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ที่ไดรับการลางไตทางชองทอง
      

วทัญู พาราพิบูลย, พ.บ.*

บทนํา 

 การลางไตทางชองทองเปนวิธีหนึ่งในการบําบัดทดแทนไตในผูปวยไตวายเฉียบพลันซึ่งสามารถทําได

ทั้งในและนอกหอผูปวยวิกฤต นอกจากนั้นการลางไตทางชองทองสามารถทําไดงาย สะดวก ใชอุปกรณและ

ทรัพยากรนอยกวาการฟอกเลือดแบบตอเน่ือง อยางไรก็ตามขอมูลเกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตอการเสียชีวิตของผูปวย

ไตวายเฉียบพลัน ที่ไดรับการลางไตทางชองทองยังมีไมมากนัก วัตถุประสงค: เพื่อหาปจจัยท่ีมีผลตอการเสียชีวิต

ในชวง 90 วนั ของผูปวยไตวายเฉยีบพลนัทีล่างไตทางชองทอง วธิกีารวจิยั: เปนการศกึษาตดิตามเปรยีบเทยีบเกบ็

ขอมูล แบบยอนหลัง (Retrospective Cohort Study) โดยเก็บขอมูลผูปวยไตวายเฉียบพลันที่ไดรับการลางไตทาง

ชองทองในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ติดตามไป 90 วันหลังจากเริ่มลางไตทางชองทอง เก็บขอมูลในชวง

ระยะเวลา 1 ป โดยศึกษาขอมูลพื้นฐานของผูปวย ความรุนแรงของโรครวม คาการตรวจทางหองปฏิบัติการเมื่อ

เริ่มทําการลางไตทางชองทอง นํามาวิเคราะหหาปจจัยท่ีมีผลตอการเสียชีวิตของผูปวย ผลการวิจัย: ผูปวย 94 ราย

นํามาวิเคราะห อายุเฉล่ีย 56 ป ผูปวยที่ไดรับการลางไตทางชองทองมีอัตราเสียชีวิตที่ 90 วัน หลังจากเริ่มลางไต 

รอยละ 67 มีอัตราการกลายเปนไตวายเร้ือรังระยะสุดทายรอยละ 2.1 มีปจจัยท่ีมีผลตอการเสียชีวิตของผูปวยคือ 

ความดันโลหิตไมคงที่ (HR 13.21, 1.37-127.07) ระบบหายใจลมเหลว (HR 4.32, 1.34-53.5) และขณะเริ่มลางไต

มีคา BUN <50 mg/dl (HR 1.58, 1.04-5.66) หรือคา Cr <4 mg/dl (HR 4.24, 1.08-36.8) สวนปจจัยเร่ืองอาย ุ

โรคประจําตัวเบาหวาน ภาวะโปรตีนในเลือดต่ํา ไมมีผลตอการเสียชีวิตของผูปวย บทสรุป: ปจจัยเส่ียงของการ 

เสียชีวิตที่สําคัญที่สุด ในผูปวยไตวายเฉียบพลัน ที่ไดรับการลางไตทางชองทองคือ ความดันโลหิตไมคงท่ี ดังนั้น

การดูแลผูปวยไตวายเฉียบพลันนอกจากการบําบัดทดแทนไตแลว ควรใหความสําคัญกับการประคับประคอง

ความดันโลหิต ใหคงที่รวมดวย

คําสําคัญ: การลางไตทางชองทอง ไตวายเฉียบพลัน ปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิต
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Abstract: Risks of Death in Acute Peritoneal Dialysis for Acute Kidney Injury 
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Background: Acute peritoneal dialysis (PD) is one of the treatments of choice for acute kidney injury (AKI) 

patients especially in the hemodynamically unstable patients and has high mortality rate. However, the large 

outcome series and risk factors of death of acute PD in AKI have never been documented. Methods: Retrospective 

cohort of 167 AKI patients who had required acute peritoneal dialysis at the tertiary care hospital in Thailand 

were reviewed. Baseline characteristic data, clinical outcomes at 90th day after acute PD were collected and 

analyzed to find the risk factors of death. Results: Nightly-four acute PD patients were analyzed. Mean age of 

patients was 56 years. Mortality rate at 90th day of acute PD patients was 67%. Risks of death were unstable 

hemodynamic state (HR =13.21, 1.37-127.07) and respiratory failure (HR=4.32, 1.34-53.5) at start of acute 

PD, BUN <50 mg/dl (HR =1.58, 1.04-5.66) or Cr <4 mg/dl (HR =4.24, 1.08-36.8) at start of dialysis. However 

age, diabetes and hypoalbuminemia were not associated with increased death in acute PD patients. Conclusion: 

The most important risk factor of death in acute PD patients was unstable hemodynamic state at start of dialysis. 

Besides the aspect of dialysis, maintenance of hemodynamic state was also the important issue in AKI patients. 

Keywords: acute peritoneal dialysis, acute kidney injury, Risks of death

บทนํา

 การบําบดัทดแทนไตในผูปวยไตวายเฉียบพลัน

มีหลายวิธี ไดแก การฟอกเลือด แบบไมตอเนื่อง             

(Intermit-tent hemodialysis, IHD) การฟอกเลอืดแบบ

ไมตอเนือ่งระยะยาว (Sustained low efficiency, SLED) 

การฟอกเลือดชนิดตอเนื่อง (continuous venovenous 

hemodialysis, CVVH) และการลางไตทางชองทอง 

(peritoneal dialysis, PD) ปจจบุนัยงัไมมขีอมูลทีแ่สดง

วาวธิใีดสามารถลดอตัราตายในผูปวยไตวายเฉยีบพลัน

ไดมากที่สุด (1, 2)

 การลางไตทางชองทองเปนวิธีแรกท่ีใช              

ในการบําบัดทดแทนไตในผูปวยไตวายเฉียบพลัน                

แตในปจจุบนั การลางไตทางชองทองไดรบัความนิยม

นอยลงมาก ในฝงอเมริกาและยุโรป(3) เนื่องจากการ         

พัฒนาเทคนิคการฟอกเลือดชนิดตาง ๆ สามารถ 

กาํหนดการดงึนํา้ไดแมนยาํกวาการลางไตทางชองทอง

อยางไรก็ตาม สําหรับประเทศกําลังพัฒนารวมท้ัง

ประเทศไทย การลางไตทางชองทองยังเปนทางเลือก

หนึ่งที่ใชบําบัดทดแทนไตในผูปวยไตวายเฉียบพลัน 

เนือ่งจากมีขอดหีลายประการ ไดแก สามารถทําไดงาย 

รวดเร็ว ไมตองใชอปุกรณหรือเคร่ืองมอืมากนักเมือ่เทยีบ

กบัการฟอกเลอืด สามารถทาํไดทัง้ในหอผูปวยธรรมดา 

หอผูปวยหนกั หรอืแมแตในหองฉกุเฉนิ สามารถทาํได

ทุกเวลาโดยพยาบาลประจําหอผูปวย นอกจากนี้

การลางไตทางชองทองยังมขีอไดเปรียบทางการแพทย

เมือ่เทยีบกบัการฟอกเลอืด เชน รบกวนระบบไหลเวยีน

โลหิตนอยกวา ไมจําเปนตองใชสารกันเลือดแข็งตัว

ไมเสยีเลอืด ไมจาํเปนตองใสสายฟอกเลอืดในหลอดเลอืด
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ดําใหญซึ่งทําใหไมมีภาวะแทรกซอนในหลอดเลือด        

ดําใหญ และการติดเชื้อของสายฟอกเลือด การลางไต

ทางชองทองยังเหมาะสมกับผูปวยที่มีความดันโลหิต 

ไมคงท่ี ผูปวยโรคหวัใจทีม่กีารบบีตวัของหวัใจตํา่ (poor 

left ventricular function) ผูปวยเด็ก ผูปวยท่ีใสสายฟอก

เลือดยาก ผูปวยตับออนอักเสบชนิดรุนแรง เปนตน

 ในปจจุบันผูปวยไตวายเฉียบพลันที่ไดรับ            

การบําบัดทดแทนไตมีอัตราเสียชีวิตที่สูงมากกวา           

รอยละ 50(4) ปจจัยเส่ียงของการเสียชีวิตของผูปวย             

ไตวายเฉยีบพลนั เชน อายทุีม่าก ม ีCharlson Comorbidity 

index (CCI) ทีส่งู มภีาวะโปรตนีในเลอืดตํา่ มโีรคหวัใจ 

ลมเหลว มโีรคตับเรือ้รงั(5-8) แตอยางไรก็ตามปจจยัเส่ียง

ดงักลาว ศกึษาในผูปวยไตวายเฉยีบพลนัทีไ่ดรบัการบําบดั

ทดแทนไต โดยการฟอกเลือดทั้งชนิดตอเน่ืองและ              

ไมตอเนื่อง ขอมูลปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตในผูปวย

ไตวายเฉียบพลันท่ีไดรับการลางไตทางชองทองยังมี

ไมมากนัก เนือ่งจากโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา  

เปนโรงพยาบาลศูนยขนาดใหญในภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ มีผูปวยไตวายเฉียบพลันท่ีไดรับการลางไต

ทางชองทองจาํนวนมาก ดงันัน้จงึทาํการศกึษาทบทวน

ผูปวยไตวาย เฉยีบพลันที ่ไดรบัการลางไตทางชองทอง

ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เพื่อหาปจจัย             

ท่ีมีผลตอการเสียชีวิตของผูปวยเพ่ือแกไขและลด

ปจจยัเส่ียงดังกลาวนําไปสูการลดอัตราเสียชวีติในผูปวย

ไตวายเฉียบพลันที่ไดรับการลางไตทางชองทองตอไป

วัตถุประสงคของการศึกษา

 วัตถุประสงคหลักของการศึกษาคือการหา 

ปจจยัทีม่ผีลตอการเสยีชวีติของผูปวยไตวายเฉยีบพลนั 

ที่ไดรับการลางไตทางชองทอง จุดประสงครอง คือ                      

การอยูรอดชวีติของผูปวยทีไ่ดรบัการลางไตทางชองทอง

(Patient Survival) การฟนของไต (renal recovery) ในชวง

90 วันหลังจากเร่ิมลางไตทางชองทอง และภาวะ

แทรกซอนการติดเชื้อในชองทอง (PD peritonitis)

วิธีการศึกษา

 เปนการศึกษาแบบติดตามเปรียบเทียบ           

(Retrospective Cohort Study) เก็บขอมูลในชวงเวลา 

1 ปงบประมาณ ตัง้แตวนัท่ี 1 ตลุาคม 2554-30 กนัยายน 

2555 โดยหาขอมูลผูปวยไตวายเฉียบพลันที่ไดรับ

การลางไตชองทองในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

จากระบบ ICD-9-CM เริม่ตดิตามผูปวยไตวายเฉียบพลนัที่

ไดรบัการลางไตทางชองทอง และตดิตามไปจนถงึ 90 วนั

หลังจากเร่ิมลางไตทางชองทอง การศึกษาน้ีผานการ 

ขออนุญาตจากคณะกรรมการวิจยั โรงพยาบาลมหาราช 

นครราชสีมา โดยเกณฑการคัดเลือกเขา ไดแก ผูปวย 

ไตวายเฉียบพลันอายุตั้งแต 15 ปที่ไดรับการลางไต 

ชองทองในหอผูปวยอายุรกรรมโรงพยาบาลมหาราช  

นครราชสมีา ในชวงเวลาทีท่าํการศกึษาเกณฑการคดัออก

ไดแก ผูปวยที่ไตวายเฉียบพลันที่ไดรับทั้งการฟอก           

ชนิดตอเน่ืองหรือชนิดไมตอเน่ืองรวมกับการลางไต 

ชองทอง ผูปวยท่ีเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงหลังจาก  

เริม่ลางไตทางชองทอง ผูปวยตดิเชือ้ HIV ผูปวยโรคไต

เรื้อรังระยะสุดทายที่มีแผนการบําบัดทดแทนไต

ในระยะยาว เก็บขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียน               

โดยเก็บขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย โรคประจําตัว ความ

รุนแรงของโรครวม คาการตรวจทางหองปฏิบัติการ

เมื่อเร่ิมทําการลางไตทางชองทอง ผลลัพธของการ

รกัษา การรอดชีวติ และการฟนตวัของไตท่ีเวลา 90 วนั

หลงัจากเร่ิมลางไตทางชองทอง การติดเช้ือในชองทอง

แบงขอมูลผูปวย ออกเปนสองกลุมคือกลุมรอดชีวิต

และกลุมเสียชีวิตที่เวลา 90 วันหลังจากลางไตทาง 

ชองทองนํามาเปรียบเทียบเพื่อหาปจจัยที่มีผลตอการ

เสียชีวิตของผูปวย 

วิธีการลางไตทางชองทอง

 ขัน้ตอนการลางไตทางชองทอง เริม่จากใสสาย 

ลางไตเขาทางชองทอง แบบกนหอย ชนิดสองคัพ 

(Tenckhoff catheter, coil, double cuff) ใชวิธีขางเตียง 

(bedside) แบบ Seldinger technique โดยอายุรแพทย 
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โรคไตหรือแพทยประจําหอผูปวยหนัก ใชนํา้ยาลางไต 

ชนิดถุงละ 1 ลิตร นํ้ายามีความเขมขนของนํ้าตาล 

รอยละ 1.5 หรือรอยละ 4.25 การเปล่ียนนํ้ายาลางไต         

เปนแบบระบบเปด โดยพยาบาลประจําหอผูปวย ใชนํา้ยา

ลางไต รวม 8 ถึง 48 ลิตรตอวัน แบง 6-24 รอบตอวัน 

นิยามที่ใชในการศึกษา 

 การติดเชือ้ของการลางไตทางชองทองใหการ 

วนิจิฉยัเม่ือจํานวนเม็ดเลือดขาว (WBC) ในน้ํายาลางไต

ชองทองขาออกมากกวา เทากับ 100 ตัวตอมิลลิลิตร 

และเปนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟล (neutrophil) 

มากกวารอยละ 50

การวิเคราะหทางสถิติ

 ใชสถิติแบบเปรียบเทียบหาความแตกตาง 

ระหวางขอมูลสองกลุม คือกลุมรอดชีวิตและเสียชีวิต

โดยใชวิธี Chi-square และ Fisher exact ถาขอมูล                  

เปนแบบ Binary และใชวิธี Paired t-tests ถาขอมูล       

เปนแบบ Continuous โดยกําหนดคา P < 0.05                        

ถือวาแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ รายงานคา

Acute Kidney Injury N = 2,476

Acute Kidney Injury with RRT N = 325

Analyzed N = 194

Acute Peritoneal Dialysis     

N = 94 (48.4%)

Intermittent Hemodialysis 

   N=100 (51.5%)

Exclude (131)

Combined HD & PD or CRRT (36)

TK insertion complication (6)

Death in 24 hr (35)

CKD V with AKI (29)

Medical Record Error (10)

Recent abdominal surgery (7)

Withdrawal dialysis against advice (5)

HIV infection (3)

แผนภาพที่ 1 แสดงจํานวนผูปวยไตวายเฉียบพลันในชวงเวลาท่ีทําการศึกษา
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ความเชือ่มัน่ท่ีรอยละ 95 (95% confidential interval) หา

ปจจยัเส่ียงตอการเสียชวีติโดยวิเคราะหแบบ Univariate

และ Multi-variate แสดงคาเปน Hazard ratio พรอม

รายงานคาความเชื่อมั่นที่รอยละ 95

ผลการศึกษา

 ในชวงเวลา 1 ปที่ศึกษา มีผูปวยในท่ีไดรับ   

การวินจิฉยัวามภีาวะไตวายเฉียบพลนั 2,476 ราย ไดรบั

การบําบัดทดแทนไต 325 ราย คิดเปนรอยละ 13.1             

คัดออก 131 ราย ประกอบดวยผูปวยที่ไดรับการรักษา

ทั้งการลางไตทางชองทองรวมกับการฟอกเลือดหรือ

การฟอกเลือดชนิดตอเนื่อง 36 ราย มีภาวะแทรกซอน

จากการใสสายลางไตชองทอง 6 ราย เสยีชวีติภายใน 24 

ชั่วโมง หลังเริ่มบําบัดทดแทนไต 35 ราย ผูปวยโรคไต

เรือ้รงั ระยะสุดทาย 29 ราย ผูปวยท่ีลงรหัส ICD-9-CM 

ผิด 7 ราย ผูปวยที่ตามประวัติไมได 3 ราย ผูปวยหลัง

ผาตัดชองทองในชวง 30 วัน 7 ราย ผูปวยที่ปฎิเสธ       

การรกัษาหลงัจากเริม่ลางไตทางชองทอง 5 ราย ผูปวย

ติดเช้ือ HIV 3 ราย เหลือกลุมผูปวย 194 ราย แบงเปน

ผูปวยที่ลางไตทางชองทอง 94 ราย (รอยละ 48.4)               

ผูปวยฟอกเลือด (IHD) 100 ราย (รอยละ 51.5)                     

(ดังแสดงในแผนภาพที่ 1)

 กลุมผูปวยท่ีนํามาศึกษา 94 ราย โดยขอมูล          

พื้นฐาน ของผูปวยดังตารางที่ 1 ผูปวยอายุเฉล่ีย 56 ป 

สวนใหญ เปนผูปวยหนักที่มีความดันโลหิตไมคงท่ี 

(รอยละ 86) ใชเครื่องชวยหายใจ (รอยละ 90.4) มีคา

มัธยฐานของ Charlson Comorbidity index (CCI) 

เทากับ 4 สาเหตุ สวนใหญของภาวะไตวายเฉียบพลัน 

คอื acute tubular necrosis (ATN) (รอยละ 92) คากลาง

มธัยฐาน (median) ของระดบั BUN และ Cr ขณะทีเ่ริม่

ลางไตทางชองทอง เทากับ 70.5 และ 6.28 mg/dl 

ตามลําดับ 

 ผูปวยไตวายเฉียบพลันที่ไดรับการลางไต          

ทางชองทอง 94 ราย เสียชีวิตภายใน 90 วันหลังจาก

เริ่มลางไตทางชองทอง 63 ราย (รอยละ 67) มีผูปวย          

ทีก่ลายเปนไตวายเร้ือรงั คอืตองลางไตตอเน่ืองหลังจาก 

90 วนั จาํนวน 2 ราย คดิเปนอตัราการพึง่พาการลางไต

ที่ 90 วัน (Dialysis Dependence) รอยละ 2.1 พบผูปวย

ทีม่กีารติดเชือ้ของการลางไตทางชองทองในชวง 90 วนั 

หลังจากเร่ิมลางไตทางชองทอง จํานวน 24 ราย จาก 

94 ราย คิดเปนรอยละ 25.5

 เมื่อศึกษาโดยแบงเปนผูที่รอดชีวิตและผูที่        

เสยีชวีติ พบวาในกลุมผูทีเ่สยีชวีติมีสดัสวนของผูปวย

ที่ไมเปนเบาหวานผูปวยที่เปนโรคเสนเลือดหัวใจตีบ       

ผูปวยที่มีความดันโลหิตไมคงที่ ผูปวยที่ใชเครื่อง

ชวยหายใจ มากกวากลุมรอดชีวิตอยางมีนัยสําคัญ           

ทางสถิติ (P<0.05) คา BUN, Cr ขณะที่เริ่มลางไต      

 Baseline data N=94

Mene
 Age (SD) (year) 56 (16)
 Male (%) 64 (68)
Underlying disease DM (%) 27 (28.7)
 CVD (%) 11 (11.8)
 Chronic lung disease (%) 16 (17)
  CAD (%) 8 (8.7)
 Chronic liver disease (%) 1 (1)
 CKD (%) 18 (19.7)
AKI due to ATN (%) 87 (92)
Charlson Comorbidity Index (CCI) 4 (2-5)
(median, IQR) 
Hemodynamic instability (%) 80 (86)
Need respirator support (%) 85 (90.4)
ICU admission (%) 69 (73.4)
BUN at  BUN at initiation of dialysis 70.5 (46-98)
[median (IRQ)], mg/dl   
Cr at initiation of dialysis [median 6.28 (4.45-8.2)
(IRQ)], mg/dl
Albumin [median (IRQ)], g/dl 3.0 (2.6-3.4) 

ตารางท่ี 1 แสดงขอมลูพ้ืนฐานของผูปวยไตวายเฉยีบพลนั

ที่ไดรับการลางไตทางชองทอง

DM: diabetes mellitus, CVD: cerebrovascular disease, 

CAD: coronary artery disease, CKD: chronic kidney 

 disease, ATN: acute tubular necrosis
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ทางชองทอง ระหวางกลุมรอดชีวิตและเสียชีวิตพบวา

คา BUN กลุมทีร่อด และเสยีชวีติไมมคีวามแตกตางกนั

อยางมนียัสาํคญัทางสถติ ิ (77 และ 66 mg/dl P=0.4)    

สวนคา Cr ขณะเริ่มลางไตทางชองทองพบวากลุมที่

รอดชีวิตมีคา Cr ขณะที่เริ่มลางไตทางชองทองสูงกวา 

กลุมเสียชีวิต (7.69 และ 5.59 mg/dl P=0.03) เม่ือ 

วิเคราะหเพ่ิมเติมจะพบวา กลุมท่ีเร่ิมลางไตเมื่อมีคา 

BUN <50 mg/dl หรือ Cr<4 mg/dl มีอัตราสวนของ

ผูปวยที่เสียชีวิตมากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(P<0.05) ดังตารางที่ 2

 ปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเสียชีวิตของผูปวย    

ไตวายเฉียบพลันที่ไดรับการลางไตชองทองอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ เรียงตามลําดับคือ ความดัน                     

ไมคงท่ีขณะเริ่มลางไตทางชองทอง (Adjust HR = 

13.21, 1.37-127.07) ใชเครือ่งชวยหายใจขณะเร่ิมลางไต

ทางชองทอง (Adjust HR = 4.32, 1.34-53.5) เริม่ลางไต

ทางชองทองเมื่อคา Cr <4 mg/dl (Adjust HR = 4.24, 

1.08-36.8) และเริม่ลางไตทางชองทองเมือ่มคีา BUN < 

50 mg/dl (Adjust HR = 1.58ม 1.04-5.66) ตามลําดับ 

ดังตารางท่ี 3

Baseline data รอดชีวิต (n=31) เสียชีวิต (n=63) P Value

Mean

Age (SD)

Age>60 years

Age>70 years

Male (%)

Underlying disease

DM (%)

CVD (%)

Chronic lung disease (%)

CAD (%)

Chronic liver disease (%)

CKD (%)

HT

AKI due to ATN (%)

CCS (Median, IRQ)

Hemodynamic instability (%)

Need respirator support (%)

ICU admission (%)

BUN at  BUN at initiation dialysis [median (IRQ)] mg/dl 

Number of patient who start dialysisat BUN at BUN < 50 mg/dl

Cr at initiation dialysis[median (IRQ)] 

Number of patient who start dialysisat Cr < 4 mg/dl

Albumin [median (IRQ)], g/dl

54(13)

12

6

18

13

3

0

0

5

9

11

1

3 (1-5)

18

23

24

77 (58,98)

5

7.69 (6.26,9.62)

1

3.2 (2.8-3.7)

56(18)

31

18

46

14

8

1

8

11

9

13

6

4 (2-6)

62

62

45

66 (40,103)

24

5.59 (4.18,7.43)

15

3 (2.6-3.4)

0.57

0.33

0.33

0.144

0.04

0.70

0.48 

0.03 

0.87

0.11

0.31

0.27

0.35

<0.001

<0.001

0.53

0.40

0.03

0.03

0.02

0.24

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบขอมูลระหวางผูปวยลางไตชองทองที่รอดและเสียชีวิต
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บทวิจารณ 

 ผูปวยไตวายเฉียบพลันมีอัตราเสียชีวิตใน          

โรงพยาบาลสูง ถึงแมจะไดรับการบําบัดทดแทนไต         

โดยวธิลีางไตทางชองทองกต็าม ผูปวยไตวายเฉยีบพลนั 

ที่ไดรับการลางไตทางชองทอง จากการศึกษาน้ีพบวา 

ผูปวยกลุมดังกลาวมีอัตราเสียชีวิต รอยละ 67 มีผูปวย 

เพียงรอยละ 2.1 กลายเปนไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย 

และพบวาปจจัยเส่ียงตอการเสียชวีติของผูปวยท่ีไดรบั

การลางไตทางชองทอง คอื ความดนัโลหติไมคงที ่ระบบ

การหายใจลมเหลวตองใชเครือ่งชวยหายใจ การเริม่ลางไต

เมื่อคา BUN < 50 mg/dl และการเร่ิมลางไต เมื่อคา        

Cr < 4 mg/dl เปนที่ทราบกันดีวาการบําบัดทดแทนไต

ในผูปวยไตวายเฉียบพลันไมวาวิธีใดก็ตาม รวมถึง       

การลางไตทางชองทองเปนเพียงแคการรักษาแบบ     

ประคับประคอง เพือ่ใหผานพนภาวะตาง ๆ ทีว่กิฤตไปได 

ดังน้ันปจจัยท่ีสําคัญตอการรอดชีวิตของผูปวยไตวาย

เฉยีบพลนัคอืการรักษาตวัโรคทีเ่ปนสาเหตขุองไตวาย

เฉยีบพลัน การควบคุมระดับเกลือแรให ใกลเคยีงปกติ 

การประคับประคองระบบอ่ืนๆ ของรางกายใหทาํงาน

อยูไดรวมถึงการรักษาความดันโลหิตใหคงท่ี โดยจาก

การศกึษานีพ้บวาผูทีม่คีวามดนัโลหติไมคงทีเ่พิม่โอกาส

เสียชีวิตสูงถึง 13.21 เทา สวนผูปวยท่ีมีระบบหายใจ           

ลมเหลว ตองใชเคร่ืองชวยน้ันเพ่ิมโอกาสเสียชีวิตถึง

4.32 เทาซึง่อาจจากตวัโรคทีร่นุแรง และทาํใหเกดิไตวาย

เฉียบพลันตามมาน่ันเอง สวนระยะเวลาท่ีเหมาะสม

ในการเร่ิมบําบัดทดแทนไตในผูปวยไตวายเฉียบพลัน

ในปจจุบัน โดยเฉพาะการใชคา BUN หรือ Cr มาเปน

ตารางที่ 3 แสดงปจจัยที่เสี่ยงที่สงผลตอการเสียชีวิตของผูปวยไตวายเรื้อรังท่ีไดรับการลางไตชองทอง

ตัวกําหนดระยะเวลาที่จะเริ่มบําบัดทดแทนไต ยังมี        

ความหลากหลายในทางปฏิบัติและยังไมมีขอสรุป 

ถึงตัวเลขท่ีชัดเจน(9-11) แตจากการศึกษานี้พบวาผูปวย 

ที่เริ่มการลางไตทางชองทองเมื่อคา BUN < 50 mg/dl 

หรือ คา Cr < 4 mg/dl กลับเพิ่มโอกาสในการเสียชีวิต 

อาจเปนไดเพราะ 

 1. ผูปวยกลุม BUN หรือ Cr ตํ่ามีภาวะ                   

ทุพโภชนการ รวมดวยจึงเพิ่มโอกาสเสียชีวิตจาก                    

ภาวะทุพโภชนการ 

 2. เร่ิมลางไตทางชองทองเร็วเกินไป ขณะ              

ทีย่งัควบคมุความดนัโลหิตใหคงทีไ่มไดด ีทาํใหเพิม่โอกาส 

เสียชีวิตจากความดันโลหิตไมคงท่ี แตอยางไรก็ตาม

การศกึษานีไ้มไดมจีดุประสงคในการหาเวลาทีเ่ริม่ลางไต

ทางชองทองจากระดับคา BUN Cr ทําใหไมสามารถ 

สรุปไดถึงระดับคา BUN Cr ที่เหมาะสมในการ                       

เริ่มลางไตทางชองทอง

 ปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตในผูปวยท่ีไดรับ   

การบําบดัทดแทนไต จากการศึกษาตาง ๆ  เชน อายุทีม่าก

มี Charlson Comorbidity index (CCI) ที่สูง มีภาวะ 

โปรตนีในเลือดตํา่ มโีรคหัวใจลมเหลว มโีรคตบัเรือ้รงั(5-8) 

ซึง่ปจจัยเสีย่งตาง ๆ  ไดทาํการศกึษาในผูปวยทีฟ่อกเลือด

ทั้งชนิดตอเนื่อง และไมตอเนื่อง การศึกษานี้ ศึกษา

ปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตในผูปวยไตวายเฉียบพลัน

ที่ลางไตทางชองทอง คือ ความดันโลหิต ที่ไมคงที่ 

ภาวะหายใจลมเหลวมีโรคประจําตัวหลอดเลือดหัวใจตีบ 

ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาอื่น ๆ ถึงแมการลางไต                

ทางชองทองในผูปวยไตวายเฉยีบพลนัจะรบกวนระบบ

Crude HR 95%CI Adjust HR 95%CI

Non DM

Unstable hemodynamic

Mechanical ventilator

Start dialysis when BUN <50 mg/dl

Start dialysis when Cr < 4 mg/dl

2.56

41.33

21.56

3.2

9.37

1-6.66, P=0.05

5.02-339.6 P<0.001 

2.55-182 P<0.001

1.08-9.46 P=0.02

1.17-74.66 P=0.005

1.96

13.21

4.32

1.58

4.24

0.56-7.14 P=0.09

1.37-127.07 P<0.001

1.34-53.5 P<0.001

1.04-5.66 P=0.02

1.08-36.8 P=0.04
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ไหลเวียนโลหิตนอยกวา มีโอกาสเกิดความดันตก 

นอยกวาการฟอกเลือด แตอยางไรก็ตามความดันโลหิต 

ที่คงที่ยังคงเปนปจจัยเส่ียงที่สําคัญตอการเสียชีวิต

ในผูปวยไตวายเฉียบพลันท่ีลางไตทางชองทอง สวนภาวะ

โปรตีนในเลือดต่ํา โรคประจําตัวเบาหวาน อายุทีม่ากข้ึน

ไมไดเพิ่มปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตในผูปวยที่ลางไต

ทางชองทองซ่ึงแตกตางจากผูปวยไตวายเฉียบพลัน         

ที่ไดรับการฟอกเลือด

 การบําบดัทดแทนไตในผูปวยไตวายเฉียบพลัน 

ในปจจบุนัยังไมมขีอสรุปวาวธิใีดสามารถลดอตัราการ 

เสียชีวิตไดดีกวากัน(1) และมีขอมูลแบบ systematic 

review และ meta-analysis ยืนยันวาอัตราเสียชีวิต 

ของผูปวยทีไ่ดรบัการลางไตทางชองทองไมไดแตกตาง 

จากการบําบัดทดแทนไตวิธีอื่นๆ(2) ดังนั้นสามารถ          

เลอืกใชวธิใีดกไ็ดทีเ่หมาะสมกับผูปวยและบริบทของ 

แตละโรงพยาบาลการศึกษาน้ีมจีดุเดนคอืแสดงใหเหน็

ถงึปจจยัเสีย่งตอการเสยีชวีติ การดาํเนนิโรคของผูปวย

ไตวายเฉียบพลันที่ไดรับการลางไตทางชองทอง                   

ซึ่งปจจุบันยังมีขอมูลในดานนี้ไมมากนัก เนื่องจาก

ในประเทศทางตะวันตกมักใชวิธีการฟอกเลือดชนิด 

ตอเน่ืองในผูปวยไตวายเฉียบพลันที่ความดันโลหิต             

ไมคงท่ี แตอยางไรกต็ามในประเทศทีก่าํลงัพฒันาและมี 

ทรพัยากรจํากดัการลางไตทางชองทองในผูปวยไตวาย 

เฉียบพลันยังใชกันอยางแพรหลาย 

 อยางไรก็ตามการศึกษาน้ีเปนการศึกษา               

แบบยอนหลังทําใหมีขอจํากัดอยูหลายประการ              

ไดแกการศึกษาน้ีไมไดเปรียบเทียบอัตราเสียชีวิต               

ของผูปวยทีล่างไตทางชองทองกบัวธิกีารบาํบดัทดแทน

ไตวธิอีืน่ๆ การศกึษาน้ีไมไดเกบ็ขอมลูคาความพอเพยีง

ของการบําบัดทดแทนไต (Kt/V) ปริมาณนํ้ายาลาง

ไตทางชองทอง ที่ใชอาจไมเทากันในผูปวยแตละราย 

โดยอยูระหวาง 8-24 ลิตรข้ึนอยูกับสภาวะของผูปวย

และแพทยผูรักษา ขาดขอมูลการคํานวณสมดุลของ

ไนโตรเจน (nitrogen balance) ทําใหไมสามารถแยก

วเิคราะหเฉพาะอตัรา ตายของผูปวยทีม่ภีาวะ hypercatabolic

ได ไมไดรายงาน ลกัษณะพืน้ฐานผูปวยและความรนุแรง

ของโรค (severity score) โดยละเอียด เชน ใชระดับ

คะแนน APACHE II หรือ SOFA 

 จากการศึกษาน้ีพบวาความดันโลหิตทีไ่มคงท่ี 

เปนปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญที่สุดในการเสียชีวิตของผูปวย

ไตวายเฉยีบพลนัทีไ่ดรบัการลางไตทางชองทอง ประกอบกบั

ถาเริม่ลางไตเมือ่คา BUN < 50 mg/dl หรอื Cr <4 mg/dl

กลับเพิ่มโอกาสเสียชีวิต ซึ่งอาจเกิดจากการเริ่มลางไต

ทางชองทองเรว็เกนิไปหรอืมภีาวะทพุโภชนาการรวมดวย

ดังนั้นผูปวยไตวายเฉียบพลัน นอกจากรักษาโดยการ

บําบัดทดแทนไตแลว ควรใหความสําคัญกับการ

ประคับประคองความดันโลหิตใหคงท่ี เนื่องจากเปน

ปจจัยเสีย่งทีส่าํคญัทีส่ดุ และการรกัษาภาวะทพุโภชนาการ

รวมดวย ซึ่งจะลดโอกาสเสียชีวิตของผูปวยลงได 

สรุป

 ปจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตในผู ป วย                            

ไตวายเฉียบพลันที่ไดรับการลางไตทางชองทองคือ                      

ความดันโลหิตไมคงท่ี ระบบหายใจลมเหลว การเร่ิม

ลางไต เมื่อมีคา BUN < 50 mg/dl หรือ Cr < 4 mg/dl 

ดังนั้น การดูแลผูปวยไตวายเฉียบพลันนอกจากการ

บําบัดทดแทนไตแลว ควรใหความสําคัญกับการ                       

ประคับประคองความดันโลหิตใหคงท่ีรวมดวย
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