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	ปั ัจจุุบัันผู้้�ป่่วยความเสี่่�ยงสููงเข้้ารัับการผ่่าตััดมีี

จำนวนเพิ่่�มมากขึ้้�น ทำให้้มีโีอกาสเกิดิภาวะแทรกซ้อ้นและ

เสีียชีีวิิตหลัังผ่่าตััดเพิ่่�มขึ้้�นตามมา ผู้้�ป่่วยเหล่่านี้้�ต้้องการ

การติิดตามอาการอย่่างใกล้้ชิิดในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตเพื่่�อลด

อัตัราการเสีียชีวิีิตและภาวะแทรกซ้้อนดัังกล่าว การรักษา

ตามเป้้าหมายจึึงเป็็นอีีกแนวทางหนึ่่�งในการดููแลรัักษาผู้้�

ป่่วยความเสี่่�ยงสููงที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดเพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยมีีความ

ปลอดภััยและรอดชีวิีิตหลังผ่า่ตัดัได้้ บทความนี้้�ได้้รวบรวม

การศึึกษาที่่�เกี่่�ยวกัับการรัักษาตามเป้้าหมายขณะผ่่าตััด 

ที่่�ตีีพิิมพ์์ด้้วยภาษาอัังกฤษก่่อนเดืือนมกราคม พ.ศ.2564 

ทั้้�งการกำหนดเป้้าหมายการรัักษาโดยใช้้ค่่าการขนส่่ง

ออกซิิเจน หรืือค่่าการทำงานของหััวใจ พบว่่า การรัักษา

ตามเป้้าหมายระหว่างผ่่าตััดสามารถลดอััตราการเสีียชีวิีิต

ได้้ในผู้้�ป่ว่ยความเสี่่�ยงสููง และลดภาวะแทรกซ้อ้นได้้ในทุกุ

กลุ่่�มผู้้�ป่่วย อย่่างไรก็็ตามแต่่ละการศึึกษามีีความหลาก

หลายทั้้�งเป้้าหมายที่่�กำหนด กลุ่่�มผู้้�ป่่วย การผ่าตััด หาก

นำแนวทางการรักษานี้้�มาปรัับใช้้ นอกจากจะเลืือกตาม

ความเสี่่�ยงหรืือชนิิดการผ่่าตััดแล้้ว ก็็ควรปรัับตามความ

เหมาะสมของสถานการณ์์ ความพร้้อมของโรงพยาบาล 

และความชำนาญของแพทย์์ผู้้�ทำการรัักษาอีีกด้้วย

คำสำคััญ : การขนส่่งออกซิิเจน, การดููแลระบบไหลเวีียน

เลืือด, การประเมิินระบบไหลเวีียนเลืือด, การรักษาตาม

เป้้าหมาย, ผู้้�ป่่วยความเสี่่�ยงสููงที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััด

	 Currently, the number of high risk patients 

undergoing high risk surgery is increased which re-

sult in higher perioperative mortality and morbid-

ity rate. Close hemodynamic monitoring in inten-

sive care unit is needed to improve their survival 

rate and reduce perioperative complications. 

Perioperative goal-directed therapy is one of the 

hemodynamic optimization approach during pe-

rioperative periods with several available specific 

goals to be chosen such as oxygen delivery or 

parameters derived from cardiac function curve. 

Based on a narrative review, the terms about pe-

rioperative goal-directed therapy were searched 

for English language before January 2021. As a 

result, mortality rate is significantly decreased 

in high risk patients. Reduced complication rate 

can be expected in all patients. Because of high 

variation of different goals, number of patients 

and types of surgery, the decision of chosen 

goal is depend on potential of each hospital and 

attending physician. 
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บทนำำ

	 ในแต่่ละปีีมีีผู้้�ป่่วยความเสี่่�ยงสููงเข้้ารัับการผ่่าตััด

จำนวนมากขึ้้�นเรื่่�อยๆ ส่่งผลให้้เสีียชีีวิิตและเกิิดภาวะ

แทรกซ้้อนหลังผ่่าตััดมากขึ้�นตามมา จากสถิติิประเทศ

สหรััฐอเมริิกาและประเทศในทวีีปยุุโรป1 มีีผู้้�ป่่วยที่่�เกิิด

ภาวะแทรกซ้้อนรุุนแรงหลัังผ่่าตััด 18% โดย 3-5%  

เสีียชีีวิิตตั้้�งแต่่อยู่่�ในโรงพยาบาล และ 73% ของผู้้�ป่่วยที่่�

เสีียชีีวิิตไม่่ได้้รับการรักษาในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต2 จึึงขาดการ

ประเมิินสารน้้ำและระบบไหลเวีียนโลหิิตอย่่างต่่อเนื่่�อง  

ดัังนั้้�นหากมีีวิิธีีดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ดีีเพีียงพอ จะช่่วยลดอััตรา

การเสีียชีีวิิต ภาวะแทรกซ้้อน และความต้้องการเตีียงใน 

หอผู้้�ป่่วยวิิกฤตลงได้้

	ก ารประเมิินสารน้้ำวิิธีีดั้้�งเดิิมอาจทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้

รัับสารน้้ำไม่่เพีียงพอหรืือมากเกิินไป ภาวะขาดน้้ำส่่งผล

ให้้การขนส่่งออกซิิเจนไปอวััยวะต่่างๆไม่่เพีียงพอ เซลล์์

มีีภาวะขาดออกซิิเจน ในทางกลัับกัันภาวะน้้ำเกิินทำให้้

อวััยวะทำงานล้้มเหลว ได้้แก่่ ทางเดิินหายใจ หััวใจ ทาง

เดิินอาหาร การฟื้้�นตััว รวมไปถึึงการสมานแผลผ่่าตััด 

ช้้าลงเช่่นกััน

	 Perioperative goal-directed therapy (GDT) 

เป็็นแนวทางการรัักษาเพื่่�อลดอััตราการเสีียชีีวิิต และ

ภาวะแทรกซ้้อนหลัังผ่่าตััด โดยเริ่่�มต้้นในปีี ค.ศ.1982 

Shoemaker และคณะ3 ศึึกษา retrospective study 

เปรีียบเทีียบผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสีียชีีวิิตและรอดชีีวิิตหลังผ่่าตััด 

พบว่่ากลุ่่�มเสีียชีีวิิตหลัังผ่่าตััดมีี cardiac output (CO) 

และค่่าการทำงานของหััวใจอ่ื่�นๆ ต่่ำกว่ากลุ่่�มรอดชีีวิิต  

ต่่อมา ค.ศ.1988 Shoemaker และคณะ4 ศึึกษา  

randomized controlled trial (RCT) กำหนดเป้า้หมาย

และรัักษาระดัับ cardiac index (CI) > 4.5 l/min/m2, 

oxygen delivery index (DO
2
I) > 550 ml/min/m2 

และ oxygen consumption index (VO
2
I) > 170 ml/

min/m2 รวมเรีียกว่่า supranormal limit เปรีียบเทีียบ 

กัับกลุ่่�มควบคุม ซึ่่�งกำหนดค่่าดัังกล่าวในเกณฑ์์ปกติิ  

พบว่า่ GDT สามารถลดอััตราการเสีียชีวีิติหลังัผ่า่ตัดัอย่า่ง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (4% และ 10%; P<0.01) ภาวะ

แทรกซ้้อน (28% และ 50%; P<0.05) ระยะเวลารัักษา

ตััวในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต (10.2±1.6 วัันและ 15.8±3.1 วััน; 

P<0.05) ระยะเวลาใช้้เคร่ื่�องช่่วยหายใจ (2.3±0.5 วันัและ 

9.4±3.4 วััน; P<0.05) และค่่ารัักษาพยาบาลได้้อีีกด้้วย

การกำำหนดเป้้าหมาย

	 1.	 Oxygen delivery: supranormal limit

	 Oxygen delivery (DO
2
) คืือปริิมาณออกซิิเจนที่่�

ส่่งไปตามเส้้นเลืือดใน 1 นาทีี เพื่่�อเลี้้�ยงเนื้้�อเยื่่�อส่่วนต่่างๆ 

ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ DO
2
 ได้้แก่่ CO และปริิมาณออกซิิเจน 

ในเลืือดแดง (arterial oxygen content; CaO
2
) โดย  

CO ประกอบด้้วย stroke volume (SV) และ heart rate 

(HR) ส่่วน CaO
2
 เกิิดจาก hemoglobin (Hb), arterial 

oxygen saturation (SaO
2
) และ partial pressure of 

oxygen in arterial blood (PaO
2
) ดัังสมการ

DO
2
 = CO x CaO

2

CO = SV x HR

CaO
2
 = (1.34 x Hb x SaO

2
) + (PaO

2
 x 0.003)

	 เมื่่�อรวมสมการ พบว่่า DO
2
 ประกอบด้้วย end 

diastolic volume (EDV), end systolic volume (ESV), 

HR, Hb และ SaO
2
 ส่่วน PaO

2
 เมื่่�อคููณกัับ 0.003 แล้้ว 

มีีค่่าน้้อยมาก จึึงไม่่กล่่าวถึึงในสมการ

	 DO
2
 = CO x CaO

2

       	 = (SV x HR) x (1.34 x Hb x SaO
2
)

       	 = (EDV-ESV) x HR x 1.34 x Hb x SaO
2

	ปั ัจจััยที่่�สามารถควบคุุมให้้ DO
2
 เป้้าหมายอยู่่�ใน 

supranormal limit ได้้แก่่

	 1)	  End diastolic volume เป็็นตััวแทน 

ของ preload เม่ื่�อผู้้�ป่่วยมีีภาวะขาดน้้ำ preload ต่่ำ  

EDV ต่่ำ ส่่งผลให้้ CO และ DO
2
 ต่่ำตามไปด้้วย ดัังนั้้�น 

การรัักษาเพื่่�อเพิ่่�ม DO
2
 ที่่�ง่่ายที่่�สุุด คืือการให้้สารน้้ำ
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	 2)	  Hemoglobin คืือ การให้้เม็็ดเลืือดแดง 

เข้้มข้้น (PRC) เพื่่�อเพิ่่�มตััวขนส่่งออกซิิเจนไปยัังเซลล์์

	 3)	  Heart rate บอกถึึง contractility การรักัษา 

จึึงเป็็น ยากระตุ้้�นหััวใจ (inotropic drug) เพ่ื่�อเพ่ิ่�ม  

contractility ได้้แก่่ dobutamine เป็็นต้้น

	 4)	  Arterial oxygen saturation โดยทั่่�วไป 

มัักถููกควบคุุมให้้อยู่่�ในเกณฑ์์สููง (95-100%) จึึงไม่่ได้้ใช้้

กำหนดเป้้าหมาย

	ห ากทำให้้ DO
2
 สููงเพีียงพอ ค่่าความแตกต่่าง

ระหว่าง DO
2
 และ VO

2
 (oxygen debt) จะเป็็นบวก 

ร่่างกายมีีปริิมาณออกซิเจนเพีียงพอต่่อการกระบวนการ 

aerobic respiration ไม่่เกิิด anaerobic respiration 

ซึ่่�งได้้ lactic acid ส่่งผลเสีียต่่อเซลล์์ต่่างๆ ดัังแสดงใน 

รููปที่่� 1

	ก ารกำหนดเป้้าหมาย DO
2
 ทำได้้เพีียงแค่่กำหนด 

supranormal DO
2
 เท่่านั้้�น ซึ่่�งคาดว่่าจะมากกว่า critical 

DO
2
 ของผู้้�ป่่วยแต่่ละราย เน่ื่�องจากไม่่สามารถหา critical 

DO
2
 แท้้จริิงได้้

	ตั วัอย่่างการศึึกษา ได้้แก่่ การศึึกษาของ Shoemaker 

และคณะปีี ค.ศ.19884 การศึึกษาของ Boyd และคณะ

ปีี ค.ศ.19935 และการศึึกษาของ Ueno และคณะปีี 

ค.ศ.19986 

	 2.	ค่ ่าจาก cardiac function curve

	 2.1		 Stroke volume

 	 ทฤษฎีี Frank-Starling curve อธิิบายความ

สััมพัันธ์์ของ preload และ SV7 ดัังแสดงในรููปที่่� 2 ช่่วง

แรกเมื่่�อให้้สารน้้ำเพื่่�อเพิ่่�ม preload ค่า่ SV จะเพิ่่�มขึ้้�นตาม

กััน CO และ DO
2
 จึึงเพิ่่�มตามเรีียกว่่า fluid responder 

แต่่เมื่่�อให้้สารน้้ำจน preload เพิ่่�มถึึงจุุดๆหนึ่่�งแล้้ว กล้้าม

เนื้้�อหััวใจจะถููกยืืดถึึงจุุดสููงสุุด SV จึึงเพ่ิ่�มข้ึ้�นเพีียงเล็็กน้้อย

เท่่านั้้�นเรีียกว่่า fluid non-responder ตำแหน่่งที่่�กล้้าม

เนื้้�อหััวใจถููกยืืดจนสุุดในแต่่ละคนไม่่เท่่ากัันขึ้้�นกัับการ

ทำงานของหััวใจ โดยทั่่�วไป SV ที่่�เปลี่่�ยนแปลงหลัังได้้รัับ

สารน้้ำ (ΔSV) มากกว่่า 10% เป็็นตััวบอกว่าอยู่่�ในช่่วง 

fluid responder และ ΔSV ที่่�น้้อยกว่่า 10% ใช้้บอกว่่า 

อยู่่�ในช่่วง fluid non-responder หรืือมีีปริิมาณน้้ำ 

เพีียงพอ ซึ่่�งเป็็นเป้้าหมายของการรัักษา

รููปที่่� 1	 Oxygen debt

รููปที่่� 2	 Frank-Starling curve

	ตั ัวอย่่างการศึึกษาได้้แก่่ การศึึกษาของ Conway 

และคณะปีี ค.ศ. 20028 การศึึกษาของ Ven และคณะ

ปีี ค.ศ. 20029 และการศึึกษาของ Noblett และคณะ 

ปีี ค.ศ. 200610 

	 2.2		 Pulse pressure variation หรืือ stroke 

volume variation 

	 อาศััยหลััก heart-lung interaction ขณะหายใจ

ผ่า่นเครื่่�องช่ว่ยหายใจ (mechanical positive pressure 

ventilation) การเปลี่่�ยนแปลงระดัับความดัันในช่่องอก

ทำให้ ้preload เปลี่่�ยนแปลงจึึงสามารถประเมิิน ΔSV ได้้

	 เมื่่�อผู้้�ป่่วยหายใจเข้้าผ่่านเครื่่�องช่่วยหายใจ หััวใจ

ฝั่่�งขวาจะทำงานแย่่ลง หััวใจฝ่ั่�งซ้้ายทำงานดีีขึ้้�น SV, CO 

และ blood pressure ช่่วงหายใจเข้้าจึึงมากขึ้�น หลัง

จากหัวใจเต้้นอีีก 2-3 จัังหวะ เลืือดจากห้้องขวาจะกลับ
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เข้้าหััวใจห้้องซ้้าย (pulmonary transit time) ทำให้้  

SV, CO และ blood pressure มีคี่า่น้้อยลงตาม เกิดิความ

แตกต่่างระหว่าง blood pressure ขณะหััวใจบีีบและ

คลายตััว เรีียกว่า pulse pressure ซึ่่�งจะมีีค่่ามากที่่�สุุด

ขณะหายใจเข้้าและน้้อยที่่�สุุดขณะหายใจออก สามารถ

นำค่่าความแตกต่างของ pulse pressure และ SV มา

คำนวณเป็็น pulse pressure variation (PPV) และ 

stroke volume variation (SVV) ได้้

	 PPV หรืือ SVV จึึงมีีข้อ้ดีีกว่า ΔSV เพราะ PPV หรืือ 

SVV สามารถบอกตำแหน่ง่บน Frank-Starling curve ได้้

ทัันทีี ไม่่ต้้องเพิ่่�ม preload หากพบว่่า PPV หรืือ SVV > 

10-12% เปรีียบได้้กัับ ΔSV > 10% หลัังให้้สารน้้ำ แสดง

ว่่าผู้้�ป่่วยอยู่่�ใน fluid responder แต่่หาก PPV หรืือ SVV 

< 10-12% แสดงว่่าผู้้�ป่ว่ยถึึงเป้้าหมายของการรักัษา หรืือ

อยู่่�ในช่่วง fluid non-responder

	ตั วัอย่่างการศึึกษา ได้้แก่่ การศึึกษาของ Sheeren 

และคณะปีี ค.ศ.201311 การศึึกษาของ Correa-Gallego 

และคณะปีี ค.ศ. 201512 และ FLO-ELA trial13 ซึ่่�งกำลััง

ศึึกษาอยู่่�ในปััจจุุบััน

	 3.	ค่ ่าจาก cardiac function curve ร่่วมกัับ 

Oxygen delivery

	ห ากเพิ่่�ม preload ในช่ว่ง fluid non-responder 

ค่่า ΔSV, SVV หรืือ PPV จะมีีค่่าน้้อยเหมืือนๆ กัันไม่่ว่่า 

ผู้้�ป่่วยจะมีี left ventricular function ดีีหรืือไม่่ก็็ตาม  

ดัังแสดงในรููปที่่� 3 สำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�มีี left ventricular 

function ลดลง (กราฟ B ในรููปที่่� 3) ถึึงแม้้จะเพิ่่�ม 

preload มากเท่่าใดก็็ตาม SV จะต่่ำเสมอ CO และ 

DO
2
 ก็็ต่่ำตามไปด้้วย เกิิดภาวะ oxygen debt จึึงต้้อง

ให้้การรักษาเพ่ิ่�มเติิมด้้วยยากระตุ้้�นหััวใจเพื่่�อเพ่ิ่�ม left 

ventricular function และกำหนดเป้้าหมายเพ่ิ่�มเติิม

เป็็น CO หรืือ DO
2

	ตั ัวอย่่างการศึึกษา ได้้แก่่ การศึึกษาของ Pearse 

และคณะปีี ค.ศ. 2014 (OPTIMISE study)14 และ  

OPTIMISE II trial15 ที่่�ศึึกษาตั้้�งแต่่ปีี ค.ศ. 2017 จนถึึง

ปััจจุุบััน

ผลการศึึกษา

	 1.	 การเสีียชีีวิิต (mortality)

	 1.1		ก ารกำหนดเป้้าหมายเป็็น DO
2
 หรืือ CO 

โดยกำหนดเป็็น supranormal limit มัักใช้้อุุปกรณ์  

pulmonary artery catheter (PAC) หาค่่า CO หรืือ 

DO
2
 ด้้วยวิิธีี thermodilution ให้้การรัักษาด้้วย colloid 

และ dopexamine โดยค่่อยๆ ปรัับระดัับยา การศึึกษา

ของ Shoemaker และคณะ4 พบว่่าผู้้�ป่่วยความเสี่่�ยงสููง 

ในกลุ่่�ม supranormal limit มีีอััตราการเสีียชีีวิิตลด

ลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิ (4% และ 10%; P<0.01) 

Boyd และคณะ5 พบว่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยความเส่ี่�ยงสููงในกลุ่่�ม 

supranormal limit มีอีัตัราการเสียีชีวีิติลดลงมีนีัยัสำคัญั 

ทางสถิติิเช่่นกััน (P=0.015) meta-analysis ของ  

Cecconi และคณะปี ีค.ศ. 201316 รวบรวม 32 การศึึกษา 

ชนิิด RCT แบ่่งกลุ่่�มเป็็น กลุ่่�ม supranormal limit 

และกลุ่่�มที่่�กำหนดเป้้าหมายเกณฑ์์ปกติิ พบว่าอััตราการ 

เสีียชีีวิิตเฉพาะกลุ่่�ม supranormal limit ลดลงได้้ 

อย่า่งมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(OR=0.27, 95%CI 0.15-0.47; 

P<0.00001)

	ก ารกำหนดเป้้าหมายเป็็น supranormal limit 

ช่ว่ยลดอัตัราเสียีชีวีิติได้้ แต่ก่ารใช้้อุปกรณ์ ์PAC ต้้องอาศัยั

ความชำนาญทั้้�งการใส่่และแปลผล จำเป็็นต้้องดููแลผู้้�ป่่วย

รููปที่่� 3	 Frank-Starling curve 

กราฟ A: ผู้้�ป่่วยมีี left ventricular function ปกติิ 

กราฟ B: ผู้้�ป่่วยมีี left ventricular function ลดลง 



55Pretimon Kimpee

Thai J Anesthesiol 2022; 48(1)

ในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตตั้้�งแต่่ก่่อนผ่่าตััด รวมถึึงมีีโอกาสเกิิด

ภาวะแทรกซ้้อนรุุนแรง ได้้แก่่ หลอดเลืือดแดงฉีีกขาด  

arteriovenous fistula, pneumo/hemothorax, 

thrombus/air embolism, หััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ และ 

สายพัันเป็็นปมในหััวใจ17 ปีี ค.ศ. 2014 European  

Society of cardiology/European Society of  

Anaesthesiology18 ไม่่ได้้แนะนำให้้ใช้้ PAC ในการผ่าตัดั

ทุุกราย ดัังนั้้�น PAC จึึงนิิยมลดลง และหัันมากำหนดเป้้า

หมายวิิธีีอื่่�นแทน

	 1.2		ก ารกำหนดเป้้าหมายเป็็น SV มัักใช้้  

esophageal doppler monitoring กำหนดเป้้าหมาย

เป็็นความเร็็วของเลืือดที่่�วิ่่�งผ่่าน descending aorta 

(corrected flow time; FTc) < 0.35 วิินาทีี และ ΔSV 

>10% ให้้การรักษาด้้วย colloid มีกีารศึึกษาในการผ่าตัดั

ลำไส้้8,10 และการผ่่าตััดกระดููกสะโพกหััก9 เทีียบกัับกลุ่่�ม

ควบคุุมพบว่่าอััตราการเสีียชีีวิิตไม่่แตกต่่างกััน

	 1.3		ก ารกำหนดเป้้าหมายเป็็น PPV หรืือ SVV 

มัักใช้้ CO-guided hemodynamic monitoring ให้้การ

รัักษาด้้วยสารน้้ำ colloid หรืือ albumin จน PPV หรืือ 

SVV ร่่วมกัับ ΔSV มีีค่่าตามที่่�กำหนด มีีการศึึกษาใน 

ผู้้�ป่่วยความเส่ี่�ยงสููงที่่�เข้้ารัับการผ่าตััดช่่องท้้อง11 และ 

การผ่่าตััดตัับ12 พบว่่าอััตราการเสีียชีีวิิตของทั้้�งสองกลุ่่�ม

ไม่่แตกต่่างกััน

	ก ารกำหนดเป้้าหมายเป็็น ΔSV, PPV หรืือ SVV 

พบว่่าไม่่สามารถลดอััตราการเสีียชีีวิิตได้้ ส่่วนหนึ่่�งเพราะ

การให้้สารน้้ำเพีียงอย่่างเดีียวไม่่สามารถเพิ่่�ม CO หรืือ 

DO
2
 ให้้เพีียงพอได้้ ในผู้้�ป่่วยที่่�การทำงานของหััวใจไม่่ดีี

จึึงควรให้้การรัักษาด้้วยยากระตุ้้�นหััวใจเพิ่่�มเติิม 

	 1.4		ก ารกำหนดเป้า้หมายเป็น็ SV หรืือ SVV ร่ว่ม

กัับ DO
2
 หรืือ CO ใน OPTIMISE study14 ศึึกษาผู้้�ป่่วย

ความเส่ี่�ยงสููงที่่�เข้้ารัับการผ่าตััดทางเดิินอาหารหรืือหลอด

เลืือด พบว่าอััตราการเสีียชีีวิิตที่่� 180 วัันในกลุ่่�ม GDT 

(7.6%) น้้อยกว่ากลุ่่�มควบคุม (11.6%) แต่่ไม่่แตกต่าง

อย่า่งมีนัีัยสำคัญัทางสถิติิ ิ(RR=0.66, 95%CI: 0.42-1.05; 

P=0.08) 

	มี ี meta-analysis เกี่่�ยวกัับ perioperative GDT 

หลายการศึึกษาได้้แก่่ Pearse และคณะ14 รวบรวม 38 

การศึึกษา (ค.ศ.1988-2014) ทุุกการกำหนดเป้้าหมาย 

พบว่่าอััตราการเสีียชีีวิิตไม่่แตกต่างอย่่างมีีนััยสำคััญ 

ทางสถิิติิ (RR=0.86, 95%CI: 0.74-1.00; P=0.06)  

meta-analysis ของ Chong และคณะ19 รวบรวม 

การศึึกษาตั้้�งแต่่ ปีี ค.ศ.1988-2016 แบ่่งข้้อมููลเป็็น  

กลุ่่�ม PAC 13 การศึึกษา และกลุ่่�มเคร่ื่�องมืืออื่่�นๆ รวม 

เรีียกว่่า modern GDT 82 การศึึกษา อััตราการเสีียชีีวิิต 

ลดลงในทั้้�งสองกลุ่่�ม (OR=0.53, 95%CI: 0.30-0.92;  

P=0.004 และ OR=0.66, 95%CI: 0.50-0.87;  

P=0.004 ตามลำดัับ) เมื่่�อแยกวิิเคราะห์์ในกลุ่่�ม modern  

GDT พบว่าอััตราการเสีียชีีวิิตลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญ 

ในผู้้�ป่่วยความเสี่่�ยงสููง การผ่่าตััดความเสี่่�ยงสููง การผ่่าตััด

ยกเว้้นการผ่า่ตัดัหัวัใจ การผ่า่ตัดัไม่ฉุ่กุเฉินิ การรักัษาด้้วย 

GDT เฉพาะระหว่่างผ่่าตััด การใช้้ยากระตุ้้�นหััวใจเมื่่�อ

จำเป็็นร่่วมกัับสารน้้ำ การใช้้อุปกรณ์์ CO monitoring 

และการศึึกษาที่่�ผู้้�ป่่วยมากกว่่า 100 ราย

	 2.	 การเจ็็บป่่วย (morbidity)

	 Meta-analysis หลายการศึึกษาพิิสููจน์์ว่่า  

perioperative GDT ลดการเจ็็บป่่วยได้้อย่่างมีีนััย

สำคััญทางสถิติิ14,16,19-21 (RR=0.68, 95%CI: 0.58-0.80; 

P=<0.0000120) แบ่่งได้้ดัังนี้้�

	 1)	ภาวะไตวาย GDT ลดภาวะไตวายอย่่าง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (RR=0.71, 95%CI: 0.57-0.90; 

P=0.0004)20 กลุ่่�ม modern GDT สามารถลดภาวะไต

วายเฉีียบพลัันได้้เช่่นกััน (OR=0.73, 95%CI: 0.58-0.92; 

P=0.007)19

	 2)	ภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ กลุ่่�ม GDT มีีภาวะ

หัวัใจเต้้นผิดิจัังหวะไม่แ่ตกต่างกับักลุ่่�มควบคุมุ (RR=0.84, 

95%CI: 0.67-1.06; P=0.14)20 แต่่ใน modern GDT 

สามารถลดภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะได้้ (OR=0.70, 

95%CI: 0.55-0.91; P=0.006)19 ส่ว่นภาวะหัวัใจขาดเลืือด 

และ ภาวะหััวใจล้้มเหลว พบว่่าไม่่แตกต่่างกััน19,20

	 3)	ภาวะติดิเชื้้�อ GDT พบภาวะติดิเชื้้�อที่่�แผลผ่า่ตัดั

น้้อยกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (RR=0.65, 95%CI: 

0.50-0.84; P=0.0013)20 กลุ่่�ม modern GDT มีีภาวะ

ปอดอัักเสบ ภาวะติิดเชื้้�อในช่่องท้้อง และภาวะติิดเชื้้�อที่่�

แผลผ่่าตััด ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญ (OR=0.69, 95%CI: 
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0.51-0.92; P=0.01, OR=0.65, 95%CI: 0.45-0.93; 

P=0.02 และ OR=0.48, 95%CI: 0.37-0.63; P<0.001 

ตามลำดัับ)19

	 4)	ภาวะทางเดิินหายใจล้้มเหลว GDT สามารถ

ลดภาวะทางเดิินหายใจล้้มเหลวได้้ (RR=0.51, 95%CI: 

0.28-0.93; P=0.027)20 รวมถึึงในกลุ่่�ม modern GDT 

ด้้วย (OR=0.54, 95%CI: 0.35-0.84; P=0.006)19

	 5)	ภาวะหลอดเลืือดดำอุุดตััน ภาวะลิ่่�มเลืือด 

อุุดตัันในปอด และ ภาวะเส้้นเลืือดในสมองตีีบ เกิิดไม่่

แตกต่่างกััน19,20

	 6)	การทำงานของระบบทางเดิินอาหาร GDT 

ทำให้้ระบบทางเดิินอาหารกลับมาทำงานได้้เร็็วขึ้้�น วัดัจาก

ระยะเวลาผายลมครั้้�งแรกหลัังผ่่าตััดสั้้�นลงเฉลี่่�ย 0.4 วััน 

ระยะเวลาเริ่่�มรับัประทานอาหารครั้้�งแรกหลังัผ่า่ตัดัสั้้�นลง 

0.74 วััน20 สำหรัับ modern GDT ระยะเวลาผายลมครั้้�ง

แรกหลัังผ่่าตััดสั้้�นลงเช่่นกััน เฉลี่่�ย 0.37 วััน และสามารถ

ลดอาการคลื่่�นไส้้อาเจีียนได้้19

	 7)	ร ะยะเวลานอนโรงพยาบาล ในกลุ่่�ม GDT สั้้�น

ลงเฉลี่่�ย 0.79 วันั (95%CI: -0.96 to -0.62; P<0.00001)14 

กลุ่่�ม modern GDT เฉลี่่�ย 0.9 วััน (95%CI: -1.32 to 

-0.48; P<0.001) รวมถึึงระยะเวลาในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต

สั้้�นลงเช่่นกัันเฉลี่่�ย 0.69 วััน (95%CI: -1.00 to -0.37; 

P<0.001)19

	 8)	ปริิมาณสารน้้ำที่่�ใช้ ้กลุ่่�ม GDT ได้้รัับ colloid 

มากกว่ากลุ่่�มควบคุมอย่า่งมีนีัยัสำคัญัทางสถิติ ิ(344.56 ml;  

P=0.0006) แต่่โดยรวมทั้้�งสองกลุ่่�มได้้รับปริิมาณสารน้้ำ 

ที่่�ไม่่แตกต่่างกััน (-220 ml; P=0.25)21

ช่่วงเวลาที่่�เหมาะสมสำำหรับั 
perioperative GDT

	 Shoemaker และคณะ4 พบว่่า VO
2
 ลดลงเรื่่�อยๆ 

ระหว่างผ่่าตัดัจนต่่ำสุุดเม่ื่�อสิ้้�นสุดุการผ่าตัดั โดยลดลงตาม

อุุณหภููมิิร่่างกายและการให้้ยาหย่่อนกล้้ามเนื้้�อขณะให้้ 

การระงัับความรู้้�สึึก เม่ื่�อสิ้้�นสุดุการผ่าตัดั VO
2
 จะเพ่ิ่�มกลับ

ขึ้้�นมา โดย VO
2
 หลังัการผ่าตััด 1 ชั่่�วโมงจะมีีค่่าเท่่ากัับก่อน

ผ่่าตััด และหลัังการผ่าตััด 4 ชั่่�วโมง VO
2
 จะมีีค่่าสููงที่่�สุุด 

เกิิดภาวะ oxygen debt มากที่่�สุุด VO
2
 ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นเกิิด

จากการหยุดุการระงัับความรู้้�สึึกแบบทั่่�วตัวัและหยุดุให้ย้า

หย่่อนกล้้ามเนื้้�อ นอกจากนี้้�ผู้้�ป่่วยที่่�ปวดแผลผ่่าตััด หนาว

สั่่�น หรืือมีีภาวะวุ่่�นวายสัับสนหลัังผ่่าตััด sympathetic 

tone จะเพิ่่�มขึ้้�น ทำให้้อััตราการเผาผลาญพลัังงาน และ

การใช้้ออกซิิเจนเพิ่่�มตามมาอีีกด้้วย

	 ผู้้�ป่่วยที่่�รอดชีีวิิต มัักมีการทำงานของหััวใจดีี  

สามารถปรัับตััวลด VO
2
 ช่่วงหลัังการผ่่าตััดมากกว่่า  

4 ชั่่�วโมงได้้ ส่่วนผู้้�ป่่วยที่่�เสีียชีีวิิต คืือผู้้�ป่่วยที่่�การทำงาน

ของหัวัใจลดลงที่่�ให้ย้ากระตุ้้�นหัวัใจแล้้วก็ไ็ม่ส่ามารถทำให้้ 

CO หรืือ DO
2
 ไปถึึง supranormal limit ได้้ ผู้้�ป่่วยจึึง 

ไม่่สามารถปรัับตััวลด VO
2
 กลัับเข้้าสู่่�ปกติิหลังการผ่่าตััด

ได้้ ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยที่่�การทำงานของหััวใจลดลงมีีโอกาส 

เสีียชีีวิิตและเกิิดภาวะแทรกซ้้อนมากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�การ

ทำงานของหััวใจดีี

	 จาก meta-analysis ของ Marik1 นำการศึึกษา

เรื่่�อง perioperative GDT 30 การศึึกษามาแบ่่งกลุ่่�ม

ตามช่ว่งเวลาที่่�เริ่่�ม GDT แบ่ง่เป็น็ ช่ว่งก่อ่นผ่า่ตัดั ระหว่า่ง

ผ่่าตััด และหลัังผ่่าตััด พบว่่ากลุ่่�มที่่�เริ่่�ม GDT ช่่วงระหว่่าง

ผ่่าตััดและช่่วงหลัังผ่่าตััดสามารถลดภาวะแทรกซ้้อนได้้

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (RR=0.58, 95%CI 0.45-0.73; 

P<0.00001 และ RR=0.75, 95%CI 0.60-0.94; P=0.01 

ตามลำดัับ) จึึงให้้ความเห็็นว่่าควรเริ่่�ม GDT ในขณะผ่่าตััด 

และทำต่่อเนื่่�องไปจนหลัังผ่่าตััดประมาณ 8-12 ชั่่�วโมง

ผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสำำหรับั perioperative 
GDT

	 Meta-analysis ของ Cecconi16 นำการศึึกษา 

perioperative GDT แบ่่งกลุ่่�มตามอััตราการเสีียชีีวิิต

ของกลุ่่�มควบคุุม พบว่่า GDT ลดอััตราการเสีียชีีวิิตอย่่าง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิในกลุ่่�มที่่�มีีอััตราการเสีียชีีวิิต > 20% 

(OR=0.20, 95%CI 0.09-0.41; P<0.0001) และยัังลด

ภาวะแทรกซ้้อนในทุกุกลุ่่�ม มีีผลมากที่่�สุุดในกลุ่่�ม กลุ่่�มที่่�มีี

อััตราการเสีียชีีวิิต > 20% ดัังนั้้�นการรัักษาด้้วย GDT ใน
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ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีโีอกาสเสี่่�ยงเสียีชีวีิติมาก มีแีนวโน้้มลดอัตัราการ

เสีียชีีวิิตมากกว่่าในผู้้�ป่่วยที่่�มีีโอกาสเสี่่�ยงเสีียชีีวิิตน้้อย

	 คำจำกััดความของผู้้�ป่่วยความเสี่่�ยงสููงถููกกำหนด

ไว้้ค่่อนข้้างหลากหลาย เพื่่�อทำให้้ง่่ายต่่อการดููแลผู้้�ป่่วย 

จึึงแบ่่งโอกาสการเสีียชีีวิิตตาม ASA physical status 

และความเสี่่�ยงในการผ่าตัดั21 โดยกลุ่่�มผู้้�ป่่วยความเสี่่�ยงสููง  

(ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโอกาสเสีียชีีวิิตมากกว่่า 5%) ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วย  

ASA 4-5 หรืือผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการผ่าตััดที่่�มีีความเส่ี่�ยง 

เสีียชีีวิิตมากกว่่า 5%

	กลุ่่� มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ประโยชน์จาก GDT เพ่ื่�อลดอััตรา

การเสีียชีีวิิตคืือ ผู้้�ป่่วย ASA 4-5 ที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััด 

ทุกุความเส่ี่�ยง และผู้้�ป่่วยที่่�เข้า้รัับการผ่า่ตััดที่่�มีคีวามเสี่่�ยง 

เสีียชีีวิิตมากกว่า 5% ทุุกกลุ่่�ม ASA กลุ่่�มผู้้�ป่่วยจะได้้

ประโยชน์์จาก GDT เพื่่�อลดการเจ็็บป่่วยคืือ ผู้้�ป่่วย ASA 3  

ที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดที่่�มีีความเสี่่�ยงเสีียชีีวิิตมากกว่่า 1%

GDT ใน enhanced recovery after 
surgery (ERAS) programs

	มี ีการศึึกษาพบว่่า ERAS สามารถลดภาวะ

แทรกซ้้อนหลังผ่่าตััดได้้ โดยเฉพาะภาวะแทรกซ้้อนระบบ

หััวใจ ระบบทางเดิินหายใจ และระบบเนื้้�อเยื่่�อ22 แสดงให้้

เห็็นว่่า ERAS ทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีระดัับน้้ำปกติิก่่อนการผ่่าตััด 

ขณะผ่่าตััดผู้้�ป่่วยจึึงไม่่ต้้องการสารน้้ำทดแทนในปริิมาณ

มาก ลดภาวะแทรกซ้้อนและระยะเวลารัักษาตััวในโรง

พยาบาลหลัังการผ่่าตััด เช่่นเดีียวกัับ GDT

	มี กีารศึึกษาเปรียีบเทียีบการดููแลผู้้�ป่่วยด้้วย ERAS 

เพีียงอย่่างเดีียว กัับการดููแลผู้้�ป่่วยด้้วย ERAS ร่่วมกัับ 

GDT23-25 พบว่่าการเสีียชีีวิิต ภาวะแทรกซ้้อนไม่่แตกต่่าง

กันั และไม่พ่บอันัตรายวิธิีดีังักล่า่ว ดังันั้้�นผู้้�ป่ว่ยความเสี่่�ยง

ต่่ำที่่�เข้้าผ่่าตััดความเส่ี่�ยงต่่ำสามารถใช้้ ERAS เพีียงอย่่าง

เดีียวได้้ การดููแลผู้้�ป่่วยด้้วย ERAS ร่่วมกัับ GDT มีีความ

สำคััญในผู้้�ป่่วยความเส่ี่�ยงสููงหรืือการผ่าตััดความเส่ี่�ยงสููง 

เนื่่�องจากต้้องใช้้อุปกรณ์ประเมิิน preload และมีีโอกาส

เสีียเลืือดรวมถึึงต้้องให้้สารน้้ำชดเชยในปริิมาณมาก24 

สรุุป

	 Perioperative GDT เป็็นการกำหนดเป้้าหมาย

การรักษา หวัังผลเพ่ื่�อลดอััตราการเสีียชีีวิิต การเจ็็บป่วย

หลังัผ่า่ตัดั ระยะเวลารัักษาตัวัในโรงพยาบาล และการลด

การใช้้เตียีงในหอผู้้�ป่ว่ยวิกิฤต อย่า่งไรก็ต็ามการศึึกษายังัมีี

ความหลากหลายทั้้�งเรื่่�องการกำหนดเป้า้หมาย อุปุกรณ์ท์ี่่�

ใช้้ กลุ่่�มผู้้�ป่่วย จำนวนผู้้�ป่่วย ชนิิดการผ่่าตััด และแนวทาง

การรัักษา จึึงยัังสรุุปผลเรื่่�องการลดอััตราการเสีียชีีวิิตได้้

ไม่ช่ัดัเจน ส่ว่นการลดการเจ็็บป่วยอ่ื่�นๆ นั้้�นเห็็นผลชััดเจน 

หากนำ perioperative GDT มาปรัับใช้้ ก็็ควรเลืือกตาม

ความเหมาะสมของการกำหนดเป้า้หมาย ชนิดผู้้�ป่ว่ย และ

ศัักยภาพของโรงพยาบาล รวมถึึงความชำนาญแพทย์์ 

ผู้้�ทำการรัักษาด้้วย
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