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Abstract 
Background: Acute kidney injury (AKI) is one the most frequent complications among critically ill patients,  
especially patients with severe cardiopulmonary dysfunction during extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) 
therapy. Fluid overload, electrolyte and metabolic disturbance are the consequences of AKI. Those with AKI and 
those requiring renal replacement therapy (RRT) are at high risk for mortality. Although RRT is the standard of care 
for AKI, the optimal time of RRT initiation remains controversial.
Methods: In a single center, retrospective study, we enrolled patients over 6 years. Patients were received during  
ECMO at Prince of Songklanagarind Hospital. We assigned patients to a before or after RRT group regarding the  
initiation time of ECMO. The primary outcome was in-hospital mortality.
Results: A total of 40 patients showed no significance among group differences in characteristics at baseline  
except GFR-EPI, pH, lactate level and SOFA score. Among the 40 patients, 76.9% in the RRT initiation before ECMO 
group and 88.9% in the RRT initiation after ECMO group died (P=0.321). Multivariable adjustment cox regression for 
in-hospital mortality showed that hazard ratio of RRT initiation before ECMO group was 0.067 (0.01-0.457), age ≥60 
years was 6.334 (1.268-31.625), APACHE II score was 1.093 (1.007-1.187) and eGFR-EPI ≥60 mL/min/1.73m2 was 0.970 
(0.946-0.996).
Conclusions: Among patients with ECMO and RRT, no difference was found in patients’ mortality between 2 groups 
but a significant, protective effect was observed on mortality between patients assigned to the RRT initiation  
before ECMO group. Factors associated with increased mortality were age 60 or more and APACHE II score. The factor 
associated with decreased mortality was eGFR-EPI ≥60 mL/min/1.73 m2.
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บทคัดย่อ
บทน�ำ: การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยวิกฤตท่ีมีภาวะการท�ำงานของหัวใจและ/หรือปอด 
ล้มเหลวที่ต้องใช้เครื่องพยุงการท�ำงานของหัวใจและปอด ภาวะน�้ำเกินความผิดปกติของเกลือแร่หรือความเป็นกรด-ด่าง เป็นผลตามมา 
จากการมภีาวะไตวายเฉยีบพลนั ผูป่้วยกลุม่นีท้ีม่ภีาวะไตวายเฉยีบพลนัทีไ่ด้รบัการบ�ำบดัทดแทนไต (renal replacement therapy, RRT) 
ซึ่งมีความเสี่ยงต่ออัตราเสียชีวิตสูง ถึงแม้ว่าการบ�ำบัดทดแทนไตเป็นมาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มภาวะไตวายเฉียบพลัน แต่ยังไม่มี
เวลาที่เหมาะสมส�ำหรับการเริ่มการบ�ำบัดทดแทนไต
วิธีการศึกษา: การวิจัยนี้เป็นแบบการศึกษาแบบย้อนหลังในศูนย์การศึกษาเดี่ยว ใน 5 ปีย้อนหลัง รวบรวมผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัย 
ที่ได้รับเครื่องช่วยพยุงการท�ำงานของหัวใจและปอดและการบ�ำบัดทดแทนไตในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ก�ำหนดผู้ป่วย 2 กลุ่มคือ  
กลุ่มที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนได้รับเครื่องช่วยพุงหัวใจและปอด (initiation of RRT before ECMO) และกลุ่มที่ได้รับ 
การบ�ำบัดทดแทนไตหลังได้รับเครื่องช่วยพุงหัวใจและปอด (initiation of RRT after ECMO) โดยใช้เวลาเริ่มการบ�ำบัดเป็นการก�ำหนด 
โดยมีวัตถุประสงค์หลักคืออัตราเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
ผลการศึกษา: มีผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยนี้ทั้งหมด 40 ราย โดยทั้ง 2 กลุ่มไม่พบความแตกต่างระหว่างข้อมูลพื้นฐาน ยกเว้นอัตรา 
การกรองของไตเบื้องต้น ค่ากรด-ด่าง ระดับแลคเตท และคะแนน SOFA อัตราเสียชีวิตไม่แตกต่างกันในทั้ง 2 กลุ่มโดยคิดเป็นร้อยละ 76.9 
ในกลุม่ทีไ่ด้รบัการบ�ำบดัทดแทนไตก่อนเครือ่งพยงุหวัใจและปอดเทยีบกบัร้อยละ 88.9 ในกลุม่หลงัอย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(P=0.321) 
จาก multivariable adjustment Cox regression พบว่า การเริ่มการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนเครื่องพยุงหัวใจและปอดลดอัตราเสียชีวิต
ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (HR, 0.067; 95% CI, 0.01-0.457; P=0.006) โดยมีปัจจัยอื่น ๆ ที่มีผลต่ออัตราเสียชีวิตคือ อายุ ≥ 60 ปี 
6.334 (1.268-31.625) APACHE II score เท่ากับ 1.093 (1.007-1.187) และอัตราการกรองของไตมากกว่าเท่ากับ 60 มล./นาที/1.73  
ตารางเมตรเท่ากับ 0.970 (0.946-0.996)
สรุป: ผู้ป่วยที่ได้รับเครื่องช่วยพยุงการท�ำงานของหัวใจและปอดและการบ�ำบัดทดแทนไตไม่มีความแตกต่างของอัตราการเสียชีวิต 
ในโรงพยาบาล อัตราเสียชีวิตลดลงในกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนได้รับเครื่องพยุงหัวใจและปอดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ปัจจัยที่เพิ่มอัตราเสียชีวิต ได้แก่ อายุ, APACJE II score ปัจจัยที่ลดอัตราเสียชีวิต ได้แก่ อัตราการกรองของไตมากกว่าเท่ากับ 60 มล./
นาที/1.73 ตารางเมตร
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บทน�ำ
	 ปัจจุบันผู้ป่วยวิกฤตที่มีปัญหาการท�ำงานของปอดหรือหัวใจ 
ที่ไม่สามารถรักษาด้วยยาหรือเคร่ืองช่วยหายใจได้อย่างเพียงพอ 
มีความจ�ำเป็นที่ต้องได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยพยุงการท�ำงาน
ของหัวใจและปอดมีเพ่ิมมากขึ้น (extracorporeal membrane 
oxygenation, ECMO) และพบอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลันร่วมค่อนข้างสูงถึงร้อยละ 65-731-2 ผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนหนึ่ง
จ�ำเป็นต้องได้รบัการรกัษาด้วยการบ�ำบดัทดแทนไต และพบว่าผูป่้วย
กลุ่มนี้มีอัตราเสียชีวิตที่สูง1,3

	 ช่วงแรกของการเริ่มการใช้เครื่องช่วยพยุงการท�ำงานของหัวใจ 
และปอด ระดับการแลกเปลี่ยนออกซิเจนจะดีขึ้น ปริมาณการใช้
ออกซิเจนของร่างกายลดลง เสถียรภาพของระบบไหลเวียนโลหิต
ดีขึ้น แต่อย่างไรก็ตามหลังจากเริ่มการรักษาด้วยเครื่องนี้ การปรับ
ยากระตุ้นความดันโลหิตอาจส่งผลให้เกิดการแกว่งของระบบไหล
เวียนโลหิต ซ่ึงอาจจะส่งผลให้เกิดการขาดเลือดและการกลับมา 
ของระบบไหลเวียนโลหิต (ischemic-reperfusion injury)4

	 ข้อมูลการศึกษาส่วนใหญ่ในผู้ใหญ่ยังมีอยู่จ�ำนวนน้อย โดย 
การศึกษาแบบย้อนหลังล่าสุดในประเทศเกาหลีพบว่า การศึกษา
โดยใช้สถิติการวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร (multiple variables 
analysis) ของการบ�ำบัดทดแทนไตภายใน 72 ชม. หลังจากเร่ิม
การรักษาด้วยเคร่ืองช่วยพยุงการท�ำงานของหัวใจและปอดพบว่า 
ผูป่้วยมอีตัราการรอดชวีติต�ำ่กว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัการบ�ำบดัทดแทนไต
หลังจาก 72 ชม. แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้ propensity score matching  
อีกทั้งข้อมูลการศึกษาของผู ้ป ่วยวิกฤตที่ได้รับการรักษาด้วย 
เครื่องช่วยพยุงการท�ำงานของหัวใจและปอดร่วมกับการบ�ำบัด
ทดแทนไตยังไม่มีข้อมูลในประเทศไทย 
	 การศึกษานี้ศึกษาย้อนหลังตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 ถึง 2562 ของ 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับเครื่อง 
ช่วยพยุงการท�ำงานของหัวใจและปอดร่วมกับการบ�ำบัดทดแทนไต 
ในผู ้ป่วยวิกฤตน�ำมาศึกษาแบบเชิงพรรณนาหาอัตราเสียชีวิต 
ในโรงพยาบาล ระยะเวลาการนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต การนอน 
โรงพยาบาล การใช้เคร่ืองช่วยหายใจเพือ่เป็นข้อมลูในการวางแผนและ 
การป้องกนัภาวะแทรกซ้อนทางไต นอกจากนีท้างกลุม่ผูว้จิยัยังคาดหวงั 
ว่างานวิจัยนี้จะเป็นแนวทางน�ำไปสู่การศึกษาต่อยอดในอนาคต
	 โดยสมมติฐานของวิจัยนี้คือ การเร่ิมรักษาด้วยเคร่ืองบ�ำบัด
ทดแทนไตก่อนรักษาด้วยเครื่องพยุงหัวใจและปอด (initiation of 
RRT before ECMO) เทียบกับการรักษาด้วยเครื่องบ�ำบัดทดแทน
ไตหลงัรกัษาด้วยเครือ่งพยงุหวัใจและปอด (initiation of RRT after  
ECMO) จะสามารถลดอัตราเสียชีวิตในโรงพยาบาล ระยะเวลา 
การใช้เครื่องช่วยหายใจ ระยะเวลาการนอนในหอผู้ป่วยวิกฤตและ
โรงพยาบาลได้

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 เพ่ือศึกษาอัตราเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่ได้รับเครื่อง
ช่วยพยุงการท�ำงานของหัวใจและปอดร่วมกับการบ�ำบัดทดแทนไต
ในหอผู้ป่วยวิกฤตและปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่ออัตราเสียชีวิต

วิธีการศึกษา 
	 การวจิยันีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลงั ศกึษาผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษา
ด้วยเครื่องช่วยพยุงการท�ำงานของหัวใจและปอดร่วมกับการบ�ำบัด
ทดแทนไตในหอผู้ป่วยวิกฤตทั้งแผนกอายุรกรรมและศัลยกรรม 
ได้แก่ หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมหัวใจ 
และหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ตั้งแต ่
เดือนมีนาคม 2557 ถึงเดือนธันวาคม 2562 โดยการวิจัยนี้ 
ได้รับการรับรองจากส�ำนักงานคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

ผู้เข้าร่วมการศึกษา 
	 เกณฑ์การคัดเลือกบุคคลเข้าในการศึกษาคือ อายุตั้งแต่ 15 ป ี
ขึ้นไป ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทั้งแผนกอายุรกรรม 
และศัลยกรรมในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ได้รับการรักษา
ด้วยด้วยเครื่องพยุงหัวใจและปอด (ECMO) ได้รับการรักษาด้วย 
การบ�ำบัดทดแทนไต ซึ่งรวมถึง intermittent hemodialysis,  
ultrafiltration (UF), sustained low-efficiency dialysis (SLED), 
continuous veno-venous hemofiltration (CVVH), continuous  
veno-venous hemodialysis (CVVHD) และ continuous 
veno-venous hemodiafiltration (CVVHDF) เป็นต้น เกณฑ์ 
การคดัเลอืกบคุคลออกจากการศกึษาคอื โรคไตเรือ้รงัทีร่บัการบ�ำบดั
ทดแทนไตเดิม เช่น การฟอกเลือด การล้างไตทางช่องท้อง และ 
การปลูกถ่ายไต
	 จากการทบทวนวรรณกรรมยงัไม่พบการศกึษาทีเ่ทยีบการบ�ำบดั
ทดแทนไตก่อนเทียบกับหลังการใช้เครื่องพยุงหัวใจและปอด ทาง 
ผู้วิจยัจงึใช้การอ้างอิงจากการศึกษาแบบย้อนหลังในประเทศเกาหลี5 
โดยใช้สูตรการค�ำนวนหาจ�ำนวนของตัวอย่างส�ำหรับอัตราการรอด
ชีวิตได้กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 20 ราย/กลุ่ม

วิธีด�ำเนินการศึกษา 
	 ผู้วิจัยรวบรวมรายชื่อผู้ป่วยตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้าโครงการ
วิจัยโดยใช้รายชื่อผู ้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเครื่องพยุงหัวใจ 
และปอดในช่วงระยะเวลา 6 ปีย้อนหลัง ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล
พื้นฐาน สัญญาณชีพ ผลทางห้องปฏิบัติการ รายละเอียดของ 
เครื่องพยุงหัวใจและปอดและการบ�ำบัดทดแทนไตตั้งแต่เข้า 
รับการรักษาในโรงพยาบาลจนผู้ป่วยได้รับการจ�ำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลหรือเสียชีวิตจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน หากได้รับ 
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การจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลจะบันทึกระยะเวลาการติดตาม
การรักษาหลังออกจากโรงพยาบาล

ค�ำจ�ำกัดความที่เกี่ยวข้อง 
	 1.	 ดัชนีมวลกาย หมายถึงน�้ำหนักตัวหน่วยเป็นกิโลกรัมหาร 
ด้วยส่วนสูงหน่วยเป็นเมตรยกก�ำลังสอง 
	 2.	 สมดุลของสารน�้ำ หมายถึง ผลต่างระหว่างสารน�้ำเข้า 
และออก ในการศึกษานี้วัดช่วง วันที่ 2 และ 7 หลังจากรับผู้ป่วย 
เข้ามาในโรงพยาบาลโดยมีหน่วยเป็น มล.
	 3.	 ภาวะไตวายฉับพลัน ใช ้การวินิจฉัยตามเกณฑ์ของ  
Kidney Disease Improving Global Outcomes, KDIGO 20126 
หมายถึงค่าครีแอทินินในเลือดเพิ่มข้ึนมากกว่าหรือเท่ากับ 0.3  
มก./ดล. ภายใน 48 ชม. หรือค่าสูงขึ้นตั้งแต่ 1.5 เท่าขึ้นไปจาก 
ค่าเดิม โดยการเปล่ียนแปลงเกิดข้ึนหรือคาดว่าน่าจะเกิดข้ึน 
ภายในช่วง 7 วันที่ผ่านมา 
	 4.	 ความรุนแรงของไตวายเฉียบพลัน ใช้การวินิจฉัยตามเกณฑ์ 
KDIGO 20126 คอื ระยะที ่1 หมายถึงมค่ีาครแีอทนินิในเลอืดเพ่ิมขึน้ 
1.5-1.9 เท่าจากเดิม หรือปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 มล./กก. ต่อชม. 
นานอย่างน้อย 6 ชม.ขึ้นไป ระยะที่ 2 หมายถึงมีค่าครีแอทินิน 
เพิ่มขึ้น 2.0-2.9 เท่าจากเดิม หรือปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 มล./กก. 
ต่อชม. นานอย่างน้อย 12 ชม. ขึ้นไป และระยะที่ 3 หมายถึง 
มีค่าครีแอทินินเพ่ิมขึ้นมากกว่า 3 เท่าจากเดิม หรือมีค่ามากกว่า  
4.0 มก./ดล. หรือต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต หรือปัสสาวะ 
น้อยกว่า 0.3 มล./กก. ต่อชม. นานอย่างน้อย 24 ชม. ขึ้นไปหรือ 
ไม่มีป ัสสาวะอย่างน้อย 12 ชม. และใช้เกณฑ์ของ RIFLE  
criteria ร่วมด้วยคือ 
		  	 Risk หมายถงึมค่ีาครแีอทนินิเพิม่ขึน้ 1.5-1.9 เท่าจากเดมิ  
			   หรือปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 มล./กก.ของน�้ำหนักตัว 
			   ต่อ ชม. นานอย่างน้อย 6 ชม.ขึ้นไป
		  	 Injury หมายถึงมีค่าครีแอทินินเพิ่มขึ้น 2.0-2.9 เท่า 
			   จากเดมิหรือปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 มล./กก.ของน�ำ้หนกั 
			   ตัว ต่อชม. นานอย่างน้อย 12 ชม. ขึ้นไป
		  	 Failure หมายถึงมีค่าครีแอทินินเพิ่มขึ้นมากกว่า 3 เท่า 
			   จากเดิมหรือมีค่ามากกว่า 4.0 มก./ดล. หรือต้อง 
			   ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตหรือปัสสาวะน้อยกว่า 0.3  
			   มล./กก.ของน�้ำหนักตัวต่อ ชม. นานอย่างน้อย 24 ชม. 
			   ขึ้นไป หรือไม่มีปัสสาวะอย่างน้อย 12 ชม.
		  	 Loss หมายถึงการสูญเสียการท�ำงานของหน้าที่ไต 
			   มากกว่า 4 สัปดาห์
		  	 End หมายถึงการสูญเสียการท�ำงานของไตนานกว่า  
			   3 เดือน
	 การประเมินการท�ำงานของไตใช้สูตรของ modification of  

diet in renal disease formula (MDRD) และ CKD-EPI (Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration) 
	 Acute respiratory distress syndrome (ARDS) หลัก 
การวินิจฉัยคือ การเกิดภาวะหายใจล้มเหลวแบบเฉียบพลัน  
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบว่ามี infiltrate จนท�ำให้เนื้อปอดดูขาวทั้ง  
2 ข้าง ไม่มีความผิดปกติของหัวใจ โดยไม่พบว่ามี left atrial  
hypertension หรือวัด pulmonary artery wedge pressure 
ได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 18 มม.ปรอท มีภาวะพร่องออกซิเจน 
อย ่างรุนแรง โดยค�ำนวณอัตราส ่วนของค ่า PaO2/FiO2  
ได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 200 มม.ปรอท

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมลูจะได้รบัการตรวจสอบความถกูต้องและบนัทกึในรปูแบบ 
ของแฟ้มข้อมูลด้วยโปรแกรม Epidata version 13.1 จากนั้น 
น�ำมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติด้วยโปรแกรม Stata/MP Statistical 
Software ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุดและค่าสูงสุด เพ่ือ 
แสดงผลข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ 
ตามความเหมาะสมของข้อมูลค่าที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติก�ำหนดไว้ท่ี  
p < 0.05 วเิคราะห์อตัราเสียชีวิตในโรงพยาบาลใช้ Cox proportional 
hazard regression model เพื่อประเมิน hazard ratio (HR) 
ระหว่างอัตราเสียชีวิตและการเริ่มใช้เครื่องบ�ำบัดทดแทนไตเทียม
และเครือ่งพยงุการท�ำงานของหวัใจและปอด ประเมนิ univariable 
และ multivariable adjustment Cox regression ส�ำหรบั overall 
survivals โดยค่า P < 0.05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา
	 จากผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาจ�ำนวนทั้งหมด 40 ราย แบ่งเป็น 
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนได้รับเครื่องพยุงหัวใจ
และปอด (RRT initiation before ECMO) 27 ราย (ร้อยละ 
67.5) และกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตในช่วงหลังได้รับ 
เครื่องพยุงหัวใจและปอด (RRT initiation after ECMO) 13 ราย 
(ร้อยละ 32.5) ผู้ป่วยท้ังหมดมีอายุเฉล่ีย 53.1 ปี เป็นเพศชาย  
28 ราย (ร้อยละ 70) 
	 ภาวะไตวายเฉียบพลันตามระยะของ AKIN เมื่อแรกรับเข้าหอ 
ผู้ป่วยหนัก ในระยะที่ 1 มีจ�ำนวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 30.8 ระยะ
ที่ 2 มีจ�ำนวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.7 และระยะที่ 3 จ�ำนวน  
5 ราย คิดเป็นร้อยละ 38.5 ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยได้รับการบ�ำบัด
ทดแทนไตหลังได้รับเครื่องพยุงหัวใจและปอดมีภาวะไตวาย
เฉียบพลันตามระยะของ AKIN ในระยะที่ 1 มีจ�ำนวน 9 ราย คิด
เป็นร้อยละ 33.3 ระยะที่ 2 มีจ�ำนวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.4 
และระยะที่ 3 จ�ำนวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.2 โดยไม่มีความ 
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แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งระยะที่ 1 (p=0.871) ระยะ
ที่ 2 (p=0.974) และระยะที่ 3 (p=0.281)
	  ค่าอัตราการกรองของไตในกลุ ่มผู ้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัด 
ทดแทนไตก่อนได้รับเครื่องพยุงหัวใจและปอดได้ค ่าเท่ากับ  
30.4 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร ซึ่งมีค่าน้อยกว่าอีกกลุ่มที่มี
ค่า 62.6 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p=0.001) และค่าแลคเตทในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทน
ไตก่อนได้รับเคร่ืองพยุงหัวใจและปอดได้ค่าเท่ากับ 1.7 มิลลิโมล 
ต่อลิตร ซึ่งมีค่าน้อยกว่าอีกกลุ ่มที่มีค่า 4.2 มิลลิโมลต่อลิตร 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.039)
	 การประเมินความรุนแรงด้วย Simplified acute Physiology 
score (SAPII) และ Acute Physiology And Chronic Health 
Evaluation II (APACHE II) พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัด
ทดแทนไตก่อนได้รับเครื่องพยุงหัวใจและปอดมีค่าคะแนนสูงกว่า
โดยกลุ่มนี้มีค่า SAP II และ APACHE II เท่ากับ 33 และ 27 คะแนน

ตามล�ำดับ ส่วนกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตหลังได้รับ
เครื่องพยุงหัวใจและปอดมีค่า SAP II และ APACHE II เท่ากับ 27 
และ 21.6 คะแนนตามล�ำดับ แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.224) 
และ (p=0.394) ตามล�ำดับ แต่คะแนน sequential organ failure 
assessment (SOFA score) กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทน
ไตก่อนได้รับเครื่องพยุงหัวใจและปอดมีค่า 5.9 คะแนนซึ่งมากกว่า
อีกกลุ่มที่มีค่า 3.5 คะแนน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.016) 
สมดุลสารน�้ำเข้าออกหลังจากผู้ป่วยรับการรักษาที่หอผู้ป่วยวิกฤต 
48 ชม.แรกพบว่าในกลุ่มผูป่้วยทีไ่ด้รบัการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนได้รบั 
เครื่องพยุงหัวใจและปอดมีสมดุลสารน�้ำสะสม 80 มล. ในขณะที่ 
อีกกลุ่มมีปริมาณสะสม 1410 มล. แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p=0.279) การบ�ำบัดทดแทนไตของทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่าง 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.332) ดังแสดงข้อมูลพื้นฐานของ 
ประชากรที่เข้าร่วมการศึกษาในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของประชากรที่เข้าร่วมการศึกษา

ตัวแปร
กลุ่มบ�ำบัดทดแทนไตก่อนใช้
เครื่องพยุงหัวใจและปอด 

(n=27)

กลุ่มบ�ำบัดทดแทนไตหลังใช้
เครื่องพยุงหัวใจและปอด

(n=13)
p-value

อายุ (ปี) 59.5±15.4 50.0±17.3 0.119

เพศ (ชาย) 8 (61.5%) 20 (74.1%) 0.418

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) 65.0 (18.9) 60.0 (13.8) 0.726

ดัชนีมวลกาย, ค่ามัธยฐาน 23.4 (6.5) 21.9 (4.5) 0.347

โรคความดันโลหิตสูง 6 (46.2%) 7 (25.9%) 0.201

โรคเบาหวาน 5 (38.5%) 4 (14.8%) 0.093

โรคไขมันในเลือดสูง 3 (23.1%) 5 (18.5%) 0.736

โรคไตเรื้อรัง 4 (30.8%) 2 (7.4%) 0.053

โรคลิ้นหัวใจ 4 (30.8%) 6 (22.2%) 0.559

ภาวะไตวายเฉียบพลันเมื่อแรกรับเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต
	 	ระยะที่ 1
	 	ระยะที่ 2
	 	ระยะที่ 3

4 (30.8%)
1 (7.7%)
5 (38.5%)

9 (33.3%)
2 (7.4%)
6 (22.2%)

0.871
0.974
0.281

อุณหภูมิร่างกาย (องศาเซลเซียส) † 36.4 (1.2) 36.5 (1.2) 0.044

ความดันหลอดเลือดแดงเฉลี่ย (มม.ปรอท) † 78.3±26.0 77.3±21.9 0.675

ความเข้มข้นของออกซิเจน (SpO
2
) (เปอร์เซ็นต์) † 94.0 (3) 98.0 (4) 0.761

จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว † 14028.5 ±7184.7 14851.1±6751.2 0.806

ฮีโมโกลบิน (กรัม/ดล.) † 10.4 ± 3.0 11.0 ± 2.6 0.444
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† 	ค่าที่ระบุในตารางเป็นค่าแรกรับก่อนรับเข้าในหอผู้ป่วยหนัก
‡	 The Simplified Acute Physiology Score (SAPS) II มีคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 163 คะแนนที่มากขึ้นหมายถึงความรุนแรงของโรค 
และความเสี่ยงของการเสียชีวิตมากขึ้น
§	 The Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA) score มีคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 24 คะแนนที่มากขึ้นหมายถึง 
ความรุนแรงของอวัยวะล้มเหลว (organ failure) ที่มากขึ้น
II	 Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II (APACHE II) มีคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 71 คะแนนที่มากขึ้นสัมพันธ์กับ 
การเสียชีวิตในโรงพยาบาล (hospital death) มากขึ้น 
*ค�ำย่อ: ACS, acute coronary syndrome; AKIN, acute kidney injury network ; APACHE II, Acute Physiology And  
Chronic Health Evaluation II; ARDS, acute respiratory distress syndrome; CVT, cardiovascular and thoracic; CVVH,  
continuous veno-venous hemofiltration; ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; eGFR-EPI, estimated  
glomerular filtration rate chronic kidney disease epidemiology collaboration; HD, hemodialysis; ICU, intensive  
care unit; MAP, mean arterial pressure; pCO

2
, partial pressure of carbon dioxide ;

 
pH, potential of hydrogen;  

pO
2
, partial pressure of oxygen;

 
SAP II, Simplified acute Physiology score II; SLED, slow efficiency hemodialysis; 

SOFA,  sequential organ failure assessment; UF, ultrafiltration

ตัวแปร
กลุ่มบ�ำบัดทดแทนไตก่อนใช้
เครื่องพยุงหัวใจและปอด 

(n=27)

กลุ่มบ�ำบัดทดแทนไตหลังใช้
เครื่องพยุงหัวใจและปอด

(n=13)
p-value

แอลบูมิน (กรัม/ดล.) † 3.2 ± 0.6 2.6 ± 1.0 0.143

ซีรั่มครีแอทินิน (มก./ดล.) † 2.1 (3.8) 1.3 (0.6) 0.577

อัตราการกรองของไต † 30.4 ± 25.6 62.6 ± 29.2 0.001

ยูเรีย (มก./ดล.) † 37.0 (33) 21.0 (14) 0.798

ค่าแก๊สในเลือดแดง †
	 	ความกรดด่าง (pH)
	 	คาร์บอนไดออกไซด์ (มม.ปรอท)
	 	ออกซิเจน (มม.ปรอท)
	 	แลคเตท

7.2 ± 0.1
35.6 (16.4)
89.7 (62)
1.7 (8.7)

7.3 ± 0.1
35.0 (11.4)

156.2 (230.4)
4.2 (12.7)

0.020
0.608
0.401
0.039

SAP II score †‡ 33.0 (10.0) 27.0 (9.0) 0.224

SOFA score†§ 5.9 ± 3.0 3.5 ± 3.0 0.016

APACHE II score †II 25.5 ± 4.8 21.6 ± 11.0 0.394

สมดุลสารน�้ำ หลังรักษาที่หอผู้ป่วยวิกฤต 48 ชม.แรก  80.0 (4081) 1410.0 (4695)  0.279

วิธีการบ�ำบัดทดแทนไต
	 	HD
	 	SLED
	 	CVVH
	 	UF only

2 (15.4%)
4 (30.8%)
3 (23.1%)
4 (30.8%)

4 (14.8%)
4 (14.8%)
14 (51.9%)
5 (18.5%)

0.332

	 อัตราเสียชีวิตไม่แตกต่างกันในท้ัง 2 กลุ่มโดยคิดเป็นร้อยละ 
76.9 ในกลุ่มที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนเครื่องพยุงหัวใจ 
และปอดเทียบกับร้อยละ 88.9 ในกลุ่มหลังอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (P=0.321) และระยะเวลาการใช้เครื่องพยุงหัวใจและ

ปอดที่นานกว่าคือ 5.1 วันในกลุ่มที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตก่อน
เครื่องพยุงหัวใจและปอดซ่ึงมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทน
ไตหลงัเครือ่งพยงุหวัใจและปอดที ่3.9 วนั อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(P=0.036) แต่ระยะเวลาการใช้เครือ่งช่วยหายใจคดิเป็น 7 วนัในกลุม่
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ที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนเครื่องพยุงหัวใจและปอดเทียบกับ 
20 วันในอีกกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.014) ระยะเวลา
การนอนในหอผูป่้วยวกิฤต 8 วนัในกลุม่ทีไ่ด้รบัการบ�ำบดัทดแทนไต 
ก่อนเครื่องพยุงหัวใจและปอดเทียบเทียบกับ 22 วันในกลุ่มหลัง 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P=0.028) และการนอนโรงพยาบาล  
11 วันในกลุ่มที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนเครื่องพยุงหัวใจ
และปอดเทียบกลับ 30.1 วันในกลุ่มหลังอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(P=0.016) น้อยกว่าในกลุ่มแรกแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 แสดงผลการศึกษาปฐมภูมิ และทุติยภูมิ

ตารางที่ 3 Univariable และ multivariable adjustment Cox regression ต่ออัตราเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต

ตัวแปร
กลุ่มบ�ำบัดทดแทนไตก่อน
ใช้เครื่องพยุงหัวใจและปอด

(n=27)

กลุ่มบ�ำบัดทดแทนไตหลัง
ใช้เครื่องพยุงหัวใจและปอด

(n=13)
P-value

อัตราเสียชีวิตในโรงยาบาล (ร้อยละ) 10 (76.9%) 24 (88.9%) 0.321

จ�ำนวนวันที่ได้รับเครื่องพยุงหัวใจและปอด (วัน) † 5.1 (7.3) 3.9 (7.3) 0.036

จ�ำนวนวันในหอผู้ป่วยวิกฤต ก่อนเริ่มการรักษา 
ด้วยเครื่องพยุงหัวใจและปอด (วัน)

2.8 (2.8)
1.2 (5.1) 

0.787

ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ (วัน) 7.0 (13.5) 20.0 (32.0) 0.014

ระยะเวลาการนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต (วัน) 8.0 (16.5) 22.0 (25.5) 0.028

ระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาล (วัน) 11.0 (21.6) 30.1 (25) 0.016

	 จากวิเคราะห์ด ้วย multivariable adjustment Cox  
regression analysis พบว่า การเริ่มการบ�ำบัดทดแทนไต 
ก่อนเครื่องพยุงหัวใจและปอดลดอัตราเสียชีวิตได้อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (HR, 0.067; 95% CI, 0.01-0.457; P=0.006) อัตราเสีย
ชีวิตสูงขึ้นในกลุ่มที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป (HR 6.334; 95%CI, 

1.268-31.626; P=0.024) APACHE II score ท่ีมากขึน้ (HR 1.093; 
95%CI, 1.007-1.187; P=0.033) และลดอัตราเสียชีวิตได้คือ  
eGFR-EPI ตั้งแต่ 60 ขึ้นไป (HR 0.97; 95%CI, 0.946-0.996; 
P=0.024) แสดงในตารางที่ 3 

ตัวแปร Crude HR P-value 95% CI Adjusted HR P-value 95% CI

การบ�ำบัดทดแทนไต
ก่อนเครื่องพยุงหัวใจและปอด

0.688 0.325 0.326-1.450 0.067* 0.006 0.010-0.457

อายุ ≥ 60 ปี 1.330 0.594 0.466-3.799 6.334 0.024 1.268-31.626

เพศหญิง 1.095 0.813 0.516-2.321 0.485 0.395 0.092-2.565

SOFA † 1.022 0.666 0.925-1.129 0.985 0.848 0.843-1.150

APACHE II † 1.028 0.185 0.987-1.070 1.093 0.033 1.007-1.187

อัตราการกรองของไต † 
(≥60 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร

0.995 0.274 0.985-1.004 0.970 0.024 0.946-0.996

† ค่าที่ระบุในตารางเป็นค่าแรกรับก่อนรับเข้าในหอผู้ป่วยหนัก

Kaplan-Meier survival เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนได้รับเครื่องพยุงหัวใจและปอด และกลุ่มผู้ป่วย 
ที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตในหลังได้รับเครื่องพยุงหัวใจและปอด พบว่าค่าโอกาสรอดชีวิต ในกลุ่มที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนได้รับ
เครื่องพยุงหัวใจและปอดสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตหลังได้รับเครื่องพยุงหัวใจและปอดแสดงใน รูปที่ 1
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รูปที่ 1 Kaplan-Meier survival เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนได้รับเครื่องพยุงหัวใจและปอด และ 
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตในหลังได้รับเครื่องพยุงหัวใจและปอด

อภิปรายผลการศึกษา
	 การวิจัยศึกษาอัตราเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยได้รับ
เคร่ืองช่วยพยุงการท�ำงานของหัวใจและปอดร่วมกับการบ�ำบัด
ทดแทนไตที่ในหอผู ้ป่วยวิกฤตและศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตรา 
เสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการเริ่มการบ�ำบัดทดแทนไตของผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
พบว่ากลุ่มที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนได้รับเครื่องพยุงหัวใจ
และปอดมีอัตราเสียชีวิตน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการบ�ำบัดทดแทน
ไตหลังได้รับเครื่องพยุงหัวใจและปอด อีกท้ังยังมีระยะเวลาการใช้
เครื่องช่วยหายใจ ระยะเวลาการนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต และระยะ
เวลาการนอนโรงพยาบาลน้อยกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 ยังเป็นข้อโต้แย้งถึงเวลาท่ีเหมาะสมของการเริ่มการบ�ำบัด
ทดแทนไตในผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน ตามค�ำแนะน�ำ
ของแนวทางปฏิบัติของ Kidney disease: improving global 
outcomes (KDIGO) acute kidney injury work group (KDIGO) 
ปี 25556 ควรเริ่มการบ�ำบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องอย่างเร่งด่วน
หากมีภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจากภาวะไตวายเฉียบพลันที่เสี่ยง 
ต่อชีวิต เช่น ภาวะน�้ำเกิน ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง หรือเลือด
เป็นกรดที่ไม่ตอบสนองต่อยาได้อย่างเพียงพอ ในการปฏิบัติทาง
คลินิกยังพบว่าการตัดสินใจเริ่มการบ�ำบัดทดแทนไตน้ันยังมีความ
หลากหลาย โดยผ่านการตดัสนิใจของแพทย์และลกัษณะของผูป่้วย
ขณะนั้นเป็นหลัก7-8

	 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาท่ีใช้ค่าซีรัมยูเรีย ซีรัมครีแอทินิน 

ปริมาณปัสสาวะ จุดเวลาเริ่มต้นตั้งแต่หลังรับการรักษาในหอผู้ป่วย
วกิฤต และจดุเวลาเริม่ต้นตัง้แต่หลงัเข้าเกณฑ์ข้อบ่งชีข้องการบ�ำบดั
ทดแทนไต เช่น ภาวะน�้ำในร่างกายเกิน โพแทสเซียมในเลือดสูง 
ภาวะเลือดเป็นกรดเป็นเกณฑ์โดยทางทฤษฎีการบ�ำบัดทดแทนไต 
ในช่วงต้น มีข้อดีคือสามารถควบคุมสารน�้ำ สมดุลกรดด่าง เกลือแร่
และของเสียได้9-10 อกีท้ังอาจยงัช่วยในเรือ่งการลดสารอกัเสบต่างๆ11 

แต่ในทางกลับกันการบ�ำบัดทดแทนไตในภายหลังอาจท�ำให้เห็นถึง
การฟื้นตัวของการท�ำงานของไตได้เอง โดยไม่ต้องบ�ำบัดทดแทนไต
โดยไม่จ�ำเป็น12-13 และอาจมภีาวะแทรกซ้อนอืน่จากการท�ำหัตถการ
จากการใส่สายสวน เช่น เลอืดออก ตดิเชือ้แบคทเีรยีในกระแสเลอืด  
หรอืภาวะแทรกซ้อนจากการบ�ำบดัทดแทนไต เช่นความดนัโลหติต�ำ่ 
ขณะบ�ำบัดทดแทนไต ระดับยาฆ่าเช้ือลดต�่ำลงกว่าระดับยาที่ 
เหมาะสม 
	 ในการศึกษาดูผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับเครื่องพยุงหัวใจและปอดนั้น 
ภาวะไตวายเฉยีบพลนัและได้รบัการบ�ำบดัทดแทนไตอย่างต่อเนือ่ง
เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่ออัตราเสียชีวิตทั้งในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่  
การการบ�ำบัดทดแทนไตเป็นการป้องกันผลแทรกซ้อนจากภาวะ 
ไตวายเฉียบพลันและลดอัตราเสียชีวิต14-19 มีการศึกษา meta-
analysis ศกึษาผลของการบ�ำบดัทดแทนไตต่อผูป่้วยทีไ่ด้เครือ่งพยงุ
หวัใจและปอดพบว่าอตัราการเสีย่งของอตัราเสยีชวีติระหว่างผูป่้วย 
ที่ได้รับและไม่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตแนวโน้มลดลงเนื่องจาก 
กลุ ่มที่ ไม ่ได ้รับการบ�ำบัดทดแทนไตมีอัตราเสียชีวิตเพิ่มขึ้น  
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กลุ่มที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตตั้งแต่ร้อยละ 30 ขึ้นไปของผู้ป่วย
พบว่าอัตราเสียชีวิตท้ังหมดมีแนวโน้มลดลงในกลุ่มน้ี อีกท้ังอัตรา
การเสี่ยงของอัตราเสียชีวิตเพ่ิมข้ึนเม่ือการเริ่มการบ�ำบัดทดแทนไต
ภายหลัง20 และการศกึษาแบบย้อนหลงัในประเทศเกาหลีโดยท�ำการ
บ�ำบัดทดแทนไตต่อเนือ่งก่อนหรอืหลงั 72 ชม.หลงัจากผูป่้วยทีไ่ด้รบั
การรกัษาด้วยเครือ่งพยงุหวัใจและปอดพบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนั 
ของอัตราเสียชีวิตโดยรวมภายใน 30 วันหลังจากได้รับการรักษา 
ด้วยเครื่องพยุงหัวใจและปอดอย่างมีนัยส�ำคัญ5

	 จากการศึกษานี้ท�ำในหอผู้ป่วยวิกฤตทั้งกลุ่มผู้ป่วยอายุรกรรม
และศัลยกรรมพบว่ากลุ่มที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนได้รับ
เครื่องพยุงหัวใจและปอดมีความรุนแรงของโรคมากกว่าเมื่อเข้าหอ 
ผูป่้วยวกิฤต จากการประเมนิ SOFA, SAP II, และ APACHE II score 
มากกว่าอกีกลุ่มอย่างมนียัส�ำคัญ โดย SOFA score ท�ำให้คาดการณ์
ได้ว่าอัตราเสียชีวิตในกลุ่มนี้จะสูงกว่า โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ในกลุ่ม 
ที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนได้รับเครื่องพยุงหัวใจและปอด 
เป็นผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจที่ไม่ใช่หลอดเลือดหัวใจอุดตันร้อยละ 38.5  
ในขณะทีก่ลุม่ ทีไ่ด้รับการบ�ำบดัทดแทนไตหลงัได้รบัเครือ่งพยงุหัวใจ
และปอดเป็นกลุ่มโรคหัวใจท่ีไม่ใช่หลอดเลือดหัวใจอุดตันและกลุ่ม 
หลังจากการผ่าตัดหัวใจเท่ากันคือร้อยละ 25.9 ถึงแม้ว่ากลุ่มแรก 
จะมีระยะเวลาการใช้เครื่องพยุงหัวใจและปอดนานกว่าด้วยค่า
มัธยฐาน 5.1 วัน เทียบกับ 3.9 วัน แต่ในกลุ่มท่ีได้รับการบ�ำบัด
ทดแทนไตหลังได้รับเครื่องพยุงหัวใจและปอดมีสมดุลสารน�้ำ 
มากกว่าและแนวโน้มได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยวิธี CVVH 
มากกว่า รวมถึงระยะเวลาใช้เครื่องช่วยหายใจ ระยะเวลาการนอน 
ในหอผู ้ป่วยวิกฤตและโรงพยาบาลท่ีมากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ  
หลังจากการวเิคราะห์โดยลดตวัแปรกวนพบว่ากลุม่บ�ำบดัทดแทนไต 
ก่อนได้รับเครื่องพยุงหัวใจและปอดกลับมีอัตราเสียชีวิตที่ลดลง 
เมือ่เทยีบกบัอกีกลุม่ อนมุานได้ว่าผลทีเ่กดิจากหลายปัจจยัผลักดนัให้ 
การบ�ำบัดทดแทนไตมีประโยชน์หากท�ำตั้งแต่แรก ๆ  เช่นปัจจัยด้าน
การควบคุมสารน�้ำ สมดุลเกลือและกรดด่าง แม้ว่าค่ากรดด่าง (pH) 
ของทัง้ 2 กลุม่มีความแตกต่างอย่างมีนยัส�ำคญั แต่แตกต่างกนัเพยีง
เล็กน้อยเท่านั้น โดยผลของการศึกษาสอดคล้องไปตามสมมติฐาน
การศึกษาโดยหลักจากสมดุลสารน�้ำเป็นหลักและปัจจัยอื่นๆ
	 ปัจจัยอื่นๆที่มีผลต่อการเพ่ิมอัตราเสียชีวิตในการศึกษานี้ได้แก่  
กลุ ่มผู้ป่วยที่อายุ 60 ปีข้ึนไปส่งผลต่ออัตราเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซ่ึงปัจจัยน้ีสัมพันธ์กับโรคร่วมบางโรคซ่ึง
อาจส่งผลต่อผลลัพธ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันในโรงพยาบาลได้  
เช่น โรคความดนัโลหติสงู โรคเบาหวาน กลุม่โรคหวัใจ ผลการศกึษา
ก่อนหน้านี้อายุมีผลต่อทุพพลภาพแต่ไม่ส่งผลต่ออัตราเสียชีวิต21-22 
ในบางรายงานอายุและโรคร่วมส่งผลต่ออัตราเสียชีวิต23 ในการ
ศึกษากลุ่มผู้ป่วยวิกฤตท่ีได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตร่วมกับเครื่อง 
พยุงหัวใจและปอดพบว่า ไม่มีความแตกต่างของอัตราเสียชีวิต 

ในกลุ่มผู้ป่วยที่อายุมากกว่าและน้อยกว่า 65 ปี อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ5 อธิบายได้ว่าปัจจัยด้านอายุที่เพิ่มขึ้นเป็นไปในทิศทาง
เดียวกันกับ APACHE II score ที่มากขึ้นและส่งผลต่ออัตราเสียชีวิต
ในผู้ป่วยวิกฤตมากขึ้นในที่สุด
	 ปัจจัยที่ลดอัตราเสียชีวิต ได้แก่ อัตตราการกรองของไตตั้งแต่  
60 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร ขึ้นไป ณ เวลาแรกรับเข้าหอผู้ป่วย 
วิกฤตส่งผลต่ออัตราเสียชีวิตซึ่งอาจเกิดจากหลายปัจจัย เช่น  
การบ�ำบัดทดแทนไตที่เพียงพอ ภาวะการสันดาปมากกว่าปกติ  
ที่ลดลง หรือสารอักเสบต่าง ๆ ที่อาจมีผลต่อไตเองที่ลดลงจาก 
การบ�ำบัดทดแทนไตมาก่อน จากผลการศึกษาก่อนหน้าซึ่งสาร 
อักเสบที่เพิ่มขึ้นมีผลต่อการฟื้นตัวของไตลดลงและอัตราเสียชีวิต
เพิ่มขึ้น24

	 การวิจัยนี้ยังมีข้อจ�ำกัด ได้แก่ 
	 1.	 ขนาดตัวอย่างของผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มไม่ถึงเกณฑ์จากการ 
ค�ำนวนขนาดตัวอย่างโดยมีขนาดอย่างน้อย 20 รายต่อกลุ่ม แต ่
ในการศึกษานี้รวบรวมได้ 27 ราย และ 13 รายในอีกกลุ่มการ
ศกึษา เนือ่งท�ำการศกึษาเพยีงศนูย์การศกึษาเดยีวและผู้ป่วยทีไ่ด้รับ 
เครื่องพยุงหัวใจและปอดยังมีน้อย อาจท�ำให้ผลการศึกษาปฐมภูมิ
ยังไม่เห็นถึงความแตกต่าง 
	 2.	 การศึกษาที่เป็นการศึกษาย้อนหลังท�ำให้อาจมีปัจจัย 
บางอย ่างไม ่สามารถบันทึกลงข ้อมูลได ้อย ่างสมบูรณ์ แต ่ 
อย่างไรก็ตามจากการวิเคราะห์ทางสถิติแล้วประเมินด้วย test  
for information criteria การใช้ APACHE II และ SOFA score 
จะได้ประโยชน์สูงสุดและอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้
	 3.	 การศึกษานี้ยังมีจ�ำนวนผู้ป่วยจ�ำนวนน้อยเนื่องด้วยการ
จ�ำเพาะเจาะจงกลุ่มผู้ป่วยและการได้รับการรักษาด้วยการบ�ำบัด
ทดแทนไตและเครื่องพยุงหัวใจและปอดยังมีเพียงบางโรงพยาบาล
เท่าน้ัน จึงยังมีความจ�ำเป็นในการท�ำการศึกษาแบบไปข้างหน้า 
และในหลายโรงพยาบาลเพือ่การได้ข้อมลูทีม่ากขึน้ ลดปัจจยัตวักวน
และอาจเห็นผลลัพธ์ที่ชัดเจนมากขึ้น 

สรุป
	 การศึกษานี้แสดงถึงการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนได้รับการรักษา
ด้วยเครื่องพยุงหัวใจและปอดของผู้ป่วยวิกฤตสามารถลดอัตรา 
เสยีชวีติในโรงพยาบาลได้เมือ่เทยีบกบักลุม่ทีไ่ด้รบัหลงัการรกัษาด้วย
เครื่องพยุงหัวใจและปอด
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