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บทคัดยอ 

 การวิจัยครั้งน้ีเปนการศึกษาเชิงบรรยายเพ่ือศึกษาความสัมพันธระหวางการสูญเสียเลือด ระดับ
นํ้าตาลในเลือดและระดับแมกนีเซียมในเลือดกับการเกิดภาวะการทําหนาที่ผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 
24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคหัวใจอายุมากกวา 18 ปที่เขารับการผาตัด
หัวใจแบบเปดที่โรงพยาบาลศิริราชจํานวน 151 ราย เก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบบันทึก
ขอมูลเก่ียวกับการเจ็บปวยและการรักษา และแบบประเมิน Sequential Organ Failure Assessment วิเคราะหขอมูล
ทั่วไปโดยสถิติเชิงบรรยาย วิเคราะหหาความสัมพันธระหวางตัวแปรตางๆกับการเกิดภาวะการทําหนาที่ผิดปกติ
ของอวัยวะหลายระบบโดยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธสเปยรแมน 
 ผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางมีอายุเฉล่ีย 61.9  ป (SD +13.8) มีคะแนนการเกิดภาวะการทําหนาที่
ผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดเฉล่ีย 4.6 คะแนน (SD+2.0) มีการเสียเลือดใน 6 
ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดเฉล่ีย 1,103.7 มิลลิลิตร (SD+ 850.9) และรอยละ 45.7 มีการสูญเสียเลือดมากกวาหรือเทากับ 
200 มิลลิลิตรตอช่ัวโมง  มีระดับนํ้าตาลในเลือดขณะแรกรับที่หอผูปวยวิกฤตเฉลี่ย 181.6 มิลลิกรัม/เดซิลิตร
(SD+55.4) มีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงสุดหลังผาตัดภายใน 24 ช่ัวโมงเฉล่ีย 219.3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(SD+65.2) 
ระดับนํ้าตาลในเลือดจะสูงสุดโดยเฉล่ียที่ 10.1ช่ัวโมง(SD+5.8) มีระดับแมกนีเซียมในเลือดตํ่าสุดหลังผาตัด 24 
ช่ัวโมง เฉล่ีย 2.6 มิลลิโมล/ลิตร(SD+ 0.4) โดยตํ่าสุดหลังผาตัดเฉล่ียที่ 12.2 ช่ัวโมง (SD+ 3.3) โดยพบวาปจจัยที่มี
ความสัมพันธการเกิดภาวการณทําหนาที่ผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ ไดแก การสูญเสียเลือด ระดับนํ้าตาลใน
เลือดและระดับแมกนีเซียมในเลือด( r = .21; p< .01, r = .23; p< .01และ r = .18 ; p< .05) ตามลําดับ 
 ผูวิจัยมีขอเสนอแนะวาควรมีการเฝาระวังการเกิดภาวะการทําหนาที่ผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ
ในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดทุกราย โดยเฉพาะในผูปวยที่มีการเสียเลือดมาก มีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงและมี
ระดับแมกนีเซียมในเลือดตํ่า และควรมีการศึกษาวิจัยตอเน่ืองหลังจากผูปวยผานพนระยะวิกฤติ 24 ช่ัวโมงแรก เพ่ือ
ศึกษาถึงผลลัพธที่ไมพึงประสงคตางๆที่อาจเกิดขึ้นและใชสําหรับวางแผนการดูแลตอเน่ืองเพื่อสงเสริมการฟนตัว
ของผูปวย  
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ABSTRACT 
 This descriptive study aimed at studying the relationships between amount 
of blood loss, blood glucose, and serum magnesium with multiple organ dysfunctions 
within 24 hours among patients after open heart surgery. The sample comprised 151 
patients with ages older than 18 years who underwent an open heart surgery at Siriraj 
Hospital. The data collection instrument comprised a general data recording form, 
illness and related data on treatment recording form, and the Sequential Organ Failure 
Assessment score. Descriptive statistics were employed to analyze general data and 
data related to illness and treatment, while Spearman’s Rho correlation coefficients 
were utilized to analyze the relationship between studied variables. 
 The results revealed that the average age of the patients was 61.9 
(SD+13.8) years. Their average score on multiple organ dysfunctions within 24 hours 
was 4.6 (SD+2.0). It was found that almost a half of the subjects, or 45.7% (69 
subjects), had an amount of blood loss equal to or higher than 200 ml. per hour, with a 
mean of 1,103.7 ml. (SD+850.9 ml.) within the first six hours after surgery. The mean 
blood glucose level at first admission in the intensive care unit was 181.6 mg/dl 
(SD+55.4). The mean blood glucose level within 24 hours after the open heart surgery 
was 219.3 mg/dl (SD + 65.2). The average hours after surgery at which patients’ blood 
glucose level achieve its highest level was 10.1 hours (SD ± 5.8 hours). The lowest 
mean of serum magnesium within 24 hours after the open heart surgery was 2.6mmol/l 
(SD + 0.4) while. The lowest serum magnesium was at 12.2 hours (SD + 3.3). Factors 
related to multiple organ dysfunctions within 24 hours were blood loss, blood glucose, 
and serum magnesium (r = .21, p< .01; r = .23, p< .01; r = .18, p< .05), respectively. 
The recommendation from this study is that patients who have undergone open heart 
surgery should be closely monitored for multiple organ dysfunctions, especially those 
who have had high volume of blood loss, high blood glucose, and high serum 
magnesium. Additional studies should be conducted to further monitor patients after 
the first 24 hours after surgery to explore possible undesirable outcomes, so that the 
patients’ care plan can be developed to promote patients’ recovery. 
 
KEY WORDS: MULTIPLE ORGAN DYSFUNCTIONS / OPEN HEART           
                          SURGERY 
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บทท่ี1 
บทนํา 

 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
การผาตัดหัวใจแบบเปดเปนหัตถการท่ีใชในการรักษาผูปวยท่ีมีความผิดปกติตางๆของ

หัวใจ อาทิ กลุมโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ กลุมล้ินหัวใจผิดปกติ หรือกลุมความพิการอื่นๆของหัวใจ 
จากสถิติของสมาคมโรคหัวใจและทรวงอกแหงประเทศไทย พบวา ในแตละปมีผูปวยท่ีไดรับการ
ผาตัดหัวใจแบบเปด จํานวนประมาณ 10, 000 คนข้ึนไป ดังเชนสถิติในป พ.ศ. 2554 มีจํานวนผูปวย
ท่ีไดรับการผาตัดหัวใจแบบเปดจํานวน 10,526 คน (สมาคมโรคหัวใจและทรวงอกแหงประเทศไทย, 
2554)  

การผาตัดหัวใจแบบเปดเปนการรักษาท่ีมีความเส่ียงสูงเนื่องจากหัวใจเปนอวัยวะท่ี
สําคัญของชีวิต และในกระบวนการผาตัดตองใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมซ่ึงมีกลไกการทําหนาที่ท่ี
ซับซอน มีการใชสารน้ําและยาบางชนิดท่ีทําใหเกิดความเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด
โดยเฉพาะใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด (Salis et al., 2008) จากการศึกษาพบวาผูปวยหลังผาตัด
ทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ ซ่ึงเปนการผาตัดหัวใจแบบเปดรอยละ95 เกิดภาวะระบบไหลเวียน
โลหิตไมคงท่ีในระยะ 2 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด โดยรอยละ55 มีความดันโลหิตตํ่า(MAP <70 mmHg) 
รอยละ16 มีปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจลดลง  รอยละ21มีการเสียเลือดหลังผาตัด และผูปวยรอยละ 
29 มีแนวโนมของการเกิดความลมเหลวในการทํางานของอวัยวะสําคัญในรางกาย (organ 
dysfunction syndrome) (Currey & Botti, 2005) จําเปนตองไดรับการชวยเหลืออยางเรงดวนหลังการ
ผาตัด ผูปวยทุกคนจึงตองไดรับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต โดยบุคลากรในทีมสุขภาพท่ีใหการ
รักษาพยาบาลตองมีความเชี่ยวชาญเฉพาะในการดูแลผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด (Khamsiri, 
2011) 

การผาตัดหัวใจแบบเปดกอใหเกิดการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาของรางกายภายหลัง
ผาตัด เนื่องจากในระหวางทําผาตัดตองมีการนําเลือดออกไปไหลเวียนนอกรางกายผานเคร่ืองหัวใจ
และปอดเทียม (Cardiopulmonary bypass: CPB) ซ่ึงการเปล่ียนแปลงตางๆประกอบดวย
กระบวนการใช Anticoagulation การทําใหเลือดจางลง (hemodilution) การปกปองกลามเน้ือหัวใจ 
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(myocardial protection) และการลดอุณหภูมิกายใหตํ่า (hypothermia) ซ่ึงแตละกระบวนการ
กอใหเกิดการเปล่ียนแปลงตางๆ ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

การใช Anticoagulation มีวัตถุประสงคเพื่อปองกันไมใหเลือดแข็งตัวจับกับผิวเคร่ือง
หัวใจและปอดเทียม โดยเติมสารกันเลือดแข็งตัวเปนล่ิมคือ Heparin (Mulholland, 2008; Smith & 
Rinder, 2007) เพื่อใหไปจับกับ antithrombin III และกระตุนใหสารนี้ออกฤทธ์ิยับยั้งการทําหนาท่ี
ของ thrombin จึงปองกันการแข็งตัวเปนล่ิมเลือด ในระหวางการผาตัดจะมีการควบคุมเพื่อประเมิน
ระดับและการออกฤทธ์ิของยาโดยตรวจหาคา activated clotting time (ACT) ใหมีคามากกวา 480 
วินาที (Smith & Rinder, 2007) และเม่ือส้ินสุดการผาตัดผูปวยจะไดรับ protamine เพื่อแกฤทธิ์ของ 
heparin ทําใหเลือดแข็งตัวเปนล่ิมไดตามปกติ การใช heparinในขนาดสูงมีผลใหจํานวนและ
ประสิทธิภาพการทํางานของเกร็ดเลือดลดลงอยางหลีกเล่ียงไมได (Bench & Brown, 2011) ดังเชน
การศึกษาของ Laga, Bollen, Arnout, Hoylaerts, & Meyna (2005) ซ่ึงพบวาผูปวยมีภาวะปริมาณ
เกร็ดเลือดลดลงเหลือ 106 ± 47 X 109/L หลังได heparin 1 ช่ัวโมง ตอมาเม่ือได protamine ไปแลว 
15 นาทีจะลดลงเหลือ102 ± 25 X 109/L และเหลือเพียง 93 ± 34 X 109/Lหลังผาตัดหัวใจ 1วัน จึงทํา
ใหผูปวยอยูในความเส่ียงตอภาวะเลือดออกงายหลังผาตัดโดยเฉพาะ 6 ช่ัวโมงแรก (Silva, 2011) 
ภาวะเลือดออกมากสามารถประเมินไดจากปริมาณเลือดท่ีออกจากสายระบายทรวงอก โดยปกติควร
มีปริมาณ 2 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัวเปนกิโลกรัม/ ช่ัวโมงหลังผาตัด 2-3 ชั่วโมงแรก และเหลือ               
1 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัวเปนกิโลกรัม/ช่ัวโมงใน 3 ช่ัวโมงตอมา (Bench & Brown, 2011) ซ่ึงจาก
การศึกษาของ Nattaya Khamsiri (2011) พบวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด ท่ีไดรับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวนรอยละ14.8 (N= 88) มีการเสียเลือดท่ีคาเฉล่ีย 258.46 มิลลิลิตร(S.D= 
69.50) มิลลิลิตรตอช่ัวโมง การเสียเลือดเกินกวายอมรับได คือ ≥200 มิลลิลิตร/ช่ัวโมงอยางตอเนื่อง
(Chistensen, Krapf, Kemple, & Heymann, 2009) การเสียเลือดรอยละ 20 หรือมากกวาจะนํามาสู
การเกิดภาวะ hypovolemic shock ทําใหเลือดไปเล้ียงไต สมอง และอวัยวะภายในรางกายท่ีสําคัญ
อ่ืนๆลดลง สงผลใหการทํางานของอวัยวะดังกลาวเสียหนาท่ี (Bench & Brown, 2011) จากการศึกษา
ของ Christensen, Krapf, Kemple, & Heymann (2009) พบวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดจํานวน
รอยละ6.4 (N= 1,118) มีการเสียเลือดเกินกวายอมรับได คือ ≥ 200 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง และผูปวยกลุม
นี้เกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก โรคหลอดเลือดสมอง (p = .0002) 
ไดรับการใสเคร่ืองชวยหายใจนานกวา 24 ช่ัวโมง (p < .0001) เขารับการผาตัดซํ้า (p < .0001) และ
เสียชีวิต (p < .0001) เม่ือเปรียบเทียบกับผูปวยท่ีมีการเสียเลือดนอยกวา 200 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง 

การทําใหเลือดจางลง เปนการเติมสารละลาย Isotonic ท่ีประกอบดวย prime solution
ในระหวางการใช CPB เพื่อทําใหเลือดมีความหนืดลดลง เลือดไหลเวียนไปสูเนื้อเยื่อสวนปลายได
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สะดวก การทําใหเลือดจางลงมีผลตอปริมาณการสูญเสียเลือดเนื่องจากมีการลดลงของการแข็งตัว
ของเลือด และfibrinolytic protein ถึงรอยละ 35±7 (Chandler, 2005) 

การปกปองกลามเนื้อหัวใจ เปนกระบวนการท่ีชวยใหการทํางานของหัวใจกลับมาบีบ
ตัวอยางมีประสิทธิภาพหลังผาตัด โดยการลดอุณหภูมิกายและการฉีดสารละลาย cardioplegia ท่ี
ประกอบดวย สารสําคัญโพแทสเซียมและแมกนีเซียมฉีดเขาทางหลอดเลือดแดง coronary เพื่อให
หัวใจหยุดเตน ในกระบวนการน้ีทําใหเกิดความไมสมดุลของ ATP และการแลกเปล่ียนเกลือแรท้ัง
นอกเซลลและในเซลลไดแก โพแทสเซียม แมกนีเซียม แคลเซียม ฟอสเฟต นํามาสูการเสียหนาท่ี
ของอวัยวะที่สําคัญหลังผาตัด จากการศึกษาที่ผานมาพบวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจรอยละ80 จะมี
ระดับของแมกนีเซียมในเลือดตํ่า (Ebadi et al., 2012) ซ่ึงระดับของแมกนีเซียมจะลดตํ่าสุดเม่ือผูปวย
มาถึงหอผูปวยหนักและ18- 20 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหรือเชาหลังผาตัดวันแรก (Svagzdiene & 
Sirvinskas, 2006; Najafi, Haghighat, & Tafti, 2007) แมกนีเซียมในเลือดมีหนาท่ีชวยลด reperfusion 
injury เพิ่ม myocardial performance และระดับแมกนีเซียมท่ีลดลงจะไปกระตุนกระบวนการอักเสบ
ทําใหกลามเนื้อหัวใจเสียหนาท่ี มีความลา และมีสมรรถนะในการบีบตัวลดลง (cardiomyopathy)  
(Sahin et al., 2010) อันเปนปจจัยเหนี่ยวนําใหเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดรุนแรง จากการศึกษา
พบวาระดับแมกนีเซียมในเลือดท่ีตํ่าลงมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ             
(p = 0.037) (Ebadi, 2012) ซ่ึงเหนี่ยวนําใหเกิดความลมเหลวของการทําหนาท่ีของหัวใจ และการ
ไหลเวียนของเลือดไปสูอวัยวะท่ีสําคัญอ่ืนๆไดในเวลาตอมา  

การลดอุณหภูมิกายใหตํ่าเปนการลดเมตาบอลิซึมของเน้ือเยื่อในรางกาย และลดการใช
ออกซิเจนของรางกาย (Devies, 2008) ขณะท่ีอุณหภูมิกายลดลงจะกระตุนการทํางานของสมองสวน 
hypothalamus ซ่ึงจะมีผลตอ stress hormone response และcatecholamine โดยเฉพาะใน 4 ช่ัวโมง
แรกหลังผาตัด ทําใหมีการผลิตอินซูลินลดลง และระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มสูงข้ึน จากการศึกษา
พบวาผูปวยรอยละ62 มีระดับน้ําตาลในเลือดอยูระหวาง 111- 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตรและรอยละ15.3
มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (Jones et al., 2008) ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูง
เพิ่มความเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด จากงานวิจัยท่ีผานมาพบวาผูปวยท่ีมีระดับ
น้ําตาลในเลือดมากกวา 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตรจะมีผลตอการทํางานของอวัยวะตางๆในรางกาย และ
เพิ่มภาวะแทรกซอนหลังผาตัดไดแก กลามเน้ือหัวใจขาดเลือด(OR= 2.73, 95% confidence interval 
(CI)=1.74-4.26) เกิดภาวะแทรกซอนกับปอด(OR=2.27, 95% CI = 1.65 - 3.12) และภาวะแทรกซอน
กับไตหลังผาตัด (OR= 2.82, 95% CI = 1.54- 5.14) (Ascione et al., 2008) ไดรับการใสทอชวย
หายใจนานกวา 24 ช่ัวโมง และมีจํานวนวันนอนในโรงพยาบาลมากกวา 14 วัน (Jones et al., 2008) 
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ผูปวยท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 250มิลลิกรัม/เดซิลิตรมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงรอยละ2.5 
(Knapik et al., 2009) 

เนื่องจากการผาตัดหัวใจแบบเปดเปนการผาตัดใหญ เนื้อเยื่อและกลามเนื้อจะไดรับการ
บาดเจ็บโดยตรงจากกระบวนการผาตัดและการใช CPB ผูปวยกลุมนี้จึงเกิดภาวะปฏิกิริยาตอบสนอง
ตอการอักเสบ (Systemic inflammatory response syndrome: SIRS) อยางหลีกเล่ียงไมได (Mitchell 
et al., 2007) จากการศึกษาท่ีผานมาพบวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจรอยละ 62.5 มีภาวะSIRS ภายใน 4 
ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด (Khamsiri, 2011) ซ่ึงนํามาสูการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ
หลายระบบ จากการศึกษาผูปวยวิกฤติจํานวน 23 แหงในประเทศออสเตรเลียและนิวซีแลนด พบวา
ภาวะSIRS ทําใหเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบรอยละ47.6 (Dulhunty, 
Lipman & Finfer, 2008) ถาไมไดรับการปองกันและแกไขอยางทันเวลา จะทําใหเกิดอวัยวะลมเหลว 
เสียหนาท่ีถาวรและเปนผลใหผูปวยเสียชีวิตในท่ีสุด โดยมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงรอยละ51 - 61 
(Dewar, Moore & Balogh, 2009) และอัตราการเสียชีวิตจะเพิ่มสูงข้ึนเม่ือผูปวยมีภาวะการทําหนาท่ี
ผิดปกติของอวัยวะมากกวา 1 ระบบ  จากงานวิจัยท่ีผานมาพบวาผูปวยท่ีมีภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติ
ของอวัยวะ2 ระบบจะมีอัตราการเสียชีวิตรอยละ54 และเพิ่มข้ึนเปน 100 เปอรเซ็นตเม่ือมีภาวะการ
ทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะถึง 5 ระบบ (Awad, 2003)  

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ
หลายระบบในผูปวยหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด มีการศึกษาถึงตัวแปรหลากหลาย เชน คาความ
อ่ิมตัวของออกซิเจนในหลอดเลือดดําใหญ(Central venous oxygen saturation), การเกิดปฏิกิริยา
ตอบสนองตอการอักเสบ(Systemic inflammatory response syndrome), Antithrombin activity, 
ระยะเวลาในการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียม(CPB time),ปริมาณการสูญเสียเลือด (Blood loss),
ระดับน้ําตาลในเลือด(Blood glucose) และระดับแมกนีเซียมในเลือด(Serum magnesium) มี
ความสัมพันธการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบในผูปวยหลังการผาตัดหัวใจ
แบบเปด และจากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยเกี่ยวกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติ
ของอวัยวะหลายระบบพบวา ยังไมมีการศึกษาในกลุมผูปวยหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด มีแต
การศึกษาในกลุมผูปวยผาตัดใหญ (Major surgery) และในกลุมผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บรุนแรง (Major 
trauma) อีกท้ังยังไมมีการศึกษาถึงปจจัยดานการสูญเสียเลือด  ระดับน้ําตาลในเลือด  ระดับ
แมกนีเซียมในเลือด ซ่ึงเปนการตรวจติดตามอาการปกติในผูปวยหลังผาตัด 24 ชั่วโมงแรก ซ่ึงการ
เฝาระวังการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบในผูปวยหลังการผาตัดหัวใจแบบ
เปดเปนส่ิงสําคัญสําหรับพยาบาลในหอผูปวยวิกฤต โดยใชความรูเกี่ยวกับปจจัยท้ังสามนํามาใชใน
บทบาทการเฝาระวังท่ีมีประสิทธิภาพ ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาปจจัยดังกลาวเปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธ
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กับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัด
หัวใจแบบเปด ประโยชนจากการศึกษาในคร้ังนี้ จะเปนแนวทางในการดูแลและเฝาระวังผูปวย
ภายหลังผาตัดหัวใจแบบเปดในระยะวิกฤตไดอยางมีประสิทธิภาพ และลดความเส่ียงตอการเกิด
ภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบรวมท้ังภาวะแทรกซอนจากการเสียชีวิตและ
ภาวะแทรกซอนอ่ืนๆหลังผาตัด 
 
 

คําถามการวิจัย 
การสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับแมกนีเซียมในเลือดมีความสัมพันธ

กับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจ
แบบเปดหรือไม อยางไร 

 
 

วัตถุประสงคการวิจัย 
เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางการสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือดและระดับ

แมกนีเซียมในเลือด กับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมง
แรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด 

 
 

สมมติฐานการวิจัย 
1. การสูญเสียเลือด มีความสัมพันธเชิงบวกกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของ

อวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด 
2. ระดับน้ําตาลในเลือด มีความสัมพันธเชิงบวกกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติ

ของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด 
3. ระดับแมกนีเซียมในเลือดมีความสัมพันธเชิงลบกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ี

ผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด 
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กรอบแนวคดิการวิจัย 
กรอบแนวคิดท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้ไดจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวของกับการ

เกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบในผูปวยหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด อธิบาย
การเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกในผูปวยหลังการ
ผาตัดหัวใจแบบเปด ตามการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาของรางกาย กลาวคือการผาตัดหัวใจแบบ
เปดเปนวิธีการผาตัดท่ีนําเลือดไหลเวียนออกนอกรางกายผานเคร่ืองหัวใจและปอดเทียม เพื่อชวยให
รางกายไดรับเลือดไหลเวียนมาเล้ียงเนื้อเยื่อสวนปลายเพียงพอ และหัวใจสามารถกลับมาทํางานได
เปนปกติภายหลังการผาตัดเสร็จส้ิน  ซ่ึงการใชCPBในขณะผาตัดมีกระบวนการที่ ซับซอน
ประกอบดวยการใช anticoagulation การทําใหเลือดจางลง การปกปองกลามเน้ือหัวใจ และการลด
อุณหภูมิกายใหตํ่า กระบวนการดังกลาวสงผลตอการสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงข้ึน และ
ระดับแมกนีเซียมในเลือดท่ีลดลง ซ่ึงเปนผลใหอวัยวะหลายระบบในรางกายเสียหนาท่ี  

การสูญเสียเลือดจะทําใหมีการลดลงของเลือดดําท่ีไหลกับไปหัวใจ ทําใหปริมาณเลือด
ท่ีออกจากหัวใจลดลง ในระยะแรกรางกายจะมีกระบวนการปรับชดเชย โดยการเพ่ิมอัตราการเตน
ของหัวใจ(Heart rate) เพิ่มแรงบีบตัวของหัวใจ(Cardiac contractility)โดยการกระตุน Beta1- 
adrenergic receptor เพื่อเพิ่มปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจ (Increase cardiac output) ถาในระยะนี้
ไดรับการแกไขรางกายจะสามารถกลับมาทํางานไดตามปกติ ถาปลอยท้ิงไวจะเขาสูระยะช็อก การ
เสียเลือดรอยละ 20 หรือมากกวาจะนํามาสูการเกิดภาวะ hypovolemic shock สงผลใหการไหลเวียน
ของเลือดไปสวนตางๆของรางกายไมเพียงพอ (hypoperfusion) รวมกับเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนทําให
อวัยวะหลายระบบในรางกายเสียหนาท่ีตามมา (Maniatis, Rotanidou, Catravas, & Orfanos, 2008)  

ระดับแมกนีเซียมในเลือดมีผลตอการลดประสิทธิภาพการบีบตัวของกลามเน้ือหัวใจ
เกิดจากความไมสมดุลของกระบวนการ ATP และการแลกเปล่ียนเกลือแรท้ังนอกเซลลและในเซลล
ในระหวางผาตัด จากการศึกษาท่ีผานมาพบวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจจะมีระดับของแมกนีเซียมใน
เลือดตํ่ามากถึงรอยละ 80 (Ebadi et al., 2012) ซ่ึงแมกนีเซียมในเลือดมีหนาท่ีชวยลด reperfusion 
injury เพิ่ม myocardial performance และระดับแมกนีเซียมท่ีลดลงจะไปกระตุนกระบวนการอักเสบ
และทําใหกลามเนื้อหัวใจเสียหนาท่ี (Sahin et al., 2010) ซ่ึงทําใหเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดรุนแรง 
การศึกษาท่ีผานมาพบวา ระดับแมกนีเซียมในเลือดท่ีตํ่าลงมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะหัวใจเตน
ผิดจังหวะ (p = 0.037) (Ebadi, 2012)  

ระดับน้ําตาลในเลือดจะมีการเปล่ียนแปลงเมื่ออุณหภูมิกายลดลงจะกระตุนการทํางาน
ของสมองสวน hypothalamus ซ่ึงมีผลตอ stress hormone ในการผลิตอินซูลินลดลง ระดับน้ําตาลใน
เลือดจึงเพิ่มขึ้น เส่ียงตอการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด (OR= 2.73, 95% CI = 1.74 - 4.26) ทําให
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เกิดภาวะแทรกซอนกับปอด (OR= 2.27, 95% CI = 1.65 - 3.12) และภาวะแทรกซอนกับไตหลัง
ผาตัด(OR= 2.82, 95% CI = 1.54 - 5.14) (Ascione et al., 2008) และจากงานวิจัยท่ีผานมาพบวา
ผูปวยท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 200มิลลิกรัม/เดซิลิตรมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง 2.5% 
(Knapik et al., 2009) นอกจากนี้ระดับน้ําตาลท่ีสูงข้ึนยังเพิ่มความเขมขนของเลือด นํามาสูการ
ไหลเวียนของเลือดสวนปลายลดลง เกิดเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนและเนื้อเยื่อตายในท่ีสุด ความสัมพันธ
ของตัวแปรตางๆท่ีใชในการศึกษาคร้ังนี้ไดอธิบายไวตามแผนภาพท่ี 1.1 

 

 
 

แผนภาพท่ี 1.1: กรอบแนวคิดท่ีใชในการวิจัย 
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ขอบเขตการวิจัย 
การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาเชิงบรรยายถึงความสัมพันธระหวางการสูญเสียเลือด 

ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับแมกนีเซียมในเลือดกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ
ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกในผูปวยหลังการผาตัดหัวใจแบบเปดในผูปวยท่ีเขารับการผาตัดหัวใจแบบ
เปดในหอผูปวยวิกฤตหลังผาตัดหัวใจไอ.ซี.ยู ต้ังตรงจิตร1 และหอผูปวยวิกฤตศูนยโรคหัวใจฯช้ัน5
โรงพยาบาลศิริราช 

 
 

นิยามตัวแปร 
การสูญเสียเลือด (Blood loss) หมายถึง เลือดท่ีออกจากหลอดเลือดจากการบาดเจ็บ

หรือการทําลายของหลอดเลือด (Mosby’s Medical Dictionary, 2009) ในการศึกษาคร้ังนี้ หมายถึง 
ปริมาณเลือดของผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดท่ีออกจากสายระบายทรวงอก (Chistensen et al., 2012) 
ภายใน 6 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัด มีหนวยเปนมิลลิลิตร เนื่องจาก 6 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดผูปวยมี
ความเส่ียงตอภาวะเลือดออกงาย (Silva, 2011) 

ระดับน้ําตาลในเลือด (Blood glucose) หมายถึง คาระดับน้ําตาลท่ีไดจากการตรวจดวย
Point of care testing (POCT) ซ่ึงไดรับการรับรองมาตรฐานตาม ISO 22870 ใชคาระดับน้ําตาลใน
เลือดท่ีตรวจคร้ังแรกในหอผูปวยวิกฤต และคาระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงสุดภายใน 24 ช่ัวโมงแรก
หลังการผาตัด มีหนวยเปนมิลลิกรัม/เดซิลิตร คาท่ีไดอางอิงกับระดับน้ําตาลท่ีอยูในชวงปกติของ
โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตร ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล คือ 74 - 100มิลลิกรัม/
เดซิลิตร 

ระดับแมกนีเซียมในเลือด (Serum magnesium) หมายถึง คาผลการตรวจเลือดท่ีได
จากการวิเคราะหในหองปฏิบัติการโรงพยาบาลศิริราช ซ่ึงไดรับการรับรองมาตรฐานตาม ISO 
15189 Accreditation No. 4011/48 ใชคาจริงตํ่าสุดท่ีตรวจภายใน 24 ช่ัวโมงหลังการผาตัด ซ่ึงเปน
การตรวจตามมาตรฐานการดูแล มีหนวยเปนมิลลิกรัม/ เดซิลิตร คาท่ีไดอางอิงกับระดับแมกนีเซียมท่ี
อยูในชวงปกติของหองปฏิบัติการโรงพยาบาลศิริราช  คณะแพทยศาสตร  ศิริราชพยาบาล 
มหาวิทยาลัยมหิดล คือ 1.9 – 2.6 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

การเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ (Multiple organ 
dysfunction) หมายถึง การเกิดอวัยวะทําหนาท่ีผิดปกติช่ัวคราวท่ีสามารถฟนกลับมาทําหนาท่ีได
เปนปกติภายหลังไดรับการรักษา ถาปลอยท้ิงไวจะทําใหเกิดอวัยวะทําหนาท่ีผิดปกติถาวรไม
สามารถฟนกลับมาทําหนาท่ีไดเปนปกติ และอาจนํามาสูการเสียชีวิตได โดยมีการทําหนาท่ีผิดปกติ
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ของอวัยวะต้ังแต 1 ระบบข้ึนไป (Baird, Keen & Swearingen, 2005) เกิดข้ึนภายหลังจากรางกายมี
การอักเสบท่ีรุนแรงจนไมสามารถควบคุมได  ในการศึกษาคร้ังนี้ หมายถึง ความผิดปกติของอาการ 
อาการแสดงทางรางกายท่ีพบ และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจ
แบบเปด โดยผูวิจัยเปนผูเก็บขอมูลจากบันทึกการพยาบาลนํามาคํานวณเปนคะแนน โดยใชแบบ
ประเมิน Sequential Organ Failure Assessment: SOFA (Vincent et al., 1996) ซ่ึงเปนการประเมิน
อวัยวะท่ีสําคัญของรางกายท้ังหมด 6 ระบบ ประกอบดวย ระบบหายใจ ระบบการทํางานของไต 
ระบบการทํางานของตับ ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบการแข็งตัวของเลือด และระบบการ
ทํางานของสมอง มีคาคะแนนรวมของทุกระบบเทากับ 24 คะแนน แบงระดับการใหคะแนนเปน4 
ชวง คือ 0 - 4 คะแนน การแปรความหมายของคะแนน คือ 0 คะแนนหมายถึงไมเกิดการทําหนาท่ี
ผิดปกติของอวัยวะระบบนั้น 1 - 2 คะแนนหมายถึง มีการทําหนาท่ีของอวัยวะระบบนั้นผิดปกติ
ช่ัวคราว และ3 - 4 คะแนนหมายถึง มีการทําหนาท่ีของอวัยวะระบบนั้นถาวร (Anami et al., 2010)  
 
 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการวิจัย 
1. ใชเปนขอมูลในการนํามาวางแผนการดูแลผูปวยและเฝาระวังการเกิดภาวะการทํา

หนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายหลังการผาตัด เพื่อใหพยาบาลและทีมสุขภาพสามารถ
นําไปปองกันและชวยเหลือผูปวยไดอยางเหมาะสม 

2. เพื่อเปนแนวทางในการทําวิจัยเกี่ยวกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของ
อวัยวะหลายระบบในผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดตอไปในอนาคต 
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บทท่ี 2 

ทบทวนวรรณกรรม 
 
 

ในการศึกษาเร่ือง “ความสัมพันธระหวางการสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และ
ระดับแมกนีเซียมในเลือดกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 
ช่ัวโมงแรกในผูปวยหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด” ผูวิจัยไดทําการทบทวนเอกสารและงานวิจัยท่ี
เกี่ยวของ ซ่ึงประกอบดวยเนื้อหาดังตอไปนี้ 

2.1 การรักษาโรคหัวใจดวยการผาตัดหัวใจแบบเปด 
2.2 พยาธิสภาพของการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบในผูปวย

หลังผาตัดหัวใจแบบเปด 
2.3 ปจจัยท่ีสัมพันธกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบใน

ผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด 
2.3.1 การสูญเสียเลือด (Blood loss) 
2.3.2 ระดับน้ําตาลในเลือด (Blood glucose) 
2.3.3 ระดับแมกนีเซียมในเลือด (Serum magnesium) 

2.4 สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 
 

2.1 การรักษาโรคหัวใจดวยวิธีการผาตัดหัวใจแบบเปด 
โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนกลุมโรคท่ีเปนปญหาสําคัญทางดานสาธารณสุขของท่ัว

โลก เนื่องจากเปนสาเหตุหลักท่ีทําใหประชาชนท่ัวโลกเสียชีวิตถึงปละกวา 17 ลานคน (WHO, 
2008) หรือประมาณหนึ่งในสามของการตายท้ังหมดทั่วโลก เชนเดียวกับในประเทศไทย โรคหัวใจ
และหลอดเลือดเปนสาเหตุการเสียชีวิตท่ีติดอันดับหนึ่งในสามของทุกป มีผูปวยท่ีเสียชีวิตดวย
โรคหัวใจและหลอดเลือดสูงถึงรอยละ 28.9 ตอประชากรแสนคนและมีแนวโนมเพิ่มมากข้ึนในชวง
10 ปท่ีผานมา (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข, 2553) การเพิ่มข้ึนของจํานวน
ผูปวยสงผลกระทบตอภาระการดูแลและคาใชจายในการรักษา ในประเทศสหรัฐอเมริกามีผูปวยเขา
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รับการผาตัดหัวใจมากถึง 700,000 คนตอป เสียคาใชจายโดยประมาณ$30,000 ตอคน (Martin & 
Torkelson, 2006) ซ่ึงเปนคาใชจายจํานวนท่ีสูงมาก   

การรักษาผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดในปจจุบันมีหลายวิธี การผาตัดหัวใจแบบ
เปดเปนวิธีการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพและสามารถแกไขความผิดปกติของพยาธิสภาพที่หัวใจไดดี 
ในปจจุบันการผาตัดหัวใจแบบเปดใชรักษาผูปวย 2 กลุมโรคใหญ ไดแก โรคหัวใจพิการแตกําเนิด
และโรคหัวใจท่ีเกิดข้ึนภายหลัง เชนการผาตัดทําทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ การผาตัดล้ินหัวใจ การ
ผาตัดหลอดเลือดแดงใหญโปงพองในชองอกและชองทอง ในแตละปมีผูปวยท่ีไดรับการผาตัดหัวใจ
แบบเปดประมาณ 10, 000 คนข้ึนไป ดังเชนสถิติในป พ.ศ. 2554 มีจํานวนผูใหญท่ีไดรับการผาตัด
หัวใจแบบเปดจํานวน 10,526 คน (สมาคมโรคหัวใจและทรวงอกแหงประเทศไทย, 2554)  

การผาตัดหัวใจแบบเปด หมายถึง การผาตัดท่ีมีการนําเลือดออกไปไหลเวียนนอก
รางกายดวยเคร่ืองหัวใจและปอดเทียม (Cardiopulmonary bypass: CPB) ในระหวางการผาตัด เพื่อ
ทําหนาท่ีแทนระบบการทํางานของหัวใจและปอด และคงความสามารถของรางกายในการทําหนาท่ี
ขณะท่ีไดรับการผาตัด  การไหลเวียนเลือดผานเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมเร่ิมตนโดยการสอดทอ
พลาสติก(cannula) เขาหลอดเลือด aorta, superior vena cava (SVC), inferior vena cava (IVC) 
ตามลําดับ การนําเลือดออกมาไหลเวียนนอกรางกายผานเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมและทอพลาสติก
ตางๆมีผลกระตุนใหเกิดการสรางล่ิมเลือดทําใหเกิดการอุดกั้นในระบบไหลเวียน จําเปนตองมีการ
เติมสารปองกันการแข็งตัวของเลือด คือ heparin (Mulholland, 2008; Smith & Rinder, 2007) 
heparin จะออกฤทธ์ิโดยการจับกับ antithrombin III ไปทําหนาท่ียับยั้ง active clotting factors และ
ยับยั้งการสราง fibrin (Blome et al., 2005) ในระหวางการผาตัดใชการตรวจหาคา activated clotting 
time (ACT) เพื่อรักษาระดับการออกฤทธ์ิของ heparin ใหมีคามากกวา 400 วินาทีในขณะท่ีอุณหภูมิ
ของ CPB ปกติ และมากกวา 480 วินาทีในขณะท่ีลดอุณหภูมิของ CPB (Smith & Rinder, 2007) แลว
ทําการหนีบหลอดเลือด aorta (aortic cross clamping) เปนการหนีบหลอดเลือด ascending aorta ใน
ตําแหนงใต aortic arch เพื่อแยกหัวใจออกจากระบบการไหลเวียนในระหวางการผาตัดแกไขพยาธิ
สภาพท่ีหัวใจ  

การหนีบหลอดเลือด aorta เปนสาเหตุท่ีทําใหเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด จากการขาด
ออกซิเจนและเลือดมาเล้ียง จากการศึกษาท่ีผานมาพบวาใน 30 นาทีแรกท่ีมีการหนีบหลอดเลือด 
aorta จะมีการบวมของ mitochondria และsacroplasmic reticulum ทําใหเกิดการทําลายของเนื้อเยื่อ
หัวใจ จากกระบวนการเผาผลาญแบบไมใชออกซิเจนและภายหลัง 60 นาทีจะมีการทําลายของผนัง
เซลล นําไปสูการตายของเซลลเนื้อเยื่อหัวใจได (DiNardo & Zvara, 2008) การศึกษาเกี่ยวกับ
ระยะเวลาในการหนีบหลอดเลือด aorta ในผูปวยหลังผาตัดหัวใจจํานวน 3,799 คน พบวาการหนีบ
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หลอดเลือด aorta มีความสัมพันธกับการเกิดผลลัพธไมพึงประสงคหลังการผาตัด ไดแก ปริมาณ
เลือดท่ีออกจากหัวใจลดลง เพิ่มระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจ เพิ่มภาวะแทรกซอนทางไต เชน 
การเกิดไตวายเฉียบพลัน เพิ่มระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ผูปวยตองไดรับเลือดในปริมาณท่ี
เพิ่มขึ้น และเพิ่มอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (p < 0.05) และระยะเวลาในการหนีบหลอดเลือด 
aorta ท่ีเพิ่มข้ึนทุก1 นาทีจะมีผลใหผูปวยมีอัตราการเสียชีวิตเพิ่มข้ึนรอยละ2 (AL-Sarraf et al., 2011) 
วิธีการปองกันการบาดเจ็บหรือการถูกทําลายของกลามเน้ือหัวใจท่ีนิยมใช คือ การลดอุณหภูมิกาย
โดยใช blood cooling ดวย heat exchanger ซ่ึงติดไวกับเครื่อง CPB  การใชน้ําแข็งใสในชองเยื่อหุม
หัวใจ และการฉีดสารละลาย cardioplegia ท่ีอุณหภูมิ 2-6 องศาเซลเซียส (cold cardioplegia) เขาใน
หลอดเลือดแดง coronary ซ่ึงประกอบดวยสาระสําคัญ คือโพแทสเซียมและแมกนีเซียม ทําใหหัวใจ
หยุดบีบตัวในสภาพกลามเนื้อหัวใจคลายตัวเต็มท่ี โดยใหสารละลายซํ้าทุก 15- 30 นาทีจนกวาการ
ผาตัดจะเสร็จสมบูรณ  

เม่ือเขา CPB เนื้อเยื่อตางๆอาจไดรับเลือดและออกซิเจนไหลเวียนมาเล้ียงไมเพียงพอ
เนื่องจากเลือดมีความหนืดมาก จึงมีกระบวนการทําใหเลือดเจือจาง(hemodilution) เพื่อลดความ
หนืดของเลือดลง ทําใหเลือดไหลเวียนไปสูเนื้อเยื่อสวนปลายไดสะดวก โดยการเติมสารละลาย 
isotonic ปริมาณ 10 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม (Srivastava et al., 2008) ประกอบดวยสารที่
เรียกวา prime solution เชน mannitol, aprotinin, sodium bicarbonate (Tamayo et al., 2008) แมการ
ทําใหเลือดเจือจางนั้นทําใหเลือดมีการไหลเวียนดีข้ึน แตในระหวางท่ีผูปวยไดรับการทํา CPB ระดับ
ความเขมขนของเลือด (hematocrit) จะลดตํ่าลง จึงตองรักษาระดับความเขมขนของเลือดใหอยู
ระหวาง 20-25 เปอรเซ็นต (Linden, 2003) เพื่อใหเพียงพอสําหรับการนําออกซิเจนไปสูเนื้อเยื่อของ
รางกาย (von Heymann et al., 2006) ลดความเส่ียงตอการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน โรคหลอดเลือด
สมอง กลุมอาการปริมาณเลือดออกจากหัวใจลดลง (Karkouti et al., 2005; Habib et al., 2005; 
Ranucci et al., 2006) การทําใหเลือดเจือจางมีผลตอการทําใหแรงตานปลายทางของระบบไหลเวียน
เลือด (systemic vascular resistance: SVR) ลดลง เพราะมีการขยายของหลอดเลือด ความดันใน
หลอดเลือดแดงเฉล่ีย (mean artery pressure: MAP) จึงลดตํ่าลงในท่ีสุด การศึกษาท่ีผานมาพบวา 
MAP จะลดตํ่าสุดในช่ัวโมงท่ี 8 หลังผาตัด (Kristof & Magder, 1999) จึงมีการใชยากระตุนความดัน
ในระหวางการผาตัด โดยรักษาให MAP อยูในระดับท่ีเหมาะสม กลาวคืออยูระหวาง 50 - 70 
มิลลิเมตรปรอท และอัตราการไหลเวียนของเลือด (pump flow rate) 2.0 - 2.5 ลิตร/นาที/เมตร2  
ในขณะท่ีอุณหภูมิกายลดลงหลอดเลือดจะมีการหดตัว (vasoconstriction) ทําให SVR เพิ่มข้ึน และ
เม่ือลดอุณหภูมิกายลงเหลือ 28 องศาเซลเซียส อัตราการเตนของหัวใจจะลดลงทําใหปริมาณ
เลือดออกจากหัวใจลดลงตามมา โดยไมมีการเปล่ียนแปลงของMAP (Varon & Acosta, 2008) ซ่ึง
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อุณหภูมิท่ีลดลง 1 องศาเซลเซียสจะลดปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจ 7 เปอรเซ็นต (Tissier et al., 
2010) นอกจากนั้นอาจทําการลด pump flow rate เหลือ 1.2 ลิตร/นาที/เมตร2 และ MAP ท่ี 20- 30 
มิลลิเมตรปรอท โดยไมเกิดภาวะแทรกซอนตออวัยวะท่ีสําคัญ เชน สมองและไต นอกจากนี้การลด
อุณหภูมิกายชวยลดการใชออกซิเจนของเน้ือเยื่อตางๆในรางกายและมีผลตอความสมดุลของ 
insulin, cortisol และ catecholamine กระบวนการดังกลาวขางตนจะมีผลใหระดับน้ําตาลในเลือด
สูงข้ึนกวาระดับปกติ 

แมวาการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมมีประโยชนและไดผลดีในการผาตัด แต
กอใหเกิดการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาของรางกาย ซ่ึงมีผลตอระบบอวัยวะท่ีสําคัญของรางกาย
และอาจกอใหเกิดผลลัพธไมพึงประสงคตอระบบตางๆภายในรางกายหลังผาตัด ไดแก 

 
1) ระบบการไหลเวียนเลือด ( hemodynamic system) 
การเปล่ียนแปลงของระบบการไหลเวียนเลือดเปนภาวะคุกคามตอชีวิต การทบทวน

วรรณกรรมพบวารางกายเกิดความไมสมดุลของระบบไหลเวียนเลือดในระยะ2 ช่ัวโมงแรกหลัง
ผาตัด (Currey & Botti, 2005) สาเหตุของการเกิดระบบไหลเวียนเลือดไมคงท่ีเกิดจากสาเหตุหลักๆ  
2 สาเหตุ คือ ภาวะอุณหภูมิกายตํ่า และภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ (Anthony & Sendelbach, 2007) 
ภาวะอุณหภูมิกายตํ่าเกิดจากผลของการใช CPB ระหวางการผาตัด  มีผลใหหลอดเลือดหดตัว กดการ
ทํางานของกลามเน้ือหัวใจและกดการทํางานของปจจัยการแข็งตัวของเลือด  ทําใหเลือดไปเล้ียง
อวัยวะสวนปลายลดลง  และเหน่ียวนําใหเกิดการเสียเลือดไดงาย โดยเฉพาะในกรณีท่ีผูปวยมีการ
เสียเลือดระหวางการผาตัดมาก หรือมีการเสียเลือดทางสายระบายทรวงอก การเสียเลือดจะมีความ
รุนแรงมากข้ึน ในระยะหลังผาตัดอุณหภูมิกายจะเร่ิมสูงข้ึนในชวงท่ีมีการทําใหรางกายอบอุน
(Rewarm phase) หลอดเลือดเกิดการขยายตัวสงผลใหความดันโลหิตลดตํ่าลง มีผลใหอวัยวะสําคัญ
ตางๆไดรับเลือดและออกซิเจนไปเล้ียงนอยลงตามลําดับ สําหรับภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะเกิดไดท้ัง
จากการใช CPB การไดรับยาระหวางผาตัด ความไมสมดุลของอิเล็กโทรลัยทในเลือด เชนแคลเซียม
ตํ่าหรือสูง แมกนีเซียมตํ่าและโพแทสเซียมตํ่า ภาวะเลือดเปนกรดและกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
(Martin & Turkelson, 2006; Anthony & Sendelbach, 2007) 

 
2) ระบบหายใจ (respiratory system) 
ภายหลังการผาตัดหัวใจแบบเปดใน 24 ช่ัวโมงแรก ผูปวยมักเกิดปญหาของระบบ

หายใจ จากการศึกษาท่ีผานมาพบวาระบบหายใจเปนอวัยวะระบบแรกท่ีเสียหนาท่ีการทํางาน ซ่ึง
ระดับความรุนแรงของการเสียหนาท่ีข้ึนอยูกับปจจัยหลายประการ (Durham et al., 2003)  อาทิ มี
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สาเหตุเกิดจากการใช CPB เม่ือเลือดสัมผัสกับผิวของระบบ CPB จะกระตุนปฏิกิริยาการตอบสนอง
ตอการบาดเจ็บ (inflammatory response) ทําใหมีการรวมตัวกันของ neutrophils และ platelets 
adhereบริเวณ pulmonary capillary endothelium ทําใหเกิดการหล่ังของ cytokines ตางๆ มีผลทําให
เกิดการบาดเจ็บของ endothelial cell และผนังหลอดเลือดฝอยมีการยอมใหซึมผานมากข้ึน 
(increases capillary  permeability) ของเหลวในหลอดเลือดจึงร่ัวเขาสูถุงลมปอด ทําใหถุงลมปอด
บวมน้ําและถุงลมปอดยุบลง(alveolar collapse) จึงเกิดความไมสมดุลของกระบวนการแลกเปล่ียน
กาซ (ventilation-perfusion mismatch) เกิดเนื้อเยื่อพรองออกซิเจนตามมา(Maniatis, Kotanidou, 
Catravas, & Orfanos, 2008) ในระยะนี้ถาไมไดรับการแกไขจะเกิดภาวะการหายใจลมเหลว
เฉียบพลัน (acute respiratory distress syndrome: ARDS) จากการพรองออกซิเจนรุนแรง ไมสามารถ
แกไขการพรองออกซิเจนโดยการใหออกซิเจนดวยวิธีธรรมดาได เนื่องจากความยืดหยุนของถุงลม
ปอดลดลงและถุงลมปอดเกิดการยุบลง จากการท่ีมีโปรตีนและน้ําร่ัวเขามาขังในถุงลมปอด การ
แกไขการพรองออกซิเจนจึงจึงเปนตองใชเคร่ืองชวยหายใจ โดยรักษาระดับของ peak inspiratory 
pressure ใหตํ่ากวา 40 มิลลิเมตรปรอท เพื่อปองกันการบาดเจ็บเพิ่มข้ึนและชวยใหถุงลมปอดถูกเปด
ในชวงท่ีส้ินสุดการหายใจออกและต้ังคา tidal volumeใหอยูในระดับตํ่าหรือ < 6 มิลลิลิตร/น้ําหนัก
ตัวเปนกิโลกรัม (Awad, 2003) หรือในผูปวยบางรายอาจเกิดจากภาวะโรครวม เชน ผูปวยท่ีมีปญหา
ปอดอุดกั้นเร้ือรัง หรือผูปวยท่ีสูบบุหร่ีจัดเปนระยะเวลานานเกิน10ป หรือกลุมโรคอ่ืนๆท่ีมีผลตอ
กระบวนการหายใจต้ังแตระยะกอนผาตัดเชน โรคหอบหืด โรควัณโรคปอด โรคติดเช้ือระบบ
ทางเดินหายใจเร้ือรัง เปนตน 
 

3) ระบบการแข็งตัวของเลือด (coagulation system) 
ระหวางการผาตัดจะมีการใช heparin ในขนาดสูงเพื่อปองกันการเกิดล่ิมเลือดในวงจร

ของ CPB โดย heparinไปจับกับ antithrombin III และกระตุนใหสารนี้ออกฤทธ์ิยับยั้งการทําหนาท่ี
ของ thrombin จึงปองกันการแข็งตัวเปนล่ิมเลือด การศึกษาท่ีผานมาพบวาการใช heparin ในขนาด
สูงทําใหจํานวนและประสิทธิภาพของเกร็ดเลือดลดลง  เ รียกภาวะนี้ว า  “Heparin-induced 
thrombocytopenia” ซ่ึงเกิดจากการจับกันระหวาง platelet factor – 4 ท่ีอยูบนผิวเกร็ดเลือดกับ 
heparin แลวกระตุนใหมีการสราง antibody ในรางกาย  เม่ือantibody จับกับ platelet factor - 4 และ 
heparin  กอใหเกิด immune complex ซ่ึงทําใหเกิดการจับกลุมกันของเกร็ดเลือด เกร็ดเลือดจึงไม
สามารถทําหนาท่ีไดตามปกติ จึงเกิดภาวะ thrombocytopenia ซ่ึงเปนปจจัยท่ีทําใหผูปวยเกิดความ
เส่ียงตอการสูญเสียเลือดหลังผาตัดดวย 
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4) ระบบการทํางานของไต (Renal system) 
ภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute kidney injury: AKI) หรือท่ีรูจักกอนหนานี้วา acute 

renal failure: ARF เปนภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญและพบไดบอยในผูปวยไดรับการผาตัดทําทางเบ่ียง
หลอดเลือดหัวใจ พบไดถึงรอยละ5- 30 และเปนสาเหตุสําคัญของการเพิ่มอัตราการเสียชีวิต  ผูปวยท่ี
มีภาวะไตวายเฉียบพลันหลังผาตัดหัวใจจะมีอัตราการเสียชีวิตอยูท่ีรอยละ18-80 (Weir et al., 2011) 
สาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลัน เกิดจากสารพิษหรือยาท่ีมีพิษตอไต จากmetabolic factors ภาวะ
เลือดไปเล้ียงไตลดลง neurohormonal activation ภาวะการอักเสบและจาก oxidative stress (Bellomo 
et al., 2008)  

ภาวะ hemolysis ระหวางการผาตัด CPB นั้นอาจเกิดจาก shear stress บนผิวของเม็ด
เลือดแดงท่ีสัมผัสกับพื้นผิวของเคร่ือง CPB ท่ีมีความเร็วและแรงดันสูง ทําใหเม็ดเลือดแดงแตก 
(hemolysis) (Bellomo et al., 2008) ทําใหเกิด free hemoglobin ท่ีมีพิษตอไต จากการศึกษาของ Loef 
และคณะฯ พบวาผูปวยท่ีไดรับการผาตัดโดยใช CPB จะมีระดับ free hemoglobin เพิ่มข้ึนประมาณ 
10 เทา เนื่องจากการแตกตัวของเม็ดเลือดแดง   

การเกิด metabolic factorsในขณะผาตัดเกิดจากระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงข้ึน สงผลตอ
การเกิดไตวายเฉียบพลัน เชนระดับน้ําตาลท่ีสูงกวา 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร จะทําใหมีการทําลายของ
ไตมากข้ึน (Kumar& Suneja, 2011) สาเหตุของภาวะเลือดไปเล้ียงไตลดลงเกิดจากการอุดตันของ
เสนเลือดท่ีไต เชน การเกิด atheroembolism จากการทําหัตถการในสวน aorta และ left atrium หรือ 
left ventricle และการเกิด air embolism ระหวางการผาตัด เปนตน นอกจากนี้การเกิด aortic และ 
arterial dissection หรือการทํา aortic cross-clamping สามารถทําใหเกิดภาวะขาดเลือดไปเล้ียงท่ีไต
ไดเชนกัน (Bellomo et al., 2008) ในภาวะปกติถาหากเลือดไปเล้ียงไตไมเพียงพอ  

ไตจะมีระบบ autoregulation ทําใหมีการขยายตัวของ afferent arterioles และมีการหด
ตัวของ efferent arterioles เพื่อให Glomerular filtration rate(GFR) อยูในเกณฑปกติ ถาหาก MAP 
ตํ่ากวา 70 มิลลิเมตรปรอท ไตจะไมสามารถควบคุมระบบ autoregulation ท่ีจะทําใหGFR กลับมาอยู
ในเกณฑปกติได เปนผลใหไตมีความสามารถในการทํางานลดลง สวนการเกิด neurohormonal 
activationในผูปวยท่ีไดรับการทํา CPB จะมีระดับ catecholamine เพิ่มสูงข้ึน ไดแก epinephrine และ
norepinephrine และมีระดับ renin เพิ่มสูงข้ึนในระหวางการผาตัด ทําใหหลอดเลือดท่ีไตมีการหดตัว 
(renal vasoconstriction) เปนผลให renal blood flow ลดลง ดานภาวะการอักเสบท่ีเกิดข้ึนในระหวาง
การผาตัด อาจเกิดข้ึนในกระบวนการผาตัด หรืออาจเกิดจากการท่ีเลือดสัมผัสกับเคร่ือง CPB ทําให
รางกายรับรูวาเปนส่ิงแปลกปลอม ซ่ึงจะกระตุนใหมีการหล่ัง mediators ตางๆ และทําใหเกิดเซลล
ของเนื้อเยื่อไตบวมและเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน (Rosner et al., 2008) 
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5) ระบบภูมิคุมกัน ( Immunology system) 
การผาตัดหัวใจแบบเปดทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงของระบบภูมิคุมกันในรางกาย 

เนื่องจากในขณะผาตัดเลือดจะถูกนํามาไหลเวียนสัมผัสกับผิวของเคร่ือง CPB ทําใหเกิดปฏิกิริยาการ
อักเสบข้ึน รางกายจะตอบสนองตอปฏิกิริยานี้โดยการกระตุนระบบ innate response และ humural 
responseให neutrophils, monocytes, lymphocytes และ immunoglobulin ทําหนาท่ีทําลายและจับกิน
เช้ือโรค แตกระบวนการhemodilusion ทําใหมีการทําลายของ leukocytes และ immunoglobulin โดย
การกรองออกจากระบบหมุนเวียนเลือดผาน CPB จึงทําใหระดับและการทําหนาท่ีของ leukocytes 
และ immunoglobulin ลดลง จากการศึกษาท่ีผานมาพบวาระดับของ IgG และ IgM จะลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติในวันแรกหลังการผาตัดหัวใจ (Lante et al., 2005) และระดับของ leukocytes 
ลดลงในระหวางการผาตัดจนถึงหลังการผาตัดหัวใจเปนเวลาอยูนาน 3-7วัน (Warren et al., 2009) 
นอกจากนี้ยังมีระบบ complement บางสวนไดแก C3a C4a และ C5a มีการปลอยสาร anaphylatoxin 
ไปเพิ่ม permeability ของผนังหลอดเลือดฝอย ทําใหสารนํ้าภายในหลอดเลือดผานเขาสูชองวาง
ระหวางเซลลเกิดเซลลบวมน้ํา และสูญเสียหนาท่ีการทํางาน (Warren et al., 2009) และหากไมไดรับ
การแกไขอยางเหมาะสมจะทําใหอวัยวะตางๆทําหนาท่ีลดลง 

 
6) ระบบประสาท (Neurological system) 
การลดอุณหภูมิกายในขณะท่ีรางกายไมสามารถปรับตัวดวยอาการส่ัน(shivering) จะ

ลดอัตราการเผาผลาญ (metabolic rate)ของรางกาย ชวยปกปองการทํางานของสมองและอวัยวะท่ี
สําคัญโดยลดการใชออกซิเจนของรางกาย (Wynne et al., 2004) แตการใช CPB อาจทําใหเกิด
ภาวะแทรกซอนตอสมอง เชน ภาวะหลอดเลือดสมองถูกอุดกั้นจากการเกิด embolism ขณะcross 
clamp หรือมีการเคล่ือนที่ของ plaque จากบริเวณท่ีหนีบ ซ่ึงมีผลใหเกิดล่ิมเลือดไปอุดตันตอสมอง
และอวัยวะอ่ืน (Calafiore et al., 2002) รวมท้ังการเกิด hypoperfusion ทําใหเลือดและออกซิเจน
ไหลเวียนไปเล้ียงสมองไมเพียงพอ ในขณะผาตัดจึงตองรักษาระดับMAP มากกวา 50 มิลลิเมตร
ปรอท  และมากกวา 70 มิลลิเมตรปรอทในผูปวยกลุมท่ีมีความเส่ียงสูงเพื่อชวยใหเลือดไปเล้ียงสมอง
เพียงพอเม่ือมีล่ิมเลือดอุดตัน (Murphy et al., 2009) 

 
7) ระบบการทํางานของตอมไรทอ (Hormonal system) 
การใช CPB มีผลตอ stress hormone responses ทําใหมีการหล่ังเพิ่มของ glucagon, 

growth hormone, cortisol, leptin และ vasopressin (Honda et al., 2006; Velissaris.et al., 2004) จึง
ทําใหรางกายเกิดกระบวนการเผาผลาญที่บกพรองและเกิดการดื้อตออินซูลิน (Anderson et al., 
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2005) รวมกับมีการผลิตน้ําตาลใหม (gluconeogenesis)จากแหลงพลังงานตางๆภายในรางกาย จึงทํา
ใหมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงหลังผาตัด ซ่ึงระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเพิ่มมากข้ึนเกิดข้ึนท้ังในกลุมผูปวย
ท่ีมีประวัติโรคเบาหวานและกลุมท่ีไมมีประวัติโรคเบาหวาน ในระดับความรุนแรงท่ีไมตางกัน
(Jones et al., 2008) จากการศึกษาผูปวย 200 คนท่ีไดรับการผาตัดหัวใจ พบวาระดับน้ําตาลในเลือดท่ี
สูงข้ึนและไมไดรับการควบคุมท่ีเหมาะสมระหวางการผาตัดมีผลตอการเพิ่มข้ึนของภาวะแทรกซอน
ในโรงพยาบาล ประกอบดวย ภาวะแทรกซอนของระบบหัวใจและหลอดเลือด การติดเช้ือ ระบบ
หายใจ ระบบประสาทและการทํางานของไต (Ouattra et al., 2005) จึงควรมีการควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดใหนอยกวา 150 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (McAlister & Colleagues, 2003) 
 
 

2.2 พยาธิสภาพของการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบในผูปวย
หลังผาตัดหัวใจแบบเปด  

การผาตัดหัวใจแบบเปดกอใหเกิดการเปล่ียนแปลงการทําหนาท่ีของรางกายภายหลัง
ผาตัด เนื่องจากเนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บในระหวางทําผาตัด การใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียม การนํา
เลือดออกไปไหลเวียนนอกรางกายผานเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมทําใหเม็ดเลือดแดงเกิดการแตกตัว 
(hemolysis) จากการสัมผัสกับผิวหนาของเคร่ืองโดยตรง การบาดเจ็บจาก blood reperfusion 
หลังจากเสร็จส้ินการหนีบหลอดเลือดแดงaorta และการเกิด endotoxemia (Laffey, Boylan, & 
Cheng, 2002) กระบวนการดังกลาวกระตุนปฏิกิริยาการตอบสนองตอการบาดเจ็บ(inflammatory 
response) ทําใหเกิดความไมสมดุลของสาร pro-inflammation และ anti-inflammation ท่ีเปนสาเหตุ
ของการเกิดปฏิกิริยาการอักเสบท่ัวรางกาย (systemic inflammatory response syndrome: SIRS) 
(Hirai, Sueda, Orihashi, Watari, & Okada, 2001; Kapoor & Ramachandran, 2004) ปริมาณของ 
cytokine ตางๆท่ีมากเกินไปทําใหระบบการทํางานของอวัยวะตางๆเสียหนาท่ี เชนทําใหเกิดความ
ผิดปกติเกี่ยวกับการแข็งตัวของเลือด ระบบหายใจลมเหลว กลามเน้ือหัวใจ การทํางานของไตและ
สมองทํางานลดลง(Levy & Tanaka, 2003; Taylor, 1996) cytokine ท่ีสําคัญในกลุม pro-
inflammationไดแก interleukin-6,  interleukin-8 และ Tumor necrosis factor-α (Franke et al., 
2005) โดยจะมีระดับสูงสุดใน 2.5 ช่ัวโมงหลังปลอย clamp aorta และลดลงใกลระดับปกติใน 24 
ชั่วโมง (Mitchell et al., 2007) pro-inflammation เกี่ยวของกับอวัยวะท่ีสําคัญเสียหนาท่ีหลังผาตัด
หัวใจ (Sablotzki et al., 2002) เชน การเพิ่มข้ึนของ interleukin-6 เกี่ยวของกับการเสียหนาท่ีของตับ            
(r = - 0.80, p = 0.006) และการเสียหนาท่ีของไต (r = 0.78, p = 0.009) การเพิ่มข้ึนของ interleukin-8 
เกี่ยวของกับการเสียหนาท่ีของระบบหายใจ (r = 0.86, p = 0.005) (Hirai et al., 2001) การศึกษาท่ี
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ผานมาพบวา ผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดรอยละ 62.5 มีภาวะSIRS ภายใน 4 ช่ัวโมงแรกหลัง
ผาตัด(Khamsiri, 2011) และนํามาสูการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ จาก
การศึกษาผูปวยวิกฤติจํานวน 23 แหง ในประเทศออสเตรเลียและนิวซีแลนด นอกจากนั้นยังพบวา
ภาวะSIRS ทําใหเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบถึงรอยละ 47.6 (Dulhunty, 
Lipman & Finfer, 2008) ดังนั้น การวินิจฉัยภาวะSIRS ไดรวดเร็วจะชวยลดอุบัติการณการเกิด
ภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะได ซ่ึงKiehntopf, et al. (2011)ไดทําการศึกษาโดยตรวจหา
ระดับโปรตีนในเลือดไดแก procalcitonin, α1-antitrypsin และ transthyretin ในผูปวยหลังผาตัด
หัวใจแบบเปดจํานวน159 คน พบวาผูปวยท่ีมีภาวะSIRS จะมีระดับของ procalcitonin < 0.3 นาโน
กรัม/มิลลิลิตร ซ่ึงใชจําแนกออกจากผูปวยท่ีมีการติดเช้ือรุนแรง (severe sepsis)ไดอยางมีความไว
และความจําเพาะ และกลุมผูปวยท่ีมีการติดเช้ือรุนแรงจะมีคาคะแนนของการทําหนาท่ีผิดปกติของ
อวัยวะมากกวาผูปวยท่ีมีภาวะSIRS คือ 9.5 คะแนน และ 4.7 คะแนนตามลําดับ 

การเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ(Multiple organ dysfunction) 
คือ การเกิดอวัยวะทําหนาท่ีผิดปกติช่ัวคราวท่ีสามารถฟนกลับมาทําหนาท่ีไดเปนปกติภายหลังไดรับ
การรักษา โดยมีการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะต้ังแต 1 ระบบข้ึนไป (Baird, Keen & Swearingen, 
2005) อยางไรก็ตามหากปลอยท้ิงไวโดยไมมีการบําบัดแกไขจะทําใหเกิดอวัยวะทําหนาท่ีผิดปกติ
ถาวรไมสามารถฟนกลับมาทําหนาท่ีไดเปนปกติ ( Ferreira & Sakr, 2011) และรุนแรงจนอาจนํามาสู
การเสียชีวิตได สาเหตุสวนใหญเกิดจากรางกายมีการอักเสบติดเช้ือหรือไดรับการบาดเจ็บอยาง
รุนแรง การเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบพบไดบอยในผูปวยวิกฤติทาง
ศัลยกรรมโดยมีอัตราการเกิดสูงถึงรอยละ 20 - 50 (Awad, 2003) และการเกิดภาวะการทําหนาท่ี
ผิดปกติของอวัยวะหลายระบบนํามาสูอัตราการเสียชีวิตสูงถึงรอยละ 51 - 61 (Dewar, Moore & 
Balogh, 2009) โดยอัตราการเสียชีวิตจะเพิ่มสูงข้ึนเม่ือผูปวยท่ีมีภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ
มากกวา 1 ระบบ  จากงานวิจัยท่ีผานมาพบวาผูปวยท่ีมีภาวะการทาํหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ2 ระบบ
จะมีอัตราการเสียชีวิตรอยละ54 และเพิ่มข้ึนเปน 100 เปอรเซ็นตเม่ือมีภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของ
อวัยวะถึง 5 ระบบ (Awad, 2003)  

การเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบในผูปวยหลังผาตัดหวัใจแบบ
เปดเร่ิมตนจากกระบวนการผาตัดโดยการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียม ทําใหเกิดการบาดเจ็บของ
เนื้อเยื่อ รางกายจะตอบสนองตอการบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึนโดยการกระตุนปฏิกิริยาการอักเสบโดยกระตุน 
เกร็ดเลือด ระบบคอมพลีเมนท เม็ดเลือดขาว และcytokine ชนิดตางๆไดแก interleukin-6, 
interleukin-8 และ Tumor necrosis factor - α ใหหล่ัง mediators เชน histamine, bradykinin, kinin 
ทําใหมีการขยายของหลอดเลือด(vasodilators) เปนผลใหเกิดการลดลงของ systemic vascular 
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resistance(SVR) เกิดการกองตัว(pooling) ของเลือดในmicrocirculation ทําใหปริมาณเลือดในระบบ
ไหลเวียนลดลง เปนสาเหตุใหเลือดไหลเวียนไปเล้ียงอวัยวะตางๆไมเพียงพอ นอกจากนี้ mediator ท่ี
ปลอยออกมายังทําใหผนังหลอดเลือดเสียหนาท่ี เกิดการยอมใหของเหลวซึมผานเพิ่มข้ึน(increases 
capillary permeability) ของเหลวในหลอดเลือดจึงร่ัวออกมาอยูท่ีชองวางระหวางเซลลและสวนหนึ่ง
จะถูกปมเขาเซลลพรอมกับโซเดียม ทําใหเกิดเซลลบวมและขาดออกซิเจนตามมา   เม่ือเซลลขาด
ออกซิเจนรางกายจะมีการเปล่ียนแปลงโดยใชพลังงานในรูปแบบท่ีไมใชออกซิเจน ทําใหมีการหล่ัง
กรดแลคติคออกมามากข้ึน และคาคารบอนไดออกไซดในเลือดสูงข้ึน เกิดภาวะเลือดและเนื้อเยื่อ
เปนกรด ยิ่งทําใหหลอดเลือดขยายตัวเพิ่มข้ึน เนื้อเยื่อไดรับออกซิเจนลดลง สงผลใหเซลลของ
เนื้อเยื่อตายในท่ีสุด กระบวนการนี้สามารถเกิดไดกับทุกอวัยวะในรางกาย และทําใหเกิดอวัยวะเสีย
หนาท่ีจนถึงทํางานลมเหลวตามมา เชนการเกิดภาวะการหายใจลมเหลวเฉียบพลัน(Acute respiratory 
distress syndrome) ไตวายเฉียบพลัน(Acute kidney injury) ภาวะหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน(Acute stroke) เปนตน ซ่ึงการเสียหนาท่ีของอวัยวะสําคัญ ดังกลาวจะมีผลใหระบบอ่ืนๆ
ภายในรางกายลมเหลวตามมา 

การสังเกตการเปล่ียนแปลงของอาการและอาการแสดงของผูปวยเปนส่ิงท่ีบุคลากรทาง
สุขภาพใชในการเฝาระวังและติดตามอาการของผูปวย เพื่อชวยใหผูปวยปลอดภัยในระยะแรกหลัง
การผาตัด ไมเกิดภาวะแทรกซอนภายหลังการผาตัด ซ่ึงภาวะแทรกซอนท่ีพบบอยและเปน
ลักษณะเฉพาะของการผาตัดหัวใจไดแก การเสียเลือดมีอัตราการเกิดรอยละ1 - 3  ภาวะหัวใจถูกกดมี
อัตราการเกิดรอยละ0.2 - 1  ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดรุนแรงมีอัตราการเกิดรอยละ1 - 3  
กลามเน้ือหัวใจตายระหวางผาตัดมีอัตราการเกิดรอยละ1  ปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจลดลงมีอัตรา
การเกิดรอยละ2 - 9  ระบบไหลเวียนและระบบหายใจหยุดทํางานมีอัตราการเกิดรอยละ 0.7 - 2.9  
และระบบการหายใจลมเหลวมีอัตราการเกิดรอยละ 1 - 5 (ธิติพงศ เทพสุวรรณ ใน สุชาติ ไชยโรจน 
บรรณาธิการ, 2553) สอดคลองกับการศึกษาของ Curry & Botti (2005) ท่ีพบวาผูปวยหลังผาตัด
ทําทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจรอยละ95 มีระบบไหลเวียนเลือดไมคงท่ีในระยะ 2 ช่ัวโมงแรก โดย
รอยละ55มีความดันโลหิตตํ่า(MAP < 70 มิลลิเมตรปรอท) รอยละ16มีปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจ
ลดลง รอยละ21มีการเสียเลือดหลังผาตัด และผูปวยรอยละ 29 มีแนวโนมของการเกิดความลมเหลว
ในการทํางานของอวัยวะสําคัญในรางกาย หรือการศึกษาของ Khunsathian, Sindhu, Thosingha, & 
Slisatkorn (2012) ท่ีพบวาในระยะ 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด ผูปวยท่ีศึกษาท้ังหมด
จํานวน 194 คนเกิดการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาท่ีจะนําไปสูการหยุดทํางานของระบบไหลเวียน
โลหิตและระบบการหายใจ (pre-cardiopulmonary arrest) จากรายละเอียดขางตน  บุคลากรทาง
การแพทยจึงใหความสําคัญกับการเปล่ียนแปลงของระบบไหลเวียนและระบบหายใจ ซ่ึงอาจทําให



หฤทัย  แซต้ัง  ทบทวนวรรณกรรม / 20 

เกิดการละเลยการประเมินและเฝาระวังการเปล่ียนแปลงการทําหนาท่ีในอวัยวะระบบอ่ืนๆ นํามาสู
การรายงานอาการเปล่ียนแปลงและใหการรักษาที่ลาชา ทําใหการฟนกลับของอวัยวะระบบนั้นสู
ภาวะปกติไดชา เสียหนาท่ีถาวะ หรืออาจทําใหเสียชีวิตได 

การเฝาระวังและการติดตามการเปล่ียนแปลงการทําหนาท่ีของอวัยวะหลายระบบใช
การสังเกตสัญญาณเตือน จากการเปล่ียนแปลงของอาการและอาการแสดงจากสัญญาณชีพตางๆ 
สําหรับอาการและอาการแสดงหลักๆท่ีตองมีการเฝาติดตามตอเนื่องตลอดเวลาในผูปวยผาตัดหัวใจ
ไดแก อัตราการเตนของหัวใจ ความดันโลหิต อัตราการหายใจ คาความอ่ิมตัวของออกซิเจนจาก
ปลายนิ้วและระดับความรูสึกตัว จํานวนปสสาวะและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (Devita et al., 
2010) ซ่ึงตองใชทีมพยาบาลท่ีมีความเชี่ยวชาญเฉพาะดานและมีความรูความเขาใจอยางลึกซ้ึงใน
พยาธิสภาพของโรค และมีสมรรถนะในการประเมินอาการการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึน 

 ปจจุบันมีการนําแบบประเมินการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะมาใชในการเฝาระวัง
การเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบในผูปวยหนัก ท่ีรักษาตัวในหอผูปวยวิกฤต 
ซ่ึงกลุมผูปวยท่ีมีการนําเคร่ืองมือประเมินเหลานี้มาใช ไดแก ผูปวยบาดเจ็บรุนแรง ผูปวยหลังผาตัด
ใหญ ผูปวยหนักทางดานอายุรกรรม รวมถึงผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด เพื่อชวยในการประเมิน
การเปล่ียนแปลงไดอยางรวดเร็ว สามารถแกไขความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนไดอยางรวดเร็วกอนท่ีผูปวยจะ
เกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ เคร่ืองมือตางๆเหลานี้ไดแก 

1. Multiple Organ Dysfunction Score (MODS) (Marshall et al., 1995) 
พัฒนาข้ึนในปค.ศ. 1995 โดย Marshall และคณะ จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบเพ่ือหา
เคร่ืองมือท่ีใชประเมินความรุนแรงของการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ ใช
ประเมินระบบอวัยวะท่ีสําคัญ 6 ระบบประกอบดวย ระบบหายใจ(PaO2 /FiO2) ระบบการทํางานของ
ไต (serum creatinine) ระบบการทํางานของตับ(serum bilirubin) ระบบเลือด(platelet count) การ
ทํางานของสมอง(Glasgow coma score) และระบบหัวใจและหลอดเลือด(pressure-adjusted heart 
rate) แบงระดับการใหคะแนนเปน 0 - 4 คะแนน ตามความรุนแรงตามระดับความรุนแรงของการ
เกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ มีคาคะแนนรวมของทุกระบบเทากับ 0 - 24 
คะแนน ตามตารางท่ี2.1 เคร่ืองมือMultiple organ dysfunction score (MODS) ไดถูกนํามาใชเพื่อ
ประเมินภาวะการทําหนาท่ีลมเหลวของอวัยวะสําคัญในกลุมผูปวยวิกฤต ท้ังทางดานอายุรกรรมและ
ศัลยกรรมตลอดจนไดมีการหาคาความเท่ียงและความตรงจนเปนมาตรฐาน (Buckley, Gomersall, 
Ramsay, 2003) ขอจํากัดขอเคร่ืองมือนี้คือ มีความซับซอนในการนํามาประเมินระบบหัวใจและ
หลอดเลือด เนื่องจากใชการหาคา pressure-adjusted heart rate ซ่ึงคํานวณไดจาก heart rate x mean 
artery pressure / central venous pressure (HR x MAP/CVP)(Ferreira & Sakr, 2011) 
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ตารางท่ี  2.1 เคร่ืองมือ Multiple Organ Dysfunction Score (MODS) 

 
2. Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) (Vincent et al., 1996) 

พัฒนาโดย Vincent และคณะต้ังแต ปค.ศ.1996 เพื่อใชอธิบายความรุนแรงของการเกิดการทําหนาท่ี
ผิดปกติของอวัยวะหลายระบบในรางกายท่ีสําคัญ 6 ระบบประกอบดวย ระบบหายใจ(PaO2 /FiO2)  
ระบบหัวใจและหลอดเลือด(MAP, inotrop) ระบบการทํางานของไต(serum creatinine) ระบบการ
ทํางานของตับ(serum bilirubin) ระบบเลือด(platelet count) และการทํางานของสมอง(Glasgow 
coma score) มีคาคะแนนรวมของทุกระบบเทากับ 24 คะแนน แบงระดับการใหคะแนนของแตละ
ระบบเปน 0 - 4 คะแนน ตามระดับความรุนแรงของการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ
หลายระบบ ดังนี้ 0 คะแนนหมายถึงไมเกิดการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะระบบนั้น 1 - 2 คะแนน
หมายถึง มีการทําหนาท่ีของอวัยวะระบบนั้นผิดปกติช่ัวคราว และ3 - 4 คะแนนหมายถึง มีการทํา
หนาท่ีของอวัยวะระบบนั้นถาวร (Anami et al., 2010) ตามตารางท่ี2.2 เคร่ืองมือ Sequential organ 
failure assessment (SOFA) ไดรับการทดสอบโดยการนําไปใชกับผูปวยในหอผูปวยหนักทางอายุรก
รรมและศัลยกรรมจํานวน 1,164 ราย หลังการใชเคร่ืองมือ พบวาเคร่ืองมือสามารถทํานายการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลได (p < 0.001) (Anami et al., 2010) และเม่ือนํามาทดสอบซํ้าในป ค.ศ. 2012 
กับผูปวยหลังผาตัดหัวใจจํานวน 2,801 ราย พบวาเครื่องมือมีคา AUROC = 0.913 หลังไดรับการ
ผาตัด 1วัน (Badreldin et al., 2012) และไมพบขอจํากัดของการนําเคร่ืองมือไปใช (Ferreira & Sakr, 
2011) ตามตารางท่ี 2 

 
 

Score 0 1 2 3 4 
Respiratory: PaO2 (mmHg)/FIO2 >300 226–300 151–225 76–150 ≤75 
Renal: serum creatinine (μmol/l) ≤100 101-200 201-350 351-500 >500 
Hepatic: serum bilirubin (μmol/l) ≤20 21-60 61-120 121-240 >240 
Haematological:  
platelet count (×103/ml) 

>120 81-120 51-80 21-50 ≤20 

Central nervous system:  
Glasgow Coma Score 

15 13-14 10-12 7-9 ≤6 

Cardiovascular: pressure-adjusted 
heart rate (beats/min) 

≤10 10.1-15 15.1-20 20.1-30 >30 
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ตารางท่ี 2.2  เคร่ืองมือ Sequential organ failure assessment (SOFA) 
SOFA score 0 1 2 3 4 
Respiration 
PaO2/FiO2 (mmHg) 

>400 ≤400 ≤300 ≤200a ≤100a 

Coagulation 
Platelets (×103/mm3) 

>150 ≤150 ≤100 ≤50 ≤20 

Liver 
Bilirubin (mg/dL) 

<1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0 

Cardiovascular 
Hypotension 

No 
hypotension 
 

MAP<70mmHg 
 

Dopamine 
≤5 or 
Dobutamine 
(any doseb) 
 

Dopamine >5 
or 
epinephrine 
≤0.1 or 
norepinephrine 
≤0.1 

Dopamine >15 
or 
epinephrine 
>0.1 or 
norepinephrine 
>0.1 

Central Nervous 
System 
Glasgow Coma Scale 

15 13-14 10-12 6-9 <6 

Renal 
Creatinine (mg/dl) 

<1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 
or urine output 
<500 ml/day) 

>5.0 
or urine output 
<200 ml/day 

a With respiratory support.  
b Adrenergic agents administered for at least 1 hour (doses given are in μg/kg per min). 
c For sedated patients, the value assumed to be normal, when no previous abnormality was present.  

 
3. Logistic Organ Dysfunction Score(LODS) (Le Gall et al., 1996) 

พัฒนาโดย Le Gall และคณะในปค.ศ.1996 ใชประเมินการทํางานของอวัยวะท่ีสําคัญ 6 ระบบ
เชนกัน แตแจกแจงรายละเอียดในการประเมินเปน 10 ขอยอยดังนี้ PaO2 /FiO2 , heart rate, blood 
urea nitrogen, serum creatinine, urine output(L/day), serum bilirubin, platelet count,white blood 
cell count, prothrombin time และ Glasgow coma score  แบงระดับการใหคะแนนเปน 0, 1, 3 และ 5 
คะแนนตามระดับความรุนแรง ตามตารางท่ี2.3 เคร่ืองมือLogistic organ dysfunction score (LODS) 
ไดรับการทดสอบ โดยการนําไปใชกับผูปวยในหอผูปวยหนักทางอายุรกรรม และศัลยกรรมจํานวน 
13,152 ราย หลังการใชเคร่ืองมือพบวามีคา AUROC = 0.85 ตอมาไดนํามาใชกับผูปวยหลังไดรับ
การผาตัดหัวใจ จํานวน 2,801 ราย สามารถทํานายอัตราการเสียชีวิตได 5.2% โดยมีคาAUROC = 
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0.81 ในวันแรกหลังการผาตัด และ AUROC = 0.93 ในวันท่ี3หลังการผาตัด (Held et al, 2011) 
ขอจํากัดของเคร่ืองมือนี้คือ มีความซับซอนในการนําเคร่ืองมือนี้มาใช คะแนนท่ีไดจากการประเมิน
ไมไดแตกตางจากเคร่ืองมืออ่ืนๆ และไมสามารถใชเคร่ืองมือนี้ติดตามความรุนแรงของโรค (Ferreira 
& Sakr, 2011) 

 
ตารางท่ี 2.3  เคร่ืองมือLogistic organ dysfunction score (LODS) 
Organ system Parameter 5 3 1 0 1 3 5 
Neurologic Glasgow Coma Scale 3-5 6-8 9-13 14-15 - - - 
Cardiologic HR(beats/min) <30 - - 30-139 140 - - 

- or - - and or - 
SBP(mmHg) <40 40-69 70-89 90-239 240-269 ≥270 - 

Renal Urea nitrogen 
(mmol/l) 

- - - <6 6-9.9 10-
19.9 

≥20 

- - and or or - - 
Creatinin 
(mg/dl) 

- - - <1.20 1.20-
1.59 

≥1.60 - 

Urine output(l) <0.5 0.5-
0.74 

- 0.75-9.99 - ≥10 - 
 

Pulmonary PaO2mmHg/FiO2 
(on MV or CPAP) 

- <150 ≥150 No MV 
no CPAP 

- - - 

PaO2 kPa/FiO2 - <19.9 ≥19.9 No  IPAP - - - 
Hematologic Leukocytes(X109/l) - <1.0 1.0-2.4 2.5-49.9 ≥50.0 - - 

Platelets(109/l) - - - <50 ≥50 - - 
Hepatic Bilirubin(mg/dl) - - - <2.0 ≥2.0 - - 

- - and or - - - 
PT time(secs) - - - ≤3 >3 - - 
Above standard(%) - - <25 25 - - - 
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4. European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (Euro 
SCORE) (Nashef et al., 1999) พัฒนาข้ึนในปค.ศ. 1999 โดย Nashef และคณะ เพื่อใชประเมิน
ผลลัพธทางการรักษาและทํานายอัตราการเสียชีวิตในผูปวยหลังผาตัดหัวใจในระยะแรก โดยการ
คํานวณจากปจจัยเส่ียง ประกอบดวยปจจัยเส่ียงจํานวน17 ขอ ไดแก อายุมากกวา 60ป (1คะแนน), 
เพศหญิง (1คะแนน), โรคปอดเร้ือรัง(1คะแนน), Extracardiac arteriopathy (2คะแนน), การเสีย
หนาท่ีของระบบประสาทสมอง (2คะแนน), ประวัติการผาตัดหัวใจในอดีต (3คะแนน), ระดับครีอะ
ทีนินในเลือด>200 mmol/L (2คะแนน), Active endocarditis (3คะแนน), มีภาวะวิกฤตกอนผาตัด 
(3คะแนน), Cardiac factors unstable angina (2คะแนน), กลามเน้ือหัวใจหองลางซายบีบตัวลดลง 
(30-50% =1คะแนน) (<30% = 3คะแนน), Recent myocardial infarct < 90วัน (2คะแนน), ความดัน
ในปอด > 60 mmHg (2คะแนน), Operation-related factors emergency (2คะแนน), Other than 
isolate CABG (2คะแนน), การผาตัดหลอดเลือดแดงบริเวณชองอก (3คะแนน),  และผนังกั้นหอง
หัวใจทะลุจากการขาดเลือดมาเล้ียง (4คะแนน) คะแนนท่ีไดนํามานับรวมกันแบงระดับความเส่ียง
ออกเปน 3 ระดับคือ มีความเส่ียงนอย 1-2 คะแนน มีความเส่ียงปานกลาง 3-5 คะแนน และมีความ
เส่ียงมาก > 6 คะแนน ตามตารางท่ี2.4 เคร่ืองมือ European System for Cardiac Operative Risk 
Evaluation (Euro SCORE) ไดรับการทดสอบโดยการนําไปใชกับผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด
จํานวน 13,302 ราย หลังการใชเคร่ืองมือพบวามีคา AUROC = 0.79 โดยผูปวยท่ีมีความเส่ียงนอยมี
อัตราการเสียชีวิตรอยละ 0.8 (95% CI = 0.56 - 1.10) ผูปวยท่ีมีความเส่ียงปานกลางมีอัตราการ
เสียชีวิตรอยละ 3 (95% CI = 2.62 - 3.51) และผูปวยท่ีมีความเส่ียงมากมีอัตราการเสียชีวิตรอยละ11.2 
(95% CI = 10.25 - 12.16) เหมาะสําหรับนํามาประเมินผลลัพธทางการรักษาและอัตราการเสียชีวิต มี
ขอจํากัดในการนํามาประเมินการเสียหนาท่ีของอวัยวะตางๆ เนื่องจากเคร่ืองมือไมครอบคลุมอวัยวะ
ท่ีสําคัญของรางกายและคะแนนไมสามารถระบุความรุนแรงของอวัยวะแตละระบบได 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 25 

ตารางท่ี 2.4  เคร่ืองมือ European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (Euro SCORE)  
Patient related factors Difinition Score 
Age Over 60 years 1 
Sex Female 1 
Chronic pulmonary disease Longterm use of bronchodilators or steroids for lung disease 1 
Extracardiac arteriopathy Any one or more of the following: claudication, carotid 

occlusion or>50% stenosis, previous or planned intervention 
on the abdominal aorta, limb arteries or carotids 

2 

Nuerological dysfunction Disease severely affecting ambulation or day-to-day 
functioning 

2 

Previous cardiac surgery Requiring opening of the pericardium 3 
Serum creatinin >200 μmol/l preoperatively  2 
Active endocarditis Patient still under antibiotic treatment for endocarditis at the 

time of surgery 
3 

Critical preoperative state Any one or more of the following: ventricular tachycardia or 
fibrillation or aborted sudden death, preoperative cardiac 
massage, preoperative ventilation before arrival in the 
anesthetic room, preoperative inotropic support, intraaortic 
balloon counterpulsation or preoperative acute renal failure 
(anuria or oliguria <10ml/hour 

3 

Cardiac-related factors unstable 
angina 

Rest angina requiring i.v. nitrates until arrival in the anesthetic 
room 

2 

LV dysfunction Moderate or LVEF 30-50% 1 
Poor or LVEF<30% 3 

Recent myocardial infarct <90 days 2 
Pulmonary hypertension Systolic PA pressure > 60mmHg 2 
Operative related factors 
emergency 

Carried out on referral before the beginning of the next 
working day 

2 

Other than isolated CABG Major cardiac procedure other than or in addition to CABG 2 
Surgery on thoracic aorta For disorder of ascending, arch or descending aorta 3 
Postinfarct septal rupture - 4 
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5. Cardiac Surgery Score (CASUS) (Hekmat et al., 2005) เปนแบบ
ประเมินท่ี Hekmat และคณะพัฒนาข้ึนในปค.ศ. 2005 เพื่อใชประเมินผูปวยท่ีไดรับการผาตัดหัวใจ 
เนื่องจากผูปวยท่ีไดรับการผาตัดหัวใจ จะมีการเปล่ียนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาท่ีเฉพาะ จากการใช
เคร่ืองหัวใจและปอดเทียม จึงไดปรับปรุงเคร่ืองมือใหมีความเหมาะสม โดยแจกแจงรายละเอียดใน
การประเมินเปน 10 ขอยอย ประกอบดวย PaO2 /FiO2 , serum creatinine, serum bilirubin, platelet 
count, lactic acid, pressure-adjusted heart rate(PAR) = HR X CVP/ MAP, intra aortic balloon 
pump, ventricular assist device, CVVH/dialysis และ neurologic state ตามตารางท่ี2.5 เคร่ืองมือ 
Cardiac Surgery Score (CASUS) ไดนํามาทดสอบกับผูปวยหลังผาตัดหัวใจจํานวน 3,230 ราย 
พบวาเครื่องมือมีคาAUROC = 0.91 และเม่ือนํามาทดสอบซํ้าในปค.ศ. 2010 กับผูปวยหลังผาตัด
หัวใจจํานวน 6,007 ราย พบวาเครื่องมือมีคา AUROC = 0.91 เทาเดิม (Hekmat et al., 2010) 
เคร่ืองมือนี้เหมาะกับผูปวยหลังผาตัดหัวใจแตมีขอจํากัดในการนํามาใช เนื่องจากมีความซับซอนใน
การนํามาประเมินระบบหัวใจและหลอดเลือด จากการหาคา pressure-adjusted heart rate ซ่ึงคํานวณ
ไดจาก heart rate x mean artery pressure / central venous pressure (HR x MAP/CVP) และในทาง
ปฏิบัติปจจุบันยังไมมีการตรวจ Lactic acid ผูปวยหลังผาตัดหัวใจทุกราย และเม่ือนํามาศึกษา
เปรียบเทียบระหวางการใชแบบประเมิน CASUS กับแบบประเมิน SOFA พบวา แบบประเมินท้ัง
สองสามารถทํานายอัตราการเสียชีวิตในผูปวยหลังผาตัดหัวใจวันท่ี1ไดไมแตกตางกัน (Badreldin et 
al., 2012) 

 
ตารางท่ี 2.5  เคร่ืองมือ Cardiac Surgery Score (CASUS) 

Organ system Descriptor Score points 
0 1 2 3 4 

Respiratory PaO2/FiO2 (mmHg) extubated >250 151-250 75-150 <75 
Renal Serum creatinine 

(mg/dl) 
<1.2 1.2-2.2 2.3-4.0 4.1-5.5 >5.5 

CVVH/dialysis no - - - yes 
Liver Serum bilirubin 

(mg/dl) 
<1.2 1.2-3.5 3.6-7.0 7.1-14.0 >14.0 
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ตารางท่ี 2.5 เคร่ืองมือ Cardiac Surgery Score (CASUS) (ตอ) 
Organ system Descriptor Score points 

0 1 2 3 4 
Cardiovascular pressure-adjusted 

heart rate = HR X 
CVP/MAP 

<10.1 10.1-15 15.1-20 20.1-30.0 >30.0 

 Lactic acid (mmol/l) <2.1 2.1-4.0 4.1-8.0 8.1-12 >12 
 Intraaortic balloon 

pump 
no - - - yes 

 Ventricular assist 
device 

no - - - yes 

Coagulation Platelets X103/μL >120 81-120 51-80 21-50 <21 
Central nervous Neurologic state normal - confused sedated Diffuse 

neuropath
y 

 
แบบประเมินการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะท่ีกลาวมาขางตนสามารถนํามาใชในการ

เฝาระวังการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบในผูปวยหลังผาตัดหัวใจไดอยางมี
ประสิทธิภาพ  การเลือกใชข้ึนอยูกับวัตถุประสงคของการศึกษา สําหรับการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยนําแบบ
ประเมิน Sequential organ failure assessment (SOFA) มาใชหาความสัมพันธระหวางการสูญเสีย
เลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับแมกนีเซียมในเลือดกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของ
อวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกในผูปวยหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด เนื่องจากแบบ
ประเมิน SOFA เปนเคร่ืองมือท่ีไดมาตรฐาน ไดรับการทดสอบโดยการนําไปใชกับผูปวยในหอ
ผูปวยหนักทางอายุรกรรมและศัลยกรรมจํานวน 1,164 ราย หลังการใชเคร่ืองมือ พบวาเคร่ืองมือ
สามารถทํานายการเสียชีวิตในโรงพยาบาลได (p < 0.001) (Anami et al., 2010) และเม่ือนํามา
ทดสอบซํ้าในป ค.ศ. 2012 กับผูปวยหลังผาตัดหัวใจจํานวน 2,801 ราย พบวาเคร่ืองมือมีคา AUROC 
= 0.913 หลังไดรับการผาตัด 1วัน (Badreldin et al., 2012) และไมพบขอจํากัดของการนําเคร่ืองมือ
ไปใช (Ferreira & Sakr, 2011) นอกจากนี้แบบประเมิน SOFA ยังใชไดงายไมซับซอน สามารถ
ประเมินการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะไดอยางรวดเร็ว 
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2.3 ปจจัยท่ีสัมพันธกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบในผูปวย
หลังผาตัดหัวใจแบบเปด  

 
2.3.1 ปริมาณการสูญเสียเลือด (Blood loss) 
การเสียเลือดเปนสาเหตุสําคัญท่ีทําใหเกิดภาวะแทรกซอนและเสียชีวิตภายหลังผาตัด

หัวใจ ปริมาณการสูญเสียเลือดสามารถประเมินไดจากปริมาณเลือดท่ีออกจากสายระบาย ในภาวะ
ปกติปริมาณเลือดท่ีออกจากสายระบายควรเปน 2 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัวเปนกิโลกรัม/ช่ัวโมงหลัง
ผาตัด 2- 3 ช่ัวโมงแรกและเหลือ1 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัวเปนกิโลกรัม/ช่ัวโมงใน 3 ช่ัวโมงตอมาและ
ลดเหลือ0.5 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัวเปนกิโลกรัม/ช่ัวโมงใน 12 ช่ัวโมงหลังผาตัด(Bench & Brown, 
2011) การเสียเลือดเกินกวายอมรับได (excessive bleeding) หมายถึง การเสียเลือดมากกวาหรือ
เทากับ 200 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง ในระยะเวลา1 ช่ัวโมงแรกหรือ ≥  2 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัวเปนกิโลกรัม/
ช่ัวโมง 2 ช่ัวโมงตอเนื่องกันในระยะเวลา 6 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด(Chistensen et al., 2009)  

สาเหตุสําคัญท่ีทําใหเกิดการเสียเลือดหลังผาตัดหัวใจแบบเปด คือการใชเคร่ืองหัวใจ
และปอดเทียมรวมกับกระบวนการในการผาตัด การศึกษายอนหลังของ Hall, et al. (2001) ไดทําการ
ทบทวนบันทึกทางการพยาบาลในผูปวย 2,263 คน ท่ีเขารับการผาตัดหัวใจแบบเปด พบวาผูปวยรอย
ละ3.6 ตองไดรับการผาตัดซํ้าเนื่องจากการเสียเลือด ซ่ึงมีสาเหตุจากการร่ัวของตําแหนงรอยเย็บจาก
การผาตัด (รอยละ 66) และความผิดปกติเกี่ยวกับกระบวนการแข็งตัวของเลือดโดยตรง (รอยละ 34) 
การทําใหเลือดเจือจางเปนอีกสาเหตุหนึ่งท่ีทําใหจํานวนของเกร็ดเลือดลดลงถึงรอยละ 30-35 เพิ่ม
ความเส่ียงตอการเสียเลือดได (Bojar, 2005 cited in Christie & Sawatzky, 2008) การใช heparin ใน
ขนาดสูงทําใหเกิด heparin induced thrombocytopenia จํานวนและประสิทธิภาพการทํางานของ
เกร็ดเลือดจึงลดลง (Bench & Brown, 2011) เนื่องจากภายหลังเสร็จส้ินการผาตัด heparine จะออก
ฤทธ์ิตอเนื่องประมาณ 4 ช่ัวโมงจึงทําใหเส่ียงตอภาวะเลือดออกงายหลังผาตัดในระยะ24 ช่ัวโมงแรก 
ตรงกับการศึกษาของ Laga, Bollen, Arnout, Hoylaerts, & Meyna (2005) พบวาปริมาณเกร็ดเลือด
ลดลงเหลือ 106 ± 47 X 109/ลิตร หลังได heparin 1 ช่ัวโมง ลดลงเหลือ102 ± 25 X 109/ลิตร หลังได 
protamine 15 นาที และเหลือเพียง 93 ± 34 X 109/ลิตร 1วันหลังผาตัดหัวใจ นอกจากนี้การลด
อุณหภูมิกายตํ่าในขณะผาตัดยังมีผลตอเนื่องในระยะหลังผาตัด เนื่องจากปจจัยการแข็งตัวของเลือดท่ี
เปล่ียนแปลงและยับยั้งการทํางานของเกร็ดเลือด เปนสาเหตุทําใหเส่ียงตอการเสียเลือดมากข้ึน  

การเสียเลือดปริมาณมากนํามาซ่ึงการเกิดอวัยวะเสียหนาท่ี การเสียเลือดรอยละ20หรือ
มากกวาจะนํามาสูการเกิดภาวะ hypovolemic shock ทําใหเลือดไปเล้ียงไต สมองและมามลดลง 
(Bench & Brown, 2011) จากการศึกษาของ Dial, et al. (2005) พบวาผูปวยหลังไดรับการผาตัด
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ทําทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจแบบเปดท่ีมีปริมาณการเสียเลือดมากกวา 1,000 มิลลิลิตรใน12ช่ัวโมง
แรกหลังผาตัด จะมีระยะเวลาการรักษาในหอผูปวยหนักนานข้ึน ตองไดรับเลือดทดแทนและมีอัตรา
การเสียชีวิตมากกวาผูปวยท่ีมีปริมาณการเสียเลือดนอยกวา 1,000 มิลลิลิตรใน 12 ช่ัวโมงแรกหลัง
ผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เม่ือมีการเสียเลือดรางกายจะมีการปรับตัวชดเชยโดยหลอดเลือดแดง
และหลอดเลือดดําจะมีการหดตัว หัวใจบีบตัวเพิ่มข้ึนเพื่อเพิ่มความดันโลหิตในหลอดเลือดเขาสู
ระดับปกติ (Guyton & Hall, 2006) การแกไขในระยะน้ีจะเปนการใหสารน้ํา เลือดและสวนประกอบ
ของเลือดทางหลอดเลือดดําชดเชยปริมาณของเลือดท่ีเสียไป แตการใหเลือดและสวนประกอบของ
เลือดอาจสงผลใหผูปวยเกิดอันตรายจากการใหเลือดได จากการศึกษาของ Chelemer, Prato, Cox, 
O’Connor, & Morton (2002) พบวาผูปวยท่ีไดรับเลือดแดงมากกวา 6 ยูนิตจะมีความไวตอการติด
เช้ือแบคทีเรียเม่ือเปรียบเทียบกับผูปวยท่ีไมไดรับเลือด ในระยะนี้ถาไดรับการแกไขไมทันเวลาหรือ
รางกายไมสามารถปรับสมดุลได จะเขาสูระยะช็อกท่ีรุนแรงข้ึน ระยะนี้เนื้อเยื่อจะขาดออกซิเจนจาก
การท่ีหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดดํามีการหดตัว รางกายจะมีการใชพลังงานในรูปแบบที่ไมใช
ออกซิเจน ทําใหมีการหล่ังกรดแลคติคและคาคารบอนไดออกไซดในเลือดสูงข้ึน เกิดภาวะเลือดและ
การหายใจเปนกรด ผลท่ีตามมาคือหลอดเลือดฝอยเกิดการขยายตัว ทําใหน้ําเคล่ือนท่ีมาอยูใน
ชองวางระหวางเซลล (Interstitial space) ปริมาณเลือดดําจึงไหลกลับเขาสูหัวใจลดลง ปริมาณเลือด
ท่ีออกจากหัวใจในแตละคร้ังจึงลดลงตาม เซลลของอวัยวะตางๆท่ัวรางกายไดรับเลือดไปเล้ียง
นอยลง หากไมไดรับการแกไขเซลลบางสวนจะหยุดทํางาน หรือตาย เกิดของเสียสะสมในระบบ
ไหลเวียนและเซลลท่ัวรางกายสูงข้ึน อวัยวะที่สําคัญจะทําหนาท่ีลดลงหรือหยุดการทํางานและมีผล
ใหอวัยวะอ่ืนๆสูญเสียหนาท่ีในเวลาตอมา จึงเกิดภาวะ multiple organ dysfunctionในท่ีสุด  

นอกจากนั้นการเสียเลือดหลังการผาตัดหัวใจแบบเปดยังมีผลใหกลามเนื้อหัวใจขาด
เลือดไปเล้ียง โดยเฉพาะกลามเนื้อหัวใจหองบน(Atrial) ซ่ึงเปนจุดกําเนิดกระแสไฟฟา (SA node) 
และเปนตัวควบคุมอัตราการเตนของหัวใจ จึงพบวาผูปวยกลุมนี้มักเกิดภาวะหัวใจหองบนเตนส่ัน
พล้ิว (Atrial fibrillation: AF) มีงานวิจัยจํานวนมากท่ีสนับสนุนวาการเกิดภาวะหัวใจหองบนเตนส่ัน
พล้ิวหลังการผาตัดหัวใจ (AF) สามารถเกิดไดสูงถึงรอยละ 60 สวนใหญเกิดจากการมีโรคเร้ือรังท่ี
เกี่ยวกับการแข็งตัวของหลอดเลือดต้ังแตระยะกอนผาตัด การมีภาวะไมสมดุลของการไหลเวียนและ
มีผลใหอวัยวะสําคัญมีเลือดไปเล้ียงลดลง และสูญเสียการทํางานได (Nair, 2010) 

 
2.3.2 ระดับน้ําตาลในเลือด (Blood glucose) 
การใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมในขณะผาตัดมีผลตอการเปล่ียนแปลงระดับน้ําตาล

ในเลือด เม่ือรางกายเจ็บปวยระดับน้ําตาลในเลือดจะเพิ่มสูงข้ึนเพื่อตอบสนองตอภาวะเครียด (Stress 
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response) (Parsons & Watkinson, 2007) รวมกับอุณหภูมิกายลดลง ซ่ึงจะมีผลตอstress hormone 
response และcatecholamine โดยกระตุนสมองสวน hypothalamic-pituitary-adrenal axis หล่ัง
cortisol, growth hormone, epinephrine และglucagon (Montori et al., 2002) โดยเฉพาะใน4 ช่ัวโมง
แรกหลังผาตัดระดับของ epinephrine และcortisol จะเพิ่มสูงสุด (Lee et al., 2003) เกิดการสราง
น้ําตาลใหม (gluconeogenesis) เพิ่มข้ึน รวมกับในภาวะเจ็บปวยรางกายจะนําน้ําตาลเขาเซลลลดลง
และมีภาวะดื้อตออินซูลิน (insulin resistance) ระดับน้ําตาลในเลือดจึงเพิ่มสูงข้ึน ท้ังในผูปวยท่ีเปน
โรคและไมเปนโรคเบาหวาน (Ascione, Rogers, Rajakaruna, &Angelini, 2008; Jones et al., 2008; 
Knapik et al., 2009) จากการศึกษาผูปวยหลังผาตัดหัวใจจํานวน 2,297 คน พบผูปวยรอยละ 62  มี
ระดับน้ําตาลในเลือดอยูระหวาง 111-200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และรอยละ 15.3 มีระดับน้ําตาลในเลือด
มากกวา 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(Jones et al., 2008) ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงกวา 200 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร เพิ่มความเส่ียงตอการใสทอชวยหายใจนานกวา 24 ช่ัวโมง (OR=2.66, 95% CI =  1.65 - 
4.28, p =.001)  และระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลนานกวา 14 วัน (OR=2.06, 95% CI =  1.26 - 
3.37, p =.004) เม่ือเปรียบเทียบกับผูปวยท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดปกติ (Jones et al., 2008) และเม่ือ
ระดับน้ําตาลในเลือดสูงมากกวา 250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร จะมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงรอยละ  2.5   
(Knapik et al., 2009) จากงานวิจัยท่ีผานมาพบวาผูปวยท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา200 mg/dl 
จะทําใหเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด(OR= 2.73, 95% CI = 1.74 - 4.26) ทําใหเกิดภาวะแทรกซอน
กับปอด (OR= 2.27, 95% CI = 1.65 - 3.12) และภาวะแทรกซอนกับไตหลังผาตัด(OR= 2.82, 95% 
CI = 1.54 - 5.14) (Ascione et al., 2008) 

นอกจากนี้พบวาอินซูลินเปน Anti- inflammatory การใหอินซูลินควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดหลังผาตัดระยะแรกมีผลตอการลดลงของปฏิกิริยาการตอบสนองตอการบาดเจ็บท้ัง 
interleukin-6, interleukin-8 และ Tumor necrosis factor อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Albacker et al., 
2008) อันนําไปสูการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบหากไมมีการเฝาระวัง 
และแกไขอยางมีประสิทธิภาพ 

 
2.3.3 ระดับแมกนีเซียมในเลือด (Serum magnesium) 
ระดับอิเล็กโทรลัยทมีผลโดยตรงตอการทํางานของหัวใจ อิเล็กโทรลัยทท่ีมีความสําคัญ

ในการทํางานของกลามเนื้อหัวใจหัวใจ ไดแก โพแทสเซียมและแมกนีเซียม อิเล็กโทรลัยทท้ัง2 ชนิด 
มีสวนทําใหอิออนภายในกลามเนื้อหัวใจและกลามเนื้อเรียบเปล่ียนแปลงอยางตอเนื่อง (Bench & 
Brown, 2011) ทําใหหลอดเลือดแดงหดตัว ชวงการคลายตัวของไฟฟาหัวใจ (absolute refractory) 
ส้ันลงและระยะการสงสัญญาณไฟฟาหัวใจ (relative refractory) ยาวข้ึน (Bench & Brown, 2011) 
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ดังนั้นจึงมีผลตอการหดตัว คลายตัว และกําลังการบีบตัวของกลามเน้ือหัวใจ ทําใหเกิดความผิดปกติ
ของคล่ืนไฟฟาหัวใจ แมกนีเซียมในเลือดมีหนาท่ีชวยลด reperfusion injury เพิ่ม myocardial 
performance นอกจากน้ีระดับแมกนีเซียมท่ีลดลงจะไปกระตุนกระบวนการอักเสบและทําให
กลามเนื้อหัวใจเสียหนาท่ี สมรรถนะการบีบตัวลดลงและเกิดอาการกลามเนื้อหัวใจออนลา 
(cardiomyopathy) (Sahin et al., 2010) 

การใชCPBทําใหเกิดภาวะแมกนีเซียมในเลือดตํ่า (hypomagnesaemia) สาเหตุมาจาก
กระบวนการทําใหเลือดเจือจางในขณะทําผาตัด การลดอุณหภูมิกายและการฉีดสารละลาย 
cardioplegia การขับแมกนีเซียมออกทางไตเพิ่มจากภาวะปกติ จากการไดรับยาขับปสสาวะในขณะ
ผาตัด และแมกนีเซียมถูกนําเขาเซลล (Inoue et al., 2004) เหลานี้ยอมสงเสริมใหระดับแมกนีเซียมใน
เลือดตํ่าลง 

กระบวนการทําใหเลือดเจือจางในขณะทําผาตัด การลดอุณหภูมิกาย และการฉีด
สารละลาย cardioplegia ทําใหเกิดความไมสมดุลของATP  และการแลกเปล่ียนเกลือแรท้ังนอกเซลล
และในเซลล เนื่องจากแมกนีเซียมเปนปจจัยสําคัญทางศักยไฟฟาของผนังกลามเน้ือหัวใจขณะพัก 
เกี่ยวของกับsodium-potassium-adenosine triphosphatase pump ทําใหกระทบตออัตราสวนของ
โพแทสเซียมในเซลลและนอกเซลล และเซลลกลามเนื้อหัวใจ แมกนีเซียมนอกเซลลท่ีไมเพียงพอ
เปนผลใหเกิดการสูญเสียโพแทสเซียมและโซเดียม นํามาสูการกระตุน(excitability) เซลลของ
กลามเน้ือหัวใจเพิ่มข้ึน (Wilkes et al., 2002)  สวนการขับแมกนีเซียมออกทางไตจะเกิดข้ึนท่ีบริเวณ 
glomerular membrane และถูกดูดซึมกลับรอยละ 95  จากการศึกษาพบวายาขับปสสาวะหรือยากลุม 
Diuretic เกี่ยวของกับการลดการดูดกลับของแมกนีเซียม และทําใหระดับแมกนีเซียมในรางกาย
ลดลง (Wilkes et al., 2002)  

ผูปวยหลังผาตัดหัวใจจะมีระดับของแมกนีเซียมในเลือดตํ่ามากถึงรอยละ 80  (Ebadi et 
al., 2012) ซ่ึงระดับของแมกนีเซียมจะลดตํ่าสุดเม่ือมาถึงหอผูปวยหนัก (Svagzdiene & Sirvinskas, 
2006; Najafi, Haghighat, & Tafti, 2007) ซ่ึงตรงกับการศึกษาของ Parra, et al. (2001) ท่ีพบระดับ
แมกนีเซียมในเลือดตํ่าใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด โดยระยะเวลาในการใช CPB เกี่ยวกับการทําให
ระดับแมกนีเซียมในเลือดลดลง (p = 0.02) และลดระดับแมกนีเซียมในเลือดใน 24 ช่ัวโมงแรกหลัง
ผาตัด (p = 0.03) (Booth et al., 2003) ระดับแมกนีเซียมในเลือดท่ีลดลงเก่ียวของกับการเกิด
คล่ืนไฟฟาหัวใจเตนผิดจังหวะ การศึกษาพบวาระดับแมกนีเซียมในเลือดท่ีตํ่าลงมีความสัมพันธกับ
การเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ( p = 0.037) (Ebadi, 2012) ซ่ึงเหนี่ยวนําใหเกิดความลมเหลวของ
การทําหนาท่ีของหัวใจ การไหลเวียนและอวัยวะท่ีสําคัญอ่ืนๆไดในเวลาตอมา ระดับแมกนีเซียมใน
เลือดท่ีนอยกวา 1.8 mmol/L เพิ่มความเส่ียงตอการเสียชีวิต กลาวคือผูปวยจะมีอัตราเส่ียงตอการ
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เสียชีวิตจากกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดท่ีระยะ1 ปเปน 2 เทา เม่ือเทียบกับกลุมผูปวยผาตัดหัวใจท่ีมี
ระดับแมกนีเซียมปกติหลังผาตัดหัวใจ ซ่ึงเม่ือวิเคราะหสาเหตุท่ีแทจริงแลวพบวาเกิดจากกลามเนื้อ
หัวใจทํางานลมเหลว และสงผลใหอวัยวะสําคัญอ่ืนๆคอยๆเส่ือมสภาพในท่ีสุด (hazard ratio 2.0, 
95% CI 1.19 - 3.37) (Inoue et al., 2004) การใหแมกนีเซียมทางหลอดเลือดสามารถลดความเส่ียงตอ
การเกิดคล่ืนหัวใจเตนผิดจังหวะและทําใหกลามเน้ือหัวใจฟนตัวไดดีข้ึน (Inoue et al., 2004) 
เนื่องจากชวยลดการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อจากการมีเลือดมาเล้ียงใหมอีกคร้ัง (reperfusion injury) ทํา
ใหมีเลือดมาเล้ียงหลอดเลือดดีข้ึน (coronary perfusion) และเพิ่มปริมาณเลือดออกจากหัวใจ (cardiac 
output) (Wilkes et al., 2002) นอกจากนี้ยังพบวาการใหแมกนีเซียมทางหลอดเลือดยังชวยปองกัน
และทําใหการทํางานของสมองดานความจําระยะส้ันหลังผาตัดหัวใจดีข้ึน (Bhudia et al., 2006) 
 
 

2.4 สรุป 
การผาตัดหัวใจแบบเปด เปนการรักษาท่ีชวยปองกันการเกิดความรุนแรงของโรคและ

ชวยแกไขพยาธิสภาพตางๆของโรคไดผลดี ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนภายหลังการผาตัด 
เนื่องจากผูปวยหลังผาตัดหัวใจสวนใหญสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดตามปกติหรือดีข้ึน
กวาเดิม อยางไรก็ตามการผาตัดหัวใจแบบเปดเปนการรักษาที่มีความเสี่ยงสูงเนื่องจากหัวใจเปน
อวัยวะท่ีสําคัญของชีวิตและระหวางการผาตัดจําเปนท่ีจะตองใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมซ่ึง
กระบวนการดังกลาวทําใหผูปวยตองใช anticoagulation มีข้ันตอนของการทําใหเลือดจางลง และ
ตองปกปองกลามเน้ือหัวใจโดยการลดอุณหภูมิกายใหตํ่ากวาปกติ กระบวนการดังกลาวมีผลตอการ
กระตุนการเกิดปฏิกิริยาตอบสนองตอการอักเสบท่ัวรางกาย (SIRS) นํามาสูการเกิดภาวะการทํา
หนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ (multiple organ dysfunction) และถาไมไดรับการปองกันและ
แกไขอยางทันเวลา จะทําใหเกิดอวัยวะลมเหลว( organ failure) เสียหนาท่ีถาวรและผูปวยจะเสียชีวิต
ในท่ีสุด จากการศึกษาพบวามีปจจัยท่ีสําคัญ 3 ปจจัยไดแก ปริมาณการสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลใน
เลือดและระดับแมกนีเซียมในเลือดมีความเกี่ยวของกับการเกิดกระบวนการดังกลาว ซ่ึงปจจัยท้ัง 3 
ปจจัยนั้นสามารถพบไดบอยในระยะ 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด 

ในระยะ 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดนั้น  ผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดจะมีความ
เปราะบาง  มีความไมเสถียรของการทําหนาท่ีของอวัยวะที่สําคัญของรางกาย เชนระบบการ
ไหลเวียนโลหิต ระบบหายใจ ระบบการทํางานของสมอง และการทํางานของไต จึงตองใชพยาบาล
ท่ีมีความรูความชํานาญเฉพาะสาขา และสามารถเฝาระวังการเปล่ียนแปลงและตรวจพบอาการ
ผิดปกติต้ังแตในระยะแรก ซ่ึงเปนบทบาทสําคัญของพยาบาลในหนวยงานวิกฤตท่ีจะชวยใหผูปวย
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ปลอดภัยจากการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ  นอกจากความเช่ียวชาญที่
เกิดจากประสบการณการในการทํางานของพยาบาลแลว พยาบาลยังควรนําเคร่ืองมือการประเมิน
และวินิจฉัยการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบมาใชในการดูแลผูปวย   เพื่อ
ชวยใหสามารถตรวจจับอาการกอนท่ีจะเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบได
อยางรวดเร็ว ทําใหการชวยเหลือผูปวยเปนไปอยางทันทวงที นอกจากนี้การศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปริมาณการสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับแมกนีเซียมในเลือดกับการเกิด
ภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปดใน
คร้ังนี้ยังสามารถชวยใหการตรวจพบอาการผิดปกติต้ังแตในระยะแรกของพยาบาลในหนวยงาน
วิกฤตมีความชัดเจนและมีแบบแผนมากข้ึนทําใหพยาบาลสามารถคัดแยกไดวาผูปวยท่ีมีคุณลักษณะ
เชนใดเปนผูปวยท่ีมีความเส่ียงตอการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ สงผลตอ
การเพิ่มคุณภาพการดูแลหลังผาตัด ชวยใหผูปวยปลอดภัย ลดระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
ลดความเส่ียงตอการเกิดอวัยวะลมเหลวรวมท้ังการเสียชีวิตภายหลังการผาตัด ทําใหผลลัพธการ
ผาตัดเปนท่ีนาพึงพอใจ ผูปวยฟนตัวไดรวดเร็วและบรรลุเปาหมายการรักษาพยาบาลไดอยางมี
ประสิทธิภาพ 
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บทท่ี 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
 

งานวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาแบบบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษา
ความสัมพันธระหวางการสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับแมกนีเซียมในเลือดกับการ
เกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกในผูปวยหลังการผาตัด
หัวใจแบบเปด 

 
 

3.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
ประชากรที่ใชในการศึกษาคร้ังนี้คือผูปวยโรคหัวใจอายุมากกวา 18 ป ท้ังเพศชายและ

เพศหญิง ท่ีเขารับการรักษาโดยวิธีการผาตัดหัวใจแบบเปดท้ังแบบนัดหมายมาผาตัดและเขารับการ
ผาตัดฉุกเฉินในโรงพยาบาลศิริราช โดยกําหนดลักษณะของกลุมตัวอยางดังนี้ 

กลุมตัวอยางท่ีทําการศึกษาคร้ังนี้ คือ ผูปวยโรคหัวใจหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด ซ่ึง
มีคุณสมบัติเปนประชากรท่ีตองการศึกษา โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางท่ีเขาเกณฑการศึกษา จากหอ
ผูปวยสามัญและหอผูปวยพิเศษ สังกัดงานการพยาบาลศัลยศาสตร งานการพยาบาลอายุรศาสตรและ
จิตเวช งานการพยาบาลผูปวยพิเศษ และภาควิชาสํานักงานศูนยโรคหัวใจฯ โรงพยาบาลศิริราช 
กําหนดคุณสมบัติ ดังนี้ 

 
เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขาศึกษา(Inclusion criteria) 
1. ผูปวยมีระดับความรูสึกตัวปกติกอนผาตัด 
2. ผูปวยท่ีเขารับการผาตัดหัวใจแบบเปดทุกประเภท ยกเวนการผาตัดเปล่ียนหัวใจ     

(heart transplantation) และผูปวยท่ีเขารับการผาตัดหัวใจแบบเปดเพื่อใสอุปกรณชวยพยุงการทํางาน
ของหัวใจ ไดแก extracorporeal membranous oxygenation (ECMO), ventricular assist device 
(VAD) 
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เกณฑการคัดออกเลือกผูปวยออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
1. ผูปวยท่ีมีการติดเช้ือในกระแสเลือด (Sepsis) 
2. ผูปวยท่ีมีภาวะการหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute respiratory distress syndrome)

กอนผาตัด 
3. ผูปวยมีโรคไตวายเร้ือรังหรือมีการการทํางานของไตเสียหนาท่ีในระยะ Failure ข้ึน

ไปในระยะกอนผาตัดโดยใชเกณฑการวินิจฉัยของRIFLE criteria คิดจากคา baseline creatinine x 3 
หรือมีคาอัตราการกรองของเสียของไต (Glomerular filtration rate: GFR) ลดลง > 75% หรือมีระดับ 
creatinine ในกระแสเลือด ≥ 4 มิลลิกรัม/ เดซิลิตร รวมกับมีการเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็ว > 0.5 มิลลิกรัม/ 
เดซิลิตร หรือผูปวยมีปสสาวะออกนอยกวา 0.3 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ช่ัวโมงใน 24 ช่ัวโมงหรือไมมี
ปสสาวะออกใน 12 ช่ัวโมง(Kumar, Suneja, 2011) 

4. ผูปวยท่ีมีโรคตับแข็ง (Chirrhosis)  
5. ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของระบบเลือด ไดแก โรคเกร็ดเลือดตํ่า(Idiopathic 

thrombocytopenic purpura) โรคเลือดออกผิดปกติ (Hemophilia) โรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย 
(Thaluscemia) เปนตน 

 
การกําหนดกลุมตัวอยาง  
ในงานวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาความสัมพันธระหวางการสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลใน

เลือด และระดับแมกนีเซียมในเลือดกับการเกิดการภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ
ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกในผูปวยหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด จากงานวิจัยของสุชญาดา ขุนเสถียร, 
2555 ไดทําการศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการนําไปสูการหยุดทํางานของระบบไหลเวียนและ
ระบบหายใจภายใน 24 ช่ัวโมงแรกในผูปวยหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด พบวามีความสัมพันธ
ระหวางระยะเวลาการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมกับการหยุดทํางานของระบบไหลเวียนและ
ระบบหายใจมีคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ (r = 0.24) ในการศึกษานี้จะอนุมานวาระยะเวลาการใช
เคร่ืองหัวใจและปอดเทียมมีความสัมพันธกับการสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับ
แมกนีเซียมในเลือด และการหยุดทํางานของระบบไหลเวียนและระบบหายใจมีความสัมพันธกับกับ
การเกิดการภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรก ดังนั้นการ
คํานวณขนาดตัวอยาง โดยกําหนดคากําลังทดสอบ (Power analysis) ท่ีระดับนัยสําคัญ (α) 0.05 
กําหนดอํานาจการทดสอบ (power of the test) เทากับ 0.80 และกําหนดขนาดอิทธิพลขนาดกลาง 
(middle effect size) เทากับ 0.25 นํามาคํานวณโดยการเปดตารางไดขนาดกลุมตัวอยาง อยางนอย 
123 ราย (Polit & Beck, 2012) 
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3.2 แหลงเก็บขอมูล  
การวิจัยคร้ังนี้ทําการเก็บขอมูลท่ีโรงพยาบาลศิริราช ซ่ึงเปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 

อยูในกํากับของมหาวิทยาลัยมหิดล กระทรวงศึกษาธิการ เปนสถาบันทางการแพทยท่ีมีการจัด
การศึกษา ผลิตแพทย และบุคลากรทางดานสุขภาพอ่ืนๆ ทุกระดับ มุงเนนในการพัฒนางานดานการ
วิจัย ใหบริการทางดานการแพทยท่ีมีคุณภาพ คุณธรรม ทันสมัย ไดมาตรฐานสากลขนาด2,600 เตียง 
(สถิติฝายการพยาบาลโรงพยาบาลศิริราช, 2554) มีผูปวยอายุเทากับหรือมากกวา 18 ปเขารับการ
รักษาโดยวิธีการผาตัดหัวใจแบบเปด จํานวน 1,076 ราย และ1,043 รายในป พ.ศ. 2552 และพ.ศ. 
2553ตามลําดับ (สถิติหนวยโรคหัวใจและทรวงอกโรงพยาบาลศิริราช, 2554) ดําเนินการเก็บขอมูลท่ี
หอผูปวยสามัญ หอผูปวยพิเศษและหอผูปวยวิกฤติทางดานศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก สังกัดงาน
การพยาบาลศัลยศาสตร งานการพยาบาลอายุรศาสตรและจิตเวช งานการพยาบาลผูปวยพิเศษ และ
ภาควิชาสํานักงานศูนยโรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล โดย
ผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยสามัญและหอผูปวยพิเศษนั้นจะไดรับการดูแลรักษาจาก
ศัลยแพทยหัวใจและทรวงอกทีมเดียวกัน ผูปวยจะเขารับการรักษาในโรงพยาบาลกอนการผาตัด 1 
หรือ 2 วัน และภายหลังการผาตัดผูปวยจะตองเขารับการดูแลรักษาท่ีหอผูปวยวิกฤตทางดาน
ศัลยกรรมหัวใจและทรวงอกเปนเวลาอยางนอย 1 หรือ 2 วัน  กอนยายไปพักฟนท่ีหอผูปวยสามัญ 
หรือหอผูปวยพิเศษ 
 
 

3.3 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้ มีลักษณะเปนแบบประเมินและแบบสอบถาม ซ่ึงแบง

ออกเปน 3 สวนดังนี้ 
3.3.1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล มีลักษณะเปนขอคําถามชนิดเลือกตอบและเติมคํา

ในชองวาง เกี่ยวกับ เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกาย สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายไดและสิทธิการรักษา 

3.3.2 แบบบันทึกขอมูลเก่ียวกับการเจ็บปวยและการรักษา มีลักษณะเปนขอคําถามชนิด
เติมคําในชองวาง ประกอบดวย ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษากอนไดรับการผาตัด ระหวางการ
ผาตัด และภายหลังการผาตัด ไดแก การวินิจฉัยโรค โรคประจําตัวของผูปวย ความรุนแรงของโรค
ตามสมรรถภาพของหัวใจ (NYHA class)กอนการผาตัด อัตราสวนรอยละของปริมาณเลือดท่ีบีบตัว
ออกจากหัวใจ (Ejection Fraction) ประเภทของการผาตัด วันท่ีผาตัด ระยะเวลาท่ีใชเคร่ืองหัวใจและ
ปอดเทียม วันท่ีและเวลาที่เขาพักในหอผูปวยวิกฤต  จํานวนเลือดและสวนประกอบของเลือดท่ีไดรับ
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ในหองผาตัด ชนิดและปริมาณของยาท่ีไดรับในหองผาตัด ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการหาคา
ACT กอนไดรับ heparin และคา ACTหลังแกฤทธ์ิ potamine ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับแมกนีเซียม
ในเลือด และปริมาณเลือดท่ีออกจากสายระบายทรวงอก  

โดยผูวิจัยจะเปนผูอานแบบสอบถามในแบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลใหกลุม
ตัวอยางฟง โดยใหกลุมตัวอยางเปนผูตอบคําถามท่ีผูวิจัยถาม และผูวิจัยจะเปนผูกรอกคําตอบท่ีได
จากกลุมตัวอยางลงในแบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลเอง จากนั้นผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวม
ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาจากแฟมประวัติผูปวยนอก รายงานทางการแพทยและจากบันทึก
ทางการพยาบาลผูปวยในของกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาคร้ังนี้ บันทึกขอมูลท้ังหมดท่ีรวบรวมได
ในแบบบันทึกขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยาง 

3.3.3 แบบประเมินการเกิด multiple organ dysfunction โดยใชเกณฑการประเมิน
ตามแบบประเมินของ “Sequential Organ Failure Assessment: SOFA” (Vincent et al., 1996) ซ่ึง
เปนแบบประเมินท่ีใชวัดความรุนแรงของการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ 
เสียหนาท่ีหลังการผาตัดไดอยางถูกตอง และสามารถนํามาใชกับผูปวยหลังผาตัดหัวใจในระยะแรก 
(early postoperative period) ไดอยางแมนยําโดยไมตองทําการดัดแปลง (Badreldin et al., 2012) 
พัฒนาโดย Vincent และคณะต้ังแตปค.ศ.1996 เร่ิมแรกเรียกวา “Sepsis - related Organ Failure 
Assessment: SOFA” ใชเพื่อประเมินการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะในผูปวยท่ีมีการติดเช้ือใน
กระแสเลือด โดยVincent และคณะไดพัฒนาเคร่ืองมือดังกลาวระหวางการประชุมแสดงความ
คิดเห็นและนํามาศึกษาในหอผูปวยวิกฤต 40 แหงใน16 ประเทศ(Antonelli et al., 1999) ตอมาไดถูก
นํามาใชกับผูปวยท่ีเขารักษาตัวในหอผูปวยวิกฤตท่ัวไปและเปล่ียนช่ือใหมเปน “Sequential Organ 
Failure Assessment” (Badreldin et al., 2012) และเร่ิมนํามาใชในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดหัวใจเพื่อ
ประเมินการทําหนาท่ีของอวัยวะและอัตราการเสียชีวิตไดอยางมีประสิทธิภาพในป  ค .ศ . 
2003(Ceriani et al., 2003) ปจจุบันไดนํา SOFA มาอธิบายระดับและความรุนแรงของการเกิดการทํา
หนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบในรางกาย  โดยใชประเมินระบบอวัยวะท่ีสําคัญ 6 ระบบ
ประกอบดวย ระบบหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบเลือด ระบบการทํางานของไต ระบบ
การทํางานของตับและการทํางานของสมอง มีคาคะแนนรวมของทุกระบบเทากับ 24 คะแนน แบง
ระดับการใหคะแนนเปน 4 ชวงคือ 0 ถึง 4 คะแนน ตามความรุนแรงของการเกิดภาวะการทําหนาท่ี
ผิดปกติของอวัยวะระบบนั้น ดังนี้ 0 คะแนนหมายถึงไมเกิดการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะระบบ
นั้น 1 - 2 คะแนนหมายถึง มีการทําหนาท่ีของอวัยวะระบบนั้นผิดปกติช่ัวคราว และ 3 - 4 คะแนน
หมายถึง มีการทําหนาท่ีของอวัยวะระบบน้ันถาวร (Anami et al., 2010) มีรายละเอียดของการ
ประเมินดังนี้ 
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3.3.3.1 การประเมินการทําหนาท่ีของระบบหายใจ (Respiration) ให
คะแนนโดยการวัดระดับของคา PaO2/FiO2 (mmHg) มีระดับคะแนนเต็ม 4 คะแนน 

0 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับคา PaO2/FiO2 >400 mmHg  
1 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับคา PaO2/FiO2 ≤400 mmHg  
2 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับคา PaO2/FiO2 ≤300 mmHg  
3 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับคา PaO2/FiO2 ≤200 mmHg และใช

เคร่ืองชวยหายใจ 
4 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับคา PaO2/FiO2 ≤100 mmHg และใช

เคร่ืองชวยหายใจ 
3.3.3.2 การประเมินการทําหนาท่ีของระบบเลือด ใหคะแนนโดยการวัด

จํานวนของเกร็ดเลือดในกระแสเลือด (103/mm3) มีระดับคะแนนเต็ม 4 คะแนน 
0 คะแนน หมายถึงผูปวยมีจํานวนของเกร็ดเลือดในกระแสเลือด >150 

103/mm3 

1 คะแนน หมายถึงผูปวยมีจํานวนของเกร็ดเลือดในกระแสเลือด ≤150 
103/mm3 

2 คะแนน หมายถึงผูปวยมีจํานวนของเกร็ดเลือดในกระแสเลือด ≤100 
103/mm3 

3 คะแนน หมายถึงผูปวยมีจํานวนของเกร็ดเลือดในกระแสเลือด ≤50 
103/mm3 

4 คะแนน หมายถึงผูปวยมีจํานวนของเกร็ดเลือดในกระแสเลือด ≤20 
103/mm3 

3.3.3.3 การประเมินการทําหนาท่ีของตับ ใหคะแนนโดยการวัดระดับ
ของ serum bilirubin (mg/dL) มีระดับคะแนนเต็ม 4 คะแนน 

0 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับของ Bilirubin <1.2 mg/dL 
1 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับของ Bilirubin 1.2 - 1.9 mg/dL 
2 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับของ Bilirubin < 2.0 - 5.9 mg/dL 
3 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับของ Bilirubin < 6.0 - 11.9 mg/dL 
4 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับของ Bilirubin >12 mg/dL 
3.3.3.4 การประเมินการทําหนาท่ีของระบบหัวใจและหลอดเลือด ให

คะแนนโดยพิจารณาภาวะความดันโลหิตท่ีตํ่า ซ่ึงวัดจากระดับของคาความดันสวนกลาง mean 
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arterial pressure (mmHg) และการใชยาเพิ่มความดันโลหิต (μg/kg/min) มีระดับคะแนนเต็ม 4 
คะแนน 

0 คะแนน หมายถึงผูปวยไมมีภาวะความดันโลหิตตํ่า 
1 คะแนน หมายถึงผูปวยมีคาmean arterial pressure <70mmHg 
2 คะแนน หมายถึงผูปวยมีการใชยาเพิ่มความดันโลหิต Dopamine ≤ 5 

μg/kg/min หรือdobutamine (μg/kg/min) อยางนอย 1 ช่ัวโมง 
3 คะแนน หมายถึงผูปวยมีการใชยาเพิ่มความดันโลหิต Dopamine > 5 

μg/kg/min หรือepinephrine ≤ 0.1 μg/kg/minหรือ norepinephrine ≤ 0.1 μg/kg/min 
4 คะแนน หมายถึงผูปวยมีการใชยาเพิ่มความดันโลหิต Dopamine > 15 

μg/kg/min หรือepinephrine ≥ 0.1 μg/kg/minหรือ norepinephrine ≥ 0.1 μg/kg/min 
3.3.3.5 การประเมินการทําหนาท่ีของระบบประสาท ใหคะแนนโดยการ

พิจารณาระดับคาGlasgow Coma Scale (GCS) สําหรับผูปวยท่ีไดรับยาระงับความรูสึกตัว การ
ประเมินใหถือวาปกติ ตอเม่ือผูปวยไมมีอาการผิดปกติกอนไดรับยา (Chen et al., 2005; Pettil et al., 
2002) มีระดับคะแนนเต็ม 4 คะแนน 

0  คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับคา GCS = 15 คะแนน 
1 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับคา GCS = 13 - 14 คะแนน 
2 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับคา GCS = 10 - 12 คะแนน 
3 .คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับคา GCS =  6 - 9 คะแนน 
4 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับคา GCS < 6 คะแนน 
3.3.3.6 การประเมินการทําหนาท่ีของไตใชการวัดระดับของคา serum 

creatinine (mg/dl) หรือปริมาณการขับของปสสาวะใน1 วัน (ml/day) มีระดับคะแนนเต็ม 4 คะแนน 
0 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับคา serum creatinine < 1.2 mg/dl 
1 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับคา serum creatinine = 1.2 - 1.9 mg/dl 
2 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับคา serum creatinine = 2.0 - 3.4 mg/dl 
3 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับคาserum creatinine = 3.5 - 4.9 mg/dl 

หรือมีปริมาณการขับของปสสาวะใน1 วัน< 500 ml  
4 คะแนน หมายถึงผูปวยมีระดับคา serum creatinine > 5 mg/dl หรือมี

ปริมาณการขับของปสสาวะใน1 วัน < 200 ml 
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วิธีการแปลคะแนนการทําหนาท่ีของอวัยวะในแตละระบบ 
0 คะแนน หมายถึงไมเกิดการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะระบบนั้น  
1 - 2 คะแนน หมายถึง มีการทําหนาท่ีของอวัยวะระบบนั้นผิดปกติช่ัวคราว  
3 - 4 คะแนน หมายถึง มีการทําหนาท่ีของอวัยวะระบบนั้นถาวร (Anami et al., 2010) 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
แบบประเมินการเสียหนาท่ีของอวัยวะ (Sequential organs failure 

assessment: SOFA) เปนเคร่ืองมือมาตรฐานและเปนท่ียอมรับกันอยางแพรหลาย สามารถใชไดงาย 
คําศัพทท่ีใชเปนคําศัพทท่ีเปนสากล ไมมีความซับซอน ผูวิจัยจึงไดนําเคร่ืองมือท่ีเปนตนฉบับมาใช
เลย โดยไมไดมีการแปลหรือปรับเปล่ียนขอความแตอยางใดท้ังส้ิน ในการศึกษาคร้ังนี้จึงผูวิจัยไมได
นําเคร่ืองมือนี้มาตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาอีกคร้ัง 

การตรวจสอบความเชื่อม่ัน (Reliability) 
แบบประเมินการเสียหนาท่ีของอวัยวะ (Sequential organs failure 

assessment: SOFA) เปนเคร่ืองมือท่ีเปนมาตรฐาน และมีการใชอยางแพรหลาย และเคยมีการนําแบบ
ประเมินนี้มาใชกับผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด เคร่ืองมือมีคา AUROC = 0.913 (Badreldin et al., 
2012) และไมพบขอจํากัดของการนําเคร่ืองมือไปใช (Ferreira & Sakr, 2011) 

 
 

3.4 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล (Data collection) 
ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยมีข้ันตอนดังตอไปนี้ 
1. ทําหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูลจากบัณฑิตวิทยาลัยถึงผูอํานวยการ

โรงพยาบาล เพื่อขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูล พรอมท้ังเสนอโครงการวิจัยเพื่อขอรับการพิจารณา
จากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย ของโรงพยาบาล 

2. ผูวิจัยแนะนําตัวตอแพทยหัวหนาสาขาศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก หัวหนา
ฝายการพยาบาล และหัวหนาหอผูปวยท่ีทําการเก็บขอมูลดังนี้ 

- หอผูปวยวิกฤต ไอ.ซี.ยู. ต้ังตรงจิตร1 โรงพยาบาลศิริราช 
- หอผูปวยวิกฤตศูนยโรคหัวใจฯช้ัน 5 โรงพยาบาลศิริราช 
- หอผูปวยตึก 84 ปช้ัน3 ตะวันตกเหนือ (ต้ังตรงจิตร 2) โรงพยาบาลศิริราช 
- หอผูปวย 84 ปช้ัน 5 ตะวันออกและตะวันตก โรงพยาบาลศิริราช 
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- หอผูปวย 84 ปช้ัน 6 ตะวันออกและตะวันตก โรงพยาบาลศิริราช 
- หอผูปวย 84 ปช้ัน 7 ตะวันออกและตะวันตก โรงพยาบาลศิริราช 
- หอผูปวย 84 ปช้ัน 8 ตะวันออกและตะวันตก โรงพยาบาลศิริราช 
- หอผูปวยศูนยโรคหัวใจฯช้ัน 8 โรงพยาบาลศิริราช 

เพื่อช้ีแจงรายละเอียด วัตถุประสงคในการวิจัยและขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล 
   3. ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล โดยดําเนินการตามข้ันตอนตอไปนี้ 

3.1 ตรวจสอบรายช่ือผูปวยท่ีจะเขารับการผาตัดจากตารางการผาตัดประจํา
สัปดาหท่ีหองตรวจศัลยศาสตรหัวใจและทรวงอกแผนกผูปวยนอก หอผูปวยท่ีผูปวยเขาพักรักษา
คร้ังแรก หรือหอผูปวยวิกฤตศัลยศาสตรหัวใจและทรวงอก (ไอซียูต้ังตรงจิตร 1)   

1 วันกอนผาตัด 
- ผูวิจัยเปนผูคัดเลือกผูปวยท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑท่ีได

กําหนดไว และแนะนําตัวกับกลุมตัวอยาง เพื่ออธิบายรายละเอียดของโครงการวิจัยโดยผูวิจัยแนะนํา
ตัว พูดคุยสรางสัมพันธภาพ จากนั้นช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย อธิบายข้ันตอนการเก็บรวบรวม
ขอมูล และขอความรวมมือในการดําเนินการทําวิจัยและเก็บขอมูล ตามรายละเอียดในการพิทักษ
สิทธ์ิของกลุมตัวอยาง เม่ือกลุมตัวอยางใหความยินยอมเขารวมการวิจัยใหเซ็นช่ือในแบบพิทักษสิทธ์ิ
ของผูรวมการวิจัยกอนการผาตัด ในกรณีท่ีกลุมตัวอยางมีพยาธิสภาพท่ีมือไมสามารถลงลายมือชื่อ
ได หรือไมสามารถเขียนชื่อตนเองได ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางพิมพลายนิ้วมือหัวแมมือขวาแทน และ
เม่ือกลุมตัวอยางพรอมท่ีจะใหขอมูล ผูวิจัยเร่ิมเก็บขอมูลตามลําดับข้ันตอนดังนี้ 

 -  ผูวิจัยสัมภาษณกลุมตัวอยางโดยใชแบบประเมินขอมูล
สวนบุคคล โดยผูวิจัยจะเปนผูอานคําถามใหกลุมตัวอยางฟง และเม่ือกลุมตัวอยางตอบคําถามท่ีผูวิจัย
ถามแลวนั้น ผูวิจัยจะเปนผูบันทึกคําตอบของกลุมตัวอยางท่ีไดลงในแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 
ในสวนแบบประเมินการเจ็บปวยและการรักษาระยะกอนผาตัด ผูวิจัยจะทําการบันทึกขอมูลจากแฟม
ประวัติของผูปวยและซักถามขอมูลสวนบุคคลเพ่ิมเติมจากผูปวยลงในแบบแบบประเมินการเจ็บปวย
และการรักษากอนผาตัด ระหวางการทําแบบประเมินและทําการซักถามถาพบวากลุมตัวอยางมี
อาการผิดปกติ เชน เจ็บแนนหนาอก ใจส่ัน เหนื่อย ผูวิจัยจะยุติการทําแบบสอบถามทันที และ
รายงานพยาบาลหรือแพทยผูดูแลถึงอาการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนและผูวิจัยใหการชวยเหลือเบ้ืองตน
ทันที 

1 วันหลังการผาตัด 
-  ผูวิจัยเก็บขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาระหวางการ

ผาตัดและภายหลังการผาตัดไดแก ประเภทของการผาตัด วันท่ีผาตัด ระยะเวลาท่ีใชเคร่ืองหัวใจและ
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ปอดเทียม วันท่ีและเวลาที่เขาพักในหอผูปวยวิกฤต  จํานวนเลือดและสวนประกอบของเลือดท่ีไดรับ
ในหองผาตัด ชนิดและปริมาณของยาท่ีไดรับในหองผาตัด ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการหาคา
ACT กอนไดรับ heparin และคาACT หลังแกฤทธ์ิ potamine ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับแมกนีเซียม
ในเลือด และปริมาณเลือดท่ีออกจากสายระบาย  

- ผูวิจัยเปนผูเก็บขอมูลการเกิด Multiple organ dysfunction 
syndrome ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด (โดยเก็บขอมูล ณ ชวงเวลา 7.00 นาฬิกา) ตามแบบ
ประเมินSOFA จากบันทึกรายงานทางการแพทยของผูปวยในและบันทึกทางการพยาบาลของผูปวย 

4. นําขอมูลท่ีไดมาทําการวิเคราะหโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป 
 
เกณฑยุติการศึกษา 
ผูปวยขอยุติการเขารวมเปนกลุมตัวอยาง หรือเสียชีวิตกอนการเก็บขอมูลเสร็จส้ิน 
 
 

3.5 การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง (Protection of human subject) 
ในการทําวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยไดพิทักษสิทธ์ิของกลุมตัวอยาง ในเรื่องความเส่ียงท่ีจะเกิด

ข้ึนกับผูปวย ประโยชนท่ีไดรับจากการวิจัย และการรักษาความลับของกลุมตัวอยาง โดยได
ดําเนินการตามข้ันตอนขอความเห็นชอบการวิจัยในมนุษยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช เม่ือผานความเห็นชอบแลว ผูวิจัยจึง
ดําเนินการวิจัย โดยผูวิจัยแนะนําตัวกับกลุมตัวอยาง ช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย ข้ันตอนและ
ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล พรอมท้ังขอความรวมมือในการดําเนินการทําวิจัย โดยช้ีแจงให
ทราบเก่ียวกับสิทธิในการเขารวมและปฎิเสธการเขารวมการวิจัย ข้ึนอยูกับความสมัครใจขอกลุม
ตัวอยาง โดยจะไมมีผลตอการรักษาพยาบาลท่ีไดรับจากแพทยและพยาบาลแตอยางใด การวิจัยคร้ังนี้
ไมกอใหเกิดความเส่ียงใดๆกับกลุมตัวอยาง แตอาจทําใหเสียเวลาประมาณ 10 นาทีในการพูดคุย 
ซักถามเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคล และภายหลังผาตัดหัวใจแบบเปดในระยะ 24 ช่ัวโมงแรกผูวิจัยจะ
ขอตรวจหาคาการทํางานของตับ (Serum bilirubin) ซ่ึงเปนการตรวจทางหองปฏิบัติการท่ี
นอกเหนือจากแผนการรักษาของผูปวย โดยใชเลือดท่ีเก็บตรวจในแผนการรักษาปกติ ไมมีการเจาะ
หรือเก็บเลือดจากทานเพิ่ม ซ่ึงทานไมตองเสียคาใชจายในการตรวจหาคาการทํางานของตับในคร้ังนี้ 

ผลของการศึกษาที่ไดกลุมตัวอยางอาจไมไดรับผลประโยชนโดยตรง แตจะกอใหเกิด
ประโยชนกับผูปวยท่ีมีลักษณะเดียวกับกลุมตัวอยาง และสามารถนํามาใชในการวางแผนการดูแล
รักษาพยาบาลตอไปในอนาคต ในระหวางการทําวิจัยเม่ือกลุมตัวอยางตองการออกจากการเขารวม
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การวิจัยสามารถกระทําไดทันที ในชวงเวลาใดก็ไดโดยไมตองใหเหตุผล หรืออธิบายใดๆและไมมี
ผลกระทบตอการพยาบาลท่ีไดรับ และในระหวางเขารวมการวิจัยถาพบวากลุมตัวอยางมีอาการ
ผิดปกติ เชน เจ็บแนนหนาอก ใจส่ัน เหนื่อย ผูวิจัยจะยุติการทําแบบสอบถามทันที และรายงาน
พยาบาลหรือแพทยผูดูแลถึงอาการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนและผูวิจัยใหการชวยเหลือเบ้ืองตนทันที 

ขอมูลตางๆท่ีไดจากการวิจัยคร้ังนี้ถือเปนความลับและนําเสนอผลการวิจัยในภาพรวม 
โดยไมมีการนําเสนอช่ือของกลุมตัวอยาง การเขาถึงขอมูลใชรหัสท่ีผูวิจัยกําหนด ซ่ึงผูวิจัยสามารถ
เขาถึงขอมูลไดแตเพียงผูเดียว หากมีขอสงสัยสามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา เม่ือกลุมตัวอยาง
ไดรับการอธิบายใหเขาใจและทราบถึงวัตถุประสงคของการวิจัยแลวจึงใหลงรายมือช่ือไวเปน
หลักฐานในแบบบันทึกการยินยอมเขารวมการวิจัย 

 
 

3.6 การวิเคราะหขอมูล (Data analysis) 
ผูวิจัยนําขอมูลท่ีไดจากแบบบันทึกท้ังหมดมาตรวจสอบความสมบูรณแลวนําไป

วิเคราะหขอมูลทางสถิติโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
1. วิเคราะหโดยใชสถิติแจกแจงความถ่ีและรอยละในขอมูลสวนบุคคลทั่วไป ไดแก 

อายุ เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส สิทธิการรักษา และขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา 
ไดแก โรคประจําตัวของผูปวย ประเภทของการผาตัด ชนิดและปริมาณยาท่ีไดรับในหองผาตัด  

2. วิเคราะหโดยใชคาพิสัย คาเฉลี่ย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ไดแก ระยะเวลาใน
การผาตัด ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับแมกนีเซียมในเลือด ปริมาณการสูญเสียเลือด และคาคะแนน
การเกิด multiple organ dysfunction ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด 

3. วิเคราะหความสัมพันธระหวางคะแนนการเกิด multiple organ dysfunction กับ
ปจจัยท่ีศึกษาไดแก ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับแมกนีเซียมในเลือด และปริมาณการสูญเสียเลือด 
ดวยสถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธเพียรสัน ( Pearson’s product moment correlation coefficient)  
โดยผูวิจัยทําการทดสอบการกระจายของคาตัวแปรดวย Kolmogorov - Smirnov test เพื่อพิจารณา
การกระจาย เนื่องจากการหาคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธเพียรสันกําหนดขอตกลงเบ้ืองตนวาตัวแปร
ท่ีนํามาใชตองมีการกระจายในลักษณะของโคงปกติ Kolmogorov - Smirnov test พบวาการสูญเสีย
เลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับแมกนีเซียมในเลือด มีการกระจายแบบโคงไมปกติ (p < 0.5) 
ซ่ึงไมตรงกับขอตกลงเบ้ืองตน ผูวิจัยจึงปรับการเลือกใชสถิติเปนคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธสเปยร
แมน (Spearman Rho Correlation Coefficient ) ตามขอตกลงเบ้ืองตน ดังรายละเอียดในภาคผนวก
หนา 125-131 
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บทท่ี 4 
ผลการวิจัย 

 
 

การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาแบบบรรยาย (Descriptive study) เพื่อศึกษาการเกิด
ภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกในผูปวยหลังการผาตัดหัวใจ
แบบเปด และปจจัยท่ีสัมพันธกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 
ช่ัวโมงแรก ไดแก การสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับแมกนีเซียม ในผูปวยท่ีเขารับ
การรักษาดวยวิธีการผาตัดหัวใจแบบเปดในโรงพยาบาลศิริราชจํานวน151คน ต้ังแตเดือน
พฤศจิกายน 2556 ถึง กุมภาพันธ 2557 

ซ่ึงระหวางเก็บขอมูลมีผูปวยท่ีไดรับการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหลังผาตัดเพียงคร้ัง
เดียวและในบางรายไมไดรับการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหลังผาตัด ผูวิจัยจึงเก็บขอมูลกลุม
ตัวอยางเพิ่มเติมจํานวน 35 คน จากกลุมตัวอยางเดิม 123 คน ไดกลุมตัวอยางท้ังส้ินจํานวน 158 คน  

เม่ือวิเคราะหขอมูลพบวา มีกลุมตัวอยางท่ีมีคาแยกออกจากกลุมปกติ (Outliers) จึงตัด
กลุมตัวอยางท่ีมีคาแยกออกจากกลุมปกติออก จํานวน 7 คน ดังนี้ ผูปวยท่ีมีปริมาณการสูญเสียเลือด
นอยกวากลุมและมากกวากลุมจํานวน 2 คน (มีปริมาณการสูญเสียเลือด 20 กับ 4,960 มิลลิลิตร) 
ผูปวยท่ีมีระดับแมกนีเซียมในเลือดมากกวา 3.7 ข้ึนไป จํานวน 5 คน (ระดับแมกนีเซียมในเลือด 3.8, 
3.9, 3.9, 4.1 และ 4.1 ตามลําดับ) เหลือกลุมตัวอยางจํานวน 151 คน  

การวิเคราะหขอมูลระดับน้ําตาลในเลือดพบวามีกลุมตัวอยางจํานวน 30 คนไมไดรับ
การตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหลังผาตัดใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด จึงเหลือกลุมตัวอยางจํานวน 
121 คนท่ีใชในการวิเคราะหขอมูลระดับน้ําตาล 

จากการเก็บขอมูลพบวา ไมมีกลุมตัวอยางเสียชีวิตในระยะกอนผาตัดหรือภายใน 24 
ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัด ซ่ึงเปนระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล 

ผลการวิจัยแบงไดเปน 2 สวนดังนี้ 
สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยาง 
สวนท่ี 2 ผลการวิเคราะหตามคําถามการวิจัย 
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สวนท่ี1 ขอมูลสวนบุคคล ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยาง 
 
ตาราง 4.1 ความถ่ี รอยละ ของขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง (n = 151)  
ขอมูลสวนบุคคล ความถ่ี รอยละ 
เพศ 
       ชาย 
       หญิง 

 
88 
63 

 
58.3 
41.7 

สถานภาพสมรส 
       โสด 
       คู 
       หยา/ หมาย 

 
19 
113 
19 

 
12.6 
74.8 
12.6 

ระดับการศึกษา 
       ประถมศึกษา 
       มัธยมศึกษาตอนตน 
       มัธยมศึกษาตอนปลาย 
       ปริญญาตรี 
       ปริญญาโท 
       ปริญญาเอก 

 
68 
14 
28 
31 
8 
2 

 
45.0 
9.3 
18.6 
20.5 
5.3 
1.3 

อาชีพ 
       ไมไดประกอบอาชีพ 
       เกษตรกรรม 
       รับจาง 
       รัฐวิสาหกิจ 
       รับราชการ 
       นักเรียน/นักศึกษา 
       ขาราชการบํานาญ 
       ธุรกิจสวนตัว 
       พระภกิษ ุ

 
59 
12 
34 
5 
18 
1 
13 
7 
2 

 
39.1 
8.0 
22.5 
3.3 
11.9 
0.7 
8.6 
4.6 
1.3 
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ตาราง 4.1 ความถ่ี รอยละ ของขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง (n = 151) (ตอ) 
ขอมูลสวนบุคคล ความถ่ี รอยละ 
ประวัติการสูบบุหร่ี 
       ไมเคยสูบบุหร่ี 
       เคยสูบบุหร่ี 

 
96 
55 

 
63.6 
36.4 

สิทธิการรักษาพยาบาล 
       ชําระเงินเอง 
       ตนสังกัด 
       ประกันสังคม 
      กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

 
31 
39 
5 
76 

 
20.5 
25.8 
3.3 
50.4 

 
จากตาราง 4.1 กลุมตัวอยางจํานวน 151 คน สวนใหญเปนเพศชาย มีอายุระหวาง 19-90 

ป อายุเฉล่ีย 61.9  ป  (SD +13.8) มีสถานภาพสมรสคู กลุมตัวอยางสวนใหญรอยละ 63.6ไมเคยสูบ
บุหร่ี คร่ึงหนึ่งใชสิทธิการรักษาจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
 
ตาราง 4.2 ความถ่ี รอยละของขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยาง (n = 151) 
ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา ความถ่ี รอยละ 
การวินจิฉัยโรค 
        Coronary artery disease 
        Valvular heart disease 
        Congenital heart disease 
        Aneurysm 

 
90 
52 
5 
4 

 
59.6 
34.5 
3.3 
2.6 

NYHA Classification 
       Class I 
       Class II 
       Class III 
       Class IV 

 
27 
108 
15 
1 

 
17.9 
71.5 
9.9 
0.7 

คล่ืนไฟฟาหวัใจกอนผาตัด 
       ปกติ 
       ผิดปกติ 

 
85 
66 

 
56.3 
43.7 
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ตาราง 4.2 ความถ่ี รอยละของขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยาง (n= 151) (ตอ) 
ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา ความถ่ี รอยละ 
ประเภทการผาตัด 
       CABG 
       Valve replacement/ repair 
       CABG with valve replacement/ repair 
       Closer ASD/ VSD 
       Aneurysmectomy 
       Others 

 
81 
40 
17 
6 
4 
3 

 
53.6 
26.5 
11.3 
4.0 
2.6 
2.0 

การไดรับเลือดและสวนประกอบของเลือด 
       ไดรับ 
       ไมไดรับ 

 
152 
6 

 
96.2 
3.8 

ประวัติการผาตัดหวัใจแบบเปด 
      ผาตัดคร้ังท่ี 1  
      ผาตัดคร้ังท่ี 2  

 
146 
5 

 
96.7 
3.3 

จํานวนโรคประจําตัว 
       ไมมีโรคประจําตัว 
       มีโรคประจําตัว 1 โรค  
       (เชน โรคความดันโลหติสูง, โรคเบาหวาน เปนตน) 
       มีโรคประจําตัว 2 โรค  
       (เชน โรคความดันโลหติสูงกับโรคเบาหวาน, 
       โรคไขมันในเลือดสูงกบัโรคความดันโลหิตสูง 
       เปนตน) 
       มีโรคประจําตัวมากกวา 2โรค  
       (เชนโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและ 
       ไขมันในเลือดสูง,โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมัน

ในเลือดสูง และเกาท เปนตน) 

 
26 
34 
 

35 
 
 
 

56 

 
17.2 
22.5 

 
23.2 

 
 
 

37.1 
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ตาราง 4.2 ความถ่ี รอยละของขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยาง (n= 151) (ตอ) 
ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา ความถ่ี รอยละ 
Inotropic agents ท่ีไดรับในหองผาตัด 
(กลุมตัวอยางแตละรายอาจไดรับยามากกวา  1 ชนิด) 
        Adrenaline 
        Dobutamine 
        Dopamine 
        Norepinephrine 

 
 

31 
121 
25 
14 

 
 

20.5 
81.1 
16.6 
9.3 

จํานวนเลือดและสวนประกอบของเลือด 
(กลุมตัวอยางแตละรายอาจไดรับเลือดมากกวา  1 ชนิด)  
       PRC 
       FFP 
       Platelet 
       Cryopicipitate  

 
 

142 
61 
49 
9 

 
 

94.0 
40.5 
32.5 
6.0 

 
จากตาราง 4.2 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญ ปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ  มีความ

รุนแรงของโรคตามสมรรถภาพการทํางานของหัวใจ NYHA Classification ในระดับ Class II  มีโรค
ประจําตัวมากกวา 2โรค มีคล่ืนไฟฟาหัวใจปกติกอนผาตัดกลุมตัวอยางสวนใหญเขารับการผาตัด
ทําทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจสูงสุด รองลงมาไดแก การผาตัดล้ินหัวใจ  และการผาตัดทําทางเบ่ียง
หลอดเลือดหัวใจรวมกับการผาตัดล้ินหัวใจ เปนการผาตัดหัวใจแบบเปดคร้ังแรก กลุมตัวอยางเกือบ
ท้ังหมดไดรับเลือดและสวนประกอบของเลือด โดยไดรับเลือดแดงเกือบท้ังหมด และ Inotropic 
agents ท่ีใชมากท่ีสุดระหวางการผาตัด คือ Dobutamine  
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ตาราง 4.3 รอยละ พิสัย คาเฉล่ีย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง      
(n = 151) 
ขอมูลของกลุมตัวอยาง Percent Range Mean SD 
อายุ (ป) 
       < 60 (n = 64)  
       60 – 70 (n = 43)   
       71 – 80 (n = 36 )  
       > 80 (n = 8)  

 
42.4 
28.5 
23.8 
5.3 

19-90 
 

61.9 13.8 

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2) 
       <18.5 (n = 9)  
       18.5 – 24.9 (n = 89 )  
       > 24.9 (n = 53)  

 
6.0 
58.9 
35.1 

15.1-37.6 24.5 4.0 

 ตาราง 4.3 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีอายุนอยกวา 60 ป โดยมีอายุเฉล่ีย 61.9 ป 
(SD+13.8) มีดัชนีมวลกายอยูในเกณฑปกติ โดยมีดัชนีมวลกายเฉล่ีย 24.5 (SD+4.0) 
 
ตาราง 4.4 รอยละ พิสัย คาเฉล่ีย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของขอมูลการเจ็บและการรักษา          
(n = 151) 
ขอมูลของกลุมตัวอยาง Percent Range Mean SD 
LVEF กอนผาตัด 
      <30 (n = 10)  
       30-50 (n = 37 )  
       >50 (n = 104 )  

 
6.6 
24.5 
68.9 

19-85 56.5 15.2 

ระยะเวลาในการผาตัด 
       < 100 นาที (n = 4)  
       100 – 200 นาที (n = 72)  
       201 – 300 นาที (n = 57)  
       >300 นาที (n = 18)  

 
2.6 
47.7 
37.8 
11.9 

75-600 214.0 82.9 
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ตาราง 4.4 รอยละ พิสัย คาเฉล่ีย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของขอมูลการเจ็บและการรักษา          
(n = 151) (ตอ) 
ขอมูลของกลุมตัวอยาง Percent Range Mean SD 
ระยะเวลาการใชเคร่ืองหัวใจและปอด
เทียม 
       <100 นาที (n =72 )  
       100 – 200 นาที (n = 70)  
       >200 นาที (n = 9)  

 
 

47.7 
46.4 
6.0 

43-407 111.2 51.5 

ระยะเวลาในการหนีบหลอดเลือดเอออรตา 
        < 60 นาที (n = 59)  
       60 – 120 นาที (n = 73 )  
       >120 นาที (n = 19)  

 
39.1 
48.3 
12.6 

25-243 
 

76.4 39.3 

จํานวน heparin ท่ีไดรับในหองผาตัด
(มิลลิกรัม) (n = 151) 

 120-360 198.7 45.9 

จํานวน potamine ท่ีไดรับในหองผาตัด 
(มิลลิกรัม) (n = 151) 

 0-450 214.3 60.4 

จํานวน Insulinท่ีไดรับในหองผาตัด(ยูนิต) 
(n = 127) 

 0-30 1.9 4.7 

จํานวน MgSo4 ท่ีไดรับในหองผาตัด (กรัม) 
(n = 133) 
        0.5 – 1.0 กรัม (n = 4)  
        1.5 – 2.0 กรัม (n = 116)  
        2.5 – 3.0 กรัม (n = 11)  
        3.5 – 4.0 กรัม (n = 2) 

 
 

3.0 
87.2 
8.3 
1.5 

0.5-4 1.8 0.8 
 

  
 ตาราง 4.4 กลุมตัวอยางจํานวน 151คน มีคาเปอรเซ็นต LVEF กอนผาตัดเฉล่ียรอยละ 
56.5 (SD+15.2) ระยะเวลาในการผาตัดเฉล่ีย 214.0 นาที (SD+82.9) มีระยะเวลาการใชเคร่ืองหัวใจ
และปอดเทียมเฉล่ีย 111.2 นาที (SD+51.5) และมีระยะเวลาในการหนีบหลอดเลือดเอออรตาเฉล่ีย
76.4 นาที (SD+39.3) โดยระหวางผาตัดไดรับยา heparin เฉล่ีย198.7มิลลิกรัม (SD+45.9) ไดรับยา 
potamine เฉล่ีย 214.3 มิลลิกรัม (SD+60.0) ไดรับยา Insulinเฉล่ีย 1.9 ยูนิต (SD+4.7) และไดรับยา 
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magnesium sulfate เฉล่ีย 1.8กรัม (SD+0.8) โดยกลุมตัวอยางสวนมากไดรับยา magnesium sulfate 
2.0 กรัม  
 
ตาราง 4.5 รอยละ พิสัย คาเฉล่ีย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของตัวแปรท่ีศึกษา 
ขอมูลของกลุมตัวอยาง Percent Range Mean SD 
ระดับน้ําตาลในเลือดขณะแรกรับท่ีหอผูปวย
วิกฤต (n = 121) 
       ≤ 100 mg/dl (n = 2)  
       > 100 – 150 mg/dl (n = 39)  
       > 150 – 200 mg/dl (n = 42)  
       > 200 – 250 mg/dl (n = 20) 
      > 250 mg/dl (n = 18 )  

 
 

1.7 
32.2 
34.7 
16.5 
14.9 

99-314 
 
 
 
 
 
 

181.6 
 
 
 
 
 
 

55.4 
 
 
 
 
 

เวลาเฉล่ียท่ีกลุมตัวอยางไดรับการตรวจระดับ
น้ําตาลในเลือดคร้ังแรกท่ีหอผูปวยวิกฤต
(นาที) (n = 121) 

 5-45 13.4 7.9 

ระดับน้ําตาลในเลือดสูงสุดภายใน 24 ช่ัวโมง
แรกหลังผาตัด (n = 121) 
       100 – 150 mg/dl (n = 18)  
      > 150 – 200 mg/dl (n = 34)  
      >200 – 250 mg/dl (n = 32)  
      >250 mg/dl (n = 37)  

 
 

14.9 
28.1 
26.4 
30.6 

110-374 
 
 
 

 

219.3 
 
 

 

65.2 
 
 
 

 

เวลาเฉล่ียท่ีกลุมตัวอยางมีระดับน้ําตาลใน
เลือดสูงสุดใน  24 ช่ัวโมงแรกหลังผา ตัด
(ช่ัวโมง) (n = 121) 

 2-23.3 10.1 5.8 

เวลาเฉล่ียท่ีกลุมตัวอยางมีระดับแมกนีเซียม
ตํ่าสุดใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด(ช่ัวโมง)   
(n = 151) 

 3.3-24 12.2 3.3 
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ตาราง 4.5 รอยละ พิสัย คาเฉล่ีย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของตัวแปรท่ีศึกษา (ตอ) 
ขอมูลของกลุมตัวอยาง Percent Range Mean SD 
ระดับแมกนีเซียมตํ่าสุดหลังผาตัดภายใน 
24 ช่ัวโมง(n = 151) 
       <1.9 mmol/L (n = 6 )  
       2.0-2.5 mmol/L (n = 69 )   
       >2.5 (n =76 ) mmol/L  

 
 

4.0 
45.7 
50.3 

1.2-3.7 2.6 0.4 

ปริมาณเลือดท่ีออกทางสายระบายทรวง
อกหลังผาตัด (มิลลิลิตร) (n = 151) 
       ช่ัวโมงท่ี 1 
       ช่ัวโมงท่ี 2 
       ช่ัวโมงท่ี 3 
       ช่ัวโมงท่ี 4 
       ช่ัวโมงท่ี 5 
       ช่ัวโมงท่ี 6 

 
 
 

 
 

0-1,420 
0-1,680 
 0-650 
10-740 
20-840 
20-880 

 
 

105.1 
148.8 
174.0 
201.6 
227.1 
247.2 

 
 

144.9 
172.4 
136.0 
155.2 
171.2 
184.5 

 
 ผลการศึกษาพบวามีระดับน้ําตาลในเลือดขณะแรกรับท่ีหอผูปวยวิกฤตเฉล่ีย 181.6 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร(SD+55.4) โดยสวนมากมีระดับน้ําตาลในเลือด >150-200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอย
ละ 34.7) รองลงมาคือ มีระดับน้ําตาลในเลือด 100-150 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 32.2) ระดับ
น้ําตาลในเลือด >200-250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 16.5) และระดับน้ําตาลในเลือด >250 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 14.9)ตามลําดับ  มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงสุดหลังผาตัดภายใน 24 ช่ัวโมง
เฉล่ีย 219.3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(SD+65.2) โดยสวนใหญมีระดับน้ําตาลในเลือด >250 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร (รอยละ 30.6) รองลงมาคือ มีระดับน้ําตาลในเลือด >150-200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 
28.1) และระดับน้ําตาลในเลือด >200-250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 26.4) โดยระดับน้ําตาลในเลือด
สูงสุดเฉล่ีย 10.1 ช่ัวโมงหลังผาตัด (SD+5.8) มีระดับแมกนีเซียมตํ่าสุดหลังผาตัด 24 ช่ัวโมงคือ นอย
กวา 1.9 มิลลิโมล/ลิตร(รอยละ4.0) มีระดับแมกนีเซียมเฉล่ีย 2.6 มิลลิโมล/ลิตร(SD+ 0.4) โดยระดับ
แมกนีเซียมตํ่าสุดหลังผาตัดเฉล่ีย 12.2 ช่ัวโมง (SD+ 3.3) และมีการเสียเลือดเฉล่ีย 1,103.7 มิลลิลิตร 
(SD+ 850.9)ใน 6 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัด โดยรอยละ 45.7 มีการสูญเสียเลือดมากกวาหรือเทากับ 
200 มิลลิลิตรตอช่ัวโมง มีเลือดออกเฉล่ียในแตละช่ัวโมง ดังนี้ 105.1 มิลลิลิตร (SD+144.9), 148.8 
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มิลลิลิตร (SD+172.4), 174.0 มิลลิลิตร (SD+136.0), 201.6 มิลลิลิตร (SD+155.2), 227.1 มิลลิลิตร 
(SD+171.2), 247.2 มิลลิลิตร (SD+184.5)ในช่ัวโมงท่ี 1, 2, 3, 4, 5 และ 6 ตามลําดับ  
 
ตาราง 4.6 รอยละ พิสัย คาเฉล่ีย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ี
ผิดปกติของอวัยวะหลายระบบแตละระบบ ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัด (n = 151) 
ตัวแปรท่ีศึกษา Percent Range Mean SD 
คะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติ
ของอวัยวะหลายระบบ 
ระบบหายใจ 
       0 คะแนน ( n = 39)  
       1 – 2 คะแนน ( n = 86)  
       3 – 4 คะแนน ( n = 26 )  

 
 
 

25.8 
57.0 
17.2 

0-10 
 

0-3 

4.6 
 

1.4 

2.0 
 

1.1 

ระบบเลือด 
       0 คะแนน ( n =76 )  
       1 – 2 คะแนน ( n =75 ) 
       3 – 4 คะแนน ( n = 0 )  

 
50.3 
49.6 

0 

0-2 0.6 0.6 

ระบบการทํางานของตับ 
       0 คะแนน ( n = 127)  
       1 – 2 คะแนน ( n = 24)  
       3 – 4 คะแนน ( n = 0 )  

 
84.1 
15.8 

0 

0-2 0.2 0.4 

ระบบหัวใจ 
       0 คะแนน ( n = 21)  
       1 – 2 คะแนน (n =117 )  
       3 – 4 คะแนน ( n =13 )  

 
13.9 
77.5 
8.6 

0-3 1.6 0.8 

ระบบไต 
       0 คะแนน ( n = 99 )  
       1 – 2 คะแนน ( n = 52)  
       3 – 4 คะแนน ( n = 0)  

 
65.6 
34.4 

0 

0-3 0.4 0.6 
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ตาราง 4.6 รอยละ พิสัย คาเฉล่ีย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ี
ผิดปกติของอวัยวะหลายระบบแตละระบบ ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัด (n = 151) (ตอ) 
ตัวแปรท่ีศึกษา Percent Range Mean SD 
ระบบสมอง 
       0 คะแนน ( n = 85)  
       1 – 2 คะแนน ( n =66 )  
       3 – 4 คะแนน ( n = 0)  

 
56.3 
43.7 

0 

0-1 
 

 

0.4 0.5 

 
 ตาราง 4.6 แสดงรายละเอียดการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ
ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดของอวัยวะจําแนกตามระบบ ผลการศึกษากลุมตัวอยาง151 คน 
พบวามีกลุมตัวอยาง 116 คน (รอยละ76.8) เกิดอวัยวะทําหนาท่ีผิดปกติช่ัวคราว (Multiple organ 
dysfunctions) โดยระบบหัวใจมีการทํางานเสียหนาท่ีมากสุด (รอยละ 77.5) รองลงมาคือ ระบบ
หายใจ(รอยละ 57.0) ระบบเลือด(รอยละ 49.6) ระบบสมอง(รอยละ 43.7) ระบบไต(รอยละ 34.4) 
และระบบการทํางานของตับมีการทํางานเสียหนาท่ีนอยท่ีสุด (รอยละ 15.8)  
 กลุมตัวอยางจํานวน 34 คน (รอยละ22.5) เกิดอวัยวะทําหนาท่ีผิดปกติถาวร (Multiple 
organ failure) ไดแก ระบบหายใจและระบบหัวใจ โดยระบบหายใจมีการทําหนาที่ลมเหลวมากสุด 
(รอยละ17.2) สวนระบบหัวใจมีการทําหนาท่ีลมเหลว (รอยละ 8.6) และมีกลุมตัวอยางเพียง1 คน
เทานั้น (รอยละ0.7) ท่ีไมเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะในทุกระบบ 
 
ตาราง 4.7 ความถ่ี รอยละของการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 
ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดหัวใจแบบเปดจําแนกเปนระบบ (n = 151) 
การเกดิภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ รอยละ ความถ่ี 
        ไมเกิด 
        เกิด 1 ระบบ 
        เกิด 2 ระบบ 
        เกิด 3 ระบบ 
        เกิด 4 ระบบ 
        เกิด 5 ระบบ 

0.7 
5.9 
28.5 
28.5 
24.5 
11.9 

1 
9 
43 
43 
37 
18 
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ตาราง 4.7 แสดงความถ่ีของการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะต้ังแต 0 – 6 
ระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด กลุมตัวอยางท่ีเกิดการทําหนาท่ีผิดปกติ
ของอวัยวะจํานวน 150 คน เกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ 2 ระบบและ 3 ระบบมากท่ีสุด
เทากันคือ รอยละ 28.5 รองลงมาคือ เกิดภาวะการทําหนาที่ผิดปกติของอวัยวะ 4 ระบบ และ 5 ระบบ 
ตามลําดับ นอยท่ีสุดคือ เกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ 1 ระบบ  
 
 

สวนท่ี 2 ผลการศึกษาตามคําถามการวิจัย 
 
 คําถามการวิจัย ปริมาณการสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับแมกนีเซียม
ในเลือดมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 
ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปดหรือไม อยางไร 
 การหาคาความสัมพันธระหวางตัวแปรท่ีศึกษา กอนทําการคํานวณคาสัมประสิทธ์ิ
สหสัมพันธเพียรสัน (Pearson’ product moment correlation coefficient) ระหวางตัวแปรตน และตัว
แปรตาม ผูวิจัยไดทําการทดสอบการกระจายของคาตัวแปร ไดแก การสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลใน
เลือด ระดับแมกนีเซียมในเลือด และคะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลาย
ระบบ โดยการทดสอบดวย Kolmogorov - Smirnov test เพื่อพิจารณาการกระจาย  เนื่องจากการหา
คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธเพียรสันกําหนดขอตกลงเบ้ืองตนวาตัวแปรท่ีนํามาใชตองมีการกระจาย
ในลักษณะของโคงปกติ ผลการทดสอบดวย Kolmogorov - Smirnov test พบวาการสูญเสียเลือด 
ระดับน้ําตาลในเลือดและระดับแมกนีเซียมในเลือด มีการกระจายแบบไมปกติ (p < 0.5) ผลการ
ทดสอบกลาวไวในภาคผนวกดังนั้น ผลการทดสอบจึงไมตรงกับขอตกลงเบ้ืองตน ผูวิจัยจึงปรับการ
เลือกใชสถิติเปนคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธสเปยรแมน (Spearman Rho Correlation) ตามขอตกลง
เบ้ืองตน  
 การศึกษาคร้ังนี้พบความสัมพันธของตัวแปรท่ีศึกษากับคะแนนการเกิดภาวะการทํา
หนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด ดังแสดงใน
ตาราง 4.8  
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ตาราง 4.8 ความสัมพันธระหวางตัวแปรท่ีศึกษากับคะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของ
อวัยวะหลายระบบ โดยการคํานวณคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธสเปยรแมน (Spearman Rho 
Correlation)  

 r P value 
1. ปริมาณการสูญเสียเลือด (n= 151) .21** .005 
2. ระดับแมกนีเซียมในเลือด (n= 151)              .18* .024 
3. ระดับน้ําตาลในเลือด (n= 121) .23** .005 
**p < .01; *p < .05 
 
  จากตาราง 4.8 พบวาตัวแปรท่ีมีความสัมพันธกับคะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ี
ผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปดมี 3 ปจจัย ไดแก การ
สูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับแมกนีเซียมในเลือด โดยท้ัง 3 ปจจัยมีความสัมพันธกับ
คะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด
หัวใจแบบเปด (r = .21; p < .01, r = .23; p < .01 และ r = .18; p < .05) ตามลําดับ 
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บทท่ี 5 

การอภิปรายผล 
 
 

การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางการสูญเสียเลือด ระดับ
น้ําตาลในเลือดและระดับแมกนีเซียมในเลือด กับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลาย
ระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปดในโรงพยาบาลศิริราช จํานวน 151คน ผูวิจัยขอ
อภิปรายผลการศึกษา ตามสมมติฐาน ดังนี้ 
 
 

5.1 การเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลัง
ผาตัดหัวใจแบบเปด 
 การเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลัง
ผาตัดหัวใจแบบเปดของกลุมตัวอยาง พบวามีคะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ
หลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดอยูในชวง 0-10 คะแนน คาเฉล่ีย 4.6 (SD+2.0)คะแนน 
โดยกลุมตัวอยางจํานวน 116 คน(รอยละ76.8) เกิดอวัยวะทําหนาท่ีผิดปกติช่ัวคราว (Multiple organ 
dysfunctions) กลุมตัวอยางจํานวน 34 คน(รอยละ22.5) เกิดอวัยวะทําหนาท่ีผิดปกติถาวร (Multiple 
organ failure) มีกลุมตัวอยางเพียง 1 คนเทานั้น(รอยละ0.7) ท่ีไมเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของ
อวัยวะในทุกระบบ การเกิด Multiple organ dysfunctions เปนการเกิดอวัยวะทําหนาท่ีผิดปกติ
ช่ัวคราวสามารถฟนกลับมาทําหนาท่ีไดเปนปกติภายหลังไดรับการรักษา สําหรับการเกิด Multiple 
organ failure ถือวามีระดับความรุนแรงมาก สงผลใหผูปวยเกิดการทํางานของอวัยวะเสียหนาท่ีถาวร
และเสียชีวิตได จากการศึกษาในคร้ังนี้กลุมตัวอยางท่ีเกิด Multiple organ failure เปนกลุมตัวอยางท่ีมี
ระดับความรุนแรงของโรคตามสมรรถภาพของหัวใจ(NYHA Classification) อยูในระดับ Class II 
(รอยละ47.1) และระดับ Class III (รอยละ26.5)  มีอายุเฉล่ีย 65.6 ป มีโรคประจําตัวมากกวาหรือ
เทากับ 2โรค(รอยละ70.7 ) มีระยะเวลาในการผาตัดเฉล่ีย 262.5 นาทีและมีระยะเวลาการใชเคร่ือง
หัวใจและปอดเทียมเฉล่ีย 138.1 นาที ซ่ึงจะเห็นไดวาความรุนแรงของการเกิด Multiple organ failure 
จะเกิดในกลุมตัวอยางท่ีอยูในวัยสูงอายุ มีโรคประจําตัวมาก และมีระดับความรุนแรงของโรค
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คอนขางมาก อีกท้ังในการผาตัดเพื่อแกไขความผิดปกติของพยาธิสภาพของโรคมีระยะเวลาในการ
ผาตัด และระยะเวลาในการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมนาน จึงทําใหอวัยวะท่ีสําคัญเสียหนาท่ี 
 สําหรับการเกิด Multiple organ dysfunctions ในแตละระบบ พบวาระบบหัวใจมีการ
ทํางานเสียหนาท่ีมากสุด (รอยละ 77.5) รองลงมาคือระบบหายใจ (รอยละ 57.0) ระบบเลือด (รอยละ
49.6) ระบบสมอง (รอยละ 43.7) ระบบไต (รอยละ 34.4) และระบบการทํางานของตับมีการทํางาน
เสียหนาท่ีนอยท่ีสุด (รอยละ 15.8) สําหรับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะระดับ
ลมเหลว (Multiple organ failure) พบในระบบหายใจและระบบหัวใจ โดยระบบหายใจมีการทํา
หนาท่ีลมเหลวมากสุด (รอยละ17.2) สวนระบบหัวใจมีการทําหนาท่ีลมเหลว (รอยละ 8.6)  เม่ือ
จําแนกตามจํานวนระบบพบวา กลุมตัวอยางเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ 2 ระบบและ 
3 ระบบมากท่ีสุดเทากันจํานวน 43 คน (รอยละ 28.5) รองลงมาคือ เกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติ
ของอวัยวะ 4 ระบบ(รอยละ 24.5)  และ 5 ระบบ(รอยละ 11.9)  ตามลําดับ นอยท่ีสุดคือ เกิดภาวะการ
ทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ 1 ระบบ(รอยละ 5.9) 

การเกิด Multiple organ dysfunctions และ Multiple organ failure มีสาเหตุจากการใช
เคร่ืองหัวใจและปอดเทียม จากการศึกษาท่ีผานมาพบวาการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมในการ
ผาตัดทําใหเกิดปฏิกิริยาการตอบสนองตอการอักเสบ(Systemic inflammatory response syndrome: 
SIRS) โดยผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดรอยละ 62.5 จะเกิดภาวะSIRS ภายใน 4 ช่ัวโมงแรกหลัง
ผาตัด (Khamsiri, 2011) สาเหตุจากเลือดถูกสัมผัสกับระบบของเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมโดยตรง 
ทําใหรางกายตอบสนองตอการบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึน โดยการกระตุนระบบ innate response และ 
humural responseใหมีการหล่ังของ neutrophils, monocytse, lympocytes และ immunoglobulin ทํา
หนาท่ีทําลายและจับกินเช้ือโรค การมีสารเหลานี้ในปริมาณมากเกินไปจะทําใหเกิดความผิดปกติ
เกี่ยวกับการแข็งตัวของเลือด ระบบหายใจลมเหลว กลามเน้ือหัวใจทํางานไมมีประสิทธิภาพ ระบบ
การทํางานของไตและการทํางานของสมองทํางานลดลง (Levy & Tanaka, 2003)  ปฏิกิริยาจากSIRS 
ทําใหแรงตานภายในหลอดเลือดท่ัวรางการลดลง เกิดภาวะความดันโลหิตตํ่าเลือดไปเล้ียงอวัยวะท่ี
สําคัญไมเพียงพอ (poor perfusion) สงผลใหอวัยวะดังกลาวเสียหนาที่ตามมา สวนระบบการหายใจ 
SIRSทําใหมีการรวมตัวกันของ neutrophils และ platelets adhere บริเวณ pulmonary capillary 
endothelium จึงเกิดการหล่ังของ cytokines ตางๆ มีผลทําใหเกิดการบาดเจ็บของ endothelial cell 
และผนังหลอดเลือดฝอยมีการยอมใหซึมผานมากข้ึน (increases capillary  permeability) ของเหลว
ในหลอดเลือดจึงร่ัวเขาสูถุงลมปอด ทําใหถุงลมปอดบวมน้ําและถุงลมปอดยุบลง (alveolar collapse) 
จึงเกิดความไมสมดุลของกระบวนการแลกเปล่ียนกาซ (ventilation-perfusion mismatch) เกิดเนื้อเยื่อ
พรองออกซิเจนตามมา(Maniatis, Kotanidou, Catravas, & Orfanos, 2008) ซ่ึงสอดคลองกับ
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การศึกษาของ Khunsathian (2012) พบวาระยะเวลาการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมมีความสัมพันธ
กับการเกิดการนําไปสูการหยุดทํางานของระบบไหลเวียนเลือดและระบบหายใจ  (pre- 
cardiopulmonary arrest) ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด (r = .24, p< .01) และ
สอดคลองกับการศึกษาของ Salis และคณะ (2008) ซ่ึงพบวาระยะเวลาการใชเคร่ืองหัวใจและปอด
เทียมท่ีเพิ่มข้ึนทุกๆ 30 นาที เปนปจจัยเส่ียงท่ีสําคัญตอการเสียชีวิต และการเกิดภาวะแทรกซอนใน
ระบบหายใจ ไต สมอง และเกิดอวัยวะลมเหลวหลังการผาตัดหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
 
 

5.2 การสูญเสียเลือดมีความสัมพันธเชิงบวกกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของ
อวัยวะหลายระบบภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด 
 การศึกษานี้พบวาการสูญเสียเลือด มีความสัมพันธทางบวกกับคะแนนการเกิด
ภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด    
(r = .21, p < .01) ซ่ึงสนับสนุนสมมติฐานท่ีวา การสูญเสียเลือดจํานวนมากทําใหเกิดภาวะการทํา
หนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด สอดคลองกับ
การศึกษาอ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวกับการสูญเสียเลือดในผูปวยหลังผาตัดหัวใจ ซ่ึงพบวาการสูญเสียเลือดมี
ความสัมพันธทางลบกับการฟนตัวใน 12 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด (r = -.28, p < .05) 
(Khamsiri, 2011) หมายความวาการสูญเสียเลือดในปริมาณมากทําใหรางกายไมสามารถฟนตัวได
เต็มท่ีในระยะเวลา 12 ช่ัวโมงหลังการผาตัด การศึกษานี้สามารถอธิบายไดวาสาเหตุท่ีทําใหเกิดการ
เสียเลือดหลังผาตัดหัวใจแบบเปด  ประกอบดวยการใช เคร่ืองหัวใจและปอดเทียมรวมกับ
กระบวนการในการผาตัด การใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมทําใหเกิดการทํางานของเกร็ดเลือดเสีย
หนาท่ีและจํานวนของเกร็ดเลือดลดลง(Bench & Brown, 2011) จากการใช heparin ซ่ึงเปนสารกัน
เลือดแข็งตัวเปนล่ิมเติมใน CPB กอนเร่ิมกระบวนการผาตัด การลดอุณหภูมิกายและการใช prime 
solution ทําใหปจจัยการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ สวนกระบวนการในการผาตัดท่ีพบ ประกอบดวย 
รอยร่ัวของตําแหนงรอยเข็มจากการผาตัด ซ่ึงเปนสาเหตุท่ีทําใหมีการสูญเสียเลือดหลังผาตัดท่ี
เพิ่มข้ึน และเปนสาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจถูกกดอยางเฉียบพลัน 
 การศึกษานี้พบวารอยละ 45.7 (69 คน)ของกลุมตัวอยางท่ีไดรับการผาตัดหัวใจแบบ
เปดมีการสูญเสียเลือดมากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง มีการเสียเลือดเฉล่ีย 1,103.7 
มิลลิลิตร(SD+ 850.9)ใน 6 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัด ซ่ึงเปนการเสียเลือดมากเกินกวายอมรับได 
(Chistensen, Krapf, Kemple, & Heymann, 2009) การเสียเลือดมากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิลิตร/
ช่ัวโมง นํามาสูการเกิด hypovolemia ซ่ึงเปนสาเหตุใหเกิดปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจลดลง (low 
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cardiac output) ในการศึกษานี้พบกลุมตัวอยางจํานวน 11 คน (รอยละ 7.3) เกิดภาวะ Low cardiac 
output หลังผาตัด จําเปนตองไดรับเลือดและสวนประกอบของเลือดเพื่อชดเชยปริมาณของเลือดท่ี
เสียไป และชวยเพิ่มปริมาณฮีโมโกลบิน (hemoglobin) นําออกซิเจนไปสูเนื้อเยื่อสวนปลายได
เพียงพอ การศึกษานี้พบวา กลุมตัวอยางเกือบท้ังหมดไดรับเลือดและสวนประกอบของเลือด โดย
ไดรับเลือดแดงมากถึงรอยละ 94 แตการใหเลือดและสวนประกอบของเลือดมีผลตอผลลัพธอันไม
พึงประสงค ประกอบดวย การเพิ่มอัตราการเสียชีวิต การเกิดคล่ืนไฟฟาหัวใจหองบนขวาทํางาน
ผิดปกติ (atrial fibrillation) และอัตราการติดเช้ือหลังผาตัด (Gerber, 2012) โดยผูปวยท่ีไดรับเลือด
แดง 1 – 2 ยูนิตจะเพิ่มความเส่ียงตออัตราการเสียชีวิตถึงรอยละ 16 และเพิ่มระยะเวลาในการนอน
รักษาตัวในหอผูปวยวิกฤตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) (Veenith, Sharples, Gerrard, 
Valchanov, & Vuylsteke, 2010) และเกี่ยวของกับระยะเวลาในการใชเคร่ืองชวยหายใจอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (odd ratio = 5.43) (Cislaghi, Condemi, & Corona, 2009) การเสียเลือดปริมาณ
มาก นอกจากการใหเลือดและสวนประกอบของเลือดเพื่อเพิ่มปริมาณเลือดออกจากหัวใจแลว การ
ใช inotropic agent มีความสําคัญไมนอยไปกวากัน โดยเฉพาะหลังการผาตัดระยะแรก เนื่องจากใน
วันแรกท่ีมีการผาตัดและ1 วันหลังการผาตัดหัวใจแบบเปดจะเกิดภาวะหลอดเลือดออนแรง 
(vasoplegia) สงผลใหแรงตานภายในหลอดเลือดลดลง ทําใหในระยะนี้จําเปนตองไดรับยาเพื่อเพิ่ม
ความดันโลหิต การศึกษานี้พบกลุมตัวอยางจํานวน 99 คน(รอยละ 65.6)ไดรับ inotropic agent หลัง
ผาตัด โดยไดรับ Dobutamine ถึงรอยละ 81.1 เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจ ทําใหมี
ปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจเพิ่มข้ึน (increase cardiac output) ภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนตามมา
จากการเสียเลือดหลังผาตัด ไดแกภาวะหัวใจถูกกดอยางเฉียบพลัน (acute cardiac tamponade) ซ่ึง
เปนภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง เกิดข้ึนภายหลังการผาตัดหัวใจในระยะเวลา 5 วันแรกหลังการผาตัด 
การไมไดรับการวินิจฉัย และไดรับการรักษาอยางรวดเร็ว จะนํามาสูภาวะช็อคและเสียชีวิตตามมา 
(Christie & Sawatzky, 2008) ในการศึกษานี้มีกลุมตัวอยางท่ีไดรับการผาตัดซํ้าเนื่องจากการเสีย
เลือดหลังผาตัดและเกิดภาวะหัวใจถูกกดอยางเฉียบพลันจํานวน 2 คน (รอยละ1.3)  ซ่ึงเกิดในช่ัวโมง
ท่ี 3 และช่ัวโมงท่ี 4 หลังการผาตัดหัวใจแบบเปด  
 ผูปวยจึงควรไดรับการเฝาระวังอาการอยางใกลชิดและควรมีการติดตามการประเมิน
ปริมาณการเสียเลือด เพื่อเฝาระวังอาการแสดงของภาวะ hypovolemia และภาวะหัวใจถูกกดอยาง
เฉียบพลัน การบันทึกปริมาณการเสียเลือดจึงมีความสําคัญมากและเปนการกระตุนเตือนท่ีดี สําหรับ
พยาบาลในการดูแล ชวยเหลือผูปวยกอนเกิดภาวะแทรกซอนตามมา 
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5.3 ระดับนํ้าตาลในเลือดมีความสัมพันธเชิงบวกกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติ
ของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด 
 การศึกษานี้พบวาระดับน้ําตาลในเลือดมีความสัมพันธทางบวกกับคะแนนการเกิด
ภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด    
(r = .23, p < .01) ซ่ึงสนับสนุนสมมติฐานท่ีวาระดับน้ําตาลในเลือดท่ีมากข้ึนทําใหเกิดภาวะการทํา
หนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด สอดคลองกับ
การศึกษาอ่ืนๆ ซ่ึงพบวาระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเพิ่มข้ึนมีความสัมพันธกับการเพ่ิมผลลัพธไมพึง
ประสงคภายหลังการผาตัดทําทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ ไดแก ไดรับการใสทอชวยหายใจนานกวา 
24 ช่ัวโมง และและมีจํานวนวันนอนในโรงพยาบาลมากกวา 14 วัน (p< 0.05) เม่ือเทียบกับผูปวยท่ีมี
ระดับน้ําตาลในเลือดปกติ (Jones et al., 2008)  และการศึกษาของ Ascione และคณะ (2008) พบวา
ผูปวยท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตรจะมีผลตอการทํางานของอวัยวะตางๆ
ในรางกาย และเพิ่มภาวะแทรกซอนหลังผาตัดไดแก กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด(OR = 2.73, 95% 
Confidence Interval (CI) = 1.74 - 4.26) เกิดภาวะแทรกซอนกับปอด (OR = 2.27, 95% CI =        
1.65 - 3.12) และภาวะแทรกซอนกับไตหลังผาตัด(OR =  2.82, 95% CI = 1.54 - 5.14) สามารถ
อธิบายไดดังนี้  
 เม่ือรางกายตอบสนองตอภาวะเครียดจากการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อระหวางการผาตัด 
และการลดลงของอุณหภูมิกายระหวางการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียม จะกระตุนการทํางานของ
สมองสวน hypothalamus ซ่ึงจะมีผลตอ stress hormone response และcatecholamine โดยเฉพาะใน 
4 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด ระดับของ epinephrine และ cortisol จะเพิ่มสูงสุด (Lee et al., 2003) เกิดการ
สรางน้ําตาลใหม (gluconeogenesis) เพิ่มข้ึน รวมกับในภาวะเจ็บปวยรางกายจะนําน้ําตาลเขาเซลล
ลดลงและมีภาวะดื้อตออินซูลิน (insulin resistance) ระดับน้ําตาลในเลือดจึงเพิ่มสูงข้ึนท้ังในผูปวยท่ี
เปนโรคและไมเปนโรคเบาหวาน สําหรับการศึกษานี้กลุมตัวอยางมีการตรวจหาระดับน้ําตาลใน
เลือดจํานวน 121 คน เปนกลุมตัวอยางท่ีมีโรคเบาหวานจํานวน 62 คน และไมมีโรคเบาหวานจํานวน 
59 คน กลุมตัวอยางมีระดับน้ําตาลในเลือดขณะแรกรับท่ีหอผูปวยวิกฤตเฉล่ีย 181.6 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร(SD+55.4) โดยพบระดับน้ําตาล >150-200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 34.7) และระดับ
น้ําตาล> 200-250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 16.5) สวนระดับน้ําตาลในเลือดสูงสุดหลังผาตัดภายใน 
24 ช่ัวโมงเฉล่ีย 219.3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (SD+65.2)  โดยมีระดับน้ําตาล>150-200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร
(รอยละ 28.1) และระดับน้ําตาล > 200-250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 26.4)โดยระดับน้ําตาลใน
เลือดจะสูงสุดเฉล่ีย 10.1 ช่ัวโมง (SD+5.8) หลังการผาตัด 
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5.4 ระดับแมกนีเซียมในเลือดมีความสัมพันธเชิงลบกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ี
ผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด 
 การศึกษานี้พบวาระดับแมกนีเซียมในเลือดมีความสัมพันธทางบวกกับคะแนนการเกิด
ภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด    
(r = .18, p < .05) ไมสนับสนุนสมมติฐานท่ีวาระดับแมกนีเซียมในเลือดท่ีลดลงมีความสัมพันธกับ
การเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบ
เปด ท้ังนี้สามารถอธิบายไดวากลุมตัวอยางมีคะแนนเฉล่ียของระดับแมกนีเซียมในเลือดหลังผาตัดอยู
ในระดับปกติ (คาเฉล่ีย 2.6 มิลลิโมล/ลิตร SD+ 0.4) ท้ังนี้เนื่องจากผูปวยถึงรอยละ 85.7 (n = 116) 
ไดรับแมกนีเซียมในหองผาตัดในปริมาณ  1.5 - 2.0 กรัม  มีผลใหระดับแมกนีเซียมในเลือดมีคาปกติ   
มีเพียงผูปวยรอยละ 4.0 เทานั้นท่ีมีระดับแมกนีเซียมในเลือดตํ่ากวาปกติ      
 การไดรับแมกนีเซียมซัลเฟตชดเชยระหวางกระบวนการผาตัดนั้นมีวัตถุประสงคเพื่อ
ปองกันภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ในการศึกษาคร้ังนี้พบวากลุมตัวอยางจํานวน 133 คนไดรับ
แมกนีเซียมซัลเฟตระหวางการผาตัด โดยปริมาณแมกนีเซียมซัลเฟตท่ีไดรับระหวางการผาตัดเฉล่ีย 
1.8 กรัม (SD+0.8) กลไกปกติของแมกนีเซียมจะมีหนาท่ีเกี่ยวกับการรักษาความเสถียรในการ
เคล่ือนท่ีเขาและออกของเซลลผานทาง transmembrane นอกจากนี้แมกนีเซียมยังถือเปนปจจัยรวม
ในการกระตุนกระบวนการทํางานของเอ็นไซม Na-K  ATPase จํานวนมาก ซ่ึงทําใหมีการควบคุม
สมดุลของรางกายในระดับเซลล ทําใหภายในเซลลมีระดับของโพแทสเซียมและแคลเซียมที่สมดุล
เกิดข้ึน  รวมท้ังนําแมกนีเซียมกลับเขาไปสูกระบวนการสรางพลังงาน ซ่ึงเปนสาเหตุท่ีทําใหหัวใจมี
แรงในการบีบตัวนั่นเอง (Sahin et al., 2010)  แมกนีเซียมจึงมีผลตอการหดตัว คลายตัว และการบีบ
ตัวของกลามเนื้อหัวใจ ระดับแมกนีเซียมในเลือดท่ีตํ่าหรือสูงกวาระดับปกติมีความสัมพันธกับการ
เกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ (Ebadi, 2012) และเหน่ียวนําใหเกิดความลมเหลวของการทําหนาท่ี
ของหัวใจ การไหลเวียนและอวัยวะท่ีสําคัญอ่ืนๆไดในเวลาตอมา การศึกษานี้พบกลุมตัวอยางมีการ
เตนผิดจังหวะของคล่ืนไฟฟาหัวใจท่ีไดรับแมกนีเซียมซัลเฟต ชดเชยจํานวน 24 คน (รอยละ15.9) 
โดยพบคล่ืนไฟฟาหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด Pair premature ventricular contraction จํานวน 20 คน มี
คล่ืนไฟฟาหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด Shot run ventricular tachycardia จํานวน 2 คน และมีคล่ืนไฟฟา
หัวใจเตนผิดจังหวะชนิด Ventricular tachycardia จํานวน 2 คน ในกระบวนการรักษาผูปวยหลัง
ผาตัดหัวใจในระยะวิกฤต การรักษาดุลของระดับแมกนีเซียมจึงเปนส่ิงจําเปน สําหรับการศึกษาคร้ัง
นี้จึงพบวา การเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด
หัวใจแบบเปดมีความสัมพันธกับระดับแมกนีเซียมท่ีสูงข้ึนในระดับตํ่ามาก (r = .18, p < .05)   
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สรุป 
 การศึกษาคร้ังนี้พบวาคะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ
ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดอยูในชวง 0 - 10 คะแนน คาเฉล่ีย 4.6 (SD+2.0) คะแนน กลุม
ตัวอยางจํานวน 151 คนเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรก
หลังผาตัดหัวใจแบบเปดจํานวน 150 คน โดยกลุมตัวอยางจํานวน 116 คน (รอยละ76.8) เกิดอวัยวะ
ทําหนาท่ีผิดปกติช่ัวคราว (Multiple organ dysfunctions) โดยระบบหัวใจมีการทํางานเสียหนาท่ีมาก
สุด (รอยละ 77.5) รองลงมาคือระบบหายใจ (รอยละ 57.0) ระบบเลือด (รอยละ49.6) ระบบสมอง 
(รอยละ 43.7) ระบบไต (รอยละ 34.4) และระบบการทํางานของตับ(รอยละ 15.8)ตามลําดับ กลุม
ตัวอยางจํานวน 34 คน(รอยละ22.5) เกิดอวัยวะทําหนาท่ีผิดปกติถาวร (Multiple organ failure) ใน
ระบบหายใจ (รอยละ17.2) และระบบหัวใจ (รอยละ 8.6)  โดยเกิดภาวะการทําหนาที่ผิดปกติของ
อวัยวะ 2 ระบบและ 3 ระบบมากท่ีสุดเทากันจํานวน 43 คน (รอยละ 28.5) รองลงมาคือ เกิดภาวะการ
ทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ 4 ระบบ(รอยละ 24.5)  และ 5 ระบบ(รอยละ 11.9)  ตามลําดับ นอยท่ีสุด
คือ เกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ 1 ระบบ(รอยละ 5.9) 
 การสูญเสียเลือด และระดับน้ําตาลในเปนตัวแปรท่ีมีความสัมพันธเชิงบวกกับการเกิด
ภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด    
(r = .21, p < .01; r = .23, p < .01) สนับสนุนสมมติฐานการวิจัย สวนระดับแมกนีเซียมในเลือดมี
ความสัมพันธเชิงบวกกับคะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน  
24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด (r = .18, p < .05) ซ่ึงสวนนี้ไมสนับสนุนสมมติฐาน 
เนื่องจากกลุมตัวอยางไดรับแมกนีเซียมในหองผาตัด และหลังผาตัดเพื่อรักษาดุลของระดับ
แมกนีเซียม จึงทําใหการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรก
หลังผาตัดหัวใจแบบเปดมีความสัมพันธกับระดับแมกนีเซียมท่ีสูงข้ึนในระดับตํ่ามาก  
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บทท่ี 6 

สรุปผลการวิจัย 
 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางการสูญเสียเลือด 
ระดับน้ําตาลในเลือดและระดับแมกนีเซียมในเลือด กับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ
หลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด กลุมตัวอยางเปนผูปวยท่ีเขารับการ
รักษาดวยการผาตัดหัวใจแบบเปดท่ีโรงพยาบาลศิริราชระหวางเดือน พฤศจิกายน 2556 ถึง 
กุมภาพันธ 2557 จํานวน 151 ราย เกณฑในการคัดออกจากการศึกษา คือผูปวยท่ีมีการติดเช้ือใน
กระแสเลือด (Sepsis) ผูปวยท่ีมีภาวะการหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute respiratory distress 
syndrome)กอนผาตัด ผูปวยมีโรคไตวายเร้ือรังหรือมีการการทํางานของไตเสียหนาท่ีในระยะ 
Failure ข้ึนไปในระยะกอนผาตัดโดยใชเกณฑการวินิจฉัยของ RIFLE criteria (Kumar, Suneja, 
2011) ผูปวยท่ีมีโรคตับแข็ง (Chirrhosis) และผูปวยท่ีมีความผิดปกติของระบบเลือด  

เก็บรวบรวมขอมูลโดยใชเคร่ืองมือ 3 สวนซ่ึงประกอบดวย แบบบันทึกขอมูลสวน
บุคคล แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษา และแบบประเมินการเกิด multiple organ 
dysfunction โดยใชเกณฑการประเมินตามแบบประเมินของ “Sequential Organ Failure 
Assessment: SOFA” (Vincent et al., 1996) ซ่ึงเปนเคร่ืองมือท่ีเปนมาตรฐาน มีการใชอยางแพรหลาย 
และเคยมีการนําแบบประเมินนี้มาใชกับผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด ผูวิจัยจึงไมไดนําแบบ
ประเมินไปตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา และหาความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือซํ้า 

ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง และวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร
สําเร็จรูปสําหรับการวิเคราะหสถิติเชิงบรรยาย วิเคราะหหาความสัมพันธระหวางตัวแปรตางๆกับ
คะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบดวยสถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ 
สเปยรแมน (Spearman Rho Correlation) พบผลการวิจัยดังนี้ 
 
 

6.1 ลักษณะท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 
  กลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังนี้จํานวน 151 คน สวนใหญเปนเพศชาย มีอายุระหวาง 
19-90 ป อายุเฉล่ีย 61.9 ป  ) SD +13.8) มีสถานภาพสมรสคู  กลุมตัวอยางสวนใหญรอยละ63.6ไมเคย
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สูบบุหร่ี คร่ึงหนึ่งใชสิทธิการรักษาจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  สวนมากมีความรุนแรง
ของโรคตามสมรรถภาพหัวใจ  (NYHA Classification) อยูในระดับ Class II กลาวคือ กลุมตัวอยาง
สามารถทํากิจกรรมตามปกติไดลดลง จะมีอาการเหนื่อย/เจ็บหนาอกเม่ือออกแรงมากๆ เม่ือพัก
อาการจะดีข้ึน กลุมตัวอยางสวนใหญมีคล่ืนไฟฟาหัวใจปกติกอนผาตัด  มีโรคประจําตัวมากกวาหรือ
เทากับ 2โรค โดยโรคประจําตัวท่ีพบมาก 3 ลําดับแรก ไดแก โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 
และโรคไขมันในเลือดสูง เขารับการผาตัดทําทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจมากท่ีสุดรองลงมาไดแก 
การผาตัดล้ินหัวใจ และการผาตัดทําทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจรวมกับการผาตัดล้ินหัวใจ  โดยรอย
ละ  96.7 เปนการผาตัดหัวใจแบบเปดคร้ังแรก  กลุมตัวอยางเกือบท้ังหมดได รับเลือดและ
สวนประกอบของเลือด โดยไดรับเลือดแดงมากถึงรอยละ94.0 และไดรับ  Inotropic agents ระหวาง
การผาตัดเปน Dobutamine ถึงรอยละ 81.1 
 
 

6.2 ขอมูลเกี่ยวกับปจจัยท่ีศึกษา 
 การสูญเสียเลือด: กลุมตัวอยางมีการเสียเลือดเฉล่ีย 1,103.7 มิลลิลิตร (SD+ 850.9) ใน 
6 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัด โดยมีเลือดออกเฉล่ียในแตละช่ัวโมง ดังนี้ 105.1 มิลลิลิตร (SD+144.9), 
148.8 มิลลิลิตร (SD+172.4), 174.0 มิลลิลิตร (SD+136.0), 201.6 มิลลิลิตร (SD+155.2), 227.1 
มิลลิลิตร (SD+171.2), 247.2 มิลลิลิตร (SD+184.5) ในช่ัวโมงท่ี 1, 2, 3, 4, 5 และ6 ตามลําดับ และ
รอยละ 45.7 มีการสูญเสียเลือดมากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิลิตรตอช่ัวโมง 
 ระดับน้ําตาลในเลือด: กลุมตัวอยางมีระดับน้ําตาลในเลือดขณะแรกรับท่ีหอผูปวย
วิกฤตเฉล่ีย 181.6 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (SD+55.4) โดยแบงเปนระดับน้ําตาลในเลือด > 150-200 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 34.7) และระดับน้ําตาลในเลือด > 200-250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 
16.5) สวนระดับน้ําตาลในเลือดสูงสุดหลังผาตัดภายใน 24 ช่ัวโมงเฉล่ีย 219.3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร
(SD+65.2) แบงเปนระดับน้ําตาลในเลือด > 150-200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 28.1) และระดับ
น้ําตาลในเลือด > 200-250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 26.4) โดยระดับน้ําตาลในเลือดจะสูงสุดเฉล่ีย 
10.1ช่ัวโมง(SD+5.8) หลังการผาตัด 
 ระดับแมกนีเซียมในเลือด: กลุมตัวอยางมีระดับแมกนีเซียมในเลือดตํ่าสุดหลังผาตัด 24 
ช่ัวโมง) เฉล่ีย 2.6 มิลลิโมล/ลิตร (SD+ 0.4) มีเพียงรอยละ 4.0 ท่ีมีระดับแมกนีเซียมในเลือดนอยกวา 
1.9 มิลลิโมลตอลิตร เวลาเฉล่ียท่ีกลุมตัวอยางมีระดับแมกนีเซียมตํ่าสุดใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด 
คือ 12.2 ช่ัวโมง (SD+ 3.3) 
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 การเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ: กลุมตัวอยางมีคะแนนการ
เกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดอยูในชวง     
0-10 คะแนน คาเฉล่ีย 4.6 (SD+2.0) คะแนน โดยกลุมตัวอยางจํานวน116 คน(รอยละ76.8) เกิด
อวัยวะทําหนาท่ีผิดปกติช่ัวคราว (Multiple organ dysfunctions) กลุมตัวอยางจํานวน 34 คน(รอยละ
22.5) เกิดอวัยวะทําหนาท่ีผิดปกติถาวร (Multiple organ failure) มีกลุมตัวอยางเพียง1 คนเทานั้น
(รอยละ0.7) ท่ีไมเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะในทุกระบบ โดยเกิด Multiple organ 
dysfunctions ในระบบหัวใจมากสุด(รอยละ 77.5) รองลงมาคือระบบหายใจ(รอยละ 57.0) ระบบ
เลือด(รอยละ49.6) ระบบสมอง(รอยละ 43.7) ระบบไต(รอยละ 34.4) และระบบการทํางานของตับมี
การทํางานเสียหนาท่ีนอยท่ีสุด (รอยละ 15.8) สําหรับการเกิด Multiple organ failure พบในระบบ
หายใจ (รอยละ17.2) และระบบหัวใจ(รอยละ 8.6) พบการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ 
2 และ 3 ระบบมากท่ีสุด (รอยละ 28.5) รองลงมาคือ 4 (รอยละ 24.5)  และ 5 ระบบ(รอยละ 11.9)  
ตามลําดับ นอยท่ีสุดคือ เกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ 1 ระบบ(รอยละ 5.9) 
 
 

6.3 ความสัมพันธระหวางการสูญเสียเลือด ระดับนํ้าตาลในเลือด และระดับแมกนีเซียม
ในเลือด กับคะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 
ชั่วโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด 
 ผลการศึกษาคร้ังนี้พบวาการสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับแมกนีเซียม
ในเลือด มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 
ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด โดยการสูญเสียเลือดและระดับน้ําตาลในเลือดมีความสัมพันธ
ทางบวกกับคะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรก
หลังผาตัดหัวใจแบบเปด (p < .01) สวนระดับแมกนีเซียมในเลือดมีความสัมพันธทางบวกกับ
คะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด
หัวใจแบบเปด (p < .05) 
 
 

6.4 ขอเสนอแนะสําหรับการปฏิบัติการทางคลินิก 
1. การศึกษานี้พบวาการสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับแมกนีเซียมใน

เลือด มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมง
แรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด ดังนั้นควรนําผลการวิจัยไปเปนแนวทางในการดูแลผูปวยหลังผาตัด
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หัวใจในระยะวิกฤติ โดยเร่ิมจากการคัดแยกประเภทผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะการทํา
หนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ และสรางแนวปฏิบัติในการดูแลผูปวยหลังผาตัดอยางตอเนื่อง
ใน 24 ช่ัวโมงแรก เพื่อชวยใหผูปวยผานพนระยะวิกฤติไดอยางปลอดภัย 

2. ควรมีการพัฒนาแนวทางการประเมินการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ
หลายระบบมาใชกับผูปวยท่ีไดรับการผาตัดหัวใจแบบเปด โดยใชเกณฑดังเชนในการวิจัยคร้ังนี้ 
โดยเฉพาะในระยะ 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัด เพราะเปนการประเมินท่ีไมยุงยาก สามารถนํามาใช
รวมกับการปฏิบัติงานปกติได  

 
 

6.5 ขอเสนอแนะในการศึกษาวิจัยครั้งตอไป 
1. ทําการศึกษาวิจัยตอเนื่องหลังจากผูปวยผานพนระยะวิกฤติ 24 ช่ัวโมงแรกหลังการ

ผาตัดไปแลว เพื่อศึกษาถึงผลลัพธท่ีไมพึงประสงคตางๆท่ีอาจเกิดข้ึน เพื่อใชสําหรับวางแผนการดูแล
ตอเนื่องตลอดระยะเวลาที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 

2. ศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับระยะเวลาการเจ็บปวยดวยโรคเบาหวานและการรักษาท่ี
ผูปวยไดรับ เพื่อใชขอมูลในการศึกษาระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเพิ่มข้ึนในผูปวยเบาหวานแตละราย  
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ความสัมพันธระหวางการสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับแมกนีเซียมในเลือดกับการ
เกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกในผูปวยหลังการผาตัด
หัวใจแบบเปด 
THE RELATIONSHIPS AMONG AMOUNT OF BLOOD LOSS, BLOOD GLUCOSE, AND 
SERUM MAGNESIUM WITH MULTIPLE ORGAN DYSFUNCTIONS WITHIN 24 HOURS 
AMONG PATIENTS AFTER OPEN HEART SURGERY  
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ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
การผาตัดหัวใจแบบเปดเปนการรักษาท่ีมีความเส่ียงสูงเนื่องจากหัวใจเปนอวัยวะท่ี

สําคัญของชีวิตและในกระบวนการผาตัดตองใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมซ่ึงมีกลไกการทําหนาท่ีท่ี
ซับซอน มีการใชสารน้ําและยาบางชนิดท่ีทําใหเกิดความเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด
โดยเฉพาะใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผาตัด(Salis et al., 2008) จากการศึกษาพบวาผูปวยหลังผาตัด
ทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ ซ่ึงเปนการผาตัดหัวใจแบบเปดรอยละ95 เกิดภาวะระบบไหลเวียน
โลหิตไมคงท่ีในระยะ 2 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด โดยผูปวยรอยละ 55 มีความดันโลหิตตํ่า (MAP <70 
mmHg) รอยละ16 มีปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจลดลง รอยละ21 มีการเสียเลือดหลังผาตัด และ
ผูปวยรอยละ29 มีแนวโนมของการเกิดความลมเหลวในการทํางานของอวัยวะสําคัญในรางกาย 
(organ dysfunction syndrome) (Currey & Botti, 2005) จําเปนตองไดรับการชวยเหลืออยางเรงดวน
หลังการผาตัด ผูปวยทุกคนจึงตองไดรับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต โดยบุคลากรในทีมสุขภาพท่ีให
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การรักษาพยาบาลตองมีความเช่ียวชาญเฉพาะในการดูแลผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด (Khamsiri, 
2011)  

การผาตัดหัวใจแบบเปดกอใหเกิดการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาของรางกายภายหลัง
ผาตัด เนื่องจากในระหวางทําผาตัดตองมีการนําเลือดออกไปไหลเวียนนอกรางกายผานเคร่ืองหัวใจ
และปอดเทียม(Cardiopulmonary bypass: CPB) ซ่ึงการเปล่ียนแปลงตางๆประกอบดวยกระบวนการ
ใช Anticoagulation การทําใหเลือดจางลง (hemodilution) การปกปองกลามเน้ือหัวใจ (myocardial 
protection) และการลดอุณหภูมิกายใหตํ่า (hypothermia) ซ่ึงแตละกระบวนการกอใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงตางๆ ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

การใช Anticoagulation มีวัตถุประสงคเพื่อปองกันไมใหเลือดแข็งตัวจับกับผิวเคร่ือง
หัวใจและปอดเทียมโดยเติมสารกันเลือดแข็งตัวเปนล่ิมคือ Heparin (Mulholland, 2008; Smith & 
Rinder, 2007) เพื่อใหไปจับกับ antithrombin III และกระตุนใหสารนี้ออกฤทธ์ิยับยั้งการทําหนาท่ี
ของ thrombin จึงปองกันการแข็งตัวเปนล่ิมเลือด ในระหวางการผาตัดจะมีการควบคุมเพื่อประเมิน
ระดับและการออกฤทธ์ิของยาโดยตรวจหาคาactivated clotting time (ACT) ใหมีคามากกวา 480 
วินาที (Smith & Rinder, 2007) และเม่ือส้ินสุดการผาตัดผูปวยจะไดรับ protamine เพื่อแกฤทธ์ิของ 
heparin ทําใหเลือดแข็งตัวเปนล่ิมไดตามปกติ การใช heparin ในขนาดสูงมีผลใหจํานวนและ
ประสิทธิภาพการทํางานของเกร็ดเลือดลดลงอยางหลีกเล่ียงไมได(Bench & Brown, 2011) ดังเชน
การศึกษาของ Laga, Bollen, Arnout, Hoylaerts, & Meyna (2005) ซ่ึงพบวาผูปวยมีภาวะปริมาณ
เกร็ดเลือดลดลงเหลือ 106 ±47 X 109/L หลังได heparin 1 ช่ัวโมง ตอมาเม่ือได protamine ไปแลว 15 
นาทีจะลดลงเหลือ102 ±25 X 109/L และเหลือเพียง 93 ±34 X 109/Lหลังผาตัดหัวใจ1วัน จึงทําให
ผูปวยอยูในความเส่ียงตอภาวะเลือดออกงายหลังผาตัดโดยเฉพาะ 6 ช่ัวโมงแรก (Silva, 2011) ภาวะ
เลือดออกมากสามารถประเมินไดจากปริมาณเลือดท่ีออกจากสายระบายทรวงอก โดยปกติควรมี
ปริมาณ 2 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัวเปนกิโลกรัม/ช่ัวโมงหลังผาตัด 2-3 ช่ัวโมงแรกและเหลือ1 มิลลิลิตร/
น้ําหนักตัวเปนกิโลกรัม/ช่ัวโมงใน 3 ช่ัวโมงตอมา(Bench & Brown, 2011) ซ่ึงจากการศึกษาของ 
Nattaya Khamsiri (2011) พบวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด ท่ีไดรับการรักษาท่ีโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ จํานวนรอยละ 14.8 (N= 88) มีการเสียเลือดท่ีคาเฉล่ีย 258.46 มิลลิลิตร (S.D= 69.50 
มิลลิลิตร) ตอช่ัวโมง การเสียเลือดเกินกวายอมรับไดคือ ≥ 200 มิลลิลิตร/ช่ัวโมงอยางตอเนื่อง
(Chistensen, Krapf, Kemple, & Heymann, 2009) การเสียเลือดรอยละ20 หรือมากกวาจะนํามาสูการ
เกิดภาวะ hypovolemic shock ทําใหเลือดไปเล้ียงไต สมองและอวัยวะภายในรางกายท่ีสําคัญอ่ืนๆ
ลดลง สงผลใหการทํางานของอวัยวะดังกลาวเสียหนาท่ี(Bench & Brown, 2011) จากการศึกษาของ 
Christensen, Krapf, Kemple, & Heymann (2009) พบวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดจํานวนรอย
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ละ6.4 (N= 1,118) มีการเสียเลือดเกินกวายอมรับได คือ  ≥ 200 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง และผูปวยกลุมนี้
เกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก โรคหลอดเลือดสมอง (p = .0002) 
ไดรับการใสเคร่ืองชวยหายใจนานกวา 24 ช่ัวโมง (p < .0001) เขารับการผาตัดซํ้า (p < .0001) และ
เสียชีวิต (p < .0001) เม่ือเปรียบเทียบกับผูปวยท่ีมีการเสียเลือดนอยกวา 200 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง 

การทําใหเลือดจางลง เปนการเติมสารละลาย Isotonic ท่ีประกอบดวย prime solution
ในระหวางการใชCPB เพื่อทําใหเลือดมีความหนืดลดลง เลือดไหลเวียนไปสูเนื้อเยื่อสวนปลายได
สะดวก การทําใหเลือดจางลงมีผลตอปริมาณการสูญเสียเลือดเนื่องจากมีการลดลงของการแข็งตัว
ของเลือด และfibrinolytic protein ถึงรอยละ 35± 7 (Chandler, 2005) 

การปกปองกลามเนื้อหัวใจ เปนกระบวนการท่ีชวยใหการทํางานของหัวใจกลับมาบีบ
ตัวอยางมีประสิทธิภาพหลังผาตัด โดยการลดอุณหภูมิกายและการฉีดสารละลาย cardioplegia ท่ี
ประกอบดวยสารสําคัญโพแทสเซียมและแมกนีเซียมฉีดเขาทางหลอดเลือดแดง coronary เพื่อให
หัวใจหยุดเตน ในกระบวนการนี้ทําใหเกิดความไมสมดุลของATP และการแลกเปล่ียนเกลือแรท้ัง
นอกเซลลและในเซลลไดแก โพแทสเซียม แมกนีเซียม แคลเซียม ฟอสเฟต นํามาสูการเสียหนาท่ี
ของอวัยวะที่สําคัญหลังผาตัด จากการศึกษาที่ผานมาพบวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจรอยละ80 จะมี
ระดับของแมกนีเซียมในเลือดตํ่า (Ebadi et al., 2012) ซ่ึงระดับของแมกนีเซียมจะลดตํ่าสุดเม่ือผูปวย
มาถึงหอผูปวยหนักและ 18 - 20 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหรือเชาหลังผาตัดวันแรก( Svagzdiene & 
Sirvinskas, 2006; Najafi, Haghighat, & Tafti, 2007) แมกนีเซียมในเลือดมีหนาท่ีชวยลด reperfusion 
injury เพิ่ม myocardial performance และระดับแมกนีเซียมท่ีลดลงจะไปกระตุนกระบวนการอักเสบ
ทําใหกลามเนื้อหัวใจเสียหนาท่ี มีความลา และมีสมรรถนะในการบีบตัวลดลง(cardiomyopathy) 
(Sahin et al., 2010) อันเปนปจจัยเหนี่ยวนําใหเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดรุนแรง จากการศึกษา
พบวาระดับแมกนีเซียมในเลือดท่ีตํ่าลงมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ             
(p = 0.037) (Ebadi, 2012) ซ่ึงเหนี่ยวนําใหเกิดความลมเหลวของการทําหนาท่ีของหัวใจ และการ
ไหลเวียนของเลือดไปสูอวัยวะท่ีสําคัญอ่ืนๆไดในเวลาตอมา  

การลดอุณหภูมิกายใหตํ่าเปนการลดเมตาบอลิซึมของเน้ือเยื่อในรางกายและลดการใช
ออกซิเจนของรางกาย (Devies, 2008) ขณะท่ีอุณหภูมิกายลดลงจะกระตุนการทํางานของสมองสวน 
hypothalamus ซ่ึงจะมีผลตอ stress hormone response และcatecholamine โดยเฉพาะใน 4 ช่ัวโมง
แรกหลังผาตัด ทําใหมีการผลิตอินซูลินลดลงและระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มสูงข้ึน จากการศึกษา
พบวาผูปวยรอยละ 62 มีระดับน้ําตาลในเลือดอยูระหวาง 111-200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และรอยละ
15.3 มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(Jones et al., 2008) ระดับน้ําตาลในเลือด
ท่ีสูงเพิ่มความเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด จากงานวิจัยท่ีผานมาพบวาผูปวยท่ีมีระดับ
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น้ําตาลในเลือดมากกวา 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตรจะมีผลตอการทํางานของอวัยวะตางๆในรางกาย และ
เพิ่มภาวะแทรกซอนหลังผาตัดไดแก กลามเน้ือหัวใจขาดเลือด(OR= 2.73, 95% confidence 
interval(CI) = 1.74- 4.26) เกิดภาวะแทรกซอนกับปอด(OR = 2.27, 95% CI = 1.65 - 3.12) และ
ภาวะแทรกซอนกับไตหลังผาตัด(OR = 2.82, 95% CI = 1.54 - 5.14) (Ascione et al., 2008) ไดรับ
การใสทอชวยหายใจนานกวา 24 ช่ัวโมงและมีจํานวนวันนอนในโรงพยาบาลมากกวา 14 วัน(Jones 
et al., 2008) ผูปวยท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง
รอยละ2.5 (Knapik et al., 2009)  

เนื่องจากการผาตัดหัวใจแบบเปดเปนการผาตัดใหญ เนื้อเยื่อและกลามเนื้อจะไดรับการ
บาดเจ็บโดยตรงจากกระบวนการผาตัดและการใช CPB ผูปวยกลุมนี้จึงเกิดภาวะปฏิกิริยาตอบสนอง
ตอการอักเสบ (Systemic inflammatory response syndrome: SIRS) อยางหลีกเล่ียงไมได (Mitchell 
et al., 2007) จากการศึกษาท่ีผานมาพบวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจรอยละ 62.5 มีภาวะSIRS ภายใน 4 
ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด (Khamsiri, 2011) ซ่ึงนํามาสูการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ
หลายระบบ จากการศึกษาผูปวยวิกฤติจํานวน 23 แหง ในประเทศออสเตรเลียและนิวซีแลนด พบวา
ภาวะSIRS ทําใหเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบรอยละ 47.6 (Dulhunty, 
Lipman & Finfer, 2008) ถาไมไดรับการปองกันและแกไขอยางทันเวลา จะทําใหเกิดอวัยวะลมเหลว 
เสียหนาท่ีถาวรและเปนผลใหผูปวยเสียชีวิตในท่ีสุด โดยมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงรอยละ 51 - 61 
(Dewar, Moore & Balogh, 2009) และอัตราการเสียชีวิตจะเพ่ิมสูงข้ึนเม่ือผูปวยมีภาวะการทําหนาท่ี
ผิดปกติของอวัยวะมากกวา 1 ระบบ  จากงานวิจัยท่ีผานมาพบวาผูปวยท่ีมีภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติ
ของอวัยวะ 2 ระบบจะมีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 54 และเพิ่มข้ึนเปน 100 เปอรเซ็นต เม่ือมีภาวะการ
ทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะถึง 5 ระบบ (Awad, 2003)  

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ
หลายระบบในผูปวยหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด มีการศึกษาถึงตัวแปรหลากหลาย เชนคาความ
อ่ิมตัวของออกซิเจนในหลอดเลือดดําใหญ (Central venous oxygen saturation), การเกิดปฏิกิริยา
ตอบสนองตอการอักเสบ (Systemic inflammatory response syndrome), Antithrombin activity, 
ระยะเวลาในการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียม (CPB time),ปริมาณการสูญเสียเลือด (Blood loss),
ระดับน้ําตาลในเลือด(Blood Glucose)และระดับแมกนีเซียมในเลือด(Serum magnesium)มี
ความสัมพันธการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบในผูปวยหลังการผาตัดหัวใจ
แบบเปด และจากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยเกี่ยวกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติ
ของอวัยวะหลายระบบในผูปวยหลังการผาตัดหัวใจแบบเปดยังไมมีการศึกษาปจจัยดานปริมาณการ
สูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับแมกนีเซียมในเลือด ซ่ึงเปนการตรวจติดตามอาการปกติใน
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ผูปวยหลังผาตัด 24 ช่ัวโมงแรก ซ่ึงการเฝาระวังการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลาย
ระบบในผูปวยหลังการผาตัดหัวใจแบบเปดเปนส่ิงสําคัญสําหรับพยาบาลในหอผูปวยวิกฤต โดยใช
ความรูเกี่ยวกับปจจัยท้ังสามนํามาใชในบทบาทการเฝาระวังท่ีมีประสิทธิภาพ ผูวิจัยจึงสนใจศึกษา
ปจจัยดังกลาวเปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลาย
ระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด ประโยชนจากการศึกษาในคร้ังนี้ จะเปน
แนวทางในการดูแลและเฝาระวังผูปวยภายหลังผาตัดหัวใจแบบเปดในระยะวิกฤตไดอยางมี
ประสิทธิภาพ และลดความเส่ียงตอการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ รวมท้ัง
ภาวะแทรกซอนจากการเสียชีวิตและภาวะแทรกซอนอ่ืนๆหลังผาตัด 
 
 

วัตถุประสงคการวิจัย 
เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางการสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือดและระดับ

แมกนีเซียมในเลือด กับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมง
แรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด 

 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การผาตัดหัวใจแบบเปดเปนวิธีการผาตัดท่ีนําเลือดไหลเวียนออกนอกรางกายผาน

เคร่ืองหัวใจและปอดเทียม เพื่อชวยใหรางกายไดรับเลือดไหลเวียนมาเล้ียงเนื้อเยื่อสวนปลายเพียงพอ 
และหัวใจสามารถกลับมาทํางานไดเปนปกติภายหลังการผาตัดเสร็จส้ิน  ซ่ึงการใชCPBในขณะผาตัด
มีกระบวนการที่ซับซอนประกอบดวย การใช anticoagulation การทําใหเลือดจางลง การปกปอง
กลามเนื้อหวัใจ และการลดอุณหภูมิกายใหตํ่า กระบวนการดังกลาวสงผลตอการสูญเสียเลือด ระดับ
น้ําตาลในเลือดท่ีสูงข้ึน และระดับแมกนีเซียมในเลือดท่ีลดลง ซ่ึงเปนผลใหอวัยวะหลายระบบใน
รางกายเสียหนาท่ี  

การสูญเสียเลือดจะทําใหมีการลดลงของเลือดดําท่ีไหลกับไปหัวใจ ทําใหปริมาณเลือด
ท่ีออกจากหัวใจลดลง ในระยะแรกรางกายจะมีกระบวนการปรับชดเชย โดยการเพ่ิมอัตราการเตน
ของหัวใจ(Heart rate) เพิ่มแรงบีบตัวของหัวใจ (Cardiac contractility) โดยการกระตุน Beta 1-
adrenergic receptor เพื่อเพิ่มปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจ (Increase cardiac output) ถาในระยะนี้
ไดรับการแกไขรางกายจะสามารถกลับมาทํางานไดตามปกติ ถาปลอยท้ิงไวจะเขาสูระยะช็อก การ
เสียเลือดรอยละ 20 หรือมากกวาจะนํามาสูการเกิดภาวะ hypovolemic shock สงผลใหการไหลเวียน
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ของเลือดไปสวนตางๆของรางกายไมเพียงพอ (hypoperfusion) รวมกับเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน ทําให
อวัยวะหลายระบบในรางกายเสียหนาท่ีตามมา (Maniatis, Rotanidou, Catravas, & Orfanos, 2008)  

ระดับแมกนีเซียมในเลือดมีผลตอการลดประสิทธิภาพการบีบตัวของกลามเน้ือหัวใจ
เกิดจากความไมสมดุลของกระบวนการ ATP และการแลกเปล่ียนเกลือแรท้ังนอกเซลลและในเซลล
ในระหวางผาตัด จากการศึกษาท่ีผานมาพบวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจจะมีระดับของแมกนีเซียมใน
เลือดตํ่ามากถึงรอยละ80 (Ebadi et al., 2012) ซ่ึงแมกนีเซียมในเลือดมีหนาท่ีชวยลด reperfusion 
injury เพิ่ม myocardial performance และระดับแมกนีเซียมท่ีลดลงจะไปกระตุนกระบวนการอักเสบ
และทําใหกลามเนื้อหัวใจเสียหนาท่ี (Sahin et al., 2010) ซ่ึงทําใหเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดรุนแรง
โดยระดับแมกนีเซียมในเลือดท่ีตํ่าลงมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ             
(P= 0.037) (Ebadi, 2012)   
 ระดับน้ําตาลในเลือดจะมีการเปล่ียนแปลง เม่ืออุณหภูมิกายลดลงจะกระตุนการทํางาน
ของสมองสวน hypothalamus ซ่ึงมีผลตอ stress hormone ในการผลิตอินซูลินลดลง ระดับน้ําตาลใน
เลือดจึงเพิ่มข้ึน เส่ียงตอการเกิดการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด(OR= 2.73, 95% CI = 1.74 - 4.26) 
ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนกับปอด (OR = 2.27, 95% CI = 1.65 - 3.12) และภาวะแทรกซอนกับไต
หลังผาตัด(OR= 2.82, 95% CI = 1.54 - 5.14) (Ascione et al., 2008) และจากงานวิจัยท่ีผานมาพบวา
ผูปวยท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 200มิลลิกรัม/เดซิลิตรมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง 2.5% 
(Knapik et al., 2009) นอกจากนี้ระดับน้ําตาลท่ีสูงข้ึนยังเพิ่มความเขมขนของเลือด นํามาสูการ
ไหลเวียนของเลือดสวนปลายลดลง เกิดเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนและเนื้อเยื่อตายในท่ีสุด 
 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
งานวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาแบบบรรยายเชิงหาความสัมพันธ (Descriptive correlation 

research) ประชากรคือผูปวยโรคหัวใจอายุมากกวา 18 ป ท่ีเขารับการรักษาโดยวิธีการผาตัดหัวใจ
แบบเปดในโรงพยาบาลศิริราช กลุมตัวอยางคือ ผูปวยโรคหัวใจหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด ซ่ึงมี
คุณสมบัติเปนประชากรท่ีตองการศึกษา คัดเลือกกลุมตัวอยางท่ีเขาเกณฑการศึกษา ซ่ึงไมรวมผูปวย
ในกลุมดังตอไปนี้ ไดแก ผูปวยท่ีมีการติดเช้ือในกระแสเลือด (Sepsis) ผูปวยท่ีมีภาวะการหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลัน (Acute respiratory distress syndrome)กอนผาตัด ผูปวยมีโรคไตวายเร้ือรังหรือมี
การการทํางานของไตเสียหนาท่ีในระยะ Failure ข้ึนไปในระยะกอนผาตัดโดยใชเกณฑการวินิจฉัย
ของ RIFLE criteria (Kumar, Suneja, 2011) ผูปวยท่ีมีโรคตับแข็ง (Chirrhosis) และผูปวยท่ีมีความ
ผิดปกติของระบบเลือด 
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เก็บรวบรวมขอมูลระหวางเดือนพฤศจิกายน 2556 ถึงกุมภาพันธ 2557 จํานวนกลุม
ตัวอยางคํานวณจากอํานาจการทดสอบ โดยกําหนดคากําลังการทดสอบ (Power analysis) ท่ีระดับ
นัยสําคัญ (α) 0.05 กําหนดอํานาจการทดสอบ (power of the test) เทากับ 0.80 และกําหนดขนาด
อิทธิพลขนาดกลาง (middle effect size) เทากับ 0.25 นํามาคํานวณโดยการเปดตารางไดขนาดกลุม
ตัวอยาง อยางนอย 123 ราย (Polit & Beck, 2012) เนื่องจากระหวางเก็บขอมูลมีผูปวยท่ีไดรับการ
ตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหลังผาตัดเพียงคร้ังเดียวและในบางรายไมไดรับการตรวจระดับน้ําตาลใน
เลือดหลังผาตัด ผูวิจัยจึงเก็บขอมูลกลุมตัวอยางเพิ่มเติมจํานวน 35คน ไดกลุมตัวอยางท้ังส้ินจํานวน
158คน  และเม่ือวิเคราะหขอมูลพบวา มีกลุมตัวอยางท่ีมีคาแยกออกจากกลุมปกติ (Outliers) จึงตัด
กลุมตัวอยางท่ีมีคาแยกออกจากกลุมปกติออก เหลือกลุมตัวอยางจํานวน 151 คน  

 
 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้ ประกอบดวยแบบประเมินและแบบสอบถามท้ังหมด   

3 สวนดังนี้ 
สวนท่ี 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล มีลักษณะเปนขอคําถามชนิดเลือกตอบและเติม

คําในชองวาง เกี่ยวกับ เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกาย สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายไดและสิทธิการรักษา 

สวนท่ี 2 แบบบันทึกขอมูลเก่ียวกับการเจ็บปวยและการรักษา เปนแบบบันทึกท่ีผูวิจัย
สรางข้ึนเอง ประกอบดวย 

- ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษากอนไดรับการผาตัด ไดแก การวินิจฉัยโรค โรค
ประจําตัวของผูปวย ความรุนแรงของโรคตามสมรรถภาพของหัวใจ (NYHA class)กอนการผาตัด 
อัตราสวนรอยละของปริมาณเลือดท่ีบีบตัวออกจากหัวใจ (Ejection Fraction)  

- ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาระหวางการผาตัด ไดแก ประเภทของการผาตัด 
วันท่ีผาตัด ระยะเวลาท่ีใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียม วันท่ีและเวลาท่ีเขาพักในหอผูปวยวิกฤต  
จํานวนเลือดและสวนประกอบของเลือดท่ีไดรับในหองผาตัด ชนิดและปริมาณของยาท่ีไดรับใน
หองผาตัด ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการหาคาACT กอนไดรับ heparin และคาACT หลังแกฤทธ์ิ 
protamine  

- ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาภายหลังการผาตัด ไดแก ระดับน้ําตาลในเลือด
ขณะแรกรับท่ีหอผูปวยวิกฤต ระดับน้ําตาลในเลือดสูงสุดหลังผาตัดภายใน 24 ช่ัวโมง ระดับ
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แมกนีเซียมในเลือดตํ่าสุดหลังผาตัดภายใน 24 ช่ัวโมง และปริมาณเลือดท่ีออกจากสายระบายทรวง
อกหลังผาตัดในแตละช่ัวโมง 

สวนท่ี 3 แบบประเมินการเกิด multiple organ dysfunction โดยใชเกณฑการประเมิน
ตามแบบประเมินของ “Sequential Organ Failure Assessment: SOFA” (Vincent et al., 1996) 
รายละเอียดขอเคร่ืองมือประกอบดวยการประเมินระบบอวัยวะท่ีสําคัญ 6 ระบบไดแก ระบบหายใจ 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบเลือด ระบบการทํางานของไต ระบบการทํางานของตับและการ
ทํางานของสมอง แบงระดับการใหคะแนนเปน 4 ชวงคือ 0 ถึง 4 คะแนนตามความรุนแรงของการ
เกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ โดย 0 คะแนน หมายถึงไมเกิดการทําหนาท่ีผิดปกติของ
อวัยวะน้ัน 1-2 คะแนน หมายถึงผูปวยมีการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะนั้น และ3-4 คะแนน 
หมายถึงผูปวยมีการทําหนาท่ีลมเหลวของอวัยวะนั้น (Anami et al., 2010) 

เนื่องจากแบบประเมินของ Sequential Organ Failure Assessment: SOFA เปน
เคร่ืองมือท่ีเปนมาตรฐาน มีการใชอยางแพรหลาย และเคยมีการนําแบบประเมินนี้มาใชกับผูปวย
หลังผาตัดหัวใจแบบเปด รวมท้ังในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยเปนผูเก็บรวบรวมขอมูลเพียงคนเดียว จึง
ไมไดนําไปตรวจสอบหาความตรงตามเน้ือหา และหาความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือ 
 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล เม่ือโครงการวิจัยผานการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมในคนของคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช (รหัสโครงการวิจัย 
375/2556(EC1), COA No.Si 432/2013) และไดหนังสืออนุญาตจากหนวยงานท่ีมีสวนเกี่ยวของใน
การเก็บรวบรวมขอมูล (หนังสืออนุญาตในการเก็บรวบรวมขอมูลเลขท่ี ศธ0517.05/19276) ผูวิจัย
ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยเขาพบกลุมตัวอยาง 1 วันกอนการผาตัด เพื่อรวบรวม
ขอมูลสวนบุคคล และขอมูลการเจ็บปวยกอนการผาตัด สวนภายหลังการผาตัดเก็บรวบรวมขอมูล
การเจ็บปวยและการรักษาระหวางการผาตัดและหลังการผาตัด เก็บรวบรวมขอมูลการเกิดภาวะการ
ทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดจากแบบบันทึกอาการ
ของผูปวย 
 การวิเคราะหขอมูล วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูปสําหรับการ
วิเคราะหสถิติเชิงบรรยาย วิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรตางๆกับคะแนนการเกิดภาวะการ
ทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบดวยสถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธสเปยรแมน (Spearman 
Rho Correlation)  
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ผลการวิจัย 
1. ขอมูลสวนบุคคล กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย  มีอายุระหวาง 19-90 ป อายุ

เฉล่ีย 61.9  ป(SD +13.8) สวนใหญมีสถานภาพสมรสคู  จบการศึกษาระดับประถมศึกษา  (รอยละ 
45.0) ไมไดประกอบอาชีพ(รอยละ 39.1) กลุมตัวอยางสวนใหญไมเคยสูบบุหร่ี และใชสิทธิการ
รักษาแบบประกันสุขภาพถวนหนา  

2. ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา กลุมตัวอยางรอยละ 59.6 ปวยเปนโรคหลอดเลือด
หัวใจ สวนมากมีความรุนแรงของโรคตามสมรรถภาพหัวใจ NYHA Classification ในระดับClass II   
รอยละ60.3 มีโรคประจําตัวมากกวาหรือเทากับ 2โรค คร่ึงหนึ่งมีคล่ืนไฟฟาหัวใจปกติกอนผาตัด  มี
คาเปอรเซ็นต LVEF กอนผาตัดเฉล่ียรอยละ 56.5 (SD+15.2) กลุมตัวอยางสวนใหญเขารับการผาตัด
ทําทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจสูงสุด รองลงมาไดแก การผาตัดล้ินหัวใจ(รอยละ 26.5) และการผาตัด
ทําทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจรวมกับการผาตัดล้ินหัวใจ(รอยละ 11.3) โดยรอยละ 96.7 เปนการผาตัด
หัวใจแบบเปดคร้ังแรก กลุมตัวอยางมีระยะเวลาในการผาตัดเฉล่ีย 214.0 นาที (SD+82.9) มี
ระยะเวลาการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมเฉล่ีย 111.2 นาที (SD+51.5) และมีระยะเวลาในการหนีบ
หลอดเลือดเอออรตาเฉล่ีย 76.4 นาที (SD+39.3) โดยระหวางผาตัดไดรับยา heparin เฉล่ีย198.7
มิลลิกรัม (SD+45.9) ไดรับยา protamine เฉล่ีย 214.3 มิลลิกรัม (SD+60.0) ไดรับยา Insulin เฉล่ีย 1.9 
ยูนิต (SD+4.7) และไดรับยา magnesium sulfate เฉล่ีย 1.8กรัม (SD+0.8) กลุมตัวอยางเกือบท้ังหมด
ไดรับเลือดและสวนประกอบของเลือด โดยไดรับเลือดแดงมากถึงรอยละ 94.0 และ Inotropic agents 
ท่ีใชมากท่ีสุดระหวางการผาตัด คือ Dobutamine โดยใชมากถึงรอยละ 81.1 

3. ปจจัยดานการสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับแมกนีเซียมในเลือดกับ
การเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ ตัวแปรที่ศึกษาในคร้ังนี้ ไดแก ระดับ
น้ําตาลในเลือด ระดับแมกนีเซียมในเลือด และการสูญเสียเลือดหลังผาตัด ผลการศึกษาพบวากลุม
ตัวอยางมีการตรวจหาระดับน้ําตาลในเลือดจํานวน 121 คน เปนกลุมตัวอยางท่ีมีโรคเบาหวาน
จํานวน 62 คน และไมมีโรคเบาหวานจํานวน 59 คน กลุมตัวอยางมีระดับน้ําตาลในเลือดขณะแรก
รับท่ีหอผูปวยวิกฤตเฉลี่ย 181.6 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(SD+55.4) โดยพบระดับน้ําตาลสูง 150 - 200 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 34.7) และระดับน้ําตาลสูงมาก 200 - 250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 16.5) 
สวนระดับน้ําตาลในเลือดสูงสุดหลังผาตัดภายใน 24 ช่ัวโมงเฉล่ีย 219.3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
(SD+65.2)  โดยมีระดับน้ําตาลสูง 150 - 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 28.1) และระดับน้ําตาลสูง
มาก 200 - 250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 26.4)โดยระดับน้ําตาลในเลือดจะสูงสุดเฉล่ีย 10.1ช่ัวโมง
(SD+5.8)หลังการผาตัด มีระดับแมกนีเซียมตํ่าสุดหลังผาตัด 24 ช่ัวโมง  คือนอยกวา 1.9 มิลลิโมล/ 
ลิตร(รอยละ4.0) เฉล่ีย 2.6 มิลลิโมล/ลิตร (SD+ 0.4) โดยระดับแมกนีเซียมตํ่าสุดหลังผาตัดเฉล่ีย 12.2 
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ช่ัวโมง (SD+ 3.3) และกลุมตัวอยางมีการเสียเลือดเฉล่ีย 1,103.7 มิลลิลิตร (SD+ 850.9) ใน 6 ช่ัวโมง
แรกหลังการผาตัด โดยมีเลือดออกเฉล่ียในแตละช่ัวโมง ดังนี้ 105.1 มิลลิลิตร (SD+144.9), 148.8 
มิลลิลิตร (SD+172.4), 174.0 มิลลิลิตร (SD+136.0), 201.6 มิลลิลิตร (SD+155.2), 227.1 มิลลิลิตร 
(SD+171.2), 247.2 มิลลิลิตร (SD+184.5) ในช่ัวโมงท่ี 1, 2, 3, 4, 5 และ6 ตามลําดับ และรอยละ 45.7 
มีการสูญเสียเลือดมากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิลิตรตอช่ัวโมง 

4. ความสัมพันธระหวางการสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับแมกนีเซียม
ในเลือด กับคะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ชั่วโมงแรก
หลังผาตัดหัวใจแบบเปด ตัวแปรท่ีมีความสัมพันธกับคะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของ
อวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจ ไดแกการสูญเสียเลือด ระดับน้ําตาลใน
เลือด และระดับแมกนีเซียมในเลือด โดยท้ัง 3 ปจจัยมีความสัมพันธทางบวกกับคะแนนการเกิด
ภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด    
(r = .21; p< .01, r = .23; p< .01 และ r .18 = ; p< .05) ตามลําดับ 
 
 

การอภิปรายผล 
 กลุมตัวอยางสวนใหญมีระดับความรุนแรงของโรคตามสมรรถภาพของหัวใจ (NYHA 
Classification) อยูในระดับ Class II (รอยละ71.5) ซ่ึงถือวามีความรุนแรงของโรคไมมาก นอกจากนี้
สวนใหญยังมีคล่ืนไฟฟาหัวใจปกติกอนผาตัด (รอยละ 56.3) และเขารับการผาตัดหัวใจแบบเปดคร้ัง
แรก (รอยละ 96.7) ทําใหสภาพรางกายของกลุมตัวอยางอยูในสภาพพรอมตอการผาตัด นอกจากน้ี
กลุมตัวอยางท้ังหมดเขารับการผาตัดแบบนัดหมายมาผาตัดไมมีการผาตัดฉุกเฉิน จึงทําใหกลุม
ตัวอยางสวนใหญไดรับการเตรียมความพรอมของสภาพรางกายและจิตใจกอนการทําผาตัด 
 การเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลัง
ผาตัดหัวใจแบบเปดของกลุมตัวอยาง พบวามีคะแนนการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ
หลายระบบ ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดอยูในชวง 0 - 10 คะแนน คาเฉล่ีย 4.6 (SD+2.0)คะแนน 
โดยกลุมตัวอยางจํานวน116 คน(รอยละ76.8) เกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะระดับเสีย
หนาท่ี (Multiple organ dysfunctions) กลุมตัวอยางจํานวน 34 คน(รอยละ22.5) เกิดภาวะการทํา
หนาท่ีผิดปกติของอวัยวะระดับลมเหลว (Multiple organ failure) มีกลุมตัวอยางเพียง 1 คนเทานั้น
(รอยละ0.7) ท่ีไมเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะในทุกระบบ ซ่ึงการเกิด Multiple organ 
failure ถือวามีระดับความรุนแรงมาก สงผลใหผูปวยเกิดการทํางานของอวัยวะเสียหนาท่ีถาวรและ
เสียชีวิตได จากการศึกษาในคร้ังนี้กลุมตัวอยางท่ีเกิด Multiple organ failure เปนกลุมตัวอยางท่ีมี
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ระดับความรุนแรงของโรคตามสมรรถภาพของหัวใจ (NYHA Classification) อยูในระดับ Class II 
(รอยละ47.1) และระดับ Class III (รอยละ26.5)  มีอายุเฉล่ีย 65.6 ป มีโรคประจําตัวมากกวาหรือ
เทากับ 2โรค(รอยละ70.7 ) มีระยะเวลาในการผาตัดเฉล่ีย 262.5นาทีและมีระยะเวลาการใชเคร่ือง
หัวใจและปอดเทียมเฉล่ีย 138.1 นาที ซ่ึงจะเห็นไดวาความรุนแรงของการเกิด Multiple organ failure 
จะเกิดในกลุมตัวอยางท่ีอยูในวัยสูงอายุ มีโรคประจําตัวมาก และมีระดับความรุนแรงของโรค
คอนขางมาก อีกท้ังในการผาตัดเพื่อแกไขความผิดปกติของพยาธิสภาพของโรคมีระยะเวลาในการ
ผาตัด และระยะเวลาในการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมนาน จึงทําใหอวัยวะท่ีสําคัญเสียหนาท่ี 
 สําหรับการเกิด Multiple organ dysfunctions ในแตละระบบ พบวาระบบหัวใจมีการ
ทํางานเสียหนาท่ีมากสุด(รอยละ 77.5) รองลงมาคือระบบหายใจ(รอยละ 57.0) ระบบเลือด(รอยละ
49.6) ระบบสมอง(รอยละ 43.7) ระบบไต(รอยละ 34.4) และระบบการทํางานของตับมีการทํางาน
เสียหนาท่ีนอยท่ีสุด (รอยละ 15.8) สําหรับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะระดับ
ลมเหลว (Multiple organ failure) ในระบบหายใจและระบบหัวใจ โดยระบบหายใจมีการทําหนาท่ี
ลมเหลวมากสุด (รอยละ17.2) สวนระบบหัวใจมีการทําหนาท่ีลมเหลว(รอยละ 8.6) การเกิด Multiple 
organ dysfunctions และ Multiple organ failure มีสาเหตุจากการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียม จาก
การศึกษาท่ีผานมาพบวาการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมในการผาตัดทําใหเกิดปฏิกิริยาการ
ตอบสนองตอการอักเสบ(Systemic inflammatory response syndrome: SIRS) โดยผูปวยหลังผาตัด
หัวใจแบบเปดรอยละ 62.5 จะเกิดภาวะSIRS ภายใน 4 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด (Khamsiri, 2011) เกิด
จากเลือดถูกสัมผัสกับระบบของเคร่ืองหัวใจและปอดเทียม โดยตรง ทําใหรางกายการตอบสนองตอ
การบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึน โดยการกระตุนระบบ innate response และ humural responseใหมีการหล่ังของ 
neutrophils, monocytse, lympocytes และ immunoglobulin ทําหนาท่ีทําลายและจับกินเช้ือโรค การ
มีสารเหลานี้ในปริมาณมากเกินไปจําทําใหเกิดความผิดปกติเกี่ยวกับการแข็งตัวของเลือด ระบบ
หายใจลมเหลว กลามเน้ือหัวใจทํางานไมมีประสิทธิภาพ ระบบการทํางานของไตและการทํางาน
ของสมองทํางานลดลง (Levy & Tanaka, 2003)  ปฏิกิริยาจาก SIRS ทําใหแรงแรงตานภายในหลอด
เลือดท่ัวรางการลดลง เกิดภาวะความดันโลหิตตํ่าเลือดไปเล้ียงอวัยวะที่สําคัญไมเพียงพอ (poor 
perfusion)สงผลใหอวัยวะดังกลาวเสียหนาท่ีตามมา สวนระบบการหายใจ SIRS ทําใหมีการรวมตัว
กันของ neutrophils และ platelets adhereบริเวณ pulmonary capillary endothelium จึงเกิดการหล่ัง
ของ cytokines ตางๆ มีผลทําใหเกิดการบาดเจ็บของ endothelial cell และผนังหลอดเลือดฝอยมีการ
ยอมใหซึมผานมากข้ึน (increases capillary  permeability) ของเหลวในหลอดเลือดจึงร่ัวเขาสูถุงลม
ปอด ทําใหถุงลมปอดบวมน้ําและถุงลมปอดยุบลง(alveolar collapse) จึงเกิดความไมสมดุลของ
กระบวนการแลกเปล่ียนกาซ (ventilation-perfusion mismatch) เกิดเนื้อเยื่อพรองออกซิเจนตามมา
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(Maniatis, Kotanidou, Catravas, & Orfanos, 2008) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Khunsathian 
(2012) พบวาระยะเวลาการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมมีความสัมพันธกับการเกิดการนําไปสูการ
หยุดทํางานของระบบไหลเวียนเลือดและระบบหายใจ (pre - cardiopulmonary arrest) ภายใน 24 
ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด (r = .24, p< .01) และสอดคลองกับการศึกษาของ Salis และ
คณะ (2008) ซ่ึงพบวาระยะเวลาการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมท่ีเพิ่มข้ึนทุกๆ 30 นาที เปนปจจัย
เส่ียงท่ีสําคัญตอการเสียชีวิต และการเกิดภาวะแทรกซอนในระบบหายใจ ไต สมอง และเกิดอวัยวะ
ลมเหลวหลังการผาตัดหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  โดยตัวแปรท่ีมีความสัมพันธกับการเกิด
ภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด 
ผูวิจัยขออภิปรายตามสมมติฐาน ดังนี้      

1. การสูญเสียเลือดมีความสัมพันธเชิงบวกกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของ
อวัยวะหลายระบบภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด 

การศึกษานี้พบวาการสูญเสียเลือด มีความสัมพันธทางบวกกับคะแนนการเกิด
ภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด    
(r = .21, p < .01) ซ่ึงสนับสนุนสมมติฐานท่ีวา การสูญเสียเลือดท่ีมากทําใหเกิดภาวะการทําหนาท่ี
ผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด สอดคลองกับ
การศึกษาอ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวกับการสูญเสียเลือดในผูปวยหลังผาตัดหัวใจ ซ่ึงพบวาการสูญเสียเลือดมี
ความสัมพันธทางลบกับการฟนตัวใน 12 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด (r = -.28, p < .05) 
(Khamsiri, 2011) หมายความวาการสูญเสียเลือดในปริมาณมากทําใหรางกายไมสามารถฟนตัวได
เต็มท่ีในระยะเวลา 12 ช่ัวโมงหลังการผาตัด การศึกษานี้สามารถอธิบายไดวาสาเหตุท่ีทําใหเกิดการ
เสียเลือดหลังผาตัดหัวใจแบบเปด  ประกอบดวยการใช เคร่ืองหัวใจและปอดเทียมรวมกับ
กระบวนการในการผาตัด การใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมทําใหเกิดการทํางานของเกร็ดเลือดเสีย
หนาท่ีและจํานวนของเกร็ดเลือดลดลง(Bench & Brown, 2011) ทําใหปจจัยการแข็งตัวของเลือด
ผิดปกติ สวนกระบวนการในการผาตัดท่ีพบคือ มีการร่ัวของตําแหนงรอยเข็มจากการผาตัด ซ่ึงเปน
สาเหตุท่ีทําใหมีการสูญเสียเลือดหลังผาตัดท่ีเพิ่มข้ึน  
 การศึกษานี้พบวารอยละ 45.7 (69 คน) ของกลุมตัวอยางท่ีไดรับการผาตัดหัวใจแบบ
เปดมีการสูญเสียเลือดมากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง มีการเสียเลือดเฉล่ีย 1,103.7 
มิลลิลิตร(SD+ 850.9)ใน 6 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัด ซ่ึงเปนการเสียเลือดมากเกินกวายอมรับได 
(Chistensen, Krapf, Kemple, & Heymann, 2009) การเสียเลือดมากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิลิตร/
ช่ัวโมง นํามาสูการเกิด hypovolemia ซ่ึงเปนสาเหตุใหเกิดปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจลดลง (Low 
cardiac output) ในการศึกษานี้พบกลุมตัวอยางจํานวน 99 คน(รอยละ 65.6)ไดรับ Inotropic agent 



หฤทัย  แซต้ัง  บทสรุปแบบสมบูรณภาษาไทย / 80 

หลังผาตัด และกลุมตัวอยางจํานวน 11 คน (รอยละ 7.3) เกิดภาวะ Low cardiac output หลังผาตัด  
ซ่ึงภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนตามมาจากการเสียเลือดหลังผาตัด ไดแกภาวะหัวใจถูกกดอยาง
เฉียบพลัน (Acute cardiac tamponade) ซ่ึงเปนภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง เกิดข้ึนภายหลังการผาตัด
หัวใจในระยะเวลา 5 วันแรกหลังการผาตัด การไมไดรับการวินิจฉัยและไดรับการรักษาอยางรวดเร็ว 
จะนํามาสูภาวะช็อคและเสียชีวิตตามมา (Christie & Sawatzky, 2008) ในการศึกษานี้มีกลุมตัวอยางท่ี
ไดรับการผาตัดซํ้าเนื่องจากการเสียเลือดหลังผาตัดและเกิดภาวะหัวใจถูกกดอยางเฉียบพลันจํานวน 
2 คน (รอยละ1.3)  ซ่ึงเกิดในช่ัวโมงท่ี 3 และช่ัวโมงท่ี 4 หลังการผาตัดหัวใจแบบเปด  
   

2. ระดับน้ําตาลในเลือดมีความสัมพันธเชิงบวกกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติ
ของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด 

การศึกษานี้พบวาระดับน้ําตาลในเลือดมีความสัมพันธทางบวกกับคะแนนการเกิด
ภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด    
(r = .23, p < .01) ซ่ึงสนับสนุนสมมติฐานท่ีวาระดับน้ําตาลในเลือดท่ีมากข้ึนทําใหเกิดภาวะการทํา
หนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด สอดคลองกับ
การศึกษาอ่ืนๆ ซ่ึงพบวาระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเพิ่มข้ึนมีความสัมพันธกับการเพ่ิมผลลัพธไมพึง
ประสงคภายหลังการผาตัดทําทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ ไดแก ไดรับการใสทอชวยหายใจนานกวา 
24 ช่ัวโมง และและมีจํานวนวันนอนในโรงพยาบาลมากกวา 14 วัน (p< 0.05) เม่ือเทียบกับผูปวยท่ีมี
ระดับน้ําตาลในเลือดปกติ (Jones et al., 2008)  และการศึกษาของ Ascione และคณะ (2008) พบวา
ผูปวยท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตรจะมีผลตอการทํางานของอวัยวะตางๆ
ในรางกาย และเพิ่มภาวะแทรกซอนหลังผาตัดไดแก กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด(OR = 2.73, 95% 
Confidence Interval (CI) = 1.74 - 4.26) เกิดภาวะแทรกซอนกับปอด (OR = 2.27, 95% CI =        
1.65 - 3.12) และภาวะแทรกซอนกับไตหลังผาตัด(OR =  2.82, 95% CI = 1.54 - 5.14) สามารถ
อธิบายไดดังนี้  
 เม่ือรางกายตอบสนองตอภาวะเครียดจากการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อระหวางการผาตัด 
และการลดลงของอุณหภูมิกายระหวางการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียม จะกระตุนการทํางานของ
สมองสวน hypothalamus ซ่ึงจะมีผลตอ stress hormone response และcatecholamine โดยเฉพาะใน 
4 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด ระดับของ epinephrine และcortisol จะเพิ่มสูงสุด (Lee et al., 2003) เกิดการ
สรางน้ําตาลใหม (gluconeogenesis) เพิ่มข้ึน รวมกับในภาวะเจ็บปวยรางกายจะนําน้ําตาลเขาเซลล
ลดลงและมีภาวะดื้อตออินซูลิน (insulin resistance) ระดับน้ําตาลในเลือดจึงเพิ่มสูงข้ึน ท้ังในผูปวยท่ี
เปนโรคและไมเปนโรคเบาหวาน สําหรับการศึกษานี้ กลุมตัวอยางมีการตรวจหาระดับน้ําตาลใน
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เลือดจํานวน 121 คน เปนกลุมตัวอยางท่ีมีโรคเบาหวานจํานวน 62 คน และไมมีโรคเบาหวานจํานวน 
59 คน กลุมตัวอยางมีระดับน้ําตาลในเลือดขณะแรกรับท่ีหอผูปวยวิกฤตเฉล่ีย 181.6 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร(SD+55.4) โดยพบระดับน้ําตาล 150-200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 34.7) และระดับน้ําตาล 
200-250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 16.5) สวนระดับน้ําตาลในเลือดสูงสุดหลังผาตัดภายใน 24 
ช่ัวโมงเฉล่ีย 219.3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (SD+65.2)  โดยมีระดับน้ําตาล 150-200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร
(รอยละ 28.1) และระดับน้ําตาล 200-250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร(รอยละ 26.4)โดยระดับน้ําตาลในเลือด
จะสูงสุดเฉล่ีย 10.1ช่ัวโมง(SD+5.8)หลังการผาตัด 
 

3. ระดับแมกนีเซียมในเลือดมีความสัมพันธเชิงลบกับการเกิดภาวะการทําหนาท่ี
ผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด 

การศึกษานี้พบวาระดับแมกนีเซียมในเลือดมีความสัมพันธทางบวกกับคะแนนการเกิด
ภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบเปด    
(r = .18, p < .05) ไมสนับสนุนสมมติฐานท่ีวาระดับแมกนีเซียมในเลือดท่ีลดลงมีความสัมพันธกับ
การเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดหัวใจแบบ
เปด ท้ังนี้สามารถอธิบายไดวากลุมตัวอยางมีคะแนนเฉล่ียของระดับแมกนีเซียมในเลือดหลังผาตัดอยู
ในระดับปกติ (คาเฉล่ีย 2.6 มิลลิโมล/ลิตร SD+ 0.4) เนื่องจากผูปวยถึงรอยละ 85.7 (n = 116) ไดรับ
แมกนีเซียมในหองผาตัดในปริมาณ  1.5 - 2.0 กรัม  มีผลใหระดับแมกนีเซียมในเลือดมีคาปกติ   มี
เพียงผูปวยรอยละ 4.0 เทานั้นท่ีมีระดับแมกนีเซียมในเลือดตํ่ากวาปกติ      
 การไดรับแมกนีเซียมซัลเฟตชดเชยระหวางกระบวนการผาตัดนั้นมีวัตถุประสงคเพื่อ
ปองกันภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ในการศึกษาคร้ังนี้พบวากลุมตัวอยางจํานวน 133 คนไดรับ
แมกนีเซียมซัลเฟตระหวางการผาตัด โดยปริมาณแมกนีเซียมซัลเฟตท่ีไดรับระหวางการผาตัดเฉล่ีย 
1.8 กรัม (SD+0.8) กลไกปกติของแมกนีเซียมจะมีหนาท่ีเกี่ยวกับการรักษาความเสถียรในการ
เคล่ือนท่ีเขาและออกของเซลลผานทาง transmembrane นอกจากนี้แมกนีเซียมยังถือเปนปจจัยรวม
ในการกระตุนกระบวนการทํางานของเอ็นไซม Na-K  ATP’ase จํานวนมาก ซ่ึงทําใหมีการควบคุม
สมดุลของรางกายในระดับเซลล ทําใหภายในเซลลมีระดับของโพแทสเซียมและแคลเซียมที่สมดุล
เกิดข้ึน  รวมท้ังนําแมกนีเซียมกลับเขาไปสูกระบวนการสรางพลังงาน ซ่ึงเปนสาเหตุท่ีทําใหหัวใจมี
แรงในการบีบตัวนั่นเอง (Sahin, et al., 2010)  แมกนีเซียมจึงมีผลตอการหดตัว คลายตัว และการบีบ
ตัวของกลามเนื้อหัวใจ ระดับแมกนีเซียมในเลือดท่ีตํ่าหรือสูงกวาระดับปกติมีความสัมพันธกับการ
เกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ (Ebadi, 2012) และเหน่ียวนําใหเกิดความลมเหลวของการทําหนาท่ี
ของหัวใจ การไหลเวียนและอวัยวะท่ีสําคัญอ่ืนๆไดในเวลาตอมา การศึกษานี้พบกลุมตัวอยางมีการ
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เตนผิดจังหวะของคล่ืนไฟฟาหัวใจท่ีไดรับแมกนีเซียมซัลเฟต ชดเชยจํานวน 24 คน (รอยละ15.9) 
โดยพบคล่ืนไฟฟาหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด Pair premature ventricular contraction จํานวน 20 คน มี
คล่ืนไฟฟาหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด Shot run ventricular tachycardia จํานวน 2 คน และมีคล่ืนไฟฟา
หัวใจเตนผิดจังหวะชนิด Ventricular tachycardia จํานวน 2 คน ในกระบวนการรักษาผูปวยหลัง
ผาตัดหัวใจในระยะวิกฤต การรักษาดุลของระดับแมกนีเซียมจึงเปนส่ิงจําเปน สําหรับการศึกษาคร้ัง
นี้จึงพบวา การเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบภายใน  24 ช่ัวโมงแรกหลัง
ผาตัดหัวใจแบบเปดมีความสัมพันธกับระดับแมกนีเซียมท่ีสูงข้ึนในระดับตํ่ามาก (r = .18, p < .05)   
 
 

สรุปและขอเสนอแนะ 
1. ผูปวยท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง ระดับแมกนีเซียมในเลือดตํ่า และมีการสูญเสีย

เลือดมาก ควรไดรับการเฝาระวังและดูแลอยางใกลชิดในระยะ 24 ช่ัวโมงแรกภายหลังการผาตัด
เนื่องจากมีความเส่ียงตอการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบไดสูง 

2. ควรมีการพัฒนาแนวทางการประเมินการเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ
หลายระบบมาใชกับผูปวยท่ีไดรับการผาตัดหัวใจแบบเปด โดยใชเกณฑดังเชนในการวิจัยคร้ังนี้ 
โดยเฉพาะในระยะ 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัด เพราะเปนการประเมินท่ีไมยุงยาก สามารถนํามาใช
รวมกับการปฏิบัติงานปกติได  

3. ควรทําการศึกษาวิจัยตอเนื่องในผูปวยท่ีเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ
หลายระบบหลังจากผูปวยผานพนระยะวิกฤติ 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดไปแลว เพื่อศึกษาถึง
ผลลัพธท่ีไมพึงประสงคตางๆท่ีอาจเกิดข้ึน เพื่อใชสําหรับวางแผนการดูแลตอเนื่องตลอดระยะเวลาท่ี
นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 

4. ควรทําการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมเกี่ยวกับเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะ
หลายระบบในผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดตอไปในอนาคต  
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Background and Significance of the Study 

An open heart surgery is considered a high risk treatment because the heart 

is a vital organ and during the surgery the heart lung machine is required.  The 

functioning of the heart lung machine could lead patients to high risk on postoperative 

complications, particularly within 24 hours after surgery (Salis et al., 2008).  A 

previous study revealed that after undergoing a cardiac bypass surgery, which is an 

open heart surgery, 95% of the patients suffered from unstable blood circulation 

within the first two hours.  Of these, 55% had low blood pressure (MAP < 70 mmHg), 

16% had a lower cardiac output, 21% suffered from postoperative blood loss, and 29% 

had the tendency to develop organ dysfunction syndrome (Currey & Botti, 2005), 

which required urgent medical attention and treatment after the surgery. For these 

reasons, all patients undergoing an open heart surgery need to be admitted into an 

intensive care unit, and the healthcare team members who provide care to these 

patients have to have advance knowledge and skills (Khamsiri, 2011). 

An open heart surgery results in physiological changes after the surgery. 

This is because during an open heart surgery, a cardiopulmonary bypass (CPB) is 
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required. The changes the patients have to endure include anticoagulation, 

hemodilution, myocardial protection, and hypothermia processes, each of which leads 

to the following changes: 

The aim of anticoagulation is to prevent blood clots that form on the 

surface of the heart lung machine.  Heparin is added to prevent coagulation 

(Mulholland, 2008; Smith & Rinder, 2007) and to attach to antithrombin III to 

stimulate inhibition of thrombin to prevent coagulation.  During the surgery, the level 

and potency of the medication are controlled by assessing the value of activated 

clotting time (ACT), which needs to be higher than 480 seconds (Smith & Rinder, 

2007). After the surgery is completed, the patients are administered with protamine to 

counteract the effect of heparin, thus allowing the usual coagulation process. In 

general, the use of a high dose of heparin unavoidably reduces the number and 

efficiency of platelets (Bench & Brown, 2011). A study conducted by Laga, Bollen, 

Arnout, Hoylaerts, and Meyna (2005) has shown that the amount of patients’ platelets 

reduced to 106 ± 47 X 109/L one hour after receiving heparin, and after receiving 

protamine for 15 minutes, it would reduce to 102 ± 25 X 109/L, and it would further 

reduce to 93 ± 47 X 109/L one day after the open heart surgery. Thus, patients are at 

risk of postoperative hemorrhage only within six hours after the surgery (Silva, 2011). 

In general, blood loss can be assessed from the amount of blood drained in the chest 

catheter, which should be equal to 2 ml per kilogram of body weight per hour within 

the first few hours after the surgery, and this should be further reduced to 1 ml per 

kilogram of body weight per hour three hours after the surgery onwards (Bench & 

Brown, 2011). In Thailand, Nattaya Khamsiri (2011) conducted a study with patients 

undergoing an open heart surgery at King Chulalongkorn Memorial Hospital and 

reported that 14.8% of the patients (N = 88) had the mean amount of blood loss equal 

to 258.46 ml (SD = 69.50) per hour, which was higher than an acceptable level of 

blood loss which is ≥ 200 ml/hour (Chistensen, Krapf, Kemple, & Heymann, 2009). 

Blood loss which is equal to or higher than 20% can bring about hypovolemic shock 

and reduce the amount of blood that goes to the kidneys, brain, and other major bodily 

organs, hence a loss of functioning of these organs (Bench & Brown, 2011).  A study 

carried out by Christensen, Krapf, Kemple, and Heymann (2009) has revealed that 

6.4% of patients undergoing an open heart surgery (N = 1,118) had blood loss higher 
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than an acceptable level of ≥ 200 ml/hour. Moreover, these patients suffered from 

more postoperative complications with statistical significance including stroke (p = 

0.002), prolonged mechanical ventilation longer than 24 hours (p < 0.0001), repeated 

surgery (p< 0.0001), and deaths (p < 0.0001), when they were compared to those 

patients whose amount of blood loss was lower than 200 ml/hour. 

Hemodilution can be done by adding the isotonic solution which is 

composed of prime solution during cardiopulmonary bypass (CPB) to reduce viscosity 

of the blood, hence better circulation to the peripheral tissues. However, hemodilution 

affects the amount of blood loss due to reduced blood coagulation and reduced 

fibrinolytic protein, as much as 35 ± 7% (Chandler, 2005). 

Myocardial protection is a process that enables the heart to resume its 

function effectively after the surgery. Myocardial protection can be done by means of 

reduction of body temperature and injection of the cardioplegia solution which 

consists of potassium and magnesium into the coronary arteries to stop the heart. This 

process causes ATP imbalance and both intracellular and extracellular exchange of 

minerals including potassium, magnesium, calcium, and phosphate, leading to loss of 

functioning of major bodily organs. A previous study has pointed out that 80% of 

patients undergoing a heart surgery have a low level of serum magnesium (Ebadi et 

al., 2012). The level of serum magnesium is lowest when the patients arrive at the 

intensive care unit and within the first 18 to 20 hours after the surgery, or the morning 

after (Svagzdiene & Sirvinskas, 2006; Najafi, Haghighat, & Tafti, 2007). Serum 

magnesium functions to reduce reperfusion injury and increase myocardial 

performance, and the reduced magnesium level stimulates the inflammatory process, 

causing the heart muscles to lose their functioning, suffer from fatigue, and develop 

cardiomyopathy (Sahin et al., 2010), which are factors inducing severe heart 

arrhythmia. One study has pointed out that a lower level of serum magnesium is 

associated with heart arrhythmia (p = 0.037) (Ebadi, 2012), which in turn induces 

heart failure and blood circulation to other organs. 

Hypothermia is reduction of metabolism of body tissues as well as oxygen 

consumption of the body (Devies, 2008). When body temperature is reduced, 

functioning of the hypothalamus will be stimulated, which affects stress hormone 

response and catecholamine, particularly within the first four hours after surgery, 
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hence a lower level of insulin production and a higher level of blood glucose.  In one 

study, it was found that 62% of patients had blood glucose levels between 111 and 200 

mg/dl, and 15.3% of the patients had blood glucose levels higher than 200 

mg/dl.(Jones et al., 2008). An increase in blood glucose levels increases risks of 

postoperative complications.  A previous study has reported that patients whose blood 

glucose was higher than 200 mg/dl would suffer from loss of functioning of bodily 

organs and have higher risks of postoperative complications such as myocardial 

infarction (OR = 2.73, 95% confidence interval (CI) = 1.74-4.26), pulmonary 

complications (OR = 2.27, 95% CI = 1.65-3.12), and kidney complications (OR = 

2.82, 95% CI = 1.54-5.14) (Ascione et al., 2008). Furthermore, patients were more 

susceptible to prolonged mechanical ventilation longer than 24 hours and prolonged 

hospital stay longer than 14 days (Jones et al., 2008).  Finally, 2.5% of the patients 

whose blood glucose was higher than 250 mg/dl died (Knapik et al., 2009). 

An open heart surgery is considered a major surgery which results in direct 

injury of tissues and muscles caused by the operational process and the use of 

cardiopulmonary bypass (CPB).  Thus, systematic inflammatory response syndrome 

(SIRS) is unavoidable among these patients (Mitchell et al., 2007). A previous study 

has reported that 62.5% of patients undergoing an open heart surgery suffered from 

SIRS within four hours after the surgery (Khamsiri, 2011), which in turn brought 

about several organ dysfunctions.  A study conducted with patients admitted into 23 

intensive care units in Australia and New Zealand has revealed that SIRS results in 

multiple organ dysfunctions in almost half, or 47.6%, of the patients (Dulhunty, 

Lipman, & Finfer, 2008). If patients do not receive timely prevention and immediate 

treatment, organ dysfunctions will become permanent and this will eventually lead to 

deaths of the patients, with the mortality rate as high as 51% to 61% (Dewar, Moore, 

& Balogh, 2009).  Furthermore, the mortality rate will rise when patients suffer from 

dysfunction of more than one organ.  Research has shown that the mortality rate is 

equal to 54% in patients who suffered dysfunction of two organs, and this would 

increase to 100% when patients suffered dysfunction of five organs (Awad, 2003). 

A review of literature on multiple organ dysfunctions in patients 

undergoing an open heart surgery has revealed that there are different variables that 

are related to multiple organ dysfunctions such as central venous oxygen saturation, 
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systemic inflammatory response syndrome, antithrombin activity, cardiopulmonary 

bypass time, blood loss, blood glucose, and serum magnesium. According to a review 

of literature, studies have been carried out in Thailand to investigate factors related to 

multiple organ dysfunctions in patients undergoing an open heart surgery.  However, 

there is no study that examines the effects of amount of blood loss, blood glucose, and 

serum magnesium, which are considered a routine follow-up examination in patients 

within the first 24 hours after an open heart surgery. Monitoring onset of multiple 

organ dysfunctions in patients undergoing an open heart surgery is considered an 

important responsibility of nursing working at an intensive care unit.  As knowledge 

regarding these three factors of blood loss, blood glucose, and serum magnesium is 

regarded as necessary for effective monitoring of onset of multiple organ dysfunctions 

in patients undergoing an open heart surgery, the researcher was interested in 

investigating the relationships between amount of blood loss, blood glucose, and 

serum magnesium and multiple organ dysfunctions in patients undergoing an open 

heart surgery. It was anticipated that the findings of the present study could be used as 

a guideline in provision of care and monitoring of patients undergoing an open heart 

surgery during a critical period to effectively reduce multiple organ dysfunctions and 

to prevent mortality caused by multiple organ dysfunctions or other postoperative 

complications in patients undergoing an open heart surgery. 

 

 

Objective of the Study 

The present study aimed at investigating the relationships among amount 

of blood loss, blood glucose, and serum magnesium with multiple organ dysfunctions 

within 24 hours among patients after open heart surgery. 

 

 

Conceptual Framework of the Study 

 During an open heart surgery, cardiopulmonary bypass is required through 

the use of the heart lung machine to ensure sufficient blood circulation to the 

peripheral tissues and normal functioning of the heart after the surgery.  

Cardiopulmonary bypass during an open heart surgery is a complex process consisting 
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of anticoagulation, hemodilution, myocardial protection, and hypothermia, which 

affect the amount of blood loss, blood glucose, and serum magnesium, hence multiple 

organ dysfunctions. 

 Blood loss decreases the amount of blood that goes to the heart, thus 

reducing the amount of cardiac output.  Initially, the body adjusts itself to compensate 

for this by increasing the heart rate and cardiac contractility by stimulating Beta 1- 

adrenergic receptor to increase cardiac output. During this phase, serum magnesium 

affects the efficiency of cardiac contractility due to imbalance of the ATP process and 

both intracellular and extracellular mineral exchanges. A previous study has pointed 

out that after undergoing an open heart surgery, 80% of patients have low serum 

magnesium (Ebadi et al., 2012). In general, serum magnesium helps reduce 

reperfusion injury and increase myocardial performance. A decrease in serum 

magnesium stimulates the inflammatory process and causes dysfunction of the heart 

muscles (Sahin et al., 2010), resulting in severe heart arrhythmia as a reduction in 

serum magnesium is associated with heart arrhythmia   (p = 0.037) (Ebadi, 2012). 

  Blood glucose changes when there is a change in body temperature. When 

the body temperature drops, the functioning of the hypothalamus will be stimulated, 

and this, in turn, affects stress hormone and insulin production, resulting in an increase 

in blood glucose level.  Thus, patients are susceptible to myocardial infarction (OR = 

2.73, 95% confidence interval (CI) = 1.74-4.26), pulmonary complications (OR = 

2.27, 95% CI = 1.65-3.12), and kidney complications (OR = 2.82, 95% CI = 1.54-

5.14) (Ascione et al., 2008). Furthermore, a previous study has found that 2.5% of the 

patients whose blood glucose was higher than 250 mg/dl died (Knapik et al., 2009). 

Also, an increase in blood glucose level reduces peripheral blood circulation, 

eventually leading to hypoxemia and necrosis. 

 

 

Methodology 

 The present study was descriptive correlational research. The study 

population consisted of heart disease patients who were older than 18 years of age and 

underwent an open heart surgery at Siriraj Hospital. The study sample was consisted 

of heart disease patients undergoing an open heart surgery who met the inclusion 
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criteria of the study. The exclusion criteria of the study were as follows: they did not 

suffer from sepsis, they did not suffer from acute respiratory distress syndrome, they 

did not have chronic kidney failure before the surgery as diagnosed based on the 

RIFLE criteria (Kumar & Suneja, 2011).  In addition, the patients who had cirrhosis 

and abnormal circulation system were excluded. 

 Data were collected between November 2013 and February 2014. The 

sample size in the present study was determined using the power of analysis with the 

significance level (α) set at 0.05.  The power of the test was set at 0.80, and the middle 

effect size was set at 0.25.  According to the sample size table, the minimum number 

of patients was 123 (Polit & Beck, 2012).  However, during data collection, there were 

some patients who received only one examination of postoperative blood glucose 

levels or no examination at all, so the researcher added another 35 patients into the 

study. Therefore, the final number of patients was 158. Nevertheless, when data 

analysis was conducted, it was found that there were outliers among the study sample, 

and these patients were excluded from the study.  Finally, the total number of the 

sample was 151. 

 

 

Instrumentations 

 The instruments used in the present study could be divided into the 

following three parts: 

 Part I: The demographic characteristics questionnaire: The items in 

the questionnaire consisted of both closed-ended items and open-ended items to elicit 

data regarding demographic characteristics of the subjects including gender, age, body 

weight, height, body mass index, marital status, educational background, occupation, 

income, and rights to medical reimbursement. 

 Part II: The illness and treatment record form: The form was 

developed by the researcher to elicit the following data: 

 - Data regarding illness and treatment before undergoing the open heart 

surgery including diagnosis, chronic illness, and severity of the disease before the 

open heart surgery as categorized based on the NYHA class, and ejection fraction 
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 - Data regarding illness and treatment during the open heart surgery 

including type of surgery, date of surgery, cardiopulmonary time, date and time of 

admission into the intensive care unit, amount and component of blood transfusion 

during surgery, type and amount of medication administered in the operating room, 

laboratory results of ACT before administration of heparin and after administration of 

medication to counteract protamine. 

- Data regarding illness and treatment after undergoing the open heart 

surgery including blood glucose on admission into the intensive care unit, maximum 

blood glucose within 24 hours after surgery, minimum serum magnesium within 24 

hours after surgery, amount of chest drain 

Part III: The multiple organ dysfunction assessment form: The 

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) developed by Vincent et al. (1996) was 

used to assess multiple organ dysfunction in six major systems as follows: the 

respiratory system, cardiovascular system, circulation system, kidney functioning 

system, liver functioning system, and brain functioning system.  The scores ranged 

from 0 to 4 points based on severity of organ dysfunction, with the score of 0 point 

referring to no dysfunction of the organ, 1-2 points indicating abnormal functioning of 

the organ, and 3-4 points reflecting organ failure (Anami et al., 2010). 

The Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) is a standardized 

instrument that is widely used, and it has already been used to assess patients 

undergoing an open heart surgery.  Therefore, in this study, the researcher, who was 

the sole data collector, did not re-validate the instrument to determine its validity and 

reliability. 

 

Data collection 

After the study proposal had been approved by the Institutional Review 

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

Hospital, Mahidol University (Research Project Code: 375/2556(EC1), COA No. Si 

432/2013), and after the written permission for data collection was granted 

(Permission Letter No.ศธ 0517.05/19276), the researcher collected the data by herself.  

The researcher met the prospective subjects one day before their scheduled open heart 

surgery to collect data regarding their demographic characteristics and preoperative 
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illness and treatment.  After the surgery was completed, the researcher collected data 

regarding illness and treatment during and after the surgery as well as data regarding 

multiple organ dysfunctions within the first 24 hours from the medical record forms of 

the subjects. 

 

Data analysis 

A computer program was used to analyze data.  Descriptive statistics were 

used to analyze data regarding the subjects’ demographic characteristics and illness 

and treatment.  Moreover, inferential statistics of Spearman Rho Correlation was 

employed to determine the relationships between the selected study variables and 

multiple organ dysfunctions within the first 24 hours after an open heart surgery. 

 

 

Findings 

 

1. Demographic characteristics of the subjects 

More than a half of the patients were male with their ages ranged in from 

19 to 90 years.  The mean age was 61.9 years old (SD ± 13.8).  In addition, 

approximately three quarters of the patients were married. Almost half, or 45.0% 

completed elementary education, and more than one-third, or 39.1%, were 

unemployed.  Furthermore, nearly two-thirds, or 63.6%, never smoked cigarettes.  In 

terms of medical reimbursement, 50.3% used a universal coverage scheme 

 

2. Illness and treatment 

The study findings showed that more than half of the patients, or 59.6%, 

had cardiovascular disease. As regards severity of illness, almost three-fourths had 

their NYHA Classification in Class II. Moreover, 60.3% of the subjects had two or 

more chronic illnesses. In terms of illness before undergoing an open heart surgery, 

56.3% of the patients had normal electrocardiogram. In addition, the mean LVEF 

before the surgery was 56.5% (SD ± 15.2).  As for types of surgery, more than half, or 

53.6%, had bypass surgery, 26.5% had heart valve surgery, and 11.3% had bypass 

surgery together with heart valve surgery. Almost all of the patients, or 96.7%, had an 
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open heart surgery for the first time. The mean duration of the surgery was 214.0 

minutes (SD ± 82.9), the mean cardiopulmonary time was 111.2 minutes (SD ± 51.5), 

and the mean duration of aorta clamping was 76.4 minutes (SD ± 39.3). During the 

surgery, the mean amount of heparin administered was 198.7 mg. (SD ± 45.9), the 

mean amount of protamine administered was 214.3 mg. (SD ± 60.0), the mean amount 

of insulin administered was 1.9 units (SD ± 4.7), and the mean amount of magnesium 

sulfate administered was 1.8 grams (SD ± 0.8).  Furthermore, almost all of the patients 

received blood transfusion, with 94.0% of them receiving red blood cell transfusion.  

Finally, the most commonly used Inotropic agents during the surgery was 

Dobutamine, accounting for 81.1%. 

 

3. Factors of amount of blood loss, blood glucose, serum magnesium, 

and multiple organ dysfunctions  

 The variables investigated in the present study were amount of blood loss, 

blood glucose, and serum magnesium.  According to the study findings, 121 of the 

patients had blood examination to determine blood glucose levels. Of these, 62 had 

diabetes mellitus, while 59 did not. The mean blood glucose level at admission into the 

intensive care unit was 181.6 mg/dl (SD ± 55.4). A little more than one-third of the 

patients, or 34.7%, had blood glucose level of 150-200 mg/dl, and 16.5% had blood 

glucose level of 200-250 mg/dl. The blood glucose level was highest at 10.1 hours 

after the open heart surgery (SD ± 5.8). Furthermore, the lowest serum magnesium 

was lower than 1.9 mmol/l(4.0%), with the mean of 2.6 mmol/l (SD ± 0.4). The serum 

magnesium level was lowest at 12.2 hours after the open heart surgery (SD ± 3.3).  As 

regards the mean chest drain per hour, it was found that the means of chest drain were 

equal to 105.1 ml. (SD ± 144.9), 148.8 ml. (SD ± 172.4), 174.0 ml. (SD ± 136.0), 

201.6 ml. (SD ± 155.2), 227.1 ml. (SD ± 171.2), and 247.2 (SD ± 184.5) in the first, 

second, third, fourth, fifth, and sixth hours, respectively. 

 

 

 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 93 

4. The relationship between amount of blood loss, blood glucose, and 

serum magnesium and multiple organ dysfunctions within 24 hours after 

undergoing an open heart surgery 

The study findings revealed that the factors that were related to multiple 

organ dysfunctions within 24 hours after undergoing an open heart surgery were the 

amount of blood loss, blood glucose, and serum magnesium.  All three variables were 

positively related to multiple organ dysfunctions within 24 hours after undergoing an 

open heart surgery (r = 0.21, p < 0.1; r = 0.23, p < 0.1; and r = 0.18, p < 0.5), 

respectively. 

 

 

Discussion of Findings 

 According to the study findings, almost three quarters of the patients, or 

71.5%, had severity of the disease in Class II of the NYHA Classification, which was 

considered not severe.  Moreover, more than half, or 56.3%, had normal 

electrocardiogram before undergoing the open heart surgery. In addition, almost all of 

them, or 96.7%, had the open heart surgery for the first time. Therefore, the patients 

were considered to have physically readness for the surgery.  Besides, it was worth 

noting that all of the surgeries were appointed, and none of them had an emergency 

surgery.  

 When considering multiple organ dysfunctions within 24 hours after 

undergoing an open heart surgery, it could be seen that the scores of multiple organ 

dysfunctions within 24 hours after undergoing an open heart surgery ranged from 0 to 

10 points, with the mean of 4.6 points (SD ± 2.0).  One hundred and fifty patients, or 

93.3%, developed multiple organ dysfunctions, and 34 subjects, or 22.5%, had 

multiple organ failures.  There was only one patient, or 0.7%, who did not suffer from 

dysfunction of any bodily organ.  In fact, multiple organ failures are considered severe 

as they can cause permanent loss of organ functioning and can lead to death.  In the 

present study, the patients who suffered from multiple organ failures were classified in 

Class II (47.1%) and Class III (26.5%), according to the NYHA Classification.  Their 

mean age was 65.6 years, and 70.7% had two or more chronic illnesses.  The mean 

duration of the surgery was 262.6 minutes, and the mean cardiopulmonary time was 
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138.1 minutes.  Thus, it could be seen that multiple organ failures tended to occur with 

patients who were old, had several chronic illnesses, and had more severe heart 

disease. Also, they required a rather long period of open heart surgery and 

cardiopulmonary time. All of these eventually led to multiple organ failures. 

 With regard to onset of multiple organ dysfunctions, it was found that the 

most commonly found organ dysfunction was the heart system (77.5%), followed by 

the respiratory system (57.0%), the circulation system (49.6%), the brain functioning 

system (43.7%), the kidney functioning system (34.4%), and the liver functioning 

system (15.8%). 

 As regards multiple organ dysfunctions and multiple organ failures of the 

respiratory system and the heart system, which made up 17.2% and 8.6%, 

respectively, the major cause was use of the heart lung machine. A previous study has 

shown that use of the heart lung machine during the operation resulted in systemic 

inflammatory response syndrome (SIRS). Almost two-thirds, or 62.5%, of patients 

undergoing an open heart surgery experienced the onset of SIRS within the first four 

hours after surgery (Khamsiri, 2011).  This is caused by the blood’s direct exposure to 

the heart lung machine, which makes the body respond to the resulting injury by 

stimulating the innate response and the humural response to secrete neutrophils, 

monocytes, lymphocytes, and immunoglobin to dissolve and devour germs. When the 

amounts of these substances are too large, abnormal coagulation would set in. Then, 

respiratory failure, cardiomyopathy, and reduced functioning of the kidneys and the 

brain follow (Levy & Tanaka, 2003). The responses to the SIRS reduces the resistance 

within the blood vessels all over the body, hence hypotension and poor perfusion, 

which eventually lead to organ dysfunction. With regard to the respiratory system, 

SIRS results in accumulation of neutrophils and platelets at the pulmonary capillary 

endothelium, which in turn stimulate secretion of cytokines and injury of endothelial 

cells. Capillary permeability also increases, so fluids in the blood vessels leak into the 

pulmonary air sacs, resulting in pulmonary edema and alveolar collapse.  What follow 

include ventilation-perfusion mismatch and hypoxia (Maniatis, Kotanidou, Catravas, 

& Orfanos, 2008).  Likewise, a study conducted by Khunsathia (2012) has found that 

cardiopulmonary time was associated with pre-cardiopulmonary arrest within the first 

24 hours after an open heart surgery (r = 0.24, p < 0.01).  A similar finding has been 
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reported by Salis et al. (2008) who found that every 30 minutes’ increase in 

cardiopulmonary time increases risk of complications in the respiratory, kidney, and 

brain system; multiple organ failures; and deaths with statistical significance. The 

factors related to multiple organ dysfunctions with 24 hours after open heart surgery 

can be discussed as the following. 

 

1. Blood loss had positive relationship to multiple organ dysfunctions 

within 24 hours after open heart surgery. 

 There was a positive relationship between blood loss and multiple organ 

dysfunctions within 24 hours after open heart surgery (r = 0.21, p < 0.01). Thus, such a 

finding supported the hypothesis that a large amount of blood loss was associated with 

multiple organ dysfunctions within 24 hours after undergoing an open heart surgery. 

Similarly, a previous study has revealed that the amount of blood loss was negatively 

related to recovery within 12 hours after an open heart surgery (r = -0.28, p < 0.05) 

(Khamsiri, 2011). This means that when patients have lost a large amount of blood, 

they are unable to recover as they should within 12 hours after the surgery.  One 

plausible explanation for the finding of the present study is that the cause of blood loss 

after undergoing an open heart surgery is the use of the heart lung machine during the 

surgery, which causes loss of functioning of platelets and reduces the platelet counts 

(Bench & Brown, 2011), hence resulting in abnormal coagulation. Furthermore, it was 

found that during the surgery, there was a leak of the surgical stitches, which 

contributed to the larger amount of blood loss. 

 In this study, it was found that almost half of the patients, or 45.7% (69), 

had the amount of blood loss equal to or higher than 200 ml. per hour, with the mean 

of 1103.7 ml. (SD = 850.9 ml.) within the first six hours after the surgery, which was 

higher than the accepted amount (Chistensen, Krapf, Kemple, & Heymann, 2009). A 

blood loss of 200 ml. per hour or higher can bring about hypovolemia, which is a 

cause of low cardiac output. In the present study, 99 patients or 65.6% received the 

Inotropic agent after the surgery, and 11 patients (7.3%) had low cardiac output after 

the surgery.  Possible postoperative complications caused by blood loss generally 

include acute cardiac tamponade, which is a severe complication that can take place 

within the first five days after the surgery.  If the patients do not receive timely 
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diagnosis and immediate treatment, they can suffer a shock and die (Christie & 

Sawatzky, 2008).  In this study, there was one patients (0.7%) who had to undergo a 

repeated surgery because of postoperative blood loss and acute cardiac tamponade, 

which occurred during the fourth hour after the open heart surgery. 

 Therefore, patients undergoing an open heart surgery need to be closely 

monitored.  In addition, their total amount of blood loss needs to be assessed so as to 

observe for signs of hypovolemia and acute cardiac tamponade. As such, a constant 

record of the amount of blood loss is considered important so that nurses can provide 

timely assistance and care to patients before they develop postoperative complications. 

 

2. Blood glucose had positive relationship to multiple organ 

dysfunctions within 24 hours after open heart surgery. 

 In this study, it was found that there was a positive relationship between 

blood glucose and multiple organ dysfunctions within 24 hours after undergoing an 

open heart surgery  (r = 0.23, p < 0.01).  Thus, the hypothesis that a higher level of 

blood glucose was associated with multiple organ dysfunctions within 24 hours after 

undergoing an open heart surgery was supported.  Such a findings yielded support to 

previous studies.  For example, Jones et al. (2008) found that an increase in blood 

glucose level was associated with an increase in undesirable postoperative outcomes 

of a bypass surgery including mechanical ventilation for longer than 24 hours and 

hospital stay for longer than 14 days (p < 0.05) when these patients were compared to 

patients with a normal level of blood glucose.  Likewise, Ascione et al. (2008) have 

reported that patients whose blood glucose was higher than 200 mg/dl were more 

susceptible to postoperative complications such as myocardial infarction (OR = 2.73, 

95% CI = 1.74-4.26), pulmonary complications (OR = 2.27, 95%CI = 1.65-3.12), and 

renal complications (OR = 2.82, 95%CI = 1.54-5.14). These result from the body’s 

responses to stress which is caused by injury of tissues during the surgery and the 

reduction of body temperature during cardiopulmonary time, which stimulate the 

functioning of the thalamus in the brain to secrete stress hormone response and 

catecholamine. In particular, during the first four hours after the surgery, the levels of 

epinephrine and cortisol will be highest (Lee et al., 2003), gluconeogenesis will 

increase, but when the body is sick, the amount of endocytosis will be reduced and 
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insulin resistance will increase, hence hyperglycemia, in patients who are both diabetic 

and non-diabetic. In this study, 121 patients received blood examination to determine 

glucose levels. Of these, 62 patients were stricken with diabetes mellitus, while the 

other 59 were not. The blood glucose levels of 34.7% of the patients when they were 

admitted into the intensive care unit ranged between 150 and 200 mg/dl and 16.5% of 

the patients were between 200 and 250 mg/dl.  The mean blood glucose level was 

181.6 mg/dl (SD ± 55.4). The blood glucose level within 24 hours after the open heart 

surgery was high (150-200 mg/dl) in 28% of the patients and very high (200-250 

mg/dl) in 26.4% of the patients, with the mean of 219.3 mg/dl (SD ± 65.2). The 

highest mean of blood glucose was at 10.1 hours after the surgery (SD ± 5.8). 

 

3. Serum magnesium had negative relationship to multiple organ 

dysfunctions within 24 hours after open heart surgery. 

 According to the study findings, there was a positive relationship between 

serum magnesium and multiple organ dysfunctions within 24 hours after undergoing 

an open heart surgery (r = 0.18, p < 0.05). As a result, this finding did not support the 

hypothesis that a decrease in serum magnesium was associated with multiple organ 

dysfunctions within 24 hours after undergoing an open heart surgery.  In this study, the 

lowest mean of serum magnesium within 24 hours after the open heart surgery was 

2.6mmol/l (SD±0.4). Because 85.7% of the patients (n = 116) received magnesium 

sulfate 1.5-2.0 grams in operative room which braught up the level of serum 

magnesium in to a normal stage. There were only 4.0% of the patients whose serum 

magnesium level was lower than normal. The purpose of giving magnesium phosphate 

supplementary during the surgery was prevent cardiac arrhythmia. In this study, 133 

subjects received supplementary magnesium phosphate with the mean of 1.8 grams 

(SD+0.8). The mechanical of magnesium were to make balance of intracellular and 

extracellular pass transmembrane. In addition, magnesium is the cofactor of Na-K 

ATPase stimulating process, that can make balance of potassium and calcium in our 

cells and bring magnesium back to energy process, it can cause the heart 

pumping(Sahin et al., 2010). The process of heart contraction, relaxation, and heart 

pumping were occur by magnesium. In addition, the higher or lower magnesium level 
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can related to cardiac arrhythmia (Ebadi, 2012), and induce cardiac dysfunction, blood 

circulation, and vital organs failure.  

 In this study, 24 patients, accounting for 15.9%, had abnormal 

electrocardiogram and received supplementary magnesium sulfate. The types of 

abnormal electrocardiogram found in this study were 20 patients have pair premature 

ventricular contraction, 2 patients have shot run ventricular tachycardia, and 2 patients 

have ventricular tachycardia. Maintenance of magnesium level is the necessary for 

intermediate treatment process of patient after open surgery. In this study found that 

multiple organ dysfunction within 24 hours after open heart surgery related to higher 

magnesium level in the lower range (r = .18, p < .05)   

 

 

Recommendations 

1. Patients after open heart surgery who have a high level of blood 

glucose and low level of serum magnesium and have a large amount of blood loss 

should be continuously and constantly observed, especially within the first 24 hours 

after the surgery, because they are at high risk of multiple organ dysfunctions. 

2. A guideline on assessment of multiple organ dysfunctions should be 

developed for use with patients undergoing an open heart surgery, particularly within 

the first 24 hours after the surgery, just like the assessment criteria used in the present 

study that was easy to implement while providing routine care in the workplace. 

3. Research should be conducted to further monitor patients after the first 

24 hours after surgery to explore possible undesirable outcomes so that patients’ care 

plan can be tailored to suit their health conditions and lead to smooth recover after 

surgery. 
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เอกสารชี้แจงผูเขารวมวิจัย 
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ภาคผนวก ข 

หนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวมโครงการวิจัย 
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ภาคผนวก ค 

เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 
 
สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
ขอมูลท่ัวไป 
1. เพศ   □ ชาย   □ หญิง 
2. อายุ........ป 
3. น้ําหนัก…......Kg 
: 
: 
: 
10.สิทธิในการรักษาพยาบาล 
 □ ชําระเงินเอง   □ เบิกราชการ 
 □ ประกันสังคม   □ หลักประกันสุขภาพถวนหนา 

 
สวนท่ี 2 แบบบันทึกขอมูลเก่ียวกับการเจ็บปวยและการรักษา 
2.1 ขอมูลกอนการผาตัด 
1. การวินิจฉัยโรค  

□ Coronary artery disease  □ Valvular heart disease  
□ Congenital heart disease  □ อ่ืนๆ 

2. โรคประจําตัวของผูปวย   
□ ไมมีโรคประจําตัว   □ โรคเบาหวาน 
: 

3. NYHA 
 : 

: 
4. Pre-operation Ejection Fraction 
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5. EKG pre-operative □ normal  □ Abnormal ………………………………… 
2.2 ขอมูลระหวางการผาตัด 
1. ประเภทของการผาตัด 

□ CABG X   เสน  □ Valve surgery 
□ CABG with valve surgery □ Closer ASD/ VSD 
□ อ่ืนๆ(ระบุ)…………………………………………………........................................... 

2.วันท่ี และเวลาที่เขาพักในหอผูปวยวิกฤต…………………………………………………………  
3. Operative time…………..นาที 
: 
: 
: 
9. คา ACT กอนไดรับ heparin……….……จํานวนยา heparin ท่ีไดรับในหองผาตัด…………..…. 
    คา ACT หลังแกฤทธ์ิ potamine…………จํานวนยา potamine ท่ีไดรับในหองผาตัด……………… 
 
 
2.3 ขอมูลหลังผาตัดขณะอยูในหอผูปวยวิกฤตหลังผาตัด 
1. แบบบันทึกระดับน้ําตาลในเลือดหลังผาตัด 

1.1 ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีวัดแรกรับขณะยายเขาหอผูปวยหนัก………..mg/dl 
(เวลา………….) ไดรับยา Insulin = …………………………………Unit 

: 
2. แบบบันทึกระดับแมกนีเซียม  

2.1 ระดับแมกนีเซียมในเลือดท่ีตํ่าท่ีสุดหลังผาตัดภายใน 24 ช่ัวโมง……………..mg/dl 
(หลังผาตัด……ช่ัวโมง) ไดรับยา Mg SO4 = ………………………gm 
 
 
 
 
 
 
 



หฤทัย  แซต้ัง  ภาคผนวก / 120 

3. แบบบันทึกปริมาณของเลือดท่ีออกทางสายระบายทรวงอกหลังผาตัด 
เวลา (ชั่วโมงท่ี) ปริมาณของเลือดท่ีออกทางสายระบาย

ทรวงอก (มิลลิลิตร) 
1  
2  
3  
4  
5  
6  

คารวม 1-6 ช่ัวโมง  

 
สวนท่ี 3 แบบประเมินการทํางานของอวัยวะ (SOFA) (Vincent et al., 1996) 

SOFA score 
 

0 1 2 3 4 

Respiration 
PaO2/FiO2 (mmHg) 

>400 ≤400 ≤300 ≤200a ≤100a 

Coagulation 
Platelets (×103/mm3) 

>150 ≤150 ≤100 ≤50 ≤20 

Liver 
Bilirubin (mg/dL) 

<1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0 

Cardiovascular 
Hypotension 

No 
hypotension 

 

MAP<70
mmHg 

 

Dopamine ≤5 
or 

Dobutamine 
(any doseb) 

 

Dopamine >5 
or 

epinephrine 
≤0.1 or 

norepinephrine 
≤0.1 

Dopamine >15 
or 

epinephrine 
>0.1 or 

norepinephrine 
>0.1 

Central Nervous 
System 

Glasgow Coma Scale 

15 13—14 10—12 6—9 <6 

Renal 
Creatinine (mg/dl) 

<1.2 1.2—1.9 2.0—3.4 3.5—4.9 
or urine output 
<500 ml/day) 

>5.0 
or urine output 
<200 ml/day 

a With respiratory support.  
b Adrenergic agents administered for at least 1 hour (doses given are in μg/kg per min). 
c For sedated patients, the value assumed to be normal, when no previous abnormality was present.  
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หนังสืออนุญาตใชเครื่องมือวิจัย 
 
 

 
From: Jean-Louis Vincent [jlvincen@ulb.ac.be] 
Sent: Friday, April 19, 2013 1:30 PM 
To: Orapan Thosingha 
Subject: RE : Ask for permission to use SOFA scores 
  
Many thanks for your interest 
Of course there is no problem - the SOFA score is in the public domain and largely used 
Best wishes 
  
Prof. Jean-Louis Vincent 
Head Dept of Intensive Care 
Erasme Hospital (Free University of Brussels)-Route de Lennik 808-B-1070 Brussels (tel 32.2.555.3380-fax 32.2.555.4555) 
Assistant: Marie-Rose André (secrjlv@ulb.ac.be<mailto:secrjlv@ulb.ac.be> ) 
International Symposium and other Meetings: http://www.intensive.org<http://www.intensive.org/>  
________________________________ 
De: Orapan Thosingha [mailto:orapan.tho@mahidol.ac.th] 
Date: ven. 19/04/2013 7:03 
À: Jean-Louis Vincent 
Objet : Ask for permission to use SOFA scores 
  
Dear Prof Dr Vincent, 
May I introduce myself as Dr Orapan Thosingha, a faculty member of Faculty of Nursing, Mahidol University, Bangkok, Thailand. I and my 
graduate student would like to conduct a research entitled " The relationship among blood loss, blood glucose and serum magnesium with 
Multiple Organ Dysfunction within 24 hours among patients after open heart surgery. I found the SOFA scores which was developed by you 
very useful for our study. Accordingly, I would like to ask for permission to use this SOFA scores and cite your name on our study. We expect 
that after we finish this study, the manuscript will be proposed to publish in Siriraj Medical Journal (by Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, 
Mahidol University, Bangkok, Thailand). 
 Sincerely yours, 
 Orapan Thosingha, RN, DNS 
 Department of Surgical Nursing, Faculty of Nursing, Mahidol University, Bangkok, Thailand 
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ภาคผนวก จ  

การทดสอบขอตกลงเบื้องตนของการใชสถิติวิจัย 
 
 

1. การตรวจสอบลักษณะการแจกแจงของขอมูล (Data Distributions) พบวาการแจก
แจงของขอมูลไมเปนโคงปกติ 
 
การสูญเสียเลือด (Blood loss) 

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

bleed .160 151 .000 .860 151 .000 

a. Lilliefors Significance Correction 
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ระดับน้ําตาลในเลือด (Blood glucose) 
Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

ระดับนําตาลท่ีสูงสุด .092 121 .013 .968 121 .005 

a. Lilliefors Significance Correction 
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ระดับแมกนีเซียมในเลือด (Serum magnesium) 

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Mgตํ่าสุด .107 151 .000 .971 151 .003 

a. Lilliefors Significance Correction 
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การเกิดภาวะการทําหนาท่ีผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ (Multiple organ dysfunctions) 

 
Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

MOD .147 151 .000 .962 151 .000 

a. Lilliefors Significance Correction 
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Boxplot MOD 
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2. การทดสอบความสัมพันธของตัวแปรท่ีศึกษา 
 

Parametric correlations 
 

Correlations 
  

MOD 
ระดับน้ําตาล 
ท่ีสูงสุด Mgตํ่าสุด bleed 

MOD Pearson Correlation 1 .265** .180* .198** 

Sig. (1-tailed)  .000 .014 .008 

N 151 151 151 151 

ระดับน้ําตาลท่ี
สูงสุด 

Pearson Correlation .265** 1 .122 .011 

Sig. (1-tailed) .000  .068 .448 

N 151 151 151 151 

Mgตํ่าสุด Pearson Correlation .180* .122 1 -.051 

Sig. (1-tailed) .014 .068  .268 

N 151 151 151 151 

bleed Pearson Correlation .198** .011 -.051 1 

Sig. (1-tailed) .008 .448 .268  

N 151 151 151 151 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (1-tailed). 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (1-tailed). 
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Nonparametric Correlations 
 

Correlations 

   

MOD 

ระดับ
น้ําตาลท่ี
สูงสุด Mgตํ่าสุด bleed 

Spearman's rho MOD Correlation Coefficient 1.000 .273** .184* .210** 

Sig. (1-tailed) . .000 .012 .005 

N 151 151 151 151 

ระดับ
น้ําตาลท่ี
สูงสุด 

Correlation Coefficient .273** 1.000 .139* .040 

Sig. (1-tailed) .000 . .044 .314 

N 151 151 151 151 

Mgตํ่าสุด Correlation Coefficient .184* .139* 1.000 .011 

Sig. (1-tailed) .012 .044 . .446 

N 151 151 151 151 

bleed Correlation Coefficient .210** .040 .011 1.000 

Sig. (1-tailed) .005 .314 .446 . 

N 151 151 151 151 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (1-tailed). 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (1-tailed). 
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ประวัติผูวิจัย 

 
 

ชื่อ – สกุล     นางสาวหฤทัย  แซต้ัง 
วัน เดือน ปเกิด     14 มกราคม พ.ศ. 2528 
สถานท่ีเกิด     กรุงเทพมหานครฯ 
วุฒิการศึกษา พยาบาลศาสตร บัณฑิต  วิทยาลัยพยาบาล

สภากาชาดไทย พ.ศ. 2549 
ท่ีอยูปจจุบัน 9/ 273 หมูบานอิมพีเรียล ลากูนา หมู 14 ถนน

บางกรวย – ไทรนอย ตําบลบางบัวทอง อําเภอ
บางบัวทอง จังหวัดนนทบุรี 11110 

 โทรศัพท 085 – 8118351 
 E- mail: haruethai-rc@hotmail.com 
ตําแหนงหนาท่ีปจจุบันและสถานท่ีทํางาน ผูจัดการฝายวิชาการ สายงานพยาบาล 
 โรงพยาบาลบางปะกอก 9 อินเตอรเนช่ันแนล 
 362 หมู 4 ถนนพระราม 2 แขวงบางมด เขต

จอมทอง กรุงเทพมหานคร 10150 
 โทรศัพท 02- 8771111 ตอ 1382 
 E- mail: info@bpk.co.th 
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