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

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

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

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

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

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

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

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

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

บทนํา 
 
ความสาํคัญและที่มาของการวิจัย  

 
ภาวะไตวายเฉียบพลันเปนภาวะแทรกซอนที่ สําคัญในผูปวยที่อยู ในภาวะวิกฤติ                 

มีความสัมพันธกับอัตราการตายที่สูง (1, 2, 3)   มีการรายงานวาผูปวยภาวะวิกฤติที่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลันรวมดวยจะมีอัตราการตายภายในโรงพยาบาลสูงถึงรอยละ 69 (4) ลดอัตราการอยูรอดลง
มากกวารอยละ 50 (5)   

กระบวนการฟอกเลือดเปนวิธีการหนึ่งที่จะชวยประคับประคองภาวะไตวายเฉียบพลัน  ซึ่ง
กระบวนการดังกลาว  แบงไดเปน  2  รูปแบบ ไดแก การฟอกเลือดแบบเปนครั้งคราว (Intermittent 
hemodialysis, IHD) และการฟอกเลือดแบบตอเนื่อง (Continuous renal replacement therapy, 
CRRT)   ในป ค.ศ. 1977 Kramer เปนผูบุกเบิกการบําบัดรักษาทดแทนภาวะไตวายดวยเครื่องไต
เทียมอยางคอยเปนคอยไปและตอเนื่องขึ้น (6)   CRRT เปนวิธีที่มีความเหมาะสมสําหรับผูปวยไต
วายเฉียบพลันที่อยูในภาวะวิกฤติที่มีการไหลเวียนโลหิตไมคงที่(7) ไมสามารถใหการรักษาโดย
วิธีการรักษาไตวายดวยเครื่องไตเทียมแบบครั้งคราวได   มีการขจัดน้ําและของเสียออกจากผูปวย
เปนไปอยางชาๆ   จึงมีความคลายคลึงกับการทํางานของไตปกติมากกวา 

แมขอมูลการศึกษาในปจจุบัน ยังไมสามารถสรุปไดวาการฟอกเลือดดวยการทํา CRRT มี
ขอดีเหนือการทํา IHD   แตการทํา CRRT ในตางประเทศไดรับความนิยมมากขึ้น (8)  ในประเทศไทย
มีการทําการฟอกไตแบบตอเนื่องดวยวิธี Continuous Venovenous Hemofiltration (CVVH)        
ในหลายสถาบัน แตยังไมเปนที่แพรหลายมากนัก  เนื่องจากเปนวิธีการรักษาที่มีคาใชจายสูง และ
ตองอาศัยบุคลากรที่เชี่ยวชาญโดยเฉพาะ   โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ มีสถิติผูปวยที่ไดรับการรักษา
ประคับประคองภาวะไตวายเฉียบพลันดวยวิธีการทํา CVVH ประมาณ 100 รายตอป (9) 

สวนประกอบในวงจรการฟอกเลือดดวยวิธี CRRT ที่มีความสําคัญ และเปนสวนหนึ่งที่ทําให
คาใชจายในการรักษาสูงขึ้น ไดแก ตัวกรองที่ใชในกระบวนการการฟอกเลือด   ตัวกรองที่ออกแบบ
มาสําหรับการทํา CRRT มักเปนตัวกรองชนิดที่สังเคราะห  มีคุณสมบัติทนทาน สามารถทนตอ
แรงดันน้ําที่สูงที่ใชในขบวนการการพา (Convection) ไดดี   มีปฏิกิริยากระตุนการอักเสบของ
รางกายนอย  มีประสิทธิภาพสูง  แตมีราคาแพงมาก 
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ที่หนวยไตเทียม โรงพยาบาลโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ไดมีการประยุกตนําตัวกรอง   
SUREFLUX -150E (NIPRO) ซึ่งเปนตัวกรองธรรมชาติ  ผลิตจากสารประกอบเซลลูโลสไตรอะซิเตท
ที่ใชในการทํา IHD มาใชในกระบวนการทํา CVVH ซึ่งมีราคาประหยัดกวาตัวกรองชนิดสังเคราะห 
เปนการลดคาใชจายในการรักษา  ลดความกังวลในการตัดสินใจเปลี่ยนตัวกรองเมื่อเร่ิมมีการแข็งตัว
ของเลือดในตัวกรอง   อันจะนํามาซึ่งความเพียงพอในกระบวนการฟอกเลือดสูงสุดในผูปวยภาวะ
วิกฤติที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 

จึงเปนที่มาของการศึกษาในการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพในดานการขจัดของเสีย 
และปฏิกิริยากระตุนกระบวนการอักเสบของรางกาย  (Biocompatibility)  ระหวางตัวกรองชนิด
เซลลูโลสไตรอะซิเตท  SUREFLUX -150E® (NIPRO) กับตัวกรองชนิดสังเคราะหโพลีซัลโฟน        
AV 400®   (FRESENIUS) ซึ่งเปนตัวกรองมาตรฐานในการทํา CVVH 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 
 เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของตัวกรองชนิดเซลลูโลสไตรอะซิเตทกับตัวกรองชนิดสังเคราะห  
โพลีซัลโฟนในการฟอกไตแบบตอเนื่องในผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน  
 
วิธีดําเนินการวิจัย 
 

1. ผูที่ไดรับการคัดเลือกเขาทําการศึกษาจะไดรับการสุมเลือก โดยวิธีการสลับลําดับผูปวย
ในการใชตัวกรอง 2 ชนิด ไดแก ชนิดเซลลูโลสไตรอะซิเตท (SUREFLUX 150 E®, NIPRO) หรือ ชนิด
สังเคราะหโพลีซัลโฟน (AV – 400®, FRESINIUS)  
 2.   ผูปวยจะไดรับการประเมินความรุนแรงของโรคโดยใชแบบประเมิน APACHE II ซึง่ใหทาํ
การประเมินโดยแพทยผูทําการวิจัย   
 3. วิธีการฟอกเลือดแบบตอเนื่องผานทางเสนเลือดดํา  

1) ผูปวยจะไดรับการใสสายที่จะใชในการฟอกเลือด (Double Lumen Catheter) เขา
ไปในหลอดเลือดดําที่บริเวณคอหรือขาหนีบ  

2) การบําบัดทดแทนภาวะไตเทียมอยางคอยเปนคอยไปและตอเนื่องจะใชเครื่อง 
Manual Blood pump machine เปนเครื่องควบคุมการไหลเวียนของเลือด        
โดยกําหนดใหอัตราการไหลเวียนของเลือด เทากับ 100  มิลลิลิตรตอนาที 
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3) ทําการชะลางตัวกรองโดยใชน้ําเกลือผสมกับสารปองกันการแข็งตัวของเลือด     
เฮปปาริน 5,000 ยูนิต ปริมาณ  1  ลิตร ตามดวยน้ําเกลืออีก 1 ลิตร   

4) กําหนดอัตราการไหลของน้ําที่ไดจากการฟอกเลือด (Ultrafiltration) มีคาเทากับ 
1,200 มิลลิลิตรตอช่ัวโมง 

5) ชนิดของสารน้ําที่ใหทดแทน ไดแก สารละลายไบคารบอเนต  
6) ตําแหนงการใหสารน้ํา คือ ตําแหนงกอนเลือดจะไหลเขาสูตัวกรอง (Predilution) 
7) การใชงานของตัวกรองจะสิ้นสุดเมื่อมีปญหาที่ทําใหไมสามารถทําการฟอกไตได

ตอไป เชน มีการไหลเวียนของเลือดอุดตันภายในตัวกรอง หรือมีปญหาจากสภาวะ
ของผูปวยที่ไมสามารถใหการรักษาโดยการฟอกไตตอไปได 

การรอดชีวิต ประเมินจากการมีชีวิตอยูของผูปวยเมื่อเวลา 15 วันหลังเริ่มทําการฟอกเลือด 
การสิ้นสุดการศึกษากาํหนดใหเปนเวลาทีม่ีการใชตัวกรองนัน้ๆ ครบ 24 ชั่วโมง หรือมีสาเหตุ

ที่ทาํใหหยุดการฟอกเลือดแบบตอเนื่อง ไมวาจะเกิดจากสาเหตุใดๆ ซึ่งอยูในดุลพนิิจของอายุรแพทย
ผูเชี่ยวชาญดานโรคไตที่ดูแลผูปวย 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 
 การนาํตัวกรองชนิดเซลลโูลสไตรอะซิเตท ซึ่งเปนตวักรองที่มีประสิทธิภาพดี ราคาประหยัด
มาใชในการฟอกเลือดอยางตอเนื่องอนัจะกอใหเกิดประโยชนและความคุมคาสูงสุดในการฟอกเลอืด
ผูปวยภาวะไตวายเฉียบพลนั 
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บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ 
 

ภาวะไตวายเฉียบพลันเปนภาวะแทรกซอนที่สําคัญและพบไดบอยในผูปวยที่อยูในภาวะ
วิกฤติ   บอยครั้งที่ภาวะไตวายเฉียบพลันเกิดขึ้นรวมกับการลมเหลวของการทํางานในอวัยวะอื่นๆ
ดวย จึงมีความสัมพันธกับอัตราการตายที่สูง(1, 2, 3 )  มีการรายงานวาภาวะไตวายเฉียบพลันจะ
เพิ่มอัตราการตายภายในโรงพยาบาลสูงขึ้นถึงรอยละ 69 (4)   และอัตราการอยูรอดลดลงมากกวา
รอยละ 50 (5)หรือแมจะสามารถออกจากโรงพยาบาลไดหลังการรักษา แตก็อาจจะตองไดรับการ
รักษาดวยการฟอกเลือดตอไป ราวมากกวารอยละ 10 (4)   แมจะมีความกาวหนาในการปองกัน
และการรักษาภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล (Hospital-acquire acute renal 
failure) มากขึ้นในปจจุบันก็ตาม (10 ) 

กระบวนการฟอกเลือดเปนวิธีการรักษาแบบประคับประคองภาวะไตวายเฉียบพลัน มี
จุดมุงหมายในการปรับแกไขสมดุลของภาวะเมตาบอลิสมของรางกายใหกลับสูภาวะปกติ   สามารถ
แบงตามวิธีการได 2 วิธี ไดแก วิธีการฟอกไตแบบเปนครั้งคราว (Intermittent Hemodialysis – IHD) 
และวิธีการฟอกไตแบบตอเนื่อง (Continuous renal replacement therapy - CRRT) 

ป ค.ศ. 1977 Kramer เปนผูบุกเบิกการบําบัดรักษาทดแทนภาวะไตวายดวยเครื่องไตเทียม
อยางคอยเปนคอยไปและตอเนื่องขึ้น (6)   เปนวิธีการฟอกเลือดที่มีการขจัดน้ําและของเสียออกจาก
ตัวผูปวยเปนไปอยางชาๆ   มีผลตอการระบบไหลเวียนโลหิตในหลอดเลือดและหัวใจไมมาก   จึงมี
ความเหมาะสมในผูปวยไตวายเฉียบพลันที่มีภาวะการไหลเวียนโลหิตไมคงที่ (7)  มีการเปลี่ยนแปลง
ระดับออสโมลาลิตี (Osmolality) ในเลือดเพียงเล็กนอย  ทําใหภาวะสมองบวมและภาวะความไม
สมดุลจากการฟอกเลือด (Dialysis disequilibrium) เกิดขึ้นนอย  มีความคลายคลึงกับการทํางาน
ของไตปกติมาก (11)  
 
รูปแบบการทํา CRRT 
 รูปแบบการทาํ CRRT ข้ึนอยูกับปจจัยหลกัๆ 3 ประการดังตอไปนี้คือ  

1. กลไกในการขจัดของเสีย  
2. ลักษณะของ vascular access 
3. ตําแหนงของการใหสารน้ําทดแทนในวงจรนอกรางกาย 
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1.       กลไกในการขจัดของเสีย 

กลไกการขจดัของเสียในการฟอกเลือด (12, 13) 
 

มี 2 กลไก คือ การแพร (diffusion) และ การพา (convection) 
1. การแพร คือ การเคลื่อนที่ของสารจากบริเวณที่มีความเขมขนมากไปสูบริเวณที่ม ี

ความเขมขนนอย (รูปที่  1)   ในการทําการฟอกเลือดดวยวิธี IHD จะมีการไหลของเลือดเขาหา      
ตัวกรอง (hemodialyzer) ในทิศสวนทางกับน้ําไดอะไลเสด (dialysate) ซึ่งมีความแตกตางของความ
เขมขนสารตางๆ ( concentration gradient) ระหวางเลือด และ dialysate ตลอดความยาวของ 
hemodialyzer ทําใหมีอัตราการขจัดของเสียมากที่สุด   สวนประกอบในน้ํา dialysate จะมีความ
คลายคลึงกับเลือดปกติของผูปวยมากที่สุด   ดังนั้นโดยปกติสารยูเรีย (urea), ครีเอตินีน 
(creatinine), โปตัสซียม (potassium) และ ฟอสเฟต (phosphate) จะเคลื่อนที่จากฝงเลือดไปสูฝง 
dialysate ในขณะที่ แคลเซียม (calcium) และไบคารบอเนต (bicarbonate) จะเคลื่อนที่จากฝง 
dialysate ไปสูฝงเลือด 

 

 
 

รูปที่ 1    กระบวนการ Hemodialysis ใชกลไกการแพรในการขจัดของเสีย 
หมายเหต:ุ ลูกศรที่แสดงการเคลื่อนที่ของสารผานตวักรองจะมีขนาดซึง่บงถงึปริมาณการแพร 

     ของสารนัน้ๆ 
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 อัตราการแพรของสารจะขึ้นอยูกับปจจัยดงัตอไปนี ้  

ก. ความแตกตางระหวางความเขมขนของสาร (Concentration gradient) ระหวางเลือด 
และ dialysate   ถามากกจ็ะสงผลทาํใหมอัีตราการแพรมาก   สามารถทําให 
concentration gradient  เพิ่มข้ึนไดโดยการเพิม่อัตราการไหลของเลอืด และ น้าํยา
dialysate  

ข. ขนาดโมเลกุลของสาร   สารที่มีขนาดโมเลกุลเล็กจะสามารถแพรผานเนื้อเยื่อตัวกรอง   
ไดดีกวาสารทีม่ีขนาดโมเลกลุใหญ  

ค. ลักษณะของเนื้อเยื่อตัวกรอง   ถามพีื้นที่ผิว และ solute permeability มากกจ็ะทําใหมี
อัตราการแพรมากขึ้น 

 
2. การพา (Convection) คือ การเคลื่อนที่ของสารโดยอาศัยน้ําเปนตัวพาเปนหลักการ 

ที่สําคัญในการทํา Hemofiltration  อาศัย แรงดัน hydrostatic เพื่อผลักหรือดันใหน้ําเคลื่อนที่ผานรู
กรองของตัวกรอง Hemofilter (มีความหมายเดียวกับ Dialyzer ในการทํา Hemodialysis  แตเรียก
ตางกันเนื่องจากกระบวนการการทําตางกัน) ในขณะที่น้ําเคลื่อนที่ก็จะมี frictional force ระหวางน้ํา 
และ สารละลาย  เรียกกระบวนการนี้วา solvent drag ทําใหสารละลายที่มีขนาดโมเลกุลเล็กกวารู
กรองของ hemofilter ถูกพาใหเคลื่อนที่ลอดผานรูกรองออกไปกับน้ํา เรียกน้ํากับสารละลายที่ลอด
ผานรูกรองของ hemofilter ออกไปวาอัลตาฟวเตรท (Ultrafiltrate, UF)   พบวาตัวกรองที่ใชในการทํา  
Hemofiltration สามารถยอมใหสารละลายที่มีน้ําหนักโมเลกุลถึง 25,000 ดาลตัน   ถูกขจัดออกไป
อยางมีประสิทธิภาพ   ดังนั้นการพาจึงมีความสามารถในการขจัดของเสียที่เปนสารโมเลกุลใหญกวา
การแพร (รูปที่ 2) 
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รูปที่ 2  กระบวนการ Hemofiltration ใชกลไกการพาในการขจัดของเสีย 
หมายเหต:ุ ลูกศรที่แสดงการเคลื่อนที่ของสารผานตวักรองจะมีขนาดซึง่บงถงึปริมาณการพาของ  
                สารนั้นๆ 

 
อัตราการพาของสารจะขึ้นอยูกับปจจัยดงัตอไปนี้ 

1. Transmembrane pressure gradient (TMP)   TMP มีคาเทากับผลตางระหวาง 
hydrostatic pressure ในฝงเลือด (Pb) และ ฝง UF (PUF) [TMP = Pb – PUF]   TMP 
ทําหนาทีเ่ปนแรงผลักหรือดันใหน้ําเคลื่อนที่ผานรูกรองของ hemofilter   สามารถ
ทําให TMP เพิม่ข้ึนไดโดยการเพิ่ม Pb เชน เพิ่มอัตราการไหลของเลือด หรือ ลด PUF 
เชน ใช pump, suction หรือ แรงโนมถวงเพื่อดึงให PUF มีคาติดลบ 

2. ลักษณะของตวักรองถามพีื้นที่ผิว และ water permeability มากก็จะทาํใหมีอัตรา
การพามากขึ้น 

3. อัตราการไหลของเลือด   ถามีมากจะชวยพัดพาโปรตีนในเลือดที่ไมถกูกรองผาน 
hemofilter ใหออกไปจากบรเิวณผิวดานในของ hemofilter ซึ่งเปนการปองกนัการ
สะสมของโปรตีนที่ผิวดานในของ hemofilter จึงสงผลทาํให water permeability 
ของ membrane ไมเสื่อมลง 
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รูปที ่3 อัตราการขจัดของเสียขนาดโมเลกุลตางๆโดยการพา (convective clearance) และ 
 การแพร (diffusive clearance)  

 
หลักการทํางานของ CRRT 

 
หลักการทํางานของ CRRT อาศัยกระบวนการพาเปนหลัก  เปนการทําใหเลือดไหลผาน

เนื้อเยื่อตัวกรองที่มีคุณสมบัติใหน้ําผานไดดี (Highly permeability membrane)   สารที่มีโมเลกุล
ขนาดเล็กจะมีการขจัดโดยการอาศัยการซึมผาน (Diffusion) จากบริเวณที่สารมีความเขมขนมาก
ไปสูบริเวณที่มีความเขมขนนอยกวา   สวนสารที่มีขนาดโมเลกุลขนาดปานกลางหรือใหญ (มากกวา 
20000 ดาลตัน) จะผานเนื้อเยื่อตัวกรองที่กั้นอยูโดยอาศัยโมเลกุลของน้ําเปนตัวพา   ซึ่งเปนกลไกที่
เกิดขึ้นเลียนแบบคลายกับการกรองที่หนวยไต (Glomerular filtration) มากที่สุด   ดังนั้นสารชนิด
ตางๆไมวาจะเปนยูเรีย ครีเอตินีน ฟอสเฟสซึ่งมีขนาดโมเลกุลแตกตางกัน แตจะมีอัตราการขจัดที่
เทาๆ กัน   โดยน้ําที่ผานออกมาเมื่อผานเนื้อเยื่อตัวกรองหรือที่ เ รียกวา   อัลตราฟวเตรชั่น 
(Ultrafiltration) จะมีสารโมเลกุลตางๆ ปนออกมาและถูกกําจัดทิ้ง  และจะมีการเติมสารน้ําทดแทน
น้ําที่ใชไปในขบวนการดังกลาวซึ่งเปนสารละลายที่มีสวนประกอบคลายกับในน้ําเลือด  ซึ่งถาหาก
ตองการกําจัดน้ําที่เกินออกจากตัวผูปวยจะสามารถกําหนดอัตราการน้ําเขาและน้ําออกไดจาการ
ปรับอัตราการไหลเขาของสารน้ําทดแทนหรืออัตราการไหลออกของอัลตราฟวเตรทไดตามลําดับ 
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อัตราการขจดัของเสียในการทาํ CRRT 

 
เนื่องจากการทํา Continuous Hemofiltration ( CH ) ใชกลไกการพาในการขจัดของเสีย  

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

เนื่องจากคา CUF/CB คือคา sieving coefficient (S) ดังนั้น 
                              K c       =               QUF x S …………………………………... (2) 

 อัตราการพาของสารโมเลกุลตางๆ จะอาศัยโมเลกุลของน้ําเปนตัวพา  ดังนั้น การขจัดของ
สารชนิดหนึ่งๆ ที่เกิดขึ้นโดยขบวนการการพาจึงเปนความสัมพันธระหวางอัตราการไหลของอัลตรา 
ฟวเตรท ( Q UF) กับสัดสวนระหวางความเขมขนของสารโมเลกุลนั้นๆ ในอัลตราฟลเตรท กับความ
เขมขนของสารที่อยูในน้ําเลือด ซึ่งสัดสวนดังกลาวเรียกวา  Seiving Coefficient (Sc)  สารที่สามารถ
ผานตัวกรองออกมาไดอยางอิสระจะมีคา Sc เขาใกล 1  เนื่องจากอัตราการขจัดก็คือ  
Q UF *  Sc  ถา Sc มีคาประมาณ  1 เชน สารยูเรีย ดังนั้น อัตราการขจัดของยูเรีย จึงมีคาเทากับ    
คา Q UF

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

ในกรณีของสารละลายที่มีขนาดใหญ  การพาจะถูกจํากัดดวยขนาดรูกรองของ hemofilter   
การหาอัตราการขจัดของสารเหลานี้ทําไดโดยการวัดคา CUF และ CB ของสารนั้นๆ โดยตรงแลวนําไป
แทนคาลงในสมการที่ 1   สารละลายที่มีขนาดใหญกวารูกรองของ hemofilter เชน albumin จะมีคา 
S ประมาณ 0 คือแทบจะไมมีการขจัดเกิดขึ้นเลย 

Sieving coefficient (SC) เปนคุณสมบัติของเยื่อตัวกรองนั้นๆ ที่ใหสารละลายไหลผานใน
ขบวนการการพามีคาคงที่เสมอสําหรับ ตัวกรอง และสารละลายใดๆ โดยไมข้ึนกับ แรงดันที่ใชใน
ขบวนการการพา (Transmembrane pressure gradient) หรือพื้นที่ของตัวกรอง เชน ตัวกรองชนิด
หนึ่งมีคา SC ตอ β2 microglobulin เทากับ 0.6 แสดงวา น้ําที่กรองผานออกมาจาก ตัวกรองนั้นมี
คาความเขมขนเทากับรอยละ 60 ของในเลือด  ถือวาตัวกรองที่มีคา SCมากกวา 0.5 เปน dialyzer 
ที่มีคา SC ตอ β 2 microglobulin สูง   สามารถนํามาคํานวณอัตราการขจัดของสารโดยขบวนการ
พาไดโดย 

Mass Removal Rate (Clearance)  =  UF rate   ×   Sieving Coefficient 
ในการศึกษานี้กําหนดให UF rate มีคาคงที่เทากับ 1200 มิลลิลิตรตอช่ัวโมง 
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ดังนั้นการกําจัดสารโมเลกุลขนาดตางๆของกระบวนการ CRRT ข้ึนกับลักษณะของตัวกรอง 
(Membrane)   ลักษณะของแรงที่ดันผาน (Force applied-convection, diffusion, adsorption, or 
combination) ตําแหนงการใหสารน้ําทดแทน (Pre versus post filter) เปนสําคัญ 

 
ตารางที ่1   สาร Putative uremic  toxin  ในภาวะไตวายเฉียบพลัน (15) 

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

 
2.   ลักษณะของ vascular access  

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

1. AV access ทําโดยการใส arterial catheter เขาไปใน femoral artery เพื่อนํา
เลือดออกไปสูวงจรนอกรางกาย (extracorporeal circuit) โดยอาศัยความดันโลหิต
ของผูปวยเอง และ ใส venous catheter เขาไปใน femoral vein เพื่อนําเลือดกลับ
เขาสูรางกาย    

ขอดีของ AV access คือ  
ก. ไมตองอาศัย blood pump เพื่อนําเลือดออกไปสูวงจรนอกรางกาย    
ข. ไมตองมี air detector ในวงจรนอกรางกาย เนื่องจากความดันในทุกๆจุดของวงจรนอก

รางกายจะมากกวาความดันบรรยากาศจึงไมมีโอกาสที่จะมีอากาศเขามาในวงจรนอก
รางกาย 

ขอเสียของ AV access คือ 
ก. อาจเกิดปญหาจากการใส arterial catheter เชน ischemia, atheroembolism, 

bleeding และ pseudo aneurysm  (16) 
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ข. อัตราการไหลของเลือดจะขึ้นอยูกับความดันโลหิตของผูปวยซึ่งมีความไมแนนอน ทําให
ไมสามารถควบคุมประสิทธิภาพของการรักษาได  และ อัตราการไหลของเลือดจะนอย
ในกรณีที่ผูปวยมีความดันโลหิตต่ําหรือมีโรคของหลอดเลือดขั้นรุนแรง ทําใหการรักษามี
ประสิทธิภาพต่ํา และ เกิดการแข็งตัวของเลือดในวงจรนอกรางกายไดงาย 

2. VV access ทําโดยการใส double-lumen catheter เขาไปในหลอดเลือดดํา
ใหญ ไดแก internal jugular, subclavian หรือ femoral vein   การนํา
เลือดออกไปสูวงจรนอกรางกายตองอาศัย blood pump   การใส internal 
jugular และ subclavian catheter จะเปดโอกาสใหผูปวยสามารถเคลื่อนไหว
ไดสะดวกกวา femoral catheter แตก็จะทําใหมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ 
pneumothorax, intrathoracic trauma หรือ hemorrhage (subclavian 
catheter มีความเสี่ยงมากกวา internal jugular catheter)   สวนการใส 
femoral catheter ก็จะทําใหมีโอกาสเกิดภาวะ catheter thrombosis, 
infection และ recirculation มากกวาการใส catheter ในที่อ่ืน   การใส 
femoral catheter ควรใช catheter ที่มีความยาวอยางนอย 19.5 ซ.ม. เพื่อลด
การเกิดภาวะ recirculation  (17)   ในปจจุบันพบวา VV access เปนที่ยอมรับ
กันอยางกวางขวางมากกวา AV access 

ขอดีของ VV access คือ  
ก. หลีกเลี่ยงการเกิดปญหาจากการใส arterial catheter และ ใชการใส double-lumen 

catheter แคเพียงอันเดียว 
ข. การนําเลือดออกไปสูวงจรนอกรางกายโดยอาศัย blood pump จะทําใหสามารถ

ควบคุมอัตราการไหลของเลือดได และ ทําใหอัตราการไหลของเลือดมีความสม่ําเสมอ 
ค. เนื่องจากสามารถควบคุมอัตราการไหลของเลือดใหมีความเร็วมากกวาของ AV access 

จึงทําใหมีประสิทธิภาพในการรักษามากกวา เกิดการแข็งตัวของเลือดในวงจรนอยกวา 
และ ใชปริมาณสารตานการแข็งตัวของเลือดนอยกวา  

ขอเสียของ VV access คือ 
ก. ทําใหมีความยุงยากในการทํา CRRT เนื่องจากตองอาศัย blood pump และ ตองมี

ระบบรักษาความปลอดภัย เพื่อปองกันการเกิดภาวะ air embolism และ เลือดออกใน
กรณีที่มีการหลุดของขอตอในวงจรนอกรางกาย    ระบบรักษาความปลอดภัย
ประกอบดวยอุปกรณตางๆ ไดแก  
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 Venous bubble trap chamber 
 Air detector พรอมกับมีระบบ clamp ทอนําเลือดที่จะกลับเขาสูผูปวย 

(venous blood line) และ หยุดการทํางานของ blood pump แบบอัตโนมัติ
เมื่อมีอากาศในวงจรนอกรางกาย 

 Pressure monitor พรอมระบบสัญญาณเตือน  
ข. แมวาจะมีระบบรักษาความปลอดภัย แตก็ยังมีโอกาสเกิดภาวะ air embolism และ 

เลือดออกขั้นรุนแรงถึงชีวิตได 
 
3. ตําแหนงของการใหสารน้ําทดแทน 

 
ตําแหนงของการใหสารน้ําทดแทนในวงจรนอกรางกายมี 2 ตําแหนง คือ การใหสารน้ํา

ทดแทนเขาไปในสายนําเลือดแดง (arterial blood line)  กอนนําเลือดเขาสูตัวกรอง (Predilution) 
และ การใหสารน้ําทดแทนเขาไปในสายนําเลือดดํา (venous blood line) ซึ่งนําเลือดออกจาก ตัว
กรอง (Postdilution)   การใหสารน้ําทดแทนที่ตําแหนงหลังผานตัวกรอง (Postdilution)   มีขอดีคือ 
จะมีอัตราการกําจัดของเสียตอหนึ่งหนวยปริมาตรของอัลตราฟวเตรทอยางสมบูรณเนื่องจากเลือด
ภายในตัวกรอง จะมีความเขมขนของของเสียเทากับเลือดภายในรางกาย   แตมีขอดอย คือ เมื่อเวลา
ผานไป มีการดึงน้ําออกมากขึ้น ทําใหเลือดที่อยูภายในตัวกรอง มีความเขมขนเพิ่มข้ึน
(hemoconcentration) ทําใหเกิดการแข็งตัวของเลือดในวงจรไดงาย  จํากัดปริมาณของอัลตรา- 
ฟวเตรทที่กรองออกมา   ดังนั้นโดยทั่วไปอัตราการดึงอัลตราฟวเตรท ในวงจรที่ตําแหนงหลังผาน   
ตัวกรองจึงไมควรมีคาเกินรอยละ 20 ของอัตราการไหลของเลือด   สวนการใหสารน้ําทดแทนที่
ตําแหนงกอนเขาตัวกรอง (Predilution) จะมีอัตราการกําจัดของเสียตอหนึ่งหนวยปริมาตรของ   
อัลตราฟวเตรท นอยกวาตําแหนงหลังผานตัวกรอง เนื่องจากความเขมขนของของเสียจะถูกเจือจาง
ดวยสารน้ําทดแทนกอนผานเขากระบวนการกรอง ทําใหประสิทธิภาพในการขจัดของเสียลดลง
ประมาณรอยละ 10-20   โดยเลือดที่เจือจางกอนผานเขากระบวนการกรองสามารถลดการเกิดภาวะ 
hemoconcentration  ได   แตอัตราการดึงอัลตราฟวเตรทไมถูกจํากัด  ซึ่งสามารถแกไขการลดลง
ของประสิทธิภาพในการกําจัดของเสียดังกลาวไดดวยวิธีการเพิ่มอัตราการดึงอัลตราฟวเตรทแทน  

การศึกษาของ Sigler และคณะ (18 )  แนะนําใหเลือกการใหสารน้ําทดแทนที่ตําแหนงกอน
เขาตัวกรอง ในกรณีที่ตองการดึงอัลตราฟวเตรทมากกวา 25 ลิตรตอวัน หรือ เมื่อผูปวยมีความ
เขมขนของเลือดกอนการทํา CRRT คอนขางสูง เชน มีระดับ hematocrit มากกวารอยละ 35             
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อยางไรก็ตามพบวาสามารถใหสารน้ําทดแทนแบบ postdilution ในกรณีที่มีการดึง UF มากกวา 60 
ลิตร/วันได ถามีอัตราการไหลของเลือดมากกวา 200 มล./นาที 

               

P A
V

V

UF

CH 
(predilution) RF

 
            รูปที่ 4      วงจรการทํา CRRT ในรูปแบบ Prediltution     
หมายเหต:ุ blood pump จะมีแตเฉพาะในวงจรที่ใช VV access   การดึง UF (QUF)  
คํายอ: A = artery, V = vein, P = blood pump, UF = ultrafiltrate, RF = replacement fluid 
 
การกาํหนดอตัราการไหลของอัลตราฟวเตรชั่น 

 
การกําหนดอัตราการไหลของอัลตราฟวเตรท (QUF) ที่สูงสามารถเพิ่มอัตราการอดชีวิตได

อยางมีนัยสําคัญ   Rondo และคณะ (19)  ไดทําการศึกษา Prospective Randomized Trial โดย
เปรียบเทียบอัตราการไหลของอัลตราฟวเตรทกับอัตราการรอดชีวิต โดยการทํา CVVH รูปแบบ การ
ใหสารน้ําทดแทนที่ตําแหนงหลังผานตัวกรอง เปรียบเทียบระหวางการกําหนด QUF ที่ 20, 35 และ 
45 มล./ชั่วโมง/กก.   พบวาในกลุมผูปวยซึ่งไดรับการกําหนด QUF ที่ 20 มล./ชั่วโมง/กก. จะมีอัตรา
การรอดชีวิตต่ํากวาในผูปวยอีก 2 กลุมอยางมีนัยสําคัญ   สวนอัตราการรอดชีวิตในผูปวย 2 กลุม
หลังนั้นไมมีความแตกตางกัน   ดังนั้นจึงควรกําหนด QUF ที่ 35 มล./ชั่วโมง/กก. เปนอยางนอย 
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ตารางที่ 2  การทํา CRRT รูปแบบตางๆ (20, 21) 
 

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

อัตราการไหลของเลือด 
(มล./นาที) 

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

อัตราการไหลของ
dialysate 
(มล./นาที) 

- - 10-20 10-20 

Urea clearance 
(L/day) 

+ 12-36 14-36 20-40 

อัตราการดึง UF 
(มล./นาที) 

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

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

Hemofilter/dialyzer highly permeable 
hemofilter 

highly permeable hemofilter Low permeable dialyzer highly permeable dialyzer 

เปาหมายของปริมาณ
การดึง UF 

เทากับปริมาณน้ําท่ีเกิน
อยูในรางกายผูปวย 

มากกวาปริมาณนํ้าท่ีเกินอยูใน
รางกายผูปวยเพื่อเปนการเพิ่ม
ปริมาณการขจัดของเสียโดยการ

พา 

เทากับปริมาณน้ําท่ีเกินอยู
ในรางกายผูปวย 

มากกวาปริมาณนํ้าท่ีเกินอยูใน
รางกายผูปวยเพื่อเปนการเพิ่ม
ปริมาณการขจัดของเสียโดยการ

พา 
การใหสารนํ้าทดแทน - pre หรือ postdilution - pre หรือ postdilution 

ประสิทธิภาพ ใชสําหรับการขจัดนํ้า
เปนหลัก 

มีประสิทธิภาพในการขจัดของ
เสียท่ีเปน middle และ large 

molecule ดีกวา CHD 

มีประสิทธิภาพในการขจัด
ของเสียเฉพาะที่เปน small 

molecule 

มีประสิทธิภาพมากที่สุด 
สามารถขจัดของเสียไดต้ังแต 
small จนถึง large molecule 

คํายอ  SCUF:  slow continuous ultrafiltration CH: continouous hemofiltration                 
CHD: continouous hemodialysis   CHDF: continouous hemodiafiltration   
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ตารางที ่3  ตารางการเปรียบเทียบระหวางการทํา CRRT รูปแบบตางๆ (22) 
 
รูปแบบของการทํา CRRT ใช Blood 

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

Urea 
clearance 
(L/day) 

Urea 
clearance 
(ml/min) 

Middle 
molecule 
clearance 

ความ
ยุงยากตอ
การปฏิบัติ 

Slow continuous 
ultrafiltration (SCUF) 

ใช หรือ ไม
ใชก็ได 

ไมใช 1-4 1-3 + + 

Continuous arteriovenous 
hemofiltration (CAVH) 

ไมใช RF 10-15 7-10 ++ + 

Continuous venovenous 
hemofiltration (CVVH) 

ใช RF 22-24 15-17 +++ ++ 

Continuous arteriovenous 
hemodialysis (CAVHD) 

ไมใช D 24-30 17-21 - + 

Continuous venovenous 
hemodialysis (CVVHD) 

ใช D 24-30 17-21 - ++ 

Continuous arteriovenous 
hemodiafiltration 
(CAVHDF) 

ไมใช RF + D 36-38 25-26 +++ +++ 

Continuous venovenous 
hemodiafiltration 
(CVVHDF) 

ใช RF + D 36-38 25-26 +++ +++ 

 
 
สวนประกอบที่สําคัญในการทาํ CRRT 
 
1. Hemofilter/dialyzer 

ไดแสดง hemofilter/dialyzer ที่เหมาะสมสําหรับการทาํ CRRT ไวในตารางที่ 4  
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ตารางที่ 4 ชนิดของตัวกรองที่มีความเหมาะสมสาํหรับการทาํ CRRT (23) 
 

Typ
e Source Brand Membrane 

Surface 
area 
(m2) 

KUF  
(ml/hr/ 
mmHg) 

KoA 
Priming 
volume 

(ml) 

Inner 
diameter/ 

wall 
thickness 

(µm) 

HF 
Renal 

Systems 
Renaflow IIHF-

700a, b Polysulfone 0.7 15  53  

HF 
Renal 

Systems 
Renaflow IIHF-

400a, b Polysulfone 0.3 4.8  28  

HF Fresenius 
Ultraflux AV 400a, 

b, c Polysulfone 0.7   48  

HF Fresenius 
Ultraflux AV 600a, 

b Polysulfone 1.4   90 220/35 

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

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

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

สามารถแบงระบบการทํา CRRT แบบที่ใชทางเขาและออกที่เสนเลือดดํา (Continuous 
venovenous Hemofiltration)  เปน 2 รูปแบบ คือ 

1. Separated system คือ blood pump, fluid pump ตางๆใน fluid balancing system 
และ อุปกรณอ่ืนๆแยกเปนอิสระจากกัน (รูปที่ 5) 

2. Integrated system คือ blood pump, fluid balancing system และ อุปกรณอ่ืนๆ รวม 
เปนระบบเดียวกันอยูในเครื่องทํา CRRT 

 

 
 

รูปที่ 5 การทาํ CVVH แบบ predilution ในระบบ separated system โดยใช blood pump  
(เครื่อง  7401 Blood Pump), fluid pump (เครื่อง Flo-Gard 6301) และ อุปกรณอ่ืนๆ 
แยกเปนอิสระจากกนั 
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ตารางที่ 5  ตารางการเปรียบเทียบระหวาง separated system และ integrated system 
 

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

การควบคุมสมดุลของปริมาณ
น้ํา 

ไมคอยมีความเที่ยงตรง 
ใชการวัดและการคํานวณโดยบุคลากร 

มีความเที่ยงตรง 
ใชระบบ weighing หรือ volumetric control 

Heparin syringe pump Separate Integrate 
ระบบรักษาความปลอดภัย separatec Integrate 

Pressure monitor separatec Integrate 
ระบบสัญญาณเตือน  separatec Integrate 

การวิเคราะหสาเหตุของปญหา
และแนวทางการแกไข โดยบุคลากร โดยเครื่องชวยทําการวิเคราะหรวมกับบุคลากร 

Heater separated Integrate 
การบันทึกขอมูลของการรักษา โดยบุคลากร โดยเครื่อง 

ภาระงานของบุคลากร มากกวาe นอยกวา 
บุคลากรตองมีการเรียนรู
เทคโนโลยีแบบใหม นอยกวา มากกวา 

คาใชจาย ประหยัดกวา แพงกวา 
a: เนื่องจาก blood pump และ fluid pump แยกเปนอิสระจากกนั   ดงันัน้ในกรณีที่ pump ใดๆเกิด
ขัดของขึ้น และ pump อ่ืนๆยังคงทํางานตอไป เชน ถา blood pump หยุดทํางาน แต effluent pump 
ยังคงทําการดงึ UF ตอไป ก็จะทาํใหเกิดภาวะ hemoconcentration ข้ึนใน hemofilter/dialyzer ซึ่ง
จะนาํไปสูการเกิดการแข็งตวัของเลือดใน hemofilter/dialyzer ตอไป หรือ ถา effluent pump หยุด
ทํางาน แต replacement fluid (RF) pump หรือ dialysate input (D in) pump ยังคงทํางานตอไป 
หรือ ในทางกลับกันถา RF pump หรือ D in pump หยุดทาํงาน แต effluent pump ยังคงทํางาน
ตอไป ก็จะทาํใหเกิดภาวะน้ําเกิน หรือ ขาดน้ําขึน้ในผูปวยตามลาํดับ ซึ่งทําใหตองมกีารเฝาระวงั
อยางใกลชิดตลอดเวลา   ในขณะที่เหตุการณดังกลาวจะไมเกิดขึ้นใน integrated system เนื่องจาก
เครื่องทํา CRRT จะควบคมุการทาํงานของ pump ตางๆแบบเชื่อมโยงกนั ทาํใหในกรณีที ่ pump 
ใดๆเกิดขัดของขึ้น   pump อ่ืนๆก็จะหยุดทํางานตามความเหมาะสมโดยอตัโนมัติพรอมกับมี
สัญญาณเตือน 
b: การนาํ infusion pump มาใชเปน fluid pump สําหรับการทํา CRRT นั้นไมคอยมีความเที่ยงตรง
ในการควบคุม fluid balance เนื่องจาก infusion pump ไมไดถูกออกแบบมาใหใชกับระบบที่มี
ความดันในลกัษณะนี ้   ดงันัน้จึงตองมีการตรวจสอบโดยการเปรียบเทียบปริมาณของ fluid ที่วดัได
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จริงกับคาที่ไดตั้งไวที ่ infusion pump เปนประจําอยางนอยทุก 1 ชั่วโมง และ นาํคาความคลาด
เคลื่อนที่เกิดขึ้นมาพิจารณาเพื่อปรับเปลี่ยนการตัง้คาที ่ infusion pump ใหม มิฉะนัน้อาจทําใหเกิด
ภาวะน้ําเกินหรือขาดน้ําอยางรวดเร็วและรนุแรงขึ้นในผูปวยได   
c: ถาไมไดมีการติดตั้งจะตองมีการเฝาระวงัอยางใกลชิดตลอดเวลาโดยบุคลากรที่มีความรูและ
ความชาํนาญ  
d: ถาไมไดมีการติดตั้งอาจทาํใหผูปวยเกิดภาวะ hypothermia ข้ึนได  
e: ตัวอยางเชน ที ่ รพ.จุฬาลงกรณ จะจดัใหพยาบาล 1 คนทาํหนาที่ดูแลรับผิดชอบเฉพาะผูปวยที่
ไดรับการทํา CRRT เพียง 1 รายเทานัน้ 
 
3. Blood pump และ fluid balancing system  

Blood pump ใชสําหรับการทํา CRRT แบบที่ใช VV access blood pump ควรมีคุณสมบัติ
ดังตอไปนี้ 

 เปน roller pump 
 มีปุมสําหรับเปด-ปดเครื่อง และ ปรับอัตราเร็วในตัวเดียวกัน 
 มีระบบควบคุมอัตราเร็วแบบ electronic ซึ่งใหคาการหมุนของหัว pump ที่คงที่ โดยไม
มีผลกระทบจากการกระชากของไฟฟา 

 มีระบบรักษาความปลอดภัยในขณะใชงาน โดยเครื่องจะหยุดการทํางานทันทีเมื่อฝา
ครอบหัว pump ถูกเปด, เมื่อ pump มีแรงบิดเกินคาที่ตั้งไว หรือ เมื่อ air detector 
ตรวจพบวามีอากาศในวงจรนอกรางกาย 

 สามารถทํางานโดยใชมือหมุนไดในกรณีฉุกเฉินที่ไมมีไฟฟา 
 สามารถแสดงอัตราการไหลของเลือด มีหนวยเปน มิลลิลิตรตอนาที ได  
 มีความแข็งแรงทนทาน 

   Blood pump บางชนิดสามารถใชกับ blood line ไดหลายขนาด และ บางชนิดสามารถ
ปรับแตงการกดรีด (occlusion) ไดโดยใชระบบ dual element spring ซึ่งจะทําใหการกดรีด blood 
line มีความเที่ยงตรง แมวา blood line ที่ใชจะมีความผิดพลาดในดานขนาดไปบางก็ตาม   ไมควร
นํา blood pump ในเครื่องฟอกเลือดแบบธรรมดามาประยุกตใชสําหรับการทํา CRRT  เนื่องจาก 
blood pump แบบนี้ถูกออกแบบมาใหใชสําหรับการทํางานที่เปนพักๆ (3-5 ชั่วโมง)    ถานํามาใช
แบบตอเนื่องในการทํา CRRT อาจจะทําใหความเที่ยงตรงของอัตราการไหลของเลือดลดลงเมื่อเวลา
ผานไป 
 



 20
 
4. Fluid balancing system 
 ประกอบดวย 1) replacement fluid pump   2) effluent (UF หรือ dialysate output) 
pump   รูปแบบของการทํา CRRT จะเปนตัวกําหนดลักษณะของ fluid balancing system  CH ใช 
replacement fluid pump และ UF pump 

Fluid pump เหลานี้มีทั้งแบบที่เปน infusion pump เครื่องเดียวแยกตางหาก เชน เครื่อง 
Flo-Gard 6301 (Baxter) (รูปที่ 6 ) หรือ แบบที่เปน roller pump ซึ่งเปนสวนประกอบอยูในเครื่องทํา 
CRRT   เครื่อง Flo-Gard 6301 ประกอบดวย infusion pump 2 ชองทาง (dual-channel 
volumetric infusion pump) ซึ่งทํางานแยกเปนอิสระจากกัน   infusion pump แตละชองทาง
สามารถตั้งอัตราเร็วสูงสุดได 1,999 มล./ชั่วโมง    

 
 
รูปที่ 6   เครื่อง Flo-Gard 6301 
 
ประโยชนของการทํา CRRT  
 
 การทํา CRRT มีขอดีดังตอไปนี้ 

1.1 มีการขจัดน้ํา และ ของเสียออกจากผูปวยอยางชาๆ และ ตอเนื่อง 
ก. เหมาะสําหรับผูปวยที่มีภาวะ hemodynamic instability ซึ่งจะเกิดภาวะความ

ดันโลหิตต่ําไดบอยถาไดรับการทํา IHD 
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ข. ทําใหระดับออสโมลาลิตีในเลือดเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กนอยหรือไมเปลี่ยนแปลง 
จึงไมทําใหมีการเคลื่อนที่ของน้ํานอกเซลลเขาสูในเซลลซึ่งทําใหเกิดภาวะสมอง
บวม และภาวะ dialysis dysequilibrium   

ค. ชวยทําใหปริมาณน้ํา เกลือแร ของเสีย และ ภาวะกรด-ดางไมเปลี่ยนแปลงขึ้น
ลงเหมือนกับการทํา IHD จึงมีความคลายคลึงกับการทํางานของไตมากกวา       
Keshaviah และคณะ (24)   ไดต้ังสมมุติฐานวา ระดับสูงสุด (peak) ของสาร 
urea นาจะเปนตัวบงชี้การเกิดภาวะเปนพิษที่เกิดจากการขับสารของเสียตางๆ 
ออกไมได   ถาสมมุติฐานนี้เปนจริงการทํา CRRT ก็นาจะมีขอดีเหนือกวาการ
ทํา IHD เนื่องจากที่คา Kt/V เดียวกัน การทํา CRRT จะทําใหระดับ urea อยูใน
สภาวะคงที่ และต่ํากวา peak ที่เกิดขึ้นในชวงกอนการฟอกเลือดครั้งตอไปของ
การทํา IHD (25) 

1.2  แมวาการทํา CRRT จะขจัดของเสียไดชากวาการทํา IHD แตเนื่องจากมีการขจัดของ
เสียอยางตอเนื่อง ดังนั้นเมื่อมองในระยะยาวแลว (เชน การขจัดของเสียตอ 24 ชั่วโมง หรือ ตอ
สัปดาห) พบวาการทํา CRRT สามารถใหประสิทธิภาพในการขจัดของเสียไดเทียบเทาหรือมากกวา
การทํา IHD 

Daily IHD         

CRRT

BUN (mg/d l)
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รูปที่ 7    แสดงการเปรียบเทียบลักษณะการเปลี่ยนแปลงของระดับ BUN ระหวางการทาํ  
               Daily IHD   และ CRRT 
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1.3   มีความยืดหยุนสูง สามารถเลือก เปลี่ยนแปลงการรักษาได เชน ตองการขจัดน้ําเปน
หลัก หรือ ขจัดของเสียเปนหลัก หรือ ทั้งสองอยาง   สามารถเลือกกลไกในการขจัดของเสียได เชน 
เลือกการแพรโดยใชวิธี hemodialysis หรือ การพาโดยใชวิธี hemofiltration หรือ ทั้งสองกลไกโดยใช
วิธี hemodiafiltration ซึ่งจะทําใหไดประสิทธิภาพของการรักษาหลายๆระดับเหมาะสมสําหรับผูปวย
แตละรายไป  

1.4 มีประสิทธิภาพในการขจัดของเสียที่เปนสาร middle หรือ large molecule (เชน 
endotoxin และ mediators) มากกวาวิธี IHD โดยใชกลไกการพา และ การดูดซับ (adsorb)           
ที่ membrane  ซึ่งอาจเหมาะสมสําหรับผูปวยที่มีภาวะ sepsis  แมวาผลดีประการนี้จะยังไมเปนที่
แนชัด (26) 

1.5 สามารถปรับอัตราการขจัดน้ําออกจากผูปวยใหเหมาะสมไดตลอดเวลา มีประโยชน
สําหรับผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤตซึ่งอาจมีการเปลี่ยนแปลงสภาวะน้ําในรางกายอยางรวดเร็ว 

1.6 สามารถขจัดน้ําไดอยางมีประสิทธิภาพ ทําใหไมมีขอจํากัดในการใหสารน้ํา เชน การ 
total parenteral nutrition, blood products หรือ ยาที่ตองฉีดเขาหลอดเลือดดําอื่นๆ  

1.7 ในปจจุบันไดมีการพัฒนาเทคนิควิธีการทํา CRRT ใหมีความสะดวกตอผูปฏิบัติ และ
ปลอดภัยสําหรับผูปวยมากขึ้น   

 
ขอมูลการศึกษาที่แสดงใหเห็นวาการทํา CRRT มีขอดีเหนือกวาการทํา IHD  

 
Van Bommel (27) ไดทําการเปรียบเทียบผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 92 ราย ที่ไดรับ

การรักษาดวยการทํา  IHD  และการทํา CRRT  แบบ CAV-HDF  โดยเก็บขอมูลทั้งในสวนของ 
ลักษณะทางคลินิกและขอมูลทางหองปฏิบัติการ  รวมถึงการประเมินความรุนแรงของโรคโดย 
APACHE II Score   เมื่อทําการเปรียบเทียบระหวางกลุมพบวาผูที่ไดรับการทํา CAV-HDF แมจะมี
ความดันโลหิตต่ํามากกวา มีความรุนแรงของโรคมากกวา อวัยวะที่ทํางานลมเหลวมีมากกวา แต
กลับมีการอัตราการเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิตนอยกวา   มีการแกไขภาวะความเปนกรดใน
เลือดและ ความไมสมดุลของเกลือแรตางๆ ไดดีกวาเมื่อเทียบกับการทํา IHD (28) 
 Clark (29) พบวา การทํา IHD 5.9 ครั้งตอสัปดาห (Kurea= 160 มิลลิลิตรตอนาที)                      
มีประสิทธิภาพการควบคุมภาวะความสมดุลของระบบเกลือแรเทียบเทากับการทํา CVVH ใน
ปริมาณอัลตราฟวเตรชั่นที่ไมมาก ประมาณ 941 มิลลิลิตร ตอช่ัวโมง (K urea= 160 มิลลิลิตรตอนาที) 
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 พบวาการทํา CRRT มีการควบคุมการเปลี่ยนแปลงความดันโลหิตไดดี  ทําใหมีผลตอระบบ
การแลกเปลี่ยนกาซไมมากนัก เนื่องจากการที่สามารถควบคุมดึงน้ําไดอยางตอเนื่องคงที่ตลอดเวลา
ทําใหมี ventricular filling pressure ดีข้ึนทําใหแกไขภาวะน้ําเกินในปอดไดดีข้ึน   การนําออกซิเจน
ไมเปลี่ยนแปลงเมื่อเทียบกับการทํา IHD   มีขอสังเกตวาการที่นําเนื้อเยื่อตัวกรองชนิดที่มี
สารประกอบเซลลูโลสที่เปน Bioincompatibility มาใช   ซึ่งสวนใหญเปนตัวกรองที่ใชกับการทํา IHD 
อาจเปนสาเหตุกระตุนใหมีปฏิกิริยาตานสาร  ทําใหเกิดความดันโลหิตที่ไมคงที่ได (30) 

มีการศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาของการมีภาวะไตวายเฉียบพลัน  ซึ่งศึกษาจากระยะเวลา
ที่ตองทําการฟอกเลือดกับชวงระยะเวลาที่ไมมีปสสาวะ (Oliguria)  พบวาการทํา CRRT มีระยะเวลา
ที่ไมมีปสสาวะสั้นกวาการทํา IHD ที่ใชตัวกรองที่มีเซลลูโลสเปนสวนประกอบ (31)   นอกจากนี้ยัง
พบวาการทํา CRRT ที่ใชตัวกรองชนิดสังเคราะห ชนิด Polyacrylonitrile มีระยะเวลาการฟนตัว    
ของไตเร็วกวา และมีระดับครีเอตินีนในเลือดเมื่อออกจากโรงพยาบาลนอยกวาการทํา IHD ที่ใชตัว
กรองชนิดเซลลูโลส Cellulose acetate base 

Schiffl  (32)   ไดทําการศึกษา ผูปวยในหอผูปวยภาวะวิกฤติจํานวน 72 รายที่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลันที่ไดรับการฟอกเลือด  IHD   พบวาในกลุมที่ไดรับการฟอกเลือดแบบทุกวันมีอัตราการตาย 
นอยกวากลุมที่ไดรับการฟอกเลือดแบบ IHD แบบวันเวนวัน 

มีการศึกษา Randomized Controlled Trial ทําการศึกษาเปรียบเทียบผลที่ไดจากการรักษา
ในแตละวิธี พบวาการรักษาดวยวิธีการทํา IHD หรือการทํา CRRT ไมมีความแตกตางในดานอัตรา
การอยูรอดหรือการฟนตัวของไต     การศึกษาของ Tonelli (33) ทําการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะไต
วายเฉียบพลัน 600 ราย ไมพบความแตกตางของอัตราการตายระหวางการฟอกไตแบบเปนครั้ง
คราวหรือการฟอกไตแบบตอเนื่อง     การศึกษาของ  Canadian study (34) พบวาอัตราการตายของ
ผูปวย        ที่ไดรับการทําการฟอกไตอยางตอเนื่องสูงกวาการฟอกไตเปนครั้งคราวอยางมีนัยสําคัญ 
(CRRT 71.9%  VS  IHD 42.2 , P = 0.001)   แตการศึกษาของ  Metha (35) พบวาไมสามารถที่จะ
ทําการเปรียบเทียบผลที่ไดหรืออัตราการตายจากการรักษาของทั้งสองกระบวนการ  เนื่องจาก         
มีความแตกตางกันมากในแตละตัวแปร  ไมวาจะเปนปจจัยจากตัวผูปวยหรือปจจัยดานโรคที่เปน
ภาวะตางๆที่เกี่ยวของ รวมถึงวิธีการศึกษา   ดังนั้นการเลือกวิธีการรักษาไมวาจะเปนวิธีใดควร
พิจารณาตามความเหมาะสมโดยยึดลักษณะอาการของผูปวยเปนสําคัญ  รวมถึงความสามารถ     
ในการใหการรักษาของ แตสถาบัน     ส่ิงสําคัญนาจะอยูที่การเพิ่มศักยภาพของสถาบันนั้น           
ใหสามารถใหการรักษาไดทั้งสองรูปแบบนั่นเอง 
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ภาวะทีไ่ดรับประโยชนจากการทํา CRRT  

 
แมวาขอบงชี้ในการเริ่มการรักษาดวยการฟอกไตอยางตอเนื่องยังไมชัดเจน แตพบวาการ

ฟอกเลือดอยางตอเนื่อง มีความเหมาะสมในผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันรวมกับภาวะ 
ดังตอไปนี้ (36) 

1. ปญหาดานหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular failure) ที่เกิดจากหัวใจมีความผิดปกติ
โดยตรง หรือเกิดจากภาวะอื่นๆที่กระตุนใหหัวใจทํางานผิดปกติ เชน ภาวะการติดเชื้อใน
กระแสเลือด ระหวางการทํา CRRT นั้น จะมีการดึงสารน้ําและของเสียออกจากรางกายผาน
ทางอัลตราฟลเตรท  เปนกระบวนการที่เกิดอยางตอเนื่องไปชาๆ ทั้งวันทั้งคืนทําใหน้ําที่อยู
บริเวณนอกหลอดเลือดไหลกลับเขามาทดแทนน้ําที่โดนดึงออกจากหลอดเลือดไดทัน 
(Refilling) ทําใหความดันในหลอดเลือดมีคาคงที่ (Hemodynamic Tolerance)  รางกายไม
มีภาวะการสูญเสียน้ําเกินภาวะสมดุลปกติ (Hypovolemia) เนื่องจากมีการเติมสารน้ํา
กลับมาจากสวนของสารน้ําทดแทน (Replacement Fluid)   สามารถทําการเปลี่ยนแปลง
อัตราการแลกเปลี่ยนสารตางๆ ไดตลอดเวลา     ในขณะที่การทํา IHD มีขอจํากัดในเรื่อง
ของระยะเวลาการทําในผูปวยที่มีปญหาน้ําเกิน (Volume overload) อาจไมสามารถทนตอ
การดึงน้ําปริมาณมากออกจากรางกายในระยะเวลาอันรวดเร็วได   อาจมีผลทําใหความดัน
โลหิตลดต่ําลงได   ในภาวะปกติรางกายจะปรับตัวชดเชยมีการขาดสารน้ําภายในหลอด
เลือด โดยการเพิ่ม Cardiac output และมีหลอดเลือดหดตัว เพื่อเพิ่ม Preload และเพิ่ม
ความดันโลหิตขึ้น  แตในการทํา IHD จะมีการสูญเสียกลไกดังกลาวไป รวมถึงผูปวยอาจมี
ขบวนการอักเสบ (Inflammation Process) เกิดขึ้นในรางกาย มีการหลั่งสารตัวกลาง 
(Mediators) ตางๆ ออกมาในกระแสเลือด ทําใหกลามเนื้อหัวใจทํางานลดลง ทําใหกลไก
การชดเชยดังกลาวยิ่งลดลง  แสดงใหเห็นวาผูปวยกลุมดังกลาวอาจไมสามารถทนตอการ
เปลี่ยนแปลงสารน้ําในหลอดเลือดที่เกิดขึ้นอยางรวดเร็วได   การลดลงของความดันโลหิต ที่
เกิดจากขบวนฟอกเลือด อาจสงผลตอผลการฟนตัวของไตภายหลังการรักษาได   ดังนั้นใน
ผูปวยกลุมนี้   การทํา CRRT จึงมีความเหมาะสมมากกวา แมผูปวยจะมีปญหาน้ําเกินใน
ปริมาณมากหรือมีภาวะช็อกเกิดขึ้นก็ตาม 

2. ภาวะเมตาบอลิสมสูง (Hypercatabolism)   ผูปวยที่มีภาวะเมตาบอลิลมที่สูง ยอมมีความ
ตองการพลังงานมากกวาคนปกติ  มีความตองการแคลอรี่สูงขึ้น เพื่อใหรางกายนําไปใชเพื่อ
รักษาสภาพสมดุลของพลังงานที่สูญเสียไป   การทํา CRRT จะทําใหสามารถ ควบคุม
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ปริมาณน้ําที่เขาออกใหสมดุลมากกวา มีความปลอดภัยกวา ทําใหการไดรับสารอาหาร
เพียงพอตอความตองการมากกวา การทํา IHD ที่อาจมีความเสี่ยงในการดึงสารน้ําออกจาก
รางกายจนทําใหเกิดการไหลเวียนของโลหิตที่ไมคงที่ 
 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบวา ความเพียงพอจากการฟอกเลือดอาจมีผลตอ
ผลการรักษาผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันได (37)   พบวา Kt/V ของการทํา CRRT 
สามารถควบคุมการเปลี่ยนแปลงของภาวะเมตาโบลิสม ไดดีกวา การทํา IHD   ซึ่งมีสาเหตุ
มาจากการมีภาวะสมดุลของการเปลี่ยนแปลงอยางตอเนื่องระหวางสวนตางๆในรางกาย 

3. ผูปวยที่มีสมองบวม (Cerebral edema)   ภาวะความไมสมดุลจากการฟอกเลือด (Dialysis 
Equilibrium) เปนลักษณะความผิดปกติทางระบบประสาท ที่มีความรุนแรงนอย เชน 
อาการปวดศีรษะ อาการชัก ไปจนถึงทําใหหมดสติ หรือตาย ที่มีสาเหตุจากการเพิ่มข้ึนของ
ปริมาณน้ําในสมอง จากการลดระดับออสโมลาลิตีในเลือดระหวางขบวนการฟอกเลือด   ซึ่ง 
Ronco (38) และคณะ พบวา การทํา CRRT ทําใหมีการไหลเวียนของน้ําระหวางเซลลใน
สมองนอยกวาการทํา IHD อยางชัดเจน   ถาผูปวยอยูในภาวะที่มีการเพิ่มข้ึนของความดัน
ในกะโหลกศีรษะ อาทิ การมีภาวะสมองบวมที่เกิดจากการขาดเลือดในสมอง หรือ การไดรับ
อุบัติเหตุทางสมอง การทํา CRRT จะมีการเปลี่ยนแปลงระดับออสโมลาลิตีในเลือด        
ดวยอัตราคงที่ตอเนื่อง ทําใหลดการเกิดภาวะความไมสมดุลจากการฟอกเลือด 
 
สวนภาวะอื่นๆ ที่มีหลักฐานพบวาการทํา CRRT อาจมีประโยชนไดแก 

1. ภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือด 
มีการวิพากษวิจารณกันอยางกวางขวาง  ในเรื่องการทํา CRRT วาจะสามารถกําจัดสาร
ตัวกลาง (mediators) ที่ทําใหเกิดกระบวนการอักเสบในรางกายไดหรือไม  ซึ่งนํามาสู
ผลการรักษาในผูปวยกลุมนี้ที่ดีข้ึน (39)   การตั้งสมมุติฐานการกําจัดสาร mediators ตางๆ 
ในภาวะที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดเปนสิ่งที่มีความนาสนใจ   มีทั้งการศึกษาที่เห็นดวย
กับที่ไมเห็นดวย   มีความเห็นวาขบวนการฟอกเลือดไมนาจะมีผลตอกลไกของรางกายใน
สวนของ Autocrine หรือ Paracrine ที่หลั่งสาร mediators ที่มีผลตอขบวนการการอักเสบ  
หรือไมนาจะมีผลในการกระตุน adhesive molecule ตางในรางกาย   อีกทั้ง พบวาสาร 
Tumor Necrotic Factor (TNF) ที่เปนสารที่มีความสําคัญในขบวนการอักเสบ เปนสารที่มี
ขนาดโมเลกุลใหญ มี Molecular weight  54000 Daltons ซึ่งมีขนาดใหญมากกวา cut-off 
ขนาดหนาตัดของตัวกรอง ซึ่งไมนาจะถูกกําจัดออกไปได   นอกจากนี้คุณสมบัติการดูดซับ
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สารตางๆ ของตัวกรอง (membrane adsorption) อาจถึงจุดอิ่มตัวทําใหลดความสามารถ
ดังกลาว   ในขณะเดียวกันการกําจัดสารตางๆ อาจกําจัด mediators ตัวที่ดีที่ชวยลด
กระบวนการอักเสบออกไปดวยก็ได   ดังนั้น ขบวนการ การทํา CRRT จึงใหทั้งผลดีและ
ผลเสียได 

2. ภาวะการหายใจผิดปกติ Adult respiratory distress syndrome 
มีการศึกษาพบวาการทํา CRRT สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตในผูปวยกลุมนี้ได เมื่อเทียบ
กับการรักษา แบบ supportive โดยทําใหมีการแลกเปลี่ยนกาซไดดีข้ึน   รวมถึงการกําจัดน้ํา
ที่เกินจากหลอดเลือดที่อยูนอกระบบการไหลเวียนของปอดดวยการดึงน้ําผานขบวนการ
อัลตราฟลเตรชั่น พบวามีสวนชวย 

3. Cardiopulmonary bypass  การทํา CRRT มีจุดประสงค ที่จะชวยกําจัดปราณน้ํา ที่เกิน
จากการใหน้ําผูปวยเกินปกติเพื่อการเตรียมตัวกอนการผาตัด และลดความจําเปนในการให
สวนประกอบตางๆ ของเลือด ในขณะที่มีการลดลงของความดันโลหิต 

4. การไดรับอุบัติเหตุจากแรงกดกระแทก (Crush syndrome) ผูปวยในกลุมนี้มักมีภาวะไตวาย
เฉียบพลันจากสารไมโอโกลบิน ซึ่งเปนสารที่พบในกลามเนื้อ  มีขนาดโมเลกุลใหญ 
ประมาณ 17800 ดาลตัน   พบวาการทํา CRRT   มีสวนในการปองกันการเกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลันที่เกิดจากภาวะดังกลาวได (40) 

5. ภาวะเลือดเปนกรด Lactic acidosis 
มีการศึกษารายงานการวา การทํา CRRT   สามารถลดระดับ กรดแลกติคได โดยพบวาการ
ลดระดับกรดแลกติค จะชวยทําใหระบบเมตาบอลิสมที่ผิดปกติกลับเขาสูภาวะสมดุลไดเร็ว
ข้ึน  คาระดับกรด Lactic ที่ปกติจะชวยทําใหระบบการไหลเวียนเลือดและระบบการหายใจดี
ข้ึน  (41) 

6. Chronic heart failure  
ในขณะที่รางกายไมตอบสนองตอการใหยาขับปสสาวะรวมกับการใหสารที่ชวยขยายหลอด
เลือด  จากการที่มีภาวะหัวใจวายเรื้อรัง   การทํา CRRT จะชวยดึงน้ําอัลตราฟวเตรชั่น     
เพื่อควบคุมปริมาณน้ําในรางกาย  (42)    
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ภาวะแทรกซอนของการทาํ CRRT 
 ไดแสดงภาวะแทรกซอนของการทาํ CRRT ไวในตารางที่ 6 
 
ตารางที่ 6  ภาวะแทรกซอนของการทาํ CRRT (8) 
 

Clinical Technical 
Bleeding 

Hematoma 
Thrombosis 

Infection and sepsis 
Allergic reactions 

Hypothermia 
Nutrient losses 

Insufficient blood purification 
Hypotension, arrhythmias 

Vascular access malfunction 
Circuit clotting 

Circuit explosion 
Catheter and circuit kinking 

Insufficient blood flow 
Line-catheter disconnection 

Air embolism 
Fluid balance errors 

Loss of efficiency 
 
ผลกระทบของการฟอกเลือดตอผลการรักษาภาวะไตวายเฉียบพลัน 

 
ปจจุบัน  แมวาการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันจะดีข้ึนตามลําดับ   

มีการพัฒนากระบวนการฟอกเลือดใหมีประสิทธิมากขึ้น   แตอัตราการตายจากผูที่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลันที่ตองได รับการฟอกเลือดไมไดลดลงตาม มีการศึกษาที่แสดงใหเห็นวาการชวย
ประคับประคองภาวะไตวายเฉียบพลันไตวายเฉียบพลันดวยวิธีการฟอกเลือดอาจมีผลเสียตอ
ผลการรักษาหรือเพิ่มอัตราการตายได (43,44)   โดยอาจมีผลตอระยะการดําเนินโรค
นอกเหนือไปจากโรคที่เปนอยูดั้งเดิมหรือภาวะแทรกซอนตางๆ ที่เกิดขึ้นจากตัวผูปวยเอง   มีรายงาน
วาอุปกรณที่เปนสวนประกอบในวงจรการฟอกไตซึ่งเปนสิ่งแปลกปลอมตอรางกาย  อาจเปนสาเหตุ
ใหรางกายมีขบวนการตอบสนองตอส่ิงแปลกปลอมจนเกิดปฏิกิริยาการอักเสบเพิ่มมากขึ้นได  สงผล
ใหการฟนตัวของการทํางานของไตชาลงได   

แมจะยังหาสรุปไดไมชัดเจนนักในเรื่องกระบวนการการฟอกเลือดกับผลการรักษา              
มีการศึกษาพบวาการทําการฟอกเลือดแบบ IHD อาจทําใหภาวะไตวายเปนอยูนาน ซึ่งสามารถ
ตรวจยืนยันไดจากการตรวจพยาธิสภาพการเกิดการตายของทอไต (focal areas of fresh tubular 
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necrosis) (45)   และจากการศึกษาในสัตวทดลองพบวามีหลายปจจัยที่อาจทําใหขบวนการการ
ฟอกเลือดมีผลกระทบตอผลการรักษา   ดังแสดงในตารางที่ 7 

 
ตารางที่ 7   ปจจัยทีท่ําใหขบวนการการฟอกเลือดมีผลกระทบตอผลการรักษาภาวะไตวาย    
                   เฉียบพลนั  
 

Dialysis modality 
Intermittent hemodialysis 
Continuous renal replacement therapies: 

Continuous arteriovenous hemofiltration/hemodialysis 
Continuous venovenous hemofiltration/hemodialysis 

Peritoneal dialysis 
Dialyzer biocompatibility 
Dialyzer performance 

Efficiency 
Flux 

Dialysis delivery 
Timing of initiation 
Intensity of dialysis 
Adequacy of dialysis 

 
ชนิดของตัวกรอง 
ตัวกรอง (Dialyzer / Hemofilter) เปนสวนประกอบหนึ่งที่มีความสําคัญในวงจรการฟอก

เลือด   เปนปจจัยหนึ่งที่มีผลตอการรักษา  ตัวกรองผลิตมาจากสารชีวภาพหลายประเภทสามารถ
แบงออกเปน 3 ประเภท ดังนี้ 

1. Unsubstituted Cellulose 
เปน เยื่อกรอง (membrane) ชนิดแรกที่นํามาใชในขบวนการการฟอกไต  เซลลูโลสเปน

โค ร งส ร า ง ของผนั ง เ ซลล ขอ งพื ช  เ ป นสา รที่ เ กิ ด ขึ้ น เ อ งตามธร รมชาติ อยู ใ น รูปของ 
Polysaccharide(46)  มีสวนประกอบพื้นฐานเปนวง glucosan เรียงตัวกันเปนเสนตรง  เมื่อนําเอา 
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เซลลูโลสไปผานขบวนการทําใหบริสุทธิ์และทําใหเปนแผนหรือ fiber ก็จะเรียกวา Regenerated 
cellulose สารเหลานี้มีคุณสมบัติเปน hydrophilic polymer รวมกับน้ําไดดีในระดับโมเลกุล (รูปที่ 8)   
สารนี้ยังประกอบไปดวยรูกรอง (pore) เล็กๆ จํานวนมากทําใหมีคุณสมบัติในการใหสารตางๆ       
ซึมผานไดดี โดยที่สารโมเลกุลใหญ เชน albumin ไมสามารถซึมผานไปได  ลดการสูญเสียโปรตีนใน
เลือด   มีความทนทานแข็งแรง ทําใหมีคุณสมบัติที่เหมาะสมในการทําเปน semipermeable 
membrane  สามารถสรางใหมีรูปรางตามตองการได  
  เนื่องจากโครงสรางของเยื่อกรองชนิดเซลลูโลสจะคลายคลึงกับ  lipopolysaccharide ของ
ผนังเซลลบนเชื้อแบคทีเรียและเชื้อรา  จึงกอใหเกิดการกระตุนระบบคอมพลีเมนทและระบบ         
ภูมิตานทานได   ตอมาพบวามีกลุมไฮดรอกซี ( hydroxyl ) อยูอิสระบนผิวของเยื่อกรองชนิดนี้                  
เปนสารที่ กระตุนให เกิดปฏิกิ ริยาตอบสนองของรางกายได  เ รียกว า  ภาวะนี้ ว า  ภาวะ
Bioincompatibility    แตเนื่องจาก membrane ชนิดนี้มีราคาถูกจึงยังคงมีที่ใชอยูบาง 

 

  
 

รูปที่ 8 การผลิต cellulose membrane   cellulose ที่ไดมาจากธรรมชาติจะถูกทาํใหบริสุทธิและ
นํามาละลาย   สารที่ไดจะถกูรีดผาน spinnerets และทิง้ไวให precipitate หลังจากนั้นจะ
นําไปทาํความสะอาดแลวนาํไปปนและตัดออกเปนมัด 
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รูปที่ 9   แสดงสวนประกอบของ Cellulose membrane 
 

2. Substituted (Modified) Cellulose 
สวนประกอบสําคัญของเซลลูโลส  คือ cellobiose  มีโครงสรางเปนรูปวงแหวนซึ่งมี         

ไฮดรอกซี 3 กลุม  (รูปที่  9)   ซึ่งไฮดรอกซีเปนสวนสําคัญที่ทําให เซลลูโลสมีคุณสมบัติ hydrophilic    
กลุมไฮดรอกซีเหลานี้สามารถกระตุน biochemical reactivity ไดระหวางการฟอกเลือด ทําให        
มีลักษณะเปน bioincompatibility membrane ดังนั้นจึงมีการปรับปรุงโครงสรางของ cellulose โดย
การนําเอาโมเลกุลอ่ืนเขาไปแทนที่ hydroxy group เหลานี้   โดยการนํากลุม acetyl แทนที่กลุม 
hydroxyl บนเยื่อกรองเซลลูโลส   ซ่ึงไมมีคุณสมบัติการกระตุนระบบคอมพลีเมนท  ทําใหเกิดเยื่อ
กรองชนิด cellulose acetate (CA), cellulose diacetate (CD) มีการแทนที่กลุม hydroxylประมาณ 
70-80%, และ cellulose triacetate (CTA)  มีการแทนที่ กลุม hydroxyl เกือบ 100% เยื่อกรองนี้ มี
คุณสมบัติ hydrophobic มากกวาเยื่อกรองแบบเซลลูโลสปกติ   จึงมีการกระตุนระบบคอมพลีเมนท
นอยกวาในกลุมเซลลูโลส   นอกจากนี้การแทนที่ดวย กลุม acetyl ยังทําให pore size มีขนาดใหญ
ข้ึน   สารตางๆจึงผาน membrane ไดดีขึ้น มีความสามารถในการกรองดีข้ึนเมื่อเทียบกับ 
unsubstitute cellulose (47) 
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3. Synthetics membrane 
เปนเยื่อกรองที่ใชสารที่สังเคราะหข้ึนโดยไมมีสวนประกอบของเซลลูโลส  เยื่อกรองชนิดนี้

สังเคราะหมาจาก polymer  มีคุณสมบัติที่ทําใหน้ําผานไดดีเนื่องจากมี Pore size ขนาดใหญ มีการ
กระตุน Bioincompatibility ตํ่า  แตมีความแข็งแรงนอยกวาเซลลูโลสจึงตองสรางใหมีความหนา
เพื่อใหทนตอแรงดันสูงๆได  สารเหลานี้ ไดแก polyacrylonitrile (PAN), polysulfone, 
polycarbonate, polyamide และ polymethylmethacrylate (PMMA) โดยเยื่อกรองสังเคราะหจะมี
การกระตุนระบบcomplement และเกิดเซลลอักเสบนอยกวาเยื่อกรองชนิดเซลลูโลส 

 

 
 
รูปที่ 10  รูปแสดงถึงผวิของตัวกรองชนิดตางๆ 



 32
 

 
 
รูปที่ 11  แสดงถึงผวิของตวักรองชนิดสังเคราะห 
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รูปที่ 12   ภาพหนาตัดของตัวกรองชนิดสังเคราะหชนิดตางๆ :  
                A – ภาพหนาตัด , B:- ภาพหนาตัด (ขยาย) C:- ผิวภายนอก, D:- ผิวภายใน 
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ตารางที่ 8   การจําแนกประเภทของเยื่อตัวกรอง 
 
Group Membrane Structure 
Cellulose Cellulose  

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

Substituted 
cellulose 

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

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

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

 

 
ตารางที่ 9  ตารางเปรยีบเทยีบระหวาง cellulosic membrane กับ synthetic membrane  (48) 
 

Chemical composition Cellulosic Synthetic 
Structure Homogeneous Asymmetrical 
Porosity Hydrogel Microporous 
Interaction with water Hydrophilic Hydrophobic 
Thickness Small Large 
Biocompatibility Low High 
Electrical charges Mixed Negative 
Hydraulic permeability Low flux High flux 
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รูปที่ 13    ลักษณะ Hollow fiber dialyzer 
 
Biocompatibility 
 
มีรายงานวาอุปกรณที่เปนสวนประกอบในวงจรการฟอกไต ซึ่งเปนสิ่งแปลกปลอมตอ

รางกาย  อาจเปนสาเหตุใหรางกายมีขบวนการตอบสนองตอส่ิงแปลกปลอม เกิดปฏิกิริยาการอักเสบ
เพิ่มมากขึ้นได  เรียกภาวะดังกลาววา Bioincompatibility (49) 

Biocompatibility เปนภาวะที่รางกายไมเกิดปฏิกิริยาการอักเสบตอสารชีวภาพซึ่งเปนสิ่ง
แปลกปลอมตอรางกาย   แตเมื่อสารเหลานี้สามารถกระตุนใหเกิดปฏิกิริยาการอักเสบเกิดขึ้น        
จะเรียกวาภาวะ Bioincompatibility 
 ตัวกรองชนิด Cuprophan มีความสามารถในการกระตุนระบบคอมพลีเมนต เลือดที่ผานตัว
กรองออกมาจะมีชิ้นสวนของระบบคอมพลีเมนต เพิ่มข้ึน (50)   ตัวกรองชนิดสังเคราะหก็มี
ความสามารถในการกระตุนระบบคอมพลีเมนตเชนกัน ตัวกรอง PAN แตกลับไมพบวามีการเพิ่มข้ึน
ของชิ้นสวนของระบบคอมพลีเมนต จากเลือดที่ไหลผานตัวกรอง อันมีผลมาจากคุณสมบัติการ     
ดูดซับชิ้นสวนดังกลาวได 

มีการศึกษาที่เปน Randomized Study  พบวาการใชตัวกรองชนิดสังเคราะห PAN, PMMA, 
Polysulfone   ไดผลของการรักษาดีกวาการใชตัวกรองชนิดเซลลูโลส (51, 52, 53) 
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พบวาการศึกษาในผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤติ เมื่อใชการวิเคราะหแบบ Uni variate พบวา
การใชตัวกรองที่มี Bioincompatibility ในการฟอกไตอยางเฉียบพลัน IHD มีผลกระทบตอ
ผลการรักษา โดยไมข้ึนคํานึงถึงความรุนแรงของโรค  (54) 
 
กลไกในกระบวนการกระตุนการอักเสบจากการสัมผัสพื้นผิวตัวกรอง 

ในขณะที่เลือดสัมผัสกับเนื้อเยื่อตัวกรอง หรือไมวาจะเปนสารประกอบหรือสารเคมีตางๆ    
ในวงจรที่ใชในกระบวนการฟอกเลือด   ลวนแลวแตถือเปนสารแปลกปลอมตอรางกาย   สามารถ
กระตุนระบบภูมิตานทานของรางกายใหมีปฏิกิริยาตอบสนองตอสารแปลกปลอมนั้นๆได  ทั้งในสวน
ของระบบ  humoral pathways ไดแกระบบ complement, ระบบ coagulation, และระบบ 
kallikrein และยังกระตุน  cellular pathways ไดแก neutrophils, monocytes, lymphocytes และ
เกร็ดเลือด   ระบบที่ไดรับการศึกษามากที่สุดไดแกระบบ complement พบวามีความสัมพันธกับ
ภาวะแทรกซอนหลายชนิดในผูปวยที่มีภาวะ bioincompatibility 
 
ตารางที่ 10   ระบบที่ถูกกระตุนในระหวางการฟอกเลือด 
 

Pathways Products of activation 
Humoral 
• Complement 
• Coagulation 
• Contact 

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

Cellular 
• Neutrophils 
• Monocytes 
• Lymphocytes 
• Platelets  
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1. Complement Activation 
 ในป ค.ศ.1980 เร่ิมมีการตรวจหาภาวะ biocompatibility โดยตรวจการกระตุนระบบ 
complement   การพบผลิตภัณฑของ common pathway (ไดแก C3a, C5a เปนตน) โดยไมพบ
ผลิตภัณฑของ classical pathway (ไดแก C4a)   เปนการบงชี้วานาจะมีการกระตุนระบบ 
complement ผานทาง alternate pathway เปนหลัก (55)  
 เยื่อตัวกรองแตละชนิดมีความสามารถในการกระตุนระบบ complement ไมเทากัน   พบวา
เยื่อกรองแบบ cellulose acetate และ cuprophan กระตุนระบบ complement รุนแรงที่สุด         
โดยพบวาระดับC3a desArg ซึ่งเปนผลิตภัณฑของ C3a ในพลาสมาสูงสุดภายใน 15 (10-20) นาที
หลังจากเริ่มฟอกเลือด   แลวจะคอยๆ ลดลงจนถึงระดับปกติเมื่อหยุดฟอกเลือด (56)   เยื่อกรองชนิด 
cellulose triacetate, hemophan และเยื่อกรองสังเคราะหสามารถกระตุนระบบ complement ได
นอยกวาเยื่อกรองธรรมชาติ cellulose acetate และ cuprophan   คุณสมบัติของตัวกรองที่เปนสวน
กระตุน ไดแกสวนของ Polysaccharide ของเซลลูโลส ที่เปนกลุมไฮดรอกซีนั่นเอง 

ความสําคัญทางคลินิกของผลิตภัณฑจากการกระตุนระบบ complement เชน C5a 
สามารถทําใหเกิด leukopenia (เม็ดเลือดขาวต่ํา) เนื่องจากกระตุน adhesion molecules บนผิว
ของ neutrophils รวมกับ platelet activating factor สาร anaphylatoxin (C3a และ C5a)  สามารถ
ทําใหเกิดภาวการณขาดเลือด (Ischemia) ลด cardiac output  เกิดมี  pulmonary  hypertension  
และทําใหเกิดภาวะ hypoxemia ตามมาได จากการกระตุน  mast  cell ใหหลั่ง histamine(57)   
นอกจากนี้การกระตุนระบบ complement อยางเรื้อรัง    ทําใหมีการกระตุน neutrophil   กอใหมกีาร
หลั่งoxygen  radicals, เอนไซม proteases  ซึ่งทําใหมีcatabolism ของโปรตีนเพิ่มข้ึน  และอาจทํา
ใหเกิดการบาดเจ็บตอเนื้อเยื่อ  เชนไต เพิ่มมากขึ้นได   การกระตุน monocyte ทําใหมีการหลั่ง 
cytokine และสา  β2-microglobulin  ซึ่งกอใหเกิดภาวะ amyloidosis ในการฟอกเลือดในผูปวย   
ไตวายเรื้อรังได 
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ตารางที่ 11  การกระตุนเซลลและผลกระทบที่เกิดขึ้นเมือ่เกิดการกระตุนระบบ complement 
 

Target cells Mediator(s) Actions Potential clinical 
consequences 

Mast cells 
Basophils 

Histamine 
Leukotrienes 

Increase vascular permeability 
Smooth muscle contraction 

First-use syndrome 
Pulmonary edema 
Peripheral edema 
Hypoxemia  

Neutrophils Leukotrienes 
Reactive 
oxygen species 
Proteases 
Platelet 
activating factor 

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

Neutropenia 
Altered immunity 
Tissue damage 

Platelets Thromboxane  
Prostaglandins 

Aggregation 
Degranulation 
Adhesion to endothelial cells 
Coagulation 

Thrombocytopenia 
Bleeding abnormalities 
Clotting abnormalities 

Monocytes Cytokines  ดูตารางที่ 12 ดูตารางที่ 12 
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ตารางที่ 12  การกระตุนเซลลและผลกระทบที่เกิดขึ้นเมือ่เกิดการกระตุนระบบ cytokine 
 
Biological actions of interleukin-1  Potential clinical consequences 
Fever, sleepiness, anorexia, myalgia, arthralgia, 
headache, gastrointestinal disturbances, hypotension 

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

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

Accelerated atherosclerosis 

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

Bone and joint disease 

Suppression of albumin gene expression Hypoalbuminemia 
Muscle proteolysis 
Negative nitrogen balance 

Muscle wasting 

 
ตารางที่ 13 ผลของการกระตุน Complement โดยผาน Alternative pathway (58) 
 
1. Release of anaphylatotoxins ( C3a, C5a ) leading to 

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

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

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

 มีการศึกษาใน 2 ระบบนี้ไมมาก   มีบางการศึกษาพบวาเยื่อกรองบางชนิดสามารถกระตุน
ใหเกิดลิ่มเลือด (thrombogenic) ไดมากวาเยื่อกรองชนิดอื่น   การเปรียบเทียบเยื่อกรองชนิด PAN 
สามารถกระตุน Hageman  factor ไดมากกวาเยื่อกรองชนิดอื่น   อาจเนื่องมาจากมีประจุลบ
ปริมาณมากบนผิวของเยื่อกรองชนิดนี้  ซึ่งยังมีผลตอการกระตุน kallikrein และ bradykinin  
มากกวาปกติอีกดวย   การศึกษาในสัตวทดลองพบวามีผลิตภัณฑของการกระตุน prostagladin   
เชน  thromboxane  มากขึ้นเมื่อใชเยื่อกรองเซลลูโลส  ซึ่งกอใหเกิดภาวะ pulmonary  hypertention 
ตามมาได 
 

ง. Cellular Pathway  
3.1 Neutrophils 

เกิดภาวะ neutropenia ไดอยางรวดเร็วภายใน 2-3 นาที  ไดรุนแรงสุดที่ 15 นาทีหลังจาก
เร่ิมฟอกเลือดดวยเยื่อกรองเซลลูโลสใหม59   เนื่องจากกระตุนระบบ complement   บนผิวของ 
neutrophils มีตัวรับสําหรับ C3b, C5a, และ CD11b/CD18 ซึ่งเกี่ยวของกับกระบวนการ cell 
adhesion   ทําใหเกิดการจับกลุมของเม็ดเลือดขาวภายในหลอดเลือดในปอด (pulmonary 
leukocyte sequestration) มีผลใหเกิด  leukopenia  และ  hypoxemia   ความผิดปกติเหลานี้จะ
คอยๆ ดีข้ึนหลังดําเนินการฟอกเลือดในระยะหนึ่งและกลับเปนปกติเมื่อหยุดฟอกเลือด 
 ผลิตภัณฑจากการกระตุน neutrophil ที่สําคัญไดแก  reactive  oxygen  species (ไดแก 
O2

- , OH- , และ H2O2) ทําใหเกิดการทําลายเซลลและเนื้อเยื่อได   มีหลักฐานวาทําใหเกิดพยาธิ
สภาพในภาวะ myocardial ischemia และ reperfusion, cerebral  ischemia, และ pulmonary 
fibrosis เปนตน   และอาจจะมีความสําคัญในผูปวยที่ทํา chronic hemodialysis ดวยเยื่อกรองชนิด 
bioincompatible 
3.2 Monocytes 
 การกระตุน monocyte ทําใหมีการหลั่ง interleukin-1 (IL-1) ออกมา   IL-1 สามารถทําให
เกิดความผิดปกติตามมา เชน ไข,  เม็ดเลือดขาวลดต่ําลง, มีการสราง acute-phase reactants จาก
ตับเพิ่มข้ึน, และมีการหลั่งสาร β2-microglobulin มากขึ้น สวนกลไกการกระตุน monocyte อาจเกิด
จาก complement เนื่องจากบนผิวเซลลมีตัวรับของผลิตภัณฑของ complement ดวย 
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3.3 Lymphocytes 
 การฟอกเลือดดวยเยื่อกรองชนิดเซลลูโลส สามารถกระตุนให lymphocyte หลั่งสาร        
β2-microglobulin ได 
 
ตารางที่ 14  ผลที่เกิดขึ้นเมือ่เกิดการกระตุนระบบ complement 
 

Blood components Biological responses 
Humoral components 

Complement system 
 
Coagulation system 
 
 
Cytokines 

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

Cellular components 
Platelets 
 
 
 
 
Erythrocytes 
Neutrophils 
 
 
 
 
 
Lymphocytes 
 
 
Monocytes 

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

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

mRNA  and protein expression 
“Exhaustion” and decreased responsiveness to subsequent stimuli 
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ลักษณะทางคลินิกจากผลของการใชเยื่อตัวกรอง 

1. Hemodialysis-induced hypoxemia and pulmonary hypertension 
 ระดับของ partial pressure ของ arterial O2 tension (PaO2) จะลดลงประมาณ 10-15   
มม.ปรอท ในระหวางการฟอกเลือด โดยเฉพาะอยางยิ่งดวยเยื่อกรอง cuprophan แตเกิดขึ้นนอย
เมื่อใชเยื่อกรองสังเคราะห   ควรระมัดระวังในการเกิดภาวะ hypoxemia ในผูปวยที่มีโรคหัวใจและ
โรคปอดอยูเดิม  มีหลักฐานการศึกษาบงชี้วาภาวะ bioincompatibility เปนสาเหตุสําคัญของภาวะ 
hypoxemia   กลไกสําคัญเกิดจากการกระตุนระบบ complement และ humoral factor   ทําใหเกิด
ภาวะ pulmonary leukocyte sequestration (thromboembolism)   นอกจากนี้ยังพบวามีภาวะ 
pulmonary hypertension ในผูปวยที่ฟอกเลือดโดยใชเยื่อกรองเซลลูโลส   แตไมพบในเยื่อกรอง
สังเคราะห   สวนกลไกของภาวะ pulmonary hypertension พบวาสาร anaphylatoxin สามารถ
กระตุนใหมีการหดตัวของกลามเนื้อเรียบไดโดยตรง และยังกระตุนใหมีการสราง thromboxane และ 
leukotrienes   ซึ่งกระตุนใหมีการหดตัวของกลามเนื้อหลอดลมไดอีกดวย   นอกจากนี้ 
anaphylatoxin ยังเพิ่ม vascular permeability และทําใหเกิด transient pulmonary interstitial 
edema ได 
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s) ตารางที่ 15   ปฏิกิริยาการแพเยื่อกรอง (Dialyzer reaction
 

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

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

Mild 
Chest pain, back pain 

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

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

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

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

- Unknown 
- Compliment activation? 

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

IM) if severe 

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

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

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

- Stop ACE inhibitors, especially using AN69 or PAN 
membrane 

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

heparin free dialysis 

- Change from cellulose to modified 
cellulose or synthetic membrane 

- Re-using dialyzers may help 
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2. ปฏิกิรยิาการแพเยื่อกรอง (Dialyzer reactions or hypersensitivity reactions) 
แบงปฏิกิริยาการแพเยื่อกรองออกเปน 2 ชนิด ชนิดที่ 1 (Type A) มีความรุนแรงจนทําให

เกิด anaphylaxis และ anaphylactic shock ได แตพบไดนอยมาก   อุบัติการณนอยกวา 5 คร้ังตอ
การฟอกเลือด 100,000 คร้ัง   สวนชนิดที่ 2 (Type B) เปนการแพไมรุนแรง พบไดบอยกวาชนิดแรก 
อุบัติการณประมาณ 3-5 คร้ังตอการฟอกเลือด 100 คร้ัง 

การแพเยื่อกรองชนิดรุนแรง (Type A)  มักจะเกิดขึ้นภายใน 5 นาทีแรกจนถึง 30 นาทีตั้งแต
เร่ิมการฟอกเลือด ผูปวยอาจจะมีอาการคัน ไอ ปวดทอง หอบเหนื่อย มีผ่ืนลมพิษข้ึน ความดันโลหิต
อาจจะสูงขึ้นหรือตํ่าลงก็ได บางรายอาจจะมีไข คลื่นไสอาเจียน จุกแนนหนาอก  รายที่มีอาการ
รุนแรงมากจะมีภาวะ shock ที่รุนแรงจนถึงแกชีวิตได ลักษณะอาการเหลานี้เขาไดกับ 
hypersensitivity reaction   ในผูปวยบางรายจะเกิดการแพเมื่อใชตัวกรองชนิดเซลลูโลสเปนครั้งแรก
จึงมีผูเรียกปฏิกิริยาการแพนี้วา “first use syndrome”   ยังไมทราบชัดถึงสารที่เปนตัวการ              
ที่กอใหเกิดปฏิกิริยาการแพชนิดรุนแรงนี้    
 สวนปฏิกิริยาชนิดไมรุนแรง (Type B) มักจะพบไดภายใน 30-60 นาทีหลังจากเริ่มการฟอก
เลือด   อาการจะไมรุนแรง เชน มีอาการเจ็บแนนหนาอกหรือปวดหลัง เปนตน   ยังไมทราบกลไก
ชัดเจนวาเกิดจากอะไร   สวนใหญอาการจะหายไดเองภายใน 30-60 นาทีหลังจากให O2

 
ผลของ Biocompatibility กับภาวะไตวายเฉียบพลนั  
 มีการศึกษาพบวาการเลือกใชเนื้อเยื่อตัวกรองแตละชนดิ มีความสัมพันธกับผลการรักษา
ภาวะไตวายเฉียบพลนั (60 – 64) 
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ตารางที่ 16    ตารางสรุปผลการศึกษาเรื่อง Biocompatibility กับตัวกรองแตละชนดิในดาน 
  ผลการรักษาผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉยีบพลนั 
  

 
 
 การศึกษาที่พบวาการใชตัวกรองทีเปน  Bioincompatibility  อาจมีผลกับอัตราการรอดชีวิต
หรือผลการรักษา ไดแก   Schiffl H (60) ทําการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดขึ้น
หลังการผาตัดศัลยกรรมที่ไดรับการฟอกเลือดแบบ IHD  52 ราย  เปรียบเทียบการใชตัวกรองชนิด 
biocompatibility  ไดแก AN69  กับตัวกรองชนิดเซลลูโลส คูโปรแฟน (Cuprophane – CU) 
bioincompatibility   พบวาผูปวยทั้งสองกลุมมีลักษณะพื้นฐานไมวาจะเปนเพศ อายุ ความรุนแรง
ของโรค ไมแตกตางกัน   พบวาผูปวยในกลุมที่ใชตัวกรอง CU มีอัตราการตายสูงกวา (35% versus 
65%, P = 0.052) มีระดับของ C3a และ Leukotriene B4 สูงกวา  และพบวาอัตราการตายเกิดจาก
ภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดเปนสาเหตุสวนใหญ ในกลุมผูปวยที่ใช  CU (46% versus 15%, P 
= 0.02)   เนื่องจากผลการศึกษาดังกลาวทําใหตองหยุดการศึกษาไปกอนกําหนด 
 Hakim et al (61) ไดทําการศึกษาแบบ Prospective Controlled Trial ในผูปวยที่มีไตวาย
เฉียบพลันจํานวน  72 ราย เปรียบเทียบระหวางการใช ตัวกรองแบบ CU และตัวกรองชนิด
สังเคราะห (PMMA) ทีมีลักษณะเปน Low flux ที่มีขนาดพื้นที่หนาตัดใกลเคียงกัน พบวาอัตรา     
การอยูรอดไมมีความแตกตางกัน  แตในผูกลุมที่ใช CU พบวามีการฟนตัวการทํางานของไตนอยกวา  
(40% versus 85%; P = 0.003)    ในผูปวยที่มีปสสาวะออกดี (non-oliguric)  ดูเหมือนจะไดรับ
ประโยชนจากการใชตัวกรองชนิด PMMA มากกวา  (80% versus 40%; P = 0.01)   อยางไรก็ตาม
พบวาผูที่ใช PMMA และมีอัตราการรอดนั้นไดรับการฟอกเลือดอยางนอย  1 คร้ัง จึงอาจมีสวนทําให
เกิดความไมเทาเทียมกันในการเปรียบเทียบการศึกษาได 
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 Himmelfarb et al (62) ทําการศึกษาผูที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 153 ราย โดยการใชตัว
กรอง Low flux ที่เปน Biocompatibility ไดแก PMMA, Polysulfone เทียบกับตัวกรอง 
Bioincompatibility CU  โดยผูปวยทั้งสองกลุมมีลักษณะทางคลินิกคลายคลึงกัน   พบวาการใชตัว
กรองที่มี Biocompatibility มีอัตราการรอดชีวิตมากกวา (57% versus 46%; P = 0.03) และมีอัตรา
การฟนตัวการทํางานของไตดีกวากลุม Bioincompatibility (64% versus 43%; P = 0.001)       
เมื่อศึกษารายละเอียดมากขึ้น พบวาในกลุมที่เปน  non-oliguric ที่ใชตัวกรอง Biocompatibility     
มีอัตราการรอดชีวิตและการฟนตัวของไตดีกวากลุมที่ใชตัวกรอง  Bioincompatibility  แตไมกลุมที่    
ไมมีปสสาวะหรือมีปสสาวะออกนอย (oliguric) พบวาผลที่ไดไมแตกตางกัน   อยางไรก็ตาม
การศึกษาดังกลาวอาจที่ความลําเอียง (Bias) เกิดขึ้นจากการแจกจายตัวกรอง เนื่องจากใหแพทย
สาขาโรคไตเปนผูกําหนดการเลือกใชตัวกรองเอง  แตยังคงมีความนาเชื่อถือไดเนื่องจากเปน
การศึกษาโดยการรวบรวมจากหลายสถาบันรวมกัน (Multicenter) 
 ในขณะที่มีการศึกษาไมสนับสนุนสมมุติฐานดังกลาว มีหลายการศึกษาที่พบวา การใช     
ตัวกรองทีเปน  Biocompatibility ไมมีผลกับอัตราการรอดชีวิต 
 Kurtal et al (63) ไดทําการศึกษาผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันจํานวน 57 ราย โดย
เปรียบเทียบการใชตัวกรอง Low flux – Biocompatibility คือ CU กับ High flux – 
Bioincompatibility คือ PA ผูปวยทั้งสองกลุมมีลักษณะทางคลินิกคลายคลึงกัน แตมีสาเหตุการเปน
ไตวายแตกตางกัน   พบวาผูปวยในกลุมที่ใช PA มีสาเหตุการเปนไตวายจากความดันโลหิตต่ํา
มากกวา (40% versus 22%)   สวนในกลุมที่ใชตัวกรอง CU มีสาเหตุการเปนไตวายจากยามากกวา 
(22% versus 12%)   การศึกษาดังกลาวพบวาอัตราการรอดชีวิต และอัตราการฟนตัวของไตไมมี
ความแตกตางกัน   แตดังที่กลาวมาขางตน แมวาในการศึกษานี้ผูปวยจะมีความรุนแรงของโรค      
ไมแตกตางกัน แตจะเห็นไดวาการพยากรณโรคที่ทําใหเกิดมีภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดจากการใช
ยานาจะมีการพยากรณของโรคดีกวาการเปนไตวายเฉียบพลันจากความดันโลหิตต่ํา 

Gastaldello (64) ทําการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะไตวายจํานวน 134 ราย โดยทําเปน 
prospective, randomized, controlled study เปรียบเทียบตัวกรองสังเคราะห 3 ชนิด ไดแก      
Low flux คือ PS , High Flux คือ  PS ซึ่งเปนตัวกรองที่มี Biocompatibility เชนเดียวกัน และ        
ตัวกรองธรรมชาติชนิดเซลลูโลสไดอะซิเตท   ผลการศึกษาพบวาอัตราการตายที่ 60 วัน                 
ไมแตกตางกัน 
 Assouad (51) ทําการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะไตวายจํานวน 51 ราย โดยทําเปน 
prospective, randomized, controlled study เปรียบเทียบตัวกรองสังเคราะห 2 ชนิด คือ 
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เซลลูโลสอะซิเตท (Cellulose Acetate-CA) กับ ตัวกรองชนิดสังเคราะห PMMA พบวาอัตราการรอด
ชีวิตไมมีความแตกตางกัน (64% versus 58%) การฟนตัวของไตไมแตกตางกัน (60% versus 42%) 
 Albright (65) ทําการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะไตวายจํานวน 66 ราย โดยทําเปน 
prospective, randomized, controlled study เปรียบเทียบตัวกรองสังเคราะห  2  ชนิด               
คือ  Low flux คือ CA กับ High Flux คือ PS พบวาอัตราการรอดชีวิตและการฟนตัวของไตที่ 30 วัน 
ไมมีความแตกตางกัน (76% versus 73% , 57% versus 39% ตามลําดับ)    
 Jörres (66) ทําการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะไตวายจํานวน 66 ราย โดยทําเปน prospective, 
randomized, controlled study เปรียบเทียบตัวกรองสังเคราะห 2 ชนิด คือ Low flux คือ CU กับ 
High Flux คือ PMMA พบวาอัตราการรอดชีวิตไมมีความแตกตางกันระหวางสองกลุม 

มีการศึกษาการศึกษาการไหลเวียนโลหิตและอัตราการรอดชีวิตในผูปวยที่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน ที่ไดรับการฟอกเลือด โดยเปรียบเทียบการใชตัวกรองชนิดสังเคราะห สองชนิดไดแก      
ตัวกรอง PAN ซึ่งมีความเปนประจุลบมากกวาสามารถกระตุนสาร bradykinin ไดมากกวา และ        
ตัวกรองชนิด Polysulfone ที่มีประจุเปนกลาง ไมกระตุน bradykinin   ผลการศึกษาพบวา เมื่อใชตัว
กรองทั้งสองชนิดจะมีความดันโลหิตโดยเฉลี่ยต่ําลงในชวง 6 นาทีแรก ประมาณ 1-3 มิลลิเมตรปรอท 
ซึ่งไมมีความแตกตางกันระหวางตัวกรองทั้งสองชนิด พบวาอัตราการรอดชีวิตไมแตกตางกันในทั้ง
สองกลุม เมื่อใชการวิเคราะห multivariate พบวาอัตราการรอดชีวิตจะสัมพันธกับความรุนแรงของ
โรค (APACHE II Score) ความตองการการใชยาบีบกระตุนหลอดเลือด ความผิดปกติของการ
ทํางานของตับ (67) 
  จะเห็นไดวา การศึกษาที่แสดงมาจะเห็นไดวา แตละการศึกษามีความแตกตางกันมากใน
ดานของจํานวนผูปวย ลักษณะทางคลินิกของผูปวย การติดตามผลการรักษา ลักษณะประสิทธิภาพ
ของตัวกรอง (Flux Property) จึงอาจไมสามารถสรุปไดวาชนิดของตัวกรองที่เปน Biocompatibility 
หรือ Bioincompatibility มีผลตออัตราการรอดชีวิตหรือไม ซึ่งการศึกษาทั้งหมดทําในผูปวยที่ไดรับ
การฟอกเลือดแบบ IHD เทานั้น ไมมีการศึกษาที่ทําในการฟอกไตแบบ CRRT 
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ตารางที่ 17 ตารางแสดงลกัษณะตัวกรองแตละชนิดในการศึกษาเรื่อง Biocompatibility  
 ผลการรักษาผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉยีบพลนั 
 

  
 
ตัวกรองสําหรับการทํา CRRT 

 
ตัวกรองที่ออกแบบมาเฉพาะสําหรับการทํา CRRT  โดยมากมักเปนตัวกรองชนิดสังเคราะห

ที่มีความทนทาน  ทนตอแรงดันที่สูงเพื่อผลักดันใหโมเลกุลของน้ําผานนําพาสารโมเลกุลขนาดกลาง
และใหญออกไปได (High Hydraulic Permeability) ในขบวนการการพา มีความตานทานการ
ไหลเวียนเลือดต่ํา (low resistant to blood flow) ทําใหสารโมเลกุลขนาดเล็กซึมผานไดดี (การแพร
Diffusion) มีอายุการใชงานนาน   และใชปริมาณเลือดที่ไหลผานตัวกรองไมมาก (low priming 
volume)  มี Biocompatibility ดี    ตัวกรองที่ออกแบบมาเฉพาะสําหรับการทํา CRRTจึงมีราคา
คอนขางสูง  



 50
 

สวนตัวกรองที่ผลิตจากเซลลูโลส  มีคุณสมบัติเปน Semipermeable ที่ดี   ทําใหเกิดการ
แพรไดดี มีผนังบาง (ประมาณ 6 – 15 µm) ซึ่งเปนคุณสมบัติที่ดีมากของตัวกรองจากธรรมชาติ     
แตความบางทําใหตัวกรองดังกลาวไมสามารถทนตอ transmembrane pressure สูงๆ ไดซึ่งจําเปน
ในการรักษาที่ใชขบวนการ convective เปนหลัก   ซึ่ง synthetic membrane จะมีผนังหนากวา 
cellulose membrane (มากกวา 20 µm) จึงมีความแข็งแรง ทนทานกวามาก 

นอกจากนี้ สารจากธรรมชาติเหลานี้ ยังสามารถกระตุนใหรางการเกิดปฏิกิริยาตอบสนอง 
(Bioincpmpatibility) ได   เมื่อเลือดของผูปวยสัมผัสกับกลุมสารไฮดรอกซีที่เปนสวนประกอบในตัว
กรอง จะทําใหเกิดปฏิกิริยาขบวนการอักเสบที่รุนแรงและพบบอยมากกวาตัวกรองชนิดสังเคราะห 
(Synthetic memebrane)       ในปจจุบันไดมีการพัฒนาคุณสมบัติของตัวกรองชนิดเซลลูโลสโดย
การทดแทนกลุม ไฮดรอกซีดวยสารอะซิเตท  ซึ่งเชื่อวาเปนตัวกระตุนปฏิกิริยาการตอบสนองของ
รางกาย   สงผลใหรางกายมีปฏิกิริยาการตอบสนองตอส่ิงแปลกปลอมนอยลง   ตัวกรองชนิด
เซลลูโลส ไตรอะซิเตท เปนตัวกรองที่มีสารสารอะซิเตทแทนที่กลุมไฮดรอกซีทั้งหมด  จึงทําใหมีการ
กระตุนปฏิกิริยาการอักเสบของรางกายนอยกวา และมีคุณสมบัติ Hydraulic Permeabilty ที่ดีกวา  
 
การศึกษาเกีย่วกับตัวกรองชนิดเซลลูโลสในการทํา CVVH 

 
มีการศึกษาไมมากที่ทําการศึกษา นําตัวกรองชนิดเซลลูโลสมาใชในกระบวนการทํา CRRT   

Ronco(68)  ไดทําการศึกษาตัวกรองจากธรรมชาติที่ไดมีการปรับปรุงคุณสมบัติ นําตัวกรองชนิด
เซลลูโลสไตรอะซิเตท ชื่อ UT 700  (Nissho – Nipro, Osaka, Japan) ที่มีพื้นที่หนาตัด 0.7 
มิลลิเมตร2 มาทําการศึกษาประสิทธิภาพ โดยการทํา CVVH  ทั้งในสวนของหองปฏิบัติการที่ศึกษา
ในดาน hydraulic flow resistance, hydraulic permeability  และวัดคา Sieving coefficients ของ
สารตางๆ   โดยนําตัวอยางเลือดมาจากบุคคลอาสาสมัคร แลวนํามาทําใหเจือจางใหฮีมาโตคริต
ใกลเคียงประมาณ 30  เปอรเซ็นต    มีความเขมขนเฉลี่ยของโปรตีนในเลือด ประมาณ 6 กรัมตอ
เดซิลิตร   จากนั้นไดนําเลือดมาตอเขากับวงจร CVVH นานประมาณ 3 ชั่วโมง กําหนดใหอัตราการ
ไหลของเลือด เทากับ 200 มิลลิลิตรตอนาที   ผลการศึกษาพบวาแรงดัน Hydrostatic ที่ตําแหนงเขา
ตัวกรอง   มีความสัมพันธโดยตรงกับอัตราการไหลของเลือดในตัวกรอง ซึ่งอัตราสวนที่ไดเรียกวาคา
ความตานทานของการไหลของเลือด (ความดัน / อัตราการไหล = ความตานทาน) ซึ่งคาความ
ตานทานการไหลของเลือดดังกลาว เปนคาที่ยอมรับไดในการทํา CVVH  

 



 51
 

 
รูปที่ 15 Inlet and outlet hydrostatic pressures (end-to-end pressure drop) at different 

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

 
 

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

indicates the hydraulic permeability of the dialyzer. 
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นอกจากนี้ยังพบวา ปริมาณของ Ultrafiltration มีความสัมพันธกับอัตราการไหลของเลือด
ในตัวกรอง คาเฉลี่ยของ Ultrafiltration coefficient ประมาณ 29.6 มิลลิตรตอช่ัวโมง มิลลิเมตร
ปรอท เมตร2 (วัดขณะมีอัตราการไหลเวียนเลือด 300 มิลลิลิตร ตอนาที   มีคา transmembrane 
pressure 20 – 120 มิลลิเมตรปรอท)   คา Sieving coefficience มีคาเขาใกล 1 เมื่อเวลาผานไป 
120 นาที ซึ่งเปนคาที่ใกลเคียงกับคาของตัวกรองชนิด high – flux   สวนการศึกษาในมนุษย           
ที่นํามาใชกับผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน กําหนดใหมีอัตราการไหลของเลือด ผานตัวกรอง    
150 มิลลิตรตอนาที พบวาใน 24 ชั่วโมง (ซึ่งเปนเวลาที่กําหนดใหมีการเปลี่ยนตัวกรองตัวใหม)             
ตัวกรองยังสามารถทํางานไดตามปกติ ไมมีปญหาจากการแข็งตัวของเลือด สามารถใหปริมาณ
Ultrafiltration ถึง 65 ลิตรตอ 24 ชั่วโมง และ 48 ลิตรตอชั่วโมง ใน pre-dilution และ post-dilution 
ตามลําดับ แตการศึกษาดังกลาวยังไมมีขอมูลในดานของ Bioincompatibilty เนื่องมาจากปจจัย
ดานตัวผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤติ   ขอสรุปจากการศึกษาดังกลาวคือ ตัวกรองชนิดเซลลูโลส      
ไตรอะซิเตท สามารถทํามาใชทํา CVVH ไดดี 
 
 

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

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

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

 
ตารางที่  18   รายละเอียดของตัวกรองทัง้สองชนิด 
 

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

Ultraflux 
Hemofilter 

พื้นที่หนาตัด ( m2) 1 0.7 
Priming Volume( ml.) 90 52 

อัตราการไหลของสารอัลตราฟวเตรท 2050     
( mL/hr/ 

100 mmHg) 

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

ปฏิกิริยาการตอบสนอง มีโอกาสเกิดไดมากกวา มีโอกาสเกิดไดนอยกวา 
ราคา ราคาถูก ราคาแพง 
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ตารางที่ 19   ตารางแสดงขนาดโมเลกุลของสารชนิดตางๆ 
 

Solute  
Plasma urea 60 daltons 

creatinine 113 daltons 
Uric acid 168  daltons 

Inorganic phosphate 31 daltons 
protein and albumin 69 kDA 
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บทที่ 3  

 
วิธีการวิจัย 

 
ประชากรที่ศกึษา 
 
  ประชากรเปาหมาย (Population) คือ ผูปวยทีม่ีภาวะไตวายเฉียบพลนั 
  ประชากรตัวอยาง (Sample population) คือ ผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉยีบพลนั ใน
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณที่จาํเปนตองไดรับการรักษาแบบประคับประคองโดยวธิีการฟอกเลือด  
 เกณฑในการคัดเลือกผูปวย (Inclusion Criteria) 

1. เปนผูปวยทีม่ภีาวะการทาํงานของไตบกพรองแบบเฉียบพลัน หรือ มรีะดับครีเอตินีนใน
เลือดมากกวาหรือเทากับ 2.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร หรือมากกวาระดับปกติสองเทา 

2. ตองเปนผูปวยที่มีภาวะการไหลเวยีนของเลือดดี มีความดันโลหิตเฉลีย่มากกวา 60 
มิลลิเมตรปรอท 

 เกณฑในการคัดออก (Exclusion Criteria) 
1. ผูที่ไดรับการเปลี่ยนถายอวยัวะ  
2. ผูปวยที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ 
3. ผูปวยที่มีภูมิคุมกันบกพรอง 
ขนาดตัวอยาง (Sample Size Determination) 
  1. การทํา Pilot study ผูปวยจํานวน 5 ราย   
  2. นาํคาเฉลีย่และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน มาคํานวณขนาดตัวอยาง     
       จากสูตร  
       N   =   2 (Z α +Z β) 2 * σ2 /   (X1 – X 2) 2  
       σ2 =   Pool Variance 
             =    ( N 1- 1) S2

1 + (N 2 – 1) S2 2 / N1 + N2 - 2 
      ผลการคํานวณไดกลุมตัวอยาง กลุมละ 8 ราย 
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เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 

 
ไดแก  การเกบ็ขอมูลจากสารน้ําตวัอยางจากเลือดและน้ําที่ไดจากการฟอกเลือดโดย 

1) ผูปวยแตละรายจะไดรับการตรวจเลือดและน้ําที่ไดจากการฟอกเลือด
(Ultrafiltrate) เพื่อหาอัตราการขจัดของเสียจากตัวกรองแตละชนิด 
กําหนดใหเก็บสารตัวอยางน้าํเลือดจากทางเขาของเลือดกอนและหลังเขา
ตัวกรองปริมาณครั้งละ 5 มิลลิลิตร และเก็บสารน้าํที่ไดจากการฟอกเลือด
ปริมาณ 10 มลิลิลิตร 

2) เวลาที่เก็บเลือดและสารน้ําดงักลาว เร่ิมต้ังแตเวลาชั่วโมงที่ 0, 15 นาท,ี 2, 
8, 16 และ 24 ชั่วโมง 

 
การเก็บรวบรวมขอมลู 
 

1. ขอมูลทั่วไป ไดแก เพศ, อายุ, การวนิิจฉัยโรค, การประเมินความรนุแรงของโรคใช  
Apache II Scoring System  โดยแพทยทีท่ําการวิจยั 

2. ขอมูลระหวางการรักษาดวยการฟอกเลือด  
- ดานการไหลเวียนโลหิต  บันทกึตามกาํหนดเวลาตั้งแตเวลาเริ่มตน,15 นาทหีลัง
เร่ิม, 2 ชั่วโมง, 8 ชั่วโมง, 16 ชั่วโมง, 24 ชั่วโมง  ตามลาํดับโดยมีการบนัทกึ 
อุณหภูมิทางรกัแร, วัดความดันโลหิตที่ตนแขน, อัตราการเตนของหวัใจ   

3. การเก็บขอมูลผลที่ไดจากการรักษา  
1) ระยะเวลาของการใชตัวกรองแตละชนิด 
2) การรอดชีวิตหลังการรักษา 
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Replacement fluid

Blood 
Blood   to patient  

from patient 

Hemofilter 

 
 

รูปที่ 19   รูปแสดงวงจรการไหลเวียนโลหิตและตําแหนงการเก็บตัวอยางเลือด 
 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 
 สถิติที่ใช กําหนดใหมีแสดงคาอัตราการขจัดสารโมเลกุลตางๆ เปนคาเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน   สวนสถิติที่ใชแสดงความแตกตางจะใชการคํานวณดวย ANCOVA, Repeated 
measeurement จากโปรแกรมคอมพิวเตอร SPSS® ซึ่งเปนการเปรียบเทียบคาที่วัดในแตละชวงเวลา
ของแตละตัวกรอง  กําหนดให p-Value < 0.05 เปนคาแสดงความมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

Ateria  Venous 
sampling port

  

 
sampling port 

Ultrafiltrate 
sampling port  

Ultrafiltrate
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
1. ขอมูลทั่วไป 
 

ผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันที่มีขอบงชี้ในการรักษาแบบประคับประคองดวยการฟอก
เลือดอยางตอเนื่องที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ต้ังแตเดือนกรกฎาคมจนถึงเดือนธันวาคม 2547   มี
จํานวน 17 รายเขารวมการศึกษา   แบงผูปวยเปน 2 กลุม คือกลุมที่ไดรับการฟอกเลือดดวยตัวกรอง
ชนิดเซลลูโลสไตรอะซิเตท Sureflux  จํานวน  8  ราย และกลุมที่ไดรับการฟอกเลือดดวยตัวกรอง
ชนิดสังเคราะห  Polysulfone AV-400 จํานวน  9  ราย 

 ผูปวยทั้งสองกลุมมีอายุเฉลี่ย  ความรุนแรงของโรคที่ประเมินจาก APACHE II Scoring 
System  ระดับยูเรียในเลือด  ระดับอัลบูมินในเลือดใกลเคียงกัน   ผูปวยทุกรายรับการรักษาอยูในหอ
ผูปวยภาวะวิกฤติ ซึ่งสวนใหญอยูในหอผูปวยภาวะวิกฤติแผนกอายุรกรรม   มีการทําหัตถการการใส
สายสําหรับฟอกเลือดที่ตําแหนงหลอดเลือดดําที่ขาหนีบ (Femoral vein) มากกวาหลอดเลือดที่คอ 
(Internal jugular vein)   ระดับคาของเสียในเลือด (Blood Urea Nitrogen) และระดับครีเอตินีน    
ในเลือด (Creatinine) ไมแตกตางกัน  คาความดันโลหิตขณะเริ่มทําการศึกษาไมแตกตางกันทั้งกลุม                    
( ตารางที่ 20 และ 21 ) 
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ตารางที่ 20  ลักษณะพืน้ฐานของผูปวยแยกตามตวักรองแตละชนิด 
 
  SUREFLUX AV-400 P-VALUE 
เพศ                            ชาย (คน) 5 2   
                                  หญิง (คน) 3 7   
อายุ (Year) 63.6±15 60.3±23.2 0.73 (NS) 
ระดับ APACHE  II  21.88± 4.5 20.67±4.2 0.57(NS) 
อายุการใชงานเฉลี่ย (ช่ัวโมง) 19.2±5.5 19.0±6.0 0.93(NS) 
ระดับยูเรีย (BUN) กอนเริ่มทําการฟอกเลือด( มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 70.38±34.4 81.44±38.8 0.55(NS) 
ระดับครีเอตินีน ( Creatinine ) กอนเริ่มการฟอกเลือด( มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 4±2.1 4.36±0.92 0.65(NS) 
ระดับอัลบูมินกอนการฟอกเลือด( กรัมตอเดซิลิตร) 3.46±0.88 3.28±0.34 0.59 (NS) 
ระดับความดันโลหิตเฉลี่ย( มิลลิเมตรปรอท) 76.7±11.1 86.5±30.3 0.4(NS) 
หอผูปวยวิกฤติ แยกตามแผนก (คน)       
อายุรกรรม 4 7   
ศัลยกรรม 3 1   
อายุรกรรม โรคหัวใจ 1 1   
ตําแหนงการใสสายฟอกเลือด (คน)       
เสนเลือดดําบริเวณขาหนีบ(Femoral vein) 7 7   
เสนเลือดดําบริเวณคอ(Internal jugular vein) 1 2   
ขอมูลคาสถิติแสดงเปนคาเฉล่ีย± คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือนับเปนจํานวนคนตามที่มีการระบุไว 
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ตารางที่  21  ตารางแสดงขอมูลพื้นฐานผูปวยแตละราย 
 
ลําดับที่ เพศ อาย ุ ชนิดตัวกรอง BUN 

( mg/dl) 
ความรนุแรงของ
โรคApache II 

Score 

การวินิจฉัย อายุการใช
งาน(ช่ัวโมง) 

ผลการรักษา 

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

with septic shock 
24 Survived 

5 ชาย 74 Sureflux 33 20 Bowel gangrene with 
septicemia 

22 Death 

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

hemorrhage 
20 Survived 

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

with sepsis 
24 Survived 

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

19 Death 

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

24 Death 

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

 
ผลการเปรียบเทียบ 

  
1. ผลการศึกษาดานความสามารถในการขจัดของเสีย  

เมื่อแบงตามขนาดโมเลกุลตางๆพบวา คา Scของโมเลกุลขนาดเล็กไมมีความแตกตางกัน  
    ดังแสดงในตารางที่ 22 และแผนภูมิกราฟที่ 1-4 
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ตารางที่ 22  ตารางแสดงคา Seiving Coefficient  ของสารแตละชนิด 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 AV-400 0.0002 0.0002 0.0001 0 
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แผนภูมิกราฟที่ 1  แผนภูมิแสดงอัตราการกําจัดสารยเูรีย (มิลลิลิตรตอนาที) 
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แผนภูมิกราฟที่ 2  แผนภูมิแสดงอัตราการกําจัดสารครีเอตินีน (มิลลิลิตรตอนาที) 
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แผนภูมิกราฟที่ 3  แผนภูมิแสดงอัตราการกําจัดสารฟอสเฟส (มิลลิลิตรตอนาที) 
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แผนภูมิกราฟที่ 4  แผนภูมิแสดงอัตราการกําจัดกรดยูริก (มิลลิลิตรตอนาที) 
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การศึกษาดานการสูญเสยีโปรตีนโดยวัดปริมาณโปรตีนทัง้หมดและอัลบูมินที่ออกมาใน 
อัลตราฟวเตรท   พบวาตัวกรอง Sureflux มีการสูญเสียโปรตีนและอัลบูมินมากกวาตัวกรองชนิด  
AV- 400  อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ที่ชัว่โมงที ่2 และชั่วโมงที่ 8 โดยมคีา  5.33± 6.16  มิลลิกรัมตอ
ลิตรและ  4.83 ± 5.57 มิลลิกรัมตอลิตร   เทียบกับ 0.60 ± 0.09  มิลลิกรัมตอลิตร  และ 0.61 ± 0.12  
มิลลิลิตรตอลิตร  ตามลําดบั ( p-Value = 0.029 )  แตชั่วโมงที ่16  และ 24 ยังมีการสูญเสียอัลบูมิน
ในอัลตราฟวเตรทจาก SUREFLUX  มากกวา AV- 400 แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  เมื่อรวมทัง้หมด  
24  ชั่วโมง  พบวาตัวกรอง SUREFLUX  และตัวกรอง AV-400 มีการสูญเสียอัลบูมนิในอัลตราฟวเต
รทประมาณ  17.47 มิลลิกรัมตอลิตร และ  0.9 มิลลิกรัมตอลิตร  ตามลําดับ 
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แผนภูมิกราฟที่ 5   ปริมาณอัลบูมินในอัลตราฟวเตรท (มิลลิกรัมตอลิตร) 
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2. ผลการศึกษาดานการกระตุนภาวะการการอักเสบในรางกาย หรือ ภาวะ Biocompatibility   
    ใชการวัดระดับคอมพลีเมนต C3 พบวาไมมีความแตกตางกัน  (แผนภูมิกราฟที ่ 6  ) 
     และจาก แผนภูมิกราฟที ่ 7 พบวาไมมกีารลดลงของระดับเม็ดเลือดขาวในเลือด    
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คาปกติ 76 – 171 mg % 

 
แผนภูมิกราฟที่  6   กราฟแสดงอัตราการกระตุนระดับคอมพลีเมนท C3 ( มิลลิกรัมเปอรเซ็นต) 
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แผนภูมิกราฟที่  7  กราฟแสดงการเปลีย่นแปลงเม็ดเลือดขาวและโพลมีอรฟอนวิเคลียเซลล 
 
3. การเปลี่ยนแปลงระบบการไหลเวียนโลหิต 

หลังเริ่มทําการฟอกเลือด  พบวาการเปลี่ยนแปลงของความดันซิสโตลิก ความดันไดแอสโต
ลิก  และความดันโลหิตเฉลี่ยตลอดการศึกษาไมมีความแตกตางกันระหวางสองตัวกรอง             
ระดับความดันเฉลี่ยต่ําสุดที่พบในการศึกษา คือ 14 มิลลิเมตรปรอท   การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ
รางกายของทั้งสองตัวกรองมีแนวโนมการเปลี่ยนแปลงไปในทางเดียวกัน คือ มีการเปลี่ยนแปลงของ
อุณหภูมิที่ลดลงเมื่อเวลาผานไป   แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (แผนภูมิกราฟที่  8-10 ) 
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แผนภูมิกราฟที่  8  กราฟแสดงอัตราการเปลี่ยนแปลงอณุหภูมิตามระยะเวลา 
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แผนภูมิกราฟที่  9    กราฟแสดงอัตราการเปลี่ยนแปลงความดันโลหติตามระยะเวลา  
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แผนภูมิกราฟที่  10    กราฟแสดงการเปลี่ยนแปลงระหวางความดันโลหิตซิสโตลิก ไดแอสโตลิก และ
          ความดันโลหิตโดยเฉลี่ยของตัวกรองแตละชนิดตลอดการรักษา 
 
 
 4. ผลการรักษา 

ผลการศึกษาดานอายุการใชงานของตัวกรองพบวา อายุการใชงานเฉลี่ยไมแตกตางกนั คือมี
ตัวกรอง SUREFLUX มีอายุการใชงานเฉลี่ยประมาณ 19.2  ชั่วโมง สวนตัวกรอง AV-400               
มีอายุการใชงานเฉลี่ยประมาณ 18.9 ชั่วโมง 

สาเหตุการสิ้นสุดการทํางานของตัวกรอง สวนใหญมีสาเหตจุากภาวะการไหลเวียนของเลอืด
ไมคงที่  ( ตารางที่ 23 ) 
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ตารางที่ 23   ตารางแสดงผลการรักษา 
 

 

 Sureflux AV-400  
สาเหตุการสิ้นสุดการทํางานของตัวกรอง (คน)     

มีภาวะการไหลเวียนของเลอืดไมคงที ่ (Hemodynamic unstable) 4 4 
มีการสิ้นสุดการทํางานจากสาเหตุตัวกรอง(Spontaneous failure) 1 2 
มีเหตุจําเปนตองหยุดการทาํงานกอนเวลา(Elective discontinue) 0 1 

การฟนตัวของไต ( Renal Recovery )     
มีการฟนตัวการทํางานของไต ( Renal Survive ) 2 3 
ไมมีการฟนตัวของการทาํงานของไต ( Death ) 6 6 
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รูปที ่20  รูปแสดงพืน้ผิวหนาตัดของตัวกรอง AV-400 (ภาพถายจากเครื่อง Scanning Electron 
Microscope) 
 



 72
 

 
 

 
 
รูปที่ 21  รูปแสดงพืน้ผิวหนาตัดของตัวกรอง Sureflux (ภาพถายจากเครื่อง Scanning Electron 

Microscope) 
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บทที่  5 

 
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 
สวนประกอบในวงจรการฟอกเลือดดวยวิธี CRRT ที่มีความสําคัญ ไดแก ตัวกรองที่ใชใน

กระบวนการการฟอกเลือด    ตัวกรองที่ออกแบบมาสําหรับการทํา CRRT  มักเปนตัวกรองชนิดที่
สังเคราะห  มีคุณสมบัติทนทาน สามารถทนตอแรงดันน้ําที่สูงที่ใชในขบวนการการพา (Convection) 
ไดดี   มีปฏิกิริยากระตุนการอักเสบของรางกายนอย  มีประสิทธิภาพสูง  แตมีราคาแพงมาก    
ปจจุบันไดมีการพัฒนาการผลิตตัวกรองจากสารเซลลูโลสเพื่อใหไดมาซึ่งคุณสมบัติที่ใกลเคียงหรือ
เทียบเทาตัวกรองชนิดสังเคราะหมากขึ้น    เนื่องจากสารประกอบเซลลูโลสมีคุณสมบัติที่ดี คือมี
ความคงทน สามารถทําใหมีความหนาบางตามตองการ  ทําใหกระบวนการการพาเกิดไดดี  และ    
มีการพัฒนานําสารอะซิเตทมาแทนที่กลุมไฮดรอกซี  เพื่อลดปฏิกิริยาการตอตานสารแปลกปลอม   

การศึกษานี้ไดมีการประยุกตนําตัวกรอง   SUREFLUX-150E ® (NIPRO) ซึ่งเปนตัวกรอง
ธรรมชาติที่ผลิตจากสารประกอบเซลลูโลสไตรอะซีเตท   ที่ใชในการทํา IHD มาใชในกระบวนการทํา 
CVVH ซึ่งมีราคาประหยัดกวาตัวกรองชนิดสังเคราะหมาก  เพื่อเปนการลดคาใชจายในการรักษา   
โดยทําการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพในดานการขจัดของเสีย และปฏิกิริยากระตุนกระบวนการ
อักเสบของรางกาย  (Biocompatibility)  ระหวางตัวกรองชนิดเซลลูโลสไตรอะซิเตท ซึ่งใช 
SUREFLUX-150E ® (NIPRO) กับตัวกรองชนิดสังเคราะหโพลีซัลโฟน โดยใช  AV 400®   
(FRESENIUS)   ซึ่งเปนตัวกรองมาตรฐานในการทํา CVVH  เปนตัวแทนตัวกรองแตละชนิด
ตามลําดับ    จากการศึกษาแบบ Meta-analysis พบวาไมมีความแตกตางของอัตราการตายในการ
ฟอกเลือดแบบ Conventional Hemodialysis จากผลของการใชตัวกรองชนิด  Biocompatibility 
หรือตัวกรองชนิด Bioincompatibility  (45% และ 46% ตามลําดับ) (69)  

การศึกษานี้ เปนการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันที่อยูในภาวะวิกฤติ   ผูปวย  
ทุกรายไดรับการดูแลรักษาในหอผูปวยหนัก  พบวาผูปวยทั้งสองกลุมมีอายุ และ ความรนุแรงของโรค  
ไมมีความแตกตางกัน  การประเมินภาวะความรุนแรงของโรคโดยการนํา APACHE II Scoring 
Scale มาประเมินในผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันรวมดวย  อาจไมแมนยํามากนัก (70)  แตพบวา
เปนระบบที่ไดรับการยอมรับที่สุดในปจจุบัน  ซึ่งการประเมิน APACHE II  โดยในการศึกษานี้ไมได      
นับรวมการประเมิน Glasglow Coma Score  เนื่องจากผูปวยที่อยูในภาวะดังกลาวอาจไดรับยา      
บางชนิดที่มีผลตอความรูสึกตัวได 



 74
 

ระดับ BUN ในเลือดที่เร่ิมทําการฟอกเลือดอยูที่ประมาณ 70-80  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร มี
ระดับ ครีเอตินีนมีคาประมาณ 4 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ซึ่งเปนคาที่มีความเหมาะสมในการเริ่มใหการ
รักษาแบบประคับประคองดวยการฟอกเลือด   จะเห็นวาไมมีขอบงชี้ที่ชัดเจนในการพิจารณาเริ่มทํา
การฟอกเลือดผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันดวยการทํา CVVH  เนื่องจากการทํา  CVVH หรือการ
ทํา CRRT ไมวาจะเปนรูปแบบใด ลวนแลวแตเปนการรักษาแบบประคับประคองไตทั้งสิ้น               
มีการศึกษา แสดงใหเห็นถึงความสําคัญในการเริ่มทําใหการรักษาดวยการฟอกเลือด  ตั้งแตชวงแรก
ในขณะที่ผูปวยยังมีอาการไตวายที่ไมรุนแรงมากนัก เพื่อบรรเทาหรืออาจเปนการชวยปองกันภาวะ
ไตวายเฉียบพลันไมใหเกิดขึ้น    โดยใชระดับ BUN ในเลือด เปนตัวกําหนด71   พบวาหากมีการ
เร่ิมทําการฟอกเลือดดวยการทํา IHD โดยใชการดูระดับ BUN ยังไมเกิน 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  
จะสามารถลดอัตราการตายลงได      การศึกษานี้มีการเริ่มการฟอกเลือดผูปวยโดยเฉลี่ยทั้ง
การศึกษาอยูที่ระดับ BUN ที่  70-80 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร    ซึ่งถือวาเปนคาที่เหมาะสม  แมเมื่อ
พิจารณาในแตละกลุมแลวพบวากลุมที่ใช AV-400 เร่ิมทําการฟอกเลือดในขณะที่คา BUN ต่ํากวา
กลุมของ SUREFLUX  แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ        การเริ่มการทํา CVVH จึงขึ้นอยูกับการดุลย
พินิจของแพทยโรคไตที่ดูแลผูปวยเปนสําคัญ    แตก็เปนที่ยอมรับกันทั่วไปวา   ยิ่งมีการใหการรักษา
แบบประคับประคองไตไดเร็วมากเทาไร นาจะเกิดประโยชนสูงสุดจากการฟอกเลือดแบบ  CVVH 
มากเทานั้น (72) 
 การศึกษาอัตราการกําจัดสารขนาดโมเลกุลตางๆ พบวาไมมีความแตกตางกันของทั้งสองตัว
กรอง ในการศึกษานี้ทําการศึกษาอัตราการกําจัดสารโมเลกุลขนาดเล็กและขนาดกลาง   สวน
โมเลกุลขนาดใหญไมไดทําการศึกษาเนื่องจากขอจํากัดในดานการกําหนดอัตราการไหลของเลือด
และอัตราการไหลของอัลตราฟวเตรทที่ทําไดไมสูงมาก  อันเนื่องมาจากปจจัยดานตัวผูปวย  ไมวาจะ
เปนขนาดน้ําหนักตัว หรือระดับความดันโลหิตเริ่มตน   แรงดันดังกลาวอาจไมพอเพียงที่จะกําจัดสาร
โมเลกุลขนาดใหญไดดีมากนัก แมจะใชตัวกรองที่มีประสิทธิภาพสูงก็ตาม 
 การสูญเสียโปรตีนในอัลตราฟวเตรทในการศึกษานี้ใชการตรวจหาปริมาณโปรตีนดวย
วิธีการวัดความขุน (Nephelometry) เมื่อรวม 24 ชั่วโมงพบวาตัวกรอง SUREFLUX มีการสูญเสีย    
อัลบูมินในอัลตรา ฟวเตรทมากกวาตัวกรอง AV 400 โดยมีคา 17.4 มิลลิกรัมตอลิตร และ 0.9 
มิลลิกรัมตอลิตร ตามลําดับ  ซึ่งเกิดการสูญเสียมากในชวงเวลา ประมาณ  8 ชั่วโมงแรก   แตเมื่อ
เวลาผานไปพบวาไมมีความแตกตางกัน   ซึ่งสัมพันธกับการลดลงของคา Seiving Coefficient  ดวย 
ซึ่งอาจเปนผลจากการเริ่มมีการอุดตันของรูตัวกรองนั่นเอง   แมวาการใชตัวกรองชนิด SUREFLUX 
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จะมีการสูญเสียโปรตีนในอัลตราฟวเตรทตอวันในปริมาณที่มากกวา แตเปนปริมาณที่นอยมากที่
สามารถทดแทนไดจากการดูแลดานโภชนาการ 

การศึกษาดานปฏิกิริยาที่เกิดจากภาวะ Bioincompatibility ในการศึกษานี้ใชวัดระดับคอม
พลีเมนททางหองปฏิบัติการโดยใช C3  แมวาการศึกษาเรื่องการกระตุนระบบคอมพลีเมนท          
ในรางกายที่เกิดจากการที่เลือดสัมผัสกับส่ิงแปลกปลอม  จะใชวิธีการตรวจวัด C3a และ C5a       
ซึ่งเปนตัวแทนของ Anaphylatoxin ที่เกิดขึ้นขณะมีการกระตุนการอักเสบ  แตเนื่องจากในประเทศ
ไทย ยังไมมีการสงตรวจ C3a และ C5a ในหองปฏิบัติการทั่วไป  การศึกษานี้จึงหาแนวทางความ
เปนไปไดจากการปฏิบัติจริง จึงใหมีการสงตรวจหาระดับ C3 แทน  ซึ่งหากพิจารณาจากรูปที่ 14   
จะพบวา C3 จะเปนตัวตั้งตนของกระบวนการดังกลาว หากมีการลดลงของระดับ C3 ก็จะสามารถ
แสดงถึงการมีปฏิกิริยาการกระตุนในการศึกษานี้ พบวาระดับ  C3 ของทั้งสองกลุมอยูในชวงคาปกติ   
ไมมีการลดลงของระดับ C3 ในเวลา 15 นาทีแรกและตลอดการศึกษา  เมื่อพิจารณาในแตละกลุม 
จะเห็นวา กลุมที่ใชตัวกรองชนิด SUREFLUX จะมีระดับ C3 ต่ํากวากลุมที่ใชตัวกรอง AV-400  (แต
อยูในระดับชวงคาปกติ) อาจมีสาเหตุจากในผูปวยกลุมที่ใชตัวกรองชนิด SUREFLUX มีการวินิจฉัย
ในกลุมโรค Lupus Nephritis รวมอยูดวยนั่นเอง  นอกจากนี้ยังมีการสนับสนุนจากผลของระดับเม็ด
เลือดขาวในเลือด พบวาไมมีการเปลี่ยนแปลงของระดับเม็ดเลือดขาวในผูปวยทั้งสองกลุม 

อยางไรก็ตาม การศึกษาดานปฏิกิริยาที่เกิดจาก ภาวะ Bioincompatibility นอกจากจะ
ตรวจพบไดจากการตรวจทางหองปฏิบัติการแลวยังอาจพบวามีลักษณะทางคลินิกที่สามารถบงชี้ได 
อาทิ เชน มีอาการบงชี้ที่แสดงออกถึง ปฏิกิริยาการแพ  การมีผ่ืนคันตามตัว  มีอาการออนเพลียไมมี
แรง  รูสึกไมสบายตัว ขณะหรือหลังการฟอกเลือด  อาการหายใจลําบาก  เจ็บหนาอก คลื่นไส
อาเจียน   มีการศึกษาที่เปน Cross study design ในผูปวยที่ทําการฟอกไตเรื้อรังระหวางการใช    
ตัวกรองชนิด คูโปรแฟน และเซลลูโลสอะซิเตท  แลวทําการสํารวจ โดยพยาบาลหองไตเทียมหลังการ
ฟอกเลือดเสร็จ พบวาผูปวยกลุมที่ใช เซลลูโลสอะซิเตท สามารถทนผลขางเคียงดีกวา และมี
ความรูสึกไมสบายตัวจากการสัมผัสส่ิงแปลกปลอมนอยกวากลุมที่ใชตัวกรอง Cuprophane     
อยางชัดเจน (p< 0.03)   ซึ่งการประเมินดังกลาวนาจะมีสวนชวยหาความสอดคลองระหวาง
ลักษณะทางคลินิกกับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่จะบงชี้ถึงปฏิกิริยาความผิดปกติที่เกิดขึ้น   
ในการศึกษานี้ไมสามารถทําการศึกษาผลของ Bioincompatibility ในดานลักษณะทางคลินิกที่
เกิดขึ้นได เนื่องจากไมสามารถสื่อสารกับผูปวยในการใหขอมูลดังกลาวได 

อยางไรก็ตามพบวาการสัมผัสระหวางเลือดกับสารแปลกปลอมที่เปนสวนประกอบในวงจร
การทํา CVVH อาทิ สายที่ใชในการฟอกเลือด หรืออุปกรณที่สัมผัสเลือดอื่นๆ  ก็มีสวนในการกระตุน
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ระบบคอมพลีเมนต เชนเดียวกันนอกเหนือไปจากตัวกรอง จึงเปนการยากที่จะสรุปวาหากมีการ
กระตุนคอมพลีเมนต หรือมีระดับ C3 ลดลงจริงจะเกิดจากสาเหตุการสัมผัสของเลือดกับของตัวกรอง
เพียงอยางเดียวเทานั้น 

  การศึกษาดานการไหลเวียนและความดันโลหิต  การศึกษานี้ แมจะพบวามีการลดลงของ
ความดันซิสโตลิกของผูปวยทั้งสองกลุม ในชวงเวลาตั้งแตเร่ิมการฟอกเลือดและในชวงเวลา
ประมาณ 15 นาทีแรก ซึ่งสาเหตุของความดันที่ลดลงในชวงนี้อาจมีสาเหตุจากการที่มีเลือดสวนหนึ่ง
ไหลออกมาจากรางกายออกมาไหลเวียนในวงจรของการฟอกเลือด แตไมพบวามีนัยสําคัญทางสถิติ   
ไมมีการเปลี่ยน แปลงของความดันเฉลี่ยในเวลาดังกลาวและในเวลาตอมาของทั้งสองตัวกรอง   
ความดันเฉลี่ยต่ําสุดที่มีในการศึกษาคือ 14 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งเปนคาความดันเฉลี่ยที่คอนขางต่ํา 
ซึ่งพบในผูปวยเพียงรายเดียว และเปนเวลาเดียวกันกับแพทยตัดสินใจหยุดการรักษา  

อุณหภูมิของรางกายตลอดการรักษาพบวามีการเปลี่ยนแปลงแนวโมมลดลงของทั้งสอง    
ตัวกรอง  โดยพบวาอุณหภูมิต่ําสุดอยูในชวงชั่วโมงที่ 16 ของตัวกรอง SUREFLUX 35.8 องศา
เซลเซียส ซึ่งการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ ที่เกิดขึ้นในระหวางการฟอกเลือด อาจมีสาเหตุสวนหนึ่งจาก
กระบวนการการฟอกเลือดเนื่องจากระบบดังกลาวยังไมมีเคร่ืองมือในการควบคุมอุณหภูมิในวงจร  
ที่ฟอกเลือด   แตมีขอเสียคือทําใหผูปวยมีอาการหนาวสั่น เปนตะคริวได   ซึ่งอาจแกไขโดยการให
ความรอนผานทางสารน้ําที่ใหทดแทน กอนที่จะเขาตัวผูปวย ซึ่งตองพิจารณาในวิธีการทําตอไป หรือ
อาจแกไขทางออมโดยการใหผูปวยทุกคนที่ไดรับการฟอกเลือดไดรับความรอนเพิ่มผานทางการใช 
ผาหมหรือเครื่องใหความอบอุนไฟฟาทุกราย 

เนื่องจากผูปวยในกลุมนี้เปนผูที่อยูในภาวะวิกฤติ มีโอกาสที่จะมีเลือดออกผิดปกติไดมาก  
ตําแหนงในการใสสายเขาหลอดเลือดเพื่อทําการฟอกเลือดนั้น ผูปวยสวนมากจึงมักไดรับการใสที่  
ขาหนีบ อาจเนื่องมาจากตําแหนงดังกลาวเปนตําแหนงที่สามารถใชวิธีการกดบริเวณปากแผลไดงาย
หากมีปญหาเลือดออกผิดปกติข้ึน และทําไดงาย แตการใสสายที่ตําแหนงขาหนีบจะมีโอกาสเกิด
ภาวะ catheter thrombosis   มีการติดเชื้อไดงาย  และมีเลือดบางสวนมีการไหลของเลือดวน 
(recirculation) มากกวาการใส catheter ในตําแหนงอื่น จึงควรคํานึงถึงผลเสียที่จะเกิดขึ้นดังกลาว  

จากการศึกษาของ Rondo และคณะ (19) ไดทําการศึกษา Prospective Randomized Trial 
โดยเปรียบเทียบอัตราการไหลของอัลตราฟวเตรทกับอัตราการรอดชีวิต โดยการทํา CVVH  พบวา
อัตราการไหลของอัลตราฟวเตรท (Q UF) ที่สูงสามารถเพิ่มอัตราการอดชีวิตไดอยางมีนัยสําคัญ        
โดยแนะนําใหกําหนด QUF ที่ 35 มล./ชั่วโมง/กก. ในการทํา CVVH  ที่หนวยโรคไต รพ.จุฬาลงกรณ 
กําหนดอัตราการขจัดของเสียในรูปของ QUF โดยที่ 1,200 มล./ชั่วโมง (ประมาณ 29 ลิตร/วัน)          
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ซึ่งเทียบเทากับ QUF 20 มิลลิลิตรตอนาที   พบวา QUF ระดับนี้สามารถควบคุมระดับของเสียในเลือด
ของผูปวยสวนใหญไดดี   ยกเวนในกรณีที่ผูปวยที่อยูในภาวะ hypercatabolic ข้ันรุนแรง เชน 
trauma, rhabdomyolysis หรือ sepsis ข้ันรุนแรง ที่อาจตองมีการเพิ่ม QUF ข้ึนไปถึง 2,000 มล./
ชั่วโมง หรือ มากกวา  ซึ่งจากการศึกษาพบวาไมพบผูปวยที่มีภาวะลักษณะดังกลาว  โดยอัตราการ
กําจัด  Urea ของทั้งสองตัวกรองก็มีคาเขาใกล 20 มิลลิลิตรตอนาที 

การใหสารน้ําทดแทนแกผูปวยที่ตําแหนงกอนเขาสูตัวกรอง (Pre dilutional) อาจทําให   
การกรองเปนไปไดดวยดี  ชวยยืดอายุการใชงานของตัวกรอง  ตัวกรองมีการอุดตันนอยเนื่องจาก  
สารที่ผาน อยูในเลือดที่มีความเขมขนเจือจางลง  แตประสิทธิภาพการกรองอาจดอยกวาการให   
สารน้ําทดแทนที่ตําแหนงหลังจากตัวกรอง  จึงไมมีการใชสารตานการแข็งตัวของเลือดในการทํา 
CVVH ในการศึกษานี้   แมผูปวยบางรายจะไมมีขอหามในการใชสารตานการแข็งตัวของเลือดก็ตาม   
จากการศึกษาของ Shigehiko ที่ทําเปน prospective observational study (73)  เพื่อศึกษาอายกุาร
ใชงานของวงจรการฟอกเลือด จากการใชและไมใชสารตานการแข็งตัวของเลือดในการทํา CVVH  
ในผูปวยจํานวน 48 ราย พบวาอายุการใชงานของวงจรการฟอกเลือดของผูปวยทั้งสองกลุมไม
แตกตางกัน   ดังนั้น ผูปวยที่จะทําการฟอกเลือดดวยการทํา CVVH แตมีปจจัยเสี่ยงของการมี
เลือดออกผิดปกติ  สามารถลดความเสี่ยงดังกลาวโดยการหลีกเลี่ยงการใชสารตานการแข็งตัวของ
เลือดได โดยไมมีผลตออายุการใชงานของตัวกรอง รวมถึงการแกไขดวยการใหสารน้ําทดแทน       
แกผูปวยที่ตําแหนงกอนเขาสูตัวกรองดวย   ทําใหมีความปลอดภัย และทําใหสะดวกมากขึ้น   
 การศึกษานี้ ไมสามารถสรุปผลของการทําการฟอกเลือดแบบ CVVH จากใชการตัวกรอง  
ทั้งสองชนิดที่มีผลตออัตราการตายหรืออัตราการรอดชีวิตได   เนื่องจากขอจํากัดในเรื่องขนาด
ตัวอยางที่ไมมาก   ประกอบกับปจจัยดานตัวผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤติ ที่มีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้น
ตลอดเวลาและมีความแตกตางกัน จึงไมสามารถสรุปใหเห็นถึงผลจากอัตราการตายได    

จากการศึกษา ไมพบภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการทํา CVVH รวมถึงสถิติที่รวบรวมจาก
หนวยโรคไตดวย   ซึ่งอาจเกิดจากมีการทําการฟอกเลือดดวยวิธีนี้เปนประจําในผูปวยภาวะหอวิกฤติ
ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ    เนื่องจากมีผูปวยที่จําเปนตองทําการรักษาดวยวิธีดังกลาวอยูมาก 
รวมถึงความชํานาญของทีมแพทยและพยาบาลที่ไดรับการฝกฝนเปนอยางดี ในการดูแลผูปวย 

ขอมูลดานคาใชจายอุปกรณในวงจร  พบวาหากมีการนําตัวกรองที่เปนเซลลูโลส         
ไตรอะซิเตทมาใชในกระบวนการการทํา CVVH  จะทําใหสามารถประหยัดคาใชจาย                     
ไดมากกวา 5,000 บาท โดยถามีการเปลี่ยนวงจรการฟอกเลือด  1  คร้ัง   จะเสียคาใชจายเปน       
คาวงจรการฟอกไต Blood line 165 บาทรวมกับคาใชจายของตัวกรอง โดยถาใชตัวกรองชนิด 
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SUREFLUX  (ราคาตอหนึ่งหนวย) จะเสียคาใชจาย 825 บาท  แตถาใชตัวกรองชนิด AV-400 (ราคา
ตอหนึ่งหนวย) ตองเสียคาใชจายถึง 5,600 บาท 
 การศึกษานี้ไดแสดงใหเหน็วา ประสิทธิภาพดานการกาํจดัสาร ของตัวกรองชนิดเซลลูโลส 
ไตรอะซิเตท ทําไดดีเทียบเทาตัวกรองสังเคราะห AV-400 ในการทํา CVVH ที่ใชอัตราการไหลเวียน
ของเลือด 100 มิลลิลิตรตอนาที และกําหนดอัลตราฟวเตรชั่น 1200 มิลลิลิตรตอชั่วโมง ซึ่งเปนคาที่มี
ความเหมาะสมในผูปวยคนไทย   ไมพบวามีปญหาแทรกซอนจากการกระตุนปฏิกิริยาการอักเสบ
ของรางกาย   ดังนั้นการนําตัวกรองชนิด  เซลลูโลสไตรอะซิเตท  SUREFLUX® มาใช พบวา                
มีประสิทธิภาพดี    มีความปลอดภัยที่จะนํามาใชในการทํา CVVH และมีความเหมาะสมในเรื่อง
าใชจาย ค 

ขอเสนอแนะ 
 
 การศึกษาในอนาคต  อาจมแีนวทางการศกึษาในสวนทีก่ารศึกษานีย้ังไมไดคําตอบชัดเจน 
เชน การศึกษาเปรียบเทียบการกําจัดของสารขนาดโมเลกุลใหญจากการใชตัวกรองดังกลาว  รวมถึง
การกําจัดสารไซโตคายในผูที่มีภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือด   

แนะนาํใหมกีารปรับอัตราของการกาํหนดอลัตราฟวเตรชัน่ใหมากกวา 20  มิลลิลิตรตอ
ชั่วโมงตอกิโลกรัม ซึ่งอาจทาํไดมากถงึ 30-35  มิลลิลิตรตอช่ัวโมงตอกโิลกรัม เพื่อใหมีประสิทธิภาพ
สูงสุดจากการฟอกเลือด  โดยใหพจิารณาเลือกผูปวยเปนรายๆภายใตดุลพินิจของแพทยโรคไตที่ดูแล
ผูปวย 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

ชื่อ - นามสกุล                          นางสาววรางคณา  พิชัยวงศ 
วันเกิด   วนัที ่13  สิงหาคม        สถานที่ จงัหวัดกรุงเทพมหานคร       
 
การศึกษา 
ระดับประถมศึกษา                     โรงเรียนพระหฤทยัคอนแวนต 
ระดับมัธยมศกึษาตอนตน           โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษาพฒันาการ 
ระดับมัธยมศกึษาตอนปลาย       โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษา พญาไท 
ระดับปริญญา 

การศึกษาปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธบิดี 
มหาวิทยาลยัมหิดล 
วุฒิบัตรสาขาอายุรศาสตร  จากคณะแพทยศาสตร  มหาวทิยาลยัเชียงใหม 

 
ประสบการณการทํางาน 
 แพทยใชทุนสาขาอายุรศาสตร  โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 
 
ตําแหนงและสถานทีท่ํางานปจจุบัน 

แพทยประจําบานตอยอดสาขาวิชาอายุรศาสตรโรคไต  ภาควิชาอายรุศาสตร   
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  สภากาชาดไทย 
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