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บทคัดย่อ


	 การให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำเป็นหัวใจสำคัญในการรักษาผู้ป่วยวิกฤติ นอกจากปริมาณสารน้ำที่ให้

แล้วชนิดของสารน้ำที่ให้ทางหลอดเลือดก็เป็นส่วนสำคัญในการรักษาผู้ป่วยวิกฤติ มีหลักฐานว่าการใช้ hydroxyethyl 

starch เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ส่งผลให้อุบัติการณ์การบำบัดทดแทนไตสูงขึ้นในผู้ป่วยวิกฤติ 

แต่ยังไม่มีหลักฐานที่ชัดเจนว่าสารน้ำทางหลอดเลือดชนิดใดสามารถลดการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน และลดอัตราการ

เสียชีวิตในผู้ป่วยวิกฤติได้ มีเพียงแนวโน้มว่าการใช้สารน้ำที่มีส่วนประกอบของคลอไรด์ต่ำอาจจะลดการเกิดความผิด

ปกติของสมดุลย์กรดด่าง ลดการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน และลดอัตราการเสียชีวิตได
้
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Fluid Therapy in Critically Ill Patients for Reduction of 
Acute Kidney Injury


Abstract


	 Adequate fluid resuscitation is one of the key treatment modalities in critically ill 

patients. In contrast, fluid overload can also affect other organs such as brain edema, pulmonary 

edema, hepatic congestion. Not only the amount of fluid administration but also the type of 

intravenous fluid is important. Recent publications have shown that hydroxyethyl starch caused 

damage to the kidney in the critically ill setting. Moreover, there is increasing evidence that 

chloride-restricted solutions may improve clinical outcomes.
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บทนำ									 

	 ภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นปัญหาที่พบบ่อยในเวช

ปฏิบัติทั่วไป ทั่วโลกพบอัตราการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

ถงึรอ้ยละ 23.21 อตัราการเกดิภาวะไตวายเฉยีบพลนัเพิม่สงูขึน้

ในกลุ่มผู้ป่วยภาวะวิกฤติพบสูงถึงร้อยละ 30–601, 2 โดย
 

ผลกระทบของภาวะไตวายเฉียบพลันส่งผลต่อการเพิ่มอัตรา

ทุพพลภาพและเสียชีวิต รวมถึงการใช้ทรัพยากรปริมาณมาก

ในการรักษา2 ปัจจุบันได้มีการพัฒนาแนวทางการรักษาผู้ป่วย

วิกฤติใหม่ มีเครื่องมือที่ทันสมัยเพื่อช่วยเพิ่มอัตราการ

รอดชีวิตของผู้ป่วย แต่ไม่ว่าเทคโนโลยีจะทันสมัยมากขึ้น

เท่าใดก็ตาม ส่วนประกอบหนึ่งที่สำคัญและใช้กันมาอย่าง

ยาวนานในการรักษาก็คือการให้สารน้ำทางหลอดเลือด เพื่อ

ช่วยในการประคับประคองให้สัญญาณชีพคงที่ ซึ่งสามารถ

เหน็ไดจ้ากแนวทางเวชปฏบิตัใินการรกัษาผูป้ว่ยวกิฤตติา่ง ๆ3-5 

	 ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา พบว่าการให้สารน้ำทาง

หลอดเลือดดำในผู้ป่วยภาวะวิกฤติไม่เพียงแต่มีคุณประโยชน์ 

แต่อาจส่งผลเสียต่อผู้ป่วยได้หากให้อย่างไม่เหมาะสม โดย

เพิ่มโอกาสการเสียชีวิต อัตราการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

อัตราการครองเตียงหอผู้ป่วยวิกฤติ ระยะเวลาที่ใช้หย่าเครื่อง

ช่วยหายใจ6-11 อายุรแพทย์โรคไตมักจะได้รับการปรึกษาให้มี

ส่วนร่วมในการรักษาผู้ป่วยภาวะวิกฤติหลังจากเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันแล้ว ซึ่งมีอัตราการเสียชีวิตสูง2 และมีโอกาส

เกิดเป็นโรคไตวายเรื้อรังตามมาในอนาคต12 หากอายุรแพทย์

โรคไตได้มีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วยวิกฤติกับแพทย์เวชบำบัดวิกฤติ 

แพทย์แขนงอื่น ๆ และพยาบาลในหอผู้ป่วยแบบสหสาขา

วชิาชพี ตัง้แตช่ว่งแรกกอ่นเกดิภาวะไตวายเฉยีบพลนั อาจสง่ผล

เพิ่มอัตราการรอดชีวิต และลดการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

ในผู้ป่วยวิกฤติได้


	 ดังนั้นอายุรแพทย์โรคไตควรมีความเข้าใจเรื่องการให้

สารน้ำทางหลอดเลือดในผู้ป่วยวิกฤติเป็นอย่างดี โดยใน

บทความนี้ทางผู้นิพนธ์จะกล่าวถึงการเลือกชนิดของสารน้ำ

ทางหลอดเลือดดำเพื่อลดการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันและ

การเสียชีวิต





ชนิดของสารน้ำที่ให้ทางหลอดเลือดดำ 


(Type of intravenous fluid)

	 มีการให้สารน้ำทางหลอดเลือดมาตั้งแต่ พ.ศ. 2375 

ซึ่งเป็นยุคที่ Indian blue cholera ระบาด ช่วงที่เกิด
 

โรคระบาดนี้มีการรายงานว่าเลือดผู้ป่วยเหล่านี้จะมีสีดำข้น

กว่าปกติมาก จึงมีความพยายามในการหาวิธีรักษาต่าง ๆ 

เช่น ทำการถ่ายเลือด ล้วงคอให้อาเจียนเพื่อเอาสารพิษออก 

แต่ไม่ประสบความสำเร็จ Thomas Latta ได้ผลิตสารน้ำที่

จะให้ทางหลอดเลือดเพื่อหวังจะรักษาที่เลือดมีสีดำเข้มขึ้น 

โดยสารน้ำประกอบด้วย โซเดียมคลอไรด์ (sodium 

chloride) 7.104 มิลลิลิตร, โซเดียมคาร์บอเนต (sodium 

bicarbonate) 2.59 กรัม ละลายในน้ำ 6 ออนซ์ เรียกว่า 

Latta’s solution นายแพทย์ Robert Lewins ได้นำ 
 

Latta’s solution มาใช้กับผู้ป่วยอหิวาตกโรค 6 ราย 
 

ได้ผลสำเร็จดีเยี่ยม13 หลังจากนั้นจึงมีการพัฒนาสารน้ำที่ให้

ทางหลอดเลือดมาจนถึงยุคปัจจุบัน


	 สารน้ำที่ให้ทางหลอดเลือดนิยมแบ่งได้เป็น 2 ชนิด

หลัก4, 14 คือ





	 1.	 Colloid solutions คือ สารน้ำที่มีส่วนประกอบ

ของสารโมเลกุลขนาดใหญ่ที่แทบจะไม่สามารถเคลื่อนที่จาก 

intravascular compartment ผ่าน capillary 

semipermeable membrane ที่ปกติ มาสู่ interstitial 

compartment ได้ แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม


	 	 ก.	 Human albumin in saline ถูกผลิตโดย

การแยกแอลบูมินมาจากเลือด และนำไปผ่านความร้อนเพื่อ

ป้องกันการนำพาของเชื้อโรคต่าง ๆ มีความเข้มข้นทั้งแบบ 

4%, 5%, 20% และ 25% ของแอลบูมินในสารละลาย

น้ำเกลือเนื่องจากการผลิตที่ยุ่งยากจึงมีราคาที่แพง


	 	 ข.	 Semi-synthetic colloids solution 

เป็นการผลิตโดยนำแป้ง (starch) ชนิดต่าง ๆ หรือ gelatin 

มาดัดแปลงเพื่อให้อยู่ในหลอดเลือดได้นาน ที่มีในประเทศ

ไทย ได้แก่ 6% HES (130/0.4), 3.5% urea-linked 

gelatin ข้อดีคือราคาถูกกว่าสารละลายแอลบูมินในน้ำเกลือ 

สามารถอยู่ใน intravascular compartment ได้นาน 

ข้อเสียคือมีการสะสมในผิวหนัง ตับ และ ไต 





	 2.	 Crystalloid solutions คือ สารละลายที่

ประกอบด้วยสารที่มีประจุบวกและลบซึ่งสามารถผ่าน 

capillary semipermeable membrane ได้ โดยส่วนใหญ่
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	 สารน้ำที่ให้ทางหลอดเลือดในอุดมคติควรเป็นสารน้ำที่

สามารถคาดเดาปรมิาณทีจ่ะอยูใ่น intravascular compartment 

ได้อย่างแม่นยำ และคงอยู่ใน intravascular compartment ได้

นาน สามารถถูกเปลี่ยนแปลง และขจัดออกจากร่างกายได้หมด 

ไม่มีการสะสมในเนื้อเยื่อต่าง ๆ ไม่ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน มี

ประโยชน์ทางคลินิกอย่างชัดเจนคุ้มกับราคา4, 14 ในผู้ป่วยภาวะ

วิกฤติซึ่งมีพยาธิสรีรวิทยาของร่างกายเปลี่ยนไป ไม่ว่าจะเป็น

ตั้งแต่ระบบหลอดเลือดขนาดเล็กมี vascular permeability ที่

ผิดปกติ มี systemic inflammation มีการกระตุ้น cytokine 

และ inflammatory mediator ต่าง ๆ มีอวัยวะต่าง ๆ ทำงาน

ล้มเหลวร่วมด้วย4, 5 ยิ่งแทบหาสารน้ำที่กล่าวมาข้างต้นไม่ได้เลย




ประสิทธิภาพของสารน้ำชนิด colloid 
solutions เปรยีบเทยีบ crystalloid solutions

	 สารน้ำ colloid solutions เริ่มเป็นที่นิยมใช้ในกลุ่มผู้

ป่วยวิกฤติ โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่มี vascular permeability 

เสียไปอยู่ใน “leaky state” เช่น ผู้ป่วย sepsis เนื่องจากโดย

ทฤษฎีแล้ว colloid solution น่าจะอยู่ใน intravascular 

compartment ได้ดีกว่า crystalloid solutions ถึง 3 เท่า4, 14 

จึงพยายามนำ colloid solutions มาใช้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้เพื่อหวัง

ลดอัตราการเสียชีวิต ลดการเกิดภาวะไตวาย


จะต้องมีโซเดียมและคลอไรด์เป็นหลัก โดยทางทฤษฎีเชื่อว่า

ในสภาวะปกติ crystalloids จะ maintain Intravascular 

volume ได้น้อยกว่า colloids โดยอัตราส่วนประมาณ 1 

ต่อ 3 ของ colloid solutions เทียบกับ crystalloid 

solutions โดย crystalloid solutions ยังแบ่งออกเป็น 2 

ชนิด คือ


	 	 ก.	 Normal saline (NSS) เป็นสารน้ำทางหลอด

เลือดดำที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน ประกอบด้วย

โซเดียม และ คลอไรด์ในปริมาณ 154 มิลลิโมลต่อลิตร


	 	 ข.	 Balanced salt solutions เป็นกลุ่มของสาร

น้ำทางหลอดเลือดดำที่เริ่มได้รับความนิยมและเป็นที่สนใจ

มากขึ้นในปัจจุบัน เนื่องจากเริ่มมีการรายงานผลเสียจากการ

ใช้ normal saline ในปริมาณที่มากและรวดเร็วกับผู้ป่วย 

เรียกอีกชื่อว่า physiologic solutions เนื่องจาก

ส่วนประกอบของเกลือแร่และค่าความเป็นกรดด่างคล้ายใน

เลือดมากกว่า normal saline ได้แก่ ringer’s lactate 

solution และ ringer’s acetate solution


ความแตกต่างของส่วนประกอบของสารน้ำที่ให้ทางหลอด

เลือดแสดงดังตารางที่ 1


ตารางที่ 1:
แสดงส่วนประกอบของสารน้ำทางหลอดเลือดชนิดต่าง ๆ ที่มีในประเทศไทย 



 4% Albumin

6% HES 


(130/0.4)


Urea-link 

Gelatin

0.9% Saline
 Balanced salt solutions


Trade name
 Albumex
 Voluven
 Haemaccel
 Normal saline
 Ringer’s lactate
 Acetar 


Colloid source
 Human donor
 Maize starch
 Bovine gelatin
 
 
 


Osmolarity 


(mOsmol/Kg)


250
 308
 301
 308
 273
 294


Sodium* 
 148
 154
 145
 154
 130
 130


Chloride* 
 128
 154
 145
 154
 109
 108


Potassium* 
 
 
 5.1
 
 4
 4


Calcium* 
 
 
 6.25
 
 3.0
 2.7


Buffer* 
 
 
 
 
 Lactate 28
 Acetate 28


Octonate* 
 6.4
 
 
 
 
 


ราคา/ลิตร (บาท)**
 6,288
 908
 550
 37
 44
 49


  * หน่วย mmol/l, ** ราคาจากห้องยาโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
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	 หลักฐานของ albumin solutions เทียบกับ 

crystalloid solutions


	 ในปี พ.ศ. 2547 การศึกษาเปรียบเทียบการให้ 4% 

albumin solution เทียบกับ normal saline (NSS) ทางหลอด

เลือดในผู้ป่วยที่นอนในหอผู้ป่วยวิกฤติ15 ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับ

สารน้ำทางหลอดเลือดตามที่สุ่มได้ตลอด 28 วัน หรือจนย้ายออก

จากหอผู้ป่วยวิกฤติ ผลลัพธ์คืออัตราการเสียชีวิตภายใน 28 วัน 

จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยวิกฤติทั้งหมด 6,997 ราย เป็นผู้ป่วย

อายุรกรรม ร้อยละ 57 เป็นกลุ่มติดเชื้อในกระแสเลือดอย่าง

รุนแรง (severe sepsis) ร้อยละ 18 ได้รับ 4% albumin 3,497 

ราย ได้ NSS 3,500 ราย พบว่าอัตราการเสียชีวิตภายใน 28 วัน

ไม่แตกต่างกันคือ 726 ราย (20.9%) และ 729 ราย (21.1%) ใน

ผู้ป่วยที่ได้สารละลายแอลบูมินเทียบกับน้ำเกลือปกติ ตามลำดับ 

เมือ่ศกึษาในกลุม่ยอ่ยพบวา่ผูป้ว่ยไดร้บัอบุตัเิหตกุลุม่ทีไ่ดส้ารละลาย

แอลบูมิน เสียชีวิต 81 ราย (13.6%) มากกว่ากลุ่มที่ได้น้ำเกลือ

ปกติที่เสียชีวิต 59 (10%) คนโดยมีแนวโน้มที่จะมีนัยสำคัญทาง

สถิติ เมื่อพิจารณากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุทางสมอง พบว่า 
 

59 ราย (24.5%) ของกลุ่มที่ได้รับสารละลายแอลบูมินเสียชีวิต 

ซึ่งมากกว่ากลุ่มที่ได้น้ำเกลือปกติซึ่งเสียชีวิต 38 ราย (15.1%) 
 

อยา่งมนียัสำคญัทางสถติ ิสำหรบักลุม่ผูป้ว่ยตดิเชือ้ในกระแสเลอืด

อย่างรุนแรงเสียชีวิตภายใน 28 วันไม่แตกต่างกันของทั้ง 2 กลุ่ม 

คือ ร้อยละ 30.7 และ ร้อยละ 35.3 ในกลุ่มแอลบูมินและ

น้ำเกลือปกติตามลำดับ ระยะเวลาในการนอนหอผู้ป่วยวิกฤติ 

ระยะเวลาในการต้องบำบัดทดแทนไต ระยะเวลาในการใช้
 

เครื่องช่วยหายใจ การเกิดอวัยวะทำงานล้มเหลวที่เกิดขึ้นใหม่
 

ไม่ได้แตกต่างกันทั้ง 2 กลุ่ม


	 ในปี พ.ศ. 2549 ได้มีการศึกษาเพิ่มเติมจากการศึกษาที่

กล่าวไปก่อนหน้านี้16 แบ่งเป็นกลุ่มที่มีแอลบูมินในเลือดน้อยกว่า

หรือเท่ากับ 25 กรัมต่อลิตร และ อีกกลุ่มที่มากกว่า 25 กรัมต่อ

ลิตร ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่มีแอลบูมินในเลือดน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 25 กรัมต่อลิตร มีอายุที่มากกว่า มีความรุนแรงของโรค

ที่มากกว่า มีสาเหตุจากการติดเชื้อในกระแสเลือดอย่างรุนแรง 

เยอะกว่า และโอกาสเสียชีวิตภายใน 28 วันของกลุ่มที่แอลบูมิน

ในกระแสเลือดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 กรัมต่อลิตร พบว่าการใช้

สารละลายแอลบูมินไม่สามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้


	 การศึกษาล่าสุดของ Caironi P และคณะ17 ทำการศึกษา

ถึงการให้แอลบูมินเสริมจาก crystalloid solutions เทียบกับ 

crystalloid solutions อย่างเดียวในผู้ป่วย severe sepsis และ 

septic shock เพื่อให้ระดับแอลบูมินในเลือดสูงเกินกว่า 30 กรัม

ต่อลิตรตลอด โดยให้ 20% albumin solution 300 มิลลิลิตร

ทางหลอดเลือดทุกวันเป็นเวลา 28 วัน หรือ จนออกจากหอผู้ป่วย

วิกฤติ เพื่อดูผลลัพธ์คือการเสียชีวิตภายใน 28 วัน จากการศึกษา

กลุ่มที่ได้สารละลายแอลบูมินเสริมจาก crystalloid solutions มี 

903 ราย กลุ่ม crystalloid solution อย่างเดียวมี 907 ราย 

คะแนนเฉลี่ยของ SAP II มีค่า 48 มีความดันโลหิตต่ำร้อยละ 62 

ใช้เครื่องช่วยหายใจร้อยละ 80 ค่าเฉลี่ยแอลบูมินในเลือด

ประมาณ 24 กรัมต่อลิตร ผลการศึกษาพบว่าที่ 28 วัน กลุ่มที่ได้

รับสารละลายแอลบูมินเสียชีวิตร้อยละ 31.8 ซึ่งไม่ต่างจากกลุ่ม 

crystalloid solution อย่างเดียวที่เสียชีวิตร้อยละ 32 การเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลันและต้องได้รับการบำบัดทดแทนไตไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญของทั้ง 2 กลุ่ม โดยกลุ่มที่ได้รับสาร

ละลายแอลบูมิน คือร้อยละ 21.9 และ ร้อยละ 24.6 ตามลำดับ 

ส่วนกลุ่ม crystalloid solutions อย่างเดียวคือ ร้อยละ 22.7 

และ ร้อยละ 21.4 ตามลำดับ ไม่พบความแตกต่างกันของอัตรา

การเสียชีวิตภายใน 90 วัน ระยะเวลาในการนอนหอผู้ป่วยวิกฤติ

และนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 

ของทั้ง 2 กลุ่ม ประโยชน์ที่เกิดอย่างมีนัยสำคัญจากการได้รับสาร

ละลายแอลบูมินเสริม คือ สามารถหยุดการใช้ vasopressor or 

inotropic agent ได้เร็วขึ้นเฉลี่ย 1 วัน	 


	 ผลการศึกษาการใช้สารละลายแอลบูมินในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ

ในกระแสเลือด โดยดูผลลัพธ์คืออัตราการเสียชีวิต18 พบว่า
 

มีการศึกษาที่ทำเปรียบเทียบระหว่างสารละลายแอลบูมิน กับ 

crystalloid solutions ที่เป็นการทดลองทางคลินิกแบบสุ่มและ

มีกลุ่มควบคุมมีทั้งหมด 6 การศึกษา คือ SAFE study 2004/

201115, 19, ALBIOS 201417, EARSS 2011, Friedman และ

คณะ 2008, Dolocek และคณะ 2009 และ Heijden และคณะ 

2009/Trof และคณะ 2010 พบว่าจากการวิเคราะห์อภิมาน

อัตราการเสียชีวิตไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ได้รับสารละลาย

แอลบูมินเทียบกับ crystalloid solutions 


	 โดยสรุปการใช้สารละลายแอลบูมินเทียบกับ crystalloid 

solutions ในผู้ป่วยวิกฤติ จากการศึกษาที่ผ่านมายังไม่พบ

ประโยชน์ของสารละลายแอลบูมินที่เหนือกว่า crystalloid 

solutions ในด้านของการรอดชีวิต การลดการเกิดภาวะไตวาย 

และลดการบำบัดทดแทนไต15, 17, 18 พบว่าผู้ป่วยวิกฤติที่มีภาวะ
 

แอลบมูนิในเลอืดตำ่มคีวามสมัพนัธก์บัความรนุแรงของโรคและอตัรา

การเสยีชวีติทีม่ากขึน้ แตก่ารใหส้ารละลายแอลบมูนิเพือ่เพิม่ระดบั

แอลบูมินในเลือดนั้นไม่สามารถลดอัตราตายได้16, 17 ข้อดีของสาร

ละลายแอลบูมินที่มีเหนือ crystalloid solutions คือ ทำให้

สัญญาณชีพคงที่ได้เร็ว หยุด vasopressor/Inotropic agents 

ได้เร็วขึ้น มี positive fluid balance ที่น้อยกว่า แต่ก็ต้องแลก
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มาด้วยราคาที่สูงกว่ามากเช่นกัน สำหรับในผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุ

ทางสมองจากหลกัฐานขณะนีไ้มแ่นะนำใหใ้ชส้ารละลายแอลบมูนิ15 

	 หลักฐานของ hydroxyethyl starch solutions กับ 

crystalloid solutions


	 Hydroxyethyl starch (HES) เป็น colloid solutions 

อีกชนิดที่มีการใช้และการศึกษาอย่างแพร่หลายเนื่องจากมีราคา

ถูกกว่าสารละลายแอลบูมิน การศึกษาของ Brunkhorst และ

คณะ6 ทำการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย severe sepsis โดย

เปรียบเทียบการคุมน้ำตาล และ เปรียบเทียบชนิดของสารน้ำที่ให้

ทางหลอดเลือด คือ 10% pentastarch solution (HES 200/

0.5) กับ ringer’s lactate solution (RLS) โดยดูผลลัพธ์คือ 

อัตราการเสียชีวิตภายใน 28 วัน และ การเกิดอวัยวะทำงาน

ล้มเหลว ได้ถูกยุติไปก่อนเนื่องจากหลังจากทำการศึกษาได้ 488 

ราย พบว่ากลุ่มที่ควบคุมน้ำตาลอย่างเข้มงวดมีปัญหาระดับ

น้ำตาลในเลือดต่ำร้อยละ 12.1 ซึ่งสูงกว่ากลุ่มที่ควบคุมน้ำตาล

แบบ conservative ที่มีเพียงร้อยละ 2.1 อย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ ส่วนการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง 10% HES (200/0.5) 

กับ RLS ทำต่อในกลุ่มที่ควบคุมน้ำตาลแบบ conservative 

หลังจากทำการศึกษาต่อไปจนถึง 600 ราย ทำ Interim 

analysis พบว่ากลุ่ม HES (200/0.5) มีอัตราการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันมากกว่ากลุ่ม RLS อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ คือ ร้อย

ละ 34.9 และ 22.8 ตามลำดับ และ ถ้าต้องได้รับการบำบัด

ทดแทนไตกลุ่ม HES (200/0.5) จะต้องได้รับการบำบัดทดแทน

ไตที่นานกว่ากลุ่ม RLS และมีแนวโน้มที่จะเพิ่มอัตราการเสียชีวิต

ภายใน 90 วันในกลุ่ม HES (200/0.5) คือ ร้อยละ 41 เทียบกับ

กลุ่ม RLS ร้อยละ 33.9 จึงต้องยุติการศึกษา 


	 เมื่อวิเคราะห์ต่อพบว่าปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดการเพิ่ม

อัตราที่ต้องได้รับการบำบัดทดแทนไต และ การเสียชีวิตภายใน 

90 วันของกลุ่ม HES (200/0.5) พบว่ามีความสัมพันธ์กับปริมาณ

ของ HES ที่ได้รับ โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับ HES ปริมาณมาก คือ 

ได้รับปริมาณมากกว่า 22 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมน้ำหนักตัวต่อวัน 

อย่างน้อยหนึ่งวันในช่วงที่อยู่ในการศึกษา พบว่าอัตราการเสีย

ชีวิตภายใน 90 วัน และอัตราการบำบัดทดแทนไตเพิ่มขึ้นในกลุ่ม

นี้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามเมื่อนำกลุ่มที่ไม่ได้รับ 

HES ปริมาณมาก ไปเทียบกับกลุ่ม RLS ก็ยังพบว่าเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลัน และ อัตราการบำบัดทดแทนไตสูงกว่ากลุ่ม RLS 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 


	 เนื่องจากความกังวลว่าผลเสียของ HES ในการศึกษาของ 

Brunkhorst และคณะในปี พ.ศ. 25516 น่าจะเกิดจาก
 

ความเข้มข้นของ HES ซึ่งในการศึกษาของ Brunkhorst และ

คณะใช้ 10% HES (200/0.5) และ เรื่องของน้ำหนักโมเลกุลที่

มากถึง 200 กิโลดาลตัน ทำให้มีการสะสมที่ไต และ เนื้อเยื่อต่าง 

ๆทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา จึงเกิดการศึกษาที่เป็นการ

ศึกษาทางคลินิกแบบสุ่มโดยมีกลุ่มควบคุมขนาดใหญ่อีก 2 การ

ศึกษา โดยลดความเข้มข้นและน้ำหนักโมเลกุลของ HES ลง ผล

การศึกษาแสดงดังตารางที่ 2


	  การศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง colloid solutions 
 

(ปริมาณ HES 70% ของ colloid solutions) กับ crystalloid 

solutions ในผู้ป่วยวิกฤติ20 เพื่อดูผลลัพธ์คือการเสียชีวิตภายใน 

28 วัน โดยทั้งหมดมี sepsis ร้อยละ 54 การขาดสารน้ำร้อยละ 

40 และ จากการได้รับอุบัติเหตุร้อยละ 6 ผลการศึกษาพบว่า

อัตราการเสียชีวิตใน 28 วันของทั้ง 2 กลุ่มไม่ได้แตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำคัญทางสถิติ คือ ร้อยละ 25.4 ในกลุ่ม colloid 

solutions และ ร้อยละ 27 ในกลุ่ม crystalloid solutions 

สำหรับเรื่องการบำบัดทดแทนไตที่ 7 วัน และ 28 วัน ทั้ง 2 กลุ่ม

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เป็นการศึกษาในแง่มุม

ของแนวทางการใช้สารน้ำเป็นหลัก ไม่ได้เป็นการเปรียบเทียบ

ชนิดของสารน้ำแต่ละชนิด ผลการศึกษาทำให้เห็นว่าแนวทางการ

เลือกใช้ colloid solutions ยังไม่ได้ประโยชน์ที่เหนือกว่า 

crystalloid solutions 


	 จาก Cochrane review ปี พ.ศ. 255621 เปรียบเทียบ

อัตราการเสียชีวิตเมื่อใช้ colloid solutions เทียบกับ 

crystalloid solutions ในผู้ป่วยวิกฤติ ทำการทบทวนเอกสาร

อย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานพบว่า HES เป็น 

colloid solution ที่เพิ่มอัตราการเสียชีวิต


	 สารน้ำ HES เพิ่มการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันและการ

บำบัดทดแทนไต มีแนวโน้มที่จะเพิ่มอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วย

วิกฤติ6-8 โดยเฉพาะกลุ่มที่ใช้ HES ที่มีความเข้มข้นสูง น้ำหนัก

โมเลกุลมาก และ ใช้ปริมาณต่อวันในปริมาณที่มากกว่า 22 

มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมน้ำหนักตัวต่อวัน6 และ HES ยังเพิ่มผลข้าง

เคยีงอืน่ ๆ เชน่ การแขง็ตวัของเลอืดผดิปกต ิผืน่ และอาการคนั7, 8 

ดังนั้นจากหลักฐานขณะนี้ทางผู้นิพนธ์ไม่แนะนำให้ใช้ HES ในผู้

ป่วย sepsis และ ผู้ป่วยวิกฤติอื่น ๆ 


	 โดยสรุปในผู้ป่วยวิกฤติยังไม่มีหลักฐานสนับสนุนว่า 

colloid solutions มีประโยชน์เหนือกว่า crystalloid 
 

solutions สรปุจากหลกัฐานการศกึษาทีส่ำคญัดงัแสดงในตารางที ่2







Vol. 60  No. 4 October - December 2016

293ชนิดสารน้ำทางหลอดเลือดดำในผู้ป่วยวิกฤติเพื่อลดไตวายเฉียบพลัน
วันจักร พงษ์สิทธิศักดิ์ 


Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine


ตา
รา

งท
ี่ 2

:
แส

ดง
กา

รศ
ึกษ

าเ
ปร

ียบ
เท

ียบ
 c
ol

lo
id
 s
ol

ut
io
ns

 ก
ับ 

cr
ys

ta
llo

id
 s
ol

ut
io
ns

 ท
ี่สำ

คัญ



St
ud

y

SA

FE
15



AL

BI
O
S17



VI

SE
P6


6S
7


CH
ES

T8

CR

IS
TA

L20



Au
th

or
 /
 y

ea
r


Fi
nf

er
 S

 /
 2

00
4


Ca
iro

ni
 P

 /
 2

01
4


Br
un

kh
or

st
 F

M
 /

 

20
08




Pe
rn

er
 A

 /
 2

01
2


M
yb

ur
gh

 J
A 

/ 
20

12



An
na

ne
 D

 /
 2

01
3


Ce
nt

er
/c

ou
nt

ry
 


IC
Us

 o
f 1

6 
ac

ad
em

ic 

te
rti

ar
y 
ho

sp
ita

ls
, 

Au
st
ra
lia

 a
nd

 N
ew

 

Ze
al
an

d


10
0 

IC
Us

, I
ta

ly



18
 IC

Us
 in

 

ac
ad

em
ic 

te
rti

ar
y 

ho
sp

ita
ls
, 

Ge
rm

an
y


26
 IC

U 
(1

3 

un
iv
er

sit
y-
ho

sp
ita

ls
 in

 

De
nm

ar
k,
 N

or
w
ay

, F
in
la
nd

, 

an
d 

Ic
el

an
d


32
 h

os
pi
ta

ls
, A

us
tra

lia
 a
nd

 N
ew

 

Ze
al
an

d


57
 IC

U,
 F

ra
nc

e,
 B

el
giu

m
, 

No
rth

 A
m

er
ica

, C
an

ad
a


De
sig

n

M
ul

tic
en

te
r, 

op
en

-la
be

l

, R
CT




M
ul

tic
en

te
r, 

op
en

-la
be

l, 

RC
T


M
ul

tic
en

te
r, 




2-
by

-2
, R

CT



M
ul

tic
en

te
r, 

pa
ra
lle

l-g
ro

up
, 

bl
in
de

d 
RC

T 



M
ul

tic
en

te
r, 

pa
ra
lle

l-g
ro

up
, 

bl
in
de

d,
 R

CT



M
ul

tic
en

te
r, 

op
en

-la
be

l, 

pr
ag

m
at

ic,
 R

CT
 


Po
pu

la
tio

n/
se

tt
in

g

IC
U


Se
ve

re
 s
ep

sis
 


Se
ve

re
 s
ep

sis
 


Se
ve

re
 s
ep

sis
 


IC
U


IC
U


In
te

rv
en

tio
n 

(n
)


4%
 a

lb
um

in
 (3

49
7)






20
%

 a
lb

um
in

 a
nd

 

cr
ys

ta
llo

id
 s
ol

ut
io
n 




(9
10

)


10
%

 H
ES

 (2
75

)

6%

 H
ES

 1
30

/0
.4
2 

(3
98

)

6%

HE
S 

13
0/

0.
4 

(3
35

8)



Co
llo

id
 s
ol

ut
io
ns

 


(1
41

4)



Co
m

pa
ris

on
 (n

)

No

rm
al

 s
al

in
e 

(3
50

0)



Cr
ys

ta
llo

id
 s
ol

ut
io
n 




(9
08

)


Ri
ng

er
’s
 la

ct
at

e 
(

26
2)



Ri
ng

er
’s
 a

ce
ta

te
 (4

00
)


0.
9%

 N
SS

 (3
38

4)



Cr
ys

ta
llo

id
 s
ol

ut
io
ns

 


(1
41

3)



Re
na

l o
ut

co
m

e:



in
te

rv
en

tio
n 

vs
 

co
m

pa
ris

on



no
 A

KI
 re

po
rt



 
 


AK
I: 



21
.9
%

 v
s 
22

.7
%




(p
=0

.7
1)







AK
I:


34
.9
%

 v
s 
22

.8
%




(p
=0

.0
02

)





Do
ub

lin
g 
se

ru
m

 c
re

at
in

in
e:



41
%

 v
s 
35

%
 
 

(p
=0

.0
8)




Re
na

l o
ut

co
m

es
:


RI
FL

E-
R:
 5

4%
 v
s 
57

.3
%

 (p
=0

.0
07

)


RI
FL

E-
I: 
34

.6
%

 v
s 
38

%
 (p

=0
.0
05

)


RI
FL

E-
F:
 1

0.
4%

 v
s 
9.
2%

(p
=0

.1
2)



no
 A

KI
 re

po
rt


Re
na

l r
ep

la
ce

m
en

t 

th
er

ap
y 

(R
RT

):


in
te

rv
en

tio
n 

vs
 

co
m

pa
ris

on



Du
ra

tio
n 

RR
T:

 


0.
48

 ±
 2
.2
8 

vs
 0
.3
9 

± 

2.
0 
(p

=0
.4
1)




U
se

 R
RT

: 


24
.6
%

 v
s 
21

.4
%




(p
=0

.1
1)




U
se

 R
RT

:


31
%

 v
s 
18

.8
%




(p
=0

.0
01

)


U
se

 R
RT

:


22
%

 v
s 
!6
%




(p
=0

.0
4)



U
se

 R
RT

: 


7%
 v

s 
5.
8%




(p
=0

.0
4)




U
se

 R
RT

:


11
.3
%

 v
s 
11

.9
4%




(p
=0

.9
0)



M
or

ta
lit

y:
 


in
te

rv
en

tio
n 

vs
 

co
m

pa
ris

on



28
 d

ay
s: 




20
.9
%

 v
s 
21

%
 


(p
=0

.8
7)




28
 d

ay
s: 




31
.8
%

 v
s 
32

%
 
 

(p
=0

.9
4)

 


28
 d

ay
s:


26
.7
%

 v
s 
24

.1
%

 
 

(p
=0

.4
8)



90
 d

ay
s:


51
%

 v
s 
43

%
 


(p
=0

.0
3)
 


90
 d

ay
s:


18
%

 v
s 
17

%



(p
=0

.2
6)




28
 d

ay
s:


25
.4
%

 v
s 
27

%
 (p

=0
.2
6)



90
 d

ay
s:


30
.7
%

 v
s 
34

.2
%

 (p
=0

.0
3)





ปีที่ 60  ฉบับที่ 4  ตุลาคม – ธันวาคม พ.ศ. 2559

294 ชนิดสารน้ำทางหลอดเลือดดำในผู้ป่วยวิกฤติเพื่อลดไตวายเฉียบพลัน

วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

วันจักร พงษ์สิทธิศักดิ์ 



ประสิทธิภาพของ balanced salt solution 
กับ normal saline 

	 Normal saline เป็นสารน้ำที่ใช้กันมานานและ

แพร่หลาย จะเห็นได้ว่ามีคลอไรด์มากกว่าในเลือดคนปกติถึง 

1.4 เท่า มีการศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่าคลอไรด์ที่มาก

สามารถทำให้ renal afferent arteriole มีการหดตัวมาก

ขึ้นตามปริมาณคลอไรด์ที่เพิ่มขึ้น22 ซึ่งอาจสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลัน การที่ผู้ป่วยวิกฤติที่มีระดับคลอไรด์ใน

เลือดเพิ่มขึ้น และได้รับคลอไรด์สะสมจากสารน้ำปริมาณมาก

มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลที่มากขึ้น 

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลนานขึ้น เกลือแร่ผิดปกติ

มากขึ้น โดยเกิดภาะเลือดเป็นกรดแบบ hyperchloremic 

บ่อยที่สุด10, 11 และการให้สารน้ำในผู้ป่วยวิกฤติที่มีคลอไรด์

น้อยสามารถช่วยลดการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน23, 24


	 สารน้ำชนิด balanced salt solutions มี

ส่วนประกอบของเกลือแร่และความเป็นกรดด่างที่ใกล้เคียง

กับในเลือด โดยมีคลอไรด์ที่น้อยกว่า normal saline และ มี

สารละลายด่างเป็นส่วนประกอบด้วย จึงเป็นสารน้ำทาง

หลอดเลือดที่ได้รับความสนใจว่าน่าจะนำมาใช้กับผู้ป่วยวิกฤติ

ในอนาคต





หลกัฐานทางประสทิธภิาพของ balanced salt solutions 

เทียบกับ normal saline


	 ในปี พ.ศ. 2558 Young และคณะ25 ทำการศึกษา

เปรียบเทียบการใช้ระหว่างน้ำเกลือปกติกับ plasma-lyte 
 

(PL-148) ในผู้ป่วยวิกฤติ ผลลัพธ์ดูอัตราการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันภายใน 90 วัน ผู้ป่วย 1,067 ราย ได้รับ PL-148 

และ 1,025 ราย ได้รับน้ำเกลือปกติ โดยเป็นผู้ป่วยหลังผ่าตัด

เป็นส่วนใหญ่ประมาณ ร้อยละ 71 ผู้ป่วยทางอายุรกรรม
 

ร้อยละ 25 โดยมีผู้ป่วยที่เป็นติดเชื้อในกระแสเลือดเพียงแค่

ร้อยละ 4 ผลการศึกษาพบว่าเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันใน

กลุ่ม PL-148 102 ราย (ร้อยละ 9.6) ไม่แตกต่างจากกลุ่ม

น้ำเกลือปกติ 94 (ร้อยละ 9.2) ราย การบำบัดทดแทนไต
 

ไมแ่ตกตา่งกนัของทัง้สองกลุม่ คอื รอ้ยละ 3.3 กบั รอ้ยละ 3.4 

ในกลุ่ม PL-148 กับ น้ำเกลือปกติตามลำดับ อัตราการเสีย

ชีวิตในหอผู้ป่วยวิกฤติ และ ในโรงพยาบาลของทั้ง 2 กลุ่ม
 

ก็ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ


	 ถึ งแม้ว่ าการศึกษานี้ ไม่ ได้แสดงประโยชน์ของ 

balanced salt solution ที่เหนือกว่าน้ำเกลือปกติ ในเรื่อง

ของลดการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ลดการบำบัดทดแทน

ไต ลดอัตราเสียชีวิต แต่ข้อพึงพิจารณาจากการศึกษานี้คือ 

ปริมาณสารน้ำที่ใช้ resuscitation เพียง 2,000 มิลลิลิตรใน

ทั้ง 2 กลุ่ม ซึ่งอาจเป็นปริมาณที่ไม่มากพอให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนจากคลอไรด์ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยหลังผ่าตัด 

มีผู้ป่วย sepsis น้อยมาก อัตราการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลัน และ อัตราการบำบัดทดแทนไตค่อนข้างต่ำเมื่อ

เทียบกับการศึกษาของ Susantiphong P.1 และ Hoste E.2 

จึงอาจทำให้ไม่เห็นความแตกต่างกันได้อย่างชัดเจน 


	 ขณะนี้ ยั ง ไม่ มี หลั กฐานที่ ชั ด เจนที่ จ ะแสดงว่ า 

balanced salt solutions ดีกว่าน้ำเกลือปกติ ในเรื่องของ

ลดการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ลดการบำบัดทดแทนไต 

และ ลดอัตราตาย ทางผู้นิพนธ์มีความเห็นว่าน่าจะต้องมี 

randomized control trial ที่มีขนาดใหญ่กว่านี้ มีผู้เข้าร่วม

การศึกษามีอาการที่รุนแรงมากขึ้น เน้นกลุ่มผู้ป่วยอายุรกรรม 

โดยเฉพาะกลุม่ sepsis ใหม้ากขึน้ นา่จะใชต้วัชีว้ดัทางชวีภาพ 

ที่จำเพาะต่อไตชนิดใหม่ ๆ เช่น TIMP-2 and IGFBP-7, 

NGAL ร่วมในการวินิจฉัยการเกิดการบาดเจ็บของไต น่าจะ

ทำให้ได้คำตอบที่ชัดเจนขึ้น 


	


สรุปการเลือกชนิดของสารน้ำที่ให้ทางหลอด
เลือดกับผู้ป่วยภาวะวิกฤติ

	 ยังไม่มีสารน้ำในอุดมคติที่สามารถลดอัตราการเสียชีวิต 

ลดการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ลดการบำบัดทดแทนไตได้ 

ทั้งนี้จากปัจจัยทางเศรษฐานะของประเทศไทยทางผู้นิพนธ์มี

ความเห็นว่าในผู้ป่วยวิกฤติสารน้ำที่ควรเลือกใช้คือ crystalloid 

solutions เป็นอันดับแรก โดยสามารถเลือก normal saline 

หรือ balanced salt solutions ก่อนก็ได้ แต่ถ้าใช้น้ำเกลือปกติ

ในปริมาณมากแล้วและยังมีความจำเป็นต้องให้สารน้ำต่อ แนะนำ

ให้ใช้ balanced salt solutions เพื่อลดการเกิด 

hyperchloremic metabolic acidosis สำหรับ colloid 

solutions แนะนำว่าสารละลายแอลบูมินอาจมีประโยชน์ในกลุ่ม

ผู้ป่วย severe sepsis ที่สัญญาณชีพไม่คงที่หลังจากได้ 

crystalloid solutions ปริมาณมากแล้วและยังต้องการสารน้ำ

ต่อ เพื่อให้สามารถคงสัญญาณชีพได้เร็ว ช่วยลดการเกิด positive 

fluid balanced และ ช่วยเรื่องการหย่าเครื่องช่วยหายใจได้เร็ว 
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จากหลักฐานที่กล่าวมาทั้งหมดไม่แนะนำให้ใช้ HES ในผู้ป่วย

วิกฤติ ถ้ามีความจำเป็นต้องใช้แนะนำให้ใช้ที่มีความเข้มข้นต่ำ 

น้ำหนักโมเลกุลน้อย และ ปริมาณไม่เกิน 30 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม

น้ำหนักตัวต่อวัน


	 สุดท้ายนี้ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤติที่ดีเพื่อให้เพิ่มอัตรา

รอดชีวิต ลดการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ลดการบำบัดทดแทน

ไตคงไม่ได้อยู่ที่การเลือกสารน้ำทางหลอดเลือดเท่านั้น ควรต้อง

ดูแลผู้ป่วยโดยใช้กลยุทธ์หลายอย่างร่วมไปพร้อมกับการดูแลแบบ

องค์รวม และสหสาขาวิชาชีพ
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