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	 It has been one year since I was assigned the role of being the editor-in-chief of Journal of the Nephrology  
Society of Thailand. In the past year, the editorial team has transformed the journal into a fully online format.  
Each article now has its own HTML version, and PDF files of each article can be downloaded. Articles published in 
the journal can now be found through Google search by title, keywords, and author names. Additionally, an online 
submission and peer review system has been established to meet international peer-review journal standards, and 
the journal is now able to be published on time. Most importantly, the editorial team is planning to include the 
journal in the Thailand citation index in the coming year. 
	 In this final issue of the year, we have included a section on the executive summary of clinical practice  
guidelines developed by the Nephrology Society of Thailand, which has been published in full last year.  
The purpose of the publication is to make the information accessible to everyone and to serve as a reference  
for citations. The journal plans to publish the executive summary of clinical practice guidelines developed by the 
Nephrology Society of Thailand in the final issue of each year.
	 Lastly, I hope that Journal of the Nephrology Society of Thailand will continue to be a sustainable source  
for academic articles related to kidney diseases. It is an excellent option for both local and international  
scientists to submit their research for publication, providing a platform for disseminating new knowledge that can be 
recognized and accessed worldwide.
	 As we enter the New Year of 2024, I wish all of you who care for kidney disease patients much happiness  
and prosperity.

Sinee Disthabanchong
Editor-in-Chief

Dear Readers,
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	 เป็นเวลา 1 ปีแล้ว ที่ดิฉันได้รับมอบหมายหน้าที่ให้เป็นเป็นหัวหน้ากองบรรณาธิการวารสารสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ในช่วงป ี
ที่ผ่านมาทางกองบรรณาธิการวารสารฯ ได้ท�ำการปรับปรุงวารสารสมาคมโรคไตให้เป็นแบบออนไลน์เต็มรูปแบบ โดยแต่ละบทความ 
จะมี html ของตัวเอง สามารถดาวน์โหลดไฟล์ PDF ของแต่ละบทความได้ บทความที่ตีพิมพ์ในวารสารสมาคมโรคไตจะสามารถได้รับ 
การ google search ผ่านชื่อเรื่อง ค�ำส�ำคัญที่เกี่ยวข้อง รวมไปถึงชื่อผู้ประพันธ์ นอกจากนี้ยังมีการสร้างระบบ online submission และ 
peer review เพื่อให้เป็นไปตามมาตรฐานสากลของ peer-review journal และได้ปรับปรุงให้วารสารสามารถออกได้ตรงต่อเวลาทุกฉบับ 
ที่ส�ำคัญกองบรรณาธิการวารสารฯ วางแผนที่จะน�ำวารสารสมาคมโรคไตเข้าสู่ Thailand citation index ในต้นปีหน้า
	 ส�ำหรบัฉบบันีซ้ึง่เป็นฉบบัสดุท้ายของปีจะมกีารเพิม่ในส่วนของบทสรปุของ clinical practice guideline ทีจ่ดัท�ำขึน้โดยสมาคมโรคไต 
แห่งประเทศไทยและได้รับการเผยแพร่แบบฉบับเต็มไปแล้วในปีที่ผ่านมา โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ทุกคนสามารถเข้าถึงได้ และยัง 
สามารถน�ำไปใช้อ้างอิงในการเขียนบทความต่างๆ ซึ่งทางวารสารได้วางแผนไว้ว่าจะตีพิมพ์บทสรุปของ clinical practice guideline  
ที่จัดท�ำขึ้นโดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยในฉบับสุดท้ายของทุกปี
 	 สดุท้ายนีด้ฉินัหวงัเป็นอย่างยิง่ว่าวารสารสมาคมโรคไตจะเป็นทีอ่ยูท่ีย่ัง่ยนืให้กบับทความทางวชิาการทีเ่ก่ียวข้องกบัโรคไต เป็นทางเลอืก
ที่ดีให้กับนักวิทยาศาสตร์ทั้งภายในและนอกประเทศในการส่งผลงานวิจัยเข้ามาพิจารณาเพื่อรับการตีพิมพ์ เพื่อเป็นแหล่งในการเผยแพร่
องค์ความรู้ใหม่ให้เป็นที่รู้จักและสามารถสืบค้นได้จากทุกหนแห่งทั่วโลก
	 เนื่องในวาระดีถีขึ้นปีใหม่ พ.ศ. 2567 ดิฉันขออธิษฐานให้พี่น้องที่ร่วมกันดูแลผู้ป่วยโรคไตทุกท่านพบกับความสุขความเจริญยิ่งๆ  
ขึ้นไป

ศ.พญ.สินี ดิษฐบรรจง
หัวหน้ากองบรรณาธิการ

เรียนท่านผู้อ่านทุกท่าน
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Abstract
	 Frailty is characterized by diminished physical, mental, and social responses to stress or illnesses. The functional 
decline results in impaired balance and movement of the body. Several adverse health outcomes associated  
with frailty include fall, dependence, disability, decreased quality of life, hospitalization, and mortality.  
A substantial number of patients with end-stage kidney disease suffer from frailty as a result of aging, malnutri-
tion, muscle wasting and chronic inflammation. Making a diagnosis of frailty requires at least 3 of the following  
criteria: weakness, reduced physical activity, slowness, poor endurance, and weight loss. Understanding frailty allows  
early identification of risk factors and prompt diagnosis. Appropriate interventions such as resistance exercise and 
dietary counseling may reduce further complications and improve quality of life.

Keywords: sarcopenia; protein-energy wasting; weight loss; weakness; kidney failure; ESKD; CKD; uremia
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ภาวะเปราะบางในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย
กนกวรรณ สิงห์ส�ำราญ, ศรินยา บุญเกิด
สาขาวิชาโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

บทคัดย่อ
	 ภาวะเปราะบาง (Frailty) เป็นกลุ่มอาการท่ีมีความหมายครอบคลุมสุขภาพท่ีไม่ดีโดยรวม ทั้งทางด้านกายภาพ จิตใจ และสังคม 
เป็นภาวะที่ระบบร่างกายเสียความสามารถในการท�ำงาน มีความเสื่อมถอยลง ส่งผลให้การเคลื่อนไหวของร่างกาย การเดิน และ 
การทรงตัวแย่ลง เกิดผลแทรกซ้อน เช่น ภาวะหกล้ม ภาวะพึ่งพา ความพิการ ลดคุณภาพชีวิต เพิ่มอัตราการนอนโรงพยาบาล และเพิ่ม 
ความเสีย่งต่อการเสยีชวีติ ภาวะเปราะบางพบได้บ่อยในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายทีร่บัการบ�ำบดัทดแทนไต โดยมปัีจจยัเสีย่งท่ีส�ำคัญ 
คือ ภาวะทุพโภชนาการ การมีมวลกล้ามเน้ือน้อย ภาวะอักเสบเรื้อรัง และอายุที่เพิ่มขึ้น การคัดกรองภาวะเปราะบางนิยมใช้เกณฑ ์
การวินิจฉัย 3 ใน 5 ดังต่อไปนี้ กล้ามเนื้ออ่อนแรง กิจกรรมทางกายลดลง เดินช้าลง อาการเหน่ือยล้า และน�้ำหนักลดลงโดยไม่ตั้งใจ  
ความเข้าใจเรื่องภาวะเปราะบางจะช่วยให้แพทย์สามารถประเมินปัจจัยเส่ียง และให้การวินิจฉัยได้อย่างทันท่วงที การป้องกันและ 
รักษาโดยการออกก�ำลังกล้ามเน้ือ และการให้โภชนบ�ำบัด อาจส่งผลเพิ่มคุณภาพชีวิตและลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นได ้
ในอนาคต

ค�ำส�ำคัญ: โรคไตเรื้อรัง; กล้ามเนื้ออ่อนแรง; น�้ำหนักลด; ฟอกเลือด; ล้างไต; ขาดอาหาร

บทน�ำ
	 โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาส�ำคัญทางด้านสาธารณสุขของประเทศ 
เนื่องจากเป็นโรคเรื้อรังท่ีมีผู ้ป่วยจ�ำนวนมากกระทบต่อคุณภาพ 
ในการด�ำเนินชีวิตและเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ต่าง ๆ1 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีต้องรักษาด้วยการบ�ำบัดทดแทนไตม ี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นทั่วโลก2 ข้อมูลของสมาคมโรคไตปี พ.ศ. 2563  
พบว่ามีผู้ป่วยที่รับการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีฟอกไตทางช่องท้อง 
และการฟอกเลือดจ�ำนวน 164,191 ราย และมีจ�ำนวนผู้ป่วย 
เพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งโดยอยูใ่นช่วงกลุม่อาย ุ45-64 ปี เป็นส่วนใหญ่1

	 ภาวะเปราะบาง (frailty) ไม่ใช่โรคแต่เป็นกลุ่มอาการปัญหา
สุขภาพที่พบได้บ่อยในผู้สูงวัย (common geriatric syndrome)3 
เกิดจากการที่ร่างกายไม่สามารถปรับตัวต่อภาวะเจ็บป่วยหรือ 
บาดเจ็บ ท�ำให้เกิดความถดถอยทางกาย สังคมและจิตใจ น�ำไปสู ่
ความบกพร่องทางความคิด กล้ามเน้ือมีการเคลื่อนไหวลดลง  
การเดินช้าลงและเสียการทรงตัว เพิ่มปัจจัยเส่ียงต่อการพลัดตก 
หกล้ม เพิ่มภาวะพึ่งพา (dependence) และทุพพลภาพ  
(disability) คุณภาพชีวิตลดลง เพิ่มการนอนโรงพยาบาล และ

สัมพันธ์กับการเสียชีวิตได้4 
	 ภาวะเปราะบางมอีาการแสดงและปัจจยัเส่ียงทีสั่มพนัธ์กบัภาวะ
ทุพโภชนาการอื่น ๆ ได้แก่ ภาวะเสียโปรตีนและพลังงาน (protein  
energy wasting) และ ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (sarcopenia)  
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังที่ต้องรักษาด้วยการบ�ำบัดทดแทนไต มักมีภาวะ
เลือดเป็นกรด ภาวะคั่งของเสียยูรีเมีย (uremic toxins) ปัจจัย 
เหล่าน้ีล้วนเพิ่มการท�ำลายกล้ามเนื้อและท�ำให้กิจกรรมทางกาย 
ลดลง โดยผู้ป่วยที่มีภาวะเสียโปรตีนและพลังงาน เกิดจากการ 
ได้รับโปรตีนและ/หรือพลังงานที่ไม่เพียงพอ มีการมีดัชนีมวลกาย
หรือไขมันที่ต�่ำลง มีมวลกล้ามเนื้อที่ลดลง ร่วมกับความผิดปกติ 
ทาห้องปฏิบตักิารทีบ่่งช้ีถงึภาวะขาดสารอาหาร เช่น มรีะดบัอลับมูนิ 
พรีอัลบูมิน หรือคอเลสเตอรอลในเลือดที่ต�่ำกว่าปกติ ส่วนภาวะ 
มวลกล้ามเน้ือน้อย คือ ภาวะที่มีมวลกล้ามเน้ือและความแข็งแรง
ของกล้ามเนือ้สญูเสยีไป (decreased muscle strength)5, 6 เกณฑ์ 
การวินิจฉัยภาวะเปราะบาง ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย และภาวะ 
เสียโปรตีนและพลังงานมีความคาบเกี่ยวกัน โดยที่ภาวะมวล 
กล้ามเนื้อน้อยนั้น ให้ความส�ำคัญกับความเส่ือมถอยของความ 
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แข็งแรงของกล้ามเนื้อเป็นหลัก ภาวะเสียโปรตีนและพลังงานเน้น 
ที่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีแสดงถึงภาวะขาดโปรตีน 
พลังงาน ไขมัน ส่วนภาวะเปราะบางครอบคลมุการเสือ่มถอยทัง้ด้าน
กายภาพรวมไปถึงด้านจิตใจและสังคม
	 ความชุกของท้ัง 3 ภาวะข้างต้นมีความแตกต่างกันในแต่ละ 
เชื้อชาติและภูมิภาค7 Davenport และคณะท�ำการส�ำรวจความชุก 
ของภาวะเปราะบาง ภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย และภาวะเสยีโปรตนี
และพลังงานในผู้ป่วยฟอกไตชาวอังกฤษโดยใช้ประชากรที่ศึกษา
กลุ่มเดียวกัน พบความชุกของภาวะเปราะบางท่ีร้อยละ 19.3 ซึ่ง 
ใกล้เคียงกับความชุกของภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย (ร้อยละ 17.7) 
ในขณะที่พบความชุกของภาวะเสียโปรตีนและพลังงานน้อยกว่า 
เพยีงร้อยละ 18 ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัทีม่ภีาวะอย่างใดอย่างหนึง่ข้างต้น 
ล้วนมีอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับคนที่ไม่มีภาวะ 
ดังกล่าว9

	 การศกึษาเร่ืองภาวะเปราะบางในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้าย
ทีรั่บการบ�ำบดัทดแทนไตในประเทศไทยยงัมน้ีอย บทความนีจ้งึสรปุ
เน้ือหาเกี่ยวกับพยาธิสภาพ แนวทางการวินิจฉัย ความชุก ปัจจัย
เสี่ยงและแนวทางการรักษาภาวะเปราะบางในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะสดุท้ายทีร่บัการบ�ำบดัทดแทนไต โดยมุง่หวงัว่าความรูดั้งกล่าว
อาจสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในเวชปฏิบัติ เพื่อเป็นแนวทางในการ
วางแผนการค้นหา รักษา ลดภาวะแทรกซ้อนและเพิ่มคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีภาวะดังกล่าวได้

พยาธิก�ำเนิด (Pathogenesis)
	 ภาวะเปราะบาง เป็นกลุ่มอาการที่มีความเปลี่ยนแปลงทาง
พยาธิสรรีวทิยาจนเกิดความบกพร่องของหลายระบบภายในร่างกาย 
(multisystem dysregulation) ส่งผลให้สูญเสียการควบคุมภาวะ
สมดุล (loss of dynamic homeostasis) เกิดภาวะอ่อนแอ  
(vulnerability) ของร่างกาย จิตใจและสังคม ภาวะเปราะบาง 
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายเกิดจากหลายปัจจัย ทั้งจาก 
โรคไตเรื้อรังเอง โรคร่วม และการรักษา กล่าวคือผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายมักจะมีการอักเสบเรื้อรัง (chronic inflammation)  
ท�ำให้เกิดการสลายกล้ามเนื้อ (muscle catabolism) ร่วมกับ 
การสร้างกล้ามเนื้อทดแทนที่ลดลง (muscle metabolism) ผ่าน
การกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกัน โดยจะมีสารกลุ่ม proinflammatory  
cytokines หลั่งออกมามากขึ้น เช่น interleukin-6 (IL-6),  
C-reactive protein, tumor necrosis factor-α (TNF-α)  

และ chemokine interferon-γ inducible protein 10 kDa 
(CXCL 10) การเพิ่มของ IL-6 และ TNF-α ส่งผลให้กล้ามเนื้อลาย 
ขาดความแข็งแรงและมีมวลกล้ามเน้ือลดลง โดย TNF-α จะ 
กระตุ้น nuclear factor-kappa B (NF-kB) pathway ผ่าน  
inhibitor of nuclear factor-kappa B kinase (IKK) และ  
muscle RING-finger protein-1 gene ซึ่งเป็น transcription 
factor ของยีนที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการอักเสบ ผ่าน ubiquitin  
proteasome pathway ท�ำให้เกิดการสลายกล้ามเน้ือ10, 11  
อีกทั้งความผิดปกติในการสังเคราะห์วิตามิน ภาวะพร่องวิตามินดี  
ระดับพาราธัยรอยด์ฮอร์โมนที่เพิ่มสูงขึ้น ภาวะหินปูนแคลเซียม
เกาะหลอดเลือด (vascular calcification) และภาวะดื้ออินซูลิน  
(insulin resistance) ล้วนรบกวนการหลัง่ฮอร์โมนจากต่อมใต้สมอง 
(hypothalamus-pituitary-gonadal axis) และ growth  
hormone/Insulin like growth factor-1 (IGF1) axis ท�ำให ้
ความแข็งแรงและมวลกล้ามเน้ือลดลง12, 13 นอกจากน้ีการสะสม 
ของ uremic toxin ภาวะเลือดเป็นกรด การเพิ่มขึ้นของฮอร์โมน 
angiotensin II และภาวะทพุโภชนาการจากการทีไ่ด้รบัพลงังานหรือ 
โปรตีนไม่เพียงพอ อาการเบ่ืออาหารหรือการดูดซึมของล�ำไส้ท่ี 
ผิดปกติ ล้วนเร่งกระบวนการอักเสบและเพิ่มการสลายโปรตีนใน 
กล้ามเนือ้5, 14, 15 น�ำไปสูภ่าวะเปราะบางในทีส่ดุ ซึง่กลไกทีไ่ด้อธบิาย
ข้างต้นมีความจ�ำเพาะในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ซึ่งแตกต่างจากกลไก 
การเกิดภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุทั่วไปที่มักเกิดจากการสร้าง 
กล้ามเนื้อที่ลดลงเป็นหลัก

แนวทางการวินิจฉัย
	 ปัจจุบันยังไม่มีเกณฑ์หรือแนวทางการวินิจฉัยภาวะเปราะบาง
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่แน่ชัด การศึกษาส่วนใหญ่มักใช้เครื่องมือ 
คัดกรองและเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะเปราะบาง (frailty screening 
tools) เหมือนกับในประชากรทั่วไป โดยเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ 
เปราะบางในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายทีร่บัการบ�ำบดัทดแทน
ไตที่นิยมใช้แพร่หลายที่สุดคือการวินิจฉัยตามแนวทางของ The 
Cardiovascular Health Study (CHS) ด้วยเครื่องมือชื่อ Fried’s 
Frailty Phenotype โดยใช้เกณฑ์ในการวินิจฉัยภาวะเปราะบาง  
(frail) จากอาการหรืออาการแสดงอย่างน้อย 3 จาก 5 ข้อ แต่ 
ถ้าเข้าเกณฑ์เพียง 1-2 ข้อให้วินิจฉัยว่ามีภาวะก่อนเปราะบาง  
(pre-frail)3, 16 ดังแสดงในตารางที่ 1

Review Article JNST
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เกณฑ์การวินิจฉัย การประเมิน

กล้ามเนื้ออ่อนแรง 
(weakness)

วัดแรงบีบมือ (hand grip strength) ด้วยเครื่องมือ hand grip dynamometer โดยใช้ค่าที่ดีที่สุด 
จากการวัดแรงบีบ 3 ครั้ง ในผู้ที่ฟอกไตทางเส้นเลือดให้ใช้แขนข้างที่ไม่มีเส้นฟอกเลือดทั้งชนิดเส้นเลือดจริง
และเส้นเลือดเทียม
การแปลผล: แปลผลตามเพศและดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI) จะวินิจฉัยว่ามีกล้ามเนื้ออ่อน
แรงเมื่อ
เพศชาย: 
	 •	แรงบีบน้อยกว่าหรือเท่ากับ 32 กิโลกรัม ในผู้ที่ BMI มากกว่า 28 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (กก./ม2)
	 •	แรงบีบน้อยกว่าหรือเท่ากับ 31 กิโลกรัม ในผู้ที่ BMI 26.1-28 กก./ม2

	 •	แรงบีบน้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 กิโลกรัม ในผู้ที่ BMI 24.1-26 กก./ม2

	 •	แรงบีบน้อยกว่าหรือเท่ากับ 29 กิโลกรัม ในผู้ที่ BMI น้อยกว่าหรือเท่ากับ 24 กก./ม2

เพศหญิง: 
	 •	แรงบีบน้อยกว่าหรือเท่ากับ 21 กิโลกรัม ในผู้ที่ BMI มากกว่า 29 กก./ม2

	 •	แรงบีบน้อยกว่าหรือเท่ากับ 18 กิโลกรัม ในผู้ที่ BMI 26.1-29 กก./ม2

	 •	แรงบีบน้อยกว่าหรือเท่ากับ 17.3 กิโลกรัม ในผู้ที่ BMI 23.1-26 กก./ม2

	 •	แรงบีบน้อยกว่าหรือเท่ากับ 17 กิโลกรัม ในผู้ที่ BMI น้อยกว่าหรือเท่ากับ 23 กก./ม2

กิจกรรมทางกายลดลง 
(Low physical activity)

	 •	ประเมนิความถีแ่ละระยะเวลาของการท�ำกจิกรรมในแต่ละวนัในหนึง่สัปดาห์ (the Minnesota Leisure  
		  Time Activity questionnaire)
การแปลผล: การใช้พลังงานต�่ำกว่า 270 กิโลแคลอรี่ต่อสัปดาห์ส�ำหรับเพศหญิง และต�่ำกว่า 383 กิโลแคลอรี่
ต่อสัปดาห์ส�ำหรับเพศชาย ถือว่ามีกิจกรรมทางกายต�่ำ

เดินช้า 
(slowness)

	 •	วัดความเร็วของการเดิน (gait speed) ในระยะทาง 15 ฟุต หรือ 4.5 เมตร
การแปลผล: แปลผลตามเพศและส่วนสูง จะวินิจฉัยว่ามีการเดินช้าเมื่อ
เพศชาย: 
	 •	ที่มีความสูงน้อยกว่าหรือเท่ากับ 173 เซนติเมตร และใช้เวลาเดินมากกว่าหรือเท่ากับ 7 วินาที หรือ
	 •	ความสูงมากกว่า 173 เซนติเมตร และใช้เวลาเดินมากกว่าหรือเท่ากับ 6 วินาที
เพศหญิง: 
	 •	ที่มีความสูงน้อยกว่าหรือเท่ากับ 159 เซนติเมตร และใช้เวลาเดินมากกว่าหรือเท่ากับ 7 วินาที หรือ
	 •	ความสูงมากกว่า 159 เซนติเมตร และใช้เวลาเดินมากกว่าหรือเท่ากับ 6 วินาที

ความเหนื่อยล้า 
(Poor endurance)

ประเมินจากการตอบแบบสอบถามรายงานตนเอง (self-report) โดยอาจใช้เครื่องมือ Kidney Disease 
Quality of Life Short Form-36 (KDQoL SF-36) ถ้าคะแนนมิติด้านจิตใจ (vitality score) น้อยกว่า  
55 คะแนนถือว่ามีภาวะเหนื่อยล้า

น�้ำหนักลด 
(weight Loss)

	 •	น�้ำหนักลดโดยไม่ได้ตั้งใจหรือไม่ทราบสาเหตุมากกว่า 4.5 กิโลกรัม หรือลดมากกว่าร้อยละ 5 ของ 
		  น�้ำหนักตัวในระยะเวลา 1 ปี หรือ
	 •	มี BMI ต�่ำกว่าหรือเท่ากับ 18 กก./ม2

ตารางที่ 1 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ Frailty โดย Fried’s Frailty Phenotype

	 เครื่องมืออื่น ๆ ที่มีการใช้ประเมินภาวะเปราะบางในผู้ป่วยไต
เรือ้รงัและผูท้ีรั่บการบ�ำบดัทดแทนไต ได้แก่ Short Physical Battery 
performance (SPPB) โดย Guralnik และคณะ เป็นการประเมิน
ทดสอบความสามารถด้านกายภาพ ได้แก่ standing balance, 
gait speed, chair stand test17 อีกเครื่องมือที่ได้รับความนิยม
คือ Clinical Frailty Scale (CFS) ของ Rockwood เป็นเครื่องมือ
ที่ใช้ประเมินและติดตามภาวะเปราะบางโดยผู้ให้การรักษาท�ำการ 
ประเมินและให้คะแนนผู้ป่วยในมิติด้าน physical cognitive,  

physical function และ comorbid illness มีคะแนนรวม 7  
คะแนน18 อย่างไรก็ดีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ 
เครื่องมือแต่ละแบบในการประเมินภาวะเปราะบางในกลุ่มผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่บ�ำบัดทดแทนไตยังมีข้อมูลไม่มากนัก

แนวทางการวินิจฉัยภาวะ Sarcopenia 
	 ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย มีเกณฑ์การวินิจฉัย 3 ข้อ ได้แก่  
1) การมีมวลกล้ามเนื้อที่ต�่ำลง 2) การมีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
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ที่ลดลง 3) สมรรถภาพทางกายที่ต�่ำกว่าเกณฑ์ที่ก�ำหนด โดยต้อง 
มีเกณฑ์ข้อ 1 เสมอ ร่วมกับ ความผิดปกติของเกณฑ์ข้อ 2 หรือ 3 

ในทางปฏิบัติมีหลายวิธีการวัด ดังแสดงในตารางที่ 2

สิ่งที่วัดและ
เครื่องมือ

EWGSOP2
(2010)19

EWGSOP2
(2018)20

FNIH
(2014)21

AWGS
(2014)22

AWGS
(2019)23

มวลกล้ามเนื้อ

Dual energy X-ray 
absorptiometry 
(DXA)

<7.26 กก./ม2 (ชาย)
<5.5 กก./ม2 (หญิง)

<7.0 กก./ม2 (ชาย)
<5.5 กก./ม2 (หญิง)

<0.789 กก./ม2 (ชาย)
<0.512 กก./ม2 (หญิง)

<7.0 กก./ม2 (ชาย)
<5.4 กก./ม2 (หญิง)

<7.0 กก./ม2 (ชาย)
<5.4 กก./ม2 (หญิง)

Bioimpedance 
analysis (BIA)

<8.87 กก./ม2 (ชาย)
<6.42 กก./ม2 (หญิง)

<7.0 กก./ม2 (ชาย)
<5.7 กก./ม2 (หญิง)

<7.0 กก./ม2 (ชาย)
<5.7 กก./ม2 (หญิง)

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ

แรงบีบมือ 
(Hand grip)

<30 กก. (ชาย)
<20 กก. (หญิง)

<27 กก. (ชาย)
<16 กก. (หญิง)

<26 กก. (ชาย)
<16 กก. (หญิง)

<26 กก. (ชาย)
<18 กก. (หญิง)

<28 กก. (ชาย)
<18 กก. (หญิง)

5-Times chair 
stand test

≥15 วินาที

สมรรถภาพทางกาย

ความเร็วในการเดิน
(4-meter Gait speed)

<0.8 เมตร/วินาที ≤0.8 เมตร/วินาที <0.8 เมตร/วินาที <0.8 เมตร/วินาที <1.0 เมตร/วินาที

5-Times chair 
stand test

≥12 วินาที

ตารางที่ 2 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ Sarcopenia

AWGS, Asian Working Group of Sarcopenia; EWGSOP, European Working Group on Sarcopenia in Older People;  
FNIH, Foundation for the National Institutes of Health Biomarkers Consortium Sarcopenia Project

ความชุกของภาวะเปราะบาง
	 ภาวะเปราะบาง (frailty) พบได้ทุกช่วงอายุของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังและมีแนวโน้มเพ่ิมจ�ำนวนขึ้นตามอายุ ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 
ระยะสุดท้ายที่รับการบ�ำบัดทดแทนไตพบความชุกของภาวะ 
เปราะบางถงึร้อยละ 14-73 ซึง่สงูกว่าประชากรทัว่ไปถงึ 4 เท่า7, 24, 25  
การศึกษาซ่ึงรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่บ�ำบัด
ทดแทนไตในประเทศสหรัฐอเมริกาจากฐานข้อมูล United States 
Renal Data System (USRDS) รายงานความชุกของภาวะเปราะบาง 
ในผู้ป่วยที่รับการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีฟอกเลือด (incident  
dialysis) และฟอกไตทางช่องท้องจ�ำนวน 2,275 ราย ด้วยเกณฑ์
วนิจิฉยั Fried’s Frailty Phenotype พบความชกุของภาวะเปราะบาง 
ที่ร้อยละ 67 ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นตามช่วงอายุ กล่าวคือความชุก 
ของภาวะเปราะบางอยู่ที่ร้อยละ 44 ในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 40 ปี  

และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 61 ในผู้ป่วยที่มีอายุระหว่าง 40 ถึง 50 ปี 
นอกจากนีเ้พศหญงิมโีอกาสเกดิภาวะเปราะบางได้มากกว่าเพศชาย26 

 	 ความชุกของภาวะเปราะบางในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
ที่รับการบ�ำบัดทดแทนไตชาวเอเชียมีแนวโน้มต�่ำกว่าเมื่อเทียบกับ 
ชาวตะวันตก (Western developed countries) การศึกษา 
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่รับการบ�ำบัดทดแทนไต 
ด้วยวธิฟีอกเลือดและฟอกไตทางช่องท้องในประเทศเกาหล ีจ�ำนวน  
1,658 คน พบความชุกของภาวะเปราะบางที่ร้อยละ 34.827  
งานวิจัยในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายชาวญี่ปุ่นที่ได้รับ 
การฟอกไตทางเส้นเลือด (prevalent dialysis) จ�ำนวน 388 คน  
พบความชกุการเกดิภาวะเปราะบางร้อยละ 21.425 การศึกษาในกลุม่ 
ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้ายชาวจีนท่ีได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต 
ด้วยวิธีฟอกเลือด (prevalent dialysis) จ�ำนวน 208 คน พบ 
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ความชุกการเกิดภาวะเปราะบางร้อยละ 25.428 โดยปัจจัยเส่ียง 
ในการเกิดภาวะเปราะบางทีส่�ำคญั ได้แก่ อาย ุเพศหญงิ โรคเบาหวาน  
และการมีค่าดัชนีมวลกายที่สูง29

	 การศึกษาเปรียบเทียบอิทธิพลของวิธีการบ�ำบัดทดแทนไต  
(dialysis modality) ต่อการเกิดภาวะเปราะบางน้ันยังมีข้อมูล 
ค่อนข้างน้อย การศึกษา Dialysis Morbidity and Mortality  
Wave 2 (USRDS) พบว่าผู้ที่รับการฟอกเลือดมีแนวโน้มเส่ียง 
ต่อภาวะเปราะบางมากกว่าผู้ที่ฟอกไตทางช่องท้อง (hazard ratio 
1.2 ; 95% CI 0.65-0.97)26 ข้อมูลในผู้ป่วยชาวเอเชียมีทิศทาง 
สอดคล้องกบัข้อมลูในผูป่้วยชาวตะวันตก กล่าวคือผูท้ีร่บัการฟอกไต 
ทางเส้นเลือดมีความเสี่ยงต่อภาวะเปราะบาง 1.29 เท่า (95% CI 
0.93-1.80, P=0.118) เมื่อเทียบกับผู้ที่ฟอกไตทางช่องท้อง ข้อมูล
จากการวิเคราะห์พหุตัวแปร (multivariate analyses) พบว่า
คะแนนรวมของความผิดปกติตามเกณฑ์ของ frailty phenotype  
ในระหว่างกลุ ่มไม่มีความแตกต่างกัน แต่มีความแตกต่างกัน 
ด้านรายละเอียดของความผิดปกติที่พบ โดยผู้ป่วยที่ฟอกไตทาง 
ช่องท้องมีกล้ามเนื้ออ่อนแรงและมีภาวะเดินช้าสูงกว่า ในขณะที่ 
ผูป่้วยทีฟ่อกไตทางเส้นเลอืดมคีวามผดิปกตเิรือ่งน�ำ้หนกัลดมากกว่า 
ผู้ป่วยที่ฟอกไตทางเส้นเลือดมีคะแนนประเมินคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ (HRQoL) สูงกว่าผู ้ที่ฟอกไตทางช่องท้อง และพบว่า
สมรรถภาพในการท�ำกิจกรรมประจ�ำวันลดลงทั้งสองกลุ่ม30

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเปราะบาง
	 ปัจจัยเส่ียงต่อภาวะเปราบางแบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับบุคคล และ ปัจจัยที่เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง 
และการบ�ำบัดทดแทนไต
	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับบุคคล
	 1.	 อายุมาก (advanced age) ในคนปกติมวลและความ 
แข็งแรงกล้ามเนื้อจะลดต�่ำลงร้อยละ 1-2 ต่อปี เมื่ออายุ 50 ปี และ
ลดต�่ำลงถึงร้อยละ 3 เมื่ออายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป ท�ำให้เกิดภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยเมื่ออายุสูงขึ้น ข้อมูลจากงานวิจัยที่ทบทวน 
เกีย่วกบักลุม่ผูท้ีร่บัการบ�ำบดัทดแทนไต พบว่าอายมุากขึน้ อาจเป็น 
สาเหตุสัมพันธ์กับโรคร่วมอื่น มีภาวะสมองเสื่อม มีแรงในการ 
ท�ำกิจกรรมประจ�ำวันต�่ำ มวลกล้ามเน้ือลดลง สัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะเปราะบาง31 
	 2.	 โรคเรื้อรังร่วม ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคเบาหวาน 
ท�ำให้เกิดภาวะอักเสบเรื้อรังและเร่งการสลายกล้ามเน้ือ เกิดความ
เหนื่อยล้า ส่งผลให้กิจกรรมทางกายลดลง31 
	 3.	 เพศหญิงมีอัตราการเกิดภาวะเปราะบางสูงกว่าเพศชาย  
เป็นผลจากการที่ฮอร์โมนอนาบอลิก (anabolic hormone) ลดลง  
ซึ่งเกี่ยวข้องกับการสร้างมวลกล้ามเน้ือและความหนาแน่นมวล
กระดูก ได้แก่ ฮอร์โมนเทสโทสเตอโรน (testosterone) growth 

hormone และ IGF-131 
	 4.	 การสูบบุหรี่ (smoking) 
	 5.	 การมีพฤติกรรมแบบนั่ง ๆ นอน ๆ (sedentary lifestyle) 
ในแต่ละวันมีการใช้แรงในการท�ำกิจกรรมอยู่ในระดับต�่ำ29

	 ปัจจัยที่เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังและการบ�ำบัดทดแทนไต
	 1.	 ภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
มักได้รับค�ำแนะน�ำให้จ�ำกัดปริมาณโปรตีนในอาหาร อาจท�ำให้
พลังงานที่ได้รับไม่เพียงพอ นอกจากนี้มีการเสียกรดอะมิโนและ
อัลบูมินผ่านการฟอกไต อาการเบื่ออาหารจากการสะสมของเสีย  
uremic toxins กระบวนการอักเสบ เหล่านี้ล้วนช่วยเร่งการเกิด
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยตามมา8

	 2.	 อาการทางกายอื่น ๆ อันได้แก่ ตะคริว คัน ความดันตก 
ขณะฟอกไตทางเส้นเลือด และความอ่อนล้าหลังการฟอกไต ส่งผล
ให้มีกิจกรรมทางกายลดลง และคุณภาพชีวิตลดลง31, 32

แนวทางการรักษาและป้องกันภาวะเปราะบาง
	 ภาวะเปราะบางมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตและ 
อัตราการนอนโรงพยาบาลที่เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่รับการบ�ำบัดทดแทนไตโดยมี adjusted hazard ratio 
เท่ากับ 2.6 (95% CI 1.04 - 6.49) และ 1.43 (95% CI 1.00 - 2.03) 
ตามล�ำดับ24 การคัดกรองและวินิจฉัยภาวะเปราะบางตั้งแต่ระยะ 
เริ่มแรก มีความส�ำคัญอย่างยิ่งในการที่จะแยกผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง  
โดยควรคัดแยกหาผู้ป่วยภาวะก่อนเปราะบาง (pre-frail) และ 
ภาวะเปราะบาง (frail) เนื่องจากทั้งสองภาวะล้วนเกิดก่อนที่ผู้ป่วย 
จะเกิดความทุพพลภาพถาวร ดังนั้นทีมผู ้รักษาจึงอาจสามารถ
ป้องกัน แก้ไขและฟื้นฟูผู้ป่วยที่มีภาวะดังกล่าวได้ การจัดการภาวะ
เปราะบาง ประกอบด้วยการรักษาโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยา ดังนี้
	 การออกก�ำลังกาย
	 การออกก�ำลังกายส่งผลดีทางสรีรวิทยาต่อหลายระบบของ
ร่างกาย โดยเฉพาะระบบกล้ามเนือ้และกระดกู ต่อมไร้ท่อและระบบ 
ภูมิคุ ้มกัน โดยในกลุ ่มผู ้สูงอายุพบว่าผู ้ที่ออกก�ำลังกายชนิด 
สร้างกล้ามเนื้อให้แข็งแรง (resistance exercise) ท�ำให้สาร 
ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการอักเสบลดลง ผลการศึกษาจาก The 
Renal Exercise Demonstration Project (REXDP) ซึ่งทดสอบ 
ในผู้ป่วยฟอกไตทางเส้นเลือด พบว่าการออกก�ำลังกายแบบเบา  
(low intensity exercise) ช่วยเพิ่มสมรรถภาพทางกายในเรื่อง
ความเร็วของการเดิน การลุกนั่ง และเพิ่มคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
(health-related quality of life)33 นอกจากนี้การออกก�ำลัง 
ในรูปแบบอื่น เช่น การร�ำไทชิ (Tai Chi) หรือที่รู้จักในชื่อว่าไทเก๊ก  
เป็นการออกก�ำลังกายแบบเบา มีการบริหารข้อต่ออย่างช้า ๆ  
เป็นท่วงท่า ช่วยการทรงตัว เพ่ิมความสามารถทางกายในเรื่อง 
การลุกนั่ง ความเร็วของการเดิน และการประเมินคุณภาพชีวิต 
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ด้านสุขภาพในผู ้ป่วยฟอกไตทางเส้นเลือดชาวไต้หวัน34, 35 ซึ่ง
สมรรถภาพทางกายและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพนับเป็นส่วนหนึ่ง
ในเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะเปราะบาง นอกจากน้ียังมีการศึกษา
อื่น ๆ ที่สนับสนุนประโยชน์ของการออกก�ำลังกายต่อการลดภาวะ
เปราะบาง โดยช่วยเพิ่มความแข็งแรงและมวลกล้ามเนื้อ ฟื้นฟู 
การเคลื่อนไหวให้ดีขึ้น36, 37 
	 การรักษาภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition) 
	 ภาวะทุพโภชนาการพบได้ค่อนข้างบ่อยในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ที่รับการบ�ำบัดทดแทนไต มีความสัมพันธ์กับมวลกล้ามเนื้อที ่
ลดลงและการอกัเสบเรือ้รงั ดงันัน้การได้รบัพลงังาน โปรตนี วติามนิ 
และแร่ธาตุที่เพียงพอ มีน�้ำหนักมวลกายท่ีเหมาะสมจึงอาจช่วย 
ลดโอกาสเสีย่งในการเกดิภาวะเปราะบางได้5 แนะน�ำให้ผูป่้วยโรคไต 
เรื้อรังระยะสุดท้ายที่รับการบ�ำบัดทดแทนไตควรได้รับโปรตีน 
มากกว่า 1.2 กรัมต่อกโิลกรัมต่อวนั และพลงังาน 30-35 กโิลแคลอรี่
ต่อกิโลกรัมต่อวัน5

	 การรักษาภาวะขาดวิตามินดี
	 วติามนิดีท�ำหน้าทีเ่กีย่วข้องกบัการท�ำงานและความแขง็แรงของ
กล้ามเนื้อ ช่วยเรื่องการทรงตัว ป้องกันการหกล้มและกระดูกหักได้ 
ดังนั้นจึงแนะน�ำการให้วิตามินดีเสริมในผู้ที่ขาดวิตามินดี13

	 การเปลี่ยนมาฟอกไตทางช่องท้อง
	 ภาวะเปราะบางสมัพนัธ์กบัคณุภาพชวีติ (HRQoL) ทีล่ดลง และ
การเสียชีวิต ในปัจจุบันการศึกษาเก่ียวกับวิธีการบ�ำบัดทดแทนไต 
(dialysis modality) ที่เหมาะสมในผู้ป่วยที่มีภาวะเปราะบางยังมี
ข้อมูลค่อนข้างน้อย สว่นใหญ่จงึมีการศกึษาความสัมพันธข์องภาวะ
เปราะบางกับความเสี่ยงในการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่รับการบ�ำบัด 
ทดแทนไตเปรียบเทียบกลุ่มท่ีฟอกไตทางเส้นเลือดและฟอกไต 
ทางช่องท้อง พบว่าภาวะเปราะบางเพิ่มความเสี่ยงในการเสียชีวิต  
ไม่แตกต่างกันในทั้งสองกลุ่ม38, 39 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ที่มี
ภาวะเปราะบางนั้นมีผลต่อการตัดสินใจเลือกวิธีบ�ำบัดทดแทนไต  
จากการศึกษา FEPOD study ซึ่งศึกษาเกี่ยวกับอิทธิพลของวิธี 
การบ�ำบัดทดแทนไตต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (HRQoL) ใน 
ผู้ป่วยที่มีภาวะเปราะบาง38 พบว่าผู้ท่ีฟอกไตทางเส้นเลือดและ 
ฟอกไตทางช่องท้อง มีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่แตกต่าง
กัน แต่เมื่อพิจารณาความพึงพอใจในวิธีการรักษาบ�ำบัดทดแทน
ไตพบว่าพึงพอใจต่อการฟอกไตทางช่องท้องมากกว่าการฟอกไต
ทางเส้นเลือด โดยประเมินด้วยแบบสอบถาม (Renal treatment  
satisfaction questionnaires)40 ดังน้ันในคนสูงอายุที่มีภาวะ 
เปราะบางจึงอาจพิจารณาเลือกการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยการ 
ฟอกไตทางช่องท้อง38, 40 เน่ืองจากช่วยลดค่าใช้จ่ายและโอกาส 
เสี่ยงจากการเดินทางไปศูนย์ฟอกไตทางเส้นเลือด32

	 การรักษาโดยใช้ยา
	 ปัจจุบันยังไม่มียาตัวใดที่มีงานวิจัยรองรับว่าสามารถช่วยฟื้นฟู

หรือชะลอภาวะเปราะบาง เช่น ยาในกลุ่ม testosterone, growth 
hormone ซึ่งออกฤทธิ์ผ่านทาง IGF-1 อาจช่วยเพิ่มความแข็งแรง
และมวลกล้ามเนื้อ และให้ฮอร์โมน Dehydroepiandrosterone 
อาจช่วยเพิ่มมวลกระดูก แต่ผลต่อมวลกล้ามเน้ือยังไม่ชัดเจน41, 42 
นอกจากนี้ยังมีข้อจ�ำกัดเรื่องผลข้างเคียงของยา ดังนั้นจึงยังต้องม ี
งานวจัิยเพ่ิมเตมิถงึประสทิธิภาพของยาต่อการรกัษาภาวะเปราะบาง 
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

สรุป 
	 ภาวะเปราะบางในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่รับการบ�ำบัดทดแทน
ไตเป็นภาวะที่พบได้มากขึ้น และมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอันเนื่อง 
มาจากอายขุยัทีย่นืยาวขึน้ โดยพบในผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงัได้ทกุช่วงอายุ  
โดยเฉพาะผู้ที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตนั้นพบความชุกสูงมากกว่า 
ประชากรทั่วไป ภาวะเปราะบางสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อน 
หลายประการ เช่น การหกล้ม ทพุพลภาพ การนอนโรงพยาบาล และ
อัตราการเสียชีวิต ดังนั้นการคัดกรองวินิจฉัยภาวะก่อนเปราะบาง 
และภาวะเปราะบางในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจึงมีความส�ำคัญ เพื่อ 
มุง่หวงัให้การดแูลรกัษาตัง้แต่ระยะเริม่แรกเพราะอาจสามารถฟ้ืนฟู
แก้ไขได้ เครื่องมือ Fried’s Frailty Phenotype เป็นเครื่องมือ 
ทีใ่ช้วนิจิฉยัภาวะเปราะบางโดยประเมนิทัง้ด้านกายภาพ (objective 
assessment) ด้วยการทดสอบมวลกล้ามเนือ้ และการประเมนิด้าน
จิตใจและสังคมจากแบบสอบถาม (questionnaire) ซึ่งเป็นเครื่อง
มือที่เป็นมาตรฐาน น่าเชื่อถือ ใช้ประเมินผู้ป่วยได้หลากหลายมิติ
มากกว่าการใช้เครื่องมือที่ประเมินเพียงด้านใดด้านหนึ่ง สามารถ
บอกการพยากรณ์โรคและภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องได้ การรักษา 
ภาวะเปราะบางที่แนะน�ำในปัจจุบัน คือการออกก�ำลังกายเพื่อ
เสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ร่วมกับการให้โภชนบ�ำบัด
ให้ได้พลังงานและโปรตีนในปริมาณที่เหมาะสม ภายใต้การร่วมมือ 
ดูแลของสหวิชาชีพ อาจช่วยสร้างเสริมคุณภาพชีวิตและลดภาวะ
แทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่มีภาวะเปราะบาง
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Dialyzer Reuse in the Modern Era
Piyapun Prapunwatana and Khajohn Tiranathanagul
Division of Nephrology, Department of Medicine, King Chulalongkorn Memorial hospital, Chulalongkorn University, 

Bangkok, Thailand

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. 

Keywords: HD; dialysis; dialyzer reuse; dialyzer; ESKD; kidney failure; uremic toxins

Received 28 September 2023; Revised 16 October 2023; Accepted 25 October 2023

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



ผู้ประพันธ์บรรณกิจ: ปิยพันธ์ ประพันธ์วัฒนะ
อีเมล์: pi_yapun@hotmail.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.

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
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	 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
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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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Abstract
Background: The optimal dry body weight (DW) for each patient is crucial to the effectiveness of hemodialysis (HD). 
The traditional assessment of DW using clinical parameters has proven to be inaccurate. Although bioimpedance  
spectroscopy analysis using Body Composition Monitor (BCM) device demonstrated excellent accuracy but the 
availability is limited due to high cost. The present study introduced machine learning (ML), a branch of artificial 
intelligence, in the assessment of DW (ML-DW) using available clinical and laboratory parameters and compared the 
result with the dry weight derived from BCM (BCM-DW) 
Methods: The HD treatment data between 2017 and 2022 from two dialysis centers in Bangkok, Thailand  
including demographic, laboratory, and intradialytic time-varying data were retrieved. The data on BCM-DW were  
collected on the same day as HD treatment. The data were used in the ML model development phase and  
performance assessment phase. There were two groups during the model development phase consisting of a  
training group and a validation group. The final model was externally validated on a testing group at another  
institution.
Results: A total of 1151 dialysis sessions accounting for 56,000 time-varying data were retrieved. The mean BCM-DW 
was 58.8±11.7 kgs and the mean predicted ML-DW from the model was 59.5±10. kgs. The mean difference between 
ML-DW and BCM-DW was -0.78 (-3.7,2.2) kilograms. The latency for running the model was less than 1 minute.
Conclusion: Despite the relatively large difference between ML-DW and BCM-DW, the present study confirmed  
the capability of ML in DW prediction.

Key words: dry weight; BIA; AI; body composition; machine learning; neural networks
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การพัฒนาโมเดลด้วยปัญญาประดิษฐ์เพื่อท�ำนายน�้ำหนัก
แห้งในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
ณฐพุฒิ บุญวิสุทธิ์1, ขนิษฐา เธียรกานนท์2, รักษิต รักษาสัตย์3, สิระ ศรีสวัสดิ์4, 
ขจร ตีรณธนากุล1
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บทคัดย่อ
บทน�ำ: น�้ำหนักแห้งท่ีเหมาะสมท่ีสุดส�ำหรับผู ้ป่วยแต่ละคนมีความส�ำคัญต่อประสิทธิภาพของการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  
การประเมินน�้ำหนักแห้งแบบดั้งเดิมโดยอาศัยข้อมูลทางคลินิกพบว่าขาดความแม่นย�ำ ในขณะที่การวัดโดยใช้หลักการประเมินจาก 
ความต้านทานของกระแสไฟฟ้า (Bioelectrical Impedance Analysis หรือ BIA) ด้วยเครื่อง Body composition monitor (BCM)  
ช่วยให้ได้น�้ำหนักแห้ง (BCM-DW) ท่ีมีความแม่นย�ำสูง แต่อย่างไรก็ตามเครื่องมือดังกล่าวมีราคาแพงจึงเป็นข้อจ�ำกัดของศูนย์ฟอกเลือด
ขนาดเล็ก จึงเป็นที่มาของความพยายามที่จะใช้ Machine learning (ML) ซึ่งเป็นโปรแกรมหนึ่งทางปัญญาประดิษฐ์ในการท�ำนายน�้ำหนัก
แห้ง (ML-DW) ในผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
ระเบียบวิธีวิจัย: การศึกษานี้อาศัยข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมระหว่างปี 2560 ถึง 2565 จาก 
สองสถาบันในจังหวัดกรุงเทพฯ ได้แก่ ข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการฟอกเลือด และข้อมูล 
ที่มีการเปลี่ยนแปลงในช่วงเวลาท่ีได้รับการฟอกเลือด รวมไปถึงข้อมูลน�้ำหนักแห้งที่วัดจาก BCM ในวันเดียวกับที่ได้รับการฟอกเลือด  
โดยข้อมูลทั้งหมดจะถูกน�ำมาใช้ใน 2 ช่วงของการพัฒนาโมเดล คือ ระยะฝึกฝนและระยะปรับค่าพารามิเตอร์ของโมเดล และโมเดลสุดท้าย 
จะน�ำไปทดสอบกับกลุ่มทดสอบที่อยู่ภายนอกสถาบัน 
ผลการศึกษา: รวบรวมข้อมูลการฟอกเลือดได้ท้ังหมด 1,151 ครั้ง และมีข้อมูลส่วนที่มีการเปลี่ยนแปลงตามเวลาของการฟอกเลือด  
56,000 ข้อมูล ค่าเฉลี่ยของ BCM-DW คือ 58.8±11.7 กก. และค่าเฉลี่ย ML-DW คือ 59.5±10.5 กก. โดยพบความแตกต่างเฉลี่ย 
ของ BCM-DW และ ML-DW ที่อยู่ที่ -0.78 (-3.7,-2.2) กิโลกรัม เวลาที่ใช้ในการประมวลผลทั้งหมดน้อยกว่า 1 นาที
สรุป: ถึงแม้ว่าการศึกษานี้พบว่าค่า ML-DW ยังมีความแตกต่างจาก BCM-DW ค่อนข้างมาก แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีได้แสดง 
ให้เห็นความเป็นไปได้ในการน�ำปัญญาประดิษฐ์เข้ามาใช้ท�ำนายน�้ำหนักแห้งของผู้ป่วยฟอกเลือด
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Introduction
	 The incidence of patients receiving hemodialysis (HD) 
has increased steadily from 3,410 per million patients 
in 2007 to 7,901 per million patients in 20161. Dry body 
weight (DW), which dictates the ultrafiltration volume for 
each HD session, is a crucial parameter for the efficiency 
of HD treatment. However, the determination of the  
optimum DW remains a challenge for most nephrologists. 
The clinical assessment has proved to be inaccurate 
due to the low sensitivity of parameters obtained from 
physical examination including blood pressure, jugular 
venous pulse and the degree of peripheral edema2.  
This traditional clinical-based method not only varies  
between different assessors but also varies within the 
same assessor. As a result, various tools have been 
introduced to assist nephrologists in obtaining more  
objective data in the assessment of DW. One of the most 
reliable tools is the body composition monitor (BCM) 
using the principle of bioelectrical impedance analysis, 
which measures the resistance caused by an electrical 
current passing through living tissues. BCM guided dry 
weight (BCM-DW) assessment is increasingly used in large 
HD centers. However, the availability of BCM is limited in 
smaller centers due to the high cost.
	 Machine learning (ML), a subset of artificial intelligence, 
has potential in assisting nephrologists in the assessment 
of DW. Studies in ML using input data that included  
time-series data during HD treatment and BCM-DW as 
an output for the model prediction are lacking3-6. The 
present study attempted to develop a model for DW 
prediction using ML.

Methods
	 Study design and population
	 The present retrospective study included the data  

of HD treatment from two institutions: King Chulalong-
korn Memorial Hospital between January 1, 2017,  
to December 31, 2021; and Bhumirajanagarindra Kidney  
Institution Hospital between January 1, 2018 to December 
31, 2022. The data were retrieved from each session of 
HD because each session was used separately for model 
learning.
	 The inclusion criteria were: (a) age 18-86 year; (b) 
receiving twice of trice weekly HD treatments; (c) dialysis 
vintage ≥6 months; (d) no recent history of infection, 
heart failure, cardiac arrhythmia, sudden cardiac arrest; 
(e) adequate HD according to KDIGO recommendations 
(weekly standard Kt/V ≥2.1 or single-pool Kt/v ≥ 1.2)7; (f)  
available of BCM-DW data on the same day as HD  
treatment. The exclusion criteria were: (a) active heart 
conditions including ischemic heart disease within 
or congestive heart failure within the past 6 months  
and moderate to severe valvular disease; (b) atrial  
fibrillation; (c) amputated limb; (d) cirrhosis; (e) pregnancy 
or breastfeeding; (f) body mass index <16 kg/m2 or >34 
kg/m2. Dialysis sessions with the infusion of hyperosmotic 
agents, adjustment of dialysate electrolyte concentra-
tions according to profiling, and incomplete data were  
also excluded. The study was approved by the  
institutional review board of King Chulalongkorn  
Memorial Hospital and performed according to the  
principles of the Declaration of Helsinki.
	 Data collection
	 The domain of parameters including the demographic 
data for each patient and the HD prescription, the labo-
ratory and time-series data for each HD treatment were 
collected. The DW obtained by BCM on the same day 
as HD treatment was also collected. The data retrieving 
process is shown in Figure 1.
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Data preprocessing
	 The study first preprocessed the raw data of HD  
sessions by removing null values and normalizing ratio and 
interval data such as height, weight, and dialysate sodium 
using the StandardScaler command in TensorFlow. All 
features were then transformed to fall within the range 
of 0 and 1. Categorical data were marked and encoded 
using LabelEncoder from the ‘sklearn.preprocessing’ 
module and then encoded into binary variables using 
the ‘get_dummies’ function from the pandas module. 
Time-series data was scaled using the same method, and 
zero padding was used to create a matrix of the same size 
without affecting the model’s performance. The output 
was labeled BCM-derived DW.
	 The data was divided into three sets for analysis: a 
training set (80%), a validation set (20%), and a testing 
set. HD sessions from the same patient were grouped 
together in each set to prevent the learning model from 
being biased by input from the same patient. The name 
of the institution was blinded. Two external validation 
configurations were used to test the robustness of the 

model, one using the Institution X patient database for  
training and validation and the Institution Y database 
for testing (configuration A), and the other using the  
Institution Y patient database for training and validation 
and the Institution X database for testing (configuration B).

Model development and Model evaluation
	 Our algorithm was built using Python v3.6.9 (https://
www.python.org/) with Tensorflow backend v1.15.4 
(https://www.tensorflow.org/), an open-source ML library. 
We deployed our application with this deep learning  
library based on the NVIDIA container image of Tensor-
Flow, Release 20.11 (Nvidia Corporate, Santa Clara, CA, 
USA) as a virtual environment. The bidirectional Long  
Short-Term Memory (LSTM) model was used to capture  
dynamic variations in time-series data, and it was  
evaluated in three different approaches: LSTM regression  
(LSTMreg), LSTM classification (LSTMclass), and a com-
bination of last embedding layer from time-series and 
non-time-series data (gtNN). For non-time-series data, 
multiple linear regression (LR), stacked machine learning 

Figure 1 Data Retrieving process 
BCM, Body composition monitor; TSS, Therapy support suite (Fresenius Medical Care, Bad Homburg, Germany);  
BCM-DW, BCM derived dry body weight; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; MAP, mean  
arterial pressure; HR, heart rate; UFR, ultrafiltration rate; Hb, hemoglobin; Na, sodium; Ca, calcium; Alb, albumin; pre/
post BW, pre-dialysis and post-dialysis body weight
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models (STACK), and neural network models (gNN) were 
evaluated. The performance of each regression model 
was evaluated using mean squared error (MSE), while  
classification model was Confusion matrix, accuracy and F1 
score. Bland-Altman plot was also used for determination 
of the performance compared with the gold standard 
(BCM-DW). Folded Empirical Distribution Function Curve 
(Folded EDFC) was plotted to compare the distribution 
of prediction between models. Cross-validation and  
hyperparameter tuning were applied to prevent overfitting.  
Finally, the robustness of each model was evaluated 
using two external validation configurations. The final 
model was chosen based on the smallest mean square 
error (MSE), lowest mean difference, and smallest limit 
of agreement. The final model was evaluated in terms 
of agreement, with upper and lower boundaries of the 
limit of agreement set at 1.96 standard deviation (SD). 
Demographic data for any samples that fell outside this 
range were reviewed. The importance of each feature 
was also assessed using SHapley Additive exPlanations 
(SHAP) values, which showed the contribution of each 
feature to the predicted outcome. Other factors that were 
evaluated included the computerization needs and time 
latency for running the model.
Statistical analysis
	 Data with a normal distribution are presented as  

mean ± SD. Data with a skewed distribution are presented 
as median ± interquartile range (IQR). P-value <0.05 is 
considered statistical significance.

Results
	 A total of 581 HD sessions from institution X and 570 HD 
sessions from institution Y were included. Table 1 shows 
baseline data of HD sessions according to the institution. 
The two groups showed comparable ages (64.9 vs. 67.7 
years). The patients from institution X were more likely  
to be female (62.7% vs. 52.6%) with higher proportions  
of cerebrovascular disease, gout, and chronic lung  
disease. The patients from institution Y showed higher 
proportions of hypertension and diabetes (93.3% vs.  
91.2% and 41.4% vs. 34.1%, respectively). Hemodiafiltration  
was the most prevalent mode of dialysis in institution 
X, whereas hemodialysis was the most prevalent mode 
in institution Y. The average BCM-DW was slightly lower 
in institution X (54.9 kg vs. 58.8 kg). The average net 
ultrafiltration volume (2.1 L vs 2.2 L) and ultrafiltration  
rate (9.1 mL/kg/hr vs 9.7 L/kg/hr) were comparable  
between the two institutions. The average dialysate  
electrolyte concentrations and laboratory data were  
also comparable between the two institutions. The  
relationships between different time-series data are  
shown in Figure 2.

Institution X  
(n = 581 sessions)

Institution Y 
(n = 570 sessions)

Number of patients 42 244

Age, years 64.9 ± 9.6 67.7 ± 12.3

Female, number (%) 364 (62.7) 300 (52.6)

BCM-DW, kg 54.9 ± 10.5 58.8 ± 11.7

Pre-dialysis body weight, kg 56.9 ± 10.6 61.5 ± 11.7

Post-dialysis body weight, kg 54.7 ± 10.3 59.3 ± 11.6

Height, cm 159.0 ± 8.5 160.8 ± 8.3

Body mass index, kg/m2 21.7 ± 3.8 22.7 ± 4.0

Table 1 Baseline parameters from each hemodialysis session
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BCM-DW, Body composition monitor-Dry body weight; IQR, interquartile range

Institution X  
(n = 581 sessions)

Institution Y 
(n = 570 sessions)

Net ultrafiltration, L 2.1 ± 0.9 2.2 ± 0.8

Ultrafiltration rate, mL/kg/hr 9.1 ± 4.4 9.7 ± 4.0

Comorbidities, number (%)

	 Hypertension 530 (91.2) 532 (93.3)

	 Diabetes 198 (34.1) 236 (41.4)

	 Cerebrovascular disease 67 (11.5) 29 (5.1)

	 Gout 57 (9.8) 47 (8.2)

	 Chronic lung disease 28 (4.8) 3 (0.5)

Mode of dialysis, number (%)

	 Hemodialysis 35 (6.0) 570 (100)

	 Hemodiafiltration 546 (94.0) 0 (0)

Dialysate electrolyte concentrations

	 Dialysate Sodium, mg/dL
 	 Median (±IQR)

137.4 ± 1.4 
138 (136-138)

137.7 ± 1.1
138 (138-138)

 	 Dialysate bicarbonate, mg/dL
 	 Median (±IQR)

32 ± 1
32 (32-32)

32.1 ± 0.8 
32 (32-32)

 	 Dialysate Potassium, mean (±SD) mg/dL
 	 Median (±IQR)

2.1 (0.3)
2 (2-2)

2.6 (0.5)
3 (2-3)

 	 Dialysate Calcium, mg/dL
	 Median (±IQR)

3.0 (0.3)
3.0 (2.5-3)

2.8 (0.3)
3.0 (2.5-3)

	 Dialysate Temperature, Celsius
 	 Median (±IQR)

36.8 (0.5)
37 (37-37)

36.5 (0.5)
36.5 (36.3-36.8)

Laboratory data

 	 Hemoglobin, g/dL 11 ± 1.4 10.7 ± 1.5

 	 Calcium, mg/dL 8.7 ± 0.7 8.8 ± 0.8

 	 Sodium, mmol/L 138.7 ± 2.7 136.5 ± 4.2

 	 Albumin, g/dL 3.8 ± 0.3 3.9 ± 0.4
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Figure 2 Scatter plots of the relationship between different time-series data
(a) Institution X; (b) Institution Y
SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; MAP, mean arterial pressure; HR, heart rate; UFR,  
ultrafiltration rate
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	 The MSE varied with each model ranging from 1.68 
to 151.39. The stacked machine learning model showed 
the lowest MSE and was selected as the final model. 
Folded EDFC is shown in Figure 3. The x-axis of the 
graph represented the mean difference between the ML 
predicted DW and the BCM-DW. The y-axis defined the 
probability of the samples with those values. The center 
of the graph featured a vertical line that represented the 
reference line of zero difference. The distance from this 
line and the peak indicated the estimated bias of each 
model. The shape of the graph is typically mountain-like, 
with the base representing the entire possible range of 

difference between the prediction from the new model  
and the BCM-DW bordered by the limits of agreement  
for that model. The stacked machine learning model 
(blue) showed a steep rise in the graph indicating a 
higher probability of the folded variable being small with  
acceptable distance from the peak to the zero line. The 
agreement between the new model and the BCM-DW is 
shown in the Bland-Altman plots in Figure 4. SHAP values 
for the parameters in the model are shown in Figure 5. 
The time latency for running the model was less than 
1 minute and the size of the code was approximately 1 
megabyte.

Figure 3 Folded Empirical Distribution Function Curves
Configuration A (upper); Configuration B (lower). 
STACK, stacked machine learning models; LR, multiple linear regression; gNN, non-time-series data in neural network models;  
LSTMreg, LSTM regression; gtNN, combination of last embedding layer from time-series and non-time-series data
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Figure 4 Bland-Altman plots showing the limits of the agreement between the dry body weight obtained from the 
stacked machine learning model and the body composition monitor 
Configuration A (left) and configuration B (right).
BCM-DW, body composition derived dry body weight; ML-DW, machine learning derived dry body weight

Figure 5 SHAP values of the parameters in the stacked machine learning model
PREBW, pre-dialysis body weight; POSTBW, post-dialysis body weight; BMI-POST, post-dialysis body mass index;  
HDF, hemodiafiltration; UFRH, ultrafiltration rate per hour; NUF, net ultrafiltration; HB, hemoglobin; NA, sodium

Discussion
	 The present study attempted to use various  
approaches including LSTMreg and LSTMclass in the 
prediction of DW using time-series data alone, but the 
results were unsatisfactory. Combining the time-series 
data with the non-time-series data also failed to yield 
positive outcomes. However, the time-series data had 
the potential in classifying HD sessions based on the gap 
between the pre-HD body weight and the post-HD body 
weight, but the model failed to do so possibly due to 

the interference by other factors such as reduced heart 
rate variation by the use of beta blockers or sinus node 
dysfunction commonly observed in older patients. The  
study also found that non-time-series data were able  
to predict BCM-DW as shown by several models such 
as gNN, LR, and STACK. Finally, the STACK model was 
selected because of its best performance. 
	 The agreement between the STACK model (ML-DW) 
and the BCM-DW was acceptable with only a small bias. 
The mean differences of -0.78 kg in configuration A and 
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0.02 kg in configuration B indicated that the ML-DW was 
higher than that obtained by BCM in configuration A 
and lower in configuration B. Gradual probing of DW has 
been shown to have favorable impact on both blood 
pressure and left ventricular mass index, both of which 
are linked to better outcomes and reduced mortality in 
HD patients8,9. The randomized clinical trials have shown 
the benefit in the group of patients that was able to  
reach lower post-dialysis body weight up to 1.0 kgs  
(95% confidence interval (1.6, -0.5 kg), p<0.001).  
Thus, STACK could become a useful tool for DW  
assessment.
	 The present study showed that the limits of the 
agreement between the ML-DW and BCM-DW were 
quite wide. The maximum discrepancy was estimated at  
approximately 3.5 kgs, therefore, the ML-DW may not yet 
replace the estimated DW derived from BCM. However,  
when compared with the estimated DW obtained  
clinical assessment, the limits of the agreement were 
even wider ranging between 3.79 kg up to 7.21 kg4,10. 
Therefore, ML derived DW may be a better option for 
DW estimation compared with clinical assessment.  
The ML model likely offered greater objectivity, accuracy, 
affordability, repeatability, and generalizability compared 
with clinical assessment.
	 The present study is the first study that employed ML 
in the prediction of BCM-DW and used time-series data as 
input variables. External validation was also performed 
in HD patients from other centers. The present study 
has several limitations. The input data was collected 
retrospectively; therefore, it was not possible to identify 
all incidences and interventions that occurred during HD 
session that could interfere with the model prediction. 
The model did not incorporate cardiac parameters that 
could influence the blood pressure and the heart rate 
variability during ultrafiltration.
	 In conclusion, the present study served as a proof 
of concept study that ML could be a useful tool in DW 
prediction.
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Pretransplant Dialytic Modality and Outcomes of 
Kidney Transplantation: Analysis of the Nationwide 
Data from Thailand Transplant Registry
Apiwan Boonmachai, Chantisa Arayangkoon
Renal unit, Department of Medicine, Rajavithi Hospital, Bangkok, Thailand

Abstract
Background: Kidney transplantation (KT) is the best option for kidney replacement therapy. The data on the  
impact of pretransplant dialytic modality on outcomes of KT remain conflicting. The aim of the present study was 
to evaluate the association between pretransplant dialytic modality and outcomes of KT.
Methods: This is a retrospective cohort study of 8,097 patients that received KT between 1987 to 2020 from  
Thailand transplant registry database. There were 5,038 patients that met the inclusion criteria, 634 received  
peritoneal dialysis (PD) and 4,404 received hemodialysis (HD). The primary outcomes were 1-year, 5-year and 10-year 
patient and death-censored graft survival (DCGS). The secondary outcomes were delayed graft function (DGF) and 
acute rejection. 
Results: There were no differences in patient survival (PD vs. HD, adjusted hazard ratio 1.23 (0.77-1.96), p=0.391)  
and DCGS (1.50 (0.95-2.39), p=0.083). Overall, the PD group experienced lower incidence of DGF (adjusted  
odds ratio 0.71 (0.56-0.91), p=0.006) which was more pronounced in the subgroup of decreased donor KT  
(0.69 (0.53-0.89), p=0.004). Lower incidence of DGF was also observed among deceased donor KT recipients that  
received maintenance HD for <12 months. The incidence of acute rejection was comparable between the two  
groups (adjusted odds ratio 0.47 (0.17-1.32), p=0.149).
Conclusion: There were no associations between pretransplant dialytic modality with patient and graft survival  
and the incidence of acute rejection. The incidence of DGF was significantly lower in the recipients that received  
PD especially in the subgroup that underwent deceased donor KT. 

Keywords: dialysis; kidney failure; ESKD; ESRD; mortality; renal replacement therapy; RRT; southeast asia
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วิธีการบ�ำบัดทดแทนไตและผลลัพธ์ของการปลูกถ่ายไต: 
การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วประเทศจากฐานข้อมูลของสมาคม
ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย
อภิวรรณ บุญมาชัย, ฉันทิศา อารยางกูร
งานโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี

บทคัดย่อ
บทน�ำ: การปลูกถ่ายไตเป็นวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตที่ดีที่สุด การศึกษาวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนปลูกถ่ายไตต่อผลลัพธ์หลังการปลูกถ่าย
ไตยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจน การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตก่อนปลูกถ่ายไตกับผลลัพธ์
หลังการปลูกถ่ายไต
วธิกีารวจิยั: การศกึษาย้อนหลงัจากฐานข้อมลูผูป่้วยทีไ่ด้รบัการปลูกถ่ายไตของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทยระหว่าปีพทุธศกัราช 
2530 ถึง 2563 จ�ำนวนทั้งสิ้น 8,097 ราย มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ศึกษาทั้งสิ้นจ�ำนวน 5,038 ราย เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้อง 
(peritoneal dialysis หรอื PD) จ�ำนวน 634 รายและได้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม (hemodialysis หรอื HD) จ�ำนวน 4,404 ราย 
ผลลัพธ์หลักของการศึกษา ได้แก่ การรอดชีวิต การอยู่รอดของไตท่ีได้รับการปลูกถ่ายที่ 1 ปี 5 ปี และ 10 ปี ส่วนผลลัพธ์รอง ได้แก่  
ภาวะไตที่ได้รับการปลูกถ่ายท�ำงานช้า และภาวะปฏิเสธไตฉับพลัน
ผลการศึกษา: ไม่พบความแตกต่างกันของอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย (PD เปรียบเทียบกับ HD, adjusted hazard ratio 1.23  
(0.77-1.96), p=0.391) และการอยู่รอดของไตที่ได้รับการปลูกถ่าย (1.50 (0.95-2.39), p=0.083) ผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้อง 
มีอุบัติการณ์ของภาวะไตที่ได้รับการปลูกถ่ายท�ำงานช้าต�่ำกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (adjusted odds  
ratio 0.71 (0.56-0.91), p=0.006) ความสัมพันธ์น้ีมีความชัดเจนมากขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคที่เสียชีวิต  
(0.69 (0.53-0.89), p=0.004) นอกจากน้ียังพบว่าโอกาสเกิดภาวะไตที่ได้รับการปลูกถ่ายท�ำงานช้าลดลงในกลุ่มที่ได้รับการปลูกถ่ายไต 
จากผู้บริจาคที่เสียชีวิตที่ได้รับการฟอกเลือดมาน้อยกว่า 12 เดือน ส่วนการเกิดภาวะปฏิเสธไตฉับพลันนั้นพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน 
ในทั้ง 2 กลุ่ม (adjusted odds ratio 0.47 (0.17-1.32), p=0.149)
สรุป: ผูป่้วยทีไ่ด้รับการล้างไตทางช่องท้องและการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีมก่อนปลกูถ่ายไตมกีารรอดชวีติ การรอดของไตทีไ่ด้รบัการปลกูถ่าย  
และภาวะปฏิเสธไตฉับพลันไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอาจมีโอกาสเกิดภาวะไตที่ได้รับการปลูกถ่าย
ท�ำงานช้าน้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคที่เสียชีวิต
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Introduction
	 Kidney transplantation (KT) is the best option for 
kidney replacement therapy in eligible patients because 
of the remarkable improvement in quality of life and 

mortality risk.1 Preemptive KT from living donor further 
reduces the incidence of acute rejection episodes and 
increases the allograft and patient survival.2 However, a 
potential living donor is not always available; therefore, 
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a long period of waiting for deceased donor is common.2 
The recent data from Thailand Transplantation Society 
revealed a total of 714 KTs between 1 January to 31 
December 2020, 136 cases were living donor KT (LDKT) 
and 578 cases were deceased donor KT (DDKT). The 
average waiting periods for LDKT and DDKT were 1.89 
and 5.02 years, respectively. Thus, almost all patients 
on the waiting list required maintenance dialysis prior to 
KT. The impact of pretransplant dialytic modality on the 
outcomes of KT remains conflicting. The meta-analysis 
by Tang et al published in 2016 found that peritoneal 
dialysis (PD) might be associated with better outcomes 
after KT compared with hemodialysis (HD).3 In another 
large cohort of 92,884 patients, receiving maintenance  
HD prior to transplantation was associated with an  
increase in the risk for graft failure and recipient death.4  
On the other hand, the studies by Resende et al and  
Dipalma et al did not find any relationship between  
dialytic modality with graft function and patient  
survival.5,6 Therefore, the influence of pretransplant  
dialytic modality on the outcomes of KT require further 
exploration.

Material and Methods
	 Study design and population
	 This was a retrospective observational cohort study 
that used the data from Thailand transplant registry. 
A total of 8,097 patients who underwent KT between 
January 1987 to December 2020 were screened. The 
inclusion criteria were age ≥18 years old and dialysis  
vintage ≥3 months prior to KT. The exclusion criteria were 
pre-emptive KT, having received at least 1 KT in the past, 
multi-organ transplantation and incomplete data. The 
present study was approved by Rajavithi hospital ethical 
committee and conducted according to the Declaration 
of Helsinki. An informed consent was not required.
	 Data collection
	 Donor data including age, sex, body weight,  
height, history of hypotension and cardiopulmonary  
resuscitation (CPR) prior to harvesting, last serum  
creatinine, cause of brain death, and viral serology test 
results were collected. For the recipients, the mode of 

dialysis, age, sex, body weight, height, cause of kidney 
failure, dialysis vintage, underlying diseases, and viral  
serology test results were recorded. The data related to KT  
including the type of KT (LDKT or DDKT), panel  
reactive antibody (PRA), HLA mismatching, cold ischemic 
time (CIT) and immunosuppressive regimens were also 
collected.
	 Outcomes
	 The primary outcomes were 1-year, 5-year and 10-year 
patient survival and DCGS. The secondary outcomes were 
the incidence of DGF and acute rejection. The latest 
dialytic modality recorded in the registry database was 
used to define the modality of dialysis of the recipients. 
DGF was defined as the need for dialysis during the first 
week of KT. The diagnosis of acute rejection required 
confirmation by allograft biopsy. Graft loss was defined 
as allograft dysfunction resulting in the return to dialysis, 
allograft nephrectomy, another KT, or recipient death.
	 Sample size calculation
	 According to the previously published data by Lopez 
et al, the sample size needed for the present study was 
1,515 patients for each group of PD and HD.1
	 Statistical analysis
	 Data were presented as mean ± standard deviation 
or median (interquartile range). Differences between the  
two groups were analyzed by the unpaired t-test or  
nonparametric test. Categorical data were compared  
using the Chi-square test. Kaplan-Meier survival curve 
and log rank test were used to analyze the survival.  
Factors associated with survival were determined by  
Cox proportional hazards models. Relationships between 
the two variables were evaluated by regression analysis. 
The variables with P-value <0.2 in the univariate analysis 
were included in the multivariate model. The p-value <0.05  
was considered statistically significant. All statistical  
analyses were performed using SPSS 26.0 software.

Results
	 The study flow diagram is shown in Figure 1. A total 
of 8,097 patients that received KT between 1 January 
1987 to 31 December 2020 were screened and 5,038 
patients were included in the final analysis. There were 
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Figure 1. Study Flow Diagram
LDKT, living donor kidney transplantation; DDKT, deceased 
donor kidney transplantation

	 Characteristics of Donors and Recipients
	 Table 1 shows characteristics of the donors according 
to pretransplant dialytic modality of the recipients. The 
average age was 38.63±13.3 years. Most of the donors 
were male. The most common cause of death was  
traumatic brain injury. The average body mass index 
(BMI) was 23.64±3.73 kg/m2. There were no differences in  
age, sex, and BMI between the PD and HD groups. The 
proportions of patients with last serum creatinine <1.5 
mg/dL and CIT <24 hours were also not different between  
the two groups. The history of hypotension prior to  
harvesting was more common in the PD group, whereas 
the history of receiving CPR was comparable between 
the two groups. The PD group was more likely to receive 
donors with positive hepatitis B serology. The rest of  
the serology test results were comparable between the 
two groups.

634 patients in the PD group and 4,404 patients in the 
HD group.

PD, peritoneal dialysis; HD, hemodialysis; CPR, cardiopulmonary resuscitation; Ab, antibody

Table 1 Characteristics of the donors 

Parameters PD HD p-value

Male sex (n/%) 431 (68.0) 2,922 (66.3) 0.389

Age (years) 38.27±13.22 38.68±13.32 0.460

Height (kg) 163.67±9.13 163.85±9.70 0.696

Body weight (kg) 63.10±11.89 63.86±12.57 0.197

Body mass index (kg/m2) 23.49±3.72 23.65±3.73 0.261

HBsAg positive (n/%) 124 (34.6) 730 (29.0) 0.030

Anti HCV Ab positive (n/%) 3 (0.5) 21 (0.5) 1.00

Anti CMV IgG positive (n/%) 566 (96.1) 3,942 (95.7) 0.677

Anti-HIV Ab positive (n/%) 0 (0.0) 8 (0.2) 0.607

Hypotension prior to harvesting (n/%) 385 (66.6) 2,330 (58.4) <0.001

Receiving CPR prior to harvesting (n/%) 60 (10.5) 396 (10.0) 0.722

Last serum creatinine <1.5 mg/dL (n/%) 484 (76.9) 3,236 (73.9) 0.104

Cold ischemic time <24 hours (n/%) 580 (91.6) 3,976 (90.8) 0.518

Cause of brain death (n/%)
	 •	 Head trauma
	 •	 Stroke
	 •	 Anoxia
	 •	 Brain tumor
	 •	 Others

285 (64.6)
108 (24.5)

2 (0.5)
3 (0.7)
43 (9.8)

1,744 (61.2)
794 (27.8)
22 (0.8)
22 (0.8)
270 (9.5)

0.572

Peritoneal Dialysis 
(LDKT=193, DDKT=441) 

N=634

Hemodialysis 
(LDKT=1,552, DDKT=2,852) 

N=4,404

Data Analysis

Excluded
N=3,059

Kidney Transplantation
 between 1987-2020

N=8,097
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	 Table 2 shows characteristics of the recipients. The 
recipients in the PD group were significantly younger than 
those in the HD group. The average BMI was comparable 
between the two groups. Most of the recipients were 
male. The viral serology test results were comparable 
between the two groups. The most prescribed 
maintenance immunosuppressive regimen was the  
combination of corticosteroid, tacrolimus, and  
mycophenolate mofetil. HLA mismatching was more 

common in the HD group; however, the result of PRA  
was comparable between the two groups. The etiology  
of kidney failure was mostly listed as unknown. The  
average dialysis vintage was significantly longer in  
the HD group. As for the underlying diseases, DM was  
less common, whereas hypertension was more common 
in the PD group. The recipients in the HD group were 
more likely to receive LDKT compared with those in the 
PD group.

Table 2 Characteristics of the recipients

Parameters PD HD p-value

Male sex (n/%) 406 (64.0) 2,778 (63.1) 0.640

Age (years) 40.41±11.42 45.39±11.95 <0.001

Height (kg) 162.33±8.25 163.56±8.31 0.001

Body weight (kg) 58.45±11.33 59.92±12.97 0.006

Body mass index (kg/m2) 22.12±3.51 22.31±4.03 0.261

HBsAg positive (n/%) 14 (2.3) 159 (3.6) 0.077

Anti HCV Ab positive (n/%) 5 (0.8) 82 (1.9) 0.055

Anti CMV IgG positive (n/%) 579 (95.7) 4,044 (96.3) 0.501

Anti-HIV Ab positive (n/%) 2 (0.3) 7 (0.2) 0.379

Living donor kidney transplantation (n/%) 193 (30.4) 1,552 (35.2) 0.018

Dialysis vintage (years) 46.88±36.80 50.11±43.05 0.044

Dialysis vintage <12 months (n/%) 58 (9.1) 662 (12) <0.001

Cause of kidney failure (n/%)
	 •	 Diabetes mellitus
	 •	 Hypertension
	 •	 Glomerular disease
	 •	 Others
	 •	 Unknown

31 (4.9)
107 (16.9)
122 (19.2)
20 (3.2)

354 (55.8)

501 (11.4)
740 (16.8)

1,014 (23.0)
206 (4.7)

1,943 (44.1)

<0.001

Underlying diseases (n/%)

 Diabetes mellitus 46 (11.3) 644 (18.8) <0.001

 Hypertension 437 (84.4) 3,116 (76.6) <0.001

 Cardiac Diseases 12 (4.1) 153 (5.7) 0.242

Induction therapy (n/%)
	 •	 None
	 •	 Interleukin 2 receptor antibody
	 •	 Anti-thymocyte/Anti-lymphocyte globulin
	 •	 Anti-CD52 antibody
	 •	 Others

195 (30.7)
368 (58.04)

63 (9.9)
1 (0.2)
6 (0.9)

1,345 (30.5)
2,541 (57.7)
451 (10.2)
27 (0.6)
30 (0.7)

0.612
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	 Outcomes
	  The primary and secondary outcomes of all patients 
are shown in Table 3. Figure 2 illustrates the Kaplan-Meier 
survival curves of the primary outcomes of patent and 
graft survival. Subgroup analyses according to the type of 
donor (LDKT or DDKT) are shown in Table 4. The results 
of multivariate Cox proportional hazards models for the 
patient and graft survival are shown in Table 5.
	 Patient survival
	 Thirty-four (5.4%) patients in the PD group and 343 
(8.7%) patients in the HD group died during the study 
period. In the PD group, the overall patient survival at  
1, 5 and 10 years were 96.9, 94.2 and 88.5%, respectively. 
In the HD group, the overall patient survival at 1, 5,  
10 years were 97.1, 93.0 and 87.2%, respectively.  
Kaplan-Meier curves showed no significant differences 
in the overall patient survival between the two groups 
(p=0.238). The most common cause of death for both 
groups were infection and cardiovascular disease. In the 
subgroup of 1,745 LDKT, 7 (3.6%) patients in the PD group 
and 91 (5.9%) patients in the HD group died (p = 0.520). 
In the subgroup of 3,293 DDKT, 27 (6.1%) patients in PD 
group and 252 (8.8%) patients in HD group died (p = 0.192). 
The most common cause of death for both subgroups  

was infection. In the multivariate Cox proportional  
hazards model adjusted for relevant factors, the overall 
patient survival was comparable between the PD and  
HD groups (PD vs. HD, adjusted hazard ratio 1.23  
(0.77-1.96)). Similar findings were observed in the LDKT 
(1.77 (0.77-4.06)) and DDKT (0.96 (0.53-1.71)) subgroups.
	 Death-censored graft survival
	 Fifty-six (8.8%) patients in the PD group and 495 
(11.2%) patients in the HD group lost their allograft. In 
the PD group, the overall DCGS at 1, 5, 10 years were 
95.8, 90.0 and 80.6%, respectively. In the HD group, the 
overall DCGS at 1, 5, 10 years were 96.6, 90.2 and 79.9%, 
respectively. Kaplan-Meier survival curves showed no  
difference in DCGS between the two groups (p = 0.758).  
The most common causes of allograft loss were  
rejection in the PD group and interstitial fibrosis and  
tubular atrophy in the HD group. In the subgroup of  
1,745 LDKT, 16 (8.3%) patients in the PD group and 166 
(10.7%) patients in the HD group experienced allograft 
loss (p = 0.742). In the subgroup of 3,293 DDKT, 40  
(9.1%) patients in PD group and 329 (11.5%) patients 
in the HD group experienced allograft loss (p = 0.395). 
The major causes of allograft loss in the LDKT subgroup 
were rejection in the PD group and interstitial fibrosis 

Parameters PD HD p-value

Maintenance therapy with prednisolone (n/%)
	 •	 Tacrolimus and mycophenolic acid
	 •	 Cyclosporine and mycophenolic acid
	 •	 Tacrolimus and azathioprine
	 •	 Cyclosporine and azathioprine
	 •	 Others

440 (69.4)
84 (13.2)
0 (0.0)
5 (0.8)

105 (16.6)

2,857 (64.9)
699 (15.9)
22 (0.5)
116 (2.6)
710 (16.1)

0.004

HLA mismatching (n/%)
	 •	 0-2
	 •	 3-4
	 •	 5-6

339 (53.5)
251 (39.6)
44 (6.9)

2,020 (45.9)
1,941 (44.1)
443 (10.1)

0.001

Last panel reactive antibody (n/%)
	 •	 0 %
	 •	 1-49 %
	 •	 50-79%
	 •	 ≥80%

568 (89.6)
34 (5.4)
14 (2.2)
18 (2.8)

3,901 (88.6)
313 (7.1)
91 (2.1)
99 (2.2)

0.334

PD, peritoneal dialysis; HD, hemodialysis; Ab, antibody
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and tubular atrophy in the HD group. The major cause 
of allograft loss In DDKT subgroup was rejection. In the 
multivariate Cox proportional hazards model adjusted 
for relevant factors, there was no significant difference 
in the overall DCGS between the PD and HD groups (PD 
vs. HD, adjusted hazard ratio 1.50 (0.95-2.39)). Similar 
findings were observed in both subgroups of LDKT (1.66 
(0.80-3.44)) and DDKT (1.00 (0.71-1.42)).
	 Delayed graft function
	 One hundred thirty three (21%) patients in the 
PD group and 1,185 (26.9%) patients in the HD group  
experienced DGF (PD vs. HD, adjusted odds ratio 0.71 
(0.56-0.91), P<0.001). The lower incidence of DGF in the  
PD group was more pronounced in the DDKT subgroup 

(0.69 (0.53-0.89), p=0.004). In LDKT subgroup, the incidence 
of DGF was higher in the PD group but the difference did 
not reach statistical significance. Among DDKT recipients, 
the lower incidence of DGF was also observed in the 
group of recipients that received maintenance HD for 
<12 months prior to KT (crude odds ratio 0.71 (0.52-0.95), 
p=0.021).
	 Acute rejection
	 Four (0.6%) patients in the PD group and 57 (1.3%) 
patients in the HD group developed acute rejection (PD 
vs. HD, adjusted odds ratio 0.47 (0.17-1.32), P=0.153). 
Similar findings were observed in both LDKT and DDKT 
subgroups.

Outcomes (n/%) PD HD p-value

Patient survival
	 •	 1-year
	 •	 5-year
	 •	 10-year

519 (96.9)
230 (94.2)
26 (88.5)

3,686 (97.1)
1,863 (93.0)
647 (87.2)

0.238
0.879
0.373
0.232

Patient survival
	 •	 Alive
	 •	 Dead

600 (94.6)
34 (5.4)

4,061 (92.2)
343 (7.8)

0.030

Death-censored graft survival
	 •	 1-year
	 •	 5-year
	 •	 10-year

510 (95.8)
222 (90.0)
22 (80.6)

3,638 (96.6)
1,785 (90.2)
609 (79.9)

0.758
0.293
0.697
0.987

Graft survival
	 •	 Functioning
	 •	 Loss

578 (91.2)
56 (8.8)

3,909 (88.8)
495 (11.2)

0.069

Delayed graft functiona 133 (21.0) 1,185 (26.9) <0.001

Acute rejectionb 4 (0.6) 57 (1.3) 0.153

Cause of death
	 •	 Infection
	 •	 Cardiovascular cause
	 •	 Malignancy
	 •	 Others
	 •	 Unknown

14 (53.8)
6 (23.1)
0 (0.0)
5 (19.2)
1 (2.8)

134 (49.6)
63 (23.3)
6 (2.2)

55 (20.4)
12 (4.4)

0.952

Table 3 Primary and secondary outcomes of all patients
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PD, peritoneal dialysis; HD, hemodialysis
aadjusted for donor factors including age, donor type, history of hypotension and CPR prior to harvesting, last serum 
creatinine and recipient factors including age, dialysis vintage, cause of kidney failure, types of immunosuppression, 
last PRA, HLA mismatching, and acute rejection
badjusted for donor factors including age, history of hypotension prior to harvesting, donor type, last serum  
creatinine, and cold ischemic time and recipient factors including age, cause of kidney failure, dialysis vintage,  
types of immunosuppression, last PRA, and HLA mismatching

Outcomes (n/%) PD HD p-value

Cause of graft loss
	 •	 Death with functioning graft
	 •	 Rejection
	 •	 Glomerular disease
	 •	 Interstitial fibrosis/Tubular atrophy
	 •	 Vascular or urologic causes
	 •	 Non-compliance
	 •	 Others

1 (2.2)
15 (33.3)
4 (8.9)
8 (17.8)
9 (20.0)
0 (0.0)
8 (17.8)

16 (3.8)
142 (33.6)
34 (8.1)

152 (36.0)
20 (4.7)
5 (1.2)

53 (12.6)

0.007

	

Figure 2 Kaplan-Meier survival curves of patient and death-censored graft survival
A, B and C demonstrated patient survival, and D, E and F demonstrated death-censored graft survival.  
PD, green line; HD blue line
PD, peritoneal dialysis; HD, hemodialysis; LDKT, living donor kidney transplantation; DDKT, deceased donor kidney 
transplantation
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Table 4 Subgroup analyses according to the type of donor

PD, peritoneal dialysis; HD, hemodialysis

Outcomes (n/%) PD HD p-value

Living donor kidney transplantation

Patient survival
	 •	 Alive
	 •	 Dead

186 (96.4)
7 (3.6)

1,461 (94.1)
91 (5.9)

0.203

Graft survival
	 •	 Functioning
	 •	 Loss

177 (91.7)
16 (8.3)

1,386 (89.3)
166 (10.7)

0.302

Delayed graft functiona 14 (7.3) 63 (4.1) 0.060

Acute rejectionb 1 (0.5) 11 (0.7) 1.000

Deceased donor kidney transplantation

Patient survival
	 •	 Alive
	 •	 Dead

414 (93.9)
27 (6.1)

2,600 (91.2)
252 (8.8)

0.057

Graft survival
	 •	 Functioning
	 •	 Loss

401 (90.9)
40 (9.1)

2,523 (88.5)
329 (11.5)

0.127

Delayed graft functiona 119 (27.0) 1,122 (39.3) <0.001

Acut Acute rejectionb 3 (0.7) 46 (1.6) 0.132

aadjusted for donor factors including age, history of hypotension and CPR prior to harvesting, last serum  
creatinine, and recipient factors including age, dialysis vintage, cause of kidney failure, types of immunosuppression, 
last PRA, HLA mismatching and acute rejection
badjusted for donor factors including age, history of hypotension prior to harvesting, last serum creatinine,  
and cold ischemic time and recipient factors including age, cause of kidney failure, dialysis vintage, types of  
immunosuppression, last PRA and HLA mismatching
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Discussion
	 The present study used the data from Thailand kidney 
transplant registry between 1987 to 2020 to determine 
the relationship between pretransplant dialytic modality 
and outcomes of KT. The main findings of the study were 
no significant differences in the patient and graft survival 
between the group of recipients that received PD and HD 
prior to KT. Similar findings were observed in subgroups 
of LDKT and DDKT. However, lower incidence of DGF  
was observed in the PD group compared with HD group 
especially in the subgroup of recipients that received 
DDKT. The incidence of acute rejection was similar  
between the two groups.
	 Several investigators that examined the relationship 
between pretransplant dialytic modality and outcomes 

of KT also reported comparable patient survival between 
the PD and HD groups.2,7-9 In the Taiwanese nationwide 
cohort study of 1,812 patients published by Lin et al, no 
difference in the overall patient survival was observed 
(PD vs. HD, hazard ratio 0.85 (0.61-1.18)).7 A small study 
that included 38 PD and 268 HD patients by Freitas  
et al also observed no significant difference in recipient 
survival at 1 year (p=0.800) and 3 years (p=0.657).2 The 
characteristics of the recipients in the Freitas et al’ study 
were similar to the present study in terms of donor age 
and higher percentage of LDKT in the PD group. Another 
retrospective study of 143 patients who received first 
LDKT by Ardalan et al showed no significant difference 
in the overall 5-year patient survival (p=0.13).8 As for the 
cause of death, similar to the present study, Lopez et al 

Table 5 Multivariate Cox proportional hazards regression models

Patient Survival
(PD vs. HD)

 Hazard Ratio (95% Confidence Interval)

Death-Censored Graft Survival
(PD vs. HD)

Hazard Ratio (95% Confidence Interval)

All patients 1.23 (0.77-1.96)a 1.50 (0.95-2.39)d

Living donor KT 1.77 (0.77-4.06)b 1.66 (0.80-3.44)e

Deceased donor KT 0.96 (0.53-1.71)c 1.00 (0.71-1.42)f

aadjusted for donor factors including age, donor type, history of hypotension prior to harvesting, last serum  
creatinine and recipient factors including age, dialysis vintage, cause of kidney failure, DM, cardiac disease, types of 
immunosuppression; last PRA, HLA mismatching and delayed graft function
badjusted for donor age and recipient factors including age, dialysis vintage, cause of kidney failure, DM,  
cardiac disease, types of immunosuppression, last PRA, HLA mismatching, delayed graft function and graft loss
cadjusted for donor factors including age, history of hypotension prior to harvesting, last serum creatinine and recipient  
factors including age, dialysis vintage, cause of kidney failure, DM, cardiac diseases, types of immunosuppression; last 
PRA, HLA mismatching, delayed graft function and allograft loss
dadjusted for donor factors including history of CPR prior to harvesting, donor type, last serum creatinine, cold ischemic 
time and recipient factors including age, dialysis vintage, types of immunosuppression, last PRA and HLA mismatching, 
delayed graft function and acute rejection
eadjusted for recipient factors including age, dialysis vintage, cause of kidney failure, types of immunosuppression, 
last PRA, HLA mismatching, delayed graft function and acute rejection
fadjusted for donor factors including history of CPR prior to harvesting, donor type, last serum creatinine and  
cold ischemic time and recipient factors including age, dialysis vintage, types of immunosuppression, last PRA, HLA 
mismatching, delayed graft function and acute rejection
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reported infection as the most common cause of death 
in the PD group. However, the most common cause of  
death in the HD group was problems related to  
vascular access.1 In the retrospective analysis of a  
large database from the Centers for Medicare and  
Medicaid Services in the USA (n=22,776 patients), Snyder 
et al reported similar patient survival between PD and 
HD modalities (PD vs. HD, hazard ratio 0.95 (0.85-1.06)).9 
There have also been reports of better recipient survival 
with PD compared with HD.1,4,10

	 As for DCGS, the previous findings have been  
conflicting. Higer DCGS in the recipients receiving PD as 
well as comparable DCGS between different modes of 
dialysis have been reported.3-4,12 Similar to the findings 
from the present study, the recent meta-analysis by Tang 
et al3 reported no significant difference in DCGS between 
PD and HD groups (p=0.080). Lopez et al also found no 
significant difference in the incidence of DCGS between 
PD and HD groups (PD vs. HD, hazard ratio 0.68 (0.41-1.10), 
p=0.120) but observed shorter allograft lifespan in the 
group of younger recipients that received older donors.1 
Among patients that received LDKT, Ardalan et al reported 
no significant difference in the 5-year DCGS between the 
PD and HD groups (p=0.260).8

	 The present study observed a lower incidence 
of DGF in the PD group. This relationship was more  
pronounced in the subgroup of patients that received 
DDKT. The explanation for this finding could be related 
to the dialysis procedure. The use of artificial membrane  
in HD could increase the production of free radicals,  
oxidative stress and inflammation which might increase 
the risk of DGF.13-14 On the other hand, PD is associated with 
better cell-mediated immunity, preservation of residual  
kidney function and less oxidative stress compared  
with HD.2,15 Similar to the present study, the meta-analysis 
by Tang et al also reported a lower risk of DGF in the  
group of recipients that received PD compared with HD 
(PD vs. HD, odds ratio 0.67 (0.62-0.72), p=0.024).3 However,  
this difference was more pronounced in the LDKT  
subgroup but not significant in the DDKT subgroup.  
Among patients that received LDKT, Ardalan et al  
reported no difference in the incidence of DGF between 

PD and HD groups.8 The lack of the difference in the 
incidence of DGF in LDKT could be explained by better 
donor and recipient preparations.
	 The incidence of acute rejection in the present study  
was comparable between PD and HD in the overall  
cohort and in the subgroups of LDKT and DDKT. The prior 
study suggested an increased risk of acute rejection in 
patients receiving HD.16 It is possible that PD causes less 
suppression of the cell-mediated immunity, whereas HD 
aggravates the activation of immune system. Furthermore, 
DGF was found to be associated with an increase in the 
incidence of acute rejection.16-17 The incidence of acute 
rejection in the present study was low (PD vs. HD, 0.6 vs. 
1.3%) and there was no difference in the incidence of  
acute rejection between PD and HD. Similar findings  
have also been reported by others.2,8,18 The meta-analysis 
by Tang et al reported no significant difference in the  
incidence of acute rejection between the two pretrans-
plant dialytic modalities (PD vs. HD, odds ratio 0.96 
(0.75-1.16)).3

	 The strengths of the present study were the large 
number of patients nationwide and the long follow-up 
period up to 10 years post KT. The limitations included  
the substantially lower number of patients in the  
PD group. The latest dialysis modality was used in the 
analyses and the switching of dialysis modality (from PD  
to HD or vice versa) within the same patient was not  
taken into account. The data on dialysis adequacy was 
also not available in the present study. 
	 In conclusion, there were no associations between 
pretransplant dialytic modality with patient and graft  
survival and the incidence of acute rejection. The  
group of patients that received PD showed lower  
incidence of DGF which was more pronounced in the 
DDKT subgroup. The lower risk of DGF was also observed 
among the DDKT recipients that received maintenance 
HD for <12 months.
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Factors Associated with Low Trabecular Bone Score  
in Patients Receiving Maintenance Hemodialysis
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Abstract
Background: Low bone mineral density (BMD) is common among maintenance hemodialysis (MHD) patients and  
associated with increased fracture risk and mortality. However, BMD does not provide information on bone quality. The 
dual-energy X-ray absorptiometry (DXA)-derived lumbar spine trabecular bone score (TBS) facilitates the assessment 
of bone quality. The present study examined BMD, TBS, and factors associated with low TBS in MHD patients. 
Methods: This is a single-center, cross-sectional study of 132 MHD patients. Areal BMD and lumbar spine TBS were 
determined by DXA. The degree of abdominal aortic calcification (AAC) was evaluated in a lateral lumbar spine  
radiograph using Kauppila score.
Results: The median age was 67 years and 35.3% were women. The average dialysis vintage was 4.9+5.9 years.  
The prevalence of osteoporosis was 39.2%. Higher prevalence of osteoporosis was observed in women (women  
59.6% vs. men 27.9%). The prevalence of low TBS (<1.31) was 33.8%. TBS was also significantly lower in women 
(women 1.29+0.12 vs. men 1.40+0.12; P<0.001). The group of patients with low TBS showed higher percentage  
of female and higher serum cholesterol, alkaline phosphatase, and homocysteine compared with the group  
with normal TBS. Serum calcium, phosphate, magnesium, parathyroid hormone, 25-hydroxyvitamin D, and  
beta-2-microglobulin were comparable between the two groups. The prevalence of severe AAC (Kauppila scores ≥6) 
was 52.6%. There were no correlations between AAC score with BMD or TBS. In multivariate analysis, female sex  
was the only independent predictor of low TBS. 
Conclusions: Low TBS was observed in approximately one-third of MHD patients. Female sex was the only  
independent predictor of low TBS. There were no correlations between mineral parameters and AAC with TBS. 
Whether low TBS could predict fracture risk will require further study.

Keywords: dialysis; kidney failure; ESKD; ESRD; osteopenia; vascular calcification
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความบกพร่องของคุณภาพ
กระดูกในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
ศุภวัฒนา ผาพันธ์1, ยุทธพงศ์ ระรื่นรมย์2, อรุณนิตย์ บุญรอด3, สาวิณี คงเพชร4, 
วิจิตรา โชติมงคล4, ฉัตรเลิศ พงษ์ไชยกุล5, กิตติ์รวี กฤษฏิ์เมธาภาคย์1
1อนุสาขาโรคไต สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
2อนุสาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
3สาขาวิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
4ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์โรคไต โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
5อนุสาขาต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสม สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

บทคัดย่อ
บทน�ำ: มวลกระดูก (bone mineral density หรือ BMD) ต�่ำพบได้บ่อยในผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมและ 
เพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิกระดูกหกัและการเสยีชวีติ อย่างไรกต็ามการตรวจมวลกระดกูไม่สามารถบอกคณุภาพของกระดกูได้ การตรวจดชันี 
คุณภาพกระดูก (trabecular bone score หรือ TBS) ด้วยเครื่องตรวจวิเคราะห์ความหนาแน่นของกระดูก (dual-energy X-ray  
absorptiometry หรือ DXA) สามารถช่วยประเมินคุณภาพของกระดูกได้ งานวิจัยนี้ต้องการศึกษามวลกระดูกและดัชนีคุณภาพกระดูก 
รวมไปถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับดัชนีคุณภาพกระดูกในผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
วิธีการวิจัย: การศึกษานี้เป็นการศึกษาในสถาบันเดียว ณ.จุดเวลาใดเวลาหนึ่งในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมจ�ำนวน 132 ราย  
โดยมีการตรวจวิเคราะห์ BMD และ TBS ของกระดูกสันหลังด้วยเครื่อง DXA นอกจากนี้ยังมีการประเมินปริมาณของแคลเซียม 
ที่เกาะในหลอดเลือดแดงเอออร์ตา (abdominal aortic calcification หรือ AAC) จากภาพเอกซเรย์กระดูกสันหลังส่วนเอวโดยใช้คะแนน  
Kauppila
ผลการวิจัย: อายุของผู้เข้าร่วมวิจัยมีค่ามัธยฐานอยูที่ 67 ปี เป็นเพศหญิงร้อยละ 35.3 ระยะเวลาเฉลี่ยที่ได้รับการฟอกเลือดคือ 4.9+5.9 ปี 
พบว่ามีความชุกของภาวะกระดูกพรุนร้อยละ 39.2 โดยพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (59.6% เทียบกับ 27.9%) ค่าเฉลี่ยของ TBS คือ 
1.36+0.13 พบความชุกของภาวะ TBS ต�่ำร้อยละ 33.8 โดยเพศหญิงมีค่า TBS ต�่ำกว่าเพศชายอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (1.29+0.12 
เทียบกับ 1.4+0.12; P<0.001) กลุ่มผู้ป่วยที่มีค่า TBS ต�่ำ (<1.3) พบว่าส่วนใหญ่เป็นผู้หญิง มีระดับโคเลสเตอรอล อัลคาไลน์ ฟอสฟาเตส 
และโฮโมซิสเทอีนสูงกว่าผู้ป่วยที่มีค่า TBS ปกติ อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างของซีรั่มแคลเซียม ฟอสเฟต แมกนีเซียม พาราไทรอยด์
ฮอร์โมน วิตามินดี และเบต้าทูไมโครโกลบูลิน ในทั้ง 2 กลุ่ม ร้อยละ 52.5 ของผู้ป่วยมีภาวะ AAC ที่รุนแรง (คะแนน Kauppilla >6)  
ในขณะที่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง AAC กับ BMD หรือ TBS จากการวิเคราะห์แบบพหุตัวแปรพบว่าเพศหญิงเป็นปัจจัยเดียวท่ีม ี
ความสัมพันธ์อย่างอิสระกับ TBS ต�่ำ
สรุป: ประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมีค่า TBS ต�่ำ โดยเพศหญิงเป็นปัจจัยเดียวที่มีความสัมพันธ์ 
อย่างเป็นอิสระกับ TBS ต�่ำ นอกจากนี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างฮอร์โมนและเกลือแร่ที่เกี่ยวข้องกับกระดูกและ AAC กับ TBS ยังจ�ำเป็น
ต้องท�ำการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อประเมินความสามารถของ TBS ในการพยากรณ์กระดูกหักในอนาคต
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Introduction
	 Mineral and bone disorders (MBD) in chronic kidney  
disease (CKD) which encompass abnormalities of  
mineral metabolites and hormones, bone diseases and 
cardiovascular calcification contribute to the risk of  
cardiovascular disease, mortality, and fracture. The 2017 
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)  
guidelines suggested that bone mineral density (BMD) 
may be used to evaluate fracture risk in CKD patients.1  
However, the predictive ability of BMD diminishes  
substantially in patients receiving dialysis compared with 
general population.2 BMD can be used to determine the 
quantity of the bone but gives limited information on the 
bone quality. The microarchitecture of trabecular bone,  
one of the important components of bone strength,  
cannot be assessed by BMD testing. As the risk of  
fracture increases with progression of CKD, it may be 
important to assess both the quality and the quantity 
of the bone. Bone microarchitecture may be evaluated  
by high-resolution peripheral quantitative computed 
tomography (HR-pQCT) and bone biopsy, but the use 
of both modalities is limited due to high cost of the  
HR-pQCT and the need for specialized laboratory  
equipment to process and the specialist to read the  
bone biopsy specimen. Measurement of trabecular bone 
score (TBS) has emerged as a new tool for assessing  
bone microarchitecture based on dual-energy X-ray  
absorptiometry (DXA) images of the lumbar spine. Low TBS 
indicates degraded and weakened bone microarchitecture 
which is associated with an increase in fracture risk. 
	 According to the prior study in patients with CKD,  
TBS correlated with both cortical and trabecular bone 
microarchitecture evaluated by HR-pQCT and bone 
histomorphometry.3 The previous research in Caucasian 
population with CKD and end-stage kidney disease (ESKD) 
revealed the association between lower TBS and increased 
fracture risk.4-8 Only few studies on TBS in Asian ESKD popu-
lation have been published. The present study examined 
the prevalence of osteoporosis and low TBS in patients 
receiving maintenance hemodialysis (MHD). Factors associ-
ated with low TBS and the relationship between TBS and  
abdominal aortic calcification (AAC) were also examined. 

Methods
	 Study design and population
	 This is a single-center, cross-sectional study that  
included MHD patients from Srinagarind Hospital, Khon 
Kaen University, Thailand between April 2022 to March 
2023. The Inclusion criteria were age ≥18 years and  
receiving HD for ≥3months. The exclusion criteria were 
history of organ transplantation, receiving concurrent 
peritoneal dialysis or palliative care, presence of active 
malignancy or psychiatric disorders, pregnancy, and  
history of using or currently receiving anti-resorptive 
agents including bisphosphonate, denosumab, and 
aromatase inhibitors. The Khon Kaen University Ethics 
Committee for Human Research (IRB00001189) approved 
the research protocol. All participants provided written 
informed consent. The study was performed according 
to the Declaration of Helsinki.
	 Biochemical data
	 The data on demographic, underlying diseases, CKD-MBD  
medications (vitamin D, phosphate binders, and  
cinacalcet), and laboratory data including serum calcium, 
phosphate, 25-hydroxyvitamin D, parathyroid hormone 
(PTH), total alkaline phosphatase, beta2-microglobulin, 
and homocysteine levels were collected. All patients 
underwent lateral lumbar spine radiograph in a standing  
position using standard radiographic equipment. The  
severity of AAC was graded using the previously validated 
Kauppila score.9 Areal BMD was assessed using DXA (Lunar 
Prodigy, GE Lunar, Madison, Wisconsin, United States) at 
the lumbar spine (L1-L4), total hip, femoral neck, and 
distal third of the radius. Osteopenia (-2.5 < T-score < -1) 
and osteoporosis (T-score < -2.5) were determined using 
the World Health Organization (WHO) T-score threshold 
values.10 DXA images of the L1-L4 vertebrae and TBS 
iNsight software (version 2.1, Med-Imaps, Pessac, France) 
were used to evaluate and calculate TBS. The patients 
were divided into two groups based on TBS as follow: 
low TBS group, TBS <1.31; normal TBS group, TBS >1.31. 
The TBS cut-off of 1.31 was used because the previous 
study reported the association between TBS <1.31 and 
increased fracture risk.11

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JNST/index 258

Phapun et al.

J Nephrol Soc Thail 2023; 29(4): 256-265



	 Statistical analysis
	 Continuous variables were presented as mean + standard  
deviation (SD) or median (interquartile range (IQR)).  
For categorical variables, the data were presented as  
proportions. The Shapiro-Wilk test was used to determine  
the normal distribution of the data. Comparisons between 
two continuous variables were performed using the 
Student’s T-test or Mann-Whitney U test. For categorial  
variables, Chi-square test or Fisher’s exact test was  
applied. The relationship between the two variables was 
analyzed by Pearson or Spearman correlation. Factors 
associated with low TBS were evaluated using logistic  
regression analysis. P-value <0.05 was regarded as  
statistically significant. All statistical analyses were  
performed using STATA Version 17 (Texas, USA).

Results
	 Two hundred and one patients were screened, and 
132 (66%) completed the study (Figure 1). The median 
age was 67 (57-72) years, and 47 (35.3%) patients were 
female. The median dialysis vintage was 3.1 (1.2-5.4) years. 
The median body mass index was 21.2 (19.1-23.6) kg/m2. 
Eighty-two (61.7%) patients had type 2 diabetes. Forty 
(30.1%) patients received calcium-containing phosphate 
binders, 33 (24.8%) received calcitriol or alfacalcidol, 
and 16 (12%) received cinacalcet. The comparisons of 
biochemical parameters between the group of patients 
with low TBS and normal TBS are shown in Table 1. The 
group with low TBS showed higher percentage of female 
and higher serum total cholesterol, alkaline phosphatase, 
and homocysteine but lower serum albumin levels. 

Figure 1. Study Flowchart

69 patients (34%) were excluded:
•	 Dead (n=9)
•	 Received kidney transplant (n=9)
•	 Palliative care (n=14)
•	 Active malignancy (n=6)
•	 Denied enrollment (n=26)
•	 Others (n=6)

201 patients from hemodialysis unit
were assessed for eligibility

132 patients (66%) completed
the study

	 Fifty-five (41.7%) patients had osteopenia and  
52 (39.4%) had osteoporosis. The prevalence of osteo-
porosis was higher in female (female 59.6% vs. male 
27.9%) (Figure 2). The average TBS was 1.36+0.13. Female 
showed significantly lower TBS (female 1.29+0.12 vs. male 
1.40+0.12; P <0.001). The prevalence of low TBS (<1.31) 
was 33.8%. The average TBS was lower in the group of 

patients with osteoporosis compared with the group  
with normal BMD (1.30+0.10 vs. 1.40+0.13; P <0.01). 
There was no difference in the TBS between the groups 
of patients with and without DM or with and without  
AAC. TBS were also comparable among the groups  
of patients with PTH below, within, or above the target 
range (2 to 9 times the upper normal limit) (Figure 3). 
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Table 1. Comparisons of biochemical parameters between the group of patients with low and normal trabecular 
bone score

TBS, trabecular bone score

Parameters 
Low TBS <1.31

N=45
Normal TBS >1.31

N=87
P value

Age (years) 65.5+14.7 62.9+12.0 0.29

Female (%) 27 (60%) 20 (23%) <0.01

Dialysis vintage (years) 3.8 (1.5-5.2) 3 (1.0-5.5) 0.53

Type 2 diabetes (%) 29 (64.4%) 53 (60.9%) 0.22

Body mass index (kg/m2) 21.8+3.7 21.9+3.9 0.43

Hemoglobin (g/dL) 10.4+1.5 10.7+1.6 0.24

BUN (mg/dL) 58.1+17.6 61.5+21.3 0.36

Creatinine (mg/dL) 9.27+2.48 9.92+2.94 0.21

Fasting plasm glucose (mg/dL) 145+90 131+65 0.29

Bicarbonate (mEq/L) 23.3+2.7 23.4+2.7 0.87

Uric acid (mg/dL) 6.9+1.6 6.8+1.9 0.75

Cholesterol (mg/dL) 159+44 141+33 0.01

Calcium (mg/dL) 8.61+0.69 8.80+0.70 0.07

Phosphate (mg/dL) 3.67+1.49 3.82+1.51 0.29

Magnesium (mg/dL) 2.28+0.35 2.38+0.36 0.07

Albumin (g/dL) 3.9+0.4 4.1+0.4 0.04

Alkaline phosphatase (IU/L) 178+143 127+70 <0.01

25-hydroxyvitamin D (ng/mL) 38.8+12.5 41.8+14.3 0.12

Parathyroid hormone (pg/mL) 280.9+227.7 317.1+289.2 0.23

C-reactive protein (mg/L) 6.4+9.0 5.7+10.9 0.64

Beta2-microglobulin (mg/L) 26.4+8.6 24.3+8.5 0.09

Homocysteine (µmol/L) 26.8+8.0 23.5+6.4 0.01

Figure 2. Prevalence of osteopenia and osteoporosis
BMD, bone mineral density
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	 AAC was present in 119 (89.5%) patients. The median  
Kauppila score was 6 (2-10). There were 70 (52.6%)  
patients with severe AAC (Kauppila score ≥6) (Figure 4).  
The patients with DM showed higher prevalence of AAC  

(77 (93.9%) vs. 42 (84%); P = 0.035). There was no  
difference in the prevalence of AAC between the group 
of patients with PTH level within or outside the target 
range (78 (89%) vs. 41 (91.1%); P = 0.92). 

Figure 3. Comparisons of trabecular bone score according to different parameters 
A, sex; B, diabetes; C, parathyroid hormone levels and D, abdominal aortic calcification
TBS, trabecular bone score; DM, diabetes mellitus; PTH, parathyroid hormone; AAC, abdominal aortic calcification
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Figure 4. Prevalence of abdominal aortic calcification according to severity
AAC, abdominal aortic calcification; mild to moderate AAC, Kauppila score 1-5; severe AAC, Kauppila score ≥6
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	 TBS correlated positively with the BMD at the lumbar 
spine (L1-L4), total hip, femoral neck, and distal third of 
the radius (Figure 5). There was no relationship between 
TBS and the severity of AAC. In univariate logistic regression  

analysis, female sex, higher alkaline phosphatase, and 
homocysteine levels were associated with low TBS. In 
multivariate analysis, female sex was the only indepen-
dent predictor of low TBS (Table 2).

Figure 5. Relationship between trabecular bone score and bone mineral density at all sites
TBS, trabecular bone score; BMD, bone mineral density

Table 2. Logistic regression analyses of factors associated with low trabecular bone score

Univariate Multivariate

Variables OR 95% CI P OR 95% CI P

Age (5 years) 1.08 0.94, 1.25 0.292 1.18 0.96, 1.45 0.125

Female sex 5.10 2.34, 11.1 <0.001 5.88 2.39, 14.44 <0.001

BMI (kg/m2) 0.99 0.90, 1.09 0.863 0.96 0.85, 1.09 0.510

DV (months) 1.00 0.99, 1.00 0.321 1.00 0.99, 1.01 0.295

Diabetes 1.20 0.57, 2.52 0.636 1.39 0.50, 3.83 0.524

BUN (mg/dL) 0.99 0.97, 1.01 0.354 0.99 0.97, 1.03 0.939

Creatinine (mg/dL) 0.92 0.80, 1.05 0.213 1.14 0.89, 1.46 0.280

Calcium (mg/dL) 0.67 0.39, 1.15 0.150 0.92 0.43, 1.96 0.835
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Discussion
	 The present study revealed the prevalence of  
osteoporosis of 39.2% and low TBS of 33.8%. The group 
of patients with low TBS were more likely to be female, 
had higher serum cholesterol, alkaline phosphatase,  
and homocysteine levels compared with the group 
of patients with normal TBS. TBS correlated well with  
BMD at all sites. There were no correlations between AAC 
score with BMD or TBS. In multivariate analysis, female  
sex was the only independent predictor of low TBS.
	 BMD testing has been the gold standard for diagnosis 
of osteoporosis. However, BMD does not provide the 
information on bone quality. Lumbar spine TBS could 
be added to BMD for additional information on bone 
microarchitecture and bone quality.12 The current KDIGO 
guidelines recommend BMD test in patients with CKD.1 
Several studies in dialysis patients have confirmed the  
ability of total BMD in predicting cardiovascular and  
all-cause mortality.13 Not only reduced bone mass was 
associated with increased fracture risk and mortality, poor 
bone quality also contributed to the risk of fracture.14,15  
HR-pQCT is another modality that can provide  
information on bone microarchitecture which can  
predict fracture risk. However, HR-pQCT is not available 
in most dialysis facilities due to high cost. TBS is a more 
economical alternative because the images can be  

obtained by DXA at the same time as BMD test. Previous  
studies have demonstrated lower TBS among CKD  
patients compared with general population, and lower 
TBS was associated with higher fracture risk.4-8, 16-18 Based 
on the data from the meta-analysis of TBS database  
for estimating the risk of fracture in 17,809 subjects from 
14 prospective cohorts across diverse regions, the TBS 
value of 1.31 has been proposed as a cut-off for both 
males and females. TBS >1.31 is regarded as normal, 
1.23 - 1.31 as having partially degraded microarchitecture, 
and <1.23 as degraded microarchitecture.11 By applying 
this cut-off value to the MHD patients from the present 
study, approximately one-third showed partially degraded 
or degraded microarchitecture. 
	 The patients with low TBS showed higher serum  
alkaline phosphatase and homocysteine levels than those 
with normal TBS. Alkaline phosphatase is secreted by  
osteoblasts, and elevated alkaline phosphatase levels 
could indicate osteoblast dysfunction predisposing to 
impaired bone microarchitecture. Homocysteine is a  
protein-bound uremic toxin, and the evidence from  
previous studies suggest that elevated homocysteine 
levels could modulate osteoclastogenesis by inducing 
deleterious effects on bone via various mechanisms.19  
Similar to BMD, female had lower TBS than male. This  
finding was likely due to the same reasons for lower BMD  

OR, odds ratio; CI, confidence interval; BMI, body mass index; DV, dialysis vintage; ALP, alkaline phosphatase; 25-OH-D, 
25-hydroxyvitamin D; PTH, parathyroid hormone; CRP, C-reactive protein; β2-M, beta2-microglobulin

Univariate Multivariate

Variables OR 95% CI P OR 95% CI P

Phosphate (mg/dL) 0.93 0.73, 1.19 0.573 1.03 0.73, 1.46 0.847

Magnesium (mg/dL) 0.46 0.16, 1.30 0.142 0.45 0.09, 2.12 0.312

ALP (IU/L) 1.01 1.00, 1.01 0.017 1.00 0.99, 1.01 0.220

25-OH-D (ng/mL) 0.98 0.96, 1.01 0.243 0.98 0.95, 1.02 0.402

PTH (pg/mL) 0.99 0.99, 1.00 0.467 0.99 0.99, 1.00 0.159

CRP (mg/L) 1.01 0.97, 1.04 0.713 1.00 0.96, 1.05 0.993

β2-M (mg/L) 1.03 0.99, 1.07 0.182 1.01 0.96, 1.07 0.654

Homocysteine (µmol/L) 1.12 1.05, 1.20 0.023 0.95 0.89, 1.02 0.151
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in females in general population, which include hypo-
gonadism, estrogen deprivation, and other unidentified 
intrinsic factors that may influence trabecular microar-
chitecture in females. However, the present study did  
not find the relationship between increasing age and  
low TBS. It is possible that the impact of age on TBS  
is attenuated in patients receiving MHD due to the  
complexities of uremic milieu. Similar to other studies, 
TBS correlated well with BMD at all sites. Overall, these 
data confirmed the presence of reduced bone mass and 
impaired bone quality in MHD patients. 
	 It is well established that the degree of vascular  
calcification is associated with an increase in cardio-
vascular events and mortality in dialysis patients.20 The 
pathophysiologic mechanisms of vascular calcification  
are complex involving both traditional and CKD-related 
risk factors.21 Abnormal bone-vascular interactions result 
in a reduced capability of the bone to buffer calcium 
and phosphate leading to calcium deposition in the 
blood vessels.22 The previous study in MHD patients 
has revealed an inverse relationship between impaired 
bone microarchitecture by HR-pQCT and the degree of 
coronary artery calcification by multi-slice computed 
tomography.23 The improvement in bone turnover could 
slow the progression of coronary artery calcification in 
both low and high turnover bone disease.24 Despite the 
previous report of an inverse relationship between TBS  
and AAC score among young dialysis patients, there  
was no relationship between TBS and AAC score in the 
present study.25 This could be due to the more advanced 
age and the higher prevalence of diabetes of the patients 
in the present study.
	 The strength of the present study includes the study  
population was relatively large and consisted of a  
homogeneous cohort of MHD patients. The parameters  
of interest were BMD, TBS, and other MBD-related  
factors that were relevant to day-to-day clinical practice. 
The limitation of this study was the lack of longitudinal 
follow-up which could help provide additional information  
on the ability of TBS to predict fracture in dialysis  
population.
	 In conclusion, low TBS was observed in approximately 

one-third of MHD patients. Female sex was the only  
independent predictor of low TBS. There were no  
correlations between any of the mineral parameters  
and AAC with TBS. Whether low TBS could predict  
fracture risk will require further study.
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Abstract
	 The Nephrology Society of Thailand (NST) and Thailand Pediatric Nephrology Association recognize the  
importance and awareness of the problems related to abnormalities in minerals and hormones associated with  
bone disorders, which impact the quality of life and survival of adult and children with chronic kidney disease.  
Therefore, the work group propose this clinical practice guidelines based on the currently available scientific  
evidence as well as the context and readiness of Thailand. The work group has screened, collected, and  
analyzed the available data from research studies conducted both in Thailand and abroad to develop 2022  
Thailand Chronic Kidney Disease–Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD) Guideline. The purpose of this guideline is 
to help physicians provide proper care for patients in accordance with the current evidence as well as to serve as  
a standard for the management of CKD-MBD.

Keywords: hyperparathyroidism; PTH; hyperphosphatemia; hypercalcemia; vascular calcification; osteoporosis;  
dialysis; kidney failure; ESKD; ESRD

The complete 2022 NST Clinical Practice Guideline for Management of CKD-MBD is available in print at  
The Nephrology Society of Thailand, Royal Golden Jubilee Building, 4th Floor, 2 Soi Soonvijai, New Petchburi Road, 
Bangkok 10310, Thailand. 
Tel. +66 (0) 27166091, +66 (0) 27167450, +66 (0) 27181898. Email: admin@nephrothai.page

The complete list of all members of the work group is available in the complete 2022 NST 
Clinical Practice Guideline for management of CKD-MBD. 
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สรุปค�ำแนะน�ำแนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก ปี พ.ศ. 2565

บทคัดย่อ
	 สมาคมโรคไตและชมรมโรคไตเด็กแห่งประเทศไทย ได้เล็งเห็นความส�ำคัญและตระหนักถึงปัญหาด้านกระดูก รวมไปถึงความผิดปกติ 
ของเกลือแร่และฮอร์โมนที่เกี่ยวข้องกับกระดูก ซึ่งสามารถส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและความอยู่รอดของผู้ป่วยทั้งผู้ใหญ่และเด็ก 
ที่มีโรคไตเรื้อรังทุกระยะ จึงเห็นสมควรเสนอแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโดยอ้างอิงตามหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ทั้งหมดท่ีม ี
อยู่ในปัจจุบัน แล้วประยุกต์ให้เข้ากับบริบทและความพร้อมของประเทศไทย ทั้งนี้คณะท�ำงานได้ท�ำการกลั่นกรองรวบรวมและวิเคราะห์
ข้อมูลที่ได้มาทั้งหมดจากการศึกษาวิจัยทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ เพื่อจัดท�ำแนวทางปฏิบัติทางคลินิก โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ 
แพทย์สามารถให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีมีปัญหาด้านเกลือแร่และกระดูก ได้อย่างถูกต้องตามหลักวิชาการและเป็นมาตรฐาน
เดียวกัน 

ค�ำส�ำคญั: ฟอสเฟต; แคลเซยีม; แคลเซียมเกาะในเส้นเลอืดแดง; พาราไทรอยด์; ฟอกเลอืด; ฟอกไต; กระดกูพรนุ; ไตวายระยะสดุท้าย; ไตวาย

ถ้าต้องการหนังสือฉบับเต็มสามารถติดต่อได้ที่ สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย อาคารเฉลิมพระบารมี 50 ปี ชั้น 4 เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย 
ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ แขวงบางกะปิ เขตห้วยขวาง กรุงเทพมหานคร 10310 
โทร: 02-716-6091, 02-716-7450, 02-718-1898 อีเมล์: admin@nephrothai.page

สินี ดิษฐบรรจง1, ปวีณา สุสัณฐิตพงษ์2 ในนามของสมาชิกคณะท�ำงานก�ำหนดแนวทางการรักษา
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก
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ค�ำชี้แจงน�้ำหนักค�ำแนะน�ำและคุณภาพหลักฐาน
(Nomenclature and Description for Rating Guideline Recommendation)

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ (Strength of recommendation) 

ระดับ I “ควรปฏิบัติ” เน่ืองจากความมั่นใจของค�ำแนะน�ำให้ปฏิบัติอยู่ในระดับสูง มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย และ 
มีความคุ้มค่า
“recommended”. Strong recommendation due to clear benefits for most, if not all, patients. 
The phrases include “is recommended” or “is indicated/useful/beneficial”

ระดับ IIa “น่าปฏิบัติ” เนื่องจากความมั่นใจของค�ำแนะน�ำให้ปฏิบัติอยู่ในระดับปานกลาง น่าจะมีประโยชน์ต่อผู้ป่วย 
และน่าจะมีความคุ้มค่า
“should be considered”. Weight of evidence/opinion is in favor of usefulness/efficacy  
and cost-effectiveness.
The phrases include “is reasonable”, “can be useful/beneficial” or “is probably recom-
mended/indicated”

ระดับ IIb “อาจปฏิบัติ” เนื่องจากยังไม่มีความมั่นใจเพียงพอที่จะแนะน�ำ ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอว่าจะเกิดประโยชน์
ต่อผู้ป่วย และอาจไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย
“may be considered”. Usefulness/effectiveness is unknown/unclear/uncertain or not  
well established or not cost-effective. The current evidence is insufficient to confirm  
the usefulness/effectiveness of the treatment. However, the treatment is not harmful.
The phrases include “may/might be reasonable” or “may/might be considered”

ระดับ III “ไม่ควรปฏิบัติ” หรือ “ห้ามปฏิบัติ” เนื่องจากไม่มีประโยชน์และอาจก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย
“not recommended”. Evidence or general agreement that the given treatment or procedure 
is not useful/effective, and in some cases may be harmful.
The phrases include “is not recommended”, “is not indicated/useful/beneficial” or  
“should not be performed”

คุณภาพหลักฐาน (Quality of evidence)

A
High-quality 
evidence

หลักฐานที่ได้จาก Randomized controlled trials (RCT) คุณภาพดีหลายการศึกษา หรือ Meta-analysis
Consistent evidence from several randomized trials (RCTs) or meta-analysis of RCTs

B
Moderate-quality 
evidence

หลักฐานที่ได้จาก Randomized controlled trials (RCT) คุณภาพดีอย่างน้อย 1 การศึกษา หรือ non  
RCT ขนาดใหญ่ อาทิเช่น prospective หรือ retrospective cohort หรือ case-control study ซ่ึง 
มีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษอย่างเด่นชัด
Evidence from at least one RCT or strong evidence from large non-RCTs such as prospective 
or retrospective cohort study or case-control study

C
Low-quality 
evidence

หลักฐานจากการศึกษาอื่นๆ อาทิเช่น case series, case report
Evidence from unsystematic clinical observations such as case series or case report

บทที่ 1 (Chapter 1)
การวินิจฉัยความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก
ในโรงไตเรื้อรัง (Diagnosis of CKD-MBD)
	 1.1	การวินิจฉัยความผิดปกติของผลการตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการ (Evaluation of Laboratory abnormalities) 

		  1.1.1	 แนะน�ำให้เริ่มตรวจวัดระดับแคลเซียม, ฟอสเฟต,  
parathyroid hormone (PTH) และalkaline phosphatase 
(ALP) ในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะที ่3b เป็นต้นไป (ค�ำแนะน�ำระดบั 
IIa, คุณภาพหลักฐาน C). 
		  It is reasonable to begin measurements of serum 
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calcium, phosphate, parathyroid hormone, and alkaline 
phosphatase activity in patients with chronic kidney  
disease stage 3b. (Strength of recommendation IIa,  
Quality of evidence C).
		  1.1.2	 ระยะห่างของการตรวจติดตามระดับแคลเซียม,  
ฟอสเฟต, PTH และ ALP ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3b-5D  
ขึ้นอยู ่กับระยะของโรคไตและความรุนแรงของความผิดปกต ิ
ของผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยอาจเพิ่มความถี่ของ 
การตรวจตามความเหมาะสมเพื่อประเมินแนวโน้มการตอบสนอง 
ต่อการรักษาและผลข้างเคยีงของยา (ค�ำแนะน�ำระดบั IIa, คณุภาพ
หลักฐาน C)
		  The frequency of monitoring of serum calcium,  
phosphate, parathyroid hormone, and alkaline phosphatase  
activity should depend on the stages of chronic kidney 
disease and the degree of laboratory abnormalities. More 
frequent monitoring is reasonable when the response to 
treatment needs to be followed or the side effects are 
expected (Strength of recommendation IIa, Quality of 
evidence C).
		  1.1.3	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3b-5D แนะน�ำให ้
พิจารณาแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของระดับแคลเซียม ฟอสเฟต, 
PTH และ ALP ร่วมกนัเพือ่ประกอบการตดัสนิใจในการเปล่ียนแปลง
การรักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In patients with chronic kidney disease stages  
3b-5D, the trends of serum calcium, phosphate, parathyroid  
hormone, and alkaline phosphatase activity can be  
useful in making the treatment decision. (Strength of 
recommendation IIa ,Quality of evidence C).
		  1.1.4	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3b-5D อาจพิจารณา 
ตรวจวัดระดับ 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D] เพื่อประกอบ 
การตดัสนิใจการรกัษา (ค�ำแนะน�ำระดบั IIb, คณุภาพหลกัฐาน C)
		  In patients with chronic kidney disease  
stages 3b-5D, measurement of 25(OH)D levels may be 
considered.(Strength of recommendation IIb, Quality 
of evidence C).
		  1.1.5	 ภาวะพร่องหรือขาดวิตามินดีในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ระยะที่ 3b-5D ควรได้รับการรักษาเช่นเดียวกับประชากรทั่วไป  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In patients with chronic kidney disease stages  
3b-5D with vitamin D insufficiency or deficiency, it may 
be reasonable to follow the treatment recommendations 
for vitamin D insufficiency and deficiency for general 

population. (Strength of recommendation IIb, Quality 
of evidence C).
		  1.1.6	 ปัจจบุนัการตรวจวดัระดบั fibroblast growth factor  
23 (FGF23) และ sclerostin ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังยังมีข้อมูล 
ไม่เพยีงพอทีจ่ะน�ำมาช่วยในการตดัสินใจการดแูลรกัษา (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
		  There might not be sufficient evidence to  
support the measurements of serum fibroblast growth 
factor 23 (FGF23) and sclerostin. (Strength of recom-
mendation IIb, Quality of evidence C).
		  1.1.7	 แนะน�ำให้เริ่มตรวจวัดระดับแคลเซียม ฟอสเฟต,  
PTH และ ALP ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะ 2 เป็นต้นไป  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
		  It is reasonable to begin assessments of serum 
calcium, phosphate, parathyroid hormone, and alkaline 
phosphatase activity in children with chronic kidney  
disease stage 2. (Strength of recommendation IIa,  
Quality of evidence B).
		  1.1.8	 พิจารณาเริ่มตรวจระดับ 25 (OH)D ในผู้ป่วยเด็ก
โรคไตเรื้อรังระยะ 2 เป็นต้นไป หรือเมื่อตรวจพบภาวะ secondary  
hyperparathyroidism (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คณุภาพหลกัฐาน C) 
		  In children with chronic kidney disease stages  
2-5D and secondary hyperparathyroidism, the measure-
ment of serum 25 (OH)D levels may be considered.  
(Strength of recommendation IIb, Quality of  
evidence C).
		  1.1.9	 การตรวจติดตามระดับแคลเซียม ฟอสเฟต, PTH, 
ALP และ 25 (OH)D ในผูป่้วยเดก็โรคไตเรือ้รังให้พจิารณาตามระยะ 
ความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
		  In children with chronic kidney disease, it may  
be reasonable to monitor serum calcium, phosphate, 
parathyroid hormone, alkaline phosphatase activity and 
25 (OH)D levels. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence C).
	     1.1.10	 ปัจจุบันการตรวจวัดระดับ FGF23 ในผู้ป่วยเด็ก 
ยังมีข้อมูลไม่เพียงพอที่จะน�ำมาช่วยในการตัดสินใจการดูแลรักษา 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In children with chronic kidney disease, there may 
not be sufficient evidence to support the measurement  
of serum fibroblast growth factor -23. (Strength of  
recommendation IIb, Quality of evidence C).
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	 1.2	การวนิจิฉยัความผิดปกตขิองกระดกูในโรคไตเรือ้รงั (Di-
agnosis of Bone disease) 
		  1.2.1	 ในผูป่้วยโรคไตเร้ือรงัระยะที ่3b-5D แนะน�ำให้ตรวจ 
วัดระดับ PTH หรือ bone alkaline phosphatase (BAP) เพื่อ 
ประเมนิความผดิปกตขิองกระดกูโดยระดบั PTH หรอื BAP ทีสู่งมาก 
หรือต�่ำมากผิดปกติอาจช่วยท�ำนายพยาธิสภาพของกระดูกได้  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
		  In patients with chronic kidney disease stages  
3b-5D, it is reasonable to measure parathyroid hormone  
level or bone alkaline phosphatase activity because  
extreme levels of either marker may predict abnormal  
bone pathology. (Strength of recommendation IIa,  
Quality of evidence B).
		  1.2.2	 การตรวจระดบัสารบ่งชีก้ารหมนุเวยีนของกระดกูใน 
เลือดที่ไม่ถูกรบกวนจากการท�ำงานของไตที่ลดลง (non-kidney-
retained bone turnover marker) ได้แก่ intact trimeric  
procollagen type I N-terminal propeptide (intact PINP) และ 
Tartrate-resistant acid phosphatase subtype 5b (TRAP-5b) 
อาจมีประโยชน์ในการวางแผนและติดตามการรักษาความผิดปกติ 
ของกระดูก (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C) 
		  The levels of non-kidney-retained bone turnover  
markers including intact trimeric procollagen type I N-ter-
minal propeptide (intact PINP) and tartrate-resistant acid 
phosphatase subtype 5b (TRAP-5b) may be considered in 
making the diagnosis of bone disease and follow-up after 
treatment. (Strength of recommendation IIb, Quality 
of evidence C).
		  1.2.3	 ไม่แนะน�ำให้ตรวจระดับสารบ่งช้ีการหมุนเวียน
ของกระดูกในเลือดที่ถูกรบกวนจากท�ำงานของไตท่ีลดลง ได้แก่  
procollagen type I C-terminal propeptide (PICP), type I  
collagen cross-l inked telopeptide (cross-laps),  
pyridinoline หรือ deoxypyridinoline ในการวินิจฉัยความ 
ผิดปกติของกระดูกในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (ค�ำแนะน�ำระดับ III, 
คุณภาพหลักฐาน C) 
		  In making the diagnosis of bone disease in patients 
with chronic kidney disease, measurement of kidney-
retained bone turnover markers including procollagen 
type I C-terminal propeptide (PICP), type I collagen 
cross-linked telopeptide (cross-laps) and, pyridinoline 
and deoxypyridinoline is not recommended. (Strength 
of recommendation III, Quality of evidence C).
		  1.2.4	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3b-5D ซ่ึงมีปัจจัย

เส่ียงต่อการเกิดโรคกระดูกพรุน แนะน�ำให้ตรวจวัดความหนาแน่น 
ของกระดูก (bone mineral density, BMD) ที่กระดูกสะโพก 
กระดูกสันหลังส่วนเอว กระดูกปลายแขน โดยใช้วิธี dual-energy 
x-ray absorptiometry (DEXA) เพื่อประเมินความเส่ียงต่อการ 
เกิดกระดูกหัก ถ้าผลการตรวจน้ันท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการ
รักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
		  In patients with chronic kidney disease stages  
3b-5D who are at high risk for osteoporosis, measurement  
of bone mineral density (BMD) at the hip, lumbar spine, 
and forearm using dual-energy x-ray absorptiometry  
(DEXA) can be useful in fracture risk assessment  
especially when the findings may affect the treatment 
decision. (Strength of recommendation IIa, Quality of 
evidence B).
		  1.2.5	 ปัจจบุนัการตรวจวดั trabecular bone score (TBS) 
และ high-resolution peripheral quantitative computed 
tomography (HR-pQCT) เพื่อประเมินความผิดปกติของกระดูก
หรือความเส่ียงกระดูกหัก ยังมีข้อมูลไม่เพียงพอที่จะน�ำมาช่วย 
ในการตัดสินใจการดูแลรักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
		  There might not be sufficient evidence to  
support the use of trabecular bone score (TBS) and  
high-resolution peripheral quantitative computed  
tomography (HR-pQCT) in the evaluation of bone disease 
and fracture risk. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence C).
		  1.2.6	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3b-5D อาจพิจารณา 
ตัดช้ินเน้ือกระดูก (bone biopsy) เพื่อตรวจพยาธิสภาพกระดูก  
(bone histomorphometry) ถ้าผลการตรวจนั้นท�ำให้เกิดการ
เปลีย่นแปลงการรกัษา (ค�ำแนะน�ำระดบั IIa, คณุภาพหลกัฐาน C)
		  In patients with chronic kidney disease stages  
3b-5D, it is reasonable to perform a bone biopsy when 
the findings may affect the treatment decision. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence C).
		  1.2.7	 ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะที่ 2 เป็นต้นไป 
แนะน�ำให้เริม่ตรวจวดัระดบั alkaline phosphatase (ALP) ร่วมกบั  
PTH เพือ่ประเมนิความผิดปกตขิองกระดกูโดยระดบั PTH หรอื ALP 
ทีส่งูมากหรอืต�ำ่มากผิดปกตอิาจช่วยท�ำนายพยาธสิภาพของกระดกู
ได้ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
		  In children with chronic kidney disease stages 
2-5D, measurement of alkaline phosphatase activity  
and parathyroid hormone level can be useful because 
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extreme levels of either marker may predict abnormal 
bone pathology. (Strength of recommendation IIa, 
Quality of evidence B).
		  1.2.8	 ปัจจบุนัการตรวจวดัระดบั FGF23 และ sclerostin  
ในผูป่้วยเดก็ยงัมข้ีอมลูไม่เพยีงพอทีจ่ะน�ำมาช่วยในการตดัสนิใจการ
ดูแลรักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In children with chronic kidney disease, there 
might not be sufficient evidence to support the  
measurement of serum fibroblast growth factor-23 and 
sclerostin. (Strength of recommendation IIb, Quality 
of evidence C).
		  1.2.9	 แนะน�ำให้วัดความยาวหรือความสูงของผู้ป่วยเด็ก
โรคไตเรื้อรังระยะ 2 เป็นต้นไปเพื่อประเมิน linear growth อย่าง
สม�่ำเสมอ โดยในทารกควรวัดความยาวทุก 3 เดือน และเด็กอายุ
มากกว่า 1 ปี ควรวัดความสูงทุกปี (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ
หลักฐาน B)
		  Regular assessments of length or height of children 
with chronic kidney disease stages 2-5D can be useful 
in monitoring linear growth. It is reasonable to measure 
the length in neonates every 3 months and the height 
in children aged 1 and above annually. (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence B).
	     1.2.10	 พิจารณาตัดชื้นเน้ือกระดูก (bone biopsy) เพื่อ 
ตรวจพยาธิกระดูก (bone histomorphometry) ในกรณีที่ผู้ป่วย
มคีวามผดิปกตขิองกระดกูท่ีไม่สามารถอธบิายด้วยอาการทางคลนิกิ
และการตรวจตดิตามแนวโน้มของระดบั bone biomarkers (PTH, 
BALP) ในเลือด เพื่อให้สามารถใช้ผลการตรวจวินิจฉัยมาประกอบ
ในการปรับเปลี่ยนการรักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
		  Bone biopsy and bone histomorphometry may 
be considered when the type of bone disease cannot be 
ascertained from clinical data and trends of serum bone 
biomarkers including parathyroid hormone and bone 
alkaline phosphatase. (Strength of recommendation 
IIb, Quality of evidence C).
	 1.3	การวนิจิฉยัภาวะแคลเซยีมเกาะหลอดเลอืด (Diagnosis 
of Vascular Calcification)
		  1.3.1	 ในกรณีที่การประเมินภาวะ vascular calcifica-
tion สามารถช่วยตัดสินใจในด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3b-5D อาจพิจารณาตรวจเอกซเรย์กระดูกสันหลังส่วนเอว 
ท่าข้าง (lateral lumbar spine x-ray) เพือ่ประเมนิภาวะแคลเซยีม
เกาะในผนังหลอดเลือดเอออร์ตาส่วนท้อง (abdominal aortic 

calcification) ทดแทนการตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ได้ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C) 
		  In patients with chronic kidney disease stages 
3b-5D, it is reasonable to evaluate vascular calcification 
if the presence or the degree of vascular calcification  
will affect the treatment decision. The evaluation of 
abdominal aortic calcification by lateral lumbar spine 
x-ray can be used as an alternative to computerized 
tomography. (Strength of recommendation IIa, Quality 
of evidence C).
		  1.3.2	 การตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (echocar-
diogram) เพื่อประเมินภาวะแคลเซียมเกาะในลิ้นหัวใจ (valvular 
calcification) สามารถใช้ทดแทนการตรวจด้วยเคร่ืองเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
		  Echocardiogram may be considered as an  
alternative to computerized tomography (CT) scan in  
the assessment of valvular calcification. (Strength of  
recommendation IIb, Quality of evidence C).
		  1.3.3	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3b-5D ที่ตรวจพบ
ภาวะแคลเซยีมเกาะในผนงัหลอดเลือดหรือลิน้หวัใจ ทีม่คีวามรนุแรง
ปานกลางถึงสูง จัดว่าเป็นกลุ่มทีม่ีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจ 
และหลอดเลือด ควรพิจารณาระดับแคลเซียม ฟอสเฟต และ PTH 
ร่วมกันเพื่อปรับเปล่ียนการรักษาให้เหมาะสม (ค�ำแนะน�ำระดับ  
IIb, คุณภาพหลักฐาน A)
		  In patients with chronic kidney diseases stages 
3b-5D with moderate to severe vascular calcification  
who are at high risk for cardiovascular disease, it may be 
reasonable to consider appropriate management of serum 
calcium, phosphate and parathyroid hormone. (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence A).
		  1.3.4	 การวินิจฉัย calciphylaxis ควรอาศัยการประเมิน
ปัจจัยเสี่ยง การตรวจร่างกายทางผิวหนังอย่างละเอียด ร่วมกับ 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ และแนะน�ำให้ตัดช้ินเนื้อผิวหนัง 
ส่งตรวจเฉพาะในกรณีที่ไม่แน่ใจในการวินิจฉัยเท่านั้นเนื่องจาก 
การตัดชิ้นเนื้อผิวหนังอาจกระตุ้นให้เกิดรอยโรคใหม่ได้ (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
		  Risk factor assessment, detailed skin examination 
and evaluation of laboratory abnormalities can be useful 
in making a diagnosis of calciphylaxis. Skin biopsy may 
aggravate new lesions and is probably indicated only 
when the uncertainty in diagnosis exists. (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence C).
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		  1.3.5	 ในกรณทีีก่ารประเมนิภาวะ vascular calcification  
สามารถช่วยตัดสินใจในการดูแลรักษาผู ้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง 
โดยเฉพาะระยะที่ 5 อาจพิจารณาตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์
คอมพวิเตอร์หรือ echocardiography เพือ่ประเมนิภาวะแคลเซยีม
เกาะในผนังหลอดเลือดแดง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
		  In the evaluation of vascular calcification in  
children with chronic kidney disease stage 5, echocar-
diogram or computerized tomography (CT) scan may be  
considered if the findings will affect the treatment  
decision. (Strength of recommendation IIb, Quality of 
evidence C).

บทที่ 2 (Chapter 2)
การรักษาความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก
ในโรงไตเรื้อรัง (Treatment of CKD-MBD)
	 2.1	การรักษาความผิดปกติตามผลทางห้องปฏิบัติการ  
(Management of Laboratory abnormalities) 
		  2.1.1	ปริมาณแคลเซียมที่ควรได้รับ (Appropriate 
amount of calcium intake)
		  	 2.1.1.1	 แนะน� ำ ค ว ร รั บประทานแคล เซี ยม  
(elemental calcium) ไม่เกิน 800-1,000 มิลลิกรัมต่อวัน  
ซึ่งรวมทั้งปริมาณแคลเซียมจากอาหารและยาที่มีแคลเซียม 
เป็นส่วนประกอบ เพื่อลดการสะสมของแคลเซียมในร่างกาย  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   To reduce the accumulation of calcium, 
it may be reasonable to limit elemental calcium intake 
including dietary calcium and calcium-based phosphate 
binders not to exceed 800-1000 mg/day. (Strength of 
recommendation IIb, Quality of evidence B).
		  	 2.1.1.2	 แนะน�ำให้ใช้น�้ำยาฟอกเลือดและน�้ำยา 
ล้างไตทางช่องท้องที่มีความเข้มข้นของแคลเซียม 2.5-3.0 mEq/ 
ลิตร ในผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, 
คุณภาพหลักฐาน B)
			   In patients receiving regular peritoneal  
dialysis or hemodialysis, it is reasonable to use dialysis 
solution containing calcium concentrations between  
2.5-3.0 mEq/L. (Strength of recommendation IIa,  
Quality of evidence B).
		  	 2.1.1.3	 แนะน�ำให้รักษาระดับแคลเซียมในเลือด 
ให้อยู่ในช่วงปกติตามอายุส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, 
คุณภาพหลักฐาน C)

			   In children with chronic kidney disease, it is 
reasonable to maintain serum calcium within the normal  
range for the age. (Strength of recommendation IIa,  
Quality of evidence C).
		  2.1.2	ปริมาณฟอสเฟตที่ควรได้รับ (Appropriate 
amount of phosphate intake)
		  	 2.1.2.1	 แนะน�ำให้รับประทานอาหารที่มีฟอสเฟต
เป็นส่วนประกอบไม่เกิน 800-1,000 มิลลิกรัมต่อวัน ในผู้ป่วย 
ที่มีภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ 
หลักฐาน B)
			   In patients with hyperphosphatemia, dietary 
phosphate restriction not exceeding 800-1,000 milligram 
per day can be beneficial. (Strength of recommendation 
IIa, Quality of evidence B).
		  	 2.1.2.2	 พิจารณาลดอาหารท่ีมีฟอสเฟตสูง โดย 
เฉพาะอาหารที่มีส่วนผสมทางเคมีที่ใช้ในการถนอมอาหาร และ 
ปรงุอาหาร ในผูป่้วยทีม่ภีาวะฟอสเฟตในเลอืดสงู (ค�ำแนะน�ำระดบั 
IIa, คุณภาพ หลักฐาน C)
			   In patients with hyperphosphatemia, it is 
reasonable to avoid high phosphate diet particularly  
the food that contains preservatives and additives. 
(Strength of recommendation IIa, Quality of  
evidence C).
		  	 2.1.2.3	 ผู้ป่วยเด็กที่มีระดับ PTH สูงกว่าค่าเกณฑ์ 
เป้าหมายตามระยะของไตเรื้อรัง แต่มีระดับฟอสเฟตในเลือด 
อยูใ่นเกณฑ์ปกตติามอายุ แนะน�ำให้รบัประทานอาหารทีม่ฟีอสเฟต
น้อยกว่า ร้อยละ 100 ของค่าปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับ
ประจ�ำวัน (Dietary Reference Intake, DRI) (ค�ำแนะน�ำระดับ 
IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   Dietary phosphate restriction less than 
100% of dietary reference intake (DRI) may be considered 
in children with parathyroid hormone level above the 
recommended range and serum phosphate within the 
normal range of the age. (Strength of recommendation 
IIb, Quality of evidence C).
		  	 2.1.2.4	 แนะน�ำให้จ�ำกัดฟอสเฟตในอาหารลดลง 
เป็นร้อยละ 80 ของค่า DRI ในผู้ป่วยเด็กที่มีระดับ PTH สูงกว่า 
ค่าเกณฑ์เป้าหมายตามระยะของไตเรื้อรังร่วมกับระดับฟอสเฟต 
ในเลอืดสงูเกนิกว่าเกณฑ์ปกตติามอาย ุ(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
			   In children with parathyroid hormone level 
above the recommended range and serum phosphate 
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above the normal range for the age, dietary phosphate 
restriction not exceeding 80% of the dietary reference 
intake (DRI) can be beneficial. (Strength of recommen-
dation IIa, Quality of evidence C).
		  	 2.1.2.5	 แนะน�ำให้ตรวจติดตามระดับฟอสเฟต 
ในเลือดทุก 3 เดือนหลังจากการควบคุมอาหารฟอสเฟตในผู้ป่วย
เด็กโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 และ 4 และตรวจติดตามทุก 1 เดือน
ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะ 5 และ 5D (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, 
คุณภาพหลักฐาน C)
			   After dietary phosphate restriction, it is  
reasonable to monitor serum phosphate every 3 months 
in children with chronic kidney disease stages 3-4, and 
monthly in children with chronic kidney disease stages 
5-5D. (Strength of recommendation IIa, Quality of 
evidence C).
		  2.1.3	แนวทางการติดตามการรักษา (Follow-up 
Guidelines)
		  	 2.1.3.1	 แนะน�ำ ให ้ปรับการรักษาตามระดับ
แคลเซียม ฟอสเฟต และ PTH (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
			   Modifying the treatment according to the 
levels of serum calcium, phosphate, and parathyroid 
hormone may be considered. (Strength of recommen-
dation IIb, Quality of evidence C).
		  	 2.1.3.2	 แนะน�ำลดระดับฟอสเฟตในเลือดให ้ 
กลับมาปกติ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   It is reasonable to lower serum phosphate 
towards the normal range. (Strength of recommenda-
tion IIa, Quality of evidence C).
		  	 2.1.3.3	 แนะน�ำหลกีเลีย่งภาวะแคลเซยีมในเลือดสูง  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   It is reasonable to maintain serum calcium 
within the normal range (Strength of recommendation 
IIa, Quality of evidence C).
		  	 2.1.3.4	 แนะน�ำรักษาระดับฟอสเฟตในเลือดให้ 
อยู่ในเกณฑ์ปกติตามอายุส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, 
คุณภาพหลักฐาน C)
			   It is reasonable to maintain serum phosphate 
within the normal range for the age of children. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence C).
		  2.1.4	ยาจบัฟอสเฟตในอาหาร (Phosphate binders)
		  	 2.1.4.1	 แนะน�ำเลือกใช้ยาจับฟอสเฟตในอาหาร 

ในผู้ป่วยทีม่ีระดับฟอสเฟตในเลือดสงู (ค�ำแนะน�ำระดับ I, คณุภาพ 
หลักฐาน B).
			   The use of phosphate binders in patients 
with hyperphosphatemia is recommended. (Strength of 
recommendation I, Quality of evidence B)
		  	 2.1.4.2	 ไม่แนะน�ำให้ใช้ยาจบัฟอสเฟตทีม่แีคลเซยีม 
เป็นส่วนประกอบในผูป่้วยทีม่รีะดบัฟอสเฟต และแคลเซียมในเลือด
สูง (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน B)
			   Using calcium-based phosphate binders in 
patients with hypercalcemia and hyperphosphatemia is 
not recommended. (Strength of recommendation III, 
Quality of evidence B).
		  	 2.1.4.1	 แนะน�ำจ�ำกัดการใช้ยาจับฟอสเฟตท่ีมี
แคลเซียมเป็นส่วนประกอบในผู้ป่วยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดสูง 
และภาวะแคลเซียมเกาะหลอดเลือด (vascular calcification)  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
			   It is reasonable to limit the use of calcium- 
based phosphate binders in patients with hyperphos-
phatemia and vascular calcification. (Strength of  
recommendation IIa, Quality of evidence B).
		  	 2.1.4.2	 แนะน�ำจ�ำกัดการใช้ยาจับฟอสเฟตท่ีม ี
แคลเซียมเป็นส่วนประกอบในผู้ป่วยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดสูง 
และระดับ PTH ต�่ำ หรือมีโรคกระดูกท�ำงานน้อยลง (adynamic 
bone disease) (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   Avoiding calc ium-based phosphate  
binders in patients with hyperphosphatemia and low  
parathyroid hormone level or adynamic bone disease  
may be considered. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence C).
		  	 2.1.4.3	 แนะน�ำให ้ ใช ้ยาจับฟอสเฟตในกลุ ่ม
แคลเซียมในผู ้ป ่วยที่มีภาวะกระดูกพรุน (osteoporosis)  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   The use of calcium-based phosphate  
b inders may be cons idered in pat ients with  
osteoporosis. (Strength of recommendation IIb,  
Quality of evidence C).
		  	 2.1.4.4	 แนะน�ำให้หลีกเล่ียงการใช้ยาจับฟอสเฟต 
ที่มีอะลูมินัมเป็นส่วนประกอบเป็นระยะเวลานาน เพื่อป้องกัน 
การเกิดภาวะอะลูมินัมเป็นพิษ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
			   It is reasonable to avoid long-term use of 
aluminum-based phosphate binders to prevent aluminum 
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intoxication. (Strength of recommendation IIa, Quality 
of evidence C).
		  	 2.1.4.5	 ในผู ้ป ่วยเด็กท่ียังคงมีระดับฟอสเฟต 
ในเลือดสูงเมื่อได้จ�ำกัดฟอสเฟตในอาหารแล้ว แนะน�ำให้เริ่มยาจับ
ฟอสเฟตในอาหาร (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   It is reasonable to begin phosphate binders 
in children with hyperphosphatemia despite dietary 
phosphate restriction. (Strength of recommendation 
IIa, Quality of evidence C).
		  	 2.1.4.5	 การเลือกใช ้ชนิดของยาจับฟอสเฟต 
ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะ 3-5 ให้พิจารณาจากระดับของ
แคลเซียมในเลือด (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In children with chronic kidney disease  
stages 3-5, it is reasonable to consider serum calcium 
before choosing the type of phosphate binders. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence C).
		  2.1.5	การบ�ำบัดทดแทนไตเพื่อขจัดฟอสเฟตในร่างกาย 
(Phosphate removal by dialysis)
		  	 2.1.5.1	 แนะน�ำให้ฟอกเลือดอย่างพอเพียง และ 
สามารถปรับรูปแบบการฟอกเลือดในผู ้ป่วยที่มีภาวะฟอสเฟต 
ในเลือดสูง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   In patients with hyperphosphatemia de-
spite receiving adequate hemodialysis, another modality  
of hemodialysis may be considered (Strength of  
recommendation IIb, Quality of evidence B).
		  2.1.6	การรักษาระดับ PTH ในเลือด (Management 
of PTH level)
		  	 2.1.6.1	 แนะน�ำให้ปรับการรักษา เมื่อระดับ PTH  
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นหรือลดลงจากช่วงเป้าหมาย (ค�ำแนะน�ำระดับ  
IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   It may be reasonable to modify the treatment  
when there is a trend towards an increase or a decrease  
in parathyroid hormone levels beyond the target  
range.(Strength of recommendation IIb, Quality of 
evidence C).
		  	 2.1.6.2	 แนะน�ำให้รักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง 
ภาวะแคลเซยีมในเลอืดต�ำ่ จ�ำกัดอาหารฟอสเฟตสงู และรกัษาภาวะ 
ขาดวติามนิด ีเมือ่ระดบั PTH เพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง (ค�ำแนะน�ำระดบั 
IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   Treatments of hyperphosphatemia,  
hypocalcemia, and vitamin D deficiency can be beneficial  
when there is a progressive increase in parathyroid  

hormone level. (Strength of recommendation IIa,  
Quality of evidence C).
		  	 2.1.6.3	 แนะน�ำเลือกใช ้ยา calcimimetics,  
calcitriol หรือ vitamin D analogs (แบบรับประทานหรือ 
แบบฉีด) หรือร่วมกันระหว่าง calcimimetics กับ calcitriol หรือ 
vitamin D analogs เมื่อระดับ PTH มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
			   The use of calcimimetics, calcitriol or vitamin 
D analogs (oral or parenteral) alone or in combination 
can be beneficial when there is a progressive increase  
in parathyroid hormone level. (Strength of recommen-
dation IIa, Quality of evidence B).
		  	 2.1.6.4	 แนะน�ำผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ หาก 
ผู้ป่วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษา ซ่ึงหมายถึงมีการเพิ่มข้ึนของ 
ระดับ PTH อย่างต่อเนื่อง และรุนแรง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa,  
คุณภาพหลักฐาน B)
			   It is reasonable to consider surgical  
parathyroidectomy in patients with progressive increase  
in parathyroid hormone levels and severe hyperparathy-
roidism despite proper medical management. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence B).
		  	 2.1.6.5	 พิจารณาใช้ calcimimetics ในผู้ป่วยเด็ก 
เมื่อระดับ PTH ยังคงเพิ่มขึ้นต่อเนื่องภายหลัง การจ�ำกัดอาหาร
ที่มีฟอสเฟตสูง การใช้ยาจับฟอสเฟต การให้แคลเซียมเสริมและ 
การใช้ยาวิตามินดี ไม่แนะน�ำให้ calcimimetics ในเด็กที่อายุน้อย
กว่า 3 ปี และเด็กที่มีระดับแคลเซียมต�่ำในเลือดหรือมีโรคร่วม 
ที่จะเกิดอาการรุนแรงเม่ือมีภาวะแคลเซียมต�่ำในเลือด (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   In children with chronic kidney disease,  
calcimimetics may be considered when parathyroid  
hormone levels continue to increase despite dietary  
phosphate restriction, phosphate binders, calcium,  
and vitamin D supplements. Calcimimetics may not  
be considered in children younger than 3 years old in  
the presence of hypocalcemia and other conditions  
that may be aggravated by hypocalcemia. (Strength of 
recommendation IIb, Quality of evidence B).
		  2.1.7	วิตามินดี (Vitamin D)
		  	 2.1.7.1	 แนะน�ำให้รักษาทดแทนวิตามินดีด ้วย
วิตามินดีธรรมชาติ (Natural vitamin D) ในผู้ป่วยที่มีภาวะขาด 
หรือพร่องวิตามินดี โดยมีเป้าหมายในการเพิ่มระดับ 25(OH) D ให้
มากกว่า 30 นาโนกรมั/มล. (ค�ำแนะน�ำระดบั I, คณุภาพหลกัฐาน B) 

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JNST/index 274

2022 Thailand CKD-MBD Guideline

J Nephrol Soc Thail 2023; 29(4): 266-288



			   Natural vitamin D supplement in patients  
with vitamin D insufficiency or deficiency and  
maintaining25(OH)D level above 30 ng/mL are recom-
mended. (Strength of recommendation I, Quality  
of evidence B) 
		  	 2.1.7.2	 แนะน�ำให้ใช้ calcitriol หรือ vitamin D  
analog ในการรักษาภาวะ secondary hyperparathyroidism  
ที่มีระดับ PTH เพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ  
4-5 ในกรณีที่ไม่พบว่ามีระดับฟอสเฟตในเลือดสูง หรือการได้รับ
ฟอสเฟตมากเกนิก�ำหนด และมรีะดบั 25(OH) D มากกว่า 30 นาโน
กรัม/มล. (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
			   It is reasonable to consider calcitriol or  
vitamin D analogs in the treatment of secondary  
hyperparathyroidism in patients with chronic kidney  
disease stages 4-5 whose serum phosphate are within the 
normal range and 25(OH)D level > 30 ng/mL. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence B).
		  	 2.1.7.3	 แนะน�ำให้ใช้ calcimimetics ในรูปยา 
รับประทานหรือรูปยาฉีด หรือ vitamin D analogs ในรูปยา 
รับประทานหรือรูปยาฉีด เป็นยาเดี่ยว หรือใช้ร ่วมกัน เพื่อ 
รักษาภาวะ secondary hyperparathyroidism ในผู ้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังระยะ 5D ที่มีระดับ PTH มากกว่า 600 พิโคกรัม/มล.  
หรือมีแนวโน้มที่จะมีการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ือง และคาดว่าจะมี 
โอกาสทีร่ะดบั PTH มากกว่า 600 พโิคกรมั/มล. (ค�ำแนะน�ำระดบั IIa, 
คุณภาพหลักฐาน B)
			   In patients with chronic kidney disease 
stage 5D, it is reasonable to choose calcimimetics (oral  
or parenteral) or vitamin D analogs alone (oral or  
parenteral) or in combination in the treatment of  
secondary hyperparathyroidism when there is a  
progressive increase in parathyroid hormone level  
approaching 600 pg/mL (Strength of recommendation 
IIa, Quality of evidence B).
		  	 2.1.7.4	 แนะน�ำให้ปรับลดขนาดยาหรือหยุดยา 
calcitriol หรือ vitamin D analog ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะแคลเซียม 
ในเลือดสูง. (ค�ำแนะน�ำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน B)
			   Dose reduction or discontinuation of  
calcitriol and vitamin D analogs in patients with  
hypercalcemia is indicated. (Strength of recommendation 
I, Quality of evidence B)
		  	 2.1.7.5	 ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 2-5 ควร 
ได้รับ natural vitamin D หากมีระดับ 25(OH)D น้อยกว่า 30  

นาโนกรัม/มล. (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
			   In children with chronic kidney disease  
stages 2-5, it is reasonable to prescribe natural  
vitamin D supplement to those with 25(OH)D level  
below 30 ng/mL. (Strength of recommendation IIa, 
Quality of evidence B).
		  	 2.1.7.6	 ในผู้ป่วยเด็ก หากได้รับวิตามินดี ควร 
ตรวจติดตามระดับ 25(OH)D, แคลเซียม ฟอสเฟต ทุก 1-3 เดือน 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In children with chronic kidney disease, 
it is reasonable to monitor serum calcium, phosphate  
and 25(OH)D every 1-3 months. (Strength of recom-
mendation IIa, Quality of evidence C).
			   2.1.7.7	 แนะน�ำให้เลือกใช้ vitamin D analogs  
ในผู้ป่วยเด็ก เมื่อระดับ PTH มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น (ค�ำแนะน�ำระดับ 
IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
			   The use of vitamin D analogs can be  
beneficial in children with progressive increase in para-
thyroid hormone level. (Strength of recommendation 
IIa, Quality of evidence B).
		  2.1.8	Sclerostin
			   2.1.8.1	 ปัจจุบันการตรวจวัดระดับ sclerostin  
ยังไม่มีข้อมูลเพียงพอที่จะน�ำมาช่วยในการตัดสินใจการดูแลรักษา 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   There might not be sufficient evidence to 
support the measurement of serum sclerostin. (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence C).
			   2.1.8.2	 ไม่แนะน�ำให้ตรวจวดัระดบั sclerostin ใน
การดแูลรกัษาผู้ป่วยเด็ก (ค�ำแนะน�ำระดบั III, คณุภาพหลกัฐาน C)
The measurement of serum sclerostin in children is  
not recommended. (Strength of recommendation III, 
Quality of evidence C).
	 2.2	การรักษาภาวะความผิดปกติของกระดูกเพื่อป้องกัน
กระดูกหักในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (Management of Bone  
Disease Targeted at Lowering Fracture risk)
		  2.2.1	การวนิิจฉัยโรคกระดูกพรนุและการประเมนิความ
เสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหักในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (Diagnosis of 
osteoporosis and determination of fracture risk in 
chronic kidney disease) 
			   2.2.1.1	 ผู ้ป ่วยโรคไตเรื้อรังทุกระยะควรได้รับ 
ซักประวัติและตรวจร่างกายเพื่อการประเมินความเสี่ยงต่อการ 
เกิดกระดูกหัก (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
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			   In the evaluation of fracture risk in patients 
with chronic kidney disease, comprehensive history taking 
and physical examination can be beneficial. (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence C).
			   2.2.1.2	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-3 ที่ยังไม่มี
ความผดิปกตทิางห้องปฏิบตักิารทีบ่่งถงึภาวะความผดิปกติของเกลอื
แร่และกระดูก ได้แก่ระดับแคลเซียม ฟอสเฟต และ PTH สามารถ
ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคกระดูกพรุนตามนิยามเชิงปฏิบัติการของ
องค์การอนามยัโลกในการวินจิฉัยโรคกระดกูพรนุ และตรวจคดักรอง
ด้วยการตรวจมวลกระดูกด้วยวิธี Dual-energy X-ray Absorpti-
ometry (DXA) ตามแนวทางเวชปฏบิตัเิช่นเดยีวกบัผูป่้วยทัว่ไป (ค�ำ
แนะน�ำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน A) 
			   To make a diagnosis of osteoporosis in  
patients with chronic kidney disease stages 1-3 who 
have normal serum calcium, phosphate and parathyroid  
hormone, it is recommended to follow the clinical 
practice guideline recommendations for osteoporosis in 
general population including screening with bone mineral  
density testing by Dual-energy X-ray Absorptiometry (DXA) 
and using the criteria for diagnosis recommended by the 
World Health Organization. (Strength of recommendation 
I, Quality of evidence A).
			   2.2.1.3	 แนะน�ำให้ตรวจมวลกระดูก ด้วยวิธี DXA 
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4-5D หรือผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทาง
ห้องปฏิบัติการที่บ่งถึงภาวะความผิดปกติของเกลือแร่และกระดูก 
และมคีวามเสีย่งต่อการเกดิกระดกูหกั ได้แก่ เพศหญงิทีห่มดประจ�ำ
เดือน เพศชายอายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไป หรือ ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูก
หกัจากภยนัตรายไม่รนุแรง (fragility fracture) หรอื ผูป่้วยทีแ่พทย์
พิจารณาว่ามีความเสี่ยงทางคลินิกอื่นๆและต้องการรักษา (ค�ำ
แนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C) 
			   It is reasonable to perform a bone mineral 
density testing by DXA in patients with chronic kidney 
disease stages 4-5D, or other stages of chronic kidney  
disease with laboratory abnormalities suggesting the  
presence of mineral and bone disorder. Bone mineral 
density testing can also be useful in the patients who have 
high risk for fracture such as post-menopausal women, 
men above 50 years of age, those with prior history of 
fragility fracture and those with other risks for fracture. 
(Strength of recommendation IIa, Quality of evidence C). 
			   2.2.1.4	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4-5D หรือ 
ผูป่้วยทีม่คีวามผดิปกตทิางห้องปฏบิตักิารทีบ่่งถึงภาวะความผิดปกติ

ของเกลอืแร่และกระดกู สามารถใช้เกณฑ์การวนิจิฉยัโรคกระดูกพรนุ 
ขององค์การอนามัยโลก จากการตรวจมวลกระดูกด้วยวิธี DXA  
โดยให้ค�ำนึงถึงภาวะความผิดปกติของกระดูกจากโรคไตร่วมด้วย 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C) 
			   In patients with chronic kidney disease stages 
4-5D with laboratories abnormalities suggesting mineral 
and bone disorders, it may be reasonable to apply the 
WHO criteria for diagnosis of osteopenia and osteopo-
rosis to the results of bone mineral density testing by 
DXA scan and to consider the laboratory abnormalities 
in determining the type of bone disorder. (Strength of 
recommendation IIb, Quality of evidence C).
			   2.2.1.5	 ไม่แนะน�ำให้ตรวจมวลกระดูกในผู ้ป่วย 
ทุกรายเป็นประจ�ำ (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C) 
			   Rgular testing of bone mineral density should 
not be performed. (Strength of recommendation III, 
Quality of evidence C). 
			   2.2.1.6	 ไม่แนะน�ำให้ตรวจมวลกระดูกซ�้ำในระยะ
เวลาน้อยกว่า 1 ปี (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพ หลักฐาน C) 
			   A follow-up bone mineral density testing 
should not be performed prior to 1 year. (Strength of 
recommendation III Quality of evidence C). 
			   2.2.1.7	 สามารถใช้ Fracture risk assessment 
tools (FRAX) ในการประเมินความเส่ียงต่อการเกิดกระดูกหัก 
ในผู้ป่วยได้ แต่ยังต้องการการศึกษาเพิ่มเติมและค�ำนึงถึงปัจจัย 
เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังร่วมด้วย (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ 
หลักฐาน C) 
			   Fracture risk assessment tools (FRAX) may 
be considered in the assessment of fracture risk. More 
data, especially the ones that incorporate risk factors 
related to chronic kidney disease are needed. (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence C).
			   2.2.1.8	 การใช้เครื่องมือทางรังสีวิทยาอื่นๆ ในการ
ประเมินความเส่ียงต่อกระดูกหัก เช่น Trabecular bone score 
(TBS), Vertebral fracture assessment (VFA), Quantitative 
computed tomography (QCT) อาจมีประโยชน์ในการวางแผน
และตดิตามการรกัษาความผิดปกติของกระดกูในผู้ป่วย (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C) 
			   Other radiologic assessments of fracture risks 
such as trabecular bone score (TBS), vertebral fracture 
assessment (VFA) and quantitative computed tomogra-
phy (QCT) may be considered in making a diagnosis and 
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follow-up after treatment of bone disease. (Strength of 
recommendation IIb Quality of evidence C). 
			   2.2.1.9	 การตรวจระดับสารบ่งชี้การหมุนเวียน 
ของกระดูกในเลือดที่ไม่ถูกรบกวนจากการท�ำงานของไตที่ลดลง  
(non-kidney retaining bone turnover marker) ได้แก่  
bone-specific alkaline phosphatase (BALP), intact trimeric 
procollagen type I N-terminal propeptide (intact PINP) และ 
tartrate-resistant acid phosphatase subtype 5b (TRAP-5b) 
อาจมีประโยชน์ในการวางแผนและติดตามการรักษาความผิดปกติ
ของกระดูก (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C) 
			   Measurements of non-kidney-retained 
bone turnover markers including bone-specific alkaline 
phosphatase (BALP), intact trimeric procollagen type I 
N-terminal propeptide (intact PINP) and tartrate-resistant 
acid phosphatase subtype 5b (TRAP-5b) may be consid-
ered in making a diagnosis and follow-up after treatment 
of bone disorder. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence C).
			   2.2.1.10 ไม่แนะน�ำให้ตรวจระดับสารบ่งชี้การ
หมุนเวียนของกระดูกในเลือดท่ีถูกรบกวนจากท�ำงานของไตที ่
ลดลง ได้แก่ procollagen type I C-terminal propeptide (PICP), 
type I collagen cross-linked telopeptide (cross-laps),  
pyridinoline, หรือ deoxypyridinoline ในการรักษาความ 
ผิดปกติของกระดูกในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (ค�ำแนะน�ำระดับ III, 
คุณภาพหลักฐาน C) 
			   Measurement of kidney-retained bone 
turnover markers including procollagen type I C-terminal 
propeptide (PICP), type I collagen cross-linked telopeptide 
(cross-laps), pyridinoline and deoxypyridinoline is not  
useful in the management of bone disease in patients with 
chronic kidney disease. (Strength of recommendation 
III, Quality of evidence C).
			   2.2.1.11 การตรวจชิ้นเนื้อกระดูก (bone biopsy) 
ร่วมกับการตรวจตัวชี้วัดทางพยาธิวิทยากระดูก (bone histomor-
phometry) อาจมีประโยชน์ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 4-5D  
หากต้องการวินิจฉัยความผิดปกติของกระดูกจากโรคไตเรื้อรัง 
และมีความจ�ำเป็นต่อการวางแผนการรักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, 
คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients with chronic kidney disease  
stages 4-5D, bone biopsy and bone histomorphometry 
may be considered when the findings may be useful in 
making a diagnosis or treatment decision. (Strength of 

recommendation IIb, Quality of evidence C).
		  2.2.2	การรักษาโรคกระดูกพรุนในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
โดยไม่ใช้ยา (Non-pharmacologic intervention for  
osteoporosis)
			   2.2.2.1	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน
หรือมีความเสี่ยงต่อกระดูกหักควรได้รับค�ำแนะน�ำให้รับประทาน
แคลเซียม (elemental calcium) ที่เหมาะสมเท่ากับ 800-1200 
มิลลิกรัมต่อวัน โดยควรเป็นแคลเซียมจากอาหารเป็นหลัก หรือ
ร่วมกบัการให้ยาแคลเซยีม หากไม่มข้ีอห้ามในการให้ยา (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients who are diagnosed with osteo-
porosis or at high risk for fracture, the elemental calcium 
intake between 800-1200 milligram per day is reasonable. 
The source of calcium should be mainly from diet or 
in combination with calcium supplements. Calcium 
supplements can be useful in patients who do not have 
any contraindications. (Strength of recommendation IIa, 
Quality of evidence C).
			   2.2.2.2	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน 
หรือมีความเส่ียงต่อกระดูกหักควรได้รับวิตามินดีเสริม ตาม 
ค�ำแนะน�ำในบทที ่2.1.7 (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คณุภาพหลกัฐาน B)
			   In patients who are diagnosed with  
osteoporosis or at high risk for fracture, it is reasonable  
to prescribe vitamin D supplement. (Strength of  
recommendation IIa, Quality of evidence B).
			   2.2.2.3	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน
หรือมีความเส่ียงต่อกระดูกหักควรได้รับค�ำแนะน�ำให้มีกิจกรรม 
การขยับร่างกาย (physical activity) และ การออกก�ำลังกาย
ชนิดลงน�้ำหนัก (weight bearing exercise) อย่างสม�่ำเสมอหาก 
สามารถท�ำได้ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients who are diagnosed with  
osteoporosis or at high risk for fracture, regular physical 
activity and weight bearing exercise may be considered. 
(Strength of recommendation IIb, Quality of  
evidence C).
			   2.2.2.4	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน
หรือมีความเส่ียงต่อกระดูกหักควรได้รับการประเมินและป้องกัน
การพลัดตกหกล้ม (Fall risk assessment and prevention) 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients who are diagnosed with osteo-
porosis or at high risk for fracture, it is reasonable to 
perform fall risk assessment and prevention. (Strength 
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of recommendation IIa, Quality of evidence C).
	 	 2.2.3	การรกัษาโรคกระดกูพรนุในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัโดย
ใช้ยา (Pharmacologic interventions for osteoporosis)
			   2.2.3.1	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1 ถึง 3 ที่ยัง 
ไม่มีความผิดปกติทางห้องปฏิบัติการที่บ่งถึงภาวะความผิดปกติ 
ของเกลอืแร่และกระดกู ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัโรคกระดกูพรนุ สามารถ
ใช้แนวทางการรักษาโรคกระดูกพรุนเหมือนผู้ป่วยท่ัวไปได้ตาม
แนวทางเวชปฏิบัติมาตรฐานของโรคกระดูกพรุน (ค�ำแนะน�ำระดับ 
I, คุณภาพหลักฐาน A)
			   In patients with chronic kidney disease stages 
1-3 who have not yet displayed laboratory abnormalities 
that would suggest the presence of mineral and bone 
disorder, the treatment for osteoporosis should follow 
the clinical practice guideline recommendations for  
osteoporosis in general population. (Strength of  
recommendation I, Quality of evidence A)
			   2.2.3.2	 ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ที่มีความ 
ผิดปกติทางห้องปฏิบัติการท่ีบ่งถึงภาวะความผิดปกติของเกลือแร ่
และกระดูก และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ถึง 5D ท่ีได้รับ 
การวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน ควรได้รับการรักษาความผิดปกติของ 
ผลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ระดับแคลเซียม ฟอสเฟต และ PTH  
ตามค�ำแนะน�ำในบทท่ี 2.1 (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ 
หลักฐาน B)
			   In patients with chronic kidney disease  
stage 3 who have laboratory abnormalities suggesting the 
presence of mineral and bone disorder and in patients 
with chronic kidney disease stages 4-5D who are diagnosed 
with osteoporosis, it is reasonable to maintain serum 
calcium, phosphate, and parathyroid hormone levels  
according to the recommendations in chapter 2.1, 
(Strength of recommendation IIa, Quality of  
evidence B).
			   2.2.3.3	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัยโรค
กระดกูพรนุทกุราย ควรได้รบัการรกัษาความผดิปกตทิางห้องปฏบิตัิ
การอื่นๆ ที่มีผลต่อความแข็งแรงกระดูก ได้แก่ ภาวะเลือดเป็นกรด 
(metabolic acidosis) ภาวะการอักเสบเรื้อรัง (chronic inflam-
mation) ภาวะยูรีเมีย (uremia) รวมทั้งการฟอกไตอย่างเพียงพอ 
ในผูป่้วยทีไ่ด้รับการบ�ำบดัทดแทนไต (ค�ำแนะน�ำระดบั IIa, คณุภาพ
หลักฐาน B)
			   In patients who are diagnosed with osteo-
porosis, it is reasonable to treat any conditions that may 
be causing bone fragility including metabolic acidosis, 

chronic inflammation, and uremia. It is also reasonable 
to maintain adequacy of dialysis. (Strength of recom-
mendation IIa, Quality of evidence B).
			   2.2.3.4	 การใช้ยารักษาโรคกระดูกพรุนในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ถึง 5D ควรมีการประเมินเปรียบเทียบ
ประโยชน์ทีอ่าจได้รบัจากการป้องกนักระดกูหกัและความเสีย่งของ
การรักษาก่อนเริ่มการรักษา เน่ืองจากยังไม่มีการศึกษาที่เพียงพอ 
ด้านประสิทธิภาพและความปลอดภัยของยาชนิดต่างๆ (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
			   In patients with chronic kidney disease stages 
4-5D, it is reasonable to consider risks and benefits of 
each anti-osteoporotic agent prior to making treatment 
decision because the evidence to ensure the efficacy and 
the safety of the drugs may be insufficient. (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence B).
			   2.2.3.5	 การใช้ยากลุ ่ม bisphosphonate ใน 
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ถึง 5 (non-dialysis) มีความเสี่ยง 
ที่จะท�ำให้การท�ำงานของไตแย่ลง แนะน�ำให้ติดตามการท�ำงาน 
ของไตอย่างใกล้ชิด (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients with chronic kidney disease stages 
4-5 (non-dialysis) who are using bisphosphonates and 
whose kidney function continue to deteriorate, it may be 
reasonable to monitor kidney function closely. (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence C).
			   2.2.3.6	 การใช้ยา Denosumab ควรต้องมีการ
ติดตามระดับแคลเซียมในเลือด หลังเริ่มให้ยาภายใน 1-2 สัปดาห์
เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ โดยเฉพาะใน 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 4-5D (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
			   In patients with chronic kidney disease 
stages 4-5D who receive denosumab, it is reasonable to 
monitor serum calcium within the first 1-2 weeks after 
each dose due to the risk of hypocalcemia (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence C).
		  2.2.4	การรักษาความผิดปกติของกระดูกจากโรคไต 
ในผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจพยาธิสภาพกระดูก (Treatment of 
bone disorder according to bone pathology)
		  	 2.2.4.1	Osteitis fibrosa
					     2.2.4.1.1	 แนะน�ำให้ยากลุม่ calcimimet-
ics, calcitriol หรือ vitamin D analogs เพื่อลดระดับ PTH ใน 
ผู้ป่วยที่มีภาวะ osteitis fibrosa (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ
หลักฐาน B)
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					     In patients with osteitis fibrosa, it is 
reasonable to prescribe calcimimetics, calcitriol, or vitamin 
D analogs to lower parathyroid hormone level. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence B).
					     2.2.4.1.2	 แนะน�ำให้ควบคมุระดับฟอสเฟต
ในเลือด โดยการลดปริมาณฟอสเฟตในอาหาร ร่วมกับการใช้ยาจับ
ฟอสเฟต ในผู้ป่วยที่มีภาวะ osteitis fibrosa (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, 
คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with osteitis fibrosa,  
lowering serum phosphate by dietary phosphate  
restriction in combination with the use of phosphate  
binders can be beneficial. (Strength of recommendation 
IIa, Quality of evidence C).
					     2.2.4.1.3 ในผู้ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมและล้างไตทางช่องท้อง แนะน�ำให้ใช้น�้ำยาฟอก
ไตที่มีความเข้มข้นของแคลเซียมต�่ำอยู่ระหว่าง 2.5-3.0 mEq/
Lในผูป่้วยทีม่ภีาวะ osteitis fibrosa (ค�ำแนะน�ำระดบั IIa, คณุภาพ
หลักฐาน C)
					     In pat ients receiv ing regular  
peritoneal dialysis or hemodialysis with osteitis fibrosa, 
it is reasonable to use dialysis solution with calcium 
concentrations between 2.5-3.0 mEq/L (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence C).
					     2.2.4.1.4 แนะน�ำให ้พิจารณาผ่าตัด  
parathyroidectomy ในผู้ป่วยที่มีระดับ PTH สูงอย่างต่อเนื่อง  
และไม่ตอบสนองต่อการให้ยา ในผู้ป่วยที่มีภาวะ osteitis fibrosa 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
					     In patients with osteitis fibrosa, 
surgical parathyroidectomy may be considered if  
there is persistent and progressive increase in  
parathyroid hormone level despite appropriate medica-
tions. (Strength of recommendation IIb, Quality of 
evidence B).
			   2.2.4.2 Adynamic bone disease
					     2.2.4.2.1 แนะน�ำให้หลกีเลีย่งการใช้ยาจบั
ฟอสเฟตชนิดที่มีแคลเซียมเป็นส่วนประกอบ โดยพิจารณาเปล่ียน
เป็นยาจบัฟอสเฟตชนดิทีไ่ม่มีแคลเซียมเป็นส่วนประกอบ ในผูป่้วยท่ี
มภีาวะ adynamic bone disease (ค�ำแนะน�ำระดบั IIb, คณุภาพ
หลักฐาน C)
					     In patients with adynamic bone 
disease, non-calcium-based phosphate binders may  
be considered as an alternative to calcium-based  

phosphate binders. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence C).
					     2.2.4.2.2 ไม่แนะน�ำให้ใช้ยา Aluminum 
hydroxide ในผู้ป่วยที่มีภาวะ adynamic bone disease (ค�ำ
แนะน�ำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with adynamic bone 
disease, the use of aluminum hydroxide is not recom-
mended. (Strength of recommendation III, Quality of 
evidence C).
					     2.2.4.2.3 แนะน�ำลดหรือหยุดยา calci- 
mimetics, calcitriol หรือ vitamin D analogs ในผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะ adynamic bone disease (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ
หลักฐาน C)
					     In patients with adynamic bone 
disease, it may be reasonable to reduce tie dose or  
discontinue calcimimetics, calcitriol or vitamin D  
analogs. (Strength of recommendation IIb, Quality of 
evidence C).
					     2.2.4.2.4 แนะน�ำให้ลดความเข้มข้นของ
แคลเซียมในน�้ำยาฟอกเลือดและน�้ำยาล้างไตทางช่องท้องให้อยู่
ระหว่าง 2.5 – 3.0 mEq/ลิตร ในผู้ป่วยที่มีภาวะ adynamic bone 
disease (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with adynamic bone 
disease, it may be reasonable to use dialysis calcium 
concentrations between 2.5-3.0 mEq/L. (Strength of 
recommendation IIb, Quality of evidence C).
					     2.2.4.2.5 พิจารณาให้ยา Teriparatide 
หากมีความผิดปกติของกระดูกรุนแรงหรือให้การรักษาอื่นๆแล้ว 
ไม่ได้ผล ในผู้ป่วยที่มีภาวะ adynamic bone disease (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with adynamic bone 
disease, teriparatide may be considered when other  
treatments fail. (Strength of recommendation IIb,  
Quality of evidence C).
					     2.2.4.2.6 ไม ่แนะน�ำให ้ยารักษาโรค
กระดูกพรุนกลุ่ม bisphosphonate หรือยากลุ่ม antiresorptive 
agentsในผู้ป่วยที่มีภาวะ adynamic bone disease (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with adynamic bone  
disease, the use of bisphosphonates or other  
anti-resorptive agents is not recommended. (Strength of 
recommendation III, Quality of evidence C).

Clinical Practice Guideline JNST

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JNST/index  279J Nephrol Soc Thail 2023; 29(4): 266-288



					     2.2.4.2.7 ไม่แนะน�ำให้ยาจับฟอสเฟตชนดิ
ทีม่แีคลเซยีมเป็นส่วนประกอบ และเปลีย่นไปใช้ยาจบัฟอสเฟตชนดิ
ทีไ่ม่มแีคลเซยีมเป็นส่วนประกอบเมือ่ระดบัแคลเซยีมในเลอืดสูงกว่า
เกณฑ์ตามอายุในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ adynamic bone disease 
(ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In children with adynamic bone 
disease and hypercalcemia, the use of calcium-based 
phosphate binders is not recommended. (Strength of 
recommendation III, Quality of evidence C).
					     2.2.4.2.8 ไม่แนะน�ำให้ natural vitamin 
D และ active vitamin D เมือ่ระดบัแคลเซยีมในเลอืดสูงกว่าเกณฑ์
ตามอายุในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ adynamic bone disease (ค�ำ
แนะน�ำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In children with adynamic bone 
disease with serum calcium above the normal range for 
the age, the use of natural vitamin D or active vitamin D 
is not recommended. (Strength of recommendation III, 
Quality of evidence C).
					     2.2.4.2.9 ไม่แนะน�ำให้ natural vitamin 
D เมื่อระดับ 25(OH)D สูงกว่า 48 นาโนกรัม/มิลลิลิตร หรือระดับ
แคลเซียมในเลือดสูงกว่าเกณฑ์ตามอายุในผู ้ป่วยเด็กที่มีภาวะ  
adynamic bone disease (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
					     In children with adynamic bone 
disease with 25(OH) D level above 48 ng/mL or serum 
calcium above the normal range for the age, the use of 
natural vitamin D or active vitamin D is not recommended. 
(Strength of recommendation III, Quality of evidence 
C).
					     2.2.4.2.10 ไม่แนะน�ำให้ active vitamin D  
เพ่ือรักษาภาวะ hyperparathyroidism หากพบระดับ PTH ม ี
แนวโน้มลดลงอย่างต่อเน่ือง โดยพิจารณาประกอบกับระดับ
แคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดส�ำหรับผู ้ป ่วยเด็กที่ มีภาวะ  
adynamic bone disease (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
					     In children with adynamic bone 
disease and progressive decline in parathyroid hormone 
level, the use of active vitamin D is not recommended. 
(Strength of recommendation III, Quality of evidence 
C).
					     2.2.4.2.11 ไม่แนะน�ำการใช้ยา teripa-
ratide เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด open epiphyseal 

growth plate ในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ adynamic bone disease 
(ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C) 
					     In children with adynamic bone 
disease, the use of teriparatide is not recommended due 
to the risk of open epiphyseal growth plate. (Strength of 
recommendation III, Quality of evidence C). 
			   2.2.4.3 Osteomalacia
					     2.2.4.3.1 แนะน�ำให้ natural vitamin D 
ขนาด 60,000 ยูนิตต่อสัปดาห์ ของ Ergocalciferol (vitamin D2) 
หรือเทียบเท่า ในผู้ป่วยที่มีภาวะ osteomalacia (ค�ำแนะน�ำระดับ 
IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with osteomalacia,  
supplementing with natural vitamin D such as ergocal-
ciferol (vitamin D2) 60,000 unit/week or equivalence can 
be beneficial. (Strength of recommendation IIa, Quality 
of evidence C).
					     2.2.4.3.2 ไม่แนะน�ำให้ยา Aluminum 
hydroxide ในผู้ป่วยที่มีภาวะ osteomalacia (ค�ำแนะน�ำระดับ 
III, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with osteomalacia, 
the use of aluminum hydroxide is not recommended. 
(Strength of recommendation III, Quality of evidence 
C).
					     2.2.4.3.3 พิจารณาให้ยา deferoxamine 
หากตรวจพบภาวะพิษของอะลูมิเนียมจากพยาธิสภาพกระดูก ใน 
ผู้ป่วยที่มีภาวะ osteomalacia (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ
หลักฐาน C)
					     In patients with osteomalacia and 
biopsy confirmed aluminum-bone disease, deferoxamine 
may be considered. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence C).
					     2.2.4.3.4 แนะน�ำให้รักษาระดับแคลเซียม
และฟอสเฟตในเลือดให้อยู ่ในระดับตามเกณฑ์ของอายุส�ำหรับ 
ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ osteomalacia (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
					     In children with osteomalacia, it is 
reasonable to maintain serum calcium and phosphate 
within the normal range for the age of children. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence C)
					     2.2.4.3.5 แนะน�ำให้รักษาระดับวิตามินดี
ให้อยู่ในช่วงปกติส�ำหรับผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ osteomalacia (ค�ำ
แนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
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					     In children with osteomalacia, it is 
reasonable to maintain 25(OH)D level within the normal 
range for the age of children (Strength of recommenda-
tion IIa, Quality of evidence C).
		  	 2.2.4.4 Mixed uremic osteodystrophy
					     2.2.4.4.1 แนะน�ำให้ยากลุม่ calcimimet-
ics, calcitriol หรือ vitamin D analogs เพื่อลดระดับ PTH ใน 
ผู้ป่วยที่มีภาวะ mixed uremic osteodystrophy (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
					     In patients with mixed uremic  
osteodystrophy, it is reasonable to lower parathyroid 
hormone level with calcimimetics, calcitriol or vitamin 
D analogs. (Strength of recommendation IIa, Quality of 
evidence B).
					     2.2.4.4.2 แนะน�ำให้ควบคมุระดบัฟอสเฟต
ในเลือด โดยการลดปริมาณฟอสเฟตในอาหาร ร่วมกับการใช้ยา 
จับฟอสเฟต ในผู้ป่วยที่มีภาวะ mixed uremic osteodystrophy 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with mixed uremic  
osteodystrophy, dietary phosphate restriction in  
combination with the use of phosphate binders can be 
beneficial in lowering serum phosphate (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence C).
					     2.2.4.4.3 แนะน�ำให ้พิจารณาผ่าตัด  
parathyroidectomy ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถลดระดับ PTH โดย 
การใช้ยา ในผูป่้วยทีม่ภีาวะ mixed uremic osteodystrophy (ค�ำ
แนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ หลักฐาน B)
					     In patients with mixed uremic  
osteodystrophy and severe hyperparathyroidism who fail 
to respond to medications, surgical parathyroidectomy 
may be considered. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence B).
					     2.2.4.4.4 แนะน�ำให้ natural vitamin 
D ขนาด 60,000 ยูนิตต่อสัปดาห์ ของ Ergocalciferol (vitamin 
D2) หรือเทียบเท่า ในผู้ป่วยที่มีภาวะ mixed uremic osteo-
dystrophy (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with mixed uremic  
osteodystrophy, supplementing with natural vitamin D 
such as ergocalciferol 60,000 unit/week or equivalence 
can be beneficial. (Strength of recommendation IIa, 
Quality of evidence C).
					     2.2.4.4.5 พิจารณาให้ยา deferoxamine 

หากตรวจพบภาวะพิษของอะลูมิเนียมจากพยาธิสภาพกระดูก ใน 
ผู้ป่วยที่มีภาวะ mixed uremic osteodystrophy (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with mixed uremic  
osteodystrophy and biopsy proven aluminum  
intoxication, deferoxamine may be considered. (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence C).
	 2.3	แนวทางการป้องกันและชะลอภาวะแคลเซียมเกาะ 
หลอดเลือด (Guidelines for prevention and slowing the 
progression of vascular calcification)
		  2.3.1	การลดหรือก�ำจัดปัจจัยเสี่ยงของการเกิด vascu-
lar calcification (Reducing the risks of vascular calci-
fication)
			   2.3.1.1	 เนื่องด้วยภาวะ vascular calcification 
ทีม่คีวามรนุแรงปานกลางถึงสงูในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัมคีวามสมัพันธ์
กับความผิดปกติตามผลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ระดับแคลเซียม 
ฟอสเฟต ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ และวิตามินดีในเลือด จึงแนะน�ำ 
ให้ปฏบิตัติามค�ำแนะน�ำที ่2.1 โดยปรบัการรกัษาตามระดบัแคลเซยีม 
ฟอสเฟต ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ และวติามนิดใีนเลือดให้อยูใ่นเกณฑ์
ที่เหมาะสม (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B) 
			   In patients with moderate to severe vascular 
calcification, maintaining serum calcium, phosphate,  
parathyroid hormone and vitamin D levels within the range 
recommended in chapter 2.1 can be beneficial. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence B).
			   2.3.1.2	 แนะน�ำหลีกเลี่ยงยากลุ ่ม Vitamin K  
antagonist ได้แก่ warfarin ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรงัทีม่ภีาวะ vascular 
calcification ทีมี่ความรนุแรงปานกลางถงึสงู (ค�ำแนะน�ำระดบั IIb, 
หลักฐานระดับ B)
			   In patients with moderate to severe  
vascular calcification, it may be reasonable to avoid  
vitamin K antagonists such as warfarin. (Strength of  
recommendation IIb, Quality of evidence B).
	 	 2.3.2	แนวทางการใช้ยาเพื่อชะลอภาวะ vascular 
calcification ที่มีความรุนแรงปานกลางถึงสูง (Guidelines 
for pharmacologic treatment in moderate to severe 
vascular calcification)
			   2.3.2.1	 แนะน�ำให้หลีกเลี่ยงยาจับฟอสเฟตที่มี
แคลเซียมเป็นส่วนประกอบ และพิจารณาเลือกใช้ยาจับฟอสเฟต
ที่ไม่มีแคลเซียมเป็นส่วนประกอบแทน ได้แก่ Lanthanum และ 
Sevelamer รวมถึงหลีกเลี่ยงการใช้ยาจับฟอสเฟตที่มีอะลูมินัม 
เป็นส่วนประกอบเป็นระยะเวลานาน ในผู้ป่วยที่มีระดับฟอสเฟตสูง
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ร่วมกบัภาวะ vascular calcification ทีม่คีวามรนุแรงปานกลางถึง
สูง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
			   In patients with moderate to severe vascular 
calcification and hyperphosphatemia, it is reasonable  
to avoid calcium-based phosphate binders and to  
consider non-calcium-based phosphate binders including 
lanthanum and sevelamer. It is also reasonable to  
avoid long-term use of aluminum-based phosphate 
binders. (Strength of recommendation IIa, Quality of 
evidence B).
			   2.3.2.2	 การใช้ยาโซเดียมไธโอซัลเฟต ในการ 
ชะลอภาวะ vascular calcification ยังมีข้อมูลไม่เพียงพอ  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   There might not be sufficient evidence 
to support the use of sodium thiosulfate in slowing  
the progression of vascular calcification (Strength of 
recommendation IIb, Quality of evidence B).
			   2.3.2.3	 พิจารณาการใช้ยา calcimimetics เพื่อ
ชะลอภาวะ vascular calcification ที่รุนแรงในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะ 5D (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   In patients with severe vascular calcification, 
calcimimetics may be considered to slow the progression 
of vascular calcification. (Strength of recommendation 
IIb, Quality of evidence B).
			   2.3.2.4	 การใช้ยา Vitamin K ในการชะลอภาวะ 
vascular calcification ยังมีข้อมูลไม่เพียงพอ (ค�ำแนะน�ำระดับ 
IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   There might not be sufficient evidence to 
support the use of vitamin K in slowing the progression 
of vascular calcification. (Strength of recommendation 
IIb, Quality of evidence C).
			   2.3.2.5	 การใช้แมกนีเซียม ในการชะลอภาวะ  
vascular calcification ยังมีข้อมูลไม่เพียงพอ (ค�ำแนะน�ำระดับ 
IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   There might not be sufficient evidence to 
support the use of magnesium in slowing the progression 
of vascular calcification. (Strength of recommendation 
IIb, Quality of evidence B).
			   2.3.2.6	 การใช้ยา SNF472 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะ 5 D ในการชะลอภาวะ vascular calcification ยังมีข้อมูล
ไม่เพียงพอ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   There might not be sufficient evidence to 

support the use of SNF472 in slowing the progression of 
vascular calcification. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence B).
	 2.4	การรักษาภาวะ calciphylaxis (Management of 
Calciphylaxis)
		  2.4.1	แนวทางการดูแลรักษาเบื้องต้นส�ำหรับผู ้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ calciphylaxis  
(Guidelines for initial management of calciphylaxis  
in chronic kidney disease)
			   2.4.1.1	 แนะน�ำให้ได้รับการดูแลรักษาแบบสห
วิชาการ (multidisciplinary management) ประกอบด้วย 
อายุรแพทย์โรคไต ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคผิวหนัง ผู้เชี่ยวชาญการดูแล
แผล (ศัลยแพทย์ ศัลยแพทย์ตกแต่ง พยาบาล) ผู้เชี่ยวชาญด้าน
โภชนาการ (อายุรแพทย์ด้านโภชนาการ โภชนากร นักก�ำหนด
อาหาร) และผู้เชี่ยวชาญด้านการระงับความเจ็บปวดหรือการดูแล
แบบประคบัประคอง โดยไม่ขึน้กบัความรนุแรงของโรค (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In the management of calciphylaxis, a 
multidisciplinary approach comprising of nephrologist, 
dermatologist, general and plastic surgeon, wound care 
nurse, dietitian, and palliative care team is recommended. 
(Strength of recommendation I, Quality of evidence 
C)
			   2.4.1.2	 แนะน�ำให้ได้รับการดูแลรักษาบาดแผล  
การผ่าตัดเอาเนื้อส่วนตายหรือติดเช้ือออก การให้ยาระงับอาการ
ปวด และการลดหรือก�ำจัดปัจจัยเส่ียงต่อภาวะ calciphylaxis.  
(ค�ำแนะน�ำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C)
			   For wound care in calciphylaxis, surgical  
debridement, pain control and modification of risk factors  
are recommended. (Strength of recommendation I, 
Quality of evidence C)
		  2.4.2	แนวทางการลดหรือก�ำจัดปัจจัยเสี่ยงของภาวะ 
calciphylaxis (Guidelines for reducing the risks of 
calciphylaxis)
			   2.4.2.1	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ calciphylaxis ร่วมกับ 
มีภาวะฟอสเฟตสูงในเลือด (serum phosphate > 4.5 mg/dL) 
แนะน�ำให้ใช้ยาจับฟอสเฟตที่ไม่มีแคลเซียมเป็นส่วนประกอบ  
โดยก�ำหนดให้เป้าหมายของระดับฟอสเฟตในเลือดอยู่ระหว่าง  
3.5-4.5 mg/dL (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients with calciphylaxis with serum 
phosphate above 4.5 mg/mL, it is reasonable to use 
non-calcium-based phosphate binders and to target 
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serum phosphate between 3.5-4.5 mg/mL. (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence C).
			   2.4.2.2	 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะ calciphylaxis ร่วมกับ 
ภาวะ secondary hyperparathyroidism แนะน�ำให้ควบคุม 
ระดับ serum parathyroid hormone (PTH) อยู ่ในช่วง  
150-300 พิโคกรัม/มล ในกรณีที่ระดับ serum PTH สูงมากกว่า  
300 พิโคกรัม/มล พิจารณาให้ใช้ยากลุ่ม calcimimetics มากกว่า 
การให้ vitamin D analogs กรณีท่ีระดับ PTH สูง ไม่สามารถ 
ควบคุมโดยใช้ยา calcimimetics เพียงอย่างเดียว อาจพิจารณา
ผ่าตัด parathyroidectomy (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
			   In patients with calciphylaxis and secondary  
hyperparathyroidism, it may be reasonable to use  
calcimimetics rather than vitamin D analogs to maintain 
parathyroid hormone level between 150-300 pg/mL. In 
patients who fail medications, surgical parathyroidectomy 
may be considered. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence C).
			   2.4.2.3	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5D แนะน�ำให้ 
สั่งการรักษาการบ�ำบัดทดแทนไตอย่างเหมาะสม โดยให้มีค่าความ
เพยีงพอของการบ�ำบดัทดแทนไต (dialysis adequacy) ผ่านเกณฑ์ 
ตามค�ำแนะน�ำของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย โดยไม่มี 
ความจ�ำเป็นต้องเพิ่มระดับการบ�ำบัดทดแทนไตจนเกินเป้าหมาย 
ของความเพียงพอของการบ�ำบัดทดแทนไต ยกเว้นกรณีมีระดับ
ฟอสเฟตในเลือดสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ด้วยการควบคุมอาหาร
และยา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients with chronic kidney disease  
stage 5D, it is reasonable to follow the targets for dialysis 
adequacy as recommended by The Nephrology Society of 
Thailand. It is also reasonable to increase the adequacy of 
dialysis beyond the recommended targets when dietary 
phosphate restriction and medications fail to control 
hyperphosphatemia. (Strength of recommendation IIa, 
Quality of evidence C).
			   2.4.2.4	 แนะน�ำหลีกเลี่ยงยาท่ีอาจส่งเสริมต่อ 
ภาวะ calciphylaxis ได้แก่ vitamin D, calcium, warfarin และ 
iron (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   It is reasonable to avoid medications that 
may increase the risk of calciphylaxis including vitamin D, 
calcium, warfarin, and iron. (Strength of recommenda-
tion IIa, Quality of evidence C).
			   2.4.2.5	 การใช้ calcimimetics เพื่อชะลอภาวะ 

vascular calcification ในผู้ป่วยเด็ก ในปัจจุบันยังมีข้อมูลไม่ 
เพียงพอ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   There might not be sufficient evidence  
to support the use of calcimimetics in slowing the  
progression of vascular calcification in children. (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence B).
		  2.4.3	แนวทางการให้ยาโซเดียมไธโอซัลเฟตในผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังท่ีมีภาวะ calciphylaxis (Guideline for treat-
ment of calciphylaxis with sodium thiosulfate in 
chronic kidney disease)
			   2.4.3.1	 แนะน�ำให้ยาโซเดียมไธโอซัลเฟตทาง 
หลอดเลือดด�ำ เพื่อรักษาภาวะ calciphylaxis ร่วมกับการดูแล 
รักษาบาดแผล การผ่าตัดเอาเน้ือส่วนตายหรือติดเช้ือออก การ 
ให้ยาระงับอาการปวด และการลดหรือก�ำจัดปัจจัยเส่ียงต่อภาวะ 
calciphylaxis (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   Sodium thiosulfate can be beneficial in the 
treatment of calciphylaxis in addition to wound care, 
surgical debridement, pain control and modification of 
risk factors. (Strength of recommendation IIa, Quality 
of evidence C).
			   2.4.3.2	 แนะน�ำให้บริหารยาโซเดียมไธโอซัลเฟต
ทางหลอดเลือดด�ำในขนาดยาที่เหมาะสมรวมถึงก�ำหนดแนวทาง 
การติดตามการรักษาดังแสดงรายละเอียดในค�ำช้ีแจง (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   It is reasonable to prescribe sodium  
thiosulfate at an appropriate dosage and provide an  
appropriate follow-up plan as described in the  
guideline. (Strength of recommendation IIa, Quality 
of evidence C).
			   2.4.3.3	 ไม่แนะน�ำให้ยาโซเดียมไธโอซัลเฟตเพื่อ
รักษาภาวะ calciphylaxis ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C)
			   The use of sodium thiosulfate is not  
recommended in children with calciphylaxis. (Strength 
of recommendation III, Quality of evidence C).
			   2.4.3.4	 พิจารณาให้ยาโซเดียมไธโอซัลเฟตฉีด
บริเวณรอยโรค calciphylaxis ในกรณีที่ไม่สามารถให้ยาทาง 
หลอดเลือดด�ำได้ วิธีการบริหารยาโซเดียมไธโอซัลเฟตฉีดบริเวณ
รอยโรค calciphylaxis แนะน�ำให้ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน 
โรคผิวหนัง โดยทั่วไปให้ 25% Sodium thiosulfate ขนาด  
1-3 มล. ฉีดในบริเวณที่แผลอักเสบ สัปดาห์ละ 1 ครั้งจนแผลดีขึ้น 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
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			   When intravenous route of sodium thio-
sulfate is not possible, intralesional sodium thiosulfate  
using 25% sodium thiosulfate 1-3 ml once weekly may 
be considered after consultation with dermatologist. 
(Strength of recommendation IIb, Quality of evidence 
C).
			   2.4.3.5	 ไม่แนะน�ำให้ยาโซเดียมไธโอซัลเฟตทางปาก
หรือทางช่องท้อง เนื่องจากปัญหาการดูดซึมยาในทางเดินอาหาร
กรณีบริหารยาทางปากและเสี่ยงต่อการเกิดเยื่อบุผนังช่องท้อง
อักเสบกรณีบริหารยาทางช่องท้อง (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพ
หลักฐาน C)
			   Intraperitoneal or oral sodium thiosulfate  
is not recommended due to low bioavailability of the  
oral route and risk of chemical peritonitis of the intraperi-
toneal route. (Strength of recommendation III, Quality 
of evidence C).
	 	 2.4.4	แนวทางการรกัษาภาวะ calciphylaxis ในผูป่้วย
โรคไตเรื้อรังด้วยวิธีอื่นๆ (Guidelines for other treatments 
of calciphylaxis in chronic kidney disease)
			   2.4.4.1	 ในกรณีท่ีโรค calciphylaxis รักษายาก
หรือไม่ดีขึ้น แม้ว่าให้การรักษาโดยสหวิชาการร่วมกับการให้ยา 
โซเดียมไธโอซัลเฟตอย่างเต็มท่ีแล้ว หรือมีข้อห้ามในการให้ยา 
โซเดยีมไธโอซลัเฟต อาจพจิารณารกัษาด้วยการบ�ำบดัด้วยออกซิเจน
แรงดันสูง หรือ hyperbaric oxygen therapy (ค�ำแนะน�ำระดับ 
IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients with refractory calciphylaxis 
despite appropriate care by multidisciplinary team and 
sodium thiosulfate or in patients with contraindication to 
sodium thiosulfate, hyperbaric oxygen therapy may be 
considered. (Strength of recommendation IIb, Quality 
of evidence C)
			   2.4.4.2	 ไม่แนะน�ำให้ใช้ hyperbaric oxygen 
therapy ในผู้ป่วยเด็ก (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C)
			   The use of hyperbaric oxygen therapy is not 
recommended in children. (Strength of recommenda-
tion III, Quality of evidence C).
			   2.4.4.3	 ในกรณีท่ีโรค calciphylaxis รักษายาก
หรือไม่ดีขึ้น แม้ว่าให้การรักษาโดยสหวิชาการร่วมกับการให้ยา 
โซเดียมไธโอซัลเฟตอย่างเต็มท่ีแล้ว หรือมีข้อห้ามในการให้ยา 
โซเดียมไธโอซัลเฟต อาจพิจารณาให้ยา bisphosphonate (ค�ำ
แนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients with refractory calciphylaxis 

despite appropriate care by multidisciplinary team  
and sodium thiosulfate or in patients with contrain-
dication to sodium thiosulfate, bisphosphonates may  
be considered. (Strength of recommendation IIb,  
Quality of evidence C).
			   2.4.4.4	 การใช้ยา bisphosphonate ในผู้ป่วย
เด็กที่มีโรค calciphylaxis ยังมีข้อมูลไม่เพียงพอ (ค�ำแนะน�ำระดับ  
IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   The evidence to support the use of  
bisphosphonates in children might be insufficient. 
(Strength of recommendation IIb, Quality of evidence 
C).
			   2.4.4.5 การใช้ apheresis ในการรักษาโรค cal-
ciphylaxis ยังมีข้อมูลไม่เพียงพอ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ
หลักฐาน C)
			   There might not be sufficient evidence to 
support the use of apheresis in calciphylaxis (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence C).
			   2.4.4.6	 การใช้ Vitamin K ในการรักษาโรค  
calciphylaxis ยงัมข้ีอมลูไม่เพยีงพอ (ค�ำแนะน�ำระดบั IIb, คณุภาพ
หลักฐาน C)
			   There might not be sufficient evidence to 
support the use of vitamin K in calciphylaxis (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence C).

บทที่ 3 (Chapter 3)
การวนิจิฉยัและการรกัษาความผิดปกตขิองสมดลุแร่ธาตุ
และกระดกูในผูป่้วยหลงัการปลกูถ่ายไต (Management 
of Post-transplant Mineral and Bone Disorder)
	 3.1	การวินิจฉัยความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก
ในผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายไต (Diagnosis of post-transplant 
mineral and bone disorder) 
		  3.1.1	 ในช่วงแรกหลังการปลูกถ่ายไตควรมีการตรวจ
ติดตามระดับแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดอย่างน้อยสัปดาห์ละ 
1 ครั้ง และติดตามอย่างต่อเนื่องจนกว่าระดับเกลือแร่จะคงที่. (ค�ำ
แนะน�ำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน B)
		  During the early period after kidney transplantation,  
monitoring serum calcium and phosphate at least once 
a week until the levels become stable is recommended. 
(Strength of recommendation I, Quality of evidence B)
		  3.1.2	 ในผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายไต แนะน�ำให้ตรวจติดตาม
ระดับแคลเซียม ฟอสเฟต PTH ตามความเหมาะสม ขึ้นอยู่กับ
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ระดับการท�ำงานของไต และความผิดปกติของผลเลือดในผู้ป่วย 
แต่ละราย โดยระยะเวลาการตดิตามและแนวทางการรกัษาให้เป็นไป 
ในทางเดยีวกนักบัผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั (ค�ำแนะน�ำระดบั IIb, คณุภาพ 
หลักฐาน C)
		  In kidney transplant recipients, it may be rea-
sonable to monitor serum calcium, phosphate, and  
parathyroid hormone. The frequency of monitoring 
may be based on allograft function and the degree of  
laboratory abnormalities or the recommendations  
for patients with chronic kidney disease. (Strength of 
recommendation IIb, Quality of evidence C).
		  3.1.3	 พิจารณาตรวจมวลกระดูกในผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายไต 
ที่อยู ่ในระยะ G1T-G5T ท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกพรุน 
ในกรณีที่ผลการตรวจมวลกระดูกเป็นข้อมูลที่สามารถช่วยในการ
ตัดสินใจเปลี่ยนแปลงการรักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ
หลักฐาน C)	
		  In kidney transplant stages G1T-G5T patients who 
are at high risk for osteoporosis, bone mineral density 
testing may be considered if the findings will affect the 
treatment decision. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence C).
		  3.1.4	 แนะน�ำให้ตรวจติดตามระดับแคลเซียม ฟอสเฟต 
PTH, alkaline phosphatase และ 25(OH)D ตามความเหมาะสม 
ในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการปลูกถ่ายไต โดยขึ้นอยู่กับระดับการท�ำงาน
ของไต และความผิดปกติของผลเลือดในแต่ละราย โดยระยะเวลา
การตดิตามและแนวทางการรกัษาให้เป็นไปในทางเดยีวกันกบัผูป่้วย
เด็กโรคไตเรื้อรัง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In kidney transplant children, it is reasonable to 
monitor serum calcium, phosphate, parathyroid hormone, 
alkaline phosphatase activity and 25(OH)D levels. The 
frequency should be based on the level of allograft 
function and the degree of laboratory abnormalities in 
accordance with the recommendations for children with 
chronic kidney disease. (Strength of recommendation 
IIa, Quality of evidence C).
		  3.1.5	 ไม่แนะน�ำให้ตรวจมวลกระดกูในผูป่้วยเด็กหลังปลูก 
ถ่ายไต เนื่องจากข้อจ�ำกัดของการแปลผลและเครื่องมือที่ใช้ 
ในการตรวจมวลกระดูกในเด็ก (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
		  In kidney transplant children, bone mineral density 
testing is not recommended due to the lack of proper 
equipment and the standard for interpretation (Strength 

of recommendation III, Quality of evidence C).
	 3.2	การรักษาความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก
ในผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายไต (Treatment of post-transplant 
mineral and bone disorder) 
		  3.2.1	 แนะน�ำให้ natural vitamin D ชนดิ ergocalciferol 
(vitamin D2) หรือ cholecalciferol (vitamin D3) ในผู้ป่วย 
หลังการปลูกถ่ายไตในขนาดเดียวกับที่แนะน�ำส�ำหรับประชากร
ทั่วไป โดยพิจารณาติดตามระดับ 25(OH)D และ หยุดให้ natural 
vitamin D ในกรณีที่มีภาวะแคลเซียมในเลือดสูง (ค�ำแนะน�ำระดับ 
IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In kidney transplant recipients, natural vitamin 
D supplements including ergocalciferol (vitamin D2) or 
cholecalciferol (vitamin D3) may be considered using the 
dosing recommendations for general population. It may 
be reasonable to follow serum 25(OH)D after treatment 
and stopping natural vitamin D when hypercalcemia  
develops. (Strength of recommendation IIb, Quality 
of evidence C).
		  3.2.2	 ในระยะเวลา 12 เดือนแรกหลังการปลูกถ่ายไต  
ในผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของไตมากกว่า 30 มล/นาที/1.73 ม2 
และมีมวลกระดูกต�่ำ แนะน�ำให้การรักษาด้วย natural vitamin D,  
active vitamin D หรือ antiresorptive agent โดยพิจารณา 
จากระดับแคลเซียม ฟอสเฟต , PTH , ALP, และ 25(OH)D (ค�ำ
แนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
		  In kidney transplant recipients with eGFR >30 ml/ 
min/1.73 m2 who have low bone mineral density at  
12 months after transplantation, natural vitamin D, active 
vitamin D, or antiresorptive agents may be considered. 
The type of medications may be chosen according to the 
levels of serum calcium, phosphate, parathyroid hormone, 
alkaline phosphatase activity and 25(OH)D. (Strength of 
recommendation IIb, Quality of evidence B).
		  3.2.3	 ในผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายไตที่อยู่ในระยะ G4T-G5T  
ที่มีมวลกระดูกต�่ำ แนวทางการรักษาให้เป็นไปในทางเดียวกัน 
กับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ G4-G5 ที่ยังไม่ได้รับการบ�ำบัดทดแทน
ไตสูง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In kidney transplant stages G4T-G5T patients  
with low bone mineral density, it may be reasonable  
to follow the treatment recommendations for patients 
with chronic kidney disease stages 4-5 (non-dialysis). 
(Strength of recommendation IIb, Quality of evidence 
C).
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		  3.2.4	 แนะน�ำให้ natural vitamin D ชนดิ ergocalciferol 
(vitamin D2) หรือ cholecalciferol (vitamin D3) ในผู้ป่วยเด็ก
หลังการปลูกถ่ายไตในขนาดเดียวกับที่แนะน�ำส�ำหรับประชากร 
ทั่วไป และหยุดให ้วิตามินดีในกรณีท่ีมีภาวะแคลเซียมหรือ 
ระดับ 25(OH)D ในเลือดสูง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
		  In kidney transplant children, it is reasonable  
to follow the same recommendations for children  
without kidney disease for the use of natural vitamin D  
supplements such as ergocalciferol (vitamin D2) or  
cholecalciferol (vitamin D3). It is also reasonable to  
discontinue natural vitamin D when hypercalcemia or high 
25(OH)D level develop. (Strength of recommendation 
IIa, Quality of evidence C).
		  3.2.5	 ส ่งเสริมให ้ มีการออกก�ำลังกายหรือกิจกรรม 
ที่เน้นการเคลื่อนไหวเพ่ือคงการเจริญเติบโตของกระดูกให้อยู่ใน
เกณฑ์ปกติในผู้ป่วยเด็กหลังการปลูกถ่ายไต (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, 
คุณภาพหลักฐาน C)
		  In kidney transplant children, it is reasonable to 
encourage exercise and physical activities in order to 
maintain normal bone growth. (Strength of recommen-
dation IIa, Quality of evidence C).
		  3.2.6	 ใช้คอร์ติโคสเตียรอยด์เพื่อป้องกันการปฏิเสธไต 
ในขนาดต�่ำที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ในผู้ป่วยเด็กหลังการปลูกถ่ายไต.  
(ค�ำแนะน�ำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน B )
		  The lowest dose of corticosteroid should be  
used in kidney transplant children. (Strength of recom-
mendation I, Quality of evidence B).

บทที่ 4 (Chapter 4)
แนวทางด้านนโยบายในการดูแลและรักษา 
(Policy advocacy) 
	 4.1	ยาจับฟอสเฟตในอาหาร (Phosphate binders) 
		  4.1.1	ผู ้ป ่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบ�ำบัดทดแทนไต  
(Predialysis patients)
			   4.1.1.1	 แนะน�ำให้หลีกเลี่ยงอาหารท่ีมีฟอสเฟตสูง  
โดยไม่ควรรับประทานฟอสฟอรัสมากกว่า 800-1000 มิลลิกรัม 
ต่อวัน (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   Avoiding a high phosphate diet may be 
considered. Daily phosphate allowance may not exceed 
800-1,000 mg/day. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence B)

			   4.1.1.2	 แนะน�ำให้ใช้ยาจบัฟอสเฟตในกลุม่แคลเซยีม 
โดยไม่ควรรับประทานแคลเซียม (elemental calcium) 
มากกว่าวันละ 800-1000 มิลลิกรัมต่อวัน ซ่ึงรวมทั้งแคลเซียม 
ที่ได้จากอาหารและยา เพื่อลดการสะสมของแคลเซียมในร่างกาย 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   The amount of elemental calcium intake 
from diet and phosphate binders may not exceed  
800-1,000 mg/day. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence B)
			   4.1.1.3	 แนะน�ำให้ยาจับฟอสเฟตที่ไม่แคลเซียม 
เป็นส่วนประกอบ หากผู ้ป่วยมีระดับแคลเซียมในเลือดสูงกว่า
ระดับปกติของแต่ละห้องปฏิบัติการ (ค�ำแนะน�ำระดับ I, คุณภาพ 
หลักฐาน B)
			   The use of non-calcium-based phosphate 
binders in patients with hypercalcemia is recommended. 
(Strength of recommendation I, Quality of evidence 
B) 
	 	 4.1.2	ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต 
(Dialysis patients)
			   4.1.2.1	 แนะน�ำให้หลีกเลี่ยงอาหารที่มีฟอสเฟตสูง  
โดยไม่ควรรับประทานฟอสฟอรัสมากกว่า 800-1000 มิลลิกรัม 
ต่อวัน (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
			   Avoiding a high phosphate diet with daily 
phosphate allowance not exceeding 800-1,000 mg/day 
can be beneficial. (Strength of recommendation IIa, 
Quality of evidence B)
			   4.1.2.2	 แนะน�ำให้บ�ำบัดทดแทนไตอย่างพอเพียง 
เพื่อควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ
หลักฐาน B)
			   Delivering adequate dialysis can be  
beneficial for optimum phosphate removal. (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence B)
			   4.1.2.3	 ในผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกพรุนแนะน�ำให้
ใช้ยาจับฟอสเฟตในกลุ่มแคลเซียมแต่ไม่ควรรับประทานแคลเซียม 
(elemental calcium) มากกว่าวันละ 1200 มิลลิกรัมต่อวัน  
ซึง่รวมทัง้แคลเซยีมทีไ่ด้จากอาหารและยาทัง้นีเ้พือ่ลดการสะสมของ
แคลเซียมในร่างกาย (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   In patients with osteoporosis, the use of 
calcium-based phosphate binders may be considered 
but the amount of elemental calcium intake from both 
diet and phosphate binders may not exceed 1200 mg per 
day in order to reduce the risk of calcium accumulation 
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(Strength of recommendation IIb, Quality of evidence B)
4.1.2.4 แนะน�ำให้ใช้ยาจับฟอสเฟตในกลุ่มแคลเซียมในผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะกระดูกพรุน (osteoporosis) (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ
หลักฐาน C)
			   The use of calcium-based phosphate  
binders in patients with osteoporosis may be considered. 
(Strength of recommendation IIb, Quality of evidence 
C)
			   4.1.2.5	 แนะน�ำให้ยาจับฟอสเฟตท่ีไม่แคลเซียม 
เป็นส่วนประกอบ หากผู้ป่วยมีระดับแคลเซียมในเลือดสูงกว่าระดับ
ปกตขิองแต่ละห้องปฏบิตักิาร (hypercalcemia) (ค�ำแนะน�ำระดบั 
I, คุณภาพหลักฐาน B)
			   Using non-calcium-based phosphate  
binders in patients with hypercalcemia is recommended. 
(Strength of recommendation I, Quality of evidence B)
			   4.1.2.6	 พิจารณาให้ยาจับฟอสเฟตที่ไม่แคลเซียม
เป็นส่วนประกอบ หากผู้ป่วยมีภาวะแคลเซียมเกาะหลอดเลือด 
(vascular calcification) (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ 
หลักฐาน B)
			   It is reasonable to use non-calcium- 
based phosphate binders in patients with vascular  
calcification. (Strength of recommendation IIa, Quality 
of evidence B)
			   4.1.2.7	 พิจารณาให้ยาจับฟอสเฟตที่ไม่แคลเซียม
เป็นส่วนประกอบ หากผู้ป่วยมีระดับ PTH ต�่ำ และมีโรคกระดูก
ท�ำงานน้อยลง (adynamic bone disease) (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, 
คุณภาพหลักฐาน C)
			   Using non-calcium-based phosphate  
binders in patients with low parathyroid hormone level 
or adynamic bone disease may be considered. (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence C)
			   4.1.2.8	 ไม่แนะน�ำให้ยาจับฟอสเฟตที่มีอะลูมินัม
เป็นส่วนประกอบเป็นระยะเวลานานเกินกว่า 1 เดือน เพื่อป้องกัน
การเกิดภาวะอะลูมินัมเป็นพิษ (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
			   The use of aluminum-based phosphate 
binders for a longer than 1 month is not recommend 
in order to avoid aluminum intoxication (Strength of 
recommendation III, Quality of evidence C)
	 	 4.1.3	ผูป่้วยเดก็โรคไตเรือ้รงั (Children with chronic 
kidney disease)
			   4.1.3.1	 ในผู ้ป ่วยเด็กท่ียังคงมีระดับฟอสเฟต 

ในเลือดสูงเม่ือได้จ�ำกัดฟอสเฟตในอาหารแล้ว แนะน�ำให้เริ่ม 
ยาจบัฟอสเฟตในอาหาร (ค�ำแนะน�ำระดบั IIa, คณุภาพหลกัฐาน C)
			   It is reasonable to begin phosphate  
binder in children with persistent hyperphosphatemia 
despite dietary phosphate restriction (Strength of  
recommendation IIa, Quality of evidence C)
			   4.1.3.2	 การเลือกใช้ชนิดของยาจับฟอสเฟตใน 
ผู้ป่วยเดก็โรคไตเรือ้รงัระยะ 3-5 ให้พจิารณาจากระดบัของแคลเซียม
ในเลือด (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   It is reasonable to choose the type of  
phosphate binders in children with chronic kidney  
disease stages 3-5 based on serum calcium. (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence C)
	 4.2	Calcimimetics
		  4.2.1 แนะน�ำให้พิจารณาใช้ยา calcimimetics ใน 
การรักษาภาวะ secondary hyperparathyroidism ระดับรุนแรง 
หรือ osteitis fibrosa ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 5D ที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการผ่าตัดตัดต่อมพาราไธรอยด์ (ค�ำแนะน�ำระดับ I, คุณภาพ
หลักฐาน B)
		  In patients with chronic kidney disease stage 
5D who have contraindications to parathyroidectomy, 
calcimimetics is recommended in the treatment of  
severe secondary hyperparathyroidism or osteitis fibrosa. 
(Strength of recommendation I, Quality of evidence B)
		  4.2.2	 แนะน�ำให้ใช้ยากลุ่ม calcimimetics ในการรักษา
ภาวะ secondary hyperparathyroidism ระดับรุนแรง หรือ  
osteitis fibrosa ที่พบในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 5D ร่วมกับมีระดับ
แคลเซียมในเลือดสูงกว่าเกณฑ์ปกติ ในขณะที่ใช้น�้ำยาฟอกเลือด 
หรือน�้ำยาล้างไตทางช่องท้องที่มีความเข้มข้นของแคลเซียม  
2.5 mEq/ลิตร แล้ว (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
		  In patients with chronic kidney disease stage  
5D who remain hypercalcemic despite using dialysis  
calcium concentration 2.5 mEq/L, the use of calcimimetics 
can be beneficial in the treatment of severe secondary  
hyperparathyroidism or osteitis fibrosa. (Strength of  
recommendation IIa, Quality of evidence B)
		  4.2.3	 ไม่แนะน�ำให้เริ่มใช้ยากลุ่ม calcimimetics ใน 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายท่ีมีระดับแคลเซียมในเลือดต�่ำกว่า  
8.0 มก./ดล. (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
		  Calcimimetics is probably not recommended in 
patients with serum calcium below 8.0 mg/dL. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence B)
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		  4.2.4	 แนะน�ำให้เลือกใช้ชนิดของยากลุ่ม calcimimetics 
ขึ้นกับวิธีการบ�ำบัดทดแทนไต, ความรุนแรงของภาวะ secondary 
hyperparathyroidism, ประวตักิารใช้ยา calcimimetics เดมิ และ 
อันตรกิริยา (interaction) ระหว่างยาอื่นที่ใช้ในผู้ป่วยและชนิดของ 
calcimimetics (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
		  It may be reasonable to choose the type of  
calcimimetics based on the modality of renal replace-
ment therapy, severity of secondary hyperparathy- 
roidism, history of prior use and probability of drug  
interactions. (Strength of recommendation IIb, Quality 
of evidence B)
		  4.2.5	 แนะน�ำให้ใช ้ยากลุ ่ม calcimimetics (แบบ 
รับประทานหรือแบบฉีด) เป็นยาเดี่ยว หรือใช้ร่วมกับ calcitriol 
หรือ alfacalcidol (แบบรับประทานหรือแบบฉีด) ในการรักษา 
ภาวะ secondary hyperparathyroidism ทั้งนี้ข้ึนกับระดับ 
ของแคลเซียมในเลือดตลอดการรักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, 
คุณภาพหลักฐาน B)
		  In the treatment of secondary hyperparathy-
roidism, it is reasonable to choose calcimimetics (oral 
or parenteral) alone or in combination with calcitriol  
or alfacalcidol (oral or parenteral) based on serum  
calcium. (Strength of recommendation IIa, Quality of 
evidence B)
		  4.2.6	 แนะน�ำให้พจิารณาปรบัขนาดของยากลุม่ calcimi-
metics, calcitriol หรือ alfacalcidol ขึ้นกับระดับของแคลเซียม
ในเลือด และฟอสเฟตในเลือด ร่วมกับแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง 
ของ PTH ระหว่างการรักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ I, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
		  The dose of calcimimetics, calcitriol or alfacalcidol 
should be adjusted based on serum calcium, phosphate, 
and the trend of parathyroid hormone levels. (Strength 
of recommendation I, Quality of evidence C)
		  4.2.7	 พิจารณาใช้ calcimimetics ในผู้ป่วยเด็กโรคไต
เรื้อรังที่มีอายุตั้งแต่ 3 ปี ขึ้นไป เมื่อระดับ PTH ยังคงเพิ่มขึ้นต่อ
เนือ่งภายหลงั การจ�ำกัดอาหารทีมี่ฟอสเฟตสงู การใช้ยาจบัฟอสเฟต 
การให้แคลเซียมเสริมและการใช้ยาวิตามินดี (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, 
คุณภาพหลักฐาน B)
		  The use of calcimimetics may be considered in 
children aged 3 years or older with progressive increase 

in parathyroid hormone level despite dietary phosphate 
restriction and the use of phosphate binders, calcium and 
vitamin D supplements. (Strength of recommendation 
IIb, Quality of evidence B)
	 4.3	โซเดียมไธโอซัลเฟต (Sodium thiosulfate) 
		  4.3.1	 แนะน�ำให้ ยาโซเดียมไธโอซัลเฟตความเข้มข้น 
ร้อยละ 25 (25% sodium thiosulfate) ทางหลอดเลือดด�ำ 
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เพื่อรักษาภาวะ calciphylaxis ร่วมกับ 
การดูแลรักษาบาดแผล การผ่าตัดเอาเนื้อส่วนตายหรือติดเชื้อออก 
การให้ยาระงับอาการปวด และการลดหรือก�ำจัดปัจจัยเสี่ยงต่อ
ภาวะ calciphylaxis (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In the treatment of calciphylaxis, the use of  
intravenous 25% sodium thiosulfate in combination with 
local wound care, surgical debridement, pain control and 
modification of risk factors can be beneficial. (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence C).
		  4.3.2	 พิจารณาให้ยาโซเดียมไธโอซัลเฟตความเข้มข้น 
ร้อยละ 25 (25% sodium thiosulfate) ฉีดบริเวณรอยโรค  
calciphylaxis ในกรณีที่ไม่สามารถให้ยาทางหลอดเลือดด�ำได้  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In the treatment of calciphylaxis, intralesional 
25% sodium thiosulfate may be considered when  
the intravenous route is not possible. (Strength of  
recommendation IIb, Quality of evidence C).
		  4.3.3	 หลกีเลีย่งการบรหิารยาโซเดียมไธโอซลัเฟตทางปาก
หรือทางช่องท้องในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ที่มีภาวะ calciphylaxis 
เนื่องจากปัญหาการดูดซึมยาในทางเดินอาหาร กรณีบริหารยาทาง
ปากและเส่ียงต่อการเกิดเยื่อบุผนังช่องท้องอักเสบกรณีบริหารยา
ทางช่องท้อง (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C)
	 In the treatment of calciphylaxis, oral or intraperitoneal 
route of sodium thiosulfate is not recommended due to 
the low bioavailability of the oral route and the risk of 
chemical peritonitis of the intraperitoneal route (Strength 
of recommendation III, Quality of evidence C).
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Abstract
	 The Nephrology Society of Thailand has decided to revise the “Hemodialysis Clinical Practice Recommendation 
2014” in order to align with current medical evidence. This updated recommendation, known as the “Hemodialysis 
Clinical Practice Recommendation 2022,” not only incorporates current scientific evidence but also includes  
additional content related to medication usage in hemodialysis patients, low-flux hemodialysis, high-flux hemodialysis, 
hemodiafiltration, and super high-flux hemodialysis techniques. The revised guideline also addresses the issues 
related to the extended-hours and more frequent hemodialysis treatment, quality assessment of dialysis units,  
and specific recommendations for patients with HIV infection. These revisions aim to establish consistent and 
evidence-based guidelines for medical professionals in the context and suitability of the country while maintaining 
the best possible care for patients.

Keywords: dialysis; kidney failure; HD; apheresis

The complete Hemodialysis Clinical Practice Recommendation 2022 is available in print at The Nephrology Society 
of Thailand, Royal Golden Jubilee Building, 4th Floor, 2 Soi Soonvijai, New Petchburi Road, Bangkok 10310, Thailand. 
Tel. +66 (0) 27166091, +66 (0) 27167450, +66 (0) 27181898. Email: admin@nephrothai.page

The complete list of all members of the work group is available in the complete Hemodialysis 
Clinical Practice Recommendation 2022. 
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สรุปข้อแนะน�ำเวชปฏิบัติการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
พ.ศ. 2565

บทคัดย่อ
	 เนื่องด้วยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยได้ตัดสินใจพิจารณาปรับปรุง “ข้อแนะน�ำเวชปฏิบัติการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  
พ.ศ. 2557” เพื่อให้เท่าทันกับหลักฐานทางการแพทย์ในปัจจุบัน โดย “ข้อแนะน�ำเวชปฏิบัติการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม  
พ.ศ. 2565” นี้นอกจากจะมีการปรับปรุงเน้ือหาตามหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่ทันสมัยขึ้นแล้ว ยังมีการเพิ่มเนื้อหาในส่วนของหลักการ 
ใช้ยาในผู้ป่วยฟอกเลือด, วิธีการฟอกเลือดด้วย low-flux hemodialysis, high-flux hemodialysis, hemodiafiltration และ  
super high-flux hemodialysis, วิธีการฟอกเลือดด้วยการเพิ่มระยะเวลาหรือความถี่, การประเมินคุณภาพหน่วยไตเทียม, รวมไปถึง  
“ข้อแนะน�ำเวชปฏิบัติการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย” ทั้งนี้เพื่อให้เกิดแนวทาง
ปฏิบัติที่ถูกต้องตามหลักวิชาการและเป็นมาตรฐานเดียวกันส�ำหรับบุคลากรทางการแพทย์ในบริบทและความเหมาะสมของประเทศ และ 
เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย

ถ้าต้องการหนังสือฉบับเต็มสามารถติดต่อได้ที่ สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย อาคารเฉลิมพระบารมี 50 ปี ชั้น 4 เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย 
ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ แขวงบางกะปิ เขตห้วยขวาง กรุงเทพมหานคร 10310 
โทร: 02-716-6091 , 02-716-7450, 02-718-1898 อีเมล์: admin@nephrothai.page 

วุฒิเดช โอภาศเจริญสุข1, สดุดี พีรพรรัตนา2,3 ในนามของสมาชิกคณะท�ำงานก�ำหนดข้อแนะน�ำ
เวชปฏิบัติการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
1หน่วยวิชาโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
2ภาควิชาเวชศาสตร์ชันสูตร คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
3ศูนย์ความเป็นเลิศด้านโรคไตในภาวะวิกฤต โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

รายชื่อสมาชิกทั้งหมดของคณะท�ำงานฯ สามารถดูได้จากหนังสือฉบับเต็มเรื่อง “ข้อแนะน�ำเวชปฏิบัติ
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม พ.ศ. 2565” 

ค�ำชี้แจงน�้ำหนักค�ำแนะน�ำและคุณภาพหลักฐาน
น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ (Strength of recommendation)
	 ระดับ 1 หมายถึง “ควรปฏิบัติ” เน่ืองจากความมั่นใจ 
ของค�ำแนะน�ำให้ปฏิบัติอยู่ในระดับสูง มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย และ 
มีความคุ้มค่า
	 ระดับ 2 หมายถึง “น ่าปฏิบัติ” เนื่องจากความม่ันใจ 
ของค�ำแนะน�ำให้ปฏิบัติอยู่ในระดับปานกลาง น่าจะมีประโยชน์ 
ต่อผู้ป่วยและน่าจะคุ้มค่า
	 ระดบั 3 หมายถงึ “ไม่ควรปฏบิตั”ิ หรอื “ห้ามปฏบิตั”ิ เนือ่งจาก
ไม่มีประโยชน์ และอาจก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย
	 ระดับ “Not Graded” หมายถึง ค�ำแนะน�ำท่ีมีความส�ำคัญ 

จากเหตุผลที่ได้จากการอุปมานจากข้อเท็จจริง แต่ไม่สามารถ 
จัดอยู่ในค�ำแนะน�ำระดับที่ 1 หรือ 2 เนื่องจากไม่มีการศึกษาวิจัย
ในประเด็นดังกล่าว หรือมีหลักฐานการศึกษาที่ไม่เพียงพอ ซึ่ง 
ไม่ได้หมายความว่าค�ำแนะน�ำนั้นไม่จ�ำเป็นหรือมีความส�ำคัญ 
น้อยกว่า ระดับที่ 1 และระดับที่ 2

คุณภาพหลักฐาน (Quality of evidence)
	 A หมายถึง หลักฐานที่ได้มาจากการศึกษาทางคลินิกแบบ  
randomized controlled ท่ีมีคุณภาพดีหลายการศึกษา หรือ 
หลักฐานจากการวิเคราะห์แบบ meta-analysis
	 B หมายถึง หลักฐานที่ได้มาจากการศึกษาทางคลินิกแบบ  
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randomized controlled ที่มีคุณภาพดีอย่างน้อยหนึ่งการศึกษา 
หรือการศึกษาแบบ non-randomized controlled ขนาดใหญ่  
ซึ่งมีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษอย่างเด่นชัด
	 C หมายถึง หลักฐานท่ีได้จากการศึกษาในลักษณะอื่น ๆ  
ที่มีคุณภาพดีหรือการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา หรือการศึกษา
แบบ registry หรือความเห็นพ้องของคณะผู้เชี่ยวชาญ บนพื้นฐาน
ประสบการณ์ทางคลินิก 

ค�ำแนะน�ำที่ 1
การเตรียมการส�ำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพื่อการ
บ�ำบัดทดแทนไต
	 ค�ำแนะน�ำที่ 1.1	 ควรส่งปรึกษาหรือส่งต่อผู ้ป ่วยเพื่อพบ
อายุรแพทย์โรคไต เมื่อ (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน B)
	 1.	 ผู ้ป ่วยมีการลดลงของการท�ำงานของไตอย่างต่อเนื่อง  
ได้แก่
		  1.1	 มีการเปลี่ยนของระยะไตเรื้อรัง (CKD staging) เข้าสู่
ระยะที่มีการท�ำงานของไตลดลงจากเดิม หรือมีค่าอัตราการกรอง
ของไตลดลงมากกว่าร้อยละ 25 จากค่าตั้งต้น
		  1.2	 มีการลดลงของอัตราการกรองของไตมากกว่า 5 มล./
นาที/1.73 ตร.ม. ต่อปี
	 2.	 ผู ้ป่วยมีอัตราการกรองของไตน้อยกว่า 30 มล./นาที/ 
1.73 ตร.ม. โดยเฉพาะเมื่อมีข้อบ่งชี้ร่วมอื่น ๆ 
	 3.	 ข้อบ่งชี้ร่วมอื่น ๆ ได้แก่
		  3.1	 มีภาวะไตวายเฉียบพลันท่ีให้การรักษาไม่ดีขึ้น หรือ 
มีแนวโน้มต้องรักษาบ�ำบัดทดแทนไต
		  3.2	 มีสัดส่วนของอัลบูมินต่อครีเอตินินในปัสสาวะ (urine 
albumin-to-creatinine ratio, UACR) ตั้งแต่ 300 มก./กรัม หรือ
มีอัลบูมินในปัสสาวะ (urine albumin excretion rate, UAER) 
ตั้งแต่ 300 มก./วัน หรือเทียบเท่ากับมีสัดส่วนของโปรตีนต่อ 
ครีเอตินินในปัสสาวะ (urine protein-to-creatinine ratio,  
UPCR) ตั้งแต่ 500 มก./กรัม หรือมีค่าโปรตีนในปัสสาวะ (urine 
protein excretion rate, UPER) ตั้งแต่ 500 มก./วัน หลังได้รับ
การควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายแล้ว
		  3.3	 มีภาวะความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมไม่ได้ด้วยยาลด 
ความดันโลหิตตั้งแต่ 4 ชนิดขึ้นไป
		  3.4	 ตรวจพบ red blood cell cast และ/หรือ มี 
เม็ดเลือดแดงในปัสสาวะมากกว่า 20 เซลล์/high power field  
และหาสาเหตุไม่ได้
		  3.5	 มีระดับโพแทสเซียมในเลือดสูงเรื้อรัง
		  3.6	 ได้รบัการวนิจิฉยัว่ามโีรคนิว่ในทางเดนิปัสสาวะมากกว่า 
1 ครั้ง หรือร่วมกับภาวะอุดก้ันทางเดินปัสสาวะ และส่งปรึกษา
ศัลยแพทย์ระบบทางเดินปัสสาวะร่วมดูแลรักษา

		  3.7	 มีโรคไตเรื้อรังที่เกิดจากการถ่ายทอดทางพันธุกรรม
		  3.8	 มีภาวะหลอดเลือดเลือดที่ไตตีบ
	 ค�ำแนะน�ำที่ 1.2	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับค�ำแนะน�ำให ้
เตรียมตัวเพื่อการบ�ำบัดทดแทนไต ดังนี้
	 1.	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับค�ำแนะน�ำให้เตรียมตัวเพื่อ 
การบ�ำบัดทดแทนไต เมื่อเริ่มเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 (ค่าอัตรา
การกรองของไตน้อยกว่า 30 มล./นาที/1.73 ตร.ม.) (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน B)
	 2.	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ขึ้นไป ควรได้รับความรู้และ 
ค�ำแนะน�ำทางเลือก วิธีการรักษา ค่าใช้จ่าย สิทธิประโยชน์ต่าง ๆ 
รวมทั้งข้อดีและข้อด้อยของการบ�ำบัดทดแทนไตครอบคลุมการ 
ฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม การล้างไตทางช่องท้อง การปลูกถ่ายไต 
ก่อนการเริ่มฟอกไต (preemptive kidney transplantation)  
การปลูกถ่ายไต และการรักษาแบบประคับประคอง (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน B)
	 3.	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ที่มีการท�ำงานของไตลดลง 
อย่างต่อเนื่อง ทีมสหสาขาควรบันทึกผลการทบทวน การเตรียม
แผนการรักษาไว้ล่วงหน้า ข้อมูลการตัดสินใจเลือกวิธีการบ�ำบัด 
ทดแทนไตและประเมินการรับรู ้ของผู ้ป ่วยและครอบครัวลง 
ในเวชระเบียนอย่างน้อยปีละครั้ง (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพ 
หลักฐาน B)
	 4.	 ผู ้ป ่วยโรคไตเรื้อรังที่ตัดสินใจเลือกการฟอกเลือดด้วย 
เครื่องไตเทียม ควรได้รับการเตรียมเส้นเลือดถาวรใช้ส�ำหรับ 
การฟอกเลือดชนิด arteriovenous fistula (AVF) หรือ arte-
riovenous graft (AVG) ให้พร้อมใช้เมื่อเริ่มการฟอกเลือด ท้ังนี้  
ระยะเวลาการเตรียมขึ้นกับอัตราการกรองของไตขณะน้ัน และ
อัตราการเส่ือมของไต ภายใต้ดุลยพินิจของอายุรแพทย์โรคไต 
และศัลยแพทย์หลอดเลือด (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพ 
หลักฐาน B)
	 5.	 ผู ้ป ่วยโรคไตเรื้อรังที่ ได ้รับการเตรียมเส ้นเลือดถาวร  
ทีมสหสาขาควรให้ค�ำแนะน�ำเรื่องการบริหารเส้นเลือดหลัง 
การผ่าตัด และติดตามความสมบูรณ์ของเส้นเลือด (ค�ำแนะน�ำ 
ระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 1.3	 ควรพิจารณาเริ่มการบ�ำบัดทดแทนไตเมื่อ
	 1.	 ผู้ป่วยมีระดับ eGFR น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 มล./นาที/ 
1.73 ตร.ม. และไม่พบเหตุที่ท�ำให้ไตเสื่อมการท�ำงานชั่วคราว หรือ 
(ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน B)
	 2.	 ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 ที่มีระดับ eGFR มากกว่า  
6 มล./นาที/1.73 ตร.ม. แต่มีภาวะแทรกซ้อนที่เกิดโดยตรง 
จากโรคไตเรื้อรังซึ่งไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยวิธีปกติ และ 
อาจเป็นอันตรายรุนแรงต่อผู้ป่วย อย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้  
(ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
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		  2.1	 ภาวะน�ำ้และเกลอืเกนิในร่างกาย จนเกดิภาวะหวัใจวาย 
หรือความดันโลหิตสูงควบคุมไม่ได้
		  2.2	 ระดับโพแทสเซียมในเลือดสูง เลือดเป็นกรด หรือ
ฟอสเฟตในเลือดสูง
		  2.3	 ระดบัความรูส้กึตวัลดลง หรอือาการชักกระตกุจากภาวะ
ยูรีเมีย
		  2.4	 เยื่อหุ้มปอดหรือเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบจากภาวะยูรีเมีย
		  2.5	 คลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร น�้ำหนักลดลง หรือมีภาวะ
ทุพโภชนาการ

ค�ำแนะน�ำที่ 2
การเริม่ฟอกเลอืดด้วยเคร่ืองไตเทยีมในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั
	 ค�ำแนะน�ำที่ 2.1	 ผู้ป่วยเริ่มการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
ครั้งแรก ๆ (first few sessions) ควรประเมินผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 
(ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 2.2	 ผูป่้วยทีเ่ริม่การฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม
ใน ครั้งแรก ๆ ควรป้องกันการเกิดกลุ่มอาการไม่สมดุลจากการ 
ฟอกเลือด (dialysis disequilibrium syndrome) โดยก�ำหนด 
เป้าหมายของการลดระดับยูเรียในเลือดไม่เกินร้อยละ 40 ของ 
ค่าตั้งต้น (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 2.3	 ในผู ้ป ่วยท่ีมีปริมาณปัสสาวะเหลืออยู ่
มากกว่า 600 มล. ต่อวนั หรอื การขจดัยเูรยี (urea clearance​) มากกว่า  
3 มล./นาที/1.73 ตร.ม. อาจพิจารณาเริ่มต้นฟอกเลือดด้วยความถี่ 
1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ (incremental hemodialysis) ท้ังน้ีต้อง ม ี
การตดิตามอาการผูป่้วย ปรมิาณปัสสาวะ และปรมิาณการขจดัยเูรยี 
อย่างสม�่ำเสมอ (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)

ค�ำแนะน�ำที่ 3
เครื่องไตเทียมและตัวกรอง
	 ค�ำแนะน�ำที่ 3.1	 การดูแลเคร่ืองไตเทียม ต้องเป็นไปตามข้อ
แนะน�ำส�ำหรับการตรวจรับรองมาตรฐานการรักษาโดยการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียมของแพทยสภา (Not graded)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 3.2	 การใช้ตัวกรอง ควรเลือกชนิดที่เข้ากันได้
ดีทางชีวภาพ (biocompatibility) และมีขนาดที่เหมาะสม เพื่อ 
ให้ได้ปรมิาณการ ฟอกเลอืดทีเ่พยีงพอ (ค�ำแนะน�ำระดบั 1, คุณภาพ
หลักฐาน B) นอกจากนี้ควรเลือกตัวกรองชนิด high-flux ขึ้นไป 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ท่ีฟอกเลือดมาเป็นระยะเวลานานและไม่เหลือ
การท�ำงานของไตแล้ว หรือ ผู้ป่วยเบาหวาน หรือ ผู้ป่วยที่มีอัลบูมิน 
ในเลือดต�่ำ (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 3.3	 การน�ำตัวกรองมาใช้ซ�้ำ (reuse dialyzer) 
สามารถท�ำได้ ยกเว้นในกรณีที่มีการปนเปื้อนเชื้อซึ่งติดต่อได้ง่าย 
โดยตัวกรองที่น�ำมาใช้ซ�้ำ ต้องมีประสิทธิภาพและความปลอดภัย

สูงสุด (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 3.4 ไม่ควรน�ำชุดสายส่งเลือด (bloodline) มา 
ใช้ซ�้ำ (Not graded)

ค�ำแนะน�ำที่ 4
การป้องกันการแข็งตัวของเลือด
	 ค�ำแนะน�ำที่ 4.1	 ในการป้องกันการแข็งตัวของเลือดระหว่าง
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ควรเลือกใช้ unfractionated 
heparin หรือ low molecular weight heparin เป็นล�ำดับแรก 
(ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 4.2	 ในผู ้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการมีภาวะ
เลือดออก ควรหลีกเล่ียงสารป้องกันการแข็งตัวของเลือด และให ้
การป้องกัน การแข็งตัวของเลือดระหว่างการฟอกเลือดด้วยวิธีอ่ืน 
(ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 4.3	 หากเกิดภาวะเกล็ดเลือดต�่ำจาก heparin 
(heparin-induced thrombocytopenia, HIT) ชนิดที่ 2 ต้อง
เปลีย่น ไปใช้การป้องกันการแขง็ตวัของเลอืดระหว่างการฟอกเลอืด
ด้วยวิธีอื่น (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 4.4 	 หลังเสร็จส้ินการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไต
เทยีม ควรใช้สารป้องกนัการแขง็ตวัของเลอืดหล่อในสายสวนหลอด
เลือดทุกครั้ง (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)

ค�ำแนะน�ำที่ 5
การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.1 	 สถานพยาบาลที่ให้บริการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม ต้องจัดท�ำมาตรการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ 
เป็นลายลักษณ์อักษร (development of infection prevention  
and control program) (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.2	 บุคลากรที่ปฏิบัติงานในสถานพยาบาล 
ที่ให้บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตควรยึดหลักในมาตรการป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อต่าง ๆ อย่างเคร่งครัด (implementation  
of infection and control program) (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, 
คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.3	 สถานพยาบาลที่ ให ้บริการฟอกเลือด 
ด้วยเครื่องไตเทียมควรจัดท�ำมาตรการในการเฝ้าระวังการระบาด 
(surveillance of outbreaks) (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.4 	 สถานพยาบาลที่ให้บริการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมควรมีมาตรการฉุกเฉินหรือมีแผนการรองรับกรณี 
เกิดการระบาด (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.5	 บุคลากรที่ปฏิบัติงานในสถานพยาบาล
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ที่ให้บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ควรล้างมือทุกครั้ง
อย่างเคร่งครัด ในช่วงเวลาท่ีมีโอกาสรับหรือแพร่กระจายเช้ือได ้ 
(ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน A)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.6	 ผูป่้วย ญาตริวมไปถึงผูด้แูล ควรล้างมอืทกุครัง้ 
ก่อนเริ่มการฟอกเลือดและหลังจากฟอกเลือดเสร็จ (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.7	 ก่อนแทงเข็มฟอกเลือดหรือใช้สายสวน 
ส�ำหรับการฟอกเลือด (catheter) บุคลากรต้องตรวจสอบที่ผิวหนัง
ต�ำแหน่งที่จะใช้ ปลายสายฟอกเลือดหรือต�ำแหน่งที่สายออกจาก
ผิวหนังก่อนทุกครั้งว่าสะอาด ไม่มีการอักเสบติดเชื้อและจึงเริ่มท�ำ
หัตถการ (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.8	 การแทงเข็มท่ีหลอดเลือดซ่ึงใช ้ส�ำหรับ 
การฟอกเลอืดไม่ว่าจะเป็น AVF หรอื AVG ต้องใช้หลกัปราศจากเชือ้ 
(ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.9	 การใช้สาย catheter ในการฟอกเลอืด ต้องใช้ 
หลักปราศจากเชื้อ (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.10	การเตรียมยาส�ำหรับผู้ป่วยควรแยกเตรียม
ในพื้นที่ส่วนกลางเป็นท่ีเป็นพื้นท่ีสะอาด ก่อนน�ำไปใช้กับผู้ป่วย  
(ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.11	แนะน�ำใช้ยาแบบ single use แต่ถ้าจ�ำเป็น
ต้องใช้ยาขวดหนึง่กบัผูป่้วยหลายราย ควรแบ่งยานัน้เป็นขนาดเล็ก ๆ  
ไว้ก่อนล่วงหน้า (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.12	การให้ยากับผู ้ป่วยฟอกเลือดต้องใช้หลัก
ปราศจากเชื้อ (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C) โดยม ี
หลักการดังนี้
	 •	 ไม่ใช้ถุงมือซ�้ำในการท�ำหัตถการ
	 •	 ท�ำความสะอาดผิวหนังด้วย 70% alcohol 
	 •	 ไม่ใช้เข็มหรือหลอดฉีดยาเดิมกับผู้ป่วยรายอื่น
	 •	 ไม่ใช้สารน�้ำเพื่อให้ยาซ�้ำกับผู้ป่วยรายอื่น
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.13	ควรใช้หลักการ standard precaution กับ 
ผู้ป่วยทุกรายที่มาเข้ารับบริการการฟอกเลือด (ค�ำแนะน�ำระดับ  
2, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.14	ผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบทางเดินหายใจ 
เมือ่เข้าสูส่ถานบรกิารการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีมควรได้รบัค�ำ
แนะน�ำให้สวมใส่หน้ากาก และไอหรือจามอย่างถูกวิธีเพื่อลดการ
แพร่กระจายเชื้อ (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.15	สถานพยาบาลควรจัดแบ่งสถานท่ีส�ำหรับ
พักรอแยกในกรณีที่สงสัยว่าผู้ป่วยติดเชื้อที่มีโอกาสแพร่กระจาย 
สู่บุคลากรและผู้ป่วยรายอื่นได้ (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.16	สถานพยาบาลควรมีห้องแยกโรคส�ำหรับ 
ให้บริการฟอกเลือดผู ้ป่วยติดเชื้อหรือสงสัยว่าจะมีการติดเช้ือ 

มีโอกาสแพร่กระจายสู่บุคลากรและผู้ป่วยรายอื่นได้ (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.17	ส�ำหรับผู ้ป ่วยติดเช้ือที่แพร่กระจายเชื้อ 
ทางอากาศ (airborne precautions) ควรแยกฟอกเลือดผู้ป่วย
ในห้องแรงดันลบ ในกรณีที่ไม่มีห้องแรงดันลบสามารถใช้ห้องเดี่ยว
แยกโรคได้โดยควรมีระบบระบายอากาศที่ดี (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, 
คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.18	ส�ำหรับผู ้ป ่วยติดเช้ือที่แพร่กระจายเชื้อ 
ทางละอองน�้ำมูกน�้ำลาย (droplet precautions) ควรแยก 
ฟอกเลือดผู้ป่วยในห้องเด่ียวแยกโรค ในกรณีที่ไม่มีห้องเดี่ยว 
แยกโรค สามารถปรับรอบการฟอกเป็นรอบสุดท้ายได้ เพื่อลด 
การสัมผัสกับผู ้ป ่วยรายอื่น (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพ 
หลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.19	ส�ำหรับผู ้ป ่วยติดเช้ือที่แพร่กระจายเชื้อ
ทางการสัมผัส (contact precautions) ควรแยกฟอกเลือด 
ผูป่้วยในห้องเดีย่วแยกโรค และบคุลากรควรใส่เสือ้กาวน์ ถงุมอื แบบ
ใช้ครั้งเดียว (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.20	สถานพยาบาลควรจัดสรรอุปกรณ์ป้องกัน
ร่างกาย (PPE) ให้แก่บุคลากรอย่างพอเพียงและมีขนาดให้เลือก 
อย่างเพียงพอ โดยอุปกรณ์ควรเลือกอย่างเหมาะสมตามประเภท
การแพร่กระจายเช้ือ (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน B) 
(ตารางที่ 3)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.21	ต้องมีการส่งเลือดผู้ป่วยเพื่อตรวจ HBsAg 
(ถ้าผลตรวจยังเป็นลบ), anti-HBs, anti-HBc, anti-HCV ทุกราย
เมื่อแรกเข้า (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.22	ต้องมีการส่งเลือดผู้ป่วยเพื่อตรวจ HBsAg 
(ถ้าผลตรวจยังเป็นลบ), anti-HBs, anti-HCV ซ�้ำอย่างน้อยทุก  
6 เดือน ในผู้ปว่ยทุกราย (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คณุภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.23	ส�ำหรับผู้ป่วยที่ตรวจพบ anti-HCV เป็น 
บวก ควรได้รับการส่งตรวจ nucleic acid test (NAT) หรือ HCV 
RNA เพื่อประเมินระยะของโรค (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพ 
หลักฐาน A)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.24	หากมีรายงานการระบาดหรือมีการติดเชื้อ 
HBV หรือ HCV ใหม่ขึ้นในสถานพยาบาล ควรมีการตรวจคัดกรอง
เพิ่มเติมในผู้ป่วยรายอื่น ทบทวนมาตรการป้องกันการติดเชื้อใหม่ 
และกวดขันบุคลากรให้มีการปฏิบัติตามมาตรการอย่างเคร่งครัด 
(ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.25	บุคลากรที่ให้การดูแลผู้ป่วยควรปฏิบัติตาม 
“ข้อควรระวงัด้านสขุอนามยั” เพือ่ลดการน�ำเชือ้ไปสูผู่อ้ืน่ทัง้จากการ
สัมผัสโดยตรงและผ่านอุปกรณ์ต่าง (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพ 
หลักฐาน B) โดยมีรายละเอียดตาม ตารางที่ 5
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.26	ควรมีการแยกใช้เครื่องไตเทียม ส�ำหรับ 
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ฟอกเลือดผู้ป่วย HBV หรือผู้ที่ยังไม่มีผลตรวจทาง serology  
(ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.27	ต้องมีการอบฆ่าเชื้อภายในเครื่องไตเทียม 
(disinfection) หลังการฟอกเลือดทันที ในทุกครั้งหลังฟอกเสร็จ
ส�ำหรับผู้ป่วย HBV และ HCV (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.28	ไม่น�ำสายส่งเลอืดกลบัมาใช้ซ�ำ้ส�ำหรบัผู้ป่วย 
HBV และ HCV (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.29	สามารถน�ำตัวกรองกลับมาใช้ซ�้ำได้ส�ำหรับ 
ผูป่้วย HCV โดยกระบวนการล้างและอบฆ่าเชือ้ควรได้รบัการปฏิบตัิ
อย่างเคร่งครัดและปลอดภัยกับบุคลากร (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, 
คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.30	มีการจัดแบ ่งพื้น ท่ี เป ็นสัดส ่วนในการ 
ฟอกเลอืดส�ำหรับผู้ป่วย HBV พร้อมมกีารแยกอปุกรณ์และเวชภัณฑ์ 
จากผู้ป่วยรายอื่น (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.31	บุคลากรท่ีก�ำลังให้บริการฟอกเลือดผู้ป่วย 
HBV ไม่ควรให้บริการผูป่้วยอืน่ในช่วงเวลาเดยีวกนั (ค�ำแนะน�ำระดบั 
2, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.32	ผู ้ป่วยฟอกเลือดทุกรายท่ีเข้าเกณฑ์ต้อง 
ได้รบัวคัซนี ควรได้รับการฉดีวคัซนีป้องไวรสัตบัอกัเสบบ ี(ค�ำแนะน�ำ
ระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.33	ผู้ป่วยฟอกเลือดที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
กลุ ่มไม่ตอบสนองต่อวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี (non-
responder) ควรท�ำการเฝ้าระวังการติดเชื้อเหมือนกลุ่มที่ไม่เคย 
ได้รับวัคซีน (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.34 	ควรมีการตรวจ anti-HBs ในบุคลากร 
ทุกรายที่ต้องให้บริการผู ้ป่วย HBV และในรายท่ีไม่มีภูมิหรือ 
ยังไม่เคยรับวัคซีนแนะน�ำให้ฉีดวัคซีนแก่บุคลากรรายน้ัน ๆ โดย
ใช้ขนาดและวิธีการตามเกณฑ์บุคคลท่ัวไป (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, 
คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.35	ควรมีการฆ่าเชื้อภายในเครื่องไตเทียม  
(disinfection) หลังการฟอกเลือดทันที ในทุกครั้งหลังฟอกเสร็จ  
(ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.36	ควรท� ำความสะอาดฆ ่ า เชื้ อภายนอก 
เครื่องไตเทียมทุกครั้งหลังใช้งานเสร็จ (ค�ำแนะน�ำระดับ 2,  
คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.37	ควรมีการฆ่าเชื้อท�ำความสะอาดสายส่งน�้ำ
หลังเครื่องไตเทียมอย่างเหมาะสม (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.38	การฟอกเลือดแต่ละคร้ังต้องใช้ exter-
nal pressure transducer ทั้ง venous และ arterial blood 
line และเปลี่ยนใหม่ทุกคร้ังหลังสิ้นสุดการฟอกเลือด ถ้ามีปัญหา 

ปนเป้ือน internal pressure transducer ต้องหยุดใช้เคร่ือง และท�ำ 
ความสะอาดหรือซ่อมแซมแก้ไขก่อนใช้กับผู้ป่วยรายต่อไป (ค�ำ
แนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.39 	ไม่ควรน�ำชุดสายส่งเลือดมาใช้ซ�้ำ (ค�ำ 
แนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.40 	การน�ำตัวกรองมาใช้ซ�้ำ (dialyzer repro-
cessing) สามารถท�ำได้ ยกเว้นในกรณีที่อาจปนเปื้อนเชื้อซึ่งติดต่อ
ได้ง่าย โดยตัวกรองที่น�ำมาใช้ซ�้ำ ต้องมีประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัยสูงสุด (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.41	ก่อนปลดตัวกรองและสายส่งเลือดออกจาก
เครื่อง ภายหลังการใช้ ต้องตรวจสอบการปิดสนิทของข้อต่อและ 
clamp ต่าง ๆ พร้อมทั้งใส่ภาชนะรองรับขณะเคล่ือนย้าย (ค�ำ
แนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.42	อุปกรณ์และเวชภัณฑ์อื่น ๆ ที่จะน�ำไปใช้ 
ต่อกบัผูป่้วยรายอืน่ ควรได้รบัการเชด็ท�ำความสะอาดอย่างเหมาะสม 
(ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.43	ห้องทีใ่ห้บรกิารฟอกเลอืดด้วยเคร่ืองไตเทยีม 
ต้องเป็นเขตกึง่ปลอดเชือ้ (ค�ำแนะน�ำระดบั 1, คณุภาพหลกัฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.44	สถานพยาบาลที่ให้บริการ ให้เป็นไปตาม 
ค�ำแนะน�ำ เกณฑ์และการรับรองมาตรฐานหน่วยไตเทียม ปี  
พ.ศ. 2557 โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, 
คุณภาพหลักฐาน C)
	 •	 ควรมีพื้นที่ไม่ต�่ำกว่า 4 ตร.ม. ต่อหนึ่งจุดบริการ ให้การ 
ฟอกเลือด โดยส่วนที่แคบสุดไม่น้อยกว่า 1.8 ม.
	 •	 ต้องมีอ่างล้างมือส�ำหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล
	 •	 ต้องมีพื้นที่ห้องพักของพยาบาลเป็นสัดส่วน
	 •	 ควรมีการแยกพื้นที่ห้องเก็บของ
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.45	ควรท�ำความสะอาดฆ่าเช้ือส่ิงแวดล้อมบรเิวณ
ฟอกเลือด เช่น เตียง เก้าอี้ โต๊ะ พื้น หลังการฟอกเลือดเสร็จทุกครั้ง 
(ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.46	ควรมีการเปลี่ยนผ้าปูเตียง ปลอกหมอน  
หลังการฟอกเลือดเสร็จทุกครั้ง (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.47	ห้องล้างตัวกรอง ให้เป็นไปตามค�ำแนะน�ำ 
เกณฑ์และการรับรองมาตรฐานหน่วยไตเทียมปี 2557 โดยมีราย
ละเอียดดังต่อไปนี้ (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 •	 ต้องมกีารแยกห้องล้างตวักรองออกจากพืน้ทีฟ่อกเลอืดผูป่้วย 
และออกจากพื้นที่เตรียมน�้ำบริสุทธิ์ 
	 •	 ต้องมีระบบระบายอากาศที่เหมาะสม
	 •	 ไม่ควรเก็บตัวกรองที่ล้างแล้วไว้ในพื้นที่ล้างตัวกรอง
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.48	ในกรณีล้างตัวกรองผู้ป่วย HBV หรือ HCV 
ต้องมีการแยกอ่างล้างตัวกรองติดเชื้อ HBV ออกจาก HCV และ 
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อ่างล้างตัวกรองไม่ติดเช้ือ โดยตั้งอ่างล้างห่างกันหรือมีผนังกั้น 
ที่สามารถป้องกันการปนเปื ้อนข้ามอ่าง (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, 
คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.49	การท�ำความสะอาดอ่างล้างตัวกรอง ควร
ท�ำการฆ่าเชื้อด้วย 0.5-1.0% sodium hypochlorite หลังการ
ใช้งานในแต่ละรอบการฟอกเลือด (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพ 
หลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.50	สถานพยาบาลต้องมีการแยกพื้นที่และ 
แยกภาชนะจัดเก็บขยะติดเช้ือ (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพ 
หลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.51	น�้ำยาฟอกเลือด (dialysate) ที่ผ่านการ 
ฟอกเลือดแล้ว ไม่ถือเป็นขยะติดเชื้อ ไม่จ�ำเป็นต้องมีการแยกท้ิง  
(ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.52	อุปกรณ์และเวชภัณฑ์ต่าง ๆ ควรมีการ
ล�ำเลียงเป็นทิศทางเดียวจากพื้นที่สะอาดไปสู่พ้ืนที่ทิ้งขยะติดเช้ือ 
และขนถ่ายออกจากห้องไตเทียมโดยใช้ทางออกต่างหากท่ีแยก 
จากทางเข้าออกของผู้ป่วย ไม่มีการย้ายอุปกรณ์ท่ีใช้งานแล้ว 
ข้ามเตียงผู้ป่วย (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.53	ขยะติดเชื้อต้องมีการก�ำจัดอย่างถูกวิธี (ค�ำ
แนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.54	ผูป่้วยฟอกเลอืดควรได้รับวคัซนีไข้หวดัใหญ่
เป็นประจ�ำทุกปี โดยวิธีการฉีดใช้หลักเกณฑ์เดียวกับผู้ป่วยทั่วไป  
(ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.55	ควรมีการฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 
ในบุคลากร เป็นประจ�ำทุกปี (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพ 
หลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 5.56	ผู ้ป่วยฟอกเลือดควรได้รับวัคซีนป้องกัน 
โรคปอดอักเสบนิวโมคอคคัส โดยวิธีการฉีดใช้หลักเกณฑ์เดียวกับ 
ผู้ป่วยทั่วไป (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน B)

ค�ำแนะน�ำที่ 6
การติดตามผู้ป่วยโดยการตรวจทางห้องปฏิบัติการและ
การประเมินความเพียงพอในการฟอกเลือด
	 ค�ำแนะน�ำที่ 6.1 	 ผู ้ป ่วยท่ีได้รับการฟอกเลือด ควรได้รับ 
การตรวจ หาระดับเกลือแร่ในเลือด แคลเซียม ฟอสฟอรัส และ 
อัลบูมิน อย่างสม�่ำเสมออย่างน้อยทุก 3 เดือน ตามความเหมาะสม 
โดยเลือก ตรวจเลือดก่อนการฟอกเลือดในช่วงกลางของสัปดาห์  
(ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 6.2	 ควรตรวจค่าความเข้มข้นของฮีโมโกลบิน 
ในเลือด (Hb) อย่างน้อยเดือนละ 1 คร้ัง หรือตรวจเพิ่มเติมเมื่อ 
พบว่ามีภาวะซีด (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 6.3	 ควรตรวจเลือดหาระดับฮอร์โมนพารา

ไทรอยด์ (iPTH) และประเมินสภาวะเหล็กในร่างกาย ทุก 6 เดือน 
หรือบ่อยกว่านั้นตามความเหมาะสม (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพ
หลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 6.4	 เป้าหมายของระดับไบคาร์บอเนตก่อนการ 
ฟอกเลือด คือ 22 -24 มิลลิโมล/ลิตร (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพ
หลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 6.5	 เป้าหมายของระดับโปแตสเซียมก่อนการ 
ฟอกเลือด คอื 4 ถงึ 5.5 มิลลิโมล/ลิตร (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คณุภาพ
หลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 6.6	 ควรประเมนิความเพยีงพอในการฟอกเลอืด 
โดยใช้ ค่า Kt/V ที่ค�ำนวณจากระดับยูเรียในเลือดก่อนและหลัง 
การฟอกเลือด และ/หรือค่า urea reduction ratio (กรณ ี
ทีไ่ม่สามารถค�ำนวณค่า Kt/V ได้) อย่างน้อยทกุ 3 เดอืน (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน B) และควรประเมินค่าการท�ำงาน 
ของไตทีเ่หลอือยูร่่วมด้วยเป็นระยะถ้ายงัมกีารท�ำงานของไตทีเ่หลอื
อยู่มากอย่างมีนัยส�ำคัญ
	 ค�ำแนะน�ำที่ 6.7	 ในผู้ป่วยทีฟ่อกเลือดทีน่อกเหนอืจาก 2-3 ครัง้ 
ต่อสัปดาห์ ครั้งละ 4-5 ชม. ควรเพ่ิมการประเมินความเพียงพอ 
ในการฟอกเลือด โดยใช้ ค่า stdKt/V หรือ EKRc อย่างน้อย 
ทุก 3 เดือน (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน B) และ 
ควรประเมนิค่าการท�ำงานของไตทีเ่หลอือยูร่่วมด้วยเป็นระยะถ้ายงั
มีการท�ำงานของไตที่เหลืออยู่มากอย่างมีนัยส�ำคัญ

ค�ำแนะน�ำที่ 7
การประเมินและรักษาภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วย
ฟอกเลือด
	 ค�ำแนะน�ำที่ 7.1	 ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดควรได้รับการ
ประเมินภาวะโภชนาการภายใน 90 วันหลังเริ่มต้นฟอกเลือด และ
ติดตามประเมินซ�้ำอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง โดยควรเลือกใช้เครื่องมือ
ในการประเมินหลายอย่างร่วมกัน (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพ
หลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 7.2	 ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดควรได้รับสาร
อาหารหลัก (macronutrients) อย่างเหมาะสม โดยมีพลังงาน  
25-35 กโิลแคลอร/ีน�ำ้หนกัตวั 1 กก./วนั และโปรตนี 1.0-1.2 กรมั/
น�้ำหนักตัว 1 กก./วัน (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 7.3	 ผู ้ป ่วยที่ได ้รับการฟอกเลือดควรได ้รับ
สารอาหารรอง (micronutrients) จ�ำพวกวิตามินและเกลือแร่  
โดยค�ำนึงถึงปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�ำวันของ
ประชากรไทย (Dietary Reference Intakes, DRIs) โดยไม่แนะน�ำ
ให้วิตามินเสริมโดยเฉพาะอย่างยิ่งวิตามินที่ละลายในไขมัน กรณี
ที่ไม่มีภาวะพร่องหรือขาดวิตามินดังกล่าว (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, 
คุณภาพหลักฐาน B)
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	 ค�ำแนะน�ำที่ 7.4	 ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืดควรรบัประทาน
โซเดียมไม่เกินวันละ 2,000 มก./วัน (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพ
หลักฐาน B) และควบคุมปริมาณของโพแทสเซียม แคลเซียม และ
ฟอสฟอรัสในอาหารเพื่อรักษาระดับของเกลือแร่ดังกล่าวในเลือด 
ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 7.5	 ผู ้ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือดท่ีพบมีภาวะ 
ทุพโภชนาการควรได้รับการค้นหาสาเหตุและดูแลแก้ไขอย่าง 
เป็นขัน้ตอนพร้อมทัง้ได้รบัการตดิตามการเปลีย่นแปลงอย่างใกล้ชดิ 
(ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน B)

ค�ำแนะน�ำที่ 8
การดูแลภาวะแทรกซ้อนขณะฟอกเลือด
	 ค�ำแนะน�ำที่ 8.1	 ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือด ควรได้รับการ
ประเมินถึงปัจจัยเส่ียงและเฝ้าระวังการเกิดอาการข้างเคียงทั่วไป 
เช่น ตะคริว ปวดศีรษะ คัน คลื่นไส้อาเจียน และให้การแก้ไขรักษา
ตามความเหมาะสมในแต่ละราย (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 8.2	 ผูป่้วยทีม่อีาการแน่นหน้าอกขณะฟอกเลือด 
ควรได้รับการประเมินอาการโดยเร็ว ถ้าสงสัยว่าเกิดภาวะหัวใจ 
ขาดเลือดเฉียบพลัน (acute coronary syndrome) ควรหยุด 
การฟอกเลือดทันที คืนเลือดผู้ป่วย 
	 •	 ให้ยา aspirin เคีย้ว (ค�ำแนะน�ำระดบั 1, คณุภาพหลกัฐาน A) 
	 •	 ให้ยา nitroglycerin พ่นหรืออมใต้ลิ้น (ค�ำแนะน�ำระดับ 2,  
คุณภาพหลักฐาน C) 
	 •	 ให้ออกซิเจนเฉพาะรายท่ีจ�ำเป็น (ค�ำแนะน�ำระดับ 1,  
คุณภาพหลักฐาน C)
	 •	 ปรกึษาแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญเพือ่ให้การรกัษาต่อไป (ค�ำแนะน�ำ 
ระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 8.3	 ผูป่้วยทีม่อีาการจากภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ 
(cardiac arrhythmia) ขณะฟอกเลือด ควรได้รับการประเมินโดย
เร็ว ตรวจสัญญาณชีพ ให้ออกซิเจน ตรวจและติดตามคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ ก่อนให้การรักษาตามประเภท ความรุนแรงของอาการ และ
หยุดการฟอกเลือดทันทีหากมีอาการรุนแรงมาก (ค�ำแนะน�ำระดับ 
1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 8.4	 กรณีท่ีสงสัยหรือตรวจพบว่ามีฟองอาการ 
อุดตันในหลอดเลือด (air embolism) ให้ clamp สายส่งเลือดด�ำ  
และหยุด blood pump ทันที จัดท่าผู้ป่วยนอนราบ พร้อมให้
ออกซิเจนร้อยละ 100 และถ้าอาการไม่ดีข้ึน ควรท�ำหัตถการ 
เพือ่ดดูเอาลมออกด้วยวธิทีีเ่หมาะสม (ค�ำแนะน�ำระดบั 1, คณุภาพ
หลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 8.5	 กรณทีีส่งสยัว่าเกดิอาการจากปฏกิริยิาภมูแิพ้
อย่างรุนแรง (anaphylaxis) ชนิด A ให้ clamp สายส่งเลือด และ

หยุดการฟอกเลือดทันที โดยไม่คืนเลือดกลับเข้าตัวผู้ป่วย และ 
ไม่น�ำตัวกรองไปใช้ซ�้ำ ให้ออกซิเจน และให้การรักษาตามความ
รุนแรงของอาการ ส�ำหรับปฏิกิริยาภูมิแพ้ชนิด B ซึ่งมีความรุนแรง
น้อยกว่า สามารถท�ำการฟอกเลือดต่อได้ (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, 
คุณภาพหลักฐาน C)

ค�ำแนะน�ำที่ 9
การดูแลรักษาภาวะความดันโลหิตสูง
	 ค�ำแนะน�ำที่ 9.1	 การวนิจิฉยัความดนัโลหติสูงในผูป่้วยฟอกเลอืด  
ควรใช้ค่าความดันโลหิตที่บ้านจากเคร่ืองวัดความดันโลหิตชนิด 
พกพา (home blood pressure, home BP) หรือ ความดันโลหิต
ที่วัดด้วยเครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติที่พกติดตัวตลอด 24 ชม. 
(ambulatory blood pressure monitoring, ABPM) โดยมเีกณฑ์
วินิจฉัยดังนี้1 (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C) 
	 •	 ความดันโลหิตที่บ้าน ≥135/85 มม. ปรอท โดยวัดวันละ  
2 ครั้ง ตอนเช้าและตอนเย็น อย่างน้อย 3 วันต่อสัปดาห์ในวันที ่
ไม่ได้ฟอกเลือด (ในช่วงเวลา 2 สัปดาห์) เวลาวัดควรอยู่ในห้อง 
ที่เงียบ วัดความดันโลหิตในท่านั่ง หลังพิงเก้าอี้ แขนวางราบ 
บนพื้นโต๊ะเรียบ พัก 5 นาที ก่อนวัด ในแต่ละครั้งให้วัด 2 ครั้ง  
ห่างกัน 1-2 นาที โดยวัดแขนข้างที่ไม่มีเส้นฟอกเลือด
	 •	 ABPM: ค่าความดันโลหิตเฉลี่ย ≥130/ 80 มม. ปรอท  
ใน 24 ชม.
	 •	 ในผู้ป่วยฟอกเลือด ไม่แนะน�ำให้วินิจฉัยความดันโลหิตสูง 
จากค่าความดันโลหิตที่วัดก่อน และหลังฟอกเลือด ในกรณีที่ไม่
สามารถวัดความดันโลหิตที่บ้าน หรือ ABPM การวินิจฉัยความดัน
โลหติสูง ให้ใช้ค่าความดนัโลหติทีส่ถานพยาบาล (office BP) ≥140/ 
90 มม. ปรอท วัดในช่วงกลางสัปดาห์ ในวันที่ไม่ได้ฟอกเลือด โดย 
มีการเตรียมผู้ป่วยและวิธีวัดตามมาตรฐานที่ก�ำหนด
	 ค�ำแนะน�ำที่ 9.2	 ผู ้ป ่วยที่ได ้รับการฟอกเลือด ควรได้รับ 
การวัดความดันโลหิตทั้งก่อนฟอกเลือด ในขณะที่ฟอกเลือด 
อย่างน้อยทุก 30 นาที และภายหลังการฟอกเลือดเสร็จสิ้น (ค�ำ
แนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 9.3	 การดูแลรักษาความดันโลหิตสูงโดยไม่ใช้ยา 
(nonpharmacological therapy) เริ่มด้วยการให้สุขศึกษาและ
ปรับเปล่ียนวิถีชีวิต/พฤติกรรม รวมทั้งวิธีการที่ใช้ในการฟอกเลือด 
ประกอบด้วย1 (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 1.	 จ�ำกัดการบริโภคโซเดียม ไม่เกิน 2 กรัมของโซเดียมต่อวัน
	 2.	 ปรับลดน�้ำหนักตัวหลังฟอกเลือดให้อยู่ในช่วงที่เหมาะสม 
(probing dry weight)
	 3.	 หลกีเลีย่งการใช้น�ำ้ยาฟอกเลอืดทีม่คีวามเข้มข้นของโซเดยีม
สูงหรือการใช้ sodium profile ในผู้ป่วยบางรายที่มีระดับโซเดียม
ในเลือดที่ต�่ำกว่าในน�้ำยาฟอกเลือด อาจลองลดความเข้มข้นของ
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โซเดียมในน�้ำยาฟอกเลือดลงให้ใกล้เคียงกับระดับโซเดียมในเลือด
ของผู้ป่วย (individualized dialysate sodium) ซ่ึงอาจช่วยลด
การกระหายน�้ำหลังฟอกเลือด ลดน�้ำหนักตัวท่ีเพิ่มขึ้นระหว่างวัน
ฟอกวันเลือด และท�ำให้ควบคุมความดันโลหิตได้ดีขึ้น
	 4.	 หลกีเลีย่งการฟอกเลอืดแต่ละครัง้ทีน้่อยกว่า 4 ชม. พจิารณา 
ปรับเพ่ิมเวลาฟอกเลือด และ/หรือความถี่ของการฟอกเลือด 
ทีเ่พยีงพอ เพ่ือให้ดงึสารน�ำ้ออกได้ตามเป้าหมายอย่างเหมาะสม โดย
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างฟอกเลือด
	 5.	 รักษาดัชนีมวลกายที่ 18.5-23 กก. ต่อ ตร.ม.
	 6.	 ออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอตามความเหมาะสม และงด 
การสูบบุหรี่
	 ค�ำแนะน�ำที่ 9.4	 ให้เลือกใช้ยาลดความดันโลหิตในกลุ่ม an-
giotensin converting enzyme inhibitor (ACEI), angiotensin 
II receptor blocker (ARB) หรือ dihydropyridine calcium 
channel blocker (CCB) เป็นล�ำดบัแรก ถ้าไม่มข้ีอห้าม (ค�ำแนะน�ำ 
ระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C) โดยอาจให้ยาเพียงชนิดเดียว 
หรือร่วมกับยาอื่น เช่น β-blocker ตามข้อบ่งชี้ในผู้ป่วยแต่ละราย 
(ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 9.5	 ผู้ป่วยท่ีมีความดันโลหิตสูงขณะฟอกเลือด 
(intradialytic hypertension) ควรได้รับการตรวจหาปัจจัยเส่ียง 
และประเมนิหาสาเหตเุสมอ (ค�ำแนะน�ำระดบั 1, คณุภาพหลกัฐาน 
C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 9.6	 ผู้ป่วยท่ีมีความดันโลหิตสูงขณะฟอกเลือด 
ควรได้รับการดูแลรักษาอย่างเป็นข้ันตอน ตั้งแต่การควบคุมไม่ให ้
น�้ำหนักตัวระหว่างวันฟอกเลือดเพิ่มมากเกินไป การเลือกใช้ยา 
ลดความดันโลหิตที่เหมาะสม การปรับลดน�้ำหนักตัวหลังฟอกเลือด 
และการปรับเทคนิคท่ีใช้ในการฟอกเลือด (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, 
คุณภาพหลักฐาน C)

ค�ำแนะน�ำที่ 10
การดูแลรักษาภาวะความดันโลหิตต�่ำขณะฟอกเลือด
	 ค�ำแนะน�ำที่ 10.1	ผู้ป่วยท่ีมีความดันโลหิตต�่ำขณะฟอกเลือด 
ควรได้รับการตรวจหาปัจจัยเสี่ยง และประเมินหาสาเหตุเสมอ  
(ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 10.2	ผู้ป่วยท่ีมีความดันโลหิตต�่ำขณะฟอกเลือด 
ควรได้รับการดูแลรักษาอย่างเป็นขั้นตอน และได้รับมาตรการ
ป้องกันการเกิดซ�้ำตามสาเหตุที่จ�ำเพาะในแต่ละราย (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 10.3	ผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อวิธีการใด ๆ ในการ
ป้องกนัการเกดิภาวะความดนัโลหติต�ำ่ขณะฟอกเลอืด ควรพจิารณา
เปลี่ยนเป็นการล้างไตทางช่องท้อง (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพ
หลักฐาน C)

ค�ำแนะน�ำที่ 11
การรักษาการท�ำงานของไตที่เหลืออยู่
	 ค�ำแนะน�ำที่ 11.1	การท�ำงานของไตที่เหลืออยู ่ (residual 
kidney function, RKF) มีความส�ำคัญกับผู้ป่วยที่ได้รับการ 
ฟอกเลือดและควรมมีาตรการในการชะลอการเส่ือมของการท�ำงาน
ของไตที่เหลืออยู่ (Not graded)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 11.2	ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือด ควรได้รับการ
ประเมินการท�ำงานของไตที่เหลืออยู่เป็นระยะอย่างสม�่ำเสมอ ทั้งนี้
ขึ้นกับความถ่ีของการฟอกเลือดและเป้าหมายการขจัดน�้ำและ 
ของเสีย (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)

ลักษณะผู้ป่วยฟอกเลือด
ความถี่ในการ
ประเมิน RKF

ผู้ที่ก�ำลังได้รับการฟอกเลือดแบบ 
Incremental hemodialysis

อย่างน้อยทุก 3 เดือน

ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือด 2 ครั้ง
ต่อสัปดาห์แล้ว แต่เพียงพอ

ทุก 4-6 เดือน

ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือด 2 ครั้ง
ต่อสัปดาห์แล้ว แต่ไม่เพียงพอ

ประเมินเมื่อมีอาการ
ของภาวะฟอกเลือดไม่

เพียงพอ (inadequacy)

ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือด 3 ครั้ง
ต่อสัปดาห์แล้ว แต่เพียงพอ

ไม่จ�ำเป็นต้องประเมิน

ผูท้ีม่ปีรมิาณปัสสาวะน้อยกว่า 100 มล. 
ต่อวัน หรือ creatinine clearance 
<1 มล./นาที

ไม่จ�ำเป็นต้องประเมิน

	 ค�ำแนะน�ำที่ 11.3	ผู ้ป ่วยที่ยังมีการท�ำงานของไตเหลืออยู ่  
ควรหลีกเลี่ยงภาวะต่าง ๆ ที่อาจส่งผลให้การท�ำงานของไตลดลง 
	 วิธีการสงวนรักษาการท�ำงานของไตที่เหลืออยู่ ประกอบด้วย
มาตรการต่าง ๆ ดังนี้
	 11.3.1	มาตรการที่เกี่ยวข้องกับการฟอกเลือด
	 •	 หลีกเลี่ยงภาวะขาดสารน�้ำและความดันโลหิตต�่ำในขณะ 
ฟอกเลือด โดยก�ำหนดน�้ำหนักตัวและอัตราการดึงน�้ำให้เหมาะสม  
และปรับยา loop diuretic เพื่อเพ่ิมการขับปัสสาวะ และลด  
interdialytic weight gain (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
	 •	 แนะน�ำเลือกใช้ตวักรองฟอกเลือดชนดิเข้ากนัได้ดทีางชวีภาพ 
(biocompatibility) (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 •	 แนะน�ำใช้ ultrapure dialysate (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, 
คุณภาพหลักฐาน B)
	 •	 แนะน�ำเริม่ฟอกเลือดโดยใช้วธิ ีIncremental hemodialysis 
ในผู้ป่วยที่ยังมีการท�ำงานของไตเหลือ และค่อยๆ ปรับเพิ่มตาม
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ปริมาณการท�ำงานของไตที่ลดลง (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพ
หลักฐาน C)
	 •	 หลกีเลีย่งการฟอกเลอืด frequent nocturnal hemodialysis  
(ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 11.3.2	มาตรการทั่วไป
	 •	 ควรหลีกเลี่ยงสารที่มีพิษต่อไต เช ่น Nonsteroidal  
anti-inflammatory drugs (NSAIDs), aminoglycoside, 
radiocontrast iodine เป็นต้น (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพ
หลักฐาน C)
	 •	 ในผู้ป่วยที่เป็น failing renal allograft แนะน�ำให้คงยา 
กดภมูใินขนาดต�ำ่ไว้ เพือ่รกัษาการท�ำงานของไตปลกูถ่ายทีเ่หลอือยู่ 
และเฝ้าระวังการติดเชื้อฉวยโอกาส (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพ
หลักฐาน C)
	 •	 แนะน�ำการควบคุมความดนัโลหติให้อยู่ในเกณฑ์ทีเ่หมาะสม 
(ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
 		  -	 โดยในผู้ป่วยฟอกเลือดยังไม่มีข้อสรุปเรื่องเกณฑ์ความดัน
โลหิตที่เหมาะสมในการจะช่วยรักษา RKF 
 		  -	 ถึงแม้ว่าการป้องกันภาวะความดันโลหิตสูงจะมีความ
สัมพันธ์กับการลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย 
ฟอกเลือดได้ แต่ไม่ควรปรับยามากเกินจนผู ้ป่วยมีความเส่ียง 
ต่อภาวะ intradialytic hypotension
	 •	 เกณฑ์การพิจารณาเลือกใช้ยาลดความดัน ควรเลือกใช้ยา 
ที่เป็น first line drug และตามโรคร่วมที่ผู้ป่วยมีอยู่ หากไม่มี 
ข้อบ่งชี้อื่นในผู้ป่วยที่ยังมีการท�ำงานของไตที่เหลืออยู่และจ�ำเป็น 
ต้องเพิ่มยาลดความดันโลหิต ควรพิจารณาเลือกใช้ ACEis หรือ  
ARBs เพื่อชะลอการเสื่อมของการท�ำงานของไตที่เหลืออยู ่15  
(ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)

ค�ำแนะน�ำที่ 12
หลักการใช้ยาในผู้ป่วยฟอกเลือด
	 ค�ำแนะน�ำที่ 12.1	ควรมีการทบทวนรายการยาในผู้ป่วยท่ีได้
รบัการฟอกเลอืดเป็นระยะ และก่อนให้ยาใด ๆ เพิม่เตมิ (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 12.2	ควรระวังในการใช้ยาที่มีดัชนีในการรักษา
แคบ (narrow therapeutic index) โดยติดตามอาการข้างเคียง 
จากการให้ยา และถ้าท�ำได้ควรมีการติดตามระดับยาดังกล่าว 
อย่างใกล้ชิด (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน B)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 12.3	ควรค�ำนึงถึงการขจัดยาโดยกระบวนการ
ฟอกเลือดเสมอ (Dialysis and drug clearance) ส�ำหรับยา 
ที่มีการขจัดออกทางการฟอกเลือด ควรให้ยาเสริมภายหลังการ 
ฟอกเลือด (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน B)

ค�ำแนะน�ำที่ 13
วิธีการฟอกเลือดด้วย low-flux hemodialysis, 
high-flux hemodialysis, hemodiafiltration, หรือ 
super high-flux hemodialysis
	 ค�ำแนะน�ำที่ 13.1	การเลือกวิธีการฟอกเลือดด ้วยวิธีการ  
low-flux hemodialysis, high-flux hemodialysis, hemodi-
afiltration ควรพจิารณาถงึคณุภาพน�ำ้บรสิทุธิส์�ำหรบัการฟอกเลอืด 
เป็นปัจจัยส�ำคัญ เพื่อลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย  
โดยปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติเรื่องการเตรียมน�้ำบริสุทธิ์เพื่อ 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ปี พ.ศ. 2564 อย่างเคร่งครัด  
(ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 13.2	การเลือกวิธีการฟอกเลือดด ้วยวิธีการ  
hemodiafiltration และ super high-flux (medium/high  
cut-off) hemodialysis แนะน�ำให้ใช้คุณภาพน�้ำยาไตเทียม  
(dialysis fluid) ส�ำหรับการฟอกเลือดชนิด ultrapure (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 13.3	ผู ้ป่วยในกรณีต่อไปนี้อาจจะได้ประโยชน ์
จากการฟอกเลือดด้วยวิธี high-flux hemodialysis (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 1.	 ผู้ป่วยที่มีอาการคันท่ีสืบเนื่องมาจากภาวะยูรีเมีย (uremic 
pruritus)
	 2.	 มีภาวะ hyperphosphatemia ในขณะที่ได้รับการรักษาที่
เหมาะสม
	 3.	 มีภาวะ dialysis related amyloidosis (DRA) หรือ ระดับ 
B2 microglobulin มากกว่า 27.5 มก. ต่อลิตร
	 4.	 มี residual kidney function เหลืออยู่
	 5.	 มีโรคเบาหวานร่วมด้วย
	 6.	 มีภาวะทุพโภชนาการ
	 7.	 ได้รับการฟอกเลือดมานานกว่า 3.7 ปี
	 ค�ำแนะน�ำที่ 13.4	 ผู้ป่วยในกรณีต่อไปนี้อาจจะได้ประโยชน์
จากการฟอกเลือดด้วยวิธี hemodiafiltration เม่ือเปรียบเทียบ 
กับ high-flux hemodialysis (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
	 1.	 มีการเกิด intradialytic hypotension (IDH) บ่อย ๆ โดย 
ที่ได้สืบค้นและรักษาอย่างเหมาะสมแล้ว
	 2.	 มีภาวะ hyperphosphatemia ในขณะท่ีได้รับการรักษา 
ที่เหมาะสม
	 3.	 มีภาวะ dialysis related amyloidosis (DRA) หรือ ระดับ 
B2 microglobulin มากกว่า 27.5 มก. ต่อลิตร
	 4.	 มี residual kidney function เหลืออยู่
	 5.	 มีภาวะทุพโภชนาการ ในขณะที่ได้รับการสืบค้นและรักษา
อย่างเหมาะสม
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	 6.	 ผู ้ป่วยมีภาวะซีดซ่ึงไม่ตอบสนองต่อยากระตุ ้นเม็ดเลือด 
ขนาดสูง ในขณะที่ได้รับการสืบค้นและรักษาอย่างเหมาะสม
	 ค�ำแนะน�ำที่ 13.5	ปริมาณการขจัดยูเรียที่น้อยที่สุดส�ำหรับ 
การฟอกเลือดด้วยวิธี hemodialysis คือ single pool Kt/V 
มากกว่า 1.2 ต่อครั้งการฟอกเลือด ส�ำหรับการฟอกเลือด 3 ครั้ง 
ต่อสัปดาห์ (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 13.6	ในกรณีที่เลือกวิธีการรักษาด้วย hemo-
diafiltration ควรส่ังการรักษาและติดตามเพื่อปรับให้ effective 
convection volume มากกว่า 23 ลิตรต่อครั้งการฟอกเลือด 
ต่อ 1.73 ตร.ม. เมื่อใช้ post-dilution HDF (ค�ำแนะน�ำระดับ  
2, คุณภาพหลักฐาน C) หรือ convection volume มากกว่า  
40 ลิตรต่อครั้งการฟอกเลือดต่อ 1.73 ตร.ม. เมื่อใช้ pre-dilution 
HDF (Not graded)

ค�ำแนะน�ำที่ 14
วิธีการฟอกเลือดด้วยการเพิ่มระยะเวลาหรือความถี่
	 ค�ำแนะน�ำที่ 14.1	อาจพิจารณาเพิ่มระยะเวลาการฟอกเลือด
หรือความถี่การฟอกเลือดได้ในผู้ป่วยที่มีภาวะเหล่านี้
	 1.	 ผู้ป่วยที่ยังมีความดันโลหิตสูงและน�้ำเกินในร่างกายปริมาณ
มากในขณะที่ได้รับการปรับยาและการฟอกอย่างเหมาะสมแล้ว  
(ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 2.	 มีระดับฟอสฟอรัสในเลือดสูงเกินค่าปกติต่อเน่ืองในขณะ 
ที่ได้ควบคุมอาหาร ปรับยาและการฟอกอย่างเหมาะสมแล้ว  
(ค�ำแนะน�ำระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)
	 3.	 ผูป่้วยทีห่ญงิตัง้ครรภ์ (ค�ำแนะน�ำระดบั 1, คณุภาพหลกัฐาน 
C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 14.2	ควรแนะน�ำผู ้ป ่วยเรื่องความเสี่ยงที่อาจ 
ได้รับกล่าวคือ ภาวะแทรกซ้อนจากการอุดตันของเส้นฟอกเลือด 
จะสูงขึ้น6 และปริมาณปัสสาวะจะลดลงอย่างรวดเร็ว (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C)

ค�ำแนะน�ำที่ 15
การยุติการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
	 ค�ำแนะน�ำที่ 15.1	ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ 
การฟอกเลือดอยู่แล้ว ควรได้รับการประเมินสภาวะและมีส่วนร่วม
ในการทบทวนแผนการรักษาล่วงหน้า (advanced care plan)  
ส�ำหรับการบ�ำบัดทดแทนไต และการดูแลรักษาเม่ือเกิดเหตุวิกฤต  
เป็นระยะ ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถตัดสินใจด้วยตนเอง ควรให ้
ญาตใิกล้ชดิ หรอืผูแ้ทนโดยชอบด้วยกฎหมาย มส่ีวนร่วมแทนผูป่้วย 
(ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 15.2	ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการ
ฟอกเลอืดอยูแ่ล้ว ควรได้รบัการดแูลรกัษาตามแนวทางการตดัสนิใจ 

ที่แสดงความจ�ำนงไว้ โดยผู้ป่วยเอง หรือผู้แทนโดยชอบด้วย
กฎหมาย กรณท่ีีไม่สามารถตดัสนิใจด้วยตนเองได้ (ค�ำแนะน�ำระดบั  
1, คณุภาพหลกัฐาน C) กรณทีีผู้่ป่วยมสีภาวะ หรอืการพยากรณ์โรค 
ต่างจากเดิมในขณะที่เคยแสดงความจ�ำนงไว้ และอาจจะเกิด
อันตรายแก่ผู้ป่วย ถ้าด�ำเนินตามแผนการรักษาเดิม แพทย์ควร
ให้ค�ำปรึกษา และขอการแสดงความจ�ำนงของผู้ป่วย หรือผู้แทน 
โดยชอบด้วยกฎหมาย ในขั้นสุดท้าย (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพ
หลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 15.3	ผู ้ป ่วยไตวายที่ได ้รับการฟอกเลือดด้วย 
เครื่องไตเทียม อาจได้รับการพิจารณายกเว้น (withhold) หรือ  
หยดุ (withdraw) การฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีมแก่ผู้ป่วย ในกรณี
ดังต่อไปนี้ (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 1.	 ผู้ป่วยที่สูญเสียระดับการรู้สึกตัวแบบถาวร จากพยาธิสภาพ
ในระบบประสาท
	 2.	 ผู้ป่วยระยะสุดท้ายของโรคอื่น ๆ นอกจากโรคไต ท่ีไม่มี
แผนการรักษาเพื่อให้ผู้ป่วยพ้นจากโรคนั้น เช่น มะเร็งระยะแพร่
กระจายลกุลาม ภาวะหวัใจล้มเหลวเรือ้รงัระยะสดุท้าย หรือตบัแขง็ 
Child Pugh C ที่ไม่มีแผนปลูกถ่ายหัวใจ หรือตับ
	 3.	 ผู ้ป่วยที่มีปัญหาระบบหัวใจและไหลเวียนโลหิตรุนแรง  
เช่น ความดันโลหิตต�่ำต้องใช้ยากระตุ้นหัวใจ หรือยาเพิ่มความดัน
โลหิตขนาดสูง, หัวใจเต้นผิดจังหวะที่รบกวนระบบไหลเวียนโลหิต
	 4.	 ผู้ป่วยที่มีโรคทางจิตเวช หรือโรคทางสมอง ที่ได้รับการดูแล 
จากผู้เชี่ยวชาญแล้ว แต่ไม่สามารถควบคุมอาการได้ และไม่ให้ 
ความร่วมมือในการฟอกเลือด 
	 5.	 ผู้ป่วยสูงอายุมากกว่า 75 ปี และมีสิ่งตรวจพบอย่างน้อย  
2 ใน 4 ข้อ ได้แก่
		  a)	 แพทย์ผู ้รักษาเห็นว่าผู ้ป่วยมีโอกาสสูงที่จะมีชีวิตอยู ่
ได้ไม่เกิน 1 ปี
		  b)	 มี comorbidity score สูง เช่น Charlson comor-
bidity score >8 หรือ French Renal Epidemiology and  
Information Network (FREIN) 6-month Prognosis Clinical 
Score >9
		  c)	 ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน และ 
การท�ำงาน (functional status) ต�่ำมาก เช่น Karnofsky  
Performance Status Score ต�่ำกว่า 40
		  d)	 มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง
	 ค�ำแนะน�ำที่ 15.4	ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่แสดง
ความจ�ำนงขอยุติการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โดยไม่มีโรค  
หรือสภาวะที่เหมาะสม ควรได้รับการประเมินหาสาเหตุที่อาจ
รบกวนการตัดสินใจที่เหมาะสม (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพ
หลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำที่ 15.5	ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย หรือผู้แทน
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โดยชอบด้วยกฎหมาย ที่แสดงความจ�ำนงขอยุติการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม และรับการดูแลแบบประคับประคอง (palliative  
care) เมื่อเข้าสู ่ช่วงระยะสุดท้ายของชีวิต ควรได้รับการดูแล 
เพื่อบรรเทาอาการท่ีรบกวนคุณภาพชีวิต (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, 
คุณภาพหลักฐาน C)

ค�ำแนะน�ำที่ 16
การประเมินคุณภาพหน่วยไตเทียม
	 ค�ำแนะน�ำ 16.1	หน่วยไตเทยีมต้องได้รบัการประเมนิมาตรฐาน 
การรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม จากคณะอนุกรรม 
การตรวจรับรองมาตรฐานการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่อง 
ไตเทียม (ตรต.) ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย (ค�ำ
แนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำ 16.2	หน่วยไตเทียมต้องส่งข้อมูลการลงทะเบียน
การรักษาทดแทนไต (TRT) ทั้งข้อมูลศูนย์ และข้อมูลผู้ป่วย อย่าง
สม�่ำเสมอ (ค�ำแนะน�ำระดับ 1, คุณภาพหลักฐาน C)
	 ค�ำแนะน�ำ 16.3	หน่วยไตเทียมควรน�ำระบบคุณภาพมาใช้ 
ในการบริหารจัดการของหน่วยไตเทียม (ค�ำแนะน�ำระดับ 2, 
คุณภาพหลักฐาน C)

	 ค�ำแนะน�ำ 16.4	หน่วยไตเทียมควรมีการติดตาม ทบทวน  
และปรับปรุงตัวชี้วัดส�ำหรับการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
โดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมอย่างสม�่ำเสมอ (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ 2, คุณภาพหลักฐาน C) ได้แก่
	 1.	 ตัวช้ีวัดด้านกระบวนการดูแลรักษา เช่น ความเข้มข้น 
ของเลือด, ระดับแคลเซียมและฟอสฟอรัส, ระดับพาราไทรอยด์, 
ความเพียงพอของการฟอกเลือด (URR, Kt/V) เป็นต้น
	 2.	 ภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการฟอกเลือด
	 3.	 ผลลัพธ์ของการรักษาที่ส�ำคัญ ได้แก่ อัตราตาย (mortality 
rate), อัตรารับไว้รักษาในโรงพยาบาล (hospitalization rate), 
ความพึงพอใจและประสบการณ์ของผู้ป่วย, และคุณภาพชีวิต 
(health-related quality of life; HRQoL)
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