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บทนำำ� 
	 ภาวะช็็อกในผู้้�ป่่วยกุุมารเวชศาสตร์์(1) หมายถึึง ภาวะที่่�ระบบไหลเวีียนเลืือด ไม่่สามารถทำำ�หน้้าที่่�ได้้

อย่่างเพีียงพอต่่อความต้้องการของเนื้้�อเยื่่�อต่่าง ๆ ในร่่างกายของผู้้�ป่่วยในขณะนั้้�น โดยหน้้าที่่�ของระบบไหล

เวีียนเลืือดนี้้�ได้้แก่่ การสููบฉีีดเลืือด สารอาหารต่่าง ๆ และออกซิิเจนไปเลี้้�ยงอวััยวะในร่่างกาย และการชะล้้าง

นำำ�พาของเสีียจากปฏิิกิิริิยาต่่าง ๆ ในร่่างกายออกมาเพื่่�อกำำ�จััดทิ้้�งด้้วย เมื่่�อร่่างกายเข้้าสู่่�ภาวะช็็อก จะเป็็นผล

ให้เ้กิดิการปรัับตัวัไปสู่่�กระบวนการสร้้างและสลายสารต่า่ง ๆ  แบบไม่่ใช้อ้อกซิิเจน (anaerobic metabolism) 

และไปสู่่�อาการของอวััยวะล้้มเหลวต่่อไป

	 ภาวะช็็อกสามารถแบ่่งประเภทโดยอาศััยลัักษณะทางกลศาสตร์์ของระบบไหลเวีียนเลืือด  (hemo-

dynamics) ซึ่่�งมีีผลต่่อการเลืือกให้้การรัักษาผู้้�ป่่วย โดยทั่่�วไปมัักแบ่่งประเภทของภาวะช็็อกออกได้้ดัังนี้้�(1)

	 1. Hypovolaemic shock เป็็นภาวะช็็อกที่่�เกิิดจากร่่างกายขาดน้ำำ��  โดยเฉพาะน้ำำ��ที่่�อยู่่�ในหลอด

เลืือดในรููปของพลาสมา (intravascular fluid) อาจมีีสาเหตุุได้้จากทั้้�งการเสีียน้ำำ��หรืือการเสีียเลืือดออกจาก

ร่่างกาย

	 2. Cardiogenic shock	 เป็น็ภาวะช็อ็กที่่�เกิดิจากกล้า้มเนื้้�อหัวัใจทำำ�งานบกพร่อ่ง ไม่ส่ามารถเพิ่่�ม

การทำำ�งานให้้มากขึ้้�นเพื่่�อชดเชยความต้้องการออกซิิเจนของเนื้้�อเยื่่�อต่่าง ๆ ในร่่างกายในขณะนั้้�นได้้

	 3. Obstructive shock	 เป็็นภาวะช็็อกที่่�เกิิดจากมีีการกีีดขวางการบีีบเลืือดออกจากหััวใจห้้อง

ล่า่งขวาหรืือห้อ้งล่า่งซ้า้ย สาเหตุทุี่่�พบบ่อ่ย เช่น่ ลิ่่�มเลืือดอุดตันหลอดเลืือดแดงปอด (pulmonary embolism)

ลมรั่่�วในช่่องปอด (tension pneumothorax) หรืือน้ำำ��ขัังในช่่องเยื่่�อหุ้้�มหััวใจ (cardiac tamponade)
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	 4. Distributive shock เป็็นภาวะช็็อกที่่�เกิิดจากหลอดเลืือดส่่วนปลายขยายตััวมากผิิดปกติิ 

สาเหตุุที่่�พบบ่่อย เช่่น ช็ ็อกจากการติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด  (septic shock) ช็ ็อกจากอาการแพ้้อย่่างรุุนแรง 

(anaphylactic shock)

	 5. Dissociative shock	 เป็็นภาวะช็็อกที่่�เกิิดจากความผิิดปกติิในกระบวนการปล่่อยออกซิิเจน

จากเม็็ดเลืือดแดงให้้แก่่เนื้้�อเยื่่�อของร่่างกาย สาเหตุุที่่�พบได้้บ่่อย เช่่น ภาวะเลืือดจางที่่�รุุนแรงมาก (profound 

anaemia) พิิษจากก๊๊าซ carbon monoxide หรืือ methemoglobinemia

	 การรัักษาในเบื้้�องต้้นของภาวะช็็อกแทบทุุกประเภท มัักเริ่่�มด้้วยการให้้การรัักษาด้้วยสารน้ำำ��(2-4) แต่่

จากการศึึกษาที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับเวชบำำ�บััดวิิกฤตจำำ�นวนมากพบว่่า ภ าวะน้ำำ��เกิินในผู้้�ป่วยเวชบำำ�บัดวิิกฤต มี ความ

สัมัพันัธ์ก์ับัอัตัราการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน จำำ�นวนวันันอนในหอผู้้�ป่วยวิกิฤต อัตราการเกิิดการทำำ�งานของอวััยวะ

ต่่าง ๆ  ล้ม้เหลว (end-organ dysfunction) และอัตัราตายที่่�เพิ่่�มสููงข้ึ้�นอย่า่งมีนีัยัสำำ�คัญ โดยเฉพาะเมื่่�อคำำ�นวณ

ค่่าภาวะน้ำำ��เกิิน percentage fluid overload ได้้มากกว่่าร้้อยละ 10 ข องค่่าน้ำำ��หนัักแรกรัับ (admission 

weight) ขึ้้�นไป(5-9) ในปััจจุุบัันจึึงเริ่่�มมีีแนวคิิดของการลดการรัักษาด้้วยสารน้ำำ�� (de-resuscitation) เมื่่�อผู้้�ป่่วย

มีอีาการทางกลศาสตร์ข์องระบบไหลเวียีนเลืือดที่่�คงที่่�แล้ว้ หรืือมีคีำำ�แนะนำำ�ให้ง้ดเว้น้การให้ก้ารรักัษาด้ว้ยสาร

น้ำำ��แบบ bolus therapy ในผู้้�ป่่วยกุุมารเวชศาสตร์์ที่่�มีีภาวะช็็อกแต่่ยัังมีีความดัันเลืือดปกติิ (compensated 

shock) หากไม่่สามารถเข้้าถึึงหอผู้้�ป่่วยกุุมารเวชศาสตร์์วิิกฤตได้้(2-4) เป็็นต้้น

	 การทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ��  (prediction of fluid responsiveness) จึึงมีี

ความสำำ�คััญในแง่่การรัักษาผู้้�ป่วย ช่ วยในการตััดสินใจของแพทย์์เพื่่�อให้้การรัักษาด้้วยสารน้ำำ��  หากสามารถ

ทำำ�นายได้้ว่่าผู้้�ป่่วยจะตอบสนองและมีีอาการทางกลศาสตร์์ของระบบไหลเวีียนเลืือดที่่�ดีีข้ึ้�น หรืือหยุุดให้้ 

การรัักษาด้้วยสารน้ำำ��  หากสามารถทำำ�นายได้้ว่่าผู้้�ป่่วยจะไม่่ตอบสนอง และเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากภาวะน้ำำ��

เกิิน เป็็นต้้น

การตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ�� (fluid responsiveness)
	 คำำ�จำำ�กัดความของผู้้�ป่วยที่่�ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ�� คืื อ เมื่่�อให้้การรัักษาด้้วยสารน้ำำ��แบบ 

bolus therapy แล้้ว ผู้้�ป่วยมี ีstroke volume หรืือ cardiac output เพิ่่�มข้ึ้�นมากกว่่าก่่อนให้้การรัักษาร้้อยละ 

10-15(1) โดยมีีการศึึกษาทั้้�งในผู้้�ป่่วยเด็็กและผู้้�ใหญ่่ที่่�รายงานตรงกัันว่่า(10, 11) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะวิิกฤตนั้้�น มีีเพีียง

ประมาณครึ่่�งหนึ่่�งเท่่านั้้�นที่่�จะตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ�� ข้้อที่่�กุุมารแพทย์์ควรระมััดระวัังอีีกประการ 

คืือ เด็ก็หรืือผู้้�ใหญ่ท่ี่่�มี ีfluid status ปกติโิดยไม่ไ่ด้ม้ีภีาวะขาดน้ำำ��และไม่ไ่ด้ม้ีภีาวะน้ำำ��เกินิ เมื่่�อนำำ�มาให้ก้ารรักัษา

ด้้วยสารน้ำำ��แบบ bolus therapy จะสามารถเพิ่่�มค่่า stroke volume หรืือ cardiac output ได้้มากกว่่า

ร้อ้ยละ 10-15 เสมอ แพทย์ต้์้องใช้ว้ิจิารณญาณประกอบในการแปลผลโดยไม่่ลืืมข้้อเท็จ็จริงิที่่�ว่า่ ประชากรปกติิ

จะเป็็นผู้้�ตอบสนองต่่อสารน้ำำ�� (fluid responder) แต่่ไม่่ได้้ต้้องการการรักัษาด้้วยสารน้ำำ��เสมอไป

	 การประเมิินและการทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ��ในผู้้�ป่วยกุุมารเวชศาสตร์ 

ควรเริ่่�มต้้นด้้วยประวััติิและตรวจร่่างกายเช่่นเดีียวกัับการประเมิินผู้้�ป่วยทางกุุมารเวชศาสตร์ทั่่�ว ๆ ไป 

โดยประวััติสิำำ�คัญัที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัการรักัษาด้ว้ยสารน้ำำ��ที่่�ต้อ้งทบทวนได้้แก่ ่ชนิดและปริิมาณสารน้ำำ��ที่่�ได้ร้ับัสะสม
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ตั้้�งแต่ผู่้้�ป่วยเข้า้รับัการรักัษา สมดุลุของสารน้ำำ��ที่่�ผู้้�ป่วยได้ร้ับัเข้า้กับัสารน้ำำ��ที่่�ผู้้�ป่วยเสียีออกไปตลอดช่วงที่่�เข้า้รับั

การรัักษา (cumulative fluid balance) แนวโน้้มน้ำำ��หนัักตััวของผู้้�ป่่วยที่่�เพิ่่�มขึ้้�นหรืือลดลงตลอดการรัักษา 

ปริิมาณปััสสาวะที่่�ออกต่่อชั่่�วโมง เป็็นต้้น ส่ ่วนการตรวจร่่างกายเพื่่�อทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วย

สารน้ำำ��(12) ควรเน้้นการตรวจร่่างกายเพื่่�อประเมิิน fluid status โดยประเมิินทั้้�ง total body water เช่่น 

ตรวจหาอาการบวมน้ำำ��ตามร่่างกาย ต รวจหา lungs crepitations ต รวจคลำำ�ขนาดของตัับ ฟั งหาเสีียง 

third heart sound/gallop ตรวจหา sunken eyeballs/sunken fontanelle ตรวจดููความตึึงของผิิวหนััง 

(skin turgor) และประเมิิน intravascular fluid status ทั้้ �ง macrovascular เช่่น วั ัดความดัันโลหิิต 

คลำำ�ความแรงของชีพีจร วัดอัตัราการเต้น้ของหััวใจ และประเมินิ microvascular หรืือ end-organ perfusion 

ร่่วมด้้วย เช่่น ประเมิินระดัับความรู้้�สึึกตััวของผู้้�ป่่วย ตรวจ capillary refill time เป็็นต้้น

	 ทั้้�งนี้้�เมื่่�อพิิจารณาตามแนวทางเวชปฏิิบััติิที่่�ใช้้กัันทั่่�วไปในการรัักษาภาวะช็็อก(2-4) จะพบว่่า ไม่่แนะนำำ�

ให้้แพทย์์ใช้้เฉพาะประวััติิและตรวจร่่างกายเพีียงอย่่างเดีียวในการทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วย

สารน้ำำ�� เนื่่�องจากมีีโอกาสผิิดพลาดได้้สููง แต่่แนะนำำ�ให้้ใช้้ทั้้�งประวััติิ ตรวจร่่างกาย ร่่วมกัับค่่าตััวแปรเสริิมอื่่�น ๆ  

เพื่่�อให้้การทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ��ทำำ�ได้้อย่่างแม่่นยำำ�ถููกต้้อง โดยตััวแปรต่า่ง ๆ  ที่่�สามารถ

นำำ�มาใช้้เพื่่�อทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ��นั้้�น แบ่่งออกได้้เป็็น 2 ประเภทหลััก ๆ คืื อ 

ตััวแปรที่่�คงที่่� ไม่่ขึ้้�นกัับวงจรการหายใจ (static parameters) และตััวแปรที่่�เปลี่่�ยนแปลงตามวงจรการหายใจ 

(dynamic parameters)

ตััวแปรที่่�คงที่่� (static parameters)
	 ตััวแปรที่่�คงที่่� เป็็นตััวแปรที่่�ค่่าของตััวแปรจะไม่่มีีการเปลี่่�ยนแปลงไปตามช่่วงวงจรของการหายใจ 

หมายความว่่าตลอดช่วงการหายใจเข้้าหรืือหายใจออก ไม่่มีีผลต่่อการเปลี่่�ยนแปลงค่่าของตััวแปรในกลุ่่�มนี้้� 

ตััวแปรต่่าง ๆ ที่่�จััดอยู่่�ในกลุ่่�มนี้้� ได้้แก่่

	 ก. Central venous pressure (CVP) and pulmonary artery occlusive pressure 

(PAOP)(12, 13)

	 เป็็นค่่าความดัันที่่�ได้้จากการใส่่สายสวนหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ที่่�คอ (superior vena cava) หรืือ สายสวน

เพื่่�อตรวจหััวใจไปยัังหลอดเลืือดแดงปอด (pulmonary artery) โดยการวััดค่่า central venous pressure 

มาตรฐาน (CVP
meas

) จะใช้้ค่่าที่่�จุุด z-point เมื่่�อผู้้�ป่่วยสิ้้�นสุุดการหายใจออก (end-expiration) แต่่โดยทั่่�วไป

แล้้ว หน้้าจอ monitor ที่่�มีีใช้้อยู่่�ใน paediatric intensive care unit (PICU) ส่ ่วนใหญ่่ จะแสดงผลเป็็น

ค่่าเฉลี่่�ยของค่่าที่่�จุุด z-point จากหลาย ๆ  cardiac และ respiratory cycles (CVP
mon

) ซึ่่�งถืือว่่าใกล้้เคีียงกัับ

ค่่า CVP
meas

 มาก
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รููปที่่� 1. การวััดค่่ามาตรฐาน CVP
meas

 สัังเกตลููกศรสีีดำำ�ชี้้�ที่่�จุุด z-point(13)

	 ค่่า CVP เป็็นค่่าที่่�วััดความดัันในหััวใจห้้องบนขวา (right atrial pressure, RAP) ซึ่่�งจะสะท้้อนถึึงค่่า

ปริิมาตรของเลืือดในหััวใจห้้องบนขวา (preload) อีีกต่่อหนึ่่�ง แต่่จากหลาย ๆ การศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่า ค่่า 

CVP ไม่ส่ามารถประเมินิปริิมาตร preload หรืือทำำ�นายการตอบสนองต่อ่การรัักษาด้ว้ยสารน้ำำ��ได้อ้ย่า่งแม่น่ยำำ�

นััก เนื่่�องจากค่่าความดััน CVP อาจมีีค่่าสููงโดยที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่ได้้มีีปริิมาตร preload สููง (false high value) ได้้

ในหลายกรณีี เช่น่ pulmonary hypertension, right ventricular failure เป็็นต้้น เมื่่�อพิิจารณาจากแนวทาง

เวชปฏิิบััติิในการดููแลผู้้�ป่่วยกุุมารเวชศาสตร์์ที่่�มีีภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด จะพบว่่า คำำ�แนะนำำ�

สำำ�หรัับปีี พ.ศ. 2560 (ค.ศ. 2019)(14) ยัังมีีการแนะนำำ�ให้้ใช้้แนวโน้้มการเปลี่่�ยนแปลงของ CVP ในการติิดตาม

การรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็กอยู่่� แต่่คำำ�แนะนำำ�ของปีี พ.ศ. 2565 (ค.ศ. 2022)(3) ไม่่มีีการกล่่าวถึึงการใช้้ CVP แล้้ว แต่่

อย่า่งไรก็ต็ามในปัจัจุบุันัยังัคงมีกีารใช้ค้่า่ความดันั CVP ในการประเมินิ preload อยู่่�บ้า้ง เนื่่�องจากเป็น็ตัวัแปร

ที่่�หาได้้ง่่าย โดยแนะนำำ�ให้้ใช้้เป็็นแนวโน้้มการเปลี่่�ยนแปลงของ CVP ในช่่วงระยะเวลาหนึ่่�ง ๆ เช่่น ก่่อนและ

หลัังการให้้การรัักษา มากกว่่าการใช้้ค่่า CVP เดี่่�ยว ๆ ที่่ �ช่่วงเวลาเดีียวในการแปลผล preload หรืือนำำ�มา

ทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ��โดยตรง

	 ส่่วนการใช้้ค่่า pulmonary artery occlusion pressure (PAOP) นั้้�น อาศััยหลัักการทางกลศาสตร์์

ของของไหลที่่�ว่่า เมื่่�อค่่าความต่่างศัักย์์เป็็นศููนย์์ คืือ สภาวะที่่�ของไหลหยุุดนิ่่�ง ค่่าความดัันต้้นทางจะเท่่ากัับค่่า

ความดัันปลายทาง ตามสมการ

	 เมื่่�อการไหลของกระแสเลืือดหยุุดนิ่่�ง แทนค่่า Q = 0 จะได้้ว่่า ΔP = 0 ไปด้้วย หมายถึึง ความดััน

ต้น้ทางลบด้้วยความดัันปลายทางเท่่ากัับศููนย์์ไปด้้วย หรืือแปลว่่า ความดัันที่่�วัดัได้้ที่่�ต้น้ทางจะเท่่ากัับความดััน

ที่่�ปลายทางนั่่�นเอง
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	 อาศัยัหลักัการทางกลศาสตร์ข์องของไหลเบื้้�องต้น้นี้้� นำำ�มาวัดัค่า่ความดันัปลายทางที่่�ต้อ้งการ ในกรณีี 

PAOP นี้้� ค่่าความดัันต้้นทาง คืือ PAOP และค่่าความดัันปลายทางที่่�ต้้องการ คืือ ค่่าความดัันในหััวใจห้้องล่่าง

ซ้้าย (left ventricular end-diastolic pressure, LVEDP) ซึ่่�งใช้้ประเมิินค่่าปริิมาตร preload ของหััวใจห้้อง

ล่่างซ้้าย (left ventricular end-diastolic volume, LVEDV) ซึ่่�งเป็็นค่่าที่่�แพทย์์สนใจใช้้ในการประเมิิน 

preload ได้้ โดยอาศััยหััตถการใส่่สายสวนหััวใจไปยัังหลอดเลืือดแดงปอด แล้้วอุุดด้้วยการใช้้บอลลููนเพื่่�อให้้

กระแสเลืือดเท่่ากัับศููนย์์ แล้้วจึึงวััดค่่าความดัันที่่�ได้้

	 แต่่อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการใช้้ pulmonary artery catheter ซึ่่�งเป็็นอุุปกรณ์์ที่่�มััก

มีีใช้้ในหอผู้้�ป่่วยกุุมารเวชศาสตร์์โรคหััวใจ พบว่่า(15) การใช้้สายสวนหััวใจ pulmonary artery catheter ไม่่ได้้

ช่ว่ยลดอัตัราตาย ในทางตรงข้า้มอาจเพิ่่�มอัตัราตาย และอัตัราการเกิดิภาวะแทรกซ้อ้นในผู้้�ป่ว่ย ปัจัจุบุันัในหอ

ผู้้�ป่่วยกุุมารเวชศาสตร์์วิิกฤตทั่่�วไปจึึงไม่่ได้้มีีการใช้้ pulmonary artery catheter มากนััก

	 ข. Fluid challenge and change of central venous pressure (ΔCVP)(11)

	 เป็น็ตััวแปรที่่�มีใีช้ก้ันัมาแต่เ่ดิิม และมัักถืือเป็็น gold standard สำำ�หรัับเปรีียบเทีียบในการศึึกษาวิิจัยั

ที่่�เกี่่�ยวข้้องกับัการทำำ�นายการตอบสนองต่อ่การรักัษาด้ว้ยสารน้ำำ��ด้ว้ยวิธิีกีารต่า่ง ๆ  อาศัยัหลักัการ คืือ ค่า่ความ

ดััน CVP จะสะท้้อนถึึงค่่าความดัันในหััวใจห้้องบนขวา ซึ่่�งแปรผัันตรงกัับค่่าปริิมาตรของเลืือดในหััวใจห้้องบน

ขวา ซึ่่�งค่่าปริิมาตรเลืือดในหััวใจห้้องบนขวานี้้�ถืือเป็็นปริิมาตร preload ที่่�ต้อ้งการประเมิินได้้ เมื่่�อมีีการให้้สาร

น้ำำ��ในปริิมาณน้้อย ๆ  เข้้าไปเพื่่�อทดสอบ หากผู้้�ป่่วยยัังมีีปริิมาตรเลืือด preload ที่่�ต่ำำ�� ความดัันในหััวใจห้้องบน

ขวาและ CVP จะไม่เ่ปลี่่�ยนแปลงมากนักั ทำำ�นายว่า่ ผู้้�ป่ว่ยยังัจะตอบสนองต่อ่การรักัษาด้ว้ยสารน้ำำ�� ในทางตรง

ข้้าม หากผู้้�ป่่วยมีี preload ที่่�สููงแล้้ว เมื่่�อให้้สารน้ำำ��เข้้าไปทดสอบเพิ่่�มเติิมอีีกในหััวใจห้้องบนขวาซึ่่�งมีีปริิมาตร

ที่่�จำำ�กััด จะทำำ�ให้้ค่่าความดัันของหััวใจห้้องบนขวาและค่่า CVP เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมาก ซึ่่�งในกรณีีที่่�ค่่า CVP เพิ่่�มขึ้้�น

อย่่างมากนี้้�ทำำ�นายว่่า ผู้้�ป่่วยไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ��แล้้ว

	 ตััวอย่่างวิิธีีการและค่่า CVP ที่่�ใช้้ในการแปลผล fluid challenge test แสดงใน ตารางที่่� 1 และ

รููปที่่� 2

ตารางที่่� 1. ตััวอย่่างการทำำ�และการแปลผล fluid challenge test

Initial CVP
(มม.ปรอท)

Fluid challenge
(มล. ใน 10 นาทีี)

ΔCVP
(มม.ปรอท)

การแปลผล

<8 200 (3 mL/kg) <2 ตอบสนองต่่อการรัักษา (fluid responder)

8-15 100 2-5 แปลผลไม่่ได้้ ให้้รอ 10 นาทีีและทำำ�การประเมิินซ้ำำ��

>15 50 >5 ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา (non responder)
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รููปที่่� 2. แสดงหลัักการของ fluid challenge test สัังเกตในภาพเป็็นการประเมิินโดยวััดค่่า cardiac output 

(CO) หรืือ stroke volume (SV) โดยตรง ไม่่ใช่่การวััดค่่า CVP(11)

เส้้นประ (A ➔ B) เป็็นกราฟของผู้้�ป่่วยที่่�ตอบสนองต่่อการรัักษา (responder)

เส้้นจุุดไข่่ปลา (C ➔ D) เป็็นกราฟของผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ�� (non responder)

	 จากหลัักการที่่�กล่่าวมาจะเห็็นได้้ว่่า การทำำ� fluid challenge test and ΔCVP นี้้� จะต้้องมีีการให้้

สารน้ำำ��เข้้าไปแก่่ผู้้�ป่่วยด้้วย แม้้จะเป็็นในปริิมาณไม่่มากนัักเทีียบกัับการรัักษาด้้วย fluid bolus therapy โดย

ทั่่�วไปที่่�มัักให้้ในขนาด  10-20 มิ ิลลิิลิิตรต่่อน้ำำ��หนัักตััวเป็็นกิิโลกรััม ก็ ็ตาม แต่่ก็็มีีความกัังวลว่่าอาจทำำ�ให้้เกิิด

ภาวะน้ำำ��เกิินได้้โดยไม่่จำำ�เป็็น ในทางเวชบำำ�บััดวิิกฤตจึึงได้้มีีการศึึกษาและพััฒนาวิิธีีการและตััวแปรอื่่�น ๆ เพื่่�อ

ใช้้ทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ��เพิ่่�มเติิมมาอีีก

	 ค. Passive leg-raising test and change of stroke volume and cardiac index (ΔSV
PLRT

 

and ΔCI
PLRT

) (16, 17)

	 หลัักการของ passive leg raising test (PLRT) อาศััยหลัักการเดีียวกัันกัับ fluid challenge test 

กล่า่วคืือ อาศัยัหลักัการเทเลืือดของผู้้�ป่ว่ยเองที่่�สะสมไว้ใ้นระบบหลอดเลืือดดำำ�จากบริเิวณขาและส่ว่นล่า่งของ

ร่า่งกาย กลับัเข้า้สู่่�หัวใจของผู้้�ป่วย แล้ว้จึึงวัดัการเปลี่่�ยนแปลงของ stroke volume (ΔSV) หรืือการเปลี่่�ยนแปลง

ของ cardiac index (ΔCI) วิ ิธีีการ PLRT นี้้�อาจเรีียกได้้อีีกอย่่างว่่า auto-transfusion ซึ่่�งคล้้ายกัับการให้้ 

fluid challenge จากภายนอก โดยมีีข้้อห้้ามของการทำำ� PLRT ได้้แก่่ ภาวะความดัันในกะโหลกศีีรษะสููง และ

การบาดเจ็็บของกระดููกขา

	 วิิธีีการทำำ� PLRT พิิจารณาตาม รููปที่่� 3 ประกอบ เริ่่�มด้้วยให้้ผู้้�ป่่วยนั่่�งศีีรษะสููงประมาณ 45 องศา วััด

ค่่า SV หรืือ CI ในตำำ�แหน่่งนี้้�ไว้้เป็็นค่่าพื้้�นฐานก่่อนทำำ�การทดสอบ หลัังจากนั้้�นให้้ผู้้�ป่่วยนอนราบลง ยกขาขึ้้�น 

45 องศา รอเป็น็เวลา 5 นาทีแีล้ว้จึึงวัดัค่า SV หรืือ CI ซ้ำำ�� จากนั้้�นนำำ�ค่าที่่�วัดัได้ม้าคำำ�นวณหาความเปลี่่�ยนแปลง 

ได้้เป็็นค่่า ΔSV
PLRT

 หรืือค่่า ΔCI
PLRT

 ตามลำำ�ดัับ
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รููปที่่� 3. แสดงวิิธีีการทำำ� passive leg-raising test(17)

	 ข้อ้ดีีของ PLRT คืือ สามารถทำำ�และแปลผลได้้ในผู้้�ป่วยเด็็กที่่�มีขี้อ้ห้้ามของการใช้ต้ัวัแปรที่่�เปลี่่�ยนแปลง

ตามวงจรการหายใจ (dynamic parameters) ต่่าง ๆ  เช่่น ผู้้�ป่่วยหายใจด้้วยตััวเองมีีปริิมาตรการหายใจแต่่ละ

ครั้้�งไม่่คงที่่� ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ เป็็นต้้น

	 ง. Stroke volume index (SVI)

	 การวััด SVI สามารถทำำ�ได้้ด้้วยการใช้้ bedside echocardiography โดยใช้้ parasternal long axis 

view เพื่่�อวััดหาค่่า left ventricular outflow tract (LVOT) diameter ก่่อน จากนั้้�นใช้้โหมด pulse wave 

doppler ใน apical 5-chamber view วั ัดหาค่่า velocity-time integral (VTI) ตั ัวอย่่างวิิธีีการวััดด้้วย 

echocardiogram ดัังแสดงในรููปที่่� 4 และ รููปที่่� 5

รููปที่่� 4. ตััวอย่่างการหาค่่า stoke volume ด้้วย echocardiogram(18)

ซ้้าย การวััดหา LVOT diameter ด้้วย parasternal long axis view

ขวา การวััดหา VTI ด้้วยโหมด pulse wave doppler ใน apical 5-chamber view
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	 ทั้้�งนี้้� เมื่่�อได้้ค่่า LVOT diameter แล้้ว ให้้นำำ�มาแปลงเป็็นค่่ารััศมีี (r) จะสามารถนำำ�ไปหาค่่า LVOT 

cross sectional area (CSA
LVOT

) ได้้ และนำำ�ไปแทนค่่าในสมการต่่อไปนี้้� เพื่่�อคำำ�นวณเป็็นค่่า SV และหารด้้วย 

body surface area (BSA) เพื่่�อคำำ�นวณค่่า SVI ต่่อไป

รููปที่่� 5. อธิิบายวิิธีีการคำำ�นวณ stroke volume โดยใช้้ echocardiography(19)

	จ . Corrected flow time (FT
c
)

	 อาศััยการวััดด้้วย echocardiography, ค่่า FT
c
 หมายถึึง เวลาที่่�ใช้้ไปในช่่วง systole โดยนำำ�มาปรัับ

หารด้้วยอััตราการเต้้นของหััวใจ ตามสมการ

	 สำำ�หรัับวิิธีีมาตรฐานในการวััดค่่า FT
C
 ให้้ใช้้การวััดด้้วย trans-oesophageal echocardiogram 

เพื่่�อวััดการไหลของเลืือดใน descending aorta พิิจารณาจากรููปที่่� 6 ประกอบ
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รููปที่่� 6. การวััด corrected flow time ด้้วย trans-oesophageal echocardiogram(20)

	 มีรีายงานการศึึกษาการใช้ค้่า่ FT
C
 ในการทำำ�นายการตอบสนองต่อ่การรักัษาด้ว้ยสารน้ำำ��ในผู้้�ป่วยกุมุาร

เวชศาสตร์(20) พบว่า่ FT
C
 เป็น็ตััวแปรที่่�มีคีวามสามารถในการทำำ�นายการตอบสนองต่อ่การรักัษาด้ว้ยสารน้ำำ��ได้้ 

เฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยกุุมารเวชศาสตร์์ที่่�ไม่่มีีปััญหาโรคหััวใจ (non cardiac patients) เท่่านั้้�น โดยมีีหลัักการ

แปลผล คืือ หากผู้้�ป่่วยยัังมีีปริิมาตร preload ที่่�ต่ำำ�� หรืือยัังตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ��อยู่่�  เวลาที่่�ใช้้

ในการบีีบตััว (systolic flow time) จะสั้้�น คืือ ค่่า FT
C
 ควรต่ำำ��กว่่า 0.394 วิินาทีี แต่่หากผู้้�ป่่วยมีีปริิมาตร 

preload ที่่�มากเพีียงพอ และไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ��แล้้ว ค่ ่า FT
C
 จะยาว แต่่หากผู้้�ป่่วยมีีค่่า 

systemic vascular resistance ที่่�สููงผิิดปกติิ หรืือมีีความสามารถในการบีีบตััวของกล้้ามเนื้้�อหััวใจ (inotro-

py) ที่่�ผิิดปกติิ ก็็จะทำำ�ให้้ค่่า FT
C
 ยาวขึ้้�นได้้เช่่นกััน โดยไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษา

ด้้วยสารน้ำำ��

	ฉ . Global end-diastolic volume index (GEDVI)

	 GEDVI หมายถึึง ปริมิาตรเลืือดที่่�มีอียู่่�ในห้้องหััวใจทั้้�ง 4 ห้อ้งรวมกััน หารด้้วยค่่า body surface area 

การคำำ�นวณหา GEDVI สามารถทำำ�ได้โ้ดยอาศััยหลัักการที่่�เรียีกว่่า transpulmonary thermodilution กล่า่วคืือ 

เมื่่�อทำำ�การฉีีดสารน้ำำ��ปริิมาตรหนึ่่�ง ที่่ �มีีอุุณหภููมิิต่ำำ��ค่่าหนึ่่�งเข้้าสู่่�ร่่างกายผู้้�ป่่วย โดยระบบทราบทั้้�งปริิมาตร

และอุุณหภููมิของสารน้ำำ��ที่่�ฉีดีเข้า้ไป จากนั้้�นปล่่อยให้้สารน้ำำ��อุณุหภููมิต่ำำ��ดังักล่่าวไหลไปผสมกัับเลืือดที่่�มีอีุณุหภููมิ

ร่่างกายปกติิ แล้้วจึึงตรวจจัับหาอุุณหภููมิของเลืือดที่่�ได้้หลัังจากมีีสารน้ำำ��เข้้าไปผสม จะสามารถคำำ�นวณได้้ว่่า 

ปริิมาตรของเลืือดหลัังการผสมมีีปริิมาตรเท่่าใด  และนำำ�มาหัักลบเพื่่�อคำำ�นวณหาปริิมาตรของเลืือดตั้้�งต้้น

ก่อ่นการผสมต่อ่ไป อาศัยัหลักัการที่่�กล่า่วมานี้้�สามารถนำำ�มาคำำ�นวณปริมิาตรของเลืือดตั้้�งต้น้ ซึ่่�งก็็คืือ preload 

หรืือ cardiac output ได้้ โดยอาศััยหลัักการของ Stewart-Hamilton (thermodilution equation) 

ดัังต่่อไปนี้้�(21)
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และจะได้้รููปสมการสุุดท้้ายสำำ�หรัับ thermodilution ดัังต่่อไปนี้้� คืือ

โดย	 V
injectate

	 คืือ ปริิมาตรของสารน้ำำ��ที่่�ฉีีดเข้้าไป

	 T
blood

	 คืือ อุุณหภููมิิตั้้�งต้้นของเลืือดก่่อนการผสม

	 T
injectate

 คืือ อุุณหภููมิิของสารน้ำำ��ที่่�ฉีีดเข้้าไป

	 K
1
	 คืือ ค่่าคงที่่�สำำ�หรัับความถ่่วงจำำ�เพาะของสารน้ำำ��

	 K
2
	 คืือ ค่่าคงที่่�สำำ�หรัับเปลี่่�ยนหน่่วยและปริิมาตรที่่�เสีียเปล่่าในอุุปกรณ์์สายสวนหลอดเลืือด

	 จากหลัักการของ pulmonary thermodilution ดั งกล่่าวจะเห็็นว่่า ต้ องมีีการใส่่สายสวน

หลอดเลืือดดำำ�ใหญ่ ่เพื่่�อฉีดีสารน้ำำ��อุณุหภููมิติ่ำำ��เข้า้สู่่�ผู้้�ป่ว่ย และต้อ้งมีตีัวัจับัสัญัญาณอุณุหภููมิเิลืือดหลังัการผสม

ที่่�หลอดเลืือดแดงส่่วนปลายด้้วย พิิจารณาจากรููปที่่� 7(21) ประกอบ

รููปที่่� 7. การใส่่อุุปกรณ์์สำำ�หรัับการวััดปริิมาตรเลืือดด้้วย transpulmonary thermodilution(21)
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รููปที่่� 8. ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปริิมาตรเลืือดต่่าง ๆ ที่่�ได้้จากการทำำ� transpulmonary thermodilution(21)

	 ช. Active circulation volume index (ACVI)

	 ACVI หมายถึึง ปริมิาตรเลืือดที่่�ไหลเวียีนอยู่่�ในระบบไหลเวียีนเลืือด หารด้้วยค่่า body surface area 

ซึ่่�งเป็็นปริิมาตรส่่วนที่่�ก่่อให้้เกิิดกระแสเลืือด  (systemic blood flow, Q
S
) ไหลเวีียนไปเลี้้�ยงอวััยวะต่่าง ๆ 

ของร่่างกาย กระบวนการวััดค่่า ACVI อาศััยหลัักการที่่�เรีียกว่่า ultrasound dilution ซ่ึ่�งคล้้ายคลึึงกัับ 

transpulmonary thermodilution ที่่�กล่่าวถึึงไปในหัวัข้้อด้้านบน (ดููรายละเอียีดในหัวัข้้อ ฉ.) กล่่าวคืือ มีการ

ฉีดีสารละลาย normal saline ที่่�อุณุหภููมิร่่างกาย ซึ่่�งมีคีวามหนืืด (viscosity) และความเร็็ว (velocity) ต่ำำ��กว่่า

เลืือดปกติิเข้้าสู่่�ผู้้�ป่วยผ่่านทางสายสวนหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ หลัังจากปล่่อยให้้ normal saline ผ สมกัับเลืือด

ของผู้้�ป่่วยจนความเร็็วของเลืือดหลัังผสมลดลงแล้้ว จึึ งตรวจจัับค่่าความเร็็วด้้วยคลื่่�นเสีียง ultrasound 

เพื่่�อนำำ�ค่่าความเร็็วที่่�เปลี่่�ยนไปกลัับมาคำำ�นวณหาปริิมาตรเลืือดหลัังการผสม และนำำ�มาหัักลบคำำ�นวณเป็็น

ปริิมาตรเลืือดก่่อนการผสมต่่อไปได้้

ตััวแปรที่่�เปลี่่�ยนแปลงตามวงจรการหายใจ (dynamic parameters)
	 ตััวแปรที่่�เปลี่่�ยนแปลงตามวงจรการหายใจนี้้� อาศััยหลัักการของ cardiopulmonary interaction 

during positive pressure ventilation กล่่าวคืือ(22) เมื่่�อผ่่านช่่วงการช่่วยหายใจเข้้าด้้วยแรงดัันบวก จะมีีผล

ทำำ�ให้้ปริิมาตรเลืือดที่่�ไหลกลัับสู่่�หััวใจห้้องบนขวา (preload to RV) ลดลง ซึ่่�งหากไม่่มีีการรั่่�วไหลจากความผิิด

ปกติิอื่่�นของหััวใจ ปริิมาตรเลืือดที่่�ไหลกลัับสู่่�หััวใจห้้องบนขวานี้้�จะเป็็นปริิมาตรเดีียวกัันกัับปริิมาตรเลืือดที่่�ไป

ยัังปอดและไหลกลัับสู่่�หััวใจห้้องบนซ้้าย (preload to LV) ซึ่่�งจะลดลงตามกัันไป และเมื่่�อผ่่านช่่วงการหายใจ

ออก จะเกิดิผลในทางตรงกันัข้า้ม เป็น็เหตุใุห้ค้่า่ตัวัแปรต่า่ง ๆ  ที่่�เปลี่่�ยนแปลงตามการหายใจมีคี่า่ความแปรปรวน 
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(variation) เช่่น มี ีค่่าลดลงในช่่วงช่่วยหายใจเข้้า และมีีค่่าเพิ่่�มขึ้้�นในช่่วงหายใจออก เปลี่่�ยนแปลงไปมาตาม

วงจรการหายใจได้ ้ดังนั้้�นหากเมื่่�อมีกีารช่่วยหายใจเข้า้ด้ว้ยแรงดันับวกแล้ว้พบว่า่มีคี่า่ความแปรปรวนของตัวัแปร

ต่่าง ๆ  สููงจะแสดงว่า่ ผู้้�ป่ว่ยน่า่จะยังัมีกีารตอบสนองต่่อการรักัษาด้ว้ยสารน้ำำ��อยู่่� (เรียีกว่า่ preload dependent 

หรืือ fluid responder) ในทางตรงข้้าม หากเมื่่�อช่ว่ยหายใจเข้า้ด้ว้ยแรงดัันบวกแล้ว้ไม่พ่บว่า่มีคีวามแปรปรวน

ของตััวแปรต่่าง ๆ แปลผลว่่า ผู้้�ป่่วยไม่่น่่าจะตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ��แล้้ว (fluid non responder)

การใช้้ dynamic parameters ต่่าง ๆ นี้้� แม้้จะมีีการศึึกษาและคำำ�แนะนำำ�ตามแนวทางเวชปฏิิบััติิหลายฉบัับ

ว่่า สามารถทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ��ได้้ดีีกว่่า static parameters ก็ ็ตาม แต่่การใช้้ 

dynamic parameters นั้้ �น มี ข้้อจำำ�กััดสำำ�คััญที่่�ต้้องรู้้�เพื่่�อให้้ได้้ค่่าตััวแปรที่่�น่่าเชื่่�อถืือและแปลผลได้้ถููกต้้อง 

โดยข้้อจำำ�กััดสำำ�คััญที่่�ต้้องมีีเพื่่�อให้้สามารถใช้้ dynamic parameters ได้้ถููกต้้อง คืือ(22)

	 ก.	ผู้้�ป่่วยต้้องได้้รัับการช่่วยหายใจด้้วยแรงดัันบวก และไม่่มีีการหายใจเอง

	 ข.	ผู้้�ป่่วยมีี tidal volume คงที่่� ประมาณ 8-10 มล./กก./breath

	 ค.	ผู้้�ป่่วยต้้องไม่่มีีภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ

	 ง.	 ผู้้�ป่่วยต้้องมีีผนัังช่่องทรวงอกที่่�ปิิดสนิิทเป็็นปกติิ ไม่่มีีการเปิิดจากการผ่่าตััดหรืือหััตถการ

	 จ.	ผู้้�ป่่วยต้้องไม่่มีีภาวะความดัันในช่่องท้้องสููงผิิดปกติิ

	 ฉ.	ผู้้�ป่่วยต้้องไม่่มีีภาวะความดัันเลืือดในปอดสููง หรืือภาวะหััวใจห้้องขวาทำำ�งานล้้มเหลว

	 ช.	การคำำ�นวณค่่าตััวแปรต่่าง ๆ ที่่�เปลี่่�ยนแปลงตามวงจรการหายใจ ต้้องใช้้ค่่าสููงสุุดและค่่าต่ำำ��สุุดที่่�

ได้้จากวงรอบการหายใจวงรอบเดีียวกััน

	 โดยตััวแปรต่่าง ๆ ที่่�จััดอยู่่�ในกลุ่่�มนี้้� ที่่�มีีการศึึกษากัันอย่่างกว้้างขวางในผู้้�ป่่วยกุุมารเวชศาสตร์์เท่่าที่่�

มีีการรวบรวมไว้้ในปััจจุุบััน มีีดัังต่่อไปนี้้�

	 ซ. Pulse pressure variation (PPV)

	 PPV นี้้� อาศััยหลัักการว่่า(23) pulse pressure ซึ่่�งเป็็นค่่าคำำ�นวณจาก systolic–diastolic pressure 

จะแปรผัันตาม LV stoke volume และแปรผกผัันกัับความยืืดหยุ่่�นของเส้้นเลืือด ดัังนั้้�น หากค่่า LV stroke 

volume มีีการเปลี่่�ยนแปลงไปตามวงจรการหายใจ ค่่า pulse pressure ก็็จะมีีการเปลี่่�ยนแปลงตามวงจร

การหายใจไปด้้วย โดยการคำำ�นวณค่่า PPV นั้้�น คำำ�นวณได้้จากสมการ
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รููปที่่� 9. แสดงหลัักการวิิธีีการคำำ�นวณความแปรปรวนของ pulse pressure (PPV)(23) สัังเกตค่่า PP
max

 ที่่�เกิิด

ขึ้้�นเมื่่�อผ่่านช่่วงการช่่วยหายใจเข้้าด้้วยแรงดัันบวก และค่่า PP
min 

ที่่�เกิิดขึ้้�นเมื่่�อผ่่านช่่วงการหายใจออก โดยใน

ภาพนี้้�มีี pulmonary transit time ประมาณ 2 วิินาทีี

	 ฌ. Systolic pressure variability (SPV), delta-up (Δup) and delta-down (Δdown)	

	 เป็็นค่่าตััวแปรที่่�สามารถคำำ�นวณได้้โดยอาศััย arterial blood pressure waveform พิิจารณาจาก

รููปที่่� 10(12) ประกอบ จะพบว่่ามีีค่่าตััวแปรที่่�ใช้้ในการคำำ�นวณดัังนี้้� คืือ

รููปที่่� 10. กราฟ arterial blood pressure waveform(12)

SP
end-exp

 	 End-expiratory paused systolic pressure เป็็นค่่า reference ที่่�ใช้้ในการคำำ�นวณ

SP
max

	 Maximal systolic pressure ที่่�เกิิดจาก cardiopulmonary interaction

SP
min

	 Minimal systolic pressure ที่่�เกิิดจาก cardiopulmonary interaction

Δup	 Delta-up มีีค่่าเท่่ากัับ SP
max

 – SP
end-exp

Δdown 	 Delta-down มีีค่่าเท่่ากัับ SP
end-exp 

– SP
min 

SPV	 Systolic pressure variability โดยจะสามารถคำำ�นวณได้้จากสมการ
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	 ญ. Plethysmography variability index (PVI)

	 เป็็นค่่าตััวแปรที่่�สามารถคำำ�นวณได้้จาก pulse oximetry plethysmography โดยอาศััยหลัักการ

ที่่�คล้้ายคลึึงกัับการคำำ�นวณ SPV, Δup และ Δdown (รููปที่่� 11)(24) โดยจะมีีตััวแปรต่่าง ๆ ที่่�ใช้้ในการคำำ�นวณ

ดัังนี้้�

รููปที่่� 11. แสดงการใช้้ pulse oximetry plethysmography เพื่่�อการคำำ�นวณค่่า PVI(24)

ซ้้าย	 แสดง pulse oximetry plethysmography เทีียบกัับ arterial waveform ซึ่่�งพบว่่ามีี

ความคล้้ายคลึึงกัันในการทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ��

ขวา	 แสดงการใช้้ pulse oximetry plethysmography เพื่่�อการหาค่่า POP
max

, POP
min

, PI
max

 

และ PI
min

POP
max

	 ค่่าความกว้้างสููงสุุดของกราฟ plethysmography ที่่�เกิิดจาก cardiopulmonary interaction

POP
min

	 ค่่าความกว้้างต่ำำ��สุุดของกราฟ plethysmography ที่่�เกิิดจาก cardiopulmonary interaction

PI	 Perfusion index(25) ค่ ่าที่่�ได้้จากการคำำ�นวณการดููดซัับแสง infrared โดย pulse oximetry ซึ่่�ง

อุุปกรณ์์จะคำำ�นวณจาก [ค่่าการดููดซัับแสงของ pulsatile blood (AC)]   [ค่่าการดููดซัับแสงของ 

non-pulsatile blood และ soft tissue อื่่�น ๆ (DC)]

PI
max

	 Maximal perfusion index ค่่า PI สููงสุุดจากกราฟ plethysmography ที่่�เกิิดจาก cardiopul-

monary interaction

PI
min

	 Minimal perfusion index ค่ ่า PI ต่ำ ำ��สุุดจากกราฟ  plethysmography ที่่ �เกิิดจาก cardio- 

pulmonary interaction

	 จากตััวแปรทั้้�งหมดข้้างบน จะสามารถนำำ�มาคำำ�นวณตััวแปรเพื่่�อทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษา

ด้้วยสารน้ำำ��ได้้ 2 ตััวแปร คืือ respiratory variation of pulse oximetry plethysmography amplitude 

(%ΔPOP) และ plethysmography variability index (PVI) ตามสมการ
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และ

	 ฎ. Peak aortic velocity variation (ΔV
peak

)

	 เป็็นค่่าที่่�จะได้้จากการทำำ�  trans-oesophageal หรืือ trans-thoracic echocardiography ด้้วย 

apical five-chamber view(25) (ผู้้�เขีียนไม่่ขออธิิบายวิิธีีการทำำ�ในบทความนี้้�) วั ัดหาค่่าความเร็็วของกระแส

เลืือดที่่�ออกจากบริเิวณ aortic annulus โดยใช้ค้่า่ความเร็ว็ที่่�วัดัได้สูู้งสุดุและต่ำำ��สุดุในวงจรการหายใจเดียีวกันั 

แล้้วนำำ�มาคำำ�นวณตามสมการ

	ฏ . Stroke volume variation (SVV)

	 เป็็นค่่าที่่�สามารถคำำ�นวณได้้ด้้วยการทำำ� trans-thoracic echocardiogram (อ่่านรายละเอีียดได้้ใน

หััวข้้อ D. stroke volume index) โดยในการคำำ�นวณค่่า SVV นั้้�นจำำ�เป็็นต้้องหาค่่า SV
max

 และ SV
min

 ที่่�เกิิด

จาก cardiopulmonary interaction ใน respiratory cycle เดีียวกััน เพื่่�อนำำ�ค่่ามาคำำ�นวณตามสมการ

	ฐ . Stroke distance variation (ΔVTI)

	 Stroke distance (velocity-time integral; VTI) เป็็นค่่าที่่�ได้้จากการวััดด้้วย trans-thoracic 

echocardiography โดยตรง ด้ วยการทำำ�  apical five-chamber view(25) อาศััยหลัักที่่�ว่่า ค่ า cardiac 

output = stroke volume × HR และค่่า stroke volume = CSA
LVOT

 × VTI
LVOT

 ดัังนั้้�น เมื่่�อค่่า CSA
LVOT

 

ของผู้้�ป่่วยรายเดิิมเป็็นค่่าคงที่่� จึึ งสรุุปได้้ว่่า ค่ า stroke volume แปรผัันตรงกัับค่่า VTI
LVOT

 นั่่ �นเอง 

(ดููรายละเอีียดในหััวข้้อ ง.)

	 เมื่่�อวััดค่่า VTI
max

 และค่่า VTI
min

 ที่่�เปลี่่�ยนแปลงตามวงจรการหายใจในรอบวงจรเดีียวกัันแล้้ว จึึงนำำ�

ค่่าที่่�ได้้มาคำำ�นวณหา ΔVTI ต่่อไปตามสมการแบบเดีียวกัับการคำำ�นวณ SVV คืือ
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	 ฑ. Inferior vena cava diameter variation (ΔIVCD)

	 เป็็นอีีกตััวแปรหนึ่่�งที่่�ได้้จากการทำำ� trans-thoracic echocardiography (ผู้้�เขีียนขอไม่่บรรยายถึึง

รายละเอีียดวิิธีีการทำำ�ในบทความนี้้�) เมื่่�อวััดขนาดของ IVCD
max

 และ IVCD
min

 จากวงรอบการหายใจวงรอบ

เดีียวกัันได้้แล้้ว สามารถนำำ�มาคำำ�นวณหาตััวแปรต่่าง ๆ ได้้ตามสมการ(26)

บทสรุุป
	 การทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ��ในผู้้�ป่วยกุุมารเวชศาสตร์์ โดยเฉพาะผู้้�ป่วยวิิกฤต 

แนะนำำ�ให้้ทำำ�การประเมิินโดยการใช้้การทบทวนประวััติิการได้้รัับสารน้ำำ�� ตรวจร่่างกายประเมิิน fluid status 

ร่่วมกัับการใช้้ตััวแปรต่่าง ๆ  ที่่�มีีเพื่่�อทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ��ให้้ได้้ถููกต้้องแม่่นยำำ�มากขึ้้�น

ก่่อนที่่�แพทย์์ผู้้�รักษาจะให้้สารน้ำำ��จริิงเข้้าสู่่�ร่่างกายผู้้�ป่่วย โดยเป้้าหมายเพื่่�อให้้มีีการใช้้สารน้ำำ��อย่่างสมเหตุุผล 

ลดโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากภาวะน้ำำ��เกิินในผู้้�ป่วย โดยค่่าปกติิของตััวแปรต่า่ง ๆ  ในผู้้�ป่วยกุุมารเวชศาสตร์

ที่่�ผู้้�เขีียนได้้รวบรวมเอาไว้้ในบทความนี้้� ให้้พิิจารณาตาม ตารางที่่� 2(12, 20, 23-25, 27-32)  โดยตััวแปรที่่�มีีการศึึกษา

ทบทวนแบบ systematic review แล้้วพบว่่า สามารถใช้้ในการทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสาร

น้ำำ��ในผู้้�ป่่วยกุุมารเวชศาสตร์์ได้้ดีี(10) ได้้แก่่ ACVI (static), SVI (static), ΔCI
PLRT

 (static), ΔSV
PLRT

 (static), 

ΔV
peak

 (dynamic) และ ΔVTI (dynamic) 
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ตารางที่่� 2. ค่ ่าปกติิของตััวแปรต่่าง ๆ ที่่ �ใช้้ในการทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ��ในผู้้�ป่วย

กุุมารเวชศาสตร์์

Parameters Abbreviations Units

Normal ranges / cut-off 
thresholds Methods Remarks

responders non-responders

Static parameters

Central venous pressure CVP mmHg <8 – 12 >8 – 12
Central venous 
catheter

-

Pulmonary capillary 
occlusive pressure

PAOP mmHg <8 – 12 >8 – 12
Pulmonary artery 
catheter

-

Stroke volume index(32) SVI mL/m2 <25 >25 Echocardiogram -

Corrected flow time(20) FT
C

msec <394 >394
Echocardiogram 
(trans-
oesophageal)

Related w/ LV 
contractility

Global end-diastolic volume 
index(28) GEDVI mL/m2 637 ± 134 781 ± 161

Transpulmonary 
thermodilution

Volume in 
RA+RV+LA+LV

Active circulatory volume 
index(27) ACVI mL/m2 46.2 ± 11.8 53.3 ± 15.5

Ultrasound 
dilution

Volume of 
patient’s blood 
mixed w/ NSS in 
1 min

Passive leg-raising test

Stroke volume change after 
PLRT

ΔSV
PRLT

% >10 - 15 <10 - 15 PLRT -

Cardiac index change after 
PLRT

ΔCI
PRLT

% >10 - 15 <10 - 15 PLRT -

Dynamic parameters

Pulse pressure variation(23) PPV % >13 <13 Arterial waveform -

Delta-up(12) Δup mmHg N/A N/A Arterial waveform
Related w/ LV 
contractility

Delta-down(12) Δdown mmHg >2 <2 Arterial waveform
Related w/ LV 
preload

Systolic pressure variation(12) SPV mmHg >5 <5 Arterial waveform -

Respiratory variation of pulse 
oximetry plethysmography 
amplitude(24)

ΔPOP % >15 <15 SpO
2
 waveform -

Plethysmography variability 
index(30) PVI % >13 <13 SpO

2
 waveform -

Respiratory variation in aortic 
blood flow peak velocity(25) ΔV

peak
% >10 <10 Echocardiogram -

Stroke volume variation(30) SVV % >9 – 12.5 <9 – 12.5 Echocardiogram -

Stroke distance variation(30) ΔVTI % >4 <4 Echocardiogram -

Inferior vena cava diameter 
variation(31) ΔIVCD % >12 <12 Echocardiogram -
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	 ทั้้�งนี้้� เนื่่�องจากการใช้้ตััวแปรแต่่ละตััวมีีข้้อจำำ�กััดที่่�แตกต่่างกัันออกไป การที่่�กุุมารแพทย์์ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย

จะเลืือกใช้้ตััวแปรตััวใดนั้้�น ให้้ใช้้ดุุลพิินิิจโดยขึ้้�นอยู่่�กัับอุุปกรณ์์และเทคนิิคที่่�มีีที่่�สามารถทำำ�ได้้ในโรงพยาบาล

นั้้�น ๆ และข้้อจำำ�กััดต่่าง ๆ ของผู้้�ป่่วย ผู้้�เขีียนขอสรุุปเป็็นแผนภาพแนวทางในการเลืือกใช้้ตััวแปรต่่าง ๆ เพื่่�อ

ช่่วยทำำ�นายการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสารน้ำำ�� ดัังรููปด้้านล่่างต่่อไปนี้้�
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