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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 จิรารตัน์ เอี่ยมเจรญิยิ่ง : การเปรียบเทียบอตัราการลดลงของสารยูรีมกิมวลโมเลกุลขนาดกลาง ระหว่างการฟอกเลือดโดยใช้ตัว

กรองรูใหญข่นาดปานกลาง เปรียบเทียบกบัการฟอกเลือดดว้ยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชั่น แบบมกิซ์ไดลูชั่นโดยใช้ตัวกรอง
มาตรฐาน (การศกึษาไขว้กลุม่แบบไปข้างหน้า). ( Efficacy of medium cut-off membrane hemodialysis on middle 
molecule uremic toxins reduction as comparable with mixed-dilution online HDF: Prospective cross-over 
study) อ.ที่ปรกึษาหลัก : ศ. นพ.ขจร ตรีณธนากลุ 

  
วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาอัตราการการลดลงของสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง ß2-microglobulin ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะ

ท้ายที่ท าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง และการฟอกเลือดเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชั่นโดยใช้ตัวกรอง
มาตรฐาน 

วิธีการวิจัย การวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มไขว้กลุ่มแบบไปข้างหน้า ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะท้ายที่ท าการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียม 3 ครั้งต่อสัปดาห์ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์จ านวนทั้งหมด 14 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโม
ไดอะฟิวเตรชั่นโดยใช้ตัวกรองมาตรฐาน และกลุ่มที่ได้รับการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรองรใูหญ่ปานกลาง ทั้งสองกลุ่มได้รับการเก็บเลือด
ส่งตรวจสารยูรีมิกในทกุวันทีม่าฟอกกลางสัปดาห์ทกุสัปดาห์ จนครบ 8 สัปดาห์ก่อนฟอก และหลังฟอก และน ามาหาค่าเฉลี่ยของอัตราการลดลง
ของสารของแต่ละเทคนิค รวมทั้งยังเก็บน้ ายาไตเทียมที่ได้จากการฟอกเพื่อน ามาหาค่าเฉลี่ยของอัลบูมินที่สูญเสีย 

ผลการศึกษา พบว่าการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชั่นสามารถก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดปานกลาง 
ß2-microglobulin ได้มากกว่าค่าที่ส่งผลดีต่ออัตราการรอดชีวิตคือร้อยละ 80 และยังมากกว่าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรองรูใหญ่
ปานกลาง โดยค่าเฉลี่ยของอัตราการลดลงของ ß2-microglobulin และค่าเบ่ียงเบนมัธยฐานในเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชั่น และการ
ฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง เท่ากับ 85.12 ± 3.87 และ 82.57 ± 5.34 ตามล าดับ ซ่ึงมีค่าเฉลี่ยของความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มเท่ากับ 2.56 ซ่ึงมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.001) ส าหรับสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดเล็ก ขนาดกลาง และสารยูรีมิกที่จับกับโปรตีน 

ได้แก่ ยูเรีย, Ƙ-free light chain และอินดอกซิลซัลเฟต ไม่พบความแตกต่างของความสามารถในการก าจัดระหว่าง 2 กลุ่ม อย่างไรก็ตามสารยู

รีมิกมวลโมเลกุลขนาดปานกลางที่มีขนาดใหญ่ขึ้น เช่น ɑ1-microglobulin และ λ-free light chain พบว่าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัว
กรองรูใหญ่ปานกลางสามารถก าจัดออกได้มากกว่าการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชั่น  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p 

<0.001) โดยค่าเฉลี่ยของอัตราการลดลงของ ɑ1-microglobulin เท่ากับ 41.49 ± 11.46 และ 30.13 ± 15.90 ตามล าดับ และ λ-free light 
chain  เท่ากับ 50.81 ± 13.18 และ 40.85 ± 13.92 ตามล าดับ ในแง่ของการสูญเสียอัลบูมินทางน้ ายาไตเทียมพบว่าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิม
โดยใช้ตัวกรองรูใหญ่ปานกลางสูญเสียอัลบูมินมากกว่าการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชั่น เท่ากับ 3.51กรัมต่อครั้ง และ
0.58 กรัมต่อครั้งตามล าดับซ่ึงมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.025) แต่เมื่อพิจารณาแง่ของระดับอัลบูมินในเลือดพบว่าทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน 

สรุป การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการฟอกเลือดทั้ง 2 เทคนิคสามารถก าจัดสารยูรีมิกได้ในระดับที่เหมาะสม  ดังนั้นในกรณีที่
เครื่องมือฮีโมไดอะฟิวเตรชั่นไม่พร้อมใช้สามารถน าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรองรูใหญ่ปานกลางมาใช้ทดแทนกันได้ 

 

สาขาวิชา อายุรศาสตร ์ ลายมือชื่อนิสิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2563 ลายมือชื่อ อ.ที่ปรกึษาหลัก .............................. 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6270028930 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORD: HEMODIALYSIS / HEMODIAFILTRATION / MEDIUM CUT-OFF DIALYZER / MIXED-DILUTION HDF / NOVEL 

MEMBRANE / MIDDLE MOLECULE UREMIC TOXIN / CONVECTIVE THERAPY 
 Jirarut Eiamcharoenying : Efficacy of medium cut-off membrane hemodialysis on middle molecule uremic 

toxins reduction as comparable with mixed-dilution online HDF: Prospective cross-over study. Advisor: Prof. 
KHAJOHN TIRANATHANAGUL, M.D. 

  
Objective To compare the uremic toxin removal efficacy in term of reduction ratio between mix-dilution 

HDF and medium cut-off (MCO; Theranova 500) HD 

Method A single-center prospective cross-over randomized controlled trial was conducted 
in 14 prevalent thrice-a-week HDF patients who were randomly allocated into group1 (mixed HDF, n= 7): mixed-dilution 
online HDF with high flux dialyzer ELISIO21H and group2 (MCO HD, n= 7) standard HD with MCO membrane, Theranova 
500 dialyzer. In this 8-week study, the primary outcome was a reduction ratio(RR) of ß2-microglobulin (ß2M). Other small 
to middle molecules and protein-bound uremic toxins reduction ratio, dialysate albumin loss, and nutritional parameters 
were also compared 

Results A total of 14 participants underwent cross-over randomization. In this 8-week study, ß2M RR from 
both modalities was higher than the survival benefit cut-point of 80% .  In comparison, ß2M RR was slightly lower but 
significant in MCO HD than mixed HDF (82.57±5.34% vs 85.12±3.87% , respectively) with a mean difference of 2.55  (95% 
confidence interval [ CI] , -4. 07 to -1. 03; P= 0. 001) .  The spKt/ Vurea, a small uremic toxin removal marker, was 

comparable (2.56±0.60 vs 2.54±0.68, respectively; P=0.85). URR and κFLC RR also were similar in mixed HDF and MCO HD 
(86.41±4.48 vs 86.41±4.84 and 77.65±5.06 vs 77.08±10.62, respectively; P > 0.05) .  Whereas RR of the larger middle 

molecule uremic toxin, ɑ1M and λFLC was lower with mixed HDF compare to MCO HD (30.13±15.90 vs 41.49±11.46 and 
40.85±13.92 vs 50.81±13.18, respectively; P <0.001). Indoxyl sulfate RR was similar in mixed HDF and MCO HD (62+19.86 
vs 60.49+24.26, respectively; P =0.66). Dialysate albumin loss was 3.51 g/session with MCO HD and 0.58 g/session with 
mixed HDF (P=0.025). Regarding, nutritional parameter, serum albumin levels were not different between MCO HD and 
mixed HDF (3.84 ± 0.29 and 3.87 ±0.24, respectively) 

Conclusion Mixed HDF and MCO HD provided the RR values of ß2M and small uremic toxins at the optimum 
level.  Despite mixed HDF provided higher ß2M RR, MCO HD also provided more performance in the clearance of the 

larger middle molecules, particularly ɑ1M and λFLC.  However, mixed HDF loss lower albumin than MCO 
HD.  Therefore, both techniques can be used as alternative options. 

 Field of Study: Medicine Student's Signature ............................... 
Academic Year: 2020 Advisor's Signature .............................. 
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บทที่ 1 บทน า 

1.1 ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย (Background and rational) 
ปัจจุบันผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายมีเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งการรักษาโดยการบ าบัดทดแทน

ไต (Renal replacement therapy) ถือเป็นความก้าวหน้าที่ส าคัญด้านการรักษาที่ช่วยเปลี่ยนการ
ด าเนินโรคให้ผู้ป่วยได้มีอายุยืนมากขึ้น อย่างไรก็ตามทั้งที่วิวัฒนาการด้านการรักษาจะพัฒนามากขึ้น 
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (End-stage renal disease, ESRD) ที่เข้ารับ
การรักษาด้วยการฟอกเลือด (Hemodialysis, HD)ก็ยังคงสูงถึงร้อยละ 10-22 [1] และยังมากกว่า
ผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคไต โดยเฉพาะอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งสาเหตุดังกล่าวอาจ
อธิบายได้จากช่วงอายุของผู้ป่วยที่เป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่มักเป็นกลุ่มประชากรผู้สูงอายุ  
โรคประจ าตัว อาทิเช่น เบาหวาน และความดันโลหิตสูง นอกจากนี้ยังอาจเกิดจากภาวะของเสียคั่งใน
รา่งกาย หรือยูรีเมีย (Uremia) เองน าไปสู่การเกิดภาวะการอักเสบเรื้อรัง และมีบทบาทส าคัญในการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดตามมา [2] จากการศึกษาต่างๆพบว่าการสะสมของเสียจากภาวะยูรีเมีย 
โดยเฉพาะสารมวลโมเลกุลขนาดกลาง ที่มีมวลโมเลกุลขนาดมากกว่า 500 ดาลตัน เช่น ß2 -
microglobulin, Immunoglobulin light chain, Interleukin แล ะส ารที่ จั บ กั บ โป รตี น  เช่ น 
Indoxyl sulfate, p-cresylsulfate ฯลฯ ซึ่งถูกก าจัดออกได้ยากจากการฟอกเลือดแบบมาตรฐาน
ดั้งเดิม (Conventional HD) อาจมีบทบาทส าคัญในการเกิดภาวะโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งน าไปสู่
การเสียชีวิตที่มากขึ้น [3] [4] [5] ปัจจุบันจึงมีคนพยายามพัฒนาวิวัฒนาการด้านการฟอกเลือดให้
สามารถที่จะก าจัดสารมวลโมเลกุลขนาดกลางขึ้นไปได้มากขึ้น โดยเริ่มจากการใช้ High-flux 
dialyzer อาศัยการก าจัดของเสียด้วยกระบวนการพา (Convection) โดยอาศัยการเคลื่อนที่ของ
สารละลายผ่านตัวกรองซึ่งมีคุณสมบัติเป็น semipermeable membrane  ส่งผลให้อนุภาคของสาร
มวลโมเลกุลขนาดกลางข้ึนไปส่วนหนึ่งถูกพาออกไปด้วย แต่อย่างไรก็ตามจากการศึกษา 2 การทดลอง
แบบสุ่ม คือ Hemo study และ MPO study  ยังไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในแง่
การลดอัตราการเสียชีวิตระหว่างการใช้ High-flux dialyzer เมื่อเทียบกับ Low-flux dialyzer ที่ใช้
ใน conventional HD ทั่วไป [6] [7] แต่เมื่อพิจารณาลงในกลุ่มโดยเฉพาะที่มีประวัติการท าการฟอก
เลือดมากกว่า 3.7 ปี ขึ้นไป ก่อนเข้าการศึกษาพบว่าสัมพันธ์การอัตราการเสียชีวิตที่ลดลงร้อยละ 32
และเมื่อวิเคราะห์ข้อมูลในแง่ของเสียมวลโมเลกุลขนาดกลางขึ้นไป ซึ่งการศึกษาดังกล่าวใช้ ß2  

microglobulin เป็นตัวแทน พบว่าระดับของ ß2 -microglobulin มีความสัมพันธ์กับอัตราการ
เสียชีวิตที่เพ่ิมมากขึ้นในผู้ป่วยฟอกเลือด โดยอัตราการเสียชีวิตจะเพ่ิมขึ้นร้อยละ 11 ต่อระดับของ ß2  
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microglobulin  ที่เพ่ิมขึ้น 10 มก.ต่อลิตร โดยเห็นความสัมพันธ์นี้เมื่อระดับของ ß2  microglobulin 
มากกว่า 27.5 มิลลิกรัมต่อลิตร [5] 

ß2  microglobulin เป็นสารโพลีเปปไทด์ขนาดมวลโมเลกุล 11,729 ดาลตัน ซึ่งเป็นโมเลกุล
ที่พบอย่างแพร่หลายบนผิวเซลล์ร่างกายที่มีนิวเคลียส เป็นสารที่สามารถถูกกรองผ่านไตได้อย่างอิสระ 
ดังนั้นระดับของ ß2  microglobulin จึงเป็นไปในทิศทางตรงกันข้ามกับค่าการท างานของไต อย่างไรก็
ตามระดับของ ß2  microglobulin อาจเพ่ิมขึ้นได้เช่นกันในโรคเลือด การอักเสบในร่างกาย และโรค
ติดเชื้อ เมื่อเกิดภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายซึ่งไตไม่สามารถท าหน้าที่ในการก าจัดสารพิษได้อย่าง
เพียงพอท าให้เกิดการสะสมของสาร ß2  microglobulin ซึ่งสารนี้เป็นสารยูรีมิกที่เป็นตัวการส าคัญ
ของการเกิดโรคกระดูกและข้อ ภาวะพังผืดรัดบริเวณข้อมือ โรคอะมัยลอยโดสิส รวมไปถึงหัวใจและ
หลอดเลือด โดยเฉพาะอย่างยิ่งเกี่ยวข้องกับการเกิดการสะสมของแคลเซียมที่เส้นเลือด การแข็งตัว
ของหลอดเลือด และน าไปสู่การเสียชีวิต[8] ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการบ าบัดทดแทน
ไตด้วยวิธีการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรองมาตรฐาน จะไม่สามารถก าจัดสารดังกล่าวได้ ใน
ปัจจุบันมีวิธีการฟอกเลือดด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิวเตรชัน พบว่าสามารถก าจัดสารยูรีมิกขนาดกลาง และ
สารยูรีมิกท่ีจับกับโปรตีนได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ยังสามารถลดอัตราการตายโดยรวมได้ [1] 
อย่างไรก็ตามการฟอกเลือดโดยวิธีนี้มีค่าใช้จ่ายสูง เนื่องจากต้องใช้เครื่องฟอกเฉพาะ ต้องมีระบบน้ า
บริสุทธิ์ และต้องใช้บุคลากรที่มีความช านาญ อีกท้ังยังไม่มีใช้อย่างแพร่หลายในประเทศไทย 

ปัจจุบันได้มีการพัฒนาตัวกรองรุ่นใหม่ที่มีขนาดรูกรองใหญ่ขึ้น ถูกพัฒนาให้สามารถก าจัดสาร
ยูรีมิกที่มีขนาดมวลโมเลกุลใหญ่ที่สามารถใช้ได้กับเครื่องฟอกเลือดทั่วไป และเทคนิคการฟอกเลือด
โดยวิธีมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชั่นก็เป็นอีกหนึ่งวิธีที่พัฒนาขึ้นมาใหม่เพ่ือแก้ไขข้อจ ากัดจากฮีโม
ไดอะฟิวเตรชั่นวิธีเดิม เพ่ือให้ได้การก าจัดสารยูรีมิกที่มากขึ้น และลดภาวะแทรกซ้อนขณะฟอกที่เกิด
จากวิธีเดิม อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการก าจัดสารยูรีมิกมวล
โมเลกุลขนาดใหญ่ กับการฟอกเลือดโดยวิธีมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสู งโดยใช้ตัว
กรองมาตรฐาน อีกทั้งผลข้างเคียงของการใช้ตัวกรองรูใหญ่ขนาดกลาง เกี่ยวกับเรื่องการสูญเสียอัลบู
มินในเลือดยังไม่ชัดเจน รวมทั้งการฟอกเลือดโดยวิธีมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง
โดยใช้ตัวกรองมาตรฐานที่สามารถก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดใหญ่  ในประเทศไทยยังไม่เป็นที่
แพร่หลาย จึงท าให้เกิดการศึกษาประสิทธิภาพ และผลข้างเคียงของตัวกรองรูใหญ่ขนาดกลางนี้ 
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1.2 ค าถามของการวิจัย (Research question) 
1) ค าถามหลัก (Primary research question) 

Medium cut-off dialyzer มีประสิทธิภาพในการก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง 
ß2 microglobulin ได้ดีต่างจากการใช้มิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงโดยใช้ตัวกรอง
มาตรฐานหรือไม ่

2) ค าถามรอง (Secondary research question) 

- ค่าเฉลี่ยของอัตราการลดลงของสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลางอ่ืนๆ ได้แก่ ɑ1-

microglobulin, λ-free light chain, Ƙ-free light chain (mean of reduction ratio) 
ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะท้ายที่ท าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง medium cut-
off แตกต่างกับการฟอกเลือดวิธีมิกซไ์ดลชูั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชนัประสิทธิภาพสงูโดยใชต้ัว

กรองมาตรฐานหรือไม่ 
- ค่าเฉลี่ยของอัตราการลดลงของสารยูรีมิกที่จับกับโปรตีน ได้แก่ indoxyl sulfate ( fmean o  

reduction ratio) ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะท้ายที่ท าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัว
กรองmedium cut-off แตกต่างกับการฟอกเลือดวิธีมิกซไ์ดลชูั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชนั
ประสิทธิภาพสงูโดยใช้ตัวกรองมาตรฐานหรือไม่ 

- ระดับอัลบูมินที่สูญเสียทางน้ ายาล้างไต ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะท้ายที่ท าการฟอกเลือด
แบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง medium cut-off แตกต่างกับการฟอกเลือดเทคนิคมิกซไ์ดลชูั่น
ฮีโมไดอะฟิวเตรชนัประสิทธิภาพสงูโดยใช้ตัวกรองมาตรฐานหรือไม่ 

  
 1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objective) 

-      เพ่ือศึกษาอัตราการการลดลงของสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง ß2 microglobulin 
ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะท้ายที่ท าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง medium cut-off และ
การฟอกเลือดเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงโดยใช้ตัวกรองมาตรฐาน 

-       เพ่ือศึกษาอัตราการการลดลงของสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลางอ่ืนๆ ได้แก่ ɑ1- 

microglobulin, λ-free light chain, Ƙ-free light chain (mean of reduction ratio) ในผู้ป่วย
ไตวายเรื้อรังระยะท้ายที่ท าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง medium cut-off และการฟอก
เลือดเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงโดยใช้ตัวกรองมาตรฐาน 

-        ระดับอัลบูมินที่สูญเสียทางน้ ายาล้างไต ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะท้ายที่ท าการฟอก 
เลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง medium cut-off แตกต่างกับการฟอกเลือดเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโม
ไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงโดยใช้ตัวกรองมาตรฐาน 
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1.4 สมมติฐาน (Hypothesis) 
การก าจัดสารยูรีมิกที่จับกับโปรตีนในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะท้ายที่ท าการฟอกเลือดแบบ

ดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง medium cut-off มีประสิทธิภาพไม่แตกต่างกันกับการฟอกเลือดเทคนิคมิกซ์
ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงโดยใช้ตัวกรองมาตรฐาน 

 
1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) 

 
รูปภาพที่ 1แสดงกรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) 

 

1.6 ข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption) 
- ตัวกรองมาตรฐาน (high-flux dialyzers) ในการศึกษานี้ใช้ตัวกรองมาตรฐานชนิด ELISIO 

21H 
- ตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง (Medium cut-off dialyzer) ที่น ามาศึกษา ชนิด Theranova 500  

 
1.7 ค านิยามเชิงปฏิบัติการที่ใช้ในการวิจัย (Operational Definitions) 

- การฟอกเลือดวิธีฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง (high efficiency online- 
hemodiafiltration with high-flux dialyzer) หมายถึงการฟอกเลือดด้วยวิธีมิกซ์ไดลูชั่นฮีโม
ไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงโดยใช้ตัวกรองมาตรฐาน high-flux dialyzer ยี่ห้อ ELISIO 210H 
โดยอัตราการไหลผ่านของเลือด (blood flow rate) เท่ากับ 400 มิลลิลิตรต่อนาที และอัตราการไหล
ของน้ าผ่านตัวกรอง (dialysate flow rate) เท่ากับ 800 มิลลิลิตรต่อนาที อัตราการเติมสารน้ า
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ทดแทน (replacement fluid) มีค่าร้อยละ 25 ของอัตราการไหลผ่านของเลือด และใช้ระยะเวลาใน
การฟอก 4 ชั่วโมง 

- การฟอกเลือดปกติ โดยใช้ตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง (medium cut-off HD)  
หมายถึง การฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยการใช้ตัวกรอง medium cut-off ยี่ห้อ Theranova 500 โดย
อัตราการไหลผ่านของเลือด (blood flow rate) เท่ากับ 400 มิลลิลิตรต่อนาที และอัตราการไหลของ
น้ าผ่านตัวกรอง (dialysate flow rate) เท่ากับ 800 มิลลิลิตรต่อนาที  
 
1.8 ข้อจ ากัดในการวิจัย (Limitation) 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาการลดลงของสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง และสารยูรีมิกที่จับ
กับโปรตีน โดยจะท าการวิเคราะห์ข้อมูลระยะเวลา 8 สัปดาห์ ดังนั้นผลระยะยาวกว่านั้นเช่น อัตรา
เสียชีวิตยังไม่สามารถวิเคราะห์ได้จากงานวิจัยฉบับนี้  
 
1.9 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ (Expected benefit and application) 

- สามารถฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง แทนการฟอกเลือดด้วยเทคนิค 
ฮีโมไดอะฟิวเตรชั่นโดยใช้ตัวกรองมาตรฐานที่มีราคาแพงกว่า และไม่ได้มีใช้อย่างแพร่หลาย
ในประเทศไทย โดยเป้าหมายคือการก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง 

- สามารถฟอกเลือดเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงเพ่ือลดข้อบกพร่อง
และปัญหาที่เกิดจากการฟอกเลือดแบบเดิม ในกรณีที่ใช้การฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโม
ไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงแบบเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรอง  

- ทราบความสัมพันธ์ระหว่างการลดลงของสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง และสารยูรีมิกที่
จับกับโปรตีน  

- ทราบผลข้างเคียงของการใช้ตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง และการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์
ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง 

1.10 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นและมาตรการการแก้ไข (Obstacles and strategies to solve the 
problems) 

- หากมีการใช้ตัวกรอง หรือวิธีการฟอกเลือดผิดวิธี จะต้องกลับเข้าสู่ run in phase ใหม่แล้ว
เก็บตัวอย่างใหม่โดยไม่น าตัวอย่างเดิมมาวิเคราะห์ 

- การศึกษานี้เป็นการศึกษาการลดลงของสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง โดยต้องมีการใช้
เครื่องฟอกเลือดเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง ซึ่งปัจจุบันยังไม่ได้มี
การซื้อเครื่องรุ่นนี้เข้ามาใช้อย่างแพร่หลาย อาจส่งผลให้เก็บข้อมูลได้ครั้งละจ านวนเล็กน้อย 
อาจส่งผลให้เก็บข้อมูลไม่ทันได ้
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บทที่ 2 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

2.1 สารยูรีมิกในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
เมื่อผู้ป่วยโรคไตเสื่อมเรื้อรังเข้าสู่ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายจะมีปัญหาการก าจัดสารพิษ 

ที่เรียกว่าสารยูรีมิก (uremic toxin) ท าให้เกิดการสะสมในร่างกายเพ่ิมขึ้น น าไปสู่การเกิดภาวะที่
เรียกว่า ยูรีเมีย (uremia) สาร uremic toxin สามารถแบ่งตามลักษณะทางกายภาพ ได้ออกเป็น 3 
ชนิด คือ 1) สารยูรีมิกมวลโมเลกุลเล็กที่มีความสามารถในการละลายน้ า (small water-soluble 
compounds) ขนาดมวลโมเลกุลน้อยกว่า 500 ดาลตัน 2) สารยูรีมิกมวลโมเลกุลกลาง (larger 
middle molecules) ขนาดมวลโมเลกุลมากกว่า 500 ดาลตัน และ 3) สารยูรีมิกที่จับกับโปรตีน 
(protein-bound compounds) จากการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่าการก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุล
ขนาดเล็กมีความส าคัญต่อการเกิดการเสียชีวิตแบบเฉียบพลันได้ อันเกิดจากภาวะเกลือแร่ผิดปกติ แต่
การสะสมของสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง และสารยูรีมิกที่จับกับโปรตีนพบว่ามีความสัมพันธ์ต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งน าไปสู่ภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิตได้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้าย[4] 
ตารางท่ี 1 ตัวอย่างชนิดของสารยูรีมิก (uremic toxin) 

Small water-soluble compounds 
<500 ดาลตัน 

Middle molecules 
>500 ดาลตัน 

Protein-bound 
compounds 

Urea 
Creatinine 
Creatine  
Guanidine (ADMA/SDMA) 
Uric acid 
Phosphate 
 

AGES 
Cystatin C 
Cytokines 
FGF-23 
Parathyroid hormone 
Leptin  
ß2 microglobulin 
Endothelin  

Ƙ-Ig light chain 

λ- Ig light chain 
Interleukin-1 
Interleukin-6 
Neuropeptide Y 

Tumor necrosis factor-ɑ 

p-cresol 
Indoxyl sulfate 
Indole-3 acetate 
Hippuric acid 
Homocysteine  
Phenol 
Melatonin 
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จากการศึ กษ าการท ดลองแบ บสุ่ ม  Hemo study ศึ กษ าเกี่ ย วกั บ ระดั บ ขอ ง ß2 
microglobulin กับอัตราการเสียชีวิต โดยศึกษาในผู้ป่วยจ านวน 1704 ราย ติดตามเป็นระยะเวลา
เฉลี่ย 4.48 ปี พบว่าระดับของ ß2  microglobulin มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่เพ่ิมมากขึ้น
ในผู้ป่วยฟอกเลือด โดยอัตราการเสียชีวิตจะเพ่ิมขึ้นร้อยละ 11 ต่อระดับของ ß2  microglobulin  ที่
เพ่ิมขึ้น 10 มิลลิกรัมต่อลิตร (P = 0.001) โดยเห็นความสัมพันธ์นี้เมื่อระดับของ ß2  microglobulin 
มากกว่า 27.5 มิลลิกรัมต่อลิตร [5] 

 
รูปภาพที่ 2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างอัตราการเสียชีวิตโดยรวม กับระดับของ ß2  

microglobulin ก่อนการฟอกเลือด  
ß2  microglobulin เป็นสารโพลีเปปไทด์ขนาดมวลโมเลกุล 11,729 ดาลตัน ซึ่งเป็นโมเลกุล

ที่พบอย่างแพร่หลายบนผิวเซลล์ร่างกายที่มีนิวเคลียส เป็นสารที่สามารถถูกกรองผ่านไตได้อย่างอิสระ 
ดังนั้นระดับของ ß2  microglobulin จึงเป็นไปในทิศทางตรงกันข้ามกับค่าการท างานของไต อย่างไรก็
ตามระดับของ ß2  microglobulin อาจเพ่ิมขึ้นได้เช่นกันในโรคเลือด การอักเสบในร่างกาย และโรค
ติดเชื้อ เมื่อเกิดภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายซึ่งไตไม่สามารถท าหน้าที่ในการก าจัดสารพิษได้อย่าง
เพียงพอท าให้เกิดการสะสมของสาร ß2  microglobulin ซึ่งสารนี้เป็นสารยูรีมิกที่เป็นตัวการส าคัญที่
มีการรายงานครั้งแรกว่าพบในผู้ป่วยที่เป็นพังผืดรัดรอบข้อมือในช่วงปีคศ. 1985 และต่อมาพบการ
เกิดอะมัยลอยโดสิสในผู้ป่วยที่ฟอกเลือดมาเป็นระยะเวลานานจึงถูกเรียกว่าภาวะ  dialysis-
associated amyloidosis [9] 

 นอกจากนี้ ß2 microglobulin ยังสัมพันธ์การการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยกลไก
เชื่อว่าเกิดจากการสะสมของสาร ß2  microglobulin ในชั้นผนังของหลอดเลือด ท าให้เกิดการท าลาย
หลอดเลือด ท าให้หลอดเลือดแข็งตัวมากข้ึน และยังไปยับยั้งการแบ่งตัวของเซลล์ผนังหลอดเลือด การ
ซ่อมแซมบาดแผลในผู้ป่วยที่มียูรีเมียอีกด้วย มีการศึกษาโดย C.I. KiuWeber และคณะ ศึกษา
เกี่ยวกับความสัมพันธ์ของการเกิดหินปูนในเส้นเลือด กับระดับของสารชีวภาพที่พบในผู้ป่วยไตวาย
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เรื้อรัง เนื่องจากค่าหินปูนที่พบในเส้นเลือดด าที่คอมีความสัมพันธ์อย่างยิ่งในการเกิดไขมันพอกตัว
บริเวณหลอดเลือดและภาวะหลอดเลือดแข็งตัว ซึ่งน าไปสู่การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยศึกษา
ในผู้ป่วยจ านวน 103 คน ที่เป็นโรคไตวายเรื้อรัง พบว่าการเกิดค่าหินปูนในเส้นเลือดด าที่คอมี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับระดับของ ß2  microglobulin (P = 0.032) จากการศึกษาแสดงให้
เห็นว่าค่า ß2  microglobulin อาจเป็นตัวพยากรณ์การเกิดภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน 
(peripheral arterial disease) [10] 

สารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลางอ่ืนๆ เช่น immunoglobulin light chain เป็นสารที่ผลิต
มาจากพลาสมาเซลล์ มีขนาดมวลโมเลกุล 25,000 ดาลตันส าหรับ monomer และ 50,000 ดาลตัน
ส าหรับ dimer ซึ่งปริมาณ light chain ที่มากเกินไปจะถูกขับออกจากร่างกายผ่านการท างานของไต 
ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังไตสามารถก าจัด light chain อิสระได้ลดลง ท าให้เกิดการสะสมของ light 
chain ในร่างกาย และบริเวณเนื้อเยื่อและท่อไตเช่นที่เห็นในโรคมัยอีโลมา (multiple myeloma) 
อย่างไรก็ตามยังไม่มีข้อมูลชัดเจนว่ามีต่อหัวใจและหลอดเลือดอย่างไร[11] 

สารยูรีมิกท่ีจับกับโปรตีนอินดอกซิลซัลเฟต (Indoxyl sulfate) เป็นสารยูรีมิกท่ีจับกับโปรตีน
ขนาด 213 ดาลตัน โดยร้อยละ 90 นั้นจับกับโปรตีนในพลาสมา โดยสารนี้เป็นผลิตผลของโปรตีนทริป
โตแฟน (tryptophan) ที่ถูกแบคทีเรียประจ าถิ่นในล าไส้เปลี่ยนให้กลายเป็นสารอินโดล ( indole) 
และถูกดูดซึมเข้ากระแสเลือด โดยอินโดลจะมีกระบวนการเปลี่ยนแปลงที่ตับ ให้เป็นอินดอกซิล
ซัลเฟต ซึ่งโดยปกติไตจะขับสารนี้ออกทางเยื่อบุท่อไตแต่ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังจะไม่สามารถขับสารนี้
ได้[12] การเพ่ิมขึ้นของสารอินดอกซิลซัลเฟตนี้ยังส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บของไต และท าให้การ
ท างานของไตแย่ลงร่วมด้วย นอกจากนี้ยังส่งผลให้เกิดการอักเสบในร่างกายน าไปสู่การเกิดภาวะพังผืด
ของกล้ามเนื้อหัวใจ หัวใจโต ภาวะหัวใจล้มเหลว รวมไปถึงภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ และการเกิด
ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) [13] 
 
2.2 วิธีการก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลางในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 

การก าจัดสารยูรีมิกซึ่งอยู่ในรูปสารละลายออกจากเลือด ปัจจุบันมี 3 วิธีด้วยกัน ได้แก่ 1)  
การแพร่ (diffusion) 2) การพา (convection) 3) การดูดซับ (adsorption) ในแต่ละวิธีมีความ
แตกต่างกัน และก าจัดสารได้แตกต่างกัน[14] 

1) การแพร่ (diffusion) เป็นการเคลื่อนที่ของอนุภาคสารในสารละลายจากบริเวณความเข้มข้น
สูงไปสู่บริเวณที่มีความเข้มข้นต่ า โดยอาศัยความแตกต่างของความเข้มข้นเป็นตัวท าให้เกิด
การแพร่ เมื่อความเข้มข้นเท่ากันการแพร่จะหยุดลง วิธีนี้จะใช้ส าหรับการก าจัดสารยูรีมิก  
มวลโมเลกุลเล็ก สามารถก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลางขึ้นไป และสารที่จับกับ
โปรตีนได้น้อยมาก 
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2) การพา (convection) เป็นการก าจัดสารละลายที่อาศัยการเคลื่อนที่ของตัวท าละลายผ่านตัว
กรอง หรือเรียกว่า solvent drag วิธีนี้สามารถก าจัดสารยูรีมิกขนาดกลาง และใหญ่ออกไป
ได้  

3) การดูดซับ (adsorption) เป็นการเน้นการดูดซับสารพิษ เช่น cytokines ยังไม่มีบทบาททาง
คลินิกมากนักในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง 
จากข้อมูลข้างต้น ß2  microglobulin เป็นสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง ขนาดมวล

โมเลกุล 11,729 ดาลตัน ซึ่งไม่สามารถก าจัดได้ด้วยวิธีการแพร่โดยการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมด้วยตัว
กรองมาตรฐาน ดังนั้นการฟอกเลือดโดยวิธีการพา (convection) จะเพ่ิมความสามารถก าจัดสารยูรีมิ 
กมวลโมเลกุลขนาดกลางที่ออกไปได้มากขึ้น อีกทั้งยังสามารถก าจัดสารยูรีมิกที่จับกับโปรตีนออกไปได้
ด้วย [12] เดิมการฟอกเลือดโดยวิธีการพานั้นใช้ตัวกรอง high flux อาศัยหลักการของการพาผ่าน
กระบวนการ internal filtration หรือ backfiltration โดยทั่วไปขณะการท าฟอกเลือด เลือดที่ผ่าน
เข้ามาในตัวกรองจะมีแรงดันเลือดสูงในช่วงต้นของตัวกรอง และแรงดันเลือดนี้จะมากกว่าแรงดันของ
น้ ายาไตเทียมที่วิ่งสวนทางกัน ท าให้น้ าถูกพาออกเกิดกระบวนการ ultrafiltration ต่อมาเลือดที่
เคลื่อนผ่านตามความยาวของตัวกรองจะมีแรงดันเท่ากับแรงดันของน้ ายาไตเทียม และหลังจากนั้น
น้ ายาไตเทียมจะมีแรงดันมากกว่าท าให้น้ ายาไตเทียมถูกเติมเข้ามาในเลือดร่วมกับผลของแรงดัน
ออสโมซิสโปรตีน ท าให้เกิดการพาของสารยูรีมิกดังกล่าวได้ [14] แต่มีการศึกษาของ Hemo study 
เป็นการทดลองแบบสุ่ม ศึกษาในผู้ป่วย 1846 รายที่ได้รับการฟอกเลือด 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ระยะเวลา
เฉลี่ย 4.48 ปี ยังไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในแง่การลดอัตราการเสียชีวิตระหว่าง
การใช้ High-flux dialyzer เมื่อเทียบกับ Low-flux dialyzer ที่ ใช้ในการฟอกเลือดแบบดั้งเดิม 
อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาลงในกลุ่มโดยเฉพาะที่มีประวัติการท าการฟอกเลือดมากกว่า  3.7 ปี ขึ้นไป 
ก่อนเข้าการศึกษาพบว่าสัมพันธ์การอัตราการเสียชีวิตที่ลดลงร้อยละ 32 และเมื่อวิเคราะห์ข้อมูลในแง่
ของเสียมวลโมเลกุลขนาดกลางข้ึนไป ซึ่งการศึกษาดังกล่าวใช้ ß2  microglobulin เป็นตัวแทน พบว่า
ระดับของ ß2  microglobulin มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่เพ่ิมมากขึ้นในผู้ป่วยฟอกเลือด
[7] ต่อมาจึงได้มีการพัฒนาการฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชั่นประสิทธิภาพสูง (High-
efficiency hemodiafiltration, HDF) โดยรวมวิธีการก าจัดสารยูรีมิกทั้งการแพร่ และการพาเข้าไว้
ด้วยกัน จากการศึกษาของ B Canaud และคณะ โดยศึกษาในผู้ป่วยจ านวน 2165 ราย ในช่วงปีคศ. 
1998-2001 ศึกษาเกี่ยวกับอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดแบบดั้งเดิม เทียบกับฮีโม
ไดอะฟิวเตรชั่นประสิทธิภาพสูง พบว่าอัตราเสียชีวิตของกลุ่มฮีโมไดอะฟิวเตรชั่นประสิทธิภาพสูง นั้นมี
อัตราการตายโดยรวมต่ ากว่ากลุ่มการฟอกเลือดแบบดั้งเดิม ถึงร้อยละ 35 [1] 

ต่อมาได้มีการศึกษาการทดลองแบบสุ่มเกี่ยวกับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย โดย
เปรียบเทียบวิธีการฟอกเลือดวิธีฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงโดยใช้ตัวกรองรูใหญ่ และใช้น้ ายา
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ที่ใช้น าพาสาร (substitution fluid) แบบหลังตัวกรอง (post-dilution online hemodiafiltration, 
ol-HDF) เปรียบเทียบกับการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรองมาตรฐานพบว่ามีผู้ป่วยทั้งหมด 906 
ราย พบว่าอัตราเสียชีวิตของฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงนั้นมีอัตราการตายโดยรวมต่ ากว่า
กลุ่มการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมถึงร้อยละ 30 (HR 0.70; 95% confidence interval [95% CI], 
0.53–0.92; P=0.01) และอัตราเสียชีวิตจากโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดต่ ากว่าถึงร้อยละ 33 (HR 
0.67; 95% CI, 0.44–1.02; P=0.06) โดยการศึกษาแบบ post-hoc analysis พบว่าอัตราเสียชีวิต
ลดลงในกลุ่มฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงโดยเฉพาะอย่างยิ่งคือกลุ่มที่ได้ปริมาตรการพา 
มากกว่า 23-25 และ 25 ลิตร ต่อการฟอกเลือด 1 ครั้ง โดยอัตราเสียชีวิตโดยรวมลดลงจาก อัตราการ
เสียชีวิตของโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง โดยวิธีการพานี้จะสามารถลดสารเกี่ยวเนื่องกับการอักเสบ 
ที่จะท าให้เกิดหลอดเลือดแดงแข็งตัวได้[15] นอกจากนี้ยังสามารถก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาด
กลาง และสารยูรีมิกที่จับกับโปรตีนได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยมีการศึกษาแบบไปข้างหน้าเกี่ยวกับ
การก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง ß2 microglobulin โดยวิธี ฮี โมไดอะฟิวเตรชัน
ประสิทธิภาพสูงแบบเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรอง เปรียบเทียบกับการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมใน
ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่เพ่ิงได้รับการฟอกไต แล้ววัดระดับการลดลงของสารยูรีมิกที่จับกับโปรตีนต่างๆ 
พบว่า 9 สัปดาห์หลังจากท าฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงแบบเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรองมี
สัดส่วนการก าจัดสารที่จับกับโปรตีนเมื่อเทียบกับค่าตั้งต้นลดลงร้อยละ 27 อีกท้ังยังสรุปได้ว่าการฟอก
เลือดโดยวิธีมาตรฐาน ไม่ว่าจะใช้ตัวกรองรูเล็ก หรือรูใหญ่ก็ไม่สามารถก าจัดสารยูรีมิกที่จับกับโปรตีน
ได้ไม่แตกต่างกัน โดยการฟอกเลือดวิธีฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงไม่ว่าจะใช้น้ ายาที่ใช้น าพา
สารแบบก่อนหรือหลังตัวกรอง (pre-dilution Ol-HDF or post-dilution Ol-HDF) ก็มีประสิทธิภาพ
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในการก าจัดสารยูรีมิกกลุ่มนี้ [16] อย่างไรก็ตามการฟอกเลือด
แบบฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงนั้นแบบเติมสารน้ าทดแทนก่อนตัวกรอง หรือหลังตัวกรอง 
นั้นยังมีข้อบกพร่องบางประการ 
 
ข้อบกพร่องของฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง 

1) Pre-dilution online HDF เนื่องจากเทคนิคนี้มีการเติมสารน้ าก่อนเข้าสู่ตัวกรองขณะฟอก
เลือด เพ่ือไม่ให้เกิดภาวะเลือดข้นง่าย น าไปสู่การอุดตันของตัวกรองจากลิ่มเลือด ท าให้
ประสิทธิภาพการกรองของสารลดต่ าลงจากการไปเจือจางเลือดที่เข้าสู่ตัวกรอง  

2) Post-dilution online HDF เนื่องจากเทคนิคนี้มีการเติมสารน้ าหลังตัวกรองขณะฟอกเลือด 
เป็นการปรับให้ประสิทธิภาพการกรองสารเต็มที่ และมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น แต่น าไปสู่
ความเข้มข้นของเลือดที่เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆขณะผ่านตัวกรองจากสารน้ าที่ถูกกรองออกไปตลอด
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ความยาวของตัวกรอง ท าให้มีโอกาสเกิดการอุดตันของรูตัวกรองจากลิ่มเลือด น าไปสู่การ
ลดลงของประสิทธิภาพการกรอง 

 
ด้วยเหตุนี้จึงมีการพัฒนาเทคนิคใหม่ เพ่ือแก้ไขข้อบกพร่องจากเทคนิคเดิม และน าข้อดีของ

ทั้ง 2 เทคนิคมาใช้ รวมเป็นเทคนิคใหม่ มิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงที่มีการเติม
สารน้ าทั้งก่อน และหลังตัวกรอง[17] อย่างไรก็ตามเครื่องฟอกเลือดแบบฮีโมไดอะฟิวเตรชัน
ประสิทธิภาพสูงมีราคาแพง และยังไม่มีที่ใช้อย่างแพร่หลาย จึงมีการพัฒนาตัวกรองใหม่ล่าสุดที่
สามารถใช้กับเครื่องฟอกเลือดแบบดั้งเดิม ที่สามารถก าจัดสารยูรีมิกขนาดกลาง และสารยูรีมิกที่จับ
กับโปรตีน ซึ่งอาจส่งผลให้ลดอัตราเสียชีวิต และภาวะทุพพลภาพในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท้ายที่ใช้
ตัวกรองกลุ่มนี้ได ้
 
2.3 การก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลางเทคนิคใหม่ 

จากข้อบกพร่องที่ได้กล่าวไปแล้วนั้น ปัจจุบันได้มีการพัฒนาเทคนิคการฟอกเลือดแบบใหม่ให้
มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นโดยน าข้อดีของทั้ง 2 วิธีข้างต้นมารวมกัน และแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆโดยมี
ระบบที่ทันสมัยเข้ามาแก้ไข เรียกมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงโดยเทคนิคนี้มีการ
อาศัยการควบคุมด้วยระบบ feedback อัตโนมัติจากการค านวณและปรับอัตราการเติมสารน้ า และ
อัตราการกรองน้ าผ่านตัวกรอง ใช้สัดส่วนระหว่าง pre-dilution online HDF และ post-dilution 
online HDF ให้ได้ค่าสัดส่วนการกรองที่สูงที่สุด (maximal filtration fraction) ที่จะไม่ท าให้เกิด
ปัญหาระหว่างการฟอกเลือด เพ่ือให้ได้ประสิทธิภาพการกรองของเสียที่สูงที่สุด   

นอกจากนี้ ปัญหาการไม่สามารถเข้าถึงการฟอกเลือดด้วยเครื่องฟอกเลือด ฮีโมไดอะฟิวเตร
ชันประสิทธิภาพสูงได้ในทุกๆที่ จึงมีการพัฒนาตัวกรองที่สามารถก าจัดสารยูรีมิกขนาดกลาง และสาร
ยูรีมิกที่จับกับโปรตีนได้ดีขึ้นโดยใช้กับเครื่องฟอกเลือดมาตรฐานดั้งเดิม ได้แก่ ตัวกรองรูขนาดใหญ่
ปานกลาง (medium cut-off dialyzer) โดยตัวกรองรูขนาดใหญ่ปานกลางมีคุณสมบัติ ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 
ตารางท่ี 2 แสดงคุณสมบัติของตัวกรองชนิดต่างๆ  [ดัดแปลงจาก [18]] 

ตัวกรองชนิด สัมประสิทธิ์แรงเสียด
ทานการกรองของน้ า 

Beta-2 microglobulin อัลบูมิน 

 (UF coefficient, 
ml/h/mmHg/m2) 

การก าจัด 
(ml/min) 

สัมประสิทธิ์
แรงเสียดทาน 

สูญเสียทาง
น้ ายาไต
เทียม 

สัมประสิทธิ์
แรงเสียดทาน 
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Low-flux <12 <10 - 0 0 
High-flux 14-40 20-80 0.7-0.8 <0.5 <0.01 

Medium cut-off 40-60 >80 0.99 2-4 <0.01 
High cut-off 40-60 - 1.0 9-23 <0.2 

 
กลไกการก าจัดสารยูรีมิกขนาดกลางและ สารยูรีมิกที่จับกับโปรตีนของการฟอกเลือดโดยใช้

ตัวกรอง Medium cut-off (MCO) อาศัยหลักการของการพาผ่านกระบวนการ internal filtration 
หรือ backfiltration โดยทั่วไปขณะการท าฟอกเลือด เลือดที่ผ่านเข้ามาในตัวกรองจะมีแรงดันเลือด
สูงในช่วงต้นของตัวกรอง และแรงดันเลือดนี้จะมากกว่าแรงดันของน้ ายาไตเทียมที่วิ่งสวนทางกัน ท า
ให้น้ าถูกพาออกเกิดกระบวนการ ultrafiltration ต่อมาเลือดที่เคลื่อนผ่านตามความยาวของตัวกรอง
จะมีแรงดันเท่ากับแรงดันของน้ ายาไตเทียม และหลังจากนั้นน้ ายาไตเทียมจะมีแรงดันมากกว่าท าให้
น้ ายาไตเทียมถูกเติมเข้ามาในเลือดร่วมกับผลของแรงดันออสโมซิสโปรตีน ท าให้เกิดการพาของสารยูรี
มิกดังกล่าวได้  

 
รูปภาพที่ 3 แสดงกลไกการก าจัดของเสียด้วยวิธีฟอกเลือดแบบดั้งเดิมด้วยตัวกรอง medium 
cut-off และฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง ดัดแปลงจาก [19] 

โดยกลไกดังกล่าวสามารถเกิดขึ้นกับการฟอกเลือดตัวกรอง High-flux อย่างไรก็ตามตัวกรอง 
MCO  มีเส้นผ่านศูนย์กลางของเส้นใยน้อยกว่าตัวกรอง High-flux โดยที่มีเส้นผ่านศูนย์กลาง 180 นา
โนเมตร และ 200 นาโนเมตร ตามล าดับ โดยส่งผลให้เพิ่มความสามารถในการพาของสารเพิ่มมากขึ้น 
เมื่อเปรียบเทียบกับการฟอกเลือดเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทน
หลังตัวกรองที่มีกระบวนการพาโดยการเติมสารละลายทดแทนโดยมีปริมาตรการพาเท่ากับ 23 ลิตร
ต่อการฟอกเลือด 1 ครั้ง พบว่าสามารถก าจัดสารยูรีมิกขนาดกลาง ß2 microglobulin เท่ากับ 23 
คูณกับ 0.5 เท่ากับ 11.5 ลิตร ในขณะที่การฟอกเลือดด้วยตัวกรอง MCO ที่มี sieving coefficient, 
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SC = 0.9 จะต้องการน้ ายาไตเทียมเพียง 12.7 ลิตรเท่านั้น โดยการศึกษาตัวกรอง MCO ที่มีพ้ืนที่ผิว
ตัวกรอง 2.0 ตารางเมตรพบว่าที่อัตราการไหลของเลือด และน้ ายาไตเทียมที่ 300 และ 500 มิลลิลิตร
ต่อนาทีตามล าดับ และอัตรา ultrafiltration สุทธิเท่ากับ 16 มิลลิลิตรต่อนาที พบว่ามี internal 
filtration 56 มิลลิลิตรต่อนาที และ backfiltration 40 มิลลิลิตรต่อนาที โดยที่สามารถก าจัด ß2 
microglobulin ได้ถึง 12.96 ลิตร ซึ่งเทียบเท่าหรืออาจมากกว่าอัตราการก าจัด ß2 microglobulin 
ด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรอง[20] แต่อย่างไรก็
ตามยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบความสามารถในการก าจัด ß2 microglobulin ระหว่าง MCO และ 
มิกซ์ไดลูชั่นฮโีมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง 

 
2.4 การศึกษาปัจจุบันที่เกี่ยวข้องกับการฟอกเลือดด้วยเทคนิค มิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชัน
ประสิทธิภาพสูง (Mixed-dilution Ol-HDF) 

มีการศึกษาประสิทธิภาพในการก าจัดสารมวลโมเลกุลขนาดกลาง ดังนี้  Pedrini and De 
Cristofaro ได้ท าการศึกษาวิจัยแบบไปข้างหน้าแบบสุ่มในผู้ป่วย 20 ราย เปรียบเทียบความสามารถ
การก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดเล็ก และกลางโดยใช้มิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชัน
ประสิทธิภาพสูง เทียบกับฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรอง 
และการฟอกเลือดแบบดั้งเดิม พบว่ามิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงก าจัดสารมวล
โมเลกุลขนาดกลางได้ดีกว่าฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรอง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยค่าการก าจัด ß2 microglobulin 90.2 +11 มิลลิลิตรต่อนาที และ 
77.5+11 มิลลิลิตรต่อนาที, P = 0.02 ตามล าดับ[21] ซึ่งเมื่อพิจารณาถึงปริมาณสารน้ าที่ใช้ทดแทน
ระหว่างการท าฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง (convection volume) พบว่าฮีโมไดอะฟิวเตรชัน
ประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรอง ใช้สารน้ าทดแทน 30.5 +5.6 ลิตรต่อรอบ และ 
มิกซ์ไดลูชั่นฮโีมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงใช้สารน้ าทดแทน 56.8 +10.2 ลิตรต่อรอบ  

A. Feliciani และคณะ ได้ท าการศึกษาวิจัยแบบไปข้างหน้าแบบสุ่มเพ่ือศึกษาประสิทธิภาพ
การก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดเล็ก และกลางโดยใช้มิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชัน
ประสิทธิภาพสูงเทียบกับฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทนตรงกลาง (mid-
dilution Ol-HDF) ในผู้ป่วยจ านวน 10 ราย พบว่ามิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงมี
ประสิทธิภาพในการก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง ß2 microglobulin ดีกว่าฮีโมไดอะฟิว
เตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทนตรงกลาง 81+13  และ 59 +13 มิลลิลิตรต่อนาที, P = 
0.001 ตามล าดับ[22] ซึ่งเมื่อพิจารณาถึงปริมาณสารน้ าที่ใช้ทดแทนระหว่างการท าฮีโมไดอะฟิวเตร
ชันประสิทธิภาพสูงพบว่ามิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงใช้สารน้ าทดแทน 38.7 
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+4.21 ลิตรต่อรอบ และฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทนตรงกลาง ใช้สาร
น้ าทดแทน 35.3 +6.5 ลิตรต่อรอบ 
 
2.5 การศึกษาปัจจุบันที่เกี่ยวข้องกับการฟอกเลือดด้วยตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง 

มีการศึกษาประสิทธิภาพของตัวกรอง MCO ในการก าจัดสารโมเลกุลขนาดใหญ่ เช่น สารยูรี
มิกขนาดกลาง และสารยูรีมิกที่จับกับโปรตีน ดังนี้   

J. Reque และคณะ ได้ท าการศึกษาวิจัยไขว้กลุ่มแบบไปข้างหน้าเปรียบเทียบผู้ป่วย 10 ราย 
โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรกฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง 
กลุ่มสองฟอกเลือดแบบดั้งเดิมด้วยตัวกรอง MCO เป็นระยะเวลา 24 รอบฟอกเลือด และwash out 
1 สัปดาห์ก่อนสลับไขว้กลุ่ม พบว่าการก าจัดสารยูรีมิก ß2 microglobulin ระหว่าง 2 เทคนิคไม่
พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามพบว่าสารยูรีมิกขนาดกลางบางตัว 
เช่น Myoglobin พบมีอัตราการลดลงในกลุ่มที่ฟอกเลือดแบบดั้งเดิมด้วยตัวกรอง MCO มากกว่ากลุ่ม
ที่ฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงร้อยละ 60 และ 35, P < 0.001 
ตามล าดับ นอกจากนี้อัตราการลดลงของค่า Prolactin ในกลุ่มที่ฟอกเลือดแบบดั้งเดิมด้วยตัวกรอง 
MCO มากกว่ากลุ่มที่ฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงเช่นเดียวกัน ร้อยละ61 
และ 45, P < 0.001 ตามล าดับ ซึ่งจากการศึกษาสรุปว่าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมด้วยตัวกรอง MCO 
ไม่ด้อยกว่าฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง อีกท้ังการก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลางบาง
ตัวยังดีกว่าอีกด้วย[23] 

Kirsch และคณะ ได้ท าการศึกษาการวิจัยไขว้กลุ่มแบบไปข้างหน้าเปรียบเทียบผู้ป่วย 39 ราย
ที่ท าการฟอกเลือดโดยใช้ตัวกรองรูใหญ่ปานกลางชนิด MCO 2 ชนิด คือ MCO AA และ MCO BB 
เทียบกับตัวกรอง High-flux และการฟอกเลือดเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง โดยดูการ

ลดลงของ λ-free light chain และดูการลดลงของสารยูรีมิกมวลโมเลกุลใหญ่อ่ืนๆ โดยพบว่าการ

ลดลงของ λ-free light chain ในกลุ่มตัวกรองMCO ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
เมื่อเทียบกับตัวกรองชนิด high-flux แต่ไม่แตกต่างกับการฟอกเลือดฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพ
สูงโดยมีอัตราการก าจัดสาร เท่ากับ 10.0 (0.58) ใน MCO BB, 4.4 (0.57) และ 6.2 (0.58) มิลลิลิตร
ต่อนาที ตามล าดับ [24] 

Garcı´a-Prieto และคณะ ได้ศึกษาเปรียบเทียบการฟอกเลือดด้วยตัวกรอง MCO กับตัว
กรอง High-flux และการฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง เพ่ือศึกษา
ประสิทธิภาพของตัวกรองในการก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดเล็ก และขนาดกลาง โดยศึกษา
แบบไขว้กลุ่ม โดยผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่เข้ารับการบ าบัดทดแทนไตด้วยวิธีการฟอกเลือด 3 
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ครั้งต่อสัปดาห์ จ านวน 18 ราย โดยสัปดาห์แรกท าการฟอกเลือดฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง 
ด้วยตัวกรอง high flux สัปดาห์ที่สองท าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมด้วยตัวกรอง high-flux และ
สัปดาห์ที่สามท าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมด้วยตัวกรอง MCO โดยดูอัตราการลดลงของสารยูรีมิกมวล
โมเลกุลขนาดเล็ก และสารยูรีมิกขนาดกลาง (แสดงอัตราการลดลงของสารยูรีมิกขนาดกลาง (RR) ดัง
ตารางที่ 3)  โดยผลการศึกษาพบว่าตัวกรอง MCO มีอัตราการลดลงของสารโดยเฉลี่ยของยูรีมิกขนาด

ก ล า ง  เช่ น  ß2 microglobulin, cystatin C, myoglobin, prolactin แ ล ะ  ɑ1-glycoprotein 
มากกว่าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมด้วยตัวกรอง high-flux อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.01) 
อย่างไรก็ตาม อัตราการลดลงของสารยูรีมิกขนาดเล็ก เช่น ยูเรีย ครีอะตินิน และฟอสเฟตในเลือด ไม่
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แม้ว่าตัวกรอง MCO มีอัตราการลดลงของสารเฉลี่ยสูง
กว่าตัวกรอง high-flux เล็กน้อย และเมื่อเปรียบเทียบกับการฟอกเลือดด้วยตัวกรอง MCO กับการ
ฟอกเลือดฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงด้วยตัวกรอง high-flux พบว่า อัตราการลดลงของสาร

โดยเฉลี่ยของ ɑ1-glycoprotein ที่มีมวลโมเลกุลขนาดใหญ่ มีอัตราการลดลงของสารโดยเฉลี่ยของ
การฟอกเลือดด้วยตัวกรอง MCO มากกว่าการฟอกเลือดฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง ร้อยละ 
2.8±0.18 เปรียบเทียบกับร้อยละ 2.4±0.08 ตามล าดับ แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (P=0.9) [2] 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบการศึกษาของ Kirsch และคณะ และ Garcı´a-Prieto และคณะ ต่อการ
ก าจัดสารโมเลกุลใหญ่ทั้งท่ีเป็นสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง และสารโมเลกุลใหญ่ท่ีไม่ใช่สาร
ยูรีมิก, ดัดแปลงจาก[24] 

การศึกษา (พ.ศ.) สารโมเลกุลใหญ่ กลุ่มตัวกรอง 
medium 
cut-off 

RR %(SD) 

กลุ่มวิธีฮีโม
ไดอะฟิวเตร
ชัน RR %

(SD) 

กลุ่มตัว
กรอง 

high-flux 
RR %(SD) 

p value 

Kirsch และคณะ 
2560( ) 

(MCO vs. HD or 
MCO vs. HDF) 

B2M 78.5 (1.32) 80.6 (1.33) 73.5 (1.32) p < 0.001 (vs. HD), p < 
0.05 (vs. HDF) 

Myoglobin 67.9 (2.34) 59.3 (2.37) 37.2 (2.34) p < 0.001 (vs. HD และ 
HDF) 

A1MG 24.8 (8.97) 8.9 (8.97) 10.0 (8.97) p < 0.01 (vs. HDF) 
YKL-40 63.6 (2.21) 44.8 (2.21) 29.8 (2.21) p < 0.001 (vs. HD และ 

HDF) 
Complement 63.0 (1.73) 46.3 (1.73) 32.9 (1.73) p < 0.001 (vs. HD และ 
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factor D HDF) 
Garcı´a-Prieto 
และคณะ (2561) 
(MCO vs. HD or 

HDF vs. HD) 

ß2-
Microglobulin 

74.7 (8.09 81.2 (4.29) 69.7 (6.57) p < 0.001 

Myoglobin 62.5 (8.66) 72.4 (7.31) 34.3 (7.88) p < 0.001 
Prolactin 60 (8.20) 69.2 (9.13) 32.8 (9.79) p < 0.001 

ɑ1-
glycoprotein 

2.8 (18.79) 2.4 (7.98) 0.1 (6.85) p = 0.02 

Cystatin C 71.6 (7.45) 78.9 (4.87) 63.8 (4.79) p < 0.001 

2.6 การสูญเสียอัลบูมินในน้ ายาไตเทียมระหว่างการฟอกเลือดด้วยตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง  
ก่อนจะพัฒนาตัวกรอง MCO ได้มีการพัฒนาตัวกรองรุ่นใหม่ออกมา เป็นตัวกรองรูใหญ่พิเศษ 

(High cut-off dialyzer) เพ่ือช่วยในการก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง และสารยูรีมิกที่จับ
กับโปรตีน แต่พบว่ามีข้อจ ากัดในเรื่องของการสูญเสียโปรตีนออกทางน้ ายาล้างไตเป็นจ านวนมาก ท า
ให้ไม่สามารถใช้ต่อเนื่องระยะยาวได้ ปัจจุบันจึงมีการพัฒนาตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง (MCO) ออกมา
เพ่ือแก้ไขข้อจ ากัดนี้โดยความสามารถในการก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง และสารยูรีมิกที่
จับกับโปรตีนยังท าได้ดี แต่สูญเสียอัลบูมินทางน้ ายาล้างไตจ านวนไม่มากส่งผลให้ระดับอัลบูมินใน
เลือดลดลงได้ จากการศึกษาของ D. Zickler และคณะพบว่าระดับอัลบูมินก่อนและหลังการฟอก
เลือดแบบดั้งเดิมด้วยตัวกรอง MCO เท่ากับ 37.16+4.08 และ 35.7+4.5 g/L ตามล าดับ เมื่อเทียบ
กับการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมด้วยตัวกรอง high flux เท่ากับ 35.98+2.99 และ 37.6+2.3 g/L แต่
เมื่อศึกษาต่อออกไปเพ่ิมอีก 4 สัปดาห์พบว่าระดับอัลบูมินไม่ได้ลดลงเพ่ิมขึ้นในกลุ่ม MCO [25] 
อย่างไรก็ตามในขณะนี้ยังไม่มีการศึกษาที่ศึกษาเกี่ยวกับการสูญเสียอัลบูมินในน้ ายาว่ามีผลต่อภาวะ
ทุพโภชนาการ ภาวะทุพพลภาพ หรือเพ่ิมอัตราเสียชีวิตหรือไม่  อย่างไรก็ตามในขณะนี้ยังไม่มี
การศึกษาที่ศึกษาเก่ียวกับการสูญเสียอัลบูมินในน้ ายาว่ามีผลต่อภาวะทุพโภชนาการ ภาวะทุพพลภาพ 
หรือเพ่ิมอัตราเสียชีวิตหรือไม่ บางรายงานแนะน าว่าการฟอกเลือดด้วยตัวกรองรุ่นใหม่ หรือการฟอก
เลือดด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง ควรจะมีการสูญเสียอัลบูมินทางน้ ายาล้างไตไม่
เกิน 4 กรัมการฟอกเลือด 1 ครั้ง[26] 

จากการศึกษาเกี่ยวกับตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง และการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่น
ฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง Garcı´a-Prieto และคณะพบว่ามีการสูญเสียของอัลบูมินทาง
น้ ายาไตเทียมของการฟอกเลือดด้วยตัวกรอง MCO เท่ากับ 0.03±0.01 กรัมต่อการฟอกเลือด 1 ครั้ง 
เปรียบเทียบกับการฟอกเลือดด้วยฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง ซึ่งสูญเสียอัลบูมิน 3.1±0.6 
กรัมต่อการฟอกเลือด 1 ครั้ง[2] 
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การศึกษาของ Kirsch และคณะพบว่ามีอัตราการสูญเสียอัลบูมินทางน้ ายาไตเทียมต่อการ
ฟอก 1 ครั้งเท่ากับ 3.2 (1.9-3.9) กรัม ใน MCO AA และ 4.9 (1.1-7.2), MCO BB ตามล าดับ 
เปรียบเทียบกับการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมด้วยตัวกรอง high flux และการฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโม
ไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง ซ่ึงมีอัตราการสูญเสียอัลบูมินทางน้ ายาไตเทียมต่อการฟอก 1 ครั้ง
เท่ากับ 0.2 (0.2-0.3) กรัม และ 0.4 (0.3-0.8) กรัม ตามล าดับ [24] 
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บทที่ 3 วธิีด าเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย (Research design)  
เป็นการวิจัยไขว้กลุ่มแบบไปข้างหน้าแบบเปรียบเทียบ (open-label prospective cross-

over randomized controlled trial) 
 
3.2 ระเบียบวิธีวิจัย (Research methodology) 
ประชากรและตัวอย่าง 

ผู้ป่วยเชื้อชาติไทยที่ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือดที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  3 ครั้งต่อ
สัปดาห์ 
เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา (inclusion criteria) 

- ผู้ป่วยไทย อายุมากกว่า 18 ปี แต่ไม่เกิน 90 ปี 
- ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ อย่างน้อย 3 เดือน 
- ผู้ป่วยได้รับการฟอกเลือดอย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ โดยมีค่าการก าจัดของเสียโมเลกุลเล็ก 

(Kt/V) มากกว่า หรือเท่ากับ 1.2  
- ผู้ป่วยมีปริมาณปัสสาวะน้อยกว่า 100 มิลลิลิตรต่อวัน 
- ผู้ป่วยมีเส้นในการฟอกเลือดเป็นแบบเส้นเลือดจริง (AV fistula) หรือเส้นเลือดเทียม (AV 

graft) สามารถเปิดอัตราการไหลผ่านของเลือดที่   (blood flow rate) มากกว่า หรือเท่ากับ 
400 มิลลิลิตรต่อนาท ี

- มีน้ าหนักแห้ง (dry weight) ที่เหมาะสมโดยการใช้เครื่องวัดปริมาณน้ าในร่างกาย (body 
composition monitoring) ของบริษัท Fresineus  

- ผู้ป่วยที่มีภาวะระบบหัวใจและหลอดเลือดคงที่ (Hemodynamic stability) เป็นระยะเวลา
อย่างน้อย 2 สัปดาห์ก่อนการเข้าร่วมโครงการ 

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
- ผู้ป่วยมีโรคที่รุนแรงต้องได้รับการรักษาแบบเร่งด่วน เช่น โรคติดเชื้อรุนแรง และ โรคทาง

หลอดเลือดหัวใจ ภายในระยะเวลา 3 เดือน 
- ผู้ป่วยเป็นโรคมะเร็งระยะแพร่กระจาย 
- ผู้ป่วยโรคตับระยะท้าย (child Pugh score B to C) 
- ผู้ป่วยภาวะทุพโภชนาการ โดยประเมินจากระดับอัลบูมินในเลือดน้อยกว่า 3.5 กรัมต่อลิตร 
- ผู้ป่วยที่ก าลังตั้งครรภ์ 
- ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพไม่คงที่เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ก่อนเข้าร่วมโครงการ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

19 

- ผู้ป่วยมีข้อห้ามในการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดขณะฟอกเลือด 
- ผู้ป่วยปฏิเสธการยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 
เกณฑ์drop out ระหว่างเข้าร่วมการศึกษา 

- มีอาการแพ้ตัวกรองรุนแรง ได้แก่ หายใจเหนื่อยหอบ ความดันโลหิตต่ า ผื่นแดงทั่วตัว 
- โรคหัวใจ และหลอดเลือดรุนแรงที่ต้องรับการรักษาแบบเร่งด่วน 
- ตั้งครรภ์ 
- เจ็บป่วย หรือติดเชื้อรุนแรง 
- ผู้ป่วยปฏิเสธการเข้าร่วมการศึกษาต่อ  

 
3.3 ขนาดตัวอย่าง (sample size determination) 

  (Z1-α + Z1-β)2 σ2 

2 δ2 

- Z1-α, Z1-β = 1.96, 1.28 respectively 

- δ2 = Different value 

- σ2 = Predicted standard deviation 

Where: σ M
2 = 2 (1-p) σ B

2 + σ W
2 

- σ B
2 = SD for between subject variants 

- σ W
2 = SD for within subject variants 

อัตราการลดลงขอสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง ß2 microglobulin  ก่อนและหลังการ
ฟอกเลือดโดยวิธีการใช้ตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง (MCO) เปรียบเทียบกับการใช้การฟอกเลือดเทคนิค 
มิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง จากการศึกษาของ Garcı´a-Prieto และคณะ 
สามารถแทนค่าต่างๆ ได้ดังนี้ 

- σ B
2 = 9.03 

- σ W
2 = 6.2 

- p = 0.89  

- แทนค่า   σ M
2 = 2 (1-p) σ B

2 + σ W
2 

σ M
2 = 2 (1-0.89) (9.03)2 + (6.2)2 = ~ 56.4 

แทนค่า     (1.96 + 1.28)2 56.4 = 11.84    12 
(5)2 
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Drop out 10% จะได้   N = 14 
สรุปค่า sample size = 14 คน 
 
3.4 การรวบรวมข้อมูล (Data Collection) 

ท าการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการฟอกเลือดในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  3 ครั้งต่อ
สัปดาห์ ที่เข้าเกณฑ์ทุกราย โดยบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประวัติ การตรวจร่างกาย ผลตรวจเลือด และ
ผลการตรวจปัสสาวะลงในแบบบันทึกข้อมูล (case record form) โดยผู้วิจัย ไม่มีส่วนร่วมในการดูแล
รักษาผู้ป่วย  
 
3.5 วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis) 
การรวบรวมข้อมูล (Data collection)  

•   ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย  
- อายุ, เพศ, ส่วนสูง, น้ าหนักแห้ง, สาเหตุของไตวายเรื้อรัง 
- โรคร่วม : โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง, โรคตับ, โรคมะเร็ง, โรคหัวใจ 
- ยาที่ใช้ในปัจจุบัน ชนิดของเส้นเลือดที่ใช้ฟอก 

• ผลตรวจร่างกาย: 
- อุณหภูมิ, อัตราการหายใจ และอัตราการเต้นของหัวใจ 
- ดัชนีมวลกาย (body mass index) 
- ความดันเฉลี่ยความดันเลือด (mean arterial pressure) 

• ค าสั่งการฟอกเลือด (dialysis prescription) 

• ความพอเพียงของการฟอกเลือด (dialysis adequacy: Kt/v, Daugirdas’s equation or 
UKM) 

• การตรวจทางห้องปฏิบัติการ: 

- ระดับ ß2 microglobulin,  ɑ1-microglobulin, λ-free light chain, Ƙ-free light chain 
และระดับอินดอกซิลซัลเฟต ก่อนและหลังการฟอกเลือด  

- ระดับอัลบูมินในน้ ายาฟอกเลือด  
- การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC), การวัดปริมาณไนโตรเจนในเลือด BUN( ), ค่าครี

เอตินีน,  เกลือแร่ (electrolyte), แคลเซียม  ,ฟอสฟอรัส , ระดับน้ าตาลในเลือด, ระดับอัลบู
มิน และระดับพาราไทรอยด์ฮอร์โมน ก่อนการฟอกเลือด 

• ท าการสุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม โดยวิธี Block randomization  
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- กลุ่มแรก ท าการฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ า
ทดแทนหลังตัวกรอง โดยใช้ตัวกรองมาตรฐาน (high flux dialyzer) เป็นระยะเวลา 2 
สัปดาห์ (run in phase) หลังจากนั้นท าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรองรูใหญ่ปาน
กลาง (MCO) เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ หลังจากนั้นการฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิว
เตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรอง โดยใช้ตัวกรองมาตรฐานเป็น
ระยะเวลา 2 สัปดาห์ (wash out phase) หลังจากนั้นท าการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์
ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง โดยใช้ตัวกรองมาตรฐาน (high flux dialyzer) 
เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์  

- กลุ่มที่สอง การฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ า
ทดแทนหลังตัวกรองโดยใช้ตัวกรองมาตรฐาน เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ (run in phase) 
หลังจากนั้นท าการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงโดย
ใช้ตัวกรองมาตรฐาน (high flux dialyzer) เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ หลังจากนั้นการฟอก
เลือดด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรองโดย
ใช้ตัวกรองมาตรฐานเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ (wash out phase) หลังจากนั้นท าการฟอก
เลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง (MCO) เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ 

- ระยะเวลาที่ใช้ในการ run in phase และ wash-out phase 2 สัปดาห์เพียงพอที่จะท าให้
ไม่มีผลกระทบจากการก าจัดสารของเทคนิคหนึ่งมีผลต่ออีกเทคนิคหนึ่ง จากข้อมูลการศึกษา
เกี่ยวกับโมเดลการก าจัดสารยูเรียออกจากร่างกายสามารถเข้าสู่ภาวะสมดุลได้ภายใน 1 
สัปดาห์[27] 

 
รูปภาพที่ 4 แสดงแผนการรักษาของผู้ป่วยที่เข้ารับการวิจัย 

 
วัดระดับ ß2 microglobulin, ทุกวันที่มาฟอกกลางสัปดาห์ทุกสัปดาห์ จนครบ 8 สัปดาห์ 

โดยการเก็บเลือดจะเก็บผ่านเส้นเลือดเทียม (AVF or AVG) ทันทีก่อนฟอก และหลังฟอกท าการเก็บ
โดยปิดปั้ม (ultrafiltrate pump and dialysate pump) ลดอัตราการไหลของเลือดเหลือ 50 
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มิลลิลิตรต่อนาที นาน 30 วินาทีก่อนเก็บเลือด และน ามาหาค่าเฉลี่ยของอัตราการลดลงของสารของ
แต่ละเทคนิค นอกจากนี้ยังมีการเก็บตัวอย่างเลือดของผู้ป่วย ปั่นแยกเก็บไว้ ในตู้เย็น -80 องศา
เซลเซียส แล้วท าการศึกษาจนจบจึงค่อยน ามาตรวจตัวชี้วัดต่างๆ พร้อมกัน 
การประเมินอัตราการลดลงของสาร (Reduction ratio) 

 

 
Cpre = ความเข้มข้นของสารก่อนการฟอกเลือด 
Cpost = ความเข้มข้นของสารหลังการฟอกเลือด 
Cpost-crr คือ Cpost ที่ถูกปรับตามการเปลี่ยนแปลงของ Extravascular volume  
BWpre = น้ าหนักก่อนฟอกเลือด (กิโลกรัม) 
BWpost = น้ าหนักหลังฟอกเลือด (กิโลกรัม) 
 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

- Indoxyl sulfate ท าการตรวจด้ วย วิ ธี  High-performance liquid chromatography 
(HPLC) โดยส่งที่ภาควิชาเภสัชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

- ß2 microglobulin ท าการตรวจด้วยวิธี  Nephelometry ที่หน่วยโรคไต โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ์

- Ƙ-free light chain, λ-free light chain ท าการตรวจด้วยวิธี Turbidimetry ที่หน่วยโรค
ไต โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์

- α -1 microglobulin ท าการตรวจด้ วยวิ ธี  Enzyme linked immunosorbent assay 
(ELISA) ที่หน่วยโรคไต โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

- การตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืนๆ ส่งตรวจที่ห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
 
คุณสมบัติตัวกรองที่ใช้ในงานวิจัยเป็นดังนี้ 

- ตั วกรอ งที่ ใช้ ใน งาน วิ จั ย เป็ น ตั วกรองสั ง เค ราะห์  ที่ มี ค วาม เข้ ากั นท างชี วภ าพ
(Biocompatibility) และมีประสิทธิภาพดี  โดยตัวกรองรูใหญ่ ปานกลาง (MCO) คือ 
Theranova 500 ของบริษัท Baxter และตัวกรองมาตรฐาน ชนิด high-flux คือ ELISIO 
21H ของบริษัท NIPRO ดังตารางที่ 4 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

23 

ตารางท่ี 4 แสดงคุณสมบัติของตัวกรองที่ใช้ในการศึกษา[24] 

คุณสมบัติ Theranova500 ELISIO 21H 
ชนิดของเยื่อกรอง Polyarylethersulfone 

/Polyvinylpyrrolidone 
Polyethersulfone 

พ้ืนที่ผิว (ตารางเมตร) 2 2.1 
ความสามารถของน้ าในการแพร่ผ่านตัว
กรอง (มิลลิลิตร/ชั่วโมง/มิลลิเมตรปรอท) 

59 82 

อัตราการก าจัดของสาร (มิลลิลิตร/นาที)   
ยูเรีย 381 377 
ครีเอตินีน 365 375 
ฟอสเฟต 354 346 
วิตามินบี 12 280 270 
ไมโอโกลบิน 163 137 

 
การวิเคราะห์ทางสถิติ และการน าเสนอข้อมูล (Data statistical analysis and presentation) 

- ตารางน าเสนอข้อมูลทั่วไป และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น แสดงเป็นร้อยละ 
หรือความถี่ส าหรับข้อมูลเชิงกลุ่มและแสดงค่า mean (SD) ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณที่มีการ
แจกแจงแบบปกติ หรือแสดงค่าเป็น mean (SE) ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณที่ไม่ได้มีการแจก
แจงแบบปกต ิ

- เปรียบเทียบข้อมูลที่ได้ระหว่างกลุ่มโดยใช้ Linear mixed model analysis  
- ใช้ค่า p < 0.05 ถือว่ามีนัยส าคัญทางสถิติ 
- โปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ใช้  STATA version 15 

 
3.6 ปัญหาทางจริยธรรม (Research ethics) 

- การศึกษานี้ได้ส่งให้คณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์เห็นชอบก่อน 
- ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาท้ังหมดจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ 
- ผู้ป่วยที่เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด ได้รับความยินยอมให้เข้าร่วมวิจัยโดยผู้ป่วยเอง หรือผู้แทนโดย

ชอบธรรมให้ความยินยอม ซึ่งตรงกับหลักความเคารพบุคคล (respect for person)  
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- การเจาะเลือดเพ่ือดูค่าสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง และสารยูรีมิกที่จับกับโปรตีนและ
เป็นการติดตามพร้อมการตรวจทางห้องปฎิบัติการที่ผู้ป่วยต้องเจาะทุกเดือนตามปกติ  ไม่ได้
เป็นการเพ่ิมความเจ็บปวดให้ผู้ป่วย  

 
3.7 การบริหารงานวิจัย และตารางการปฏิบัติงาน (Administration and time schedule) 
ตารางท่ี 5 แสดงตารางการปฏิบัติงาน 

       เดือน/ปี 
กิจกรรม 

2563 2564 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
0 

1
1 

1
2 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
0 

1
1 

1
2 

การเตรียมงาน                         

รวบรวมข้อมูล                         
วิเคราะห์ข้อมูล                         

สรุปผล                         
รายงานผล                         

 
3.8 งบประมาณ (Budget) 

ด าเนินการขอทุนวิจัยจาก ทุนวิจัยรัชดาภิเษกสมโภช คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ประเภทที่ 1 และ ทุนมูลนิธิโรคไตแห่งประเทศไทย ดังตารางที่ 6 
ตารางท่ี 6 ค่าใช้จ่ายระหว่างการด าเนินงานวิจัย 

รายการ ราคา 
สนับสนุนจาก
บริษัท Baxter 

ทุนสมาคม
โรคไต 

 .1 หมวดค่าจ้าง       

    ค่าจ้างผู้ช่วยวิจัย (15,000 บาท จ านวน 2 คน)  30,000  * 

 2. หมวดค่าวัสดุ       

   - ค่าวัสดุวิทยาศาสตร์  10,000  * 
- ค่าชุดตรวจทางห้องปฏิบัติการ ß2-microglobulin จ านวน 
16 ตัวอย่างต่อราย ตัวอย่างละ 250 บาท x 14 ราย 

- ค่าชุดตรวจทางห้องปฏิบัติการ ɑ1-microglobulin จ านวน  
16 ตัวอย่างต่อราย ตัวอย่างละ 200 บาท x 14 ราย 

- ค่าชุดตรวจทางห้องปฏิบัติการ λ-free light chain จ านวน 

56,000 
 
44,800 
 
134,400 

 
 
 
 
 

* 
 
* 
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16 ตัวอย่างต่อราย ตัวอย่างละ 600 บาท x 14 ราย 

- ค่าชุดตรวจทางห้องปฏิบัติการ Ƙ-free light chain จ านวน  
16 ตัวอย่างต่อราย ตัวอย่างละ 600 บาท x 14 ราย 
- ค่าชุดตรวจทางห้องปฏิบัติการ indoxyl sulfate จ านวน 16 
ตัวอย่างต่อราย ตัวอย่างละ 350 บาท x 14 ราย 
- ค่าชุดตรวจทางห้องปฏิบัติการแลปพื้นฐาน (BUN, 
Creatinine, electrolyte) จ านวน 16 ตัวอย่างต่อราย ตัวอย่างละ 
100 บาท x 14 ราย 
- ค่าตัวกรองชนิด ELISIO 21H จ านวน 12 ตัว x 14 ราย  
บาทต่อตัวกรอง 1 ตัว) 
- ค่าตัวกรองชนิด Theranova จ านวน 6 ตัว x 14 ราย (750 
บาทต่อตัวกรอง 1 ตัว) 

 
134,400 
 
78,400 
 
22,400 
 
 
184,800  
 
63,000 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
* 

 

* 
 
* 
* 
 
* 

 
 

* 
 
 

     ค่าวัสดุส านักงาน  2,500  * 
รวมงบประมาณท่ีเสนอขอ 760,700   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

26 

บทที่ 4 ผลการวิจัย 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล  
4.1 ประชากรที่น ามาศึกษา  

อยู่ในช่วงระหว่างเดือนมิถุนายน 2563 ถึงธันวาคม 2564 ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
ที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตด้วยวิธีการฟอกเลือดที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ที่อยู่ในเกณฑ์การเข้าร่วม
การศึกษาและยินยอมเข้าร่วมการรักษา จ านวนทั้งหมด 14 ราย 

 
รูปภาพที่ 5 แสดงจ านวนผู้ป่วยในโครงการวิจัย 

 
4.2 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

ผู้ป่วยที่เข้ารับการวิจัยเป็นผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตด้วย 
วิธีการฟอกเลือดทั้งหมด 14 ราย มีอายุเฉลี่ย 62+7.85 ปี เป็นเพศชาย 7 ราย (ร้อยละ 50) โดยมี
ระยะเวลาในการฟอกเลือดเฉลี่ย 9+6.15 ปี มีค่าความพอเพียงของการฟอกเลือด (Kt/V) เฉลี่ยเท่ากับ 
2.48±0.49 มีน้ าหนักแห้งเฉลี่ย 59.38±14.96 กิโลกรัม มีอัตราการสลายโปรตีน (normalized 
protein catabolism rate) 1.28±0.28 กรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน ผู้ป่วยร้อยละ 64.3 ใช้เส้นในการฟอก
เลือดเป็นแบบเส้นเลือดจริง (AV fistula) รองลงมาเป็น เส้นเลือดเทียม(AV graft)ที่สามารถเปิดอัตรา
การไหลผ่านของเลือด (blood flow rate) สาเหตุของภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายส่วนใหญ่มาจาก
เบาหวาน ร้อยละ 28.6 โดยข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยดังแสดงในตารางที่ 7  
 
 

(N = 3) 
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ตารางท่ี 7 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

ตัวแปร ค่าที่ได้ 
อาย ุ(ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) (ปี) 62 ± 7.85 
เพศ, จ านวน (ร้อยละ) 

- เพศชาย 
- เพศหญิง 

 
7 (50) 
7 (50) 

ระยะเวลาการฟอกเลือด (ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) (ปี) 9 ± 6.15 
น้ าหนักแห้ง (ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) (กิโลกรัม) 59.38 ± 14.96 
ค่าการก าจัดของเสียโมเลกุลเล็ก (Kt/V)  
(ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

2.48 ± 0.49 

อัตราการลดลงของยูเรีย (urea reduction ratio)  
(ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) (ร้อยละ) 

86.31 ± 4.74 

อัตราการสลายโปรตีน (normalized protein catabolic rate)  
(กรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน) 

1.28 ± 0.28 

เส้นที่ใช้ในการฟอกเลือด, จ านวน (ร้อยละ) 
- เส้นในการฟอกเลือดเป็นแบบเส้นเลือดจริง 
- เส้นในการฟอกเลือดเป็นแบบเส้นเทียม 

 
9 (64.3) 
5 (35.7) 

สาเหตุของโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย, จ านวน (ร้อยละ) 
- ไม่ทราบสาเหตุ 
- โรคไตจากเบาหวาน 
- โรคไตอักเสบเรื้อรัง 
- อ่ืนๆ 

 
5 (35.7) 
4 (28.6) 
2 (14.3) 
3 (21.4) 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
- ระดับความเข้มข้นเลือด (กรัมต่อเดซิลิตร) 
- จ านวนเกล็ดเลือด (1,000/ลูกบาศก์เมตร) 
- แคลเซียม (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 
- ฟอสเฟต (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 
- ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ (พิโคกรัมต่อลิตร) 
- ระดับอัลบูมินในเลือด (กรัมต่อลิตร) 
- ระดับอินดอกซิลซัลเฟต (มิลลิกรัมต่อลิตร) 

 
11.58 ± 1.00 

202.42 ± 507.25 
8.9 ± 0.63 
4.23 ± 1.34 

438.11 ± 444.43 
3.9 ± 0.21 
1.88 ± 1.03 
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- ระดับเบต้า 2 ไมโครโกลบูลิน (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 
- ระดับแอลฟ่า1 ไมโครโกลบูลิน (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 

25.82 ± 5.54 
14.14 ± 2.41 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพ้ืนฐานก่อนเข้าการศึกษา พบว่าระดับความเข้มข้นของเลือด 
จ านวนเกร็ดเลือด แคลเซียม ฟอสเฟต ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ ระดับอัลบูมินในเลือดอยู่ในเกณฑ์ที่
เหมาะสมของการฟอกเลือด ดังแสดงในตารางที่ 7  

ข้อมูลการรักษาของกลุ่มที่ฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง (Theranova 
500) และการฟอกเลือดเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงแสดงในตารางที่ 8 
โดยที่ทั้งสองวิธีมีระยะเวลาที่ใช้ในการฟอกเลือด การเปิดอัตราการไหลของเลือด และปริมาตรน้ าที่ถูก
ก าจัด ไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม นอกจากนี้การฟอกเลือดเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชัน
ประสิทธิภาพสูงมีปริมาตรการพา 39.5 ± 4.13 ลิตรต่อครั้งของการฟอก ส าหรับการฟอกเลือด
เทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรองในช่วง run-in และ 
washout นั้นได้มีการก าหนดปริมาตรของสารน้ าทดแทนในอัตรา 100 มิลลิลิตรต่อนาที โดยเฉลี่ยปริ
มาตรการพา 24.6 ± 2.05 ลิตรต่อครั้งของการฟอก ซึ่งเทียบเท่ากับการศึกษาอ่ืนในอดีตที่สามารถลด
อัตราเสียชีวิต และอัตราเสียชีวิตทางระบบหัวใจและหลอดเลือดได้ 
 
ตารางท่ี 8 ข้อมูลของการรักษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ฟอกเลือดแบบดั้งเดิม โดยใช้ตัวกรองรู
ใหญ่ปานกลาง (MCO) และ การฟอกเลือดเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง 

 Mixed-dilution 
Ol-HDF 

MCO-HD with 
Theranova 500 

P value 

ระยะเวลาที่ใช้ในการฟอกเลือด (ชั่วโมง) 242 ± 0.20 240 ± 0.08 NS 

การเปิดอัตราการไหลของเลือด (มิลลิลิตร
ต่อนาที)  

393 ± 9.46 396 ± 2.13 NS 

ปริมาตรน้ าที่ถูกก าจัด (ลิตร) 2.05 ± 0.62 2.77 ± 0.96 NS 
ปริมาตรการพา (ลิตร) 39.5 ± 4.13 - NA 

แสดงเป็น ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 
4.3 ผลการวิจัยหลัก และรอง 

ผลการศึกษาพบว่าการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง
สามารถก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง ß2 microglobulin ได้มากกว่าการฟอกเลือดแบบ
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ดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง (Theranova 500) โดยค่าเฉลี่ยของอัตราการลดลงของ ß2 
microglobulin และค่าเบี่ยงเบนมัธยฐานในมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง และการ
ฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO เท่ากับ 85.12 ±3 .87 และ 82.57 ± 5.34 ตามล าดับ ซึ่ง
มีค่าเฉลี่ยของความแตกต่างระหว่างกลุ่มเท่ากับ 2.56 (95% CI, -4.07 ถึง -1.03) ค่าเฉลี่ยของอัตรา

การลดลงของสารยูรีมิกขนาดเล็ก เช่น ยูเรีย และสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง Ƙ-free light 
chain พบว่าไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง 2 วิธี โดยค่าเฉลี่ยของอัตราการลดลงของยูเรีย และค่า
เบี่ยงเบนมัธยฐานเท่ากับ 86.41 + 4.48 เทียบกับ 86.41 + 4.84 และ 77.65 + 5.06 เทียบกับ 
77.08 + 10.62 ตามล าดับ 

ค่าเฉลี่ยของอัตราการลดลงของɑ 1-microglobulin และค่าเบี่ยงเบนมัธยฐานเท่ากับ 30.13 
± 15.90 และ 41.49 ± 11.46 ตามล าดับซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) ค่าเฉลี่ย

ของอัตราการลดลงของ  λ-free light chain และค่าเบี่ยงเบนมัธยฐานเท่ากับ 40.85 ± 13.92 และ 
50.81 ± 13.18 ตามล าดับซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) ดังแสดงในรูปที่ 6-8 
และตารางท่ี 9 
 

 
 
รูปภาพที่ 6 แสดงร้อยละของการลดลงของสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลางต่อการฟอกเลือด 1 
ครั้ง โดยแสดงเป็นค่าเฉลี่ยของร้อยละหลังจากการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่น
ฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง และการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง (MCO; 
Theranova 500)  

อัต
รา

กา
รล

ดล
ง 

(ร
้อย

ละ
) 

เบต้า2 ไมโครโกลบูลิน κ-FLC แอลฟ่า1 ไมโครโกลบูลิน λ-FLC 
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รูปภาพที่ 7 แสดงร้อยละของการลดลงของสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดเล็กต่อการฟอกเลือด 1 
ครั้ง โดยแสดงเป็นค่าเฉลี่ยของร้อยละหลังจากการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่น
ฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง และการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO 
(Theranova 500)  
 

ส าหรับผลการศึกษาพบว่าการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชัน
ประสิทธิภาพสูงสามารถก าจัดสารยูรีมิกที่จับกับโปรตีน เช่น อินดอกซิลซัลเฟต ได้ไม่แตกต่างกับการ
ฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO (Theranova 500) โดยค่าเฉลี่ยของอัตราการลดลงของ
อินดอกซิลซัลเฟต และค่าเบี่ยงเบนมัธยฐาน ในวิธีมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง 
และการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO เท่ากับ 62.00+19.86 และ 60.49+24.26 
ตามล าดับ (P =0.66) 

อัต
รา

กา
รล

ดล
ง 

(ร
้อย

ละ
) 

ยูเรีย 
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รูปภาพที่ 8แสดงร้อยละของการลดลงของสารยูรีมิกที่จับกับโปรตีนต่อการฟอกเลือด 1 ครั้ง โดย
แสดงเป็นค่าเฉลี่ยของร้อยละหลังจากการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยการฟอกเลือดด้วยเทคนิค
มิกซ์ไดลูชั่นฮโีมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง และการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง 
MCO (Theranova 500)  
 
ตารางท่ี 9 แสดงอัตราการก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดเล็ก ขนาดกลาง และสารยูรีมิกท่ีจับ
กับโปรตีน โดยแสดงเป็นค่าเฉลี่ยของร้อยละการก าจัดสาร (reduction ratio, RR)  

 Mixed-dilution Ol-HDF MCO HD with Theranova 500 
อัตราการลดลงของสาร (ร้อยละ)   
ยูเรีย 86.41+4.48 86.41+4.84 
ß2 microglobulin 85.12+3.87* 82.57+5.34 

κ-FLC 77.65+5.06 77.08+10.62 

ɑ1-microglobulin 30.13+15.90* 41.49+11.46 

λ-FLC 40.85+13.92* 50.81+13.18 

อินดอกซิลซัลเฟต 62.00+19.86 60.49+24.26 

อินดอกซิลซัลเฟต 

อัต
รา

กา
รล

ดล
ง 

(ร
้อย

ละ
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ค าย่อ: HDF: hemodiafiltration (การฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชั่น), MCO : medium 

cut-off (ตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง), HD : hemodialysis (การฟอกเลือดแบบดั้งเดิม), Ƙ-FLC, 

kappa free light chain; λ-FLC, lambda free light chain  
แสดงเป็น ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
* มีนัยส าคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับ MCO HD with Theranova 500 
 
4.4 การสูญเสียอัลบูมินทางน้ ายาไตเทียม และการประเมินภาวะทุพโภชนาการ 

การสูญเสียอัลบูมินทางน้ ายาไตเทียมพบได้มากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในการฟอกเลือด
แบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO (Theranova 500) เมื่อเปรียบเทียบกับการฟอกเลือดด้วยเทคนิค 
มิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง โดยมีค่า 3.51 และ 0.58 กรัมต่อการฟอก 1 ครั้ง 
ตามล าดับ (P =0.025) ดังรูปที่ 9 แต่ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของระดับอัลบู
มินในเลือด แม้ว่าการสูญเสียอัลบูมินทางน้ ายาไตเทียมจะมากขึ้นในการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้
ตัวกรอง MCO ก็ตาม โดยพบว่าโดยค่าเฉลี่ยของระดับอัลบูมินในเลือด และค่าเบี่ยงเบนมัธยฐาน ใน
เทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง และการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง 
MCOเท่ากับ 3.87+0.24 และ 3.84+0.29 กรัมต่อเดซิลิตรตามล าดับ (P =0.41) ดังรูปที่ 10 

 
รูปภาพที่ 9 แสดงการสูญเสียอัลบูมินในน้ ายาไตเทียมต่อการฟอกเลือด 1 ครั้ง ของการฟอกเลือด
ด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง และการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้
ตัวกรอง MCO (Theranova 500)  
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รูปภาพที่ 10 แสดงระดับอัลบูมินเฉลี่ยในเลือดตลอดระยะเวลาการศึกษาของการฟอกเลือดด้วย
เทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง และการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัว
กรอง MCO (Theranova 500)  
 

4.5 อัตราการก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดต่างๆ เม่ือเปรียบเทียบกับเทคนิคมาตรฐาน 
 การศึกษานี้มีช่วงของ run-in phase และ wash-out phase ด้วยเทคนิคมาตรฐาน โดยใช้
การฟอกเลือดเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชั่นชนิดเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรอง จากการศึกษาได้มีการ
เก็บข้อมูลเปรียบเทียบกับเทคนิคมาตรฐานร่วมด้วย ผลพบว่าการฟอกเลือดเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโม
ไดอะฟิวเตรชั่นประสิทธิภาพสูงสามารก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลมวลโมเลกุลขนาดกลาง ได้แก่ ß2 

microglobulin, ɑ1-microglobulin, κ-free light chain และλ-free light chain ได้มากกว่าการ
ฟอกเลือดเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชั่นชนิดเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรอง ร้อยละ 85.12±3.87 เทียบ
กับ 83.83+4.60, 30.13±15.90 เทียบกับ 29.64±11.89, 77.65±5.06 เทียบกับ 72.90±6.20 และ 
31.99±9.86 เทียบกับ 40.85±13.92 ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.05)  

ส าหรับการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมด้วยตัวกรอง MCO พบว่าสามารถก าจัดสารยูรีมิกมวล

โมเลกุลขนาดกลางที่ค่อนข้างใหญ่ ได้แก่ ɑ1-microglobulin, κ-free light chain และλ-free 
light chain ได้มากกว่าการฟอกเลือดเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชั่นชนิดเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรอง
เช่นเดียวกัน ร้อยละ 41.49+11.46 เทียบกับ 29.64+11.89, 77.08+10.62 เทียบกับ 72.90+6.20 
และ50.81+13.18 เทียบกับ 31.99+9.86 ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.05) 
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ในขณะเดียวกันความสามารถในการก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดเล็ก และสารยูรีมิกที่
จับกับโปรตีน ได้แก่ อินดอกซิลซัลเฟต และยูเรีย ไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 10 
 

ตารางท่ี 10 แสดงอัตราการก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดเล็ก ขนาดกลาง และสารยูรีมิกท่ีจับ
กับโปรตีน โดยแสดงเป็นค่าเฉลี่ยของร้อยละการก าจัดสาร (reduction ratio, RR) 

 เทคนิคพื้นฐาน กลุ่มการศึกษา 

 Post-dilution HDF Mixed-dilution HDF MCO HD with               
Theranova 500 

อัตราการลดลงของสาร 
(ร้อยละ) 

   

ยูเรีย 86.67+4.13 86.41+4.48 86.41+4.84 
ß2 microglobulin 83.83+4.60 85.12+3.87*† 82.57+5.34 

κ-FLC 72.90+6.20 77.65+5.06† 77.08+10.62† 

ɑ1-microglobulin 29.64+11.89 30.13+15.90* 41.49+11.46† 

λ-FLC 31.99+9.86 40.85+13.92*† 50.81+13.18† 

อินดอกซิลซัลเฟต 58.91+24.38 62.00+19.86 60.49+24.26 
ค าย่อ: HDF: hemodiafiltration (การฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชั่น), MCO : medium 

cut-off (ตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง), HD : hemodialysis (การฟอกเลือดแบบดั้งเดิม), Ƙ-FLC, 

kappa free light chain; λ-FLC, lambda free light chain  
แสดงเป็น ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
* มีนัยส าคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับ MCO HD with Theranova 500 
† มีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับ post-dilution online HDF 
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บทที่ 5 อภปิรายผลการศึกษา และสรุปผลการศึกษา 

5.1 การอภิปรายผล 
จากการศึกษานี้ ได้ศึกษาอัตราการลดลงของสารยูรีมิกที่มีขนาดมวลโมเลกุลที่หลากหลาย

ตั้งแต่ขนาดเล็ก และกลางซึ่งครอบคลุมตั้งแต่ขนาด 60 ถึง 66,000 ดาลตัน โดยเปรียบเทียบระหว่าง
การฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง กับการฟอกเลือดแบบ
ดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO (Theranova 500) ผลการศึกษาพบว่าสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดเล็ก 
เช่น ยูเรีย เทคนิคการฟอกเลือดทั้ง 2 เทคนิคมีอัตราการก าจัดสารลดลงไม่แตกต่างกัน เนื่องจากค่า
คุณสมบัติการแพร่ผ่านของตัวกรองรุ่นใหม่ค่อนข้างมีประสิทธิภาพสูง ส าหรับสารยูรีมิกมวลโมเลกุล
ขนาดเล็กจึงสามารถถูกก าจัดได้ดี ดังนั้นการวัดประสิทธิภาพของตัวกรองรุ่นใหม่จึงเน้นที่การก าจัด
สารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง และสารยูรีมิกที่จับกับโปรตีนเป็นหลัก  

ทั้งที่การฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง สามารถก าจัด
สารยูรีมิกขนาดมวลโมเลกุลต่างๆได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่เครื่องมือที่ใช้ในการท าฮีโมไดอะฟิว
เตรชั่นก็ยังไม่ได้มีการใช้กันอย่างแพร่หลาย และยังมีค่าใช้จ่ายสูง ปัจจุบันได้มีการพัฒนาตัวกรองรุ่น
ใหม่ที่มีขนาดรูกรองใหญ่ขึ้น และสามารถก าจัดสารยูรีมิกที่มีมวลโมเลกุลขนาดใหญ่ได้ ซึ่ งเป็นสารที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจึงเป็นที่น่าสนใจให้เกิดการศึกษานี้ จากการศึกษานี้
พบว่าการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง สามารถก าจัดสารยูรี
มิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง เช่น ß2 microglobulin ได้มากกว่าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัว
กรอง MCO อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  อย่างไรก็ตามการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโม
ไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงเริ่มมีความสามารถในการก าจัดได้ลดลงเมื่อสารยูรีมิกมวลโมเลกุลมี

ขนาดใหญ่ขึ้น ซึ่งพิสูจน์ได้จากอัตราการก าจัดสาร κ-free light chain พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน
ระหว่างการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง กับการฟอกเลือด
แบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO นอกจากนี้ยังพบว่าการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโม

ไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง มีอัตราการก าจัดสาร  ɑ 1-microglobulin และ λ-free light chain 
ได้น้อยกว่าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

เมื่อเปรียบเทียบกับการฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติม
สารน้ าทดแทนหลังตัวกรองที่ใช้เป็นการรักษามาตรฐานในปัจจุบัน พบว่าการฟอกเลือดด้วยเทคนิค 
มิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง สามารถให้อัตราการก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุล
ขนาดต่างๆได้มากกว่า ส าหรับการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO พบว่าสามารถก าจัด
สารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลาง เช่น ß2 microglobulin ได้ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อีก
ทั้งยังสามารถให้อัตราการก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดใหญ่ได้ดีกว่าการฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮี
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โมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรอง อย่างไรก็ตามการฟอกเลือด
แบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO มีการสูญเสียอัลบูมินผ่านรูกรองมากกว่าการฟอกเลือดด้วยเทคนิค 
มิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง และฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสาร
น้ าทดแทนหลังตัวกรอง 
 หลายการศึกษาในอดีตท าการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโม
ไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรอง กับการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดย
ใช้ตัวกรอง MCO เช่น Kirch และคณะ [24] แสดงให้เห็นว่าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง 

MCO มีอัตราการก าจัดสารยูรีมิกที่มีมวลโมเลกุลขนาดใหญ่ เช่น ɑ1-microglobulin  ,คอมพลีเมนท์ ,

κ-free light chain และ λ-free light chain สูงกว่าการฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชัน
ประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรองที่ใช้ตัวกรองมาตรฐานเฮลิโซน และใช้ปริมาตร
การพาของสารปริมาณ 21.4 ลิตร ต่อการฟอก 1 ครั้ง ซึ่งผลการศึกษาสอดคล้องกับ J. Reque และ
คณะ [23] ที่พบว่าprolactin และmyoglobinซึ่งเป็นสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลางสามารถถูก
ก าจัดโดยการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรองรูใหญ่ปานกลางได้มากกว่าการฟอกเลือดด้วย
เทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชั่นที่ใช้ตัวกรองมาตรฐานโพลีเอไมด์ และใช้ปริมาตรการพาของสารปริมาณ 
23.5 ลิตร ต่อการฟอก 1 ครั้ง  

ผลการศึกษาในอดีตเมื่อเปรียบเทียบระหว่างการฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชัน
ประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรองและมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพ
สูง การศึกษาส่วนใหญ่ไม่พบความแตกต่างของการก าจัดสารยูรีมิก แต่ Pedrini และคณะ[17]) พบว่า 
มิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงสามารถก าจัดสาร ß2 microglobulin ได้มากกว่าการ
ฟอกเลือดเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรอง ซ่ึง
สอดคล้องกับการศึกษานี้ที่พบว่ามิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง สามารถให้ค่าอัตรา

การลดลงของสาร ß2 microglobulin, ɑ  1-microglobulin ,κ-free light chain และ λ-free 
light chain ได้มากกว่าการฟอกเลือดด้วยเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ า
ทดแทนหลังตัวกรองโดยเป็นผลจากการเพ่ิมประสิทธิภาพการกรองจากการเพ่ิมปริมาตรการพาของ
สารขณะฟอกเลือดได้เพ่ิมมากขึ้นด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง ซึ่ง
เอาชนะข้อจ ากัดของเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ าทดแทนหลังตัวกรอง
ซึ่งถูกจ ากัดการเพ่ิมประสิทธิภาพด้วยภาวะเลือดข้นเมื่อพยายามเพ่ิมปริมาตรการพาของสาร และยัง
พบว่าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO สามารถก าจัดสาร ß2 microglobulin รวมไป

ถึงสารยูรีมิก มวลโมเลกุลที่มีขนาดใหญ่ขึ้น ได้แก่ ɑ1-microglobulin, κ-free light chain และ λ-
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free light chain ได้มากกว่าการฟอกเลือดเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงชนิดเติมสารน้ า
ทดแทนหลังตัวกรองเช่นกัน 

อย่างไรก็ตาม การสูญเสียอัลบูมินในน้ ายาไตเทียมในผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วยตัวกรองรูใหญ่
ปานกลางมากขึ้น เนื่องจากคุณสมบัติของตัวกรอง การศึกษาประสิทธิภาพของตัวกรองรูใหญ่ในอดีต
พบว่าตัวกรอง MCO มีการสูญเสียอัลบูมินทางน้ ายาไตเทียม 2-4 กรัมต่อการฟอกเลือด 1 ครั้ง เมื่อ
เทียบกับการฟอกเลือดเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูงแบบเติมสารน้ าทดแทนชนิดหลังตัว
กรอง ก่อนตัวกรอง หรือมิกซ์ไดลูชั่น มีการสูญเสียอัลบูมินต่อการฟอก 1 ครั้งมีค่าระหว่าง  0.08–7 
กรัม และ 0.3-4.8 กรัม ตามล าดับ โดยสรุปจากการศึกษานี้พบว่าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัว
กรอง MCO มีการสูญเสียอัลบูมินในน้ ายาไตเทียมเทียบประมาณ 3.51 กรัมต่อการฟอกเลือด 1 ครั้ง 
โดยไม่พบการเปลี่ยนแปลงของตัวชี้วัดทางโภชนาการ ดังเช่นระดับอัลบูมินในเลือดหลังจากการฟอก
เลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO 
 
5.2 สรุปผลการศึกษา 
  การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกที่ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพการก าจัดสารยูรีมิกมวล
โมเลกุลขนาดต่างๆ เปรียบเทียบระหว่างการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชัน
ประสิทธิภาพสูง กับการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO แม้ว่าการฟอกเลือดด้วยเทคนิค 
มิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง สามารถก าจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดปานกลาง 
ß2 microglobulin ได้มากกว่าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO แต่ทั้ง 2 เทคนิค
สามารถก าจัดสารได้เกินกว่าค่าที่ส่งผลดีต่ออัตราการรอดชีวิต คือร้อยละ 80 นอกจากนี้การฟอกเลือด
แบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO ยังสามารถก าจัดสารยูรีมิกที่มีมวลโมเลกุลขนาดใหญ่ขึ้นได้ 

โดยเฉพาะ  ɑ 1-microglobulin และ λ-free light chain โดยที่ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของตัวชี้วัด
ทางโภชนาการ ดังนั้นทั้ง 2 เทคนิคสามารถน ามาใช้ทดแทนกันได้  
 
5.3 การน าไปใช้ประโยชน์ 

เนื่องจากการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง และการ
ฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO มีประสิทธิภาพในแง่อัตราการลดลงของสารยูรีมิกในระดับ
ที่สูงทั้ง 2 เทคนิค ดังนั้นในกรณีท่ีมีเครื่องมือฮีโมไดอะฟิวเตรชั่นพร้อมใช้งาน มิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิว
เตรชันประสิทธิภาพสูงเป็นเทคนิคที่พิจารณาใช้มากกว่าการฟอกเลือดเทคนิคฮีโมไดอะฟิวเตรชัน
ประสิทธิภาพสูงแบบเติมสารน้ าทดแทนชนิดหลังตัวกรอง แต่ในกรณีที่เครื่องมือฮีโมไดอะฟิวเตรชั่นไม่
พร้อมใช้งานสามารถน าการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO มาใช้ทดแทนกันได้  
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5.4 จุดแข็งของการศึกษาปัจจุบัน 
- การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ randomized controlled trial แรกท่ีท าการเปรียบเทียบ

ระหว่างการฟอกเลือดด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮีโมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง และการ
ฟอกเลือดแบบดั้งเดิมโดยใช้ตัวกรอง MCO เพ่ือหาอัตราการลดลงของสารยูรีมิกมวลโมเลกุล
ขนาดกลาง และสารยูรีมิกที่จับกับโปรตีน 

- การศึกษานี้มีเวลา run in และ wash out ก่อนการสลับการรักษาเป็นระยะเวลาเพียง
พอที่จะไม่เกิด carry over effect  

- การศึกษานี้ใช้เทคนิคการฟอกเลือดที่มีประสิทธิภาพสูงสุดในปัจจุบันในช่วง run-in, 
washout ในการเปรียบเทียบกับเทคนิคท่ีน ามาศึกษาซึ่งมีประสิทธิภาพสูงเช่นกัน เพื่อน า
ความรู้ไปพัฒนาต่อยอดการรักษาที่ดีที่สุดในอนาคตได้ 

- การศึกษานี้ไม่มี Conflict of interest จากบริษัทท่ีสนับสนุนตัวกรอง 
 
5.5 ข้อจ ากัดของการศึกษาปัจจุบัน 

- การศึกษาเก็บข้อมูลจากศูนย์ฟอกเลือดแห่งเดียว และเชื้อชาติเดียว อาจส่งผลให้การน า
ข้อมูลไปประยุกต์ใช้เกิดข้อจ ากัด  

- ควรมีการศึกษาระยะยาว เพื่อพิสูจน์ว่าหากผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายท าการฟอกเลือด
ด้วยเทคนิคมิกซ์ไดลูชั่นฮโีมไดอะฟิวเตรชันประสิทธิภาพสูง หรือการฟอกเลือดด้วยตัวกรอง 
MCO ส่งผลให้มีอัตราการลดลงของสารยูรีมิกอย่างต่อเนื่องหรือไม่ และส่งผลดีต่ออัตราการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดหรือไม่ 

- ควรมีการศึกษาระยะยาว เพื่อพิสูจน์ว่าหากผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายท าการฟอกเลือด
ด้วยการฟอกเลือดแบบดั้งเดิมด้วยตัวกรอง MCO ส่งผลต่อระดับโภชนาการของผู้ป่วย
อย่างไร 

- อาจพิจารณาท าการศึกษาที่มีความหลากหลายจากศูนย์ฟอกเลือดหลายแห่ง และหลายเชื้อ
ชาติ เพื่อประโยชน์ในการน าไปประยุกต์ใช้ได้อย่างแพร่หลายต่อไป



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บรรณานุกรม 
 

บรรณานุกรม 
 

 

1. Canaud, B., et al., Mortality risk for patients receiving hemodiafiltration versus 
hemodialysis: European results from the DOPPS. Kidney international, 2006. 69(11): p. 
2087-2093. 
2. García-Prieto, A., et al., Evaluation of the efficacy of a medium cut-off dialyser 
and comparison with other high-flux dialysers in conventional haemodialysis and online 
haemodiafiltration. Clinical kidney journal, 2018. 11(5): p. 742-746. 
3. Vanholder, R.C., S. Eloot, and G.L. Glorieux, Future avenues to decrease uremic 
toxin concentration. American Journal of Kidney Diseases, 2016. 67(4): p. 664-676. 
4. Glorieux, G. and R. Vanholder, New uremic toxins–which solutes should be 
removed? Hemodiafiltration-A New Era, 2011. 168: p. 117-128. 

5. Cheung, A.K., et al., Serum β-2 microglobulin levels predict mortality in dialysis 
patients: results of the HEMO study. Journal of the American Society of Nephrology, 
2006. 17(2): p. 546-555. 
6. Locatelli, F., et al., Effect of membrane permeability on survival of hemodialysis 
patients. Journal of the American Society of Nephrology, 2009. 20(3): p. 645-654. 
7. Eknoyan, G., et al., Effect of dialysis dose and membrane flux in maintenance 
hemodialysis. New England Journal of Medicine, 2002. 347(25): p. 2010-2019. 
8. Barreto, F.C., D.V. Barreto, and M.E.F. Canziani, Uremia retention molecules and 
clinical outcomes, in Expanded Hemodialysis. 2017, Karger Publishers. p. 18-31. 
9. Assenat, H., et al., Hemodialysis: carpal tunnel syndrome and amyloid 
substance. La Nouvelle presse medicale, 1980. 9(24): p. 1715-1715. 
10. Kiu Weber, C.I., et al., Cardiovascular risk markers associated with arterial 
calcification in patients with chronic kidney disease Stages 3 and 4. Clinical kidney 
journal, 2014. 7(2): p. 167-173. 
11. Desjardins, L., et al., Association between free light chain levels, and disease 
progression and mortality in chronic kidney disease. Toxins, 2013. 5(11): p. 2058-2073. 
12. Leong, S.C. and T.L. Sirich, Indoxyl sulfate—review of toxicity and therapeutic 
strategies. Toxins, 2016. 8(12): p. 358. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

40 

 

13. Fujii, H., S. Goto, and M. Fukagawa, Role of uremic toxins for kidney, 
cardiovascular, and bone dysfunction. Toxins, 2018. 10(5): p. 202. 
14. TSI, J.T.D., Handbook of dialysis ed. 5th. 2015. 
15. Maduell, F., et al., High-efficiency postdilution online hemodiafiltration reduces 
all-cause mortality in hemodialysis patients. Journal of the American Society of 
Nephrology, 2013. 24(3): p. 487-497. 

16. Meert, N., et al., Prospective evaluation of the change of predialysis protein‐
bound uremic solute concentration with postdilution online hemodiafiltration. Artificial 
organs, 2010. 34(7): p. 580-585. 
17. Pedrini, L.A. and G. Wiesen, Overcoming the limitations of post-dilution on-line 
hemodiafiltration: mixed dilution hemodiafiltration, in On-Line Hemodiafiltration: The 
Journey and the Vision. 2011, Karger Publishers. p. 129-140. 
18. Storr, M. and R.A. Ward, Membrane innovation: closer to native kidneys. 
Nephrology Dialysis Transplantation, 2018. 33(suppl_3): p. iii22-iii27. 
19. Ledebo, I. and P.J. Blankestijn, Haemodiafiltration—optimal efficiency and 
safety. 2010, Oxford University Press. 
20. Ronco, C., et al., Expanded haemodialysis: from operational mechanism to 
clinical results. Nephrology Dialysis Transplantation, 2018. 33(suppl_3): p. iii41-iii47. 
21. Pedrini, L.A. and V. De Cristofaro, On-line mixed hemodiafiltration with a 
feedback for ultrafiltration control: effect on middle-molecule removal. Kidney 
international, 2003. 64(4): p. 1505-1513. 
22. Feliciani, A., et al., New strategies in haemodiafiltration (HDF): prospective 
comparative analysis between on-line mixed HDF and mid-dilution HDF. Nephrology 
Dialysis Transplantation, 2007. 22(6): p. 1672-1679. 
23. Reque, J., et al., Is expanded hemodialysis an option to online hemodiafiltration 
for small-and middle-sized molecules clearance? Blood purification, 2019. 47(1-3): p. 
126-131. 
24. Kirsch, A.H., et al., Performance of hemodialysis with novel medium cut-off 
dialyzers. Nephrology Dialysis Transplantation, 2017. 32(1): p. 165-172. 
25. Zickler, D., et al., Medium cut-off (MCO) membranes reduce inflammation in 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

41 

 

chronic dialysis patients—a randomized controlled clinical trial. PloS one, 2017. 12(1): 
p. e0169024. 
26. Pérez-García, R. and R. Alcázar, El dializador en el año 2017: mucho más que 
una membrana. Nefrología (Madrid), 2018. 38(1): p. 4-7. 
27. Casino, F. and T. Lopez, The equivalent renal urea clearance: a new parameter 
to assess dialysis dose. Nephrology Dialysis Transplantation, 1996. 11(8): p. 1574-1581. 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล พญ.จิรารัตน์ เอ่ียมเจริญยิ่ง 
วัน เดือน ปี เกิด 25 มิถุนายน 2531 
สถานที่เกิด กรุงเทพฯ 
วุฒิการศึกษา รพ.จุฬาลงกรณ์ 
ที่อยู่ปัจจุบัน 54/489 หมู่บ้านเมืองทองการ์เด้น ซอยพัฒนาการ 69 ถนนพัฒนาการ แขวง

ประเวศ เขตประเวศ กทม. 10350 
ผลงานตีพิมพ์ Eiamcharoenying, Jirarat, et al. "The role of serum cystatin C in 

estimation of renal function in survivors of critical illness." 
Journal of Critical Care 59 (2020): 201-206.   

 

 


	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	สารบัญตาราง
	สารบัญภาพ
	บทที่ 1 บทนำ
	1.1 ความสำคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย (Background and rational)
	1.2 คำถามของการวิจัย (Research question)
	1) คำถามหลัก (Primary research question)
	2) คำถามรอง (Secondary research question)

	1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objective)
	1.4 สมมติฐาน (Hypothesis)
	1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual Framework)
	1.6 ข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption)
	1.7 คำนิยามเชิงปฏิบัติการที่ใช้ในการวิจัย (Operational Definitions)
	1.8 ข้อจำกัดในการวิจัย (Limitation)
	1.9 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ (Expected benefit and application)
	1.10 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นและมาตรการการแก้ไข (Obstacles and strategies to solve the problems)

	บทที่ 2 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
	2.1 สารยูรีมิกในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย
	2.2 วิธีการกำจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลางในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย
	2.3 การกำจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดกลางเทคนิคใหม่
	2.5 การศึกษาปัจจุบันที่เกี่ยวข้องกับการฟอกเลือดด้วยตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง
	2.6 การสูญเสียอัลบูมินในน้ำยาไตเทียมระหว่างการฟอกเลือดด้วยตัวกรองรูใหญ่ปานกลาง

	บทที่ 3 วิธีดำเนินการวิจัย
	3.1 รูปแบบการวิจัย (Research design)
	3.2 ระเบียบวิธีวิจัย (Research methodology)
	ประชากรและตัวอย่าง
	เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา (inclusion criteria)
	เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)
	เกณฑ์drop out ระหว่างเข้าร่วมการศึกษา

	3.3 ขนาดตัวอย่าง (sample size determination)
	3.4 การรวบรวมข้อมูล (Data Collection)
	3.5 วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis)
	การรวบรวมข้อมูล (Data collection)
	การประเมินอัตราการลดลงของสาร (Reduction ratio)
	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	คุณสมบัติตัวกรองที่ใช้ในงานวิจัยเป็นดังนี้
	การวิเคราะห์ทางสถิติ และการนำเสนอข้อมูล (Data statistical analysis and presentation)

	3.6 ปัญหาทางจริยธรรม (Research ethics)
	3.7 การบริหารงานวิจัย และตารางการปฏิบัติงาน (Administration and time schedule)
	3.8 งบประมาณ (Budget)

	บทที่ 4 ผลการวิจัย
	ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
	4.1 ประชากรที่นำมาศึกษา
	4.2 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย
	4.3 ผลการวิจัยหลัก และรอง
	4.4 การสูญเสียอัลบูมินทางน้ำยาไตเทียม และการประเมินภาวะทุพโภชนาการ
	4.5 อัตราการกำจัดสารยูรีมิกมวลโมเลกุลขนาดต่างๆ เมื่อเปรียบเทียบกับเทคนิคมาตรฐาน

	บทที่ 5 อภิปรายผลการศึกษา และสรุปผลการศึกษา
	5.1 การอภิปรายผล
	5.2 สรุปผลการศึกษา
	5.3 การนำไปใช้ประโยชน์
	5.4 จุดแข็งของการศึกษาปัจจุบัน
	5.5 ข้อจำกัดของการศึกษาปัจจุบัน

	บรรณานุกรม
	ประวัติผู้เขียน

