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	 การรักษาด้วยการฟอกเลือดและการกรองพลาสมาเป็นวิธีการรักษา 

เพือ่การก�าจดัสารเคมแีละโปรตีนในเลอืดทีม่ฤีทธิเ์ป็นพิษออกจากร่างกาย	โดยการน�า

เลือดของผู้ป่วยไปผ่านตัวกรองที่มีคุณสมบัติจ�าเพาะและเหมาะสมในการกรอง

สารต่างๆ	ออกจากเลือด	มีวัตถุประสงค์เพื่อการรักษาโรค	และ/หรือการป้องกัน

บรรเทาภาวะแทรกซ้อนจากการมีสารพิษ	สารเคมีและสารน�้าส่วนเกิน	ใช้ส�าหรับ 

ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะไตวายทั้งชนิดเรื้อรังหรือเฉียบพลันรุนแรง	รวมทั้งผู้ป่วยที่เกิด

พิษจากการคั่งของสารพิษบางชนิด	หรือจากการสร้างโปรตีนหรือไซโตไคน์บาง

ชนดิทีม่ผีลท�าลายการท�างานของไต	โดยมคีวามมุง่หวงัให้ได้ผลการแก้ไขภาวะไตวาย

ในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันจากสาเหตุต่างๆ	และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ	

ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายและไตวายเฉียบพลัน	 รวมท้ังเพิ่มคุณภาพชีวิต

และลดอัตราการเสียชีวิต	อย่างไรก็ตาม	บุคลากรทางการแพทย์มีโอกาสที่จะต้อง

ตัดสินใจเลือกการรักษาชนิดใดชนิดหน่ึงส�าหรับผู้ป่วยในความดูแล	 โดยมีปัจจัย

แวดล้อมทัง้จากความหลากหลายของลกัษณะทางคลนิิกในผูป่้วยแต่ละราย	ตลอดจน 

ลักษณะเฉพาะตัวของผู ้ป่วยแต่ละราย	 และการกระจายตัวของศักยภาพของ

บุคลากรและสถานพยาบาล	นอกจากนั้น	ยังมีหลักฐานข้อมูลทางการแพทย์ที่ได้รับ

การเผยแพร่จ�านวนมาก	โดยรูปแบบและผลของการศึกษาอาจยังมีความแตกต่าง

และไม่ถูกสรุปอย่างชัดเจน	

	 ดังนั้น	สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยจึงมอบหมายให้คณะอนุกรรมการ

ก�าหนดแนวทางการรักษาด้วยการฟอกเลือดและการกรองพลาสมา	ประกอบด้วย 

ผู ้เชี่ยวชาญด้านการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมและการกรองพลาสมาจาก

สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย	มูลนิธิโรคไตแห่งประเทศไทย	ชมรมโรคไตเด็ก 

แห่งประเทศไทย	และสมาคมพยาบาลโรคไต	จดัท�า	“คูม่อืการรกัษาด้วยการฟอกเลอืด 

และการกรองพลาสมาส�าหรับผู้ป่วยโรคไต	พ.ศ.	 2561”	 โดยการรวบรวมและ

ค�าน�า
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ทบทวนวรรณกรรมวิชาการทางการแพทย์	 วิเคราะห์และระดมความคิดเห็น

จากกลุ ่มผู้เชี่ยวชาญด้านการรักษาด้วยการฟอกเลือดและการกรองพลาสมา

ในประเทศไทย	 เพ่ือจัดท�าคู่มือเล่มนี้ส�าหรับแพทย์และบุคลากรทางการแพทย ์

น�าไปใช้เป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยด้วยวิธีดังกล่าวได้อย่างเหมาะสม 

และมีประสิทธิภาพโดยอยู่บนพื้นฐานและบริบทของการสาธารณสุขไทย

คณะอนุกรรมการก�าหนดแนวทางการรักษาด้วยการฟอกเลือดและการกรองพลาสมา	

สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย

30	มิถุนายน	พ.ศ.	2561
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	 คูม่อืฉบบันีถ้กูจดัท�าเพือ่ใช้เป็นแนวทางส�าหรบัแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์

ในการดูแลรักษาผู ้ป่วยที่มีปัญหาทางไตด้วยการรักษาด้วยการฟอกเลือดและ 

การกรองพลาสมา	คณะท�างานได้ด�าเนินการทบทวนเอกสารและหลักฐานการวิจัย

ที่ได้รับการตีพิมพ์ในภาษาไทยและภาษาอังกฤษและน�ามาปรับให้เข้ากับบริบท

และทรัพยากรด้านสาธารณสุขไทย	 โดยมุ่งหวังให้บุคลากรในหน่วยงานต่างๆ	

สามารถน�าไปใช้และพัฒนาส่งเสริมคุณภาพการดูแลแบบประคับประคองส�าหรับ

ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวได้	 เนื้อหาในเอกสารนี้มิใช่ข้อบังคับของเวชปฏิบัติตลอดจน 

ไม่มีผลในทางกฎหมาย	ผู้น�าไปใช้สามารถประยุกต์ให้เข้ากับบริบทและสถานการณ์

ของสถานบรกิารของตนได้	และสามารถปรบัในรายละเอยีดให้เหมาะสมกบัการดแูล 

ผูป่้วยแต่ละราย

หลักการของการจัดท�าคู่มือการรักษาด้วยการฟอกเลือด

และการกรองพลาสมาส�าหรับผู้ป่วยโรคไต พ.ศ. 2561
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1.	 ศ.ดร.นพ.	เกรียงศักดิ์	วารีแสงทิพย์	 นายกสมาคม

2.	 ศ.นพ.	เกื้อเกียรติ	ประดิษฐ์พรศิลป์	 อุปนายกสมาคม

3.	 รศ.พล.ต.	หญิง	ประไพพิมพ์	ธีรคุปต์		 กรรมการ

4.	 ผศ.นพ.	สุรศักดิ์	กันตชูเวสศิริ		 กรรมการ

5.	 ศ.นพ.	เถลิงศักดิ์	กาญจนบุษย์		 กรรมการ

6.	 นพ.	วุฒิเดช	โอภาศเจริญสุข	 กรรมการ

7.	 พ.อ.	อุปถัมภ์	ศุภสิทธุ์		 กรรมการ	

8.	 พ.อ.	อดิสรณ์	ล�าเพาพงศ์		 กรรมการ

9.	 น.อ.	พงศธร	คชเสนี	 กรรมการ

10.	 ศ.พญ.	สินี	ดิษฐบรรจง	 ปฏิคม

11.	 ผศ.พญ.	อรุณ	วงษ์จิราษฎร์		 เหรัญญิก

12.	 นพ.	สุชาย	ศรีทิพยวรรณ	 เลขาธิการ	

รายชื่อคณะกรรมการบริหารสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 

วาระปี พ.ศ. 2559-2561
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1.	 ศ.คลินิกเกียรติคุณ	นพ.สุพัฒน์	วาณิชย์การ	 ที่ปรึกษา

2.	 ศ.ดร.นพ.	เกรียงศักดิ์	วารีแสงทิพย์	 ประธาน

3.	 พ.อ.	อดิสรณ์	ล�าเพาพงศ์		 รองประธาน

4.	 พล.อ.ท.	กลศร	ภัคโชตานนท์	 อนุกรรมการ

5.	 รศ.นพ.	ขจร	ตีรณธนากุล	 อนุกรรมการ

6.	 ผศ.นพ.	ขจรศักดิ์	นพคุณ	 อนุกรรมการ

7.	 พ.อ.	คงกระพัน	ศรีสุวรรณ	 อนุกรรมการ

8.	 รศ.นพ.	ชลธิป	พงศ์สกุล	 อนุกรรมการ

9.	 คุณดรุณี	จันทร์เลิศฤทธิ์	 อนุกรรมการ

10.	 ศ.นพ.	ดุสิต	ล�้าเลิศกุล	 อนุกรรมการ

11.	 ผศ.นพ.	ณัฐชัย	ศรีสวัสดิ์	 อนุกรรมการ

12.	 พ.อ.	ประเจษฎ์	เรืองกาญจนเศรษฐ์	 อนุกรรมการ

13.	 รศ.นพ.	ทวี	ชาญชัยรุจิรา	 อนุกรรมการ

14.	 รศ.พญ.	รณิษฐา	รัตนะรัต	 อนุกรรมการ

15.	 ผศ.นพ.	สุรศักดิ์	กันตชูเวสศิริ	 อนุกรรมการ

16.	 พ.อ.	อดิสรณ์	ล�าเพาพงศ์	 อนุกรรมการ

17.	 ผศ.นพ.	อาคม	นงนุช	 อนุกรรมการ

18.	 ผศ.พญ.	ไกรวิพร	เกียรติสุนทร	 อนุกรรมการ	

19.	 พญ.	วรรณิยา	มีนุ่น	 อนุกรรมการ

รายชื่อคณะอนุกรรมการก�าหนดแนวทางการรักษา

ด้วยการฟอกเลือดและการกรองพลาสมา
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ABMR Antibody mediated rejection

AKI Acute kidney injury

ANCA Antineutrophilic cytoplasmic antibody

Anti-GBM Antiglomerular basement membrane

Anti-HBs Ab Anti-hepatitis B surface antibody

APD Automated peritoneal dialysis

APS Antiphospholipid syndrome

AVF	 Arteriovenous	fistula

AVG Arteriovenous graft

BUN Blood urea nitrogen

CFU/mL	 Colony	forming	unit	per	milliliter	

CKD Chronic kidney disease

CNS Central nervous system

CRRT Continuous renal replacement therapy

DAH Diffuse alveolar hemorrhage

DFPP	 Double	filtration	plasmapheresis

ECG Electrocardiography

ESA Erythropoietin stimulating agent

ESRD End stage renal disease

FBS Fasting blood sugar

FFP Fresh frozen plasma

ค�าย่อ
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FSGS Focal segmental glomerulosclerosis

GFR	 Glomerular	filtration	rate

HBs Ag Hepatitis B surface antigen

HCV Hepatitis C virus

HDF	 Hemodiafiltration

HUS Hemolytic uremic syndrome

HVPD High volume peritoneal dialysis

KT Kidney transplantation

MIS	 Malnutrition	inflammation	score

NIPD Nocturnal intermittent peritoneal dialysis

nPCR Normalized protein catabolic rate 

ol-HDF	 Online	hemodiafiltration

PTH Parathyroid hormone

RPGN Rapidly progressive glomerulonephritis

RRT Renal replacement therapy

SGA Subjective global assessment

SLE	 Systemic	lupus	erythematosus

SLED	 Sustained	low	efficiency	hemodialysis

TMA Thrombotic microangiopathy

TTP Thrombotic thrombocytopenic purpura

URR Urea reduction ratio

ค�าย่อ
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1. น�้าหนักค�าแนะน�า (Strength of Recommendation)

น�้าหนัก ค�าจ�ากัดความ

++ “ควรท�าเป็นอย่างยิ่ง/ต้องท�า” (strongly recommend) 

ความมั่นใจของค�าแนะน�าให้ท�าอยู่ในระดับสูง	 เพราะมาตรการ

ดงักล่าวมปีระโยชน์อย่างยิง่ต่อผูป่้วยและคุม้ค่า	(cost	effective)	

+ “น่าท�า/ควรท�า” (recommend) 

ความมั่นใจของค�าแนะน�าให้ท�าอยู่ในระดับปานกลาง	เนื่องจาก

มาตรการดังกล่าวอาจมีประโยชน์ต่อผู ้ป ่วยและอาจคุ ้มค่า 

ในภาวะจ�าเพาะ	

+/- “อาจท�าหรือไม่ท�า” (neither recommend nor against) 

ความมั่นใจยังไม่เพียงพอในการให้ค�าแนะน�า	 เนื่องจากมาตรการ

ดังกล่าวยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดค้าน

ว่าอาจมี	 หรืออาจไม่มีประโยชน์ต่อผู ้ป่วยและอาจไม่คุ ้มค่า	 

แต่ไม่ก่อให้เกิด	อันตรายต่อผู้ป่วยเพ่ิมข้ึน	ดังนั้น	การตัดสินใจ

กระท�าขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นๆ	

- “ไม่น่าท�า” (against)

ความมั่นใจของค�าแนะน�าห้ามท�าอยู่ในระดับปานกลาง	เนื่องจาก

มาตรการดงักล่าวไม่มปีระโยชน์ต่อผูป่้วยและไม่คุม้ค่า	หากไม่จ�าเป็น

-- “ไม่ควรท�า” (strongly against)

ความมั่นใจของค�าแนะน�าห้ามท�าอยู่ในระดับสูง	 เพราะมาตรการ

ดังกล่าวอาจเกิดโทษหรือก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย

เกณฑ์ของการให้น�้าหนักและคุณภาพของหลักฐานอ้างอิง 
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2. ประเภทคุณภาพของหลักฐาน (Quality of Evidence)

ประเภท ค�าจ�ากัดความ 

I I-1 หลักฐานที่ได้จากการทบทวนแบบมีระบบ	(systematic	 review)	

จากการศึกษาแบบกลุ ่มสุ ่มตัวอย่าง	 ควบคุม	 (randomized,	

controlled	clinical	trial)	

I-2 หลักฐานท่ีได ้จากการศึกษาแบบกลุ ่มสุ ่มตัวอย ่าง	 ควบคุม

ที่มีคุณภาพดีเยี่ยมอย่างน้อย	 1	 ฉบับ	 (a	 well-designed,	

randomized,	controlled	clinical	trial)	

II II-1 หลักฐานที่ได้จากการทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุม	

แต่ไม่ได้สุม่ตวัอย่าง	(non-randomized,	controlled	clinical	trial)	

II-2 หลั ก ฐ านควบคุ มแต ่ ไ ม ่ สุ ่ ม ตั ว อย ่ า งที่ มี คุณภาพดี เ ยี่ ย ม	 

(well-designed,	non-randomized,	controlled	clinical	trial)	

II-3 หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล	

(cohort)	หรือการศึกษา	ควบคุมกรณีย้อนหลัง	 (case	control	

analytic	study)	ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดี	ซึ่งมาจาก	

สถาบันหรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง/กลุ่ม	

II-4 หลักฐานจากพหุกาลานุกรม	 (multiple	 time	series)	ซึ่งมีหรือ	

ไม่มีมาตรการด�าเนินการ	หรือหลักฐานที่ได้จากการวิจัยทางคลินิก	

รูปแบบอื่นหรือทดลองแบบไม่มีการควบคุม	ซึ่งมีผลประจักษ์ถึง

ประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการที่เด่นชัดมาก	

III III-1 หลักฐานที่ได้จากการศึกษาพรรณนา	(descriptive	studies)	

III-2 หลั ก ฐ านที่ ไ ด ้ จ ากการศึ กษาควบ คุมที่ มี คุณภาพพอ ใช 	้ 

(fair-designed,	controlled	clinical	trial)	

IV IV-1 หลกัฐานทีไ่ด้จากรายงานของคณะกรรมการผู้เช่ียวชาญ	ประกอบกบั 

ความเห็นพ้อง	 (consensus)	ของคณะผู้เชี่ยวชาญบนพื้นฐาน	

ประสบการณ์ทางคลินิก	

IV-2 หลักฐานท่ีได้จากรายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศึกษาในประชากร	

ต่างกลุ่ม	และคณะผู้ศึกษาต่างคณะอย่างน้อย	2	ฉบับ	



คู่มือการรักษาด้วยการฟอกเลือดและการกรองพลาสมาส�าหรับผู้ป่วยโรคไต พ.ศ. 2561
โดย คณะอนุกรรมการก�าหนดแนวทางการรักษาด้วยการฟอกเลือดและการกรองพลาสมา สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย12

หน้า

ค�าจ�ากัดความและขอบข่ายของการรักษาด้วยการบ�าบัดทดแทนไตและ

การกรองพลาสมา

14

ค�าแนะน�าที่	1	การบ�าบัดทดแทนไตส�าหรับผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน

รุนแรงและผู้ป่วยวิกฤต	(Hemodialysis	for	patients	with	severe	

acute	kidney	injury	and	critically	ill	patients)

22

ค�าแนะน�าที่	2	การฟอกเลือดส�าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย	

(Hemodialysis	for	ESRD	patients)

26

ค�าแนะน�าที่	3	การรักษาด้วยวิธีการกรองพลาสมาส�าหรับโรคไต	

(Plasmapheresis	for	patients	with	renal	diseases)

29

เอกสารอ้างอิง	 32

ภาคผนวก 36

สารบัญ

สารบัญตาราง

ตารางที่ 1	 ระดับความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลัน 36

ตารางที่ 2	 ข้อบ่งชีข้องการเริม่บ�าบดัทดแทนไตในภาวะไตวายเฉยีบพลนั 37

ตารางที่ 3	 ระดับความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง 38

ตารางที่ 4	 ข้อห้ามสมบูรณ์และข้อห้ามสัมพัทธ์ส�าหรับการล้างไต 

	 ทางช่องท้อง

39



13

สารบัญตาราง

สารบัญรูป

ตารางที่ 5	 ค�านิยามของการแบ่งกลุ่มของโรคตามระดับค�าแนะน�า 

	 ให้รักษาด้วยการกรองพลาสมา

40

ตารางที่ 6	 การวินิจฉัยโรคที่แนะน�าให้รักษาด้วยวิธีการกรองพลาสมา 

	 ตาม	category	I	และ	II

41

ตารางที่ 7	 แนวปฏิบัติการกรองพลาสมา 44

ตารางที่ 8	 การตดิตามลกัษณะทางคลนิกิและการตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร 

	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่รับการฟอกเลือดด้วย 

	 เครื่องไตเทียม

45

ตารางที่ 9	 เกณฑ์การวินิจฉัย	Catastrophic	antiphospholipid	 

 syndrome

46

รูปที่ 1	 แนวทางการพิจารณาการฟอกไตในผู้ป่วยที่มีภาวะ 

	 ไตวายเฉียบพลัน

47

รูปที่ 2	 แนวทางการเลือกชนิดของการบ�าบัดทดแทนไตในผู้ป่วย		

	 ไตวายเฉียบพลัน

48

หน้า



คู่มือการรักษาด้วยการฟอกเลือดและการกรองพลาสมาส�าหรับผู้ป่วยโรคไต พ.ศ. 2561
โดย คณะอนุกรรมการก�าหนดแนวทางการรักษาด้วยการฟอกเลือดและการกรองพลาสมา สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย14

1. ภาวะไตวาย
	 หมายถงึ	ภาวะทีไ่ตมกีารเสือ่มหน้าทีล่ง	ไม่สามารถขับของเสยี	 สารน�้าและ

เกลือแร่ส่วนเกินออกจากร่างกาย	 ได้	 ผู ้ป ่วยอาจมีอาการคลื่นไส้	 อาเจียน	

อ่อนเพลีย	 เบื่ออาหาร	 มีภาวะบวมหรือมีน�้าท่วมปอด	 มีระดับโพแทสเซียม 

ในเลือดสูงและมีการคั่งของกรดในร่างกาย	 รวมถึงความผิดปกติของเกลือแร่

อื่นๆ	ซึ่งจะส่งผลเสียต่อการท�างานของเซลล์	และอวัยวะระบบต่างๆ	ของร่างกาย	 

ในกรณีที่รุนแรงมากอาจท�าให้เสียชีวิตได้	แบ่งออกได้เป็น	2	ประเภท	ได้แก่	

 1.1	 ภาวะไตวายเฉียบพลัน	 (Acute	kidney	 injury,	AKI) หมายถึง	 

ภาวะที่ไตมีการเสื่อมหน้าที่ลงอย่างรวดเร็วใน	ระยะเวลาเป็นวัน	 โดยมีลักษณะ 

ข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้(1) 

	 	 -	 มีการเพิ่มขึ้นของระดับครีอะตินีนในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ	0.3	

มก./ดล.	ภายใน	48	ชั่วโมง

	 	 -	 มกีารเพิม่ขึน้ของระดบัครอีะตนินีในเลอืดมากกว่าหรอืเท่ากบั	1.5	เท่า

ของค่าครีอะตินีนเดิมที่คาดว่ามีความผิดปกติเกิดขึ้นในช่วงไม่เกิน	7	วันก่อนหน้านี้

	 	 -	 มีปริมาณปัสสาวะน้อยกว่า	 0.5	มล./น�้าหนักตัว	1	กก./ชม.	 เป็น

เวลา	6	ชั่วโมง

	 	 	 ความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลันแบ่งออกเป็น	 3	 ระดับ	

ดังตารางที่	 1(1)	 การรักษาด้วยการบ�าบัดทดแทนไตมักมีบทบาทในผู้ที่มีภาวะ

แทรกซ้อนจากไตวายโดยไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยการบริหารยาร่วมกับการบริหาร

ให้สารน�้าและเกลือแร่อย่างเหมาะสมหรือผู้ที่จ�าเป็นต้องได้รับการจัดการปริมาณ

สารน�้า	สารอาหารและเกลือแร่ให้สมดุลและเพียงพอ	หรือผู้ที่มีสาเหตุที่คาดว่าจะ

แก้ไขให้ดีขึ้นได้ด้วยการฟอกเลือด	 เช่น	 tumor	 lysis	 syndrome,	metformin	

associated	 lactic	acidosis	 (ตารางที่	 2)	วิธีการบ�าบัดทดแทนไตส�าหรับผู้ป่วย

ค�าจ�ากัดความและขอบข่ายของการรักษาด้วย 

การบ�าบัดทดแทนไตและการกรองพลาสมา
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ไตวายเฉียบพลันอาจเลือกใช้การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมหรือการล้างไตทาง

ช่องท้อง	พิจารณาจากความเหมาะสมทางคลินิกของผู้ป่วย	สาเหตุของภาวะไตวาย

เฉียบพลันและโรคร่วมที่พบ	รวมถึงความพร้อมของอุปกรณ์และบุคลากรทางการ

แพทย์	(รูปที่	1	และ	2)

 1.2	 ภาวะไตเรื้อรัง	(Chronic	kidney	disease,	CKD)	หมายถึงภาวะที่

ไตเสื่อมหน้าที่ลงอย่างช้าๆ	หรือมีสัญญาณของการท�าลายเนื้อไตที่ค่อยเป็นค่อยไป	

ในระยะเวลาตั้งแต่	3	เดือนขึ้นไป(2)	แบ่งความรุนแรงออกเป็น	5	ระดับ	ดังแสดงใน

ตารางที่	3	การรักษาด้วยการบ�าบัดทดแทนไตจะเริ่มมีบทบาทเมื่ออัตราการกรอง

ของไต	(glomerular	filtration	rate,	GFR)	ต�่ากว่า	6	มล./นาที/1.73	ตร.ม.	หรือ

ผู้ที่มี	GFR	ต�่ากว่า	15	มล./นาที/1.73	ตร.ม.ร่วมกับมีภาวะแทรกซ้อนที่เกิดโดยตรง

จากโรคไตซึ่งไม่ตอบสนองต่อการบริหารยาและอาจเป็นอันตรายรุนแรงต่อผู้ป่วย(3)

2. การบ�าบัดทดแทนไต (Renal replacement therapy, RRT) 
	 หมายถึง	 วิธีการรักษาที่มีบทบาทท�าหน้าที่แทนไตเดิมท่ีเสื่อมสภาพไป	 

อาจเป็นการรักษาชั่วคราวเพื่อรอไตฟื้นหน้าที่ในภาวะไตวายเฉียบพลัน	หรือ

เป็นการรกัษาระยะยาวถาวรในภาวะไตวายเร้ือรังระยะสดุท้าย	ในปัจจบัุนม	ี3	วธิกีาร	

คอื	การฟอกเลอืด	การล้างไตทางช่องท้องและการปลกูถ่ายไต	ส�าหรบัการปลกูถ่ายไต

จะใช้เฉพาะในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายเท่านั้น	

 2.1	 การฟอกเลือด	 (Hemodialysis)	หมายถึง	การน�าเลือดออกจาก 

ตวัผู้ป่วยทางหลอดเลือดเทียมไปผ่านตัวกรองเลือดเพื่อแลกเปลี่ยนของเสีย	สารน�้า

และเกลือแร่	และน�าเลือดที่มีของเสียน้อยวนกลับเข้าสู่ร่างกาย	อาจมีการทดแทน

สารน�้าที่มีความบริสุทธิ์สูงเข้าสู่ร่างกายในวิธีการฟอกเลือดเทคนิคพิเศษบางชนิด

	 	 2.1.1	การฟอกเลือดเป็นช่วง	 (Intermittent	 hemodialysis)	 

โดยท�าการฟอกเลือดสัปดาห์ละ	3	ครั้งๆละ	4-5	ชั่วโมง	รายละเอียดของการเลือก

ใช้ชนิดและขนาดตัวกรอง	น�้ายาฟอกเลือด	และชนิดหลอดเลือดเทียมขึ้นอยู่กับ

ลักษณะของผู้ป่วยแต่ละราย
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	 	 	 	 2.1.1.1	 Conventional	intermittent	hemodialysis	ใช้เป็น

วิธีการมาตรฐานที่ใช้ในผู้ป่วยไตวายทั่วไป	ทั้งไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายและไตวาย

เฉียบพลันที่มีความเสถียรของระบบไหลเวียนโลหิต	 เป็นวิธีขจัดของเสียโดยอาศัย

หลักของวิธีการกรอง	 (diffusion)	และการพา	 (convection)	 ในแลกเปลี่ยนของ

เสียระหว่างเลือดและน�้ายาฟอกเลือด	ผลสัมฤทธิ์ของการรักษาข้ึนกับปริมาณของ

เสียที่ถูกขจัดออกและความร่วมมือของผู้ป่วยในด้านความสม�่าเสมอของการฟอก

เลือดและการจ�ากัดอาหารและน�้าอย่างเหมาะสม	แพทย์มีบทบาทในการเลือก

ขนาดและชนิดของตวักรองทีเ่หมาะสม	จดัการให้หลอดเลอืดเทยีมมปีระสทิธภิาพด	ี

และปรับค�าสั่งการรักษาให้ผู้ป่วยได้รับการฟอกเลือดอย่างเพียงพอ	

	 	 	 2.1.1.2	 Hemodiafiltration	 (HDF)	 เป็นการฟอกเลือดโดย

อาศัยหลักการพา	 (convection)	 เป็นหลัก	และมีการทดแทนสารน�้าท่ีมีความ

บริสุทธ์ิสูงเข้าสู่ร่างกายระหว่างฟอกเลือดร่วมด้วย	มักต้องใช้วิธี	 online	HDF	

(ol-HDF)	 เพื่อให้ได้ปริมาณการทดแทนสารน�้าบริสุทธ์เพียงพอ	องค์ประกอบ

ส�าคัญที่สุดของการฟอกเลือดวิธีนี้	คือระบบผลิตน�้าบริสุทธิ์ท่ีมีความสามารถผลิต

น�้าได้ในระดับดีเยี่ยม	กล่าวคือ	ตรวจพบแบคทีเรียไม่เกิน	0.1	CFU/mL	ด้วยวิธี	

membrane	filtration	 technique	และ	endotoxin	ต�่ากว่า	0.03	EU/mL(4)	

ข้อดีของการฟอกเลือดวิธีน้ีได้แก่	ความเสถียรของความดันโลหิตและหัวใจ	การ

ขจัดของเสียที่มีโมเลกุลขนาดกลางและใหญ่	 เช่น	b2	microglobulin,	 indoxyl	

sulfate	เป็นต้น	ความต้องการยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง	(Erythropoietin	

stimulating	 agents,	 ESA)	 ลดลงและแก้ไขภาวะทุพโภชาการที่เกิดจากการ

คั่งของสารพิษจากไตวายได้(5-9)	 นอกจากนั้น	 ข้อมูลจากการศึกษาบางฉบับยัง

แสดงให้เห็นผลดีต่อสุขภาวะในระยะยาวของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยวิธี	 

ol-HDF(10-13)	 โดยผู้ที่มีแนวโน้มจะได้รับประโยชน์จากวิธีการฟอกนี้ควรมีความ

พร้อมของหลอดเลือดเทียมส�าหรับการฟอกเลือด	และไม่มีสาเหตุอื่นนอกเหนือ

จากโรคไตทีท่�าให้เกดิอาการของโรคซดี	ทพุโภชนาการหรอืปัญหาของระบบไหลเวยีน

โลหิต	เช่น	โรคมะเร็ง	โรคติดเชื้อ	โรคเส้นทางน�ากระแสไฟฟ้าหัวใจผิดปกติร้ายแรง	
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	 	 2.1.2	การฟอกเลือดเป็นช่วงแบบยืดระยะเวลา	 (Sustained	 low	

efficiency	hemodialysis,	SLED)	ใช้ในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตค่อนข้างต�่า	หรือ

มีแนวโน้มจะเกิดความไม่เสถียรของระบบไหลเวียนโลหิตระหว่างการฟอกเลือด

ชนิด	 intermittent	hemodialysis	หรือมีปริมาณสารน�้าเกินมากแต่ไม่สามารถ

ก�าจัดได้ด้วยการฟอกเลือดระยะสั้นได้	 เป็นการฟอกเลือดอย่างน้อยครั้งละ	6-8	

ชั่วโมง	ใช้ขนาดตัวกรองเล็ก	ไม่ต้องอาศัยอัตราการไหลของเลือดสูงจึงท�าให้มีความ

เสถียรของระบบไหลเวียนโลหิตดีกว่าวิธีปกติ

	 	 2.1.3	การฟอกเลอืดชนดิต่อเนือ่ง	(Continuous	renal	replacement	

therapy,	 CRRT)	 เป็นการฟอกเลือดตลอด	24	ชั่วโมง	 ข้อมูลจากการศึกษา

ชนิด	meta-analysis	 และ	 systematic	 review	 ในปัจจุบันยังไม่มีหลักฐาน

แสดงให้เห็นความแตกต่างของผลลัพธ์ทางคลินิกจากการฟอกเลือดชนิด	SLED	 

หรือ	CRRT	 ในผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยวิกฤตและมีภาวะไตวายเฉียบพลัน(14-17)  

ถึงแม้ในบางการศกึษาอาจจะพบว่ากลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการท�า	SLED	มโีอกาสทีจ่ะมี 

การลดลงของ	mean	arterial	pressure	(MAP)	มากกว่าร้อยละ	20	ระหว่างการ

ฟอกเลือดสูงกว่ากลุ่มที่เลือกใช้การท�า	CRRT	ก็ตาม(14)	ดังนั้น	คณะอนุกรรมการฯ	

ที่จัดท�าค�าแนะน�าฉบับนี้จึงแนะน�าให้พิจารณาการท�า	CRRT	ในผู้ป่วยที่มีความดัน

โลหิตต�่ามาก	ต้องการยากระตุ้นความดันโลหิตในขนาดสูง	 (ขนาดยาของโดปามีน	 

(dopamine)	สูงกว่า	15	ไมโครกรัม/น�้าหนักตัว	(กก.)/นาที	และ/หรือ	เอพิเนฟริน	 

หรือ	นอร์เอพิเนฟริน	(epinephrine	or	norepinephrine)	สูงกว่า	0.1	ไมโครกรัม/ 

น�า้หนกัตวั	(กก.)/นาท)ี	หรือผูป่้วยไตวายทีม่คีวามจ�าเป็นต้องได้รบัสารน�า้	ส่วนประกอบ 

ของเลือดหรืออาหารทางหลอดเลือดด�าในปริมาณมากและต่อเนื่องจนไม่สามารถ

ขจัดออกด้วยยาและวิธีการฟอกเลือดปกติ	หรือผู้ที่มีสารพิษ	กรดในเลือด	หรือ

ความผิดปกติทางเมตาบอลิกอื่นๆ	ที่ยังคงอยู่และเกิดต่อเนื่อง	หรือผู้ท่ีมีโอกาส 

จะได้รับผลเสียจากการขจัดของเสียออกอย่างรวดเร็วด้วยวิธีการฟอกเลือดปกต	ิ

เช่น	ภาวะตับวายเฉียบพลัน	 เนื้อเยื่อสมองได้รับบาดเจ็บหรือขาดเลือดจนเสี่ยงต่อ

ภาวะสมองบวม
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 2.2	 การล้างไตทางช่องท้อง	(Peritoneal	dialysis)	หมายถึงการขจัด
ของเสยี	สารน�า้และเกลอืแร่โดยการแลกเปลีย่นสารต่างๆ	ในเลอืดกบัน�า้ยาฟอกไต 
โดยอาศัยเยื่อบุช่องท้องเป็นตัวกรอง	ปริมาตรของน�้ายาล้างไตที่ใส่เข้าไปในช่องท้อง 
ประมาณ	1.0-2.0	ลติร/คร้ัง	ความถีข่องการเปลีย่นถ่ายน�า้ยาโดยท่ัวไปทุก	4-6	ช่ัวโมง	 
แต่อาจมีความถี่มากขึ้นขึ้นอยู ่การพิจารณาของแพทย์เพื่อให้ได้ความพอเพียง 
ในการขจัดของเสีย	สารน�้าและเกลือแร่	วิธีการนี้ใช้ได้กับทั้งผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน
และไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย	กลุ่มผู้ป่วยที่เหมาะสมกับการล้างไตทางช่องท้อง	
ได้แก่	ผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันจากโรคหัวใจ	 (Cardiorenal	 syndrome)	ผู้ป่วย
โรคไตวายที่มีโรคหัวใจรุนแรง	 (New	York	Heart	Association	Classification	
ระดับที่	 3	และ	4)	ผู้ป่วยที่ไม่สามารถจัดการให้มีหลอดเลือดเทียมส�าหรับการ
ฟอกเลือดได้	ผู้ป่วยเอชไอวีที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและเรื้อรัง	ผู้ป่วยเด็ก	ผู้ท่ีมี	
hypercatabolic	state	ระดับอ่อนถึงปานกลาง	วิธีการเปลี่ยนถ่ายน�้ายาล้างไต
ทางช่องท้องมี	2	วิธี	ได้แก่
	 	 2.1.1	การเปลี่ยนถ่ายน�้ายาล้างไตแบบมาตรฐาน	 (Conventional	
peritoneal	dialysis)	โดยบุคลากรทางการแพทย์หรือผู้ป่วยที่ได้รับการฝึกฝนแล้ว
เป็นผู้เปลี่ยนถ่ายน�้ายาล้างไตเข้าและออกจากช่องท้อง	 เหมาะกับการล้างไตทาง
ช่องท้องทั่วไป	ประมาณ	8-12	ลิตร/วัน	
	 	 2.1.2	ก าร เปลี่ ยนถ ่ า ยน�้ า ย าล ้ า ง ไต โดย ใช ้ เ ค รื่ อ งอั ต โนมั ติ	
(Automated	peritoneal	dialysis,	APD)	ท�าให้สามารถเปลี่ยนน�้ายาล้างไต
ได้ถี่ขึ้นกว่าปกติ	 เหมาะกับการล้างไตทางช่องท้องในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะ
สดุท้ายแบบ	nocturnal	 intermittent	peritoneal	dialysis	 (NIPD)	ทัง้ชนดิทีม่	ี
(Day	dwell)	หรือไม่มี	 (Day	dry)	น�้ายาล้างไตค้างในช่องท้องช่วงกลางวัน	หรือ
การท�า	Tidal	peritoneal	dialysis	ในปัจจุบัน	 เริ่มมีการน�าเครื่องอัตโนมัติมาใช ้
เพื่อการล้างไตทางช่องท้องในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่แพทย์พิจารณาว่าต้องการ
ให้มกีารขจดัของเสยีในปรมิาณมากกว่าการล้างไตทางช่องท้องปกต	ิ(High	volume	
peritoneal	dialysis,	HVPD)	หรือมีข้อจ�ากัดของปริมาตรน�้ายาล้างไตท่ีสามารถ
ใส่เข้าในช่องท้องแต่ละครั้งไม่เกิน	1	ลิตร	ข้อมูลจากการศึกษาชนิด	systematic	
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review	และการเปรยีบเทยีบแสดงผลลพัธ์ทางคลนิิกระหว่างการล้างไตทางช่องท้อง
ชนิด	HVPD	และ	SLED	หรือ	CRRT	ยังไม่พบความแตกต่างของอัตราการเสียชีวิต
หรือการฟื้นตัวของหน้าที่ไตระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับการบ�าบัดทดแทนไตด้วย	HVPD	
และ	SLED	 (18-20)	 	อย่างไรก็ตาม	การล้างไตวิธีนี้อาจมีข้อจ�ากัดผลสัมฤทธิ์ของการ
รักษาส�าหรับผู้ป่วยที่ต้องการขจัดเกลือแร่และกรดในเลือดปริมาณมากและรวดเร็ว	
โดยเฉพาะกรณีที่มีสาเหตุการเกิดความผิดปกติต่อเนื่องที่ยังไม่ได้รับการแก้ไข	 เช่น	
severe	hypercatabolic	state,	tumor	lysis	syndrome	หรือผู้ที่เกิดพิษจากยา	
เช่น	metformin,	acyclovir,	imipenem	เป็นต้น
	 	 นอกจากการพิจารณาความเหมาะสมและความพร้อมของผู ้ป่วย 
ในการเริ่มต้นการล้างไตทางช่องท้อง	ควรพิจารณาว่าผู้ป่วยมีข้อห้ามสมบูรณ์หรือ
ข้อห้ามสัมพัทธ์ส�าหรับการล้างไตด้วยวิธีนี้ร่วมด้วย	ดังแสดงในตารางที่	4
 2.3	 การปลูกถ่ายไต	 (Kidney	 transplantation)	 เป็นการรับไตจาก 
ผู้บริจาคสมองตายหรือยังมีชีวิตมาปลูกถ่ายในอุ้งเชิงกรานหรือต�าแหน่งที่เหมาะสม 
ในร่างกายผูป่้วยไตวายเร้ือรังระยะสดุท้าย	ผูร้บับริจาคต้องรบัประทานยากดภมูคิุม้กนั 
หลังผ่าตัดตลอดชีวิตเพื่อป้องกันภาวะสลัดไต	 (transplant	 rejection)	ดังนั้น	 
วิธีนี้จึงเหมาะสมกับผู้ที่มีร่างกายแข็งแรง	ไม่มีโรคหัวใจรุนแรงและมีความเสี่ยงต่อ
การติดเชื้อต�่า	

3. การกรองพลาสมา (Plasmapheresis)(21, 22)

	 เป็นการน�าเลือดออกจากผู้ป่วยไปผ่านตัวกรองท่ีมีคุณสมบัติยอมให้โปรตีน	
ไซโตไคน์	แอนตบิอด	ีและ	immune	complex	ผ่านออกไปได้	ใช้ในการขจดัโปรตีน
และสารสือ่การอกัเสบต่างๆ	ดงักล่าวออกจากร่างกาย	วธิกีารท่ีมใีช้ในประเทศไทย	ได้แก่
 3.1	 การกรองพลาสมาด้วยวธิมีาตรฐาน	(Conventional	plasmapheresis)	
วิธีน้ีต้องมีการให้พลาสมาหรืออัลบูมินทดแทนในระหว่างการรักษา	แต่ผู้ป่วยท่ีได้

รับการวินิจฉัยเป็น	Thrombotic	 thrombocytopenic	purpura	 (TTP)	จ�าเป็น

ต้องเลือกใช้พลาสมา	 (Fresh	 frozen	plasma,	FFP)	 เป็นสารทดแทนเท่านั้น	

กระบวนการกรองแยกพลาสมาอาจใช้เทคนิคอย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้	
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	 	 3.1.1	การกรองผ่านตัวกรองพลาสมา	 (Filtration)	 โดยการน�าเลือด

ผ่านตัวกรองพลาสมาโดยตรงและคืนเลือดส่วนที่แยกพลาสมาของผู้ป่วยออกไป

แล้วกลับเข้าสู่ร่างกายพร้อม	FFP	หรืออัลบูมินทดแทน	อัตราการไหลของเลือด

ผ่านตัวกรองประมาณ	100-150	มล./นาที	เพื่อให้มีประสิทธิภาพของการผ่านของ

โปรตีนและไซโตไคน์ผ่านตัวกรองได้ดี	นอกจากนั้น	การเปิดอัตราการไหลของเลือด

เร็วเกินไปอาจท�าให้ผนังของตัวกรองพลาสมาฉีกขาดได้	

	 	 3.1.2	การปั่นแยกพลาสมา	 (Centrifugation)	 โดยการน�าเลือดผ่าน

เคร่ืองปั่นแยกพลาสมาแล้วคืนเลือดส่วนที่แยกพลาสมาของผู้ป่วยออกไปแล้วคืน

เข้าสู่ร่างกายพร้อมพลาสมา	หรืออัลบูมินทดแทน

	 3.2	 การกรองพลาสมาโดยใช้ตัวกรองพิเศษร่วม	 (Double	filtration	

plasmapheresis,	DFPP)	ตัวกรองพิเศษนี้จะมีขนาดของรูกรองและการดูดซับ

ที่แตกต่างกันให้เลือกใช้ตามประเภทของโปรตีนที่ต้องการก�าจัด	 โดยการสูญเสีย

อัลบูมินออกจากร่างกายขึ้นกับชนิดของตัวกรองพิเศษท่ีใช้	แต่น้อยกว่าการสูญเสีย 

อัลบูมินระหว่างการท�าการกรองพลาสมาด้วยวิธีมาตรฐาน	วิธีนี้จึงมักให้อัลบูมิน 

ทดแทนน้อยกว่าวิธีมาตรฐาน

	 การกรองพลาสมามักเป็นส่วนหนึ่งของการรักษาเพื่อขจัดภาวะการอักเสบ

หรือโปรตีน	และมักต้องมีการร่วมรักษาด้วยการให้ยากดภูมิคุ ้มกันหรือยาเคมี

บ�าบัดด้วยเพื่อป้องกันการสร้างภาวะการอักเสบ	หรือโปรตีนต่างๆ	ขึ้นมาใหม	่

สรุปการวินิจฉัยที่มีค�าแนะน�าให้รักษาด้วยการกรองพลาสมาตามระดับของหลัก

ฐานทางวิชาการดังแสดงในตารางที่	5	และ	6	ผู้ป่วยควรได้รับการติดตามอาการ

และอาการแสดงทางคลินิกทั้งระหว่างและหลังการรักษาด้วยการกรองพลาสมา	 

เพื่อป้องกันและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น	 ได้แก่	ภาวะการแข็งตัวของ

เลือดผิดปกติ	การแพ้ส่วนประกอบของเลือดหรืออัลบูมิน	ภาวะแคลเซียมในเลือด

ต�่าโดยเฉพาะผู้ที่ใช้พลาสมาเป็นสารทดแทน	หรือผู้ที่ใช้สารกันเลือดแข็งที่มีซิเตรท

เป็นส่วนประกอบ	(Citrate	anticoagulant)	จึงควรมีการให้สารละลายแคลเซียม

ทดแทนระหว่างท�าการกรองพลาสมาด้วย	รายละเอียดดังแสดงในตารางที่	7
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4. การรักษาแบบประคับประคอง (Comprehensive conservative 

management) ส�าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
	 หมายถึง	การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี	5	แบบองค์รวม	 ท้ังด้าน

ร่างกาย	จติใจ	สงัคมและจิตวญิญาณ	(holistic	care)	โดยไม่ใช้การบ�าบัดทดแทนไต 

ชนดิใดชนิดหน่ึงเป็นส่วนประกอบของกระบวนการรกัษา	มกีารวางแผนและเป้าหมาย 

ของการดูแลรักษาไว้ล่วงหน้า(23)	องค์ประกอบของการรักษาประเภทนี้	ได้แก่	

	 -	 มีการวางแผนเป้าหมายและมีการตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษา 

ไว้ล่วงหน้า	(Advance	care	planning)	โดยผ่านการปรกึษาแลกเปลีย่นความคดิเหน็

ระหว่างผู้ป่วย	ครอบครัวและทีมผู้รักษา	(Shared	decision	making)	

	 -	 มีการค�านึงถึงปัจจัยด้านต่างๆ	ของผู้ป่วยให้ครบถ้วน	ได้แก่	ปัจจัยทาง

กายภาพ	จิตใจ	สังคมและจิตวิญญาณ	 ในการวางรูปแบบและส่วนประกอบของ

การรักษาซึ่งอาจมีความแตกต่างเฉพาะบุคคล

	 -	 เป็นการรักษาเพื่อชะลอการลดลงของ	GFR	และลดโอกาสการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนหรืออาการไม่พึงประสงค์

	 -	 เป็นการรักษาควรเน้นที่การแก้อาการผิดปกติที่ปรากฏ

	 -	 ไม่ใช้การบ�าบัดทดแทนไตวิธีใดวิธีหน่ึงร่วมด้วย	 ได้แก่	 การฟอกเลือด	

การล้างไตทางช่องท้อง	และการปลูกถ่ายไต

	 จากข้อมูลการศึกษาในปัจจุบัน	พบว่าการรักษาแบบประคับประคอง 

น่าจะเหมาะกับผู้ที่มีโรคประจ�าตัวในระดับที่มีความรุนแรงหลายอย่างที่ไม่มีวิธีการ

เยียวยาให้ดีขึ้นได้	ผู้ที่มีความแข็งแรงทางกายภาพต�่า	ซึ่งอาจประเมินได้จากข้อมูล

ทางคลินิกโดยใช้	Charlson	comorbidity	index	มากกว่า	8	ร่วมกับ	Karnofsky	

performance	scale	ต�่ากว่า	40	ผู้ป่วยเหล่านี้มักมีระยะเวลาการรอดชีวิตไม่แตก

ต่างกันมากนักระหว่างกลุ่มที่รับการบ�าบัดทดแทนไตกับกลุ่มที่รักษาแบบประคับ

ประคอง	แต่กลุ่มหลังจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่ากลุ่มแรก(24-27)
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	 1.1	 ผู้ที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันรุนแรง	และมีลักษณะดังต่อไปนี้	ควรได้รับ

การรักษาด้วยวิธีการบ�าบัดทดแทนไตอย่างเหมาะสม	(++/IV)

	 	 1.1.1	ข้อบ่งชี้สมบูรณ์	(absolute	indications)

	 	 	 1.1.1.1	 ภาวะเลือดเป็นกรดที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาทางยา	

(refractory	acidosis)

	 	 	 1.1.1.2	 ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง	 (serum	potassium	>6	

mEq/L)	ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาทางยา	(refractory	hyperkalemia)		

	 	 	 1.1.1.3	 ภาวะสารน�้าเกินที่ ไม ่ตอบสนองต่อยาขับปัสสาวะ	

(refractory	volume	overload)

	 	 	 1.1.1.4	 ภาวะยูรีเมีย	หรือมีระดับ	 BUN>100	มก./ดล.	หรือ 

มีแนวโน้มว่าจะเพิ่มถึง	100	มก./ดล.

	 	 	 1.1.1.5	 ภาวะเป็นพิษจากสารต่าง	ๆ	ที่สามารถฟอกเลือดออกได้	

(dialyzable)	เช่น	metformin,	lithium,	salicylate,	methanol,	ethylene	glycol

	 	 1.1.2	ข้อบ่งชี้สัมพัทธ์	(relative	indications)

	 	 	 1.1.2.1	 ภาวะอวัยวะล้มเหลวหลายระบบร่วมกับภาวะไตวาย

เฉยีบพลนั

	 	 	 1.1.2.2	 ภาวะสารน�้าเกิน	 โดยเฉพาะในผู ้ป่วยที่มีน�้าส่วนเกิน

มากกว่าร้อยละ	10	ของน�้าหนักเดิม	 โดยที่ประเมินแล้วว่าปริมาณปัสสาวะผู้ป่วย

อาจไม่เพียงพอต่อการขับน�้าส่วนเกิน

	 	 	 1.1.2.3	 ผู้ที่มีความจ�าเป็นต้องให้สารน�้า	ยา	หรือสารอาหารทาง 

หลอดเลือดด�าปริมาณมาก	 โดยที่ประเมินแล้วว่าปริมาณปัสสาวะผู ้ป่วยอาจ 

ไม่เพียงพอต่อการขับน�้าส่วนเกิน

ค�าแนะน�าที่ 1 
การบ�าบัดทดแทนไตส�าหรบัผู้ป่วยไตวายเฉียบพลนัรนุแรงและ

ผู้ป่วยวกิฤต (Hemodialysis for patients with severe 

acute kidney injury and critically ill patients)
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	 	 	 1.1.2.4	 เพื่อควบคุมสมดุลกรดด่างและเกลือแร ่	 ในกรณี ท่ี

ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยการให้ยา	 เช่น	 tumor	 lysis	 syndrome,	 severe	

hypercalcemia,	severe	hypermagnesemia	

	 1.2	 ผู้ที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและมีข้อบ่งชี้ส�าหรับการบ�าบัดทดแทนไต	 

อาจได้รับการพิจารณาเลอืกวธิกีารบ�าบดัทดแทนไตวธิใีดวธิหีนึง่ตามความเหมาะสม	 

ได้แก่	การฟอกเลือดชนิด	 intermittent	hemodialysis,	การฟอกเลือดชนิดเป็น

ช่วงแบบยืดระยะเวลาการฟอก	 (Sustained	 lo	efficiency	dialysis,	 SLED),	 

การบ�าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง	(Continuous	renal	replacement	therapy,	

CRRT),	 การล้างไตทางช่องท้อง	 (Peritoneal	 dialysis)	 ตามความเหมาะสม	 

โดยพจิารณาจากลกัษณะทางคลนิิก	ผลการตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร	และความพร้อม 

ของเครื่องมือและบุคลากร	(++/II)

	 	 กรณีที่เลือกใช้การล้างไตทางช่องท้องด้วยวิธี	high	volume	peritoneal	

dialysis	 อาจพิจารณาใช้เครื่องล้างไตทางช่องท้องอัตโนมัติ	 (Automated	

peritoneal	dialysis	machine)	(+/II)

	 1.3	 ผู้ที่มีลักษณะดังต่อไปนี้ควรได้รับการพิจารณาว่าน่าจะได้ประโยชน์จาก

วิธีการบ�าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง	 (CRRT)	หรือชนิดเป็นช่วงแบบยืดระยะเวลา

การฟอก	(SLED)	(+/IV) 

	 	 1.3.1	ภาวะสมองบวมหรือมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะสมองบวม	 เช่น	

ภาวะตับวายเฉียบพลัน	 เส้นเลือดในสมองอุดตันเฉียบพลัน	สมองขาดออกซิเจน

เนื่องจากหัวใจหยุดเต้น	(Hypoxic	ischemic	encephalopathy)

	 	 1.3.2	ความผิดปกติทางเมตาบอลิกที่ยังเกิดต่อเนื่องที่ไม่สามารถแก้ไข

ได้ด้วยวิธีการฟอกเลือดชนิดชั่วคราว	ได้แก่ภาวะเลือดเป็นกรดอย่างรุนแรง	ภาวะ

โพแทสเซียมในเลือดสูง

	 	 1.3.3	ปริมาณสารน�้าในร่างกายเกินที่ไม่สามารถขจัดออกด้วยการใช้ยา 

หรือวิธีการฟอกเลือดชนิดชั่วคราว	 โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีน�้าส่วนเกินมากกว่า 

ร้อยละ	10	ของน�้าหนักเดิม
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	 	 1.3.4	มีความจ�าเป็นที่จะต้องควบคุมปริมาณน�้าและสมดุลกรดด่าง	 

รวมถึงเกลือแร่ในเลือดอย่างต่อเนื่อง

	 1.4	 ผูท้ีย่งัมคีวามดนัโลหติต�า่แม้จะได้รบัยากระตุน้ความดนัโลหติในขนาดสงู	และ

จ�าเป็นต้องได้รับการบ�าบัดทดแทนไตควรได้รับการพิจารณาว่าน่าจะได้ประโยชน์

จากวิธีการบ�าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง	(CRRT)	(+/IV)	

หมายความถึงผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องได้รับยาเหล่านี้เพื่อพยุงความดันโลหิต

	 	 1.4.1	 โดปามีน	 (dopamine)	ปริมาณมากกว่า	15	ไมโครกรัม/น�้าหนัก

ตัว	(กก.)/นาที	และ/หรือ

	 	 1.4.2	 เอพิ เนฟริน	 หรือ	 นอร ์ เอพิ เนฟริน	 (epinephr ine	 or	

norepinephrine)	ปริมาณมากกว่า	0.1	ไมโครกรัม/น�้าหนักตัว	(กก.)/นาที

	 1.5	 ผู้ที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันรุนแรงและได้รับการบ�าบัดทดแทนไตควรได้

รับการบ�าบัดอย่างเพียงพอ	(+/III)

	 	 1.5.1	การฟอกเลือดชนิด	 intermittent	hemodialysis	ควรได้	urea	

reduction	ratio	(URR)	มากกว่าร้อยละ	70	หรือ	single	pool	Kt/V	มากกว่า	1.3	

ต่อการฟอกเลือดหนึ่งครั้ง	และควรฟอกเลือดอย่างต�่า	3	ครั้งต่อสัปดาห์

	 	 1.5.2	การบ�าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง	 ควรได้ปริมาณการขจัดน�้า	

(delivered	ultrafiltration	หรือ	effluent	flow	rate	)	อย่างน้อย	20-25	มล./

น�้าหนักตัว	 (กก.)/ชม.ซึ่งโดยทั่วไปควรปรับต้ังปริมาณการขจัดน�้า	 (prescribed	

ultrafiltrationหรือ	effluent	flow	 rate	 )	 เบื้องต้นที่	 25-30	มล./น�้าหนักตัว	

(กก.)/ชม.

	 1.6	 ผู้ที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันรุนแรงควรได้รับการประเมินข้อดี	ความเสี่ยง

และผลเสียของการบ�าบัดทดแทนไต	ทั้งก่อนการรักษาด้วยการบ�าบัดทดแทนไต	

และระหว่างที่ได้รับการบ�าบัดทดแทนไตอยู่เป็นระยะ	(++/IV)

	 1.7	 ผู้ป่วยที่มีภาวะต่อไปนี้	น่าจะได้รับประโยชน์จากการรักษาชนิดประคับ

ประคองมากกว่าการบ�าบัดทดแทนไต	ทั้งนี้ให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการ

ตัดสินใจ	เพื่อวางแผนการรักษาร่วมกับแพทย์	(+/III)
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	 	 1.7.1	ผู้ที่มีระบบไหลเวียนโลหิตไม่เสถียร	และ/หรือ	ต้องได้รับยาเพิ่ม

ความดันโลหิตขนาดสูง	หรือมีหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดรุนแรง	และไม่น่าจะมีโอกาส

รอดชีวิตเกิน	24	ชั่วโมง

	 	 1.7.2	ผู้ที่มีโรคร่วมที่มีการพยากรณ์โรคไม่ดี	หรือโรคเรื้อรังระยะสุดท้าย

ที่ไม่สามารถแก้ไขให้ดีขึ้นได้	 เช่น	 โรคมะเร็งระยะสุดท้าย	 โรคตับวายรุนแรง 

ที่ไม่สามารถได้รับการปลูกถ่ายตับได้	

	 	 1.7.3	ผู้ที่สูญเสียการรู้สึกตัวชนิดถาวรจากพยาธิสภาพในสมอง	หรือ

จากโรคอื่นๆ	

	 	 1.7.4	ผู้ป่วยสงูอายมุากกว่า	75	ปี	และมสีิง่ตรวจพบอย่างน้อย	2	ใน	4	ข้อ	

ได้แก่

	 	 	 1.7.4.1	 แพทย์ผู้รักษาเห็นว่าผู้ป่วยมีโอกาสสูงท่ีจะมีชีวิตอยู่ได้ 

ไม่เกิน	1	ปี

	 	 	 1.7.4.2	 มี	comorbidity	score	สูง	เช่น	Charlson	comorbidity	

score	มากกว่า	8	

	 	 	 1.7.4.3	 ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�าวันและการ

ท�างาน	 (Functional	 status)	ก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลต�่ามากหรือ	

Karnofsky	performance	status	score	น้อยกว่า	40	ติดต่อกันเกิน	3	เดือน

	 	 	 1.7.4.4	 มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรงท่ีไม่สามารถแก้ไขให้ดีข้ึนได้

ติดต่อกันเกิน	3	เดือน
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	 2.1	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่	 4	 (eGFR	15-29	มล./นาที/1.73	ตร.ม.)	

ควรได้รับความรู้และค�าแนะน�าเกี่ยวกับแนวทางการดูแลรักษาโรคไตเรื้อรังระยะ

สุดท้ายอย่างครอบคลุมทั้งการฟอกเลือด	การล้างไตทางช่องท้อง	การปลูกถ่ายไต

และการรักษาชนิดประคับประคอง	และได้รับการเตรียมแผนการรักษาไว้ล่วงหน้า

อย่างเหมาะสม	(++/IV)

	 2.2	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่	5	(eGFRน้อยกว่า	15	มล./นาที/1.73	ตร.ม.)	

ที่มีลักษณะดังต่อไปนี้ควรได้รับการพิจารณาเริ่มการบ�าบัดทดแทนไตด้วยวิธีการที่

เหมาะสม	(++/IV)

	 	 2.2.1	ผู้ป่วยมีระดับ	eGFR	น้อยกว่าหรือเท่ากับ	6	มล./นาที/1.73ตร.ม.

	 	 2.2.2	ผู้ป่วยมีระดับ	eGFR	มากกว่า	6	มล./นาที/1.73	ตร.ม.	แต่มีภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดโดยตรงจากโรคไตเรื้อรังซึ่งไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยการใช้ยา	

และอาจเป็นอันตรายรุนแรงต่อผู้ป่วย	อย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้

	 	 	 2.2.2.1	 ภาวะน�้าและเกลือเกินในร่างกาย	จนเกิดภาวะหัวใจวาย	

หรือความดันโลหิตสูงควบคุมไม่ได้

	 	 	 2.2.2.2	 ระดับโพแทสเซียมในเลือดสูง	ภาวะเลือดเป็นกรด	หรือ

ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง

	 	 	 2.2.2.3	 ระดบัความรูส้กึตวัลดลง	หรอือาการชกักระตกุจากภาวะยรูเีมยี

	 	 	 2.2.2.4	 เยื่อหุ้มปอดหรือเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบจากภาวะยูรีเมีย

	 	 	 2.2.2.5	 คลื่นไส้อาเจียน	 เบื่ออาหาร	น�้าหนักลดลง	หรือมีภาวะ

ทุพโภชนาการ

	 2.3	 ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายที่เลือกรับการรักษาด้วยการฟอกเลือด

ควรได้รับการเตรียมหลอดเลือดถาวรใช้ส�าหรับการฟอกเลือดชนิด	AVF	หรือ	AVG	

ค�าแนะน�าที่ 2 
การฟอกเลือดส�าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 

(Hemodialysis for ESRD patients)
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ให้พร้อมใช้ล่วงหน้า	และควรมีการติดตามความสมบูรณ์ของ	AVF	หรือ	AVG	อย่าง

น้อยทุก	1	เดือน	(++/IV)

	 2.4	 ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่รักษาด้วยการฟอกเลือดควรได้รับ 

การประเมนิอาการ	ภาวะแทรกซ้อนของโรคไตเร้ือรังและท่ีอาจเกดิจากการฟอกเลอืด	 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและความพอเพียงของการฟอกเลือดอย่าง

สม�่าเสมอ	(++/IV)	(ตารางที่	8)

	 2.5	 ผู้ปว่ยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายทีร่กัษาด้วยการฟอกเลอืดวธิพีืน้ฐานอย่าง

สม�่าเสมอ	ร่วมกับการรักษาโรคร่วมที่เกี่ยวข้องอย่างเหมาะสม	แล้วยังมีภาวะข้อใด

ข้อหน่ึงดังต่อไปน้ี	อาจพิจารณาการฟอกเลือดชนิด	online	hemodiafiltration	

(HDF)	(+/III)

	 	 2.5.1	ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงทางคลินิกที่เข้าได้กับภาวะที่เกิด

จากการสะสมของสาร	amyloid	(dialysis-related	amyloidosis)	

	 	 2.5.2	ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดที่มีความไม่เสถียรของระบบไหล

เวียนโลหิตเกิดขึ้นบ่อยระหว่างการฟอกเลือด	แม้ได้รับประเมินและรักษาตาม

มาตรฐานอย่างเต็มที่

	 	 2.5.3	ผู้ป่วยมีภาวะซีดซึ่งไม่ตอบสนองต่อยากระตุ้นเม็ดเลือดขนาดสูง

และไม่พบสาเหตอุืน่	ๆ	รวมถงึได้รบัการตรวจทางระบบโลหติวทิยาอย่างครบถ้วนแล้ว

	 	 2.5.4	ผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการ	ร่วมกับการคั่งของสารโมเลกุลขนาด

กลางและใหญ่โดยตรวจพบระดับ	b2	microglobulin	มากกว่า	27.5	ไมโครกรัม

ต่อลิตรและไม่พบสาเหตุอื่น	ๆ

	 2.6	 ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายอาจได้รับการพิจารณางดเว้นหรือ 

ยุติการฟอกเลือด	 โดยผ่านการร่วมตัดสินใจระหว่างผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบ 

ด้วยกฎหมายและแพทย์	ในกรณีดังต่อไปนี้	(+/III)

	 	 2.6.1	ผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการบ�าบัดทดแทนไต	หรือมีอาการหนักมาก	

ได้แก่	ความดนัโลหติต�า่มาก	หวัใจเต้นผดิจังหวะชนิดรนุแรง	ซึง่มโีอกาสสงูทีจ่ะได้รบั

อันตรายจากการบ�าบัดทดแทนไต
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	 	 2.6.2	ผู้ที่มีสติสัมปชัญญะดีครบถ้วน	และมีความสามารถในการตัดสินใจ 

ได ้ดีแสดงเจตจ�านงด ้วยตนเองและเป ็นอิสระ	 ที่จะขอไม ่รับ	 งดเว ้นหรือ 

ยุติการบ�าบัดทดแทนไตที่จะเริ่มหรือได้รับอยู่แล้ว

	 	 2.6.3	ผู ้ป่วยที่ไม่มีสติสัมปชัญญะหรือความสามารถในการตัดสินใจ

ด้วยตนเอง	แต่มีการแสดงเจตจ�านงไว้ล่วงหน้าด้วยวาจา	หรือลายลักษณ์อักษรว่า 

จะขอไม่รับ	งดเว้นหรือยุติการบ�าบัดทดแทนไต	เมื่อผู้ป่วยอยู่ในระยะสุดท้าย

	 	 2.6.4	ผู้ป่วยที่ไม่มีสติสัมปชัญญะหรือความสามารถในการตัดสินใจด้วย

ตนเอง	แต่มีญาติซึ่งเป็นผู้แทนโดยชอบด้วยกฎหมาย	แสดงความจ�านงขอให้ผู้ป่วย

ไม่รับ	งดเว้นหรือยุติการบ�าบัดทดแทนไต	เมื่อผู้ป่วยอยู่ในระยะสุดท้าย

	 	 2.6.5	ผู้ที่มีโรคร่วมที่มีการพยากรณ์โรคไม่ดี	หรือโรคเรื้อรังระยะสุดท้าย

ที่ไม่สามารถแก้ไขให้ดีขึ้นได้	 เช่น	 โรคมะเร็งระยะสุดท้าย	 โรคตับวายรุนแรง 

ที่ไม่สามารถได้รับการปลูกถ่ายตับได้	

	 	 2.6.6	ผู้ที่สูญเสียการรู้สึกตัวชนิดถาวรจากพยาธิสภาพในสมอง	หรือ

จากโรคอื่นๆ	

	 	 2.6.7	ผูป่้วยสงูอายมุากกว่า	75	ปี	และมสีิง่ตรวจพบอย่างน้อย	2	ใน	4	ข้อ	

ได้แก่

	 	 	 2.6.7.1	 แพทย์ผูร้กัษาเหน็ว่าผูป่้วยมโีอกาสสงูทีจ่ะมชีวีติอยูไ่ด้ไม่เกนิ	

1	ปี

	 	 	 2.6.7.2	 มี	comorbidity	score	สูงเช่น	Charlson	comorbidity	

score	มากกว่า	8	

	 	 	 2.6.7.3	 ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�าวันและ 

การท�างาน	(Functional	status)	ต�่ามากหรือ	Karnofsky	performance	status	

score	น้อยกว่า	40	ติดต่อกันเกิน	3	เดือน

	 	 	 2.6.7.4	 มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรงท่ีไม่สามารถแก้ไขให้ดีข้ึน 

ได้ติดต่อกันเกิน	3	เดือน
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 3.1	 ผู้ป่วยมีโรคไตหรือมีความผิดปกติที่เกิดจากโรคไตที่สามารถแก้ไขให้ดีขึ้น 

ได้ด้วยวิธีการกรองพลาสมา	ควรได้รับการพิจารณาให้ได้รับการรักษาด้วยการ 

กรองพลาสมา	โดยเลือกใช้วิธีการและชนิดของสารทดแทนอย่างเหมาะสม	(++/IV)

  3.1.1	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น	Anitneutrophilic cytoplasmic 

antibody (ANCA)	associated RPGN ร่วมกับภาวะอย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้	

ควรได้รับการพิจารณารักษาด้วยการกรองพลาสมาร่วมกับการให้ยากดภูมิคุ้มกันที่

เหมาะสม	(++/IV)

	 	 	 -	เลือดออกในเนื้อปอด	(Diffuse alveolar hemorrhage)	

	 	 	 -	ภาวะไตวายเฉยีบพลนัรนุแรงทีจ่�าเป็นต้องได้รบัการบ�าบดัทดแทนไต

  3.1.2	 ผู ้ป ่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น	 Antiglomerular basement 

membrane disease ร่วมกับภาวะใดภาวะหนึ่งดังต่อไปนี้	ควรได้รับการพิจารณา

รักษาด้วยการกรองพลาสมาร่วมกับการให้ยากดภูมิคุ้มกันที่เหมาะสม	(++/IV)

	 	 	 -	เลือดออกในเนื้อปอด	(Diffuse alveolar hemorrhage)

	 	 	 -	ภาวะไตวายเฉยีบพลนัทีย่งัไม่จ�าเป็นต้องได้รบัการบ�าบดัทดแทนไต

  3.1.3 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น	 thrombotic thrombocytopenic 

purpura ควรได้รับการรักษาด้วยการกรองพลาสมาและใช้พลาสมาเป็นสาร

ทดแทนเท่านั้น	ร่วมกับการแก้ไขสาเหตุ	(++/IV)

  3.1.4 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น	Thrombotic microangiopathy  

ที่เกิดจากสาเหตุข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้	ควรได้รับการรักษาด้วยการกรองพลาสมา	

ร่วมกับการบริหารยากดภูมิคุ้มกัน	หรือหยุดยาที่เป็นสาเหตุ	(+/IV)

   - Id iopath ic  complement mediated thrombot ic  

microangiopathy

   - Ticlopidine induced thrombotic microangiopathy

ค�าแนะน�าที่ 3 
การรักษาด้วยวิธีการกรองพลาสมาส�าหรับโรคไต 

(Apheresis for patients with renal diseases)
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  3.1.5	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น	Systemic lupus erythematosus 

ร่วมกับภาวะใดภาวะหน่ึงดังต่อไปน้ี	ที่มีข้อห้ามต่อการให้ยากดภูมิคุ้มกัน	และ/

หรอื	ไม่ตอบสนองต่อการให้ยากดภมูคิุม้กนั	ควรได้รบัการพจิารณารกัษาด้วยการกรอง

พลาสมาร่วมกับการให้ยากดภูมิคุ้มกันที่เหมาะสม	(+/IV)	

	 	 	 -	“Definite”	หรือ	“Probable”	catastrophic antiphospholipid 

syndrome (ตารางที่	9)

	 	 	 -	เลือดออกในเนื้อปอด	(Diffuse alveolar hemorrhage)	

	 	 	 -	ภาวะอักเสบของหลอดเลือดสมอง	(CNS lupus)	

  3.1.6	 ผู ้ ป ่ ว ยที่ ไ ด ้ รั บ ก า ร วิ นิ จ ฉั ย เ ป ็ น 	 C r yo g l obu l i n em i c 

membranoproliferative glomerulonephritis ที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันร่วมด้วย

ควรได้รับการพิจารณารักษาด้วยการกรองพลาสมาร่วมกับการรักษาสาเหตุ	(+/IV)

  3.1.7 ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไตและมีภาวะใดภาวะหนึ่งดังต่อไปนี	้

ควรได้รบัการรกัษาด้วยการกรองพลาสมา	และการพิจารณายาภมูคิุม้กนัให้เหมาะสม	

(++/IV)

	 	 	 -	ภาวะไตอักเสบชนิด	 focal segmental glomerulosclerosis 

(FSGS)	เกิดซ�้าในไตปลูกถ่าย

	 	 	 -	ภาวะสลัดไตชนิดที่เกิดจากปฏิกิริยาจากแอนติบอดี	 (Antibody 

mediated rejection)

  3.1.8 ผู ้ป่วยที่ก�าลังจะได้รับการปลูกถ่ายไตจากผู ้บริจาคที่ยังมีชีวิต	 

แต่พบว่ามีปฏิกิริยาภูมิคุ้มกันต่อต้านกันระหว่างผู้บริจาคกับผู้รับบริจาค	ควรได้รับ

การรกัษาด้วยการกรองพลาสมา	และมกีารตรวจยนืยนัว่าระดบัภมูต้ิานทานลดต�า่ลง 

จนอยู่ในระดับปลอดภัยก่อนท�าการปลูกถ่ายไต	(+/IV)

  3.1.9	 ผู ้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งมัยอีโลมา	 (Multiple 

myeloma)	 ร่วมกับภาวะไตวายเฉียบพลันจาก	Myeloma cast nephropathy  

ควรได้รับการรักษาด้วยการกรองพลาสมา	ร่วมกับการให้ยาเคมีบ�าบัด	(++/IV)
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 3.2	 ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาด้วยการกรองพลาสมาด้วยวิธีการ	ปริมาตร

ของพลาสมาที่จะกรอง	สารกันเลือดแข็งและสารทดแทนพลาสมาอย่างเหมาะสม	

โดยพจิารณาจากองค์ประกอบร่วมกนั	ได้แก่	การวนิจิฉยัโรค	โรคและความผดิปกตร่ิวม	

ความเสี่ยงของภาวะเลือดออกง่าย	และความพร้อมของบุคลากรและเครื่องมือ	

รวมทั้งบริบทของสถานพยาบาล	(++/III)

  3.2.1	 ปริมาตรพลาสมาที่จะกรองต่อการรักษา	1	ครั้งเท่ากับ	1.0-1.5	

เท่าของปริมาตรพลาสมาของผู้ป่วย

  3.2.2	 การเลือกใช้ชนิดของสารทดแทนพลาสมา	ขึ้นอยู่กับการวินิจฉัย

โรคและอาการผิดปกติร่วม	และให้ทดแทนในปริมาตรเท่ากับปริมาตรของพลาสมา

ที่ต้องการกรองออก	

  3.2.3 จ�านวนครั้งของการรักษาขึ้นอยู่กับการวินิจฉัยและการตอบสนอง

ทางคลนิกิและผลทางห้องปฏบิตักิารต่อการกรองพลาสมา	โดยเฉลีย่ประมาณ	5-7 ครัง้

  3.2.4 อตัราการไหลของเลอืดผ่านตวักรองพลาสมาเฉลีย่	100-150	มล./นาที

  3.2.5	 ผู้ป่วยที่ได้รับการกรองพลาสมาด้วยวิธีมาตรฐานควรได้รับการ

ให้	10% calcium	gluconate	20	มล.	ผสมในน�้าเกลือนอร์มัล	50	มล.	หยดเข้าทาง

สายส่งเลือดขากลับเข้าสู่ผู้ป่วยระหว่างการกรองพลาสมา

  3.2.6	 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต�่าต่อภาวะเลือดออกง่ายและไม่มีข้อห้ามของ

การให้สารกันเลือดแข็ง	อาจพิจารณาให้ได้รับ	heparin ระหว่างการกรองพลาสมา

ในขนาด	1,000	ยูนิตเข้าทางสายส่งเลือดที่ต�าแหน่งก่อนตัวกรองพลาสมา	และ 

หยดต่อเนื่อง	500	ยูนิต/ชม.	

 3.3 ผู้ป่วยที่รับการรักษาด้วยการกรองพลาสมาควรได้รับการติดตามการ

ตอบสนองต่อการรักษา	รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนของการกรองพลาสมาเป็นระยะๆ	

ทั้งในด้านอาการทางคลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(++/IV)
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ภาคผนวก

ตารางที่ 1	 ระดับความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลัน	

ระยะของภาวะ 

ไตวายเฉียบพลัน
ระดับของครีอะตินีนในเลือด ปริมาณปัสสาวะ

1 1.5-1.9	เท่าของค่าเดิมในเลือด	

หรอืมกีารเพิม่ขึน้	>0.3	มก./ดล.	

<0.5	มล./น�้าหนักตัว(กก.)/

ชม.	เป็นเวลา	6-12	ชม.

2 2.0-2.9	เท่าของค่าเดิมในเลือด	 <0.5	มล./น�้าหนักตัว(กก.)/

ชม.	 มากกว่า	 หรือเท่ากับ	 

12	ชม.

3 3.0	เท่าของค่าเดิมในเลอืด	หรือ

มีการเพิ่มของระดับครีอะตินีน

ในเลือดจน	>4.0	มก./ดล.หรือ

มีจ�าเป็นต้องเริ่ม	RRT	

ในผู้ป่วยอายุ	<18	ปี,	มีการลด

ลงของ	GFR	<35	มล./นาที/

1.73	ตร.ม.	

<0.3มล./น�้าหนักตัว(กก.)/

ชม.	 มากกว่า	 หรือเท่ากับ	 

24	ชม.หรือ

Anuria	 เป็นเวลามากกว่า	

หรือเท่ากับ	12ชม.	

ค�าย่อ	GFR,	glomerular	filtration	rate;	RRT,	Renal	replacement	therapy
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ตารางที่ 2	 ข้อบ่งชี้ของการเริ่มบ�าบัดทดแทนไตในภาวะไตวายเฉียบพลัน

ข้อบ่งชี้สมบูรณ์ (Absolute indications)

1.	ความผิดปกติทางเมตาบอลิกที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด ้วยยาและวิธีปกติ	

(Refractory	metabolic	 abnormalities)	 ได้แก่	 hyperkalemia,	

metabolic	acidosis,	hyponatremia,	volume	overload

2.	ภาวะยูรีเมีย	หรือระดับ	BUN	มากกว่า	100	มก./ดล.	หรือมีแนวโน้มจะ 

เพิ่มถึง	100	มก./ดล.

3.	ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะไตวายโดยตรงได้แก่	 ภาวะซึมจากสารยูเรียคั่ง	 

(uremic	 encephalopathy),	 ผนังหุ ้มห ้องหัวใจอักเสบ	 (uremic	

pericarditis),	ภาวะเลือดออกง่ายจากสารยูเรียคั่ง

4.	ภาวะเป็นพิษจากสารต่างๆ	ที่สามารถขจัดออกด้วยการฟอกเลือด	 เช่น	

metformin,	 lithium,	 salicylate,	methanol,	 ethylene	 glycol,	

methotrexate

ข้อบ่งชี้สัมพัทธ์ (Relative indications)

1.	Hypercatabolic	state	

2.	ภาวะล้มเหลวของอวัยวะหลายระบบพร้อมกัน	 (multi-organ	 failure)	 

ร่วมกับภาวะไตวายเฉียบพลัน

3.	ภาวะที่มีความจ�าเป็นต้องบริหารสารน�้า	สารอาหาร	ส่วนประกอบของเลือด

ปรมิาณมาก	ในผูท้ีม่ปีรมิาณปัสสาวะไม่เพียงพอต่อการขับสารน�า้ส่วนเกนิออก

4.	ความผิดปกติของสมดุลกรดด่างและเกลือแร่ที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยยา	เช่น	

severe	hypercalcemia,	 severe	hypermagnesemia,	 tumor	 lysis	

syndrome
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ตารางที่ 3	 ระดับความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง	

ระยะของ

โรคไตเรื้อรัง
ค�าจ�ากัดความ

อัตราการกรองของไต 

(มล./นาที/1.73 ตร.ม.)

1 ระดับการท�างานของไตปกติ	หรือสูงกว่า

ปกติ

>90

2 มีการลดลงของ	GFR	เล็กน้อย 60-89

3a มีการลดลงของ	GFR	น้อย	ถึง	ปานกลาง 45-59

3b มีการลดลงของ	GFR	ปานกลาง	ถึง	มาก 30-44

4 มีการลดลงของGFR	มาก 15-29

5 ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย <15

หมายเหตุ	การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังระยะที่	1	และ	2	จะต้องมีสัญญาณการท�าลายเนื้อไต	หรือ

ความบกพร่องของหลอดฝอยไตร่วมด้วยเสมอ
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ตารางที่ 4	 ข้อห้ามสมบูรณ์และข้อห้ามสัมพัทธ์ส�าหรับการล้างไตทางช่องท้อง

ข้อห้ามสมบูรณ์

1.	มีรอยโรคบริเวณผิวหนังหน้าท้องที่ไม่สามารถวางสายได้	 เช่น	แผลหรือความ

ผิดรูปของชั้นผนังหน้าท้องที่เป็นอุปสรรคต่อการวางท่อส�าหรับการล้างไต	

หรือการหายของแผล	ไม่มีผนังหน้าท้อง	

2.	มีทางเชื่อมระหว่างอวัยวะภายในช่องท้องออกสู่ผนังหน้าท้องหรือระหว่าง

อวัยวะภายในช่องท้องเอง	เช่น	enterocutaneous	fistula

3.	มีทางเชื่อมระหว่างช่องท้องและช่องสารน�้าอื่นๆ	 เช่น	pleuroperitoneal	

fistula

4.	มีพังผืดภายในช่องท้องไม่สามารถวางสายได้

5.	มีการผ่าตัดภายในช่องท้องไม่เกิน	3	เดือน

6.	อยู่ในระหว่าง	หรือภายหลังการมีภาวะอักเสบหรือติดเช้ือในช่องท้อง	หรือ	

retroperitoneal	 space	 ไม่เกิน	 3	 เดือน	 เช่น	 acute	pancreatitis,	

peritonitis,	peptic	ulcer	perforation

7.	มีโรคหรือความผิดปกติของเยื่อบุช่องท้อง	เช่น	โรคมะเร็ง

ข้อห้ามสัมพัทธ์

1.	ผู้ที่ไม่ร่วมมือในการรักษาโดยมีสาเหตุที่ไม่สามารถเยียวยาให้ดีขึ้นได้	จนอาจ

ก่อให้เกิดอันตรายระหว่างการล้างไตทางช่องท้องได้

2.	ผู้ที่ไม่สามารถท�ากระบวนการล้างไตทางช่องท้องที่ถูกต้องด้วยตนเอง	และ

ไม่มีผู้ช่วยเหลือ	 เช่น	ตาบอด	โรคทางจิตเวช	 (ส�าหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง

ระยะสุดท้าย)	
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ตารางที่ 5	 ค�านิยามของการแบ่งกลุ่มของโรคตามระดับค�าแนะน�าให้รักษาด้วย

การกรองพลาสมา(22)

Category ค�าอธิบาย

I ความผิดปกติซึ่งการรักษาด้วยการกรองพลาสมาถูกยอมรับ 

ให้เป็นการรักษาล�าดับแรก	 (first-line	 therapy)	 โดยอาจ

เป็นการรักษาเดี่ยว	หรือใช้ร่วมกับการรักษาชนิดอื่นๆ	

II ความผิดปกติซึ่งการรักษาด้วยการกรองพลาสมาถูกยอมรับ 

ให้เป็นการรักษาล�าดับที่สอง	 (second-line	therapy)	 โดยอาจ

เป็นการรักษาเดี่ยว	หรือใช้ร่วมกับการรักษาชนิดอื่นๆ

III ความผิดปกติซึ่งยังไม่มีหลักฐานแน่ชัดว่าได้ประโยชน์จากการ

รักษาด้วยการกรองพลาสมา	การเลือกใช้วิธีการรักษานี้ข้ึนอยู่กับ

ลักษณะและความเหมาะสมเฉพาะราย

IV ความผิดปกติซึ่งมีหลักฐานแสดงว่าไม่ได้ประโยชน์หรืออาจเกิด

อันตรายต่อผู้ป่วยจากการรักษาด้วยการกรองพลาสมา	ในกรณ ี

ที่จะมีการรักษาด้วยวิธีนี้ในผู ้ป่วย	 ควรผ่านการพิจารณาของ 

คณะกรรมการโรงพยาบาล	(Institutional	Review	Board)
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ตารางที่ 6	 การวินิจฉัยโรคที่แนะน�าให้รักษาด้วยวิธีการกรองพลาสมาตาม	category	I	

และ	II(22)

ชื่อโรค เทคนิคที่ใช้ ความถี่
จ�านวนครั้ง

ของการรักษา

สารทดแทน

พลาสมา

Category I 

1.	ANCA-associated	RPGN	

	 1.1	Dialysis	dependent1	 

  or imminent

TPE Q	1-2	days 6-9 Albumin or 

plasma

	 1.2	DAH TPE Q	1-2	days 6-9 Plasma

2.	Anti-GBM	disease		

		(Goodpasture	syndrome)

	 2.1	Dialysis	independent2 TPE Q	1-2	days 7-14 Albumin or 

plasma

	 2.2	DAH TPE Q	1-2	days 7-14 Plasma

3.	Recurrent	FSGS	in	

 transplant kidney

TPE,	DFPP Q	1-2	days Q	1	day	for	3	

days then at 

least	6	times	

within	2	weeks

Albumin

4.	ABO	compatible	KT

	 4.1	ABMR TPE,	DFPP,	

IA

Q	1-2	days 6-12 Albumin

	 4.2	Desensitization,	living	

  donor

TPE,	DFPP,	

IA

Q	1-2	days Until negative 

crossmatching

Albumin

5.	Desensitization	in	ABO	

incompatible	KT	(living	

donor)

TPE,	

DFPP,IA

Q	1-2	days 6-12 Albumin

6.	Myeloma	cast	

nephropathy

TPE Q	1-2	days 5-7 Albumin or 

plasma
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ชื่อโรค เทคนิคที่ใช้ ความถี่
จ�านวนครั้ง

ของการรักษา

สารทดแทน

พลาสมา

7.	TMA

	 7.1	Idiopathic	complement	

mediated TMA3

TPE,	DFPP Q	1	days 7-10 Albumin or 

plasma

	 7.2	Ticlopidine	induced	

TMA

TPE,	DFPP Q	1-2	days 7-10 Plasma

8.	TTP TPE,	DFPP Q	1-2	days 7-10	ครั้งหรือ

จนกว่าระดับเกล็ด

เลือดมากกว่า	

150,000/cu.mm	

และระดับ	LDH	

ในเลือดลดลงใกล้

ระดับปกติติดต่อ

กัน	3	วัน

Plasma

Category II

1.	Catastrophic	APS TPE Q	1-2	days 7-14 Plasma

2.	Severe	cryoglobulinemia4 TPE,	IA Q	1-3	days 3-8 Albumin

3.	ABMR	in	ABO		 	

 incompatible KT

TPE,	

DFPP,IA

Q	1-2	days Until antibody 

less than 

critical 

threshold

Albumin

4.	Severe	SLE5 TPE,	DFPP Q	1-2	days Plasma

ค�าย่อ	ABMR,	Antibody	mediated	rejection;	ANCA,	Antineutrophilic	cytoplasmic	antibody;	

APS,	Antiphospholipid	 syndrome;	Anti-GBM,	Antiglomerular	basement	membrane;	

DAH,	Diffuse	alveolar	hemorrhage;	DFPP;	Double	filtration	plasmapheresis;	FSGS;	Focal	

segmental	 glomerulosclerosis;	 IA,	 immunoadsorption;	 KT,	Kidney	 transplantation;	

RPGN,	rapidly	progressive	glomerulonephritis;	SLE,	Systemic	lupus	erythematosus;	TMA,	

Thrombotic	microangiopathy;	TPE,	Therapeutic	plasma	exchange;	TTP,	Thrombotic	

thrombocytopenic purpura
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หมายเหตุ		 1	ระดับครีอะตินีนในเลือดสูงกว่า	6.0	มก./ดล.

  2	ระดับครีอะตินีนในเลือดต�่ากว่า	6.0	มก./ดล.

  3	ผู้ป่วยที่มีลักษณะเข้าได้กับการวินิจฉัย	 Idiopathic	complement	mediated	TMA	

(Atypical	hemolytic	uremic	 syndrome,	HUS)	หมายถึงผู้ป่วยท่ีถูกวินิจฉัยเป็น	TMA	ร่วมกับ	 

มีลักษณะข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้	ได้แก่

	 •	อาการเกิดขึ้นในช่วงวัยเด็ก

	 •	มีภาวะ	HUS	กลับเป็นซ�้า

		 •	มีประวัติ	HUS	ในครอบครัว

	 •	มีระดับ	complement	(C3)	ต�่า

	 •	 ไม่มีประวัติอุจจาระร่วงน�ามาก่อน	หรือมีประวัติอุจจาระร่วงน�ามาก่อนแต่ผลเพาะ

เชื้อในอุจจาระไม่พบเชื้อ	Escherichia	coli	(hemorrhagic	strain)	และหรือตรวจไม่พบ	shiga	toxin	

	 •	 ไม่พบสาเหตุท่ีท�าให้เกิด	TMA	 ซ่ึงสามารถให้การรักษาจ�าเพาะได้ผล	 เช่น	SLE,	

antiphospholipid syndrome

  4	หมายถึง	การพบว่ามี	glomerulonephritis,	neuropathy	หรือ	systemic	vasculitis	

ที่เกิดจาก	cryoglobulinemia

  5	หมายถึงการพบว่ามีภาวะ	diffuse	alveolar	hemorrhage	หรือ	CNS	lupus	
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ตารางที่ 7	 แนวปฏิบัติการกรองพลาสมา

หัวข้อ TPE ด้วยวิธี filtration DFPP

ตัวกรอง 1	ตัว	 2	ตัว	

อัตราการไหลของ

เลือดผ่านตัวกรอง

100-150	มล./นาที 100-150	มล./นาที

ชนิดของสาร

ทดแทนพลาสมา

Plasma	หรือ	albumin	 Plasma	หรือ	albumin

ปริมาณของสาร

ทดแทนพลาสมา

เท่ากับปริมาตรของพลาสมาท่ี

กรองออก	หรือ	1.0-1.5	 เท่า

ของปริมาตรของพลาสมาใน

ร่างกาย

ขึ้นกับปริมาตรที่สูญเสียออก

จากร่างกายหลังผ่านตัวกรอง

ตัวที่ 	 2	 (โดยทั่วไปเท ่ากับ 

ร ้อยละ	 20	 ของปริมาตร

พลาสมาทีค่�านวณเพือ่การรกัษา	

หรือ	1.0-1.5	เท่าของปริมาตร

ของพลาสมาในร่างกาย)

ยาป้องกันการแข็ง

ตัวของเลือด

Heparin	1,000	ยูนิต	ฉีดเข้า

ทางสายส่งเลือดท่ีต�าแหน่ง

ก่อนตัวกรองพลาสมา	ต่อด้วย	

500	ยูนิต/ชม.	

งดการให้ยากรณีผู้ป่วยมีความ

เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่าย

Heparin	1,000	ยูนิต	ฉีดเข้า

ทางสายส่งเลือดที่ต�าแหน่ง

ก่อนตัวกรองพลาสมาตัวแรก	

ต่อด้วย	500	ยูนิต/ชม.	

งดการให้ยากรณีผู้ป่วยมีความ

เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่าย

การให้แคลเซียม

ระหว่างการกรอง

พลาสมา

10%	calcium	 gluconate	

20 	 มล . 	 ผสมในน�้ า เกลื อ

นอร์มัล	50	มล.	หยดเข้าทาง	

venous chamber 

10%	calcium	 gluconate	

10	มล.	ฉีดเข้าทางสายส่งเลือด

หลังตัวกรอง	 ในกรณีผู ้ป ่วย 

มีอาการของภาวะแคลเซียม

ในเลือดต�่า
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ตารางที่ 8	 การติดตามลักษณะทางคลินิกและการตรวจทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

ความถี่ของการปฏิบัติ1 การปฏิบัติ

ทุกครั้งที่ฟอกเลือด •	การทบทวนอาการและอาการแสดงที่เกี่ยวข้องกับโรคไตวาย
เรื้อรัง	 เช่น	บวม	เหนื่อยหอบ	รวมถึงอาการและอาการแสดง
ที่เกิดขึ้นระหว่างและหลังการฟอกเลือดครั้งก่อนหน้า	 เช่น	 
หน้ามืด	ตะคริว	ความดันโลหิตต�่า		

•	อาการและอาการแสดงอืน่ๆ	ทีม่คีวามส�าคัญ	เช่น	ไข้	เจบ็หน้าอก		
•	สภาพของหลอดเลือดเทียมที่ใช้ส�าหรับการฟอกเลือด	ได้แก	่
รอยแดงอกัเสบ	เจบ็	รอยฝีหรอืหนอง	ภาวะบวม	thrill	และ	bruit	

ทุก	3	เดือน	 •	Hemoglobin,	electrolyte,	calcium,	phosphate,	
•	Hemodialysis	adequacy:	single	pool	Kt/V
•	Nutritional	status:	albumin,	nPCR	
•	FBS	(กรณีที่ผู้ป่วยมีโรคเบาหวาน)	

ทุก	6	เดือน	 •	Ferritin,	Iron	study,	intact	PTH
•	การประเมินภาวะโภชนาการด้วย	SGA	หรือ	MIS	score
•	การประเมินสถานะของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ:	HBsAg	 
(ถ้าผลตรวจครัง้ก่อนหน้ายงัเป็นผลลบ),	Anti-HBs	antibody,	
Anti-HCV2 

ทุก	1	ปี •	Chest	x-ray,	ECG
•	การทบทวนการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ประจ�าปี	
และการฉดีวคัซีนทีจ่�าเป็นอืน่ๆ	ตามค�าแนะน�าของราชวทิยาลัย
อายุรแพทย์แห่งประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2557

1	ความถี่ในการปฏิบัติที่แนะน�าเป็นความถี่ขั้นต�่า	 แต่แพทย์อาจพิจารณาให้เพิ่มความถี่ 
ของการติดตามมากกว่านี้ได้ตามความเหมาะสมของความผิดปกติที่พบ	แนวโน้มของ 
ผลการตรวจที่ควรได้รับการติดตามใกล้ชิดและผลของการรักษาที่ได้รับการปรับเปลี่ยน

2	ผู้ป่วยที่มีปัญหา	chronic	hepatitis	ควรได้รับการประเมินว่าควรได้รับการรักษาด้วย 
ยาต้านไวรัสหรือไม่	และมีการเฝ้าระวังโรคตับแข็งและมะเร็งตับ

ค�าย่อ	ECG,	Electrocardiography;	nPCR,	normalized	protein	catabolic	 rate;	MIS,	
Malnutrition	Inflammation	Score;	SGA,	Subjective	Global	Assessment
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ตารางที่ 9	 เกณฑ์การวินิจฉัย	Catastrophic	antiphospholipid	syndrome(28)

ลักษณะทางคลินิกและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

มีความผิดปกติของอวัยวะตั้งแต่	3	อวัยวะหรือระบบขึ้นไป

ช่วงเวลาของการเกิดความผิดปกติแต่ละระบบเกิดภายใน	1	สัปดาห์

มีผลทางพยาธิวิทยายืนยันว่ามีการอุดตันของเส้นเลือดขนาดเล็ก

มีผลบวกของ	antiphospholipid	antibodies	อย่างน้อย	2	ครั้งในช่วงระยะ

เวลาห่างกัน	12	สัปดาห์

เกณฑ์การวินิจฉัย

Definite	catastrophic	APS

มีลักษณะครบข้อ	1-4

Probable catastrophic APS

มีความผิดปกติของอวัยวะ	2	ระบบแต่มีเกณฑ์ข้อ	2-4	ครบ

มีความผิดปกติของอวัยวะ	2	 ระบบโดยที่มีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาและ	

antiphospholipid	antibodies	ยืนยัน	ร่วมกับมีความผิดปกติของอวัยวะที่	3	

เกิดตามหลังนานเกิน	1	สัปดาห์แต่ไม่เกิน	1	เดือน	ในขณะที่ได้รับการรักษาด้วย

ยาต้านการแข็งตัวของเลือดแล้ว

มี เกณฑ์ครบทุกข ้อแต ่ยังไม ่มีผลยืนยันการตรวจ	 antiphospholipid	

antibodies	ครั้งที่	2	

มีเกณฑ์ครบทุกข้อยกเว้นการไม่มีผลการตรวจทางพยาธิวิทยายืนยัน
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รูปที ่1   แนวทางการพิจารณาการฟอกไตในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน



คู่มือการรักษาด้วยการฟอกเลือดและการกรองพลาสมาส�าหรับผู้ป่วยโรคไต พ.ศ. 2561
โดย คณะอนุกรรมการก�าหนดแนวทางการรักษาด้วยการฟอกเลือดและการกรองพลาสมา สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย48

รูปที่ 2  แนวทางการเลือกชนิดของการบ�าบัดทดแทนไตในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน
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