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 ในภาวะไตวายเรื้อรังจะมีของเสียโมเลกุลใหญโดยเฉพาะอยางยิ่ง สารเบตาทูไมโครโกลบูลินคั่งใน

รางกายและเชื่อวาอาจกอในเกิดความเจ็บปวยตามมา การขจัดสารเหลาน้ีออกจากรางกายดวยการวิธีการ
ฟอกเลือกในปจจบุัน (high-flux hemodialysis) มีประสิทธิภาพต่ํา วิธีการฟอกเลือดที่เรียกวา ออนไลน
ฮีโมไดอะฟลเตรชั่น (On-line hemodiafiltration) สามารถขจัดสารท่ีมีขนาดใหญไดดีกวา รวมถงึสารเบตาทู
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ขนาดของอัตราและวิธีการใหสารน้ําท่ีเหมาะสมในคนไทย  
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ของไตวายเรื้อรังระยะสุดทายจากโรคเบาหวาน 2 คน ภาวะความดันโลหิตสูง 2 คน เอส แอล อ ี 1 คน ภาวะ
ทางเดินปสสาวะอุดตัน 1 คน โรคถุงน้ําในไต 1 คน RPGN 1 คนและไมทราบสาเหตุ 2 คน ผลการศึกษาพบวา
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อัตรา 75 มิลลิลิตรตอนาที ซึ่งมีอัตราการขจัด 102+13 มิลลิลิตรตอนาทีและมากกวาการฟอกเลือดแบบ
ประสิทธิภาพสูง (high-flux hemodialysis) ซึง่มีอัตราการขจัด 45+8 มิลลิลิตรตอนาที (p<0.0001) และ
พบวาการขจัดที่เกิดจากการดูดซับตัวกรองไมแตกตางกันระหวางการใหสารน้ําทั้งสองวิธี (48+22 และ 44+16 
มิลลิลิตรตอนาทีในอัตรา 125 และ 75 มิลลิลิตรตอนาทีตามลําดับ, p >0.05)  
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 Retention of LMWUT including Beta-2 microglobuin (β-2 m) in hemodialysis patients could 

increase cardiovascular morbidity and mortality. On-line HDF could effectively remove more β-2 m 
than standard high-flux hemodialysis (HFHD). There are no available data of on-line HDF in 
Thailand. 

 
 On-line HDF was performed in 10 patients (males=5, females=5) who had received HFHD 

for a least 6 months. The values of β-2 m clearance when the fluid replacement rates were 
75(HDF75) and 125(HDF125) ml/min were determined and compared with baseline. 

 
 There were no significant differences in basic hemodialysis data among HDF75, HDF125 

and baseline groups. The values of β-2 m clearance in HDF75 were 102+13 ml/min which were 
significantly higher than 45+9 ml/min at baseline (p<0.0001). In HDF125, the values of β-2 m 
clearance were further elevated to 125+14 ml/min(p<0.001 vs HDF75; p<0.0001 vs baseline). 

 
 On-line HDF provides salutary β-2 m elimination, the magnitude of which is directly 

correlated to the rates of fluid replacement. Long-term treatment with on-line HDF would prolong 
survival of hemodialysis patients.  
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความสําคัญและที่มาของการวิจัย  
 
  ในการรักษาผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสดุทายดวยการลางไต (dialysis) จําเปนตองมีการ
ประเมนิความเพียงพอ เนื่องจากการลางไตไมเพียงพอจะทําใหมีอายุสั้นและเพิ่มความเจ็บปวย 

ในอดตีมีการใชสารยูเรียเปนตัวกําหนดวา การลางไตมีความเพียงพอหรือไม แตในระยะหลัง
พบวา ยังมีสารอ่ืน ๆ  ทีม่ีความสําคัญในการเกิดโรคและความเจ็บปวยในผูปวยไตวายโดยเฉพาะ
สารโมเลกุลใหญ เชน สารเบตาทูไมโครโกลบูลิน (beta-2 microglobulin) ซึ่งจะทําใหเกิดโรคที่
เรียกวา เบตาทูอะมัยลอยโดสิส (beta-2 amyloidosis) นอกจากนี้ยังเชื่อวาอาจมีผลตออัตราการ
ปวยและตายจากโรคหัวใจ (cardiovascular disease) ดวย 
  การฟอกเลือดดวยวิธีมาตรฐาน สามารถขจัดสารดงักลาวออกจากรางกายไดนอย เนื่องจาก
เปนสารที่มีขนาดโมเลกุลใหญ จึงจําเปนตองใชวิธีการฟอกแบบประสิทธิภาพสูง (High efficiency 
hemodialysis)  

ในปจจุบนัไดมีการพัฒนาการฟอกเลือดทีเ่รียกวา วิธีออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชั่น (On-line 
hemodiafiltration) ซึ่งวิธีดังกลาวจะสามารถขจัดสารที่มีขนาดใหญ และรวมถงึสารสารเบตาทู 
ไมโครโกลบูลิน ออกจากรางกายไดมากกวาวิธีอื่น 

เนื่องจากการศึกษาการขจัดสารดังกลาวรวมถึงการฟอกเลือดวิธีออนไลนฮีโมไดอะฟลเตร-
ชั่น ยังมีการศกึษาในประเทศไทยนอยมาก จึงเปนที่มาของการศึกษานี้  

 
คําถามของการวิจยั  
 

1. การฟอกเลือดโดยวิธีออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชั่นในคนไทยสามารถขจัดสารเบตาท ู
ไมโครโกลบูลินไดมากนอยเพียงใด 

2. อัตราและวิธีการใหสารน้ําทดแทนทีเ่หมาะสมสําหรับคนไทยในการฟอกเลือดโดยวิธี
ออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชัน่  
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 

1. เพื่อศึกษาถึงกลไกการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินโดยวิธีออนไลน 
ฮีโมไดอะฟลเตรชั่น 
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2. เพื่อศึกษาถึงอัตราและวิธีการใหสารน้ําที่เหมาะสมในการฟอกเลือดโดยวิธีออนไลน 
ฮีโมไดอะฟลเตรชั่น 
 
สมมติฐานของการวิจัย 
 
 ขนาดของสารน้ําทดแทน (replacement fluid) ที่ใชในการฟอกเลือด วิธีออนไลน 
ฮีโมไดอะฟลเตรชั่น มีผลตอการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน 
 
กรอบแนวความคิดในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

วิธีการดําเนนิงานโดยยอ 
 
  ใชรูปแบบการวิจัยแบบ prospective analytical study โดยศึกษาการขจัดสารเบตาทู 
ไมโครโกลบูลินในผูปวยคนไทยที่ปวยดวยภาวะไตวายเรื้อรังระยะสดุทายและกําลังรักษาดวยการ
ฟอกเลือดในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณแบบผูปวยนอก เปรียบเทียบระหวางการใหสารน้ําขนาด 125 
และ 75 มิลลิลิตรตอนาทีแบบหลังตัวกรอง 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 

 ทําใหทราบกลไกการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินและทราบขอมูลพื้นฐานในผูปวยคนไทย
ในการฟอกเลือดวิธีออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชั่นและขนาดของสารน้ําทดแทน (replacement fluid) 
ที่เหมาะสม  

 
 

Beta-2 microglobulin 
accumulation 

Morbidity 

• Inadequate • More clearance 
• Optimun dose=?

การฟอกเลือด 
ดวยวธิีมาตรฐาน 

การฟอกเลือดดวย 
วธิีออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชั่น 
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บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ 
 

Uremic toxins1-3 
 

 อาการยูรีเมีย (uremic symptoms) คอืกลุมอาการตาง ๆ ที่เกิดขึ้นตามการเสือ่มของไต 
ประกอบดวยความผิดปกติทั้งในดานของ biochemical และ physiological ซึ่งอาจเกี่ยวของ
โดยตรงกับการสญูเสียความสามารถในการขจัดทางไตหรือไมก็ได สารตาง ๆ ที่คัง่อยูในรางกาย
เรียกวา Uremic toxins ซึ่งโดยสวนใหญยังไมทราบบทบาททีช่ัดเจน อาจแบง uremic toxins
ออกเปน 

• ชนดิโมเลกุลเล็กที่ละลายน้ํา  
• ชนดิโมเลกุลเล็กที่ไมละลายน้ํา 
• ชนดิโมเลกุลใหญ (middle molecule or Large Molecular Weight Uremic Toxin, 

LMWUT)  
 ในอดตีสารยูเรียเปน uremic toxin ที่ไดรบัความสนใจมากที่สุดเนื่องจากเชื่อวาเก่ียวของกับ
ความเจ็บปวยของผูที่เปนไตวายเรื้อรัง ในปจจุบนัพบวา LMWUT ก็มีความสําคัญในแงความ
เจ็บปวยเชนกัน มหีลายการศึกษาที่แสดงใหเห็นถึงผลเสียของ LMWUT ในหองปฏิบตัิการและ
ในทางคลนิิก  

 
การขจัดโดยการแพร (diffusive clearance) และการขจัดโดยการพา (convective clearance)  

 
 การขจัด uremic toxin ตัวเล็กที่สามารถละลายน้ําได จะใชกระบวนการแพร (diffusive 
clearance) สวนการขจัด uremic toxin ตวัใหญจะใชกระบวนการพา (convective clearance) เปน
หลัก ในอดีตการฟอกเลือดแบบ conventional hemodialysis จะสามารถขจัดของเสียตัวเล็กไดด ี
แตก็ยังมีขอจํากัดอยูมาก จึงมีการพัฒนามาเปนการฟอกเลือดประสทิธิภาพสูงที่มักจะเรียกกันวา 
high-flux hemodialysis (HFHD) ซึ่งสามารถขจัดของเสียตัวเล็กไดมากกวาเดิม 
 อยางไรก็ดี HFHD ก็ยังมีขอจํากัดในการขจัด LMWUT จึงมีการพัฒนาการฟอกเลือดที่
เรียกวา hemodiafiltration (HDF) ซึ่งมกีารขจัดโดยกระบวนการพาเพิ่มข้ึนโดยยังคงความสามารถ
ในการขจัดดวยกระบวนการแพร  
 



 4

 

 รูปท่ี 1  กลไกการขจัดของเสียดวยวิธกีารฟอกเลือดแบบตาง ๆ 
 

 ในป ค.ศ.2002 มีการศึกษาที่ชื่อวา HEMO study4 ในผูปวยที่ฟอกเลือดจํานวน 1846 คน 
เพื่อศึกษาผลของการเพิ่ม dialysis dose และ ผลของการใช high-flux dialyzer ตออัตราการ
เจ็บปวยและอัตราตาย พบวาในกลุมที่ใช high-flux dialyzer (คาเฉล่ียของการขจัดสารเบตาทู 
ไมโครโกลบูลิน 33.8 มิลลิลิตรตอนาท)ี มีอตัราตายจากโรคทางหวัใจลดลงเมื่อเทียบกับกลุมที่ใช 
low-flux dialyzer (คาเฉลี่ยของการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน 3.4 มิลลิลิตรตอนาท)ี จาก
การศึกษานี้แสดงใหเห็นถึงแนวโนมของผลดีทีเ่กิดจาก convective clearance ตอ cardiovascular 
disease ถึงแมวาอัตราตายโดยรวมจะไมแตกตางกันก็ตาม 
 มีบางรายงานที่แสดงใหเหน็ถึงขอดีของ convective clearanceในการลดอัตราตาย เชน 
รายงานของ Leypoldt 5ในป ค.ศ.1999 ที่พบวาการขจัดวิตะมินบ1ี2 ทีเ่พิ่มข้ึนรอยละ 10 จะมีความ
เสี่ยงของการตาย (relative risk of death) 0.95 
 ในทางคลนิิก สารเบตาทูไมโครโกลบูลินเปนสารที่ถูกศึกษาในแงของ convective 
clearanceและไดรบัความสนใจในแงความเจ็บปวยโดยเฉพาะอาการทางกระดูกและขอ เชน 
Carpal tunnel syndrome (CTS) เปนตน 

 
คุณสมบัติทางกายภาพและเภสัชจลศาสตรของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน 6 7 
 สารเบตาทูไมโครโกลบูลินมนี้ําหนักโมเลกลุ 11, 800 ดาลตนั ประกอบดวยกรดอะมิโน
ประมาณ 100 ตัว สวนใหญอยูนอกเซลล เปนสวนประกอบของ HLA บนเซลลเมมเบรน ถูกขจัดออก
จากรางกายทางไตเปนหลัก (มากกวารอยละ 95) คนปกติจะมรีะดับของสาร เบตาทู 
ไมโครโกลบูลิน ในพลาสมาประมาณ 1-3 ไมโครกรมัตอมิลลิลติร มีอัตราการสรางประมาณ 20-30 
มิลลิกรัมตอกิโลกรัม (น้ําหนกัตัว) ตอสัปดาห มีคาครึง่ชวีิตประมาณ 2.5 ชั่วโมง เมือ่ถูกนําออกจาก

Diffusion Convection

Low-flux HD 
High-flux HD

Hemodiafiltration Hemofiltration

Diffusion + Convection
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รางกายและปนแยกเปนซีรั่มจะสามารถเก็บไวที่อุณหภูม ิ0-4 องศาเซลเซียสไดนาน 1 สัปดาหและ – 
70 องศาเซลเซียสไดนาน 1 ป 
 อัตราการสรางของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินในผูที่เปนโรคไตและคนปกติไมแตกตางกัน
ดังนัน้การสะสมของสารสารเบตาทูไมโครโกลบูลินในรางกายจึงขึ้นอยูกับการขับออกจากรางกาย
เปนสําคญั ระดับของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินในพลาสมาของผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสดุทายที่
ฟอกเลือดมีคาประมาณ 12.5-92 ไมโครกรัมตอมิลลิลติร  
 มีความพยายามที่จะสรางแบบจําลองขึ้นมาเพื่ออธิบายเภสัชจลศาสตรของสารเบตาทูไม
โครโกลบูลินในรางกาย ซึ่งพบวา one-compartment model ไมสามารถอธิบายไดเพียงพอ 
 ในป ค.ศ.1991 Odelle และคณะ8 ไดสรางแบบจําลองเภสัชจลศาสตรของสารเบตาท ู
ไมโครโกลบูลินโดยศึกษาในผูปวยไตวายเรื้อรงัระยะสุดทาย 5 ราย ทีร่ักษาดวยการฟอกเลือด พบวา 
three-compartment model สามารถอธิบายการเปลี่ยนแปลงระดบัของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน
ในขณะทีท่ําการฟอกเลือดไดดีที่สดุ Odelle อธิบายวา compartment ดังกลาวประกอบดวย 
compartment แรกมีขนาดเล็ก สามารถเขาสูสมดุลไดอยางรวดเร็วซึ่งนาจะเปนอวัยวะภายใน
เนื่องจากมีโครงสรางของหลอดเลือดแบบเปด compartment ที่สองมีขนาดใหญกวาและเขาสมดุล
ชากวา และ compartment ที่ 3 คือ พลาสมา  
 

 
 

รูปที่ 2  แบบจําลองของ three-compartment 
  
 นอกจากนี้ผลการศึกษายังสนับสนนุวา คาของระดับของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินทีสู่งขึ้น 
ภายหลังการฟอกเลือดแบบ low-flux เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของปริมาณน้ํานอกเซลลซึ่งตรงกับ
รายงานของ Bergstorm9 
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ความสําคัญทางคลินิกของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน  
 
 ในป ค.ศ.1975 Warren และ Otieno10 ไดพบวาอุบัติการณของ CTS เพิ่มข้ึนในผูปวยที่ทํา
การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม ในระยะแรกมีความเชื่อวาเกิดจากการทําเสนเลือดเทียม (vascular 
access placement)  
 ตอมาจึงพบวาอาการทางขอสวนปลาย (erosive arthropathy of peripheal joints) มี
รายงานมากขึ้นเรื่อย ๆ ในผูปวยที่รักษาดวยการฟอกเลือด 
 ในป ค.ศ.1985 มีผูศึกษา 2 กลุมคือ Gejyoและคณะ6 และGorevicและคณะ11 พบวามี 
amyloidosis ชนดิใหมในผูปวยที่ฟอกเลือด ในชวงแรกเชื่อวาเกิดเฉพาะในผูปวยที่ทําการฟอกเลือด
ระยะยาวเทานั้นจงึไดชื่อวา Dialysis-related amyloidosis (DRA) แตตอมาพบวาพบไดในผูปวยที่
ลางไตทางหนาทอง (Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis, CAPD) หรอืแมกระทั่งผูปวย
ไตวายเรื้อรังทียั่งไมทําการฟอกเลือด  
 การสะสมของสารอะมัยลอยด มีการกระจายอยางไมมีระเบียบในไขขอ พบไดบอยในขอ 
sternoclavicular และขอเขา อาการทางคลินิกและเอ็กซเรย มักไมเกิดภายใน 5 ปแรกของการฟอก
เลือด ปจจัยเส่ียงของการเกิด DRA ที่สําคัญ12 13ไดแก อายุเริ่มตนที่ทําการฟอกเลือดและระยะเวลา
ตั้งแตเริ่มทําการฟอกเลือด  
 

 
 

รูปท่ี 3  ความสัมพันธระหวางอายุที่เร่ิมตนฟอกเลือด กับระยะเวลาท่ีไดรับการผาตัด CTS 
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รูปท่ี 4  ความสัมพันธระหวางระยะเวลาที่ไดรับการฟอกเลือด และจํานวนผูปวยที่เปน CTS 
 

ในป ค.ศ. 1998 พบวา มีสารอะมัยลอยดเปนสวนประกอบที่สําคญัในเนื้อเย่ือที่ไดจากผูปวย
ที่เปน CTS ซึง่ตอมา พบวาสารประกอบหลักคือ สารเบตาทูไมโครโกลบูลิน ปจจุบันจึงมีผูเสนอชื่อ 
Beta-2 microglobulin-derived amyloidosis14 หรือ Aβ2-m amyloidosis หรือ AB-amyloidosis 
แทน 
 ใน Aβ2-m amyloid fibrils พบวามีสวนประกอบที่สําคัญคือ 

1. สารเบตาทูไมโครโกลบูลิน 
2. Amyloid P component 
3. Proteoglycan 

  เชื่อวา Amyloid P component ทําให amyloid fibrils ทนตอการสลายในรางกาย อยางไรก็
ดี ไมวาการเกิด DRA จะเปนจากกลไกใด จะตองมีการเพ่ิมข้ึนของระดับสารเบตาทไูมโครโกลบูลิน 
ในพลาสมา กอนเสมอ 
 มีการเสนอวา กลไกการเกิดโรค DRA เกิดจากการตกตะกอน (precipitating theory) แตมี
ขอโตแยงคือ  

1. ระดับสารเบตาทูไมโครโกลบูลินในพลาสมา ไมมีความแตกตางระหวางผูที่เปนและไม
เปนโรค การศกึษาติดตามผูปวยในระยะยาว พบวา ผูปวยที่ทําการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม เปน
เวลานานกวา 7-9 ป จะมีการสะสมของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินเกือบทุกคน 

2.  ระดับสารเบตาทูไมโครโกลบูลินเฉพาะที่ เชน ในน้ําไขขอ (synovial fluid) มคีาไมสูง
กวาในพลาสมา 
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 ดังนัน้จึงอาจมีปจจัยอ่ืนทางดานชีวเคมทีีท่ําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของโมเลกุลสารเบตาทู
ไมโครโกลบูลินและเกิดการสะสมใน amyloid fibrils ตามมา เชน กระบวนการยอยสลายบางสวน 
(proteolysis) ของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน, การปรับเปลี่ยนโครงสราง 3 มิติของสารเบตาทูไมโคร
โกลบูลิน, การสราง Advanced glycation end products (AGE) เปนตน 
 
ชนิดของการลางไตและการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน 

 
 การลางไตทางหนาทอง  
 ในป ค.ศ. 1991 Zingraff 15 ไดศึกษาผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสดุทายที่รักษาดวยการฟอก
เลือด 33 คน ลางไตทางหนาทอง 9 คน พบวาระดับของสารเบตาทไูมโครโกลบูลินในผูปวยที่ลางไต
ทางหนาทองมีคาไมแตกตางจากผูปวยที่ทําฟอกเลือด (ใชตัวกรอง AN69) โดยมีคาเบตาท ู
ไมโครโกลบูลินในพลามาประมาณ 30 มลิลิกรัมตอลิตร (ดรููปที่ 5)  
 

 
 
 รูปที ่5  ระดับเบตาทไูมโครโกลบูลินในพลาสมา ในผูปวยที่ฟอกเลือดดวย   
  Cuprophane hemodialysis, AN69 และ peritoneal dialysis  
  จากการศึกษาของ Zingraff 
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 ตอมา Mistry CD16 พบวาการลางไตทางหนาทองจะขจัดสารเบตาทไูมโครโกลบูลินไดเพียง
ประมาณ 30-40 มิลลิกรมัตอวัน มีคาใกลเคียงกับ Blumberg 17ซึ่งคํานวณไดประมาณ 33.6 
มิลลิกรัมตอวัน  
 ในป ค.ศ.1988 Benz และคณะ18ไดศึกษาผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสดุทายจํานวน 140 คน 
เปนผูปวยลางไตทางหนาทอง 57 คน ฟอกเลือดตัวกรองชนดิ Cuprophan 83 คน ระยะเวลาเฉลี่ยที่
เริ่มทําการรักษาเทากับ 33.8 และ 51.6 เดือน ตามลําดับ พบวาไมมีความแตกตางของความชุกของ
การเกิด CTS (พบ 8/57 และ 15/83 ตามลําดับ)  
 ดังนัน้วิธีการลางไตทางหนาทองจงึไมสามารถขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินออกจาก
รางกายได 

 
การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม  
ในป ค.ศ. 1991 Van Ypersele de Strihou et al 13ไดศึกษาแบบยอนหลงัในผูปวยที่ฟอก

เลือดแบบมาตรฐานดวยชนิดของตัวกรองตาง ๆ  กัน พบวา อุบัติการณของ cystic bone lesion ใน
ผูที่ใช AN69 นอยกวา cuprophan 

ในป ค.ศ. 1996 Kuchle และคณะ19ไดศึกษาการเกิด CTS ในผูปวยที่ใชตัวกรองตางกัน โดย
สุมผูปวยที่ฟอกเลือดดวยตัวกรอง cuprophan ใหเปล่ียนไปฟอกเลือดดวย high-flux polysulfone 
หรือฟอกดวยตัวกรอง cuprophan เหมือนเดิม พบวา 6 ปหลังจากนัน้ไมมีผูปวยรายใดที่ฟอกเลือด
ดวย high-flux polysulfone มีอาการของ DRA เลย ในขณะที่ผูปวย 8 ใน 10 คนที่ฟอกเลือดดวย 
cuprophan มีอาการของ CTS หรือรอยโรคในกระดกู เชนเดียวกับ Koda (1997) และคณะที่
รายงานการลดลงของความเสี่ยงตอการเกิด CTS ในผูปวยที่เปลี่ยนจาก conventional 
hemodialysis ไปเปน HFHD หรือทํา HFHD ตัง้แตแรก 

ในป ค.ศ. 1996 Locatelli และคณะ20 ไดศึกษาแบบ multicenter prospective 
ransdomized เพื่อศึกษาเปรียบเทียบตัวกรองชนดิ polysulfone กับ cuprophan (study A) และ
เปรียบเทียบวิธีการฟอกเลือดแบบ HFHD และ HDF กับวิธีการฟอกเลือดแบบ conventional 
hemodialysis (study B) พบวาตัวกรองชนดิ polysulfone กับ cuprophan ไมมีผลตอระดับสาร
เบตาทูไมโครโกลบูลินที่ 24 เดือน (รูปที่ 6) แตระดับของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินกอนการฟอก
เลือดจะมีคาลดลงตัง้แต 6 เดือนของการฟอกเลือดดวยวิธี HFHD และ HDF เมื่อเทียบกับ baseline 
(รูปที ่7)  
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 รูปที่ 6 ระดับของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินที่ระยะเวลาตาง ๆ กัน  
  จากการศึกษาของ Locatelli (study A)  
  เสนทึบ = low-flux cuprophan เสนประ = low-flux polysulfone 
 
 

 
 
รูปที่ 7  แสดงระดับของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน  
 ที่ระยะเวลาตาง ๆ กัน จากการศึกษาของ Locatelli (study B)  
 เสนทึบ = low-flux cuprophan 
 เสนประจาง = low-flux polysulfone 
 เสนประเขม = hemodiafiltration polysulfone  
 เสนทึบเขม = high-flux polysulfone 
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 Gejyo และคณะ12ใชตัวกรองดดูซับ (direct hemoperfusion) เพื่อลดระดับของสารเบตาทู
ไมโครโกลบูลิน พบวา PMMA สามารถลดระดับสารเบตาทูไมโครโกลบูลินไดถึงรอยละ 52-71.3 
ผูปวยที่ไดรับการรักษามีอาการของ DRA ข้ึนทุกคนและผลภาพถายรังสีมีการลดลงของ cystic 
radiolucency ในตําแหนงของ femoral จะเหน็ไดวาการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินนอกจาก
กระบวนการพา (convection) แลวยังสามารถขจัดออกรางกายโดยการดูดซบัของตัวกรองไดดวย 

 
ตารางท่ี 1 คุณสมบัติในการดูดซับของชนิดตัวกรองตาง ๆ กัน  
 

membrane sieving coefficient Adsorption Beta-2 removal (%) 
Cuprophane 
Cellulose acetate 
Acryonitrite 
Polysulfone 
PMMA 

0 
0.02-0.35 
0.30-0.60 
0.50-0.65 

0 

0 
+ 

+++ 
+ 

++++ 

0 
20-40 
30-80 
35-70 
35-60 

 
รายงานในชวงหลงั มีการศึกษาเรื่องของ biocompatibility พบวาการใชตวักรองที่มี 

biocompatibility ที่ดีกวาจะมีระดับของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินในเลือดนอยกวา21 อยางไรก็ด ี
การศึกษาสวนใหญแสดงใหเหน็วาชนิดของการฟอกเลือดแบบ HFHD มีแนวโนมจะมีการเกิด DRA 
นอยกวา conventional hemodialysis  

นอกจากตัวกรองและวิธีการฟอกเลือดแลว ปจจัยอ่ืนทีอ่าจมีผลตอระดับสารเบตาทไูมโคร
โกลบูลินไดแก คณุภาพของน้ําที่ใชในการฟอกเลือด รวมไปถึงภาวะความเปนกรดในเลือด 

 
การฟอกเลือดวิธี HDF 
หลักการและวิธีการของ HDF22 23 
เปนการรวมเอาขอดีของการขจัดของเสียขนาดเล็กโดยการแพร (diffusion) และการขจัด

ของเสียขนาดใหญโดยการพา (convection) ในอดตีการขจัดของเสียขนาดเล็กจะใชการฟอกเลือด
แบบ conventional hemodialysis เปนหลัก สวนขบวนการพาจะใชวิธี hemofiltration (HF)  
 ขอจํากัดที่สําคญัของวิธี HDF คือ การใหสารน้ําทดแทน (replacement fluid) ในอดตีมีการ
ใชสารน้ําบรรจุถุงสําเร็จรูปซึ่งไมสะดวกและสิ้นเปลืองแรงงานบคุลากร นอกจากนี้ยังมีระบบสาย
น้ําเกลือที่คอนขางซับซอน จึงเปนเหตุผลใหความสามารถในการขจัดของเสียมีขีดจํากัดตามปริมาณ
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สารน้ํา (หรืออีกนัยหนึ่งคือปริมาณ convective clearance) ที่สามารถใหได ตอมาจึงมีการพัฒนา
ระบบที่เรียกวา ออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชั่น (On-line HDF) ซึ่งเปนระบบที่ใชน้ํา dialysis fluid มา
เปนสารน้ําทดแทน ทําใหคาใชจายถูกลงและมีระบบที่ไมซับซอน ที่สําคัญคือ ทําใหสามารถใหสาร
น้ําทดแทนในอัตราที่สูงได 
 
 เทคนคิและความปลอดภัย 

ระบบของ HDF ประกอบดวย ultrafilter 2 ตัว ตัวแรกจะกรองน้าํยาไดอะไลสิสเพื่อใหได
เกณฑมาตรฐานคือ ไมมีเชือ้แบคทีเรียและ endotoxin นอยกวา 0.25 iu/ml ultrafilter ตัวที่ 2 จะเปน
ตัว safety ในกรณทีี่ตัวกรองตัวแรกมีการแตก (รูปที่ 8)  

 

 
 

รูปท่ี 8  วงจรการฟอกเลอืดแบบ hemodiafiltration 
 
สวนอีกเทคนคิหนึง่ซึ่งใชในการศึกษานี้วางตัวกรอง ultrafilter ตัวทีห่นึง่กรองน้ําจากระบบ 

reverse osmosis (RO) กอนที่จะเขาเครื่องฟอกเลือด และตัวที่สอง กรองน้ํากอนที่จะเขาตัวผูปวย  
ทุกครัง้ที่มีการทํา HDF เครื่องจะมีการตรวจสอบกอนเริ่มทํางาน มีการศึกษาถึง 

ประสิทธิภาพของระบบนี้โดย Canaud B และคณะ24 ในป ค.ศ. 2001 พบวา มีความปลอดภัยดีทั้ง
ในแงการตรวจแบคทเีรียและ endotoxin โดยพบวาการทํา HDF ไมมกีารกระตุน immune system 
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 การใหสารน้ําทดแทน (replacement fluid)  
การใหสารน้ําทดแทนสามารถใหได 2 วธิีคือ การใหกอนและหลงัตวักรอง (pre- dilution, 

post-dilution) ขอดีของการใหแบบกอนตัวกรอง (pre-dilution) คือสามารถใหในปริมาณที่มากกวา
การใหแบบหลังตัวกรองเนือ่งจากไมถูกจํากัดดวยการเกิด hemoconcentration ในเสนไยตัวกรองซึ่ง
จะทําให transmembrane pressure (TMP) สูงขึ้นจนตัวกรองอาจแตกได โดยทั่วไปการใหแบบหลัง
ตัวกรองจะใหอัตราสารน้ําทดแทน (substitue fluid + net ultrafiltrate) ไมเกินรอยละ 30 ของอัตรา
ความเร็วของเลือดซึ่งจะทําใหความเขมขนของเลือดเพิ่มข้ึนจากประมาณรอยละ 35 เปนรอยละ 50 
โดยประมาณ ขอเสียของวิธีการใหแบบกอนตัวกรอง คือ การขจัดของเสียจะลดลงจากการเจือจาง
ของเลือดกอนผานเขาไปในตัวกรอง โดยทั่วไปการขจัดของเสียขนาดใหญ เชน สารเบตาทู 
ไมโครโกลบูลิน เมื่อใหสารน้ําทดแทนแบบกอนตัวกรองในอัตรารอยละ 100 ของความเร็วของเลือด 
จะเทียบเทากับการใหแบบหลังตัวกรองในอัตรารอยละ 30 ของความเร็วของเลือด 

 

 
  

รูปที่ 9  การใหสารน้ําแบบกอนตัวกรอง (pre-dilution) 
  
 

 
 

รูปท่ี 10  การใหสารนํ้าแบบหลังตัวกรอง (post-dilution) 
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ในป ค.ศ. 1997 Ahrenholz25 ไดศึกษาเปรียบเทียบการใหสารน้ํา 2 วิธีขางตนโดยใชตัว
กรอง polysulfone ย่ีหอ Fresenius F60 ในการศึกษาแบบ In vitro โดยใชอัตราสารน้ําทดแทน
เทากับ 0, 85, 170 มิลลิลิตรตอนาทีสําหรบั pre-dilution และ 0, 95, 195 มิลลิลิตรตอนาทีสําหรบั 
post-dilution พบวาการขจัดของเสีย ไดก ยูเรีย, ครีเอตนีนี, วิตามิน B12 และอินนูลนิเปนดังรูปที ่11 

 

 
 
รูปที ่11 การขจัดของเสียดวยวธิี pre- และ post-dilution ตามลําดับ 
 จากการศึกษาของ Ahrenholz 
 
จะเหน็ไดวาการใหสารน้ําแบบ pre-dilution มีขอจํากัดในการขจดัของเสียโดยเฉพาะอยาง

ย่ิงของเสียตัวเล็ก เนื่องจากการเพิ่มอัตราการในสารน้ําทดแทนเมื่อมีคามากกวา 100 มิลลิลิตรตอ
นาทีโดยประมาณ การเพิ่มของการขจัดของเสียจะเริม่ลดลง ตางจากของเสียตัวใหญ (ในการศึกษานี้
มีวิตามินบ1ี2 เปนตัวแทน) ซึ่งการเพิ่มอัตราการใหสารน้ํายังคงเพิ่มการขจัดของเสยีไดมากกวา  

เมื่อพิจารณาวิธีการทําแบบ post-dilution พบวาลักษณะของการขจัดของเสียไมวาจะเปน
ตัวเล็กหรือตัวใหญจะไดประโยชนจากการเพิ่มอัตราการใหสารน้ํามากกวา pre-dilution อยางไรก็ดี
ในทางปฏิบตัก็ิยังมีขอจํากัดในเรื่องของ transmembrane pressure (TMP) ดังที่กลาวไวขางตน 

ในการศึกษาแบบ In vivo โดยใชอัตราสารน้ําทดแทนเทากับ 180 มิลลิลิตรตอนาทีสําหรับ 
pre-dilution และ 80 มิลลิลิตรตอนาทีสําหรับ post-dilution ความเร็วของเลือดเทากับ 300 
มิลลิลิตรตอนาที ความเร็วของน้ําไดอะไลสิส (dialysis flow rate, DFR) 500 และ 800 มิลลิลิตรตอ
นาที แตกลุมที่ฟอกเลือดแบบ HFHD จะใช DFR 800 มิลลิลิตรตอนาที พบวา 
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• วิธี pre-dilution โดยใช DFR 500 มิลลิลิตรตอนาที จะลดการขจัดของเสียตัวเล็กลง
รอยละ 10 เมือ่เทียบกับการทําแบบ HFHD สวนวิธี post-dilution การขจัดของเสียตัวเล็กไมมีความ
แตกตางกับ HFHD 

• การใช DFR 800 มิลลิลติรตอนาที โดยวิธี post-dilution จะเพิ่มการขจัดของเสียตัว
เล็กข้ึนรอยละ 10-15 ในขณะที่วิธีวิธี pre-dilution ไมแตกตางเมื่อเทียบกับ HFHD 

• สารเบตาทูไมโครโกลบูลินมกีารขจัดเพ่ิมข้ึนรอยละ 95 โดยวิธี post-dilution (อัตรา
สารน้ําทดแทนเทากับ 80 มิลลิลิตรตอนาที ความเร็วของเลือดเทากับ 300 มิลลิลิตรตอนาท ี DFR 
500 มิลลิลิตรตอนาท)ี เพ่ิมข้ึนรอยละ 75 โดยวิธี pre-dilution (อัตราสารน้ําทดแทนเทากับ 180 
มิลลิลิตรตอนาที)  
 
 ขนาดของสารน้ําทดแทน (replacement fluid rate)  
 ในป ค.ศ. 2001 Lornoy และคณะ26ไดศึกษาผลของการใหสารน้ําทดแทนในขนาดตาง ๆ 
กัน ในผูปวยที่ไดรับการฟอกเลือดแบบมาตรฐาน (conventional hemodialysis) จํานวน 8 คน โดย
ใหผูปวยฟอกเลือดแบบ HFHD, HDF ขนาด 40, 60, 80, 100 และ 120 มิลลิลิตรตอนาทีแบบหลัง
ตัวกรอง พบวาการใหสารน้ําในขนาดทีสู่งขึ้น จะมคีาของอัตราการลดลงของสารเบตาทูไมโครโกล- 
บูลิน (beta-2 microglobulin reduction rate) เพิ่มข้ึนเปนเสนตรง (ดรููปที ่12) โดยมีคาตัง้แตรอยละ 
49.7 ในผูที่ฟอกเลือดแบบ HFHD ไปจนถึงรอยละ 72.7 ในผูที่ฟอกเลือดแบบ HDF ขนาด 100 
มิลลิลิตรตอนาที แตไมมีความแตกตางระหวางขนาด 100 กับ 120 มิลลิลิตรตอนาที แตถาใชการวัด
เปนอตัราการขจัดสารออกจากรางกาย (beta-2 microglobulin reduction clearance) พบวามี
แนวโนมเปนเสนตรงและการใหสารน้ําขนาด 120 มิลลิลิตรตอนาทีมีการขจัดที่มากกวาขนาด 100 
มิลลิลิตรตอนาที (รูปที่ 13)  

 
รูปท่ี 12  ความสัมพันธระหวางขนาดของ replacement fluid กับอัตราการลดลง 
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ของระดับสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน (reduction rate) จากการศึกษาของ Lornoy และคณะ 

 
 

รูปที่ 13  ความสัมพันธระหวางขนาดของ replacement fluid 
กับอัตราการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินจากการศึกษาของ Lornoy และคณะ 

 
  จากการศึกษานี้พบวา การฟอกเลือดแบบ HFHD และการทํา HDF ขนาด 40 มิลลิลิตรตอ
นาทีมคีาอัตราการลดลงของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน (beta-2 reduction rate) ไมตางกัน ดังนั้น
การฟอกเลือดแบบ HDF ใหไดประโยชนเพิ่มข้ึนจึงควรใชสารน้ําทดแทนมากกวา 10 ลิตรในการฟอก
เลือดแตละครัง้ 
  สวนการขจัดสารตัวเล็กอ่ืน ๆ พบวา HDF ขนาด 100 มิลลิลิตรตอนาทีมีการขจัดครีเอตนิีน
และฟอสเฟตไดมากขึ้นอยางมีนัยสําคญั แตการขจัดยูเรียไมมีความแตกตางกัน 
  ในป ค.ศ. 1999 Maduell และคณะ27 ไดศึกษาผูปวยที่ฟอกเลือดแบบ conventional HDF 
(ขนาดของสารน้ําทดแทน 4+2 ลิตรตอครัง้) จํานวน 37 คน โดยเปลีย่นมาเปน on-line HDF post-
dilution 22.5+4.3 ลิตรเปนเวลา 1 ปพบวา คาอัตราการลดลงของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน เพ่ิมข้ึน
จากรอยละ 56.1+8.7 เปนรอยละ 71.1+9.1 (p<0.001) และคาระดับสารเบตาทูไมโครโกลบูลิ
นกอนการฟอกเลือด ลดลงจาก 27.4+8.1 มิลลิกรัมตอลิตรเปน 24.2+6.5 มิลลิกรัมตอลติร คาความ
เพียงพอของการฟอกเลือด (Daugerdas second generation) เพิ่มข้ึนจาก 1.35+0.21 เปน 
1.56+0.29 (p<0.001)  
 
 การฟอกเลือดแบบ HFHD และการฟอกเลือดแบบ HDF 

ในป ค.ศ.1992 Kerr และคณะ28ไดศึกษาเปรียบเทียบการฟอกเลือดแบบ HFHD และ HDF 
ระยะเวลา 18 เดือน ในผูปวย 20 คน โดย 6 เดือนแรกผูปวยฟอกเลือดแบบ HFHD หลังจากนั้นจะ
เปลี่ยนมาเปน HDF เปนเวลา 12 เดือนแลวเปรียบเทียบระหวางชวง 6 เดือนแรกและ 6 เดือนสดุทาย 
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พบวา การขจัดสารยูเรียซึ่งวัดดวยความเพียงพอของการฟอกเลือด (Kt/V) มีคามากขึ้นอยางมี
นัยสําคัญจาก 1.41+/-0.23 เปน 1.55+/-0.32 (p=0.005) และคาความเขมขนเฉลี่ยในเลือด (TAC 
urea) ลดลงจาก 19.3+4.3 เปน 16.3+4.5 (p=0.0001) สวนอัตราการลดลงของสารเบตาทไูมโคร
โกลบูลินเพิ่มข้ึนจากรอยละ 54.8 เปนรอยละ 62.7 แตระดับของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินกอนการ
ฟอกเลือดไมลดลง 

 

 
  
 รูปที่ 14 อัตราการลดลงของระดับสารยูเรียและเบตาทูไมโครโกลบูลิน 
  จากการศึกษาของ Kerrและคณะ 

* p < 0.05, ** < 0.005 
  
  ในป ค.ศ.1999 Zehnder และคณะ29ไดศกึษาเปรียบเทียบการฟอกเลือดแบบ HFHD และ
การฟอกเลือดแบบ HDF โดยใชตัวกรองขนาดพื้นที่ผิว 1.6 และ 2.4 ตารางเมตร ใหสารน้ําแบบหลัง
ตัวกรองในขนาด 24 ลิตรตอครัง้ พบวาการขจัดยูเรียและครีเอตินนีไมตางกัน แตเพิ่มการขจัด
ฟอสเฟตไดถึงรอยละ 25 การขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินโดยวัดเปนอัตราการลดลงเพิ่มขึ้นจาก
รอยละ 64.1+8.6 เปนรอยละ 77.7+8.2 เมื่อใชตัวกรองขนาด 1.6 ตารางเมตร เพิ่มข้ึนจากรอยละ 
75.0+5.1 เปนรอยละ 82.9+8.5 เมื่อใชตวักรองขนาด 2.4 ตารางเมตร (ตารางที่ 2)  
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 ตารางที ่2  การขจัดสารยูเรีย, ครีเอตินีนและฟอสเฟต จากการศึกษาของ Zehnder และ
คณะ 

 
  
 ในป ค.ศ. 2000 Ward และคณะ30ไดศึกษาเปรียบเทียบระหวาง HFHD กับ on-line HDF 
(ใหสารน้ําแบบหลังตัวกรองในขนาด 21 ลิตรตอครั้ง) ในผูปวยจํานวน 44 คนโดยใชเวลานานถึง 12 
เดือน พบวา อตัราการลดลงของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน มีคาเปนรอยละ 73 ในผูปวยที่ทํา on-line 
HDF และรอยละ 58 ในผูปวยที่ทํา HFHD การขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินเพิ่มข้ึนจาก 61+2 
มิลลิลิตรตอนาทีเปน 38+1 มิลลิลติรตอนาที อยางไรก็ตามทั้งสองกลุมมีการลดลงของระดับสาร
เบตาทูไมโครโกลบูลินกอนการฟอกเลือดโดยกลุม on-line HDF มีการลดลงมากกวาเล็กนอย (รูปที่ 
15)  
  

 
 
 รูปที่ 15 ระดับสารเบตาทูไมโครโกลบูลินที่ระยะเวลาตาง ๆ กัน 
  จากการศึกษาของWard และคณะ  
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 ในประเทศไทยไดเคยมีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของ HDF โดยนายแพทยดุสิต ลํ้าเลิศกุล
ในป พ.ศ. 2539 โดยศึกษาเปรียบเทียบการฟอกเลือดแบบ HFHD, substitued HDF และ on-line 
HDF พบวาไมมีความแตกตางกันในแงของอัตราการลดลงของระดับยูเรีย (URR) อยางไรก็ดีไมมี
การศึกษาถึงการขจัด middle molecule 

 
 ผลทางคลนิิก 
 ขอมูลทางคลนิิกจํานวนมากแสดงใหเห็นถึงประโยชนทีเ่กิดจากการฟอกเลือดแบบ HDF ที่
เหนือกวาการฟอกเลือดแบบมาตรฐาน (conventional hemodialysis)  
 
ตารางท่ี 3 ประโยชนจากการทาํ on-line HDF  
 

♦ เพิ่มการขจัดสารโมเลกุลใหญและ/หรือสารโมเลกุลเล็ก 
♦ ลดความเส่ียงของการเกิด DRA 
♦ มีการคงตัวของระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular stability) 

ดีกวา 
♦ มีการตอบสนองตอ erythropoietin ดีข้ึน 

 
เปนที่ยอมรับกันทั่วไปวาความเพียงพอของการฟอกเลือด (Kt/V) มีความสัมพันธกับอัตรา

ตาย ดังนัน้การทํา HDF จึงนาจะมีประโยชนในระยะยาว อยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษาที่แสดงให
เห็นถึงประโยชนในขอนี ้

ในแงของการขจัดของเสียตวัใหญโดยเฉพาะสารเบตาทไูมโครโกลบูลิน มีการศึกษาที่แสดง
ใหเหน็ถึงประโยชนทางคลินกิโดยในป ค.ศ.1996 Locatelli20 ไดศึกษาผูปวยไตวายเรื้อรังระยะ
สุดทายจํานวน 484 คนเปนระยะเวลา 24 เดือน เพ่ือศกึษาผลของชนิดตัวกรอง (cuprophan เทียบ
กับ polysulfne) และวิธีการฟอกเลือด (hemodialysis เทียบกับ HDF) พบวาชนิดของตัวกรองไมมี
ผลตอระดับสารเบตาทูไมโครโกลบูลินและผลทางคลินกิ แตการฟอกเลือดแบบ HDF มีผลทาํให
ระดับสารเบตาทูไมโครโกลบูลินกอนการฟอกเลือด (pre-dialysis beta-2 microglobulin level) 
ลดลงตัง้แตเดอืนที ่ 6 แตผลทางคลนิิกในแงความเจ็บปวย (จํานวนครั้งและจาํนวนวันที่เขานอนใน
โรงพยาบาล) และอัตราตายไมมีความแตกตางกัน 

ป ค.ศ.1999 Locatelli 31ไดศึกษาอุบัติการณของ DRA ในผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสดุทายที่
ฟอกเลือดดวยวิธี hemofiltration, HDF และ hemodialysis พบวากลุมที่ทํา hemofiltration และ 
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HDF ซึ่งมีกลไกหลักในการขจัดของเสียเปน convection มีอุบัติการณของ DRA ลดลงและสามารถ
ยืดระยะเวลาของการเกิด CTS ไดอยางไรก็ตามอัตราการตายไมมีความแตกตาง 

ในป ค.ศ. 2000 Wizermann32 และคณะไดเปรียบเทยีบการทํา low-flux hemodialysis กับ 
on-line HDF (ใหสารน้ําแบบหลังตัวกรองในขนาด 60 ลติรตอครั้ง) ในระยะเวลา 2 ป พบวา ผูปวยที่
ฟอกเลือดแบบ on-line HDF มีการลดลงของระดับสารเบตาทูไมโครโกลบูลินกอนการฟอกเลือด
ประมาณรอยละ 40 เหลือเพียง 18 มิลลิกรัมตอลติรโดยเริ่มลดลงตัง้แต 3 เดือนแรกของการฟอก
เลือดและลดลงเรื่อย ๆ จนอยูในระดับคงที่ในเดือนที ่ 9 ในขณะที่กลุมผูปวยที่ทํา low-flux 
hemodialysis ไมมีการเปลี่ยนแปลง แตก็ยังไมสามารถแสดงใหเห็นความแตกตางของอัตราความ
เจ็บปวยและ อัตราตาย 

ในป ค.ศ. 2001 Shigeru และคณะ33 ไดสํารวจผูปวยที่เปน DRA จาก Japanese Society 
for Dialysis Therapy จํานวน 1191 คน โดยใชการตอบแบบสอบถามเพื่อประเมินผลของวิธกีาร
รักษา (การฟอกเลือดแบบธรรมดา, การฟอกเลือดแบบ high-flux, การฟอกเลือดแบบ beta-2 
microglobulin adsorption column, off-line HDF, on-line HDF และ push/pull HDF) พบวา การ
ฟอกเลือดแบบ HDF มีประสิทธิภาพดีกวาการรักษาแบบธรรมดา อยางไรก็ดี การศึกษานี้มีขอจํากัด
คือใชการประเมินแบบ subjective 
 มีหลายการศึกษาที่พบวาการเกิดความดนัโลหติต่ําระหวางการฟอกเลือดมีอุบัติการณลดลง
เมื่อใชวิธี HDF เชื่อวาอาจเปนผลจากการลด core temperature หรือผลจากการไดรับ 
โซเดียมมากขึ้น นอกจากนี้การใช erythopoietin ก็พบวาลดลง การตอบสนองทางภูมิคุมกันดีข้ึน 
 จากผลการศึกษาในปจจุบันยังไมสามารถแสดงใหเหน็ไดวาการขจัดสารเบตาท ู ไมโครโกล-
บูลินที่เพิ่มข้ึนจะชวยยืดอายุของผูปวยไตวายเรื้อรังใหยืนยาวขึ้นหรือไม แตมหีลักฐานวาสามารถลด
อัตราความเจ็บปวยลงได 
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บทที่ 3 
 

วิธีการวิจัย 
 
ประชากรและตัวอยาง 

 
 ประชากรเปาหมาย (population) คือ ผูปวยคนไทยที่ปวยดวยภาวะไตวายเรื้อรังระยะ
สุดทายและกําลังรักษาดวยการฟอกเลือด 
 
 ประชากรตัวอยาง (sample) คือ ผูปวยคนไทยที่ปวยดวยภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย
และกําลังรักษาดวยการฟอกเลือดในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณแบบผูปวยนอก 
 
 กฎเกณฑในการคดัเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria)  

1. ผูปวยที่ยินยอมใหความรวมมือในการศึกษา 
2. ผูปวยที่มีเสนเลือด (vascular access) สามารถเปดความเร็วไดเกิน 400 มิลลิลติรตอ

นาท ี
 

 กฎเกณฑในการตดัออกจากการศึกษา (Exclusion criteria)  
1. มีโรคของหัวใจและหลอดเลอืดทีม่ีอาการ 
2. มีประวัติภาวะแทรกซอนขณะทําการฟอกเลือดทีท่ําใหตองปรับเปล่ียนการรักษา เชน 

ภาวะความดันโลหติต่ําขณะฟอกเลือด, ตะคริวอยางรุนแรง 
3. มีความเขมขันของเลือด (Hematocrit) มากกวารอยละ 45 
4. มีภาวะติดเชื้อหรือภาวะการอักเสบภายใน 2 สัปดาห 

 
การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample Size Determination)  

 
 จากการศึกษาโดย Lornoy26 และ Pedrini34 พบวา อัตราการลดลงของระดบัเบตาท ู
ไมโครโกลบูลินหลงัจากการฟอกเลือดเมื่อใหสารน้ําทดแทนหลังตัวกรอง (post-dilution HDF) ดวย
อัตรา 60 และ 120 มิลลิลติร ตอนาท ีพบวามีอัตราการลดลงเทากับรอยละ 59+3 และ 74.7+6.1 
ตามลําดับ เมือ่กําหนดให ระดับความเชื่อม่ันที ่95% 

Ζα  = Ζ0.05/2 = 1.96 (two tail)  
Zß  = Z0.10 = 1.28 

สูตร n pair  = (Ζα +Zß) 2 σ2/d2 
  σ  = คาเบี่ยงเบนมาตรฐานรวมของขอมูล (%)  
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= (32 + 6.12) 0.5 = 6.8 (%)  
   กําหนดให d  = 7 (%)  
  เมื่อแทนคา n  = (1.96+1.28) 2 (6.8) 2 / (7) 2 

    = 9.9  
  ในการศึกษานี้จะทําการศึกษาในประชากร 10 คน 
 
การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement)  
 

1. ขอมูลพื้นฐานของผูปวย ไดแก เพศ, อายุ, สาเหตุของภาวะไตวาย, น้ําหนักตัวเฉล่ีย
หลังการฟอกเลือด, ระดับความเขมขนของเลือดกอนการฟอกเลือด, การทํางานของไตที่เหลืออยู (วัด
เปนคาการขจัดครีเอตนิีน)  

2. ขอมูลที่ศึกษา ไดแก ความดนัโลหิตกอนการฟอกเลือด, น้ําหนักกอนการฟอกเลือด, 
น้ําหนักหลงัการฟอกเลือด, น้ําหนักที่เปล่ียนแปลง, ปริมาณน้ําทีด่ึงออกจากรางกาย (ultrafiltration 
fluid), ความเร็วของเลือด (blood flow rate) , อัตราการใหสารน้ําเฉลี่ย, ระดับความเขมขนของสาร
เบตาทูไมโครโกลบูลิน, ยูเรีย, ฟอสเฟต, โปรตีน, ความเขมขนของเมด็เลือดแดง (hematocrit)  
กอนเขาตัวกรองและหลงัจากผานตัวกรองแลว, ความเขมขนของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน, ยูเรีย, 
ฟอสเฟต, โปรตีนในน้ําที่ไดจากการฟอกเลือด (dialysate)  

 การตรวจสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน ใชวิธี EIA (cobas CORE ของบริษัท Roche) หลังจาก
นั้นจะนํามาคาํนวณหาการขจัด โดยสารเบตาทูไมโครโกลบูลินจะหาการขจัดโดยตรงทางดานเลือด 
(Instantaneous clearance), คํานวณการขจัดที่เปน convective+diffusive clearance ดวยวิธี 
Direct dialysate และคํานวณหาการขจัดที่เกิดจากการดดูซับของตัวกรอง (adsorptive clearance) 
โดยมีหลักการวา  

 
 Total clearance (instantaneous clearance) = [convective+diffusive clearance]  
 + adsorptive clearance 
 
  การขจัดฟอสเฟตใชการวัดดวยวิธี Direct dialysate เนื่องจากไมมี adsorptive clearance 
  การขจัดยูเรียใช Single pool UKM โดยใชสูตร second generation of natural logarithm 
ของ Daugirdas  

ผูปวยทุกคนทีเ่ขารวมการศึกษาไดผานการตรวจวัดเสนโดยเครื่อง HD01 พบวาไมมี access 
recirculation  
 รายละเอียดการคํานวณ Instantaneous clearance และ direct dialysate ดูในภาคผนวก 
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การรวบรวมขอมูล (Data Collection)  
 
 ผูปวยที่ฟอกเลือดดวยวิธีประสิทธิภาพสูง (High flux hemodialysis) จะถูกเก็บ 
ตัวอยางเลือดเปนขอมูลพื้นฐานในครัง้แรก หลังจากนั้นจะเปลี่ยนการฟอกเลือดมาเปนวิธีออนไลน  
ฮีโมไดอะฟลเตรชั่นและเก็บตัวอยางอีก 2 ครั้ง ในอตัราการใหสารน้ําทดแทนที่แตกตางกัน 

ในแตละครั้งทีฟ่อกเลือดดวยวิธีออนไลนฮีโมไดอะฟลเตรชั่น ผูปวยจะไดสารน้าํทดแทน 
(replacement fluid) ในตําแหนงหลังตัวกรอง (post-dilution) ในอัตรา 125 และ 75 มิลลิลิตรตอ
นาที ตามลําดบั อัตราการไหลของน้ํายาไดอะไลเลส (dialysate flow) 800 มิลลิลติรตอนาท ี

ในแตละครั้ง จะมีการเก็บตวัอยางดังนี ้
- เลือดจากสายนําเลือดแดง (arterial blood line) 3 มิลลิลิตร กอนเขาเครื่องฟอกเลือด 

(นาทีที ่0)  
- หลังจากนั้นเก็บเลือดจากสายนําเลือดแดง (arterial blood line) 3 มิลลิลิตร และเลือด

จากสายนําเลือดดํา (venous blood line) 3 มิลลิลิตร พรอม ๆ กัน ณ ชั่วโมงที ่1, 2, 3, 
4  

- เก็บน้ําที่ไดจากการฟอกเลือดเพื่อวัดปริมาตรในชวงนาททีี่ 55-65, 115-125, 175-185, 
235-245 และน้ําที่ไดในแตละชวง จะถูกเก็บตัวอยาง 1 มิลลิลิตร เพ่ือนําไปวิเคราะห
ทางหองปฏิบตัิการตอไป 

ตัวอยางที่ยังไมไดรบัการทดสอบจะถูกเก็บไวในตูเย็นอุณหภูมิ -70 องศาเซลเซียส 
 

การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis)  
 

1. ขอมูลที่ไดจากการศึกษาจะอยูในรูป คาเฉลี่ยเลขคณติ+คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. เปรียบเทียบขอมูลที่ไดระหวางกลุม โดยใช Paired T-test  
3. ใชคา p<0.05 ถือวามีนัยสําคัญทางสถิต ิ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 24

บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 

ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
 
 ผูปวยที่เขารวมโครงการศึกษามีทั้งสิ้น 10 คน มีอายุ 32 – 78 ป เปนผูปวยที่ไดรบัการฟอก
เลือดแบบ HFHD สัปดาหละ 2 ครั้ง เปนผูชาย 5 คน ผูหญงิ 5 คน สาเหตุของภาวะไตวาย, อายุ
เฉล่ีย, น้ําหนักตัวเฉลี่ยหลังการฟอกเลือด, ระดับความเขมขนของเลือดกอนการฟอกเลือด, การ
ทํางานของไตที่เหลืออยู (residual renal function) ดงัแสดงในตารางที่ 4  

 
ตารางท่ี 4 ขอมูลทั่วไปของผูปวยที่เขารวมการศึกษา 
 

ลักษณะของผูปวย ผลลัพธ 
• เพศ (ชาย/หญงิ)  
• อายุเฉลี่ย (ป)  
• สาเหตุของภาวะไตวาย 
 
 
 

 
 
 

• น้ําหนักตัวเฉล่ียหลังการฟอกเลือด (กิโลกรัม)  
• ระดับความเขมขนของเลือด 

 กอนการฟอกเลือด (รอยละ)  
• การทํางานของไตที่เหลืออยู (มิลลิลิตรตอนาที)  

5/5 
58.20+14.70 

เบาหวาน 2 คน 
ความดันโลหติสูง 2 คน 
SLE 1 คน 
Obstructive uropathy 1 คน 
ADPKD 1 คน 
RPGN 1 คน 
ไมทราบสาเหตุ 2 คน 

54.09+12.53 
36.2+2.66 

 
2.21+5.25 

ขอมูลแสดงเปนคาเฉลี่ยเลขคณิต+คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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ผลการศึกษา 
 
 ขอมูลเกี่ยวกบัการฟอกเลอืด (ดังแสดงในตารางที่ 5)  
 น้ําหนักกอนการฟอกเลือด, น้ําหนักหลังการฟอกเลือด, น้ําหนักที่เปลีย่นแปลง, ปริมาณน้ําที่
ดึงออกจากรางกาย (ultrafiltration fluid), ความเร็วของเลือด (blood flow rate), ระดับของสาร 
เบตาทูไมโครโกลบูลิน กอนการฟอกเลือด, ระดับของความเขมขนของเลือด (hematocrit) กอนการ
ฟอกเลือด ไมมีความแตกตางกันทางสถิตริะหวาง HDF125 และ HDF75 

ระดับของยูเรยีกอนการฟอกเลือด HDF75 มีคาต่ํากวา HDF125 (p = 0.044)  
 

ตารางท่ี 5 ขอมูลที่เกี่ยวกบัการฟอกเลอืด 
 

ขอมูลเกี่ยวกับการฟอกเลือด HFHD HDF125 HDF75 
• น้ําหนักกอนการฟอกเลือด (กิโลกรัม)  
• น้ําหนักหลงัการฟอกเลือด (กิโลกรัม)  
• น้ําหนักที่เปลีย่นแปลง (กิโลกรัม)  
• ปริมาณน้ําที่ดงึออกจากรางกาย  

 (ultrafiltration fluid) (ลิตร)  
• ความเร็วของเลือด (blood flow rate)  

 (มิลลิลิตรตอนาที)  
• ระดับของยูเรยีกอนการฟอกเลือด 

 (มิลลิกรัมตอเดซิลติร)  
• ระดับของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน 

 กอนการฟอกเลือด (มลิลิกรมัตอลติร)  
• ระดับของความเขมขนของเม็ดเลือด

แดง (hematocrit) กอนการฟอกเลือด 
(รอยละ)  

• อัตราการใหสารน้ําเฉลี่ย 
 (มิลลิลิตรตอนาที)  

57.05+12.62
54.09+12.53

2.87+0.69
3.45+0.81

 

400+0
 
71.05+20.54

31.13+9.76
 

36.2+2.66
 
 

- 

57.40+12.98 
54.13+12.77 

3.31+0.55 
3.39+0.44 

 

430+42.16 
 

78.07+19.40* 

 
30.04+10.48 

 
36.00+3.77 

 
 

119.75+1.99 

57.07+13.26
54.25+12.80

2.82+0.97
3.05+0.86

420+42.16

66.70+18.42* 

29.62+10.03

36.40+2.99

65.04+2.63

ขอมูลแสดงเปนคาเฉลี่ยเลขคณิต+คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
* p = 0.044 
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 การขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน 
   
  การขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินเฉลี่ยในการฟอกเลือดแตละครั้ง 
 HDF125 มีการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินในการฟอกแตละครัง้เทากับ 124.53+13.89 
มิลลิลิตรตอนาที สูงกวา HDF75 ซึ่งมคีาเทากับ 101.28+13.09 มิลลิลิตรตอนาทอียางมีนัยสําคญั
ทางสถิติ (p=0.001) และทัง้ 2 วิธ ี (HDF125 และ HDF75) มีคาแตกตางจากการฟอกเลือดแบบ 
HFHD (p<0.001)  
 เมื่อพิจารณาเฉพาะการขจัดที่เกิดจากการพา (convective clearance) พบวา HDF125 มี
คาการขจัด 76.93+17.70 มิลลิลิตรตอนาที มีแนวโนมที่จะมากกวา HDF75 ที่มคีาการขจัด 
56.87+21.71 มิลลิลิตรตอนาที แตไมมนีัยสําคัญทางสถิติ (p=0.058) ทั้ง HDF125 และ HDF75 
มากกวา HFHD ซึ่งมีคาเทากับ 29.92+7.42 มิลลิลิตรตอนาท ี
 การขจัดที่เกิดจากการดูดซบัของตัวกรอง (adsorptive clearance) พบวา HDF125 มคีา
การขจัด 47.60+21.82 มิลลิลิตรตอนาที ไมแตกตางจาก HDF75 ที่มีคาการขจัด 44.41+15.74 
มิลลิลิตรตอนาที (p>0.05) ทั้ง HDF125 และ HDF75 มีการขจัดมากกวา HFHD ซึ่งมคีาเทากับ 
14.50+7.39 มิลลิลิตรตอนาที 
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รูปท่ี 16 การขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินในการฟอกเลือดแตละวิธี โดยจําแนกเปนการ
ดูดซับ (adsorptive clearance), การพา (convective clearance) และการขจัดรวม (total 
clearance)  

p>0.05

p=0.001

HDF75 HDF125
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 อัตราการลดลงของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน (Beta-2 reduction ratio) พบวา HDF125 มี
คาเทากับรอยละ70.46+8.29 ไมแตกตางจาก HDF75 ซึ่งมคีาเทากับรอยละ 65.28+9.08 อยางไรก็
ดีทัง้ 2 วธิีมีการลดลงของสารเบตาทไูมโครโกลบูลินมากกวา HFHD ซึ่งมีคาเทากับรอยละ 
34.85+12.80 
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รูปท่ี 17 อัตราการลดลงของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน (Beta-2 reduction ratio) ในการฟอก
เลือดแตละวิธี  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

p>0.05
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 การขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินในแตละชั่วโมง  
 เมื่อพิจารณาในแตละวิธีการฟอกเลือด พบวาไมมีความแตกตางในระหวางชั่วโมงที ่ 1, 2, 3 
หรือ 4 เมื่อใชการวิเคราะหแบบ repeated ANOVA 
 เมื่อพิจารณาในแตละชั่วโมง วิธีการฟอกเลือดแบบ HDF125 มีการขจัดสารเบตาท ู
ไมโครโกลบูลิน สูงกวา HDF75 ทุกชั่วโมง และทัง้ 2 วิธี (HDF125 และ HDF75) มีคามากกวาการ
ฟอกเลือดแบบ HFHD (p<0.001)  
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รูปท่ี 18 การขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินในแตละชั่วโมง 
 
 
 

 
 
 
 

hour1 hour2 hour3 hour4
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 ความเพียงพอของการฟอกเลือด 
 ความเพียงพอของการฟอกเลือดที่วดัการขจัดยูเรียดวยวิธี single-pool Kt/V (spKt/V) 
พบวา HDF75 มคีา 2.30+0.41 ไมมีความแตกตางจาก HDF125 ซึ่งมคีาเทากับ 2.34+0.54 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 19 คา single-pool Kt/V ของการฟอกเลือดแตละวิธ ี

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

P>0.05
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P>0.05
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 การขจัดฟอสเฟต 
 การฟอกเลือดแบบ HDF125 มีคาการขจัดฟอสเฟต 258.73+91.44 มิลลิลิตรตอนาท ี ไม
แตกตางจากการฟอกเลือดแบบ HDF75 ที่มคีาการขจัด 258.75+73.76 มิลลิลิตรตอนาท ีและทั้ง 2 
วิธี (HDF125 และ HDF75) ไมแตกตางจากการฟอกเลือดแบบ HFHD ซึ่งมคีาการขจัด 
235.90+73.44 มิลลิลิตรตอนาที  
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 รูปที่ 20 การขจัดฟอสเฟตในการฟอกเลือดแตละวิธี  
  
  

 ผลขางเคียง 
 ไมมีผูปวยรายใดเกิดความดนัโลหติต่ําหรือสูงที่มีอาการจนตองปรับเปลีย่นการรักษา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

P>0.05

HDF75 HDF125
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บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 

 ผูปวยที่เขารวมการศึกษาสวนใหญเปนผูสูงอายุในสัดสวนของผูชายเทากับผูหญงิ ผูปวยทุก
รายสามารถเปดความเร็วของเสนเลือด (BFR) ไดมากกวา 400 มิลลิลิตรตอนาท ี ซึ่งจะทาํให
ขอจํากัดในการใหสารน้ําทดแทนหมดไปเนื่องจากขนาดสูงสุดที่สามารถใหไดคือ รอยละ 30 ของ
ความเร็วของเสนเลือด 

ขอมูลพื้นฐานของการฟอกเลือดในการฟอกเลือดแตละแบบ ไมมคีวามแตกตางกันยกเวน
ระดับของยูเรยีกอนการฟอกเลือดของ HDF125 มีคาต่ํากวาระดับของยูเรียกอนการฟอกเลือด 
HDF75 ซึ่งอาจเกิดจากประสิทธิภาพในการขจัดยูเรียของ HDF125 มีมากวา HFHD แตเนือ่งจาก
การศึกษานี้ใช instantaneous clearance ซ่ึงเปนการวัดการขจัดของสารโดยตรงจาก blood side 
จึงไมนาจะสงผลตอการศึกษา 

ระดับของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินกอนการฟอกเลือดมีคาประมาณ 30 มิลลิกรัมตอลิตร มี
คาใกลเคียงกับการศึกษาที่เคยมีมากอนหนานี้ซึ่งไดทําในผูที่ไดรับการฟอกเลือดแบบ HFHD มาเปน
เวลานาน ตางจากการศึกษาของ Shinzato 35ในประเทศญี่ปุนซึ่งผูปวยสวนใหญไดรับการฟอกเลือด
แบบ conventional hemodialysis มีคาระดับของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินกอนการฟอกเลือด 50.6 
– 58.4 มิลลิกรัมตอลิตร 

สวนอัตราการใหสารน้ําที่แทจริงมีคาต่ํากวาอัตราที่กําหนดไวเนื่องมาจากตองมีการลดอตัรา
การใหลงในกรณีที่ความดนัในตัวกรอง (Transmembranous pressure, TMP) สูงขึ้นอัน
เนื่องมาจากการที่เลือดขนขึน้ (hemoconcentration)  

ผลการศึกษาพบวา HDF125 มีการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินไดมากกวา HDF75 อยาง
มีนัยสําคญัทางสถิติ และทั้งสองวิธีมีคามากกวา HFHD อยางชัดเจนซึง่ตรงกับการศึกษาของ 
Lornoy และคณะ  

อยางไรก็ดี การศึกษานี้เปนการศึกษาแรกที่สามารถแสดงใหเห็นวาการขจัดที่เกิดจากการ
ดดูซับ (adsorptive clearance) ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิตริะหวางอัตราการ
ใหสารน้ําทีต่างกัน แตเมื่อเทียบกับ HFHD พบวามีคาสูงกวาอยางเปนมาก อาจเปนหลักฐานโดย
ออมวากลไกของ adsorptive clearance ไมไดเกิดจากการดูดซับของพื้นผิวตัวกรองแตเพียงอยาง
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เดียว แตอาจเกิดจากการเปลี่ยนแปลงทาง hemodynamics ซึ่งจะทาํใหเกิดชั้นของโปรตนี (protein 
cake effect) ภายในตัวกรองทีห่นาขึ้น  

เปนทีท่ราบกันดีวา HFHD มีกระบวนการที่เรียกวา Backfiltration เกิดขึ้นภายในตัวกรอง
สวนทาย จึงอาจทําใหชั้นของโปรตนีเกิดข้ึนนอยกวา HDF ที่มแีรงดันที่เกิดจากกระบวนการพา 
(convection) ใน capillary lumen ตลอดความยาวของตัวกรอง 

 

 
 

รูปที่ 21  protein cake effect 
 
ปจจัยที่มีผลตอ adsorptive clearance นอกจาก convection rate แลว BFR ก็นาจะมีผล

เชนกัน การศกึษานี้ใช BFR คอนขางสงูกวาการศึกษาในตางประเทศซึ่งจะใชประมาณ 200-300
มิลลิลิตรตอนาทีเทานัน้ อยางไรก็ดียังไมเคยมีการศึกษาถึงผลดังกลาว 

การศึกษาของ Lornoy และคณะ26พบวาการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินจะเพิ่มเปน
เสนตรงเมื่อเทยีบกับอัตราการใหสารน้ําทดแทน จงึมคีวามเปนไปไดวา adsorptive clearance ที่
ระดับอตัราการใหสารน้ําทดแทนตาง ๆ มคีวามแตกตางไมมากนักหรือกลาวอีกนัยหนึ่ง adsorptive 
clearance อาจเกิดสูงสุดในขนาดของสารน้ําทดแทนที่ระดับต่ํา การเพ่ิมข้ึนของการขจัดจึงเปนผล
จากการเพิ่ม convection rate เปนสําคญั  

เมื่อพิจารณาการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินในแตละช่ัวโมง พบวาไมมีความแตกตางกัน
ระหวางชั่วโมงในการฟอกเลือดในแตละแบบ กอนหนานี้ Pedrini และคณะ34ไดแสดงใหเหน็วา 
sieving coefficient ของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน มีคาลดลงตามระยะเวลาทีท่ําการฟอกเลือด  
(ดูรูปที ่22) ถา TMP มีคาไมแตกตางกันมากในระหวางช่ัวโมง convective clearance ควรจะลดลง
เมื่อเวลาผานไป แตจากการศึกษานี้พบวา การขจัดรวมของสารเบตาทไูมโครโกลบูลินไม
เปลี่ยนแปลงจงึอาจอธิบายไดวา มีการเพ่ิมข้ึนของ adsorptive clearance  
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รูปที่ 22  การลดลงของ sieving coefficient 
 
เมื่อวัดการขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินเปนอตัราการลดลง (reduction ratio) พบวาไมมี

ความแตกตางกัน กอนหนานี้ Lornoy และคณะไดเปรียบเทียบอัตราการลดลงสารเบตาทูไมโคร
โกลบูลินระหวาง HDF100 กับ HDF120 พบวาไมมีความแตกตางกัน (รอยละ 72.7 และ 72.55 
ตามลําดับ)  

คาความเพียงพอของการฟอกเลือด พบวา HDF125 และ HDF75 มีคา Kt/V ไมตางกันและ
สูงกวา HF ประมาณรอยละ 10 ใกลเคียงกับการศึกษาของ Kerr PB 

การขจัดฟอสเฟตพบวาไมมีความแตกตางกันทั้ง 3 วิธี ตางจากรายงานที่มีมากอนหนานี้ของ 
Zehnder และคณะ (1999) 29 ที่แสดงใหเห็นวา HDF มีการขจัดฟอสเฟตเพิ่มข้ึนเมื่อเทียบกับ HFHD 
อยางไรก็ดี การศึกษาของ Zehnder ใช dialysate flow rate ที่ในกลุม HDF สูงกวากลุม HFHD และ
ใช BFR เพียง 300 มิลลิลิตรตอนาทีจึงสงผลใหเกิดความแตกตาง เชนเดียวกับการศึกษาของ 
Lornoy และคณะที่พบวา HFHD มีคาการขจัด 219.1 มิลลิลติรตอนาทีและเพิ่มข้ึนเปน 246.7 
มิลลิลิตรตอนาทีดวยวิธี HDF100 ซึ่งมคีาใกลเคียงกับการศกึษานี้ อยางไรก็ดี การขจัดฟอสเฟตดวย
วิธี HFHD ในการศึกษาของ Lornoy มีคาต่ํากวาการศึกษานี้คอนขางมากเนื่องจากใช BFR เพียง 
300 มิลลิลิตรตอนาท ี

ในแงของผลขางเคียงพบวาผูปวยสามารถฟอกเลือดไดโดยไมมีผลขางเคียง จากการศึกษา
ของ Ward และคณะ (2000) พบวามีผูปวย 3 ใน 44 รายที่มีปญหาความดันโลหติสูงจนตองออก
จากการศึกษาในระยะเวลา 12 เดือน อยางไรก็ดีการศกึษานี้เปนการศึกษาระยะสั้นจึงอาจจะไมเห็น
ผลขางเคียงทีชั่ดเจน 

 
 



 34

สรุปผลการวจิัย 
 
1. การขจัดสารเบตาทูไมโครโกลบูลินมีคาเพ่ิมขึ้นตามอัตราการใหสารน้ํา โดยที่การขจัดที่

เกิดจากการดดูซับของตัวกรองไมเพิ่มข้ึน 
2. อัตราการใหสารน้ําทดแทนขนาดประมาณ 120 มิลลลิิตรตอนาท ี มีความปลอดภัยและ

เหมาะสมในคนไทย 
 

ขอเสนอแนะ 
 
1. การเลือกตัวกรองเพื่อใชในการฟอกเลือดแบบ on-line hemodiafiltration ความ 

สามารถในการขจัดสารแบบดูดซับอาจเปนปจจัยทีต่องคํานึงถึง อยางไรก็ดียังไมมีการศึกษาเปรียบ 
เทียบระหวางตัวกรองตางชนิดกัน 

2. การตั้งเครื่องเพื่อใหสารน้ําในอัตราที่สูงกวา 120 มิลลิลิตรตอนาท ี อาจมีขอจํากัดจาก
การเพิ่มข้ึนของความดันในตวักรอง  
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ภาคผนวก ก 
วิธีการคํานวณการขจัดของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน 

  
1. Total beta-2 microglobulin clearance 
  กําหนดให BFRin  =  ความเร็วของเลือดที่เขาตัวกรอง 
 BFRout   = ความเร็วของเลือดที่ออกจากตัวกรอง 
  CONCin  =  ความเขมขนของสารเบตาทไูมโครโกลบูลินที่เขาตัวกรอง 
  CONCout   = ความเขมขนของสารเบตาทไูมโครโกลบูลินที่ออกจากตัว 

กรอง 
HCTin    =  ความเขมขนของเลือดที่เขาตัวกรอง 
HCTout   =  ความเขมขนของเลือดที่ออกจากตัวกรอง 
Pin    = ความเขมขนของโปรตนีที่เขาตัวกรอง 
Pout    = ความเขมขนของโปรตนีที่ออกจากตัวกรอง 

 
Total clearance = Difference between blood inlet & blood outlet/minute 
 Blood inlet concentration 
 
เนื่องจากสารเบตาทูไมโครโกลบูลินจะอยูนอกเซลลในพลาสมาเทานั้นจึงใช BFR ไมได จะตองใช
พลาสมาสวนที่ตัด solid phase (protein) ออกไป ดังนั้น 
 
Beta-2m inlet flow = BFRin * (1-HCTin) * (1-PROin/100)  
Beta-2m outlet flow = BFRout * (1-HCTout) * (1-PROout/100)  
 
และ 
 
Total clearance = (Beta-2m inlet flow) * (CONCin) – (Beta-2m outlet flow) * (CONCout)  

CONCin 
 

= BFRin* (1-HCTin) * (1-Pin/100) * (CONCin) - BFRout* (1-HCTout) * (1-Pout/100) *(CONCout) 
CONCin 
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2. Convective clearance 
 

= ปริมาณของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินที่ไดจากน้ําทิ้งจากการฟอกเลือดในหนึ่งหนวยเวลา 
ความเขมขนของสารเบตาทไูมโครโกลบูลินในเลือด ณ เวลานั้น 

 
3. Adsorptive clearance  
  
= Total clearance - Convective clearance 
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ภาคผนวก ข 
วิธีการคํานวณอัตราสวนการลดลงของสารเบตาทูไมโครโกลบูลิน  

 (reduction ratio) ดวยวิธีของ Bergstrom 
 
 Reduction ratio = (1- POST/PRE) / (1+∆BW/0.2BW)  
 
PRE = ความเขมขนของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินกอนการฟอกเลือด (mg/L)  
POST = ความเขมขนของสารเบตาทูไมโครโกลบูลินหลังการฟอกเลือด (mg/L)  
∆BW = น้ําหนักตัวที่เปล่ียนแปลง (kg)  
BW = น้ําหนกัตัวหลังการฟอกเลือด (kg)  
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

ชื่อ-นามสกุล  นาย อัญชนะ  พานิช  
วัน เดือน ปเกิด  24 เมษายน พ.ศ. 2512 
ภูมิลําเนา  อําเภอชะอํา  จังหวัดเพชรบรุ ี
 
ประวัติการศึกษา 
 จบการศึกษาชั้นประถมตน โรงเรียนประชมุทองวิทยา (พ.ศ.2518-2522)  
 จบการศึกษาชั้นประถมปลาย โรงเรียนอรณุประดิษฐ (พ.ศ.2522-2524)  
 จบการศึกษาชั้นมัธยมตน โรงเรียนพรหมานุสรณ (พ.ศ.2524-2527)  
 จบการศึกษาชั้นมัธยมปลาย โรงเรียนเตรยีมอุดมศึกษา (พ.ศ.2527-2530)  
 จบการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต จากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย (พ.ศ.2530-2536)  
 จบการศึกษา วุฒิบัติสาขาอายุรศาสตรทั่วไป จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย (พ.ศ.2539-2542)  
 จบการอบรมหลักสูตรระยะสั้น 4 เดือนสําหรับแพทยประจําหนวยไตเทียม (พฤศจิกายน 
พ.ศ.2542 – กุมภาพันธ พ.ศ.2543)  
 กําลังศึกษาตอในหลักสูตรแพทยโรคไต จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย (พ.ศ.2545 ถึงปจจุบัน)  
 
ประวัติการปฏบิัติงาน 
 แพทยใชทุนประจําโรงพยาบาลบานแหลม พ.ศ. 2536-2539 
 อายุรแพทยประจําโรงพยาบาลพระจอมเกลา จังหวัดเพชรบุร ีพ.ศ. 2542 ถึงปจจุบัน 
 
ประวัติสวนตัวอื่น ๆ  
 บุคลากรดีเดนประจําป อําเภอบานแหลม พ.ศ.2538 
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