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Is (ab) normal 

saline harmful?

	 ตัง้แต่ พ.ศ. 2425 นกัสรรีวทิยาชาวดตัช์ ชือ่ Hartog 

Jacob Hamburger ได้ท�ำการทดสอบในห้องทดลอง  

และพบว่า น�้ำเกลือ normal saline (NSS) หรือ 0.9% 

NaCl ซึ่งมีความเข้มข้นเท่ากับเลือด (isotonic) สามารถ

น�ำมาให้ทางหลอดเลอืดได้ โดยไม่ท�ำให้เซลล์เมด็เลอืดแดง

แตก จากนั้น NSS จึงถูกน�ำมาใช้ทางคลินิกอย่างต่อเนื่อง 

จนถึงปัจจุบัน แม้ว่าในปัจจุบัน จะพบว่า NSS เป็นสารน�้ำ

ที่ถูกน�ำมาใช้บ่อยที่สุดในการรักษาภาวะช็อก ในผู้ป่วย 

วกิฤต1 แต่หากพจิารณาถงึส่วนประกอบของ NSS จะพบว่า  

ประกอบด้วยเกลอืแร่หลกั ๆ  เพยีง 2 ชนดิ คอื โซเดียมและ

คลอไรด์ในอัตราส่วนทีส่งูกว่าโซเดยีมและคลอไรด์ในเลอืด

มาก คือ มีคลอไรด์ 154 mEq/L (สูงกว่าในเลือด 1.4 เท่า) 

NSS ไม่มี buffer เป็นส่วนประกอบ แต่คงรปู isotonic ได้ 

เพราะมี Strong Ion Difference (SID) เป็นศูนย์ เพราะ

มีปริมาณโซเดียมเท่ากันกับคลอไรด์ อย่างไรก็ตาม ใน

ปัจจุบัน เริ่มมีการศึกษาหลายชิ้นที่พบว่า การให้ NSS ใน

ปริมาณมาก อาจก่อให้เกิดผลเสียต่าง ๆ ต่อร่างกายได้  

โดยเฉพาะผูป่้วยวกิฤตทีม่ภีาวะชอ็ก ซึง่มกีารส่งออกซิเจน

ไปยงัเนือ้เยือ่ส่วนปลายลดลง จนกระทัง่ร่างกายเกดิภาวะ 

acidosis ในระดับเซลล์ (intracellular acidosis) การ 

ให้ NSS ซึ่งมีคลอไรด์ที่สูง และมี pH ที่ต�่ำกว่าในเลือด 

(ตารางที่ 1) จะยิ่งเพิ่มความเป็นกรดภายนอกเซลล์ (ex-

tracellular acidosis) และส่งผลให้ภาวะ acidosis  

แย่ลงได้ มีการศึกษา พบว่า การให้ NSS ในปริมาณ  

30 มล./กก./ชม. สามารถท�ำให้เกิดภาวะเลือดเป็นกรด 

จากการมีคลอไรด์ในเลือดสูงได้ (hyperchloremic  

acidosis) โดยภาวะเลือดเป็นกรดที่พบ ไม่ได้เกิดจาก

สาเหตุอื่นแต่อย่างใด2-4 นอกจากนั้น การให้ NSS ปริมาณ 

มากยงัอาจเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิภาวะไตวายเฉยีบพลนั 

จากการกระตุ้น ให้มีการหดตัวของหลอดเลือดแดงขนาด

เล็กที่ไปเลี้ยงไต (afferent arteriolar vasoconstric-

tion)5,6 อาจเกิดภาวะโซเดียมในเลือดสูง หรืออาการ 

ไม่พึงประสงค์ทางระบบทางเดินอาหารได้7,8 ในปัจจุบัน 

การให้สารน�ำ้ ชนดิทีม่ส่ีวนประกอบของเกลอืแร่และสมดุล

กรดด่างในสารละลายใกล้เคียงกับในเลือดมากกว่า NSS 

หรอืทีเ่รยีกว่า balanced salt solutions เช่น สารละลาย 

Ringer’s lactate (ใช้ buffer เป็น lactate), Ringer’s 

acetate (ใช้ buffer เป็น acetate), Sterofundin  

(ใช้ buffer เป็น acetate กับ malate)9 หรือ Plasma- 

Lyte ซึ่งเป็น Ca-free balance crystalloid (ใช้ buffer 

เป็น acetate กับ gluconate) (ตารางที่ 1) จึงได้รับ 

ความสนใจมากขึ้น เพราะอาจช่วยลดผลข้างเคียงต่าง ๆ
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เหล่านั้นที่เกิดจากการให้ NSS ดังกล่าวข้างต้นได้

	 แม้ว่า 4 ปีก่อน ได้มีการศึกษาแบบเก็บข้อมูล 

ย้อนหลังขนาดใหญ่ ในผู้ป่วย sepsis ที่เข้ารับการรักษา 

ในหออภิบาลผู ้ป ่วยหนัก จ�ำนวน 53,448 คน ใน 

โรงพยาบาล 360 แห่งในสหรัฐอเมริกา10 เปรียบเทียบ 

ผลการรักษาของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา โดยให้ NSS กับ

ผู้ป่วยท่ีได้รับ balanced crystalloid การศึกษานี้ได้ใช้ 

propensity matching score เพื่อพยายามควบคุม 

ให้ลักษณะทั่วไปของประชากรทั้ง 2 กลุ่มมีความแตกต่าง

กันน้อยที่สุด ผลการศึกษา พบว่า ผู ้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ  

balanced crystalloids มีอัตราตายในโรงพยาบาล 

ต�่ำกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ NSS อย่างมีนัยส�ำคัญ และ 

ยังพบว่า ทุก ๆ ร้อยละ 10 ของการเพิ่มปริมาณการรักษา

ด้วย balanced crystalloid จะช่วยลดอัตราตายใน 

โรงพยาบาลของผู้ป่วยลงได้ร้อยละ 3.4 อย่างไรก็ตาม  

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง ท�ำให้มีข้อจ�ำกัด

ในการแปลผลบางประการ ผูว้จิยัของการศกึษานีจ้งึแนะน�ำ 

ว่าควรท�ำการศกึษาแบบสุม่ตัวอย่างไปข้างหน้า เพือ่ยนืยนั

ถึงผลเสียของการให้ NSS ในผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะ sepsis 

ต่อไป ต่อจากนั้นอีก 1 ปี ได้มีการศึกษาแบบสุ่มตัวอย่าง

เปรียบเทียบการรักษาโดยให้ Plasma-Lyte 148 

(n=1152) กับการให้ NSS (n=1,110) ในผู้ป่วยวิกฤต  

ในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก 4 แห่งในประเทศนิวซีแลนด์  

คือ การศึกษา 0.9% Saline vs Plasma-Lyte 148  

for ICU fluid Therapy (SPLIT)11 ผู้ป่วยในการศึกษานี้

ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยหลังผ่าตัด (ร้อยละ 71) ผลการศึกษา 

SPLIT กลับพบว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีอัตราการเกิดภาวะ

ไตวายเฉยีบพลนั อตัราการรักษาโดยการบ�ำบดัทดแทนไต 

และอัตราตายไม่แตกต่างกัน

	 เมื่อเร็ว ๆ นี้ ได้มีการศึกษา 2 ชิ้นที่เป็นแบบสุ่ม

ตารางที่ 1	ส่วนประกอบและคุณลักษณะของสารน�้ำ crystalloid ชนิดต่าง ๆ เปรียบเทียบกับในเลือด

Plasma 0.9% NaCl
(NSS)

Ringer’s 
lactate
(RLS; 

Hartmann)

Ringer’s 
acetate
(Acetar)

Sterofundin 
ISO

Plasma-lyte
148

Na (mEq/L) 140 154 130 130 145 140

Cl (mEq/L) 104 154 109 108 127 98

K (mEq/L) 4 0 4 4 4 5

Ca (mEq/L) 2.3 0 2.7 2.7 2.5 0

Mg (mEq/L) 1.5 0 1 2 1 3

L-Lactate (mEq/L) Negligible 0 28 0 0 0

Acetate (mEq/L) Negligible 0 0 28 24 27

Gluconate (mEq/L) Negligible 0 0 0 0 23

Malate (mEq/L) Negligible 0 0 5 5 0

pH (typical) 7.4 5.5 6.6 7.4 5.5 7.4

Osmolarity
(mOsm/L)

295 308 273 294 309 295

In-vivo SID 42 0 29 29 25.5 50
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ตัวอย่างไปข้างหน้า และมีขนาดประชากรใหญ่กว่าการ

ศึกษา SPLIT ถึง 6 เท่า โดยทั้งสองการศึกษาได้ศึกษาโดย

นักวิจัยกลุ่มเดียวกัน และศึกษาในโรงพยาบาลเดียวกัน 

ในอเมรกิา โดยมจีดุประสงค์เหมอืนกนั คอื ต้องการศกึษา

เปรียบเทียบผลการรักษา ระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา

ด้วย NSS กับกลุ่มที่ได้ balanced salt solution (การ

ศึกษานี้ใช้ Lactate Ringer’s solution หรือ Plasma- 

Lyte A) โดยการศกึษาแรก ชือ่ Saline against Lactated 

Ringer’s solution or Plasma-Lyte in the Emer- 

gency Department (SALT-ED)12 ศึกษาในผู้ป่วยที่ไม่ใช่

ผู้ป่วยวิกฤต (non-critically-ill) กล่าวคือ ผู้ป่วยมารักษา

ที่ห้องฉุกเฉิน และต้องรักษาตัวต่อในโรงพยาบาล แต่ 

ไม่ต้องเข้าหออภิบาลผู้ป่วยหนัก ส่วนอีกการศึกษาหนึ่ง  

ชื่อ Isotonic Solutions and Major Adverse Renal 

Events Trial (SMART)13 ศึกษาในผู้ป่วยวิกฤต (cri- 

tically-ill) กล่าวคือ ผู้ป่วยที่ต้องรักษาตัวในหออภิบาล 

ผู้ป่วยหนัก ซึ่งอาจย้ายมาจากห้องฉุกเฉิน ห้องผ่าตัด หอ 

ผูป่้วยทัว่ไป หรอืรบัย้ายจากโรงพยาบาลอืน่กไ็ด้ การศกึษา

ทั้ง 2 ชิ้นนี้สนใจเพียงชนิดของสารน�้ำที่ผู้ป่วยได้รับขณะ 

อยู่ที่ห้องฉุกเฉิน (กรณีที่เป็นการศึกษา SALT-ED) หรือ 

สารน�้ำที่ผู้ป่วยได้รับขณะรักษาตัวในไอซียูเท่านั้น (กรณีที่

เป็นการศึกษา SMART)

ผลของ balanced crystalloid ใน 

ผู้ป่วยที่ไม่ ใช่ผู้ป่วยวิกฤต

	 จากการศกึษา SALT-ED12 ซึง่แบ่งผูป่้วยออกเป็น 2 

กลุ ่ม คือ กลุ ่มหนึ่งได้รับ balanced crystalloid 

(n=6,708) อีกกลุ่มหนึ่งได้รับ NSS (n=6,639) ก่อนเริ่ม

การศึกษา พบว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม มีระดับ creatinine ใน

เลือดใกล้เคียงกัน ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มได้รับปริมาณสารน�้ำ

เฉลี่ยขณะรักษาที่ห้องฉุกเฉินใกล้เคียงกัน (balanced 

crystalloid = 1,089 มล. ส่วนกลุ่ม NSS = 1,071 มล.) 

และผู ้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู ้ป่วยอายุรกรรมเหมือนกัน  

(ร้อยละ 71) ผลการศึกษาพบว่า ผู ้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ  

balanced crystalloid มีจ�ำนวนวันที่รอดชีวิต และ

สามารถออกจากโรงพยาบาลได้ไม่แตกต่างกับผู้ป่วยที่ได้ 

NSS คือ เฉลี่ย 25 วันเท่ากัน แต่ผู้ป่วยที่ได้ balanced 

crystalloid มีผลลัพธ์ร่วม (composite outcomes)  

คือ major adverse kidney events within 30 days 

(MAKE30) ต�่ำกว่าผู ้ป่วยที่ได้ NSS อย่างมีนัยส�ำคัญ  

(ร้อยละ 4.7 กบั 5.6) โดยนยิามของผลลพัธ์ร่วม MAKE30 

คือ การเกิดเหตุการณ์ใดเหตุการณ์หนึ่งต่อไปนี้ภายใน  

30 วันแรกที่เริ่มเข้าสู่การวิจัย ให้ถือว่าผู้ป่วยเกิดผลลัพธ์

ร่วม คือ MAKE30 ขึ้นทันที ได้แก่ (1) ผู้ป่วยเสียชีวิตใน 

โรงพยาบาลภายใน 30 วันแรก หรือ (2) ผู้ป่วยได้รับการ

รักษาโดยใช้วิธีบ�ำบัดทดแทนไตโดยที่ไม่เคยได้รับการ 

รักษาบ�ำบัดทดแทนไตมาก่อน (new renal replace- 

ment therapy) หรือ (3) ผู้ป่วยมีภาวะไตท�ำงานผิดปกติ

อย่างต่อเน่ือง (persistent renal dysfunction) คือ  

มีระดับ creatinine ในเลือดสูงเกินร้อยละ 200 จาก 

ระดับ creatinine ในเลือดเดิมของผู้ป่วย (baseline  

serum creatinine) การศึกษานี้ได้สรุปผลการศึกษาว่า 

ในผู้ป่วยที่ไม่ใช่ผู้ป่วยวิกฤต และมารับการรักษาที่ห้อง

ฉุกเฉิน การใช้ balanced crystalloid เปรียบเทียบกับ

การให้ NSS มีจ�ำนวนวันที่รอดชีวิต และสามารถออกจาก 

โรงพยาบาลได้ไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้

พบว่า ผู้ป่วยที่มาที่ห้องฉุกเฉินและไม่ใช่ผู้ป่วยวิกฤต การ

ได้ balanced crystalloid มีอัตราการเกิด MAKE30  

ต�่ำกว่าผู้ป่วยที่ได้ NSS อย่างมีนัยส�ำคัญ อย่างไรก็ตาม  

การศึกษา SALT-ED มีข้อจ�ำกัดบางประการ ได้แก่ การ

ศึกษานี้ศึกษาเฉพาะผลของสารน�้ำขณะท่ีผู ้ป่วยอยู ่ที่ 

ห้องฉุกเฉิน แต่ไม่ได้ศึกษาถึงผลของการให้สารน�้ำที ่

ผู้ป่วยได้ตลอดระยะเวลาที่ผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาล 

นอกจากนั้น การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ pragmatic 

ในโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียว และไม่ได้ปกปิดชนิดของ 

สารน�้ำที่ให้แก่ผู้ป่วย (unblinded) นอกจากนี้ ผู้ป่วยที่ 
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ได้รับ balanced crystalloid เกือบทั้งหมด จะได้รับ 

เป็น Lactate Ringer’s solution (ร้อยละ 95) ดังนั้น  

การจะเปรียบเทียบผลของ NSS กับ Plasma-Lyte ซึ่ง 

ใช้ในการศึกษานี้ในอัตราส่วนที่น้อยจึงท�ำได้ยาก

ผลของ balanced crystalloid ใน 

ผู้ป่วยวิกฤต

	 จากการศึกษา SMART13 ซ่ึงศึกษาในผู้ป่วยท่ี 

รักษาตัวในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤต และมีขนาดประชากร 

ใหญ่กว่าการศกึษา SPLIT ถึง 7 เท่า พบว่า ผูป่้วยส่วนใหญ่

ของการศึกษา SMART เป็นผู้ป่วยที่รับย้ายมาจากห้อง

ฉกุเฉนิ (ร้อยละ 50.9) รองลงมา คอื ผูป่้วยทีร่บัย้ายมาจาก

ห้องผ่าตัด (ร้อยละ 21) หลังจากที่แบ่งผู้ป่วยออกเป็น  

2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้ balanced crystalloid (n=7,942) 

กับกลุ่มที่ได้ NSS (n=7,860) แล้ว ตอนเริ่มการศึกษา  

พบว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีระดับ serum creatinine  

ไม่แตกต่างกนั (0.89 มก./ดล.) ขณะรกัษาตวัในหออภบิาล

ผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มได้รับปริมาณสารน�้ำที่ใช้ใน 

การศึกษาเฉลี่ยไม่แตกต่างกัน (balanced crystalloid = 

1,000 มล., NSS = 1,020 มล.) ผลการศึกษา SMART 

สอดคล้องกับการศึกษา SALT-ED นั่นคือ พบว่า ผู้ป่วยที่

ได้รบั balanced crystalloid มผีลลพัธ์ร่วม (composite 

outcomes) คือ อัตราการเกิด MAKE30 ต�่ำกว่าผู้ป่วย 

ที่ได้ NSS อย่างมีนัยส�ำคัญ (ร้อยละ 14.3 กับ 15.4)  

โดยเฉพาะในผู้ป่วย sepsis ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ traumatic 

brain injury และผูป่้วยทีเ่คยรกัษาโดยการบ�ำบัดทดแทน

ไตมาก่อน เมื่อน�ำข้อก�ำหนดย่อยของ MAKE30 มา

วเิคราะห์แยก พบว่า ผูป่้วยทีไ่ด้รบั balanced crystalloid 

มีแนวโน้มที่จะมีอัตราตายภายใน 30 วันแรกต�่ำกว่า  

(ร้อยละ 10.3 กับ 11.1, p=0.06) และมีแนวโน้มที่จะมี

อัตราส่วนของผู้ป่วย ที่ต้องรักษาโดยการบ�ำบัดทดแทนไต

ต�่ำกว่าผู้ป่วยที่ได้ NSS (ร้อยละ 2.5 กับ 2.9, p=0.08) 

โดยที่อัตราส่วนของผู้ป่วยซึ่งมีระดับ creatinine ในเลือด

สูงเกินร้อยละ 200 จากค่า creatinine ในเลือดเดิม 

ไม่แตกต่างกัน ระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม (ร้อยละ 6.4 กับ

ร้อยละ 6.6, p=0.6)

	 จากการศึกษาทั้ง 2 ชิ้นนี้จะสังเกตได้ว่า ผู้วิจัย 

ได้ก�ำหนดผลลัพธ์ที่ต้องการศึกษาเป็น “ผลลัพธ์ร่วม” 

(composite outcomes) กล่าวคือ หากมีผลลัพธ์ใด

ผลลัพธ์หนึ่ง (ในผลลัพธ์ร่วม) ที่ก�ำหนดไว้เกิดขึ้น จะถือว่า

เกิดผลลัพธ์ร่วมท่ีต้องการศึกษาขึ้นทันที โดยอ้างอิง 

มาจากการประชุมเพ่ือหาข้อสรุปในการใช้ผลลัพธ์ ทาง

คลินิกเกี่ยวกับการรักษา โดยมีการเสนอให้ใช้ผลลัพธ ์

ร่วมเป็น MAKE30 เพ่ือดูผลกระทบที่เกิดขึ้นต่อไต14,15  

ซึ่งการก�ำหนดผลลัพธ์เป็นผลลัพธ์ร่วม ท�ำให้มีโอกาส 

ได้จ�ำนวนผู้ป่วยที่เกิดผลลัพธ์ (ร่วม) ที่ต้องการศึกษา  

เพิ่มขึ้นมากกว่าการใช้ผลลัพธ์เดี่ยว ข้อดี คือ ท�ำให้ตรวจ

พบผลลัพธ์ซ่ึงพบได้ยาก (rare outcomes) ง่ายขึ้น  

(เพราะมีข้อใดข้อหนึ่งก็ถือว่าผลลัพธ์เป็นบวกแล้ว ทั้งที่ 

จริงแล้วอุบัติการณ์ของผลลัพธ์เดี่ยวในแต่ละข้อ ยังคง 

เท่าเดิม) จึงท�ำให้ช่วยลดจ�ำนวนประชากรท่ีต้องน�ำมา

ศึกษาลงได้ แต่มีข้อเสีย คือ ผลลัพธ์ร่วมที่ได้อาจมีตัวกวน 

(confounding factor) จากภายนอกเข้ามามีผลต่อการ

วเิคราะห์ได้มากขึน้กว่าการศกึษา โดยดแูยกเป็นผลลพัธ์ใด

ผลลพัธ์หนึง่ ในการศกึษา SMART กบัการศกึษา SALT-ED 

ได้ก�ำหนดผลลัพธ์ร ่วมเป็น MAKE30 และพบว่า มี 

MAKE30 ที่แตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม แต่เมื่อ

มาแยกวิเคราะห์แต่ละข้อของ MAKE30 ดังกล่าว กลับ 

ได้ผลไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ระหว่างผู้ป่วยทั้ง  

2 กลุ่ม ดังนั้น ณ ตอนนี้ จึงอาจยังไม่สามารถสรุปได้แน่ชัด

ว่า การให้ NSS จะท�ำให้ผู้ป่วยมีอัตราตายสูงขึ้น หรือ 

มีภาวะไตวายเฉียบพลันมากข้ึน แต่ท่ีทราบกันดี และ 

เป็นความจริงแน่นอน ก็คือ ส่วนประกอบของ NSS  

แตกต่างจากส่วนประกอบของเลือด (non-physiologic) 

อย่างชัดเจนเมื่อเปรียบเทียบกับสารน�้ำชนิด balanced 

crystalloid (ตารางที่ 1)
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	 ปัจจุบันยังคงไม่มีสารน�้ำตัวใดที่เป็นสารน�้ำใน

อุดมคติ (ideal solution) ที่สามารถน�ำมาใช้ได้อย่าง

ปลอดภัยกับผู้ป่วยทุกคนโดยไม่เกิดผลข้างเคียง เนื่องจาก 

“สารน�ำ้ก็เปรยีบเสมอืนยา” การรกัษาโดยการให้สารน�ำ้ก็

เหมือนกับการรักษาโดยการให้ยา แพทย์และพยาบาลที่

จะให้การรักษาผู้ป่วยโดยการให้สารน�้ำ จ�ำเป็นต้องทราบ

ถึงส่วนประกอบของสารน�้ำแต่ละชนิดที่จะให้แก่ผู้ป่วย 

และค�ำนงึถงึความเหมาะสมต่าง ๆ  ก่อนจะให้สารน�ำ้แต่ละ

ชนิด ปัจจัยที่ต้องน�ำมาพิจารณา ได้แก่ โรคประจ�ำตัว 

ของผู้ป่วย (เช่น โรคไตวาย โรคตับ โรคหัวใจ) ความรุนแรง

ของโรคผู้ป่วย (เช่น มีภาวะ congestive heart failure  

มีบาดแผลไฟไหม้ มีภาวะ traumatic brain injury หรือ 

septic shock) ความผิดปกติของเกลือแร่ และสมดุล 

กรดด่างในเลือด ตลอดจนภาวะสารน�้ำในร่างกายของ 

ผู้ป่วยว่าเพียงพอแล้วหรือไม่ เป็นต้น การให้สารน�้ำแก่ 

ผู ้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง ที่จะเกิดผลข้างเคียงจากการ 

ให้สารน�้ำนั้น ๆ ย่อมจะเกิดผลเสียกับผู้ป่วยอย่างไม่ต้อง

สงสัย ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วย septic shock ที่มีภาวะไตวาย

ฉบัพลนั ร่วมกับมภีาวะเลอืดเป็นกรด และคลอไรด์ในเลอืด

สูง การรักษาโดยการให้ NSS ในปริมาณมาก อาจเพิ่ม

ความเสี่ยงของการเกิดภาวะเลือดเป็นกรด หรือภาวะ 

ไตวาย ท�ำให้ผู้ป่วยแย่ลงได้ ในขณะทีผู้่ป่วย hypovolemic 

shock และมีภาวะโซเดียมและคลอไรด์ในเลือดต�่ำด้วย 

การให้ NSS เพ่ือเพ่ิม preload ยังคงมีประโยชน์อยู่  

เพราะนอกจากจะแก้ไขภาวะพร่องสารน�้ำ (dehydrate) 

ได้แล้ว ยังช่วยแก้ไขภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำได้อีกด้วย  

การพจิารณาให้สารน�ำ้จงึไม่ต่างอะไรกบัการพจิารณาให้ยา

รกัษาผูป่้วย ทีจ่ะต้องพจิารณาให้เหมาะสมกับผูป่้วยแต่ละ

ราย เพราะน�้ำเกลือในปัจจุบันไม่ได้มีแค่ “(ab)normal” 

saline เหมือนในอดีตอีกต่อไป
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