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บทคัดย่อ 
 การวิจัยระยะสั้นเชิงบรรยายเพื่อศึกษาอ านาจท านายของสภาพร่างกายระหว่างผ่าตัด ภาวะโรคร่วม 
และภาวะเม็ดเลือดขาวในเลือดสูงหลังผ่าตัด ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง
โป่งพองแตกในระยะ 72 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
จ านวน 112 ราย โดยใช้กรอบแนวคิดพยาธิสภาพ เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูล
ส่วนบุคคล แบบบันทึกข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา แบบประเมินสภาพร่างกายระหว่างผ่าตัด แบบประเมิน



16 วารสารเกื้อการุณย์ ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มิถุนายน 2567 
 

ภาวะโรคร่วม และแบบบันทึกการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด โดยมีค่าความเที่ยง person separation reliability 
เท่ากับ .80 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบไบนารี่  
 ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมระดับปานกลางถึงมาก เพิ่มโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ในระยะ 72 ช่ัวโมงหลังผ่าตัดได้มากกว่ากลุม่ไม่มีโรคร่วม 13.73 เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR = 13.73, 95%CI 
[1.378, 136.698], p-value = .026) (χ2 = 6.70, p-value = .01, sensitivity = 2.60%, specificity = 45.90%, 
positive predictive value = 100%, negative predictive value = 75.60%) จากผลการศึกษา สามารถ
น าไปพัฒนาแนวทางการคัดกรองภาวะโรคร่วมเพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
และให้การดูแลรักษาแก้ไขภาวะโรคร่วม ก่อนเข้ารับการผ่าตัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก 
เพื่อลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
 
ค าส าคัญ: ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด หลอดเลือดสมองโป่งพองแตก เม็ดเลือดขาว ภาวะโรคร่วม  
 สภาพร่างกายระหว่างผ่าตัด 
 

 
Abstract 
 This cross-sectional descriptive research aimed to determine the factors predicting 
intraoperative status, comorbidity, and leukocytosis in postoperative complications in the 
72 hours after surgery among adults with ruptured cerebral aneurysms at an intensive care 
unit in tertiary care. The samples in this study were 112 patients. The pathological physiology 
framework was used. Research instruments included demographic data, history of treatment, 
Surgical Apgar Score, The Charlson co - morbidity index, and complications in postoperative 
72 hours record form with Person separation reliability .80 were collected from the patient’s 
medical record. Data were analyzed using descriptive statistics and binary logistic regression.  
 The findings found that patients with moderate to severe comorbidities were 13.73 
(OR = 13.73, 95%CI [1.378, 136.698], p-value = .026) times more likely to have complications 
within 72 hours of surgery than those without comorbidities (χ2 = 6.70, p-value = .01,  
sensitivity = 2.60%, specificity = 45.90%, positive predictive value = 100%, negative predictive 
value = 75.60%). These results can be integrated to develop guidelines for screening the 
risks of postoperative complications. In addition, the management and correction of comorbidities 
before surgery in patients with ruptured cerebral aneurysms are needed to reduce the incidence 
of complications after surgery. 
 
Keywords: Postoperative complication, Ruptured cerebral aneurysm, White blood cell, Comorbidity, 
 Surgical Apgar score 
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บทน า 
 โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองเป็นโรคที่มี
ความรุนแรงสามารถพบได้ทั่วโลก โดยมีอัตราการเกดิ
ร้อยละ 3.20 ค่าเฉลี่ย 10 ราย ในประชากรหนึ่งแสนราย 
และมีอัตราการเสียชีวิต 5 แสนรายต่อปี1 ส าหรับ
ประเทศไทยข้อมูลจากรายงานสถิติสาธารณสุข  
ปี พ.ศ. 2566 พบผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดแตก ร้อยละ 15.82 ราย2 ภาวะหลอดเลือดสมอง
โป่งพองแตกท าให้มีเลือดออกในเยื่อหุ้มสมองช้ันกลาง
ก่อให้เกิดการระคายเคืองต่อเยื่อหุ้มสมอง และ 
เพิ่มความดันในกะโหลกศีรษะ หากผู้ป่วยไม่ได้รับ 
การรักษาอย่างทันท่วงทีอาจส่งผลให้เกิดการแตกซ้ า
ของหลอดเลือดสมอง ซึ่งจะท าให้ระดับความรุนแรง
ของโรคมากขึ้น และหากการพยากรณ์ของโรคไม่ดี 
อาจท าให้ผู้ป่วยเกิดความทุพพลภาพถาวร และ 
มีภาวะพึ่งพาระดับสูง จ าเป็นต้องได้รับการดูแล
ช่วยเหลือในการด ารงชีวิตประจ าวัน ตลอดจน 
อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้3-5 
 การรักษาโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง
สามารถท าได้หลายวิธี ซึ่งวิธีที่นิยมใช้ คือ การรักษา
ด้วยวิธีการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ และหนีบบริเวณคอ
ของหลอดเลือดที่ โป่งพอง (surgical clipping of 
aneurysm via craniotomy)6 ท าให้เกิดการบาดเจบ็
ของเนื้อเยื่อในระยะเริ่มแรก (primary injury) ซึ่งจะ
ส่งผลโดยตรงต่อเนื้อเยื่อสมอง และระบบประสาท7 
ประกอบกับการเกิดภาวะอักเสบภายหลังการรักษา
ด้วยการผ่าตัด เป็นผลเนื่องจากร่างกายได้รับการ
กระตุ้นระบบภูมิคุ้มกัน สภาพร่างกายมีการสูญเสียเลือด
ขณะผ่าตัดที่รบกวนระบบการไหลเวียนโลหิต รวมถึง
การเปลี่ยนแปลงของปัจจัยจ าเพาะ ได้แก่ โรคร่วมที่
ผู้ป่วยมีอยู่เดิม และอายอุาจส่งผลท าให้การปรับเข้าสู่
สภาวะสมดุลของร่างกายเป็นไปได้ยาก ท าให้เกิดการ
บาดเจ็บในระยะที่สอง (secondary injury) ระบบ
ประสาท และหลอดเลือดสมองถูกท าลายภายหลัง
สมองได้รับบาดเจ็บ รวมถึงปริมาณน้ าไขสันหลัง
เพิ่มขึ้นในกะโหลกศีรษะ8 อันน าไปสู่การเกิดภาวะ
ความดันในกะโหลกศีรษะสูง (increased intracranial 

pressure: IICP) ท าให้เกิดภาวะสมองเคลื่อน (brain 
herniation) ตามมา นอกจากนี้  หลังการผ่าตัด 
มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนทางศัลยกรรม (surgical 
complication) เช่น ชักหลังได้รับการผ่าตัดบริเวณ 
supratentorial ร้อยละ 10.00 - 20.009 เกิดกลุ่มอาการ
ที่เกิดจากการสูญเสียหน้าที่ของสมอง (neurologic 
deficit)10 และภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม 
(medical complication) เช่น ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
ภายในหลอดเลือดด าลึกที่ขา (deep vein thrombosis) 
และลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด (pulmonary embolism) 
ปอดอักเสบจากการติดเช้ือ (pneumonia)11 โดยผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองที่ได้รับการผ่าตัดจะเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้ตั้ งแต่ระยะ 12 ถึง 72 ช่ัวโมง 
หลังผ่าตัด ร้อยละ 50.0012 

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดทางระบบประสาทที่เข้ารับการรักษา
ด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วยหลายปัจจัย 
เช่น โรคร่วม อายุ การสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัด 
ระยะเวลาการผ่าตัด การติดเชื้อ ความรุนแรงของโรค 
ประวัติการผ่าตัดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ13-14 
ซึ่งมีผลต่อระดับความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อน 
หลังผู้ป่วยผ่าตัดสมอง จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่า สภาพร่างกายระหว่างผ่าตัด ภาวะโรคร่วม 
และภาวะเม็ดเลือดขาวในเลือดสูงหลังผ่าตัด14-15  
เป็นปัจจัยที่ส าคัญต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด
ของผู้ป่วยหลังผ่าตัดโรคทางระบบประสาท แต่ยังพบว่า 
การศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดด้วยโรค 
หลอดเลือดสมองชนิดโป่งพองได้น้อย และไม่ชัดเจน 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด
ในระยะ 72 ช่ัวโมง ที่ เป็นระยะที่ร่างกายต้องใช้
กระบวนการปรับตัวทางพยาธิสรีรภาพอย่างมาก  
จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัยท านายการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง 
เพื่อน าไปใช้ในการพัฒนารูปแบบการให้กิจกรรม
ทางการพยาบาล ผู้วิจัยจึงศึกษาเพื่อท าความเข้าใจ
ปรากฏการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน และปัจจัยที่มีผล
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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โป่งพองแตก เพื่อน าผลการวิจัยไปใช้ในการเฝ้าระวัง
อาการ และให้การช่วยเหลืออย่างทันท่วงที เพิ่มคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย พร้อมทั้งพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 ศึกษาอ านาจการท านายของสภาพร่างกาย
ระหว่างผ่าตัด ภาวะโรคร่วม และภาวะเม็ดเลือดขาว
ในเลือดสูงหลังผ่าตัด ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
หลังผ่าตัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก
ในระยะ 72 ช่ัวโมงแรกหลังผ่าตัด 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 สภาพร่างกายระหว่างผ่าตัด ภาวะโรคร่วม 
และภาวะเม็ดเลือดขาวในเลือดสูงหลังผ่าตัด สามารถ
ท านายการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกในระยะ 72 ช่ัวโมงแรก
หลังผ่าตัดได้ 

 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ใช้กรอบแนวคิดพยาธิสภาพ 
(pathological physiology) ในการศึกษาปัจจัยท านาย
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
โป่งพองแตกในระยะ 72 ช่ัวโมงแรกหลังผ่าตัด 
 การผ่าตัดจะกระตุ้นให้ร่างกายมีการตอบสนอง
ต่อความเครียด โดยการปล่อย neuroendocrine 
hormones ในการกระตุ้นระบบภมูิคุ้มกัน และการอกัเสบ 
กระตุ้นประสาทน าเข้าจากบริเวณผ่าตัดผ่านเส้นประสาท
ไขสันหลังไปยัง medulla และกระตุ้นสมองส่วน 
hypothalamus ให้เกิดการท างานของระบบ sympathetic 
และระบบต่อมไร้ท่อ ซึ่งมีผลต่อร่างกายในหลายระบบ 
ได้แก่ ระบบการหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด 
และระบบภูมิคุ้มกัน16-17 
 สภาพร่างกายในระหว่างการผ่าตัดเกิดการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรภาพ โดยสามารถใช้การประเมนิ 
Surgical Apgar score ที่ประกอบด้วย 1) ปริมาณเลือด
ทีร่่างกายสูญเสียจากการผ่าตัด 2) ความดันเลือดแดง
เฉลี่ยต่ าสุด และ 3) อัตราการเต้นของหัวใจต่ าสุด 

ปัจจัยดังกล่าวเป็นผลมาจากเมื่อร่างกายมีกลไก 
การปรับตัวด้านสรีระในด้านการท างานของระบบประสาท
โดยจะไปกระตุ้นระบบ sympathetic ให้หลั่งสาร 
catecholamine ท าให้มีการเพิ่มขึ้นของอัตราการเต้น
ของหัวใจ หลอดเลือดหดตัว เลือดกลับเข้าสู่หัวใจมากขึน้ 
เลือดไปเลี้ยงไตลดลง กระตุ้นการหลั่ งฮอร์โมน 
aldosterone ให้ดูดกลับน้ าและโซเดียม เพื่อดึงน้ า
กลับเข้าสู่ร่างกาย นอกจากนี้ มีการลดลงของการขนส่ง
ออกซิเจนในร่างกาย น าไปสู่การลดลงของออกซิเจน
ในเนื้อเยื่อ18 ภาวะโรคร่วม เช่น โรคหัวใจและหลอดเลอืด 
โรคความดันโลหิตสูง โรคปอดเรื้อรัง โรคเบาหวาน 
โรคมะเร็งและตับ เป็นปัจจัยส าคัญที่พบได้ในผู้ป่วย 
ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก ท าให้เกิด
ความเสื่อมของความสามารถในการปรับตัวทาง
สรีรวิทยาขณะที่เข้ารับการผ่าตัด ก่อให้เกิดความรุนแรง
ของพยาธิสภาพมากขึ้น เพิ่มข้อจ ากัดในการเข้ารับ
การรักษา และส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดตามมา13 การเพิ่มขึ้นของเม็ดเลือดขาว 
ในระยะหลังผ่าตัดเป็นกระบวนการตอบสนองของ
ระบบภูมิคุ้มกันต่อการอักเสบทั่วร่างกาย ที่ส่งผลให้
เกิดการซึมผ่านของหลอดเลือดเพิ่มขึ้น เม็ดเลือดขาว
เข้าไปท าลายดีเอ็นเอในเนื้อสมอง ท าให้เนื้อสมอง 
เกิดภาวะบวมน้ า และการสลายของเม็ดเลือดแดงใน 
intracerebral hematoma เกิดการผลิตไนตริกออกไซด์ 
(nitric oxide) มากขึ้น ท าให้มีการอักเสบของเซลล์
เพิ่มขึ้นด้วย นอกจากนี้ เม็ดเลือดขาวยังสามารถผ่าน
ตัวกรองกั้นระหว่างเลือดและสมอง (blood - brain 
barrier) เข้าไปยังเซลล์สมอง ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บ
ของสมองชนิดทุติยภูมิ (secondary brain injury) 
ตามมา19-20 
 การผ่าตัดที ่เป็นสิ ่งเร้าที ่ เข้ามากระตุ ้น 
การเปลี่ยนแปลงพยาธิสรีรภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองโป่งพอง ท าให้ร่างกายต้องใช้ระบบอวัยวะต่าง ๆ 
ตอบสนองเพื่อรักษาสมดุล และการท างานให้กลับมา
เป็นปกติ แต่ปัจจัยในระยะก่อน ระหว่าง และหลังผ่าตัด 
ได้แก่ สภาพร่างกายในระหว่างผ่าตัด ภาวะโรคร่วม 
และการเพิ่มขึ้นของเม็ดเลือดขาวในระยะหลังผ่าตัด 
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เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการปรับตัว  ท า ให้ผู ้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองอาจเกิดการปรับตัวไม่ส าเร็จ 
แสดงออกเป็นการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพของ
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ผิดปกติไปจากภาวะปกติ  และ
จ าเป็นต้องได้รับการรักษาเพิ่มเติม คือ ภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดในระยะ 72 ช่ัวโมง โดยประเมินจากแบบประเมิน
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในผู้ป่วยระบบประสาท 
Landriel Ibañez classification18-19,21-22 

 
วิธีการด าเนินการวิจัย 
 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบ  
cross - sectional descriptive predictive design 
เพื่อศึกษาอ านาจในการท านายของสภาพร่างกาย
ระหว่างผ่าตัด ภาวะโรคร่วม และภาวะเม็ดเลือดขาว
ในเลือดสูงหลังผ่าตัด ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
หลังผ่าตัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก
ในระยะ 72 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างใช้วิธีสุ่มอย่างง่าย (simple 
random sampling) โดยเป็นผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
เพศชาย และเพศหญิง ที่ได้รับการผ่าตัดหลอดเลือดสมอง
โป่งพองแตก เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม
ประสาท โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ จังหวัดกรุงเทพมหานคร 
ได้รับการดูแลตามมาตรฐานศูนย์หลอดเลือดสมอง
โป่งพองที่ผ่านการรับรองมาตรฐานเฉพาะโรค  
(program and disease specific standards)  
จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ปี พ.ศ. 2559 
ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2563 - 
กรกฎาคม พ.ศ. 2564 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างเป็น 
ดังนี ้
 เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง (inclusion 
criteria) 
 1. ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง
โป่งพองแตกโดยแพทย์ 
 2. ค่า WBC แรกรับไว้ในโรงพยาบาล น้อยกว่า 
12,000 cells/mm3 

 เกณฑ์การคัดออกกลุ่มตัวอย่าง (exclusion 
criteria) 
 1. เคลื่อนย้ายไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลอื่น
ก่อนครบ 72 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด 
 2. ได้รับการรักษาแบบ endovascular 
coiling surgery 
 3. ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ครบถ้วนในทุก
ข้อค าถามของแบบประเมิน 
 การวิจัยในครั้งนี้ ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง
จากการค านวณอ านาจการทดสอบ ก าหนดค่าก าลัง
ทดสอบ (power analysis) โดยมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ (α) .05 ก าหนดอ านาจการทดสอบ (power 
of test) เท่ากับ .80 และการวิจัยที่ใกล้เคียงกับงานวิจัย
ของ Rock และคณะ23 โดยศึกษาอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อน และศึกษาปัจจัยเสี่ยงของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเนื้องอกสมองหลังผ่าตัด ได้ค่า 
odds ratio เท่ากับ 3.08 ค านวณด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป 
G* power ver. 3.1.9.4 โดยการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกส์
แบบไบนารี่ (binary logistic regression analysis) 
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ านวน 112 ราย 
 
เคร่ืองมือและคุณภาพเคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ 
เพศ อายุ เป็นต้น 
 ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลการเจ็บป่วย 
และการรักษา เช่น ต าแหน่งของหลอดเลือดสมอง 
ชนิดการผ่าตัด ระยะเวลาในการผ่าตัด และผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ เป็นต้น 
 ส่วนที่  3 แบบประเมินภาวะโรคร่วม  
ใช้เครื่องมือ the Charlson co - morbidity index 
พัฒนาโดย Charlson และคณะ24 ใช้ข้อมูลภาวะ 
โรคร่วมจากการวินิจฉัยของแพทย์ในเวชระเบียนของ
ผู้ป่วย จ าแนกเป็น 4 ช่วงคะแนน คือ 0 คะแนน หมายถึง 
ไม่มีโรคร่วม 1 - 2 คะแนน หมายถึง ภาวะโรคร่วม
ระดับน้อย 3 - 4 คะแนน หมายถึง ภาวะโรคร่วม
ระดับปานกลาง และคะแนนมากกว่า 4 ขึ้นไป หมายถึง 
ภาวะโรคร่วมระดับมาก 
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 ส่วนที่ 4 แบบประเมินสภาพร่างกายระหว่าง
ผ่าตัด ใช้แบบประเมิน Surgical Apgar score พัฒนาโดย 
Gawande และคณะ25 ประกอบด้วย ปริมาณการ
สูญเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด (estimated blood loss) 
ความดันเลอืดแดงเฉลี่ยต่ าสุด (mean arterial pressure) 
และอัตราการเต้นของหัวใจต่ าสุด (heart rate) 
คะแนนต่ าสุด เท่ากับ 0 คะแนน และคะแนนสูงสุด 
เท่ากับ 10 คะแนน แบ่งเป็น 2 กลุ่มตามช่วงคะแนน 
คือ 0 - 4 หมายถึง มีความเสี ่ยงสูงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด และ 5 - 10 คะแนน  
มีความเสี่ยงต่ าต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
 ส่วนที่ 5 แบบบันทึกการเกิดภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัด ใช้แบบประเมิน Landriel Ibañez classification 
พัฒนาโดย Landriel Ibañez และคณะ22 ประเมิน
จากการเปลี่ยนแปลงสภาวะร่างกายที่ผิดปกติไปของ
ผู้ป่วยในระยะหลังผ่าตัด เปรียบเทียบกับก่อนผ่าตัด 
แบ่งประเภทของภาวะแทรกซ้อนออกเป็นภาวะแทรกซ้อน
ที่เกิดขึ้นจากการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนที่ไม่
เกี่ยวข้องกับการผ่าตัด จ าแนกเป็นเกิดภาวะแทรกซ้อน 
และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
 คุณภาพเคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 แบบประเมินภาวะโรคร่วม the Charlson 
co - morbidity Index มีค่าความเที่ยงพิจารณาจาก 
intraclass correlation coefficient: ICC จากงานท่ี
ใกล้ เคียงอยู่ ในช่วง .740 - .94526 แบบประเมิน 
สภาพร่างกายระหว่างผ่าตัด Surgical Apgar score 
มีค่าความเที่ยงพิจารณาจาก AUROC/c - statistic 
จากงานที่ใกล้เคียงได้ค่า .76827 และแบบบันทึก 
การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด Landriel Ibañez 
classification แบบประเมินทั้งหมดเป็นเครื่องมือ
มาตรฐาน ผู้วิจัยใช้เครื่องมือโดยไม่ได้ปรับเปลี่ยน
ข้อความ และผู้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลเพียงผู้เดียว 
จึงไม่ได้น าไปตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ  
แบบบันทึกการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
Landriel Ibañez classification น ามาทดสอบกับ
กลุ่มผู้ป่วยที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างได้ค่า

ความเที่ยง (reliability) person separation reliability 
เท่ากับ .8028 

 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ 
วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช (COA 
088/2563) ผู้วิจัยเป็นผู้เชิญชวนกลุ่มตัวอย่างให้เข้า
ร่วมวิจัย แนะน าตนเองกับกลุ่มตัวอย่างหรือผู้แทน
โดยชอบธรรม ช้ีแจงรายละเอียดเกี่ยวกับหัวข้อการวิจัย 
วัตถุประสงค์ ขั้นตอน และประโยชน์ท่ีคาดว่าจะไดร้บั 
แจ้งสิทธิ์ที่จะตอบรับหรือปฏิเสธได้ตามต้องการด้วย
ตนเอง หากมีข้อสงสัยกลุ่มตัวอย่างหรือผู้แทน 
โดยชอบธรรมสามารถสอบถามได้ตลอดเวลาการ
ด าเนินการวิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างหรือผู้แทนโดยชอบธรรม
เข้าใจ และยินยอมร่วมการวิจัยแล้วให้ลงลายมือช่ือ
ในเอกสารช้ีแจงการเข้าร่วมการวิจัย โดยสามารถ
ยกเลิกหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลา และไมม่ผีล
ต่อการรักษาของผู้ป่วย หากถอนตัวจากการเป็น 
กลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจะถูกท าลาย 
และไม่น าไปใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยเก็บรวบรวม
ข้อมูลด้วยตนเอง ภายหลังได้รับการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 
วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช และได้รับ
ความยินยอมจากกลุ่มตัวอย่างหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 
ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากการซักประวัติ  และ
บันทึกเวชระเบียนโดยใช้แบบประเมิน พร้อมทั้ง 
แบบบันทึกที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล 
ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา ภาวะโรคร่วม 
สภาพร่างกายระหว่างการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก
ในระยะ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ของกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 112 ราย ในกลุ่มตัวอย่างที่ผู้วิจัยไม่สามารถ 
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เก็บรวบรวมข้อมูลได้ครบถ้วนในทุกข้อค าถาม ผู้วิจัย
จะไม่น ามาวิเคราะห์ข้อมูล และท าลายแบบบันทึก
ทั้งหมดทันที ทั้งนี ้ผู้วิจัยจะท าลายแบบบันทึกภายหลัง
งานวิจัยตีพิมพเ์ผยแพร่แล้ว 5 ปี 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ เชิงบรรยาย 
ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ เป็นต้น และวิเคราะห์ปัจจัย 
ร่วมท านาย สภาพร่างกายระหว่างผ่าตัด ภาวะโรคร่วม 
และภาวะเม็ดเลือดขาวในเลือดสูงหลังผ่าตัด ต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองโป่งพองแตกในระยะ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด  
ด้วยสถิติการวิเคราะห์สมการถดถอยโลจิสติกส์
แบบไบนารี่ (binary logistic regression analysis) แบบ 
Enter ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value < .05 

ผลการวิจัย 
 กลุ่มตัวอย่างจ านวน 112 ราย ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ  70.50 อายุเฉลี่ย 54.65 ปี 
(Median = 55.00, IQR = 44.00 - 65.00, พิ สั ย  = 
30.00 - 86.00) อยู่ในช่วงอายุ 41 - 60 ปี มากที่สุด 
คิดเป็นร้อยละ 48.20 มีการแตกของหลอดเลือดสมอง
ต าแหน่ง anterior communicating artery ร้อยละ 
27.70 มากที่สุด ได้รับการผ่าตัดชนิด craniotomy with 
clipping aneurysm ร้อยละ 85.70 และมีปริมาตรการ
สูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัด (estimated blood loss) 
เฉลี่ย 486.34 มิลลิลิตร (Median = 375.00, IQR = 
300.00 - 600.00, พิสัย = 150.00 - 2,000.00) อยู่ในช่วง 
101.00 - 600.00 มิลลิลิตร มากที่สุดร้อยละ 78.60 
ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลทางด้านโรคและการรักษา 
 (n = 112) 

ข้อมูลจ านวน และร้อยละของกลุม่ตัวอย่าง จ านวน ร้อยละ 
เพศ   

หญิง 79 70.50 
ชาย 33 29.50 

อายุ    
30 - 40 ปี 21 18.80 
41 - 60 ปี 54 48.20 
> 60 ปี 37 33.00 

Mean = 54.65 ปี, Median = 53 ปี, IQR = 44 - 65 ปี, พิสัย = 30 - 86 ปี   
ต าแหน่งของหลอดเลือดสมอง   

Anterior communicating artery 31 27.70 
Posterior communicating artery 19 17.00 
Middle cerebral artery 18 16.10 
อื่น ๆ 44 39.20 

ชนิดการผ่าตัด    
Craniotomy with clipping aneurysm 96 85.70 
อื่น ๆ 16 14.30 
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ตารางที่ 1 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลทางด้านโรคและการรักษา 
 (n = 112) (ต่อ) 

ข้อมูลจ านวน และร้อยละของกลุม่ตัวอย่าง จ านวน ร้อยละ 
ระยะเวลาในการผ่าตัด   

121 - 240 นาที 64 57.10 
241 - 360 นาที 42 37.50 
361 - 480 นาที 6 5.40 

Median = 240 นาท,ี IQR = 210 - 278 นาท,ี พิสัย = 124 - 480 นาท ี   
ปริมาณการสูญเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด   

< 100 มิลลิลิตร 0 0 
101 – 600 มิลลิลิตร  88 78.60 
601 – 1,000 มิลลิลิตร  15 13.40 
> 1,000 มิลลิลิตร  9 8.00 

Median = 375 มิลลิลิตร, IQR = 300 - 600 มิลลิลิตร,  
พิสัย = 150 - 2,000 มิลลิลิตร 

  

 
 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
สภาพร่างกายระหว่างผ่าตัด มีค่า Surgical Apgar score 
อยู่ระหว่าง 5 - 10 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 77.70 
ค่าเฉลี่ย 5.70 คะแนน (Median = 6.00, IQR = 5.00 
- 6.75, พิสัย = 2.00 - 9.00) ภาวะโรคร่วมอธิบาย
ด้วย the Charlson co - morbidity index พบว่า 
ม ีโ ร ค ร ่ว ม น ้อ ย  ( 1 - 2 ค ะ แ น น )  ม า ก ที ่ส ุด  
คิด เป็นร้อยละ 54.50 ค่ า เฉลี่ ย  .81.00 คะแนน 
(Median = 1.00, IQR = 0 - 1.00, พิสัย = 0 - 6.00) 
โรคร่วมที่พบมากที่สุด คือ โรคความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน และไตวาย คิดเป็นร้อยละ 56.30, 8.00 
และ 2.70 ตามล าดับ ปริมาณเม็ดเลือดขาวหลังผ่าตดั

ของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่มีค่ามากกว่า เท่ากับ 
15,000 cell/mm3 คิดเป็นร้อยละ 51.80 ค่าเฉลี่ย 
16,079.46 cell/mm3 (Median = 15,135.00, IQR = 
12,127.50 - 20,140.00, พิสัย = 7,000.00 - 30,260.00) 
และกลุ่มตัวอย่างเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด
ในระยะ 72 ช่ัวโมง คิดเป็นร้อยละ 34.00 ซึ่งพบการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่มีสาเหตุจากการผ่าตัด (surgical 
complication) คิดเป็นร้อยละ 25.00 พบการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่เกี่ยวข้องกับเทคนิคหรือขั้นตอน
การผ่าตัด (medical complication) คิดเป็นร้อยละ 
9.00 ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2  จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของสภาพร่างกายระหว่างผ่าตัด ภาวะโรคร่วม 
ภาวะเม็ดเลือดขาวในเลือดสูงหลังผ่าตัด และการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในระยะ 72 ช่ัวโมง
หลังผ่าตัด (n = 112) 

ตัวแปร (variable) จ านวน ร้อยละ 
สภาพร่างกายระหว่างผ่าตัด    

1 - 4 คะแนน 25 22.30 
5 - 10 คะแนน 87 77.70 

Median = 6 คะแนน, IQR = 5 – 6.75 คะแนน, พิสัย = 2 - 9 คะแนน   
ภาวะโรคร่วม    

ไม่มโีรคร่วม (0 คะแนน) 45 40.10 
ภาวะโรคร่วมระดับน้อย (1 - 2 คะแนน) 61 54.50 
ภาวะโรคร่วมระดับปานกลาง (3 - 4 คะแนน) 5 4.50 
ภาวะโรคร่วมระดับมาก (> 4 คะแนน) 1 .90 

Median = 1 คะแนน, IQR = 0 - 1 คะแนน, พิสัย = 0 - 6 คะแนน   
ปริมาณของเม็ดเลือดขาวหลังผ่าตัด 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด   

< 15,000 cells/mm3 54 48.20 
≥ 15,000 cells/mm3 58 51.80 

Median = 15,135 cells/mm3, IQR = 12,127.50 – 20,140 cells/mm3,  
พิสัย = 7,800 - 30,260 cells/mm3 
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในระยะ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด   

ไม่เกดิภาวะแทรกซ้อน 74 66.00 
เกิดภาวะแทรกซ้อน 38 34.00 

 
 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร
โดยใช ้สถ ิต ิไ คสแควร ์ (Chi-square)  ระหว ่า ง 
สภาพร่างกายระหว่างผ่าตัด ภาวะโรคร่วม ภาวะ 
เม็ดเลือดขาวในเลือดสูงหลังผ่าตัด  ต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในระยะ 72 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด 
พบว่า สภาพร่างกายระหว่างการผ่าตัด (χ2 = 4.64, 
p-value < .05, sensitivity = 34.20%, specificity 
= 83.80%, positive predictive value = 52.00%, 
negative predictive value = 71.30%) และภาวะ
โรคร่วม (χ2 =6.70, p-value = .01, sensitivity = 2.60%, 
specificity = 45.90%, positive predictive value = 100%, 
negative predictive value = 75.60%) มีความสัมพนัธ์
กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในระยะ 72 ช่ัวโมง

หลังผ่าตัด แต่ภาวะเม็ดเลือดขาวในเลือดสูงหลังผ่าตัด 
พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดในระยะ 72 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด (χ2 = .073, 
p-value = .787, sensitivity = 50.00%, specificity = 
47.30%, positive predictive value = 32.80%, 
negative predictive value = 64.80%) 
 ผลการวิเคราะห์อ านาจการท านายของ
สภาพร่างกายระหว่างผ่าตัด ภาวะโรคร่วม ภาวะ 
เ ม ็ด เลือดขาวในเลือดสูงหลังผ่าตัด ต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด  ในระยะ 72 ช่ัวโมง 
หลังผ่าตัด โดยใช้สถิติสมการถดถอยโลจิสติกส์
แบบไบนารี่ (Binary logistic regression analysis) 
ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 พบว่า ภาวะ
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โรคร่วมระดับปานกลาง - มาก สามารถท านาย 
การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดโรคหลอดเลือดสมอง
โป่งพองแตกในระยะ 72 ช่ัวโมงได้ โดยผู้ป่วยที่มี
ภาวะโรคร่วมระดับปานกลาง - มาก เสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด โรคหลอดเลือดสมอง 
โป่งพองแตก ระยะ 72 ช่ัวโมงมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มี 
โรคร่วม 13.76 เท่า (OR = 13.76, 95%CI [1.37, 136.69], 
p-value = .026) แต่พบว่า สภาพร่างกายระหว่างผ่าตัด 
และภาวะเม็ดเลือดขาวในเลือดสูงหลังผ่าตัด ไม่สามารถ

ร่วมท านายการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกในระยะ 72 ช่ัวโมงได้ 
โดยเขียนสมการท านายได้ ดังนี้ logit (Z) = -1.195 
+ .814(X1) + .526(X2) + 2.62(X3) - .209(X4) โดย 
X1 หมายถึง สภาพร่างกายระหว่างผ่าตดั X2 หมายถึง 
ภาวะโรคร่วมระดับน้อย X3 หมายถึง ภาวะโรคร่วม
ระดับปานกลาง - มาก และ X4 หมายถึง ปริมาณ 
เม็ดเลือดขาวมากกว่า 15,000 cells/mm3 ดังตารางที่ 3  

 
ตารางที ่3  วิเคราะห์อ านาจการท านายของสภาพร่างกายระหว่างผ่าตัด ภาวะโรคร่วม ภาวะเม็ดเลือดขาว  

ในเลือดสูงหลังผ่าตัด ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในระยะ 72 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด (n = 112) 

  Univariable analysis Multivariable analysis 

n 
Crude OR 
(95%CI) β p-value 

Adjusted OR 
(95%CI) 

p-value 

สภาพร่างกายระหว่าง
ผ่าตัด 

112      

0 - 4 คะแนน  2.68 (1.08, 6.68) .814 .034 2.25 (.86, 5.90) .097 
5 - 10 คะแนน  Ref.   Ref.  

ภาวะโรคร่วม 112      
ไม่มโีรคร่วม  Ref.   Ref.  
ภาวะโรคร่วม 

ระดับน้อย 
 1.74 (.74, 4.11) .526 .204 1.47 (.57, 3.77) .413 

ภาวะโรคร่วมระดับ  
ปานกลาง - มาก 

 15.45 (1.62, 146.93) 2.62 .017 13.73 (1.37, 136.69) .026* 

ปริมาณจ านวน 
เม็ดเลือดขาว 

112      

< 15,000 cells/mm3  Ref.   Ref.  
≥ 15,000 cells/mm3  .897 (.41, 1.96) -.209 .786 .885 (.36, 2.17) .790 

Nagelkerke R2 = .135, p-value < .05 
Abbreviations: OR = Odds Ratio; 95%CI = 95%confident interval 
The variable was included in the multivariable model due to having; *p-value < .05 in the univariable analysis. 
1. Crude Odds Ratio estimated by Binary Logistic regression  
2. Adjusted Odds Ratio estimated by Multiple Logistic regression with enter method  
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การอภิปรายผลการวิจัย 
 ผลการศึกษาในครั้งนี ้พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่
เป็ น เพศหญิ ง  อายุ อยู่ ใ น ช่ ว ง  41 - 60 ปี  และ 
เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดน้อย ซึ่งไปในทิศทาง
เดียวกันกับข้อมูลรายงานอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง1 และผลการศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับ 
การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ
ของ Algattas และคณะ13 
 ภาวะโรคร่วมระดับปานกลางถึงมาก สามารถ
ท านายการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 72 ช่ัวโมง
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยพบว่า  ในผู้ป่วยที่มีภาวะ 
โรคร่วมระดับปานกลางถึงมาก จะมีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่าผู้ป่วยที่ ไม่มีโรคร่วม  
13.76 เท่า และพบว่า ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีประวัติเป็นโรคความดันโลหิตสูง และ
โรคเบาหวาน สอดคล้องกับกรอบแนวคิดพยาธิสรีรภาพ 
และสอดคล้องกับการศึกษาของ Tao และคณะ21  
ทีพ่บว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองที่เป็นโรค
ความดันโลหิตสูง และเป็นโรคเบาหวาน มีอัตราการเกิด
ภาวะสมองขาดเลือด (delayed cerebral ischemia) 
ร้อยละ 51.10 และ 19.10 ตามล าดับ ซึ่งท าให้เกิด
ความบกพร่องทางระบบประสาทใหม่ตามมาหลังผ่าตัด 
เป็นภาวะแทรกซ้อนที่ไม่ เกี่ยวข้องกับการผ่าตัด 
ที่รุนแรงภายหลังหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก 
เนื่องจากโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน  
ท าให้ร่างกายเกิดกระบวนการอักเสบเรื้อรังอยู่เดิม13 
ประกอบกับ ผู้ป่วยมีภาวะเลือดออกในเยื่อหุ้มสมอง
ช้ันกลาง ที่กระตุ้นให้ร่างกายเกิดกระบวนการหลั่งสาร 
neuro inflammatory substances ที่ออกมาจากเลือด
ที่อยู่ในเยื่อหุ้มสมอง ก่อให้เกิดการอักเสบมากขึ้น
อย่างฉับพลัน ท าให้หลอดเลือดสมองเกิดภาวะหดเกร็ง 
(cerebral vasospasm) และเกิดภาวะสมองขาดเลือด
ตามมาในระยะ 72 ช่ัวโมง21 
 การศึกษาในครั้งนี้ พบว่า สภาพร่างกาย
ระหว่างผ่าตัดมีความสัมพันธ์เ ชิงลบกับการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในระยะ 72 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก แตกต่างจาก
การศึกษาของ Johans และคณะ29 ที่พบว่า การสูญเสีย
เลือดระหว่างการผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับอัตราการ
เพิ่มขึ้นของการเกิดทุพพลภาพ หลังผ่าตัดปริมาณการ
สูญเสียเลือดที่เพิ่มขึ้น 50 มิลลิลิตร เสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่ต้องได้รับการดูแลระยะยาวเป็น 
1.22 เท่า (OR = 1.22, 95%CI [1.09, 1.36], p - value < .001) 
และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนด้าน neurologic 
complications แ ล ะ  systemic complications 
เป็น  1.10 เท่ า  (OR = 1.10, 95%CI [1.01, 1.21],  
p - value = .04) และ 1.14 เท่า (OR = 1.14, 95%CI 
[1.05, 1.25], p - value = .002) ตามล าดับ เนื่องจาก
ในระหว่างการผ่าตัดมีการสูญเสียเลือด ท าให้ปริมาณ
ของพลาสมา (plasma) ลดลง ความดันเลือดลดต่ าลง 
กระตุ้น Baroreceptor ซึ่งไปกระตุ้นระบบ sympathetic 
ท าให้มีอัตราการเต้นของหัวใจเร็วขึ้น หลอดเลือด 
หดตั ว  ท า ให้ เลือดไหลกลับเข้าสู่หัว ใจมากขึ้น  
เพื่อปรับตัวชดเชยการสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัด 
หากมีการสูญเสียเลือดมากกว่า  ร้อยละ 20.00  
ของปริมาตรเลือดในร่างกาย จะท าให้เกิดการสูญเสีย
การท างานของระบบต่าง ๆ  ทั่วร่างกายได้18 อย่างไรก็ตาม 
ผลการศึกษาในครั้งนี้ พบว่า สภาพร่างกายระหว่าง
ผ่าตัดไม่สามารถท านายการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
หลังผ่าตัดในระยะ 72 ช่ัวโมงหลังผ่าตัดในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกได้ ต่างจากผล
การศึกษาของ Hsu and Huang30 ที่พบว่า Surgical 
Apgar score สามารถท านายการเกิดภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดในผู้ป่วยเนื้องอกสมองที่เข้ารับการผ่าตัดสมอง 
โดยผู้ป่วย 5 ใน 6 คน ที่เกิด major complications 
มีช่วงคะแนน 0 - 3 คะแนน สามารถอธิบายได้ว่า 
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้มีความ
แตกต่างจากการศึกษาอื่น โดยกลุ่มตัวอย่างของ 
ผลกา รศึ กษาครั้ ง นี้ ส่ ว น ใหญ่  ร้ อ ยละ  87.00  
มี Surgical Apgar score อยู่ในช่วงคะแนน 5 - 10  
ซึ่งช่วงคะแนนที่มากกว่า 4 สัมพันธ์กับอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดต่ า25 
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 การเพิ่มขึ้นของจ านวนของเม็ดเลือดขาว
หลังผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับอาการทางระบบ
ประสาทที่แย่ลง เพิ่มอัตราการเสียชีวิตในระยะยาว 
และลดระดับความสามารถในการท างานของร่างกาย20 
ในการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ภาวะเม็ดเลือดขาวในเลือดสูง
หลังผ่าตัด 24 ช่ัวโมงแรก ไม่สามารถท านายการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่ าตัดในระยะ 72 ช่ัวโมง 
ในผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่ งพองแตกได้   
ซึ่งผลการศึกษาที่ได้สอดคล้องกับผลการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และการวิเคราะห์อภิมาน 
(meta - analysis) ของ Ma และคณะ31 ที่พบว่า  
การเพิ่มขึ้นของเม็ดเลือดขาวในระยะแรกหลังผ่าตัด 
24 - 72 ชั ่ว โมง  ไม ่ม ีความสัมพันธ ์ก ับการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะสมองขาดเลือด อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ เนื่องจากในระยะดังกล่าวผู้ป่วย
อาจมีการติดเช้ือในร่างกายระบบอื่น ๆ ส่งผลให้ 
เม็ดเลือดขาวถูกกระตุ้นเพิ่มมากขึ้นตามกระบวนการ
ตอบสนองต่อการอักเสบของร่างกาย ไม่ได้เกิดจาก
พยาธิสภาพที่สมอง ท าให้ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น
หลังผ่าตัดอาจไม่สอดคล้องกับโรคหลอดเลือดสมอง
โป่งพองหรือจากการได้รับการผ่าตัดโดยตรง และ 
ผลการศึกษาเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษา
ของ Burzynska และคณะ32 ที่พบว่า ภาวะเม็ดเลือดขาว
ในเลือดสูงหลังผ่าตัดไม่สัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อน 
ที่เป็นความบกพร่องความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจ าวันหลงัผ่าตัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง
โป่งพองแตก 
 ภาวะโรคร่วมระดับปานกลางถึ งมาก 
สามารถท านายการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด  
72 ช่ัวโมง ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกได้ 
เป็นไปตามวัตถุประสงค ์สมมติฐานของการวิจัยในครั้งนี้ 
สอดคล้องกับกรอบแนวคิดการเปลี่ยนแปลงของ
พยาธิสภาพ เนื่องจากผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีภาวะร่างกาย 
ที่มีปัจจัยเสี่ยงส าคัญ คือ โรคเรื้อรัง เช่น ความดัน
โลหิตสูง เบาหวาน เป็นภาวะบกพร่องความสามารถ
ก่อนผ่าตัด ท าให้กลไกการปรับตัวทางสรีระของ
ร่างกายเพื่อตอบสนองต่อการผ่าตัด ได้แก่ ระบบประสาท 

ระบบไหลเวียนโลหิต และระบบภูมิคุ้มกัน ท างาน 
ไม่มีประสิทธิภาพ จึงเพิ่มความเสี่ยงให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก16-17, 21 

อย่างไรก็ตามผลการศึกษาในครั้งนี้ พบว่า สภาพร่างกาย
ระหว่างผ่าตัด และภาวะเม็ดเลือดขาวในเลือดสูง 
หลังผ่าตัดไม่สามารถท านายการเกิดภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัด 72 ช่ัวโมงได้ 
 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แบบประเมิน 
Landriel Ibañez classification ในการประ เมิน
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ในระยะ 72 ชั่วโมง  
แต่ในการศึกษาของ Landriel Ibañez และคณะ22 
ผู้พัฒนาเครื่องมือใช้ในการประเมินภาวะแทรกซ้อน
ในระยะหลังผ่าตัด 30 วัน ดังนั้น จึงควรใช้วิจารณญาณ
ในการเทียบเคียงน าผลการวิจัยไปใช้ในการดูแลผูป้ว่ย
โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง และควรทบทวน
วรรณกรรมเพิ่มเติม เพื่อประกอบการพิจารณา
ก าหนดใช้ระยะเวลาในการประเมินภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอีกครั้งในการ
ท าการวิจัยครั้งต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1. เพื่อน าไปใช้เป็นข้อมูลประกอบการพัฒนา
แนวทางการคัดกรองผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัด  
ต่อความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก และให้
การแก้ไขภาวะโรคร่วมก่อนเข้ารับการรักษาด้วยการ
ผ่าตัด 
 2. ควรให้การรักษาพยาบาลแก้ไขจัดการภาวะ
โรคร่วมของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก 
โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานท่ีมี
ก่อนเข้ารับการผ่าตัด เพื่อลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัด 
 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยคร้ังต่อไป 
 1. ควรศึกษาปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
โป่งพองแตกเพิ่มเติม และในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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โป่งพองแตกที่ได้รับการรักษาอื่นนอกเหนือจากการผ่าตัด 
เ ช่น การรักษาโดยท าหัตถการทางหลอดเลือด 
(Endovascular treatment) 
 2. การศึกษาในครั้งนี้ ผู้วิจัยไม่ได้เก็บข้อมูล
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้แบบ
ประเมิน Fisher grading scale และสภาวะแรกรับ
ผู้ป่วยหลังหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก โดยใช้แบบ

ประเมิน  Hunt and Hess scale ที่อาจส่ งผลต่อ
ความสามารถในการท านายของตัวแปรต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง
ในระยะ 72 ช่ัวโมง ดังนั้น จึงควรน าข้อมูลดังกล่าวมาใช้
ประกอบการประเมินร่วมหรือเปรียบเทียบเพื่อให้
สามารถอธิบายความส าคัญของตัวแปรได้ชัดเจนมาก
ยิ่งข้ึน 
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