
ภาวะอักเสบ (systemic inflammatory response,

SIR) เป็นภาวะที่เกิดจากปฏิกริยาของร่างการต่อการ

บาดเจ็บของเนื้อเยื่อ ไม่ว่าจากสาเหตุหรือกรณีใดใด(1)

ดังนั้นผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ย่อมต้องเผชิญกับภาวะ

อักเสบอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ โดยผู้ป่วยอาจมีภาวะอักเสบ

มาก่อนการผ่าตัด ซึ ่งอาจเป็นสาเหตุของการนำมาสู ่

การผ่าตัด เช่น ภาวะไส้ติ ่งอักเสบ การได้รับอุบัติเหตุ

การเกดิหวัใจขาดเลอืด และการแตกของเสน้เลอืดโปง่พอง

เป็นต้น  ตามมาด้วยภาวะอักเสบจากการผ่าตัดโดยตรง

ร่วมกับภาวะอักเสบจากการระงับความรู้สึก  ดังน้ันภายหลัง

การผ่าตัด ผู้ป่วยจึงเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาที่ตามมาจาก

ภาวะอักเสบอย่างมาก

ภาวะอักเสบ เป็นปฏิกริยาที ่เกิดขึ ้นจากการ

ตอบสนองผ่านระบบประสาทอัตโนมัติ โดยเกี่ยวข้องกับ

ระบบอิมมูนทั ้งผ่านสารน้ำหรือแอนตี ้บอดี ้ (humoral

immune response) และผ่านเซลล์ (cellular immune

response) (2) ซึ่งเป็นปฏิกริยาที่ขยายผลอย่างรวดเร็ว

และที ่สำคัญนัยของภาวะอักเสบมีสองประเด็นได้แก่

ประเด็นที่หนึ่ง อาการทางคลินิกที่แสดงอาจไม่ชัดเจน

ถึงแม้ว่ามีภาวะอักเสบ  จึงอาจไม่ได้มีการติดตามและ

ป้องกันจนในที่สุดภาวะอักเสบได้รับการขยายผลจนเป็น

อันตรายแก่ผู้ป่วย และประเด็นที่สอง คือ ในทางตรงกัน

ข้าม พบว่าอาการทางคลินิกชัดเจนมาก อาทิ พบอาการ

แสดงของอัวยวะล้มเหลว แต่ไม่ประสบความสำเร็จใน

การรกัษา ซ่ึงนยัดงักลา่วในทางปฏบัิต ิเปรยีบเสมอืนภาวะ

อักเสบเปน็ส่ิงทีถู่กลืม แตเ่ม่ือใดทีส่งสัยวา่เกดิภาวะอกัเสบ

มักจะสายเกินแก้ไข

อย่างไรก็ตาม ภาวะอักเสบเป็นภาวะที่เป็นทั้ง

ขอ้ดแีละขอ้เสยีตอ่ร่างกาย ขอ้ดคีอื การสรา้งเสรมิเนือ้เยือ่

ที่บาดเจ็บ ข้อเสีย คือ ทำลายเนื้อเยื่อที่บาดเจ็บ ซึ่งแนว

ทางรกัษาทีส่ำคัญ ได้แก่การหลกีเล่ียงการเกดิภาวะอกัเสบ

แต่หากภาวะอักเสบดำเนินไปแล้ว ในทางทฤษฎีกล่าวถึง

การรักษาในระดับโมเลกุลด้วยการรักษาสมดุลระหว่าง

pro-inflammatory molecule และ anti-inflammatory

molecule วา่เปน็แนวทางทีเ่หมาะสม (3)

การวินิจฉัย (โรค)ภาวะอักเสบ (systemic inflammatory

response syndrome) (1)

ดังที่กล่าวแล้วข้างต้น ภาวะอักเสบเป็นปฏิกิริยา

ลูกโซ ่ ซ่ึงหากมภีาวะเสยีสมดลุระหวา่ง pro-inflammatory

molecule และ anti-inflammatory molecule จะพัฒนา

ไปเป็นอันตรายต่อร่างกาย โดยการวินิจฉัยใช้แนวทาง

จากอาการทางคลินิกเป็นหลัก ซึ่งแบ่งเป็น อาการทาง

คลนิกิระดบันอ้ย เรยีกวา่ ‘SIRS’ พจิารณาวา่มอีาการทาง

คลินิกสี่อาการแสดงทีเรียกว่า SIR score (ตารางที่ 1)

โดยระดับ ‘SIR’ยังแบ่งเป็นภาวะอักเสบน้อย ปานกลาง

และรุนแรงตามจำนวนอาการแสดงที่พบ (4)  อาการทาง

คลินิกระดับถัดมา เรียกว่า ‘sepsis’ ได้แก่ อาการทาง

คลินิกของ ‘SIRS’ ร่วมกับมีหลักฐานที่บ่งว่ามีการติดเชื้อ

อาการทางคลินิกระดับติดเชื้อรุนแรง เรียกว่า ‘severe

sepsis’ ได้แก่ อาการทางคลินิกที่บ่งการติดเชื้อในกระแส

เลือดร่วมกับมีภาวะเลือดไปเลี ้ยงร่างกายไม่พอ หรือ

ความดันโลหิตค่อนต่ำ อาการทางคลินิกระดับติดเชื้อขั้น

อันตราย เรยีกวา่ ‘septic shock’ ไดแ้ก ่อาการทางคลนิกิ

ที่บ่งการติดเชื้อในกระแสเลือดร่วมกับ ความดันโลหิตต่ำ

มาก และข้ันสุดท้าย คือข้ันอวัยวะล้มเหลว เรียกว่า ‘MODS’

ได้แก่อาการทางคลนิิกท่ีบ่งถึงอวัยวะสำคญัทำงานผดิปกติ

บทบรรณาธิการ

ภาวะอักเสบกับผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด
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ความสำคัญของภาวะอักเสบกับการผ่าตัด

จากการจัดประเภทของการวินิจฉัยภาวะอักเสบ

บ่งเป็นนัยว่ามีความเก่ียวเน่ืองระหว่างภาวะอักเสบเบ้ืองต้น

กับอันตรายถึงชีวิตจากการที่อวัยวะสำคัญทำงานผิดปกติ

และอาจเชื่อมโยงกับระยะเวลาในการฟื้นฟูร่างกาย การ

ศึกษาที่สนับสนุนแนวคิดนี้พบว่า SIR score แรกรับของ

ผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุมีความสัมพันธ์ทางบวกกับระยะ

เวลาพักรักษาตัวในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก (5) นอกจากนี้

ยังมีการศึกษาปัจจัยที่บ่งภาวะอักเสบในระดับโมเลกุลกับ

การฟื้นตัวในสถานการณ์ต่าง ๆ กัน อาทิ การศึกษาที่พบ

ว่าระดบั brain natriuretic peptide (BNP) ทีสู่งกอ่นการ

ผ่าตัดหัวใจและหลอดเลือดสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะ

แทรกซ้อนภายหลังผ่าตัด (6) ผลการศึกษาที่น่าสนใจใน

การศกึษาหนึง่ดว้ย SIR score  พบวา่มผู้ีป่วยจำนวนหนึง่

มีภาวะอกัเสบกอ่นการผา่ตดั หากตดิตามผูป่้วยหลงัผา่ตดั

ภาวะอักเสบจะเกิดขึ้นในช่วง 2 - 3 วันสำหรับผู้ป่วยกลุ่ม

ไม่ฉุกเฉิน และภาวะอักเสบจะเกิดขึ้นในช่วง 3 - 5 วัน

สำหรับผู้ป่วยกลุ่มฉุกเฉิน และภาวะอักเสบจะลดลงได้

ระหว่าง 5 - 7 วัน อย่างไรก็ตามวันที่ 10 หลังการผ่าตัด

ยังพบว่ามีผู้ป่วยจำนวนหนึ่งมีภาวะอักเสบอยู่ นอกจากนี้

พบวา่ถงึแมไ้ม่พบภาวะอกัเสบในชว่ง 3 วนัแรกหลงัผา่ตดั

แต่เมื่อติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด พบว่ามีผู้ป่วยส่วนหนึ่ง

มีภาวะติดเชื ้อที ่แผลเกิดขึ ้นภายหลังสามวันหลังการ

ผ่าตดั(7)

จากการศึกษาในอดีตที่กล่าวข้างต้น อาจสรุป

ได้ว่าภาวะอักเสบจากการผ่าตัดเกิดขึ ้นจริงภายหลัง

การผ่าตัด 1-10 วัน ภาวะอักเสบจากการผ่าตัดอาจไม่

สามารถตรวจพบได้จากอาการแสดงทางคลินิก ดังนั้น

ควรตระหนักถึงและมีการติดตามภาวะอักเสบภายหลัง

การผ่าตัดอย่างใกล้ชิดถึงแม้ว่าอาการทางคลินิกโดยรวม

ของผู้ป่วยจะเป็นปกติ เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างทัน

ท่วงที เพื ่อหลีกเลี ่ยงภาวะแทรกซ้อนที ่ร ุนแรงถึงชีวิต

(รูปท่ี 1)

ปัจจยัทีท่ำใหเ้กดิภาวะอกัเสบ (1)

ปัจจัยก่อนการผ่าตัด

ประเภทของการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อที่ก่อให้เกิด

ภาวะอักเสบ อาจแบ่งเป็น การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

การบาดเจ็บจากภาวะขาดเลือด และการบาดเจ็บจาก

พยาธสิภาพ

การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ ได้แก่ การได้รับอุบัติเหตุ

จากภายนอกในรูปแบบต่าง ๆ อาทิ การโดนแรงกระแทก

จนเนื้อเยื้อฉีกขาด การได้รับสารเคมี และการได้รับความ

ร้อนสูงหรือความเย็นจัด เป็นต้น

การบาดเจบ็จากภาวะขาดเลอืด เป็นการบาดเจบ็

จากการที่เลือดไปเลี ้ยงร่างกายไม่พอ ซึ่งอาจเกิดจาก

ต้นเหตุที่หัวใจ   อาทิการเกิดหัวใจขาดเลือด หรือสาเหตุ

เบ้ืองตน้ไม่ใช่จากหวัใจ  อาทกิารขาดสารนำ้  การทีห่ลอด

เลือดส่วนปลายขยายอย่างมาก และการทำงานระบบ

อัตโนมัติที่ผิดปกติจนเกิดภาวะการไหลเวียนของโลหิตไม่

คงที ่เป็นตน้

ตารางท่ี 1.  SIR score

อาการ/อาการแสดง คะแนน ระดับคะแนนกับการอักเสบ

อุณหภมิูกาย > 38 C หรอื < 36 C 1 0-1  = ไม่มีภาวะอักเสบ

ชีพจร > 90 ครัง้ตอ่นาที 1 2-3  = มีภาวะอักเสบน้อยถึง

หายใจ > 20 ครัง้ตอ่นาทหีรอื PaCO2 < 32 มม.ปรอท 1 ปานกลาง

เมด็เลอืดขาวในเลอืด > 12,000 หรอื < 4,000 เซลลต์อ่ลูกบากศ์ 1 4    = ภาวะอักเสบรุนแรง

มิลลิเมตร หรอืพบ immature wbc > 10%
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การบาดเจ็บจากพยาธิสภาพ เป็นการบาดเจ็บ

จากพยาธสิภาพหรอืโรค อาท ิการเกดิโรคตดิเชือ้ เนือ้งอก

หรือมะเรง็ การขาดสารอาหาร เป็นตน้

ปัจจัยระหวา่งการผา่ตัด

การบาดเจ็บระหว่างการผ่าตัดประกอบด้วย

1) ปัจจัยจากการผา่ตดั  ซ่ึงเปน็การทำใหเ้นือ้เยือ่บาดเจบ็

โดยตรง 2) ปัจจัยการระงับความรู้สึก โดยปัจจัยนี้เกี่ยว

ข้องกับยาระงับความรู้สึก ซึ่งมีฤทธิ์ทั ้งต้านการอักเสบ

และกระตุ้นการอักเสบ 3) ปัจจัยความดันโลหิตที่ไม่คงที่

ซึ่งเกิดได้ในขณะผ่าตัดและระงับความรู้สึก  การที่ความ

ดันโลหิตไม่คงที ่จะส่งผลให้เกิดการฉีกขาดผนังหลอด

เลือดด้านใน (sheer stress) ซึ่งทำให้เกิดภาวะอักเสบ

4) ปัจจัยการขาดเลอืดและมีเลือดกลับมาเล้ียง (ischemic-

reperfusion injuries)  โดยเชือ่วา่การมเีลอืดกลบัมาเลีย้ง

เซลหลังการขาดเลือด ยิ ่งทำให้แคลเซี ่ยมไหลเข้าเซล

มากขึ้น ซึ่งก่อให้เกิดการมีเม็ดเลือดขาวและเกร็ดเลือดไป

อุดตันหลอดเลือดและผนังหลอดเลือดจนเกิดการขาด

เลือดอีกครั้ง 5) ปัจจัยเครื่องมือประกอบการผ่าตัด ได้แก่

เครื ่องปอดและหัวใจเทียม ดังมีการศึกษาในอดีตที่บ่ง

ชัดเจนว่าเกี่ยวข้องกับ SIR ด้วยเหตุผลที่ว่าการสัมผัสกับ

เมมเบรน ของเครื่องก่อให้เกิดการอักเสบ และ 6) ปัจจัย

การให้เลือด การให้เลือดหรือสารประกอบเลอืดอาจกระตุน้

กระบวนการกอ่นการอกัเสบได ้ (8)

ความเป็นไปของภาวะอักเสบ

ภาวะอักเสบ กล่าวถึงมากในการผ่าตัดหัวใจ

และหลอดเลือดที่ใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียมเนื่องจาก

เป็นการผ่าตัดที ่มีความสัมพันธ์กับภาวะอักเสบมาก

โดยมีการศึกษาหลายการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่ามีระดับ

endotoxin ในเลือดสูงขึ ้นจากก่อนผ่าตัดอย่างมีนัย

สำคัญ (1,9,10) และมีการศึกษาว่าการเกิดภาวะเส้นเลือด

หดตัวและการขาดสารน้ำส่งผลให้เกิดระดับ endotoxin

ในเลือดสูงขึ้น (11) ถึงแม้ว่าการศึกษาส่วนใหญ่เป็นการ

ศึกษากลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจและหลอดเลือด

ที่ใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียม แต่ยังมีการศึกษาที่บ่งว่า

รูปที่ 1. ความเป็นไปของภาวะอักเสบของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด และแนวทางรักษา
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การผ่าตัดประเภทอื่นอาจเกี่ยวข้องกับภาวะ bacterial

translocation จนทำให้ระดับ endotoxin ในเลือด

สูงข้ึน (11,12)

ระดับ endotoxin ในเลือดที่สูงขึ้นเกี่ยวข้องกับ

การเกิดภาวะอักเสบทั่วร่างกาย จนในที่สุดกลายเป็น

ภาวะตดิเชือ้ทัว่รา่งกาย (sepsis) (13) การเกดิภาวะอกัเสบ

ทั่วร่างกายจะเพิ่มการใช้ออกซิเจน (14) และในที่สุดกล้าม

เนื ้อหายใจจะอ่อนแรง (15) ซึ ่งกระบวนการที ่ต ่อเนื ่อง

ดังกล่าวนี้จะส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วยที่นานและซับซ้อน

ขึ้นในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก มีการศึกษาหาความสัมพันธ์

ระหว่าง cytokine จากการอักเสบกับระยะเวลาดูแล

หออภิบาลผู้ป่วยหนักอาทิ interleukin 6, 10, 18 (16) ซึ่ง

อาจนำมาใช้เป็นแนวทางติดตามผู้ป่วยหลังผ่าตัดอย่าง

ใกล้ชิด

การปอ้งกนัภาวะอกัเสบเพือ่การปอ้งภาวะแทรกซอ้น

จะเห็นได้ว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะ

อักเสบมีมากมาย ปัจจัยบางประการอาจมีวิธีการป้องกัน

ในทางตรงกันข้ามปัจจัยบางประการไม่สารมารป้องกันได้

อย่างไรควรให้ความสนใจป้องกันภาวะอักเสบจากการ

ผ่าตัดเพราะภาวะอักเสบส่งผลต่ออัตราการพิการ อัตรา

การเสียชีวิตและการดูแลที่นานขึ้นในหออภิบาลผู้ป่วย

หนัก (9)

ดังนั้นการหลีกเลี่ยงการเกิดภาวะอักเสบ น่าจะ

ส่งผลให้การฟื ้นตัวของผู ้ป่วยหลังผ่าตัดดีขึ ้น รวมทั ้ง

การลดอัตราการพกิารและอัตราการเสยีชีวิตได้ มีการกล่าว

ถึงกลยุทธ์ในการหลีกเลี่ยงภาวะการอักเสบจากการผ่าตัด

ดังนี้ 1) การหลีกเลี่ยงภาวะการไหลเวียนโลหิตไม่คงที่

2) การใช้ยาปรับภาวะอักเสบ 3) การเตรียมผู้ป่วยให้มี

ภาวะโภชนาการดี รวมทั้งการให้สารอาหารทางลำไส้

เร็วที่สุดภายหลังการผ่าตัด 4) การหลีกเลี่ยงการผ่าตัด

ที ่มีเนื ้อเยื ่อบาดเจ็บรุนแรงหากสามารถทำได้ และ 5)

การหลีกเลี่ยงการให้เลือดหรือสารประกอบเลือดที่เกิน

จำเป็น

สรุป

ภาวะอกัเสบภายหลงัผา่ตดัเกดิขึน้จรงิ และภาวะ

อักเสบจากการผา่ตัดมีความเช่ือมโยงกับการเกิด bacterial

translocation จนเกิดภาวะ endotoxin ในเลือดสูงขึ้น

และเกิดภาวะอักเสบต่อเนื ่องจนถึงขั ้นรุนแรงคือภาวะ

ติดเชื้อในกระแสเลือด ดังนั้นภาวะอักเสบจากการผ่าตัด

จึงเป็นภาวะที่แพทย์ควรตระหนักถึงถึงแม้ไม่มีอาการ

แสดงทางคลินิกบ่งชัด แพทย์ที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัดควร

เตรียมแผนหรือมาตราการหลีกเลี่ยงภาวะอักเสบที่จะเกิด

ขึ้นกับผู้ป่วยในระหว่างการผ่าตัด และถึงแม้ภาวะอักเสบ

อาจป้องกันได้ด้วยกลยุทธ์บางอย่าง  อย่างไรก็ตามยังไม่

มีกลยุทธ์ใดที่ได้ผลอย่างมีประสิทธิภาพ  ดังนั้นแพทย์

เกี่ยวข้องกับการผ่าตัดควรติดตามภาวะอักเสบในผู้ป่วย

ที่เข้ารับการผ่าตัดทุกราย  ซึ่งการติดตามภาวะอักเสบ

กระทำได้โดย ติดตามอาการทางคลินิก ‘SIR score’

ร่วมกับ ติดตามโมเลกุลที่เกี่ยวข้องกับการอักเสบ ได้แก่

cytokine ในเลือด หรือ ค่าที่บ่งภาวะอักเสบอื่น อาทิ

C-reactive protein
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