ีมีกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย

กอนการผาตัด 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Copyright by Mahidol University 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 51 

3. ผูปวยไดรับการผาตัดชองทองแบบฉุกเฉิน 
4. ผูปวยที่มีความผิดปกติของกระดูกสันหลัง 
 
เกณฑในการถอดถอนผูเขารวมวิจัยและยุติการเขารวมวิจัย 
มีขอมูลไมครบถวนตามการเก็บขอมูล ในการศึกษาคร้ังนี้เก็บขอมูลในกลุมตัวอยาง

ท้ังหมดจํานวน 108 คน แตเนื่องจากมีกลุมตัวอยางจํานวน 18 คนท่ีเก็บขอมูลไมครบตามแบบบันทึก 
กลาวคือ ไมมีการบันทึกปริมาณเลือดท่ีเสียขณะผาตัด 3 คน และ 15 คน ไมมีการสงตรวจเม็ดเลือด
ขาว ผูวิจัยจึงตัดผูปวยดังกลาว ออกจากกลุมตัวอยางคงเหลือกลุมตัวอยางท้ังหมด 90 คน  

 
 

3.2 แหลงเก็บขอมูล 
ในการวิจัยคร้ังนี้เก็บขอมูลท่ีโรงพยาบาลศิริราชเปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ และ

เปนสถาบันฝกอบรมนักศึกษาแพทยและบุคลากรทางการแพทย มีจํานวนเตียงท้ังหมด 2,161 เตียง 
(สถิติฝายการพยาบาลโรงพยาบาลศิริราช, 2554) มีผูปวยท่ีไดรับการผาตัดผานทางผนังหนาทอง
กลามเน้ือหนาทองและเยื่อบุชองทองเขารับการรักษาในสถานท่ีการเก็บขอมูลในคร้ังนี้ท้ังหมด 6 
แหงดังนี้ หออภิบาลสยามมินทร หออภิบาลสลาด สําอางค หอผูปวย 72 ป ช้ัน 7 ชายเหนือและใต
ผูปวย 72 ป ช้ัน 7 หญิงเหนือและใต ซ่ึงมีคนละเอียดดังนี้  

ไอซียูสลาด-สําอางค  ไอซียูสยามินทร ตึกสยามินทร ช้ัน 6 มีจํานวนเตียงในการรับ
ผูปวยหนวยงานละ 7 เตียง ใหบริการรักษาผูปวยกอนและหลังการผาตัด ในระยะวิกฤตทุกเพศ/วัย 
ในระบบทางเดินอาหาร สูตินรีเวร ระบบกระดูก หู ตา คอ จมูก ระบบทางเดินปสสาวะ ระบบหลอด
เลือด ระบบศีรษะ คอ ทรวงอก สวนใหญผูปวยเปนผูปวยหลังการผาตัด และผูปวยสูงอายุท่ีมีปญหา
ในระบบทางเดินหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด โดยรับผูปวยท่ีมีปญหาในระบบทางเดินอาหาร
ท่ีไมสามารถหยาเคร่ืองชวยหายใจหรือมีปญหาในระบบไหลเวียนเฉล่ียประมาน 10 คนตอเดือน 

หอผูปวย 72 ป ช้ัน 7 ชายเหนือและใตผูปวย 72 ป ช้ัน 7 หญิงเหนือและใต ตึก 72 ป มี
จํานวนเตียงในการรับผูปวยหนวยงานละ 20  เตียงเปนผูปวยสามัญและผูปวยพิเศษ โดยผูปวยจะเปน
ผูปวยกอนและหลังการผาตัดโรคระบบทางเดินอาหาร หลอดเลือด ศัลยกรรมตกแตงอ่ืนๆโดยรับ
ผูปวยที่มีปญหาในระบบทางเดินอาหารเฉล่ียประมาน 30 คนตอเดือน 
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3.3 เครื่องมอืท่ีใชในการวิจัย 
เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บขอมูล ประกอบดวย 5 สวน ไดแก 
 
สวนท่ี 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ซ่ึงผูวิจัยสรางข้ึนเองจากการทบทวนวรรณกรรม 

ประกอบดวย  
1. ขอมูลท่ัวไปไดแก เพศ อายุ อาชีพ และพฤติกรรมท่ีเกี่ยวของกับการเกิดกลุมอาการ

ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย ไดแก การสูบบุหร่ีและการดื่มสุรา 
2. ขอมูลดานโรคและการรักษาไดแก วันท่ีรับไวในโรงพยาบาล โรคหลักในการนํามา

โรงพยาบาล ขอมูลเกี่ยวกับโรครวม  ประวัติการรักษาไดแกประวัติการผาตัดชองทอง ประวัติการรักษา
โรครวม การวินิจฉัยโรคหลังการผาตัด วิธีการผาตัด วันและเวลาที่ไดรับการผาตัด ชนิดของการใหยา
ระงับความรูสึกชนิด ระยะเวลาในการผาตัด ภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด (ตามวินิจฉัยของแพทย) 

 
สวนท่ี  2  แบบประเมินสภาพรางกายกอนการผาตัด  นําแบบประเมินความเส่ียงในการ

ใหยาระงับความรูสึก (American Society of Anesthesia physical status classification) จําแนกตาม
สภาพรางกาย (Fuller, 2005) 

ASA  1 ผูปวยแข็งแรงไมมีโรค 
ASA  2 ผูปวยเปนโรคระบบเดียวมีการควบคุมได และโรคน้ันไมมีผลตอ

กิจวัตรประจําวันเชน โรคความดันโลหิตสูงท่ีความคุมระดับความดันเลือดได โรคเบาหวานที่
ควบคุมระดับน้ําตาลได 

ASA  3 ผูปวยมีโรคหลายระบบหรือควบคุมโรคในระบบสําคัญได โรคนั้นมีผล
ตอกิจวัตรประจําวันได แตไมมีอันตรายทันดวน หรืออันตรายถึงแกชีวิตเนื่องจากโรคท่ีเปนอยู 

ASA  4 ผูปวยเปนโรคอันตรายโรครักษายาก ควบคุมโรคไมได หรือระยะ
สุดทาย อันตรายถึงชีวิตเนื่องจากอวัยวะหยุดทํางาน เชน โรคหัวใจลมเหลวระยะรุนแรง 

ASA  5 ผูปวยหนักอันตรายถึงชีวิต การผาตัดเปนทางเลือกสุดทายเพื่อชวยชีวิต 
ผูปวยอาจมีชีวิตอยูไมถึง 24 ช่ัวโมง บางคนอาการดีข้ึนแลวอาจเลวลงเฉียบพลันจนเสียชีวิตได  

 
สวนท่ี  3  แบบบันทึกดัชนีมวลกาย บันทึกขอมูลเกี่ยวกับน้ําหนัก สวนสูง ซ่ึงคํานวณ

จากสูตร ดังนี้  น้ําหนัก (กิโลกรัม)/สวนสูง(เมตร)2โดยมีเกณฑการใหคะแนนตามองคการอนามัย
โลกดังนี้ (World Health Organization, 1995) น้ําหนักตํ่ากวาเกณฑ ดัชนีมวลกายนอยกวา 18.5
กิโลกรัม/เมตร2 น้ําหนักปกติดัชนีมวลกายอยูระหวาง  18.5-24.9 กิโลกรัม/เมตร2น้ําหนักเกินดัชนี
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มวลกายอยูระหวาง  25.00-29.9 กิโลกรัม/เมตร2  โรคอวนดัชนีมวลกายมากกวา 30 กิโลกรัม/เมตร2

และอวนมาก ดัชนีมวลกายมากกวา 40 กิโลกรัม/เมตร2 
 
สวนท่ี  4  แบบประเมินสภาพผูปวยระหวางผาตัด เปนการประเมินสภาพผูปวย

ระหวางผาตัด โดยนําเคร่ืองมือ Surgical Apgar score ใชประเมินสภาพผูปวยระหวางผาตัด เพื่อลด
ความซับซอนและความยากในการประเมินใชแบบประเมินของ APACHE score และ Physiologic 
and Operative Severity Score (POSSUM) ซ่ึงเปนแบบประเมินท่ีใชยากและตองมีการใชผลตรวจ
ทางหองปฏิบัติการจํานวนมากทําใหแบบประเมินดังกลาวไมไดนํามาใชในการประเมินพื้นฐานใน
การประเมินผูปวย (Gawade, et al., 2007) Surgical Apgar score สามารถใชไดในกลุมของผูปวยท่ี
ไดรับการผาตัดทางศัลยกรรมโดยนําขอมูลท่ีไดในระหวางการผาตัดมาใชในการคํานวณ คือ  
ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัด ความดันหลอดเลือดแดงเฉล่ียต่ําสุด ใหคะแนนตั้งแต 0 ถึง
สูงสุดคือ 3 คะแนน และอัตราการเตนของหัวใจตํ่าสุดใหคะแนนต้ังแต 0 ถึงสูงสุดคือ 4 คะแนน โดย
ท้ัง 3 ขอมูลถาคะแนนยิ่งนอยแสดงวามีความรุนแรงมากขึ้น แลวนําคะแนนของท้ัง 3 ขอมูล มา
รวมกันโดยที่ Surgical Apgar score  คะแนนรวมกันตํ่าสุดเทากับ 0 คะแนนและสูงสุดเทากับ 10 
คะแนน ระดับคะแนนมาก หมายถึง ระดับการเปล่ียนแปลงทางสรีรภาพที่เกิดข้ึนระหวางผาตัดนั้น
นอย หรือสภาพผูปวยระหวางการผาตัดดีเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดนอย  ระดับ
คะแนนนอย หมายถึง ระดับการเปล่ียนแปลงทางสรีรภาพท่ีเกิดข้ึนระหวางผาตัดนั้นมาก หรือสภาพ
ผูปวยระหวางการผาตัดไมดีเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดมาก โดยในการศึกษาคร้ังนี้
ผูวิจัยใชการรวบรวมขอมูลในการใหคะแนนจากแบบบันทึกมาตราฐานของการไดรับยาสลบ  

 
ตารางท่ี 3.1 การใหคะแนน Surgical Apgar score (Gawade, et al., 2007) 

คะแนน ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียไป
ระหวางการผาตัด 

estimated blood loss(ml) 

ความดันหลอดเลือด
แดงเฉล่ีย 

mean arterial pressure 
(mmHg) 

อัตราการเตนของ
หัวใจ heart rate 

(คร้ัง/นาที) 

0 มากกวา 1,000 นอยกวา 40 มากกวา85 
1 601-1,000 40-54 76-85 
2 101-600 55-69 66-75 
3 นอยกวาหรือเทากับ100 มากกวา 70 56-65 
4   นอยกวา55 
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สวนท่ี  5 แบบประเมินกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย แนวทางการ
วินิจฉัยของ American College of Chest sepsis Physicians/Society of Critical Care Medicine 
Committee : ACCP/SCCM8, 1992; Singh, Singh, & Singh, 2009)โดยแนวทางการวินิจฉัยผูปวย
ตองมีลักษณะทางคลินิกดังตอไปนี้อยางนอย 2 ขอ (SIRS Score = 2 คะแนนข้ึนไป) (เฉพาะในผูปวย
ผูใหญ) ความรุนแรงในการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเล็กนอย (SIRS Score = 
2)  ความรุนแรงปานกลาง (SIRS Score = 3)  และรุนแรงมาก (SIRS Score = 4) 

1. อุณหภูมิรางกายมากกวา 38 องศาเซลเซียสหรือนอยกวา 36 องศาเซลเซียส 
2. อัตราการเตนของหัวใจมากกวา 90 คร้ัง/นาที  
3. อัตราการหายใจมากกวา 20 คร้ัง/นาที หรือ  PaCO2< 32 mmHg 
4. เม็ดเลือดขาวมากกวา 12,000 เซลล/ ลบ.มม หรือนอยกวา 4,000 เซลล/ลบหรือมีเม็ด

เลือดขาวชนิดตัวออน (band form) มากกวารอยละ 10  
 
 

3.4  การหาคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 
 

ความตรง (validity) 
ผูวิจัยใชเคร่ืองมือเดิมจากงานวิจัยท่ีผานมา คือแบบประเมินสภาพรางกายกอนการ

ผาตัด (ASA physical status classification) และแบบประเมินกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกาย (SIRS Score) เปนเคร่ืองมือท่ีเปนมาตรฐาน และมีการใชอยางแพรหลายในการตรวจสอบ
ความผิดปกติของการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยา  แบบประเมินสภาพผูปวยระหวางผาตัด (Surgical 
APGAR Score) สามารถบอกถึงสภาพผูปวยหลังผาตัดไดถึงการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด     
(p< .0001; c-index =.72) และท้ังสามเคร่ืองมือนี้ใชงายคําศัพทท่ีใชเปนคําศัพทท่ีเปนสากล ไม
ซับซอนผูวิจัยใชเคร่ืองมือจากตนฉบับ ไมไดแปลหรือปรับเปล่ียนขอความแตอยางใด ในการศึกษา
คร้ังนี้จึงไมไดนําไปตรวจสอบความตรงของเคร่ืองมือ 

 
 ความเชื่อม่ัน (reliability) 

 แบบประเมินสภาพรางกายกอนการผาตัด (ASA status) แบบประเมินความเส่ียงในการ
ไดรับยาระงับความรูสึก จําแนกตามสภาพของรางกาย (ASA physical status) มีการใชกันโดย
แพรหลาย โดยเปนแบบประเมินท่ีใชในการประเมินผูปวยท่ีเขารับการผาตัดภายใตการไดรับยา
ระงับความรูสึก โดยจากการศึกษาของเอรอนสัน และคณะ (Aronson, McAuliffe, & Miller, 2003)
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ไดศึกษาถึงความคงที่ในการใชแบบประเมิน โดยบุคลากรของวิสัญญี (พยาบาลวิสัญญี ,วิสัญญี
แพทย) พบวาในการใชแบบประเมินนั้นไมมีความแตกตางกันระหวางกลุมและไมมีความสัมพันธ
ของการใหคะแนนกับประสบการณในการทํางานของผูประเมิน  

 แบบประเมินกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย (SIRS Score) แบบประเมิน
สภาพผูปวยขณะผาตัด (Surgical APGAR Score) เปนเคร่ืองมือทางสรีรวิทยา จึงไมมีประเด็นดาน
ความแตกตางเชิงวัฒนธรรม มีการใชอยางแพรหลาย รวมท้ังในการศึกษาคร้ังนี้ ผูวิจัยเปนผูเก็บ
รวบรวมขอมูลเพียงคนเดียว ดังน้ันจึงไมนําไปตรวจความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือ 
 ความตรงและความเช่ือม่ันแบบบันทึกดัชนีมวลกาย Body mass index (BMI) คาของ
ดัชนีมวลกายนั้นมีความจําเพาะท่ีสูง (Specificity) ในเพศชายรอยละ 98 และในเพศหญิงรอยละ 98 มี
ความไว (Sensitivity) รอยละ 70 ในเพศชาย ในเพศหญิงรอยละ 50 (Clemente, Moreira, Oliveira, & 
Almeida, 2004) นอกจากนี้ดัชนีมวลกายมีความสัมพันธกับจํานวนของไขมันในรางกายอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (r=0.84;p<0.001) (Gartner et al., 2000)  และในการประเมินสวนสูงผูปวย โดยใช
สายวัดในการวัดสวนสูงสายวัดเสนเดียวกันและใชเคร่ืองช่ังน้ําหนักเคร่ืองเดียวกันโดยมีการสอบ
เทียบความเท่ียงตรงของเคร่ืองมือ โดยงานอุปกรณการแพทยปละ 2 คร้ัง 
 
 

3.5 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล 
ในการเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยดําเนินการรวบรวมขอมูล มีข้ันตอนดังตอไปนี้ 
1) ผูวิจัยนําเสนอโครงรางการวิจัยตอคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนคณะ

แพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล เพื่อขอรับการรับรองกอนดําเนินการวิจัย  
2) เม่ือไดรับการรับพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

มหาวิทยาลัยมหิดล  ผูวิจัยนําจดหมายจากบัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยสงถึงคณบดีคณะ
แพทยศาสตรศิริราชพยาบาล เพ่ือขออนุญาตเก็บขอมูลการวิจัยจากผูปวยและแฟมประวัติผูปวยจาก
ผูอํานวยการโรงพยาบาล  

3) ผูวิจัยแนะนําตัวตอหัวหนาหนวยงานฝายการพยาบาล  และหัวหนาพยาบาลประจํา
หอผูปวยไอซียูสยามมินทร  ไอซียูสลาด สําอางค หอผูปวย 72 ป ช้ัน 7 ชายเหนือและใต หอผูปวย 
72 ป ช้ัน 7 หญิงเหนือและใต โรงพยาบาลศิริราช เพื่อช้ีแจงคนละเอียด วัตถุประสงคในการวิจัยและ
ขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล  

4) ทุกวันเวลา 16.00 น ผูวิจัยโทรศัพท สอบถามกับพยาบาลประจําหอผูปวยท่ีเปน
แหลงขอมูลตามท่ีขอความรวมมือไว สอบถามคนช่ือผูปวยท่ีจะเขารับการผาตัดในชองทองของ
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ระบบทางเดินอาหาร ตับ ทางเดินน้ําดีในวันรุงข้ึน จากตารางการผาตัด และคาดวาผูปวยจะเขารวม
การวิจัย หลังจากนั้นเขาพบพยาบาลประจําหอผูปวยนั้นๆเพื่อวางแผนในการช้ีแจงคนละเอียดของ
โครงการวิจัยและขออนุญาตในการเขารวมการวิจัยและแจงแพทยเจาของไขรับทราบ 

5) หากมีผูปวยที่เขาตามเกณฑคัดเขาและแพทยอนุญาตใหเขารวมในการวิจัย ผูวิจัยได
เขาพบกลุมตัวอยางดังกลาวในวันกอนการผาตัดท่ีเตียงผูปวย แนะนําตัวกับกลุมตัวอยาง อธิบายคน
ละเอียดขอมูล โดยใชคําอธิบายสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัย เกี่ยวกับช่ือการวิจัย วัตถุประสงคการ
วิจัย วิธีดําเนินการวิจัย ระยะเวลาในการดําเนินการวิจัย การพิทักษสิทธ์ิจากนั้นสอบถามความ
ยินยอมในการเขารวมโครงการวิจัยและแจงกลุมตัวอยางวาการตอบรับหรือปฏิเสธเขารวมการวิจัย
คร้ังนี้จะไมมีผลตอการรักษาพยาบาล  กลุมตัวอยางสามารถใชเวลาในการตัดสินใจที่จะเขารวม
โครงการวิจัยตามความ ตองการและขอคําปรึกษาจากญาติและแพทยเจาของไขไดเพื่อประกอบการ
ตัดสินใจได ในกรณีท่ีกลุมตัวอยางยินยอมใหความยินยอมในการเขารวมโครงการ ผูวิจัยใหกลุม
ตัวอยางหรือผูแทนโดยชอบธรรมของกลุมตัวอยาง เซ็นช่ือในเอกสารรับความยินยอมเขารวม
โครงการวิจัยพรอมท้ังอธิบายกลุมตัวอยางวาสามารถถอนตัวออกจากการวิจัย สามารถบอกเลิกได
โดยไมตองแจงเหตุผล และจะไดไมมีผลตอการรักษาที่ไดรับ จากนั้นไดดําเนินเก็บรวบรวมขอมูล
ตามข้ันตอน ซ่ึงในการวิจัยในคร้ังนี้ ผูวิจัยไดคัดเลือก ใหคําอธิบายผูปวยจํานวน 108 คนซ่ึงท้ังหมด
ไดยินยอมเขารวมการวิจัยและลงนามยินยอม โดยไมมีการถอนออกจากการวิจัย 

6) เร่ิมดําเนินการเก็บขอมูลของผูเขารวมวิจัย เม่ือกลุมตัวอยางพรอมใหขอมูล ผูวิจัย
เร่ิมการเก็บขอมูล ตามลําดับข้ันตอนดังนี้  

1) ผูวิจัยรวบรวมขอมูลจากแฟมประวัติผูปวย ขอมูลท่ัวไปไดแกเพศ อายุ 
ขอมูลการเจ็บปวย ไดแก ขอมูลเกี่ยวกับโรครวม ประวัติการรักษา ไดแก ประวัติการผาตัดชองทอง 
ประวัติการรักษาโรครวม การวินิจฉัยโรค บันทึกขอมูลลงในแบบบันทึกขอมูลการเจ็บปวยและการ
รักษา 

2) ผูวิจัยประเมินและบันทึก สภาพรางกายกอนการผาตัด โดยผูวิจัยใช
แบบประเมินความเส่ียงในการใหยาระงับความรูสึก (ASA) (Fuller, 2005) จําแนกตามสภาพรางกาย
จากผูปวยและแฟมประวัติผูปวย บันทึกลงในแบบประเมินสภาพรางกายกอนการผาตัด 

3) ผูวิจัยรวบรวมขอมูลท่ัวไป การสูบบุหร่ี การดื่มสุรา จากผูปวยบันทึก
ขอมูลลงในแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล  

4) ผูวิจัยบันทึกดัชนีมวลกาย โดยชั่งน้ําหนักผูปวยกอนการเตรียมลําไส
และวัดสวนสูงของผูปวยในทานอนหงายราบบนเตียงผูปวยโดยมีกระดานวางสวนของศีรษะ และ
สวนเทาของผูปวย วัดความสูงดวยสายวัด 
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7) วันผาตัด  เก็บขอมูลหลังผาตัดท่ีหอผูปวยท่ีผูปวยเขารับการรักษาหลังจากการผาตัด 
ในหนวยงานท่ีขอความรวมมือ โดยผูวิจัยเก็บขอมูลจากแฟมประวัติผูปวย ชนิดของการใหยาระงับ
ความรูสึกชนิดและวิธีการผาตัด ระยะเวลาในการผาตัด ภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด (ตามวินิจฉัย
ของแพทย)โดยผูวิจัยบันทึกจากแบบบันทึกมาตรฐานของหองผาตัด ลงในแบบบันทึกขอมูลการ
เจ็บปวยและการรักษา และขอมูลปริมาณเลือดท่ีเสียขณะผาตัด, คาเฉล่ียความดันโลหิตท่ีต่ําสุดและ
อัตราการเตนของหัวใจต่ําสุด ลงในแบบประเมินสภาพผูปวยระหวางผาตัด โดยใชแบบประเมิน 
Surgical Apgar score (Gawade, et al., 2007) ในการเก็บขอมูลสวนผาตัดนี้ มีผูปวยจํานวน 3 คนท่ี
ไมไดบันทึกปริมานเลือดท่ีสูญเสียระหวางการผาตัด ผูวิจัยจึงตัดออกจากกลุมตัวอยาง 

8) ผูวิจัยเก็บขอมูลหลังการผาตัดในชวงระยะ 24 ช่ัวโมงท่ีหอผูปวยท่ีเขารับการรักษา
หลังจากการผาตัด ในหนวยงานท่ีขอความรวมมือ โดยผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูล  อุณหภูมิรางกาย  
อัตราการเตนของหัวใจ อัตราการหายใจ ในชวงเวลาตามแบบแผนการบันทึกทางการพยาบาลในการ
ดูแลผูปวยหลังผาตัด  รวบรวมขอมูล คา PaCO2และ จํานวนเม็ดเลือดขาว จากผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการณ ลงในแบบประเมินกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย โดยผูวิจัยใชแนว
ทางการวินิจฉัย American College of Chest sepsis Physicians/Society of Critical Care Medicine 
Committee : ACCP/SCCM8  ในกรณีท่ีกลุมตัวอยางไมไดรับการตรวจหาคาเม็ดเลือดขาวหลังการ
ผาตัด ผูวิจัยจะขออนุญาตจากกลุมตัวอยางในการตรวจหาเม็ดเลือดขาว  นอกเหนือจากคําส่ังแพทย 
ซ่ึงกลุมตัวอยางตองยินยอมตามความสมัครใจ ผูวิจัยจึงจะสงตรวจเพิ่มเติม และคาใชจายในการตรวจ
ดังกลาวผูวิจัยจะเปนผูรับผิดชอบเองโดยจะประสานงานกับพยาบาลหอผูปวยในการสงตัวอยางเลือด  
ท้ังนี้ ผู วิจัยได ทําการติดตอประสานกับหนวยเงินคนไดงานคลัง  อาคารชลพัฒนา  ช้ัน  5  
โรงพยาบาลศิริราชในการจายคาการสงตรวจ  โดยจะใชตัวอยางเลือดจากตัวอยางเลือดท่ีแพทยไดส่ัง
ตรวจตามแผนการรักษาหลังการผาตัด การตรวจคร้ังนี้เปนเพียงการวิเคราะหเลือดเพิ่มเติมเทานั้น  
ซ่ึงในการวิจัยคร้ังนี้ มีผูปวยที่ผูวิจัยไดดําเนินการขอตรวจเลือดวิเคราะห จํานวนเม็ดเลือดขาวจํานวน 
11 คน อยางไรก็ตามยังมีผูปวยอีก 15 คนท่ีแพทยไมไดสงตรวจเลือดหลังการผาตัด ผูปวยกลุมนี้ 
ผูวิจัยจึงตองตัดออกจากการวิจัย เนื่องจากมีขอมูลไมครบถวนจึงไมสามารถนํามาวิเคราะหขอมูลได 

9) เม่ือส้ินสุดการเก็บรวมรวมขอมูล ตรวจสอบความครบถวนของขอมูลในแบบ
บันทึกอีกคร้ัง หากขอมูลไมครบถวน ผูวิจัยขอความรวมมือในการบันทึกขอมูลจนเสร็จสมบูรณอีก
คร้ัง จากนั้นนําขอมูลไปวิเคราะหผลทางสถิติ โดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป 
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3.6 การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 
ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูล และเขาถึงกลุมตัวอยาง เม่ือไดรับหนังสือยินยอมการวิจัยใน

คนของคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล หมายเลขใบอนุญาต Si 740/2555 (EC2) และหนังสือตอบ
รับอนุญาตใหดําเนินการวิจัย  โดยผูวิจัยไดแจงขอมูลกลุมตัวอยางและญาติรับทราบ ชี้แจง
วัตถุประสงค กระบวนการเก็บขอมูล ผลลัพธและประโยชนท่ีจะไดรับแกกลุมตัวอยาง เปดโอกาส
ใหซักถาม โดยการวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาทางคลินิกเทานั้น ผูเขารวมการวิจัยมีสิทธิท่ีจะปฏิเสธ 
หยุดพัก หรือถอนตัวจากการวิจัยไดตลอดเวลา ซ่ึงการกระทําดังกลาวไมมีผลตอการรักษาพยาบาล 
ในกรณีท่ีผลการวิจัยไดรับการตีพิมพ จะรายงานขอมูลในลักษณะของภาพรวมของขอมูล ขอมูลมี
เพียงผูวิจัยและผูเกี่ยวของเทานั้นท่ีสามารถเขาถึงขอมูลนี้ เม่ือผูปวยและญาติใหความยินยอมในการ
เขารวมการวิจัย จึงเซ็นเอกสารยินยอมเขารวมการวิจัย 

จากการเขารวมโครงการวิจัยในคร้ังนี้ ผูเขารวมวิจัยไมไดประโยชนโดยตรงในขณะนี้ 
แตอาจเกิดประโยชนในระยะเวลาตอไป ในการพัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลผูปวยท่ีไดรับการ
ผาตัดระบบทางเดินอาหาร เพื่อลดการเกิดการตอบสนองตอการอักเสบทั่วรางกาย ผูเขารวม
โครงการวิจัยในคร้ังนี้ ไดรับการปฏิบัติจากผูวิจัยท่ีเทาเทียมกันทุกคน ในกรณีท่ีระหวางการเก็บ
ขอมูลหากกลุมตัวอยางเกิดอาการผิดปกติ เชน เวียนศีรษะ คล่ืนไส สัญญาณชีพผิดปกติ ผูวิจัยได
วางแผนเพื่อรายงานทีมพยาบาลประจําหอผูปวยนั้นรับทราบ เพื่อใหการดูแล รักษามาตรฐานท่ี
เหมาะสม และภายหลังการเก็บรวบรวมขอมูลเสร็จส้ิน ผูวิจัยไดพูดคุยสอบถามเกี่ยวกับการวิตก
กังวลทั้งกับญาติและผูปวย หากเกี่ยวของกับการรักษาพยาบาลผูวิจัยไดอธิบาย ขอมูลเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตัว รวมท้ังประสานงานกับเจาหนาท่ีท่ีดูแลในการดูแลท่ีเกี่ยวของกับปญหา ซ่ึงในการวิจัยใน
คร้ังนี้ ผูปวยทั้งหมดไมมีอาการทางดานรางกายท่ีผิดปกติระหวางการเก็บขอมูล มีผูปวยจํานวน 4 คน 
ท่ีไดสอบถามขอมูลผูวิจัยกอนการผาตัด ถึงเร่ืองภาวะแทรกซอน เวลาในการทําการผาตัด วิธีการ
ผาตัด การดูแลตนเองหลังการผาตัด ซ่ึงผูวิจัยไดใหคําแนะนํา ไปตามปญหาที่ผูปวยซักถาม และได
รายงานใหพยาบาลท่ีหอผูปวยทราบ และรายงานแพทยเจาของไขรับทราบปญหา 
 
 

3.7 สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 
 นําขอมูลท่ีไดมาประมวลผลขอมูลโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป  

1) ขอมูลพื้นฐาน ไดแก เพศ อายุ ประวัติการเจ็บปวยในอดีต การวินิจฉัยโรค ชนิดการ
ผาตัด ประวัติการเคยผาตัดชองทอง การไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัดและยากดภูมิคุมกัน การสูบ
บุหร่ี การดื่มสุรา มาคํานวณโดยคาสถิติ แจกแจงความถ่ี และรอยละ  
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2)  วิเคราะหขอมูล สภาพรางกายกอนการผาตัด ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยขณะผาตัด 
และกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายคาสถิติ คาเฉล่ีย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3) วิเคราะหอํานาจการทํานายของสภาพรางกายกอนการผาตัด ดัชนีมวลกาย สภาพ
ผูปวยขณะผาตัด ตอกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายโดยใชการวิเคราะหถดถอยโลจิสติค 
(Logistic regression analysis) ซ่ึงดําเนินตามข้ันตอนดังนี้ 

ข้ันท่ี 1 ตรวจสอบความเหมาะสมของขอมูลกอนวิเคราะหดวยสถิติถดถอยโลจิสติค
ตามขอตกลงเบ้ืองตนของการเลือกใชสถิติ (Munro, 2005) 

1.1 ลักษณะขอมูลของตัวแปรตามเปนตัวแปรเชิงกลุมมีคาเพียง 2 คา 
(Dichotomous variable) ดังนั้นมีการนําคะแนนกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย มาปรับ
โดยใชเทคนิคตัวแปรหุน (Dummy variables) ดังนั้นคะแนนกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกาย < 2 คะแนน กําหนดเปน 0 หมายถึงไมเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 
คะแนน ≥ 2 กําหนดเปน 1 หมายถึงเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย และใชสถิติการ
วิเคราะหถดถอยแบบเขาพรอมกันในข้ันตอนเดียว 

1.2 คาเฉล่ียคะแนนความคลาดเคล่ือนเปนศูนยหรือไมมีความสัมพันธ
กัน (residual) =.000 ซ่ึงมีคาใกลเคียงหรือเทากับศูนย (ภาคผนวก จ ) 

1.3 ตรวจสอบความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน (multicollinearity) ของ
สภาพรางกายกอนการผาตัด ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยขณะผาตัด  พบวาคาสหสัมพันธระหวางตัว
แปรที่มีนัยสัมพันธทางสถิติท่ีระดับ .01 มีคา .267 (ภาคผนวก จ ) แสดงวาตัวแปรอิสระท่ีศึกษาไมมี
ปญหาตัวแปรอิสระมีความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน (r < .40) 

ข้ันท่ี 2 วิเคราะหถดถอยโลจีสติคแบบใสขอมูลเขาพรอมกัน เปนการวิเคราะห
ความสัมพันธระหวางตัวแปรตามและตัวแปรอิสระเขาวิเคราะหพรอมกันในข้ันตอนเดียว โดยขอมูล
ท่ีไดนั้นมีลักษณะสอดคลองกับขอตกลงเบ้ืองตน จากความเหมาะสมของโมเดล โดยใชสถิติ 
Hosmer and Lemeshow Test พบวาคา Chi-square = 10.090, p = .259 (ภาคผนวก จ)  

ข้ันท่ี 3  วิเคราะหปจจัยทํานายสภาพรางกายกอนการผาตัด ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวย
ขณะผาตัดตอการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายดวยสถิติถดถอยโลจีสติค (Logistic 
regression analysis) 
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บทที่ 4 

ผลการวิจัย 
 
 

การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อหาปจจัยทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกายของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังการผาตัดรายงาน
ผลการวิจัย จําแนกเปน 3 สวนดังนี้ 

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคลขอมูลดานโรคและการรักษา 
สวนท่ี 2 สภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด  และ

การเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 
สวนท่ี 3 ความสามารถของสภาพรางกายกอนการผาตัด ดัชนีมวลกาย และสภาพผูปวย

ระหวางการผาตัด ในการทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 
 
 

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลดานโรคและการรักษา 
 

ขอมูลสวนบุคคล 
ผูปวยที่ไดรับการผาตัดชองทองในระบบทางเดินอาหาร ตับ และทางเดินน้ําดี ในคร้ังนี้  

สวนใหญเปนเพศชายรอยละ 52 มีชวงอายุระหวาง 18-91ป อายุเฉล่ีย 62.36 ป (S.D.=15.05) สวน
ใหญเปนวัยสูงอายุ (>60ป) (รอยละ 60) กลุมตัวอยางไมไดประกอบอาชีพ (รอยละ 37.8) มีประวัติ
สูบบุหร่ีรอยละ 35.6 ในกลุมนี้สูบบุหร่ีจํานวนเฉล่ีย 16.68 มวนตอวัน (S.D.= 9.37) เปนระยะเวลา
เฉล่ีย 24.47 ป (S.D.=12.81) มีประวัติดื่มสุรารอยละ 32.2 ดื่มสุราเฉล่ีย 505 มิลิลิตรตอวัน (S.D.= 
303.94) ระยะเวลาเฉล่ีย 21.17ป (S.D.= 14.08) ดังแสดงในตารางท่ี 4.1 
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ตารางท่ี  4.1  จํานวนและรอยละของขอมูลสวนบุคคล (n = 90) 

ขอมูลสวนบุคคล  จํานวน (number) รอยละ (percent) 

เพศ   
ชาย 52 57.8 
หญิง 38 42.2 
อายุ ( X = 62.36 ป, S.D.= 15.05, ชวงอาย ุ18-91 ป)   
วัยรุน (adolescence) (18-21) 1 1.1 
วัยผูใหญ (adult age) (22-40) 6 6.7 
ผูใหญตอนกลาง (middle age) (41-60) 29 32.2 
วัยสูงอายุ (older age > 60) 54 60 
อาชีพ   
ไมประกอบอาชีพ 34 37.8 
รับจาง 13 14.4 
เกษตรกร 14 15.6 
รับราชการ/รัฐวิสาหกจิ 13 14.4 
ธุรกิจสวนตัว/คาขาย 14 15.6 
นักศึกษา/พระภิกษ ุ 2 2.2 
ประวัติสูบบุหร่ี   
ไมสูบบุหร่ี 58 64.4 
เคยสูบบุหร่ี 32 35.6 
                -เคยสูบแตปจจุบันเลิกสูบบุหร่ีแลว 20 62.5 
                -ปจจุบันยังสูบบุหร่ีอยู 12 37.5 
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ตารางท่ี 4.1  จาํนวนและรอยละของขอมูลสวนบุคคล (n = 90) (ตอ) 

ขอมูลสวนบุคคล  จํานวน (number) รอยละ (percent) 

ประวัติดื่มสุรา   
ไมเคยด่ืมสุรา 61 67.8 
เคยด่ืมสุรา 29 32.2 
                    -เคยด่ืมสุราแตปจจุบันเลิกดืม่แลว 24 82.76 
                    -ปจจุบันยังคงดื่มสุรา 5 17.24 

 
ขอมูลดานโรคและการรักษา 
ผูปวยสวนใหญมาเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคมะเร็ง (รอยละ 59) มีโรค

รวมรอยละ 65.55 โดยมีโรครวม 1 โรคมากท่ีสุดคือ ความดันโลหิตสูง (รอยละ 24.5) รองลงมาคือมี
โรครวม 2 โรค คือ ความดันโลหิตสูงรวมโรคเบาหวาน (รอยละ 22.2) มีการรักษาโรครวมดวยการ
รับประทานยา (รอยละ 87.5) ผูปวยสวนใหญไมเคยไดรับการผาตัดทางชองทอง (รอยละ 80) ดัง
แสดงไวในตารางท่ี 4.2 

ขอมูลดานการผาตัด การวินิจฉัยหลังการผาตัดท่ีพบคือ มะเร็งในสวนของลําไสตรง
(รอยละ 13.33) การผาตัดท่ีพบมากท่ีสุด คือ hepatectomy/wedge resection/segmentectomy (รอยละ 
17.77)ชนิดการผาตัดสวนใหญเปนการผาตัดแบบเปดชองทอง (รอยละ 84.7)ระยะเวลาในการทํา
ผาตัดอยูในชวง 121-240 นาที (รอยละ 44.4) ระยะเวลาในการผาตัดเฉล่ีย 213.88 นาที (S.D. 
=104.45) สูญเสียเลือดขณะผาตัดเฉล่ีย 415 มิลลิลิตร (S.D. = 580.56) สวนใหญไดรับยาระงับ
ความรูสึกท่ัวรางกาย     (รอยละ 60) และไมพบภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด (รอยละ 83.3) ดัง
แสดงในตารางท่ี 4.3 
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ตารางท่ี 4.2   จํานวนและรอยละของโรคหลักนํามาโรงพยาบาล โรครวมและการรักษาโรครวม 
ประวัติการผาตัดชองทอง (n = 90) 

ลักษณะทางคลินิก จํานวน (number) รอยละ (percent) 

โรคหลักนํามาโรงพยาบาล   
cancer 59 65.55 
obstruction 9 9.99 
perforate 4 4.44 
inflammatory 7 7.77 
morbid obesity 5 5.55 
อ่ืน ๆ (tumor, cyst ) 6 6.66 
โรครวม   
ไมมีโรครวม 40 44.4 
มีโรครวม 50 55.6 
-1  โรค (มากที่สุดไดแก hytertension, DM, 
dyslipidemia 

22 24.5 

- 2 โรค (มากที่สุดไดแก hypertension+DM,  
hypertension+dyslipidemia) 

20 22.2 

- 3 โรค (มากที่สุดไดแก hypertension+DM+heart 
disease, hypertension+DM+dyslipidemia ) 

8 8.9 

ประวัติการรักษาโรครวม   
ไมไดรับการรักษา 4 8.3 
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพดวยตนเอง 2 4.2 
รับประทานยา 42 87.5 
ประวัติการผาตัดชองทอง   
ไมเคย 72 80 
เคย 18 20 

 
 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Copyright by Mahidol University 



ยุพยงค กุลโพธ์ิ  ผลการวิจัย / 64 

ตารางท่ี 4.3  จํานวนและรอยละของการวินิจฉัยโรคหลังการผาตัด ชนิดการผาตัดระยะเวลาในการผาตัด
การเสียเลือดขณะผาตัด การไดรับยาระงับความรูสึก และภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด  (n = 90) 

ลักษณะทางคลินิก จํานวน (number) รอยละ (percent) 

การวินิจฉัยโรคหลังการผาตัด   
-Cancer ไดแก   
CA sigmoid colon 5 5.55 
CA stomach 5 5.55 
CA rectum   (lower/middle/upper) 12 13.33 
CA colon 6 6.66 
CA liver 10 11.11 
CA pancreas 4 4.44 
CA ampular 3 3.33 
CA caecum 3 3.33 
CA gall bladder 1 1.11 
cholangiocarcinoma 10 11.11 
small bowel/colonic obstruction 8 8.88 
PU perforation 4 4.44 
diverticulitis/Ulcerative colitis 1 1.11 
cholecystitis/gall stone 5 5.55 
pancreatitis 2 2.22 
pancreatic pseudo cyst 1 1.11 
gastric gist 2 2.22 
choledochal cyst 3 3.33 
morbid obesity 5 5.55 
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ตารางท่ี 4.3  จํานวนและรอยละของการวินิจฉัยโรคหลังการผาตัด ชนิดการผาตัดระยะเวลาในการผาตัด
การเสียเลือดขณะผาตัด การไดรับยาระงับความรูสึก และภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด  (n = 90) ตอ 

ลักษณะทางคลินิก จํานวน 
(Number) 

รอยละ(Percent) 

ชนิดการผาตัด   
-Explor 73 84.7 
Gastectomy/wedge resection of stomach 6 6.66 
Simple suture/omental graft 4 4.44 
Gastrojejunostomy 1 1.11 
Small bowel resection/lysis adhesion 8 8.88 
Colectomy(total,hemi,subtotal) 7 7.77 
APR (abdominoperitoneal resection) 1 1.11 
Anterior resection/ LAR 5 5.55 
PPPD (pylorus Preserving Pancreaticoduodenectomy) 5 5.55 
cholecystectomy  7 7.77 
Hepatectomy/wedge resection/sementectomy 16 17.77 
pancreatectomy 2 2.22 
Choledochal excision 3 3.33 
Sigmoidectomy 3 3.33 
Hartmann's procedure 3 3.33 
Roux-en-y hepaticjejunostomy 1 1.11 
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ตารางท่ี 4.3  จํานวนและรอยละของการวินิจฉัยโรคหลังการผาตัด ชนิดการผาตัดระยะเวลาในการผาตัด
การเสียเลือดขณะผาตัด การไดรับยาระงับความรูสึก และภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด  (n = 90) ตอ 

ลักษณะทางคลินิก จํานวน (number) รอยละ (percent) 

-laparo 17 15.3 
frey procedure 1 1.11 
HIPEC 1 1.11 
lap sleeve gastrectomy 5 5.55 
laparoscopic cholecystectomy 2 2.22 
laparoscopic wedge resection of stomach 1 1.11 
lap lt hemicolectomy 1 1.11 
hand assist lap lt hemicolectomy 1 1.11 
hand assist LAP 3 3.33 
robotis assisted laparoscopic low a resection 2 2.22 
ระยะเวลาในการผาตัด ( X = 213.88 นาที, S.D. = 
104.45, ชวงระยะ 60-600 นาที) 

  

นอยกวา 120 นาที 19 21.2 
121-240 นาที 40 44.4 
มากกวา 240 นาที 31 34.4 
ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางการผาตดั    
( X = 415 มิลลิลิตร S.D. = 580.56) 
(ปริมาณเลือด  10-3,000มิลลิลิตร) 

  

นอยกวา 750 76 84.4 
750-1,499 10 11.1 
1,500 - 1,999 1 1.1 
มากกวา 1,999 3 3.3 
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ตารางท่ี 4.3  จํานวนและรอยละของการวินิจฉัยโรคหลังการผาตัด ชนิดการผาตัดระยะเวลาในการผาตัด
การเสียเลือดขณะผาตัด การไดรับยาระงับความรูสึก และภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด  (n = 90) ตอ 

ลักษณะทางคลินิก จํานวน (number) รอยละ (percent) 

การไดรับยาระงับความรูสึก   
-ไดรับยาระงับความรูสึกทั่วรางกาย 54 60 
-ไดรับยาระงับความรูสึกทั่วรางกายและเฉพาะท่ี 36 40 
ภาวะแทรกซอนหลังการผาตดั   
-ไมมีภาวะแทรกซอน 75 83.3 
-มีภาวะแทรกซอน (มากท่ีสุด respiratory failure, 
hypovolemic shock, post operation bleeding ) 

15 16.7 

   

 
เม่ือพิจารณาเปรียบเทียบดานขอมูลของชนิดการผาตัด พบวากลุมตัวอยางท่ีไดรับการ

ผาตัดแบบเปดชองทองเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายถึงรอยละ75.2 กลุมตัวอยางท่ี
ไดรับเลือดระหวางผาตัดเกิดรอยละ 83.33  ระดับน้ําตาลหลังการผาตัดท่ีมากกวา 200 mg/dl เกิดรอย
ละ 85.7 และภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดตรวจพบกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย
เปนอาการนํารอยละ 86.7 ดังแสดงในตาราง 4.4 
 
ตารางท่ี 4.4  จํานวนและรอยละของชนิดการผาตัด การไดรับเลือดระหวางผาตัด ระดับน้ําตาลหลัง
การผาตัด และภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด  จําแนกตามการเกิด  และไมเกิดกลุมอาการตอบสนอง
การอักเสบท่ัวรางกาย (n = 90)  

ลักษณะทาง
คลินิก 

ไมเกิด SIRS เกิด SIRS 

จํานวน 
(number) 

รอยละ 
(percent) 

จํานวน 
(number) 

รอยละ 
(percent) 

ชนิดการผาตัด     
 -Explor 18 27.7 55 75.2 
 -laparo 9 52.9 8 47.1 
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ตารางท่ี 4.4  จํานวนและรอยละของชนิดการผาตัด การไดรับเลือดระหวางผาตัด ระดับน้ําตาลหลัง
การผาตัด และภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด  จําแนกตามการเกิด  และไมเกิดกลุมอาการตอบสนอง
การอักเสบท่ัวรางกาย (n = 90) (ตอ) 

ลักษณะทางคลินิก 
ไมเกิด SIRS เกิด SIRS 

จํานวน 
(number) 

รอยละ
(percent) 

จํานวน 
(number) 

รอยละ
(percent) 

ไดรับเลือดระหวางผาตดั     
-ไดรับ (1-2 ยูนิต) 2 16.66 10 83.33 
-ไมไดรับ 25 32.05 53 67.95 
ระดับน้ําตาลหลังการผาตัด     
-ไมไดรับการตรวจวนิิจฉัย 15 27.77 39 72.22 
-นอยกวา 200 mg/dl 11 37.93 18 62.06 
-มากกวา 200 mg/dl 1 14.3 6 85.7 
ภาวะแทรกซอนหลังการผาตดั     
(มากท่ีสุด respiratory failure) 

2 13.3 13 86.7 

 
 

สวนท่ี 2  สภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด  และการ
เกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 

กลุมตัวอยางสวนใหญมีสภาพรางกายกอนการผาตัดอยูในระดับ ASA 3 รองลงมาคือ
ระดับASA 2 และ ASA 1 รอยละ 52.2, 42.2, 5.6 ตามลําดับ ดัชนีมวลกายอยูระหวาง 14.43-71.11 
กก/ม2โดยมีดัชนีมวลกายเฉล่ีย 23.78 กก/ม2(S.D.=9.72) สวนใหญมีดัชนีมวลกายในเกณฑปกติ 
(18.50-24.99กก/ม2)รอยละ 48.9 รองลงมาดัชนีมวลกายต่ํากวาเกณฑ (<18.50กก/ม2) รอยละ25.6 
และดัชนีมวลกายเกิน (25.00-29.99 กก/ม2) รอยละ16.7 ตามลําดับ สภาพผูปวยระหวางผาตัด พบวา
มีคา Surgical Apgar score อยูระหวาง 3-10 โดยมีคาเฉล่ีย 6.34 คะแนน (S.D.=1.98) คาชวงคะแนน
สวนใหญอยูในระดับ 7-8 รองลงมาคือชวงคะแนน 5-6 และชวงคะแนน 0-4 รอยละ 38.9, 27.8, 21.1 
ตามลําดับ ดังแสดง  ในตาราง 4.5 
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ตารางท่ี 4.5   ชวงคะแนน คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จํานวน รอยละ ของสภาพรางกายกอน
การผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด (n = 90) 

ตัวแปร 
(variable) 

จํานวน 
(number) 

รอยละ 
(percent) 

คาท่ีได 
(actual 
range) 

คาเฉล่ีย 
(mean) 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (SD) 

สภาพรางกายกอนการ
ผาตัด (ASA) 

  1-3 2.46 .60 

ASA 1 5 5.6    
ASA 2 38 42.2    
ASA 3 47 52.2    
ดัชนีมวลกาย (BMI)   14.43-

71.11 
23.78 9.35 

< 18.50กก/ม2 23 25.6 14.43-
18.49 

17.27 .92 

18.50-24.99กก/ม2 44 48.9 18.61-
24.80 

21.66 1.83 

25.00-29.99กก/ม2 15 16.7 25.03-
32.04 

26.89 1.91 

≥ 30.00กก/ม2 3 3.3 30.20-
33.29 

31.59 1.56 

> 40.00กก/ม2 5 5.6 47.36-
71.11 

57.78 10.07 
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ตารางท่ี 4.5 ชวงคะแนน คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จํานวน รอยละ ของสภาพรางกายกอนการ  
ผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด (n = 90) (ตอ) 

ตัวแปร 
(variable) 

จํานวน 
(number) 

รอยละ 
(percent) 

คาท่ีได 
(actual 
range) 

คาเฉล่ีย 
(mean) 

สวน
เบ่ียงเบน
มาตรฐาน

(SD) 

สภาพผูปวยระหวางผาตัด   
(Surgical APGAR score) 

  3-10 6.34 1.98 

0-4 19 21.1    
5-6 25 27.8    
7-8 35 38.9    
9-10 11 12.2    

 
เม่ือพิจารณาการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย พบวาคะแนนเฉล่ีย

ของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 2.33 คะแนน (S.D. = 1.35) กลุมตัวอยางท่ีเกิดกลุม
อาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย (SIRS Score = 2 คะแนนข้ึนไป) รอยละ 70 โดยมีความ
รุนแรงในการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเล็กนอย (SIRS Score = 2) รอยละ 
21.1 ความรุนแรงปานกลาง (SIRS Score = 3) รอยละ 28.9 และรุนแรงมาก (SIRS Score = 4) รอย
ละ 20 และกลุมตัวอยางท่ีไมเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย (SIRS Score นอยกวา 2 
คะแนน) รอยละ 30 ดังแสดงในตาราง 4.6 
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ตารางท่ี 4.6  คะแนนในการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายระยะ 24 ช่ัวโมงหลัง
ผาตัด (n = 90) 

ตัวแปร 
(variable) 

จํานวน 
(number) 

รอยละ 
(percent) 

คาท่ีได 
(actual 
range) 

คาเฉล่ีย 
(mean) 

สวน
เบ่ียงเบน
มาตรฐาน

(SD) 

คะแนนกลุมอาการตอบสนอง 
การอักเสบท่ัวรางกาย(คะแนน) 

  (0-4) 2.33 1.35 

0 14 15.6    
1 13 14.4    
2 19 21.1    
3 26 28.9    
4 18 20.0    

คะแนนการเกิดกลุมอาการตอบสนอง
การอักเสบท่ัวรางกาย(คะแนน) 

     

    < 2   (ไมเกดิ) 27 30    
≥ 2  (เกิด) 63 70    

 
 

สวนที่ 3 ความสามารถของสภาพรางกายกอนการผาตัด ดัชนีมวลกาย และสภาพผูปวย
ระหวางการผาตัด ในการทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 

ผลการวิเคราะหคาสหสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson Product Moment 
Correlation) ของสภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด ตอการเกิด
กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด พบวาปจจัยท่ีมี
ความสัมพันธเชิงบวกกับการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลัง
ผาตัด คือสภาพรางกายกอนการผาตัด (r =.348, p < .001) และมีปจจัยท่ีมีความสัมพันธเชิงลบกับการ
เกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด คือ สภาพผูปวยระหวาง
ผาตัด (r = -.523, p < .000) สําหรับคาดัชนีมวลกายพบวา ไมมีความสัมพันธกับกลุมอาการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด (r = .174 , p = .077) ดังแสดงในตารางท่ี 4.7 
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ตารางท่ี 4.7  คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธของเพียรสันระหวาง สภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนี
มวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด  และกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 
ช่ัวโมงหลังผาตัด (n = 90) 

ตัวแปรท่ีศึกษา 1 2 3 4 
1. สภาพรางกายกอนการผาตัด   1    
2. ดัชนีมวลกาย .174 1   
3. สภาพผูปวยระหวางผาตัด   -.267* .197 1  
4.กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด 

.348** -.187 -.523** 1 

**p < .01, *p < .05 
 

อํานาจการทํานายของสภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวาง
ผาตัด  และกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ชั่วโมงหลังผาตัด 

ผลการวิเคราะหสถิติถดถอยโลจีสติคแบบใสขอมูลท้ังหมดพรอมกัน (Losgistic 
regression, enter method) พบวาสภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวาง
ผาตัด  สามารถรวมทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมง
หลังผาตัดของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดทางชองทองในระบบทางเดินอาหาร ลําไส ตับ และทางเดิน
น้ําดี อธิบายความผันแปรไดรอยละ 48.40 (R2 = .484, p < .05)  ซ่ึงตัวแปรท่ีสามารถทํานายไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  คือ สภาพรางกายกอนการผาตัดและสภาพผูปวยระหวางผาตัด (β= 3.970, p = 
.010 และ β = .202, p = .000 ตามลําดับ) แตสําหรับดัชนีมวลกายไมมีคานัยสําคัญทางสถิติ  (β= 
.604, p = .089) (ตารางท่ี 4.8) เมื่อผูวิจัยทดลองทดสอบโมเดลท่ีใชตัวแปรเพียงสองตัวท่ีแสดงคา
นัยสําคัญทางสถิติ  คือ สภาพรางกายกอนการผาตัดและสภาพผูปวยระหวางผาตัด โดยตัดคาดัชนี
มวลกายออกจากโมเดล  พบวาตัวแปรท้ังสองตัวดังกลาวสามารถรวมกันทํานายคาความผันแปรของ
การเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายไดเพียงรอยละ 45.20 (R2 = .452, p < .05) 
(ตารางท่ี 4.9) ดังนั้นผูวิจัยจึงเลือกโมเดลที่สามารถทํานายไดในเปอรเซ็นตท่ีสูงกวา (ตารางท่ี 4.8)   
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ตารางท่ี 4.8  คาสถิติถดถอยโลจีสติคของสภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวาง
ผาตัด  ระหวางกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด  (n = 90) 

ตัวแปรท่ีศึกษา B S.E Wald df Sig Exp(B) 95.0%CI 

สภาพรางกายกอนการผาตัด   1.379 .535 6.647 1 .010 3.970 1.392-11.326 

ดัชนีมวลกาย -.505 .297 2.887 1 .089 .604 .339-1.081 

สภาพผูปวยระหวางผาตัด   -1.600 .444 12.956 1 .000 .202 .084-.482 

คาคงท่ี 3.091 1.701 3.303 1 .069 22.007  

Nagelkerke R2 = .484, Predictive correct = 73.3 % 
  

ตารางท่ี 4.9  คาสถิติถดถอยโลจีสติคของสภาพรางกายกอนการผาตัด  สภาพผูปวยระหวางผาตัด  
ระหวางกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด (n = 90) 

ตัวแปรท่ีศึกษา B S.E Wald df Sig Exp(B) 95.0%CI 

สภาพรางกายกอนการผาตัด   1.091 .483 5.094 1 .024 2.977 1.154-7.676 

สภาพผูปวยระหวางผาตัด   -1.649 .428 14.843 1 .000 .192 .083-.445 

คาคงท่ี 2.724 1.639 2.762 1 .097 15.237  

Nagelkerke R2 = .452, Predictive correct = 78.9 % 
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บทที่ 5 

อภิปรายผล 
 
 

การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาอํานาจการทํานายของสภาพรางกายกอนการ
ผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัดตอการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกายของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด โดยกลุมตัวอยางท้ังหมด
จํานวน 90 คน อายุ 18 ปข้ึนไป ท่ีมีการนัดหมายผูปวยไวลวงหนา โรงพยาบาลศิริราชนําเสนอการ
อภิปรายผล ตามสมมุติฐานการวิจัยดังนี้ 
 
 

5.1  สภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด สามารถ
ทํานายการเกิดกลุมอาการการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายของผูปวยท่ีไดรับการ
ผาตัดชองทองใน 24 ชั่วโมงหลังผาตัดได 

ในการศึกษาคร้ังนี้สภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวาง
ผาตัด  สามารถรวมทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมง
หลังผาตัดของผูปวยที่ไดรับการผาตัดทางชองทองในระบบทางเดินอาหาร ลําไส และทางเดินน้ําดี
ไดรอยละ 48.40 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (R2 = .484, p < .05) โดยตัวแปรท่ีสามารถ
ทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดไดคือ 
สภาพรางกายกอนการผาตัดและสภาพผูปวยระหวางผาตัด (β= 3.970, p = .010 และ β = .202, p = 
.000 ตามลําดับ) แตดัชนีมวลกายไมสามารถทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด (β = .604, p = .089) (ตารางท่ี 4.8  และ 4.9  และภาคผนวก จ) 
ท้ังนี้สามารถอธิบายได ดังนี้ 

 
สภาพรางกายกอนการผาตัด  
ผลจากการศึกษาครั้งนี้ พบวาสภาพรางกายกอนการผาตัดสามารถทํานายการเกิดกลุม

อาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย ได Exp(β) = 3.970, p =.000 (95.0%CI= 1.392-11.326) 
(ตาราง 4.8) หมายความวาถาสภาพรางกายกอนการผาตัดเพ่ิมข้ึน1 หนวยมาตรฐาน จะมีโอกาสเกิด
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กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดเพ่ิมข้ึน 3.970 เทา ซ่ึงมี
ความตอเนื่องกับการศึกษาของโครงการเฝาระวังภาวะแทรกซอนจากการใหยาระงับความรูสึกใน
ประเทศไทยถึงอุบัติการณการเสียชีวิตใน 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด (Charuluxananan et al., 2005)  พบวา
ระดับความเส่ียงในการใหยาระงับความรูสึกระดับ 1 (ASA I) พบอัตราการเสียชีวิตรอยละ 0.01 
ความเส่ียงในการใหยาระงับความรูสึกระดับ 2 (ASA II) อัตราการเสียชีวิตรอยละ 0.06 ความเส่ียงใน
การใหยาระงับความรูสึกระดับ 3 (ASA III) อัตราการเสียชีวิตรอยละ 0.56 ความเส่ียงในการใหยา
ระงับความรูสึกระดับ 4 (ASA IV)อัตราการเสียชีวิตรอยละ 5.73 ความเสี่ยงในการใหยาระงับ
ความรูสึกระดับ 5 (ASA V) พบวาอัตราการเสียชีวิตรอยละ 38.11 จะเห็นวาความเส่ียงในการใหยา
ระงับความรูสึกระดับสูงยิ่งเพิ่มอัตราการเสียชีวิตมากข้ึน โดยสาเหตุของการเสียชีวิตท่ีพบมาก คือ 
ระบบการหายใจลมเหลวรอยละ 23.4 การติดเช้ือรอยละ 14.9 และภาวะขาดออกซิเจนรอยละ 5.0
โดยพบวาภาวะแทรกซอนท่ีพบสวนใหญมักมีอาการนํามาดวยอาการของกลุมอาการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกาย (Rangel-Frausto et al., 1995) และจากการศึกษาคร้ังนี้พบวาในกลุมตัวอยางท่ีพบ
ภาวะแทรกซอนใน 24 ช่ัวโมงหลังการผาตัดแสดงอาการนําของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกายถึงรอยละ 86.7 และภาวะแทรกซอนท่ีพบมากคือ ภาวะหายใจลมเหลว (ตารางท่ี 4.4) 

สภาพรางกายกอนการผาตัดของกลุมตัวอยางมีโรครวมหลายระบบ หรือโรครวม
ระบบท่ีสําคัญ ทําใหการผาตัดมีความเส่ียงมากตอการไดยาระงับความรูสึก สงผลใหเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบเพ่ิมมากข้ึน ท้ังนี้เปนผลเกิดมาจากกระบวนการทางสรีรภาพของผูปวยท่ีมีโรค
รวมและสงผลตอระบบตางๆในรางกายทําใหกระบวนในการรักษาดุลยภาพในการตอบสนองหลัง
การผาตัดนั้นไมสมดุลในการศึกษาคร้ังนี้ยังพบไดวาสภาพรางกายกอนการผาตัด (ASA) มี
ความสัมพันธเชิงบวกกับการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลัง
ผาตัด (r = .348, p < .01) (ตาราง 4.7) หมายความวากลุมตัวอยางมีสภาพรางกายกอนการผาตัดอยูใน
ระดับคะแนน ASA มากมีโรครวมมากหรือมีความเส่ียงในการไดรับยาระงับความรูสึกสูง สงเสริม
การเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเพิ่มข้ึน กลุมตัวอยางท่ีศึกษามีภาวะโรครวมถึง
รอยละ 55.6  โดย 3 โรคแรกท่ีพบ คือความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคไขมันในเลือดสูง 
โดยพบวาผูปวยท่ีมีปญหาความดันโลหิตสูงหรือมีปญหาในทางหลอดเลือดหัวใจ เม่ือไดรับยาระงับ
ความรูสึกขณะผาตัดจะยิ่งเพ่ิมการกดระบบไหลเวียนเลือด ผลมากหรือนอยข้ึนอยูกับสภาพรางกาย
และโรครวม ชนิดของยาและขนาดท่ีให สงผลใหความดันโลหิตมีเปล่ียนแปลง การบีบตัวของหัวใจ
และปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจลดลง (Stoeling & Hillier, 2006) สอดคลองกับการศึกษาของริช
และคณะ (Reich et al., 2005) ศึกษาในผูปวยหลังผาตัดท่ีไดรับยาระงับความรูสึกแบบท่ัวรางกาย 
พบวาผูปวยท่ีมีคา ASA III-IV นั้นเกิดภาวะความดันโลหิตตํ่า (MBP<70 mmHg) มากกวาผูปวยท่ีมี
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ระดับของ ASA I-II (OR 1.55; 95% CI 1.22–1.99) ซ่ึงภาวะความดันโลหิตท่ีลดลง (MBP<70 
mmHg) ทําใหการกําซาบของออกซิเจนไมเพียงพอ เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อตามมาเพ่ิมการหล่ัง
สารการอักเสบเพ่ิมข้ึน (Nathens & Maier, 2008) 

ผูปวยเบาหวานมีระดับน้ําตาลในหลอดเลือดสูง ทําใหผนังของหลอดเลือดช้ันในถูก
ทําลาย รวมกับภาวะไขมันในเสนเลือดสูง ยิ่งเพ่ิมใหไขมันผานเขาผนังหลอดเลือด สงเสริมการ
แข็งตัวของหลอดเลือดเพิ่มมากข้ึน  ในชวงระหวางการผาตัดมีโอกาสเส่ียงตอภาวะรางกายพรองสาร
น้ํา  ยิ่งสงเสริมการกระตุนการอักเสบท่ีหลอดเลือดของหัวใจ หลอดเลือดหัวใจตีบอุดตัน กระตุนให
มีการหล่ังของเอ็นไซคไนตริกออกไซดซินทีเทส (inducible nitric oxide synthase)ทําใหหัวใจบีบตัว
ลดลง สงผลไปถึงการแลกเปล่ียนออกซิเจนการนําออกซิเจนไปเล้ียงสวนตางๆลดลงเพิ่มการหล่ัง
สารอักเสบของเนื้อเยื่อท่ีไดรับการผาตัด (Devos, Chiolero, Van den Berghe, & Preiser, 2006) 
นอกจากนี้สงผลไปถึงระบบไตและตับในการขับสารพิษจากการไดรับยาระงับความรูสึกชาลงเกิด
ความเส่ียงในการไดรับยาระงับความรูสึกเพิ่มมากข้ึน (Stoeling & Hillier, 2006) 
 

สภาพผูปวยระหวางผาตัด 
ผลจากการศึกษาคร้ังนี้ พบวาสภาพรางกายระหวางการผาตัดนั้นสามารถทํานายการ

เกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย ได Exp(β) = .202, p = .000 (95.0% CI= .084-.482) 
(ตาราง 4.8) หมายความวาถาสภาพรางกายระหวางการผาตัดลดลง 1 หนวยมาตรฐาน จะมีโอกาส
เกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดเพ่ิมข้ึน .202 เทา โดยมี
การศึกษาในผูปวยศัลยกรรม พบวาหากมีคาคะแนน Surgical Apgar score นอยยิ่งเพิ่มโอกาสการ
เกิดภาวะแทรกซอนเพิ่มมากข้ึน (Reynolds, Sanders, Schildcrout, Mercaldo, & St Jacques, 2011)
และในประเทศไทยไดมีการศึกษาเกี่ยวกับ Surgical Apgar score ในการฟนตัวของผูปวยท่ีไดรับการ
ผาตัดชองทอง ในระบบทางเดินอาหาร ลําไส ตับ และทางเดินน้ําดี ผลการวิจัยพบวา Surgical Apgar 
score มีความสัมพันธกับการฟนตัวหลังการผาตัด (ปวงกมล กฤษณบุตร, อรพรรณ โตสิงห, สุพร 
ดนัยดุษฎีกุล และเชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน, 2555) 

โดยในการศึกษาคร้ังนี้พบวาสภาพผูปวยระหวางผาตัดมีความสัมพันธเชิงลบกับการ
เกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดมากท่ีสุด (r = -.523, p 
< .01) (ตาราง 4.7) หมายความวากลุมตัวอยางท่ีมีสภาพรางกายระหวางผาตัดอยูในระดับคะแนนท่ี
นอย จะสงผลใหเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเพิ่มข้ึน  ซ่ึงหมายความวาสภาพ
รางกายระหวางการผาตัดของกลุมตัวอยางมีการสูญเสียเลือด  รางกายมีการปรับตัวของระบบหัวใจ
และหลอดเลือดเกิดข้ึน ท้ังนี้เปนผลจากการปรับตัวดานสรีรภาพเมื่อมีการสูญเสียเลือดระหวางการ
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ผาตัด ทําใหปริมาณของพลาสมาในรางกายลดลง ในชวงแรกรางกายจะมีการปรับสมดุลเพื่อคง
ความเขมขนของน้ําในรางกายใหมีความคงท่ี โดยการทํางานของระบบประสาทฮอรโมนระบบการ
ไหลเวียนและระบบขับถายปสสาวะ (Collins, 2000 ; Hand,2001) ใหมีการเพ่ิมปริมาณนํ้าในระบบ
ไหลเวียน โดยมีการกระตุนของกลไกในระบบไหลเวียนสวนของบาโรรีเซพเตอร ท่ีแครอติดไซนัส
และเอออรติค อารช ผานไปกระตุนระบบประสาทซิมพาเทติก ใหเพิ่มการหล่ังของแคทีโคลามีน
ออกฤทธ์ิทําใหหัวใจเตนเร็วข้ึน หลอดเลือดท่ัวรางกายตีบเพิ่มการไหลเวียนเลือดกลับเขาสูหัวใจมาก
ข้ึน การตอบสนองน้ีเกิดข้ึนทันทีภายใน 30 วินาที (Desborough, 2000)และในระยะตอมารางกายจะ
มีการปรับตัวชดเชย (long term compensatory reaction) ผลมาจากการทํางานของระบบประสาทซิม
พาเทติกทําใหหลอดเลือดท่ัวรางกายมีการตีบลงสงผลใหเลือดมาเล้ียงไตลดลงกระตุนของระบบรี
นิน แองจิโอเทนซิน อัลโดสเตอโดน  ทําใหมีการกักเก็บน้ํามากข้ึน ปสสาวะออกนอยลง และยังมีผล
สงเสริมการตีบตัวของหลอดเลือด เพิ่มความตานทานปลายทาง ชวยในการเพิ่มความดันใหสูงข้ึน 
เพื่อรักษาสภาพรางกายใหเกิดความสมดุล (Nathens & Maier, 2008)โดยผลของความดันโลหิตท่ี
ลดลงสงผลใหเลือดไปเล้ียงเนื้อเยื่อไมเพียงพอ แมจะไมมีอาการทางคลินิกในระยะแรกแตเนื้อเยื่อมี
การกําซาบของออกซิเจนนอยลงสงผลใหเกิดการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อรางกายท่ีไดรับการผาตัดได ซ่ึง
สภาพผูปวยระหวางผาตัดไดมีการนํา Surgical Apgar score ส่ือถึงความคงท่ีของสัญญาณชีพในการ
ปรับตัวของรางกายในระหวางการผาตัด โดยพิจารณาขอมูลในระหวางการผาตัด ไดจากคาของ
ปริมาณเลือดท่ีเสียขณะผาตัด, คาเฉล่ียความดันโลหิตท่ีต่ําสุดและอัตราการเตนของหัวใจตํ่าสุดใน
การศึกษาคร้ังนี้มีคาคะแนนเฉล่ีย Surgical Apgar score ท่ี 6.34 คะแนน (S.D.=1.98) (ตารางท่ี 4.5) 
พิจารณาในชวงคะแนนพบวา ชวงคะแนน 5-6  พบมากถึงรอยละ 27.8 และรองลงมาคือชวงคะแนน 
0-4 พบรอยละ 21.1 สอดคลองการศึกษาของโรเจนโบเจนและคณะ (Regenbogen, Bordeianou, 
Hutter, & Gawande, 2010) ซ่ึงไดมีการศึกษาในผูปวยท่ีเขารับการผาตัดลําไส ถึงคาคะแนนตอภาวะ
เส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนขณะอยูในโรงพยาบาล พบวาภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนในชวง
คะแนน Surgical Apgar score  0-4 มีคาความเส่ียง2.8 เทา (95% CI, 2.0-3.8; p <0.01)ชวงคะแนน5-6 
คาความเส่ียง 1.3 เทา (95% CI,1.0-1.8; p = .09) เม่ือนํามาเปรียบเทียบชวงคะแนนที่ 7-8 อยางมี
นัยสําคัญ และสามารถอธิบายไดถึงอัตราการเกิดการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย ถึงรอยละ 55 
แสดงใหเห็นวายิ่งคาคะแนนท่ีนอยยิ่งเพิ่มความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซอน 
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สภาพรางกายกอนการผาตัดและสภาพผูปวยระหวางผาตัดรวมทํานายการเกิดกลุม
อาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 

สภาพรางกายกอนการผาตัด สภาพผูปวยระหวางผาตัด  และดัชนีมวลกายสามารถรวม
ทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดไดรอยละ 
48.40 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  (R2 = .484, p < .05) โดยตัวแปรท่ีสามารถทํานายการ
เกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดไดคือ สภาพรางกาย
กอนการผาตัดและสภาพผูปวยระหวางผาตัด (β= 3.970, p = .010 และ β = .202, p = .000 
ตามลําดับ) แตดัชนีมวลกายไมสามารถทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย
ในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด (β = .604, p = .089)(ตารางท่ี 4.8)    ท้ังนี้อธิบายไดดังนี้  

การเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายหลังการผาตัด เกิดจากการ
ตอบสนองของรางกายในระบบภูมิคุมโดยในชวงแรกเม่ือเนื้อเยื่อไดรับการบาดเจ็บจากการผาตัดจะ
มีการตอบสนองการอักเสบ โดยโมโนไซค บริเวณที่บาดเจ็บนั้นจะมีการหล่ังคือ อินเตอรลิวคิน 1 
ทิวเมอรเนคโครซิสแฟคเตอรแอลฟา  อินเตอรลิวคิน 6  ตามมาดวยการตอบสนองท่ีตานการอักเสบ
เพื่อใหเกิดการปรับชดเชยเขาสูภาวะสมดุล (Toft & Tønnesen, 2008) การผาตัดยังกระตุนระบบ
ประสาทและตอมไรทอ และกระบวนการเมตาบอลิซึมของเซลลเนื้อเยื่อท่ีบาดเจ็บ รวมกันหล่ังสาร
ส่ือการอักเสบเขาสูระบบไหลเวียนจํานวนมาก ขยายขอบเขตการตอบสนองของสารการอักเสบ 
โดยเฉพาะอยางยิ่งในระบบฮอรโมน โดยสารอะดีโนคอรติโคโทปน คอรติซอล มีการหล่ังมากข้ึน
เม่ือรางกายเกิดความเครียดจากการผาตัดและมีความรุนแรงของการผาตัด (Desborough, 2000; 
Gutierrez, Hornigold, & Pearce, 2011) จนกอใหเกิดพยาธิสรีรวิทยาของกลุมอาการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกายโดยท่ีความรุนแรงของการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายแตกตาง
กันไปในความออนแอของรางกายผูปวย (Robertson & Coopersmith, 2006) แตถามีการหล่ังสารการ
อักเสบมากเกินความสามารถของรางกายท่ีจะควบคุมการอักเสบไดนําไปสูการเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองตอการอักเสบท่ัวรางกาย อภิปรายจากกลุมตัวอยางสวนใหญนั้นเปนผูสูงอายุ มีอายุ
มากกวา 60 ป (รอยละ 60) การทําหนาท่ีของรางกายในการปรับตัวตอความเครียดหลังการผาตัด
ลดลงการตอบสนองในระบบของรางกายใหพนจากอันตราย เชน ระบบคอมพลีเมนท ปจจัยการ
แข็งตัวของเลือด  การทําหนาท่ีของเม็ดเลือดขาว ไซโตไคน ระบบฮอรโมน ทํางานลดลง (สมเกียรติ 
วัฒนศิริชัยกุล, 2547) ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนไดงายข้ึน (Hotchkiss & Karl, 2003) สอดคลองกับ
การศึกษาในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดทางชองทองอายุมากกวา 75 ปการศึกษาพบวาระดับของ ASA 
สูงกวาผูปวยท่ีอายุต่ํากวา 75 ป (2.1 ตอ 1.7, p<0.001) หลังการผาตัดตรวจสอบระดับของอินเตอร
ลิวคิน 6 ซ่ึงเปนสารการอักเสบท่ีสําคัญในการบงช้ีการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
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รางกายในระยะแรก พบวามีการเพ่ิมข้ึนของคาอินเตอรลิวคิน 6 สูงข้ึนมากกวาผูปวยท่ีอายุต่ํากวา 75 
ปอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 63.2 ตอรอยละ 25.6) (Beppu, Haga, Doi, Ishiko, & Ogawa, 
2003)  

เม่ือพิจารณาถึงสภาพรางกายกอนการผาตัดในกลุมตัวอยางพบวามีโรครวมมากถึงรอย
ละ 55.6 ซึ่งโรคท่ีพบมากคือในระบบหัวใจและหลอดเลือด (ความดันโลหิตสูง) ถึงแมจะไดรับการ
รักษาดวยยาถึงรอยละ 87.5 ก็ยังสงผลตอการทํางานของรางกายในการเผชิญความเครียดหลังการ
ผาตัด โดยพบวาการทํางานของระบบหัวใจและหลอดเลือดไมแข็งแรงในการรักษาสมดุลเมื่อเกิด
การการสูญเสียเลือดขณะผาตัดรวมกับกลุมตัวอยางมีประวัติสูบบุหร่ีถึงรอยละ 32 ทําใหการทํา
หนาท่ีของเฮโมโกลบินลดลงรบกวนตอการปลอยออกซิเจนเขาเนื้อเยื่อลดลงสงผลใหเยื่อขาด
ออกซิเจนรวมถึงนิโคตินท่ีอยูในบุหร่ีทําใหเสนเลือดหดตัวเพิ่มข้ึน (Bevin,Lawrence & Sheldon, 
2002) สงผลตอความเส่ียงในการเกิดการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย สอดคลองกับการศึกษา
ของแทงและคณะ (Tang et al., 2001) พบวาในผูปวยท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน
ท่ีรักษาในการรับประทานยามีอัตราการติดเช้ือหลังการผาตัดรอยละ 8.2 และรอยละ 5.7 ตามลําดับ 
ในผูปวยท่ีมีโรคหลอดเลือดและโรคหัวใจมีอัตราการติดเชื้อรอยละ 8.8  

ในชวงระหวางการผาตัดพบวาระยะเวลาที่ใชในการผาตัดในกลุมตัวอยางท่ีศึกษาคร้ัง
นี้มีระยะเวลามากกวา 120 นาทีถึงรอยละ 78.8 และระยะเวลาเฉล่ีย 213.88 นาที (S.D. =104.45 นาที) 
(ตารางท่ี 4.3) ทําใหระบบภูมิคุมกันถูกกดมากข้ึนเม่ือใชระยะการผาตัดนานเพิ่มข้ึน (Desborough, 
2000) รวมกับเปนการผาตัดแบบเปดชองทองสวนใหญถึงรอยละ 84.7 โดยพบวามีอัตราการเกิดกลุม
อาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในการผาตัดแบบเปดสูงกวาการผาตัดแบบสองกลองผาตัด 
(รอยละ 75.2 ตอรอยละ 47.1) (ตารางท่ี 4.4) เนื่องมาจากความรุนแรงของการผาตัดแบบเปดชอง
ทองท่ีมากกวา  สงผลตอการทํางานของระบบภูมิคุมกันแยกวาการผาตัดแบบสองกลองผาตัด (Toft 
& Tønnesen, 2008)  

กลุมตัวอยางท่ีศึกษาในคร้ังนี้มีการเสียเลือดขณะผาตัดเฉล่ีย 415 มิลลิลิตร (S.D. = 
580.56) มีระดับการสูญเสียเลือดอยูในระดับท่ี 1 และ 2 คือนอยกวา 1,500 มิลลิลิตรรวมรอยละ 95.5 
(ตารางท่ี 4.3) ผลการเสียเลือดพบวารางกายมีการเปล่ียนแปลงความดันโลหิตในระดับท่ีนอย มีชีพ
จรเตนเร็วเบา 100-120 คร้ังตอนาทีหายใจเร็ว 20-30 นาที ผิวซีด มือเทาเย็น และพบวาในกลุม
ตัวอยางมีการเสียเลือดในระดับท่ี 3 และ 4 รวมรอยละ 4.4 ซ่ึงมีผลตอการเปล่ียนของความดันโลหิต
ลดลง เลือดไปเล้ียงสวนตางๆนอยลงผิวสีซีด ชีพจรเตนเร็วมากกวา 120 คร้ังตอนาที (Tuggle, 2009 ; 
Collins, 2000) สงผลใหเนื้อเยื่อท่ีรับการบาดเจ็บจากการผาตัดนั้นเกิดภาวะพรองออกซิเจน 
(hypoxia) เพิ่มการหล่ังสารการอักเสบ ซ่ึงการศึกษาในผูปวยท่ีเขารับการผาตัดในระบบทางเดิน
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อาหาร พบวาปริมาณการเสียเลือดระหวางการผาตัดนั้นมีความสัมพันธกับการเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย ในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังการผาตัดอยางมีนัยสําคัญ (p<0.001) (Haga 
et al., 1997) นอกจากนี้การเสียเลือดมากระหวางการผาตัดทําใหตองมีการรับเลือดระหวางการผาตัด
เพื่อชดเชย โดยการไดรับเลือดระหวางการผาตัดยังสงผลในการเกิดภาวะแทรกซอนและการ
ตอบสนองของระบบภูมิคุมกันเปล่ียนแปลงไป (Hogman, 1988) กลุมตัวอยางท่ีทําการศึกษาคร้ังนี้
ไดรับเลือด 1-2 ยูนิต รอยละ 13.33 และเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายคิดเปนรอย
ละ 83.33 (ตารางท่ี 4.4) สอดคลองกับการศึกษาของแทงและคณะ(Tang, et al., 2001)ในผูปวยหลัง
ผาตัดลําไสท่ีไดรับเลือดรอยละ 31 เกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดและพบการติดเช้ือในผูปวยท่ีไดรับ
เลือด 1 ถึง 3 ยูนิตรอยละ 5.6 

นอกจากนี้ในการศึกษาคร้ังนี้กลุมตัวอยางมีระดับกลูโคสหลังการผาตัดในระยะ 24 
ช่ัวโมงแรกมากกวา 200 mg/ dl รอยละ 7.7 และตรวจพบวามีการเกิดกลุมอาการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกายถึงรอยละ 85.7 (ตารางที่ 4.4) สอดคลองกับการศึกษาของ Desborough (2000) 
กลาวถึงการตอบสนองของผูปวยภายหลังการผาตัด โดยพบวาระดับน้ําตาลจะมีการเพิ่มข้ึนทันที
หลังการผาตัด จากการหล่ังของฮอรโมนคอรติซอล และแคลทีโคลามีนโดยระดับความเขมขนของ
กลูโคสในเลือดนั้นมีความสัมพันธกับระดับของความรุนแรงของการผาตัด  สงผลใหเกิด
ภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดเพิ่มยิ่งข้ึน โดยท่ีระดับของกลูโคสมากกวา 200 mg/ dl มี
ความสัมพันธกับการติดเชื้อ  

 
ดัชนีมวลกาย 
คาดัชนีมวลกายพบวาไมมีความสัมพันธกับกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว

รางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด (r = .174, p = .077) จึงไมสามารถรวมทํานายการเกิดกลุม
อาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดได (ตารางท่ี 4.7) ท้ังนี้อธิบาย
ไดวาการประเมินการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในดานการปรับสมดุลระบบ
ฮอรโมน ระบบการเผาผลาญ ระบบหัวใจและหลอดเลือดระบบภูมิคุมกันของรางกายเกี่ยวของกับ
สภาพรางกายกอนการผาตัดและระหวางการผาตัดมากกวา ในการวิจัยท่ีผานมาพบวามีการศึกษาถึง
ดัชนีมวลกายที่มีอิทธิพลตอภาวะทุพโภชนาการ ทําใหรางกายตอบสนองตอความเครียดหลังผาตัด
ลดลง การทํางานภูมิคุมกันลดลง การตอบสนองการอักเสบมากข้ึน(August & Huhmann, 2008)และ
กลาวถึงภาวะทุพโภชนาการกอนการผาตัดท่ีมีผลตอการเพิ่มข้ึนของสารการอักเสบ มีการตอบสนอง
การหล่ังอินเตอรลิวคิน 6 โปรตีนซี (Nakamura et al., 1999) แตกตางจากผลลัพธท่ีศึกษาในครั้งนี้ท่ี
ศึกษาเกี่ยวกับดัชนีมวลกายโดยตรง นอกจากนั้นการศึกษาคร้ังนี้พบวาไมสอดคลองกับการศึกษา

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Copyright by Mahidol University 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 81 

ของเฮกาและคณะ (Haga, et al., 1997) ทําการศึกษาในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดในระบบทางเดิน
อาหารจํานวน 292 ราย มีการนัดผาตัดลวงหนาท้ังแบบเปดหนาทองและสองกลองผาตัด พบวา
ผูปวยท่ีมีระดับดัชนีมวลกายตํ่ากวาเกณฑ (BMI<18.5 กก/ม2) มีความสัมพันธกับการเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (r =0.413, 
p<0.0001)เนื่องดวยกลุมตัวอยางท่ีทําการศึกษาดัชนีมวลกายเฉล่ีย 23.78 กก/ม2 (S.D.=9.72) สวน
ใหญมีดัชนีมวลกายในเกณฑปกติ (18.50-24.99 กก/ม2) รอยละ 48.9 จึงทําใหตัวแปรดัชนีมวลกาย
ไมมีการกระจายตัวและกลุมตัวอยางพบวาระดับดัชนีมวลกายต่ํากวาเกณฑรอยละ 25.6และมีคาเฉล่ีย
ในกลุมตํ่ากวาเกณฑมีคาเฉล่ียถึง 17.27กก/ม2 (S.D. = .92) (ตารางท่ี 4.5)  ซ่ึงยังคงมีคาเฉล่ียท่ีสูงเม่ือ
เปรียบเทียบกับดัชนีมวลกายที่มีนัยสําคัญของภาวะทุพโภชนาการ (นอยกวา 18.00 กก/ม2) (August 
& Huhmann, 2008) ดังนั้นในการประเมินดัชนีมวลกายนั้นถึงแมวาจะเปนการประเมินท่ีสะดวก แต
ควรมีการประเมินภาวะทุพโภชนารวมดวยเพื่อใหสามารถประเมินภาวะโภชนาการไดอยางเท่ียงตรง
กับระบบภูมิคุมกันในรางกาย 

นอกจากนี้การศึกษาในงานวิจัยมีการกลาวถึงภาวะอวนท่ีมีความสัมพันธตอการกับการ
ตอบสนองของการอักเสบท่ัวรางกาย (Thomas et al., 1997) โดยเซลลไขมันทําหนาท่ีเปนตอมไรทอ 
หล่ังสารทิวเมอรเนคโครซิสแฟคเตอรแอลฟา  อินเตอรลิวคิน 6 ซ่ึงเปนสารการอักเสบ และยังมีผล
ทําใหเกิดภาวะดื้อตออินซูลิน(Wisse, 2004) ทําใหเลือดมีความหนืดเพิ่มข้ึน การไหลเวียนเลือดลดลง 
การกําซาบของเนื้อเยื่อบริเวณท่ีไดรับการบาดเจ็บลดลงทําใหเนื้อเยื่อไดรับการบาดเจ็บเพ่ิมข้ึน การ
ตอบสนองตอการอักเสบไดเพ่ิมข้ึน (Tilg & Moschen, 2006) แตในกลุมตัวอยางท่ีศึกษาในคร้ังมี
ภาวะอวนเพียงรอยละ 8.9 จึงทําใหผลของการศึกษาของผูปวยท่ีมีภาวะน้ําหนักเกิน (BMI>30กก/ม2) 
ไมสามารถอธิบายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายไดในการศึกษาในคร้ังนี้ 

แตอยางไรก็ตามการประเมินดัชนีมวลกายกอนการผาตัดนั้นยังคงมีความสําคัญ เนื่อง
ดวยเปนการประเมินท่ีงายรวดเร็ว และสามารถบอกถึงความชุกในการเกิดภาวะทุพโภชนาการ
โดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีปญหาในระบบทางเดินอาหาร (อนุชา พานอย และจรัสพงษ เกษมมงคล, 
2547) แตควรมีการประเมินภาวะโภชนาการดานอ่ืนๆรวมดวยอยางเชน ระดับอัลบูมิน เพ่ือเปนการ
สงเสริมภาวะโภชนาการของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองอยางครอบคลุมนอกจากดัชนีมวลกาย
ท่ีต่ําแลวดัชนีมวลกายสูงหรือภาวะอวนท่ีมีความสัมพันธกับภาวะระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจน
ในชวงหลังจากการผาตัดพบวาเปนปจจัยเส่ียงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติตอการเกิดภาวะระดับความ
อ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดต่ํา เกิดการเปล่ียนแปลงในการเผาผลาญออกซิเจนและการผลิต
คารบอนไดออกไซด คาปริมาตรอากาศท่ีคงคางในปอดหลังหายใจออกปกติลดลงเกิดภาวะ
ออกซิเจนตํ่า (Rose, Cohen, Wigglesworth, & DeBoer, 1994) ดังน้ันการเตรียมผูปวยใหมีระดับดัชนี
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มวลกายท่ีปกติกอนการผาตัดทองชอง มีผลในการกลับคืนสูภาวะปกติกอนการผาตัดไดรวดเร็วและ
ลดภาวะแทรกซอนท่ีตามมาได 

 
 

5.2  สรุปผลการอภิปราย 
ผลการศึกษาสรุปได คือ สภาพรางกายกอนการผาตัด ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวย

ระหวางผาตัด  สามารถรวมทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 
ช่ัวโมงหลังผาตัดของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดทางชองทองในระบบทางเดินอาหาร ลําไส ตับและ
ทางเดินน้ําดี ไดรอยละ 48.40 (R2 = .484, p < .05) ซ่ึงตัวแปรท่ีสามารถทํานายไดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  คือ สภาพรางกายกอนการผาตัดและสภาพผูปวยระหวางผาตัด (β= 3.970, p = .010 และ               
β = .202, p = .000 ตามลําดับ) แตสําหรับดัชนีมวลกายไมมีคานัยสําคัญทางสถิติ  (β= .604, p = 
.089)  (ตารางท่ี 4.8)  ผลการวิจัยคร้ังนี้จึงสนับสนุนสมมุติฐานบางสวน 
 ผลจากการศึกษาคร้ังนี้สนับสนุนแนวคิดของกระบวนการทางพยาธิสรีรวิทยาที่แสดง
ใหเห็นวาเม่ือรางกายตองเผชิญกับความเครียดจากการผาตัด จะมีการเปล่ียนแปลงระบบในรางกาย
ระบบฮอรโมน ระบบการเผาผลาญ ระบบหัวใจและหลอดเลือดระบบภูมิคุมกัน โดยการตอบสนอง
ท่ีดีจะสามารถปรับตัวใหเขาสูดุลยภาพไดภายหลังการผาตัดได กลาวคือเมื่อเนื้อเยื่อไดรับการ
บาดเจ็บจากการผาตัดมีการหล่ังสารการอักเสบ และสารตานการอักเสบท่ีสมดุลกันในการซอมแซม
การบาดเจ็บ (Desborough, 2000; Gutierrez, et al., 2011; Toft & Tønnesen, 2008)แตหากเกิดความ
ไมสมดุลของการหล่ังสารการอักเสบและสารตานการอักเสบ จะเกิดกลุมอาการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกายซ่ึงในการศึกษาคร้ังนี้พบมากถึงรอยละ 70 สะทอนใหเห็นวาในการศึกษานี้กลุม
ตัวอยางมีปจจัยท่ีสงเสริมการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมง
หลังผาตัดคือ สภาพรางกายกอนการผาตัดท่ีมีผลใหการตานทานความเครียดจากการผาตัด การ
ทํางานระบบภูมิคุมกันและสภาพผูปวยระหวางท่ีประเมินจากคาของความดันโลหิต อัตราการเตน
ของหัวใจ และจํานวนเลือดท่ีเสียระหวางการผาตัด เปนผลของรางกายการไหลเวียนเลือด การ
กําซาบของเนื้อเยื่อท่ีไดรับการบาดเจ็บ สงเสริมการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อเพิ่มมากข้ึน ซ่ึงมีผลสงเสริม
เพิ่มการหล่ังสารการอักเสบจนเกิดเปนกลุมอาการตอบสนองการอักเสบข้ึน โดยทํานายการเกิดกลุม
อาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายท่ีเกิดข้ึนได (β = 3.970, p = .010, β = .202, p = .000
ตามลําดับ)  
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 ดังนั้นประเด็นทางการพยาบาลในการบําบัดการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบ
ท่ัวรางกาย คือการประเมินสภาพรางกายกอนการผาตัด (ASA) ใหมีความพรอมและลดโอกาสเส่ียง
ตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากการผาตัด  และในระหวางการผาตัดทําการประเมินสภาพรางกายดวย 
Surgical Apgar score โดยนําขอมูลจากแบบบันทึกมาตรฐานของหองผาตัด มาเปนเคร่ืองมือชวยใน
การเฝาระวังการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายภายหลังการผาตัด 
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บทที่ 6 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 
 

6.1 สรุปผลการวิจัย 
การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาเชิงบรรยายเพื่อศึกษาอํานาจการทํานายของสภาพรางกาย

กอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัดกับการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบ
ท่ัวรางกายของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด โดยเปนผูปวยท่ีมีการ
นัดผูปวยไวลวงหนาในโรงพยาบาลศิริราช จํานวน 90 คน โดยมีคุณสมบัติในการคัดเลือกกลุม
ตัวอยางคือ  เปนผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองของระบบทางเดินอาหาร ตับและทางเดินน้ําดี  ผาน
ทางผนังหนาทองกลามเน้ือหนาทองและเยื่อบุชองทองท้ังแบบเปด (exploratory laparotomy) และ
หรือผาตัดดวยวิธีแบบสองกลองผาตัด (laparoscopic surgery) ท่ีมีอายุ 18 ปข้ึนไป ไดรับยาระงับ
ความรูสึกแบบทั่วรางกาย และหรือเปนการใชยาระงับความรูสึกรวมกันท้ังแบบท่ัวรางกายและยาชา
เฉพาะท่ี  

เคร่ืองมือในการวิจัย ประกอบดวย แบบบันทึกขอมูลท่ัวไป แบบประเมินความเส่ียงใน
การใหยาระงับความรูสึก (American Society of Anesthesia: ASA) จําแนกตามสภาพรางกาย  แบบ
บันทึกดัชนีมวลกาย โดยผูวิจัยใชน้ําหนักกอนการสวนลางลําไสแบบประเมินสภาพผูปวยระหวาง
ผาตัด (Surgical Apgar score) และแบบประเมินกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย โดยใช
แนวทางการวินิจฉัยของ American College of Chest sepsis Physicians/Society of Critical Care 
Medicine Committee : ACCP/SCCM8 

การเก็บรวบรวมขอมูล  หลังจากไดรับอนุญาตจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย
คณะแพทยศาสตรศิริราช เม่ือกลุมตัวอยางยินยอมเขารวมการวิจัยแลวจึงดําเนินการเก็บขอมูล โดย
การเก็บขอมูลนั้นแบงเปน 2 ประเภท คือ ประเภทท่ี 1 ขอมูลท่ีไดจากแฟมประวัติและแบบบันทึก
มาตรฐานหองผาตัด ไดแก ขอมูลท่ัวไป  ความเส่ียงในการใหยาระงับความรูสึก  สภาพผูปวย
ระหวางการผาตัด  ประเภทท่ี 2 ขอมูลจากการตรวจรางกาย คือ สวนสูง น้ําหนักตัวกอนการสวนลาง
ลําไส และการประเมินการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลัง
การผาตัด จากนั้นนําขอมูลจากกลุมตัวอยางไปวิเคราะหโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป ผลการวิจัยพบวา  
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1. จากการศึกษาผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองในระบบทางเดินอาหาร ตับ และ
ทางเดินน้ําดี ในครั้งน้ี  สวนใหญเปนเพศชาย (รอยละ52) มีชวงอายุระหวาง18-91 ป อายุเฉล่ีย 62.36 
ป (S.D.=15.05)  สวนใหญเปนวัยสูงอายุ (>60ป) (รอยละ 60) กลุมตัวอยางไมไดประกอบอาชีพ 
(รอยละ 34) มีประวัติสูบบุหร่ีรอยละ 32 ในกลุมนี้สูบบุหร่ีจํานวนเฉล่ีย 16.68 มวนตอวัน (S.D.= 
9.37) เปนระยะเวลาเฉล่ีย 24.47 ป (S.D.=12.81) มีประวัติดื่มสุรารอยละ 29 ดื่มสุราเฉล่ีย 505 มิ
ลิลิตรตอวัน (S.D.= 303.94) ระยะเวลาเฉลี่ย 21.17 ป (S.D.= 14.08) 

2. ผูปวยสวนใหญมาเขารับการรักษาดวยโรคมะเร็ง (รอยละ 59) และมีโรครวม 1 โรค
มากท่ีสุดคือ ความดันโลหิตสูง (รอยละ 24.5) ไมเคยไดรับการผาตัดทางชองทอง (รอยละ 80) 

3. การวินิจฉัยหลังการผาตัดท่ีพบคือ มะเร็งในสวนของลําไสตรง (รอยละ 13.33)ชนิด
การผาตัดสวนใหญเปนการผาตัดแบบเปดชองทอง (รอยละ 84.7) การผาตัดท่ีพบมากท่ีสุด คือ 
hepatectomy/wedge resection/segmentectomy (รอยละ 17.77) สวนใหญไดรับยาระงับความรูสึกท่ัว
รางกาย (รอยละ 60) ระยะเวลาในการทําผาตัดอยูในชวง 60-600 นาทีระยะเวลาเฉล่ีย 213.88 นาที 
(S.D. =104.45) และสวนใหญไมพบภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด (รอยละ 83.3) 

4. กลุมตัวอยางสวนใหญมีสภาพรางกายกอนการผาตัดอยูในระดับ ASA 3 (รอยละ 
52.2) ดัชนีมวลกายอยูระหวาง 14.43-71.11 กก/ม2โดยมีดัชนีมวลกายเฉล่ีย 23.78 กก/ม2 (S.D.=9.72) 
สวนใหญมีดัชนีมวลกายในเกณฑปกติ (18.50-24.99กก/ม2) รอยละ48.9 สภาพผูปวยระหวางผาตัด 
พบวามีคา Surgical Apgar score อยูระหวาง 3-10 โดยมีคาเฉล่ีย 6.34 คะแนน (S.D.=1.98)  

5. การเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบทั่วรางกาย พบวาคะแนนเฉล่ียของกลุม
อาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 2.33 คะแนน (S.D.=1.35) กลุมตัวอยางท่ีเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย (คะแนน ≥ 2) มีถึงรอยละ 70 

6.  สภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด  สามารถ
รวมทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดของ
ผูปวยที่ไดรับการผาตัดทางชองทองในระบบทางเดินอาหาร ลําไส และทางเดินน้ําดีไดรอยละ 48.40 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (R2 = .484, p < .05) 

7. สภาพรางกายกอนการผาตัดและสภาพผูปวยระหวางผาตัด สามารถทํานายเกิดกลุม
อาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดได (β= 3.970, p = .010 และβ 
= .202, p = .000)สวนดัชนีมวลกายไมสามารถทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด (β = .604, p = .089) 
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6.2 ขอเสนอแนะท่ีไดจากการวิจัย  
 

ขอเสนอแนะในการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 
1. ผลการศึกษาในคร้ังนี้แสดงใหเห็นวา สภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย 

สภาพผูปวยระหวางผาตัด สามารถรวมกันทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกายของผูปวยในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด ดังนั้น พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก
สามารถนําขอมูลท่ีไดไปพัฒนาแนวทางในการดูแลผูปวยท่ีไดรับการผาตัดทางชองทอง ท้ังในระยะ
กอนการผาตัด ระหวางการผาตัด และหลังการผาตัด เพื่อสงเสริมใหผูปวยฟนกลับคืนสูภาวะปกติลด
ภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดไดอยางมีประสิทธิภาพ ดังนี้ 

1.1 ระยะกอนการผาตัด พยาบาลควรมีการเตรียมความพรอมของผูปวย
กอนเขารับการผาตัด โดยรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับสภาพผูปวยกอนการผาตัด โดยศึกษาจากการ
ประเมินความเส่ียงในการไดรับยาระงับความรูสึก เพื่อใหเปนขอมูลเบ้ืองตนในการดูแลผูปวยหลัง
การผาตัด เนื่องจากสภาพรางกายผูปวยสงผลตอการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 

1.2 ระยะผาตัด ปจจัยที่พยาบาลหองผาตัดตองมีการคํานึงถึง คือปริมาณ
เลือดท่ีเสียระหวางการผาตัด ความดันโลหิต และอัตราการเตนของหัวใจ โดยใช Surgical Apgar 
score ซ่ึงเปนเคร่ืองมือท่ีสามารถประเมินไดสะดวกและรวดเร็ว เพื่อติดตามเฝาระวัง อันเปน
ประโยชนในการดูแลผูปวยหลังผาตัด เพราะเปนตัวแปรท่ีสามารถทํานายการเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย  

1.3 ระยะหลังการผาตัด พยาบาลควรติดตามเฝาระวังอาการหลังผาตัด
ใน 24 ช่ัวโมงแรกในผูปวยที่มีความเส่ียงในการไดรับยาระงับความรูสึกท่ีสูง และผูปวยท่ีมีคาของ 
Surgical Apgar score ต่ํา เนื่องจากในกลุมผูปวยดังกลาวนั้นมีโอกาสเกิดกลุมอาการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกายสูงกวาผูปวยอ่ืน 

2. ควรมีการสงตอขอมูลจากการประเมินในแตละระยะใหกับทีมสุขภาพท่ีปฏิบัติงาน
ในหอผูปวย  หองผาตัด  และการสงตอขอมูลการดูแลในวันแรกหรือระยะ 24 ช่ัวโมงหลังการผาตัด 
เชน จากหนวยงานหอผูปวยวิกฤตไปยังหอผูปวยสามัญ  เพื่อเปนการเฝาระวังแนวโนมของการเกิด
ความรุนแรงตอเนื่องเม่ือเกิดอาการของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเกิดข้ึน 
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ขอเสนอแนะสําหรับการทําวิจัย 
1. ศึกษาตัวแปรอ่ืนท่ีอาจมีผลตอการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย

ของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองในระบบทางเดินอาหาร ตับและทางเดินน้ําดีในระยะ 24 ช่ัวโมง
หลังการผาตัด เชน ระยะเวลาในการทําผาตัด ปริมาณเลือดท่ีไดรับระหวางการผาตัด และภาวะโรค
รวม 

2. ศึกษาตัวแปรและติดตามการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายของ
ผูปวยที่ไดรับการผาตัดชองทองในระบบทางเดินอาหาร ตับและทางเดินน้ําดี ในชวงระยะเวลาตางๆ 
เชน ภายใน 48 ช่ัวโมงหรือ 72 ช่ัวโมงหลังการผาตัด 

3. ศึกษาและพัฒนาแนวทางปฏิบัติทางการพยาบาล เพ่ือสงเสริมการกลับสูภาวะปกติ
หลังผาตัดชองทองของระบบทางเดินอาหาร ตับ และทางเดินน้ําดี   

3.1  กอนการผาตัด ประเมินความรุนแรงของโรครวม สงเสริมการดูแล
ภาวะโรครวมของผูปวยใหอยูในเกณฑปกติ  พัฒนาแนวปฏิบัติในการสงเสริมภาวะโภชนาการ และ
ติดตามประเมินการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายของผูปวยในระยะหลังผาตัด  

3.2 ขณะผาตัด สรางแบบบันทึกความเส่ียง เพื่อสงตอขอมูลในระหวาง
การผาตัด เชน จํานวนการสูญเสียเลือด การไดรับเลือด ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนขณะผาตัด และ
พัฒนาแนวปฏิบัติในการเฝาระวังการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายของผูปวยใน
ระยะหลังผาตัด 
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บทสรุปแบบสมบูรณ 

 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
โรคระบบทางเดินอาหารเปนปญหาท่ีพบบอยในผูปวยท่ี เขา รับการรักษาใน

โรงพยาบาลและมักไดรับการรักษาโดยการผาตัดจากสถิติของศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศ กรมการ
แพทย  พบวามีผูปวยท่ีเขารับการผาตัดชองทองในป พ.ศ. 2552 จํานวน 6,483 คน ป พ.ศ. 2553 
จํานวน 5,874 คน (ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสาร กรมการแพทย, 2554) การรักษาผูปวย
ระบบทางเดินอาหารดวยการผาตัดมีความเส่ียงมากเน่ืองดวยใชระยะเวลาในการผาตัดนาน  ขณะ
ผาตัดมีการใชยาระงับความรูสึกแบบท่ัวรางกาย เกิดการฉีกขาดของเน้ือเยื่อบริเวณท่ีทําผาตัด
กอใหเกิดความเจ็บปวด ภูมิตานทานลดลง เกิดการเปล่ียนแปลงทางชีวเคมี การไหลเวียน ระบบ
หัวใจ การแข็งตัวของเลือด และการเปล่ียนแปลงทางเดินอาหาร (อิงอร พงศพุทธชาติ, 2546) โดยใน
กระบวนการผาตัดและพยาธิสภาพในระบบทางเดินอาหารทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงของโครงสราง
และหนาท่ีเยื่อบุทางเดินอาหาร เกิดภาวะหยุดนิ่งของระบบทางเดินอาหารทําใหแบคทีเรีย
เจริญเติบโตอยางรวดเร็วทําลายเซลลเยื่อบุ เกิดภาวะขาดเลือดเฉียบพลันมีการหล่ังสารส่ือการอักเสบ
ทําใหเพิ่มความสามารถในการซึมผานของเยื่อบุมากยิ่งข้ึน (Buttenschoen, Fathimani, & 
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Buttenschoen, 2010) นําไปสูภาวะแทรกซอน กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 
(Systemic Inflammatory Response Syndrome: SIRS) (Andersson et al., 2006)  

วรรณกรรมท่ีเกี่ยวของแสดงใหเห็นวาผูปวยท่ีเขารับการผาตัดชองทองมักมีน้ําหนักตัว
ลดลง และมีปญหาเกี่ยวกับภาวะทุพโภชนาการถึงรอยละ 23.53 (อนุชา พานอย และจรัสพงษ เกษม
มงคล 2547) เนื่องจากพยาธิสภาพของผูปวยในระบบทางเดินอาหารทําใหความอยากอาหารและการ
ดูดซึมสารอาหารลดลง พลังงานสํารองในรางกายไมเพียงพอเม่ือตองเผชิญกับภาวะเผาผลาญท่ีเพ่ิม
สูงข้ึนภายหลังการผาตัด รางกายไมสามารถตอบสนองตอความเครียดหลังผาตัดไดสงผลใหเพิ่ม
โอกาสเส่ียงในการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบเพ่ิมมากข้ึน (Barbosa-Silva & Barros, 2005) 
และพบวาผูปวยผาตัดในระบบทางเดินอาหารมีดัชนีมวลกายตํ่ากวาเกณฑ (BMI<18.5 กก/ม2) มี
ความสัมพันธกับการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังการ
ผาตัด (r =0.413, p<0.0001) (Haga et al., 1997) และในผูปวยท่ีมีน้ําหนักเกินคือ ดัชนีมวลกาย
มากกวา 30 กิโลกรัม/ตารางเมตร มีการตอบสนองการอักเสบเพิ่มข้ึนกวาผูปวยท่ีมีดัชนีมวลกายปกติ
เนื่องจากไขมันใตผิวหนังทําหนาท่ีเปนตอมไรทอและหล่ังสารการอักเสบเพ่ิมข้ึนเม่ือไดรับการ
บาดเจ็บ (Wisse, 2004) 

สภาพผูปวยกอนการผาตัดโดยประเมินจากความเส่ียงในการใหยาระงับความรูสึก 
(American Society of Anesthesiologist physical status : ASA physical status) (Keats, 1978) 
แตกตางกันไปตามภาวะโรครวมและสภาพรางกายของผูปวยซ่ึงมีผลตอระบบการตอบสนองของ
ระบบภูมิคุมกันหลังการผาตัด (Toft & Tønnesen, 2008) หมายความวาเม่ือผูปวยมีระดับของ ASA 
สูง ผูปวยมีความเส่ียงในการผาตัดและในระยะหลังการผาตัดเพิ่มมากข้ึน ความทนทานตอภาวะ
เครียดจากการผาตัดลดลงเพิ่มโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด (Beppu, Haga, Doi, Ishiko, 
& Ogawa, 2003) ซ่ึงภาวะแทรกซอนท่ีพบไดบอย คือภาวะหัวใจลมเหลว ภาวะออกซิเจนในรางกาย
ต่ํา และพบวาอาการนํามักนํามาดวยอาการของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบ (Rangel-Frausto et 
al., 1995) 

การเปล่ียนแปลงทางสรีรภาพท่ีเกิดข้ึนทันทีระหวางผาตัด หรือกลาวอีกนัยหนึ่งคือ
ความรุนแรงของผูปวยระหวางการผาตัด เชน  ภาวะเสียเลือด สภาพการทํางานของหัวใจและการ
ไหลเวียน  ระดับออกซิเจนในเลือด โดยพบวาการเสียเลือดระหวางการผาตัดนั้นเปนความเส่ียงท่ีพบ
ไดบอยในขณะผาตัดและหลังผาตัด ซ่ึงในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองพบวาการเสียเลือดหลัง
ผาตัด มีความสัมพันธกับการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลัง
การผาตัด (r = 0.326, p<0.0001) (Haga, et al., 1997) และสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนตามมาโดยมี
การสรางเคร่ืองมือประเมินสภาพผูปวยระหวางผาตัดโดยใช Surgical Apgar score โดยใชขอมูล

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Copyright by Mahidol University 



ยุพยงค กุลโพธ์ิ  บทสรุปแบบสมบูรณภาษาไทย / 90 

ระหวางการผาตัดมาใชในการคํานวณ คือ ปริมาณเลือดท่ีเสียระหวางการผาตัด ความดันหลอดเลือด
แดงเฉล่ียต่ําสุดและอัตราการเตนของหัวใจตํ่าสุด (Gawande, Kwaan, Regenbogen, Lipsitz, & 
Zinner, 2007)  โดยท่ี Surgical Apgar score นั้นสามารถทํานายการเกิดภาวะแทรกซอนหลังการ
ผาตัดในผูปวยผาตัดทางศัลยกรรมได  (Regenbogen, et al., 2010) กลาวคือเม่ือรางกายมีการสูญเสีย
เลือดระหวางผาตัดเกิดข้ึน ความดันโลหิตลดตํ่าลง เลือดไปเล้ียงเนื้อเยื่อสวนตางๆของรางกายไม
เพียงพอ รางกายเกิดภาวะกําซาบออกซิเจนตํ่าลง เกิดการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อเกิดการอักเสบข้ึน ถา
เปนระยะเวลาที่นานอาจเกิดการตายของเน้ือเยื่อข้ึนได (Nathens & Maier, 2008) 

เม่ือรางกายเกิดการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายและไมไดรับการแกไขหรือบําบัด
อยางเหมาะสมมักนํามาสูกลุมอาการอวัยวะหลายอวัยวะทํางานบกพรองและสูญเสียหนาท่ีไดใน
ท่ีสุด ซ่ึงเปนการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายท่ีมีการกระจายตัวในกระแสโลหิต กระตุนระบบ
ตางๆภายในรางกายอยางซับซอน (สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล, 2547) 

เปาหมายในการดูแลผูปวยท่ีไดรับการผาตัดทางชองทองในการประเมินกลุมอาการ
ตอบสนองตอการอักเสบท่ัวรางกาย โดยในระยะ 24 ช่ัวโมงแรกภายหลังการผาตัดนั้นเปนชวง
ระยะเวลาท่ีสําคัญ โดยพบวาอัตราการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายมากท่ีสุดและ
เส่ียงตอภาวะแทรกซอนท่ีเกิดตามมา ดังนั้นควรไดรับการเฝาระวังและใหการรักษาพยาบาลท่ี
ทันทวงที โดยบุคลากรทางการแพทยท่ีใกลชิดผูปวยมากท่ีสุดคือ พยาบาล การประเมินการเกิดกลุม
อาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายสามารถประเมินไดงาย  ทําไดขางเตียงผูปวย (Robertson & 
Coopersmith, 2006) ดังนั้นหากพยาบาลมีความรู ความเขาใจสามารถตรวจพบ และประเมินความ
เส่ียงในการเกิดกลุมอาการการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายไดเร็ว  ปรึกษาหาแนวทางในการ
ดูแลรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  ใหการรักษาเม่ือเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย
ตั้งแตวันแรกหลังการผาตัดท่ีรับผูปวยไวดูแล  เพื่อตระหนัก เฝาระวังภาวะแทรกซอนท่ีตามมา ลด
ปจจัยเส่ียงในการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย ลดอัตราการตาย ภาวะแทรกซอน 
รวมท้ังระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล เพื่อเพ่ิมผลลัพธทางการรักษาพยาบาลท่ีดียิ่งข้ึน 

 
 

วัตถุประสงคการวิจัย 
เพื่อศึกษาอํานาจการทํานายสภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย  สภาพผูปวย

ระหวางผาตัด  ตอการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายของผูปวยท่ีไดรับการผาตัด
ชองทองใน 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
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สมมติฐานการวิจัย 
สภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด สามารถทํานาย

การเกิดกลุมอาการการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองใน 24 
ช่ัวโมงหลังผาตัดได 
 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยคร้ังนี้ใชกรอบแนวคิดท่ีบูรณาการจากกระบวนการทางพยาธิสรีรวิทยา ซ่ึงได

จากการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่เกี่ยวกับกลุมอาการการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 
ในภาวะปกติรางกายมีกลไกการตอบสนองเม่ือไดรับการผาตัดโดยการหล่ังสารการอักเสบ เปน
กระบวนการตอบสนองตอการผาตัดเพ่ือปรับรางกายใหธํารงดุลภาพอยูได กลไกนี้เรียกวาการ
ตอบสนองการอักเสบ ซ่ึงจะทําหนาท่ีในการชวยปองกันและกําจัดส่ิงท่ีทําใหเกิดการอักเสบไมให
เซลลถูกทําลายจากเช้ือโรคหรือส่ิงแปลกปลอมท่ีเขาสูรางกาย กลไกจะหยุดไปเม่ือรางกายไดแกไข
ภาวะท่ีทําใหเกิดการบาดเจ็บหรือการอักเสบ แตถารางกายไดรับการอักเสบท้ังทางตรงหรือทางออม
ในปริมาณท่ีมากหรือตอเนื่องก็จะทําใหปฏิกิริยาการอักเสบดําเนินตอไปอยางตอเนื่องเปนพลวัตร 
เกิดการเสียสมดุลในการตอบสนองการอักเสบของรางกายนําไปสูกลุมอาการการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกาย  

สภาพรางกายกอนการผาตัด ซ่ึงหมายถึงสุขภาพโดยทั่วไปของผูปวยและมีโรค
ประจําตัวท่ีมีผลตอการผาตัด  ทําใหการหนาท่ีของอวัยวะสวนตางๆของรางกายทํางานลดลง 
ความสามารถในการปรับตัวตอความเครียดหลังการผาตัดลดลง เกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดได
งาย (Hotchkiss & Karl, 2003) ผูปวยท่ีมีโรครวม เชน เบาหวานและผูปวยท่ีมีโรคเก่ียวกับระบบ
ไหลเวียนและหลอดเลือด ทําใหมีการตีบแคบของหลอดเลือด เนื้อเยื่อไดรับออกซิเจนและ
สารอาหารลดลงเกิดการหล่ังสารการอักเสบเพ่ิมมากข้ึน (ธนิต วัชรพุกก, 2546) 

ผูปวยท่ีมีดัชนีมวลกายตํ่ากวาปกติ สารอาหารสํารองในรางกายไมเพียงพอเมื่อตอง
เผชิญกับความเครียดจากการผาตัด (Desborough, 2000) การตอบสนองเซลลส่ือกลาง และฮอรโมน
ภูมิคุมกัน ของรางกายทํางานไดนอยลง  (Tijerina, 2004) นอกจากนี้ในผูปวยท่ีมีดัชนีมวลกาย
มากกวาปกติเพิ่มความเส่ียงการเกิดการอักเสบมากข้ึน จากการตีบแคบของหลอดเลือดทําใหการ
ไหลเวียนเลือดลดลง  เนื้อเยื่อขาดออกซิเจน (Wilson, 2003) และเนื้อเยื่อไขมันสงผลใหรางกายมีการ
ดื้อตออินซูลิน เลือดมีความหนืดการไหลเวียนเลือดลดลง ยับยั้งการทําหนาท่ีจับกินเช้ือโรคของนิว
โทรฟว สงผลใหรางกายตอบสนองการอักเสบเพ่ิมข้ึน (Wisse, 2004) 
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ระหวางผาตัดหากผูปวยมีการสูญเสียเลือดทําใหปริมาณพลาสมาลดลง รางกายมีการ
ปรับตัวโดยการทํางานระบบประสาทฮอรโมน กระตุนระบบประสาทซิมพาเทติก มีผลใหมีการหล่ัง
สารแคทีโคลามีน เพ่ิมการบีบตัวของหัวใจ และหลอดเลือดท่ัวรางกายตีบซ่ึงเปนการปรับตัวชดเชย  
เพื่อสงเลือดไปเล้ียงสวนตางๆของรางกาย หากไมไดรับการแกไขจะเพิ่มการทํางานของหัวใจจน
ความดันโลหิตลดลง ผลของภาวะดังกลาวทําใหเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนสงผลใหมีการตอบสนองตอ
การบาดเจ็บโดยการหล่ังสารการอักเสบข้ึน (Nathens & Maier, 2008) 
 
 

ขอบเขตการวิจัย 
การศึกษาในคร้ังนี้ศึกษาในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองใน 24 ช่ัวโมงหลังการ

ผาตัดเขารับการรักษาในหอผูปวยไอซียูสยามมินทร  ไอซียูสลาด-สําอางค หอผูปวย 72 ป ช้ัน 7 ชาย
เหนือและใต หอผูปวย 72 ป ช้ัน 7 หญิงเหนือและใต ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล ตั้งแต
เดือนมีนาคม 2556 ถึงตุลาคม 2556 

 
 

นิยามตัวแปร 
 

สภาพรางกายกอนการผาตัด หมายถึง สภาพของรางกายท่ีมีความเส่ียงตอใหยาระงับ
ความรูสึกโดยใชแบบประเมินความเส่ียงในการใหยาระงับความรูสึกจําแนกตามสภาพรางกาย 
(American Society of Anesthesia physical status classification) ของสมาคมวิสัญญีแพทยอเมริกา 
(Fuller, 2005) 

 
ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) หมายถึง วิธีการประเมินภาวะโภชนาการ

ทางตรง (WHO, 1995) ประเมินโดย น้ําหนักตัว (คิดเปนกิโลกรัม) หารดวยสวนสูง (คิดเปนเมตร) 
ยกกําลังสอง โดยใชแบบประเมินดัชนีมวลกายขององคการอนามัยโลกโดยประเมินกอนท่ีผูปวย
ไดรับการเตรียมลําไสกอนการผาตัด 

 
สภาพผูปวยระหวางผาตัด หมายถึงการเปล่ียนแปลงทางสรีรภาพระหวางการผาตัด

ความรุนแรงของอาการผูปวยระหวางการผาตัดชองทองของระบบทางเดินอาหาร ตับและทางเดิน
น้ําดี โดยประเมินจาก Surgical Apgar score (Gawande, et al., 2007) ซ่ึงการใหคะแนนตํ่าสุดเทากับ 
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0 คะแนนและสูงสุดเทากับ 10 คะแนน ระดับคะแนนมาก หมายถึง ระดับการเปล่ียนแปลงทางสรี
รภาพท่ีเกิดข้ึนระหวางผาตัดนั้นนอย  หรือสภาพผูปวยระหวางการผาตัดดีเ ส่ียงตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดนอย  ระดับคะแนน นอยหมายถึง ระดับการเปล่ียนแปลงทางสรีรภาพท่ี
เกิด ข้ึนระหวางผ า ตัดนั้นมาก   หรือสภาพผูปวยระหวางการผาตัดไมดี เ ส่ียงตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดมาก 

 
กลุมอาการตอบสนองตอการอักเสบท่ัวรางกาย (Systemic inflammatory response 

syndrome: SIRS) เปนภาวะท่ีรางกายมีการตอบสนองตอการอักเสบท่ัวไปในรางกาย โดยมีสาเหตุ
จากการติดเช้ือ หรือมีส่ิงเราอ่ืนๆ เชนตับออนอักเสบ การบาดเจ็บรุนแรง ไฟไหมน้ํารอนลวก การ
ผาตัด (American College of Chest Physician/Society of Critical Care of Medicine, 1992; Bone et 
al., 2009)โดยแนวทางการวินิจฉัยผูปวยตองมีลักษณะทางคลินิกดังตอไปน้ีอยางนอย2 ขอ  (เฉพาะ
ในผูปวยผูใหญ) 1) อุณหภูมิรางกายมากกวา 38 องศาเซลเซียล หรือนอยกวา 36 องศาเซลเซียล        
2) อัตราการเตนของหัวใจมากกวา 90 คร้ัง/นาที 3) อัตราการหายใจมากกวา 20 คร้ัง/นาที หรือ  
PaCO2< 32 mmHg  4) เม็ดเลือดขาวมากกวา 12,000 เซลล/ ลบ.มม หรือนอยกวา 4,000 เซลล/
ลบ.มม หรือมีเม็ดเลือดขาวชนิดเซลตัวออน (band form) มากกวารอยละ 10  ความรุนแรงในการเกิด
กลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเล็กนอย (SIRS Score = 2)  ความรุนแรงปานกลาง 
(SIRS Score = 3)  และรุนแรงมาก (SIRS Score = 4) 
 
 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาเชิงบรรยาย เพ่ือศึกษาอํานาจการทํานายของสภาพรางกาย

กอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด  กับการเกิดกลุมอาการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกายของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองในระยะ 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดในผูปวยอายุ 
18 ปข้ึนไป ไดรับการผาตัดชองทองของระบบทางเดินอาหาร ตับ ทางเดินน้ําดีท่ีมีการนัดหมาย
ผูปวยไวลวงหนา ท้ังแบบเปด หรือผาตัดดวยวิธีแบบสองกลองผาตัด ท่ีไมไดเกิดจากอุบัติเหตุ มีการ
ไดรับยาระงับความรูสึกแบบทั่วรางกาย และหรือเปนการใชยาระงับความรูสึกรวมกันแบบท่ัว
รางกายและเฉพาะท่ี โดยเก็บขอมูลท่ีโรงพยาบาลศิริราช  
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การกําหนดขนาดกลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย 
ขนาดของกลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังนี้ใชวิธีการคํานวณจากสูตร  
n  = (Zα/2)

2 P (1-P)/d2 (จริยา เลิศอรรฆยมณี, 2543; Pocock, 1983)  
เม่ือ  n  = ขนาดกลุมตัวอยางท่ีตองการคํานวณ 

P = คาประมาณของ prevalence จากการทบทวนวรรณกรรมในกลุมประชากรใน
เร่ืองท่ีจะศึกษา ในการศึกษาครั้งนี้ไดทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวของกับการเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบมีประมาณรอยละ 70 ดังนั้น P = 0.70 (Hega, et al.,1997; Yokoyama, et 
al.,1995) 
 d  = allowable error ของคาประมาณที่จะยอมใหเกิดข้ึนได โดยกําหนด absolute 
value โดยตรงเปน 10% ดังน้ัน d = 0.1 

Z = คามาตรฐานจากตาราง standard normal distribution ท่ีระดับความเช่ือม่ัน 
(Confidence level) ในครั้งนี้กําหนดท่ีรอยละ 95 โดยคา Zα/2 = 1.96 
แทนคา         n  = (Zα/2)

2 P (1-P)/d2 
n = (1.96)2(0.70)(1-0.70)/(0.1)2 

 = 81 คน 
 

ดังนั้นจากการคํานวณตามสูตรไดกลุมตัวอยางจํานวน 81 คนในการวิเคราะหการ
ถดถอยโลจิสติคจะตองใชขนาดตัวอยาง n โดยท่ัวไป n ≥ 3p โดย p เปนจํานวนตัวแปรอิสระ ดังนั้น
ในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จึงใชกลุมตัวอยาง 90 คน โดยคัดเลือกจากผูปวยตามเกณฑคัดเขา 
(กัลยา วานิชยบัญชา, 2546) และเพิ่มสํารองกลุมขอมูลท่ีขอมูลไมสมบูรณรอยละ 20 ดังนั้นในการ
เก็บรวบรวมขอมูลคร้ังนี้จึงกําหนดใชกลุมตัวอยาง 108 คน 
 
 

เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บขอมูล ประกอบดวย 5 ชุดประกอบดวย 
1. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล บันทึกจากการสอบถาม แฟมประวัติ และบันทึก

มาตาฐานหองผาตัด ประกอบดวย ขอมูลท่ัวไป  ไดแก เพศ อายุ อาชีพ การสูบบุหร่ีและการดื่มสุรา 
ขอมูลดานโรคและการรักษา ไดแก วันท่ีรับไวในโรงพยาบาล โรคหลักในการนํามาโรงพยาบาล 
ขอมูลเกี่ยวกับโรครวม ประวัติการรักษาไดแกประวัติการผาตัดชองทอง ประวัติการรักษาโรครวม 
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การวินิจฉัยโรคหลังการผาตัด วิธีการผาตัด วันและเวลาที่ไดรับการผาตัด ชนิดของการใหยาระงับ
ความรูสึกชนิด ระยะเวลาในการผาตัด ภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด  

2. แบบประเมินสภาพรางกายกอนการผาตัด ผูวิจัยไดนําแบบประเมินความเส่ียงใน
การใหยาระงับความรูสึก (American Society of Anesthesia physical status classification) (Fuller, 
2005) 

3. แบบบันทึกดัชนีมวลกาย ใชเกณฑการใหคะแนนตามองคการอนามัยโลกดังนี้ 
(World Health Organization, 1995)โดยช่ังน้ําหนักผูปวยกอนการเตรียมลําไสและวัดสวนสูงของ
ผูปวยในทานอนหงายราบบนเตียงผูปวยโดยมีกระดานวางสวนของศีรษะ และสวนเทาของผูปวย วัด
ความสูงดวยสายวัด 

4. แบบประเมินสภาพผูปวยระหวางผาตัดโดยผูวิจัยใช Surgical Apgar score 
(Gawade, et al., 2007) ดังนี้ 
คะแนน ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียไประหวาง

การผาตัด 
estimated blood loss(ml) 

ความดันหลอดเลือด
แดงเฉล่ีย 

mean arterial pressure 
(mmHg) 

อัตราการเตนของหัวใจ 
heart rate 

(คร้ัง/นาที) 

0 มากกวา 1,000 นอยกวา 40 มากกวา85 
1 601-1,000 40-54 76-85 
2 101-600 55-69 66-75 
3 นอยกวาหรือเทากับ100 มากกวา 70 56-65 
4   นอยกวา55 

 
5  แบบประเมินกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย ผูวิจัยนําแนวทางการ

วินิจฉัยของ American College of Chest sepsis Physicians/Society of Critical Care Medicine 
Committee : ACCP/SCCM8, 1992; Singh, Singh, & Singh, 2009)โดยตองมีลักษณะทางคลินิก
ดังตอไปน้ีอยางนอย 2 ขอ (เฉพาะในผูปวยผูใหญ) 1) อุณหภูมิรางกายมากกวา 38 องศาเซลเซียส
หรือนอยกวา 36 องศาเซลเซียส  2) อัตราการเตนของหัวใจมากกวา 90 คร้ัง/นาที  3) อัตราการหายใจ
มากกวา 20 คร้ัง/นาที หรือ  PaCO2< 32 mmHg 4) เม็ดเลือดขาวมากกวา 12,000 เซลล/ ลบ.มม หรือ
นอยกวา 4,000 เซลล/ลบ หรือมีเม็ดเลือดขาวชนิดตัวออน (band form) มากกวารอยละ 10 ความ
รุนแรงในการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเล็กนอย (SIRS Score = 2)  ความ
รุนแรงปานกลาง (SIRS Score = 3)  และรุนแรงมาก (SIRS Score = 4) 
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การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ  
แบบประเมินกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย (SIRS Score) แบบประเมิน

สภาพผูปวยขณะผาตัด (Surgical Apgar score) และแบบประเมินสภาพรางกายกอนการผาตัด (ASA 
physical status) เปนเคร่ืองมือทางสรีรวิทยา จึงไมมีประเด็นดานความแตกตางเชิงวัฒนธรรม มีการ
ใชอยางแพรหลาย มีศัพทท่ีงายเปนสากล ไมซับซอน รวมทั้งในการศึกษาคร้ังนี้ ผูวิจัยเปนผูเก็บ
รวบรวมขอมูลเพียงคนเดียว ดังน้ันจึงไมนําไปตรวจความเช่ือม่ันของเคร่ือง 

 
 

การพิทักษสิทธของกลุมตัวอยาง 
โครงการวิจัยนี้เม่ือไดรับหนังสือยินยอมการวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตรศิริราช

พยาบาล หมายเลขใบอนุญาต Si 740/2555 (EC2) โดยผูวิจัยไดแจงขอมูลกลุมตัวอยางและญาติ
รับทราบ ช้ีแจงวัตถุประสงค กระบวนการเก็บขอมูล ผลลัพธและประโยชนท่ีจะไดรับแกกลุม
ตัวอยาง เปดโอกาสใหซักถาม โดยการวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาทางคลินิกเทานั้น ผูเขารวมการวิจัยมี
สิทธิท่ีจะปฏิเสธ หยุดพัก หรือถอนตัวจากการวิจัยไดตลอดเวลา ซ่ึงการกระทําดังกลาวไมมีผลตอ
การรักษาพยาบาล ในกรณีท่ีผลการวิจัยไดรับการตีพิมพ จะรายงานขอมูลในลักษณะของภาพรวม
ของขอมูล ขอมูลมีเพียงผูวิจัยและผูเกี่ยวของเทานั้นท่ีสามารถเขาถึงขอมูลนี้ ผูเขารวมโครงการวิจัย
ในคร้ังนี้ ไดรับการปฏิบัติจากผูวิจัยท่ีเทาเทียมกันทุกคน ในกรณีท่ีระหวางการเก็บขอมูล กลุม
ตัวอยางเกิดอาการผิดปกติ เชน เวียนศีรษะ คล่ืนไส สัญญาณชีพผิดปกติ ผูวิจัยวางแผนรายงานทีม
พยาบาลประจําหอผูปวยนั้นรับทราบ เพ่ือใหการดูแล รักษามาตรฐานท่ีเหมาะสม และภายหลังการ
เก็บรวบรวมขอมูลเสร็จส้ิน ผูวิจัยไดพูดคุยสอบถามเกี่ยวกับการวิตกกังวลทั้งกับญาติและผูปวย หาก
เกี่ยวของกับการรักษาพยาบาลผูวิจัยจะอธิบาย ขอมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว รวมท้ังประสานงานกับ
เจาหนาท่ีท่ีดูแลในการดูแลท่ีเกี่ยวของกับปญหา 
 
 

การเก็บรวบรวมขอมูล  
การเก็บรวมรวมขอมูลทําหลังจากการไดรับอนุญาติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในคนคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล หมายเลขใบอนุญาติ Si 740/2555 (EC2) ผูวิจัยเขาพบ
กลุมตัวอยางในวันกอนการผาตัดท่ีเตียงผูปวย แนะนําตัวกับกลุมตัวอยาง อธิบายรายละเอียดขอมูล
คําอธิบายสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัย เกี่ยวกับช่ือการวิจัย วัตถุประสงคการวิจัย วิธีดําเนินการวิจัย 
ระยะเวลาในการดําเนินการวิจัย การพิทักษสิทธ์ิจากนั้นสอบถามความยินยอมในการเขารวม
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โครงการวิจัย เม่ือกลุมตัวอยางยินยอมเขารวมการวิจัยลงนามในเอกสารรับความยินยอมเขารวม
โครงการวิจัย จากนั้นจะดําเนินเก็บรวบรวมขอมูลตามข้ันตอน  

1. ผูวิจัยรวบรวมขอมูลจากแฟมประวัติผูปวย ขอมูลท่ัวไป ไดแก เพศ อายุ ขอมูลการ
เจ็บปวย ไดแก ขอมูลเกี่ยวกับโรครวม ประวัติการรักษาไดแกประวัติการผาตัดชองทอง ประวัติการ
รักษาโรครวม การวินิจฉัยโรค บันทึกขอมูลลงในแบบบันทึกขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา 

2. ผูวิจัยประเมินและบันทึก สภาพรางกายกอนการผาตัด โดยผูวิจัยใชแบบประเมิน
ความเส่ียงในการใหยาระงับความรูสึก (ASA physical status classification) (Fuller, 2005)  

3. ผูวิจัยบันทึกดัชนีมวลกาย โดยช่ังน้ําหนักผูปวยกอนการเตรียมลําไสและวัดสวนสูง
ของผูปวยในทานอนหงายราบบนเตียงผูปวยโดยมีกระดานวางสวนของศีรษะ และสวนเทาของ
ผูปวย วัดความสูงดวยสายวัด 

4. วันผาตัดเก็บขอมูลหลังผาตัดจากแบบบันทึกมาตรฐานของหองผาตัด ชนิดของการ
ใหยาระงับความรูสึกชนิดและวิธีการผาตัด ระยะเวลาในการผาตัด ภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด 
(ตามวินิจฉัยของแพทย) ปริมานเลือดท่ีสูญเสียขณะผาตัด คาเฉลี่ยความดันโลหิตท่ีต่ําสุดและอัตรา
การเตนของหัวใจตํ่าสุด   

5. ผูวิจัยเก็บขอมูลชวงหลังการผาตัดในระยะ 24 ช่ัวโมง โดยผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูล  
อุณหภูมิรางกาย  อัตราการเตนของหัวใจ อัตราการหายใจ ในชวงเวลาตามแบบแผนการบันทึก
ทางการพยาบาลในการดูแลผูปวยหลังผาตัด  รวบรวมขอมูลจํานวนเม็ดเลือดขาว จากผลการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการณ  

ในการเก็บขอมูลคร้ังนี้ มีกลุมตัวอยางจํานวน 18 คนท่ีเก็บขอมูลไมครบตามแบบ
บันทึก กลาวคือ ไมมีการบันทึก ปริมาณเลือดท่ีเสียขณะผาตัด 3 คน และ 15 คน ไมมีการสงตรวจ
เม็ดเลือดขาว ผูวิจัยจึงตัดผูปวยดังกลาว ออกจากกลุมตัวอยางคงเหลือกลุมตัวอยางท้ังหมด 90 คน 

 
 

การวิเคราะหขอมูล 
1. ขอมูลพื้นฐาน ไดแก เพศ อายุ ประวัติการเจ็บปวยในอดีต การวินิจฉัยโรค ชนิดการ

ผาตัด ประวัติการเคยผาตัดชองทอง การไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัดและยากดภูมิคุมกัน การสูบ
บุหร่ี การดื่มสุรา มาคํานวณโดยคาสถิติ แจกแจงความถ่ี และรอยละ  

2. วิเคราะหขอมูล สภาพรางกายกอนการผาตัด ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยขณะผาตัด 
และกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายคาสถิติ คาเฉล่ีย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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3. วิเคราะหอํานาจการทํานายของสภาพรางกายกอนการผาตัด ดัชนีมวลกาย สภาพ
ผูปวยขณะผาตัด ตอกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายโดยใชการวิเคราะหถดถอยโลจิสติค 
(Logistic regression analysis) 

 
 

ผลการวิจัย 
ขอมูลสวนบุคคลผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองในระบบทางเดินอาหาร ตับ และ

ทางเดินน้ําดี ในครั้งนี้  สวนใหญเปนเพศชาย (รอยละ52) อายุเฉล่ีย 62.36 ป (S.D.=15.05)  กลุม
ตัวอยางไมไดประกอบอาชีพ (รอยละ 37.8) มีประวัติสูบบุหร่ีรอยละ 35.6 ในกลุมนี้สูบบุหร่ีจํานวน
เฉล่ีย16.68 มวนตอวัน (S.D.=9.37) เปนระยะเวลาเฉลี่ย 24.47 ป (S.D.=12.81) มีประวัติดื่มสุรารอย
ละ 32.2 ดื่มสุราเฉล่ีย 505 มิลิลิตรตอวัน (S.D= 303.94) ระยะเวลาเฉล่ีย 21.17 ป (S.D.= 14.08 ) 

โรคหลักนํามาโรงพยาบาลสวนใหญมาเขารับการรักษาดวยโรคมะเร็ง (รอยละ 65.55)
มีโรครวมรอยละ 55.6 โดยมีโรครวม 1 โรคมากท่ีสุดคือ ความดันโลหิตสูง (รอยละ 24.5) ผูปวยสวน
ใหญไมเคยไดรับการผาตัดทางชองทอง (รอยละ 80) การวินิจฉัยโรคหลังการผาตัดท่ีพบคือมะเร็งใน
สวนของลําไสตรง (รอยละ 13.33) ไดรับการผาตัดแบบเปดชองทองรอยละ 84.7 ระยะเวลาในการ
ผาตัดเฉล่ีย 213.88 นาที (S.D. =104.45) สูญเสียเลือดขณะผาตัดเฉล่ีย 415 มิลลิลิตร (S.D. = 580.56) 
ไดรับยาระงับความรูสึกท่ัวรางกายรอยละ 60 และสวนใหญไมพบภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด 
(รอยละ 83.3) 

ขอมูลเปรียบเทียบของกลุมตัวอยางท่ีไดรับการผาตัดแบบเปดชองทองเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายถึงรอยละ 75.2 กลุมตัวอยางท่ีไดรับเลือดระหวางผาตัดเกิดรอยละ 
83.33  ระดับน้ําตาลหลังการผาตัดท่ีมากกวา 200 mg/dl เกิดรอยละ 85.7 และภาวะแทรกซอนหลัง
การผาตัดตรวจพบกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเปนอาการนํารอยละ 86.7 

สภาพรางกายกอนการผาตัดอยูในระดับ ASA 3 รองลงมาคือระดับ ASA 2 และ ASA 1 
รอยละ 52.2, 42.2, 5.6 ตามลําดับ ดัชนีมวลกายอยูระหวาง 14.43-71.11 กก/ม2โดยมีดัชนีมวลกาย
เฉล่ีย 23.78 กก/ม2 (SD = 9.72) ดัชนีมวลกายสวนใหญอยูในเกณฑปกติ (รอยละ 48.9) รองลงมา
ดัชนีมวลกายต่ํากวาเกณฑ (รอยละ25.6) และดัชนีมวลกายเกิน (รอยละ 16.7)  สภาพผูปวยระหวาง
ผาตัด Surgical Apgar score อยูระหวาง 3-10 โดยมีคาเฉล่ีย 6.34 คะแนน (S.D.=1.98)  

ในชวงระยะเวลา 24 ช่ัวโมงหลังการผาตัดพบวาคะแนนการเกิดกลุมอาการตอบสนอง
การอักเสบท่ัวรางกายมีคะแนนเฉล่ียของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 2.33 คะแนน 
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(S.D.=1.35)  เกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดรอยละ 
70  

ท้ังนี้พบวาสภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยระหวางผาตัด  
สามารถรวมทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลัง
ผาตัดของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดทางชองทองในระบบทางเดินอาหาร ลําไส และทางเดินน้ําดีไดรอย
ละ 48.30 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (R2 = .483, p < .05) และตัวแปรท่ีสามารถทํานายเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดคือ สภาพรางกายกอนการผาตัดและ
สภาพผูปวยระหวางผาตัด (β= 3.970, p = .010 และβ = .202, p = .000 ตามลําดับ) สําหรับคาดัชนี
มวลกายพบวา ไมมีความสัมพันธกับกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมง
หลังผาตัด (β = .604, p = .089) 

 
 

การอภิปรายผล 
 

สภาพรางกายกอนการผาตัด  
สภาพรางกายกอนการผาตัดสามารถทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบ

ท่ัวรางกายได Exp(β) = 3.970, p = .010 (95.0% CI= 1.392-11.326) ท้ังนี้เกิดจากกอนการผาตัดกลุม
ตัวอยางมีโรครวมหลายระบบ หรือโรคในระบบท่ีสําคัญ ทําใหการผาตัดมีความเส่ียงมากตอการได
ยาระงับความรูสึก ในกลุมตัวอยางท่ีมีปญหาความดันโลหิตสูงหรือมีปญหาในทางหลอดเลือดหัวใจ 
เม่ือไดรับยาระงับความรูสึกขณะผาตัดเพิ่มการกดระบบไหลเวียนเลือด สงผลใหความดันโลหิตมี
การเปล่ียนแปลง การบีบตัวของหัวใจและปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจลดลง (Stoeling & Hillier, 
2006) ทําใหการกําซาบของออกซิเจนไมเพียงพอ เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อตามมา เพิ่มการหล่ัง
สารการอักเสบ (Nathens & Maier, 2008) และในกลุมตัวอยางท่ีมีปญหาเบาหวานจะมีระดับน้ําตาล
ในหลอดเลือดสูง ทําใหผนังของหลอดเลือดช้ันในถูกทําลาย รวมกับภาวะไขมันในเลือดสูงยิ่งเพิ่ม
ไขมันผานเขาผนังหลอดเลือด สงเสริมการแข็งตัวของหลอดเลือด ทําใหในระหวางการผาตัด ผูปวย
เส่ียงตอภาวะพรองสารน้ําเกิดการกระตุนการอักเสบท่ีหลอดเลือดของหัวใจและการหล่ังของเอ็น
ไซค ไนตริกออกไซด ซินทีเทส ทําใหหัวใจบีบตัวลดลง การนําออกซิเจนไปเล้ียงสวนตางๆลดลง
เพิ่มการหล่ังสารอักเสบของเน้ือเยื่อท่ีไดรับการผาตัด (Devos, Chiolero, Van den Berghe, & Preiser, 
2006) สอดคลองกับการศึกษาในประเทศไทยมีการศึกษาในอุบัติการณการเสียชีวิตใน 24 ช่ัวโมง
หลังผาตัด (Charuluxananan et al., 2005) พบวาความเส่ียงในการใหยาระงับความรูสึกระดับสูง ยิ่งมี
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ความเส่ียงสูงมากข้ึนโดยพบวาภาวะแทรกซอนของการเสียชีวิตท่ีพบมาก คือ ระบบการหายใจ
ลมเหลวรอยละ  23.4 และการติดเ ช้ือรอยละ  14.9 และภาวะการขาดออกซิเจนรอยละ  5 
ภาวะแทรกซอนท่ีพบสวนใหญมักมีอาการนํามาดวยกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 
(Rangel-Frausto et al., 1995) และจากการศึกษาคร้ังนี้พบวาในกลุมตัวอยางท่ีพบภาวะแทรกซอนใน 
24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดนั้นแสดงอาการ กลุมอาการตอบสนองการอักเสบทั่วรางกายรอยละ 
86.7 และภาวะแทรกซอนท่ีพบมากคือ ภาวะหายใจลมเหลว 
 

สภาพผูปวยระหวางผาตัด 
สภาพรางกายระหวางการผาตัดสามารถทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการ

อักเสบท่ัวรางกาย ได Exp (β) = .202, p = 0.000 (95.0%CI= .084-.482) สภาพรางกายระหวางการ
ผาตัดของกลุมตัวอยางมีการสูญเสียเลือดขณะผาตัด รางกายมีการปรับตัวในระบบหัวใจและหลอด
เลือดเกิดข้ึน ในชวงแรกรางกายจะมีการปรับสมดุลเพื่อคงความเขมขนของน้ําในรางกายใหมีความ
คงท่ี โดยการทํางานของระบบประสาทฮอรโมน  ระบบการไหลเวียนและระบบขับถายปสสาวะ 
(Collins, 2000 ; Hand,2001)ใหมีการเพิ่มปริมาณน้ําในระบบไหลเวียน โดยมีการกระตุนกลไกใน
ระบบไหลเวียน กระตุนระบบประสาทซิมพาเทติก มีการหล่ังสารแคทีโคลามีน ออกฤทธ์ิทําใหหัว
ใจเตนเร็วข้ึน หลอดเลือดท่ัวรางกายตีบปริมาณเลือดที่เหลือคงคางในหลอดเลือดลดลง เพิ่มการ
ไหลเวียนเลือดกลับเขาสูหัวใจมากข้ึน (Desborough, 2000) หากไมไดรับการแกไขจะเพิ่มการทํางาน
ของหัวใจจนความดันโลหิตลดลง ผลของภาวะดังกลาวทําใหเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนสงผลใหมีการ
ตอบสนองตอการบาดเจ็บโดยการหล่ังสารการอักเสบข้ึน (Nathens & Maier, 2008) 

ในการศึกษาคร้ังนี้มีคาคะแนนเฉล่ีย Surgical Apgar score อยูระหวาง 3-10 คะแนน 
โดยมีคาเฉล่ีย 6.34 คะแนน (S.D.=1.98) โดยคาคะแนน Surgical Apgar score นอยยิ่งเพิ่มโอกาสการ
เกิดภาวะแทรกซอนเพิ่มมากข้ึน (Reynolds, Sanders, Schildcrout, Mercaldo, & St Jacques, 2011) 
และจากการศึกษาในประเทศไทยไดมีการศึกษาเกี่ยวกับ Surgical Apgar score ในการฟนตัวของ
ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทอง ในระบบทางเดินอาหาร ลําไส ตับ และทางเดินน้ําดี ผลการวิจัย
พบวา Surgical Apgar score มีความสัมพันธกับการฟนตัวหลังการผาตัด (ปวงกมล กฤษณบุตร, อร
พรรณ โตสิงห,   สุพร ดนัยดุษฎีกุล และเชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน, 2555) 
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สภาพรางกายกอนการผาตัดและสภาพผูปวยระหวางผาตัดรวมทํานายการเกิดกลุม
อาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย 

อธิบายไดจากกลุมตัวอยางสวนใหญนั้นมีอายุตั้งแต 60 ปข้ึนไปถึงรอยละ 60  ซ่ึงการ
ทําหนาท่ีของอวัยวะสวนตางๆของรางกายลดลง ความสามารถในการปรับตัวตอความเครียดจากการ
ผาตัดลดลง เกิดภาวะแทรกซอนไดงาย (Hotchkiss & Karl, 2003) การตอบสนองในระบบตางๆท่ี
ปกปองรางกายใหพนจากภยันตรายภายทํางานลดลง (สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล, 2547) ยิ่งมีโรครวม
มากถึงรอยละ 55.6 ซ่ึงโรคท่ีพบมากคือในระบบหัวใจและหลอดเลือด (ความดันโลหิตสูง) ถึงแมจะ
ไดรับการรักษาดวยยาถึงรอยละ 87.5 แตการทํางานของระบบหัวใจและหลอดเลือดไมแข็งแรงใน
การรักษาสมดุลเมื่อเกิดการการสูญเสียเลือดขณะผาตัด โดยกลุมตัวอยางมีการเสียเลือดขณะผาตัด
เฉล่ีย 415 มิลลิลิตร (S.D. = 580.56) ยิ่งสงผลสงเสริมในกลุมตัวอยางท่ีมีระดับ ASA 3 เกิดการ
เปล่ียนของความดันโลหิตลดลง (Reich et al., 2005) เลือดไปเล้ียงเนื้อเยื่อท่ีรับการบาดเจ็บจากการ
ผาตัดลดลง เกิดภาวะพรองออกซิเจนเพิ่มข้ึน เพิ่มการหล่ังสารการอักเสบ ซ่ึงการศึกษาในผูปวยท่ีเขา
รับการผาตัดในระบบทางเดินอาหาร  พบวาปริมาณการเสียเลือดระหวางการผาตัดนั้นมี
ความสัมพันธกับการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังการ
ผาตัดอยางมีนัยสําคัญ (p<0.001) (Haga, et al., 1997)  

ในชวงระหวางการผาตัดพบวาระยะเวลาที่ใชในการผาตัดในกลุมตัวอยางท่ีศึกษาคร้ัง
นี้มีระยะเวลามากกวา 120 นาทีถึงรอยละ 78.8 และระยะเวลาเฉล่ีย 213.88 นาที (S.D. =104.45) ทํา
ใหระบบภูมิคุมกันถูกกดมากข้ึนเม่ือใชระยะการผาตัดนานเพ่ิมข้ึน (Desborough, 2000) รวมกับเปน
การผาตัดแบบเปดชองทองสวนใหญถึงรอยละ 84.7 โดยพบวามีอัตราการเกิดกลุมอาการตอบสนอง
การอักเสบท่ัวรางกายในการผาตัดแบบเปดสูงกวาการผาตัดแบบสองกลองผาตัด (รอยละ 75.2 ตอ
รอยละ 47.1) เนื่องมาจากความรุนแรงของการผาตัดแบบเปดชองทองท่ีมากกวา สงผลตอการทํางาน
ของระบบภูมิคุมกันแยกวาการผาตัดแบบสองกลองผาตัด (Toft & Tønnesen, 2008)  

 
ดัชนีมวลกาย 
สําหรับคาดัชนีมวลกายพบวาไมมีความสัมพันธกับกลุมอาการตอบสนองการอักเสบ

ท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด (r = .174, p = .077) (β = .604, p = .089)  จึงไมสามารถ
รวมทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดได ซ่ึง
ในการวิจัยท่ีผานมาพบวามีการศึกษาถึงดัชนีมวลกายท่ีมีอิทธิพลตอภาวะทุพโภชนาการ ทําให
รางกายตอบสนองตอความเครียดหลังผาตัดลดลง การทํางานภูมิคุมกันลดลง การตอบสนองการ
อักเสบมากข้ึน (August & Huhmann, 2008) และกลาวถึงภาวะทุพโภชนาการกอนการผาตัดท่ีมีผล
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ตอการเพ่ิมข้ึนของสารการอักเสบ (Nakamura et al., 1999) ซ่ึงแตกตางจากผลลัพธท่ีศึกษาในครั้งนี้
ซ่ึงศึกษาเกี่ยวกับดัชนีมวลกายโดยตรงตอระบบภูมิคุมกัน นอกจากนั้นการศึกษาคร้ังนี้พบวาไม
สอดคลองกับการศึกษาของเฮกาและคณะ (Haga, et al., 1997) ท่ีทําการศึกษาในผูปวยท่ีไดรับการ
ผาตัดในระบบทางเดินอาหารจํานวน 292 ราย มีการนัดผาตัดลวงหนาท้ังแบบเปดหนาทองและสอง
กลองผาตัด พบวาผูปวยท่ีมีระดับดัชนีมวลกายตํ่ากวาเกณฑ (BMI<18.5 กก/ม2) มีความสัมพันธกับ
การเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบ ในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ     
(r = 0.413, p < 0.0001) เนื่องดวยกลุมตัวอยางท่ีทําการศึกษาดัชนีมวลกายเฉล่ีย 23.78 กก/ม2 (S.D.= 
9.72) สวนใหญมีดัชนีมวลกายในเกณฑปกติ (18.50-24.99กก/ม2)  รอยละ 48.9 จึงทําใหตัวแปรดัชนี
มวลกายไมมีการกระจายตัว และกลุมตัวอยางพบวาระดับดัชนีมวลกายตํ่ากวาเกณฑมีคาเฉล่ียถึง 
17.27 (S.D. = .92) ซ่ึงยังคงมีคาเฉล่ียท่ีสูงเม่ือเปรียบเทียบกับดัชนีมวลกายท่ีมีนัยสําคัญของภาวะทุพ
โภชนาการ (นอยกวา 18.00 กก/ม2) (August & Huhmann, 2008) และกลุมตัวอยางท่ีศึกษาในครั้งมี
ภาวะอวนเพียงรอยละ 8.9 จึงทําใหผลของการศึกษาของผูปวยท่ีมีภาวะน้ําหนักเกิน (BMI>30กก/ม2) 
ไมสามารถอธิบายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายได 

ในการศึกษาคร้ังนี้พบวาเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายมากถึงรอยละ 
70  สะทอนใหเห็นวาในการศึกษานี้กลุมตัวอยางมีปจจัยท่ีสงเสริมการเกิดกลุมอาการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกายในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดคือ สภาพรางกายกอนการผาตัดท่ีมีผลตอความ
ตานทานความเครียดจากการผาตัด การทํางานระบบภูมิคุมกันและสภาพผูปวยระหวางท่ีประเมิน
จากคาของความดันโลหิต อัตราการเตนของหัวใจ และจํานวนเลือดท่ีเสียระหวางการผาตัด เปนผล
ของรางกายระบบไหลเวียนเลือด การกําซาบของเนื้อเยื่อท่ีไดรับการบาดเจ็บ ท้ังมีสงเสริมการเพ่ิม
การหล่ังสารการอักเสบจนเกิดเปนกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายข้ึน 

ดังนั้นประเด็นทางการพยาบาลในการบําบัดการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบ
ท่ัวรางกาย คือการประเมินสภาพรางกายกอนการผาตัด (ASA) ใหมีความพรอมและลดโอกาสเส่ียง
ตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากการผาตัด  และในระหวางการผาตัดทําการประเมินสภาพรางกายดวย 
Surgical Apgar score โดยนําขอมูลจากแบบบันทึกมาตรฐาน เปนเคร่ืองมือชวยในการเฝาระวังการ
เกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายภายหลังการผาตัด 
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ขอเสนอแนะท่ีไดจากการวิจัย  
1. ผลการศึกษาในคร้ังนี้แสดงใหเห็นวา สภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย 

สภาพผูปวยระหวางผาตัด สามารถรวมกันทํานายการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกายของผูปวยในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด ดังนั้น พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก
สามารถนําขอมูลที่ไดไปพัฒนาแนวทางในการดูแลผูปวยท่ีไดรับการผาตัดทางชองทอง ท้ังในระยะ
กอนการผาตัด ระหวางการผาตัด และหลังการผาตัด เพื่อสงเสริมใหผูปวยฟนกลับคืนสูภาวะปกติ 
ลดภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดไดอยางมีประสิทธิภาพ ดังนี้ 

1.1 ระยะกอนการผาตัด พยาบาลควรมีการเตรียมความพรอมของผูปวย
กอนเขารับการผาตัด โดยรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับดัชนีมวลกาย สภาพผูปวยกอนการผาตัด โดยศึกษา
จากการประเมินความเส่ียงในการไดรับยาระงับความรูสึก เพื่อใหเปนขอมูลเบ้ืองตนในการดูแล
ผูปวยหลังการผาตัด เนื่องจากสภาพรางกายผูปวยสงผลตอการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบ
ท่ัวรางกาย 

1.2 ระยะผาตัด ปจจัยท่ีพยาบาลหองผาตัดตองมีการคํานึงถึง คือปริมาณ
เลือดท่ีเสียระหวางการผาตัด ความดันโลหิต และอัตราการเตนของหัวใจ โดยใช Surgical Apgar 
score ซ่ึงเปนเครื่องมือท่ีสามารถประเมินไดสะดวกและรวดเร็ว เพื่อติดตามเฝาระวัง อันเปน
ประโยชนในการดูแลผูปวยหลังผาตัด เพราะเปนตัวแปรท่ีสามารถทํานายการเกิดกลุมอาการ
ตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย  

1.3 ระยะหลังการผาตัด พยาบาลควรติดตามเฝาระวังอาการหลังผาตัด
ใน 24 ช่ัวโมงแรกในผูปวยท่ีมีความเส่ียงในการไดรับยาระงับความรูสึกท่ีสูง และผูปวยท่ีมีคาของ 
Surgical Apgar score ต่ํา เนื่องจากในกลุมผูปวยดังกลาวนั้นมีโอกาสเกิดกลุมอาการตอบสนองการ
อักเสบท่ัวรางกายสูงกวาผูปวยอ่ืน 

2. ควรมีการสงตอขอมูลจากการประเมินในแตละระยะใหกับทีมสุขภาพท่ีปฏิบัติงาน
ในหอผูปวย  หองผาตัด  และการสงตอขอมูลการดูแลในวันแรกหลังการผาตัด เชน จากหนวยงาน
หอผูปวยวิกฤตไปยังหอผูปวยสามัญ  เพื่อเปนการเฝาระวังแนวโนมของการเกิดความรุนแรงตอเนื่อง
เม่ือเกิดอาการของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายเกิดข้ึน 
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EXTENDED SUMMARY 

 

 

Background and Significance of the problem 

Gastrointestinal diseases are commonly found problems of patients who 

are admitted into the hospital, who are likely to undergo abdominal surgery 

afterwards.  According to the statistics of the Information Technology Center, 

Department of Medicine, the numbers of patients undergoing abdominal surgery in 

2009 and 2010 were equal to 6,483 and 5,874, respectively (Information Technology 

Center, Department of Medicine, B.E. 2554).  The surgery done with gastrointestinal 

patients is considered risky as the duration of the operation is long and the general 

anesthesia is required.  Moreover, the surgery results in tissue damage which leads to 

severe pain.  The patients’ immunity level is decreased, and there are biochemical 

changes as well as changes in the circulation system, cardiac system, blood 

coagulation, and gastrointestinal system (Ingon Pongputhachart, B.E. 2546). The 

surgical procedure and the pathology of the gastrointestinal system result in changes of 

the structure and functioning of the digestive tract tissues.  When the gastrointestinal 

tract stops its functioning, bacterial will grow rapidly, and the cell membranes will be 

destroyed.  Thus, acute ischemia may set in.  Besides this, more inflammatory 
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mediators will be secreted, hence an increase in the permeability of the cell 

membranes (Buttenschoen, Fathimani, & Buttenschoen, 2010), which, in turn, results 

in complications such as systemic inflammatory response syndrome (SIRS) 

(Andersson et al., 2006). 

A review of related literature has shown that approximately one quarter, or 

23.5%, of the patients undergoing abdominal surgery tended to lose weight and suffer 

from malnutrition (Anucha Panoi & Jarasspong Kasemmongkol, B.E. 2547).  This is 

because of the pathology of the gastrointestinal system which makes the patients lose 

their appetite.  Their body’s ability to absorb nutrient is also reduced, so they do not 

have sufficient energy reserve when they have to deal with an increased metabolism 

after the surgery.  In addition, their body is unable to respond to postoperative stress, 

so these patients are more susceptible to systemic inflammatory response syndrome 

(SIRS) (Barbosa-Silva & Barros, 2005).  It has been documented that patients 

undergoing abdominal surgery whose body mass index was lower than the normal 

criterion (BMI < 18.5 kg/m2) were more likely to suffer from systemic inflammatory 

response syndrome (SIRS) within 24 hours after the surgery (r = 0.413, p < 0.0001) 

(Haga et al., 1997). On the other hand, in patients with body mass index higher than 

normal (BMI > 30 kg/m2), the inflammatory response will increase more than that of 

postoperative patients with normal body mass index because subcutaneous fat acts as 

the endocrine gland that secrete more inflammatory substances when the tissues are 

injured (Wisse, 2004). 

The Preoperative physical status as assessed to determine the risk of 

administration of general anesthesia (American Society of Anesthesiologists: ASA) 

vary depending on the co-morbidity and physical conditions, and this has an effect on 

the responses of the immune system after the operation (Toft & Tønnesen, 2008).  

This means that when the ASA level is high, the risks during and after the operation 

will increase. Their resistance to surgery-related stress will be reduced, which 

increases their chances of developing postoperative complications (Beppu, Haga, Doi, 

Ishiko, & Ogawa, 2003).  Initial symptoms of postoperative complications that are 

commonly found include symptoms of the systemic inflammatory response syndrome 

such as heart failure and hypoxia (Rangel-Frausto et al., 1995). 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Copyright by Mahidol University 



ยุพยงค กุลโพธ์ิ                                                                                                                          บทสรุปแบบสมบูรณภาษาอังกฤษ / 106 

Physiologic changes that immediately take place during the surgery such 

as blood loss, cardiac functioning, blood circulation, and oxygen in the bloodstream 

can indicate severity of the patients during surgery.  It has been found that blood loss 

is a frequently found risk during and after surgery.  In patients undergoing abdominal 

surgery, it has been reported that postoperative blood loss is related to onset of 

systemic inflammatory response syndrome within 24 hours after the surgery (r = 

0.326, p < 0.0001) (Haga et al., 1997), leading to postoperative complications.  

TheSurgical Apgar score was developed to assess patients during surgery.  The data 

intraoperation were used in the calculation including amount of blood loss during 

surgery, minimum mean arterial pressure level, and minimum heart rate (Gawande, 

Kwaan, Regenbogen, Lipsitz, & Zinner, 2007).  It has been documented that 

theSurgical Apgar score could be used to predict postoperative complications 

(Regenbogen, et al., 2010).  To further explain, when the body suffers blood loss 

during the surgery, the blood pressure will decrease, so there is not sufficient blood 

that goes to different tissues in the body.  Thus, hypoperfusion takes place, and the 

injured tissues become inflamed.  If this continues for a long period of time, necrosis 

may finally occur (Nathens & Maier, 2008). 

When there is systemic inflammatory response syndrome occurs all over 

the body and is left untreated, it will lead to defective functioning of various organs.  

Loss of organ functioning is considered a response to inflammation all over the body 

that spreads into the bloodstream, and different bodily systems are complicatedly 

stimulated (Somkiat Wattanasirichaikul, B.E. 2547). 

The goal of care of patients undergoing abdominal surgery is to monitor 

systemic inflammatory response syndrome. In the first 24 hours after surgery, it was 

during this critical period. It was found that the incidence of systemic inflammatory 

response syndrome throughout the body and the risk of complications that followed. 

Therefore should be treatment and care can be immediately provided.  Healthcare team 

members who provide closest and most constant care are nurses. Assessment of 

systemic inflammatory response syndrome can be easily done by the patients’ bedside 

(Robertson & Coopersmith, 2006).  Thus, if nurses have knowledge and understanding 

to timely detect systemic inflammatory response syndrome, assess risks of systemic 

inflammatory response syndrome, and consult the multidisciplinary team members to 
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provide treatment of systemic inflammatory response syndrome since the first day of 

the surgery, they can help reduce risk factors of systemic inflammatory response 

syndrome, prevent complications, decrease mortality rates, and shorten patients’ 

hospital stay, hence more favorable treatment outcomes. 

 

 

Research Objectives 

 The present study aimed at investigating the predictive power of 

preoperative physical status, body mass index, and intraoperative status to predict 

systemic inflammatory response syndrome in patients post abdominal surgery within 

the first 24 hours. 

 

 

Research Hypothesis 

The preoperative physical status, body mass index, and intraoperative 

status can predict systemic inflammatory response syndrome in patients post 

abdominal surgery within the first 24 hours. 

 

 

Conceptual Framework of the Study 

 In the present study, the conceptual framework was developed by 

integrating the concept of pathophysiological process derived from a review of 

literature and research on systemic inflammatory response syndrome (SIRS).  In the 

normal condition, the body has a response mechanism that ensures homeostasis when 

the individuals are undergoing a surgery.  This mechanism is called the inflammation 

response which acts to prevent and eliminate what causes inflammation and protect 

cells from destruction by germs or foreign substances that enter the body.  The 

mechanism will stop once the body has corrected the conditions that cause an injury or 

inflammation.  However, if the body is directly or indirectly inflamed to a large extent 

and for a continuous period of time, the inflammatory responses will continue, 
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resulting in physical dynamics that lose the balance, hence systemic inflammatory 

response syndrome (SIRS). 

Preoperative physical status refers to patients’ general health condition 

and/or chronic illnesses that may affect the surgery.  It may affect functioning of 

different bodily organs and reduce the body to adapt itself to postoperative stress, 

hence postoperative complications (Hotchkiss & Karl, 2003).  For patients who have 

co-morbidity such as diabetes mellitus and circulatory or vascular diseases, their blood 

vessels may become narrow, so blood circulation may be obstructed.  As a result, there 

is less oxygen supply for tissues.  Nutrient intake may also be reduced.  All of these 

lead to more secretion of inflammatory substances (Thanit Vajarabhuk, B.E. 2546). 

Patients whose body mass index is lower than normal do not have 

sufficient nutritional reserve to cope with stress caused by surgery (Desborough, 

2000).  Responses of cell mediators and humoralimmune will be reduced (Tijerina, 

2004).  On the other hand, patients whose body mass index is higher than the normal 

level, their risk of inflammation is higher because the narrowing of the blood vessels 

affects blood circulation and deprives tissues of oxygen supply (Wilson, 2003).  

Moreover, fatty tissues result in insulin resistance, the viscosity of the blood increases, 

and blood circulation reduces.  The functioning of neutrophils to kill germs will also 

be decreased, so the body has higher inflammatory responses (Wisse, 2004). 

Intraoperative status, if patients lose a large amount of blood, their plasma 

will be reduced.  The body will adjust by the neurohormone system’s stimulation of 

the sympathetic system, thus increasing secretion of catecholamine and systolic 

functioning of the heart.  The body will compensate for this by narrowing the blood 

vessels all over the body.  If it is left untreated, the functioning of the heart will 

increase until the blood pressure levels drop, leading to a condition called hypoxia, 

which, in turn, further stimulates secretion of inflammatory substances (Nathens & 

Maier, 2008). 
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Scope of the Study 

The present study was conducted with patients within 24 hours after they 

had undergone abdominal surgery and after they had been admitted into the Syamintr 

Intensive Care Unit, Salard-Sam-ang Intensive Care Unit, and male inpatient wards 

and female inpatient wards on the seventh floor of the 72nd Anniversary Building, both 

north and south wings.  Data were collected between March 2013 and October 2013. 

 

 

Definition of Terms 

 

Preoperative physical status referred to patients’ physical status before 

the surgery that put that at risks when general anesthesia was administered.  In this 

study, preoperative physical status was evaluated using the American Society of 

Anesthesia physical status classification of the American Society of Anesthesiologists 

(Fuller, 2005). 

 

Body mass index (BMI) referred to a method that was used to directly 

assess individuals’ nutritional status (WHO, 1995) by dividing body weight with the 

square of individuals’ height.  In this study, body mass index was assessed using the 

body mass index assessment scale of the World Health Organization before the 

patients were prepared for the surgery. 

 

Intraoperative status referred to patients’ physiologic changes that took 

place during the surgery by considering severity of their symptoms during abdominal 

surgery of the gastrointestinal tract, liver, and biliary tract. It was assessed using 

theSurgical Apgar score (Gawande et al., 2007).  The minimum score was equal to 0 

point, while the maximum score was equal to 10 points.  Higher scores reflected fewer 

physiologic changes that took place during the surgery or lower severity of symptoms 

of patients during the surgery, while lower scores reflected more physiologic changes 

that took place during the surgery or higher severity of symptoms of patients during 

the surgery, making patients more susceptible to postoperative complications. 
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Systemic inflammatory response syndrome (SIRS) referred to a 

condition in which the body responded to inflammation that took place all over the 

body due to infections or other stimuli such as pancreatitis, severe injury, burn, and 

surgery (American College of Chest Physician/Society of Critical Care of Medicine, 

1992; Bone et al., 2009).  The diagnostic guideline was the patients had to have at 

least two of the following clinical symptoms (in adult patients): 1) body temperature 

higher than 38 degrees Celsius or lower than 36 degrees Celsius, 2) heart rate higher 

than 90 beats/minute, 3) breathing rate more than 20 beats/minute or PaCO2 < 32 

mmHg, 4) white blood cell count more than 12,000 cell/mm3 or lower than 4,000 

cells/mm3 or more than 10% of band form. The severity of Systemic inflammatory 

response syndrome then minimal (SIRS Score = 2), moderate (SIRS Score = 3) and 

severe (SIRS Score = 4). 

 

 

Research Methodology 

The present study was descriptive research which aimed at investigating 

the predictive power of preoperative physical status, body mass index, and patients’ 

condition during surgery to predict systemic inflammatory response syndrome in 

patients post abdominal surgery within the first 24 hours.  The subjects were patients 

aged 18 years old or older who underwent abdominal surgery of the gastrointestinal 

system, liver, or biliary tract that had been scheduled in advance, including open 

abdominal surgery and laparoscopic surgery, and the surgery did not result from an 

accident.  The patients received general anesthesia or a combination of general 

anesthesia with local anesthesia.  Data were collected at Siriraj Hospital. 
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Sample size 

The sample size in this study was determined using the following formula 

(Jariya Lertakkayamanee, B.E. 2543; Pocock, 1983): 

  n   =  (Zα/2)
2 P (1-P)/d2 

 when  n =  the desired sample size 

  P  =  an estimate of prevalence, based on a review of literature 

on systemic inflammatory response syndrome, which was approximately 70%, thus P 

= 0.70 (Haga et al., 1997; Yokohama et al., 1995). 

  d = allowable errors, with absolute value of 10%, thus d = 

0.10. 

  Z = standard value obtained from the standard normal 

distribution table, with the confidence level in this study set at 95%, thus Z = 1.96. 

 Therefore,   n  =  (Zα/2)
2 P (1-P)/d2 

   n =  (1.96)2(0.70)(1-0.70)/(0.1)2 

   n = 81 subjects 

 The total number of subjects of the study was equal to 81.  In general, when 

conducting logistics multiple regression analysis, the sample size was n ≥ 3p, with p 

representing the number of independent variables.  Therefore, in this study, the final 

number of subjects was equal to 90.  They were recruited according to the inclusion 

criteria (Kalaya Wanichbancha, B.E. 2546), with an additional 20% of the calculated 

sample size being added into the sample size to prevent the problems of subject loss 

and incomplete data.  In the end, the number of the subjects in this study was 108. 

 

 

Data Collecting Instrumentation 

The instruments used to collect data in this study could be divided into 

five parts as follows: 

1. The personal data record form was used to record personal data of the 

subjects that were retrieved from interviews of the subjects, their medical records, and 

the standard record of the operating room.  The data elicited included general data of 

gender, age, occupation, history of cigarette smoking and alcohol drinking, as well as 

data regarding the disease and its treatment including date of hospital admission, 
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major cause of hospitalization, co-morbidity, history of abdominal surgery, history of 

treatment of co-morbidity, postoperative diagnosis, type of surgery, date and time of 

surgery, type of anesthesia, duration of surgery, and postoperative complications. 

2.  The American Society of Anesthesia physical status classification of 

the American Society of Anesthesiologists (Fuller, 2005) was used to assess patients’ 

preoperative physical status. 

 3.   The body mass index record form was used with the criteria adopted 

from the criteria of the World Health Organization (1995) by measuring the patients’ 

body weight before intestinal preparation and measuring their height while they were 

in a supine position on bed, with a board on the head and feet of patients, and with the 

use of a measuring tape. 

 4.   TheSurgical Apgar score (Gawade et al., 2007) was used to assess 

intraoperative status. The score was presented in the following table. 

 

Table 1Surgical Apgar score 

Score estimated blood loss during 

operation (ml) 

mean arterial pressure  

during operation 

(mmHg) 

heart rate 

(beat/min) 

0 more than 1,000 less than 40 more than 85 

1 601-1,000 40-54 76-85 

2 101-600 55-69 66-75 

3 equal to or less than 100 more than 70 56-65 

4   less than 55 

 

 5.  The systemic inflammatory response syndrome was assessed using the 

diagnostic guideline of the American College of Chest Physician/Society of Critical 

Care of Medicine Committee (ACCP/SCCM8, 1992; Singh, Singh, & Singh, 2009).  

The patients had to have at least two of the following clinical symptoms (in adult 

patients): 1) body temperature higher than 38 degrees Celsius or lower than 36 degrees 

Celsius, 2) heart rate higher than 90 beats/minute, 3) breathing rate more than 20 

beats/minute or PaCO2 < 32 mmHg, 4) white blood cell count more than 12,000 

cell/mm3 or lower than 4,000 cells/mm3 or more than 10% of band form. The severity 
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of Systemic inflammatory response syndrome then minimal (SIRS Score = 2), 

moderate (SIRS Score = 3) and severe (SIRS Score = 4). 

 

 Validation of instruments  

The systemic inflammatory response syndrome (SIRS score), the Surgical 

Apgar score, and the ASA physical status were physiologic instruments, so there was 

no issue of cultural differences.  Moreover, they were widely used, and the terms used 

in the instruments were universal terms and were not complicated.  Also, in this study, 

the researcher was the sole data collector.  As a result, the reliability of the instruments 

was not examined. 

 

 

Protection of the rights of human subjects 

The present study was approved by the Institutional Review Board on 

Research Involving Human Subjects of the Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, 

Mahidol University, with the approval code Si 740/2555 (EC2).  The researcher 

explained the research objectives, data collection procedures, and expected outcomes 

and benefits to the patients and family, and gave them an opportunity to ask questions 

to clarify their doubt.  The patients and their family were informed that the present 

study was a clinical research study and study participants had the right to refuse to 

take part in the study or withdraw from the study at any time if they wished without 

any effects on the treatment they would receive from the hospital.  They were also 

informed that the data collected from them would be kept strictly confidential, as there 

would be only the researcher and related persons who could access the data, and the 

data would be reported only as group data when the research findings were published 

with no information to identify who the study subjects were.  They were told that all 

subjects would receive equal treatment from the researcher and if during data 

collection any of them suffered from abnormal symptoms such as dizziness, nausea, or 

abnormal vital signs, the researcher would immediately report to the nurses working in 

the ward to ensure that the subjects would receive standard care.  After data collection 

was completed, the researcher also talked to the patients and their family to ask about 

their worries or concerns.  If they were related to the treatment, the researcher would 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Copyright by Mahidol University 



ยุพยงค กุลโพธ์ิ                                                                                                                          บทสรุปแบบสมบูรณภาษาอังกฤษ / 114 

give them explanation. The researcher would also give them information on self-care 

practices, and would co-ordinate with the related personnel if there were any 

problems. 

 

 

Data collection 

Data collection commenced after approval was granted by the Institutional 

Review Board on Research Involving Human Subjects of the Faculty of Medicine, 

Siriraj Hospital, Mahidol University, with the approval code Si 740/2555 (EC2).  The 

researcher met the patients at their bed on the day before the surgery to give 

explanation of the research title, research objectives, methodology, duration of data 

collection, and protection of the rights of human subjects.  The researcher asked if the 

patients were willing to participate in the study.  Once they agreed to take part in the 

study, the researcher asked them to sign the informed consent form and began data 

collection in the following procedure: 

1. The researcher collected data from the medical records of the patients 

including general data of age and gender and illness data of co-morbidity, history of 

abdominal surgery, treatment of co-morbidity, and diagnosis.  The data were recorded 

in the illness and treatment record form. 

2. The researcher assessed and recorded the patients’ preoperative 

physical status using the American Society of Anesthesia physical status classification 

(ASA) (Fuller, 2005).  

3. The researcher recorded the patients’ body mass index by weighing the 

patients before their intestinal preparation and measuring their height while they were 

in a supine position on bed, with a board on the head and feet of patients, and with the 

use of a measuring tape. 

4. On the day of the surgery, after the surgery was completed, the 

researcher collected the data from the standard record form of the operation room 

including type of anesthesia, type and method of surgery, duration of surgery, 

postoperative complications (as diagnosed by physicians), amount of blood loss during 

surgery, minimum mean of blood pressure, and minimum heart rate. 
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5. The researcher collected data within 24 hours after the surgery 

including body temperature, heart rate, and respiratory rate, according to the times 

specified in the nursing care record form.  Data regarding the number of white blood 

cell counts from the laboratory results was also collected. 

In this study, there were 18 subjects whose data were not completely 

elicited.  Of these, three subjects did not have records of the amount of blood loss 

during the surgery, while 15 subjects did not have their laboratory results of white 

blood cell counts.  Therefore, these 18 subjects were excluded from the study, and the 

final number of subjects was equal to 90. 

  

 

Data Analysis 

1. Personal data including gender, age, history of previous illnesses, 

diagnosis, type of surgery, history of abdominal surgery, treatment with chemotherapy 

and immunosuppressant drugs, and history of cigarette smoking and alcohol drinking 

were analyzed in terms of frequency and percentage. 

2. Data regarding preoperative physical status, body mass index, patients’ 

condition during surgery, and systemic inflammatory response syndrome were 

analyzed by means of mean and standard deviation. 

3. The predictive power of preoperative physical status, body mass index, 

and patients’ condition during surgery to predict systemic inflammatory response 

syndrome was analyzed using Logistics regression analysis. 

 

 

Results 

  As regards personal data of the subjects who underwent abdominal 

surgery of the gastrointestinal system, liver, and biliary tract, more than half of the 

subjects, or 52%, were male.  Their mean age was 62.36 years (S.D. = 15.05).  More 

than one-third of the subjects, or 37.8%, were unemployed.  In addition, 35.6% of the 

subjects had history of cigarette smoking, and they smoked 16.68 cigarettes per day on 

average (S.D. = 9.37).  The duration of cigarette smoking was 24.47 years (S.D. = 

12.81).  Almost the same percentage, or 32.2%, had history of alcohol drinking.  They 
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drank 505 ml. of alcohol per day (S.D. = 303.94).  The mean duration of alcohol 

drinking was 21.17 years (S.D. = 14.08 ). 

As regards the major disease that resulted in the subjects’ hospitalization, 

nearly two-thirds of the subjects, or 65.55%, had cancer, and more than half, or 55.6%, 

had co-morbidity.  The most commonly found co-morbidity was hypertension, making 

up 24.5%.  Most of the subjects, or 80%, had no history of abdominal surgery.  With 

regard to postoperative diagnosis, 13.3% of the subjects had rectum cancer, and most 

of the subjects, or 84.7%, underwent an open abdominal surgery.  Furthermore, 60% 

of the subjects received general anesthesia, the mean duration of the surgery was 

213.88 minutes (S.D. = 104.45), and the mean of estimate blood loss was 415 ml (S.D. 

= 580.56) Finally, most of the subjects, or 83.3%, did not have any postoperative 

complications. 

 Comparison of the sample that has been open surgery abdominal found 

systemic inflammatory response syndrome to 75.2%, Blood samples obtained during 

surgery was 83.33 %, Blood sugar levels after surgery more than 200 mg / dl to 85.7 

% and complications after surgery detected systemic inflammatory response syndrome 

first symptom to 86.7%. 

  In terms of preoperative physical status, the subjects were at ASA3, 

ASA2, and ASA1, accounting for 52.2%, 42.2%, and 5.6%, respectively.  Their body 

mass index ranged from 14.43 to 71.11 kg/m2, with the mean body mass index of 

23.78 kg/m2  (S.D. = 9.72).  Almost half of the subjects, or 48.9%, had normal body 

mass index, followed by lower than normal (25.6%) and higher than normal (16.7%).  

As for the intraoprative status, their Surgical Apgar scores ranged from 3 to 10 points, 

with the mean of 6.34 points (S.D. = 1.98). 

  Within 24 hours after the surgery, it was found that the mean score of 

systemic inflammatory response syndrome was equal to 2.33 points (S.D. = 1.35).  

Seventy percent of the subjects had systemic inflammatory response syndrome within 

24 hours after the abdominal surgery. 

  The study findings showed that preoperative physical status, body mass 

index, and patients’ condition during surgery could co-predict systemic inflammatory 

response syndrome of patients undergoing abdominal surgery of the gastrointestinal 

system, liver, and biliary tract within 24 hours by 48.30% with statistical significance 
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(R2 = 0.483, p < 0.05).  The variables that could predict systemic inflammatory 

response syndrome within 24 hours after surgery were preoperative physical status and 

patients’ condition during surgery (β = 3.970, p = 0.010 and β = 0.202, p = 0.000, 

respectively).  However, body mass index was not associated with systemic 

inflammatory response syndrome within 24 hours after surgery (β = 0.604, p = 0.089). 

 

Discussion  

 

  Preoperative physical status 

  The patients’ preoperative physical status could predict systemic 

inflammatory response syndrome within 24 hours after surgery (Exp (β) = 3.970, p = 

0.010, 95.0% CI = 1.392-11.326).  This may have been because before the surgery, the 

patients’ physical condition was stricken with co-morbidities of different bodily 

systems or of major systems, making administration of general anesthesia come with a 

higher risk.  In general, for patients who have problems with hypertension or 

cardiovascular disease, when they receive general anesthesia during the surgery, the 

blood circulation system will be suppressed, so the blood circulation will be affected.  

The systolic pressure and the amount of blood that is squeezed out of the heart will be 

reduced (Stoeling & Hillier, 2006), causing hypoperfusion and tissue injury (Nathens 

& Maier, 2008).  In patients who have diabetes mellitus, their blood glucose level is 

high, so the inner wall of the artery is damaged.  When they have 

hypocholesterolemia, sclerosis of blood vessels will occur.  Therefore, during the 

surgery, patients will be at risk of dehydration.  Cardiovascular inflammation and 

inducible nitric oxide synthase will be stimulated, hence less systolic pressure and less 

transport of oxygen to different tissues yet more secretion of inflammatory substance 

of the injured tissues (Devos, Chiolero, Van den Berghe, & Preiser, 2006).  Similarly, 

in Thailand, there was a study of the incidence of mortality within 24 hours after 

surgery (Charuluxananan et al., 2005).  It was found that when patients had a higher 

ASA risk, they were more susceptible to risks of mortality.  Commonly found 

complications included respiratory failure, infections, and hypoxia, which account for 

23.4%, 14.9%, and 5%, respectively.  Most of the complications found tend to lead to 

systemic inflammatory response syndrome (Rangel-Frausto et al., 1995).  In the 
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present study, it was found that 86.7% of the patients who had postoperative 

complications within 24 hours after the surgery showed signs and symptoms of 

systemic inflammatory response syndrome, and the most commonly found 

complication was respiratory failure. 

 

  Intraoperative status 

  Intraoperative status could predict systemic inflammatory response 

syndrome (EXP (β) = 0.202, p = 0.000, 95.0% CI = 0.084-0.482).  Generally, during 

the surgery, the patients have blood loss, and the body has to have cardiovascular 

adjustment.  In the initial phase, the body will adjust its balance to maintain the 

concentration of bodily fluid by means of functioning of the neurohormone system, 

circulation system, and urination system (Collins, 2000; Hand, 2001) to increase the 

amount of fluid in the circulation system.  The mechanisms of the circulation system 

and the sympathetic nervous system will be stimulated, and catecholamine will be 

secreted, resulting in faster heart beat and narrowing of the blood vessels all over the 

body, hence more blood coming back to the heart (Desborough, 2000).  If it is left 

untreated, the heart functioning will be increased, and blood pressure will be reduced.  

As a result, hypoxia will set in and it will increase responses to injury (Nathens & 

Maier, 2008). 

  In this study, the Surgical Apgar score ranged from 3 to 10 points, with 

the mean of 6.34 points (S.D. = 1.98).  The lower the Surgical Apgar score, the higher 

susceptibility to complications (Reynold et al., 2011).  In Thailand a study conducted 

to investigate theSurgical Apgar scores in recovery of patients undergoing abdominal 

surgery of the gastrointestinal system, intestine, liver, and biliary tract has revealed 

that theSurgical Apgar score was associated with postoperative surgery. (Puangkamol 

Krishnabutr, Orapan Thosingha, Suporn Danaidutsadeekul & Cherdsak Iramaneerat, 

B.E. 2555). 
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  Preoperative physical status and Intraoperative status to predict 

systemic inflammatory response syndrome  

  One explanation for this study finding is that more than half of the 

subjects in this study, or 60%, were older than 60 years old.  At this age, functioning 

of different bodily systems has begun to deteriorate, their ability to adjust to surgery-

induced stress has decreased, and they are more susceptible to complications 

(Hotchkiss & Karl, 2003).   Moreover, responses of different systems that protect the 

body from harm are reduced (Somkiat Wattanasirichaikul, B.E. 2547). In addition, 

more than half, or 55.6%, of the subjects had co-morbidity.  The most commonly 

found co-morbidity was cardiovascular disease (hypertension).  Even though most of 

them, or 87.5%, had pharmacological treatment, their cardiovascular functioning was 

not strong enough to maintain balance due to blood loss during the surgery.  The mean 

amount of blood loss of the subjects in this study was 415 ml. (S.D. = 580.56), hence 

further affecting changes in blood pressure levels in patients at ASA 3 level (Reich et 

al., 2005).  There will be less blood supply to the injured tissues, hence more hypoxia 

and more secretion of inflammatory substances.  In a previous study conducted with 

patients undergoing gastrointestinal surgery, it was found that the amount of blood 

loss during the surgery was associated with systemic inflammatory response syndrome 

within 24 hours after the surgery with statistical significance (p < 0.001) (Haga et al., 

1997). 

   In this study, more than three quarters of the subjects, or 78.8%, had 

surgery that took longer than 120 minutes and mean duration of the surgery was 

213.88 minutes (S.D. = 104.45), when it is stimulated by the long duration of surgery, 

the immune system will be suppressed more, and most of them, or 84.7%, had 

abdominal surgery. The ratio of systemic inflammatory response syndrome in patients 

with open abdominal surgery and laparoscopic surgery was 75.2% to 47.1%. The 

functioning of immune responses in patients with open abdominal surgery is worse 

than that in patients with laparoscopic surgery (Toft & Tønnesen, 2008).   
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  Body mass index 

   According to the study findings, body mass index was not associated with 

systemic inflammatory response syndrome within 24 hours after the surgery (r = 

0.174, p = 0.077) (β = 0.604, p = 0.089). Thus, it could not co-predict systemic 

inflammatory response syndrome within 24 hours after the surgery.  A previous study 

has shown that body mass index had an influence on malnutrition that affected the 

body’s responses to postoperative stress, hence less immune functioning and more 

inflammatory responses (August & Huhmann, 2008).  Also, it has been reported that 

preoperative malnutrition can increase inflammatory substances (Nakamura et al., 

1999).  However, in this study, the relationship between body mass index and the 

immune system was directly investigated.  The findings of the present study were not 

consistent with the findings of Haga et al. (2007) who conducted a study with 299 

patients with scheduled open abdominal surgery or laparoscopic surgery and found 

that body mass index lower than the criterion (BMI < 18.5 kg/m2) was associated with 

onset of systemic inflammatory response syndrome within 24 hours after the surgery 

with statistical significance (r = 0.413, p < 0.0001).  However, in the present study, the 

mean body mass index of the subjects was 23.78 kg/m2 (S.D. = 9.72), and almost half 

of them, or 48.9%, had normal body mass index (18.5-24.99 kg/m2), so body mass 

index was not widely spread.  Furthermore, the mean body mass index of the subjects 

whose body mass index was lower than the criterion was equal to 17.27 (S.D. = 0.92), 

which was still considered high when it was compared to the body mass index that 

was an indicator of malnutrition (18.00 kg/m2) (August & Huhmann, 2008).  

Moreover, only 8.9% of the subjects in this study were obese, so the results of the 

study with patients who were overweight (BMI > 30.00 kg/m2) could not be used to 

explain systemic inflammatory response syndrome.  

  In this study, it was found that 70% of the subjects had systemic 

inflammatory response syndrome.  This reflected the fact that the study subjects had 

factors that promoted systemic inflammatory response syndrome within 24 hours after 

the surgery including preoperative physical status which affecting resistance to 

surgery-induced stress, functioning of the immune system, and patients’ condition 

during the surgery as assessed by means of blood pressure levels, heart rate, and 

amount of blood loss during the surgery which was a result of the blood circulation in 
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the body, oxygen saturation of the injured tissues, and promotion of inflammatory 

substances, all of which had led to systemic inflammatory response syndrome.   

  Thus, the nursing care issue to treat systemic inflammatory response 

syndrome is to evaluate patients’ preoperative status (ASA) to ensure their readiness 

and reduce risks of postoperative complications.  Moreover, during the surgery, the 

intraoperative status should be evaluated using the Surgical Apgar score based on the 

data documented in the standard record form to more effectively monitory systemic 

inflammatory response syndrome after the surgery. 

 

 

Recommendations 

1. The study findings revealed that preoperative physical status, body 

mass index, and patients’ condition during surgery can predict systemic inflammatory 

response syndrome in patients post abdominal surgery within the first 24 hours.  

Therefore, clinical nurses should utilize the findings to develop a nursing care 

guideline to provide care to patients, before, during, and after undergoing abdominal 

surgery to effectively promote postoperative recovery and prevent complications as 

follows: 

 1.1  Before the surgery, nurses should prepare the patients’ 

readiness by collecting data regarding body mass index and preoperative physical 

status based on the ASA as baseline data in providing care to patients after the surgery 

because the patients’ conditions can affect onset of systemic inflammatory response 

syndrome. 

   1.2  During the surgery, the factors that nurses working in the 

operating room should take into consideration are the amount of blood loss during 

surgery, blood pressure levels, and heart rates using the Surgical Apgar score which 

can be easily used to monitor patients’ status to benefit postoperative care as they are 

variables that can predict systemic inflammatory response syndrome. 

   1.3  After the surgery, nurses should monitor patients’ 

symptoms within the first 24 hours, particularly those with a high risk of ASA and a 

low Surgical Apgar score because these patients are more likely to develop systemic 

inflammatory response syndrome. 
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 2. The data derived from the assessment conducted in each phase should 

be shared among healthcare team members who are working at the patients’ ward, the 

operating room, etc.  Data should also be referred on the first day after the surgery 

such as from the intensive care unit to the regular ward to monitor the tendency and 

severity of systemic inflammatory response syndrome. 
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ภาคผนวก จ 

การทดสอบขอตกลงเบื้องตนของการใชสถิติวิเคราะหโลจีสติค 
 
 

1. คาเฉล่ียคะแนนความคลาดเคล่ือน ตรวจสอบไดจากคาเฉล่ียความคลาดเคล่ือน (Residual) =.000 
ซ่ึงมีคาใกลเคียงหรือเทากับศูนย 

Residuals Statistics 

 Minimum Maximum Mean Std.Deviation N 
Predicted 

Value 
1.0972 2.1740 1.7000 .26894 90 

Residual -.70391 .70408 .00000 .37421 90 
Std. 

Predicted 
Value 

-2.241 1.763 .000 1.000 90 

Std. 
Residual 

-1.849 1.850 .000 .983 90 
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2.  คาความสัมพันธรวมเชิงเสนระหวางตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม โดยใชสถิติสหสัมพันธเพียร
สัน (Pearson ‘ s Product Correlation) 

Correlations 

 ASA BMI SAS SIRS 

ASA Pearson Correlation 1 .174 -.267* .348** 

Sig. (2-tailed)  .102 .011 .001 

N 90 90 90 90 
BMI Pearson Correlation .174 1 .197 -.187 

Sig. (2-tailed) .102  .063 .077 
N 90 90 90 90 

SAS Pearson Correlation -.267* .197 1 -.523** 
Sig. (2-tailed) .011 .063  .000 
N 90 90 90 90 

SIRS Pearson Correlation .348** -.187 -.523** 1 

Sig. (2-tailed) .001 .077 .000  

N 90 90 90 90 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

 
 

3.  คาการทดสอบความเหมาะสมของโมเดลโดยใชสถิติทดสอบ Hosmer and Lemeshow Test 
Hosmer and Lemeshow Test 

Step Chi-square df Sig. 

1 10.090 8 .259 
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4. ผลการจําแนกกลุมระหวางกลุมตัวอยางท่ีเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย และ
กลุมตัวอยางท่ีไมเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายไดจากการวิเคราะหโลจีสติค 

Classification Tablea 

 Observed Predicted 

 SIRS 

Percentage Correct  ไมเกิด เกิด 

Step 1 SIRS ไมเกิด 12 15 44.4 

เกิด 9 54 85.7 

Overall Percentage   73.3 

a. The cut value is .500 
 

5. อํานาจการทํานาย Nagelker R Square ของ สภาพรางกายกอนการผาตัด  ดัชนีมวลกาย สภาพ
ผูปวยระหวางผาตัด  กับการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบทั่วรางกายของผูปวยที่ไดรับการ
ผาตัดชองทองในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด 

 
Model Summary 

Step -2 Log 
likelihood 

Cox & Snell R 
Square 

Nagelkerke R 
Square 

1 72.377a .341 .484 
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6. คาสัมประสิทธ์ิของตัวแปรอิสระ ท่ีสามารถพยากรณการเกิดกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัว
รางกายของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองในระยะ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด 

Variables in the Equation 

 
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

95% C.I.for 
EXP(B) 

Lower Upper 

Step 1a ASA 1.379 .535 6.647 1 .010 3.970 1.392 11.326 

BMI -.505 .297 2.887 1 .089 .604 .337 1.081 

SAS -1.600 .444 12.965 1 .000 .202 .084 .482 

Constant 3.091 1.701 3.303 1 .069 22.007   

a. Variable(s) entered on step 1: ASA, BMI, SAS. 
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