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Abstract
	 Patients with human immune deficiency virus (HIV) infection are at high risk for developing chronic kidney  
disease and kidney failure. Risk factors include race, HIV related factors such as low CD-4 count and high viral load 
and other comorbidities including diabetes, hypertension and cardiovascular disease. With highly active antiretroviral 
therapy (HAART) becomes widely available and accessible, the prognosis and survival of HIV infected patients on 
dialysis improve considerably. Current evidence suggests no difference in survival between patients who receive 
hemodialysis and peritoneal dialysis. For hemodialysis, there is very little risk in transmitting HIV in dialysis centers, 
therefore, the separation of patients and hemodialysis machine are not necessary. The dialyzer can also be safely 
reused multiple times. For peritoneal dialysis, there may be an increased risk for infection and hospitalization  
especially among patients who have been on antiviral therapy for only a short period of time, have low CD-4 cell 
count and high viral load.
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โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายและการฟอกไต
ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี
ภาณุมาศ ค�ำเขื่อน, พรเพ็ญ แสงถวัลย์ 
สาขาวิชาโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จ.สงขลา

บทคัดย่อ
	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเรื้อรัง และมีการด�ำเนินโรคจนเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายจนต้องเข้ารับการรักษา 
โดยการฟอกไตมากกว่าประชากรท่ัวไป โดยมีปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ เชื้อชาติ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเช้ือเอชไอวี เช่น ปริมาณเม็ดเลือด
ขาว CD4 ต�่ำ ปริมาณเชื้อไวรัสในร่างกายสูง และปัจจัยอื่นๆ เช่น มีโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจร่วมด้วย ปัจจุบันมียา 
ต้านไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูงและสามารถเข้าถึงได้มากขึ้น ท�ำให้พยากรณ์โรคและอัตราการรอดชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวีท่ีได้รับ 
การรกัษาโดยการฟอกไตดข้ึีน การศกึษาพบว่าอตัราการรอดชวีติของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีมและการล้างไตทางช่อง
ท้องไม่แตกต่างกัน การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมพบการแพร่กระจายเชื้อเอชไอวีในศูนย์ฟอกไตน้อยมาก จึงไม่จ�ำเป็นต้องแยกผู้ติดเชื้อ 
เอชไอวีออกจากผู้ป่วยรายอื่นๆ ไม่ต้องแยกเครื่องไตเทียม สามารถใช้ตัวกรองซ�้ำได้ ส่วนการล้างไตทางช่องท้องอาจมีความเสี่ยง 
ต่อการติดเชื้อสูงกว่าประชากรทั่วไป โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่เพิ่งได้ยาต้านไวรัสเป็นระยะเวลาไม่นาน มีปริมาณเม็ดเลือดขาว CD4 ต�่ำ  
และปริมาณไวรัสในเลือดสูง

ค�ำส�ำคัญ: ไตวาย; เอดส์; ไตเสื่อม; บ�ำบัดทดแทนไต

บทน�ำ 
	 โรคไตเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีส�ำคัญในผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดย 
เฉพาะอย่างยิ่งในเชื้อชาติแอฟริกันอเมริกันจะพบภาวะ HIV  
associated nephropathy (HIVAN) ได้บ่อย ซึ่งโรคมักมีความ
รุนแรง และเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
นอกจากนีก้ารตดิเชือ้เอชไอวยีงัสมัพนัธ์กบัการเกดิพยาธสิภาพของ
ไตอื่นๆ เช่น HIV immune complex disease of the kidney 
(HIVICK) และ thrombotic microangiopathy (TMA) อีกทั้ง 
ในปัจจุบันมียาต้านไวรัสท่ีมีประสิทธิภาพสูง (Highly Active  
Antiretroviral Therapy-HAART) ส่งผลให้ผูป่้วยมชีวิีตทีย่าวนานขึน้  
จึงมีโรคร่วมตามอายุที่เพิ่มมากขึ้น เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
และโรคหัวใจ ซ่ึงเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเรื้อรัง และมีการ
ด�ำเนินโรคจนเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ต้องเข้ารับการรักษา
โดยการฟอกไต การฟอกไตในผู้ติดเชื้อเอชไอวีสามารถท�ำได้ทั้ง  
2 วิธี คือ การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (hemodialysis) และ

การล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis) ปัจจุบันยังไม่มี 
ข้อสรุปชัดเจนว่าวิธีใดดีกว่ากัน ดังนั้นการเลือกวิธีใดจึงขึ้นอยู่กับ 
การตัดสินใจของผู้ป่วยและครอบครัวเป็นหลัก

อบุติัการณ์ของโรคไตเร้ือรังและโรคไตเร้ือรังระยะสดุท้าย
	 ในประเทศไทยจากการศึกษาของ Wannarat Pongpirul  
และคณะ1 ปี 2560 เก็บข้อมูลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัส
จากสถาบันบ�ำราศนราดูร โรงพยาบาลสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่  
และ HIV-Netherlands Australia Thailand Research  
Collaboration (HIV-NAT) ระหว่างปี 2550-2558 จ�ำนวน  
5,430 คน มีระยะเวลาติดตามเฉลี่ย 49.4 เดือน พบว่าอุบัติการณ์
การเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ติดเช้ือเอชไอวีเท่ากับ 10.39 ต่อหนึ่งพัน 
ประชากรต่อปี ระยะเวลาเฉล่ียในการเกิดโรคไตเร้ือรังเท่ากับ  
26.4 เดือน โดยปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ อายุมาก ปริมาณเชื้อไวรัส (Viral 
load) ในร่างกายสูง เบาหวานและไขมันในเลือดสูง ข้อมูลจาก 
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Johns Hopkins HIV Clinical Cohort2 Maryland, we measured 
CKD incidence, glomerular filtration rate (GFR ประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบอุบัติการณ์ของการติดชื้อ 11.2 ต่อหน่ึงพัน
ประชากรต่อปี การศึกษาของ EuroSIDA3 พบอุบัติการณ์ของ 
การติดชื้อ 10.5 ต่อหน่ึงพันประชากรต่อปี และการศึกษาของ 
Center for AIDS Research Network of Integrated Clinical 
Systems Cohort (CNICS)4 พบอุบัติการณ์ของการติดชื้อ 10.5  
ต่อหนึ่งพันประชากรต่อปี
	 ในอดีต HIVAN เป็นสาเหตุหลักในการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะ 
สุดท้ายในเชื้อชาติแอฟริกันอเมริกัน ซึ่งสัมพันธ์กับยีน APOL1  
แต่หลังจากที่มียาต้านไวรัสพบว่าอัตราการเกิด HIVAN ลดลง 

อย่างมาก อย่างไรก็ตามผู ้ติดเชื้อเอชไอวียังคงมีความเสี่ยง 
ในการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ต้องเข้ารับการรักษาโดย 
การฟอกไตมากกว่าประชากรทั่วไป การศึกษาอุบัติการณ์และ 
ความเส่ียงของผู้ติดเช้ือเอชไอวีในการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย
ในประเทศต่างๆ พบอุบัติการณ์แตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ 
(ตารางที่ 1) การศึกษาของ Rasch MG และคณะ5 ปี 2557 ใน
ประเทศเดนมาร์กที่เปรียบเทียบผู้ติดเชื้อเอชไอวีจ�ำนวน 5,300 คน  
กับประชากรทั่วไปจ�ำนวน 53,000 คน พบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอว ี
มีความเสี่ยงมากกว่าประชากรทั่วไปในการเข้ารับการรักษาโดย 
การฟอกไตฉุกเฉิน 4 เท่า และฟอกไตเรื้อรัง 3 เท่า

ผู้ศึกษา ปีที่เก็บข้อมูล ปีที่ตีพิมพ์ ประเทศ ประชากร ผลการศึกษา

Loveleen Bansi 
และคณะ6

2541-2550 2552 อังกฤษ ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
จ�ำนวน 21,951 คน

เกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายจ�ำนวน 68 คน 
คิดเป็น 0.5 ต่อหนึ่งพันประชากรต่อปี

Jotwani V. และ
คณะ7

2539-2547 2555 สหรัฐอเมริกา ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
จ�ำนวน 22,156 คน

เกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายจ�ำนวน 366 คน 
คิดเป็น 3 ต่อหนึ่งพันประชากรต่อปี

Bickel M. และ
คณะ8

2532-2553 2556 เยอรมัน ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
จ�ำนวน 9,198 คน

เกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายจ�ำนวน 35 คน 
คิดเป็น 51.5 ต่อหนึ่งแสนประชากรต่อปี

Rasch MG. และ
คณะ5

2538-2553 2557 เดนมาร์ก ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
จ�ำนวน 5,300 คน 
และประชากรทั่วไป
จ�ำนวน 53,000 คน

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีความเสี่ยงมากกว่า
ประชากรทั่วไปในการเข้ารับการรักษาโดย
การฟอกไตฉุกเฉิน 4 เท่า และฟอกไตเรื้อรัง 
3 เท่า

ตารางที่ 1 อุบัติการณ์และความเสี่ยงของผู้ติดเชื้อเอชไอวีในการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย

ความชุกของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการฟอกไต
ในประเทศไทย
	 ข้อมูลของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษาโดยการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมและการล้างไตทางช่องท้องในประเทศไทย
รายงานโดยคณะอนุกรรมการการลงทะเบียนการบ�ำบัดทดแทนไต 
ในประเทศไทย (The Thai Renal Replacement Therapy: 
TRT) สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย9 ดังแสดงในตารางที่ 2 พบว่า 
จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตเพิ่มขึ้นทุกปี โดยเป็น 
ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมากกว่าผู้ป่วยที่ได้
รบัการล้างไตทางช่องท้อง ส�ำหรบัผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีไ่ด้รบัการบ�ำบดั

ทดแทนไตในระหว่างปี 2552 ถึง 2555 พบความชุกของการล้างไต
ทางช่องท้องมากกว่าการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม หลังจากนั้น 
ในระหว่างปี 2556 ถงึ 2558 พบความชกุของการล้างไตทางช่องท้อง 
เท่ากับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ในปี 2558 พบว่า 
ผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่เข้ารับการรักษาโดยการฟอกไตส่วนใหญ่เป็น 
เพศชายมากกว่าเพศหญิง โดยมีสาเหตุหลัก 3 อันดับแรก ได้แก่  
โรคไตจากความดันโลหิตสูง (Hypertensive nephropathy)  
ร้อยละ 30.4 โรคไตจากเบาหวาน (Diabetic nephropathy)  
ร้อยละ 30 และไม่ทราบสาเหตุ ร้อยละ 22.6

Review Article JNST

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JNST/index  15J Nephrol Soc Thail 2022; 28(4): 13-21



ตารางที่ 2 ความชุกของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการฟอกไตในประเทศไทย

ปีที่เก็บข้อมูล 2556 2557 2558 2559 2560 2561 2562

การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

	 ผู้ป่วยทั้งหมด (คน) 47,410 49,719 54,104 34,895 40,505 47,410 49,719

	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี (คน) 144 167 161 82 115 144 167

	 ความชุกของผู้ติดเชื้อเอชไอวี (%) 0.30 0.36 0.30 0.23 0.28 0.30 0.36

การล้างไตทางช่องท้อง

	 ผู้ป่วยที่ทั้งหมด (คน) 15,746 21,402 24,244 9,509 12,150 15,746 21,402

	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี (คน) 56 76 86 53 70 56 76

	 ความชุกของผู้ติดเชื้อเอชไอวี (%) 0.36 0.36 0.35 0.56 0.58 0.36 0.36

	 ข้อมูลการบ�ำบัดทดแทนไตในประเทศไทยตั้งแต่ปี 2559 ถึง 
2562 พบความชุกของการบ�ำบัดทดแทนไต ซ่ึงรวมการฟอกเลือด 
ด้วยเครื่องไตเทียม การล้างไตทางช่องท้อง และการปลูกถ่ายไต  
เพิม่มากขึน้ในแต่ละปี โดยมคีวามชุกต่อ 1 ล้านประชากรในปี 2560, 
2561 และ 2562 อยู่ที่ 1,726, 1,942 และ 2,274 คนตามล�ำดับ 
นอกจากนี้ยังมีข้อมูลการตรวจหาเชื้อเอชไอวีในผู้ป่วยท่ีได้รับการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ในปี 2559, 2560, 2561 และ 2562 
พบผลตรวจเป็นบวกร้อยละ 0.1, 0.2, 0.8 และ 0.7 ตามล�ำดับ

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย
ปัจจัยด้านเชื้อชาติ
	 ปี 2550 ในเมืองบัลติมอร์ รัฐแมริแลนด์ ประเทศสหรัฐอเมริกา 
Gregory M. Lucas และคณะ102.3; 95% CI, 1.5–3.4 ได้
ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยเชื้อชาติแอฟริกันอเมริกัน 
ที่ติดเชื้อเอชไอวีจ�ำนวน 4,509 คน และ ไม่ติดเชื้อเอชไอวีจ�ำนวน 
1,746 คน พบว่า ผู้ป่วยเชื้อชาติแอฟริกันอเมริกันที่ติดเชื้อเอชไอวี 
มคีวามเสีย่งในการเข้ารบัการรกัษาโดยการบ�ำบดัทดแทนไต (Renal 
replacement therapy) ร้อยละ 1 ต่อปี ความเสี่ยงมากกว่าผู้ป่วย 
เชือ้ชาตแิอฟริกนัอเมรกินัทีไ่ม่ตดิเชือ้เอชไอว ี10 เท่า และ ความเส่ียง 
มากกว่าคนผิวขาวทีต่ดิเช้ือเอชไอว ี30 เท่า ในปีถัดมา Gregory M. Lucas  
และคณะ2 Maryland, we measured CKD incidence, glomerular  
filtration rate (GFR ยงัได้ท�ำการศึกษาเปรยีบเทยีบระหว่างผูต้ดิเชือ้ 
เอชไอวีเชื้อชาติแอฟริกันอเมริกันจ�ำนวน 3,332 คน และผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีที่เป็นคนผิวขาวจ�ำนวน 927 คน พบว่าผู้ติดเช้ือเอชไอวี 
เชือ้ชาตแิอฟริกนัอเมรกินัมคีวามเสีย่งในการเกดิโรคไตเรือ้รงัมากกว่า 
2 เท่า มีอัตราการกรองของไตลดลงเร็วกว่า 6 เท่า และมีความเสี่ยง 
ในการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายมากกว่า 50 เท่า ดังนั้นผู้ติดเชือ้
เอชไอวีเช้ือชาติแอฟริกันอเมริกันจึงมีความเสี่ยงในการเกิดโรคไต
เรื้อรังและมีการด�ำเนินโรคอย่างรวดเร็ว จนเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ต้องเข้ารับการรักษาโดยฟอกไตมากกว่าเชื้อชาติอื่นๆ

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี
	 การศึกษาของ CNICS4 พบว่ายาต้านไวรัสมีผลลดการเกิดโรค
ไตเรื้อรัง โดยอัตราการกรองของไตลดลงในกลุ่มที่ได้ยาต้านไวรัส  
1.37 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม 
ที่ไม่ได้ยาต้านไวรัส 2.18 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร  
แต่ยาต้านไวรัส Tenofovir และ Ritonavir-booster protease 
inhibitor เพิ่มความเส่ียงในการเกิดโรคไตเรื้อรัง การศึกษาของ  
EuroSIDA3 พบว่ายาต้านไวรัส Tenofovir, Indinavir และ  
Atazanavir เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเรื้อรัง ปัจจัยอ่ืนๆ  
ได้แก่ เป็นโรคไตเรื้อรังจาก HIVAN ปริมาณเชื้อไวรัสในร่างกายสูง 
และปริมาณเม็ดเลือดขาว (CD4) ในร่างกายต�่ำ
ปัจจัยอื่นๆ
	 จากการศึกษาพบว่าปัจจัยอื่นๆ ที่อาจส่งผลต่อการด�ำเนินโรค
เข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ได้แก่ อายุมาก ประวัติฉีดยาเสพติด
เข้าหลอดเลือดด�ำ ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย โรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจร่วมด้วย ภาวะแอลบูมินในเลือดต�่ำ 
มีโปรตีนรั่วออกมาในปัสสาวะ และ อัตราการกรองของไตน้อยกว่า 
60 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร

การตรวจคัดกรองโรคไต
	 การตรวจพบความผิดปกติของไตตั้งแต่เริ่มต้น ซึ่งส่วนใหญ่ 
มักไม่แสดงอาการ จะช่วยให้ผู ้ป่วยได้รับการรักษาที่เหมาะสม 
และรวดเร็วมากขึ้น เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดโรคไตเรื้อรังในอนาคต 
เครื่องมือคัดกรองที่ส�ำคัญได้แก่ การตรวจอัตราการกรองของ 
ไตและโปรตีนในปัสสาวะ ควรตรวจทุกรายเมื่อได้รับการวินิจฉัย
ว่าติดเชื้อเอชไอวีและตรวจเป็นพื้นฐานก่อนเริ่มให้ยาต้านไวรัส 
หรือก่อนเปลี่ยนชนิดของยาต้านไวรัส โดยควรได้รับการตรวจ 
อย่างน้อยปีละครั้ง ผู้ป่วยที่มีความเส่ียงสูงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง  
ได้แก่ อายุมากกว่า 60 ปี อัตราการกรองของไตน้อยกว่า 70 
มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย 

ค�ำเขื่อน และคณะ
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เป็นเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หรือมีประวัติโรคหัวใจ ควรได้รับ
การตรวจอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง11

พยากรณ์โรคในผู้ป่วยฟอกไต
	 การศึกษาอัตราการรอดชีวิตในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้ารับการ
รักษาโดยการฟอกไตต้ังแต่ก่อนท่ีจะมียาต้านไวรัสจนถึงหลังจาก 
มยีาต้านไวรสัดงัแสดงในตารางที ่3 ก่อนทีจ่ะมยีาต้านไวรสัผู้ตดิเชือ้ 
เอชไอวีที่ได้รับการรักษาโดยการฟอกไตมีอัตราการรอดชีวิตต�่ำ  
หลังจากมียาต้านไวรัสอัตราการรอดชีวิตสูงข้ึน การศึกษาของ 
Tejinder S. Ahuja และคณะ12 ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า 
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต 
เทียมและได้รับยาต้านไวรัสมีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ 
ยาต้านไวรัส โดยเมื่อพิจารณาเป็นช่วงระยะเวลาพบว่าปี 2553  
ก่อนที่จะมียาต้านไวรัส อัตราการรรอดชีวิตท่ี 1 ปี ร้อยละ 56 

อัตราการเสียชีวิต 458 เหตุการณ์ต่อหน่ึงพันประชากรต่อปี และ 
ในปี 2542 หลงัจากมยีาต้านไวรสั อัตราการรอดชวีติท่ี 1 ปี ร้อยละ 74 
อตัราการเสียชีวติ 240 เหตกุารณ์ต่อหนึง่พนัประชากรต่อปี ในขณะ 
ที่การศึกษาของ Mohamed G. Atta และคณะ13 particularly in 
urban areas with high rates of poverty and injection drug 
use. It is unknown how the widespread use of highly active 
antiretroviral therapy (HAART ในเมืองบัลติมอร์ รัฐแมริแลนด์ 
สหรัฐอเมริกา พบว่าผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่ได้รับการรักษาโดยการ 
ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมและการล้างไตทางช่องท้องก่อนและ 
หลงัมยีาต้านไวรัสอัตราการรอดชวีติไม่แตกต่างกนั ซึง่สาเหตุเกดิจาก 
การเข้าถงึการรกัษาโดยยาต้านไวรสัไม่ทัว่ถงึ สรปุได้ว่าพยากรณ์โรคและ 
อตัราการรอดชวีติในผู้ตดิเชือ้เอชไอวทีีไ่ด้รบัการรักษาโดยการฟอกไต 
ดีขึ้นเมื่อเทียบกับในอดีต โดยมีปัจจัยที่ส�ำคัญ คือ ความก้าวหน้าใน
การรักษาโดยการให้ยาต้านไวรัส และ การเข้าถึงยาได้มากขึ้น

ผู้ศึกษา ปีที่เก็บข้อมูล ปีที่ตีพิมพ์ ประเทศ ประชากร ผลการศึกษา

Josie A. 
TEBBEN และ
คณะ14

2530-2535 2536 สหรัฐอเมริกา ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษา
โดยการล้างไตทางช่องท้อง 
จ�ำนวน 39 คน

อัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี ร้อยละ 58
อัตราการรอดชีวิตที่ 2 ปี ร้อยละ 54

Onyekachi 
Ifudu 
และคณะ15

ไม่มีข้อมูล 2540 สหรัฐอเมริกา ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษา
โดยการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียมจ�ำนวน 34 คน

อัตราการรอดชีวิตสูงขึ้นในปี 2533 
เมื่อเทียบกับปี 2523 สาเหตุไม่ชัดเจน 
อาจเกิดจากหลายปัจจัย เช่น 
การใช้ตวักรองทีม่ ีbiocompatibility สงู

Tejinder S. 
Ahuja 
และคณะ12

2535-2540 2543 สหรัฐอเมริกา ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษา
โดยการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียมจ�ำนวน 22 คน

ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้ยาต้านไวรัสมีอัตรา
การรอดชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ยาต้าน
ไวรัส

TejinderS. 
AHUJA 
และคณะ16

2528-2542 2545 สหรัฐอเมริกา ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษา
โดยการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียมจ�ำนวน 6,166 คน

ปี 2533 อัตราการรรอดชีวิตที่ 1 ปี 
ร้อยละ 56, อัตราการเสียชีวิต 458 
เหตุการณ์ต่อหนึ่งพันประชากรต่อปี
ปี 2542 อัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี 
ร้อยละ 74, อัตราการเสียชีวิต 240 
เหตุการณ์ต่อหนึ่งพันประชากรต่อปี

Mohamed G. 
Atta 
และคณะ13

2531-2547 2550 บัลติมอร์ 
รัฐแมริแลนด์ 
สหรัฐอเมริกา

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีเชื้อชาติ
แอฟรกินัอเมรกินั จ�ำนวน 162 คน 
ได้รบัการรกัษา โดยการฟอกเลอืด
ด้วยเครือ่งไตเทียมร้อยละ 94 
การล้างไตทางช่องท้อง 
ร้อยละ 6 

ก่อนมียาต้านไวรัส 
ระยะเวลาการรอดชีวิต 22.4 เดือน
หลังมียาต้านไวรัส 
ระยะเวลาการรอดชีวิต 19.9 เดือน
ระยะเวลาการรอดชีวิตไม่แตกต่างกัน 
เกิดจากการเข้ารับการรักษาโดย
ยาต้านไวรัสไม่ทั่วถึง

M. Rivera 
Gorrin 
และคณะ17

2538-2550 2551 แคนาดา ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับ
การรักษาโดยการล้างไต
ทางช่องท้องจ�ำนวน 8 คน

อัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี ร้อยละ 100 
อัตราการรอดชีวิตที่ 2 ปี ร้อยละ 62.5 
อัตราการรอดชีวิตที่ 3 ปี ร้อยละ 50 

ตารางที่ 3 แสดงอัตราการรอดชีวิตในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้ารับการรักษาโดยการฟอกไต
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ผู้ศึกษา ปีที่เก็บข้อมูล ปีที่ตีพิมพ์ ประเทศ ประชากร HD PD อัตราการรอดชีวิต

PAUL L. 
KIMMEL 
และคณะ18

กุมภาพันธ์ 2527-
เมษายน 2535

2536 สหรัฐอเมริกา ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย
จ�ำนวน 392 คน ติดเชื้อเอชไอวี 
31 คน คิดเป็น ร้อยละ 7.9

23 8 ไม่ต่างกัน 

Tejinder S. 
Ahuja 
และคณะ19

ธันวาคม 2538-
ธันวาคม 2542

2546 สหรัฐอเมริกา ผู้ป่วย HIVAN ที่เป็นไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้าย
จ�ำนวน 6,053 คน 

5,338 715 ไม่ต่างกัน

Tayebeh 
Soleymanian 
และคณะ20

มกราคม 2532-
พฤศจกิายน 2547

2549 อิหร่าน ผู้ติดเชื้อ เอชไอวีที่เป็นไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้าย
จ�ำนวน 15 คน

8 7 ไม่ต่างกัน

การอยู่รอดของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกไต
	 มีการศึกษาเปรียบเทียบผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้ารับการรักษาโดย
การฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทียมและการล้างไตทางช่องท้อง พบว่า 
อัตราการรอดชีวิตไม่แตกต่างกัน ดังแสดงในตารางที่ 4 ดังนั้น 
การจะเลือกวิธีใดจึงขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของผู้ป่วยและครอบครัว

เป็นหลัก ไม่ได้ขึ้นกับการติดเช้ือเอชไอวี ในอดีตมีความวิตกกังวล 
เรื่องการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมจะท�ำให ้เช้ือเอชไอว ี
มีการแบ่งตัวเพิ่มจ�ำนวนมากขึ้นจากการกระตุ ้นเม็ดเลือดขาว 
ให้ปล่อย cytokines ต่างๆ ในปัจจุบันไม่พบลักษณะดังกล่าว 
ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับยาต้านไวรัส

ตารางที่ 4 การศึกษาในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้ารับการรักษาโดยการฟอกไต

การตรวจหาเชื้อเอชไอวีในผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกไต 
	 The centers for disease control and prevention (CDC) 
แนะน�ำให้ตรวจหาเชื้อเอชไอวีในผู้ป่วยท่ีได้รับการฟอกไตโดยต้อง 
ได้รับความยินยอมจากผู้ป่วย ซ่ึงหากพบว่ามีการติดเชื้อเอชไอวี  
จะได้รับยาต้านไวรัสท�ำให้อัตราการรอดชีวิตสูงขึ้น ในประเทศไทย 
ตามข้อแนะน�ำเวชปฏิบัติการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  
พ.ศ. 2557 แนะน�ำให้มกีารตรวจคดักรองหาเชือ้เอชไอวใีนผูป่้วยใหม่
ทกุราย พร้อมตรวจซ�ำ้ทุก 6-12 เดือนในรายทีไ่ม่พบการตดิเชือ้ และ
ให้การรักษาตามความเหมาะสมในรายที่พบเชื้อ

การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
การแพร่กระจายของเชื้อเอชไอวีในศูนย์ฟอกเลือด
	 การแพร่กระจายของเชื้อเอชไอวีไปในศูนย์ฟอกเลือดพบ 
ได้น้อยมาก มีรายงานในประเทศอาเจนตินา โคลัมเบีย อียิปต์  
และซาอุดิอาระเบีย ซึ่งเกิดจากการไม่ปฏิบัติตาม standard 
infection-control procedures ได้แก่ มีการใช้เข็มหรืออุปกรณ์
ฟอกเลือดซ�้ำ และการให้น�้ำยาฆ่าเชื้อท่ีมีประสิทธิภาพต�่ำ21 ดังนั้น 
การป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อเอชไอวีในศูนย์ฟอกเลือด 
ท�ำได้โดยปฏิบัติตาม standard infection-control procedures 
อย่างเคร่งครัด ซ่ึงจะมีความปลอดภัยท้ังกับบุคลากรและผู้ป่วย 
รายอืน่ๆ ส�ำหรบัประเทศไทย ไม่มรีายงานการแพร่กระจายของเชือ้
เอชไอวีในศูนย์ฟอกเลือด
การแยกผู้ติดเชื้อเอชไอวีในศูนย์ฟอกเลือดและการใช้ตัวกรองซ�้ำ
	 CDC ไม่แนะน�ำให้มีการแยกผู้ติดเชื้อเอชไอวีออกจากผู้ป่วย 

รายอืน่ๆ รวมถงึไม่ต้องแยกเครือ่งไตเทยีม และยงัสามารถใช้ตัวกรองซ�ำ้ 
ได้ถ้าวิธีการล้างตัวกรองได้มาตรฐานและไม่เพิ่มความเส่ียงในการ
ติดเชื้อให้กับบุคลากร แต่ในปัจจุบันตัวกรองมีราคาถูกลง ศูนย์ 
ฟอกเลือดหลายๆแห่งจึงไม่ใช้ตัวกรองซ�้ำ22 
เส้นฟอกเลือด (Vascular access)
	 Michael A. Curi และคณะ23we retrospectively reviewed 
our results.\nMethods: Between June 1993 and March 
1997, the charts of 104 patients (HIV+, n = 42; HIV–, n = 62 
ได้ท�ำการศกึษาในผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายท่ีเข้ารับการรกัษา
โดยการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีมจ�ำนวน 104 ราย ตดิเช้ือเอชไอวี  
42 ราย และไม่ตดิเชือ้เอชไอว ี62 ราย เปรียบเทยีบระหว่างเส้นฟอก
เลือดชนิด Arteriovenous fistula (AVF) และ Arteriovenous 
graft (AVG) พบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ท�ำเส้นฟอกเลือดชนิด AVF  
มี patency rate และอัตราการติดเชื้อไม่แตกต่างกันกับผู ้ท่ี 
ไม่ติดเชื้อเอชไอวี ในขณะที่ผู ้ติดเชื้อเอชไอวีที่ท�ำเส้นฟอกเลือด 
ชนิด AVG มี patency rate ต�่ำกว่า และอัตราการติดเช้ือสูง 
กว่าผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี ดังนั้นจึงแนะน�ำให้ท�ำเส้นฟอกเลือดชนิด 
AVF ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้ารับการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม
อัตราการรอดชีวิต
	 การศึกษาของ Jerome Tourret และคณะ24 ปี 2549 ใน
ประเทศฝรั่งเศส ศึกษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษาโดยการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมจ�ำนวน 164 คน เปรียบเทียบกับ 
ผู้ทีไ่ม่ตดิเชือ้เอชไอวจี�ำนวน 584 คน เกบ็ข้อมลูตัง้แต่ มกราคม 2545 

ค�ำเขื่อน และคณะ
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ถึงมกราคม 2547 พบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีอัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี  
ร้อยละ 93.8 ± 1.9 และอตัราการรอดชีวติที ่2 ปี ร้อยละ 89.4 ± 2.4 
ไม่แตกต่างกันกับผู ้ ท่ีไม่ติดเชื้อเอชไอวี โดยผู ้ติดเชื้อเอชไอว ี
มอีตัราการเสียชวีติมากข้ึนในผูป่้วยทีป่รมิาณเมด็เลือดขาว CD4 ต�ำ่ 
ปริมาณไวรัสในร่างกายสูง ไม่ได้รับยาต้านไวรัส และมีการติดเชื้อ 
ฉวยโอกาส การศึกษาของ Marie Patrice Halle และคณะ25sex,  
co morbidities, year of dialysis initiation and haemodialysis 
unit. Relevant data at the time of haemodialysis initiation 
and during the first year of haemodialysis was noted. 
Survival was analysed using the Kaplan Meier and Cox 
regression hazard ratio estimator. A p value < 0.05 was  
considered statistically significant.\nResults: A total of  
57 patients with HIV and 57 without HIV were included. 
Mean age was 46.25 ± 11.41 years, and 52.6% were  
females in both groups. HIV nephropathy (50.9% ปี 2561 
ในสาธารณรัฐแคเมอรูน ศึกษาผู้ติดเชื้อ เอชไอวีจ�ำนวน 57 คน 
เปรียบเทยีบกบัผูท้ีไ่ม่ติดเช้ือเอชไอวจี�ำนวนเท่ากนั ท่ีเข้ารับการรกัษา
โดยการ ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม เก็บข้อมูลตั้งแต่ มกราคม 
2550 ถึงมีนาคม 2558 พบว่าอัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปีในผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีแนวโน้มต�่ำกว่าผู้ท่ีไม่ติดเชื้อเอชไอวี (ร้อยละ 61.4 และ  
ร้อยละ 78.9 ตามล�ำดับ) แต่ ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ  
ปัจจัยที่เพิ่มอัตราการเสียชีวิตได้แก่การไม่ได้รับยาต้านไวรัสก่อน
เริ่มการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ 
มีข้อจ�ำกัดคือจ�ำนวนประชากรที่ใช้ในการศึกษาน้อยและระยะ
เวลาติดตามผู้ป่วยสั้น ดังนั้นข้อมูลจากการศึกษาในปัจจุบันจึงยัง 
ไม่สามารถสรุปได้ว่าอัตราการรอดชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้ 
รับการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมแตกต่างจาก 
ผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีหรือไม่ อย่างไรก็ตามปัจจัยส�ำคัญที่มีผลต่อ 
อัตราการรอดชีวิต คือ การได้รับยาต้านไวรัส

การล้างไตทางช่องท้อง
	 การล้างไตทางช่องท้องเป็นวิธีการฟอกไตท่ีราคาไม่แพง  
เรียนรู้ง่าย สามารถท�ำได้เองที่บ้าน บุคลากรทางการแพทย์สัมผัส 
กับเลือดของผู ้ป่วยน้อยกว่า โรงพยาบาลในประเทศไทย เช่น  
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์จึงเลือกวิธีการล้างไตทางช่องท้อง 
ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีเป็นหลัก 
การแพร่กระจายของเชื้อเอชไอวีในน�้ำยาล้างไตทางช่องท้อง
	 ในยุคก่อนที่จะมียาต้านไวรัส มีรายงานการพบเชื้อเอชไอวี 
ในน�้ำยาล้างไตทางช่องท้องท่ีใช้แล้ว26 แต่หลังจากท่ีมียาต้านไวรัส 
กไ็ม่มรีายงานการพบเชือ้อกี ดงันัน้การล้างไตทางช่องท้องในผูต้ดิเชือ้
เอชไอวีจึงมีความปลอดภัย โดยมีข้ันตอนการปฏิบัติและการก�ำจัด
น�้ำยาที่ใช้แล้วเหมือนผู้ป่วยทั่วไป

การติดเชื้อในช่องท้อง อัตราการนอนโรงพยาบาล 
และอัตราการเสียชีวิต
	 การศึกษาของ Rakhi Khanna และคณะ27 ปี 2548 ในผู้ 
ที่เข้ารับการรักษาโดยการล้างไตทางช่องท้องจ�ำนวน 488 คน  
ติดเชื้อเอชไอวีจ�ำนวน 53 คน พบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีการติดเช้ือ 
ในช่องท้อง การนอนโรงพยาบาล และอัตราการเสียชีวิตมากกว่า  
โดยปริมาณเม็ดเลือดขาว CD4 สูง และการได้รับยาต้านไวรัส
สัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตที่เพิ่มมากขึ้น การศึกษาของ Kwazi 
C. Z. Ndlovu และคณะ28 ปี 2559 ในประเทศแอฟริกาใต้ศึกษา 
ผูต้ดิเชือ้เอชไอวจี�ำนวน 70 คน เปรยีบเทยีบกบัผูท้ีไ่ม่ตดิเชือ้เอชไอวี 
จ�ำนวนเท่ากันที่เข้ารับการรักษาโดยการล้างไตทางช่องท้อง พบว่า 
อัตราการเกิด technique failure (catheter removal due 
to mechanical complications or infection) ไม่แตกต่างกัน  
แต่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีการติดเชื้อในช่องท้อง การนอนโรงพยาบาล 
และอัตราการเสียชีวิตมากกว่า โดยปัจจัยที่มีผล ได้แก่ การได้ 
ยาต้านไวรัสเป็นระยะเวลาน้อยกว่า 1 ปี ปริมาณเม็ดเลือดขาว  
CD4 น้อยกว่า 200 เซลล์ต่อไมโครลิตร และปริมาณไวรัสมากกว่า 
1000 ก็อปปี้ต่อมิลลิลิตร ส�ำหรับการติดเชื้อในช่องท้องไม่พบ
ความแตกต่างของเชื้อในผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี  
โดยเป็นเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกร้อยละ 25.9 และ 31.0 ตามล�ำดับ  
(p 0.653) เชือ้แบคทเีรยีแกรมลบ ร้อยละ 48.1 และ 38.1 ตามล�ำดบั  
(p 0.409) เชื้อรา ร้อยละ 3.7 และ 0 ตามล�ำดับ (p 0.391)

สรุป
	 ผู ้ติดเชื้อเอชไอวีมีความเสี่ยงในการเกิดโรคไตเรื้อรัง และมี 
การด�ำเนินโรคจนเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายจนต้องเข้ารับ 
การรักษาโดยการฟอกไตมากกว่าประชากรทั่วไป โดยมีปัจจัยเสี่ยง 
ได้แก่ เชื้อชาติ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี เช่น ปริมาณ
เมด็เลอืดขาว CD4 ต�ำ่ ปรมิาณเชือ้ไวรสัในร่างกายสงู และปัจจยัอืน่ๆ 
เช่น มีโรคเบาหวาน ความดนัโลหติสูง และโรคหวัใจร่วมด้วย ปัจจบุนั 
มียาต้านไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูงและสามารถเข้าถึงได้มากขึ้น  
ท�ำให้พยากรณ์โรคและอัตราการรอดชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้
รับการรักษาโดยการฟอกไตดีขึ้น โดยวิธีฟอกไตในผู้ติดเชื้อเอชไอวี
สามารถท�ำได้ทั้ง 2 วิธี คือ การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมและ
การล้างไตทางช่องท้อง การศึกษาพบว่าอัตราการรอดชีวิตไม่แตก
ต่างกัน การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมพบการแพร่กระจายเชื้อ 
เอชไอวีในศนูย์ฟอกไตน้อยมาก จงึไม่จ�ำเป็นต้องแยกผู้ตดิเช้ือเอชไอว ี
ออกจากผู้ป่วยรายอื่นๆ ไม่ต้องแยกเครื่องไตเทียม สามารถใช้ตัว
กรองซ�้ำได้ และแนะน�ำให้ท�ำเส้นฟอกเลือดชนิด AVF ส่วนการ
ล้างไตทางช่องท้องอาจมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อสูงกว่าประชากร
ทัว่ไป โดยเฉพาะในผูป่้วยทีเ่พิง่ได้ยาต้านไวรสัเป็นระยะเวลาไม่นาน  
มีปริมาณเม็ดเลือดขาว CD4 ต�่ำ และ ปริมาณไวรัสในเลือดสูง
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