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Abstract
	 End stage renal disease (ESRD) among pregnant patients leads to various physiologic and gynecologic changes 
that rarely occur such as anovulatory menstruation and loss of libido. These changes can be less problematic  
or reversible after initiating renal replacement therapy especially kidney transplantation. Furthermore, these  
patients are usually comorbid with hypertension increasing the risk of progression to pre-eclampsia, affecting  
morbidity, mortality, and prognosis of both maternal and fetal outcomes. Appropriately adjusting the renal  
replacement therapy prescription to ensure adequate solute and fluid clearance as well as adequate control of 
blood pressure, could result in satisfactory maternal and fetal outcomes.
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บทน�ำ
	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายมีการท�ำงานของไตลดลงมาก 
ท�ำให้เกิดภาวะของเสียคั่ง มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาและ 
ฮอร์โมนต่าง ๆ เป็นผลให้การต้ังครรภ์เกิดขึ้นได้ยาก ร่วมกับ 
ความต้องการทางเพศท่ีลดลง ซึ่งเป ็นผลกระทบที่ เกิดจาก 
ทั้งสุขภาพจิตของผู้ป่วยเอง ยา ภาวะการเจ็บป่วยทางกาย ได้แก่ 
ภาวะซดี ภาวะฮอร์โมนโปรแลคตนิสงู ในปัจจบัุนพบว่าผูป่้วยกลุม่นี ้
มีภาวะเจริญพันธุ์ดีข้ึน1 อัตราการตั้งครรภ์และคลอดส�ำเร็จสูงขึ้น2 
เป็นผลจากการปรับการบ�ำบัดทดแทนไตให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
แต่อย่างไรกต็ามอตัราการเสยีชวีติของทารกยงัคงสงูถงึร้อยละ 8-133 
เป็นผลจากภาวะความดนัเลอืดสงูในมารดาและภาวะครรภ์เป็นพษิ 
(pre-eclampsia และ eclampsia) ภาวะซดีจากโรคไต การตดิเชือ้ 
ในช่องท้องมารดา รกเสื่อม ภาวะน�้ำคร�่ำและถุงน�้ำคร�่ำผิดปกติ  
การคลอดก่อนก�ำหนด ทารกเจริญเติบโตหยุดชะงัก ทารกน�้ำหนัก
น้อย และการเสียชีวิตคลอด4

	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ประสงค์จะตั้งครรภ์ควรได้
รับค�ำแนะน�ำและวางแผนร่วมกับแพทย์ในการปรับการรักษา 
ติดตามเฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อน รวมถึงการวางแผนการ 
คลอดและดูแลทารก ซึ่งหากผู ้ป่วยได้รับการปลูกถ่ายไตก่อน 

การต้ังครรภ์ โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อมารดาและทารก 
จะลดลง อตัราการคลอดส�ำเรจ็จะสูงขึน้4 แต่อย่างไรกต็ามการรอควิ 
ปลูกถ่ายไตที่ยาวนานอาจท�ำให้เลยผ่านช่วงวัยที่ เหมาะสม 
ต่อการตั้งครรภ์ไปได้เช่นกัน

การเปลี่ยนแปลงทางนรีเวชวิทยาของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้าย
	 ในสตรีที่มีสุขภาพดี การมีรอบระดูที่มีการตกไข่เกิดจากการ
ท�ำงานของ hypothalamic-pituitary-gonadal (HPG) axis  
ที่ปกติ แต่ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจะมีความผิดปกติใน HPG axis  
ซึง่จะเร่ิมท�ำให้มรีอบระดผูดิปกตเิมือ่อตัราการกรองของไตน้อยกว่า  
15 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร และมักขาดระดูเมื่ออัตราการ 
กรองของไตน้อยกว่า 5 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร และถึง 
แม้ผู ้ป ่วยมีรอบระดู แต่กลับพบว่า เป็นระดูที่ไม่มีการตกไข่  
(anovulatory menstruation) และพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้เข้าสู่ภาวะ
วัยทองเร็วกว่าผู้หญิงทั่วไป โดยอายุเฉลี่ยของการเข้าสู่ภาวะวัยทอง
คือ 47 ปี5

	 การเปลีย่นแปลงทีม่ผีลต่อรอบระดแูละการตกไข่ในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะสุดท้าย ได้แก่

การตั้งครรภ์ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ที่รับการบ�ำบัดทดแทนไต

สุรฤทธิ์ เนาว์รุ่งโรจน์, พรเพ็ญ แสงถวัลย์ 
หน่วยโรคไต สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

บทคัดย่อ
	 โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาหลายอย่าง ได้แก่ รอบระดูมักไม่มีการตกไข่ ความต้องการทางเพศ
ลดลง ท�ำให้การตั้งครรภ์เกิดขึ้นได้ยาก ซึ่งการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเหล่านี้จะดีขึ้นหรือกลับสู่ภาวะปกติได้เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการบ�ำบัด
ทดแทนไต โดยเฉพาะการปลูกถ่ายไต นอกจากน้ีผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีโรคความดันเลือดสูงร่วมด้วย ซ่ึงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ภาวะครรภ์เป็นพิษ อันเป็นสาเหตุส�ำคัญที่มีผลต่อการรอดชีวิตของมารดาและทารก ดังนั้น การปรับ
การบ�ำบดัทดแทนไตอย่างเหมาะสม โดยเพิม่ความพอเพยีงในการก�ำจดัของเสยีและสารน�ำ้ส่วนเกนิจะสามารถช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจาก
การตั้งครรภ์
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	 1.	 ช่วง follicular phase ผูป่้วยมรีะดบั follicular-stimulating  
hormone (FSH) ต�่ำกว่าปกติ ระดับ luteinizing hormone 
(LH) สูงขึ้น แต่ LH ที่สูงขึ้นกลับไม่ท�ำให้เกิดภาวะ luteal surge  
เพียงพอที่จะเกิดการตกไข่6

	 2.	 ระดับฮอร์โมน progesterone และ estradiol ลดลง  
ท�ำให้โพรงมดลูกไม่เหมาะสมต่อการฝังตัวของตัวอ่อน7

	 3.	 การท�ำงานของไตลดลงท�ำให้ระดบั prolactin ในเลอืดสงูขึน้ 
จากครึ่งชีวิตที่นานขึ้น ท�ำให้รอบระดูและการตกไข่ผิดปกติ8

	 4.	 ผูป่้วยกลุม่นีส่้วนใหญ่มภีาวะ subclinical hypothyroidism 
ซึ่งส่งผลต่อภาวะเจริญพันธุ์เสื่อมลง9

	 การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวจะดีขึ้นเม่ือผู ้ป่วยได้รับการบ�ำบัด
ทดแทนไต10 มีรายงานว่ารอบระดูและการตกไข่กลับมาเป็นปกติ
หลังการปลูกถ่ายไต 3-6 เดือน11

การเปลี่ยนแปลงสรีรวิทยาเมื่อมีการตั้งครรภ์ 
	 ในการตั้งครรภ์ปกติ การเปลี่ยนแปลงสรีรวิทยาเกิดขึ้นตั้งแต่ 
6 สัปดาห์หลังตัวอ่อนปฏิสนธิ โดยมีการขยายตัวของหลอดเลือด 
ท�ำให้ความต้านทานของหลอดเลือดลดลง ส่งผลให้ความดันเลือด 
ลดลง เมื่อเข้าสู่ไตรมาสท่ี 3 ความดันเลือดจะสูงข้ึนจนกลับเข้าสู่ 
ค่าปกติ นอกจากนี้ระหว่างตั้งครรภ์ยังพบว่า ปริมาตรเลือด 
ในร่างกายมากขึ้นตั้งแต่ไตรมาสท่ี 1 เป็นผลจากการมีหลอดเลือด
ขยายตัวและการท�ำงานของระบบ renin-angiotensin-aldoste-
rone system ท่ีมากขึน้ มปีรมิาตรเลอืดออกจากหวัใจต่อนาทสีงูขึน้  
โดยอาจเพิ่มสูงสุดถึงร้อยละ 40 ที่อายุครรภ์ 24-28 สัปดาห์12 
	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต  
มีรายงานความชุกของความดันเลือดสูงถึงร้อยละ 86 และพบว่า 
มีเพียงร้อยละ 38 เท่านั้นที่สามารถควบคุมความดันเลือดได้ดี13 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการควบคุมความดันเลือดได้ไม่เพียงพอคือ  
การเพิ่มขึ้นของน�้ำหนัก ชนิดและจ�ำนวนยาควบคุมความดันเลือด 
การท�ำงานของไตเดมิ รวมถงึการใช้ยา erythropoietin-stimulating  
agents (ESA)14 ดังนั้น เมื่อผู้ป่วยกลุ่มนี้ตั้งครรภ์จึงมีอุบัติการณ ์
ของภาวะแทรกซ้อนท่ีสัมพันธ์กับความดันเลือดสูงขึ้นซ่ึงส่งผลต่อ
อัตราการเสียชีวิตและพิการของมารดาและทารก15

การวินิจฉัยการตั้งครรภ์ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
	 เนื่องด้วยผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังส่วนใหญ่มีรอบระดูไม่ปกติหรือ
บางรายมีการขาดระดู จึงท�ำให้การวินิจฉัยภาวะตั้งครรภ์โดยอาศัย
ประวัติการขาดระดูท�ำได้ยาก ผู้ป่วยบางรายอาจได้รับการวินิจฉัย
ภาวะตั้งครรภ์เมื่อพบว่ามีการแท้งบุตรแล้ว อย่างไรก็ตามลักษณะ 
ทางคลนิกิบางอย่างอาจช่วยให้แพทย์ผูด้แูลค�ำนงึถงึการตัง้ครรภ์ใน 
ผูป่้วยกลุม่นี ้ได้แก่ ภาวะซดีลงไม่ทราบสาเหต ุภาวะซดีทีไ่ม่ตอบสนอง 
ด้วยยากระตุ้นเม็ดเลือด และภาวะความดันเลือดลดลงกว่าปกติ

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ช่วยยืนยันการตั้งครรภ์ ได้แก ่
การตรวจปัสสาวะตอนเช้าหรือตรวจเลือดเพื่อหาฮอร์โมนเบต้าเอช
ซีจี (beta-hCG) และการตรวจด้วยเครื่องอุลตราซาวนด์

อบุติัการณ์การต้ังครรภ์ในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้าย
	 รายงานอุบัติการณ์การตั้งครรภ์ในผู้ป่วยรับการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม มีตั้งแต่น้อยกว่าร้อยละ 1 จนถึง 15.9 ในรายงาน
ที่พบอุบัติการณ์การตั้งครรภ์ที่สูง ส่วนหนึ่งอาจเกิดจากการไม่ 
คมุก�ำเนดิ16, 17 ส่วนผูป่้วยทีล้่างไตทางช่องท้องพบรายงานอตัราการ 
ตั้งครรภ์เพียงร้อยละ 1.1 เท่าน้ัน ซ่ึงน้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ 
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม น่าจะเป็นผลมาจากไข่ถูกท�ำลาย 
(ovum damage) จากการสัมผัสความเข้มข้นของน�้ำตาล 
ในน�้ำยาล้างไต ท่อน�ำไข่อุดกั้นจากภาวะผนังช่องท้องอักเสบ และ
น�้ำยาที่ใส่ในช่องท้องมีการกดเบียดท่อน�ำไข่ส่งผลให้การเคลื่อนตัว
ของไข่ผิดปกติ18 
	 การตัง้ครรภ์ในผูป่้วยทีร่บัการบ�ำบดัทดแทนไตแล้วนัน้ กว่าครึง่
หนึง่เกิดในปีแรก ๆ  ของการบ�ำบดัทดแทนไต และ ส่วนใหญ่เป็นผูป่้วย 
ที่ยังมีการท�ำงานของไตเดิมที่หลงเหลืออยู่

ภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ที่รับการบ�ำบัดทดแทนไต19, 20 
	 1.	 ภาวะแทรกซ้อนทางมารดา ได้แก่ การแท้งบุตร ภาวะ 
รกลอกตัว ภาวะซีด ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ภาวะน�้ำคร�่ำแตก 
ก่อนอายุครรภ์ ภาวะน�้ำคร�่ำมาก คลอดก่อนก�ำหนด ภาวะความดัน 
เลือดสูงควบคุมยาก ภาวะครรภ์เป็นพิษ ภาวะตกเลือด อัตรา 
การผ่าคลอดสูงขึ้น และมารดาเสียชีวิต
	 2.	 ภาวะแทรกซ้อนทางทารก ได้แก่ ภาวะการเจริญเติบโต 
หยุดชะงัก คลอดก่อนก�ำหนด ภาวะการหายใจผิดปกติ ภาวะทารก
เสียชีวิตในครรภ์ และภาวะเสียชีวิตแรกคลอด

ผลลพัธ์การตัง้ครรภ์ในผูป่้วยฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม
	 ในปี ค.ศ. 1971 มีการรายงานการตั้งครรภ์หลังจากได้รับการ 
บ�ำบดัทดแทนไตแล้วเป็นครัง้แรก โดยเป็นผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืด 
ด้วยเครื่องไตเทียมมานาน 3 ปี มีการฟอกเลือด 24 ชม. ต่อสัปดาห์  
และสามารถคลอดครบก�ำหนดอายุครรภ์ โดยทารกมีน�้ำหนัก 
แรกคลอด 1950 กรัม16 หลังจากนั้น ในช่วงปี ค.ศ. 1970-1980 ก็มี
รายงานรวบรวมข้อมูลในทวีปยุโรป 16 ประเทศ พบว่ามีผู้ป่วยหญิง 
ตั้งครรภ์จ�ำนวน 115 ราย จากผู้ป่วยหญิงที่มีโรคไตเรื้อรังรับการ 
ฟอกเลือด 13,000 ราย มีผู้ป่วยร้อยละ 40 ต้องยุติการต้ังครรภ์  
เน่ืองด้วยภาวะแทรกซ้อน มีเพียงร้อยละ 23 ที่สามารถคลอด 
ทารกมีชีวิต โดยน�้ำหนักทารกเฉลี่ย 1,900 กรัมและอายุครรภ์เฉลี่ย 
33 สัปดาห์17 

Review Article 6



	 ในปี ค.ศ. 1992 มีรายงานอัตราการคลอดทารกมีชีวิตร้อยละ 
37 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่รับการฟอกเลือด โดยส่วนใหญ่อายุครรภ์ 
มากกว่า 28 สัปดาห์ และมีร้อยละ 70 ท่ีอายุครรภ์มากกว่า  
34 สัปดาห์ ปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้ผลลัพธ์ของการตั้งครรภ์ดีขึ้นคือ 
จ�ำนวน ชม. การฟอกเลอืดทีเ่พิม่ขึน้จาก 9.4±2.3 ชม. เป็น 12.0±2.6 
ชม.21 และการท�ำงานของไตเดิมที่ยังหลงเหลืออยู่18

	 ผลลัพธ์ของการตั้งครรภ์ท่ีดี ข้ึนอาจเป็นผลจากการก�ำจัด 
ของเสียและปริมาตรน�้ำส่วนเกินได้เพิ่มขึ้น จึงได้มีการศึกษาเพื่อ
ยืนยันสมมติฐานข้างต้น โดยพบว่าในทารกท่ีรอดชีวิตมีอายุครรภ ์
เกิน 32 สัปดาห์ มีความสัมพันธ ์กับค่าระดับยูเรียในเลือด 
ก่อนฟอกเลือดน้อยกว่า 48 มก./ดล. และน�้ำหนักแรกคลอด 
ที่มากกว่า 1,500 กรัม มีความสัมพันธ์กับค่าระดับยูเรียในเลือด 
ก่อนฟอกเลือดน้อยกว่า 49 มก./ดล. อย่างมีนัยส�ำคัญ19 
	 มรีายงานจากประเทศแคนาดา โดย Hladunewich และคณะ22 
เปรียบเทียบผลการตั้งครรภ์ ระหว่างการใช้เวลาในการฟอกเลือด 
6-8 ชม. ต่อคร้ัง สปัดาห์ละ 6-7 วนั รวมเวลาเฉล่ีย 36 ชม. ต่อสปัดาห์  
กบัผลจากรายงานจากประเทศอเมรกิาทีม่รีะยะเวลาฟอกเลือดด้วย
เครือ่งไตเทยีมเฉลีย่ 20 ชม. ต่อสปัดาห์ พบว่า อายคุรรภ์ของมารดา
และอัตราการรอดชีวิตของทารกเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
จากอายุครรภ์เฉลี่ย 27 สัปดาห์ และอัตราการรอดชีวิตร้อยละ 48 
ในรายงานจากประเทศสหรฐัอเมรกิาเป็นอายคุรรภ์เฉลีย่ 36 สัปดาห์ 
และอัตราการรอดชีวิตสูงถึงร้อยละ 86 
	 นอกจากนีย้งัมกีารศกึษาในปี ค.ศ. 2008 รายงานผลการตัง้ครรภ์
ของผู้ป่วยไตเรื้อรังรับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 7 ราย โดย
เพิ่มระยะเวลาการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมจากเฉลี่ย 36±10 
ชม. ก่อนการตั้งครรภ์เป็น 48±5 ชม. หลังจากวินิจฉัยการตั้งครรภ์ 

พบว่ามี 6 ราย ที่มีอายุครรภ์เฉลี่ย 36.2±3 สัปดาห์ น�้ำหนักทารก
แรกคลอด 2,417.5 ±657 กรัม มีทารก 2 ราย ที่มีน�้ำหนักน้อยกว่า
เกณฑ์ และมีทารกเพียง 1 รายที่คลอดก่อนอายุครรภ์ 32 สัปดาห์ 
ส่วนอีก 1 ราย เป็นการตั้งครรภ์ไข่ปลาอุก นอกจากนี้การเพิ่มระยะ
เวลาการฟอกเลือดยังมีผลท�ำให้ควบคุมความดันเลือดได้ดีและ 
มีภาวะแทรกซ้อนจากความดันเลือดสูงน้อย10 
	 ได้มกีารรวบรวมผลจากการศกึษาต่าง ๆ  ดงัแสดงใน ตารางที ่1 
เปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยและผลลัพธ์การตั้งครรภ์  
พบว่า ผูป่้วยมีอายเุฉลีย่อยูใ่นช่วง 20-40 ปี ระยะเวลาการฟอกเลอืด 
ด้วยเครื่องไตเทียมที่มากขึ้นตามจ�ำนวน ชม. ต่อสัปดาห์ และ 
เป้าหมายค่ายูเรียในเลือดก่อนการฟอกเลือดลดลง ส่งผลให ้
เพิ่มอัตราคลอดมีชีวิต น�้ำหนักแรกคลอด และการมีอายุครรภ์ 
ที่มากขึ้น นอกจากนี้ยังท�ำให้ภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ ์
ต่อมารดาและทารก ความดันเลือดสูงหรือภาวะครรภ์เป็นพิษ  
ภาวะน�้ำคร�่ำมากผิดปกติ ภาวะทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า และ
การคลอดก่อนก�ำหนดลดลง 
	 นอกจากการปรับระยะเวลาในการฟอกเลือดเมื่อมีการ 
ตั้งครรภ์แล้ว ยังพบว่ามีการศึกษาที่ใช้การฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียมช่วงกลางคืน และ intensified hemodiafiltration  
ในระหว่างตั้งครรภ์ พบว่า สามารถก�ำจัดของเสียขนาดเล็กและ
ขนาดกลางได้มากขึ้น ควบคุมเกลือแร่กรดด่าง รวมถึงการเพิ่มขึ้น
ของน�้ำหนักและความดันได้ดี อีกทั้งทารกจะมีอายุครรภ์สูงกว่า 
และน�ำ้หนกัตวัมากกว่าการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีมแบบด้ังเดมิ
เช่นกนั22 อย่างไรก็ตามในประเทศไทยยงัไม่มรีายงานการฟอกเลอืด
ด้วยวิธีดังกล่าวอาจเนื่องจากข้อจ�ำกัดในเรื่องทรัพยากร
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ผลลัพธ์การตั้งครรภ์ในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง
	 อุบัติการณ์การต้ังครรภ์ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังรับการล้างไตทาง
ช่องท้องค่อนข้างต�่ำมาก และข้อมูลการปรับการรักษาระหว่างตั้ง
ครรภ์ยังค่อนข้างจ�ำกัด โอกาสคลอดครบก�ำหนดโดยอายุครรภ์
มากกว่า 37 สัปดาห์มีน้อยมาก ในปี ค.ศ. 1998 Okundaye และ
คณะ18 รายงานการตั้งครรภ์ในผู้ป่วยกลุ่มนี้จ�ำนวน 11 ราย พบว่า  
อายุครรภ์เฉลี่ย 32.9±4.1 สัปดาห์ มีทารกมีน�้ำหนักแรกคลอด 
ต�่ำกว่า 1,500 กรัมจ�ำนวน 4 ราย และทุกรายมีน�้ำหนักแรกคลอด
ต�ำ่กว่า 2,500 กรัม โดยระหว่างการตัง้ครรภ์เกิดภาวะเยือ่บชุ่องท้อง
อักเสบ 5 ครั้ง และเกิดการแท้งบุตร 2 ราย 
	 Batarse และคณะ23 ได้รวบรวมข้อมูลรายงานผู้ป่วยล้างไต 
ทางช่องท้องจ�ำนวน 47 ราย โดยมทีัง้ผูป่้วยทีเ่ริม่การบ�ำบัดทดแทนไต 
ก่อนการตัง้ครรภ์และภายหลงัการตัง้ครรภ์ พบว่า อตัราการรอดชีวติ 
ของทารกทั้งหมดเท่ากับร้อยละ 77 อายุครรภ์เฉลี่ย 33 สัปดาห์  
และน�้ำหนักแรกคลอดเฉลี่ย 1,755 กรัม ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ใช้ 
การล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนื่องตลอดวัน และหรือการล้างไต
ทางช่องท้องแบบต่อเนื่องโดยเครื่องอัตโนมัติ 
	 อย่างไรก็ตามมีความแตกต่างกันในตัวแปรท่ีใช้เป็นเป้าหมาย 
การรักษาและแนวทางการรักษา จากแต่ละรายงาน โดยการศึกษา
ส่วนใหญ่ ใช้วิธีการปรับลดปริมาณน�้ำยาล้างไต เพิ่มรอบการล้างไต 
ทางช่องท้อง หรือการปรับรูปให้เป็นแบบการล้างไตทางช่อง
ท้องแบบเหลือค้างก่อนการใส่รอบต่อไป (tidal regimens)23 ดัง 
รายละเอียดใน ตารางที่ 2 
	 ปัจจัยส�ำคัญที่สัมพันธ์กับการเกิดรอดของทารกในผู ้ป่วย 
ที่รับการล้างไตทางช่องท้อง เช่นเดียวกับในผู ้ป ่วยที่รับการ 

ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม คือการท�ำงานของไตเดิมท่ียัง 
หลงเหลืออยู่19

	 ในปี ค.ศ. 2016 Ross และคณะ24 รายงานการตั้งครรภ์ 
ในผู้ป่วยที่รับการล้างไตทางช่องท้องมานาน 3 ปี ซ่ึงเริ่มปรับ 
การล้างไตทางช่องท้อง ตั้งแต่อายุครรภ์ 7 สัปดาห์ โดยเพิ่มการ
ท�ำการล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนื่องโดยเครื่องอัตโนมัติ ในช่วง
ไตรมาสที่สองมีการปรับเพิ่มรอบการของการล้างไตทางช่องท้อง 
แบบต่อเน่ืองในช่วงกลางวันเป็น 3–4 รอบต่อวัน และเมื่อ 
การท�ำงานของไตเดิมลดลงมีการเสริมการฟอกเลือดด้วยเคร่ือง 
ไตเทียม สัปดาห์ละ 5 ครั้ง ครั้งละ 3 ชม. จนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์ 
6 วัน พบว่า ทารกมีน�้ำหนักแรกคลอด 3,005 กรัม และไม่มีภาวะ 
แทรกซ้อนความดันเลือดสูง ภาวะครรภ์เป็นพิษ ภาวะน�้ำคร�่ำ 
มากผิดปกติ ภาวะทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า และคลอด 
ก่อนก�ำหนด ส่วนผลลัพธ์การตั้งครรภ์และการปรับสูตรการล้างไต
จากการศึกษาต่าง ๆ ได้แสดงใน ตารางที่ 2 
	 ภาวะแทรกซ้อนทางมารดาและทารกที่จ�ำเพาะต่อการล้างไต 
ทางช่องท้องที่มีรายงานเรียงตามอุบัติการณ์ ได้แก่ ภาวะเยื่อบุ
ช่องท้องอักเสบ อาการแน่นท้องซึ่งเป็นผลให้ต้องลดปริมาณน�้ำยา
ฟอกไต การไหลเวียนเข้าออกของน�้ำยาฟอกไตผิดปกติ การเล่ือน
ต�ำแหน่งของสายฟอกไต อาการปวดท้องสัมพันธ์กับสายฟอกไต  
ภาวะตกเลือดในช่องท้องเนื่องจากการเกาะตัวผิดปกติของรก 
และการบาดเจ็บของช่องท้องเนื่องจากสายฟอกไตเลื่อนต�ำแหน่ง 
ส่วนภาวะแทรกซ้อนความดันเลือดสูง ภาวะครรภ์เป็นพิษ ภาวะ
น�้ำคร�่ำมากผิดปกติ ภาวะทารกในครรภ์ เจริญเติบโตช้า และ 
คลอดก่อนก�ำหนด มีข้อมูลค่อนข้างน้อย24
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สรุปค�ำแนะน�ำการดูแลรักษาผู ้ป่วยโรคไตเร้ือรังที่รับ 
การบ�ำบัดทดแทนไตขณะตั้งครรภ์1, 2

	 การเพิ่มขึ้นของน�้ำหนักตัวมารดาตามอายุครรภ์
	 -	 ไตรมาสแรก น�้ำหนักตัวควรเพิ่มขึ้นอย่างน้อย 1-1.5 กก.  
		  หลังจากนั้นควรเพิ่มข้ึน 0.45-1 กก. ต่อสัปดาห์ โดย 
		  ระมัดระวงัภาวะขาดสารน�ำ้เพราะอาจท�ำให้เลอืดไปเลีย้งรก 
		  และทารกน้อยลง จึงควรประเมนิการเจรญิเตบิโตของทารก 
		  โดยใช้คลื่นเสียงความถี่สูงควบคู่ไปด้วย
	 ภาวะโภชนาการ
	 -	 พลังงาน 35 กิโลแคลอรี/กก.น�้ำหนักตัว/วัน
	 -	 โปรตีน 1.5-1.8 กรัม/กก.น�้ำหนักตัว/วัน
	 -	 แคลเซียม 800-1,500 มก./วัน
	 -	 สารน�้ำ 750-1,500 มล./วัน
	 -	 วิตามินและแร่ธาตุ โดยเฉพาะวิตามินท่ีละลายในน�้ำ ซึ่ง 
		  มีการสูญเสียทางการบ�ำบัดทดแทนไต
	 -	 กรดโฟลิคเพื่อป้องกันภาวะความบกพร่องของท่อประสาท 
		  แต่ก�ำเนิด
	 การตรวจประเมินทางสูตินรีเวช
	 -	 ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงอย่างน้อยทุก 10 วัน เพื่อประเมิน 
		  ลักษณะทารก น�้ำหนักทารก หลอดเลือดบริเวณมดลูก  
		  สายสะดือ และหลอดเลือดสมองของทารก ลักษณะบ่งชี ้
		  ภาวะเครยีดในทารก ความผิดปกตขิองน�ำ้คร�ำ่ และลกัษณะ 
		  ความยาวคอมดลูกเพ่ือประเมินความเสี่ยงการคลอด 
		  ก่อนก�ำหนด
	 -	 ตรวจประเมนิการเต้นหวัใจของทารกทกุวนั ต้ังแต่อายคุรรภ์  
		  25 สัปดาห์
	 -	 ระมัดระวังการใช้แมกนีเซียมในช่วงใกล้คลอดและตรวจ 
		  ติดตามระดับแมกนีเซียมในเลือดเมื่อมีการใช้ยา
	 การดูแลมารดาและทารกในครรภ์
	 -	 ตรวจระดับเกลือแร ่และแอลบูมินในเลือดอย่างน้อย 
		  สัปดาห์ละ 1 ครั้ง เฝ้าระวังภาวะโพแทสเซียม แคลเซียม  
		  และฟอสฟอรัสในเลือด ผิดปกติ
	 -	 ตรวจระดับยูเรียในเลือดมารดา เพื่อประเมินความพอเพียง 
		  ของการบ�ำบัดทดแทนไต เน่ืองจากค่ายูเรียในเลือดสูง 
		  ส่งผลให้ทารกมีภาวะปัสสาวะมาก และเกลือแร่ผิดปกติได้
	 -	 ตรวจความสมบูรณ์เลอืดและธาตเุหลก็อย่างน้อยสปัดาห์ละ  
		  1 ครั้ง
	 -	 เฝ้าระวังปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการท�ำงานของไตเดิม
	 -	 หลกีเลีย่งการใช้ยาทีม่ผีลต่อทารก และให้ค�ำแนะน�ำเก่ียวกบั 
		  การใช้ยาอย่างถูกต้อง
	 การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม เพื่อเพิ่มความพอเพียง 
	 ของการฟอกเลือด

	 -	 เพิ่มจ�ำนวน ชม. การฟอกเลือดต่อครั้งเป็น 5-8 ชม.
	 -	 เพิ่มจ�ำนวนครั้งการฟอกเลือดต่อสัปดาห์เป็น 5-7 ครั้ง
	 -	 เพื่อให้ระดับยูเรียในเลือดก่อนการฟอกเลือดน้อยกว่า 50  
		  มก./ดล. และจ�ำนวน ชม. การฟอกเลือดมากกว่า 20 ชม. 
		  ต่อสัปดาห์ โดยสูงสุดได้ถึง 40 ชม. ต่อสัปดาห์
	 -	 พิจารณาฟอกเลือดเวลากลางคืน หรือ hemodiafiltration
	 -	 ก�ำหนดระดับโพแทสเซียมใน dialysate 3-4 mEq/ลิตร  
		  เพื่อป้องกันภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ
	 -	 ก�ำหนดระดับไบคาร์บอเนตใน dialysate 25 mEq/ลิตร  
		  เพื่อป้องกันภาวะเลือดเป็นด่าง 
	 -	 ก�ำหนดระดับแคลเซียมใน dialysate 2.5 mEq/ลิตร  
		  เพื่อป้องกันภาวะแคลเซียมในเลือดผิดปกติ
	 -	 ตัวกรองชนิดเข้ากันได้มากที่สุด (high biocompatibility)  
		  ใช้ครัง้เดยีว พืน้ทีผ่วิต�ำ่ร่วมกบัเพิม่ระยะเวลาการฟอกเลอืด 
	 -	 ก�ำหนดการไหลของ dialysate 500-750 มล./นาที
	 -	 ใช้เฮปพารินระหว่างฟอกเลือด
	 การล้างไตทางช่องท้องเพ่ือเพิม่ความพอเพยีงของการล้างไต
	 -	 เพิ่มจ�ำนวนรอบการล้างไตต่อวัน
	 -	 เพิม่การล้างไตชนดิล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนือ่งตลอดวนั  
		  และหรือการล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนื่องโดยเครื่อง 
		  อตัโนมัต ิเพือ่ให้ระดับยเูรยีในเลอืดน้อยกว่า 15-50 มก./ดล.
	 -	 ปรับปริมาณน�้ำยาล้างไตทางช่องท้องอย่างเหมาะสม  
		  เพื่อลดอาการแน่นท้อง
	 -	 พิจารณาเพิ่มการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม หรือเปลี่ยน 
		  รูปแบบการบ�ำบัดทดแทนไตเป็นการฟอกเลือดแทน 
		  การล้างไตทางช่องท้องในกรณีที่ไม่สามารถก�ำจัดของเสีย 
		  และควบคุมสารน�้ำได้อย่างเพียงพอ
	 การดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย
	 ภาวะความดันเลือดสูง พบได้บ่อยที่สุด การศึกษาส่วนใหญ่ใช้
นยิาม คอื ค่าความดนัเลอืดขณะหวัใจบบีตวัมากกว่า 140 มม.ปรอท 
หรอืค่าความดนัเลือดขณะหวัใจคลายตวัมากกว่า 90 มม.ปรอท โดย
วัดอย่างน้อย 2 ครั้ง ห่างกันมากกว่า 6 ชม. ในช่วงหลังอายุครรภ์ 
20 สัปดาห์
	 -	 เป้าหมายการรักษา ความดันเลือดหลังการฟอกเลือดน้อย 
		  กว่า 140/80-90 มม.ปรอท โดยมีภาวะสมดุลของสารน�้ำ 
		  ในร่างกาย ไม่มภีาวะเลอืดไปเลีย้งเนือ้เยือ่และอวยัวะต่าง ๆ   
		  ไม่เพียงพอ และไม่มีครรภ์เป็นพิษ
	 -	 การดูแลรักษาภาวะความดันเลือดสูง
		  ก.	 ปรับระดับน�้ำหนักแห้งที่เหมาะสม
		  ข.	 ควบคุมการรับประทานเกลือและน�้ำ
		  ค.	 ยาลดความดันเลือดที่ปลอดภัยกับทารก (pregnancy  
			   category)25 
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			   1.	 Methyldopa (B) โดยพิจารณาใช้เป็นยาชนิดแรก
			   2.	 ยาทางเลือก ได้แก่ labetalol (C), nifedipine (C),  
				    hydralazine (C), verapamil (C) และ sodium  
				    nitroprusside (C)
			   3.	 เล่ียงยาลดความดันเลือดที่มีภาวะแทรกซ้อน 
				    ต่อทารก ได้แก่ angiotensin-converting enzyme  
				    inhibitors (ACE inhibitors) (D), angiotensin  
				    receptor blockers (D), และ diuretics (D)
	 ภาวะซีด
	 -	 ควบคุมระดับฮีโมโกลบิน 10-11 มก./ดล. และฮีมาโตคริต 
		  ร้อยละ 30-35
	 -	 ควบคุมระดับ transferrin saturation ร้อยละ 30-50  
		  และ ferritin 200–300 ไมโครกรัม/มล.
		  หากต�่ำกว่าเกณฑ์พิจารณาให้ธาตุเหล็ก ขนาด 40 มก.  
		  ผสมน�ำ้เกลอืนอมลัซาไลน์ 100 มล. หยดทางหลอดเลอืดด�ำ 
		  อย่างน้อย 15 นาทแีละตดิตามระดับธาตเุหลก็ในสปัดาห์ถดัไป 
	 -	 ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลผลกระทบของยากระตุ้นเม็ดเลือด 
		  ต่อทารก
	 ภาวะเลือดเป็นกรด
	 -	 ป้องกันภาวะเลือดเป็นกรด โดยมีเป้าหมายคือระดับ 
		  ไบคาร์บอเนต 22 mEq/ลิตร
ภาวะน�้ำคร�่ำมากผิดปกติ
	 -	 เกิดจากทารกมีปริมาณปัสสาวะมากกว่าการกลืนน�้ำคร�่ำ  
		  ซึ่งเป็นผลมาจากภาวะยูเรียในเลือดสูง (urea-induced  
		  osmotic diuresis) 
	 -	 การดูแลรักษา คือ ปรับเพิ่มการบ�ำบัดทดแทนไต
การดูแลหลังคลอดบุตร
	 -	 หลีกเลี่ยงการใช้ยาที่ผ่านออกมาทางน�้ำนม
	 -	 เลือกใช้เฮปพารินท่ีไม่มีเบนซิลแอลกอฮอล์ (benzyl  
		  alcohol) เป็นสารกันเสยีเนือ่งจากสามารถผ่านน�ำ้นมมารดาได้ 
	 -	 ระมัดระวังภาวะขาดสารน�้ำในมารดาซึ่งจะท�ำให้ปริมาณ 
		  น�้ำนมลดลง
	 -	 วางแผนครอบครัวส�ำหรับการตั้งครรภ์ในอนาคต

สรุป
	 การตั้งครรภ์ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่รับการบ�ำบัดทดแทนไต 
พบได้น้อย เนื่องด้วยการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาหลายอย่าง
และมีโอกาสที่จะพบภาวะแทรกซ้อนตามมาได้มาก ภาวะครรภ์
เป็นพิษเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญที่สุดที่มีผลต่อมารดาและ 
ทารก นอกจากนีค้วามพอเพยีงของการบ�ำบดัทดแทนไต การควบคุม 
ความผิดปกติของเกลือแร่และกรดด่าง ภาวะโภชนาการ ยังเป็น
ปัจจัยร่วมที่ส�ำคัญที่มีผลต่อผลลัพธ์ของการตั้งครรภ์ การตรวจ

ติดตามมารดาและทารกโดยผู้เช่ียวชาญหลายแขนงอย่างใกล้ชิด 
จะเพิ่มโอกาสที่จะให้ผลลัพธ์ของการตั้งครรภ์ออกมาดีที่สุด
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