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Abstract
	 Nowadays, the number of end stage renal disease (ESRD) patients tends to increase every year. The renal  
replacement therapy including hemodialysis, peritoneal dialysis and kidney transplantation demonstrates a benefit 
of improved quality of life and survival particularly kidney transplantation. Despite the techniques of hemodialysis 
have been developed in the past three decades, the all-cause mortality and cardiovascular mortality are still higher 
than general population. Therefore, to enhance the efficacy of uremic toxins clearance, hemodiafiltration method 
that combined diffusive with convective solute removal in a single therapy was developed. Recently, many clinical 
researches have been proven the advantages of hemodiafiltration over the conventional hemodialysis. However, the 
highly efficient hemodiafiltration requires the specific technique with a high-flux dialyzer, vascular access to provide 
the sufficient blood flow rate and ultrapure dialysate fluid. Because the adequate convection volume is the pivotal 
factor for decreased mortality in hemodiafiltration.
	 This article reviews the principle of hemodiafiltration and clinical outcomes including mortality in dialysis patient, 
solute clearances, cardiovascular disease, and nutritional status.
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Review Article
การฟอกเลือดด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิวเตรชัน
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สาขาวิชาวักกะวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

บทคัดย่อ
	 ปัจจุบันผู้ป่วยไตวายเรื้อรังแนวโน้มจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้นทุกปี การรักษาผู้ป่วยในระยะท้ายอาศัยการบัดทดแทนไตด้วยวิธีต่าง ๆ ได้แก่  
การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม การล้างไตทางหน้าท้อง และการปลูกถ่ายไต พบว่าสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตให้กับผู้ป่วยและลดอัตรา 
การเสียชีวิตอย่างชัดเจนโดยเฉพาะอย่างยิ่งการปลูกถ่ายไต แม้ว่าการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมจะมีการพัฒนาเทคนิคต่าง ๆ  
มาเป็นเวลานาน ดังนั้นเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการขจัดของเสียให้เทียบเคียงกับการท�ำงานของไตมากที่สุด จึงมีการพัฒนาการฟอกเลือด
ด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิวเตรชัน (hemodiafiltration) ซ่ึงเป็นวิธีการฟอกเลือดที่เป็นการผสมผสานการขจัดของเสียด้วยกระบวนการแพร่  
(diffusion) ร่วมกบัการพา (convection) เข้าไว้ด้วยกนั ซ่ึงปัจจบุนัมข้ีอมลูหลกัฐานทางคลนิิกเกีย่วกับประโยชน์ต่าง ๆ  ทีเ่พ่ิมขึน้อย่างมากมาย 
อย่างไรก็ตามการฟอกเลือดด้วยวิธีน้ี ต้องมีการเตรียมการในหลายอย่างเพื่อให้เกิดประสิทธิผลมากที่สุด เช่น การเตรียมเส้นส�ำหรับการ 
ฟอกเลอืด (vascular access) เพือ่ให้อตัราการไหลของเลือดเข้าสู่เครือ่งไตเทยีม (blood flow rate) ให้เพยีงพอ, ระบบน�ำ้แบบบริสทุธิม์าก  
(ultrapure dialysis fluid) รวมถึงการทดแทนสารน�้ำในปริมาณที่เหมาะสม
	 บทความนี้จะทบทวนหลักการการฟอกเลือดด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิวเตรชัน รวมถึงการศึกษาทางคลินิกขนาดใหญ่ ในด้านผลทาง 
คลินิกต่าง ๆ เช่น อัตราการเสียชีวิต ผลต่อการขจัดของเสียโดยเฉพาะต่อสารโมเลกุลขนาดกลาง ผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด  
ผลต่อภาวะโภชนาการ เป็นต้น

ค�ำส�ำคัญ: ฮีโมไดอะฟิวเตรชัน
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บทน�ำ
	 การฟอกเลอืดด้วยวธิฮีโีมไดอะฟิวเตรชนั (hemodiafiltration, 
HDF) เป็นวิธีการฟอกเลือดท่ีเป็นการผสมผสานการขจัดของเสีย 
ด้วยกระบวนการแพร่ (diffusion) ซ่ึงเป็นกลไกหลักของการ 
ฟอกเลือดแบบ conventional hemodialysis (HD) ร่วมกับ 
การพา (convection) ซ่ึงเป็นลักษณะของการฟอกเลือดแบบ 
hemofiltration (HF) เข้าไว้ด้วยกนั ส่งผลให้สามารถคงประสทิธภิาพ
ของกระบวนการแพร่ในการขจัดของเสียโมเลกุลเล็กและเป็น 
การเพิ่มประสิทธิภาพในการขจัดของเสียโมเลกุลขนาดกลาง 
และขนาดใหญ่ด้วยกระบวนการพา ข้อมูลจากการศึกษาแสดง 
ให้เห็นว่าการฟอกเลือดด้วยวิธี HDF เปรียบเทียบกับการฟอกเลือด
แบบ low-flux hemodialysis หรอื conventional hemodialysis  

สัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของการขจัดของเสียพวกยูรีมิก (uremic 
toxin) โดยเฉพาะสารที่มีโมเลกุลขนาดกลาง ​สารที่จับกับโปรตีน 
และสารที่เกี่ยวกับกระบวนการอักเสบต่าง ๆ มีแนวโน้มที่จะลด 
อตัราการเสยีชวีติเมือ่ผู้ป่วยได้รบัปรมิาณสารน�ำ้ทดแทนทีเ่หมาะสม  
รวมถึงลดการเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำในขณะท�ำการฟอกเลือด 
(intradialytic hypotension) และลดภาวะแทรกซ้อนจากการฟอก
เลือดเป็นเวลานาน เช่น การเกิดภาวะ amyloidosis การเกิดภาวะ 
atherosclerosis เป็นต้น ปัจจุบันวิธีการฟอกเลือดด้วยวิธี HDF  
มีแนวโน้มที่จะท�ำกันมากขึ้นทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย เนื่องจาก 
มีข้อมูลว่าท�ำให้อัตราการตายลดลง และเพิ่มคุณภาพชีวิตของ 
ผู้ป่วยให้ดีขึ้น1

Journal of the Nephrology Society of Thailand  5



หลักการฟอกเลือดด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิวเตรชัน
	 การฟอกเลือดด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิวเตรชัน เป็นการพัฒนาวิธี
การฟอกเลือดโดยน�ำคุณสมบัติการขจัดของเสียด้วยการแพร ่
และการพามาไว้ด้วยกัน ซึ่งหลักการของการพานั้นเป็นการน�ำ 
ของเสียออกพร้อมกับน�้ำท่ีถูกดึงออกจากตัวกรอง (ultrafiltrate) 
เรียกว่า solvent drag โดยการขจัดของเสียด้วยวิธีนี้ต้องมีปริมาณ
ของ ultrafiltrate หรือผลรวมของสารน�้ำทดแทนกับปริมาณ 
สารน�ำ้ทีต้่องการดงึออกจากผูป่้วย เกดิขึน้ปรมิาณอย่างน้อยร้อยละ  
20 ของปริมาณเลือดที่ผ่านตัวกรองชนิด high-flux กล่าวคือ 
คุณสมบัติสัมประสิทธิ์การกรอง (Kuf) มากกว่า 20 มล./ช่ัวโมง/
มม.ปรอท และค่า sieving coefficient (S) ส�ำหรับสาร β2  
microglobulin มากกว่า 0.6 ในขณะเดียวกันต้องมีการชดเชย 
สารน�้ำทดแทนที่มีคุณสมบัติปราศจากเช้ือและส่วนประกอบของ
เชื้อ (sterile and non-pyrogenic solution) จากภายนอกอย่าง
ต่อเนื่องเข้าสู่เลือดของผู้ป่วยด้วย เน่ืองจากปริมาณ ultrafiltrate  
มีผลต่อความสามารถในการขจัดของเสีย2 เดิมสารน�้ำทดแทนนั้น 
อยู ่ในลักษณะสารน�้ำท่ีบรรจุมาแบบส�ำเร็จรูป ปัจจุบันสารน�้ำ 
ทดแทนนี้สามารถผลิตจากระบบน�้ำในห้องไตเทียมจึงเรียกวิธีนี ้
ว่า “online HDF”
	 การฟอกเลือดด้วยวิธี  online HDF จ�ำเป ็นต ้องอาศัย 

เครื่องไตเทียมส�ำหรับท�ำ HDF ส�ำหรับการเติมสารน�้ำทดแทน 
(replacement fluid หรือ substitution fluid) เข้าสู่เลือด 
ของผู้ป่วยต้องอาศัยองค์ประกอบ คือ เครื่องปั๊มที่จะส่งสารน�้ำ
ทดแทนเข้าสู่เลือดที่ต�ำแหน่งต่าง ๆ (substitution fluid pump) 
ตัวกรองพิเศษที่ท�ำให้สารน�้ำทดแทนมีคุณสมบัติปราศจากเชื้อ  
รวมถึงระบบที่ใช้ในการควบคุมน�้ำที่ถูกดึงออกจากตัวกรองเพื่อ 
ให้ได้ปริมาณการขจัดของเสียด้วยการพา (convection volume)  
ที่เพียงพอ โดยมีปริมาณสารน�้ำท่ีต้องการดึงออกจากผู้ป่วยอย่าง
เหมาะสม3

	 โดยสามารถเติมสารน�้ำทดแทนในต�ำแหน่งต่าง ๆ ของวงจร 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม เป็นการให้สารน�้ำทดแทน 
ภายนอกตัวกรอง ไม่ว่าจะเป็นบริเวณ venous line เรียกว่า 
วิธี post-dilution บริเวณ arterial line เรียกว่า pre-dilution 
และตรงกลางของตัวกรอง 2 ตัวที่ใช้ในการฟอกเลือดที่เรียกว่า  
mid-dilution ดังแสดงในรูปที่ 13 นอกจากนี้ยังมีการเติมสารน�้ำ
ทดแทนภายในตัวกรองโดยอาศัยกลไกการเกิด back filtration  
ภายในตัวกรองเอง เช่น วิธี push-pull HDF เป็นวิธีที่ซับซ้อน
มากข้ึน จึงเป็นที่นิยมน้อยกว่าแบบแรก ซึ่งใน online HDF  
แบ่งตามต�ำแหน่งที่มีการเติมสารน�้ำทดแทนมีข้อดีและข้อจ�ำกัด  
ดังนี้

รูปที่ 1 วงจรการฟอกเลือดแบ่งตามวิธีการให้สารน�้ำทดแทน
ดัดแปลงมาจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 3
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	 1.	 Pre-dilution 
	 เป็นการให้สารน�้ำทดแทนก่อนเข้าตัวกรองท�ำให้เลือดถูกเจือ
จางก่อนเข้าตัวกรอง มีข้อดีคือ สามารถให้สารน�้ำปริมาณมาก 
ตามทีต้่องการได้ ไม่ท�ำให้เกดิภาวะเลอืดข้น (hemoconcentration) 
ไม่เกิดภาวะตัวกรองอุดตัน และท�ำให้แรงดันในตัวกรอง หรือ  
transmembrane pressure (TMP) ไม่เปลี่ยนแปลงมาก เมื่อ 
เทียบกับวิธี post-dilution แต่เพื่อให้ความสามารถในการขจัด 
ของเสียด้วยวิธีการพาเทียบเท่ากันต้องใช้ปริมาณสารน�้ำทดแทน
มากกว่าวิธี post-dilution ประมาณ 2 เท่า2 ข้อเสียส�ำคัญของวิธีนี้ 
คือ ท�ำให้การขจัดสารยูเรียหรือสารโมเลกุลเล็กลดลงเน่ืองจาก 
เลือดถูกเจือจางก่อนเข้าตัวกรอง ท�ำให้ขบวนการขจัดของเสีย 
ด้วยวิธีการแพร่เกิดลดลงตามมา4 วิธีนี้จึงนิยมในกรณีที่ผู ้ป่วย 
มีข้อจ�ำกัดของอัตราการไหลของเลือด (blood flow rate, BFR) 
หรือมีปัญหาการเกิดการอุดตันของตัวกรอง หรือการมีปัญหาเรื่อง 
TMP ในตัวกรองสูง
	 2.	 Post–dilution
	 เป็นการให้สารละลายทดแทนหลังตัวกรอง เป็นวิธีพื้นฐาน 
ของการฟอกเลือดด้วยวิธี HDF ข้อดีคือการขจัดสารโมเลกุลเล็ก 
ด้วยวิธีการแพร่ไม่ลดลง แต่ข้อจ�ำกัดคือ หากก�ำหนด convection 
volume ในการดึงสารน�้ำมากเกินไป จะส่งผลให้เกิดภาวะเลือด
ข้นมากขึ้น เกิดการอุดตันของรูตัวกรอง รวมท้ังอาจท�ำให้ TMP  
ในตัวกรองสูงขึ้น โดยทั่วไปวิธีนี้จะก�ำหนด convection rate  
หรืออัตราการเติมสารน�้ำทดแทนรวมกับอัตราการดึงสารน�้ำออก 
จากผู้ป่วยไม่เกินร้อยละ 30 ของอัตราการไหลของเลือด5 ดังนั้น 
เพือ่เพ่ิมประสิทธภิาพของการฟอกเลอืดด้วยวธินีี ้ผูป่้วยต้องสามารถ
ฟอกเลือดโดยมีอัตราการไหลของเลือดท่ีเพียงพอ เพราะความ
สามารถในการขจัดของเสียโมเลกุลขนาดกลางและขนาดใหญ่น้ัน
ขึน้กบัอตัราการขจดัสารด้วยการพาเป็นหลกั อกีประเดน็หนึง่คอืการ
สญูเสยีโปรตนีหรอืแอลบมูนิทีม่ากขึน้โดยเฉพาะถ้าใช้กบัตวักรองทีม่ี
รูกรองขนาดใหญ่พิเศษ
	 3.	 Mid-dilution 
	 วิธีนี้เป็นการรวมเอาข้อดีของวิธี pre-dilution และ post-
dilution เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการขจัดของเสียท้ังโมเลกุลเล็ก 
และโมเลกุลใหญ่ โดยการเติมสารละลายทดแทนตรงกลาง 
ของตัวกรองในระบบ โดยใช้ตัวกรองส�ำหรับฟอกเลือดแบบ  
high-flux 2 ตัว แล้วเติมสารละลายทดแทนระหว่างตัวกรอง 
ทั้งสอง หรือใช้ตัวกรองแบบใหม่ที่สามารถเติมสารน�้ำทดแทน 
เข้าไปในกึ่งกลางของตัวกรอง (ตัวกรอง Nephros OLpurTM)  
ท�ำให้การขจัดของเสียโมเลกุลเล็กดีกว่าวิธี pre-dilution ส่วน 
การขจัดสารโมเลกุลขนาดกลางและขนาดใหญ่มีแนวโน้มดีกว่า
หรือเทียบเท่าวิธี post-dilution อย่างไรก็ตามต้องใช้ปริมาณ 
สารน�้ำทดแทนมากกว่าวิธี post-dilution ประมาณ 1.5 เท่า2  

วิธีนี้พบว่ามีประโยชน์เพิ่มเติมกว่าในเรื่องการขจัดสารที่จับกับ
โปรตีนและอัตราการสูญเสียแอลบูมินน้อยกว่าวิธี post-dilution 
แต่วิธีนี้ต้องใช้ตัวกรองเพิ่มเติม ในปัจจุบันมีการพัฒนาตัวกรอง 
ที่สามารถเติมสารน�้ำทดแทนตรงกึ่งกลางของตัวกรองได้ 
	 4.	 Mixed-dilution
	 เป็นการให้สารน�้ำท่ีมีทั้งเทคนิค pre-dilution และ post-
dilution โดยอตัราส่วนของสารน�ำ้ทดแทนนัน้จะถกูควบคมุอัตโนมตัิ 
เพื่อให้คง TMP อยู่ในช่วง 150-300 มม.ปรอท ให้ได้ประสิทธิภาพ
ในการฟอกเลือดสูงสุด
	 การฟอกเลือดวิธี online HDF ด้วยเทคนิค post-dilution  
เป็นวิธีที่นิยมใช้เป็นส่วนใหญ่ เนื่องจากมีการขจัดของเสียที่มาก
ที่สุด ในขณะที่ใช้ convection volume ที่น้อยที่สุด มีความคุ้มค่า 
ต่อต้นทุนเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีอื่น ๆ ยกเว้นในบางประเทศนิยม 
ที่จะใช้วิธี pre-dilution มากกว่าก็ตาม ส่วนอีก 2 วิธี เป็นที่นิยม
น้อยกว่า เนือ่งจากต้องใช้อปุกรณ์หรอืตวักรองเพิม่เตมิ อย่างไรกต็าม
สามารถช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของการฟอกเลือดให้ดีขึ้นได้ วิธีอ่ืน 
นอกเหนือจาก post-dilution มีประโยชน์ในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหา 
ในการเปิด blood flow เพื่อเข้าตัวกรองและผู ้ป่วยกลุ ่มท่ีมี 
ความผิดปกติของเลือด เช่น ความเข้มข้นเลือดสูง ปริมาณโปรตีน 
ในเลือดสูง หรือเลือดมีความหนืดมาก เป็นต้น
	 การฟอกเลอืดด้วยวธิ ีHDF ให้ได้ประสทิธภิาพสงูทีส่ดุต้องค�ำนงึ
ถงึหลกัการส�ำคญัของวธินีี ้คอื การมคีวามสามารถในการพาเพิม่ข้ึน 
มาจากวิธี hemodialysis ตามปกติ ดังนั้นหลักการส�ำคัญ 
ในการท�ำให้เกิดปริมาณการขจัดของเสียด้วยการพาที่เหมาะสม  
ต้องค�ำนึงถึงปัจจัยต่าง ๆ ดังนี้ (ตารางที่ 1)
	 1.	 ปัจจัยทางด้านผู้ป่วย
		  1.1	เส้นที่ใช้ในการฟอกเลือด ต้องมีประสิทธิภาพในการ
ดึงเลือดออกได้ดีอย่างน้อย 300-350 มล./นาที พิจารณาใช้เป็น 
arteriovenous fistula (AVF) หรือ arteriovenous graft (AVG) 
จะดีที่สุด แต่ปัจจุบันมีแนวโน้มที่ผู้ป่วยจะอายุค่อนข้างมากร่วมกับ
มีโรคเบาหวานและโรคหัวใจเพิ่มมากขึ้น ซึ่งอาจท�ำให้ไม่สามารถ
ท�ำ AVF หรือ AVG ได้ สามารถใช้สายฟอกเลือดแบบ permanent  
tunneled cuffed catheters แทนได้ แต่ต้องค�ำนึงถึงเรื่องการ 
เปิดอัตราการไหลของเลือดได้น้อยกว่า ส่งผลให้ convection  
volume ที่ได้ต�่ำกว่าเป้าหมาย หากจ�ำเป็นต้องใช้ catheter  
แนะน�ำให้เพิ่มระยะเวลาการฟอกเลือดอีก 30–60 นาที ซึ่งไม่ใช่
อุปสรรคในการเริ่มท�ำ HDF5

		  1.2	ขนาดเข็มท่ีใช้ในกระบวนการฟอกเลือด ถ้าต้องการ
เปิดความเร็วเลือดระหว่างการฟอกเลือดให้ได้ตามที่เราต้องการ 
ควรใช้เข็มขนาดที่ค่อนข้างใหญ่ โดยถ้าเข็มขนาด 14-gauge และ 
15-gauge จะสามารถท�ำให้อัตราการไหลของเลือดได้มากกว่า  
450 มล./นาที และ 350-450 มล./นาที ตามล�ำดับ
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		  1.3	ระดับความเข้มข้นของเม็ดเลือดและระดับแอลบูมิน  
โดยพบว่าระดบัความเข้มข้นเลอืดทีส่งูมผีลต่อความหนดืซึง่เป็นเหตุ
ให้ตัวกรองอุดตันได้ง่ายมากข้ึน ส่วนการมีระดับแอลบูมินที่ต�่ำอาจ 
ส่งผลกระทบต่อการกระบวนการ vascular refilling ได้
	 2.	 ปัจจัยทางด้านการสั่งการรักษา
		  2.1	ปริมาณการขจัดของเสียด้วยการพา โดยมีการตั้งเป้า 
การรกัษาไว้ดงันี ้ถ้าเป็นวธิ ีpost-dilution เป้าหมายต้องอย่างน้อย 
23 ลติรต่อการฟอกเลอืด 1 คร้ัง ส่วนวธิ ีpre-dilution ต้องมากกว่า
ประมาณ 2 เท่า ส่วน mid- และ mixed-dilution ต้องมากกว่า
ประมาณ 1.5 เท่า2 
		  2.2	อตัราการไหลของเลอืด ควรอย่างน้อย 300-500 มล./นาที  
โดย post dilution จะต้องเปิดอัตราการไหลของเลือดให้มากกว่า  
350 มล./นาท ีขึน้ไป เพือ่ป้องกนัการเกิดภาวะ hemoconcentration  
และ filtration fraction ในตัวกรองเกินร้อยละ 30 ส่วนวิธี  
pre-dilution สามารถเปิดอัตราการไหลของเลือดต�่ำกว่าได้  
ส่วนใหญ่ไม่เกิน 300 มล./นาที เน่ืองจากมีการเจือจาง ซึ่งหาก 
เราเพิ่ม convective volume มากข้ึน โดยเฉพาะค่า dilution 
factor ที่ต�่ำกว่า 0.5 ท�ำให้การขจัดโดยการแพร่ผ่านอาจลด
ประสิทธิภาพลงมาก
		  2.3	ชนิดของตัวกรอง ต้องใช้ขนาดรูกรองที่มีขนาดใหญ ่
และมีคุณสมบัติที่เกิดกระบวนการพาได้ดีหรือมีค่าคุณสมบัติ
สัมประสิทธิ์การกรองมากกว่า 40 มล./ชั่วโมง/มม.ปรอท และ  
ค่า sieving coefficient (S) ส�ำหรับสาร β2 microglobulin  
มากกว่า 0.6 และมีขนาดพื้นที่ผิวโดยรวมมีขนาดใกล้เคียง  
2 ตาราเมตรเพ่ือให้สามารถเกิดการแพร่ได้ดีด้วย ควรหลีกเล่ียง 
เยือ่กรองทีม่คีณุสมบัตดิดูซบัทีส่งู เช่น polymethyl methacrylate 
เพราะจะส่งผลต่อ convective volume ท�ำให้ไม่ถึงเป้าหมายได้

		  2.4	ยาต้านการแข็งตัวของเลือด ปรับตามปกติเพื่อป้องกัน
ไม่ให้เกิดการอุดตันของตัวกรอง
		  2.5	ระยะเวลาการฟอกเลือด เพื่อให้ได้ convective 
volume ที่เพียงพอ และ UF rate ที่ไม่มากเกินไป ควรอยู่ในช่วง
ประมาณ 4-5 ชั่วโมง
	 3.	 ปัจจัยทางด้านเทคนิคและเครื่องมือ
		  3.1	อัตราการไหลของน�้ำยาฟอกเลือด โดยทั่วไปเปิด 
400–500 มล./นาที รวมกับอัตราการไหลของสารน�้ำทดแทน  
ซึ่ งพบว ่าการเพิ่มอัตราการไหลของน�้ ำยาฟอกเลือดตั้ งแต ่  
300–700 มล./นาที พบว่าไม่มีความแตกต่างกันในเรื่องของ 
การตั้ง convective volume และไม่มีผลต่อ convective dose  
การเปิดในอัตราที่สูงอาจท�ำให้มีการเพิ่มการขจัดของยูเรียได้บ้าง  
แต่ไม่มีผลต่อการขจัดสารโมเลกุลขนาดกลาง ส่วนอัตราการไหล
ของสารน�้ำทดแทน ควรเปิดประมาณ 90–160 มล/นาที หรือ 
ร้อยละ 25-33 ของอัตราการไหลของเลือด5

		  3.2	น�ำ้แบบบรสิทุธิม์าก (ultrapure fluid) เนือ่งจากการใช้
ตัวกรองที่มีรูกรองขนาดใหญ่ มีโอกาสที่สารปนเปื้อนในน�้ำสามารถ
เข้าสู่กระแสเลอืดได้ ดงันัน้เพือ่ความปลอดภัยจงึต้องเป็น ultrapure 
fluid โดยมาตรฐานของปริมาณแบคทีเรียต้องน้อยกว่า 0.1 CFU/
มล. และปริมาณเอ็นโดท็อกซินต้องน้อยกว่า 0.03 EU/มล.
		  3.3	การควบคุมการดึงสารน�้ำ (ultrafiltration control)  
โดยค่า TMP ที่สูงจะท�ำให้น�้ำเคล่ือนที่ได้เร็วขึ้น แต่ก็ไม่ควร 
มากเกินไปเพราะจะท�ำให้ตัวกรองฉีกขาดหรือรั่วได้ โดยหาก 
เป็นเครื่องระบบ manual อาจตั้งที่ TMP น้อยกว่า 400 มม.ปรอท 
ส่วนระบบ automated อาจอยู ่ในช่วงประมาณ 105-300 
มม.ปรอท5

องค์ประกอบในการฟอกเลือดด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิวเตรชัน

ลักษณะของตัวกรอง ชนิด high flux, 1.6–2.2 ตร.ม.
Fiber internal diameter มากกว่า 200 ไมโครเมตร และ 
ควรมีคุณสมบัติสัมประสิทธิ์การกรอง (Kuf) มากกว่า 40 มล./ชั่วโมง/ 
มม.ปรอท และค่า sieving coefficient (S) ส�ำหรับสาร β2  
microglobulin มากกว่า 0.6

เส้นที่ใช้ในการฟอกเลือด (vascular access) Fistula หรือ graft เป็นล�ำดับแรก ในกรณีที่ไม่มี สามารถใช้ tunneled 
catheter ได้

อัตราการไหลของเลือด (blood flow rate, BFR) 300-500 มล./นาที

อัตราการไหลของน�้ำยาฟอกเลือด (dialysate flow rate) 500-600 มล./นาที + รวมสารน�้ำทดแทน (substitution solution)
25-33% ของอัตราการไหลของเลือด

อัตราการไหลของสารน�้ำทดแทน (infusion flow rate) 90-160 มล./นาที

ตารางที่ 1 ข้อแนะน�ำในการฟอกเลือดด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิวเตรชันให้ได้ประสิทธิภาพ

Review Article 8



ผลทางคลินกิของการฟอกเลอืดด้วยวธิฮีโีมไดอะฟิวเตรชัน
	 การฟอกเลือดด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิวเตรชันท�ำให ้เกิดผลดี 
หลายประการ ดังนี้
	 1.	 ผลต่ออัตราการเสียชิวิตของผู ้ป ่วยโดยรวมและอัตรา 
การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด
	 จากข้อมูลการศึกษาผลของการฟอกเลือดด้วยวิธีฮีโมได 
อะฟิวเตรชันกับผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย มีการศึกษา
ส�ำคัญขนาดใหญ่ที่มีลักษณะ randomized controlled trial  
และส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนเทคนิคท่ีใช้ในการฟอกเลือดแบบ 
online-HDF ได้แก่ the Convection Transport (CONTRAST) 
study6, Turkish OL-HDF study7, the Estudio de Supervivencia 
de Hemodiafiltration On-Line (ESHOL) study8 และ French 
Convection versus Hemodialysis in Elderly (FRENCHIE) 
study9 เนื่องจากผลจากการศึกษาในการศึกษาท่ีกล่าวมาไม่ได้
มีแนวโน้มไปในทิศทางเดียวกันท้ังหมด กล่าวคือ การศึกษาของ 
CONTRAST และ Turkish OL-HDF ไม่สามารถลดอตัราการเสยีชวีติ
โดยรวม (all-cause mortality) และอตัราการเสยีชวีติจากโรคหวัใจ
และหลอดเลือด (cardiovascular mortality) ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ อย่างไรก็ตามพบว่าปัจจัยหลักท่ีส่งผลต่อผลลัพธ์จาก 
การศึกษาคือ convection volume ในผู้ป่วยมีค่าน้อยเกินไป  
ซึ่งถ้าดูข้อมูลเฉพาะผู้ป่วยที่มี convection volume มากกว่า  
22 ลิตร/ครั้ง แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ในการลดอัตราการเสีย
ชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่งผลให้การศึกษาในระยะต่อมา 
ของ ESHOL study ท่ีมีค่าเฉลี่ยของ convection volume  
ที่ผู ้ป่วยได้รับ (delivered convection volume) ประมาณ  
22.9-23.9 ลิตร/ครั้ง สามารถลดความเสี่ยงของการเสียชีวิต 
ได้ร้อยละ 30 เมื่อเทียบกับการฟอกเลือดด้วยตัวกรองขนาดใหญ่ 
(high-flux dialysis) โดยเฉพาะอย่างยิง่เมือ่ convection volume 
มากกว่า 23.1 ลิตร/ครั้ง จะพบอัตราการรอดชีวิตสูงที่สุด รวมทั้ง 
สามารถลดการเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำขณะฟอกเลือด การเกิด
ภาวะหลอดเลอืดสมอง และการเกดิภาวะการติดเชือ้ได้ ในส่วนของ 
FRENCHIE study กลับไม่พบความแตกต่างอย่างชัดเจน จะเห็น

ได้ว่าปริมาณของ convection volume น่าจะเป็นปัจจัยส�ำคัญ
ต่ออัตราการเสียชีวิต จึงมีการน�ำการศึกษาหลักทั้ง 4 การศึกษา 
มาวิเคราะห์แบบ pooled data พบว่าการฟอกเลือดด้วยวิธี  
HDF สามารถลดอัตราการเสียชีวิตโดยรวมได้ร้อยละ 14 เมื่อ 
เปรียบเทียบกับการฟอกเลือดด้วยวิธี HD อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(hazard ration, HR 0.86; 95% CI 0.75 – 0.99) รวมถึงลดอัตรา
การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ร้อยละ 23 (HR 0.77;  
95% CI 0.61 – 0.97)10 ซ่ึงกลุ่มที่ได้ประโยชน์สูงสุด คือ กลุ่ม 
ที่มีปริมาณ delivered convection volume มากกว่า 23 ลิตร/
1.73 ตร.ม./ครั้ง โดยไม่ว่าจะปรับค่าหรือไม่ปรับค่า (standardize) 
ตามขนาดของร่างกายด้วยพ้ืนที่ผิวของร่างกาย (body surface 
area) หรือปริมาณน�้ำในร่างกาย (total body water) ส่วนการ
ปรับค่าตามขนาดของร่างกายด้วยน�้ำหนัก (body weight) หรือ
ดัชนีมวลกาย (body mass index, BMI) ไม่มีประโยชน์ชัดเจน11 
ผลของการศึกษานี้สอดคล้องกับข้อมูล A Real-world Evidence 
study จากประเทศรัสเซีย ที่แสดงให้เห็นว่าการท�ำ HDF สามารถ 
ลดอัตราการเสียชีวิตได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อมีปริมาณ 
สารน�้ำทดแทนมากกว่า 21 ลิตร/ครั้ง แต่ผลของการศึกษานี้พบว่า 
การเพิ่มปริมาณสารน�้ำทดแทนไม่ได้แปรผันตรงกับอัตราการ 
เสียชีวิตกล่าวคือ เมื่อปริมาณสารน�้ำทดแทนมากกว่า 25 ลิตร/ครั้ง 
พบว่า ไม่สามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้มากขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ12 
ข้อมลูจากการศกึษาดงักล่าวข้างต้น เป็นการศกึษาทีม่จีากทางยโุรป
เป็นหลักซึ่งใช้วิธีการท�ำ online HDF โดยเติมสารน�้ำทดแทนแบบ  
post-dilution สิ่งที่ต้องค�ำนึงถึงคือผู้ป่วยในการศึกษามีบางส่วน 
ที่ออกจากการศึกษาเนื่องจากปัญหาเรื่องของเส้นเลือดที่ใช้ใน
การฟอกเลือด (vascular access) รวมทั้งกลุ่มที่สามารถเปิด 
blood flow rate ได้มากเพียงพอ เพื่อให้เกิดการท�ำ HDF ให้เกิด
ประสิทธิภาพสูงสุด มักเป็นผู้ป่วยกลุ่มที่ค่อนข้างสุขภาพแข็งแรง
มากกว่า มีภาวะเบาหวานและโรคหัวใจน้อยกว่า อาจเป็นเหตุผล
หนึ่งที่ท�ำให้อัตราการรอดชีวิตสูงกว่ามากขึ้น13

	 ส่วนในทางเอเชียโดยเฉพาะข้อมูลจากประเทศญี่ปุ ่นกลับ 
นิยมการท�ำ online HDF ด้วยวิธีการเติมสารน�้ำทดแทนแบบ  

องค์ประกอบในการฟอกเลือดด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิวเตรชัน

ปรมิาณการขจดัของเสยีด้วยการพา (convection volume)
		 Post-dilution
		 Pre-dilution
		 Mid-dilution และ Mixed-dilution

23 ลิตรต่อการรักษาหรือ 26 ลิตร/1.73 ตร.ม.
46 ลิตรต่อการรักษาหรือ 52 ลิตร/1.73 ตร.ม.
35 ลิตรต่อการรักษาหรือ 40 ลิตร/1.73 ตร.ม.

การควบคุมการดึงสารน�้ำ (ultrafiltration control) แรงดันในตัวกรอง หรือ transmembrane pressure (TMP) ประมาณ 
105-300 มม.ปรอท

ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 3,5 
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pre-dilution มากกว่า เหตุผลหนึ่งเกิดจากข้อจ�ำกัดในการเปิด  
blood flow rate ให้เพียงพอ ดังนั้นถ้าต้องการให้เกิดการขจัด 
ของเสยีด้วยการพาเพือ่ให้เกดิประโยชน์ในการลดอตัราการเสียชีวติ 
รวมและอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ต้องใช้ 
substitution volume มากกว่า 40 ลิตร/ครั้ง ตามข้อมูลของ 
Japanese Society for Dialysis Therapy (JSDT)14

	 ส�ำหรับการฟอกเลือด online HDF แบบ mid-dilution และ 
mixed-dilution ข้อมูลส่วนใหญ่ศึกษาเก่ียวกับความสามารถ 
ในการขจัดของเสีย ส่งผลให้สารที่เกี่ยวข้องกับขบวนการอักเสบ 
ลดลง พบว่าวิธี mid-dilution มีการลดลงของค่า C-reactive 
protein (CRP), interleukin 6 (IL-6) และ transforming growth 
factor-β(TGF-β) ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญเม่ือเปรียบเทียบกับ 
การฟอกเลือดแบบ post-dilution online-HDF แต่การท�ำ  
mid-dilution มีการใช้ convection volume ที่สูงกว่าประมาณ 
2 เท่า15 ส่วนการฟอกเลือดด้วยวิธี mixed-dilution มีรายงาน
ว่าสามารถท�ำให้ภาวะซีดดีขึ้นและใช้ยากระตุ ้นเม็ดเลือดแดง 
น้อยกว่า16 นอกจากนี้มีการศึกษาจากประเทศไทยเปรียบเทียบวิธี  
mid- และ mixed-dilution พบว่าการท�ำวิธี mixed-dilution  
เพื่อน�ำประโยชน์ที่ได้จากวิธี pre- และ post-dilution เข้าด้วยกัน 
มคีวามสามารถในการขจัดของเสยีโมเลกลุขนาดเลก็และขนาดใหญ่
ได้ดีกว่าวิธีอีกวิธีหนึ่ง17 ส่วนในแง่ของการลดอัตราการเสียชีวิตต้อง
รอการศึกษาต่อไป
	 2.	 ผลต่อการขจัดของเสียกลุ่ม uremic toxin
	 อาการต่าง ๆ  ของผูป่้วยโรคไตวายระยะสดุท้ายเกดิจากการขจดั
ของเสียกลุ่ม uremic toxin ได้ลดลง เช่น อาการคัน อาการคลื่นไส้
อาเจยีน และทีส่�ำคญัสารนีม้ผีลต่อการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลือด 
เกิดภาวะ atherosclerosis มากขึ้น นอกจากนี้สารเหล่านี้สามารถ
ไปสะสมบริเวณเนื้อเย่ือต่าง ๆ ได้อีกด้วย สารเหล่าน้ีแบ่งตามน�้ำ
หนักโมเลกุล ได้แก่ โมเลกุลขนาดเล็ก ขนาดกลาง และสารที่จับ
กับโปรตีน โดยส่งผลต่อความสามารถในการขจัดออกด้วยเครื่อง
ไตเทียม โดยการฟอกเลือดด้วยวิธีมาตรฐาน หรือ convectional  
hemodialysis สามารถขจัดสารโมเลกุลเล็กได้ดี แต่มีปัญหา 
ในการขจัดสารที่โมเลกุลขนาดกลาง และสารท่ีจับกับโปรตีน  
ข ้อมูลในปัจจุบันพบว่าสาร 2 กลุ ่มหลัง เป ็นสาเหตุส�ำคัญ 
ของการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ดังนั้นวิธี HDF ถูกพัฒนาเพื่อ 
ให้เกิดทั้งการขจัดของเสียด้วยการแพร่และการพา เพื่อให้ขจัด 
สารนี้ให้มีประสิทธิภาพดีขึ้น
		  2.1	สารโมเลกุลขนาดเล็ก (small molecule)
		  คอืสาร uremic toxin ทีม่มีวลโมเลกลุน้อยกว่า 500 ดาลตนั  
สารที่เป็นตัวแทนหลักของกลุ่มนี้ คือ ยูเรีย (urea) โดยสารกลุ่มนี้
ถูกก�ำจัดได้ดีโดยกระบวนการแพร่ในการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียมอยู่แล้ว ซ่ึงการฟอกเลือดโดยการพาอย่างเดียวไม่เพียงพอ 

ต่อการขจัดของเสียโมเลกุลเล็ก ดังนั้นวิธี HDF ก็จะช่วยขจัดท้ัง
สารโมเลกุลเล็กได้โดยเฉพาะเมื่อท�ำด้วยเทคนิค post-dilution  
ส่วนกรณีของ pre-dilution ท�ำให้ความสามารถในการแพร ่
ลดลง จึงต้องใช้ convection volume ที่มากข้ึนดังที่กล่าวมา 
ข้างต้น3 
	 ในส่วนของการขจัดฟอสเฟตเม่ือเปรียบเทียบกับ high-flux 
hemodialysis ข้อมูลของการศึกษายังไม่แน่ชัด บางการศึกษา 
พบว่า post-dilution HDF สามารถขจัดฟอสเฟตได้มากขึ้น
ประมาณร้อยละ 2018 รวมทั้ง CONTRAST study พบว่า 
ระดับฟอสเฟตก่อนการฟอกเลือดลดลง และผู้ป่วยที่ควบคุม 
ปริมาณฟอสเฟตได้เพิ่มจากเดิมร้อยละ 64 เป็นร้อยละ 74 เมื่อ
เปรียบเทียบกับ low-flux hemodialysis19 แต่ใน ESHOL study 
และ Turkish study ไม่พบความแตกต่าง ดังนั้นผลทางคลินิก 
อาจไม่แตกต่างกัน ส่วนหนึ่งเป็นเพราะฟอสเฟตเป็นสารที่ชอบ 
อยู่ในเซลล์เป็นส่วนใหญ่ 
		  2.2	สารโมเลกุลขนาดกลาง (middle molecule) และ 
สารที่จับกับโปรตีน 
		  สารที่เป็นที่กล่าวถึงมากในกลุ่มนี้ คือ β2 microglobulin 
(ขนาดโมเลกุล 11,800 ดาลตัน) ซึ่งพบว่าระดับของสารนี้มีความ
สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยฟอกเลือด ภาวะโรคหัวใจ
และหลอดเลือด และการติดเช้ือที่เพิ่มขึ้น รวมทั้งสารน้ีอาจสะสม
บริเวณกระดูกและข้อ ท�ำให้เกิดภาวะ amyloidosis และเกิดภาวะ 
carpal tunnel syndrome ตามมาได้โดยเฉพาะผูป่้วยทีฟ่อกเลอืด 
มาเป็นระยะเวลานาน ข้อมูลการศึกษาส่วนใหญ่แสดงให้เห็น 
ชัดเจนว่า การฟอกเลือดด้วยวิธี HDF สามารถเพิ่มการขจัดของ 
เสียกลุ ่ม β2 microglobulin ได้มากกว่าการท�ำ high-flux  
hemodialysis ประมาณร้อยละ 30 ถึง 40 ท�ำให้เกิดการสะสม 
ของสารนีภ้ายในร่างกายลดลง ผลทีไ่ด้เกดิจาก β2 microglobulin 
ลดลง และส่วนหนึ่งอาจเป็นผลมาจากการที่ใช้น�้ำแบบบริสุทธ์ิมาก  
และตวักรองทีม่คีวามเข้ากนักบัร่างกาย (biocompatible) มากขึน้  
ส่งผลให้กระตุ ้นกระบวนการอักเสบในร่างกายลดลง อย่างไร
ก็ตามการขจัดสาร β2 microglobulin ด้วยวิธี convection 
ให้ประสิทธิภาพสูงสุดขึ้นกับการเลือกใช้ตัวกรองที่มีคุณสมบัติ
สัมประสิทธ์ิการกรองที่สูง และอัตราการไหลของเลือดกับอัตรา 
ของสารน�้ำทดแทนที่เหมาะสม20 
	 ในระยะหลังเริ่มมีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่ออัตรา 
การเกิดภาวะโรคหัวใจและหลอดเลือด ภาวะ left ventricular  
hypertrophy (LVH) และภาวะหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง 
พบว่ามีความสัมพันธ์กับระดับ fibroblast growth factor-23 
(FGF-23) ที่สูงขึ้น (ขนาดโมเลกุล 22,500 ดาลตัน) มีการศึกษา
เปรียบเทียบการท�ำ HDF เวลา 4 ช่ัวโมง กับการท�ำ extended 
conventional HD เวลา 8 ช่ัวโมง พบว่า FGF-23 ถูกขจัดโดย 
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วิธีการฟอกเลือดด้วย HDF มากกว่า21 ส่วนผลต่ออาการทางคลินิก
ต้องศึกษาต่อไปในระยะยาว
	 ผลทางคลินิกอีกประการท่ีส�ำคัญได้แก่ภาวะโภชนาการของ 
ผู ้ป ่วยดีขึ้นในระยะยาวเมื่อได้รับการฟอกเลือดด้วยวิธี HDF  
สาเหตุน่าจะเป็นจากการท่ีสามารถขจัดสารท่ีมีผลท�ำให้ผู ้ป่วย 
เบื่ออาหาร เช่น leptin ได้มากขึ้น
	 สารอีกกลุ ่มหน่ึงท่ีถูกขจัดได้มากข้ึนด้วยวิธี HDF คือสาร 
ที่จับกับโปรตีน สารน้ีถึงแม้ว่าขนาดไม่ใหญ่มาก แต่มีการจับกับ
โปรตีน ท�ำให้ขจัดออกด้วยวิธี hemodialysis ได้น้อย สารกลุ่มนี้ 
เช่น indoxyl sulfate, p-cresol sulfate สารนี้เกิดจากกระบวน 
การ fermentation ที่ผนังล�ำไส้โดยแบคทีเรียประจ�ำถิ่นและ 
มีการเปลี่ยนแปลงที่ตับตามมา หลังจากนั้นจะสะสมในร่างกายเมื่อ
การท�ำงานของไตลดลง สารที่สูงนั้นสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต
จากโรคหัวใจและหลอดเลือดและการเกิดเส้นฟอกเลือดมีหินปูน
แคลเซียม ซึ่งการขจัดสารน้ีต้องอาศัยกระบวนการ convection 
เป็นหลัก โดยข้อมูลจาก REDERT study พบว่าการ online HDF 
สามารถขจัดสารกลุ่มน้ีได้ดีกว่า low-flux HD อย่างชัดเจน22 
อย่างไรก็ตามการขจัดสารกลุ่มนี้จะดีมากขึ้นอีกถ้าเลือกใช้ตัวกรอง
ที่ขนาดใหญ่พิเศษ หรือตัวกรองที่มีคุณสมบัติพิเศษกลุ่ม protein-
permeable membrane
	 นอกจากนี้ยังพบสารในกลุ ่มใหม่ๆท่ีพบว่ามีความสัมพันธ ์
กับกระบวนการอักเสบและการเกิดผังพืดในร่างกาย ส่งผลให้เกิด 
ภาวะ endothelial dysfunction และน�ำไปสู่โรคหัวใจและ 
หลอดเลือด เกิดภาวะ atherosclerosis มากข้ึน เช่น YKL-40 
(chitinase-3-like protein 1, or human cartilage glycopro-
tein-39) เป็นไกลโคโปรตีน ขนาดโมเลกลุประมาณ 40,000 ดาลตัน,  
connective tissue growth factor (CTGF) ขนาดโมเลกุล
ประมาณ 38,000 ดาลตัน โดยสารท้ังสองสัมพันธ์กับอัตราการ 
เสียชีวิตท่ีสูงขึ้นอย่างชัดเจน และพบว่าการท�ำ online HDF  
สามารถลดระดับของสารกลุ่มน้ีได้มากขึ้นเม่ือเทียบกับการฟอก
เลอืดปกติ23, 24 และสารกลุม่ transthyretin (ขนาด 55,000 ดาลตนั)  
เป็นโปรตีนที่ท�ำหน้าที่เกี่ยวกับการขนส่งในเลือดและน�้ำไขสันหลัง 
(เดิมเรียก prealbumin) พบว่ามีปริมาณเพ่ิมขึ้นในผู ้ป ่วย 
ไตวายเรื้อรัง ไปยับยั้งกระบวนการ transferrin endocytosis และ  
erythropoiesis ซ่ึงผู ้ป ่วยท่ีท�ำ HDF พบว ่ามีระดับของ  
transthyretin ที่ต�่ำกว ่าและเกิดภาวะซีดลดลง เนื่องจาก
ท�ำให้กระบวนการ transferrin endocytosis เกิดมากขึ้น  
เกิดกระบวนการ erythropoiesis ตามมานั่นเอง25

	 3.	 ผลต่อการเกิดภาวะความดันเลือดต�่ำขณะฟอกเลือด
	 พบว่าการฟอกเลือดด้วยวิธี HDF สามารถลดการเกิดภาวะ 
ความดันเลือดต�่ำขณะฟอกเลือด (intradialytic hypotension) ได้  
ซึง่เหตผุลส่วนหนึง่เกดิจากการเปลีย่นแปลงของอณุหภมูใินร่างกาย

เกิดน้อยกว่าในผู้ป่วย hemodialysis ปกติ เพราะความร้อนที่ 
เ กิดขึ้นถูกสารน�้ำที่ทดแทนซึ่ งมีอุณหภูมิที่ต�่ ำกว ่าไปชดเชย  
นอกจากน้ีอาจเกิดจากการมี positive sodium balance จาก  
Donnan effect เน่ืองจากปริมาณของโซเดียมในน�้ำยาที่ใช้ 
ในการฟอกเลือดกับสารน�้ำทดแทนไม่แตกต่างกันนัก รวมท้ังอาจ 
มีบางส่วนเกิดจากการท่ีขจัดสารที่มีฤทธิ์ขยายหลอดเลือดออกได้
มากขึ้น26

	 4.	 ผลต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดและภาวะ vascular  
calcification
	 จากที่กล่าวมาข้างต้นว่าการฟอกเลือดด้วยวิธี HDF สามารถ
เพิ่มการขจัดของเสียทั้งโมเลกุลขนาดเล็กและขนาดกลางได้ดีขึ้น  
ลดกระบวนการอกัเสบทีเ่กดิขึน้ในร่างกาย ส่งผลให้ hemodynamic  
stability โดยเฉพาะในขณะที่ท�ำการฟอกเลือดมากขึ้น ท�ำให้เกิด
การเปล่ียนแปลงทางด้านโครงสร้างและการท�ำงานของหัวใจลดลง  
ในที่สุดจะส่งผลให้สามารถลดอัตราการเจ็บป่วยและอัตราการเสีย
ชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดได้13 จากการศึกษาพบว่าการ
ท�ำ high efficiency HDF สัมพันธ์กับการมีค่า high sensitivity 
cardiac troponin-T (hs-TnT) ที่คงที่มากกว่า low-flux HD  
ซึ่งพบว่ามีการเพิ่มขึ้นของค่า hs-TnT อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ27  
ผลของ HDF ต่อทางด้านหวัใจและหลอดเลอืด ช่วยใน 3 ปัจจยัหลกั 
ได้แก่ การลดกระบวนการอักเสบ การช่วยรักษาปัสสาวะท่ีเหลือ 
ให้คงอยู่ และการท�ำให้ความดันโลหิตเสถียรตลอดระยะเวลาฟอก 
จึงท�ำให้ผลลัพธ์ทางด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยรวมดีขึ้น
	  อย่างไรกต็ามข้อมลูการศกึษาเกีย่วกบัอตัราการเสียชวีติโดยรวม
และจากโรคหวัใจและหลอดเลอืด ยงัมคีวามไม่สอดคล้องกนัท้ังหมด  
รวมท้ังในการศึกษาหลักมีผู้ป่วยกลุ่มที่เป็น prevalent dialysis  
อยู่พอสมควร ซึ่งอาจส่งผลต่อผลลัพธ์ของการรักษา จึงมีการศึกษา
ที่มุ่งเน้นเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด
มาน้อยกว่า 3 เดือน (incident dialysis) พบว่า HDF สามารถลด
ทั้งอัตราการเสียชีวิตโดยรวมและอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ
และหลอดเลือดได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติถึงร้อยละ 24 และ  
33 ตามล�ำดับ โดยพบว่าสัมพันธ์กับอัตราการให้สารน�้ำทดแทน  
หรือ replacement volume มากกว่า 23.45 ลิตร/ครั้ง28

	 ในส่วนของการเกิด vascular calcification การท�ำ mixed 
dilution online HDF สามารถขจัดสารที่เก่ียวกับกระบวน  
การอกัเสบ เช่น CRP, IL-6 ได้มากขึน้ ซึง่สารเหล่านัน้มคีวามสมัพนัธ์
กับภาวะ endothelial dysfunction และข้อมูลจากการดู pulse 
wave velocity aortic augmentation index ในการเปรยีบเทยีบ
ระหว่าง HD และ HDF พบว่ากลุ่มที่ได้รับการท�ำ HDF มี pulse 
wave velocity ที่ต�่ำกว่า รวมทั้งค่า augmentation index และ 
diastolic reflection area ต�่ำกว่าด้วย แสดงถึงภาวะ arterial 
stiffness ที่ลดลง29
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	 5.	 ผลต่อการท�ำงานของไตทีเ่หลอื (residual renal function)
	 การท�ำงานของไตที่เหลืออยู่เป็นสิ่งที่ส�ำคัญมากในผู้ป่วยไตวาย 
เรื้อรัง จากข้อมูล systematic review และ meta-analysis 
พบว่า HDF สามารถรักษาการท�ำงานของไตที่เหลือได้ดีกว่าเมื่อ
เทียบกับ low-flux HD แต่ข้อมูลอาจมีข้อจ�ำกัดเน่ือง จากผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่ไม่ได้ท�ำ HDF ตั้งแต่เริ่มแรก ส่วนใหญ่ผ่านการท�ำ HD  
มาก่อน30

	 6.	 ผลต่อภาวะทุพโภชนาการ 
	 ภาวะทพุโภชนาการและภาวะขาดพลงังานและโปรตนี (protein 
energy wasting) พบได้บ่อยในผู้ป่วยฟอกเลือด สาเหตุอาจเกิด 
จากการรับประทานอาหารที่ลดลง ซึ่งมีสาเหตุจากของเสียยูรีมิก
ที่คั่งค้างในร่างกายโดยเฉพาะกลุ่มที่เป็น anorexic substances 
การสูญเสียการท�ำงานของไตเม่ือได้รับการฟอกเลือดไประยะยาว 
การอกัเสบเรือ้รงัในร่างกายหรอืโรคร่วมต่างๆของผูป่้วยเอง เป็นต้น  
ข้อมูลจาก the protein stores preservation study (PESET)  
พบว่าการท�ำ HDF ท�ำให้ผู ้ป ่วยมีความอยากอาหารมากขึ้น  
เนื่องจากสามารถลดสารท่ีเกิดจากกระบวนการอักเสบจากการ 
คั่งของเสียยูรีมิก และช่วยรักษามวลกล้ามเนื้อ ซึ่งเป็นการช่วยลด 
ภาวะทุพโภชนาการและภาวะขาดพลังงานและโปรตีนลงได้31  
ขณะเดยีวกนัก็สามารถช่วยเพิม่ระดับโปรตนีแอลบูมนิและช่วยเรือ่ง
ภาวะโลหติจางร่วมด้วย แต่มข้ีอควรระวงัเรือ่งของการสญูเสยีโปรตนี
และ amino acid ในระหว่างกระบวนการฟอกจากการที่ใช้ high 
convective volume โดยเฉพาะในกลุ่ม pre-dilution31

	 ส�ำหรับประเทศไทยอ้างอิงตามคู่มอืการรักษาด้วยการฟอกเลอืด
และการกรองพลาสมาส�ำหรับผู้ป่วยโรคไต พ.ศ. 2561 ได้กล่าวถึง 
ภาวะที่อาจพิจารณาการฟอกเลือดด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิวเตรชัน33  
ดังนี้
	 1.	 ผู ้ป ่วยมีอาการและอาการแสดงทางคลินิกที่เข ้าได้กับ 
ภาวะที่เกิดจากการสะสมของสาร amyloid (dialysis-related 
amyloidosis)
	 2.	 ผูป่้วยโรคหวัใจและหลอดเลอืดทีม่คีวามไม่เสถยีรของระบบ
ไหลเวียนโลหิตเกิดขึ้นบ่อยระหว่างการฟอกเลือด แม้ได้รับการ
ประเมินและรักษาตามมาตรฐานอย่างเต็มที่

	 3.	 ผู ้ป่วยมีภาวะซีดที่ไม่ตอบสนองต่อยากระตุ ้นเม็ดเลือด 
ขนาดสูงและไม่พบสาเหตุอื่น ๆ รวมถึงได้รับการตรวจทางระบบ 
ทางโลหิตวิทยาอย่างครบถ้วนแล้ว
	 4.	 ผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการ ร่วมกับการคั่งของสารโมเลกุล
ขนาดกลางและใหญ่ โดยตรวจพบระดับ β2 microglobulin 
มากกว่า 27.5 ไมโครกรัม/ลิตร และไม่พบสาเหตุอื่น ๆ

การพิจารณาฟอกเลือดด้วยวิธีฮีโมไดอะฟิวเตรชัน
 	 แนวทางจากประเทศอังกฤษเก่ียวกับการฟอกเลือด (Renal 
Association Clinical Practice Guideline on Hemodialysis)  
แนะน�ำว่าส�ำหรับคนไข้ท่ีมีปัสสาวะเหลือน้อย ควรพิจารณา 
การฟอกเลือดโดยใช้ตัวกรองชนิด high-flux (1B) และข้อบ่งชี ้
ในการท�ำ HDF เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาความดันโลหิตต�่ำขณะฟอกเลือด
แบบเป็นซ�้ำ (refractory) และในผู้ป่วยท่ีมีการพยากรณ์โรคที่ด ี
แต่ยังไม่สามารถท�ำการปลูกถ่ายไตได้ ​(2B)32

สรุป
	 การรักษาด้วยการบ�ำบัดทดแทนไตเพื่อให้ผู ้ป ่วยมีอัตรา 
การรอดชีวิตสูงขึ้นและคุณภาพชีวิตที่ดีมากขึ้น ในปัจจุบันได้ม ี
การพัฒนาวิธีการฟอกเลือดให้มากขึ้น เพื่อให้บรรลุจุดมุ่งหมายนี้ 
โดยเฉพาะการใช้หลักของกระบวนการแพร่ ร่วมกบักระบวนการพา 
ท�ำให้สามารถขจัดของเสียที่คั่งในเลือดผู้ป่วยได้มากข้ึนใกล้เคียง
กับไตปกติมากที่สุด น�ำมาซึ่งอัตราการรอดชีวิตที่เพิ่มมากขึ้น  
ซึ่งปัจจุบันได้มีการศึกษาขนาดใหญ่ได้พิสูจน์ถึงผลทางคลินิกต่างๆ
ทีด่ขีึน้ อย่างไรก็ตามยงัต้องรอข้อมลูการศกึษามาสนบัสนนุเพิม่เตมิ
ในระยะยาวต่อไป
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