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Background. Continuous renal replacement therapy (CRRT) is a highly effective system for 
replacing renal function in patient with acute renal failure (ARF). Nevertheless, the advantages of 
CRRT over IHD are not firmly established. One of these aspects might be the costs of CRRT which 
much more expensive than IHD. Hemofilter is a one of single item. A standard synthetic membrane 
material used in CRRT is generally high efficiency, more biocompatible but very expensive. 

 
 The aim of this study was to verify the first data using a modified cellulose membrane in 

CRRT. We focused on the clearance performance and clinical safety of hemofilter under condition of 
CVVH.  

 
Methods. We compared the use of cellulose triacetate (Sureflux®) and synthetic membrane 

(AV-400®) for CVVH in ARF patients. They were treated with separated CVVH system, conduct with 
pre-dilution mode. Blood and replacement flow rate ware kept at 100 and 20 ml/min, respectively. 
Ultrafiltretion rate was 1,200 ml/hr. Blood and ultrafiltrate were sampling at baseline, 2 hr, 8hr, 16 hr, 24 
hr. 

 
Results. Seventeen critically ill patients were included in this study. Well tolerated 

hemodynamically. The seiving coefficient of small and middle molecule were similar. The loss of 
albumin at 2 and 8 hr. of Sureflux was more than AV-400 significantly ( P = 0.029 ). No significant in 
complement activation . 

 
Conclusions. Sureflux efficacy was excellent. The high permeability and sieving coefficient 

achieved comparable with AV-400 . No side effects occurred during treatment. We provide the 
preliminary evidence that cellulose triacetate may be good alternative to synthetic membranes in 
continuous renal replacement therapy. 
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บทที่  1 
 

บทนํา 
 
ความสาํคัญและที่มาของการวิจัย  

 
ภาวะไตวายเฉียบพลันเปนภาวะแทรกซอนที่ สําคัญในผูปวยที่อยู ในภาวะวิกฤติ                 

มีความสัมพันธกับอัตราการตายที่สูง (1, 2, 3)   มีการรายงานวาผูปวยภาวะวิกฤติที่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลันรวมดวยจะมีอัตราการตายภายในโรงพยาบาลสูงถึงรอยละ 69 (4) ลดอัตราการอยูรอดลง
มากกวารอยละ 50 (5)   

กระบวนการฟอกเลือดเปนวิธีการหนึ่งที่จะชวยประคับประคองภาวะไตวายเฉียบพลัน  ซึ่ง
กระบวนการดังกลาว  แบงไดเปน  2  รูปแบบ ไดแก การฟอกเลือดแบบเปนครั้งคราว (Intermittent 
hemodialysis, IHD) และการฟอกเลือดแบบตอเนื่อง (Continuous renal replacement therapy, 
CRRT)   ในป ค.ศ. 1977 Kramer เปนผูบุกเบิกการบําบัดรักษาทดแทนภาวะไตวายดวยเครื่องไต
เทียมอยางคอยเปนคอยไปและตอเนื่องขึ้น (6)   CRRT เปนวิธีที่มีความเหมาะสมสําหรับผูปวยไต
วายเฉียบพลันที่อยูในภาวะวิกฤติที่มีการไหลเวียนโลหิตไมคงที่(7) ไมสามารถใหการรักษาโดย
วิธีการรักษาไตวายดวยเครื่องไตเทียมแบบครั้งคราวได   มีการขจัดน้ําและของเสียออกจากผูปวย
เปนไปอยางชาๆ   จึงมีความคลายคลึงกับการทํางานของไตปกติมากกวา 

แมขอมูลการศึกษาในปจจุบัน ยังไมสามารถสรุปไดวาการฟอกเลือดดวยการทํา CRRT มี
ขอดีเหนือการทํา IHD   แตการทํา CRRT ในตางประเทศไดรับความนิยมมากขึ้น (8)  ในประเทศไทย
มีการทําการฟอกไตแบบตอเนื่องดวยวิธี Continuous Venovenous Hemofiltration (CVVH)        
ในหลายสถาบัน แตยังไมเปนที่แพรหลายมากนัก  เนื่องจากเปนวิธีการรักษาที่มีคาใชจายสูง และ
ตองอาศัยบุคลากรที่เชี่ยวชาญโดยเฉพาะ   โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ มีสถิติผูปวยที่ไดรับการรักษา
ประคับประคองภาวะไตวายเฉียบพลันดวยวิธีการทํา CVVH ประมาณ 100 รายตอป (9) 

สวนประกอบในวงจรการฟอกเลือดดวยวิธี CRRT ที่มีความสําคัญ และเปนสวนหนึ่งที่ทําให
คาใชจายในการรักษาสูงขึ้น ไดแก ตัวกรองที่ใชในกระบวนการการฟอกเลือด   ตัวกรองที่ออกแบบ
มาสําหรับการทํา CRRT มักเปนตัวกรองชนิดที่สังเคราะห  มีคุณสมบัติทนทาน สามารถทนตอ
แรงดันน้ําที่สูงที่ใชในขบวนการการพา (Convection) ไดดี   มีปฏิกิริยากระตุนการอักเสบของ
รางกายนอย  มีประสิทธิภาพสูง  แตมีราคาแพงมาก 
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ที่หนวยไตเทียม โรงพยาบาลโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ไดมีการประยุกตนําตัวกรอง   
SUREFLUX -150E (NIPRO) ซึ่งเปนตัวกรองธรรมชาติ  ผลิตจากสารประกอบเซลลูโลสไตรอะซิเตท
ที่ใชในการทํา IHD มาใชในกระบวนการทํา CVVH ซึ่งมีราคาประหยัดกวาตัวกรองชนิดสังเคราะห 
เปนการลดคาใชจายในการรักษา  ลดความกังวลในการตัดสินใจเปลี่ยนตัวกรองเมื่อเร่ิมมีการแข็งตัว
ของเลือดในตัวกรอง   อันจะนํามาซึ่งความเพียงพอในกระบวนการฟอกเลือดสูงสุดในผูปวยภาวะ
วิกฤติที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 

จึงเปนที่มาของการศึกษาในการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพในดานการขจัดของเสีย 
และปฏิกิริยากระตุนกระบวนการอักเสบของรางกาย  (Biocompatibility)  ระหวางตัวกรองชนิด
เซลลูโลสไตรอะซิเตท  SUREFLUX -150E® (NIPRO) กับตัวกรองชนิดสังเคราะหโพลีซัลโฟน        
AV 400®   (FRESENIUS) ซึ่งเปนตัวกรองมาตรฐานในการทํา CVVH 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 
 เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของตัวกรองชนิดเซลลูโลสไตรอะซิเตทกับตัวกรองชนิดสังเคราะห  
โพลีซัลโฟนในการฟอกไตแบบตอเนื่องในผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน  
 
วิธีดําเนินการวิจัย 
 

1. ผูที่ไดรับการคัดเลือกเขาทําการศึกษาจะไดรับการสุมเลือก โดยวิธีการสลับลําดับผูปวย
ในการใชตัวกรอง 2 ชนิด ไดแก ชนิดเซลลูโลสไตรอะซิเตท (SUREFLUX 150 E®, NIPRO) หรือ ชนิด
สังเคราะหโพลีซัลโฟน (AV – 400®, FRESINIUS)  
 2.   ผูปวยจะไดรับการประเมินความรุนแรงของโรคโดยใชแบบประเมิน APACHE II ซึง่ใหทาํ
การประเมินโดยแพทยผูทําการวิจัย   
 3. วิธีการฟอกเลือดแบบตอเนื่องผานทางเสนเลือดดํา  

1) ผูปวยจะไดรับการใสสายที่จะใชในการฟอกเลือด (Double Lumen Catheter) เขา
ไปในหลอดเลือดดําที่บริเวณคอหรือขาหนีบ  

2) การบําบัดทดแทนภาวะไตเทียมอยางคอยเปนคอยไปและตอเนื่องจะใชเครื่อง 
Manual Blood pump machine เปนเครื่องควบคุมการไหลเวียนของเลือด        
โดยกําหนดใหอัตราการไหลเวียนของเลือด เทากับ 100  มิลลิลิตรตอนาที 
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3) ทําการชะลางตัวกรองโดยใชน้ําเกลือผสมกับสารปองกันการแข็งตัวของเลือด     
เฮปปาริน 5,000 ยูนิต ปริมาณ  1  ลิตร ตามดวยน้ําเกลืออีก 1 ลิตร   

4) กําหนดอัตราการไหลของน้ําที่ไดจากการฟอกเลือด (Ultrafiltration) มีคาเทากับ 
1,200 มิลลิลิตรตอช่ัวโมง 

5) ชนิดของสารน้ําที่ใหทดแทน ไดแก สารละลายไบคารบอเนต  
6) ตําแหนงการใหสารน้ํา คือ ตําแหนงกอนเลือดจะไหลเขาสูตัวกรอง (Predilution) 
7) การใชงานของตัวกรองจะสิ้นสุดเมื่อมีปญหาที่ทําใหไมสามารถทําการฟอกไตได

ตอไป เชน มีการไหลเวียนของเลือดอุดตันภายในตัวกรอง หรือมีปญหาจากสภาวะ
ของผูปวยที่ไมสามารถใหการรักษาโดยการฟอกไตตอไปได 

การรอดชีวิต ประเมินจากการมีชีวิตอยูของผูปวยเมื่อเวลา 15 วันหลังเริ่มทําการฟอกเลือด 
การสิ้นสุดการศึกษากาํหนดใหเปนเวลาทีม่ีการใชตัวกรองนัน้ๆ ครบ 24 ชั่วโมง หรือมีสาเหตุ

ที่ทาํใหหยุดการฟอกเลือดแบบตอเนื่อง ไมวาจะเกิดจากสาเหตุใดๆ ซึ่งอยูในดุลพนิิจของอายุรแพทย
ผูเชี่ยวชาญดานโรคไตที่ดูแลผูปวย 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 
 การนาํตัวกรองชนิดเซลลโูลสไตรอะซิเตท ซึ่งเปนตวักรองที่มีประสิทธิภาพดี ราคาประหยัด
มาใชในการฟอกเลือดอยางตอเนื่องอนัจะกอใหเกิดประโยชนและความคุมคาสูงสุดในการฟอกเลอืด
ผูปวยภาวะไตวายเฉียบพลนั 
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บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ 
 

ภาวะไตวายเฉียบพลันเปนภาวะแทรกซอนที่สําคัญและพบไดบอยในผูปวยที่อยูในภาวะ
วิกฤติ   บอยครั้งที่ภาวะไตวายเฉียบพลันเกิดขึ้นรวมกับการลมเหลวของการทํางานในอวัยวะอื่นๆ
ดวย จึงมีความสัมพันธกับอัตราการตายที่สูง(1, 2, 3 )  มีการรายงานวาภาวะไตวายเฉียบพลันจะ
เพิ่มอัตราการตายภายในโรงพยาบาลสูงขึ้นถึงรอยละ 69 (4)   และอัตราการอยูรอดลดลงมากกวา
รอยละ 50 (5)หรือแมจะสามารถออกจากโรงพยาบาลไดหลังการรักษา แตก็อาจจะตองไดรับการ
รักษาดวยการฟอกเลือดตอไป ราวมากกวารอยละ 10 (4)   แมจะมีความกาวหนาในการปองกัน
และการรักษาภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล (Hospital-acquire acute renal 
failure) มากขึ้นในปจจุบันก็ตาม (10 ) 

กระบวนการฟอกเลือดเปนวิธีการรักษาแบบประคับประคองภาวะไตวายเฉียบพลัน มี
จุดมุงหมายในการปรับแกไขสมดุลของภาวะเมตาบอลิสมของรางกายใหกลับสูภาวะปกติ   สามารถ
แบงตามวิธีการได 2 วิธี ไดแก วิธีการฟอกไตแบบเปนครั้งคราว (Intermittent Hemodialysis – IHD) 
และวิธีการฟอกไตแบบตอเนื่อง (Continuous renal replacement therapy - CRRT) 

ป ค.ศ. 1977 Kramer เปนผูบุกเบิกการบําบัดรักษาทดแทนภาวะไตวายดวยเครื่องไตเทียม
อยางคอยเปนคอยไปและตอเนื่องขึ้น (6)   เปนวิธีการฟอกเลือดที่มีการขจัดน้ําและของเสียออกจาก
ตัวผูปวยเปนไปอยางชาๆ   มีผลตอการระบบไหลเวียนโลหิตในหลอดเลือดและหัวใจไมมาก   จึงมี
ความเหมาะสมในผูปวยไตวายเฉียบพลันที่มีภาวะการไหลเวียนโลหิตไมคงที่ (7)  มีการเปลี่ยนแปลง
ระดับออสโมลาลิตี (Osmolality) ในเลือดเพียงเล็กนอย  ทําใหภาวะสมองบวมและภาวะความไม
สมดุลจากการฟอกเลือด (Dialysis disequilibrium) เกิดขึ้นนอย  มีความคลายคลึงกับการทํางาน
ของไตปกติมาก (11)  
 
รูปแบบการทํา CRRT 
 รูปแบบการทาํ CRRT ข้ึนอยูกับปจจัยหลกัๆ 3 ประการดังตอไปนี้คือ  

1. กลไกในการขจัดของเสีย  
2. ลักษณะของ vascular access 
3. ตําแหนงของการใหสารน้ําทดแทนในวงจรนอกรางกาย 
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1.       กลไกในการขจัดของเสีย 

กลไกการขจดัของเสียในการฟอกเลือด (12, 13) 
 

มี 2 กลไก คือ การแพร (diffusion) และ การพา (convection) 
1. การแพร คือ การเคลื่อนที่ของสารจากบริเวณที่มีความเขมขนมากไปสูบริเวณที่ม ี

ความเขมขนนอย (รูปที่  1)   ในการทําการฟอกเลือดดวยวิธี IHD จะมีการไหลของเลือดเขาหา      
ตัวกรอง (hemodialyzer) ในทิศสวนทางกับน้ําไดอะไลเสด (dialysate) ซึ่งมีความแตกตางของความ
เขมขนสารตางๆ ( concentration gradient) ระหวางเลือด และ dialysate ตลอดความยาวของ 
hemodialyzer ทําใหมีอัตราการขจัดของเสียมากที่สุด   สวนประกอบในน้ํา dialysate จะมีความ
คลายคลึงกับเลือดปกติของผูปวยมากที่สุด   ดังนั้นโดยปกติสารยูเรีย (urea), ครีเอตินีน 
(creatinine), โปตัสซียม (potassium) และ ฟอสเฟต (phosphate) จะเคลื่อนที่จากฝงเลือดไปสูฝง 
dialysate ในขณะที่ แคลเซียม (calcium) และไบคารบอเนต (bicarbonate) จะเคลื่อนที่จากฝง 
dialysate ไปสูฝงเลือด 

 

 
 

รูปที่ 1    กระบวนการ Hemodialysis ใชกลไกการแพรในการขจัดของเสีย 
หมายเหต:ุ ลูกศรที่แสดงการเคลื่อนที่ของสารผานตวักรองจะมีขนาดซึง่บงถงึปริมาณการแพร 

     ของสารนัน้ๆ 
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 อัตราการแพรของสารจะขึ้นอยูกับปจจัยดงัตอไปนี ้  

ก. ความแตกตางระหวางความเขมขนของสาร (Concentration gradient) ระหวางเลือด 
และ dialysate   ถามากกจ็ะสงผลทาํใหมอัีตราการแพรมาก   สามารถทําให 
concentration gradient  เพิ่มข้ึนไดโดยการเพิม่อัตราการไหลของเลอืด และ น้าํยา
dialysate  

ข. ขนาดโมเลกุลของสาร   สารที่มีขนาดโมเลกุลเล็กจะสามารถแพรผานเนื้อเยื่อตัวกรอง   
ไดดีกวาสารทีม่ีขนาดโมเลกลุใหญ  

ค. ลักษณะของเนื้อเยื่อตัวกรอง   ถามพีื้นที่ผิว และ solute permeability มากกจ็ะทําใหมี
อัตราการแพรมากขึ้น 

 
2. การพา (Convection) คือ การเคลื่อนที่ของสารโดยอาศัยน้ําเปนตัวพาเปนหลักการ 

ที่สําคัญในการทํา Hemofiltration  อาศัย แรงดัน hydrostatic เพื่อผลักหรือดันใหน้ําเคลื่อนที่ผานรู
กรองของตัวกรอง Hemofilter (มีความหมายเดียวกับ Dialyzer ในการทํา Hemodialysis  แตเรียก
ตางกันเนื่องจากกระบวนการการทําตางกัน) ในขณะที่น้ําเคลื่อนที่ก็จะมี frictional force ระหวางน้ํา 
และ สารละลาย  เรียกกระบวนการนี้วา solvent drag ทําใหสารละลายที่มีขนาดโมเลกุลเล็กกวารู
กรองของ hemofilter ถูกพาใหเคลื่อนที่ลอดผานรูกรองออกไปกับน้ํา เรียกน้ํากับสารละลายที่ลอด
ผานรูกรองของ hemofilter ออกไปวาอัลตาฟวเตรท (Ultrafiltrate, UF)   พบวาตัวกรองที่ใชในการทํา  
Hemofiltration สามารถยอมใหสารละลายที่มีน้ําหนักโมเลกุลถึง 25,000 ดาลตัน   ถูกขจัดออกไป
อยางมีประสิทธิภาพ   ดังนั้นการพาจึงมีความสามารถในการขจัดของเสียที่เปนสารโมเลกุลใหญกวา
การแพร (รูปที่ 2) 
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รูปที่ 2  กระบวนการ Hemofiltration ใชกลไกการพาในการขจัดของเสีย 
หมายเหต:ุ ลูกศรที่แสดงการเคลื่อนที่ของสารผานตวักรองจะมีขนาดซึง่บงถงึปริมาณการพาของ  
                สารนั้นๆ 

 
อัตราการพาของสารจะขึ้นอยูกับปจจัยดงัตอไปนี้ 

1. Transmembrane pressure gradient (TMP)   TMP มีคาเทากับผลตางระหวาง 
hydrostatic pressure ในฝงเลือด (Pb) และ ฝง UF (PUF) [TMP = Pb – PUF]   TMP 
ทําหนาทีเ่ปนแรงผลักหรือดันใหน้ําเคลื่อนที่ผานรูกรองของ hemofilter   สามารถ
ทําให TMP เพิม่ข้ึนไดโดยการเพิ่ม Pb เชน เพิ่มอัตราการไหลของเลือด หรือ ลด PUF 
เชน ใช pump, suction หรือ แรงโนมถวงเพื่อดึงให PUF มีคาติดลบ 

2. ลักษณะของตวักรองถามพีื้นที่ผิว และ water permeability มากก็จะทาํใหมีอัตรา
การพามากขึ้น 

3. อัตราการไหลของเลือด   ถามีมากจะชวยพัดพาโปรตีนในเลือดที่ไมถกูกรองผาน 
hemofilter ใหออกไปจากบรเิวณผิวดานในของ hemofilter ซึ่งเปนการปองกนัการ
สะสมของโปรตีนที่ผิวดานในของ hemofilter จึงสงผลทาํให water permeability 
ของ membrane ไมเสื่อมลง 
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รูปที ่3 อัตราการขจัดของเสียขนาดโมเลกุลตางๆโดยการพา (convective clearance) และ 
 การแพร (diffusive clearance)  

 
หลักการทํางานของ CRRT 

 
หลักการทํางานของ CRRT อาศัยกระบวนการพาเปนหลัก  เปนการทําใหเลือดไหลผาน

เนื้อเยื่อตัวกรองที่มีคุณสมบัติใหน้ําผานไดดี (Highly permeability membrane)   สารที่มีโมเลกุล
ขนาดเล็กจะมีการขจัดโดยการอาศัยการซึมผาน (Diffusion) จากบริเวณที่สารมีความเขมขนมาก
ไปสูบริเวณที่มีความเขมขนนอยกวา   สวนสารที่มีขนาดโมเลกุลขนาดปานกลางหรือใหญ (มากกวา 
20000 ดาลตัน) จะผานเนื้อเยื่อตัวกรองที่กั้นอยูโดยอาศัยโมเลกุลของน้ําเปนตัวพา   ซึ่งเปนกลไกที่
เกิดขึ้นเลียนแบบคลายกับการกรองที่หนวยไต (Glomerular filtration) มากที่สุด   ดังนั้นสารชนิด
ตางๆไมวาจะเปนยูเรีย ครีเอตินีน ฟอสเฟสซึ่งมีขนาดโมเลกุลแตกตางกัน แตจะมีอัตราการขจัดที่
เทาๆ กัน   โดยน้ําที่ผานออกมาเมื่อผานเนื้อเยื่อตัวกรองหรือที่ เ รียกวา   อัลตราฟวเตรชั่น 
(Ultrafiltration) จะมีสารโมเลกุลตางๆ ปนออกมาและถูกกําจัดทิ้ง  และจะมีการเติมสารน้ําทดแทน
น้ําที่ใชไปในขบวนการดังกลาวซึ่งเปนสารละลายที่มีสวนประกอบคลายกับในน้ําเลือด  ซึ่งถาหาก
ตองการกําจัดน้ําที่เกินออกจากตัวผูปวยจะสามารถกําหนดอัตราการน้ําเขาและน้ําออกไดจาการ
ปรับอัตราการไหลเขาของสารน้ําทดแทนหรืออัตราการไหลออกของอัลตราฟวเตรทไดตามลําดับ 
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อัตราการขจดัของเสียในการทาํ CRRT 

 
เนื่องจากการทํา Continuous Hemofiltration ( CH ) ใชกลไกการพาในการขจัดของเสีย  

โดยไมมีการแพรจากการทาํ dialysis (QDi = 0 และ CDo = CUF) ดังนั้น 
K c  อัตราการขจัดสาร          =              (QUF x CUF)/CB …………………………... (1) 

เนื่องจากคา CUF/CB คือคา sieving coefficient (S) ดังนั้น 
                              K c       =               QUF x S …………………………………... (2) 

 อัตราการพาของสารโมเลกุลตางๆ จะอาศัยโมเลกุลของน้ําเปนตัวพา  ดังนั้น การขจัดของ
สารชนิดหนึ่งๆ ที่เกิดขึ้นโดยขบวนการการพาจึงเปนความสัมพันธระหวางอัตราการไหลของอัลตรา 
ฟวเตรท ( Q UF) กับสัดสวนระหวางความเขมขนของสารโมเลกุลนั้นๆ ในอัลตราฟลเตรท กับความ
เขมขนของสารที่อยูในน้ําเลือด ซึ่งสัดสวนดังกลาวเรียกวา  Seiving Coefficient (Sc)  สารที่สามารถ
ผานตัวกรองออกมาไดอยางอิสระจะมีคา Sc เขาใกล 1  เนื่องจากอัตราการขจัดก็คือ  
Q UF *  Sc  ถา Sc มีคาประมาณ  1 เชน สารยูเรีย ดังนั้น อัตราการขจัดของยูเรีย จึงมีคาเทากับ    
คา Q UF

  (14) 
Kc       ≈        QUF     ……………………………………………….. (3) 

ในกรณีของสารละลายที่มีขนาดใหญ  การพาจะถูกจํากัดดวยขนาดรูกรองของ hemofilter   
การหาอัตราการขจัดของสารเหลานี้ทําไดโดยการวัดคา CUF และ CB ของสารนั้นๆ โดยตรงแลวนําไป
แทนคาลงในสมการที่ 1   สารละลายที่มีขนาดใหญกวารูกรองของ hemofilter เชน albumin จะมีคา 
S ประมาณ 0 คือแทบจะไมมีการขจัดเกิดขึ้นเลย 

Sieving coefficient (SC) เปนคุณสมบัติของเยื่อตัวกรองนั้นๆ ที่ใหสารละลายไหลผานใน
ขบวนการการพามีคาคงที่เสมอสําหรับ ตัวกรอง และสารละลายใดๆ โดยไมข้ึนกับ แรงดันที่ใชใน
ขบวนการการพา (Transmembrane pressure gradient) หรือพื้นที่ของตัวกรอง เชน ตัวกรองชนิด
หนึ่งมีคา SC ตอ β2 microglobulin เทากับ 0.6 แสดงวา น้ําที่กรองผานออกมาจาก ตัวกรองนั้นมี
คาความเขมขนเทากับรอยละ 60 ของในเลือด  ถือวาตัวกรองที่มีคา SCมากกวา 0.5 เปน dialyzer 
ที่มีคา SC ตอ β 2 microglobulin สูง   สามารถนํามาคํานวณอัตราการขจัดของสารโดยขบวนการ
พาไดโดย 

Mass Removal Rate (Clearance)  =  UF rate   ×   Sieving Coefficient 
ในการศึกษานี้กําหนดให UF rate มีคาคงที่เทากับ 1200 มิลลิลิตรตอช่ัวโมง 
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ดังนั้นการกําจัดสารโมเลกุลขนาดตางๆของกระบวนการ CRRT ข้ึนกับลักษณะของตัวกรอง 
(Membrane)   ลักษณะของแรงที่ดันผาน (Force applied-convection, diffusion, adsorption, or 
combination) ตําแหนงการใหสารน้ําทดแทน (Pre versus post filter) เปนสําคัญ 

 
ตารางที ่1   สาร Putative uremic  toxin  ในภาวะไตวายเฉียบพลัน (15) 

 
Small molecule (MW < 300 Da) 
Urea, creatinine, guanidine, hemocysteine, phosphorus, uric acid 
Middle molecule ( MW 300-1200 Da) 
Beta-2 microglobulin, complement fragment , PTH, Prostagladins, Leukotrienes 
Large molecule ( MW 1200-50000 Da) 
Factor D, Interleukin 1β, 1Ra, IL 2 , IL 6 ,IL 10, TNF α 

 
2.   ลักษณะของ vascular access  

 
มี 2 แบบ คือ arteriovenous (AV) หรือ venovenous (VV)  

1. AV access ทําโดยการใส arterial catheter เขาไปใน femoral artery เพื่อนํา
เลือดออกไปสูวงจรนอกรางกาย (extracorporeal circuit) โดยอาศัยความดันโลหิต
ของผูปวยเอง และ ใส venous catheter เขาไปใน femoral vein เพื่อนําเลือดกลับ
เขาสูรางกาย    

ขอดีของ AV access คือ  
ก. ไมตองอาศัย blood pump เพื่อนําเลือดออกไปสูวงจรนอกรางกาย    
ข. ไมตองมี air detector ในวงจรนอกรางกาย เนื่องจากความดันในทุกๆจุดของวงจรนอก

รางกายจะมากกวาความดันบรรยากาศจึงไมมีโอกาสที่จะมีอากาศเขามาในวงจรนอก
รางกาย 

ขอเสียของ AV access คือ 
ก. อาจเกิดปญหาจากการใส arterial catheter เชน ischemia, atheroembolism, 

bleeding และ pseudo aneurysm  (16) 
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ข. อัตราการไหลของเลือดจะขึ้นอยูกับความดันโลหิตของผูปวยซึ่งมีความไมแนนอน ทําให
ไมสามารถควบคุมประสิทธิภาพของการรักษาได  และ อัตราการไหลของเลือดจะนอย
ในกรณีที่ผูปวยมีความดันโลหิตต่ําหรือมีโรคของหลอดเลือดขั้นรุนแรง ทําใหการรักษามี
ประสิทธิภาพต่ํา และ เกิดการแข็งตัวของเลือดในวงจรนอกรางกายไดงาย 

2. VV access ทําโดยการใส double-lumen catheter เขาไปในหลอดเลือดดํา
ใหญ ไดแก internal jugular, subclavian หรือ femoral vein   การนํา
เลือดออกไปสูวงจรนอกรางกายตองอาศัย blood pump   การใส internal 
jugular และ subclavian catheter จะเปดโอกาสใหผูปวยสามารถเคลื่อนไหว
ไดสะดวกกวา femoral catheter แตก็จะทําใหมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ 
pneumothorax, intrathoracic trauma หรือ hemorrhage (subclavian 
catheter มีความเสี่ยงมากกวา internal jugular catheter)   สวนการใส 
femoral catheter ก็จะทําใหมีโอกาสเกิดภาวะ catheter thrombosis, 
infection และ recirculation มากกวาการใส catheter ในที่อ่ืน   การใส 
femoral catheter ควรใช catheter ที่มีความยาวอยางนอย 19.5 ซ.ม. เพื่อลด
การเกิดภาวะ recirculation  (17)   ในปจจุบันพบวา VV access เปนที่ยอมรับ
กันอยางกวางขวางมากกวา AV access 

ขอดีของ VV access คือ  
ก. หลีกเลี่ยงการเกิดปญหาจากการใส arterial catheter และ ใชการใส double-lumen 

catheter แคเพียงอันเดียว 
ข. การนําเลือดออกไปสูวงจรนอกรางกายโดยอาศัย blood pump จะทําใหสามารถ

ควบคุมอัตราการไหลของเลือดได และ ทําใหอัตราการไหลของเลือดมีความสม่ําเสมอ 
ค. เนื่องจากสามารถควบคุมอัตราการไหลของเลือดใหมีความเร็วมากกวาของ AV access 

จึงทําใหมีประสิทธิภาพในการรักษามากกวา เกิดการแข็งตัวของเลือดในวงจรนอยกวา 
และ ใชปริมาณสารตานการแข็งตัวของเลือดนอยกวา  

ขอเสียของ VV access คือ 
ก. ทําใหมีความยุงยากในการทํา CRRT เนื่องจากตองอาศัย blood pump และ ตองมี

ระบบรักษาความปลอดภัย เพื่อปองกันการเกิดภาวะ air embolism และ เลือดออกใน
กรณีที่มีการหลุดของขอตอในวงจรนอกรางกาย    ระบบรักษาความปลอดภัย
ประกอบดวยอุปกรณตางๆ ไดแก  
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 Venous bubble trap chamber 
 Air detector พรอมกับมีระบบ clamp ทอนําเลือดที่จะกลับเขาสูผูปวย 

(venous blood line) และ หยุดการทํางานของ blood pump แบบอัตโนมัติ
เมื่อมีอากาศในวงจรนอกรางกาย 

 Pressure monitor พรอมระบบสัญญาณเตือน  
ข. แมวาจะมีระบบรักษาความปลอดภัย แตก็ยังมีโอกาสเกิดภาวะ air embolism และ 

เลือดออกขั้นรุนแรงถึงชีวิตได 
 
3. ตําแหนงของการใหสารน้ําทดแทน 

 
ตําแหนงของการใหสารน้ําทดแทนในวงจรนอกรางกายมี 2 ตําแหนง คือ การใหสารน้ํา

ทดแทนเขาไปในสายนําเลือดแดง (arterial blood line)  กอนนําเลือดเขาสูตัวกรอง (Predilution) 
และ การใหสารน้ําทดแทนเขาไปในสายนําเลือดดํา (venous blood line) ซึ่งนําเลือดออกจาก ตัว
กรอง (Postdilution)   การใหสารน้ําทดแทนที่ตําแหนงหลังผานตัวกรอง (Postdilution)   มีขอดีคือ 
จะมีอัตราการกําจัดของเสียตอหนึ่งหนวยปริมาตรของอัลตราฟวเตรทอยางสมบูรณเนื่องจากเลือด
ภายในตัวกรอง จะมีความเขมขนของของเสียเทากับเลือดภายในรางกาย   แตมีขอดอย คือ เมื่อเวลา
ผานไป มีการดึงน้ําออกมากขึ้น ทําใหเลือดที่อยูภายในตัวกรอง มีความเขมขนเพิ่มข้ึน
(hemoconcentration) ทําใหเกิดการแข็งตัวของเลือดในวงจรไดงาย  จํากัดปริมาณของอัลตรา- 
ฟวเตรทที่กรองออกมา   ดังนั้นโดยทั่วไปอัตราการดึงอัลตราฟวเตรท ในวงจรที่ตําแหนงหลังผาน   
ตัวกรองจึงไมควรมีคาเกินรอยละ 20 ของอัตราการไหลของเลือด   สวนการใหสารน้ําทดแทนที่
ตําแหนงกอนเขาตัวกรอง (Predilution) จะมีอัตราการกําจัดของเสียตอหนึ่งหนวยปริมาตรของ   
อัลตราฟวเตรท นอยกวาตําแหนงหลังผานตัวกรอง เนื่องจากความเขมขนของของเสียจะถูกเจือจาง
ดวยสารน้ําทดแทนกอนผานเขากระบวนการกรอง ทําใหประสิทธิภาพในการขจัดของเสียลดลง
ประมาณรอยละ 10-20   โดยเลือดที่เจือจางกอนผานเขากระบวนการกรองสามารถลดการเกิดภาวะ 
hemoconcentration  ได   แตอัตราการดึงอัลตราฟวเตรทไมถูกจํากัด  ซึ่งสามารถแกไขการลดลง
ของประสิทธิภาพในการกําจัดของเสียดังกลาวไดดวยวิธีการเพิ่มอัตราการดึงอัลตราฟวเตรทแทน  

การศึกษาของ Sigler และคณะ (18 )  แนะนําใหเลือกการใหสารน้ําทดแทนที่ตําแหนงกอน
เขาตัวกรอง ในกรณีที่ตองการดึงอัลตราฟวเตรทมากกวา 25 ลิตรตอวัน หรือ เมื่อผูปวยมีความ
เขมขนของเลือดกอนการทํา CRRT คอนขางสูง เชน มีระดับ hematocrit มากกวารอยละ 35             
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อยางไรก็ตามพบวาสามารถใหสารน้ําทดแทนแบบ postdilution ในกรณีที่มีการดึง UF มากกวา 60 
ลิตร/วันได ถามีอัตราการไหลของเลือดมากกวา 200 มล./นาที 

               

P A
V

V

UF

CH 
(predilution) RF

 
            รูปที่ 4      วงจรการทํา CRRT ในรูปแบบ Prediltution     
หมายเหต:ุ blood pump จะมีแตเฉพาะในวงจรที่ใช VV access   การดึง UF (QUF)  
คํายอ: A = artery, V = vein, P = blood pump, UF = ultrafiltrate, RF = replacement fluid 
 
การกาํหนดอตัราการไหลของอัลตราฟวเตรชั่น 

 
การกําหนดอัตราการไหลของอัลตราฟวเตรท (QUF) ที่สูงสามารถเพิ่มอัตราการอดชีวิตได

อยางมีนัยสําคัญ   Rondo และคณะ (19)  ไดทําการศึกษา Prospective Randomized Trial โดย
เปรียบเทียบอัตราการไหลของอัลตราฟวเตรทกับอัตราการรอดชีวิต โดยการทํา CVVH รูปแบบ การ
ใหสารน้ําทดแทนที่ตําแหนงหลังผานตัวกรอง เปรียบเทียบระหวางการกําหนด QUF ที่ 20, 35 และ 
45 มล./ชั่วโมง/กก.   พบวาในกลุมผูปวยซึ่งไดรับการกําหนด QUF ที่ 20 มล./ชั่วโมง/กก. จะมีอัตรา
การรอดชีวิตต่ํากวาในผูปวยอีก 2 กลุมอยางมีนัยสําคัญ   สวนอัตราการรอดชีวิตในผูปวย 2 กลุม
หลังนั้นไมมีความแตกตางกัน   ดังนั้นจึงควรกําหนด QUF ที่ 35 มล./ชั่วโมง/กก. เปนอยางนอย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 14
 
ตารางที่ 2  การทํา CRRT รูปแบบตางๆ (20, 21) 
 

 SCUF CH CHD CHDF 
Vascular access AV หรือ VV access AV หรือ VV access AV หรือ VV access AV หรือ VV access 

อัตราการไหลของเลือด 
(มล./นาที) 

50-100 50-200 50-200 50-200 

อัตราการไหลของ
dialysate 
(มล./นาที) 

- - 10-20 10-20 

Urea clearance 
(L/day) 

+ 12-36 14-36 20-40 

อัตราการดึง UF 
(มล./นาที) 

2-5 8-25 2-4 8-12 

Diffusive clearance - - +++ ++ 
Convective clearance + +++ + ++ 

Hemofilter/dialyzer highly permeable 
hemofilter 

highly permeable hemofilter Low permeable dialyzer highly permeable dialyzer 

เปาหมายของปริมาณ
การดึง UF 

เทากับปริมาณน้ําท่ีเกิน
อยูในรางกายผูปวย 

มากกวาปริมาณนํ้าท่ีเกินอยูใน
รางกายผูปวยเพื่อเปนการเพิ่ม
ปริมาณการขจัดของเสียโดยการ

พา 

เทากับปริมาณน้ําท่ีเกินอยู
ในรางกายผูปวย 

มากกวาปริมาณนํ้าท่ีเกินอยูใน
รางกายผูปวยเพื่อเปนการเพิ่ม
ปริมาณการขจัดของเสียโดยการ

พา 
การใหสารนํ้าทดแทน - pre หรือ postdilution - pre หรือ postdilution 

ประสิทธิภาพ ใชสําหรับการขจัดนํ้า
เปนหลัก 

มีประสิทธิภาพในการขจัดของ
เสียท่ีเปน middle และ large 

molecule ดีกวา CHD 

มีประสิทธิภาพในการขจัด
ของเสียเฉพาะที่เปน small 

molecule 

มีประสิทธิภาพมากที่สุด 
สามารถขจัดของเสียไดต้ังแต 
small จนถึง large molecule 

คํายอ  SCUF:  slow continuous ultrafiltration CH: continouous hemofiltration                 
CHD: continouous hemodialysis   CHDF: continouous hemodiafiltration   
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ตารางที ่3  ตารางการเปรียบเทียบระหวางการทํา CRRT รูปแบบตางๆ (22) 
 
รูปแบบของการทํา CRRT ใช Blood 

pump 
ใช Replacement 
fluid (RF) หรือ 
Dialysate (D) 

Urea 
clearance 
(L/day) 

Urea 
clearance 
(ml/min) 

Middle 
molecule 
clearance 

ความ
ยุงยากตอ
การปฏิบัติ 

Slow continuous 
ultrafiltration (SCUF) 

ใช หรือ ไม
ใชก็ได 

ไมใช 1-4 1-3 + + 

Continuous arteriovenous 
hemofiltration (CAVH) 

ไมใช RF 10-15 7-10 ++ + 

Continuous venovenous 
hemofiltration (CVVH) 

ใช RF 22-24 15-17 +++ ++ 

Continuous arteriovenous 
hemodialysis (CAVHD) 

ไมใช D 24-30 17-21 - + 

Continuous venovenous 
hemodialysis (CVVHD) 

ใช D 24-30 17-21 - ++ 

Continuous arteriovenous 
hemodiafiltration 
(CAVHDF) 

ไมใช RF + D 36-38 25-26 +++ +++ 

Continuous venovenous 
hemodiafiltration 
(CVVHDF) 

ใช RF + D 36-38 25-26 +++ +++ 

 
 
สวนประกอบที่สําคัญในการทาํ CRRT 
 
1. Hemofilter/dialyzer 

ไดแสดง hemofilter/dialyzer ที่เหมาะสมสําหรับการทาํ CRRT ไวในตารางที่ 4  
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ตารางที่ 4 ชนิดของตัวกรองที่มีความเหมาะสมสาํหรับการทาํ CRRT (23) 
 

Typ
e Source Brand Membrane 

Surface 
area 
(m2) 

KUF  
(ml/hr/ 
mmHg) 

KoA 
Priming 
volume 

(ml) 

Inner 
diameter/ 

wall 
thickness 

(µm) 

HF 
Renal 

Systems 
Renaflow IIHF-

700a, b Polysulfone 0.7 15  53  

HF 
Renal 

Systems 
Renaflow IIHF-

400a, b Polysulfone 0.3 4.8  28  

HF Fresenius 
Ultraflux AV 400a, 

b, c Polysulfone 0.7   48  

HF Fresenius 
Ultraflux AV 600a, 

b Polysulfone 1.4   90 220/35 

HF Fresenius F5b, c Polysulfone 0.9 4.2 556 63 200/40 
HF Fresenius F6a, b, c Polysulfone 1.2 5.5 660 63 200/40 
HF Fresenius F8a, b, c Polysulfone 1.8 7.5 800 120 200/40 
HF Fresenius F40a, b, c Polysulfone 0.7 20 483 44 200/40 
HF Hospal Multiflow 60a, b AN69 0.6 15d  47  
PP Hospal Hemospala, b AN69 0.4 13d 214 60  
HF Gambro FH66a Polyamide 0.6 14  43  
HF Gambro FH88a Polyamide 2.0   137  
PP Gambro Lundia 1C-5Hb Cuprophane 1.1 7.4 560 120  
HF Baxter CA210a, b, c Cellulose acetate 2.1 10.1 911 133  
HF Asahi PAN-06a, b, c Polyacrylonitrile 0.6 25  63 250/35 
HF Amicon D10 Polysulfone 0.2   15  
HF Amicon D20 Polysulfone 0.3 7.2  38  
HF Amicon D30 Polysulfone 0.6 8.5  58  

a: เหมาะสาํหรับการทํา continuous hemofiltration (โดยเฉพาะแบบที่ใช blood pump) 
b: เหมาะสําหรับการทํา continuous hemodialysis 
c: มีจําหนายในประเทศไทย 
d: In vitro, blood, TMP 25-100 mmHg 

คํายอ: HF = hollow fiber, PP = parallel plate, KUF = water permeability coefficient,              
           KoA = mass transfer coefficient  
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2. เครื่องทํา CRRT 

สามารถแบงระบบการทํา CRRT แบบที่ใชทางเขาและออกที่เสนเลือดดํา (Continuous 
venovenous Hemofiltration)  เปน 2 รูปแบบ คือ 

1. Separated system คือ blood pump, fluid pump ตางๆใน fluid balancing system 
และ อุปกรณอ่ืนๆแยกเปนอิสระจากกัน (รูปที่ 5) 

2. Integrated system คือ blood pump, fluid balancing system และ อุปกรณอ่ืนๆ รวม 
เปนระบบเดียวกันอยูในเครื่องทํา CRRT 

 

 
 

รูปที่ 5 การทาํ CVVH แบบ predilution ในระบบ separated system โดยใช blood pump  
(เครื่อง  7401 Blood Pump), fluid pump (เครื่อง Flo-Gard 6301) และ อุปกรณอ่ืนๆ 
แยกเปนอิสระจากกนั 
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ตารางที่ 5  ตารางการเปรียบเทียบระหวาง separated system และ integrated system 
 

 Separated system Integrated system 
Blood pump Roller pumpa Roller pump 
Fluid pump Infusion pumpa, b Roller pump 

การควบคุมสมดุลของปริมาณ
น้ํา 

ไมคอยมีความเที่ยงตรง 
ใชการวัดและการคํานวณโดยบุคลากร 

มีความเที่ยงตรง 
ใชระบบ weighing หรือ volumetric control 

Heparin syringe pump Separate Integrate 
ระบบรักษาความปลอดภัย separatec Integrate 

Pressure monitor separatec Integrate 
ระบบสัญญาณเตือน  separatec Integrate 

การวิเคราะหสาเหตุของปญหา
และแนวทางการแกไข โดยบุคลากร โดยเครื่องชวยทําการวิเคราะหรวมกับบุคลากร 

Heater separated Integrate 
การบันทึกขอมูลของการรักษา โดยบุคลากร โดยเครื่อง 

ภาระงานของบุคลากร มากกวาe นอยกวา 
บุคลากรตองมีการเรียนรู
เทคโนโลยีแบบใหม นอยกวา มากกวา 

คาใชจาย ประหยัดกวา แพงกวา 
a: เนื่องจาก blood pump และ fluid pump แยกเปนอิสระจากกนั   ดงันัน้ในกรณีที่ pump ใดๆเกิด
ขัดของขึ้น และ pump อ่ืนๆยังคงทํางานตอไป เชน ถา blood pump หยุดทํางาน แต effluent pump 
ยังคงทําการดงึ UF ตอไป ก็จะทาํใหเกิดภาวะ hemoconcentration ข้ึนใน hemofilter/dialyzer ซึ่ง
จะนาํไปสูการเกิดการแข็งตวัของเลือดใน hemofilter/dialyzer ตอไป หรือ ถา effluent pump หยุด
ทํางาน แต replacement fluid (RF) pump หรือ dialysate input (D in) pump ยังคงทํางานตอไป 
หรือ ในทางกลับกันถา RF pump หรือ D in pump หยุดทาํงาน แต effluent pump ยังคงทํางาน
ตอไป ก็จะทาํใหเกิดภาวะน้ําเกิน หรือ ขาดน้ําขึน้ในผูปวยตามลาํดับ ซึ่งทําใหตองมกีารเฝาระวงั
อยางใกลชิดตลอดเวลา   ในขณะที่เหตุการณดังกลาวจะไมเกิดขึ้นใน integrated system เนื่องจาก
เครื่องทํา CRRT จะควบคมุการทาํงานของ pump ตางๆแบบเชื่อมโยงกนั ทาํใหในกรณีที ่ pump 
ใดๆเกิดขัดของขึ้น   pump อ่ืนๆก็จะหยุดทํางานตามความเหมาะสมโดยอตัโนมัติพรอมกับมี
สัญญาณเตือน 
b: การนาํ infusion pump มาใชเปน fluid pump สําหรับการทํา CRRT นั้นไมคอยมีความเที่ยงตรง
ในการควบคุม fluid balance เนื่องจาก infusion pump ไมไดถูกออกแบบมาใหใชกับระบบที่มี
ความดันในลกัษณะนี ้   ดงันัน้จึงตองมีการตรวจสอบโดยการเปรียบเทียบปริมาณของ fluid ที่วดัได
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จริงกับคาที่ไดตั้งไวที ่ infusion pump เปนประจําอยางนอยทุก 1 ชั่วโมง และ นาํคาความคลาด
เคลื่อนที่เกิดขึ้นมาพิจารณาเพื่อปรับเปลี่ยนการตัง้คาที ่ infusion pump ใหม มิฉะนัน้อาจทําใหเกิด
ภาวะน้ําเกินหรือขาดน้ําอยางรวดเร็วและรนุแรงขึ้นในผูปวยได   
c: ถาไมไดมีการติดตั้งจะตองมีการเฝาระวงัอยางใกลชิดตลอดเวลาโดยบุคลากรที่มีความรูและ
ความชาํนาญ  
d: ถาไมไดมีการติดตั้งอาจทาํใหผูปวยเกิดภาวะ hypothermia ข้ึนได  
e: ตัวอยางเชน ที ่ รพ.จุฬาลงกรณ จะจดัใหพยาบาล 1 คนทาํหนาที่ดูแลรับผิดชอบเฉพาะผูปวยที่
ไดรับการทํา CRRT เพียง 1 รายเทานัน้ 
 
3. Blood pump และ fluid balancing system  

Blood pump ใชสําหรับการทํา CRRT แบบที่ใช VV access blood pump ควรมีคุณสมบัติ
ดังตอไปนี้ 

 เปน roller pump 
 มีปุมสําหรับเปด-ปดเครื่อง และ ปรับอัตราเร็วในตัวเดียวกัน 
 มีระบบควบคุมอัตราเร็วแบบ electronic ซึ่งใหคาการหมุนของหัว pump ที่คงที่ โดยไม
มีผลกระทบจากการกระชากของไฟฟา 

 มีระบบรักษาความปลอดภัยในขณะใชงาน โดยเครื่องจะหยุดการทํางานทันทีเมื่อฝา
ครอบหัว pump ถูกเปด, เมื่อ pump มีแรงบิดเกินคาที่ตั้งไว หรือ เมื่อ air detector 
ตรวจพบวามีอากาศในวงจรนอกรางกาย 

 สามารถทํางานโดยใชมือหมุนไดในกรณีฉุกเฉินที่ไมมีไฟฟา 
 สามารถแสดงอัตราการไหลของเลือด มีหนวยเปน มิลลิลิตรตอนาที ได  
 มีความแข็งแรงทนทาน 

   Blood pump บางชนิดสามารถใชกับ blood line ไดหลายขนาด และ บางชนิดสามารถ
ปรับแตงการกดรีด (occlusion) ไดโดยใชระบบ dual element spring ซึ่งจะทําใหการกดรีด blood 
line มีความเที่ยงตรง แมวา blood line ที่ใชจะมีความผิดพลาดในดานขนาดไปบางก็ตาม   ไมควร
นํา blood pump ในเครื่องฟอกเลือดแบบธรรมดามาประยุกตใชสําหรับการทํา CRRT  เนื่องจาก 
blood pump แบบนี้ถูกออกแบบมาใหใชสําหรับการทํางานที่เปนพักๆ (3-5 ชั่วโมง)    ถานํามาใช
แบบตอเนื่องในการทํา CRRT อาจจะทําใหความเที่ยงตรงของอัตราการไหลของเลือดลดลงเมื่อเวลา
ผานไป 
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4. Fluid balancing system 
 ประกอบดวย 1) replacement fluid pump   2) effluent (UF หรือ dialysate output) 
pump   รูปแบบของการทํา CRRT จะเปนตัวกําหนดลักษณะของ fluid balancing system  CH ใช 
replacement fluid pump และ UF pump 

Fluid pump เหลานี้มีทั้งแบบที่เปน infusion pump เครื่องเดียวแยกตางหาก เชน เครื่อง 
Flo-Gard 6301 (Baxter) (รูปที่ 6 ) หรือ แบบที่เปน roller pump ซึ่งเปนสวนประกอบอยูในเครื่องทํา 
CRRT   เครื่อง Flo-Gard 6301 ประกอบดวย infusion pump 2 ชองทาง (dual-channel 
volumetric infusion pump) ซึ่งทํางานแยกเปนอิสระจากกัน   infusion pump แตละชองทาง
สามารถตั้งอัตราเร็วสูงสุดได 1,999 มล./ชั่วโมง    

 
 
รูปที่ 6   เครื่อง Flo-Gard 6301 
 
ประโยชนของการทํา CRRT  
 
 การทํา CRRT มีขอดีดังตอไปนี้ 

1.1 มีการขจัดน้ํา และ ของเสียออกจากผูปวยอยางชาๆ และ ตอเนื่อง 
ก. เหมาะสําหรับผูปวยที่มีภาวะ hemodynamic instability ซึ่งจะเกิดภาวะความ

ดันโลหิตต่ําไดบอยถาไดรับการทํา IHD 
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ข. ทําใหระดับออสโมลาลิตีในเลือดเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กนอยหรือไมเปลี่ยนแปลง 
จึงไมทําใหมีการเคลื่อนที่ของน้ํานอกเซลลเขาสูในเซลลซึ่งทําใหเกิดภาวะสมอง
บวม และภาวะ dialysis dysequilibrium   

ค. ชวยทําใหปริมาณน้ํา เกลือแร ของเสีย และ ภาวะกรด-ดางไมเปลี่ยนแปลงขึ้น
ลงเหมือนกับการทํา IHD จึงมีความคลายคลึงกับการทํางานของไตมากกวา       
Keshaviah และคณะ (24)   ไดต้ังสมมุติฐานวา ระดับสูงสุด (peak) ของสาร 
urea นาจะเปนตัวบงชี้การเกิดภาวะเปนพิษที่เกิดจากการขับสารของเสียตางๆ 
ออกไมได   ถาสมมุติฐานนี้เปนจริงการทํา CRRT ก็นาจะมีขอดีเหนือกวาการ
ทํา IHD เนื่องจากที่คา Kt/V เดียวกัน การทํา CRRT จะทําใหระดับ urea อยูใน
สภาวะคงที่ และต่ํากวา peak ที่เกิดขึ้นในชวงกอนการฟอกเลือดครั้งตอไปของ
การทํา IHD (25) 

1.2  แมวาการทํา CRRT จะขจัดของเสียไดชากวาการทํา IHD แตเนื่องจากมีการขจัดของ
เสียอยางตอเนื่อง ดังนั้นเมื่อมองในระยะยาวแลว (เชน การขจัดของเสียตอ 24 ชั่วโมง หรือ ตอ
สัปดาห) พบวาการทํา CRRT สามารถใหประสิทธิภาพในการขจัดของเสียไดเทียบเทาหรือมากกวา
การทํา IHD 
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รูปที่ 7    แสดงการเปรียบเทียบลักษณะการเปลี่ยนแปลงของระดับ BUN ระหวางการทาํ  
               Daily IHD   และ CRRT 
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1.3   มีความยืดหยุนสูง สามารถเลือก เปลี่ยนแปลงการรักษาได เชน ตองการขจัดน้ําเปน
หลัก หรือ ขจัดของเสียเปนหลัก หรือ ทั้งสองอยาง   สามารถเลือกกลไกในการขจัดของเสียได เชน 
เลือกการแพรโดยใชวิธี hemodialysis หรือ การพาโดยใชวิธี hemofiltration หรือ ทั้งสองกลไกโดยใช
วิธี hemodiafiltration ซึ่งจะทําใหไดประสิทธิภาพของการรักษาหลายๆระดับเหมาะสมสําหรับผูปวย
แตละรายไป  

1.4 มีประสิทธิภาพในการขจัดของเสียที่เปนสาร middle หรือ large molecule (เชน 
endotoxin และ mediators) มากกวาวิธี IHD โดยใชกลไกการพา และ การดูดซับ (adsorb)           
ที่ membrane  ซึ่งอาจเหมาะสมสําหรับผูปวยที่มีภาวะ sepsis  แมวาผลดีประการนี้จะยังไมเปนที่
แนชัด (26) 

1.5 สามารถปรับอัตราการขจัดน้ําออกจากผูปวยใหเหมาะสมไดตลอดเวลา มีประโยชน
สําหรับผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤตซึ่งอาจมีการเปลี่ยนแปลงสภาวะน้ําในรางกายอยางรวดเร็ว 

1.6 สามารถขจัดน้ําไดอยางมีประสิทธิภาพ ทําใหไมมีขอจํากัดในการใหสารน้ํา เชน การ 
total parenteral nutrition, blood products หรือ ยาที่ตองฉีดเขาหลอดเลือดดําอื่นๆ  

1.7 ในปจจุบันไดมีการพัฒนาเทคนิควิธีการทํา CRRT ใหมีความสะดวกตอผูปฏิบัติ และ
ปลอดภัยสําหรับผูปวยมากขึ้น   

 
ขอมูลการศึกษาที่แสดงใหเห็นวาการทํา CRRT มีขอดีเหนือกวาการทํา IHD  

 
Van Bommel (27) ไดทําการเปรียบเทียบผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 92 ราย ที่ไดรับ

การรักษาดวยการทํา  IHD  และการทํา CRRT  แบบ CAV-HDF  โดยเก็บขอมูลทั้งในสวนของ 
ลักษณะทางคลินิกและขอมูลทางหองปฏิบัติการ  รวมถึงการประเมินความรุนแรงของโรคโดย 
APACHE II Score   เมื่อทําการเปรียบเทียบระหวางกลุมพบวาผูที่ไดรับการทํา CAV-HDF แมจะมี
ความดันโลหิตต่ํามากกวา มีความรุนแรงของโรคมากกวา อวัยวะที่ทํางานลมเหลวมีมากกวา แต
กลับมีการอัตราการเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิตนอยกวา   มีการแกไขภาวะความเปนกรดใน
เลือดและ ความไมสมดุลของเกลือแรตางๆ ไดดีกวาเมื่อเทียบกับการทํา IHD (28) 
 Clark (29) พบวา การทํา IHD 5.9 ครั้งตอสัปดาห (Kurea= 160 มิลลิลิตรตอนาที)                      
มีประสิทธิภาพการควบคุมภาวะความสมดุลของระบบเกลือแรเทียบเทากับการทํา CVVH ใน
ปริมาณอัลตราฟวเตรชั่นที่ไมมาก ประมาณ 941 มิลลิลิตร ตอช่ัวโมง (K urea= 160 มิลลิลิตรตอนาที) 
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 พบวาการทํา CRRT มีการควบคุมการเปลี่ยนแปลงความดันโลหิตไดดี  ทําใหมีผลตอระบบ
การแลกเปลี่ยนกาซไมมากนัก เนื่องจากการที่สามารถควบคุมดึงน้ําไดอยางตอเนื่องคงที่ตลอดเวลา
ทําใหมี ventricular filling pressure ดีข้ึนทําใหแกไขภาวะน้ําเกินในปอดไดดีข้ึน   การนําออกซิเจน
ไมเปลี่ยนแปลงเมื่อเทียบกับการทํา IHD   มีขอสังเกตวาการที่นําเนื้อเยื่อตัวกรองชนิดที่มี
สารประกอบเซลลูโลสที่เปน Bioincompatibility มาใช   ซึ่งสวนใหญเปนตัวกรองที่ใชกับการทํา IHD 
อาจเปนสาเหตุกระตุนใหมีปฏิกิริยาตานสาร  ทําใหเกิดความดันโลหิตที่ไมคงที่ได (30) 

มีการศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาของการมีภาวะไตวายเฉียบพลัน  ซึ่งศึกษาจากระยะเวลา
ที่ตองทําการฟอกเลือดกับชวงระยะเวลาที่ไมมีปสสาวะ (Oliguria)  พบวาการทํา CRRT มีระยะเวลา
ที่ไมมีปสสาวะสั้นกวาการทํา IHD ที่ใชตัวกรองที่มีเซลลูโลสเปนสวนประกอบ (31)   นอกจากนี้ยัง
พบวาการทํา CRRT ที่ใชตัวกรองชนิดสังเคราะห ชนิด Polyacrylonitrile มีระยะเวลาการฟนตัว    
ของไตเร็วกวา และมีระดับครีเอตินีนในเลือดเมื่อออกจากโรงพยาบาลนอยกวาการทํา IHD ที่ใชตัว
กรองชนิดเซลลูโลส Cellulose acetate base 

Schiffl  (32)   ไดทําการศึกษา ผูปวยในหอผูปวยภาวะวิกฤติจํานวน 72 รายที่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลันที่ไดรับการฟอกเลือด  IHD   พบวาในกลุมที่ไดรับการฟอกเลือดแบบทุกวันมีอัตราการตาย 
นอยกวากลุมที่ไดรับการฟอกเลือดแบบ IHD แบบวันเวนวัน 

มีการศึกษา Randomized Controlled Trial ทําการศึกษาเปรียบเทียบผลที่ไดจากการรักษา
ในแตละวิธี พบวาการรักษาดวยวิธีการทํา IHD หรือการทํา CRRT ไมมีความแตกตางในดานอัตรา
การอยูรอดหรือการฟนตัวของไต     การศึกษาของ Tonelli (33) ทําการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะไต
วายเฉียบพลัน 600 ราย ไมพบความแตกตางของอัตราการตายระหวางการฟอกไตแบบเปนครั้ง
คราวหรือการฟอกไตแบบตอเนื่อง     การศึกษาของ  Canadian study (34) พบวาอัตราการตายของ
ผูปวย        ที่ไดรับการทําการฟอกไตอยางตอเนื่องสูงกวาการฟอกไตเปนครั้งคราวอยางมีนัยสําคัญ 
(CRRT 71.9%  VS  IHD 42.2 , P = 0.001)   แตการศึกษาของ  Metha (35) พบวาไมสามารถที่จะ
ทําการเปรียบเทียบผลที่ไดหรืออัตราการตายจากการรักษาของทั้งสองกระบวนการ  เนื่องจาก         
มีความแตกตางกันมากในแตละตัวแปร  ไมวาจะเปนปจจัยจากตัวผูปวยหรือปจจัยดานโรคที่เปน
ภาวะตางๆที่เกี่ยวของ รวมถึงวิธีการศึกษา   ดังนั้นการเลือกวิธีการรักษาไมวาจะเปนวิธีใดควร
พิจารณาตามความเหมาะสมโดยยึดลักษณะอาการของผูปวยเปนสําคัญ  รวมถึงความสามารถ     
ในการใหการรักษาของ แตสถาบัน     ส่ิงสําคัญนาจะอยูที่การเพิ่มศักยภาพของสถาบันนั้น           
ใหสามารถใหการรักษาไดทั้งสองรูปแบบนั่นเอง 
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ภาวะทีไ่ดรับประโยชนจากการทํา CRRT  

 
แมวาขอบงชี้ในการเริ่มการรักษาดวยการฟอกไตอยางตอเนื่องยังไมชัดเจน แตพบวาการ

ฟอกเลือดอยางตอเนื่อง มีความเหมาะสมในผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันรวมกับภาวะ 
ดังตอไปนี้ (36) 

1. ปญหาดานหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular failure) ที่เกิดจากหัวใจมีความผิดปกติ
โดยตรง หรือเกิดจากภาวะอื่นๆที่กระตุนใหหัวใจทํางานผิดปกติ เชน ภาวะการติดเชื้อใน
กระแสเลือด ระหวางการทํา CRRT นั้น จะมีการดึงสารน้ําและของเสียออกจากรางกายผาน
ทางอัลตราฟลเตรท  เปนกระบวนการที่เกิดอยางตอเนื่องไปชาๆ ทั้งวันทั้งคืนทําใหน้ําที่อยู
บริเวณนอกหลอดเลือดไหลกลับเขามาทดแทนน้ําที่โดนดึงออกจากหลอดเลือดไดทัน 
(Refilling) ทําใหความดันในหลอดเลือดมีคาคงที่ (Hemodynamic Tolerance)  รางกายไม
มีภาวะการสูญเสียน้ําเกินภาวะสมดุลปกติ (Hypovolemia) เนื่องจากมีการเติมสารน้ํา
กลับมาจากสวนของสารน้ําทดแทน (Replacement Fluid)   สามารถทําการเปลี่ยนแปลง
อัตราการแลกเปลี่ยนสารตางๆ ไดตลอดเวลา     ในขณะที่การทํา IHD มีขอจํากัดในเรื่อง
ของระยะเวลาการทําในผูปวยที่มีปญหาน้ําเกิน (Volume overload) อาจไมสามารถทนตอ
การดึงน้ําปริมาณมากออกจากรางกายในระยะเวลาอันรวดเร็วได   อาจมีผลทําใหความดัน
โลหิตลดต่ําลงได   ในภาวะปกติรางกายจะปรับตัวชดเชยมีการขาดสารน้ําภายในหลอด
เลือด โดยการเพิ่ม Cardiac output และมีหลอดเลือดหดตัว เพื่อเพิ่ม Preload และเพิ่ม
ความดันโลหิตขึ้น  แตในการทํา IHD จะมีการสูญเสียกลไกดังกลาวไป รวมถึงผูปวยอาจมี
ขบวนการอักเสบ (Inflammation Process) เกิดขึ้นในรางกาย มีการหลั่งสารตัวกลาง 
(Mediators) ตางๆ ออกมาในกระแสเลือด ทําใหกลามเนื้อหัวใจทํางานลดลง ทําใหกลไก
การชดเชยดังกลาวยิ่งลดลง  แสดงใหเห็นวาผูปวยกลุมดังกลาวอาจไมสามารถทนตอการ
เปลี่ยนแปลงสารน้ําในหลอดเลือดที่เกิดขึ้นอยางรวดเร็วได   การลดลงของความดันโลหิต ที่
เกิดจากขบวนฟอกเลือด อาจสงผลตอผลการฟนตัวของไตภายหลังการรักษาได   ดังนั้นใน
ผูปวยกลุมนี้   การทํา CRRT จึงมีความเหมาะสมมากกวา แมผูปวยจะมีปญหาน้ําเกินใน
ปริมาณมากหรือมีภาวะช็อกเกิดขึ้นก็ตาม 

2. ภาวะเมตาบอลิสมสูง (Hypercatabolism)   ผูปวยที่มีภาวะเมตาบอลิลมที่สูง ยอมมีความ
ตองการพลังงานมากกวาคนปกติ  มีความตองการแคลอรี่สูงขึ้น เพื่อใหรางกายนําไปใชเพื่อ
รักษาสภาพสมดุลของพลังงานที่สูญเสียไป   การทํา CRRT จะทําใหสามารถ ควบคุม
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ปริมาณน้ําที่เขาออกใหสมดุลมากกวา มีความปลอดภัยกวา ทําใหการไดรับสารอาหาร
เพียงพอตอความตองการมากกวา การทํา IHD ที่อาจมีความเสี่ยงในการดึงสารน้ําออกจาก
รางกายจนทําใหเกิดการไหลเวียนของโลหิตที่ไมคงที่ 
 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบวา ความเพียงพอจากการฟอกเลือดอาจมีผลตอ
ผลการรักษาผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันได (37)   พบวา Kt/V ของการทํา CRRT 
สามารถควบคุมการเปลี่ยนแปลงของภาวะเมตาโบลิสม ไดดีกวา การทํา IHD   ซึ่งมีสาเหตุ
มาจากการมีภาวะสมดุลของการเปลี่ยนแปลงอยางตอเนื่องระหวางสวนตางๆในรางกาย 

3. ผูปวยที่มีสมองบวม (Cerebral edema)   ภาวะความไมสมดุลจากการฟอกเลือด (Dialysis 
Equilibrium) เปนลักษณะความผิดปกติทางระบบประสาท ที่มีความรุนแรงนอย เชน 
อาการปวดศีรษะ อาการชัก ไปจนถึงทําใหหมดสติ หรือตาย ที่มีสาเหตุจากการเพิ่มข้ึนของ
ปริมาณน้ําในสมอง จากการลดระดับออสโมลาลิตีในเลือดระหวางขบวนการฟอกเลือด   ซึ่ง 
Ronco (38) และคณะ พบวา การทํา CRRT ทําใหมีการไหลเวียนของน้ําระหวางเซลลใน
สมองนอยกวาการทํา IHD อยางชัดเจน   ถาผูปวยอยูในภาวะที่มีการเพิ่มข้ึนของความดัน
ในกะโหลกศีรษะ อาทิ การมีภาวะสมองบวมที่เกิดจากการขาดเลือดในสมอง หรือ การไดรับ
อุบัติเหตุทางสมอง การทํา CRRT จะมีการเปลี่ยนแปลงระดับออสโมลาลิตีในเลือด        
ดวยอัตราคงที่ตอเนื่อง ทําใหลดการเกิดภาวะความไมสมดุลจากการฟอกเลือด 
 
สวนภาวะอื่นๆ ที่มีหลักฐานพบวาการทํา CRRT อาจมีประโยชนไดแก 

1. ภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือด 
มีการวิพากษวิจารณกันอยางกวางขวาง  ในเรื่องการทํา CRRT วาจะสามารถกําจัดสาร
ตัวกลาง (mediators) ที่ทําใหเกิดกระบวนการอักเสบในรางกายไดหรือไม  ซึ่งนํามาสู
ผลการรักษาในผูปวยกลุมนี้ที่ดีข้ึน (39)   การตั้งสมมุติฐานการกําจัดสาร mediators ตางๆ 
ในภาวะที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดเปนสิ่งที่มีความนาสนใจ   มีทั้งการศึกษาที่เห็นดวย
กับที่ไมเห็นดวย   มีความเห็นวาขบวนการฟอกเลือดไมนาจะมีผลตอกลไกของรางกายใน
สวนของ Autocrine หรือ Paracrine ที่หลั่งสาร mediators ที่มีผลตอขบวนการการอักเสบ  
หรือไมนาจะมีผลในการกระตุน adhesive molecule ตางในรางกาย   อีกทั้ง พบวาสาร 
Tumor Necrotic Factor (TNF) ที่เปนสารที่มีความสําคัญในขบวนการอักเสบ เปนสารที่มี
ขนาดโมเลกุลใหญ มี Molecular weight  54000 Daltons ซึ่งมีขนาดใหญมากกวา cut-off 
ขนาดหนาตัดของตัวกรอง ซึ่งไมนาจะถูกกําจัดออกไปได   นอกจากนี้คุณสมบัติการดูดซับ
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สารตางๆ ของตัวกรอง (membrane adsorption) อาจถึงจุดอิ่มตัวทําใหลดความสามารถ
ดังกลาว   ในขณะเดียวกันการกําจัดสารตางๆ อาจกําจัด mediators ตัวที่ดีที่ชวยลด
กระบวนการอักเสบออกไปดวยก็ได   ดังนั้น ขบวนการ การทํา CRRT จึงใหทั้งผลดีและ
ผลเสียได 

2. ภาวะการหายใจผิดปกติ Adult respiratory distress syndrome 
มีการศึกษาพบวาการทํา CRRT สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตในผูปวยกลุมนี้ได เมื่อเทียบ
กับการรักษา แบบ supportive โดยทําใหมีการแลกเปลี่ยนกาซไดดีข้ึน   รวมถึงการกําจัดน้ํา
ที่เกินจากหลอดเลือดที่อยูนอกระบบการไหลเวียนของปอดดวยการดึงน้ําผานขบวนการ
อัลตราฟลเตรชั่น พบวามีสวนชวย 

3. Cardiopulmonary bypass  การทํา CRRT มีจุดประสงค ที่จะชวยกําจัดปราณน้ํา ที่เกิน
จากการใหน้ําผูปวยเกินปกติเพื่อการเตรียมตัวกอนการผาตัด และลดความจําเปนในการให
สวนประกอบตางๆ ของเลือด ในขณะที่มีการลดลงของความดันโลหิต 

4. การไดรับอุบัติเหตุจากแรงกดกระแทก (Crush syndrome) ผูปวยในกลุมนี้มักมีภาวะไตวาย
เฉียบพลันจากสารไมโอโกลบิน ซึ่งเปนสารที่พบในกลามเนื้อ  มีขนาดโมเลกุลใหญ 
ประมาณ 17800 ดาลตัน   พบวาการทํา CRRT   มีสวนในการปองกันการเกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลันที่เกิดจากภาวะดังกลาวได (40) 

5. ภาวะเลือดเปนกรด Lactic acidosis 
มีการศึกษารายงานการวา การทํา CRRT   สามารถลดระดับ กรดแลกติคได โดยพบวาการ
ลดระดับกรดแลกติค จะชวยทําใหระบบเมตาบอลิสมที่ผิดปกติกลับเขาสูภาวะสมดุลไดเร็ว
ข้ึน  คาระดับกรด Lactic ที่ปกติจะชวยทําใหระบบการไหลเวียนเลือดและระบบการหายใจดี
ข้ึน  (41) 

6. Chronic heart failure  
ในขณะที่รางกายไมตอบสนองตอการใหยาขับปสสาวะรวมกับการใหสารที่ชวยขยายหลอด
เลือด  จากการที่มีภาวะหัวใจวายเรื้อรัง   การทํา CRRT จะชวยดึงน้ําอัลตราฟวเตรชั่น     
เพื่อควบคุมปริมาณน้ําในรางกาย  (42)    
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ภาวะแทรกซอนของการทาํ CRRT 
 ไดแสดงภาวะแทรกซอนของการทาํ CRRT ไวในตารางที่ 6 
 
ตารางที่ 6  ภาวะแทรกซอนของการทาํ CRRT (8) 
 

Clinical Technical 
Bleeding 

Hematoma 
Thrombosis 

Infection and sepsis 
Allergic reactions 

Hypothermia 
Nutrient losses 

Insufficient blood purification 
Hypotension, arrhythmias 

Vascular access malfunction 
Circuit clotting 

Circuit explosion 
Catheter and circuit kinking 

Insufficient blood flow 
Line-catheter disconnection 

Air embolism 
Fluid balance errors 

Loss of efficiency 
 
ผลกระทบของการฟอกเลือดตอผลการรักษาภาวะไตวายเฉียบพลัน 

 
ปจจุบัน  แมวาการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันจะดีข้ึนตามลําดับ   

มีการพัฒนากระบวนการฟอกเลือดใหมีประสิทธิมากขึ้น   แตอัตราการตายจากผูที่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลันที่ตองได รับการฟอกเลือดไมไดลดลงตาม มีการศึกษาที่แสดงใหเห็นวาการชวย
ประคับประคองภาวะไตวายเฉียบพลันไตวายเฉียบพลันดวยวิธีการฟอกเลือดอาจมีผลเสียตอ
ผลการรักษาหรือเพิ่มอัตราการตายได (43,44)   โดยอาจมีผลตอระยะการดําเนินโรค
นอกเหนือไปจากโรคที่เปนอยูดั้งเดิมหรือภาวะแทรกซอนตางๆ ที่เกิดขึ้นจากตัวผูปวยเอง   มีรายงาน
วาอุปกรณที่เปนสวนประกอบในวงจรการฟอกไตซึ่งเปนสิ่งแปลกปลอมตอรางกาย  อาจเปนสาเหตุ
ใหรางกายมีขบวนการตอบสนองตอส่ิงแปลกปลอมจนเกิดปฏิกิริยาการอักเสบเพิ่มมากขึ้นได  สงผล
ใหการฟนตัวของการทํางานของไตชาลงได   

แมจะยังหาสรุปไดไมชัดเจนนักในเรื่องกระบวนการการฟอกเลือดกับผลการรักษา              
มีการศึกษาพบวาการทําการฟอกเลือดแบบ IHD อาจทําใหภาวะไตวายเปนอยูนาน ซึ่งสามารถ
ตรวจยืนยันไดจากการตรวจพยาธิสภาพการเกิดการตายของทอไต (focal areas of fresh tubular 
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necrosis) (45)   และจากการศึกษาในสัตวทดลองพบวามีหลายปจจัยที่อาจทําใหขบวนการการ
ฟอกเลือดมีผลกระทบตอผลการรักษา   ดังแสดงในตารางที่ 7 

 
ตารางที่ 7   ปจจัยทีท่ําใหขบวนการการฟอกเลือดมีผลกระทบตอผลการรักษาภาวะไตวาย    
                   เฉียบพลนั  
 

Dialysis modality 
Intermittent hemodialysis 
Continuous renal replacement therapies: 

Continuous arteriovenous hemofiltration/hemodialysis 
Continuous venovenous hemofiltration/hemodialysis 

Peritoneal dialysis 
Dialyzer biocompatibility 
Dialyzer performance 

Efficiency 
Flux 

Dialysis delivery 
Timing of initiation 
Intensity of dialysis 
Adequacy of dialysis 

 
ชนิดของตัวกรอง 
ตัวกรอง (Dialyzer / Hemofilter) เปนสวนประกอบหนึ่งที่มีความสําคัญในวงจรการฟอก

เลือด   เปนปจจัยหนึ่งที่มีผลตอการรักษา  ตัวกรองผลิตมาจากสารชีวภาพหลายประเภทสามารถ
แบงออกเปน 3 ประเภท ดังนี้ 

1. Unsubstituted Cellulose 
เปน เยื่อกรอง (membrane) ชนิดแรกที่นํามาใชในขบวนการการฟอกไต  เซลลูโลสเปน

โค ร งส ร า ง ของผนั ง เ ซลล ขอ งพื ช  เ ป นสา รที่ เ กิ ด ขึ้ น เ อ งตามธร รมชาติ อยู ใ น รูปของ 
Polysaccharide(46)  มีสวนประกอบพื้นฐานเปนวง glucosan เรียงตัวกันเปนเสนตรง  เมื่อนําเอา 
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เซลลูโลสไปผานขบวนการทําใหบริสุทธิ์และทําใหเปนแผนหรือ fiber ก็จะเรียกวา Regenerated 
cellulose สารเหลานี้มีคุณสมบัติเปน hydrophilic polymer รวมกับน้ําไดดีในระดับโมเลกุล (รูปที่ 8)   
สารนี้ยังประกอบไปดวยรูกรอง (pore) เล็กๆ จํานวนมากทําใหมีคุณสมบัติในการใหสารตางๆ       
ซึมผานไดดี โดยที่สารโมเลกุลใหญ เชน albumin ไมสามารถซึมผานไปได  ลดการสูญเสียโปรตีนใน
เลือด   มีความทนทานแข็งแรง ทําใหมีคุณสมบัติที่เหมาะสมในการทําเปน semipermeable 
membrane  สามารถสรางใหมีรูปรางตามตองการได  
  เนื่องจากโครงสรางของเยื่อกรองชนิดเซลลูโลสจะคลายคลึงกับ  lipopolysaccharide ของ
ผนังเซลลบนเชื้อแบคทีเรียและเชื้อรา  จึงกอใหเกิดการกระตุนระบบคอมพลีเมนทและระบบ         
ภูมิตานทานได   ตอมาพบวามีกลุมไฮดรอกซี ( hydroxyl ) อยูอิสระบนผิวของเยื่อกรองชนิดนี้                  
เปนสารที่ กระตุนให เกิดปฏิกิ ริยาตอบสนองของรางกายได  เ รียกว า  ภาวะนี้ ว า  ภาวะ
Bioincompatibility    แตเนื่องจาก membrane ชนิดนี้มีราคาถูกจึงยังคงมีที่ใชอยูบาง 

 

  
 

รูปที่ 8 การผลิต cellulose membrane   cellulose ที่ไดมาจากธรรมชาติจะถูกทาํใหบริสุทธิและ
นํามาละลาย   สารที่ไดจะถกูรีดผาน spinnerets และทิง้ไวให precipitate หลังจากนั้นจะ
นําไปทาํความสะอาดแลวนาํไปปนและตัดออกเปนมัด 
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รูปที่ 9   แสดงสวนประกอบของ Cellulose membrane 
 

2. Substituted (Modified) Cellulose 
สวนประกอบสําคัญของเซลลูโลส  คือ cellobiose  มีโครงสรางเปนรูปวงแหวนซึ่งมี         

ไฮดรอกซี 3 กลุม  (รูปที่  9)   ซึ่งไฮดรอกซีเปนสวนสําคัญที่ทําให เซลลูโลสมีคุณสมบัติ hydrophilic    
กลุมไฮดรอกซีเหลานี้สามารถกระตุน biochemical reactivity ไดระหวางการฟอกเลือด ทําให        
มีลักษณะเปน bioincompatibility membrane ดังนั้นจึงมีการปรับปรุงโครงสรางของ cellulose โดย
การนําเอาโมเลกุลอ่ืนเขาไปแทนที่ hydroxy group เหลานี้   โดยการนํากลุม acetyl แทนที่กลุม 
hydroxyl บนเยื่อกรองเซลลูโลส   ซ่ึงไมมีคุณสมบัติการกระตุนระบบคอมพลีเมนท  ทําใหเกิดเยื่อ
กรองชนิด cellulose acetate (CA), cellulose diacetate (CD) มีการแทนที่กลุม hydroxylประมาณ 
70-80%, และ cellulose triacetate (CTA)  มีการแทนที่ กลุม hydroxyl เกือบ 100% เยื่อกรองนี้ มี
คุณสมบัติ hydrophobic มากกวาเยื่อกรองแบบเซลลูโลสปกติ   จึงมีการกระตุนระบบคอมพลีเมนท
นอยกวาในกลุมเซลลูโลส   นอกจากนี้การแทนที่ดวย กลุม acetyl ยังทําให pore size มีขนาดใหญ
ข้ึน   สารตางๆจึงผาน membrane ไดดีขึ้น มีความสามารถในการกรองดีข้ึนเมื่อเทียบกับ 
unsubstitute cellulose (47) 
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3. Synthetics membrane 
เปนเยื่อกรองที่ใชสารที่สังเคราะหข้ึนโดยไมมีสวนประกอบของเซลลูโลส  เยื่อกรองชนิดนี้

สังเคราะหมาจาก polymer  มีคุณสมบัติที่ทําใหน้ําผานไดดีเนื่องจากมี Pore size ขนาดใหญ มีการ
กระตุน Bioincompatibility ตํ่า  แตมีความแข็งแรงนอยกวาเซลลูโลสจึงตองสรางใหมีความหนา
เพื่อใหทนตอแรงดันสูงๆได  สารเหลานี้ ไดแก polyacrylonitrile (PAN), polysulfone, 
polycarbonate, polyamide และ polymethylmethacrylate (PMMA) โดยเยื่อกรองสังเคราะหจะมี
การกระตุนระบบcomplement และเกิดเซลลอักเสบนอยกวาเยื่อกรองชนิดเซลลูโลส 

 

 
 
รูปที่ 10  รูปแสดงถึงผวิของตัวกรองชนิดตางๆ 
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รูปที่ 11  แสดงถึงผวิของตวักรองชนิดสังเคราะห 
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รูปที่ 12   ภาพหนาตัดของตัวกรองชนิดสังเคราะหชนิดตางๆ :  
                A – ภาพหนาตัด , B:- ภาพหนาตัด (ขยาย) C:- ผิวภายนอก, D:- ผิวภายใน 
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ตารางที่ 8   การจําแนกประเภทของเยื่อตัวกรอง 
 
Group Membrane Structure 
Cellulose Cellulose  

Cuprophan 
Glucosan rings with free hydroxyl (OH-) groups. 
Dissolution of purified cellulose in ammonia solution of cupric 
oxide. 

Substituted 
cellulose 

Cellulose acetate (CA) 
Cellulose diacetate (CDA) 
Cellulose triacetate (CTA) 
Hemophan 
Excebrane 

Substitution of increasing proportion of OH- with acetate results in 
CA, CDA, and CTA, respectively. 
 
Substitution of OH- with diethylaminoethyl 
Synthetic block polymers covalently cound to OH-. Additional 
synthetic surface containing oleyl alcohol and vitamin E. 

Synthetic Polyacrylonitrile (PAN) 
Polysulfone (PS) 
Polyamide (PA) 
Molymethylmethacrylate (PMMA) 
Polycarbonate 

 

 
ตารางที่ 9  ตารางเปรยีบเทยีบระหวาง cellulosic membrane กับ synthetic membrane  (48) 
 

Chemical composition Cellulosic Synthetic 
Structure Homogeneous Asymmetrical 
Porosity Hydrogel Microporous 
Interaction with water Hydrophilic Hydrophobic 
Thickness Small Large 
Biocompatibility Low High 
Electrical charges Mixed Negative 
Hydraulic permeability Low flux High flux 
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รูปที่ 13    ลักษณะ Hollow fiber dialyzer 
 
Biocompatibility 
 
มีรายงานวาอุปกรณที่เปนสวนประกอบในวงจรการฟอกไต ซึ่งเปนสิ่งแปลกปลอมตอ

รางกาย  อาจเปนสาเหตุใหรางกายมีขบวนการตอบสนองตอส่ิงแปลกปลอม เกิดปฏิกิริยาการอักเสบ
เพิ่มมากขึ้นได  เรียกภาวะดังกลาววา Bioincompatibility (49) 

Biocompatibility เปนภาวะที่รางกายไมเกิดปฏิกิริยาการอักเสบตอสารชีวภาพซึ่งเปนสิ่ง
แปลกปลอมตอรางกาย   แตเมื่อสารเหลานี้สามารถกระตุนใหเกิดปฏิกิริยาการอักเสบเกิดขึ้น        
จะเรียกวาภาวะ Bioincompatibility 
 ตัวกรองชนิด Cuprophan มีความสามารถในการกระตุนระบบคอมพลีเมนต เลือดที่ผานตัว
กรองออกมาจะมีชิ้นสวนของระบบคอมพลีเมนต เพิ่มข้ึน (50)   ตัวกรองชนิดสังเคราะหก็มี
ความสามารถในการกระตุนระบบคอมพลีเมนตเชนกัน ตัวกรอง PAN แตกลับไมพบวามีการเพิ่มข้ึน
ของชิ้นสวนของระบบคอมพลีเมนต จากเลือดที่ไหลผานตัวกรอง อันมีผลมาจากคุณสมบัติการ     
ดูดซับชิ้นสวนดังกลาวได 

มีการศึกษาที่เปน Randomized Study  พบวาการใชตัวกรองชนิดสังเคราะห PAN, PMMA, 
Polysulfone   ไดผลของการรักษาดีกวาการใชตัวกรองชนิดเซลลูโลส (51, 52, 53) 
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พบวาการศึกษาในผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤติ เมื่อใชการวิเคราะหแบบ Uni variate พบวา
การใชตัวกรองที่มี Bioincompatibility ในการฟอกไตอยางเฉียบพลัน IHD มีผลกระทบตอ
ผลการรักษา โดยไมข้ึนคํานึงถึงความรุนแรงของโรค  (54) 
 
กลไกในกระบวนการกระตุนการอักเสบจากการสัมผัสพื้นผิวตัวกรอง 

ในขณะที่เลือดสัมผัสกับเนื้อเยื่อตัวกรอง หรือไมวาจะเปนสารประกอบหรือสารเคมีตางๆ    
ในวงจรที่ใชในกระบวนการฟอกเลือด   ลวนแลวแตถือเปนสารแปลกปลอมตอรางกาย   สามารถ
กระตุนระบบภูมิตานทานของรางกายใหมีปฏิกิริยาตอบสนองตอสารแปลกปลอมนั้นๆได  ทั้งในสวน
ของระบบ  humoral pathways ไดแกระบบ complement, ระบบ coagulation, และระบบ 
kallikrein และยังกระตุน  cellular pathways ไดแก neutrophils, monocytes, lymphocytes และ
เกร็ดเลือด   ระบบที่ไดรับการศึกษามากที่สุดไดแกระบบ complement พบวามีความสัมพันธกับ
ภาวะแทรกซอนหลายชนิดในผูปวยที่มีภาวะ bioincompatibility 
 
ตารางที่ 10   ระบบที่ถูกกระตุนในระหวางการฟอกเลือด 
 

Pathways Products of activation 
Humoral 
• Complement 
• Coagulation 
• Contact 

 
• C3a, C5a, C5b-9, CD11/CD18 
• Thrombin, fibrin split products 
• Kinins 

Cellular 
• Neutrophils 
• Monocytes 
• Lymphocytes 
• Platelets  
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1. Complement Activation 
 ในป ค.ศ.1980 เร่ิมมีการตรวจหาภาวะ biocompatibility โดยตรวจการกระตุนระบบ 
complement   การพบผลิตภัณฑของ common pathway (ไดแก C3a, C5a เปนตน) โดยไมพบ
ผลิตภัณฑของ classical pathway (ไดแก C4a)   เปนการบงชี้วานาจะมีการกระตุนระบบ 
complement ผานทาง alternate pathway เปนหลัก (55)  
 เยื่อตัวกรองแตละชนิดมีความสามารถในการกระตุนระบบ complement ไมเทากัน   พบวา
เยื่อกรองแบบ cellulose acetate และ cuprophan กระตุนระบบ complement รุนแรงที่สุด         
โดยพบวาระดับC3a desArg ซึ่งเปนผลิตภัณฑของ C3a ในพลาสมาสูงสุดภายใน 15 (10-20) นาที
หลังจากเริ่มฟอกเลือด   แลวจะคอยๆ ลดลงจนถึงระดับปกติเมื่อหยุดฟอกเลือด (56)   เยื่อกรองชนิด 
cellulose triacetate, hemophan และเยื่อกรองสังเคราะหสามารถกระตุนระบบ complement ได
นอยกวาเยื่อกรองธรรมชาติ cellulose acetate และ cuprophan   คุณสมบัติของตัวกรองที่เปนสวน
กระตุน ไดแกสวนของ Polysaccharide ของเซลลูโลส ที่เปนกลุมไฮดรอกซีนั่นเอง 

ความสําคัญทางคลินิกของผลิตภัณฑจากการกระตุนระบบ complement เชน C5a 
สามารถทําใหเกิด leukopenia (เม็ดเลือดขาวต่ํา) เนื่องจากกระตุน adhesion molecules บนผิว
ของ neutrophils รวมกับ platelet activating factor สาร anaphylatoxin (C3a และ C5a)  สามารถ
ทําใหเกิดภาวการณขาดเลือด (Ischemia) ลด cardiac output  เกิดมี  pulmonary  hypertension  
และทําใหเกิดภาวะ hypoxemia ตามมาได จากการกระตุน  mast  cell ใหหลั่ง histamine(57)   
นอกจากนี้การกระตุนระบบ complement อยางเรื้อรัง    ทําใหมีการกระตุน neutrophil   กอใหมกีาร
หลั่งoxygen  radicals, เอนไซม proteases  ซึ่งทําใหมีcatabolism ของโปรตีนเพิ่มข้ึน  และอาจทํา
ใหเกิดการบาดเจ็บตอเนื้อเยื่อ  เชนไต เพิ่มมากขึ้นได   การกระตุน monocyte ทําใหมีการหลั่ง 
cytokine และสา  β2-microglobulin  ซึ่งกอใหเกิดภาวะ amyloidosis ในการฟอกเลือดในผูปวย   
ไตวายเรื้อรังได 
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ตารางที่ 11  การกระตุนเซลลและผลกระทบที่เกิดขึ้นเมือ่เกิดการกระตุนระบบ complement 
 

Target cells Mediator(s) Actions Potential clinical 
consequences 

Mast cells 
Basophils 

Histamine 
Leukotrienes 

Increase vascular permeability 
Smooth muscle contraction 

First-use syndrome 
Pulmonary edema 
Peripheral edema 
Hypoxemia  

Neutrophils Leukotrienes 
Reactive 
oxygen species 
Proteases 
Platelet 
activating factor 

Relaease of β2-microglobulin 
Polymerization of β2-microglobulin 
Upregulation of adhesion molecules 
Platelet activation 
Phagocytic abnormalitites 
Endothelial damage 

Neutropenia 
Altered immunity 
Tissue damage 

Platelets Thromboxane  
Prostaglandins 

Aggregation 
Degranulation 
Adhesion to endothelial cells 
Coagulation 

Thrombocytopenia 
Bleeding abnormalities 
Clotting abnormalities 

Monocytes Cytokines  ดูตารางที่ 12 ดูตารางที่ 12 
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ตารางที่ 12  การกระตุนเซลลและผลกระทบที่เกิดขึ้นเมือ่เกิดการกระตุนระบบ cytokine 
 
Biological actions of interleukin-1  Potential clinical consequences 
Fever, sleepiness, anorexia, myalgia, arthralgia, 
headache, gastrointestinal disturbances, hypotension 

Fever, sleepiness, anorexia, myalgia, arthralgia, 
headache, gastrointestinal disturbances, hypotension 

Proliferation of vascular smooth muscle cells 
Stimulation of platelet-derived growth factor 
Atherosclerotic plaques 

Accelerated atherosclerosis 

Synthesis of collagenases 
Osteoblast activation 
mRNA for phospholipase A2 and cyclo-oxygenase 

Bone and joint disease 

Suppression of albumin gene expression Hypoalbuminemia 
Muscle proteolysis 
Negative nitrogen balance 

Muscle wasting 

 
ตารางที่ 13 ผลของการกระตุน Complement โดยผาน Alternative pathway (58) 
 
1. Release of anaphylatotoxins ( C3a, C5a ) leading to 

Smooth muscle cell contraction 
Increase vascular permeability 
Release of histamine from mast cell  

2. Formation of membrane attck complex ( C5b-9 )  
Activated of neutrophils 
Degranulation and release of granulocyte enzymes 
Production of reactive oxygen species 

3. Increase expression of adhesion receptors 
Enhanced arachidonic acid metabolism ( LTB4) 
Activation of monocytes 
Increased transcription of IL-1 beta and TNF- alpha 
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รูปที่ 14 รูปแสดงขั้นตอนการสัมผัสระหวางเลือดกับเนื้อเยื่อตัวกรอง (58) 
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2. Contact pathway activation 
Coagulation และ Kallikrein pathways 

 มีการศึกษาใน 2 ระบบนี้ไมมาก   มีบางการศึกษาพบวาเยื่อกรองบางชนิดสามารถกระตุน
ใหเกิดลิ่มเลือด (thrombogenic) ไดมากวาเยื่อกรองชนิดอื่น   การเปรียบเทียบเยื่อกรองชนิด PAN 
สามารถกระตุน Hageman  factor ไดมากกวาเยื่อกรองชนิดอื่น   อาจเนื่องมาจากมีประจุลบ
ปริมาณมากบนผิวของเยื่อกรองชนิดนี้  ซึ่งยังมีผลตอการกระตุน kallikrein และ bradykinin  
มากกวาปกติอีกดวย   การศึกษาในสัตวทดลองพบวามีผลิตภัณฑของการกระตุน prostagladin   
เชน  thromboxane  มากขึ้นเมื่อใชเยื่อกรองเซลลูโลส  ซึ่งกอใหเกิดภาวะ pulmonary  hypertention 
ตามมาได 
 

ง. Cellular Pathway  
3.1 Neutrophils 

เกิดภาวะ neutropenia ไดอยางรวดเร็วภายใน 2-3 นาที  ไดรุนแรงสุดที่ 15 นาทีหลังจาก
เร่ิมฟอกเลือดดวยเยื่อกรองเซลลูโลสใหม59   เนื่องจากกระตุนระบบ complement   บนผิวของ 
neutrophils มีตัวรับสําหรับ C3b, C5a, และ CD11b/CD18 ซึ่งเกี่ยวของกับกระบวนการ cell 
adhesion   ทําใหเกิดการจับกลุมของเม็ดเลือดขาวภายในหลอดเลือดในปอด (pulmonary 
leukocyte sequestration) มีผลใหเกิด  leukopenia  และ  hypoxemia   ความผิดปกติเหลานี้จะ
คอยๆ ดีข้ึนหลังดําเนินการฟอกเลือดในระยะหนึ่งและกลับเปนปกติเมื่อหยุดฟอกเลือด 
 ผลิตภัณฑจากการกระตุน neutrophil ที่สําคัญไดแก  reactive  oxygen  species (ไดแก 
O2

- , OH- , และ H2O2) ทําใหเกิดการทําลายเซลลและเนื้อเยื่อได   มีหลักฐานวาทําใหเกิดพยาธิ
สภาพในภาวะ myocardial ischemia และ reperfusion, cerebral  ischemia, และ pulmonary 
fibrosis เปนตน   และอาจจะมีความสําคัญในผูปวยที่ทํา chronic hemodialysis ดวยเยื่อกรองชนิด 
bioincompatible 
3.2 Monocytes 
 การกระตุน monocyte ทําใหมีการหลั่ง interleukin-1 (IL-1) ออกมา   IL-1 สามารถทําให
เกิดความผิดปกติตามมา เชน ไข,  เม็ดเลือดขาวลดต่ําลง, มีการสราง acute-phase reactants จาก
ตับเพิ่มข้ึน, และมีการหลั่งสาร β2-microglobulin มากขึ้น สวนกลไกการกระตุน monocyte อาจเกิด
จาก complement เนื่องจากบนผิวเซลลมีตัวรับของผลิตภัณฑของ complement ดวย 
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3.3 Lymphocytes 
 การฟอกเลือดดวยเยื่อกรองชนิดเซลลูโลส สามารถกระตุนให lymphocyte หลั่งสาร        
β2-microglobulin ได 
 
ตารางที่ 14  ผลที่เกิดขึ้นเมือ่เกิดการกระตุนระบบ complement 
 

Blood components Biological responses 
Humoral components 

Complement system 
 
Coagulation system 
 
 
Cytokines 

 
Alternate pathway activation 
Anaphylatoxin (C3a, C5a) production 
Factor XII activation 
Intrinsic pathway activation 
Increased tissue plasminogen activator 
Equivocal increased circulating levels 

Cellular components 
Platelets 
 
 
 
 
Erythrocytes 
Neutrophils 
 
 
 
 
 
Lymphocytes 
 
 
Monocytes 

 
Platelet activation 
Increased platelet adhesion 
Thrombocytopenia 
Thrombocane A2, adenosine 
Diphosphate (ADP) and platelet factor 4 release 
Hemolysis (rare) 
Leukopenia 
Increased expression of adhesion molecules 
Degranulation and release of proteolytic enzymes 
Release of reactive oxygen species 
“Exhaustion” and decreased 

responsiveness to subsequent stimuli 
T-lymphocytes activation 
Impaired T-lymphocyte proliferative response 
B-lymphocyte activation 
Increased intracellular interleukin-1 

mRNA  and protein expression 
“Exhaustion” and decreased responsiveness to subsequent stimuli 
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ลักษณะทางคลินิกจากผลของการใชเยื่อตัวกรอง 

1. Hemodialysis-induced hypoxemia and pulmonary hypertension 
 ระดับของ partial pressure ของ arterial O2 tension (PaO2) จะลดลงประมาณ 10-15   
มม.ปรอท ในระหวางการฟอกเลือด โดยเฉพาะอยางยิ่งดวยเยื่อกรอง cuprophan แตเกิดขึ้นนอย
เมื่อใชเยื่อกรองสังเคราะห   ควรระมัดระวังในการเกิดภาวะ hypoxemia ในผูปวยที่มีโรคหัวใจและ
โรคปอดอยูเดิม  มีหลักฐานการศึกษาบงชี้วาภาวะ bioincompatibility เปนสาเหตุสําคัญของภาวะ 
hypoxemia   กลไกสําคัญเกิดจากการกระตุนระบบ complement และ humoral factor   ทําใหเกิด
ภาวะ pulmonary leukocyte sequestration (thromboembolism)   นอกจากนี้ยังพบวามีภาวะ 
pulmonary hypertension ในผูปวยที่ฟอกเลือดโดยใชเยื่อกรองเซลลูโลส   แตไมพบในเยื่อกรอง
สังเคราะห   สวนกลไกของภาวะ pulmonary hypertension พบวาสาร anaphylatoxin สามารถ
กระตุนใหมีการหดตัวของกลามเนื้อเรียบไดโดยตรง และยังกระตุนใหมีการสราง thromboxane และ 
leukotrienes   ซึ่งกระตุนใหมีการหดตัวของกลามเนื้อหลอดลมไดอีกดวย   นอกจากนี้ 
anaphylatoxin ยังเพิ่ม vascular permeability และทําใหเกิด transient pulmonary interstitial 
edema ได 
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s) ตารางที่ 15   ปฏิกิริยาการแพเยื่อกรอง (Dialyzer reaction
 

 Type A – Anaphylactic Type B – Mild 
Incidence Rare (< 5/100,000 dialyses) Common (3 – 5/100 dialyses) 
Onset Usually first 5 min, up to 30 min 30 – 60 min 
Symptoms Moderate –severe  

Anaphylaxis 
Itching, urticaria, cough, abdominal cramps, dyspnea, burning, 
collapse, death 

Mild 
Chest pain, back pain 

Causes - Ethylene oxide (previously common, now rare; patients 
often have IgE anti-ethylene oxide antibodies) 

- ACE inhibitors and AN69 membranes (activation of 
bradykinin system by membrane amplified by ACE 
inhibitors) 

- Bacterial contamination of dialysate in high flux dialysis 
- Re-used dialysers (bacterial contamination, endotoxin, 

unknown causes) 
- Heparin allergy (rare) 
- Acetate dialysate 

- Unknown 
- Compliment activation? 

Treatment - Stop dialysis immediately 
- Clamp lines and discard 
- Cardiopulmonary resuscitation if necessary 
- Intravenous antihistamines, steroids and adrenaline (SC or 

IM) if severe 

- Exclude other causes of chest pain 
- Supportive 
- O2 
- Continue dialysis 

Outcome Can be fatal  Symptoms usually resolve after 30 – 60 min 
Prevention - Seek cause 

- Avoid ethylene oxide sterilized dialyzers and rinse all 
dialyzers well, with increased volume 

- Stop ACE inhibitors, especially using AN69 or PAN 
membrane 

- Change membrane type 
- If occurs with different dialyzers on several occasions, try 

heparin free dialysis 

- Change from cellulose to modified 
cellulose or synthetic membrane 

- Re-using dialyzers may help 
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2. ปฏิกิรยิาการแพเยื่อกรอง (Dialyzer reactions or hypersensitivity reactions) 
แบงปฏิกิริยาการแพเยื่อกรองออกเปน 2 ชนิด ชนิดที่ 1 (Type A) มีความรุนแรงจนทําให

เกิด anaphylaxis และ anaphylactic shock ได แตพบไดนอยมาก   อุบัติการณนอยกวา 5 คร้ังตอ
การฟอกเลือด 100,000 คร้ัง   สวนชนิดที่ 2 (Type B) เปนการแพไมรุนแรง พบไดบอยกวาชนิดแรก 
อุบัติการณประมาณ 3-5 คร้ังตอการฟอกเลือด 100 คร้ัง 

การแพเยื่อกรองชนิดรุนแรง (Type A)  มักจะเกิดขึ้นภายใน 5 นาทีแรกจนถึง 30 นาทีตั้งแต
เร่ิมการฟอกเลือด ผูปวยอาจจะมีอาการคัน ไอ ปวดทอง หอบเหนื่อย มีผ่ืนลมพิษข้ึน ความดันโลหิต
อาจจะสูงขึ้นหรือตํ่าลงก็ได บางรายอาจจะมีไข คลื่นไสอาเจียน จุกแนนหนาอก  รายที่มีอาการ
รุนแรงมากจะมีภาวะ shock ที่รุนแรงจนถึงแกชีวิตได ลักษณะอาการเหลานี้เขาไดกับ 
hypersensitivity reaction   ในผูปวยบางรายจะเกิดการแพเมื่อใชตัวกรองชนิดเซลลูโลสเปนครั้งแรก
จึงมีผูเรียกปฏิกิริยาการแพนี้วา “first use syndrome”   ยังไมทราบชัดถึงสารที่เปนตัวการ              
ที่กอใหเกิดปฏิกิริยาการแพชนิดรุนแรงนี้    
 สวนปฏิกิริยาชนิดไมรุนแรง (Type B) มักจะพบไดภายใน 30-60 นาทีหลังจากเริ่มการฟอก
เลือด   อาการจะไมรุนแรง เชน มีอาการเจ็บแนนหนาอกหรือปวดหลัง เปนตน   ยังไมทราบกลไก
ชัดเจนวาเกิดจากอะไร   สวนใหญอาการจะหายไดเองภายใน 30-60 นาทีหลังจากให O2

 
ผลของ Biocompatibility กับภาวะไตวายเฉียบพลนั  
 มีการศึกษาพบวาการเลือกใชเนื้อเยื่อตัวกรองแตละชนดิ มีความสัมพันธกับผลการรักษา
ภาวะไตวายเฉียบพลนั (60 – 64) 
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ตารางที่ 16    ตารางสรุปผลการศึกษาเรื่อง Biocompatibility กับตัวกรองแตละชนดิในดาน 
  ผลการรักษาผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉยีบพลนั 
  

 
 
 การศึกษาที่พบวาการใชตัวกรองทีเปน  Bioincompatibility  อาจมีผลกับอัตราการรอดชีวิต
หรือผลการรักษา ไดแก   Schiffl H (60) ทําการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดขึ้น
หลังการผาตัดศัลยกรรมที่ไดรับการฟอกเลือดแบบ IHD  52 ราย  เปรียบเทียบการใชตัวกรองชนิด 
biocompatibility  ไดแก AN69  กับตัวกรองชนิดเซลลูโลส คูโปรแฟน (Cuprophane – CU) 
bioincompatibility   พบวาผูปวยทั้งสองกลุมมีลักษณะพื้นฐานไมวาจะเปนเพศ อายุ ความรุนแรง
ของโรค ไมแตกตางกัน   พบวาผูปวยในกลุมที่ใชตัวกรอง CU มีอัตราการตายสูงกวา (35% versus 
65%, P = 0.052) มีระดับของ C3a และ Leukotriene B4 สูงกวา  และพบวาอัตราการตายเกิดจาก
ภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดเปนสาเหตุสวนใหญ ในกลุมผูปวยที่ใช  CU (46% versus 15%, P 
= 0.02)   เนื่องจากผลการศึกษาดังกลาวทําใหตองหยุดการศึกษาไปกอนกําหนด 
 Hakim et al (61) ไดทําการศึกษาแบบ Prospective Controlled Trial ในผูปวยที่มีไตวาย
เฉียบพลันจํานวน  72 ราย เปรียบเทียบระหวางการใช ตัวกรองแบบ CU และตัวกรองชนิด
สังเคราะห (PMMA) ทีมีลักษณะเปน Low flux ที่มีขนาดพื้นที่หนาตัดใกลเคียงกัน พบวาอัตรา     
การอยูรอดไมมีความแตกตางกัน  แตในผูกลุมที่ใช CU พบวามีการฟนตัวการทํางานของไตนอยกวา  
(40% versus 85%; P = 0.003)    ในผูปวยที่มีปสสาวะออกดี (non-oliguric)  ดูเหมือนจะไดรับ
ประโยชนจากการใชตัวกรองชนิด PMMA มากกวา  (80% versus 40%; P = 0.01)   อยางไรก็ตาม
พบวาผูที่ใช PMMA และมีอัตราการรอดนั้นไดรับการฟอกเลือดอยางนอย  1 คร้ัง จึงอาจมีสวนทําให
เกิดความไมเทาเทียมกันในการเปรียบเทียบการศึกษาได 
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 Himmelfarb et al (62) ทําการศึกษาผูที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 153 ราย โดยการใชตัว
กรอง Low flux ที่เปน Biocompatibility ไดแก PMMA, Polysulfone เทียบกับตัวกรอง 
Bioincompatibility CU  โดยผูปวยทั้งสองกลุมมีลักษณะทางคลินิกคลายคลึงกัน   พบวาการใชตัว
กรองที่มี Biocompatibility มีอัตราการรอดชีวิตมากกวา (57% versus 46%; P = 0.03) และมีอัตรา
การฟนตัวการทํางานของไตดีกวากลุม Bioincompatibility (64% versus 43%; P = 0.001)       
เมื่อศึกษารายละเอียดมากขึ้น พบวาในกลุมที่เปน  non-oliguric ที่ใชตัวกรอง Biocompatibility     
มีอัตราการรอดชีวิตและการฟนตัวของไตดีกวากลุมที่ใชตัวกรอง  Bioincompatibility  แตไมกลุมที่    
ไมมีปสสาวะหรือมีปสสาวะออกนอย (oliguric) พบวาผลที่ไดไมแตกตางกัน   อยางไรก็ตาม
การศึกษาดังกลาวอาจที่ความลําเอียง (Bias) เกิดขึ้นจากการแจกจายตัวกรอง เนื่องจากใหแพทย
สาขาโรคไตเปนผูกําหนดการเลือกใชตัวกรองเอง  แตยังคงมีความนาเชื่อถือไดเนื่องจากเปน
การศึกษาโดยการรวบรวมจากหลายสถาบันรวมกัน (Multicenter) 
 ในขณะที่มีการศึกษาไมสนับสนุนสมมุติฐานดังกลาว มีหลายการศึกษาที่พบวา การใช     
ตัวกรองทีเปน  Biocompatibility ไมมีผลกับอัตราการรอดชีวิต 
 Kurtal et al (63) ไดทําการศึกษาผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันจํานวน 57 ราย โดย
เปรียบเทียบการใชตัวกรอง Low flux – Biocompatibility คือ CU กับ High flux – 
Bioincompatibility คือ PA ผูปวยทั้งสองกลุมมีลักษณะทางคลินิกคลายคลึงกัน แตมีสาเหตุการเปน
ไตวายแตกตางกัน   พบวาผูปวยในกลุมที่ใช PA มีสาเหตุการเปนไตวายจากความดันโลหิตต่ํา
มากกวา (40% versus 22%)   สวนในกลุมที่ใชตัวกรอง CU มีสาเหตุการเปนไตวายจากยามากกวา 
(22% versus 12%)   การศึกษาดังกลาวพบวาอัตราการรอดชีวิต และอัตราการฟนตัวของไตไมมี
ความแตกตางกัน   แตดังที่กลาวมาขางตน แมวาในการศึกษานี้ผูปวยจะมีความรุนแรงของโรค      
ไมแตกตางกัน แตจะเห็นไดวาการพยากรณโรคที่ทําใหเกิดมีภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดจากการใช
ยานาจะมีการพยากรณของโรคดีกวาการเปนไตวายเฉียบพลันจากความดันโลหิตต่ํา 

Gastaldello (64) ทําการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะไตวายจํานวน 134 ราย โดยทําเปน 
prospective, randomized, controlled study เปรียบเทียบตัวกรองสังเคราะห 3 ชนิด ไดแก      
Low flux คือ PS , High Flux คือ  PS ซึ่งเปนตัวกรองที่มี Biocompatibility เชนเดียวกัน และ        
ตัวกรองธรรมชาติชนิดเซลลูโลสไดอะซิเตท   ผลการศึกษาพบวาอัตราการตายที่ 60 วัน                 
ไมแตกตางกัน 
 Assouad (51) ทําการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะไตวายจํานวน 51 ราย โดยทําเปน 
prospective, randomized, controlled study เปรียบเทียบตัวกรองสังเคราะห 2 ชนิด คือ 
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เซลลูโลสอะซิเตท (Cellulose Acetate-CA) กับ ตัวกรองชนิดสังเคราะห PMMA พบวาอัตราการรอด
ชีวิตไมมีความแตกตางกัน (64% versus 58%) การฟนตัวของไตไมแตกตางกัน (60% versus 42%) 
 Albright (65) ทําการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะไตวายจํานวน 66 ราย โดยทําเปน 
prospective, randomized, controlled study เปรียบเทียบตัวกรองสังเคราะห  2  ชนิด               
คือ  Low flux คือ CA กับ High Flux คือ PS พบวาอัตราการรอดชีวิตและการฟนตัวของไตที่ 30 วัน 
ไมมีความแตกตางกัน (76% versus 73% , 57% versus 39% ตามลําดับ)    
 Jörres (66) ทําการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะไตวายจํานวน 66 ราย โดยทําเปน prospective, 
randomized, controlled study เปรียบเทียบตัวกรองสังเคราะห 2 ชนิด คือ Low flux คือ CU กับ 
High Flux คือ PMMA พบวาอัตราการรอดชีวิตไมมีความแตกตางกันระหวางสองกลุม 

มีการศึกษาการศึกษาการไหลเวียนโลหิตและอัตราการรอดชีวิตในผูปวยที่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน ที่ไดรับการฟอกเลือด โดยเปรียบเทียบการใชตัวกรองชนิดสังเคราะห สองชนิดไดแก      
ตัวกรอง PAN ซึ่งมีความเปนประจุลบมากกวาสามารถกระตุนสาร bradykinin ไดมากกวา และ        
ตัวกรองชนิด Polysulfone ที่มีประจุเปนกลาง ไมกระตุน bradykinin   ผลการศึกษาพบวา เมื่อใชตัว
กรองทั้งสองชนิดจะมีความดันโลหิตโดยเฉลี่ยต่ําลงในชวง 6 นาทีแรก ประมาณ 1-3 มิลลิเมตรปรอท 
ซึ่งไมมีความแตกตางกันระหวางตัวกรองทั้งสองชนิด พบวาอัตราการรอดชีวิตไมแตกตางกันในทั้ง
สองกลุม เมื่อใชการวิเคราะห multivariate พบวาอัตราการรอดชีวิตจะสัมพันธกับความรุนแรงของ
โรค (APACHE II Score) ความตองการการใชยาบีบกระตุนหลอดเลือด ความผิดปกติของการ
ทํางานของตับ (67) 
  จะเห็นไดวา การศึกษาที่แสดงมาจะเห็นไดวา แตละการศึกษามีความแตกตางกันมากใน
ดานของจํานวนผูปวย ลักษณะทางคลินิกของผูปวย การติดตามผลการรักษา ลักษณะประสิทธิภาพ
ของตัวกรอง (Flux Property) จึงอาจไมสามารถสรุปไดวาชนิดของตัวกรองที่เปน Biocompatibility 
หรือ Bioincompatibility มีผลตออัตราการรอดชีวิตหรือไม ซึ่งการศึกษาทั้งหมดทําในผูปวยที่ไดรับ
การฟอกเลือดแบบ IHD เทานั้น ไมมีการศึกษาที่ทําในการฟอกไตแบบ CRRT 
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ตารางที่ 17 ตารางแสดงลกัษณะตัวกรองแตละชนิดในการศึกษาเรื่อง Biocompatibility  
 ผลการรักษาผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉยีบพลนั 
 

  
 
ตัวกรองสําหรับการทํา CRRT 

 
ตัวกรองที่ออกแบบมาเฉพาะสําหรับการทํา CRRT  โดยมากมักเปนตัวกรองชนิดสังเคราะห

ที่มีความทนทาน  ทนตอแรงดันที่สูงเพื่อผลักดันใหโมเลกุลของน้ําผานนําพาสารโมเลกุลขนาดกลาง
และใหญออกไปได (High Hydraulic Permeability) ในขบวนการการพา มีความตานทานการ
ไหลเวียนเลือดต่ํา (low resistant to blood flow) ทําใหสารโมเลกุลขนาดเล็กซึมผานไดดี (การแพร
Diffusion) มีอายุการใชงานนาน   และใชปริมาณเลือดที่ไหลผานตัวกรองไมมาก (low priming 
volume)  มี Biocompatibility ดี    ตัวกรองที่ออกแบบมาเฉพาะสําหรับการทํา CRRTจึงมีราคา
คอนขางสูง  
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สวนตัวกรองที่ผลิตจากเซลลูโลส  มีคุณสมบัติเปน Semipermeable ที่ดี   ทําใหเกิดการ
แพรไดดี มีผนังบาง (ประมาณ 6 – 15 µm) ซึ่งเปนคุณสมบัติที่ดีมากของตัวกรองจากธรรมชาติ     
แตความบางทําใหตัวกรองดังกลาวไมสามารถทนตอ transmembrane pressure สูงๆ ไดซึ่งจําเปน
ในการรักษาที่ใชขบวนการ convective เปนหลัก   ซึ่ง synthetic membrane จะมีผนังหนากวา 
cellulose membrane (มากกวา 20 µm) จึงมีความแข็งแรง ทนทานกวามาก 

นอกจากนี้ สารจากธรรมชาติเหลานี้ ยังสามารถกระตุนใหรางการเกิดปฏิกิริยาตอบสนอง 
(Bioincpmpatibility) ได   เมื่อเลือดของผูปวยสัมผัสกับกลุมสารไฮดรอกซีที่เปนสวนประกอบในตัว
กรอง จะทําใหเกิดปฏิกิริยาขบวนการอักเสบที่รุนแรงและพบบอยมากกวาตัวกรองชนิดสังเคราะห 
(Synthetic memebrane)       ในปจจุบันไดมีการพัฒนาคุณสมบัติของตัวกรองชนิดเซลลูโลสโดย
การทดแทนกลุม ไฮดรอกซีดวยสารอะซิเตท  ซึ่งเชื่อวาเปนตัวกระตุนปฏิกิริยาการตอบสนองของ
รางกาย   สงผลใหรางกายมีปฏิกิริยาการตอบสนองตอส่ิงแปลกปลอมนอยลง   ตัวกรองชนิด
เซลลูโลส ไตรอะซิเตท เปนตัวกรองที่มีสารสารอะซิเตทแทนที่กลุมไฮดรอกซีทั้งหมด  จึงทําใหมีการ
กระตุนปฏิกิริยาการอักเสบของรางกายนอยกวา และมีคุณสมบัติ Hydraulic Permeabilty ที่ดีกวา  
 
การศึกษาเกีย่วกับตัวกรองชนิดเซลลูโลสในการทํา CVVH 

 
มีการศึกษาไมมากที่ทําการศึกษา นําตัวกรองชนิดเซลลูโลสมาใชในกระบวนการทํา CRRT   

Ronco(68)  ไดทําการศึกษาตัวกรองจากธรรมชาติที่ไดมีการปรับปรุงคุณสมบัติ นําตัวกรองชนิด
เซลลูโลสไตรอะซิเตท ชื่อ UT 700  (Nissho – Nipro, Osaka, Japan) ที่มีพื้นที่หนาตัด 0.7 
มิลลิเมตร2 มาทําการศึกษาประสิทธิภาพ โดยการทํา CVVH  ทั้งในสวนของหองปฏิบัติการที่ศึกษา
ในดาน hydraulic flow resistance, hydraulic permeability  และวัดคา Sieving coefficients ของ
สารตางๆ   โดยนําตัวอยางเลือดมาจากบุคคลอาสาสมัคร แลวนํามาทําใหเจือจางใหฮีมาโตคริต
ใกลเคียงประมาณ 30  เปอรเซ็นต    มีความเขมขนเฉลี่ยของโปรตีนในเลือด ประมาณ 6 กรัมตอ
เดซิลิตร   จากนั้นไดนําเลือดมาตอเขากับวงจร CVVH นานประมาณ 3 ชั่วโมง กําหนดใหอัตราการ
ไหลของเลือด เทากับ 200 มิลลิลิตรตอนาที   ผลการศึกษาพบวาแรงดัน Hydrostatic ที่ตําแหนงเขา
ตัวกรอง   มีความสัมพันธโดยตรงกับอัตราการไหลของเลือดในตัวกรอง ซึ่งอัตราสวนที่ไดเรียกวาคา
ความตานทานของการไหลของเลือด (ความดัน / อัตราการไหล = ความตานทาน) ซึ่งคาความ
ตานทานการไหลของเลือดดังกลาว เปนคาที่ยอมรับไดในการทํา CVVH  
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รูปที่ 15 Inlet and outlet hydrostatic pressures (end-to-end pressure drop) at different 

blood flows with zero net filtration (upper panel) and spontaneous filtration (lower 
panel) 

 
 

 
 
รูปที่ 16 Ultrafiltration rates at different transmembrane pressure gradients. The ratio 

indicates the hydraulic permeability of the dialyzer. 
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นอกจากนี้ยังพบวา ปริมาณของ Ultrafiltration มีความสัมพันธกับอัตราการไหลของเลือด
ในตัวกรอง คาเฉลี่ยของ Ultrafiltration coefficient ประมาณ 29.6 มิลลิตรตอช่ัวโมง มิลลิเมตร
ปรอท เมตร2 (วัดขณะมีอัตราการไหลเวียนเลือด 300 มิลลิลิตร ตอนาที   มีคา transmembrane 
pressure 20 – 120 มิลลิเมตรปรอท)   คา Sieving coefficience มีคาเขาใกล 1 เมื่อเวลาผานไป 
120 นาที ซึ่งเปนคาที่ใกลเคียงกับคาของตัวกรองชนิด high – flux   สวนการศึกษาในมนุษย           
ที่นํามาใชกับผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน กําหนดใหมีอัตราการไหลของเลือด ผานตัวกรอง    
150 มิลลิตรตอนาที พบวาใน 24 ชั่วโมง (ซึ่งเปนเวลาที่กําหนดใหมีการเปลี่ยนตัวกรองตัวใหม)             
ตัวกรองยังสามารถทํางานไดตามปกติ ไมมีปญหาจากการแข็งตัวของเลือด สามารถใหปริมาณ
Ultrafiltration ถึง 65 ลิตรตอ 24 ชั่วโมง และ 48 ลิตรตอชั่วโมง ใน pre-dilution และ post-dilution 
ตามลําดับ แตการศึกษาดังกลาวยังไมมีขอมูลในดานของ Bioincompatibilty เนื่องมาจากปจจัย
ดานตัวผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤติ   ขอสรุปจากการศึกษาดังกลาวคือ ตัวกรองชนิดเซลลูโลส      
ไตรอะซิเตท สามารถทํามาใชทํา CVVH ไดดี 
 
 

 
 
รูปที่ 17   Ultrafiltration rates in relation to time in continuous veno-venous hemofiltration 

(CVVH)    with pre-dilution and post-dilution modes. 
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รูปที่ 18 In vivo sieving coefficients for various solutes at the beginning of continuous 

veno-venous hemofiltration (CVVH) and after 24 hours of treatment. Sieving 
values were obtained in post-dilution mode. 

 
ตารางที่  18   รายละเอียดของตัวกรองทัง้สองชนิด 
 

ตัวกรอง Sureflux -150 E AV-400 
ชนิดของMembrane  Triacetate /hollow fiber dialyzer Polysulfone 

Ultraflux 
Hemofilter 

พื้นที่หนาตัด ( m2) 1 0.7 
Priming Volume( ml.) 90 52 

อัตราการไหลของสารอัลตราฟวเตรท 2050     
( mL/hr/ 

100 mmHg) 

1300 ( mL/hr) 
( QB 150 cc/min, 
TMP 70 mmHg) 

ปฏิกิริยาการตอบสนอง มีโอกาสเกิดไดมากกวา มีโอกาสเกิดไดนอยกวา 
ราคา ราคาถูก ราคาแพง 
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ตารางที่ 19   ตารางแสดงขนาดโมเลกุลของสารชนิดตางๆ 
 

Solute  
Plasma urea 60 daltons 

creatinine 113 daltons 
Uric acid 168  daltons 

Inorganic phosphate 31 daltons 
protein and albumin 69 kDA 
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บทที่ 3  

 
วิธีการวิจัย 

 
ประชากรที่ศกึษา 
 
  ประชากรเปาหมาย (Population) คือ ผูปวยทีม่ีภาวะไตวายเฉียบพลนั 
  ประชากรตัวอยาง (Sample population) คือ ผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉยีบพลนั ใน
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณที่จาํเปนตองไดรับการรักษาแบบประคับประคองโดยวธิีการฟอกเลือด  
 เกณฑในการคัดเลือกผูปวย (Inclusion Criteria) 

1. เปนผูปวยทีม่ภีาวะการทาํงานของไตบกพรองแบบเฉียบพลัน หรือ มรีะดับครีเอตินีนใน
เลือดมากกวาหรือเทากับ 2.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร หรือมากกวาระดับปกติสองเทา 

2. ตองเปนผูปวยที่มีภาวะการไหลเวยีนของเลือดดี มีความดันโลหิตเฉลีย่มากกวา 60 
มิลลิเมตรปรอท 

 เกณฑในการคัดออก (Exclusion Criteria) 
1. ผูที่ไดรับการเปลี่ยนถายอวยัวะ  
2. ผูปวยที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ 
3. ผูปวยที่มีภูมิคุมกันบกพรอง 
ขนาดตัวอยาง (Sample Size Determination) 
  1. การทํา Pilot study ผูปวยจํานวน 5 ราย   
  2. นาํคาเฉลีย่และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน มาคํานวณขนาดตัวอยาง     
       จากสูตร  
       N   =   2 (Z α +Z β) 2 * σ2 /   (X1 – X 2) 2  
       σ2 =   Pool Variance 
             =    ( N 1- 1) S2

1 + (N 2 – 1) S2 2 / N1 + N2 - 2 
      ผลการคํานวณไดกลุมตัวอยาง กลุมละ 8 ราย 
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เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 

 
ไดแก  การเกบ็ขอมูลจากสารน้ําตวัอยางจากเลือดและน้ําที่ไดจากการฟอกเลือดโดย 

1) ผูปวยแตละรายจะไดรับการตรวจเลือดและน้ําที่ไดจากการฟอกเลือด
(Ultrafiltrate) เพื่อหาอัตราการขจัดของเสียจากตัวกรองแตละชนิด 
กําหนดใหเก็บสารตัวอยางน้าํเลือดจากทางเขาของเลือดกอนและหลังเขา
ตัวกรองปริมาณครั้งละ 5 มิลลิลิตร และเก็บสารน้าํที่ไดจากการฟอกเลือด
ปริมาณ 10 มลิลิลิตร 

2) เวลาที่เก็บเลือดและสารน้ําดงักลาว เร่ิมต้ังแตเวลาชั่วโมงที่ 0, 15 นาท,ี 2, 
8, 16 และ 24 ชั่วโมง 

 
การเก็บรวบรวมขอมลู 
 

1. ขอมูลทั่วไป ไดแก เพศ, อายุ, การวนิิจฉัยโรค, การประเมินความรนุแรงของโรคใช  
Apache II Scoring System  โดยแพทยทีท่ําการวิจยั 

2. ขอมูลระหวางการรักษาดวยการฟอกเลือด  
- ดานการไหลเวียนโลหิต  บันทกึตามกาํหนดเวลาตั้งแตเวลาเริ่มตน,15 นาทหีลัง
เร่ิม, 2 ชั่วโมง, 8 ชั่วโมง, 16 ชั่วโมง, 24 ชั่วโมง  ตามลาํดับโดยมีการบนัทกึ 
อุณหภูมิทางรกัแร, วัดความดันโลหิตที่ตนแขน, อัตราการเตนของหวัใจ   

3. การเก็บขอมูลผลที่ไดจากการรักษา  
1) ระยะเวลาของการใชตัวกรองแตละชนิด 
2) การรอดชีวิตหลังการรักษา 
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Replacement fluid

Blood 
Blood   to patient  

from patient 

Hemofilter 

 
 

รูปที่ 19   รูปแสดงวงจรการไหลเวียนโลหิตและตําแหนงการเก็บตัวอยางเลือด 
 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 
 สถิติที่ใช กําหนดใหมีแสดงคาอัตราการขจัดสารโมเลกุลตางๆ เปนคาเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน   สวนสถิติที่ใชแสดงความแตกตางจะใชการคํานวณดวย ANCOVA, Repeated 
measeurement จากโปรแกรมคอมพิวเตอร SPSS® ซึ่งเปนการเปรียบเทียบคาที่วัดในแตละชวงเวลา
ของแตละตัวกรอง  กําหนดให p-Value < 0.05 เปนคาแสดงความมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

Ateria  Venous 
sampling port

  

 
sampling port 
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sampling port  

Ultrafiltrate
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
1. ขอมูลทั่วไป 
 

ผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันที่มีขอบงชี้ในการรักษาแบบประคับประคองดวยการฟอก
เลือดอยางตอเนื่องที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ต้ังแตเดือนกรกฎาคมจนถึงเดือนธันวาคม 2547   มี
จํานวน 17 รายเขารวมการศึกษา   แบงผูปวยเปน 2 กลุม คือกลุมที่ไดรับการฟอกเลือดดวยตัวกรอง
ชนิดเซลลูโลสไตรอะซิเตท Sureflux  จํานวน  8  ราย และกลุมที่ไดรับการฟอกเลือดดวยตัวกรอง
ชนิดสังเคราะห  Polysulfone AV-400 จํานวน  9  ราย 

 ผูปวยทั้งสองกลุมมีอายุเฉลี่ย  ความรุนแรงของโรคที่ประเมินจาก APACHE II Scoring 
System  ระดับยูเรียในเลือด  ระดับอัลบูมินในเลือดใกลเคียงกัน   ผูปวยทุกรายรับการรักษาอยูในหอ
ผูปวยภาวะวิกฤติ ซึ่งสวนใหญอยูในหอผูปวยภาวะวิกฤติแผนกอายุรกรรม   มีการทําหัตถการการใส
สายสําหรับฟอกเลือดที่ตําแหนงหลอดเลือดดําที่ขาหนีบ (Femoral vein) มากกวาหลอดเลือดที่คอ 
(Internal jugular vein)   ระดับคาของเสียในเลือด (Blood Urea Nitrogen) และระดับครีเอตินีน    
ในเลือด (Creatinine) ไมแตกตางกัน  คาความดันโลหิตขณะเริ่มทําการศึกษาไมแตกตางกันทั้งกลุม                    
( ตารางที่ 20 และ 21 ) 
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ตารางที่ 20  ลักษณะพืน้ฐานของผูปวยแยกตามตวักรองแตละชนิด 
 
  SUREFLUX AV-400 P-VALUE 
เพศ                            ชาย (คน) 5 2   
                                  หญิง (คน) 3 7   
อายุ (Year) 63.6±15 60.3±23.2 0.73 (NS) 
ระดับ APACHE  II  21.88± 4.5 20.67±4.2 0.57(NS) 
อายุการใชงานเฉลี่ย (ช่ัวโมง) 19.2±5.5 19.0±6.0 0.93(NS) 
ระดับยูเรีย (BUN) กอนเริ่มทําการฟอกเลือด( มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 70.38±34.4 81.44±38.8 0.55(NS) 
ระดับครีเอตินีน ( Creatinine ) กอนเริ่มการฟอกเลือด( มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 4±2.1 4.36±0.92 0.65(NS) 
ระดับอัลบูมินกอนการฟอกเลือด( กรัมตอเดซิลิตร) 3.46±0.88 3.28±0.34 0.59 (NS) 
ระดับความดันโลหิตเฉลี่ย( มิลลิเมตรปรอท) 76.7±11.1 86.5±30.3 0.4(NS) 
หอผูปวยวิกฤติ แยกตามแผนก (คน)       
อายุรกรรม 4 7   
ศัลยกรรม 3 1   
อายุรกรรม โรคหัวใจ 1 1   
ตําแหนงการใสสายฟอกเลือด (คน)       
เสนเลือดดําบริเวณขาหนีบ(Femoral vein) 7 7   
เสนเลือดดําบริเวณคอ(Internal jugular vein) 1 2   
ขอมูลคาสถิติแสดงเปนคาเฉล่ีย± คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือนับเปนจํานวนคนตามที่มีการระบุไว 
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ตารางที่  21  ตารางแสดงขอมูลพื้นฐานผูปวยแตละราย 
 
ลําดับที่ เพศ อาย ุ ชนิดตัวกรอง BUN 

( mg/dl) 
ความรนุแรงของ
โรคApache II 

Score 

การวินิจฉัย อายุการใช
งาน(ช่ัวโมง) 

ผลการรักษา 

1 หญิง 65 Sureflux 102 23 Congestive heart failure 14 Death 
2 หญิง 50 Sureflux 64 15 Hyperkalemia 9 Death 
3 ชาย 47 Sureflux 37 23 Fulminant hepatic failure 17 Death 
4 ชาย 46 Sureflux 86 20 Peptic ulcer perforation 

with septic shock 
24 Survived 

5 ชาย 74 Sureflux 33 20 Bowel gangrene with 
septicemia 

22 Death 

6 ชาย 69 Sureflux 95 22 Ischemic heart disease 24 Death 
7 ชาย 89 Sureflux 117 31 Severe pneumonia 24 Death 
8 หญิง 69 Sureflux 29 21 Massive lower GI 

hemorrhage 
20 Survived 

9 หญิง 90 AV-400 46 25 Coronary artery disease 10 Death 
10 หญิง 87 AV-400 62 28 Aspiration pneumonia 19 Death 
11 ชาย 31 AV-400 152 17 Nonhodgkin lymphoma 

with sepsis 
24 Survived 

12 หญิง 43 AV-400 91 18 Lupus nephritis with 
septicemia 

19 Death 

13 หญิง 26 AV-400 86 18 Lupus nephritis  with  
nocardiasis 

24 Death 

14 ชาย 75 AV-400 54 24 Septicemia 8 Death 
15 หญิง 54 AV-400 50 17 Septicemia 23 Death 
16 หญิง 66 AV-400 56 17 Chronic arterial occlusion 24 Survived 
17 หญิง 71 AV-400 136 22 Severe Pneumonoia 20 Survived 

 
ผลการเปรียบเทียบ 

  
1. ผลการศึกษาดานความสามารถในการขจัดของเสีย  

เมื่อแบงตามขนาดโมเลกุลตางๆพบวา คา Scของโมเลกุลขนาดเล็กไมมีความแตกตางกัน  
    ดังแสดงในตารางที่ 22 และแผนภูมิกราฟที่ 1-4 
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ตารางที่ 22  ตารางแสดงคา Seiving Coefficient  ของสารแตละชนิด 

 
ชื่อสาร ตัวกรอง ชั่วโมงที ่2 ชั่วโมงที ่8 ชั่วโมงที ่16 ชั่วโมงที ่24 
BUN Sureflux 0.9 0.92 0.89 0.98 

  AV-400 0.93 0.86 0.91 0.91 
Creatinine Sureflux 0.94 0.98 1.02 0.93 

  AV-400 0.93 0.88 0.91 1.0 
Uric acid Sureflux 0.85 0.88 0.99 0.98 

  AV-400 1 0.85 0.91 0.99 
Phosphorus Sureflux 0.91 0.88 0.77 0.73 

  AV-400 0.9 1.03 0.98 0.97 
Calcium Sureflux 0.63 0.63 0.65 0.61 

  AV-400 0.6 0.66 0.63 0.62 
Magnesium Sureflux 0.77 0.8 0.79 0.79 

  AV-400 0.68 0.64 0.77 0.73 
Sodium Sureflux 1.01 1.01 1.01 1 

  AV-400 1.01 1 0.98 1 
Potassium Sureflux 0.86 0.9 0.88 0.88 

  AV-400 0.79 0.82 0.96 0.9 
Albumin Sureflux 0.016 0.014 0.0172 0.0006 

 AV-400 0.0002 0.0002 0.0001 0 
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แผนภูมิกราฟที่ 1  แผนภูมิแสดงอัตราการกําจัดสารยเูรีย (มิลลิลิตรตอนาที) 
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แผนภูมิกราฟที่ 2  แผนภูมิแสดงอัตราการกําจัดสารครีเอตินีน (มิลลิลิตรตอนาที) 
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แผนภูมิกราฟที่ 3  แผนภูมิแสดงอัตราการกําจัดสารฟอสเฟส (มิลลิลิตรตอนาที) 
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แผนภูมิกราฟที่ 4  แผนภูมิแสดงอัตราการกําจัดกรดยูริก (มิลลิลิตรตอนาที) 
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การศึกษาดานการสูญเสยีโปรตีนโดยวัดปริมาณโปรตีนทัง้หมดและอัลบูมินที่ออกมาใน 
อัลตราฟวเตรท   พบวาตัวกรอง Sureflux มีการสูญเสียโปรตีนและอัลบูมินมากกวาตัวกรองชนิด  
AV- 400  อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ที่ชัว่โมงที ่2 และชั่วโมงที่ 8 โดยมคีา  5.33± 6.16  มิลลิกรัมตอ
ลิตรและ  4.83 ± 5.57 มิลลิกรัมตอลิตร   เทียบกับ 0.60 ± 0.09  มิลลิกรัมตอลิตร  และ 0.61 ± 0.12  
มิลลิลิตรตอลิตร  ตามลําดบั ( p-Value = 0.029 )  แตชั่วโมงที ่16  และ 24 ยังมีการสูญเสียอัลบูมิน
ในอัลตราฟวเตรทจาก SUREFLUX  มากกวา AV- 400 แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  เมื่อรวมทัง้หมด  
24  ชั่วโมง  พบวาตัวกรอง SUREFLUX  และตัวกรอง AV-400 มีการสูญเสียอัลบูมนิในอัลตราฟวเต
รทประมาณ  17.47 มิลลิกรัมตอลิตร และ  0.9 มิลลิกรัมตอลิตร  ตามลําดับ 
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แผนภูมิกราฟที่ 5   ปริมาณอัลบูมินในอัลตราฟวเตรท (มิลลิกรัมตอลิตร) 
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2. ผลการศึกษาดานการกระตุนภาวะการการอักเสบในรางกาย หรือ ภาวะ Biocompatibility   
    ใชการวัดระดับคอมพลีเมนต C3 พบวาไมมีความแตกตางกัน  (แผนภูมิกราฟที ่ 6  ) 
     และจาก แผนภูมิกราฟที ่ 7 พบวาไมมกีารลดลงของระดับเม็ดเลือดขาวในเลือด    
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รเซ
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) 

    เวลา ( ชั่วโมง ) 
คาปกติ 76 – 171 mg % 

 
แผนภูมิกราฟที่  6   กราฟแสดงอัตราการกระตุนระดับคอมพลีเมนท C3 ( มิลลิกรัมเปอรเซ็นต) 
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แผนภูมิกราฟที่  7  กราฟแสดงการเปลีย่นแปลงเม็ดเลือดขาวและโพลมีอรฟอนวิเคลียเซลล 
 
3. การเปลี่ยนแปลงระบบการไหลเวียนโลหิต 

หลังเริ่มทําการฟอกเลือด  พบวาการเปลี่ยนแปลงของความดันซิสโตลิก ความดันไดแอสโต
ลิก  และความดันโลหิตเฉลี่ยตลอดการศึกษาไมมีความแตกตางกันระหวางสองตัวกรอง             
ระดับความดันเฉลี่ยต่ําสุดที่พบในการศึกษา คือ 14 มิลลิเมตรปรอท   การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ
รางกายของทั้งสองตัวกรองมีแนวโนมการเปลี่ยนแปลงไปในทางเดียวกัน คือ มีการเปลี่ยนแปลงของ
อุณหภูมิที่ลดลงเมื่อเวลาผานไป   แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (แผนภูมิกราฟที่  8-10 ) 
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แผนภูมิกราฟที่  8  กราฟแสดงอัตราการเปลี่ยนแปลงอณุหภูมิตามระยะเวลา 
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แผนภูมิกราฟที่  9    กราฟแสดงอัตราการเปลี่ยนแปลงความดันโลหติตามระยะเวลา  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 69
 

Hemofilter Type

AV-400Sureflux

200

100

0

SBP

DBP

MAP

Bl
oo

d 
pr

es
su

re

 
แผนภูมิกราฟที่  10    กราฟแสดงการเปลี่ยนแปลงระหวางความดันโลหิตซิสโตลิก ไดแอสโตลิก และ
          ความดันโลหิตโดยเฉลี่ยของตัวกรองแตละชนิดตลอดการรักษา 
 
 
 4. ผลการรักษา 

ผลการศึกษาดานอายุการใชงานของตัวกรองพบวา อายุการใชงานเฉลี่ยไมแตกตางกนั คือมี
ตัวกรอง SUREFLUX มีอายุการใชงานเฉลี่ยประมาณ 19.2  ชั่วโมง สวนตัวกรอง AV-400               
มีอายุการใชงานเฉลี่ยประมาณ 18.9 ชั่วโมง 

สาเหตุการสิ้นสุดการทํางานของตัวกรอง สวนใหญมีสาเหตจุากภาวะการไหลเวียนของเลอืด
ไมคงที่  ( ตารางที่ 23 ) 
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ตารางที่ 23   ตารางแสดงผลการรักษา 
 

 

 Sureflux AV-400  
สาเหตุการสิ้นสุดการทํางานของตัวกรอง (คน)     

มีภาวะการไหลเวียนของเลอืดไมคงที ่ (Hemodynamic unstable) 4 4 
มีการสิ้นสุดการทํางานจากสาเหตุตัวกรอง(Spontaneous failure) 1 2 
มีเหตุจําเปนตองหยุดการทาํงานกอนเวลา(Elective discontinue) 0 1 

การฟนตัวของไต ( Renal Recovery )     
มีการฟนตัวการทํางานของไต ( Renal Survive ) 2 3 
ไมมีการฟนตัวของการทาํงานของไต ( Death ) 6 6 
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รูปที ่20  รูปแสดงพืน้ผิวหนาตัดของตัวกรอง AV-400 (ภาพถายจากเครื่อง Scanning Electron 
Microscope) 
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รูปที่ 21  รูปแสดงพืน้ผิวหนาตัดของตัวกรอง Sureflux (ภาพถายจากเครื่อง Scanning Electron 

Microscope) 
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บทที่  5 

 
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 
สวนประกอบในวงจรการฟอกเลือดดวยวิธี CRRT ที่มีความสําคัญ ไดแก ตัวกรองที่ใชใน

กระบวนการการฟอกเลือด    ตัวกรองที่ออกแบบมาสําหรับการทํา CRRT  มักเปนตัวกรองชนิดที่
สังเคราะห  มีคุณสมบัติทนทาน สามารถทนตอแรงดันน้ําที่สูงที่ใชในขบวนการการพา (Convection) 
ไดดี   มีปฏิกิริยากระตุนการอักเสบของรางกายนอย  มีประสิทธิภาพสูง  แตมีราคาแพงมาก    
ปจจุบันไดมีการพัฒนาการผลิตตัวกรองจากสารเซลลูโลสเพื่อใหไดมาซึ่งคุณสมบัติที่ใกลเคียงหรือ
เทียบเทาตัวกรองชนิดสังเคราะหมากขึ้น    เนื่องจากสารประกอบเซลลูโลสมีคุณสมบัติที่ดี คือมี
ความคงทน สามารถทําใหมีความหนาบางตามตองการ  ทําใหกระบวนการการพาเกิดไดดี  และ    
มีการพัฒนานําสารอะซิเตทมาแทนที่กลุมไฮดรอกซี  เพื่อลดปฏิกิริยาการตอตานสารแปลกปลอม   

การศึกษานี้ไดมีการประยุกตนําตัวกรอง   SUREFLUX-150E ® (NIPRO) ซึ่งเปนตัวกรอง
ธรรมชาติที่ผลิตจากสารประกอบเซลลูโลสไตรอะซีเตท   ที่ใชในการทํา IHD มาใชในกระบวนการทํา 
CVVH ซึ่งมีราคาประหยัดกวาตัวกรองชนิดสังเคราะหมาก  เพื่อเปนการลดคาใชจายในการรักษา   
โดยทําการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพในดานการขจัดของเสีย และปฏิกิริยากระตุนกระบวนการ
อักเสบของรางกาย  (Biocompatibility)  ระหวางตัวกรองชนิดเซลลูโลสไตรอะซิเตท ซึ่งใช 
SUREFLUX-150E ® (NIPRO) กับตัวกรองชนิดสังเคราะหโพลีซัลโฟน โดยใช  AV 400®   
(FRESENIUS)   ซึ่งเปนตัวกรองมาตรฐานในการทํา CVVH  เปนตัวแทนตัวกรองแตละชนิด
ตามลําดับ    จากการศึกษาแบบ Meta-analysis พบวาไมมีความแตกตางของอัตราการตายในการ
ฟอกเลือดแบบ Conventional Hemodialysis จากผลของการใชตัวกรองชนิด  Biocompatibility 
หรือตัวกรองชนิด Bioincompatibility  (45% และ 46% ตามลําดับ) (69)  

การศึกษานี้ เปนการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันที่อยูในภาวะวิกฤติ   ผูปวย  
ทุกรายไดรับการดูแลรักษาในหอผูปวยหนัก  พบวาผูปวยทั้งสองกลุมมีอายุ และ ความรนุแรงของโรค  
ไมมีความแตกตางกัน  การประเมินภาวะความรุนแรงของโรคโดยการนํา APACHE II Scoring 
Scale มาประเมินในผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันรวมดวย  อาจไมแมนยํามากนัก (70)  แตพบวา
เปนระบบที่ไดรับการยอมรับที่สุดในปจจุบัน  ซึ่งการประเมิน APACHE II  โดยในการศึกษานี้ไมได      
นับรวมการประเมิน Glasglow Coma Score  เนื่องจากผูปวยที่อยูในภาวะดังกลาวอาจไดรับยา      
บางชนิดที่มีผลตอความรูสึกตัวได 
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ระดับ BUN ในเลือดที่เร่ิมทําการฟอกเลือดอยูที่ประมาณ 70-80  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร มี
ระดับ ครีเอตินีนมีคาประมาณ 4 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ซึ่งเปนคาที่มีความเหมาะสมในการเริ่มใหการ
รักษาแบบประคับประคองดวยการฟอกเลือด   จะเห็นวาไมมีขอบงชี้ที่ชัดเจนในการพิจารณาเริ่มทํา
การฟอกเลือดผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันดวยการทํา CVVH  เนื่องจากการทํา  CVVH หรือการ
ทํา CRRT ไมวาจะเปนรูปแบบใด ลวนแลวแตเปนการรักษาแบบประคับประคองไตทั้งสิ้น               
มีการศึกษา แสดงใหเห็นถึงความสําคัญในการเริ่มทําใหการรักษาดวยการฟอกเลือด  ตั้งแตชวงแรก
ในขณะที่ผูปวยยังมีอาการไตวายที่ไมรุนแรงมากนัก เพื่อบรรเทาหรืออาจเปนการชวยปองกันภาวะ
ไตวายเฉียบพลันไมใหเกิดขึ้น    โดยใชระดับ BUN ในเลือด เปนตัวกําหนด71   พบวาหากมีการ
เร่ิมทําการฟอกเลือดดวยการทํา IHD โดยใชการดูระดับ BUN ยังไมเกิน 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  
จะสามารถลดอัตราการตายลงได      การศึกษานี้มีการเริ่มการฟอกเลือดผูปวยโดยเฉลี่ยทั้ง
การศึกษาอยูที่ระดับ BUN ที่  70-80 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร    ซึ่งถือวาเปนคาที่เหมาะสม  แมเมื่อ
พิจารณาในแตละกลุมแลวพบวากลุมที่ใช AV-400 เร่ิมทําการฟอกเลือดในขณะที่คา BUN ต่ํากวา
กลุมของ SUREFLUX  แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ        การเริ่มการทํา CVVH จึงขึ้นอยูกับการดุลย
พินิจของแพทยโรคไตที่ดูแลผูปวยเปนสําคัญ    แตก็เปนที่ยอมรับกันทั่วไปวา   ยิ่งมีการใหการรักษา
แบบประคับประคองไตไดเร็วมากเทาไร นาจะเกิดประโยชนสูงสุดจากการฟอกเลือดแบบ  CVVH 
มากเทานั้น (72) 
 การศึกษาอัตราการกําจัดสารขนาดโมเลกุลตางๆ พบวาไมมีความแตกตางกันของทั้งสองตัว
กรอง ในการศึกษานี้ทําการศึกษาอัตราการกําจัดสารโมเลกุลขนาดเล็กและขนาดกลาง   สวน
โมเลกุลขนาดใหญไมไดทําการศึกษาเนื่องจากขอจํากัดในดานการกําหนดอัตราการไหลของเลือด
และอัตราการไหลของอัลตราฟวเตรทที่ทําไดไมสูงมาก  อันเนื่องมาจากปจจัยดานตัวผูปวย  ไมวาจะ
เปนขนาดน้ําหนักตัว หรือระดับความดันโลหิตเริ่มตน   แรงดันดังกลาวอาจไมพอเพียงที่จะกําจัดสาร
โมเลกุลขนาดใหญไดดีมากนัก แมจะใชตัวกรองที่มีประสิทธิภาพสูงก็ตาม 
 การสูญเสียโปรตีนในอัลตราฟวเตรทในการศึกษานี้ใชการตรวจหาปริมาณโปรตีนดวย
วิธีการวัดความขุน (Nephelometry) เมื่อรวม 24 ชั่วโมงพบวาตัวกรอง SUREFLUX มีการสูญเสีย    
อัลบูมินในอัลตรา ฟวเตรทมากกวาตัวกรอง AV 400 โดยมีคา 17.4 มิลลิกรัมตอลิตร และ 0.9 
มิลลิกรัมตอลิตร ตามลําดับ  ซึ่งเกิดการสูญเสียมากในชวงเวลา ประมาณ  8 ชั่วโมงแรก   แตเมื่อ
เวลาผานไปพบวาไมมีความแตกตางกัน   ซึ่งสัมพันธกับการลดลงของคา Seiving Coefficient  ดวย 
ซึ่งอาจเปนผลจากการเริ่มมีการอุดตันของรูตัวกรองนั่นเอง   แมวาการใชตัวกรองชนิด SUREFLUX 
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จะมีการสูญเสียโปรตีนในอัลตราฟวเตรทตอวันในปริมาณที่มากกวา แตเปนปริมาณที่นอยมากที่
สามารถทดแทนไดจากการดูแลดานโภชนาการ 

การศึกษาดานปฏิกิริยาที่เกิดจากภาวะ Bioincompatibility ในการศึกษานี้ใชวัดระดับคอม
พลีเมนททางหองปฏิบัติการโดยใช C3  แมวาการศึกษาเรื่องการกระตุนระบบคอมพลีเมนท          
ในรางกายที่เกิดจากการที่เลือดสัมผัสกับส่ิงแปลกปลอม  จะใชวิธีการตรวจวัด C3a และ C5a       
ซึ่งเปนตัวแทนของ Anaphylatoxin ที่เกิดขึ้นขณะมีการกระตุนการอักเสบ  แตเนื่องจากในประเทศ
ไทย ยังไมมีการสงตรวจ C3a และ C5a ในหองปฏิบัติการทั่วไป  การศึกษานี้จึงหาแนวทางความ
เปนไปไดจากการปฏิบัติจริง จึงใหมีการสงตรวจหาระดับ C3 แทน  ซึ่งหากพิจารณาจากรูปที่ 14   
จะพบวา C3 จะเปนตัวตั้งตนของกระบวนการดังกลาว หากมีการลดลงของระดับ C3 ก็จะสามารถ
แสดงถึงการมีปฏิกิริยาการกระตุนในการศึกษานี้ พบวาระดับ  C3 ของทั้งสองกลุมอยูในชวงคาปกติ   
ไมมีการลดลงของระดับ C3 ในเวลา 15 นาทีแรกและตลอดการศึกษา  เมื่อพิจารณาในแตละกลุม 
จะเห็นวา กลุมที่ใชตัวกรองชนิด SUREFLUX จะมีระดับ C3 ต่ํากวากลุมที่ใชตัวกรอง AV-400  (แต
อยูในระดับชวงคาปกติ) อาจมีสาเหตุจากในผูปวยกลุมที่ใชตัวกรองชนิด SUREFLUX มีการวินิจฉัย
ในกลุมโรค Lupus Nephritis รวมอยูดวยนั่นเอง  นอกจากนี้ยังมีการสนับสนุนจากผลของระดับเม็ด
เลือดขาวในเลือด พบวาไมมีการเปลี่ยนแปลงของระดับเม็ดเลือดขาวในผูปวยทั้งสองกลุม 

อยางไรก็ตาม การศึกษาดานปฏิกิริยาที่เกิดจาก ภาวะ Bioincompatibility นอกจากจะ
ตรวจพบไดจากการตรวจทางหองปฏิบัติการแลวยังอาจพบวามีลักษณะทางคลินิกที่สามารถบงชี้ได 
อาทิ เชน มีอาการบงชี้ที่แสดงออกถึง ปฏิกิริยาการแพ  การมีผ่ืนคันตามตัว  มีอาการออนเพลียไมมี
แรง  รูสึกไมสบายตัว ขณะหรือหลังการฟอกเลือด  อาการหายใจลําบาก  เจ็บหนาอก คลื่นไส
อาเจียน   มีการศึกษาที่เปน Cross study design ในผูปวยที่ทําการฟอกไตเรื้อรังระหวางการใช    
ตัวกรองชนิด คูโปรแฟน และเซลลูโลสอะซิเตท  แลวทําการสํารวจ โดยพยาบาลหองไตเทียมหลังการ
ฟอกเลือดเสร็จ พบวาผูปวยกลุมที่ใช เซลลูโลสอะซิเตท สามารถทนผลขางเคียงดีกวา และมี
ความรูสึกไมสบายตัวจากการสัมผัสส่ิงแปลกปลอมนอยกวากลุมที่ใชตัวกรอง Cuprophane     
อยางชัดเจน (p< 0.03)   ซึ่งการประเมินดังกลาวนาจะมีสวนชวยหาความสอดคลองระหวาง
ลักษณะทางคลินิกกับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่จะบงชี้ถึงปฏิกิริยาความผิดปกติที่เกิดขึ้น   
ในการศึกษานี้ไมสามารถทําการศึกษาผลของ Bioincompatibility ในดานลักษณะทางคลินิกที่
เกิดขึ้นได เนื่องจากไมสามารถสื่อสารกับผูปวยในการใหขอมูลดังกลาวได 

อยางไรก็ตามพบวาการสัมผัสระหวางเลือดกับสารแปลกปลอมที่เปนสวนประกอบในวงจร
การทํา CVVH อาทิ สายที่ใชในการฟอกเลือด หรืออุปกรณที่สัมผัสเลือดอื่นๆ  ก็มีสวนในการกระตุน
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ระบบคอมพลีเมนต เชนเดียวกันนอกเหนือไปจากตัวกรอง จึงเปนการยากที่จะสรุปวาหากมีการ
กระตุนคอมพลีเมนต หรือมีระดับ C3 ลดลงจริงจะเกิดจากสาเหตุการสัมผัสของเลือดกับของตัวกรอง
เพียงอยางเดียวเทานั้น 

  การศึกษาดานการไหลเวียนและความดันโลหิต  การศึกษานี้ แมจะพบวามีการลดลงของ
ความดันซิสโตลิกของผูปวยทั้งสองกลุม ในชวงเวลาตั้งแตเร่ิมการฟอกเลือดและในชวงเวลา
ประมาณ 15 นาทีแรก ซึ่งสาเหตุของความดันที่ลดลงในชวงนี้อาจมีสาเหตุจากการที่มีเลือดสวนหนึ่ง
ไหลออกมาจากรางกายออกมาไหลเวียนในวงจรของการฟอกเลือด แตไมพบวามีนัยสําคัญทางสถิติ   
ไมมีการเปลี่ยน แปลงของความดันเฉลี่ยในเวลาดังกลาวและในเวลาตอมาของทั้งสองตัวกรอง   
ความดันเฉลี่ยต่ําสุดที่มีในการศึกษาคือ 14 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งเปนคาความดันเฉลี่ยที่คอนขางต่ํา 
ซึ่งพบในผูปวยเพียงรายเดียว และเปนเวลาเดียวกันกับแพทยตัดสินใจหยุดการรักษา  

อุณหภูมิของรางกายตลอดการรักษาพบวามีการเปลี่ยนแปลงแนวโมมลดลงของทั้งสอง    
ตัวกรอง  โดยพบวาอุณหภูมิต่ําสุดอยูในชวงชั่วโมงที่ 16 ของตัวกรอง SUREFLUX 35.8 องศา
เซลเซียส ซึ่งการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ ที่เกิดขึ้นในระหวางการฟอกเลือด อาจมีสาเหตุสวนหนึ่งจาก
กระบวนการการฟอกเลือดเนื่องจากระบบดังกลาวยังไมมีเคร่ืองมือในการควบคุมอุณหภูมิในวงจร  
ที่ฟอกเลือด   แตมีขอเสียคือทําใหผูปวยมีอาการหนาวสั่น เปนตะคริวได   ซึ่งอาจแกไขโดยการให
ความรอนผานทางสารน้ําที่ใหทดแทน กอนที่จะเขาตัวผูปวย ซึ่งตองพิจารณาในวิธีการทําตอไป หรือ
อาจแกไขทางออมโดยการใหผูปวยทุกคนที่ไดรับการฟอกเลือดไดรับความรอนเพิ่มผานทางการใช 
ผาหมหรือเครื่องใหความอบอุนไฟฟาทุกราย 

เนื่องจากผูปวยในกลุมนี้เปนผูที่อยูในภาวะวิกฤติ มีโอกาสที่จะมีเลือดออกผิดปกติไดมาก  
ตําแหนงในการใสสายเขาหลอดเลือดเพื่อทําการฟอกเลือดนั้น ผูปวยสวนมากจึงมักไดรับการใสที่  
ขาหนีบ อาจเนื่องมาจากตําแหนงดังกลาวเปนตําแหนงที่สามารถใชวิธีการกดบริเวณปากแผลไดงาย
หากมีปญหาเลือดออกผิดปกติข้ึน และทําไดงาย แตการใสสายที่ตําแหนงขาหนีบจะมีโอกาสเกิด
ภาวะ catheter thrombosis   มีการติดเชื้อไดงาย  และมีเลือดบางสวนมีการไหลของเลือดวน 
(recirculation) มากกวาการใส catheter ในตําแหนงอื่น จึงควรคํานึงถึงผลเสียที่จะเกิดขึ้นดังกลาว  

จากการศึกษาของ Rondo และคณะ (19) ไดทําการศึกษา Prospective Randomized Trial 
โดยเปรียบเทียบอัตราการไหลของอัลตราฟวเตรทกับอัตราการรอดชีวิต โดยการทํา CVVH  พบวา
อัตราการไหลของอัลตราฟวเตรท (Q UF) ที่สูงสามารถเพิ่มอัตราการอดชีวิตไดอยางมีนัยสําคัญ        
โดยแนะนําใหกําหนด QUF ที่ 35 มล./ชั่วโมง/กก. ในการทํา CVVH  ที่หนวยโรคไต รพ.จุฬาลงกรณ 
กําหนดอัตราการขจัดของเสียในรูปของ QUF โดยที่ 1,200 มล./ชั่วโมง (ประมาณ 29 ลิตร/วัน)          
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ซึ่งเทียบเทากับ QUF 20 มิลลิลิตรตอนาที   พบวา QUF ระดับนี้สามารถควบคุมระดับของเสียในเลือด
ของผูปวยสวนใหญไดดี   ยกเวนในกรณีที่ผูปวยที่อยูในภาวะ hypercatabolic ข้ันรุนแรง เชน 
trauma, rhabdomyolysis หรือ sepsis ข้ันรุนแรง ที่อาจตองมีการเพิ่ม QUF ข้ึนไปถึง 2,000 มล./
ชั่วโมง หรือ มากกวา  ซึ่งจากการศึกษาพบวาไมพบผูปวยที่มีภาวะลักษณะดังกลาว  โดยอัตราการ
กําจัด  Urea ของทั้งสองตัวกรองก็มีคาเขาใกล 20 มิลลิลิตรตอนาที 

การใหสารน้ําทดแทนแกผูปวยที่ตําแหนงกอนเขาสูตัวกรอง (Pre dilutional) อาจทําให   
การกรองเปนไปไดดวยดี  ชวยยืดอายุการใชงานของตัวกรอง  ตัวกรองมีการอุดตันนอยเนื่องจาก  
สารที่ผาน อยูในเลือดที่มีความเขมขนเจือจางลง  แตประสิทธิภาพการกรองอาจดอยกวาการให   
สารน้ําทดแทนที่ตําแหนงหลังจากตัวกรอง  จึงไมมีการใชสารตานการแข็งตัวของเลือดในการทํา 
CVVH ในการศึกษานี้   แมผูปวยบางรายจะไมมีขอหามในการใชสารตานการแข็งตัวของเลือดก็ตาม   
จากการศึกษาของ Shigehiko ที่ทําเปน prospective observational study (73)  เพื่อศึกษาอายกุาร
ใชงานของวงจรการฟอกเลือด จากการใชและไมใชสารตานการแข็งตัวของเลือดในการทํา CVVH  
ในผูปวยจํานวน 48 ราย พบวาอายุการใชงานของวงจรการฟอกเลือดของผูปวยทั้งสองกลุมไม
แตกตางกัน   ดังนั้น ผูปวยที่จะทําการฟอกเลือดดวยการทํา CVVH แตมีปจจัยเสี่ยงของการมี
เลือดออกผิดปกติ  สามารถลดความเสี่ยงดังกลาวโดยการหลีกเลี่ยงการใชสารตานการแข็งตัวของ
เลือดได โดยไมมีผลตออายุการใชงานของตัวกรอง รวมถึงการแกไขดวยการใหสารน้ําทดแทน       
แกผูปวยที่ตําแหนงกอนเขาสูตัวกรองดวย   ทําใหมีความปลอดภัย และทําใหสะดวกมากขึ้น   
 การศึกษานี้ ไมสามารถสรุปผลของการทําการฟอกเลือดแบบ CVVH จากใชการตัวกรอง  
ทั้งสองชนิดที่มีผลตออัตราการตายหรืออัตราการรอดชีวิตได   เนื่องจากขอจํากัดในเรื่องขนาด
ตัวอยางที่ไมมาก   ประกอบกับปจจัยดานตัวผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤติ ที่มีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้น
ตลอดเวลาและมีความแตกตางกัน จึงไมสามารถสรุปใหเห็นถึงผลจากอัตราการตายได    

จากการศึกษา ไมพบภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการทํา CVVH รวมถึงสถิติที่รวบรวมจาก
หนวยโรคไตดวย   ซึ่งอาจเกิดจากมีการทําการฟอกเลือดดวยวิธีนี้เปนประจําในผูปวยภาวะหอวิกฤติ
ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ    เนื่องจากมีผูปวยที่จําเปนตองทําการรักษาดวยวิธีดังกลาวอยูมาก 
รวมถึงความชํานาญของทีมแพทยและพยาบาลที่ไดรับการฝกฝนเปนอยางดี ในการดูแลผูปวย 

ขอมูลดานคาใชจายอุปกรณในวงจร  พบวาหากมีการนําตัวกรองที่เปนเซลลูโลส         
ไตรอะซิเตทมาใชในกระบวนการการทํา CVVH  จะทําใหสามารถประหยัดคาใชจาย                     
ไดมากกวา 5,000 บาท โดยถามีการเปลี่ยนวงจรการฟอกเลือด  1  คร้ัง   จะเสียคาใชจายเปน       
คาวงจรการฟอกไต Blood line 165 บาทรวมกับคาใชจายของตัวกรอง โดยถาใชตัวกรองชนิด 
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SUREFLUX  (ราคาตอหนึ่งหนวย) จะเสียคาใชจาย 825 บาท  แตถาใชตัวกรองชนิด AV-400 (ราคา
ตอหนึ่งหนวย) ตองเสียคาใชจายถึง 5,600 บาท 
 การศึกษานี้ไดแสดงใหเหน็วา ประสิทธิภาพดานการกาํจดัสาร ของตัวกรองชนิดเซลลูโลส 
ไตรอะซิเตท ทําไดดีเทียบเทาตัวกรองสังเคราะห AV-400 ในการทํา CVVH ที่ใชอัตราการไหลเวียน
ของเลือด 100 มิลลิลิตรตอนาที และกําหนดอัลตราฟวเตรชั่น 1200 มิลลิลิตรตอชั่วโมง ซึ่งเปนคาที่มี
ความเหมาะสมในผูปวยคนไทย   ไมพบวามีปญหาแทรกซอนจากการกระตุนปฏิกิริยาการอักเสบ
ของรางกาย   ดังนั้นการนําตัวกรองชนิด  เซลลูโลสไตรอะซิเตท  SUREFLUX® มาใช พบวา                
มีประสิทธิภาพดี    มีความปลอดภัยที่จะนํามาใชในการทํา CVVH และมีความเหมาะสมในเรื่อง
าใชจาย ค 

ขอเสนอแนะ 
 
 การศึกษาในอนาคต  อาจมแีนวทางการศกึษาในสวนทีก่ารศึกษานีย้ังไมไดคําตอบชัดเจน 
เชน การศึกษาเปรียบเทียบการกําจัดของสารขนาดโมเลกุลใหญจากการใชตัวกรองดังกลาว  รวมถึง
การกําจัดสารไซโตคายในผูที่มีภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือด   

แนะนาํใหมกีารปรับอัตราของการกาํหนดอลัตราฟวเตรชัน่ใหมากกวา 20  มิลลิลิตรตอ
ชั่วโมงตอกิโลกรัม ซึ่งอาจทาํไดมากถงึ 30-35  มิลลิลิตรตอช่ัวโมงตอกโิลกรัม เพื่อใหมีประสิทธิภาพ
สูงสุดจากการฟอกเลือด  โดยใหพจิารณาเลือกผูปวยเปนรายๆภายใตดุลพินิจของแพทยโรคไตที่ดูแล
ผูปวย 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

ชื่อ - นามสกุล                          นางสาววรางคณา  พิชัยวงศ 
วันเกิด   วนัที ่13  สิงหาคม        สถานที่ จงัหวัดกรุงเทพมหานคร       
 
การศึกษา 
ระดับประถมศึกษา                     โรงเรียนพระหฤทยัคอนแวนต 
ระดับมัธยมศกึษาตอนตน           โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษาพฒันาการ 
ระดับมัธยมศกึษาตอนปลาย       โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษา พญาไท 
ระดับปริญญา 

การศึกษาปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธบิดี 
มหาวิทยาลยัมหิดล 
วุฒิบัตรสาขาอายุรศาสตร  จากคณะแพทยศาสตร  มหาวทิยาลยัเชียงใหม 

 
ประสบการณการทํางาน 
 แพทยใชทุนสาขาอายุรศาสตร  โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 
 
ตําแหนงและสถานทีท่ํางานปจจุบัน 

แพทยประจําบานตอยอดสาขาวิชาอายุรศาสตรโรคไต  ภาควิชาอายรุศาสตร   
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  สภากาชาดไทย 

 
 
 
 


	ปกภาษาไทย
	ปกภาษาอังกฤษ
	หน้าอนุมัติ
	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	บทที่ 1 
	บทที่ 2 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
	บทที่ 3 วิธีการวิจัย
	บทที่ 4 ผลการวิจัย
	บทที่ 5 สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ
	รายการอ้างอิง
	ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์

