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Abstract
	 In regions of the world where resources are limited, acute peritoneal dialysis may provide safe, effective and  
cheaper alternative to acute hemodialysis with comparable efficacy. Acute peritoneal dialysis can be performed 
quickly and conveniently, requires fewer skilled personnels and less technologies. Current evidence suggest  
non-inferior outcomes compared to hemodialysis in the setting of acute kidney injury. Factors that may influence 
adverse outcomes include patient’s overall condition, the severity of underlying diseases, complications related 
to dialysis catheter replacement and peritoneal dialysis techniques such as intraabdominal infection, leakage  
of dialysis fluid, blockage of the catheter, and electrolyte abnormalities. These complications may result in  
switching to hemodialysis in up to 10-15 percent of the patients. Nevertheless, prevention of these complications 
may be achieved through thorough risk assessment prior to the procedure. Moreover, proper patient’s preparation 
prior to the procedure including administration of antibiotics, placement of urinary catheter, using laxative, placement 
of peritoneal catheter by a trained personnel and prompt recognition of complications can help reduce the length 
of hospital stay, morbidity and mortality in this setting.
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การล้างไตทางช่องท้องในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันและ
ภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้อง
สุริยัน อยู่เพนียด, วทัญญู พาราพิบูลย์
หน่วยโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

บทคัดย่อ
	 การล้างไตทางช่องท้องเป็นการบ�ำบัดทดแทนไตท่ีมีประสิทธิภาพดีไม่ด้อยกว่าการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในการรักษาผู้ป่วย 
ที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันโดยเฉพาะในพื้นที่ขาดแคลนทรัพยากรในการฟอกเลือด ซ่ึงสามารถท�ำได้รวดเร็ว สะดวก ไม่จ�ำเป็นต้อง
อาศัยความช�ำนาญของบุคลากรมาก ปัจจุบันไม่พบว่าการล้างไตทางช่องท้องในภาวะไตวายเฉียบพลันมีอัตราการเสียชีวิตที่แตกต่างกับ 
การฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม ปัจจยัทีม่ผีลต่ออตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยขึน้อยูกั่บสภาพของผูป่้วย โรคประจ�ำตวั ความรนุแรงของโรค 
และภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจากการล้างไตทางช่องท้อง โดยอาจเกิดขึ้นได้จากขั้นตอนการใส่สายล้างไตและเทคนิคการล้างไต ได้แก่  
การติดเชื้อในช่องท้อง การรั่วซึมของน�้ำยาล้างไต การอุดตันในสายล้างไต และภาวะเกลือแร่ผิดปกติ ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นเป็นสาเหตุ
ของการเปลี่ยนวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตถึงร้อยละ 10-15 และเพิ่มอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้ ภาวะดังกล่าวสามารถป้องกันได้โดย 
การประเมินความเสี่ยงและการเตรียมผู้ป่วยตั้งแต่ก่อนเริ่มการล้างไตทางช่องท้อง เช่น การให้ยาปฏิชีวนะ การใส่สายสวนปัสสาวะ  
การให้ยาระบายก่อนวางสายล้างไต การวางสายด้วยเทคนคิทีถู่กต้อง และการวนิจิฉยัภาวะแทรกซ้อนอย่างรวดเรว็ โดยจะท�ำให้การล้างไต
ทางช่องท้องมีประสิทธิภาพที่ดี สามารถลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ลดภาวะทุพพลภาพและลดอัตราการเสียชีวิตได้

ค�ำส�ำคัญ: ไตบาดเจ็บ; การบ�ำบัดทดแทนไต; ล้างไตทางหน้าท้อง 

บทน�ำ
	 ภาวะไตวายเฉียบพลันพบร้อยละ 30 ในผู้ป่วยวิกฤต และ 
ผู ้ป ่วยไตวายเฉียบพลันในภาวะวิกฤตท่ีต้องบ�ำบัดทดแทนไต 
พบได้ถึงร้อยละ 501 การบ�ำบัดทดแทนไตในภาวะไตวายเฉียบพลัน
ที่ใช้ในปัจจุบันมี 3 วิธีคือ การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  
(conventional hemodialysis) การบ�ำบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่ง 
(continuous renal replacement therapy) และการล้างไต 
ทางช่องท้อง (acute peritoneal dialysis) โดยการล้างไต 
ทางช่องท้องเริม่ใช้ครัง้แรกเมือ่ ค.ศ.19232 และน�ำมาใช้ในการรกัษา 
ผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันได้อย่างมีประสิทธิภาพตั้งแต่ปี ค.ศ.19463 

ต่อมาเริ่มมีการพัฒนาการบ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อเน่ืองเพื่อ 
น�ำมารักษาผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน ท�ำให้วิธีการล้างไตทางช่องท้อง
ในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันมีการใช้ลดลง อย่างไรก็ตามในการศึกษา

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ systematic review4 

ในค.ศ.2013 พบว่าอัตราการตายของผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน
ทีท่�ำการล้างไตทางช่องท้องเทยีบกบัอตัราการตายในการฟอกเลอืด
ด้วยเครื่องไตเทียมไม่แตกต่างกันคือ ร้อยละ 58 และร้อยละ 56.1  
ตามล�ำดับ การล้างไตทางช่องท้องในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน 
ท�ำให้อัตราการรอดชีวิตและการท�ำงานของไตฟื ้นคืนมากกว่า 
ร้อยละ 603 อย่างไรก็ตามภาวะแทรกซ้อนระหว่างการล้างไตทาง
ช่องท้องเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้การล้างไตมีประสิทธิภาพลด
ลง การล้างไตทางช่องท้องมีข้อจ�ำกัดดังตาราง แพทย์จึงจ�ำเป็น 
ต้องมีความเชี่ยวชาญในการป้องกัน วินิจฉัย และแก้ไขภาวะ
แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นเพื่อให้ผู้ป่วยมีการฟื้นของไตอย่างรวดเร็วและ 
มีอัตราการรอดชีวิตมากขึ้น
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	 ภาวะแทรกซ้อนของการล้างไตทางช่องท้องในผู้ป่วยไตวาย
เฉียบพลันพบร้อยละ 68 ซ่ึงเป็นปัจจัยน�ำไปสู่สาเหตุการเสียชีวิต
ได้ถึงร้อยละ 76 สามารถแบ่งภาวะแทรกซ้อนในการล้างไตทาง 
ช่องท้องได้ดังนี้

ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อ 
(Infectious complications)
	 ภาวะติดเชื้อในช่องท้อง (peritonitis) พบได้ร ้อยละ  
12.4-401,4 มีปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ เทคนิคการวางสาย คุณสมบัต ิ
การซ่อมแซมบาดแผลของผู้ป่วย การรั่วซึมน�้ำยา การปนเปื้อน
ระหว่างการล้างไตทางช่องท้อง การมีประวัติท�ำหัตถการใน
ช่องท้อง (recent invasive intervention; colonoscopy,  
sigmoidoscopy, cystoscopy, hysteroscopy) หัตถการ 
ทางช่องปากและฟัน (dental procedures) พาหะของเชือ้แบคทเีรีย 
S.aureus ในช่องจมูก การติดเช้ือรูเปิดทางออกและอุโมงค์ 
ของสาย (exit-site and/or tunnel infections) ภาวะท้องผูก  
การสูบบุหรี่ ภาวะอ้วน ระดับแอลบูมินในเลือดต�่ำ ภาวะทุพ
โภชนาการซึ่งมีผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ 
ซึ่งท�ำให้การเคลื่อนที่ของทางเดินอาหารลดลงและมีแบคทีเรีย 
ในล�ำไส้เคลื่อนที่ผ่านออกมาและการเลื่อนของ cuff ออกจาก
อุโมงค์สาย7 ภาวะติดเชื้อในช่องท้องส่งผลให้ล้างไตทางช่องท้อง
ไม่มีประสิทธิภาพในดึงน�้ำและของเสียส่วนเกิน เนื่องจากผนังเยื่อบุ
ช่องท้องอาจเสื่อมคุณสมบัติจนต้องเปลี่ยนวิธีการบ�ำบัดทดแทนไต
เป็นการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม แต่จากการศกึษา Cochrane 

review 2017 ยงัไม่พบความแตกต่างในการตดิเชือ้ การฟ้ืนการท�ำงาน
ของไต และอัตราการเสียชีวิตเมื่อเทียบกับการบ�ำบัดทดแทนไต 
แบบอื่น8 อาการแสดงที่พบได้ คือ น�้ำยาล้างไตขุ่นพบร้อยละ 84  
อาการปวดท้องหรอืกดเจบ็พบร้อยละ 79-88 ไข้ (อณุหภูม ิ> 37.5ºC)  
พบร้อยละ 29-53 คลื่นไส้อาเจียนพบร้อยละ 31-51 ความดันโลหิต
ต�่ำพบร้อยละ 18 สาเหตุเกิดจากการติดเชื้อผ่านทางสายล้างไต 
(catheter’s lumen) หรอืตดิเชือ้จากรอบๆสายล้างไต การเคลือ่นท่ี 
ของแบคทีเรียผ่านชั้นผนังกล้ามเนื้อกระจายตามกระแสเลือด 
ร่วมกับมีกลไกป้องกันร่างกายลดลง ได้แก่ อิมมูโนกอบบูลินและ
การท�ำงานของเม็ดเลือดขาวลดลง ระยะฟักตัว 6-48 ช่ัวโมง 
ต่างกันตามต�ำแหน่งที่มีการติดเชื้อและความรุนแรงเชื้อก่อโรค9  
ในการวินิจฉัยต้องแยกจากภาวะทางศัลยกรรม เช่น การทะลุหรือ
แตกของอวัยวะภายใน การวินิจฉัยโดยมีอาการปวดท้อง น�้ำยา 
ล้างไตขุ ่น และ ตรวจพบเม็ดเลือดขาวในน�้ำล้างไตมากกว่า  
100 เซลล์ต่อมิลลิเมตรหรือมีเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิวมากกว่า
ร้อยละ 50 หลังจากค้างน�ำ้ยาล้างไตทางช่องท้องอย่างน้อย 2 ชัว่โมง 
การส่งตรวจย้อมแกรมโอกาสพบเชื้อจากน�้ำยาล้างไตพบร้อยละ 
9-40 โอกาสเพาะเชื้อจากน�้ำยาล้างไตพบได้ร้อยละ 70-902 และ
สัมพันธ์กับการรั่วของน�้ำยาได้ถึงร้อยละ 462 เช้ือที่พบส่วนใหญ่
ร้อยละ 60 เป็นแบคทีเรียแกรมบวกและร้อยละ 20 เป็นแบคทีเรีย
แกรมลบ โดยเชื้อที่พบบ่อย ได้แก่ Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella aerogene, Staphylococcus epidermidis, Proteus  
Spp, E.coli, Staphylococcus aureus ตามล�ำดับ การติดเชื้อรา 
(fungus) โอกาสเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะมาก่อน  

ตารางที่ 1 ข้อดีและข้อจ�ำกัดในการล้างไตทางช่องท้อง5

ข้อดีการล้างไตทางช่องท้อง ข้อจ�ำกัดในการล้างไตทางช่องท้อง

1.	เทคนิคการท�ำไม่ยุ่งยาก ไม่ซับซ้อน และราคาไม่สูง 1.	ผู้ป่วยที่มีแผลผ่าตัดหน้าท้อง

2.	สามารถท�ำในผู้ป่วยที่สัญญาณชีพไม่คงที่ 2.	ผู้ป่วยที่มีช่องระหว่างเยื่อหุ้มปอดและช่องท้อง 
	 (pleuroperitoneal communication)

3.	กระบวนการอักเสบไม่มาก เพราะไม่มีการสัมผัสของเลือดกับตัวกรอง 3.	ผู้ป่วยที่มีระบบหายใจล้มเหลวอย่างรุนแรง

4.	เกิด disequilibrium syndrome ค่อนข้างน้อย มีการก�ำจัดของเสีย 
	 อย่างช้าๆ

4.	ผู้ป่วยที่มีภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงอย่างรุนแรง 
	 (Life-threatening hyperkalemia)

5.	ความเสี่ยงภาวะเลือดออกต�่ำ ไม่ต้องใช้ยาละลายลิ่มเลือด 
	 (anticoagulation)

5.	ผู้ป่วยที่มี hypercatabolic state

6.	น�้ำยาล้างไตช่องท้องส่วนมากเป็นน�้ำตาล ซึ่งเป็นพลังงานให้ผู้ป่วยได้ 6.	ผู้ป่วยที่มีภาวะกรดไหลย้อนรุนแรง

7.	แนวโน้มการฟ้ืนคนืการท�ำงานของไตเรว็ขึน้ เมือ่เทียบกบัการฟอกเลือด 7.	ผู้ป่วยที่มีติดเชื้อช่องท้อง หรือติดเชื้อที่ผิวหนังหน้าท้อง 
	 (peritonitis or abdominal wall cellulitis) 

8.	ผู้ป่วยตั้งครรภ์
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อยู่เพนียด และคณะ

ผูป่้วยอายมุาก เบาหวาน ภมูคิุม้กันต�ำ่ เคยได้ยากดภมู ิและมปีระวตั ิ
หัตถการทางล�ำไส้10 แนวทางการรักษา คือ การให้ยาปฏิชีวนะ 
ตรงกบัเชือ้ก่อโรคโดยเรว็ทีส่ดุทางช่องท้อง ให้ยาปฏชีิวนะทางน�ำ้ยา
ล้างไตทางช่องท้องและค้างยานานอย่างน้อย 6 ช่ัวโมง ถ้าย้อม
ติดเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกพิจารณาให้ยากลุ่ม first generation 
cephalosporin หรือ vancomycin และถ้าย้อมติดแกรมลบ 
ให้ยากลุ่ม third generation cephalosporin หรือ aminogly-
coside โดยก่อนทราบผลเพาะเช้ือพิจารณาให้ยาครอบคลุมเชื้อ 
ที่อาจเป็นไปได้ทั้งแบคทีเรียแกรมบวกและแกรมลบโดยให้ยา  
glycopeptide (vancomycin or teicoplanin) ร่วมกับ  
ceftazidime หลังให้การรักษาควรมีการติดตามอาการทางคลินิก
และตรวจนับเม็ดเลือดขาวในน�้ำยาล้างไตท่ี 3-5 วัน ในผู้ป่วย 
ที่อยู ่ในภาวะวิกฤตมีโอกาสการติดเช้ือราเพิ่มขึ้น อาจพิจารณา 
ให้ยาที่ครอบคลุมเชื้อรา ระยะเวลาการให้ยาฆ่าเชื้อแตกต่างกันไป
ตามเชื้อก่อโรค และหากผู้ป่วยมีอาการรุนแรงมากขึ้นหรือมีข้อบ่งชี้
ควรพิจารณาน�ำสายล้างไตช่องท้องออกทนัท ีการป้องกันทีส่�ำคญัคอื
เทคนคิปลอดเชือ้และล้างไตทางช่องท้องเท่าทีจ่�ำเป็นและเหมาะสม  
การให้ยาปฏชิวีนะทางเส้นเลอืดก่อนวางสายล้างไต11 ใช้ยาปฏชิวีนะ
แบบทา mupirocin หรือ gentamycin บริเวณทางออกของสาย 
ข้อบ่งชี้ให้น�ำเอาสายออก ได้แก่ ภาวะการติดเชื้อเยื่อบุช้องท้อง 
บ่อยครั้ง (relapsing peritonitis) การติดเชื้อเยื่อบุช่องท้องและ
ติดเชื้อภายในอุโมงค์หรือช่องออกของสายล้างไตท่ีไม่ตอบสนอง 
การรักษา (refractory peritonitis, refractory tunnel and/or exit- 
site infections) การตดิเชือ้ราทีเ่ยือ่บชุ่องท้อง (fungal peritonitis), 
การติดเชื้อภายในช่องท้อง (intra-abdominal infection)9 

	 การตดิเชือ้บริเวณรเูปิดทางออกของสาย (Exit site infection)  
คือ การติดเชื้อบริเวณผิวหนังบริเวณรอบๆรูเปิดทางออกของสาย
รวมถึงโพรงต่อระหว่างผิวหนังไปจนถึง cuff ตัวนอก โดยที่โพรง
ที่ต่อระหว่างผิวหนังไปจนถึง cuff ตัวนอก เรียกว่า sinus tract 
อาการแสดง คือ ผิวหนังโดยรอบมีลักษณะบวม แดง ร้อน กดเจ็บ 
และมีหนอง อาจพบเนื้อเยื่อ granulation หากติดเชื้อเรื้อรัง 
อาจใช้ exit-site scoring system > 4 ช่วยในการประเมินและ
วินิจฉัย12 

	 การติดเชื้อที่บริเวณอุโมงค์สาย (Tunnel infection) คือ 
การติดเชื้อตลอดตามแนวอุโมงค์ของสาย (tunnel) ซ่ึงอยู่ระหว่าง 
cuff ตัวในและ cuff ตัวนอก สามารถเห็นลักษณะการอักเสบ 
ของผวิหนงัตามแนวสายมีลกัษณะบวม แดง ร้อน กดเจบ็ เชือ้ก่อโรค 
เป็นได้ทั้งแบคทีเรียแกรมบวกและแกรมลบ การส่งตรวจย้อมเชื้อ
และเพาะเช้ือท�ำให้สามารถให้ยาปฏิชีวนะได้ตรงตามเชื้อก่อโรค  
โดยพจิารณาเร่ิมยาตามผลย้อมเชือ้ คือ แบคทเีรยีแกรมบวกพจิารณา
ให้ยา dicloxacillin หรือ first generation cephalosporin และ
แบคทีเรียแกรมลบให้ยา ciprofloxacin ต่อมาปรับยาปฏิชีวนะ 

ตามผลเพาะเชือ้และประเมนิการรกัษาซ�ำ้ที ่7 วนั หากไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษาพิจารณาเอาสายออก การติดเช้ือที่รูเปิดทางออกสาย
และการตดิเชือ้บรเิวณอโุมงค์สาย หากวนิจิฉัยล่าช้าหรอืการรกัษาไม่
เหมาะสมอาจลุกลามเป็นการติดเชื้อภายในช่องท้องได้ การป้องกัน
การติดเช้ือสามารถท�ำได้โดยการได้รับยาปฏิชีวนะก่อนวางสาย
ร่วมกับวิธีปลอดเชื้อ การใช้น�้ำยาล้างไตส�ำเร็จรูป (commercially 
prepared solutions) และท�ำความสะอาดแผลทางออกด้วย 2% 
mupirocin หรือ gentamycin cream 

ภาวะแทรกซ้อนทางกายวิภาค 
(Mechanical complications)
	 ภาวะแทรกซ้อนทางกายวิภาคพบได้ร้อยละ 475 มีปัจจัยเสี่ยง 
ได้แก่ อายุ น�้ำหนัก ปริมาณของน�้ำยาล้างไต และสัมพันธ์กับแรงดัน
ช่องท้องที่เพิ่มสูงขึ้น โดยแรงดันช่องท้องมีความสัมพันธ์กับท่าทาง 
ของผู้ป่วย คือ มีความดันสูงสุดในท่าน่ัง ลดลงในท่ายืนและต�่ำสุด 
ในท่านอน อาจพบร่วมกับความผิดปกติทางกายวิภาค ได้แก่  
การบวมของผนังหน้าท้อง การรั่วของน�้ำยารอบสาย (abdominal 
wall and peri-catheter leak) การรั่วของน�้ำยาเข้าช่องปอด 
สาเหตขุองภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ สายล้างไตอยูใ่นต�ำแหน่งไม่เหมาะ
สม (catheter malposition) สายล้างไตอุดตันจากเนื้อเยื่อหรือ
ลิ่มเลือด (intraluminal catheter occlusion from thrombus/
fibrin) การกดทับสายล้างไตจากด้านนอกสาย (extraluminal 
catheter occlusion) มักเกิดจากเน้ือเยื่อไขมันในช่องท้องหรือ
พังผืด (omentum or adhesions) และสายคดงอ (catheter 
kinking) โดยมกัเกดิช่วงเดอืนแรก13 ภาวะแทรกซ้อนจากสายล้างไต 
ท�ำงานไม่มีประสิทธิภาพเป็นสาเหตุที่ท�ำให้ต้องหยุดการฟอกไต 
ทางหน้าท้องหรือเปลี่ยนวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตถึงร้อยละ 103

	 การบวมของผนงัช่องท้องและการรัว่ของน�ำ้ยารอบสายล้างไต 
(abdominal wall and pericatheter leak) น�้ำยารั่วซึม 
ออกนอกช่องท้องพบร้อยละ 0-4014 มักเกิดในช่วง 4 สัปดาห์แรก 
(Early leaks) หลังจากใส่สายล้างไตปัจจัยเส่ียง15 ได้แก่ การใช้
น�้ำยาล้างไตปริมาณมาก กล้ามเนื้อผนังหน้าท้องอ่อนแอ เทคนิค
การวางสายและต�ำแหน่งของสายไม่เหมาะสม มักจะเกิดลดลง 
ในท่านอนหงาย อาการที่พบได้ คือ มีน�้ำยารั่วรอบๆสาย เนื้อเยื่อ
รอบๆอวัยวะเพศบวมและน�้ำยาออกลดลง การรั่วระยะหลัง (Late 
leaks >30 days) มกัเกดิร่วมกบัภาวะไส้เลือ่น การตดิเชือ้ของอุโมงค์ 
ทางออกและ cuff การวินิจฉัยอาศัยการส่งตรวจระดับน�้ำตาล 
ในต�ำแหน่งท่ีน�้ำยารั่วซึมหรือตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ พบสาร 
ทึบรังสีร่ัวออกจากช่องท้อง (CT peritoneal scintigraphy)16  
การรักษา ได้แก่ การซ่อมผนังหน้าท้อง การลดปริมาณน�้ำยาล้างไต 
การใช้เครื่องล้างไตทางช่องท้องแบบอัตโนมัติ และการหยุดล้างไต
ทางช่องท้องชั่วคราว สามารถป้องกันได้โดยวางต�ำแหน่งของ cuff  
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ให้อยู่ตรงกลางกล้ามเนื้อ rectus การล้างไตทางหน้าท้องในท่า
นอนหงาย การลดปริมาณน�้ำยาเหลือ 500-1000 มิลลิลิตรต่อรอบ  
การป้องกันไม่ให้ติดเชื้อของสายหรือทางออกสายล้างไต หลีกเลี่ยง
ไม่ให้เกิดแรงดันในช่องท้องสูงขึ้น เช่น ไอ จาม นอนตะแคง การใช้  
fibrin glue หรือ tissue adhesive ในกลุ่มเสี่ยง17 และการ 
วางสายโดยการส่องกล้อง3

	 การรัว่ของน�ำ้ยาเข้าช่องปอด (Pleuroperitoneal leakage  
or hydrothorax) พบร้อยละ 1.6-10 พบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย 
มักเกิดในช่วงแรกของการเริ่มล้างไตทางช่องท้อง โดยเกิดจาก 
การไหลของน�้ำยาผ่านกะบังลมซ่ึงมีลักษณะเป็นทางผ่านทางเดียว 
(one-way valve) ไม่สัมพันธ์กับปริมาณน�้ำยาล้างไต สมมุติฐาน
เกิดจากภาวะกะบังลมหย่อน (diaphragmatic hernia) มีสารน�้ำ
ผ่านช่องว่างกะบังลมบริเวณรอบเส้นเลือดใหญ่หรือหลอดอาหาร  
(diaphragmatic foramina) อาจเป็นโดยก�ำเนิดผ่านช่องทะลุ 
ของหลอดเลือดหรือภายหลังผ่านช่องกล้ามเน้ือหรือแผ่นเอ็น  
(muscular and tendinous part ) อาจพบร่วมกับมีความดันลบ
ในช่องอกและมคีวามดนัสงูในช่องท้อง จากการผ่าชนัสตูรผู้เสียชวีติ 
พบว่ามีความไม่ต่อเน่ืองของกล้ามเน้ือเส้นเอ็นบริเวณกะบังลม  
ผู้ป่วยจะมีอาการเหน่ือยหอบโดยเฉพาะช่วงใส่น�้ำยาเข้าช่องท้อง 
พบน�้ำยาล้างไตขาดทุนร้อยละ 50-90 มักเกิดด้านขวามากกว่า
ด้านซ้าย18 และไม่แสดงอาการหากมีการรั่วปริมาณน้อย สามารถ 
วินิจฉัยได้โดย peritoneal scintigraphy, การตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (CT scan), การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลัง
ใส่สารทึบแสง (CT peritoneography), การตรวจเอกซเรย์
คลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า MRI, MR peritoneography, thoracocentesis 
methylene bule dye, biochemical analysis วัดระดับกลูโคส
และแลคเตสในน�้ำช่องปอด การรักษาขึ้นกับความรุนแรง เนื่องจาก 
น�้ำยาล้างไตไม่เป็นอันตรายต่อเน้ือเยื่อช่องปอด หากอาการ 
ไม่รุนแรงให้สังเกตอาการและสามารถล้างไตทางหน้าท้องต่อได้ 
(intermittent peritoneal dialysis) ส่วนมากไม่จ�ำเป็นระบาย
น�้ำออกจากช่องปอด มักจะหายได้เองด้วยการรักษาแบบประคับ
ประคองร้อยละ 4019 อาจท�ำการผสานเยื่อหุ้มปอด (chemical 
pleurodesis) หากมีน�้ำในเยื่อหุ้มปอดบ่อยครั้งหรืออาการไม่ดีขึ้น
ด้วยการรักษาแบบประคับประคอง หากอาการรุนแรงพิจารณา
หยุดการล้างไตทางช่องท้องและเปลี่ยนเป็นวิธีฟอกเลือดด้วย 
เครื่องไตเทียมแทน
	 การท�ำงานของสายล้างไตทางช่องท้องผิดปกติ (catheter 
malfunction) พบร้อยละ 5-20 มีสาเหตุมาจากสายไม่อยู่ใน
ต�ำแหน่งที่เหมาะสม (catheter malposition) ปลายสายเลื่อน 
จากต�ำแหน่งเดิม (tip migration) การพับงอของสาย (kinking)  
และการอุดกั้นภายในและภายนอกของสายล้างไต (intraluminal 
and extraluminal obstruction or entrapment) มีสาเหตุ

จากการกดทับของอวัยวะภายใน เช่น ล�ำไส้หรือกระเพาะปัสสาวะ  
เนื้อเยื่อไขมันในช่องท้องต�ำแหน่งผิดปกติหรืออุดกั้นปลายสาย  
การพับงอของสายและการอุดตันในสายจากลิ่มเลือดมักพบร่วมกัน
ท�ำให้เกดิการอดุกัน้ในสายล้างไต การท�ำงานของสายล้างไตผดิปกติ 
เกิดได้ท้ังขณะตอนใส่น�้ำยาเข้าและปล่อยน�้ำยาออกจากช่องท้อง 
(inflow and outflow failure) ท�ำให้การล้างไตทางช่องท้อง 
ไม่สามารถท�ำได้ต่อเนือ่ง ส่งผลให้ประสทิธภิาพในการบ�ำบดัทดแทน
ไตลดลง20 อาการทีพ่บได้แก่ น�ำ้ยาล้างไตไหลเข้าและออกไม่สะดวก 
มีอาการปวดขณะปล่อยน�้ำยา ตรวจพบล่ิมเลือดหรือเยื่อไฟบริน 
ในน�้ำยาล้างไต วินิจฉัยด้วยการทดสอบความเร็วในการไหลเข้า
และออกของน�้ำยาล้างไตช่องท้อง (rapid and filling test) การ
ฉายภาพทางรังสีทางช่องท้อง ซึ่งสามารถแยกภาวะท้องผูกรุนแรง 
และต�ำแหน่งสายผิดปกติ ภาวะอุดตันจากเนื้อเยื่อหรือล่ิมเลือด 
รักษาโดยการใช้ยาสลายลิ่มเลือด (fibrinolytic therapy) ได้แก่ 
tissue plasminogen activator (tPA) โดยใช้ tPA 8 มิลลิกรัม 
ใส่สายล้างไต ทิ้งไว้ 1 ชั่วโมงหลังจากนั้นล้างสายด้วยน�้ำเกลือ 
ช่วยก�ำจัดเนื้อเยื่อหรือลิ่มเลือดที่อุดกั้นในสายล้างไต อาจใช ้
เฮปปารีน (heparin) 500 ยูนิตต่อลิตรของน�้ำยาล้างไตเพื่อป้องกัน
ภาวะดังกล่าว ภาวะท้องผูก รักษาโดยการให้ยาระบายเพื่อให้
ต�ำแหน่งสายล้างไตอยู่ในช่องเชิงกราน ภาวะกดทับของเนื้อเยื่อ 
ไขมันในช่องท้องหรือล�ำไส้กดทับสายล้างไต รักษาโดยการใช ้
ส่องกล้องหน้าท้อง (fluoroscopy) และ flexible guidewire  
ภาวะการพับงอของสาย สายไม่อยู ่ ในต�ำแหน่งที่ เหมาะสม  
การเคลือ่นของปลายสาย รกัษาด้วยการเคลือ่นไหวเปลีย่นอริิยาบถ 
ใช้ยาระบายกลุ่ม sorbitol, polyethylene glycol, lactulose 
และ non-magnesium, non-phosphorus-containing stool  
softener และยาสวนทวาร (saline enemas) การล้างสาย catheter  
ด้วย 0.9% saline 20–50 มิลลิลิตร การใช้ peel-away sheath 
dilator ช่วยในการใส่ guidewire เพื่อเปลี่ยนสายใหม่ การผ่าตัด
ด้วยการส่องกล้อง และการผ่าตัดเปิดหน้าท้องถ้ารักษาด้วยวิธีอื่น 
ไม่ได้ผล สามารถป้องกนัได้โดยการเตรยีมผู้ป่วยก่อนวางสาย เทคนคิ
การวางสาย ใช้อัลตราซาวด์ช่วยประเมินก่อนวางสาย19 การป้องกัน
ภาวะท้องผูก การใช้เฮปารีนเพื่อป้องกันการอุดกั้นของสาย และ 
การใช้เครื่องล้างไตอัตโนมัติในโหมดที่มีการค้างน�้ำยาในช่องท้อง 
(Tidal automated PD)

ภาวะแทรกซ้อนทางเมทาบอลิก 
(Metabolic complications)
	 เป็นภาวะที่เกิดขึ้นจากน�้ำยาล้างไตทางช่องท้องซึ่งมีส่วน
ประกอบของกลูโคส ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของน�้ำตาลและ 
เกลือแร่ รวมถึงภาวะกรดด่างได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วยวิกฤตที่อาจ 
มีปัญหาทางเกลือแร่อยู่เดิม8
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อยู่เพนียด และคณะ

	 ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง (hyperglycemia) ระดับน�้ำตาล 
ในเลอืดมากกว่า 200 มลิลกิรมัต่อเดลซลิติร การล้างไตทางช่องท้อง 
จะมีการดูดซึมกลูโคสร้อยละ 35.3 ± 10.5 ต่อรอบใส่น�้ำยา  
และภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงพบได้ร้อยละ 8.6 โดยมีสัมพันธ์กับ
ปริมาณความเข้มข้นของกลูโคสในน�้ำยาล้างไตที่สูง (high glucose 
concentration) โดยมีความเข้มข้นของน�้ำตาลมากกว่าในเลือด  
10-40 เท่า ซึง่ท�ำให้เกดิการดดูกลบัของน�ำ้ตาล 150-300 กรมัต่อวัน  
ความแตกต่างของความเข้มข้นระหว่างน�้ำยาล้างไตกับเลือดมีผล 
ต่อการดึงน�้ำส่วนเกินออกจากร่างกาย ผลต่อการหลั่งอินซูลินและ
การดื้อของอินซูลินโดยสามารถเกิดได้ทั้งในผู้ป่วยเบาหวานและ 
ผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นเบาหวานอยู่เดิม นอกจากนี้พบว่ามีอุบัติการณ์ 
เกิดเบาหวานรายใหม่ร้อยละ 8 หลังจากที่มีภาวะน�้ำตาลสูง21 
แนวทางการรักษา คือการใช้ความเข้มข้นของน�้ำตาลในน�้ำยาล้าง
ไตอย่างเหมาะสม การใช้น�ำ้ยาล้างไตทีไ่ม่มส่ีวนประกอบของกลูโคส 
(glucose sparing solution ) ได้แก่ icodextrin หรอื amino acid 
และน�ำ้ยาล้างไตที ่pH เป็นกลาง หรอืน�ำ้ยาล้างไตทีม่รีะดบั glucose 
degradation products (GDP) ต�่ำ
	 การสูญเสียโปรตีนในน�้ำยาล้างไต (peritoneal protein 
loss) การสูญเสยีโปรตนีออกทาง น�ำ้ยาล้างไตเกดิประมาณ 6.2-12.8  
กรมัต่อวนั3 และเพิม่สงูข้ึนในภาวะทีมี่การอกัเสบของเยือ่บชุ่องท้อง
ได้ถงึ 48 กรมัต่อวนั การสญูเสยีโปรตนีไม่สมัพันธ์กับระดับแอลบมิูน 
ในเลือด แต่จะสัมพันธ์เมื่อมีการดึงน�้ำส่วนเกิน (Ultrafiltration)  
ทีส่งูขึน้ การขาดดลุของโปรตนีสัมพนัธ์กับอตัราการตาย การเกดิโรค 
ทางหัวใจและหลอดเลือดและภาวะทุพโภชนาการอย่างรุนแรง 
แนวทางการรักษา คือ การให้โปรตีนทดแทน 1.2-1.5 กรัมต่อ
กิโลกรัมต่อวัน และป้องกันไม่ให้เกิดการอักเสบติดเชื้อในช่องท้อง
	 ระดับโพแทสเซียมต�่ำในเลือด (hypokalemia) มีอุบัติ
การณ์ร้อยละ 10.33 พบในคนไข้อเมริกันแอฟริกันและจีนได้บ่อย 
ระดับโพแทสเซียมต�่ำที่น้อยกว่า 3-3.5 มิลลิอิควิวาเลนต์/ลิตร  
สมัพนัธ์กบัอตัราการเสยีชวีติจากโรคหวัใจและหลอดเลอืดถงึร้อยละ  
49 และเพิ่มความเสี่ยงของการติดเชื้อในช่องท้อง กลไกเกิดจาก 
โพแทสเซยีมกลบัเข้าเซลล์ (cellular potassium uptake) เนือ่งจาก
ระดับน�้ำตาลในน�้ำยาล้างไตและการหลั่งอินซูลินร่วมกับการเสีย
โพแทสเซียมทางน�้ำยาล้างไตทางช่องท้อง ปัจจัยเสริม เช่น การใช้
ยาขับปัสสาวะกลุ่ม furosemide และการเสียโพแทสเซียมทางเดิน
อาหาร ถ้าไม่มีอาการและปริมาณโพแทสเซียมในเลือดต�่ำเล็กน้อย 
สามารถให้โพแทสเซียมแบบรับประทาน หรืออาจเสริมด้วยการ 
ให้ยาขับปัสสาวะกลุ่ม spironolactone การใส่โพแทสเซียม 
ทางน�้ำยาล้างไตสามารถท�ำได้แต่อาจเพิ่มการติดเชื้อทางช่องท้อง
	 โซเดียมในเลือดสูง (hypernatremia) อุบัติการณ์ร้อยละ 
1511 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุและดื่มน�้ำเองได้ยาก สาเหต ุ
เกิดจากการสูญเสียน�้ำในน�้ำยาล้างไต โดยอุบัติการณ์เพิ่มขึ้น 

เม่ือใช้น�้ำยาที่มีความเข้มข้นของน�้ำตาลสูงมากข้ึน6 แนวทางการ
รักษา คือการรักษาที่สาเหตุ ประเมินสภาวะของน�้ำในร่างกาย การ
ให้สารน�ำ้และใช้น�ำ้ยาล้างไตอย่างเหมาะสม ควบคุมระดบัน�ำ้ตาลใน
เลือดให้อยู่ในภาวะปกติ

ภาวะแทรกซ้อนอื่น
	 ภาวะแทรกซ้อนทางเดินหายใจ (Pulmonary complication) 
การมีความดันในช่องท้องสูงขึ้นระหว่างใส่น�้ำยาล้างไตส่งผลต่อ 
การหายใจ เช่น การเคล่ือนท่ีของกะบังลม การไอที่ไม่เพียงพอ 
ที่จะขับเสมหะได้ การส�ำลักน�้ำย่อยหรืออาหารในกระเพาะอาหาร
เข้ามาในปอด ท�ำให้ผู้ป่วยมกีารหายใจแย่ลง ปอดแฟบลงโดยเฉพาะ
ปอดส่วนล่าง มีการติดเชื้อและมีน�้ำในปอดได้22 การรักษาท�ำได้ 
โดยจัดท่าทางผู้ป่วยให้อยู่ในท่าที่มีความดันช่องท้องที่ต�่ำ ใส่น�้ำยา
ล้างไตในปรมิาณท่ีเหมาะสมกบัผู้ป่วย ถ้าผูป่้วยต้องนอนคว�ำ่ (prone 
position) อาจต้องติดตามความดันช่องท้องหรือพิจารณาหยุด 
การล้างไตทางหน้าท้อง
	 ภาวะกรดไหลย้อน (Gastroesophageal reflux disease)  
มอีบุตักิารณ์ร้อยละ 20-40 อาการแสดง คือ คลืน่ไส้ อาเจยีน อิม่เรว็  
ไม่สบายท้อง มคีวามสมัพนัธ์กบั delayed gastric emptying time 
ร้อยละ 14 มีสาเหตุมาจากการเพิ่มความดันในช่องท้องบริเวณ
ต�ำแหน่งของหูรูดหลอดอาหารส่วนล่างและหลอดอาหาร ภาวะ  
delayed gastric emptying time และในผู้ป่วยเบาหวาน 
พบความสัมพันธ์ระหว่างการท�ำงานของระบบประสาทอัตโนมัติ  
การควบคุมระบบประสาทของกระเพาะอาหารและล�ำไส้ผิดปกติ 
ท�ำให้เกิด gastric stasis ได้ นอกจากนี้ชนิดของน�้ำยาล้างไตกลูโคส
หรือกลีเซอรัลอาจสัมพันธ์กับ delayed gastric emptying time  
การรักษาคือให้ล้างไตท่านอนหงาย ปรับปริมาตรน�้ำยาล้างไต 
ทางช่องท้องให้เหมาะสมกับผู้ป่วย ใช้ยาช่วยในการเคลื่อนไหว 
ของล�ำไส้ metoclopramide หรือ erythromycin ทั้งแบบกิน 
และค้างช่องท้อง โดยปรบัขนาดยาตามการท�ำงานของไต การให้ยา 
cisapride ช่วยลดเวลาการบีบตัวของกระเพาะอาหารแต่มี 
ความเสี่ยงของหัวใจเต้นผิดจังหวะ
	 อาการปวดระหว่างการล้างไตช่องท้อง (pain on dialysate  
infusion) อุบัติการณ์ร้อยละ 73 ผู้ป่วยจะมีอาการปวดขณะ
ใส่น�้ำยาล้างไตทางช่องท้อง โดยเกิดจากปลายสายไปติดกับพื้น 
อุง้เชงิกรานหรอือวยัวะภายในหรอือาจเกดิจากการไหลอย่างรวดเรว็
ของน�้ำยาล้างไต (jet effect) อาการปวดบริเวณท้อง ด้านล่าง 
ของหน้าอก ไหล่หรือหลัง อาจสัมพันธ์กับภาวะติดเช้ือในช่องท้อง 
สาเหตุอื่น เช่น การฝังตัวของสายล้างหน้าท้องในเยื่อบุช่องท้อง
หรืออวัยวะภายใน การขยายของขนาดช่องท้อง การระคายเคือง 
ของน�้ำยาล้างไตที่เป็นกรด (pH 5.2-5.5) ในน�้ำยาล้างไตผสม 
แลคเตสและน�้ำยาล้างไตที่มีความเข้มข้นสูง ปัจจัยอ่ืนๆ ได้แก่ 
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ต�ำแหน่งสายไม่เหมาะสม อุณหภูมิของน�้ำยาล้างไต น�้ำยาล้างไต 
ที่มีความเข้มข้นสูง ความเค้นเชิงกลท่ีกระดูกสันหลังช่วงเอว  
(mechanical stress) ร่วมกับมีความเสื่อมของส่วนของกระดูก 
(degenerative disk of disc, facet joint disease, and  
osteoporosis) ท�ำให้มีอาการปวดหลัง บางรายท�ำให้การฟอกไต 
มีประสิทธิภาพลดลง ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยต้องได้รับยาแก้ปวด 
เพื่อบรรเทาอาการ6 อาการปวดสามารถลดลงได้โดยแก้ไข 
ตามสาเหตุ การใช้สายล้างไตรูปก้นหอย (coil catheter)11 ช่วยลด

อาการปวดในช่วงแรกหลังใส่สาย การใช้ท�ำให้น�้ำยาล้างไตมีความ
เป็นกลาง โดยผสม sodium bicarbonate 2-5 มิลลิอิควิวาเลนต์/
ลิตร แต่มโีอกาสเพิม่ความเส่ียงการตดิเช้ือ การใส่น�ำ้ยาในอัตราทีช้่า
ลง การใช้ยาชาในน�้ำยาล้างไตโดยใช้ 1% lidocaine 50 มิลลิกรัม 
หรือ 1-2% procaine 5-10 มิลลิลิตรต่อรอบ การท�ำล้างไตช่อง
ท้องแบบอัตโนมัติแบบ Tidal automated PD ลดปริมาณน�้ำยา
ล้างไต ล้างไตในท่านอนหงายหรือเปลี่ยนเป็นการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม

บทสรุป 
	 การล้างไตช่องท้องในภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นการรักษา 
ที่ช ่วยการลดอัตราการเสียชีวิตไม่แตกต่างจากการฟอกเลือด  
แต่อาจมีความเสี่ยงที่เกิดจากภาวะแทรกซ้อนและเพิ่มโอกาส 
การเสียชีวิตได้ การประเมินผู้ป่วยอย่างถูกต้องและล้างไตเมื่อม ี
ข้อบ่งชี ้เทคนคิการใส่สายถกูต้อง การล้างไตโดยใช้เทคนคิปลอดเชือ้  
การใช้ยาปฏิชีวนะ การใช้สูตรล้างไตอย่างเหมาะสมโดยไม่ใช้ความ

เข้มข้นของกลูโคสสูงโดยไม่จ�ำเป็น การใช้ยาละลายล่ิมเลือดเพื่อ
ป้องกันการอุดตันของสาย และการติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด  
ทัง้อาการทางคลินกิและการตรวจทางห้องปฏบิตักิารอย่างเหมาะสม  
ช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อน อีกทั้งต้องติดตามอาการผู ้ป่วย 
อย่างใกล้ชิดเพื่อการวินิจฉัยและแก้ไขปัญหาได้ทันทีจึงเป็นวิธีการ 
ที่ส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยรอดชีวิตและลดภาวะทุพลภาพได้

แผนที่ 1 สรุปแนวทางการวินิจฉัยและการรักษาภาวะแทรกซ้อนจากการล้างไตช่องท้อง

Infectious
complication

Complication of 
acute peritoneal dialysis

Metabolic 
complication

Protein 
loss in PD Hyperglycemia Hypokalemia Hypernatremia

protein
intake 

1.2-1.5g/
kg/day

low glucose
dialysate K supplement low glucose 

proper 
prescription

oral /IV
ATB/

remove 
catheter

PD related
peritonitis

Tennel and 
exit site 
infection

ATB

remove
catheter

Leakage

Low
volume

PD

Catheter
malfunction

Prokinetic
drug,

Laxative
agent

revise,
flush nss

Non-infectious 
complication

Mechanical
complication

Review Article JNST

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JNST/index  7J Nephrol Soc Thail 2023; 29(1): 1-8



อยู่เพนียด และคณะ

เอกสารอ้างอิง
	 1. 	Gabriel DP, Nascimento GVR, Caramori JT, Martim LC, Barretti 

P, Balbi AL. Peritoneal dialysis in acute renal failure. Ren Fail. 

2006;28(6):451–6. 

	 2. 	Firmat J, Zucchini A. Peritoneal dialysis in acute renal failure. 

Contrib Nephrol. 1979;17:33–8. 

	 3. 	Cullis B, Al-Hwiesh A, Kilonzo K, McCulloch M, Niang A, 

Nourse P, et al. ISPD guidelines for peritoneal dialysis in  

acute kidney injury: 2020 update (adults). Perit Dial Int J Int 

Soc Perit Dial. 2021 Jan;41(1):15–31. 

	 4. 	Chionh CY, Soni SS, Finkelstein FO, Ronco C, Cruz DN. Use of 

Peritoneal Dialysis in AKI: A Systematic Review. Clin J Am Soc 

Nephrol. 2013 Oct 7;8(10):1649–60. 

	 5. 	Ponce D, Gobo-Oliveira M, Balbi AL. Peritoneal Dialysis  

Treatment Modality Option in Acute Kidney Injury. Blood 

Purif. 2017;43(1–3):173–8. 

	 6. 	Vaamonde CA, Michael UF, Metzger RA, Carroll KE. Complications  

of acute peritoneal dialysis. J Chronic Dis. 1975 Dec;28 

(11–12):637–59. 

	 7. 	Li PK-T, Szeto CC, Piraino B, de Arteaga J, Fan S, Figueiredo 

AE, et al. ISPD Peritonitis Recommendations: 2016 Update 

on Prevention and Treatment. Perit Dial Int. 2016 Sep 

1;36(5):481–508. 

	 8. 	Liu L, Zhang L, Liu GJ, Fu P. Peritoneal dialysis for acute kidney 

injury. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Dec 4;12:CD011457.

	 9. 	Ricardo Correa-Rotter , Rajnish Mehrotra , Anjali Bhatt 

Saxena .Brenner and Rector’s The Kidney.11th Edition , 

Philadelphia:Elsevier ;2020.p. 2094-2117.

	10. 	Szeto C-C, Kwan BC-H, Chow K-M, Law M-C, Pang W-F, Chung 

K-Y, et al. Recurrent and Relapsing Peritonitis: Causative  

Organisms and Response to Treatment. Am J Kidney Dis.  

2009 Oct 1;54(4):702–10. 

	11. 	Schwartz FD, Kallmeyer J, Dunea G, Kark RM. Prevention 

of Infection During Peritoneal Dialysis. JAMA. 1967 Jan 

9;199(2):79–81.

	12. 	Eriguchi M, Tsuruya K, Yoshida H, Yamada S, Tanaka S,  

Suehiro T, et al. Validation of the Exit-Site Scoring System 

Recommended by the 2005 Guidelines of the International  

Society for Peritoneal Dialysis. Perit Dial Int. 2011 Nov 

1;31(6):698–700.

	13.	 Chadha V, Warady BA, Blowey DL, Simckes AM, Alon US. 

Tenckhoff catheters prove superior to cook catheters in 

pediatric acute peritoneal dialysis. Am J Kidney Dis Off J Natl 

Kidney Found. 2000 Jun;35(6):1111–6. 

	14.	 Ansari N. Peritoneal Dialysis in Renal Replacement Therapy 

for Patients with Acute Kidney Injury. Int J Nephrol. 2011 Jun 

8;2011:e739794. 

	15.	 Xu D, Liu T, Dong J. Urgent-Start Peritoneal Dialysis Complica-

tions: Prevalence and Risk Factors. Am J Kidney Dis. 2017 Jul 

1;70(1):102–10. 

	16. 	Leblanc M, Ouimet D, Pichette V. Dialysate leaks in peritoneal 

dialysis. Semin Dial. 2001 Feb;14(1):50–4. 

	17.	 Sojo ET, Grosman MD, Monteverde ML, Bailez MM, Delgado 

N. Fibrin glue is useful in preventing early dialysate leakage 

in children on chronic peritoneal dialysis. Perit Dial Int J Int 

Soc Perit Dial. 2004 Apr;24(2):186–90. 

	18.	 Al-Hwiesh AK. Percutaneous Peritoneal Dialysis Catheter  

Insertion by a Nephrologist: A New, Simple, and Safe  

Technique. Perit Dial Int J Int Soc Perit Dial. 2014;34(2):204–11

	19.	 Shanmugalingam R, Makris A, Hassan HC, Li Y, DeGuzman I,  

Nandakoban H, et al. The Utility of Sonographic Assessment 

in Selecting Patients for Percutaneous Insertion of Peritoneal  

Dialysis Catheter. Perit Dial Int J Int Soc Perit Dial. 2017 

Aug;37(4):434–42. 	

	20.	 Ash SR. Peritoneal Dialysis in Acute Renal Failure of Adults:  

The Under-Utilized Modality. Sepsis Kidney Mult Organ  

Dysfunct. 2004;144:239–54. 

	21.	 Boyer J, Gill GN, Epstein FH. Hyperglycemia and  

hyperosmolality complicating peritoneal dialysis. Ann  

Intern Med. 1967 Sep;67(3):568–72. 

	22. 	Berlyne GM, Lee HA, Ralston AJ, Woolcock JA. Pulmonary 

complications of peritoneal dialysis. Lancet Lond Engl. 1966 

Jul 9;2(7454):75–8.

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JNST/index 8 J Nephrol Soc Thail 2023; 29(1): 1-8


