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Abstract
	 The use of reprocessed dialyzers has been practiced for over 5 decades. In resource-poor countries, dialyzer  
reuse can help save up to 30% of the cost resulting in more patients gaining access to hemodialysis. Previous  
studies have confirmed the safety of dialyzer reprocessing if performed under the recommended standard. Patient 
survival is also comparable with the use of single-use dialyzer. Today modern dialyzers are less costly and provide 
better biocompatibility and clearance of uremic toxins with less chemical contamination. These factors have made 
single-use dialyzers increasingly popular. Moreover, the current methods used to determine the efficiency of dialyzer 
reprocessing are based on studies published 30 years ago which focused only on the clearance of small molecules. 
Modern hemodialysis and dialyzers are able to provide better clearance of the middle molecules which is associated 
with better outcomes. The number of studies on the reprocessing of super high flux and middle cut-off dialyzers 
are also limited. Therefore, there is an urgent need for studies on the reprocessing and reuse of modern dialyzers, 
especially in the resource-poor countries in order to provide the most effective and economical hemodialysis to 
the patients. 
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การน�ำตัวกรองเลือดกลับมาใช้ซ�้ำในยุคสมัยใหม่
ปิยพันธ์ ประพันธ์วัฒนะ และ ขจร ตีรณธนากุล
สาขาวิชาโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

บทคัดย่อ
	 การน�ำตัวกรองเลือดกลับมาใช้ซ�้ำมีการท�ำกันมานานกว่า 5 ทศวรรษ ซึ่งอาจสามารถช่วยลดต้นทุนการฟอกเลือดได้ถึงร้อยละ 30  
จึงมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงการฟอกเลือดได้มากขึ้น โดยเฉพาะในประเทศท่ีขาดแคลนทรัพยาการ การศึกษาในอดีตแสดงให้เห็นถึง 
ความปลอดภยัของการใช้ตัวกรองเลอืดซ�ำ้ หากตวักรองผ่านกระบวนการน�ำกลับมาใช้ซ�ำ้ตามข้ันตอนมาตรฐาน นอกจากนีผู้ป่้วยทีใ่ช้ตวักรอง
เลือดซ�้ำมีอัตราการอยู่รอดที่ไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่ใช้ตัวกรองเลือดแบบครั้งเดียวแล้วทิ้ง อย่างไรก็ตามปัจจุบันการฟอกเลือดมีการพัฒนา
ไปมากด้วยราคาตัวกรองเลือดที่ถูกลง ความสามารถในการก�ำจัดสารยูรีมิกขนาดกลางที่สูงขึ้น ความเข้ากันได้ของตัวกรองเลือดกับผู้ป่วย
ที่ดีขึ้น และมีสารเคมีที่เป็นอันตรายจากโรงงานลดลง จึงท�ำให้ตัวกรองเลือดแบบใช้ครั้งเดียวแล้วทิ้งมีความแพร่หลายมากขึ้น ยิ่งไปกว่านั้น 
วิธีการตรวจสอบประสิทธิภาพตัวกรองเลือดหลังน�ำกลับมาใช้ซ�้ำยังอ้างอิงการศึกษาเมื่อ 30 ปีก่อนที่ดูเฉพาะสารยูรีมิกขนาดเล็ก  
ในขณะที่ปัจจุบันวิธีการฟอกเลือดและตัวกรองถูกพัฒนาเพ่ือให้ก�ำจัดสารยูรีมิกขนาดกลางได้ดีขึ้น นอกจากนี้ยังแทบจะไม่มีการศึกษา 
ที่เก่ียวข้องกับการน�ำตัวกรองสมัยใหม่ที่มีขนาดรูใหญ่พิเศษมาใช้ซ�้ำ ดังน้ันจึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องท�ำการศึกษาเพ่ิมเติมถึงกระบวนการ
ท�ำความสะอาดตัวกรอง การตรวจสอบประสิทธิภาพ และผลลัพธ์ของการน�ำตัวกรองเลือดสมัยใหม่มาใช้ซ�้ำอย่างเร่งด่วนโดยเฉพาะ
ในประเทศที่ยังมีการขาดแคลนทางทรัพยากร ท้ังน้ีเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงและได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมอย่างมี
ประสิทธิภาพสูงสุด 

ค�ำส�ำคัญ: การน�ำตัวกรองเลือดกลับมาใช้ซ�้ำ; ตัวกรองเลือดแบบใช้ครั้งเดียว; ตัวกรองเลือด; ฟอกเลือด; โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย; ไตวาย

บทน�ำ
	 จุดเริ่มต้นของการน�ำตัวกรองเลือดกลับมาใช้ซ�้ำเริ่มต้ังแต่สมัย
ค.ศ. 1950 ที่เริ่มมีการคิดค้นตัวกรองเลือด เนื่องจากสมัยน้ัน 
การผลิตตัวกรองเลือดมีความยากล�ำบากและมีต ้นทุนสูง 
กระบวนการน�ำตัวกรองเลือดกลับมาใช้ซ�้ำจึงมีความส�ำคัญ มีการ
ศึกษาวิธีการฆ่าเชื้อตัวกรองในอดีตหลายการศึกษาตั้งแต่การใช้
ความเย็น การอบหรือนึ่งด้วยความร้อน การใช้สารเคมี และการใช้ 
กรดด่าง1 ส�ำหรับปัจจุบันวิธีที่ได้รับความนิยมใช้มากที่สุด คือ 
สารเคมี กรดเปอร์อะซิติก (peracetic acid)2ปัจจัยที่ต้องค�ำนึง 
ในกระบวนการน�ำตัวกรองเลือดกลับมาใช้ซ�้ำ ได้แก่ ต้นทุนทั้งด้าน
ราคาตัวกรองและค่าแรงบุคลากร ประสิทธิภาพของตัวกรองที่
เปลี่ยนแปลง ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร การค�ำนึงถึง
สิ่งแวดล้อมและสิทธิของผู้ป่วย ท้ังน้ีเป้าหมายของการฟอกเลือด 

ในปัจจุบันมุ ่งเน้นไปที่การเพิ่มขีดความสามารถในการก�ำจัด 
สารยูรีมิกขนาดกลางและสารยูรีมิกที่จับกับโปรตีน มากกว่าการ
ก�ำจัดเพียงสารยูรีมิกขนาดเล็ก ท�ำให้ปัจจุบันหลายบริษัทต่างๆ 
มีการพัฒนาคุณสมบัติของตัวกรองเลือดให้มีรูกรองขนาดใหญ่ข้ึน
และก�ำจัดสารยูรีมิกขนาดกลางได้มากขึ้น เรียกตัวกรองกลุ่มนี้ว่า 
ตวักรองรใูหญ่พเิศษ (super high-flux dialyzer, medium cut-off 
dialyzer) ทั้งนี้เนื่องจากปัจจุบันกลุ่มประเทศรายได้สูงที่เป็นผู้ผลิต
ตวักรองนยิมการใช้ตวักรองแบบใช้ครัง้เดยีว (single-use dialyzer) 
มากกว่าการน�ำตวักรองกลบัมาใช้ซ�ำ้2 ท�ำให้การศึกษาประสทิธภิาพ
ของตัวกรองรุ่นใหม่ๆรวมถึงตัวกรองรูใหญ่พิเศษเป็นการศึกษา 
ส�ำหรับใช้แบบครั้งเดียวเกือบทั้งหมด ต่อไปน้ีจะได้กล่าวถึง 
ปัจจัยต่างๆ ที่ต้องค�ำนึงถึงในการเลือกใช้ตัวกรองแบบซ�้ำหรือ 
แบบครั้งเดียว (รูปที่ 1)

รับบทความ: 28 กันยายน 2566; ปรับปรุงแก้ไข 16 ตุลาคม 2566; รับตีพิมพ์: 25 ตุลาคม 2566

Review Article JNST

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JNST/index  227J Nephrol Soc Thail 2023; 29(4): 226-233



	 ด้านเศรษฐศาสตร์ (Economic aspect)
	 การค�ำนวณต้นทนุของการน�ำตวักรองเลอืดกลบัมาใช้ซ�ำ้ต้องมอง 
ในหลายด้าน ได้แก่ ค่าตัวกรองเลือด ค่าอุปกรณ์การล้างตัวกรอง  
ค่ายาฆ่าเชือ้ตวักรอง ค่าพืน้ทีจ่ดัเกบ็ตวักรอง และค่าแรงในกระบวนน�ำ 
ตวักรองกลบัมาใช้ซ�ำ้ซ่ึงแตกต่างกบัไปตามแต่ละประเทศ การศกึษา
ของ Baris3 ที่ประเทศแคนาดาในปี 1993 สมัยนั้นตัวกรองเลือด 
มีราคาสูงมาก พบว่าการน�ำตัวกรองกลับมาใช้ซ�้ำช่วยประหยัด 
ค่าใช้จ่ายต่อการฟอกเลือดได้ถึง 3 เท่า ต่อมาเม่ือตัวกรองมีราคา 
ลดลง ท�ำให้พบว่าการน�ำตัวกรองกลับมาใช้ซ�้ำในการศึกษา 
หลังจากนั้นช่วยลดต้นทุนต่อการฟอกเลือดลงเฉลี่ยร้อยละ 15-304 
อย่างไรก็ตามในบางประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกา การใช้ตัวกรอง 
แบบใช้ครั้งเดียวอาจมีต้นทุนที่ต�่ำกว่าเนื่องจากบริษัทผู ้ผลิตได ้
ลดราคาตวักรองลงเพือ่สนบัสนนุนโยบายการใช้ตัวกรองแบบใช้ครัง้
เดียวในขณะที่ค่าแรงบุคลากรค่อนข้างสูง5

	 บทบาทของการน�ำตวักรองกลบัมาใช้ซ�ำ้มคีวามส�ำคญัในประเทศ
ก�ำลังพฒันาทีม่รีายได้ต่อหวัประชากรต�ำ่ ยกตวัอย่างในทวปีเอเชยีใต้ 
มผีูป่้วยเพียงร้อยละ 10 ทีไ่ด้รบัการบ�ำบดัทดแทนไตและกว่าร้อยละ 
70 ต้องหยดุการรกัษาใน 3 เดอืนแรกเนือ่งจากปัญหาด้านค่าใช้จ่าย6 
การใช้ตัวกรองเลือดซ�้ำสามารถลดต้นทุนค่าฟอกเลือดต่อครั้งท�ำให้ 
ผู้ป่วยมีโอกาสเข้าถึงการรักษาได้มากขึ้น ส�ำหรับในประเทศไทย
อ้างอิงจากค่าบริการการฟอกเลือดเฉลี่ย 1800 บาทต่อครั้ง สมมติ
ราคาตัวกรองเลือดที่ 800 บาท การใช้ตัวกรองซ�้ำ 5 ครั้งจะช่วยลด 
ต้นทุนต่อการฟอกเลือดได้ร้อยละ 25 และหากใช้ตัวกรองซ�้ำ 10  
และ 15 ครั้ง จะช่วยลดต้นทุนต่อการฟอกเลือดเพิ่มขึ้นจากเดิม 
อีกเพียงร้อยละ 2.5 และ 1.25 ตามล�ำดับ ดังนั้นจ�ำนวนรอบ
ของการน�ำตัวกรองกลับมาใช้ซ�้ำต้องค�ำนึงถึงความคุ ้มค่าและ
ประสิทธิภาพของตัวกรองที่อาจเปลี่ยนแปลงไป

	 ด้านความปลอดภัย (Safety concern)
	 ปฏิกิริยาต่อตัวกรองเลือด (dialyzer reaction)
ภาวะแพ้ตัวกรองเลือดพบได้บ่อยในการใช้ตัวกรองเลือดครั้งแรก  
(first use syndrome) แบ่งเป็น 2 แบบ แบบแรก Type A reaction  
ส่วนใหญ่มกัเกิดอาการภายในไม่กีน่าทแีรกหลังเริม่ฟอกเลอืด แต่ยงั 
พบได้จนถึง 30 นาทีแรก ผู้ป่วยบางรายมีอาการเพียงเล็กน้อย เช่น 
ร้อนบรเิวณเส้น คัน ผ่ืนลมพษิ ปวดศีรษะ คล่ืนไส้อาเจยีน จนกระทัง่
อาการรุนแรง หลอดลมตีบ ความดันโลหิตตกหรือหัวใจหยุดเต้น 
สาเหตุในอดีตส่วนใหญ่เกิดจากการแพ้สารฆ่าเช้ือเอทิลีนออกไซด์  
(ethylene oxide) ที่ตกค้างอยู่ในตัวกรองใหม่ กลไกผ่านการ 
กระตุ้นอิมมูโนโกลบูลินอี (immunoglobulin E) หรืออีกสาเหตุ
หนึ่งคือเกิดการคั่งของสารแบรดีไคนิน (bradykinin) ในผู้ป่วย 
ที่ใช้ตัวกรอง acrylonitrile-sodium methallyl sulfonate 
(AN69 dialyzer) ร่วมกับรบัประทานยา angiotensin-converting  
enzyme inhibitors (ACEi) ภาวะแพ้ตวักรองแบบนีจ้ะมโีอกาสเกดิ
ลดลงหากตัวกรองผ่านการน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ อย่างไรก็ตามมีรายงาน
ภาวะแพ้รุนแรงในผู้ป่วยท่ีใช้ตัวกรองซ�้ำท่ีใช้ โซเดียมไฮโปคลอไรท์
หรือฟอร์มาลดีไฮด์ (formaldehyde) เป็นสารฆ่าเชื้ออยู่บ้าง7

	 แบบท่ีสอง Type B reaction ผู้ป่วยอาจแสดงอาการแน่น
หน้าอก ปวดหลัง เหนื่อย คลื่นไส้อาเจียน หรือความดันต�่ำ อาการ 
มักเกิดช่วง 15-30 นาทีแรกหลังเริ่มการฟอกเลือดและอาการ
สามารถดีขึ้นได้เอง สาเหตุเกิดจากการกระตุ ้นคอมพลีเมนต์ 
(complement) ด้วยตัวกรองที่มีความเข้ากันได้ทางชีวภาพ (bio-
compatibility) ต�่ำ เช่นตัวกรองเซลลูโลส (cellulose dialyzer)  
พบว่าการน�ำตัวกรองกลับมาใช้ซ�้ำสามารถลดการกระตุ ้นคอม 
พลีเมนต์ได้ถึงร้อยละ 908 อย่างไรก็ตามปัจจุบันตัวกรองรุ่นใหม ่
มีการปรับปรุงข้อด้อยและมีความเข้ากันได้ทางชีวภาพสูงขึ้นมาก
ท�ำให้ภาวะแพ้ตัวกรองเลือดแบบนี้ลดลงมาก
	 อันตรายจากสารเคมีตกค้าง
	 การสัมผัสสารฆ่าเช้ือเป็นอันตรายได้ทั้งผู้ป่วยและบุคลากร 
ที่มีหน้าที่ท�ำความสะอาดตัวกรอง ไอระเหยจากสารฟอร์มาลดีไฮด์
และกลูตารัลดีไฮด์ (glutaraldehyde) สามารถระคายเคืองต่อ 
เยือ่บตุาและทางเดนิหายใจ นอกการนีก้ารล้างโซเดยีมไฮโปคลอไรท์  
ออกไม่หมดในขั้นตอนท�ำความสะอาดอาจเกิดการตกค้างแล้ว 
ท�ำปฏิกิริยากับฟอร์มาลดีไฮด์หรือกรดเปอร์อะซิติก ในขั้นตอน 
การฆ่าเชื้อส่งผลให้เกิดไอระเหยคลอไรด์หรือฟอร์มิกซึ่งเป็น 
อันตรายต่อทางเดินหายใจและท�ำให้คลื่นไส้อาเจียนได้9

	 มีข้อมูลผู้ป่วยที่ใช้ตัวกรองที่ผ่านกระบวนการน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ 
ด้วยสารฟอร์มาลดีไฮด์เกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตก เนื่องจาก 
เม็ดเลือดแดงที่ตกค้างในตัวกรองสัมผัสกับสารฟอร์มาลดีไฮด ์
แล้วท�ำให้เกิด anti-N like antibody ต่อ N antigen บนผิว 
เม็ดเลือดแดง พบว่าระดับฟอร์มาลดีไฮด์ตกค้าง 3-13 ไมโครกรัม 

รูปที่ 1 ปัจจัยที่ต้องค�ำนึงระหว่างการเลือกใช้ตัวกรองแบบใช้ครั้ง
เดียวหรือตัวกรองแบบใช้ซ�้ำ
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ต่อมิลลิลิตรสัมพันธ์กับการเกิด anti-N like antibody ต่อมา 
จึงได้มีการปรับเปลี่ยนวิธีการล้างตัวกรองเพื่อให้สารฟอร์มาลดีไฮด์
ตกค้างลดลง อย่างไรก็ตามพบว่าแม้จะล้างจนระดับสารเคมีต่างๆ
ลดลงต�ำ่แล้วแต่อาจมกีารเพิม่กลบั (rebound) ข้ึนมาได้จากบรเิวณ 
potting ของตัวกรอง โดยพบการเพิ่มกลับของสารฟอร์มาลดีไฮด์
มากกว่ากรดเปอร์อะซิติก10 
	 ตัวกรองเลือดตัวใหม่ก็มีสารตกค้างหลายชนิดที่ เกิดจาก
กระบวนการผลิต อาทิ กลีเซอรอล แอลกอฮอล์ ทาเลท โพลียูรีเทน 
ทองแดงและไซยาเนท เป็นต้น9 ซึง่จ�ำเป็นต้องมกีารล้างตวักรองด้วย
น�้ำเกลือก่อนน�ำไปใช้กับผู้ป่วย ซึ่งอาจยังมีหลงเหลือเข้าไปในตัว 
ผูป่้วยได้ เชือ่ว่ากระบวนการน�ำกลบัมาใช้ซ�ำ้สามารถก�ำจัดสารเหล่านี้ 
ออกไปได้ อย่างไรก็ตามยังไม่มีข้อมูลเพียงพอว่าการฟอกเลือด 
ด้วยตัวกรองแบบใช้ครั้งเดียวในระยะยาวจะท�ำให้มีสารตกค้าง 
ในร่างกายระดับที่เป็นอันตรายได้หรือไม่
	 การติดเชื้อ
	 มีรายงานการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบเป็นกลุ่มก้อนในศูนย์
ฟอกเลอืดทีใ่ช้ตวักรองเลอืดซ�ำ้มาเป็นระยะ โดยพบว่าเชือ้แบคทเีรยี
ทีพ่บในเลอืดผูป่้วยเป็นเชือ้เดยีวกนักบัท่ีเกบ็จากบรเิวณหวัตวักรอง
เลือด และ O-rings หรือบริเวณหัวเครื่องล้างตัวกรองอัตโนมัติ11-13  
เน่ืองจากบางศูนย์ฟอกเลือดมีการถอดหัวตัวกรองและ O-rings  
ไปล้างและใส่กลับท�ำให้บริเวณข้อต่ออาจมีน�้ำยาฆ่าเชื้อเข้าไปได้ 
ไม่ทัว่ถงึ แนวทางป้องกนัในปัจจุบนัคือบรษิทัมีการพฒันาเครือ่งล้าง
ตวักรองอตัโนมตัใิห้ล้างบรเิวณส่วนหวัตวักรองมากขึน้ และการเน้น
ย�ำ้บคุลากรให้ล้างตวักรองเลอืดตามมาตรฐานทีก่�ำหนดไว้ นอกจากนี ้
ยังมีผู้เชี่ยวชาญบางท่านแนะน�ำวิธีล้างตัวกรองแบบไม่ถอดหัวตัว
กรองเลือด หรือเลือกใช้ตัวกรองเลือดแบบถอดหัวตัวกรองไม่ได้
	 อัตราการเสียชีวิต
	 มกีารศกึษาเปรยีบเทยีบอตัราการเสยีชวีติในผูป่้วยทีใ่ช้ตวักรอง
เลือดซ�ำ้และใช้ครัง้เดยีวหลายการศึกษา จากการทบทวนวรรณกรรม
ล่าสดุ14 การฟอกเลอืดโดยการใช้ตวักรองทัง้สองวธิไีม่พบความแตก
ต่างของอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม
ศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเชิงสังเกต (observational study) 
นอกจากนีแ้ต่ละการศกึษามกีารใช้ตวักรองทีแ่ตกต่างกนัตามยคุสมยั 
และมีการใช้กระบวนการน�ำตัวกรองกลับมาใช้ซ�้ำท่ีแตกต่างกัน  
ท�ำให้ไม่สามารถเอามาอ้างอิงกับวิธีการฟอกเลือดยุคใหม่ เช่น  
การฟอกเลอืดฮโีมไดอะฟิวเตรชัน (hemodiafiltration, HDF) และ
การฟอกเลอืดด้วยตวักรองรใูหญ่พเิศษ (expanded hemodialysis, 
HDx)
	 การสูญเสียโปรตีนในน�้ำยาฟอกเลือด
	 มีข้อมูลชัดเจนว่าระดับอัลบูมินในเลือดที่ต�่ำสัมพันธ์กับอัตรา 
การเสยีชวีติทีส่งูขึน้ โดยเฉพาะเมือ่อลับมูนิในเลอืดต�ำ่กว่า 3.5 กรัม/
เดซิลิตร15 ปัจจัยส�ำคัญอันหนึ่งคือการสูญเสียโปรตีนไปกับน�้ำยา 

ฟอกเลอืด การฟอกเลอืดแบบมาตรฐาน (convectional hemodi-
alysis) ด้วยตัวกรองแบบใช้ครั้งเดียว มีการสูญเสียโปรตีนประมาณ 
0.5-1 กรัมส�ำหรับตัวกรอง high flux และสูญเสียโปรตีนประมาณ 
3 กรัมส�ำหรับตัวกรองรูใหญ่พิเศษ16 อย่างไรก็ตามจากการศึกษา 
พบว่าการใช้ตัวกรองรูใหญ่ไม่ได้ท�ำให้ระดับอัลบูมินในเลือดลดลง 
แต่กลับมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น ขณะที่การใช้ตัวกรองรูใหญ่พิเศษ 
อาจท�ำให้ระดับอัลบูมินในเลือดลดลงประมาณ 0.1-0.3 กรัม/ดล. 
ในช่วง 3-6 เดือนแรกก่อนที่จะค่อยๆเพิ่มกลับมาใกล้เคียงเดิม17, 18

	 ส�ำหรับการฟอกเลือดโดยน�ำตัวกรองกลับมาใช้ซ�้ำมีปัจจัย 
ทีต้่องค�ำนงึเพิม่เติม เนือ่งจากสารฆ่าเชือ้ในกระบวนการน�ำตวักรอง 
กลับมาใช้ซ�้ำมีผลต่อคุณสมบัติของตัวกรองส่งผลให้การสูญเสีย
โปรตีนในน�้ำยาฟอกเลือดมีการเปล่ียนแปลง มีการศึกษาใช้สาร
ฟอร์มาลดีไฮด์ร่วมกับโซเดียมไฮโปคลอไรท์ในการฆ่าเช้ือตัวกรอง 
high flux polysulfone F80A พบว่าการสูญเสียโปรตีนในน�้ำยา
ฟอกเลือดเพิ่มขึ้นจาก 1.2 กรัมในการใช้ตัวกรองครั้งแรกเป็น  
1.8, 2.9, 6.4, 10.5 และ 17.5 กรัมในการใช้ตัวกรองครั้งที่ 5, 10, 
15, 20 และ 25 ตามล�ำดับ19 ขณะที่อีกการศึกษาใช้ฟอร์มาลดีไฮด์ 
ร่วมกับโซเดียมไฮโปคลอไรท์ในการฆ่าเชื้อตัวกรอง high flux  
polysulfone F80B ที่มีการปรับคุณสมบัติตัวกรองพบการสูญเสีย
โปรตีนในน�้ำยาฟอกเลือดเพียง 0.5 และ 1.5 กรัมในการใช้ตัวกรอง
ครั้งที่ 15 และ 20 ตามล�ำดับ20 ส�ำหรับกรดเปอร์อะซิติก มีการ
ศึกษาที่ใช้กรดเปอร์อะซิติกในการฆ่าเชื้อตัวกรอง low flux 2 ชนิด  
(TAF175, CA210) และตัวกรอง high flux 2 ชนิด (CT190G,  
F80A) พบว่าการสูญเสียโปรตีนในน�้ำยาฟอกเลือดมีแนวโน้มลด
ลงทั้งหมด21 โดยสรุปการใช้โซเดียมไฮโปคลอไรท์แนวโน้มท�ำให้
มีการสูญเสียโปรตีนในน�้ำยาฟอกเลือดมากขึ้น ขณะที่การใช้กรด
เปอร์อะซิติกแนวโน้มท�ำให้มีการสูญเสียโปรตีนในน�้ำยาฟอกเลือด 
ลดลง สาเหตุเน่ืองจากโซเดียมไฮโปคลอไรท์ก�ำจัดโปรตีนตกข้าง
ในตัวกรองได้ดีแต่อาจท�ำให้คุณสมบัติตัวกรองเปลี่ยนไปขณะที่
กรดเปอร์อะซิติกไม่สามารถก�ำจัดโปรตีนที่เกาะในตัวกรองได้หมด 
นอกจากนีค้ณุสมบตัขิองตัวกรองแต่ละรุน่กเ็ปลีย่นแปลงแตกต่างกัน 
เมือ่ผ่านการน�ำกลับมาใช้ซ�ำ้ดังเช่นใน polysulfone F80A และ F80B 
	 ส�ำหรับตัวกรองรูใหญ่พิเศษได้รับการออกแบบจากผู ้ผลิต 
มาส�ำหรับใช้ครั้งเดียว อย่างไรก็ตามจากการศึกษาที่ก�ำลังด�ำเนิน
การของโรงพยาบาลจุฬาฯ รหัสงานวิจัย TCTR20211209004  
มีการน�ำตัวกรอง super high-flux (ELISIO-21HX) กลับมา 
ใช้ซ�้ำด้วยสารฆ่าเชื้อกรดเปอร์อะซิติก พบว่าแนวโน้มมีการสูญเสีย
โปรตีนในน�้ำยาฟอกเลือดลดลง อย่างไรก็ตามต้องรอผลการศึกษา 
อย่างเป็นทางการอกีท ีส�ำหรบัการใช้สารฆ่าเชือ้โซเดยีมไฮโปคลอไรท์
จ�ำเป็นต้องมกีารศกึษาเพิม่เตมิก่อนน�ำมาใช้กบัตวักรองรใูหญ่พเิศษ 
เนื่องจากอาจท�ำให้มีการสูญเสียโปรตีนในน�้ำยาฟอกเลือดมากขึ้น 
จนเกินผลเสียต่อผู้ป่วย

Review Article JNST
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	 ด้านประสิทธิภาพของตัวกรอง (Efficacy of dialyzer)
	 ปัจจุบันตัวกรองเลือดมีการพัฒนาไปมากเพ่ือให้ก�ำจัดของเสีย
ยูรีมิก (uremic toxin) ได้หลากหลายชนิดโดยเฉพาะสารยูรีมิก
ขนาดกลาง (middle molecule uremic toxin) นิยามขนาดของ 
ของเสยียรูมีกิกม็กีารปรบัเปลีย่นให้เข้าได้กบัคณุสมบตัขิองตวักรอง
เลือด สารยูรีมิกขนาดกลางมีการแบ่งย่อยเป็น small-middle  
molecule ขนาด 0.5-15 กิโลดาลตัน medium-middle  
molecule ขนาด 15-25 กิโลดาลตัน และ large-middle  
molecule ขนาด 25-58 กิโลดาลตัน22 แม้ว่าการฟอกเลือดจะมี 
การพัฒนาไปมากแต่การประเมินประสิทธิภาพของตัวกรองก่อน
น�ำกลับมาใช้ซ�้ำยังอ้างอิงข้อมูลเมื่อ 30 ปีที่แล้วที่พบว่า total cell 
volume (TCV) ที่ลดลงร้อยละ 20 ของค่าเริ่มต้น จะสัมพันธ์กับ 
การลดลงของการขจัดยูรีมิกขนาดเล็กไม่เกินร้อยละ 1023 ซึ่งข้อมูล
ได้มาจากการใช้ตัวกรอง low flux ร่วมกับการเปิด blood flow 
rate ค่อนข้างต�ำ่ แนวทางปฏบิตัต่ิางๆยดึหลกัว่าการน�ำตวักรองกลับ
มาใช้ซ�้ำจะต้องมีค่า TCV ลดลงไม่เกินร้อยละ 2024 อย่างไรก็ตาม 
พบว่าค่า TCV ที่ลดลงอาจไม่สัมพันธ์กับการขจัดสารยูรีมิก 
ขนาดกลางโดยเฉพาะในตัวกรอง high flux 
	 ปัจจัยที่ส�ำคัญอีกอย่างที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพของตัวกรอง 
คือสารที่ใช้ในกระบวนการฆ่าเชื้อตัวกรอง พบว่าการใช้โซเดียม 
ไฮโปคลอไรท์ร่วมกบัฟอร์มาลดไีฮด์หรอืกรดเปอร์อะซติกิมผีลท�ำให้
รูกรองมีการเปลี่ยนแปลงกว้างข้ึนท�ำให้ก�ำจัดสารยูรีมิกขนาดกลาง
ได้มากขึ้นแลกกับการสูญเสียโปรตีนในน�้ำยาฟอกเลือดที่มากขึ้น 
เช่นกัน ขณะที่การใช้กรดเปอร์อะซิติกเพียงอย่างเดียวไม่สามารถ
ก�ำจดัโปรตนีตกค้างได้หมด ท�ำให้รกูรองมขีนาดเลก็ลง แนวโน้มการ
ก�ำจัดสารยูรีมิกขนาดกลางลดลง
	 ประสิทธิภาพของตัวกรอง low flux และ high flux
	 Bhamidipati และคณะ20 ศึกษาผลของการใช้โซเดียม 
ไฮโปคลอไรท์ร ่วมกับฟอร์มาลดีไฮด์ในการน�ำตัวกรองhigh- 
efficiency cellulose (T220L) และ high-flux polysulfone 
(F80B) กลับมาใช้ซ�้ำทั้งหมด 20 ครั้ง พบว่าท่ีการใช้ครั้งท่ี 5 ตัว
กรอง T220L มีการก�ำจัด urea และ creatinine เพิ่มขึ้นร้อยละ 4 
และ 5.5 ตามล�ำดบั ขณะทีก่ารก�ำจดั β2-microglobulin มค่ีาน้อย 
จนไม่มีนัยส�ำคัญ ส่วนตัวกรอง F80B มีการก�ำจัด urea และ  
creatinine เปลี่ยนแปลงน้อยกว่าร้อยละ 10 ขณะที่การก�ำจัด  
β2-microglobulin เพิม่ขึน้จาก <5 มล./นาท ีทีก่ารใช้ครัง้แรกเป็น 
21.2 มล./นาท ีทีก่ารใช้ครัง้ที ่20 สรปุว่าการใช้โซเดยีมไฮโปคลอไรท์ 
ร่วมกับฟอร์มาลดีไฮด์ส่งผลให้การก�ำจัด β2-microglobulin ของ 
high-flux polysulfone หลังการใช้ตัวกรองซ�้ำ 20 ครั้ง เพิ่มขึ้น
มากกว่า 4 เท่า
	 Richard และคณะ25 ศึกษาผลของการใช้โซเดียมไฮโปคลอไรท์
ร่วมกบักรดเปอร์อะซิตกิในการน�ำตวักรอง high flux polysulfone 

(F80B) กลับมาใช้ซ�้ำทั้งหมด 16 ครั้ง พบว่า Kt/V urea แตกต่างกัน 
อย่างไม่มนียัส�ำคัญ แต่พบว่าการก�ำจดั β2-microglobulin เพิม่ขึน้ 
หากมีการใช้โซเดียมไฮโปคลอไรท์ร่วมด้วย และไม่เปล่ียนแปลง 
หากใช้กรดเปอร์อะซิติกอย่างเดียว 
	 Rosemary และคณะ26 ศึกษาผลของการใช้กรดเปอร์อะซิติก 
ในการน�ำตัวกรอง low flux cellulose (AM-UP-75WET)  
และ high flux polysulfone (F80B) กลับมาใช้ซ�้ำ 15 ครั้ง พบว่า 
Kt/V urea แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญในทั้ง 2 กลุ่ม แต่การ 
ก�ำจัด β2-microglobulin ในตัวกรอง F80B ลดลงจากร้อยละ 30 
เหลือเพียงร้อยละ 10 เทียบระหว่างการใช้ครั้งแรกและครั้งท่ี 10 
(p<0.05)
	 Leypoldt และคณะ21 ศึกษาผลของการใช้กรดเปอร์อะซิติก 
ในการน�ำตวักรอง low flux และ high flux dialyzer จ�ำนวน 15 ครัง้ 
พบว่าการก�ำจัดสารยูรีมิกขนาดเล็กลดลงอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ 
ในทั้ง 2 กลุ่ม แต่การก�ำจัด β2-microglobulin ของตัวกรอง  
high-flux ทั้ง 2 ชนิดหลังจากใช้ซ�้ำ 15 ลดลงถึงร้อยละ 29 และ 68 
	 Tonelli และคณะ27ศึกษาผลของการใช้กรดซิตริก (citric 
 acid) ร่วมกับความร้อน (heat) ในการน�ำตัวกรอง high flux 
polysulfone (F80B) กลับมาใชซ้�ำ้ 25 ครัง้ ไม่พบการเปลี่ยนแปลง
ของการก�ำจัด urea และ creatinine แต่พบการก�ำจัด β2-
microglobulin เพิ่มขึ้นจาก 22.4 มล./นาที เป็น 41.7 มล./นาที 
หรือเพิ่มขึ้นเกือบ 2 เท่า
	 จากข้อมูลจะเห็นได้ว่าตัวกรอง high-flux แต่ละชนิดเมื่อมี
การน�ำกลับมาใช้ซ�้ำจะมีการเปล่ียนแปลงของการก�ำจัดสารยูริมิก 
β2-microglobulin ทีแ่ตกต่างกนัค่อนข้างมาก ไม่เหมอืนการก�ำจดั 
สารยูริมิกขนาดเล็กที่มีการเปล่ียนแปลงเพียงเล็กน้อย ทั้งนี้ขึ้นอยู่
กับชนิดของเน้ือเย่ือตัวกรอง และชนิดของสารที่ใช้ในกระบวนการ
น�ำกลับมาใช้ซ�้ำ โดยพบว่าการใช้โซเดียมไฮโปคลอไรท์, กรดซิตริก
และความร้อนในกระบวนการล้างตัวกรองจะท�ำให้การก�ำจัด β2-
microglobulin แนวโน้มเพิ่มสูงข้ึน ส่วนการใช้กรดเปอร์อะซิติก
พบว่าการก�ำจัด β2-microglobulin แนวโน้มลดลง
	 ประสิทธิภาพของตัวกรองรูใหญ่พิเศษ
	 ตัวกรองรูใหญ่พิเศษถูกพัฒนาขึ้นเพื่อให้สามารถก�ำจัดสาร 
ยูริมิกขนาดกลางได้มากข้ึน ตัวกรองรูใหญ่พิเศษมีหลายชื่อเรียก 
โดยแบ่งเป็น 2 ค่ายใหญ่ ได้แก่ super high-flux (SHF) ซึ่ง 
มีต้นก�ำเนิดมาจากประเทศญี่ปุ่น และ high cut-off (HCO) หรือ 
medium cut-off (MCO) dialyzer ซึง่มีต้นก�ำเนดิมาจากทางยโุรป 
ตวักรองรใูหญ่พเิศษถกูพัฒนาขึน้เพือ่เพิม่ประสิทธภิาพในการก�ำจดั  
β2-microglobulin มากกว่าตัวกรองรูใหญ่ประมาณ 2-5 เท่า  
และสามารถก�ำจัดสารยูรีมิกขนาดกลางได้ตั้งแต่ small-middle 
molecule จนถึง large-middle molecule
	  ตามที่ได้กล่าวมาแล้วว่าในปัจจุบันกลุ่มประเทศพัฒนาแล้ว 
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ส่วนใหญ่ใช้วธิฟีอกเลอืดด้วยตวักรองแบบใช้ครัง้เดยีว ท�ำให้การผลิต
ตัวกรองรูใหญ่พิเศษไม่มีการศึกษาถึงการน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ อย่างไร 
ก็ตามมีข้อมูลเบื้องต้นของการศึกษาท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
ในผูป่้วยฟอกเลอืด HD ด้วยตวักรอง SHF (PES 17Dαeco) ตวักรอง 
มีการน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ 12 ครั้งด้วยกรดเปอร์อะซิติก มีการเก็บ 
เลือดครั้งที่ 4 และ 12 พบว่าค่าเฉลี่ยการก�ำจัด β2-microglobulin 
ยงัคงสงูถงึ 106 มล./นาท ีและค่าเฉลีย่การก�ำจดั α1-microglobulin 
62 มล./นาที
	 ประสทิธภิาพของตวักรองรใูหญ่พเิศษภายหลงัผ่านกระบวนการ
น�ำกลับมาใช้ซ�้ำยังต้องมีการศึกษาเพิ่มเติม เน่ืองจากผลอาจ
เปลี่ยนแปลงไปตามชนิดสารฆ่าเชื้อ ชนิดของวัสดุตัวกรอง และ

จ�ำนวนครั้งของการน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ ที่ส�ำคัญยังมีของเสียยูรีมิก 
อีกหลายขนาดที่ยังไม่ได้มีการตรวจวัด จากการศึกษาท่ีก�ำลัง 
ด�ำเนนิการของโรงพยาบาลจฬุาฯ รหสังานวิจยั TCTR20211209004 
มแีนวโน้มว่าการใช้กรดเปอร์อะซติกิเป็นสารฆ่าเชือ้ยงัท�ำให้ตวักรอง
รูใหญ่พิเศษก�ำจัด β2-microglobulin ได้ดีกว่าการใช้ตัวกรอง 
high flux ค่อนข้างมาก อย่างไรก็ตามต้องรอผลการศึกษาอย่าง
เป็นทางการอีกครั้ง
	 จากข้อมูลที่ได้กล่าวมา สรุปผลของวิธีการน�ำตัวกรองกลับมา 
ใช้ซ�้ำด้วยวิธีต่างๆต่อการเปล่ียนแปลงความสามารถในการก�ำจัด
ของเสยียรูมีกิและการสูญเสยีโปรตนีของตวักรองแต่ละชนดิดงัแสดง
ตามตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงผลของวิธีฆ่าเชื้อต่อการเปลี่ยนแปลงความสามารถในการก�ำจัดของเสียยูรีมิกและการสูญเสียโปรตีนของตัวกรอง 
แต่ละชนิด

Urea and Creatinine
Clearance

β2-microglobulin
Clearance

Albumin Loss to 
Dialysate

Low flux dialyzer
	 •	Bleach/formaldehyde
	 •	Bleach/peracetic acid
	 •	Peracetic acid
	 •	Citric acid/Heat

No data

No data

Few
No data

Few
No data

No data

No data

High flux dialyzer
	 •	Bleach/formaldehyde
	 •	Bleach/peracetic acid
	 •	Peracetic acid
	 •	Citric acid/Heat

 

 

 

Super-high flux dialyzer
	 •	Peracetic acid
	 •	Others

May 
No data

May 
No data

May 
No data

	 ด้านสิ่งแวดล้อม (Environmental aspect)
	 การฟอกเลือดเป็นหนึ่งในหัตถการทางการแพทย์ที่มีการสร้าง
ขยะและน�้ำเสียมากที่สุด โดยการฟอกเลือด 1 ครั้งสร้างขยะ
ประมาณ 1.5-8 กิโลกรัม28 และประมาณครึ่งหน่ึงเป็นขยะติดเช้ือ 
และใช้น�้ำประมาณ 300 ลิตร เมื่อรวมกับขั้นตอนการเตรียมเครื่อง
อาจใช้น�้ำถึง 500 ลิตรต่อการฟอกเลือด 1 ครั้ง ตัวกรองเลือดเป็น
ขยะติดเชื้อท่ีน�้ำหนักมากท่ีสุดในการฟอกเลือด ผู้ป่วยฟอกเลือด 
หนึง่รายหากฟอกเลอืด 3 ครัง้ต่อสปัดาห์ด้วยตวักรองแบบใช้ครัง้เดยีว  
ในหนึง่ปีจะมขียะตัวกรอง 156 ตวักรอง เมือ่เทยีบกับการใช้ซ�ำ้ 10 ครัง้ 
จะมีขยะตัวกรองเหลือ 15 ตัวกรอง ส�ำหรับประเทศไทยที่มีผู้ป่วย
ฟอกเลือดอยู่ 130000 คน หากฟอกเลือดแบบใช้ตัวกรองครั้งเดียว 
3 ครัง้ต่อสปัดาห์จะท�ำให้มขียะตวักรองมากถงึ 20 ล้านตวั เทยีบกบั  
2 ล้านตัวกรองหากมีการใช้ซ�้ำ 10 ครั้ง หรือคิดเป็นปริมาณขยะ 

ติดเชื้อที่ลดประมาณ 2.7 ล้านกิโลกรัม แต่แลกกับการใช้สาร 
กรดเปอร์อะซิติก 1.7 ลิตรต่อการฆ่าเชื้อตัวกรองหนึ่งคร้ัง หรือ
ประมาณ 34 ล้านลิตรต่อปี
	 ปัจจุบันมีบทความกล่าวถึง green nephrology มากขึ้น 
เพื่อพยายามให้แพทย์โรคไตตระหนักถึงการลดปริมาณขยะ 
ทางการแพทย์ในศูนย์ฟอกเลือด28, 29 อาทิ การปรับปรุงระบบน�้ำ 
ในหน่วยไตเทียม การพยายามแยกขยะไม่ติดเชื้อออกจากขยะ 
ติดเชื้อ การเลือกตัวกรองที่มีน�้ำหนักเล็กกว่าแต่มีประสิทธิภาพใกล้
เคียงกัน30 การน�ำวัสดุบางชนิดกลับมาใช้ซ�้ำ และการฟอกเลือด
แบบ incremental dialysis เป็นต้น ท้ังหมดที่กล่าวมาแพทย ์
และบุคลากรในหน่วยไตเทียมต้องท�ำร่วมกันเพื่อลดปริมาณขยะ
พลาสติก ขยะติดเชื้อและน�้ำเสียในศูนย์ไตเทียม
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	 ด้านสิทธิผู้ป่วย (Patient’s right)
	 ตามท่ีได้กล่าวมาถึงข้อดีข้อเสียระหว่างการใช้ตัวกรองแบบครั้ง
เดยีวและการน�ำกลบัมาใช้ซ�ำ้ สิง่ทีแ่พทย์อาจละเลยคอืการให้ข้อมลู 
ผู้ป่วยเนื่องจากเห็นว่าการน�ำตัวกรองกลับมาใช้ซ�้ำเป็นสิ่งที่ปฏิบัติ 
มานานในศูนย์ไตเทียมของประเทศไทย หากผู้ป่วยไม่มีปัญหา
เรื่องค่าใช้จ่าย การใช้ตัวกรองแบบครั้งเดียวท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาตรงตามข้อมูลของผู้ผลิตตัวกรอง และมีโอกาสได้ใช้ตัวกรอง
ประสิทธิภาพสูงที่ยังไม่มีข้อมูลของการน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ แต่หาก 
ค่าใช้จ่ายเป็นปัญหาหลักของผู้ป่วย การใช้ตัวกรองแบบน�ำกลับมา 
ใช้ซ�้ำก็เป็นทางเลือกท่ีดีส�ำหรับผู ้ป่วย ท้ังน้ีแม้ว่าศูนย์ไตเทียม 
จะท�ำตามมาตรฐานส�ำหรับกระบวนการน�ำตัวกรองกลับมาใช้ซ�้ำ 
แต่ก็อาจเกิดเหตุการณ์ไม่คาดฝันได้ เช่น การติดเชื้อจากขั้นตอน 
การล้างตัวกรอง และการแพ้สารฆ่าเช้ือตัวกรองแบบรุนแรง  
การให้ผู ้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจแต่แรกจะช่วยลดปัญหา 
ที่จะตามมาได้

สรุป
	 การฟอกเลือดโดยการน�ำตัวกรองกลับมาใช้ซ�้ำยังมีความส�ำคัญ
ในประเทศก�ำลังพัฒนาที่มีรายได้ต่อหัวประชากรต�่ำ เนื่องจากช่วย
ลดต้นทุนค่าฟอกเลือดได้มากถึงร้อยละ 30 ช่วยให้ผู้ป่วยไตวายมี
โอกาสเข้าถงึการฟอกเลอืดได้มากขึน้ และจากข้อมลูทีผ่่านมาแสดง
ให้เห็นถึงความปลอดภัยหากท�ำตามมาตรฐานการน�ำตัวกรองกลับ
มาใช้ซ�้ำ แต่ข้อมูลประสิทธิภาพในการก�ำจัดสารยูรีมิกขนาดกลาง
และข้อมูลส�ำหรับตัวกรองรูใหญ่พิเศษยังจ�ำเป็นต้องมีการศึกษา
เพิ่มเติม ส�ำหรับประเทศไทยและอีกหลายประเทศท่ีใช้กระบวน
น�ำตัวกรองกลับมาใช้ซ�้ำเป็นวิธีหลัก จ�ำเป็นต้องมีการศึกษาข้อมูล
ประสทิธภิาพและความปลอดภยัของการน�ำตวักรองรุน่ใหม่กลับมา
ใช้ซ�้ำเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุด 
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