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Background : Acetate in standard dialysis fluid could suppress myocardial contractility and arterial constriction, 
resulting in intradialytic hypotension in conventional hemodialysis (HD) patients. Online hemodiafiltration (HDF), the 
best HD mode, provides superior intradialytic hemodynamic stability over conventional HD. The potential additive 
hemodynamic benefits of the novel but expensive acetate-free dialysis fluid in online HDF have never been explored 
before. The present study was aimed to investigate the impacts of acetate-free dialysis fluid on cardiac index and 
cardiac output in online HDF.  
Method : A randomized, double-blind, crossover clinical trial was conducted in 22 stable online HDF patients. The 
patients were randomly assigned to firstly receive either acetate-free or acetate online HDF and then were switched to 
the other mode after one-week of wash-out period. Clinical parameters as well as cardiac index, cardiac output and 
peripheral vascular resistance were hourly assessed in each session.  

Result : The baseline clinical and cardiac parameters including NT-proBNP (1,9933,335 vs. 2,4849,698 pg/mL, 

p=0.21) and troponin-T (0.0520.046 vs. 0.0560.035 ng/mL, p=0.92) were similar between acetate-free and acetate 
online HDF groups. There were comparable changes of systolic, diastolic and mean arterial pressure between both 
groups (p=0.979, 0.770, and 0.861 respectively). During the study periods, the incidences of composite intradialytic 
hypotension and other adverse events were comparable. The baseline and changes of cardiac indexes, cardiac 
outputs, and peripheral vascular resistances during dialysis were comparable between both groups (p = 0.534, 
0.199, and 0.641, respectively). The percent reductions of NT-proBNP and troponin-T were not significantly different 

(72.612.3 vs. 72.612.8 %, p=0.99 and 35.212.8 vs. 36.712.0 %, p=0.51).  
Conclusion : In stable online HDF patients; acetate in the standard dialysis fluid did not adversely affect clinical and 
cardiac parameters. The hemodynamic stability provided by online HDF might protect the adverse effects of acetate. 
Therefore, utilization of the costly acetate-free dialysis solution did not offer additional cardiac benefits for stable 
online HDF patients. Further studies are required to examine the potential benefits of this novel acetate-free dialysis 
solution in specific high-risk cardiovascular disease patients. 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1 ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย (Background and Rationale) 
 น า้ยาฟอกเลือดท่ีใช้กันทั่วไปในปัจจุบันหรือน า้ยาไบคาร์บอเนตมีอะซิ เตตเป็น
ส่วนประกอบอยู่ประมาณ 3-5 มิลลิโมล/ลิตร เพ่ือปรับสภาวะความเป็นกรดดา่งให้เหมาะสมและ
รักษาความคงตวัของส่วนประกอบอ่ืนๆ ในน า้ยาฟอกเลือด1 แต่จากหลกัฐานการศึกษาตัง้แต่ใน
อดีตพบว่าอะซิเตตเป็นสาเหตุท่ีท าให้เกิดภาวะความดนัโลหิตตกในระหว่างการฟอกเลือดทัง้ใน
สตัว์ทดลอง2-4 และในมนุษย์5, 6 ซึ่งท าให้เกิดปัญหาความไม่เพียงพอในการขจดัของเสียและน า้
ส่วนเกิน สุดท้ายผู้ ป่วยจึงกลับมาด้วยภาวะของเสียคัง่ค้าง เกลือแร่ผิดปกติ หรือภาวะน า้เกิน มี
การศึกษาถึงกลไกของอะซิเตตท่ีท าให้เกิดภาวะความดันโลหิตตกระหว่างฟอกเลือด พบว่า
เก่ียวข้องกบัทัง้ระดบัความต้านทานของหลอดเลือดท่ีลดลง2, 7 และความสามารถในการบีบตวัของ
หวัใจท่ีลดลง4, 5, 7, 8 โดยสนันิษฐานว่าระดบัความต้านทานของหลอดเลือดท่ีลดลงอาจจะเกิดจาก
การท่ีอะซิเตตกระตุ้นในร่างกายหลัง่ไซโตคายน์และสารซึง่เก่ียวข้องกบักระบวนการอกัเสบและการ
ขยายตวัของหลอดเลือดมากขึน้ เช่น nitric oxide synthase8, 9 cyclic AMP9 tumor necrosis 
factor (TNF)9-11 transforming growth factor beta 1 (TGF-β1)12 interleukin 1 (IL-1)10, 13 
interleukin 6 (IL-6)14 prostaglandin E2 (PGE2)10 leukotriene B4 (LTB4)10 และ C-reactive 
protein (CRP)14 ส่วนความสามารถในการบีบตวัของหวัใจท่ีลดลงอาจจะเกิดจาก nitric oxide 
synthase ท่ีเพิ่มมากขึน้8 การเปล่ียนแปลงของ action potential ของกล้ามเนือ้หวัใจ8 ผลตอ่การ
บาดเจ็บของกล้ามเนือ้หวัใจและการไหลเวียนของเลือดในหลอดเลือดขนาดเล็กของหวัใจ 15 แม้ว่า
ปริมาณของอะซิเตตท่ีใช้อยู่ในน า้ยาฟอกเลือดปัจจบุนัจะน้อยกว่าในอดีต แตก็่ยงัมีบางการศกึษา
ท่ีแสดงให้เห็นว่าปริมาณอะซิเตตท่ีใช้กันอยู่นีส้ามารถก่อให้เกิดความผิดปกติของระบบไหลเวียน
โลหิตซึง่ตามมาด้วยภาวะความดนัโลหิตตกในระหวา่งฟอกเลือดได้มากกว่าการใช้น า้ยาฟอกเลือด
ท่ีปราศจากอะซิเตต และให้ข้อสรุปของการศึกษาว่าการใช้น า้ยาฟอกเลือดท่ีปราศจากอะซิเตต
น่าจะเป็นทางเลือกท่ีดีท่ีสุดในการรักษาเสถียรภาพของระบบไหลเวียนโลหิตในระหว่างการฟอก
เลือด14-21 
 ปัจจบุนัมีข้อมลูวา่การฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ถือเป็นวิธีการท่ีดีท่ีสดุ
ในการป้องกนัภาวะความดนัโลหิตตกระหวา่งการฟอกเลือด22-25 และยงัมีหลกัฐานยืนยนัว่าช่วยลด
อตัราการเสียชีวิตจากทุกสาเหต ุอตัราการเสียชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลือด และอตัราการ
เสียชีวิตจากการติดเชือ้26 ซึ่งผู้ ป่วยไตวายเรือ้รังท่ีได้รับการฟอกเลือดประจ า ณ หน่วยโรคไต คณะ
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แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยัมากกว่าร้อยละ 90 จะได้รับการฟอกเลือดด้วยวิธีนี ้แต่ก็
ยงัพบอบุตัิการณ์ของภาวะความดนัโลหิตตกระหว่างการฟอกเลือดอยู่ประมาณ 5-10% ตอ่เดือน 
ซึ่งอาจจะเป็นผลจากอะซิเตตปริมาณมากท่ีเข้าสู่ ร่างกายผู้ ป่วยท่ีฟอกเลือดด้วยวิธีนี ้27 ดงันัน้การ
ฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ร่วมกับการใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตจึง
นา่จะเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพในการป้องกนัภาวะความดนัโลหิตตกในระหว่างการฟอกเลือดให้ดี
ยิ่งขึน้ โดยก่อนหน้านีไ้ด้มีการศึกษาการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ด้วยน า้ท่ีมี
ส่วนผสมของอะซิเตตเปรียบเทียบกับน า้ยาท่ีปราศจากอะซิเตตพบว่ากลุ่มน า้ยาท่ีปราศจาก 
อะซิเตตสามารถลดระดบั interleukin 6 (IL-6) และ C-reactive protein (CRP) ได้อย่างมี
นยัส าคญั14 ซึง่แสดงให้เห็นว่าน า้ยาฟอกเลือดท่ีปราศจากอะซิเตตน่าจะมีผลในการลดการกระตุ้น
การอกัเสบและการหลัง่ไซโตคายน์ตา่งๆ ได้ 
 อย่างไรก็ตาม ยงัไม่มีการศึกษาใดเปรียบเทียบผลของการใช้น า้ยาฟอกท่ีมีส่วนผสมของ 
อะซิเตตและปราศจากอะซิเตตต่อการท างานของหวัใจในผู้ ป่วยท่ีฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโม -
ไดอะฟิลเตรชัน่ท่ีมีอาการทางคลินิกคงท่ีว่ามีความแตกตา่งกนัหรือไม่และจ าเป็นต้องเปล่ียนมาใช้
น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตแทนเพ่ือป้องกนัการท างานของหวัใจท่ีลดลงและภาวะความดนั
โลหิตตกระหวา่งการฟอกเลือดซึง่เป็นการเพิ่มคา่ใช้จา่ยหรือไม ่จงึเป็นท่ีมาของการศกึษานี ้
 
1.2 ค าถามการวิจัย (Research Questions) 
ค าถามหลกั (Primary research question) 
 การใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตสามารถท่ีจะรักษาการเปล่ียนแปลงปริมาตร
เลือดท่ีสบูฉีดออกจากหวัใจออกจากหวัใจตอ่นาที (cardiac index และ cardiac output)ให้อยู่ใน
ระดบัคงท่ีได้ดีกว่าการใช้น า้ยาท่ีมีส่วนผสมของอะซิเตตในระหว่างการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์  
ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่หรือไม ่
ค าถามรอง (Secondary research question) 
 1. การใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตสามารถรักษาเสถียรภาพของระบบไหลเวียน
โลหิต (hemodynamic stability) และเพิ่มความคงทนตอ่การฟอกเลือด (dialysis tolerance) ได้
ดีกว่าการใช้น า้ยาท่ีมีส่วนผสมของอะซิเตตในระหว่างการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโม-
ไดอะฟิลเตรชัน่หรือไม่ 
 2. ในผู้ ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิลเตรชั่น การใช้น า้ยาปราศจาก 
อะซิเตตท าให้ระดับค่าตัวชีว้ัดทางชีวภาพของการบาดเจ็บของกล้ามเนือ้หัวใจ (Troponin-T,  
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CK-MB) การหนาตัวและการขยายตัวของกล้ามเนือ้หัวใจ (NT-pro-BNP) และการอักเสบ  
(hs-CRP) แตกตา่งจากการใช้น า้ยาท่ีมีสว่นผสมของอะซิเตตหรือไม่ 
 3. การใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตท่ีมีซิเตรตเป็นส่วนประกอบทดแทนมีผลต่อ
การเปล่ียนแปลงเกลือแร่ต่างๆ ในร่างกายหลังจากการฟอกเลือดด้วยวิ ธีออนไลน์ฮีโม -
ไดอะฟิลเตรชัน่ แตกตา่งจากการใช้น า้ยาท่ีมีสว่นผสมของอะซิเตตหรือไม่ 
 
1.3 วัตถุประสงค์ของงานวิจัย (Objectives) 
 1. เพ่ือศกึษาเปรียบเทียบระหว่างผลของการใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตกบัการ
ใช้น า้ยาท่ีมีส่วนผสมของอะซิเตตต่อเปล่ียนแปลงปริมาตรเลือดท่ีสูบฉีดออกจากหัวใจต่อนาที 
(cardiac index และ cardiac output) ในระหว่างการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโม-
ไดอะฟิลเตรชัน่ 
 2. เพ่ือศกึษาเปรียบเทียบระหว่างผลของการใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตกบัการ
ใ ช้น า้ยา ท่ี มีส่วนผสมของอะซิ เตตต่อการ รักษาเส ถียรภาพของระบบไหลเ วียนโลหิต 
(hemodynamic stability) และความคงทนตอ่การฟอกเลือด (dialysis tolerance) ในระหว่างการ
ฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ 
 3. เพ่ือศกึษาเปรียบเทียบระหว่างผลของการใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตกบัการ
ใช้น า้ยาท่ีมีส่วนผสมของอะซิเตตต่อระดบัค่าตวัชีว้ัดทางชีวภาพของการบาดเจ็บของกล้ามเนือ้
หวัใจ (Troponin-T, CK-MB) การหนาตวัและการขยายตวัของกล้ามเนือ้หัวใจ (NT-pro-BNP) 
และการอกัเสบ (hs-CRP) ในผู้ ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ 
 4. เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบระหว่างผลของการใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตท่ีมี 
ซิเตรตเป็นส่วนประกอบทดแทนกับการใช้น า้ยาท่ีมีส่วนผสมของอะซิเตตต่อการเปล่ียนแปลง 
เกลือแร่ตา่งๆ ในร่างกายหลงัจากการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ 
 
1.4 สมมตฐิาน (Hypotheses) 
 1. การใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตสามารถท่ีจะรักษาการเปล่ียนแปลงปริมาตร
เลือดท่ีสบูฉีดออกจากหวัใจตอ่นาที (cardic index และ cardiac output) ให้อยู่ในระดบัคงท่ีได้
ดีกว่าการใช้น า้ยาท่ีมีส่วนผสมของอะซิเตตในระหว่างการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโม -
ไดอะฟิลเตรชัน่ 
 2. การใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตสามารถรักษาเสถียรภาพของระบบไหวเวียน
โลหิต (hemodynamic stability) และเพิ่มความคงทนตอ่การฟอกเลือด (dialysis tolerance) ได้
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ดีกว่าการใช้น า้ยาท่ีมีส่วนผสมของอะซิเตตในระหว่างการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโม -
ไดอะฟิลเตรชัน่ 
 3.ในผู้ ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ การใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตต
ท าให้ระดบัคา่ตวัชีว้ดัทางชีวภาพของการบาดเจ็บของกล้ามเนือ้หวัใจ (Troponin-T, CK-MB) การ
หนาตวัและการขยายตวัของกล้ามเนือ้หวัใจ (NT-pro-BNP) และการอักเสบ (hs-CRP) ลดลง
มากกวา่การใช้น า้ยาท่ีมีสว่นผสมของอะซิเตต 
 4. การใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตท่ีมีซิเตรตเป็นส่วนประกอบทดแทนอาจมีผล
ท าให้ระดับเกลือแร่ในร่างกายหลังการฟอกเลือดโดยเฉพาะแคลเซียมและแมกนีเซียมลดลง
มากกวา่การใช้น า้ยาฟอกเลือดท่ีมีสว่นผสมของอะซิเตต 
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1.5 กรอบความคิดการวิจัย (Conceptual framework) 

  
แผนภมูิภาพท่ี 1 กรอบแนวความคดิการวิจยั 
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1.6 การอนุมาน (Assumption) 
 เพ่ือเป็นการหลีกเล่ียงภาวะความดนัโลหิตตก และการลดลงของ cardiac index และ 
cardiac output ท่ีมากเกินไปจากการขจดัน า้ออกด้วยการฟอกเลือดท่ีมากเกิน ดงันัน้ค่าน า้หนกั
แห้งท่ีใช้ในการศึกษานีจ้ึงเป็นคา่ท่ีประเมินโดยอาศยัประวตัิการฟอกเลือดร่วมกับการวดัปริมาณ
น า้ในร่างกายด้วยเคร่ือง Body Composition Measurement (BCM) โดยจะยอมรับคา่น า้หนกั
แห้งท่ีอยู่ในช่วง ±1 กิโลกรัมและไม่ท าให้เกิดอาการขณะฟอกเลือด และจะใช้ค่าน า้หนักแห้ง
ส าหรับผู้ ป่วยรายหนึง่ๆ นีต้ลอดการศกึษา ดงันัน้จงึอนมุานว่าผู้ ป่วยจะเข้าสู่ภาวะ euvolumia หาก
ได้รับการฟอกเลือดจนได้น า้หนกัหลงัฟอกเลือดเท่ากบัน า้หนกัแห้งท่ีก าหนดไว้ 
 
1.7 นิยามเชิงปฏิบัตกิาร (Operational definition) 
ตารางท่ี 1 สว่นประกอบของน า้ยาฟอกเลือดท่ีใช้ในงานวิจยั 

 น า้ยาปราศจากอะซิเตต น า้ยาท่ีมีอะซิเตต 
โซเดียม (mEq/ลิตร) 138 138 
คลอไรด์ (mEq/ลิตร) 109.8 108.8 
แคลเซียม (mEq/ลิตร) 3.0 3.0 
แมกนีเซียม (mEq/ลิตร) 1.0 1.0 
โปแตสเซียม (mEq/ลิตร) 2.0 2.0 
กลโูคส(mg/dL) 100 100 
ไบคาร์บอเนต (mEq/ลิตร) 32 32 
อะซิเตต (mEq/ลิตร) 0 3.0 
ซิเตรต (mEq/ลิตร) 2.0 0 

 
น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตต (Acetate-free dialysis solution) : น า้ยาฟอกเลือดท่ีได้รับการ
ปรับเปล่ียนสูตรโดยการใช้สารละลายซิเตรตแทนสารละลายอะซิเตตในการปรับสภาวะความเป็น
กรดดา่งในน า้ยา โดยท่ีสว่นประกอบอ่ืนๆ ยงัคงเดมิ 
การฟอกเลือดวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ (Online-hemodiafiltration) : เป็นวิธีการฟอกเลือดท่ี
ต้องอาศยัการดงึเลือดออกจากผู้ ป่วยด้วยอตัราเร็วสงู การขจดัของเสียและน า้ส่วนเกินด้วยวิธีการ
แพร่ (diffusion) และการพา (convection) ผ่านตวักรองขนาดใหญ่ (high flux) ด้วยอตัราเร็วสงู 
และการทดแทนของเหลวท่ีสญูเสียออกไปทางตวักรองด้วยสารละลาย (substitution) ท่ีได้จากการ
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ผสมกันระหว่างน า้ยาฟอกเลือดเข้มข้นและน า้บริสทุธ์ิในอตัราส่วนท่ีพอเหมาะแล้วหยดเข้าสู่สาย
ฟอกเลือดในอตัราท่ีพอเหมาะซึง่จะกลบัเข้าสูร่่างกายของผู้ ป่วย 
ภาวะความดนัตกระหว่างการฟอกเลือด (intradialytic hypotension) : ภาวะท่ีความดนัโลหิต 
ซิสโตลิก (systolic blood pressure) ลดลงมากกว่าหรือเท่ากบั 20 มิลลิเมตรปรอท หรือคา่ความ
ดนัโลหิตเฉล่ีย (mean arterial pressure) ลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 10 มิลลิเมตรปรอท ใน
ระหวา่งการฟอกเลือด ร่วมกบัมีอาการท่ีเกิดจากภาวะความดนัโลหิตตก เช่น หาว วิงเวียน หน้ามืด 
ตะคริว เป็นต้น28 
ปริมาตรเลือดท่ีสบูฉีดออกจากหวัใจตอ่นาที (cardiac output) : ปริมาตรของเลือดท่ีถกูหวัใจบีบ
ส่งออกไปเลีย้งร่างกายในเวลาหนึ่งนาที โดยปกติจะมีคา่ประมาณ 4-8 ลิตรตอ่นาทีในผู้ ป่วยฟอก
เลือด 
ปริมาตรเลือดท่ีสบูฉีดออกจากหวัใจตอ่นาทีตอ่พืน้ท่ีผิวร่างกาย (cardiac index) : ปริมาตรของ
เลือดท่ีถกูหวัใจบีบส่งออกไปเลีย้งร่างกายในเวลาหนึ่งนาทีต่อพืน้ท่ีผิวของร่างกาย โดยปกติจะมี
คา่ประมาณ 2.2-4.5 ลิตรตอ่นาทีตอ่ตารางเมตร 
Transonic hemodialysis monitor : เป็นเคร่ืองมือท่ีใช้ส าหรับการตรวจวดัคา่ cardiac index และ 
cardiac output ในการศกึษานี ้อาศยัหลกัการตรวจวดัความเร็วของคล่ืนเสียงท่ีวิ่งผ่านเลือดด้วย
เคร่ืองมือตรวจจบัคล่ืนเสียงซึ่งจะหนีบอยู่ท่ีสายฟอกเลือดทัง้ขาออกจากผู้ ป่วยและขาเข้าร่างกาย
ผู้ ป่วย ดงัรูปท่ี 1.1 และ 1.2 

 
ภาพท่ี 1.1 แสดงวงจรการวดั cardiac index และ cardiac output ของเคร่ือง Transonic 
hemodialysis monitor  
(ท่ีมา www.transonic.com/hemodialysis/bestpractices/cardiacfunction) 

ผู้ป่วย 
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ภาพท่ี 1.2 แสดงตวัตรวจจบัคล่ืนเสียงซึ่งจะหนีบอยู่ท่ีสายฟอกเลือดแต่ละขาของผู้ ป่วย (ท่ีมา 
www.transonic.com/hemodialysis/bestpractices/cardiacfunction) 
Ultrasound dilution technique : เป็นเทคนิคในการตรวจจบัคล่ืนเสียงท่ีวิ่งในตวักลางของไหลท่ีมี
ความเข้มข้นแตกต่างกัน โดยเร่ิมจากการฉีดน า้เกลือปริมาณหนึ่งเข้าไปยงัสายฟอกเลือดขาเข้าสู่
ตัวผู้ ป่วยซึ่งจะมีตัวตรวจจับคล่ืนเสียงฝ่ังขาออกตรวจวัดว่ามีช่วงท่ีอัตราเร็วของคล่ืนเสียง
เปล่ียนแปลงไปเน่ืองจากตวักลาง (เลือด) ถูกเจือจางด้วยน า้เกลือ จากนัน้เลือดท่ีถกูเจือจางด้วย
น า้เกลือจะวิ่งเข้าสูห่วัใจและวิ่งออกจากร่างกายผู้ ป่วยด้วยอตัราเร็วและความเข้มข้นท่ีแปรผนัตาม 
cardiac output ทางสายฟอกเลือดขาออกซึ่งจะมีตวัตรวจจบัคล่ืนเสียงอีกอนัหนึ่งคอยตรวจวดัว่า
เลือดท่ีถูกเจือจางนัน้ได้วิ่งมาถึงแล้วเพ่ือน าไปค านวณค่า cardiac output และ cardiac index 
ตามสมการ Stewart-Hamilton analysis 

                
                     

∫                               
 

 

 1 

สมการท่ี 1 Stewart-Hamilton analysis 
 
1.8 วิธีการด าเนินการวิจัย 
1.8.1 รูปแบบการวิจยั (Research design) 
 Randomized, double-blind, crossover clinical trial 
1.8.2 วิธีการด าเนินวิจยัโดยยอ่ (Intervention) 

1. ผู้วิจยัจะทบทวนประวตัิผู้ ป่วย ประวตัิการฟอกเลือด การตรวจร่างกายและการตรวจทาง
ห้องปฏิบตักิาร เม่ือเข้าเกณฑ์การเข้าร่วมวิจยั ผู้วิจยัจะให้ข้อมลูเก่ียวกบัการวิจยัแก่ผู้ ป่วย
พร้อมทัง้เอกสารชีแ้จงผู้ เข้าร่วมการวิจยั เปิดโอกาสให้ผู้ ป่วยได้ซกัถามและตดัสินใจโดย
อิสระ เม่ือผู้ ป่วยตดัสินใจให้ความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยจึงให้ลงนามในหนังสือ
รับรองการเข้าร่วมการศกึษา 

2. ผู้ เข้าร่วมวิจยัจะถูกสุ่มแบบบล็อกขนาด 4 เพ่ือแบ่งผู้ ร่วมวิจยัเป็น 2 กลุ่มการศึกษา คือ 
กลุ่มท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิ เตตในครัง้แรก และน า้ยาท่ีมี
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สว่นผสมอะซิเตตในครัง้ท่ี 2 และกลุม่ท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยน า้ท่ีมีส่วนผสมอะซิเตตใน
ครัง้แรก และน า้ยาปราศจากอะซิเตตในครัง้ท่ี 2 โดยผู้ ป่วยทัง้สองกลุ่มจะได้รับการฟอก
เลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ด้วยตัวกรอง ELISIO 190 H, Nipro, Osaka, 
Japan (Polynephron) จนครบ 4 ชัว่โมงเหมือนกนัทกุรอบ และเปล่ียนตวักรองใหม่ทุก
รอบ 

3. ในแต่ละครัง้ของการวิจยัจะมีการวดัค่า cardiac index, cardiac output, peripheral 
vascular resistance และความดนัโลหิต ทกุชัว่โมง พร้อมทัง้สอบถามอาการผู้ ป่วยใน
ระหว่างการฟอกเลือดเป็นระยะ และมีการเก็บตวัอย่างเลือดเพ่ือส่งตรวจคา่เกลือแร่ตา่งๆ 
และ cardiac biomarker ทัง้ก่อนและหลงัการฟอกเลือด ข้อมลูทกุอย่างจะถกูบนัทึกลงใน
แบบฟอร์มการเก็บข้อมลูท่ีผู้วิจยัจดัท าขึน้ 

4. น าผลท่ีได้มาวิเคราะห์และสรุปผลการวิจยั 
 
1.9 ข้อพจิารณาด้านจริยธรรม (Ethical considerations) 

1. มีการให้ข้อมลูเก่ียวข้องกบัการวิจยัทัง้ให้แง่หลกัการและเหตผุล ผลประโยชน์ท่ีคาดว่าจะ
ได้รับ ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจจะเกิดขึน้ และแนวทางการแก้ไขภาวะแทรกซ้อนดงักล่าว และ
ให้โอกาสในการตดัสินใจแก่ผู้ ป่วยอยา่งอิสระโดยไมมี่ผลตอบแทน 

2. ผู้ ป่วยท่ียินยอมเข้าร่วมการวิจยัจะต้องมีการลงนามเป็นลายลกัษณ์อกัษร 
3. ข้อมูลเก่ียวกับผู้ ป่วยท่ีได้จากการศึกษาทัง้หมดจะถูกเก็บเป็นความลบั โดยค านึงถึงสิทธิ

ผู้ ป่วยเป็นส าคัญ การน าเสนอผลการวิจัยจะเสนอในรูปแบบภาพรวมของการศึกษา
ทัง้หมด ไมไ่ด้น าเสนอเป็นข้อมลูเฉพาะราบบคุคล และไมไ่ด้มีการระบช่ืุอของผู้ เข้าร่วมการ
วิจยั ไมมี่การระบช่ืุอของผู้ เข้าร่วมการวิจยัในแบบฟอร์มการเก็บข้อมลู 

4. การศึกษานีเ้ป็นการศึกษาท่ีท าให้ผู้ ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโม -
ไดอะฟิลเตรชัน่ประจ า ณ หน่วยโรคไต คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั และ
เลือกผู้ ป่วยตามเกณฑ์การคดัเข้า-คดัออกอย่างชดัเจน มิได้เป็นการน าผู้ ป่วยท่ีปราศจาก
ข้อบง่ชีม้าท าการศกึษา 

5. ในแง่ความปลอดภยัของน า้ยาปราศจากอะซิเตต Albertazzi และคณะ19 ได้ท าการศกึษา
ในผู้ ป่วย 113 รายจากศนูย์ฟอกเลือดทัง้หมด 51 ศนูย์ เป็นเวลา 12 เดือน พบว่าสามารถ
ควบคมุความดนัโลหิต ภาวะ uremia แคลเซียม ฟอสเฟตและเกลือแร่อ่ืนๆ ในร่างกายได้
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เป็นปกต ิและยงัพบว่าน า้ยาปราศจากอะซิเตตยงัช่วยผู้ ป่วยในแง่ความคงทนตอ่การฟอก
เลือดและลดอาการผิดปกตใินระหวา่งฟอกเลือด 

6. น า้ยาปราศจากอะซิเตตท่ีใช้ในการศึกษานีมี้ส่วนประกอบเทียบเคียงกับน า้ยาปราศจาก 
อะซิเตตท่ีมีส่วนผสมของซิเตรตทดแทนท่ีใช้ในต่างประเทศ ซึ่งได้รับการรับรองจาก
องค์การอาหารและยา ประเทศสหรัฐอเมริกา (U.S. Food and Drug Administration, 
FDA) ตัง้แต่ปี ค.ศ.1999 มีการใช้ในประเทศพัฒนาแล้วหลายประเทศ และเคยมี
การศึกษาถึงความปลอดภัยในการใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตท่ีมีส่วนผสมของซิเตรต
ทดแทนในการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ทัง้หมด 120 ครัง้ซึ่งไม่พบว่ามี
ความแตกตา่งของภาวะแทรกซ้อน ความเพียงพอในการฟอกเลือด (Kt/V) ระดบัแคลเซียม 
ฟอสเฟต ไบคาร์บอเนต ฮอร์โมนพาราธยัรอยด์และ β2-microglobulin29 ร่วมกบัทางคณะ
ผู้ศึกษาเคยมีการท า pilot study เก่ียวกับความปลอดภัยในการใช้น า้ยานีพ้บว่าไม่
ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนแก่ผู้ ป่วยแตอ่ยา่งใด 

 
1.10 ข้อจ ากัดการวิจัย (Limitation) 
 เน่ืองจากการส่งตรวจผลปฏิบตัิการบางอย่าง เช่น ionized calcium และ serum lactate 
ต้องอาศยัการส่งตรวจแบบ arterial blood gas ซึ่งควรส่งตรวจในทนัทีหลงัดดูตวัอย่างเลือด แต่
เน่ืองจากห้องปฏิบตักิารตรวจ arterial blood gas อยู่ห่างจากห้องไตเทียม ดงันัน้จึงต้องอาศยัการ
แชก่ระตกิน า้แข็งและใช้ระยะเวลาในการสง่ประมาณ 15-20 นาที จงึอาจมีผลกระทบตอ่คา่ท่ีได้ 
 
1.11 ผลประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย (Expected benefits and application) 
ผลประโยชน์ท่ีคาดวา่ผู้ ป่วยจะได้รับ 
 เป็นการป้องกันภาวะความดนัโลหิตตกระหว่างการฟอกเลือด ซึ่งช่วยลดภาวะแทรกซ้อน
ตอ่หวัใจและสมอง และสามารถเพิ่มประสิทธิภาพในการฟอกเลือดให้ดียิ่งขึน้ 
ผลท่ีคาดวา่บคุลากรจะได้รับ 
 ทราบถึงข้อเท็จจริงเก่ียวกบัประโยชน์ของการใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตร่วมกับการฟอก
เลือดด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิลเตรชั่นต่อหลอดเลือดและหัวใจ ความปลอดภัยและความคุ้มค่าเม่ือ
น ามาใช้จริงกบัผู้ ป่วยท่ีมีอาการทางคลินิกคงท่ี 
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 

 
2.1 ความส าคัญของอะซิเตตในน า้ยาฟอกเลือด 
 เป้าหมายหนึ่งท่ีส าคญัส าหรับการบ าบดัทดแทนไต (renal replacement therapy) คือ
การปรับภาวะสมดลุกรดดา่งในร่างกายให้เหมาะสม ซึง่ตามปกตแิล้วไตจะมีบทบาทหลกัในการขบั
ทัง้ไฮโดรเจนไอออนส่วนเกินออกทางปัสสาวะและการสร้างไบคาร์บอเนตซึ่งเป็นสารละลาย
บฟัเฟอร์ท่ีส าคญัของร่างกาย แตใ่นภาวะไตวาย ไตจะไมส่ามารถท าหน้าท่ีดงักล่าวได้จึงต้องอาศยั
การฟอกเลือดหรือการล้างไตทางช่องท้องเพ่ือขจดัทัง้กรดส่วนเกินและเติมสารละลายบฟัเฟอร์เข้า
ไปในร่างกาย 
 โดยปกติแล้วหากตรวจวดัค่า pH ในเลือดได้ 7.4 แปลว่าเลือดจะมีความเข้มข้นของ
ไฮโดรเจนไอออนเพียงแค ่0.04 ไมโครโมล/ลิตรเท่านัน้ ดงันัน้จึงเป็นข้อจ ากดัส าหรับการฟอกเลือด
ในการขจดักรดส่วนเกินออกเพราะต้องอาศยัความแตกต่างระหว่างความเข้มข้นในเลือดและใน
น า้ยาฟอกเลือด ซึ่งในสถานการณ์นีมี้ความแตกต่างกันน้อยเกินไป ด้วยการฟอกเลือดเพียง 4 
ชัว่โมง ร่วมกบัเปิด blood flow 200 มิลลิลิตร/นาที สามารถขจดัไฮโดรเจนไอออนออกไปได้เพียง 2 
ไมโครโมล ในขณะท่ีร่างกายผลิตไฮโดรเจนไอออนโดยเฉล่ียวนัละ 70,000 ไมโครโมล จะเห็นได้ว่า
การฟอกเลือดเพ่ือขจัดกรดออกเพียงอย่างเดียวจึงไม่สามารถท่ีจะปรับสมดุลกรดด่างได้อย่าง
เพียงพอ ดงันัน้กลไกหลกัในการปรับสภาวะกรดดา่งในร่างกายด้วยการฟอกเลือดจึงต้องอาศยัการ
เตมิสารละลายบฟัเฟอร์เป็นส าคญั 
 ในปี พ.ศ.2490 ซึ่งเป็นยุคเร่ิมแรกของการบ าบดัทดแทนไต สารละลายบฟัเฟอร์ท่ีใช้ผสม
ในน า้ยาฟอกเลือดคือเกลือโซเดียมไบคาร์บอเนต แต่เน่ืองจากในยุคนัน้ระบบการผลิตและจ่าย
น า้ยาฟอกเลือดยงัใช้ระบบการผสมสารละลายทัง้หมดเข้าในถงัเดียว (batch system) ดงันัน้จึงท า
ให้เกิดปฏิกิริยาทางเคมีระหว่างแคลเซียมและเกลือโซเดียมไบคาร์บอเนตในสภาวะด่างได้เป็น
แคลเซียมคาร์บอเนตซึ่งก่อให้เกิดปัญหาการเป็นตะกอนในน า้ยาฟอกเลือด นอกจากนีใ้นสภาวะท่ี
เป็นด่างของน า้ยาฟอกเลือดยงัเป็นแหล่งในการเจริญเติบโตของเชือ้โรคท่ีปนเปือ้นมาอีกด้วย จึง
เป็นท่ีมาของการค้นคว้าหาสารละลายบฟัเฟอร์อ่ืนเพ่ือทดแทนเกลือโซเดียมไบคาร์บอเนต 
 ตอ่มาในปี พ.ศ.2507 Scribner และคณะก็ได้ใช้อะซิเตตเป็นสารละลายบฟัเฟอร์ทดแทน
เกลือไบคาร์บอเนต อะซิเตตจดัเป็นสารในกลุ่ม organic anion ซึ่งเป็น conjugate base ของกรด 
อะซิตกิ โดยในสภาวะท่ี pH > 5.5 กรดอะซิตกิจะถกูเปล่ียนไปเป็นอะซิเตต ดงัสมการท่ี 2 
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ภาพท่ี 2.1 แสดงโครงสร้างโมเลกลุของอะซิเตต (ท่ีมา www.wikipedia.org) 

 
                   2 

       
 และในขณะเดียวกนั เม่ือปริมาณอะซิเตตในร่างกายเพิ่มมากขึน้ ดงัเช่นกรณีผู้ ป่วยท่ีได้รับ
การฟอกเลือดด้วยน า้ยาท่ีอะซิเตตเป็นบัฟเฟอร์ ก็จะท าให้อะซิเตตจับกับไฮโดรเจนไอออนใน
ร่างกาย ได้ผลิตผลออกมาเป็นน า้และคาร์บอนไดออกไซด์ ดงัสมการท่ี 3 ซึ่งคาร์บอนไซด์ท่ีเกิดขึน้ก็
จะถูกขจัดออกท่ีปอดทางการหายใจ ผลลัพธ์คือไฮโดรเจนในร่างกายลดลง เกิดการสร้าง 
ไบคาร์บอเนตในร่างกาย (endogenous bicarbonate) เพิ่มมากขึน้ ดงัสมการท่ี 3 และ 4 

                     3 

                                                             ระเหย    
          

     4 

สมการไปทางขวา () มากขึน้เพราะ      

 อะซิเตตมีคณุสมบตัเิหนือกวา่ organic anion อ่ืนเน่ืองจากให้ไบคาร์บอเนตเป็นผลิตผลได้
มากกว่า organic anion อ่ืนๆ ท่ีปริมาณสารตัง้ต้นเท่าๆ กนั มีความคงตวัสงู ราคาถกู มีคณุสมบตัิ
เป็น bacteriostatic agent และสามารถเมตาบอลิสมท่ีตบัและกล้ามเนือ้ได้เป็นไบคาร์บอเนตด้วย
อตัราสว่น 1 ตอ่ 1 ดงันัน้ในยคุตอ่มาจงึได้มีการเปล่ียนชนิดของสารละลายบฟัเฟอร์มาเป็นอะซิเตต
แทน 
 ปริมาณของอะซิเตตท่ีใช้ในยุคนัน้มีความเข้มข้นประมาณ 36 มิลลิโมล/ลิตร การใช้ 
อะซิเตตเป็นบฟัเฟอร์นัน้สามารถผสมลงไปในน า้ยาฟอกเลือดระบบถงัเดียวได้โดยตรงโดยไม่ท าให้
เกิดตะกอนของแคลเซียม และเมื่อเข้าสู่กระบวนการฟอกเลือด อะซิเตตจะแพร่ผ่านจากน า้ยาฟอก
เลือดเข้าสู่ร่างกายผู้ ป่วยตามความแตกต่างของความเข้มข้น เม่ือเข้าสู่ ร่างกายผู้ ป่วยแล้ว  
อะซิเตตจะถูกเมตาบอลิสมท่ีตบัและกล้ามเนือ้เป็นหลกั30-32 ได้เป็น acetyl coenzyme A เข้าสู ่
Kreb’s cycle ได้ผลิตผลเป็นน า้และคาร์บอนไดออกไซด์ แตห่ากสารตัง้ต้นในกระบวนการ Kreb’s 
cycle ไม่เพียงพอ อะซิเตตก็จะถูกเมตาบอลิสมด้วยกระบวนการอ่ืนได้ผลิตผลออกมาเป็น 

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/a/af/Acetate-anion-canonical-form-2D-skeletal
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acetoacetate และ β-hydroxybutyrate ซึง่มีคณุสมบตัิเป็นสารท่ีไม่มีประจแุละไม่ท าปฏิกิริยากบั
ไฮโดรเจนไอออนจงึไมส่ามารถลดความเป็นกรดในเลือดได้ (ประดจุกระบวนการketogenesis)33-37 
 
2.2 ผลของอะซิเตตต่อร่างกาย 
 ภายหลงัท่ีมีการใช้อะซิเตตอย่างแพร่หลาย ก็เร่ิมมีรายงานเก่ียวกับภาวะแทรกซ้อนจาก
การใช้อะซิเตตในน า้ยาฟอกเลือด อนัได้แก่ ความไม่มัน่คงของระบบการไหลเวียนโลหิต หวัใจและ
หลอดเลือด ภาวะออกซิเจนในเลือดต ่า ความผนัผวนในการแก้ไขภาวะความเป็นกรดในเลือดของ
ผู้ ป่วย และผลเสียด้านอ่ืนๆ 
2.2.1 ความไม่ม่ันคงของระบบการไหลเวียนโลหิต หัวใจและหลอดเลือด (hemodynamic 
and cardiovascular instability) 
 จากหลกัฐานในอดีตจนถึงปัจจุบนัแสดงให้เห็นคอ่นข้างชดัเจนแล้วว่าการฟอกเลือดด้วย
น า้ยาท่ีมีส่วนผสมของอะซิเตตเป็นหนึ่งในสาเหตขุองการเกิดภาวะความดนัโลหิตตกระหว่างฟอก
เลือด6, 38-40 โดยอาจเป็นผลของอะซิเตตต่อความต้านทานหลอดเลือดส่วนปลาย หรือต่อการ
ท างานของหวัใจ41, 42 ในส่วนของผลต่อความต้านทานหลอดเลือดส่วนปลาย Daugirdas และ
คณะ2 ได้ท าการฟอกเลือดให้กับสนุขัท่ีได้รับการท า sympathectomy พบว่ามีการลดลงของความ
ดนัโลหิตเน่ืองจากการลดลงของความต้านทานหลอดเลือดส่วนปลายตัง้แต่ช่วงต้นของการฟอก
เลือด Zydowo และคณะ43 และ Liang และคณะ44 ได้ท าการศึกษาโดยการฉีดอะซิเตตเข้าไปใน
สตัว์ทดลองพบวา่มีการเพิ่มขึน้ของ adenosine monophosphate (AMP) ซึ่งเป็นสารท่ีออกฤทธ์ิให้
ความต้านทานของหลอดเลือดส่วนปลายลดลง Amore และคณะ9 ได้ท าการศกึษาผลของน า้ยา
ฟอกเลือดอะซิเตตตอ่ endothelial cell พบว่ามีการเพิ่มขึน้ของ nitric oxide synthase activity ซึ่ง
เป็นเอนไซม์ส าหรับการสร้าง nitric oxide อย่างมีนยัส าคญั จึงน่าเป็นสาเหตใุห้ความต้านทาน
หลอดเลือดส่วนปลายลดลง และนอกจากนีย้ังมีอีกหลายการศึกษาท่ีพบว่าอะซิเตตมีผลให้
ปริมาณไซโตคายน์และสารท่ีเก่ียวข้องกับกระบวนการอักเสบในร่างกายเพิ่มมากขึน้ เช่น tumor 
necrosis factor (TNF)9-11 transforming growth factor beta-1 (TGF-β1)12 interleukin 1  
(IL-1)10, 13 interleukin 6 (IL-6)14 prostaglandin E2 (PGE2)10 leukotriene B4 (LTB4)10 และ  
C-reactive protein (CRP)14 ซึ่งผลจากการกระตุ้นการอกัเสบนีอ้าจเป็นสาเหตใุห้ความต้านทาน
หลอดเลือดสว่นปลายลดลง 
 ส่วนผลของอะซิเตตต่อการท างานของหวัใจนัน้ Jaraba และคณะ4 ได้ท าการศึกษาใน
สนุขัท่ีอยู่ในภาวะ uremia และไม่ uremia พบว่าภาวะ uremia ท าให้ stroke volume, cardiac 
index และ mean arterial pressure สงูขึน้ แตก่ารฟอกเลือดให้กบัสนุขัท่ีอยู่ในภาวะ uremia และ
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ไม่ uremia ด้วยน า้ยาอะซิเตตท าให้ stroke volume, cardiac index และ mean arterial 
pressure ลดลงอยา่งมีนยัส าคญัเม่ือเทียบกบัการฟอกเลือดด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนต Herrero และ
คณะ5 ได้ท าการศกึษาในสนุขัท่ีอยู่ภาวะ uremia เช่นกนั พบว่าการฟอกเลือดด้วยน า้ยาอะซิเตตมี
ผลท าให้ cardiac index, mean arterial pressure และออกซิเจนในเลือดลดลงอย่างมีนยัส าคญั
เม่ือเทียบกบัการฟอกเลือดด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนต ส่วน Grandi และคณะ8 ได้ท าการศกึษาถึงผล
ของอะซิเตตต่อเซลล์กล้ามเนือ้หัวใจ พบว่าน า้ยาท่ีมีส่วนผสมของอะซิเตตกระตุ้ นให้เซลล์
กล้ามเนือ้หัวใจมี nitric oxide synthase mRNA expression มากขึน้ และท าให้ช่วง 
repolarization สัน้ลง ซึ่งอาจจะมีผลให้การบีบตวัของหวัใจและอตัราการเต้นของหวัใจผิดปกต ิ
ส่วนการศึกษาในมนุษย์ Bolasco และคณะ15 ได้ท าการศึกษาในผู้ ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วย
วิธี hemofiltrate reinfusion (HFR) เปรียบเทียบระหว่างการใช้น า้ยาท่ีมีอะซิเตตและปราศจาก 
อะซิเตต พบว่าในช่วงท่ีผู้ ป่วยใช้น า้ยาอะซิเตตมีการเพิ่มขึน้ของ Troponin-T และการลดลงของ
ความดนัโลหิตอย่างมีนยัส าคญั ซึ่งการศึกษานีไ้ด้สรุปว่าอะซิเตตอาจะมีผลต่อ microvascular 
function ซึง่อาจท าให้เกิดการบาดเจ็บของกล้ามเนือ้หวัใจ 
 กล่าวโดยสรุปแล้ว อะซิเตตมีผลท าให้ความดนัโลหิตตกในระหว่างฟอกเลือด โดยกลไก
อาจมาจากการลดลงของความต้านทานหลอดเลือดส่วนปลาย หรือการท างานของหวัใจท่ีแย่ลง 
ซึง่ปัจจบุนัมีหลกัฐานสนบัสนนุทัง้สองทาง 
2.2.2 ภาวะออกซิเจนในเลือดต ่า 
 มีหลายการศกึษาแสดงให้เห็นว่าการฟอกเลือดด้วยน า้ยาท่ีมีอะซิเตตเป็นส่วนประกอบท า
ให้เกิดภาวะออกซิเจนในเลือดต ่า ซึ่งอธิบายได้จากการสญูเสียก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ท่ีเกิดจาก
ปฏิกิริยาระหว่างอะซิเตตกับไฮโดรเจนไอออนออกไปทางการหายใจ ร่วมกับการท่ีอะซิเตต
เหน่ียวน าให้เกิดการสร้างไบคาร์บอเนตเพิ่มมากขึน้ ผลลัพธ์คือก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ลดลง
และไบคาร์บอเนตเพิ่มมากขึน้ เกิดภาวะเลือดเป็นดา่งและกดศนูย์การหายใจในท่ีสดุ45-55 
2.2.3 ความผันผวนในการแก้ไขภาวะความเป็นกรดในเลือดของผู้ป่วย 
 Vinay และคณะ56 ได้ท าการเก็บรวบรวมข้อมลูผู้ ป่วยฟอกไตท่ีใช้อะซิเตตเป็นสารละลาย
บฟัเฟอร์เป็นระยะเวลา 10 ปี พบว่าคา่ไบคาร์บอเนตมีความไม่แน่นอนทัง้ในขณะฟอกเลือดและ
หลงัการฟอกเลือด สะท้อนให้เห็นว่าไบคาร์บอเนตท่ีได้จากกระบวนการเมตาบอลิสมของอะซิเตต
อาจจะถูกขจัดออกไปทันทีในขณะท่ีฟอกเลือด สุดท้ายจึงท าให้ร่างกายสูญเสียไบคาร์บอเนต
บางส่วนไป นอกจากนีย้ังพบอีกว่ามีผู้ ป่วยอีกประมาณร้อยละ 10 ซึ่งส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงไม่
สามารถท่ีจะเมตาบอลิสมอะซิเตตได้อย่างสมบูรณ์ ท าให้ได้ไบคาร์บอเนตสุทธิน้อยกว่าท่ีควรจะ
เป็น อีกการศึกษาหนึ่งพบว่าผู้ ป่วยบางรายมีความบกพร่องในการเมตาบอลิสมอะซิเตต ท าให้



15 
 

ได้ผลลพัธ์เป็นไบคาร์บอเนตเพียงร้อยละ 66 ของสารตัง้ต้น34 Novello และคณะ57 พบว่าผู้ ป่วย
กลุ่มอาการหนักโดยเฉพาะผู้ ป่วยท่ีมีภาวะ sepsis และไตวายฉับพลันไม่สามารถท่ีจะเมตา- 
บอลิสมอะซิเตตท่ีใช้ในการฟอกเลือดได้อย่างสมบูรณ์ จนเกิดภาวะอะซิเตตคัง่และไม่สามารถ
แก้ไขความเป็นกรดในเลือดได้ 
2.2.4 ผลเสียด้านอ่ืนๆ 
 นอกจากจะมีการรายงานถึงผลข้างเคียงของอะซิเตตดงักล่าวข้างต้น ก็ยงัมีการรายงานถึง
ผลข้างเคียงของอะซิเตตในแง่อ่ืนอีก13 เช่น การเกิด peritoneal fibrosis ในผู้ ป่วยท่ีล้างไตทางหน้า
ท้องด้วยน า้ยาท่ีมีส่วนผสมของอะซิเตต การเพิ่มขึน้ของกลูโคสในกระแสเลือดในสัตว์ทดลองท่ี
ได้รับอะซิเตต การเพิ่มขึน้ของ malonyl CoA อนัน ามาสู่ภาวะไตรกลีเซอไรด์สงูในเลือด58, 59 การ
เพิ่มขึน้ของอุณหภูมิร่างกายในผู้ ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยน า้ยาท่ีมีอะซิเตตผสม การเพิ่มขึน้
ของ intracellular phosphate จากการเพิ่มเมตาบอลิสม acetyl coenzyme และการกระตุ้น 
Kreb’s cycle ท าให้เกิดภาวะ phosphate rebound หลงัการฟอกเลือด60 
 
2.3 การฟอกเลือดด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนต และการฟอกเลือดปราศจากอะซิเตต 
 เน่ืองจากการใช้อะซิเตตมีผลเสียต่อร่างกายดงัท่ีได้กล่าวไปข้างต้น ภายหลังในปี พ.ศ.
2521 Scribner และคณะจงึได้ปรับเปล่ียนความเข้มข้นของสารละลายอะซิเตตในน า้ยาฟอกเลือด
ใหมเ่พ่ือลดปริมาณของอะซิเตตลงให้เหลือประมาณ 2-9 มิลลิโมล/ลิตร ซึ่งลดลงจากเดิมประมาณ 
4-18 เท่า รวมทัง้มีการปรับเปล่ียนระบบการผสมและจ่ายน า้ยาฟอกเลือด โดยการใช้ระบบน า้ยา
ฟอกเลือดแยกถงั (dual-concentrate, proportioning system) คือถงัน า้ยาท่ีเป็นกรด (น า้ยา A) 
ซึ่งประกอบด้วยสารละลายโซเดียม โปแตสเซียม คลอไรด์ แคลเซียม แมกนีเซียม กลูโคสและ 
อะซิเตตซึ่งอยู่ในรูปของกรดอะซิติก และถังน า้ยาท่ีเป็นด่าง (น า้ยา B) ซึ่งประกอบด้วย
สารละลายไบคาร์บอเนตเพียงอย่างเดียว ในช่วงท่ีไม่ได้ท าการฟอกเลือด น า้ยาทัง้สองถังจะเก็บ
แยกกนั และจะน ามาผสมกนัในทนัทีท่ีเร่ิมฟอกเลือด โดยเคร่ืองไตเทียมสมยัใหม่จะมีท่อดดูน า้ยา
จากถงัน า้ยาทัง้สองแยกกนั เม่ือเร่ิมฟอกเลือดเคร่ืองจะท าการดดูน า้ยาจากทัง้สองถงัในสดัส่วนท่ี
พอเหมาะมาผสมกันภายในเคร่ืองพร้อมๆ กับการจ่ายน า้ยาออกไปทนัทีด้วยอตัราเร็ว 500-800 
มิ ลลิ ลิ ตรต่อนา ที  ผลผลิต ท่ี ไ ด้ เ ม่ื อน า้ ยาทั ง้ สองผสมกัน คือกรดคา ร์บอนิ กและ ก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ ค่า pH อยู่ท่ีประมาณ 7.0-7.4 ซึ่งไม่ท าให้แคลเซียมและแมกนีเซียม
ตกตะกอน จึงสามารถแก้ไขปัญหาการตกตะกอนของแคลเซียมไบคาร์บอเนตได้ ส่วนอะซิเตตซึ่ง
อยู่ในรูปของกรดอะซิติกจะมีหน้าท่ีในการคงความเป็นกรดในถงัน า้ยา A เท่านัน้ ไม่ได้ใช้เพ่ือเป็น
สารละลายบฟัเฟอร์หลักเหมือนในอดีต ดงันัน้น า้ยาฟอกเลือดในปัจจุบนัจึงเรียกว่าน า้ยาฟอก
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เลือดไบคาร์บอเนต เพราะใช้ไบคาร์บอเนตเป็นสารละลายบัฟเฟอร์หลักและมีส่วนผสมของ 
อะซิเตตปริมาณลดลงกวา่ในอดีตเพ่ือใช้คงสภาพความเป็นกรดในถงัน า้ยา 
 มีหลายการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นถึงข้อดีของการใช้น า้ยาไบคาร์บอเนตเทียบกับการใช้
น า้ยาอะซิเตต Jaraba และคณะ4 ได้ท าการศกึษาในสนุขัท่ีอยู่ในภาวะ uremia และได้รับการท า 
sympathectomy โดยเปรียบเทียบการฟอกเลือดด้วยน า้ยาอะซิเตตและน า้ยาไบคาร์บอเนตพบว่า
การฟอกเลือดด้วยน า้ยาอะซิเตตท าให้ความดนัโลหิตเฉล่ีย (mean arterial pressure) ความ
ต้านทานหลอดเลือดส่วนปลาย (peripheral vascular resistance) และ cardiac index ลดลง
อย่างมีนยัส าคญัเม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนต Herrero และคณะ5 ได้
ท าการศกึษาในสตัว์ทดลองท่ีอยู่ในภาวะ uremia โดยเปรียบเทียบการฟอกเลือดด้วยน า้ยาฟอก
เลือดอะซิเตต น า้ยาฟอกเลือดอะซิเตตผสมกบัแลคเตท และน า้ยาฟอกเลือดไบคาร์บอเนต พบว่า
การฟอกเลือดด้วยน า้ยาอะซิเตต และน า้ยาอะซิเตตผสมแลคเตทท าให้ค่าความดนัโลหิตเฉล่ีย 
(mean arterial pressure) และความต้านทานหลอดเลือดส่วนปลาย (peripheral vascular 
resistance) ลดลง เม่ือฟอกเลือดผา่นไป 30 นาที พบวา่คา่ความดนัโลหิตเฉล่ียและความต้านทาน
หลอดเลือดส่วนปลายของกลุ่มท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยาอะซิเตตผสมแลคเตตจะกลับมาเท่ากับค่า
เร่ิมต้น แต่ในกลุ่มท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยาอะซิเตตพบว่าค่าความดันโลหิตเฉล่ียยังคงต ่าตลอด
การศึกษา ร่วมกับค่า cardiac index และค่า stroke volume ท่ีลดลง Thaha และคณะ6 ได้
ท าการศึกษา double-blind cross-over randomized clinical trial ในผู้ ป่วยฟอกเลือดโดยการ
สบัเปล่ียนระหว่างการใช้น า้ยาอะซิเตตและน า้ยาไบคาร์บอเนต พบว่าอุบตัิการณ์การเกิดภาวะ
ความดนัโลหิตตกในระหว่างฟอกเลือดเกิดขึน้ในช่วงท่ีใช้น า้ยาอะซิเตตมากกว่าช่วงท่ีใช้น า้ยา  
ไบคาร์บอเนตอยา่งมีนยัส าคญั 
 แม้ว่าในปัจจบุนัการฟอกเลือดด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนตจะเข้ามาแทนท่ีการฟอกเลือดด้วย
น า้ยาอะซิเตต แตก็่ยงัพบวา่มีรายงานผลข้างเคียงของอะซิเตตท่ีอยู่ในน า้ยาไบคาร์บอเนต มีหลาย
การศึกษาท่ีแสดงให้เห็นว่าอะซิเตตปริมาณน้อยท่ีอยู่ในน า้ยาไบคาร์บอเนตก่อให้เกิดผลข้างเคียง
ตอ่ร่างกายได้เช่นเดียวกบัน า้ยาอะซิเตต ดงันัน้การใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตจึงเป็นทางเลือกท่ีดี
ท่ีสุดส าหรับผู้ ป่วย Grandi และคณะ8 ได้ท าการทดลองน าเซลล์กล้ามเนือ้หัวใจหนูมาเลีย้งใน
น า้ยาไบคาร์บอเนต และน า้ยาปราศจากอะซิเตต พบว่าเซลล์กล้ามเนือ้หัวใจหนูท่ีเลีย้งในถัง
น า้ยาไบคาร์บอเนตมีการแสดงออกของยีนท่ีควบคมุการสร้าง nitric oxide synthase 2 เพิ่มมาก
ขึน้ อนัน ามาสู่การสร้างโปรตีนท่ีเก่ียวข้องกบัเอนไซม์ตวันีม้ากขึน้ ผลลพัธ์คือการกระตุ้นการสร้าง
ไนตริกออกไซด์ซึ่งเป็นสารท่ีมีฤทธ์ิท าให้หลอดเลือดขยายตวัมากขึน้ และนอกจากนีย้งัพบว่าเซลล์
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กล้ามเนือ้หวัใจหนท่ีูถูกเลีย้งในถังน า้ยาไบคาร์บอเนตมีช่วง repolarization ท่ีสัน้ลง ซึ่งอาจส่งผล
โดยรวมตอ่การท างานหวัใจ Amore และคณะ9 ได้ท าการศึกษาคล้ายคลึงกนัในสตัว์ทดลองโดย
การน าเอาเซลล์เย่ือบผุนงัหลอดเลือด (endothelial cell) มาเพาะเลีย้งในน า้ยาฟอกเลือดสามชนิด
คือน า้ยาอะซิเตต น า้ยาไบคาร์บอเนต และน า้ยาปราศจากอะซิเตต พบว่าในเซลล์เย่ือบผุนงัหลอด
เลือดท่ีเลีย้งในน า้ยาอะซิเตตและไบคาร์บอเนตมีการแสดงออกของ mRNA ท่ีเป็นรหสัพนัธุกรรม
ของการสร้าง nitric oxide synthase มากขึน้ ในขณะท่ีน า้ยาปราศจากอะซิเตตไม่มีการกระตุ้น
การแสดงออกของ mRNA ดงักล่าว จากการศกึษาในสตัว์ทดลอง 2 การศกึษาข้างต้นแสดงให้เห็น
ว่าอะซิเตตท าให้ความดนัโลหิตตกจากกระบวนการกระตุ้นให้หลอดเลือดขยายตวัมากขึน้ผ่าน
ทางการสร้างไนตริกออกไซด์ท่ีมากขึน้ Bolasco และคณะ61 ได้ท าการศึกษาในผู้ ป่วย 25 รายท่ี
ได้รับการฟอกเลือดด้วยวิธี hemofiltrate reinfusion และไม่มีภาวะหวัใจและหลอดเลือดผิดปกต ิ
โดยแบง่ช่วงการศกึษาออกเป็น 3 ช่วง คือช่วงท่ี ช่วงแรกฟอกเลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตต
เป็นเวลา 3 เดือน ช่วงท่ีสองฟอกเลือดด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนตเป็นเวลา 3 เดือน และช่วงท่ีสาม
ฟอกเลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตอีก 3 เดือน พบว่าในช่วงท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ปราศจาก 
อะซิเตต ค่า troponin-T ของผู้ ป่วยลดลงอย่างมีนัยส าคัญในช่วงท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยา
ปราศจากอะซิเตต และมีการเพิ่มขึน้อย่างมีนยัส าคญัในช่วงท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนต 
และในช่วง ท่ีฟอกเ ลือดด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนตพบว่าค่าความดันโลหิตซิสโตลิกและ 
ไดแอสโตลิกลดลงอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งการศึกษานีจ้ึงได้สรุปว่าการฟอกเลือดด้วยน า้ยา
ปราศจากอะซิเตตน่าจะช่วยให้การท างานของหัวใจดีขึน้เ น่ืองจากจากช่วยเร่ือง cardiac 
microvascular function ให้ดีขึน้ Tomo และคณะ14 ได้ท าการศกึษา cross-over design ใน
ผู้ ป่วย 24 รายท่ีฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชั่น โดยแบ่งเป็นช่วงท่ีใช้น า้ยา 
ไบคาร์บอเนตและช่วงท่ีใช้น า้ยาอะซิเตตช่วงละ 3 เดือน พบว่าระดบั C-reactive protein และ 
interleukin 6 ในช่วงท่ีใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตลดลงอย่างมีนัยส าคญั จึงสรุปว่าน า้ยา
ปราศจากอะซิเตตน่าจะลดการอกัเสบและปัญหา bioincompatibility ได้ Sato และคณะ21 ได้
แสดงให้เห็นวา่การใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตช่วยให้การควบคมุระบบประสาทอตัโนมตัิ
ของผู้ ป่วยดีขึน้จากการประเมิน head stability index และยงัช่วยให้ปริมาณเหล็กสะสมใน
ร่างกาย ภาวะซีด ภาวะความดนัโลหิตตกระหว่างฟอกเลือดและการเกิดตะคริวดีขึน้ Movilli และ
คณะ62 ได้ท าการศกึษาในผู้ ป่วยท่ีมีอายเุกิน 70 ปีทัง้หมด 12 ราย เปรียบเทียบการฟอกเลือดด้วย
วิธีธรรมดาด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนต วิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชั่นด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตต
และการฟอกเลือดด้วยวิธี acetate-free biofiltration ซึ่งเป็นอีกเทคนิคหนึ่งของการฟอกเลือด
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ปราศจากอะซิเตต โดยใช้เวลาติดตามการฟอกเลือดแต่ละวิธีนาน 6 เดือน พบว่าเม่ือเปล่ียนจาก
การฟอกเลือดวิธีธรรมดาด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนตมาเป็นการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโม -
ไดอะฟิลเตรชัน่ด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตหรือการฟอกเลือดด้วยวิธี acetate-free biofiltration 
อบุตักิารณ์ของภาวะความดนัโลหิตตกระหว่างการฟอกเลือด และความไม่คงทนตอ่การฟอกเลือด 
(dialysis intolerance) ลดลงอย่างมีนยัส าคญั ร่วมกบัคา่ความเพียงพอในการฟอกเลือด (Kt/V) 
และการเมตาบอลิสมโปรตีน (protein catabolic rate) ดีขึน้อย่างมีนยัส าคญัเช่นกนั Noris และ
คณะ63 ได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบปริมาณไนตริกออกไซด์ท่ีเซลล์ผนังหลอดเลือดด าจากสาย
สะดือสร้างขึน้เม่ือน าไปเพาะเลีย้งในพลาสมาของผู้ ป่วยท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยาอะซิเตต น า้ยา 
ไบคาร์บอเนต และพลาสมาของผู้ ป่วยท่ีฟอกเลือดด้วยวิธี acetate-free biofiltration พบว่ามีการ
สร้างไนตริกออกไซด์มากท่ีสุดในกลุ่มท่ีน าไปเพาะเลีย้งในพลาสมาท่ีได้จากการฟอกเลือดน า้ยา 
อะซิเตต และรองลงมาในกลุ่มท่ีเพาะเลีย้งในพลาสมาท่ีได้จากการฟอกเลือดด้วยน า้ยา 
ไบคาร์บอเนต ส่วนกลุ่มท่ีท่ีเพาะเลีย้งในพลาสมาท่ีได้จากการฟอกเลือดด้วยวิธี acetate-free 
biofiltration พบว่าไม่มีการสร้างไนตริกออกไซด์เพิ่มขึน้ ส่วนปริมาณของ interleukin1 beta  
(IL-1β) ก็ให้ผลไปในทางเดียวกันกับไนตริกออกไซด์ จึงสรุปการศกึษาว่าภาวะความไม่คงท่ีของ
ระบบการไหลเวียนโลหิตและภาวะความดนัโลหิตตกในระหว่างการฟอกเลือดอาจจะสมัพนัธ์กับ
การกระตุ้นการสร้างไนตริกออกไซด์ซึ่งเกิดจากใช้น า้ยาท่ีมีอะซิเตตเป็นส่วนประกอบ Harzallah 
และคณะ64 ได้แสดงให้เห็นว่าการฟอกเลือดด้วยวิธี acetate-free biofiltration สามารถรักษา
ปริมาณสารน า้ในหลอดเลือดได้คงท่ีกว่าการฟอกเลือดด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนต ซึ่งแสดงถึง
ปริมาณ plasma refilling ท่ีดีกว่าน่าจะเป็นกลไกท่ีอธิบายความคงท่ีของระบบไหลเวียนโลหิตเม่ือ
ฟอกเลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตต Selby และคณะ65 ได้ท าการศึกษาแบบ randomized 
crossover เปรียบเทียบความดนัโลหิต stroke volume และ cardiac output ด้วยวิธี pulse wave 
analysis ระหว่างการฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตด้วยวิธี paired hemodiafiltration กบัการฟอก
เลือดด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนต พบว่าในกลุ่มท่ีฟอกเลือดด้วยวิธี paired hemodiafiltration ด้วย
น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตมีความดันโลหิตต ่ากว่าแต่ไม่มีผลต่อความคงท่ีของระบบ
ไหลเวียนโลหิต นอกจากนีย้งัพบว่ามีคา่ cardiac output และ stroke volume ลดลงน้อยกว่าการ
ฟอกด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนต ส่วนคา่ troponin-T ลดลงในกลุ่มท่ีฟอกด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตต
และเพิ่มขึน้ในกลุม่ท่ีฟอกด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนต 
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2.4 การใช้ซิเตรตทดแทนอะซิเตตในน า้ยาฟอกเลือด 
 ดงัท่ีได้แสดงในหลายการศึกษาข้างต้นว่าน า้ยาปราศจากอะซิเตตน่าจะเป็นทางเลือกท่ีดี
ท่ีสุดในแง่ของการรักษาระบบไหลเวียนโลหิตให้คงท่ี ปัจจุบนัจึงมีผู้คิดค้นเทคนิคการฟอกเลือด
ปราศจากอะซิเตตขึน้มาหลายวิธี ขึน้อยู่กับว่าเป็นการปรับเปล่ียนท่ีวงจรฟอกเลือดร่วมกับน า้ยา
ฟอกเลือด หรือเป็นการปรับเปล่ียนท่ีน า้ยาฟอกเลือดเพียงอยา่งเดียวแตน่ ามาใช้กบัวงจรฟอกเลือด
แบบเดมิ 
 1. เทคนิคการฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตท่ีมีการปรับเปล่ียนทัง้วงจรและน า้ยาฟอกเลือด 
ได้แก่ เทคนิคการฟอกเลือดแบบ acetate-free biofiltration เป็นการใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจาก
บฟัเฟอร์ เลือดท่ีรับการแลกเปล่ียนหลงัผา่นตวักรองจะมีความเป็นกรดเพราะสญูเสียไบคาร์บอเนต
ไป ดงันัน้จึงต้องมีป๊ัมส าหรับควบคมุการให้ไบคาร์บอเนตเข้าทาง bloodline ก่อนท่ีเลือดจะเข้าสู่
ตวัผู้ ป่วย ดงัภาพท่ี 2.2 วิธีการฟอกเลือดแบบนีมี้ความยุ่งยากในแง่การทดแทนไบคาร์บอเนตก่อน
เข้าตวัผู้ ป่วยเน่ืองจากต้องค านวณให้พอดีกบัไบคาร์บอเนตท่ีสญูเสียไปกลบัตวักรอง เพ่ือไม่ให้เกิด
ภาวะเลือดเป็นกรดหรือดา่งมากเกิน มีคา่ใช้จ่ายคอ่นข้างสงูเพราะต้องใช้อปุกรณ์เฉพาะ และต้อง
อาศยับคุลากรท่ีมีความช านาญในการควบคมุเคร่ือง 

 
ภาพท่ี 2.2 แสดงวงจรการฟอกเลือดแบบ acetate-free biofiltration66 
 2. เทคนิคการฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตท่ีมีการปรับเปล่ียนน า้ยาฟอกเลือดเพียงอย่าง
เดียว เป็นการเปล่ียนส่วนประกอบของน า้ยาฟอกเลือดโดยการใช้สารละลายอ่ืนท่ีมีคณุสมบตัิใน
การปรับความเป็นกรดด่างได้มาทดแทนอะซิเตต เช่น ซิเตรต และกรดไฮโดรคลอริก 65, 67 โดยท่ี
น า้ยาฟอกเลือดซิเตรตได้รับความนิยมมากกวา่ 
 ซิเตรตเป็นอนุพันธ์ของกรดซิตริก มีประจุเป็นลบ น า้หนักโมเลกุล 191 ดาลตัน มี
คณุสมบตัเิป็นดา่งออ่นเม่ืออยูใ่นรูปของเกลือและเป็นกรดอ่อนเม่ืออยู่ในรูปของกรดซิตริกจึงใช้เป็น
สารละลายบฟัเฟอร์ได้โดยสามารถปรับคา่ pH ให้อยู่ในช่วง 3.0-6.2 สามารถละลายน า้ได้ดี และมี
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คณุสมบตัเิป็นสารต้านการแข็งตวัของเลือด (anticoagulant) เน่ืองจากสามารถจบักบัแคลเซียมซึ่ง
เป็นสารตวักลางในการกระตุ้นกระบวนการแข็งตวัของเลือด (coagulation cascade) ด้วย
คณุสมบตัิข้อนีธ้นาคารเลือดจึงได้น าเอาซิเตรตมาใช้เป็นสารต้านการแข็งตวัของเลือดในการเก็บ
เลือดและสว่นประกอบของเลือดท่ีรับบริจาคมา นอกจากประโยชน์ในแง่การป้องกนัการแข็งตวัของ
เลือดแล้ว ยงัมีการใช้ซิเตรตในอตุสาหกรรมอาหาร เคร่ืองด่ืม และผลิตภณัฑ์น า้ยาท าความสะอาด
ตา่งๆ อีกด้วย 

 
ภาพท่ี 2.3 แสดงโครงสร้างโมเลกลุของซิเตรต (ท่ีมา www.wikipedia.org) 
 
      

               
                  

               5 

           citrate          hydrogen citrate  dihydrogen citrate   citric acid  

สมการท่ี 5 แสดงปฏิกิริยาทางเคมีระหวา่งซิเตรตและไฮโดรเจนไอออน 
 ปกติแล้วซิเตรตจะท าหน้าท่ีเป็นสารตวักลางใน Tricarboxylic acid cycle หรือ Kreb’s 
cycle ซึง่เป็นกระบวนการทางเคมีใน mitochondria ของเซลล์ในการสร้าง ATP จากคาร์โบไฮเดรต 
โปรตีนและไขมัน โดยซิเตรตท่ีอยู่ในเซลล์จะถูกเมตาบอลิสมเป็น cis-aconitate และเป็น  

D-isocitrate และเป็น -ketoglutarate ตามล าดับ68 ได้ผลิตภัณฑ์ออกมาเป็น
คาร์บอนไดออกไซด์ 3 โมเลกลุตอ่การผ่าน Kreb’s cycle 1 รอบ และสดุท้ายคาร์บอนไดออกไซด์ก็
จะถูกเปล่ียนเป็นไบคาร์บอเนตต่อไป ซิเตรตท่ีได้มาจากภายนอกร่างกายดงัเช่นกรณีการให้เลือด 
หรือการฟอกเลือดด้วยน า้ยาซิเตรต ส่วนหนึ่งจะถูกขนส่งไปเมตาบอลิสมท่ีตบัและกล้ามเนือ้ตาม
ปฏิกิริยาดงักล่าวข้างต้น และอีกส่วนหนึ่งจะท าปฏิกิริยากับกรดคาร์บอนิกท่ีอยู่ในเลือดได้เป็น 
ไบคาร์บอเนต ดงัภาพท่ี 2.4 

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/a/ad/Citrate-2D-skeletal
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ภาพท่ี 2.4 แสดงปฏิกิริยาทางเคมีระหวา่งซิเตรตและกรดคาร์บอนิก68 
 ในผู้ ป่วยท่ีตบัและกล้ามเนือ้สามารถเมตาบอลิสมซิเตรตได้อย่างปกติพบว่าซิเตรต 1 โมล
สามารถเปล่ียนเป็นไบคาร์บอเนตได้ 3 โมล69 ส่วนในผู้ ป่วยท่ีมีปัญหาการท างานของตบัผิดปกติ
รุนแรง70 หรือผู้ ป่วยท่ีมีภาวะขาดสารอาหารจนมวลกล้ามเนือ้ในร่างกายเหลือน้อยมากหรือใน
ผู้ ป่วยท่ีอยู่ในภาวะช็อกจนท าให้ระบบไหลเวียนโลหิตไม่สามารถขนส่งซิเตรตไปเมตาบอลิสมท่ี
กล้ามเนือ้ได้ อาจจะมีปัญหาซิเตรตคัง่ค้างและเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการท่ีประจแุคลเซียมอิสระ
ถูกซิเตรตจับมากเกินไปจนท าให้สัดส่วนระหว่างความเข้มข้นของแคลเซียมในกระแสเลือดต่อ
ประจแุคลเซียมอิสระมากกว่า 2.571 หรือการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากการท่ีไม่สามารถเปล่ียนซิ
เตรตเป็นไบคาร์บอเนตได้อยา่งเพียงพอ ดงันัน้จึงควรระมดัระวงัในการใช้ซิเตรตกบัผู้ ป่วยท่ีมีความ
ผิดปกติของตบั หรือขาดสารอาหารรุนแรงจนมวลกล้ามเนือ้เหลือน้อย หรือในผู้ ป่วยท่ีอยู่ในภาวะ
ช็อก 
 ส าหรับในการฟอกเลือดนัน้ พบว่ามีการใช้ซิเตรตเพ่ือเป็นสารต้านการแข็งตวัของเลือดใน
วงจรฟอกเลือดมานานกวา่ 50 ปี72 มีขายตามท้องตลาดในรูปแบบของ 4% trisodium citrate และ 
acid citrate dextrose A solution (ACD-A) ซึ่งเม่ือใช้เป็น regional anticoagulant ในวงจรฟอก
เลือดแล้ว สามารถท่ีจะจบักบัประจแุคลเซียมอิสระ (ionized calcium) ท าให้ลดลงไปได้ประมาณ 
0.3 มิลลิโมล ซึ่งเพียงพอท่ีจะป้องกันการเกิดการแข็งตัวของเลือด วิธีการใช้ซิเตรตเพ่ือเป็น 
regional anticoagulant นัน้จะเร่ิมจากการหยดซิเตรตเข้าทาง bloodline ขาออกจากตวัผู้ ป่วย 
โดยตัง้แต่จุดนีเ้ป็นต้นไป ปริมาณของประจุแคลเซียมอิสระจะลดลง ท าให้ไม่เกิดการแข็งตวัของ
เลือดในวงจร และเม่ือเลือดท่ีผ่านการฟอกเสร็จจะเข้าร่างกายผู้ ป่วย ก็จะมีการหยดแคลเซียมใน
รูปแบบของ 10% calcium chloride หรือ 10% calcium gluconate เข้าทาง bloodline ขาเข้า
ผู้ ป่วยเพ่ือทดแทนแคลเซียมท่ีลดลงให้กลบัมาปกติ แม้ว่าจะมีหลายการศกึษาท่ีออกมารองรับใน
ประสิทธิภาพและความปลอดภยัของการใช้ซิเตรตเป็นสารต้านการแข็งตวัของเลือดในระหว่างการ

http://ckj.oxfordjournals.org/content/2/6/439/F1.large
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ฟอกเลือด73-75 แตใ่นปัจจบุนัก็ยงัไมเ่ป็นท่ีนิยมใช้เพราะความยุ่งยากในการตอ่วงจร การปรับซิเตรต
และแคลเซียม และการติดตามระดบัประจแุคลเซียมอิสระอย่างใกล้ชิด นอกจากการใช้ซิเตรตเป็น
สารต้านการแข็งตวัในวงจรฟอกเลือดแล้ว ก็ยังสามารถใช้ซิเตรตเป็นต้านการแข็งตวัของเลือด
ภายในสายฟอกเลือดอีกด้วย (hemodialysis catheter) โดยการใส่ซิเตรตปริมาณน้อยเข้าไปใน
สายฟอกเลือดหลงัเสร็จสิน้การฟอกเลือดแทนการใสเ่ฮพารินเจือจาง เรียกวิธีนีว้่า citrate lock ซึ่งมี
รายงานวา่สามารถป้องกนัการตดิเชือ้ในกระแสเลือดจากการใสส่ายฟอกเลือดได้76, 77 
 จดุเร่ิมต้นของน า้ยาฟอกเลือดซิเตรตเกิดขึน้ในปี พ.ศ.2541 โดย Ahmed และคณะ78 แห่ง
มหาวิทยาลยัวอชิงตนั ประเทศสหรัฐอเมริกาได้คิดค้นน า้ฟอกเลือดแบบผงชนิดใหม่ซึ่งใช้ซิเตรต
เป็นสารปรับความเป็นกรดดา่งแทนอะซิเตตในน า้ยา A โดยอยู่ในรูปของกรดซิตริกและได้ท าการ
ทดสอบประสิทธิภาพและความปลอดภยัพบว่าเม่ือฟอกเลือดด้วยน า้ยาซิเตรตจะท าให้มีคา่ความ
เพียงพอในการฟอกเลือด (urea reduction ratio และ Kt/V) สงูกว่าน า้ยาไบคาร์บอเนต โดยมี
ระดบัประจแุคลเซียมอิสระและแมกนีเซียมในเลือดลดลงแตย่งัอยูใ่นชว่งคา่ปกติ 
 ปัจจบุนัในท้องตลาดมีน า้ยาซิเตรตวางจ าหน่ายภายใต้ช่ือการค้า Citrasate® (Advanced 
Renal Technologies Inc. WA. USA) และ Carbostar® (Ajinomoto Pharma, Tokyo, Japan) 
ซึ่งอยู่ในรูปแบบน า้ยาส าเร็จรูป และ DRyalysate® (Advanced Renal Technologies Inc. WA. 
USA) ซึง่อยูใ่นรูปแบบผง การใช้น า้ยาฟอกเลือดดงักลา่ว สามารถน ามาใช้กบัเคร่ืองไตเทียมท่ีมีอยู่
ได้เลยโดยไมต้่องมีการปรับวงจรหรือติดตัง้เคร่ืองใหม่แตอ่ย่างใด มีรายงานการศกึษาเก่ียวกบัการ
ใ ช้น า้ยาฟอกเ ลือดซิ เตรตกับระบบเค ร่ืองไตเ ทียมแบบต่างๆ  กัน  เช่น  hemodialysis, 
hemodiafiltration, online-hemodiafiltration, paired hemodiafiltration และ hemofiltrate 
reinfusion ซึง่พบวา่สามารถฟอกเลือดได้อยา่งมีประสิทธิภาพและปลอดภยั 
 หลงัจากท่ีเร่ิมมีการผลิตและจ าหนา่ยน า้ยาฟอกเลือดซิเตรต ก็เร่ิมมีการศกึษาเก่ียวข้องกบั
น า้ยาชนิดใหม่นีใ้นแง่มุมต่างๆ Ahmed และคณะ78 ได้ท าการศกึษาในผู้ ป่วยฟอกเลือด 25 ราย
เป็นระยะเวลา 12 สปัดาห์เปรียบเทียบการใช้น า้ยาซิเตรตกับน า้ยาไบคาร์บอเนตพบว่าค่าความ
เพียงพอในการฟอกเลือด (Kt/V และ urea reduction ratio) และจ านวนผู้ ป่วยท่ีมีคา่ไบคาร์บอเนต
ก่อนฟอกเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติเพิ่มขึน้อย่างมีนยัส าคญัหลงัจากท่ีเปล่ียนมาใช้น า้ยาซิเตรต และ
อีก 5 ปีตอ่มาก็ได้ท าการศกึษาเก่ียวกบัการน าตวักรองกลบัมาใช้ใหม่ (dialyser reuse) พบว่าการ
ใช้น า้ยาซิเตรตสามารถเพิ่มจ านวนครัง้ของการน าตวักรองกลับมาใช้ใหม่ได้อย่างมีนยัส าคญั 79 
Gabutti และคณะ80 ได้ท าการศกึษาแบบ randomized single-blind cross-over study ในผู้ ป่วย
ฟอกเลือด 25 รายเปรียบเทียบระหว่างช่วงท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยาอะซิเตต ช่วงท่ีฟอกเลือดด้วย
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น า้ยาซิเตรตร่วมกบัการให้แคลเซียมเสริมและช่วงท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยาซิเตรตโดยไม่ให้แคลเซียม
เสริม พบวา่ในชว่งท่ีใช้น า้ยาซิเตรตฟอกเลือดไมว่า่จะให้แคลเซียมเสริมหรือไม่สามารถรักษาระบบ
ไหลเวียนโลหิตให้คงท่ีได้ดีกว่าช่วงท่ีใช้น า้ยาอะซิเตต รวมทัง้ยังมีระดบัไบคาร์บอเนตก่อนฟอก
เลือดท่ีสงูขึน้ ระดบัยูเรีย ฟอสเฟตและแคลเซียมหลงัฟอกเลือดลดลงกว่าช่วงท่ีใช้น า้ยาอะซิเตต 
Kossmann และคณะ81 ได้ท าการศึกษาในผู้ ป่วยฟอกเลือด 142 รายจาก 3 ศูนย์ฟอกเลือด
เปรียบเทียบการใช้น า้ยาซิเตรตและการใช้น า้ยาไบคาร์บอเนตช่วงละ 6 เดือน พบว่าการใช้น า้ยา 
ซิเตรตสามารถเพิ่มปริมาณการขจดัของเสียขนาดเล็ก อนัได้แก่ ยเูรีย ครีเอตินิน และฟอสเฟตได้ 
Kuragano และคณะ82 ได้ท าการศกึษาในผู้ ป่วยฟอกเลือด 29 รายเปรียบช่วงการใช้น า้ยาซิเตรต
และน า้ยาไบคาร์บอเนตช่วงละ 4 เดือน พบว่าในช่วงท่ีใช้น า้ยาซิเตรตสามารถรักษาระดับ
ฮีโมโกลบินในเลือดให้เกิน 10 ได้แม้จะลดขนาดยา erythropoiesis-stimulating agents ลง ส่วน
ในผู้ ป่วยท่ีมีปัญหาซีดอยู่ก่อนก็พบว่าในช่วงท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยาซิเตรต ระดบัฮีโมโกลบินเพิ่มขึน้
โดยท่ีไม่ต้องปรับเพิ่มขนาด erythropoiesis-stimulating agents หรือให้ธาตเุหล็กเสริม และใน
ผู้ ป่ วย ท่ี มี ปัญหาอัลบูมิ น ใน เ ลือดต ่ า ก็พบว่ า มี ระดับอัลบูมิ นสู ง ขึ น้ ในช่ ว ง ท่ี ใ ช้น า้ ย า 
ซิเตรต ในปีถัดมาคณะเดิมก็ได้ท าการศึกษาเพิ่มในผู้ ป่วยฟอกเลือดท่ีมีระดับฮอร์โมนพารา - 
ธัยรอยด์และ bone alkaline phosphatase ในเลือดต ่า พบว่าการใช้น า้ยาซิเตรตสามารถกระตุ้น
การหลัง่ฮอร์โมนพาราธัยรอยด์และเพิ่มระดบั bone alkaline phosphatase โดยท่ีระดบัแคลเซียม
ในเลือดไมเ่ปล่ียนแปลง จงึอาจสรุปได้ว่าการใช้น า้ยาฟอกเลือดซิเตรตอาจมีส่วนกระตุ้นการเมตา- 
บอลิสมของกระดกูในผู้ ป่วยท่ีมีภาวะ adynamic bone disease หรือกระตุ้นการท างานของตอ่ม
พาราธยัรอยด์ในผู้ ป่วยท่ีมีภาวะฮอร์โมนพาราธยัรอยด์ต ่าได้83 
 
2.5 การฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรช่ัน 
 นบัตัง้แต่ริเร่ิมมีการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ในปี พ.ศ. 2513 ก็ได้มี
การศกึษาและพฒันาวิธีการฟอกเลือดวิธีนีอ้ย่างตอ่เน่ือง จนปัจจบุนัเป็นท่ีรู้จกัและเร่ิมแพร่หลาย
ในกลุม่ประเทศทางยโุรป เหตผุลท่ีท าให้เร่ิมมีการพิจารณาเลือกใช้วิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่
เข้ามาแทนท่ีวิธีการฟอกเลือดแบบเดิมเพราะการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮี โมไดอะฟิลเตรชั่น
สามารถขจดัของเสียโมเลกลุขนาดกลางได้ดีกวา่จงึเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพในการฟอกเลือด84, 85 
ท าให้สามารถรักษาสมดลุภายในร่างกายได้ดีขึน้86 และช่วยลดปัญหา bioincompatibility จาก
การใช้ตัวกรองสังเคราะห์ประสิทธิภาพสูงและน า้บริสุทธ์ิในระดับ ultrapure ซึ่งท าให้ลด
ภาวะแทรกซ้อนท่ีจะเกิดขึน้จากการฟอกเลือดในระยะยาว87, 88 
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 จดุเดน่ของการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่คือการผสมผสานหลกัในการ
ขจดัของเสียทัง้การแพร่และการพาเข้าด้วยกัน ท าให้สามารถขจดัได้ทัง้สารท่ีมีโมเลกุลขนาดเล็ก
และขนาดกลาง โดยประสิทธิภาพของการขจดัสารส่วนหนึ่งจะขึน้อยู่กับเทคนิคการต่อวงจรฟอก
เลือด ซึง่ถ้าแบง่อยา่งง่ายจะมีอยูด้่วยกนั 2 เทคนิค คือ การเติมสารน า้ทดแทนท่ีต าแหน่งก่อนเลือด
เข้าตัวกรอง (predilution mode) ดังภาพท่ี 2.5 และการเติมสารน า้ทดแทนท่ีต าแหน่งหลัง
เลือดออกจากตวักรอง (postdilution mode) ดงัภาพท่ี 2.6 ซึ่งพบว่าเทคนิคการเติมสารน า้ทดแทน
ท่ีต าแหน่งหลงัเลือดออกจากตวักรองมีประสิทธิภาพในการขจดัของเสียทัง้โมเลกุลขนาดเล็กและ
โมเลกลุขนาดกลางได้ดีกวา่แตเ่กิดปัญหาตวักรองอดุตนัและความดนัโลหิตตกในระหว่างการฟอก
เลือดได้มากกวา่ ดงักราฟท่ี 1 

 
ภาพท่ี 2.5 แสดงวงจร Predilution online-hemodiafiltration89  

 
ภาพท่ี 2.6 แสดงวงจร Postdilution online-hemodiafiltration89 
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กราฟท่ี 1 แสดงประสิทธิภาพในการขจัดสารโมเลกุลเล็ก (urea) และสารโมเลกุลกลาง (β2-
microglobulin) เปรียบเทียบระหว่างการเติมสารน า้ทดแทนท่ีต าแหน่งก่อนเลือดเข้าตัวกรอง 
(predilution mode) กับการเติมสารน า้ทดแทนท่ีต าแหน่งหลังเลือดออกจากตัวกรอง 
(postdilution mode) ท่ีคา่อตัราความเร็วเลือดตา่งๆ (blood flow rate)90  
 หวัใจส าคญัของการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชั่นคือการใช้น า้บริสุทธ์ิ
ระดบั ultrapure ซึ่งเรียกว่าเป็นการท า “cold sterilization”89 โดยสารน า้ดงักล่าวจะต้องมีความ
บริสุทธ์ิเทียบเคียงกับน า้เกลือท่ีผลิตออกมาจากโรงงานเน่ืองจากต้องใช้สารน า้นีใ้นการหยดเข้า
ร่างกายผู้ ป่วยทดแทนสารน า้ท่ีผู้ ป่วยสญูเสียไปจากการท า ultrafiltration ดงันัน้จึงต้องมีการติดตัง้
ระบบการท าน า้บริสทุธ์ิท่ีมีคณุภาพสงู (ภาพท่ี 2.7a) และต้องมีการตรวจสอบคณุภาพของน า้ท่ีได้
เป็นระยะ ซึ่งใช้เกณฑ์ในการประเมินว่าเป็นน า้บริสุทธ์ิระดบั ultrapure คือตรวจพบปริมาณเชือ้
แบคทีเรียจากการเพาะเชือ้ด้วย agar plate technique < 0.1 CFU/ml และมีปริมาณ endotoxin 
ท่ีตรวจด้วยวิธี Limulus Amoebocyte Lysate (LAL) assays < 0.03 EU/ml91 นอกจากต้องใช้
ระบบผลิตน า้บริสุทธ์ิแบบพิเศษแล้ว ยังต้องมีการผ่านตัวกรองพิเศษเพิ่มอีก 2 ตัว เรียกว่า 
“ultrafilter” เพ่ือเป็นการขจดัสิ่งแปลกปลอมขัน้สดุท้ายก่อนท่ีสารนน า้ทดแทนจะเข้าร่างกายผู้ ป่วย 
(ภาพท่ี 2.7b) 

Blood flow rate (cc/min) 
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ภาพท่ี 2.7 แสดงระบบการท าน า้ให้บริสุทธ์ิส าหรับการการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโม-
ไดอะฟิลเตรชัน่92 
 a. แสดงระบบการผลิต ultrapure water โดยใช้หลกัการ reverse osmosis 
 b. แสดงการจ่าย ultrapure water เข้าสู่เคร่ืองไตเทียมโดยต้องมีการผ่านตวักรอง 
ultrafilter ก่อนท่ีจะเข้าสูร่่างกายผู้ ป่วย 
 มีหลายการศกึษาท่ีออกมาเปรียบเทียบทัง้ประสิทธิภาพ ความปลอดภยั และความคุ้มทนุ
ในการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ Munoz และคณะ93 ได้ท าการศกึษาในผู้ ป่วย
ฟอกเลือดทัง้หมด 31 ราย ติดตามเป็นระยะเวลา 4 ปี เปรียบเทียบการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์
ฮีโม-ไดอะฟิลเตรชั่นกับการฟอกเลือดแบบธรรมดา พบว่าการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโม-
ไดอะฟิลเตรชชั่นสามารถเพิ่มค่าประสิทธิภาพในการฟอกเลือด (Kt/V) และลดระดับ 
 β2-microglobulin หลงัการฟอกเลือดได้อย่างมีนยัส าคญั ซึ่งอาจน าประโยชน์ข้อนีม้าประยกุต์ใช้
กบัผู้ ป่วยท่ีต้องการเพิ่มประสิทธิภาพในการฟอกเลือดและป้องกันการเกิดภาวะ amyloidosis ได้ 
Velasco94 ได้ท าการศกึษาแบบ single center observational study โดยการให้ผู้ ป่วยท่ีเคยฟอก
เลือดแบบธรรมดาเปล่ียนมาฟอกเลือดแบบออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ พบว่าคา่ความพอเพียงใน
การฟอกเลือด (urea reduction ratio) เพิ่มขึน้ จ านวนผู้ ป่วยท่ีมีคา่ฟอสเฟตก่อนฟอกเลือดอยู่ใน
เกณฑ์ปกติเพิ่มมากขึน้ ระดบัฟอสเฟตก่อนฟอกเลือดลดลง เพิ่มความอยากอาหารและเพิ่มค่า 
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normalized protein catabolic rate ซึ่งเป็นค่าบง่บอกว่าสภาวะโภชนาการของผู้ ป่วยดีขึน้ การ
ควบคมุความดนัโลหิตได้ดีขึน้ ลดอุบตัิการณ์ภาวะความดนัโลหิตตกระหว่างการฟอกเลือดจาก
ร้อยละ 15 มาเป็นร้อยละ 3 และคา่ hs-CRP ลดลง Mandolfo และคณะ95 ได้ท าการศกึษาแบบ 
crossover clinical trial ในผู้ ป่วยฟอกเลือด 8 รายท่ีมีปัญหาเส้นฟอกเลือดตีบตนั โดยหวงัผลว่า
การฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่จะสามารถช่วยแก้ไขปัญหาประสิทธิภาพของ
การฟอกเลือดลดลงจากปัญหาท่ีเส้นเลือดฟอกไต พบว่าเม่ือเปรียบเทียบกับการฟอกเลือดแบบ 
high-flux hemodialysis (วิธีการฟอกเลือดแบบหนึ่งซึ่งใช้ตวักรองคณุภาพสงูแบบเดียวกนักบัท่ีใช้
ในวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ แตอ่าศยัหลกัการขจดัของเสียทางการแพร่เพียงอย่างเดียว ไม่มี
การเติมสารน า้ให้กบัผู้ ป่วย) พบว่าค่าความเพียงพอในการฟอกเลือดของทัง้สองวิธีเท่ากนั แตค่่า
การขจดัฟอสเฟต β2-microglobulin และเลปตินซึ่งเป็นตวัแทนของเสียโมเลกลุขนาดกลางสงูกว่า
เม่ือฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ Vilar และคณะ96 ท าการศึกษาในผู้ ป่วยฟอก
เลือด 858 ราย เปรียบเทียบระหว่างการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชั่นและวิธี 
high-flux hemodialysis พบว่าไม่มีการฟอกเลือดทัง้สองวิธีไม่มีความแตกตา่งกนัในแง่การแก้ไข
ภาวะซีด ภาวะโภชนาการ การเมตาบอลิสมเกลือแร่ตา่งๆ การควบคมุความดนัโลหิตและอตัราการ
เสียชีวิต Weng และคณะ97 ท าการศกึษาแบบ case-control study ในผู้ ป่วยฟอกเลือด 86 ราย
เปรียบเทียบระหว่างการฟอกเลือดแบบธรรมดากับการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโม -
ไดอะฟิลเตรชัน่ พบวา่ไม่มีความแตกตา่งกนัของจ านวนและความรุนแรงของถงุน า้ท่ีเกิดจากภาวะ
ไตวายเรือ้รังซึ่งเป็นความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งท่ีไต จาก CONTRAST study (the Convective 
Transport Study) ซึ่งท าการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโม -
ไดอะฟิลเตรชั่นกับการฟอกเลือดวิ ธีธรรมดาพบว่าการฟอกเลือดด้วยวิ ธีออนไลน์ฮีโม -
ไดอะฟิลเตรชัน่สามารถควบคมุระดบัฟอสเฟตในเลือดดีกว่า98 ลดปริมาณ β2-microglobulin ได้
มากกว่าโดยเฉพาะในผู้ ป่วยท่ีไม่มีปัสสาวะเหลืออยู่99 Carracedo และคณะ100 ได้ท าการศึกษา
แบบ prospective crossover study ในผู้ ป่วยฟอกเลือด 31 ราย เปรียบเทียบช่วงท่ีผู้ ป่วยได้รับ
การฟอกเลือดด้วยวิ ธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชั่นกับช่วง ท่ีฟอกเลือดด้วยวิ ธี  high-flux 
hemodialysis พบว่าในช่วงท่ีฟอกเลือดด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่มีปริมาณของเซลล์โมโนไซต์ 
CD14+ และ CD16+ ซึ่งเป็นเซลล์ท่ีสร้าง tumor necrosis factor alpha (TNF-α) และ 
interleukin-6 (IL-6) ลดลงอย่างมีนยัส าคญั อาจเป็นผลให้ลดกระบวนการอกัเสบในร่างกายลงได้ 
Meert และคณะ101 ได้ท าการศึกษาในผู้ ป่วยฟอกเลือด 13 รายเปรียบเทียบระหว่างช่วงการฟอก
เลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชั่นและช่วงท่ีฟอกเลือดด้วยวิธี high-flux hemodialysis 
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พบว่าความสามารถในการขจัดของเสียท่ีจับกับโปรตีนในช่วงท่ีฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโม -
ไดอะฟิลเตรชั่นดีกว่า Hyodo และคณะ102 ได้ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการฟอกเลือดด้วยวิธี
ออนไลน์ฮีโม-ไดอะฟิลเตรชั่นกับการฟอกเลือดแบบธรรมดาในผู้ ป่วยท่ียังมีการท างานของไต
เหลืออยู่ พบว่าการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่สามารถรักษาการท างานของไต
ให้คงอยู่ได้ดีกว่าการฟอกเลือดแบบธรรมดา Grooteman และคณะ(CONTRAST study 
investigators)103 ท าการศึกษาในผู้ ป่วยฟอกเลือดทัง้หมด 714 ราย ติดตามเป็นระยะเวลา 3 ปี
เปรียบเทียบระหว่างการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชั่นกับการฟอกเลือดแบบ
ธรรมดา พบว่าไม่มีความแตกต่างในแง่อัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุและอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางหวัใจและหลอดเลือด และล่าสุด Maduell และ ESHOL study group26 ได้
ท าการศกึษาแบบ multicenter, open-label, randomized controlled trial ผู้ ป่วยฟอกเลือด 906 
ราย พบว่าการฟอกเลือดแบบออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากทุก
สาเหต ุลดความเสียงของการเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนทางหวัใจและหลอดเลือด และภาวะติด
เชือ้เม่ือเทียบกบัการฟอกเลือดแบบธรรมดา 
 ในแง่ของ cardiovascular stability มีการศึกษาของ Pizzarelli และคณะ104 ซึ่งท าการ
ติดตามผู้ ป่วยท่ีฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่นานประมาณ 6 ปี พบว่าผู้ ป่วยมี 
cardiovascular tolerance และค่าความเพียงพอในการฟอกเลือดดีกว่าการฟอกเลือดด้วยวิธี
มาตรฐาน Lin และคณะ105 ท าการศกึษาในผู้ ป่วย 111 ราย เปรียบเทียบระหว่างการฟอกเลือดด้วย
วิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่กบัการฟอกเลือดแบบ high-flux hemodialysis พบว่าสามารถลด
อุบตัิการณ์ของภาวะความดนัโลหิตตกระหว่างการฟอกเลือดได้ ซึ่งคาดว่าน่าจะเป็นผลจากการ
ลดลงของการขจดัโซเดียม 
 
2.6 การฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรช่ันโดยการใช้น า้ยาฟอกเลือดซิเตรต 
 ดังท่ีได้กล่าวไปข้างต้นว่าวิธีการฟอกเลือดโดยหลีกเล่ียงการใช้สารสารอะซิเตตเป็น
สว่นประกอบสามารถท าได้ 2 วิธี คือการปรับเปล่ียนทัง้วงจรและน า้ยาฟอกเลือด ได้แก่ เทคนิคการ
ฟอกเลือดแบบ acetate-free biofiltration และการปรับเปล่ียนเฉพาะน า้ยาฟอกเลือดโดยการใช้
สารอ่ืนท่ีมีคุณสมบตัิปรับความเป็นกรดด่างในน า้ยาฟอกเลือดได้แทนการใช้อะซิเตต เช่น กรด 
ไฮโรคลอริค และซิเตรต ตามความเห็นของผู้ท าวิจัยแล้วการเลือกใช้วิธีปรับเปล่ียนเฉพาะน า้ยา
ฟอกเลือกน่าจะเป็นวิธีการท่ีเหมาะสมกว่าส าหรับการฟอกเลือดในประเทศไทย เพราะไม่ต้องท า
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การปรับเปล่ียนระบบน า้หรือวงจรเคร่ืองไตเทียมใหม่ให้ยุ่งยากและเป็นการสิน้เปลืองงบประมาณ 
ท่ีส าคญัคือน า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตโดยการใช้สารซิเตรตทดแทนสามารถผลิตได้ง่าย 
 เน่ืองจากเป็นน า้ยาฟอกเลือดชนิดใหม่ ร่วมกบัเป็นวิธีการฟอกเลือดแบบใหม่ ท าให้ข้อมลู
การศกึษาเก่ียวกับการฟอกเลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่
ยงัมีน้อย มีเพียงหนึ่งการศึกษาท่ีกล่าวถึงความปลอดภัยในการใช้น า้ยาซิเตรตร่วมกับการฟอก
เลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่แบบการเติมสารน า้ทดแทนท่ีต าแหน่งหลงัเลือดออกจาก
ตวักรองในผู้ ป่วย 10 ราย ฟอกเลือดรวมทัง้หมด 120 ครัง้โดยไม่ใช้เฮพาริน พบว่าไม่มีความ
ผิดปกติของอาการทางคลินิกเกิดขึน้แตอ่ย่างใด รวมทัง้ค่าความเพียงพอในการฟอกเลือด ระดบั 
ไบคาร์บอเนต แคลเซียม ฟอสเฟต ฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ และ β2-microglobulin ยงัคงเท่ากับ
ก่อนเปล่ียนน า้ยา มีรายงานการเกิดลิ่มเลือดอดุตนัในวงจรฟอกเลือด 1 ครัง้แตเ่กิดขึน้ในผู้ ป่วยท่ีมี
ปัญหาเส้นเลือดฟอกไตตีบ ดงันัน้ในการศกึษานีจ้ึงสรุปว่าการใช้น า้ยาฟอกเลือดซิเตรตสามารถใช้
ร่วมกบัการฟอกเลือดวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่โดยไมใ่ช้เฮพารินได้อยา่งปลอดภยั 
 
2.7 การวัด cardiac index และ cardiac output ด้วย ultrasound dilution technique 
 cardiac output คือปริมาตรของเลือดท่ีหวัใจสูบฉีดออกจากหวัใจห้องล่างซ้ายหรือห้อง
ล่างขวาในระยะเวลา 1 นาที หรือมีคา่เท่ากบัปริมาตรเลือดท่ีสบูฉีดออกจากหวัใจหนึ่งครัง้คณูกบั
อัตราการเต้นของหัวใจ มีหน่วยเป็นลิตรต่อนาที ดงัสมการท่ี 6 ส่วน cardiac index คือ ค่า 
cardiac output ตอ่พืน้ผิวร่างกาย ดงัสมการท่ี 7 โดยปกติแล้วคา่ cardiac output ของผู้ชายจะอยู่
ท่ีประมาณ 5.6 ลิตรตอ่นาที ผู้หญิง 4.9 ลิตรตอ่นาที106 ส่วนคา่ cardiac index จะอยู่ท่ีประมาณ 
2.6-4.2 ลิตรต่อนาทีตอ่ตารางเมตร โดยท่ีหากคา่ cardiac index น้อยกว่า 1.8 ลิตรตอ่นาทีต่อ
ตารางเมตร อาจจะท าให้ผู้ ป่วยมีภาวะ cardiogenic shock ได้ 

              (
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 หน้าท่ีของหวัใจคือการสูบฉีดเลือดซึ่งจะน าพาออกซิเจน สารอาหารและเกลือแร่ไปหล่อ
เลีย้งเซลล์ต่างๆ ในร่างกาย ซึ่งเลือดดงักล่าวก็จะน าพาเอาของเสียต่างๆ ของเซลล์ไปขจดัออกท่ี
อวยัวะอ่ืน เช่น ปอด ไต ตบั ปริมาณเลือดท่ีหวัใจสูบฉีดออกไปขึน้อยู่กับปริมาณเลือดท่ีไหลกลบั
เข้ามายังหัวใจ ซึ่งขึน้อยู่กับปริมาณออกซิเจนท่ีเซลล์ในร่างกายต้องการและความต้านทานของ
หลอดเลือดส่วนปลาย เม่ือร่างการมีความต้องการใช้ออกซิเจนมาก เช่น ในขณะออกก าลงักาย ก็
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จะท าให้หวัใจสบูฉีดเลือดออกไปเลีย้งเซลล์ต่างๆ เพิ่มมากขึน้ นัน่คือมีการเพิ่มขึน้ของคา่ cardiac 
output และ cardiac index 
 จากสมการท่ี 6 จะเห็นว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อการเปล่ียนแปลงของ cardiac output คือ 
stroke volume และ heart rate คนส่วนมากท่ีไม่ใช่นกักีฬาจะมี cardiac output เพิ่มมากขึน้จาก
การเพิ่มขึน้ของ heart rate โดยปัจจยัท่ีมีผลตอ่การเพิ่มขึน้ของ heart rate คือ การเพิ่มการท างาน
ของระบบประสาทซิมพาเทติก การลดลงของการท างานของระบบประสาทพาราซิมพาเทติก การ
เปล่ียนท่า การควบคมุและการน ากระแสประสาทของหวัใจ ปกติแล้วการเปล่ียนแปลงของ heart 
rate สามารถเพิ่มขึน้ได้ถึง 3 เทา่ ในขณะท่ีการเปล่ียนแปลงของ stroke volume จะเพิ่มขึน้ได้เพียง 
1.7 เทา่107 
 พารามิเตอร์ท่ีมีความสมัพนัธ์กบั stroke volume คือ ejection fraction ซึ่งก็คือสดัส่วน
ปริมาตรของเลือดท่ีหวัใจบีบตวัออกไปในช่วงท่ีหวัใจบีบตวั (stroke volume) ตอ่ปริมาตรของเลือด
ท่ีเข้าสู่หวัใจในช่วงท่ีหวัใจคลายตวั (end diastolic volume) ดงัสมการท่ี 8 ส่วน stroke volume 
คือ คา่ความตา่งระหว่างปริมาตรของเลือดในช่วงท่ีหวัใจคลายตวัสงูสดุ (end diastolic volume) 
กบัปริมาตรเลือดท่ีเหลือค้างในหวัใจหลงัจากท่ีหวัใจบีบตวั (end systolic volume) ดงัสมการท่ี 9 
เม่ือใดก็ตามท่ีหัวใจมีการขยายตวัมากๆ ส่งผลให้ปริมาตรของเลือดท่ีเข้าสู่หัวใจในช่วงท่ีหัวใจ
คลายตวัเพิ่มขึน้ หรือหวัใจบีบตวัสบูฉีดเลือดออกไปได้น้อย (stroke volume ลดลง) ลงย่อมจะมี
ผลท าให้ค่า ejection fraction ลดลงตาม ดงันัน้อาจใช้ค่า ejection fraction ในการประเมิน 
stroke volume ได้คร่าวๆ ในกรณีท่ีไมมี่การขยายตวัของหวัใจมากๆ 
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 กล่าวโดยสรุปแล้ว พารามิเตอร์ท่ีมีผลตอ่คา่ cardiac output และ cardiac index คือ 
end diastolic volume, end systolic volume, ejection fraction, heart rate 
 วิธีการวัดค่า cardiac output 
 การวดัค่า cardiac output มีความส าคญัในการประเมินการท างานของหวัใจในหลายๆ 
สภาวะ เช่น ภาวะหวัใจล้มเหลว ภาวะ cardiogenic shock เป็นต้น ซึ่งส่งผลตอ่การตดัสินใจสัง่
การรักษาและการติดตามผลการรักษา ดงันัน้วิธีการวดัท่ีแม่นย าท่ีสุด ท าให้ผู้ ป่วยเจ็บตวัน้อยท่ีสดุ 
(less invasive) และสามารถติดตามการเปล่ียนได้ตลอดเวลาจึงน่าจะเป็นวิธีการท่ีดีท่ีสดุท่ีควร
เลือกใช้ แตใ่นปัจจบุนัยงัไม่มีวิธีการวดั cardiac output วิธีการใดท่ีมีคณุสมบตัิดงักล่าวครบถ้วน 
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และเร่ิมมีหลกัฐานว่าการวดัด้วยวิธี invasive อาจไม่แม่นย าหรือช่วยให้การตดัสินใจสัง่การรักษา
ถกูต้องเสมอไป ดงันัน้ในปัจจบุนัจึงมีแนวโน้มท่ีจะหาวิธีการวดัแบบใหม่ท่ีไม่ยุ่งยากและไม่ท าให้
ผู้ ป่วยเจ็บตวั วิธีในการวดัคา่ cardiac output ในปัจจบุนัประกอบด้วย การใช้หลกัการของ Fick, 
thermodilution method, echocardiography and doppler ultrasound method, pulse 
pressure method, impedance cardiography, ultrasound dilution method, electrical 
cardiometry และ magnetic resonance imaging 
 การแทงสาย pulmonary artery catheter ร่วมกบัการใช้ thermodilution technique ใน
การวดั cardiac output เร่ิมมีใช้มาตัง้แตช่่วงปี พ.ศ. 2520 และได้ปฏิบตัิสืบเน่ืองกนัมาเร่ือยๆ แต่
ในชว่ง 30 ปีท่ีผ่านได้มีหลายการศกึษาออกมาเพ่ือประเมินความถกูต้องและประโยชน์ของเทคนิค
นี ้ปัญหาของการศึกษาเหล่านีคื้อขาดวิธีมาตรฐานในการวัด cardiac output เพ่ือน ามา
เปรียบเทียบกับ thermodilution technique มีบางการศึกษาท่ีเปรียบเทียบระหว่าง 
thermodilution technique กบั การค านวณ Fick’s equation โดยตรงหรือเปรียบเทียบกบั dye 
dilution technique พบว่าแต่ละการศึกษาให้ผลท่ีแตกต่างกัน บางการศึกษาพบว่าการวัด 
cardiac output ด้วย thermodilution technique ขาดความแม่นย าและประโยชน์ทางคลินิก108, 109 
แตบ่างการศกึษาพบวา่มีความแมน่ย าสงูและใช้ได้ดี110-112 
 หลักการของ Fick (The Fick principle) 
 Adolf Eugen Fick เป็นผู้ ริเร่ิมหลกัการของ Fick ในปี 1970 โดยตัง้สมมติฐานว่าอตัราของ
ออกซิเจนท่ีถูกร่างกายใช้ไปขึน้กับอตัราเร็วของเลือดและอตัราในการจบัออกซิเจนของเม็ดเลือด
แดง ซึง่สามารถเขียนสมการได้เป็น 

                  10 
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เม่ือ Q = cardiac output (litre/min) 
 VO2 = oxygen consumption per minute (litre of oxygen/min) 
 CA = oxygen content of arterial blood (litre of oxygen/litre of blood) 
 CV = oxygen content of venous blood (litre of oxygen/litre of blood) 
โดยหาคา่ oxygen content จากสมการ 

                                        12 
เม่ือ Hb = hemoglobin (g/dL) 
 SaO2 = oxygen saturation (%) 
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 PaO2 = partial pressure of O2 (torr) 
 ปัญหาของการวัด cardiac output ด้วยวิธีนีคื้อความยุ่งยากในการวัด oxygen 
consumption ซึ่งต้องใช้เคร่ืองมือพิเศษ ร่วมกับต้องใส่สาย central venous catheter และไม่
สามารถใช้ตดิตามตลอดเวลาได้ 
 Dilution method 
 ใช้หลกัการว่า cardiac output มีคา่เท่ากบัปริมาณของสาร indicator ท่ีฉีดเข้าทางหลอด
เลือดด าหารด้วยคา่เฉล่ียความเข้มข้นของสารดงักลา่วในหลอดเลือดแดงหลงัจากวิ่งผ่านหวัใจหนึ่ง
รอบ หรืออธิบายให้ละเอียดมากขึน้คือปริมาณของสาร indicator ท่ีฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าหาร
ด้วยพืน้ท่ีใต้กราฟของความเข้มข้นของสารดงักล่าวในหลอดเลือดแดงหลงัจากวิ่งผ่านหวัใจหนึ่ง
รอบ เขียนเป็นสมการ เรียกวา่ Stewart-Hamilton equation ได้เป็น 

                
                     

∫                               
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 Indicator ท่ีใช้อาจจะใช้สี หรือใช้การเปล่ียนแปลงของอุณหภูมิ (thermodilution 
method) หรือใช้การเปล่ียนแปลงของการน าคล่ืนอลัตราซาวน์ (ultrasound dilution method) 
 Ultrasound dilution method 
 เร่ิมคิดค้นขึน้ในปี พ.ศ.2538113 โดยเร่ิมใช้กบัการวดั cardiac out ในกรณีท่ีมีการตอ่วงจร
ให้เลือดไหลเวียนนอกร่างกาย (extracorporeal circuit) เช่น ECMO และวงจรการฟอกเลือด 
ปัจจบุนัเร่ิมมีการพฒันาเพ่ือใช้กับผู้ ป่วยใน intensive care unit (ICU) อาศยัหลกัการ dilution 
method ดงัท่ีกล่าวไปเบือ้งต้น โดยในท่ีนีส้ิ่งท่ีใช้เป็น indicator คืออตัราเร็วของคล่ืนอลัตราซาวน์
ในน า้เกลือท่ีอณุหภูมิร่างกาย (1,533 เมตร/วินาที) ซึ่งมีคา่แตกตา่งจากอตัราเร็วของคล่ืนอลัตรา
ซาวน์ในเลือด (1,560-1,585 เมตร/วินาที) วิธีการวดัจะต้องมีสายต่อกบัหลอดเลือดแดงเพ่ือให้
เลือดวิ่งออกจากร่างกายเข้าสูว่งจรไหลเวียนเลือดนอกร่างกายและสายตอ่กบัหลอดเลือดด าเพ่ือให้
เลือดจากวงจรนอกร่างกายวิ่งกลบัเข้าสู่ผู้ ป่วย อปุกรณ์วดัจะมีตวัตรวจจบัคล่ืนอลัตราซาวน์ 2 อนั 
(sensor) หนีบอยู่ท่ีฝ่ังสายน าเลือดเข้า (venous line) และฝ่ังสายน าเลือดออกจากร่างกาย 
(arterial line) ดังภาพท่ี 2.8 เม่ือต่ออุปกรณ์การวัดเสร็จก็ท าการฉีดน า้เกลือท่ีมีอุณหภูมิเท่า
อณุหภูมิร่างกายเข้าทางฝ่ัง venous line ตวั sensor ท่ีฝ่ัง venous line ก็จะท าการส่งคล่ืนพร้อม
กบัตรวจจบัคล่ืนอลัตราซาวน์ท่ีถกูรบกวนด้วยน า้เกลือก่อนท่ีจะเข้าร่างกายผู้ ป่วย จากนัน้น า้เกลือ
ก็จะวิ่งเข้าสู่ร่างกายผ่านหวัใจและปอดแล้วออกมาทาง arterial line โดยตวั sensor ท่ีอยู่ฝ่ัง 
arterial line ก็จะตรวจจบัคล่ืนอลัตราซาวน์ท่ีเปล่ียนแปลงไปน ามาเข้าสมการ Stewart-Hamilton 
equation 
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ภาพท่ี 2.8 แสดงการตอ่ตวัจบัสญัญาณคล่ืนอลัตราซาวน์ (sensor) ทัง้สองอนัท่ีสายฟอกเลือดขา
เข้าและขาออกจากตวัผู้ ป่วย  
(ท่ีมา www.transonic.com/hemodialysis/bestpractices/cardiacfunction) 
 มีการศึกษาท่ีท าขึน้เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการใช้ ultrasound dilution 
method กบัการวดัคา่ cardiac output ด้วยวิธีการอ่ืนๆ เร่ิมต้นจากปี พ.ศ.2539 Kisloukhine และ
คณะ114 ได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบการวัด cardiac output ในหมูขณะฟอกเลือดโดย
เปรียบเทียบระหว่างการวดัด้วยวิธี ultrasound dilution method, transit time flow probe และวิธี
วดัจาก pump flow พบว่าทัง้สามวิธีให้คา่ cardiac output ออกมาโดยมีความสมัพนัธ์กนัเป็น
เส้นตรง จึงสรุปการศกึษาว่า ultrasound dilution technique น่าจะมีความแม่นย าใกล้เคียงกบัวิธี 
transit time flow probe และวิธีวดัจาก pump flow ในปีเดียวกนั Nikiforov และคณะ115 ได้
ท าการศึกษาเปรียบเทียบการวดั cardiac output ในผู้ ป่วยหลงัผ่าตดัหวัใจและมีการต่อวงจร
ไหลเวียนเลือดภายนอกเพ่ือล้างสารพิษโดยเปรียบเทียบระหว่างการวัดด้วยวิธี thermodilution 
method และ ultrasound dilution method พบวา่ได้คา่ใกล้เคียงกนัอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้ จึงสรุป
การศกึษาว่า ultrasound dilution method น่าจะเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการวดั cardiac output 
เพ่ือหลีกเล่ียงการใส่สาย pulmonary artery catheter Darling และคณะ116 ได้ท าการศึกษา
เปรียบเทียบการวดั cardiac output ในหมโูดยเปรียบเทียบระหว่างการวดัด้วยวิธี thermodilution 
method และ ultrasound dilution method พบว่าได้ค่าใกล้เคียงกันอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้ 
Eremenko และคณะ117 ได้ท าการศกึษาเปรียบเทียบการวดั cardiac output ในผู้ ป่วยวิกฤตโดย
เปรียบเทียบระหว่างการวดัด้วยวิธี thermodilution method และ ultrasound dilution method 
พบว่าได้คา่ใกล้เคียงกันอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้ จึงสรุปว่าวิธี ultrasound dilution method น่าจะ
น ามาประยุกต์ใช้แทนวิธี thermodilution method ในการติดตามผู้ ป่วยวิกฤต และต่อมาก็ได้
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ท าการศึกษาเปรียบเทียบการวัด cardiac output ในผู้ ป่วยหลังผ่าตดัหัวใจ 26 รายโดย
เปรียบเทียบระหว่างการวดัด้วยวิธี thermodilution method และ ultrasound dilution method 
พบว่าได้ค่าใกล้เคียงกันอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้ จึงสรุปว่าทัง้สองวิธีน่าจะใช้ทดแทนกันได้ 118 
Tsutsui และคณะ119 ได้ท าการศกึษาเปรียบเทียบการวดั cardiac output ในผู้ ป่วย 29 รายท่ีได้รับ
การดมยาสลบเพ่ือผ่าตดัช่องท้องโดยเปรียบเทียบระหว่างการวดัด้วยวิธี thermodilution method 
และ ultrasound dilution method พบว่าได้ค่าใกล้เคียงกันอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้ จึงสรุปว่าวิธี 
ultrasound dilution method นา่จะน ามาใช้ในการตดิตามผู้ ป่วยระหวา่งการผ่าตดั 
 
2.8 การใช้ cardiac biomarker ประเมิน cardiovascular risk ในผู้ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือด 
2.8.1 Cardiac Troponin 
 Troponin-T, -C, -I เป็นส่วนประกอบหนึ่งส าหรับการยืดหดตวัของกล้ามเนือ้ โดย 
Troponin-T และ Troponin-I มีความเฉพาะเจาะจงกับกล้ามเนือ้หวัใจ และสามารถบง่บอกการ
บาดเจ็บหรือตายของเซลล์กล้ามเนือ้หัวใจได้เม่ือค่าดงักล่าวสูงขึน้ ในผู้ ป่วยฟอกเลือดมักมีค่า
ดงักล่าวสงูกว่าคนทัว่ไปแม้จะไม่มีอาการของภาวะหวัใจขาดเลือด โดยมกัพบผู้ ป่วยฟอกเลือดท่ีมี
ค่า Troponin-T สูงกว่าปกติได้มากกว่า Troponin-I120 แต่ถึงแม้ว่าค่า Troponin-I จะมีความ
เฉพาะเจาะจงกบัการเกิดการบาดเจ็บของกล้ามเนือ้หวัใจในผู้ ป่วยฟอกเลือดมากกว่า Troponin-T 
แตก่ารศกึษาส่วนใหญ่ในผู้ ป่วยโรคไตก็ยงัคงเป็นการศกึษาโดยใช้ Troponin-T เป็นหลกั121 Apple 
และคณะ120ได้ท าการศกึษาในผู้ ป่วยไตวายเรือ้รังระยะสดุท้ายทัง้หมด 773 ราย พบว่าผู้ ป่วยท่ีมีคา่ 
Troponin-T ท่ีสงูกว่าเปอร์เซ็นต์ไทล์ท่ี 99 มีความเส่ียงมากขึน้ในการเสียชีวิตท่ี 1, 2 และ 3 ปี และ
มีความเส่ียงของการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุถึง 2-5 เท่าเม่ือเทียบกับไม่สามารถวัดค่าได้ ส่วน
การศึกษา meta-analysis ของ Khan และคณะ122 พบว่าค่า Troponin-T ท่ีมากกว่า 0.1 
ไมโครกรัม/ลิตร มีความเส่ียงตอ่การเสียชีวิตจากโรคหวัใจในผู้ ป่วยไตวายเรือ้รังระยะสดุท้ายท่ีไม่มี
อาการ และยงัระบอีุกว่าการใช้คา่ Troponin-I ยงัไม่สามารถแปลผลได้เน่ืองจากยงัไม่มีมาตรฐาน
การวดัท่ีชดัเจน ปัจจบุนั Food and Drug Administration ของสหรัฐอเมริกาและ The Kidney 
Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI)28 ได้ออกมารับรองการใช้ Troponin-T เพ่ือ
ประเมินความเส่ียงและบอกพยากรณ์โรค แต่ต้องเป็นค่าก่อนฟอกเลือดเพราะ Troponin-I 
สามารถขจดัออกทางการฟอกเลือดได้ สว่นคา่ Troponin-T มกัจะเพิ่มขึน้หลงัการฟอกเลือด 
 การเพิ่มขึน้ของ Troponin-T ในผู้ ป่วยไตวายไม่สามารถอธิบายได้จากการลดลงของการ
ท างานของไต เน่ืองจากขนาดโมเลกลุของ Troponin-T ทัง้ท่ีเป็นอิสระและท่ีจบักับโปรตีนมีขนาด 
37 และ 77 กิโลดาลตนั ซึ่งมาค่าสงูเกินกว่าจะขจดัทางไตได้ และมีการศึกษาพบว่าแม้ผู้ ป่วยไต
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วายจะได้รับการปลกูถ่ายไตจนมีการท างานของไตเป็นปกตแิล้วยงัคงมีคา่ดงักล่าวสงูอยู่123 ส่วนคา่
คร่ึงชีวิตของ Troponin-I ในผู้ ป่วยท่ีการท างานของไตปกติและผู้ ป่วยไตวายนัน้ไม่มีความแตกตา่ง
กนั124 
 มีหลกัฐานการศกึษาท่ีระบวุ่าการเพิ่มขึน้ของคา่ Troponin-T ในผู้ ป่วยไตวายท่ีไม่มีอาการ
เป็นสญัญาณบอกการบาดเจ็บของกล้ามเนือ้หวัใจและการตายของกล้ามเนือ้หวัใจ Ooi และคณะ
125 พบว่าคา่ Troponin-T ท่ีสงูกว่าปกติมีความสมัพนัธ์กบัผลตรวจทางพยาธิวิทยาของกล้ามเนือ้
หวัใจตายทัง้เก่าและใหม่ หรือการซ่อมแซมตวัเองของกล้ามเนือ้หวัใจหรือการขาดเลือดของเส้น
เลือดหวัใจขนาดเล็ก ส่วน deFilippi และคณะ126 พบว่าระดบั Troponin-T ท่ีสงูขึน้แปรผนัโดยตรง
กบัความปริมาณและความรุนแรงของกล้ามเนือ้หวัใจท่ีได้รับบาดเจ็บ นอกจากนีก้ารเพิ่มสงูขึน้ของ 
Troponin-T ยงัแสดงถึงกล้ามเนือ้หวัใจท่ีหนาตวัขึน้ทัง้ในผู้ ป่วยฟอกเลือดและผู้ ป่วยท่ีล้างหน้าท้อง 
ซึ่งหมายถึงการเกิดภาวะไม่สมดลุกนัระหว่างความต้องการใช้ออกซิเจนของเซลล์กล้ามเนือ้หวัใจ
กบัปริมาณออกซิเจนจากหลอดเลือดท่ีไปเลีย้ง 
 ส าหรับการน ามาใช้กับผู้ ป่วยฟอกเลือดนัน้  Wang และคณะได้แนะน าให้ใช้การ
เปรียบเทียบกบัคา่พืน้ฐานของผู้ ป่วยและการติดตามการเพิ่มขึน้ ในการแยกว่าเป็นภาวะกล้ามเนือ้
หวัใจได้รับการบาดเจ็บหรือก าลงัอยู่ในภาวะซ่อมแซมตวัเองของกล้ามเนือ้หวัใจให้ดท่ีูอตัราการ
เพิ่มขึน้หรือลดลงของ Troponin-T ซึ่งหากการเพิ่มขึน้เป็นไปอย่างรวดเร็วแสดงว่าน่าจะก าลงัเกิด
ภาวะการบาดเจ็บของกล้ามเนือ้หวัใจขึน้ ล่าสุด National Academy of Clinical Biochemistry 
Laboratory Medicine Practice Guidelines127 ได้ออกมาแนะน าให้ใช้ค่า Troponin-T ในการ
วินิจฉัยภาวะหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนัในผู้ ป่วยฟอกเลือด (หลกัฐานระดบั A) และให้การวินิจฉัย
ผู้ ป่วยฟอกเลือดท่ีมีอาการทางคลินิกเข้าได้กับภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันร่วมกับการมีค่า 
Troponin-T เพิ่มขึน้จากตัง้ต้นเกินร้อยละ 20 (หลกัฐานระดบั B) ส่วนการเจาะคา่ Troponin-T 
เป็นพืน้ฐานมีประโยชน์ในแง่การประเมินความเส่ียงของภาวะแทรกซ้อนตอ่ระบบหวัใจและหลอด
เลือด (หลักฐานระดบั B) และสุดท้ายแนะน าให้ใช้ Troponin-T ในผู้ ป่วยฟอกเลือดมากกว่า 
Troponin-I เน่ืองจากมีหลกัฐานแสดงให้เห็นว่าการเพิ่มสงูขึน้ของคา่ Troponin-T มีความสมัพนัธ์
กบัการเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกวา่การเพิ่มขึน้ของ Troponin-I 
2.8.2 BNP และ NT-pro-BNP 
 BNP เป็นสารในกลุ่ม vasopeptide hormone มีบทบาทในการควบคุมความดนัและ
ปริมาณน า้ในร่างกายโดยมีผลท่ีไตและระบบประสาท มี 3 isoform คือ A-type (atrial), B-type 
(brain) และ c-type ปกติจะถูกหลั่งออกมาในรูปของ pro-BNP เม่ือเกิดภาวะเครียดท่ีผนัง
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กล้ามเนือ้หัวใจ เม่ือถูกหลังออกมาในกระแสเลือด pro-BNP จะถูกแบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือ  
NT-pro-BNP (N-terminal fragment pro-BNP) และ C-terminal fragment pro-BNP ถึงแม้จะ
พบทัง้ BNP และ pro-BNP ท่ีไต แตก่ารขจดั BNP ด้วยการกรองออกมีบทบาทน้อย ตรงข้ามกับ 
NT-pro-BNP ท่ีสามารถขจดัทางไตด้วยการขบัออกได้ดี ค่าคร่ึงชีวิตของ BNP อยู่ท่ีประมาณ 20 
นาที ส่วน NT-pro-BNP อยู่ท่ีประมาณ 120 นาที จึงเป็นเหตใุห้ตรวจพบ NT-pro-BNP ในกระแส
เลือดสงูกว่า BNP ถึง 6 เท่า การตรวจ BNP และ pro-BNP ด้วยเทคนิคท่ีแตกตา่งกนัจะท าให้คา่ท่ี
ได้ออกมาแตกตา่งกนัด้วย 
 ภาวะเครียดท่ีผนังกล้ามเนือ้หัวใจเป็นปัจจัยหลักในการกระตุ้นการหลั่ง BNP และ  
NT-pro-BNP ดงันัน้การเพิ่มขึน้ของค่าดงักล่าวจึงเป็นการสะท้อนถึงปริมาณโหลดท่ีกล้ามเนือ้
หวัใจห้องลา่งซ้าย ระดบัของ BNP และ pro-BNP ในกระแสเลือดมีความสมัพนัธ์โดยตรงกบัความ
รุนแรงของภาวะหวัใจวายท่ีจดัแบง่ตาม New York Heart Association ในผู้ ป่วยทัว่ไป จาก The 
Breathing Not Properly trial (BNP trial)128 พบว่าคา่ BNP ท่ี 100 pg/mL มี sensitivity 90% 
และ negative predictive value 90% ในการวินิจฉัยภาวะหวัใจวายในผู้ ป่วยทัว่ไป ส่วน The NT-
pro-BNP Investigation of Dyspnea in the Emergency Department (PRIDE)129 พบว่าการใช้
คา่ NT-pro-BNP ท่ี 300 pg/mL มี negative predictive value ในการวินิจฉัยแยกภาวะหวัใจวาย
ถึง 99% แตก่ารศกึษานีไ้ม่ได้รวมเอาผู้ ป่วยไตวายเรือ้รังระยะท่ี 5 (GFR < 15 ml/min) เข้าไปใน
การศกึษาด้วย Mueller และคณะ130 แนะน าว่าในผู้ ป่วยไตวายท่ีมี GFR ต ่ากว่า 60 ml/min ควร
เลือกใช้คา่จดุตดัของ BNP ท่ีสงูกวา่ผู้ ป่วยท่ีการท างานของไตปกติ 
 ในผู้ ท่ีภาวะไตวายเรือ้รังเกินคร่ึงมีระดบัของ NT-pro-BNP ท่ีสูงกว่าปกติ และในผู้ ป่วยท่ี
ได้รับการบ าบดัทดแทนไตเกือบทัง้หมดมีระดบั BNP และ NT-pro-BNP ท่ีสงูกว่าคนปกติ เหตผุลท่ี
น่าจะอธิบายการสงูขึน้ของ BNP และ NT-pro-BNP ในผู้ ป่วยกลุ่มนีคื้อการมีโครงสร้างและการ
ท างานของกล้ามเนือ้หวัใจห้องล่างซ้ายท่ีผิดปกติ โดยพบว่าการเพิ่มสงูขึน้ของ BNP และ NT-pro-
BNP ในผู้ ป่วยไตวายเรือ้รังระยะสุดท้ายมีความสมัพนัธ์กับกล้ามเนือ้หวัใจห้องล่างซ้ายท่ีหนาตวั
ขึน้และการบีบตวัของกล้ามเนือ้หวัใจท่ีผิดปกติ (systolic dysfunction) นอกจากนีย้งัมีการศกึษา
อ่ืนท่ีอธิบายระดบั BNP และ NT-pro-BNP ท่ีสงูขึน้จากภาวะหวัใจขาดเลือดแบบไม่มีอาการ การมี
โรคหลอดเลือดหวัใจอยู่เดิม และการเกิดภาวะหวัใจวาย แตก่ารแปลผล BNP และ NT-pro-BNP 
ในผู้ ป่วยฟอกเลือดต้องท าด้วยความระมดัระวงัเน่ืองจากทัง้ BNP และ NT-pro-BNP ถกูขจดัออก
ทางไต ดงันัน้ในผู้ ป่วยฟอกเลือดท่ียงัมีปัสสาวะอาจะมีค่าดงักล่าวต ่ากว่าผู้ ป่วยฟอกเลือดท่ีไม่มี
ปัสสาวะ131 มีบางการศกึษากล่าวถึงการใช้ BNP และ NT-pro-BNP ในการประเมินสภาวะน า้เกิน
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ในร่างกายพบวา่ยงัไมส่ามารถแสดงความสมัพนัธ์กนัได้แนช่ดั เน่ืองจากยงัมีปัจจยัอ่ืนดงัท่ีกล่าวไป
ข้างต้นท่ีมีผลตอ่การเพิ่มขึน้ของ BNP และ NT-pro-BNP 
 สว่นประโยชน์ของ BNP และ NT-pro-BNP ในแง่พยากรณ์โรคพบวา่สามารถท านายอตัรา
การเสียชีวิตทัง้จากทกุสาเหตแุละจากโรคหวัใจและหลอดเลือดได้132, 133 และช่วยในการประเมิน
การท างานของหวัใจร่วมกบัการท า echocardiogram ในผู้ ป่วยท่ีได้รับการบ าบดัทดแทนไตและมี
ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะหัวใจวาย เม่ือเปรียบเทียบกับ Troponin แล้วพบว่า BNP และ  
NT-pro-BNP มีความสมัพนัธ์การบีบตวัของหวัใจห้องล่างซ้ายท่ีผิดปกติและอตัราการเสียชีวิตจาก
ทกุสาเหตมุากกวา่134 เม่ือเปรียบเทียบกบั hs-CRP พบว่า BNP และ NT-pro-BNP มีความสมัพนัธ์
กบัการท างานของหวัใจห้องล่างซ้าย การเกิดภาวะหวัใจวายและน า้เกินมากกว่า135 ปัจจุบนัได้มี
การน าเอา NT-pro-BNP มาใช้ช่วยตดัสินใจสัง่การรักษาผู้ ป่วยหวัใจวายเรือ้รังซึ่งพบว่าการลดลง
ของ NT-pro-BNP สามารถลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากหวัใจและหลอดเลือดได้แต่มิได้เป็น
การศึกษาในผู้ ป่วยไตวาย136 แม้ว่าประโยชน์ของ BNP และ NT-pro-BNP ในแง่การประเมิน
ความสามารถในการบีบตวัของหัวใจห้องล่างซ้ายและพยากรณ์โรคจะดีมาก แต่การส่งตรวจใน
ผู้ ป่วยฟอกเลือดต้องแปลผลด้วยความระมดัระวงัเสมอ 
2.8.3 CRP และ hs-CRP 
 ปัจจุบนัมีหลกัฐานออกมายืนยันว่าการเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจแข็งตวั หรือการหลุด
ของคราบไขมนัในหลอดเลือดจนท าให้เกิดภาวะหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนัเกิดจากกระบวนการ
อกัเสบของร่างกาย ดงันัน้สารท่ีสามารถบ่งชีก้ระบวนการอกัเสบได้จึงน่าจะมีประโยชน์ในแง่การ
ท านายการเกิดภาวะหวัใจขาดเลือด ซึ่งสารท่ีมีการพูดถึงกันในปัจจุบนัคือ C-reactive protein 
(CRP) ซึ่งเป็นโปรตีนชนิดหนึ่งท่ีสร้างขึน้จากตับซึ่งถูกกระตุ้นด้วยกระบวนการอักเสบและ 
ไซโตคายน์ Interleukin 6 (IL-6) และ tumor necrosis factor alpha (TNF-α) CRP นีไ้ม่มี
ความจ าเพาะกับสาเหตขุองการอกัเสบแตมี่ความสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจแข็งตวั
และภาวะหวัใจขาดเลือด 
 ในอดีตห้องตรวจปฏิบตัิการสามารถตรวจวดัได้เพียง CRP เท่านัน้ แต่ปัจจุบนัได้มีการ
พฒันาเทคนิคการวดัให้มีความไวยิ่งขึน้ โดยเรียกคา่ท่ีวดัได้นีว้่า high-sensitivity CRP ซึ่งสามารถ
ตรวจวดัได้คา่ต ่าถึง 0.3 mg/L ซึง่มีประโยชน์ในการประเมินความเส่ียงของภาวะเส้นเลือดหวัใจตีบ 
จากการศึกษาแบบ meta-analysis พบว่าค่าความเส่ียงสัมพทัธ์ (relative risk) ของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนตอ่หวัใจเฉียบพลนัเพิ่มขึน้ 2 เท่าเม่ือเปรียบเทียบระหว่างคา่ท่ี upper tertile และ 
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lower tertile137 แตก่ารศกึษาในระยะหลงัพบว่า hs-CRP ไม่ใช่ independent risk factor อย่าง
แท้จริง โดยพบวา่ผู้ ป่วยท่ีมี hs-CRP สงูมกัมีความเส่ียงอ่ืนๆ ของภาวะเส้นเลือดหวัใจตีบด้วย138 
 ในบริบทของผู้ ป่วยฟอกเลือด พบว่ามีหลายการศกึษาท่ีแสดงให้เห็นถึงความสมัพนัธ์ของ 
CRP กบัการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจแข็งตวั Zimmermann และคณะ139 ได้ท าการศึกษาติดตาม
ผู้ ป่วยฟอกเลือดเป็นระยะเวลา 2 ปี พบว่าในผู้ ป่วยท่ีระดบัของสารบ่งชีส้ภาวะการอักเสบ เช่น 
CRP มากจะมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุและจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 
สอดคล้องกบัการศกึษาของ Iseki และคณะท่ีท าการติดตามผู้ ป่วยฟอกเลือดเป็นระยะเวลา 5 ปี140 
โดยปกติแล้ว CRP ไม่สามารถขจดัออกทางการฟอกเลือดได้ และในผู้ ป่วยฟอกเลือดมกัมีระดบั
ของ CRP สงูกว่าผู้ ป่วยไตวายท่ียงัไม่ได้รับการฟอกเลือดเน่ืองจากการกระตุ้นกระบวนการอกัเสบ
เป็นระยะจากการฟอกเลือดเองและปัจจัยเ ส่ียงจากตัวของผู้ ป่วย มีการศึกษาของกลุ่ม 
NECOSAD141 ท าการศึกษาเปรียบอัตราการเสียชีวิตระหว่างกลุ่มท่ีมีการเพิ่มขึน้ของ CRP 
เปรียบเทียบก่อนและหลงัฟอกเลือด พบว่าในกลุ่มท่ีมีการเพิ่มขึน้ของ CRP หลงัการฟอกเลือดมี
ความเส่ียงตอ่การเสียชีวิตมากกวา่กลุม่ท่ี CRP ลดลง เม่ือตดิตามเป็นเวลา 2 ปี 
 อ้างอิงตาม A statement for healthcare professionals from the Centers for Disease 
Control and Prevention and the American Heart Association 2003142 แนะน าวา่ 

 ควรใช้ hs-CRP มากกวา่ CRP ธรรมดาเน่ืองจากความไวไมพ่อ 

 ยงัไมแ่นะน าให้ตรวจ hs-CRP เพ่ือคดักรองโรคหลอดเลือดหวัใจในประชากรทัว่ไป 

 ยงัไมมี่การศกึษาท่ีแสดงวา่การลด hs-CRP จะสามารถลดความเส่ียงของการเสียชีวิตได้ 

 การวดัคา่ hs-CRP ควรท าการวดัหา่งกนัอยา่งน้อย 2 สปัดาห์แล้วน ามาหาคา่เฉล่ีย 

 hs-CRP สามารถใช้ในแง่ secondary prevention เพ่ือใช้บอกพยากรณ์โรคและท านาย
การก าเริบได้ 

2.8.4 CK-MB และ CK-MB mass 
 CK-MB เป็นหนึง่ใน isoenzyme ของ creatine kinase พบมากท่ีกล้ามเนือ้หวัใจ สามารถ
น ามาใช้ในการวินิจฉัยภาวะกล้ามเนือ้หัวใจตายได้ โดยมีระดบัเพิ่มขึน้อย่างรวดเร็วภายใน 2-3 
ชัว่โมงหลงักล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือด มีจุดสงูสดุอยู่ท่ี 16-20 ชัว่โมง และกลบัคืนสู่คา่ปกติภายใน 
48-72 ชั่วโมง เดิมการตรวจวดัค่า CK-MB เป็นการตรวจวดั activity (U/L) คืออาศยัการท า
ปฏิกิริยาทางเคมีจนได้ NADH ซึ่งมีคณุสมบตัิในการดดูกลืนแสงท่ีความยาวคล่ืน 340 nm แล้วจึง
วดัคา่ออกมาโดยเปรียบเทียบความสามารถในการดดูกลืนแสงดงักล่าว ซึ่งการวดัวิธีนีมี้ข้อจ ากัด
ในเร่ืองความไวกบัความจ าเพาะของผลท่ีได้ ปัจจบุนัจึงมีวิธีการวดัใหม่ซึ่งเป็น immunoassay วดั
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ระดบั CK-MB โดยตรงจึงเรียกว่า CK-MB mass (ng/mL) ซึ่งมีความไวและความจ าเพาะสงูกว่า
วิธีเดมิ 
 ส่วนประโยชน์ส าหรับผู้ ป่วยฟอกเลือดนัน้มีการศกึษาท่ีพบว่าระดบั CK-MB mass ก่อน
ฟอกเลือดท่ีสูง เ กินค่าปกติ มีความสัมพัน ธ์กับการเ สียชีวิตจากทุกสาเหตุและการเ กิด
ภาวะแทรกซ้อนทางหวัใจและหลอดเลือด143 
 
2.9 ความส าคัญของ Cardiac index และ Cardiac output ในผู้ป่วยฟอกเลือด 
 Cardiac index และ Cardiac output เป็นคา่ท่ีใช้ในการบอกความสามารถในการบีบตวั
ของหัวใจห้องล่างซ้ายเพ่ือส่งเลือดออกไปเลีย้งร่างกาย หากหัวใจห้องล่างซ้ายมีการท างานท่ี
ผิดปกติ เช่น ภาวะหัวใจขาดเลือด หรือภาวะกล้ามเนือ้หัวใจหนาตัวก็จะมีผลต่อค่าดังกล่าว 
นอกจากนีย้งัมีปัจจยัอ่ืนๆ นอกเหนือจากการท างานผิดปกติของหวัใจห้องล่างซ้ายแล้ว ปัจจยัอ่ืนๆ 
เชน่ ปริมาณเลือดท่ีไหลกลบัเข้าสูห่วัใจท่ีลดลงก็มีผลตอ่คา่ดงักลา่วเชน่กนั ในแง่ของการฟอกเลือด
พบว่าการฟอกเลือดแบบ intermittent hemodialysis เป็นการท าให้ myocardial blood flow 
ลดลงชัว่คราวส่งผลให้เกิด transient myocardial ischemia144 และโดยเฉพาะผู้ ป่วยฟอกเลือดซึ่ง
ปกติมกัมีปัญหาของระบบหวัใจและหลอดเลือดไม่ว่าจะเป็น การมีภาวะ atherosclerosis หรือ
การมีกล้ามเนือ้หวัใจหนาตวั และมีความเส่ียงต่อภาวะหวัใจขาดเลือดมากกว่าคนทัว่ไปอยู่แล้ว 
ย่อมได้รับผลกระทบจากการเกิด transient myocardial ischemia และถึงแม้ว่าหลงัสิน้สดุการ
ฟอกเลือดซึ่งปริมาณ myocardial blood flow กลบัเข้าสู่ภาวะปกติแล้ว แต่ผลกระทบท่ีเกิดขึน้
ก่อนหน้าจากการเกิด transient myocardial ischemia จะยงัคงอยู่ท าให้เกิดภาวะ stunned 
myocardium และ chronic postischemic left ventricular dysfunction ซึ่งน ามาสู่การเกิด 
scarring ในท่ีสดุ145 ดงันัน้การตรวจติดตามคา่ Cardiac index และ Cardiac output ในระหว่าง
การฟอกเลือดจึงสามารถท่ีจะใช้แสดงการเกิด Left ventricular dysfunctionได้ แม้ว่าปัจจบุนัยงั
ไม่มีการศกึษาท่ีแสดงถึงความสมัพนัธ์ระหว่าง Cardiac index และ Cardiac output ตอ่ผลระยะ
ยาวทางคลินิกของผู้ ป่วยฟอกเลือด แต่มีการศึกษาท่ีแสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่าง Left 
ventricular dysfunction กับการเกิดภาวะ Intradialytic hypotension โดยการประเมินจาก 
echocardiogram และ BNP พบวา่มีความสมัพนัธ์อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ146 และการเกิดภาวะ 
Intradialytic hypotension ท่ีเพิ่มมากขึน้ก็มีความสมัพนัธ์กับอตัราการเสียชีวิตของผู้ ป่วยฟอก
เลือด147 ดงันัน้การใช้ Cardiac index และ Cardiac output ตดิตามระหว่างการฟอกเลือดจึงน่าจะ
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เป็น surrogate marker อย่างหนึ่งท่ีใช้ในการบอก Left ventricular dysfunction และช่วยในการ
ท านายการเกิด intradialytic hypotension ซึง่บง่ถึงความเส่ียงในการเสียชีวิตตามมา  
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
3.1 รูปแบบการวิจัย (Research Design) 
 Randomized, double-blind, crossover clinical trial 
 
3.2 ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 
3.2.1 ประชากรเป้าหมาย (Target population) 
 ผู้ ป่วยไตวายเรือ้รังอายุมากกว่า 20 ปีท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโม-
ไดอะฟิลเตรชัน่ ในโรงพยาบาลท่ีเป็นโรงเรียนแพทย์ 
3.2.2 ประชากรท่ีใช้ในการศึกษา (Study Population) 
 ผู้ ป่วยไตวายเรือ้รังอายุมากกว่า 20 ท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโม-
ไดอะฟิลเตรชัน่แบบผู้ ป่วยนอก ณ โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ สภากาชาดไทยในช่วง มกราคม พ.ศ. 
2555-2556 โดยฟอกเลือดทาง arteriovenous fistula หรือ arteriovenous graft และมีอาการทาง
คลินิกคงท่ี 
3.2.3 วิธีการสุ่มผู้ป่วยเข้ากลุ่มศึกษา 
 ใช้วิธีการสุ่มแบบบล็อกขนาด 4 (block of randomization) และ concealed allocation 
(อธิบายเพิ่มเตมิในหวัข้อ 3.3.1 วิธีวิจยั) 
3.2.4 เกณฑ์การคัดเลือกเข้าศึกษา (Inclusion criteria) 

 ผู้ ป่วยไตวายเรือ้รังอายุเกิน 20 ปีท่ีได้รับการฟอกเลือดและมีอาการทางคลินิกคงท่ี 
ปราศจากภาวะความเจ็บป่วยรุนแรงท่ีมีผลท าให้เกิดภาวะช็อก สูญเสียการรับรู้หรือต้อง
เข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ ป่วยอาการหนกั 

 ฟอกเลือดมานานกวา่ 6 เดือน 

 ได้รับฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชั่นท่ีหน่วยโรคไต คณะแพทยศาสตร์ 
จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

 ฟอกเลือดผา่นทาง arteriovenous fistula หรือ arteriovenous graft 
3.2.5 เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

 ฟอกเลือดผา่นทาง tunnel catheter 

 มีปัญหา vascular access recirculation 

 มีปัญหาการท างานของตบัผิดปกต ิ
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 อยูใ่นภาวะขาดสารอาหารรุนแรง 

 มีภาวะความเป็นกรดหรือเป็นด่างในเลือดขัน้รุนแรง (Serum bicarbonate <15 หรือ 
>30) 

 มีภาวะแคลเซียมในเลือดต ่ารุนแรง (Serum calcium <7.5) หรืออาการจากภาวะ
แคลเซียมในเลือดต ่า 

 มีประวตัภิาวะหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนัหรือภาวะหวัใจวายภายในระยะเวลา 1 เดือนก่อน
การวิจยั 

 มีภาวะหวัใจเต้นผิดจงัหวะรุนแรง (ventricular fibrillation, ventricular tachycardia, 
sustained supraventricular tachycardia, atrial fibrillation with rapid ventricular 
response) 

 ผู้ ป่วยท่ีอยูใ่นภาวะตดิเชือ้เฉียบพลนัหรือเรือ้รัง หรือมีเป็นมะเร็งระยะก าเริบ ซึ่งไม่สามารถ
ควบคมุได้ 

 ผู้ ป่วยท่ีคาดวา่จะไมส่ามารถมาฟอกเลือดภายในชว่งเวลา 2 สปัดาห์ตดิตอ่กนัได้ 
3.2.6 เกณฑ์การถอนผู้ป่วยออกขณะท าการศึกษา (Withdrawal criteria) 

 เกิดภาวะหวัใจเต้นผิดจงัหวะรุนแรง (ventricular fibrillation, ventricular tachycardia, 
sustained supraventricular tachycardia, atrial fibrillation with rapid ventricular 
response) จากภาวะแคลเซียมและแมกนีเซียมต ่าจากการฟอกเลือด 

 เกิดภาวะช็อกหรือหวัใจหยดุเต้นจากภาวะแคลเซียมและแมกนีเซียมต ่าจากการฟอกเลือด 

 เกิดภาวะการหายใจถูกกดจนต้องอาศยัเคร่ืองช่วยหายใจจากการท่ีเลือดเป็นด่างมาก
เกินไป 
 

3.2.7 การค านวณขนาดตัวอย่าง (Sample size calculation) 
ก าหนด 
 Null hypothesis  
 : การเปล่ียนแปลงของคา่ cardiac index ในชว่งท่ีใช้น า้อะซิเตตเทา่กบัชว่งท่ีใช้น า้ยา
ปราศจากอะซิเตต 
 : Diff0=Diff1 
 Alternative hypothesis 
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 : การเปล่ียนแปลงของคา่ cardiac index ในชว่งท่ีใช้น า้อะซิเตตแตกตา่งกบัช่วงท่ีใช้น า้ยา
ปราศจากอะซิเตต 

 : Diff0Diff1 
 จากสตูรในการค านวณขนาดตวัอยา่งของ Two-sample crossover design 

   
           

   
 

   
 

14 

ก าหนด 

  = 0.05 
       = 1.96 (two tail) 
  β = 0.2 (power = 80%) 
       = 0.84 

      = 0.2* 
    = 0.27* 
* เป็นคา่อ้างอิงจากการศกึษาของ Wynne และคณะ148 ซึ่งท าการศกึษาการวดัคา่ cardiac index 
และ cardiac output ระหว่างการฟอกเลือดในผู้ ป่วยไตวายเรือ้รังด้วยวิธี Impedance 
cardiography พบวา่คา่ mean±SD การเปล่ียนแปลงของ cardiac index ในกลุ่มผู้ ป่วยท่ีมีปัญหา
ความดนัโลหิตตกระหวา่งฟอกเลือดอยูท่ี่ 0.27±0.2 
 หรือท าการแทนคา่ลงในโปรแกรม PASS 12 (Hintze, J. (2013). PASS 12. NCSS, LLC. 
Kaysville, Utah, USA. www.ncss.com.) จะได้จ านวนตวัอย่างการศกึษาทัง้หมด 20 ราย (ภาพท่ี 
3.1) ซึง่เม่ือปรับคา่กบั drop-out rate 10% จะได้จ านวนตวัอยา่งการศกึษาเทา่กบั 22 ราย 
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ภาพท่ี 3.1 แสดงการประมวลผลการค านวณขนาดตวัอยา่งด้วยโปรแกรม PASS 12 
 
3.3 การด าเนินการวิจัย 
3.3.1 วิธีวิจัย 
 ผู้วิจยัจะท าการทบทวนประวตัิการฟอกเลือด ข้อบ่งชีใ้นการฟอกเลือด โรคประจ าตวั การ
ตรวจรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด ยาท่ีใช้ในปัจจุบัน ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เม่ือ
พิจารณาแล้วว่าเข้าเกณฑ์การคดัเลือดเข้าศึกษาก็จะท าการให้ข้อมูลเก่ียวกับการศึกษา ความ
เป็นมา การด าเนินการวิจัย ผลประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับและภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจจะเกิดขึน้
รวมทัง้แนวทางการแก้ไขแก่ผู้ เข้าร่วมวิจยั พร้อมทัง้ให้เอกสารชีแ้จงผู้ เข้าร่วมวิจยั เปิดโอกาสให้
ซกัถามเพ่ือท าความเข้าใจและตดัสินใจโดยอิสระ เม่ือผู้ เข้าร่วมวิจยัตดัสินใจให้ความยินยอมเข้า
ร่วมในโครงการวิจยั จึงจะด าเนินการให้ลงนามในหนงัสือรับรองเข้าร่วมการศึกษา หลงัจากนัน้
ผู้ เข้าร่วมวิจยัจะถกูสุม่แบบบล็อกขนาด 4 โดยผู้ ท่ีไม่ได้ส่วนเก่ียวข้องในงานวิจยัจดัท าบล็อกขนาด 
4 และน ารายช่ือของผู้ ท่ีสามารถเข้าร่วมงานวิจยัได้มาจดัใส่ในบล็อกอย่างสุ่ม  เพ่ือแบง่ผู้ เข้าร่วม
วิจยัออกเป็น 2 กลุ่มการศกึษา คือกลุ่มท่ีฟอกเลือดครัง้แรกด้วยน า้ยาอะซิเตตและครัง้ท่ีสองด้วย
น า้ยาปราศจากอะซิเตต กับกลุ่มท่ีฟอกเลือดครัง้แรกด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตและครัง้ท่ีสอง
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ด้วยน า้ยาอะซิเตต โดยมีระยะเวลาระหว่างการฟอกเลือดครัง้แรกและครัง้ท่ีสองห่ างกัน 7 วัน 
(wash-out period) ผู้ เข้าร่วมการวิจยั ผู้ด าเนินการวิจยั ผู้ช่วยการวิจยัและผู้วิเคราะห์ข้อมลูจะถกู
ปกปิดผลของการสุ่มจนกระทั่งเสร็จสิน้การศึกษาโดยการปิดบงัฉลากของถังน า้ยาฟอกเลือด 
(double-blind) ก่อนการฟอกเลือดแตล่ะครัง้ ดงันัน้ทัง้ผู้ท าวิจยัและผู้ เข้าร่วมวิจยัจะไม่ทราบว่าใน
แตล่ะครัง้ของการฟอกเลือดได้รับน า้ยาฟอกเลือดชนิดใด (Concealed allocation) ผู้ เข้าร่วมการ
วิจัยจะต้องชั่งน า้หนักและวัดปริมาณน า้ส่วนเกินในร่างกายด้วยเคร่ือง Body Composition 
Monitor (BCM, Fresenius Medical Care D GmbH, Bad Homburg, Germany) เพ่ือประเมิน
คา่น า้หนกัแห้งท่ีเหมาะสมโดยอยู่ในช่วงไม่เกิน ± 1 กิโลกรัมจากท่ีเคร่ืองค านวณได้ ผู้ช่วยวิจยัจะ
ท าการดดูเลือดผู้ ป่วยประมาณ 15 มิลลิลิตรเพ่ือส่งตรวจห้องปฏิบตัิการ หลงัจากท าการตอ่วงจร
ฟอกเลือดเสร็จ ผู้ท าวิจยัจะท าการวดัค่า cardiac index, cardiac output และคา่ peripheral 
vascular resistance ด้วยเคร่ือง Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor (Transonic 
System Inc. Ithaca, NY, USA) ชัว่โมงท่ี 0, 1, 2, 3 และ 4 ของการฟอกเลือด ดงัภาพท่ี 3.2 พร้อม
ทัง้สอบถามอาการของผู้ ป่วยเป็นระยะ เม่ือท าการฟอกเลือดครบ 4 ชัว่โมง ผู้ช่วยวิจยัจะท าการดดู
เลือดผู้ ป่วยอีก 15 มิลลิลิตรเพ่ือส่งตรวจทางห้องปฏิบตัิการและท าการถอดเข็มออกจากผู้ ป่วย 
ข้อมลูทัง้หมดในการวิจยัจะถกูบนัทกึลงในแบบบนัทึกข้อมลูและเก็บเป็นความลบั 
 เพ่ือให้ข้อมูลจากการฟอกเลือดทัง้สองครัง้ไม่ถูกรบกวนด้วยปัจจยัอ่ืนนอกเหนือจากการ
เปล่ียนแปลงน า้ยาฟอกเลือด ผู้ วิจัยจึงได้ควบคุมให้การฟอกเลือดทัง้สองครัง้ให้เหมือนกัน 
ประกอบด้วย การฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่แบบเติมสารน า้ทดแทนท่ีต าแหน่ง
หลังเลือดออกจากตวักรองด้วยอัตราเร็ว 100 มิลลิลิตร/นาที เปิดอัตราเร็วป๊ัมเลือดคงท่ีท่ี 400 
มิลลิลิตรตอ่นาที ใช้ตวักรอง ELISIO 190 H, Nipro, Osaka, Japan (Polynephron) ตวัใหม่ทกุ
ครัง้ ตัง้อุณหภูมิน า้ยาฟอดเลือดให้เท่ากนัทัง้สองครัง้ งดการรับประทานอาหารและยาในระหว่าง
การฟอกเลือด ใช้น า้ยาฟอกเลือดท่ีมีส่วนประกอบอ่ืนนอกเหนือจากอะซิเตตและซิเตรตเหมือนกัน
ทัง้หมด และไมมี่การปรับยาความดนัโลหิตในชว่งระหว่างการฟอกเลือดครัง้ท่ีหนึง่และครัง้ท่ีสอง 
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analyze Final ManuscriptInformed consent Randomization

Dialysate A Dialysate A

Dialysate B Dialysate B

00:00 04:00

01:00 02:00 03:00

02:57

CO, CI, MAP, HR, BP

00:00 - 03:56

Data Collection

00:59

CO, CI, MAP, HR, BP

00:00

CO, CI, MAP, HR, BP

Lab

Baseline Data

03:56

CO, CI, MAP, HR, BP

Lab

Clinical Assessment

01:58

CO, CI, MAP, HR, BP

ภาพท่ี 3.2 แสดงแผนการด าเนินการวิจยั 
3.3.2 เคร่ืองมือในการวิจัย 

 เคร่ืองไตเทียมท่ีมีระบบการฟอกเลือดส าหรับวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ 

 ตวักรอง ELISIO 190 H, Nipro, Osaka, Japan (Polynephron) 

 เคร่ือง Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor (Transonic System Inc. Ithaca, 
NY) 

 เคร่ือง Body Composition Monitor (BCM, Fresenius Medical Care D GmbH, Bad 
Homburg, Germany) 

 น า้ยาฟอกเลือดอะซิเตตและน า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตท่ีมีส่วนประกอบดงัตาราง
ท่ี 2 
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ตารางท่ี 3 แสดงสว่นประกอบของน า้ยาฟอกเลือดท่ีใช้ในการศกึษา 
 น า้ยาปราศจากอะซิเตต น า้ยาท่ีมีอะซิเตต 
โซเดียม (mEq/ลิตร) 138 138 
คลอไรด ์(mEq/ลิตร) 109.8 108.8 
แคลเซียม (mEq/ลิตร) 3.0 3.0 
แมกนีเซียม (mEq/ลิตร) 1.0 1.0 
โปแตสเซียม (mEq/ลิตร) 2.0 2.0 
กลโูคส(mg/dL) 100 100 
ไบคาร์บอเนต (mEq/ลิตร) 32 32 
อะซิเตต (mEq/ลิตร) 0 3.0 
ซิเตรต (mEq/ลิตร) 2.0 0 

3.3.3 ตัวแปรในการวิจัย 
ตวัแปรต้น (Independent variable) 
 น า้ยาฟอกเลือดท่ีมีอะซิเตตเป็นสว่นประกอบและน า้ยาฟอกเลือดท่ีปราศจากอะซิเตต 
ตวัแปรตาม (Dependent variable) 
 ปริมาตรเลือดท่ีถูกสูบฉีดออกจากหัวใจต่อนาทีต่อพืน้ท่ีผิวร่างกาย (cardiac index,  
ลิตร/นาที/ตร.เมตร) 
 ปริมาตรเลือดท่ีถกูสบูฉีดออกจากหวัใจตอ่นาที (cardiac output, ลิตร/นาที) 
 ความดนัโลหิต (blood pressure, มิลลิเมตรปรอท) 
 ความต้านทานหลอดเลือดส่วนปลาย (peripheral vascular resistance, มิลลิเมตรปรอท

นาที/ลิตร) 
 อตัราการเต้นของหวัใจ (heart rate, ครัง้/นาที) 
 อบุตักิารณ์ภาวะความดนัโลหิตตกระหวา่งฟอกเลือด (intradialytic hypotension, ครัง้) 
 การเปล่ียนแปลง Troponin-T หลงัการฟอกเลือด 
 การเปล่ียนแปลง CKMB หลงัการฟอกเลือด 
 การเปล่ียนแปลง Pro-BNPหลงัการฟอกเลือด 
 การเปล่ียนแปลง hs-CRP หลงัการฟอกเลือด 
 การเปล่ียนแปลงของเกลือแร่ต่างๆ หลงัการฟอกเลือด (โซเดียม โปแตสเซียม คลอไรด์  
ไบคาร์บอเนต แคลเซียม แมกนีเซียม) 
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ตวัแปรควบคมุ (Controlled variable) 
 สว่นประกอบอ่ืนๆ ของน า้ยาฟอกเลือดนอกเหนือจากอะซิเตตและซิเตรต 
 ตวักรองท่ีใช้ในการฟอกเลือด 
 อตัราเร็วของป๊ัมเลือดและป๊ัมน า้ยาฟอกเลือด 
 อตัราเร็วในการเตมิสารน า้ทดแทน 
 อณุหภมูิของน า้ยาฟอกเลือด 
 ยารักษาความดนัโลหิต 
 น า้หนกัแห้งของการฟอกเลือดทัง้สองครัง้ 
 การรับประทานอาหารหรือยาในระหวา่งการฟอกเลือด 
 วนัท่ีเก็บข้อมลูการฟอกเลือดทัง้สองครัง้ต้องเป็นวนัเดียวกนั เพ่ือควบคมุให้น า้หนกัตวัก่อน
ฟอกเลือดของผู้ ป่วยทัง้สองครัง้อยูใ่นชว่งใกล้เคียงกนั 
 ท่าของผู้ ป่วยในขณะท าการวดัความดนัโลหิต cardiac index และ cardiac output ต้อง
อยูใ่นทา่ Fowler’s position 
 
3.3.4 การวัดผล (Observation and measurement) 
 ในการฟอกเลือดแตล่ะครัง้ผู้ท าวิจยัจะมีการเก็บข้อมลูตา่งๆ ดงันี ้

 ข้อมูลน า้หนกัตวัของผู้ ป่วยก่อนฟอกเลือดครัง้นัน้ น า้หนกัแห้งท่ีประเมินได้จาก
เคร่ือง Body Composition Monitor และปริมาณ ultrafiltration ท่ีฟอกได้จริง 

 วดัคา่ cardiac index, cardiac output และ peripheral vascular resistance 
ด้วยเคร่ือง Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor ชัว่โมงท่ี 0, 1, 2, 3 และ 
4 ของการฟอกเลือด โดยท าการต่อตวัจบัสญัญาณคล่ืนอลัตราซาวน์ (sensor) 
ทัง้สองอันท่ีสายฟอกเลือดขาเข้าและขาออกจากตัวผู้ ป่วย จากนัน้เปิดเคร่ือง 
Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor และท าการตัง้เคร่ืองให้คา่ความเร็ว
เลือดท่ีเคร่ืองจบัได้ตรงกบัความเร็วเลือดท่ีตัง้ในป๊ัมเคร่ืองไตเทียม และท าการวดั
ปริมาณการไหลวนกลบัของเลือดซึ่งต้องเท่ากับร้อยละศนูย์จึงจะสามารถวดัค่า
อ่ืนต่อได้ เม่ือท าการตัง้เคร่ืองและวัดปริมาณการไหลวนกลับของเลือดจนผ่าน
แล้ว จึงท าการกรอกข้อมูลความดนัโลหิตในขณะนัน้ น า้หนกัตวัในขณะนัน้ และ
ส่วนสูงเพ่ือใช้ในการวดัคา่ cardiac index, cardiac output และ peripheral 
vascular resistance จากนัน้จึงใช้น า้เกลืออณุหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ปริมาณ 
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30 มิลลิลิตร ฉีดเข้าสายฟอกเลือดผู้ ป่วยฝ่ังขาเข้าร่างกาย เคร่ืองจะท าการจับ
สญัญาณคล่ืนอลัตราซาวน์ท่ีเปล่ียนแปลงไปทัง้ฝ่ังขาเข้าและขาออกจากร่างกาย
ผู้ ป่วย น ามาค านวณเป็นคา่ cardiac index, cardiac output และ peripheral 
vascular resistance ตามสมการ Stewart-Hamilton analysis 

 วดัคา่ความดนัโลหิตและประเมิน ultrafiltration ท่ีได้ ชัว่โมงท่ี 0, 1, 2, 3, 4 และ
ประเมินชว่งท่ีมีภาวะความดนัโลหิตตกพร้อมทัง้บนัทึกการช่วยเหลือผู้ ป่วย 

 เก็บตวัอย่างเลือดก่อนฟอกเลือดและหลงัฟอกเลือดครัง้ละ 15 มิลลิลิตร โดยดดู
จากสายฟอกเลือดท่ีพยาบาลแทงเข็มฟอกเลือด เพ่ือส่งตรวจคา่ยเูรีย, ครีเอตินิน, 
โซเดียม, โปแตสเซียม, ไบคาร์บอเนต, แคลเซียม, แมกนีเซียม, ประจุแคลเซียม
อิสระ, ฟอสเฟต, CKMB, troponin-T, hs-CRP, pro-BNP, แลคเตท, pH และ
ออสโมลาริตี 

 สอบถามอาการอ่อนเพลีย ตะคริว ใจสัน่ ชา หอืูอ้ วิงเวียน เสียงแหบหรืออาการ
ผิดปกตอ่ืินๆ ท่ีผู้ ป่วยรู้สกึในระหวา่งฟอกเลือด 

 
3.4 การรวบรวมข้อมูล (Data collection) 
 หลงัจากการลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจยั ผู้ท าวิจยัจะเร่ิมท าการ
เก็บข้อมลูของผู้ เข้าร่วมวิจยั ณ ห้องไตเทียม หน่วยโรคไต คณะแพทยศาสตร์ รพ.จฬุาลงกรณ์ โดย
เร่ิมจากการทบทวนเวชระเบียนผู้ ป่วยและแฟ้มประวตัิการฟอกเลือดใน รพ.จุฬาลงกรณ์เพ่ือเก็บ
ข้อมูลพืน้ฐานอันประกอบด้วย อายุ เพศ น า้หนักแห้ง ส่วนสูง ประวตัิโรคประจ าตวัทัง้หมดและ
ภาวะแทรกซ้อนรวมถึงการรักษา ประวัติผลการตรวจระบบหัวใจและหลอดเลือด การรักษา
ภาวะแทรกซ้อนทางหวัใจและหลอดเลือด ประวตัิการนอนโรงพยาบาล ยาท่ีใช้อยู่ในปัจจุบนั ข้อ
บง่ชีใ้นการฟอกเลือด ระยะเวลาการฟอกเลือด ประวตัิการฟอกเลือดและภาวะแทรกซ้อนระหว่าง
การฟอกเลือด และประวตัิการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบตัิการ ข้อมูลทัง้หมดจะถูกบนัทึกลงใน
แบบบนัทกึข้อมลูท่ีผู้วิจยัจดัท าขึน้โดยไมมี่การใสช่ื่อผู้ ป่วย 
 หลงัจากนัน้จึงท าการนดัวนัเก็บข้อมูลกับผู้ เข้าร่วมวิจยัโดยเลือกช่วงท่ีผู้ ป่วยสามารถมา
ฟอกเลือดได้สองสปัดาห์ติดต่อกัน และเป็นวนัเดียวกันของสปัดาห์ เช่น เก็บข้อมูลเฉพาะวันพุธ 
เพ่ือให้คา่น า้หนกัตวัก่อนการมาฟอกเลือดใกล้เคียงกนั เม่ือถึงวนันดัเก็บข้อมลูผู้วิจยัจะน าผู้ เข้าร่วม
วิจยัไปชัง่น า้หนกัด้วยเคร่ืองชัง่เคร่ืองเดิมตลอดการศึกษา วดัปริมาณน า้ส่วนเกินในร่างกายด้วย
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เคร่ือง Body Composition Monitor ซึ่งอาศยัหลกัการน ากระแสไฟฟ้าท่ีคล่ืนความถ่ีตา่งๆ กนัใน
เนือ้เย่ือตา่งชนิดกนั 
ผ่านจากขัว้ไฟฟ้าหนึ่งไปยงัอีกขัว้ไฟฟ้าหนึ่งซึ่งจะติดขัว้ไฟฟ้าดังกล่าวท่ีแขนและขาของผู้ ป่วย เม่ือ
เคร่ืองท าการประมวลผลเสร็จจะรายงานแจกแจงออกมาเป็นน า้ส่วนเกินในร่างกาย มวลไขมนัและ
มวลกล้ามเนือ้ ผู้ท าวิจยัจะท าการประเมินว่าคา่น า้หนกัแห้งท่ีตัง้ไว้อยู่ในช่วง ± 1 กิโลกรัมของผล
จากเคร่ือง Body Composition Monitor หรือไม่ หากอยู่ในช่วงดงักล่าวจึงด าเนินการวิจยัต่อ 
ข้อมลูดงักลา่วจะถกูบนัทกึลงในแบบบนัทึกข้อมลูผู้ ป่วยเชน่กนั 
 จากนัน้ให้พยาบาลไตเทียมวดัความดนัโลหิตและท าการแทงเข็มฟอกเลือดให้กบัผู้ ป่วย ใน
ระหว่างนีผู้้วิจยัเตรียมอปุกรณ์การเก็บตวัอย่างเลือดซึ่งประกอบด้วยกระติกน า้แข็งเพ่ือใส่ตวัอย่าง
เลือดสง่ตรวจ arterial blood gas (ดคูา่ pH, ประจแุคลเซียมอิสระและคา่แลคเตท) กระบอกฉีดยา
ขนาด 20 มิลลิลิตร และกระบอกฉีดยาขนาด 3 มิลลิลิตรพร้อมเฮพารินหล่อ ให้พยาบาลดดูเลือด 
12 มิลลิลิตรและ 2 มิลลิลิตรจากเข็มฟอกเลือดใส่กระบอกฉีดยาขนาด 20 มิลลิลิตรและ 3 
มิลลิลิตรตามล าดบัเตรียมน าไปส่งห้องตรวจปฏิบตัิการ (ยเูรีย, ครีเอตินิน, โซเดียม, โปแตสเซียม, 
ไบคาร์บอเนต, แคลเซียม, แมกนีเซียม, ประจุแคลเซียมอิสระ, ฟอสเฟต, CKMB, troponin-T,  
hs-CRP, pro-BNP, แลคเตท, pH และออสโมลาริตี) เม่ือตอ่เข็มฟอกเลือด สายฟอกเลือดและ
เคร่ืองไตเทียมเสร็จ ผู้ วิจยัจะท าการวดัค่า cardiac index, cardiac output และ peripheral 
vascular resistance ด้วยเคร่ือง Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor โดยการตอ่ตวัจบั
สญัญาณคล่ืนอลัตราซาวน์ (sensor) ทัง้สองอนัท่ีสายฟอกเลือดขาเข้าและขาออกจากตวัผู้ ป่วย 
ดงัภาพท่ี 3.3 จากนัน้เปิดเคร่ือง Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor และท าการตัง้
เคร่ืองให้คา่ความเร็วเลือดท่ีเคร่ืองจบัได้ตรงกบัความเร็วเลือดท่ีตัง้ในป๊ัมเคร่ืองไตเทียม และท าการ
วดัปริมาณการไหลวนกลบัของเลือดซึง่ต้องเทา่กบัร้อยละศนูย์จึงจะสามารถวดัคา่อ่ืนตอ่ได้ เม่ือท า
การตัง้เคร่ืองและวดัปริมาณการไหลวนกลบัของเลือดจนผ่านแล้ว จึงท าการกรอกข้อมลูความดัน
โลหิตในขณะนัน้ น า้หนกัตวัในขณะนัน้ และส่วนสงูเพ่ือใช้ในการวดัคา่ cardiac index, cardiac 
output และ peripheral vascular resistance จากนัน้จึงใช้น า้เกลืออณุหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 
ปริมาณ 30 มิลลิลิตร ฉีดเข้าสายฟอกเลือดผู้ ป่วยฝ่ังขาเข้าร่างกาย เคร่ืองจะท าการจับสญัญาณ
คล่ืนอลัตราซาวน์ท่ีเปล่ียนแปลงไปทัง้ฝ่ังขาเข้าและขาออกจากร่างกายผู้ ป่วย น ามาค านวณเป็นคา่ 
cardiac index, cardiac output และ peripheral vascular resistance ท าการวดัชัว่โมงท่ี 0, 1, 
2, 3 และ 4 และบนัทกึข้อมลูดงักลา่วลงในแบบบนัทกึข้อมลู 
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ภาพท่ี 3.3 แสดงการตอ่ตวัจบัสญัญาณคล่ืนอลัตราซาวน์ (sensor) ทัง้สองอนัท่ีสายฟอกเลือดขา
เข้าและขาออกจากตวัผู้ ป่วย  
(ท่ีมา www.transonic.com/hemodialysis/bestpractices/cardiacfunction) 
 ในระหว่างการฟอกเลือด ผู้ท าการวิจัยจะสอบถามอาการผิดปกติและตรวจวัดความดนั
โลหิตของผู้ ป่วยเป็นระยะ หากมีปัญหาความดันโลหิตตกหรือมีอาการท่ีสืบเน่ืองจากความดัน
โลหิตท่ีลดลง ผู้วิจยัจะให้การชว่ยเหลือผู้ ป่วยและดกูารตอบสนอง ข้อมลูดงักล่าวจะถกูบนัทึกลงใน
แบบบนัทกึข้อมลู 
 เม่ือท าการฟอกเลือดจนครบ 4 ชัว่โมง พยาบาลท่ีจะท าการถอดเข็มฟอกเลือดออกจะช่วย
ผู้วิจยัดดูเลือด 12 มิลลิลิตรและ 2 มิลลิลิตรจากเข็มฟอกเลือดใส่กระบอกฉีดยาขนาด 20 มิลลิลิตร
และ 3 มิลลิลิตรตามล าดบัเตรียมน าไปส่งห้องตรวจปฏิบัติการ (ยูเรีย, ครีเอตินิน, โซเดียม,  
โปแตสเซียม, ไบคาร์บอเนต, แคลเซียม, แมกนีเซียม, ประจุแคลเซียมอิสระ, ฟอสเฟต, CKMB, 
troponin-T, hs-CRP, pro-BNP, แลคเตท, pH และออสโมลาริตี) พร้อมกนันีผู้้วิจยัจะท าการเก็บ
อปุกรณ์ 
 ผู้วิจยัจะท าการตรวจสอบผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการผ่านทางระบบคอมพิวเตอร์ของ รพ.
จฬุาลงกรณ์ ในวนัรุ่งขึน้และบนัทกึลงในแบบบนัทกึข้อมลู 
3.4.1 เคร่ืองมือและวิธีการวัดค่า cardiac index และ cardiac output 
 3.4.1.1 เคร่ืองมือ 
 อปุกรณ์เช่ือมตอ่เคร่ืองอา่นผล : Transonic Flow-QC tubing set 
 เคร่ืองอา่นผลทดสอบ :  Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor 
 โปรแกรมแสดงผลการทดสอบ : Transonic HD03 Database Administrator Ver 1.6.0 
 3.4.1.2 การเช่ือมต่ออุปกรณ์และการอ่านผล 
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 1. การเช่ือมตอ่สาย Transonic blood tubing เข้ากบัสายฟอกเลือด โดยเร่ิมจากตอ่สาย
ฟอกเลือดเข้ากับเคร่ืองไตเทียมตามแบบวงจรของออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชั่น จากนัน้ต่อสาย 
Transonic Flow-QC tubing set เข้ากบัสายฟอกเลือดปลายสายฟอกเลือดฝ่ังขาเข้าและขาออก
จากผู้ ป่วย ดงัภาพท่ี 3.4 ซึ่งในเซทจะประกอบด้วยสาย 2 แบบ คือสายท่ีใช้ต่อกับฝ่ังเลือดเข้า
ร่างกายผู้ ป่วย (venous line) โดยจะสงัเกตเห็น port ส าหรับตอ่กบักระบอกฉีดยาเพ่ือฉีดน า้เกลือ
เข้าผู้ ป่วย และสายท่ีใช้ตอ่กบัฝ่ังเลือดออกจากร่างกายผู้ ป่วย (arterial line) เม่ือท าการตอ่สายจน
เสร็จเรียบร้อย จึงเร่ิม prime เคร่ืองไตเทียมเพ่ือหล่อสายด้วยน า้ยาฟอกเลือด และให้พยาบาลไต
เทียมแทงเข็มเพ่ือฟอกเลือดให้กบัผู้ ป่วย 
 

 
ภาพท่ี 3.4 แสดงการตอ่วงจรฟอกเลือดกบัสาย Transonic Flow-QC tubing set  
(ท่ีมา www.transonic.com/hemodialysis/bestpractices/cardiacfunction) 
 
 2. การต่อ sensor ของ Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor กบั Transonic 
Flow-QC tubing set โดยน า venous sensor มาหนีบกบั venous line ของ Transonic Flow-QC 
tubing set ซึ่งเป็นสายขาเลือดวิ่งเข้าผู้ ป่วย และน า arterial sensor มาหนีบกบั arterial line ของ 
Transonic Flow-QC tubing set ซึ่งเป็นสายขาเลือดวิ่งออกจากผู้ ป่วย ก่อนหนีบท่ีสายให้ทาครีม
ซึง่มีคณุสมบตัเิป็นตวัน าคล่ืนอลัตราซาวน์ ณ ต าแหนง่ท่ีจะหนีบ 
 3. เปิดเคร่ือง Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor และกรอกข้อมลูผู้ ป่วยตาม
ช่องว่างให้ครบ ซึ่งข้อมลูท่ีจะต้องใช้คือเลขประจ าตวัโรงพยาบาล ชนิดของเส้นฟอกเลือด น า้หนกั 
สว่นสงู ความดนัโลหิตในขณะนัน้ ดงัภาพท่ี 3.5 

ผู้ป่วย เคร่ือง
HD 
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ภาพท่ี 3.5 แสดงหน้าจอกรอกข้อมลูผู้ ป่วยเพ่ือท าการวดั cardiac output  
(ท่ีมา www.transonic.com/hemodialysis/bestpractices/cardiacfunction) 
 
 4. การประเมินอตัราไหลของเลือดจากท่ีเคร่ืองวดัได้เทียบกับท่ีตัง้ในเคร่ืองไตเทียม เร่ิม
จากการกรอกข้อมลูชนิดของสายท่ี sensor หนีบอยู่ (select tubing) ดงัภาพท่ี 3.6 เพ่ือให้เคร่ือง
ประมวลความแม่นย า (หากเลือกได้ถกูต้องจะคลาดเคล่ือนน้อยกว่า 5% หากเลือกไม่ตรงกบัชนิด
ของสายท่ีหนีบอยู่อาจคลาดเคล่ือนมากกว่า 15%) จากนัน้เลือก Protocol ท่ีจะวดั ให้เลือกท่ี 
Delivered flow ก่อน ดงัภาพท่ี 3.7 เพ่ือเปรียบเทียบอตัราการไหลของเลือดท่ีวดัได้จากเคร่ืองกบั
ท่ีตัง้ในเคร่ืองไตเทียม จากนัน้กรอกค่าอตัราการไหลของเลือดท่ีตัง้ในเคร่ืองไตเทียมในช่อง pump 
setting ดงัภาพท่ี 3.8 คา่ท่ีวดัได้และคา่ท่ีตัง้ในเคร่ืองไตเทียมไม่ควรตา่งกนัเกินร้อยละ 10 (กรณี
ตา่งกนัเกินร้อยละ 10 ให้เช็คว่าเข็มท่ีแทงขนาดเล็กเกินไปหรือไม่ มีการหกังอของสายฟอกเลือด 
ต าแหน่งการแทงเข็มไม่ดี มีการอดุของสายฟอกเลือด หรือเกิดความคลาดเคล่ือนของ sensor ใน
การวดั เป็นต้น) 
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ภาพท่ี 3.6 แสดงการ select tubing  
(ท่ีมา www.transonic.com/hemodialysis/bestpractices/cardiacfunction) 

 
ภาพท่ี 3.7 แสดงหน้าจอส าหรับเลือก protocol ท่ีจะวดั 
(ท่ีมา www.transonic.com/hemodialysis/bestpractices/cardiacfunction) 

 
ภาพท่ี 3.8 แสดงการวดั Delivered flow  
(ท่ีมา www.transonic.com/hemodialysis/bestpractices/cardiacfunction) 
 5. การประเมินการไหลวนของเลือด (recirculation) โดยกลบัไปท่ีหน้าจอส าหรับเลือก 
protocol ให้เลือกท่ี Recirculation จากนัน้กรอกข้อมลู ดงัภาพท่ี 3.9 เม่ือกรอกข้อมลูครบให้กดท่ี 
OK เคร่ืองจะบอกให้เตรียมวดั recirculation โดยการหยดน า้เกลือแบบ free flow เข้าทางสาย
ฟอกเลือดฝ่ังขาเข้าผู้ ป่วยเป็นเวลา 6-7 วินาที จากนัน้เคร่ืองจะท าการอตัราการเกิด recirculation 
และแสดงผลออกมา ภาพท่ี 3.10 หากมีอตัรา recirculation มากกวา่ร้อยละ 0 จะไมส่ามารถท า
การวดั cardiac output ตอ่ได้ 
 

http://www.transonic.com/hemodialysis/bestpractices/cardiacfunction
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ภาพท่ี 3.9 แสดงหน้าจอข้อมลูท่ีต้องกรอกส าหรับการวดั recirculation  
(ท่ีมา www.transonic.com/hemodialysis/bestpractices/cardiacfunction) 
 

 
ภาพท่ี 3.10 หน้าจอแสดงผลการวดั recirculation  
(ท่ีมา www.transonic.com/hemodialysis/bestpractices/cardiacfunction) 
 
 6. การวดั cardiac index และ cardiac output โดยกลบัไปท่ีหน้าจอส าหรับเลือก 
protocol ดงัภาพท่ี 3.7 กดเลือก cardiac output จะขึน้มาเป็นหน้าจอเพ่ือกรอกข้อมลู ดงัภาพท่ี 
3.9 ท าการกรอกข้อมลูให้ครบ จากนัน้กด OK เคร่ืองจะบอกให้เตรียมวดั cardiac output โดยการ
เตรียมน า้เกลืออณุหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ประมาณ 30 มิลลิลิตรใส่กระบอกฉีดยา และตัง้อตัรา
การไหลของเลือดท่ีเคร่ืองไตเทียมให้อยูท่ี่ 200 มิลลิลิตรตอ่นาที เม่ือเตรียมเสร็จเรียบร้อยให้กด OK 
เคร่ืองจะท าการนบัถอยหลงัเพ่ือให้ฉีดน า้เกลือ เม่ือถึงเวลาให้ฉีดน า้เกลือ 30 มิลลิลิตรเข้าไปอย่าง
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รวดเร็ว เคร่ืองจะท าการวัด cardiac index, cardiac output และ peripheral vascular 
resistance แสดงผล ดงัภาพท่ี 3.11 

 
ภาพท่ี 3.11 แสดงหน้าจอแสดงผลการวดั cardiac index และ cardiac output 
(ท่ีมา www.transonic.com/hemodialysis/bestpractices/cardiacfunction) 
 
 7.ท าการจดบนัทึกค่าต่างๆ ลงในแบบบนัทึกข้อมูล ในกรณีท่ีต้องการพิมพ์ผลการวัดให้
ถอด module ซึ่งเป็นหน่วยความจ าของเคร่ือง Transonic ไปตอ่กบัคอมพิวเตอร์ทาง USB port 
แล้วเข้าไปท่ีโปรแกรม Transonic HD03 Database Administrator Version 1.6.0 จะขึน้หน้าจอ
เมนมูาให้ ให้กดเลือกผลการวดัท่ีต้องการพิมพ์แล้วสัง่พิมพ์ ดงัภาพท่ี 3.12 และ 3.13 
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ภาพท่ี 3.12 แสดงหน้าจอแสดงผลในโปรแกรม Transonic HD03 Database Administrator 
Version 1.6.0 (ท่ีมา www.transonic.com/hemodialysis/bestpractices/cardiacfunction) 

 
ภาพท่ี 3.13 แสดงหน้าจอแสดงผลในโปรแกรม Transonic HD03 Database Administrator 
Version 1.6.0 (ท่ีมา www.transonic.com/hemodialysis/bestpractices/cardiacfunction) 
 
 3.4.1.3 คา่อ้างอิงผลการวดั149 

 Cardiac index    2.2-4.5  L/min/m2 

 Cardiac output    5.0-8.0  L/min 

 Peripheral vascular resistance  9.6-18.8 mmHg  min/L 
 
3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis) 
 โปรแกรมท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมลู คือ IBM SPSS Statistics 20 (IBM Corp, Armonk, 
NY, USA) และ NCSS 8 (NCSS, LLC. Kaysville, Utah, USA) 
 ข้อมลูเชิงปริมาณทัง้หมดจะน ามาท าการทดสอบการกระจายว่าเป็นแบบปกติหรือไม่ โดย
ท าการทดสอบด้วยสถิต ิShapiro-Wilk หากผลการทดสอบการกระจายเป็นแบบปกติจะรายงานคา่
ออกมาเป็นคา่เฉล่ียบวกลบคา่เบี่ยงเบนมาตรฐาน ในกรณีท่ีผลการทดสอบออกมาว่าการกระจาย
ไม่เป็นแบบปกติจะรายงานค่าออกมาเป็นค่ามัธยฐานบวกลบค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 
(interquatile range) 
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 ข้อมลูเชิงคณุภาพจะรายงานผลออกมาเป็นคา่ท่ีนบัได้จริงและร้อยละของทัง้หมด ท าการ
ทดสอบด้วยสถิติด้วย Chi-squared test ก าหนดคา่นยัส าคญัทางสถิติท่ี 0.05 น าเสนอข้อมลูใน
รูปแบบของตาราง 
 การทดสอบทางสถิติส าหรับกรณีเปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณวัดซ า้หลายครัง้ เช่น 
cardiac index, cardiac output, systolic blood pressure ใช้สถิติ repeated ANOVA 
ก าหนดคา่นยัส าคญัทางสถิตท่ีิ 0.05 น าเสนอข้อมลูในรูปแบบของตารางและกราฟ 
 การทดสอบทางสถิติส าหรับกรณีเปรียบเทียบข้อมลูเชิงปริมาณท่ีไม่มีการวดัซ า้ระหว่าง 2 
กลุม่และมีการกระจายของคา่ความแตกตา่งเป็นแบบปกติ เช่น cardiac index ท่ีชัว่โมงท่ี 1, ระดบั 
ครีเอตินินหลงัฟอกเลือด ใช้สถิติ cross-over analysis using T-test ก าหนดคา่นยัส าคญัทางสถิติ
ท่ี 0.05 น าเสนอข้อมลูในรูปแบบของตาราง 
 การทดสอบทางสถิติส าหรับเปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณท่ีมีการกระจายข้อมูลแบบไม่
ปกติ ใช้สถิติ Wilcoxon-Signed Ranks test ก าหนดคา่นยัส าคญัทางสถิติท่ี 0.05 น าเสนอข้อมลู
ในรูปแบบของตาราง 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
4.1 การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการศึกษา 
 ผู้ ป่วยไตวายเรือ้รังท่ีได้รับการฟอกเลือดท่ีหนว่ยโรคไต คณะแพทยศาสตร์ รพ.จฬุาลงกรณ์ 
ตัง้แตช่่วงเดือนกรกฎาคมถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.2555 และมีอายุเกิน 20 ปี จ านวน 35 ราย 
เลือกตามคณุสมบตัเิกณฑ์การคดัเข้าได้ทัง้หมด 22 ราย และคดัออกทัง้หมด 13 ราย โดยผู้ ท่ีถกูคดั
กรองออกมีคุณสมบตัิตามเกณฑ์การคดัออกของการศึกษาแจกแจงดงันี ้มีภาวะตบัแข็งรุนแรง 
(decompensated cirrhosis) 1 ราย ไม่สมคัรใจเข้าร่วมการศกึษา 1 ราย มีภาวะน า้เกินท่ียงัไม่
สามารถควบคมุได้ 2 ราย ยงัไม่ได้รับการเปล่ียนวิธีฟอกเลือดมาเป็น online-hemodiafiltration 4 
ราย ฟอกเลือดผ่านทาง catheter 5 ราย เหลือผู้ผ่านเกณฑ์การคดัเข้า 22 ราย ซึ่งแบ่งกลุ่มด้วย
วิธีการสุ่มแบบบล็อกขนาด 4 (block of 4 randomization) แบง่ผู้ เข้าร่วมการศึกษาออกเป็น 2 
กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีฟอกเลือดครัง้แรกด้วยน า้ยาอะซิเตตและครัง้ท่ีสองด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตต
จ านวน 11 ราย กับกลุ่มท่ีฟอกเลือดครัง้แรกด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตและครัง้ท่ีสองด้วย
น า้ยาอะซิเตตจ านวน 11 ราย ดงัแสดงในแผนภมูิภาพท่ี 2 
 

 
แผนภมูิภาพท่ี 4 แสดงขัน้ตอนการคดัเลือกและแบง่กลุม่การศกึษา 
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4.2 ข้อมูลพืน้ฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา 
4.2.1 ข้อมูลพืน้ฐานท่ัวไป 
 ข้อมูลพืน้ฐานทั่วไปของผู้ เข้าร่วมการศึกษาแสดงในตารางท่ี 4.1 พบว่าจากผู้ เข้าร่วม
การศกึษาทัง้หมด 22 ราย แบง่เป็นเพศชาย 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 40.9 และเพศหญิง 13 ราย คิด
เป็นร้อยละ 51.9 อายเุฉล่ียของผู้ เข้าร่วมการศึกษาอยู่ท่ีประมาณ 58.95±15.35 ปี มธัยฐานของ
น า้หนกัแห้งของผู้ ป่วยอยู่ท่ี 59.3±14.3 กิโลกรัม พืน้ท่ีผิวร่างกายของผู้ เข้าร่วมวิจยัโดยเฉล่ียอยู่ท่ี 
23.18±4.8 กิโลกรัมตอ่ตารางเมตร สาเหตขุองภาวะไตวายอนัดบัหนึ่งคือเบาหวานคิดเป็นร้อยละ 
36.4 และอันดบัสองคือไม่ทราบสาเหตุคิดเป็นร้อยละ 18.2 โรคประจ าตวัผู้ ป่วยท่ีเป็นมากท่ีสุด 
อนัดบัหนึง่คือความดนัโลหิตสงูคดิเป็นร้อยละ 90.9 ของผู้ ป่วยทัง้หมด อนัดบัสองคือภาวะไขมนัใน
เลือดสงูคิดเป็นร้อยละ 40.9 ของผู้ ป่วยทัง้หมด ยาท่ีผู้ ป่วยใช้มากท่ีสดุคือยากลุ่ม Statin คิดเป็น
ร้อยละ 63.6 ส่วนอนัดบัถดัมาคือยาในกลุ่ม Dihydropyridine calcium channel blocker คิดเป็น
ร้อยละ 59.1 
4.2.2 ข้อมูลพืน้ฐานเก่ียวกับการฟอกเลือด 
 ข้อมูลพืน้ฐานเก่ียวกบัการฟอกเลือดแสดงในตารางท่ี 4.2 พบว่าจากผู้ เข้าร่วมการศึกษา
ทัง้หมด 22 ราย แบง่เป็นผู้ ป่วยฟอกเลือด 2 ครัง้ตอ่สปัดาห์จ านวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 27.3 และ
ผู้ ป่วยฟอกเลือด 3 ครัง้ตอ่สปัดาห์จ านวน 16 ราย คิดเป็นร้อยละ 72.7 มีผู้ ป่วย 7 รายหรือคิดเป็น
ร้อยละ 31.8 ท่ียังมีการท างานของไตเหลืออยู่ ระยะเวลาโดยเฉล่ียของการฟอกเลือดอยู่ท่ี 
6.2±3.87 ปี ผู้ ป่วยร้อยละ 63.6 ฟอกเลือดผ่านทาง arteriovenous fistula และท่ีเหลืออีกร้อยละ 
36.4 ฟอกเลือดผ่านทาง arteriovenous graft ค่าเฉล่ียของ vascular access flow อยู่ท่ี 
686.39±258.89 มิลลิลิตรต่อนาที ไม่พบว่ามีผู้ ป่วยท่ีมีปัญหา vascular access recirculation 
ในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมามีผู้ ป่วยท่ีมีประวตัิความดนัโลหิตตกระหว่างฟอกเลือดร้อยละ 86.4 เป็น
ตะคริวระหวา่งฟอกเลือดร้อยละ 72.7 มีภาวะหวัใจเต้นผิดจงัหวะร้อยละ 4.5 และมีอาการเลือดไป
เลีย้งสมองไม่เพียงพอร้อยละ 59.1 คา่ความเพียงพอในการฟอกเลือด single-pool Kt/V ในกลุ่มท่ี
ฟอกเลือดสองครัง้ตอ่สปัดาห์เฉล่ียอยู่ท่ี 2.65±1.05 ส่วนกลุ่มท่ีฟอกเลือดสามครัง้ตอ่สปัดาห์เฉล่ีย
อยู่ท่ี 2.33±0.3 และ urea reduction ratio เฉล่ีย 85.12±4.21% และ time average 
concentration of urea (TACurea) เฉล่ีย 31.74±7.14 คา่ normalized protein catabolic rate 
(nPCR) ซึ่ ง ใ ช้บอกสภาวะโภชนาการของผู้ ป่ วยเฉ ล่ีย  1.06±0.19 และค่าผลตรวจทาง
ห้องปฏิบตักิารพืน้ฐานของผู้ ป่วยดงัแสดงในตารางท่ี 4.2 
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4.2.3 ข้อมูลพืน้ฐานเก่ียวกับระบบหัวใจและหลอดเลือด 
 ข้อมูลพืน้ฐานเก่ียวกับระบบหัวใจและหลอดเลือดแสดงในตารางท่ี 4.3 พบว่าจาก
ผู้ เข้าร่วมการศกึษาทัง้หมด 22 ราย มี functional class แบง่ตาม New York Heart Association 
ได้ดงันี ้functional class I มี 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 27.3 functional class II มี 12 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 54.5 functional class III มี 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 13.6 และ มีผู้ ป่วย 1 ราย ซึ่งเป็นผู้ ป่วย
สงูอายมีุปัญหา dementia และ totally dependent ไม่สามารถประเมิน functional class ได้แน่
ชดั จึงจัดอยู่ใน Unclassified ประวตัิการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหวัใจและหลอดเลือด พบว่ามี
ผู้ ป่วยร้อยละ 18.2 ท่ีเคยมีประวตัิ acute coronary syndrome และร้อยละ 9.1 เคยมีปัญหาหวั
ใจเต้นผิดจงัหวะ โดยทัง้หมดเป็น atrial fibrillation และร้อยละ 13.6 เคยมีปัญหาหวัใจล้มเหลว 
ผู้ ป่วย 18 จาก 22 รายเคยท า echocardiogram คิดเป็นร้อยละ 81.8 โดยใน 18 รายนี ้มีค่า 
มธัยฐานของ ejection fraction อยู่ท่ี 70±10 มี diastolic dysfunction 10 ราย มี left ventricular 
hypertrophy 4 ราย มี regional wall motion abnormality 4 ราย มีปัญหาลิน้หวัใจผิดปกติ 7 ราย
และมี pulmonary hypertension 1 ราย ผู้ ป่วยท่ีเคยท า coronary angiogram มีทัง้หมด 6 ราย 
พบวา่มีเส้นเลือดตีบ 3 เส้น 2 ราย และ 2 เส้น 2 ราย สว่นท่ีเหลือไม่มีเส้นเลือดตีบตนั ผู้ ป่วยร้อยละ 
27.3 ตรวจพบว่ามีหวัใจโตจากฟิล์มเอ็กซ์เรย์ และผู้ ป่วยร้อยละ 36.4 ตรวจพบว่ามีหวัใจห้องล่าง
ซ้ายโตจากคล่ืนไฟฟ้าหวัใจตาม Sokolow-Lyon criteria 
4.2.4 Hemodynamic parameters และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนการฟอกเลือดแต่
ละครัง้ 
 ผลการวดั hemodynamic parameter ต่างๆ ก่อนการฟอกเลือด แสดงในตารางท่ี 4.4 
จ าแนกตามชนิดของน า้ยาฟอกเลือดท่ีใช้ในการศกึษาครัง้นัน้ๆ ไม่พบว่ามีความแตกตา่งกนัอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติของคา่ cardiac index, cardiac output, systolic blood pressure, diastolic 
blood pressure, mean arterial pressure และ peripheral vascular resistance ก่อนการฟอก
เลือดของทัง้สองกลุ่ม แต่พบว่าอัตราการเต้นของหัวใจก่อนฟอกเลือดในกลุ่มท่ีได้น า้ยา
ปราศจากอะซิเตตสงูกวา่อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิ(69±14 กบั 72±8, p=0.043) 
 ผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการก่อนการฟอกเลือดแต่ละครัง้ แสดงในตารางท่ี 4.5 จ าแนก
ตามชนิดของน า้ยาฟอกเลือดท่ีใช้ในการศกึษาครัง้นัน้ๆ ไม่พบว่ามีความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญั
ทางสถิตขิองผลตรวจทางห้องปฏิบตักิารก่อนการฟอกเลือดด้วยน า้ยาทัง้สองชนิด 
  



62 
 

ตารางท่ี 4.1 แสดงลกัษณะข้อมลูพืน้ฐานทัว่ไปของผู้ เข้าร่วมวิจยั 
Demograghic Result 

Sex, number (%)  
Male 9 (40.9) 
Female 13 (59.1) 

Age, year, mean±SD 58.95±15.35 
Dry weight, kg, median±IQR 59.3±14.3 
Body surface area, kg/m2, mean±SD 23.18±4.8 
Etiology of end-stage renal disease, number (%)  

Diabetic nephropathy 8 (36.4) 
Unknown 4 (18.2) 
Hypertension 3 (13.6) 
Chronic glomerulonephritis 3 (13.6) 
Ig A nephropathy 2 (9.1) 
Chronic tubulointerstitial nephritis 1 (4.5) 
Obstructive uropathy 1 (4.5) 

Underlying disease, number (%)  
Hypertension 20 (90.9) 
Dyslipidemia 12 (54.5) 
Diabetes mellitus 9 (40.9) 
Ischemic heart disease 4 (18.2) 
Cerebrovascular disease 4 (18.2) 
Peripheral arterial disease 3 (13.6) 

Medication, number (%)  
Statin 14 (63.6) 
Dihydropyridine calcium channel blocker 13 (59.1) 
Beta-adrenergic antagonist 10 (45.5) 
Diuretic 7 (31.8) 
Aspirin 7 (31.8) 
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ตารางท่ี 4.1 แสดงลกัษณะข้อมลูพืน้ฐานทัว่ไปของผู้ เข้าร่วมวิจยั (ตอ่)  
Demograghic Result 

Medication, number (%)  
Angiotensin II receptor antagonist 6 (27.3) 
ACE inhibitor 3 (13.6) 
Clopidogrel 3 (13.6) 
Trimetazidine 3 (13.6) 
Alpha-adrenergic antagonist 2 (9.1) 
Non-dihydropyridine calcium channel blocker 2 (9.1) 
Nitrate 2 (9.1) 
Cilostazol 2 (9.1) 
Hydralazine 0 
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ตารางท่ี 4.2 แสดงข้อมลูพืน้ฐานเก่ียวกบัการฟอกเลือด 
Characteristics Result 

Number of dialysis sessions per week, number (%)   
twice 6 (27.3) 
thrice 16 (72.7) 

Presence of residual renal function, number (%) 7 (31.8) 
Duration of dialysis, year, mean±SD 6.2±3.87 
Type of vascular access, number (%)  

Arteriovenous fistula 14 (63.6) 
Arteriovenous graft 8 (36.4) 

Vascular access flow, cc/min, mean±SD 686.39±258.89 
Presence of access recirculation, number (%) 0 
Presence of intradialytic hypotension in 1 year 19 (86.4) 
Presence of intradialytic cramp in 1 year 16 (72.7) 
Presence of intradialytic arrhythmia in 1 year 1 (4.5) 
Presence of intradialytic low cerebral blood flow symptom in 1year 13 (59.1) 
Baseline spKt/V in twice sessions/week, mean±SD 2.65±1.05 
Baseline spKt/V in thrice sessions/week, mean±SD 2.33±0.3 
Baseline urea reduction ratio, %, mean±SD 85.12±4.21 
Baseline time average concentration of urea (TACurea), mean±SD 31.74±7.14 
Baseline normalized protein catabolic rate (nPCR), mean±SD 1.06±0.19 
Baseline serum BUN, mg/dL, mean±SD 68.55±18.96 
Baseline serum creatinine, mg/dL, mean±SD 10.85±2.72 
Baseline serum sodium, mEq/L, mean±SD 137.41±2.24 
Baseline serum potassium, mEq/L, mean±SD 4.45±0.64 
Baseline serum chloride, mEq/L, mean±SD 99.68±2.66 
Baseline serum bicarbonate, mEq/L, mean±SD 25.7±1.42 
Baseline serum calcium, mg/dL, mean±SD 9.54±0.88 
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ตารางท่ี 4.2 แสดงข้อมลูพืน้ฐานเก่ียวกบัการฟอกเลือด (ตอ่)  
Characteristics Result 

Baseline serum albumin, g/dL, mean±SD 4.02±0.32 
Baseline serum hemoglobin, g/dL, mean±SD 11.37±1.15 
Baseline serum β2-microglobulin, mcg/L, mean±SD 33,100±8,961 

Baseline serum aspartate transaminase (AST), U/L, mean±SD 18.64±10.48 
Baseline serum alanine transaminase (ALT), U/L, median±IQR 12.5±11 
Baseline serum alkaline phosphatase (ALP), U/L, mean±SD 107.89±43.85 
Baseline serum ferritin, ng/mL, mean±SD 485.54±209.56 
Baseline serum transferrin saturation (%Tsat), mean±SD 30.45±7.91 
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ตารางท่ี 4.3 แสดงประวตัเิก่ียวกบัระบบหวัใจและหลอดเลือด 
Characteristics Result 

Functional class (NHYA), number (%)  
1 6 (27.3) 
2 12 (54.5) 
3 3 (13.6) 
Unclassified 1(4.5) 

History of cardiovascular event, number (%)  
Acute coronary syndrome 4 (18.2) 
Arrhythmia 2 (9.1) 
Decompensated heart failure 3 (13.6) 

Presence of echocardiogram history, number (%) 18 (81.8) 
Echocardiographic finding, number (%)  

Left ventricular hypertrophy 4 (22.2) 
Diastolic dysfunction 10 (55.5) 
Regional wall motion abnormality 4 (22.2) 
Valve defect 7 (38.9) 
Pulmonary hypertension 1 (5.5) 
Left ventricular ejection fraction, %, median±IQR 70±10 

Presence of coronary angiogram history, number (%) 6 (27.3) 
Number of coronary arteries disease, number (%)  

0 2 (33.3) 
1 0 
2 2 (33.3) 
3 2 (33.3) 

Presence of cardiomegaly by chest radiography 6 (27.3) 
Presence of left ventricular hypertrophy by EKG 8 (36.4) 
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ตารางท่ี 4.4 แสดงผลการวดั hemodynamic parameter ตา่งๆ ก่อนการฟอกเลือด 

Parameters 
Acetate 
based 
n=22 

Acetate-free 
n=22 

P value 

Cardiac index at T0, L/min/m2, mean±SD 2.67±0.65 2.57±0.47 0.381 
Cardiac output at T0, L/min, mean±SD 4.49±1.37 4.25±1.07 0.201 
Systolic blood pressure at T0, mmHg, 
mean±SD 

150.45±27.16 143.86±24.46 0.246 

Diastolic blood pressure at T0, mmHg, 
mean±SD 

78.45±12.38 73.77±12.66 0.099 

Mean arterial pressure at T0, mmHg, 
mean±SD 

102.45±15.43 97.13±14.96 0.142 

Heart rate at T0, bpm, median±IQR 69±14 72±8 0.043 
Peripheral vascular resistance at T0, 

mmHgmin/L, mean±SD 

25.24±9.32 23.82±5.92 0.301 

 
ตารางท่ี 4.5 แสดงผลตรวจทางห้องปฏิบตักิารก่อนการฟอกเลือดแตล่ะครัง้ 

Laboratory 
Acetate based 

n=22 
Acetate-free 

n=22 
P value 

Blood urea nitrogen at T0, mg/dL, mean±SD 59.24±17.96 56.38±15.8 0.159 
Serum creatinine at T0, mg/dL, mean±SD 9.68±2.67 9.49±2.65 0.082 
Serum bicarbonate at T0, mEq/L, mean±SD 24.44±2.94 24.24±3.57 0.803 
Serum magnesium at T0, mg/dL, median±IQR 2.1±0.42 2.2±0.3 0.295 
Serum calcium at T0, mg/dL, mean±SD 9.49±0.82 9.53±0.65 0.801 
Serum ionized calcium at T0, mmol/L, 
mean±SD 

0.43±0.21 0.37±0.11 0.166 

Serum osmol at T0, mOsm/Kg, median±IQR 306±15 306.5±10 0.757 
Serum pH at T0, mean±SD 7.42±0.03 7.43±0.025 0.013 
Hematocrit at T0, %, mean±SD 34.16±2.62 34±2.88 0.669 
Serum pro-BNP at T0, pg/mL, median±IQR 2,484±9,698 1,993±3,335 0.211 
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ตารางท่ี 4.5 แสดงผลตรวจทางห้องปฏิบตักิารก่อนการฟอกเลือดแตล่ะครัง้ (ตอ่) 

Laboratory 
Acetate based 

n=22 
Acetate-free 

n=22 
P value 

Serum CKMB mass at T0,ng/mL, median±IQR 2.16±2.01 1.77±1.55 0.230 
Serum Troponin-T at T0, ng/mL, median±IQR 0.056±0.035 0.052±0.046 0.920 
Serum hs-CRP at T0, mg/L, median±IQR 3.43±9.85 2.88±7.17 0.263 
Serum Lactate at T0, mmol/L,  mean±SD 0.67±0.49 0.76±0.36 0.493 
 
4.3 ผลการศึกษา 
4.3.1 การเปล่ียนแปลงของค่า cardiac index เม่ือเทียบกับค่าตัง้ต้น 
 จากการศกึษาพบว่าการเปล่ียนแปลงของคา่ cardiac index เม่ือเทียบกบัชัว่โมงท่ี 0 (T1-
T0, T2-T0, T3-T0 และ T4-T0) ด้วยสถิติ repeated ANOVA ไม่พบความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญั
ทางสถิติระหว่างการใช้น า้ยาอะซิเตตและน า้ยาปราศจากอะซิเตต (p=0.534) และเม่ือ
เปรียบเทียบเป็นชัว่โมงต่อชั่วโมง ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติระหว่างการใช้
น า้ยาอะซิเตตและน า้ยาปราศจากอะซิเตตเช่นกนั (p= 0.641, 0.635, 0.239 และ 0.508 ท่ีชัว่โมง
ท่ี 1, 2, 3 และ 4 ตามล าดบั) ดงักราฟท่ี 4.1 เม่ือดแูนวโน้มการลดลงของคา่ cardiac index แล้ว 
พบวา่แนวโน้มของทัง้สองกลุม่ไมมี่ความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.1919) แตก่ลุ่มท่ี
ใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตมีแนวโน้มของการลดลงของค่า cardiac index น้อยกว่ากลุ่มน า้ยา 
อะซิเตต ดงักราฟท่ี 4.2 

 
กราฟท่ี 4.1 แสดงการเปล่ียนแปลงของค่า cardiac index ท่ีชัว่โมงท่ี 1, 2, 3, 4 เม่ือเทียบกับ
ชัว่โมงท่ี 0 
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กราฟท่ี 4.2 แสดงแนวโน้มการลดลงของคา่ cardiac index 
 
4.3.2 การเปล่ียนแปลงของค่า cardiac output เม่ือเทียบกับค่าตัง้ต้น 
 จากการศกึษาพบวา่การเปล่ียนแปลงของคา่ cardiac output เม่ือเทียบกบัชัว่โมงท่ี 0 (T1-
T0, T2-T0, T3-T0 และ T4-T0) ด้วยสถิติ repeated ANOVA ไม่พบความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญั
ทางสถิติระหว่างการใช้น า้ยาอะซิเตตและน า้ยาปราศจากอะซิเตต (p=0.199) และเม่ือ
เปรียบเทียบเป็นชัว่โมงต่อชั่วโมง ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติระหว่างการใช้
น า้ยาอะซิเตตและน า้ยาปราศจากอะซิเตตเช่นกนั (p= 0.978, 0.331, 0.107 และ 0.112 ท่ีชัว่โมง
ท่ี 1, 2, 3 และ 4 ตามล าดบั) ดงักราฟท่ี 4.3 เม่ือดแูนวโน้มการลดลงของคา่ cardiac output แล้ว 
พบวา่แนวโน้มของทัง้สองกลุม่ไมมี่ความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.0874) แตก่ลุ่มท่ี
ใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตมีแนวโน้มของการลดลงของค่า cardiac output น้อยกว่ากลุ่มน า้ยา 
อะซิเตต ดงักราฟท่ี 4.4 

Acetate-based 
Acetate-free 
Trend of AB 
Trend of AF 
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กราฟท่ี 4.3 แสดงการเปล่ียนแปลงคา่ cardiac output ท่ีชัว่โมงท่ี 1, 2, 3, 4 เม่ือเทียบกบัชัว่โมงท่ี 
0 

 
กราฟท่ี 4.4 แสดงแนวโน้มการลดลงของคา่ cardiac output 
4.3.3 การเปล่ียนแปลงของค่า systolic blood pressure เม่ือเทียบกับค่าตัง้ต้น 
 จากการศึกษาพบว่าการเปล่ียนแปลงของคา่ systolic blood pressure เม่ือเทียบกับ
ชัว่โมงท่ี 0 (T1-T0, T2-T0, T3-T0 และ T4-T0) ด้วยสถิติ repeated ANOVA ไม่พบความแตกตา่ง
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติระหว่างการใช้น า้ยาอะซิเตตและน า้ยาปราศจากอะซิเตต (p=0.979) 
และเม่ือเปรียบเทียบเป็นชัว่โมงต่อชัว่โมง ไม่พบความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติระหว่าง
การใช้น า้ยาอะซิเตตและน า้ยาปราศจากอะซิเตตเช่นกนั (p= 0.627, 0.745, 0.49 และ 0.94 ท่ี
ชัว่โมงท่ี 1, 2, 3 และ 4 ตามล าดบั) ดงักราฟท่ี 4.5 

y = -0.3079x + 4.7692 
R² = 0.9902 

y = -0.2115x + 4.4075 
R² = 0.9676 
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กราฟท่ี 4.5 แสดงการเปล่ียนแปลงของคา่ systolic blood pressure ท่ีชัว่โมงท่ี 1, 2, 3, 4 เม่ือ
เทียบกบัชัว่โมงท่ี 0 
 
4.3.4 การเปล่ียนแปลงของค่า diastolic blood pressure เม่ือเทียบกับค่าตัง้ต้น 
 จากการศึกษาพบว่าการเปล่ียนแปลงของค่า diastolic blood pressure เม่ือเทียบกับ
ชัว่โมงท่ี 0 (T1-T0, T2-T0, T3-T0 และ T4-T0) ด้วยสถิติ repeated ANOVA ไม่พบความแตกตา่ง
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติระหว่างการใช้น า้ยาอะซิเตตและน า้ยาปราศจากอะซิเตต (p=0.770) 
และเม่ือเปรียบเทียบเป็นชัว่โมงต่อชัว่โมง ไม่พบความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติระหว่าง
การใช้น า้ยาอะซิเตตและน า้ยาปราศจากอะซิเตตเช่นกนั (p= 0.473, 0.838, 0.823 และ 0.979 ท่ี
ชัว่โมงท่ี 1, 2, 3 และ 4 ตามล าดบั) ดงักราฟท่ี 4.6 

 
กราฟท่ี 4.6 แสดงการเปล่ียนแปลงของคา่ diastolic blood pressure ท่ีชัว่โมงท่ี 1, 2, 3, 4 เม่ือ
เทียบกบัชัว่โมงท่ี 0 
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4.3.5 การเปล่ียนแปลงของค่า mean arterial pressure เม่ือเทียบกับค่าตัง้ต้น 
 จากการศึกษาพบว่าการเปล่ียนแปลงของค่า mean arterial pressure เม่ือเทียบกับ
ชัว่โมงท่ี 0 (T1-T0, T2-T0, T3-T0 และ T4-T0) ด้วยสถิติ repeated ANOVA ไม่พบความแตกตา่ง
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติระหว่างการใช้น า้ยาอะซิเตตและน า้ยาปราศจากอะซิเตต (p=0.861) 
และเม่ือเปรียบเทียบเป็นชัว่โมงต่อชัว่โมง ไม่พบความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติระหว่าง
การใช้น า้ยาอะซิเตตและน า้ยาปราศจากอะซิเตตเช่นกนั (p= 0.835, 0.963, 0.638 และ 0.979 ท่ี
ชัว่โมงท่ี 1, 2, 3 และ 4 ตามล าดบั) ดงักราฟท่ี 4.7 

 
กราฟท่ี 4.7 แสดงการเปล่ียนแปลงของคา่ mean arterial pressure ท่ีชัว่โมงท่ี 1, 2, 3, 4 เม่ือ
เทียบกบัชัว่โมงท่ี 0 
4.3.6 การเปล่ียนแปลงของค่า peripheral vascular resistance เม่ือเทียบกับค่าตัง้ต้น 
 จากการศกึษาพบว่าการเปล่ียนแปลงของ peripheral vascular resistance เม่ือเทียบกบั
ชัว่โมงท่ี 0 (T1-T0, T2-T0, T3-T0 และ T4-T0) ด้วยสถิติ repeated ANOVA ไม่พบความแตกตา่ง
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติระหว่างการใช้น า้ยาอะซิเตตและน า้ยาปราศจากอะซิ เตต (p=0.641) 
และเม่ือเปรียบเทียบเป็นชัว่โมงต่อชัว่โมง ไม่พบความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติระหว่าง
การใช้น า้ยาอะซิเตตและน า้ยาปราศจากอะซิเตตเช่นกนั (p= 0.680, 0.922, 0.261 และ 0.500 ท่ี
ชัว่โมงท่ี 1, 2, 3 และ 4 ตามล าดบั) ดงักราฟท่ี 4.8 
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กราฟท่ี 4.8 แสดงการเปล่ียนแปลงของคา่ peripheral vascular resistance ท่ีชัว่โมงท่ี 1, 2, 3, 4 
เม่ือเทียบกบัชัว่โมงท่ี 0 
 
4.3.7 ค่าผลตรวจทางห้องปฏิบัตกิารหลังการฟอกเลือดครบ 4 ช่ัวโมง 
 ค่าผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการหลังการฟอกเลือดครบ 4 ชั่วโมง แสดงในตารางท่ี 4.6 
พบว่าระดบัแคลเซียมในเลือดในช่วงท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตมีค่าต ่ากว่าช่วงท่ี
ฟอกเลือดด้วยน า้ยาอะซิเตตอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (10.59±0.69 กบั 10.16±0.56, p=0.031) 
แต่เม่ือพิจารณาท่ีระดบัประจุแคลเซียมอิสระแล้วไม่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัทาง
สถิติ (0.48±0.21 กบั 0.43±0.18, p=0.457) คา่ pH หลงัการฟอกเลือดครบ 4 ชัว่โมงในช่วงท่ีฟอก
เลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตมีค่าสูงกว่าช่วงท่ีฟอกด้วยน า้ยาอะซิเตตอย่างมีนัยส าคัญ 
(7.46±0.02 กบั 7.47±0.03, p=0.017) แตอ่ย่างไรก็ตามทัง้ระดบัแคลเซียมและ pH ท่ีแตกตา่งกนั
ระหวา่งน า้ยา 2 ชนิดยงัคงอยูท่ี่ยอมรับได้ทางคลินิก 
 ส่วนคา่ผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการอ่ืนๆ ทัง้ระดบัเกลือแร่ ของเสียและ cardiac marker 
และค่า ultrafiltration หลังเสร็จกระบวนการฟอกเลือด ไม่พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิตริะหวา่งน า้ยาทัง้สองชนิด 
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ตารางท่ี 4.6 แสดงผลตรวจทางห้องปฏิบตักิารหลงัการฟอกเลือดครบ 4 ชัว่โมง 

Parameters 
Acetate based 

n=22 
Acetate-free 

n=22 
P value 

Blood urea nitrogen at T4, mg/dL, mean±SD 8.81±5.18 8.64±5.55 0.576 
Serum creatinine at T4, mg/dL, mean±SD 2.00±1.02 1.96±0.99 0.183 
Serum sodium at T4, mEq/L, mean±SD 134.86±3.34 134.95±3.05 0.912 
Serum potassium at T4, mEq/L, mean±SD 2.8±0.2 2.79±0.24 0.779 
Serum bicarbonate at T4, mEq/L, mean±SD 24.86±2.61 25.70±3.65 0.229 
Serum magnesium at T4, mg/dL, mean±SD 1.88±0.11 1.8±0.1 0.370 
Serum calcium at T4, mg/dL, mean±SD 10.59±0.69 10.16±0.56 0.031 
Serum ionized calcium at T4, mmol/L, 
mean±SD 

0.48±0.21 0.43±0.18 0.457 

Serum osmol at T4, mOsm/Kg, median±IQR 284±7 284±8 0.393 
Serum pH at T4, mean±SD 7.46±0.02 7.47±0.03 0.017 
Serum Lactate at T4, mmol/L, mean±SD 0.51±0.44 0.54±0.31 0.729 
Hematocrit at T4, %, mean±SD 37.9±4.59 37.41±4.9 0.454 
Serum pro-BNP at T4, pg/mL, median±IQR 525.5±2,124 485.5±878 0.357 
Serum CKMB mass at T4, ng/mL, 
median±IQR 

2.32±1.92 1.86±1.48 0.102 

Serum Troponin-T at T4, ng/mL, median±IQR 0.032±0.076 0.031±0.034 0.779 
Serum hs-CRP at T4, mg/L, median±IQR 4.01±59.54 3.2±6.3 0.370 
Kt/V, mean±SD 2.44±0.46 2.44±0.5 0.877 
Net ultrafiltration, L, mean±SD 2.73±0.82 2.77±0.81 0.732 
4.3.8 ค่าการเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ระหว่างก่อนและหลังฟอกเลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิด 
 คา่การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและหลงัฟอกเลือด (T0-
T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิด แสดงในตารางท่ี 4.7 พบว่าทัง้การเปล่ียนแปลงของ 
cardiac index, cardiac output, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, mean 
arterial pressure และ peripheral vascular resistance ของการใช้น า้ยาทัง้สองชนิดไม่มีความ
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แตกต่างกันอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.508, 0.112, 0.940, 0.979, 0.979 และ 0.5 
ตามล าดบั) 
 คา่การเปล่ียนแปลงของผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการระหว่างก่อนและหลงัฟอกเลือด (T0-
T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิด แสดงในตารางท่ี 4.8 พบว่าปริมาณการลดลงของ
แมกนีเซียมในกลุ่มท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตมากกว่ากลุ่มท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยา 
อะซิเตตอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (0.2±0.33 กับ 0.35±0.3, p=0.002) ส่วนปริมาณการเพิ่มขึน้
ของแคลเซียมในกลุ่มท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยาอะซิเตตมากกว่ากลุ่มท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยา
ปราศจากอะซิเตตอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (1.09±0.93 กบั 0.63±0.7, p=0.009) ไม่พบความ
แตกตา่งของคา่การเปล่ียนแปลงในผลตรวจปฏิบตัิการอ่ืน 
ตารางท่ี 4.7 แสดงคา่การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและหลงัฟอก
เลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหวา่งน า้ยาสองชนิด 

Parameters 
Acetate based 

n=22 
Acetate-free 

n=22 
P 

value 
Cardiac index, L/min/m2, mean±SD 0.61±0.43 0.54±0.34 0.508 

Cardiac output, L/min, mean±SD 1.21±0.91 0.91±0.65 0.112 

Systolic blood pressure, mmHg, mean±SD 10.81±38.64 11.36±27.27 0.940 

Diastolic blood pressure, mmHg, mean±SD 4.5±16.11 4.41±11.28 0.979 

Mean of arterial pressure, mmHg, mean±SD 6.6±23.11 6.73±15.78 0.979 

Peripheral vascular resistance, 

mmHgmin/L, mean±SD 
5.77±7.28 4.77±4.92 0.500 
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ตารางท่ี 4.8 แสดงการเปล่ียนแปลงของผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการระหว่างก่อนและหลงัฟอก
เลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหวา่งน า้ยาสองชนิด 

Laboratory 
Acetate based 

n=22 
Acetate-free 

n=22 
P 

value 
Blood urea nitrogen, mg/dL, mean±SD 50.43±15.29 47.74±12.46 0.134 

Serum creatinine, mg/dL, mean±SD 7.67±2.08 7.53±2.01 0.167 

Serum potassium, mEq/L, mean±SD 1.53±0.46 1.52±0.54 0.959 

Serum bicarbonate, mEq/L, mean±SD 0.41±2.91 1.46±3.7 0.130 

Serum magnesium, mg/dL, median±IQR 0.2±0.33 0.35±0.3 0.002 

Serum calcium, mg/dL, mean±SD 1.09±0.93 0.63±0.7 0.009 

Serum ionized calcium, mmol/L, mean±SD 0.05±0.27 0.06±0.21 0.791 

Serum osmol, mOsm/Kg, median±IQR 20.5±15 22±12.5 0.889 

Serum pH, mean±SD 0.04±0.02 0.04±0.04 0.918 

Serum Lactate, mmol/L, mean±SD 0.16±0.55 0.21±0.48 0.683 

Hematocrit, %, mean±SD 3.75±3.7 3.4±3.5 0.610 

Serum pro-BNP, pg/mL, median±IQR 1,990±6,599 1,514±2,580 0.140 

Serum CKMB mass, ng/mL, median±IQR 0.07±0.25 0.03±0.18 0.188 

Serum Troponin, ng/mL, median±IQR 0.0165±0.02 0.0155±0.02 0.944 

Serum hs-CRP, mg/L, median±IQR 0.15±0.76 0.18±0.7 0.445 
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4.3.9 เปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter และผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการระหว่างก่อนและหลังฟอกเลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสอง
ชนิด 
 เปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและหลงัฟอก
เลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิด แสดงในตารางท่ี 4.9 พบว่าทัง้เปอร์เซ็นต์การ
เปล่ียนแปลงของ cardiac index, cardiac output, systolic blood pressure, diastolic blood 
pressure, mean arterial pressure และ peripheral vascular resistance ของการใช้น า้ยาทัง้
สองชนิดไม่มีความแตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.611, 0.154, 0.846, 0.964, 0.896 
และ 0.298 ตามล าดบั) 
 เปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการระหว่างก่อนและหลังฟอก
เลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิด แสดงในตารางท่ี 4.10 พบว่าเปอร์เซ็นต์การ
ลดลงของแมกนีเซียมในกลุ่มท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตมากกว่ากลุ่มท่ีฟอกเลือด
ด้วยน า้ยาอะซิเตตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (10.26±17.3 กับ 16.23±11.99, p=0.039) ส่วน
เปอร์เซ็นตก์ารเพิ่มขึน้ของแคลเซียมในกลุม่ท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยาอะซิเตตมากกว่ากลุ่มท่ีฟอกเลือด
ด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (12.17±10.47 กบั 6.96±7.64, p=0.009) 
ไมพ่บความแตกตา่งของคา่การเปล่ียนแปลงในผลตรวจปฏิบตักิารอ่ืน 
 
ตารางท่ี 4.9 แสดงเปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและ
หลงัฟอกเลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหวา่งน า้ยาสองชนิด 

Parameters 
Acetate based 

n=22 
Acetate-free 

n=22 
P 

value 
Cardiac index, L/min/m2, mean±SD 22.22±12.49 20.65±12.52 0.611 

Cardiac output, L/min, mean±SD 25.66±14.38 20.93±13.84 0.154 

Systolic blood pressure, mmHg, mean±SD 5.55±23.01 6.74±17.69 0.846 

Diastolic blood pressure, mmHg, mean±SD 4.21±21.76 4.44±15.19 0.964 

Mean of arterial pressure, mmHg, mean±SD 4.96±21.55 5.57±15.84 0.896 

Peripheral vascular resistance, mmHgmin/L, 
mean±SD 

26.7±35.03 21.36±34.92 0.298 
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ตารางท่ี 4.10 แสดงเปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของผลตรวจทางห้องปฏิบตักิารระหว่างก่อนและ
หลงัฟอกเลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหวา่งน า้ยาสองชนิด 

Laboratory Acetate based 
n=22 

Acetate-free 
n=22 

P 
value 

Blood urea nitrogen, mg/dL, mean±SD 85.46±6.15 85.31±6 0.704 

Serum creatinine, mg/dL, mean±SD 79.63±6.17 79.7±5.88 0.844 

Serum sodium, mEq/L, mean±SD 1.21±2.35 1.12±2.62 0.879 

Serum potassium, mEq/L, mean±SD 34.56±6.31 31.41±8.59 0.913 

Serum bicarbonate, mEq/L, mean±SD 2.59±12.43 7.46±16.65 0.102 

Serum magnesium, mg/dL, median±IQR 10.26±17.3 16.23±11.99 0.039 

Serum calcium, mg/dL, mean±SD 12.17±10.47 6.96±7.64 0.009 

Serum ionized calcium, mmol/L, median±IQR 11.25±60.47 13.48±75.46 0.149 

Serum osmol, mOsm/Kg, median±IQR 6.78±4.41 7.13±3.84 0.884 

Serum pH, mean±SD 0.55±0.34 0.56±0.52 0.923 

Serum Lactate, mmol/L, mean±SD 0.159±0.55 0.22±0.48 0.683 

Hematocrit, %, mean±SD 11.01±15.28 9.96±10.36 0.587 

Serum pro-BNP, pg/mL, mean±SD 72.62±12.81 72.6±12.28 0.986 

Serum CKMB mass, ng/mL, mean±SD 5.92±12.65 2.66±8.99 0.254 

Serum Troponin-T, ng/mL, mean±SD 36.67±11.98 35.23±12.77 0.510 

Serum hs-CRP, mg/L, mean±SD 5.88±17.9 10.29±16.12 0.320 
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4.6 ผลการศึกษาจ าแนกตามกลุ่มผู้ป่วย 
4.6.1 เปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและหลัง
ฟอกเลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิดในผู้ป่วยท่ีมีประวัตโิรคหัวใจ 
 เปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและหลงัฟอก
เลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิดในผู้ ป่วยท่ีมีประวตัิโรคหวัใจ (หวัใจขาดเลือด, 
หลอดเลือดหวัใจตีบ, หวัใจเต้นผิดจงัหวะ และเคยมีประวตัิภาวะหวัใจวาย) จ านวนทัง้สิน้ 8 ราย 
แสดงในตารางท่ี 4.11 พบว่าทัง้เปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ cardiac index, cardiac output, 
systolic blood pressure, diastolic blood pressure, mean arterial pressure และ peripheral 
vascular resistance ของการใช้น า้ยาทัง้สองชนิดไม่มีความแตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ 
(p=0.889, 1.00, 0.674, 0.889, 0.674 และ 1.00 ตามล าดบั) 
ตารางท่ี 4.11 แสดงเปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและ
หลงัฟอกเลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหวา่งน า้ยาสองชนิดในผู้ ป่วยท่ีมีประวตัโิรคหวัใจ (n=8) 

Parameters 
Acetate based 

n=8 
Acetate-free 

n=8 
P 

value 
Cardiac index, L/min/m2, median±IQR 22.3±31.78 23.67±10.39 0.889 

Cardiac output, L/min, median±IQR 23.95±31.33 24.53±10.4 1.000 

Systolic blood pressure, mmHg, 
median±IQR 

1.65±41.77 0.73±34.47 0.674 

Diastolic blood pressure, mmHg, 
median±IQR 

5.31±50.22 0.61±23.19 0.889 

Mean arterial pressure, mmHg, median±IQR 2.18±48.61 0.67±29.15 0.674 

Peripheral vascular resistance, 

mmHgmin/L, median±IQR 
25.56±126.19 28.31±26.7 1.000 

 
4.6.2 เปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและหลัง
ฟอกเลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิดในผู้ป่วยท่ีเป็นโรคเบาหวาน 
 เปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและหลงัฟอก
เลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิดในผู้ ป่วยท่ีเป็นโรคเบาหวานจ านวนทัง้สิน้ 9 ราย 
แสดงในตารางท่ี 4.12 พบว่าทัง้เปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ cardiac index, cardiac output, 
systolic blood pressure, diastolic blood pressure, mean arterial pressure และ peripheral 
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vascular resistance ของการใช้น า้ยาทัง้สองชนิดไม่มีความแตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ 
(p=0.678, 0.139, 0.314, 0.139, 0.260 และ 0.594 ตามล าดบั) 
 
ตารางท่ี 4.12 แสดงเปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหวา่งก่อนและ
หลงัฟอกเลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหวา่งน า้ยาสองชนิดในผู้ ป่วยท่ีเป็นโรคเบาหวาน (n=9) 

Parameters 
Acetate based 

n=9 
Acetate-free 

n=9 
P 

value 
Cardiac index, L/min/m2, median±IQR 19.61±11.54 23.16±21.17 0.678 

Cardiac output, L/min, median±IQR 25.92±12.95 24.24±25.96 0.139 

Systolic blood pressure, mmHg, median±IQR 17.10±26.6 18.18±39.76 0.314 

Diastolic blood pressure, mmHg, 
median±IQR 

9.21±19.59 2.60±33.5 0.139 

Mean arterial pressure, mmHg, median±IQR 11.18±22.43 12.26±37.45 0.260 

Peripheral vascular resistance, mmHgmin/L, 
median±IQR 

22.73±28.15 16.19±28.67 0.594 

 
4.6.3 เปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและหลัง
ฟอกเลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิดในผู้ป่วยท่ีดงึ ultrafiltration ≥ 3 ลิตร 
 เปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและหลงัฟอก
เลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิดในผู้ ป่วยท่ีดงึ ultrafiltration ≥ 3 ลิตร จ านวน
ทัง้สิน้ 6 ราย แสดงในตารางท่ี 4.13 พบว่าทัง้เปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ cardiac index, 
cardiac output, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, mean arterial pressure 
และ peripheral vascular resistance ของการใช้น า้ยาทัง้สองชนิดไม่มีความแตกตา่งกนัอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิต ิ(p=0.463, 0.436, 0.075, 0.345, 0.173 และ 0.116 ตามล าดบั) 
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ตารางท่ี 4.13 แสดงเปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและ
หลงัฟอกเลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิดในผู้ ป่วยท่ีดงึ ultrafiltration ≥ 3 ลิตร 
(n=6) 

Parameters 
Acetate based 

n=6 
Acetate-free 

n=6 
P 

value 
Cardiac index, L/min/m2, median±IQR 26.79±12.08 25.3±24.48 0.463 

Cardiac output, L/min, median±IQR 27.92±11.18 26.12±25.25 0.436 

Systolic blood pressure, mmHg, median±IQR 2.45±25.79 18.04±25.48 0.075 

Diastolic blood pressure, mmHg, 
median±IQR 

5.04±14.87 10.96±10.76 0.345 

Mean arterial pressure, mmHg, median±IQR 3.92±20.24 13.15±17.7 0.173 

Peripheral vascular resistance, mmHgmin/L, 
median±IQR 

39.96±30.07 15.82±27.15 0.116 

 
4.6.4 เปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและหลัง
ฟอกเลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิด ในผู้ป่วยท่ีมี cardiac index ก่อน
ฟอกเลือด < 2 ลิตร/นาท/ีตร.เมตร 
 เปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและหลงัฟอก
เลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิดในผู้ ป่วยท่ีมี cardiac index ก่อนฟอกเลือด < 2  
ลิตร/นาที/ตร.เมตร จ านวนทัง้สิน้ 7 ราย แสดงในตารางท่ี 4.14 พบว่าทัง้เปอร์เซ็นต์การ
เปล่ียนแปลงของ cardiac index, cardiac output, systolic blood pressure, diastolic blood 
pressure, mean arterial pressure และ peripheral vascular resistance ของการใช้น า้ยาทัง้
สองชนิดไม่มีความแตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p=1.00, 0.866, 0.735, 0.176, 0.398 
และ 0.499 ตามล าดบั) 
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ตารางท่ี 4.14 แสดงเปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและ
หลงัฟอกเลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิด ในผู้ ป่วยท่ีมี cardiac index ก่อนฟอก
เลือด < 2 ลิตร/นาที/ตร.เมตร (n=7) 

Parameters 
Acetate based 

n=7 
Acetate-free 

n=7 
P 

value 
Cardiac index, L/min/m2, median±IQR 18.02±17.25 24.69±25.47 1.000 

Cardiac output, L/min, median±IQR 20.83±16.9 27.27±23.81 0.866 

Systolic blood pressure, mmHg, median±IQR 17.10±26.19 2.82±30.94 0.735 

Diastolic blood pressure, mmHg, 
median±IQR 

11.65±18.43 2.90±31.89 0.176 

Mean arterial pressure, mmHg, median±IQR 11.18±19.48 2.61±31.62 0.398 

Peripheral vascular resistance, mmHgmin/L, 
median±IQR 

19.73±22.56 18.04±45.46 0.499 

 
4.6.5 เปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและหลัง
ฟอกเลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิด ในผู้ป่วยท่ีมีประวัติความดันโลหิต
ตกระหว่างการฟอกเลือดในช่วง 1 ปี 
 เปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและหลงัฟอก
เลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิดในผู้ ป่วยท่ีมีประวตัิความดนัโลหิตตกระหว่างการ
ฟอกเลือดในช่วง 1 ปีจ านวนทัง้สิน้ 19 ราย แสดงในตารางท่ี 4.15 พบว่าทัง้เปอร์เซ็นต์การ
เปล่ียนแปลงของ cardiac index, cardiac output, systolic blood pressure, diastolic blood 
pressure, mean arterial pressure และ peripheral vascular resistance ของการใช้น า้ยาทัง้
สองชนิดไม่มีความแตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.904, 0.184, 0.658, 0.376, 0.520 
และ 0.809 ตามล าดบั) 
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ตารางท่ี 4.15 แสดงเปอร์เซ็นต์การเปล่ียนแปลงของ hemodynamic parameter ระหว่างก่อนและ
หลงัฟอกเลือด (T0-T4) เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาสองชนิด ในผู้ ป่วยท่ีมีประวตัิความดนัโลหิตตก
ระหวา่งการฟอกเลือดในชว่ง 1 ปี (n=19) 

Parameters 
Acetate based 

n=19 
Acetate-free 

n=19 
P 

value 
Cardiac index, L/min/m2, median±IQR 11.61±20.79 24.18±20.36 0.904 

Cardiac output, L/min, median±IQR 25.92±22.15 24.83±24.66 0.184 

Systolic blood pressure, mmHg, median±IQR 11.68±28.63 2.82±27.74 0.658 

Diastolic blood pressure, mmHg, 
median±IQR 

7.06±22.41 4.84±25.86 0.376 

Mean arterial pressure, mmHg, median±IQR 5.25±22.92 4.42±30.89 0.520 

Peripheral vascular resistance, mmHgmin/L, 
median±IQR 

26.52±34.58 21.10±39.63 0.809 

 
4.5 ภาวะแทรกซ้อน 
4.4.1 ภาวะความดันโลหิตตกหรืออาการของภาวะความดันโลหิตตกในระหว่างการฟอก
เลือด 
 จ านวนผู้ ป่วยท่ีมีภาวะความดนัโลหิตตกหรืออาการของภาวะความดนัโลหิตตกในระหว่าง
การฟอกเลือด เช่น หน้ามืด หอืูอ้ เสียงแหบ ตะคริว เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาทัง้สองชนิด (แสดง
ในตารางท่ี 4.17) พบวา่ไมมี่ความแตกตา่งกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.595) 
ตารางท่ี 4.16 แสดงจ านวนผู้ ป่วยท่ีมีภาวะความดนัโลหิตตกหรืออาการของภาวะความดนัโลหิต
ตกในระหวา่งการฟอกเลือดจ าแนกตามชนิดของน า้ยาฟอกเลือด 

Symptom Acetate-based Acetate-free 
Fatigue 0 1 
Cramp 0 1 
Palpitation 1 0 
Numbness 0 1 
Dizziness 6 1 
Hypotension 6 3 
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ตารางท่ี 4.17 แสดงจ านวนผู้ ป่วยท่ีมีภาวะความดนัโลหิตตกหรืออาการของภาวะความดนัโลหิต
ตกในระหวา่งการฟอกเลือด (p=0.595) 

 Acetate-based 
รวม 

มีอาการ ไม่มีอาการ 

Acetate-free 
มีอาการ 3 3 6 

ไม่มีอาการ 6 10 16 
รวม 9 13 22 

 
4.4.2 การเกิดลิ่มเลือดอุดตันตัวกรองในขณะฟอกเลือด 
 จากจ านวนผู้ ป่วยในการศึกษาทัง้หมด 22 ราย ท าการฟอกเลือดทัง้หมด 44 ครัง้ พบว่า
เกิดภาวะลิ่มเลือดอดุตนัตวักรองขณะฟอกเลือดในชัว่โมงท่ี 3 อนัเป็นเหตใุห้ต้องเปล่ียนตวักรอง
ใหม่จ านวน 1 ครัง้ ซึ่งเกิดในช่วงท่ีผู้ ป่วยได้รับน า้ยาฟอกเลือดท่ีมีอะซิเตตเป็นส่วนประกอบ หลงั
การเปล่ียนตวักรองผู้ ป่วยสามารถฟอกเลือดต่อได้จนครบ 4 ชัว่โมงโดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนอ่ืน
เกิดขึน้ 
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บทที่ 5 
อภปิรายผลและข้อเสนอแนะ 

 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
 การฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชั่นในผู้ ป่วยไตวายเรือ้รังท่ีมีอาการทาง
คลินิกคงท่ีโดยการใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตไม่ได้เพิ่มประโยชน์ในแง่การรักษา
เสถียรภาพของระบบไหลเวียนโลหิตทัง้ในส่วนของความสามารถในการบีบตวัของกล้ามเนือ้หวัใจ 
หรือความต้านทานหลอดเลือดส่วนปลายรวมถึงการรักษาความคงท่ีของความดนัโลหิตระหว่าง
การฟอกเลือดได้ดีกว่าการใช้น า้ยาฟอกเลือดมาตรฐานท่ีมีส่วนประกอบของอะซิเตต ถึงแม้ว่าจาก
ข้อมูลจะแสดงให้เห็นถึงแนวโน้มการลดลงท่ีน้อยกว่าของปริมาตรเลือดท่ีสบูฉีดออกจากหวัใจต่อ
นาทีในชว่งการฟอกเลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตแตก็่ยงัไม่พบว่ามีนยัส าคญัทางสถิติ ในส่วน
ของผลตรวจทางห้องปฏิบตักิารนัน้พบวา่การฟอกเลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตท่ีใช้สารซิเตรต
ทดแทนมีผลท าให้ปริมาณแมกนีเซียมท่ีลดลงจากการฟอกเลือดมากกว่าการใช้น า้ยามาตรฐานท่ีมี
ส่วนประกอบของอะซิเตตแต่ไม่ส่งผลให้เกิดความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติของระดบั
แมกนีเซียมหลงัสิน้สดุการฟอกเลือด สว่นผลตอ่แคลเซียมนัน้พบว่าปริมาณแคลเซียมท่ีเพิ่มขึน้จาก
การฟอกเลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตท่ีใช้สารซิเตรตทดแทนน้อยกว่าปริมาณแคลเซียมท่ี
เพิ่มขึน้จากการฟอกเลือดด้วยน า้ยามาตรฐานท่ีมีส่วนประกอบของอะซิเตตอย่างมีนยัส าคญัซึ่ง
ส่งผลให้ระดบัแคลเซียมหลังสิน้สุดการฟอกเลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตท่ีใช้สารซิเตรต
ทดแทนมีคา่ต ่ากว่าระดบัแคลเซียมหลงัสิน้สดุการฟอกเลือดด้วยน า้ยามาตรฐานท่ีมีส่วนประกอบ
ของอะซิเตตอย่างมีนยัส าคญัเช่นกนั แตก่ลบัไม่พบความแตกตา่งของระดบัประจแุคลเซียมอิสระ
หลังสิน้สุดการฟอกเลือดหรือปริมาณการเพิ่มขึน้ของระดับประจุแคลเซียมอิสระเปรียบเทียบ
ระหว่างการฟอกเลือดด้วยน า้ทัง้สองชนิด ซึ่งผลดังกล่าวสอดคล้องกับทฤษฎีท่ีว่าซิเตรตมี
ความสามารถในการจบักับประจุแคลเซียมหรือแมกนีเซียมได้แต่ยงัไม่อธิบายผลการศึกษาท่ีว่า
การเปล่ียนแปลงของประจแุคลเซียมอิสระและระดบัหลงัเสร็จสิน้การฟอกเลือดด้วยน า้ยาทัง้สอง
ชนิดไมแ่ตกตา่งกนั สว่นคา่เกลือแร่อ่ืนๆ ระดบัของเสียในเลือด ประสิทธิภาพในการฟอกเลือด และ 
cardiac biomarker ตา่งๆ ไมมี่ความแตกตา่งกนัระหว่างการฟอกเลือดด้วยน า้ยาทัง้สองชนิด เม่ือ
พิจารณาเปรียบเทียบพารามิเตอร์ของระบบไหลเวียนโลหิตตา่งๆ จ าแนกตามกลุ่มผู้ ป่วยท่ีมีประวตัิ
โรคหวัใจ ผู้ ป่วยเบาหวาน ผู้ ป่วยท่ีได้รับการดึง ultrafiltration เกิน 3 ลิตร ผู้ ป่วยท่ีมีค่า cardiac 
index ก่อนฟอกเลือดต ่ากว่า 2.5 และผู้ ป่วยท่ีมีประวตัิภาวะความดนัโลหิตตกในระหว่างการฟอก
เลือดในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมา พบว่าไม่มีความแตกตา่งกนัทัง้สองกลุ่มในทกุพารามิเตอร์ และสดุท้าย
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ในแง่ของภาวะแทรกซ้อน ไม่พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติของภาวะความ
ดนัโลหิตตกหรืออาการของภาวะความดนัโลหิตตกในระหว่างการฟอกเลือดด้วยน า้ยาทัง้สองชนิด 
แตเ่กิดภาวะลิ่มเลือดอดุตนัตวักรองจนต้องเปล่ียนตวักรองใหม่ 1 ครัง้ จากการฟอกเลือดทัง้หมด 
22 ครัง้ ในชว่งท่ีใช้น า้ยาฟอกเลือดท่ีมีสว่นประกอบของอะซิเตต 
 
5.2 อภปิรายผลการวิจัย 
 การศึกษานีเ้ป็นการศึกษาเชิงทดลองทางคลินิกโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของน า้ยาฟอกเลือดท่ีมีสว่นประกอบของอะซิเตตและไม่มีส่วนประกอบของอะซิเตตใน
การรักษาสภาวะไหลการเวียนโลหิตทัง้ในส่วนการท างานของหวัใจและความต้านทานของหลอด
เลือดสว่นปลายให้คงท่ีในระหวา่งการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ โดยมีท่ีมาจาก
ข้อมลูการศกึษาในอดีตท่ีพบว่าอะซิเตตท่ีเป็นส่วนประกอบในน า้ยาฟอกเลือดนัน้มีผลข้างเคียงตอ่
ระบบไหลเวียนโลหิต2-6 ทัง้ในแง่ของการลดความสามารถในการสบูฉีดเลือดออกจากหวัใจ4, 5, 7, 8 
และลดความต้านทานของหลอดเลือดส่วนปลาย2, 7 แม้ว่าน า้ยามาตรฐานท่ีใช้ส าหรับการฟอก
เลือดในปัจจบุนัจะมีส่วนผสมของอะซิเตตลดลงกว่าในอดีต แตก็่ยงัมีการศกึษาท่ีแสดงให้เห็นว่า
น า้ยามาตรฐานดงักล่าวมีผลเสียต่อการท างานของหัวใจและหลอดเลือด8, 9 และการเลือกใช้
เทคนิคการฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตช่วยลดภาวะแทรกซ้อนต่อระบบหวัใจและหลอดเลือดได้
เม่ือเปรียบเทียบกบัการใช้น า้ยามาตรฐานท่ีมีอะซิเตตเป็นสว่นประกอบ61-64 ถึงแม้ว่าจะมีการศกึษา
ออกมาสนับสนุนการใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่อระบบไหลเวียน
โลหิต แตก็่ยงัไมมี่การศกึษาใดท่ีท าการศกึษาการใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตร่วมกบัการฟอกเลือด
ด้วยวิธีออนไลน์ฮีโม-ไดอะฟิลเตรชัน่ ซึ่งในปัจจุบนัถือว่าเป็นเป็นวิธีการฟอกเลือดท่ีดีท่ีสุดวิธีหนึ่ง
เพราะสามารถลดทัง้อตัราการเสียชีวิตของผู้ ป่วย26 และลดภาวะแทรกซ้อนตอ่ระบบไหลเวียนโลหิต
ได้104, 105 การศกึษานีจ้งึท าขึน้เพ่ือดผูลรวมของการเลือกใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตร่วมกบัการฟอก
เลือดด้วยวิธีออนไลน์-ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ว่าจะสามารถรักษาเสถียรภาพของระบบไหลเวียนโลหิต
ได้ดียิ่งขึน้หรือไม่ และมีความคุ้มคา่ท่ีจะเปล่ียนมาใช้น า้ยาฟอกเลือดชนิดใหม่นีซ้ึ่ งมีราคาท่ีสงูกว่า
น า้ยาฟอกเลือดมาตรฐานเดิมหรือไม่ โดยเลือกใช้การประเมินปริมาตรของเลือดท่ีหวัใจสูบฉีดใน
หนึง่นาที ความต้านทานหลอดเลือดสว่นปลายและความดนัโลหิตเป็นเกณฑ์ในการพิจารณา 
 เน่ืองจากมีหลายปัจจยัท่ีมีผลกระทบต่อผลการวดัปริมาตรของเลือดท่ีหวัใจสบูฉีดในหนึ่ง
นาที ความต้านทานหลอดเลือดส่วนปลายและความดนัโลหิต ผู้ท าวิจยัจึงได้ออกแบบการศึกษา
เพ่ือควบคุมปัจจัยอ่ืนท่ีอาจจะมีผลกระทบต่อสภาวะการไหลเวียนของร่างกาย โดยเร่ิมต้นจาก
รูปแบบการศกึษา randomized, double blind, crossover study ผู้วิจยัเป็นผู้ลงมือวดัคา่เองทกุ
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ครัง้ด้วยอุปกรณ์การวัดเคร่ืองเดิม ควบคุมปริมาณ ultrafiltration ให้อยู่ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสม 
ควบคมุยาท่ีใช้ สว่นประกอบอ่ืนของน า้ยาฟอกเลือด อณุหภูมิของน า้ยาฟอกเลือด การรับประทาน
อาหารในระหว่างการฟอกเลือด ฯลฯ ให้คงท่ีส าหรับผู้ เข้าร่วมวิจยัคนเดียวกนั และเลือกใช้สถิติใน
การวิเคราะห์ซึง่สอดคล้องกบัรูปแบบการศกึษามากท่ีสดุ 
 จากการศึกษาพบว่าการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชั่นในผู้ ป่วยไตวาย
เรือ้รังท่ีมีอาการทางคลินิกคงท่ีโดยการใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตไม่ได้เพิ่มประโยชน์ใน
แง่การรักษาเสถียรภาพของระบบไหลเวียนโลหิตทัง้ในส่วนของความสามารถในการบีบตวัของ
กล้ามเนือ้หวัใจ หรือความต้านทานหลอดเลือดส่วนปลายรวมถึงการรักษาความคงท่ีของความดนั
โลหิตระหวา่งการฟอกเลือดได้ดีกว่าการใช้น า้ยาฟอกเลือดมาตรฐานท่ีมีส่วนประกอบของอะซิเตต 
แต่มีแนวโน้มว่าการลดลงของปริมาตรเลือดท่ีสูบฉีดออกจากหัวใจต่อนาทีในช่วงการฟอกเลือด
ด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตจะน้อยกว่าในช่วงการฟอกเลือดด้วยน า้ยา ท่ีมีอะซิเตตเป็น
สว่นประกอบ ซึง่แตกตา่งจากผลการศกึษาอ่ืนๆ ก่อนหน้านีท่ี้ใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตต 
 เหตุท่ีผลของการศึกษาออกมาว่าน า้ยาฟอกเลือดทัง้สองชนิดไม่แตกต่างกัน สามารถ
ตัง้สมมตฐิานได้ 6 ข้อ คือ 
 1. ด้วยวิธีการฟอกเลือดแบบออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชั่นเองนัน้สามารถท่ีจะรักษา
เสถียรภาพของระบบไหลเวียนโลหิตได้ดีอยูแ่ล้ว เน่ืองจากสามารถลดปัญหา bioincompatibility87, 

88, ลดการสร้าง tumor necrosis factor- (TNF) และ interleukin 6 (IL-6) ซึ่งเป็นไซโตคายน์
ในกระบวนการอกัเสบ100, ลดอุณหภูมิของร่างกายจากการให้สารน า้ทดแทน24 และการขจดัของ
เสียโมเลกุลขนาดกลางรวมถึงของเสียท่ีจับกับโปรตีนได้มากขึน้ซึ่งของเสียเหล่านีมี้ผลต่อการ
ท างานของหัวใจและหลอดเลือด และปริมาณโซเดียมท่ีถูกขจัดออกด้วยวิธีการออนไลน์ฮีโม -
ไดอะฟิลเตรชัน่ท่ีน้อยกว่าการฟอกเลือดด้วยวิธีธรรมดา150 จากการศกึษาก่อนหน้านีข้อง Locatelli 
และคณะ23 ซึ่งท าการศึกษาเปรียบเทียบการฟอกเลือดด้วยวิธีท่ีแตกต่างกันด้วยน า้ยาฟอกเลือด
ชนิดเดียวกนัในผู้ ป่วยทัง้หมด 146 รายพบว่าการฟอกเลือดด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่สามารถลด
การเกิดภาวะความดนัโลหิตตกขณะการฟอกเลือดเม่ือเปรียบเทียบการฟอกเลือดด้วยวิธีธรรมดา
ได้อย่างมีนัยส าคญั จากท่ีกล่าวมาทัง้หมดเก่ียวกับประโยชน์ของการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ 
ฮีโมไดอะฟิลเตรชั่นจึงท าให้เห็นผลของการใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตไม่ชดัเจน หรือ
อาจจะไมจ่ าเป็นต้องใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตเพ่ือรักษาเสถียรภาพของระบบไหลเวียน
โลหิตอีก 
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 2. การศึกษาส่วนใหญ่ท่ีแสดงให้เห็นถึงผลดีของการใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตเป็น
การศกึษาท่ีใช้ระยะเวลาการศกึษานานกว่าการศกึษานี ้เช่น การศกึษาของ Bolasco และคณะ61 
ได้ท าการศึกษาโดยแบ่งช่วงการศึกษาออกเป็น 3 ช่วง คือช่วงท่ี ช่วงแรกฟอกเลือดด้วยน า้ยา
ปราศจากอะซิเตตเป็นเวลา 3 เดือน ช่วงท่ีสองฟอกเลือดด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนตเป็นเวลา 3 เดือน 
และช่วงท่ีสามฟอกเลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตอีก 3 เดือน พบว่าในช่วงท่ีฟอกเลือดด้วยน า้
ปราศจากอะซิเตต คา่ troponin-T ของผู้ ป่วยลดลงอย่างมีนยัส าคญัในช่วงท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยา
ปราศจากอะซิเตต และมีการเพิ่มขึน้อย่างมีนยัส าคญัในช่วงท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนต 
และในช่วงท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยาไบคาร์บอเนตพบว่าค่าความดนัโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโต- 
ลิกลดลงอย่างมีนยัส าคญั ส่วนการศึกษาของ Tomo และคณะ14 ได้ท าการศึกษา cross-over 
design ในผู้ ป่วย 24 รายท่ีฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ โดยแบ่งเป็นช่วงท่ีใช้
น า้ยาไบคาร์บอเนตและช่วงท่ีใช้น า้ยาอะซิเตตช่วงละ 3 เดือน พบว่าระดบั C-reactive protein 
และ interleukin 6 ในช่วงท่ีใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตลดลงอย่างมีนยัส าคญั จากตวัอย่างของทัง้
สองการศกึษาข้างต้นซึ่งใช้ระยะเวลาในการศกึษาแตล่ะช่วงอย่างน้อย 3 เดือนแสดงให้เห็นว่าผล
ของการรักษาเสถียรภาพของระบบไหลเวียนโลหิตด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตอาจจะเกิดจากการ
ลดไซโตคายน์และสารกระตุ้นการอักเสบท่ีเกิดจากการใช้น า้ยาอะซิเตตเป็นหลัก ดงันัน้การใช้
น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตในระยะสัน้อาจไมท่ าให้เกิดการเปล่ียนแปลงของไซโตคายน์และ
สารกระตุ้นการอกัเสบเพียงพอท่ีจะท าให้เห็นผลตอ่ระบบไหลเวียนโลหิต 
 3. มีบางการศึกษาท่ีใช้ปริมาณของอะซิเตตในน า้ยาฟอกเลือดมาตรฐานสูงกว่าท่ีใช้ใน
ประเทศไทย เชน่ ในการศกึษาของ Kuragano และคณะ 2 การศกึษา82, 83 ซึ่งท าการศกึษาเก่ียวกบั
ความเป็นกรดด่างในเลือด ภาวะซีด ภาวะโภชนาการและระดบัฮอร์โมนพาราธัยรอยด์  ใช้การ
เปรียบเทียบระหว่างน า้ยาปราศจากอะซิเตตกับน า้ยาท่ีมีอะซิเตตเป็นส่วนประกอบถึง 10  
mEq/ลิตรเป็นกลุ่มเปรียบเทียบ หรือการศึกษาของ Shiohira และคณะ18 ซึ่งศึกษาในผู้ ป่วยหนึ่ง
รายเก่ียวกบัการเปล่ียนแปลงของความดนัโลหิตในผู้ ป่วยท่ีมีปัญหาโรคหวัใจโดยใช้น า้ท่ีมีส่วนผสม
ของอะซิเตตมากถึง 11 mEq/ลิตรเป็นกลุม่เปรียบเทียบ ซึ่งมากกว่าปริมาณอะซิเตตท่ีมีอยู่ในน า้ยา
ฟอกเลือดมาตรฐานของประเทศไทยและท่ีใช้เป็นกลุม่เปรียบเทียบในการศกึษานีถ้ึงสามเท่า ดงันัน้
จึงท าให้เห็นความแตกต่างของการใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตและน า้ยาท่ีมีอะซิเตตเป็น
สว่นประกอบน้อยกวา่การศกึษาดงักลา่ว 
 4. โดยปกตแิล้วปริมาณแคลเซียมในเลือดมีผลตอ่ความสามารถในการบีบตวัของหวัใจ151 
และเน่ืองจากซิเตรตสามารถจบักบัประจแุคลเซียมในเลือดได้ จงึอาจสง่ผลให้ความสามารถในการ
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บีบตัวของหัวใจไม่ได้ดีขึน้อย่างชัดเจนแม้จะใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตต ซึ่งสอดคล้องกับท่ีผล
การศกึษาท่ีได้คือชว่งท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตมีระดบัแคลเซียมในเลือดต ่ากว่าช่วง
ท่ีฟอกเลือดด้วยน า้ท่ีมีส่วนประกอบของอะซิเตตอย่างมีนัยส าคัญ และด้วยเหตุผลเดียวกันนี ้
อาจจะใช้อธิบายด้วยระดบัแมกนีเซียมท่ีต ่าลงเชน่กนั 
 5. เน่ืองจากกลุ่มผู้ ป่วยท่ีเข้าร่วมการศกึษาเป็นผู้ ป่วยฟอกเลือดท่ีมีอาการทางคลินิกคงท่ี 
ไม่มีปัญหาเก่ียวกับระบบหวัใจและหลอดเลือดท่ีรุนแรงในช่วงท่ีท าการศึกษาและอายุเฉล่ียอยู่ท่ี
ประมาณ 59 ปี จึงท าให้เห็นประโยชน์ของน า้ยาปราศจากอะซิเตตต่อหวัใจและหลอดเลือดไม่
ชดัเจน แตกตา่งจากบางการศกึษาก่อนหน้า เช่น การศกึษาของ Movilli และคณะ62 ซึ่งเลือกศกึษา
เฉพาะผู้ ป่วยท่ีมีอายเุกิน 70 ปีขึน้ ส่วนอายเุฉล่ียของผู้ ป่วยในการศกึษาของ Shiohira และคณะ18 
อยูท่ี่ประมาณ 66 ปี 
 6. จ านวนผู้ เข้าร่วมการศึกษาอาจไม่มากพอท่ีจะท าให้เห็นความแตกตา่งทางคลินิกจาก
การใช้น า้ยาทัง้สองชนิด 
 ส่วนผลของน า้ยาปราศจากอะซิเตตต่อระดบัเกลือแร่ต่างๆ ในเลือดพบว่าสอดคล้องกับ
หลกัทฤษฎีคณุสมบตัิของซิเตรตซึ่งสามารถจบักับประจแุคลเซียมและแมกนีเซียมอิสระได้ ดงันัน้
จงึท าให้ปริมาณของประจดุงักล่าวหลงัการฟอกเลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตต ่ากว่าการฟอก
เลือดด้วยน า้ยาท่ีมีอะซิเตตเป็นส่วนประกอบ (1.88±0.11 กบั 1.8±0.1 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ส าหรับ
แมกนีเซียม และ 10.59±0.69 กบั 10.16±0.56 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ส าหรับแคลเซียม) แม้ว่าจะมีคา่
ต ่ากวา่จากการศกึษาและคา่ดงักลา่วไมไ่ด้อยูใ่นเกณฑ์ผิดปกติจนอาจเกิดอนัตรายตอ่ผู้ ป่วย ดงันัน้
ในทางคลินิกแล้วจงึไมถื่อวา่มีความแตกตา่งกนั 
 ผลตอ่ระดบั cardiac biomarker ตา่งๆ ในการศึกษานีส้ามารถอธิบายด้วยเหตผุลคล้าย
กับผลต่อพารามิเตอร์ของระบบไหลเวียนโลหิต เน่ืองจากเป็นการศึกษาระยะสัน้กว่าเม่ือ
เปรียบเทียบกบัการศึกษาของ Bolasco และคณะ61 ท่ีท าการศกึษาเปรียบเทียบการใช้น า้ยาฟอก
เลือดปราศจากอะซิเตตเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 เดือน ซึ่งพบว่าค่า Troponin-T ลดลงอย่างมี
นยัส าคญัในช่วงท่ีใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตต และถึงแม้จะมีการศกึษาออกมารองรับถึงประโยชน์
ของการใช้ Troponin-T ในการท านายความเส่ียงของการเสียชีวิตด้วยโรคหวัใจและหลอดเลือดใน
ผู้ ป่วยฟอกเลือด แตก็่เป็นคา่ท่ีได้จากผู้ ป่วยฟอกเลือดนานประมาณ 4 ปี122 เน่ืองจากการศกึษานี ้
เป็นการวดัระดบัท่ีก่อนและหลงัฟอกเลือดซึ่งห่างกนัประมาณ 4 ชัว่โมงจึงอาจจะไม่เพียงท่ีจะเห็น
การเปล่ียนแปลงของคา่ดงักล่าว ซึ่งคณุสมบตัิของ Troponin-T จะมีคา่สูงขึน้เม่ือกล้ามเนือ้หวัใจ
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ได้รับบาดเจ็บจากสาเหตตุ่างๆ เช่น กล้ามหวัใจขาดเลือด กล้ามเนือ้หวัใจอกัเสบ กล้ามเนือ้หวัใจ
หนาตวั ซึง่ล้วนแตต้่องอาศยัระยะเวลาในการด าเนินโรคประมาณ 6-8 ชัว่โมง 
 ส าหรับ NT-pro-BNP ยงัไม่พบคา่อ้างอิงการเปล่ียนแปลงระหว่างก่อนและหลงัการฟอก
เลือด การศกึษาก่อนหน้านีท่ี้ท าในผู้ ป่วยฟอกเลือดเพ่ือประเมินความเส่ียงตอ่การเสียชีวิตเป็นการ
วดัค่า NT-pro-BNP ท่ีเร่ิมต้นฟอกเลือดเปรียบเทียบกับท่ี 90 วนั152 ดงันัน้จึงต้องมีการศึกษา
เพิ่มเตมิส าหรับการเปล่ียนระหวา่งก่อนและหลงัการฟอกเลือด 
 จากหลกัฐานการศกึษาก่อนหน้านีห้นึ่งการศกึษาแสดงให้เห็นว่าการเพิ่มขึน้ของ CRP ใน
ระหว่างการฟอกเลือดมีความสมัพนัธ์กบัความเส่ียงของการเสียชีวิต 141 ดงันัน้จึงอาจใช้ระดบัของ 
hs-CRP ก่อนและหลงัฟอกเลือดในการประเมินความเส่ียงตอ่การเสียชีวิตได้ แต่จากผลการศกึษา
ยงัไม่พบความแตกต่างของการเปล่ียนแปลงของ hs-CRP ระหว่างสองกลุ่ม ดงันัน้จึงอาจเพิ่ม
จ านวนครัง้การฟอกเลือดด้วยน า้ยาทัง้สองชนิดเพ่ือให้เห็นผลจากกลไกการกระตุ้นการอกัเสบเพิ่ม
มากขึน้ 
 ส่วน CK-MB mass นัน้ มีการศกึษาท่ีระบถุึงประโยชน์ในการพยากรณ์การเสียชีวิตของ
ผู้ ป่วยฟอกเลือดโดยใช้คา่ก่อนการฟอกเลือด ส่วนการศกึษาท่ีเก่ียวกบัการเปล่ียนระหว่างก่อนและ
หลงัฟอกนัน้ยงัไม่มี ดงันัน้หากต้องการเปรียบเทียบค่า CK-MB mass ก่อนการฟอกเลือด ควร
จะต้องท าการศึกษาโดยเพิ่มจ านวนครัง้การฟอกเลือดด้วยน า้ยาทัง้สองชนิด แล้วหาค่า CK-MB 
mass เฉล่ียเพ่ือน ามาเปรียบเทียบ จากการศกึษานีค้า่ CK-MB mass ก่อนฟอกเลือดท่ีได้ ไม่ได้
เป็นผลจากน า้ยาท่ีศกึษา จงึไมส่ามารถน ามาแปลผลตามการศกึษาก่อนหน้าได้ 
 สว่นผลการศกึษาในผู้ ป่วยท่ีจ าแนกตามความเส่ียงต่างๆ อนัได้แก่ เบาหวาน การมีประวตัิ
โรคหวัใจ การดงึ ultrafiltration เกิน 3 ลิตร การมีคา่ cardiac index ตัง้ต้นต ่ากว่า 2.5 ลิตร/นาที/
ตร.เมตร และการมีประวตัิภาวะความดนัโลหิตตกในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมาสอดคล้องกบัผลการศกึษา
หลกัคือไม่มีความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัของพารามิเตอร์ของระบบไหลเวียนโลหิตระหว่างการ
ใช้น า้ยาฟอกเลือดทัง้สองชนิด สืบเน่ืองมาจากผู้ ป่วยท่ีน ามาศึกษาเพ่ือจ าแนกตามความเส่ียงมี
อาการทางคลินิกคงท่ี ไม่มีปัญหาการก าเริบของโรคหัวใจและหลอดเลือดในขณะท าการศึกษา 
ดังนัน้จึงไม่สามารถแสดงให้เห็นความแตกต่างได้อย่างชัดเจน และท่ีส าคัญการศึกษานีม้ิได้
ออกแบบเพ่ือศึกษาในผู้ ป่วยจ าแนกตามความเส่ียงตา่งๆ จ านวนผู้ ป่วยหลงัการจ าแนกจึงอาจไม่
เพียงพอท่ีจะแสดงให้เห็นความแตกตา่งได้ 
 ถึงแม้ว่าผลการศกึษาจะยงัไม่แสดงให้เห็นประโยชน์ของการใช้น า้ยาฟอกเลือดปราศจาก 
อะซิเตตท่ีเหนือกว่าการฟอกเลือดด้วยน า้ยามาตรฐานทั่วไปเม่ือใช้ร่วมกับการฟอกเลือดด้วยวิธี



91 
 

ออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ แต่แนวโน้มของการลดลงของค่า cardiac index และ cardiac 
output ท่ีน้อยกว่าในช่วงท่ีใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตอาจมีนยัว่าการเลือกใช้น า้ยาฟอกเลือดชนิด
นีอ้าจจะมีประโยชน์ในกลุม่ผู้ ป่วยท่ีก าลงัมีปัญหาของระบบหวัใจและหลอดเลือดท่ีคอ่นข้างรุนแรง 
หรือใช้วิธีการฟอกเลือดท่ีมีความเส่ียงต่อภาวะความดนัโลหิตตก ส่วนในบริบทของการฟอกเลือด
ด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชั่นนัน้ ผู้ วิจัยมีความเห็นว่าอาจจะไม่มีความจ าเป็นท่ีจะต้อง
เปล่ียนมาใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตโดยเฉพาะเม่ือค านึงถึงประโยชน์ท่ีจะได้รับเทียบกบัคา่ใช้จ่าย
ท่ีสงูขึน้จากการใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตต 
 นอกจากนี ้ในการศกึษานีย้งัแสดงให้เห็นผลของการเพิ่มขึน้ของระดบัแคลเซียมหลงัการ
ฟอกเลือดด้วยน า้ยาปราศจากอะซิเตตซึ่งน้อยกว่าการฟอกเลือดด้วยน า้ยาท่ีมีอะซิเตตเป็ น
สว่นประกอบ อธิบายได้จากการท่ีซิเตรตสามารถจบักบัแคลเซียมในเลือด สอดคล้องกบัการศกึษา
ของ Kuragano และคณะ83 เก่ียวกับประโยชน์ของน า้ยาปราศจากอะซิเตตซึ่งใช้ซิเตรตเป็น
ส่วนประกอบทดแทนในแง่ของการรักษาภาวะ adynamic bone ของผู้ ป่วยฟอกเลือดพบว่า
สามารถเพิ่มระดบัของฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในกลุ่มผู้ ป่วยท่ีมีระดบัเร่ิมต้นท่ี <60 pg/mL ได้อย่าง
มีนยัส าคญั โดยอธิบายจากระดบัแคลเซียมท่ีพอเหมาะไม่มีผลกดการหลัง่ฮอร์โมนพาราธัยรอยด์
และลดระดบั bone alkaline phosphatase ได้อย่างมีนยัส าคญั ดงันัน้หากมองประโยชน์ของ
น า้ยาปราศจากอะซิเตตในอีกแง่มุมหนึ่ง น่าจะใช้ในการป้องกันการเกิดภาวะ adynamic bone 
disease และป้องกนัการเกิดปัญหา vascular calcification ได้ 
 ในแง่ความปลอดภัยในการใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตร่วมกับการฟอกเลือดด้วยวิธี
ออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่นัน้ จากการศกึษานีส้ามารถสรุปได้วา่ปลอดภยัตอ่ของระบบหวัใจและ
หลอดเลือดและระดบัเกลือแร่ต่างๆ ในร่างกาย สามารถน ามาใช้ได้กับผู้ ป่วยฟอกเลือดท่ีอาการ
ทางคลินิกคงท่ีทัง้หัวใจและหลอดเลือด สภาวะน า้ในร่างกายเป็นปกติ และเกลือแร่ต่างๆ ใน
ร่างกายปกติ ส่วนในผู้ ป่วยท่ีมีการเจ็บป่วยของระบบหวัใจแหลอดเลือดรุนแรงหรืออยู่ในช่วงท่ีมี
การก าเริบ หรือมีระดบัเกลือแร่ตา่งๆ ในร่างกายผิดปกตมิากอาจต้องมีการศกึษาเพิ่มเตมิ 
 ข้อเสนอแนะเพิ่มเติมเก่ียวกับการปรับปรุงน า้ยาฟอกเลือดชนิดใหม่นีคื้อการเพิ่มปริมาณ
แคลเซียมและแมกนีเซียมท่ีเป็นส่วนประกอบในน า้ยาฟอกเลือดเพ่ือให้เห็นประโยชน์ในแง่การ
ท างานของหวัใจชดัเจนขึน้ เน่ืองจากผลการศกึษาแสดงให้เห็นว่าระดบัแคลเซียมหลงัเสร็จสิน้การ
ฟอกเลือดต ่ากว่ากลุ่มท่ีใช้น า้ยาอะซิเตตอย่างมีนยัส าคญั และปริมาณการลดลงของแมกนีเซียม
มากกว่ากลุ่มท่ีใช้น า้ยาอะซิเตตอย่างมีนัยส าคัญ เป็นไปตามทฤษฎีท่ีว่าซิเตรตสามารถจับกับ
แคลเซียมและแมกนีเซียมได้ ซึ่งทัง้แมกนีเซียมและแคลเซียมล้วนมีผลต่อการท างานของหวัใจ 
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หลอดเลือดและระบบประสาท ดังนัน้หากต้องการให้ผู้ ป่วยได้ประโยชน์จากการใช้น า้ยา
ปราศจากอะซิเตตจึงควรมีการปรับระดบัของเกลือแร่ทัง้สองเพ่ือให้ระดบัในเลือดหลงัเสร็จสิน้การ
ฟอกเลือดเทา่เทียมกบัการใช้น า้ยาอะซิเตต แตท่ัง้นีท้ัง้นัน้ต้องมีการตรวจสอบระดบัเกลือแร่ทัง้สอง
ในเลือดเป็นระยะเพื่อไมใ่ช้ความเข้มข้นสงูเกินไปจนอาจเกิดภาวะแทรกซ้อน 
 
5.3 ข้อจ ากัดของงานวิจัย 
 1. เน่ืองจากเป็นการศึกษาในระยะสัน้ท าให้ผลของน า้ยาปราศจากอะซิเตตต่อการ
เปล่ียนแปลงของไซโตคายน์ไม่มากพอท่ีจะแสดงให้เห็นการเปล่ียนแปลงพารามิเตอร์ของระบบ
ไหลเวียนโลหิต ดงันัน้หากต้องการแสดงให้เห็นถึงผลของน า้ยาดงักล่าวจึงอาจต้องท าการศกึษาใน
ระยะยาวมากขึน้ หรือท าการศกึษาการเปล่ียนแปลงตัง้แตใ่นระดบัไซโตคายน์ 
 2. ผู้ ป่วยท่ีเข้าร่วมการศกึษาทัง้หมดเป็นผู้ ป่วยท่ีมีอาการทางคลินิกคงท่ี ดงันัน้จึงท าให้การ
เปล่ียนแปลงพารามิเตอร์ของระบบไหลเวียนโลหิตไม่ชัดเจน หากต้องการแสดงให้เห็นความ
แตกต่างอย่างชัดเจนอาจเลือกท าการศึกษาในผู้ ป่วยท่ีมีปัญหาของระบบหัวใจและหลอดเลือด
รุนแรง 
 3. ข้อจ ากดัของเวลาของผู้วิจยั เน่ืองจากเป็นการศกึษาในผู้ ป่วยฟอกเลือดท่ีมีตารางเวลา
การมาฟอกเลือดค่อนข้างแน่นอน ไม่สามารถปรับเปล่ียนให้ตรงกับช่วงเวลาท่ีผู้ วิจยัสามารถมา
เก็บข้อมลูได้ ดงันัน้จงึท าให้ไมส่ามารถเก็บข้อมลูของผู้ ป่วยบางรายท่ีฟอกเลือดบางชว่งเวลาได้ 
 4. จ านวนผู้ ป่วยท่ีสามารถเข้าร่วมงานวิจัยได้มีจ ากัด เน่ืองจากการฟอกเลือดด้วยวิธี
ออนไลน์-ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่สามารถท าได้แคไ่ม่ก่ีศนูย์ฟอกเลือดในประเทศไทยเพราะต้องอาศยั
ระบบน า้และเคร่ืองไตเทียมพิเศษและบุคลากรท่ีมีความเช่ียวชาญ และแต่ละศูนย์สามารถรับ
ผู้ ป่วยได้ในจ านวนจ ากดั ห้องไตเทียม รพ.จฬุาลงกรณ์เป็นอีกหนึ่งศนูย์ท่ีสามารถฟอกเลือดวิธีนีไ้ด้ 
แตต้่องจ ากดัจ านวนผู้ ป่วยเน่ืองจากอปุกรณ์ สถานท่ีและบคุลากรไม่เพียงพอ เม่ือพิจารณาร่วมกบั
เกณฑ์การคดัเข้าและคดัออกจากการศกึษาจึงท าให้จ านวนผู้ ป่วยในการศกึษาคอ่นข้างน้อย แม้ว่า
จะถึงเป้าหมายจ านวนตวัอยา่งท่ีค านวณไว้ตอนแรก 
 5. การส่งตรวจ arterial blood gas ซึ่งจ าเป็นต้องใช้เพ่ือดคู่า pH แลคเตทและประจุ
แคลเซียมอิสระในเลือดต้องเดินทางไปส่งยงัห้องตรวจปฏิบตัิการอีกตกึหนึ่งโดยแช่กระติกน า้แข็ง
ไป ซึ่งใช้เวลาประมาณ 15 นาที อาจท าให้คา่ผลตรวจมีความคลาดเคล่ือนเน่ืองจากไม่ได้ส่งตรวจ
ในทนัทีตามหลกัปฏิบตัขิองการสง่ตวัอยา่งเลือด 
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 6. เน่ืองจากวิธีการวดั cardiac index และ cardiac output ด้วยวิธี ultrasound dilution 
technique ต้องมีการฉีดน า้เกลือเข้าไปในตวัผู้ ป่วยครัง้ละประมาณ 30 มิลลิลิตรตอ่ข้อมลู 1 จุด 
ซึง่ในการวิจยัแตล่ะครัง้ต้องมีการเก็บข้อมลูอย่างน้อย 5 จดุ จึงอาจท าให้มีปริมาณน า้เกลือท่ีเข้าสู่
ร่างกายผู้ ป่วย 150-300 มิลลิลิตร ซึง่อาจมีผลตอ่น า้หนกัตวัหลงัฟอกและ ultrafiltration สทุธิ 
 
5.4 ข้อเสนอแนะ 
5.4.1 การน าไปใช้ในเชิงปฏิบัติ (Implication for practice) 
 จากผลการศกึษาท่ีแสดงให้เห็นว่าในผู้ ป่วยฟอกเลือดท่ีมีอาการทางคลินิกคงท่ีและได้รับ
การฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ ไม่มีความแตกตา่งของการเปล่ียนแปลงระบบ
ไหลเวียนโลหิตทกุพารามิเตอร์ระหว่างการใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตและการใช้น า้ยาท่ีมีอะซิเตต
เป็นส่วนประกอบ ดงันัน้จึงไม่แนะน าให้ใช้น า้ยาฟอกเลือดชนิดนีใ้นผู้ ป่วยทุกราย ในกรณีท่ีผู้ ป่วย
แข็งแรงดีและได้รับการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ไม่จ าเป็นต้องเปล่ียนมาใช้
น า้ยาฟอกเลือดปราศจากอะซิเตตซึ่งเป็นการเพิ่มคา่ใช้จ่ายท่ีไม่คุ้มกบัประโยชน์ท่ีได้ แต่ในกรณีท่ี
ผู้ ป่วยมีความเส่ียงตอ่การเกิดภาวะความดนัโลหิตตกในระหว่างการฟอกเลือด หรือเป็นผู้ ป่วยท่ีมี
ปัญหาระบบหวัใจและหลอดเลือดรุนแรง หรือในผู้ ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยวิธีอ่ืน อาจจะได้
ประโยชน์จากการใช้น า้ยาฟอกเลือดชนิดนี ้
 นอกจากนีค้วรมีการปรับปริมาณของแคลเซียมและแมกนีเซียมท่ีผสมในน า้ยาก่อนในไป
ใช้จริง เน่ืองจากพบวา่การใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตโดยใช้ซิเตรตทดแทนนัน้ท าให้ระดบัแคลเซียม
หลงัเสร็จสิน้การฟอกเลือดต ่ากว่ากลุ่มท่ีใช้น า้ยาอะซิเตตอย่างมีนยัส าคญั และปริมาณการลดลง
ของแมกนีเซียมมากกว่ากลุ่มท่ีใช้น า้ยาอะซิเตตอย่างมีนยัส าคญั ซึ่งทัง้แคลเซียมและแมกนีเซียม
ล้วนมีความส าคญัต่อการท างานของระบบหวัใจและหลอดเลือด และระบบประสาท ดงันัน้หาก
ต้องการให้ผู้ ป่วยได้ประโยชน์จากการใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตจึงควรมีการปรับระดบัของเกลือ
แร่ทัง้สองเพ่ือให้ระดบัในเลือดหลงัเสร็จสิน้การฟอกเลือดเท่าเทียมกบัการใช้น า้ยาอะซิเตต แตท่ัง้นี ้
ทัง้นัน้ต้องมีการตรวจสอบระดบัเกลือแร่ทัง้สองในเลือดเป็นระยะเพ่ือไม่ใช้ความเข้มข้นสงูเกินไป
จนอาจเกิดภาวะแทรกซ้อน 
 
5.4.2 การน าไปใช้ในเชิงงานวิจัยในอนาคต (Implication for further research) 
 1. ควรเลือกท าการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่มผู้ ป่วยท่ีมีปัญหาการท างานของหวัใจรุนแรง มี
อาการทางคลินิกและเสถียรภาพของระบบไหลเวียนโลหิตไมค่งท่ี 
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 2. เน่ืองจากการศึกษานีเ้ป็นการศึกษาในระยะสัน้จึงท าให้เห็นความแตกต่างของผล
การศกึษาไมช่ดัเจน ดงันัน้จงึควรท าการศกึษาในชว่งเวลาท่ียาวขึน้ 
 3. หากจะเลือกท าการศึกษาในระยะสัน้และใช้จ านวนผู้ เข้าร่วมวิจยัน้อย อาจพิจารณา
การส่งตรวจไซโตคายน์ต่างๆ ท่ีส่งผลต่อภาวะทางคลินิกซึ่งเป็นการประยุกต์การตรวจสอบผล
การศกึษาให้ไวขึน้ก่อนท่ีจะเกิดอาการทางคลินิก 
 4. ควรปรับเพิ่มปริมาณของแคลเซียมและแมกนีเซียมท่ีผสมในน า้ยา เพ่ือควบคมุปัจจยั
ภายนอก ซึง่ในท่ีนีคื้อระดบัแคลเซียมและแมกนีเซียมให้เทา่เทียมกบัการใช้น า้ยาอะซิเตต 
 5. อาจเปล่ียนรูปแบบการศกึษาโดยการใช้น า้ยาปราศจากอะซิเตตร่วมกบัเทคนิคการฟอก
เลือดวิธีอ่ืนๆ โดยเฉพาะการฟอกเลือดแบบ Continuous renal replacement therapy ซึ่งเป็น
วิธีการฟอกเลือดส าหรับผู้ ป่วยท่ีมีปัญหาระบบไหลเวียนโลหิตไม่คงท่ี หรือในผู้ ป่วยวิกฤต เน่ืองจาก
นา่จะชว่ยรักษาเสถีนรภาพของระบบไหลเวียนโลหิตให้มัน่คงมากขึน้ได้ 
 6. อาจท าการศึกษาเพิ่มเติมเก่ียวกับประโยชน์ในแง่อ่ืน โดยเฉพาะในแง่การรักษาภาวะ 
adynamic bone disease การป้องกันการเกิด vascular calcification และการรักษาสมดลุ
แคลเซียม 
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Comparison of Citrate-based and Bicarbonate-based online-HDF Record Form 
 
1. ข้อมูลทั่วไป 
แบบบนัทกึข้อมลูเลขที_่_____________________________________________________________________________________ 
เพศ _______ อาย ุ________Wt_____________Ht______________BSA_______________Functional class________________ 

2. Co-morbid condition 
Cause of ESRD __________________________________________________________________________________________ 

 DM  DLP  Chronic lung  Chronic liver 

 HBV  HCV  PU  HT 

 IHD  VHD  CVA  Neuropathy 

 TB  PAD (Imaging)  Thalassemia ______________________ 
ถ้าเป็น DM ระบ ุchronic complication : 

 DN  DR  PAD  Neuropathy  Chronic Ulcer 

 อ่ืนๆ __________________________________________________________________________________________________ 
ถ้าเป็น Heart disease : 

 Hx of ACS 

 Hx of Cardiogenic shock 

 Hx of arrhythmia 
Rhythm ____________________________ 
Current rhythm______________________ 

 PPM insertion 

 Hx of echo (last date_____________________) 
LVEF_____________________________ 

 RWMA _________________________ 

 Diastolic dysfunction gr. __________ 

 LVH 

  concentric 

  dilated 

 RVH 

 PHT, RVSP_________TRPG__________ 

 Valve defect ____________________ 

 Hx of Decompensate HF____________ครัง้ 
 Last__________________________ 

 Hx of CAD (CAG evidence) 
 Number of VVS__________ 

  PCI    POBA   CABG 

  Residual lesion 
Other investigation 

 Hx of Stress test positive 

 Cardiomegaly by last CXR 

 LVH by voltage in last EKG 

 LAD in last EKG 

 CT coronary positive 

 Cardiac MRI positive 

 MIBI positive 
Detail________________________________________ 

ถ้าเป็น neuropathy 

 Hx of autonomic dysfunction (Syncope, tilt table positive)
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3. Current Medication 
α-blocker      

-blocker      
      

      
      

   
 

4. Hemodialysis Profile (before study) 
ฟอกเลือดนาน_______ปี (เร่ิม_____________) สปัดาห์ละ _______ครัง้ x_______ชม. RRF_______cc/day 
Vascular Access____________ Recir_______ Access Flow__________cc/min (surveillance______________) 
Mode__________dialyzer_________BFR_______DFR_______K______Ca______HCO3_______DW ______kg 

Last 1 yr (intraHD)  IDH  cramp  chest pain  arrhythmia  ST-T change  low CBF 
Kt/V___________URR____________Tac urea____________nPNA___________total UF___________ 
 

5. Lab profile (before study) date______________ 
BUN______Cr______Na______K_____Cl______HCO3_____Uric_____Ca______P_____Alb____FBS____ 
Hb______Hct_______WBC__________(N____L____M____B____E____) Plt____________ 
Chol_____TG______HDL______LDL______TB______DB______AST______ALT_____AP_____TP_______ 

CRP_______Ferritin_________SI_________TIBC_________Tsat________PTH_________2____________ 

6. Lab วิจัย (before study) date_____________ 
Acetate______________ TNF______________ IL1________________ IL 6__________________ 

IL 10________________ TnT_________________ CKMB_____________ Epo level_____________ 
IL 1RA_______________ iNOS________________ NO________________ Ketone_______________ 
Pyruvate______________ iCa__________________ hs-CRP____________ pH___________________ 
หมายเหต ุ การประเมิน clinical assessment score 

ไมมี่   = 0 
มีเล็กน้อย  = 1 
มีมาก   = 2 
คะแนนรวม 
0-3 มีอาการข้างเคียงน้อย 
4-6 มีอาการข้างเคียงปานกลาง 
7-10 มีอาการข้างเคียงมาก



112 
 

ข้อมูลครัง้ที่ 1 วันที่___________น า้ยา_____ 
Set DW (BCM)___________wt gain___________UF goal__________Net UF_________ 
Clinical Assessment 

อาการ ไม่ม ี มีเล็กน้อย มีมาก 
ออ่นเพลีย       
ตะคริว . . . 
ใจสัน่ . . . 
ชา (รอบปาก, ปลายมือปลายเท้า)       
Low CBF (หอืูอ้, เวียนหวั, เสียงแหบ)       
อ่ืนๆ__________________________    
Hypotension episode __________  Loading          ปิด UF           Inotropes            Off ก่อนเวลา 
Arrhythmia_____________________  หายเอง  antiarrhythmic drug  Ca IV  Shock  Off ก่อนเวลา 

Hemodynamic Assessment 
Parameters เร่ิมต้น ชม.ที่ 1 ชม.ที่ 2 ชม.ที่ 3 ชม.ที่ 4 

Cardiac index (L/min/m2)           
Cardiac output (L/min)           
SBP (mmHg)          
DBP (mmHg)          
MAP (mmHg)           
HR (bpm)           

PVR (mmHgmin/L)      

UF (ml) 0     

Lab Data 
Lab ก่อน หลัง Lab ก่อน หลัง 

BUN     Hct    
Cr     osmol    
Na     TnT    
K     CKMB    
HCO3     hs-CRP    
Mg     NT-proBNP    
Ca     TNF    

iCa (A)   IL-1   
iCA (V)   IL-6   
pH     IL-10    
Lactate     NO    
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ข้อมูลครัง้ที่ 2 วันที่_________น า้ยา_____ 
Set DW (BCM)___________wt gain___________UF goal__________Net UF_________ 
Clinical Assessment 

อาการ ไม่ม ี มีเล็กน้อย มีมาก 
ออ่นเพลีย       
ตะคริว . . . 
ใจสัน่ . . . 
ชา (รอบปาก, ปลายมือปลายเท้า)       
Low CBF (หอืูอ้, เวียนหวั, เสียงแหบ)       
อ่ืนๆ__________________________    
Hypotension episode __________  Loading         ปิด UF          Inotropes           Off ก่อนเวลา 
Arrhythmia_____________________  หายเอง  antiarrhythmic drug  Ca IV  Shock  Off ก่อนเวลา 

Hemodynamic Assessment 
Parameters เร่ิมต้น ชม.ที่ 1 ชม.ที่ 2 ชม.ที่ 3 ชม.ที่ 4 

Cardiac index (L/min/m2)           
Cardiac output (L/min)           
SBP (mmHg)          
DBP (mmHg)          
MAP (mmHg)           
HR (bpm)           

PVR (mmHgmin/L)      

UF (ml) 0     

Lab Data 
Lab ก่อน หลัง Lab ก่อน หลัง 

BUN     Hct    
Cr     osmol    
Na     TnT    
K     CKMB    
HCO3     hs-CRP    
Mg     NT-proBNP    
Ca     TNF    

iCa (A)   IL-1   
iCA (V)   IL-6   
pH     IL-10    
Lactate     NO    
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เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวจิยั 
( Information sheet for research participant) 

ช่ือโครงการวจิยั การศึกษาเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงปริมาตรเลือดท่ีสูบฉีดออกจากหวัใจขณะฟอกเลือดใน
ผูป่้วยไตวายเร้ือรัง ระหวา่งการฟอกดว้ยน ้ ายาท่ีไม่มีอะซิเตตและน ้ายาท่ีมีอะซิเตตเป็นส่วนประกอบดว้ยวธีิ
ออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ 

ผู้สนับสนุนการวจิยั หน่วยโรคไต ภาควชิาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
 

แพทย์ผู้ท าวจิยั  
ช่ือ  พญ.กมลวรรณ ตั้งวรพงศช์ยั 
ท่ีอยู ่  หน่วยโรคไต ตึกธนาคารกสิกร คณะแพทยศาสตร์ รพ.จุฬาลงกรณ์ 

  ถนนพระราม4 เขตปทุมวนั กรุงเทพ 10330 
เบอร์โทรศพัท ์ 089-0330112, 02-2564251 

(ท่ีท างานและมือถือ) 
 

แพทย์ผู้ร่วมในโครงการวจิยั 

ช่ือ  อาจารยน์ายแพทยข์จร ตีรณธนากลุ 

ท่ีอยู ่  หน่วยโรคไต ตึกธนาคารกสิกร คณะแพทยศาสตร์ รพ.จุฬาลงกรณ์ 

  ถนนพระราม4 เขตปทุมวนั กรุงเทพ 10330 

เบอร์โทรศพัท ์ 02-2564251 
(ท่ีท างานและมือถือ) 
 

เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวจิยัทุกท่าน 

 ท่านไดรั้บเชิญให้เขา้ร่วมในโครงการวิจยัน้ีเน่ืองจากท่านเป็นผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ได้รับการฟอกเลือด
ทางเส้นเลอืดแท้หรือเส้นเลือดเทียม ที่ห้องไตเทียม รพ.จุฬาลงกรณ์ ก่อนท่ีท่านจะตดัสินใจเขา้ร่วมในการศึกษา
วิจยัดงักล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบบัน้ีอย่างถ่ีถว้น เพ่ือให้ท่านไดท้ราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการ
ศึกษาวจิยัในคร้ังน้ี หากท่านมีขอ้สงสยัใดๆ เพ่ิมเติม กรุณาซกัถามจากทีมงานของแพทยผ์ูท้  าวจิยั หรือแพทยผ์ูร่้วม
ท าวจิยัซ่ึงจะเป็นผูส้ามารถตอบค าถามและใหค้วามกระจ่างแก่ท่านได ้

 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเขา้ร่วมโครงการวิจยัน้ีจากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทยป์ระจ าตวัของ
ท่านได ้ท่านมีเวลาอยา่งเพียงพอในการตดัสินใจโดยอิสระ ถา้ท่านตดัสินใจแลว้วา่จะเขา้ร่วมในโครงการวิจยัน้ี 
ขอใหท่้านลงนามในเอกสารแสดงความยนิยอมของโครงการวจิยัน้ี 

เหตุผลความเป็นมา 
 จากการศึกษาในต่างประเทศพบวา่น ้ ายาฟอกเลือดมาตรฐานท่ีใชอ้ยูท่ ัว่ไป ซ่ึงประกอบดว้ยอะซิเตตเป็น
บฟัเฟอร์นั้นมีผลในการกระตุน้การหลัง่สารท่ีมีผลใหห้ลอดเลือดขยายตวั และท าใหก้ารบีบตวัของหวัใจแยล่ง อนั
น าไปสู่ภาวะความดนัโลหิตต ่าในระหวา่งการฟอกเลือด ดงันั้น เพ่ือเป็นการแกไ้ขปัญหาภาวะความดนัโลหิตต ่า
จากการท่ีหวัใจบีบตวัแยล่งในขณะฟอกเลือด จึงเป็นท่ีมาของน ้ ายาฟอกเลือดชนิดปราศจากอะซิเตต และการศึกษา
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เพ่ือเปรียบเทียบผลของน ้ ายาท่ีมีอะซิเตตและปราศจากอะซิเตตต่อความสามารถในการบีบตวัของกลา้มเน้ือหัวใจ 
(cardiac index และ cardiac output)ในขณะฟอกเลือดดว้ยวธีิออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ 
 
วตัถุประสงค์ของการศึกษา 
 1. เพ่ือศึกษาผลของน ้ ายาฟอกเลือดท่ีปราศจากอะซิเตตและท่ีมีอะซิเตตเป็นส่วนประกอบต่อ
ความสามารถในการบีบตวัของหัวใจ (cardiac index และ cardiac output) ขณะฟอกเลือดดว้ยวิธี
ออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ 

 2. ศึกษาผลของน ้ ายาฟอกเลือดท่ีปราศจากอะซิเตตและท่ีมีอะซิเตตเป็นส่วนประกอบต่อเสถียรภาพของ
ระบบไหลเวียนโลหิต (hemodynamic stability) และความคงทนต่อการฟอกเลือด (dialysis 

tolerance) ขณะฟอกเลือดดว้ยวธีิออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ 

จ านวนผูเ้ขา้ร่วมในโครงการวจิยั คือ 22 คน 
 

วธีิการทีเ่กีย่วข้องกบัการวจิยั 

 หลงัจากท่านใหค้วามยนิยอมท่ีจะเขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ี ท่านจะไดรั้บการสุ่มวา่จะทดสอบดว้ยน ้ ายา
ท่ีปราศจากอะซิเตตหรือน ้ ายาท่ีมีอะซิเตตก่อน แลว้ผูว้จิยัจะบนัทึกประวติัโรคประจ าตวัและการรักษา ชัง่น ้ าหนกั 
วดัส่วนสูง วดัความดนัและอตัราการเตน้ของหัวใจ ประเมินสภาวะน ้ าเกินในร่างกายดว้ยเคร่ือง BCM และ
ด าเนินการฟอกตามแบบปกติ ต่อมาผูว้ิจยัจะท าการดูดเลือด 15 cc (3 ชอ้นชา) จากเคร่ืองฟอกไต ส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบติัการ วดัค่าของเสีย (ยูเรีย, ครีเอตินิน) เกลือแร่ (โซเดียม, โปแตสเซียม, คลอไรด์, ไบคาร์บอเนต, 
แคลเซียม, ฟอสเฟตและแมกนีเซียม) และไซโตคายน์ จากนั้นจึงวดัปริมาตรเลือดท่ีสูบฉีดออกจากหัวใจดว้ย
เคร่ือง Transonic ซ่ึงใชห้ลกัการของการน าคล่ืนเสียงในตวัน าท่ีแตกต่างกนั นัน่คือตวัน าท่ีเป็นเลือดและตวัน าท่ี
เป็นน ้ าเกลือซ่ึงจะถูกฉีดผา่นทางสายฟอกเลือดระหวา่งท่ีท าการฟอกเลือด เคร่ืองมือวดัจะประกอบดว้ยหัววดัสอง
อนัหนีบไวท่ี้สายฟอกเลือด 2 ฝ่ัง คือฝ่ังเขา้ผูป่้วยและฝ่ังออกจากผูป่้วย เม่ือตั้งค่าในเคร่ืองพร้อมก็จะเร่ิมท าการวดั
โดยการฉีดน ้ าเกลือ 30 cc ผ่านสายฝ่ังท่ีเขา้ตวัผูป่้วย เคร่ืองจะท าการตรวจวดัความสามารถในการน าคล่ืนเสียง
ของของไหลท่ีต่างชนิดกนั ค านวณออกมาเป็นค่าความสามารถในการบีบตวัของหัวใจ (cardiac index และ 
cardiac output) โดยจะท าการวดัท่ีชัว่โมงเร่ิมตน้, 1, 2, 3 และ 4 เม่ือครบ 4 ชัว่โมงแลว้ ผูว้ิจยัจะดูดเลือด 
15 cc (3 ชอ้นชา) จากเคร่ืองฟอกไตส่ง lab วดัค่าของเสีย, เกลือแร่ และไซโตคายน์ เทียบกบัตอนเร่ิมตน้โดย
ตลอดระยะเวลาท่ีท่านอยูใ่นโครงการวจิยั คือ 1 สปัดาห์ และมาพบผูว้จิยัหรือผูร่้วมท าวจิยัทั้งส้ิน 2 คร้ัง ซ่ึงคร้ังท่ี
สองผูว้จิยัจะเปล่ียนน ้ ายาฟอกเลือดเป็นคนละชนิดกบัชนิดแรกท่ีใช ้และด าเนินขั้นตอนการวจิยัเหมือนกนั 
 

ความรับผดิชอบของอาสาสมคัรผู้เข้าร่วมในโครงการวจิยั 

 เพ่ือให้งานวิจยัน้ีประสบความส าเร็จ ผูท้  าวิจยัใคร่ขอความความร่วมมือจากท่าน  โดยจะขอให้ท่าน
ปฏิบติัตามค าแนะน าของผูท้  าวจิยัอยา่งเคร่งครัด รวมทั้งแจง้อาการผิดปกติต่าง ๆ ท่ีเกิดข้ึนกบัท่านระหวา่งท่ีท่าน
เขา้ร่วมในโครงการวจิยัใหผู้ท้  าวจิยัไดรั้บทราบ 

 เพ่ือความปลอดภยั ท่านไม่ควรใชว้คัซีน หรือรับประทานยาอ่ืน จากการจ่ายยาโดยแพทยอ่ื์นหรือซ้ือยา
จากร้านขายยา ขอใหท่้านปรึกษาผูท้  าวจิยั ทั้งน้ีเน่ืองจากวคัซีน หรือยาดงักล่าวอาจมีผลต่อน ้ายาฟอกเลือดซิเตรต
ท่ีท่านไดรั้บจากผูท้  าวจิยั ดงันั้นขอใหท่้านแจง้ผูท้  าวจิยัเก่ียวกบัยาท่ีท่านไดรั้บในระหวา่งท่ีท่านอยูใ่นโครงการวจิยั 
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ความเส่ียงทีอ่าจได้รับ 

 ความเส่ียงจากน ้ ายาฟอกเลือดอาจท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ได้ทั้ งส้ินไม่มากก็น้อย แพทย์
ผูท้  าการวจิยัขอช้ีแจงถึงความเส่ียงและความไม่สบายท่ีอาจสมัพนัธ์กบัยาท่ีศึกษาทั้งหมดดงัน้ี  
 มีขอ้มูลท่ีแสดงวา่น ้ ายาฟอกเลือดซิเตรตอาจมีผลกระทบต่อ ระดบัแคลเซียมและแมกนีเซียมในเลือด ท า
ให้ระดับแคลเซียมและแมกนีเซียมต ่าซ่ึงอาจท าให้มีอาการชารอบปาก เป็นตะคริว หรือหัวใจเตน้ผิดจังหวะ 
รวมถึงอาการขา้งเคียงและความไม่สบายท่ียงัไม่มีการรายงานดว้ย ดงันั้นระหวา่งท่ีท่านอยูใ่นโครงการวิจยัจะมี
การติดตามดูแลสุขภาพของท่านอยา่งใกลชิ้ด 

 ส่วนน ้ ายาท่ีมีส่วนประกอบเป็นอะซิเตต ก็คือน ้ ายาฟอกเลือดมาตรฐานท่ีมีใช้กันอยู่ทั่วไป จากการ
ศึกษาวจิยัพบวา่อะซิเตตมีผลกระตุน้การหลัง่สารท่ีมีผลขยายหลอดเลือดในร่างกายและท าให้การบีบตวัของหัวใจ
แยล่ง ซ่ึงท าใหเ้กิดภาวะความดนัโลหิตต ่าในระหวา่งการฟอกเลือดได ้และนอกจากน้ียงัอาจส่งผลในระยะยาวโดย
การกระตุ ้นกลไกการอักเสบของร่างกาย เช่น ภาวะซีดและไม่ตอบสนองต่อยากระตุ ้นเม็ดเลือด ภาวะทุพ
โภชนาการ เป็นตน้ 

 เน่ืองจากเคร่ือง Transonic ไม่ไดส้ัมผสัผูเ้ขา้ร่วมวิจยัโดยตรง แต่อาศยัการวดัความเร็วของคล่ืนเสียง
ในของไหลท่ีแตกต่างกนั ผา่นทางตวัวดัท่ีหนีบอยูก่บัสายฟอกเลือด จึงมีความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนจากการใชเ้คร่ืองมือน้ี
นอ้ยมาก ยกเวน้การฉีดน ้ าเกลือเขา้สายฟอกเลือดในการวดัแต่ละคร้ัง คร้ังละ 30 cc อาจมีผลท าให้เกิดภาวะน ้ า
เกิน แต่สามารถแกไ้ขไดด้ว้ยหารปรับปริมาณน ้ าท่ีดึงออกจากการฟอกเลือด หรือการฉีดฟองอากาศเขา้สู่กระแส
เลือดผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั อนัน าไปสู่ภาวะเสน้เลือดอุดตนัจากฟองอากาศได ้
 กรุณาแจง้ผูท้  าวิจยัในกรณีท่ีพบอาการดงักล่าวขา้งตน้ หรืออาการอ่ืนๆ ท่ีพบร่วมดว้ย ระหวา่งท่ีอยูใ่น
โครงการวจิยั ถา้มีการเปล่ียนแปลงเก่ียวกบัสุขภาพของท่าน ขอใหท่้านรายงานใหผู้ท้  าวจิยัทราบโดยเร็ว 
 

ความเส่ียงทีไ่ด้รับจากการเจาะเลอืด 

 เพ่ือหลีกเล่ียงอาการเจ็บ เลือดออก  ช ้าจากการเจาะเลือด  อาการบวมบริเวณท่ีเจาะเลือด และโอกาสท่ีจะ
เกิดการติดเช้ือบริเวณท่ีเจาะเลือด ทางผูว้จิยัจึงเก็บตวัอยา่งเลือดจากเคร่ืองฟอกเลือดทั้งก่อนและหลงัฟอก โดยไม่
ตอ้งแทงเขม็เพ่ิม 
 

ความเส่ียงทีไ่ม่ทราบแน่นอน 

 ท่านอาจเกิดอาการขา้งเคียง หรือความไม่สบาย นอกเหนือจากท่ีไดแ้สดงในเอกสารฉบบัน้ี ซ่ึงอาการ
ขา้งเคียงเหล่าน้ีเป็นอาการท่ีไม่เคยพบมาก่อน เพ่ือความปลอดภยัของท่าน ควรแจง้ผูท้  าวิจยัให้ทราบทนัทีเม่ือเกิด
ความผิดปกติใดๆ เกิดข้ึน 

 หากท่านมีขอ้สงสัยใดๆ เก่ียวกบัความเส่ียงท่ีอาจไดรั้บจากการเขา้ร่วมในโครงการวิจยั ท่านสามารถ
สอบถามจากผูท้  าวจิยัไดต้ลอดเวลา   

 หากมีการค้นพบข้อมูลใหม่ ๆ ท่ีอาจมีผลต่อความปลอดภัยของท่านในระหว่างท่ีท่านเข้าร่วมใน
โครงการวิจยั ผูท้  าวิจยัจะแจง้ให้ท่านทราบทนัที เพ่ือให้ท่านตดัสินใจว่าจะอยูใ่นโครงการวิจยัต่อไปหรือจะขอ
ถอนตวัออกจากการวจิยั 
 

การพบแพทย์นอกตารางนัดหมายในกรณีทีเ่กดิอาการข้างเคยีง 
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 หากมีอาการขา้งเคียงใด ๆ เกิดข้ึนกบัท่าน ขอให้ท่านรีบมาพบแพทยท่ี์สถานพยาบาลทนัที ถึงแมว้า่จะ
อยูน่อกตารางการนดัหมาย เพ่ือแพทยจ์ะไดป้ระเมินอาการขา้งเคียงของท่าน และให้การรักษาท่ีเหมาะสมทนัที 
หากอาการดงักล่าวเป็นผลจากการเขา้ร่วมในโครงการวจิยั ท่านจะไม่เสียค่าใชจ่้าย  
 

ประโยชน์ทีอ่าจได้รับ 

 การเขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ีอาจจะช่วยลดปัญหาภาวะความดนัโลหิตต ่าในช่วงระหวา่งฟอกเลือด อนั
น าไปสู่การฟอกเลือดไดอ้ยา่งเต็มประสิทธิภาพ โดยเฉพาะในผูป่้วยไตวายเร้ือรังท่ีมีปัญหาโรคหัวใจอยูเ่ดิม แต่
ไม่ไดรั้บรองวา่สุขภาพของท่านจะตอ้งดีข้ึนหรือความรุนแรงของโรคจะลดลงอยา่งแน่นอน 
 

วธีิการและรูปแบบการรักษาอืน่ ๆ ซ่ึงมอียู่ส าหรับอาสาสมคัร 
 ท่านไม่จ าเป็นตอ้งเขา้ร่วมโครงการวิจยัน้ีเพ่ือประโยชน์ในการรักษาโรคท่ีท่านเป็นอยู ่เน่ืองจากมีแนว
ทางการรักษาอ่ืน ๆ หลายแบบส าหรับรักษาโรคของท่านได ้ดงันั้นจึงควรปรึกษาแนวทางการรักษาวิธีอ่ืนๆ กบั
แพทยผ์ูใ้หก้ารรักษาท่านก่อนตดัสินใจเขา้ร่วมในการวจิยั 
 

ข้อปฏิบัตขิองท่านขณะทีร่่วมในโครงการวจิยั 

ขอใหท่้านปฏิบติัดงัน้ี 

- ขอใหท่้านใหข้อ้มูลทางการแพทยข์องท่านทั้งในอดีต และปัจจุบนั แก่ผูท้  าวจิยัดว้ยความสตัยจ์ริง 
- ขอใหท่้านแจง้ใหผู้ท้  าวจิยัทราบความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนระหวา่งท่ีท่านร่วมในโครงการวจิยั 
- ขอให้ท่านงดการใชย้าอ่ืนนอกเหนือจากท่ีผูท้  าวิจยัไดจ้ดัให้ รวมถึงการรักษาอ่ืน ๆ เช่น การรักษา

ดว้ยสมุนไพร การซ้ือยาจากร้านขายยา  
- ขอใหท่้านแจง้ใหผู้ท้  าวจิยัทราบทนัที หากท่านไดรั้บยาอ่ืนนอกเหนือจากยาท่ีใชใ้นการศึกษาตลอด

ระยะเวลาท่ีท่านอยูใ่นโครงการวจิยั 
- ขอใหท่้านน ายาท่ีใชใ้นการศึกษาของท่านทั้งหมดท่ีเหลือจากการรับประทานมาให้ผูท้  าวิจยัทุกคร้ัง

ท่ีนดัหมายใหม้าพบ 

 

อนัตรายทีอ่าจเกดิขึน้จากการเข้าร่วมในโครงการวจิยัและความรับผดิชอบของผู้ท าวจิยั/ผู้สนับสนุนการวจิยั 
 หากพบอนัตรายท่ีเกิดข้ึนจากการวิจยั ท่านจะไดรั้บการรักษาอยา่งเหมาะสมทนัที  และท่านปฏิบติัตาม
ค าแนะน าของทีมผูท้  าวจิยัแลว้ ผูท้  าวจิยั/ผูส้นบัสนุนการวจิยัยนิดีจะรับผิดชอบค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาลของ
ท่าน และการลงนามในเอกสารใหค้วามยนิยอม ไม่ไดห้มายความวา่ท่านไดส้ละสิทธ์ิทางกฎหมายตามปกติท่ีท่าน
พึงมี 

 เน่ืองจากการศึกษาน้ีไม่ไดรั้บการสนบัสนุนการวจิยัจากองคก์รใด แต่อยูใ่นความควบคุมดูแลของหน่วย
โรคไต คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์ ดังนั้ นหากเกิดความเสียหายท่ีเกิดจากการวิจัย หน่วยโรคไต คณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์ จะเป็นผู้รับผดิชอบความเสียหายดงักล่าว 

 ในกรณีท่ีท่านไดรั้บอนัตรายใดๆ หรือตอ้งการขอ้มูลเพ่ิมเติมท่ีเก่ียวขอ้งกบัโครงการวจิยั ท่านสามารถ 

ติดต่อกบัผูท้  าวจิยัคือ พญ.กมลวรรณ ตั้งวรพงศ์ชัย (089-033-0112) ไดต้ลอด 24 ชัว่โมง 
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ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวจิยั 

 ท่านจะไดรั้บน ้ ายาฟอกเลือดซิเตรตในโครงการวิจยัจากผูส้นบัสนุนการวิจยัโดยไม่ตอ้งเสียค่าใชจ่้าย 
รวมถึงค่าใช้จ่ายอ่ืนท่ีเก่ียวข้องกับโครงการวิจัย เช่น ค่าธรรมเนียมทางการแพทย์ และ ค่าวิเคราะห์ทาง
หอ้งปฏิบติัการ ผูส้นบัสนุนการวจิยัจะเป็นผูรั้บผิดชอบทั้งหมด 
 

การเข้าร่วมและการส้ินสุดการเข้าร่วมโครงการวจิยั 

 การเขา้ร่วมในโครงการวิจยัคร้ังน้ีเป็นไปโดยความสมคัรใจ หากท่านไม่สมคัรใจจะเขา้ร่วมการศึกษา
แลว้ ท่านสามารถถอนตวัไดต้ลอดเวลา การขอถอนตวัออกจากโครงการวิจยัจะไม่มีผลต่อการดูแลรักษาโรคของ
ท่านแต่อยา่งใด 

 ผูท้  าวิจยัอาจถอนท่านออกจากการเขา้ร่วมการวิจยั เพ่ือเหตุผลดา้นความปลอดภยัของท่าน หรือเม่ือ
ผูส้นบัสนุนการวจิยัยติุการด าเนินงานวจิยั หรือ ในกรณีดงัต่อไปน้ี 
  -     ท่านไม่สามารถปฎิบติัตามค าแนะน าของผูท้  าวจิยั 

- ท่านรับประทานยาท่ีไม่อนุญาตใหใ้ชใ้นการศึกษา 
- ท่านตั้งครรภร์ะหวา่งท่ีเขา้ร่วมโครงการวจิยั 
- ท่านเกิดอาการข้างเคียง หรือความผิดปกติของผลทางห้องปฏิบัติการจากการได้รับยาท่ีใช้ใน

การศึกษา 
- ท่านแพย้าท่ีใชใ้นการศึกษา 
- ท่านตอ้งการปรับเปล่ียนการรักษาดว้ยยาตวัท่ีไม่ไดรั้บอนุญาตจากการวจิยัคร้ังน้ี 

 

การปกป้องรักษาข้อมูลความลบัของอาสาสมคัร 
 ขอ้มูลท่ีอาจน าไปสู่การเปิดเผยตวัท่าน จะไดรั้บการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ในกรณีท่ี
ผลการวิจยัไดรั้บการตีพิมพ ์ช่ือและท่ีอยู่ของท่านจะตอ้งไดรั้บการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใชเ้ฉพาะรหัสประจ า
โครงการวจิยัของท่าน 

 จากการลงนามยนิยอมของท่านผูท้  าวจิยั และผูส้นบัสนุนการวิจยัสามารถเขา้ไปตรวจสอบบนัทึกขอ้มูล
ทางการแพทยข์องท่านไดแ้มจ้ะส้ินสุดโครงการวิจยัแลว้ก็ตาม หากท่านตอ้งการยกเลิกการให้สิทธ์ิดงักล่าว ท่าน
สามารถแจง้ หรือเขียนบนัทึกขอยกเลิกการให้ค  ายินยอม โดยส่งไปท่ี หน่วยโรคไต ตึกธนาคารกสิกรช้ัน 1 คณะ
แพทยศาสตร์ รพ.จุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 เขตปทุมวนั กรุงเทพ 10330 
 หากท่านขอยกเลิกการให้ค  ายินยอมหลงัจากท่ีท่านไดเ้ขา้ร่วมโครงการวิจยัแลว้ ขอ้มูลส่วนตวัของท่าน
จะไม่ถูกบนัทึกเพ่ิมเติม อยา่งไรก็ตามขอ้มูลอ่ืน ๆ ของท่านอาจถูกน ามาใชเ้พ่ือประเมินผลการวจิยั  และท่านจะไม่
สามารถกลบัมาเขา้ร่วมในโครงการน้ีไดอี้ก ทั้งน้ีเน่ืองจากขอ้มูลของท่านท่ีจ าเป็นส าหรับใชเ้พ่ือการวิจยัไม่ไดถู้ก
บนัทึก 

 ท่านสามารถขอแจง้เพ่ือยกเลิกเขา้ร่วมโครงการไดท่ี้ พญ.กมลวรรณ ตั้งวรพงศ์ชัย (089-033-0112) 

 จากการลงนามยินยอมของท่านแพทยผ์ูท้  าวิจยัสามารถบอกรายละเอียดของท่านท่ีเก่ียวกบัการเขา้ร่วม
โครงการวจิยัน้ีใหแ้ก่แพทยผ์ูรั้กษาท่านได ้
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การจดัการกบัตวัอย่างชีวภาพทีเ่หลอื 

 ตวัอยา่งเลือดท่ีเลือดจากการวจิยัจะถูกแบ่งเป็น 4 หลอด แลว้แช่แขง็เพ่ือน ามาวเิคราะห์ ดงัน้ี 
1. ระดบัไซโตคายน์บางตวัในร่างกาย 
2. ขอเก็บตวัอยา่งส าหรับตรวจซ ้ า เพ่ือยนืยนัความถูกตอ้งของผลการทดลองเป็นระยะเวลา1 ปี 

3. ขอเก็บตวัอยา่งไวเ้พ่ืองานวจิยัในอนาคตเป็นระยะเวลา 10 ปี โดยระบุวธีิเก็บวา่จะเช่ือมโยงถึงขอ้มูลของ
อาสาสมคัรหรือไม่อย่างไร สถานท่ีเก็บและผูเ้ขา้ถึงตวัอย่าง โครงการวิจัยท่ีจะศึกษาในอนาคตตอ้ง
เก่ียวขอ้งกบัโครงการวจิยัหลกัท่ีไดรั้บการรับรอง เช่น ศึกษายีนส์ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการดูดซึม ยอ่ยสลาย ยา 
หรือสารตวัการท่ีท าการศึกษาในโครงการหลกั และก่อนท าวิจยัจะตอ้งเสนอโครงร่างให้คณะกรรมการ
จริยธรรมการวจิยัรับรองจึงจะด าเนินการได ้

สิทธ์ิของผู้เข้าร่วมในโครงการวจิยั 

 ในฐานะท่ีท่านเป็นผูเ้ขา้ร่วมในโครงการวจิยั ท่านจะมีสิทธ์ิดงัต่อไปน้ี 

1. ท่านจะไดรั้บทราบถึงลกัษณะและวตัถุประสงคข์องการวจิยัในคร้ังน้ี 

2. ท่านจะไดรั้บการอธิบายเก่ียวกบัระเบียบวธีิการของการวจิยัทางการแพทย ์รวมทั้งยาและอุปกรณ์ท่ีใชใ้น
การวจิยัคร้ังน้ี 

3. ท่านจะไดรั้บการอธิบายถึงความเส่ียงและความไม่สบายท่ีจะไดรั้บจากการวจิยั 
4. ท่านจะไดรั้บการอธิบายถึงประโยชน์ท่ีท่านอาจจะไดรั้บจากการวจิยั 
5. ท่านจะไดรั้บการเปิดเผยถึงทางเลือกในการรักษาดว้ยวิธีอ่ืน ยา หรืออุปกรณ์ซ่ึงมีผลดีต่อท่านรวมทั้ง

ประโยชน์และความเส่ียงท่ีท่านอาจไดรั้บ 

6. ท่านจะได้รับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีท่ีพบโรคแทรกซ้อนภายหลังการเข้าร่วมใน
โครงการวจิยั 

7. ท่านจะมีโอกาสไดซ้กัถามเก่ียวกบังานวจิยัหรือขั้นตอนท่ีเก่ียวขอ้งกบังานวจิยั 
8. ท่านจะไดรั้บทราบวา่การยนิยอมเขา้ร่วมในโครงการวิจยัน้ี ท่านสามารถขอถอนตวัจากโครงการเม่ือไร

ก็ได ้โดยผูเ้ขา้ร่วมในโครงการวจิยัสามารถขอถอนตวัจากโครงการโดยไม่ไดรั้บผลกระทบใด ๆ ทั้งส้ิน 

9. ท่านจะไดรั้บเอกสารขอ้มูลค าอธิบายส าหรับผูเ้ขา้ร่วมในโครงการวิจยัและส าเนาเอกสารใบยินยอมท่ีมี
ทั้งลายเซ็นและวนัท่ี 

10. ท่านมีสิทธ์ิในการตดัสินใจวา่จะเขา้ร่วมในโครงการวจิยัหรือไม่ก็ได ้โดยปราศจากการใชอิ้ทธิพลบงัคบั
ข่มขู่ หรือการหลอกลวง 
หากท่านไม่ไดรั้บการชดเชยอนัควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยท่ีเกิดข้ึนโดยตรงจากการวิจยั  หรือท่าน

ไม่ไดรั้บการปฏิบติัตามท่ีปรากฎในเอกสารขอ้มูลค าอธิบายส าหรับผูเ้ขา้ร่วมในการวิจยั ท่านสามารถร้องเรียนได้
ท่ี คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  ตึกอานันทมหิดลชั้น 3  
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330  โทร 0-2256-4455 ต่อ 14, 15 ในเวลาราชการ 

ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ท่ีน้ี 
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เอกสารแสดงความยนิยอมเข้าร่วมในโครงการวจิยั 

การวจิยัเร่ือง การศึกษาเปรียบเทยีบการเปลี่ยนแปลงปริมาตรเลือดที่สูบฉีดออกจากหัวใจขณะฟอกเลือดในผู้ป่วย
ไตวายเรื้อรัง ระหว่างการฟอกด้วยน ้ายาที่ไม่มีอะซิเตตและน ้ายาที่มีอะซิเตตเป็นส่วนประกอบด้วยวิธีออนไลน์ฮี
โมไดอะฟิลเตรช่ันวนัใหค้  ายนิยอม  วนัท่ี..............เดือน..................................พ.ศ.................................................. 
  

ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว........................................................................................................................ท่ี
อยู่......................................................................................................................... ............................ไดอ้่าน
รายละเอียดจากเอกสารขอ้มูลส าหรับผูเ้ขา้ร่วมโครงการวิจยัวิจยัท่ีแนบมาฉบบัวนัท่ี................................... และ
ขา้พเจา้ยนิยอมเขา้ร่วมโครงการวจิยัโดยสมคัรใจ 

 

ขา้พเจา้ไดรั้บส าเนาเอกสารแสดงความยนิยอมเขา้ร่วมในโครงการวจิยัท่ีขา้พเจา้ไดล้งนาม และ วนัท่ี 
พร้อมดว้ยเอกสารขอ้มูลส าหรับผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยั ทั้งน้ีก่อนท่ีจะลงนามในใบยนิยอมใหท้ าการวจิยัน้ี ขา้พเจา้
ไดรั้บการอธิบายจากผูว้จิยัถึงวตัถปุระสงคข์องการวจิยั ระยะเวลาของการท าวจิยั วธีิการวจิยั อนัตราย หรืออาการ
ท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวจิยัรวมทั้งประโยชน์ท่ีจะเกิดข้ึนจากการวจิยั และแนวทางรักษาโดยวธีิอ่ืนอยา่งละเอียด 
ขา้พเจา้มีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซกัถามขอ้สงสยัจนมีความเขา้ใจอยา่งดีแลว้ โดยผูว้จิยัไดต้อบค าถามต่าง 
ๆ ดว้ยความเตม็ใจไม่ปิดบงัซ่อนเร้นจนขา้พเจา้พอใจ 
 ขา้พเจา้รับทราบจากผูว้จิยัวา่หากเกิดอนัตรายใด ๆ จากการวจิยัดงักล่าว ขา้พเจา้จะไดรั้บการ
รักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใชจ่้าย แต่ไม่ไดรั้บเงินชดเชยจากผูส้นบัสนุนวจิยั 
 ขา้พเจา้มีสิทธิท่ีจะบอกเลิกเขา้ร่วมในโครงการวิจยัเม่ือใดก็ได ้โดยไม่จ าเป็นตอ้งแจง้เหตุผล และการ
บอกเลิกการเขา้ร่วมการวจิยัน้ี จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ท่ีขา้พเจา้จะพึงไดรั้บต่อไป 

 ผูว้ิจยัรับรองว่าจะเก็บขอ้มูลส่วนตวัของขา้พเจา้เป็นความลบั และจะเปิดเผยได้เฉพาะเม่ือไดรั้บการ
ยินยอมจากขา้พเจ้าเท่านั้น คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนได้รับอนุญาตให้เขา้มาตรวจและ
ประมวลขอ้มูลของขา้พเจา้ ทั้งน้ีจะตอ้งกระท าไปเพ่ือวตัถุประสงคเ์พ่ือตรวจสอบความถูกตอ้งของขอ้มูลเท่านั้น 
โดยการตกลงท่ีจะเขา้ร่วมการศึกษาน้ีขา้พเจา้ไดใ้ห้ค  ายินยอมท่ีจะให้มีการตรวจสอบขอ้มูลประวติัทางการแพทย์
ของขา้พเจา้ได ้

 ผูว้จิยัรับรองวา่จะไม่มีการเก็บขอ้มูลใด ๆ เพ่ิมเติม หลงัจากท่ีขา้พเจา้ขอยกเลิกการเขา้ร่วมโครงการวิจยั
และตอ้งการใหท้ าลายเอกสารและ/หรือ ตวัอยา่งท่ีใชต้รวจสอบทั้งหมดท่ีสามารถสืบคน้ถึงตวัขา้พเจา้ได ้

 ขา้พเจา้เขา้ใจวา่  ขา้พเจา้มีสิทธ์ิท่ีจะตรวจสอบหรือแกไ้ขขอ้มูลส่วนตวัของขา้พเจา้และสามารถยกเลิก
การใหสิ้ทธิในการใชข้อ้มูลส่วนตวัของขา้พเจา้ได ้โดยตอ้งแจง้ใหผู้ว้จิยัรับทราบ 

 ขา้พเจา้ไดต้ระหนกัวา่ขอ้มูลในการวจิยัรวมถึงขอ้มูลทางการแพทยข์องขา้พเจา้ท่ีไม่มีการเปิดเผยช่ือ จะ
ผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บขอ้มูล การบนัทึกขอ้มูลในแบบบนัทึกและในคอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ 
การวิเคราะห์ และการรายงานขอ้มูลเพ่ือวตัถุประสงคท์างวิชาการ รวมทั้งการใชข้อ้มูลทางการแพทยใ์นอนาคต
หรือการวจิยัทางดา้นเภสชัภณัฑ ์เท่านั้น  
 ขา้พเจา้ไดอ่้านขอ้ความขา้งตน้และมีความเขา้ใจดีทุกประการแลว้ ยินดีเขา้ร่วมในการวิจยัดว้ยความเต็ม
ใจ จึงไดล้งนามในเอกสารแสดงความยนิยอมน้ี  
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  ......................................................................................ลงนามผูใ้หค้วามยนิยอม 

  (....................................................................................) ช่ือผูย้นิยอมตวับรรจง 
  วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ............................. 

ขา้พเจา้   ยนิยอม    
 ไม่ยนิยอม  

ใหเ้ก็บตวัอยา่งชีวภาพท่ีเหลือไวเ้พ่ือการวจิยัในอนาคต 

......................................................................................ลงนามผูใ้หค้วามยนิยอม 

  (....................................................................................) ช่ือผูย้นิยอมตวับรรจง 
  วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
 
 

 ขา้พเจา้ไดอ้ธิบายถึงวตัถุประสงคข์องการวจิยั วธีิการวจิยั อนัตราย หรืออาการไม่พึงประสงคห์รือความ
เส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวจิยั หรือจากยาท่ีใช ้ รวมทั้งประโยชน์ท่ีจะเกิดข้ึนจากการวจิยัอยา่งละเอียด ใหผู้เ้ขา้ร่วม
ในโครงการวิจยัตามนามขา้งตน้ไดท้ราบและมีความเขา้ใจดีแลว้ พร้อมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอม
ดว้ยความเตม็ใจ 

  ......................................................................................ลงนามผูท้  าวจิยั 

  (....................................................................................) ช่ือผูท้  าวจิยั ตวับรรจง 
  วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
 

  ......................................................................................ลงนามพยาน 

  (....................................................................................) ช่ือพยาน ตวับรรจง 
  วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
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                                                โครงการวิจัยฉบับย่อ 
                                                 (Protocol Synopsis) 
1. ช่ือโครงการ  

การศึกษาเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงปริมาตรเลือดท่ีสูบฉีดออกจากหัวใจ (Cardiac 
Index and Cardiac Output) ขณะฟอกเลือดในผู้ ป่วยไตวายเรือ้รัง ระหว่างการฟอกด้วย
น า้ยาท่ีไม่มีอะซิ เตตและน า้ยาท่ีมีอะซิ เตตเป็นส่วนประกอบด้วยวิธีออนไลน์ฮีโม
ไดอะฟิลเตรชัน่ 

 
2. ช่ือผู้วิจยัหลกั 
 แพทย์หญิงกมลวรรณ ตัง้วรพงศ์ชยั 
 
3. สถานท่ีท าวิจยั 
 หนว่ยโรคไต คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 
 ตกึธนาคารกสิกร ชัน้ 1 คณะแพทยศาสตร์ รพ.จฬุาลงกรณ์ 
 ถนนพระราม 4 เขตปทมุวนั กรุงเทพ 10330 
 
4. ระยะเวลาท่ีท าการวิจยั  
 1 ปี 
 
5. ค าถามวิจยั/วตัถปุระสงค์  
 ค าถามหลกั : การฟอกเลือดด้วยน า้ยาฟอกเลือดท่ีปราศจากอะซิเตตสามารถรักษาระดบั
ปริมาตรเลือดท่ีสบูฉีดออกจากหวัใจ (Cardiac Index and Cardiac Output) ในผู้ ป่วยไตวาย
เรือ้รังให้คงท่ีตลอดการฟอกเลือดได้ดีกวา่น า้ยาฟอกเลือดท่ีมีอะซิเตตเป็นสว่นประกอบหรือไม่ 
 ค าถามรอง : การฟอกเลือดด้วยน า้ยาฟอกเลือดท่ีปราศจากอะซิเตตสามารถรักษาระดบั
ความดนัโลหิตในผู้ ป่วยไตวายเรือ้รังให้คงท่ีตลอดการฟอกเลือด และท าให้ความคงทนต่อการฟอก
เลือดดีกวา่น า้ยาฟอกเลือดท่ีมีอะซิเตตเป็นส่วนประกอบหรือไม่ 
 วตัถุประสงค์หลกั : เพ่ือศึกษาผลของการฟอกเลือดด้วยน า้ยาท่ีปราศจากอะซิเตตต่อ
ระดบัปริมาตรเลือดท่ีสูบฉีดออกจากหวัใจ (Cardiac Index and Cardiac Output) ในผู้ ป่วยไต
วายเรือ้รัง เปรียบเทียบกบัน า้ยาฟอกเลือดท่ีมีอะซิเตตเป็นส่วนประกอบ 
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 วตัถปุระสงค์รอง : เพ่ือศกึษาผลของการฟอกเลือดด้วยน า้ยาท่ีปราศจากอะซิเตตตอ่ระดบั
ความดนัโลหิตและความคงทนตอ่การฟอกเลือด เปรียบเทียบกบัน า้ยาฟอกเลือดท่ีมีอะซิเตตเป็น
สว่นประกอบ 
 
6. รูปแบบการวิจยั 
 Double-blinded randomized controlled crossover study 
 
7. ประชากรท่ีศกึษาและขนาดตวัอย่างเฉพาะท่ีคณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 
            - ประชากรเป้าหมาย 
  ผู้ ป่วยไตวายเรือ้รังท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยวิธีออนไลน์ฮีโมไดอะฟิลเตรชัน่ 
            - ขนาดตวัอยา่ง 
  22 คน 
 
8. ผลิตภณัฑ์ท่ีใช้วิจยั ขนาดท่ีใช้และวิธีการบริหาร 
 น า้ยาฟอกเลือดท่ีปราศจากอะซิเตตซึ่งใช้เป็นบฟัเฟอร์ในน า้ยาฟอกเลือดทั่วไป แต่ใช้ซิ
เตรตเป็นบฟัเฟอร์แทน โดยขนาดท่ีใช้ขึน้กบัอตัราการเปิด dialysate flow rate บริหารเหมือนน า้ยา
ฟอกเลือดปกต ิ

 Acetate-Free Acetate-Based 
Sodium (mEq/L) 138 138 
Chloride (mEq/L) 109.8 108.8 
Calcium (mEq/L) 3.0 3.0 
Magnesium (mEq/L) 1.0 1.0 
Potassium (mEq/L) 2.0 2.0 
Glucose (mg/dL) 100 32 
Bicarbonate (mEq/L) 32 32 
Acetate (mEq/L) 0 3.0 
Citrate (mEq/L) 2.0 0 
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9. สารหรือผลิตภณัฑ์ท่ีใช้เปรียบเทียบ ขนาด และวิธีการบริหาร 
 น า้ยาฟอกเลือดท่ีมีสว่นประกอบอะซิเตตเป็นบฟัเฟอร์ (ข้อมลูเปรียบเทียบส่วนประกอบอยู่
ในตารางข้างต้น) โดยขนาดท่ีใช้ขึน้กบัอตัราการเปิด dialysate flow rate บริหารเหมือนน า้ยาฟอก
เลือดปกต ิ
 
10. ระยะเวลาท่ีอาสาสมคัรแตล่ะคนต้องอยูใ่นโครงการ 
 1 สปัดาห์ 
 
11. ระยะเวลาการศกึษา 
 1 ปี 
 
12. ตวัแปรตอ่ผลลพัธ์ 
 Primary : น า้ยาฟอกเลือดท่ีมีอะซิเตตและไมมี่อะซิเตตเป็นสว่นประกอบ 
 Secondary : น า้หนกัแห้งท่ีตัง้เป้าไว้ ปริมาณ ultrafiltration ในแตล่ะครัง้ น า้หนกัท่ีผู้ ป่วย
เพิ่มขึน้ในแตล่ะครัง้ ยาท่ีใช้ ภาวะโรคแทรกซ้อนเฉียบพลนัในชว่งนัน้ๆ 
 
13. สถิตท่ีิใช้วิเคราะห์ 
 ANOVA for 2x2 crossover design ส าหรับคา่ cardiac index, cardiac output, MAP, 
SBP, DBP, HR and laboratory data และ Mann Whitney U test ส าหรับ clinical assessment 
score 
 ระดบันยัส าคญัทางสถิตท่ีิ P-value <0.05 
 
14. ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 
 น า้ยาฟอกเลือดท่ีใช้ศึกษาได้รับการทดสอบส่วนประกอบและความสามารถในเป็นประจุ
ซึ่งต้องเทียบเคียงกับน า้ยาท่ีใช้เป็นมาตรฐานในปัจจุบนั ซึ่งน า้ยาท่ีใช้นีไ้ด้รับการรับรองจาก FDA 
แล้ววา่สามารถใช้ได้อยา่งปลอดภยั 

ผู้ เข้าร่วมวิจยัท่ีได้ผ่าน inclusion criteria และไม่มี exclusion criteria จะได้รับการ
อธิบายถึงขัน้ตอนการวิจยั ข้อดี ข้อเสีย ผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดขึน้ ก่อนท่ีจะลงนามยินยอมเข้าร่วม
การวิจยัด้วยความสมคัรใจ เม่ือผู้ เข้าร่วมวิจยัลงนามแล้ว ผู้วิจยัจะท าการสุ่มแยกผู้ เข้าร่วมวิจยัเป็น
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สองกลุม่ คือกลุม่ท่ีใช้น า้ยาอะซิเตตก่อน กบักลุม่ท่ีใช้น า้ยาอะซิเตตก่อน ผู้ ป่วยทัง้สองกลุ่มจะได้รับ
การทบทวนประวตัิโรคประจ าตวัและการรักษาปัจจบุนั รวมถึงดดูเลือดก่อนฟอกประมาณ 20 cc 
และหลงัฟอกประมาณ 10 cc จากเคร่ืองฟอกเลือดส่งตรวจแลป (ผู้ ป่วยจะไม่ถกูแทงเข็มเพิ่มเติม
นอกเหนือจากเข็มท่ีแทงเพ่ือฟอกเลือด) และวดั cardiac index, cardiac output ตาม protocol 
การวิจยัทัง้หมด 2 ครัง้ของการฟอกเลือด ข้อมลูท่ีได้ทัง้หมดจะได้รับการบนัทึกลงในแบบบนัทึก
ข้อมลูโดยไมร่ะบช่ืุอผู้ เข้าร่วมวิจยั ข้อมลูทัง้หมดท่ีได้จะปกปิดเป็นความลบั 

ในระหวา่งการวิจยั ผู้ เข้าร่วมวิจยัมีสิทธ์ิท่ีจะขอออกจากการวิจยัได้ทกุเม่ือโดยไมมี่ข้อแม้ 
หากเกิดผลข้างเคียงจากการท าวิจัย ผู้ วิจัยจะได้รับการดแูลรักษาทนัทีโดยแพทย์ท่ีเป็น

ผู้ท าวิจัย และหากเกิดผลข้างเคียงรุนแรง ผู้ วิจัยจะออกจากการท าวิจัยโดยทันที และผู้ท าวิจัย
จะต้องรับผิดชอบในการรักษา รวมถึงรายงานผลข้างเคียงนัน้ๆ ในผลการวิจยั 
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Protocol วิจัย Visit 1 
Visit ที่ ชม.ที่ ขัน้ตอน 

1 เร่ิมต้น 1. พ.กมลวรรณ review ประวตัิการฟอกเลือดของผู้ ป่วยไตเทียม รพ.จฬุาเพ่ือ enroll ผู้ ป่วยที่เข้า inclusion criteria วิจยัและไมมี่ exclusion criteria 
2. พ.กมลวรรณอธิบายถึงผลดี ผลเสีย ผลข้างเคียง ขัน้ตอนการวิจยัและมาตรการรองรับผลข้างเคียงที่จะเกิดขึน้ให้ผู้ที่จะเข้าร่วมวิจยัฟัง 
3. ให้ผู้ เข้าร่วมวิจยัเซ็นชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมงานวิจยั 
4. พ.กมลวรรณบนัทกึข้อมลูทัว่ไป, co-morbid condition, current medication, hemodialysis profile และ lab profile ลงในแบบฟอร์มการบนัทกึข้อมลู 
5. ผู้ เข้าร่วมวิจยัจะได้รับการ randomize เพ่ือให้ใช้น า้ยา A หรือ B ใน 1st session 
6. พยาบาลน าผู้ เข้าร่วมวิจยัไปชัง่น า้หนกั, วดัสว่นสงู และประเมิน hydration status ด้วยเคร่ือง BCM 
7. พ.กมลวรรณพิจารณา set optimum dry weight 
8. พยาบาลน าผู้ เข้าร่วมวิจยัแทงเส้นเพ่ือ hemodialysis ในระหวา่งนีท้ าการดูดเลือดประมาณ 20 cc จาก blood line ส่ง lab 
9. พยาบาลท าการวัด BP, HR และ CO, CI ด้วยเคร่ือง The Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor และบนัทกึลงในแบบฟอร์มการบนัทกึข้อมลูในชอ่ง “เร่ิมต้น” 
10. พ.กมลวรรณและพยาบาลร่วมกนั monitor vital sign และอาการของผู้ เข้าร่วมวิจยั หากมีความผิดปกติเกิดขึน้ให้บนัทกึและท าการแก้ไข 

1 1. พยาบาลท าการวัด BP, HR, UF และ CO, CI ด้วยเคร่ือง The Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor และบนัทกึลงในแบบฟอร์มการบนัทกึข้อมลูในชอ่ง “ชม.ที่1” 
2. พ.กมลวรรณและพยาบาลร่วมกนั monitor vital sign และอาการของผู้ เข้าร่วมวิจยั หากมีความผิดปกติเกิดขึน้ให้บนัทกึและท าการแก้ไข 

2 1. พยาบาลท าการวัด BP, HR, UF และ CO, CI ด้วยเคร่ือง The Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor และบนัทกึลงในแบบฟอร์มการบนัทกึข้อมลูในชอ่ง “ชม.ที่2” 
2. พ.กมลวรรณและพยาบาลร่วมกนั monitor vital sign และอาการของผู้ เข้าร่วมวิจยั หากมีความผิดปกติเกิดขึน้ให้บนัทกึและท าการแก้ไข 

3 1. พยาบาลท าการวัด BP, HR, UF และ CO, CI ด้วยเคร่ือง The Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor และบนัทกึลงในแบบฟอร์มการบนัทกึข้อมลูในชอ่ง “ชม.ที่3” 
2. พ.กมลวรรณและพยาบาลร่วมกนั monitor vital sign และอาการของผู้ เข้าร่วมวิจยั หากมีความผิดปกติเกิดขึน้ให้บนัทกึและท าการแก้ไข 

4 1. พยาบาลท าการวัด BP, HR, UF และ CO, CI ด้วยเคร่ือง The Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor และบนัทกึลงในแบบฟอร์มการบนัทกึข้อมลูในชอ่ง “ชม.ที่4” 
2. พ.กมลวรรณและพยาบาลร่วมกนั monitor vital sign และอาการของผู้ เข้าร่วมวิจยั หากมีความผิดปกติเกิดขึน้ให้บนัทกึและท าการแก้ไข 
3. พ.กมลวรรณสอบถามอาการตามหวัข้อ “Clinical assessment” และบนัทกึ พร้อมทัง้ให้พยาบาลช่วยดูดเลือดจาก blood line 10 cc เพ่ือสง่ lab เม่ือสิน้สดุ ชม.ที่4 
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Protocol วิจัย Visit 2 
Visit ที่ ชม.ที่ ขัน้ตอน 

2 เร่ิมต้น 1. พ.กมลวรรณ review ผลการฟอกเลือดครัง้ก่อนเพ่ือดวูา่มีปัญหาอะไรเกิดขึน้ 
2. ใน 2nd session ผู้ เข้าร่วมวิจยัจะได้รับการเปลี่ยนน า้ยาฟอกเลือดให้แตกตา่งจาก 1st session 
3. พยาบาลน าผู้ เข้าร่วมวิจยัไปชัง่น า้หนกั, วดัสว่นสงู และประเมิน hydration status ด้วยเคร่ือง BCM 
4. พ.กมลวรรณพิจารณา set optimum dry weight 
5. พยาบาลน าผู้ เข้าร่วมวิจยัแทงเส้นเพ่ือ hemodialysis ในระหวา่งนีท้ าการดูดเลือดประมาณ 20 cc จาก blood line ส่ง lab 
6. พยาบาลท าการวัด BP, HR และ CO, CI ด้วยเคร่ือง The Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor และบนัทกึลงในแบบฟอร์มการบนัทกึข้อมลูในชอ่ง “เร่ิมต้น” 
7. พ.กมลวรรณและพยาบาลร่วมกนั monitor vital sign และอาการของผู้ เข้าร่วมวิจยั หากมีความผิดปกติเกิดขึน้ให้บนัทกึและท าการแก้ไข 

1 1. พยาบาลท าการวัด BP, HR, UF และ CO, CI ด้วยเคร่ือง The Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor และบนัทกึลงในแบบฟอร์มการบนัทกึข้อมลูในชอ่ง “ชม.ที่1” 
2. พ.กมลวรรณและพยาบาลร่วมกนั monitor vital sign และอาการของผู้ เข้าร่วมวิจยั หากมีความผิดปกติเกิดขึน้ให้บนัทกึและท าการแก้ไข 

2 1. พยาบาลท าการวัด BP, HR, UF และ CO, CI ด้วยเคร่ือง The Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor และบนัทกึลงในแบบฟอร์มการบนัทกึข้อมลูในชอ่ง “ชม.ที่2” 
2. พ.กมลวรรณและพยาบาลร่วมกนั monitor vital sign และอาการของผู้ เข้าร่วมวิจยั หากมีความผิดปกติเกิดขึน้ให้บนัทกึและท าการแก้ไข 

3 1. พยาบาลท าการวัด BP, HR, UF และ CO, CI ด้วยเคร่ือง The Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor และบนัทกึลงในแบบฟอร์มการบนัทกึข้อมลูในชอ่ง “ชม.ที่3” 
2. พ.กมลวรรณและพยาบาลร่วมกนั monitor vital sign และอาการของผู้ เข้าร่วมวิจยั หากมีความผิดปกติเกิดขึน้ให้บนัทกึและท าการแก้ไข 

4 1. พยาบาลท าการวัด BP, HR, UF และ CO, CI ด้วยเคร่ือง The Transonic Flow-QC Hemodialysis Monitor และบนัทกึลงในแบบฟอร์มการบนัทกึข้อมลูในชอ่ง “ชม.ที่4” 
2. พ.กมลวรรณและพยาบาลร่วมกนั monitor vital sign และอาการของผู้ เข้าร่วมวิจยั หากมีความผิดปกติเกิดขึน้ให้บนัทกึและท าการแก้ไข 
3. พ.กมลวรรณสอบถามอาการตามหวัข้อ “Clinical assessment” และบนัทกึพร้อมทัง้ให้พยาบาลช่วยดูดเลือดจาก blood line 10 cc เพ่ือสง่ lab เม่ือสิน้สดุ ชม.ที่4 
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แนวทางการแก้ไขปัญหาเม่ือมีความผิดปกตเิกิดขึน้ 
เมื่อผู้ ป่วยมีอาการตามที่ระบนุีใ้ห้แพทย์หรือพยาบาลที่อยูใ่กล้ที่สดุปฏิบตัิดงันี ้

1. Hypotension, Cramp, Dizziness, Nausea, Vomit, Numbness 

 ปิด UF 

 วดั V/S, เจาะ DTx และ lab serum Ca, ionized Ca, Mg, electrolyte, O2 saturation 

 Notify พ.กมลวรรณหรือแพทย์ทีอ่ยูใ่กล้ที่สดุเพือ่ประเมินผู้ ป่วย 

 หาก HR > 100 หรือ HR < 60 ให้ท า EKG 12 leads ให้แพทย์ประเมิน 

 หาก DTx < 100 ให้ 50% glucose IV push 50 cc ทนัที 

 นอกเหนือจากนีใ้ห้ขึน้กบัการประเมินของแพทย์ 
2. Chest pain 

 ปิด UF 

 วดั V/S, O2 saturation, เจาะ DTx, cardiac biomarker และ EKG 12 leads 

 Notify พ.กมลวรรณหรือแพทย์ทีอ่ยูใ่กล้ที่สดุเพือ่ประเมินผู้ ป่วย 
3. Shock, cardiac arrest 

 Off hemodialysis ทนัที 

 Oxygen support (Canula, mask with bag) 

 เตรียมอปุกรณ์ resuscitation 

 Notify พ.กมลวรรณหรือแพทย์ทีอ่ยูใ่กล้ที่สดุเพือ่ resuscitate 

 วดั V/S, O2 saturation เจาะ DTx และ lab serum Ca, ionized Ca, Mg, electrolyte, cardiac 
biomarker และ EKG 12 leads 

 หาก DTx < 100 ให้ 50% glucose IV push 50 cc ทนัที 
4. Hypopnea (RR < 12 ร่วมกับมอีาการ poor tissue perfusion) 

 ปิด UF 

 Oxygen support (Canula, mask with bag) 

 เตรียมอปุกรณ์ resuscitation 

 Notify พ.กมลวรรณหรือแพทย์ทีอ่ยูใ่กล้ที่สดุเพือ่พิจารณา intubation 

 วดั V/S, O2 saturation เจาะ DTx และ lab serum Ca, ionized Ca, Mg, electrolyte, cardiac 
biomarker และ EKG 12 leads 

หลงัจากทีใ่ห้การชว่ยเหลอืผู้ ป่วยจนพ้นขีดอนัตรายแล้วให้บนัทกึเหตกุารณ์ทีเ่กิดขึน้พร้อมทัง้ขัน้ตอน
การชว่ยเหลอืลงในแบบฟอร์มการบนัทกึข้อมลู 

อนึง่ หากผู้ ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจนถึงขัน้ shock หรือ cardiac arrest ต้องให้ผู้ ป่วยออกจาก
การศกึษาทนัที รายงานภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึน้ในผลการวิจยัด้วย 
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