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                                                          บทที่ 1 
                                         
                                       บทนํา 
    
1.1 ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย 
         ตับวายฉับพลัน (acute liver cell failure) เปนสาเหตุการเกิดภาวะทุพพลภาพและการ

เสียชีวิตในผูปวยโรคตับโดยพบวาถาผูปวยตับวายฉับพลันไมไดรับการปลูกถายตับ (liver 

transplant) จะมีอัตราการเสียชีวิตสูงและถามีภาวะไตวายรวมดวย (hepato-renal syndrome) 

อัตราการเสียชีวิตจะสูงถึงรอยละ 95[1] ปจจุบันการปลูกถายตับเปนการรักษามาตรฐานที่ไดรับการ

ยอมรับสําหรับผูปวยตับวายฉับพลันรุนแรงแตตองอาศัยการรับบริจาคอวัยวะ บุคลากรตลอดจน

เครื่องมือที่มีความจําเพาะ ทําใหการปลูกถายตับไมแพรหลายและในประเทศไทยยังคงเปนการ

รักษาที่ทําไดเฉพาะในโรงเรียนแพทยเทานั้น ในชวง10 ปที่ผานมามีการพัฒนาระบบทดแทนตับ 

(extracorporeal hepatic support system) เพื่อรักษาภาวะตับวายฉับพลันอยางแพรหลาย ระบบ

ทดแทนตับตางๆสรางขึ้นเพื่อทดแทนการทํางานของตับในดานการสรางสารที่จําเปน เชน โปรตนีทีใ่ช

ในการแข็งตัวของเลือด ไขมัน และขจัดสารตางๆ (detoxification) 

            ตับมีหนาที่หลัก 3 ประการคือ 

- สรางสารที่จําเปน (synthesis) ไดแกการสรางโปรตีนที่ใชในกระบวนการการแข็งตัวของ

เลือด สรางไขมันที่จําเปนในรางกาย 

- Biotransformation เปนกระบวนการเปลี่ยนแปลงของสารเพื่อใหสารตางๆมีความเปน

พิษลดลงทั้งสารจากภายนอกรางกายเชนยา และสารที่เกิดจากกระบวนการเมตาบอลิ

ซึมภายในรางกาย 

- การขจัดสาร (excretion) ทั้งสารที่ละลายในไขมัน (lipophilic toxins) และสารที่ละลาย

น้ํา (water-soluble toxins)  

 เมื่อเกิดภาวะตับวายฉับพลันจะทําใหหนาที่หลักของตับเสียไปเกิดการคั่งของสารตางๆทั้ง 

สารจากภายนอกรางกายและสารภายในรางกายสงผลใหการทํางานของอวัยวะตางๆผิดปกติ สารที่

เกิดจากภาวะตับวายและสงผลใหการทํางานของอวัยวะตางๆผิดปกติคือบิลิรูบิน โดยบิลิรูบินที่คั่งใน

กระแสเลือดทําใหการทํางานของกลามเนื้อหัวใจผิดปกติ การทํางานของไตผิดปกติจากภาวะสูญเสีย

เกลือโซเดียมทางปสสาวะ (natriuresis) เกิดการหลั่งสารไนตริกออกไซด สาร cytokines และ 

interleukin ตางๆสงผลใหเกิดการขยายตัวของเสนเลือดทั่วรางกาย (systemic vasodilatation) ทํา
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ใหความดันโลหิตลดต่ําลง ไดแสดงผลของภาวะตับวายฉับพลันและการคั่งของระดับบิลิรูบินใน

กระแสเลือดดังแผนภูมิที่ 1 

 

Acute liver failure

Parenchymal liver disease Obstructive jaundice

Impaired detoxification function Exclusion of bile acid from gut

endotoxemia

Interaction with macrophage, 
PMN, endothelial cell

Interleukin and 
cytokine release

Vascular change Depressed cellular immunity
Organ damage

NO production

Systemic hypotension

 
 
          รูปที่ 1.1 แสดงผลที่เกิดจากภาวะตับวายฉับพลันและการคั่งของระดับบิลิรูบินใน
กระแสเลือด 
 

นอกจากนี้การคั่งของระดับบิลิรูบินในกระแสเลือดอันเปนผลจากภาวะตับวายมีความสัมพันธกับ

อัตราการรอดชีวิตและเปนสวนหนึ่งในขอบงชี้ของภาวะตับวายฉับพลันที่ควรไดรับการรักษาดวยการ

เปลี่ยนตับตามเกณฑของ King´s college โดยเกณฑของ King´s college ประกอบดวย 

1.กลุมที่ตับวายฉับพลันเกิดจากยา acetaminophen มีเกณฑดังนี้ 

- มีภาวะความเปนกรดในเลือดที่ pH < 7.3 โดยไมคํานึงถึงการมีภาวะซึมจากตับวายรวม

ดวย (hepatic encephalopathy) หรือ 

- มีคา prothrombin time มากกวา 100 วินาที (INR > 6.5) และระดับครีเอตินีนในเลือด

มากกวา 3.4 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในผูปวยที่มีภาวะซึมจากตับวายรวมระดับ 3 และ 4  
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2.กลุมที่ตับวายฉับพลันเกิดจากสาเหตุอ่ืน (non-acetaminophen) มีเกณฑดังนี้ 

- มีคา prothrombin time มากกวา 100 วินาที (INR > 6.5) โดยไมคํานึงถึงการมีภาวะซึม

จากตับวายรวมดวย (hepatic encephalopathy) หรือ 

- มีเกณฑที่เขาไดอยางนอย 3 ขอดังตอไปนี้  

      ก.อายุนอยกวา 10 ปหรือมากกวา 40 ป 

      ข.ภาวะตับวายฉับพลันเกิดจากไวรัสตับอักเสบอื่นที่ไมใชไวรัสตับอักเสบเอและบี  

(Non- A and Non-B hepatitis) ตับอักเสบจากยาฮาโลเทน (halothane hepatitis) และตับ

อักเสบจากยาแบบ idiosyncratic drug reactions 

      ค.เกิดภาวะเหลือง (jaundice) กอนมีภาวะซึมจากตับวายนานกวา 7 วัน 

      ง.มีคา prothrombin time มากกวา 50 วินาที (INR >3.5) 

      จ.มีระดับบิลิรูบินในกระแสเลือดมากกวา 17.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

ระบบ bioartificial เชน การเพาะเซลลตับ (cultured human hepatoma cell or 

suspended porcine hepatocytes) เปนระบบที่พัฒนาขึ้นเพื่อทดแทนหนาที่ของตับทั้งในดานการ

สรางและขจัดสารตางๆแตเปนการรักษาที่ซับซอน มีคาใชจายสูงและยังไมมีหลักฐานทางการแพทย

สนับสนุนชัดเจน ภาวะลมเหลวในการขจัดสารตางๆเปนสาเหตุทําใหภาวะตับวายฉับพลันเลวลง

อยางรวดเร็วจึงมีการสรางระบบทดแทนตับอ่ืนซึ่งทําหนาที่ทดแทนตับเฉพาะดานขจัดสารตางๆเพียง

อยางเดียว 

 สารพษิที่คั่งและมีความสําคัญในภาวะตับวายฉับพลันรุนแรงสวนใหญเปนสารที่ละลายใน

ไขมัน (lipophilic toxins)และจับกับโปรตีนสูง (highly protein bound toxins) พบวาการฟอกเลือด

ดวยเครื่องไตเทียมแบบธรรมดา (conventional hemodialysis) การฟอกเลือดดวยวิธี 

hemofiltration, hemodiafiltration, hemoperfusion และ plasma exchange ไมสามารถขจัดสาร

เหลานี้ได 

 ระบบ MARS (Molecular Adsorbent Recirculating System) เปนระบบฟอกเลือดที่สราง

ขึ้นเพื่อขจัดสารสะสมซึ่งเกิดจากตับวายฉับพลันโดยสามารถขจัดสารที่ละลายในไขมันและจับกับ

โปรตีนสูงได หลักการทํางานของ MARS ประกอบดวย 

• สวน albumin dialysis ประกอบดวยตัวกรอง MARS flux และ adsorption 

columns โดยใชสารละลายอัลบูมินรอยละ 20 เปนน้ํายาผานตัวกรอง MARS flux 

จับสารที่ละลายน้ํา (water soluble solutes) อาศัยกระบวนการแพรที่เกิดขึ้น สวน

สารที่ละลายในไขมันและจับกับโปรตีนจะถูกดูดซับดวยกระบวนการ adsorption 
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หลังจากนั้นสารละลายอัลบูมินจะถูกดูดซับสารพิษดวย  adsorption columns ซึ่ง

อาศัยหลักการละลายแกนกลางของสาร(deligandization) 

• สวนฟอกเลือดหรือ hemofiltration 

ไดแสดงระบบ MARS ในรูปที่ 1  

 
  
         รูปที่ 1 แสดงระบบ MARS ประกอบดวยสวน albumin dialysis มีตัวกรอง MARS     
flux และ adsorption columns และสวนฟอกเลือด (standard dialysis) 

 

         พบวาระบบ MARS มีราคาแพง สลับซับซอน ตองอาศัยเครื่องและบุคลากรที่มีความ

ชํานาญเฉพาะ นอกจากระบบ MARS แลวยังมีการฟอกเลือดดวยวิธีซิงเกิลพาสอัลบูมิน (Single-

Pass Albumin Dialysis;SPAD) ซึ่งเปนการฟอกเลือดดวยการใชสารละลายอัลบูมินเชนเดียวกับ 

MARS แตสามารถใชเครื่องมือและบุคลากรของการฟอกเลือดทั่วไปได หลักการทํางานของการฟอก

เลือดดวยวิธีซิงเกิลพาสอัลบูมิน (SPAD) คือการใชอัลบูมินเปนตัวพาสารพิษที่จับกับโปรตีน 

(protein-bound toxins ) อันเปนผลจากภาวะตับวายในกระแสเลือดมายังน้ํายาฟอกเลือด สวน

สารพิษที่ละลายน้ํา (water-soluble substances) ขจัดไดดวยวิธีการแพรผานตัวกรอง (diffusion)  

ไดแสดงระบบฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมิน (SPAD) ในรูปที่ 2 และการขจัดสารพิษดวยอัลบูมินใน

รูปที่ 3 การฟอกเลือดดวยวิธีซิงเกิลพาสอัลบูมิน (SPAD) สามารถลดระดับบิลิรูบินในผูปวยโรคตับ
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วายฉับพลันที่มีบิลิรูบินคั่งในกระแสเลือดไดและอาจนําไปสูการลดลงของภาวะทุพพลภาพและอัตรา

ตายในผูปวยโรคตับวายฉับพลันที่มีอาการปานกลางถึงรุนแรงได  

    
 
รูปที่ 2 แสดงระบบ SPAD ซ่ึงประกอบดวยสวนน้ํายาอัลบูมินรวมกับระบบฟอก 

เลือดแบบ CVVHD (continuous venovenous hemodialysis)     
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         รูปที่ 3 แสดงหลกัการขจัดสารของการฟอกเลอืดที่ใชน้ํายาอัลบูมิน   
 

         การศึกษาของ Sauer และคณะ[12]  ศึกษาประสิทธิภาพการขจัดสารพิษ (detoxification) ใน

หลอดทดลอง (in vitro) ระหวางระบบฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมิน (SPAD) ระบบฟอกเลือดใน

ผูปวยวิกฤติแบบ CVVHDF (continuous venovenous hemodiafiltration) และระบบทดแทนตับ 

MARS ผลการศึกษาพบวาระบบ SPAD และระบบ CVVHDF ลดระบบแอมโมเนียไดดีกวา MARS 

และระบบ SPAD มีประสิทธิภาพในการลดระดับบิลิรูบินดีกวาระบบ MARS เมื่อนําระบบ MARS ใช

รวมกับระบบฟอกเลือด CVVHDF พบวาประสิทธิภาพการลดระดับบิลิรูบินและ bile acids ดีขึ้น

เทียบเทากับระบบ SPAD แตการลดระดับแอมโมเนียยังดอยกวา สวนประสิทธิภาพการขจัดสารที่

ละลายน้ํา (water soluble substance) ไดพบวาเทียบเทากันทั้ง 3 ระบบ 

 

1.2 คําถามการวิจัย 
การฟอกเลือดวิธีซิงเกิลพาสอัลบูมิน (SPAD) สามารถลดระดับบิลิรูบินในกระแสเลือดไดหรือไม 

และผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการฟอกเลือดวิธีซิงเกิลพาสอัลบูมิน (SPAD) มีอัตราการรอดชีวิตใน

โรงพยาบาลที่ 15 วันอยางไร 
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1.3 วัตถุประสงคของการวิจัย          

         เพื่อศึกษาถึงการลดลงของระดับบิลิรูบินในผูปวยโรคตับโดยการฟอกเลือดวิธีซิงเกิลพาสอัลบู

มิน 

 

1.4 กรอบแนวความคิดในการวิจัย 
 
 

severity of liver injury 
   co-morbid disease                                       supportive treatment 

                                                                                                     
 

Hyperbilirubinemia >20 mg/dl 
                                                SPAD 
 
                                Decrease                             Increase or stable 
                15 day in hospital survival 

 

 
1.5 วิธีดําเนินการวิจัย 
         ใชรูปแบบการวิจัยแบบ experimental study โดยการตรวจวัดระดับบิลิรูบินในกระแสเลือด

และเก็บขอมูลทางคลินิก แลวทาํการวิเคราะหเพื่อหารอยละของการลดลงของระดับบิลิรูบินใน

กระแสเลือดและรอยละของการรอดชีวิตภายหลงัเขารับการรักษาที ่15 วัน 

 

1.6 ปญหาทางจริยธรรม 

 ในการศึกษานีผู้ปวยที่มีภาวะบิลิรูบินคั่งในกระแสเลือดจะไดรับการแนะนําวิธกีารรักษาอ่ืนที่

เปนมาตรฐานและแพรหลายคือการเปลี่ยนตับ การฟอกเลือดดวย MARS  ถาผูปวยไมสามารถทาํได

จึงแนะนําใหทาํ SPADและมีหนงัสือยนิยอมจากผูปวยกอนการทํา SPAD ทั้งนี้การศกึษานี้ไดผาน

ความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมในงานวิจัยของคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ 
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1.7 ขอจํากัดของการวิจัย 

         เนื่องจากประชากรเปาหมายเปนกลุมผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

จํานวนไมมากนักอาจสงผลใหจํานวนประชากรที่ตองการศึกษานอย ทําใหคุณคาของงานวิจัยนี้

ลดลง 

 

1.8 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
         สามารถใชการฟอกเลือดวิธี SPAD เปนการทดแทนหนาที่ของตับในแง detoxification 

ชั่วคราวโดยเฉพาะสารที่จับกับโปรตีน (protein bound substance) ในกรณีผูปวยที่มีภาวะตับวาย

ฉับพลันหรือตับวายฉับพลันซ้ําตับวายเรื้อรังเพื่อรอเวลาการเกิดเซลลตับข้ึนมาใหม (hepatic 

regeneration) หรือไดรับการปลูกถายตับ 
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บทที่ 2 
 

                         เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
2.1 คําจํากัดความและการเปลี่ยนแปลงของภาวะตับวาย 
         ภาวะตับวายฉับพลนั (acute liver failure:ALF) หมายถึง ภาวะที่มกีารสูญเสียการทํางาน

ของตับอยางรวดเร็วโดยประเมินจากการมคีา prothrombin time ที่ยาว, การลดลงของ factor V, 

การเพิม่ข้ึนของเอนไซมตับ, ภาวะซึมจากตับวาย (hepatic encephalopathy) และที่พบบอยคือ

ภาวะบิลิรูบินคั่งในกระแสเลือด[2-4] หากลักษณะดงักลาวเกิดในผูปวยทีม่ีโรคตับเร้ือรังอยูกอนจะ

เรียกภาวะตับวายฉับพลนัซ้าํ(acute ontop chronic liver failure:ACLF) 

         ภายหลงัจากการมีภาวะตับวายหรือการบาดเจ็บของตับสงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงมากมาย

ในลักษณะ hyperdynamic circulation คือ มกีารเพิ่มข้ึนของอัตราการเตนหัวใจ ปริมาณพลาสมา

ดัชนีหวัใจ (cardiac index) และพบการลดลงของ mean arterial pressure (MAP) ,systemic 

vascular resistance นําไปสูภาวะความลมเหลวของอวัยวะตางๆและความดนัโลหติต่ํา 

         ปจจุบนัยังไมทราบกลไกการเปลี่ยนแปลงดังกลาวที่ชัดเจน เชื่อวาเกิดจากการสะสมของ nitric 

oxide (NO) เปนปจจัยสาํคญัสงผลใหเสนเลือดมีการขยายตวั (vasodilatation) เกดิภาวะ portal 

hypertension, relative hypovolemia และมีการลดลงของ effective circulating volume เกิดการ

กระตุนระบบ sympathetic nervous systemและ rennin-angiotensin-aldosterone system สงผล

ใหเกิดการสะสมของเกลือและน้ําในรางกาย การหลัง่สารเหลานีท้ําใหมีภาวะ vasoconstriction เกิด

การขาดเลือดของอวัยวะตางๆ นาํไปสูการทํางานของอวยัวะลมเหลว(multiorgan failure) ตามมา

[5-6]  

         ตับมีหนาทีห่ลักคือสรางสารที่จําเปนเชน สรางโปรตีนตางๆ ทั้งโปรตีนที่จําเปนในการทํางาน

ของรางกาย โปรตีนในระบบการแข็งตัวของเลือด โปรตนีอัลบูมิน นอกจากนี้ตับยงัมีหนาที่ขจัด

สารพิษ (detoxification)  ในภาวะตับวายจะมีการสะสมของสารจับกบัโปรตีนเชน บิลิรูบิน คอบ

เปอร กรดอมิโนอโรมาติก กรดไขมันอิสระ สารฟนอล สารเมอรแคบเทนและสารอินดอล สารตางๆ

เหลานี้สงผลกระทบตอระดับความรูสึกตวั ทําใหเกิดภาวะซึมจากตับวาย (hepatic 

encephalopathy)  ภาวะไตวายรวมกับตับวาย (hepatorenal syndrome) และทําใหการทํางานของ

ตับและอวัยวะอื่นเสื่อมมากขึ้น[8-10] ไดแสดงความสมัพันธระหวางการทําหนาที่ตางๆ ของตับใน

ภาวะตับวายในรูปที่ 4 
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รูปที่ 4 ความสัมพันธของหนาทีข่องตับและภาวะตับวาย 

 
2.2 การรักษาทดแทนตับ 
         2.2.1 การเปลี่ยนตับ (liver transplantation) 
         การเปลี่ยนตับถือวาเปนการรักษาเปาหมาย (goal standard) ของภาวะตับวาย เนื่องจาก

สามารถทดแทนการทาํงานของตับทั้งในดานการสรางสารและโปรตีน รวมทัง้การขจดัสารพิษ 

ขบวนการเปลีย่นตับตองอาศัยการรับบริจาคอวัยวะ บุคคลากรตลอดจนเครื่องมือทีม่ีความจาํเพาะ 

ทําใหการปลกูถายตับมีขอจํากัด ไมแพรหลายและในประเทศไทยยังคงเปนการรักษาทีท่ําไดเฉพาะ

ในโรงเรียนแพทยเทานั้น 
         2.2.2 การรกัษาทดแทนตับโดยใชเซลล (cell-based liver support therapy or 
bioartificial liver ;BAL) 
         การรักษาทดแทนตับโดยใชเซลลเกดิขึ้นประมาณ 50 ปกอนและมีการพัฒนาเรื่อยมาจนถงึ

ปจจุบัน[11,13-15] ระบบนีป้ระกอบดวย 

ก. สวนเลือด (blood circuit) เปนสวนทีน่าํเลือดออกจากรางกายไปยงัระบบพลาสมา 
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ข. สวนพลาสมา (plasma circuit) รับเลือดทีม่าจากสวนเลอืดผานไปยังตวักรองที่มี

คุณสมบัติกรองพลาสมา (plasmaflow dialyser) ถือเปนการทํา plasmapheresis 

ค. สวนเซลล (bioartificial liver circuit) ประกอบดวย BAL bioreactor มเีซลลตับ 

(hepatocytes) บรรจุอยูภายในตัวกรองที่มลีักษณะเปน hollow fiber และมีขนาดรตูัว

กรอง 0.15 ไมโครเมตรเพื่อปองกันเซลลตับและชิ้นสวนของเซลลหลุดเขาสูเสนเลือดผูปวย 

นอกจากนีย้ังมีสวนใหออกซิเจน ความรอน ตัวกรองคารบอนและสวนกกัเก็บเลือดหลัง

ผานสวน BAL circuit นําเลอืดเขาสูสวนเลือดกลับเขาสูรางกาย 

ไดแสดงระบบการรักษาทดแทนตับโดยใชเซลลในรูปที่ 5 
          
         

 
 
รูปที่ 5 ระบบทดแทนตับโดยใชเซลล (bioartificial liver system) 
 
         ปจจุบันระบบทดแทนตับโดยใชเซลลนี้จะใชเซลลตับของหมูเนื่องจากมีคุณสมบัติการทาํงาน

ของเซลลคลายคลึงกับเซลลตับมนุษยและสามารถทําใหปลอดเชื้อไดงาย เซลลมนษุยสามารถรับ
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เชื้อไวรัส PERV (pig endogenous retrovirus) ไดแตการศึกษาพบวาระบบคอมพลีเมนทของมนุษย

ยับยั้งเชื้อไวรัส PERV นี้ไดและไมพบการถายทอดเชื้อไวรัสนี้ในผูปวยที่ไดรับการปลกูถายเซลลตับ

หมูหรือผูปวยที่ไดรับการรักษาทดแทนตับโดยใชเซลลตับหมู มีความพยายามในการนําเซลลตับ

มนุษยเปนเซลลใน bioreactor ทดแทนเซลลตับหมูพบวามีขอจํากัดหลายประการคือ มีความ

ซับซอนในขัน้ตอนการดํารงอยูของเซลลและตองใช bioreactor ภายใน 2-3 สัปดาหหลังจากใสเซลล

เขาสู bioreactor แลว[16-17] 

         ระบบทดแทนตับโดยใชเซลลที่มีการศึกษาทางคลินิกและไดรับการรับรองจาก FDA มีชื่อวา 

HepatAssist  การศึกษาทางคลินิกระยะแรกโดย Watanabe และคณะ[18] ในผูปวย 32 ราย 29 

รายไดรับการวินิจฉัยเปน fulminant hepatic failure 3 รายเปนผูปวยที่ตับไมทาํงานภายหลังการ

เปลี่ยนตับ ผลการศึกษาพบวาไมพบปญหาทางเทคนิคจากการรักษาและทนตอการรกัษาไดดี มี

อัตราการรอดชีวิตรอยละ 84  ภาวะแทรกซอนทางสมองดีข้ึน มกีารลดลงของความดันในสมอง 

ปริมาณสารทีส่ะสมจากภาวะตับวายทั้งระดับแอมโมเนยี บิลิรูบิน ตอมามีการศึกษาใน phase II-III 

แบบ randomized controlled prospective multicenter international study [19] ในผูปวย 

fulminant hepatic failure ที่มีภาวะซึมจากตับวายระยะ 3 หรือ 4 จํานวน 171 รายจากประเทศ

อเมริกาและยโุรป ผลการศกึษาพบวาผูปวยที่รับการรักษาดวยระบบทดแทนตับ HepatAssist มี

ความปลอดภยัแตไมเพิ่มอัตราการรอดชีวติที่ 30 วนั เมือ่วิเคราะหขอมูลโดยตัดปจจัยที่เกี่ยวของกับ

การเปลี่ยนตับออกไปพบวากลุมที่ไดรับการรักษาดวย HepatAssist มีการลดลงของความเสี่ยงกอน

ไดรับการเปลี่ยนตับรอยละ 67 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับการรักษาพืน้ฐาน การศึกษานีถ้ือเปน

การศึกษาที่แสดงใหเห็นถึงความปลอดภยัในการใชระบบทดแทนตับโดยใชเซลลและเพิ่มอัตราการ

รอดชีวิตในการรักษาภาวะ fulminant hepatic failure ขณะนี้มีการพฒันาระบบ HepatAssist โดย

เพิ่มปริมาณจาํนวนเซลลตับหมูมากขึ้น (จาก 7 พันลานเซลลเปน15-20 พันลานเซลล)[20] เนื่องจาก

ระบบทดแทนตับโดยใชเซลลมีความซับซอนในระบบ มคีาใชจายสงูมาก ตองการบคุลากรที่มีความ

ชํานาญเฉพาะจึงทําใหระบบทดแทนตับโดยใชเซลลยังไมเปนที่แพรหลาย 
         2.2.3 ระบบทดแทนตับโดยไมใชเซลล (noncell- based liver therapy) 
         ในภาวะตับวายจะมกีารสะสมของสารโมเลกุลขนาดเล็กเชน แอมโมเนยีม, ฟนอล, free bile 

acids, false neurotransmitter รวมทัง้สารที่เกิดจากการอักเสบจําพวก cytokines, chemokines, 

anaphylatoxins, vasoactive substances, endotoxins และสารยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลล 

(cell growth inhibitors ;TGFß1 )  สารเหลานี้มีคุณสมบัติจับกับโปรตีน (protein-bound toxins)

และทําใหเกิดอาการทางสมอง  การบาดเจ็บของเซลลตับเพิ่มข้ึน  นําไปสูภาวะการทาํงานลมเหลว
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ของอวัยวะตางๆ[21-23] จึงมีการพฒันาระบบฟอกเลือดที่สามารถขจดัสารดังกลาวไดและยังคง

รักษาสารโปรตีนที่สําคัญของรางกาย วธิีการที่ใชในปจจุบันมีดังนี ้

 
ก. plasma exchange 
เปน extracorporeal separation ของพลาสมาออกจากเซลลเม็ดเลอืดตางๆและนาํเอาเซลล

เม็ดเลือดเหลานี้กลบัเขาสูรางกายผูปวย วัตถุประสงคของวิธนีี้คือการแยกเอาสารบางชนิดใน

เลือดทิ้งไปพรอมกับสวนที่เปนพลาสมาและมีการใหสารน้ําหรือสวนประกอบของเลอืดทดแทน 

ขอเสียของวิธนีี้คือมีการสูญเสียโปรตีนที่จาํเปนของรางกายเชนโปรตนีที่จาํเปนในการแข็งตัว

ของเลือดและภาวะแทรกซอนจากการไดรับเลือดปริมาณมากเชน ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ํา 

เลือดเปนกรด นอกจากนีก้ารทํา plasma exchange ยังลด hepatocyte growth factor และ

ไมสามารถขจดัสารพิษที่เกดิจากภาวะตบัวายไดเพียงพอ[24] 

ข. plasma perfusion over bilirubin-adsorbents  
เปนระบบทดแทนตับที่ใชการแยกพลาสมาแลวนําพลาสมาไปผาน anion exchanger 

column วิธนีี้ไดรับการพัฒนาและนาํไปใชเปนครั้งแรกในประเทศญี่ปุน  ไดแสดงลักษณะวงจร

ในรูปที่ 6 

          
 
รูปที่ 6 แสดงระบบ plasmafiltration/bilirubin adsorption 
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การศึกษาของ Senf และคณะ[25]  ในประเทศเยอรมนัพบวาผูปวย 23 รายที่มีภาวะบิลิรูบิน

คั่งในกระแสเลือดมากกวา 25 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรและไดรับการรักษาดวยวิธี 

plasmafiltration/bilirubin adsorption เฉลี่ย 5.4 คร้ังมกีารลดลงของระดับบิลิรูบินรอยละ 24  

bile acids ลดลงรอยละ 20  มีอัตราการรอดชีวิตรอยละ 43และไมพบภาวะแทรกซอนในดาน

เลือดออกรุนแรงหรือการใชยากระตุนความดันโลหิตเพิม่ข้ึน 

 
ค. ระบบ MARS (molecular adsorbent recycling system) 
ไดรับการพัฒนาตั้งแตตนปพ.ศ. 2536 โดย Stange และคณะ[26] ประกอบดวย 

● สวน albumin dialysis ประกอบดวยตัวกรอง MARS flux และ adsorption columns โดย

ใชสารละลายอัลบูมินรอยละ 20 เปนน้ํายาผานตัวกรอง MARS flux จับสารที่ละลายน้ํา 

(water soluble solutes) อาศัยกระบวนการแพรที่เกิดขึ้น สวนสารที่ละลายในไขมันและจับ

กับโปรตีนจะถูกดูดซับดวยกระบวนการ adsorption หลังจากนั้นสารละลายอัลบูมินจะถูกดูด

ซับสารพิษดวย  adsorption columns ซึ่งอาศัยหลักการละลายแกนกลางของสาร 

deligandization 

● สวนฟอกเลือดหรือ hemofiltration 

ไดแสดงระบบ MARS ในรูปที่ 7 

 
 

 
รูปที่ 7 แสดงระบบ MARS 
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ปจจุบันระบบ MARS เปนระบบทดแทนตับที่ไดรับความนิยมมากที่สุดและไดรับการยอมรับ

โดยองคการอาหารและยา (FDA) ประเทศสหรัฐอเมริกา มีการศึกษาทางคลินิกลักษณะ 

randomized clinical trials หลายการศึกษา 

 การศึกษาของ Heemann และคณะ[27] ในผูปวยตับแข็งและมีการบาดเจ็บของตับซํ้าเกิด

ภาวะบิลิรูบินคั่งในกระแสเลือดมากกวา 20 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรและไมตอบสนองตอการรักษา

มาตรฐาน 23 รายแบงเปนกลุมที่ไดรับการรักษาดวย MARS รวมกับการรักษามาตรฐาน 12 ราย

เปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับการรักษามาตรฐานเพียงอยางเดียว 11 ราย  ผลการศึกษาพบวากลุมที่

ไดรับการรักษาดวย MARS มีระดับบิลิรูบินและ bile acids ในกระแสเลือดลดลงรอยละ 29 และ 43 

ตามลําดับ ภาวะไตวาย ภาวะซึมจากตับวายดีขึ้น และมีอัตราการรอดชีวิตที่ 30 วันดีกวากลุมทีไ่ดรับ

การรักษามาตรฐานเพียงอยางเดียว 

 การศึกษาของ Mitzner และคณะ[28]  ในผูปวยตับแข็งและมี hepatorenal syndrome 

รวมจํานวน 15 รายพบวากลุมที่ไดรับการรักษาดวย MARS มีภาวะไตวาย อัตราการรอดชีวิต 

คาเฉลี่ยความดันโลหิตดีกวากลุมที่ไดรับการรักษามาตรฐานเพียงอยางเดียว  

การศึกษาของ Schmidt และคณะ[29]  ในผูปวยตับวายฉับพลัน (hyperacute liver failure)

พบวากลุมที่ไดรับการรักษาดวย MARS มี hemodynamic parameters ไดแก systemic vascular 

resistant index, cardiac index, อัตราการเตนของหัวใจ คาเฉลี่ยความดันโลหิตดีกวากลุมควบคุม

ซึ่งไดรับการรักษาดวยยาเพียงอยางเดียว 

การศึกษาควบคุมโดย FDA และเปน multicenter randomized control trial โดย 

Hassanein และคณะ[30] ในผูปวยตับแข็งที่มีภาวะซึมจากตับวายระดับ 3 และ 4 (hepatic 

encephalopathy grade III and IV) จํานวน 70 รายพบวาภาวะซึมจากตับวายดีข้ึนอยางชัดเจน แต

ไมพบความแตกตางของอัตราการรอดชีวิต 

จากขอมูลการศึกษาขางตนสรุปวาการรักษาดวย MARS ในผูปวยตับวายฉับพลันหรือผูปวย

ตับวายฉับพลันซ้ําตับวายเรื้อรังทําใหภาวะซึมจากตับวาย,hepatorenal syndrome ดีข้ีนและลด

ระดับบิลิรูบิน แอมโมเนีย bile acids เมื่อเทียบกับการรักษามาตรฐาน  แตขอมูลในดานเพิ่มอัตรา

การรอดชีวิตยังไมชัดเจน อยางไรก็ตามการรักษาดวย MARS ในประเทศไทยมีราคาแพงเฉลี่ยวันละ

ประมาณ 1 แสนบาท สลับซับซอน ตองอาศัยเครื่องและบุคลากรที่มีความชํานาญเฉพาะ  
ง.ระบบ Prometheus/fractionated plasma separation and adsorption (FPSA) 

ระบบ Prometheus ใชหลักการทํางานของการแยกพลาสมาและการดูดซับ (fractionated plasma 

separation and adsorption)  ถูกพัฒนาขึ้นโดย Falkenhagen และคณะ[31]  ในปพ.ศ. 2542 ขอ

แตกตางระหวางระบบ Prometheus และ MARS คือระบบ Prometheus ประกอบดวย 
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         • สวนตัวกรอง Albuflow มีคุณสมบัติแตกตางจาก MARS flux คือสารอัลบูมินสามารถผานตวั

กรอง Albuflow ได ภายหลังจากเลือดที่มีสารอัลบูมินเปนสวนประกอบผานตัวกรอง Albuflow แลว

เลือดจะถูกสงเขาสูตัวกรองที่มีคุณสมบัติดูดซับสารที่จับกับอัลบูมิน (albumin-bound toxins) คือตัว

ดูดซับ neutral resin และ anion exchanger จากนั้นเลือดจะถูกสงผานไปยังสวนฟอกเลือดที่ใชตัว

กรอง high flux ตอไป 

         • สวนฟอกเลือดที่ใชตัวกรอง high flux 

ไดแสดงระบบ Prometheus ในรูปที่ 8  

   
          
             รูปที่ 8 แสดงระบบ Prometheus 
 
                 เมื่อเปรียบเทียบคุณสมบัติของตัวกรอง Albuflow กับตัวกรอง F60S ซึ่งเปนตัวกรองที่ใช

ในการฟอกเลือดทั่วไปพบวาตัวกรอง Albuflow มีประสิทธิภาพในการขจัดสาร (sieving coefficient) 

ขนาดโมเลกุลใหญจําพวกอัลบูมิน, ß2 microglobulin และสารอิมมูโนกลอบบูลินดีกวาตัวกรอง 

[32-33] F60S ดังแสดงในรูปที่ 9 
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            รูปที่ 9 เปรียบเทียบคุณสมบัติการขจัดสาร (sieving coefficient) ระหวางตัวกรอง 
Albuflow  และตัวกรอง F60S  
 
         การศึกษาทางคลินิกระยะแรกที่นําระบบ Prometheus มาใชโดย Rifai และคณะ[34] ใน

ผูปวย 11 รายที่มีภาวะตับวายฉับพลันซ้ําตับวายเรื้อรังอายุเฉลี่ย 52.3 ป ไดรับการรักษาดวย 

Prometheus เฉลี่ย 5±1 ชั่วโมง ผลการศึกษาพบวามีอัตราการรอดชีวิตที่ 30 วันรอยละ 36, อัตรา

การรอดชีวิตขณะอยูโรงพยาบาล (hospital-survival rate) รอยละ 27 และพบการลดลงของระดับบิ

ลิรูบิน (bilirubin reduction ratio) รอยละ 21 ไมพบการเปลี่ยนแปลงของระดับความรูสึกตัวอันเปน

ผลจากตับวาย (hepatic encephalopathy score) และไมมีการเปลี่ยนแปลงของระดับโปรตีนที่เกิด

จากการอักเสบ (IL-6,TNF-α) พบภาวะแทรกซอนคือเลือดออกและระบบ Prometheus หยุดทํางาน

จากมีการอุดตันในระบบรอยละ 36 

         การศึกษาของ Evenepoel และคณะ[35] ในผูปวย 9 รายที่มีตับวายฉับพลันซ้ําตับวายเรื้อรัง

ไดรับการรักษาดวย Prometheus 3 วันติดตอกันพบวามีการลดลงของระดับยูเรีย, ครีเอตินีน, บิลิรู

บินและ bile acid แตพบวามีการลดลงของอัลบูมินอยางมีนัยสําคัญดวย 

         ในระยะหลังมีการศึกษาเปรียบเทียบความปลอดภัย ประสิทธิภาพในแงการขจัดสารตางๆ 

ระหวางระบบ Prometheus และระบบ MARS ทําโดย Evenepoel และคณะ[36] ในผูปวย 18 รายที่

มีตับวายฉับพลันซ้ําตับวายเรื้อรังแบงเปนกลุมที่ไดรับการรักษาดวย Prometheus 9 รายและ MARS 
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9 รายนาน 2-5 วันติดตอกันพบวากลุมที่ไดรับการรักษาดวย Prometheus มีการลดลงของระดับครี

เอตินีน บิลิรูบินทั้ง conjugated และ unconjugated บิลิรูบินมากกวากลมที่ไดรับการรักษาดวย 

MARS แตไมพบความแตกตางของอัตราการรอดชีวิต (รอยละ44 ในกลุมที่ไดรับการรักษาดวย 

Prometheus และรอยละ56 ในกลุมที่ไดรับการรักษาดวย MARS)    

         การศึกษาของ Laleman และคณะ[37]  ในผูปวย 18 รายที่มีตับอักเสบจากแอลกอฮอลซ้ําตับ

แข็งที่เกิดจากแอลกอฮอลแบงเปนกลุมที่ไดรับการรักษาดวย Prometheus 6 ราย, MARS 6 รายและ

กลุมที่ไดรับการรักษาดวยยาเพียงอยางเดียว 6 รายโดยกลุมที่ไดรับการรักษาดวย Prometheus และ 

MARS จะไดรับการรักษาทดแทนตับโดยวิธีดังกลาวเปนเวลา 3 วันติดตอกันนานครั้งละ 6 ชั่วโมง 

ผูปวยมีอายุเฉล่ีย 51.2 ป ความรุนแรงของภาวะตับแข็งประเมินโดย Child-Pugh scoreมีคาเฉลี่ย 

12.5 ผลการศึกษาพบวากลุมที่ไดรับการรักษาดวย MARS และ Prometheus มีการลดลงของระดับ

บิลิรูบินในกระแสเลือดมากกวากลุมที่ไดรับการรักษาดวยยาเพียงอยางเดียวซึ่ง Prometheus มี

ประสิทธิภาพในการลดระดับบิลิรูบินในกระแสเลือดดีกวา MARS แตกลุมที่ไดรับการรักษาดวย 

MARS มีคาเฉลี่ยความดันโลหิตและดัชนีแรงตานทานของเสนเลือด (systemic vascular resistant 

index) ดีกวากลุม Prometheus และกลุมที่ไดรับการรักษาดวยยาเพียงอยางเดียว ดังแสดงในรูปที่ 

10,11 และ 12   

 
 
         รูปที่ 10 แสดงการเปลี่ยนแปลงของระดับบิลิรูบินและ bile acids ในกระแสเลือดของ
การรักษาดวยวิธี Prometheus (PROM), MARS และการรักษาดวยยาเพียงอยางเดียว 
(SMT) 
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         รูปที่ 11 แสดงการเปลี่ยนแปลงของคาเฉลี่ยความดันโลหิต MAP (mean arterial 
pressure) ของการรักษาดวยวิธี Prometheus (PROM), MARS และการรักษาดวยยาเพียง
อยางเดียว (SMT) 
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         รูปที่ 12 แสดงการเปลี่ยนแปลงของดัชนีแรงตานทานของเสนเลือด SVRI (systemic 
vascular resistant index) ของการรักษาดวยวิธี Prometheus (PROM), MARS และการรักษา
ดวยยาเพียงอยางเดียว (SMT) 
 
         การศึกษาของ Krisper และคณะ[38] เปนอีกการศึกษาที่เปรียบเทียบประสิทธิภาพการ

ลดลงของสารตางๆระหวางกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย Prometheus 8 รายและ MARS 8 ราย 

ผลการศึกษาพบวา Prometheus มีประสิทธิภาพในการลดระดับยูเรีย บิลิรูบินทั้งระดับ total, 

conjugated และ unconjugated บิลิรูบินดีกวา MARS ดังแสดงในรูปที่ 13 
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         รูปที่ 13 เปรียบเทียบประสิทธิภาพการลดลงของสารตางๆระหวางกลุมผูปวยที่ไดรับ
การรักษาดวย Prometheus และ MARS  
 
         
         ง. ระบบฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมิน SPAD (Single-pass albumin dialysis)  
เปนการฟอกเลือดโดยใชอัลบูมินเปนสวนประกอบในน้ํายา dialysate จัดเปนการฟอกเลือดโดย

ใชอัลบูมิน (albumin dialysis) อีกวิธีหนึ่งนอกจาก MARS การฟอกเลือดวิธีนี้ใชการผานของอัลบูมิน 

dialysate ผานตัวกรองเพียงครั้งเดียวโดยความเขมขนของอัลบูมินที่ใชคือรอยละ 2-4 และอัตราการ

ผานของน้ํายาอยูในชวง 700-2,000 ซีซีตอช่ัวโมง ระบบฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมินมีลักษณะวงจร

ระบบคลายคลึงกับการฟอกเลือดที่ใชสําหรับผูปวยวิกฤติ (continuous venovenous 

hemodialysis; CVVHD)  ไดแสดงลักษณะระบบฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมิน (SPAD) ในรูปที่ 14    
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         รูปที่ 14 แสดงระบบฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมิน (SPAD) 
 
         เนื่องจากสวนประกอบสําคัญของระบบฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมิน (SPAD) คือการมีอัลบู

มินเปนสวนประกอบของน้ํายา dialysate ซึ่งอัลบูมินเปนโปรตีนที่มีอยูปริมาณมากในรางกายมนุษย 

มีความสําคัญในการคงสภาวะความดันออสโมติกในรางกายและเปนตัวนําพาสารที่จําเปนตอการ

ทํางานของรางกายหลายชนิดโดยคุณสมบัติการจับระหวางสารที่เรียกวา ligand biniding หรือ 

binding site เชนกรดไขมันชนิดยาว (long chain fatty acid), ฮอรโมนสเตรอยด, วิตามินดี, สาร 

eicosanoids, บิลิรูบิน, bile acids และสาร nitric oxide นอกจากนี้อัลบูมินยังเมีคุณสมบัติในการ

เปน antioxidant ภายนอกเซลลรวมทั้งมีปฏิสัมพันธและยับยั้งการสราง reactive oxidants[39-40] 

ไดแสดงโครงสรางของอัลบูมิและตําแหนงจับกับสารตางๆในรูปที่ 15 
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         รูปที่ 15 แสดงโครงสรางและตําแหนง ligand binding ที่สําคัญของอัลบูมิน 
          

         อัลบูมินเปนสารสําคัญในการขนสงโปรตีนที่ไมละลายน้ํา (non-water-soluble substance) 

อัลบูมินของมนุษยเปนโปรตีนเปบไทดสายเดี่ยว (single peptide chain) ประกอบดวยกรดอะมิโน 

585 ตัวสรางจากตับ ประกอบดวยสวน N-terminal ซึ่งเปนสวนที่ไมละลายน้ํา (hydrophobic 

peptide) ที่เหลือเปนสวนที่ละลายน้ําได อัลบูมินจัดเปนสารสําคัญในการขนสงโปรตนีทีไ่มละลายน้าํ 

บนโครงสรางของอัลบูมินมีตําแหนงจําเพาะสําหรับสารแตละชนิดเชนตําแหนงที่ 1 ของ subdomain 

IIA เปนตําแหนงของบิลิรูบิน warfarin eicosanoids และสารประจุลบบางชนิด (heterocyclic 

anions) สวนตําแหนงที่ 2 ของsubdomain IIIA เปนตําแหนงของกรดอะมิโนทริปโตแฟน 

(tryptophane), indols, กรด octanoic, ฮอรโมนธัยร็อกซิน, สาร benzodiazepines และยาที่มี

โครงสรางเปน aromatic หรือแบงเปน internal ligands หมายถึงโครงสรางที่จับสารหรือโปรตีน

ภายในรางกายเองและ external ligands หมายถึงโครงสรางที่จับสารหรือโปรตีนภายนอกราง 

กาย[41,24] 

         เมื่อการทํางานของตับเลวลงทําใหการสรางอัลบูมินและการขจัด ligands ของอัลบูมินลดลง

สงผลใหสูญเสียหนาทีการขนสงโปรตีนของอัลบูมิน เกิดการสะสมสารพิษจากภายนอกและภายใน

รางกาย ยา มีการเพิ่ม oxidative stress ทําใหเกิดอันตรายตอเซลลและเนื้อเยื่อสงผลใหเกิดอาการ
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แสดงทางคลินิกไดแก ความผิดปกติของสมองเกิดภาวะสมองบวม ภาวะซึมจากตับวาย (brain 

edema and hepatic encephalopathy), ไตวาย (hepatorenal syndrome), ภาวะหัวใจ หลอด

เลือดและปอดลมเหลว 

         การศึกษาของ Sauer และคณะ[12] เปนการศึกษาประสิทธิภาพการขจัดสารพิษ 

(detoxification) ในหลอดทดลอง (in vitro) ระหวางระบบฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมิน (SPAD) 

ระบบฟอกเลือดในผูปวยวิกฤติแบบ CVVHDF (continuous venovenous hemodiafiltration) (รูปที่ 

16)  และระบบทดแทนตับ MARS โดยใชเลือดที่มีสารพษิ 4,100 ซีซ ีผานกระบวนการฟอกเลือดและ

ระบบทดแทนตับดังกลาวนาน 6.5 ชั่วโมง ผลการศึกษาพบวาระบบ SPAD และระบบ CVVHDF ลด

ระบบแอมโมเนียไดดีกวา MARS และระบบ SPAD มีประสิทธิภาพในการลดระดับบิลิรูบินดีกวา

ระบบ MARS เมื่อนําระบบ MARS ใชรวมกับระบบฟอกเลือด CVVHDF พบวาประสทิธิภาพการลด

ระดับบิลิรูบินและ bile acids ดีขึ้นเทียบเทากบัระบบ SPAD แตการลดระดับแอมโมเนียยังดอยกวา 

สวนประสทิธภิาพการขจัดสารที่ละลายน้าํ (water soluble substance) ไดพบวาเทยีบเทากนัทัง้ 3 

ระบบ 

 

 
 
          รูปที่ 16 แสดงระบบ CVVHDF (continuous venovenous hemodiafiltration) 
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         Lakhmir และคณะ[42]  รายงานผลการใชระบบฟอกเลือดซิงเกลิพาสอัลบูมนิ (SPAD) ใน

ผูปวยหญิงอายุ 53 ปไดรับการวินิจฉัยเปนลําไสใหญอักเสบจากภาวะขาดเลือด (ischemic colitis) 

และมีภาวะไตวาย ระดับบิลรูิบินคั่งในกระแสเลือดรวมดวย ในชวงแรกไดรับการรักษาดวยการฟอก

เลือดวิธีมาตรฐาน (intermittent hemodialysis) และการฟอกเลือดในผูปวยวกิฤติแบบ CVVHDF 

ผลพบวาสามารถลดระดับยเูรีย ครีเอตินีนไดแตไมสามารถลดระดับบิลิรูบินไดจึงเปลี่ยนการรักษามา

ใชอัลบูมินในน้ํายาสําหรับฟอกเลือดรวมกับการฟอกเลอืดแบบ CVVHD (รูปที่ 17) และ CVVHDF 

ทําการฟอกเลอืดวันละ 6 ชั่วโมง ใชความเขมขนของน้าํยาอัลบูมนิรอยละ 1.85 และ 5 ผลการศึกษา

พบวาการฟอกเลือดดวยน้ํายาอัลบูมนิรอยละ 1.85 รวมกับการฟอกเลือดแบบ CVVHD และ 

CVVHDF ลดระดับบิลิรูบินในกระแสเลือดไดรอยละ 22 และ 15.5 ตามลําดับสวนการฟอกเลือดดวย

น้ํายาอัลบูมนิรอยละ 5 รวมกับการฟอกเลอืดแบบ CVVHDF ลดระดับบิลิรูบินในกระแสเลือดไดรอย

ละ 25 (การศกึษานี้ไมไดใชการฟอกเลือดดวยน้าํยาอัลบูมินรอยละ 5 รวมกับการฟอกเลือดแบบ 

CVVHD)  

         จากการศึกษาทั้งสองการศึกษานี้แสดงใหเห็นวาประสิทธิภาพการขจัดสารพษิโดยเฉพาะสารที่

จับกับโปรตีนเชนบิลิรูบินของระบบฟอกเลอืดซิงเกิลพาสอัลบูมิน (SPAD) ดีเทียบเทา MARS และ

น้ํายาอัลบูมนิรอยละ 1.85 มีประสิทธิภาพดีกวาน้าํยาอัลบูมินรอยละ 5  นอกจากนี้มีการศึกษาของ 

Patzer และคณะ[43]  พบวาความเขมขนของน้ํายาอัลบูมินเพียงรอยละ 0.4 มีประสิทธิภาพพอเพียง

ในการขจัดสารที่จับกับโปรตนี 
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         รูปที่ 17 แสดงระบบ CVVHD (continuous venovenous hemodialysis) 
          

2.3 ความแตกตางระหวางระบบทดแทนตับที่ไมใชเซลลแบบตางๆ 
         2.3.1 ความแตกตางในดานแผนตัวกรอง (membrane) 
         ระบบทดแทนตับที่ไมใชเซลลสวนใหญใชแผนตัวกรองที่มีคุณสมบัติเขากันไดดีกับรางกาย 

(biocompatible hollow fiber polymer membranes) ความแตกตางของแผนตัวกรองที่ใชในระบบ

ทดแทนตับที่ไมใชเซลลคือขนาดรูตัวกรอง 

         ระบบ plasmafiltration/bilirubin adsorption ใชแผนตัวกรองทีม่ีคุณสมบัติใหสารทกุชนิดใน

น้ําเลือดผานได (unselective transmembrane-passage of all plasma compounds)[24]  ได

แสดงโครงสรางแผนตัวกรองของระบบ plasmafiltration/bilirubin adsorption ในรูปที ่18 
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         รูปที่ 18 แสดงคุณสมบัติยอมใหน้ําเลือดผานได (unselective transmembrane-     
passage) และโครงสรางเม็มเบรนของระบบ plasmafiltration/bilirubin adsorption 
 
            
         ระบบ Prometheus ใชแผนตัวกรอง Albuflow ซึ่งมีความจาํเพาะในการยอมใหสารผาน

มากกวาแผนตัวกรองของ ระบบ plasmafiltration/bilirubin adsorption มีขนาดรูตัวกรองที่ยอมให

สารขนาดนอยกวา 250,000 ดาลตันผานและปริมาณอัลบูมินรวมทัง้โปรตีนที่มีขนาดใกลเคียงกนั

ผานไดรอยละ 70[24,43-45] ไดแสดงโครงสรางแผนตัวกรองของระบบ Prometheus ในรูปที่ 19 
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         รูปที่ 19 แสดงโครงสรางเม็มเบรน Albuflow ของระบบ Prometheus ซ่ึงมีขนาดรู       
เม็มเบรนประมาณ 250,000 ดาลตันทาํใหโปรตีนขนาดใหญไมสามารถผานได         
สวนโปรตีนอลับูมินและโปรตีนขนาดเดียวกันผานไดรอยละ 70 
 
 
         ระบบ MARS และระบบฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมิน (SPAD) ใชแผนตัวกรองที่มีขนาดรูตัว

กรองนอยกวา 50,000 ดาลตันซึ่งอัลบูมนิไมสามารถผานได  ในระบบ SPAD ไมมีการนําอัลบูมินมา

ใชอีกและมีปริมาณสารโครงสรางเสถยีร (stabilizer ligand : N-acetyl-tryptophane and octanoic 

acid) สวนอัลบูมินในระบบ MARS จะถูกลางพิษดวยตัวดูดซับ (sorbent passage) และนําอัลบูมิ

นกลับมาใชใหม[24] ไดแสดงโครงสรางแผนตัวกรองของการฟอกเลือดที่ใชอัลบูมินในรูปที่ 20 

              

 

          
            
 



29 
 

 

 
 

 
         รูปที่ 20 แสดงโครงสรางแผนตัวกรองของการฟอกเลือดที่ใชอัลบูมิน (MARS และ   
SPAD)  
 
         2.3.2 ความแตกตางในดานตัวดูดซับ (adsorbents) 
         ตัวดูดซับมีความสาํคัญในดานขจดัสารพิษ (detoxification) ซึ่งระบบทดแทนตับที่ไมใชเซลล

ทุกชนิดยกเวนระบบ SPAD จะมีตัวดูดซับเปนสวนประกอบทั้งสิน้ ตัวดดูซับที่มีประสิทธิภาพสูงสุด

ในการขจัดสารพิษที่ไมมีประจุ (uncharged compounds)คือ actvated charcoal แตมีขอดอยใน

แงไมมีความจาํเพาะ (unselectivity) และมีผลขางเคียงทางคลินิก ระบบ Prometheus ใช neutral 

resin และ anion exchanger เปนตัวดูดซบัซึ่งมีผลขางเคียงนอยกวาการใช activated charcoal แต

ประสิทธิภาพต่ํากวา ปจจุบนัระบบ MARS เปนระบบทดแทนตับระบบเดียวที่ใช charcoal ที่มี

ประสิทธิภาพในการดูดซับสูงและไมมีผลในดาน unselectivity[24] 
         2.3.3 ความแตกตางในดานน้ํายาฟอกเลือดอลับูมิน (albumin dialysate) 
         ระบบทดแทนตับทีม่ีน้าํยาฟอกเลือดอัลบูมินเปนสวนประกอบคือ ระบบ MARS และ SPAD 

โดยระบบ MARS ใชความเขมขนของอัลบูมินในน้ํายาฟอกเลือดรอยละ 20 ซึ่งใชอัลบูมิน 120 กรัม

ตอการใช 24 ชั่วโมง สวนระบบ SPADใชความเขมขนของอัลบูมินในน้ํายาฟอกเลือดรอยละ  
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2-4.4[24] 

         นอกจากความแตกตางในดานความเขมขนของน้าํยาฟอกเลือดอัลบูมินของระบบ MARS และ

ระบบ SPAD แลวระบบ MARS มีการลางอัลบูมินในระบบทุก 30 นาทีดวยการผานตัวดูดซับ 

charcoal และ anion exchanger[24] 

         อัลบูมนิที่ใชในระบบทดแทนตับทัง้ 2 วิธีเปนอัลบูมนิที่มีสวนประกอบของสารทีม่ีโครงสราง

เสถียร (stabilizers) คือ N-acetyl-tryptophane และ octanoic acid  มีสารดังกลาวไวเพื่อปองกัน

ไมใหอัลบูมินเสื่อมคุณภาพเมื่อไดรับความรอนในกระบวนการฆาเชื้อไวรัส อยางไรกต็ามสาร

โครงสรางเสถยีรนี้ไมถูกทําลายดวยความรอน ดังไดกลาวขางตนระบบ SPAD ไมมีการลางอัลบู 

มินดวยตัวดูดซับในระบบซึ่งอาจทาํใหประสิทธิภาพในการขจัดสารพิษลดลงและสารโครงสราง

เสถียรยอนกลบัเขาสูกระแสเลือด (backfiltration) แตในปจจุบันมกีารใชอัลบูมินเปนสารทดแทนใน

กรณีผูปวยมีภาวะขาดสารน้าํรวมกับโปรตีนในเลือดต่ําและไมพบภาวะแทรกซอนมากกวาการให

น้ําเกลือเปนสารทดแทน[24] 

         สวนระบบ Prometheus ไมใชน้ํายาฟอกเลือดอัลบูมินเปนสวนประกอบแตพบวาผูปวยมกีาร

สูญเสียอัลบูมนิและตองใหอัลบูมินทดแทน 
         2.3.4 ความแตกตางในดานปริมาณเลือดในระบบ (extracorporeal blood volume)    
         ปริมาณเลือดในระบบมีความสาํคัญตอระบบความดันโลหิตของผูปวยโดยพบวาระบบ 

Prometheus มีการใชปริมาณเลือดในระบบมากที่สุดและการศึกษาของ Rifai และคณะ[34]  พบวา

ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยระบบ Prometheus มีคาเฉลีย่ของความดันโลหิตลดต่ําลง ระบบที่ใช

ปริมาณเลือดรองลงมาคือระบบ MARS  สวนระบบ SPAD ใชปริมาณเลือดนอยทีสุ่ด แตการศึกษา

หลายการศึกษาในลกัษณะ randomized control trial ของระบบ MARS พบวาผูปวยมีคาเฉลี่ยของ

ความดันโลหติดีขึ้นระหวางการรักษาดวยระบบ MARS 

         ไมพบขอมูลในดานผลตอความดันโลหิตของระบบ SPAD และ plasmafiltration/bilirubin 

adsorption 
         2.3.5 ความแตกตางในดานการใชสารปองกันการแขง็ตัวของเลือด (anticoagulation) 
         สารปองกันการแข็งตัวของเลือดในระบบทดแทนตับชวยปองกันการอุดตันของระบบนําไปสู

การสูญเสียเลอืด ประสิทธิภาพการขจัดสารพิษลดลง สารเฮ็พพาริน (heparin) เปนสารปองกนัการ

แข็งตัวของเลอืดที่ใชแพรหลายในการฟอกเลือดและระบบทดแทนตับ ระบบ Prometheus มีปญหา

ระบบอุดตันมากที่สุดเปนผลจากมกีารสญูเสียสารเฮ็พพารินและโปรตีน antithrombin III ซึ่งเปน

โปรตีนในกระบวนการปองกนัการแข็งตวัของเลือด ระบบ MARS เกิดการอุดตันภายในระบบรองจาก
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ระบบ Prometheus สวนระบบทดแทนตับระบบอื่นพบปญหาการอุดตันไมแตกตางจากการฟอก

เลือด[24] 

         สารซิเตรท (citrate) เปนสารปองกนัการแข็งตวัของเลือดที่ใชในผูปวยที่มีปญหาเลือดออกงาย

และจําเปนตองใชสารปองกนัการแข็งตวัของเลือด แตการใชซิเตรทมผีลขางเคียงทีรุ่นแรงภายหลงั

การใชเชน ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ํา เลือดเปนดางและผูปวยตับวายจะมีการทํางานของ

กระบวนการเมตาบอลิซึมตอสารซิเตรทผดิปกติสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนบอยและรุนแรง[24] 
         2.3.6 ความแตกตางในดานความจําเพาะและความเขากันไดกับรางกาย (selectivity 
and biocompatibility)  
           2.3.6.1 ความแตกตางในดานความจําเพาะ (selectivity) 
         ระบบทดแทนตับที่ใชน้ํายาฟอกเลอืดอัลบูมินเปนสวนประกอบมีความจาํเพาะของการ

คัดเลือกสารในเลือดผานตัวกรองมากที่สุด สวนระบบ bilirubin adsorption และ Prometheus มี

ความจาํเพาะนอยที่สุดเนื่องจากมีขนาดรตูัวกรองใหญทําใหสารตางๆในเลือดผานออกไปไดเชน

โปรตีนในขบวนการปองกนัการแข็งตัวของเลือด โปรตีนที่ใชในการสรางเซลลตับ (hepatocyte 

growth factor)  ไดแสดงความจําเพาะของการคัดเลือกสารในเลือดผานตัวกรองเรยีงลําดับจากนอย

ไปมากในรูปที ่21 

 
 

 
         รูปที่ 21 แสดงความจําเพาะของการคัดเลือกสารในเลือดผานตัวกรองของระบบ
ทดแทนตับเรียงลาํดับจากนอยไปมาก 
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            2.3.6.2 ความแตกตางในดานความเขากันไดกับรงกาย (biocompatibility) 
         ระบบทดแทนตับทุกระบบใชอุปกรณที่มีความเขากันไดกับปฏิกิริยาในรางกายเปนสวนใหญ 

(biocompatibility)  
           2.3.7 ความแตกตางในประสิทธภิาพการขจัดสารพษิ (detoxification efficacy) 
         การเปรียบเทยีบประสทิธิภาพการขจัดสารพิษใชการลดลงของระดับบิลิรูบินและ bile acids 

เปนตัวชีว้ัด พบวา Prometheus และ MARS มีประสิทธภิาพในการขจดัสารพิษที่จับกับอัลบูมินดีก

วาระบบทดแทนตับระบบอืน่และเมื่อเปรียบเทยีบระหวางระบบ Prometheus และ MARS ยังไมพบ

ความแตกตางของประสิทธิภาพการขจัดบิลิรูบินและ bile acids ในบางการศึกษาพบวาบิลิรูบนิ

อิสระ (unconjugated bilirubin) กลับเพิ่มข้ึน 

         การศึกษาในหลอดทดลอง (in vitro) พบวาระบบ SPAD มีประสิทธิภาพในการขจัดสารพษิที่

จับกับอัลบูมินเทียบเทากับระบบ MARS และยังพบวามปีระสิทธิภาพการขจัดแอมโมเนียรวมทัง้

สารพิษที่ละลายน้าํ (water soluble toxins) ดีกวาระบบ MARS[12] 

         Peszynski และคณะ[46] ไดทําการศึกษาประสทิธิภาพของระบบ SPAD พบวาการเพิ่มความ

เขมขนของน้าํยาอัลบูมนิสามารถเพิ่มประสิทธิภาพการขจัดสารไดมากกวาการเพิ่มอัตราการไหลของ

น้ํายาอัลบูมนิ เมื่อเปรียบเทยีบระบบ MARS กับระบบ SPAD ที่ใชน้ํายาอัลบูมนิความเขมขนต่าํคือ

รอยละ 4.6 ทีอั่ตราการไหลของน้ํายาเพียง 700 ซีซีตอช่ัวโมงพบวาระบบ SPAD มีประสิทธิภาพการ

ขจัดบิลิรูบินและ bile acids ดอยกวาระบบ MARS แตเมื่อเพิ่มอัตราการไหลของน้าํยาอัลบูมนิเปน 

2.8 ลิตรตอชั่วโมงพบวาการขจัดบิลิรูบินและ bile acids ดีกวาระบบSPAD ที่ใชอัตราการไหลของ

น้ํายาเพียง 700 ซีซีตอช่ัวโมงนอกจากนี้ยงัพบวาการขจัดบิลิรูบินของระบบ SPAD ที่ใชอัตราการไหล

ของน้ํายาอัลบูมิน 2.8 ลิตรตอช่ัวโมงดกีวาระบบ MARS แตยังคงมีอัตราการขจัด bile acids ต่ํากวา

ระบบ MARS เมื่อเพิ่มความเขมขนของน้าํยาอัลบูมนิเปนรอยละ 18.6 คงอัตราการไหลของน้าํยาไวที ่

700 ซีซีตอช่ัวโมงพบวามีประสิทธิภาพการขจัดสารไดเชนเดียวกับระบบ SPAD ที่ใชน้ํายาอัลบูมนิค

วามเขมขนรอยละ 4.6 ที่อัตราการไหลของน้าํยา 2.8 ลิตรตอช่ัวโมง คณะผูทําการศึกษาสรุปวาระบบ 

MARS มีประสิทธิภาพการขจัดสารบิลิรูบินดอยกวาระบบ SPADแตเหนือกวาในดานการขจัด bile 

acids 
           2.3.8 ความแตกตางในดานการนํามาใชทางคลินิก (clinical effects) 
         ระบบ MARS เปนระบบเดียวที่มีการศึกษาทางคลินิกหลายการศึกษาและเปนการศึกษา

เแบบ randomized control trial ผลการศึกษาพบวามปีระโยชนทางคลินิกในดานเพิ่มคาเฉลีย่ 

ความดันโลหติ ทําใหภาวะซึมและไตวายที่เปนผลจากตับวายดีขึ้นรวมทั้งยืดอายุผูปวยในระยะสัน้ 

(short-term survival)  
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บทที่ 3 
 

                                      วิธีการวิจัย 
 
3.1 ประชากร 
         3.1.1 ประชากรเปาหมาย 

     ผูปวยผูใหญที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคตับจากตับอักเสบฉับพลัน ตับแข็ง ตับวาย

ฉับพลัน ตับวายฉับพลันรวมเรื้อรัง ทางเดินน้ําดีอุดตัน 
         3.1.2 ประชากรตัวอยาง 

                    ผูปวยผูใหญที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคตับจากตับอักเสบฉับพลัน ตับแขง็ ตบัวายฉบัพลัน 

ตับวายฉับพลันรวมเร้ือรัง ทางเดินน้ําดีอุดตันและเขารับการรักษาแบบผูปวยในที่รพ.จุฬาลงกรณ

ตั้งแตป พ.ศ. 2549-2550 

         3.1.3 เกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 

- ผูปวยอายุ 15-60 ปที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคตับดังกลาวและเขารับการรักษา

แบบผูปวยในที่รพ.จุฬาลงกรณตั้งแตป พ.ศ. 2549-2550 

- ผูปวยตองมีระดับบิลิรูบินรวมในเลือด ≥ 20 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรขึ้นไป 

- ในกรณีเปนผูปวยตับแข็งตองมี Child-Pugh Score ≥ 7 ขึ้นไป 

         3.1.4 เกณฑในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

- ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี 

- ผูปวยที่ไมสามารถทําการฟอกเลือดดวยวิธี SPAD ได เชน ผูปวยมีปญหาในการใส 

vascular access หรือมีสภาวะเลือดออกรุนแรง เปนตน 

         3.1.5 การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample size determination) 

         เนื่องจากเปนการศึกษาแรกที่นําการฟอกเลือดดวยวิธี SPAD มาใชในผูปวยโรคตับที่มีระดับบิ

ลิรูบินรวมในเลือด ≥ 20 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรและเปนการศึกษาแบบ experimental study จึงไม

ตองคํานวณขนาดตัวอยางโดยเก็บขอมูลผูปวยที่ยินยอมเขารวมโครงการวิจัยในชวงเวลาดังกลาว

จํานวน10 ราย          
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3.2 การสังเกตและการวัด  

 3.2.1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย ไดแก เพศ, อายุ, การประเมินความรุนแรงการเจ็บปวย

ดวย APACHE II score ความรุนแรงของภาวะซึมจากตับวาย (hepatic encephalopathy score) 

ความรุนแรงของภาวะตับแข็งตาม Child-Pugh score โรคตับดั้งเดิม โรคตับแทรกซอน 

ภาวะแทรกซอนอันเปนผลจากการทํางานของตับเลวลงเชน ภาวะเลือดออกบริเวณทางเดินอาหาร

สวนตนหรือภาวะไตวายจากตับวาย (hepatorenal syndrome)  ระดับความดันโลหิตกอนและหลัง

รับการรักษา  การเขารับการรักษาในหอผูปวยหนัก  การใชเครื่องชวยหายใจ  จํานวนครั้งและ

ระยะเวลาที่รับการรักษาดวยการฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมิน (SPAD)  ระดับความเขมขนในเลือด

ของบิลิรูบินทั้งระดับบิลิรูบินรวม (total bilirubin) conjugated และ unconjugated  แอมโมเนีย การ

ทํางานของตับ (ประกอบดวย SGOT, SGPT,  ALP) ยูเรีย ครีเอตินีน  และ INR  วัดปริมาณเกร็ด

เลือดและความเขมขนของเลือด (hemoglobin) 

          3.2.2 ขอมูลที่ศึกษา ไดแก 

1. ระดับบิลิรูบินรวม, conjugated และ unconjugated bilirubin ในเลือดกอนไดรับการ

รักษาดวย SPAD และ 2 ชั่วโมงหลังจากรับการรักษาโดยทําการวัดทุกครั้งที่ทําการ

รักษาดวย SPAD หนวยเปน มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

2. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่แสดงถึงการทํางานของตับ ประกอบดวย  

 SGOT / SGPT   ALP หนวยเปนยูนิต/ลิตร ตรวจวัดทุกวันที่ไดรับการรักษาดวย 

SPAD 

3. ระดับแอมโมเนีย (NH3) หนวยเปนไมโครโมลตอลิตร ตรวจวัดทุกวันที่ไดรับการรักษา

ดวย SPAD 

4. INR มีคาเปนเทา ตรวจวัดทุกวันที่ไดรับการรักษาดวย SPAD 

5. ระดับความรูสึกตัวอันเปนผลจากตับวาย (grade of hepatic encephalopathy) 

แบงเปน I-IV ตาม West Haven Criteria โดย 

                  Grade I หมายถึงระดับความรูสึกตัวปกติ 

                  Grade II หมายถึงเริ่มมีระดับความรูสึกตัวเลวลง 

                  Grade III หมายถึงมีระดับความรูสึกตัวเลวลงปานกลาง 

                  Grade IV หมายถงึมีระดับความรูสึกตัวเลวลงมาก   

5. Child-Pugh score แบงเปน A, B และ C โดยมีคะแนนดังนี้ 

   Child-Pugh A มีคะแนน 5-6 

   Child-Pugh B มีคะแนน 7-9 
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   Child-Pugh C มีคะแนน ≥ 10 

6. APACHE (Acute Physiologic and Chronic Heath Evaluation) II score เปนการ

ประเมินความรุนแรงของการเจ็บปวยในผูปวยหนักประกอบดวย 3 สวนคือ  

                  - การประเมินดานการเปลี่ยนแปลงของรางกาย (physiologic variables)

ประกอบดวยอุณหภูมิของรางกาย ความดันโลหิต (mean arterial pressure) อัตราการ

เตนหัวใจ อัตราการหายใจ ระดับออกซิเจนในเลือด สมดุลยกรดดางในเลือด (arterial 

pH) ระดับซีรัมโซเดียม โพแทสเซียม ครีเอตินีน ไบคารบอเนต ความเขมขนของเลือด

และจํานวนเม็ดเลือดขาว แตละการเปลี่ยนแปลงมีระดับคะแนน 0, 1, 2, 3 และ 4 โดย

คะแนนต่ําสุดคือ 0 สูงสุดคือ 48 

                 - เกณฑดานอายุ (age points) มีหลักดังนี้ 

                อายุต่ํากวา 44 ปคิดเปน 0 คะแนน 

                อายุ 45-54 ปคิดเปน 2 คะแนน 

                อายุ 55-64 ปคิดเปน 3 คะแนน 

                อายุ 65-74 ปคิดเปน 5 คะแนน 

                อายุ 75 ปข้ึนไปคิดเปน 6 คะแนน  

                 - เกณฑดานภาวะเจ็บปวยเรื้อรัง (chronic health points) มีหลักเกณฑคือ 

กรณีมีภาวะเจ็บปวยเรื้อรังหรือตองรับการผาตัดฉุกเฉินคิดเปน 5 คะแนน และรับการ

ผาตัดแบบวางแผนลวงหนา (elective post-operation) คิดเปน 2 คะแนน 

7. การวัดระดับบิลิรูบินในน้ํายา dialysate หนวยเปนมิลิกรัมตอเดซิลิตร  ทําการวัด

ระดับบิลิรูบินในน้ํายา dialysate ที่เวลา 2, 4 และ 6 ชั่วโมงทุกครั้งที่รับการรักษาดวย 

SPAD 

8. ระดับยูเรียและครีเอตินีนในเลือดกอนไดรับการรักษาดวย SPAD และ 2 ชั่วโมง

หลังจากรับการรักษาโดยทําการวัดทุกครั้งที่ทําการรักษาดวย SPAD หนวยเปน 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

9. ภาวะแทรกซอนอันเกิดจากการฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมินไดแก ภาวะเลือดออก, 

                  ภาวะติดเชื้อจากสายสําหรับฟอกเลือด (catheter-related infection), การสูญเสีย 

                  เลือดในระบบฟอกเลือด, ความดันโลหิตต่ําลง    
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          3.2.3 เครื่องมือที่ใชในการวัดตัวแปร 
1. ระดับความเขมขนในเลือดของยูเรีย, ครีเอตินีน, บิลิรูบิน, conjugated และ 

unconjugated bilirubin , SGOT, SGPT, ALP, INR, คาความเขมขนของเลือด, 

จํานวนเกร็ดเลือด ตรวจโดยหองปฏิบัติการ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

2.ระดับบิลิรูบินในน้ํายา dialysate ตรวจโดยหองปฏิบัติการหนวยโรคไต โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ  

                  3.วงจรระบบฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมิน (SPAD) 

                  ประกอบดวย 

                        1.สายสําหรับฟอกเลือดบริเวณเสนเลือดดําใหญบริเวณขาหรือคอ (femoral or 

internal jugular vein catheter) 

                        2.สวนน้ํายาอัลบูมิน (albumin dialysis) โดยใชความเขมขนรอยละ 2 (20% 

human serum albumin 100 ซีซีรวมกับน้ําเกลือชนิด NSS หรือ D/N/2 รวมกับโปแตสเซียมคลอไรด

และไบคารบอเนตเปนสัดสวนตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ) 

                        3.วงจรระบบฟอกเลือดแบบ CVVHD ใชอัตราการไหลของเลือด (blood flow rate) 

100-150 ซีซีตอนาที อัตราการไหลของน้ํายาอัลบูมิน 1,200 ซีซีตอชั่วโมงโดยใชระบบปมเลือดที่มีตัว

หนีบปองกันอากาศเขาสูรางกาย (separated and manual system) หรือระบบ integrated เชน

เครื่อง Aquarius, KIMAL หรือ PRISMA แสดงหลักการของระบบ SPAD ในรูปที่ 3.1 และแสดง

ระบบ SPAD โดยการตอวงจรดวยระบบ separated and manual system และระบบ integrated 

โดยใชเครื่อง  Aquarius ในรูปที่ 3.2-3.5 โดยผูปวยจะไดรับการทําระบบ separated and manual 

system ยกเวนผูปวยที่ตองไดรับน้ําเกลือและเลือดปริมาณมากซึ่งอาจมีปญหาภาวะน้ําเกินจาก

ระบบจะไดรับการทําระบบ integrated system ดวยเครื่อง Aquarius 

                        4. ใชตัวกรอง SUREFLUX 150E ซึ่งเปน hollow fiber ทําจาก cellulose triacetate 

มีพื้นที่หนาตัด (membrane surface area) 1.5 ตารางเมตร, คาการขจัดยูเรีย (urea clearance or 

K) 191 ซีซีตอนาที คาการขจัด β2 microglobulin 121 ซีซีตอนาทีที่อัตราการไหลของเลือด 200 ซีซี

ตอนาทีและอัตราการไหลของน้ํายา dialysate 500 ซีซีตอนาที, ขนาดเสนผาศูนยกลางภายใน 200 

ไมครอน ความหนา 15 ไมครอน ใชรังสีแกมมา (gamma ray) ในกระบวนการปลอดเชื้อ 

(sterilization)    

                        5.ผูปวยจะไดรับการฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมินนาน 6 ชั่วโมงตอครั้ง 
          3.2.4. ขอบงชี้ในการหยุดทําการฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมนิ 
                        ผูปวยจะไดรับการหยุดทําการฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมินเมื่อมีขอบงชี้ดังตอไปนี้ 
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                  1.ผูปวยมีระดับบิลิรูบินรวมในกระแสเลือดต่ํากวา 20 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

                  2.ผูปวยมีภาวะซึมจากตับวายดีข้ึน (improvement of hepatic encephalopathy)  

                  3.ผูปวยมีภาวะไตวายฉับพลันจากภาวะตับวายดีขึ้น (improvement of hepatorenal 

syndrome) 

                  4.ผูปวยมีภาวะแทรกซอนอันเกิดจากการฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมินเชน ความดัน

โลหิตต่ําลง มีภาวะเลือดออกจากสายสําหรับฟอกเลือด   

 

 
         
           รูปที่ 3.1 แสดงหลักการของระบบ SPAD 
 



38 
 

 

 
 
 
          รูปที่ 3.2 ระบบ SPAD ที่ใชการตอวงจรดวยระบบฟอกเลือด CVVHD แบบ 
separated system 
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          รูปที่ 3.3 แสดงการตอน้ํายาฟอกเลือดอัลบูมิน (albumin dialysate) กับตัวกรองโดย
ใชตัวตอสามทาง (three way connector) ทางดาน venous port (ดานซายของรูป) 
 

 
 
          รูปที่ 3.4 แสดงถุงเก็บน้ํายา dialysate ที่ผานการฟอกแลว 
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          รูปที่ 3.5 เครื่อง Aquarius เปนระบบ integrated system 
 
                

3.3 การรวบรวมขอมูล  

 เร่ิมจากคัดเลือกผูปวยที่เปนโรคตับขางตนและมีระดับบิลิรูบิน ≥ 20 มก./ดล. มาทําการ

ฟอกเลือดดวยวิธี SPAD เปนเวลา 3-5 วันหรือจนกวาอาการดีข้ึน ไดรับการรักษาดวยระบบทดแทน

ตับ MARS หรือไดรับการเปลี่ยนตับ  เก็บเลือดและน้ํายา dialysate เพื่อวัดระดับบิลิรูบินรวมทั้งตัว

แปรอื่นลงในแบบบันทึก (record form) ตอไป 
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3.4 การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) 
 แสดงผลขอมูลพื้นฐานโดยความถี่เปนรอยละ คาเฉลี่ยมัชฌิมเลขคณิต ± คาเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

            ทําการคํานวณรอยละของการลดลงของระดับบิลิรูบินรวม, conjugated bilirubin, 

unconjugated bilirubin, ยูเรีย, ครีเอตินีนในกระแสเลือด (% reduction ratio) โดยใชสูตร 

 
                                  % RR = 100 x (1- Cafter / Cbefore )  
 
          โดย % RR  คือ  รอยละของการลดลงของสาร (RR = reduction ratio) 

                   C after คือ ระดับความเขมขนของสารหลังการทํา SPAD  

                   C before คือ ระดับความเขมขนของสารกอนการทํา SPAD 

             เปรียบเทียบความแตกตางของตัวแปรเชิงปริมาณที่มีการกระจายตัวปกติกอนและหลังการ

รักษาดวย SPAD โดยใช paired t-test (2 related samples) และ repeated  ANOVA (3 related 

samples) สวนตัวแปรเชิงปริมาณที่มีการกระจายตัวไมปกติเปรียบเทียบโดยใช Wilcoxon Signs 

Ranks test   
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 

4.1 ขอมูลพื้นฐาน 
 มีผูเขารวมการศึกษาทัง้หมด 12 ราย แบงเปน ผูปวยชาย 9 รายและผูปวยหญิง 3 ราย  

            ผูปวยไดรับการรักษาดวยการฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมิน (SPAD) ทัง้หมด 34 คร้ังโดย

ไดรับการรักษา 5 คร้ัง 2 ราย จํานวน 3 คร้ัง 6 ราย จํานวน 2 คร้ัง 2 รายและ 1 คร้ัง 2 ราย คิดเปน

คาเฉลี่ย 2.83 คร้ังตอราย ระยะเวลาของการฟอกเลือดดวย SPAD ในแตละครั้งมคีา 6 ชั่วโมงโดย

ผูปวย 11 รายไดรับการฟอกเลือดซิงเกิลพาสอัลบูมิดวยระบบปมเลือดที่มีตัวหนีบ (separated in 

manual system) อีก 1 รายใชระบบ integrated ดวยเครื่อง Aquarius  ผูปวยทัง้ 12 รายไดรับการ

รักษาในหอผูปวยหนกั (intensive care unit) และใชเครื่องชวยหายใจ (mechanical ventilator) 

ผูปวยที่เขารวมการศึกษามอีายุระหวาง 19 ป ถึง 54 ป (อายุเฉลี่ย 42.18 ± 10.85 ป) เปนผูปวยที่มี

ภาวะตับวายฉับพลันซ้าํตับวายเรื้อรัง (acute ontop chronic liver disease) 11 รายซ่ึงเปนตับแข็ง

จากแอลกอฮอล 7 ราย  ตบัแข็งจากเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 2 ราย  ตบัแข็งจากเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 1 

ราย ตับแข็งจากทอน้าํดีตีบแตกําเนิดและไดรับการเปลี่ยนตับแลว 1 ราย สวนผูปวยอีก 1 รายเปน

ตับอักเสบฉับพลันจากการขาดเลือด (ischemic hepatitis)  ไดแสดงขอมูลพื้นฐานผูปวยในตารางที่ 

1 ผูปวยทุกรายมีภาวะซึมจากตับวาย (hepatic encephalopathy) (รอยละ 100)  ผูปวย 9 ราย 

(รอยละ 75) มีภาวะไตวายรวมดวย ผูปวย 6 ราย (รอยละ 50) มีภาวะเลือดออกจากทางเดนิอาหาร

สวนตน (upper gastrointestinal bleeding) และไดรับการสองกลองบริเวณทางเดนิอาหารสวนตน 

2 รายพบวามภีาวะเลือดออกจากเสนเลือดดําใหญบริเวณหลอดอาหาร (variceal bleeding) ผูปวย 

4 ราย (รอยละ 33) มีภาวะติดเชื้อในกระเลือด ผูปวยทั้ง 12 รายไมไดรับการรักษาดวยระบบทดแทน

ตับวิธีอ่ืนหรือการเปลี่ยนตับ 
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ตารางที่ 1 แสดงขอมลูพืน้ฐานของผูปวย 
 
 
          
          ขอมูลพื้นฐาน 

 
                      คาเฉลี่ย (mean)  

  เพศ (ชาย/หญิง)                          9/3 

   อาย ุ (ป)                          42.33 (19-54) 

  จํานวนครั้งทีท่ํา SPAD (คร้ัง)                          2.83 (1-5) 

  APACHE score                          27.08 (22-32) 

  Child-Pugh score                          12 (11-13) 

  MELD score                          28 (26-32) 

  Grade of hepatic encephalopathy                          IV 

  BUN (mg/dL)                           63.92 (26-96)   

  Creatinine (mg/dL)                          2.21 (1-3.6) 

  Total bilirubin (mg/dL)                          39.31 (29-42.3) 

  conjugated bilirubin (mg/dL)                          32.9 (22-37.21)    

  SGOT (U/L)                          243.58 (89-832) 

  SGPT (U/L)                          200.67 (66-822)   

  ALP (U/L)                          119 (42-342) 

  Albumin (mg/dL)                          1.93 (1.6-2.1) 

  NH3  (μM/L)                           84.17 (72.6-96.3) 

  INR (time)                           2.33 (1.4-3.2) 

  Hemoglobin (g/dL)                           9.63 (7-12) 

  Platelete (cell/μ3)                            98,750 (68,000-125,000) 

แสดงขอมูลเปนจํานวนหรือคาเฉลี่ย (mean), วงเลบ็แสดง range 

คํายอ : APACHE = Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation 

           MELD = Mean model End-stage Liver Disease  
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4.2 ประสิทธิภาพการขจัดบิลิรูบิน ยูเรีย ครีเอตินีนและแอมโมเนียในเลือด 
          ผลการศึกษาพบวาการฟอกเลือดวิธี SPAD ลดระดับความเขมขนในเลือดของบิลิรูบินรวม 

(total bilirubin), conjugated bilirubin, ยูเรีย และครีเอตินีนอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

โดยมีรอยละการลดลงของระดับบิลิรูบินรวม (%  total bilirubin reduction ratio) 22.9 ± 3.8  ความ

เขมขนในเลือดของบิลิรูบินรวมกอนการรักษามีคา 39.3 ± 4.1 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร หลังการรักษามี

คา 30.3 ± 3.6 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (p = 0.002)  ระดับความเขมขนในเลือดของ conjugated 

bilirubin กอนการรักษามีคา 32.9 ± 4.8 มลิลิกรัมตอเดซิลิตร หลังการรักษามีคา  26.1 ± 4.8 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (p = 0.002)  รอยละการลดลงของระดับ conjugated bilirubin 20.94 ± 5.0  

(% conjugated bilirubin reduction ratio)  ไดแสดงความแตกตางของระดับความเขมขนในเลือด

ของบิลิรูบินรวมและบิลิรูบิน conjugated กอนและหลังการฟอกเลือดดวย SPAD ในรูปที่ 4.1 

 

 
 
          รูปที่ 4.1 แสดงความแตกตางของระดับความเขมขนในเลอืดของบิลิรบูินรวมและบิลิ
รูบิน conjugated กอนและหลังการรกัษาดวย SPAD     

 

         มีผูปวยเพียง 6 รายที่ไดรับการวัดระดับแอมโมเนียในเลือดกอนและหลังการทาํ SPAD 

เนื่องจากไมสามารถสงตรวจไดนอกเวลาราชการและการเก็บตัวอยางเลือดโดยไมสงตรวจทนัทีจะ

เกิดความคลาดเคลื่อน ผลการศึกษาไมพบความแตกตางของระดับแอมโมเนยีในเลือดกอนและหลัง
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การทาํ SPAD μM (p = 0.32)  โดยมีระดับแอมโมเนียในเลือดกอนการรักษา 84.2 ± 9.7 μM หลัง

การรักษา 81.9 ± 11.1 μM  แสดงผลในรปูที่ 4.2 

 

 
            รูปที่ 4.2 แสดงระดับแอมโมเนยีในเลือดกอนและหลังการทํา SPAD 
 
           มีรอยละการลดลงของระดับยูเรีย (% urea reduction ratio) 19.0 ± 4.1 และรอยละการ

ลดลงของระดับครีเอตินีน (% creatinine reduction ratio) 27.7 ± 13.1 ตามลําดับและมีความ

แตกตางของระดับยูเรียและครีเอตินีนกอนและหลังการฟอกเลือดวิธี SPAD อยางมีนยัสําคัญทาง
สถิติ (p < 0.001) ระดับความเขมขนในเลอืดของยูเรียกอนการรักษามคีา 60.2 ± 20.0 มิลลิกรัมตอ

เดซิลิตร หลังการรักษามีคา 48.9 ± 16.9  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และระดับความเขมขนในเลือด

ของครีเอตินีนกอนการรักษามีคา 2.4 ± 0.7 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร หลังการรักษามีคา 1.8 ± 0.6 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ไดแสดงความแตกตางของระดับความเขมขนในเลือดของยูเรียและครีเอติ 

นีนกอนและหลังการฟอกเลอืดวิธีซิงเกิลพาสอัลบูนในรูปที่ 4.3 และ 4.4 
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           รูปที่ 4.3 แสดงความแตกตางของระดับความเขมขนในเลือดของยูเรียกอนและ
หลังการรกัษาดวย SPAD 

 

 
 
          รูปที่ 4.4 แสดงความแตกตางของระดับความเขมขนในเลือดของครีเอตินีนกอน
และหลงัการรักษาดวย SPAD       
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4.3 ระดับความเขมขนของบิลิรูบินรวมในน้ํายา dialysate 
          ผลการศึกษาพบวาระดับความเขมขนของบิลิรูบินรวมในน้าํยา dialysate มีคาสูงสุดที่ชัว่โมง

ที่ 2 หลงัการรกัษาดวย SPAD รองลงมาคือช่ัวโมงที่ 4 และ 6 ตามลําดับโดยมีระดบับิลิรูบินรวมใน

น้ํายา dialysate หลังการรกัษาที่ 2 ชั่วโมงเฉลี่ย 3.1±0.2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร, ที่ 4 ชั่วโมงเฉลี่ย 

2.6±0.2   มิลลิกรัมตอเดซิลิตรและที่ 6 ชั่วโมงเฉลีย่ 2.2±0.2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  พบความ

แตกตางของระดับความเขมขนที่ 2 ชั่วโมงกับระดับความเขมขนที่ 4 ชั่วโมงและ 6 ชั่วโมงอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001)  ไดแสดงความแตกตางของระดับบิลรูิบินรวมในน้ํายา dialysate ที่ 

2, 4 และ 6 ชั่วโมงในรูปที ่4.5 

 

 
 
           รูปที่ 4.5 แสดงความแตกตางของระดับบิลริูบินรวมในน้าํยา dialysate ที่ 2, 4 และ 

6 ชั่วโมง (*  p < 0.001 vs ระดับบิลิรูบนิรวมในน้ํายา dialysate ที่ 2 ชั่วโมง) 
 
4.4 ภาวะแทรกซอนจากการฟอกเลือดวิธีซิงเกิลพาสอัลบูมิน 
          ผูปวยทัง้ 12 รายมีความดนัโลหิตเฉลี่ยกอนการรักษาดวย SPAD 73.4 ± 1.6   มิลลิเมตร

ปรอท หลังการรักษาดวย SPAD 71.2 ± 1.4 มิลลิเมตรปรอทซึ่งไมมีความแตกตางอยางมีนยัสําคญั

ทางสถิติ  ไมพบภาวะวงจรอุดตันระหวางฟอกเลอืด ภาวะตดิเชื้อจากสายสําหรับฟอกเลอืด 

(catheter-related infection) ภาวะเลือดออกบริเวณสายสําหรับฟอกเลือดและไมพบความผิดปกติ

ของเกลือแรในเลือด 



48 
 

 

4.5 อัตราการรอดชีวิตในโรงพยาบาลที่ 15 วัน   
             การศกึษานี้มีผูปวยรอดชีวิตในโรงพยาบาลที่ 15 วัน 2 รายคิดเปนรอยละ 16.7 ซึ่งเปน

ผูปวยหลังผาตัดเสนเลือดหวัใจ (coronary artery bypass graft) มีภาวะความดนัโลหิตต่าํ ไตและ

ตับวายจากภาวะขาดเลือด มีระดับบิลิรูบินรวมในเลือดกอนการรักษาดวย SPAD เฉลี่ย 34 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  หลังการรักษาเฉลีย่ 26 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรและมีอัตราการลดลงของบิลิรูบิน

รวมรอยละ 25 ผูปวยไดรับการฟอกเลือดดวย SPAD 5 คร้ังนานครัง้ละ 6 ชั่วโมง ภายหลงัการรักษา

ดวย SPAD ผูปวยมกีารฟนจากภาวะตับและไตวายเปนปกต ิสวนผูปวยอีกรายเปน biliary atresia 

ไดรับการเปลี่ยนตับมาประมาณ 3 ปภายหลังเกิดมีภาวะตับแข็งขึ้นและเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลดวยอาการติดเชื้อแบคทีเรียชนิดแกรมลบ มีความดนัโลหิตต่ํา ตับวายและไตวาย มี

ระดับบิลิรูบินรวมในเลือดกอนการรักษาดวย SPAD เฉลี่ย 29 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  หลังการรักษา

เฉล่ีย 22 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรและมีอัตราการลดลงของบิลิรูบินรวมรอยละ 25 ผูปวยไดรับการฟอก

เลือดดวย SPAD 5 คร้ังนานครั้งละ 6 ชัว่โมง ภายหลงั 15 วันที่รับการรักษาในโรงพยาบาลผูปวย

ยังคงมีภาวะอวัยวะตางๆลมเหลว ภาวะตับวายแยลงและเสียชีวิตในเวลาตอมา 
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บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

5.1 สรุปผลการวิจัย 
 การศึกษานีพ้บวาการฟอกเลือดดวยวิธีซงิเกิลพาสอัลบูมินสามารถลดระดับความเขมขนใน

เลือดของบิลิรูบินรวม บิลิรูบิน conjugated ยูเรีย ครีเอตินีนอยางมีนยัสําคญั แตไมพบความ

แตกตางของระดับแอมโมเนยีในเลือด นอกจากนีพ้บวาการฟอกเลือดดวยวิธซีิงเกิลพาสอัลบูมนิโดย

ใชตัวกรอง low flux (SUREFLUX) สามารถขจัดบิลิรูบินในเลือดไดโดยระดับความเขมขนของบลิิรู

บินรวมในน้าํยา dialysate หลังการรกัษาดวยซิงเกิลพาสอัลบูมนิที ่ 2 ชั่วโมงมคีามากกวาระดับ

ความเขมขนของบิลิรูบินรวมในน้าํยา dialysate ที่ 4 และ 6 ชั่วโมงอยางมีนยัสําคัญทางสถิติและ

ระดับความเขมขนของบิลิรูบินรวมในน้าํยา dialysate ที่ 4 ชั่วโมงมีคามากกวาที่ 6 ชั่วโมงอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ   

 ไมพบความแตกตางของความดันโลหิตเฉลี่ยระหวางการฟอกเลือดดวยซิงเกิลพาสอลับูมิน

และไมพบปญหาดานเทคนคิของการฟอกเลือดไดแกระบบอุดตันกอนระยะเวลา 6 ชั่วโมง 

ความสามารถในการดูดเลือดจากสายสําหรับฟอกเลือดลดลง (vascular access malfunction) 

สายสําหรับฟอกเลือดพับงอ (catheter kinking) อัตราการไหลของเลอืดไมเพียงพอ ภาวะอากาศใน

ระบบฟอกเลือดเขาสูผูปวย (air embolism) หรือภาวะน้ําเกินจากระบบ (fluid balance errors) 

นอกจากนี้ไมพบปญหาดานคลินิกไดแก ภาวะเลือดออก ภาวะเสนเลอืดอุดตัน ภาวะติดเชื้อจากสาย

สําหรับฟอกเลอืด ปฏิกิริยาแพ ความดันโลหิตต่ําลงหรอืหัวใจเตนผิดจังหวะ สวนอตัราการรอดชีวิต

ในโรงพยาบาลที่ 15 วันคิดเปนรอยละ 8.3 

 
5.2 อภิปรายผล 
 ปจจุบันมีขอมลูสนับสนนุชัดเจนในการนําระบบทดแทนตับที่ไมใชเซลล (non cell-based 

liver therapy) และมีน้ํายาอัลบูมนิเปนสวนประกอบมาใชในการรักษาผูปวยที่มีภาวะตับวาย 

โดยเฉพาะผูปวยทีม่ีภาวะตับวายฉับพลนัซ้ําตับวายเรื้อรัง[47] (acute on-top chronic liver failure) 

และพบวาการลดสารพิษที่จบักับอัลบูมิน (albumin-bound toxins) ทําใหผูปวยมีการทาํงานของ

อวัยวะตางๆดขีึ้นและเพิ่มอัตราการรอดชีวิต แตในประเทศไทยระบบทดแทนตบัที่ไมใชเซลลเชน 

ระบบ MARS ไมเปนที่แพรหลายเนื่องจากมีคาใชจายสูงและตองใชเครื่องมือรวมทั้งบุคลากรที่มี
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ความชาํนาญจําเพาะ การศึกษานี้เปนการนําการฟอกเลือดแบบ CVVHD ซึ่งเปนการฟอกเลือดใน

ผูปวยวกิฤติวธิีหนึ่งรวมกับน้ํายาอัลบูมนิ dialysate เพื่อประสิทธิภาพในการขจัดสารทั้งสารที่ละลาย

น้ํา (water-soluble substances) และสารที่จับกับโปรตีน (protein-bound substances) ซึ่ง

ปจจุบันไมมีการศึกษาที่นาํการฟอกเลือดวิธีซิงเกิลพาสอัลบูมินโดยใชตัวกรอง lowflux มาเปนระบบ

ทดแทนตับ   

          การศึกษานี้ศกึษาผูปวย 12 รายมีภาวะตับวายฉบัพลันซ้าํตับวายเรื้อรัง 11 รายและเปนผูปวย

ที่มีความรุนแรงมากทัง้ดานโรคตับด้ังเดิมและความเจ็บปวยรวมโดยพบวามี Child-Pugh score 

ระดับ C (คาเฉลี่ย 12), MELD score มากกวา (คาเฉลี่ย 28), ระดับความเขมขนในเลือดของบิลิรูบิน

รวมมากกวา 20 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และ APACHE II score มากกวา 20 (คาเฉลี่ย 27) ซึ่งเมื่อ

เปรียบเทยีบกบัการศึกษาทีผ่านมาที่ใชระบบ MARS หรือระบบ Prometheus ในการรักษาผูปวยตับ

วายฉับพลนัซ้าํตับวายเรื้อรัง[48-50] พบวามีระดับความรุนแรงของผูปวยนอยกวาการศึกษานี ้ โดยมี 

Child-Pugh score สวนใหญระดับ C (เฉลี่ย 9-12), MELD score เฉลี่ย 26-29, ระดับความเขมขน

ในเลือดของบลิิรูบินเฉลี่ยตั้งแต 15 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรขึ้นไป และ APACHE II score เฉลี่ยตั้งแต 

15-22 และจากขอมูลการศึกษาความสัมพันธระหวางอตัราการเสียชวีิตกับคา APACHE II score 

พบวาในผูปวยที่ไมไดรับการผาตัดและมีคา APACHE II score ระหวาง 25-29 มีอัตราการเสยีชีวิต

ประมาณรอยละ 60[51] แมวาการศึกษานี้จะมีอัตราตายสูงกวาอัตราตายจากขอมลูของ APACHE 

II score แตอัตราตายไมแตกตางจากการศึกษาของระบบ MARS[52-55] และเมือ่เปรียบเทียบกับ

การรักษาโดยไมไดรับการรักษาดวยระบบทดแทนตับพบวามีอัตราตายที ่7 วันรอยละ 100 

            ดานประสิทธิภาพการขจัดสารพิษซึ่งการศึกษานีใ้ชระดับความเขมขนในเลือดของบิลิรูบิน

รวมและบิลิรูบิน conjugated เปนตัวแทนสารพิษที่เกิดจากภาวะตับวายและเปนสารพษิที่จบักับ

โปรตนีอัลบูมนิ (albumin-bound toxins) ผลการศึกษาพบวาการฟอกเลือดวธิีซงิเกิลพาสอัลบูมินมี

รอยละของการลดลงของระดับบิลิรูบินรวม 22.9 ± 3.8 ใกลเคียงกับการศึกษาที่ใชระบบ MARS ซึ่ง

รายงานรอยละของการลดลงของระดับบิลรูิบินรวมตั้งแตรอยละ 10-90[48-50] อยางไรก็ตามระดับ

ความเขมขนในเลือดของบิลิรูบินซึ่งใชเปนตัวแทนในการประเมินประสทิธิภาพของระบบทดแทนตับ

ตางๆ ยังมีขอจํากัดคือ รอยละ 60-80 ของบิลิรูบินจับแนนกับอัลบูมนิดวย covalent bound เรียกวา

เดลตาบิลิรูบิน[56-57] (δ- bilirubin) ซึ่งอาจตองใชการขจัดดวยตัวดูดซับ (adsorbers) นอกจากนี้

การขจัดสารยงัขึ้นกับความสมดุลยระหวางปริมาณสารภายในและนอกเสนเลือดโดยปริมาณบิลิรูบิน

ในเนื่อเยื่อจะปลอยบิลิรูบินออกสูเสนเลือดเพื่อรักษาสมดุลยใหคงที ่
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          ดานประสิทธิภาพการขจัดสารที่ละลายน้าํได (water-soluble substances) พบวาการฟอก

เลือดดวย SPAD ไมสามารถลดระดับแอมโมเนยี อาจเปนจากผูปวยที่รวมการศึกษามีการสรางและ

สะสมแอมโมเนียในปริมาณมากกวาการขจัด นอกจากนี้การฟอกเลือดดวย SPAD ของการศึกษานี้

ใชการฟอกเลอืดแบบ CVVHD ซึ่งใชการแพรเปนการขจัดสารหลัก แตการฟอกเลือดแบบ CVVHD มี

อัตราการไหลของเลือดและน้ํายา dialysate ต่ํากวาการฟอกเลือดแบบมาตรฐาน (conventional 

hemodialysis) มาก ดังนัน้ในการศึกษานี้ผูปวยที่มีภาวะไตวายรวมจะไดรับการรักษาดวยการฟอก

เลือดแบบ CVVH (อาศัย convection เปนกลไกหลกัในการขจัดสารซึ่งมีประสิทธิภาพในการขจัด

สารดีกวาการฟอกเลือดแบบ CVVHD) ในกรณีผูปวยมคีวามดันโลหติไมคงที่หรือไดรับการรักษาดวย

การฟอกเลือดแบบมาตรฐานในกรณีมีความดันโลหิตคงที ่ตามหลังการฟอกเลือดแบบ SPAD  

          ดานตวักรอง ในการศึกษานี้เลือกใชตัวกรอง SUREFLUX ซึ่งเปนตัวกรองชนิด low flux เปน

ตัวกรองที่ใชในการฟอกเลือดผูปวยไตวายฉับพลันและผูปวยวกิฤติในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ พบวา

มีประสิทธิภาพในการลดระดับบิลิรูบินในเลือดได อธิบายจากคุณสมบตัิของบิลิรูบินที่แมจะเปนสาร

ที่จับกับโปรตนีซึ่งโดยทัว่ไปไมสามารถขจดัไดดวยการฟอกเลือดมาตรฐาน แตเมื่อนําน้ํายาอัลบูมิน 

dialysate มาใชพบวาอัลบูมนิมคีุณสมบัติในการดึงสารพษิทีจ่ับกับโปรตีนจากเลือดมาสูน้ํายา 

dialysate นอกจากนี้การใชวิธีผานน้ํายา dialysate เพียงครัง้เดียวทําใหมีความแตกตางของความ

เขมขนของสารระหวางเลือดและน้ํายา dialysate ตลอดเวลาสงผลใหประสิทธภิาพการแพรดีขึ้น 

และตัวกรอง SUREFLUX เปนตัวกรองทีท่ําจาก cellulose มีความบางทําใหสารพษิในเลือดกับอัลบู

มินในน้ํายา dialysate สัมผัสกันใกลมากขึ้น บิลิรูบนิมขีนาดโมเลกุล (molecular weight ;MW) 584 

ดาลตันจัดเปนสารขนาดเลก็ซึ่งถาพจิารณาเฉพาะขนาดโมเลกุลพบวาสามารถผานตัวกรองได การ

ตรวจพบบิลิรูบินในน้ํายา dialysate และการมีระดับบิลิรูบินในน้าํยา dialysate ลดลงตามระยะเวลา

เปนการสนับสนุนสมมุติฐานขางตน อยางไรก็ตามการฟอกเลือดดวย SPAD โดยใชตัวกรอง low flux  

อาจมีขอดอยในการขจัดสารพิษทีม่ีขนาดกลาง (middle molecule) หรือสารพิษที่ตองอาศัยการขจดั

ดวยตัวดูดซับ 

          ดานภาวะซึมจากตับวาย (hepatic encephalopathy) การศึกษาในอดีตโดยใช MARS พบวา

ทําใหภาวะซึมจากตับวายดขีึ้น แตในการศึกษานีม้ีขอจํากัดในการประเมนิการเปลี่ยนแปลงของ

ภาวะซึมจากตับวายเนื่องจากผูปวยทกุรายใชเครื่องชวยหายใจ (mechanical ventilator) ผูปวยที่

รอดชีวิต 1 รายมีภาวะซึมจากตับวายดีข้ึนเปนลาํดับ 

          ดานภาวะแทรกซอนทางคลินิกและปญหาทางเทคนิกของระบบฟอกเลือด SPAD พบวา

การศึกษานี้ไมเพิ่มปญหาดังกลาวเชน ภาวะเกลือโซเดียมในเลือดสูงเนื่องจากอัลบูมนิมีปริมาณ

เกลือโซเดียมมาก ซึง่การศึกษานี้มีการปรับน้ํายา dialysate ใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย สวน
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ปญหาทางเทคนิกพบวาบุคลากรที่ดูแลผูปวยมีความชาํนาญในระบบฟอกเลือดแบบ CVVHD ซึ่ง

เปนระบบที่ใชทั่วไปในผูปวยวิกฤติจงึไมพบปญหาดานระบบอุดตัน อากาศเขาสูผูปวย (air 

embolism) นอกจากนี้ไมพบภาวะเลือดออกที่เกีย่วของกับระบบเนื่องจากไมมีการใชสารปองกนัการ

แข็งตัวของเลอืด ผูปวยทีเ่สียชวีิตจากภาวะเลือดออกและติดเชื้อมีสาเหตุจากเลือดออกบริเวณ

ทางเดินอาหารสวนตนและภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากแบคทีเรียชนิดแกรมลบซึ่งไมใชเชื้อที่

เกี่ยวของกับสายสาํหรับฟอกเลือด          

โดยสรุปแลวการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา การฟอกเลือดดวย SPAD สามารถลดระดับความ

เขมขนของบิลรูิบินรวม บิลิรูบิน conjugated ซึ่งเปนตัวแทนของสารพษิที่จับกบัโปรตีนไดเทียบเทา

กับระบบ MARS ซึ่งถือเปนการรักษาประคับประคองในผูปวยตับวายฉับพลันซ้าํตับวายเรื้อรังที่เปน

ที่ยอมรับในปจจุบัน แตการฟอกเลือดวธิี SPAD เปนระบบที่ใชเครื่องมือและบุคลากรที่มีความ

ซับซอนนอยกวา คาใชจายต่ํากวาเหมาะที่จะนํามาใชในประเทศไทย 

 

 

5.3 ขอเสนอแนะ  
 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมแบบ Randomized control study  เปรียบเทียบระหวางกลุมที่

ไดรับการรักษาดวย SPAD กับกลุมที่ไดรับการรักษาประคับประคองเพียงอยางเดียวโดยไมไดรับการ

รักษาดวยระบบทดแทนตับหรือกลุมที่ไดรับการรักษาดวยระบบทดแทนตับวิธีอ่ืนเชน ระบบ MARS 

หรือระบบ Prometheus และศึกษาดานประสิทธิภาพการขจัดสารพษิที่เปนจับกับโปรตีนชนิดอืน่เชน

bile acids phenol เปนตน นอกจากนี้ควรเลือกผูปวยทีม่ีระดับความรนุแรงของโรคต่ํากวาการศึกษา

นี้เพื่อประเมินประสิทธิภาพแทจริงของระบบ SPAD ในแงอัตราการรอดชีวิต  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



53 
 

 

รายการอางอิง 
 
1. Shakil A, Kramer D, George V. Acute Liver Failure:Clinical Features,Outcome 

Analysis and  Applicability of Prognostic Criteria. Liver Transpl 2000;6:163-

69. 

2. CW Mclntyre, RJ Fluck, JG Freeman. Characterization of treatment dose delivered by 

albumin dialysis in the treatment of acute renal failure associated with 

severe hepatic dysfunction. Clinical nephrology 2002; 58:376-83.  

3. Sambit S, Rajeshwar P, Lisa M. Emerging indication for albumin dialysis. Am J 

Gastroenterol 2005; 100:468-75. 

4. M Seige, B Kreymann, B Jeschke. Long term treatment of patients with acute 

exacerbation of chronic liver failure by albumin dialysis. Transplant Proc 

1999; 31:1371-5. 

5. J George, Artificial liver support system. JAPI 2004; 52:719-21. 

6. Mookerjee RP, Sen S, Davies NA. Tumor necrosis factor alpha is an important  

mediator of portal and systemic hemodynamic derangements in alcoholic 

hepatitis.  Gut 2003;52:1182-7. 

7. Austin AS, Mahida YR, Clarke D. A pilot study to investigate the use of oxpentifylline 

and thalidomide in portal hypertension secondary to alcoholic cirrhosis. 

Aliment Pharmacol Ther 2004; 19:79-88. 

8. Richard S, Hotchkiss, Irene E. The pathophysiology and treatment of sepsis. N Engl 

J Med 2003; 348:138-50. 

9. Stange J, Mitzner S, Ramlow W. Hepatic encephalopathy. ASAIO 1993; 39:M 621-9. 

10. Kreymann B, Seige M, Schweigart U. Albumin-containing dialysis. Hepatology 1996; 

11:A183-8. 

11. Mitzner S, Stange J, Peszynski P. Hepatic encephalopathy. ASAIO 1998; 44:91. 

12.Igor M Sauer, Max Goetz, Ingo Steffen. In vitro comparison of the Molecular Adsorbent 

Recirculation System (MARS) and Single-pass Albumin Dialysis (SPAD). 

Hepatology 2004; 39:1408-14. 



54 
 

 

13. H Isoniemi,A-M. Koivusalo, H Repo. The effect of albumin dialysis on cytokine levels in 

acute liver failure and need for liver transplantation. Hepatology 2004; 

38:1308-14. 

14. Mitzner S, Klammt S, Stange J. Albumin regeneration in liver support-comparison of  

different methods. Therapeutic Apheresis and Dialysis 2006;10(2):108-17. 

15. Gill H, Sterling R. Acute liver failure. J clin Gastroenterol 2001;33(3):191-98. 

16. Patience K, Takeuchi Y, Weiss RA. Infection of human cells by an endogeneous 

retrovirus of pigs.Nat Med 1997;3:282-6.  

17. Pitkin Z, Mullon C. Evidence of absence of porcine endogeneous retrovirus (PERV)  

infection in patients treated with a bioartificial liver support system. Artif 

Organs 1999;23:829-33. 

18. Watanabe FD, Mullon CJP, Hewitt WR. Clinical experience with a bioartificial liver in 

the treatment of severe liver failure.  A phase I clinical trial. Ann 

Surg1997;225:484-91. 

19. Demetriou AA, Brown RS, Busuttil RW. Prospective, randomized, multicenter, 

controlled trial of a bioartificial liver in treating acute liver failure. Ann Surg 

2004;239:660-74. 

20. Morsiani E, Pazzi P, Puviani AC. Early experiences with a porcine hepatocyte-based 

bioartificial liver in acute hepatic failure patients. Int J Artif Organs 

2002;25:192-8. 

21. Kiley JE, Welch HF, Pender JC. Removal of blood ammonia by hemodialysis. Proc 

Soc Exp Biol Med 1956;91:489-96. 

22. Sabin S, Merritt JA. Treatment of hepatic coma in cirrhosis by plasmapheresis and 

plasma infusion (plasma exchange). Ann Intern Med 1968;68:1-9. 

23. Lepore MJ, Stutman LJ, Bonanno C. Plasmapheresis with plasma exchange in 

hepatic coma. Arch Intern Med 1972;129:900-13. 

24. Morimonto T, Matsushima M, Sowa N.Plasma adsorption using bilirubin-adsotbent 

materials as a treatment for patients with hepatic failure. Artif Organs 

1989;13:447-52. 



55 
 

 

25. Senf R, Klingel R, Kurz S. Bilirubin-adsorption in 23 critically ill patients with liver 

failure. Int J  Artif Organs 2004;27:717-22. 

26. Stange J, Mitzner S, Ramlow W. A new procedure for the removal of protein bound 

drugs and toxins. ASAIO J 1993;39:M621-5. 

27. Heemann U, Treichel U, Loock J. Albumin dialysis in cirrhosis with superimposed 

acute liver injury:A prospective, controlled study. Hepatology 2002;36:949-

58. 

28. Mitzner S, Stange J, Klammt S. Extracorporeal detoxification using the molecular 

adsorbent recirculating system for critically ill patients with liver failure. J Am 

Soc Nephrol 2001;12:S75-82. 

29. Schmidt LE, Wang LP, Hansen BA. Systemic hemodynamic effects of treatment with 

the molecular adsorbents recirculating system in patients with hyperacute 

liver failure:A prospective controlled trial. Liver Transpl 2003;9:290-7. 

30. Haeeanein T, Tofteng F, Brown RS. Efficacy of albumin dialysis (MARS) in patients 

with cirrhosis and advanced grades of hepatic encephalopathy:a 

prospective, randomized multicenter trial. Hepatology 2004;40(suppl 

1):726A-727A. 

31. Falkenhagen D, Strobl W, Vogt G. Fractionated plasma separation and adsorption  

system: a novel system for blood purification to remove albumin bound 

substances.  Artif Organs 1999;23:81-632. 

32. Santoro A, Faenza E, Ferramosca F. Prometheus System: A Technological Support in 

Liver Failure. Transpl proc 2006;38:1078-82 . 

33. Krisper P, Haditsch B, Stauber R. In vivo quantification of liver dialysis: comparison of 

albumin dialysis and fractionated plasma separation. J hepatol 

2005:43;451-67. 

34. Rifai K, Ernst T, Kretschmer U. Prometheus-a new extracorporeal system for the  

treatment of liver failure. J Hepatol 2003;39:984-90. 

35. Evenepoel P, Laleman W, Wilmer A. Detoxifying capacity and kinetics of Prometheus-a 

new extracorporeal system in the treatment of liver failure. Blood Purif 

2005;23:349-58. 



56 
 

 

36. Evenepoel P, Laleman W, Wilmer A. Prometheus versus Molecular Adsorbents 

Recirculating System: Comparison of Efficiency in Two Different Liver 

Detoxification Devices. Artificial Organs 2003;30(4):276-84. 

37. Laleman T, Brown RS, Tofteng F. Efficacy of albumin dialysis (MARS) in patients with 

cirrhosis and advanced grades of hepatic encephalopathy. Hepatology 

2004;41:734-45.   

38. Krisper P, Haditsch B, Stauber R. In vivo quantification of liver dialysis:comparison of 

albumin dialysis and fractionated plasma separation. J Hepatol 

2005;43:451-7. 

39. Klammt S, Brinkmann B, Mitzner S. Albumin binding capacity (AbiC) is reduced in 

commercially available human serum albumin preparations with stabilizers. 

Z Gastroenterol 2001;39(suppl S2):24-7.  

40. Mitzner S, Stange J, Klammt S. Albumin regeneration in liver support –comparison of 

different methods. Ther  Apher Dial 2006;10(2):108-17. 

41. Mitzner S, Klammt S, Stange J. Albumin Dialysis. Ther  Apher Dial 2006;10(2):117-

25. 

42. Chawla L, Georgescu F, Abell B. Modification of continuous venovenous 

hemodiafiltration with single-pass albumin dialysate allows for removal of 

bilirubin. AJKD 2005;45(3):E51-6. 

43. Mitzner S, Stange J, Klammt S. Albumin regeneration in liver support –comparison of 

different methods. Ther  Apher Dial 2006;10(2):108-17. 

44. Krause  A. Prometheus –a new extracorporeal liver support therapy. Progress in the 

Treatment of Liver Disease 2003;2:437-43. 

45. Rifai K, Ernst T, Kretschmer U. Prometheus-a new extracorporeal system for the 

treatment of liver failure. J Hepatol 2003;39:984-90. 

46. Peszynski P, Klammt S, Peters E. Albumin dialysis:single pass  vs Molecular 

adsorbent recirculation system (MARS). Liver 2002; 22(suppl. 2):40-2. 

47. Kjaergard L, Lui J, Gluud C. Artificial and bioartificial support systems for acute-on-

chronic liver failure  A Systematic Review. JAMA 2003;289(2):217-22. 

48. Mitzner S, Stange J, Klammt S. Improvement of hepatorenal syndrome with 



57 
 

 

extracorporeal albumin dialysis MARS:Results of a prospective, 

randomized,controlled clinical trial. Liver Transpl 2000;6(3):277-86. 

49. Sambit S, Davies N, Mookerjee R. Pathophysiological effects of albumin dialysis in 

acute-on-chronic liver failure:A randomized controlled study. Liver Transpl 

2004;10(9):1109-19. 

50. Floden A, Castedal M, Friman M. MELD score in patients accepted for liver 

transplantation 1994 to 2004. Transpl Proc 2006;38:2673-4. 

51. Rahman T, Hodgson H. Clinical management of acute hepatic failure. Intensive Care 

MED 2001;27:467-76. 

52. Banayosy El, Kizner L, Schueler V. Molecular Adsorbent Recirculating System 

technique on patients with hypoxic liver failure after cardiogenic shock. 

ASAIO J 2004;50:332-7. 

53. Chiu A, Chan LMY, Fan ST. Molecular adsorbent recirculating system treatment for 

patients with liver failure: the Hong Kong experience. Liver Inter 

2006;26:695-702.  

54. Kreymann B, Seige M, Schweigart U. Albumin dialysis:effective removal of copper in a 

patient with fulminant Wilson disease and successful bridging to liver 

transplantation: a new possibility for the elimination of protein-bound toxins. 

J Hepatol 1999;31:1080-5.  

55. Lui JP, Gluud LL, Nielsen B. Artificial and bioartificial support systems for liver failure. 

The Cochrane Collaboration 2004;1:1-39. 

56. Chand N, Sanyal A. Sepsis-induced cholestasis. Hepatology 2007;45(1):230-41. 

57. Patzer J. Principles of bound solute dialysis. Therapeutic  Apheresis and Dialysis 

2005;10(2):118-24. 

 
 

 
 

 
         



58 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



59 
 

 

ขอมูลผูปวยที่เขารวมการศึกษา 
 
ผูปวยรายที่ 1 เปนเพศชาย อายุ 42 ป ไดรับการวินิจฉยัเปน acute liver failure และ ischemic 

hepatitis  ภายหลงัผาตัดเสนเลือดหวัใจ (coronary artery bypass graft) และมีภาวะติดเชื้อ

แบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือด ภายหลงัไดรับการรักษาดวย SPAD ผูปวยมีภาวะตับวายและไต

วายฉับพลนัดีขึ้นสามารถหยุดการฟอกเลอืดและกลับบานได มีขอมูลพื้นฐานเบื้องตนกอนไดรับการ

รักษาดวย SPAD ดังตาราง 

 

          
          ขอมูลพื้นฐาน 

 
                        

  จํานวนครั้งทีท่ํา SPAD (คร้ัง) 5 

  APACHE  score 23 

  MELD score 29 

  Child-Pugh score 12 

  Grade of hepatic encephalopathy IV 

  BUN (mg/dL)  96 

  Creatinine (mg/dL) 3.6 

  Total bilirubin (mg/dL) 42 

  Direct bilirubin (mg/dL) 38 

  SGOT  (U/L) 832 

  SGPT(U/L) 822 

  ALP (U/L) 268 

  Albumin (mg/dL) 2.1 

  NH3  (μM/L) 74 

  INR (time) 2.1 

  Hemoglobin (g/dL) 10 

  Platelete (cell/μ3)  120,000 
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ผูปวยรายที่ 2 เปนเพศชาย อายุ 36 ป ไดรับการวินิจฉยัเปน acute ontop chronic liver failure 

และภาวะตับแข็งจากแอลกอฮอล  มีขอมลูพื้นฐานเบื้องตนกอนไดรับการรักษาดวย SPAD ดังตาราง 

 

          
          ขอมูลพื้นฐาน 

 
                        

  จํานวนครั้งทีท่ํา SPAD (คร้ัง) 3 

  APACHE  score 25 

  MELD score 30 

  Child-Pugh score 12 

  Grade of hepatic encephalopathy IV 

  BUN (mg/dL)  64 

  Creatinine (mg/dL) 2 

  Total bilirubin (mg/dL) 46 

  Direct bilirubin (mg/dL) 40 

  SGOT  (U/L) 165 

  SGPT(U/L) 100 

  ALP (U/L) 65 

  Albumin (mg/dL) 2 

  NH3  (μM/L) 87 

  INR (time) 1.8 

  Hemoglobin (g/dL) 8 

  Platelete (cell/μ3)  84,000 
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ผูปวยรายที่ 3 เปนเพศชาย อายุ 47 ป ไดรับการวินิจฉยัเปน acute ontop chronic liver failure 

และภาวะตับแข็งจากแอลกอฮอล   มีภาวะเลือดออกจากทางเดนิอาหารสวนตนและไดรับการสอง

กลองบริเวณทางเดินอาหารสวนตนพบวาเลือดออกจากเสนเลือดดําใหญบริเวณหลอดอาหาร 

(variceal bleeding) ขอมูลพื้นฐานเบื้องตนกอนไดรับการรักษาดวย SPAD ดังตาราง 

 

          
          ขอมูลพื้นฐาน 

 
                        

  จํานวนครั้งทีท่ํา SPAD (คร้ัง) 3 

  APACHE  score 26 

  MELD score 32 

  Child-Pugh score 12 

  Grade of hepatic encephalopathy IV 

  BUN (mg/dL)  24 

  Creatinine (mg/dL) 1.3 

  Total bilirubin (mg/dL) 38 

  Direct bilirubin (mg/dL) 35 

  SGOT  (U/L) 136 

  SGPT(U/L) 112 

  ALP (U/L) 89 

  Albumin (mg/dL) 1.8 

  NH3  (μM/L) 78 

  INR (time) 1.6 

  Hemoglobin (g/dL) 8.3 

  Platelete (cell/μ3)  96,000 
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ผูปวยรายที่ 4 เปนเพศชาย อายุ 52 ป ไดรับการวินิจฉยัเปน acute ontop chronic liver failure 

และภาวะตับแข็งจากแอลกอฮอล มีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือด  มีขอมูลพื้นฐาน

เบื้องตนกอนไดรับการรักษาดวย SPAD ดังตาราง 

 

          
          ขอมูลพื้นฐาน 

 
                        

  จํานวนครั้งทีท่ํา SPAD (คร้ัง) 2 

  APACHE  score 28 

  MELD score 29 

  Child-Pugh score 12 

  Grade of hepatic encephalopathy IV 

  BUN (mg/dL)  80 

  Creatinine (mg/dL) 3.2 

  Total bilirubin (mg/dL) 48 

  Direct bilirubin (mg/dL) 44 

  SGOT  (U/L) 482 

  SGPT(U/L) 356 

  ALP (U/L) 189 

  Albumin (mg/dL) 1.6 

  NH3  (μM/L) 84 

  INR (time) 2.3 

  Hemoglobin (g/dL) 10.6 

  Platelete (cell/μ3)  100,000 

 

 
 
 
 
 



63 
 

 

ผูปวยรายที่ 5 เปนเพศชาย อายุ 37 ป ไดรับการวินิจฉยัเปน acute ontop chronic liver failure 

และมีภาวะตบัแข็งจากไวรสัตับอักเสบบี มีขอมูลพื้นฐานเบื้องตนกอนไดรับการรักษาดวย SPAD ดัง

ตาราง 

 

          
          ขอมูลพื้นฐาน 

 
                        

  จํานวนครั้งทีท่ํา SPAD (คร้ัง) 3 

  APACHE  score 26 

  MELD score 32 

  Child-Pugh score 12 

  Grade of hepatic encephalopathy IV 

  BUN (mg/dL)  46 

  Creatinine (mg/dL) 1 

  Total bilirubin (mg/dL) 45 

  Direct bilirubin (mg/dL) 40 

  SGOT  (U/L) 234 

  SGPT(U/L) 178 

  ALP (U/L) 86 

  Albumin (mg/dL) 2 

  NH3  (μM/L) 78 

  INR (time) 1.5 

  Hemoglobin (g/dL) 11 

  Platelete (cell/μ3)  125,000 
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ผูปวยรายที่ 6 เปนเพศหญงิอาย ุ48 ป ไดรับการวินิจฉยัเปน acute ontop chronic liver failure มี

ภาวะตับแข็งจากไวรัสตับอักเสบบี ภาวะเลอืดออกจากทางเดนิอาหารสวนตนและไดรับการสอง

กลองบริเวณทางเดินอาหารสวนตนพบวาเลือดออกจากเสนเลือดดําใหญบริเวณหลอดอาหาร 

(variceal bleeding) ขอมูลพื้นฐานเบื้องตนกอนไดรับการรักษาดวย SPAD ดังตาราง 

 

          
          ขอมูลพื้นฐาน 

 
                        

  จํานวนครั้งทีท่ํา SPAD (คร้ัง) 3 

  APACHE  score 29 

  MELD score 32 

  Child-Pugh score 12 

  Grade of hepatic encephalopathy IV 

  BUN (mg/dL)  72 

  Creatinine (mg/dL) 2.6 

  Total bilirubin (mg/dL) 46 

  Direct bilirubin (mg/dL) 40 

  SGOT  (U/L) 189 

  SGPT(U/L) 164 

  ALP (U/L) 76 

  Albumin (mg/dL) 2 

  NH3  (μM/L) 79 

  INR (time) 2.1 

  Hemoglobin (g/dL) 9.8 

  Platelete (cell/μ3)  98,000 
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ผูปวยรายที่ 7 เปนเพศชายอาย ุ48 ป ไดรับการวินิจฉยัเปน acute ontop chronic liver failure มี

ภาวะตับแข็งจากไวรัสตับอักเสบซี ภาวะเลอืดออกจากทางเดนิอาหารสวนตน มีขอมูลพื้นฐาน

เบื้องตนกอนไดรับการรักษาดวย SPAD ดังตาราง 

 

          
          ขอมูลพื้นฐาน 

 
                        

  จํานวนครั้งทีท่ํา SPAD (คร้ัง) 3 

  APACHE  score 26 

  MELD score 29 

  Child-Pugh score 12 

  Grade of hepatic encephalopathy IV 

  BUN (mg/dL)  43 

  Creatinine (mg/dL) 1.2 

  Total bilirubin (mg/dL) 42 

  Direct bilirubin (mg/dL) 38 

  SGOT  (U/L) 138 

  SGPT(U/L) 100 

  ALP (U/L) 68 

  Albumin (mg/dL) 2 

  NH3  (μM/L) 84 

  INR (time) 2.2 

  Hemoglobin (g/dL) 11.5 

  Platelete (cell/μ3)  110,000 
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ผูปวยรายที่ 8 เปนเพศชายอาย ุ54 ป ไดรับการวินิจฉยัเปน acute ontop chronic liver failure 

และภาวะตับแข็งจากแอลกอฮอล มีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือด  ภาวะเลือดออก

จากทางเดินอาหารสวนตน มีขอมูลพื้นฐานเบื้องตนกอนไดรับการรักษาดวย SPAD ดังตาราง 

 

          
          ขอมูลพื้นฐาน 

 
                        

  จํานวนครั้งทีท่ํา SPAD (คร้ัง) 2 

  APACHE  score 30 

  MELD score 29 

  Child-Pugh score 12 

  Grade of hepatic encephalopathy IV 

  BUN (mg/dL)  85 

  Creatinine (mg/dL) 2.9 

  Total bilirubin (mg/dL) 44 

  Direct bilirubin (mg/dL) 40 

  SGOT  (U/L) 89 

  SGPT(U/L) 66 

  ALP (U/L) 42 

  Albumin (mg/dL) 2 

  NH3  (μM/L) 87 

  INR (time) 3.2 

  Hemoglobin (g/dL) 7 

  Platelete (cell/μ3)  68,000 
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ผูปวยรายที่ 9 เปนเพศชายอาย ุ52 ป ไดรับการวินิจฉยัเปน acute ontop chronic liver failure 

และภาวะตับแข็งจากแอลกอฮอล มีภาวะเลือดออกจากทางเดินอาหารสวนตน มีขอมูลพื้นฐาน

เบื้องตนกอนไดรับการรักษาดวย SPAD ดังตาราง 

 

          
          ขอมูลพื้นฐาน 

 
                        

  จํานวนครั้งทีท่ํา SPAD (คร้ัง) 1 

  APACHE  score 32 

  MELD score 32 

  Child-Pugh score 12 

  Grade of hepatic encephalopathy IV 

  BUN (mg/dL)  78 

  Creatinine (mg/dL) 2.5 

  Total bilirubin (mg/dL) 42 

  Direct bilirubin (mg/dL) 38 

  SGOT  (U/L) 127 

  SGPT(U/L) 98 

  ALP (U/L) 54 

  Albumin (mg/dL) 1.9 

  NH3  (μM/L) 84 

  INR (time) 2.8 

  Hemoglobin (g/dL) 7.2 

  Platelete (cell/μ3)  68,000 
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ผูปวยรายที่ 10 เปนเพศหญิงอาย ุ52 ป ไดรับการวินิจฉัยเปน acute ontop chronic liver failure 

และภาวะตับแข็งจากแอลกอฮอล มีภาวะเลือดออกจากทางเดินอาหารสวนตน มีขอมูลพื้นฐาน

เบื้องตนกอนไดรับการรักษาดวย SPAD ดังตาราง 

 

          
          ขอมูลพื้นฐาน 

 
                        

  จํานวนครั้งทีท่ํา SPAD (คร้ัง) 1 

  APACHE  score 30 

  MELD score 29 

  Child-Pugh score 12 

  Grade of hepatic encephalopathy IV 

  BUN (mg/dL)  26 

  Creatinine (mg/dL) 1.1 

  Total bilirubin (mg/dL) 40 

  Direct bilirubin (mg/dL) 35 

  SGOT  (U/L) 254 

  SGPT(U/L) 186 

  ALP (U/L) 86 

  Albumin (mg/dL) 1.8 

  NH3  (μM/L) 84 

  INR (time) 3.0 

  Hemoglobin (g/dL) 8.3 

  Platelete (cell/μ3)  84,000 
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ผูปวยรายที่ 11 เปนเพศชายอายุ 41 ป ไดรับการวินิจฉัยเปน acute ontop chronic liver failure 

และภาวะตับแข็งจากแอลกอฮอล มีขอมูลพื้นฐานเบื้องตนกอนไดรับการรักษาดวย SPAD ดังตาราง 

 

          
          ขอมูลพื้นฐาน 

 
                        

  จํานวนครั้งทีท่ํา SPAD (คร้ัง) 3 

  APACHE  score 28 

  MELD score 26 

  Child-Pugh score 12 

  Grade of hepatic encephalopathy IV 

  BUN (mg/dL)  26 

  Creatinine (mg/dL) 1.3 

  Total bilirubin (mg/dL) 45 

  Direct bilirubin (mg/dL) 38 

  SGOT  (U/L) 148 

  SGPT(U/L) 126 

  ALP (U/L) 63 

  Albumin (mg/dL) 2 

  NH3  (μM/L) 79 

  INR (time) 1.4 

  Hemoglobin (g/dL) 12 

  Platelete (cell/μ3)  112,000 
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ผูปวยรายที่ 12 เปนเพศหญิงอาย ุ19 ป ไดรับการวินิจฉัยเปนตับแข็งจากทอน้าํดีตีบแตกําเนิดและ

ไดรับการเปลียนตับเมื่อปพ.ศ. 2548  มีภาวะ acute ontop chronic liver failure ภายหลงัไดรับการ

รักษาดวย SPAD ผูปวยมีภาวะตับวายและไตวายฉับพลันดีขึ้นสามารถหยุดการฟอกเลือดได ผูปวย

เสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลอืดหลังเขารับการรักษาในโรงพยาบาลได 32 

วัน มีขอมูลพืน้ฐานเบื้องตนกอนไดรับการรักษาดวย SPAD ดังตาราง 

 

          
          ขอมูลพื้นฐาน 

 
                        

  จํานวนครั้งทีท่ํา SPAD (คร้ัง) 5 

  APACHE  score 22 

  MELD score 26 

  Child-Pugh score 12 

  Grade of hepatic encephalopathy IV 

  BUN (mg/dL)  26 

  Creatinine (mg/dL) 1.1 

  Total bilirubin (mg/dL) 28 

  Direct bilirubin (mg/dL) 25 

  SGOT  (U/L) 129 

  SGPT(U/L) 100 

  ALP (U/L) 342 

  Albumin (mg/dL) 2 

  NH3  (μM/L) 84 

  INR (time) 2.5 

  Hemoglobin (g/dL) 11.8 

  Platelete (cell/μ3)  120,000 
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กราฟแสดงระดับบิลิรูบินรวมในกระแสเลือดกอนและหลงัการทํา SPAD ในผูปวยแตละราย 
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กราฟแสดงระดับยูเรียในกระแสเลือดกอนและหลงัการทาํ SPAD ในผูปวยแตละราย 
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กราฟแสดงระดับครีเอตินีนในกระแสเลือดกอนและหลังการทาํ SPAD ในผูปวยแตละราย 
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ใบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 
 

ขาพเจา นาย / นาง /นางสาว____________________________________ อายุ  _______ ป ยินยอม

ที่จะเขารวมในโครงการวิจัยเรื่อง การลดลงของระดับบิลิรูบินในผูปวยโรคตับที่มีภาวะบิลิรูบินคั่งใน

กระแสเลือดโดยใชการฟอกเลือดดวยวิธีซิงเกิลพาสอัลบูมิน  โดยที่ขาพเจาไดรับทราบรายละเอียด

การศึกษา วัตถุประสงคและวิธีการดําเนินการวิจัย ตลอดจนประโยชนที่จะไดรับและอาการไมพึง

ประสงคที่มีโอกาสเกิดขึ้น และมีความเขาใจเปนอยางดีแลว ขาพเจายินยอมเขารวมการศึกษานี้โดย

สมัครใจ หากมีปญหาหรือขอสงสัยใดเกิดขั้น  ขาพเจาสามารถสอบถามจากผูวิจัยได และขาพเจา

ทราบวา ขาพเจาสามารถถอนตัวจากโครงการศึกษานี้เมื่อใดก็ได  จึงลงนามไวทายหนังสือฉบับนี้ 

                 ลงชื่อ        ______________________________________ (อาสาสมัครผูเขารวม

โครงการศึกษา) 

(_____________________________________) 

    

           ______________________________________ (ผูวิจัย) 

       ( แพทยหญงิอษุณีย บุญศรีรัตน) 

 

           ______________________________________ (พยาน) 

   (_____________________________________) 

 

           ______________________________________ (พยาน) 

   (_____________________________________) 

 

ขาพเจา บิดา / มารดา ของนาย / นาง /นางสาว____________________________________ 

ยินยอมที่จะใหบุตรของขาพเจาเขารวมในโครงการวิจยัเรื่องการลดลงของระดับบิลิรูบินในผูปวยโรค

ตับที่มีภาวะบลิิรูบินคั่งในกระแสเลือดโดยใชการฟอกเลอืดดวยวิธีซงิเกิลพาสอัลบูมนิ 

 

                                     ______________________________________ (บิดา / มารดา) 

   (_____________________________________)                                             

 

       วันที_่_________________________ 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 พญ.อุษณีย บญุศรีรัตน เกิดเมื่อวันที่ 30 มิถุนายน พทุธศักราช 2520 จังหวัดสงขลาจบ

การศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

เมื่อปพทุธศักราช 2542   

 เขาทาํงานในตําแหนงนายแพทยและฝกอบรมแพทยประจําบานอายรุศาสตรที่โรงพยาบาล

สงขลานครนิทร จังหวัดสงขลา ระหวางปพุทธศักราช 2542-2548 และไดรับวุฒิบัตรสาขาอายุ

ศาสตรทั่วไปเมื่อปพุทธศักราช 2547 

  ปจจุบันเปนแพทยประจําบานตอยอดสาขาอายุรศาสตรโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร คณะ

แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ตัง้แตปพุทธศักราช 2548 จนถึงปจจุบนั 
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