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Abstract:
	 Objective: To study the predictive power of the surgical site, preoperative consciousness 
level, preoperative shock, perioperative estimated blood loss, and length of operation on urgent-
surgery trauma patients’ need for post-operative admission to the ICU
	 Design: Retrospective predictive correlation design
	 Methodology: This study was conducted on a sample of 427 trauma patients aged 18 
and above at a super-tertiary hospital in Bangkok.  The patients were treated in the Emergency 
and Trauma Department before being transferred to the Urgent Surgery Ward.  Data were collected 
between 1 January 2017 and 31 December 2019, using forms to record the demographic and 
clinical data, surgical site, consciousness level, shock index, perioperative estimated blood 
loss, length of operation, and details of postoperative ICU admission.  Chi-square and binary 
logistic regression were employed for statistical analyses, with the level of significance set at .05.
	 Results: Male trauma patients formed the majority of the sample (80.56%).  Of these, 
about half (42.15%) needed postoperative ICU admission.  The factors identified as being 
capable of significantly predicting the need for ICU admission included the surgical site, 
preoperative consciousness level, preoperative shock, and perioperative estimated blood loss, 
with a combined predictive power of 68% (Nagelkerke R2 = .68, p < .05).
	 Recommendations: It is recommended that nurses and multidisciplinary healthcare 
teams apply the factors of surgical site, preoperative consciousness level, preoperative shock, 
and perioperative estimated blood loss to determining the need for ICU treatment, to make 
most effective use of the ICU availability.
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 การผ่าตัดเป็นหนึ่งในกระบวนส�ำคัญที่จะ

ช่วยเหลอืผูบ้าดเจบ็จากอบัุตเิหตใุห้รอดชวิีตได้ ผูบ้าดเจบ็

จากอบุตัเิหตรุ้อยละ 54.51 ต้องเข้ารบัการผ่าตดัด่วน

เพือ่รกัษาอาการบาดเจบ็ ซึง่สามารถลดโอกาสเสียชวีติ

ได้ร้อยละ 662  การบาดเจ็บท่ีมีความรนุแรง สภาพของ

ผู้บาดเจ็บก่อนผ่าตัดด่วนส่วนใหญ่จะมีระดับความ

รู้สึกตัวต�่ำ สัญญาณชีพไม่คงที่ มีภาวะช็อกจากการ

เสียเลือดปริมาณมากและจากกระบวนการท�ำงาน

ของร่างกายบกพร่อง โดยเฉพาะการบาดเจ็บต�ำแหน่ง

ส�ำคัญ เช่น สมอง หัวใจ ปอด ในขณะที่การบาดเจ็บ

ความรนุแรงปานกลาง ผูบ้าดเจ็บอาจยงัมีสัญญาณชีพ

คงที่ในช่วงแรก แต่มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่น

ที่ท�ำให้อาการเลวลงหากไม่ได้รับการผ่าตัดรักษา จึง

จ�ำเป็นต้องได้เข้ารับการผ่าตัดไม่เกิน 24 ชั่วโมงหลัง

มาถงึห้องฉกุเฉนิ3 นอกจากนีค้วามเสีย่งในระหว่างผ่าตดั

รกัษาคอืการเสยีเลอืดอย่างต่อเนือ่ง จนกว่าศลัยแพทย์

จะสามารถแก้ไขอาการบาดเจบ็ได้และการผ่าตดัเสรจ็ส้ิน 

ท�ำให้สภาวะหลงัผ่าตดัของร่างกายยงัคงไม่สามารถท�ำงาน

ได้เตม็ที ่บางรายต้องใช้ยาและเครือ่งพยงุชพีอย่างต่อเนือ่ง 

ดังนั้นการดูแลหลังผ่าตัดจึงต้องใช้ความระมัดระวัง

ในการดูแลมากเป็นพิเศษ ผู้บาดเจ็บที่เข้าผ่าตัดแบบ

เร่งด่วนหรอืฉกุเฉนิท่ีไม่ได้วางแผนล่วงหน้า จงึเสีย่งต่อ

การเกิดผลลัพธ์การรักษาที่ไม่ดีและเสียชีวิตมากกว่า

การผ่าตัดแบบวางแผนล่วงหน้าถึง 1.31-1.39 เท่า4 

แต่พบว่าการวางแผนส่งต่อผู้บาดเจ็บหลังผ่าตัดไป

ยงัหอผูป่้วยทีเ่หมาะสม จะสามารถเพ่ิมอตัราการรอดชวีติ 

และส่งเสรมิการฟ้ืนตวัได้เหมาะกบัลกัษณะการผ่าตดั5 

อกีทัง้ยงัเป็นประโยชน์ต่อการบรหิารจดัการหอผูป่้วย

วิกฤตที่มีอยู่อย่างจ�ำกัด ให้มีประสิทธิภาพมากที่สุด5 

การผ่าตดับางชนดิสามารถพจิารณาหอผูป่้วยหลงัผ่าตดั

ได้อย่างชัดเจนเน่ืองจากมีความเส่ียงหลังผ่าตัดสูง 

เช่น การผ่าตัดหัวใจ แต่การผ่าตัดส่วนใหญ่ยังจ�ำเป็น

ต้องน�ำปัจจยัหลายอย่างมาพจิารณา ซึง่ได้แก่ ต�ำแหน่ง

ผ่าตดั ระดบัความรูส้กึตวั ภาวะชอ็กก่อนผ่าตดั ปรมิาณ

เลอืดทีเ่สยีในระหว่างผ่าตดั รวมไปถึงระยะเวลาผ่าตดั 

เป็นต้น

	 การผ่าตัดด่วนส่วนใหญ่จะท�ำในต�ำแหน่งที่มี

การบาดเจ็บรุนแรง ซึ่งต�ำแหน่งบาดเจ็บที่ต้องเข้ารับ

การผ่าตัด หากเป็นต�ำแหน่งท่ีมีอวัยวะส�ำคัญหรือ

ท�ำหน้าที่หลักในร่างกาย เมื่อได้รับบาดเจ็บจะส่งผล

ให้การท�ำงานของอวัยวะเหล่านั้นถูกรบกวนและ

เปลี่ยนแปลงไป น�ำไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลัง

ผ่าตดัได้ง่าย เช่น รบกวนการท�ำหน้าทีข่องระบบหายใจ

และไหลเวียนโลหิต6,7 จึงจ�ำเป็นต้องใช้เครื่องพยุงชีพ

และการดูแลอย่างใกล้ชิดภายหลังผ่าตัดมากกว่า

การผ่าตดัอวยัวะทีไ่ม่ได้ท�ำหน้าทีห่ลกั เช่น การบาดเจบ็

ของอวัยวะในช่องท้องและได้รับการผ่าตัดอวัยวะ

ภายใน พบว่าต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต

ร้อยละ 46-78.68 ส�ำหรบัการบาดเจบ็ศรีษะและล�ำคอ

มโีอกาสสงูขึน้ 3 เท่า และการบาดเจบ็ทรวงอกมโีอกาส

สงูขึน้ 2 เท่า9 ตลอดจนการบาดเจบ็หลายระบบ อวยัวะส�ำคญั

เหล่านี้เพิ่มโอกาสการเข้ารักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต 

ดงันัน้ต�ำแหน่งท่ีได้รบัการผ่าตดัรกัษาจงึสามารถน�ำมา

ใช้พจิารณาโอกาสในการเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วย

วิกฤต

	 ผูบ้าดเจบ็ทีม่รีะดับความรู้สึกตัวลดลงก่อนผ่าตัด 

ส่วนใหญ่ร้อยละ 76 เกดิจากการบาดเจบ็บรเิวณศรีษะ10 

และระดับความรูสึ้กตัวทีล่ดลงจะสัมพนัธ์กบัการเสียชวีติ

และผลลพัธ์การรกัษาทีไ่ม่ด ี โดยผู้บาดเจบ็ทีไ่ด้เข้ารบั

การผ่าตดัสมอง ร้อยละ 44.3 จะมรีะดบัความรูส้กึตวั 

(Glasgow Coma Scale: GCS) อยูใ่นช่วง 5 – 8 คะแนน 

ส�ำหรบักลุม่ทีม่ ีGCS น้อยกว่า 5 คะแนน มโีอกาสเกิด

ผลลพัธ์การรกัษาไม่พงึประสงค์ได้มากถึง 192 เท่า11 
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เนื่องจากพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นภายในสมองภายหลัง

ได้รับบาดเจ็บ เช่น การบาดเจ็บของเซลล์ประสาทใน

สมองโดยตรง12 ภาวะสมองบวมและความดันใน

กะโหลกศีรษะสูง ภาวะพร่องออกซิเจน ภาวะสมอง

เคลื่อนที่กดศูนย์ควบคุมการหายใจและการเต้นของ

หวัใจบรเิวณก้านสมอง13 เหล่าน้ีท�ำให้ต้องใช้การดแูล

หลังผ่าตัดมากเป็นพิเศษ รวมไปถึงการใช้ยาและ

เครื่องพยุงชีพต่างๆ ซึ่งมีเฉพาะในหอผู้ป่วยวิกฤต

	 ภาวะช็อกในผู้บาดเจ็บก่อนเข้ารับการผ่าตัด

ด่วนพบได้ร้อยละ 11.614 ซึ่งการเกิดภาวะช็อกก่อน

ผ่าตัดมีความส่ียงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์

หลังผ่าตัดถึง 11.63 เท่า15 ตลอดจนสัมพันธ์กับการ

ท�ำงานของหวัใจทีล่ดลง ระบบการท�ำงานร่างกายล้มเหลว 

และน�ำไปสู่การเสียชีวิตได้7 ปริมาณออกซิเจนที่มา

เลีย้งเซลล์ไม่เพยีงพอ ท�ำให้การแลกเปลีย่นอเิลก็โทรไลท์

ภายในและภายนอกเซลล์ผิดปกติ เกิดกระบวนการ

เผาผลาญแบบไม่ใช้ออกซิเจนให้เป็นพลงังาน และมีผล

ท�ำให้เกิดกรดแลคติกเพิ่มขึ้น ซึ่งจะขัดขวางเอนไซม์

ที่ใช้ในการท�ำงานของเซลล์ เมื่อเซลล์เสียหน้าที่มากขึ้น

ตามระดับของภาวะช็อก จะน�ำไปสู่การเสียชีวิตได้16 

ผู้บาดเจ็บที่อยู่ในภาวะช็อกจึงมีโอกาสการเข้ารักษา

ในหอผูป่้วยวกิฤตเพ่ิมข้ึน 3 เท่า17 การวางแผนเตรยีม

หอผู้ป่วยวิกฤตโดยน�ำภาวะช็อกก่อนผ่าตัดด่วนมา

พจิารณา จงึช่วยให้ผูบ้าดเจบ็ได้รบัการดแูลทีเ่หมาะสม

กับสภาวะทางคลินิกที่ยังไม่คงที่ภายหลังผ่าตัด

	 ปรมิาณเลอืดทีเ่สยีในระหว่างผ่าตัดเป็นหนึง่ใน

ข้อบ่งชี ้ทีท่มีผูด้แูลใช้พจิารณาการส่งต่อผูป่้วยภายหลงั

เข้ารบัการผ่าตดั เนือ่งจากการเสยีเลือดท�ำให้เกดิภาวะ

ความดนัโลหติต�ำ่และภาวะซดี ความสามารถในการขนส่ง

ออกซเิจนไปยงัส่วนต่างๆของร่างกายจงึมปีระสทิธิภาพ

ลดลง18 โดยเฉพาะในผูบ้าดเจ็บจากอบุตัเิหตซ่ึุงมีการ

เสียเลือดอย่างต่อเนื่องก่อนมาถึงโรงพยาบาล ร่วมกับ

การได้รบัสารน�ำ้ทดแทนปรมิาณมาก ท�ำให้ส่วนประกอบ

ต่างๆ ทีช่่วยในการแขง็ตวัของเลอืดลดลง จนกระทัง่เกดิ

ความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือดและน�ำไปสู่

วงจรการเสียชีวิตที่เรียกว่า “Lethal Triad”8 ได้ จึงน�ำ

ไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิต

หลงัผ่าตดัทีเ่พิม่ขึน้19 นอกจากนีก้ารได้รบัเลอืดทดแทน

ยังสัมพันธ์กับปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ของระบบ

ภูมิคุ้มกันในร่างกายที่เพิ่มขึ้นและผลลัพธ์การรักษา

ท่ีเลวลง20,21 ความเสีย่งต่างๆ เหล่านีจ้งึเพิม่โอกาสของ

การรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตภายหลังการผ่าตัด

	 ระยะเวลาในการผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับ

ผลลัพธ์ของการรักษาหลังผ่าตัด โดยระยะเวลาผ่าตัด

ที่เพิ่มขึ้นในทุก 30 นาที จะเพิ่มความเสี่ยงของการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนในระบบต่างๆ ได้ 1.13 เท่า22 

หากผ่าตัดนานกว่า 6.8 ชั่วโมง ความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้น

ถึง 4.7 เท่า23 เนื่องจากการผ่าตัดที่ใช้ระยะเวลานาน

มกีารเสยีเลอืดเพิม่ขึน้ สารน�ำ้ทีใ่ห้ทดแทนระหว่างผ่าตดั 

ส่งผลต่อระบบการแข็งตัวของเลือดและออกซิเจนที่

ไปเลี้ยงเนื้อเยื่อต่างๆ นอกจากนี้เนื้อเยื่อที่บาดเจ็บมี

การปล่อยสารอกัเสบต่างๆและฮอร์โมนความเครยีด

ออกมาอย่างต่อเนื่องขณะผ่าตัด6,18 เพิ่มกระบวนการ

สลายโปรตนีและไขมนัเป็นพลงังาน ซึง่หากมากเกนิไป 

(hypercatabolic response) จะท�ำให้การท�ำหน้าทีข่อง

อวัยวะล้มเหลวได้6 ส�ำหรับยาที่ได้รับระหว่างผ่าตัด

อาจรบกวนกลไกการควบคมุระบบประสาทอตัโนมตัิ

ของร่างกาย และเกิดผลข้างเคียงทีไ่ม่พงึประสงค์18,24 

ท�ำให้ต้องมกีารเฝ้าระวงัหลงัผ่าตดัเพิม่ขึน้ ผู้บาดเจบ็

จึงมีโอกาสรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตสูง

	 การทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมา พบการศกึษา

ถงึปัจจยัท�ำนายผลลัพธ์การรกัษาหลังผ่าตัดในด้านต่างๆ 

เช่น การเสยีชวีติ เลอืดออกซ�ำ้ การตดิเชือ้ ภาวะลิม่เลอืด

อุดตนัในหลอดเลอืดด�ำ (venous thromboembolism) 
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เป็นต้น2,19,23 แต่การท�ำนายการเข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยวิกฤตยังมีอยู่จ�ำกัด การศึกษาโดยทั่วไปจะ
เป็นการคดักรองและการดแูลรกัษาโดยรวม หรอืศกึษา
ปัจจัยด้านโรคร่วม สภาวะการท�ำหน้าที่ ภาวะขาด
สารอาหาร25 ซึ่งไม่เกี่ยวกับการเข้ารับการรักษาใน
หอผูป่้วยวกิฤตภายหลงัผ่าตดัด่วน ดงันัน้ผูวิ้จยัจงึสนใจ
ที่จะศึกษาปัจจัยด้านต�ำแหน่งผ่าตัด ระดับความรู้สึก
ตวัก่อนผ่าตดั ภาวะชอ็กก่อนผ่าตดั ปรมิาณเลอืดทีเ่สยี
ในระหว่างผ่าตัดและระยะเวลาผ่าตัด ต่อการเข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัดของผู้บาดเจ็บ
ภายหลังได้รับการผ่าตัดด่วน เพื่อน�ำมาวางแผนการ
พยาบาลและการดูแลผู้ป่วยล่วงหน้าร่วมกับทีม
สหสาขาวชิาชพี เพือ่การส่งต่อผูป่้วยไปยงัหอผูป่้วยวิกฤต
ภายหลังผ่าตัดได้อย่างเหมาะสม ตลอดจนเป็นการ
จัดสรรทรัพยากรหอผู้ป่วยที่มีอยู่อย่างจ�ำกัด และน�ำ

ไปสู่ผลลัพธ์การดูแลที่ดีมีคุณภาพ

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การศกึษาครัง้นีใ้ช้กรอบแนวคดิพยาธิสรรีวทิยา 

อธิบายปัจจัยที่ท�ำให้ผู้บาดเจ็บต้องเข้ารับการรักษา

ในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัด ตั้งแต่ร่างกายเกิดการ

บาดเจ็บจนท�ำให้มีความบกพร่องในการท�ำงานของ

อวัยวะต่างๆ โดยร่างกายที่ได้รับบาดเจ็บในต�ำแหน่ง

ส�ำคญัโดยตรง เช่น สมอง หวัใจ ปอด ซ่ึงมีหน้าท่ีหลกั

ในการควบคุมความรู้สึกตัว การไหลเวียนโลหิต และ

การแลกเปลีย่นก๊าซ การบาดเจ็บหวัใจและปอด จะท�ำให้

การไหลเวยีนและแลกเปลีย่นก๊าซในปอดไม่สมัพนัธ์กนั 

(ventilation-perfusion mismatch: V-Q mismatch)26 

การบาดเจ็บของศีรษะ ส่งผลให้เกิดสมองบวมและ

ก้อนเลือดที่กดเบียดเนื้อสมองท�ำให้เซลล์สมองขาด

พลงังานเพิม่มากขึน้ ระดบัความรูส้กึตวัจะลดลง มโีอกาส

หมดสติ ชัก เกิดความดันโลหิตสูง หัวใจเต้นผิดปกติ 

จนถงึหยดุหายใจได้12,13 การบาดเจ็บโดยอ้อมคอืการ

เสียเลือดปริมาณมาก ซึ่งหากมากกว่า 30-40% ของ

ปรมิาณเลอืดในร่างกาย ระบบการปรบัตวัอัตโนมตัจิะ

ไม่สามารถปรับตัวชดเชยเพื่อคงความสมดุลของ

การไหลเวียนเลือดได้16  ท�ำให้เกิดภาวะช็อกจากการ

เสียเลือดขึ้น ปริมาณออกซิเจนไม่เพียงพอในการไป

เลีย้งเซลล์ในร่างกาย เซลล์ขาดพลงังานและไม่สามารถ

รกัษาสมดลุการผ่านเข้าออกของอเิลก็โทรไลท์ระหว่าง

ภายในและภายนอกเซลล์ได้ โซเดียมและคลอไรด์

ถูกสะสมอยู่ภายในเซลล์ และโพแทสเซียมไหลออก

นอกเซลล์ ส่งผลกระทบต่อระบบประสาทและกล้ามเนือ้

หวัใจ16 ระดบัความรูส้กึตวัจะลดลง การเต้นของหวัใจ

ผิดปกติ ซึ่งอาการเหล่านี้สามารถเกิดขึ้นได้ตั้งแต่

ช่วงแรกก่อนที่ผู้บาดเจ็บจะได้เข้ารับการผ่าตัด 

	 ปรมิาณเลอืดทีส่ญูเสยีไปในระหว่างผ่าตดั ท�ำให้

ภาวะช็อกยังคงเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง ร่างกายจะสูญเสีย

สารต่างๆ เพิม่ขึน้ เช่น ออกซเิจน ฮโีมโกลบนิ เมด็เลอืดขาว 

เกลด็เลือด ปัจจยัการแขง็ตวัของเลือด น�ำ้ และความร้อน 

ท�ำให้ระบบไหลเวยีนโลหติและการท�ำงานในร่างกาย

เสยีสมดลุ27 นอกจากนีร้ะยะเวลาผ่าตดัทีย่าวนาน ท�ำให้

ร่างกายได้รบัผลกระทบโดยตรงจากการบาดเจบ็ของ

เนื้อเยื่อและผลโดยอ้อมจากการหลั่งสารอักเสบเช่น 

TNF-α, IL-1, IL-6, IL-8 เป็นต้น รวมถึงฮอร์โมน

เครยีด (stress hormone) จากการผ่าตดั เช่น cortisol, 

glucagon, catecholamine เป็นต้น6 ท�ำให้มีน�้ำตาล

ในเลือดสูง เกิดการเผาผลาญคาร์โบไฮเดรต โปรตีน 

และไขมันเพิ่มขึ้นตลอดระยะเวลาที่ผ่าตัด6 ตลอดจน

การได้รับสารน�้ำทางหลอดเลือดปริมาณมาก ท�ำให้

การท�ำงานของระบบไหลเวยีนโลหติไม่คงที่27 ประกอบกบั

การได้รับยาระงับความรู้สึกต่างๆ อาจกดการหายใจ

และการท�ำงานของระบบหัวใจและหลอดเลือด24 

การเผชิญกับผลกระทบเหล่านี้เป็นเวลานาน ร่างกาย

จะเข้าสู่ภาวะเสียสมดุล ภายหลังผ่าตัดผู้บาดเจ็บจึง



94 วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2565

ปัจจัยท�ำนายการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัดของผู้บาดเจ็บหลังการผ่าตัดด่วน

เสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรงได้ เช่น ระบบ

การหายใจล้มเหลว ภาวะหัวใจหยุดเต้น เลือดออกซ�้ำ 

เป็นต้น7,26 น�ำไปสู่ความต้องการในการใช้เครือ่งพยงุชพี 

การได้รบัยากระตุน้ความดนัโลหติ และการดแูลอย่าง

ใกล้ชดิจากบคุลากรการแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ ซึง่ทัง้หมดนี้

มีอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต ดังแผนภาพที่ 1

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

ระหว่างผ่าตัด

ผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

ก่อนผ่าตัด พยาธิสภาพ
ปลายทางการส่งต่อหลัง

ได้รับการผ่าตัดด่วน

ICU

ADMISSION

V-Q mismatch

IICP

Fat embolism

Metabolic acidosis 

Oxygen, ATP 

Cell function 

Multiple organ failure 

Brain function 

Respiratory distress

Hemoglobin 

WBC 

Coagulation factors 

H2O, Heat 

Cortisol 
Aldosterone 
Epinephrine 

Glucagon 
Insulin 

GH 

ภาวะช็อก

ต�ำแหน่งผ่าตัด

ระยะเวลา

ผ่าตัด

ระดับ

ความรู้สึกตัว

ปริมาณเลือด

ที่เสียในระหว่าง

ผ่าตัด
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 เพือ่ศกึษาอ�ำนาจการท�ำนายของต�ำแหน่งผ่าตดั 
ระดับความรู้สึกตัวก่อนผ่าตัด ภาวะช็อกก่อนผ่าตัด 
ปรมิาณเลอืดท่ีเสยีในระหว่างผ่าตดั และระยะเวลาผ่าตดั 
ต่อการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัด

ของผู้บาดเจ็บหลังการผ่าตัดด่วน

สมมติฐานงานวิจัย

	 ต�ำแหน่งผ่าตัด ระดับความรู้สึกตัวก่อนผ่าตัด 
ภาวะช็อกก่อนผ่าตัด ปริมาณเลือดที่เสียในระหว่าง
ผ่าตดั และระยะเวลาผ่าตดั สามารถท�ำนายการเข้ารบั
การรกัษาตวัในหอผูป่้วยวกิฤตหลงัผ่าตดัของผูบ้าดเจบ็
หลังได้รับการผ่าตัดด่วนได้

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิง
ท�ำนาย (predictive correlational design) แบบเก็บ
ข้อมูลย้อนหลัง (retrospective study)

ประ ากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรเป็นผู้ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

ท้ังเพศชายและหญิง อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ซึ่งมา

รับบริการที่หน่วยตรวจอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยระดับตติยภูมิขั้นสูงแห่งหนึ่ง ระหว่าง 

1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 

และเข้ารับการผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง ทั้งในและ

นอกเวลาราชการ จ�ำนวน 51,061 คน คดัเลือกข้อมลู

ตามเกณฑ์คดัเข้าและคดัออกทีละราย จากนัน้ท�ำการสุม่

อย่างง่ายด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ตามสัดส่วนที่

ต้องการในแต่ละปี ให้ได้จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างตามต้องการ 

โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคอื เป็นผูบ้าดเจ็บทีย้่ายเข้าห้องผ่าตดั

จากหน่วยตรวจอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ จ�ำนวน 868 คน เกณฑ์

คัดออก คือ การผ่าตัดหรือหัตถการอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง

กับหัวใจ (22 คน) เสียชีวิตระหว่างเข้ารับการผ่าตัด 
(1 คน) ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR) ก่อนเข้ารับ
การผ่าตัด (1 คน) การผ่าตัดที่ใช้วิธีระงับความรู้สึก
แบบฉีดยาชาเฉพาะที่ (122 คน) ไม่ได้รับการผ่าตัด
ภายใน 24 ชั่วโมงหลังมาถึงหน่วยตรวจโรคอุบัติเหตุ 
(2 คน) จ�ำหน่ายกลับบ้านภายหลังการผ่าตัดเสร็จสิ้น
ทนัท ี(260 คน) การบาดเจบ็จากแผลไหม้ทกุประเภท 
(13 คน) หญงิตัง้ครรภ์ (1 คน) และข้อมลูขาดหายเกนิ
ร้อยละ 20 (1 คน) รวมคัดออก 423 คน กลุม่ตวัอย่าง
ทัง้หมดจงึเหลอื 445 คน เมือ่ค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่าง
ตามสูตร

	 n =  

	 ซึ่ง  เป็นค่าคงที่ 1.96, n = 275.4335, 
P คือความชุกของผู้บาดเจ็บที่เข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยวิกฤต อ้างอิงตาม Chalya และคณะ28 คือ 
0.234, N คือ ประชากรที่สนใจอ้างอิงตามสถิติของ
สถานทีเ่กบ็ข้อมลูวจิยัได้ 450, ε คอืระดบัความเชือ่มัน่
ก�ำหนดเท่ากับ 0.05 ค�ำนวณได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
427 คน ดังนั้นในปี 2560 จงึสุม่กลุม่ตวัอย่างมา 
156 คน จาก 162 คน ปี 2561 สุ่มมา 143 คนจาก 
149 คน และปี 2562 สุม่มา 128 คนจาก 134 คน 
รวมทัง้ 3 ปี คือ 427 คน

เครื่องมือที่ใ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษา
ครัง้นีป้ระกอบด้วย แบบบนัทกึข้อมลูและแบบประเมนิ
รวม 7 ส่วน ได้แก่
	 1.	แบบบนัทกึข้อมลูส่วนบคุคลและข้อมลูทาง
คลินิก ได้แก่ เพศ อายุ โรคร่วม กลไกการบาดเจ็บ 
ข้อวินิจฉัยการบาดเจ็บตามหลัก ICD-10 การผ่าตัด
ที่ได้รับตามหลัก ICD-9 และประวัติการได้รับเลือด
แบบบันทึกต�ำแหน่งผ่าตัด ผู้วิจัยจดบันทึกต�ำแหน่ง

ของอวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บและได้เข้ารับการผ่าตัด



96 วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 37 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2565

ปัจจัยท�ำนายการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัดของผู้บาดเจ็บหลังการผ่าตัดด่วน

จากเอกสารของห้องผ่าตดั โดยก�ำหนดต�ำแหน่งผ่าตัด
ออกเป็น 4 ส่วน คือ 1) ศีรษะ ใบหน้าและล�ำคอ 
2) ทรวงอก ช่องท้องและเชิงกราน 3) รยางค์แขนขา 
และ 4) หลายระบบร่วมกัน29

	 2.	แบบประเมนิระดบัความรูส้กึ เป็นแบบประเมนิ 
Glasgow Coma Scale (GCS)30 ประเมนิโดยใช้พฤตกิรรม
ผูป่้วย 3 ด้าน คอื การลืมตา การตอบสนองโดยค�ำพดู 
และการตอบสนองโดยการเคลื่อนไหว การประเมิน
ใช้การสังเกต ตรวจ และกระตุ้นผู้ป่วยก่อนท�ำการให้
คะแนน คะแนนรวมมตีัง้แต่ 3 – 15 คะแนน การจดบนัทกึ
ท�ำในช่วงก่อนที่ผู้บาดเจ็บจะย้ายเข้าห้องผ่าตัด และ
จดัแบ่งเป็น 2 กลุม่คอื ผูบ้าดเจบ็ทีม่รีะดบัความรูส้กึตวั
ปกต ิ(15 คะแนน) และผูบ้าดเจบ็ทีร่ะดบัความรูส้กึตวั
มีการเปลี่ยนแปลง (≤ 14 คะแนน)31

	 3.	แบบประเมินภาวะช็อกส�ำหรับกลุ่มอายุ
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 55 ปี ประเมินโดย Shock Index 
(SI)32 ซึง่ค�ำนวณจากอตัราการเต้นของหวัใจหารด้วย
ความดนัโลหติช่วงซสิโตลิค ค่าปกตขิอง SI ไม่เกนิ 0.9 
โดยค่าที่ได้มากกว่า 0.9 แสดงถึงภาวะช็อกระยะแรก 
(early hemorrhagic shock)15,33 ส่วนกลุ่มอายมุากกว่า 
55 ปี ประเมินโดย Age Shock Index (Age SI)34 
ค�ำนวณจากค่า SI คูณอายุ ค่า Age SI ที่มากกว่า 50 
แสดงถงึภาวะชอ็กทีม่โีอกาสเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วย
วิกฤตและเกิดการเสียชีวิตตามมาได้33,35 การบันทึก
ภาวะชอ็กในการศกึษานีเ้ป็นการจดบนัทกึสญัญาณชีพ
ช่วงเวลาใดก็ตามที่แย่ที่สุดในห้องฉุกเฉิน ซึ่งเกิดขึ้น
ก่อนผูป่้วยจะย้ายไปยงัห้องผ่าตดั แบ่งผลการค�ำนวณ
เป็น 2 กลุ่ม คือ SI < 0.9 คะแนน และ Age SI < 50 
คะแนน จดัอยูใ่นกลุม่ท่ีไม่มีภาวะชอ็ก SI ≥ 0.9 คะแนน 
และ Age SI ≥ 50 คะแนน จดัอยูใ่นกลุม่ท่ีมีภาวะชอ็ก36

	 4.	แบบบนัทึกปรมิาณการเสียเลือดในระหว่าง
ผ่าตัด ผู้วิจัยจดบันทึกปริมาณเลือดที่เสียในระหว่าง
ผ่าตดัจากเอกสารของห้องผ่าตดั ซึง่จะวดัปรมิาณเลอืด
ทีเ่สยีไปในช่วงทีศ่ลัยแพทย์เริม่ลงมดีผ่าตดัไปจนกระทัง่

ผู้ป่วยย้ายออกจากห้องผ่าตัด ก�ำหนดหน่วยการวัด
ปริมาณเลือดเป็นมิลลิลิตร แบ่งปริมาณการเสียเลือด
ออกเป็น 4 ระดบั ได้แก่ 1) น้อยกว่าหรอืเท่ากับ 100 
มิลลิลิตร 2) 101-600 มิลลิลิตร 3) 601-1,000 
มิลลิลิตร 4) มากกว่า 1,000 มิลลิลิตร37

	 5.	แบบบนัทกึระยะเวลาผ่าตดั ผู้วจิยัจดบนัทกึ
จากเอกสารของห้องผ่าตดัซึง่ใช้ระยะเวลาตัง้แต่ศลัยแพทย์
เริ่มลงมีดผ่าตัด (incision) ไปจนกระทั่งพยาบาลปิด
ผ้าปิดแผลให้ผู้ป่วยเสรจ็เรยีบร้อย (closure) ก�ำหนด
หน่วยการวัดระยะเวลาเป็นนาที แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ 
1) น้อยกว่า 240 นาที 2) 240 - 360 นาที และ 3) 
มากกว่า 360 นาที38

	 6.	แบบบันทึกสถานที่รับเข้ารักษาหลังได้รับ
การผ่าตัดด่วน ผู้วิจัยได้จากการทบทวนวรรณกรรม
และรปูแบบการปฏบัิตงิานภายในหน่วยงาน โดยก�ำหนด
ปลายทางการส่งต่อภายหลังได้รับการผ่าตัดด่วนไว้ตาม
ลักษณะของหอผู้ป่วย 2 รูปแบบคือ หอผู้ป่วยสามัญ 
และหอผู้ป่วยวิกฤต

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การเกบ็รวบรวมข้อมลูท�ำภายหลัง ผ่านการรบัรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนและผ่าน
การอนมุตัจิากผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลเพือ่ให้เข้าถงึ
แฟ้มประวัติและเวชระเบียนผู้ป่วย ผู้วิจัยเริ่มคัดเลือก
ข้อมูลตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออกทีละราย จากนั้น
ท�ำการสุ่มอย่างง่ายด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ตาม
สดัส่วนท่ีต้องการในแต่ละปี ให้ได้จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่าง
ตามต้องการ และบนัทกึข้อมลูลงแบบบนัทกึทีใ่ช้เป็น
เครือ่งมอืวจิยัจนครบถ้วน ก่อนน�ำมาตรวจสอบความ
สมบูรณ์และวิเคราะห์ทางสถิติ

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 การศกึษานีผ่้านการรบัรองจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจิยัในคน คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล 
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กาวรรณ มณีโ  และคณะ

รหสัการรบัรอง COA no. Si 130/2021 ได้รบัอนุมตัิ
ให้เข้าถึงแฟ้มประวัติและเวชระเบียนผ่านหน่วยงาน
เวชระเบยีนของโรงพยาบาล เจ้าหน้าทีเ่วชสถติปิระจ�ำหน่วย
จะเป็นผู้คัดกรองกลุม่ตวัอย่างในเบือ้งต้น และผูว้จิยัท�ำการ
คัดกรองอย่างละเอียดอีกครั้งตามเกณฑ์คัดเข้าและ
คดัออก การบนัทกึจะลงเฉพาะรายละเอยีดที่ระบุไว้ใน
เคร่ืองมือวจิยัเท่าน้ัน ไม่มกีารระบตุวัตนทีส่ามารถเชือ่มโยง
ไปถงึผูป่้วยได้ ข้อมลูทีไ่ด้มาทัง้หมดจะถกูจดัเกบ็ไว้ใน
คอมพวิเตอร์ส่วนตัวและตัง้รหสัมใิห้ผูอ้ืน่ทราบ เอกสาร
กระดาษถูกเก็บไว้ในตูส่้วนตวัซึง่มกีญุแจลอ็ค การวเิคราะห์

และน�ำเสนอข้อมูลท�ำในภาพรวมเท่านั้น

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูลก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ
ส�ำหรบัทดสอบสมมตฐิานที ่.05 รายละเอยีดการวิเคราะห์
มีดังนี้
	 1.	วเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไปโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา 
โดยข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ เพศ กลไกการบาดเจ็บ 
สาเหตุการบาดเจ็บ ข้อวินิจฉัยการบาดเจ็บ ชนิดการ
ผ่าตัด ต�ำแหน่งผ่าตัด สถานที่รับเข้ารักษาหลังได้รับ
การผ่าตัดด่วน วิเคราะห์โดยใช้สถิติความถี่ ร้อยละ 
และข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ ดัชนีภาวะช็อก 
คะแนนระดับความรู้สึกตัว ปริมาณการเสียเลือดใน
ระหว่างผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด วิเคราะห์โดยใช้สถิติ
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 2.	วเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปรต�ำแหน่ง
ผ่าตัด ระดับความรู้สึกตัวก่อนผ่าตัด ภาวะช็อกก่อน
ผ่าตดั ปรมิาณการเสยีเลอืดในระหว่างผ่าตดั ระยะเวลา
ผ่าตัด กับการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตหลัง
ผ่าตัดด่วนด้วยสถิติไคสแคว์ (chi-square)
	 3.	วเิคราะห์อ�ำนาจการท�ำนายของต�ำแหน่งผ่าตดั 
ระดับความรู้สึกตัวก่อนผ่าตัด ภาวะช็อกก่อนผ่าตัด 
ปรมิาณการเสยีเลอืดในระหว่างผ่าตดั ระยะเวลาผ่าตดั 
ต่อการเข้ารบัการรกัษาในหอผู้ป่วยวิกฤตหลงัผ่าตดัด่วน

ด้วยสถติิถดถอยโลจสิติกทว ิ(binary logistic regression)

ผลการวิจัย

	 ผู้บาดเจ็บท่ีเข้ารับการผ่าตัดด่วนส่วนใหญ่เป็น 
เพศชาย (ร้อยละ 80.56) มอีายเุฉลีย่ 41.88 ปี (SD = 
18.50, range = 18-90) กลุ่มอายุที่ได้รับการผ่าตัด
ด่วนมากทีส่ดุอยูร่ะหว่าง 21 – 40 ปี (ร้อยละ 48.95) 
พบมโีรคร่วมร้อยละ 20.61 กลไกการบาดเจบ็เกดิจาก
แรงกระแทกร้อยละ 63.70 โดยมีสาเหตุมาจาก
อุบัติเหตุจราจรมากที่สุด ร้อยละ 41.52 ต�ำแหน่งที่
ได้รบับาดเจบ็มากทีส่ดุคอืรยางค์แขนขาร้อยละ 51.35 
รองลงมาคอืศรีษะ ใบหน้าและล�ำคอร้อยละ 22.48 และ
บาดเจบ็หลายระบบร้อยละ 17.33 ตามล�ำดบั การผ่าตดั
ที่พบมากที่สุดคือการผ่าตัดก�ำจัดสิ่งแปลกปลอม
การปนเป้ือนและเนือ้ตาย (ร้อยละ 30.44) รองลงมา
คือการผ่าตัดซ่อมแซมหลอดเลือด (ร้อยละ 22.95) 
และการผ่าตดัเปิดกะโหลกศรีษะ (ร้อยละ 19.91) โดย
ได้รบัเลอืดในห้องฉกุเฉนิก่อนเข้ารบัการผ่าตดัร้อยละ 
7.49 และได้รับเลือดในระหว่างผ่าตัดร้อยละ 29.51
	 ต�ำแหน่งทีไ่ด้รบัการผ่าตดัมากทีส่ดุคือ รยางค์
แขนขา (ร้อยละ 55.27) รองลงมาคือศีรษะ ใบหน้า 
และล�ำคอ (ร้อยละ 28.10) ทรวงอก ช่องท้อง และเชิงกราน 
(ร้อยละ 12.88) และผ่าตดัหลายระบบ (ร้อยละ 3.75) 
ผูบ้าดเจบ็ส่วนใหญ่ ก่อนผ่าตดัมรีะดบัความรูส้กึตวัปกติ
ร้อยละ 74.71 มีค่าเฉลี่ย GCS = 13.37 (SD = 3.25, 
range = 3 - 15) เกดิภาวะช็อกก่อนเข้ารบัการผ่าตดัด่วน
พบได้ร้อยละ 29.27 โดยในกลุ่มอายนุ้อยกว่าหรอืเท่ากบั 
55 ปี มีค่าเฉลี่ยดัชนีภาวะช็อก (Shock Index) 0.81 
คะแนน (SD = 0.26, range = 0.36 – 2.71) และกลุม่อายุ
มากกว่า 55 ปี มค่ีาเฉลีย่ดชันภีาวะช็อก (Age Shock 
Index) 47.13 คะแนน (SD = 13.95, range = 15.96 - 
94.00) การเสียเลือดระหว่างผ่าตัดเฉล่ีย 455.22 มลิลิลิตร 
(SD = 689.63, range = 5 – 4,000) โดยร้อยละ 46.37 
พบการเสียเลือดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 100 มิลลิลิตร 
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รองลงมาคอื 101 – 600 มลิลลิติร (ร้อยละ 31.38) และ
มากกว่า 1,000 มลิลลิติร (ร้อยละ 15.22) ตามล�ำดบั 
ระยะเวลารอผ่าตดัเฉลีย่ 200.86 นาที ระยะเวลาท่ีใช้ใน
การผ่าตดัเฉลีย่ 164.25 นาท ี(SD = 145.43, range = 5 – 
1,220) ซึง่ส่วนใหญ่ร้อยละ 79.63 ใช้ระยะเวลาผ่าตัด
น้อยกว่า 240 นาท ีรองลงมาคอื 240 – 360 นาท ี(ร้อยละ 
11.48) และมากกว่า 360 นาท ี(ร้อยละ 8.90) ภายหลัง

ได้รบัการผ่าตดัด่วน ผูบ้าดเจบ็จะถกูย้ายไปเข้ารบัการดแูล
ในหอผู้ป่วยวกิฤตร้อยละ 42.15 และหอผู้ป่วยสามญั
ร้อยละ 57.85 ผลลัพธ์การรกัษาภายใน 48 ชัว่โมง พบว่า
ต้องผ่าตัดซ�้ำร้อยละ 10.77 ย้ายสถานที่ดูแลร้อยละ 
8.67 และเสียชีวิตร้อยละ 0.70 ผลลัพธ์การรักษา
ภายหลงั 48 ชัว่โมง ผูบ้าดเจบ็รอดชวีติร้อยละ 95.08 
และเสยีชวีติร้อยละ 4.92 ดงัแสดงในตารางที ่1

ตารางที่ 1	 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ของต�ำแหน่งผ่าตดั ระดบัความรูส้กึตวัและภาวะชอ็กก่อนผ่าตดั 
ปรมิาณเลอืดทีเ่สยีในระหว่างผ่าตดั ระยะเวลาผ่าตัดและสถานทีเ่ข้ารับการรักษาหลังการผ่าตัดด่วน (n = 427)

ตัวแปร จ�ำนวน ร้อยละ
ต�ำแหน่งผ่าตัด

รยางค์แขนขา
ศีรษะ ใบหน้า ล�ำคอ
ทรวงอก ช่องท้อง เชิงกราน
หลายระบบ

ระดับความรู้สึกตัวก่อนผ่าตัด
ระดับความรู้สึกตัวปกติ (GCS = 15)
ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง (GCS ≤ 14)
(  = 13.37, SD = 3.25, range = 3 - 15)

ภาวะช็อกก่อนผ่าตัด
มีภาวะช็อก (SI ≥ 0.9, Age SI ≥ 50)
ไม่มีภาวะช็อก (SI < 0.9, Age SI < 50)

(SI;  = 0.81, SD = 0.26, range = 0.36 – 2.71)
(Age SI;  = 47.13, SD = 13.95, range = 15.96 – 94)
ปริมาณเลือดที่เสียในระหว่างผ่าตัด

≤ 100 มิลลิลิตร
101 – 600 มิลลิลิตร
601 – 1,000 มิลลิลิตร
> 1,000 มิลลิลิตร
(  = 455.22, SD = 689.63, range = 5 – 4,000)

ระยะเวลาผ่าตัด
< 240 นาที
240 – 360 นาที
> 360 นาที
(  = 164.25, SD = 145.43, range = 5 – 1,220)

สถานที่เข้ารับการรักษาหลังการผ่าตัดด่วน
หอผู้ป่วยสามัญ (Ward)
หอผู้ป่วยวิกฤต (ICU)

236
120
 55
16

319
108

125
302

198
134
 30
 65

340
 49
 38

247
180

55.27
28.10
12.88

3.75

74.71
25.29

29.27
70.73

46.37
31.38

7.03
15.22

79.63
11.48

8.90

57.85
42.15
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	 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร

ด้วยสถติทิดสอบไคสแควร์ พบว่า ต�ำแหน่งผ่าตดั ระดบั

ความรู้สึกตัวก่อนผ่าตัด ภาวะช็อกก่อนผ่าตัด และ

ปรมิาณเลอืดท่ีเสยีในระหว่างผ่าตดั มคีวามสมัพันธ์กับ

การเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤตหลงัผ่าตดัด่วน

ทีร่ะดับนยัส�ำคญัทางสถติิ (p < .001) ในขณะทีร่ะยะเวลา

ผ่าตัดไม่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาใน

หอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัดด่วน ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2	 ความสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปรต�ำแหน่งผ่าตดั ระดบัความรูส้กึตวัและภาวะชอ็กก่อนผ่าตดั ปรมิาณเลอืด
ทีเ่สยีในระหว่างผ่าตดั และระยะเวลาผ่าตดั ต่อการเข้ารบัการรกัษาในหอผู้ป่วยวกิฤตหลังการผ่าตดัด่วน 

(n = 427)

ตัวแปร
สถานที่เข้ารับการรักษาหลังการผ่าตัด

χ2 P Valueรวม
n (%)

Ward
n (%)

ICU
n (%)

ต�ำแหน่งผ่าตัด

ศีรษะ ใบหน้า ล�ำคอ

ทรวงอก ช่องท้อง เชิงกราน

รยางค์แขนขา

หลายระบบร่วมกัน

ระดับความรู้สึกตัวก่อนผ่าตัด

ระดับความรู้สึกตัวปกติ

ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง

ภาวะช็อกก่อนผ่าตัด

มีภาวะช็อก

ไม่มีภาวะช็อก

ปริมาณเลือดที่เสียในระหว่างผ่าตัด

≤ 100 มิลลิลิตร

101 – 600 มิลลิลิตร

601 – 1,000 มิลลิลิตร

> 1,000 มิลลิลิตร

ระยะเวลาผ่าตัด

< 240 นาที

240 – 360 นาที

> 360 นาที

120 (100)

55 (100)

236 (100)

16 (100)

319 (100)

108 (100)

125 (100)

302 (100)

198 (100)

134 (100)

30 (100)

65 (100)

340 (100)

49 (100)

38 (100)

   23 (19.17)

  28 (50.91)

192 (81.36)

    4 (25.00)

241 (75.55)

  6 (5.56)

  48 (38.40)

199 (65.89)

174 (87.88)

60 (44.78)

  7 (23.33)

6 (9.23)

199 (58.53)

26 (53.06)

22 (57.89)

97 (80.83)

27 (49.09)

44 (18.64)

12 (75.00)

78 (24.55)

102 (94.44)

77 (61.60)

103 (34.11)

24 (12.12)

74 (55.22)

23 (76.67)

59 (90.77)

141 (41.47)

23 (46.94)

16 (42.11)

135.28

162.10

27.41

160.28

.53

.000**

.000**

.000**

.000**

.769

**p < .001
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ปัจจัยท�ำนายการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัดของผู้บาดเจ็บหลังการผ่าตัดด่วน

	 ผลวิเคราะห์อ�ำนาจการท�ำนายพบว่า ต�ำแหน่ง

ผ่าตัดคือ ศีรษะ/ใบหน้า/ล�ำคอ (OR = 6, 95% CI : 

2.49 – 14.44, p < .05) และทรวงอก/ช่องท้อง/

เชิงกราน (OR = 3.42, 95% CI : 1.40 – 8.39, 

p < .05) ระดบัความรูสึ้กตวัก่อนผ่าตดั (OR = 14.03, 

95% CI : 4.93 – 39.98, p < .05) ภาวะช็อกก่อน

ผ่าตัด (OR = 3.08, 95% CI : 1.57 – 6.05, 

p < .05) ปรมิาณเลอืดทีเ่สียในระหว่างผ่าตดัทีม่ากกว่า 

100-600 มลิลลิติร (OR = 5.86, 95% CI : 2.89 - 

11.89, p < .05) 601-1,000 มลิลลิติร (OR = 20.30, 

95% CI : 6.49 – 63.52, p < .05) และมากกว่า 

1,000 มลิลลิติร (OR = 29.56, 95% CI : 9.33 – 

93.59, p < .05) สามารถท�ำนายการเข้ารับการรักษา

ในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดด่วนได้อย่าง 

มนียัส�ำคญัทางสถติ ิโดยมอี�ำนาจการท�ำนายร้อยละ 68 

(Nagelkerke R2 = .68, p < .05) ในขณะที่ระยะเวลา

ผ่าตัดไม่สามารถท�ำนายได้ (p > .05) ดังแสดงใน

ตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 อ�ำนาจการท�ำนายของต�ำแหน่งผ่าตัด ระดับความรู้สึกตัวและภาวะช็อกก่อนผ่าตัด ปริมาณเลือดที่

เสียในระหว่างผ่าตัด  และระยะเวลาผ่าตัด ต่อการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังได้รับการ

ผ่าตัดด่วน (n = 427)

ตัวแปรที่ศึกษา
Exp
(β)

S.E. Wald
95% C.I.for

EXP (β) Sig.
Lower Upper

ต�ำแหน่งผ่าตัด
รยางค์แขนขา
ศีรษะ ใบหน้า ล�ำคอ
ทรวงอก ช่องท้อง เชิงกราน
หลายระบบ

ระดับความรู้สึกตัวก่อนผ่าตัด
ภาวะ อกก่อนผ่าตัด

ref
6.00
3.42
2.57

14.03
3.08

.45

.46

.76

.53

.34

17.77
15.97

7.22
1.57

24.45
10.73

2.49
1.40

.59
4.92
1.57

14.44
8.39

11.27
39.98

6.05

.000

.000

.007

.210

.000

.001
ปริมาณเลือดที่เสียในระหว่างผ่าตัด

≤ 100 มิลลิลิตร
101 – 600 มิลลิลิตร
601 – 1000 มิลลิลิตร
> 1000 มิลลิลิตร

ref
5.86

20.30
29.56

.36

.58

.59

49.34
24.00
26.76
33.16

2.89
6.49
9.33

11.89
63.52
93.59

.000

.000

.000

.000
ระยะเวลาผ่าตัด

< 240 นาที
240 – 360 นาที
> 360 นาที

ref
1.67
2.01

.50

.49

2.35
1.02
2.05

.62

.77
4.48
5.25

.309

.312

.153
Constant .03 .38 80.59 .000

Nagelkerke R2 = .68, Chi square = 303.199 Predictive correct = 85.5%, p < .05
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การอภิปรายผล

	 ผูบ้าดเจบ็จากอบุตัเิหตท่ีุเข้ารบัการผ่าตดัด่วน

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 80.56) อายุเฉลี่ย 

41.88 ปี และพบในกลุ่มอายุ 20-41 ปี มากที่สุด 

(ร้อยละ 48.95) เน่ืองจากเป็นช่วงวัยท�ำงานท่ีลักษณะ

กจิกรรมในชวีติประจ�ำวันของเพศชาย ใช้การเดนิทาง

โดยการขบัขีร่ถจกัรยานยนต์เป็นส่วนใหญ่2 จงึมคีวามเสีย่ง

ต่อการเกิดอุบัติเหตุได้สูงกว่าเพศหญิง นอกจากนั้น

เมื่อเกิดการบาดเจ็บจะมีความรุนแรงมากกว่า และมี

สดัส่วนการเข้ารบัการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตหลงัผ่าตดั

ที่สูงกว่า1 กลไกการบาดเจ็บที่น�ำไปสู่การผ่าตัดด่วน

พบว่าเกดิจากแรงกระแทก (ร้อยละ 63.70) มากกว่า

จากแผลทะลุ (ร้อยละ 36.30) โดยมาจากอุบัติเหตุ

จราจรเป็นหลักเช่นเดียวกับในหลายการศึกษา2,15 

ต�ำแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บมากที่สุดคือรยางค์แขนขา 

(ร้อยละ 51.35) และน�ำไปสูก่ารผ่าตดัก�ำจดัสิง่แปลกปลอม 

การปนเป้ือนและเน้ือตาย (ร้อยละ 30.44) และการผ่าตดั

ซ่อมหลอดเลือด (ร้อยละ 22.95) มากที่สุดตามมา 

โดยเฉพาะบาดแผลทีม่คีวามสกปรกเสีย่งต่อการตดิเชือ้สงู 

ซ่ึงจะถูกน�ำเข้าห้องผ่าตดัเพือ่ท�ำความสะอาดก่อนรบัไว้

ดแูลรกัษาในโรงพยาบาลทกุราย เพือ่ลดโอกาสการตดิเชือ้

บรเิวณบาดแผล การเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤต

ในการศกึษานีพ้บร้อยละ 42.15 ซึง่สงูกว่าการผ่าตดัผูป่้วย

ทัว่ไปทีเ่ข้ารบัการรักษาในหอผูป่้วยวกิฤตพบได้ร้อยละ 

37.814 แสดงให้เหน็ว่าการบาดเจบ็จากอบุตัเิหตทุีเ่ข้ารับ

การผ่าตัดด่วน มีโอกาสที่สภาพหลังผ่าตัดของระบบ

ไหลเวยีนโลหติไม่คงท่ี27 ประสิทธภิาพการหายใจและ

การท�ำงานของระบบหัวใจและหลอดเลือดลดลง24 

ท�ำให้เกิดการไหลเวียนและแลกเปลี่ยนก๊าซในปอด

ไม่สมดลุ26 มากกว่าการผ่าตดัทีว่างแผนไว้ล่วงหน้าทัว่ไป

	 การศึกษาคร้ังนี้ต�ำแหน่งท่ีได้รับการผ่าตัด

มีความสอดคล้องกับต�ำแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ และ

สามารถท�ำนายการเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤตได้ 

โดยการบาดเจบ็ทีต้่องผ่าตดับรเิวณศรีษะ/ใบหน้า/ล�ำคอ 

มโีอกาสเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤตมากกว่าการ

ผ่าตัดรยางค์ 6 เท่า และทรวงอก/ช่องท้อง/เชิงกราน 

มีโอกาสเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมากกว่า

การผ่าตัดรยางค์ 3.42 เท่า สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Thevathasan และคณะ39 ทีพ่บว่าการผ่าตดัศรีษะ

มีค่าเฉลี่ยของจ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยวิกฤต (ร้อยละ 30.7) สูงกว่าหอผู้ป่วยสามัญ 

(ร้อยละ 25.7) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) 

เนื่องมาจากระบบประสาทและสมองเป็นระบบหลัก

ทีค่วบคมุการท�ำงานของร่างกาย เมือ่ได้รบับาดเจบ็หรอื

ถกูรบกวน จงึมผีลกระทบต่อการท�ำงานของระบบทกุส่วน

ในร่างกาย ทั้งการเต้นของหัวใจ การหายใจ การพูด 

การตืน่ การเคลือ่นไหวร่างกาย ซึง่การรกัษาในหอผูป่้วย

วกิฤตหลงัผ่าตดั ช่วยลดการเกิดอาการไม่พงึประสงค์

ทางระบบประสาท ได้แก่ ภาวะสมองบวมและพร่อง

ออกซิเจน รวมถึงสามารถประเมินรักษาภาวะความ

ดันในกะโหลกศีรษะสูงได้อย่างใกล้ชิด40 ส�ำหรับการ

บาดเจบ็บรเิวณใบหน้า คอ หรอืทรวงอก ท�ำให้ประสทิธภิาพ

ในการหายใจของผู้ป่วยลดลง ปอดมีความจุลดลง 

ขยายตวัได้ไม่เตม็ที ่ความเจบ็ปวดและการเคลือ่นไหว

ร่างกายได้จ�ำกัด น�ำไปสูก่ารเกิดภาวะแทรกซ้อนของปอด

ได้ง่าย รวมถึงความชอกช�้ำที่เกิดขึ้นภายใน 24 – 48 

ชัว่โมง ภายหลงัการบาดเจบ็ร่วมกบัการผ่าตดั ท�ำให้เกดิ

การไหลเวยีนและแลกเปลีย่นก๊าซในปอดไม่สมัพนัธ์กนั 

(V-Q mismatch) จนท�ำให้เกดิภาวะคกุคามชวีติตามมา26 

ซึ่งใกล้เคียงกับผลการศึกษาของ Alqarafi และคณะ9 

ที่พบว่าการบาดเจ็บทรวงอกสามารถเพิ่มโอกาสการ

เข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤตได้ 2 เท่า เมือ่เทยีบกบั

การบาดเจบ็ช่องท้องเพยีงต�ำแหน่งเดยีว นอกจากนัน้

การบาดเจ็บช่องท้องที่ต้องผ่าตัดมีความสอดคล้อง
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ปัจจัยท�ำนายการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัดของผู้บาดเจ็บหลังการผ่าตัดด่วน

กบังานวจิยัของ Sawhey และคณะ8 ท่ีพบว่าการบาดเจบ็

ซึง่ต้องผ่าตดัอวยัวะภายในช่องท้องท่ีเป็น solid organ 

จะน�ำไปสูก่ารเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤตหลงัผ่าตดั

ได้ถึงร้อยละ 46 – 78.6 เนื่องจากภาวะช็อกจากการ

เสยีเลอืดหลงัผ่าตัด ซ่ึงพบได้ร้อยละ 45.45 และเกิด

วงจร Lethal Triad สามารถท�ำให้ผู้บาดเจ็บถึงแก่ชีวิต

ได้ร้อยละ 50-608 ดงันัน้จงึจ�ำเป็นต้องเข้ารับการรักษา

ในหอผู้ป่วยวิกฤตเพื่อให้การดูแลและเฝ้าระวังภาวะ

เลอืดออกซ�ำ้ การแขง็ตวัของเลือดผิดปกต ิอณุหภมิูกายต�ำ่ 

หวัใจท�ำงานผดิปกต ิ ภาวะแทรกซ้อนของปอด ภาวะ

ลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�ำลึกหรือปอด และการ

ติดเชื้อ8 ที่อาจเกิดขึ้นตามมาหลังผ่าตัด

	 ระดับความรู้สึกตัวก่อนผ่าตัดในการศึกษานี้

พบว่า ผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุส่วนใหญ่มีระดับความ

รู้สึกตัวที่ปกติ (GCS = 15) ร้อยละ 74.71 เนื่องจาก

การศกึษานีผู้บ้าดเจ็บจ�ำนวนมากเป็นการบาดเจ็บของ

รยางค์ร้อยละ 51.35 อกีทัง้ยงัพบภาวะชอ็กเพียงร้อยละ 

29.27 อย่างไรก็ตามระดับความรู้สึกตัวก่อนผ่าตัด 

สามารถท�ำนายการเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยวิกฤต

ได้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ14.03 เท่า (OR = 14.03, 

95% CI : 4.93 – 39.98, p < .05) ซึ่งเป็นไปใน

แนวทางเดียวกับการศึกษาของ Ratcliff และคณะ31 

ที่พบว่าการลดลงของระดับความรู้สึกตัว (GCS = 

13-14) จะเพิม่โอกาสการเข้ารับการรักษาในหอผูป่้วย

วกิฤตได้ 4 เท่า (OR = 4.66, 95% CI : 2.03 – 10.68, 

p < .05) เนื่องจากการเกิดภาวะช็อกและการบาดเจ็บ

ของศรีษะ ใบหน้า และล�ำคอโดยตรง ซ่ึงการศึกษาคร้ังนี้

พบร้อยละ 22.48 ท�ำให้สมองมีเลอืดไปเลีย้งลดลง และ

การบาดเจ็บของสมองท�ำให้เซลล์สมองถูกท�ำลาย 

ใยประสาทและเซลล์ประสาทในสมองฉกีขาด ไม่สามารถ

ส่งกระแสประสาทไปควบคุมการท�ำงานได้12 มีภาวะ

สมองบวมภายหลังบาดเจบ็ มกีารรบกวนศนูย์ควบคมุ

การหลบั-ตืน่ และควบคมุการท�ำงานของหวัใจ รวมถงึ

การปรับหด/ขยายหลอดเลือด (reticular activating 

system) ซ่ึงอยูบ่รเิวณก้านสมอง จงึส่งผลต่อความรูสึ้กตัว

และอตัราการเต้นของหวัใจ13 ประสทิธภิาพในการควบคมุ

การไหลเวยีนเลือดจงึลดลง นอกจากนีร้ะดับความรูสึ้กตัว

ทีล่ดลงยงัลดการท�ำงานของ gag reflex ซึง่เพิม่โอกาส

ของการเกิดทางเดินหายใจอุดก้ันได้ง่ายขึ้น ภาวะ

ขาดออกซเิจนหรอืทางเดนิหายใจอดุกัน้ ท�ำให้เกดิกรด

ในร่างกายและรบกวนการท�ำงานของสมอง13 พยาธสิภาพ

เหล่าน้ีน�ำไปสูผ่ลลพัธ์การรกัษาท่ีไม่ด ี นับเป็นภาวะวิกฤต

ท่ีท�ำให้ผู้บาดเจบ็ต้องได้รบัการดแูล และมีความต้องการ

ใช้เครื่องช่วยพยุงชีพในหอผู้ป่วยวิกฤต

	 ผลการศึกษาพบภาวะช็อกก่อนผ่าตัดร้อยละ 

29.27 เนื่องจากส่วนใหญ่ผู้บาดเจ็บที่มีความรุนแรง

มากจะมีสภาวะความไม่มั่นคงของสัญญาณชีพสูง 

ท�ำให้ไม่สามารถท�ำการผ่าตัดได้ ดังนั้นจึงไม่ถูกน�ำมา

ศึกษา นอกจากนี้โรงพยาบาลที่ท�ำการศึกษา ตั้งอยู่

กลางเมืองและมีการจราจรหนาแน่น แรงปะทะของ

อุบตัเิหตจุะไม่รนุแรงเหมอืนแถบชานเมอืง ผู้บาดเจบ็

จงึได้รบัเลอืดก่อนผ่าตดัเพยีงร้อยละ 7.49 และได้รบั

เลอืดระหว่างผ่าตดัร้อยละ 29.51 อัตราการเกิดภาวะ

ชอ็กจงึน้อยกว่าการศกึษาท่ีเฉพาะเจาะจงในผูบ้าดเจบ็

ทีม่คีวามรนุแรงมาก อย่างไรกต็ามการศึกษาครัง้นีพ้บว่า 

การเกิดภาวะช็อกของผู้บาดเจ็บมีความสัมพันธ์ และ

สามารถท�ำนายการเข้ารบัการรกัษาในหอผู้ป่วยวกิฤต

ได้อย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิ3 เท่า ของผู้ทีไ่ม่เกิดภาวะ

ชอ็ก (OR = 3.08, 95% CI : 1.57 – 6.05, p < .05) 

สอดคล้องกบัการศกึษาของ Sykes ปี 201517 ซึง่พบว่า 

ภาวะช็อกที่ประเมินด้วย Shock Index ที่มีค่ามากกว่า

หรอืเท่ากับ 0.7 สามารถท�ำนายโอกาสการเข้ารบัการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตที่เพิ่มขึ้น 2.96 เท่า และการ

ศึกษาของ Toccaceli และคณะ ปี 2015 ซึ่งพบว่า 
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กาวรรณ มณีโ  และคณะ

Shock Index ในห้องฉุกเฉินทีม่ค่ีามากกว่า 1.05 สามารถ

ท�ำนายการเข้ารบัการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตได้ 12 เท่า41 

เนื่องมาจากผู้ที่มีภาวะช็อกก่อนผ่าตัดจะมีออกซิเจน

ไปเลี้ยงเซลล์ร่างกายไม่เพียงพอ เกิดกระบวนการ

เผาผลาญแบบไม่ใช้ออกซิเจนเพื่อให้ได้พลังงาน

และมีกรดแลคตกิเพ่ิมขึน้ตามมา ท�ำให้เอนไซม์ทีจ่�ำเป็น

ต่อการท�ำงานของเซลล์ต่างๆ มีประสทิธิภาพการท�ำงาน

ลดลง ตามระดบัความรนุแรงของภาวะชอ็ก การทีส่มดลุ

การผ่านเข้าออกของอิเล็กโทรไลท์ในและนอกเซลล์

มีการเปลี่ยนแปลง โซเดียมและคลอไรด์จะถูกสะสม

อยู่ภายในเซลล์ และโพแทสเซียมไหลออกนอกเซลล์ 

ท�ำให้ระบบประสาทและกล้ามเนือ้หวัใจท�ำงานผดิปกติ16  

นอกจากนี้ในระหว่างผ่าตัดหากมีภาวะช็อกต่อเนื่อง 

ร่างกายจะปล่อยสารอักเสบต่างๆออกมาเป็นจ�ำนวน

มาก เช่น TNF-α, IL-8, anaphylotoxin ซึ่งกระตุ้น

เม็ดเลือดขาว (polymorphonuclear neutrophil) 

ให้ท�ำงาน และท�ำให้เกิดการท�ำลายเยื่อบุเซลล์ต่างๆ

โดยเฉพาะในปอด ส่งผลให้การท�ำหน้าที่ของระบบ

หายใจบกพร่อง รวมไปถงึไต และการแขง็ตวัของเลือด

ล้มเหลว มีโอกาสน�ำไปสู่การเสียชีวิตหลังผ่าตัดได้42 

ผู้บาดเจ็บที่ยังมีอาการทางคลินิกที่ไม่คงที่เหล่านี้ 

จึงต้องการการดูแลท่ีใกล้ชิดในหอผู้ป่วยวิกฤตใน

ระยะหลังผ่าตัดช่วงแรก และจ�ำเป็นต้องมีการใช้ยา

และเครือ่งพยงุชพีต่างๆ เข้ามาช่วยเหลอือย่างต่อเนือ่ง

เพื่อให้สภาวะการท�ำหน้าที่ของร่างกายค่อยๆ ฟื้นตัว

	 ปริมาณเลือดท่ีเสียในระหว่างผ่าตัดเฉลี่ย 

455.22 มิลลิลิตร ซึ่งมากกว่าการศึกษาของ Havens 

และคณะ21 ที่ศึกษาในกลุ่มผ่าตัดด่วนทั่วไปที่ไม่ใช่

ผู้ป่วยอุบัติเหตุซึ่งเสียเลือดเฉลี่ย 281.99 มิลลิลิตร 

ทั้งนี้เนื่องมาจากการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นก่อนเข้ารับ

การผ่าตัด ท�ำให้มีปริมาณเลือดที่คั่งค้างอยู่ภายใน 

เมือ่เข้ารบัการผ่าตดัจงึเป็นการเปิดเข้าสูบ่รเิวณทีบ่าดเจบ็

โดยไม่ทราบจุดเลือดออกที่แน่ชัด ปริมาณเลือดจึง

ไหลออกมาอย่างต่อเนือ่ง และจะลดลงกต่็อเมือ่ศลัยแพทย์

พบจดุเลอืดออกและท�ำการหยดุเลอืดได้ส�ำเรจ็ ส่งผล

ให้การผ่าตดัด่วนในผูบ้าดเจบ็จากอบุตัเิหตมุปีรมิาณ

การเสยีเลอืดในระหว่างผ่าตดัทีม่ากกว่าการผ่าตดัทัว่ไป21  

นอกจากน้ียงัพบว่าปรมิาณเลอืดทีเ่สยีในระหว่างผ่าตดั

ที่มากกว่า 100 มิลลิลิตร สามารถท�ำนายการเข้ารับ

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตได้ 5.86 เท่า และจะเพิ่ม

มากขึน้เป็น 20.3 เท่า และ 29.56 เท่า เมือ่มกีารเสียเลือด

ทีม่ากกว่า 600 มลิลิลิตร และ 1,000 มลิลิลิตร ตามล�ำดับ 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Kim และคณะ43 ที่พบว่า 

การเสยีเลอืดระหว่างผ่าตดัสามารถท�ำนายการเข้ารบั

การรกัษาในหอผู้ป่วยวกิฤตได้ เนือ่งจากการเสยีเลอืด

ท�ำให้ร่างกายเสยีสมดลุในการท�ำงาน จนเกดิภาวะชอ็ก

จากการเสยีเลอืดได้ โดยเฉพาะในกลุม่ผู้บาดเจบ็จาก

อบุตัเิหตทุีม่กีารเสยีเลอืดตัง้แต่ก่อนผ่าตดั ร่างกายจงึมี

ความเป็นกรดในเลือดเพิ่มขึ้นและเกิดความเสียหาย

ต่อเซลล์ในร่างกายตามมา16,42 รวมไปถึงในระหว่าง

ผ่าตัดมีการสูญเสียสารต่างๆ ที่จ�ำเป็นต่อการท�ำงาน

ของร่างกายไป เช่น ฮโีมโกลบนิ เมด็เลือดขาว เกล็ดเลือด 

ปัจจยัการแขง็ตวัของเลอืด น�ำ้ และความร้อน เป็นต้น 

นอกจากนี้การได้รับเลือดทดแทนเมื่อเสียเลือดมาก 

ทั้งในช่วงก่อนผ่าตัดและระหว่างผ่าตัด สามารถท�ำให้

เกดิปฏกิริยิา transfusion-induced immunomodulation 

(TRIM) เพราะได้รบั cytokines, ไขมนั และสารออกฤทธิ์

ทางชวีภาพทีล่ะลายน�ำ้ได้ (soluble bioactive substances) 

เพิ่มเข้าสู่ร่างกาย ปฏิกิริยานี้มีผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน

ทีน่�ำไปสูก่ารเกิดการบาดเจบ็ต่อปอดจากการให้เลอืด 

กดภูมิคุ ้มกันและเพิ่มความไวต่อการติดเช้ือได้20 

สภาวะหลังผ่าตัดของผู้ที่เสียเลือดในระหว่างผ่าตัด

มากจงึมีสญัญาณชพีไม่คงท่ี และมีภาวะความเป็นกรด

ในเลือดสูง เสี่ยงต่อสภาวะทางคลินิกที่เปลี่ยนแปลง
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เลวลง บางรายจ�ำเป็นต้องใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต

อย่างต่อเนื่อง ดังนั้นจึงจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลใน

หอผูป่้วยวกิฤต เพือ่เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ทีจ่ะ

ตามมาหลังการเสียเลือดปริมาณมากอย่างใกล้ชิด27

	 การศึกษานีร้ะยะเวลาผ่าตดัไม่สามารถท�ำนาย

การเข้ารบัการรกัษาตวัในหอผูป่้วยวกิฤตได้ ซ่ึงแตกต่าง

จากการศกึษาของ Bruceta และคณะ38 ทีพ่บว่าระยะเวลา

ผ่าตดัทีน่าน 4-6 ช่ัวโมงจะเพ่ิมโอกาสการเข้ารับการรักษา

ในหอผู้ป่วยวิกฤตได้ 1.3 เท่า และเพิ่มเป็น 1.6 เท่า

เมื่อผ่าตัดนานกว่า 6 ชั่วโมง อาจเนื่องจากระยะเวลา

การผ่าตดัในการศึกษาน้ีส่วนใหญ่น้อยกว่า 240 นาที 

โดยมค่ีาเฉลีย่อยูท่ี ่ 164.25 นาท ี ท�ำให้ข้อมลูไม่มกีาร 

กระจายตวัทีด่ ี อกีท้ังแนวคดิของระยะเวลาและความ

รวดเรว็ในการผ่าตดัด่วน ของกลุม่ผูบ้าดเจ็บจากอบัุตเิหตุ 

มีลักษณะเฉพาะท่ีแตกต่างจากการผ่าตัดในผู้ป่วย

ประเภทอื่น กล่าวคือในกลุ่มผู้บาดเจ็บรุนแรงและมี

สญัญาณชพีไม่คงทีจ่ากการเสียเลือด รวมไปถงึพบค่า

ความแขง็ตวัของเลอืดผดิปกตแิละภาวะกรดในร่างกาย

ในช่วงก่อนผ่าตดั ศลัยแพทย์จะพิจารณาให้ผูบ้าดเจบ็

เข้ารบัการผ่าตดัด่วนทีเ่รียกว่า “Damage control surgery” 

โดยจะใช้เวลาผ่าตัดไม่เกนิ 90 นาที44 เพ่ือให้สามารถ

ควบคุมการเสียเลือดให้ได้เร็วที่สุด เป็นการป้องกัน

อาการเลวลงหลงัผ่าตดั (second hit) และ การเกดิ lethal 

triad8 ผูบ้าดเจบ็จงึได้เข้ารับการรักษาในหอผูป่้วยวกิฤต

ทกุราย ซึง่ขดัแย้งกบัผลการศกึษาของการผ่าตดัชนดิ

อื่นที่ไม่ใช่อุบัติเหตุ นอกจากนี้ในการบาดเจ็บรยางค์

แขนขาที่ได้เข้ารับการผ่าตัด แม้ว่าจะมีสัดส่วนของ

ระยะเวลาผ่าตัดที่นานมากกว่า 360 นาทีมากที่สุด 

(ร้อยละ 14.4) เมื่อเทียบกับการผ่าตัดต�ำแหน่งอื่น 

แต่ก็ยังไม่สามารถท�ำนายการเข้ารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยวิกฤตได้ เนื่องจากการผ่าตัดรยางค์แขนขาที่มี

ระยะเวลาผ่าตัดนานในการศึกษานี้คือการผ่าตัด

ซ่อมหลอดเลือด (repair vessel) ซึ่งผู้บาดเจ็บจะมี

สัญญาณชีพระหว่างผ่าตัดคงที่และมีการเสียเลือด

ทีน้่อยเน่ืองจากสามารถใช้เคร่ืองรัดห้ามเลือดในระหว่าง

ผ่าตดัได้ สภาวะทางคลนิกิหลงัผ่าตดัจงึคงท่ีเพยีงพอที่

จะเข้ารับการดูแลในหอผู้ป่วยทั่วไป ดังนั้นระยะเวลา

ผ่าตัดจึงไม่สามารถท�ำนายการเข้ารับการรักษาตัวใน

หอผู้ป่วยวิกฤตในการศึกษานี้

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลวิจัยไปใ

	 พยาบาลควรเฝ้าระวงัภาวะชอ็กในช่วงก่อนผ่าตัด 

โดยน�ำดชันภีาวะชอ็กมาใช้ในการประเมนิ เพือ่สามารถ

ให้การพยาบาลช่วยเหลือผูม้ภีาวะชอ็กได้อย่างทนัท่วงท ี

ตลอดจนน�ำระดับความรู้สึกตัวก่อนผ่าตัด ปริมาณ

การเสียเลือดในระหว่างผ่าตัด และต�ำแหน่งผ่าตัด มา

ร่วมพจิารณาถึงความเหมาะสมของการเข้ารบัการรกัษา

ในหอผูป่้วยวกิฤตในกลุม่ผูบ้าดเจบ็ทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัด่วน 

เพือ่ให้ผูบ้าดเจบ็ได้เข้ารบัการรกัษารวดเรว็ สอดคล้อง

กบัสภาวะทางคลนิกิ และวางแผนจดัสรรหอผูป่้วยวกิฤต

ให้เหมาะสมทนัการณ์เพือ่ให้ผูบ้าดเจบ็มคีวามปลอดภยั

มากที่สุด
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