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Abstract
	 Fluid resuscitation is widely used in the emergency department and critical care unit. To prevent acute  
kidney injury, intravenous fluid administration restores effective circulating volume and maintains renal  
perfusion. Conversely, fluid overload strongly associates with adverse outcomes in critical illness. Therefore, the 
etiology of acute kidney injury, volume status, the type and amount of fluid should all be taken into consideration 
when fluid treatment is considered. There are ongoing trials on different types of fluid therapy and their results may 
influence future management. This review addresses various aspects of fluid administration in critically ill patients 
including the type of fluids as well as the potentially deleterious effects of fluid overload on kidney function and 
patient outcomes.
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การบริหารสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำในผู้ป่วยวิกฤต
ศุภานัน พิศาลวุฒิ, บัญชา สถิระพจน์
แผนกโรคไต กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

บทคัดย่อ
	 การบริหารสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำเป็นหน่ึงในการรักษาที่ใช้กันอย่างแพร่หลายทั้งผู ้ป่วยในแผนกฉุกเฉินและหอผู้ป่วยวิกฤต 
ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดไตวายเฉียบพลัน หลายครั้งการให้สารน�้ำมีความจ�ำเป็นเพื่อป้องกันการเกิดไตวายเฉียบพลัน
เนือ่งจากสามารถช่วยเพ่ิมปรมิาตรในระบบไหลเวยีนโลหติเพือ่ให้ไตได้รบัเลือดไปเลีย้งอย่างเพยีงพอ ในทางกลับกนัการได้รบัสารน�ำ้มากเกนิไป 
อาจส่งผลเสยีต่อผูป่้วยภาวะวกิฤตได้โดยเฉพาะท�ำให้เกดิภาวะน�ำ้เกนิหรอืน�ำ้ท่วมปอด ในการให้สารน�ำ้ต้องค�ำนงึถงึสาเหตขุองภาวะไตวาย
เฉยีบพลนั สมดลุสารน�ำ้ในร่างกายผูป่้วย ชนดิของสารน�ำ้ และปรมิาตรสารน�ำ้ ปัจจบุนัมกีารศกึษาเกีย่วกบัการให้สารน�ำ้ชนดิต่างๆ ในผูป่้วย
วิกฤตซึ่งผลลัพธ์ที่ได้อาจน�ำมาสู่การเปลี่ยนแปลงการบริหารสารน�้ำในอนาคต บทความนี้ได้รวบรวมถึงวิธีการบริหารสารน�้ำในผู้ป่วยภาวะ
วิกฤต และผลกระทบของสารน�้ำแต่ละชนิด รวมถึงผลเสียจากการได้รับสารน�้ำมากเกินไปต่อผลลัพธ์ทางคลินิก

ค�ำส�ำคัญ: ไตบาดเจ็บ; หัวใจวาย; น�้ำท่วมปอด; น�้ำเกลือ

บทน�ำ
	 การให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำมีมาเกือบ 200 ปีก่อน เป็นการ
รกัษาเพือ่ช่วยชวีติและลดอตัราการเสยีชวีติทัง้ผูป่้วยทางศลัยกรรม
หรอือายรุกรรมทีป่ระสบภาวะขาดสารน�ำ้ เกลอืแร่ผดิปกต ิภาวะเสยี
สมดุลความเป็นกรด-ด่าง โดยสารน�้ำท่ีให้ประกอบไปด้วยเกลือแร่
และสารอาหาร การใช้สารน�ำ้เพือ่การรกัษาโรคครัง้แรกได้ถกูรายงาน
ไว้ในปี ค.ศ. 1832 ในช่วงท่ีมีอหิวาตกโรคระบาดท่ีกรุงลอนดอน 
ประเทศอังกฤษ1 ซ่ึงสามารถช่วยรักษาชีวิตผู้ป่วยได้จ�ำนวนมาก 
อย่างไรก็ตาม 100 ปีหลังจากน้ัน การรักษาด้วยสารน�้ำทางหลอด
เลือดด�ำไม่ได้เป็นที่นิยมนัก แต่ในปัจจุบันการรักษาน้ีได้กลับมาใช้
มากขึ้น และมีการศึกษาออกมาอย่างต่อเนื่องโดยเฉพาะการศึกษา
เก่ียวกับการเลือกชนิดของสารน�้ำและปริมาณสารน�้ำ ในหอผู้ป่วย 
วิกฤตพบภาวะไตวายเฉียบพลันมากกว่าร้อยละ 502 ซึ่งการ 
เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันน�ำมาสู่การเพิ่มอัตราการเกิดทุพลภาพ
และอัตราการเสียชีวิต รวมถึงเพิ่มค่าใช้จ่ายในการดูและรักษา  
ดังน้ันการพิจารณาเลือกให้สารน�้ำท้ังชนิด และปริมาณจึงมี 
ความส�ำคัญมาก เพราะมีผลต่อการเกิดไตวายเฉียบพลัน รวมถึง 
การเพิ่มหรือลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้

	 จุดประสงค์ของการให้สารน�้ำ
	 การรักษาโดยการให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ โดยทั่วไปมี  
3 ข้อบ่งชี้หลัก ได้แก่ เพื่อช่วยชีวิต เพื่อคงสภาวะสารน�้ำในร่างกาย
ให้เพียงพอต่อความต้องการสารน�้ำที่ร่างกายได้รับในแต่ละวัน และ
เพื่อทดแทนในภาวะที่ร่างกายมีการขาดสารน�้ำ การให้สารน�้ำเพื่อ
การช่วยชีวิต (resuscitation fluid) เป็นการให้เพื่อรักษาปริมาตร 
ของเหลวในระบบหมุนเวียนโลหิตที่สูญเสียไปเพื่อให ้ระบบ 
ไหลเวียนโลหิตยังคงท�ำงานต่อได้ เช่น ภาวะร่างกายสูญเสียสารน�้ำ 
อย่างฉับพลัน การให้สารน�้ำเพื่อคงสภาวะสารน�้ำในร่างกายให้ 
เพียงพอต่อความต้องการสารน�้ำที่ร ่างกายได้รับในแต่ละวัน  
(maintenance fluid) เป็นการให้สารน�ำ้ในผูป่้วยทีร่ะบบไหลเวยีน 
โลหิตยังคงปกติ แต่ผู ้ป่วยไม่สามารถดื่มหรือได้รับสารน�้ำหรือ 
เกลือแร่อย่างเพียงพอต่อความต้องการสารน�้ำ และเกลือแร่ 
ในแต่ละวัน การให้สารน�้ำเพื่อทดแทนในภาวะร่างกายมีการ 
ขาดสารน�้ำ (replacement fluid) เป็นการให้สารน�้ำทดแทนควร 
มีคุณสมบัติคล้ายหรือเหมือนกับสารน�้ำที่ร่างกายสูญเสียไป
	 พยาธิสรีรวิทยาเมื่อร่างกายเกิดภาวะขาดสารน�้ำ
 	 เม่ือร่างกายอยู่ในภาวะขาดสารน�้ำ ร่างกายจะมีกลไกชดเชย
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สภาวะดังกล่าวโดยการกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติก เกิดการ 
หลั่งฮอร์โมนกลุ ่มแคททีโคลามีน ซ่ึงส่งผลเพิ่มความตึงตัวของ 
หลอดเลือด เพื่อให้ปริมาตรในระบบไหลเวียนโลหิตยังคงสภาพ 
เพื่อเลี้ยงอวัยวะต่าง ๆ ในร่างกายได้ เพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจ 
และยังกระตุ ้นระบบเรนนิน-แอนจิโอเทนซิน-แอลโดสเตอโรน  
และระบบอะดรีโนคอร์ติคอยด์ เพื่อลดการขับน�้ำออกจากร่างกาย
ทางไต จากการตอบสนองดังกล่าวส่งผลให้เลือดด�ำกลับสู่หัวใจได้
มากข้ึน อย่างไรก็ตามกลไกดังกล่าวอาจจะไม่สามารถแก้ไขภาวะ
ขาดสารน�้ำได้เพียงพอถ้าร่างกายมีภาวะขาดสารน�้ำอย่างต่อเนื่อง
หรือรุนแรง การให้สารน�้ำทดแทนจึงเป็นสิ่งจ�ำเป็นเพื่อรักษาชีวิต 
ผูป่้วยในระหว่างทีท่�ำการก�ำจดัสาเหตขุองภาวะการขาดสารน�ำ้ต่อไป1 
	 ภาวะช็อก เป็นกลุ่มอาการของภาวะที่เลือดไปเลี้ยงยังเนื้อเยื่อ
ต่าง ๆ ได้ไม่เพียงพอ ส่งผลท�ำให้เนื้อเยื่อเหล่านั้นได้รับออกซิเจน
ไม่เพียงพอ จนท�ำให้อวัยวะต่าง ๆ ของร่างกายล้มเหลว เช่น ระบบ
หัวใจและหลอดเลือดท�ำให้ความดันโลหิตต�่ำลง ภาวะช็อกพบได ้
บ่อยในผู้ป่วยวิกฤต แบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่ ช็อกจากการ 
สูญเสียเลือดหรือสารน�้ำ (hypovolemic shock) ช็อกจากหัวใจ 
ท�ำงานผิดปกติ (cardiogenic shock) ช็อกจากการที่เลือด 
ไม่สามารถบีบออกไปยังระบบไหลเวียนโลหิตในร่างกายได้  
(obstructive shock) และช็อกท่ีเกิดจากปริมาณเลือดลดลง 
จากการขยายตัวของหลอดเลือด (distributive shock) และ 
ช็อกผสมแบบหลายประเภท (mixed type)1 

	 ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (sepsis) จะเกิดช็อกจากปริมาณ
เลือดลดลงจากการขยายตัวของหลอดเลือด (distributive shock) 
การตอบสนองแรกของร่างกายเกดิจากระบบภมิูคุม้กนัแรก (innate  
immunity) จดจ�ำโมเลกุลของสิ่งแปลกปลอมต่าง ๆ ทั้งใช่และ 
ไม่ใช่จุลชีพก่อโรค เกิดเป็น microbe- or pathogen-associated 
molecular patterns (MAMPs) ขึ้นมา โดยจะจับกับรูปแบบ
จ�ำเพาะที่ถูกจดจ�ำโดยเซลล์ภูมิคุ้มกันของร่างกายที่ส�ำคัญ ได้แก่  
toll-like receptors(TRL) หลงัมกีารส่งสญัญาณระหว่างเซลล์ต่าง ๆ  
จนกระตุ้น TLR จะมีการเคลื่อนย้ายของ nuclear factor-KB  
(NF-kB) ซึ่งเป็นปัจจัยควบคุมส�ำคัญของสารพันธุกรรมในการ 
สร้างสารก่อความอักเสบ (pro-inflammatory cytokine) ต่าง ๆ 
ได้แก่ tumor necrosis factor-α (TNF-α) interleukin-1 (IL-1) 
สารต่าง ๆ เหล่านี้ต่อมาจะกระตุ้นการท�ำงานของเม็ดเลือดขาว  
การเคลื่อนย้ายต�ำแหน่งของเม็ดเลือดขาวมายังจุดส่งสัญญาณ  
การท�ำให้เซลล์บุหลอดเลือดถูกท�ำลาย และเสียคุณสมบัติ เพิ่ม 
ความซมึผ่านของหลอดเลอืดฝอย (capillary permeability) ท�ำให้
มีสารน�้ำออกจากระบบไหลเวียน3 จากความผิดปกติดังกล่าวท�ำให้
หลักการบริหารสารน�้ำเปลี่ยนไปจากในอดีต
	 หลักการให้สารน�้ำส�ำหรับผู้ป่วยช็อก
	 แบ่งเป็นออกเป็น 4 ระยะ คือ ระยะกู้ชีพ (salvage) ระยะให้

อย่างเหมาะสม (optimization) ระยะเสถียรภาพ (stabilization) 
และระยะลดสารน�้ำในร่างกาย (de-escalation)4-5

	 ระยะกู้ชีพ (salvage phase)
	 เป็นระยะแรกในการให้สารน�้ำเพื่อกู้ชีพผู้ป่วย เป้าหมายเพื่อ 
ให้เกิดการไหลเวียนไปยังอวัยวะต่าง ๆ อย่างเพียงพอ โดย 
เป็นการให้สารน�ำ้อย่างรวดเรว็ ซ่ึงอาจเริม่ด้วยสารละลาย crystalloid  
500 มล. ส�ำหรับภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดที่รุนแรงจนเกิด 
ภาวะช็อก ตาม Surviving sepsis campaign 2021 แนะน�ำ 
ให้สารน�้ำปริมาณ 30 มล./กก. ใน 3 ชั่วโมงแรก6 ในภาวะที่ม ี
การสูญเสียเลือดปริมาณมากอาจพิจารณาเป็นการให้เลือด หรือ
ส่วนประกอบของเลือด ความสมดุลของสารน�้ำในระยะน้ีส่วนใหญ่
เป็นบวก (positive fluid balance) ผู้ป่วยแต่ละรายจ�ำเป็นต้อง 
ได้รับการประเมินถึงความจ�ำเป็นในการได้รับปริมาณสารน�้ำ 
เป็นราย ๆ  ไป และสามารถเริม่การรกัษาโดยการให้ยากระตุน้หลอด
เลือด หรือยากระตุ้นความตึงตัวของหลอดเลือดเพื่อเพิ่มความดัน
โลหิตร่วมด้วยเพ่ือไม่ให้มีการให้ปริมาณสารน�้ำมากเกินไป ซึ่งใน 
ผู้ใหญ่ต้องการเป้าหมายค่าเฉลี่ยและความกว้างของความดันโลหิต 
ที่ 60-65 มม.ปรอท2 หรือ 80-85 มม.ปรอท เพื่อลดอัตราการบ�ำบัด
ทนแทนไตในผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูง7

	 ระยะให้อย่างเหมาะสม (optimization)
	 เป็นระยะที่ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะขาดสารน�้ำทีเป็นอันตรายต่อชีวิต
แล้ว แต่ยังมีความผิดปกติของระบบหมุนเวียนโลหิต เป้าหมาย
ในการให้สารน�้ำในระยะนี้ คือ ต้องการคงการไหลเวียน และการ 
น�ำออกซเิจนทีไ่ปหล่อเล้ียงยงัเนือ้เยือ่ต่าง ๆ  ให้เพยีงพอ เพือ่ป้องกนั 
อวัยวะได้รับอันตราย ระยะนี้จ�ำเป็นต้องได้รับการเฝ้าสังเกต 
อย่างใกล้ชิด เช่น ค่าความดันเลือดส่วนกลาง (central venous 
pressure) การตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (echocardi-
ography) วัดความดันของคล่ืนความดันเลือดแดง (pulse wave 
velocity) และตัวแทนของการไหลเวียนระดับหลอดเลือดฝอย 
(microcirculatory) เช่น ค่าแล็กเตทในเลือด การให้สารน�้ำขึ้น 
กบัความจ�ำเป็นของผูป่้วยแต่ละรายโดยการประเมินการตอบสนอง
ต่อสารน�้ำ ซ่ึงต้องพิจารณาทั้งชนิดของสารน�้ำ อัตราการให้สารน�้ำ 
เป้าหมายหลงัการให้สารน�ำ้ และขดีจ�ำกดัในการส้ินสดุการให้สารน�ำ้ 
	 ระยะเสถียรภาพ (stabilization)
	 หลังจากผู้ป่วยมีระบบไหลเวียนโลหิตที่คงที่แล้ว จะเร่ิมเข้าสู่
ระยะเสถียรภาพ ซึ่งส่วนใหญ่เข้าสู่ระยะนี้ใช้เวลาเป็นวัน เป้าหมาย 
ในการให้สารน�้ำและเกลือแร่ในระยะนี้เพื่อทดแทนสารน�้ำที่ยังคง 
สูญเสียต่อเน่ือง ผลรวมความสมดุลของสารน�้ำในระยะนี้ควร 
เป็นศูนย์หรือติดลบเล็กน้อย (zero to slightly negative fluid 
balance)
	 ระยะลดสารน�้ำในร่างกาย (de-escalation)
	 ระยะสุดท้ายน้ีเป้าหมายเพื่อก�ำจัดน�้ำส่วนเกินออกจากร่างกาย 
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หลังจากที่อวัยวะต่าง ๆ หายจากการบาดเจ็บ และก�ำลังฟื้นฟูสู่ 
ภาวะปกติ ร่างกายขับสารน�้ำส่วนเกินน้ีในรูปแบบปัสสาวะ หรือ 
การใช้เครื่องฟอกเลือดเพื่อดึงน�้ำออกจากร่างกาย
	 การเลือกชนิดของสารน�้ำ
	 ชนิดของสารน�้ำแบ่งได้ 2 กลุ่ม ได้แก่ สารละลาย crystalloids 
และสารละลาย colloids เมื่อประมาณ 75 ปีก่อน การรักษาโดย
การให้สารน�้ำทดแทนอิงตามหลักการของ Staring Model ดังนี้ 
เมื่อสารน�้ำออกจากจุดปลายของหลอดเลือดแดงเล็ก จะมีค่าความ
ดันของน�้ำออกนอกหลอดเลือด (hydrostatic pressure) ที่สูง
กว่าค่าแรงดึงในหลอดเลือด (oncotic pressure) ท�ำให้สารน�้ำรั่ว
ออกจากหลอดเลือด จากนั้นสารน�้ำจะกลับเข้าสู่บริเวณปลายของ
หลอดเลือดฝอยต่อกับหลอดเลือดด�ำขนาดเล็กเนื่องจากความดัน
ของน�้ำออกนอกหลอดเลือดลดลง ท�ำให้ค่าแรงดึงในหลอดเลือด
สูงกว่า อย่างไรก็ตามในภายหลังได้มีการค้นพบชั้นไกลโคคาลิกซ์ 
(glycocalyx) บนผนังหลอดเลือดเป็นปัจจัยส�ำคัญในการก�ำหนด 
ความสามารถในการซึมผ่านของหลอดเลือด ซึ่งในสมการ Starling  
equation คือค่าสัมประสิทธิ์คงที่ σ 8 ไกลโคคาลิกซ์ วางตัว 

ที่ผนังหลอดเลือดฝั ่งโพรงหลอดเลือด ซ่ึงมีคุณสมบัติในการ 
ยอมให้เกิดการผ่านของสารน�้ำระหว่างหลอดเลือด (membrane 
permeability) (รูปที่ 1) ซึ่งประกอบด้วยไกลโคโปรตีน และ 
โปรตีโอไกลแคน มีความหนาประมาณ 200-300 นาโนเมตร เป็น
ตวักันไม่ให้สารโมเลกลุใหญ่ออกนอกหลอดเลอืด และยงัมโีครงสร้าง 
ที่ยื่นไปยังโพรงหลอดเลือดช่วยในการเคล่ือนที่ของเม็ดเลือดแดง 
ภายใต้ชั้นไกลโคคาลิกซ์มีคุณสมบัติเป็นสาร colloids ท่ีสร้าง
แรงดึงในหลอดเลือด (colloid oncotic pressure) ซึ่งเป็นตัว
ก�ำหนดการไหลผ่านของสารน�้ำผ่านหลอดเลือดฝอย ท�ำให้สารน�้ำ
แทรก(interstitial fluid)เข้าสู่ระบบหมุนเวียนโลหิตได้ ในภาวะที่
มีความผิดปกติเกิดขึ้นกับร่างกาย โดยเฉพาะภาวะติดเชื้อ จะมีการ
หลั่งสารต้านการอักเสบต่าง ๆ เช่น sphingosine-1-phosphate 
and angiopoietin1 ส่งผลให้คุณสมบัติของไกลโคคาลิกซ์เสียไป 
เกิดการรั่วไหลของสารน�้ำออกสู่เนื้อเยื่อที่เป็นช่องว่างระหว่างเซลล์ 
ส่งผลให้เกิดการบวมนอกเซลล์ (interstitial edema) จากหลัก 
การน้ีจึงเป็นที่มาของแนวคิด volume-sparing effect โดยการ 
น�ำสารน�้ำ colloids มาใช้นั่นเอง 

รูปที่ 1 แสดงการผ่านของสารน�้ำจากช่องว่างโพรงหลอดเลือดสู่ช่องว่างระหว่างเซลล์ตามตาม Starling principle ดัดแปลงจาก Finfer 
S, Myburgh J1

	 สารละลาย colloids
	 คือสารละลายที่ประกอบด้วยสารโมเลกุลใหญ่ ที่มีคุณสมบัติ 
ดึงน�้ำสู่หลอดเลือด (oncotic macromolecules) เช่น เจลาติน  
แอลบูมิน สตาร์ช เด็กซ์ริน ปรากฏการณ์น�ำ colloids มาใช้เพ่ือ
จะคงสารน�้ำไว้ในระบบไหลเวียนโลหิตได้มีประสิทธิภาพและ 

นานกว่าการใช้ crystalloids เรียกว่า volume-sparing effect 
แต่ในปัจจุบันพบว่าสัดส่วน colloids ต่อ crystalloids คงสารน�้ำ 
ไว้ในหลอดเลือด คือ 1:1.1 ถึง 1:1.49 ขณะที่สารละลาย colloids 
บางประเภทก่อให้เกิดผลเสียต่อไต โดยเฉพาะไฮดรอกซีเอทิล  
สตาร์ช (hydroxyethyl starch) ก่อให้เกิดไตวายเฉียบพลัน และ
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จ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต10-12 ซ่ึงการบาดเจ็บต่อไต
จากการใช้ไฮดรอกซีเอทิล สตาร์ช เกิดจากภาวะเซลล์ไตอักเสบ 
จากการอุ้มน�้ำมาก (osmotic nephrosis) ส่วนการใช้เจลาตินเอง
ก็เช่นกัน มีรายงานว่าเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดไตวายเฉียบพลันได้ 
และมีรายงานการเกิดอาการแพ้อย่างรุนแรง1 

	 ในช่วงสงครามการโจมตีที่เกาะ Pearl (Pearl Harbor) มีการ 
น�ำแอลบูมินมาใช้เป็นสารน�้ำในการกู้ชีพครั้งแรก และน�ำมาใช ้
อย่างแพร่หลายในสงครามโลกครั้งที่สอง13 ต่อมาองค์การอาหาร 
และยาสหรัฐได้อนุมัติแอลบูมิน มาใช้เป็นสารน�้ำในการให้เพื่อกู้ชีพ  
ค่าครึ่งชีวิตแอลบูมินอยู ่ที่ 15 วัน นอกจากแอลบูมินจะเป็น
สารละลาย colloids ที่อยู ่ ในร ่างกายตามธรรมชาติของ 
มนุษย์เองแล้ว ยังเป็นโปรตีนท่ีช่วยล�ำเลียงสารต่าง ๆ เช่น ยา  
หรือฮอร์โมนในร่างกาย มีคุณสมบัติเป็นสารต้านอนุมูลอิสระ และ
เสริมความแข็งแรงของผนังหลอดเลือด เพราะแอลบูมินเกาะ 
กับไกลโคคาลิกซ์ แต่ข ้อเสีย คือ มีราคาแพง มีความเสี่ยง 
ในการเกิดการพาเช้ือโรค และผู ้ป่วยบางรายอาจแพ้ได้ โดย 
สารละลายแอลบูมินแบ่งเป็นสารละลายแอลบูมินร้อยละ 4-5 ซึ่ง
มีคุณสมบัติเป็นไอโซอองโคติก และ สารละลายแอลบูมินร้อยละ 
20-25 จัดเป็นไฮเปอร์อองโคติก
	 การศึกษาเร่ืองการน�ำสารละลายแอลบูมินมาใช้เป็นสารน�้ำใน
การกู้ชีพมี 2 การศึกษาใหญ่ ๆ  ในปี พ.ศ. 2547 คือ A comparison  
of albumin and saline for fluid resuscitation in the  
intensive care unit (SAFE study)14 เป็นการศึกษาแบบ
ทดลองสุ่มใน ผู้ป่วยทั้งหมด 6,997 ราย จาก 16 หอผู้ป่วยวิกฤต  
ในประเทศออสเตรเลีย และนิวซีแลนด์ เปรียบเทียบกันระหว่าง 
การใช้สารละลายแอลบูมินร้อยละ 4 กับสารละลายนอร์มัลซาไลน์ 
ร้อยละ 0.9 ผลการศึกษาหลักคืออัตราเสียชีวิตที่ 28 วัน พบว่า 
ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน แต่ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
แบบรุนแรงหลังได้รับแอลบูมินมีอัตราเสียชีวิตลดลง แต่กลุ่มผู้ป่วย 
ที่ได้รับบาดเจ็บทางสมอง หลังได้รับแอลบูมินมีอัตราการเสีย
ชีวิตเพิ่มขึ้น การศึกษาต่อมา คือ Albumin Replacement in  
Patients with Severe Sepsis or Septic Shock (ALBIOS 
study)15 เป็นการศึกษาแบบทดลองสุ่มที่ประเทศอิตาลี ในผู้ป่วย
วกิฤตทีม่ภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด หรอืภาวะชอ็กจากภาวะตดิเช้ือ
ในกระแสเลอืด จ�ำนวน 1,818 ราย เปรยีบเทยีบระหว่างสารละลาย 
แอลบูมินร้อยละ 20 ร่วมกับสารละลาย crystalloids เพื่อให้ 
ได้เป้าหมายของค่าแอลบูมินในเลือดที่ 30 กรัม/ลิตร และการ 
ให้เพียงสารละลาย crystalloids ผลการศึกษาหลักพบว่า 
อัตราเสียชีวิตที่ 28 วัน ของผู ้ป่วยทั้งสองกลุ ่มไม่แตกต่างกัน  
แต่หากดูเฉพาะในผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด กลุ่มที่ได้รับ 
แอลบมูนิมีอตัราเสยีชวิีตที ่90 วนัน้อยกว่ากลุม่ทีไ่ด้เพยีงสารละลาย 
crystalloids และในกลุ่มท่ีได้แอลบูมินพบว่า ผู้ป่วยเข้าสู่ค่าเฉล่ีย

ของความดันโลหิต (target mean arterial blood pressure) 
ภายใน 6 ชัว่โมง ได้มากกว่า และผลรวมความสมดลุของสารน�ำ้น้อย
กว่ากลุ่มได้เพียงสารละลาย crystalloids (ตารางที่ 1) 
	 ปัจจบุนัใน Surviving Sepsis Campaign (SSC) ได้ให้ค�ำแนะน�ำ
ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดหรือภาวะช็อกจาก 
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด แนะน�ำให้สารละลายแอลบูมินเมื่อ 
ผู้ป่วยได้รับสารละลาย crystalloids ปริมาณมาก ซึ่งหลักฐาน 
ยังเป็นเพียงค�ำแนะน�ำระดับอ่อน (weak recommendation, 
moderate quality of evidence6 ส�ำหรับการศึกษาการ 
ให้แอลบูมินยังอยู่ในระหว่างการศึกษาซึ่งข้อมูลใหม่ ๆ อาจน�ำ 
ไปสู่การเปลี่ยนแปลงการรักษาในอนาคต 
	 สารละลาย crystalloids
	 แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือสารละลายนอร์มัลซาไลน์ร้อยละ 0.9 และ
สารละลายโซลูชันเกลือแบบสมดุล(balanced salt solutions) 
(ตารางที่ 2) 
	 สารละลายนอร์มลัซาไลน์ร้อยละ 0.9 เป็นไอโซโทนกิ crystalloids  
ประกอบด้วย โซเดยีม 154 มลิลโิมล/ลติร และคลอไรด์ 154 มลิลโิมล/ 
ลติร ซึง่มปีรมิาณมากกว่าค่าปกตขิองคลอไรด์ในเลือด ท�ำให้ร่างกาย
ได้รับคลอไรด์ในปริมาณสูง ซึ่งส่งผลต่อระบบต่าง ๆ ได้แก่ ระบบ
ความดันโลหิต โดยคลอไรด์จะเพิ่มการหลั่งฮอร์โมนเรนนิน และ
กระตุ้นเซลล์กล้ามเน้ือเรียบส่งผลให้ความดันโลหิตเพิ่มขึ้น ส่งผล 
ต่อการแลกเปลี่ยนแก๊ส โดยการเคลื่อนย้ายคลอไรด์เข้าสู่เซลล ์
จะช่วยในการปลดปล่อยออกซิเจน ระบบทางเดินอาหาร คลอไรด์ 
เป็นตัวหลักในก�ำหนดความเป็นกรดในกระเพาะอาหารและการ 
หล่ังน�้ำย่อย ผลต่อสมดุลกรด-ด่าง การได้รับคลอไรด์ปริมาณมาก
จะส่งผลเสียให้เกิดภาวะเลือดเป็นกรดชนิดคลอไรด์สูงได้ (hyper-
chloremic metabolic acidosis) ผลต่อไตเมื่อร่างกายได้รับ 
คลอไรด์ปริมาณมาก จะท�ำให้ท่อไตฝอยส่วนต้น (proximal tubule) 
มีการดูดกลับของคลอไรด์ลดลง มีการค่ังของคลอไรด์ที่ท่อไตฝอย
มากขึ้น หลังจากคลอไรด์ถูกล�ำเลียงไปยัง macula densa จะเกิด
การลดขั้ว (depolarization) ที่เซลล์ท่อไตฝอยและเกิดการหลั่ง 
อะดีโนซีน ท�ำให้มีการกระตุ้นตัวรับอะดีโนซีนเอ 1 (adenosine 
A1 receptor) เกิดการหดตัวของหลอดเลือดแดงเล็กขาเข้าไต 
(afferent arteriole) เมื่อความต้านทานของหลอดเลือดแดงเล็ก
น้ีเพ่ิมขึ้น ท�ำให้เลือดไปยังไตลดลง อัตราการกรองของไตลดลง  
ส่งผลลดการขบัปัสสาวะและโซเดียมออกจากร่างกาย16 มีการศกึษา
เชิงสังเกตพบว่าการให้สารละลายนอร์มัลซาไลน์ เพิ่มความเสี่ยงต่อ
การเกดิไตวายเฉยีบพลนั และบางการศกึษาพบว่าการได้รบัคลอไรด์ 
จากสารละลายนอร์มัลซาไลน์ปริมาณมาก โดยเฉพาะมากกว่า  
60 มล./กก. ใน 24 ชั่วโมง เพิ่มการเกิดไตวายเฉียบพลันและ 
อัตราเสียชีวิตในโรงพยาบาลได้17
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	 สารละลายโซลชูนัเกลอืแบบสมดลุเป็นสารละลาย crystalloids 
ที่ใช้ไอออนลบชนิดอื่นมาเพื่อลดปริมาณคลอไรด์ในสารละลาย 
ให้น้อยลง ไอออนลบที่น�ำมาใช้แทน ได้แก่ แล็กเตท ในสารละลาย
ชื่อ Ringer lactate solution หรือ Hartmann solution แอซิเตท  
ในสารละลายชื่อ Ringer acetate solution, PlasmaLyte,  
Stereofundin กลโูคเนต ในสารละลายชือ่ Plasmalyte และเมเลท 
ในสารละลายชื่อ Stereofundin ส่วนไอออนลบไบคาร์บอเนต 
ไม่ได้น�ำมาใช้เนื่องจากไม่คงตัวในบรรจุภัณฑ์ที่เป็นพลาสติก1 
	 เมแทบอลิกบัฟเฟอร์ของแล็กเตท (Metabolic of buffering 
agent: lactate) สารแล็กเตทเป็นคอนจูเกตเบส ซ่ึงเม่ือรวมกับ 
ไฮเดรเจนไอออน จะได้กรดแล็กติก ในภาวะการหายใจระดับเซลล์
แบบใช้ออกซิเจน การเมแทบอลิซึมของกลูโคสจะได้ไพรูเวท ต่อมา
ไพรเูวทนีจ้ะเข้าสูว่ฏัจักรเครบส์ต่อไปเพือ่ให้เซลล์ได้พลงังาน อย่างไร
ก็ตามถ้ามีภาวะการหายใจระดับเซลล์แบบไม่ใช้ออกซิเจนไพรูเวท 
จะถกูเอนไซม์แลก็เตทดีไฮโดรจเีนสได้เป็นแลก็เตทในกระบวนการน้ี 
จะได้ไฮโดรเจนไอออนออกมาด้วย เม่ือร่างกายอยู ่ในภาวะ
ขาดออกซิเจนเป็นเวลานานจะเกิดภาวะการหายใจระดับเซลล์ 

แบบไม่ใช้ออกซิเจนเกิดขึ้นท�ำให้ไฮโดรเจนไอออนเพ่ิมขึ้น สุดท้าย
ส่งผลให้เลือดมีความเป็นกรด เมื่อได้รับสารละลายแล็กเตทจะรวม
กับไฮโดรเจนไอออนเพื่อเข้าสู่กระบวนการสร้างกลูโคสได้ต่อไป 
(gluconeogenesis) โดยไฮโดรเจนไอออนทีถู่กใช้ไปนีจ้ะได้คาร์บอน 
ไดออกไซด์กับไบคาร์บอเนตมา ส่งผลให้ไบคาร์บอเนตในร่างกาย 
เพิ่มขึ้น การสร้างกลูโคสลักษณะนี้เกิดที่ตับร้อยละ 70 และ 
ที่ไตร้อยละ 25-30 จะเห็นได้ว่าตับเป็นอวัยวะส�ำคัญในการก�ำจัด
แลก็เตท ดงันัน้ในผูป่้วยทีก่ารท�ำงานของตบัผดิปกตรินุแรงจะท�ำให้
เกดิการคัง่ของแลก็เตทได้ จึงไม่ควรใช้สารละลายแลก็เตทนีใ้นผู้ป่วย
กลุม่ดงักล่าว สามารถหลกีเลีย่งไปใช้สารละลายบฟัเฟอร์ อืน่ ๆ  แทน 
เช่น สารละลายแอซิเตท
	 เมแทบอลิกบัฟเฟอร์ของแอซิเตท (Metabolic of buffering 
agent: acetate) หลังร่างกายได้รับแอซิเตทจะเปลี่ยนเป็นแอซีทิล
โคเอนไซม์เอ (acetyl-CoA) จากนั้น แอซีทิลโคเอนไซม์เอจะเข้าสู่
วัฏจักรเครบส์ต่อไปเพื่อได้พลังงาน กระบวนการน้ีไม่เกิดการสร้าง
น�้ำตาล กระบวนการน้ีพบได้ในหลายอวัยวะ โดยเฉพาะอวัยวะ 
ที่มีอัตราเมแทบอลิซึมสูง เช่น หัวใจ ตับ กล้ามเนื้อลาย และไต  

Variables
/Solutions

Human 
plasma

0.9%Nor-
mal saline

Lactated 
Ringer’s

Actated 
Ringer’s

Multiple electrolyte 
injection 

(PlasmaLyte-148)

Isotonic electrolyte 
solution 

(Stereofundin)

Sodium
(mmol/L)

135-144 154 130 130 140 145

Chloride
(mmol/L)

95-105 154 109 109 98 127

Potassium
(mmol/L)

3.5-5.3 - 4 4 5 4

Buffer
(mmol/L)

Bicarbonate 
23-30

- Lactate28 Acetate28 
Acetate27 

Gluconate23 
Acetate24 
Malate5 

Calcium
(mmol/L)

2.2-2.6 - 1.35 1.35 0 2.5

Magnesium
(mmol/L)

0.8-1.2 - 0 0 1.5 1

Osmolality
(mOsm/Kg)

288 286 256 256 271 287

Osmolarity
(mOsm/L)

308 308 273 273 294 304

pH 7.35-7.45 4.5-7 6-7.5 6-8 4-6.5 4.6-5.4

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบส่วนประกอบของสารละลาย crystalloids แต่ละประเภท
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การค่ังของแอซเิตทอาจเกดิขึน้เมือ่ได้รบัแอซเิตทมากเกนิไปจนท�ำให้ 
เกิดการอิ่มตัวของเอนไซม์ในปฏิกิริยาเมแทบอลิซึม คือการได ้
แอซิเตท 9-10 ลิตร/ชั่วโมง ซึ่งไม่เคยเกิดขึ้นเลยในทางการรักษา18

	
การศึกษาเกี่ยวกับการเลือกใช้สารละลายนอร์มัลซาไลน์ 
และสารละลายโซลูชันเกลือแบบสมดุล
	 การศกึษาเชงิสงัเกต รายงานว่าการให้สารละลายนอร์มัลซาไลน์  
เทียบกับสารละลายโซลูชันเกลือแบบสมดุลในผู้ป่วยศัลยกรรม 
ทีไ่ด้รบัการผ่าตัดช่องท้อง พบว่าในกลุม่ทีไ่ด้สารละลายโซลชูนัเกลือ 
แบบสมดุลมีอัตราการเสียชีวิตน้อยกว่ากลุ่มได้สารละลายนอร์มัล 
ซาไลน์19 ปี พ.ศ.2558 มีการศึกษาชื่อ Effect of a Buffered  
Crystalloid Solution vs Saline on Acute Kidney Injury 
Among Patients in the Intensive Care Unit The SPLIT 
Randomized Clinical Trial20 เป็นการศึกษาแบบทดลองสุ่ม
เปรียบเทียบระหว่างการใช้สารละลายนอร์มัลซาไลน์ เทียบกับ 
การใช้สารละลายโซลูชันเกลือแบบสมดุลในผู้ป่วยวิกฤต พบว่า 
การเกิดไตวายเฉียบพลันของท้ังสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส�ำคัญ แต่กลุ ่มสารละลายโซลูชันเกลือแบบสมดุลมี 
แนวโน้มลดอัตราเสียชีวิตและการบ�ำบัดทดแทนไต การศึกษา 
ดังกล่าวมีข้อจ�ำกัด คือ ผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 90 ได้รับสารน�้ำ 
มาก่อนเข้าร่วมการศึกษา ซึ่งส่วนใหญ่ได้รับสารละลายโซลูชันเกลือ
แบบสมดุลปริมาณ 2 ลิตรต่อวัน และผู้ป่วยเกือบครึ่งหนึ่งของ

ทั้งหมดเป็นผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ
	 อีก 2 การศึกษาหลักที่มีหลักฐานชัดเจนในทางเวชปฏิบัติ ได้แก่ 
The Saline Against Lactated Ringer’s or PlasmaLyte in the 
Emergency Department (SALT-ED) trial21 เป็นการศึกษาแบบ
ทดลองสุ่มในประเทศสหรัฐอเมริกา เปรียบเทียบการใช้สารละลาย
นอร์มลัซาไลน์กบัสารละลายโซลชูนัเกลอืแบบสมดลุในผูป่้วยฉกุเฉนิ
ที่ไม่ใช่ภาวะวิกฤต โดยชนิดของสารน�้ำที่ได้รับเป็นชนิดเดียวกัน
ตลอด 1 เดือน หลังจากนั้นจะสลับชนิดของสารน�้ำในแต่ละเดือน  
พบว่าทั้งสองกลุ ่มมีระยะเวลานอนในโรงพยาบาลไม่มีความ 
แตกต่างกัน ผลการศึกษารองคือ MAKE30 ซึ่งประกอบด้วยการ 
เสยีชวีติ การเพิม่ขึน้ของค่าครแีอทนินิ และได้รบัการบ�ำบดัทดแทนไต 
ในระยะเวลา 30 วัน พบว่าสารละลายโซลูชันเกลือแบบสมดุล  
มอีตัราการเกดิ MAKE30 น้อยกว่ากลุม่ได้สารละลายนอร์มลัซาไลน์
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยในกลุ่มที่ลดอัตราการเกิด MAKE30  
ได้มากที่สุด คือ ผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตบกพร่องอยู่เดิม ร่วมกับ 
มค่ีาคลอไรด์ในเลอืดมากกว่า 110 มลิลโิมล/ลติร และการวเิคราะห์
กลุ่มย่อยพบว่า สารละลายโซลูชันเกลือแบบสมดุลสามารถลด 
MAKE30 ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวาย
เฉยีบพลันโดย AKIN ระยะที ่2 ขึน้ไปตามเกณฑ์ KDIGO (ตารางท่ี 3)  
ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ คือ เป็นการศึกษาที่จัดท�ำในศูนย์เดียว
(single center) และเป็นแบบไม่อ�ำพราง (open-label)

ระยะ ค่าครีแอทินิน ปริมาณปัสสาวะ

1 1.5-1.9 เท่าขึ้นจากค่าพื้นฐาน 
หรือ เพิ่มมากกว่าเท่ากับ 0.3 มก./ดล.

น้อยกว่า 0.5 มล./กก./ชั่วโมง เป็นเวลา 6-12 ชั่วโมง

2 2-2.9 เท่าจากค่าพื้นฐาน น้อยกว่า 0.5 มล./กก./ชั่วโมง เป็นเวลามากกว่าเท่ากับ 12 ชั่วโมง

3
3 เท่าจากค่าพื้นฐาน หรือ 
ค่ามากกว่าเท่ากับ 4 มก./ดล. หรือ
เริ่มการบ�ำบัดทดแทนไต

น้อยกว่า 0.3 มล./กก./ชั่วโมง เป็นเวลามากกว่า 24 ชั่วโมง
หรือ ไม่มีปัสสาวะเป็นเวลามากกว่า 12 ชั่วโมง

ตารางที ่3 แสดงเกณฑ์การแบ่งระยะในภาวะไตวายเฉยีบพลนั AKIN ตามแนวทางปฏบิตัขิอง 2012 Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes (KDIGO) Clinical Practice Guideline

	 การศึกษาต่อมาคือ Balanced crystalloids versus saline 
in critically ill adults (SMART)22 เป็นการศึกษาแบบทดลองสุ่ม 
ในหอผู้ป่วยวิกฤตเปรียบเทียบการใช้ สารละลายนอร์มัลซาไลน์ กับ 
สารละลายโซลูชันเกลือแบบสมดุล โดยได้รับสารน�้ำชนิดเดียวกัน
ตลอดทั้งเดือน และจะสลับเปลี่ยนสารน�้ำในเดือนถัดไป ผลการ
ศึกษาเป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษา SALT-ED คือสารละลาย
โซลูชันเกลือแบบสมดุล มีอัตราการเกิด MAKE30 น้อยกว่ากลุ่มได้ 
สารละลายนอร์มัลซาไลน์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ 
ในกลุ ่มผู ้ป ่วยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดพบว่ากลุ ่มท่ีได้รับ

สารละลายโซลูชันเกลือแบบสมดุล มีอัตราการเสียชีวิตใน 
โรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มที่ได้สารละลายนอร์มัลซาไลน์
	 จากทัง้สองการศกึษานีแ้สดงให้เห็นว่าการให้สารละลายโซลชูนั
เกลือแบบสมดุลน่าจะได้ประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วยมากกว่าการ
ให้สารละลายนอร์มัลซาไลน์ ต่อมามีการศึกษาขนาดใหญ่ในผู้ป่วย
วิกฤตซ่ึงการศึกษาหลายศูนย์ (multi-center) และเป็นรูปแบบ
อ�ำพรางสองฝั่ง(double blinded) ได้แก่ การศึกษา Balanced 
Solution Versus Saline in Intensive Care Study (BaSICS)23 

และ Balanced Multielectrolyte Solution versus Saline in 

Review Article JNST
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Critically Ill Adults (PLUS study)24 ซึ่งมีผลการศึกษาแตกต่าง
จากการศึกษาข้างต้น
	 BaSICS trial23 เป็นการศึกษาแบบทดลองสุ่มในหอผู้ป่วยวิกฤต 
แบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่ม โดยท�ำการศึกษาเปรียบเทียบชนิดสารน�้ำ 
ได้แก่ สารละลายนอร์มัลซาไลน์กับสารละลายโซลูชันเกลือแบบ
สมดุล และอัตราการให้สารน�้ำ ได้แก่ แบบเร็ว 999 มล./ช่ัวโมง  
กับอัตราการให้สารน�้ำแบบช้า 333 มล./ชั่วโมง ในขณะผู้ป่วยอยู่
ในหอผู้ป่วยวิกฤต โดยสารน�้ำที่ผู้ป่วยได้รับจะเป็นชนิดเดิม ผลการ
ศึกษาหลักพบว่า อัตราเสียชีวิตที่ 90 วัน ของสารน�้ำทั้งสองชนิด
ไม่มีความแตกต่างกัน และอัตราการเกิดไตวายฉับพลันที่จ�ำเป็น
ต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตที่ 90 วัน ต่อ 1000 วัน ของผู้ป่วย 
(90/1000 patient days) ก็ไม่มีความแตกต่างเช่นเดียวกัน แต่ใน
ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับบาดเจ็บทางสมองกลับพบว่ากลุ่มที่ได้สารละลาย
นอร์มัลซาไลน์มีอัตราเสียชีวิตที่ 90 วัน น้อยกว่ากลุ่มได้ สารละลาย
โซลูชันเกลือแบบสมดุลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จุดเด่นของการ
ศึกษาน้ีนอกจากเป็นการศึกษาหลายศูนย์ และอ�ำพรางสองฝ่าย 
แล้วยงัมีจ�ำนวนประชากรศกึษาขนาดใหญ่ถึง 11,000 ราย แต่กย็งัมี 
ข้อจ�ำกัด คือไม่ได้จ�ำกัดชนิดของสารน�้ำก่อนเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต  
โดยพบว่าร้อยละ 68 ของผู้ป่วยได้รับสารน�้ำก่อนเข้ารับการรักษา 
ที่หอผู้ป่วยวิกฤต มีผู้ป่วยร้อยละ 32 ถูกสุ่มให้อยู่ในกลุ่มได้รับ 
สารละลายนอร์มลัซาไลน์ แต่มปีระวตัไิด้รบัสารละลายโซลชูนัเกลอื
แบบสมดุลปริมาณมากกว่า 1 ลิตรมาก่อน และร้อยละ18 เป็นกลุ่ม 
ที่ สุ ่มให้อยู ่ในกลุ ่มผู ้ป ่วยท่ีได้รับสารละลายโซลูชันเกลือแบบ 
สมดุล แต่ได้รับสารละลายนอร์มัลซาไลน์ ปริมาณมากกว่า 1 ลิตร 
ก่อนเข้าสู่หอผู้ป่วยวิกฤต ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาในกลุ่มสารละลาย 
โซลูชันเกลือแบบสมดุล มีค่าคลอไรด์ในเลือดต�่ำกว่าผู้ป่วยกลุ่ม 
สารละลายนอร์มัลซาไลน์อย่างมีนัยส�ำคัญ เกือบครึ่งของผู้เข้ารับ
การศึกษาของทั้งสองกลุ่มเป็นผู้ป่วยนัดมาผ่าตัด ซ่ึงส่วนใหญ่เป็น 
ผู้ป่วยไม่รุนแรงจึงอาจท�ำให้อัตราเสียชีวิตน้อยกว่าการศึกษาอื่น  
และปรมิาณเฉลีย่สารน�ำ้ต่อวนัทีไ่ด้รบัมจี�ำนวนน้อยกว่า 1 ลติร และ
ผลการศกึษาจาก BaSICS ยงัได้ข้อมูลสนบัสนนุว่าการให้สารละลาย
นอร์มัลซาไลน์ ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บทางสมองนั้นปลอดภัยกว่า
	 อีกการศึกษาคือ PLUS study24 เป็นการศึกษาเปรียบเทียบ
ระหว่างการใช้สารละลายนอร์มัลซาไลน์ และ พลาสมาไลท์148 
(PlasmaLyte148) ในผู้ป่วยวิกฤต กลุ่มประชากรในการศึกษานี้ 
มีสัดส่วนของผู้ป่วยอาการรุนแรงและได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจ
มากกว่า และสัดส่วนของผู้ป่วยท่ีนัดมาผ่าตัดมีจ�ำนวนน้อยกว่า
การศึกษาที่ผ่านมา โดยในการศึกษาน้ีผู้ป่วยจะได้รับสารน�้ำเพียง 
ชนิดเดียวขณะอยู่หอผู้ป่วยวิกฤตในเวลา 90 วัน ผลการศึกษา 
หลักคืออัตราเสียชีวิตที่ 90 วัน พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน 
อย่างมนียัส�ำคญัทางคลนิกิ ผลการศกึษารองคอืการบ�ำบดัทดแทนไต  
และการเพิ่มขึ้นของครีแอทินินพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างม ี

นัยส�ำคัญทางคลินิก ซึ่งจะเห็นได้ว่าผลการศึกษาสอดคล้องไปกับ 
การศึกษา BaSICS จุดเด่นของการศึกษานี้นอกจากการมีสัดส่วน 
ของผู ้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกรุนแรงกว่าการศึกษาที่ผ่านมา  
สารน�้ำที่ผู้ป่วยได้รับก็ยังมีปริมาณมาก (4 ลิตร ใน 6 วัน) ข้อจ�ำกัด
คือในผู้ป่วยกลุ่มได้รับสารละลายโซลูชันเกลือแบบสมดุล เกินคร่ึง
หน่ึงได้รับสารละลายนอร์มัลซาไลน์มาปะปนด้วย เช่นเดียวกับ 
การศึกษา BaSICS 
	 จากข้อมูลที่ได้จากการศึกษาของ SPLIT และ SMART-trial  
สนับสนุนการให้สารละลายโซลูชันเกลือแบบสมดุลมากกว่า 
สารละลายนอร์มัลซาไลน์ ส่วน BaSICS และ PLUS study กลับได้
ผลการศึกษาของสารละลายท้ังสองชนิดไม่แตกต่างกันอาจเป็นผล 
มาจากลักษณะของกลุ ่มประชากรท่ีมีความรุนแรงแตกต่างกัน  
และให้สารน�้ำปริมาณที่ต่างกันส่งผลให้ได้ผลการศึกษาท่ีต่างกัน  
แต่อย่างไรก็ตามทุกการศึกษามีข้อเด่น และข้อจ�ำกัดที่ต่างกัน 
(ตารางที่ 4)
	 จากข้อมูลการทบทวนอย่างเป็นระบบ25 ได้รวบรวมการศึกษา
แบบสุ่มซ่ึงได้รวมการศึกษาที่กล่าวมาได้แก่ SPLIT SMART-trial 
BaSICS PLUS และยังมีอีก 9 การศึกษา รวมทั้งหมด 13 การศึกษา 
มปีระชากรทัง้หมด 35,884 ราย ผลการศึกษาหลักคืออตัราเสยีชวีติ 
ที่ 90 วัน พบว่าการใช้สารละลายโซลูชันเกลือแบบสมดุล มีอัตรา
เสียชีวิตน้อยกว่ากลุ่มที่ได้สารละลายนอร์มัลซาไลน์ โดยมีความ
เสี่ยงสัมพัทธ์ร้อยละ 0.96 (95% confidence interval [CI], 0.91 
– 1.01; I2 = 12.1%) อัตราการเกิดไตวายเฉียบพลันมีค่าความ 
เสีย่งสมัพทัธ์ที ่0.96 (95% CI, 0.89 – 1.02) และการได้รบัการบ�ำบดั
ทดแทนไตมีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ที่ 0.95 (95% CI, 0.81 – 1.11) 
ในกลุ่มได้สารละลายโซลูชันเกลือแบบสมดุลเกิดน้อยกว่าอีกกลุ่ม 
ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจและระยะเวลาการใช้ยากระตุ้น 
หลอดเลือด จนถึง 28 วัน นั้นไม่แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม  
ข้อจ�ำกัดคือแต่ละการศึกษามีการวัดอัตราเสียชีวิต ณ ช่วงเวลา 
ต่างกัน และมีการนิยามเกณฑ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันต่างกัน 
และมีการเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลในกลุ่มย่อยเฉพาะไม่เหมือนกัน

ค�ำแนะน�ำในการให้สารน�้ำในผู้ป่วยวิกฤต
	 French Intensive Care Societies (SFAR/SRLF)26 ให้ 
สารน�้ำเพื่อป้องกันการเกิดไตวายเฉียบพลันในผู ้ป่วยระหว่าง 
การผ่าตัด และผู้ป่วยภาวะวิกฤต แนะน�ำให้สารละลายโซลูชันเกลือ
แบบสมดุลในกรณีที่ต้องใช้สารน�้ำปริมาณมากทางหลอดเลือด 
	 European society of intensive care medicine27 ให้
สารน�้ำเพื่อป้องกันภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤต เมื่อ 
ใช้สารละลายทีม่คีลอไรด์สงูควรเฝ้าสงัเกตและตดิตามระดบัคลอไรด์ 
และสถานะกรด-ด่าง ในการให้สารน�้ำเพื่อกู้ชีพปริมาณมากแนะน�ำ
ให้ใช้สารละลายเกลือแบบสมดุล 
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	 International fluid academy28 ให้สารน�้ำในผู้ป่วยระหว่าง
การผ่าตัด และผู้ป่วยวิกฤต สารละลายโซลูชันเกลือแบบสมดุล 
เป็นตัวเลอืกในผูป่้วยทีจ่�ำเป็นต้องได้รบัสารน�ำ้ปรมิาณมาก สารละลาย 
นอร์มัลซาไลน์อาจให้เป็นตัวเลือกในผู้ป่วยท่ีมีภาวะขาดน�้ำร่วมกับ
มีค่าโซเดียมในเลือดต�่ำ หรือภาวะร่างกายเป็นด่าง ค่าคลอไรด์ต�่ำ 
(hypochloremic metabolic alkalosis)
	 Surviving Sepsis Campaign 20216 การให้สารน�้ำในผู้ป่วย
ที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ควรได้รับสารละลาย crystalloids 
เป็นตัวเลือกแรกในการรักษาเพื่อกู้ชีพ แนะน�ำสารละลายโซลูชัน
เกลือแบบสมดุลแทนการใช้สารละลายนอร์มัลซาไลน์ในการกู้ชีพ 
แนะน�ำให้สารละลายแอลบูมินร่วมด้วยเม่ือผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับ 
สารน�้ำปริมาณมาก แทนการให้สารละลาย crystalloid เพียง 
อย่างเดียว ไม่ควรให้สารละลายสตาร์ชในการกู้ชีพ และไม่แนะน�ำ
ให้ใช้สารละลายเจลาตินในการกู้ชีพ

สรุป
	 การบริหารสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำเป็นหนึ่งในการรักษาที่ใช้
กันอย่างยาวนาน ปัจจุบันมีการศึกษาใหม่ ๆ เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง
เกีย่วกบัชนดิของการให้สารน�ำ้โดยแต่ละประเภทอาจส่งผลต่ออตัรา
การเสียชีวิต และภาวะไตวายเฉียบพลันท่ีแตกต่างกัน นอกจาก 
ชนิดของสารน�้ำยังควรค�ำนึงถึงปริมาณของสารน�้ำที่จะให้ผู้ป่วย 
ตามระยะของโรค และตามความจ�ำเป็นของผู้ป่วยเป็นราย ๆ ไป  
การบริหารสารน�้ำมีหลักการคล้ายการบริหารยาซึ่งควรค�ำนึง
ถึงขนาด ระยะเวลา และผลข้างเคียง การบริหารสารน�้ำท่ีดีมี
ประสิทธิภาพจะเกิดความปลอดภัยต่อผู้ป่วยและอาจลดอัตราการ
เสียชีวิตได้
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