
The Failing Kidney Allograft

Corresponding author: Peemai Amornkanjanawat
Email: hny.amornwat@gmail.com

All material is licensed under terms of
the Creative Commons Attribution 4.0
International (CC-BY-NC-ND 4.0)

license unless otherwise stated.

Peemai Amornkanjanawat, Suwasin Udomkarnjananun
Division of Nephrology, Department of Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

Abstract
The number of kidney transplant recipients returning to dialysis after graft failure is steadily increasing. Patients 
with a failing kidney allograft face a heightened risk of complications from chronic kidney disease (CKD), renal  
replacement therapy, immunosuppressive drugs, infections, and cardiovascular disease. The management of these 
patients is highly complex, particularly concerning immunosuppressive drug use. Discontinuing these drugs can lead 
to chronic rejection, graft intolerance syndrome, or increased sensitization. Currently, management approaches for 
these patients vary considerably. This article reviews the current knowledge on caring for patients with failing kidney 
allografts, including the ideal timing and modality of dialysis reinitiation, retransplantation, and the management of 
immunosuppression during graft failure.
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ภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว
ปีใหม่ อมรกาญจนวัฒน์, สุวศิน อุดมกาญจนนันท์
สาขาวิชาโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

บทคัดย่อ
	 จ�ำนวนผูป่้วยปลกูถ่ายไตทีม่ภีาวะไตปลกูถ่ายเสือ่มเรือ้รงัหรอืภาวะไตปลกูถ่ายล้มเหลว (failing kidney allograft)มแีนวโน้มเพิม่มากขึน้ 
เรือ่ย ๆ  ซึง่นอกจากมภีาวะแทรกซ้อนจากภาวะไตเสือ่มเรือ้รงัหรือการบ�ำบดัทดแทนไตแล้ว ยงัเพิม่ความเส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนทีเ่กีย่วข้องกบั 
การใช้ยากดภูมิ การติดเชื้อ โรคหัวใจและหลอดเลือด เป็นต้น การดูแลผู้ป่วยเหล่านี้มีความซับซ้อนอย่างมาก โดยเฉพาะในด้านการใช้ยา 
กดภมิูคุม้กนั เช่น การหยดุยากดภูมคิุม้กนัอาจท�ำให้เกิดภาวะปฏเิสธไตเรือ้รงัจนถงึการปฏเิสธไตทีร่นุแรง (Graft intolerance syndrome), 
ท�ำให้มีการกระตุ้นภูมิคุ้มกันในร่างกายมากขึ้น (Sensitization) เป็นต้น ในปัจจุบันการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ยังมีความแตกต่างกันในแนวทาง
ปฏบิตั ิบทความนีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ทบทวนความรูใ้นการดแูลรกัษาผูป่้วยปลกูถ่ายไตทีม่ภีาวะไตปลกูถ่ายเสือ่มเรือ้รงัหรอืภาวะไตปลกู
ถ่ายล้มเหลว เช่น การปรับยากดภูมิคุ้มกัน การเริ่มบ�ำบัดทดแทนไตใหม่ การปลูกถ่ายไตซ�้ำ 
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บทน�ำ
	 ถึงแม้วิทยาการทางการแพทย์จะก้าวล�้ำขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ในช่วงหลายทศวรรษท่ีผ่านมา การดูแลรักษาผู้ป่วยไตเสื่อมเรื้อรัง
มีการพัฒนาไปอย่างมาก โดยเฉพาะการรักษาด้วยการปลูกถ่ายไต 
(kidney transplantation) ซึ่งเป็นวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตที่เพิ่ม
อายุขัยและคุณภาพชีวิตให้แก่ผู้ป่วยมากกว่าการบ�ำบัดทดแทนไต 
วิธีอื่นอย่างชัดเจน1 โดยผู้ป่วยท่ีได้รับการปลูกถ่ายไตมีแนวโน้ม 
เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ ซึ่งในปี พ.ศ.2565 ประเทศไทยมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้ 
รับการปลูกถ่ายไตถึง 712 ราย มีผู้ป่วยปลูกถ่ายไตที่ยังติดตาม 
การรักษาอยู่จ�ำนวน 7,225 ราย แต่อย่างไรก็ตามอัตราการรอด 
ของไตปลูกถ่าย (graft survival) ที่ 10 ปี อยู่ที่เพียงร้อยละ 62.72 
จะเห็นได้ว่าจ�ำนวนของผู้ป่วยปลูกถา่ยไตที่มีภาวะไตปลูกถา่ยเสื่อม
เรื้อรัง (failing kidney allograft) มากขึ้น โดยสาเหตุของภาวะไต
ปลกูถ่ายล้มเหลวในช่วงปี พ.ศ. 2559-2564 เกดิจากภาวะปฏิเสธไต, 
ภาวะพงัพดืทีไ่ต, ปัญหาของเส้นเลอืดหรอืทางเดนิปัสสาวะเป็นต้น2  
อย่างไรกต็ามมรีายงานพบวา่ผู้ป่วยทีม่ีภาวะไตปลูกถา่ยเสื่อมเรื้อรงั 

มีอัตราส่วนที่ได้รับการลงทะเบียนปลูกถ่ายไตลดลง ซึ่งผู้ป่วยที่ม ี
ภาวะไตปลูกถ่ายเส่ือมเรือ้รงัจะเกดิผลกระทบต่อทัง้โรคทางกายและ 
จติใจกล่าวคือนอกจากภาวะแทรกซ้อนจากไตเส่ือมเรือ้รงัทีเ่พิม่มากขึน้ 
แล้ว ยงัเพิม่อตัราการนอนโรงพยาบาลจากการตดิเชือ้ เพิม่อตัราการ
เสียชีวิต มีคุณภาพชีวิตที่ลดลง และมีภาวะซึมเศร้าที่เพิ่มมากขึ้น3-6

	 ดังน้ันผู ้ป่วยที่มีภาวะไตปลูกถ่ายเส่ือมเรื้อรังจึงต้องอาศัย 
การดูแลที่ครอบคลุมในหลายๆด้าน เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตและ 
อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยให้มากขึ้นเช่น การใช้ยากดภูมิคุ้มกัน  
ภาวะแทรกซ้อนของการปลูกถ่ายไตและจากไตเส่ือมเรื้อรัง  
การผ่าตัดน�ำไตที่ปลูกถ่ายออก การบ�ำบัดทดแทนไต เป็นต้น 

ค�ำจ�ำกัดความของภาวะไตปลูกถ่ายเสื่อมเรื้อรัง
	 ยังไม่มีค�ำจ�ำกัดความที่ชัดเจนของผู้ป่วยที่มีภาวะไตปลูกถ่าย
เสื่อมเรื้อรัง ซึ่งจากการประชุมของ Kidney Disease Improving 
Global Outcomes (KDIGO) 20237 กล่าวถึงผู้ป่วยที่มีภาวะไต
ปลูกถ่ายเสื่อมเรื้อรัง คือ 
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	 1.	 ผูป่้วยทีม่กีารท�ำงานของไตปลกูถ่ายน้อยกว่า 20 มล./นาท/ี
1.73 ตร.ม. 
	 2.	 ผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตปลูกถ่ายลดลงต่อเนื่อง โดย 

ไม่มสีาเหตทุีส่ามารถแก้ไขให้ดีขึน้ได้ และคาดการณ์ว่าอายกุารใช้งาน 
ของไตปลูกถ่ายจะน้อยกว่า 1 ปี
	 3.	 ผู้ป่วยปลูกถ่ายไตที่ต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต

รูปที่ 1 ขอบเขตของภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว7

ตรวจติดตามการ
ท�ำงานของไตปลูกถ่าย

ภาวะไตปลูกถ่าย
ท�ำงานลดลง

ภาวะไตปลูกถ่าย
เสื่อมเรื้อรัง

ภาวะไตปลูกถ่าย
ล้มเหลว

	 ค�ำจ�ำกดัความนีเ้ป็นเพยีงแนวทางทีจ่ะช่วยให้ทมีผูด้แูลตระหนกั 
ในการดูแลผู้ป่วยปลูกถ่ายไตท่ีมีภาวะไตปลูกถ่ายเสื่อมเรื้อรังให้
เหมาะสม แนวทางในการดูแลผูป่้วยปลกูถ่ายไตทีม่ภีาวะไตปลกูถ่าย 

เสื่อมเรื้อรังได้สรุปไว้ในรูปที่ 27นอกจากนี้ผู ้ป่วยปลูกถ่ายไตท่ีมี 
ภาวะไตปลูกถ่ายเสื่อมเรื้อรัง มีความจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแล 
ที่ครอบคลุมในหลายๆ ด้าน8 ดังแสดงในรูปที่ 3

รูปที่ 2 แนวทางในการดูแลผู้ป่วยปลูกถ่ายไตที่มีภาวะไตปลูกถ่ายเสื่อมเรื้อรัง7

ผู้ป่วยปลูกถ่ายไตที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน

ติดตามและประเมินการท�ำงานของไต

การท�ำงานของไตผิดปกติ

การท�ำงานของไตลดลง

ส่งต่อศูนย์ปลูกถ่ายอวัยวะ เพื่อเจาะชิ้นเนื้อไต  
และให้การรักษาปรับยากดภูมิคุ้มกัน

การท�ำงานของไตคงที่สามารถรักษา
ด้วยการปรับยากดภูมิคุ้มกัน

การท�ำงานของไตลดลง และไม่สามารถแก้ไขสาเหตุได้
หรือคาดว่าจะเกิดภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลวในระยะเวลา 1 ปี

รักษาภาวะแทรกซ้อนและ
พิจารณาปรับยากดภูมิคุ้มกัน

บ�ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีการ
ฟอกเลือดหรือล้างไตทางหน้าท้อง

วางแผนปลูกถ่ายไตก่อนเริ่มการฟอกไต 
(Pre-emptive transplant)
พิจารณาให้ยากดภูมิคุ้มกันต่อ

วางแผนรับการปลูกถ่ายไตซ�้ำหลังจาก
การบ�ำบัดทดแทนไต พิจารณาปรับยากดภูมิคุ้มกัน

ตามระยะเวลารอการปลูกถ่ายไต

บ�ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีการฟอกเลือดหรือล้างไต
ทางหน้าท้อง และไม่ได้รับการปลูกถ่ายไตซ�้ำ
พิจารณาปรับลดและหยุดยากดภูมิคุ้มกัน

เตรียมการบ�ำบัดทดแทนไตการท�ำงานของไตลดลงช้า ๆ  
และคาดว่าอายุไตปลูกถ่ายจะ
มากกว่า 1 ปี พิจารณารักษา
ด้วยการปรับยากดภูมิคุ้มกัน
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	 การปรับยากดภมูคิุม้กนัในผูป่้วยทีม่ภีาวะไตปลกูถ่ายเสือ่มเรือ้รงั
	 การปรับยากดภูมิคุ้มกันเป็นหน่ึงในด้านท่ีส�ำคัญในการดูแล 
ผู้ป่วยที่มีภาวะไตปลูกถ่ายเสื่อมเรื้อรัง เป็นการรักษาที่มีความซับ
ซ้อน และยังขาดข้อมูลหรือแนวทางท่ีชัดเจนในการดูแล โดยการ
ปรับลดหรือหยุดยากดภูมิคุ ้มกันในช่วงเวลาใด ขึ้นอยู่กับหลาย 
ปัจจยัซึง่แตกต่างกันไปในแต่ละบคุคล เช่น ปรมิาณปัสสาวะทีเ่หลอือยู่  

จ�ำนวนของยากดภูมิที่ใช้ ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการใช้ยากดภูมิ 
ความเสี่ยงในการติดเชื้อ ความเสี่ยงในการสร้างแอนติบอดี และ 
โอกาสในการปลูกถ่ายไตซ�ำ้ (Re-transplantation) ในอนาคต6, 7, 9, 10 

(รปูที ่4) การทานยากดภมูคิุม้กนัในขนาดต�ำ่ต่อเนือ่งหลงัเกดิภาวะไต 
ปลูกถ่ายล้มเหลวนั้นมีประเด็นที่ต ้องพิจารณาหลายประการ  
ดังที่จะอภิปรายต่อไป6

รูปที่ 3 การดูแลผู้ป่วยไตปลูกถ่ายล้มเหลว8

รูปที่ 4 ปัจจัยที่ต้องพิจารณาในการดูแลผู้ป่วยไตปลูกถ่ายล้มเหลว10

ภาวะแทรกซ้อนที่
เกิดจากโรคไตเรื้อรัง

การรักษา
ประคับประคอง

ภาวะแทรกซ้อน
จากการปลูกถ่ายไต

การดูแลโรคร่วม

การบ�ำบัดทดแทนไต

ภาวะปฏิเสธไตรุนแรง
(Graft intolerance syndrome)

การดูแลทางด้านจิตใจ

การปรับยากด
ภูมิคุ้มกัน

ภาวะไต
ปลูกถ่ายล้มเหลว

การปลูกถ่ายไตซ�้ำ 
(Re-transplantation)
•	 หลีกเลี่ยงการกระตุ้นภูมิคุ้มกัน 
	 (sensitization)
•	 พิจารณาวางแผนปลูกถ่ายไตก่อนเริ่ม 
	 การฟอกไต (Pre-emptive transplant) 
•	 หลกีเลีย่งการผ่าตดัน�ำไตปลกูถ่ายออก

การท�ำงานของไตที่เหลืออยู่ 
(Residual Renal Function)
•	 หลีกเล่ียงการเกิดภาวะการปฏิเสธ 
	 ไตปลูกถ่าย (Rejection/graft
 	 intolerance syndrome)
•	 พฒันากระบวนการเตรยีมความพร้อม 
	 สู่การบ�ำบัดทดแทนไต

ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้
ยากดภูมิคุ้มกัน
•	 การติดเชื้อ
•	 การเกิดโรคมะเร็ง 
•	 การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

การปรับยากดภูมิคุ้มกัน
ในผู้ป่วยไตปลูกถ่าย

อมรกาญจนวัฒน์ และคณะ
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	 การป้องกันการกระตุ้นภูมิคุ้มกัน (Prevention of allosen-
sitization)
	 หลังจากที่เกิดภาวะไตปลูกถ่ายเสื่อมเรื้อรังจนเข้าสู่การบ�ำบัด
ทดแทนไตแล้ว จะส่งผลท�ำให้ร่างกายมีการสร้างภูมิคุ้มกันมากข้ึน 
โดยสาเหตุที่กระตุ้นการสร้างภูมิคุ้มกันเกิดได้จากการมีภาวะการ 
อักเสบจากไตเสื่อมเรื้อรัง การรับเลือด การหยุดยากดภูมิคุ้มกัน  
หรือการผ่าตัดไตปลูกถ่ายออก โดยมีการศึกษาการเกิดภูมิคุ้มกัน
หลังจากภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลวพบว่า การหยุดยากดภูมิคุ้มกัน 
ร่วมกับการผ่าตัดไตปลูกถ่ายออก และการได้รับเลือด ส่งผล 
ให้มีการกระตุ้นภูมิคุ้มกันมากที่สุด (Human Leukocyte Antigen 
antibody, HLA Ab) โดยเกิด HLA antibody ทั้ง Class I และ  
Class II ซึ่งส่วนใหญ่เกิดการกระตุ้นภูมิคุ้มกันภายใน 12 เดือน  
แต่สามารถพบได้จนถึง 24 เดอืน11 และมกีารศกึษาการเปลีย่นแปลง 
ของระดับ calculated panel reactive antibody (cPRA) ใน 
ผู้ป่วยที่มีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลวที่ได้รับการหยุดยากดภูมิคุ้มกัน 
หรือได้รับการผ่าตัดไตปลูกถ่ายออกร่วมด้วย ซึ่งการตรวจ cPRA 
เป็นการตรวจหาภูมิต้านทานต่อ HLA ใช้ท�ำนายโอกาสการทดสอบ
การเข้ากันได้ระหว่างผู้บริจาคไตและผู้รอรับบริจาคไตเป็นบวก  
(positive crossmatch) ซึ่งเป็นข้อห้ามการปลูกถ่ายไต พบว่า 
การหยุดยากดภูมิคุ้มกันจะเพิ่มระดับของ cPRA ซึ่งในการศึกษานี้ 
ใช้ระยะเวลาในการลดยากดภูมิคุ้มกันจนหยุดยาเฉลี่ยประมาณ  
424 วัน และนอกจากน้ียังพบว่าหากได้รับการผ่าตัดไตปลูกถ่าย
ออกร่วมกับการหยุดยากดภูมิคุ้มกันจะมีระดับ cPRA ที่สูงมากขึ้น
เช่นกัน12

	 การลดขนาดยากดภูมิคุ ้มกันและให้ต่อเนื่องมีแนวโน้มที่จะ 
ลดการกระตุ้นภูมิคุ้มกันได้ ซึ่งช่วงเวลาในการหยุดยากดภูมิคุ้มกัน 
ยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัด ต้องอาศัยปัจจัยหลายอย่างในการตัดสินใจ 
เช่น ภาวะแทรกซ้อนจากยากดภูมิคุ้มกัน การท�ำงานของไตและ 
ปริมาณปัสสาวะที่เหลืออยู่ ระยะเวลารอการผ่าตัดปลูกถ่ายไตซ�้ำ 
เป็นต้น มีการศึกษาเกี่ยวกับช่วงระยะเวลาของการหยุดยากด
ภูมิคุ้มกันพบว่า การหยุดยากดภูมิคุ้มกันภายใน 3 เดือนหลังจากมี
ภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลวมีการกระตุ้นภูมิคุ้มกันและมีระดับ PRA 
ที่มากกว่ากลุ่มที่ได้ยากดภูมิคุ้มกันเกิน 3 เดือน13,14 และมีบางการ 
ศึกษาพบว่า กลุ่มที่ให้ยากดภูมิคุ ้มกันที่นานมากกว่า 180 วัน  
(เฉลี่ย 290 วัน) เทียบกับกลุ่มที่ได้ยา 90-180 วัน (เฉลี่ย 129 วัน) 
มีโอกาสเกิดการกระตุ้นภูมิคุ้มกัน, cPRA ร่วมถึงโอกาสการได้รับ 
การปลูกถ่ายไตใหม่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ15  
แต่พบว่าในกลุ่มที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกันที่นานกว่ามีแนวโน้มในการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อ เมตาโบลิกซินโดรม โรคมะเร็ง 
โรคหัวใจและหลอดเลือดที่มากกว่า13-15

	 แนวทางการปรับลดยากดภูมิคุ ้มกันยังไม่มีข้อมูลหลักฐาน 
ที่สอดคล้องกันชัดเจน แต่หลายๆการศึกษามีการหยุดยาในกลุ่ม  

antimetabolites(mycophenolate mofetil, MMF) เป็น 
อันดับแรก ถัดมาเป็นกลุ่ม calcineurin inhibitor (CNI) และกลุ่ม 
corticosteroids เป็นอนัดบัสดุท้าย6, 16 โดยมกีารศกึษาเปรียบเทียบ 
การให้ยากดภูมิแต่ละชนิดในผู้ป่วยที่มีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว  
พบว่า กลุ่มที่ได้ CNI อย่างเดียวหรือได้รับ CNI ร่วมกับ MMF มีการ
เกิด Donor specific antibody (DSA) และการเพิ่มขึ้นของ PRA  
ทีน้่อยกว่าเมือ่เทยีบกบักลุม่ทีไ่ด้ MMF เพยีงอย่างเดยีว อย่างไรกต็าม 
กลุ่มที่ได้ CNI ร่วมกับ MMF เกิดภาวะการติดเชื้อที่มากกว่ากลุ่ม 
ที่ได้ CNI เพียงอย่างเดียว ซึ่งระดับยาในกลุ่ม CNI ที่ได้รับประมาณ 
3ng/ml14

	 การศึกษา prospective cohort ในประเทศแคนาดาซึ่ง 
ศึกษาผู้ป่วยที่มีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลวจ�ำนวน 269 ราย โดย
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกันต่อเนื่องกับกลุ่ม 
ที่หยุดยากดภูมิคุ้มกันหรือได้รับยาสเตียรอยด์เพียงอย่างเดียว  
พบว่า กลุ่มที่ได้รับยาต่อเนื่องมีอัตราการเสียชีวิตที่น้อยกว่าอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ มีระดับ PRA ที่น้อยกว่าแต่ไม่แตกต่างกัน 
อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิและนอกจากนีย้งัพบว่า ทัง้สองกลุม่มกีาร
นอนโรงพยาบาลจากการติดเชื้อ การเกิดภาวะไตปฏิเสธเฉียบพลัน 
ไม่แตกต่างกัน17

	 นอกจากนี้มีการศึกษาเกี่ยวกับการเปล่ียนยากดภูมิคุ ้มกัน 
จากกลุ่มของ CNI เป็นยา Belatacept เนื่องจากยาในกลุ่ม CNI 
มีผลข้างเคียงที่เป็นพิษต่อไต ท�ำให้การใช้ยาในระยะยาวส่งผลต่อ
อตัราการท�ำงานของไตทีแ่ย่ลง โดย Belatacept เป็นยาในกลุม่ของ 
selective T-cell co-stimulation blocker มีลักษณะของโปรตีน
ฟิวชั่นประกอบด้วยส่วน human immunoglobulin G1 (IgG1)  
และ Cytotoxic T-lymphocyte associated protein 4 (CTLA-4) 
จบักบั CD80/CD86 ส่งผลให้เกดิการรบกวนการท�ำงานของ T cell  
โดยจากการศึกษาของ Schulte และคณะ18 เป็นการศึกษา 
แบบย้อนหลังในผู้ป่วยปลูกไตจ�ำนวน 20 ราย ที่มีผลข้างเคียงจาก
ยากลุ่ม CNI หรือมีการท�ำงานของไตที่ลดลง โดยได้รับการเปลี่ยน 
ยากดภูมิคุ ้มกันจาก CNI เป็น Belatacept ค่าเฉลี่ยช่วงเวลา 
ที่ได้รับการเปล่ียนยาประมาณ 28.8 เดือนหลังปลูกถ่ายไต พบว่า  
กลุ่มที่ได้รับการเปล่ียนยาเป็น Belatacept มีค่าอัตราการกรอง 
ของไต (eGFR) เพิ่มขึ้นจาก 22.2±9.4 มล./นาที เป็น 28.3±10.1 
มล./นาที ที่ 4 สัปดาห์ และ 32.1±12.6 มล./นาที ที่ 12 เดือน 
หลังการเปลี่ยนยา และมีค่าโซเดียมไบคาร์บอเนตในเลือดเพิ่มขึ้น
จาก 24.4±3.2 มิลลิโมลต่อลิตร เป็น 28.7±2.6 มิลลิโมลต่อลิตร  
ที ่12 เดอืนหลงัการเปลีย่นยา และยงัมข้ีอมลูทีอ่ยูร่ะหว่างการศกึษา 
เก่ียวกับการใช้ยา Belatacept เทียบกับการหยุดยากดภูมิคุ้มกัน
ในผู้ป่วยไตปลูกถ่ายล้มเหลวกับการเกิด HLA antibody จาก 
ผลการศึกษาเบื้องต้นพบว่ากลุ่มที่ได้รับยา Belatacept มีแนวโน้ม
จะเกิด HLA antibody น้อยกว่า และมีผลข้างเคียง เช่น การติดเชื้อ  
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ไม่แตกต่างกัน19 ดังนั้นในอนาคตอาจมีการใช้ยา Belatacept ใน 
ผู้ป่วยไตปลูกถ่ายเสื่อมเรื้อรังเพื่อชะลอการเสื่อมของไตปลูกถ่ายได้
	 การท�ำงานของไตท่ีเหลอือยู ่(Residual allograft function)
	 การรักษาการท�ำงานของไตท่ีเหลืออยู่เชื่อว่ามีประโยชน์ใน 
ผู ้ป่วยที่มีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว ถึงแม้จะยังไม่มีการศึกษา 
ที่แสดงหลักฐานที่ชัดเจน มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นถึงการเพิ่มขึ้น 
ของอัตราการรอดชีวิตในผู ้ป่วยที่มีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลวท่ี 
ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีการล้างไตทางหน้าท้องร่วมกับ 
มีการท�ำงานของไตเหลืออยู่ และได้รับยากดภูมิคุ้มกันต่อเนื่อง  
ซึ่งเชื่อว่า การมีการท�ำงานของไตที่เหลืออยู่อาจเป็นปัจจัยท่ีท�ำให ้
มีอัตราการรอดชีวิตที่เพิ่มขึ้น20

	 ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยากดภูมิ (Complications of 
Immunosuppression)
	 อตัราการเสยีชวีติส่วนมากเกดิขึน้ในช่วง 1-3 เดอืนแรกหลงัเกดิ 
ภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว4 โดยเหตุผลที่ท�ำให้อัตราการเสียชีวิต 
เพิ่มขึ้นยังไม่ทราบชัดเจน ซ่ึงสาเหตุของการเสียชีวิตส่วนใหญ ่
เกิดจากการติดเช้ือ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง ท�ำให้ 
เช่ือว่าอาจเป็นผลจากภาวะแทรกซ้อนของยากดภูมิคุ้มกัน มีการ 
ศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยที่มีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลวที่ได้รับ 
ยากดภูมิคุ ้มกันต่อเนื่องมีอัตราการติดเชื้อสูงกว่ากลุ ่มท่ีหยุดยา  
3.4 เท ่า แต ่การศึกษานี้มีข ้อจ�ำกัดคือเป ็นการศึกษาในปี 

ค.ศ.1975-1995 ซึ่งไม่แสดงถึงยากดภูมิคุ้มกันในยุคปัจจุบัน21 

และยังมีหลายการศึกษาที่แสดงถึงการเพิ่มขึ้นของอัตราการ 
ติดเชื้อในผู้ป่วยที่มีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลวที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน
ในช่วง 3-6 เดือนแรก22, 23

	 ส�ำหรับข้อมูลเกี่ยวกับการเกิดโรคมะเร็งในผู้ป่วยที่มีภาวะไต
ปลูกถ่ายล้มเหลวมีไม่มากนัก มีการศึกษาแบบย้อนหลังในประเทศ
ออสเตรเลียในผู้ป่วยมากกว่า 8,000 ราย พบว่าอัตราการเกิดมะเร็ง 
ชนิด kaposi’s sarcoma, non-Hodgkin’s lymphoma, lip  
cancer, และ melanoma ในผู้ป่วยที่ไตปลูกถ่ายท�ำงานสูงกว่า 
ผู้ป่วยที่มีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว แต่กลับพบว่าในผู้ป่วยท่ีมี 
ภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลวมีอัตราการเกิดมะเร็งชนิด leukemia, 
lung cancer, kidney and urinary tract cancer และ thyroid  
cancer ที่สูงกว่า24 โดยยังไม่มีข้อมูลที่แสดงถึงความสัมพันธ ์
ของการเกิดโรคมะเร็งกับการปรับลดยากดภูมิคุ้มกันในผู้ป่วยที่มี 
ภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว โดยมีค�ำแนะน�ำของสมาคม British 
Transplant Society (BTS) ว่าแนะน�ำให้หยุดยากดภูมิคุ้มกัน
ในผู้ป่วยที่มีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลวร่วมกับมีประวัติของมะเร็ง
ผิวหนัง25

	 จากปัจจัยที่กล่าวมาข้างต้น KDIGO 2023 มีค�ำแนะน�ำและ 
ข้อพจิารณาในการปรบัยากดภมูคิุม้กนัในผูป่้วยทีม่ภีาวะไตปลกูถ่าย
ล้มเหลวดังแสดงในตารางที่ 1 และ ตารางที่ 2

ตารางที่ 1 เหตุผลส�ำคัญที่น�ำมาใช้ในการพิจารณาการปรับยากดภูมิคุ้มกันในผู้ป่วยไตปลูกถ่ายเสื่อมเรื้อรัง7

ข้อควรพิจารณา

1.	วิธีการบ�ำบัดทดแทนไตหลังจากมีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว

การปลูกถ่ายไตก่อนการบ�ำบัดทดแทนไต 
(Preemptive transplantation)

หลกีเลี่ยงการเกิด DSA เพื่อเพิม่โอกาสการได้รับการปลูกถ่ายไต พิจารณาให้ยากด
ภูมิคุ้มกันต่อจนถึงการปลูกถ่ายไต

การบ�ำบัดทดแทนไตร่วมกับรอปลูกถ่ายไตซ�้ำ พิจารณาระหว่างความเสี่ยงในการบ�ำบัดทดแทนไต, การท�ำงานของไตที่เหลืออยู่,  
การกระตุ้น DSA, การผ่าตัดน�ำไตปลูกถ่ายออก ซึ่งอาจส่งผลต่อโอกาสการได้รับ 
การปลูกถ่ายไต

การบ�ำบัดทดแทนไตและไม่รับการปลูกถ่ายไตซ�้ำ พิจารณาปรับลดยากดภูมิคุ้มกัน เพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
จากการใช้ยากดภูมิคุ้มกัน เช่น การติดเชื้อโดยค�ำนึงถึงความเสี่ยงในการเกิดการ 
กระตุ้นภูมิคุ้มกันน้อย

การรักษาแบบประคับประคอง พิจารณาประคับประคองการท�ำงานของไตให้สามารถท�ำงานให้นานที่สุด 

2.	สาเหตุของภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว

สาเหตุที่ไม่เกี่ยวข้องกับภูมิคุ้มกัน (Non-alloimmune cause)

โรคกลูเมอรูลาร์เดิมกลับเป็นซ�้ำ 
(Recurrent glomerular disease)

การให้ยากดภูมิคุ้มกันมีผลต่อการรักษาโรคไตที่กลับเป็นซ�้ำหรือไม่
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ตารางที่ 1 เหตุผลส�ำคัญที่น�ำมาใช้ในการพิจารณาการปรับยากดภูมิคุ้มกันในผู้ป่วยไตปลูกถ่ายเสื่อมเรื้อรัง7 (ต่อ)

ข้อควรพิจารณา

โรคไตจาก BK polyomavirus พิจารณาปรับลดยากดภูมิคุ ้มกัน หรือร่วมกับการผ่าตัดไตปลูกถ่ายออกหาก 
ไม่สามารถเกิด BK viremic clearance ได้

ภาวะพังผืดที่ไต 
(Interstitial fibrosis/tubular atrophy)

พิจารณาหาสาเหตุของโรคเพื่อให้สามารถปรับยากดภูมิคุ้มกันได้อย่างเหมาะสม

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด พิจารณาผ่าตัดไตปลูกถ่ายออก ร่วมกับการหยุดยากดภูมิคุ้มกัน

สาเหตุที่เกี่ยวข้องกับภูมิคุ้มกัน (Alloimmune cause)

ภาวะปฏิเสธไตปลูกถ่ายเฉียบพลัน 
(Acute rejection)

พิจารณาผ่าตัดไตปลูกถ่ายออก หากไม่สามารถรักษาด้วยยากดภูมิคุ้มกัน

ภาวะปฏิเสธไตปลูกถ่ายเรื้อรัง 
(Chronic rejection)

พิจารณาความเส่ียงของการเกิดภาวะปฏิเสธไตกับความเส่ียงของการได้รับยากด
ภูมิคุ้มกัน

3.	โรคประจ�ำตัวหรือโรคร่วมที่เกิดขึ้นจากการปลูกถ่ายไต

ภาวะติดเชื้อ, ภาวะหัวใจวาย, โรคมะเร็ง, 
โรคเบาหวาน, สูงอายุ, ความสมบูรณ์ของร่างกาย

พิจารณาปรับยากดภูมิคุ้มกันตามลักษณะของแต่ละบุคคล

4.	ประวัติการเกิดผลข้างเคียงจากยากดภูมิคุ้มกัน พิจารณาประวัติผลข้างเคียงจากการใช้ยากดภูมิคุ้มกันซึ่งจะมีผลต่อการรักษา

5.	อวัยวะอื่นๆที่รับการปลูกถ่ายร่วม พิจารณาประวัติการปลูกถ่ายอวัยวะอื่นๆร่วมด้วย ซึ่งอาจจ�ำเป็นต้องได้รับยากด
ภูมิคุ้มกัน

DSA, donor-specific antibody

IST, Immunosuppression treatment

Strategy Consensus points

การให้ยากดภมูคิุม้กนัต่อเนือ่ง
(Maintain IST)

พิจารณาให้ยากดภูมิคุ้มกันต่อเนื่องในผู้ป่วยที่จะปลูกถ่ายไตก่อนการบ�ำบัดทดแทนไต (pre-emptive 
Kidney transplantation) หรอืคาดว่าใช้ระยะเวลาไม่นานในการรอปลกูถ่ายไตหลงัการบ�ำบดัทดแทนไต 
(ไม่มีก�ำหนดระยะเวลาไว้ชัดเจน)

พิจารณาให้ยากดภูมิคุ้มกันต่อเนื่องในผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะอื่นๆร่วมด้วย

พิจารณาขนาดยากดภูมิคุ้มกันให้อยู่ในระดับยาที่สามารถป้องกันการปฏิเสธไต ลดการกระตุ้นภูมิคุ้มกัน 
และสามารถคงการท�ำงานของไตที่เหลืออยู่ได้

การลดยาหรือหยุด
ยากดภูมิคุ้มกัน 
(Reduction to minimal 
or none)

ผู้ป่วยที่พิจารณาว่าจะไม่ปลูกถ่ายไตซ�้ำ

ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจากการใช้ยากดภูมิคุ้มกัน เช่น การติดเชื้อโรคมะเร็ง

ส�ำหรบัผูท้ีไ่ด้รบัการบ�ำบดัทดแทนไตเมือ่การท�ำงานของไตปลกูถ่ายลดลงจนหยดุท�ำงาน พจิารณาหยดุยา
สเตยีรอยด์เป็นยาสดุท้ายหรอือาจให้ยาสเตยีรอยด์ต่อเนือ่งในผู้ป่วยทีม่ภีาวะต่อมหมวกไตท�ำงานบกพร่อง 
(adrenal insufficiency)

การผ่าตัดไตปลูกถ่ายออก 
(Allograft nephrectomy)

ผู้ป่วยที่มีภาวะปฏิเสธไตรุนแรง (graft-intolerance syndrome) ที่ไม่ตอบสนองต่อยากดภูมิคุ้มกัน

ตารางที่ 2 ค�ำแนะน�ำในการปรับยากดภูมิคุ้มกันในผู้ป่วยที่มีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว7
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Graft intolerance syndrome (GIS)
	 ในผูป่้วยทีม่ภีาวะไตปลกูถ่ายล้มเหลวเมือ่มกีารปรบัลดขนาดยา 
หรือหยุดยากดภูมิคุ้มกัน มีโอกาสท่ีจะเกิดภาวะปฏิเสธไตเรื้อรัง 
จนถึงการปฏิเสธไตที่รุนแรง (GIS) ซ่ึงมักเกิดข้ึนภายใน 1 ปีแรก 

หลงัเกดิภาวะไตปลกูถ่ายล้มเหลว23 โดยลักษณะอาการท่ีพบได้ เช่น 
ไข้ ปัสสาวะเป็นเลอืด ไตปลกูถ่ายบวมโต ปวดบรเิวณไตปลกูถ่าย7, 23 

ดังแสดงในตารางที่ 3 อย่างไรก็ตามจ�ำเป็นต้องแยกภาวะปฏิเสธไต
รุนแรงกับภาวะติดเชื้อหรือโรคมะเร็งเสมอ

รูปที่ 5 แนวทางการปรับยากดภูมิคุ้มกันในผู้ป่วยที่มีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว6

*mycophenolate, mammalian target of rapamycin (mTOR) inhibitors, or azathioprine CNI, calcineurin inhibitor; 
IST, Immunosuppression treatment

ภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว

คงการท�ำงานของไตที่เหลือ

ผู้ที่มีความเสี่ยงในการติดเชื้อต�่ำ  
ไม่มีผู้บริจาคที่มีชีวิตหรือคาดว่าใช้
ระยะเวลารอปลูกถ่ายไตซ�้ำ >1 ปี 
หลีกเลี่ยงภาวะปฏิเสธไตรุนแรง 

และลดการกระตุ้นภูมิคุ้มกัน

3-6 เดอืนหลงัเกดิภาวะไตปลกูถ่ายล้มเหลว
1.	ลดขนาดยากลุ่ม CNI 50%
2.	ลดขนาดยา Prednisolone 
	 1 มิลลิกรัม/เดือน จนหยุด

6-12 เดอืนหลงัเกดิภาวะไตปลกูถ่ายล้มเหลว 
1.	หยุดยากลุ่ม CNI
2.	ลดขนาดยา Prednisolone 
	 1 มิลลิกรัม/เดือน จนหยุด

เมื่อมีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว
1.	ให้ยากลุ่ม CNI ต่อ
2.	หยุดยากลุ่ม Antimetabolite*
3.	ลดขนาดยา Prednisolone 
	 1 มิลลิกรัม/เดือน จนหยุด

ผู้ที่ก�ำลังมีภาวะติดเชื้อ,
มีความเสี่ยงในการติดเชื้อสูง, 

โรคมะเร็ง, ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ
เป็นระยะเวลานาน,

สูงอายุ, ไม่ปลูกถ่ายไตซ�้ำ

เมื่อมีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว
1.	หยุดยากลุ่ม CNI
2.	หยุดยากลุ่ม Antimetabolite*
3.	ลดขนาดยา Prednisolone 
	 1 มิลลิกรัม/เดือน จนหยุด

คาดว่าใช้ระยะเวลา
รอปลูกถ่ายไตซ�้ำ < 1 ปี 
หรือมีผู้บริจาคไตที่มีชีวิต

เมื่อมีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว  
พิจารณาให้ยากดภูมิคุ้มกันต่อเนื่อง 

ร่วมกับลดขนาดยา 
กลุ่ม Antimetabolite 50%
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	 การรักษา GIS เริ่มด้วยการให้ยา corticosteroid โดยแนะน�ำ
ให้ high dose steroids และค่อยๆลดขนาดยาลงในช่วง 6 เดือน 
โดยอาจพิจารณาให้ยากดภูมิคุ้มกันขนาดต�่ำๆ ร่วมด้วยได้ หาก 
อาการไม่ดีขึ้นพิจารณาการผ่าตัดน�ำไตปลูกถ่ายออก (Allograft 
nephrectomy) หรือการท�ำ allograft embolization23

การผ่าตัดน�ำไตปลกูถ่ายออก (Allograft nephrectomy) 
	 การผ่าตัดน�ำไตปลูกถ่ายออกในผู้ป่วยไตปลูกถ่ายล้มเหลวที่
ไม่มีอาการ ยังไม่มีหลักฐานการศึกษาที่ชัดเจน และมีการปฏิบัติ

ที่แตกต่างกันในแต่ละที่ การที่ยังมีไตปลูกถ่ายอยู่อาจท�ำให้เกิด
ภาวะอักเสบเรื้อรัง ส่งผลต่อระบบภูมิคุ้มกันต่อร่างกาย ท�ำให้เกิด
การตอบสนองต่อยากระตุ้นเม็ดเลือดแดงลดลง (Erythropoietin 
resistance) มีภาวะทุพโภชนาการ26 และท�ำให้ระดับของ cPRA 
เพิ่มมากขึ้น12 แต่อย่างไรก็ตามการผ่าตัดน�ำไตปลูกถ่ายออกมีความ
เส่ียงของการผ่าตัด และอัตราการเสียชีวิต ดังนั้นการผ่าตัดน�ำไต
ปลูกถ่ายออกอาจต้องพิจารณาข้อดีและปัจจัยเส่ียงในการผ่าตัด 
ในผู้ป่วยแต่ละราย โดยมีค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับข้อบ่งช้ีในการผ่าตัด 
น�ำไตปลูกถ่ายออก ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 3 อาการและอาการแสดงของภาวะ Graft intolerance syndrome23

อาการทางคลินิกที่พบบ่อย อาการทางคลินิกที่พบไม่บ่อย

• 	ไข้
• 	ปัสสาวะเป็นเลือด 
• 	ไตปลูกถ่ายบวมหรือโตขึ้น
• 	ปวดบริเวณไตปลูกถ่าย 

• 	เหนื่อยเพลีย
• 	น�้ำหนักลด
• 	ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ
• 	ไม่ตอบสนองต่อการใช้ยากระตุ้นเม็ดเลือดแดง (ESA resistant anemia)
• 	ระดับของ ferritin, CRP, ESR เพิ่มขึ้น

CRP, C-reactive protein; ESA, erythropoietin-stimulating agents; ESR, erythrocyte sedimentation rate.

	 โดยภายหลังการผ่าตัดน�ำไตปลูกถ่ายออกมีค�ำแนะน�ำจาก 
สมาคม BritishTransplant Society (BTS)25 อาจพิจารณา 
จากช่วงเวลาที่ได้รับการผ่าตัดน�ำไตปลูกถ่ายออกหลังท�ำการ 
ปลูกถ่ายไต
	 •	 Immediate หากเป็นการน�ำไตปลูกถ่ายออกทันทีหลังการ 
		  ปลูกถ่าย ไม่จ�ำเป็นต้องได้รับยากดภูมิคุ้มกันต่อ

	 •	 Early (within the first few days) เน่ืองจากร่างกายมี 
		  การสร้างภูมิต้านทานต่ออวัยวะแล้ว จึงแนะน�ำให้ยากด 
		  ภูมิคุ้มกันต่อหลังการผ่าตัดน�ำไตปลูกถ่ายออก
	 •	Late, or substantial amounts of donor tissue remain  
		  พจิารณาการปรบัลดยากดภูมคุ้ิมกนัเช่นเดยีวกบักลุ่มทีไ่ม่ได้รบั 
		  การผ่าตัดน�ำไตปลูกถ่ายออก 

ตารางที่ 4 ข้อบ่งชี้ส�ำหรับการผ่าตัดไตปลูกถ่ายออก (allograft nephrectomy)26

* ขาดหลักฐานที่ชัดเจนในการพิจารณาผ่าตัดไตปลูกถ่ายออก

สัมพันธ์กับไตปลูกถ่าย สัมพันธ์กับยากดภูมิคุ้มกัน อื่นๆ*

• 	การผ่าตัดล้มเหลว
• 	การเกิดเส้นเลือดแดง/ด�ำ อุดตันแบบ 
	 เฉียบพลัน 
• 	ภาวะปฏิเสธไตรุนแรง 
	 (Graft intolerance syndrome) 
• 	ความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ 
• 	ภาวะไตปลูกถ่ายติดเชื้อ 
• 	ภาวะเลือดออกที่ไตปลูกถ่าย 
• 	โรคมะเร็งที่ไตปลูกถ่าย 
• 	ต้องการพื้นที่ส�ำหรับใส่ไตปลูกถ่ายซ�้ำ

• 	มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะซ�้ำ
• 	มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดรุนแรง หรือ 
	 ติดเชื้อซ�้ำ
• 	มีภาวะติดเชื้อโรคฉวยโอกาส
• 	มีโรคมะเร็งนอกไตปลูกถ่าย
• 	มีผลข้างเคียงจากการใช้ยากดภูมิคุ้มกัน

• 	การกระตุ้นการสร้าง Antibody 
	 (kidney as a trigger versus kidney 
	 as a sponge)
• 	มีภาวะ Refractory acute rejection
• 	มีโรคกลูเมอรูลาร์เดิมกลับเป็นซ�้ำ 
• 	มีภาวะ Polyomavirus nephropathy
• 	ภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลวที่ไม่มีอาการ
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การดูแลภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากไตปลูกถ่ายเสื่อม
เรื้อรัง
	 พบว่าผูป่้วยทีม่ภีาวะไตปลกูถ่ายเสือ่มเรือ้รงัได้รบัการดแูลรกัษา
ที่น้อยกว่ากลุ่มโรคไตเรื้อรังที่ไม่ได้รับการปลูกถ่ายไต โดยเฉพาะ 
ในแง่ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกดิจากไตเสือ่มเรือ้รงั เช่น ความดนัโลหติสูง,  
ภาวะโลหิตจาง, ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง ร่วมถึงในแง่ของการ 
เตรียมการบ�ำบัดทดแทนไต27, 28 ซึ่งสาเหตุอาจเกิดจากขาดแนวทาง
การดแูลรักษาทีช่ดัเจน การสือ่สารระหว่างทมีดูแลรกัษาไม่ต่อเนือ่ง 
การเสื่อมของไตปลูกถ่ายแตกต่างจากไตปกติ28

	 ความดันโลหิต
	 ควบคุมความดันโลหิตน้อยกว่า 130/80 มม.ปรอท25 โดย 
ให้พิจารณาใช้ยา Calcium channel blocker หรือ Angiotensin-
converting enzyme inhibitors (ACEi)/angiotensin-receptor 
blockers (ARB)25

	 ระดับน�้ำตาลในเลือด
	 เป้าหมายของระดับ HbA1C ประมาณร้อยละ7 ข้ึนกับความ
เสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากระดับน�้ำตาลในเลือดต�่ำ  
โดยปรับตามลักษณะของแต่ละบุคคล25

	 ระดับไขมันในเลือด
	 ให้ยาลดไขมันชนิด statin ในผู้ป่วยปลูกถ่ายไตทุกราย25

	 ความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก
	 พิจารณาการรักษาตามแนวทางการดูแลของ KDIGO 2017  
ในการดแูลรักษาความผดิปกตขิองสมดลุแร่ธาตแุละกระดกูในผูป่้วย
ไตวายเรื้อรัง29

	 ภาวะโลหิตจาง
	 ภาวะโลหิตจางนอกจากเกิดจากภาวะไตปลูกถ่ายเสื่อมเรื้อรัง
หรือล้มเหลวแล้ว ยังมีอีกหลายสาเหตุ เช่น ยากดภูมิคุ้มกัน, ภาวะ
ติดเชื้อ, โรคมะเร็ง หรือภาวะการอักเสบเรื้อรังจากการปฏิเสธไต  
โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะไตปลูกถ่ายเสื่อมเรื้อรังหรือล้มเหลวมีการ 
ใช้ยากระตุ ้นเม็ดเลือดแดงในขนาดท่ีสูงกว่ากลุ ่มท่ีไม่เคยได้รับ 
การปลูกถ่ายไต28, 30 และพบว่าหลังท�ำการผ่าตัดไตปลูกถ่ายออก 
ส่งผลให้ภาวะโลหิตจางดีข้ึน ใช้ยากระตุ้นเม็ดเลือดแดงลดลง30 

ควรหาสาเหตุของภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยทุกรายเป้าหมายของ
ระดบัความเข้มข้นเลือด (Hemoglobin) อยูท่ี ่11-12 กรมั/เดซลิติร  
พิจารณาผ่าตัดน�ำไตปลูกถ่ายออกในผู ้ป่วยท่ีไม่ตอบสนองต่อ 
การใช้ยากระตุ้นเม็ดเลือดแดงขนาดสูงร่วมกับมีอาการของการ
ปฏิเสธไตปลูกถ่าย25

	 การตรวจคัดกรองโรคมะเร็ง
	 ให้ตรวจคัดกรองมะเร็งตามเกณฑ์มาตรฐานของบุคคลทั่วไป 
การปลูกถ่ายไตซ�้ำให้พิจารณาตามค�ำแนะน�ำของ KDIGO 2020  
ในการดูแลผู้รับบริจาคไต31

การเตรียมการบ�ำบัดทดแทนไตและการปลูกถ่ายไตซ�้ำ
	 การเตรียมการบ�ำบัดทดแทนไต
	 ในช่วงของการเปล่ียนถ่ายจากผู้ป่วยปลูกถ่ายไตมาเป็นผู้ป่วย 
บ�ำบัดทดแทนไตต้องมีการเตรียมผู ้ป่วยและทีมที่ให้การรักษา  
โดยเฉพาะในช่วง 1 ปีแรก เช่น การเปล่ียนทีมในการดูแลรักษา  
ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการเตรียมการบ�ำบัดทดแทนไต เป็นต้น8, 32 
มกีารศกึษาในผูป่้วยไตปลูกถ่ายล้มเหลวทีต้่องเริม่การบ�ำบดัทนแทน
ไตด้วยการใช้สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (Central venous  
catheter) ในการฟอกเลือดถึงร้อยละ 6532 และนอกจากนี้ยังม ี
การศึกษาที่แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว
มีการเตรียมเส้นเลือดก่อนการบ�ำบัดทดแทนไตเพียงร้อยละ16 
เท่านั้น33การต้องใช้สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางในการบ�ำบัด 
ทดแทนไตเป็นสาเหตุหนึ่งในการเพิ่มความเส่ียงในการติดเชื้อ 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยไตเสื่อมเรื้อรังที่มีการใช้ยากดภูมิคุ้มกัน23 ดังนั้น 
การเตรียมการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนเกิดภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลว 
ให้เหมาะสมจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีผลลัพธ์การรักษาที่ดีมากยิ่งขึ้น
	 ในผูป่้วยปลกูถ่ายไตทีม่ภีาวะไตปลกูถ่ายเสือ่มเรือ้รงัหรอืล้มเหลว 
ไม่มีค�ำแนะน�ำที่ชัดเจนเกี่ยวกับอัตราการกรองของไต (eGFR) ที่จะ 
ต้องเริ่มท�ำการบ�ำบัดทดแทนไต มีการศึกษาที่แสดงถึงการเริ่ม 
การบ�ำบัดทดแทนไตเร็ว (eGFR > 10 มล./นาที/1.73 ตร.ม.)  
สัมพันธ์กับอัตราตายที่มากขึ้น พบว่า eGFR ทุกๆ 1 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. เพิ่มอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 6 โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วย 
ที่สุขภาพแข็งแรงหรืออายุน้อย7, 9, 34 ในการเริ่มบ�ำบัดทดแทนไต 
จึงควรพิจารณาจากทั้งอาการของภาวะไตวายเรื้อรัง และ 
อัตราการกรองของไต
	 ส�ำหรับวิธีในการบ�ำบัดทดแทนไต มีการศึกษาแบบย้อนหลัง 
ขนาดใหญ่ในประเทศแคนาดาในผูป่้วยไตปลกูถ่ายล้มเหลว 2,110 ราย 
ที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไต
เทียม (Hemodialysis) และการล้างไตทางหน้าท้อง (Peritoneal 
dialysis) พบว่าอตัราการรอดชีวติของทัง้สองกลุ่มไม่แตกต่างกนั9, 35 

ดังน้ันการเลือกวิธีการในการบ�ำบัดทดแทนไต ควรมีการวางแผน 
ปรึกษากับผู้ป่วย เพื่อให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายเนื่องจากยัง
ไม่มีหลักฐานสนับสนุนที่ชัดเจนว่าวิธีการใดดีกว่ากัน
	 การปลูกถ่ายไตซ�้ำ
	 ในปัจจุบันมีผู้ป่วยภาวะไตปลูกถ่ายเส่ือมเรื้อรังเพิ่มมากขึ้น 
แต่กลับพบว่า มีผู้ป่วยที่ได้รับการลงทะเบียนเพ่ือปลูกถ่ายไตซ�้ำ 
อตัราส่วนลดลง6, 9, 36 พบว่าวธิกีาร Preemptive retransplantation 
เป็นวธิกีารบ�ำบดัทดแทนไตทีด่ทีีสุ่ด โดยมีการศกึษาของ U.S. Renal 
Data System (USRDS) เปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มทีไ่ด้รบัการรกัษา
ด้วย Preemptive retransplantation กบักลุม่ Non preemptive 
retransplantation พบว่ากลุ่ม Preemptive retransplantation 
มีภาวะปฏิเสธไตเฉียบพลัน (Acute rejection) น้อยกว่า (12% 

อมรกาญจนวัฒน์ และคณะ
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vs 16%), มีการเกิดภาวะไตปลูกถ่ายท�ำงานช้า (Delayed graft  
function, DGF) น้อยกว่า (8% vs 23%) และ Preemptive  
retransplantation สัมพันธ์กับการเสียชีวิตขณะที่ไตปลูกถ่าย 
ยงัท�ำงาน และภาวะไตปลกูถ่ายล้มเหลวทีน้่อยกว่า37 นอกจากนีย้งัมี
การศกึษาทีพ่บว่า ระยะเวลาในการรอการปลกูถ่ายไตทีน่านสมัพนัธ์ 
กบัการเกดิ Acute rejection ในช่วง 6 เดือนแรกหลงัการปลกูถ่ายไต 
และประสิทธิภาพการท�ำงานของไตที่ลดลง38

	 ค�ำแนะน�ำในการบ�ำบัดทดแทนไตในผู้ป่วยไตปลูกถ่ายล้มเหลว 
ของสมาคม BTS25 ดังนี้
	 1.	 ผู้ป่วยไตปลูกถ่ายล้มเหลวควรได้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับวิธีการ
รักษาทดแทนไตทุกวิธี (Retransplantation, Hemodialysis, 
Peritoneal dialysis, Conservative treatment)
	 2.	 ผู ้ป่วยไตปลูกถ่ายล้มเหลวทุกคนควรได้รับการพิจารณา 
การท�ำ Retransplantation หากไม่มีข้อห้าม เม่ือ eGFR< 20 
มล./นาที/1.73 ตร.ม. หรือคาดว่าจะมีภาวะไตปลูกถ่ายล้มเหลวใน 
ระยะเวลา 12 เดือน
	 3.	 การท�ำ Preemptive retransplantation เป็นตัวเลือก 
ที่ดีที่สุดในผู้ที่เหมาะสม โดยพิจารณาเมื่อ eGFR 10-15 มล./นาที/
1.73 ตร.ม.

การดแูลทางด้านจติใจในผูป่้วยทีม่ภีาวะไตปลูกถ่ายเสือ่ม
เรื้อรัง
	 การเกิดภาวะไตปลูกถ่ายเสื่อมเรื้อรังจนกระทั้งไตปลูกถ่ายล้ม
เหลวส่งผลต่อสภาวะทางจิตใจโดยเฉพาะภาวะซึมเศร้า เน่ืองจาก
ภาวะไตปลูกถ่ายเส่ือมเรื้อรังท�ำให้เกิดผลกระทบต่อด้านต่างๆ 
ในชีวิต เช่น ความสามารถในการดูแลตนเอง ความสัมพันธ์ 
ในครอบครวั การเข้าสงัคม การท�ำงาน ร่วมไปถงึปัญหาด้านการเงนิ  
ปัจจัยต่างๆเหล่านี้จะส่งผลต่อความร่วมมือในการดูแลตัวเอง การ 
ปฏบิตัติามการรกัษา ซ่ึงจะส่งผลต่อประสทิธภิาพการรกัษาอย่างมาก 
	 ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยเริ่มเข้าสู่ภาวะไตปลูกถ่ายเสื่อมเรื้อรัง นอกจาก
การเตรียมความพร้อมในด้านโรคทางกายแล้ว ควรมีการประเมิน
สุขภาพจิตอย่างต่อเน่ือง โดยมีทีมสหสาขาวิชาชีพ เช่น จิตแพทย์ 
นักจิตวิทยา มาร่วมในการดูแลรักษาผู้ป่วย7

การดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยที่มีภาวะไต
ปลูกถ่ายเสื่อมเรื้อรัง
	 ผู้ป่วยทุกรายควรรับค�ำแนะน�ำเก่ียวกับการรักษาแบบประคับ
ประคอง และมีทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมดูแล โดยผู้ป่วยและทีม 
ผู้ดูแลควรมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ พิจารณาจากปัจจัยในหลายๆ
ด้าน เช่น คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย อายุขัยที่คาดการณ์ โรคร่วม และ
ความพึงพอใจในการรักษาของผู้ป่วย เป็นต้น เมื่อผู้ป่วยตัดสินใจ 
รบัการรักษาแบบประคบัประคอง ควรค�ำนงึถึงประโยชน์ ผลข้างเคยีง 

และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ25, 28

สรุป
	 ผู้ป่วยปลูกถ่ายไตที่มีภาวะไตปลูกถ่ายเสื่อมเรื้อรังหรือไตปลูก
ถ่ายล้มเหลวมีความจ�ำเป็นที่ต้องได้รับการดูแลท่ีครอบคลุมในทุกๆ 
ด้านโดยเริ่มต้นตั้งแต่การวินิจฉัยผู้ที่เริ่มมีอัตราการกรองของไต 
ทีล่ดลง เพือ่ท�ำการรกัษาชะลอภาวะไตเสือ่ม รกัษาภาวะแทรกซ้อน 
และทีส่�ำคัญคือการปรบัยากดภูมคุ้ิมกนัให้เข้ากับลักษณะของผูป่้วย
แต่ละคน เพื่อลดการกระตุ้นภูมิคุ้มกัน รักษาการท�ำงานของไต 
ที่เหลืออยู ่ ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยากดภูมิคุ ้มกัน  
รวมไปถงึการเตรยีมผูป่้วยให้พร้อมส�ำหรบัการบ�ำบดัทดแทนไตและ
การปลูกถ่ายไตซ�้ำในอนาคต
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