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Abstract
Background: Automated PD (APD) involves cycles of repeated exchanges where conventional APD (APD-C) is typically 
set as the same dwell time and fill volume for every cycle. Adapted APD (APD-A) is a modified new method using a  
short dwell time with small fill volume then subsequently using a longer dwell time and a large fill volume.  
A few studies conducted by the same research group have found that APD-A might improve ultrafiltration (UF)  
and solute clearances. Because of the limited evidence, our study aimed to compare efficacies of APD-A and  
APD-C methods. 
Methods: This study was a randomized crossover trial conducted in Srinagarind Hospital. The participants were  
randomly assigned by block of 4 to the APD-A or APD-C group in the first 6 weeks and then continued with the 
second 6-week period of crossover. The APD-A group was compared with the APD-C group on daily UF and efficacy 
of dialysis. Primary outcomes were weekly Kt/V

urea
, weekly creatinine clearance (CrCL) and normalized CrCL (nCrCL). 

Secondary outcomes included UF, sodium clearance, phosphate clearance, and blood pressure control.
Results: Twenty-three patients were enrolled and randomized for the first 6-week period in the APD-A group  
(n=13) and APD-C (n=10). The mean age was 61.1±11.8 years. Comparison between two groups showed the  
APD-A group had significantly higher CrCL 48.47 (36.06–76.75) vs. 46.04 (32.23–61.71) L/week (median difference  
2.43 L/week, P = 0.022) and nCrCl 53.24 (45.87–72.91) vs. 49.44 (37.94–58.15) L/week/1.73m2 (median difference  
3.80 L/week/1.73 m2, P = 0.02) and higher serum bicarbonate level (25.5±2.8 vs. 24.1±2.4 mEq/L, P = 0.01) and  
hemoglobin (10.93±1.82 vs. 10.21±1.93 g/dL, P= 0.04). No significant differences were found of other parameters 
and blood pressure control. No significance was observed of carry-over, period and sequence effects on treatment 
outcomes.
Conclusion: The APD-A group had higher efficacy in CrCL, and nCrCL compared with the APD-C group. However,  
no demonstrated improvement was found in other clearances and UF. Generalized use of APD-A still requires more 
evidence from long term studies to support its benefits. 
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บทคัดย่อ
บทน�ำ: การล้างไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติระบบเดิมคือการใส่น�้ำยาด้วยปริมาณและระยะเวลาค้างท้องต่อรอบเท่ากันทุกรอบ  
ส่วนอีกระบบคือการปรับระยะเวลาค้างท้องสั้นและใส่น�้ำยาปริมาณน้อยก่อนเปล่ียนเป็นปรับระยะเวลาค้างท้องนานและใส่น�้ำยา 
ปริมาณมากต่อรอบ ซ่ึงเคยมีเพียงสองการศึกษาท่ีด�ำเนินการโดยวิธีวิจัยเดียวกัน พบว่าวิธีการล้างไตทางช่องท้องด้วยเคร่ืองอัตโนมัติ 
ที่ปรับระยะเวลาและปริมาณน�้ำยาต่อรอบ สามารถเพ่ิมปริมาตรน�้ำยาที่ออกจากช่องท้องและสามารถขจัดของเสียได้เพิ่มขึ้นเมื่อเทียบ 
กับระบบเดิม เนื่องจากหลักฐานทางวิชาการที่จ�ำกัดและยังไม่ได้ข้อสรุป ทางคณะผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่าง
การล้างไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติด้วยระบบปรับระยะเวลาและปริมาณน�้ำยาต่อรอบเทียบกับระบบเดิม
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบสุ่มชนิดเปิดสลับกลุ่มในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่องท้อง 
จากเครื่องอัตโนมัติ ท่ีคลินิกล้างไตทางช่องท้อง โรงพยาบาลศรีนครินทร์ อาสาสมัครได้รับการสุ่มแบบบล็อกกลุ่มย่อยละ 4 คน เพื่อ 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือการล้างไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติด้วยระบบปรับระยะเวลาและปริมาณน�้ำยาต่อรอบและระบบเดิมใน  
6 สปัดาห์แรกก่อนสลบักลุม่ในภายหลงัต่ออกี 6 สปัดาห์ ผลลัพธ์ของการศึกษา ได้แก่ การเปรยีบเทยีบประสิทธผิลของการก�ำจดัปรมิาตรน�ำ้ 
ออกจากช่องท้อง และความพอเพียงในการล้างไตของสองระบบ โดยผลลัพธ์หลัก ได้แก่ ค่าการขจัดสารยูเรีย (weekly Kt/V

urea
),  

การขจัดครีแอทินิน (weekly creatinine clearance: CrCL และ normalized weekly creatinine clearance: nCrCL) ผลลัพธ์รอง 
ประเมินการก�ำจัดปริมาตรน�้ำออกจากช่องท้อง การขจัดโซเดียมและฟอสเฟต และการควบคุมความดันเลือด
ผลการศึกษา: มีผู้ป่วยที่เข้าร่วมเป็นอาสาสมัครจ�ำนวน 23 ราย ถูกสุ่ม 6 สัปดาห์แรกให้ได้รับการล้างไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ
ด้วยระบบปรับระยะเวลาและปริมาณน�้ำยาต่อรอบ 13 รายและระบบเดิม 10 ราย อายุเฉลี่ย 61.1±11.8 ปี เมื่อเปรียบเทียบทั้งสองกลุ่ม 
หลังจบการศึกษาพบว่าการล้างไตทางช่องท้องด้วยเคร่ืองอัตโนมัติระบบปรับระยะเวลาและปริมาณน�้ำยาต่อรอบสามารถเพิ่มการขจัด 
ของเสีย CrCL 48.47 ( 36.06–76.75) เทียบกับ 46.04 ( 32.23–61.71) ลิตร/สัปดาห์ (ผลต่างของค่ามัธยฐาน 2.43 ลิตร/สัปดาห์, 
P=0.022) และค่า nCrCL 53.24 ( 45.87–72.91) เทียบกับ 49.44 (37.94–58.15) ลิตร/สัปดาห์/1.73 ตร.ม. (ผลต่างของค่ามัธยฐาน 
3.80 ลิตร/สัปดาห์/1.73 ตารางเมตร, P=0.02) และมีการเพิ่มระดับซีรัมไบคาร์บอเนต 25.5±2.8 เทียบกับ 24.1±2.4 มิลลิอีควิวาเลนท์/ 
ลิตร, P=0.01 และระดับฮีโมโกลบิน 10.93±1.82 เทียบกับ 10.21±1.93 กรัม/ดล. P= 0.04 ในการศึกษาไม่พบความแตกต่าง 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในการขจัดสารอื่น ๆ และการควบคุมความดันเลือด รวมทั้งไม่พบผลของการสลับกลุ่ม ช่วงเวลา และล�ำดับ 
ก่อนหลังของสองกลุ่มที่กระทบต่อผลลัพธ์การศึกษา
สรุป: การล้างไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติด้วยการปรับระยะเวลาและปริมาณน�้ำยาต่อรอบสามารถเพิ่มการขจัด CrCl, nCrCL เมื่อ 
เทียบกับระบบเดิม อย่างไรก็ตามจากการศึกษาพบว่าวิธีนี้ยังไม่สามารถเพิ่มการก�ำจัดสารอื่นและปริมาตรน�้ำออกจากช่องท้อง ดังนั้นการ 
น�ำวิธีปรับระยะเวลาและปริมาณน�้ำยาต่อรอบไปใช้ในวงกว้าง ยังจ�ำเป็นต้องอาศัยการศึกษาระยะยาวอื่น ๆ เพิ่มเติมเพื่อยืนยันประโยชน์
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บทน�ำ
	 การบ�ำบัดทดแทนไตส�ำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
ในประเทศไทย ประกอบด้วยการล้างไตทางช่องท้อง การฟอกเลอืด
ด้วยเครื่องไตเทียม และการปลูกถ่ายไต และมีบางส่วนของผู้ป่วย 
ได้รับการรักษาแบบประคับประคอง ด้วยนโยบายส่งเสริมการ 
ล้างไตทางช่องท้องเป็นอนัดบัแรก ส�ำหรับสทิธิก์ารรกัษาหลกัประกัน 
สขุภาพแห่งชาต ิท�ำให้ผูป่้วยสามารถเข้าถงึการรกัษาบ�ำบดัทดแทน
ไตโดยการล้างไตทางช่องท้องเพิ่มมากขึ้น
	 การล้างไตทางช่องท้องแบ่งออกเป็น การล้างไตทางช่องท้อง
แบบต่อเน่ือง และการล้างไตทางช่องท้องแบบเป็นระยะ โดยการ
ล้างไตทางช่องท้องอาจท�ำโดยผู้ป่วยเองหรือใช้เครื่องล้างอัตโนมัติ  
(automated peritoneal dialysis: APD) ซ่ึงแบ่งออกเป็น 
ระบบปกติหรือระบบเดิม (conventional APD: APD-C) และ
ระบบปรับระยะเวลาและปริมาณน�้ำยาต่อรอบ (adapted APD: 
APD-A) โดย APD-C เป็นการล้างไตทางช่องท้องโดยการใส่น�้ำยา 
ล้างไต (peritoneal dialysate fluid; PDF) เข้าไปในช่องท้อง 
ด้วยปริมาณเท่ากัน และระยะเวลาค้างท้องเท่ากันในทุกรอบของ 
การล้างไต ส่วน APD-A เป็นการล้างไตท่ีช่วงรอบแรก ๆ จะปรับ
ระยะเวลาค้างท้องสั้น (short dwell time 30-60 นาที) และ 
ใส่น�้ำยาปริมาณน้อย ก่อนเปล่ียนเป็นปรับระยะเวลาค้างท้องนาน  
(long dwell time 90-240 นาที) และใส่น�้ำยาปริมาณมากขึ้น 
ในรอบหลัง ๆ โดยการค�ำนวณปริมาณน�้ำยาท่ีค้างท้องได้มาจาก 
การศึกษาของ Fischbach M.และคณะ1,2 ที่ก�ำหนดปริมาณน�้ำยา
ในช่วงทีค้่างท้องระยะสัน้เท่ากับ 800 มล./ตารางเมตร และปรมิาณ
น�้ำยาในช่วงที่ค้างท้องนานเท่ากับ 1,300-1,500 มล./ตารางเมตร 
ซึ่งแนวคิดของการปรับวิธีล้างไต โดยค้างน�้ำยาในช่องท้องในระยะ
เวลาที่สั้นลงและใส่น�้ำยาปริมาณน้อย เพื่อเพิ่มการดึงปริมาตรน�้ำ
ออกจากช่องท้อง (ultrafiltration: UF) และการที่ใส่ปริมาณน�้ำยา
มากขึ้นและระยะเวลาที่ค้างท้องนานขึ้น เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ 
ของการขจัดของเสีย2-4

	 จากการศึกษาของ Fischbach M.และคณะ1 เปรียบเทียบ 
ผู้ป่วย 19 รายที่รักษาด้วยวิธี APD-A เทียบกับ APD-C พบว่า  
การท�ำ APD-A มีค่าการขจัดของเสียเพิ่มขึ้น แต่การศึกษาของ 
Oberg MC. และคณะ5 โดย ใช้ระบบจ�ำลองเปรียบเทียบการล้างไต 
ทางช่องท้องด้วยวิธี APD-A เทียบกับ APD-C พบว่าการขจัดสาร 
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เนื่องจากที่ผ่านมา
มีเพียงการศึกษาที่ท�ำโดยคณะผู้วิจัยกลุ ่มเดียวกันในประชากร 
ที่จ�ำนวนจ�ำกัด และบางการศึกษายังเป็นลักษณะระบบจ�ำลอง  
ซึ่งอาจจะไม่สามารถเป็นตัวแทนของผู้ป่วยจริงได้ท้ังหมด ท�ำให ้
ผลที่ได ้ยังไม่ได้ข ้อสรุปท่ีชัดเจนถึงประโยชน์ของวิธี APD-A  
จึงเป็นที่มาของการศึกษาน้ีเพื่อศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผล 
ของการล้างไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติด้วยระบบปรับ

ระยะเวลาและปริมาณน�้ำยาต่อรอบเทียบกับระบบเดิมในกลุ่ม
ประชากรไทยที่มีความแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมา ทั้งในด้าน 
เช้ือชาติ ขนาดพ้ืนที่ผิวกาย ปริมาณน�้ำยาล้างไตที่ใส่ในช่องท้อง  
และประสิทธิภาพการขนส่งสารละลายทางช่องท้อง

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาแบบสุม่ชนดิเปิดสลบักลุม่ (open-label, crossover,  
randomized control study) ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับ 
การบ�ำบดัทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่องท้องจากเครือ่งอตัโนมตัิ 
(APD) ที่คลินิกล้างไตทางช่องท้อง โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ระหว่างเดือนธันวาคม 2561 ถึง มกราคม 
2563
	 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าสู่โครงการ
	 1.	 ผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย อายุ
มากกว่า 18 ปี และได้รับการรักษาอยู่ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
ช่วงปี พ.ศ. 2561-2563
	 2.	 ได้รับการรักษาด้วยการล้างไตทางช่องท้องด้วยวิธี CAPD 
(continuous ambulatory peritoneal dialysis) อย่างน้อย  
3 เดือน และเปล่ียนใช้เครื่องล้างอัตโนมัติอย่างน้อยหนึ่งเดือน 
ก่อนเข้ารับการศึกษา 
	 3.	 มีผลการตรวจประสิทธิภาพการขนส่งสารละลายทาง 
ช่องท้อง (peritoneal equilibrium test: PET) ภายในสามเดือน
ก่อนเข้ารับการศึกษา
	 4.	 ไม่มีการติดเชื้อทางช่องท้องและระบบอื่นภายในสองเดือน
ก่อนเข้าการศึกษา
	 5.	 ผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัย และเซ็นยินยอมเป็น 
ลายลักษณ์อักษร
	 เกณฑ์การคัดอาสาสมัครออกจากการศึกษา
	 1. 	ผู้ป่วยตั้งครรภ์
	 2. 	ผู้ป่วยมีโรคของผนังหน้าท้อง 
	 3. 	ผู้ป่วยมีการติดเชื้อทางเดินหายใจ
	 4. 	ผู้ป่วยมีโรคมะเร็ง
	 5. 	ผู้ป่วยมีอาการแสดงของโรคหัวใจ
	 เกณฑ์การน�ำอาสาสมัครออกจากการทดลอง
	 1. 	ผู้ป่วยมีอาการของภาวะหัวใจวาย หัวใจเต้นผิดจังหวะ หรือ
โรคหัวใจขาดเลือด
	 2. 	ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนของภาวะน�้ำเกิน
	 3. 	ผู้ป่วยทีม่กีารตดิเชือ้ต้องนอนโรงพยาบาล หรอืตดิเชือ้ในช่องท้อง
	 4. 	มีการท�ำงานของสายล้างไตผิดปกติ ท�ำให้ประสิทธิภาพ 
การล้างไตลดลง
	 5. 	ผู ้ป่วยไม่สามารถล้างไตตามระบบท่ีส่ังการรักษาไว้ได ้
ตลอดการศึกษา
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	 6. 	ผูป่้วยทีม่ข้ีอบ่งชีต้้องผ่าตดัทางหน้าท้องและได้รับการเปลีย่น
ไปฟอกไตโดยเครื่องฟอกไตเทียม
	 7. 	อาสาสมัครไม่ประสงค์เข้าร่วมการวิจัยต่อไป
	 การให้การรักษาในภาวะฉุกเฉิน
	 1. 	กรณีที่มีภาวะแทรกซ้อนของภาวะน�้ำเกิน ผู้ป่วยจะได้รับ 
การรักษา หาสาเหตตุามมาตรฐาน และให้การรกัษาปรบัวธิกีารล้างไต 
รวมถึงใช้น�้ำยา 4.25%PDF ในการรักษาร่วมด้วย
	 2. 	กรณมีภีาวะติดเช้ือในช่องท้อง ผูป่้วยจะได้รบัการส่งเพาะเชือ้ 
จากน�้ำยาและให้ยาปฏิชีวนะรักษาตามค�ำแนะน�ำทางเวชปฏิบัต ิ
ของสมาคม International Society for Peritoneal Dialysis 
(ISPD guideline) 
	 3. 	กรณมีภีาวะแทรกซ้อนโรคหวัใจ ผูป่้วยจะได้รบัการส่งปรกึษา 
อายุรแพทย์โรคหัวใจร่วมดูแล 
	 เกณฑ์การยุติโครงการวิจัย
	 อาสาสมัครเกิดภาวะแทรกซ้อน ท่ีเป็นอันตรายถึงชีวิตและ 
พิสูจน์ว่าเป็นจากการท�ำวิจัยมากกว่าร้อยละ 10 (3 ราย) ขึ้นไป 
	 จากการทบทวนการศกึษาพบว่าค่า nCrCL มีค่าเฉลี่ยระหว่าง  
2 กลุ่มแตกต่างกันเท่ากับ 2.3 ลิตร/สัปดาห์/1.73 ตารางเมตร  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13 ลิตร/สัปดาห์/1.73 ตารางเมตร  
ค�ำนวณโดยใช้ two-sample crossover formula จากความ 
แตกต่างของ creatinine clearance ระหว่างกลุ่มท่ีต�่ำสุดและ 
มีนัยทางคลินิกเท่ากับ 5 ลิตร/สัปดาห์/1.73 ตารางเมตร ขนาด
ตัวอย่างเท่ากับ 26 ราย ค่าประมาณอัตราการออกจากการศึกษา
ร้อยละ 10 จะได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 15 ราย รวมทั้งหมด 30 ราย
	 งานวิจัยนี้ได้ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมวิจัยเมื่อวันที่ 17พฤศจิกายน พ.ศ. 2561 รหัสโครงการ 
HE 611436

วิธีการแบ่งกลุ่มประชากรที่ศึกษา 
	 ผู้ป่วยที่ท�ำ APD อย่างน้อย 1 เดือน และติดตามการรักษา 
ที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์จะได้รับการให้ข้อมูลการศึกษาของ
โครงการและหากเข้าได้กบัเกณฑ์การคดักรองอาสาสมคัร และอาสา
สมัครให้ความยินยอมในการเข้าโครงการจะถูกสุ่มโดยวิธีการสุ่ม 
แบบบล็อกกลุ่มย่อยละ 4 ราย (block of four randomization) 
ด้วยระบบคอมพิวเตอร์ในวันแรกท่ีเข้าการศึกษา โดยสุ่มเข้าสู่กลุ่ม
การล้างไตด้วยระบบปรับระยะเวลาและปริมาณน�้ำยาต่อรอบ 
(APD-A) และกลุม่การฟอกระบบเดมิ (ปรมิาณและระยะเวลาน�ำ้ยา 
ต่อรอบเท่ากัน: APD-C) ตามล�ำดับ เช่น อาสาสมัคร 4 รายแรก  
สุ ่มแบบ AACC อาสาสมัคร 4 รายต่อมาแบบ ACAC สุ่มไป 
ตามวิธีสุ่มแบบบล็อกกลุ่มย่อยละ 4 ราย ตามล�ำดับ (มีรูปแบบ 
บล็อก AACC ACAC CCAA CACA ACCA CAAC) หลังท�ำ 
การศึกษาครบเวลา 6 สัปดาห์แรก (ช่วงเวลาท่ี 1) ในอาสาสมัคร

ทั้งสองกลุ่มสลับกลุ่มกันในสัปดาห์ท่ี 7 ท�ำการศึกษาต่อจนครบ  
12 สัปดาห์ (ช่วงเวลาที่ 2)
	 การด�ำเนินการ (แผนภูมิ 1)
	 อาสาสมัครจะได้รับการประเมินค่าพื้นฐานของการล้างไต 
ทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติด้วยระบบเดิม โดยประเมินค่า 
weekly Kt/V

urea
, CrCL, nCrCL, PhCL, NaCL, UF และตรวจ 

ระดับความดันเลือด BCM และค่าอัตราการขจัดสารต่าง ๆ  
ในปัสสาวะที่สัปดาห์แรกเข้า และประเมินผล PET ที่สัปดาห์แรก 
เข้าหรือมีผลเดิมภายในสามเดือน 
	 กลุ่ม APD-A และกลุ่ม APD-C ท�ำการรักษาตามกลุ่มท่ีได้รับ 
การสุ่มในสัปดาห์ที่ 1-6 จากนั้นตรวจ weekly Kt/V

urea
, CrCL, 

nCrCL, PhCL, NaCL, UF ระดับความดันเลือด BCM และค่า 
อัตราการขจัดสารต่าง ๆ ในปัสสาวะ ในสัปดาห์ที่ 6
	 ในสัปดาห์ที่ 7 ทั้งสองกลุ่มสลับกลุ่มการรักษา อาสาสมัคร 
จะได้รับการตรวจ weekly Kt/V

urea
, CrCL, nCrCL, PhCL, NaCL, 

UF, ระดับความดันเลือด, BCM และค่าอัตราการขจัดสารต่าง ๆ  
ในปัสสาวะ ในสปัดาห์ที ่12 และเม่ือสิน้สดุการศกึษาอาสาสมคัรทกุ
รายจะกลับไปล้างไตตามระบบเดิมก่อนการศึกษา
	 ในระยะเวลาวจิยัสปัดาห์ท่ี 1-12 อาสาสมคัรจะไม่ได้รบัการปรบั
ขนาดยาขับปัสสาวะ โดยแต่ละกลุ่มมีอาสาสมัครที่รับประทานยา 
ขับปัสสาวะ 2 ราย

การค�ำนวณปริมาณน�้ำยาล้างไตและระยะเวลาต่อรอบ
	 อาสาสมัครก่อนถูกสุ ่มในการศึกษาจะได้รับการท�ำ APD  
ระบบเดิม ซ่ึงล้างไตในช่วงกลางคืนและไม่มีน�้ำยาค้างท้องในช่วง
กลางวัน ซึ่งเมื่อถูกสุ่มอยู่ในกลุ่ม APD-C อาสาสมัครจะได้รับ 
การท�ำ APD โดยใส่ปริมาณน�้ำยาต่อรอบ ระยะเวลาค้างน�้ำยา 
ต่อรอบ และจ�ำนวนรอบต่อวันตามการรักษาเดิม โดยเฉลี่ย 
ให้ปริมาณน�้ำยาและระยะเวลาค้างน�้ำยาต่อรอบเท่ากันทุกรอบ  
ซึ่งในการวิจัยนี้อาสาสมัครแต่ละรายจะถูกตั้งเครื่องให้ระยะเวลา 
ที่ค้างน�้ำยาในท้องทั้งหมดต่อวันและปริมาณน�้ำยาที่ใส่ในช่องท้อง
รวมทั้งวัน เท่ากันในช่วงที่ท�ำ APD-A และ APD-C 
	 อาสาสมัครทุกรายที่เข้าโครงการจะได้รับการค�ำนวณพ้ืนที่ผิว
ร่างกาย โดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ และน�ำค่า D/P BUN และ D/
D

0
 glucose ในการทดสอบค่า PET มาค�ำนวณค่า APEX time 

(accelerated peritoneal equilibration examination โดย  
1 APEX time หมายถึงเวลาที่เป็นจุดตัดของกราฟ D/P BUN กับ 
D/D

0
 glucose ดังแสดงในรูปที่ 1) ซึ่งการประมาณปริมาณน�้ำยา

ที่ใส่ในช่องท้องและระยะเวลาการค้างน�้ำยาในช่องท้องต่อรอบ 
ในกลุ่ม APD-A อ้างอิงจากการศึกษาของ Fishbach และคณะ1  
ที่ก�ำหนดให้รอบสั้นใช้ปริมาณน�้ำยาต่อรอบเท่ากับ 800 มล./ตร.ม. 
พื้นที่ผิวร่างกาย และระยะเวลาค้างน�้ำยาต่อรอบเท่ากับ 1 APEX 
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time (30-60 นาที) ส่วนรอบยาวใช้ปริมาณน�้ำยาต่อรอบเท่ากับ 
1,300-1,500 มล./ตารางเมตร และใช้เวลา 2-4 เท่าของ APEX 
time (90-240 นาที หรือปรับตามประเภทของผล PET ดังแสดง 
ใน รูปที่ 1) โดยก�ำหนดจ�ำนวนรอบการเปลี่ยนน�้ำยาเท่ากับจ�ำนวน 

รอบเดิมก่อนการศึกษา และให้ระยะเวลารวมและปริมาณน�้ำยา
ที่ใส่เข้าในช่องท้องรวมทั้งวันเท่ากันกับช่วงที่ท�ำ APD-C โดย 
ใช้น�้ำยา1.5% PDF ทั้งสองกลุ่มการศึกษา

รูปที่ 1 ค่า APEX time ที่ปรับตามค่า PET ในการท�ำ APD-A

แผนภูมิ 1 ขั้นตอนการศึกษา

ผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์คัดเลือกลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมโครงการ
(Obtain inform consent)

แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม
Computer generated block of four randomization

คัดเลือกผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์คัดเลือก
(Eligible criteria screening)

ผู้ป่วย PD ที่มาติดตามการรักษา ที่คาดว่าสามารถร่วมโครงการได้
(Potential subjects)

ติดตามผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มเป็นเวลา 12 สัปดาห์หลังจากนั้นติดตามการรักษาต่อ
ตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วย APD ตามปกติ 

ผู้ป่วย 15 รายในกลุ่มที่ล้างไตทางช่องท้องด้วยระบบ 
APD-A 6 สัปดาห์แรก

ผู้ป่วย 15 รายในกลุ่มที่ฟอกล้างไตทางช่องท้องด้วยระบบ 
APD-C 6 สัปดาห์หลัง 

ผู้ป่วย 15 รายในกลุ่มที่ล้างไตทางช่องท้องด้วยระบบ
APD-C 6 สัปดาห์แรก

ผู้ป่วย 15 รายในกลุ่มที่ฟอกล้างไตทางช่องท้องด้วยระบบ 
APD-A 6 สัปดาห์หลัง

ผู้ป่วยได้รับการตรวจเลือด น�้ำยา PDF และปัสสาวะ
ตามตารางแสดงการตรวจทางห้องปฏิบัติการด้านล่างของแผนภูมิ  3rd , 6th month

CD4, HIV viral loads at 6th month

 ผู้ป่วย 30 รายที่ล้างไตทางช่องท้องด้วยระบบ APD-C 

Peritoneal
transporter

type
D/P Creatinine

aAPD
Cycle time***
Short (Min.)

aAPD
Cycle time***
Long (Min.)

High 1.03-0.88 40-44 89-104

High average 0.80-0.70 44-45 104-129

Low average 0.65-0.58 54-59 129-149

Low 0.5-0.42 59-64 149-154

Low 0.42-0.34 APD not
recommended

APD not
recommended

1 APEX time
D/DO0
or
D/P

1.2

1

0.8

0.6

0.4

0.2

0
0 30 60 90 120 180 240

D/D0 glucose D/Purea D/Phosphate
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การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ใช้การวเิคราะห์เชิงพรรณนา เพือ่อธบิายลกัษณะทัว่ไปของอาสา
สมัคร ข้อมูลลักษณะทางประชากรพื้นฐาน โรคประจ�ำตัวและโรค
ร่วม และการรักษาทีอ่าสาสมคัรได้รบั โดยข้อมลูทีเ่ป็น continuous 
data แสดงในรูปแบบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือ 
ค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์ที่ 25 – 75 การเปรียบเทียบผลลัพธ์
การศึกษา weekly Kt/V

urea
, CrCL, nCrCL, PhCL, NaCL, UF และ  

BCM ระหว่าง 2 กลุ่ม ใช้การทดสอบ crossover paired t-test  
และ Wilcoxon matched pairs Signed Rank test ส�ำหรบัข้อมลู
ที่มีการกระจายตัวปกติและไม่ปกติตามล�ำดับ และมีการวิเคราะห์
ผลกระทบที่เกิดจากสลับกลุ่ม ช่วงเวลา และล�ำดับก่อนหลังของ 
สองกลุ่ม (carryover, period และ sequence effects)
	 ข้อมูลที่เป็น categorical data แสดงเป็นร้อยละ และ 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มโดยใช้การทดสอบ Chi-square หรือ  
Fisher exact การเปรยีบเทยีบข้อมลูปริมาตรน�ำ้ทีอ่อกจากช่องท้อง 
ซึ่งมีการบันทึกค่าทุกวันในช่วงการศึกษา ระหว่างสองกลุ่มใช้สถิติ 
การค�ำนวณแบบสมการประมาณค่าโดยนัยทั่วไป ใช้ค่าแสดงความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ P<0.05 โดยใช้โปรแกรมทาง 
สถิติ STATA version 14.0

ผลการศึกษา
	 ในช่วงการศึกษาตั้งแต่เดือนธันวาคม 2561 จนถึง มกราคม 
2563 มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยการ 
ล้างไตทางช่องท้องจากเครื่องอัตโนมัติทั้งหมด 28 ราย เข้ารับ 
การสุ่มแบ่งเป็น APD-A และ APD-C จ�ำนวน 15 และ 13 รายตาม
ล�ำดับ โดยระหว่างการศึกษากลุ่ม APD-A มีผู้ป่วย 2 รายถูกถอน
ออกจากการวิจัย เนื่องจากสายล้างไตทางช่องท้องท�ำงานผิดปกติ
และติดเช้ือในช่องท้องอย่างละ 1 ราย ส่วนกลุ่ม APD-C มีผู้ป่วย  
3 รายถูกถอนออกจากการวิจัย เน่ืองจากมีภาวะน�้ำเกิน 1 ราย 
และปรับปริมาณน�้ำยาต่อรอบไม่ถูกต้องตามค�ำสั่งการรักษา 2 ราย 
รวมมีอาสาสมัครเข้าร่วมจนจบการศึกษาจ�ำนวน 23 ราย 
	 ลักษณะของประชากรในการศึกษา ส่วนใหญ่สูงอายุ อายุเฉลี่ย 
61.13±11.8 ปี เพศชายร้อยละ 52.17 ระยะเวลามัธยฐานการ 
รักษา APD 23 (12 - 44) เดือน ประสิทธิภาพการขนส่งสารละลาย
ทางช่องท้องส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์เฉล่ีย โรคประจ�ำตัวที่พบมากสุด 
คือ ความดันเลือดสูงและไขมันในเลือดสูง รองลงมาคือเบาหวาน 
นอกจากน้ีประมาณ 1 ใน 4 ของผูป่้วยมปีระวติัโรคหลอดเลอืดสมอง  
และเกือบร้อยละ 40 มีโรคหัวใจขาดเลือดแสดงใน ตารางที่ 1

ลักษณะพื้นฐานของประชากรที่ศึกษา จ�ำนวน (n=23)

อายุ (ปี), mean ± SD 61.13 ± 11.8

เพศชาย (n, %) 12 (52.17)

น�้ำหนักตัว (กก.) mean ± SD 58.39 ± 12.94

ส่วนสูง (ซม.) mean ± SD 159.30 ± 7.36

พื้นที่ผิวร่างกาย (กก./ตารางเมตร), mean ± SD 1.59 ± 0.19

ระยะเวลาล้างไตทางช่องท้อง (เดือน), median (IQR) 25 (14 - 60)

ระยะเวลาล้างไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตมัติ (APD) (เดือน), median (IQR) 23 (12 - 44)

ระดับความดันซิสโตลิค (มม.ปรอท), mean ± SD 139 ± 19

ระดับความดันไดแอสโตลิค (มม.ปรอท), mean ± SD 70 ± 14

ประเภทของประสิทธิภาพการขนส่งสารละลายทางช่องท้อง (PET)
 	 	ประสิทธิภาพสูง (n, %)
 	 	ประสิทธิภาพเฉลี่ย-สูง (n, %)
 	 	ประสิทธิภาพเฉลี่ย-ต�่ำ (n, %)
 	 	ประสิทธิภาพต�่ำ (n, %)

4, (17.4)
7, (30.43)
8, (34.78)
4, (17.4)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของประชากรที่ศึกษา
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หมายเหตุ: SD; standard deviation, IQR; interquartile range ( 25th -75th percentile)

	 ค่าเฉลี่ยของปริมาตรปัสสาวะและปริมาตรน�้ำยาที่ออกจาก 
ช่องท้องต่อวันเท่ากบั 517.4 ± 610.5 มล. และ 662.3 ± 287.4 มล.  
ตามล�ำดับ ซึ่งร้อยละ 44 ของอาสาสมัคร ไม่มีปัสสาวะ จากการ
ประเมิน BCM พบว่าค่าเฉลี่ยน�้ำหนักแห้งของอาสาสมัครเท่ากับ 
55.05±12.43 กก.และมีปริมาตรน�ำ้ทีเ่กนิในร่างกาย 3.27±1.82 กก.  
ข้อมูลพื้นฐานของการล้างไตทางช่องท้องและผลทางห้องปฏิบัติ

การแสดงในตารางที่ 2 ซึ่งมีค่าเฉลี่ยการขจัดของเสีย Kt/V
urea 

2.08±0.61, CrCL 45.18 (31.10 – 82.11) ลิตร/สัปดาห์, nCrCL 
50.16 (37.11–84.56) ลิตร/สัปดาห์/1.73 ตารางเมตร ค่าการ 
ขจัดโซเดียม 60.39±14.5 ลิตร/สัปดาห์/1.73 ตารางเมตร และ
ค่าการขจัดฟอสเฟต 28.85 (21.69–38.89) ลิตร/สัปดาห์/1.73 
ตารางเมตร

ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานของการล้างไตทางช่องท้องและผลทางห้องปฏิบัติการ

ลักษณะพื้นฐานของการล้างไตทางช่องท้องและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ จ�ำนวน (n=23)

ฮีโมโกลบิน (ก./ดล.), mean ± SD 10.35 ± 2.28

ฮีมาโตคริท (%), mean ± SD 31.78 ± 6.58

ระดับยูเรียในเลือด (มก./ดล.), mean ± SD 52.09 ± 17.41

ระดับครีแอมินินในซีรัม (มก./ดล.), mean ± SD 8.98 ± 3.28

ระดับโซเดียมในซีรัม (mEq/ลิตร), mean ± SD 139.43 ± 3.47

ระดับโพแทสเซียมในซีรัม (mEq/ลิตร), mean ± SD 4.05 ± 0.66

ระดับคลอไรด์ในซีรัม (mEq/ลิตร), mean ± SD 98.57 ± 4.24

ระดับไบคาร์บอเนตในซีรัม (mEq/ลิตร), mean ± SD 24.68 ± 2.77

ระดับแคลเซียมในซีรัม (มก./ดล.), mean ± SD 8.68 ± 0.86

ระดับฟอสเฟตในซีรัม (มก./ดล.), mean ± SD 4.17 ± 1.32

ระดับแอลบูมินในซีรัม (กรัม/ดล.), mean ± SD 3.61 ± 0.63

การขจัดยูเรีย Kt/Vurea, mean ± SD 2.08 ± 0.61

การขจัดครีแอทินิน Weekly CrCl (ลิตร/สัปดาห์), median (IQR)  45.18 (31.10–82.11)

การขจัดครีแอทินิน Normalized weekly CrCl (ลิตร/สัปดาห์/1.73 ตารางเมตร), median (IQR) 50.16 (37.11–84.56)

การขจัดโซเดียม (ลิตร/สัปดาห์/1.73 ตารางเมตร), mean ± SD 60.39 ± 14.5

การขจัดฟอสเฟต (ลิตร/สัปดาห์/1.73 ตารางเมตร), median (IQR) 28.85 (21.69-38.89)

หมายเหตุ: SD; standard deviation, IQR; interquartile range ( 25th -75th percentile), Kt/Vurea ; weekly Kt/Vurea 
, CrCL;  

creatinine clearance

ลักษณะพื้นฐานของประชากรที่ศึกษา จ�ำนวน (n=23)

โรคประจ�ำตัวและโรคร่วม
 	 	เบาหวาน (n, %)
  	 	ความดันเลือดสูง (n, %)
 	 	ระดับไขมันในเลือดสูง (n, %)
 	 	ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี หรือไวรัสตับอักเสบซี (n, %)
 	 	ติดเชื้อไวรัสเอชไอวี (n, %)
 	 	โรคตับแข็ง (n, %)
 	 	โรคหลอดเลือดสมอง (n, %)
 	 	โรคหัวใจขาดเลือด (n, %)
 	 	โรคระบบเลือดวิทยา (hematologic disease) (n, %)

11, (47.83)
22, (95.65)
18, (78.26)
7, (30.43)
3, (13.04)
6, (26.09)
6, (26.09)
9, (39.13)
8, (34.78)
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	 ปรมิาณน�ำ้ยาล้างไตและระยะเวลาค้างน�ำ้ยาในช่องท้องต่อรอบ
และต่อวันของกลุ่ม APD-A และกลุ่ม APD-C แสดงใน ตารางที่ 3  
ซึ่งปริมาณน�้ำยาทั้งหมดที่ใส่ในช่องท้องต่อวันและระยะเวลา 
ค้างท้องต่อวันของทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ ในขณะที่ปริมาณน�้ำยาและระยะเวลาค้างท้องต่อรอบ 
ของกลุ่ม APD-C มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบค่า 
ทั้งสองในรอบสั้นและรอบยาวของกลุ่ม APD-A (P< 0.05)

ปริมาณของน�้ำยาล้างไตและระยะเวลาต่อรอบ จ�ำนวน (n=23)

กลุ่ม APD-C
 	 	ปริมาณน�้ำยาล้างไตต่อรอบ (มล.), mean ± SD
 	 	ระยะเวลาค้างน�้ำยาต่อรอบ (นาที), mean ± SD
 	 	จ�ำนวนรอบต่อวัน (รอบ) mean ± SD
 	 	ระยะเวลาล้างไตทั้งหมดต่อวัน (นาที), mean ± SD
 	 	ปริมาณน�้ำยาล้างไตทั้งหมดต่อวัน (มล.), median ± SD

1709 ± 217
128 ± 16

4.57 ± 0.72
576.5 ± 64.5
7848 ± 1746

กลุ่ม ADP-A 
 รอบสั้น 
 	 	ปริมาณน�้ำยาล้างไตต่อรอบ (มล.), mean ± SD
 	 	ระยะเวลาค้างน�้ำยาต่อรอบ (นาที), mean ± SD
 	 	จ�ำนวนรอบสั้น (รอบ), mean ± SD
รอบยาว
 	 	ปริมาณน�้ำยาล้างไตต่อรอบ (มล.), mean ± SD
 	 	ระยะเวลาค้างน�้ำยาต่อรอบ (นาที), mean ± SD
 	 	จ�ำนวนรอบยาว (รอบ), mean ± SD
รวมทั้งวัน
 	 	จ�ำนวนรอบต่อวัน (รอบ), mean ± SD
 	 	ระยะเวลาล้างไตทั้งหมดต่อวัน (นาที), mean ± SD
 	 	ปริมาณน�้ำยาล้างไตทั้งหมดต่อวัน (มล.), median ± SD 

1215 ± 254
53.7 ± 7.1
1.74 ± 0.45

1961 ± 237
167 ± 18

2.87 ± 0.34

4.61 ± 0.66
571.5 ± 66.5
7826 ± 1677

หมายเหตุ: SD; standard deviation

ตารางที่ 3 ปริมาณน�้ำยาล้างไตและระยะเวลาต่อรอบและต่อวันของกลุ่ม APD-C และ APD-A

ผลลัพธ์การศึกษาหลัก
	 เมื่อสิ้นสุดการศึกษา 12 สัปดาห์ ไม่พบความแตกต่างกันของ 
ค่าเฉลี่ย weekly Kt/Vurea ระหว่าง APD-A และ APD-C คือ  
2.23±0.82 และ 2.03±0.54 ตามล�ำดับ (ผลต่างค่าเฉล่ีย 
0.20±0.50, 95%CI (-0.03 to 0.43), P=0.085) (รูปที่ 2)  
แต่พบความแตกต่างของการขจัดครีแอทินินอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติระหว่างกลุ่ม APD-A และ APD-C กล่าวคือ ค่ามัธยฐาน 
ของ CrCL กลุ่ม APD-A เท่ากับ 48.47 (36.06-76.75) และ 
กลุ่ม APD-C เท่ากับ 46.04 (32.23-61.71) ลิตร/สัปดาห์, (ผลต่าง
ค่ามัธยฐาน 2.43 ลิตร/สัปดาห์, P=0.022) และค่ามัธยฐานของ  
nCrCL กลุม่ APD-A เท่ากบั 53.24 (45.87-72.91) และกลุ่ม APD-C 
เท่ากับ 49.44 (37.94-58.15) ลติร/สปัดาห์/1.73 ตร.ม., (ผลต่างค่า 
มัธยฐาน 3.80 ลิตร/สัปดาห์/1.73 ตารางเมตร, P=0.02) ตาม
ล�ำดับ (รูปที่ 3) 
	 นอกจากนี้ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่พบแตกต่างระหว่าง 2  

กลุ่ม ได้แก่ ระดับครีแอทินินในซีรัม กลุ่ม APD-A ต�่ำกว่ากลุ่ม  
APD-C (9.02±3.08 เทียบกับ 9.52±3.38, P=0.048), ระดับ 
ไบคาร์บอเนตในเลือดกลุ่ม APD-A สูงกว่ากลุ่ม APD-C (25.48± 
2.74 เทียบกับ 24.13±2.35 มิลลิอีควิวาเลนท์/ลิตร, P=0.012) 
ระดับฮีโมโกลบินในกลุ่ม APD-A สูงกว่ากลุ่ม APD-C (ฮีโมโกลบิน, 
10.93±1.82 เทียบกับ 10.21±1.93 กรัม/ดล. P=0.04) โดยการ
ได้รับปริมาณยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง (erythropoietin 
stimulating agent) ในทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ
	 จากการวิเคราะห์ทางสถิติไม่พบผลของการสลับกลุ่ม ช่วงเวลา 
และล�ำดับก่อนหลังของสองกลุ่มที่กระทบต่อผลลัพธ์การศึกษา

ผลลัพธ์การศึกษารอง
	 ในการศึกษาไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
ของผลลัพธ์ทางคลินิกอื่น ๆ  ระหว่างสองกลุ่ม ได้แก่ ระดับความดัน 
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โลหิตตัวบนและความดันโลหิตตัวล ่าง ค ่าเฉลี่ยปริมาตรน�้ำ 
ที่ออกจากช่องท้อง ปริมาตรน�้ำท่ีเกินในร่างกายจากการประเมิน 
ด้วย BCM น�้ำหนักแห้ง และปริมาตรปัสสาวะต่อวัน ระดับของ 
สารต่าง ๆ ในเลือด ได้แก่ ยูเรีย โซเดียม โพแทสเซียม คลอไรด์ 
แคลเซียม และฟอสเฟต (ตารางท่ี 4) รวมทั้งการขจัดโซเดียม  
และการขจัดฟอสเฟต (ตารางที่ 5)

รูปที่ 3 ค่า weekly creatinine clearance และ normalized 
weekly creatinine clearance ระหว่างสองกลุ่มรูปที่ 2 ค่า weekly Kt/Vurea ระหว่างสองกลุ่ม

ผลลัพธ์ทางคลินิก กลุ่ม APD-A กลุ่ม APD-C ผลต่างค่าเฉลี่ย (95%CI) P-value)

ความดันโลหิตตัวบน (มม.ปรอท) 135.73 ± 20.93 130.73 ± 15.94 5.00 ± 22.33 ( -4.90 – 14.90) 0.31

ความดันโลหิตตัวล่าง (มม.ปรอท) 69.27 ± 15.35 70.20 ± 14.31 -0.67 ± 10.72 (-5.31 – 3.96) 0.69

ปริมาตรน�้ำยาออกจากช่องท้อง (มล./วัน)** 706.27 ± 278.04 692.54 ± 287.35 13.73 ± 74.69 (-18.6 – 46.0) 0.39

ปริมาตรปัสสาวะ (มล./วัน)** 509.09 ± 638.12 428.73 ± 519.58 80.36 ± 235 ( -23.9 – 184.6) 0.12

น�้ำหนักแห้ง (กก.)*** 55.41 ± 12.93 55.56 ± 13.52 -0.15 ± 2.48 (-1.25 – 0.94) 0.77

ปริมาตรน�้ำที่เกินในร่างกาย (กก.)*** 3.20 ± 1.98 2.91 ± 1.95 0.29 ± 1.18 ( -0.22 – 0.80) 0.26

ฮีโมโกลบิน (ก./ดล.) 10.93 ± 1.82 10.21 ± 1.93 0.72 ± 1.61 (0.02 – 1.42) 0.04

ระดับยูเรียในเลือด (มก./ดล.) 48.10 ± 15.84 50.28 ± 17.73 -2.19 ± 9.06 (-6.20 – 1.83) 0.27

ระดับครีแอทินินในซีรัม (มก./ดล.) 9.02 ± 3.08 9.52 ± 3.38 -0.50 ± 1.11 [-0.99 – (-0.005)] 0.048

ระดับโซเดียมในซีรัม (mEq/ลิตร) 138.96 ± 3.69 139.04 ± 3.70 -0.09 ± 3.22 (-1.48–1.30) 0.90

ระดับโพแทสเซียมในซีรัม (mEq/ลิตร) 4.15 ± 0.80 4.17 ± 0.59 -0.02 ± 0.67 (-0.31 – 0.27) 0.88

ระดับคลอไรด์ในซีรัม (mEq/ลิตร) 98.13 ± 4.68 98.26 ± 4.42 -0.13 ± 2.96 (-1.41 – 1.15) 0.83

ระดับไบคาร์บอเนตในซีรัม (mEq/ลิตร) 25.48 ± 2.74 24.13 ± 2.35 1.35 ± 2.36 (0.33 – 2.37) 0.01

ระดับแคลเซียมในซีรัม (มก./ดล.) 8.87 ± 0.80 8.78 ± 0.80 0.09 ± 0.49 (-0.12 – 0.30) 0.40

ระดับฟอสเฟตในซีรัม (มก./ดล.) 4.24 ± 1.01 4.23 ± 1.24 0.01 ± 1.12 (-0.47 – 0.49) 0.97

ระดับแอลบูมินในซีรัม (ก./ดล.) 3.63 ± 0.61 3.53 ± 0.57 0.09 ± 0.28 (-0.03 – 0.21) 0.14

ตารางที่ 4 การศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างสองกลุ่มหลังครบ 12 สัปดาห์*
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nCrCL 
(L/week/1.73m2),
median (IQR)

53.24
(45.87-72.91)

49.44
(37.94-58.15)

3.80 0.02

APD-A APD-C
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	 เนื่องจากค่าการขจัดครีแอทินิน (CrCl และ nCrCl) มีการ 
กระจายของข้อมูลไม่ปกติ (non normal distribution) การ 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ ่ม APD-A และ APD-C จึงพิจารณา 
ค่ามัธยฐาน ซึ่งพบว่ามีความแตกต่างจากมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ
เนือ่งจากค่า CrCl, nCrCl เป็นการขจดัรวมของช่องท้องและปัสสาวะ 
ผู ้วิจัยได้วิเคราะห์แยกการขจัดทางช่องท้องและปัสสาวะของ 

สารต่าง ๆ ดังแสดงใน ตารางท่ี 5 ซึ่งพบว่าการขจัดครีแอทินิน 
ทางช่องท้องของกลุม่ APD-A มากกว่ากลุม่ APD-C อย่างมนียัส�ำคญั 
ทางสถิติ (CrCl: 29.29 (22.51-37.61) เทียบกับ 27.26  
(20.37-35.85) ลิตร/สัปดาห์, P=0.026 และ nCrCl: 34.04 
(24.57-43.40) เทียบกับ 29.71 (24.13-39.38) ลิตร/สัปดาห์/1.73 
ตารางเมตร, P=0.033)

ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ยของการขจัดสารโดยจ�ำแนกการขจัดทางช่องท้องและทางปัสสาวะระหว่างสองกลุ่ม

การขจัดสาร กลุ่ม ADA-A กลุ่ม ADA-C P-value

การขจัดยูเรีย Kt/Vurea 
	 	การขจัดทางช่องท้อง 
	 	การขจัดทางปัสสาวะ
	 	การขจัดรวม

 
1.58 ± 0.59
0.65 ± 0.99
2.23 ± 0.82

1.49 ± 0.48
0.54 ± 0.74
2.03 ± 0.54

0.25
0.18
0.09

การขจัดครีแอทินิน Weekly CrCl (ลิตร/สัปดาห์)
	 	การขจัดทางช่องท้อง

	 	การขจัดทางปัสสาวะ 

	 	การขจัดรวม

 30.82 ± 10.54
29.29 (22.51 - 37.61)

30.46 ± 41.59 
10.68 (0 - 50.58)
61.28 ± 36.83 

48.47 (36.06 - 76.75)

28.80 ± 10.25
27.26 (20.37 - 35.85)

25.37 ± 33.28 
7.20 (0 - 42.84)
54.17 ± 29.53 

46.04 (32.27 - 61.71)

0.11
0.026
0.15
0.25
0.07
0.022

การขจัดครีแอทินิน normalized weekly CrCl 
(ลิตร/สัปดาห์/1.73 ตารางเมตร)
	 	การขจัดทางช่องท้อง

	 	การขจัดทางปัสสาวะ

	 	การขจัดรวม

34.01 ± 11.34 
34.04 (24.57 - 43.40)

31.94 ± 44.79 
12.81 (0 - 54.47)
65.95 ± 38.17 

53.24 (45.87 - 72.91)

 

31.73 ± 11.33 
29.71 (24.13 - 39.38)

26.86 ± 36.41 
 8.49 (0 - 40.28)
58.59 ± 31.48

49.44 (37.94 - 58.15)

0.11
0.033
0.16
0.25
0.08
0.02 

การขจัดโซเดียม (ลิตร/สัปดาห์/1.73 ตารางเมตร) 
	 	การขจัดทางช่องท้อง
	 	การขจัดทางปัสสาวะ
	 	การขจัดรวม

 61.98 ± 17.13
2.08 ± 2.81

64.06 ± 14.96

 60.51 ± 19.37 
1.43 ± 1.80 

61.94 ± 18.20 

0.50 
0.042
0.34 

การขจัดฟอสเฟต (ลิตร/สัปดาห์/1.73 ตารางเมตร)
	 	การขจัดทางช่องท้อง
	 	การขจัดทางปัสสาวะ
	 	การขจัดรวม

23.51 ± 9.93
16.71 ± 29.72 
40.22 ± 25.79 

24.53 ± 19.25 
13.36 ± 20.19 
37.89 ± 23.26 

0.77
0.29
0.63

	 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลปริมาตรน�้ำท่ีออกจากช่องท้อง ซึ่งม ี
การบันทึกค่าทุกวันในช่วง 6 สัปดาห์ของกลุ่ม APD-A และ APD-C 
โดยใช้สถิติการค�ำนวณแบบสมการประมาณค่าโดยนัยทั่วไป และ 
มีการปรับกับค่าปริมาตรน�้ำที่ออกจากช่องท้องพื้นฐาน พบว่า 

สองกลุ ่มไม ่มีความแตกต ่างกันอย ่างมีนัยส�ำคัญ [ผลต ่าง 
ค่าเฉลี่ย ± ความคลาดเคล่ือนมาตรฐาน (standard error) = 
13.56±21.39 , 95%CI -28.38 to 55.49, P = 0.53] (รูปที่ 4) 
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อภิปรายผลการศึกษา
	 ประสิทธิผลของการขจัดของเสียในการล้างไตทางช่องท้อง
ประเมินจากความสามารถในการขจัดปริมาตรน�้ำออกจากช่องท้อง
และการขจดัของเสยี เช่น การขจดัยเูรยี (weekly Kt/Vurea) การขจดั 
ครีแอทินิน โดยความพอเพียงของประสิทธิผลในการขจัดของเสีย 
ขึ้นกับปริมาณน�้ำยาที่ใส่ในช่องท้องต่อรอบและปริมาณน�้ำยารวม  
รวมถึงระยะเวลาที่น�้ำยาค้างท้องต่อรอบและระยะเวลารวม6  
จากการศึกษาของ Fischbach M. และคณะ1 ท่ีศึกษาแบบสุ่ม 
ชนิดเปิดสลับกลุ่มในอาสาสมัคร 19 รายพบว่าการล้างไตด้วย  
APD-A สามารถเพิ่มการขจัดของเสียได้มากกว่าวิธี APD-C  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เพิ่มปริมาณฟอสเฟตและโซเดียมที่ถูก 
ขจดัออกต่อรอบของการล้างไต เพิม่ปรมิาตรน�ำ้ยาออกจากช่องท้อง 
และคมุความดนัเลอืดดีขึน้ ในขณะทีก่ารศึกษานี ้ซึง่มปีระเดน็ความ
แตกต่างจากการศึกษาของ Fischbach M. และคณะ คือ จ�ำนวน
อาสาสมคัรมากกว่า วจิยัในประชากรไทยในสถานพยาบาลแห่งเดยีว 
ขนาดพื้นที่ผิวกายที่เล็กกว่า ปริมาณน�้ำยาล้างไตทางช่องท้องรวม 
ที่น้อยกว่า และประสิทธิภาพการขนส่งสารละลายทางช่องท้อง 
ทีม่ทีัง้ 4 กลุม่แตกต่างจากการศกึษาของ Fischbach M. และคณะ1  
ที่มีเฉพาะประสิทธิภาพเฉลี่ย-สูงและประสิทธิภาพเฉลี่ย-ต�่ำ ซ่ึง 
ผลการศึกษานี้พบว่า APD-A สามารถเพิ่มการขจัดครีอะตินิน  
nCrCl ทางช่องท้อง เมื่อเทียบกับ APD-C ซึ่งคล้ายกับการศึกษา 
ของ Fischbach M. และคณะ1 ส่วนการขจัด weekly Kt/Vurea  
ทางช่องท้องของการศึกษาน้ีพบว่า ผลต่างค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่ม  

APD-A และ APD-C เท่ากับ 0.09 ซึ่งเท่ากับผลของการศึกษา 
ของ Fischbach M. และคณะ1 แต่เนื่องจากค่าส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานของการศึกษานี้กว้างกว่าผลการศึกษาของ Fischbach 
M. และคณะ จึงอาจท�ำให้เม่ือวิเคราะห์ทางสถิติ ไม่พบความ 
แตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ รวมถึงผลการ 
ขจดัโซเดียมและฟอสเฟต ซึง่ความแตกต่างส่วนหนึง่ของอาสาสมคัร
ในสองการศึกษานี้คือ การศึกษานี้รวมผู้ป่วยที่มีผล PET กลุ่มสูง 
และต�่ำร่วมด้วย ในขณะที่การศึกษาของ Fischbach M. และคณะ1  
มีเฉพาะกลุ่มที่ PET อยู่ในเกณฑ์ค่าเฉล่ีย จึงอาจท�ำให้ค่าส่วน 
เบี่ยงเบนมาตรฐานของการขจัดสารต่าง ๆ อยู่ในพิสัยที่แคบกว่า
	 ทฤษฎสี�ำหรบัการแลกเปลีย่นสารและน�ำ้ทางช่องท้องทีย่อมรบั
กันทั่วไป มีสองทฤษฎี ได้แก่ ทฤษฎี three-pore model และ 
ทฤษฎี distributed model โดยทฤษฎี three-pore พบว่า 
การเคล่ือนย้ายของสสารและน�้ำขึ้นอยู่กับปริมาณของรูที่มีขนาด
แตกต่างกันสามชนิดประกอบด้วย7,8 large pore จะมีสารขนาด 
โมเลกุลใหญ่ เช่น โปรตีนถูกล�ำเลียงผ่านรูชนิดน้ี small pore  
เป็นรูที่เกี่ยวข้องกับการขนส่งล�ำเลียงสารขนาดเล็ก เช่น ยูเรีย  
ครีแอทินิน โซเดียมและโพแทสเซียมที่ละลายอยู่ในน�้ำ สุดท้าย 
ultrapore เป็นรูขนาดเล็กสุดมีบทบาทในการขนส่งน�้ำเป็นหลัก 
ส่วนทฤษฎี distributed model เป็นการมุ่งเน้นความส�ำคัญ 
ของรูปแบบการกระจายตัวของหลอดเลือดฝอยในเยื่อบุช่องท้อง 
และความส�ำคัญของระยะทางระหว่างสารน�้ำในช่องท้องและ 
หลอดเลือดฝอย ซึ่ งประกอบด ้วยการเคลื่ อนที่ ผ ่ านผนั ง 

รูปที่ 4 ปริมาตรน�้ำที่ออกจากช่องท้องต่อวันตลอดช่วงการศึกษาระหว่างสองกลุ่ม

0

40
0

60
0

80
0

10
00

U
ltr

afi
ltr

at
io
n 

(m
l/
da

y)

Mean difference 13.56 (-28.38 to 55.49) ml/day, p=0.53
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หลอดเลือดฝอยของเยื่อบุช่องท้องผ่านเน้ือเยื่อรอบ ๆ ไปยัง 
mesothelium ดงันัน้การขนส่งล�ำเลยีงสารต่าง ๆ  จะข้ึนอยูก่บัพืน้ที่
ผวิของหลอดเลอืดฝอยในช่องท้องแทนทีจ่ะเป็นพืน้ทีผ่วิในช่องท้อง
ทั้งหมด7 ดังนั้นกรณีผู้ป่วยสองรายที่มีพื้นที่ผิวช่องท้องเท่ากัน แต่
อาจมีปริมาณหลอดเลือดฝอยท่ีหล่อลี้ยงเยื่อบุช่องท้องแตกต่างกัน
ท�ำให้มคีวามสามารถในการแลกเปลีย่นของเสยีทีแ่ตกต่างกนั9 น�ำไป
สู่ผลลัพธ์ที่ต่างกันได้ของการศึกษานี้และการศึกษาที่ผ่านมา 
	 ส�ำหรับการล้างไตทางช่องท้องด้วย APD-A การปรับใส่ปริมาณ
น�ำ้ยาน้อยและค้างน�ำ้ยาในช่องท้องเวลาสัน้ เชือ่ว่าสามารถเพิม่การ
ขจัดปริมาตรน�้ำออกจากช่องท้อง จากการใส่น�้ำยาล้างไตที่มีความ
เข้มข้นของน�ำ้ตาลทีก่่อแรงดนัออสโมล (osmotic pressure) ท�ำให้ 
ดึงน�้ำผ่าน ultrapore เข้ามาในช่องท้อง ซ่ึงความแตกต่างของ 
แรงดันออสโมลระหว่างช่องท้องกับเลือดจะมากในระยะแรก ๆ  
ของการค้างน�ำ้ยา และจากการใส่น�ำ้ยาปรมิาณน้อยท�ำให้มคีวามดนั
ในช่องท้อง และแรงไฮโดรสเตตกิต�ำ่ ส่งผลให้ลดการดดูซมึของน�ำ้ยา
เข้าสู่ร่างกายจึงเป็นการเพิ่มการขจัดน�้ำอีกกลไกหน่ึง ส่วนการใส่
ปรมิาณน�ำ้ยามากและค้างน�ำ้ยาในช่องท้องเวลานานสามารถกระตุน้
ให้มีการขจัดของเสียได้มากขึ้น10 ทั้งยูเรียและครีแอทินิน เนื่องจาก 
การเพิ่มปริมาณน�้ำยาท�ำให้กระบวนการแลกเปลี่ยนสารด้วย 
การแพร่เพิ่มขึ้นและเป็นการเพิ่มพื้นที่ผิวสัมผัสของช่องท้อง 
และหลอดเลือดฝอย11 อย่างไรก็ตามการใส่น�้ำยาปริมาณมาก 
อาจท�ำให้ความดันในช่องท้องเพิ่มขึ้นน�ำไปสู ่การไม่สบายท้อง  
และเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ผนังหน้าท้องได้ เช่น ไส้เล่ือนท่ีผนัง 
หน้าท้อง ไส้เล่ือนท่ีขาหนีบ หรือไส้เลื่อนท่ีกระบังลม รวมทั้ง 
เกิดล�ำไส้อักเสบได้12

	 ในการศึกษานี้พบว่า กลุ ่ม APD-A มีระดับฮีโมโกลบินสูง 
กว่ากลุ ่ม APD-C อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติโดยท้ังสองกลุ ่ม 
ได้รับปริมาณยากระตุ ้นการสร้างเม็ดเลือดแดงไม่แตกต่างกัน  
อาจอธิบายได้จากกลุ ่ม APD-A มีการขจัดครีแอทินินเพิ่มขึ้น  
ซึง่จากการศกึษาของ Lo KW. และคณะ13 พบกลุม่ทีม่คีวามเพยีงพอ 
ในการขจัดของเสียสูงสามารถลดการใช้ยากระตุ้นการสร้างเม็ด
เลือดแดงได้
	 ระดับซีรัมครีแอทินินที่ต�่ำลงและระดับไบคาร์บอเนตในซีรัม 
ทีเ่พิม่ขึน้เมือ่เทยีบระหว่างกลุม่ APD-A และ APD-C สามารถอธบิาย
ได้จากการขจัดของเสียที่เพิ่มขึ้นตามการศึกษาของ Paniagua  
R. และคณะ14 ที่พบว่ากลุ่มที่มี weekly Kt/V

urea 
ระหว่าง 2.0-2.3  

มีระดับยูเรียและโพแทสเซียมในซีรัม และภาวะเลือดเป็นกรด 
น้อยกว่ากลุ่ม weekly Kt/V

urea
ระหว่าง 1.7-2.0

	 การขจัดปริมาตรน�้ำออกจากช่องท้องพบว่าผลการศึกษาของ 
Fischbach M. และคณะ1 สามารถเพิ่มปริมาตรน�้ำออกจากช่อง
ท้องได้ประมาณ 90 มล. เมื่อเทียบระหว่าง APD-A และ APD-C  
(743±275 มล. และ 656±358 มล. และมีความแตกต่างอย่างม ี

นยัส�ำคญัทางสถิต)ิ ซึง่ต่างจากการศกึษาของ Oberg MC.และคณะ5 
ที่กลุ่ม APD-A มีปริมาตรน�้ำออกจากช่องท้องเท่ากับ 660 มล.  
เทียบกับ APD-C ที่ได้ 656 มล. และไม่มีความแตกต่างกัน 
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิรวมถงึผลการศกึษานีท้ีพ่บว่า ปรมิาตรน�ำ้
ออกจากช่องท้องเท่ากบั 706.27±278.04 มล. และ 692.54±287.35 
มล. ในกลุ่ม APD-A และกลุ่ม APD-C ตามล�ำดับ ซ่ึงไม่มีความ 
แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิเช่นกนั โดย Oberg MC. และคณะ5 

 ได้อธิบายว่าการศึกษาของ Fischbach M. และคณะ1 อาจพบ 
ความแตกต่างทางสถิติได้เนื่องจากรูปแบบการศึกษาที่เป็นการ 
สลับกลุ่มท�ำให้เปรียบเทียบอาสาสมัครแต่ละรายในลักษณะ 
เปรียบเทียบคู่กับตนเอง และการวัดปริมาตรน�้ำยาจากช่องท้อง
โดยตรงจะยากมากเนื่องจากการใส่น�้ำยาในช่องท้องมักจะมีน�้ำยา
ค้างท้องเดมิอยู ่ท�ำให้เกดิความคลาดเคลือ่นในการวดัได้ซึง่สามารถ
แก้ไขได้จากการวัดซ�้ำ ๆ โดยแตกต่างจากการศึกษาของ Oberg 
MC. และคณะ5 ที่มีการจ�ำลองสถานการณ์การล้างไตแบบเดียวกัน
ด้วยระบบคอมพิวเตอร์ท�ำให้สามารถตัดความคลาดเคลื่อนน้ีได้  
ท�ำให้วัดปริมาตรน�้ำยาที่ออกจากช่องท้องได้โดยตรงจึงให้ผลลัพธ์
ที่แตกต่างกัน 
		  การขจัดฟอสเฟตจากการล้างไตทางช่องท้องส่วนมากจะ
อาศัยการแพร่15 และการพา16 ฟอสเฟตจากกระแสเลือดเข้าสู่น�้ำยา 
โดยการเพิ่มปริมาณน�้ำยาและระยะเวลาที่น�้ำยาค้างท้องนานจะ 
ช่วยเพิ่มการขจัดฟอสเฟตได้ อย่างไรก็ตามจากการศึกษานี้ไม่พบ
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในการขจัดฟอสเฟต
ระหว่างกลุ่ม APD-A และ APD-C ซึ่งอาจอธิบายได้จากการศึกษา 
ของ Granja CA. และคณะ16 ที่พบความสัมพันธ์ระหว่างการ 
ขจัดปริมาตรน�้ำออกจากช่องท้องและการขจัดฟอสเฟต โดย 
ยิ่งมีปริมาตรน�้ำออกจากช่องท้องมากยิ่งสามารถขจัดฟอสเฟตได้
มากข้ึน ซึง่การศกึษานีเ้มือ่เปรยีบเทยีบการขจดัปรมิาตรน�ำ้ออกจาก
ช่องท้องทั้งสองกลุ่มพบไม่มีความต่างกัน ดังนั้นการขจัดฟอสเฟต 
จึงไม่แตกต่างกัน 
	 การศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างของการขจัดโซเดียมระหว่าง
สองกลุ่ม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Oberg MC. และคณะ5  
ที่ศึกษาแบบจ�ำลองคอมพิวเตอร์เปรียบเทียบการล้างไตวิธี APD-A 
และ APD-C ซ่ึงสันนษิฐานว่าการทีผ่ลการศึกษาต่างจาก Fischbach 
M. และคณะ3 เนื่องจากมีการผสมน�้ำยาล้างไตใหม่ท่ีเหลือจาก
การล้างไตกับน�้ำยาที่ออกจากช่องท้องก่อนส่งตรวจความเข้มข้น 
ของโซเดียมในการวิจัยของ Fischbach M. และคณะ1 จึงอาจ 
ส่งผลต่อปริมาณโซเดียมทั้งหมดในน�้ำยาที่ออกจากช่องท้อง	  
	 ข้อจ�ำกัดในการศึกษานี้คือ เป็นการศึกษาเพียงหนึ่งสถาบัน 
ท�ำให้กลุ่มผูเ้ข้าร่วมวจิยัเป็นกลุ่มประชากรเดยีว และจ�ำนวนน้อยกว่า 
ที่ค�ำนวณไว้ท�ำให้ผลลัพธ์บางส่วนยังไม่มีความแตกต่างอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติได้ อีกทั้งการค�ำนวณจ�ำนวนประชากรกลุ ่ม
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ตัวอย่างศึกษาอ้างอิงตามค่า nCrCL อาจท�ำให้ไม่สามารถสรุป
ผลลัพธ์อื่น ๆ ได้ทั้งหมด จ�ำเป็นต้องท�ำการศึกษาในหลายสถาบัน 
เพื่อเพิ่มจ�ำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยมากขึ้น อีกทั้งการศึกษาจ�ำเป็นต้อง 
ขอความร่วมมือผู้เข้าร่วมวิจัยมาก เนื่องจากการล้างไตทางช่องท้อง
ด้วยเคร่ืองอตัโนมตับิางเคร่ืองต้องมกีารปรับระยะเวลาและปรมิาณ 
น�ำ้ยาเอง ซึง่อาจท�ำให้เกดิความคลาดเคลือ่นไปจากผูว้จิยัก�ำหนดได้ 
และเนื่องจากผู้เข้าร่วมวิจัยจ�ำนวน 2 ราย ในกลุ่ม APD-A ไม่
สามารถทนต่อการใส่น�้ำยาปริมาณมาก และไม่ได้ปรับการรักษา 
ตามโปรแกรมที่ตั้งไว้ ท�ำให้ถูกตัดออกไปจากการศึกษา จึงส่งผล 
ให้จ�ำนวนอาสาสมัครลดลงและอาจเกิดความคลาดเคลื่อนต่อ
ผลลัพธ์ได้ อย่างไรก็ตามทางผู้วิจัย ได้ขอความร่วมมือให้ผู้ป่วย 
ทุกรายบันทึกปริมาตร ultrafiltration ในสมุดประจ�ำตัวทุกราย 
และมีการตรวจสอบการตั้งปริมาณน�้ำยาและระยะเวลาค้างน�้ำยา 
ในช่องท้อง โดยการดขู้อมลูทีถ่กูบนัทกึในการ์ดจากบรษิทัผูใ้ห้บรกิาร 
เครื่องล้างไตทางช่องท้องอัตโนมัติ ซ่ึงจากข้อมูลในตารางที่ 3  
แสดงถงึความร่วมมอืในการรกัษาของกลุม่ APD-A ซึง่สอดคล้องกับ
การรกัษาทีต่ัง้โปรแกรมไว้ในเครือ่งล้างไตทางช่องท้อง และปรมิาตร
น�้ำยารวมและเวลารวมต่อวัน ในท้ังกลุ่ม APD-A และ APD-C  
ไม่แตกต่างกัน 

สรุป
	 การล้างไตทางช่องท้องด้วยเครือ่งอตัโนมตัด้ิวยระบบปรบัระยะ
เวลาและปริมาตรน�้ำยาต่อรอบเทียบกับระบบเดิมสามารถเพิ่ม
ประสทิธภิาพอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติใินการก�ำจดัของเสีย weekly 
CrCL, nCrCL, เพ่ิมระดบัไบคาร์บอเนตในซีรัม ระดบัฮีโมโกลบนิ และ
ลดระดับครีแอทินินในซีรัม อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาเฉพาะการ
ขจัดของเสียและสารละลายอื่น ๆ ผ่านทางช่องท้องพบว่าสามารถ
เพิ่มการขจัดได้เล็กน้อยและไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ส�ำหรับการน�ำวิธีล้างไตทางช่องท้องด้วยเคร่ืองอัตโนมัติ
ด้วยระบบปรับระยะเวลาและปริมาณน�้ำยาต่อรอบไปปรับใช้ใน 
ผู้ป่วยล้างไตทั่วไปยังจ�ำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงประโยชน์
ในระยะยาว
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