
แนวทางเวชปฏิบัติการรักษาภาวะ Septic shock 
สมาคมเวชบําบัดวิกฤต 

 
บทนํา 

 ภาวะ septic shock ในปจจุบัน ถือเปนภาวะการเจ็บปวยที่รุนแรงและมีอัตราตายสูง1-3 ไดมี
การพยายามหาวิธีการรักษาตางๆ เพื่อชวยเหลือผูปวยใหรอดชีวิตไดมากขึ้น ทางสมาคมเวชบาํบดัวกิฤต
แหงประเทศไทยไดรับมอบหมายใหรวบรวมขอมูลวิธีการรักษาตางๆ และสรางแนวทางปฏิบัติเพื่อการ
รักษาภาวะ septic shock โดยหวังวาจะเปนประโยชนแกแพทยและผูปวย อยางไรก็ตามการตัดสินใจให
การรักษาใด ๆ ยังคงขึ้นอยูกับพื้นฐานของความเหมาะสมตามสภาวะของผูปวยและทรัพยากรของ
สถานพยาบาลที่ใหการดูแลรักษาผูปวยเปนหลัก 
 การดูแลผูปวยภาวะ septic shock ใหไดผลดีนั้นประกอบดวยขั้นตอนสําคัญดังนี้ 

1. การใหการวินิจฉัยภาวะ septic shock อยางถูกตอง 
2. การใหการรักษาที่เหมาะสม ดังนี้ 

• การใหการรักษาภาวะติดเชื้อที่เปนสาเหตุของ septic shock 
• การดูแลผูปวยใหพนจากภาวะวิกฤตขณะเกิด septic shock 

 
คําแนะนํา (recommendations) 

การใหการวินิจฉัยภาวะ septic shock  
• ภาวะ septic shock คือภาวะที่รางกายไดรับออกซิเจนและสารอาหารตาง ๆ ไมเพียงพอตอความ

ตองการใช โดยมีสาเหตุมาจากการอักเสบที่เปนผลของการติดเชื้อในสวนใดสวนหนึ่งของรางกาย 
ทําใหเกิดความเปลี่ยนแปลงอยางเฉียบพลันของระบบการทํางานตาง ๆ ในรางกาย 2 ไดแก 

- Pathologic vasodilatation  
- Increase of vascular permeability  
- Redistribution of intravascular fluid to intravascular space 
- Relative hypovolumia due to vasodilatation and vascular leakage  
- Myocardial suppression  
- Abnormal coagulation  

• การใหการวนิจิฉัยภาวะ septic shock 
1. มีภาวะการอักเสบของรางกาย (Systemic inflammatory response syndrome, SIRS) โดย

มี > 3 ใน 4 ขอตอไปนี้ 
- อุณหภูมิ >38 ºC หรือ < 36 ºC 
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- อัตราการเตนของหัวใจ > 90 คร้ัง / นาที (ยกเวนมีภาวะที่ทําใหอัตราการเตนของหัวใจ 
เร็วหรือชาผิดปกติอยูเดิม) 

- อัตราการหายใจ >20 คร้ัง/นาที หรือ PaCO2 < 32 มม.ปรอท 
- White blood cell count >12,000 ลบ.มม หรือ < 4,000 ลบ.มม. หรือมี immature 

polymorphonuclear cell >10% 
2. มีแหลงของการติดเชื้อใหเห็นชัดเจน เชน โรคปอดอักเสบ, ติดเชื้อทางเดินปสสาวะ, ติดเชื้อ

ในชองทอง หรือติดเชื้อที่สมอง เปนตน 
3. รวมกับมีภาวะของการไดรับออกซิเจนหรือเลือดไปเลี้ยงอวัยวะตางๆ ไมเพียงพอ (poor 

tissue perfusion) 4 ขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 
- systolic blood pressure < 90 มม.ปรอท หรือลดลงจากระดับความดันปกติของผูปวย

เกิน 40 มม.ปรอท 
- urine output < 0.5 มล./กก./ชั่วโมง 
- unexplained metabolic acidosis  

: pH < 7.30 หรือ base deficit > 5.0 mmol/L 
: blood lactate > 4 mmol/L 

• ควรทําการวนิจิฉัยแยกโรค หรือบางภาวะที่อาจมีอาการและอาการแสดงคลาย septic shock ได
เชน acute pancreatitis, thyroid storm และ anaphylaxis เปนตน 

 
การรักษาภาวะ septic shock 
• หลังไดรับการวินิจฉัยภาวะ septic shock แลวผูปวยควรไดรับการรักษาโดยเร็ว เพื่อพยายามลด

อัตราการเสียชีวิตของผูปวย โดยการรักษาหลักประกอบดวย5 
1. การหาและกําจัดแหลงติดเชื้อที่เปนสาเหตุของภาวะ septic shock 

- พิจารณาใหยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมอยางรวดเร็วหลังจากไดสงเพาะเชื้อในเลือดและสิ่ง
สงตรวจตาง ๆ แลว 

- การกําจัดแหลงติดเชื้อโดยการผาตัด เพื่อระบายหนองหรือส่ิงแปลกปลอมออก เชน 
การ drain abscess การทํา percutaneous nephrostomy, การทํา cholecystectomy  
เปนตน 

2. การรักษาเพื่อใหผานพนภาวะวิกฤตของ septic shock 
- Oxygen supplement therapy ในกรณีที่ O2 sat room air < 95% 
- การใชเครื่องชวยหายใจ ถาผูปวยมีภาวะระบบการหายใจลมเหลว พิจารณาใส 

endotracheal tube และใช mechanical ventilator ชวยการหายใจของผูปวยให
เพียงพอ 
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- Hemodynamic support (รูปภาพที่ 1) การรักษาภาวะ hypoperfusion  ใน septic 
shock มีจุดประสงคหลักคือ การพยายามใหระบบไหลเวียนโลหิตสามารถขนสง 
oxygen ไปสูอวัยวะตาง ๆ ของรางกายไดอยางเพียงพอ  โดยมิใชเพียงเพิ่มเฉพาะ
ความดันโลหิตเทานั้น  

• เพื่อใหไดตามวัตถุประสงคดังกลาวในดาน hemodynamic support การรักษาผูปวย septic shock 
จึงควรประกอบดวยหลกัสําคญัดังนี ้

1. Adequate intravascular volume 
 ผูปวยที่มีภาวะ Septic shock ควรไดรับสารน้ําอยางรวดเร็วและเพียงพอ โดยเริ่มตนใหสาร
น้ําในรูปของ NSS หรือ lactated ringer’s solution (LRS) ในขนาด 500-1,000 cc ใน ½ ชั่วโมง และทํา
การประเมิน intravascular volume โดยอาศัยการตรวจรางกาย เชน การดูระดับ jugular venous 
pressure (JVP) 
  หากการประเมิน Intravascular volume โดยการตรวจรางกายทําใหยากหรือไมแนใจ และ
อยูในสถานพยาบาลที่สามารถทํา invasive monitoring ได พิจารณาใส central venous catheter เพื่อ
วัด central venous pressure (CVP) หรือใส pulmonary artery catheter เพื่อวัด pulmonary 
capillary wedge pressure (PCWP) 
 
  Goal:   JVP > 3-5 cmH2O above sternal angle  
   CVP > 10 - 15 cmH2O 
   PCWP > 15 -18 มม.ปรอท 
 
 ถาระดับ JVP, CVP หรือ PCWP ยังไมไดตาม goal พิจารณาใหสารน้ําตอไป ในปจจุบันยัง
ไมมีขอมูลที่บงชี้วาการใหสารน้ําในรูปของ colloid จะมีประสิทธิภาพดีกวาการใช crystalloid ดังนั้นจึง
ควรเลือกใช NSS หรือ LRS เปนหลัก 6-8 

 
2. Accept blood pressure  

  Goal:   mean arterial blood pressure (MAP) > 65 mmHg 
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  เมื่อไดให Fluid resuscitate จน adequate intravascular volume แลว ความดัน
โลหิตยังไมไดตาม goal พิจารณาใหการรักษาดังตอไปนี้ 

2.1. Vasopressor  
Dopamine 5 -15 µg/kg/min หรือ Norepinephine 0.2 -2 µg/kg/min 
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 ในปจจุบันยังไมมีขอมูลในลักษณะ randomized control trial เปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
ยาทั้ง 2 ชนิดในการรักษาภาวะ septic shock แตอยางไรก็ตามจากขอมูลที่มีอยูพบวา dopamine จะ
สามารถเพิ่ม cardiac contractility และอาจเพิ่ม cardiac output ได เมื่อเทียบกับ norepinephine จึง
อาจมีประโยชนในผูปวย septic shock ที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ ในขณะที่ norepinephine มี
ขอมูลวาเปน vasopressor ที่ไมลด splanchnic blood flow มากนัก 9

2.2. Steroids  
   หลังให vasopressor ถา MAP < 65 มม.ปรอท ใหเจาะ serum cortisol และ
เร่ิมให hydrocortisone ทางหลอดเลือดดําในขนาด 300 มก./วัน โดยแบงใหทุก 8 ชั่วโมง หรือให 
continuous drip ใน 24 ชั่วโมง ก็ได  ถาอยูในสถานที่ที่สามารถตรวจระดับ serum cortisol ได ใหทํา
การทดสอบ ACTH stimulation test ถาระดับ serum cortisol เพิ่มข้ึนมากกวา 9 µg/dl สามารถหยุด
ยา hydrocortisone ได 10

   ถาไมสามารถตรวจ serum cortisol ได หรือระดับ serum cortisol เพิ่มข้ึนไม
เกิน 9 µg/ml พิจารณาใหยา hydrocortisone ขนาด 300 มก./วัน 2-3 วัน จน hemodynamic stable 
และลดยาลงจนหยุดยาไดภายใน 1 สัปดาห11

2.3. Reassess intravascular volume  
   ถาหลังให vasopressor และ hydrocortisone แลว MAP < 65 มม.ปรอท ให
ทําการประเมิน intravascular volume อีกครั้งวาเพียงพอตาม goal หรือไม 

2.4. Adrenaline 
   ถาปฏิบัติตามขอ 2.1 -2.3 แลว MAP ยัง < 65 มม.ปรอท พิจารณาให 
adrenaline intravenous โดบปรับปริมาณของยาเพื่อใหได MAP > 65 มม.ปรอท 
   อาจพิจาณาเริ่ม vasopressor ควบคูไปกับการให fluid resuscitate เพื่อเพิ่ม
ความดันโลหิตในชวงแรกขณะที่ยังให volume ไมเพียงพอ เพื่อปองกันภาวะ prolong hypotension ได  
แตไมควรหยุดการให fluid resuscitation เมื่อ MAP > 65 มม.ปรอท โดยที่ยังไม adequate 
intravascular volume ในกรณีดังกลาว 
 

3. Adequate organ perfusion  
  Goal :    - Urine > 0.5 ml/kg/hr  หรือ 

- Arterial blood pH > 7.3 หรือ 
- Blood lactate < 4 mEq/L หรือ 
- Superior vena canal oxygen saturation > 70% 
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  หากยังไมได Adequate organ perfusion ทั้งที่ได adequate intravascular volume 
และ MAP > 65 มม.ปรอท แลว ใหพิจาณาการรักษาที่หวังเพิ่ม oxygen delivery to peripheral tissue 
ไดแก8  

3.1 Hematocrit < 30% ให PRC เพื่อเพิ่ม Hct > 30% 
3.2 Hematocrit > 30 % ให Dobutamine  5-20 µg/kg/min 
หากสามารถใหการรักษาผูปวย septic shock จนได adequate organ perfusion 

ภายในเวลาไมเกิน 6 ชั่วโมง (นับจากเริ่ม shock) จะสามารถลดอัตราเสียชีวิตของผูปวยลงไดประมาณi
รอยละ 3012

 
4. Metabolic support 

  ผูปวยที่มีภาวะ septic shock ควรไดรับการใหสารอาหารที่เพียงพอและควรควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระหวาง 80 -140 มก./มล.13 และหากมีภาวะไตวายเฉียบพลัน หรือ 
severe metabolic acidosis พิจารณาใหการรักษา renal replacement therapy ตามความเหมาะสม 
 

5. Frequent reevaluated patient 
  ส่ิงที่แพทยควรระวังคือ ภาวะ persistent leakage ของ intravascular fluid ซึ่งจะพบ
ไดโดยเฉพาะในชวง 24 ชั่วโมงแรก จึงจําเปนที่จะตองมีการใหสารน้ําในอัตราที่เหมาะสม เพือ่ใหปริมาณ 
intravascular volume เพียงพอ (อาจใช JVP, CVP หรือ PCWP เปนแนวทาง) 
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