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     วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จไดดวยดีจากความชวยเหลืออยางดียิง่ของบุคคลเหลานี้  ไดแก

ศาสตราจารยนายแพทยสมชาย   เอีย่มออง เปนอาจารยที่ปรึกษา และ อาจารยนายแพทยขจร  

ตีรณธนากุล    เปนอาจารยที่ปรึกษารวม  เปนผูใหคําแนะนําถงึรูปแบบและแนวทางในการวิจัยที่

เหมาะสม  ติดตามผล  สอบถามถงึปญหาและใหความชวยเหลือมาโดยตลอด  ตลอดจนเปนผูให

คําแนะนําและความรูดานเทคนิคการฟอกเลือดและการวิจัย รวมถงึขอแนะนาํในการเขียนงานวิจยั 

และชี้ใหเหน็ขอบกพรองตางๆ  ทาํใหข้ันตอนการวิจัยมคีวามสมบูรณมากขึ้น  

                  นพ.นอต  เตชะวัฒนวรรณา ซึ่งเปนผูที่มีสวนในการดัดแปลงคนคิดเทคนิคการฟอกเลือด

แบบการเติมสารน้ําระหวางตัวกรองของออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชั่น ถายทอดความรูรวมถึงเทคนิค

การฟอกเลือดและการวิจยัอยางครบถวน และเปนผูใหคาํแนะนําและชวยเหลือในดานการเก็บ

ตัวอยางและการวิเคราะหขอมูล   อ. อรวดี  หาญวิวฒันวงศ  และ นางอุทัยวรรณ หอมสิน ซึง่ไดให

ความชวยเหลอืในการตรวจระดับสารเบตาทูไมโครโกลบูลินจํานวนมาก พยาบาลหองไตเทยีมและ

เจาหนาที่ของไตเทียมทกุทานที่ชวยเหลือในการเก็บตัวอยางงานวิจัย นายพงศศักดิ์ พันธุสินและ

เจาหนาทีห่นวยโรคไตทุกทานซึ่งมีจิตใจเอื้อเฟอและไดใหกําลังสนับสนุนการวิจยัโดยมิไดคํานงึถึงสิ่ง

ตอบแทนจนงานวิจัยสาํเร็จลุลวงไปไดดวยดี     
    ในทายที่สุดและสําคัญทีสุ่ด  ขอขอบคุณผูปวยที่เขารวมการวิจยัทุกทานทีย่อมสละเวลา

และใหความรวมมือจนสงผลใหงานวิจัยนีสํ้าเร็จลุลวงไปไดดวยดี 

 

 



















 

 

 

บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความสาํคัญและที่มาของการวิจัย  

     ในปจจุบนัพบวาการเจบ็ปวย (morbidity) และการเสียชีวิต (mortality) ในผูปวยไตวาย

เร้ือรังระยะสุดทายยังคงสูงแมวาจะมีการพฒันาวิธกีารบาํบัดทดแทนไต ( renal replacement 

therapy ) ที่ดีข้ึนแลว โดยสาเหตุสวนหนึง่นั้นเกิดจากการคั่งของสารภายในรางกาย  ทีเ่รียกวา uremic 

toxins แตเดิมมีการใชอัตราการขจัดสารยูเรียซึ่งเปน uremic toxin ขนาดเล็กเปนตัวบงบอกถึงความ

เพียงพอในการบําบัดทดแทนไต แตในระยะหลงัพบวายังมีสารอื่น ๆ  ที่มีความสาํคัญในการเกดิโรค

และความเจ็บปวยในผูปวยไตวายโดยเฉพาะสารโมเลกลุใหญเชน สารเบตาทูไมโครโกลบูลิน ( β2 

microglobulin ) ซึ่งเปนสาเหตุทาํใหเกิดโรคเบตาทูอะมยัลอยโดสิส ( β2 amyloidosis ) นอกจากนี้

พบวายงัมี uremic toxin อ่ืนๆ  อาท ิ  p-cresol , phosphate ซึ่งเชื่อวามีผลตอการเกิดภาวะ 

atherosclerosis  และ มีผลตออัตราการเจ็บปวยและเสยีชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด  ( cardio 

vascular disease)    

        การฟอกเลือดดวยวิธมีาตรฐาน ( low flux hemodialysis )หรือแมกระทัง่การฟอกเลือดที่

ใชตัวกรองทีม่รูีกรองขนาดใหญ( high flux hemodialysis )ก็ยังสามารถขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน 

ออกจากรางกายไดนอย เนือ่งจากเปนสารที่มีขนาดโมเลกุลใหญซึ่งตองใชขบวนการพา (convection )

ในการขจัด จงึจําเปนตองใชวิธีการฟอกแบบประสิทธิภาพสูง อาทิเชน การฟอกเลือดดวยวิธ ี

hemodiafiltration ซึ่งเปนการฟอกเลือดที่ใชขบวนการแพร ( diffusion ) ซึ่งเปนกลไกหลักในการขจดั

ของเสียโมเลกลุเล็ก เชน สารยูเรีย รวมกับการพา (convection) เปนกลไกหลัก ในการขจัดของเสีย

โมเลกุลใหญ เชน สาร β2 microglobulin ทําใหเพิม่ประสิทธิภาพในการขจัดของเสียทัง้โมเลกุลเล็ก

และโมเลกุลใหญ สวนการฟอกเลือด 2 วธิีแรกเปนการฟอกเลือดที่ใชขบวนการแพร ( diffusion)  ใน

การขจัดของเสีย ทาํใหประสิทธิภาพในการขจัดของเสียโมเลกุลใหญไมดี 

                    Hemodiafiltration  เปนการฟอกเลือดที่มีการเติมสารน้ําในระหวางที่มีการฟอกเลือด 

โดยสารน้าํที่ใชเดิมเปนน้ําบริสุทธิ์ที่ไดจากบริษัททีม่ีการจําหนายออกมาในรูปของสารน้ําที่ใหผูปวย

ทางเสนเลือด ( ผลิตภัณฑเปนลกัษณะของขวดน้ําเกลือ ) ทําใหคาใชจายในการฟอกเลือดดวยวิธนีี้

คอนขางสงูมาก เมื่อเทียบกบัการฟอกเลือดดวยวิธมีาตรฐาน ตอมาจงึมีการพฒันาในดานของเทคนิค

ที่ใชจนทําใหสามารถปรับปรุงคุณภาพของน้ํายาที่ใชในการฟอกเลือด ( dialysate fluid ) มาเปนน้ําที่
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ใชเติม  ( substitution fluid ) ไดดวย จงึชวยลดคาใชจายในการฟอกเลือดดวยวิธนีี้ได และเรียกวิธนีี้วา 

on-line  hemodiafiltration   

                         เทคนิค   on-line  hemodiafiltration   เปนการพัฒนาการฟอกเลือดดวยวิธ ี

ฮีโมไดอะฟลเตรชั่น (hemodiafiltration) และถือไดวาเปนการฟอกเลือดที่มีประสิทธิภาพสูงสุดในการ

ขจัดของเสีย (uremic toxins) ขนาดตางๆ ทั้งนี้เนื่องจากอาศยักระบวนการทัง้การแพร (diffusion) 

และ การพา(convection)  ซึ่งเปนกลไกหลักในการขจดัของเสียโมเลกุลเล็ก เชน สารยูเรีย และ ของ

เสียโมเลกุลใหญ เชน สาร β-2microglobulin , p-cresol , phosphate  โดยมหีลักฐานจากการศกึษา

ตาง ๆ พบวาวิธีนี้สามารถชวยการขจัดของเสียขจัดโมเลกุลเล็ก  และโมเลกุลใหญไดดี  เทยีบเทาหรือ

ดีกวาวิธีมาตรฐานเดิมอาท ิ  conventional  hemodialysis , high-flux hemodialysis และสามารถลด

อัตราการเจ็บปวยและเสียชวีิตของผูปวยในระยะยาวได  จึงทาํใหในปจจุบันนี้วิธนีีเ้ปนทีน่ิยมเพิม่มาก

ข้ึนเรื่อย ๆ ในตางประเทศ    

                         หนวยโรคไต    โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จึงไดเร่ิมนาํเอาเทคนิค on-line  HDF    

มาใชโดยมกีารเติมสารน้ําทดแทนผาน substitute fluid pump แบบ predilution 170 cc/min เขาสู

ผูปวยโดยตรง ซึ่งเดิมเชื่อวาเปนวธิีที่สามารถขจัดของเสียไดดีที่สุด  แตตอมาเริ่มการศึกษามากขึน้และ

พบวาประสิทธิภาพในการขจัดของเสีย โดยเฉพาะ β2-microglobulin จะมากขึ้น ถาเราสามารถเพิ่ม

อัตราการดึงน้าํออกจากตัวกรอง(ultrafiltration rate ) ผานขบวนการพา (convection ) แตการทาํวิธีนี้

ก็มีขอจํากัด   เนื่องจากการเพิ่มอัตราการดึงน้าํออกจากตวักรองจะทาํใหมีการเพิ่มแรงดันตอตัวกรอง  

( transmembrane pressure ,TMP ) มากข้ึน ซึ่งเปนอนัตรายตอตัวกรองและอาจทําใหเกิดอันตราย

ตอผูปวยในดานของการรั่วของตัวกรอง  ( blood leak ) จึงทาํใหมีแนวความคิดเกี่ยวกับการเติมสารน้ํา

ทดแทนแบบ mid-dilution ซึ่งเปนการเตมิสารน้าํตรงกลางระหวางตวักรอง 2 ตัว โดยเปรียบเทยีบไดวา

เปนการเติมสารน้ําทดแทนแบบ post-dilution ในตัวกรองตัวแรก และ แบบ pre-dilution ในตวักรอง

ตัวที่สอง ซึง่เปนการนําเอาขอดีของการเติมสารทดแทนแบบ post-dilution ทีท่ําใหสามารถขจดัของ

เสียไดมาก ทัง้วิธ ี  diffusion และ  convection     เนือ่งจากความเขมขนของของเสียกอนเขาตวักรอง

ยังมากอยู และถาดึงสารน้ําออกมากขึน้การขจัดของเสียก็จะเพิ่มมากขึ้น แตมขีอจํากัดในดานของ

ความดันของตัวกรองทีเ่พิ่มมากขึ้นดวย  สวนการเติมสารน้ําแบบ  pre-dilution จะชวยลดความดันที่

เกิดขึ้นได  ซึง่จะเหน็ไดวา การใชวิธี mid-dilution เปนการรวมเอาขอดีของ 2 วิธีเดิมมาใชรวมกัน   

ทําใหการฟอกเลือดแบบ mid-dilution    ไดรับความสนใจมากขึ้น และเนื่องจากการศึกษาของ  

mid-dilution นั้น ตัวกรองทีใ่ชเปนตัวกรองที่ไดออกแบบเฉพาะมีชื่อวา OLpurTM MD 190 ( Nephros 

New York ,USA )   ซึ่งไมสามารถนํามาใชไดทั่วไป 
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                        นพ.นอต  เตชะวัฒนวรรณา และคณะ จึงไดมีการปรับเปลี่ยนเทคนคิการฟอกเลือด

แบบ mid-dilution ข้ึน โดยนาํตัวกรองชนิด high flux 2 ตัวมาตอแบบอนุกรม และเติมสารน้าํ 

ตรงกลางระหวางตัวกรองทัง้สอง และมีการศึกษาเปน  pilot study   ในผูปวย  3 ราย ที่ฟอกเลือด

อยางสม่ําเสมอ ( chronic hemodialysis )  ทีห่นวยโรคไต  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ   และพบวา 

การฟอกเลือดดวยวิธีดงักลาวสามารถขจัดของเสีย  ( uremic toxins  ) โดยเฉพาะการขจัดสาร  

β2 microglobulin  เพิ่มมากกวาการทําการฟอกเลือดแบบเดิมทั้งแบบ pre-dilution และ post-

dilution   ซีง่สอดคลองกับทฤษฎีที่วา  mid-dilution on-line hemodiafiltration   เปนเทคนิคการ 

ฟอกเลือดทีม่ปีระสิทธิภาพสูง เนื่องจากมกีารเพิม่ตัวกรองเลือด (hemodialyzer) จากปกติที่มเีพยีง 

ตัวเดียวไปเปน 2 ตวั รวมกบัการเพิม่การขจัดของเสียโดยขบวนการพา (convection) โดยมกีารเติม

สารน้ําทดแทน (substitute fluid) เขาไประหวางตวักรองเลือดทัง้สองดวยระบบ on-line  ทาํให

สามารถเตมิสารน้ําในปรมิาณที่สูงกวาเทคนิค hemodiafiltration ทั่วไป  และเพิม่ประสิทธิภาพในการ

ขจัดของเสีย  ทั้งที่เปนสารโมเลกุลเล็ก เชน ยเูรีย และสารโมเลกุลใหญ เชน β2-microglobulin   

และดวยเหตนุี ้ทาํใหเทคนิค  mid-dilution on-line hemodiafiltration  เปนเทคนิคการฟอกเลือดทีม่ี

คุณภาพสูง และสงผลในการลดอัตราการเจ็บปวย (morbidity) และ อัตราการตาย (mortality) ของ

ผูปวยในระยะยาว   

                        และเนื่องจากเทคนิค on-line hemodiafiltration   ในการศึกษาตาง ๆ ยังมีความ

แตกตางกนั  ในเรื่องของการเติมสารน้าํทดแทน  (substitute fluid)  ดวยวิธทีี่แตกตางกันทั้ง วิธ ี

pre-dilution ,mid-dilution และ post-dilution   ซึง่แตละวิธีกม็ีขอดีและขอดอยแตกตางกนั  

                        ในปจจุบนัยงัไมมีขอมูลที่เปรียบเทียบประสิทธิภาพของการใชเทคนคิทั้ง 3 แบบ

โดยตรงในดานการขจัดของเสียทัง้ชนิดโมเลกุลเล็กและโมเลกุลใหญ  อาทิ  การวัดคาการขจัดของ 

ยูเรีย , β2-microglobulin  , phosphate  เปนตน  ( head to head control study ) และการศึกษา

ของ  นพ.นอต  เตชะวัฒนวรรณา และคณะ มีจาํนวนผูเขารวมวิจยัคอนขางนอย  จงึทําใหผูวิจยัและ

คณะไดริเร่ิมทํางานวิจัยครั้งนี้    เพื่อใหสามารถหาขอสรุปที่ดีที่สุดในดานของการเตมิสารน้าํ ดวยวิธี

ตาง ๆ ของการฟอกเลือดดวยวิธ ีhemodiafiltration  ใหมคีวามชัดเจนมากขึ้น    

                         ซึ่งจะเห็นวาการฟอกเลือดดวยวิธนีี้จะทําไดตองอาศยัระบบน้าํบริสุทธิท์ี่มีคุณภาพสงู 

( ultrapure  reverse  osmosis  water ) และตองใชเครื่องมือที่ซับซอนมากกวาการฟอกเลือดธรรมดา

เพียงเล็กนอย   โดยตัวกรองเลือด (dialyzer) ที่ใชในการวจิัยคือ Diapes  และไดออกแบบจัดทํา

อุปกรณที่ตองใชในระบบฯ ในสวนที่เพิ่มเตมิจากการฟอกเลือดวิธีปกต ิไดแก   
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1) ทอนาํเลือดที่ตอเชื่อมระหวางตัวกรองเลอืด พรอมกับทอนาํสารน้าํทดแทน (substitute fluid) 

2) ทอนาํน้าํ dialysate ที่ตอเชื่อมระหวางตัวกรองเลือด 

ทั้งนี้ไดแสดงแผนภูมิเทคนิค mid-dilution On-line Hemodiafiltration  ไวในรูปที ่1  

 
 
คําถามของการวิจยั  

1. การขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินซึง่เปนตัวแทนของของเสียโมเลกลุใหญเมื่อใชเทคนิคการ 
ฟอกเลือดแบบออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชั่น โดยใชสารน้าํทดแทนแบบ mid-dilution และ post-

dilution  แตกตางกนัหรือไม  

2. การขจัดสารยเูรียซึ่งเปนตัวแทนของของเสยีโมเลกุลเล็กเมื่อใชเทคนิคการฟอกเลือดแบบ 

ออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชั่น โดยใชสารน้าํทดแทนแบบ  mid-dilution และ post-dilution  แตกตางกนั

หรือไม  

3. ปริมาณการสญูเสียโปรตีนในการฟอกเลือดแบบออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชั่นโดยใชสารน้ํา 

ทดแทนแบบ  mid-dilution และ post-dilution  แตกตางกนัหรือไม  
วัตถุประสงคของการวิจยั  
1. เพื่อศึกษาถงึการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินซึ่งเปนตัวแทนของของเสียโมเลกุลใหญ 
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เมื่อใชเทคนิคการฟอกเลือดแบบออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชั่น โดยใชสารทดแทนแบบ mid-dilution 

และ post-dilution    

2. เพื่อศึกษาถงึการขจัดสารยูเรีย ซึ่งเปนตวัแทนของของเสยีโมเลกุลเล็ก เมื่อใชเทคนิคการ 

ฟอกเลือดแบบออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชั่น  โดยใชสารทดแทนแบบ  mid-dilution และ  post-dilution  

3. เพื่อศึกษาถงึปริมาณการสญูเสียโปรตีนในการฟอกเลือดแบบออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชั่นโดยใช 
สารน้ําทดแทนแบบ  mid-dilution และ post-dilution  แตกตางกนัหรอืไม   
สมมติฐานของการวจิัย 
               การขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบลิูน  เมื่อใชเทคนิคการฟอกเลือดแบบออนไลนฮีโมไดอะฟล 

เตรชั่น โดยใหสารทดแทนแบบ mid-dilution ไมแตกตางจาก  post-dilution    

ระเบียบวิธีวิจัย และแผนการดําเนินการวิจัย  
 Study  design  :  experimental  cross over , cohort study 
 Sample size  :  12  คน 

              จากการศึกษาของ นพ.อัญชนะ พานิช  พบวาอัตราการขจัดของสารเบตาทูไมโครโกลบลิูน 

จากการฟอกเลือดแบบon-lineHDF, post-dilutionเมื่อใหสารน้าํทดแทน 125 มิลลิลิตรตอนาที  อัตรา

การขจัดโดยเฉลี่ย124.53+4.39มิลลิลิตรตอนาทีและการศึกษาของนพ.นอต เตชะวัฒนวรรณา พบวา

อัตราการขจัดของสารเบตาทูไมโครโกลบลิูนจากการฟอกเลือดแบบ on-line HDF,mid-dilution เมื่อให

สารน้ําทดแทน 200 มิลลิลิตรตอนาทีอัตราการขจัดโดยเฉลี่ยเทากับ 140.72+ 6.07 มิลลิลิตรตอนาที    

เมื่อกําหนดใหระดับความเชือ่มั่นที ่95% 

                Ζα =  Ζ0.05/2 = 1.96 (two tail) 

 Ζβ =  Ζ0.10 = 1.28 

สูตร n pair  =  (Ζα+ Ζβ)2 SDd
2/μd

2 

      SDd 2 =            SD2
 MID +  SD2

 POST – 2SD MIDSD POST r 

                                   r      =           0.5 

                                SDd 2
   =                  10.52 

2 + 4.39 
2 – 2 (10.52)(4.39)(0.5) 

                                          =            83.76 

                             μd     =            16.19 

  เมื่อแทนคา n  =  (1.96+1.28)2 X 83.76 / (16.19) 2 

    =  3.36 

ในการศึกษานีจ้ะทาํการศึกษาในประชากร    12  คน  เพื่อเพิ่มความเชื่อถือของงานวิจัย 
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Material and method : 
               ประชากรเปาหมาย (population) คือ ผูปวยคนไทยที่ปวยดวยภาวะไตวายเรื้อรัง 

ระยะสุดทายและกําลงัรักษาดวยการฟอกเลือด 

                    ประชากรตัวอยาง (sample) คือ ผูปวยคนไทยที่ปวยดวยภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทา 

และกําลังรักษาดวยการฟอกเลือดในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณแบบผูปวยนอก 
ผลที่คาดวาจะไดรับจากการวิจยั 

1) นําผลการศึกษาที่ไดมาประยุกตใชจริงทางคลินิก เพื่อใหการฟอกเลือดที่มีการใหบริการใน

หนวยโรคไต โรงพยาบาลจฬุาลงกรณมีประสิทธิภาพทีด่ีที่สุด 

2) สามารถทําการวิจัยตอเนื่องในระยะยาวเพิ่มเติม เพื่อศึกษาหาความสัมพันธถงึผลของการ

เพิ่มประสทิธิภาพในการฟอกเลือด โดยเฉพาะการขจัดของเสียที่เปนสารโมเลกุลใหญตอ

คุณภาพชีวิต, อัตราการเจ็บปวย และ อัตราการเสยีชีวิตของผูปวย  
 
กรอบแนวความคิดในการวิจัย 
 
 

Uremic Toxins                     Morbidity and Mortality  
- Beta-2 microglobulin 
- Urea           

       Hemodiafiltration 
 

                      Technique : On-line HDF ( mid-dilution, post-dilution ) 
Dialyzer : surface area, type 

                                         Blood flow rate & Dialysate flow rate 
                                      Duration of dialysis 
                                      Substitute fluid rate 
 

 

 
                                 Beta-2 microglobulin Clearance 
 

 



 

 

 

 

บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ 
 

                    ในการรักษาผูปวยไตวายระยะสุดทาย  ( end stage renal disease ) นัน้มีการนําวธิีการ

ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม(chronic hemodialysis ,HD) มาใชคร้ังแรกตั้งแตป พศ. 2503 1, 2 โดย

การรักษาในสมัยนัน้ มีวัตถุประสงคหลกัมุงเนนไปที่การขจัดของเสียที่เกิดจากภาวะไตวาย และเปน

สาเหตทุําใหผูปวยเหลานั้นมีอาการผิดปกติ (uremic symptoms)  แตพบวาถงึแมเราจะสามารถลด

ปริมาณของเสยี (uremic toxins) เหลานัน้ดวยการฟอกเลือดแลวก็ตาม  แตก็ยังพบวายงัไมสามารถ

ชวยใหผูปวยอกีจํานวนมากมีชีวิตยนืยาว   จากการศึกษาของ United States Renal Data System 

(USRD) พบวาผูปวยที่เร่ิมฟอกเลือดที่มีอายุ 40-44 ป  จะมีอายยุืนยาวตอไปไดอีก 7-11 ป และจะ

เหลือเพยีง 4-6 ป ถาเริ่มฟอกเลือดเมื่ออายุ 60-64 ป ซึง่เปนตวัเลขทีด่ีกวาผูปวยที่เปนมะเรง็ปอดเพียง

เล็กนอย และตํ่ากวาอยางชัดเจนเมื่อเทยีบกับคนปกติที่มีอายุ 40-44 ปซึ่งจะมอีายุยนืยาวตอไปอีก

ประมาณ 30-40 ป และที่อาย ุ60-64 ปจะมีอายยุืนยาวตอไปอีก 15-23 ป 3  จึงไดมีการพฒันาวธิีการ

ฟอกเลือดสําหรับผูปวย ESRD เพื่อใหผูปวยสามารถมีคุณภาพชีวติที่ดีและมีชีวติที่ยืนยาว นาํมาซึง่

การพัฒนาข้ันตอนตาง ๆ มากมาย อาทิเชน การปรับปรุงคุณภาพน้าํ ( water treatment ) การพฒันา

ตัวกรองเลือด(dialyzer) การพัฒนาเครื่องฟอกเลือด ( dialysis machine)  และวิธีการฟอกเลือด 

(dialysis method )  ซึ่งรวมไปถึงการพฒันาวิธกีารสัง่การรักษาดวยการฟอกเลือด ( hemodialysis  

prescription )  นอกจากนีก้ย็ังมกีารพฒันาฟอกเลือดวิธกีารลางไตทางชองทอง (peritoneal dialysis) 

เพิ่มมากขึ้นอกีดวย 

                      แตแมวาจะมกีารพัฒนาวิธกีารบําบัดทดแทนไต (renal replacement therapy)  ที่ดีข้ึน

แลว แตยังพบวาในปจจุบันอัตราการเจ็บปวย (morbidity) และการเสยีชีวิต (mortality)  ในผูปวย 

ไตวายเรื้อรังระยะสุดทายยังคงสูงอยู 4  ซึง่สาเหตุสวนหนึ่งนั้นเกิดจากการคั่งของสาร uremic toxins 

ภายในรางกาย  โดยพบวาในผูปวยไตวายเรื้อรังจะมีสารเหลานี้สะสมอยูมากกวา 50 ชนิด   โดยสาร

เหลานี้มทีั้งทีพ่ิสูจนแลววาทําใหมีอาการทางคลินิค ( uremia )  ที่แตกตางกันไป แตสงผลตออัตราการ

เจ็บปวยและเสียชีวิตของผูปวยเหมือนกนั  และในบางชนิดยังไมไดมีการพิสูจนใหเหน็อยางชดัเจนวา

จะทาํใหมีลักษณะอาการทางคลินิคอยางไร ทราบเพียงแตวามีระดับสูงขึ้นในผูปวยที่มีภาวะไตวาย
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เร้ือรัง  อาท ิ  Hydroquinone, Hypoxanthine , Myoinositol , Malondialdehyde, Methylguanidine  

เปนตน   ซึ่งตองรอขอมูลมากขึ้น    

 

                      สารเหลานี้ไดถูกแบงออกเปน 3  ชนิด ตามขนาดโมเลกลุและคุณสมบัติการถูกขจดั 

ออกจากรางกายผาน cellulose membrane   

( ดังรายละเอยีดในตารางที ่1 )5  ไดแก 

1) ชนิดโมเลกุลเล็กที่ละลายน้าํ  ( Small water soluble solutes )  

2) ชนิดที่จับกับโปรตีน ( Protein-bound solutes ) 

3) ชนิดโมเลกุลใหญ ( Middle molecules ) 

                ในอดีตสารยูเรียเปน uremic toxin ที่ไดรับความสนใจมากที่สุด  เนื่องจากเชื่อวา 

เกี่ยวของกับการเจ็บปวย (morbidity) และการเสียชวีิต (mortality)  ของผูปวยไตวายเรื้อรังระยะ

สุดทาย จึงไดมีการใชอัตราการขจัดของสารยูเรีย เปนตวักําหนดคาความเพียงพอของการบาํบัด

ทดแทนไต  ( adequacy of hemodialysis ) 

                     ความสาํคัญของการกาํหนด hemodialysis prescription อยูทีว่าจะตองกําหนดอยางไร

เพื่อที่จะไดจดุที่เหมาะสมซึ่งเรียกวาความพอเพยีงในการฟอกเลือด (  adequacy  of hemodialysis)  

เนื่องจากการกําหนด prescription ที่มากเกนิไป (overprescription ) นอกจากไมมีความจาํเปนแลว

อาจทาํใหเกิดผลเสียแกผูปวยได อาทิเชน มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนจากการทาํการฟอกเลือดสูงขึ้น 

เสียเวลาในการทํางานและเสียคาใชจายมากเกนิความจาํเปนในทาํนองเดียวกันการฟอกเลือดทีน่อย

เกินไป (underpresription) หรือ inadequate dialysis อาจทาํใหผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนจาก 

uremic symptoms ไมสามารถควบคุมความดันโลหิตใหอยูในเกณฑทีเ่หมาะสม  มภีาวะทุพโภชนา 

และทําใหผูปวยเสียชีวิตในเวลาอันรวดเร็วได ทั้งจากภาวะหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงการติดเชื้อ ซึ่ง

เปนสาเหตุการเสียชีวิตในอนัดับตนๆของผูปวยไตวายเรื้อรัง ( ESRD )  

                      ดังนัน้ความพอเพียงในการฟอกเลือด (adequacy  of  hemodialysis ) จึงมีความ 

สัมพันธอยางใกลชิด และเปนสวนหนึ่งของการควบคมุคุณภาพของการฟอกเลือด ( quality care 

control )6  และยังพบวาเปนปจจัยที่สัมพนัธกับการอยูรอด (patient survival) ของผูปวยไตวายเรือ้รัง 

นอกเหนือจากปจจัยเสี่ยงอื่นๆ อาท ิ ภาวะความดันโลหติสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง  ภาวะซีด  

ระดับฟอสเฟต และระดับพาราไธรอยดฮอรโมนในเลือดสูง   กลามเนื้อหวัใจโต  กลามเนื้อหวัใจ 

ขาดเลือด และภาวะทุพโภชนาการ 
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ตารางที่ 1 แสดง uremic toxins ชนิดตางๆแบงตามขนาดโมเลกุลและการจับกับโปรตีน 

 

Small water soluble solutes Protein-bound solutes Middle molecules 

Asymmetric  dimethylarginine 

Benzylalcohol 

β-Guanidinopropionic acid 

β -Lipotropin 

Creatinine 

Cytidine 

Guanidine 

Guanidinoacetic acid 

Guanidinosuccinic acid 

Hypoxanthine 

Malondialdehyde 

Methylguanidine 

Myoinositol 

Orotic acid 

Orotidine 

Oxalate 

Pseudouridine 

Symmetric dimethylarginine 

Urea 

Uric acid 

Xanthine 

 

 

   3-Deoxyglucosone 

   CMPF 

   Fructoselysine 

   Glyoxal 

   Hippuric acid 

   Homocysteine 

   Hydroquinone 

   Indole-3-acetic acid 

   Indoxyl sulfate 

   Kinurenine 

   Kynurenic acid 

   Methylglyoxal 
   N-carboxymethyllysine 

   P-cresol 

   Pentosidine 

   Phenol 

   P-OH hippuric acid 

   Quinolinic acid 

   Spermidine 

   Spermine 

 

 

 

   Adrenomedullin 

   Atrial natriuretic peptide 

β2-Microglobulin 
β-Endorphin 

  Cholecystokinin 

  Clara cell protein 

  Complement factor D 

  Cystatin C 
   Degranulation inhibiting   protein I 

   Delta-sleep-inducing  peptide 

   Endothelin 

    Hyaluronic acid 

    Interleukin 1  

    Interleukin 6 

    Kappa-Ig light chain 

    Lambda-Ig light chain 

    Leptin 

    Methionine-enkepahlin 

    Neuropeptide Y 

  Parathyroid hormone 

  Retinol binding protein 

  Tumor necrosis factor alpha 
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นอกจากการฟอกเลือดทีเ่พยีงพอนัน้จะมวีัตถุประสงคในการปองกนัไมใหเกิดภาวะ 

แทรกซอนฉุกเฉิน ( acute complications) แลวยังตองพจิารณาถงึปจจัยอื่น ๆ อีก  อาท ิ  

1.   ผูปวยสามารถมีชวีิตทีย่ืนยาวและมคีุณภาพชีวิตใกลเคียงปกติใหมากที่สุด 

2.   ปองกนัไมใหเกิดภาวะทพุโภชนาทัง้การขาดโปรตีนและพลังงาน (protein energy malnutrition) 

3. ปราศจากอาการของ uremia  ตาง ๆ  เชน อาการทางระบบทางเดินอาหาร ( เบื่ออาหาร คลืน่ไส  

อาเจียน ) อาการทางระบบประสาท ( ซึม ) ระบบผิวหนงั ( คัน) 

4.  ผลเลือดอยูในเกณฑปกตหิรือใกลเคียงปกติ เชน BUN ,Cr , β2 microglobulin (β2m), 

potassium ,calcium , phosphate ,uric acid  และ albumin  

5. สามารถควบคุมสมดุลยกรด-ดางใหอยูในเกณฑที่เหมาะสม 

6. ไมมีภาวะความผิดปกติของกระดูก ( renal osteodystrophy ) ที่เกิดจากภาวะไตวายเรื้อรัง  

7.   ไมมีภาวะแทรกซอนในระหวางการฟอกเลือด เชน ตะคริว  ความดนัโลหิตต่าํ หรือสูง 

8. ปองกนัไมใหเกิดภาวะ secondary  หรือ  tertiary  hyperparathyroidism 

9. ควบคุมอาการที่เกิดจากภาวะซีด(anemic symptoms) จากภาวะไตวายเรื้อรัง  

10. สามารถควบคุมน้ําหนกัใหใกลเคียงกบัภาวะปกติ ( normal body weight ) ไมเกิดภาวะบวม  

ไมมีการเพิม่ข้ึนของน้าํหนกัระหวางการฟอกเลือดแตละครั้ง (interdialytic weight gain ) มากเกนิไป  

11.  ตองมีการวัด adequacy of hemodialysis อยางตอเนื่อง เพื่อควบคุมและติดตามผล 

(monitoring)  

                    ในปจจุบัน พบวา uremic toxin ชนิดโมเลกุลใหญไดมีบทบาทและความสาํคัญมากขึ้น  

เนื่องจากพบวามีความสัมพนัธกับอัตราการเจ็บปวยและเสียชีวิต เชนเดียวกนั  โดยเฉพาะสารเบตาทู

ไมโครโกลบูลิน (β2 microglobulin) ซึ่งเปนสารในกลุม middle molecules   ที่ไดรับความสนใจและ

ศึกษากนัมากที่สุดในขณะนี ้เนื่องจากพบวานอกจากจะมีการคั่งของสารนี้เมื่อไตทาํงานลดลงแลว  

สารนี้ยงัสามารถสะสมในเนือ้เยื่อ ทาํใหเกดิโรคที่เรียกวา  เบตาทูอะมยัลอยโดซิส  (β2 amyloidosis) 7  

โดยจะไดกลาวถึงสารนี้อยางละเอียด ในขอหัวของเบตาทูไมโครโกลบลิูน (β2 microglobulin) 

                    นอกจากการกาํหนด hemodialysis prescription แลวการที่จะบรรลุวัตถุประสงค

ทั้งหมดไดนัน้ตองอาศัยการใชยาตางๆรวมถึงการสงเสรมิและดูแลทางดานโภชนาการรวมดวย  

( ตารางที่ 2 )  เพื่อใหผูปวยไดประโยชนสูงสุดในการดูแลรักษา  ทัง้ในดานของคุณภาพชีวิตที่ดี  

ลดอัตราการเจ็บปวยและเสยีชีวิต ไดแสดงภาพรวมในการดูแลผูปวยในรูปที่ 2  
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ตารางที่ 2  แสดงถึงขอดีในการฟอกเลือดและการใชยาที่นาํมาใชในการรักษาผูปวยไตวายเรื้อรัง8 

A : Functions of normal kidney that can be imitated by HD 

             -    Salt and water control                                -   Acid base control 

             -    Ca-P ( PTH ) control                                  -   Middle molecules removal 

      -    Small molecules removal (Kt)  

B : Functions that can be controlled by medications and dialysis 

             -    Anemia                                                      -    Malnutrition 

             -    Inflammation                                             -    Hyperhomocystenemia 

             -    Blood sugar control ( in diabetics )           -    Cardiovascular mortality 

 

 
 

รูปที่ 2  แสดงถึงภาพรวม ( overview ) ในการดูแลผูปวย เพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชวีิตที่ดี และเพือ่  

ลดอัตราการเจ็บปวยหรือเสยีชีวิต ุ 9 
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1. เบตาทูไมโครโกลบูลิน  ( β2 microglobulin ) 
1.1  คุณสมบติัและจลศาสตรของสารเบตาทูไมโครโกลบลูิน (β2 microglobulin)  
 สารเบตาทูไมโครโกลบูลินเปนสารประกอบโปรตีน  ประกอบดวยกรดอะมิโนประมาณ 100 ตัว  

มีน้ําหนักโมเลกุล 11,800 ดาลตัน  เปนสวนประกอบสําคัญของสายเบตาใน human leukocyte 

antigen (HLA) class 1 ซึ่งจะพบอยูบริเวณผิวเซลลของเซลลที่มนีิวเคลียสทุกชนิด นอกจากนีย้ังพบได

ในสารคัดหลั่งเชน น้าํไขขอ  ปสสาวะ  โดยในเลือดจะอยูในรปูสารโมเลกุลเดี่ยว (unbound 

monomer)  ในคนปกติมีระดับของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินในซีร่ัมประมาณ 1.5-3 มิลลิกรัมตอลิตร 

โดยมีปริมาตรการกระจาย (volume of distribution) 2-3 ลิตร (รอยละ 6 ของน้ําหนักตัว)  มีคาครึ่ง

ชีวิตประมาณ 2.5 ชั่วโมง  เมื่อถูกนําออกจากรางกายและปนแยกเปนซีร่ัมจะสามารถเก็บไวที่อุณหภูมิ 

0-4 องศาเซลเซียสไดนาน 1 สัปดาหและ -70 องศาเซลเซียสไดนาน 1 ป 

 
รูปที่ 3   เปรียบเทยีบรูปรางจาก X-ray crystallography ระหวางเบตาทูไมโครโกลบูลิน 

กับอัลบูมิน 

        ในคนปกติจะมีอัตราการสรางประมาณ  2-4 มิลลิกรัมตอน้าํหนักตัว 1 กิโลกรัมตอวนั  

ในผูปวยไตวายเรื้อรังนัน้พบวามีอัตราการสรางมากกวาเล็กนอย จากการศึกษาโดยใชสารรังสีติด 

ฉลาก β2  microglobulin  ( radiolabeled  β2   microglobulin) พบวามีอัตราการสราง 4.49+2.6 

เมื่อเทียบกับ 3.68+1.43 มลิลิกรัมตอน้ําหนกัตัว 1 กิโลกรัมตอวันในคนปกติ  โดยปจจัยมี่มีผลเพิ่มการ

สรางไดแก  ภาวะการอักเสบเรื้อรัง, ภาวะเลือดเปนกรด, การฟอกเลือดดวยตัวกรองชนิด cuprophane 

เปนตน10,11,12   สวนการขจัดนั้นจะถูกขจัดออกจากรางกายทางไตเปนหลัก  (มากกวารอยละ 95)  โดย

หลังจากผานการกรองที่  โกรเมอรูลัส  (glomerulus) แลวจะถกูดูดกลับและทําลาย 

(catabolism) ที่ทอไตสวนตน   
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ดังนัน้ผูปวยไตวายเรื้อรังจงึมีการคั่งของสาร β2 microglobulin โดยมรีะดับของสารในซีร่ัมสูงกวา 

คนปกติ 60 เทาคือประมาณ 12.5-92 มิลลิกรัมตอลิตร 

                    มีความพยายามที่จะสรางแบบจําลองขึน้มาเพื่ออธิบายจลศาสตรของสาร  β2  

microglobulin  ในรางกาย ซึ่งพบวา two- compartment model  สามารถอธิบายปรากฎการณการ

เปล่ียนแปลงของระดับ สาร  β2  microglobulin  ในเลือดขณะที่ฟอกเลือดไดแสดงในรูปที่ 4 13  

ซึ่งพบวาระดับของสาร β2  microglobulin  ในพลาสมาขึ้นอยูกับอัตราการสราง ( G ) อัตราการขจัด

ทั้งที่ไต ( KR )   สวนอืน่ๆ ( KNR )   และตัวกรอง  ( K d )   และยังตองอาศัยการแลกเปลี่ยนของ β2  

microglobulin  ระหวางในพลาสมากับเนื้อเยื่อ ( interstitial ) ผาน intercompartment  mass  

transfer  coefficient or  clearance  (K ic )  ซึ่งคลายกบั two-model UKM ของสารยูเรีย  

ปรากฎการณดังกลาวทาํใหเกิดภาวะ β2  microglobulin  rebound ไดเชนเดียวกับยูเรีย 

 

 
รูปที ่4   แสดง  two-compartment model  ของ extracellular compartment ซึ่งประกอบดวย 

V p (  plasma volume ) , V i ( interstitial volume )  และ C p (  plasma concentration of  β2  

microglobulin ) , C i  (  interstitial  concentration of  β2  microglobulin )  และตองอาศัย  

intercompartment  mass  transfer  coefficient or  clearance  (K ic )  สวน  G  คือ β2  

microglobulin generation  into interstitial compartment และ clearance by renal  ( KR )  , 

nonrenal  (KNR  )  and dialyzer clearance  ( K d ) 
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1.2 ความสําคัญทางคลินกิของสาร β2 microglobulin 
       ในป พ.ศ.2518 Warren และ Otieno  14  พบวาอุบตัิการณของ carpal tunnel syndrome 

(CTS) เพิ่มข้ึนในผูปวยที่ทาํการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม  โดยในระยะแรกเชื่อวาเกิดจากการทาํ

เสนเลือดเทยีม ( vascular access placement )  

        ในป พ.ศ.2521 Kenzora 15    รายงานวาสามารถพบสารอะมยัลอยด ( amyloid ) ใน

เนื้อเยื่อ carpal tunnel เปนครั้งแรก ในระยะตอมาสามารถทาํใหมีอาการทางปวดขอสวนปลาย 

(erosive arthropathy of peripheal joints) ไดดวย  โดยมีรายงานมากขึ้นเรื่อย ๆ ในผูปวยที่รักษาดวย

การฟอกเลือด 

       ในป พ.ศ.2528 Gejyo 16 และคณะ คนพบวาการเกดิภาวะ amyloidosis นั้นเกดิจากสาร 

β2 microglobulin โดยในระยะแรกเชือ่วาเกิดเฉพาะผูปวยที่ทาํการฟอกเลือดเร้ือรังเทานัน้ จงึมีชื่อ

เรียกวา “dialysis associated amyloidosis” (DRA)  แตตอมาพบวาพบไดในผูปวยที่ลางไตทางหนา

ทอง (Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis, CAPD) หรือแมกระทัง่ผูปวยไตวายเรื้อรังทีย่ังไม

ทําการฟอกเลอืด    

                     ปจจุบันจงึมีผูเสนอชื่อ β2 microglobulin-derived amyloidosis หรือ Aβ2-m 

amyloidosis หรือ AB-amyloidosis แทน โดยภาวะนี้เกิดจาการสะสมของสารอะมยัลอยด (amyloid 

fibrils) ที่มีสวนประกอบเปนสาร β2 microglobulin ทาํใหเกิดการทาํลายกระดูกและขอ  พบไดบอยใน

ขอ sternoclavicular  และขอเขา  อาการทางคลนิิกและเอ็กซเรย  มกัไมเกิดภายใน 5 ปแรกของการ

ฟอกเลือด ปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ  ไดแก อายุเร่ิมตนที่ทาํการฟอกเลือด  และระยะเวลาตั้งแตเร่ิมทาํการ

ฟอกเลือด  ( ดังแสดงในรูปที่ 5 และ 6 ) 17 ,18,19  

 
รูปที่ 5 ความสัมพันธระหวางอายุทีเ่ร่ิมตนฟอกเลือด กับระยะเวลาทีไ่ดรับการผาตัด CTS 
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รูปที่ 6  ความสัมพนัธระหวางระยะเวลาที่ไดรับการฟอกเลือด และจาํนวนผูปวยที่เปน CTS 

 
1.2.1 ลักษณะทางคลินกิ 19-24 

1. Carpal tunnel syndrome  เปนอาการที่เกดิจากเสนประสาท median ถูกกด ทําใหผูปวย 

จะมีอาการชาที่นิว้หวัแมมือ นิว้ชี ้ นิว้กลาง และนิว้นางดานใน ในบางรายที่เปนรุนแรง อาจมีอาการ

ของกลามเนื้อออนแรงของ thenar muscle  ทําใหมีการสูญเสีย thenar eminence และมีการออนแรง

ของ thumb  และ  forefinger รวมดวย อาการเปนมากขึ้นเวลากลางคืนและเมื่ออยูในทาของงอขอมือ 

อาการดังกลาวจะเริ่มเกิดขึ้นภายหลังการฟอกเลือดมากกวา 5 ป โดยพบรอยละ  9-73  ตรวจรางกาย

โดยใช  tinel และ phalen test  อาการจะเปนมากขึ้น โดย test  ดังกลาวม ีsensitivity และ specificity 

รอยละ 50-70  และ 40-70  ตามลําดับ  x-ray  สามารถพบ focal nodular asymmetric pattern of 

swelling ( β2 microglobulin  amyloid deposition ) ,  bone defect  predominant at carpal 

bones ,  radioulnar end ,proximal end of the metacarpal bones , cyst-like bone defect at  

juxtra-articular bone , multiple bone cyst  โดยมีขนาดของ cyst มากกวา 5 มิลลิเมตร 

                    MRI  พบ cyst ที่มีลักษณะเปน low signal intensity  ของทัง้ T1 และ T2-weighted  

images ซึ่งสามารถชวยแยกลักษณะของสาร amyloid deposit กับภาวะ inflammatory masses , 

chronic synovitis , brown tumors of hyperparathyroidism , true carpal cysts เนื่องจากภาวะ

ดังกลาวทัง้หมดนี้  MRI จะพบลักษณะ bright signal T2-weighted images 

             

 



 

 

16 

                    การรักษาเปนในลักษณะประคับประคอง คือใหยาแกปวด โดยเฉพาะกลุม NSAIDs ,  

การใส splints ที่ขอมือ ถาอาการไมดีข้ึนอาจจะตองผาตดัเพื่อลดการกดทับเสนประสาท median 

แตอาจมีอาการเปนซ้ําไดอีก 

2. Chronic arthropathy  มีอาการปวดขอเร้ือรัง มักเปนทั้งสองขาง  โดยเริ่มเปนที่ขอ

ไหลกอน  ขออื่นทีพ่บไดแก  ขอเขา  ขอมือ  ขอนิ้วมือ นอกจากนี้ อาจพบมี  tenosynovitis ของ flexor 

tendon ของนิว้มือได  โดยในระยะแรกจะมีการสะสมทีก่ระดูกออนกอน ทําใหมีการอักเสบของ 

synovial tissue และมีน้าํในขอ โดยลกัษณะของน้าํทีพ่บจะเปนสีใส ๆ ( serous ) แตในบางครั้งอาจ

เปนสีของเลือดได ถาสงตรวจจะพบวามีเม็ดเลือดขาวเฉลี่ย 80-1100 ตัวตอมิลลิลิตรกําและตรวจพบ 

amyloid deposits ใน synovial fragments  ( congo red positive )  พบวาผูปวยอาจมาดวยอาการ 

chronic joint swelling   , x-ray พบวาม ี erosion of surfaces of joint capsule , articular 

narrowing  ตําแหนงที่พบ erosive changes  ไดบอยคือ metacarpophalangeal joints   

                   ถาทาํ  MRI  shoulder  ซึ่งเปนตําแหนงทีผู่ปวยมกัจะมอีาการกอนตําแหนงอื่น   จะพบ 

thickening of rotator tendons , synovitis , subacromial bursitis ทาํใหเกิด chronic impingement 

of acromiocoracoid  arch   

                   การรักษาเชนเดียวกับ carpal tunnel syndrome  คือ ใหรับประทานยาแกปวด  แตถา

เปนมากใหพิจารณาเรื่องการผาตัด 

3. Bone cysts and pathologic fractures โดยเกิดที่ตําแหนง subchondral  bone  

กอนตอมาจะเกิดเปน multiple cyst มักพบที่ตาํแหนง long bone เชน tibia , radius , acetabulum 

และ femoral head   ซึง่ตองแยกจาก brown tumors ของ secondary hyperparathyroidism  ซึ่ง

มักจะเปนที่ตาํแหนง  metaphysis  หรือ  diaphysis ของ tubular bones เชน jaws, ribs , iliac wings  

ในรายที่เปนรุนแรงอาจทําใหเกิด pathological  fracture   โดยเฉพาะถาเปนที่ femoral head อาจ

ตองพิจารณาเรื่องการผาตัดเพื่อใหสามารถเดินได ลด morbidity จากภาวะ immobilization 

4. Destructive spondyloarthropathy   Kuntz และคณะ 25 รายงานครั้งแรก ในป  พศ. 

2527  วาสามารถพบความผิดปกติดังกลาวในผูปวยทีฟ่อกเลือดจํานวน 10 ราย และไดใหคําจํากัดความ

วา destructive spondyloarthropathy   เปนครั้งแรก โดยพบวาโอกาสจะพบความผิดปกติดงักลาว

สัมพันธกับระยะเวลาทีฟ่อกเลือดกลาวคือยิ่งฟอกเลือกนาน โอกาสจะพบความผิดปกติจะมากขึ้น ซึ่ง

สามารถพบไดถึงรอยละ 40  ในผูปวยทีฟ่อกเลือดมามากกวา 10 ป  เกิดบริเวณ cervical spine มาก

ที่สุด ( C4-C6 )  รองลงมาคือ lumbar spine  ในรายทีเ่ปนนอยอาจไมมีอาการ หรือมีอาการปวดตึง

บริเวณกระดูกสันหลงัแตในรายทีเ่ปนรุนแรง อาจจะกดเบียดไขสันหลงัหรือรากประสาทได ( myelopathy  
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and  radiculopathy ),  x-ray พบ  discovertebral destruction, disc space narrowing , vertebral 

end plate cyst  ภาวะแทรกซอนที่พบไดคือ subluxation  หรือ  lithesis  วินิจฉัยแยกโรคจาก vertebral 

osteomyelitis  ดังนัน้ในบางรายอาจตองทํา MRI spine , bone scan และ needle biopsy เพือ่ยืนยนั 

การวนิิจฉัย  โดยลักษณะ MRI จะพบ มกีารลดลงของ signal intensity in disc on T2-weighted image  

และมีรายงานพบวาถาฟอกเลือดมากกวา 7 ป จะพบความผิดปกติบริเวณ cervico-occipital ไดบอย ซึ่ง

ในบางรายอาจไมมีอาการ แตจะเปนอันตรายถึงชวีิตไดถาไมระมัดระวัง เนื่องจากเปนตําแหนงที่สําคัญ 

โดยเฉพาะในรายที่ตองทาํหตัถการบริเวณ cervical  region  ทําใหมีการแนะนาํใหทําการตรวจ 

screening  กอน ถงึแมจะไมมีอาการ โดยเฉพาะในรายที่ตองทําหัตถการ 

5. การสะสมอวัยวะภายใน ( visceral β2  amyloidosis ) พบไดนอย   เนื่องจากเชื่อวา 

เปนในระยะหลัง ๆ  มักเกดิในผูปวยที่ฟอกเลือดมานานกวา 10 ป และโดยสวนใหญจะไมมีอาการ 

อวัยวะทีพ่บไดบอยที่สุด คอื หัวใจ รองลงมาคือ ระบบทางเดินอาหาร ซึ่งแบงลกัษณะการสะสมเปน  

2 แบบ คือ vascular และ interstitial deposits โดยถาเปน osteoarticular มักจะสะสมในสวนของ 

interstitial มากกวา แตใน visceral มักสะสมใน vascular โดยพบเปนsubendothelial  nodules  ยื่น

มาใน lumen ของ vessels ในรายที่เปนรุนแรงอาจทําใหมีการทะลุได ลักษณะทางคลินิคผูปวยจะมา

ดวย congestive heart failure ถามีการสะสมใน left ventricular myocardium และ interventricular 

septum หรือมาดวย right ventricular failure , pulmonary hypertension ถามีการสะสมใน mitral 

valve ทําใหเกดิ mitral valve insufficiency  สวนอาการของระบบทางเดินอาหาร ถามีการสะสมในชั้น 

subepithelial จะมีอาการตั้งแต nodular enlargement ของลิ้น ทําใหมอีาการกลนืลําบาก 

( dysphagia ) พูดลําบาก ( dysphonia ) การรับรูรสผิดปกติ (  dysguesia )   ถาสะสมในชั้น 

submucosal จะมีอาการ macroglossia , odynophagia ,gastric ulcers , hemorrhage, small 

bowel obstruction , small bowel perforation 
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ตารางที่  3  สรุปลักษณะอาการทางคลนิิคและวิธีการวนิจิฉัยภาวะ β2  amyloidosis 20 

อาการแสดงทางคลินิค ( Clinical features ) 

1. Chronic arthralgias ( usually starting in shoulder ) 

2. Decreased joint mobility 

3. Periarticular soft-tissue swelling 

4. Carpal tunnel syndrome 

5. Pathological fractures ( especially in hip region ) 

6. Subcutaneous amyloid mass ( rare ) 

Electromyography 

1. Carpal tunnel syndrome 

Ultrasonographic findings 

1. Capsulosynovial thickening ( shoulder rotator cuff , supraspinatus 

tendon ,biceps tendon ,femoral neck capsule ) 

2.  Popliteal amyloid cysts 

X-ray findings 

1.    Subchondral bone erosions and cysts 

2.    Bone fractures 

3.    Destructive arthropathy and spondyloarthropathy 

CT-scan and MRI 

1. Subchondral bone erosions with disruption of bone cortex 

2. Precise extension of erosive and cystic lesions 

3. Localization and extension of infiltrative amyloid masses 

4. Visualization of the occipito-cervical junction 

Isotopic procedures 

1. Bone scan : increased focal uptake of tracer ( 99m Tc-labelled diphosphonate , 
123 I - labelled  P component , 131 I- labelled  β2 M ) 

2. Plasma kinetics of   125 I - labelled   serum amyloid  P  component ( 125 I –SAP )  

as a tool for the evaluation of disease activity   
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1.3 กลไกการเกดิโรค 20 

ใน  β2-m amyloid fibrils พบวามีสวนประกอบที่สําคัญคือ 

1. สาร β2 microglobulin 

2. Amyloid P component 

3. Proteoglycan 

                      ในปจจุบนัเรายังไมทราบกลไกที่ชัดเจนในการเกิด amyloid fibrils แตไดมีการศึกษา

ของ Conners  และคณะ 26  ซึ่งไดทําการศกึษาขบวนการเกิด amyloid fibrils ในหองทดลอง ( in vitro ) 

และพบวาการมีระดับ β2-M protein ที่สูงมาก ทาํใหเกดิ amyloid fibrils ได 

                    ตอมา Campistolและคณะ 27 ประสบความสําเร็จในการทําใหมีการสราง amyloid 

fibrils ใน supernatant of peripheral blood mononuclear cells และยังพบวา spontaneous fibrils 

generation สามารถเกิดในเซลลที่ไดมาจากผูปวยไตวายเรื้อรัง แตไมพบในคนปกต ิ 

                    Ono และ Uchino  28  ไดทําการศึกษาเกี่ยวกับการสราง amyloid-like substance ใน

หองทดลอง ( in vitro ) พบวาสามารถเกิด amyloid-like substance โดยใช human urine-derived  

β2-M  กับสาร serum amyloid  P  component ( SAP ) โดยไมตองใชเม็ดเลือดขาว แตถาใช SAP 

component หรือ glycosaminoglycans อยางเดียวไมสามารถทําใหเกิด amyloid-like substances 

ได  ซึ่งแสดงวา β2-M  นาจะถูกเปลีย่นแปลงสภาพโดยภาวะ uremia ( หรือสาร SAP ) จึงจะสามารถ

เกิด amyloid fibrils ได โดยเชื่อวา Amyloid P component ทาํให amyloid fibrils ทนตอการสลายใน

รางกาย 

                    นอกจากนัน้ยงัพบวาสาร AGE ( advanced glycation end  products ) สามารถรวม

กับ β2-M  และจับกับ RACE ( AGE receptor )29  และกระตุน monocyte ทําใหมกีารหลัง่ cytokine 

interleukin-1 , tumor necrosis factor ( TNF) –α  เกิดการอักเสบ และ AGE ทําใหเกิด 

tranformation ของ local collagen  ซึ่งสามารถจับกับ β2-M  ไดดีข้ึน 30 ,31,32 

                    Witko-Sarsat และคณะ 33 พบวาสาร advanced oxidation protein products 

( AOPP) ที่มีสัมพันธกับภาวะ uremia   ซึ่งมักมีภาวะ inflammation คอนขางสงูนัน้ ทําใหเกิด   

β2-M  associated arthropathy ไดงาย 

                   ไมวาการเกิด DRA จะเปนจากกลไกใด จะตองมีการเพิ่มข้ึนของระดับ β2 microglobulin   

ในพลาสมากอนเสมอ   และจากการศึกษาของ Al Taee IK และคณะ 21   พบวา ระดับ β2 

microglobulin ในพลาสมา และปสสาวะ สัมพันธกับระยะเวลาฟอกเลือดและโอกาสการเกิด β2 M 

derived  amyloidosis   



 

 

20 

       อยางไรกต็ามพบวาระดับสาร  β2 microglobulin ในพลาสมานัน้ ไมมีความแตกตาง

ระหวางผูที่เปนและไมเปนโรค โดยมีการศึกษาติดตามผูปวยในระยะยาว พบวา ผูปวยที่ทาํการฟอก

เลือดดวยเครื่องไตเทียมเปนเวลานานกวา7-9 ป จะมกีารสะสมของสาร β2 microglobulin เกอืบทุก

คน  นอกจากนี้แลวระดับสาร β2 microglobulin เฉพาะที่ เชน ในน้ําไขขอ (synovial fluid) ก็ไมไดมีคา

สูงกวาในพลาสมา ดังนั้นการที่มีการตกตะกอน (precipitation) ของสาร β2 microglobulin เพียง

อยางเดยีวไมนาทําใหเกิดโรค 

       ดังนัน้ในปจจุบันเชื่อวามีปจจัยอื่น ๆ (ตารางที ่4 ) ที่ทาํใหเกิดการเปลี่ยนแปลงคุณสมบัติ

ทางชีวเคมีของสาร β2 microglobulin และเกิดการสะสมในรูปของ amyloid fibrils ในเนื้อเยื่อได โดย

ปจจัยเหลานี้ไดแก 
ปจจัยทางรางกาย ( systemic factors ) 

1. กระบวนการยอยสลายบางสวน (proteolysis) ของสาร β2 microglobulin  

2. การปรับเปลี่ยนโครงสราง 3 มิติของสาร β2 microglobulin  

3. การสราง Advanced glycation end products (AGEs) 

4. ภาวะการอักเสบเรื้อรังจากภาวะ uremia  หรือ จากการฟอกเลือด ซึง่รวมไปถงึ ชนดิของ 

ตัวกรองทีม่ีคณุสมบัติตางกนั  ( dialysis membrane ) คุณภาพและการปนเปอนของ endotoxin ของ

น้ํายา dialysate  ซึ่งอาจกอใหเกิดภาวะ bioincompability และมีการหลั่งของสาร  cytokines และ  

oxygen free  radicals ตาง ๆ  
 
ปจจัยเฉพาะที่  ( local factors ) 

1. การสรางหรือการทาํลายเฉพาะที่ของสาร β2 microglobulin ,  สาร AGE 

2. การสะสมหรือการเปลี่ยนแปลงของสาร  Amyloid P component 

3. Globin chains, immunoglobulin light chains 

4. Glycosaminoglycans (heparan sulfate), inactive proteinases, proteinase inhibitors 

5. Ubiquitin 

 

                    นอกจากภาวะ β2 microglobulin-derived amyloidosis  แลว  ในปจจุบันยงัพบวาสาร  

β2 microglobulin  ยังสัมพนัธ กับภาวะการอักเสบ  ( inflammation )  และการเกิดภาวะ 

atherosclerosis  ดวย  ซึง่มผีลตออัตราการเจ็บปวย ( Morbidity ) อัตราการเสียชวีติ ( Mortality ) 

ของผูปวยไตวายเรื้อรัง  ( ESRD)  
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ตารางที่  4  สรุปกลไกการเกิด β2 microglobulin-derived amyloidosis  20 

Systemic factors 
1. High precursor ( β2 M ) concentration in the circulation 

2. Proteolytic changes in  β2 M  

3. Complex formation of circulation  β2 M  

4. Modification of β2 M  by AGE or AOPP 

5. Induction of inflammatory state by uremic state or dialysis technique ( dialysis 

membrane ,endotoxin transfer ,complement activation ,cytokines ,oxygen radicals) 

6. Secondary hyperparathyroidism ? 

Local factors 
1. Local generation and/or degradation of normal or modified β2 M ( AGE , AOPP ) 

2. Deposition and/or modification of P component 

3. Crystal deposits ( AI , Fe , calcium apatite ,calcium oxalate) ? 

4. Local micro-inflammatory state ( role of AGE- β2 M , AGE-collagen ?) 

5. Globin chains , immunoglobulin light chains 

6. Glucosaminoglycans ( heparan sulfate ) , inactive proteinases , proteinase 

inhibitors ( α2- macrogloblin )  

7. Ubiquitin 

 
1.4 การปองกันและการรักษา β2  amyloidosis 
                 ไดสรุปแนวทางการปองกนัและรักษาในตารางที ่5  ซึ่งในปจจุบันไดใหความสัมพันธกับ

การพัฒนาวิธกีารฟอกเลือดใหม ๆ เพื่อใหสามารถขจัดสาร  β2 microglobulin ใหไดมากที่สุด 

เนื่องจากมกีารศึกษาตาง ๆ ที่แสดงใหเหน็วาการพัฒนาวิธีการฟอกเลอืดตาง ๆ  สามารถทัง้ปองกนั

และรักษาการเกิดภาวะ β2  amyloidosis  ไดชัดเจน  

                       สวนวธิีอ่ืน ๆ เปนแครักษาเพื่อบรรเทาอาการเทานัน้  และการเปลี่ยนไตนั้นยงัไม

สามารถทําไดแพรหลาย และทําไดในจาํนวนจาํกัด เนื่องจากยังมีผูบริจาคไตคอนขางนอย  ดงันัน้หาก

มีวิธีการฟอกเลือดที่ดีที่ชวยขจัดสาร β2 microglobulin ไดดีจะสามารถชวยใหผูปวยมีคุณภาพชวีิตที่ดี  

ลดอัตราการเจ็บปวย  ( morbidity) และ อัตราการเสียชีวิต( mortality)   

 



 

 

22 

ตารางที่ 5  สรุปแนวทางการปองกันและรกัษา β2  amyloidosis 22  

Surgical 

1. Surgical decompression of the carpal tunnel 

2. Microscopic synovectomy 

Physiotherapy 

Medical 

1. NSAIDs 

2. Antioxidants ( Vitamin E ) 

3. Low-dose prednisolone 

Dialysis 

1. Use of high flux , biocompatoble membrane 

2. Modification of dialysis technique 

3. On-line hemofiltration / hemodiafiltration 

4. Push/pull hemodiafiltration 

5. Use of β2 –M  adsorption column 

Renal transplantation 

 
2.  การขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลนิดวยการลางไต 
2.1  การลางไตทางหนาทอง ( CAPD )  
        ในระยะแรกมีขอสันนษิฐานของการทีผู่ปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการ 

ฟอกเลือดมีอัตราการเกิด  carpal  tunnel  syndrome  สูงขึน้วาซึ่งอาจเกี่ยวของกบัปจจัยดานการ 

ฟอกเลือดเชน  vascular access, การเพิ่มข้ึนของ venous pressure, การสะสมของสาร β2 

microglobulin 

        ในป พ.ศ.2531 Benz และคณะ 34 จึงไดทําการศึกษาเปรยีบเทยีบการเกิด carpal 

tunnel syndrome ในผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทายจาํนวน  140 คน  ทีท่ําการลางไตทางหนาทอง

จํานวน 57 คน กับการฟอกเลือดดวยวิธี low-flux hemodialysis ดวยตัวกรอง cuprophane  จํานวน 

83 คน  มีระยะเวลาเฉลี่ยที่เร่ิมทําการรักษาเทากับ 33.8 และ 51.6 เดือนตามลาํดับ  พบวาอัตราการ

เกิด carpal tunnel syndrome ทั้งสองกลุมไมแตกตางกนัคือ  8 ใน 57 คน (รอยละ 14) ในกลุมทีล่าง

ไตทางหนาทอง  เทยีบกับ 15 ใน 83 คน (รอยละ 18) ในกลุมฟอกเลอืด  
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        ดงันัน้ปจจัยดานการฟอกเลือดเชน  vascular access, การเพิม่ข้ึนของ venous 

pressure ไมนามีผลตอการเกิดโรค  นอกจากนัน้หากสาเหตุเปนจากการสะสมของสาร β2 

microglobulin    แลวการลางไตทัง้สองวธิีนี้กน็าจะมีการขจัดของสารนี้ไมแตกตางกัน 

          ตอมา Blumberg และคณะ  35   ไดทําการศึกษาในผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทายที่

ฟอกเลือดดวยวิธ ีlow-flux hemodialysis ดวยตัวกรอง cuprophane จํานวน  52 คนและทาํการลาง

ไตทางหนาทองจํานวน 20 คน  พบวาระดบัของสาร β2 microglobulin ในซีร่ัมไมแตกตางกนัคือ 

37.9+1.4 mg/L และ 31.6+2.3 มิลลิกรัมตอลิตร  การฟอกเลือดดวยตวักรอง cuprophane พบวามี

การเพิม่ข้ึนของระดับของสาร β2 microglobulin  หลังการฟอกเลือด  ในขณะที่ผูปวยจํานวน 5 ราย 

ซึ่งเปลี่ยนมาฟอกเลือดแบบ hemodiafiltration ดวยตัวกรอง polysulfone นาน 70 วนั สามารถลด

ระดับสาร β2 microglobulin กอนการฟอกเลือดจาก 39.8+0.7 เหลอื 29.7+1.0 มิลลิกรัมตอลิตร  คิด

เปนคาการขจดัได 100 มิลลิกรัมตอวัน 

        สวนการลางไตทางหนาทองพบวาสามารถขจัดสาร β2 microglobulin ได 33.6+3.1 

มิลลิกรัมตอวนั  เมื่อเทียบกับไตปกติขจัดได 150 มิลลิกรัมตอวัน  ดังนัน้วิธกีารลางไตทางหนาทองจงึ

เปนวธิีการบาํบัดทดแทนไตที่ไมสามารถขจัดสารเบตาทไูมโครโกลบูลินไดมากนักเมือ่เทียบกบัการฟอก

เลือดดวยวิธ ีhemodiafiltration 
2.2  การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis) 36 

         การขจัด uremic toxin ชนิดโมเลกุลเล็กที่ละลายน้ําจะใชกระบวนการแพร (diffusion) 

เปนหลกั  สวนการขจัด uremic toxin ชนิดโมเลกุลใหญจะใชกระบวนการพา (convection) เปนหลกั 

ในอดีตการฟอกเลือดแบบ conventional low-flux hemodialysis โดยใชตัวกรองแบบ cellulose ซึ่งใช

กระบวนการแพรเปนหลักนัน้  สามารถขจัดของเสียไดเฉพาะชนิดโมเลกุลเล็ก  โดยมีคาการขจัดของ

สาร urea  (urea clearance) ไมเกิน 200 มิลลิลิตรตอนาที ถามีอัตราการไหลของเลอืด 300 มิลลิลิตร

ตอนาที และมคีาสัมประสิทธิ์การยอมใหน้าํผานของตัวกรอง (KUF) ไมเกิน 10  มิลลิลิตรตอช่ัวโมงตอ

มิลลิเมตรปรอท  

          ในปจจุบันพบความสาํคัญของ uremic toxin ชนดิโมเลกุลใหญมากขึ้นโดยเชือ่วามีผล

ตอการเจ็บปวยเชนเดยีวกนั  จึงมีการพฒันาเปนการฟอกเลือดประสิทธิภาพสูงที่เรียกวา high-flux 

hemodialysis (HFHD) โดยใชตัวกรองแบบ synthetic/semisynthetic  ซึ่งมีรูกรองขนาดใหญข้ึน  

KUF  มากกวา 20 มิลลิลิตรตอช่ัวโมงตอมิลลิเมตรปรอท ทําใหเพิ่มการขจัดสารโดยวิธกีารพา  และยงั

ทําใหสามารถขจัดของเสียชนิดโมเลกุลเลก็ไดมากขึ้นอกีดวย โดยมีคา urea clearance มากกวา 250 

มิลลิลิตรตอนาท ี ที่อัตราการไหลของเลือด 400 มิลลิลิตรตอนาที   
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         แตก็ยงัมีขอจํากัดในการขจัดสารชนิดโมเลกุลใหญดังรูปที่ 7   ซึ่งจะเห็นวาสาร  β2 

microglobulin และ inulin  ก็ยังถูกขจัดไดไมดีนัก 

 

 
รูปที่ 7   อัตราการขจัดสารโมเลกุลขนาดตางๆดวยวิธี high-flux hemodialysis ( เสนทึบ ) 

เปรียบเทยีบกบั low-flux hemodialysis (เสนประ) 

                    ตอมาจึงไดพฒันาการฟอกเลือดดวยวิธ ี hemofiltration ซึ่งเปนการขจัดสารดวยวธิีการ

พา (convection) เพียงอยางเดียว  โดยการดึงน้าํ 20-30 ลิตรออกจากผูปวย  และมีการเติมสารน้ํา 

sterile fluid กลับเขาสูตัวผูปวยโดยอาจใหกอนผานตัวกรอง  (pre-dilution)  ตรงกลางระหวางตวักรอง 

( mid-dilution )  หรือ  หลังตัวกรอง (post-dilution)  ซึ่งมีขอดีในการขจัดสารโมเลกุลใหญ   แตมี

ขอจํากัดในการขจัดสารโมเลกุลเล็ก เชน urea ที่จะมีคาการขจัดลดลงอยางชัดเจน  ดงัแสดงในรูปที ่8 
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รูปที่ 8  อัตราการขจัดสารโมเลกุลขนาดตางๆดวยวิธ ีhigh-flux hemodialysis (เสนทึบ)  เปรียบเทียบ

กับ post dilution hemofiltration  (เสนประ) 

          จงึมีการพัฒนาไปสูการฟอกเลือดที่เรียกวา hemodiafiltration (HDF)   ซึ่งมี

กระบวนการขจัดสารทั้งการแพรและการพา ทําใหสามารถขจัดสารชนดิโมเลกุลใหญไดเพิ่มมากขึ้น 

โดยยังคงความสามารถในการขจัดสารโมเลกุลเล็กไมแตกตางจากวิธี  high-flux hemodialysis เดิม 

ดังแสดงในรูปที่ 9 

 
รูปที่ 9  อัตราการขจัดสารโมเลกุลขนาดตางๆดวยวิธ ีhigh-flux hemodialysis (เสนทึบ)  เปรียบเทียบ

กับ hemodiafiltration  ที่ convection rate 80 cc./min (เสนประ)  และ 

120 cc. /min (เสนจุด) 
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2.2.1  การฟอกเลือดแบบ low-flux และ high-flux HD  กับการขจัดสาร β2 microglobulin 
          เนื่องจากสาร β2 microglobulin มีขนาดโมเลกลุใหญกวารูของตัวกรองชนดิ cellulose 

เชน cuprophan , hemophan ซึ่งใชในการฟอกเลือดแบบ low-flux ดังนั้นการฟอกเลอืดดวยวิธนีี้จึงไม

สามารถขจัดสาร β2 microglobulin ได   ดังจะเห็นไดในหลายการศึกษาเชน  การศกึษาของ Zingraf  

ในป พ.ศ.2531 37  และการศึกษาของ Floege ในป พ.ศ.2532  38 พบวาระดับของสาร β2 

microglobulin  นัน้กลับมีคาสูงขึ้นหลงัจากการฟอกเลือด ทั้งนี้เปนผลจากการดึงน้ํา (ultrafiltrate) 

ออกจากรางกายทาํใหคาความเขมขนของสารสูงขึ้น  นอกจากนี้ระดับของสาร β2 microglobulin กอน

การฟอกเลือดของผูปวยกลุมนี้ยงัสูงกวากลุมที่ฟอกเลือดดวยตัวกรองสังเคราะห ( synthetic 

membrane)  เชน polyacrylonitrile ,  AN 69 ,  polysulfone  

        ในป พ.ศ.2539 Kuchle และคณะ39  ไดทําการศึกษาผูปวย 20 คนทีฟ่อกเลือดดวยวิธ ี

low-flux  โดยใชตัวกรองชนดิ cuprophan ใหเปล่ียนวิธฟีอกเลือดเปน high-flux ใชตัวกรองชนิด 

polysulfone  จํานวน10 คน  สวนที่เหลือใหฟอกดวยวิธีเดิม  หลังติดตามผูปวยไป 6 ปพบวาในกลุมที่

ฟอกดวยวิธีเดมิเกิด carpal tunnel syndrome  หรืออาการทางกระดูกและขอ 8 ใน 10 ราย  ในขณะที่

ในกลุมที่เปล่ียนมาฟอกดวยวิธี high-flux ไมพบภาวะนี้เลย   ซึ่งตรงกบัการศึกษาของ Koda และคณะ 

ในป พ.ศ.2540 40  ทีพ่บวาผูปวย 248 ใน 819 คนที่เปล่ียนจากการฟอกเลือดแบบ conventional มา

เปน high-flux hemodialysis หรือฟอกแบบ high-flux hemodialysis ตั้งแตแรก  พบวาสามารถลด

อัตราเสี่ยงตอการเกิด carpal tunnel syndrome และอัตราตายไดอยางมนีัยสาํคัญ ( RR=0.503 และ 

0.613; p<0.05 ) 

         ในป พ.ศ.2539 Locatelli และคณะ 41 ไดศึกษาแบบ multicenter prospective 

randomized เพื่อศึกษาเปรียบเทียบตวักรองชนิด polysulfone กับ cuprophan และเปรียบเทียบ

วิธีการฟอกเลอืดแบบ high-flux hemodialysis  และ hemodiafiltration กับวิธีการฟอกเลือดแบบ 

conventional hemodialysis  พบวาตัวกรองชนิด polysulfone กับ cuprophan ไมมีผลตอระดับสาร 

β2 microglobulin  ที่ 24 เดือน  แตระดับของสาร β2 microglobulin  กอนการฟอกเลือดจะมีคาลดลง

ตั้งแต 6 เดือนของการฟอกเลือดดวยวิธี high-flux hemodialysis  และ hemodiafiltration เมื่อเทียบ

กับ baseline (จาก 39.9+13.7 มิลลิกรัมตอลิตร เปน 28.8+14.2 มิลลิกรัมตอลิตร และ จาก 36+13.7 

มิลลิกรัมตอลิตร เปน 32.2+14.2 มิลลิกรัมตอลิตร) 
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          จากการศึกษาขางตนจะเหน็ไดวาประสิทธิภาพในการขจัดสาร β2 microglobulinโดย

การฟอกเลือดขึ้นกับการขจัดสารโดยการพา (convection)  เปนสาํคัญ นอกจากนีก้ารทดลองใน

หองปฏิบัติการ ( in vitro ) พบวายงัมีการขจัดของสารโดยการดูดซับของตัวกรองไดอีกดวยซึ่งความ 

สามารถในการดูดซับข้ึนกับชนิดของตัวกรองนัน้ ๆ ดงัตารางที ่6 5 
 
ตารางที่ 6  แสดงคุณสมบัติในการดูดซับของชนิดตัวกรองตาง ๆ กนั  

 

Membrane Sieving Coefficient Adsorption Beta-2 removal (%)  
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Acryonitrite 
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0 
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20-40 

30-80 
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2.2.2 ผลทางคลินิกของการขจัดสารของการฟอกเลอืดแบบ low-flux , high-flux HD 

                      การศึกษาของ Koda และคณะ 40 พบวาการฟอกเลือดดวย high-flux membrane 

สามารถลดอตัราเสี่ยง (relative risk) ในการเกิด carpal tunnel syndrome และการตายเปน 0.503 

และ 0.613 ( p < 0.05)  เมือ่เทียบกบัการฟอกเลือดดวย conventional membrane  

 
2.3   การฟอกเลือดแบบ hemodiafiltration 42 , 43 ,44 ,45, 46 

        ในปจจุบนัการฟอกเลือดแบบฮีโมไดอะฟลเตรชั่น( hemodiafiltration ) ไดรับความสนใจ

มากขึ้นเนื่องจากมีขอดีในการเพิ่มการขจัดของเสียโดยกระบวนการพา (convection) ซึ่งผานการดึง 

ultrafiltration  ( QUF ) และ อัตราของสารน้ําทั้งหมดที่ถกูขจัดในระหวางฟอกเลือด (QE ) แทนที่จะเปน

การขจัดผานกระบวนการแพร(diffusion) แตเพียงอยางเดยีวโดยผานอัตราการไหลของน้าํยา 

dialysate ( QD )  ( แสดงในรูปที่ 19  )  ซึ่งจัดวาเปนกระบวนการที่ใกลเคียงกับไตธรรมชาติของมนุษย

ในการกาํจัดของเสียมากที่สุด  แตในระยะแรกมีขอจํากดัคือ การใหสารน้ําทดแทนซึ่งเปน sterile fluid 

ปริมาณมากนัน้ทาํไดโดยวิธกีารบรรจุถุงสาํเร็จรูปเทานัน้  ทาํใหมีราคาแพงและสิน้เปลืองแรงงานมาก 

นอกจากนีย้ังทําใหความสามารถในการขจัดของเสียมีขีดจํากัดตามปริมาณสารน้าํที่สามารถใหได  
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รูปที่  10    แสดงวิธกีารฟอกเลือดแบบ HDF ( QB = blood fow rate , QR= replacement fluid 

QUF =ultrafiltration rate ,QD=dialysate flow rate , QE = total fluid excretion rate )  

 

      ตอมามีการพัฒนาระบบ on-line HDF ข้ึนโดยพัฒนาระบบน้าํในหองไตเทียมใหมี

ประสิทธิภาพใกลเคียง sterile fluid จึงสามารถใชเปนทัง้ dialysate fluid และ สารน้าํทดแทน 

(replacement fluid) ทําใหคาใชจายถูกลงและมีระบบที่ไมซับซอน ที่สําคัญคือทาํใหสามารถใหสารน้ํา

ทดแทนในอัตราที่สูงได  

 
ก )  เทคนิค on-line hemodiafiltration  41, 42, 45  

         เปนการฟอกเลือดแบบ hemodiafiltration ที่ใหสารน้ําทดแทนเขาสูผูปวยโดยตรง  โดย

ไมตองผานตวักรองที่ใชฟอกเลือด( external infusion )  โดยอาจใหกอน ตรงกลางหรอืหลังผาน 

ตัวกรองก็ได ( pre/ mid / post dilution HDF)  ระบบ on-line HDF ตองอาศัยเครือ่ง HDF เฉพาะ ซึ่งมี

อุปกรณพื้นฐานเชนเดียวกับเครื่อง HD ทัว่ไป  แตมีอุปกรณเพิ่ม ไดแก substitute fluid pump เพื่อ 

pump replacement fluid จากน้าํในระบบเขาสูตัวผูปวยและระบบ filter ซึ่งเปนปราการดานสดุทายใน

การดักการปนเปอนของแบคทีเรียและ endotoxin   

          filter ในระบบ on-line HDF จะมีขนาดนอยกวาหรือเทากับ 0.2 ไมครอนซึ่งเปนขนาดที่

สามารถกรอง endotoxin ได  โดยทัว่ไปจะตองใช filter 2 ตัว  โดยใหน้าํจากระบบผานตัว filter กอนเขา 

dialysate compartment (dialysate port) และน้ํา dialysate ไหลผาน filter ตัวที ่ 2กอนที่จะเขาสูตัว

ผูปวยทาง substitute line  ดังรูปที่ 11 
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ข ) ระบบน้ําและความปลอดภัย 
        น้ําที่ใชในการทํา HDF ควรมีคุณสมบัติ “ultra pure” ตามขอกําหนดของ European 

Pharmacopocia  กําหนดคุณสมบัติ ultra pure เนนที่การปนเปอนของแบคทีเรียนอยกวา 0.1 CFU 

ตอซีซี  และปริมาณ endotoxin ไมเกิน 0.03 EU ตอซีซี  เนื่องจาก การทาํ on-line HDF  จะมีการให

สารน้ําทดแทนจํานวนมาก หากระบบน้าํมีการปนเปอนของแบคทีเรียมากก็เทากบัเปนการ transfuse 

แบคทีเรียเขากระแสเลือดโดยตรง  ทําใหนอกจากการดูแลเร่ืองคุณภาพน้าํแลว ระบบของ HDF ยงั

ประกอบดวย ultrafilter  2  ตัว  ตัวแรกจะกรองน้าํยา dialysis เพื่อใหไดเกณฑมาตรฐาน ultrafilter  

ตวัที่ 2 จะเปนตัว safety ในกรณีที่ตัวกรองตัวแรกมีการแตก 

         Pizzarelli และคณะ 47 ทําการศึกษาในเรื่องของคุณภาพของ on-line substitute fluid 

พบวาหลงัจากน้ําผาน dialysate filters แลว  เมื่อนาํไปเพาะเชื้อไมพบวามีการเจริญเติบโตขึ้นของเชื้อ

แบคทีเรียและเชื้อรา และวัดคา endotoxin ไดนอยกวา 0.01 EUตอซีซี  และเมื่อนาํน้าํจาก  

on-line HDF ไป incubate กับ monocyte  พบวามีการกระตุนการสราง cytokine ไมแตกตางจาก 

sterile fluid จากถงุบรรจุสําเร็จรูป  และเมื่อติดตามผูปวยจาํนวน 13 รายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยวิธ ี

on-line HDF นานเฉลี่ย 26 เดือน  ไดรับ on-line replacement fluid มากกวา 100,000 ลิตร  

ไมมีผูปวยที่เกดิปฏิกิริยาไขเลย (pyrogenic reaction) จึงสรุปไดวาการฟอกเลือดแบบ on-line HDF มี

ความปลอดภยัเทยีบเทากับ  sterile fluid จากถงุบรรจุสําเร็จรูป 
ค)  ขนาดของสารน้ําทดแทน (replacement fluid rate)  
        ในป พ.ศ.2544  Lornoy และคณะ  48   ไดศึกษาผลของการใหสารน้ําทดแทนใน 

ขนาดตางๆ กนั  ในผูปวยที่ไดรับการฟอกเลือดแบบมาตรฐาน (conventional hemodialysis) จํานวน 

8 ราย โดยใหผูปวยฟอกเลอืดแบบ HFHD ( high flux hemodialysis ) และ HDF ( hemodiafiltration) 

ขนาด 40, 60, 80, 100 และ 120 มิลลิลิตรตอนาทีแบบหลังตัวกรอง พบวาการใหสารน้ําในขนาดที่

สูงขึ้น จะมีคาของอัตราการลดลงของสาร  β2 microglobulin ( β2 microglobulin reduction rate)   

เพิ่มข้ึนเปนเสนตรง (รูปที ่12 )  โดยมีคาตัง้แต รอยละ 49.7  ในผูทีฟ่อกเลือดแบบ HFHD ไปจนถึง 

รอยละ 72.7 ในผูทีฟ่อกเลือดแบบ HDF ขนาด 100 มิลลิลิตรตอนาที ถาใชการวัดเปนอัตราการขจัด

สารออกจากรางกาย ( β2 microglobulin clearance) พบวามกีารเพิ่มข้ึนจาก 63.8 มิลลิลิตรตอนาที

เปน 116.8 มลิลิลิตรตอนาทีตามลาํดับ  โดยมีคาแตกตางกนัระหวาง HFHD กับการฟอกเลือดแบบ 

HDF ที่มี convection rate ตั้งแต 60 ข้ึนไป 
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รูปที่ 11  แผนภูมิแสดงการฟอกเลือดแบบ on-line hemodiafiltration 

 

                       ดังนั้นการฟอกเลือดแบบ HDF ใหไดประโยชนเพิม่ข้ึนจึงควรใชสารน้ําทดแทนมากกวา 

10 ลิตรในการฟอกเลือดแตละครั้ง  สวนการขจัดสารตัวเล็กอื่น ๆ พบวา HDF ขนาด 100 มิลลิลิตรตอ

นาทีมีการขจัดครีเอตินีนและฟอสเฟตไดมากขึ้นอยางมนีัยสําคัญ แตการขจัด urea  ไมมีความ

แตกตางกนั สวนการฟอกเลือดแบบ HDF ขนาด 100 กับ 120 มิลลิลิตรตอนาทมีีความแตกตางกนั

เฉพาะ β2 microglobulin clearance เทานั้น    
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รูปที่ 12 ความสัมพนัธระหวางขนาดของ replacement fluid กับอัตราการลดลงของระดับสาร 

 β2 microglobulin    (reduction rate) 49 

 

 
รูปที่ 13 ความสัมพนัธระหวางขนาดของ replacement fluid กับอัตราการขจัดสาร  

β2 microglobulin 49 
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ง ) การฟอกเลือดแบบ Hemodiafiltration กับการขจดัสาร β2 microglobulin  
                      ในป พ.ศ.2544  Lornoy และคณะ  48    ไดศึกษาตอในเรื่องของอัตราการเกิด carpal 

tunnel syndrome ในผูปวยจํานวน 16  รายทีฟ่อกเลือกมานานกวา 10 ป โดยผูปวย 12 ราย เปล่ียน

มาฟอกเลือดแบบ on-line HDF  พบวาสามารถลดอัตราการเกิด carpal tunnel syndrome ลง 

เหลือแครอยละ 12.5 ซึ่งถาเทียบกับการศกึษาของ Harris และคณะ 50  ที่พบถงึรอยละ 50 ในผูปวยที่

ฟอกเลือดมานานกวา 10 ป 

          Wizermann และคณะ 51  ไดมีการศึกษาเปรยีบเทียบ low-flux hemodialysis กับวิธี 

on-line hemodiafiltra tion  ในผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสดุทายจาํนวน 44 ราย เปนเวลานาน 2 ป  

(HD = 21 ราย, HDF = 23 ราย) โดยมีการปรับอัตราการขจัดสารโมเลกุลเล็กใหเทาๆกนั   เพือ่ลด

ปจจัยกวน (confounding factors) โดยมคีาอัตราการขจัดสาร urea  (Kt/V) =1.8  ไมพบมกีารลดลง

ของ β2 microglobulin ในกลุมที่ทาํการฟอกเลือดดวยวิธ ี low-flux hemodialysis โดยมีคาตัง้แต  

32-43 มิลลิกรัมตอลิตร  ในขณะที่ on-line hemodiafiltration มคีาลดลงจากเดิมเหลือประมาณ  

18 มิลลิกรัมตอลิตร  (p <0.01)  โดยใชเวลาประมาณ 6 เดือนหลังจากเริ่มฟอกเลือด 

และมีระดับคงที่นาน  18 เดอืน ( รูปที ่ 14 )  แตถึงกระนั้นก็ยังไมมีความแตกตางทางคลินกิในแงของ

อัตราตาย ความเจ็บปวย, การควบคุมความดนัโลหิต, ความเขมขนของเลือดและภาวะทางโภชนาการ 

ทั้งนี้ผูทาํการวจิัยใหเหตุผลวายังใชเวลาในการติดตามผลสั้นเกนิไป 

 
รูปที่ 14  ระดบัของสาร β2 microglobulin กอนการฟอกเลือดตามระยะเวลา 
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            ในป พ.ศ. 2543 Ward และคณะ  52   ไดศึกษาเปรียบเทียบระหวาง HFHD กับ 

 on-line HDF ( ใหสารน้าํแบบหลังตวักรองในขนาดเฉลี่ย 21+1 ลิตรตอครั้ง ) ในผูปวยจาํนวน 44 ราย

โดยใชเวลาตดิตามนานถงึ 12 เดือน พบวาคาความพอเพียงในการฟอกเลือด (single-pool Kt/V urea)  

ในกลุม on-line hemodiafiltration สูงกวา high-flux hemodialysis คือ 1.52+0.09  กับ1.39+ 0.09, 

p=0.023   สวนอัตราการลดลงของสาร β2 microglobulin  ( β2 microglobulin  reduction ratio ) มี

คาเปนรอยละ 58 ในผูปวยที่ทาํ HFHD และรอยละ 73 ในผูปวยทีท่าํ on-line HDF  สวนการขจัดสาร 

β2 microglobulin ( β2 microglobulin  clearance )  เพิ่มข้ึนจาก 38+1 มิลลิลิตรตอนาทีเปน 61+2  

มิลลิลิตรตอนาท ี ( p < 0.001 )  

                         อยางไรก็ตามทัง้สองกลุมมีการลดลงของระดับสาร β2 microglobulin กอนการ 

ฟอกเลือดโดยกลุม on-line HDF มีการลดลงมากกวาเล็กนอย (รูปที1่5 )  สวนระดับของคอมพลีเมนต

แฟคเตอรดี (complement factor D) ซึ่งมขีนาด 24 กิโลดาลตันพบวาในกลุม on-line HDF มีอัตราการ

ลดลงมากกวากลุม HFHD อยางมีนยัสําคญัคือ รอยละ 21 เทียบกับรอยละ 13 ( p=0.01)  

( รูปที่ 16 ) 

 

 
รูปที่ 15  การศึกษาของWard และคณะ ไดวัดระดับสาร β2 microglobulin  ที่ระยะเวลาตาง ๆ กัน 
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รูปที่16 การศกึษาของ Ward และคณะไดวัดระดับสาร complement factor D ที่ระยะเวลาตาง ๆ กัน 

 

                     นพ.อัญชนะ และคณะ 53  ไดศึกษาเปรียบเทียบการฟอกเลือดแบบ post-dilution on-

line HDF เทียบกับ high-flux  HD พบวา on-line HDF  ที่เติมสารน้ํา 125  มิลลิลิตรตอนาท ี มีอัตรา

การขจัด  β2 microglobulin  (  β2 microglobulin  clearance ) เทากับ 124.5± 4.4 มิลลิลิตรตอนาท ี 

ซึ่งมากกวา high flux HD   อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ( p < 0.01 ) 

 
จ)  ผลทางคลินิกของการขจัดสารของการฟอกเลือดแบบ hemodiafiltration 
         ป พ.ศ.2542 Locatelli และคณะ 54  ไดศึกษาอบุัติการณการเกิด DRA และอัตราการ

ตายในผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทายที่ฟอกเลือดดวยวธิี hemofiltration, hemodiafiltration 

และ hemodialysis จํานวน 6,444 ราย  พบวากลุมทีฟ่อกเลอืดดวยวิธ ี hemofiltration และ 

hemodiafiltration ซึ่งมีกลไกหลักในการขจัดของเสียเปน convection มีอุบัติการณของการผาตัด 

carpal tunnel syndrome ลดลงรอยละ 42 เมื่อเทยีบกบักลุมทีฟ่อกเลือดดวยวิธ ีhemodialysis  

( RR = 0.58, p = 0.03) โดยมีอัตราการตายลดลงรอยละ 10 แตไมมีนยัสําคัญทางสถิติ  

(RR = 0.90, p = NS) 

          ในป พ.ศ.2544 Shigeru และคณะ 55 ทําการศึกษาผูปวยที่อยูใน Japanese Society 

for Dialysis Therapy จํานวน 1,191 ราย โดยใชการตอบแบบสอบถามเพื่อประเมนิผลของวิธีการฟอก

เลือดแบบตางๆ ถึงอัตราความเสี่ยง (relative risk, RR) ในการเกิด DRA โดยใหการฟอกเลือดแบบ

ธรรมดามี RR = 1 พบวาการฟอกเลือดแบบ high-flux  มี  RR = 0.489 , hemodialysis โดยใช  

Plasma complement factor D 

wks 

P = 0.01 
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β2 microglobulin adsorption column มี RR = 0.054, การฟอกเลอืดแบบ off-line HD มี RR = 

0.117, แบบ push/pull HDF มี RR = 0.017 และแบบ on-line HDF มี RR เพียง 0.013  อยางไรก็ดี

การศึกษานี้มขีอจํากัดคือใชการประเมนิแบบ subjective (รูปที่  17) 

รูปที่ 17   แสดงอัตราเสี่ยงในการเกิด dialysis related amyloidosis  ของการฟอกเลือดวิธีตางๆ 

                     และยังพบวามีการศึกษาอืน่ ๆ อีกมากมายที่แสดงใหเห็นวานอกจาก HDF จะลดอัตรา

การเกิด β2  amyloidosis  แลว ยังพบวาสามารถลดอุบัติการณการเกิดภาวะความดนัโลหิตต่ํา

ระหวางการฟอกเลือด เมื่อใชวิธีการฟอกเลือดแบบ HDF 56 โดยเชื่อวาอาจเปนผลจากการลด core 

temperature 57 , การลดการสูญเสีย thermal energy  , ผลจากการไดรับโซเดียมมากขึ้นจากสารน้ํา

ทดแทน , การขจัดสาร nitric oxide synthase inhibitor   และพบวาภาวะซีด และปริมาณการใช   

erythopoietin มีแนวโนมลดลง ควบคุมความดันโลหิตไดดีกวาและการตอบสนองทางภูมิคุมกนัดีข้ึน  

         ในป พ.ศ.2544 Leypoldt และคณะ 58  ทําการศึกษาขอมูลผูปวยจาํนวน 7,000 ราย

จากฐานขอมลู USRDS ทีท่ําการฟอกเลอืดดวยตัวกรองชนิดตางๆ กนั 19 ชนิดอยางนอย 1 ป พบวา

ความสามารถในการขจัดสารโมเลกุลใหญ ( โดยอางอิงขอมูลของคุณสมบัติในดานการวัดการขจัด

วิตามนิบ ี 12 ทีว่ัดไดจากหองทดลองของตัวกรองนัน้ๆ เปนเกณฑ)  พบวาความสามารถในการขจัด

วิตามนิบ1ี2 ที่ตางกันของชนิดตัวกรองนัน้ก็มีความสมัพันธกับอัตราเสียชีวิตของผูปวย  โดยพบวา

ความสามารถในการขจัดวิตามินบี 12 ที่เพิ่มข้ึนรอยละ 10 จะมีอัตราเสี่ยงในการเสยีชีวิตเปน (relative 

risk)  เปน 0.953  ( p < 0.0001) 

RR of DRA 
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           ซึ่งจะเห็นวา นอกจากการฟอกเลือดดวยวิธ ีHDF แลวชนิดของตัวกรอง ก็มีความ 

สําคัญเชนกนั   Walter และคณะ 59 ไดทําการศึกษาโดยใชตัวกรอง 3 ชนิด ไดแก polyamide  

Diapes ( polyethersulfone-based membrane )  และ polysulfone  ในผูปวย 10 ราย โดยฟอก

เลือดดวยใชวธิี post-dilution HDF พบวา Diapes  และ polysulfone  มีระดับ β2 microglobulin ใน

พลาสมาลดลงรอยละ 77 ซึ่งดีกวา polyamide  ที่มีการลดลงเพียงรอยละ 71 อยางมีนัยสาํคัญทาง

สถิติ ( p < 0.05 )  และปริมาณ β2 microglobulin ที่ถูกขจัดของ Diapes มีคามากทีสุ่ด คือ 230± 14  

มิลลิกรัม มากกวา polysulfone และ polyamide อยางมีนัยสาํคัญ ( 186 ±13 มิลลิกรัมสําหรับ 

polysulfone  และ 147 ± 13  มิลลิกรัม  สําหรับ polyamide )  

           ในป พ.ศ.2545 มีการศึกษาที่ชื่อวา HEMO study 60  ทําในผูปวยที่ฟอกเลือดจํานวน 

1,846 ราย  เพื่อศึกษาผลของการเพิ่ม dialysis dose และ ผลของการใชตัวกรอง high-flux  ตออัตรา

การเจ็บปวยและอัตราตาย พบวาในกลุมที่ใชตัวกรอง high-flux ( คาเฉลี่ยของการขจัดสาร β2 

microglobulin 33.8 มิลลิลิตรตอนาที )   มีอัตราตายจากโรคทางหัวใจและการนอนรพ.ดวยสาเหตุ

จากโรคหวัใจลดลงเมื่อเทยีบกับกลุมที่ใชตัวกรอง low-flux ( คาเฉลีย่ของการขจัดสาร β2 

microglobulin 3.4 มิลลิลิตรตอนาท ี)  จากการศึกษานี้แสดงใหเหน็ถึงแนวโนมของผลดีที่เกิดจากขจัด

สารโมเลกุลใหญตอโรคหัวใจและหลอดเลือด ถึงแมวาอัตราตายโดยรวมจะไมแตกตางกนัก็ตาม 

( ดังแสดงในรปูที่  18 ) 

                      จากผลการศกึษาที่ไดกลาวมาแลวพบวาการขจัดสาร β2 microglobulin ที่เพิม่ข้ึนมี

หลักฐานชัดเจนวาสามารถลดอัตราความเจ็บปวยจาก DRA ลงได  แตยังไมสามารถแสดงใหเหน็วาจะ

ชวยยืดอายุของผูปวยไตวายเรื้อรังใหยนืยาวขึน้ไดหรือไม  ทัง้นี้อาจมีสาเหตุ เนื่องจากผูปวยในกลุมนี้

สวนใหญเปนผูปวยสูงอาย ุ และมักมีปจจัยอื่นที่มีผลตออัตราตาย อาท ิ โรคประจําตัวเดิม เชน 

เบาหวาน  ความดันโลหิตสงู โดยเฉพาะอยางยิ่ง โรคหวัใจและหลอดเลือด  ซึง่มีผลกระทบโดยตรงตอ

อัตราการเสียชีวิตมากกวาคาความสามารถในการขจัดของเสียในการฟอกเลือด 

                      แตในปจจุบันเร่ิมมีการศึกษาที่แสดงใหเหน็วา HDF สามารถลดอัตราการเสียชวีิต อาทิ

เชนใน DOPP study 61-64  ศึกษาผูปวย 4504 รายพบวา high efficiency HDF สามารถลดอัตราการ

เสียชีวิตไดรอยละ 35 โดยม ีrelative risk = 0.65, p = 0.01เมื่อเทยีบกบั low-flux HD  (รูปที่ 19) 

                      Bosch JP และคณะ  65 พบวา standardized mortality ratio ของการฟอกเลือดดวยวธิ ี 

HDF เมื่อเปรียบเทยีบกับขอมูลของผูปวยของ USRDS มีอัตราเสี่ยงมีคาลดลงเทากับ 0.41 p < 0.05   

( รูปที่  20 ) 
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รูปที่ 18 กราฟแสดงผลของการศึกษาของ Hemo study ที่วิเคราะหผลแบงเปน  High & Low dose 

และ High & Low flux 

 

 
                        

 รูปที่ 19 แสดงอัตราเสี่ยงของการเสียชวีิตในผูปวยทีฟ่อกเลือดดวยวิธีตาง ๆ ของ DOPP study 
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รูปที่ 20  แสดงอัตราเสี่ยงของการเสียชวีิตในผูปวยทีฟ่อกเลือดดวยวิธีตางๆของ Bosch JP และคณะ 

                    

                   ขอมูลของ  EUCLID  ซึ่งเปนขอมูลจาก Fresenius Medical Care พบวาการฟอกเลอืด

ดวยวิธ ี HDF สามารถลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยได และจากการทํา systematic review 18 

การศึกษา ผูปวย 588 ราย พบวาการฟอกเลือดดวยวิธี HDF สามารถลดอัตราการเสยีชีวิตลงได 

3.52 เทาเมื่อเทียบกับการฟอกเลือดแบบ low flux HD ( p = 0.01 )  66 

                    แตจาก Cochrane Database Systematic Review ป คศ. 2006  67  วิเคราะหขอมลูจาก

20 การศึกษา ผูปวย 657 ราย  พบวา convective modalities ซึ่งไดแก  HF ,HDF , Acetate – free 

biofiltration  ( AFB ) มีอัตราการเสยีชีวิตไมแตกตางจาก HD  

                    ทําใหตองรอการศึกษาใน CONTRAST study 68   ซึ่งเปนการศึกษาแบบ multi-center     

randomised controlled trial  ของ  Dutch  เปรียบเทียบระหวาง On-line HDF กับ low-flux HD โดย

จะทาํการศึกษาในผูปวยทัง้สิ้น 800 ราย ติดตามผลที่ 3 ป มีวัตถปุระสงคหลักคือศึกษาถงึอตัราการ

เสียชีวิตของผูปวย ( all cause mortality )  วัตถุประสงครองคือศึกษาอัตราการเสียชีวิตและอตัราการ

เกิดภาวะแทรกซอนทางหวัใจและหลอดเลอืด ( fatal & non-fatal cadiovascular events ) ซึ่งขณะนี้

อยูในระหวางทําการวิจยั  

 
4. การฟอกเลือดแบบ  HDF ดวยวิธีการเติมสารน้าํทีต่างกัน 
 

                  HDF มีการเตมิสารน้าํดวยวธิีที่แตกตางกนั ซึง่แบงออกเปน 3 วิธ ี ไดแก 
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1. Pre-dilution  การเติมสารน้าํกอนเขาสูตัวกรอง ทําใหเตมิสารน้าํไดมาก อัตรา ultrafiltration 

จะสูง ประสิทธิภาพของ convection ดี แตเลือดถูกเจือจาง ทาํใหประสิทธิภาพของ diffusion 

จะลดลง 

2. Mid-dilution  หรือ  Mixed-dilution   การเติมสารน้าํระหวางตัวกรอง เหมือนกนั ตางกนัตรงที ่ 

            Mixed dilution จะตองมี substutition pump ที่แยกเปน pre-dilution และ post-dilution ใน   

            สัดสวนที่แนนอน เนือ่งจากใช pump ควบคุมโดยตรง ในขณะที่ mid-dilution การเติมสารน้ํา    

            เปนการเติมโดยรวมไมไดมีการกาํหนดปริมาณของสารน้าํที่จะเติมในสวนของ pre-dilution   

            และ post-dilution สัดสวนที่ไดไมเทากันตลอดการฟอกเลือด ข้ึนอยูกบัความดันของตัวกรอง   

            ทั้ง 2 ตัว 

3. Post-dilution  การเติมสารน้ําหลังตวักรอง เลือดไมถูกเจือจางดวยสารน้ํา ประสิทธภิาพของ

การกรองจะดีกวา แตมีขอจํากัดในเรื่องของความเขมขนของเลือดทีม่าก ซึง่อาจทําใหตัวกรอง

เกิดการอุดตัน หรือ แตกจากความดันตวักรองที่สูง 

 

โดยแตละวิธีกม็ีขอดีและขอเสียแตกตางกนั ดังแสดงในตารางที่ 7 

 

ตารางที่  7  แสดงขอดีและขอเสียของแตละวิธี   69 

 Adventage Disadventage 

Pre-dilution low risk of albumin leakage Clearance loss of small molecular 

substances 

Mid-dilution Avoid the drawbacks of both 

methods 

 

Post-dilution Good solute removal & 

LMWP removal 

Hemoconcentration 

- Ultrafiltration failure 

- Fiber clotting 

- Dangerous  transmembrane 

pressure 

-  Albumin leakage 
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                  การศึกษาของ Leypoldt และคณะ  36  พบวา การฟอกเลอืดแบบ pre-dilution  ที่เตมิ 

สารน้ํา 450 มิลลิลิตรตอนาท ีมีคาการขจดัของ β2 microglobulin  มากกวา post-dilution ที่เติม 

สารน้ํา 120 มิลลิลิตรตอนาท ีดังแสดงในรูปที่ 21   

 

 
รูปที่  21     แสดงคาการขจดัของ urea , inulin , β2 microglobulin และ albumin ของวิธกีาร 

ฟอกเลือดที่แตกตางกนัทั้ง 3 วิธี  

                       

                    การศึกษาของ  Canaud และคณะ 70 พบวา predilution HDF ที่เติมสารน้ํา 200 

มิลลิลิตรตอนาที เทียบกับ postdilution HDF ที่เติมสารน้ํา 100 มิลลิลิตรตอนาที  พบวาการลดลงของ 

urea ,  creatinine  , phosphate , β2 microglobulin  และ retinol-binding protein ( RBP )   

ไมแตกตางกนั ดังแสดงในรปูที่   22  

                    นอกจากนีย้ังมีการศึกษาตางๆ 69 , 71 อีกที่แสดงใหเหน็วาการฟอกเลอืดแบบ predilution 

ถามีการเติมสารน้ําเพิ่มข้ึนเปน 2 เทาของ postdilution แลว คาการขจัดของของเสียไมแตกตางกนั  

สวนจะเลือดวธิีใด คงตองขึ้นอยูกับลักษณะของผูปวยในแตละราย และความชาํนาญของบุคลากรใน

แตละที่ที่ใหบริการผูปวย  

 

 

Low-flux HD 

Pre-dilution HDF 

Post-dilution HDF 
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รูปที่  22  แสดงอัตราการขจัดของของเสียทัง้โมเลกุลเล็ก ( urea ,creatinine ,phosphate ) โมเลกุล

ขนาดกลาง ( β2 microglobulin ) และโมเลกุลที่จับกับโปรตีน ( RBP ) ของการฟอกเลือดแบบ 

predilution  เทียบกับ  postdilution  70 
 
                       
3.1 การฟอกเลือดแบบ Mid-dilution 
                         การฟอกเลอืดแบบ mid-dilution เปนการฟอกเลือดที่ไดเอาขอดีของการฟอกเลือด

แบบ pre-dilution และ post-dilution มารวมกนั เพื่อเพิ่มประสทิธิภาพในการขจัดของเสียทัง้โมเลกุล

เล็กและโมเลกลุใหญ โดยอาศัยหลักของทัง้  diffusion และ convection ซึ่งประสิทธิภาพในการขจัด

จะดียิ่งขึ้น ถาสามารถเพิ่มข้ึนปริมาณ ultrafiltration   และ  substitute fluid ใหมากขึ้น   จงึไดมี

แนวความคิดในการเติมสารน้ําตรงกลางระหวางตวักรอง ( Mid-dilution ) ซึ่งการเติมสารน้ําใน

ตําแหนงนีเ้ทากับเปนการเตมิสารน้าํแบบ post-dilution ใหกับตัวกรองตัวแรก และเปนการเตมิแบบ 

pre-dilution ใหกับตัวกรองตัวหลัง ดังแสดงในรูปที ่  23 
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รูปที่    23   แสดงหลักการของวิธีการฟอกเลือดแบบ Mid-dilution 

                      

                       แตเนื่องจากตองใชตัวกรอง 2 ตัวในการฟอกเลือด ทําให    ไดคิดคนตัวกรองแบบใหม

ที่ทาํหนาที่เสมือนเปนตัวกรอง 2 ตัว ซึง่มชีื่อวา  OLpur MD 190 hemodiafilter  เพื่อใหสามารถเติม

สารน้ําแบบ mid-dilution โดยใชตัวกรองเพียงตวัเดียว  ( รูปที่  24  ) 

 
 

 
 
รูปท ี่  24    แสดงลักษณะตวักรอง OLpur MD 190 hemodiafilter 
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                      Santoro A 72      และคณะไดศึกษาเปรียบเทยีบ mid-dilution กับ high –flux HD  

พบวา  β2  microglobulin clearance ดีกวาในกลุม mid-dilution อยางมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ                 

( 249 ± 27 cc/mins  vs 100±24 cc/mins )  

                           Detlef H และคณะ 73 ,74  ไดศึกษาเปรยีบเทยีบในการขจัด  β2 microglobulin  ของ 

post-dilution และ mid-dilution โดยปรับปริมาณ substitution fluid ในปริมาณที่แตกตางกัน พบวา

การเติม substitution fluid 200 cc ใน mid-dilution มีคา β2 microglobulin  clearance in vitro  

มากกวา การเติม substitution fluid 100 cc ใน post-dilution ( 204.9±4.cc/min / 

158.0±10.3cc/min ) ( ตารางที่ 8 ) และไดนํามาใชในผูปวย 10 ราย พบวา β2 microglobulin  

clearance  และ cystatin C clearance ในกลุม mid-dilution ดีกวา กลุมpost-dilution 

(201.9±20.63 cc/min  / 165.8±26.59 cc/min ) และ reduction ratio ของ β2 microglobulin  ใน

กลุม mid-dilution เทากับ 82.2±5.7 4% ซึ่งมากกวาในกลุม post-dilution 80.0±5.4%  อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ  ทัง้นี้รวมไปถึงการขจัด retinol-binding protein และ cystatin C ดวย นอกจากนี้

ระดับ β2 microglobulin  หลังการฟอกเลือดในกลุม mid-dilution นอยกวา post-dilution อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ( 28.8±7.8  to 23.4±5.2 mg/L  vs   28.7±7.9  to  25.6±6.5 mg/L )  

 

ตารางที่  8 แสดงขอมูลในหองทดลอง ( in vitro ) ในการขจัดของเสียดวยวิธกีารฟอกเลือดแบบตาง ๆ 
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รูปที่  25   แสดงคาการขจัดของสารตาง ๆ เทยีบระหวาง Mid-HDFกับ Post-HDF ( * p < 0.05 ) 

 

 
รูปที่  26   แสดงการลดลงของสารตาง ๆ หลังการฟอกเลือดเทียบระหวาง Mid-HDFกับ Post-HDF 

 ( * p < 0.05 )  
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                          ตอมา  Luciano A และคณะ 75  ไดศึกษาเปรียบเทยีบประสิทธิภาพในการขจัดของ

เสียของวธิี pre-dilution , post-dilution และ mix-dilution ในผูปวย  6 ราย โดยเติมสารน้าํ 120 cc ใน 

pre-dilution และ post-dilution  สวนใน mix-dilution 60+60 cc   พบวาในดานการขจัด urea  และ 

creatinine   พบวา  post-dilution มีประสิทธิภาพดีกวา pre-dilution แตเทากับ mix-dilution และ 

การขจัด  β2 microglobulin ไมแตกตางกัน  

 

 
รูปที่   27  แสดงอัตราการขจัดของ BUN , Cr , phosphate และ β2 microglobulin ซึง่เรียง

ตามลําดับในกราฟแทงที่ไดแสดงของการฟอกเลือดแบบ Post-HDF ,Mixed-HDF และ Pre-HDF  

( a : pre/post  = p < 0.05 ) 

 

                    แตจะเห็นวา Post-HDF มีคา TMP คอนขางสงูกวาวธิีอ่ืน อยางมนียัสําคัญทางสถิติ ดัง

ไดแสดงในรูปที ่ 28  ทําใหเชื่อวาการฟอกเลือดแบบ Mixed HDF นาจะเปนการฟอกเลือดทีด่ีที่สุด 

สามารถขจัดของเสียไดมากที่สุด โดยไมทาํใหคา TMP สูงมากเกนิไปจนอาจเปนอนัตรายตอตัวกรอง 
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รูปที่ 28 แสดงคา TMP  ของวิธีการฟอกเลือดดวยวธิี pre-HDF , Mixed-HDF และ Post-HDF 

ตามลําดับ 

                       ตอมา Luciano A และคณะ 76     จึงไดศึกษาเพิ่มเติมในดานปริมาณ substitute fluid 

ที่แตกตางกันของ Mixed-HDF  ในผูปวย 20  ราย ทาํการศึกษาโดยแบงออกเปน 5 กลุม  A  คือ  

low-flux HD  , B คือ Post-dilution HDF มีคาเฉลี่ยสารน้ําที่เติมเทากับ 134 มิลลิลิตรตอนาท ี ( 30.5  

± 5.6 L )  เทยีบสารน้ําที่เติมในปริมาณที่เทากบั 0.75 เทาของ plasma water flow rate ในกลุม C  

 ( 42.5 ± 8.7 L  )  , 1 เทาของplasma water flow ในกลุม D ( 56.8 ± 10.2 L ) และ 1.25 เทาของ

plasma water flow  ในกลุม E (70±11.6 L) และเทียบกับ post-dilution ( 30.5±5.6 L group B) 

พบวาในดาน total β2 microglobulin  removal พบวา กลุม D สามารถขจัดไดดีสุด  โดยทีท่ั้งกลุม 

B,C,D,E สามารถขจัดไดดีกวากลุม A  อยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิ และในกลุม D ซึ่งมีคาการขจัด

เทากับ 237±83 mg ซึ่งมากกวากลุม B ที่มีคาการขจดัเทากับ 197±62 mg อยางมีนยัสําคัญทางสถิต ิ

นอกจากนี ้ β2 microglobulin clearance ในกลุม  D ขจัดไดดีกวากลุม B อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ  

 ( 90.2±10.9 cc/min ,77.5±11.2 cc/min , p=0.015 )  และดีกวากลุม E อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ

เชนกนั ( 80.9 ± 10.9 cc/min , p=0.039 )  สวนกลุม C มีคาการขจัดเทากบั  83.9±12.2 cc/min ซึ่ง 

สูงกวา B แตนอยกวากลุม D(21)  เล็กนอย  ดังแสดงในรูปที่    29 
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รูปที่    29   แสดงคาการขจดัของ β2 microglobulin ในการฟอกเลือดแตละวิธ ี
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บทที่ 3 
 

วิธีการวิจัย 
 
 
ประชากรและตัวอยาง 

ประชากรเปาหมาย (population) คือ ผูปวยคนไทยที่ปวยดวยภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทายและ

กําลังรักษาดวยการฟอกเลือด 

ประชากรตัวอยาง (sample) คือ ผูปวยคนไทยที่ปวยดวยภาวะไตวายเรื้อรังระยะสดุทายและกําลัง

รักษาดวยการฟอกเลือดในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณแบบผูปวยนอก 

กฎเกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion Criteria) 

1. ผูปวยที่ยนิยอมใหความรวมมือในการศึกษา 

2. ผูปวยที่มีเสนเลือด (vascular access) สามารถเปดความเร็วไดเกนิ 400 

      มิลลิลิตรตอนาท ี

กฎเกณฑในการตัดออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria) 

1. มโีรคของหัวใจและหลอดเลอืดที่มีอาการ 
2. มีประวัติภาวะแทรกซอนขณะทําการฟอกเลือดที่ทําใหตองปรับเปลี่ยนการรักษา เชน 

ภาวะความดนัโลหิตต่าํขณะฟอกเลือด, ตะคริวอยางรุนแรง 

3. มีความเขมขนเลือด (Hematocrit) มากกวา 40% 

4. มีขอหามในการใช สารปองกันการแข็งตัวของเลือด (Heparin)  

 
การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample Size Determination) 

                    จากการศึกษาของ นพ.อัญชนะ พานิช 53พบวา อัตราการขจัดของสาร β2 microglobulin 

จากการฟอกเลือดแบบ  on-line  HDF, post-dilution  เมื่อใหสารน้าํทดแทน 125 มิลลิลิตรตอนาที  

อัตราการขจัดโดยเฉลี่ย 124.53+4.39 มิลลิลิตรตอนาท ี และการศึกษาของนพ.นอต เตชะวัฒนวรรณา 

พบวาอัตราการขจัดของสาร β2 microglobulin จากการฟอกเลือดแบบ on-line HDF ,mid-dilution 

เมื่อใหสารน้ําทดแทน 200 มิลลิลิตรตอนาท ี อัตราการขจัดโดยเฉลี่ยเทากับ 140.72 + 6.07 มิลลิลิตรตอ

นาที    เมื่อกาํหนดใหระดับความเชื่อมัน่ที ่95% 
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                Ζα =  Ζ 0.05/2 = 1.96   ( two tails ) 

 Ζβ =  Ζ 0.10 = 1.28 

สูตร n pair  =  (Ζα+ Ζβ)2 SDd
2/μd

2 

      SDd 2 =            SD2
 MID +  SD2

 POST – 2SD MIDSD POST r 

                                   r      =           0.5 

                                SDd 2
   =                  10.52 

2 + 4.39 
2 – 2 (10.52)(4.39)(0.5) 

                                          =            83.76 

                             μd     =            16.19 

  เมื่อแทนคา n  =  (1.96+1.28)2 X 83.76 / (16.19) 2 

    =  3.36 

ในการศึกษานีจ้ะทาํการศึกษาในประชากร    12  คน  เพื่อเพิ่มความเชื่อถือของงานวิจัย 

การรวบรวมขอมูล (Data Collection) 

                  ผูปวยที่เขารวมการศึกษาทกุรายจะไดรับการฟอกไต ทัง้ 2 วิธ ีไดแก Mid-dilution และ 

Post-Dilution On-line HDF และเลือกครั้งที่ 2 ในการฟอก 3 คร้ังตอสัปดาห  สวนจะเริ่มดวยวิธีใด 

กอนนั้น  จะทาํการสุมผูปวยตามลําดับที่ไดจัดไว ( number code)  กอนหนานี้ หลงัจากนัน้ 1 สัปดาห 

จะฟอกเลือดดวยอีกวิธหีนึง่ โดยวิธ ีMid-dilution  จะใชตวักรอง 2 ตัวทีม่ีขนาดพืน้ที่ผิว 1.1  ตาราง

เมตรตอกันแบบอนุกรม และเติมสารน้าํทดแทน 300 ซีซ/ีนาท ีระหวางตัวกรองผานทอนําสารน้ํา

ทดแทน (substitute fluid)  และทอนาํน้าํ dialysate ที่ตอเชื่อมระหวางตัวกรองเลือด  สวน วิธี post-

dilution ใชตัวกรอง 1 ตัวขนาดพื้นที่ผิว 2.1  ตารางเมตร และเติมสารน้ําทดแทนหลงัตัวกรอง 120  ซีซ/ี

นาที ผานทอนาํสารน้าํทดแทน (substitute fluid)  ตัวกรองที่ใชของทั้ง 2 วิธี คือตัวกรองของ  Diapes  

ซึ่งเปนตวักรอง  polyethersulfone  ชนิด high flux  และมกีารใชตัวกรองตัวใหมทกุครั้งทีท่ําการวิจยั  

สวน hemodialysis  prescription อ่ืน ๆ  จะถูกควบคุมใหเหมือนกัน ซึ่งไดแก อัตราการไหลของเลือดของ

ผูปวย ซึง่จะเทากนัในการฟอกเลือดของผูปวยในแตละคนทัง้ 2  วิธี  แตอาจจะไมเทากนัในผูปวย 

แตละคน อัตราการไหลของน้ํายาไดอะไลเสส  800  มิลลิลิตร /นาท ี และระยะเวลาฟอกเลือด 4 ชั่วโมง 

สวนปริมาณ ultrafiltration  ปรับตามน้าํหนักแหง ( dry weight ) ของผูปวยในแตละราย    จากนัน้ทํา

การเก็บตัวอยางจากพลาสมาและน้าํที่ไดจากการฟอกเลือด ตาม protocol  ที่กาํหนดไว ดังจะกลาว 
ในภายหลัง 
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การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement)  
1. ขอมูลพื้นฐานของผูปวย ไดแก เพศ,  อาย,ุ ระยะเวลาในการฟอกเลือดเฉลี่ย,  ประเภทของ 

vascular access,  สาเหตุของภาวะไตวายเรื้อรัง,  น้ําหนักแหง 

2. ขอมูลที่ศึกษา ไดแก น้าํหนกักอนการฟอกเลือด, น้ําหนกัหลงัการฟอกเลือด, น้ําหนกัที ่

เปล่ียนแปลง, ปริมาณน้าํทีด่ึงออกจากรางกาย (ultrafiltration fluid), ความเร็วของเลือด (blood flow 

rate), อัตราการใหสารน้ําเฉลี่ย, ผลตางของแรงดันน้ําระหวางสองฝงของเมมเบรน ( transmembrane 

pressure) , ระดับความเขมขนของสาร β2 microglobulin ,ยูเรีย, ฟอสเฟต, โปรตีน, ความเขมขนของ

เม็ดเลือดแดง (hematocrit) กอนเขาตวักรอง , ความเขมขนของสาร β2 microglobulin, ยูเรีย,  

ครีอะตรีนีน , ฟอสเฟต, โปรตีนในน้ําที่ไดจากการฟอกเลอืด (dialysate)  

3. วิธีที่ใชในการวัดสารตาง ๆ 

1. การตรวจสาร β2 microglobulin ใชวิธี ELISA (AXSYM system ของบริษัท Abbott )  

หลังจากนั้นจะนํามาคํานวณหาการขจัด โดยสาร  β2 microglobulin  จะหาการขจัดโดยตรงทางดาน

เลือด ( Instantaneous  clearance ), คํานวณการขจัดที่เปน convective + diffusive clearance  

ดวยวิธ ีdirect dialysate  และคํานวณหาการขจัดที่เกิดจากการดูดซับของตัวกรอง  

( adsorptive clearance ) โดยมีหลักการวา  

 Total clearance ( instantaneous clearance ) = [ convective + diffusive  clearance ]  

       + adsorptive  clearance 

2.     การตรวจปริมาณการขจัดของฟอสเฟต  ใชวิธหีาการขจัดโดยตรงทางดานเลือด  

( Instantaneous  clearance )  และวัดการขจัดโดยตรงผานทางน้าํยา  dialysate  เนื่องจากไมม ี

adsorptive clearance 

                 3.     การขจัดยูเรียใช single pool urea kinetic model  โดยใชสูตร second generation of  

natural logarithm ของ  Daugirdas  

                 4.     การวัดการขจัดครีเอตินีน ใชวิธหีาการขจัดโดยตรงทางดานเลือด  ( Instantaneous  

 clearance )  และวัดการขจัดโดยตรงผานทางน้ํายา  dialysate   

                 5.     การวัดการสูญเสียโปรตีนในระหวางฟอกเลือด จะใชวิธีวัดการขจัดโดยตรงผานทาง

น้ํายา dialysate   

 
 รายละเอียดการคํานวณ Instantaneous clearance และ direct dialysate  ของ β2 microglobulin 
ดูในภาคผนวก 
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Protocol ในการเก็บตัวอยางเลือด และ dialysate   สาํหรับการวเิคราะหประสทิธิภาพใน 
การขจัดของเสีย 
 ในการฟอกเลอืดแตละครั้งผูปวยจะไดรับการเก็บตัวอยางเลือด ทัง้หมด 8 คร้ัง คือที ่0 ,5, 30, 

60,120,180, 240 นาที และหลังสิน้สุดการฟอกเลือด โดยใชวิธ ีslow flow-stop pump technique  

การเก็บตัวอยาง dialysate ทั้งหมด 6 คร้ัง คือเก็บมาจาก dialysate ทีไ่ดมาจากการฟอกเลือดนาทีที ่

0-10 ,30,60,120,180 และ 240  

ในแตละครั้ง จะมีการเก็บตัวอยางดังนี ้

- เลือดจากสายนําเลือดแดง (arterial blood line) 8 มิลลิลิตร กอนเขาเครื่องฟอกเลือด 

(นาทีที ่0)  

- หลังจากนั้นเกบ็เลือดจากสายนําเลือดแดง (arterial blood line) 3 มิลลิลิตร และเลือด

จากสายนาํเลอืดดํา (venous blood line) 3 มิลลิลิตร พรอม ๆ กนั ณ ชั่วโมงที ่ 1, 2, 3, 

และ 4  

- เก็บน้าํที่ไดจากการฟอกเลือดเพื่อวัดปริมาตรในชวงนาททีี่ที ่ 0-10 ,30,60,120,180 และ 

240   น้าํที่ไดในแตละชวงจะถูกนาํไปวิเคราะหทางหองปฏิบัติการตอไป 

ตัวอยางทีย่ังไมไดรับการทดสอบจะถูกเก็บไวในตูเยน็อุณหภูมิ -70 องศาเซลเซียส 

 
การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis)  

1. ขอมูลที่ไดจากการศึกษาจะอยูในรูป คาเฉลี่ยเลขคณิต+คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทยีบขอมูลที่ไดระหวางกลุม โดยใช Paired T-test   

        ใชคา p<0.05 ถือวามนีัยสําคัญทางสถิติ 
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                              บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
ขอมูลทัว่ไปของผูปวย 
         มีผูปวยเขารวมการศึกษาทัง้สิน้ 12 ราย  อายุระหวาง 34-81  ป  เปนชาย 4  ราย  หญงิ  

8 ราย  แตเดมิไดรับการฟอกเลือดแบบ High-flux hemodialysis  2 ราย  และแบบ On-line pre-

dilution hemodiafiltration   10 ราย  ระยะเวลาในการฟอกเลือดอยูระหวาง 1-14 ป    โดย 

ทุกรายจะฟอกเลือดสัปดาหละ 3 คร้ัง  และขอมูลทั่วไปอื่น ๆ อาทิเชน อายุเฉล่ีย,  สาเหตุของภาวะไต

วายเรื้อรัง, ระยะเวลาทีท่าํการฟอกเลือดโดยเฉลี่ย, ประเภทของ vascular access ,  น้าํหนกัแหง   

ระดับยูเรียเฉลีย่ , ระดับครีอะตรีนีนเฉลีย่ ,  ระดับฟอสเฟตเฉลี่ย ,ระดับสารเบตาทูไมโครโกลบูลินเฉลี่ย

ระดับความเขมขนเลือดเฉลีย่ , ระดับโปรตีนในเลือดเฉลี่ย และปริมาณการรับประทานโปรตีนเฉลี่ย

กอนเขารวมการศึกษา  ( แสดงในตารางที ่9 ) 
 
ขอมูลเกี่ยวกบัการฟอกเลอืด  
           น้ําหนกักอนและหลงัการฟอกเลือด, น้าํหนักที่เปลี่ยนแปลง, ปริมาณน้าํที่ดึงออกจาก

รางกาย (ultrafiltration fluid), ความเร็วของเลือด, ระดับของความเขมขนของเลือด ( hematocrit ), 

ระดับของยูเรีย, ระดับของสาร β2 microglobulin  และระดับของฟอสเฟต กอนการฟอกเลือดของแต

ละวิธี ผลตางของแรงดันน้าํระหวางสองฝงของเมมเบรน (transmembrane pressure)  ไมมคีวาม

แตกตางกนัทางสถิติ  ระหวาง mid-dilution on-line HDF และ post-dilution on-line HDF  แต

ปริมาณสารน้าํเฉลี่ยที่ใหในการฟอกเลือดของทั้ง 2 วิธีแตกตางกนั ดงัแสดงในตารางที ่10  

 

 

 

 

 

 

 
 



 ตารางท่ี่ 9 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา
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ลักษณะของผูปวย  

เพศ  (ชาย/หญิง) 4/8 

อายุเฉล่ีย (ป) 59.5± 15.52 

ระยะเวลาในการฟอกเลือดเฉลี่ย (ป)                         6.75 ±  4.35 

ประเภทของ vascular access AV fistula    8          ราย 

               AV graft      4          ราย 

สาเหตุของไตวายเรื้อรัง เบาหวาน                          4         ราย 

ไตอักเสบเรื้อรัง                  3         ราย 

ความดันโลหติสูง               2         ราย 

มะเร็งกระเพาะปสสาวะ     2         ราย 

ไมทราบสาเหตุ                  1         ราย 

น้ําหนกัแหง (กิโลกรัม) 55.26±11.48 

ระดับยูเรียเฉลีย่กอนเขารวมการศึกษา 

(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

68.67±14.68 

ระดับครีอะตรีนีนเฉลีย่กอนเขารวมการศึกษา 

(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

10.43±2.10 

ระดับฟอสเฟตเฉลี่ยกอนเขารวมการศึกษา 

(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

4.49±1.09 

ระดับสารเบตาทูไมโครโกลบูลินเฉลี่ยกอนเขารวม

การศึกษา( มลิลิกรัมตอลิตร ) 

25.91±6.66 

ระดับความเขมขนเลือดเฉลีย่กอนเขารวม

การศึกษา ( เปอรเซ็นต ) 

35.21±3.15 

ระดับโปรตีนในเลือดเฉลี่ยกอนเขารวมการศึกษา 

( กรัม / ลิตร ) 

4.04±0.32 

ปริมาณการรบัประทานโปรตีนเฉลี่ยกอนเขารวม

การศึกษา ( กรัม/ กิโลกรัม ) 

1.23±0.32 

  
                   



 ตารางที่ 10 ข้อมูลเกี่ยวกับการฟอกเลือด
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ขอมูลการฟอกเลือด Mid-dilution  
on-line HDF 

Post-dilution  
on-line HDF 

p-value 

น้ําหนกักอนการฟอกเลือด (กิโลกรัม) 57.19±11.97 57.54±11.58 NS 

น้ําหนกัหลงัการฟอกเลือด (กิโลกรัม) 55.43±11.60 55.47±11.23 NS 

น้ําหนกัที่เปลีย่นแปลง (กิโลกรัม) 1.76±0.69 2.07±0.62 NS 

ปริมาณน้าํที่ดงึออกจากรางกาย (ลิตร) 2.18±0.61 2.46±0.65 NS 

ความเร็วของเลือด (มิลลิลิตรตอนาที) 441.67±19.47 437.5±22.61 NS 

ปริมาณสารน้าํเฉลี่ยที่ใหในการ 

ฟอกเลือด (ลิตร ) 

70.58±4.28 27.88±2.97 P< 0.05 

( mid/post ) 

ผลตางของแรงดันน้ําระหวางสองฝง

ของเมมเบรน (มิลลิเมตรปรอท) 

156.67± 48.12 171.67 ± 63.37 NS 

ระดับความเขมขนของเม็ดเลือดแดง 

(รอยละ) 

33.25±2.77 32.58±2.97 NS 

ระดับของยูเรียกอนการฟอกเลือด 

(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

55.92±15.89 55.67±11.10 NS 

ระดับของครีอะตรีนีนกอนการ 

ฟอกเลือด (มลิลิกรัมตอเดซิลิตร) 

9.64±2.01 9.61±1.9 NS 

ระดับของฟอสเฟตกอนการฟอกเลือด 

(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

4.09±1.38 4.10±1.40 NS 

ระดับของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน 

กอนการฟอกเลือด (มิลลิกรัมตอลิตร) 

20.76±5.03 21.72±4.99 NS 

 

 

 
 
 



 ตารางที่ 11 แสดงข้อมูลเกี่ยวกับการขจัดของเสียโมเลกุลเล็ก (small molecule uremic toxins ) 
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ขอมูล Mid-dilution Postdilution P-value 

คาความพอเพยีงในการฟอกเลือด 2.55±0.47 2.49±0.36 NS 

เปอรเซ็นตการลดลงของยูเรีย 87.15±4.29 86.11±4.47  NS 

ปริมาณยูเรียทั้งหมดทีถู่กขจัดในการ

ฟอกเลือด( มิลลิกรัม ) 

32.85±10.74 30.50±6.02 NS 

อัตราการขจัดของยูเรีย 

( มิลลิลิตรตอนาที ) 

427.16±73.53 409.24±39.25 NS 

เปอรเซ็นตการลดลงของครีอะตรีนีน 80.77±3.95 78.89±3.22 NS 

ปริมาณครีอะตรีนีนทัง้หมดที่ถูกขจัดใน

การฟอกเลือด( มิลลิกรัม ) 

2.37±0.49 2.36±0.53 NS 

อัตราการขจัดของครีอะตรีนีน 

( มิลลิลิตรตอนาที ) 

319.47±41.57 324.43±36.76 NS 

เปอรเซ็นตการลดลงของฟอสเฟต 68.52±11.4 66.97±9.26 NS 

ปริมาณฟอสเฟตทัง้หมดที่ถกูขจัดในการ

ฟอกเลือด( มิลลิกรัม ) 

1.28±0.34 1.25±0.51 NS 

อัตราการขจัดของฟอสเฟต 

( มิลลิลิตรตอนาที ) 

384.45±10.71 413.37±10.45 NS 

 

 

 
ความเพยีงพอของการฟอกเลือด 
 
 ความเพียงพอของการฟอกเลือดที่วัดการขจัด urea ดวยวิธี single-pool Kt/V (spKt/V) พบวา 

Mid-dilution on-line HDF มีคา 2.55 + 0.47  ไมมีความแตกตางจาก Post-dilution on-line HDF  ซึ่ง

มีคาเทากับ 2.49 + 0.58   ( p = 0.708 ) 

 

 

                                                         



                                                      Single-pool Kt/V 
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(spKt/V)

2

2.2

2.4

2.6

2.8

3

Mid-dilution Post-dilution

2.55 2.49

รูปที่ 30    คา  single-pool  Kt/V ของการฟอกเลือดแตละวิธ ี
อัตราการลดลงของสารยูเรีย 
                  อัตราการลดลงของสารยูเรีย ( Urea Reduction Ratio ) พบวา Mid-dilution on-line 

HDF มีคารอยละ  87.15 + 4.29 ไมมีความแตกตางจาก Post-dilution on-line HDF  ซึ่งมีคาเทากบั

รอยละ 86.11 + 4.47   ( p = 0.42 ) 

                                               Urea reduction ratio ( URR , % ) 

 
รูปที่ 31  คา Urea Reduction Ratio (URR) ของการฟอกเลือดแตละวิธ ี
 
 



 ปริมาณการขจัดของยูเรีย
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                     ปริมาณการขจัดของยูเรียใน mid-dilution เทากับ 32.85± 10.74 มิลลิกรัม ซึ่ง 

ไมแตกตางกับ post-dilution ที่มีคาการขจดัเทากับ 30.5±6.02 มิลลิกรัม ( p =NS )  

 
Total BUN removal ( mg ) 

 
รูปที่ 32   คา Total BUN removal ของการฟอกเลือดแตละวิธี 
  
อัตราการขจดัของยูเรีย 
 
                    อัตราการขจัดของยูเรียใน mid-dilution เทากับ 427.16±73.53  มิลลิลิตรตอนาที ซี่งไม

ตางกับ post-dilution  ทีมีคาการขจัดเทากับ409.24±39.25  มิลลิลิตรตอนาท ี( p = NS ) 

 

 

 

 

 

  



                                            BUN clearance ( cc/mins ) 
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รูปที่ 33   คา  BUN clearance  ของการฟอกเลือดแตละวิธ ี

 
อัตราการลดลงของสารครีเอตินีน 
 
       อัตราการลดลงของสารครีเอตินีน ( Creatinine Reduction Ratio ) พบวา Mid-dilution 

 on-line HDF มีคาเทากับรอยละ 80.77 + 3.95 ไมมีความแตกตางจาก Post-dilution on-line HDF  

ซึ่งมีคาเทากับรอยละ  78.89 + 3.22 ( p = NS ) ( รูปที่ 34 )  

                   ปริมาณสารครีเอตินีนทีถู่กขจัดออกทั้งหมด ใน  Mid-dilution on-line HDF  มีคา 

 2.37 + 0.49 มิลลิกรัม ซึง่ไมมีความแตกตางจาก Post-dilution on-line HDF  ซึ่งมคีาเทากับ  2.36  

 + 0.53 มิลลิกรัม  ( p = NS ) ( รูปที่ 35 ) 

                    ถาวัด Creatinine clearance พบวา Mid-dilution on-line HDF  มีคาเทากับ 319.47  ± 

41.57  มิลลิลิตรตอนาท ีไมแตกตางกับ Post-dilution on-line HDF  324.43 ± 36.76  มิลลิลิตร 

ตอนาท ี (p = NS ) ( รูปที่ 36 ) 

 
 

 
 



                                                    Creatinine Reduction Ratio ( %) 
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รูปที่ 34   คา  creatinine reduction ratio  ของการฟอกเลือดแตละวิธ ี
 

Total creatinine removal ( mg ) 

 
รูปที่ 35    คา   total creatinine removal  ของการฟอกเลือดแตละวิธ ี
                        



                                       Creatinine clearance ( cc/ mins ) 
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รูปที่ 36   คา  creatinine clearance ของการฟอกเลือดแตละวิธ ี

 
การขจัดฟอสเฟต 
                    อัตราการลดลงของฟอสเฟตใน Mid-dilution on-line HDF  มีคาเทากบัรอยละ  68.52 + 

11.4   ซึ่งไมแตกตางจากการฟอกเลือดแบบ Post-dilution on-line HDF  ที่มีคาเทากับรอยละ  66.97 

+  9.26  

                    Mid-dilution on-line HDF  สามารถขจัดฟอสเฟตในการฟอกเลือดทัง้สิ้น 1.284 + 0.34 

มิลลิกรัม ซึง่ไมแตกตางจากการฟอกเลือดแบบ Post-dilution on-line HDF  ที่มีคาการขจัด 1.245 + 

0.51 มิลลิกรัม  

                    การฟอกเลือดแบบ  Mid-dilution on-line HDF  มีคาการขจัดฟอสเฟต 384.45+107.08 

มิลลิลิตรตอนาท ี ไมแตกตางจากการฟอกเลือดแบบ Post-dilution on-line HDF  ทีม่ีคาการขจัด 

413.37 + 10.45  มิลลิลิตรตอนาท ี 

                 

 

 

 



                                        Percent of phosphate reduction ( % )  
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รูปที่ 37    เปอรเซ็นตการลดลงของฟอสเฟตในการฟอกเลือดแตละวธิ ี
 

Total phosphate removal ( mg ) 

 
รูปที่ 38    ปริมาณของการขจัดฟอสเฟตในการฟอกเลือดแตละวิธ ี
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Phosphate clearance ( cc/ mins ) 

 
รูปที่ 39     การขจัดฟอสเฟตในการฟอกเลือดแตละวธิ ี
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 ตารางที่ 12     แสดงการขจัดของเสียโมเลกุลขนาดกลาง ( middle molecule uremic toxin )
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β2 microglobulin   

 
 

ขอมูล Mid-dilution Post-dilution   p-value 

เปอรเซ็นตการลดลงของ β2 microglobulin 84.69±3.72 85±3.77 NS 

อัตราการขจัดของ β2 microglobulin ใน 10 

นาทีแรก หลังฟอกเลือด( มิลลิลิตรตอนาที ) 

302± 69 264± 46 NS 

ปริมาณของ β2 microglobulin ทัง้หมดที่

ถูกขจัดในการฟอกเลือด ( มลิลิกรัม ) 

215.50±42.74 233.57±37.27 NS 

ปริมาณของ β2 microglobulin ที่ถกูขจัด

ดวยการแพรและการพาในการฟอกเลือด 

(มิลลิกรัม ) 

160.1±41.05 165.42±29.96 NS 

ปริมาณของ β2 microglobulin ที่ถกูขจัด

ดวยการดูดซับ ในการฟอกเลือด( มิลลิกรัม ) 

55.4±22.23 71.10±26.79 NS 

เปอรเซ็นตการดูดซับของ B2 microglobulin 0.24±0.12 0.30±0.07 NS 

อัตราการขจัด B2 microglobulin  ทั้งหมด

ในรูปของ plasma water 

143.63±17.39 156.50±19.71 NS 

อัตราการขจัด B2 microglobulin  ดวยการ

แพรและพา ในรูปของ plasma water 

111.59±23.00 111.59±17.67 NS 

อัตราการขจัด B2 microglobulin ดวยการ

ดูดซับ ในรูปของ plasma water  

36.16±21.76 53.52±17.39 NS 

ปริมาณโปรตีนที่สูญเสยีในระหวาง 

ฟอกเลือด( กรัม ) 

3.09±1.44 4.74±1.71 p (mid, post) 

= 0.04 
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ในแงอัตราการลดลงของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน ( β2 microglobulin reduction ratio) 

พบวา Mid-dilution on-line HDF มีคาเทากับรอยละ 84.69 ± 3.72  ซึ่งไมตางกับ  Post-dilution on-

line HDF ซึ่งมคีาเทากับรอยละ 85.0 ± 3.77  ( p = NS ) 

 

β2 microglobulin  reduction  ratio ( % ) 
 

 
รูปที่ 40   อัตราการลดลงของสาร β2 microglobulin ( β 2 microglobulin  reduction  ratio)  

ในการฟอกเลอืดแตละวิธี  
 
การขจัดสาร β2 microglobulin  เฉลี่ยในการฟอกเลือดแตละครั้ง 
  

             ถาวดั β2 microglobulin  clearance  ในชวง10 นาทแีรก ดวยใชวธิีวัดการขจัดโดยตรง

ทางดานเลือด ( Instantaneous  clearance )   พบวา Mid-dilution on-line HDF  มีคา  β2 

microglobulin  clearance  ( 302  ± 69 มิลลิลิตรตอนาท ี) ซึ่งมากกวา Post-dilution on-line HDF   

( 264  ± 46 มิลลิลิตรตอนาท ี) เล็กนอย  โดยคาที่ไดไมแตกตางกนัทางสถิต ิ(p = NS )  
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β 2 microglobulin  clearance  in first 10  minutes ( cc/mins ) 
 

 
รูปที่ 41   การขจัดสาร β2 microglobulin  ในการฟอกเลือดแตละวิธแีสดงในรูปของ 

β 2 microglobulin  clearance  in first 10 minutes 

 

                     Mid-dilution on-line HDF มีการขจัดสาร β2 microglobulin  ในการฟอกแตละครั้งที่

วัดดวยวธิีของวัด area under curve  ( AUC )  เทากับ 215.50 ±  42.74 มิลลิกรัม   ซึ่งไมแตกตาง

จาก Post-dilution on-line HDF มีคาเทากับ  233.57 ±  37.27 มิลลิกรัม  ( p = NS )    เมื่อพจิารณา

เฉพาะการขจดัที่เกิดจากการแพรและการพา (dialysate removal ) ที่ใชวิธีของวัด area under curve  

( AUC )  พบวา Mid-dilution on-line HDF มีคาการขจัด  160.10 ± 41.05  มิลลิกรัมซึ่งไมแตกตาง

จาก  Post-dilution on-line HDF ที่มีคาการขจัด 165.42  ±  29.96  มิลลิกรัม  (p = NS ) 

        การขจัดที่เกิดจากการดูดซับของตัวกรอง (adsorptive  removal ) พบวา Mid-dilution  

on-line HDF มีคาการขจัด  55.40 ± 22.23  มิลลิกรัม ซึง่ไมแตกตางจาก Post-dilution on-line HDF  

ที่มีคาการขจดั 71.10 ±  26.77  มิลลิกรัม   (p = NS )  ถาคิดเปนรอยละในการดูดซับของตัวกรอง  

( % absorption )   ใน Mid-dilution on-line HDF เทากบั  24 ±  12   ซึ่งไมตางจาก Post-dilution  

on-line HDF ที่มีคาเทากับ  30  ± 7  ( p = NS ) 
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β 2 microglobulin  removal ( AUC , mg)  

รูปที่ 42    การขจัดสาร β2 microglobulin  ในการฟอกเลือดแตละวิธโีดยจําแนกเปนการขจัดโดยการ

แพรรวมกับการพา (dialysate  removal )  การดูดซับ (adsorptive  removal )  และการขจัดรวม  

( total removal) 
 
                    สวนคา total  plasma water clearance  ของ β2 microglobulin  ในการฟอกเลือด

แบบ  Mid-dilution on-line HDF มีคาเทากับ 143.63  ±  17.39 มิลลิลิตรตอนาท ี  ซึ่งไมตางกับ Post-

dilution on-line HDF ที่มีคาเทากับ 156.50  ±  19.71  มิลลิลิตรตอนาท ี  ( p = NS ) 

                    คา convection  plasma water clearance  ของ β2 microglobulin  ในการฟอกเลือด

แบบ  Mid-dilution on-line HDF มีคาเทากับ  111.59  ± 23.0  มิลลิลิตรตอนาที   ซึ่งไมตางกับ  

Post-dilution on-line HDF ที่มีคาเทากับ 111.59  ±  17.67  มิลลิลิตรตอนาท ี  ( p = NS ) 

                    คา adsorption  plasma water clearance  ของ β2 microglobulin  ในการฟอกเลือด

แบบ  Mid-dilution on-line HDF มีคาเทากับ 36.16  ± 21.76  มิลลิลิตรตอนาที   ซึ่งไมตางกับ  

Post-dilution on-line HDF ที่มีคาเทากับ  53.52  ±  17.39   มิลลิลิตรตอนาท ี  ( p = NS )         
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CLPW β 2 microglobulin  clearance ( cc/mins ) 

รูปที่ 43   การขจัดสาร β2 microglobulin  ในการฟอกเลือดแตละวิธโีดยจําแนกเปน CLPW total , 

convection และ adsorptive clearance  

 
ปริมาณการสูญเสยีของโปรตีนในระหวางการฟอกเลือด  
 
              Mid-dilution on-line HDF  มีการสูญเสียโปรตีนในการฟอกเลือดทั้งสิ้น 3.09 + 1.44 กรัม 

ซึ่งนอยกวาจากการฟอกเลือดแบบ Post-dilution on-line HDF  ที่มีสูญเสียโปรตีนถึง  4.74 + 1.71 

กรัม ( p =0.04 )   
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Total protein loss 

รูปท่ี  44    ปริมาณโปรตีนทีสู่ญเสียในระหวางฟอกเลือดดวยวิธีตาง ๆ 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

   p = 0.04 

 

P = 0.04 
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บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
          ผูปวยทีเ่ขารวมการศึกษาสวนใหญอยูในวยักลางคนมีอายเุฉล่ีย 59.5 ป ในสดัสวนของ

ผูหญิงมากกวาผูชาย เร่ิมฟอกเลือดมาระยะเวลาหนึง่โดยมีคาเฉลี่ย 6.75 ป การฟอกเลือดแบบ  

On-line HDF ซึ่งใชหลักการของการแพร ( diffusion )  และการพา  ( convection )  ในการขจดัสาร

เบตาทูไมโครโกลบูลิน  โดยวิธีการฟอกเลอืดของผูปวยเดิมเปนแบบ High-flux hemodialysis 2 ราย    

และแบบ On-line  pre-dilution HDF 10 ราย  โดยทุกคน ฟอกสปัดาหละ 3  คร้ัง และเนื่องจาก

การศึกษานี้เปนการศึกษาระยะสั้นโดยวัด instantaneous clearance ซึ่งเปนการวดัการขจัดของสาร

โดยตรงจาก blood side  และการวัดปริมาณการขจัดโดยตรงของสารผานทางน้ํายา dialysate ดังนัน้

วิธีการฟอกเลอืดเดิมจึงไมนาจะสงผลตอการศึกษา  

           สาเหตขุองไตวายเรื้อรังแตกตางกนัออกไปโดยมีเหตุจากเบาหวานมากที่สุดคิดเปน

รอยละ 33.3  vascular access สวนใหญเปน AV fistula  โดยผูปวยทกุรายสามารถเปดความเร็วของ

เสนเลือด (blood flow rate) ไดมากกวา 400 มิลลิลิตรตอนาท ีจึงทาํใหสามารถใหสารน้ําทดแทนแบบ

หลังตัวกรอง (post dilution) ไดขนาดคอนขางสงูคือ 120 มิลลิลิตรตอนาที โดยไมมขีอจํากัดในแง

อัตราการเติมสารน้ําในตัวกรอง  เพื่อไมใหสัดสวนของสารน้ํากับอัตราการไหลของเลือดซึ่งก็คือคา 

filtration rate ( FF ) มากกวารอยละ 25 ของอัตราความเร็วของเสนเลอืด รวมทัง้ในดานของความ

เขมขนของเลอืดที่ไมสูงเกนิไป ซึ่งอาจสงผลตอความดันภายในตัวกรอง (TMP)  ที่อาจจะสูงจนเปน

อันตรายตอตัวกรอง   แตจะเห็นวาคา TMP  ไมแตกตางกับใน mid-dilution  เนื่องจากใน mid-dilution 

เราเติมสารน้าํสูงถึง 300 มิลลิลิตรตอนาท ี ซึ่งเปนตัวเลขที่ไดใชขอมูลของ นพ.นอต และคณะที่ได

ทําการศึกษาเปน pilot study รวมกับการปรับสารน้ําที่เติมและวัดปริมาณ convection ที่เกิดขึ้นใน 

ตัวกรองตัวแรกทีท่ําหนาทีเ่สมือนเปน post-dilution HDF พบวาการเติมสารน้าํ 300  มิลลิลิตรตอนาท ี 

เปนปริมาณทีท่ําใหมีปริมาณของ convection ไดมากที่สุด จงึไดเลอืกที่จะเติมสารน้ํา 300 มิลลิลิตร

ตอนาท ีในการฟอกเลือดแบบ mid-dilution   สวนขอมูลพื้นฐานอืน่ๆของการฟอกเลอืดทั้งสองวิธีไมมี

ความแตกตางกัน 
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          ระดับของสารเบตาทไูมโครโกลบูลินกอนการฟอกเลือดมีคาประมาณ 20-22 มิลลิกรัม

ตอลิตร ซึ่งมคีานอยกวาการศึกษากอนหนานี้เชนจากการศึกษาของ Shinzato และคณะ  77  ใน

ประเทศญี่ปุน  ซึ่งผูปวยสวนใหญไดรับการฟอกเลือดแบบ  conventional   low-flux   hemodialysis  

มีระดับของสารเบตาทูไมโครโกลลิน กอนการฟอกเลือด 50.6 – 58.4 มิลลิกรัมตอลิตร สวนการศึกษา

อ่ืน ๆ ทีท่ําในผูปวยที่ไดรับการฟอกเลือดแบบ High-flux hemodialysis เชน จากการศึกษาของ Ward 

และคณะ 52   มีคา 28 - 30 มิลลิกรัมตอลิตร   

                       การที่ระดับของสารเบตาทไูมโครโกลบูลินกอนการฟอกเลือดในการศึกษาของเรามีคา

นอยกวาการศกึษาอืน่เนื่องจากผูปวยทีเ่ขารวมการศึกษา สวนใหญไดรับการฟอกเลือดมาไมนานนกั  

อายุทีเ่ร่ิมฟอกเลือดไมมาก  รวมถึงมีผูปวยที่การฟอกเลอืดเดิมเปนแบบ  On-line pre-dilution HDF 

ซึ่งมีความสามารถในการขจัดสารเบตาทไูมโครโกลบูลินสูงอยูแลวถงึ 10 ใน 12 ราย สวนอีก 2 รายก็

ฟอกเลอืดแบบ high-flux HD  ซึ่งก็สามารถขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินไดดีพอสมควร   

                      ผลการศึกษาพบวา On-line HDF  ของทั้ง 2  วิธีมกีารขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน

โดยรวม (total  removal ) ไมแตกตางกนั คือ 215.50 + 42.74 มิลลิกรัม ใน mid-dilution และ 

233.57 + 37.27 มิลลิกรัม ใน post-dilution  โดยเมื่อพจิารณาเฉพาะการขจัดที่เกิดจากการแพร และ

การพา (dialysate removal ) มีคาเทากับ 160.10  + 41.05  มิลลิกรัมใน mid-dilution และ 165.42 + 

29.96 มิลลิกรัมใน post-dilution  สวนการขจัดทีเ่กิดจากการดดูซับของตัวกรอง ( adsorptive 

removal ) พบวา ใน  mid-dilution   55.40 + 22.23 มิลลิกรัม และ 68.15 + 25.14  มิลลิกรัม ใน 

post-dilution ซึ่งทัง้ dialysate และ adsorptive  remval ของทั้ง 2 วิธีก็ไมแตกตางกนั และเปอรเซ็นต

การดูดซับของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินก็ไมแตกตางกนัในทัง้ 2 วิธี คอื รอยละ 24 ใน mid-dilution 

และรอยละ 30 ใน post-dilution  

                       ในดานของ  total plasma water clearance ของ mid-dilution on-line HDF มีคาการ

ขจัด  143.63 + 17.39 มิลลิลิตรตอนาที ซึง่ไมแตกตางจาก post-dilution HDF ที่มีคาการขจัด 156.50 

+ 19.71 มิลลิลิตรตอนาที สวนของ convection and diffusion plasma water clearance ของ mid-

dilution on-line HDF มีคาการขจัด  111.59 + 23.00 มิลลิลิตรตอนาท ี ซึง่ไมแตกตางจาก post-

dilution HDF ที่มีคาการขจดั 111.59  + 17.67  มิลลิลิตรตอนาที  และ adsorptive plasma water 

clearance ของ mid-dilution on-line HDF มีคาการขจัด  36.16 + 21.76  มิลลิลิตรตอนาที ซึง่ไม

แตกตางจาก post-dilution HDF ที่มีคาการขจัด 53.32 + 17.39 มิลลิลิตรตอนาที  
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                        และถาวัดคาการขจัดเฉพาะใน 10 นาทแีรก จะเหน็วา mid-dilution มีคาการขจัดที ่

สูงกวา post-dilution คือ 302.00 + 69.00  มิลลิลิตรตอนาที กับ 264.00  +  46.00 มิลลิลิตรตอนาที  

แตคาที่ไดนั้น ยังไมพบความแตกตางกนัทางสถิติ   

                       สุดทายในสวนของเปอรเซน็ตการลดลงของสารเบตาทไูมโครโกลบูลินใน mid-dilution 

เทากับ 84.69 + 3.72  และ 85.00+  3.77 ซึ่งไมแตกตางกนัทางสถิติ 

                       ซึง่จะเห็นวา mid-dilution HDF จะมีคา β2 microglobulin  clearance  ที่สูงกวา 

post-dilution  HDF ใน 10 นาทีแรก เนื่องจากในการทําระยะแรก คาความเขมขนของเลือด ยงัไม 

สูงมากเทาในระยะหลงั ๆ ทีม่ีการดึงน้ําออกไปคอนขางมากแลว ทาํใหแรงดันของทัง้ 2 ตัวกรองยังไม 

สูงมาก ดังนัน้ สัดสวนของอัตรา convection ที่เกิดขึ้น ระหวาง 2 ตัวกรอง จะมีคาประมาณรอยละ 30 

ในตัวกรองตวัแรกที่เปรียบเสมือน post-dilution  และ รอยละ 70 ในตัวกรองตัวหลงัที่เปน pre-

dilution แตเมื่อทําการฟอกเลือดไปในระยะเวลาหนึง่ ความดันในตัวกรองเพิ่มข้ึน จากความเขมขน

ของเลือดที่เพิม่ข้ึน ทําใหสัดสวนของ post-dilution นอยลง ประสิทธิภาพของ mid-dilution จึงลดลง

ตามมา ทาํใหสุดทายดูเหมอืนวา post-dilution HDF จะมีคาการขจัดสูงกวา mid-dilution เล็กนอย ซึ่ง

ไมมีความสาํคัญทางสถิติ   

                     ในทางทฤษฎพีบวาปจจัยในการฟอกเลือดแบบ HDF ที่มีผลตออัตราการขจัดสารไดแก 

ชนิดของตัวกรอง,  พืน้ที่ผิวของตัวกรอง,  อัตราเร็วของเลือด,  อัตราเร็วของน้าํยา dialysate,  ปริมาณ

และตําแหนงของการเติมสารน้ํา,  ระยะเวลาในการฟอกเลือดแตละครั้ง  โดยพบวาปจจัยทีม่ีผลตอ

อัตราการขจัดสารโมเลกุลใหญเชนสารเบตาทูไมโครโกลบูลินที่สําคญัที่สุดคือ  ปริมาณและตําแหนง

ของการเติมสารน้ําซึง่ก็บงบอกถึงการขจัดโดยการแพร (convection) นั่นเอง 78  สวนปจจัยที่มีผล 

รองลงไปไดแก พืน้ที่ผิวของตัวกรอง  และอัตราการไหลของเลือด  ดังแสดงในรูปที่ 45 
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รูปที่  45  แสดงปจจัยที่มีผลตอการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินในการฟอกเลือดแบบ 

Hemodiafiltration  ซึ่งไดแก  พื้นที่ผิวของตัวกรอง,  อัตราเร็วของเลอืด  และปจจัยดานวิธีการใหและ

ปริมาณสารน้าํ โดยในรูปเปนการใหสารน้าํแบบ post dilution 

 

         จากการศึกษาพบวาตัวแปรสําคัญทีสุ่ดที่มีผลตอการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินซึ่ง

คืออัตราการใหสารน้าํเฉลี่ย ( replacement fluid rate ) ของทัง้ 2 วธิีนี้ แตกตางกนัคือ 70.58+4.28 

ลิตร และ 27.88 + 2.97 ลิตร  ( p < 0.05 )  แตเนื่องจากจากการศึกษา  Detlef H และคณะ  73,74  ที่ได

เปรียบเทยีบการขจัดของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินในการฟอกเลือดแบบ mid-dilution HDF โดยเติม

สารน้ํา 200  มิลลิลิตรตอนาท ี  และ post-dilution HDF ที่เติมสารน้ํา 100 มิลลิลิตรตอนาที  กลับ

พบวา mid-dilution มีคาการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินที่สูงกวา post-dilution HDF อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ ( p < 0.05 ) 

                     ซึ่งขอมูลที่ไดนั้นแตกตางจากขอมูลของการศึกษาของเรา ซึง่คาดวาอาจมี 2 ปจจัยหลัก

มาเกีย่วของคอืปจจัยแรก เร่ืองของตัวกรองที่ใช เนื่องจากการศึกษาของเรา เลือกใชตัวกรอง Diapes 

 2 ตัวมาตอแบบอนุกรมกนั แลวเติมสารน้ําตรงกลางระหวางตวักรอง สวนการศึกษาของ Detlef H 

และคณะ 73,74   ไดใชตัวกรองสําเร็จรูปสําหรับที่ผลิตมาเฉพาะ เพื่อทาํการฟอกเลือดแบบ mid-dilution 

โดยตรง คือ OLpur MD 190 hemodiafilter  ซึ่งอาจมีขอแตกตางกันในเรื่องของสัดสวนของสารน้ําที่

จะเติมในสวนของ pre-dilution และ post-dilution  
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                     จากขอมูลของการศึกษานี ้ปรากฎวาสัดสวนของ post-dilution คอนขางนอยแครอยละ 

30 ในขณะทีข่อมูลของ นพ.นอต และคณะที่ไดทํา pilot study โดยใชตัวกรองของ Fresenius ชนิด 

F80 ซึ่งมีสัดสวนของ post-dilution สูงถึงรอยละ 55 แตคิดเปนปริมาณของสารน้ํา 80 ซีซีตอนาที

เทากัน แตที่แตกตางชัดเจนคือพื้นที่ผิวตัวกรอง ซึง่ขอมลูของ นพ.นอต และคณะใชตัวกรองทีม่ีพืน้ที่ผิว

โดยรวม 3.6 ตารางเมตรซึ่งมากกวาที่ใชในการศึกษาของเรา สวนของตัวกรอง OLpur MD 190 

hemodiafilter   นั้นไมไดบอกรายละเอยีดของอัตราสวนตรงจุดนี ้ และอีกปจจัยหนึง่ที่อาจเปนสาเหตุ

คือปริมาณสารน้ําทีเ่ติมแตกตางกนั กลาวคือ ในสวนของ Detlef H และคณะ 73 ,74   เติมสารน้าํ 200 

มิลลิลิตรตอนาท ี และ post-dilution HDF ที่เติมสารน้าํ 100 มิลลิลิตรตอนาท ี สวนของการศึกษาของ

เราเติมสารน้าํ 300 มิลลิลิตรตอนาท ี  และ post-dilution HDF ที่เติมสารน้ํา 120 มลิลิลิตรตอนาที ซึ่ง

อาจเปนไปไดวาสารน้ําที่เราเติมมากขึน้ใน mid-dilution กลับไปทําใหความเขมขนของเลือดเจอืจาง 

สงผลใหประสิทธิภาพของ mid-dilution ลดลง  

                      เนื่องจากการศึกษานี้ไดลองวัดปริมาณสารน้ําในสวนของ  convection  เพิ่มเติม

หลังจากเก็บขอมูลผูปวยเสรจ็ส้ินแลวดวยเครื่อง HD 01   พบวาสารน้ําที่เติมตั้งแต 200  มิลลิลิตรตอ

นาทีข้ึนไป ปริมาณในสวนของ convection ไมไดเพิ่มตามปริมาณสารน้ําที่เพิ่มข้ึน ซึ่งอาจเปนเพราะ

ตัวกรองที่ใชเปนตัวกรองขนาดเล็กทาํใหมีความดนัในตัวกรองคอนขางมาก สารน้าํสวนใหญจงึไปที่ตัว

กรองตัวหลงั ซึ่งสารน้ําจะเคลื่อนที่ไปตามแนวโนมถวงของโลก รวมถงึทิศทางการไหลของเลือดที่

เปนไปในทิศทางเดียวกนั ตางกับสารน้าํทีเ่ติมในตัวกรองตัวบน ที่เปรียบเสมือนตวักรองที่เปน post-

dilution การเติมสารน้าํจะตานทั้งแนวโนมถวงของโลกและทิศทางการไหลของเลือด จึงทาํใหสัดสวน

ของ post-dilution ตอ pre-dilution ลดลง และสงผลตอประสิทธภิาพของ mid-dilution HDF ที่จะ

ลดลงตามมาดวย   

          สวนปจจัยอื่นที่สําคัญไดแก  พื้นที่ผิวตัวกรองซึง่ในการศึกษานีก้ําหนดใหใชตวักรองชนิด 

polyethersulfone  Diapes  ขนาดพืน้ที่ผิว  1.1 ตารางเมตร 2 ตัวตอกันแบบอนกุรม ( มีพืน้ที่ผิวรวม 

2.2  ตารางเมตร ) ในการฟอกเลือดแบบ mid-dilution และ polyethersulfone  Diapes  ขนาดพื้นที่ผิว 

2.1  ตารางเมตร  จํานวน 1  ตัว   จะเห็นวาทั้ง 2 วธิี ใชตัวกรองที่มพีื้นที่ผิวรวมเทากัน เพื่อขจัดปจจัย

ในเรื่องของพืน้ที่ผิวในการกรองซึ่งมีผลตอคาการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน 

                      เมื่อเทียบกับจากการศึกษาของ นพ.อัญชนะ พานิช 53 ทีพ่บวาอัตราการขจัดของสาร 

β2 microglobulin จากการฟอกเลือดแบบ  on-line  HDF, post-dilution  เมื่อใหสารน้ําทดแทน 125 

มิลลิลิตรตอนาท ี  อัตราการขจัดโดยเฉลี่ย 124.53+4.39 มิลลิลิตรตอนาท ีและการศึกษาของนพ.นอต 

เตชะวัฒนวรรณา พบวาอัตราการขจัดของสาร β2 microglobulin จากการฟอกเลอืดแบบ on-line 
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HDF ,mid-dilution เมื่อใหสารน้าํทดแทน 200 มิลลิลิตรตอนาท ี  อัตราการขจัดโดยเฉลี่ยเทากับ 

140.72 + 6.07 มิลลิลิตรตอนาที    โดยจะเหน็วาการศึกษาของเรามคีาการขจัดที่สูงกวา ซึ่งคาดวาใน

สวนของชนิดตัวกรองและพืน้ที่ผิวตัวกรองนาจะเปนปจจัยทีห่ลักที่สามารถอธิบายไดกลาวคือ 

การศึกษาของทั้ง 2 คนใชตัวกรองของ Fresenius F80  ที่เปน polysulfone ที่มพีื้นทีผิ่วรวม 1.8 ตาราง

เมตร ในการศึกษาของนพ.อัญชนะ พานิช และ 3.6 ตารางเมตรในการศึกษาของนพ.นอต เตชะวัฒน 

วรรณา โดย polysulphone มีคา sieving coefficient ของ β2 microglobulin = 0.5-0.65 ในขณะที่

การศึกษานี้ใชตัวกรอง Diapes ที่เปน polyethersulfone ที่มีพืน้ที่ผิวรวม 2.1 - 2.2  ตารางเมตร และมี

คา sieving coefficient ของ β2 microglobulin ที่มากกวาคือ 0.99 รวมทัง้มีคา KUF ที่มากกวาเกือบ

เทาตวัคือ 100 เทยีบกับ 55 

        และอีกเหตุผลหนึ่งเกดิจากคุณสมบัติทางจลศาสตรของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินเองซึ่ง

ประกอบดวยหลาย compartment  อยางนอย two - compartment  model ก็สามารถอธิบาย 

การเปลี่ยนแปลงระดับของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินในขณะที่ทาํการฟอกเลือด  ในดานของการ

เคลื่อนยายของโมเลกุลเบตาทูไมโครโกลบลิูน ระหวาง intersitial และ plasma compartment  

ดังแสดงในรูปที่ 4 

 
รูปที ่4   แสดง  two-compartment model  ของ extracellular compartment ซึ่งประกอบดวย 

V p (  plasma volume ) , V i ( interstitial volume )  และ C p (  plasma concentration of  β2  

microglobulin ) , C i  (  interstitial  concentration of  β2  microglobulin )  และตองอาศัย  

intercompartment  mass  transfer  coefficient or  clearance  (K ic )  สวน  G  คือ β2  

microglobulin generation  into interstitial compartment และ clearance by renal ( KR ) , 

nonrenal  ( KNR  )  and dialyzer clearance  ( K d ) 
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          ซึง่การที่สารเบตาทูไมโครโกลบูลินมีหลาย compartment นัน้มีผลทําใหในชวงแรก 

มีอัตราการขจดัสารที่สูงเนื่องจากมีคาความเขมขนของสารนั้นสงูในพลาสมา แตเมื่อเวลาผานไปความ

เขมขนของสารในพลาสมาลดลงเรื่อยๆ ในขณะที่สารทีอ่ยูใน interstitial แล plasma ตองใชเวลา

ระยะเวลาหนึง่เพื่อใหความเขมขนของสารทั้ง 2 สวนเขาสูภาวะสมดลุ  ดังนัน้จึงทําใหอัตราการขจัด

สารเบตาทูไมโครโกลบูลินในการฟอกเลือดจะลดลงตามระยะเวลาที่ผานไป 

           ในแงการขจัดสารโมเลกุลเล็ก  การศึกษานี้ ใชการวัดคาการขจดัสารยูเรียในรูปแบบ  

คา single-pool Kt/V (spKt/V) , URR ( urea reduction ratio ) ซึ่งเปนคาที่ใชวัดความเพียงพอของ

การฟอกเลือดในปจจุบัน พบวา On-line mid-dilution HDF มีคา spKt/V  2.55 +0.47 , URR = 

87.15  + 4.29  ซึ่งไมมีความแตกตางจาก On-line post-dilution HDF  ซึ่งมีคา spKt/V เทากับ 2.49 

+ 0.36  ,  URR  = 86.11 +  4.47   และยังวัดคา  urea clearance และ  total urea removal   

เพิ่มเติม  โดย urea clearance และ  total urea removal  ของ mid-dilution HDF เทากับ 427.16  +  

73.53 มิลลิลิตรตอนาท ี และ 32.85  +  10.74   มิลลิกรัม และ post-dilution HDF เทากับ 409.24  +  

39.25  มิลลิลิตรตอนาที  และ 30.50  +  6.02   มิลลิกรัม ซึ่งไมแตกตางกนัในทัง้  2  กลุม 

                       ในทางทฤษฎีพบวาปจจัยในการฟอกเลอืดแบบ HDF ที่มีผลตออัตราการขจัดสาร

โมเลกุลเล็กทีสํ่าคัญที่สุดไดแก อัตราเร็วของเลือด รองลงไปไดแก พืน้ที่ผิวของตัวกรอง และ ปริมาณ

การใหสารน้ํา ดังรูปที่ 46 

 



 

 

76 

 

รูปที่ 46  แสดงปจจัยที่มีผลตอการขจัดสารยูเรียในการฟอกเลือดแบบ Hemodiafiltration  ซึ่งไดแก  

พื้นที่ผิวของตวักรอง,  อัตราเร็วของเลือด  และปจจัยดานวิธกีารใหและปริมาณสารน้ําโดยในรูปเปน

การใหสารน้ําแบบ post dilution 

 

          จะเห็นไดวาการศึกษานี้สามารถเปดอัตราเร็วของเลือดไดคอนขางสงูเทากนัในทัง้ 2 วธิี

คือ   437.5 – 441 .67  มิลลิลิตรตอนาที  และ มีพืน้ที่ผิวของตัวกรองใกลเคียงกัน คือ 2.1 และ 2.2  

ตารางเมตร  จงึทาํใหคา  spKt/V  รวมถึง  URR , urea clearance  และ  total urea removal  

ไมแตกตางกนั และมีคาใกลเคียงกับการศกึษาของ นพ. จุลภัทร ไตรรักษ และคณะ  ซึ่งพบวาการ 

ฟอกเลือดแบบ On-line HDF , post-dilution 113 มิลลิลิตรตอนาที  มีคา spKt/V  2.33+0.45   

สวนการศึกษาของ Ward และคณะ 52    ในการฟอกเลอืดแบบ On-line HDF โดยมีอัตราเร็วของเลือด

เฉล่ีย 281 มิลลิลิตรตอนาที  และมีพืน้ที่ผิวของตัวกรอง 1.7 ตารางเมตร  ทาํใหมีคา spKt/V  

เพียง 1.52+0.09 
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        ในดานของการขจัดครีอะตรีนีน โดยการฟอกเลือดแบบ On-line HDF mid-dilution มีคา

การขจัดครีอะตรีนีน  319.47  + 41.57  มิลลิลิตรตอนาท ี เทยีบกบั post-dilution  ที่มีคาการขจัด  

324.43  + 36.76  มิลลิลิตรตอนาท ี   นอกจากนี้ในดานของ เปอรเซ็นตการลดลงของครีอะตรีนีน และ

ปริมาณการขจัดของครีอะตรีนีนทั้งหมดตลอดการฟอกเลือดของ mid-dilution เทากบัรอยละ 80.77 + 

3.95 และ 2.37 + 0.49  มิลลิกรัม สวน post-dilution เทากบัรอยละ 78.89   +  3.22  และ  2.36  + 

0.53  มิลลิกรัม  ซึง่ไมแตกตางกนัทางสถิต ิ( p >0.05 ) 

          การขจดัฟอสเฟตพบวาไมมีความแตกตางกนัในทั้ง 2 วิธี โดยการฟอกเลือดแบบ On-

line HDF mid-dilution มคีาการขจัดฟอสเฟต  384.45 + 107.08  มิลลิลิตรตอนาที เทียบกับ post-

dilution  ที่มีคาการขจัด  413.37 + 10.45  มิลลิลิตรตอนาที  ซึ่งมากกวาการศึกษาของ นพ. จุลภัทร 

ที่ทาํการฟอกเลือดแบบ On-line HDF , post-dilution  มีคาการขจัดฟอสเฟต 244.41+77.37 

มิลลิลิตรตอนาที กับการศึกษาของ Lornoy และคณะ 48    ที่พบวา HFHD มีคาการขจัด 219.1 มิลลิลิตร

ตอนาทีและเพิม่ข้ึนเปน 246.7 มิลลิลิตรตอนาทีดวยวิธี On-line HDF post-dilution โดยเติมสารน้ํา

เทากับ  100 มิลลิลิตรตอนาท ี 

          นอกจากนี้ในดานของเปอรเซ็นตการลดลงของฟอสเฟตและปริมาณการขจัดของ

ฟอสเฟตทั้งหมดตลอดการฟอกเลือดของ mid-dilution เทากับรอยละ 68.52 + 11.4 และ 1.28 + 0.34 

มิลลิกรัม สวน post-dilution เทากับรอยละ 66.97  +  9.26  และ 1.25 + 0.51 มิลลิกรัม  ซึ่งไม

แตกตางกนัทางสถิต ิ( p >0.05 ) 

         สุดทายการวัดปริมาณโปรตีนที่สูญเสียในระหวางการฟอกเลอืดจะเหน็วา post-dilution 

มีการสูญเสียมากกวา mid-dilution อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ คือ  4.74 + 1.71  กรัม และ 3.09  + 

1.44 กรัม   ( p = 0.04 )   

          ในแงของผลขางเคยีงพบวาผูปวยสามารถฟอกเลือดได โดยไมมีผลขางเคียงเกิดขึ้น  
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สรุปผลการวจิัย 
1. การฟอกเลือดแบบออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชั่น ทัง้ mid-dilution และ post-dilution 

มีอัตราการขจดัของสารเบตาทูไมโครโกลนิ  ไมแตกตางกัน 

2. ในแงการขจัดสารโมเลกุลเล็กที่วัดจากคาความเพียงพอในการฟอกเลอืด 

(single pool Kt/V)  และ URR  ตลอดจน urea clearance , total urea removal, creatinine 

clearance ,  percent  creatinine  reduction,  total creatinine removal  , phosphate clearance , 

percent phosphate reduction  และ total phosphate removal  พบวาการฟอกเลอืดทั้งสองวิธี

ใหผลไมแตกตางกนั 

                    3.  การฟอกเลอืดแบบ post-dilution HDF มีการสูญเสียโปรตีนในระหวางการฟอกเลอืด

มากกวา mid-dilution อยางมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ
 
ขอเสนอแนะ 

1.  ในการศึกษานี้ไดศึกษาวิธกีารฟอกเลือดทั้ง 2 แบบ  โดยการฟอกเลือดแบบ 

mid-dilution ไดใชตัวกรอง 2 ตัวตอกันแบบอนกุรม เนื่องจากไมสามารถใชตัวกรองสาํเร็จรูปของ 

OLpur MD 190 hemodiafilter  ได ซึ่งในทางปฏิบัติ แลวการฟอกเลือดแบบ on-line HDF ใชตัวกรอง

เพียงตัวเดียว  ดังนั้นการใชตัวกรอง 2 ตัว จงึอาจไมสะดวกในทางปฏิบัติ และตองคํานงึถงึคาใชจาย

ของตัวกรองทีเ่พิ่มข้ึนดวย แตจะเห็นวาการทําการฟอกเลือด แบบ mid-dlution ก็มีขอดีตาง ๆ 

มากมาย อาทิเชน สามารถขจัดของเสียตาง ๆ ทัง้ของเสียโมเลกุลเล็ก และ โมเลกุลใหญไดดีเทากบั

การฟอกเลือดแบบ post-dilution รวมทัง้สูญเสียโปรตีนในปริมาณทีน่อยกวาอยางชัดเจน ซึง่เปนขอดี

ที่เปนประโยชนอยางมากกบัผูปวย เนื่องจาก หากการฟอกเลือดใดๆ  ที่มีการสูญเสียโปรตีนในปริมาณ

มาก แลวผูปวยไมสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคใหเหมาะสม และเพียงพอ อาจทําใหเกิด

ภาวะทุพโภชนาการ ( malnutrition )  ซึง่เปนปจจัยเสีย่งที่สําคัญ ตออัตราการเจบ็ปวย ( morbidity )

และ เสียชวีิต  ( mortality )  ของผูปวยไตวายเรื้อรัง ( ESRD )  

                    2. นอกจากนีจ้ะเหน็ไดวาการฟอกเลือดแบบ post-dilution ของเรามีการเติมสารน้ําใน

ปริมาณที่คอนขางสูง คือ 120 มิลลิลิตรตอนาที ซึง่ในทางปฎิบัติ อาจมขีอจํากัดตาง ๆ อาท ิ

                     -  ถาผูปวยมคีาความเขมขนของเลือดที่สูง โดยเฉพาะมากกวา 40 ซึ่งการศึกษานี้ได

exclude ไปแลว อาจมีปญหาในระหวางการฟอกเลือดได เชน การอุดตันของตัวกรอง  คาความดัน

ของตัวกรองทีสู่งขึ้น  จนเปนอันตรายตอตัวกรอง ซึ่งถาเกิดปญหาเหลานี้ ในระหวางการฟอกเลือด 

ยอมสงผลใหประสิทธิภาพของการฟอกเลือดลดลงได  
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                     -    ในการศึกษาของเราผูปวยสวนใหญม ีvascular access ที่คอนขางดี ทําใหสามารถ

เปด blood flow ดวยอัตราที่สูง กลาวคือ มากกวา 400 มิลลิลิตรตอนาที ทาํใหขอจํากัดในเรื่องของ

ปริมาณสารน้าํที่เติมเทียบกบัอัตราการไหลของเลือด  ( filtration fraction )  ไมมีปญหา    แตถาผูปวย

รายใดมีปญหาเรื่อง vascular access ทาํใหไมสามารถเปด blood flow ที่สูงได การเติมสารน้าํอาจจะ

เติมไดไมเต็มที่ ( นอยกวา 120 มิลลิลิตรตอนาท ี)  เนื่องจากมีขอจํากดัในดานความดันของ 

ตัวกรองที่สูง  ( high TMP )  ซึ่งการลดลงของปริมาณสารน้ําที่เตมิ  ยอมสงผลตอประสิทธิภาพของ

การฟอกเลือดอยางแนนอน 

- ในการศึกษาของเราไดใชตัวกรองตัวใหมทกุครั้งทีฟ่อกเลอืด แตในทางปฏิบัติโดยทั่วไปจะ 

มีการ reuse ตัวกรอง  ซึ่งอาจทาํใหประสิทธิภาพของการฟอกเลือดลดลงได และจะทําใหเกิดปญหาใน

การฟอกเลือดแบบ post-dilution ไดมากกวา เนื่องจาก คา TCV จะลดลงจากการ reuse  ประกอบกับ

ถามีการอุดตันของ fiber ของตัวกรอง การเติมสารน้ําในปริมาณที่สูง โดยเฉพาะใน post-dilution  อาจ

สงผลตอความดันในตัวกรองที่เพิ่มข้ึน ( high TMP )  เครื่องฟอกเลือดจะรองและมกีารหยุดการทาํงาน

ไดบอย  หรืออาจทาํใหเกิดการอุดตันของตัวกรองหรือ blood line   ทาํใหประสิทธิภาพของการ 

ฟอกเลือดโดยภาพรวมลดลง 

2.   ในแงประโยชนทางคลนิิก  เนื่องจาการศกึษานี้เปนการศึกษาระยะสัน้   ดังนั้นจึงไม

สามารถวัดผลในทางคลนิิกได  แตจากการศึกษาที่มีมากอนหนานี้พบวาการฟอกเลือดแบบ  on-line 

HDF สามารถลดอัตราการเกิด Beta-2 microglobulin-derived amyloidosis  และมีแนวโนมในการ

ลดอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดดีกวาการฟอกเลือดแบบฮีโมไดอะไลซิสเดิม  แตใน

ปจจุบันยงัไมมีการใชกนัอยางแพรหลายนกัในประเทศไทย  สวนหนึง่เปนจากคาใชจายที่คอนขางสูง 

แตหากขอมูลในเรื่องของขอดีของการฟอกเลือดดวยวิธนีีม้ีมากขึน้ เร่ือย ๆ รวมถงึในดานของอัตราการ

เสียชีวิต ( mortality )  คาดวานาจะมีการนํามาใชกนัแพรหลายมากขึ้น 

3.  หากมกีารพฒันาในดานของเทคนิคการฟอกเลือดแบบ mid-dilution ใหมี

ประสิทธิภาพ มากขึ้น นาจะเห็นความชัดเจนของประโยชนของการฟอกเลือดดวยวธินีี้มากข้ึน อาท ิ

เชน การฟอกเลือดแบบ mixed –dilution  HDF ที่มีการควบคุมปริมาณสารน้ําที่ใหระหวางการฟอก

เลือดใหคงที่ตลอด โดยใช  external pump  ซึ่งจากขอมลูลาสุดในปนี ้  Feliciani และคณะ 79 ,80 

พบวา Mixed-dilution มีคา Kt/ V  , urea clearance  และคา B2 microglobulin clearance ที่ดีกวา 

mid-dilution  รวมถึง การควบคุมความดนัในตัวกรอง ( TMP )  และความแมนยําในการเติมสารน้าํใน
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                     4.    ทางคณะผูวิจัย จึงมีแนวความคิดที่จะนําวิธกีารฟอกเลือดแบบ  Mixed-dilution 

มาทาํการศึกษาตอ โดยเปรียบเทยีบกับ mid-dilutionที่ทาํอยูเดิม เพื่อใหสามารถพัฒนาวธิีการ 

ฟอกเลือดที่ดทีี่สุดใหแกผูปวยไตวายเรื้อรัง ( ESRD ) ทําให พวกเขามคีุณภาพชีวิตที่ดี ลดอัตราการ

เจ็บปวยและเสียชีวิต 
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ภาคผนวก 
ภาคผนวก ก    วิธีการคํานวณการขจดัของสารเบตาทูไมโครโกลบลูิน 
1.Total amount of B2 microglobulin removed ( A tot) 

     A tot = (  AUC b in – AUC bout ) x Qb 

AUC b in  = AUC of b2 microglobulin concentrations in blood entering the hemofilter 

AUC b out  = AUC of b2 microglobulin concentrations in blood leaving the hemofilter 

Qb = blood flow    เนื่องจากสารเบตาทูไมโครโกลบูลินจะอยูนอกเซลลในพลาสมาเทานั้น    

Cb = Cp x ( 1- Hct ) ,Cb = B 2 microglobulin blood concentration 

Cp = B 2 microglobulin  plasma  concentration 

Predilution  Hct out = ( Q b  x Hct in  ) / ( Qb –Q uf + Qinf ) 

Postdilution Hct out = ( Q b  x Hct in  ) / ( Qb – Qinf )  

Q uf = ultrafiltration flow    ,   Q inf = infusion rate    

Hct in  = directly measured before entering hemofilter 

2. Amount of B2 microglobulin removed by convection ( A con)  

                    A con = AUC uf x Quf 

3. Amount of B2 microglobulin removed by membrane adsorption (A ad) 

                    A ads = A tot – A con 

4. Mean dialytic B2 microglobulin plasma water clearance  for total  ,  convection & 

adsorptive removal  

                    CLpw tot = Atot /AUC pw in    

                    CLpw con = Acon /AUC pw in  

                     CLpw ads = A ads/ AUC pw in 

             AUC pw in =   AUC of B2 microglobulin plasma water concentrations entering   

                                    Hemofilter  (Cpw in)   

              Cpw in       =   Cp in / ( 1- 0.0107 x pt )   

              Pt = total plasma protein concentration 

5 . Qpw( mean plasma water flow ) =  Qb x ( 1- Hct mean ) x (1 – 0.0107 x Pt mean) 

                                                                      : Kidney international ,Vol.68 ,2005 : 2331-2337 
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ภาคผนวก ข   รายละเอยีดการศกึษาวจิัยและหนังสือยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 
ชื่อโครงการ     การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการฟอกเลือดแบบออนไลนฮีโม
ไดอะฟลเตรชั่น  โดยการใหสารน้ําทดแทนแบบเติมกึง่กลางระหวางตัวกรอง และหลังตัวกรอง 
                     ในปจจุบันพบวาการเจ็บปวยและการเสยีชีวิตในผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทายยงัคงสูง 

โดยสาเหตุสวนหนึ่งนัน้เกิดจากการคั่งของของเสียที่ขับออกทางไตที่เพิ่มมากขึ้นในกระแสเลือด เชน

สารยูเรีย ฟอสเฟต สารเบตาทูไมโครโกลบูลิน สารพคีรีซอล ซึ่งเชือ่วามีผลตอการเกิดภาวะการแข็งตัว

ของหลอดเลือดเพิ่มข้ึน และมีผลตออัตราการปวยและตายจากโรคหวัใจและหลอดเลือดการฟอกเลือด

ดวยวิธมีาตรฐานสามารถขจดัสารดังกลาวออกจากรางกายไดนอยเนื่องจากเปนสารที่มีขนาดโมเลกุล

ใหญ จึงจําเปนตองใชวธิีการฟอกแบบประสิทธิภาพสูงจึงจะสามารถขจัดของเสียเหลานั้นไดดีข้ึน  

การฟอกไตดวยวิธีออนไลนฮโีมไดอะฟลเตรชั่น เปนการฟอกเลือดที่ใชขบวนการแพรและการพาใน

กระบวนการขจัดของเสีย ในปจจุบันเปนทีไ่ดรับการยอมรับโดยทั่วไปวาวิธกีารฟอกเลือดวิธีนี้มี

ประสิทธิภาพสูงสุด เนื่องจากมีหลกัฐานจากการศึกษาตาง ๆ วาสามารถขจัดของเสียขนาดโมเลกุล

ตาง ๆ ไดมากที่สุด และสามารถลดอัตราการเจ็บปวยและอัตราการเสยีชีวิตของผูปวยในระยะยาวได                     

จึงทาํใหในปจจุบันวธิีนี้เปนที่นยิมเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ ในตางประเทศ   

                      การฟอกเลือดดวยวิธีเติมสารทดแทนแบบเติมกึ่งกลางระหวางตัวกรอง เปนเทคนคิการ

ฟอกเลือดทีม่ปีระสิทธิภาพสูงเนื่องจากมกีารเพิม่ตัวกรองเลือดจากปกติที่มีเพียงตัวเดียวไปเปน 2 ตัว

รวมกับการเพิม่การขจัดของเสียที่ตองอาศยัขบวนการพาในการขจัดจะถูกขจัดมากขึ้น เนื่องจาก

ประสิทธิภาพในการขจัดของเสียดวยขบวนการพาขึ้นอยูกับปริมาณสารน้ําทีเ่ติม ถาเติมสารน้าํไดมาก 

ประสิทธิภาพจะเพิ่มข้ึน ดังนัน้การเติมสารน้ําทดแทนดวยระบบออนไลนจะสามารถเติมสารน้ําไดใน

ปริมาณที่สูงกวาเทคนิคฮีโมไดอะฟลเตรชั่นทัว่ไป จงึทาํใหของเสยีทีต่องใชขบวนการพาในการขจัดถูก

ขจัดไดมากขึ้น จึงทาํใหสามารถเพิ่มประสิทธิภาพในการขจัดของเสียทัง้ที่เปนสารโมเลกุลขนาดเล็ก

และโมเลกุลใหญ รวมถงึทาํใหคุณภาพของการฟอกเลือดดีข้ึน และอาจสงผลในการลดอัตราการ

เจ็บปวย และ อัตราการตายของผูปวยในระยะยาว                                                                                                  

วัตถุประสงคของการวิจยั : เพื่อศึกษาถึงการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินและยูเรียเมื่อใชเทคนิค

การฟอกเลือดแบบออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชั่นโดยเติมสารน้ําทดแทนแบบเติมกึง่กลางระหวางตัว

กรอง และหลงัตัวกรอง  
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วิธีการวิจัย :  ทานจะไดรับการฟอกเลือดดวยวิธีดงักลาวทัง้2 วธิีโดยจะมีการสุมเลือกวาทานจะเริ่ม

ฟอกเลือดดวยวิธีใดกอนและ 1 สัปดาหตอมาก็จะใชอีกวิธีหนึง่ และจะใชตัวกรองใหมทกุครั้ง  ระหวาง

ที่ฟอกเลือดทานจะถูกเก็บตัวอยางเลือด 8 มิลลิลิตรกอนเร่ิมการฟอกเลือดและ เปนระยะ 

หลังจากนั้น ครั้งละ 6 มิลลิลิตร นาทีที่30,60,120,180,240 พรอมกับเกบ็สารน้ําที่ไดจากการฟอกเลอืด

ชั่วโมงที ่1, 2, 3, 4   หลังจากนัน้ตัวอยางของเลือดจะถกูปนแยกเพื่อนําไปวิเคราะหตอไป  

( ตลอดการศึกษาทานจะถกูเก็บตัวอยางเลือดเพียง 2 ชุด) อนึ่งตวัอยางของเลือดจะถูกดูดจากสายนาํ

เลือดที่ตอกับเครื่องฟอกเลือดอยูแลวจึงไมไดเพื่อความเจ็บปวดใหแกทาน 

อาการไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้น : มีการใหสารน้ําทดแทนคอนขางมาก จึงมโีอกาสไดรับสาร

ปนเปอนไดมากกวาการฟอกเลือดแบบเดิมแตเนื่องจากทางหนวยไตเทยีมรพ.จฬุาลงกรณมีมาตรฐาน

ของระบบน้ําสงูและมีการเฝาระวงัที่ไดมาตรฐานจึงมีโอกาสปนเปอนไดนอย 

แตถาเกิดปญหาขึ้นในระหวางที่เขารวมวิจยั ซึ่งผูปวยมักจะเกิดอาการหนาวสัน่ มีไข ความดันต่าํได 

ทางคณะผูวิจยัไดมีการเฝาสังเกตอาการทุกครั้งและตลอดระยะเวลาที่ทาํการวิจัยดวยตัวเอง 

และถาหากเกดิปญหาใด ๆ ก็ตามกับผูเขารวมวิจัย ทางคณะผูวิจัยสามารถใหการรกัษาไดทนัท ีรวมถงึ

ถาตองนอนโรงพยาบาลเพื่อสังเกตอาการอยางใกลชิด โดยคาใชจายทีเ่กิดขึ้น ทางคณะผูวิจัยจะเปน

ผูรับผิดชอบทั้งหมดและสามารถติดตอผูวิจัยไดโดยตรง  ( พญ .ปวณีา สุสัณฐิตพงษ   

เบอรโทรศัพท 089-7808556 , 02-2564251 ตอ 202,  สํานักงานคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

งานวิจยั 02-2564455 ตอ  14 ,15 ) 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั  
- จากขอมูลกอนหนานีพ้บวาผูที่เปล่ียนมาใชวิธนีี้พบวามีคาความเพียงพอของการฟอกเลือดเพิ่มข้ึน

และมีความอยากอาหารเพิม่ข้ึนในบางคน และสามารถนําขอมูลที่ไดไปใชพัฒนาการฟอกเลือดดวยวิธี

ออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชั่นใหมีประสิทธภิาพดีที่สุดและสนับสนุนใหใชกันแพรหลายมากขึน้ใน

ประเทศไทย 

-  การศึกษาวิจัยนี้เปนของหนวยโรคไต คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั ดังนัน้ทานจะไม

เสียคาใชจายในสวนที่เพิ่มเตมิจากคาใชจายตามปกติ  ขอมูลตางๆของอาสาสมัครจะถูกรักษาไวเปน

ความลับ ทานจะไดรับการรักษาพยาบาลโดยไมคิดมูลคาหากทานเกดิอันตรายใดๆจากการวิจยั 
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หนังสือยนิยอมเขารวมโครงการวิจัย 
 
 
                ขาพเจา นาย / นาง /นางสาว____________________________ อายุ _______ ป ยินยอมที่
จะเขารวมในโครงการวิจยัเรือ่งการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการฟอกเลือดแบบออนไลน 
ฮีโมไดอะฟลเตรชั่นโดยการใหสารน้าํทดแทนแบบเติมกึง่กลางระหวางตัวกรองและหลัง 
ตัวกรองโดยทีข่าพเจาไดรับทราบรายละเอียดการศึกษาวัตถุประสงคและวิธีการดําเนินการวจิัย                                  
ตลอดจนประโยชนที่จะไดรับและอาการไมพึงประสงคทีม่ีโอกาสเกิดขึ้นและมีความเขาใจเปนอยางดี 
ขาพเจายนิยอมเขารวมการศึกษานี้โดยสมัครใจ หากมปีญหาหรือขอสงสัยใดเกิดขัน้ ขาพเจาสามารถ
สอบถามจากผูวิจัยไดตลอดเวลา ( พญ .ปวีณา สุสัณฐติพงษ  เบอรโทรศัพท 089-7808556, 
สํานักงานคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมงานวจิัย 02-2564455 ตอ  14 ,15 ) และขาพเจาทราบวา
ขาพเจาสามารถถอนตัวจากโครงการศึกษานี้เมื่อใดก็ได จึงลงนามไวทายหนงัสือฉบับนี ้
 
 
 
    
 
 
 

                                                           ลงชื่อ      ____________________________________ 

                                                                     (________________________________________) 

                                                                                ( อาสาสมัครผูเขารวมโครงการศึกษา ) 

                                                         ___________________________________   (ผูวิจัย) 

                                                                      ___________________________________ (พยาน) 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

ชื่อ-นามสกุล  นางสาว ปวีณา  สุสัณฐิตพงษ  

วัน เดือน ปเกดิ  17  กรกฎาคม พ.ศ. 2522 

ภูมิลําเนา  นครปฐม 

 

ประวัติการศึกษา 

 ชั้นประถมศกึษา โรงเรียนวดัไผลอม ( พูลประชาอุปถัมภ )  (พ.ศ.2528 -2533 )  

 ชั้นมัธยมศึกษา  โรงเรียนสตรีวิทยา  (พ.ศ.2534 – 2538 )  

แพทยศาสตรบัณฑิต (เกยีรตินิยมอนัดับ 1)  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั (พ.ศ.2539 - 2545 )  

 วุฒิบัติสาขาอายุรศาสตรทัว่ไป   มหาวิทยาลัยขอนแกน  ( พ.ศ.2546 - 2548 )  

 กําลังศกึษาอายุรศาสตรตอยอดสาขาวิชาโรคไต จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

( พ.ศ.2549  - ปจจุบัน )  

 

ประวัติการปฏบิัติงาน 

 แพทยใชทุนประจําโรงพยาบาลศรีนครินทร  จ.ขอนแกน  พ.ศ. 2545-2548 
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