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บทคัดย่อ 
 
โครงการศึกษาผลของวิธีการฟอกไต,ระดับการท างานของไตก่อนการฟอกไตต่ออัตราการ
เสียชีวิตและภาระต่อเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขโดยการตดิตามผู้ป่วยไปข้างหน้า 
ศ.นพ.เกือ้เกียรต ิประดษิฐ์พรศลิป์, ร.ศ.ดร.พญ.ปวีณา สสุณัฐิตพงษ์, พญ.ธนนัดา ตระการวนิช,    
นพ.มนต์ชยั ศิริบ ารุงวงศ์,  รอ.นพ.อนนัต์ เชือ้สุวรรณ,  พ.ต.อ.นพ.สุรัตน์ ทรงพานิช,  นพ.พิเชฐ หล่อวินิจ
นนัท์, นพ.วีรวฒัน์ พานทองดี, นพ.สจัจะ ตติยานุพนัธ์วงศ์, นพ.พิสิฐ อินทรวงษ์โชติ, นพ.ปกรณ์ ตงุคะเสรี
รักษ, นพ.ธีรพล สขุมาก, พญ.กตัตกิา หาลือ  
 
ที่มาของการศึกษา  
อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะไตเรือ้รังเพิ่มมากในประเทศไทยจากการเพิ่มมากขึน้ของผู้ ป่วย  non-
communicable disease หรืออาจเกิดจากการเร่ิมให้การรักษาผู้ ป่วยไตเรือ้รังระยะท้ายๆด้วยการบ าบัด
ทดแทนไตไมเ่หมาะสม ค าถามว่าควรเร่ิมการรักษาด้วยการบ าบดัทดแทนไตเม่ือคา่การท างานของไตอยูใ่น
ระดบัใดท่ีเหมาะสมไม่ต ่าเกิดไปจนเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงและไม่สงูเกินไปจนเป็นการเร่ิมบ าบดัรักษา
ทดแทนไตเร็วเกินไปเป็นค าถามวิจยัท่ีต้องการค าตอบ การเร่ิมการรักษาบ าบดัทดแทนไตอยา่งไมเ่หมาะสม
หรือเร็วเกินไปยังท าให้เกิดภาระทางงบประมาณของประเทศ การศึกษานีท้ าขึน้โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาความสมัพันธ์ของระดบัการท างานของไตเม่ือเร่ิมรักษาบ าบดัทดแทนไตกับอัตราการเสียชีวิตของ
ผู้ ป่วยไตเส่ือมระยะสุดท้ายและเปรียบเทียบผลของวิธีการฟอกเลือดทางเส้นเลือดและทางหน้าท้องใน
ผู้ ป่วยไตเส่ือมระยะสุดท้ายของประเทศไทย โดยเร่ิมจากศึกษาหาวิธีการวัดการท างานของไตในระยะ
สดุท้ายก่อนเร่ิมการบ าบดัทดแทนไตให้แม่นย าท่ีสดุ  และน าผลการศกึษานัน้มาใช้ติดตามผู้ ป่วยท่ีเร่ิมรักษา
บ าบัดทดแทนไตทัง้การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมและการฟอกไตทางช่องท้องเพ่ือวิเคราะห์
ความสมัพนัธ์ระดบัการท างานของไตก่อนเร่ิมการรักษาบ าบดัทดแทนไตและผลลพัธ์ทางคลินิกตลอดจน
เปรียบเทียบวิธีการบ าบดัทดแทนไตทัง้สองวิธี 
 
วิธีการวิจัย  
ศกึษาหาวิธีการประเมินการท างานของไตในผู้ ป่วยไตเรือ้รังระยะสุดท้ายท่ีเข้าขา่ยรับการพิจารณาว่าต้องรับ
การรักษาบ าบดัทดแทนไตหรือไม่โดย Cross sectional study  เม่ือได้ผลศกึษาแล้วจึงด าเนินการศกึษาผล
ของระดบัการท างานของไตก่อนเร่ิมการฟอกไตในผู้ ป่วย ESRD และอตัราการเสียชีวิตของผู้ ป่วย ตลอดจน
ประสิทธิภาพระหว่างการรักษาด้วยวิธี การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมและการฟอกไตทางช่องท้องโดย 
"multicenter, prospective observational study" ติดตามผู้ ป่วยไปข้างหน้าและวิเคราะห์ผลลัพธ์ทาง
คลินิกและปัจจยัตา่ง ๆ ท่ีเก่ียวข้องกบัผลการรักษา 
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ผลการศึกษา  
ผู้ ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย CKD ระยะท่ี 5 และอยู่ในระหวา่งการประเมินวา่จะต้องเข้าสูก่ารรักษาด้วยการ
บ าบดัทดแทนไตหรือไมจ่ านวน 113 คน เข้าร่วมการศกึษาและได้รับตรวจประเมินคา่การท างานของไตหรือ 
GFR ท่ีเป็นมาตรฐานด้วยวิธี 99Tc-DTPA plasma isotope renal clearance ผู้ ป่วยมีอายเุฉล่ียเท่ากบั 
59.2 ± 17.8 ปี serum creatinine มีคา่เฉล่ียเทา่กบั 6.59 ± 3.00 mg/dL คา่เฉล่ียของ 99Tc-DTPA 
plasma isotope renal clearance GFR เทา่กบั 16.6 ± 5.5  mL/min per 1.73 m2 พบวา่ CKD-EPI 
Equation ประเมินคา่การท างานของไตในผู้ ป่วย CKD ระยะท้ายต ่ากว่าความเป็นจริงมาก ขณะท่ี Cystatin 
C based GFR ประเมินได้คา่ใกล้เคียงมากขึน้และ Thai GFR Equation ประเมินได้ใกล้เคียงท่ีสดุ  
ผู้ ป่วย CKD ท่ีได้รับการเร่ิมด้วยรักษาบ าบดัทดแทนไต จ านวน 386 ราย เข้าร่วมการศกึษาเพ่ือติดตาม
ผลการรักษาโดย มีอายเุฉล่ียเทา่กบั 59.8 ± 16.1 ปี คา่ serum creatinine เม่ือเข้าร่วมการศกึษามีคา่เฉล่ีย
เทา่กบั 10.81 ± 6.73 mg/dL ผู้ ป่วยมีอบุตักิารณ์ของโรคหรือภาวะร่วม  ร่วมกบัโรคไตเรือ้รังสงู ผู้ ป่วยส่วน
ใหญ่   ผู้ ป่วยมากกว่า 85 % เบกิจ่ายคา่รักษาจากรัฐ  ด้วยการประเมินการท างานของไตด้วย CKD-EPI 
พบวา่ระดบัการท างานของไตในผู้ ป่วยก่อนเร่ิมการบ าบดัทดแทนไตมีพิสยักว้างมาก และมีความ
คลาดเคล่ือนของการประเมินสงู ผู้ ป่วยจ านวนหนึง่อาจเร่ิมการรักษาบ าบดัทดแทนไตโดยไมจ่ าเป็น เป็นผล
ให้ ท าให้จ านวนผู้ ป่วยไมเ่พียงพอในการวิเคราะห์ข้อมลู ต้องการจ านวนผู้ ป่วยเพิ่มและระยะเวลาในการ
ตดิตามผู้ ป่วยตอ่ไป 
 
สรุป   
การประเมินการท างานของไตเพ่ือพจิารณาว่าผู้ป่วยจ าเป็นต้องรับการรักษาบ าบัดทดแทนไตด้วย 
CKD-EPI Equation ไม่แม่นย าและให้ค่าการท างานของไตในผู้ป่วย CKD ระยะท้าย ๆ ต ่ากว่า
ความเป็นจริงมาก ควรใช้ Thai GFR Equation เพ่ือป้องกันการไม่ให้ผู้ป่วยเข้ารับการบ าบัด
ทดแทนไตโดยไม่จ าเป็นและเป็นการสูญเสียงบประมาณของรัฐโดยไม่มีประสิทธิภาพ  
ผู้ป่วย CKD ที่ได้รับการเร่ิมด้วยรักษาบ าบัดทดแทนไตเป็นผู้ป่วยท่ีมีอุบัตกิารณ์ของโรคหรือภาวะ
ร่วมสูง   และมีความ คลาดเคล่ือนของผลการประเมินการท างานของไตโดย CKD-EPI Equation 
สูงเพื่อพจิารณาว่าต้องเร่ิมการรักษาบ าบัดทดแทนไตหรือไม่ การศึกษาเพื่อตดิตามผลลัพธ์การ
รักษาบ าบัดทดแทนไตควรใช้  Thai GFR Equation เป็นเคร่ืองมือในการพจิารณาผู้ป่วยควรเร่ิม
การรักษาบ าบัดทดแทนไตหรือไม่และเป็นเคร่ืองในการศึกษาปัจจัยต่าง ๆ ท่ีมีผลต่อผู้ป่วยท่ีเร่ิม
การรักษาบ าบัดทดแทนไต 
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ABSTRACT 
Impact of dialysis modality and renal function at dialysis initiation towards mortality and 
economical burden study: A prospective observational study 
Kearkiat Praditpornsilpa, Paweena Susantitaphong, Tananda Takarnvanich, Monchai 
Siribumrungwong, Anan Chearsuwan, Surat Songpanich, Pichet Laowanichnan, Weerawat 
Pantongdee, Sajja Tatinupanwong, Pisit Intarawongchot, Pakorn Tungkasereerak, Kattika Harue 
 
Background:  
The prevalence and incidence of CKD have been increasing in Thailand caused by the 
pandemic of non-communicable disease or the inappropriateness of renal replacement therapy 
initiation. The optimum or critical renal function for renal replacement therapy initiation has been 
an important issue. Late renal replacement therapy may cause morbidity and mortality while too 
early renal replacement therapy cause patients’ morbidity and unnecessary health economic 
burden. This study aimed to investigate the association of renal function at renal replacement 
therapy initiation towards clinical outcome and investigate the comparison of mode of renal 
replacement therapy towards patients’ outcome.  
 
Methods:  
The evaluation of pre-renal replacement therapy renal function was investigated by cross 
sectional study. The results of most accurate pre-renal replacement therapy renal function 
assessment was used to enroll patients in multicenter, prospective observational study for 
association of renal function, mode of renal replacement therapy and clinical outcome 
 
Results.  
113 cases of CKD stage V by CKD-EPI equation who expected for renal replacement therapy 
were enrolled for the cross sectional study. The average age was 59.2 ± 17.8 years and 
average serum creatinine was 6.59 ± 3.00 mg/dL.  By reference 99Tc-DTPA plasma isotope 
renal clearance GFR study, the average renal function was 16.6 ± 5.5 mL/min per 1.73 m2.  
CKD-EPI Equation for GFR severely underestimated pre-renal replacement therapy renal 
function. Cystatin C based GFR showed better performance and Thai GFR Equation showed 
best estimation of late CKD patients who may need renal replacement therapy. 
 



7 

 

386 late CKD patients who enrolled for renal replacement therapy were included in multicenter, 
prospective observational study. The average age of patients was 59.8 ± 16.1 years and 
average serum creatinine was 10.81 ± 6.73 mg/dL.  The prevalence of co-morbidities was high 
and more than 85 % of patients reimbursed the renal replacement therapy cost from the 
government reimbursement plan. The renal function when the renal replacement therapy 
initiation by CKD-EPI was inaccurate and range from CKD stage IV to early stage V and late V. 
The findings cause problems to analyze for the association of renal function, mode of dialysis 
and clinical outcome. Thus more cases are needed to be enrolled and more follow up are 
needed.  
 
Conclusion:  
Renal replacement therapy initiation by CKD-EPI was inaccurate and underestimated renal 
function. Renal replacement therapy initiation cases enrollment by CKD-EPI was inappropriate 
and cause unnecessary renal replacement therapy reimbursement. Thai GFR equation should 
be used for renal replacement therapy initiation. By Thai GFR equation, the investigation for 
the association of renal function and mode of dialysis towards clinical outcome can be feasible.  
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1. ช่ือโครงการวิจัยย่อย 1.1  
 (ภาษาไทย)  โครงการศกึษาผลของวิธีการฟอกไต,ระดบัการท างานของไตก่อนการฟอกไตตอ่อตัราการ

เสียชีวิตและภาระตอ่ เศรษฐศาสตร์สาธารณสขุโดยการติดตามผู้ ป่วยไปข้างหน้า 
(ภาษาองักฤษ)   Impact of dialysis modality and renal function at dialysis initiation towards  
                         mortality and economic burden study: A prospective observational study 
 
2. คณะผู้วิจัย 
2.1) ศ.นพ.เกือ้เกียรต ิประดษิฐ์พรศลิป์  
       สาขาวิชาโรคไต ภาควิชาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์  จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั   
2.2) ร.ศ.ดร.พญ.ปวีณา สสุณัฐิตพงษ์  
       สาขาวิชาโรคไต ภาควิชาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั   
2.3) พญ.ธนนัดา ตระการวนิช       โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
2.4) นพ.มนต์ชยั ศริิบ ารุงวงศ์        โรงพยาบาลเลิศสิน 
2.5) รอ.นพ.อนนัต์ เชือ้สวุรรณ       โรงพยาบาลภมูิพลอดลุยเดช 
2.6) พ.ต.อ.นพ.สรัุตน์ ทรงพานิช    โรงพยาบาลต ารวจ 
2.7) นพ.พิเชฐ หล่อวินิจนนัท์         โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  
2.8) นพ.วีรวฒัน์ พานทองดี โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์  
2.9) นพ.สจัจะ ตติยานพุนัธ์วงศ์ โรงพยาบาลชยัภมูิ 
2.10) นพ.พิสิฐ อินทรวงษ์โชติ โรงพยาบาลหนองคาย 
2.11) นพ.ปกรณ์ ตงุคะเสรีรักษ โรงพยาบาลสริุนทร์ 
2.12) นพ.ธีรพล สขุมาก โรงพยาบาลทุง่สง นครศรีธรรมราช 
2.13) พญ.กตัตกิา หาลือ โรงพยาบาลพะเยา 
 
3. รายละเอียดเก่ียวกับโครงการวิจัย: 
3.1 ปัญหา ที่มา เหตุผล หรือสมมตฐิานของการวิจัย  

ในปัจจบุนัอุบตัิการณ์ของการเกิดภาวะไตเรือ้รังเพิ่มมากขึน้ทัว่โลก1-2การดแูลรักษาผู้ ป่วยไตเรือ้รัง
โดยเฉพาะไตเรือ้รังระยะสุดท้ายต้องใช้งบประมาณและบุคคลากรท่ีเก่ียวข้องจ านวนมาก2 ในทศวรรษท่ี
ผ่านมาพบอุบตัิการณ์จ านวนผู้ ป่วยท่ีรับการบ าบดัทดแทนไตสูงขึน้มากอย่างก้าวกระโดดในประเทศไทย 
อบุตัิการณ์จ านวนผู้ ป่วยท่ีรับการรักษาด้วยการบ าบดัทดแทนไตสงูขึน้มากในประเทศไทยอาจมีสาเหตจุาก
การท่ีอบุตัิการณ์การเกิดโรคไตเรือ้รังทกุระยะในประเทศสงูขึน้สืบเน่ืองจากการเพิ่มมากขึน้ของผู้ ป่วย non-
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communicable disease (NCD)หรืออาจเกิดจากการเร่ิมให้การรักษาผู้ ป่วยไตเรือ้รังระยะท้ายๆด้วยการบ าบดั
ทดแทนไตไมเ่หมาะสมท าให้ผู้ ป่วยต้องเข้ารับการรักษาบ าบดัทดแทนไตอยา่งไมจ่ าเป็น    

ในช่วงทศวรรษท่ีผ่านมาอตัราส่วนของผู้ ป่วยท่ีเร่ิมรักษาด้วยการบ าบดัทดแทนไตทัง้วิธีการฟอก
เลือดทางเส้นเลือดและฟอกเลือดทางหน้าท้องในขณะท่ีคา่การท างานของไตยงัไม่ต ่ามากมีปริมาณเพิ่มขึน้
อย่างรวดเร็วทัว่โลก3-5 เน่ืองจากการยึดตามแนวทางปฏิบตัิ (clinical practice guidelines) ซึ่งอาศยัข้อมลูและ
แนวความคิดในอดีตท่ีเช่ือว่าการเร่ิมรักษาด้วยการบ าบดัทดแทนไตในขณะท่ีผู้ ป่วยมีคา่ระดบัการท างาน
ของไตท่ีต ่ามากจะท าให้ผู้ ป่วยเกิดภาวะทโุภชนาการและเพิ่มอตัราการเสียชีวิต แนวความคิดดงักล่าวอาจ
ไม่ถูกต้องเสียทีเดียวและต้องการข้อมูลเพ่ือพิสูจน์และลงรายละเอียดให้แน่ชัดว่า ควรก าหนดระดบัการ
ท างานของไตท่ีต ่ามากอย่างไรหรือค่าระดบัการท างานของไตท่ีต ่าถึงระดบัใดจึงถือว่าเป็นระดบัท่ีควรเร่ิม
การรักษาด้วยการบ าบดัทดแทนไต  

การเร่ิมการรักษาบ าบดัทดแทนไตเม่ือมีระดบัการท างานของไตท่ีต ่ามากจนผู้ ป่วยมีอาการและ
อาการแสดงของภาวะไตเรือ้รังระยะสุดท้าย5-11 เช่น ภาวะเย่ือหุ้มหวัใจอกัเสบ ภาวะสบัสน เป็นระยะการ
ท างานของไตท่ีต ่ามากเกินไปท าให้เกิดผลเสียต่อผู้ ป่วย อย่างไรก็ตามในระบบการบริการสาธารณสุขใน
ประเทศไทยในปัจจบุนั  ภาวะดงักลา่วเป็นภาวะท่ีพบได้ยากมาก ผู้ ป่วยสว่นใหญ่เป็นผู้ ป่วยท่ีไมมี่อาการใด 
ๆ เน่ืองจากอาการส่วนใหญ่ท่ีเกิดจากภาวะไตเรือ้รังเช่นภาวะซีด ภาวะเลือดเป็นกรด ภาวะโปตสัเซียมใน
เลือดสงู สามารถบริหารจดัการได้ด้วยการใช้ยา ค าถามว่าควรเร่ิมการรักษาด้วยการบ าบดัทดแทนไตเม่ือ
คา่การท างานของไตอยู่ในระดบัใดท่ีเหมาะสม ไม่ต ่าเกิดไปจนเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงและไม่สงูเกินไป
จนเป็นการเร่ิมบ าบดัรักษาทดแทนไตเร็วเกินไปท าให้เกิดผลเสียตอ่ผู้ ป่วยจากภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจากการ
รักษาเป็นค าถามวิจัยท่ีต้องการค าตอบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ ป่วยสูงอายุ12-13 ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ ป่วยท่ีมี
จ านวนมากขึน้จากการท่ีประเทศเข้าสู่ aging society  ประชากรกลุม่ผู้สงูอายเุป็นประชากรท่ีมีความเส่ียงตอ่
การเกิดภาวะไตเรือ้รังสูง และมีความเส่ียงในการถูกน าเข้าสู่การรักษาบ าบดัทดแทนไตสูงกว่าประชากร
ทัว่ไปถึง 10 เท่า  นอกจากนัน้การเร่ิมการรักษาบ าบดัทดแทนไตอย่างไม่เหมาะสม เร็วเกินไปยงัท าให้เกิด
ภาระทางงบประมาณและเศรษฐกิจของประเทศและเป็นการสญูเสียทรัพยากรแรงงานของประเทศด้วย14 
             การศึกษานีท้ าขึน้โดยมีวตัถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสมัพันธ์ของระดบัการท างานของไตเม่ือเร่ิม
รักษาบ าบดัทดแทนไตกบัอตัราการเสียชีวิตของผู้ ป่วยไตเส่ือมระยะสุดท้ายและเปรียบเทียบผลของวิธีการ
ฟอกเลือดทางเส้นเลือดและทางหน้าท้องในผู้ ป่วยไตเส่ือมระยะสดุท้ายของประเทศไทย โดยเร่ิมจากศกึษา
วิธีการวัดการท างานของไตในระยะสุดท้ายก่อนเร่ิมการบ าบัดทดแทนไตให้แม่นย าท่ีสุด  และน าผล
การศกึษานัน้มาใช้ติดตามผู้ ป่วยท่ีเร่ิมรักษาบ าบดัทดแทนไตทัง้การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมและการ
ฟอกไตทางช่องท้องเพ่ือวิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระดบัการท างานของไตก่อนเร่ิมการรักษาบ าบดัทดแทนไต
และผลลพัธ์ทางคลินิกตลอดจนเปรียบเทียบวิธีการบ าบดัทดแทนไตทัง้สองวิธีตอ่ผลลพัธ์ทางคลินิก 
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4. ทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง (Review Literature) 
 
4.1 ภาวะไตเรือ้รัง (chronic kidney disease; CKD) คือ ภาวะที่ไตมีการท างานลดลง  โดยมีเกณฑ์
การวินิจฉัย ดังต่อไปนี ้

• มีการลดลงของคา่ glomerular filtration rate (GFR) เหลือน้อยกวา่ 60 
mL/min/1.73m2  เป็นเวลานานกวา่ 3 เดือน 

• มีกายวิภาคหรือพยาธิสภาพของไตผิดปกตโิดยจะมีคา่ GFR ลดลงหรือไมก็่ได้ 

   มีแนวทางการแบง่ CKD ตามความรุนแรงของโรคได้เป็น 5 ระยะ (ตารางท่ี 1) 
 
ตารางท่ี 1  การแบ่งระยะของ chronic kidney disease (CKD) และการดูแลผู้ป่วย 
 

Stage Description 
GFR 

(mL/min/1.73m2) 
Action* 

1 Kidney damage with normal or  GFR >90 Diagnosis and slowing progression, 
CVD risk reduction 

2 Kidney damage with mild  GFR 60-89 Estimating progression, slowing 
progression 

3 Moderate  GFR 30-59 Evaluating and treating complications 
4  Severe  GFR 15-29 Preparation for kidney replacement 

therapy 
5 Kidney failure <15 

(or dialysis) 
Replacement (if uremia present) 

 
 

 
4.2 การประเมินค่าการท างานของไต (glomerular filtration rate, GFR) 

คา่ปกตขิองการท างานของไตประมาณ 130 และ 120 มล./นาที/1.73 ม2  ในผู้ชายและผู้หญิง 
ตามล าดบั  สามารถแบง่การตรวจได้เป็น 2 ประเภทใหญ่ ๆ คือ 

 
4.2.1 การวัดค่าการท างานของไตโดยใช้ measured GFR  

การวดัคา่การท างานของไตโดยใช้ measured GFR คือการวดัคา่การท างานของไตโดยตรง โดย
อาศยัการวดัการขจดัของสารท่ีมีคณุสมบตัดิงัตอ่ไปนีคื้อ  

1) สารท่ีมีการสร้างคงท่ี (constant production rate) 
2) สารท่ีมีการขจดัอยา่งอิสระผ่านโครงสร้าง glomerulus  
3) สารท่ีไมมี่การสร้างหรือดดูกลบัท่ีทอ่ไต  
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4) สารท่ีไมส่ามารถถกูเผาผลาญหรือขจดัท่ีอ่ืนนอกจากไต  
สารท่ีมีคณุสมบตัิดงักล่าวและสามารถน ามาใช้วดัค่าการท างานของไต ได้แก่ อินนูลิน (inulin) , 

iohexol, diethylene triamine pentaacetic acid (99Tc-DTPA), 125I-iothalamine , chromium 
ethylenediaminetetraacetic acid (51Cr-EDTA) 

Inulin  เป็นสารประเภท fructose polymer 15  ค่า inulin clearance มีค่าเท่ากับ GFR จริง แต่
ขัน้ตอนการตรวจวัด inulin clearance  ยุ่งยาก เน่ืองจากต้องให้ inulin ทางหลอดเลือดด าอย่างต่อเน่ือง  
อีกทัง้การตรวจวดัระดบั inulin  ในเลือดและปัสสาวะต้องใช้เทคนิคพิเศษและยุ่งยาก  ซึ่งไม่มีตรวจทัว่ไป
ในทางปฏิบตั ิ 

Iohexol, 125I-iothalamine เป็นสาร radiological contrast ซึ่งสามารถให้ค่าการท างานของไต
ใกล้เคียงกับการตรวจด้วย inulin4   แม้สารทัง้ 2 ชนิดจะเป็น contrast  media ซึ่งเป็น nephrotoxic 
substance แตพ่บวา่ปริมาณท่ีใช้คอ่นข้างต ่า (< 20 มิลลิลิตร) จงึมีความปลอดภยัตอ่ผู้ ป่วย 

99Tc-DTPA และ 51Cr-EDTA สามารถใช้เป็นสารตรวจค่าการท างานของไต โดยใช้ tracer dose 
เพียงแคค่ร่ึงหนึง่ของการเอกซ์เรย์ปอด และให้คา่การท างานของไตใกล้เคียงกบัการตรวจด้วย inulin  

การวดัค่าการท างานของไตด้วยสารตา่ง ๆ ข้างต้น คอ่นข้างยุ่งยาก และมีราคาแพงจึงไม่สามารถ
น ามาใช้กันแพร่หลายทัว่ไป มกัจะจ ากัดอยู่เฉพาะงานวิจยั หรือใช้ตรวจเฉพาะในผู้ ป่วยมีข้อจ ากัดในการ
ตรวจด้วยวิธีทัว่ไป  
ในทางเวชปฏิบตัินิยมใช้  serum creatinine และ  creatinine clearance  เพ่ีอประเมินค่าการท างานของ
ไต อย่างไรก็ตามการแปลผล serum creatinine และ  creatinine clearance  ไม่สามารถแสดงถึงคา่ GFR 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ ป่วยท่ีมีสัดส่วนของร่างกายเบี่ยงเบนจากค่าเฉล่ียทั่วไปเช่นผู้ ป่วยอายุน้อยหรือ
ผู้สูงอายุ ผู้ ป่วยอ้วน ผู้ ท่ีมีภาวะทุพโภชนาการอย่างมาก ผู้ ท่ีมีการสูญเสียกล้ามเนือ้ และผู้ ป่วยไตเรือ้รัง
ระยะท้ายๆ เป็นต้น  
 
 4.2.2 การวัดค่าการท างานของไตโดยใช้ค่า serum creatinine 
          คา่ serum creatinine แปรผนักลบักบั GFR      ข้อจ ากดัของการแปลผลคา่ serum creatinine คือ 
serum creatinine จะสูงกว่าปกติต่อเม่ือ GFR ลดลงมากกว่าร้อยละ 50 (รูปท่ี 1)  ดังนัน้ค่า serum 
creatinine ท่ีสงูกว่าปกติเล็กน้อยไม่ได้แสดงว่า GFR  ลดลงเพียงเล็กน้อย  เช่น ในผู้ ป่วยขนาดน า้หนกั 70 
กก.   หาก serum creatinine เพิ่มจาก 0.9 เป็น 1.0 มก./ดล. พบว่า GFR ลดลงจาก 120 เป็น 70 มล./นาที   
ในทางกลบักันกรณี advanced CKD   หากค่าซีร่ัม creatimine  เพิ่มจาก 5.0 เป็น 6.0 มก./ดล. จะท าให้ 
GFR ลดจาก 25 เป็น 22 มล./นาที   
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รูปท่ี 1 แสดง inverse relationship ระหว่างค่าการท างานของไต (creatinine clearance) กับระดับ 
serum creatinine 
 
4.2.3 การวัดค่าการท างานของไตโดยใช้ค่า serum creatinine based equation 
 การวัดค่าการท างานของไตโดยใช้ค่า serum creatinine equation มีความแม่นย ามากกว่าค่า 
serum creatinine อย่างไรก็ตามมีข้อพิจารณาข้อแตกต่างของสมการต่าง ๆ และมีข้อระมัดระวงัในการ
แปลผล โดยเฉพาะอย่างยิ่งเม่ือต้องแปลผลเพ่ือตดัสินใจว่าจะเร่ิมให้การรักษาบ าบดัทดแทนไตกับผู้ ป่วย
หรือไม ่ 

serum creatinine based GFR equation ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  measured creatinine clearance, 
Cockcroft Gault equation, สมการ MDRD และ CKD-EPI 
 
การแปลผลค่า Measured creatinine clearance (CrCl)               

สามารถค านวณค่า measured creatinine clearance (CrCl) ท าโดยเก็บปัสสาวะ 24 ชม และใช้
สตูร CrCl = (urine Cr x urine volume)/serum creatinine และ เทียบกบัพืน้ท่ีผิวกายเท่ากบั1.73 ม2  การ
แปลผลค่า creatinine clearance  มีข้อจ ากัดเน่ืองจากการเก็บปัสสาวะตลอด 24  ชั่วโมง  หากเก็บไม่
ครบถ้วน จะส่งผลให้ค่า creatinine clearance ต ่ ากว่าความจริง  และการท่ี  creatinine มี  tubular 
creatinine secretion effect  ท าให้ค่า measured creatinine clearance  สูงกว่า  GFR จริงของผู้ ป่วย  
ซึง่จะเห็นได้ชดัเจนในผู้ ป่วย advanced CKD ท่ีคา่ GFR ผิดปกตมิาก   

 
การแปลผลค่า Calculated creatinine clearance (CCr)               

สามารถค านวณคา่ Calculated creatinine clearance (CCr) โดยสมการ Cockcroft Gault  
CCr (มล./นาที)   =    (140-age) x lean body weight (กก.)  x (0.85 if female) 
                                           Cr (มก. /ดล.) X 72 
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พบว่า  สมการ Cockcroft – Gault equation เพ่ือวัดการท างานของไตมีข้อจ ากัดดังต่อไปนีก้ล่าวคือมี
ความคลาดเคล่ือนสงูในผู้ ป่วยท่ีมีดชันีมวลกายสงู และประเมินค่า GFR สงูกว่าค่าจริงในคนอายนุ้อยและ
ต ่ากวา่คา่จริงในผู้สงูอายมุากกวา่ 65  ปี โดยเฉพาะอยา่งยิ่ง เม่ือใช้กบัคนเอเชีย16 
 
การแปลผลค่า GFR ประเมินจากสมการ MDRD และ CKD-EPI               
 ในประชากรคนผิวขวา และคนผิวด า มีข้อแนะน าให้ประเมินการท างานของไตด้วยสมการ MDRD 
และ CKD-EPI      โดยสมการ re-expressed MDRD equation15-16 ค านวณจาก 
GFR (มล./นาที/1.73 m2) = 175 x serum Cr -1.154 x Age -0.203 x (0.742 if female) x (1.212 if black)  
และสมการ CKD-EPI equation17 ค านวณจาก 

Female  Crenz ≤ 0.7 mg/dL: GFR (มล./นาที/1.73 m2) =    144 x (Crenz/0.7)0.329 x 0.993age 

Female  Crenz > 0.7 mg/dL:  GFR (มล./นาที/1.73 m2) =    144 x (Crenz/0.7)-1.209 x 0.993age 

Male      Crenz ≤ 0.9 mg/dL:   GFR (มล./นาที/1.73 m2) =    141 x (Crenz/0.9)-0.411 x 0.993age 
Male      Crenz  > 0.9 mg/dL:   GFR (มล./นาที/1.73 m2) =    141 x (Crenz/0.9)-1.209 x 0.993age 

 
 
ทัง้สองสมการพฒันาจากข้อมูลประชากรผิวขาวและประชากรผิวด า เม่ือน ามาใช้กับประชากรเอเซียเช่น
ประชากรจีนและประชากรญ่ีปุ่ นจะมีความ คลาดเคล่ือนสูง  ในประชากรญ่ีปุ่ นหากใช้สมการ re-
expressed MDRD equation ประชากรญ่ีปุ่ นกว่า 40 % จะได้รับการวินิจฉัย CKD เป็นเหตใุห้ทัง้ จีนและ 
ญ่ีปุ่ น สร้างสมการประเมิน GFR ส าหรับประชากรตวัเอง โดย สมการประเมิน GFR ส าหรับประชากรจีน 
GFR (มล./นาที/1.73 m2) = 175 x SCrJaffe -1.234 x Age-0.179 x (0.79 if female) และสมการประเมิน GFR 
ส าหรับประชากรญ่ีปุ่ น GFR (มล./นาที/1.73 m2) = 194 x SCr -1.094 x Age-0.287 x (0.739 if female)  

เกือ้เกียรต ิประดิษฐ์พรศิลป์ และคณะ18-19  ได้ท าการศกึษาเปรียบเทียบคา่การค านวณการท างาน
ของไต โดยใช้ค่า   re-expressed Modification of Diet in Renal Disease (MDRD), Chronic Kidney 
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), Cockcroft-Gault equation, เทียบกับการวัดค่าการ
ท างานของไตโดยใช้  plasma Tc-diethylenetriaminepentaacetic acid (Tc-DTPA) clearance พบว่า 
ค่าการท างานของไตจาก สมการ GFR ท่ีใช้ส าหรับคนผิวขวามีค่าต ่ากว่าความเป็นจริงในผู้ ป่วยไทยและ
หากใช้กบัประชากรไทย  ประชากรไทยจะได้รับการวินิจฉยั CKD ตลอดจน CKD ระยะตา่ง ๆ สงูกวา่ความ
เป็นจริง และหากใช้ค่า GFR ท่ีได้จากสมการของคนผิวขวาเพ่ือพิจารณาเร่ิมการรักษาบ าบดัทดแทนไต 
ผู้ ป่วยจะมีความเส่ียงต่อการรักษาบ าบดัทดแทนไตอย่างไม่เหมาะสมโดยจะต้องเข้ารับการบ าบดัรักษา
ทดแทนไตรวดเร็วเกินไป นอกจากจะเกิดผลเสียต่อผู้ ป่วยแล้วยังส่งผลต่อการใช้จ่ายงบประมาณด้าน
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สาธารณสขุของประเทศ  เป็นท่ีมาของการสร้างสมการวดัการท างานของไตส าหรับคนไทยโดยสมการ GFR 
ส าหรับคนไทยเทา่กบั 375.5 x Crenz

-0.848 x age-0.364  (x 0.712 if female) (ตารางท่ี 2)   
ตารางท่ี 2  แสดงสูตรการค านวณค่าการท างานของไต (Estimated GFR) 
 

eGFR methods Sex Serum creatinine Equations 
Cockcroft-Gault equation - Crenz [(140-age) x BW/ Crenz x 72]/BSA x (0.85 if  female) 
Re-expressed MDRD equation - Crenz 175x Crenz

-1.154x age-0.203 (x0.742 if female) 
CKD-EPI equation Female Crenz ≤ 0.7 mg/dL 144 x(Crenz/0.7)0.329 x 0.993age 
 Female Crenz > 0.7 mg/dL 144 x(Crenz/0.7)-1.209 x 0.993age 
 Male Crenz ≤ 0.9 mg/dL 141 x(Crenz/0.9)-0.411 x 0.993age 
 Male Crenz > 0.9 mg/dL 141 x(Crenz/0.9)-1.209 x 0.993age 
Thai eGFR equation - Crenz 375.5 x Crenz

-0.848 x age-0.364  (x 0.712 if female)  

 
BSA, body surface area; BW, body weight; CKD-EPI, Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration; CrEnz, creatinine enzymatic assay; eGFR, estimated glomerular filtration rate;  

 
แม้วา่สมการ GFR ส าหรับคนไทยจะประเมินการท างานของไตในประชากรไทยได้แม่นย าท่ีสดุ แตก็่ยงัต้อง
แปลค่าด้วยความระมัดระวงัโดยเฉพาะอย่างยิ่งในประชากรท่ีมีองค์ประกอบของร่างกายแตกต่างจาก
ประชากรทั่วไป  การศึกษาในผู้ ป่วยผู้คุ้มกันบกพร่องจากการติดเชือ้เอชไอวีในประชากรไทยพบว่า แม้
สมการ GFR ส าหรับคนไทยก็ให้คา่คลาดเคล่ือนในประชากรกลุม่นี ้  ขณะท่ีการวดัการท างานของไตโดยใช้
ค่า cystatin ให้ความ คลาดเคล่ือนน้อยท่ีสุด cystatin-C GFR ได้จากการค านวณโดยสมการ cystatin-C 
GFR เทา่กบั86.7/cystatin C -4.2 

              Cystatin C เป็น endogenous cysteine proteinase inhibitor  ขนาดโมเลกุล 13 กิโลดาลตัน   
ถูกสร้างจาก nucleated cells  และเข้าสู่กระแสเลือดด้วยอัตราคงท่ี  20-21 โดยมากกว่าร้อยละ 99  ของ 
cystatin C  ถูกกรองท่ีโกลเมอรูลัส ไม่มีการขับ (secreted)  ไม่ถูกดูดกลับ (reabsorbed) และถูกย่อย
สลาย (metabolize) ท่ี proximal renal tubular cells  ดงันัน้เม่ือมีการท างานของไตลดลง จะพบว่ามีการ
เพิ่มขึน้ของค่า cystatin C  ในเลือด และพบว่าค่าดังกล่าวยังสัมพันธ์กับการวัดค่า GFR ด้วยวิ ธี 
radionuclide-derived measurement 21   จึงเป็นท่ีมาของการน าค่า cystatin C  มาใช้เป็นตวัแทนในการ
วัดค่าการท างานของไต (GFR)   เน่ืองจากไม่ถูกรบกวนด้วยปริมาณของกล้ามเนือ้  (muscle mass)   
ในขณะท่ี อาย ุเพศ น า้หนกั สว่นสงู การสบูบหุร่ี และระดบั C-reactive protein  สมัพนัธ์กบัระดบั cystatin 
C  ในเลือด22  ข้อมูลจาก Cystatin  C  ท าให้เกิดค าถามวิจยัว่า หาก serum creatinine based equation 
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มีความคลาดเคล่ือนสงูในผู้ ป่วย CKD ระยะท้าย ๆ ก่อนการรักษาบ าบดัทดอทนไต ควรใช้ cystatin C  เป็น
เคร่ืองมือในการประเมินการท างานของไตในกรณีเชน่นีห้รือไม่ 
 ในผู้ป่วยไตเรือ้รังระยะสุดท้าย โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีต้องรับการพิจารณาว่าจะต้องเร่ิมการ
บ าบัดทดแทนไตหรือไม่  สมการประเมินการท างานของไต สมการใดให้ค่าแม่นย ามากที่สุดเป็น
ประเด็นค าถามที่ส าคัญ และเป็นค าถามที่ต้องด าเนินการหาค าตอบก่อนที่จะศึกษาต่อไปว่า ควร
เร่ิมการรักษาบ าบัดทดแทนไตเม่ือค่า GFR ลดลงเหลือเท่าไหร่จึงจะให้ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีที่สุด 
ตลอดจนสามารถเปรียบเทียบได้ว่า วิธีการบ าบัดทดแทนไตแบบใดให้ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีกว่า
กันระหว่างการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมและการฟอกไตทางช่องท้อง 
 
4.2.4 การเร่ิมการบ าบัดทดแทนไต 

โดยทัว่ไปมีข้อแนะให้เร่ิมการบ าบดัทดแทนไตส าหรับผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังระยะสุดท้ายท่ีมีอาการยูรี
เมียซึ่งเกิดจากการคั่งของของเสียในร่างกาย อาการต่าง ๆ ได้แก่ อาการ uremic pericarditis, อาการ 
uremic  pleuritic, อาการ progressive uremic encephalopathy หรือ neuropathy  เช่น  อาการสับสน
ไปจนอาการชกั, ภาวะเลือดออกผิดปกติจากการท างานผิดปกติของเกล็ดเลือดม ภาวะน า้ท่วมปอดท่ีไม่
ตอบสนองตอ่ยาขบัปัสสาวะ และภาวะทพุโภชนาการท่ีสมัพนัธ์กบัโรคไตเรือ้รัง ปัจจบุนัผู้ ป่วยไตเรือ้รังระยะ
สดุท้ายท่ีมีอาการยูรีเมียพบได้ยาก เน่ืองจากการจดัระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยท าให้ประชากร
ไทยเข้าถึงบริการการรักษาอยา่งครอบคลมุ 

ในผู้ ป่วยโรคไตเรือ้รังระยะสดุท้ายท่ีไม่มีอาการยรีูเมีย ยงัไมมี่ข้อก าหนดอยา่งชดัเจนวา่ควรเร่ิมการ
บ าบัดทดแทนไตเม่ือไร หรือเม่ือค่า GFR ลดลงเหลือเท่าไร ยิ่งเม่ือพิจารณาถึงความ คลาดเคล่ือนของ
สมการประเมินค่า GFR ในกลุ่มผู้ ป่วยก่อนบ าบดัทดแทนไตด้วยแล้วจะเห็นว่า เวชปฏิบตัิ ท่ีท าอยู่น่าจะมี
ความไม่เหมาะสมอยู่มาก และหากพิจารณาผลประโยชน์ตอบแทนในเชิงธุรกิจทางด้านการแพทย์
โดยเฉพาะอยา่งยิ่งการบ าบดัทดแทนไตด้วยแล้ว โอกาสท่ีจะมีความไมเ่หมาะสมนา่จะมีโอกาสเกิดสงู 
 การขาดข้อมูลหรือผลการศึกษาท่ีมีการควบคุมปัจจัยต่าง ๆ ท าให้ข้อแนะน าเพ่ือเร่ิมการรักษา
บ าบัดทดแทนไตส าหรับผู้ ป่วยไตเรือ้รังระยะสุดท้ายของแต่ละประเทศแนะน าไว้อย่างกว้าง ๆ และมี
รายละเอียดแตกตา่งกนัมาก ทัง้นีข้ึน้กบัสถานะภาพทางเศรษฐกิจของแตล่ะประเทศ 

ในปี พ.ศ. 2545 กลุ่มประเทศยุโรปแนะน าให้พิจารณาเร่ิมการรักษาบ าบดัทดแทนไต เม่ือค่าการ
ท างานของไตต ่ากว่า 15 มล/นาที หรือเม่ือมีอาการของภาวะยูรีเมีย (uremic symptoms) หรือมีปัญหาใน
การควบคมุน า้ในร่างกายหรือความดนัโลหิต หรือมีภาวะโภชนาการท่ีเลวลง และควรเร่ิมฟอกเลือดเม่ือค่า
การท างานของไตน้อยกวา่ 6 มล/นาที ถึงแม้ไมมี่อาการ ส าหรับในกลุม่เส่ียงเชน่ เบาหวาน อาจจะพิจารณา
ฟอกเลือดเร็วขึน้ กลา่วคือเม่ือมีคา่การท างานของไตประมาณ 8-10 มล/นาที23 

ขณ ะ ท่ี ใน ปี  พ .ศ . 2545  Australian and New Zealand Society of Nephrology แนะน าให้
พิจารณาเร่ิมฟอกเลือด (initiation of dialysis) เม่ือค่าการท างานของไตประมาณ 10 มล/นาที/1.73 ตรม.  
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เม่ือมีอาการของภาวะยรีูเมีย (uremic symptoms) หรือมีปัญหาในการควบคมุน า้ในร่างกายหรือความดนั
โลหิต หรือมีภาวะโภชนาการท่ี เลวลง24 และ The National Kidney Foundation-Disease Outcomes 
Quality Initiative (NKF-DOQI) ได้ใช้ข้อมูลจากการศึกษา Canada-USA (CANUSA) ในปี พ.ศ. 2541 ซึ่ง
เป็นการศึกษาเพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างความพอเพียงของการฟอกเลือดทางหน้าท้องและภาวะ
โภชนาการต่ออตัราการรอดชีวิตของผู้ ป่วย พบว่าอตัราการเสียชีวิตจะน้อยท่ีสุด เม่ือผลรวมของค่าความ
พอเพียงในการฟอกเลือดทางหน้าท้อง (total weekly Kt/ V urea) รวมกับค่าการท างานของไตท่ีเหลืออยู่  
(residual renal function) มีค่ามากกว่า 2.0 ซึ่งเทียบได้กับค่า creatinine clearance  ประมาณ 10-14 
มล/นาที/1.73 ตรม. รวมกบัมีการก าหนดระยะของภาวะไตวายเรือ้รังระยะท่ี 5 ไว้ท่ีมีคา่ estimated GFR ท่ี
น้อยกว่า 15 มล/นาที/1.73 ตรม.  โดยในปี พ.ศ. 2549  NKF-DOQI25 ได้แนะน าให้พิจารณาเร่ิมฟอกเลือด 
(initiation of dialysis) โดยค านึงถึงอาการและอาการแสดงของจากภาวะยูรีเมีย (uremia) รวมถึงข้อดี 
ข้อเสียของการเร่ิมการฟอกเลือด เม่ือมีค่าการท างานของไต estimated GFR ท่ีต ่ากว่า 15 มล/นาที/1.73 
ตรม.   
                ในปี พ.ศ. 2541 Canadian Society of Nephrology ได้แนะน าให้เร่ิมมีการฟอกเลือดเม่ือมีค่า
การท างานของไตต ่ากว่า 20 มล/นาที/1.73 ตรม. ร่วมกับมีอาการของภาวะยูรีเมีย ภาวะโปแทสเซียมใน
เลือดสูง ภาวะกรดเกินในเลือดท่ีไม่สามารถแก้ไขได้โดยการให้ยารักษา ภาวะน า้เกิน  หรือมีภาวะ
โภชนาการท่ีเลวลงโดยประเมินจากระดบัอลับูมินในเลือด และ ในปี พ.ศ. 2542 United Kingdom Renal 
Association ได้แนะน าให้เร่ิมมีการฟอกเลือดเม่ือมีค่าการท างานของไตต ่ากว่า 15 มล/นาที/1.73 ตรม.  
ร่วมกบัประเมินข้อดีข้อเสียของการเร่ิมฟอกเลือด โดยใช้อาการของผู้ ป่วย ภาวะโภชนาการ โรคร่วม ความ
แข็งแรงโดยภาพรวม (functional status) เป็นราย ๆ ไป26 และในปี พ.ศ. 2542 Japanese Society of 
Nephrology ได้แนะน าให้เร่ิมมีการฟอกเลือดเม่ือมีค่าการท างานของไตต ่ากว่า 15.0 มล/นาที/1.73 ตรม. 
ร่วมกับมีอาการ/อาการแสดงของภาวะยรีูเมียท่ีไม่สามารถให้ยารักษาได้ผล และควรเร่ิมฟอกเลือดเม่ือค่า
การท างานของไตต ่ากวา่ 6 มล/นาที/1.73 ตรม. ถึงแม้ไมมี่อาการ27   

จะเห็นได้วา่ข้อแนะน าในการเร่ิมการบ าบดัทดแทนไตมีความแตกตา่งกนัมากในแตล่ะประเทศ ให้
เร่ิมจากการรักษาตัง้แต ่20 มล/นาที/1.73 ตรม. ไปจน 6.0 มล/นาที/1.73 ตรม. ท าให้แพทย์โรคไตสว่นใหญ่
มีแนวโน้มเร่ิม  ให้การรักษาบ าบดัทดแทนไตเร็วเกินไป เน่ืองจากข้อแนะน าเป็นข้อแนะน ากว้าง ๆ ซ า้ยงัมี
ปัญหาความแมน่ย าการประเมินการท างานของไตในช่วงท่ีการท างานของไตเส่ือมไปมาก  เน่ืองจากผู้ ป่วย 
CKD ระยะสดุท้ายมีองค์ประกอบ ของร่างกายเปล่ียนแปลง28   

ข้อมูลในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าผู้ ป่วยเร่ิมการรักษาบ าบดัทดแทนไตเร็วขึน้ตามล าดบั (รูปท่ี  
2)  อัตราการเร่ิมฟอกเลือดท่ี estimated GFR ประมาณ 10-14.9 มล/นาที/1.73 ตรม.  สูงขึน้จากร้อยละ 
15 ในปี พ.ศ. 2539 เป็นร้อยละ 30 และอัตราการเร่ิมฟอกเลือดท่ี estimated GFR มากกว่า 15 มล/
นาที/1.73 ตรม. สงูขึน้จากร้อยละ 4 เป็นร้อยละ 15 ในปี พ.ศ. 2552    
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รูปท่ี  2  แสดงอัตราการเร่ิมฟอกเลือดที่ estimated GFR ประมาณ 10- 14.9 มล/นาที/1.73 ตรม.  
และมากกว่า 15 มล/นาที/1.73 ตรม. (ข้อมูลของ USRDS) 
 
มีข้อมลูการศกึษาการเร่ิมการรักษาบ าบดัทดแทนไตโดย Hwang และคณะ 29  ได้วิเคราะห์ข้อมลูจาก 
Taiwan dialysis registry ระหวา่งปีพ.ศ.2544-2547 พบวา่การเร่ิมฟอกเลือดท่ีคา่การท างานของไต 
(eGFR) ท่ีมากกวา่ 5 มล/นาที/1.73 ตรม. สมัพนัธ์กบัอตัราการเสียชีวิตท่ีเพิ่มขึน้ หลงัติดตามเป็นเวลา 1 ปี 
เชน่เดียวกบัข้อมลูจากประเทศญ่ีปุ่ นพบวา่มีความสมัพนัธ์เป็นเส้นตรงระหวา่งคา่การท างานของไต 
(eGFR) กบัอตัราการเสียชีวิต จากการศกึษาในผู้ ป่วยท่ีฟอกเลือดจ านวน 34,279 ราย (รูปท่ี 2 ) 
 

 
รูปท่ี  2   แสดงอัตราเสียชีวิตของผู้ป่วย 34,279 รายจากฐานข้อมูล Japanese Society of Dialysis 
and Transplantation  แบ่งตามค่า eGFR ในขณะท่ีเร่ิมฟอกเลือด (initiation of haemodialysis)  
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ถึงแม้วา่ข้อมลูทัง้จากไต้หวนัและญ่ีปุ่ นแสดงแนวโน้มผลเสียจากการเร่ิมการรักษาบ าบดัทดแทนไต
เร็วเกินไป การแปลผลข้อมูลต้องท าด้วยความระมดัระวงั เน่ืองจากการศกึษาส่วนใหญ่เป็นการศกึษาแบบ
ย้อนหลัง และวดัอัตราการเสียชีวิตจากจุดท่ีเร่ิมฟอกเลือด ท าให้อาจจะมี lead time bias ได้  lead time 
bias คือผลของระยะเวลาในการเร่ิมการรักษา (initiation of dialysis) กบัการพยากรณ์โรค (renal function 
progression) กล่าวคือ ความสมดลุระหวา่งประโยชน์ของการเพิ่มอตัราการรอดชีวิตในกลุม่ท่ีฟอกเลือดเร็ว 
(the gain in survival on dialysis related to earlier initiation) กับระยะเวลาท่ีรอดชีวิต survival time 
ก่อนท่ีจะเร่ิมการฟอกเลือด (initiation of dialysis) ในกลุ่มท่ีฟอกเลือดช้า (late starting) สรุปง่าย ๆ ก็คือ
เราไม่สามารถประเมินอัตราการเสียชีวิตของผู้ ป่วยในระหว่างท่ียงัไม่ได้เร่ิมการฟอกเลือดของกลุ่มท่ีเร่ิม
ฟอกเลือดช้าได้ 30 

Cooper และคณะ31  จึงท าการศึกษาแบบ randomized controlled trial (the Initiating Dialysis 
Early and Late, IDEAL) เปรียบเทียบระหว่างการเร่ิมฟอกเลือดเร็ว (early initiation, eGFR 10-14 มล/
นาที/1.73 ตรม.) กับการเร่ิมฟอกเลือดช้า (late initiation, eGFR 5-7 มล/นาที/1.73 ตรม.) ถึงผลในด้าน
ของอตัราการรอดชีวิตในผู้ ป่วย 828 ราย พบว่าทัง้ 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันในด้านอตัราการรอดชีวิต 
(hazard ratio 1.04, 95%CI 0.83-1.30, P=0.75)  นอกจาก นี ย้ั งพบว่า ร้ อยละ  75.9 ของกลุ่ ม  late 
initiation  ต้องเร่ิมฟอกเลือดเร็วกว่าค่า eGFR ท่ีตัง้ไว้ เน่ืองจากมีอาการของภาวะยูรีเมีย  (uremic 
symptom) และผลต่างของ eGFR ของทัง้  2 กลุ่มค่อนข้างน้อยกล่าวคือ  2.2 มล/นาที /1.73 ตรม. 
(Cockcroft-Gault equation) และ 1.8 มล/นาที/1.73 ตรม. (MDRD equation) 
                 Chang และคณะ32 ได้ศึกษาผลของการฟอกเลือดเร็ว (early dialysis, eGFR) เทียบกับฟอก
เลือดช้า (late dialysis) ในผู้ ป่วย 836 ราย โดยในกลุ่ม early dialysis มีค่าการท างานของไตเฉล่ียเท่ากับ 
11.1 มล/นาที/1.73 ตรม.   และในกลุม่ late dialysis มีคา่การท างานของไตเฉล่ียเท่ากบั 6.1 มล/นาที/1.73 
ตรม. พบว่าในกลุ่ม early dialysis มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าในกลุ่ม late dialysis  แต่เม่ือท าการ
เปรียบเทียบจับคู่ (match) โดยใช้ propensity score ซึ่งประกอบด้วยอายุ เพศ วิธีการฟอกเลือด โรค
ประจ าตวั (เช่นเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด) ระดบัความเข้มข้นของเลือด ระดบัอัลบูมินในเลือด 
ระดับแคลเซียมและฟอสฟอรัสในเลือด พบว่าทัง้ 2 กลุ่มมีอัตราการเสียชีวิตท่ีไม่แตกต่างกัน และเม่ือ
วิเคราะห์แยกกลุ่มเฉพาะ propensity score match พบว่าในผู้ ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า 70 ปี และผู้ ท่ี มี
ระดบัอลับูมินในเลือดสงูกว่า 3.5 กรัมตอ่ลิตร การฟอกเลือดเร็ว (early dialysis) ยิ่งเพิ่มอตัราการเสียชีวิต
มากขึน้ (hazard ratio 3.29, 95%CI 1.01-10.7, P=0.048 และ 2.53, 95%CI 1.02-6.28, P=0.046)33 

ปวีณา สุสัณฐิตพงษ์ และคณะ34  ได้ท าการศึกษา meta-analysis เปรียบเทียบระหว่างการเร่ิม
ฟอกเลือดเร็ว (early dialysis) และ การเร่ิมฟอกเลือดท่ีช้า (late dialysis) ถึงผลของอตัราการรอดชีวิตจาก 
17 การศกึษา  ในผู้ ป่วยจ านวน 1,081,116 ราย  โดยมีค่าเฉล่ียของ eGFR ในการเร่ิมต้นฟอกเลือดจาก 17 
การศึกษา เท่ากับ 6-7 มล/นาที/1.73 ตรม.   และพบว่าค่าเฉล่ียของ eGFR ท่ีเพิ่มขึน้ทุก ๆ 1 มล/นาที/1.73 
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ตรม.  จะสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตท่ีเพิ่มขึน้ร้อยละ 4 ของค่าเฉล่ียของ eGFR ท่ีเพิ่มขึน้ทุก ๆ 1 มล/
นาที/1.73 ตรม.  (adjusted hazard ratio =1.037, 95% CI 1.030-1.045 P<0.001, รูปท่ี  3)  

                      
รูปท่ี   3   แสดง Forest plot ของ adjusted hazard ratio for all-cause mortality  ต่อการเพิ่มขึน้
ของ GFR 1 มล/นาที/1.73 ตรม.  
                 

ข้อมูลท่ีไม่มีความสอดคล้องกันเช่นนีจ้ึงได้มีการตัง้สมมตฐิานที่เช่ือว่าน่าจะมีปัจจัยอ่ืน ๆ 
ที่เก่ียวข้องกับการพิจารณาเร่ิมการรักษาบ าบัดทดแทนไต เช่น ปริมาณกล้ามเนือ้ (muscle mass) 
ของผู้ป่วย  ภาวะทางโภชนาการของผู้ป่วย  ระดับ uremic toxin ตัวอ่ืนที่ส าคัญ และที่ส าคัญที่สุด
ค่า GFR ท่ีถูกต้องแม่นย า  และใช้ข้อมูลทัง้หมดเพ่ือตัดสินว่าผู้ป่วยจะได้ประโยชน์การรักษา
บ าบัดทดแทนไต หรือไม่ มีบ่งชีซ้ึ่ งสามารถอธิบายได้เป็นอย่างไร  และหากตัดสินได้ว่าผู้ป่วย
น่าจะได้ประโยชน์จากการเร่ิมรักษาบ าบัดทดแทนไต วิธีการบ าบัดทดแทนไตใดน่าจะให้
ประโยชน์แก่ผู้ป่วยสูงสุด 

 
4.2.5. การเลือกชนิดการรักษาบ าบัดทดแทนไต 
    ค าแนะน าในเร่ืองเวลาท่ีเหมาะสมเพ่ือเร่ิมการรักษาบ าบดัทดแทนไต รวมทัง้การเลือกวิธีของการ
รักษาบ าบดัทดแทนไต มีผลต่อผลลพัธ์ทางคลินิกของผู้ ป่วย  และควรให้ผู้ ป่วย และสมาชิกครอบครัวของ
ผู้ ป่วยรวมถึงผู้ดแูล มีส่วนร่วมการตดัสินใจ  ซึ่งในปัจจบุนัมีการรักษาบ าบดัทดแทนไต 3 วิธี คือ การปลูก
ถ่ายไต,  การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม  และ การฟอกไตทางช่องท้อง  หากผู้ ป่วยมีญาติบริจาคอวยัวะ 
ควรพิจารณาการปลูกถ่ายไตเป็นทางเลือกแรก เน่ืองจากให้ผลลพัธ์การรักษาดีท่ีสุด ผู้ ป่วยท่ีไม่มีผู้บริจาค
อวยัวะจ าเป็นต้องเลือกระหว่างการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม  และ การฟอกไตทางช่องท้อง ยงัมีข้อ
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ถกเถียงว่าเม่ือเปรียบเทียบการบ าบดัทดแทนไตระหว่าง 2 วิธี วิธีใดให้ผลการรักษาท่ีดีท่ีสุด ค าถาม นีมี้
ความส าคญัมากโดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเทศไทย เน่ืองจาก ประเทศไทยได้เร่ิมนโยบาย PD First Policy 
ตัง้แต่ปี ค.ศ. 2007 ซึ่งก าหนดให้ประชากรในสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเข้าถึงการรักษาบ าบัด
ทดแทนไตโดยการฟอกไตทางช่องท้องเป็นวิธีแรก ยกเว้นเฉพาะกรณีไมส่ามารถรับการฟอกไตทางชอ่งท้อง
ได้เน่ืองจากมีข้อห้ามทางคลินิกอยา่งชดัเจน  
 
วิธีการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม   

การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ท าการฟอกเลือดทางเส้นเลือดผา่นเคร่ืองไตเทียมอย่างน้อย 
สปัดาห์ละ 2 – 3 ครัง้ ครัง้ละ 4 – 5 ชัว่โมง โดยการน าเลือดออกจากตวัผู้ ป่วย เข้าสู่ตวักรองท่ีเช่ือมต่อกับ
เคร่ืองไตเทียม เพ่ือขจดัของเสียและน า้ส่วนเกิน หลงัจากนัน้จะมีการคืนเลือดท่ีสะอาดกลบัคืนสู่ผู้ ป่วยอีก
ครัง้ผา่นทาง vascular access  ปัจจบุนัมี vascular access 3 ชนิดใหญ่ ๆ  
1) native arteriovenous fistula (AV fistula) เป็นการผา่ตดัเช่ือมตอ่ระหวา่งเส้นเลือดด ากบัเส้นเลือดแดง 
ข้อดี: มีการตดิเชือ้น้อย และ ใช้ได้ระยะยาวนานกวา่ โดยเฉพาะ radiocephalic fistula  
ข้อเสีย:  ต้องใช้เวลาอย่างน้อย 4-6 เดือน หลังการผ่าตดัต่อเช่ือมเส้นเลือดเพ่ือให้ vascular access โต 
และผนังของเส้นเลือดแข็งแรง ดงันัน้จึงแนะน าท าผ่าตดัตัง้แต่ผู้ ป่วยมี GFR น้อยกว่า 25 มล./นาที หรือ  
serum creatinine มากกวา่ 4 มก./ดล. 
2) synthetic AV graft เป็น vascular ascess ท่ีผา่ตดัเช่ือมตอ่ระหวา่ง artery และ vein ด้วย synthetic 
graft   สว่นใหญ่ท าจาก polytetrafluorethylene (PTFE)  
ข้อดี: สามารถใช้ท า hemodialysis หลงัผา่ตดั 2 – 4 สปัดาห์    
ข้อเสีย: พบอตัราการติดเชือ้และ thrombosis สงูกว่า native AV fistula และราคาแพงกวา่ ดงันัน้ควรเลือก 
synthetic AV graft เม่ือล้มเหลวจาก native AV fistula 
3) double lumen cuffed tunneled catheters  เป็นสายท่ีท าจากสว่นผสมของ silicone และ 
polyurethane ท าให้นิ่มกวา่ polyurethane แตแ่ข็งกวา่ silicone และให้ขนาดของรูสายโตขึน้ โดยจะใส่
สายนีเ้ข้าสู ่central vein ทาง internal jugular ปลายสายอยูใ่น right atrium และท า superficial tunnel 
ตรงบริเวณ upper anterior chest wall  
ข้อดี: สามารถใช้ท า hemodialysis ได้เลยหลงัใสเ่สร็จ  
ข้อเสีย: ให้ blood flow rate ต ่ากวา่ อตัราการติดเชือ้และ thrombosis สงูกวา่ AV vascular access ทัง้
สองชนิดข้างต้น นิยมคาสายทางด้านขวามากกว่าด้านซ้าย เพราะ blood flow rate ดีกวา่ และโอกาส 
thrombosis ต ่ากวา่ 
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ชนิดของ hemodialysis 
ส าม า รถ แบ่ ง วิ ธี ก า ร รั ก ษ า  hemodialysis ต าม  solute clearance ข อ งตั ว ก รอ ง เลื อ ด 

(hemodialyzer) ได้แก่  low-flux (conventional) hemodialysis และ high-flux hemodialysis  พบว่าตัว
กรองเลือดชนิด high-flux จะเพิ่ มประสิท ธิภาพ  solute clearance ของ middle – molecule uremic 

toxins ลดอุบัติการณ์การเกิดของ dialysis related amyloidosis  จาก β2 microglobulin  มีอัตราการ
เสียชีวิตน้อยกว่า  low-flux hemodialysis และอาจแบ่ง hemodialysis ตามจ านวนครัง้ท่ีท าต่อหนึ่ง
สัปดาห์ได้แก่  conventional หรือ standard hemodialysis ท่ีท า 2 – 3 ครัง้ต่อสัปดาห์  และ frequent 
(daily) hemodialysis ท า 5 – 7 ครัง้ต่อสัปดาห์  นอกจากนัน้ยังอาจแบ่งตามเทคนิคของการฟอกเลือด 
ได้แก่  conventional hemodialysis ซึ่ ง ใช้ ขบวนการ  diffusion เป็นหลัก ในการขจัดของเสี ย  ห รือ 
hemodiafiltration ซึ่งใช้ทัง้ขบวนการ diffusion และ convection ในการขจัดของเสีย  หรืออาจแบ่งตาม
สถานท่ีท าการฟอกเลือด คือ การท า hemodialysis ท่ีศูนย์ไตเทียม หรือท า hemodialysis ท่ีบ้าน (home 
hemodialysis) 

   
วิธีการฟอกไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis) 
 การฟอกไตทางช่องท้องท าโดยการผ่าตดัเพ่ือใส่สาย peritoneal catheter ลงในช่องท้อง ให้ปลาย
สายอยู่ท่ีช่องอุ้งเชิงกรานในชอ่งท้อง เพ่ือให้สามารถใส่น า้ยา dialysis เข้าช่องท้อง เพ่ือให้มีการแลกเปล่ียน
ของเสียและน า้  โดยขบวนการ diffusion  ขณะน า้ยาอยู่ในช่องท้อง โดยจะมีการเคล่ือนของ uremic toxin 
และเกลือแร่ ส่วนเกินในเลือด เข้าสู่น า้ยา ส่วนน า้ท่ีคั่งในตัวผู้ ป่วยจะเคล่ือนเข้าสู่น า้ยาในช่องท้องด้วย
กระบวนการ osmosis โดยมี peritoneal membrane เป็น semipermeable membrane  ข้อดีของการ
ฟอกไตทางช่องท้องสามารถชะลอการสญูเสีย residual renal function ดีกว่า hemodialysis และไม่มีการ
เปล่ียนแปลงของ hemodynamics ท่ีรุนแรง รวดเร็ว เหมือน hemodialysis ขณะท่ีระดบั uremic toxins ต ่า
คงท่ีตลอดเวลา ในแง่ของผู้ ป่วยคือผู้ ป่วยเป็นอิสระกับตวัเองไม่ต้องอาศยับุคคลากรทางการแพทย์เพราะ
ต้องเปล่ียนถ่ายน ายาฟอกไตด้วยตนเอง   
 ข้อเสียของการฟอกไตทางช่องท้องไม่เหมาะกับผู้ ป่วยตัวใหญ่และไม่เหมาะกับผู้ ป่วยท่ีไม่มี
ปัสสาวะ (anuria หรือ GFR เท่ากบั 0 มล./นาที)  ภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคญัของการฟอกไตทางช่องท้องคือ
การติดเชือ้ทางช่องท้องได้แก่ peritonitis , exit site infection,และ tunnel infection   นอกจากนัน้ผู้ ป่วยท่ี
รับการรักษาด้วยฟอกไตทางชอ่งท้องนานเกิน 5 ปี มกัมี peritoneal sclerosis เกิดภาวะ low transport ท า
ให้การฟอกไม่เพียงพอ และยงัอาจเกิดผลแทรกซ้อนทางเมตาบอริก เช่น ภาวะน า้ตาลในเลือดสงู, ไขมนัใน
เลือดสงู เป็นต้น  
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ชนิดของ peritoneal dialysis (PD)  
การฟอกไตทางช่องท้องท าได้หลายเทคนิค เช่น  การท าเทคนิค continuous ambulatory 

peritoneal dialysis (CAPD) เป็นวิธี PD ท่ีใช้น า้ยาเปล่ียน วันละ 4 ถุง ถุงละ 2 ลิตร โดยเปล่ียนท าช่วง
กลางวัน 3 ถุง และค้างถุงท่ี 4 กลางคืน ขณะนอนหลับ เป็นวิธีมาตรฐาน ได้ประสิทธิภาพของ solute 
clearance สูงสุด เม่ือเทียบกับปริมาณน า้ยาท่ีใช้ต่อวัน   วิ ธี เทคนิค continuous cycler peritoneal 
dialysis (CCPD) เป็นวิธีท่ีกลับกับ CAPD คือ เปล่ียนถุงน า้ยา 3 ถุง ช่วงกลางคืนท่ีนอนหลับ และถุงท่ี 4 
ค้างช่องท้องตลอดทัง้วันไม่ เป ล่ียนจนจะเข้านอน  ดังนัน้จึงต้องใช้  automatic peritoneal dialysis 
machine เปล่ียนน า้ยา อตัโนมตัิ ช่วงท่ีหลบั วิธีนีอ้ านวยความสะดวกไม่ต้องเสียเวลา และหาสถานท่ี เพ่ือ
เปล่ียนถงุน า้ยา ในชว่งกลางวนัขณะท างานและกิจกรรมตา่ง ๆ  วิธีเทคนิค nightly intermittent peritoneal 
dialysis (NIPD) เป็นวิธีเปล่ียนถงุน า้ยาชว่งหลบัหรือกลางคืน 8 – 12 ชัว่โมง ด้วย automatic machine ท า
ให้น า้ยาจะค้างในท้องสัน้เพียง 1 – 2 ชัว่โมง ซึ่งสัน้กว่า CCPD การเปล่ียนแตล่ะครัง้ 1.5 – 2 ลิตร จึงต้อง
ใช้น า้ยา 8 – 20 ลิตร ท าให้สิน้เปลืองน า้ยามากกว่า สามารถเลือกใช้เทคนิคนีก้ับผู้ ป่วยท่ีมีปัญหาของช่อง
ท้องแบบ rapid transport  กล่าวคือสาร creatinine จะซึมผ่านจากเลือดเข้าสูน่ า้ยาในชอ่งท้องเร็วกว่าปกติ 
โดยใช้เวลาเพียง 2 – 3 ชัว่โมง เท่านัน้ ก็จะเข้าสู่  equilibration ขณะเดียวกนัน า้ตาลจากน า้ยาก็จะซึมกลบั
เข้ากระแสเลือดเร็วเชน่กนั ท าให้น า้ตาลในน า้ยาซึง่ท าหน้าท่ีเป็นตวัดดูน า้ส่วนเกินออกจากเลือดผู้ ป่วยเข้าสู่
ช่องท้องด้วย osmotic gradient  ลดลงอย่างรวดเร็วภายใน 2 – 3 ชัว่โมง ดงันัน้ถ้าปล่อยให้น า้ในท้องค้าง
นานกว่านี ้ น า้ส่วนเกินท่ีอยู่ในช่องท้องแล้ว จะกลับเข้าสู่กระแสเลือดผู้ ป่วยใหม่อีกครัง้ ท าให้เกิดปัญหา 
ultrafiltration failure ซึ่งถ้าในช่วงกลางวนัของ NIPD มีการปล่อยน า้ยาค้างในช่องท้อง เรียกว่า “wet” day   
หากไมมี่น า้ยาค้างในชอ่งท้องเรียกวา่ “dry” day   

วิธีเทคนิค tidal peritoneal dialysis (TPD) เป็นเทคนิคท่ีคล้าย NIPD แต่การปล่อยน า้ยาออกจาก
ช่องท้องในแต่ละ cycle จะปล่อยออกไม่หมด จะมีน า้ยาปริมาณท่ีก าหนดไว้จ านวนหนึ่งเหลือค้างในช่อง
ท้อง มกัใช้กบัผู้ ป่วยท่ีมีอาการปวดในชอ่งท้องขณะปล่อยน า้ยาเข้าหรือชว่งออก  

 
 

ข้อมูลเปรียบเทียบวิธีการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมและวิธีการฟอกไตทางช่องท้อง  
เทคนิคและแนวทางการปฏิบตัท่ีิแตกตา่งกนัระหว่างวิธีการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมและวิธีการ

ฟอกไตทางช่องท้อง ตลอดจนระบบบริการท่ีมีความแตกต่างกนัท าให้เกิดประเด็นทางการแพทย์ว่าผลลพัธ์
ทางคลินิกเปรียบเทียบระหว่างสองวิธีมีความแตกตา่งหรือไม่และควรออกแบบระบบบริการอย่างไรจงึจะมี
ประสิทธิภาพสูงสุดคุ้มค่าค่าใช้จ่ายท่ีลงทุน สามารถสรุปความแตกต่างของการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไต
เทียมและการฟอกไตทางชอ่งท้อง ในตารางท่ี 3  
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ตารางท่ี 3 ความแตกต่างของการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมและการฟอกไตทางช่องท้อง 
 

 การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทยีม (HD) การฟอกไตทางช่องท้อง (PD) 
การด าเนินชีวิตประจ าวัน ต้องเดินทางมารับการรักษาที่ศูนย์ไตเทยีม 2-3 ครัง้ต่อ

สัปดาห์ ครัง้ละประมาณ 4-5 ช่ัวโมง ท าให้มีข้อจ ากัด
ส าหรับผู้ป่วยที่ยังอยู่ในวัยเรียน และวัยท างาน ท าให้ผู้ ป่วย
และญาติเสียเวลาและเสียค่าใช้จ่ายในการเดินทาง 
อย่างไรก็ตามการมารับการรักษาที่ศูนย์หลายครัง้ใน 1 
สัปดาห์ ท าให้ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดจากแพทย์และ
พยาบาล ส่งผลให้ตรวจพบความผิดปกติได้ตัง้แต่ระยะแรก 

สามารถท าการรักษาได้ด้วยตนเองทัง้ที่
บ้านและที่ท างาน จึงมีอิสระในการด าเนิน
ชีวิตและประหยัดค่าใช้จ่ายส าหรับการ
เดินทางไปโรงพยาบาล  

เคร่ืองมือส าหรับบ าบัด
ทดแทนไต  

 ท าการฟอกเลือดผ่านหลอดเลือดหรือหลอด
เลือดเทยีม (AVF, AVG, permanent catheter)ร่วมกับตัว
กรองสังเคราะห์และเคร่ืองไตเทยีม สามารถก าหนด
ปริมาณสารและน า้ที่ต้องการขจัดได้ค่อนข้างแม่นย า  

 ใช้สารกันเลือดแข็งตัว (anticoagulant) 
 

 ใช้ถุงน า้ยากับสายต่อท่อล้างไต 
และมีเยื่อบุช่องท้องท าหน้าที่เป็นตัวกรอง
เพื่อแลกเปล่ียนสารซึ่งไม่สามารถก าหนด
ปริมาณสารและน า้ที่ต้องการขจัดได้ 

 ใช้สารกันเลือดแข็งตัว 
(anticoagulant) เฉพาะเมื่อมีไฟบรินปนอ
อกมากับน า้ยาล้างช่องท้อง เพื่อป้องกัน
การอุดตันของสายล้างช่องท้อง 

 น า้ยา dialysate มีน า้ตาลเป็น 
องค์ประกอบหลัก ท าให้ผู้ ป่วยเกิด 
metabolic syndrome ได้ง่าย 
 

ภาวะแทรกซ้อน  ความดันโลหติต ่าเน่ืองจากเกิดการเปลี่ยนแปลง
ระดับเกลือแร่และปริมาณสารน า้ภายในระยะเวลาอันสัน้ 

 เส่ียงต่อการติดเชือ้ในกระแสโลหติ 
 

 มีผลกระทบต่อความดันโลหติ
น้อย 

 เส่ียงต่อการติดเชือ้ในช่องท้อง 
อย่างไรก็ตามเชือ้มักไม่กระจายเข้าสู่
กระแสโลหติ 

 ภาวะแทรกซ้อนที่เป็นผลจาก
การเพิ่มแรงดันภายในช่องท้องเน่ืองจาก
การใส่น า้ยา dialysate เช่น น า้ยาล้างช่อง
ท้องร่ัวออกตามช่องทางออกของสายล้าง
ช่องท้องหรือแผลผ่าตัด, ไส้เล่ือน, ปวด
หลัง, ริดสีดวงทวาร 

ลักษณะผู้ป่วยที่
เหมาะสม 

 ผู้ ป่วยซึ่งมีการท างานของหวัใจและหลอดเลือด
ปกติ 

 ผู้ ป่วยที่มีข้อห้ามของการล้างไตทางช่องท้อง ซึ่ง
ได้แก่ 
1. ผู้ ป่วยที่มีการอักเสบติดเชือ้หรือมะเร็งในช่องท้อง 
2. ผู้ ป่วยที่สูญเสียเยื่อบุช่องท้องเป็นบริเวณกว้าง เช่น 
สูญเสียล าไส้เล็กเกือบทัง้หมด ท าให้ไม่มีพืน้ที่ส าหรับ
แลกเปล่ียนเพื่อขัดของเสีย, มีพังผืดในช่องท้องจ านวน
มากซึ่งอาจเป็นผลจากเคยมีการอักเสบหรือผ่าตัดช่องท้อง
มาก่อนท าให้ไม่สามารถวางสายล้างช่องท้องได้ 

 เด็กเล็ก หรือผู้ที่ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ 

 ผู้ ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 

 ผู้ ป่วยไม่มีหลอดเลือดที่
เหมาะสมส าหรับฟอกเลือด 

 ผู้ ป่วยที่ไม่สามารถมารับการ
รักษาที่ศูนย์ล้างไตได้อย่างสม ่าเสมอ เช่น 
มีข้อจ ากัดด้านเวลา หรือ บ้านอยู่ไกลจาก
ศูนย์ฯ 
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ผลลัพธ์การรักษาระหว่างการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมและการฟอกไตทางช่องท้อง 
อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย (survival) 

การศึกษาท่ีท าการเปรียบเทียบอตัราการรอดชีวิตของการบ าบดัทดแทนไตทัง้ 2 วิธีเกือบทัง้หมด
เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง หรือ registry-based   มีเพียงการศึกษาเดียวท่ีเป็น RCT (randomized 
controlled trial) แต่เป็นเพียงการศึกษาขนาดเล็ก   จึงมีข้อจ ากัดในการแปลผลเพ่ือน าไปใช้และควรแปล
ผลด้วยความระมัดระวัง นอกจากนัน้ยังต้องค านึงว่าการพัฒนาเทคโนโลยีและแนวทางในการรักษาท่ี
เปล่ียนแปลงตลอดเวลามีผลกระทบท าให้ผลการศึกษาในระยะหนึ่งโดยเฉพาะอย่างยิ่งการศึกษาแบบ
ย้อนหลังไม่สามารถใช้ได้ในเหตุการณ์ปัจจุบนั    อย่างไรก็ตามผลการศึกษาท่ีพอจะมีอยู่บ้างในปัจจุบนั
แสดงผลการศึกษาส่วนใหญ่ไปในทิศทางเดียวกันกล่าวคือพบว่าการล้างไตทางช่องท้องมีอัตราการรอด
ชีวิตดีกว่าหรืออย่างน้อยเทียบเท่ากับการฟอกเลือด อาจด้อยกว่ากรณีวิเคราะห์เปรียบเทียบในประชากร
กลุ่มย่อย เช่น ผู้ ป่วยสูงอายุ เบาหวาน หรือมีโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นโรคร่วม    อาจกล่าวถึง
รายละเอียดการศกึษาท่ีน่าสนใจและท่ีอาจสามารถใช้ประกอบการตดัสินใจเพ่ือเลือกวิธีการบ าบดัทดแทน
ไตท่ีเหมาะสมแก่ผู้ ป่วยดงัตอ่ไปนี ้

การศึกษาโดย Korevaar และคณะ 35 (Dutch NECOSAD Study Group)  เป็น randomized 
control study  เพียงการศึกษาเดียวท่ีมีอยู่ในปัจจุบนั   ท าการศึกษาในศนูย์บ าบดัทดแทนไต 38 ศูนย์ใน
ประเทศเนเธอร์แลนด์ พบว่าผู้ ป่วยฟอกเลือดมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ ป่วยล้างไตทางช่องท้อง โดยมี 
hazard ratio เท่ากับ 3.8 (95%CI 1.1-12.6) และเท่ากบั 3.6 (95%CI 0.8-15.4)   อย่างไรก็ตามต้องแปล
ผลการศกึษาด้วยความระมดัระวงั เน่ืองจากมีผู้ ป่วยยินยอมเข้าร่วมเพียง 38 ราย โดยหลกัการแล้วจ านวน
ผู้ เข้าร่วมวิจยัท่ีต ่ากว่า 100 ราย ไม่เพียงพอส าหรับใช้วิเคราะห์ความแตกต่างทางสถิติได้ ท าให้ไม่อาจน า
ผลการศกึษาไปใช้ได้   

การศึกษาท่ีเหลือส่วนใหญ่อยู่ในรูปแบบ cohort หรือ registry data ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่าง
มากในด้านเกณฑ์คดัเข้าการศึกษา, ลักษณะประชากร(incident หรือ prevalent patients), รูปแบบการ
วิเคราะห์ทางสถิติ(intention-to-treat หรือ as-treated models), การปรับแต่งจ านวนและความรุนแรงของ
โรคร่วม รวมไปถึงการวิเคราะห์กลุ่มย่อย การใช้ระเบียบวิธีการศึกษาท่ีไม่เหมือนกนัท าให้ผลท่ีได้แตกตา่ง
กันสร้างความสับสนแก่อายุรแพทย์โรคไตเป็นอย่างมาก Vonesh และคณะ36 จึงได้รวบรวมข้อมูลจาก
การศึกษาขนาดใหญ่ 9 การศึกษา ไว้ด้วยกัน  มีประชากรในการศึกษาจาก 4 ประเทศ คือ สหรัฐอเมริกา, 
แคนาดา, เดนมาร์ค และเนเธอร์แลนด์ จ านวนทัง้หมดเกือบ 400,000 ราย น ามาวิเคราะห์หาอตัราการรอด
ชีวิตของผู้ ป่วยไตวายท่ีรับการบ าบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่องท้องและการฟอกเลือดในประ
สหรัฐอเมริกา ระหวา่ง พ.ศ.2538-2543 พบว่าอตัราการมีชีวิตรอดในผู้ ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมอยู่
ท่ีร้อยละ 45.6 ในขณะท่ีการล้างไตทางชอ่งท้องอยูท่ี่ร้อยละ 44 ตามล าดบั และระยะเวลาท่ีมีชีวิตรอดตอ่ไป
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หลังเร่ิมการรักษาบ าบัดทดแทนไตโดยเฉล่ียจะต่างกันประมาณ 1 เดือน โดยการฟอกเลือดมีค่าเท่ากับ 
35.1 เดือน ส่วนการล้างไตทางช่องท้องมีค่าเท่ากบั 33.8 เดือน การศึกษานีพ้บว่าอตัราการเสียชีวิตขึน้อยู่
กบัระยะเวลาท่ีผู้ ป่วยได้รับการบ าบดัทดแทนไต โดยการล้างไตทางช่องท้องจะมีอตัราการเสียชีวิตเท่ากับ
หรือต ่ากว่าการฟอกเลือดในระยะ 2 ปีแรกหลงัเร่ิมการบ าบดัทดแทนไต ส่วนอตัราการเสียชีวิตหลงัจาก 2 ปี
ไปแล้วนัน้ ขึน้กับปัจจยัอ่ืน ๆ ได้แก่ เบาหวาน อายุ และโรคร่วมอ่ืน ๆ โดยเม่ือเปรียบเทียบในกลุ่มผู้ ป่วยท่ี
ได้รับการบ าบดัทดแทนไตด้วยการฟอกเลือดหรือล้างไตทางช่องท้องเป็นวิธีแรก พบว่าการล้างไตทางช่อง
ท้องมีอตัราการรอดชีวิตดีกวา่หรืออยา่งน้อยเทียบเทา่การฟอกเลือดในผู้ ป่วยอายนุ้อยท่ีไมเ่ป็นเบาหวาน  

Liem และคณะ37 ท าการศึกษาในประเทศเนเธอร์แลนด์ จ านวนผู้ ป่วยเกือบ 1,700 ราย วิเคราะห์
ตามช่วงอายุและสถานะการเป็นเบาหวาน พบว่ากลุ่มท่ีได้รับประโยชน์จากการล้างไตทางช่องท้องคือ
ผู้ ป่วยซึ่งอายนุ้อยกว่า 50 ปีท่ีสาเหตขุองโรค ESRD ไม่ได้เกิดจากเบาหวาน ความได้เปรียบด้านอตัราการ
รอดชีวิตนีจ้ะมีอยูใ่นช่วง 15 เดือนแรกของการบ าบดัทดแทนไตเท่านัน้ หลงัจากนัน้ความได้เปรียบนีจ้ะหมด
ไป ส่วนในกลุ่มผู้ ป่วยอายมุากกว่าหรือเท่ากบั 50 ปีท่ีเป็นเบาหวาน ในช่วง 15 เดือนแรกอตัราการรอดชีวิต
จากการรักษาทัง้ 2 วิธีไมแ่ตกตา่งกนั แตห่ลงัจาก 15 เดือนไปแล้วนัน้ การฟอกเลือดจะมีอตัราการรอดชีวิต
สงูกวา่ ซึง่สอดคล้องกบัอีกหลายการศกึษา38-40 
ในกลุ่มผู้ ป่วยท่ีมีโรคหวัใจและหลอดเลือด   Stack และคณะ41 และ Ganesh และคณะ42 ท าการศึกษาใน
รูปแบบ cohort โดยใช้ฐานข้อมลูของ US Medicare ร่วมกนั ในผู้ ป่วยท่ีได้รับการบ าบดัทดแทนไตรายใหม่
จ านวน 107,922 ราย หลังจากการปรับค่าปัจจัยพืน้ฐานท่ีอาจส่งผลกระทบต่ออัตราการเสียชีวิต ได้แก่ 
ข้อมูลพืน้ฐานประชากร อาการทางคลินิก และผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ และท าการวิเคราะห์ด้วย 
Cox regression โดยวิธี intention-to- treat พบว่าการล้างไตทางช่องท้องมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าการ
ฟอกเลือดร้อยละ 11 (RR(PD:HD) = 1.11; 95% CI 1.07–1.16)   ทัง้สองการศึกษายงัได้ท าการวิเคราะห์
กลุ่มย่อยจ าแนกตามสาเหตขุองโรค ESRD (จากเบาหวานหรือโรคอ่ืน) และการมีภาวะหวัใจล้มเหลว หรือ
โรคหลอดเลือดโคโรนารี42-44  พบว่าในช่วง 6-24 เดือนแรกหลงัได้รับการรักษาบ าบดัทดแทนไต ผู้ ป่วยท่ีมี
ภาวะหวัใจล้มเหลวหรือมีโรคหลอดเลือดโคโรนารีซึง่ล้างไตทางชอ่งท้องมีอตัราการเสียชีวิตสงูกวา่กลุ่มฟอก
เลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม การล้างไตทางช่องท้องจะได้เปรียบกว่าการฟอกเลือดเฉพาะในผู้ ป่วยท่ีไม่เป็น
เบาหวานและไมเ่ป็นโรคหวัใจ (no CAD: RR =0.91, P<0.05; no CHF: RR =0.90, P<0.01)    
 ล่าสุดมีการศกึษา retrospective cohort study ขนาดใหญ่ท่ีสดุโดย Mehrotra และคณะ45 ซึ่งเป็น
การศกึษาเปรียบเทียบอตัราการรอดชีวิตระหว่างการฟอกเลือดและการล้างไตทางช่องท้องในผู้ ป่วยเกือบ 
700,000 ราย (ฟอกเลือด 620,020, ล้างไตทางช่องท้อง 64,406) ในประเทศสหรัฐอเมริกา ตัง้แต่ พ.ศ.
2539-2547 โดยแบง่ออกเป็น 3 ช่วงเวลา ช่วงละ 3 ปี แบง่ผู้ ป่วยเป็น 2 กลุม่ตามวิธีบ าบดัทดแทนไตท่ีได้รับ
การรักษาอย่างต่อเน่ืองอย่างน้อยเป็นเวลา 60 วนั วิเคราะห์อตัราการเสียชีวิตจากข้อมูลหลงัจากเร่ิมการ
บ าบัดทดแทนไตแล้ว 90 วัน กลุ่มผู้ ป่วยท่ีได้รับการล้างไตทางช่องท้องมีอายุน้อยกว่า เป็นชาวผิวขาว
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มากกว่า และมีโรคร่วมน้อยกว่า ใช้วิธี non-proportional hazards model เปรียบเทียบอตัราการรอดชีวิต 
โดยควบคมุ อตัราการปลกูถ่ายไต (ซึง่ในประเทศสหรัฐอเมริกา ผู้ ป่วยล้างไตทางช่องท้องได้รับการปลกูถ่าย
ไตสงูกว่าผู้ ป่วยฟอกเลือดร้อยละ 30-60),   อาย ุเพศ   เชือ้ชาติ   สถานะการท างาน   เศรษฐานะ   สาเหตุ
ของโรค ESRD   ค่าการท างานของไต   ดัชนีมวลกาย และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  พบว่า hazard 
ratios อตัราการเสียชีวิตของผู้ ป่วยแต่ละช่วงเวลาหลงัติดตามไป 5 ปี  พบว่าการล้างไตทางช่องท้องอตัรา
เสียชีวิตสูงกว่าในช่วงเวลา พ.ศ.2539-2541 (adjusted hazard ratio[AHR] = 1.07, 95%CI 1.04-1.11, 
p<0.001) และ พ.ศ.2542-2544 (AHR=1.08, 95%CI 1.06-1.11, p=0.001) แต่ในช่วง พ.ศ.2545-2547 
อตัราการรอดชีวิตของการล้างไตทางช่องท้องและฟอกเลือดไมต่า่งกนั คือ ร้อยละ 33 และ 35 โดยมีอายขุยั
เฉล่ีย 37 และ 38 เดือนตามล าดบั (AHR=1.03, 95%CI 0.99-1.06, p=0.1)                     

ความช านาญในการดแูลผู้ ป่วยก็เป็นอีกปัจจยัหนึ่งท่ีท าให้อตัราการรอดชีวิตดีขึน้ พบว่าข้อมูลใน
ประเทศต่าง ๆ อุบตัิการณ์ของผู้ ป่วยท่ีเลือกท าการล้างไตทางช่องท้องต ่ากว่าการฟอกเลือดมากตัง้แต่ปี 
พ.ศ. 2539 ถึง พ.ศ. 2550 หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งคือประเทศต่าง ๆ รวมทัง้ประเทศไทยมี PD penetration 
น้อยกว่าร้อยละ 20 ยกเว้นเกาะฮ่องกงและประเทศเม็กซิโก และอัตรา PD penetration ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาเกือบคงท่ีมาตัง้แต่ปี พ.ศ. 2538  จากข้อมูลคาดการณ์ของ USRDS พบว่าศูนย์การล้างไต
ทางช่องท้องท่ีมีขนาดใหญ่ซึ่งดแูลผู้ ป่วยอย่างน้อย 20 รายขึน้ไปจะลดโอกาสเกิด technique failure ลง
เฉล่ียร้อยละ 23  ด้วยเหตนีุเ้องท าให้ข้อมูลท่ีได้จากประเทศท่ีมีอตัรา PD penetration ต ่า หรือศนูย์ท่ีดแูล
ผู้ ป่วยจ านวนน้อยราย ร่วมกบัมีประสบการณ์การดแูลผู้ ป่วยล้างไตทางช่องท้องไม่เพียงพอ จึงมีความโน้ม
เอียงของผลลพัธ์การรักษาไปในทางท่ีสรุปวา่การล้างไตทางช่องท้องได้ผลต ่ากวา่การฟอกเลือด46   ปัจจบุนั
มีความก้าวหน้าทางวิทยาการของรูปแบบการบ าบดัทดแทนไตทัง้สองวิธีมากขึน้ ทัง้เร่ืองเทคนิค Online 
HDF, Continuous-Flow PD (CFPD) การพัฒนาน า้ยาล้างไตทางช่องท้องท่ีมี biocompatibility มากขึน้ 
หรือการฟอกเลือดทุกวนัในช่วงกลางคืน (nocturnal daily hemodialysis) ล้วนเป็นสิ่งท่ีอาจส่งผลกระทบ
ตอ่อตัราการรอดชีวิตของผู้ ป่วย   

โดยสรุป จนถึงปัจจุบันมีเพียงการศึกษาเดียว จากประเทศเนเธอร์แลนด์ (Dutch NECOSAD 
Study Group) ท่ีเป็น RCT ซึ่งจ านวนผู้ ป่วยไม่พอท่ีจะน ามาวิเคราะห์ผลได้    ข้อมูลท่ีมีอยู่ในขณะนีซ้ึ่ง
ได้มาจากการศกึษาขนาดใหญ่หลายการศกึษาแม้มีข้อจ ากัดดงักล่าวข้างต้นแต่มีผลไปในทิศทางเดียวกัน
วา่ อตัราการรอดชีวิตโดยรวม ของการฟอกเลือดและล้างไตทางช่องท้องไมแ่ตกตา่งกนั ข้อได้เปรียบของแต่
ละวิธีขึน้อยูก่บักลุม่อายแุละการมีเบาหวานเป็นโรคร่วม โดยผู้ ป่วยท่ีอายนุ้อยไมมี่โรคร่วมการรักษาด้วยการ
ล้างไตทางช่องท้องจะมีอัตรารอดชีวิตสูงกว่า แต่วิธีนีจ้ะด้อยกว่าการฟอกเลือดในผู้ ท่ีเป็นเบาหวาน 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ ท่ีอายมุากกว่า 65 ปี นอกจากชนิดของวิธีบ าบดัทดแทนไตแล้ว ความช านาญของผู้ ให้
การรักษาและทีมงาน รวมทัง้ปัจจยัพืน้ฐานของผู้ ป่วย เศรษฐานะ สภาวะสังคมและสิ่งแวดล้อมก็มีส่วน
ส าคญัอย่างยิ่งต่อผลลพัธ์การรักษา การเลือกวิธีบ าบดัทดแทนไตจึงต้องพิจารณาปัจจยัร่วมหลายปัจจยั
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เพ่ือให้เหมาะสมกบัผู้ ป่วยแต่ละรายมากท่ีสดุและต้องการการศกึษาท่ีควบคมุปัจจยัต่าง ๆ อย่างรอบคอบ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งประเทศไทยซึ่งใช้นโยบาย PD First Policy ควรมีการศึกษาเพ่ือให้มีข้อมูลเหล่านีเ้พ่ือ
ตอบค าถามเหตผุลของการก าหนดนโยบายในเร่ืองผลลพัธ์การรักษา 
 
ข้อมูลเปรียบเทียบค่าใช้จ่าย ระหว่างการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมและการฟอกไตทางช่อง
ท้อง  

ESRD เป็นปัญหาสขุภาพท่ีมีความส าคญัด้านเศรษฐกิจและการเมือง การรักษาบ าบดัทดแทนไต
เป็นการรักษาท่ีมีค่าใช้จ่ายสูง จึงต้องมีการศึกษาวิเคราะห์ความคุ้มค่าการลงทุนของแต่ละวิธี การศึกษา
สว่นใหญ่เป็นการวิเคราะห์ต้นทนุในรูปแบบ cost-effectiveness เป็นหลกั โดยพิจารณาเปรียบเทียบต้นทนุ
กับหน่วยประโยชน์ท่ีได้รับเช่น life-years gained หรือจ านวน prevented case เป็นต้น จากข้อมูลของ
ประเทศสหรัฐอเมริกา พ.ศ.2552 พบว่าการฟอกเลือดมีราคาสูงกว่าการล้างไตทางช่องท้อง 13,900 ดอล
ล่าร์/ปี และมีแนวโน้มสูงขึน้เร่ือย ๆ   Shih และคณะ47ท าการศึกษาค่าใช้จ่ายส าหรับการบ าบดัทดแทนไต
ส าหรับผู้ ป่วยใหม่ 3,423 ราย ในเวลา 3 ปี   พบว่าหากเลือกล้างไตทางช่องท้องเป็นวิธีแรกแม้ว่าบางราย
ต้องเปล่ียนเป็นการฟอกเลือดในภายหลงัจะมีคา่ใช้จา่ยถกูกวา่เลือกการฟอกเลือดเป็นวิธีแรก (56,807 และ 
68,253 ดอลลาร์/ราย/ปี) นอกจากนีใ้นปีแรกหลังเร่ิมบ าบัดทดแทนไตผู้ ป่วยล้างไตทางช่องท้องยังมีค่า
รักษาพยาบาลต ่ากว่า  Berger และคณะ48ท าการศึกษาในผู้ ป่วย ESRD ท่ีเข้ารับการรักษาบ าบดัทดแทน
ไตรายใหม่ทัง้หมด 463 ราย เปรียบเทียบค่ารักษาพยาบาลระหว่างกลุ่มผู้ ป่วยล้างไตทางช่องท้องและ
ผู้ ป่วยฟอกเลือดท่ีเข้ารับการรักษาในระยะเวลา 12 เดือน พบว่ากลุ่มผู้ ป่วยล้างไตทางช่องท้องมีค่าใช้จ่าย
ต ่ากว่ากลุ่มฟอกเลือด (173,507 และ 129,997 ดอลลาร์/ราย/ปี) เป็นผลมาจากอตัราการนอนโรงพยาบาล
ท่ีต ่ากวา่  
   
ข้อมูลเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหว่างการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมและการฟอกไตทางช่อง
ท้อง  

ความก้าวหน้าทางการแพทย์และสาธารณสุขท าให้คนรอดชีวิตมากขึน้ ประชากรในปัจจุบันมี
โอกาสท่ีจะมีอายุยืนยาวมากกว่าในอดีต อนัเป็นผลมาจาก ประชากรสูงวยัส่วนใหญ่ต้องเผชิญกับภาวะ
สุขภาพท่ีเก่ียวข้องกับโรคเรือ้รัง โดยเฉพาะโรค CKD เส่ียงต่อภาวะซึมเศร้าและคณุภาพชีวิตต ่า   ในการ
ดแูลรักษาผู้ ป่วยโรคเรือ้รังจ าเป็นอย่างยิ่งท่ีต้องท าการรักษาผู้ ป่วยแบบองค์รวมทัง้ในด้านร่างกาย จิตใจ 
และสงัคม  เพ่ือให้ผู้ ป่วยสามารถมีชีวิตอยู่ได้อย่างมีความสขุกบัโรคท่ีเป็น  การศกึษาเปรียบเทียบคณุภาพ
ชีวิตของผู้ ป่วย ESRD ท่ีรับการบ าบดัทดแทนไตโดยการฟอกเลือดและการล้างไตทางช่องท้องส่วนใหญ่   
พบว่าผลโดยรวมไม่แตกตา่งกัน แต่ต่างกันในด้านท่ีเป็นผลมาจากข้อจ ากัดของแต่ละวิธี ส าหรับการฟอก
เลือด ผู้ ป่วยต้องมารับการรักษาท่ีศนูย์ฟอกเลือด สปัดาห์ละ 2-3 ครัง้ อาจมีผลให้เสียโอกาสในการท างาน 
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ขาดความก้าวหน้าในอาชีพ สว่นผู้ ป่วยล้างไตทางชอ่งท้องไมต้่องลางานมาพบแพทย์บอ่ย แตก่ารพบแพทย์
น้อยครัง้อาจท าให้เสียโอกาสได้รับการตรวจวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนตัง้แต่ในระยะแรก การเปล่ียนถ่าย
น า้ยาในช่วงเวลาท างานอาจไม่สะดวก เน่ืองจากมีความจ ากดัด้านสถานท่ี การมีท่อน าน า้ยาโผล่ท่ีบริเวณ
หน้าท้องอาจท าให้ผู้ ป่วยเสียภาพลักษณ์  ยุ่งยากในการอาบน า้   มีหลายการศึกษาท าการเปรียบเทียบ
คุณภาพชีวิตของแต่ละวิธี เพ่ือช่วยในการตัดสินใจเลือกวิธีบ าบัดทดแทนไต   พบว่าหลายการศึกษา
สนับสนุนการล้างไตทางช่องท้องมากกว่า   เน่ืองจากผู้ ป่วยมีเวลาเป็นของตนเองและไม่ได้รับความ
เจ็บปวดจากการรักษา  มีการศึกษาในรูปแบบ meta-analysis รวบรวมข้อมูลจาก 52 การศึกษา  จ านวน
ผู้ ป่วยรวม 36,582 ราย49 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของการบ าบดัทดแทนไตแต่ละวิธีด้วย SF-36 health 
score หลังปรับค่าผลลัพธ์ตามอายุและโรคร่วม พบว่าการฟอกไตทางช่องท้องและการฟอกเลือดไม่
แตกตา่งกนั 
 จากข้อมลูทัง้หมดข้างต้น การเลือกการล้างไตทางช่องท้องเพ่ือบดัทดแทนไตเป็นวิธีแรกในผู้ ป่วยท่ี
ไม่มีข้อห้ามโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ ป่วยอายุน้อยและไม่มีโรคร่วม ด้วยเหตผุลของการมีอตัราการรอดชีวิต
และการลดลงของการท างานของไตท่ีเหนือกวา่การฟอกเลือดในช่วง 2 ปีแรก รวมทัง้การมีคณุภาพชีวิตท่ีดี 
คา่ใช้จา่ยท่ีลดลง แล้วจึงเปล่ียนเป็นการฟอกเลือดในระยะเวลาท่ีเหมาะสมก่อนเกิดภาวะแทรกซ้อน หรือท่ี
เรียกว่า ‘integrated care approach’ การรักษาตามแนวทางนี ้จะช่วยให้แก้ไขภาวะซีดและควบคมุความ
ดนัโลหิตในระยะแรกท าได้ง่ายขึน้  ชะลอการใช้หลอดเลือดด าซึ่งจ าเป็นส าหรับใช้เพ่ือฟอกเลือดในอนาคต 
อย่างไรก็ตามต้องอาศยัการสง่ตวัผู้ ป่วยไปพบอายรุแพทย์โรคไตตัง้แตร่ะยะเนิ่นๆ เพ่ือให้ผู้ ป่วยได้รับความรู้
ในการปฏิบัติตวัส าหรับผู้ ป่วย CKD อย่างเหมาะสม และมีเวลาเตรียมตวัผู้ ป่วยก่อนรับการรักษาบ าบัด
ทดแทนไต  Panagoutsos และคณะ50 ท าการศึกษาแบบย้อนหลัง 10ปี ในผู้ ป่วย 300 รายซึ่งได้รับการ
รักษาแบบ integrated care พบวา่ผู้ ป่วยล้างไตทางชอ่งท้องท่ีเปล่ียนเป็นวิธีฟอกเลือดเน่ืองจากการท างาน
ของไตลดลงหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีสมัพนัธ์กบัการล้างไตทางช่องท้อง มีอตัราการรอดชีวิตท่ี 5 ปีดีกว่า
กลุม่ท่ีได้รับการรักษาด้วยการล้างไตทางชอ่งท้องเพียงอย่างเดียว และอตัราเท่ากบัผู้ ป่วยซึง่ฟอกเลือดเพียง
อยา่งเดียว นอกจากนีย้งัมีอีกหลายการศกึษาท่ีสนบัสนนุแนวทางการรักษาด้วย 
วิธีนี ้51-52 จากข้อมูลทัง้หมด ‘integrated care approach’ น่าจะเป็นวิธีบ าบดัทดแทนไตท่ีเหมาะสมท่ีสุด 
โดยเฉพาะอยา่งยิ่งในประเทศท่ีมีความจ ากดัด้านทรัพยากรซึง่รวมถึงประเทศไทยของเรา  
 
5. วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives) 

1. เพ่ือศกึษาระดับการท างานของไตก่อนเร่ิมการฟอกไตในผู้ ป่วย ESRD และอตัราการเสียชีวิตของ
ผู้ ป่วย ณ 12 เดือนหลงัเร่ิมการฟอกไต 

2. เพ่ือศกึษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหวา่งการรักษาด้วยวิธี HD และ PD ในผู้ ป่วย ESRD วา่มี
ความแตกตา่งกนัหรือไม่  
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3. เพ่ือ ศกึษาเศรษฐศาสตร์สาธารณสขุเปรียบเทียบระหว่างการรักษาผู้ ป่วย ESRD ด้วยวิธี HD, PD, 
การเร่ิมการฟอกไตท่ีระดบัการท างานของไตท่ีแตกตา่งกนั  

 
6. ค าถามของการวิจัย/สมมตฐิาน(Hypothesis) 

• ระดับการท างานของไตก่อนเร่ิมการฟอกไตระดบัใดสมัพนัธ์กบัอตัราการรอดชีวิตและ
อตัราการเกิด morbidity ในผู้ ป่วย ESRD ท่ีรับการฟอกไตภายหลงัการเร่ิมการรักษาเป็น
เวลา 12 เดือนหรือไม ่ 

• ผู้ ป่วย ESRD ท่ีได้รับการฟอกไตโดย HD หรือ PD มีอตัราการเสียชีวิตและอตัราการเกิด 
morbidity ภายหลงัการเร่ิมการรักษาเป็นเวลา 12 เดือนแตกตา่งกนัหรือไม ่ 

  
7. ค าส าคัญ (Keywords): GFR, mortality, chronic kidney disease, peritoneal dialysis, 
hemodialysis 
 
8. รูปแบบการวิจัย (Research Design):  

เพ่ือให้การศึกษาระดับการท างานของไตก่อนเร่ิมการฟอกไตในผู้ ป่วย  ESRD และอัตราการ
เสียชีวิตของผู้ ป่วย ณ 12 เดือนหลังเร่ิมการฟอกไตได้ผลการศึกษาท่ีถูกต้องแม่นย า มีความจ าเป็นต้อง
ศึกษาหาวิธีการประเมินการท างานของไตในผู้ป่วยไตเรือ้รังระยะสุดท้ายก่อนแล้วดังเหตุผลในบท 
ทบทวนวรรณกรรม    แล้วจึงด าเนินการศึกษาผลของระดบัการท างานของไตก่อนเร่ิมการฟอกไตใน
ผู้ ป่วย ESRD และอัตราการเสียชีวิตของผู้ ป่วย ตลอดจนประสิทธิภาพระหว่างการรักษาด้วยวิธี HD และ 
PD ในผู้ ป่วย ESRD  มิฉะนัน้แล้วผลการศึกษาจะมีความ คลาดเคล่ือนมาก  เหตุท่ีจ าเป็นต้องศึกษาหา
วิธีการประเมินการท างานของไตในผู้ ป่วยไตเรือ้รังระยะสุดท้ายก่อน เป็นสาเหตุหนึ่งท าให้การด าเนิน
โครงการไมเ่ป็นไปตามกรอบเวลา 

 
8.1 การศึกษาหาวิธีการประเมินการท างานของไตในผู้ป่วยไตเรือ้รังระยะสุดท้ายท่ีแม่นย าโดย 
Cross sectional study 
 
ประชากรท่ีศึกษา 
 

ประชากรเปา้หมาย (population) คือ ประชากรไทยท่ีมีภาวะไตเส่ือมระยะสดุท้าย 
ประชากรตวัอยา่ง (sample population) คือผู้ ป่วยท่ีมีภาวะไตเส่ือมระยะสดุท้าย 
กฎเกณฑ์ในการคดัเลือกเข้ามาศกึษา (Inclusion criteria) 

• ผู้ ป่วยท่ีมีภาวะไตเส่ือมระยะสดุท้ายท่ีมีอายมุากกวา่ 18 ปี (eGFR Thai <15 mL/min/1.73m2) 
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• เข้าใจวิธีการ และ ลงนามใบยินยอมเข้าร่วมโครงการ 
            กฎเกณฑ์ในการตดัออกจากการศกึษา (Exclusion criteria) 

• ผู้ ป่วยท่ีสบูบหุร่ี (active smoking) 
• ผู้ ป่วยตัง้ครรภ์ 
• ผู้ ป่วยท่ีมีข้อห้ามของการเจาะเลือด 
• ผู้ ป่วยท่ีมีข้อห้ามของการตรวจด้วย radioisotope 

 
วิธีวิจัยโครงการ 

1. อาสาสมคัรจะได้รับการเจาะเลือดประมาณ 5 ลบ.มม. เพ่ือน าตวัอยา่งเลือดตรวจ creatinine ด้วย
วิธี enzymatic  สง่ตรวจ cystatin C ด้วยวิธี PENIA และในวนัเดียวกนัผู้ ป่วยจะได้รับการท า renal 
DTPA clearance โดยจะต้องได้รับการเก็บตวัอยา่งเลือดขณะท าการตรวจอีกเป็นจ านวน 10 ครัง้ 
ครัง้ละ 5 มิลลิลิตร ณ เวลา 0, 5, 10, 20, 30, 60, 90, 120, 180, 240 นาที ในระยะเวลา 4 ชัว่โมง 
(ใสเ่ข็มเข้าเส้นเลือดครัง้เดียวและคา heparin lock ไว้จนกวา่จะเจาะเลือดครบ) ผู้ เข้าร่วมโครงการ
ทกุคนจะได้รับการบนัทกึข้อมลูพืน้ฐานทัง้หมด 

2. เก็บ urine 24 ชัว่โมงและ clotted blood 10 ซีซี ( 2 ช้อนชา) เพ่ือสง่ตรวจการท างานของไต 
(creatinine clearance)  

3. น าคา่ creatinine, cystatin C, urine 24 hour และ GFR ท่ีได้จากวิธี radioisotope มาหา
ความสมัพนัธ์ ร่วมกบัข้อมลูพืน้ฐานของผู้ ป่วย 

 
ขนาดตัวอย่าง (sample size) 

      จากการศกึษาโดยนายแพทย์เกือ้เกียรติ ประดษิฐ์พรศลิป์ (5) พบวา่ความแตกตา่งของคา่การ
ท างานของไตโดยใช้คา่ serum cystatin C กบัการวดัคา่ด้วยวิธี radioisotope เทา่กบั 3.2 ± 36.1 ml/min 
per 1.73m2 ในประชากรไทยท่ีติดเชือ้ HIV 

             SE = root (3 SD2/N) 
SE = standard error 
SD = standard deviation of the differences between measurements by the two methods 
N= sample size 
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จากการคาดการณ์ความคาดเคล่ือนของการวดัทัง้สองวิธีในกลุม่ผู้ ป่วยท่ีมีไตเส่ือมเรือ้รังระยะ

สดุท้ายเทา่กบั 12 ml/min/1.73 m2  จะต้องใช้จ านวนตวัอยา่งทัง้สิน้ 100 ราย  
 

การรวบรวมข้อมูล (Data Collection) 
1. ทางผู้วิจยัได้เตรียม OPD form, case record form (CRF)และelectronic database ไว้ส าหรับ

โครงการนี ้ 
2. เม่ือผู้ ป่วยมาพบแพทย์ จะลงรายละเอียดใน OPD form หลงัจากนัน้พยาบาลวิจยัจะบนัทกึลงใน 

CRF 
3. ข้อมลูท่ีถกูบนัทึกนีจ้ะมีการตรวจสอบความถกูต้องโดย ผู้ตรวจสอบข้อมลูการวิจยั (monitor)  
4. ข้อมลูท่ีถกูต้องจะถกูบนัทกึใน electronic database โดยคนบนัทกึข้อมลู (data entry) 
5. ผู้ตรวจสอบข้อมลูการวิจยั (monitor) จะท าการตรวจสอบอีกครัง้ก่อนท าการสง่ข้อมลูนีใ้ห้นกัสถิติ

วิเคราะห์ข้อมลู  
6. ข้อมลูท่ีเก็บรวบรวมมีดงัตอ่ไปนี ้ 

a. ข้อมลูพืน้ฐานของอาสาสมคัร เชน่ เพศ อาย ุโรคประจ าตวัอ่ืน เชน่เบาหวาน ความดนั
โลหิตสงู เป็นต้น 

b. คา่ GFR จากการค านวณโดยวิธี Cockroft–Gault (CG) equations 
c. คา่ GFR จากการค านวณโดยวิธี abbreviated-Modification of diet in Renal Disease 

Study (MDRD) 
d. คา่ GFR จากการตรวจ urine 24 ชัว่โมง 
e. คา่ GFR จากการตรวจด้วยวิธี radioisotope (Tc-99m DTPA) 
f. คา่ GFR จากการระดบั cystacin C 
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การวิเคราะห์ข้อมูลและสถติท่ีิใช้วิเคราะห์ (Data Analysis and Statistics) 
1. การสรุปข้อมลู: ข้อมลูเชิงปริมาณ, วดัผลเป็นคา่เฉล่ียและคา่เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. การน าเสนอข้อมลู: ตาราง, กราฟเปรียบเทียบ 
3. แสดงความสมัพนัธ์: Bland-Altmon plot 

 
8.2 เม่ือได้ผลการศึกษาวิธีการประเมินการท างานของไตในผู้ป่วยก่อนการรักษาบ าบัดทดแทนไต
อย่างแม่นย าแล้วจึงด าเนินการศึกษา "multicenter, prospective observational study"  
 
Study population ได้แก่ ผู้ ป่วย ESRD ท่ีได้รับการฟอกไตทัง้ HD หรือ PD เป็นเวลาน้อยกวา่เท่ากบั 30 วนั 
ณ วนัท่ีได้รับการ enrollment ตามข้อบง่ชีข้องแพทย์ผู้ให้การรักษา 
ประชากร ตวัอยา่ง (sample) ได้แก่ผู้ ป่วย ESRD ท่ีได้รับการฟอกไตทัง้ HD หรือ PD เป็นเวลาน้อยกวา่
เทา่กบั 30 วนั ณ วนัท่ีได้รับการ enrollment ตามข้อบง่ชีข้องแพทย์ผู้ให้การรักษาใน     โรงพยาบาล
จฬุาลงกรณ์, โรงพยาบาลวชิรพยาบาล, โรงพยาบาลเลิศสิน, โรงพยาบาลภมูิพลอดลุยเดช, โรงพยาบาล
ต ารวจ, โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์, โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์, โรงพยาบาลชยัภมูิ, โรงพยาบาล
หนองคาย, โรงพยาบาลสริุนทร์, โรงพยาบาลทุง่สง นครศรีธรรมราช, โรงพยาบาลพะเยา โดยผู้ ป่วยต้องมี
ลกัษณะตาม criteria ดงัตอ่ไปนี ้
 
Inclusion criteria: 

 อายมุากกวา่ 18 ปี 
 เป็นผู้ ป่วย ESRD ท่ีเข้ารับการฟอกไตเป็นเวลาน้อยกวา่เท่ากบั 30 วนั 
 แสดงความยินยอมเข้าร่วมการศกึษาหลงัได้รับค าอธิบายอยา่งเป็นลายลกัษณ์อกัษร 

Exclusion criteria: 
 ผู้ ป่วยท่ีเคยรับการปลกูถ่ายไต 
 ผู้ ป่วยท่ีไมส่ามารถรับการรักษา HD หรือ PD ตามรายละเอียดมาตรฐานการรักษา HD และ PD 

สมาคมโรคไตแหง่ประเทศไทย 
ผู้  ป่วยในโครงการจะถกูติดตามไปข้างหน้าเป็นเวลา 12 เดอิน และเป็น non-interventional study ยกเว้น
จะได้รับการเก็บตวัอยา่งเลือดเป็น clotted blood จ านวน 10 ซีซี และ EDTA blood จ านวน 5 ซีซี X 1 ครัง้ 
ณ screening/enrollment visit ผู้ ป่วยจะได้รับการรักษาตามข้อพิจารณาของ investigator ท่ีเข้าร่วม
โครงการศกึษา  investigator มีความรับผิดชอบในการให้ค าอธิบายโครงการและขอความเห็นชอบในการ
เข้าร่วม โครงการอย่างเป็นลายลกัษณ์อกัษรและมีความรับผิดขอบในการเก็บและบนัทกึข้อมลู ผู้ ป่วย 
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ได้แก่ ข้อมลู ณ screening/enrollment visit, observational phase (follow up visit) ทกุ 3 เดือน และ 
end of study visit 

  ข้อมูล screening/enrollment visit  ได้แก่ 
1. Demographic information 
2. Body weight, height, BMI 
3. Etiology of ESRD 
4. Co-morbidities 
5. Reimbursement schemes 
6. Dialysis modalities 
7. Vascular access 
8. Dialysis prescription 
9. Dialysis adequacy 
10. Hematologic parameters including hemoglobin, hematocrit, serum ferritin, transferrin 

saturation, iron dose, and rHuEPO dose. 
11. Nutritional parameters including serum albumin, nPCR 
12. Residual renal function 
13. Mineral bone parameter including serum calcium, serum phosphate, parathyroid 

hormone 
14. Current medications 

 
  ข้อมูล observational phase (follow up visit) ทุก 3 เดือน   ได้แก่ 
1. Dialysis modalities 
2. Vascular access 
3. Dialysis prescription 
4. Dialysis adequacy 
5. Hematologic parameters including hemoglobin, hematocrit, serum ferritin, transferrin 

saturation, iron dose, and rHuEPO dose. 
6. Nutritional parameters including serum albumin, nPCR 
7. Residual renal function 
8. Mineral bone parameter including serum calcium, serum phosphate, parathyroid 

hormone 
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9. Current medications 
10. New co-morbidity ท่ีเกิดขึน้ระหวา่ง follow up visit 
   ข้อมูล end of study visit   ได้แก่ 
1. สาเหตกุารเสียชีวิต 
2. Dialysis modalities ก่อน end of study visit 
3. Vascular access ก่อน end of study visit 
4. Dialysis prescription ก่อน end of study visit 
5. Dialysis adequacy ก่อน end of study visit 
6. Hematologic parameters including hemoglobin, hematocrit, serum ferritin, transferrin 

saturation, iron dose, and rHuEPO dose. ก่อน end of study visit 
7. Nutritional parameters including serum albumin, nPCR ก่อน end of study visit 
8. Residual renal function ก่อน end of study visit 
9. Mineral bone parameter including serum calcium, serum phosphate, parathyroid 

hormone ก่อน end of study visit 
10. Current medications ก่อน end of study visit 
11. New co-morbidity ท่ีเกิดขึน้ระหวา่ง follow up visit ล่าสดุ และ end of study visit 

 Sample size: 
             อ้ า ง อิ ง  meta-analysis 53    พ บ ว่ า ระดับ ก ารท า งาน ขอ ง ไต โด ยค่ า  eGFR ท่ี สู ง ขึ น้  1 
mL/min/1.73m2สัมพัน ธ์กับอัตราการเลีย ชีวิต ท่ีสู งขึ น้  4% โดย ท่ีค่า  eGFR แตกต่างกัน เฉ ล่ีย  4 
mL/min/1.73m2  และมี relative risk เท่ากับ 1.17 โดยอาศัยข้อมูลจาก USRDS registry data ซึ่งพบ 
อตัราการเสียชีวิตท่ี 12 เดือนแรก เท่ากับ 0.30  และหากยอมรับอตัราการเสียชีวิตของ eGFR ก่อนรับการ
ฟอกไตในกลุ่ม lower median eGFR เท่ากับ 0.30 และยอมรับอตัราการเสียชีวิตของ eGFR ก่อนรับการ
ฟอกไตในกลุม่ higher median eGFR เทา่กบั 0.35 ต้องใช้ sample size อยา่งน้อย 3,000 คน  
 
Statistical methods: 
Mortality incidence rate จะถูกประเมินโดยจ านวนผู้ ป่วยเสียชีวิตต่อจ านวนผู้ ป่วย ESRD รักษาโดย 
dialysis คิดเป็น person-years และวิเคราะห์แยกผู้ ป่วยกลุ่มต่างๆ  แบ่งตามองค์ประกอบท่ีมีผลต่อการ
รั ก ษ า ไ ด้ แ ก่  dialysis modality, hematologic parameter, nutritional parameter, mineral bone 
parameter, residual renal function, และ co-morbidity ต่างๆ   confidence interval ส าหรับอัตราการ
เสียชีวิตจะถูกค านวณโดยใช้ Poisson distribution ส าหรับ rare events  ในส่วน pharmacoeconomic 
analysis จะด าเนินการวิเคราะห์โดย ใช้ economic modeling by Markov modeling ในการวิเคราะห์ 
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การวเิคราะห์ข้อมูลและสถิติทีใ่ช้วเิคราะห์ (Data Analysis and Statistics) 

อบุตัิการณ์ของอตัราการเสียชีวิต (all-cause mortality) จะถกูค านวณโดยใช้จ านวนผู้ เข้าร่วมวิจยั
ท่ีเสียชีวิตหารด้วยจ านวนผู้ เข้าร่วมวิจยัตอ่ปี โดยแบง่ตามระดบัคา่การท างานของไต นอกจากนีย้งัแบง่กลุ่ม
ตามปัจจัยท่ีเก่ียวข้องอ่ืน  ๆ ร่วมด้วย อาทิเช่น วิธีการฟอกเลือด ระดับค่าผลเลือดต่าง ๆ อาทิเช่น 
hematologic parameters, nutritional parameters แ ล ะ   mineral bone parameters ต่ อ อั ต ร า ก า ร
เสียชีวิต โดยค านวณคา่ความคลาดเคล่ือน (confidence intervals) โดยใช้  Poisson distribution  
 
ข้อพจิารณาด้านจริยธรรม (Ethical Consideration)       
หลกัการเคารพในบคุคล 
             ก่อนท่ีผู้ เข้าร่วมวิจยัจะตดัสินใจเข้าร่วมในการศกึษาวิจยัดงักล่าว ขอให้ผู้ เข้าร่วมวิจยัอ่านเอกสาร
ชีแ้จงรายละเอียดของงานวิจยัอย่างถ่ีถ้วน เพ่ือให้ผู้ เข้าร่วมวิจยัได้ทราบถึงเหตผุลและรายละเอียดของการ
ศกึษาวิจยัในครัง้นี ้หากผู้ เข้าร่วมวิจยัมีข้อสงสยัใด ๆ เพิ่มเติม กรุณาซกัถามจากทีมงานของแพทย์ผู้ท าวิจยั 
หรือแพทย์ผู้ ร่วมท าวิจยัซึง่จะเป็นผู้สามารถตอบค าถามและให้ความกระจา่งแก่ผู้ เข้าร่วมวิจยัได้ 
 ผู้ เข้าร่วมวิจยัสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจยันีจ้ากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์
ประจ าตวัของผู้ เข้าร่วมวิจยัได้ ผู้ เข้าร่วมวิจยัมีเวลาอย่างเพียงพอในการตดัสินใจโดยอิสระ ถ้าผู้ เข้าร่วมวิจยั
ตดัสินใจแล้วว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจยันี ้ขอให้ผู้ เข้าร่วมวิจยัลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของ
โครงการวิจยั 
หลกัผลประโยชน์ 
             ผู้ เข้าร่วมวิจยัจะได้รับประโยชน์จากการเข้าร่วมการวิจยั ในด้านของการติดตามการรักษาอย่าง
ตอ่เน่ืองตามท่ีก าหนดไว้ในโครงการวิจยั การเข้าร่วมในโครงการวิจยันีอ้าจจะท าให้ผู้ เข้าร่วมวิจยัมีสขุภาพท่ี
ดีขึน้ หรืออาจจะลดความรุนแรงของโรคได้ แต่ไม่ได้รับรองว่าสุขภาพของผู้ เข้าร่วมวิจัยจะต้องดีขึน้หรือ
ความรุนแรงของโรคจะลดลงอยา่งแนน่อน 
หลกัยตุธิรรม 
              ผู้ เข้าร่วมวิจยัไมจ่ าเป็นต้องเข้าร่วมโครงการวิจยันีเ้พ่ือประโยชน์ในการรักษาโรคท่ีผู้ เข้าร่วมวิจยั
เป็นอยู่ เน่ืองจากมีแนวทางการรักษาอ่ืน ๆ หลายแบบส าหรับรักษาโรคของผู้ เข้าร่วมวิจยัได้ ดงันัน้จงึควร
ปรึกษาแนวทางการรักษาวิธีอ่ืนๆ กบัแพทย์ผู้ให้การรักษาทา่นก่อนตดัสินใจเข้าร่วมในการวิจยั 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย (Expected or Anticipated Benefit Gain) 
             หนว่ยงานท่ีจะน าผลการวิจยัไปใช้ประโยชน์ และประเดน็การใช้ประโยชน์ 

กระทรวงสาธารณสุข และ
องค์กรที่เก่ียวข้องในระบบ
สุขภาพของประเทศ 

1. สามารถน ามาใช้ประกอบการวางแผนในการก าหนดแนวทางการ
เบกิจา่ยคา่ฟอกเลือดของส านกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาตแิละ
ส านกังานประกนัสงัคม 

2. สามารถลดคา่ใช้จ่ายของการฟอกเลือดในรายท่ีคา่การท างานของไตยงั
ไมต่ ่ามาก  

3. มีแนวทางการเร่ิมการฟอกเลือดในผู้ ป่วยไตเส่ือมระยะสดุท้ายของ
ประเทศไทย ซึง่สามารถน าไปเผยแพร่ตอ่ให้กบัประเทศอ่ืน ๆ เพิ่มเตมิได้
อีกทางหนึง่ 

บุคลากรทางการแพทย์ และ
ผู้เก่ียวข้องในศูนย์ฟอกเลือด 

1. สามารถให้การดแูลรักษาพยาบาลได้มีประสิทธิภาพมากขึน้  เน่ืองจากมี
แนวทางปฏิบตัท่ีิชดัเจน ตาม clinical practice guideline 

2. เกิดเครือขา่ย ระบบการจดัเก็บข้อมลู และการพฒันาคณุภาพอยา่งเป็น
ระบบในการดแูลรักษาผู้ ป่วยไตวายเรือ้รังท่ีได้รับการฟอกเลือดทัว่
ประเทศ  

ผู้ป่วยโรคไตเรือ้รังและญาต ิ 1. ได้รับการดแูลรักษาอย่างเหมาะสมตามมาตรฐานเวชปฏิบตัขิองประเทศ 
เพ่ือน าไปสูก่ารพยากรณ์โรคท่ีดี ลดอตัราการเจ็บป่วยและเสียชีวิต 

 
9 ผลการศึกษา 
 
9.1 ผลการศึกษาหาวิธีการประเมินการท างานของไตในผู้ป่วยไตเรือ้รังระยะสุดท้ายท่ีแม่นย าโดย 
Cross sectional study 
 
ข้อมูลผู้ป่วย 
 
 ผู้ ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย CKD ระยะท่ี 5 และอยู่ในระหว่างการประเมินว่าจะเข้าสู่การรักษาด้วย
การบ าบดัทดแทนไตหรือไม่จ านวน 113 คน เข้าร่วมการศึกษาเพ่ือตรวจประเมินค่าการท างานของไตหรือ 
GFR ท่ี เป็นมาตรฐานด้วยวิธี diethylene triamine-penta-acetic acid (99Tc-DTPA) plasma isotope 
renal clearance  
  ผู้ ป่วยมีอายเุฉล่ียเท่ากบั 59.2 ± 17.8 ปี (ตารางท่ี 4) ซึ่งเป็นผู้ ป่วยท่ีมีอายเุฉล่ียเท่ากบัผู้ ป่วยท่ีรับ
การรักษาบ าบดัทดแทนไตในฐานข้อมูลของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย แสดงให้เห็นว่าผู้ ป่วยท่ีศึกษา
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สามารถเป็นตวัแทนกลุ่มผู้ ป่วยในเวชปฏิบตัิจริง ผู้ ป่วยในการศึกษานีมี้ น า้หนกัเฉล่ียเท่ากับ 60.7 ± 14.3 
กิโลกรัมและ มีดัชนีมวลกายเฉล่ียเท่ากับ 23.6 ± 4.9 kg/m2  ค่า serum creatinine โดยวิธี enzymatic 
และเทียบเคียงกบั standard material serum creatinine มีคา่เฉล่ียเท่ากบั 6.59 ± 3.00 mg/dL ซึ่งเป็นค่า
คอ่นข้างสงูและเป็นคา่ท่ีแพทย์มกัจะแนะน าให้ผู้ ป่วยเร่ิมการรักษาบ าบดัทดแทนไต   ผลการศกึษาแสดงคา่ 
BUN เฉล่ียเท่ากบั 64.2 ± 18.4 mg/dL ซึ่งเป็นคา่ค่อนข้างสงูสอดคล้องไปกบัคา่ serum creatinine และมี
ค่าเฉล่ีย cystatin C เท่ากับ 4.10 ± 0.77 mg/L  (ค่าปกติของ cystatin C มีค่าเท่ากับ 0.53-0.92 mg/L) 
นอกจากนัน้ผู้ ป่วยมีปริมาณโปรตีนร่ัวออกทางปัสสาวะเฉล่ียเท่ากับ 1.8 ± 1.6 กรัมต่อวนั ซึ่งเป็น marker 
อีก marker หนึ่งของ CKD และเม่ือตรวจด้วย  diethylene triamine-penta-acetic acid (99Tc-DTPA) 
plasma isotope renal clearance พบว่าผู้ ป่วยมีคา่เฉล่ียของ GFR เท่ากับ 16.6 ± 5.5  mL/min per 1.73 
m2 ซึ่งอยู่ในระยะ CKD ระยะท่ี 4 ตอนปลาย ไม่ใช่ CKD ระยะท่ี 5 แสดงว่าการพิจารณาให้ผู้ ป่วยเร่ิมการ
รักษาบ าบดัทดแทนไตโดยพิจารณาจากค่า serum creatinine อย่างเดียว จะท าให้ผู้ ป่วยได้รับการรักษา
ด้วยการบ าบดัทดแทนไตเร็วเกินไปและโดยไม่จ าเป็น ท าให้ผู้ ป่วยต้องเส่ียงกับภาวะแทรกซ้อนจากการ
รักษา มิหน าซ า้ การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมยงัเร่งการเส่ือมการท างานของไตให้รวดเร็วขึน้ และยัง
สญูเสียงบประมาณและเศรษฐกิจอยา่งไมเ่กิดประโยชน์ 
 สาเหตขุอง CKD ในผู้ ป่วยในการศกึษานีท่ี้พบมากท่ีสดุได้แก่ hypertensive nephropathy คิดเป็น 
41.6 % ต าม ม า ด้ ว ย  diabetic nephropathy, IgA nephropathy, polycystic kidney disease, แ ล ะ 
obstructive uropathy คิดเป็น 14.2, 6.2, 6.2 และ 4.5 เปอร์เซ็นต์ ตามล าดบั ซึ่งสอดคล้องกับอบุตัิการณ์
ของสาเหตขุอง end stage renal disease ตามข้อมลูระบาดวิทยาของประเทศจากฐานข้อมูลของสมาคม
โรคไตแหง่ประเทศไทย 
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ตารางท่ี 4 แสดงข้อมูล CKD ที่ได้รับการประเมินการท างานของไตด้วยวิธี diethylene triamine-
penta-acetic acid (99Tc-DTPA) plasma isotope renal clearance จ านวน 113 คน 
 

Characteristics Mean ± SD or % Median (Range) 

Age; years 59.2 ± 17.8 64 (22 -99 ) 
Male/Female ; % case 41.6/58.4 NA 
Weight; kg 60.7 ± 14.3 58.0 (31.0-89.7) 
Height; cm 159.9 ± 8.3 159.0 (145.0-185.0) 
Body mass index; kg/m2  23.6 ± 4.9 23.0 (14.2-35.5) 
Body surface area; m2  1.63 ± 0.21 1.60 (1.10-2.00) 
Proteinuria; g/day 1.8 ± 1.6 1.3 (0.09-8.8) 
Serum creatinine (CrEnz); mg/dL  6.59 ± 3.00 6.10 (3.09-18.16) 
Serum BUN; mg/dL 64.2 ± 18.4 61.4 (33.4-127.1) 
Serum Cystatin C; mg/L 4.10 ± 0.77 4.10 (2.58-6.09) 
Albumin; g/dL  4.0 ± 0.5 4.1 (2.7-5.2) 
Reference GFR; mL/min per 1.73 m2 16.6 ± 5.5   16.5 (4.0-29.1) 
DM/Non-DM; % case  14.2/85.8 NA 
Mean arterial pressure; mmHg  91.2 ± 10.1 92.0 (102-69) 
Hypertension; % case 73.5 NA 
Risk or cause of CKD ; % case   
• Diabetic nephropathy 14.2 NA 

• Hypertensive nephropathy 41.6 NA 

• IgA nephropathy 6.2 NA 

• Cystic kidney disease 6.2 NA 

• Obstructive uropathy 4.5 NA 

• Chronic gout nephropathy 1.8 NA 

• Renal cell carcinoma 0.9 NA 

• Unknown 24.6 NA 
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ความแตกต่างกันของการประเมินการท างานของไต (estimated GFR: eGFR) ในผู้ป่วยโรคไต
เรือ้รังก่อนการบ าบัดรักษาทดแทนไต 
  
 ผู้ ป่วยท่ีมีภาวะไตเรือ้รังท่ีเข้าขา่ยถกูพิจารณาว่าควรเข้ารับการรักษาบ าบดัทดแทนไตหรือไม่โดยใช้
เกณฑ์จากการประเมินการท างานของไตจากสมการ GFR CKD-EPI ซึ่งเป็นวิธีประเมินการท างานของไตท่ี
ใช้แพร่หลายมากท่ีสดุทัว่โลก รวมถึงประเทศไทยโดยตดัคา่ท่ีมีคา่น้อยกวา่ 15 mL/min/1.73 m2 เป็น CKD 
ระท่ี 5 ซึ่งเป็น CKD ระยะสุดท้ายหรือ end stage renal disease (ESRD) เม่ือได้รับการตรวจประเมินการ
ท างานของไต โดยวิ ธี  diethylene triamine-penta-acetic acid (99Tc-DTPA) plasma isotope renal 
clearance ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐานถือเป็น reference GFR และประเมินการท างานของไตด้วยวิธีอ่ืนได้แก่ 
Cystatin C based GFR Equation และ Thai GFR Equation    

Thai GFR Equation เป็นสมการท่ีพัฒนาจากผู้ ป่วย CKD ระยะท่ี 1-4 และยังไม่เคยได้รับการ
ทดสอบหรือ validate ว่ามีความเหมาะสมในการใช้ในผู้ ป่วย CKD ระยะท่ี 5 หรือ ระยะ ESRD หรือไม ่
ข้อมลูจากการศกึษานีพ้บว่าทัง้สามวิธีการประเมินให้คา่เฉล่ีย, คา่ median, และคา่พิสยั GFR แตกตา่งกนั
อย่างมีนัยส าคญั และส่งผลต่อเวชปฏิบตัิและต่อผู้ ป่วย (ตารางท่ี 5) กล่าวคือ ขณะท่ี reference GFR มี
ค่าเฉล่ีย, ค่า median, และค่าพิสัย GFR เท่ากับ 16.6 ± 5.5,   16.5, และ 5.3 – 31.1 mL/min/1.73 m2 
ตามล าดบั     คา่ GFR จาก CKD-EPI ให้ คา่เฉล่ียเท่ากบั 8.4 ± 3.6 mL/min/1.73 m2, คา่ median เท่ากบั 
7.6 mL/min/1.73 m2, และค่าพิสัย GFR เท่ากับ 1.9  – 19.8 mL/min/1.73 m2 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า การ
ประเมินการท างานของไตโดย CKD-EPI ในผู้ ป่วยท่ีต้องพิจารณาว่าจะต้องรับการรักษาบ าบดัทดแทนไต
หรือไม่    มีความไม่แม่นย าอย่างมากและหากอิงค่าดงักล่าวจะท าให้ผู้ ป่วยเกือบทัง้หมดจ านวน 113 คน
ต้องรับการรักษาบ าบดัทดแทนไตอย่างหลีกเล่ียงไม่ได้ ขณะท่ีการประเมินการท างานของไตจาก Cystatin 
C based GFR Equation ให้มีค่าเฉล่ีย, ค่า median, และค่าพิสัย GFR เท่ากับ 12.1 ± 3.6,   11.2, และ 
6.7-24.3 mL/min/1.73 m2 ตามล าดบั ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับค่า reference GFR มากขึน้  และการประเมิน
การท างานของไตเพ่ือตดัสินว่าผู้ ป่วยควรเร่ิมการบ าบดัรักษาทดแทนไตหรือไม่ด้วยการประเมิน GFR จาก
สมการ Thai GFR equation ให้ความใกล้เคียงมากท่ีสุด  Thai GFR มีค่าเฉล่ีย, ค่า median, และค่าพิสัย 
GFR เทา่กบั 16.0 ± 5.7,   14.6, และ 5.3 – 31.1mL/min/1.73 m2 ตามล าดบั   

 
จะเห็นได้ว่าหากอ้างอิงค่าการประเมินการท างานของไตจาก   Thai GFR ผู้ป่วยส่วนใหญ่

จะยังสามารถถูกติดตามเพ่ือรับการรักษาเพ่ือชะลอความเส่ือมของไต ยังไม่มีความจ าเป็นต้อง
บ าบัดรักษาทดแทนไตแต่อย่างไร หากก าหนดค่า GFR  6 mL/min/1.73 m2 จึงจะเร่ิมการรักษา
บ าบัดทดแทนไตมีผู้ป่วยประมาณ 50 % เท่านัน้ที่ควรเร่ิมการรักษาบ าบัดทดแทนไตในวันที่ รับ
การประเมิน 
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ตารางท่ี 5 แสดงข้อมูลเปรียบเทียบค่าการประเมินการท างานของไต ในผู้ป่วยโรคไตเรือ้รังก่อน
การบ าบัดรักษาทดแทนไตเทียบกับ diethylene triamine-penta-acetic acid (99Tc-DTPA) plasma 
isotope renal clearance ซึ่งถือเป็น reference GFR 

 
ผลวิเคราะห์เปรียบเทียบวิธีการประเมินการท างานของไต (estimated GFR: eGFR) ทัง้ 3 วิธี เพื่อ
หาวิธีที่แม่ย าที่สุดเพื่อพจิารณาเร่ิมการรักษาบ าบัดทดแทนไต 
 เม่ือวิเคราะห์เปรียบเทียบวิธีการประเมินการท างานของไต 3 วิธีได้แก่ การประเมินโดย CKD-EPI 
Equation, Cystatin C based GFR Equation, และ Thai GFR Equation โดยอาศัยสถิติ  Bland-Altman 
analysis ในผู้ ป่วยท่ีเข้าข่ายว่าต้องเร่ิมการรักษาบ าบัดทดแทนไตหรือไม่ พบว่าค่า mean of difference 
หรือผลความตา่งของคา่ท่ีวดัได้เทียบกบัคา่จริง หรือคา่ bias ของ CKD-EPI Equation, Cystatin C based 
GFR Equation, และ Thai GFR Equation มีค่าเท่ากับ 9.2, 5.4, และ 1.8 mL/min/1.73 m2 ตามล าดับ 
(ตารางท่ี 6) แสดงให้เห็นว่าผลความตา่งของคา่ท่ีวดัได้เทียบกบัคา่จริงของ CKD-EPI Equation มีคา่ความ
ตา่งมากท่ีสดุโดยเฉ่ีย 9.2 mL/min/1.73 m2 หมายถึง หากผู้ ป่วยมีคา่ eGFR ประเมินจาก CKD-EPI เท่ากบั 
8.0 mL/min/1.73 m2  ข้อมูลจากการศึกษานีพ้อจะอนุมานได้ว่า GFR ท่ีแท้จริงของผู้ ป่วยน่าจะประมาณ 
17.2 mL/min/1.73 m2  ( อนมุานจาก 8.0 +  9.2 = 17.2 mL/min/1.73 m2)  

CKD-EPI Equation ประเมินค่าการท างานของไตในผู้ ป่วย CKD ระยะท้ายต ่ากว่าความเป็นจริง
มากและมีผลต่อเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ ป่วย   ขณะท่ี Cystatin C based GFR Equation ประเมินได้
ใกล้เคียงมากขึน้และ  Thai GFR Equation ประเมินได้ใกล้เคียงท่ีสดุ 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

Reference 
GFR 

CKD-EPI 
Equation 

Cystatin C 
based GFR 
Equation 

Thai GFR 
Equation 

• Mean GFR (mL/min/1.73 m2) 16.6 ± 5.5   8.4 ± 3.6 12.1 ± 3.6 16.0 ± 5.7 

• Median GFR (mL/min/1.73 m2) 16.5 7.6 11.2 14.6 

• Range GFR (mL/min/1.73 m2) 5.3 – 31.1 1.9  – 19.8 6.7-24.3 5.3 – 31.1 
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ตารางท่ี 6 แสดงข้อมูล mean of differences ของการประเมินการท างานของไต เทียบกับ  
              reference GFR 
           
 

เป็นท่ีน่าสังเกตว่าเม่ือพิจารณาค่า 95% limits of agreement ซึ่งแสดงถึงค่าพิสัยของความต่าง
ของทัง้ 3 วิธีการประเมิน  คา่ 95% limits of agreement ของ CKD-EPI Equation (ตารางท่ี 6) มีคา่เทา่กบั 
-1.8 ไปถึง 20.6 mL/min/1.73 m2 ตลอดแนวการวดัของความต่าง แสดงว่า CKD-EPI Equation วัดได้ต ่า
กว่าค่าจริงเป็นส่วนใหญ่จากน้อยไปมาก  ขณะท่ี Cystatin C based GFR Equation มีค่า 95% limits of 
agreement อยู่กึ่งกลางมากขึน้กล่าวคือ มีค่าเท่ากับ -5.4 ไปถึง 16.4 mL/min/1.73 m2 และ Thai GFR 
Equation มีค่าอยู่กึ่งกลางมากท่ีสุดอยู่ระหว่าง -11.1 ไปถึง 14.7 mL/min/1.73 m2 แสดงให้เห็นว่าแม้ว่า 
Thai GFR Equation จะประเมินคา่การท างานของไตเบี่ยงเบนในผู้ ป่วยแตล่ะรายอยูบ้่างแตเ่ม่ือประมวลผล
ในภาพรวมจะมีคา่เข้าใกล้กึ่งกลางมากท่ีสดุ  
 ยิ่งไปกว่านัน้ เม่ือแสดงผลวิเคราะห์ด้วย Bland-Altman Plot เพ่ือแสดงรายละเอียดความสมมาตร
ของผลความแตกต่าง CKD-EPI Equation, Cystatin C based GFR Equation, และ Thai GFR Equation 
เทียบกับ reference GFR ( รูปท่ี 4 a, b และ c) จะเห็นได้ว่า กราฟแสดงความสมัพันธ์ระหว่าง ผลความ
ต่างและผลเฉล่ียของวิธีการประเมินการท างานของไตเพ่ือพิจารณาว่าผู้ ป่วยสมควรเร่ิมการรักษาบ าบดั
ทดแทนไตหรือไม่ ค่าความชนัของ กราฟ regression ของ ค่า bias ของ CKD-EPI Equation, Cystatin C 
based GFR Equation มีคา่เท่ากนัเท่ากบั 0.72 สามารถอนมุานได้วา่  ถึงแม้จะพิจารณาใช้ตวัเลขคา่ความ
แตกต่างของ CKD-EPI Equation, Cystatin C based GFR Equation ต่อค่า reference GFR เพ่ือเป็น 
correction factor ก็จะไมไ่ด้คา่ GFR ท่ีใกล้เคียงคา่ความจริงอยูดี่  

 
 
 

CKD-EPI 
Equation 

Cystatin C based 
GFR Equation 

Thai GFR 
Equation 

• Mean of differences   
(Reference GFR – eGFR: mL/min/1.73 m2) 

 
9.2 

 
5.4 

 
1.8 

• 95% Limits of agreement    

              Lower limit  (mL/min/1.73 m2) -1.8 -5.4 -11.1 

              Upper limit (mL/min/1.73 m2) 20.3 16.4 14.7 

• Slope  0.72 0.72 0.04 

• R2 0.86 0.88 0.94 
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 ขณะท่ีค่าความชันของ กราฟ regression ของ ค่า bias ของ Thai GFR Equation มีค่าเท่ากับ 
0.04 ซึ่งเกือบขนานกบัคา่แกนนอน สามารถอนมุานได้ว่าเกือบทกุ ๆ คา่ของ eGFR ท่ีวดัได้จาก Thai GFR 
Equation    สามารถใช้ตวัเลขค่าความแตกต่างของ Thai GFR Equation ต่อค่า reference GFR ซึ่งมีค่า
เทา่กบั 1.8 mL/min/1.73 m2 เป็น correction factor ท าให้ได้คา่ GFR ท่ีใกล้เคียงมากขึน้  
 
รูปท่ี 4: แสดงผลวิเคราะห์ด้วย Bland-Altman Plot เพื่อแสดงรายละเอียดความสมมาตรของผล
ความแตกต่าง CKD-EPI Equation (4 a), Cystatin C based GFR Equation (4 b), และ Thai GFR 
Equation เทียบกับ reference GFR (4 c) 
 
 
   รูปท่ี 4 a 
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   รูปท่ี 4 b 
 

 
   รูปท่ี 4 c 

 
 
  
                   
 



44 

 

 หากพิจารณา กราฟจาก Mountain plot ( รูปท่ี 5 )ซึ่งแสดง percentile เทียบกบัผลตา่งของคา่การ
ประเมินการท างานของไตผู้ ป่วย จะสามารถแสดงภาพท่ีชดัเจนขึน้ว่าเหตใุดการตดัสินใจให้ผู้ ป่วยเข้ารับ
การรักษาบ าบดัทดแทนไตด้วย CKD-EPI จึงเป็นประเด็นส าคญั นอกจากในทางเวชปฏิบตัิตอ่ผู้ ป่วยแล้วใน
แง่การศกึษาวิจยัเพ่ือตอบค าถามวิจยัวา่ควรจะเร่ิมการรักษาบ าบดัทดแทนไตเม่ือคา่ eGFR ลดเหลือเท่าไร 
จึงจะมีประสิทธิภาพสูงสุด หรือค าถามวิจัยว่า การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมหรือการฟอกไตทางช่อง
ท้อง  วิธีใดมีประสิทธิผลดีกว่ากัน จะไม่สามารถท าได้อย่างถูกต้อง เป็นเหตผุลท่ีผู้ วิจยัตดัสินใจทุ่มก าลัง
เพ่ือตอบค าถามวิจยัประเด็นวิธีการประเมินการท างานของไตเพ่ือพิจารณาวา่ผู้ ป่วยควรเร่ิมการรักษาบ าบดั
ทดแทนไตหรือไม ่ 
 กราฟจาก Mountain plot (รูปท่ี 5 a, b และ c) แสดง percentile เทียบกับผลต่างของค่าการ
ประเมินการท างานของไตผู้ ป่วยจากการประเมินวิธีตา่ง ๆ ได้แก่ CKD-EPI Equation เทียบกบั Cystatin C 
based GFR Equation (รูปท่ี  5 a), CKD-EPI Equation เทียบกับ Thai GFR Equation (รูปท่ี  5 b) และ 
Cystatin C based GFR Equation เทียบกบั Thai GFR Equation (รูปท่ี 5 c) จะเห็นได้ว่า การประเมินการ
ท างานของไตในผู้ ป่วย CKD ระยะท้าย Thai GFR Equation ให้ผลการกระจายความแตกต่างเข้าใกล้
กึ่งกลางหรือคา่ศนูย์เทียบกบัวิธีอ่ืน ๆ มากท่ีสดุ 
 
รูปท่ี 5: Mountain plot (รูปท่ี 5 a, b และ c) แสดง percentile เทียบกับผลต่างของค่าการประเมิน
การท างานของไตผู้ป่วยจากการประเมินวิธีต่าง ๆ ได้แก่ CKD-EPI Equation เทียบกับ Cystatin C 
based GFR Equation (5 a), CKD-EPI Equation เทียบกับ Thai GFR Equation (5 b) และ Cystatin 
C based GFR Equation เทียบกับ Thai GFR Equation (5 c) 
                
            (5 a)                     
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              (5 b)    
 
 

                      
 
 
                (5 c) 
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9.2 ผลการศึกษา multicenter, prospective observational study ผู้ป่วยไตเรือ้รังระยะสุดท้ายที่ได้
เร่ิมการรักษาบ าบัดทดแทนไตทัง้ การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมและการฟอกไตทางช่องท้อง
แบบไปข้างหน้า 
 
ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย 
 
 ผู้ ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย CKD ระยะท่ี 5 และได้รับการเร่ิมด้วยรักษาบ าบดัทดแทนไตวิธีใดวิธีหนึง่
ระหวา่งการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมและการฟอกไตทางชอ่งท้องโดยการพิจารณาของแพทย์ท่ีให้การ
ดแูล ณ รพ ตา่ง ๆ จ านวน 386 ราย เข้าร่วมการศกึษาเพ่ือติดตามผู้ ป่วย   
 
ตารางท่ี 7 แสดงข้อมูลจ านวนผู้ป่วยของ รพ ต่าง ๆ ที่ร่วมโครงการวิจัย   
 

Hospital Number of Cases 

• จุฬาลงกรณ์ 103 

• โรงพยาบาลชัยภูมิ 77 
• โรงพยาบาลพะเยา 70 

• โรงพยาบาลทุ่งสง นครศรีธรรมราช 33 

• โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 4 

• โรงพยาบาลเลิศสิน 40 

• โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 0 

• โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 6 
• โรงพยาบาลสุรินทร์ 20 

• โรงพยาบาลหนองคาย 24 

• โรงพยาบาลต ารวจ 7 

• โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 2 
                   รวม 386 
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ผู้ ป่วยมีอายเุฉล่ียเท่ากบั 59.8 ± 16.1 ปี (ตารางท่ี 8) เป็นผู้ ป่วยเพศชาย 52.4 %   ผู้ ป่วยทัง้หมดมี
น า้หนกัเฉล่ียเท่ากับ 58.3 ± 16.3 กิโลกรัมและ มีดชันีมวลกายเฉล่ียเท่ากับ 21.4 ± 3.7 kg/m2  ค่า serum 
creatinine มีค่าเฉล่ียเท่ากับ 10.81 ± 6.73 mg/dL ซึ่งแม้ว่าเป็นค่าเฉล่ียค่อนข้างสูงแต่เป็นกลุ่มผู้ ป่วยท่ีมี
ค่า standard deviation สูงถึง 6.73 mg/dL แสดงมีผู้ ป่วยท่ีเร่ิมการรักษาบ าบัดทดแทนตัง้แต่เร่ิมแรกเร็ว
มากและผู้ ป่วยท่ีเร่ิมการบ าบดัทดแทนไตล่าช้ามาก  กลุ่มผู้ ป่วยมี BUN เฉล่ียเท่ากับ 94.8 ± 39.3 mg/dL 
ซึง่เป็นคา่คอ่นข้างสงูและมีคา่ standard deviation กว้างสอดคล้องไปกบัคา่ serum creatinine  
 สาเหตุของ CKD ในผู้ ป่วยในการศึกษานีท่ี้พบมากท่ีสุดได้แก่ diabetic nephropathy คิดเป็น 
39.5 % ตามมาด้วย hypertensive nephropathy, glomerulopathy, และ obstructive uropathy คิดเป็น 
32.6, 7.1, และ 2.0 เปอร์เซ็นต์ ตามล าดบั  
 ข้อมูลแสดงว่าผู้ ป่วยมีอุบตัิการณ์ของโรคหรือภาวะร่วม  ร่วมกับโรคไตเรือ้รังสูง (ตารางท่ี 9) พบ
อบุตัิการณ์ ของโรคหวัใจและหลอดเลือด (Cardiovascular morbidities) คิดเป็น 31% ของผู้ ป่วยทัง้หมด
โรคหรือภาวะร่วม  ร่วมกับโรคไตเรือ้รังสูง ท่ีพบรองลงมาได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular 
disease), โรคปอดเรือ้รัง (chronic lung disease) และการติดเชือ้ตบัอกัเสบทัง้ตบัอกัเสบบีและตบัอกัเสบ
ซี คดิเป็น 15.1, 9.5, และ 4.4 %  ตามล าดบั 
 นอกจากนัน้ยังพบอุบตัิการณ์ความผิดปกติจากการตรวจ X-Ray ปอด และการตรวจคล่ืนหัวใจ
ไฟฟ้า (EKG) โดยพบความผิดปกติของ X-Ray ปอด ได้ถึง 31 % เช่น  cardiomegaly, plural effusion, 
calcification of aortic arch    ความผิดปกติของ EKG) ท่ีพบ ได้แก่  conduction abnormalities, AV 
block, atrial arrhythmia, premature ventricular contraction (PVC’s), left ventricular hypertrophy 
และ bi-ventricular hypertrophy  มีผู้ ป่วยจ านวนถึง 22.2 % มีประวตัิสูบบหุร่ี  ผู้ ป่วยส่วนใหญ่งดเว้นบหุร่ี
แล้วเม่ือเร่ิมรับการรักษาบ าบดัทดแทนไต 
 ผู้ ป่วยส่วนใหญ่ (48.2 %) เป็นผู้ ป่วยท่ีเบิกจ่ายค่ารักษาบ าบดัทดแทนไตโดย กองทุนหลกัประกัน
สขุภาพแห่งชาติ  ผู้ ป่วยจ านวน 22.2 % เบิกจ่ายคา่รักษาบ าบดัทดแทนไต จาก กรมบญัชีกลาง ผู้ ป่วยกลุ่ม
นีท้ัง้หมดเป็นข้าราชการหรือบิดามารดาของข้าราชการ นอกจากนัน้มีผู้ ป่วยจ านวน 15.4 % เร่ิมการรักษา
บ าบดัทดแทนไตด้วยสิทธิเบิกจ่ายจากส านักงานประกันสงัคม ผู้ ป่วยกลุ่มนีเ้ป็นผู้ ป่วยวยัท างานและเป็น
ผู้ ป่วยยงัสร้างผลผลิตทางเศรษฐกิจตอ่มวลรวมประชาชาติ ผู้ ป่วยสว่นท่ีเหลือจ านวนประมาณ 14.2 % เป็น
ผู้ ป่วยท่ีจ่ายค่ารักษาบ าบัดทดแทนไตเอง ข้อมูลการเบิกจ่ายของผู้ ป่วยแสดงให้เห็นว่าการรักษาบ าบัด
ทดแทนไตเป็นภาระทางงบประมาณของประเทศ รัฐต้องแบกรับภาระเกือบทัง้หมดมากกว่า 85 % ของ
คา่ใช้จ่ายในการรักษาบ าบดัทดแทนไตทัง้หมดไม่นบัรวมภาระในการรักษาภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ และภาวะ
โรคร่วมท่ีเกิดขึน้ซึ่งยิ่งผู้ ป่วยอยู่ในการรักษาบ าบดัทดแทนไตนานเท่าไร  โอกาสหรือความเส่ียงในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนยิ่งมีโอกาสเกิดขึน้เป็นเทา่ทวีคณู  
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ตารางท่ี 8 แสดงข้อมูลผู้ป่วยท่ีได้รับการเร่ิมด้วยรักษาบ าบัดทดแทนไต 
Characteristics Mean ± SD or % Median (Range) 

Age; years 59.8 ± 16.1 60 (19 - 107 ) 

Male/Female ; % case 52.4/47.6 NA 
Weight; kg 58.3 ± 16.3 57.0 (35.1- 83.4) 
Height; cm 159.9 ± 8.3 159.0 (145.0-185.0) 
Body mass index; kg/m2  21.4 ± 3.7 22.0 (15.5-35.7) 
Body surface area; m2  1.63 ± 0.21 1.60 (1.10-2.00) 
Serum creatinine (CrEnz); mg/dL  10.81 ± 6.73 8.90 (6.70-38.50) 
Serum BUN; mg/dL 94.8 ± 39.3 95.5 (21-238) 
Albumin; g/dL  4.0 ± 0.5 4.1 (2.7-5.2) 
DM/Non-DM; % case  27.5/72.5 NA 
Dyslipidemia; % case 14.3 NA 
Hypertension; % case 38.3 NA 
Risk or cause of CKD; % case   
• Diabetic nephropathy 39.5 NA 

• Hypertensive nephropathy 32.6 NA 

• Obstructive uropathy 2.0 NA 

• IgA nephropathy 1.2 NA 

• Other CGN (not IgA nephropathy) 5.9 NA 

• Cystic kidney disease 1.2 NA 

• Chronic gout nephropathy 1.2 NA 

• Tuberculosis of kidney 1.2 NA 

• Lupus nephritis 1.2 NA 

• Unknown 14.0 NA 

Reimbursement; % case   
• National health security organization (NHSO) 48.2 NA 

• Comptroller general department (CGD) 22.2 NA 

• Social security office (SSO) 15.4 NA 

• Self-pay 14.2 NA 
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ตารางท่ี 9 แสดงอุบัตกิารณ์ของโรคหรือภาวะร่วม  ร่วมกับโรคไตเรือ้รังสูงของผู้ป่วยท่ีได้รับการ
เร่ิมด้วยรักษาบ าบัดทดแทนไต 
 

Co-Morbidities ของผู้ป่วย % case 

• Ischemic heart disease  18.9 

• Congestive heart failure 12.1 

• Cerebrovascular accident;  15.1 

• Chronic lung disease 9.5 

• History of cancer 2.3 

• HIV infection  0.4 

• HBV infection  2.3 

• HCV infection  2.1 

• Liver cirrhosis 2.5 

• History of smoking 22.2 

 
 
ข้อมูลการท างานของไตเม่ือเร่ิมการรักษาบ าบัดทดแทนไตของผู้ป่วย 
 ประเด็นวิธีการประเมินการท างานของไตเพ่ือตดัสินพิจารณาว่าผู้ ป่วยควรเร่ิมการรักษาบ าบัด
ทดแทนไตหรือไมเ่ป็นประเดน็ส าคญัท่ีกลา่วไว้อย่างละเอียดในผลการศกึษา 9.1  
 เม่ือเร่ิมการศกึษา multicenter, prospective observational study นีป้ระเด็นท่ีกล่าวข้างต้นยงัไม่
เด่นชัด จนเม่ือได้ enroll ผู้ ป่วยเข้าการศึกษาและเร่ิมติดตามข้อมูลหลังได้รับความเห็นชอบจาก 
คณะกรรมการจริยธรรม กระทรวงสาธารณสขุ เม่ือวนัท่ี 12 สิงหาคม 2559 พบวา่พิสยัของระดบัการท างาน
ของไตในผู้ ป่วยก่อนเร่ิมการบ าบดัทดแทนไตมีความกว้างมาก แพทย์ผู้ดแูลเป็นผู้ ตดัสินใจโดยมีหลกัเกณฑ์
อย่าง subjective และมีความ คลาดเคล่ือนของผลการประเมินการท างานของไตโดย CKD-EPI Equation 
มาก ( ตารางท่ี 10) ผู้ ป่วยท่ีอยู่ในการศึกษามีพิสัยของการท างานของไตตัง้แต่  CKD ระยะท่ี 4 (GFR 
เท่ากับ  30 -15 mL/min/1.73 m2), CKD ระยะท่ี 5 ตอนต้น (GFR มากกว่า 10 mL/min/1.73 m2), และ 
CKD ระยะท่ี 5 ตอนท้าย ๆ  (GFR น้อยกว่า 10 mL/min/1.73 m2) เม่ืออนมุานการท างานของไตด้วย Thai 
GFR Equation ไปจนถึงผู้ ป่วยมีอาการยรีูเมียแล้ว เช่น ภาวะสบัสน น า้ท่วมปอด  ภาวะทพุโภชนาการ เป็น
ต้น ท าให้มีความจ าเป็นต้องชะลอการบรรจุเข้าโครงการการศึกษาจนกว่าจะ ท าการศึกษาให้ได้
ข้อสรุปว่า วิธีการประเมินการท างานของไตเพื่อตัดสินว่าต้องเร่ิมการรักษาบ าบัดทดแทนไต
หรือไม่วิธีใดมีความแม่นย ามากที่สุด 
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 หากข้อมลูเม่ือเร่ิมการรักษาบ าบดัทดแทนไตไม่มีความแม่นย าตัง้แต่ต้นเสียแล้ว  ผลการศึกษาไม่
ว่าจะท าการวิเคราะห์อย่างไรจะมีความ คลาดเคล่ือนและถึงแม้จะได้ผลเป็นตวัเลขจะไม่สามารถตอบ
ค าถามท่ีตัง้ไว้ว่า ระดบัการท างานของไตระดบัใดเหมาะสมในการเร่ิมบ าบดัทดแทนไตและมีผลอยา่งไรตอ่
ผลลพัธ์ทางคลินิก และไม่สามารถใช้ไปก าหนดนโยบายได้ว่า วิธีการรักษาบ าบดัทดแทนไตวิธีใดระหว่าง
การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมและการฟอกไตทางช่องท้องให้ประสิทธิผลดีกว่ากนั  เป็นท่ีน่าสงัเกตว่า
ข้อมลูเบือ้งต้นจากการศึกษานีมี้จ านวนผู้ ป่วยเร่ิมการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมและฟอก
ไตทางชอ่งท้องเป็นสดัสว่นใกล้เคียงกนักล่าวคือ  มีจ านวนผู้ ป่วยเร่ิมการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเคร่ือง
ไตเทียมคดิเป็น 57.6 % และมีผู้ ป่วยเร่ิมการรักษาด้วยการฟอกไตทางชอ่งท้องคดิเป็น 42.4 %   
 
ตารางท่ี 10 แสดงข้อมูลการท างานของไตและข้อบ่งชีแ้ละวิธีการรักษาเม่ือเร่ิมการรักษาบ าบัด   
                ทดแทนไตของผู้ป่วย 
 
Characteristics Mean ± SD or % Median (Range) 

Serum creatinine (CrEnz); mg/dL  10.81 ± 6.73 8.90 (6.70-38.50) 
Serum BUN; mg/dL 94.8 ± 39.3 95.5 (21-238) 
eGFR by CKD-EPI (mL/min/1.73m2) 16.0 ± 4.9 14.1 (1.1-31.0) 
eGFR by Thai GFR equation (mL/min/1.73m2) 24.0 ± 4.9 22.1 (6.2-31.6) 
Clinical Indication of RRT; % case   
• Uremic symptom 15.2 NA 

• Volume overload 12.2 NA 

• Asymptomatic but low eGFR 72.6 NA 
Mode of RRT;  
Hemodialysis/Peritoneal dialysis (% case) 

 
57.6/42.4 

 
NA 

 
RRT = Renal replacement therapy 
 
 
ผลลัพธ์ทางคลินิกและผลเปรียบเทียบการบ าบัดรักษาทดแทนไตระหว่างการฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียมและการฟอกไตทางช่องท้อง 
 
 จากสาเหตขุองการต้องท าการศึกษาวิธีการประเมินการท างานของไตในผู้ ป่วยก่อนรับการรักษา
บ าบดัทดแทนไตให้แม่นย าก่อนการเร่ิมติดตามศกึษาผู้ ป่วยจ านวนมาก โดยได้เร่ิมการศึกษาหลงัได้รับการ
อนมุตัิจากคณะกรรมการจริยธรรมกระทรวงสาธารณสขุเม่ือวนัท่ี 12 สิงหาคม  2559 ท าให้ไม่มีกรอบเวลา
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เพียงพอในการ คัดกรองและรับผู้ ป่วยเข้าศึกษาวิจัยผู้ ป่วยหลังได้ผลการศึกษาในหัวข้อ 9.1  ข้อมูล
การศึกษาจนถึงปัจจุบนั    (30 กันยายา 2560 ) มีผู้ ป่วยจ านวน 386 รายในการศึกษา ท าให้ไม่สามารถ
วิเคราะห์ข้อมลูเพ่ือตอบค าถามวิจยัท่ีได้ก าหนดไว้  อย่างไรก็ตามคณะผู้วิจยัจะด าเนินการศกึษาตอ่ไปโดย
จะใช้ผลการศึกษาในข้อ 9.1 เป็นเคร่ืองมือส าคัญในการบรรจุผู้ ป่วยและจะติดตามผู้ ป่วยจนได้ข้อมูล
เพียงพอส าหรับการวิเคราะห์ 
 คณะผู้วิจยัตระหนกัเสมอถึงความส าคญัของวงการสาธารณสขุด้านโรคไตของประเทศไทยในการ
ตอบโจทย์ค าถามท่ีส าคัญเพ่ือหาวิธี หรือแนวทางท่ีเหมาะสมท่ีสุดทัง้ในด้านผู้ ป่วยและเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุขของประเทศในการออกแบบระบบการรักษาผู้ ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายรวมถึงการรักษาบ าบดั
ทดแทนไตและความรับผิดชอบในการท าวิจยั แตด้่วยข้อจ ากดัเวลาตลอดจนระยะเวลาในการรับพิจารณา
จากคณะกรรมการจริยธรรม กระทรวงสาธารณสุข และประเด็นปัญหาในการประเมินการท างานของไต
ดงักลา่วข้างต้นท าให้ไมส่ามารถบรรลเุปา้หมายตามกรอบเวลา  
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สรุปข้อมูลและผลท่ีได้จากการศึกษาเพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วย 
 

 ในผู้ ป่วยไตเรือ้รังระยะท้าย ๆ ท่ีไม่มีอาการยรีูเมีย ต้องการการประเมินการท างานของไตท่ีแม่นย า
เพ่ือพิจารณาว่าผู้ ป่วยจ าเป็นต้องรับการรักษาบ าบัดทดแทนไตก่อนมีอาการหรือก่อนมี
ภาวะแทรกซ้อนหรือไม ่

 การประเมินการท างานของไตในผู้ ป่วยไตเรือ้รังระยะท้าย ๆ ด้วย CKD-EPI Equation ซึ่งใช้อย่าง
แพร่หลายทัว่โลกรวมถึงประเทศไทย เพ่ือพิจารณาว่าผู้ ป่วยจ าเป็นต้องรับการรักษาบ าบดัทดแทน
ไตหรือไม่   มีความ คลาดเคล่ือน ไม่แม่นย าและให้ค่าการท างานของไตในผู้ ป่วย CKD ระยะท้าย 
ๆ ต ่ากว่าความเป็นจริงมาก ท าให้ผู้ ป่วยจ านวนหนึ่งต้องเร่ิมการบ าบัดรักษาทดแทนไตโดยไม่
จ าเป็นนอกจากเป็นผลเสียตอ่ผู้ ป่วยจากความเส่ียงตอ่การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาบ าบดั
ทดแทนไตแล้วยงัเป็นการสญูเสียทางเศรษฐกิจของรัฐ 

 ควรก าหนดให้ประเมินการท างานของไตในผู้ ป่วยไตเรือ้รังระยะท้าย ๆ ด้วย Thai GFR Equation 
ส าหรับผู้ ป่วยไทย เพ่ือพิจารณาว่าผู้ ป่วยจ าเป็นต้องรับการรักษาบ าบดัทดแทนไตหรือไม่  ดงัผล
การศึกษา cross sectional study นี ไ้ด้แสดงให้เห็นว่า Thai GFR Equation ประเมินค่าการ
ท างานของไตในผู้ ป่วยไตเรือ้รังระยะท้าย ๆ ได้แม่นย า ท าให้สามารถคัดกรองผู้ ป่วยท่ีน่าจะได้
ประโยชน์ต่อการเร่ิมรักษาบ าบัดทดแทนไตเท่านัน้เข้าสู่การรักษา เป็นการบริหารจัดการ
งบประมาณสาธารณสขุอยา่งมีประสิทธิผล 

 ข้อมูลจาก multicenter, prospective observational study พบว่าผู้ ป่วย CKD ท่ีได้รับการเร่ิม
ด้วยรักษาบ าบดัทดแทนไตแล้วเป็นผู้ ป่วยท่ีมีอุบตัิการณ์ของโรคหรือภาวะร่วมสูง   และมีกลุ่ม
ผู้ ป่วยท่ีมีค่าการท างานของไตตัง้แต่ CKD ระยะท่ี 4, ระยะท่ี 5 ต้น ๆ ไปถึง ระยะท่ี  5 ท้ายๆ จาก
ความ คลาดเคล่ือนของผลการประเมินการท างานของไตโดย CKD-EPI Equation เพ่ือพิจารณาว่า
ต้องเร่ิมการรักษาบ าบดัทดแทนไตหรือไม่ การศกึษาเพ่ือตดิตามผลลพัธ์การรักษาบ าบดัทดแทนไต
ควรใช้  Thai GFR Equation เป็นเคร่ืองมือทัง้เพ่ือพิจารณาว่าผู้ ป่วยควรเร่ิมการรักษาบ าบัด
ทดแทนไตหรือไมแ่ละเป็นเคร่ืองมือในการศกึษาปัจจยัตา่ง ๆ ท่ีมีผลตอ่ผู้ ป่วยท่ีเร่ิมการรักษาบ าบดั
ทดแทนไต  

 สดัสว่นจ านวนผู้ ป่วยใหมเ่ร่ิมการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมและฟอกไตทางชอ่ง
ท้องในประเทศไทยมีสดัสว่นใกล้เคียงกนั การศกึษาเปรียบเทียบผลการรักษาทัง้สองวิธีด้วย Thai 
GFR Equation จะชว่ยในการออกแบบระบบการรักษาผู้ ป่วยกลุม่นี ้
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