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Peritoneal Equilibrium Test (PET)

เป็นการทดสอบการทำงานของเยื่อบุซ่องท้อง (peritoneum) ที่เกิดขึนจริงในร่างกายใน 
ขณะที่ membrane อยู่ในสภาวะปกติในร่างกาย (viable peritoneum) ซึ่งในการทดสอบนี้เป็นการ 
ทดสอบในแต่ละบุคคลเพื่อนำผลที่ได้มาประยุกตํใช้ในทางคลินิก

ในการทำการทดสอบ โดยทั่วไปจะพิจารณาทำหลังจากการผ่าตัดวางสาย catheter อย่าง 
น้อย 2-4 ส ัปดาห์ และหลังการติดเชื้อเยื่อบุซ่องท้อง (peritonitis) อย่างน้อย 4 ส ัปดาห์ ในการ 
พิจารณาทำซํ้ายังไม่มีข้อกำหนดแน่นอน แต่อาจพิจารณาทำชํ้าเมื่อผู้ปวยมีการเปลี่ยนแปลงทาง 
คลินิก ซึ่งบ่งบอกถึงความผิดปกติของ volume status หริอ inadequate dialysis 
ขั้นตอนการทำ PET

1. ใช ้นำยา 2.5% dialysate solution 2 ลิตร
2. ปล่อยนี้ายาที่เหลืออยู่ในซ่องท้องในท่าทั่ง หริอท่ายืนออกก่อนเริ่มทำการทดสอบ
3. ในท่านอน, ปล่อยนี้ายาเข้าสู่ซ่องท้องผู้ปวยในอัตรา 200 ml/min โดยพลิกตัวผู้ปวยทุกๆ 2 

นาที หรือ 400 ml จนนี้ายาครบ 2 ลิตร ใน 10 นาที
หลังจากครบ 2 ลิตร, ปล่อยนํ้ายาออก 200 ml ผสมนี้ายาให้เข้ายัน เก็บตัวอย่าง (10 ml) 

แล้วปล่อยนี้ายาที่เหลือกลับเข้าผู้ปวย (zero sample)
4. ที่เวลา 2 ชั่วโมง ปล่อยนํ้ายาออก 200 ml ผสมนํ้ายาให้เข้ายัน เก็บตัวอย่าง (10 ml) แล้ว 

ปล่อยนี้ายาที่เหลือกลับเข้าผู้ป ่วย (2 hr dwell sample)
เจาะเลือด (blood clot และ sodium fluoride for glucose) 5 ml

5. ที,เวลา 4 ชั่วโมง ปล่อยนํ้ายาออกทั่งหมดในเวลา 20 นาที ผสมนี้ายาให้เข ้ายัน เก็บตัว 
อย่าง 10 ml (4 hr sample) บันทึกปริมาตรของนี้ายาที่ออกมา

หมายเหตุ : เลือดและนํ้ายาทั่งหมด ส่งตรวจ glucose, urea, creatinine 
การแปลผล

เม ื่อได้ผลเลือดและนี้ายา dialysate นำผลที่ได้มาคำนวณหาค่า อ /อ 0 glucose, D/P 
creatinine ที่ระยะเวลาต่างๆ (0, 2, 4 ชั่วโมง) โดยที่

อ dialysate concentration

Do dialysate concentration ทีเวลา 0 นาที (เริมต้น)

P plasma concentration
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ในการใช้ค ่า creatinine concentration เนืองจากมีผลบวกปลอม (false positive) ใน 
กรณีที่มีความเข้มข้นของกลูโคสในปริมาณสูง ขึ้นอยู่กับวิธีการตรวจหาค่า glucose และ
creatinine ในแต่ละห้องปฎิปติการ ดังนั้นจึงควรหาค่าผลบวกปลอมของ creatinine
concentration ในแต่ละสถานที่ ค่า correction factor ที่ใข้ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์คือ 0 .0 0 0 6 7  

mg/dl แล้วนำมาคำนวณ creatinine ทีถูกต้อง (corrected creatinine) = Creatinine ทีวัดได้ 
(Measured creatinine) -  (Correction factor X glucose)

เมือได้ค่า D/P corrected creatinine และ D/Do glucose ที 0, 2, 4 ซัวโมง นำค่าทีได  ้
plot ลงบน standard curve ที่ใช้กัน'โดยทั่ว1ไป (รูปท่ี 1) ซึ่งแบ่งการทำงานของ peritoneum ออก 
ได้เป็น 4 กลุ่ม คือ

1. กลุ่มที่ม ีการแลกเปลี่ยนสูง (high transporter)
2. กลุ่มทีมีการแลกเปสืยนค่อนข้างสูง (high average transporter)
3. กลุ่มที่มีการแลกเปลี่ยนค่อนข้างตำ (low average transporter)
4. กลุ่มที่ม ีการแลกเปลี่ยนตํ่า (low transporter)

จากการแบ่งกลุ่มผู้ปวยเป็น 4 กลุ่ม อาจพิจารณาคร่าวๆ ในแต่ละกลุ่มได้ดังนี้

Membrane transporter Ultrafiltration Adequacy of dialysis

high poor adequate

high average adequate adequate

low average good adequate, inadequate

low excellent inadequate

0)00 GLUCOSE D / p  CREATININE
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การล ้างไตท ี่พอเพ ียง (Adequacy of Dialysis)

ในการรักษาด้วยการล้างไตในผู้ปวยไตวายเรื้อรังนั้น ไม่เพียงแต่ให้ผู้ปวยมีชีวิตรอดเท่านัน 
แต่การรักษายังมุ่งหวังให้ผู้ปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่งในการที่จะทำให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีนั้น ส่วน 
หนึ่งจะต้องประกอบด้วยการล้างไตที่พอเพียง (adequate dialysis) นอกจากนีในการที่ผู้ปวยมี 
การล้างไตที่พอเพียง ผู้ปวยจะต้องมีภาวะโภชนาการที่ดีซึ่งอาจประเมินโดย serum albumin 
concentration, protein catabolic rate (PCR) หรอ urea nitrogen apperance (UNA) และ 
subjective global assessm ent (SGA)

การประเม ิน dialysis adequacy

ในการประเมินเพื่อพิจารณาว่าผู้ปวยได้รับการล้างไตพอเพียง สามารถใช้ท ังอาการ
อาการแสดงทางคลินิก รวมทั้งอาศ'ยผลทางห้องปฎิบ้ติการอื่นๆ ตามข้อแนะนำของ National 
Kidney Foundation Dialysis Outcome Quality Initiative (NF-DOQI recommendation) [39] 
เพื่อให้ใต้การรักษาที่พอเพียง ผู้ปวย CAPD ควรได้รับ total weekly Kt/V > 2.0 และ creatinine 
clearance > 60 L/week/1.73 ตารางเมตร

ขั้นตอนการคำนวณหา total creatinine clearance

1. เก็บปัสสาวะและนั้ายา dialysate 24 ชั่วโมง วัดปริมาตร (V) และส่งตรวจหา creatinine 
concentration [ค่าทีได้คือ dialysate (De) และ urine (Uc) creatinine concentration, urine 
urea concentration (บ urea)]

2. เจาะเลือดตรวจหา plasma urea nitrogen (BUN) และ plasma creatinine (Pc)
3. คำนวณ daily creatine clearance (L/day)

= dialysate creatinine clearance + residual renal clearance
De X Vd 

.Pc
De X Vd 
Pc

+ 1 (residual renal c  urea + CCr) 
2

+ 1 บ urea + Uc
p urea Pc

X Vu

4. คำนวณ weekly creatinine clearance (L/week) = daily CCr X 7



5. คำนวณ normalized weekly CCr 
(L/week/1.73 ตารางเมตร)

weekly CCr X 1.73
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body surface area (BSA)

ขั้นตอนการคำนวณหา Kt/V

1. เก็บปัสสาวะและนํ้ายา dialysate 24 ชั่วโมง วัดปริมาตร (V) และล่งตรวจหา 
concentration [ค่าทีได้คือ dialysate (D urea) และ urine (บ urea) urea concentration]

2. เจาะเลือดตรวจหา plasma urea concentration (BUN)
3. คำนวณหา daily Kt = dialysate Kt + residual renal Kt

V V V

4. คำนวณหา weekly Kt =
V

dialysate c  urea + residual renal c  urea
D urea X VcT1 

VP urea J  

daily Kt X 7 
V

บ urea X Vu
p urea J

-r TBW

ขั้นตอนการคำนวณหา PCR

1. เก็บปัสสาวะและนํ้ายา dialysate 24 ชั่วโมง วัดปริมาตร (V) และล่งตรวจหา 
concentration [ค่าทไีด้คือ dialysate (อ urea) และ urine (บ urea) urea concentration]

2. คำนวณหา urea nitrogen apperance (UNA) = (UUN + DUN) + 1.9 + (0.031 
gm N/d

3. คำนวณหา nPCR (gm protein/d) = (6.25 X UNA) / BW

urea

urea

BW)
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Chronic renal failure หมายถึง ภาวะที่ไตเสื่อมการทำงานลงอย่างถาวร โดยทั่วไป 
สามารถวินิจฉัยภาวะนี้โดยวัดค่า serum creatinine มากกว่า 1.5 มก./ดล. หรือ creatinine 
clearance น้อย 50 มล./นาที

ความรุนแรงของ chronic renal failure แบ่งเป็น 4 ระดับ
1. mild : ค่า Creatinine clearance 40-50 มล./นาที หรือ serum creatinine > 1 . 5  มก./ 

ดล.
2. moderate : ค่า Creatinine clearance 20-40 มล./นาที หรือ serum creatinine 2-4

มก./ดล.
3. severe : ค่า Creatinine clearance 10-20 มล./นาที หรือ serum creatinine 4-8 มก./ 

ดล.
4. end-stage : ค่า Creatinine clearance < 10 มล./นาที หรือ serum creatinine > 8-10 

มก./ดล.
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Anthropometry ประกอบด้วย body m ass index, sum of skinfold thickness index ที 
บริเวณ Biceps, Triceps, Subscapular, Suprailiac หรือ midarm muscle circumference ถือ
ค่าน้อยกว่าร้อยละ 60 ของค่าปกติ

ค่ามาตรฐานของความหนาผิวหนังในผู้ใหญ่ไทยปกติ (mean ± SD)
Skinfold thickness (ม ิลล ิเมตร)

เพศ Biceps Triceps Subscapular Suprailiac Sum of SF index

ชาย 4 ±2 7 ± 3 10 ± 5 10 ± 5 31 ± 15

หญิง 6 ±3 13 ± 5 13 ± 6 13 ± 6 45 ±20

การแปลผล anthropometric measurement
ร้อยละของค่าปกติ การแปลผล

90 เกณฑ์ปกติ
60-90 ทุโภชนาการระดับปานกลาง
< 6 0 ทุโภชนาการระดับรุนแรง
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