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ผลของค่าอัตราการกรองของไต ณ ช่วงเวลาทีผู่ป่้วยเริม่ล้างไตทางช่องท้องต่อผลลัพธ์ทางคลินกิ

ในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา
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บทคัดย่อ

บทน�า ระยะเวลาที่เหมาะส�าหรับการเริ่มล้างไตทางช่องท้องยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัด 

วัตถุประสงค์ หาความสัมพันธ์ระหว่างค่าอัตราการกรองของไต (eGFR) เริ่มต้นของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องกับ

อัตราการรอดชีวิต การนอนโรงพยาบาลและภาวะแทรกซ้อนจากการล้างช่องท้อง

วิธกีารศกึษา เก็บข้อมลูย้อนหลงัในผูป่้วยล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาลมหาวทิยาลัยบรูพาต้ังแต่ปี พ.ศ.2556-

2560 ศึกษาข้อมูลพื้นฐาน การล้างไต ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การติดเชื้อ นอนรพ.และเสียชีวิตของผู้

ป่วย แบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่มตามค่า eGFR < 3, 3-5.9, 6-9.9 และ ≥10 มล. /นาที/ 1.73 ตารางเมตร เพื่อค้นหา

ความสัมพันธ์ของ eGFR เริ่มต้นกับผลลัพธ์ทางคลินิก

ผลการศึกษา ผู้ป่วยที่เข้าร่วม 176 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง eGFR เริ่มต้นเฉลี่ย 5.35±2.60 มล. /นาที/ 1.73 

ตารางเมตร ปรมิาณปัสสาวะคงเหลอื 736.53 ± 502.58 มลิลิลิตรต่อวนั ระยะเวลาในการล้างช่องท้อง 26.32 ± 

19.42 เดอืน ผูป่้วยเสยีชวีติ 76 ราย จากการศกึษาพบว่า ระดบัค่า eGFR เริม่ต้นไม่สมัพนัธ์กับอตัราการรอดชวีติ

ของผู้ป่วย (95% CI:0.88-1.50; p=0.318) เช่นเดียวกันกับอัตราการติดเชื้อของเยื่อบุช่องท้องและการนอนโรง

พยาบาล (p=0.801, p=0.674 ตามล�าดับ)

สรปุผลการศกึษา กลุม่ผูป่้วยทีเ่ริม่ล้างไตทางช่องท้อง ณ ค่าอตัราการกรองของไตต�า่ให้ผลลพัธ์ทางคลนิกิไม่แตก

ต่างจากกลุ่มที่เริ่มเร็วกว่าทั้งในแง่อัตราการรอดชีวิต การติดเชื้อเยื่อบุช่องท้องและอัตราการนอนโรงพยาบาล

ค�าส�าคัญ การล้างไตทางช่องท้อง ค่าอัตราการกรองของไต อัตราการอยู่รอด การติดเชื้อเยื่อบุช่องท้อง
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Abstract

Introduction The optimal time for peritoneal dialysis (PD) initiation remains controversial.

Objective To assess the correlation between eGFR at PD initiation and clinical outcomes. 

The primary outcome was patient’s survival and the secondary outcomes were PD-related 

complications and hospitalization.

Methods The patients who undergoing peritoneal dialysis in 2013-2017 were enrolled in this 

retrospective study. Demographics, baseline laboratories, PD data and adequacy were collected 

from the medical records. Patients were categorized into four groups < 3, 3-5.9, 6-9.9 and ≥10 

ml/min/1.73 m2 as per eGFR at the initiation of PD for assessing the association with the clinical 

outcomes.

Results 176 patients were included in this study. Female prevalence was 61.4%. Mean eGFR at 

PD initiation was 5.35±2.60 ml/min/1.73m2, residual urine volume 736.53±502.5 ml/day, dialysis 

vintage 26.32±19.42 months. Death occurred in 76 patients. The survival outcome was not 

significantly different in any level of GFR at initiation (95% CI: 0.88-1.50; p=0.318). The peritonitis 

rate and hospitalization were also similar (p=0.801, p=0.674 respectively).

Conclusion The late initiation of peritoneal dialysis showed comparable survival outcome 

with the early initiation group, and did not increase the rate of peritonitis and hospitalization.
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บทน�า

การบ�าบัดทดแทนไตถือเป ็นการรักษา

มาตรฐานในปัจจุบันเพื่อช่วยแก้ไขภาวะความผิดปกติ

ซึ่งเกิดขึ้นจากการท�างานท่ีลดลงของไต ในอดีตเชื่อว่า

หากรอให้ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงจากภาวะไต

วายเร้ือรัง จนไม่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับ

ประคองแล้วจึงเริ่มการบ�าบัดทดแทนไตอาจท�าให้ผู้

ป่วยมีอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น1,2 National Kidney 

Foundation Kidney Disease Outcomes Quality 

Initiative (NKF-KDOQI) ออกแนวทางเวชปฏิบัติในปี 

พ.ศ.2540 แนะน�าให้เริ่มบ�าบัดทดแทนไตเมื่อค่าการ

ขจัดยูเรียรวมต่อสัปดาห์ (weekly total Kt/V urea) 

น้อยกว่า 2 หรอืค่าอัตราการกรองของไต (glomerular 

filtration rate; GFR) น้อยกว่า 10.5 มิลลิลิตรต่อ

นาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร3 หลังจากนั้นมีการเพ่ิมขึ้น

ของจ�านวนผู้เข้ารับการบ�าบัดทดแทนไตเป็นจ�านวน

มากทั่วโลก4,5 อย่างไรก็ดียังขาดข้อมูลการศึกษาขนาด

ใหญ่สนับสนุนเรื่องค่าอัตราการกรองของไตเริ่มต้นที่

เหมาะสมต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย ต่อมามีการ

ศึกษาแบบสุ่มท่ีช่ือ IDEAL study ท�าในผู้ป่วยโรคไต

วายเรื้อรังจ�านวน 828 ราย เปรียบเทียบอัตราการตาย

ระหว่างกลุ่มฟอกเลือดเร็ว (เริ่มฟอกเลือดท่ี GFR 10-

14 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร) และกลุ่มที่

ฟอกเลือดช้า (เริ่มฟอกเลือดที่ GFR 5-7 มิลลิลิตรต่อ

นาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร) ผลการศึกษาพบว่าอัตรา

การเสียชีวิตของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน หลัง

จากการศึกษา IDEAL ตีพิมพ์ ในปีพ.ศ. 25536 มีการ

ประชุมโดยสมาคมต่างๆ และปรับเปลี่ยนแนวทางการ

เริม่ล้างไตจากเดมิ โดยสนบัสนนุให้เริม่ล้างไตช้าลง โดย

ให้ความส�าคัญกับอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย

มากกว่าค่าอัตราการกรองของไตเพียงอย่างเดียว7-9 

ส�าหรับสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยก็ได้มีการปรับ

เปลี่ยนแนวทางปฏิบัติเช่นกัน โดยก�าหนดข้อบ่งชี้ใน

การบ�าบัดทดแทนในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย

ในปีพ.ศ. 2555 ให้เริ่มบ�าบัดทดแทนไตเมื่อค่าอัตรา

การกรองของไต ≤ 6 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตาราง

เมตร หรือ > 6 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร 

ร่วมกบัมีภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิโดยตรงจากโรคไตเรือ้รงั 

จากข้อมูลการศึกษาในปัจจุบันยังไม่มีการ

ศึกษาเรื่องระยะเวลาที่เหมาะสมส�าหรับการเร่ิมล้างไต

ทางช่องท้องในประชากรไทย และขาดข้อมูลการเริ่ม

ล้างไตทางช่องท้องในผู้ป่วยท่ีมค่ีาอตัราการกรองของไต

ต�า่มาก (extremely low glomerular filtration rate) 

ในแง่อัตราการรอดชีวิต การนอนโรงพยาบาล ภาวะ

แทรกซ้อนจากการล้างช่องท้อง เช่น การติดเชื้อเยื่อบุ

ช่องท้อง จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้ซึ่งมีวัตถุประสงค์

เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างค่าอัตราการกรองของไต 

ณ ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยเร่ิมล้างไตทางช่องท้องต่อผลลัพธ์

ทางคลินิกของผู้ป่วย

วิธีการศึกษา

การออกแบบการวิจัย

การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง

กลุ่มตัวอย่าง

ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการ

บ�าบัดทดแทนไตด้วยวิธีล้างไตทางช่องท้อง ณ คลินิก

ล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 -2560 อายุมากกว่า 20 ปีและเข้า

รับการรักษาเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 เดือน 

ขั้นตอนการศึกษาและเครื่องมือที่ใช้

งานวจัิยนีไ้ด้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมมหาวิทยาลัยบูรพา เลขที่ 221/2560 ผู ้

วิจัยทบทวนแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและแฟ้ม

ประวัติการล้างไตทางช่องท้องเพ่ือค้นหาผู้ป่วยท่ีผ่าน

เกณฑ์การคัดเข้าต้ังแต่ 1 มกราคม 2556 จนถึง 31 

ธันวาคม 2560) เก็บข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียน แฟ้ม

เวชระเบียนอิเลคทรอนิกส์ บันทึกใน case record 

form ตรวจสอบความถูกต้อง แล้วบันทึกข้อมูลเข้า

โปรแกรม Microsoft excel และวิเคราะห์ข้อมูลด้วย

โปรแกรม R



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๖ ฉบับที่ ๒ กรกฎาคม - ธันวาคม ๒๕๖๒

60

การวิเคราะห์ทางสถิติ

เก็บข้อมูลพ้ืนฐานผู้ป่วย เพศ อายุ โรคร่วม 

ระยะเวลาท่ีล้างไต สาเหตุของการเกิดไตวาย ค่า

อัตราการกรองของไตเมื่อเริ่มการล้างไตทางช่องท้อง 

(estimated glomerular filtration; eGFR by CKD-

EPI equation) ความเพยีงพอของการล้างช่องท้อง ผล

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ รายงานเป็นค่าจ�านวน 

ร้อยละ และ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean 

+ SD) เกบ็ข้อมลูผลลพัธ์ทางคลนิกิการเสียชวีติ การติด

เช้ือเยื่อบุช่องท้อง การนอนโรงพยาบาลตาม ICD 10 

หาความสัมพันธ์ระหว่างอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย 

อตัราการนอนโรงพยาบาลและการเกดิภาวะแทรกซ้อน

จากการล้างช่องท้อง กับค่าอัตราการกรองของไตเมื่อ

เริม่การล้างไตทางช่องท้อง โดยใช้ Chi-square ก�าหนด

ค่าการมีนัยส�าคัญทางสถิติคือ p < 0.05

ผลการศึกษา

ผู ้ ป ่ วย ท่ี เข ้ าร ่ วมการวิ จั ย โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพาเก็บข้อมูลต้ังแต่พ.ศ.2556-2560 

จ�านวน 176 ราย ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อย

ละ 61.4) อายุเฉลี่ย 61.01 ± 13.04 ปี สาเหตุของ

การเกิดไตวายอันดับ 1 เกิดจากโรคเบาหวาน (ร้อยละ 

60.2) รองลงมาคือความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 21.6) 

และไม่ทราบสาเหตุ (ร้อยละ 14.8) ตามล�าดับ เริ่มล้าง

ไตทางช่องท้องเมือ่ค่าอตัราการกรองของไตเฉลีย่ 5.35 

± 2.6 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่เร่ิมล้างไตทางช่องท้องเมื่อค่าอัตราการกรอง

ของไตอยู่ในช่วง 3-5.9 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 

ตารางเมตร ปริมาณปัสสาวะคงเหลือก่อนล้างช่องท้อง 

736.53 ± 502.58 มิลลิลิตรต่อวัน ระยะเวลาในการ

ล้างช่องท้อง 26.32 ± 19.42 เดือน ข้อมูลพื้นฐานของ

ผู้เข้าร่วมการวิจัยและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

พื้นฐาน (ตารางที่ 1)

คลินิกล ้างไตทางช ่องท ้องโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพาตั้งเป้าหมายความเพียงพอในการ

ล้างช่องท้องโดยใช้ค่า weekly Kt/V urea > 1.7 

ผู ้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยมีค่าความเพียงพอในการ

ขจัดยูเรียรวมต่อสัปดาห์เฉลี่ย (total weekly Kt/V) 

2.42 + 0.82 ค่าการขจัดครีเอทีนีนต่อสัปดาห์รวม 

(total weekly creatinine clearance) เฉลี่ย 78.21 

± 36.42 ลิตรต่อสัปดาห์ต่อตารางเมตร และมีปริมาณ

การขจัดน�้า (ultrafiltration) เฉลี่ย 701.94 ± 985.91 

มิลลิลิตรต่อวัน (ตารางที่ 2)

จากการเก็บข ้อมูลตั้ งแต ่ เดือนมกราคม 

พ.ศ 2556-ธันวาคม พ.ศ.2560 มีผู้ป่วยล้างไตทาง

ช่องท้องของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาเสียชีวิต

ทั้งสิ้น 76 ราย เปลี่ยนจากการล้างไตทางช่องไป

เป็นการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 19 ราย พบว่าที่ 

1 ปีหลงัเข้ารบัการล้างช่องท้อง มผีูป่้วยรอดชีวติจ�านวน 

127 ราย คิดเป็นอัตราการรอดชีวิตในปีแรก ร้อยละ 

72.16 ท่ีปีท่ี 2 และปีท่ี 3 มผู้ีป่วยรอดชวีติ 83 ราย และ 

52 ราย คิดเป็นร้อยละ 52.84 และ 29.55 ตามล�าดับ
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการวิจัยจ�านวน 176 ราย

ตัวแปร ข้อมูล

อายุ (Mean ± SD) 61.01 ± 13.04

เพศ
หญิง 
ชาย

108 (61.4%)
68 (38.6%)

อัตราการกรองของไตเมื่อเริ่มล้างไตทางช่องท้อง(มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร) (Mean ± SD)
<3
3-5.9
6-9.9
>=10

5.35 ± 2.6
34 (19.3%)
80 (45.5%)
50 (28.4%)
12 (6.8%)

ปริมาณปัสสาวะ (มิลลิลิตรต่อวัน) (Mean ± SD) 736.53 ± 502.58

โรคสาเหตุของไตวาย
Diabetic kidney disease
Hypertension 
Unknown 
Interstitial nephritis 
Chronic glomerulonephritis 
Obstructive nephropathy

106 (60.2%)
38 (21.6%)
26 (14.8%)
3 (1.7%)
2 (1.1%)
1 (0.6%)

โรคร่วม
Hypertension 
Diabetes
Coronary artery disease
Gout
Malignancy
COPD/asthma
HIV

ระยะเวลาในการล้างช่องท้อง (เดือน) (Mean ± SD)
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Mean ± SD)

Blood urea nitrogen (mg/dL)
Creatinine (mg/dL)
Serum sodium (mmol/L)
Serum potassium (mmol/L)
Serum bicarbonate (mmol/L)
Serum calcium (mg/dL)
Serum phosphorous (mg/dL)
Serum albumin (g/dL)
Hematocrit (%)
Serum ferritin (ng/dL)
Parathyroid hormone (pg/dL)

129 (73.3%)
106 (60.2%)
13 (7.4%)
11 (6.3%)
2 (1.1%)
2 (1.1%)
2 (1.1%)

26.32 ± 19.42

64.84 ± 34.06
9.09 ± 3.82

138.92 ± 4.71
4.2 ± 1.99

25.68 ± 5.44
9.3 ± 1.29
4.72 ± 1.74
3.62 ± 0.62
28.97 ± 4.91

547.53 ± 585.27
349.04 ± 374.69
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ตารางที่ 2 แสดงค่าความเพียงพอในการขจัดของเสียและน�้าทางปัสสาวะ การล้างช่องท้องและค่ารวม

ความเพียงพอในการล้างช่องท้อง Mean + SD

Weekly Kt/V
Weekly Kt/V renal
Weekly Kt/V PD 
Total Weekly Kt/V 
Weekly creatinine clearance; CCr (ลิตรต่อสัปดาห์ต่อตารางเมตร)
Weekly CCr renal
Weekly CCr PD
Total weekly CCr 
Ultrafiltration at baseline (มิลลิลิตรต่อวัน)

0.62 + 0.85
1.79 + 0.40
2.42 ± 0.82

28.54 ± 31.13
47.83 ± 9.62
78.21 ± 36.42

701.94 ± 985.91

CCr, Creatinine clearance; PD, Peritoneal dialysis

อัตราการรอดชีวิต
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ตารางที่ 2 แสดงค่าความเพียงพอในการขจัดของเสียและนํ้า ทางปัสสาวะ, การล้างช่องท้องและค่ารวม 
ความเพียงพอในการล้างช่องท้อง Mean + SD 

Weekly Kt/V 
Weekly Kt/V renal 
Weekly Kt/V PD  
Total Weekly Kt/V  

 
0.62 + 0.85 
1.79 + 0.40 
2.42 ± 0.82 

Weekly creatinine clearance; CCr  
(ลิตรต่อสปัดาห์ต่อตารางเมตร) 
Weekly CCr renal 
Weekly CCr PD 
Total weekly CCr  

 
 

28.54 ± 31.13 
47.83 ± 9.62 
78.21 ± 36.42 

Ultrafiltration at  baseline (มิลลิลิตรต่อวัน) 701.94 ± 985.91 
CCr, Creatinine clearance; PD, Peritoneal dialysis 
 
 
อัตราการรอดชีวิต 

Median time 3.37 (95%CI: 2.92-5.02) years

0.
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176 127 83 52 22 12 5 3 0 0 0 
Number at risk

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Time (years)

 
OS, Overall survival 
รูปที่ 1 แสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาลมหาวิทยาลยับูรพา 
 

จากการเก็บข้อมูลต้ังแต่เดือนมกราคม พ.ศ 2556-ธันวาคม พ.ศ.2560 มีผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องของ
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาเสียชีวิตทั้งสิ้น 76 ราย เปลี่ยนจากการลา้งไตทางช่องไปเป็นการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม 19 ราย พบว่าท่ี 1 ปีหลังเข้ารับการล้างช่องท้องมีผู้ป่วยรอดชีวิตจํานวน 127 ราย คดิเป็นอัตรา

OS, Overall survival
รูปที่ 1 แสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา
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การรอดชีวิตในปีแรกร้อยละ 72.16 ที่ปีที่ 2 และปีที่ 3 มผีู้ป่วยรอดชีวิต 83 ราย และ 52 ราย คิดเป็นร้อยละ 
52.84 และ 29.55 ตามลําดับ 
 

p-value=0.762

0.
00

0.
25

0.
50

0.
75

1.
00

O
S

12 11 8 6 0 0 0 0 0 0 0GFR = >=10
50 35 18 12 4 2 1 1 0 0 0GFR = 6-9.9
80 59 40 27 12 7 3 2 0 0 0GFR = 3-5.9
34 22 17 7 6 3 1 0 0 0 0GFR = <3

Number at risk

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Time (years)

GFR = <3 GFR = 3-5.9
GFR = 6-9.9 GFR = >=10

 
OS, Overall survival; GFR, Glomerular filtration rate 
รูปท่ี 2 แสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง  โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่มตามค่าอัตราการ 
         กรองของไตเมื่อเริ่มล้างไตทางช่องท้อง คือ GFR < 3, GFR 3-5.9, GFR 6-9.9 และ GFR > 10 
         ml/min/1.73 m2 

 
เมื่อแบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่มตามระดับอัตราการกรองของไตเม่ือเริ่มล้างไตทางช่องท้องเป็น GFR < 3, 

GFR 3-5.9, GFR 6-9.9 และ GFR > 10 ml/min/1.73 m2 พบว่าการเริ่มล้างไตทางช่องท้องช้า ที่ค่าอัตรา
การกรองของไตเมื่อเริ่มล้างไตทางช่องท้องน้อยกว่า 3 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ1.73 ตารางเมตร ผู้ป่วยมีอัตราการ
เสียชีวิตไม่แตกต่างจากการการเริ่มล้างไตเร็วกว่า โดยไม่พบความแตกต่างของอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยแต่ละ
กลุ่มอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ p = 0.762 (รปูที่ 2)  

 
การติดเชื้อเย่ือบุช่องท้อง (peritoneal dialysis-related peritonitis) และการนอนโรงพยาบาล 

ข้อมูลโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาเกิด peritoneal dialysis-related peritonitis รวม 148 ครั้ง 
พบเช้ือเป็น gram positive 37 ครั้ง, gram negative 46 ครั้ง, เช้ือรา 4 ครั้ง, No growth 58 ครั้งและไม่
ทราบข้อมูล 3 ครั้ง  

 
 

OS, Overall survival; GFR, Glomerular filtration rate

รูปที่ 2 แสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่มตามค่าอัตราการ 
กรองของไตเมื่อเริ่มล้างไตทางช่องท้อง คือ GFR < 3, GFR 3-5.9, GFR 6-9.9 และ GFR > 10 ml/

min/1.73 m2
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เมื่อแบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่มตามระดับอัตรา

การกรองของไตเมื่อเริ่มล้างไตทางช่องท้องเป็น GFR 

< 3, GFR 3-5.9, GFR 6-9.9 และ GFR > 10 ml/

min/1.73 m2 พบว่าการเริ่มล้างไตทางช่องท้องช้า ที่

ค่าอัตราการกรองของไตเมือ่เริม่ล้างไตทางช่องท้องน้อย

กว่า 3 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ1.73 ตารางเมตร ผู้ป่วยมี

อตัราการเสยีชวีติไม่แตกต่างจากการการเริม่ล้างไตเร็ว

กว่า โดยไม่พบความแตกต่างของอัตราการรอดชีวิตใน

ผู้ป่วยแต่ละกลุ่มอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ p = 0.762 

(รูปที่ 2) 

การติดเชื้อเยื่อบุช่องท้อง (peritoneal dialysis-

related peritonitis) และการนอนโรงพยาบาล

ข้อมูลโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาเกิด 

peritoneal dialysis-related peritonitis รวม 

148 ครั้ง พบเชื้อเป็น Gram positive 37 ครั้ง, Gram 

negative 46 ครั้ง, เชื้อรา 4 ครั้ง, No growth 58 ครั้ง

และไม่ทราบข้อมูล 3 ครั้ง 

ตารางที่ 3 แสดงเชื้อก่อโรคของการติดเชื้อเยื่อบุช่อง 

ท้องในผู้ป่วย

เชื้อก่อโรค จ�านวนครั้ง (n)

Gram positive 
- S.aureus MSSA 
- S.aureus MRSA
- Staph Coagulase neg
- Streptococcus spp.
- Enterococcus spp.
- Other Gram positive

Gram negative
- E.coli
- E.coli ESBL
- Klebsiella spp.
- Pseudomonas spp.
- Acinetobacter baumannii
- Shigella
- Salmonella
- Acinetobacter Iwoffii
- Other Gram negative

Culture negative 
Fungus

37
11
5
7
7
1
6
46
15
5
8
3
2
1
1
2
9
58
4

ตารางท่ี 4 แสดงการติดเชื้อเยื่อบุช่องท้องและการนอนโรงพยาบาลโดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่มตามค่าอัตรา

การกรองของไตพื้นฐาน (baseline GFR) คือ GFR < 3, GFR 3-5.9, GFR 6-9.9 และ GFR > 10 

ml/min/1.73 m2

อัตราการกรองของไตเมื่อเริ่มล้างไตทางช่องท้อง 

(มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ1.73 ตารางเมตร)

p-value<3 3-5.9 6-9.9 >=10

การติดเชื้อเยื่อบุช่องท้อง (ครั้ง) 19 (55.9%) 37 (46.3%) 26 (52%) 6 (50%) 0.801

การนอนโรงพยาบาล (ครั้ง) 27 (79.4%) 56 (70%) 34 (68%) 8 (66.7%) 0.674

ผลลัพธ ์ เรื่ องการติดเชื้ อ เยื่ อ บุช ่องท ้อง

และการนอนโรงพยาบาลของผู ้ป่วยที่เข้าร่วมการ

วิจัยจ�านวน 176 ราย โดยแบ่งผู ้ป่วยตามค่าอัตรา

การกรองของไตเมื่อเริ่มล้างไตทางช่องท้อง พบว่า 

ผู้ป่วยทั้ง 4 กลุ่มมีอัตราการติดเชื้อเยื่อบุช่องท้องและ

การนอนโรงพยาบาลไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถติ ิp = 0.801 และ p = 0.674 ตามล�าดบั ดงันัน้

จากตารางที่ 4 แสดงให้เห็นว่าการเริ่มล้างช่องท้อง

เร็วหรือช้าไม่มีผลต่ออัตราการติดเชื้อเยื่อบุช่องท้อง

และอัตราการนอนโรงพยาบาล คณะผู้วิจัยวิเคราะห์

ข้อมูลเพิ่มเติมโดยค้นหาปัจจัยท่ีมีผลต่ออัตราการรอด

ชีวิตของผู้ป่วย (ตารางที่ 5) พบว่า มีเพียงปัจจัยด้าน

อายุเท่านั้นที่มีผล ผู้ป่วยที่มีอายุมากมีอัตราการรอด

ชีวิตที่ต�่ากว่าอย่างมีนัยส�าคัญ (95% CI :1.02-1.07; 
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ตารางที่ 5 ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา จ�านวน 176 ราย

ปัจจัย

Univariate 

Crude HR (95%CI.) p-value

อายุ
เพศหญิง
GFR baseline 
<3
3-5.9
6-9.9
≥10
Body mass index
Residual urine 
Ultrafiltration (baseline)
Kt/V urine
Kt/V PD
Kt/V total
CCr renal
CCr PD
Total CCr 
โรคร่วม

Diabetes
Hypertension
Coronary artery disease
Gout
Malignancy
COPD/asthma
HIV
Hematocrit
Ferritin
Parathyroid hormone
Albumin
Glucose

การติดเชื้อเยื่อบุช่องท้อง
การนอนโรงพยาบาล

1.05 (1.02, 1.07)
1.44 (0.89, 2.33)
1.15 (0.88, 1.50)

Reference
1.1 (0.57, 2.13)
1.38 (0.68, 2.8)
1.37 (0.53, 3.5)
0.98 (0.93, 1.04)

1 (0, 1)
1 (0, 1)

0.74 (0.49, 1.12)
1.43 (0.69, 2.96)
0.75 (0.5, 1.13)
0.99 (0.98, 1)
1.03 (1, 1.06)
0.99 (0.98, 1)

1.01 (0.64, 1.59)
1.07 (0.63, 1.8)
1.11 (0.51, 2.42)
0.69 (0.28, 1.73)
1.02 (0.14, 7.35)

0.05 (0, 1)
0.05 (0, 48.25)

0.98 (0.94, 1.03)
1 (0, 1)
1 (0, 1)

0.86 (0.59, 1.25)
1 (1, 1.01)

1.07 (0.68, 1.68)
1.11 (0.6, 2.05)

<0.001*
0.133
0.318

1
0.768
0.371
0.514
0.539
0.209
0.831
0.154
0.337
0.168
0.161
0.073
0.184

0.98
0.804
0.798
0.432
0.985
0.745
0.388
0.5

0.319
0.617
0.42
0.096
0.783
0.733

GFR, Glomerular filtration rate; CCr, Creatinine clearance; PD, Peritoneal dialysis

p<0.001) ส่วนค่าอัตราการกรองของไตเมื่อเริ่มล้าง

ไตทางช่องท้องนั้นไม่พบว่าความสัมพันธ์กับอัตราการ

รอดชีวติอย่างมนียัส�าคญทางสถิต ิ(95% CI :0.88-1.5; 

p = 0.32) เช่นเดียวกันกับปัจจัยด้านโรคร่วม ปริมาณ

ปัสสาวะของผู้ป่วย ความเพียงพอของการล้างช่องท้อง

และผลการตรวจทางปฏิบัติการต่างๆ
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วิจารณ์

ปัจจุ บันยังไม ่ทราบแน ่ชัดถึงระยะเวลา

ที่เหมาะสมส�าหรับการเริ่มต้นล้างไตทางช่องท้อง 

เนื่องจากข้อมูลการศึกษาขนาดใหญ่ที่ออกมายัง

มีข้อขัดแย้ง The CANADA-USA investigators 

รายงานผลการศกึษาว่าทุกๆ การลดลงของค่า weakly 

creatinine clearance 5 L/1.73 m2 สัมพันธ์กับการ

เพิ่มขึ้นของอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยร้อยละ 7 และ

การเริ่มล้างไตทางช่องท้องเมื่อค่า GFR ที่สูง สัมพันธ์

กับภาวะโภชนาการท่ีดีของผู้ป่วย10 เช่นด้วยกับการ

ศึกษาของ Tang และคณะ ที่ศึกษาแบบไปข้างหน้า

ในผู้ป่วย 233 ราย จากประเทศฮ่องกง พบว่าการเริ่ม

ล้างไตเมือ่ผูป่้วยเกดิภาวะยรูเีมยีเพิม่อตัราการเสียชวิีต

ที่ 1 ปี หลังติดตามการรักษาและเพิ่มอัตราการการ

เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดเมื่อเทียบกับ

กลุ่มที่ฟอกเร็วกว่าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ11 ในทาง

ตรงกันข้ามผลการศึกษาของ Shiao และคณะ พบ

ข้อดีของ late initiation of peritoneal dialysis 

(GFR< 6 ml/min) ทั้งในด้านอัตราการอยู่รอดและ

การนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย12 อย่างไรก็ดียังไม่มีข้อ

สรุปที่ชัดเจน เนื่องจากการศึกษาในอดีตยังมีข้อจ�ากัด

ในเร่ืองการคัดเลอืกผูป่้วย จ�านวนประชากร ระยะเวลา

ในการส่งต่อผู้ป่วย และยังไม่มีการศึกษาแบบสุ่มไป

ข้างหน้าที่มีความน่าเชื่อถือพอ ในปีพ.ศ. 2543-2551 

Cooper และคณะท�าการศึกษาแบบสุ่มท่ีชื่อ IDEAL 

study ข้อมูลการศึกษาย่อยในผู้ป่วยท่ีวางแผนการ

บ�าบดัทดแทนไตโดยการล้างไตทางช่องท้อง แบ่งผูป่้วย

เป็นกลุม่ early initiation (GFR 10-14 ml/min/1.73 

m2) และ กลุ ่ม late initiation (GFR 5-7 ml/

min/1.73 m2) ผลการศกึษาพบว่าอตัราการเสยีชีวติใน

ผู้ป่วยกลุ่ม early initiation และ late initiation ไม่มี

ความแตกต่างกัน เช่นเดียวกันกับอุบัติการณ์ การติด

เช้ือของเยื่อบุช่องท้องพบว่าไม่ต่างกันในผู้ป่วยทั้งสอง

กลุ่ม13การศึกษาในแคนาดา Jain และคณะศึกษาการ

เริ่มล้างไตทางช่องท้องในผู้ป่วย 8,047 ราย โดยแบ่ง

ผู้ป่วยตาม GFR > 10.5, 7.5-10.5 และ < 7.5 ml/

min/1.73 m2 พบว่าไม่มีความแตกต่างกันของอัตรา

การเสียชีวิตรวมในผู้ป่วยทั้งสามกลุ่ม แต่เมื่อวิเคราะห์

เป็นรายปี ในปีแรกของการศึกษาผู้ป่วยกลุ่ม early 

initiation มอีตัราการเสยีชวีติมากกว่าอกี 2 กลุม่อย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติ5

แม้ข้อมลูในระยะหลงัจะพบว่ามแีนวโน้มทีก่าร

ล้างไตทางช่องท้องเรว็หรอืช้าจะมผีลลพัธ์ด้านอตัราการ

อยู่รอดของผู้ป่วยไม่ต่างกัน แต่ยังเป็นที่กังวลว่าการ

ล้างไตทางช่องท้องเร็วจะส่งผลเสียต่อผู้ป่วยในแง่ของ

เพิ่มการเกิด catheter-related complication, PD-

related complications รวมถงึการนอนโรงพยาบาล

ที่มากขึ้น Oh Kook-Hwan และคณะ ได้ศึกษาผลจาก

การ early initiation of peritoneal dialysis พบว่า

ไม่มีความแตกต่างกันทั้งเร่ืองอัตราการเสียชีวิตรวม, 

PD-related mortalities, technical failure และ 

cardiovascular events14

การศึกษานี้ เก็บข ้อมูลย ้อนหลังต้ังแต ่ป ี 

พ.ศ. 2556 จนถึง ปี พ.ศ.2560 ในผู้ป่วยล้างไตทาง

ช่องท้องโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี 

จ�านวน 176 ราย เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างผลของ

ค่าอัตราการกรองของไต ณ ช่วงเวลาท่ีผูป่้วยเริม่ล้างไต

ทางช่องท้องต่ออัตราการรอดชีวิต โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 

4 กลุ่ม ตามระดับอัตราการกรองของไตเมื่อเริ่มล้างไต

ทางช่องท้อง ผลการศึกษาพบว่าไม่พบความแตกต่าง

ของอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยทั้ง 4 กลุ่ม ที่เริ่มล้าง

ไตทางช่องท้องท่ีอัตราการกรองของไตต้ังต้นต่างกัน 

รวมถงึไม่มคีวามแตกต่างการตดิเชือ้เยือ่บขุ่องท้องและ

อตัราการนอนโรงพยาบาล จะเหน็ได้ว่าในผูป่้วยไทยแม้

เริ่มล้างไตทางช่องท้องที่ค่าอัตราการกรองต�่ากว่าใน

ต่างประเทศ แต่อตัราการรอดชวีติของผู้ป่วยไม่แตกต่าง

จากกลุ่มท่ีเร่ิมล้างไตทางช่องท้อง เมือ่ค่าอตัราการกรอง

ของไตตั้งต้นสูง การล้างไตทางช่องช่องท้องเร็วหรือช้า

อาจไม่สามารถใช้เพียงค่าค่าอัตราการกรองของไตจาก

การใช้ครีเอทีนีนเพียงอย่างเดียวประกอบการตัดสินใจ
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รกัษาเนือ่งจากค่าครเีอทนีนีนัน้ไม่ได้บอกแค่การท�างาน

ของไต ยังมีผลในเรื่องมวลกล้ามเนื้อของผู้ป่วยเข้ามา

เก่ียวข้อง ซึง่การทีผู่ป่้วยมีมวลกล้ามเนือ้น้อยโดยเฉพาะ

จากภาวะทุพโภชนาการอาจมีผลต่ออัตราการเสียชีวิต

ของผู้ป่วย ดังนั้นแพทย์ผู้รักษาต้องประเมินค่าผลการ

ตรวจครีเอทีนีนควบคู่ไปกับอาการและอาการแสดง

ของผู้ป่วยเพื่อสามารถตัดสินใจเริ่มล้างไตทางช่องท้อง

ในช่วงเวลาที่เหมาะสมให้แก่ผู้ป่วย

การศึกษานี้ศึกษาข้อมูลในผู้ป่วยที่มีค่าอัตรา

การกรองของไต ณ ช่วงเวลาทีผู่ป่้วยเริม่ล้างไตทางช่อง

ท้องต�่ากว่าการศึกษาที่ผ่านมาโดยมีกลุ่มที่มีค่าอัตรา

การกรองของไตต้ังต้นน้อยกว่า 3 มิลลิตรต่อนาทีต่อ 

1.73 ตารางเมตร และผลการศึกษายังพบว่าแม้เริ่ม

ล้างไตทางช่องท้องในผู้ป่วยที่มีค่าอัตราการกรองของ

ไตต�่ามาก ผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตและการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนไม่ต่างจากกลุ่มที่เริ่มต้นล้างไตเร็ว นอกจาก

นัน้ยงัมกีารเกบ็ข้อมลูเรือ่งปรมิาณปัสสาวะคงเหลอืของ

ผู้ป่วย (residual renal function) ความเพียงพอจาก

การล้างช่องท้อง ซึง่จากการศกึษาก่อนหน้าน้ีพบว่าเป็น

ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย 

ข้อจ�ากัดของการศึกษานี้คือ 1. เป็นการเก็บ

ข้อมูลย้อนหลังจึงมีข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วน 2. ท�า

ในสถาบันเดียว 3. ขาดข้อมูลด้านความคุ้มทุน (cost-

effectiveness) เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่เร่ิมล้าง

ไตทางช่องท้องเร็วและล้างไตทางช่องท้องช้า (early 

versus late dialysis) 4. ใช้การค�านวณค่าอัตรา

การกรองของไตจากสมการ (estimated glomerular 

filtration rate) เป็นตัวก�าหนดระยะเวลาเริ่มบ�าบัด

ทดแทนไตซึ่งอาจมีข้อจ�ากัดด้านความแม่นย�าในการ

ประเมินในคนไทย 5. อัตราการเสียชีวิตสูงเนื่องจาก

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ถูกส่งต่อมา เพื่อรับการบ�าบัดทดแทน

ไตโดยไม่ได้ติดตามต่อเนื่องโดยอายุรแพทย์โรคไต

สรุป 

การเร่ิมบ�าบัดทดแทนไตในช่วงเวลาท่ีเหมาะ

สมส่งผลดต่ีอผูป่้วยทัง้ด้านอตัราการอยูร่อด ลดการเกดิ

ภาวะแทรกซ้อน รวมถึงเกิดความคุ้มทุนในการรักษา 

จากการศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างของอัตราการอยู่

รอดของผู้ป่วยที่เริ่มล้างไตทางช่องท้อง ณ ค่าอัตรา

การกรองของไตต่างกัน ดังนั้นแพทย์ผู้รักษาต้องอาศัย

การประเมนิอาการและอาการแสดงของผูป่้วยควบคูไ่ป

กบัผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร โดยพจิารณาผูป่้วย

เป็นรายบคุคล เพ่ือท�าให้การรักษามปีระสิทธภิาพสูงสดุ

กิตติกรรมประกาศ

งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนจาก เงินราย

ได้คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ประจ�า

ปีงบประมาณ 2561 ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่หน่วยล้าง

ไตทางช่องท้อง และเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องทุกท่านของ

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ที่ช่วยอ�านวยความ

สะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูลในงานวิจัยนี้
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