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Background:  Acute kidney Injury (AKI) is one of the most important problems in intensive care 
unit (ICU) patients. Numerous publications reported the incidence of AKI around the world except in 
South East Asia (SEA) region. 

Objectives: The aim of this study was to determine the incidence and outcome of AKI among 
ICU patients in Thailand. 

Methods: This is the first and the largest prospective observational study of AKI epidemiology 
in SEA. We collected the data by registration in electronic web-based format. The data were serially 
collected on the first 28 days of ICU admission. Standard KDIGO criteria were used to define AKI 
incidence. We used mortality at hospital discharge time as a clinical outcome.  We also explored the 
impact of age, gender, co-morbidity disease, APACHE II score, primary diagnosis, fluid balance and timing 
of ICU admission to the AKI incidence and outcome. 

Results: We have enrolled 2,480 patients from 14 centers across Thailand from April 2014 to 
December 2014. After exclusion of end stage renal disease patients (n=146), we finally have 2,334 
patients in our cohorts.  AKI occurred in 1,264 patients (54.2%; KDIGO stage1 9.1%; stage2 17.3%; stage3 
27.8%). The hospital mortality for AKI patients was 42.8% compared with 15.5% in non AKI group (P < 
0.001). The mortality rate of AKI increased by staging of AKI (KDIGO stage1 25.6%; stage2 34.7%; stage3 
53.5%). One hundred and thirty-one patients (10.3%) needed renal replacement therapy. In the 
multivariable adjusted model we found that age, gender, co-morbidity disease such as coronary artery 
disease, and chronic kidney disease, severity score and the primary diagnosis of renal related disease or 
sepsis were independent risk factors for AKI incidence. The APACHE II score, KDIGO stage 3, time of ICU 
admission and positive fluid balance were independent risk factors for hospital mortality in AKI patients 
(OR 1.1, P <0.001; OR 2.2, P <0.001; OR 1.03, P = 0.017; and OR 1.1, P <0.001 respectively). There was no 
different in mortality among RRT modalities in the model adjusted for age, sex and severity score. 

Conclusions: AKI is very common disease in Thailand and contained high hospital mortality 
rate. AKI incidence varied by age, gender, co-morbidities, disease severity and primary diagnosis. Early 
intervention to reduce severity of disease, avoidance of positive fluid balance and early ICU admission 
are the keys success for AKI treatment in our cohort. 
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บทที่ 1 
บทน า 

1.1 ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย (Background and Rationale) 

ภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute kidney injury, AKI) เกิดจากการสูญเสียความสามารถของ
ไตอย่างเฉียบพลันในการขจัดของเสีย เช่น ยูเรีย (urea) รวมทั้งการสูญเสียความสามารถในการ
ควบคุมสารน้ า และ สมดุลเกลือแร่ (electrolyte) ของร่างกาย1 ภาวะไตวายเฉียบพลันถือเป็นภาวะที่
ส าคัญ มีการศึกษาหลายการศึกษาที่พบว่าการมีภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 
ดังนั้นการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันให้ได้อย่างรวดเร็วจึงมีความส าคัญอย่างมาก  

ก่อนปี ค.ศ. 2004 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันยังมีความหลากหลายอยู่มาก
ส่งผลให้การศึกษาเก่ียวกับภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นไปได้ด้วยความยากล าบาก ไม่ว่าจะเป็นในด้าน
อุบัติการณ์ การเปรียบเทียบการรักษา และผลการรักษา 

ในปี ค.ศ. 2004 Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) group ได้เสนอเกณฑ์
มาตรฐานในการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันเรียกว่า RIFLE criteria ซึ่งมีการใช้ค่า serum 
creatinine และปริมาณปัสสาวะในการวินิจฉัยรวมทั้งจัดแบ่งผู้ป่วยตามความรุนแรงของโรค ซึ่ง
แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ Risk, Injury และFailure และใช้ระยะเวลาของการสูญเสียการท างานของไต
ในการบ่งบอกถึงผลลัพธ์ของโรคได้แก่ Loss และ End stage kidney disease1 (ตารางที ่1.1) 

ในปี พ.ศ. 2007 Acute Kidney Injury Network (AKIN) ได้เสนอ AKIN criteria ซึ่งเป็น
เกณฑ์ในการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันแบบใหม่ดัดแปลงมาจาก RIFLE criteria โดย AKIN 
criteria ได้เปลี่ยนชื่อระยะของภาวะไตวายเฉียบพลันเป็น stage 1, 2, และ 3 จากเดิมที่ RIFLE 
criteria แบ่งเป็น Risk, Injury, Failureรวมทั้งมีการตัดระยะ Loss และ End stage kidney 
disease ออกไป นอกจากนี้ยังมีการเพ่ิมเกณฑ์ในการวินิจฉัย AKIN stage 1 โดยใช้การเพิ่มขึ้นของ 
serum creatinine อย่างน้อย 0.3 มก./ดล.จากเดิมถึงแม้ว่าค่าการเปลี่ยนแปลงนั้นจะน้อยกว่าร้อย
ละ 50 (ซึ่งจะไม่สามารถวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันได้หากใช้ RIFLE criteria) เนื่องจากมีข้อมูล
พบว่าการเพ่ิมข้ึนของค่า serum creatinine เพียงเล็กน้อยก็มีผลกระทบในเชิงลบได้2, 3 รวมทั้งได้มี
การก าหนดระยะเวลาในการเปลี่ยนแปลงของ serum creatinine โดยต้องเกิดข้ึนใน 48 ชม.ซึ่งใน 
RIFLE criteria ไม่ได้มีการก าหนดระยะเวลาที่ชัดเจน และจัดให้ผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต 
(renal replacement therapy, RRT) อยู่ใน AKIN stage 3 โดยไม่ขึ้นกับค่า serum creatinine 
และปริมาณปัสสาวะ1, 4 รายละเอียด AKIN criteria ดังแสดงในตารางที่ 1.2 และแสดงการ
เปรียบเทียบความแตกต่างของ RIFLE Criteria และ AKIN Criteria ในตารางที่ 1.3 
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ต่อมาในปี ค.ศ. 2012คณะกรรมการ Kidney Disease Improving Global Outcome 
(KDIGO) ได้จัดท าแนวทางในการรักษาภาวะไตวายเฉียบพลัน (KDIGO Clinical Practice Guideline 
for Acute Kidney Injury) โดยมีการรวมเอาเกณฑ์การวินิจฉัยทั้ง RIFLE และ AKIN criteria เข้า
ด้วยกัน (ตารางท่ี 1.4) ทั้งนี้เพ่ือให้การวินิจฉัยและแบ่งความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นไป
ในแนวทางเดียวกันมากขึ้น 

หลังจากมีการก าหนดเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันที่เป็นสากล ก็ได้มีการศึกษา
ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะไตวายที่มากข้ึน มีการศึกษาภายหลังมากมายที่ยืนยันถึงประสิทธิภาพของการใช้
ทั้ง RIFLE และ AKIN criteria ในการวินิจฉัย แบ่งระดับความรุนแรง และบอกพยากรณ์ของภาวะไต
วายเฉียบพลันเช่น การศึกษาของ Uchino และคณะ พบว่า ภาวะไตวายเฉียบพลันที่รุนแรงมากขึ้น
เมื่อจ าแนกตาม RIFLE criteria เป็นปัจจัยเสี่ยงของการตายในโรงพยาบาล5 
 
ตารางท่ี 1.1 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันตาม RIFLE criteria 
 

Stage Serum creatinine Urine output 

Risk 
 

Injury 
 

Failure 
 

Increase Cr *1.5 or 
Decrease GFR >25% 

Increase Cr * 2or 
Decrease GFR >50% 

Increase Cr * 3or 
Decrease GFR >75% 

<0.5 ml/kg/h for 6 hours 
 

<0.5 ml/kg/h for12hours 
 

<0.3ml/kg/h for24hours or anuria for 
12 hours 

Loss Persistent loss of kidney function > 4 weeks 
ESRD Dialysis dependent > 3 months 

Cr = creatinine, GFR = glomerular filtration rate  
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ตารางท่ี 1.2 รายละเอียดของ AKIN criteria 

Stage Serum creatinine criteria Urine output 
criteria 

1 
 
2 
3 
 

Increase of > 26.4 μmol/l (0.3 mg/dl) OR to 150–
200% of baseline (1.5–2.0-fold) 
Increase to >200–300% of baseline (>2–3-fold) 
Increase to >300% of baseline (>3-fold; or serum 
creatinine >354 μmol/l [4.0 mg/dl] with an acute 
rise of at least 44 μmol/l [0.5 mg/dl]) 

<0.5 ml/kg/h for >6 
h 
 
<0.5 ml/kg/h for >12 
h 
<0.3 ml/kg/h for 24 
h OR anuria for 12 h 
 

ตารางท่ี 1.3 การเปรียบเทียบความแตกต่างของ RIFLE Criteria และ AKIN Criteria6 
RIFLE classification AKIN classification 

Risk, Injury, and Failure Stages 1, 2 and 3 

Loss and End stage renal disease 
describe renal outcome after acute 
kidney injury episode 

Not used 

Uses change in creatinine or glomerular 
filtration rate, in addition to urine 
output criteria 

Uses change in creatinine, in addition to 
urine output criteria 

Risk: increased creatinine × 1.5 or 
glomerular filtration rate decrease >25% 

Stage 1: increased creatinine x 1.5 or 
≥0.3 mg/dl 

Stage not specified for patients starting 
renal replacement therapy 

Patients starting renal replacement 
therapy are classified as Stage 3, 
regardless of serum creatinine or urine 
output 

Proposed timeframe of 1 week specified 
for making diagnosis of acute kidney 
injury  

Acute kidney injury diagnosis is based 
on a change between two creatinine 
values within a 48-hour period 

Not specified  Diagnostic criteria to be used only “after 
an optimal state of hydration has been 
achieved” 
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ในปัจจุบันภาวะไตวายเฉียบพลันถือเป็นปัญหาส าคัญทางสาธารณสุขปัญหาหนึ่ง นอกจากจะ
เป็นภาวะที่พบได้บ่อยแล้วยังมีผลเพ่ิมอัตราการเกิดภาวะทุพลภาพและการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่เข้า
รักษาตัวในโรงพยาบาลอีกด้วยอุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันในการศึกษาต่างๆ พบได้ตั้งแต่
ร้อยละ 10-78 ส่วนอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลพบได้สูงถึงร้อยละ 20-50 และเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 
60 ในกรณีที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต และมีการประมาณการว่าทุกปีมีผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากภาวะไต
วายเฉียบพลันถึงสองล้านคนต่อปี 
 
ตารางท่ี 1.4 เกณฑ์การวินิจฉัยและการแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลันตาม 
KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury2012 
 

Stage Serum Creatinine Urine Output 

1 1.5–1.9 times baseline 
OR ≥ 0.3 mg/dl (≥ 26.5 mmol/l) 
increase 

< 0.5 ml/kg/h for 6–12 hours 

2 2.0–2.9 times baseline < 0.5 ml/kg/h for ≥ 12 hours 
3 3.0 times baseline OR 

Increase in serum creatinine to 
≥ 4.0 mg/dl (≥ 353.6 mmol/l) OR 
Initiation of renal replacement 
therapy OR  
In patients o18 years, decrease in 
eGFR to < 35 ml/min per 1.73 m2 

< 0.3 ml/kg/h for ≥  24 hours 
OR Anuria for ≥ 12 hours 

 
นอกเหนือไปจากอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลที่เพ่ิมข้ึนแล้ว ภาวะไตวายเฉียบพลันยัง

น ามาซึ่งผลกระทบอีกหลายด้าน จากการศึกษาของ National Institutes of Health ในเรื่อง Long 
Term Outcomes of Acute Kidney Injury พบว่า อัตราตายของผู้ป่วยที่เคยนอนโรงพยาบาลและ
มีภาวะไตวายเฉียบพลันคิดเป็น 8.9 ต่อ 100 คน-ปี เทียบกับผู้ป่วยที่เคยนอนโรงพยาบาลแต่ไม่มี
ภาวะไตวายเฉียบพลันซึ่งมีอัตราตาย 4.3 ต่อ 100 คน-ปี (RR 2.59, 95% CI 1.99-3.42)7 ในส่วนของ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular event) พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะไต 
วายเฉียบพลันหลังจากท า percutaneous coronary intervention เมื่อติดตามไปเป็นเวลา 1 ปี มี
อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน คิด
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เป็นร้อยละ 15.4 และร้อยละ 7 ตามล าดับ (RR 2.05, 95% CI 1.61-2.61)8 นอกจากนี้ยังมีอีก
การศึกษาท่ีพบว่าการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังจากท า percutaneous coronary 
intervention มีผลเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดนานถึง 5 ป ี
โดยพบว่ามี relative risk เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน คิดเป็น 1.6, 1.85 และ 
1.75 ที่ 0.5, 1 และ 5 ปีตามล าดับ 

ในส่วนของอัตราการเกิดไตวายเรื้อรังหลังจากภาวะไตวายเฉียบพลันคิดเป็น 7.8 ต่อ 100 
คน-ปี และอัตราการเกิดไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (end stage renal disease, ESRD) คิดเป็น 4.9 
ต่อ 100 คน-ปี หากศึกษาเฉพาะในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่ไม่มีโรคไตเรื้อรังมาก่อนพบว่า อัตราการ
เกิดไตวายเรื้อรังคิดเป็น 6.2 ต่อ 100 คน-ปี และอัตราการเกิดไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายคิดเป็น 4.2 
ต่อ 100 คน-ปี7 จะเห็นได้ว่าการเกิดไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายจากการไม่ฟื้นตัวของไตภายหลังภาวะ
ไตวายเฉียบพลันมีความส าคัญและพบได้บ่อยไม่น้อยไปกว่าภาวะไตวายเรื้อรังจากโรคเบาหวาน9 แต่
อย่างไรก็ตามข้อจ ากัดของการศึกษาเหล่านี้ คือ ไม่ได้เปรียบเทียบอัตราการเกิดโรคไตเรื้อรังระหว่าง
กลุ่มท่ีมีและไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน รวมทั้งไม่ได้เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่มีการฟ้ืนตัวของ
หน้าที่การท างานของไตที่แตกต่างกันด้วย 

ถึงแม้ว่าปัจจุบันจะมีเกณฑ์มาตรฐานในการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันแล้วรายงาน
เกี่ยวกับอุบัติการณ์รวมทั้งผลลัพธ์ของการรักษาภาวะไตวายเฉียบพลันก็ยังมีความแตกต่างกันมากใน
แต่ละการศึกษา ส่วนหนึ่งขึ้นกับลักษณะของประชากร และสถานที่ท่ีท าการศึกษาส าหรับข้อมูล
เกี่ยวกับระบาดวิทยาและผลลัพธ์ของการรักษาภาวะไตวายเฉียบพลันในประเทศไทยนั้น ยังไม่เคยมี
การเก็บข้อมูลที่เป็นระบบ หรือเก็บข้อมูลในหลายๆสถาบัน ส่วนใหญ่ที่มีก็มักเป็นรายงานจากสถาบัน
ใด สถาบันหนึ่ง การศึกษาฉบับนี้จึงมีจุดประสงค์เพ่ือเก็บข้อมูลเกี่ยวกับระบาดวิทยารวมทั้ง
ผลการรักษาผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤตในหลายๆสถาบันในประเทศไทยเพ่ือเป็นข้อมูล
พ้ืนฐานแสดงถึงสถานการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันในประเทศไทย และอาจน าข้อมูลที่ได้มาใช้
ประโยชน์ในการปรับปรุงการรักษาต่อไปในอนาคต 
 
1.2 ค าถามของการวิจัย (Research question)      

ค าถามหลัก (Primary research question)  

 อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยหนักที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤตมีค่าเท่าไร 

 อัตราตายของผู้ป่วยหนักที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตซึ่งได้รับการวินิจฉัยภาวะไตวาย
เฉียบพลันเป็นเท่าไร และแตกต่างจากกลุ่มท่ีไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลันหรือไม่   
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ค าถามรอง (Secondary research question)      

 อัตราการบ าบัดทดแทนไตของผู้ป่วยหนักท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตซึ่งได้รับการ
วินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นเท่าไร 

 ระยะเวลาการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต และระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลของ
ผู้ป่วยหนักท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตซึ่งได้รับการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันเป็น
เท่าไรและแตกต่างจากกลุ่มที่ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลันหรือไม่ 

 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 
 
1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objective) 

 เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยหนักซ่ึงเข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยวิกฤต 

 เพ่ือศึกษาเกี่ยวกับอัตราตายของผู้ป่วยหนักท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตซึ่งได้รับการ
วินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 

 เพ่ือศึกษาเกี่ยวกับอัตราการบ าบัดทดแทนไตของผู้ป่วยหนักที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤตซึ่งได้รับการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลัน 

 เพ่ือศึกษาระยะเวลาเข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต และระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลของผู้ป่วยหนักท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตซึ่งได้รับการวินิจฉัยภาวะไต
วายเฉียบพลันเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 

 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 
 
1.4 สมมติฐาน (Hypothesis) 

 อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยหนักซึ่งเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤตเท่ากับร้อยละ 22 (อ้างอิงจากการศึกษาของ Thakar และคณะเรื่อง Incidence and 
Outcomes of Acute Kidney Injury in Intensive Care Units: a Veterans Administration 
Study)10 
 
1.5 กรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 
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รูปที่ 1.1 กรอบแนวคิดในการวิจัย  
 

 
 
APACHE II, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation version II; SOFA, 
Sequential Organ Failure Assessment score; ATN, acute tubular necrosis; AGN, acute 
glomerulonephritis; AIN, acute interstitial nephritis 
 
1.6 วิธีการด าเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย (Research design) 
เป็นการวิจัยแบบ prospective cohort study 

ประชากรเป้าหมาย (Target population) 
ผู้ป่วยที่เข้ารักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตในประเทศไทย 

ประชากรตัวอย่าง (Sample population) 
ผู้ป่วยที่เข้ารักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตในโรงพยาบาลที่เข้าร่วมการวิจัย 

จ านวนประชากรตัวอย่าง (Sample size) 
ค านวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตร n = Z2P(1-P)/d2 

n คือ จ านวน sample size 
Z คือ statistic for a level of confidence ในงานวิจัยนี้ใช้ level of significance 95% (Z = 
1.96) 
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P คือ expected incidence ในงานวิจัยนี้อ้างอิงจาก การศึกษาของ Tharkar และคณะ โดยมี 
incidence ของการเกิด acute kidney injury ร้อยละ 22  
d คือ precision ก าหนด d = 0.02 
ก าหนด missing data ร้อยละ 10 
จ านวน Sample size ที่ค านวณได้ 1,813 คน   
การสังเกตและการวัด (Observation and measurement) 

ท าการเก็บข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์เป็นฐานข้อมูล ผู้เก็บข้อมูลสามารถบันทึก
ข้อมูลจากเข้ามาในระบบโดยใช้รหัสผ่านของแต่ละโรงพยาบาล โดยที่ผู้ลงข้อมูลไม่สามารถเข้าดูข้อมูล
ของผู้ป่วยโรงพยาบาลอ่ืนได้ ท าการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยหนัก
ที่เข้าร่วม โดยเก็บข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย (baseline characteristics) ได้แก่ อายุ, 
เพศ, น้ าหนัก, ส่วนสูง, สิทธิการรักษา, โรคประจ าตัว, การวินิจฉัยโรค, ความรุนแรงของโรคโดย
ประเมินจาก APACHE II score และ SOFA score, ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพ้ืนฐานในแต่ละ
วัน, การให้รักษาท้ังในเรื่องการใช้เครื่องช่วยหายใจ การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต, การให้ยาขับ
ปัสสาวะ และ การบ าบัดทดแทนไต โดยรวมชนิดของการบ าบัดทดแทนไต (mode of renal 
replacement therapy) การสั่งการบ าบัดทดแทนไต (prescription) และภาวะแทรกซ้อนจากการ
บ าบัดทดแทนไต (complication) 
 
1.7 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติที่จะใช้ในการวิจัย (Operational Definition) 

ภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute kidney injury) หมายถึง การเพ่ิมข้ึนของค่า serum 
creatinine มากกว่าหรือเท่ากับ 0.3 mg/dl ภายในระยะเวลา 48 ชั่วโมง หรือมีการเพ่ิมข้ึนของค่า 
serum creatinine มากกว่าหรือเท่ากับ 1.5 เท่าของค่า serum creatinine อ้างอิง (baseline 
serum creatinine) หรือ มปีริมาณปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 ml/kg/h เป็นเวลา 6 ชัว่โมง (อ้างอิงจาก 
KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury 2012) การจัดระดับความรุนแรง
ของภาวะไตวายเฉียบพลันจาก serum creatinine criteria อ้างอิงตาม KDIGO guideline 2012 ดัง
ตารางที่ 1.4 ส่วนการจัดระดับความรุนแรงจาก urine output ใช้ modified urine output 
criteria โดยก าหนดให้ KDIGO stage2 เมื่อ urine output 0.3-0.5 ml/kg/h และ KDIGO Stage3 
เมื่อ urine output < 0.3 ml/kg/h11 และจะยึดเอาระดับความรุนแรงที่มากที่สุดเป็นหลัก 

ค่า serum creatinine อ้างอิง (baseline serum creatinine) ใช้ค่า serum creatinine 
ภายในระยะเวลา 1 ปี ก่อนเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้ (true baseline serum 
creatinine) หากไม่มีค่าดังกล่าวจะใช้ค่าประมาณ (estimated baseline serum creatinine) โดย
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ใช้ค่า serum creatinine แรกรับเข้าโรงพยาบาล (admission serum creatinine) หรอืค่าจากการ
ค านวณย้อนกลับโดยใช้สูตร estimated GFR ของ Modification on Diet in Renal Disease 
(MDRD) equation และแทนค่า eGFR เท่ากับ 75 ml/min/1.73m2 (MDRD serum creatinine) 
โดยเลือกใช้ค่าท่ีน้อยกว่า  

ภาวะไตวายเรื้อรัง (CKD) หมายถึงผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการท างาน หรือโครงสร้างของ
ไตเป็นระยะเวลามากกว่า 3 เดือน แบ่งระดับความรุนแรงของภาวะไตวายเรื้อรังตาม GFR เป็น 6 
ระยะดังตารางที่ 1.5 
 
ตารางท่ี 1.5 การจัดระดับความรุนแรงของภาวะไตวายเรื้อรังตาม glomerular filtration rate 
(GFR) criteria อ้างอิงจาก KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation 
and management of chronic kidney disease 
 

GFR category GFR (ml/min/1.73m2) 

G1 ≥90 
G2 60-89 
G3a 45-59 
G3b 30-44 
G4 15-29 
G5 < 15 

 
ความดันโลหิตสูง (hypertension) หมายถึง การมีความดันโลหิต systolic blood 

pressure ≥ 140 mmHg และ/หรือ diastolic blood pressure ≥90 mmHgหรือได้รับยาลดความ
ดันโลหิต 

เบาหวาน (diabetes mellitus) หมายถึง ภาวะที่มีระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหารนาน
อย่างน้อย 8 ชั่งโมง มากกว่า 126mg/dl หรือได้รับยาลดระดับน้ าตาลในเลือด 

ไขมันในเลือดสูง (dyslipidemia) หมายถึงผู้ที่ได้รับยาลดระดับไขมันในเลือด 
โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery disease) หมายถึงผู้ป่วยที่เคยได้รับการวินิจฉัย 

stable angina หรือ myocardial infarction หรือ เคยได้รับการยืนยันว่ามีหัวใจขาดเลือดจากการ
สวนหัวใจ (cardiac catheterization) โดยมีการตีบของเส้นเลือดหัวใจมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 
50 
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โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease) หมายถึง ผู้ป่วยที่เคยมีอาการเข้าได้ เชน่ 
อ่อนแรง หรือชาครึ่งซีก ปากเบี้ยว พูดไม่ชัด และได้รับการตรวจด้วยเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 
(computer tomography, CT) พบว่ามีสมองขาดเลือด, เส้นเลือดสมองตีบ หรือเส้นเลือดสมองแตก 

โรคมะเร็ง (malignancy) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง โดยมีผลการ
ตรวจทางพยาธิวิทยายืนยัน 
 
1.8 ข้อพจิารณาด้านจริยธรรม  

หลักจริยธรรมพื้นฐาน 3 ข้อของ The Belmont Report ได้แก่ 
หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person) ผู้วิจัยจะเก็บรักษาความลับของผู้เข้าร่วม

ในการวิจัย โดยในแบบบันทึกข้อมูลจะไม่มี identifier ที่จะระบุถึงตัวผู้เข้าร่วมในการวิจัย 
หลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (Beneficience/Non-maleficence)   ซึ่งข้อมูล

ที่ได้จากการศึกษาจะไม่เกิดประโยชน์ต่ออาสาสมัครโดยตรง แต่เกิดประโยชน์กับอาสาสมัครใน
ทางอ้อม คือ ข้อมูลจากการศึกษานี้จะเป็นข้อมูลด้านอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันใน
ผู้ป่วยหนักท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตของประเทศไทย 

หลักความยุติธรรม (Justice) การศึกษานี้ได้ก าหนดเกณฑ์ในการคัดเลือกอาสาสมัครเข้าและ
ออกจากการศึกษาที่ชัดเจนการวิจัยนี้เป็นการศึกษาในเชิงระบาดวิทยา ไม่มีผลต่อการรักษาผู้ป่วย 
ผู้วิจัยจะรักษาความลับของผู้ป่วยอย่างเคร่งครัด โดยในแบบบันทึกข้อมูลจะไม่มีการระบุถึงตัวผู้ป่วย 
การตัดสินใจตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือการให้การรักษาเป็นสิทธิของแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย  

เนื่องจากในการด าเนินงานวิจัย ผู้วิจัยไม่ได้พบอาสาสมัครและไม่มีบทบาทในการวินิจฉัยและ
ตัดสินใจการรักษา จึงไม่ต้องผ่านกระบวนการความยินยอมของอาสาสมัคร การศึกษานี้ได้รับความ
เห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน IRB No. 061/57  
 
1.9 ข้อจ ากัดในการวิจัย (Limitation) 

เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาขนาดใหญ่ ในหลายโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่เข้าร่วม
การศึกษามีจ านวนมากและข้อมูลที่ต้องการศึกษามีปริมาณมาก อาจมีปัญหาในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ไม่ครบถ้วน รวมไปถึงปัญหาในการประสานงานขอข้อมูลระหว่างโรงพยาบาล 
 
1.10 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย (Expected Benefit and Application) 

ท าให้ทราบข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในประเทศ
ไทย รวมทั้งผลการรักษาทั้งในด้านอัตราตาย อัตราการรักษาโดยการบ าบัดทดแทนไต ระยะเวลาการ
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รักษาตัวในโรงพยาบาล และในหอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งภาวะไตวายเฉียบพลันถือเป็นปัญหาที่พบบ่อย และ
มีผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งในระยะสั้น และระยะยาว ไม่ว่าจะเป็นในส่วนของการเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต 
เพ่ิมภาวะทุพพลภาพ และยังไม่มีการศึกษาขนาดใหญ่ด้านนี้ในประเทศไทย การศึกษาที่มีส่วนใหญ่
เป็นการศึกษาในสถาบันเดียว ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาก็จะน ามาใช้ในการปรับปรุงแนวทางการรักษา
ต่อไป



บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

2.1 ค าจ ากัดความของภาวะไตวายเฉียบพลัน 

ภาวะไตวายเฉียบพลันมีการกล่าวถึงกันมาตั้งแต่ในอดีตโดยมีชื่อเรียกและแนวทางการวินิจฉัย
ที่แตกต่างกัน โดยพบหลักฐานการกล่าวถึงภาวะไตวายเฉียบพลันครั้งแรกในสมัยกรีกโบราณ โดย 
Galen ได้เรียกภาวะที่มีการลดลงของปริมาณปัสสาวะ โดยประเมินจากการตรวจร่างกายไม่พบการ
ขยายตัวของกระเพาะปัสสาวะ (absense of a distened bladder) ว่า empty bladder ต่อมาใน
ปี คศ. 1796 Batista Morgagni นักกายวิภาคและพยาธิวิทยาชื่อดัง ได้บรรยายลักษณะทางพยาธิ
วิทยาของไตที่มีการลดลงของปริมาณปัสสาวะ (ischuria) โดยใช้ชื่อเรียกว่า ischuria renalis ในปี 
1888 Bright ได้รายงานถึงภาวะไตวายเฉียบพลันที่ได้จากการศึกษาทางพยาธิวิทยาที่ผิดปกติของไต
อันเป็นผลมาจาก สารพิษ, การตั้งครรภ์, อุบัติเหตุ, การผ่าตัด ทั้งในระดับ macroscopy และ 
microscopy โดยใช้ชื่อเรียกว่า acute Bright disease ต่อมาในภาวะสงครามโลก ได้มีการกล่าวถึง
ภาวะไตวายเฉียบพลันไว้เพ่ิมเติม โดยในปี คศ. 1917 ในสมัยสงครามโลกครั้งที่ 1 Davies ได้กล่าวถึง
ภาวะไตวายเฉียบพลันโดยใช้ชื่อเรียกว่า War nephritis และในปี คศ. 1941 ในช่วงสงครามโลกครั้งที่ 
2 Bywater and Beall ได้รายงานถึงภาวะไตวายเฉียบพลันหลังจาก crush injury โดยมีการกล่าวถึง
การด าเนินโรค รวมทั้งรายงานการศึกษาทางพยาธิวิทยาของไต ซึ่งพบลักษณะการตายของเซลล์ท่อไต
โดยทั่วและพบ pigmented cast ในท่อไต และในปี คศ. 1951 Homer W. Smith ได้บัญญัติ
ค าศัพท์ acute renal failure ขึ้น และได้รับการน ามาใช้อย่างแพร่หลายในเวลาต่อมา 
 
รูปที่ 2.1 แสดงประวัติศาสตร์ที่มาของภาวะ acute kidney Injury12 
 

 
 

อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่าจะมีการกล่าวถึงภาวะไตวายเฉียบพลันมานาน แต่ยังไม่มีการให้ค า
นิยาม และเกณฑ์การวินิจฉัยที่ชัดเจน ส่งผลให้ภาวะ acute renal failure มีการให้ค านิยามแตกต่าง
กันมากในแต่ละการศึกษา โดยรวบรวมได้อย่างน้อย 35 ค าจ ากัดความจากวารสารทางการแพทย์
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ต่างๆ ส่งผลให้การรายงานเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของ acute renal failure แตกต่างกันมาก โดยมี
รายงานตั้งแต่ร้อยละ 1-25 ในผู้ป่วยหนักท่ีได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต และมีการรายงานถึง
อัตราตายแตกต่างกันตั้งแต่ร้อยละ 15-60 นอกเหนือไปจากนี้ acute renal failure ในสมัยก่อนยัง
มักจะหมายถึงเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยหนัก และต้องการการบ าบัดทดแทนไตเท่านั้น12, 13 

การศึกษาในช่วงต่อมาพบว่า การลดลงของการท างานของไตเพียงเล็กน้อยก็มีความส าคัญ 
ดังเช่น การศึกษาของ Levy ได้ท าการศึกษาแบบ cohort study เปรียบเทียบผู้ป่วย 183 คน ที่เข้า
รับการท าหัตถการที่ต้องได้รับการฉีด contrast media และเกิด contrast-media associated 
renal failure โดยให้ค าจ ากัดความของการเกิด contrast-media associated renal failure คือ มี
การเพ่ิมข้ึนของ serum creatinine มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 25 ภายในเวลา 2 วัน เปรียบเทียบ
กับกลุ่มควบคุม (match controlled for age and baseline serum creatinine) ที่ได้รับการท า
หัตถการที่ต้องได้รับการฉีด contrast media เช่นเดียวกันแต่ไม่เกิด contrast-media associated 
renal failure จ านวน 174 คน พบว่า อัตราตายในโรงพยาบาลของผู้ป่วยกลุ่มที่มี renal failure คิด
เป็นร้อยละ 34 เทียบกับกลุ่มที่ไม่มี renal failure ซึ่งมีอัตราตายร้อยละ 7 (odd ratio 6.5, P< 
0.001) และเม่ือมีการปรับตามโรคประจ าตัวแล้ว ก็ยังพบว่ากลุ่มท่ีมี renal failure มีอัตราตายที่สูง
กว่า คิดเป็น odd ratio 5.514  

Chertow และคณะ ท าการศึกษาในผู้ป่วยในทั้งสิ้น 19,982 คน พบว่าการเพ่ิมข้ึนของค่า 
serum creatinine มากกว่าหรือเท่ากับ 0.3 mg/dl สมัพันธ์กับอัตราตายที่เพ่ิมข้ึน คิดเป็น odd 
ratio 4.1 (3.1-5.5) เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของค่า serum creatinine  รวมทั้ง
มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมขึ้นด้วย15 

Lassnig และคณะ ท าการศึกษาเกี่ยวกับผลของการเปลี่ยนแปลงของ serum creatinine 
ภายหลังการผ่าตัดหัวใจและทรวงอก โดยได้ท าการศึกษาในผู้ป่วยทั้งหมด 4118 คนพบว่าการ
เปลี่ยนแปลงของค่า serum creatinine 48 ชั่วโมงหลังการผ่าตัดที่มีการเพิ่มข้ึนมากกว่าหรือเท่ากับ 
0.5 mg/dl หรือ ลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 0.3 mg/dl มีความสัมพันธ์กับอัตราตายที่ 30 วัน หลัง
การผ่าตัดที่เพ่ิมข้ึน3  

นอกจากนี้ การเปลี่ยนแปลงของค่า serum creatinine ที่มากข้ึน จะส่งผลต่อผลการรักษาท่ี
เลวลง ด้วยสาเหตุดังกล่าวข้างต้นนี้ ท าให้มีการเปลี่ยนมาใช้ค าว่า acute kidney Injury แทนค าว่า 
acute renal failure รวมทั้งมีการจัดท า RIFLE criteria โดย ADQI ขี้นในปี คศ. 2004 เพ่ือที่จะได้มี
เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ acute kidney injury ที่ชัดเจน รวมทั้งครอบคลุมทุกระดับความรุนแรงของ 
acute kidney injury ตั้งแต่มีการเปลี่ยนแปลงของ serum creatinine เพียงเล็กน้อย จนถึงต้อง
ได้รับการบ าบัดทดแทนไต ดังที่ได้กล่าวรายละเอียดในบทที่ 1 
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 หลังจาก ADQI ได้เสนอ RIFLE Criteria ออกมา ก็ได้มีการน าไปใช้อย่างแพร่หลายใน
หลากหลายการศึกษา ไม่ว่าจะเป็นการศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลัน, 
ความสัมพันธ์ระหว่างการมีหรือไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน รวมทั้งระดับความรุนแรงของภาวะไตวาย
เฉียบพลันต่อผลการรักษา และ การใช้ RIFLE criteria ในการประเมินประสิทธิภาพในการวินิจฉัย
ภาวะไตวายเฉียบพลันของ biomarker ต่างๆ เป็นต้น 
 Ricci และคณะ ได้ท าการรวบรวมข้อมูลของการศึกษาที่มีการใช้ RIFLE criteria ซึ่งตีพิมพ์
ในช่วงสิงหาคม 2004 ถึง มิถุนายน 2007 ทั้งหมด 24 การศึกษา จัดท าเป็น systematic review 
โดยมีการรวบรวมข้อมูลจากประชากรมากกว่า 71,000 คนจากการศึกษาต่างๆ พบว่า เมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน ผู้ที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันจะมี relative risk ของ
การตายที่มากกว่า และ relative risk จะเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ เป็นล าดับตามระดับความรุนแรงของภาวะไต
วายเฉียบพลันที่มากข้ึน โดย relative risk เท่ากับ  2.4, 4.15 และ 6.37 ในกลุ่ม Risk, Injury และ 
Failure ตามล าดับ (P<0.0001)16 
 หลังจาก systematic review ของ Ricci ก็มีการศึกษาอีกไม่น้อยกว่า 16 การศึกษาที่มีการ
ใช้ RIFLE criteria ในการศึกษา ซึ่งก็ให้ผลยืนยันความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของภาวะไตวาย
เฉียบพลันที่เพ่ิมขึ้น กับอัตราตายที่เพ่ิมข้ึน 

ในปี คศ. 2007 ได้มีการจัดท า AKIN criteria ซึ่งได้จากการดัดแปลง RIFLE criteria 
(รายละเอียด AKIN criteria และความแตกต่างจาก RIFLE criteria ดังได้กล่าวในบทที่ 1) จุดประสงค์
ของการจัดท า AKIN criteria คือ ต้องการเพ่ิมความไวในการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลัน รวมทั้งให้
ความส าคัญกับการเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อยของค่า serum creatinine ซึ่งพบว่ามีความสัมพันธ์กับ
อัตราตายที่เพ่ิมขึ้น หลังจากนั้น มีการศึกษาอีกจ านวนมากท่ีใช้ AKIN criteria ในการวินิจฉัยและ
ประเมินความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลัน รวมทั้งมีการเปรียบเทียบระหว่าง AKIN และ RIFLE 
criteria ในด้านความไวในการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลัน และความสามารถในการท านายอัตรา
ตายในประชากรกลุ่มต่างๆ ดังตัวอย่างต่อไปนี้  
การเปรียบเทียบในกลุ่มผู้ป่วยหนักในหอผู้ป่วยวิกฤต มีทั้งหมด 5 การศึกษา 

Bagshaw และคณะ ได้ท าการวิเคราะห์ข้อมูลในฐานข้อมูล Australian New Zealand 
Intensive Care Society (ANZICS) โดยท าการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลังจากหอผู้ป่วยวิกฤตจ านวน 
57 แห่ง รวมผู้ป่วยทั้งหมด 120,123 คน เป็นระยะเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม 2000 ถึง 31 ธันวาคม 
2005 พบว่าหากใช้ AKIN criteria จะมีผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันภายใน 24 
ชั่วโมงท้ังหมดร้อยละ 37.1 เทียบกับร้อยละ 36.1 เมื่อใช้ RIFLE criteria จะเห็นว่า AKIN criteria 
จากการศึกษานี้ไม่ช่วยเพิ่มความไวในการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลัน รวมทั้งการท านายอัตราตายก็
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ไม่แตกต่างกันระหว่าง criteria ด้วย (area under the ROC curve ส าหรับอัตราตายในโรงพยาบาล
เท่ากับ 0.66 เมื่อใช้ RIFLE criteria และ 0.67 เมื่อใช้ AKIN criteria)17  

Lopes และคณะ ท าการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบ RIFLE และ AKIN criteria ในผู้ป่วยหนักใน
หอผู้ป่วยวิกฤตจ านวน 662 ราย พบว่า การใช้ AKIN criteria เพ่ิมความไวในการวินิจฉัยภาวะไตวาย
เฉียบพลัน โดยพบว่ามีจ านวนผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นจ านวนร้อยละ 
50.4 เมื่อเทียบกับร้อยละ 43.8 เมื่อใช้ RIFLE criteria (P = 0.018) แต่ไม่มีความแตกต่างระหว่าง 2 
criteria ในการท านายอัตราตาย18  

Chang และคณะ ท าการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบ RIFLE และ AKIN criteria ในผู้ป่วยหนักใน
หอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม จ านวน 291 ราย พบว่า AKIN criteria ไม่ช่วยเพิ่มความไว และ
ความสามารถในการท านายอัตราตายเมื่อเทียบกับ RIFLE criteria19 

Joannidis และคณะท าการศึกษาเปรียบเทียบ RIFLE และ AKIN criteria ในผู้ป่วยหนักใน
หอผู้ป่วยวิกฤตจ านวน 16,000 คน พบว่าการใช้ RIFLE criteria เพ่ิมความไวในการวินิจฉัยภาวะไต
วายเฉียบพลันภายใน 48 ชั่วโมง ได้ดีกว่า AKIN criteria แต่ไม่มีความแตกต่างกันในด้านการท านาย
อัตราตาย20  
 Ostermann ท าการวิเคราะห์ข้อมูลในผู้ป่วยหนักในหอผู้ป่วยวิกฤตจ านวน 41,972 คน 
พบว่าทั้ง 2 criteria มีความไวและความสามารถในการท านายอัตราตายได้ ไม่แตกต่างกัน21  
การเปรียบเทียบในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจ มีทั้งหมด 4 การศึกษา 

Robert และคณะ พบว่าไม่มีความแตกต่างของ RIFLE และ AKIN criteria ในการวินิจฉัย
ภาวะไตวายเฉียบพลันหรือการท านายอัตราตายในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจ22 

Englberger และคณะ ได้ท าการเปรียบเทียบ RIFLE และ AKIN criteria ในผู้ป่วยที่เข้ารับ
การผ่าตัดหัวใจและใช้ cardiopulmonary bypass จ านวน 4,836 ราย พบว่า หากใช้ AKIN criteria 
จะสามารถวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันได้มากกว่า RIFLE criteria แต่จะมีโอกาสวินิจฉัยภาวะไต
วายเฉียบพลันมากกว่าความเป็นจริงได้หากใช้ AKIN โดยไม่ได้ปรับค่า serum creatinine ตาม
ปริมาณสมดุลสารน้ า (fluid balance) ส่วนในด้านการท านายอัตราตายพบว่าการใช้ RIFLE criteria 
มีความสามารถในการท านายอัตราตายต่ ากว่า AKIN แต่ถ้ามีการปรับโดยจัดกลุ่มที่ได้รับการบ าบัด
ทดแทนไตอยู่ในกลุ่ม Failure จะช่วยเพิ่มความสามารถในการท านายอัตราตายได้ดีขึ้น23 

Haase และคณะ พบว่าไม่มีความแตกต่างของ RIFLE และ AKIN criteria ในการวินิจฉัย
ภาวะไตวายเฉียบพลันหรือการท านายอัตราตายในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจโดยใช้ 
cardiopulmonary bypass24 
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 Yan และคณะท าการศึกษาในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจและใช้เครื่อง extracorporeal membrane 
oxygenation พบว่า RIFLE และ AKIN criteria สามารถใช้ท านายอัตราตายได้ดี และ AKIN criteria 
ไม่ได้เพิ่มความไวหรือความจ าเพาะในการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลัน25 

การเปรียบเทียบในกลุ่มผู้ป่วยอ่ืนๆ มีทั้งหมด 2 การศึกษา 
Ando และคณะ ได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ RIFLE และ AKIN criteria 

ในผู้ป่วย hematopoietic stem cell transplant 249 คน พบว่า RIFLE criteria มีความไวมากกว่า
ในการวินิจฉัยการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันภายหลังการปลูกถ่ายไขกระดูก แต่ไม่มีความแตกต่างกัน
ในการท านายอัตราตาย26  

Silva และคณะท าการศึกษาพบความสัมพันธ์ระหว่าง RIFLE และ AKIN classification กับ
อัตราตายในผู้ป่วย leptospirosis-associated AKI27  
 จากการศึกษาดังกล่าวข้างต้น พอสรุปได้ว่า ทั้ง RIFLE และ AKIN criteria สามารถใช้ในการ
ท านายอัตราตายได้ดี แต่ในด้านความไวในการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันยังมีความแตกต่างกันใน
แต่ละการศึกษา 
 ต่อมาในปี คศ. 2012 Kidney Disease Improving Global Outcome (KDIGO) ได้ออก
แนวทางในการวินิจฉัยและรักษาภาวะไตวายเฉียบพลัน (KDIGO Clinical Practice Guideline for 
Acute Kidney Injury) โดยมีการรวมเอาเกณฑ์การวินิจฉัยทั้ง RIFLE และ AKIN criteria เข้าด้วยกัน 
(รายละเอียดใน บทที่ 1 ตารางที่ 1.4) หลังจากนั้นก็มีการศึกษาเพ่ือประเมินประสิทธิภาพของ KDIGO 
Criteria อีกหลายการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มต่างๆ ดังต่อไปนี้  
การศึกษาในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 

Xuying Luo และคณะ ท าการศึกษาแบบ prospective ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยวิกฤตทั้งหมด 3,107 คน โดยท าการเปรียบเทียบ RIFLE, AKIN และ KDIGO criteria พบว่า 
อัตราการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเท่ากับร้อยละ 46.9, 38.4 และ 51 ตามล าดับ โดยการใช้ KDIGO 
criteria สามารถวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันได้มากกว่า RIFLE และ AKIN criteria อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ส่วนในด้านความสามารถในการท านายอัตราตาย พบว่าการวินิจฉัยภาวะไตวาย
เฉียบพลันโดย KDIGO Criteria มีความสามารถในการท านายอัตราตายในโรงพยาบาลได้ดีกว่า RIFLE 
criteria อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ไม่มีความแตกต่างระหว่าง KDIGO และ AKIN criteria28 

Talita Machado Levi และคณะ ได้ท าการศึกษาแบบ prospective cohort ในผู้ป่วยที่เข้า
รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตจ านวน 190 คน พบว่า ทั้ง RIFLE, AKIN และ KDIGO criteria 
สามารถใช้ในการท านายอัตราตายได้ดีและไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง criteria เมื่อประเมินจาก 
ROC curve for mortality)29  
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Hibiki Shinjo และคณะ ได้ท าการศึกษาแบบ retrospective cohort study ในผู้ป่วยที่เข้า
รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตจ านวน 2,579 คน พบว่า พบอัตราการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน
มากกว่าเมื่อใช้ KDIGO criteria เมื่อเทียบกับ AKIN criteria และความสามารถในการท านายอัตรา
ตายโดยใช้ KDIGO criteria ดีกว่า AKIN criteria เมื่อเปรียบเทียบโดยใช้โมเดลทางสถิติ (Harrell’s C 
statistic)30  

Peng Qianyi และคณะ ท าการศึกษาแบบ retrospective study ในผู้ป่วย sepsis ที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตจ านวน 211 คน พบว่าอัตราการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเมื่อใช้ KDIGO 
criteria คิดเป็นร้อยละ 47.9 และสามารถใช้ KDIGO criteria ในการท านายอัตราการตายที่ 28 วัน
ได3้1 
การศึกษาในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

Zeng X และคณะ ได้ท าการศึกษาแบบ retrospective cohort study ในผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาใน academic medical center ในปี 2010 จ านวน 31,970 ราย โดยได้ท าการวิเคราะห์ 
อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน, อัตราตายในโรงพยาบาล, ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล, 
ค่าใช้จ่าย และ อัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ า โดยเปรียบเทียบระหว่าง RIFLE, AKIN, 
KDIGO และ Model of creatinine kinetic (CK) criteria พบว่า อัตราการเกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลนัสูงที่สุดเมื่อใช้ KDIGO criteria (ร้อยละ 18.3) รองลงมาเป็น AKIN criteria (ร้อยละ 16.6), 
RIFLE criteria (ร้อยละ 16.1) และ CK criteria (ร้อยละ 7) ตามล าดับ ภาวะไตวายเฉียบพลันไม่ว่า
จะได้รับการวินิจฉัยโดย criteria ใด ล้วนมีความสัมพันธ์กับอัตราตายและค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมข้ึน โดย 
odd ratio ของอัตราตายในโรงพยาบาลสูงสุดเมื่อวินิจฉัยโดย CK criteria คิดเป็น 5.2 (95% CI, 4.1 
to 6.6), รองลงมาได้แก่ RIFLE criteria OR 2.9 (95% CI, 2.2 to 3.6), KDIGO criteria OR 2.8 
(95% CI, 2.2 to 3.6) และ AKIN criteria OR 2.6 (95% CI, 2.0 to 3.3)32 

Fugii T และคณะ ท าการศึกษาแบบ retrospective observational study ในผู้ป่วยที่เข้า
รับการรักษาใน Teaching hospital ใน Tokyo ประเทศญี่ปุ่นจ านวน 49,518 คน โดยศึกษา
เปรียบเทียบการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันและความสามารถในการท านายอัตราตาย ระหว่าง 
RIFLE, AKIN และ KDIGO criteria พบว่า การใช้ RIFLE และ KDIGO criteria สามารถวินิจฉัยภาวะ
ไตวายเฉียบพลันได้มากกว่า AKIN criteria โดยอัตราการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจาก RIFLE 
criteria ร้อยละ 11, KDIGO criteria ร้อยละ 11.6 และ AKIN criteria ร้อยละ 4.8 ส่วน
ความสามารถในการท านายอัตราการตาย เมื่อคิดเป็นพ้ืนที่ใต้กราฟ (area under the curve) พบว่า 
RIFLE และ KDIGO criteria มีความสามารถในการท านายอัตราตายได้ดีกว่า AKIN criteria (area 
under the curve=0.69 เทียบกับ RIFLE [P<0.001] เทียบกับ KDIGO [P<0.001]) แต่ไม่มีความ
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แตกต่างระหว่าง RIFLE และ KDIGO criteria (Area Under The Curve=0.77 เทียบกับ 0.78; 
P=0.02) ตามล าดับ33    
ผู้ป่วย acute decompensated heart failure และผู้ป่วย acute myocardial infarction 

Andrew K. Roy และคณะ ท าการศึกษาแบบ prospective เปรียบเทียบอัตราการเกิด
ภาวะไตวายเฉียบพลัน และความสามารถในการท านายภาวะแทรกซ้อน (การเข้ารับการรักษาซ้ าจาก
ภาวะหัวใจเฉียบพลัน, การตาย และการบ าบัดทดแทนไต) ของผู้ป่วยที่มานอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ 
acute decompensated heart failure จ านวน 637 คน พบว่า อัตราการเกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลันเมื่อวินิจฉัยโดย criteria ใดก็ได้ คิดเป็นร้อยละ 38.3 หากใช้ KDIGO, RIFLE หรือ AKIN จะ
มีอัตราการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 36.7, 25.6 และ 27.9 ตามล าดับ ส่วนความสามารถใน
การท านายภาวะแทรกซ้อนของแต่ละ criteria พบว่ามีความแตกต่างกันเพียงเล็กน้อยเท่านั้น34 
 Fernando B. Rodrigues และคณะท าการศึกษาแบบ prospective study ในผู้ป่วย 
acute myocardial infarction จ านวน 1,050 ราย พบว่า อัตราการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเมื่อ
ใช้ RIFLE และ KDIGO criteria คิดเป็นร้อยละ 14.8 และ 36.6 ตามล าดับ และเม่ือท าการวิเคราะห์
ผู้ป่วยในกลุ่มย่อยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันจาก KDIGO criteria แต่ไม่เข้าเกณฑ์ 
RIFLE criteria พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้ มีอัตราตายเพิ่มข้ึนทั้งที่ 30 วันและ 1 ปี โดยมี adjusted hazard 
ratio 2.55 (1.52–4.28) ที่ 30 วันและ 2.28 (CI 1.46–3.54) ที่ 1 ปี35 
 ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจ 
 Maurıcio N. Machado และคณะ ได้ท าการศึกษาในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจจ านวน 
1,175 คน พบว่ามีอัตราการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันโดยใช้ KDIGO criteria คิดเป็นร้อยละ 42 
และถือเป็นปัจจัยเสี่ยงของอัตราตายที่ 30 วันได้ โดยมี hazard ratio = 3.35 (11.94-24.85)36  
2.2 อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

ดังที่ได้กล่าวมาข้างต้น หลังจากท่ีมีเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันที่เป็นมาตรฐาน ก็
ได้มีการเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันขึ้นหลายการศึกษา 
ในประชากรกลุ่มต่างๆกัน ในหลากหลายภูมิภาคทั่วโลก ดังแสดงในตารางที่ 2.1 

ต่อมาได้มีการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นแบบ 
systematic review และ meta-analysis โดยมีการศึกษาที่ส าคัญ 2 การศึกษาได้แก่ การศึกษาของ 
Ricci16 ดังที่ได้กล่าวไปแล้วข้างต้น และ อีกการศึกษาหนึ่งคือ  World Incidence of AKI: A Meta-
analysis ของ P. Susantitaphong และคณะ ซึ่งท าการรวบรวมข้อมูลจากการศึกษาในช่วงปี ค.ศ. 
2004-2012 จ านวนทั้งสิ้น 312 การศึกษา คิดเป็นประชากรทั้งหมด 49,147,878 คน พบว่า
อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันคิดเป็นร้อยละ 10.7 แต่หากจ ากัดเฉพาะในการศึกษาที่
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ใช้การวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันโดย KDIGO-equivalent AKI definition ซึ่งมีจ านวนทั้งหมด 
154 การศึกษา (130 การศึกษาในผู้ใหญ่, 24 การศึกษาในเด็ก) คิดเป็นประชากร 3,585,911 คน
พบว่าอุบัติการณ์การของการเกิดไตวายเฉียบพลันร้อยละ 23.2 (อุบัติการณ์ร้อยละ 21.6 ในผู้ใหญ ่
และร้อยละ 33.7 ในเด็ก) โดยอยู่ใน Stage 1 ร้อยละ 11.5, Stage 2 ร้อยละ 4.8, Stage 3 ร้อยละ 4 
และต้องรับการบ าบัดทดแทนไตร้อยละ 2.3 ส่วนอัตราตายที่เก่ียวข้องกับภาวะไตวายเฉียบพลัน มี
การศึกษาท้ังหมด 110 การศึกษาที่เก็บข้อมูลเรื่องอัตราตาย โดย 99 การศึกษาในผู้ใหญ่ และ 11 
การศึกษาในเด็ก พบว่าอัตราตายที่เก่ียวข้องกับภาวะไตวายเฉียบพลัน (AKI-associated all cause 
mortality rate) เท่ากับร้อยละ 23 (ร้อยละ 23.9 ในผู้ใหญ่ และ 13.8 ในเด็ก) และเมื่อพิจรณาตาม
ระดับความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลันพบว่าอัตราตายสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของภาวะ
ไตวายเฉียบพลันที่มากข้ึน โดยอัตราตายเท่ากับร้อยละ 15.9, 28.5, 47.8 และ 49.4 ในภาวะไตวาย
เฉียบพลันระยะที่ 1, 2, 3 และ กลุ่มท่ีได้รับการบ าบัดทดแทนไต ตามล าดับ และจากการศึกษานี้ยัง
พบว่าอัตราตายจากภาวะไตวายเฉียบพลันมีความสัมพันธ์แบบผกผันกับรายได้ของประเทศด้วย37     
ตารางท่ี 2.1 สรุปผลการศึกษาอุบัติการณ์ภาวะไตวายเฉียบพลัน (เฉพาะการศึกษาที่มีผู้เข้าร่วม
การศึกษามากกว่า 1,000 ราย)12 

Author 
(year) 

N, 
total 

Population 
studied 

Criteria 
used for AKI 

AKI 
Incidence 

Mortality HR(95% CI) 

Hoste et al 
(2006)38 

5383 ICU RIFLE 
Cr, UO 

67.2% R 8.8% 
I 11.4% 
F 26.3%  

1 
1.4 (1.02-1.88) 
2.7 (2.03-3.55) 

Uchino et 
al (2006)5 

20,126 ICU RIFLE 
Cr, GFR 

18% N 4.4% 
R 15.1% 
I 29.2% 
F 41.1% 

1 
2.5 (2.15-2.99) 
5.4 (4.55-6.44) 
10.1 (8.32-12.32) 

Cruz et al 
(2007)39 

2,164 ICU RIFLE 
Cr, UO 

10.8% R 20% 
I 29.3% 
F 49.5% 

1 
2.2 (0.84-6.02) 
4.9 (1.4-17.07) 

Ai et al 
(2007)40 

5,321 Population 
based 

RIFLE 
Cr, GFR 

1.811 pmp R 46% 
I 48% 
F 56% 

NA 

Ostermann 
et al 

(2007)41 

41.972 ICU RIFLE 
Cr, GFR 

35.8% N 8.4% 
R 20.9% 
I 45.6% 
F 56.8% 

1 
1.4 (1.28-1.53) 
1.96 (1.8-2.14) 
1.59 (1.43-1.76) 

Bagshaw et 
al (2008)17 

120,123 ICU RIFLE 
Cr, UO 

36.1% N 8.9% 
R 17.9% 
I 27.7% 
F 33.2% 

1 
2.24 (2.1-2.3) 
3.95 (3.8-4.1) 
5.13 (4.9-5.4) 
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ตารางท่ี 2.1 สรุปผลการศึกษาอุบัติการณ์ภาวะไตวายเฉียบพลัน (เฉพาะการศึกษาที่มีผู้เข้าร่วม
การศึกษามากกว่า 1,000 ราย)12 (ต่อ) 

Author 
(year) 

N, 
total 

Population 
studied 

Criteria 
used for AKI 

AKI 
Incidence 

Mortality HR(95% CI) 

Thakar et 
al (2008)10 

325,395 ICU RIFLE 
Cr 

22% NA 2.2 (2.17-2.3) 
6.1 (5.77-6.44) 
8.6 (8.07-9.15) 

Joannidis 
et al 

(2008)20 

16,784 ICU RIFLE 
Cr, UO 

35.5% N 13.6% 
R 29.2% 
I 32.2% 
F 42.6% 

1 
1.38 (1.17-1.63) 
1.9 (1.65-2.18) 
2.99 (2.66-3.36) 

Andrikos E 
et al 

(2008)42 

1,076 ICU RIFLE 
Cr, UO 

15.8% 64.7% NA 

Sigurdsson 
MI et al 
(2012)43 

1,026 ICU RIFLE 
Cr 

21.7% N 16% 
R 37% 
I 55% 
F 55% 

NA 

Gammelag
er et al 
(2012)44 

30,762 ICU RIFLE 
Cr 

15.6% R 35.5% 
I 44.2% 
F 41% 

1.96 (1.80-2.13) 
2.60 (2.38-2.85) 
2.41 (2.21-2.64) 

Wen et al 
(2012)45 

1,255 ICU RIFLE 
Cr, UO 

31.6% R 24.6% 
I 39.6% 
F 55.3% 

1.88 (1.23-2.88) 
3.4 (2.26-5.12) 
5.31 (3.87-7.29) 

Nisula et al 
(2013)46 

2.901 ICU AKIN 
Cr, UO 

39.3% 1. 29.3% 
2. 34.1% 
3. 39% 

1.71 (1.31–2.23) 
1.78 (1.26–2.51) 
1.71 (1.28–2.29) 

Shinjo et al 
(2013)30 

2,579 ICU KDIGO 
Cr 

38.4% 0. 2.8% 
1. 6.9% 
2. 17.6% 
3. 34.2% 

1 
2.52 (1.66–3.82) 
6.64 (4.14–10.67) 
14.42(9.84–21.13) 

Rodrigues 
et al 

(2013)35 

1,050 AMI KDIGO 
Cr 

36.6%  No AKI 7.6% 
AKI 22.5% 

NA 

Bastin et al 
(2013)47 

1.881 Cardiac 
Surgery 

AKIN 
Cr 

25.9% 1. 0.3% 
2. 0% 
3. 14% 

NA 

Bedford et 
al (2014)48 

19,940 Hospital 
Admission 

AKIN 
Cr 

22.4%  1. 8.1% 
2. 25.6% 
3. 33.3% 

2.41 (1.99, 2.91) 
12.1 (8.84, 16.5) 
26.3 (17.8, 38.8) 

Luo et al 
(2014)28 

3,107 ICU KDIGO 
Cr, UO 

51% 1. 15.5% 
2. 28% 
3. 44.2% 

NA 
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ตารางท่ี 2.1 สรุปผลการศึกษาอุบัติการณ์ภาวะไตวายเฉียบพลัน (เฉพาะการศึกษาที่มีผู้เข้าร่วม
การศึกษามากกว่า 1,000 ราย)12 (ต่อ) 

Author 
(year) 

N, 
total 

Population 
studied 

Criteria 
used for AKI 

AKI 
Incidence 

Mortality HR(95% CI) 

Machado 
et al 

(2014)36 

2,804 Cardiac 
Surgery 

KDIGO 
Cr 

42% 0. 2.2% 
1. 8.2% 
2. 31% 
3. 55% 

1 
3.35 (2.19–5.12) 
11.94(7.05–20.20) 
24.48(15.05–39.81) 

Cr, creatinine; UO, urine output; NA, not available 
 
รูปที่ 2.2 แสดงอุบัติการณ์ภาวะไตวายเฉียบพลันแยกตามภูมิภาคต่างๆ37 

 
 

จากรูปที่ 2.2 จะเห็นว่าการศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันนั้น อยู่ใน
ประเทศแถบอเมริกาเหนือ, ยุโรปตอนเหนือ และ เอเชียตะวันออกเป็นส่วนใหญ่ และมักเป็น
การศึกษาในประเทศท่ีมีรายได้สูง และยังไม่มีข้อมูลในประเทศไทยรวมทั้งประเทศในภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ด้วย 
 
การศึกษาเก่ียวกับภาวะไตวายเฉียบพลันในประเทศไทย  

R. Ratanarat และคณะ ท าการศึกษาแบบ retrospective cohort study โดยเก็บข้อมูลใน
หอผู้ป่วยวิกฤตโรงพยาบาลศิริราช ในช่วงป ี ค.ศ. 2005-2006 โดยมีจ านวนผู้ป่วยทั้งสิน้ 121 คน 
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พบว่าอัตราการตายเมื่อแบ่งตาม RIFLE classification R, I และ F คิดเป็นร้อยละ 35.7, 35.7 และ 
65.9 ตามล าดับ ส่วนกลุ่มที่ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลันมีอัตราการตายอยู่ที่ร้อยละ 20 อัตราตายใน
โรงพยาบาลของกลุ่มที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน (ทั้ง Risk, Injury, Failure) คิดเป็น odd ratio 4.2 
(95% CI, 1.6-10.6; p =0.003) เมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน และอัตราการบ าบัด
ทดแทนไตเท่ากับร้อยละ 52.3 ในกลุ่ม Failure49 

R. Ratanarat และคณะ ท าการศึกษาแบบ retrospective cohort study โดยเก็บข้อมูลใน
หอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาลศิริราช ในช่วง มกราคม 2006 ถึง ธันวาคม 2008 โดยมี
จ านวนผู้ป่วยในการศึกษาทั้งหมด 300 คน พบว่ามีอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเมื่อใช้ 
RIFLE criteria คิดเป็น ร้อยละ 66.7 โดยแบ่งเป็น Risk ร้อยละ 12.7, Injury ร้อยละ 20.7 และ 
Failure ร้อยละ 33.3 แต่ถ้าใช้ AKIN criteria จะพบว่ามีอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน
ร้อยละ 76.7 โดยแบ่งเป็นระยะท่ี 1 ร้อยละ 16, ระยะที่ 2 ร้อยละ 13.3 และระยะที่ 3 ร้อยละ 47.3 
อัตราตายในโรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 51.7 และกลุ่มที่มีไตวายเฉียบพลันมีอัตราตายมากกว่ากลุ่มท่ี
ไม่มีไตวายเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) จากการศึกษานี้พบว่า AKIN criteria ให้
การวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันได้มากกว่า RIFLE criteria ประมาณ ร้อยละ 10 และสามารถ
ท านายการเสียชีวิตได้ดีกว่า โดยมี AUC ROC 0.69 เทียบกับ RIFLE criteria ที่มี AUC ROC 0.6350 
ข้อจ ากัดของการศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลัน  
Baseline serum creatinine  

การไม่ทราบค่า baseline serum creatinine เป็นปัญหาที่พบได้บ่อย มีค าแนะน าในการ
เลือกใช้ค่า baseline serum creatinine หลายค าแนะน า เช่น ADQI ได้แนะน าให้ใช้ serum 
creatinine จากการค านวณย้อนกลับของ MDRD formula โดยใช้ค่า GFR ที่ 75 ml/min/1.73m2, 
บางค าแนะน าก็ให้ใช้ค่าใดค่าหนึ่งที่มีค่าน้อยที่สุด จาก serum creatinine ในตอนเข้าโรงพยาบาล, 
ในตอนย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต หรือค่าท่ีได้จากการค านวณย้อนกลับเมื่อใช้สูตร MDRD อย่างไรก็ตาม 
การใช้ค่าประมาณ MDRD ยังมีโอกาสคลาดเคลื่อนอยู่มาก โดยมีโอกาสประเมิน baseline serum 
creatinine ต่ ากว่าความเป็นจริงซึ่งจะท าให้วินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันมากกว่าความเป็นจริงในคน
สูงอายุ และประเมิน baseline serum creatinine สูงกว่าความเป็นจริงซึ่งจะท าให้วินิจฉัยภาวะไต
วายเฉียบพลันต่ ากว่าความเป็นจริงในคนอายุน้อย เนื่องจากค่าเฉลี่ยของ MDRD GFR ในผู้ป่วย ICU 
ที่ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและไม่มีโรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease, CKD) มีค่ามากกว่า 
75 และแนวโน้มค่า GFR จะค่อยๆลดลงตามอายุที่เพ่ิมข้ึน51 ในปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปว่าวิธีการใดเป็น
วิธีที่ดีที่สุดในการประเมิน baseline serum creatinine  
Urine Output Criteria  
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ในการศึกษาเรื่องภาวะไตวายเฉียบพลันหลายการศึกษามีปัญหาในด้านการเก็บปัสสาวะท า
ให้การวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันอาศัย serum creatinine criteria เป็นหลัก แต่อย่างไรก็ตาม
ปริมาณปัสสาวะก็ยังมีความส าคัญ ดังแสดงในหลายการศึกษา 

Macedo และคณะ ท าการศึกษาแบบ prospective observational study ในผู้ป่วยที่เข้า
รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมทั้งหมด 75 คน พบว่าอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลันเท่ากับร้อยละ 28 เมื่อใช้ creatinine criteria เพียงอย่างเดียว แต่ถ้าใช้ urine output 
criteria จะมีอุบัติการณ์การเกิดไตวายเฉียบพลันเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 5552  

Prowle และคณะ ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง creatinine criteria และ urine 
output criteria โดยท าการเก็บข้อมูลในคนไข้ทั้งหมด 239 คน จาก 7 หอผู้ป่วยวิกฤต พบว่าภาวะ 
oliguria (ปัสสาวะออกน้อยกว่า 0.5 ml/kg/h) มีความสัมพันธ์กับการเกิดไตวายเฉียบพลันโดยการ
วินิจฉัยด้วย RIFLE creatinine criteria ในระดับปานกลาง คือ มี receiver-operator 
characteristic area under the curve (ROCAUC) = 0.75; CI:0.64-0.85 แต่ถ้ามีภาวะ oliguria 
ติดต่อกันมากกว่าหรือเท่ากับ 4 ชั่วโมงข้ึนไป จะมีความสัมพันธ์ที่ดีข้ึน คือมีความไวร้อยละ 52 (0.31-
0.73), ความจ าเพาะร้อยละ 86 (0.84-0.89), positive likelihood ratio 3.8 (2.2-5.6), P < 
0.0001 และ negative predictive value ร้อยละ 98 (0.97-0.99) แต่อย่างไรก็ตาม จากการศึกษา
นี้มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 10 ที่มีภาวะ oliguria และได้รับการวินิจฉัยไตวายเฉียบพลันโดย creatinine 
criteria ตามมา ซึ่งหมายความว่าภาวะ oliguria ไม่ได้สัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเสมอ
ไป53   

Kama และคณะ ได้ท าการศึกษาแบบ prospective observational cohort study ใน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักจ านวน 260 คน เปรียบเทียบการวินิจฉัยภาวะไตวาย
เฉียบพลัน โดยใช้ RIFLE criteria ที่ใช้ทั้ง creatinine criteria และ urine output criteria กับการ
ใช้ creatinine criteria อย่างเดียว พบว่า การใช้ creatinine criteria เพียงอย่างเดียว ท าให้
อุบัติการณ์การเกิดไตวายเฉียบพลันต่ ากว่าความเป็นจริง และท าให้วินิจฉัยไตวายเฉียบพลันช้าลงอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยพบว่ามีผู้ป่วย 102 คน (ร้อยละ39) ได้รับการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลัน
จาก urine output criteria แต่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยด้วย creatinine criteria54   
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ตารางท่ี 2.2 วิธีการใช้ baseline serum creatinine ของการศึกษาต่างๆ เมื่อใช้ RIFLE 
criteria51 
Study by N Multi/Single 

center 
Criteria 
used 

Baseline 
creatinine 

% 
Recorded 

% 
Estimated 

Bagshaw 120,123  Multi  Cr+UO Estimated by 
MDRD formula  

 0 100 

Ostermann  41,972 Multi  Cr Estimated by 
MDRD formula  

 0 100 

Uchino 20,126  
 

Single Cr Retrieved from 
hospital database, 
or estimated by 
MDRD formula 

NA NA 

Bell 
 

8152 Single Cr+UO Retrieved from 
hospital database, 
or estimated by 
MDRD formula 

NA NA 

Hoste 
 

5383 Single Cr+UO Estimated by 
MDRD formula, 
or admission 
creatinine value, 
whatever was 
lower 

NA NA 

Ali 
 

5321 Multi  Cr Retrieved from 
hospital database, 
or admission 
creatinine value 

100 0 

Cruz 
 

2164 Multi  Cr+UO Retrieved from 
hospital database, 
or estimated by 
MDRD formula 

78 22 

Perez-
Valdivieso 

1008 Single Cr Estimated by 
MDRD formula 

0 100 

Kuitunen 813 Single Cr+UO Preoperative value 100 0 
Coca 304 Single Cr The lowest serum 

creatinine value in 
the first five 
hospital days 

100 0 

Arnaoutakis 267 Single NA NA NA NA 
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ตารางท่ี 2.2 วิธีการใช้ baseline serum creatinine ของการศึกษาต่างๆ เมื่อใช้ RIFLE 
criteria51 (ต่อ) 
Study by N Multi/Single 

center 
Criteria 
used 

Baseline 
creatinine 

% 
Recorded 

% 
Estimated 

Abosaif 247 Single Cr+UO Retrieved from 
hospital database, 
or admission 
creatinine value 

100 0 

Maccariello 214 Multi  Cr+UO Retrieved from 
hospital database, 
or estimated by 
MDRD formula 

NA NA 

Jeng 134 Single Cr+UO Admission 
creatinine value, 
or estimated by 
MDRD formula 

90 10 

 
2.3 กลไกการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน เกิดได้จากหลายสาเหตุ และมีกลไกการเกิดโรคแตกต่างกัน 
สาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลันที่พบมากในผู้ป่วยหนักท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ได้แก่ 
ischemic AKI, septic AKI และ nephrotoxic AKI  
2.3.1 Ischemic AKI1 เป็นสาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลันที่ส าคัญทั้งในภาวะไตวายเฉียบพลันใน
โรงพยาบาล (hospital acquired AKI) และภาวะไตวายเฉียบพลันในชุมชน (community 
acquired AKI) โดยแบ่งเป็นระยะตั้งแต่ prerenal azothemia ไปจนถึง acute tubular necrosis 
โดยมีกลไกในการเกิดโรคดังนี้  

Prerenal azotemia 
เกิดข้ึนเมื่อมีการลดลงของปริมาณเลือดเข้าสู่ไต ท าให้มีการลดลงของ GFR มีการเพิ่มข้ึนของ

ระดับ BUN และ creatinine ภาวะดังกล่าวเกิดขึ้นเพียงชั่วคราว เนื่องจากกลไก autoregulation ซ่ึง
ควบคุมการกรองของเสียผ่านไตยังสามารถท างานได้ปกติ ปัจจุบันยังไม่มีการก าหนดนิยามที่ชัดเจน 
การฟ้ืนตัวของไตโดยส่วนมากจะเกิดขึ้นภายใน 72 ชั่วโมง กลไกการเกิด prerenal azotemia แสดง
ในรูปที่ 2.3 
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รูปที่ 2.3 แสดงกลไกการเกิด prerenal azotemia55 
 

 
 

Acute Tubular Necrosis (ATN) 
 เมื่อเกิดภาวะขาดเลือดต่อไตที่นานหรือรุนแรงเพียงพอ จะเริ่มเกิดการเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง
ภายในไตซึ่งเกิดข้ึนในส่วนของเส้นเลือดของไต (renal Vasculature) และ เซลล์ท่อไต (tubular 
epithelium)  โดยอาศัยกระบวนการ inflammation, innate และ acquired immune response 
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนที่ renal tubular epithelium ประกอบด้วย การที่ proximal renal 
tubular epithelium สูญเสีย cytoskeletal integrity และ cell polarity มีการหลุดลอกของ 
proximal tubule brush border รวมถึงการเคลื่อนที่ของ adhesion molecule และ โปรตีน

ส าคัญที่ต าแหน่งผิวของ renal tubular epithelium membrane เช่น Na-K ATPase และ β 
integrin เคลื่อนที่ผิดจากต าแหน่งปกติไป (mislocation) มีความผิดปกติของ cell to cell 
interaction และมีการหลุดลอกของ renal tubular epithelium ที่เกิดการตายแบบ apoptosis 
และ necrosis ท าให้ที่กั้นระหว่างสารที่กรองผ่าน glomeruli และ peritubular interstitium มี
เพียงแต่ denuded basement membrane เกิดการไหลย้อนกลับของสารที่กรองผ่าน glomeruli 
ในทีสุด 

บทบาทของ Vasculature Reactivity  
 ในภาวะไตวายเฉียบพลันมีการเพิ่มขึ้นของสารที่ท าให้หลอดเลือดหดตัว (vasoconstrictive 
agent) ในขณะเดียวกันก็มีการลดลงของสารที่ท าให้หลอดเลือขยายตัว (vasodilating agent) ส่งผล
ให้มีการลดลงของปริมาณเลือดที่เข้าสู่ไต นอกจากนี้มีการเพ่ิมข้ึนของสาร adhesion molecule ท า
ให้เม็ดเลือดขาวเกาะติดและเคลื่อนเข้าสู่บริเวณเนื้อไต ท าให้เกิดอันตรายต่อบริเวณ interstitium 
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นอกจากนี้ยังท าให้เกิดการกระตุ้นของ coagulation pathway และเกิดการอุดตันของหลอดเลือด
โดยเฉพาะ post capillary venule  
 บทบาทของ Endothelium  
 เมื่อเกิด endothelium injury จะมีการเพ่ิมข้ึนของ vascular permeability ท าให้เกิดการ
บวมบริเวณ interstitium และท าให้เกิดการลดลงของปริมาณเลือดที่เข้าไปหล่อเลี้ยงบริเวณ outer 
medulla โดยเฉพาะบริเวณ inner stripe นอกจากนี้ยังมีการลดลงของการสร้างสารกระตุ้นการสร้าง
หลอดเลือด (Vascular endothelium growth factor, VEGF) ท าให้ลดการสร้างหลอดเลือดและ
เกิดภาวะ hypoxia และน าไปสู่การเกิด tubulointerstitial fibrosis ซึ่งเป็น common pathway 
ในการเกิดภาวะไตวายเรื้อรัง และยังมีผลต่อการท างานของไต โดยเฉพาะการลดลงของ 
concentration ability ในส่วนของท่อไต 
 บทบาทของ Inflammation 

Immune response  
กลไกการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันอาศัยกลไก immune ทั้งในด้าน innate และ adaptive 

ในระยะแรกพบว่า endothelium จะมีการสร้างสาร integrin, selectin, VCAM, ICAM-1 ช่วยให้
เม็ดเลือดขาวโดยเฉพาะ neutrophil สามารถเกาะติดและเคลื่อนผ่าน endothelium (diapedesis) 

เชื่อว่า TNF-α, IL1 ซึ่งสร้างมาจากเม็ดเลือดขาวที่ถูกกระตุ้น มีบทบาทท าให้ endothelium เพ่ิมการ
สร้างสารดังกล่าว 
 ในระยะต่อมา จะเริ่มมีการเคลื่อนเข้ามาของ macrophage ซึ่งมีบทบาทท่ีส าคัญในการเกิด
พังผืดที่ไต รวมถึงบทบาทในการซ่อมแซมการท างานของไต นอกจากนี้ยังมี T lymphocyte รวมถึง 
regulatory T lymphocyte และ B lymphocyte เข้ามามีส่วนส าคัญในระยะนี้ พบว่าหนูที่ขาด 
CD4, CD8 ซึ่งเป็น receptor ที่ส าคัญบนผิวเซลล์ของ T lymphocyte จะสามารถลดการเกิดไตวาย
เฉียบพลันได้ ในขณะที่หนูที่ถูกดัดแปลงทางพันธุกรรม ชนิด recombinant-activating gene 
(RAG)-1 ซึ่งจะไม่มีทั้ง T และ B lymphocyte กลับไม่สามารถลดการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้ 
 นอกจากนี้ยังมี neutrophil, macrophage, lymphocyte แล้ว ยังมี dendritic Cell ที่มี
บทบาทในการกระตุ้น T lymphocyte ช่วยในการเชื่อมต่อระบบ innate และ adaptive immune 
response  
2.3.2 Septic acute kidney injury56 ไตเป็นอวัยวะส าคัญอวัยวะหนึ่งที่ได้รับผลกระทบอย่างมาก
ในภาวะ sepsis การวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันจากภาวะ sepsis ใช้เกณฑ์เดียวกันกับภาวะไตวาย
เฉียบพลันจากสาเหตุอ่ืนๆ รวมกับไม่พบสาเหตุอ่ืนที่ท าให้ไตวาย septic acute kidney injury เป็น
สาเหตุหลักของภาวะไตวายเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤต กลไกการเกิด septic AKI มีหลายกลไก
ดังต่อไปนี้ 
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Macrocirculatory aspect  
ผลจากการศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่าปริมาณเลือดหล่อเลี้ยงไตในภาวะ sepsis มีทั้งเพ่ิมข้ึน

และคงที่ ภาวะไตวายสามารถเกิดขึ้นได้ แม้ว่าจะมีปริมาณเลือดหล่อเลี้ยงไตไม่ลดลง เชื่อว่ามีสาเหตุ
มาจากการขยายตัวของ efferent arteriole ที่มากกว่า afferent arteriole ท าให้ความดันเลือดใน 
glomeruli ลดลง  

Microcirculatory aspect  
การเปลี่ยนแปลงในเส้นเลือดขนาดเล็ก (microhemodynamics) อาจจะท าให้เกิดความ

ผิดปกติของอวัยวะต่างๆ ในภาวะ sepsis ได้ โดยท าให้เกิดภาวะขาดออกซิเจนได้จากหลายกลไก 
ได้แก่ 

 การเปลี่ยนแปลงของเม็ดเลือด (circulatory cell) เช่นการเกิด adhesion ของเม็ดเลือดขาว
, ความผิดปกติในการยืดหยุ่นของเม็ดเลือดแดง 

 ความผิดปกติของ Endothelium เช่นการบาดเจ็บจาก sepsis mediator ต่างๆ, ความ
ผิดปกติของการขยายตัวของหลอดเลือดเส้นเล็กอันเป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลงของ nitric 
oxide, การควบคุมของระบบประสาทอัตโนมัติ หรือการสูญเสีย glycocalyx 

 ความผิดปกติของ parenchymal cell ในอวัยวะต่างๆ โดยตรง อันอาจจะเนื่องมาจากความ
ผิดปกติในการท างานของ mitochondria หรือตัวเซลล์เอง (cytopathic hypoxia)  

 เกิดการแข็งตัวของเลือดได้ง่ายขึ้น เนื่องจากการเพ่ิมข้ึนของการผลิตปัจจัยการแข็งตัวของ
เลือด และ Protein C จากตับต่อภาวการณ์อักเสบ (เป็นส่วนหนึ่งของ acute phase 
protein) และการเพ่ิมขึ้นของ tissue factor จาก endothelial cell และ monocyte อัน
เป็นต้นเหตุของการเกิดdisseminated intravascular coagulopathy (DIC) จึงเกิดการตีบ
ตันของหลอดเลือดขนาดเล็ก 

เราสามารถสังเกตการขาดออกซิเจนของเซลล์ต่างๆ ในภาวะ sepsis ได้จากการลดลงของ mixed 
venous oxyhemoglobin level (SvO2) หรือการเพ่ิมขึ้นของ lactate ในกระแสเลือด ซึ่งเป็นผลมา
จากแขนงของหลอดเลือดแดงขนาดเล็กตีบตัน (arteriole obliteration) หรือมีการรั่วของสารน้้าใน
อวัยวะต่างๆ (interstitial edema) ภาวะทั้งสองท้าให้ระยะทางที่โมเลกุลของออกซิเจนจะต้อง
เดินทางไปเลี้ยงเซลล์ต่างๆ นั้นไกลขึ้น  
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รูปที่ 2.4 แสดงกลไกการเกิด ischemic acute tubular necrosis57 

 
 
รูปที่ 2.5 แสดงระยะของ ischemic acute kidney injury (BBM: Brush Border 
Membrane, CMJ: Corticomedullary Junction)58 
 

 
 
2.3.3 Nephrotoxic acute kidney injury1 กลไกการเกิด drug induced nephrotoxicity 
ได้แก่ direct Injury ซึ่งประกอบด้วย tubulointerstitial injury, interstitial nephritis, 
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glomerular injury, obstructive uropathy และ indirect injury โดยกลไกที่พบบ่อยที่สุดได้แก่ 
การเกิด direct injury ต่อ renal tubule และเกิด ATN ตามมา  
ตารางท่ี 2.3 กลไกการเกิด Nephrotoxin-induced Acute Kidney Injury1, 59 

 

Direct nephrotoxicity  

Tubulointerstitial damage 
 
Interstitial nephritis 
 
 
Glomerular disease 
 
Obstructive uropathy 

ATN (eg. aminoglycosides), osmotic nephrosis (eg. hypertonic 
solutions, IVIg) 
Acute allergic nephritis (eg. pennicillins), chronic interstitial 
nephritis (eg. calcineurin inhibitors), papillary necrosis (eg. 
NSAIDs) 
Glomerulonephritis (eg. gold, D-penicillamine, ACEI), renal 
vasculitis (eg. hydralazine) 
Crystalline nephropathy (eg. acyclovir, indinavir) 

Indirect nephrotoxicity Decrease intrarenal blood flow (eg. ACEI, NSAIDs) 

ตัวอย่างการศึกษาที่รายงานสาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลัน 
 Andrikos และคณะ ได้ท าการศึกษาแบบ prospective multicenter study ในผู้ป่วยที่เข้า
รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต จ านวน 1,076 คน พบอัตราการเกิดไตวายเฉียบพลันร้อยละ 15.8 โดย
แบ่งตามสาเหตุได้ดังนี้ sepsis/septic shock ร้อยละ 45.3, post surgical ร้อยละ 21.2, ischemic 
ร้อยละ 14.7, prerenal ร้อยละ 9.4, nephrotoxic ร้อยละ 7.1 และอ่ืนๆหรือไม่ทราบสาเหตุร้อยละ 
2.342 
 Cruz และคณะ ได้ท าการศึกษาแบบ prospective multicenter study ในผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต จ านวน 2,164 คน พบอัตราการเกิดไตวายเฉียบพลันร้อยละ 10.8 โดย
แบ่งตามสาเหตุได้ดังนี้ prerenal ร้อยละ 38, sepsis ร้อยละ 25.6, ischemic ATN ร้อยละ 14.5, 
radiocontrast ร้อยละ 0.4, nephrotoxic ATN ซึ่งไม่ได้เกิดจาก radiocontrast ร้อยละ 5.6 และ
อ่ืนๆ ร้อยละ 5.139 
   
2.4 ผลกระทบจากภาวะไตวายเฉียบพลัน 

เป็นที่ทราบกันดีว่า ภาวะไตวายเฉียบพลันมีผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งในระยะสั้นและระยะยาว 
ไม่ว่าจะเป็นการเพ่ิมอัตราตายในโรงพยาบาล ซึ่งมีความเสี่ยงมากขึ้นตามความรุนแรงของภาวะไตวาย
เฉียบพลัน, การลดลงของอัตราการรอดชีวิตหลังออกจากโรงพยาบาล (อย่างน้อยเป็นเวลา 1 ปี), การ
เพ่ิมข้ึนของระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล, ระยะเวลาการอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต, เพ่ิมความเสี่ยงของ



 31 

การเกิดโรคไตวายเรื้อรัง นอกจากนี้บางการศึกษายังพบว่า มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดได้มากข้ึนใน
ผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน60  
 
รูปที่ 2.6 แสดง Conceptual model ของระยะการเกิดไตวายเฉียบพลัน57 
 

 
 
รูปที่ 2.7 แสดงผลท่ีตามมาจากภาวะไตวายเฉียบพลัน60 

 

 
  



 32 

ตารางท่ี 2.4 ระยะเวลาการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต, ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล, อัตรา
การบ าบัดทดแทนไต จากการศึกษาต่างๆที่มีจ านวนผู้เข้าร่วมการศึกษามากกว่า 1,000 คน 

Author 
(year) 

N, total Populatio
n studied 

ICU LOS 
(days) 

Hospital LOS 
(days) 

RRT 
N (%) 

Hoste et al 
(2006)38 

5383 ICU N 3 (2–4) 
R 3 (2–6) 
I 5 (3–10) 
F9 (4–21) 

N 6 (4–10) 
R 8 (5–14) 
I 10 (6–19) 
F 16 (9–31) 

N 1 (0.1%) 
R 0 (0%) 
I 4 (0.3%) 

F 214 (14.2%) 
Cruz et al 
(2007)39 

2,164 ICU NA R 10 (2 to 20) 
I 8 (3 to 23) 

F 12 (4 to 29) 

R 2 (4.4%) 
I 15 (18.3%) 
F 54 (50.5%) 

Ai et al 
(2007)40 

5,321 Population 
based 

NA R 3.0 (7.5-28.0) 
I 18.5(9.0-33.0) 
F 18.5 (9.0-40.8) 

R 1 (1%) 
I 7 (3%) 

F 29 (21%) 
Ostermann 

et al 
(2007)41 

41.972 ICU Survivors 
N 1 (1–112) 
R 2 (1–270) 
I 3 (1–219) 
F6 (1–193) 

Non Survivors 
N 2 (1–90) 
R 2 (1–73) 
I 3 (1–110) 
F5 (1–104) 

NA 1836 (16.4%) 

Bagshaw et 
al (2008)17 

120,123 ICU Survivors 
3 (1.8–6) 

Non Survivors 
N 3.7 (2–8.1) 

Survivors 
14.5 (8.6–26.9) 
Non Survivors 
9.1 (3.7–20.7) 

NA 

Thakar et al 
(2009)10 

325,395 ICU NA N  4.5 +/- 3.7 
1. 7 +/- 6.1 

2. 10.6 +/- 8.7 
3. 14 +/- 10 

NA 

Andrikos E 
et al 

(2009)42 

1,076 ICU Survivors 
21 

NA 91 (53.5%) 
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ตารางท่ี 2.4 ระยะเวลาการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต, ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล, อัตรา
การบ าบัดทดแทนไต จากการศึกษาต่างๆที่มีจ านวนผู้เข้าร่วมการศึกษามากกว่า 1,000 คน (ต่อ) 

Author 
(year) 

N, total Populatio
n studied 

ICU LOS 
(days) 

Hospital LOS 
(days) 

RRT 
N (%) 

Sigurdsson 
MI et al 
(2012)43 

1,026 ICU No AKI 2 (0–52) 
AKI 4 (1–108) 

P < 0.001 

No AKI 17 (2–
62) 

AKI 20 (1–478) 
P = 0.67 

34 (17%) 

Gammelage
r et al 

(2012)44 

30,762 ICU N 10 (4–19) 
R 13 (5–26) 
I 14 (5–30) 
F16 (6–33) 

NA N 482 (1.9%) 
R 206 (10.4%) 
I 220 (16.8%) 
F 561 (37.5%) 

Nisula et al 
(2013)46 

2.901 ICU No AKI 6.7 
(4.3–11.5) 

AKI 9.4 (4.7–
16.2) 

P < 0.001 

NA 272 (9.4%) 

Rodrigues et 
al (2013)35 

1,050 AMI NA No AKI 1.9 (1–4) 
AKI 3.7 (1.9–6.4) 

P < 0.001 

NA 

Bastin et al 
(2013)47 

1.881 Cardiac 
Surgery 

N  1 (1-2) 
1.  2 (1–3) 
2.  4 (1–8) 

3. 13 (6–27) 

N  7 (6-9) 
1.  9 (7–13) 
2.  14 (9–22) 
3. 24 (13–46) 

NA 

Bedford et 
al (2013)48 

19,940 Hospital 
Admission 

N  3 +/- 7 
1. 4.4 +/- 7.8 
2. 4.5 +/- 5.4 
3. 7.3 +/- 8 

Survivors 
N 1 (0–5) 

1.  5 (1–11) 
2.  8 (3–15) 
3. 11 (5–22) 

Non Survivors 
N 6 (2–14) 
1. 6 (2–15) 
2. 6 (2–14) 
3. 6 (2–14) 

77 (13.1%) 

Luo et al 
(2014)28 

3,107 ICU No AKI 3 (2–6) 
AKI 5 (3–10) 
P < 0.001 

NA NA 
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ตารางท่ี 2.4 ระยะเวลาการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต, ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล, อัตรา
การบ าบัดทดแทนไต จากการศึกษาต่างๆที่มีจ านวนผู้เข้าร่วมการศึกษามากกว่า 1,000 คน (ต่อ) 

Author 
(year) 

N, total Populatio
n studied 

ICU LOS 
(days) 

Hospital LOS 
(days) 

RRT 
N (%) 

Machado et 
al (2014)36 

2,804 Cardiac 
Surgery 

N 2 (2–4) 
1.  3 (2–6) 
2.  4 (2–12) 
3. 7 (3–17) 

NA NA 

 
2.5 การรักษาภาวะไตวายเฉียบพลัน 

ในปัจจุบันการรักษาภาวะไตวายเฉียบพลันยังเน้นไปที่การป้องกัน และการรักษา
ประคับประคอง รวมถึงให้การบ าบัดทดแทนไตในเวลาที่เหมาะสม เป็นหลัก ยังไม่มีการรักษาทางยา
ในที่มีประสิทธิภาพและได้ผลดีเพียงพอ แนวทางการรักษาภาวะไตวายเฉียบพลันอ้างอิงตาม KDIGO 
Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury ดังแสดงในรูปที่ 2.8  

การบ าบัดทดแทนไต (Renal replacement therapy) 
การบ าบัดทดแทนไตในภาวะไตวายเฉียบพลันมีได้หลายวิธี เช่น การฟอกเลือดด้วยเครื่องไต

เทียมชนิด intermittent hemodialysis (IHD), การท า continuous renal replacement 
therapy (CRRT), การท า sustained low efficiency dialysis (SLED) หรือ การฟอกไตทางผนัง
หน้าท้อง (acute peritoneal dialysis) ถึงแม้ว่าเราจะมีวิธีการต่างๆมากมายในการบ าบัดทดแทนไต 
แต่ในปัจจุบันอัตราตายในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันยังคงอยู่ในระดับสูง 
รูปที่ 2.8 แสดงแนวทางการรักษาภาวะไตวายเฉียบพลัน61 
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ข้อบ่งช้ีในการบ าบัดทดแทนไต (Indication to initiate renal replacement 
therapy)1 

Intractable volume overload 
ภาวะน้ าเกินเป็นข้อบ่งชี้หนึ่งของการบ าบัดทดแทนไตในภาวะไตวายเฉียบพลัน วิธีการบ าบัด

ทดแทนไตข้างต้น ล้วนเป็นวิธีที่สามารถลดสารน้ าในหลอดเลือดได้ดี ยังคงเป็นที่ถกเถียงกันถึงเรื่อง
การใช้ยาขับปัสสาวะก่อนที่จะเริ่มการบ าบัดทดแทนไตว่าเหมาะสมหรือไม่ ปัจจุบันถือว่าการทดลอง
ให้ยาขับปัสสาวะก่อนที่จะพิจรณาการบ าบัดทดแทนไตไม่ได้เป็นข้อห้าม แต่ถ้าหากว่าเมื่อได้ใช้ยาขับ
ปัสสาวะขนาดที่สูงแล้ว เช่น furosemide 160 mg หรือเทียบเท่าแล้วไม่ได้ผล หรือยังคงมีปัสสาวะ
ออกน้อยอยู่ ก็อาจไม่มีความจ าเป็นต้องใช้ยาขับปัสสาวะอีก 

Intractable hyperkalemia or rapid rising potassium level 
ภาวะ hyperkalemia มีผลต่อความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การรักษาทางยามีได้หลาย

วิธี เช่น intravenous calcium เพ่ือ stabilized myocardial cell membrane, intravenous 
insulin เพ่ือน า potassium เข้าเซลล์, การให้ยาขับปัสสาวะ และการให้ potassium binding 
resins ช่วยขับ potassium ออก อย่างไรก็ดี การรักษาทางยาก็อาจมีข้อจ ากัด เช่น ในกรณีท่ีผู้ป่วย
ได้รับการผ่าตัดหน้าท้อง, ileus, bowel ischemia ท าให้ไม่สามารถใช้ยาได้ 

การท า dialysis จะช่วยลดระดับ potassium ได้เร็ว โดยอัตราการการขจัด potassium จะ
สูงกว่าในการท า hemodialysis เมื่อเทียบกับ CRRT หรือ peritoneal dialysis ไม่มีตัวเลขที่แน่น
นอนว่าระดับ potassium เท่าใดควรจะเริ่ม RRT ดังนั้นการตัดสินใจที่จะเริ่มต้น RRT ขึ้นอยู่กับระดับ
, อัตราการเพิ่มข้ึนของ potassium, ภาวะโดยรวมของผู้ป่วย และผลของการใช้ยารักษา 

Intractable acidosis 
RRT เป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาภาวะ metabolic acidosis เพ่ือหลีกเลี่ยงผลเสียที่จะ

เกิดจาก alkali therapy ได้แก่ ภาวะ volume overload และ hypernatremia อย่างไรก็ตามยังไม่
มีการศึกษาที่บอกได้ชัดเจนว่าระดับ pH หรือ serum bicarbonate เท่าใดที่ควรจะเริ่มท า RRT  

Uremia 
อาการและอาการแสดงของภาวะ uremia เป็นข้อบ่งชี้ชัดเจนในการท า RRT ในผู้ป่วยไตวาย

เฉียบพลัน อาการแสดงเริ่มต้นของภาวะ uremia เช่น อาการคลื่นไส้ อาเจียน, เบื่ออาหาร, อาการคัน 
ซึ่งมักไม่จ าเพาะ และค่อนข้างแยกยากจากภาวะอ่ืนๆ, การเปลี่ยนแปลงทาง mental status อาจบ่ง
ถึงภาวะ uremic encephalopathy แต่อาจแยกยากจากภาวะ delirium, และภาวะ uremic 
pericarditis เป็นภาวะแทรกซ้อนระยะท้าย ต้องการการรักษาที่เร่งด่วน เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อการ
เกิด intrapericardial hemorrhage และ cardiac tamponade  
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ตารางท่ี 2.5 ข้อบ่งชี้ของการบ าบัดทดแทนไต61 
Applications Comments 

Renal replacement This is the traditional, prevailing approach based on utilization of 
RRT when there is little or no residual kidney function. 

Life-threatening indications No trials to validate these criteria 
   Hyperkalemia Dialysis for hyperkalemia is effective in removing potassium; 

however, it requires frequent monitoring of potassium levels 
and adjustment of concurrent medical management to prevent 
relapses. 

   Acidemia Metabolic acidosis due to AKI is often aggravated by the 
underlying condition. Correction of metabolic acidosis with RRT 
in these conditions depends on the underlying disease process. 

   Pulmonary edema RRT is often utilized to prevent the need for ventilatory support; 
however, it is equally important to manage pulmonary edema in 
ventilated patients. 

   Uremic complications 
   (pericarditis, bleeding) 

In contemporary practice it is rare to wait to initiate RRT in AKI 
patients until there are uremic complications. 

Nonemergent indications  
   Solute control BUN reflects factors not directly associated with kidney function, 

such as catabolic rate and volume status. SCr is influenced by 
age, race, muscle mass, and catabolic rate, and by changes in its 
volume of distribution due to fluid administration or withdrawal. 

   Fluid removal Fluid overload is an important determinant of the timing of RRT 
initiation. 

   Correction of acid-base 
   abnormalities 

No standard criteria for initiating dialysis exist. 

Renal support This approach is based on the utilization of RRT techniques as 
an adjunct to enhance kidney function, modify fluid balance, 
and control solute levels. 

   Volume control Fluid overload is emerging as an important factor associated 
with, and possibly contributing to, adverse outcomes in AKI. 
Recent studies have shown potential benefits from 
extracorporeal fluid removal in CHF. 
Intraoperative fluid removal using modified ultrafiltration has 
been shown to improve outcomes in pediatric cardiac surgery 
patients. 

   Nutrition Restricting volume administration in the setting of oliguric AKI 
may result in limited nutritional support and RRT allows better 
nutritional supplementation. 
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ตารางท่ี 2.5 ข้อบ่งชี้ของการบ าบัดทดแทนไต61 (ต่อ)  
Applications Comments 

   Drug delivery RRT support can enhances the ability to administer drugs 
without concerns about concurrent fluid accumulation. 

   Regulation of acid base 
   and electrolyte status 

Permissive hypercapnic acidosis in patients with lung injury can 
be corrected with RRT, without inducing fluid overload and 
hypernatremia. 

   Solute modulation Changes in solute burden should be anticipated (e.g., tumor 
lysis syndrome). Although current evidence is unclear, studies 
are ongoing to assess the efficacy of RRT for cytokine 
manipulation in sepsis. 

 
ชนิดการรักษาบ าบัดทดแทนไตในภาวะไตวายเฉียบพลัน (Mode of renal 

replacement therapy)1 
สามารถแบ่งการรักษาบ าบัดทดแทนไตในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่มีใช้อยู่ในปัจจุบันได้เป็น

กลุ่มใหญ่ๆ ดังนี้ 
การรักษาทดแทนไตแบบไม่ต่อเนื่อง (Intermittent) คือการรักษาที่มีช่วงเวลาหยุดพักใน

แต่ละวัน ไม่ได้ท าการรักษาต่อเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง ได้แก่ intemittent Hemodialysis (IHD) และ 
sustained low-efficiency dialysis (SLED) โดย IHD คือการท า hemodialysis ที่ใช้อุปกรณ์และ
วิธีการเหมือนกับการท า hemodialysis ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง ใช้ระยะเวลาประมาณ 4-6 ชั่วโมง/ครั้ง 
ส่วน SLED จะมีการใช้อุปกรณ์และวิธีการเหมือน IHD แต่อัตราการไหลของเลือดและน้ ายาไตเทียม
ลดลง และเพ่ิมระยะเวลาในการท า dialysis เป็น 8-12 ชั่วโมง 

การรักษาทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (Continuous) คือการรักษาท่ีท าต่อเนื่อง 24 ชัว่โมง 
เป็นเวลาหลายวัน ธรรมชาติของการรักษาแบบต่อเนื่อง จะมีการแลกเปลี่ยนสารอย่างช้าๆ ผู้ป่วยจะมี
ความคงที่ทาง hemodynamics, สมดุลน้ าและเมตาบอลิซึมมากกว่า IHD การรักษาทดแทนไต
แบบต่อเนื่องแบ่งเป็น 2 วิธ ี ได้แก่ continuous renal replacement therapy (CRRT) และ 
peritoneal dialysis (PD)   

การเลือกวิธีการบ าบัดทดแทนไต 
ดังที่ได้กล่าวไปข้างต้น เกี่ยวกับข้อดี และข้อเสียของการบ าบัดทดแทนไตแต่ละประเภท ไม่มี

การบ าบัดทดแทนไตวิธีใดที่ดีที่สุดในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน ผู้รักษาควรพิจรณาตามความเหมาะสม
ของผู้ป่วยแต่ละรายไป อย่างไรก็ตามจาก KDIGO Clinical Practice Guideline For Acute Kidney 
Injury มีค าแนะน าเรื่องการเลือกวิธีการบ าบัดทดแทนไตในกรณีพิเศษ 2 กรณี ได้แก่ ให้พิจรณาเลือก 
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CRRT มากกว่า intermittent RRT ในกรณีผู้ป่วยมี hemodynamic unstability หรือ มีภาวะ 
acute brain injury, increase intracranial pressure หรือ มี generalized brain edema61 
 
ตารางท่ี 2.6 ข้อดี และ ข้อเสียของการบ าบัดทดแทนไตวิธีต่างๆ61 
Modality Potential Setting in 

AKI 
Advantages Disadvantages 

IHD -Hemodynamically 
stable 

-Rapid removal of toxins and 
low-molecular-weight 
substances 
-Allows for ‘‘down time’’ for 
diagnostic and therapeutic 
procedures 
-Reduced exposure to 
anticoagulation 
-Lower costs than CRRT 

-Hypotension with rapid fluid 
removal 
-Dialysis disequilibrium with risk 
of cerebral edema 
-Technically more complex and 
demanding 

CRRT -Hemodynamically 
unstable 
-Patients at risk of 
increased intracranial 
pressure 

-Continuous removal of toxins 
-Hemodynamic stability 
-Easy control of fluid balance 
-No treatment-induced 
increase of intracranial 
pressure 
-User-friendly machines 

-Slower clearance of toxins 
-Need for prolonged 
anticoagulation 
-Patient immobilization 
-Hypothermia 
-Increased costs 

SLED  -Hemodynamically 
unstable 

-Slower volume and solute 
removal 
-Hemodynamic stability 
-Allows for ‘‘down time’’ for 
diagnostic and therapeutic 
procedures 
-Reduced exposure to 
anticoagulation 

-Slower clearance of toxins 
-Technically more complex and 
demanding 

PD -Hemodynamically 
unstable 
-Coagulopathy 
-Difficult access 
-Patients at risk of 
increased intracranial 
pressure 
-Under-resourced 
region 

-Technically simple 
-Hemodynamic stability 
-No anticoagulation 
-No need for vascular access 
-Lower cost 
-Gradual removal of toxins 

-Poor clearance in 
hypercatabolic patients 
-Protein loss 
-No control of rate of fluid 
removal 
-Risk of peritonitis 
-Hyperglycemia 
-Requires intact peritoneal 
cavity 
-Impairs diaphragmatic 
movement, potential for 
respiratory problems 
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ขนาดของการรักษาบ าบัดทดแทนไต (Dose of dialysis)1 
มีการศึกษาหลายการศึกษาที่ท าเก่ียวกับขนาดของการบ าบัดทดแทนไต โดยมีการศึกษา

ขนาดใหญ่  2 การศึกษา ได้แก่  
Palevsky และคณะ ได้รายงานผลการศึกษา The United States VA/NIH Acute Renal 

Failure Trial Network Study (ATN) ในผู้ป่วย 1,124 ราย เปรียบเทียบการรักษา 2 ขนาด โดยการ
ท า IHD, CRRT หรือ SLED ขึ้นกับ hemodynamic status ของผู้ป่วยแต่ละราย ขนาดของการรักษา
แบ่งเป็น 2 ขนาด คือ intensive therapy ในกลุ่ม IHD/SLED ถูกออกแบบให้ได้รับการรักษา 6 ครั้ง/
สัปดาห์ และ target Kt/V 1.2-1.4 ต่อการรักษาแต่ละครั้ง ในขณะที่ CRRT ก าหนดให้ได้ effluent 
flow rate 35 ml/kg/h และ less intensive therapy ในกลุ่ม IHD/SLED ถูกออกแบบให้ได้รับการ
รักษา 3 ครั้ง/สัปดาห์ และ CRRT ก าหนดให้ได้ effluent flow rate 20 ml/kg/h จากการศึกษา
พบว่า อัตราการตายที่ 60 วันของทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน (OR 1.09, 95% CI = 0.86-1.40 
P value = 0.47) 

อีกการศึกษาคือ การศึกษาของ Bellomo และคณะ ศึกษาในผู้ป่วย 1,508 คน ในนาม The 
Randomized Evaluation of Normal versus Augmented Level of RRT (RENAL) Study 
เปรียบเทียบการศึกษาโดยการสุ่มให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดย CVVHDF ในขนาด effluent flow 25 
หรือ 40 ml/kg/h ผลการศึกษาพบว่าอัตราตายที่ 90 วันของกลุ่ม intensive และ less Intensive 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR 1.00, 95% CI 0.81-1.23, P value = 0.99) 

นอกจากนี้ Jun และคณะ ได้ท า Meta-analysis รวบรวมการศึกษาเก่ียวกับ dialysis dose 
จ านวน 8 การศึกษา รวมเป็นผู้ป่วยทั้งหมด 3,841 คน พบว่า more intense RRT (effluent flow 
rate 35-48 ml/kg/h หรือเทียบเท่า) ไม่มีผลต่ออัตราตาย หรือ การฟ้ืนตัวของการท างานของไต เมื่อ
เทียบกับ less Intense RRT (effluent flow rate 20-25 ml/kg/h หรือเทียบเท่า)62 

กล่าวโดยสรุป KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury ได้แนะน า
ให้ใช้ขนาดในการรักษา delivered Kt/V 3.9/wk เมื่อใช้การบ าบัดทดแทนไตแบบ intermittent 
และ effluent volume 20-25 ml/kg/h เมื่อใช้ CRRT61 

ตัวอย่างการศึกษาเกี่ยวกับแนวทางการบ าบัดทดแทนไตในหอผู้ป่วยวิกฤต 
การศึกษาที่มีการเก็บข้อมูลการบ าบัดทดแทนไตในหอผู้ป่วยวิกฤต 
Cruz และคณะ ได้ท าการศึกษาแบบ prospective multicenter study ในผู้ป่วยที่เข้ารับ

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต จ านวน 2,164 คน พบผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันทั้งหมด 234 คนคิดเป็น
ร้อยละ 10.8 มีผู้ป่วยได้รับการบ าบัดทดแทนไตจ านวน 71 คน คิดเป็นร้อยละ 30.3 ของผู้ที่มีภาวะไต
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วายเฉียบพลัน mode of dialysis ที่ใช้ได้แก่ CRRT ร้อยละ 85.9, IHD ร้อยละ 1.4, IHD แล้ว
เปลี่ยนเป็น CRRT ภายหลังร้อยละ 12.739 

Andrikos และคณะ ได้ท าการศึกษาแบบ prospective multicenter study ในผู้ป่วยที่เข้า
รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต จ านวน 1,076 คน พบผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันทั้งหมด 170 คนคิดเป็น
ร้อยละ 15.8 มีผู้ป่วยได้รับการบ าบัดทดแทนไต จ านวน 91 คน คิดเป็นร้อยละ 53.5 ของผู้ที่มีภาวะ
ไตวายเฉียบพลัน mode of dialysis ที่ใช้ ได้แก่ IHD หรือ HDF ร้อยละ 13.2, CVVH ร้อยละ 23.1, 
CVVHD ร้อยละ 27.4 และ CVVHDF ร้อยละ 36.342 

Poukkanen และคณะ ได้ท าการศึกษาแบบ prospective observational multicenter 
study ในผู้ป่วย septic shock ในหอผู้ป่วยวิกฤตจ านวน 726 คน พบว่ามีผู้ป่วย 131 คน คิดเป็น
ร้อยละ 18 ได้รับการบ าบัดทดแทนไต โดยข้อบ่งชี้ของการบ าบัดทดแทนไต ได้แก่ oliguria ร้อยละ 
85, acidosis ร้อยละ 73.3, high creatinine ร้อยละ 60.3 และ fluid overload ร้อยละ 42.0 
ส าหรับ mode of Dialysis พบว่าใช้ CRRT ร้อยละ 55, intermittent RRT ร้อยละ 10, และใช้ทั้ง 
CRRT และ intermittent RRT ร้อยละ 35 ภาวะแทรกซ้อนที่พบจากการท า RRT ได้แก่ 
ภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ catheter ร้อยละ 14, electrolyte disturbances ร้อยละ 20, 
hypotension ร้อยละ 2, bleeding ร้อยละ 2 และ catheter-related infection ร้อยละ 0.763 

Vaara และคณะท าศึกษาแบบ prospective multicenter observational cohort study 
ในผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตในหอผู้ป่วยวิกฤตจ านวน 296 คน ข้อบ่งชี้ของการท าการบ าบัด
ทดแทนไต ได้แก่ oliguria ร้อยละ 78, high creatinine ร้อยละ 70, acidosis ร้อยละ 65 และ fluid 
accumulation ร้อยละ 43 mode of dialysis ที่ใช้มากที่สุด ได้แก่ CRRT เป็นจ านวน ร้อยละ 72.6 
โดยแบ่งเป็น CVVHD ร้อยละ 51.6, CVVHDF ร้อยละ 43.3 และ CVVH ร้อยละ 5.1 ขนาดของการ
รักษาที่ใช้เฉลี่ย 35.3 (31.2-40.6) ml/kg/h และระยะเวลาเฉลี่ยของการท า CRRT เท่ากับ 19 (9.3-
24) ชั่วโมง64  

Clec’h และคณะ ได้ท าศึกษาในผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตทั้งหมด 8,639 คน พบว่ามีคนไข้ท่ี
ได้รับการบ าบัดทดแทนไตทั้งหมด 545 คน คิดเป็นร้อยละ 19.1 โดย mode of dialysis ที่ใช้ ได้แก่ 
CRRT ร้อยละ 63.3 และ IHD ร้อยละ 36.765 

 
การศึกษาที่เป็นการส ารวจแนวทางการปฏิบัติของแพทย์ผู้ให้การรักษาด้วยการบ าบัด

ทดแทนไต 
Jamal และคณะ ท าการส ารวจแนวทางการบ าบัดทดแทนไตของแพทย์ผู้สั่งการบ าบัด

ทดแทนไตในหอผู้ป่วยวิกฤตจ านวน 24 แห่งทั่วประเทศมาเลเซีย พบว่า มีผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่
ต้องได้รับการบ าบัดทดแทนไตเฉลี่ย 16.3 +/- 10.3 คน/เดือน โดยการบ าบัดทดแทนไตที่ได้รับความ
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นิยมมากที่สุด คือ CRRT โดยได้รับการเลือกใช้เป็น mode แรกร้อยละ 79 รองลงมาคือ IHD ร้อยละ 
15.7 และ prolonged intermittent renal replacement therapy (PIRRT) ร้อยละ 5.3 CRRT 
setting ที่นิยมใช้มากท่ีสุด ได้แก่ continuous venovenous hemofiltration (CVVH) โดย 
prescribed dose เฉลี่ย 30.6 +/- 4.6 ml/kg/h และ blood flow rate เฉลี่ย 188.9 +/- 24.9 
ml/min IHD เปิด blood flow rate เฉลี่ย 263.6 +/- 67.4 ml/min และใช้เวลาเฉลี่ย 4.2 +/- 0.6 
ชั่วโมง ส่วน PIRRT เปิด blood flow rate เฉลี่ย 183.3 +/- 25 ml/min, dialysate flow 294.4 
+/- 80.8 ml/min และใช้เวลาเฉลี่ย 6.2 +/- 1.8 ชั่วโมง66  

Jones และคณะ ได้ท าการส ารวจแนวทางการรักษาภาวะไตวายเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤต 
ในประเทศอังกฤษ พบว่า CRRT ได้รับความนิยมสูงสุด โดยสัดส่วนการบ าบัดทดแทนไตท่ีเลือกใช้
ได้แก่ CVVH ร้อยละ 56, CVVHDF ร้อยละ 37, IHD ร้อยละ 4.5 และ SLED น้อยกว่าร้อยละ 1 
ส าหรับขนาดของการบ าบัดทดแทนไตที่ใช้มากท่ีสุดได้แก่ CVVH dose 35 ml/kg/h คิดเป็นร้อยละ 
59, รองลงมาได้แก่ CVVH dose 25 ml/kg/h คิดเป็นร้อยละ 24 และ CVVH dose 45 ml/kg/h 
ร้อยละ 567       

 Legrand และคณะ ท าการส ารวจแพทย์ที่ท าการบ าบัดทนแทนไตในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน
จ านวน 273 คนจาก 50 ประเทศทั่วโลก พบว่าแพทย์ร้อยละ 37.1 นิยมการบ าบัดทดแทนไตโดย 
CRRT, ร้อยละ 10.6 นิยม IHD หรือ SLED และร้อยละ 51.8 นิยมใช้ทั้ง 2 วธิีไม่แตกต่างกัน ชนิดของ 
CRRT ที่นิยมได้แก่ CVVHDF ร้อยละ 50.9, CVVH ร้อยละ 40.6 และ CVVHD ร้อยละ 9 
prescribed dose ของ CRRT ที่นิยม คือ 35 ml/kg/h, ส่วน IHD นิยมท าเฉลี่ย 4.5 (3-7) ครั้ง/
สัปดาห์ ครั้งละ 4 (3-4) ชั่วโมง รวมระยะเวลาที่ท าโดยเฉลี่ย 18 (12-28) ชั่วโมง/สัปดาห์68 

อย่างไรก็ตามยังไม่เคยมีการรวบรวมแนวทางการบ าบัดทดแทนไตในหอผู้ป่วยวิกฤตของ
ประเทศไทย



บทที่ 3 
วิธีด าเนินงานวิจัย 

 
3.1. รูปแบบงานวิจัย (Research design) 

Multicenter prospective cohort study 
 
3.2. ระเบียบวิธีการวิจัย (Research methodology) 

3.2.1. ประชากรที่ศึกษา 

ประชากรเป้าหมาย (Population) คือ ผู้ป่วยที่อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 15 ปี ที่เข้ารักษาตัว
ในหอผู้ป่วยวิกฤตในประเทศไทย 

ประชากรตัวอย่าง (Sample population) คือ ผู้ป่วยไทยที่อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 15 ปีที่
เข้ารักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตในโรงพยาบาลที่เข้าร่วมการวิจัย โดยมีกฎเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามา
ศึกษาและตัดออกจากการศึกษาดังนี้ 

เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา (Inclusion Criteria) 
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตในโรงพยาบาลที่เข้าร่วมการศึกษาทุกคนที่มีอายุ

มากกว่า 15ปี 
เกณฑ์ในการตัดออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria) 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายและได้รับการบ าบัดทดแทนไต  

 
3.2.2. เทคนิคในการสุ่มตัวอย่าง (Sampling techniques) 

ในการศึกษานี้ท าการสุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มเลือกโรงพยาบาลที่เข้าร่วมการศึกษา โดยใช้
วิธีการเลือกโรงพยาบาลขนาดกลางถึงใหญ่ในแต่ละภูมิภาคของประเทศไทย ที่มีหอผู้ป่วยวิกฤต และมี
ความสนใจเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยได้ติดต่อประสานงานกับแพทย์และพยาบาลประจ าโรงพยาบาล
แต่ละแห่ง โดยมีโรงพยาบาลที่สนใจเข้าร่วมโครงการทั้งหมด 14 โรงพยาบาล ดังนี้ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย สภากาชาดไทย 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
โรงพยาบาลศูนย์ศรีพัฒน์ จังหวัดเชียงใหม่ 
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โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม ่
โรงพยาบาลน่าน 
โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก 
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช จังหวัดตาก 
โรงพยาบาลนครศรีธรรมราช 
โรงพยาบาลทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จังหวัดสงขลา 
โรงพยาบาลมหาสารคาม 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ จังหวัดหนองคาย 

โดยทั้ง 14 โรงพยาบาลแบ่งกลุ่มตามขนาดโรงพยาบาลออกเป็น 3 กลุ่มได้แก่ 

 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (university hospital) ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย, โรงพยาบาลวชิรพยาบาล, โรงพยาบาลธรรมศาสตร์, โรงพยาบาลภูมิพลอดุลย
เดช และ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

 โรงพยาบาลศูนย์ หรือ โรงพยาบาลภูมิภาค (regional hospital) ได้แก่ โรงพยาบาลพุทธชิน
ราช จังหวัดพิษณุโลก และ โรงพยาบาลนครศรีธรรมราช 

 โรงพยาบาลจังหวัด หรือ โรงพยาบาลทั่วไป (provincial hospital) ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์
ศรีพัฒน์ จังหวัดเชียงใหม่, โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่, โรงพยาบาลน่าน, 
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช จังหวัดตาก, โรงพยาบาลทุ่งสง จังหวัด
นครศรีธรรมราช, โรงพยาบาลมหาสารคาม และ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ 
จังหวัดหนองคาย 

 
3.2.3. การค านวณขนาดตัวอย่าง (Sample size determination) 

ค านวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตร  
n = Z2P(1-P)/d2 
n คือ จ านวน sample size 
Z คือ statistic for a level of confidence ในงานวิจัยนี้ใช้ level of significance 95% (Z = 
1.96) 
P คือ expected incidence ในงานวิจัยนี้อ้างอิงจาก การศึกษาของ Thakar และคณะ โดยมี 
incidence ของการเกิด acute kidney injury ร้อยละ 22  
d คือ precision ก าหนด d = 0.02 
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ก าหนด missing data ร้อยละ 10 
จ านวน Sample size ที่ค านวณได้ 1,813 คน   
 
3.3. การด าเนินการวิจัย 

3.3.1. วิธีการวิจัย 

 ติดต่อประสานงาน ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย แก่บุคลากรของโรงพยาบาลที่จะเข้า
ร่วมการวิจัย  

 ติดต่อจัดท า website เพ่ือใช้ในการเก็บข้อมูล เพ่ือความสะดวกแก่โรงพยาบาลที่เข้าร่วมการ
วิจัย  

 เก็บข้อมูลของคนไข้ในส่วนของข้อมูลพื้นฐาน การวินิจฉัยโรค และผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการวันแรกท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ของผู้เข้าร่วมวิจัยเพื่อประเมิน 
inclusion และ exclusion criteria โดยข้อมูลที่เก็บได้แก่ วัน เดือน ปีเกิด, อายุ, เพศ, วันที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล, วันที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต, โรคประจ าตัวของ
ผู้ป่วย, การวินิจฉัยโรค และ Acute physiology and chronic health evaluation 
(APACHE) II Score แรกรับเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต 

 ท าการเก็บข้อมูลการรักษาของผู้ป่วยในวันที่ 1-7, 14, 21, 28 โดยนับตั้งแต่เริ่มเข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต และติดตามผู้ป่วยจนกว่าจะย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต หรือ 
ติดตามเป็นเวลา 28 วันนับตั้งแต่วันแรกที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต โดยข้อมูลที่
ผู้วิจัยเก็บรวบรวมมีดังต่อไปนี้ 
Clinical parameter 
ปริมาณสารน้ าเข้าและออกของร่างกาย และปริมาณปัสสาวะ (intake and output) 
การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต ชนิดของยากระตุ้นความดันโลหิต และขนาดยาที่ใช้ 
จ านวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
การใช้ยาขับปัสสาวะในแต่ละวัน 
Laboratorial parameter 
ค่าการท างานของไต (BUN, creatinine) 
ค่ากรดแลกเตทในเลือด (serum lactate) 
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score ของผู้ป่วยส าหรับข้อมูลวันที่ 1-3 
Treatment 
การท าการบ าบัดทดแทนไต (ถ้ามี) 
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วิธีการการบ าบัดทดแทนไต (mode of renal replacement therapy) 
ค าสั่งการรักษาบ าบัดทดแทนไต (prescription)  
ภาวะแทรกซ้อนจากการบ าบัดทดแทนไต (complication) 

 การตรวจเพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการ การให้การรักษา เป็นการตัดสินใจโดยตรงของแพทย์
เจ้าของไข้ผู้ท าการรักษา ทางผู้วิจัยไม่มีแนวทางให้ท าการตรวจเพิ่มเติมใดเพ่ือการวิจัย 

 วินิจฉัย acute kidney injury โดยใช้ KDIGO criteria คือเมื่อมีการเพิ่มขึ้นของค่า serum 
creatinine มากกว่าหรือเท่ากับ 0.3 mg/dl ภายในระยะเวลา 48 ชั่วโมง หรือมีการเพิ่มข้ึน
ของค่า serum creatinine มากกว่าหรือเท่ากับ 1.5 เท่าของค่า serum creatinine อ้างอิง 
(baseline serum creatinine) หรือ มีปริมาณปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 ml/kg/h เป็นเวลา 6 
ชั่วโมง ส่วนการจัดระยะความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลันใช้เกณฑ์ KDIGO creatinine 
criteria ดังแสดงในตารางที่ 1.4 และใช้ modified urine output criteria โดยก าหนดให้ 
KDIGO stage0 เมื่อ urine output > 0.5 ml/kg/h, KDIGO stage2 เมื่อ urine output 
0.3-0.5 ml/kg/h และ KDIGO Stage3 เมื่อ urine output < 0.3 ml/kg/h การจัดระยะ
ความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลันยึดตามระยะที่รุนแรงที่สุดตลอดช่วงเวลาที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 

 ค่า serum creatinine อ้างอิง (baseline serum creatinine) ใช้ค่า serum creatinine 
ภายในระยะเวลา 1 ปี ก่อนเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้ (true baseline serum 
creatinine) หากไม่มีค่าดังกล่าวจะใช้ค่าประมาณ (estimated baseline serum 
creatinine) โดยใช้ค่า serum creatinine แรกรับเข้าโรงพยาบาล (admission serum 
creatinine) หรือค่าจากการค านวณย้อนกลับโดยใช้สูตร estimated GFR ของ 
Modification on Diet in Renal Disease (MDRD) equation และแทนค่า eGFR เท่ากับ 
75 ml/min/1.73m2 (MDRD serum creatinine) โดยเลือกใช้ค่าที่น้อยกว่า  

 
3.3.2. ตัวแปรในงานวิจัย 

 อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน  

 อัตราตายของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย 

 อัตราการบ าบัดทดแทนไตในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะไตวายเฉียบพลัน 

 ระยะเวลาการเข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต 

 ความรุนแรงของโรค ประเมินจาก APACHE II score และ SOFA score 

 Renal function: serum BUN, creatinine และ urine output 



 46 

 
3.4. การสังเกตและการวัด (Observation and measurement) 

3.4.1. การวัด 

ท าการเก็บข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์เป็นฐานข้อมูล ผู้เก็บข้อมูลสามารถบันทึก
ข้อมูลจากโรงพยาบาลของตน โดยเข้ามาในระบบซึ่งมีการใช้รหัสผ่านของแต่ละโรงพยาบาล โดยที่ผู้
ลงข้อมูลไม่สามารถเข้าดูข้อมูลของผู้ป่วยโรงพยาบาลอ่ืนได้ ท าการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยทุกรายที่เข้า
รับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยหนักที่เข้าเกณฑ์ inclusion criteria และไม่มี exclusion criteria 
 
3.4.2. เครื่องมือส าหรับการวัดผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และเครื่องมือส าหรับเก็บข้อมูล  

3.4.2.1. เครื่องมือส าหรับการวัดผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการส าหรับข้อมูลที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ การตรวจวัดการท างานของ

ไต (serum BUN, creatinine), ค่ากรดแลกเตทในเลือด (serum lactate), และผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการที่ใช้ในการประเมินความรุนแรงของโรคใน APACHE II score และ SOFA score 
ได้แก่ complete blood count (CBC), arterial blood gas, BUN, creatinine, electrolyte และ 
liver function test โดยที่การวัดผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการดังกล่าวใช้เครื่องมือและ
ห้องปฏิบัติการของแต่ละโรงพยาบาลที่เข้าร่วม  
 
3.4.2.2. เครื่องมือส าหรับเก็บข้อมูล  

การเก็บข้อมูลอาศัยการลงข้อมูลทาง website ซึ่งมีการจัดท าขึ้นส าหรับการวิจัยในครั้งนี ้
ระบบ website มีการรักษาความปลอดภัยโดยการใช้รหัสผ่าน และ แต่ละโรงพยาบาลจะสามารถเข้า
มาดูข้อมูลได้เฉพาะโรงพยาบาลของตนเท่านั้น  
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รูปที่ 3.1 website ส าหรับผู้วิจัยส่วนกลางสามารถเข้าไปดูรายละเอียดของแต่ละโรงพยาบาลได้ 

 
 
รูปที่ 3.2 หน้าจอโปรแกรมให้ใส่รหัส เมื่อต้องการเข้าสู่ website ข้อมูล
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รูปที่ 3.3 แบบฟอร์มการลงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 
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รูปที่ 3.4 แบบฟอร์มการลงข้อมูลรายวันของผู้ป่วยในวันที่ 1-3 ของการเข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต  
 

 
 
รูปที่ 3.5 แสดงแบบฟอร์มการลงข้อมูลรายวันของผู้ป่วยในวันที่ 4-7, 14, 21 และ 28ของการ
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
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รูปที่ 3.6 แสดงแบบฟอร์มการลงข้อมูลหากมีการบ าบัดทดแทนไต 
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รูปที่ 3.7 แสดงแบบฟอร์มการสรุปผลการรักษา 

 
 
รูปที่ 3.8 แสดงแบบฟอร์มการสรุประดับความรุนแรงและสาเหตุ หากมีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
 

 
 
3.5. สิ่งแทรกแซง (Intervention) 

 ไม่มี 
 
3.6. การรวบรวมข้อมูล (Data collection) 

ผู้เก็บข้อมูลและบันทึกข้อมูล คือ ผู้ด าเนินการวิจัย และตัวแทนเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาล
ต่างๆที่เข้าร่วมโครงการวิจัย 
 
3.7. การวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis) 

3.7.1. การสรุปข้อมูล 

สถิติพรรณนาข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยโดยแสดงในรูปจ านวนและร้อยละ 
ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ และ mean +/- SD หรือ median +/-IQR (ตามความเหมาะสม) ส าหรับ
ข้อมูลเชิงปริมาณ  
ศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน, อัตราการตาย และอัตราการบ าบัดทดแทนไตโดย
แสดงในรูป ร้อยละ 
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3.7.2. การน าเสนอข้อมูล  

น าเสนอข้อมูลในรูปตารางและกราฟเปรียบเทียบ 
 
3.7.3. การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างข้อมูล 

เปรียบเทียบอัตราการตายระหว่างผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน และผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะไต
วายเฉียบพลัน โดยใช้ Chi-square test ศึกษาระยะเวลาในการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต และ ใน
โรงพยาบาลโดยแสดงในรูป mean+/- SD หรือ median+/- IQR (ตามความเหมาะสม) และ
เปรียบเทียบโดยใช้ Student’s t test หรือ Mann Whitney U test (ตามความเหมาะสม) ศึกษา
ปัจจัยเสี่ยง (ตัวแปรจากข้อมูลทั่วไปหรือข้อมูลทางคลินิก) ต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วย
วิกฤตโดยการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่า proportion (ส าหรับตัวแปรแบบจ าแนก) โดยใช ้
Chi-square test หรือโดยการเปรียบเทียบ mean หรือ median (ส าหรับตัวแปรแบบต่อเนื่อง ตาม
ความเหมาะสม) โดยใช้ Student’s t test หรือ Mann Whitney U test (ตามความเหมาะสม) ของ
ตัวแปรเหล่านั้นเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน และผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน การค านวณทางสถิติใช้โปรแกรม SPSS version 17



บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
4.1 ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาและข้อมูลพื้นฐานทั่วไป  

 การศึกษานี้เริ่มเก็บข้อมูลผู้ป่วยตั้งแต่เมษายน พ.ศ. 2557 สิ้นสุดเดือนธันวาคม 2557 จาก 
14 โรงพยาบาลทั่วประเทศไทย มีผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาทั้งสิ้น 2,480 คน หลังจากคัดแยกผู้ป่วยที่
เป็นโรคไตวายระยะสุดท้ายจ านวน 146 คน ออกไป ท าให้เหลือผู้ป่วยเข้าร่วมในการศึกษาทั้งสิ้น 
2,334 คน (รูปที่ 4.1) ในจ านวนนี้เป็นผู้ป่วยชาย 1,341 คน (ร้อยละ 57.5) อายุเฉลี่ย 64.2 ปี ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ของการศึกษานี้เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม (Medical Intensive Care 
Unit, Medical ICU) คิดเป็นร้อยละ 62.2 ของจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด รองลงมาเป็น หอผู้ป่วยวิกฤต
รวม (Mixed ICU) ร้อยละ 16.5, หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจและหลอดเลือด (Coronary Care Unit, 
CCU) ร้อยละ 12.7 และหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (Surgical ICU) ร้อยละ 8.6 ตามล าดับ ผู้ป่วยมีโรค
ประจ าตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 47.3, โรคเบาหวานร้อยละ 24.9, โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ 
(CAD) ร้อยละ 10.2, โรคเส้นเลือดสมองตีบหรือแตก (CVA) ร้อยละ 6.8, โรคไตเรื้อรังร้อยละ 9.2 
และโรคมะเร็งร้อยละ 9.7 การวินิจฉัยโรคเมื่อเข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตที่พบบ่อยที่สุด 
ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 28.7, รองลงมาได้แก่ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ร้อยละ 
22.5 และโรคติดเชื้อที่ไม่มีอาการของการติดเชื้อในกระแสเลือด ร้อยละ14.1 ระดับคะแนน APACHE 
II และ SOFA Score เฉลี่ยแรกรับเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต เท่ากับ 15.7 และ 6.1 ตามล าดับ ผู้ป่วยเพียง
ร้อยละ 21.9 ใช้ค่า serum creatinine ก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในเวลา 1 ปี (true 
baseline serum creatinine) เป็นค่า serum creatinine อ้างอิง ส่วนที่เหลือใช้ค่าประมาณ 
(estimated baseline serum creatinine) โดยร้อยละ 32.5 ใช้ค่า admission serum creatinine 
และร้อยละ 45.7 ใช้ค่า MDRD serum creatinine เมื่อแบ่งผู้ป่วยตามระดับโรงพยาบาลที่เข้าร่วม
การศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาจ านวน 867 คน (ร้อยละ 37.1) เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย, 524 คน (ร้อยละ 22.5) เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลศูนย์ และ 943 คน 
(ร้อยละ 40.4) เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจังหวัด ประชากรในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของ
โรงพยาบาลทั้งหมดที่เข้าร่วมในการศึกษาเท่ากับ 6.8 ล้านคนโดยประมาณ ข้อมูลพื้นฐานของ
โรงพยาบาลที่เข้าร่วมในการศึกษาแสดงในตารางที่ 4.1 และข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยที่เข้าร่วม
การศึกษาแสดงในตารางที่ 4.2 
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รูปที่ 4.1 จ านวนผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการศึกษาแบ่งตามขนาดโรงพยาบาล 
 

2,480 ICU admission

2,334 eligible patients

University hospital

n=867

Center 1 n=209

Center 2 n=127

Center 3 n= 264

Center 4 n=64

Center 5 n=203

Regional hospital

n=524

Center 6 n=314

Center 7 n=210

Provincial hospital

n=943 

Center 8 n=84

Center 9 n=390

Center 10 n=93

Center 11 n=93

Center 12 n=127

Center 13 n=68

Center 14 n=88

Exclusion 146 ESRD 
patients



 
 

 

 

 

55 

ตารางที่ 4.1 ข้อมูลพื้นฐานของโรงพยาบาลที่เข้าร่วมการศึกษา 

โรงพยาบาล ชนิดหอผู้ป่วย
วิกฤตที่เข้าร่วม
การศึกษา 

จ านวน
เตียงในหอ
ผู้ป่วย
วิกฤตที่เข้า
ร่วม
การศึกษา 

จ านวนเตียง
ใน
โรงพยาบาล 

จ านวน
ประชากรใน
พื้นที่รับผิดชอบ 
(คน) 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย     
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ อายุรกรรมและ

ศัลยกรรม 
15 1,330 52,613 

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ศัลยกรรมและรวม 12 815 106,811 
โรงพยาบาลภูมิพล อายุรกรรมและ

หัวใจ 
13 700 74,933 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ อายุรกรรม 6 600 230,542 
โรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ 

อายุรกรรม 12 850 1,389,890 

รวม  58 4,295 1,854,789 
โรงพยาบาลศูนย์     
โรงพยาบาลพุทธชินราช อายุรกรรม 10 1,022 856,376 
โรงพยาบาล
นครศรีธรรมราช 

อายุรกรรมและ
หัวใจ 

8 745 1,541,843 

รวม  18 1,767 2,398,219 
โรงพยาบาลจังหวัด     
โรงพยาบาลศรีพัฒน์ รวม 21 170 234,244 
โรงพยาบาลน่าน อายุรกรรม 16 520 477,912 
โรงพยาบาลทุ่งสง รวม 6 237 156,991 
โรงพยาบาลนครพิงค์ อายุรกรรม 16 665 88,835 
โรงพยาบาลมหาสารคาม อายุรกรรม 12 485 955,644 
โรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราชท่าบ่อ 

รวม 8 150 87,759 

โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้า
ตากสินมหาราช 

รวม 8 310 532,353 

รวม  87 2,537 2,533,658 
รวมทั้งหมด  163 8,599 6,786,666 
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ตารางท่ี 4.2 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา 

Parameter  
Male sex (n (%)) 1,341 (57.5%) 
Age (mean (SD)) 64.2 (17.5) 
APACHE II score (mean (SD)) 15.7 (7.5) 
SOFA score (mean (SD)) 6.1 (4.3) 
Comorbidities (n (%)) 
 HT 
 DM 
 CAD 
 CVA 
 Malignancy 
 CKD 

 
1,020 (47.3%) 
582 (24.9%) 
238 (10.2%) 
158 (6.8%) 
226 (9.7%) 
215 (9.2%) 

Type of ICU (n (%)) 
 Medical 
 Surgical 
 CCU 
 Mixed 

 
1,451 (62.2%) 
201 (8.6%) 
296 (12.7%) 
386 (16.5%) 

Primary diagnosis, n (%) 
 Cardiovascular disease 
 Endocrine disease 
 Gastrointestinal disease 
 Infectious disease 
 Malignancy  
 Renal disease 
 Respiratory disease 
 Sepsis  
 Trauma  
 Others   

 
670 (28.7%) 
35 (1.5%) 
113 (4.8%) 
330 (14.1%) 
180 (7.7%) 
35 (1.5%) 
201 (8.6%) 
525 (22.5%) 
90 (3.9%) 
155 (6.6%) 

Number of patients using each type of baseline serum 
Cr (n (%)) 
 True baseline 
 Admission Cr 
 MDRD 

 
 
510 (21.9%) 
758 (32.5%) 
1,066 (45.7%) 
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4.2 ผลการศึกษา 

อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 
 อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน (AKI) ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต
ในการศึกษานี้ เท่ากับร้อยละ 54.2 โดยอยู่ในกลุ่ม KDIGO Stage1 ร้อยละ 9.1, KDIGO Stage2 ร้อย
ละ 17.3 และ KDIGO Stage3 ร้อยละ 27.8 (รูปที่ 4.2) ภาวะไตวายเฉียบพลันมีความแตกต่างกัน
อย่างมากในแต่ละโรงพยาบาล โดยมีค่าตั้งแต่ร้อยละ 24.4 ถึงร้อยละ 85.9 (รูปที่ 4.3) โดยพบ
อุบัติการณ์สูงสุดในโรงพยาบาลศูนย์คิดเป็นร้อยละ 60.9 รองลงมาได้แก่ โรงพยาบาลจังหวัด พบได้
ร้อยละ 57.5 และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยพบได้ร้อยละ 46.5 (P<0.001 เมื่อเปรียบเทียบกับ
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย) (รูปที่ 4.4) หากแบ่งตามประเภทหอผู้ป่วยจะพบว่า อุบัติการณ์การเกิด
ภาวะไตวายเฉียบพลันสูงสุดในหอผู้ป่วยอายุรกรรม คิดเป็นร้อยละ 60.3 รองลงมา ได้แก่หอผู้ป่วยรวม
ร้อยละ 53.9, หอผู้ป่วยหัวใจและหลอดเลือดร้อยละ 42.9 และหอผู้ป่วยศัลยกรรมร้อยละ 26.9 (รูปที่ 
4.5) ผู้ป่วยที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมีแนวโน้มที่จะมีอายุมากกว่า มีโรคประจ าตัวเป็นความดัน
โลหิตสูง, เบาหวาน, โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ, โรคไตเรื้อรังมากกว่า และมี APACHE II Score และ 
SOFA Score แรกรับเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน ดังแสดงในตารางที่ 
4.3 
 
รูปที่ 4.2 แสดงอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันตามระดับความรุนแรงของภาวะไตวาย
เฉียบพลัน 
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รูปที่ 4.3 อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในแต่ละโรงพยาบาลที่เข้าร่วมการศึกษา 

 
รูปที่ 4.4 อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันแบ่งตามประเภทโรงพยาบาลที่เข้าร่วม
การศึกษา 
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รูปที่ 4.5 อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันแบ่งตามประเภทของหอผู้ป่วยวิกฤต 
 

 
สาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลัน 
สาเหตุของไตวายเฉียบพลันที่พบในการศึกษานี้ ได้แก่ ภาวะไตวายเฉียบพลันจากภาวะติด

เชื้อในกระแสเลือด (septic AKI) ร้อยละ 35.5, ภาวะไตวายเฉียบพลันจากการขาดเลือด (ischemic 
AKI) ร้อยละ 21.8, ภาวะไตวายเฉียบพลันจากสารหรือยาที่มีพิษต่อไต (nephrotoxic AKI) ร้อยละ 1 
และภาวะไตวายเฉียบพลันจากหลายสาเหตุร่วมกัน ร้อยละ 41.6 ดังแสดงในรูปที่ 4.6 

โรคติดเชื้อเขตร้อน ได้แก่ โรคไข้เลือดออก, โรคเลปโตสไปโรซิส และโรคติดเชื้อสครับเป็น
สาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยร้อยละ 1 ของผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันทั้งหมด 
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ตารางท่ี 4.3 การเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยที่มีและไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
 

Parameter Non AKI AKI P value 
Male sex, n (%) 658 (61.5%) 683 (54.0%) < 0.001 
Age, mean (SD) 61.5 (17.9) 66.5 (16.8) < 0.001 
APACHE II score, mean (SD) 12.4 (6.1) 18.6 (7.3) < 0.001 
SOFA score, mean (SD) 4.0 (3.2) 7.8 (4.3) < 0.001 
Co-morbidities, n (%) 
 HT 
 DM 
 CAD 
 CVA 
 Malignancy 
 CKD 

 
417 (39.0%) 
219 (20.5%) 
85 (7.9%) 
65 (6.1%) 

120 (11.2%) 
38 (3.6%) 

 
603 (47.7%) 
363 (28.7%) 
153 (12.1%) 
93 (7.4%) 
106 (8.4%) 
177 (14.0%) 

 
< 0.001 
< 0.001 
0.001 
0.219 
0.021 

< 0.001 
Primary diagnosis, n (%) 
 Cardiovascular disease 
 Endocrine disease 
 Gastrointestinal disease 
 Infectious disease 
 Malignancy  
 Renal disease 
 Respiratory disease 
 Sepsis  
 Trauma  
 Others   

 
360 (33.6%) 
23 (2.1%) 
52 (4.9%) 

140 (13.1%) 
114 (10.7%) 

3 (0.3%) 
105 (9.8%) 
138 (12.9%) 
57 (5.3%) 
78 (7.3%) 

 
310 (24.5%) 
12 (0.9%) 
61 (4.8%) 

190 (15.0%) 
66 (5.2%) 
32 (2.5%) 
96 (7.6%) 

387 (30.6%) 
33 (2.6%) 
77 (6.1%) 

 
< 0.001 
0.017 
0.970 
0.178 

< 0.001 
< 0.001 
0.057 

< 0.001 
0.001 
0.247 

Number of patients using each type 
of baseline serum Cr (n (%)) 
 True baseline serum creatinine 
 Admission serum creatinine 
 MDRD serum creatinine  

 
 

228 (21.3%) 
526 (49.2%) 
316 (29.5%) 

 
 

282 (22.3%) 
232 (18.4%) 
750 (59.3%) 

 
 

0.560 
< 0.001 
< 0.001 
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รูปที่ 4.6 สัดส่วนสาเหตุภาวะไตวายเฉียบพลันของผู้ป่วยในการศึกษา 
 

 
 
อัตราตายในหอผู้ป่วยวิกฤตและในโรงพยาบาล 
อัตราตายในหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU Mortality) ของผู้ป่วยในการศึกษานี้เท่ากับร้อยละ 23.7 

และอัตราตายในโรงพยาบาล (Hospital Mortality) เท่ากับร้อยละ 30.3 โดยผู้ป่วยที่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลันมีอัตราตายในหอผู้ป่วยวิกฤตและในโรงพยาบาลสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยอัตราตายในหอผู้ป่วยวิกฤตคิดเป็นร้อยละ 34.4 เทียบกับร้อยละ 11.1 
(P < 0.001) และอัตราตายในโรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 42.8 เทียบกับร้อยละ 15.5 (P < 0.001) 
ตามล าดับ อัตราตายในโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้นตามความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลันที่มากขึ้น โดย
ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน, ไตวายเฉียบพลันระยะ KDIGO1, KDIGO2 และ KDIGO3 มีอัตรา
ตายในโรงพยาบาลเท่ากับร้อยละ 15.5, 25.6, 34.7 และ 53.5 ตามล าดับ (รูปที่ 4.7) คิดเป็น odd 
ratio เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลันเท่ากับ 1.87, 2.89 และ 6.25 ตามล าดับ 
(P<0.001) อัตราตายในโรงพยาบาลของผู้ป่วยไม่มีความแตกต่างกันเมื่อแยกตามชนิดของโรงพยาบาล 
โดยพบว่าอัตราตายในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรพยาบาลมหาวิทยาลัย, โรงพยาบาลศูนย์ และ
โรงพยาบาลจังหวัดเท่ากับร้อยละ 41.1, 43.6, และ 43.4 ตามล าดับ (รูปที่ 4.9) 
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รูปที่ 4.7 อัตราตายในโรงพยาบาลของผู้ป่วยแบ่งตามความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลัน 
 

 
 
รูปที่ 4.8 อัตราตายในโรงพยาบาลของผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันในแต่ละโรงพยาบาลที่เข้าร่วม
การศึกษา 
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รูปที่ 4.9 อัตราตายในโรงพยาบาลของผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันแบ่งตามประเภทโรงพยาบาลที่เข้า
ร่วมการศึกษา 

 
ระยะเวลาการเข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตและในโรงพยาบาล  
ค่ามัธยฐานและค่าพิสัยควอไทล์ของระยะเวลาในการเข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต 

และในโรงพยาบาลของผู้ป่วยทั้งการศึกษาเท่ากับ 3 ± 5 และ 10 ± 15 วันตามล าดับ โดยผู้ป่วยที่มี
ภาวะไตวายเฉียบพลันมีระยะเวลาการเข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตและในโรงพยาบาลนาน
กว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่ามัธยฐานและค่าพิสัยควอไทล์
ของระยะเวลารักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตเท่ากับ 4 ± 7 และ 2 ± 4 วันในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน และ ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลันตามล าดับ (P < 0.001) ส่วนค่ามัธยฐานและค่าพิสัยควอ
ไทล์ของระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลเฉลี่ยเท่ากับ 11 ± 16 และ 9 ± 13 วันในผู้ปว่ยที่มีภาวะไต
วายเฉียบพลัน และ ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลันตามล าดับ (P < 0.001) 
  

ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ  
ค่ามัธยฐานและค่าพิสัยควอไทล์ของระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤตของ

ผู้ป่วยทั้งการศึกษาเท่ากับ 2 ± 6 วัน โดยผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันมีระยะเวลาในการใช้
เครื่องช่วยหายใจนานกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่ามัธยฐาน
และค่าพิสัยควอไทล์ของระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจเท่ากับ 3 ± 6 และ 1 ± 4 วันตามล าดับ 
(P < 0.001) 
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การบ าบัดทดแทนไต 
ผู้ป่วยจ านวน 131 คนต้องได้รับการบ าบัดทดแทนไต คิดเป็นร้อยละ 10.3 ของผู้ป่วยที่มี

ภาวะไตวายเฉียบพลัน วิธีการบ าบัดทดแทนไตที่ใช้มากที่สุดได้แก่ intermittent hemodialysis 
(IHD) ร้อยละ 51 รองลงมาเป็น peritoneal dialysis (PD) ร้อยละ 24, continuous renal 
replacement therapy (CRRT) ร้อยละ 20 และ sustained low efficiency dialysis (SLED) 
ร้อยละ 5  
 
รูปที่ 4.10 ค่ามัธยฐานและค่าพิสัยควอไทล์ของระยะเวลาการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต, ใน
โรงพยาบาล และ ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤตเปรียบเทียบระหว่างผู้ที่มี
และไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
 

 
  

P<0.001 

P<0.001 

P<0.001 
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รูปที่ 4.11 สัดส่วนของประเภทการบ าบัดทดแทนไตของผู้ป่วยในการศึกษา 
 

 
ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

 เมื่อท าการวิเคราะห์ด้วยวิธี multivariable analysis โดยใช้ตัวแปรอายุ, เพศ, โรคประจ าตัว
, การวินิจฉัยหลัก และระดับความรุนแรงของโรค (APACHE II score) พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด
ไตวายเฉียบพลันดังแสดงในตารางที่ 4.4 
 
ตารางท่ี 4.4 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 
 
Risk factors 
 

Unadjusted  Adjusted  
OR 95% CI P value OR 95% CI P value 

Male gender 0.74 0.62-0.87 <0.001 0.76 0.63-0.91 0.0023 
CAD  
CKD* 

1.60 
4.42 

1.21-2.11 
3.08-6.34 

0.001 
<0.001 

1.83 
3.38 

1.33-2.52 
2.29-4.99 

<0.001 
<0.001 

APACHE II score 1.15 1.13-1.16 <0.001 1.14 1.12-1.15 <0.001 
Renal disease**  
Sepsis  

18.42 
4.84 

5.23-64.87 
3.03-7.76 

<0.001 
<0.001 

10.69 
2.34 

2.90-39.46 
1.41-3.90 

<0.001 
0.001 

*CKD หมายถึงโรคประจ าตัวเป็นโรคไตเรื้อรัง 
**Renal disease หมายถึงโรคหลักท่ีได้รับการวินิจฉัยเมื่อเข้ารักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่ออัตราตายในโรงพยาบาลของผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน 
เมื่อพิจรณาปัจจัยที่มีผลกระทบต่ออัตราตายในโรงพยาบาลของผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันพบว่า 

ลักษณะของผู้ป่วยที่เสียชีวิตจะมีแนวโน้มที่จะมี APACHE II score สูงกว่า, มีภาวะ sepsis ใน
อัตราส่วนที่มากกว่า, มีความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลันที่มากกว่า และมีสมดุลสารน้ า (fluid 
balance) เป็นบวกมากกว่า และมีระยะเวลารอเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตนานกว่า  
 
รูปที่ 4.12 อัตราตายของผู้ป่วยท่ีไม่มีและมีภาวะ sepsis ในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน 
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รูปที่ 4.13 ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานปริมาณดุลสารน้ าในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่รอด
และเสียชีวิต 
 

 
เมื่อท าการวิเคราะห์ด้วยวิธี multivariable analysis โดยใช้ตัวแปรอายุ, เพศ, ระดับความ

รุนแรงของโรค (APACHE II score), ความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลัน, ปริมาณสมดุลสารน้ า
ในช่วงสามวันแรก และระยะเวลารอเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่าปัจจัยที่มีผลต่ออัตรา
ตายในโรงพยาบาลของผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันดังแสดงในตารางที่ 4.5 
ตารางท่ี 4.5 ปัจจัยเสี่ยงต่ออัตราตายในโรงพยาบาลของผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันเมื่อวิเคราะห์โดย
วิธี multivariable analysis 
 

Risk factors Unadjusted  Adjusted 
OR 95% CI P value OR 95% CI P value 

APACHE II score 1.14 1.12-1.17 <0.001 1.12 1.10-1.14 <0.001 
KDIGO stage3 3.34 2.37-4.73 <0.001 2.23 1.53-3.24 <0.001 
Fluid balance* (per 
1Litre) 

1.18 1.14-1.22 <0.001 1.10 1.06-1.14 <0.001 

Time to ICU 
admission** 

1.04 1.02-1.06 0.001 1.03 1.01-1.06 0.017 

*ค านวณจากสมดุลสารน้ าเข้าและออกภายในสามวันแรกท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
**จ านวนวันตั้งแต่รับเข้าโรงพยาบาลจนถึงวันที่รับเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต 
  

P<0.001 
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ชนิดของการบ าบัดทดแทนไตต่ออัตราตายในโรงพยาบาล 
อัตราตายในโรงพยาบาลเมื่อแยกตามประเภทของการบ าบัดทดแทนไต พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับ

การบ าบัดทดแทนไต intermittent hemodialysis หรือ sustained low efficiency dialysis มี
อัตราตายร้อยละ 45.1, peritoneal dialysis มีอัตราตายร้อยละ 65.9 และ continuous renal 
replacement therapy มีอัตราตายร้อยละ 69.2 แต่เมื่อท าการวิเคราะห์ด้วย multivariable 
analysis ด้วยตัวแปรเพศ, อายุ และความรุนแรงของโรค (severity score) พบว่าไม่มีความแตกต่าง
ในแง่อัตราตายระหว่างวิธีการบ าบัดทดแทนไตชนิด่างๆ ดังแสดงในตารางที่ 4.6 
 
รูปที่ 4.14 อัตราตายของผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตแยกตามประเภทการ
บ าบัดทดแทนไต 

 
 
ตารางท่ี 4.6 ค่า P value ของปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่ได้รับการ
บ าบัดทดแทนไตเม่ือวิเคราะห์โดยวิธี multivariable analysis 
 

Risk factors P value from multivariable model 
APACHE II score 0.005 

Age 0.528 
Gender 0.960 

RRT modality 0.068 



 

 

บทที่ 5 
อภิปรายผลการวิจัย 

 อุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤตเริ่มมีการศึกษามากในหลายประเทศ
ทั่วโลกตั้งแต่ ค.ศ. 2004 ซึ่งเริ่มมีการใช้ RIFLE criteria อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันใน
หอผู้ป่วยวิกฤตมีความแตกต่างกันในแต่ละประเทศ โดยมีตั้งแต่ร้อยละ 16-67 ข้อมูลดังกล่าวโดยส่วน
ใหญ่เป็นข้อมูลจากประเทศในแถบยุโรป สหรัฐอเมริกา ออสเตรเลียและนิวซีแลนด์ ซึ่งโดยเฉลี่ยจะมี
อุบัติการณ์การเกิดไตวายเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤตประมาณร้อยละ 3010, 17, 30, 41, 45, 46 ส าหรับ
ภาวะไตวายเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤตของประเทศไทย จากการศึกษานี้พบว่ามีอุบัติการณ์อยู่ที่ร้อย
ละ 54.2 ซึ่งถือว่าอยู่ในเกณฑ์ที่สูง รวมทั้งอัตราตายจากภาวะไตวายเฉียบพลันซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 
42.8 ก็จัดว่าอยู่ในเกณฑ์ท่ีสูงเช่นเดียวกัน แต่หากเปรียบเทียบกับประเทศในทวีปเอเชีย เช่นจีน จะ
พบว่าอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันใกล้เคียงกัน  

สาเหตุที่พบอุบัติการณ์ภาวะไตวายเฉียบพลันที่สูงในการศึกษานี้อาจเป็นผลจากหลายปัจจัย 
เช่น ปัจจัยจากการใช้ baseline serum creatinine เนื่องจากผู้ป่วยในการศึกษามีเพียงร้อยละ 22 
เท่านั้นที่ทราบค่า baseline serum creatinine, ร้อยละ 46 ต้องอาศัยการประมาณค่า baseline 
serum creatinine โดยการค านวณย้อนกลับจากสมการ MDRD ซึ่งวิธีการนี้มีโอกาสท าให้อุบัติการณ์
ของภาวะไตวายเฉียบพลันสูงกว่าที่ควรจะเป็นได้43, 51 นอกจากนี้ผู้ป่วยที่เข้าร่วมในการศึกษาส่วนมาก
เป็นผู้ป่วยในหอผู้ป่วยอายุรกรรมและหอผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด (Coronary care unit, 
CCU) คิดเป็นร้อยละ 74.9 แตกต่างจากการศึกษาของต่างประเทศท่ีมักมีจ านวนผู้ป่วยวิกฤตอายุรก
รรมและศัลยกรรมในสัดส่วนใกล้เคียงกัน17, 42, 44 ซึ่งผู้ป่วยอายุรกรรมและโรคหัวใจและหลอดเลือดมี
แนวโน้มที่จะมีอุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันมากกว่าผู้ป่วยในหอผู้ป่วยศัลยกรรม39 โดยจาก
การศึกษาของเราพบว่าอุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันในหอผู้ป่วยอายุรกรรมและหอผู้ป่วย
โรคหัวใจและหลอดเลือดสูงถึงร้อยละ 57.4 เมื่อเทียบกับร้อยละ 26.9 ในหอผู้ป่วยศัลยกรรม (P < 
0.001)  

ข้อจ ากัดด้านทรัพยากรก็อาจเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อการเกิดไตวายเฉียบพลันและอัตรา
ตายของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤต ประเทศไทยมีจ านวนเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วประเทศอยู่ที่ 11.5 
เตียงต่อ 100,000 ประชากร เมื่อเทียบกับประเทศสหรัฐอเมริกาซ่ึงมีจ านวน 27.7 เตียงต่อ 100,000 
ประชากร69 ก็นับว่าเรายังขาดทรัพยากรในส่วนนี้อยู่มาก 

นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันในประเทศไทยส่วนใหญ่มักมีระดับความรุนแรงสูง 
โดยสัดส่วนของผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันระยะที่ 3 มีจ านวนมากกว่าระยะที่ 1 หรือ 2 ซึ่งแตกต่างจาก
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ข้อมูลของหลายการศึกษาที่สัดส่วนของผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันระยะที่ 1 จะมีจ านวนสูงที่สุด5, 10, 17, 20, 

28, 41, 44, 46 สาเหตุของภาวะดังกล่าวน่าจะเป็นผลมาจากข้อจ ากัดด้านทรัพยากรเช่นเดียวกัน เนื่องจาก
ปริมาณเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤตมีจ ากัด ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เข้ารับการรักษาจึงมักมีความรุนแรงของโรคที่
มากแล้ว 

ในแง่ของอัตราตายของผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน ข้อมูลจากการศึกษาก่อนหน้านี้มีความ
แตกต่างกันมาก โดยมีอัตราตายอยู่ระหว่างร้อยละ 20 ถึง 50 ความแตกต่างดังกล่าวมีผลจากหลาย
ปัจจัย ไม่ว่าจะเป็นลักษณะประชากรที่ท าการศึกษา, ระดับความรุนแรงของโรค, ระยะเวลาที่ท าการ
ประเมินผลการรักษา และประสิทธิภาพและความสามารถในการให้การรักษาของแต่ละที่ ส าหรับ
อัตราตายของผู้ป่วยจากการศึกษานี้ใกล้เคียงกับการศึกษาในต่างประเทศ 

หากเปรียบเทียบอุบัติการณ์ภาวะไตวายเฉียบพลันของประเทศไทยจากการศึกษานี้กับ
ประเทศในทวีปเอเชีย เช่น จนี พบว่าอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในประเทศไทยมีความ
ใกล้เคียงกับประเทศจีน โดยประเทศจีนมีอุบัติการณ์ภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 51 อัตราตายใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยไตวายเฉียบพลันคิดเป็นร้อยละ 27.8 ซ่ึงต่ ากวา่จากการศึกษาของเรา ข้อ
แตกต่างระหว่างสองการศึกษาที่อาจเป็นสาเหตุให้อัตราตายมีความแตกต่างกันมากนั้น คือ การศึกษา
ของประเทศจีนท าในผู้ป่วยศัลยกรรมประมาณร้อยละ 54 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของไทยที่ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยอายุรกรรมจึงอาจเป็นปัจจัยที่ท าให้อัตราตายมีความแตกต่างกันได้ นอกจากนี้
ระดับความรุนแรงโรคเม่ือเข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตซึ่งประเมินจาก APACHE II score 
และ SOFA score ในการศึกษาของประเทศจีนมีความรุนแรงน้อยกว่าของการศึกษาในประเทศไทย
อีกด้วย28 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันที่พบในการศึกษานี้ ได้แก่ โรคหัวใจและหลอด
เลือด, โรคไตเรื้อรัง, ระดับ APACHE II score ที่สูงขึ้น และภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด สอดคล้องกับ
หลายการศึกษาก่อนหน้านี้38, 44, 46 ในส่วนปัจจัยเรื่องเพศซึ่งจากการศึกษานี้พบว่าเพศหญิงมีความ
เสี่ยงที่จะเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากกว่าเพศชายนั้นยังคงต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือยืนยันต่อไป 
เนื่องจากหลายศึกษาไม่พบความสัมพันธ์นี้38, 40, 70 หรือบางการศึกษาพบว่าผู้ชายมีความเสี่ยงในการ
เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากกว่า39, 46    

สาเหตุหลักของภาวะไตวายเฉียบพลันในการศึกษานี้คือภาวะไตวายเฉียบพลันจากการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด (septic AKI) และภาวะขาดเลือด (ischemic AKI) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาใน
ต่างประเทศหลายการศึกษา39, 42, 43 อย่างไรก็ตามภาวะไตวายเฉียบพลันจากยาหรือสารที่เป็นพิษต่อ
ไต (nephrotoxic AKI) พบเพียงร้อยละ 1 จากการศึกษานี้ซึ่งถือว่าค่อนข้างต่ าหากเทียบกับ
การศึกษาอ่ืนๆ ซึ่งพบอุบัติการณ์อยู่ที่ร้อยละ 6-739, 42, 43 ซึ่งอาจเป็นผลมาจากผู้ป่วยมีปัจจัยหลาย
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อย่างที่ท าให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน เช่นมีการติดเชื้อร่วมด้วย ท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ถูกจัดมีภาวะไต
วายจากหลายสาเหตุ รวมทั้งหากผู้ป่วยได้รับยาหรือสารที่เป็นพิษต่อไตก่อนเข้าโรงพยาบาลก็อาจ
ส่งผลให้แพทย์และผู้วิจัยได้รับข้อมูลไม่ครบถ้วน  

ข้อมูลจากการศึกษานี้สามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้ในหลายด้าน ไม่ว่าจะเป็นใน
ระดับประเทศ การทราบอุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤตท าให้เราทราบว่า
ภาวะนี้เป็นปัญหาที่ส าคัญและพบได้มาก มีผลกระทบสูงโดยเฉพาะการเพ่ิมอัตราตายและระยะเวลา
ในการรักษาตัวในโรงพยาบาล รวมไปถึงค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมมากขึ้นด้วย หากค านวณค่าใช้จ่าย
โดยประมาณจากข้อมูลการวินิจฉัยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis related groups, DRG), น้ าหนัก
สัมพัทธ์ (Relative weight, RW) และอุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันจากการศึกษานี้พบว่า
รัฐบาลจะต้องเสียงบประมาณประมาณปีละ 177 ล้านบาทส าหรับการรักษาภาวะไตวายเฉียบพลัน
ของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤต ข้อมูลดังกล่าวน่าจะมีประโยชน์ในแง่ของการจัดสรรงบประมาณและ
ทรัพยากร รวมไปถึงการก าหนดนโยบายทางสาธารณสุข เช่น การส่งเสริมและให้ความรู้บุคลากรทาง
การแพทย์เกี่ยวกับภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด การจัดท าแนวทางปฏิบัติในการรักษาและป้องกัน
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ทั้งนี้เพ่ือให้การป้องกันและการรักษาภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดเป็นไป
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมไปถึงการหามาตรการในการป้องกันภาวะไตวายเฉียบพลันในชุมชน เชน่ 
การให้ความรู้หลีกเลี่ยงการรับประทานยาชุด ยาสมุนไพรซี่งเป็นสาเหตุหนึ่งของภาวะไตวายเฉียบพลัน 
หรือ การให้ความรู้เกี่ยวกับสุขลักษณะและการป้องกันโรคติดเชื้อเขตร้อน เช่น โรคไข้เลือดออก, โรค
เลปโตสไปโรซิส และโรคติดเชื้อสครับ ซึ่งมักพบภาวะไตวายเฉียบพลันร่วมด้วยเป็นต้น  

ในระดับโรงพยาบาลที่เข้าร่วมการศึกษา ข้อมูลจากการศึกษานี้มีประโยชน์ในการท าให้
โรงพยาบาลแต่ละแห่งทราบข้อมูลพื้นฐานของตนเองมากขึ้น สามารถน าไปใช้ในงานพัฒนาคุณภาพ
การบริการของโรงพยาบาลได้ รวมไปถึงแพทย์ผู้รักษาเองก็สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการรักษา
ผู้ป่วยได้ เช่น ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงมีผลเพ่ิมอุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันซึ่งจาก
การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยเพศหญิง, มีโรคประจ าตัวเป็นโรคหัวใจ หรือโรคไตเรื้อรัง, APACHE II score 
สูง หรือ เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยโรคไตหรือภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) จะเพ่ิม
โอกาสในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ดังนั้นแพทย์ผู้รักษาจึงควรให้การติดตามผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็น
พิเศษ ควรมีการตรวจวัดระดับ BUN, serum creatinine และมีการวัดปริมาณปัสสาวะ เพ่ือให้
สามารถวินิจฉัยและให้การรักษาภาวะไตวายเฉียบพลันได้ทันถ่วงที ส่วนปัจจัยที่มีผลต่ออัตราตายใน
ผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันซึ่งพบว่า APACHE II score ที่สูง, ความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลัน
ระดับ KDIGO ระยะที่ 3, การที่ดุลสารน้ าเป็นบวกมากขึ้น รวมทั้งระยะเวลาระหว่างการเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลและหอผู้ป่วยวิกฤตที่นานขึ้นเพ่ิมอัตราตายในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน ดังนั้น



 
 

 

 

 

72 

นอกจากการรักษามาตรฐานแล้ว การระวังไม่ให้ดุลสารน้ าเป็นบวกมาก และการรับผู้ป่วยเข้ารักษาใน
หอผู้ป่วยวิกฤตเร็วขึ้น อาจช่วยลดอัตราตายในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันได้ ซึ่งหากจะยืนยันสมมติฐาน
ดังกล่าวจะต้องมีการท าการวิจัยโดยมีกลุ่มควบคุมเพ่ือที่จะศึกษาผลโดยตรงของปัจจัยดังกล่าวเพ่ิมเติม 

ในแง่ของการบ าบัดทดแทนไตในภาวะไตวายเฉียบพลัน วิธีการบ าบัดทดแทนไตที่ได้รับความ
นิยมมากที่สุด คือ intermitent hemodialysis ส่วน peritoneal dialysis ก็เป็นอีกวิธีหนี่งที่ได้รับ
ความนิยมรองลงมา เนื่องด้วยสามารถท าได้ง่าย เหมาะสมในผู้ป่วยวิกฤตซึ่งอาจมีความดันโลหิตไม่
คงที่ท าให้ไม่สามารถใช้วิธี intermittent hemodialysis ได้ ถึงแม้ว่าประเทศไทยจะมีการท า 
peritoneal dialysis ในการรักษาภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นจ านวนมาก แต่ก็ยังไม่เคยมีการเก็บ
ข้อมูลเกี่ยวกับผลการรักษาด้วยวิธี peritoneal dialysis ข้อมูลจากการศึกษานี้พบว่าการท า 
peritoneal dialysis ให้ผลการรักษาในแง่อัตราตายไม่แตกต่างจากการบ าบัดทดแทนไตวิธีอ่ืนๆ และ
อาจใช้เป็นทางเลือกหนึ่งในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันได้ อย่างไรก็ดีเนื่องจากการศึกษานี้มีจ านวนผู้ป่วยที่
เข้ารับการบ าบัดทดแทนไตไม่มากเพียงพอ จึงไม่สามารถสรุปผลจากการศึกษานี้ได้ ควรมีการวิจัยที่มี
การสุ่ม, มีกลุ่มควบคุมและมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเรื่องชนิดของการบ าบัดทดแทนไตต่ออัตราการ
เสียชีวิตโดยตรงเพิ่มเติม 

จุดเด่นของการศึกษานี้คือเป็นการศึกษาเก่ียวกับอุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันใน
ประเทศไทยการศึกษาแรกและใหญ่ที่สุด มีจ านวนผู้ป่วยเข้าร่วมศึกษามีการศึกษาจ านวนมาก และมา
จากโรงพยาบาลต่างๆ ทั่วทุกภูมิภาคของประเทศไทย การเก็บข้อมูลก็มีการจัดท าเป็นระบบ
คอมพิวเตอร์ท าให้เรามีฐานข้อมูลขนาดใหญ่ มีการเก็บข้อมูลที่เป็นระเบียบ และสามารถน าข้อมูลมา
คิดวิเคราะห์ได้ง่าย การวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันใช้ KDIGO criteria ซึ่งเป็นเกณฑ์การวินิจฉัย
มาตรฐานในปัจจุบัน และมีการเก็บข้อมูลปริมาณปัสสาวะในผู้ป่วยถึงร้อยละ 95.4 

ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ คือ ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลเฉพาะในหอผู้ป่วยวิกฤตเท่านั้น ดังนั้น
ผลการศึกษานี้จึงไม่สามารถน าไปใช้ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทุกราย หรือ ในผู้ป่วยที่
ไม่ได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลได้, ปริมาณปัสสาวะที่ใช้ในการศึกษานี้เป็นปริมาณปัสสาวะ 24 
ชั่วโมง เราไม่ทราบปริมาณปัสสาวะต่อชั่วโมงของผู้ป่วย ท าให้การจัดระดับความรุนแรงของภาวะไต
วายเฉียบพลันนั้นอาศัยการดัดแปลง KDIGO urine output criteria  
 
สรุปผลการวิจัย 

อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤตในประเทศไทยเท่ากับร้อยละ 
54.2 และอัตราตายในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันเท่ากับร้อยละ 42.8 อัตราการบ าบัดทดแทนไตเท่ากับ
ร้อยละ 10.3 จ านวนวันเฉลี่ยที่เข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตและในโรงพยาบาลและจ านวน
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วันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน เท่ากับ 4, 11 และ 3 วันตามล าดับ ซึ่งมากกว่า
กลุ่มท่ีไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดไตวายเฉียบพลัน
ได้แก่ เพศหญิง, โรคหัวใจ, โรคไตเรื้อรัง, APACHE II score, การเข้ารับการรักษาด้วยโรคไต หรือ 
การติดเชื้อในกระแสเลือด ส่วนปัจจัยที่มีผลต่ออัตราตายในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง ได้แก่ APACHE II 
score, การวินิจฉัยไตวายเฉียบพลัน KDIGO ระยะที่ 3, การมีดุลสารน้ าเป็นบวก และระยะเวลา
ระหว่างการเข้าในโรงพยาบาลและการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตที่นาน 
  
ข้อเสนอแนะ 
  การศึกษานี้เก็บข้อมูลเฉพาะผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต หากต้องการทราบ
อุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันนอกในระดับโรงพยาบาลหรือระดับประชากร จะต้องมีการเก็บ
ข้อมูลเพ่ิมเติมโดยรวบรวมจากผู้ป่วยทั้งหมดในโรงพยาบาล จึงจะสามารถทราบอุบัติการณ์ที่แท้จริง
ของประเทศได้  

ในส่วนของการศึกษาต่อเนื่อง งานวิจัยชิ้นนี้ถือเป็นจุดเริ่มต้นของการศึกษาเกี่ยวกับผู้ป่วยไต
วายเฉียบพลันในประเทศไทย เราสามารถน าข้อมูลในส่วนนี้ไปเป็นพื้นฐานในการศึกษาต่อๆไป รวมทั้ง
ยังก่อให้เกิด  ค าถามวิจัยเพิ่มเติมอีกด้วย เช่น การจ ากัดไม่ให้ดุลสารน้ าเป็นบวกจะช่วยลดอัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันได้หรือไม่ และดุลสารน้ าเป็นบวกปริมาณเท่าไรถึงเพ่ิมอัตราการ
เสียชีวิต, การบ าบัดทดแทนไตแต่ละวิธีให้ผลที่แตกต่างกันหรือไม่ ซึ่งปัญหาดังกล่าวต้องอาศัยการ
ศึกษาวิจัยที่มีจุดประสงค์เฉพาะรวมทั้งมีการสุ่มและมีกลุ่มควบคุมเพ่ือช่วยตอบค าถามดังกล่าวได้
ชัดเจนยิ่งขึ้น  

นอกจากนี้ควรมีการติดตามผู้ป่วยหลังออกจากโรงพยาบาล ซึ่งจะช่วยให้เราทราบถึง
ผลกระทบระยะยาวของภาวะไตวายเฉียบพลันได้ดีขึ้นไม่ว่าจะเป็นการฟ้ืนการท างานของไต (renal 
recovery), การเกิดโรคไตเรื้อรัง ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และอัตราตายหลัง
เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นต้น 
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