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Abstract
	 Objective: To study the predicting power of age, comorbidity, blood glucose and types 
of surgery on cranial surgery patients systemic inflammatory response syndrome (SIRS).
	 Design: Predictive correlational research.
	 Methodology: The sample consisted of 164 cranial surgery patients in the intensive 
care unit of a tertiary hospital.  The study was conducted within the first 24 hours after their 
operations.  The research instruments were 1) a personal information form; 2) a comorbidity 
assessment form; and 3) a systemic inflammatory response syndrome (SIRS) scoring 
form.  Binary Logistic Regression Analysis was employed for data analysis, with the level 
of statistical significance set at .05.
	 Results: The incidence of SIRS was found in 49.4% of the patients.  Age and blood 
glucose levels were identified as significant factors capable of predicting 24% of SIRS 
incidence (at .05, Nagelkerke R2 = .24, p < .01).  Comorbidity and surgery types, on 
the other hand, were incapable of significantly predicting SIRS.
	 Recommendations: It is recommended that nurses apply the data on every cranial surgery 
patients age, blood glucose level and SIRS score to assessing their post-operative condition, 
as part of the process of monitoring all the risk-group patients for clinical signs of 
inflammation and alleviating their systemic inflammation.
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 ผู้ป่วยหลังผ่าตัดสมองท่ีเข้ารับการรักษาใน

หอผูป่้วยวกิฤตประสาทศลัยศาสตร์ โรงพยาบาลระดบั

ตติยภูมิ ระหว่างปี พ.ศ. 2557 - 2559 ส่วนใหญ่

ประกอบด้วยผูป่้วยโรคเน้ืองอกสมอง (brain tumor) 

ทัง้ชนดิเนือ้ร้าย และไม่ใช่เน้ือร้ายคดิเป็นร้อยละ 63 - 

72.9 รองลงมาเป็นผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองโป่งพอง 

(cerebral aneurysm) คิดเป็นร้อยละ 8 - 11.5 และ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดแตก (intracerebral 

hemorrhage) คดิเป็นร้อยละ 3 - 5.2 การมีภาวะของ

โรค ตลอดจนการผ่าตดัสมองท�ำให้เกดิการบาดเจ็บของ

เนือ้เยือ่และการบวมของเซลล์สมอง การตอบสนองของ

ร่างกายจะมกีลไกของการอกัเสบเพือ่สร้างเนือ้เยือ่ใหม่ 

และการควบคุมการติดเชื้อ อย่างไรก็ตาม การอักเสบ

ที่มากเกินไป เป็นผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของกลุ่ม

อาการตอบสนองการอักเสบทั่วร่างกาย (systemic 

inflammatory response syndrome: SIRS) ซึง่จะท�ำให้เกดิ

การท�ำลายเนือ้เยือ่ส่งผลให้เนือ้สมองและเซลล์ประสาท

มคีวามเสยีหายเพิม่ขึน้ ภาวะดงักล่าวพบ ร้อยละ 21.3 - 

63 ในระยะ 24 - 96 ชัว่โมงแรกหลังผ่าตดั1,2 ซ่ึงภาวะ 

SIRS ที่รุนแรงขึ้นส่งผลให้เกิด organ dysfunction 

ตามมาได้3 ผู้ป่วยจึงต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย

วกิฤตนานขึน้ มกีารฟ้ืนตวัช้าโดยเฉพาะในกลุ่มท่ีเกดิ 

SIRS และมีการติดเชื้อร่วมด้วย นอกจากนี้ยังพบว่า

มคีวามเสีย่งต่อการเกดิผลลัพธ์การรกัษาท่ีไม่ด ี ได้แก่ 

พิการหรือเสียชีวิตได้1,4

	 กลุ่มอาการตอบสนองการอักเสบทั่วร่างกาย 

(SIRS) หมายถึง  สภาวะของร่างกายที่ตอบสนองต่อ

กระบวนการอักเสบ ซึ่งเกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุทั้ง

จากการติดเชื้อและไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อ มีเกณฑ์

การประเมินจากอาการแสดงมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ข้อ

ตามเกณฑ์ของ American College of Chest Physicians/

Society of Critical Care Medicine5 ได้แก่ 1) อุณหภมูิ

ร่างกายมากกว่า 38 องศาเซลเซยีส หรอืน้อยกว่า  36 

องศาเซลเซียส 2) อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 

90 ครัง้ต่อนาท ี3) อตัราการหายใจมากกว่า 20 ครัง้ต่อ

นาที หรือ PaCO2 น้อยกว่า 32 มิลลิเมตรปรอท  

4) เมด็เลือดขาวมากกว่า 12,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์เมตร 

หรือน้อยกว่า 4,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์เมตร หรือพบ

เมด็เลอืดขาวชนดิเซลล์ตวัอ่อน (band form) มากกว่า

ร้อยละ 10 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าการศกึษา

การเกดิ SIRS ในระยะ 24 ชัว่โมงแรกหลังผ่าตัด ส่วนใหญ่

ศึกษาในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ6  ผู้ป่วยหลังผ่าตัด

ช่องท้อง7 ผูป่้วยทีม่ภีาวะสมองบาดเจบ็ (traumatic brain 

injury)8 และการศกึษาในผูป่้วยแต่ละกลุม่โรค เช่น โรค

หลอดเลือดสมองแตก (intracerebral hemorrhage)1 

การศึกษาในผู้ป่วยที่เกิด SIRS ต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน และผลลัพธ์การรกัษา โดยมรีายงานสนบัสนนุ

เป็นจ�ำนวนมากว่า อายทุีเ่พิม่ขึน้จะมกีารเปลีย่นแปลง

ของการควบคมุการตอบสนองของระบบภมูคิุม้กันหรอื

ประสทิธภิาพการท�ำงานของระบบภมูคิุม้กนัเสือ่มถอยลง

จงึมคีวามสมัพนัธ์กับการเกิดผลลพัธ์การรกัษาทีไ่ม่ดี2 

ร่วมกับการมีโรคร่วมมากท�ำให้การอักเสบเฉพาะที่

เพิ่มขึ้นและเกิด SIRS ตามมา9 นอกจากนี้ยังพบว่า

กระบวนการตอบสนองต่อการอกัเสบส่งผลให้มรีะดบั

น�ำ้ตาลในเลือดสูงขึ้น ซึ่งหลังผ่าตัดสมองผู้ป่วยที่มี

ระดับน�้ำตาลในเลือดสูงมากกว่า 180 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตรพบได้ร้อยละ 1810 และสัมพันธ์กับการเกิด 

SIRS11 ส่งผลให้กระบวนการอักเสบมีความรุนแรง

มากขึน้ ตลอดจนการเกดิการท�ำหน้าทีข่องอวยัวะล้มเหลว

หลายระบบได้12 ส�ำหรบัผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมอง

แบบฉกุเฉนิมีรายงานว่าสมัพนัธ์กบัการเกดิ SIRS และ

ผลลัพธ์การรักษาที่ไม่ดี เนื่องจากเป็นกลุ่มที่มีเวลา

ในการเตรียมก่อนการผ่าตัดจ�ำกัด ไม่เพียงพอที่จะ
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ควบคมุอาการและสภาพร่างกายให้พร้อมก่อนการผ่าตัด4 
อย่างไรก็ตามการศึกษาปัจจัยดังกล่าวยังมีน้อยมาก 
ดงันัน้ ผูว้จิยัจงึสนใจศกึษาปัจจยัท�ำนายด้าน อาย ุภาวะ
โรคร่วม ระดบัน�ำ้ตาลในเลือด และประเภทการผ่าตดั
ต่อการเกดิกลุม่อาการตอบสนองการอกัเสบทัว่ร่างกาย
ในผูป่้วยหลงัผ่าตัดสมองทีเ่ข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วย
วกิฤต ซ่ึงผลการวิจัยทีไ่ด้สามารถน�ำไปใช้เฝ้าระวงัอาการ
ในกลุม่เสีย่ง เพือ่ให้การช่วยเหลอืได้ทนัท่วงท ีซึง่ช่วยลด
ระดบัความรนุแรงของโรค ลดจ�ำนวนวนันอน โรงพยาบาล 
และเพิม่คณุภาพชวิีตของผูป่้วย อกีท้ังเป็นการพัฒนา

คุณภาพการดูแลผู้ป่วย

กรอบแนวคิดการวิจัย 

	 การวจิยัครัง้นีใ้ช้กรอบแนวคดิตามกระบวนการ
ทางพยาธิสรีรวิทยา (pathophysiology framework) 
เป็นแนวทางในการศกึษา อธบิายได้ว่าการมีภาวะของ
โรคที่ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บของสมอง ตลอดจนการ
ผ่าตดัสมองเป็นผลให้เกิดการบาดเจ็บของเน้ือเยือ่น�ำไป
สู่กลไกของการอักเสบ (inflammatory response)13 
ซึง่เป็นการตอบสนองร่วมกนัของระบบประสาท ระบบ
ต่อมไร้ท่อและระบบภมูคิุม้กนัเพือ่ปรบัให้ร่างกายอยูใ่น
สภาวะสมดุล (homeostasis)14 ถ้าเกิดการอักเสบ
มากเกนิไปจะเกดิการท�ำลายเนือ้เยือ่ส่งผลให้เนือ้สมอง
และเซลล์ประสาทมีความเสียหาย และเกดิกลุ่มอาการ
ตอบสนองการอกัเสบท่ัวร่างกาย (SIRS) ท่ีรนุแรงขึน้ 
สมองได้รบับาดเจบ็มากขึน้15 โดยเฉพาะอย่างยิง่ผูป่้วย
ที่ได้รับการผ่าตัดแบบฉุกเฉินมีระยะเวลาการเตรียม
ผู้ป่วยก่อนผ่าตัดสั้น จึงเป็นผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการ
เกิด SIRS และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดได้มากกว่า
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัแบบก�ำหนดไว้ล่วงหน้าซึง่ได้รบั
การเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัดโดยหลังผ่าตัด
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดฉุกเฉินส่วนใหญ่ต้องเข้ารับ

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต4 

	 อายทุีเ่พิม่ขึน้มกีารเปลีย่นแปลงทัง้ประสทิธภิาพ

การท�ำงานของเซลล์ในระบบภมูคิุม้กนัและระบบการ

ควบคมุการตอบสนองของระบบภมูคิุม้กนัเส่ือมถอยลง 

(immunosenescence)6 การตอบสนองต่อการอักเสบ

ลดลง ท�ำให้ผูป่้วยสงูอายุเกิดภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั16 

และเกิดการตดิเช้ือจลุชีพได้ง่าย17 นอกจากนัน้พบว่า

ผูส้งูอายทุีไ่ด้รบัการผ่าตดัซึง่ส่วนใหญ่มภีาวะโรคร่วม

จะสมัพนัธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั เช่น 

การเกิดปอดอักเสบและการติดเช้ือที่แผลผ่าตัด16 

เนือ่งจากการมโีรคร่วมส่งเสรมิใหเ้กิดการตอบสนอง

การอักเสบเฉพาะที่เพิ่มขึ้นและส่งผลให้ระดับความ

รุนแรงของการเกิด SIRS มากขึ้น9 

	 ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดจะสงูขึน้ เมือ่มกีารบาดเจบ็

ของเนื้อเยื่อ ร่างกายมีการตอบสนองต่อการอักเสบ

โดยมกีารกระตุน้การหลัง่ proinflammatory cytokines 

ไปที ่adrenal cortex ให้หลัง่ cortisol (stress hormone) 

ซึง่เป็น catabolic glucocorticoid hormone นอกจากนัน้

การท�ำหน้าทีข่องระบบภมูคิุม้กนัของร่างกายตอบสนอง

ต่อภาวะเครียด จะกระตุ้นให้เกิดการสร้างกลูโคสที่ตับ 

(gluconeogenesis) จงึท�ำให้ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดสงูขึน้ 

ในขณะเดียวกันระดับน�้ำตาลที่สูงจะส่งเสริมให้มีการ

หลั่งสารก่อการอักเสบ (cytokines) เพิ่มมากขึ้นจน

เกิดความไม่สมดุลระหว่างการท�ำงานของสารก่อการ

อกัเสบและสารต้านการอกัเสบ18 ส่งผลให้กระบวนการ

อักเสบรุนแรงขึ้น19

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 1)	เพือ่ศกึษาการเกดิกลุม่อาการตอบสนองการ

อักเสบทั่วร่างกายในผู้ป่วยหลังผ่าตัดสมองที่เข้ารับ

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตในระยะ 24 ชั่วโมง

	 2)	เพื่อศึกษาปัจจัยท�ำนายด้าน อายุ ภาวะโรค

ร่วม ระดับน�ำ้ตาลในเลือด และประเภทการผ่าตัด ต่อ
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การเกดิกลุม่อาการตอบสนองการอกัเสบทัว่ร่างกาย ใน

ผู้ป่วยหลังผ่าตัดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย

วิกฤตในระยะ 24 ชั่วโมง

สมมติฐานการวิจัย

	 อายุ ภาวะโรคร่วม ระดับน�้ำตาลในเลือด และ

ประเภทการผ่าตดั สามารถท�ำนายการเกดิกลุ่มอาการ

ตอบสนองการอักเสบทั่วร่างกายในผู้ป่วยหลังผ่าตัด

สมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตในระยะ 

24 ชั่วโมง

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการหาความสมัพนัธ์เชงิท�ำนาย 

(predictive correlational research design) เพ่ือศกึษา

ปัจจยัท�ำนายด้าน อาย ุภาวะโรคร่วม ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด 

และประเภทการผ่าตดั ต่อการเกดิกลุม่อาการตอบสนอง

การอกัเสบทัว่ร่างกายของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมอง

ในระยะ 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด

	 ประ ากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คอื ผูป่้วยหลงัผ่าตดัสมองโดยการเปิด

กะโหลกศรีษะมอีายตุัง้แต่ 18 ปีข้ึนไปท้ังเพศชายและ

เพศหญิง เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตประสาท

ศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในระยะ 24 

ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยหลังผ่าตัดสมองที่มี

คุณสมบัติเหมือนประชากรที่ศึกษา และมีเกณฑ์การ

คดัเลอืกเข้าศกึษาดังน้ี 1) ได้รับการวินิจฉัย brain tumors, 

cerebrovascular disease, trigeminal neuralgia, hemifacial 

spasm, cerebrospinal fluid leakage,  hydrocephalus, 

เป็นผูป่้วยทีอ่ยูไ่อซยีคูร้ังแรก (first admission) 2) ผูป่้วย 

ท่ีไม่ได้รับการติดเชื้อ HIV 3) ไม่มีไข้เมื่อแรกรับ 

4) ผลการเพาะเชื้อระบบต่างๆ ปกติ

	 ค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่างด้วยโปรแกรมส�ำเรจ็รปู 

G* power20 วิเคราะห์ด้วยสถิติ Logistic Regression 

ก�ำหนดการทดสอบสมมตฐิาน (two-tails test) อ�ำนาจ

ในการทดสอบ (power of test) ที่ระดับ .80 ระดับ

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ก�ำหนด odds ratio 

เท่ากับ 3.14 ซึ่งค�ำนวณได้จากงานวิจัยที่มีลักษณะ

ใกล้เคยีงกบัการศกึษาครัง้นีข้อง Jacome และ Tatum21 

สรุปได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 164 ราย

	 เครือ่งมอืการวจัิย ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่

	 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล เป็น

แบบบันทึกที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน 

แบ่งเป็น 2  ส่วน คอื 1.1 ข้อมลูทัว่ไป ประกอบด้วย อายุ 

เพศ สิทธกิารรกัษา ระดับการศกึษา รายได้ และสถานภาพ

สมรส 1.2 ข้อมลูด้านโรคและการรกัษา ได้แก่ วนัทีร่บัไว้

ในโรงพยาบาล วันที่ได้รับการผ่าตัดสมอง ประเภท

การผ่าตัด การวนิจิฉยัโรคหลักหลังผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อน

ภายหลงัการผ่าตดั ระยะเวลาการผ่าตดั การสูญเสียเลือด

ระหว่างผ่าตัด การได้รบัยา สารน�ำ้ เลือดและส่วนประกอบ

ของเลือดในห้องผ่าตัด ปริมาณน�้ำเข้าและออกจาก

ร่างกายในห้องผ่าตดั ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดในห้องผ่าตดั 

ข้อมลูการเจบ็ป่วยและการรกัษาหลงัผ่าตดั ได้แก่ ระดบั

ความรู้สึกตัว (GCS) การได้รับยา สารน�้ำ เลือด และ

ส่วนประกอบของเลอืด การได้รบัการใส่สายสวนต่างๆ 

ได้แก่ สายระบายเลอืด หรอืสายระบายน�ำ้ไขสนัหลงั 

การใส่ท่อช่วยหายใจ การใช้เครื่องช่วยหายใจ การใส่

สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง การใส่สายสวน

ปัสสาวะ ระดับน�้ำตาลในเลือด 

	 ส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะโรคร่วม ผู้วิจัย

น�ำแนวคดิจากการทบทวนวรรณกรรมในการประเมนิ

โรคร่วมของ Charlson และคณะ22 พัฒนาในปี 2008  

มาเป็นแนวทางในการประเมินโรคร่วม เก็บข้อมูลโรค

ร่วมที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ตามแนวทาง
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เวชปฏบัิต ิ(Clinical Practice Guidelines) ในประวตักิาร

รักษาจากเวชระเบียน และจากการสอบถามผู้ป่วย 

การแปลผล กรณผีูป่้วยไม่มโีรคร่วมให้ค่าคะแนนเท่ากบั 

0 กรณีผู้ป่วยมีโรคร่วม คิดค่าคะแนน 1 คะแนนต่อ

โรคร่วม 1 โรค น�ำคะแนนทัง้หมดมารวมกนั การแปลผล 

คือ ค่าคะแนนมาก หมายถึงมีจ�ำนวนโรคร่วมมาก 

	 ส่วนที ่3 แบบประเมนิกลุ่มอาการตอบสนอง

การอักเสบทั่วร่างกาย (Systemic Inflammatory 

Response Syndrome: SIRS score) ใช้แนวทางการ

วินิจฉัยตามเกณฑ์ของ American College of Chest 

Physicians/Society of Critical Care Medicine5 

ดังนี้ 1) อุณหภูมิร่างกายมากกว่า 38 องศาเซลเซียส

หรอืน้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส 2) อตัราการเต้นของ

หัวใจมากกว่า 90 ครั้งต่อนาที 3) อัตราการหายใจ

มากกว่า 20 ครั้งต่อนาที หรือ PaCO2 น้อยกว่า 32 

มิลลิเมตรปรอท 4) เม็ดเลือดขาวมากกว่า 12,000 

เซลล์ต่อลูกบาศก์เมตร หรือน้อยกว่า 4,000 เซลล์

ต่อลูกบาศก์เมตร หรือพบเม็ดเลือดขาวชนิดเซลล์

ตัวอ่อน (band form) มากกว่าร้อยละ 10 ส�ำหรับการ

แปลผลคะแนนน�ำค่าทีสู่งทีสุ่ดของแต่ละข้อตามเกณฑ์

มาคดิคะแนน หากมอีาการแสดงของแต่ละข้อตามเกณฑ์

ให้ 1 คะแนน ต่อ 1 เกณฑ์ หากไม่มีอาการแสดงของ

แต่ละข้อ ให้ 0 คะแนนต่อ 1 เกณฑ์ ซึ่งคะแนนรวมที่

ได้มีค่าตั้งแต่ 0 - 4 คะแนน ค่าคะแนนมากกว่าหรือ

เท่ากบั 2 หมายถงึ เกดิกลุม่อาการตอบสนองการอกัเสบ

ทั่วร่างกาย23 แบบประเมินนี้มีการตรวจสอบค่าความ

ตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index - CVI) เท่ากบั 

124 ผู้วิจัยใช้เครื่องมือจากตันฉบับ ไม่ได้ปรับเปลี่ยน

ข้อความแต่อย่างใด ในการศึกษาครั้งนี้จึงไม่ได้น�ำไป

ตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ

	 การประเมิน SIRS มีการส่งเลือดเพื่อตรวจหา

ระดับเม็ดเลือดขาว ผู้วิจัยใช้ผลเลือดจากเวชระเบียน

จากการส่งตรวจ complete blood count (CBC) ตาม

ค�ำสั่งการรักษาของแพทย์ในช่วงแรกรับหลังผ่าตัด 

และมีการส่งตรวจซ�้ำในวันถัดไปภายใน 24 ชั่วโมง

แรกหลังผ่าตัดซึ่งเป็นการเจาะเลือดตามแผนการ

รักษาปกติของแพทย์อยู่แล้ว

	 การตรวจระดับน�้ำตาลในเลือด ใช้ค่าระดับ

น�้ำตาลในเลือดหลังงดอาหารโดยใช้ค่าสูงสุดภายใน 

24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด ด้วยวิธีการเจาะเลือดจาก

ปลายนิว้หรอืจากหลอดเลอืดด�ำทกุ 6 ช่ัวโมงทีไ่ด้จาก

การตรวจเลอืดข้างเตยีงผู้ป่วย (Point of care testing; 

POCT)25 ทดสอบด้วยเครือ่งตรวจระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด 

One Touch รุน่ StatStrip ซึง่ได้รบัการตรวจสอบเครือ่ง

ตรวจ แผ่นวดัระดบัน�ำ้ตาล น�ำ้ยาควบคุมคุณภาพ การ 

upload และ download ข้อมูลทุกเดือนโดยเจ้าหน้าที่

ภาควชิาพยาธวิทิยาคลินกิ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

ระดบัตตยิภูมิ มีเกณฑ์ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดหลงัเข้ารบั

การรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤตใน 24 ชัว่โมงแรกคอื ระดบั

น�้ำตาลในเลือดต�่ำ (hypoglycemia) หมายถึง ระดับ

น�้ำตาลน้อยกว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และระดับ

น�้ำตาลในเลือดสูง (hyperglycemia) หมายถึง ระดับ

น�ำ้ตาลในเลอืดมากกว่าหรอืเท่ากับ 180 มลิลกิรมัต่อ

เดซิลิตร26 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

	 โครงการวจิยันีผ่้านการรบัรองจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจิยัในคน คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล (COA. No.Si 128/2018) 

โดยผู้วิจัยชี้แจงข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัย กับผู้ป่วยที่มี

คุณสมบัติตรงตามเกณฑ์หรือผู้แทนโดยชอบธรรม 

ได้แก่ วัตถุประสงค์การวิจัย กระบวนการเก็บข้อมูล 

ประโยชน์ของการวิจัย และ ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น

จากการเข้าร่วมการวิจัย แนวทางป้องกันและแก้ไข
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หากตรวจพบอาการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติ รวมถึง

การรายงานข้อมลูของผูเ้ข้าร่วมการวิจยัจะไม่เปิดเผย

ต่อสาธารณะเป็นรายบคุคล แต่จะรายงานผลการวิจยั

เป็นข้อมูลส่วนรวม รวมทั้งสิทธิ์ในการไม่เข้าร่วม

การวจิยั หรอืถอนตวัออกจากการวิจัยเม่ือใดกไ็ด้ โดย

ไม่ต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้า ซึ่งทั้ง 2 กรณี จะไม่มี

ผลกระทบต่อการบริการและการรักษาในอนาคต 

เมื่อผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ป่วยที่มี

คุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย

โดยความสมคัรใจและให้ความยนิยอมเข้าร่วมการวจิยั

ในหนงัสอืแสดงเจตนายนิยอม จึงด�ำเนินการรวบรวม

ข้อมูล

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู้วิจัยด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลภายหลัง

ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยั

ในคน คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยั

มหดิล และได้รบัการอนุมัตใิห้เกบ็ข้อมูลการวิจัยและ

การใช้เวชระเบยีนผูป่้วย จากผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล

ศิริราช ประกอบด้วย

	 ระยะก่อนผ่าตดั ผูวิ้จัยเกบ็ข้อมูล 2 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลโดยทั่วไป และ

ส่วนที ่2 แบบประเมินภาวะโรคร่วม โดยการสอบถาม

จากผู้ป่วยและจากเวชระเบียนของผู้เข้าร่วมการวิจัย

	 ระยะแรกรับหลังผ่าตดั ผูเ้ข้าร่วมการวจัิยเข้ารบั

การรกัษาทีห่อผูป่้วยวิกฤตประสาทศลัยศาสตร์ ผูวิ้จยั

เกบ็ข้อมลู 2 ส่วนจากเวชระเบยีนของผูเ้ข้าร่วมการวจิยั 

ได้แก่ ส่วนที่ 1 คือแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลด้าน

โรคและการรักษา และส่วนที่ 3 คือแบบประเมิน

กลุ่มอาการตอบสนองการอักเสบทั่วร่างกาย โดยเริ่ม

ประเมินหลัง 1 ชั่วโมงแรกรับ การประเมินอณุหภมูิ

กายโดยการวดัอณุหภูมิทางรหู ูทุก 4 ชัว่โมง อตัราการ

เต้นของหัวใจจากมอนิเตอร์ประจ�ำเตียง อัตราการ
หายใจโดยนับการหายใจเองในขณะที่ผู้ป่วยอยู่ใน
ภาวะสงบ และกรณีที่ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ ประเมิน
การหายใจเองของผู้ป่วยจากเครื่องช่วยหายใจ หรือ
ค่าความดนัของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลอืดแดง 
และจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวจากผลการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ
	 ระยะ 24 โมงแรกหลังการผ่าตัด ก่อน
จ�ำหน่ายผู้เข้าร่วมการวิจัยออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต
ประสาทศัลยศาสตร์ ผู้วิจัยเก็บข้อมูล 2 ส่วนจาก
เวชระเบียนของผู้เข้าร่วมการวิจัย ได้แก่ ส่วนที่ 1 คือ
แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ด้านโรคและการรักษา 
และส่วนที่ 3 คือแบบประเมินกลุ่มอาการตอบสนอง
การอักเสบทั่วร่างกาย การประเมินอุณหภูมิกายโดย
การวัดอุณหภูมิทางรูหู ทุก 4 ชั่วโมง อัตราการเต้น
ของหวัใจจากมอนเิตอร์ประจ�ำเตยีง อัตราการหายใจ
โดยนบัการหายใจเองในขณะทีผู่ป่้วยอยูใ่นภาวะสงบ 
และกรณทีีผู้่ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ ประเมนิการหายใจ
เองของผู้ป่วยจากเครื่องช่วยหายใจ หรือค่าความดัน
ของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลอืดแดง และจ�ำนวน
เม็ดเลือดขาวจากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปใน
การวิเคราะห์ โดยมีรายละเอียดดังนี้
	 1.	ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ การวินิจฉัย
โรคหลกัหลงัผ่าตดั ระยะเวลารบัการรกัษาในหอผูป่้วย
วกิฤต ระดบัความรูส้กึตวั ค�ำนวณโดยค่าสถิต ิแจกแจง
ความถี่ และร้อยละ
	 2.	วิเคราะห์ข้อมูล อายุ ภาวะโรคร่วม ระดับ
น�้ำตาลในเลือด ประเภทการผ่าตัดและการเกิดกลุ่ม
อาการตอบสนองการอักเสบทั่วร่างกาย โดยค่าสถิติ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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	 3.	วิเคราะห์อ�ำนาจการท�ำนายของ อายุ ภาวะ
โรคร่วม ระดบัน�ำ้ตาลในเลือด และประเภทการผ่าตดั 
ต่อการเกดิกลุม่อาการตอบสนองการอักเสบทัว่ร่างกาย 

โดยใช้สถิติ Logistic Regression

ผลการวิจัย

	 ส่วนที ่1 ข้อมลูส่วนบคุคลและข้อมลูด้านโรค
และการรักษา
	 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยจ�ำนวน 164 ราย 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 70.1) อายุเฉลี่ย 

52.15 ปี (SD = 14.25, Min = 19, Max = 80) ได้รบั

การวนิจิฉยัโรคเนือ้งอกสมอง ร้อยละ 86.58 และพบ

ชนดิ meningioma มากทีส่ดุ (ร้อยละ 41.46) รองลงมา

เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (ร้อยละ 9.76) ภายหลัง

ผ่าตัดกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 84.75) ได้รับ

การเฝ้าระวังอาการในหอผู้ป่วยวิกฤตไม่เกิน 24 ชั่วโมง 

โดยมีค่าเฉลี่ย 28.75 ชั่วโมง (SD = 42.38, Min = 

13, Max = 397) มคีะแนนระดบัความรูส้กึตวั 13 - 15 

คะแนน (ร้อยละ 95.12) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคลและด้านโรคและการรักษา 
(n = 164)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน ร้อยละ
เพศ

ชาย 49 29.90
หญิง 115 70.10

อายุ 
18 - 40 ปี 29 17.70
41 - 60 ปี 87 53.00
> 60 ปี 48 29.30
(X = 52.15 ปี, SD = 14.25, Min = 19, Max = 80)

การวินิจฉัยโรค	
Brain tumors 142 86.58
Cerebrovascular disease 16 9.76
Trigeminal neuralgia 4 2.44
Hemifacial spasm 2 1.22

ระยะเวลารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต
≤ 24 ชั่วโมง 139 84.75
24.10 - 48 ชั่วโมง 15 9.15
48.10 - 72 ชั่วโมง 3 1.83
> 72 ชั่วโมง 7 4.27
(X = 28.75 ชั่วโมง, SD = 42.38, Min = 13, Max = 397)

ระดับความรู้สึกตัว (GCS)
GCS 13 - 15 คะแนน 156 95.12
GCS 8 - 12 คะแนน 8 4.88
GCS < 8 คะแนน 0 0
(X = 14.38 คะแนน, SD = 1.12, Min = 8, Max = 15)
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	 ส่วนท่ี 2 ข้อมลูด้านอาย ุโรคร่วม ระดบัน�ำ้ตาล

ในเลอืด ประเภทการผ่าตดั และการเกดิกลุม่อาการ

ตอบสนองการอักเสบทั่วร่างกาย 

	 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มอายุ 41 - 60 ปี พบ

มากที่สุด ร้อยละ 53 รองลงมาคือ กลุ่มอายุมากกว่า 

60 ปี ร้อยละ 29.3 มภีาวะโรคร่วม (ร้อยละ 44.5) โดยมี

ตัง้แต่ 1 - 5 โรค ส่วนใหญ่มโีรคร่วม 2 โรค (ร้อยละ 

20.73) รองลงมาคอื มีโรคร่วม 1 โรค ร้อยละ 18.3 

ภาวะโรคร่วมที่พบมากที่สุดคือโรคความดันโลหิตสูง 

(ร้อยละ 31.7) โรคไขมนัในเลอืดสงู (ร้อยละ 22.6) 

และโรคเบาหวาน (ร้อยละ 9.14) มรีะดบัน�ำ้ตาลในเลอืด

สงูสดุในระยะ 24 ชัว่โมงแรกหลงัผ่าตดัโดยเฉลีย่ 167.57 

มิลลกิรมัต่อเดซลิติร (SD = 42.02, Min = 98, Max = 

340) ส่วนใหญ่มรีะดบัน�ำ้ตาลในเลือด 141 - 160 

มิลลกิรมัต่อเดซลิติร (ร้อยละ 26.8) รองลงมาคือ 

161 - 180 มิลลิกรัมต่อเดซลิติร (ร้อยละ 22) และ

ค่าระดับน�้ำตาลในเลือดมากกว่า 200 มิลลิกรัมต่อ

เดซลิติร พบร้อยละ 14.6 กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ได้รบั

การผ่าตดัแบบก�ำหนดไว้ล่วงหน้า (elective surgery) 

(ร้อยละ 92.68) โดยพบในกลุ่มโรคเนื้องอกสมอง

มากทีสุ่ด (ร้อยละ 85.36) ส�ำหรบัการผ่าตัดแบบฉกุเฉนิ 

(emergency surgery) พบรองลงมาคอื ร้อยละ 5.49 

โดยพบในกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 4.88 

ในระยะ 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด พบการเกิดกลุ่ม

อาการตอบสนองการอกัเสบทัว่ร่างกาย (SIRS) ร้อยละ 

49.4 มีค่าคะแนนเฉลีย่ 1.66 (SD = 1.06, Min = 0, 

Max = 4) และค่าคะแนนของการเกดิ SIRS 2 คะแนน 

พบร้อยละ 26.2 รองลงมาคือ SIRS 3 คะแนน พบ

ร้อยละ 18.3 และ SIRS 4 คะแนนพบร้อยละ 4.9 

ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 แสดงจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของอายุ ภาวะโรคร่วม ระดับน�้ำตาลในเลือด 
ประเภทการผ่าตัด และการเกิดกลุ่มอาการตอบสนองการอักเสบทั่วร่างกายของผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัดสมองในระยะ 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด (n = 164)

ตัวแปร (Variable) จ�ำนวน ร้อยละ
อายุ (age)

18 - 40 ปี 29 17.70

41 - 60 ปี 87 53.00

> 60  ปี 48 29.30

(X = 52.15 ปี, SD = 14.25, Min = 19, Max = 80 )

ภาวะโรคร่วม (comorbidity)

ไม่มีโรคร่วม 91 55.50

มีโรคร่วม 73 44.50

- โรคร่วม 1 โรค	 30 18.30

- โรคร่วม 2 โรค 34 20.73

- โรคร่วม 3 โรค 6 3.65

- โรคร่วม 4 โรค 2 1.22
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	 ผลการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ด้วยสถติไิคสแควร์ 

พบว่าปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์กบัการเกดิ SIRS ได้แก่ อายุ 

(c2 = 9.59, p = .008) และระดับน�้ำตาลในเลือด 

(c2 = 10.85, p = .028) ส�ำหรับ ภาวะโรคร่วม และ

ประเภทการผ่าตดัไม่มคีวามสมัพนัธ์กับการเกิด SIRS 

ดังตารางที่ 3

ตัวแปร (Variable) จ�ำนวน ร้อยละ
- โรคร่วม 5 โรค 1 0.60

(X = 0.79 โรค, SD = 1.04,  Min = 0, Max = 5 )

ระดับน�้ำตาลในเลือด (Blood glucose)
90 - 120 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	 16 9.80

121 - 140 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 23 14.00

141 - 160 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 44 26.80

161 - 180 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 36 22.00

181 - 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 21 12.80

> 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 24 14.60

(X = 167.57 มก./ดล., SD = 42.02, Min = 98, Max = 340)

ประเภทการผ่าตัด (types of surgery)

แบบก�ำหนดไว้ล่วงหน้า (elective surgery) 152 92.68

แบบฉุกเฉิน (emergency surgery) 9 5.49

แบบเร่งด่วน (urgent surgery) 3 1.83

กลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกาย (SIRS)

ไม่เกิด  83 50.60

0 คะแนน 19 11.60

1 คะแนน 64 39.00

เกิด 81 49.40

2 คะแนน 43 26.20

3 คะแนน 30 18.30

4 คะแนน 8 4.90

(X = 1.66 คะแนน, SD = 1.06, Min = 0, Max = 4)

ตารางที่ 2	 แสดงจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของอายุ ภาวะโรคร่วม ระดับน�้ำตาลในเลือด 
ประเภทการผ่าตัด และการเกิดกลุ่มอาการตอบสนองการอักเสบทั่วร่างกายของผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดสมองในระยะ 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด (n = 164) (ต่อ)
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	 เกณฑ์ในการวนิจิฉยั SIRS พบว่ามอีณุหภมูกิาย

เฉลีย่ 37.65 องศาเซลเซยีส (SD = 0.67, Min = 36.3, 

Max = 39.4) อณุหภมูริะหว่าง 38.1 - 40 องศาเซลเซยีส 

(ร้อยละ 28) เกิด SIRS มากถึงร้อยละ 89.1 มีอัตรา

การเต้นของหวัใจเฉลีย่ 89.45 คร้ังต่อนาท ี(SD = 17.64, 

Min = 50, Max = 130) ในกลุ่มท่ีมีอตัราการเต้นของ

หวัใจ 91 - 110 ครัง้ต่อนาท ี(ร้อยละ 35) พบการเกดิ 

SIRS มากที่สุดคือ ร้อยละ 96.6 ในส่วนของอัตรา

การหายใจเฉลี่ย 18.01 ครั้งต่อนาที (SD = 2.72,  

Min = 12, Max = 26) กลุ่มที่มีอัตราการหายใจ

ระหว่าง 21 - 30 ครัง้ต่อนาท ี(ร้อยละ 10.4) เกดิ SIRS 

ร้อยละ 88.2 ส�ำหรับเม็ดเลือดขาวเฉลี่ย 16,377.44 

เซลล์ต่อลกูบาศก์มลิลเิมตร (SD = 5075.08, Min = 

6010, Max = 32540) ส่วนใหญ่มค่ีาระหว่าง 12,001 - 

20,000 (ร้อยละ 55.49) พบการเกิด SIRS ร้อยละ 

61.5 ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 3	 แสดงจ�ำนวนผูป่้วยและค่าร้อยละของการเกดิกลุม่อาการตอบสนองการอกัเสบทัว่ร่างกายจ�ำแนกตาม

กลุม่อาย ุภาวะโรคร่วม ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด และประเภทการผ่าตดัของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมอง

ในระยะ 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด (n = 164)

ตัวแปร (Variable) จ�ำนวนผู้ป่วย
n (%)

ไม่เกิด SIRS
n (%)

เกิด SIRS
n (%)

c2 P value

อายุ	 9.59 .008

18 - 40 ปี 29 (17.70) 9 (31.00) 20 (69.00)

41 - 60 ปี 87 (53.00) 42 (48.30) 45 (51.70)

> 60 ปี 48 (29.30) 32 (66.70) 16 (33.30)

ภาวะโรคร่วม 1.55 .461

ไม่มีโรคร่วม 91 (55.50) 45 (49.50) 46 (50.50)

1 - 2 โรค 64 (39.00) 35 (54.70) 29 (45.30)

≥ 3 โรค 9(5.50) 3 (33.30) 6 ( 66.70)

ระดับน�้ำตาลในเลือด 10.85 .028

90 - 120 mg/dl 16 (9.80) 13 (81.20) 3 (18.80)

121 - 140 mg/dl 23 (14.00) 13 (56.50) 10 (43.50)

141 - 160 mg/dl 44 (26.80) 24 (54.50) 20 (45.50)

161 - 180 mg/dl 36 (22.00) 17 (47.20) 19 (52.80)

> 180 mg/dl 45 (27.40) 16 (35.60) 29 (64.40)

ประเภทการผ่าตัด 1.41 .493

แบบก�ำหนดไว้ล่วงหน้า 152 (92.68) 78 (51.30) 74 (48.70)

แบบเร่งด่วน 3 (1.83) 2 (66.70) 1 (33.30)

แบบฉุกเฉิน  9 (5.49) 3 (33.30) 6 (66.70)
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	 ส่วนที่ 3 อ�ำนาจการท�ำนายของอายุ ภาวะโรค

ร่วม ระดับน�้ำตาลในเลือด ประเภทการผ่าตัด ต่อการ

เกิดกลุ่มอาการตอบสนองการอักเสบทั่วร่างกาย

	 ผลการวิเคราะหพ์บว่า อายุและระดับน�้ำตาล

ในเลอืด สามารถร่วมกนัท�ำนายการเกดิ SIRS ได้ร้อยละ 

24 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05 (Nagelkerke 

R2 = .240, p < .01) ผลการศึกษาด้านอายุ พบว่า

กลุม่อายมุากกว่า 60 ปีสามารถท�ำนายได้สงูสดุ กล่าวคอื 

ผู้ป่วยทีม่อีายมุากขึน้โอกาสในการเกิด SIRS น้อยกว่า

เมือ่เทยีบกับกลุม่อาย ุ18 - 40 ปี (OR = 0.10; 95% 

CI = 0.03 - 0.35, p < .01) ผลการศึกษาด้านระดับ

น�้ำตาลในเลือด พบว่าระดับน�้ำตาลในเลือดมากกว่า 

180 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรสามารถท�ำนายได้สูงสุด 

กล่าวคือ ระดับน�้ำตาลในเลือดที่สูงขึ้นมีโอกาสเกิด 

ตารางที่ 4	 แสดงจ�ำนวนผูป่้วยและค่าร้อยละของการเกดิกลุม่อาการตอบสนองการอกัเสบทัว่ร่างกายจ�ำแนกตาม

ค่าพารามเิตอร์ อณุหภมิูกาย อตัราการเต้นของหวัใจ อตัราการหายใจ และเมด็เลอืดขาว (n = 164)
ตัวแปร (Variable) จ�ำนวนผู้ป่วย

n (%)
ไม่เกิด SIRS

n (%)
เกิด SIRS
n (%)

c2 P value

ค่าพารามิเตอร ์(SIRS)

อุณหภูมิกาย (˚C) 40.39 < .001

36.10 - 38.00 118 (72.00) 78 (66.10) 40 (33.90)

38.10 - 40.00  46 (28.00) 5 (10.90) 41 (89.10)
(Min=36.30,
Max =39.40)

X = 37.65
(SD = 0.67)

X = 37.28
(SD = 0.54)

X = 38.02
(SD = 0.58)

อตัราการเต้นของหวัใจ (bpm) 110.65 < .001

< 90 90 (55.00) 79 (87.80) 11 (12.20)

91 - 110 58 (35.00)   2 (  3.40) 56 (96.60)

111 - 130 16 (10.00)   2 (12.50) 14 (87.50)
(Min = 50,
Max = 130)

X = 89.45
(SD = 17.64)

X = 76.53
(SD = 12.32)

X = 102.69
(SD = 11.29)

อัตราการหายใจ (bpm) 11.45 .001

12 - 20 147 (89.60) 81 (55.10) 66 (44.90)

21 - 30 17 (10.40)   2 (11.80) 15 (88.20)
(Min = 12,
Max = 26)

X = 18.01
(SD = 2.72)

X = 17.16
(SD = 2.44)

X = 18.89
(SD = 2.74)

ค่าพารามิเตอร ์(SIRS)

เมด็เลอืดขาว (cells/cu.mm.) 24.97 < .001

4,001 - 12,000  37 (22.56) 32 (86.50)   5 (13.50)

12,001 - 20,000 91 (55.49) 35 (38.50) 56 (61.50)

> 20,000 36 (21.95) 16 (44.40) 20 (55.60)

(Min = 6010,
Max = 32 540)

X = 16,377.44
(SD = 5075.08)

X = 14,924.94
(SD = 5031.10)

X = 17,865.80
(SD = 4701.29)
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SIRS มากขึน้กว่ากลุม่ทีม่นี�ำ้ตาลปกต ิ19.12 เท่า (OR = 

19.12; 95%CI = 3.79 - 96.24, p < .01) อย่างไรกต็าม 

ผลการศกึษาพบว่า ภาวะโรคร่วมและประเภทการผ่าตดั

ไม่สามารถร่วมท�ำนายการเกิด SIRS ได้ ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5	 แสดงอ�ำนาจการท�ำนายของ อาย ุภาวะโรคร่วม ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด และประเภทการผ่าตดัต่อการ

เกดิกลุ่มอาการตอบสนองการอกัเสบทัว่ร่างกายของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมองในระยะ 24 ชัว่โมง

แรกหลังผ่าตัด (n = 164)

variables B S.E. OR
95% C.I.

Wald P value
Lower Upper

อายุ
18 - 40 ปี  13.572 .001
41 - 60 ปี (1) -1.383 .543 .251 .087 .726 6.498 .011
> 60 ปี (2) -2.280 .621 .102 .030 .346 13.458 < .01

ภาวะโรคร่วม
0 โรค 1.857 .395
1 - 2 โรค (1) -.354 .406 .702 .317 1.555 .760 .383
≥ 3 โรค (2) .661 .877 1.938 .347 10.805 .569 .451

ระดับน�้ำตาลในเลือด
90 - 120 mg/dl 14.451 .006
121 - 140 mg/dl (1) 1.890 .847 6.617 1.259 34.772 4.983 .026
141 - 160 mg/dl (2) 1.761 .776 5.818 1.270 26.645 5.144 .023
161 - 180 mg/dl (3) 2.444 .817 11.517 2.322 57.125 8.945 .003
> 180 mg/dl (4) 2.951 .824 19.122 3.799 96.238 12.809 < .01

ประเภทการผ่าตัด
แบบก�ำหนดไว้ล่วงหน้า 2.365 .307
แบบเร่งด่วน (1) .190 1.299 1.209 .095 15.298 .021 .884
แบบฉุกเฉิน (2) 1.246 .810 3.475 .710 16.916 2.364 .124
Constant -.696 .703 .499 .979 .322

Nagelkerke R2 = .240

การอภิปรายผล

	 ผลการศึกษาพบว่าในระยะ 24 ชั่วโมงแรก
หลังผ่าตัดเกิดกลุ่มอาการตอบสนองการอักเสบทั่ว
ร่างกาย (SIRS) ร้อยละ 49.4 มีค่าคะแนนเฉล่ีย 1.66 
(SD = 1.06, Min = 0, Max  = 4) และค่าคะแนนของ
การเกิด SIRS 2 คะแนน ร้อยละ 26.2 รองลงมาคือ 

SIRS 3 คะแนน ร้อยละ 18.3 และ SIRS 4 คะแนน 

ร้อยละ 4.9 โดยการเปลี่ยนแปลงของค่าพารามิเตอร์

ทีใ่ช้เป็นเกณฑ์ในการวนิจิฉยั SIRS พบความผิดปกติ

ของเม็ดเลอืดขาวสงู (leukocytosis) มากท่ีสดุ (ร้อยละ 

77) รองลงมาคอื หวัใจเต้นเรว็ (tachycardia) (ร้อยละ 

45) และความผดิปกตขิองอณุหภมูกิาย (ร้อยละ 33.5) 
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อธิบายได้ว่าเนื้อเยื่อบริเวณที่ได้รับบาดเจ็บมีการ

ส่งสัญญาณจากกระตุ้นการท�ำงานของเม็ดเลือดขาว

ชนิด neutrophils, macrophages, monocytes และ 

lymphocytes และกระตุน้ให้มกีารหลัง่สารทีม่ฤีทธิก่์อการ

อกัเสบ (proinflammatory cytokines) ได้แก่  interleukin 

IL-1, IL- 6, IL-8, tumor necrosis factor α และ C - 

reactive protein รวมถงึการหลัง่ prostaglandins E series 

ซึง่เป็นสาเหตท่ีุท�ำให้เกดิไข้ 14นอกจากนีก้ารส่งสญัญาณ

จากเนือ้เยือ่ทีไ่ด้รบับาดเจบ็จะไปกระตุน้สมองส่วน locus-

coeruleus-noradrenergic systems เพิม่การท�ำงานของ

ระบบประสาท sympathetic ให้มกีารหลัง่ catecholamine 

จากต่อมหมวกไตชัน้ medulla  มีผลเพ่ิมอตัราการเต้น

ของหวัใจและความดนัโลหติ27 ใกล้เคยีงกบัการศกึษา

ของ Jacome และ Tatum21 ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยสมอง

บาดเจ็บจากแรงกระแทกในระยะแรกรับของหน่วย

อุบัติเหตุพบการเกิด SIRS ร้อยละ 15.2 โดยการ

เปล่ียนแปลงของค่าพารามิเตอร์ที่ใช้เป็นเกณฑ์การ

วินิจฉัย SIRS พบความผิดปกติของเม็ดเลือดขาวสูง

มากที่สุด (ร้อยละ 30.7) รองลงมาคือ หัวใจเต้นเร็ว 

ร้อยละ 26.4 และความผิดปกติของอุณหภูมิร่างกาย 

ร้อยละ 3.6 อย่างไรก็ตามการศึกษาของ  Boehme 

และคณะ1 ในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (ICH) 

ซึ่งส่วนใหญ่ (ร้อยละ 86.4) เข้ารับการรกัษาภายใน 

24 ชัว่โมงหลงัเกดิอาการพบการเกดิ SIRS ร้อยละ 

14 ซึ่งน้อยกว่าการศึกษาของผู้วิจัยโดยอธิบายว่า 

ภายหลังการเกิดเลือดออกในสมองระยะเริ่มแรก

อาจยังไม่พบการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาทาง

คลินิกของการเกิด SIRS ในระยะแรก เนื่องจาก

ร่างกายมกีารตอบสนองต่อการอกัเสบเพือ่ปรบัให้อยู่

ในภาวะดุลยภาพ (homeostasis) อย่างไรก็ตามใน

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับการเฝ้าระวัง และติดตามการ

เกิด SIRS ที่อาจเกิดขึ้นในภายหลัง เนื่องจากพบว่า

ผู้ป่วยที่เกิด SIRS แรกรับเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง

ต่อการติดเชื้อ

	 ปัจจัยที่สามารถท�ำนายการเกิด SIRS ของผู้

ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดสมองในระยะ 24 ชั่วโมงแรก

หลังผ่าตัด ได้แก่ อายุ และระดับน�้ำตาลในเลือด ผู้

วิจัยอภิปรายผล ดังนี้

	 อายุ สามารถท�ำนายการเกิด SIRS ได้อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) กล่าวคืออายุที่เพิ่มขึ้น

มีโอกาสเกิด SIRS น้อยกว่าใกล้เคียงกับการศึกษา

ในหอผู ้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมหลังผ่าตัดหัวใจใน

ระยะ 24 ชั่วโมงแรก พบการเกิด SIRS ร้อยละ 

58.72 พบมากในกลุ่มอายุ 44 - 63 ปี (ร้อยละ 36) 

และมีโอกาสเกิด SIRS เพิ่มขึ้น 1.23 เท่าเมื่อเทียบ

กับกลุ่มอายุ 72 - 83 ปี (RR = 1.23; 95%CI 

1.18 - 1.27)28 อธิบายได้ว่าในผู้ป่วยที่อายุน้อยจะมี

การตอบสนองต่อการอักเสบในระยะเฉียบพลัน

มากกว่าผู้ป่วยสงูอายุ16 เนือ่งจากการท�ำงานของระบบ

ภูมิต้านทานที่ไวมากในกลุ่มผู้ป่วยอายุดังกล่าวจึง

ท�ำให้กลไกการตอบสนองต่อการอักเสบท�ำงาน

เพิม่ขึน้จนกลายเป็นตอบสนองมากเกนิไปได้15 ในทาง

กลับกันเมื่ออายุมากขึ้นจะมีโอกาสเกิด SIRS น้อยลง 

เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงทั้งประสิทธิภาพการ

ท�ำงานและการควบคุมการตอบสนองของระบบ

ภูมิคุ้มกันเสื่อมถอยลง (immunosenescence)6 โดย

พบว่าเซลล์เมด็เลอืดขาวและสารต่างๆทีร่่างกายผลติ

ออกมาเพื่อก�ำจัดเชื้อโรคลดลง จึงท�ำให้ผู้สูงอายุเกิด

การติดเช้ือได้ง่ายตามมาในภายหลัง นอกจากน้ัน

ท�ำให้การตรวจหาภาวะติดเช้ือล่าช้าจนผู้ป่วยจะมี

อาการรุนแรงได้29 

	 ระดับน�้ำตาลในเลือด สามารถท�ำนายการเกิด 

SIRS ได้ ร้อยละ 24 อย่างมนียัส�ำคัญทางสถิตทิีร่ะดบั 

.05 (Nagelkerke R2 = .240, p < .01) กล่าวคือ 
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ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดทีส่งูขึน้มโีอกาสเกดิ SIRS มากขึน้ 

สนบัสนนุงานวจิยัของ Jacome และ Tatum21 ในผูป่้วย

สมองบาดเจ็บจากแรงกระแทกในระยะแรกรับของ

หน่วยอุบัติเหตุ พบว่าระดับน�้ำตาลในเลือดสัมพันธ์

กับการเกิด SIRS นอกจากนั้นระดับน�้ำตาลในเลือด

ที่มากกว่า 170 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรสามารถท�ำนาย

การเกดิผลลพัธ์การรกัษาทีไ่ม่ด ี(unfavorable outcome) 

ได้แก่ ความพิการหรือการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

(OR = 2.89; 95%CI = 1.48 - 5.64, p = .002) 

สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Rau และคณะ30 

ศึกษาผลของระดับน�้ำตาลในเลือดที่เกิดจาก stress 

พบว่ามีผลต่ออัตราการเสียชีวิต ในผู้ป่วยสมองบาด

เจ็บระดับรุนแรงที่มารับการรักษาในหน่วยอุบัติเหตุ 

โดยระดับน�้ำตาลในเลือดมากกว่า 200 มิลลิกรัมต่อ

เดซลิิตรและไม่มปีระวัตเิป็นโรคเบาหวานจะมีโอกาส

เสยีชวีติ 9.1 เท่า เมือ่เทยีบกบัผูป่้วยทีไ่ม่เป็นโรคเบาหวาน

และมีระดบัน�ำ้ตาลปกต ิ(OR = 9.1; 95%CI = 6.10 - 

13.48, p < .01) ในขณะทีผู่ป่้วยโรคเบาหวานทีม่รีะดบั

น�้ำตาลในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 200 มิลลิกรัม

ต่อเดซิลิตร (diabetic hyperglycemia) จะมีโอกาส

เสียชีวิตเป็น 2.2 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรค

เบาหวานและมีระดับน�้ำตาลปกติ (OR = 2.2; 95% 

CI = 1.37 - 3.42, p = .01) โดยทั่วไปจึงแนะน�ำ

การรักษาระดับน�้ำตาลในเลือดระหว่าง 140 - 180 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรซ่ึงเหมาะสมกับผู้ป่วยท่ีได้รับ

การผ่าตัดสมองท่ีรับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต31 

เนื่องจากระดับน�้ำตาลในเลือดที่เกิน 180 มิลลิกรัม

ต่อเดซิลิตร ส่งผลต่อการเกิดผลลัพธ์การรักษาที่ไม่ดี

ทางระบบประสาท32 

	 ภาวะโรคร่วม ไม่สามารถท�ำนายการเกิด SIRS 

อธบิาย ดงัน้ี กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มโีรคร่วม (ร้อยละ 

55.5) กลุม่ทีม่โีรคร่วมพบร้อยละ 44.5 โดยโรคร่วม 

2 โรค พบร้อยละ 20.73 รองลงมาคือ โรคร่วม 1 โรค 

(ร้อยละ 18.3) สอดคล้องกับการศกึษาของ Boehme 

และคณะ1 ในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองแตก (ICH) 

พบการเกิด SIRS ร้อยละ 21.3 ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 

78.7) มภีาวะโรคร่วมแต่ไม่สมัพนัธ์กับการเกิด SIRS 

ซึ่งภาวะโรคร่วมที่พบมาก คือโรคความดันโลหิตสูง 

(ร้อยละ 59.83) รองลงมาคือ โรคเบาหวาน (ร้อยละ 

24.5) และโรคไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 21.68) 

อย่างไรกต็ามผลการศกึษาของ Golebiowski และคณะ33 

ให้ผลแตกต่างออกไปคือ พบว่าการมโีรคร่วมมากกว่า 

5 โรค (ร้อยละ13.2) เสีย่งต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน

หลังผ่าตัดได้ 1.37 เท่า (OR = 1.37; 95%CI = 

1.14 - 1.63, p < .01) เช่น ปอดอักเสบ และแผล

ติดเชื้อ เป็นต้น ผลการศึกษาในครั้งนี้อธิบายได้ว่า

ผู้ป่วยที่ศัลยแพทย์พิจารณาให้มารับการรักษาด้วย

การผ่าตัด หรือท�ำหัตถการเพื่อการวินิจฉัยก่อนการ

ผ่าตดัใหญ่ เมือ่พบความเสีย่งหรอืโรคประจ�ำตวัจะได้รบั

การประเมนิและรกัษาทีเ่หมาะสม จากหน่วยประเมนิ

และเตรยีมความพร้อมผูป่้วยก่อนการนดัหมายรบัไว้

ในโรงพยาบาลและในวนัทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 

เพื่อลดความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น

กบัผูป่้วย และควบคมุโรคร่วมจนอยูใ่นเกณฑ์ปลอดภยั

ก่อนจะส่งผู้ป่วยไปรับการผ่าตัด 

	 ประเภทการผ่าตัดไม่สามารถท�ำนายการเกิด 

SIRS อธิบายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการ

ผ่าตัดแบบก�ำหนดไว้ล่วงหน้า (ร้อยละ 92.68) และ

ได้รบัการเตรยีมความพร้อมก่อนการผ่าตดั นอกจากนี้

อาจเนื่องจากจ�ำนวนผู้ป่วยในกลุ่มผ่าตัดฉุกเฉินและ

แบบเร่งด่วนมจี�ำนวนน้อย (ร้อยละ 5.49 และร้อยละ 

1.83 ตามล�ำดบั จงึไม่เพยีงพอทีจ่ะแสดงความสมัพนัธ์

และอทิธพิลในการท�ำนายได้ ในการศกึษานีก้ลุ่มตัวอย่าง

ที่ได้รับการผ่าตัดแบบฉุกเฉินมีจ�ำนวน 9 ราย เกิด 
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SIRS 6 รายคิดเป็นร้อยละ 66.66 และกลุ่มที่ได้รับ

การผ่าตดัแบบเร่งด่วนมจี�ำนวน 3 ราย เกดิ SIRS 1 ราย 

(ร้อยละ 33.33) ซึ่งผู้ป่วยที่เกิด SIRS ทั้งหมดอยู่ใน

กลุม่โรคหลอดเลอืดสมองแตก ได้รบัการน�ำส่งทีแ่ผนก

ฉกุเฉนิและได้รบัการผ่าตดัทนัท ีเนือ่งจากมคีวามเสีย่ง

ต่อการเสยีชวีติสงู ส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการใช้เครือ่ง

ช่วยหายใจหลงัผ่าตดันานกว่า 24 ชัว่โมง (ร้อยละ 2.44) 

และรับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตนาน (X = 6.83, 

Min = 2, Max = 17) สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Davis, Ziewacz, Sullivan และ El-Sayed33 ในผูป่้วย

หลังผ่าตัดสมองแบบเปิดกะโหลกศีรษะที่ได้รับการ

ผ่าตดัแบบฉกุเฉนิและมอีายมุากกว่า 50 ปีมคีวามเสีย่ง

ต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัซึง่ ได้แก่ การเกดิ 

SIRS, ปอดอักเสบ และการติดเชื้อเพิ่มขึ้นกว่าผู้ป่วย

ท่ีมอีายนุ้อยกว่า 50 ปีและได้รบัการผ่าตดัแบบก�ำหนด

ไว้ล่วงหน้า ส่งผลให้ต้องรบัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤต

นานขึ้นคือ 6.3 วัน (SD = 8.20, p < .01) ซึ่ง Davis 

และคณะอธบิายว่า เวลาในการเตรยีมก่อนผ่าตดัจ�ำกดั 

ไม่เพียงพอที่จะควบคุมอาการและสภาพร่างกายให้

พร้อม เช่น การควบคมุการตดิเชือ้หรือการอกัเสบต่างๆ

ให้หมดไปก่อนผ่าตัดจึงพบ SIRS ร้อยละ 45 นอกจากนัน้

มีรายงานว่าผู้ป่วยที่เกิด SIRS ต้องเข้ารับการรักษาใน

หอผูป่้วยวกิฤต ร้อยละ 51 มรีะยะเวลาในการใช้เครือ่ง

ช่วยหายใจหลงัผ่าตัดนานกว่า (10.52, SD = 15.40 วนั, 

p < .01) ท�ำให้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตนานขึ้น 

(11.22, SD = 13.60 วัน, p < .001) และมีอัตรา

การเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ไม่เกิด SIRS (12.7 และ 

10.4%, p < .001)9 

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลวิจัยไปใ

	 ผลการวจิยัพบการเกดิ SIRS ในผูป่้วยหลงัผ่าตดั

สมองได้ตั้งแต่ระยะ 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด โดย

พจิารณาจากอุณหภมูร่ิางกาย อัตราการเต้นของหวัใจ 

อัตราการหายใจ และเม็ดเลือดขาว ซึ่งเป็นสัญญาณ

ของร่างกายในการตอบสนองต่อการอักเสบ ที่อาจเกิด

ได้จากหลายสาเหตุทัง้จากการติดเชือ้หรอืไม่ได้เกดิจาก

การติดเชื้อ การเปลี่ยนแปลงค่าทางพยาธิสรีรวิทยา

ของการตอบสนองต่อการอักเสบ จะสามารถน�ำมาใช้

เป็นสัญญาณเตือนในการเฝ้าระวัง (early detection) 

ประกอบการวินิจฉัยการเกิดติดเช้ือในระบบต่างๆ

ตลอดจนติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย เพื่อ

ให้การพยาบาลทีจ่ะลดหรอืชะลอกระบวนการอกัเสบ

ไม่ให้รุนแรงขึ้น จึงมีข้อเสนอแนะ ดังนี้

	 ด้านการพยาบาล

	 1.	จัดท�ำแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการ

ประเมินการเกิด SIRS ในผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโดยเฉพาะในช่วง 24 ชั่วโมง

แรกหลังผ่าตัด 

	 2.	ทบทวนแบบประเมนิการเกดิ SIRS เพือ่เพิม่

การเฝ้าระวังอาการในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อ

โดยเฉพาะผูป่้วยสงูอาย ุผูป่้วยโรคเบาหวาน และผูป่้วย

ที่มีระดับน�้ำตาลในเลือดสูง รวมทั้งการสืบค้นสาเหตุ

และจัดการหรือก�ำจัดสาเหตุของการติดเชื้อ และการ

ส่งต่อข้อมูลการดูแลให้กับทีมสุขภาพ

	 ด้านการวิจัย

	 1.	ศกึษาตดิตามผู้ป่วยอย่างต่อเนือ่งจนกระทัง่

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลเพื่อวิเคราะห์ผลลัพธ์

การรักษาของการเกิด SIRS

	 2.	น�ำผลการวจิยัมาศกึษาเพิม่เตมิและพฒันา

เป็นงานวิจยัในเรือ่งของเกณฑ์การควบคมุระดบัน�ำ้ตาล

ในเลือดที่เหมาะสมในผู้ป่วยหลังผ่าตัด

	 3.	ศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลังของ

ผลลัพธ์การรักษาหลังการเกิดกลุ่มอาการตอบสนอง

การอักเสบทั่วร่างกายในผู้ป่วยหลังผ่าตัดสมอง
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