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บทคัดย่อ
งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์เกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันท่ีเกิดข้ึนภายหลังได้รับ 

สารทบึรังสหีรือ contrast-associated acute kidney injury (CA-AKI) หลงัการใช้แบบประเมนิความเสีย่งการท�ำ 
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือการตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3-5 ท่ีได้รับการ 
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยการฉีดสารทึบรังสีที่มีระดับ eGFR เริ่มต้นน้อยกว่า 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน 2563 ถึง 30 มิถุนายน 2564 ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสิน
มหาราช จ�ำนวน 46 ราย วเิคราะห์ข้อมลูด้วยโปรแกรมส�ำเรจ็รปูทางสถิต ิโดยใช้สถิตเิชิงพรรณนา และสถิตอินมุาน 
ได้แก่ Wilcoxon Signed-rank test ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 จากการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์เกิด 
CA-AKI ร้อยละ 10.9 โดยกลุ่มทีเ่กดิ CA-AKI มอีายเุฉลีย่ 66 ปี มโีรคประจ�ำตวัเป็นโรคหวัใจล้มเหลว และโรคไตเรือ้รงั 
มีค่าเฉลี่ย serum creatinine พื้นฐาน เท่ากับ 2.21 มก./ดล. ค่าเฉลี่ย eGFR พื้นฐาน เท่ากับ 37.85 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. และ 4 ใน 5 รายของผูท้ีเ่กดิ CA-AKI เสยีชวีติในโรงพยาบาล และเมือ่เปรยีบเทยีบค่ามธัยฐาน serum 
creatinine ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่ากลุ่มที่ได้เฉพาะ normal saline มีค่ามัธยฐานหลังการได้รับสารทึบรังสี  
เท่ากบั 1.65 มก./ดล. ก่อนการได้รบัสารทึบรังสี เท่ากับ 3.55 มก./ดล. ซึ่งค่ามัธยฐานมีค่าลดลงแตกต่างกันอย่าง
มนียัส�ำคัญทางสถติิ (p<0.05) นอกจากนี ้ผลการศกึษาพบว่าผูท้ีม่รีะดบัการเพิม่ข้ึนของระดบั serum creatinine 
หลังการได้รับรังสี มีจ�ำนวน 18 ราย และมีร้อยละการเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 28.2 
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Abstract
The objective of this study is to study the incidence of Contrast-Associated Acute Kidney 

Injury (CA-AKI) after the use of a CT scan, MRI risk assessments in patients with Stage 3-5 CKD 
who underwent computed tomography by injecting an opaque substance with an initial eGFR 
level of less than 60 ml/min/1.73 m2 between June 1, 2020 and June 30, 2021, at the Internal 
Medicine Department of King Taksin Maharaj Hospital. A total of 46 patients analyzed the data 
with a statistical package, using descriptive and inferential statistics, the Wilcoxon Signed-rank 
test set a statistical significance level of 0.05. This study founds a 10.9% incidence of CA-AKI, 
with the CA-AKI group having an average age of 66 years, and caused by congestive heart failure 
and chronic kidney disease. The average creatinine serum baseline is 2.21 mg/dl. The average 
eGFR baseline was 37.85 ml/min/1.73 m2, and 4 out of 5 patients with CA-AKI died in hospital, 
and when comparing the serum creatinine median of the sample, it was found that the group 
that obtained only normal saline had a median post-exposure of opaque substances equal to 
1.65 mg/dl. Before exposure to opaque substances equal to 3.55 mg/dl. The median decrease 
was different at a statistically significant level (p<0.05). There were 18 cases and an average 
percentage increase of 28.2%. 
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บทน�ำ
ปัจจุบันการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดย

การฉีดสารทึบรังสี (computed tomography with 
contrast) นิยมน�ำมาใช้เป็นเครือ่งมอืในการช่วยวนิจิฉยั
เพราะมคีวามถกูต้อง แม่นย�ำ แต่ในขณะเดยีวกันกพ็บ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับสารทึบรังสี คือ 
ภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนัภายหลงัการได้รบัสารทบึรงัสี 
หรอื contrast-induce acute kidney injury (CI-AKI) 
ซ่ึงปัจจุบันเปลี่ยนนิยาม CI-AKI เป็น contrast-
associated acute kidney injury (CA-AKI) เน่ืองจาก
ไม่สามารถแยกสาเหตกุารเกิดภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนั
ได้ชัดเจนว่าเกิดจากสารทึบรังสี หรือจากภาวะเดิม 
ของผู้ป่วย1 กลไกของ CA-AKI คาดว่าเกิดจากการที ่
สารทึบรังสีท�ำให้เกิดการบาดเจ็บต่อเยื่อบุไตโดยตรง 
หรอืไปกระตุน้ให้เกิดการหลัง่สารทีม่ผีลลดการไหลเวยีน
ของเลือดในระบบไต ท�ำให้เกิดภาวะ AKI2

การได้รบัสารทบึรงัสใีนผูป่้วยทีมี่โรคไตเรือ้รงั
มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์เกิด CA-AKI ในผู้ท่ีมี
ระดับ estimated glomerular filtration rate 
(eGFR) 45-60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. เกิด CA-AKI 
ร้อยละ 8 ในขณะที่ระดับ eGFR 30-45 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. เกิดร้อยละ 13 และระดับ eGFR น้อยกว่า 
30 มล./นาที/1.73 ตร.ม. เกิดร้อยละ 273 นอกจากนี้
ผู ้ป ่วยที่ได ้รับสารทึบรังสีขณะท�ำหัตถการรักษา 
หลอดเลือดโคโรนารีย์ผ่านสายสวนพบว่าเกิด CA-AKI 
ร้อยละ 3.34 ซึ่ง CI-AKI ถือเป็นสาเหตุอันดับสามของ 
การเกดิ AKI ในโรงพยาบาล รองจากสาเหตุของ renal 
perfusion และ nephrotoxic medication5 และ 
พบว่าระดับการท�ำงานของไตที่ลดลงน้ันสัมพันธ์กับ
อัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มมาก6 ปัจจุบันมีความพยายาม
ศึกษาวิธีป้องกันการเกิด CA-AKI ซึ่งพบว่าการให้ 
N-acetylcysteine ก่อนเข้ารับการตรวจเอกซเรย์ 
โดยการฉีดสารทึบรังสีที่ได้รับมีอุบัติการณ์ CA-AKI 
น้อยกว่ากลุ่มควบคมุถงึ 0.67 เท่า (95%CI, 0.56-0.90)7 

เช่นเดียวกับการให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำในผู้ที่ 
มีความเสี่ยงในการเกิด CA-AKI มีอุบัติการณ์ CA-AKI 

น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับสารน�้ำ (RR = 0.58; 95%CI, 
0.46-0.74)8 

ข้อมูลโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสิน
มหาราช ปีงบประมาณ 2561-2564 (ข้อมูลถึงเดือน
มิถุนายน พ.ศ. 2564) พบผู้ป่วยท่ีเข้ารับการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยการฉีดสารทึบรังสี ปี 2561 
จ�ำนวน 219 ราย ปี 2562 จ�ำนวน 278 ราย ปี 2563 
จ�ำนวน 995 ราย และปี 2564 จ�ำนวน 1,358 ราย 
แสดงให้เหน็ถงึแนวโน้มทีเ่พ่ิมข้ึนของผูป่้วย อย่างไรกต็าม 
ก่อนวันที่ 1 มิถุนายน 2563 ทางโรงพยาบาลสมเด็จ
พระเจ้าตากสินมหาราชยังไม่มีแนวทางปฏิบัติในการ
ดูแลผู้ป่วยก่อนเข้ารับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
โดยการฉดีสารทึบรงัสี ซ่ึงอาจส่งผลเสยีต่อผู้ป่วยได้ เช่น 
เกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน ไตบาดเจ็บอย่างถาวร
จนต้องอาศัยการบ�ำบัดทดแทนทางไต และรุนแรง 
ถึงขั้นเสียชีวิต เป็นต้น ดังนั้น เพื่อความปลอดภัยของ
ผูป่้วย และแนวทางปฏบัิตเิดยีวกัน ทางแผนกอายรุกรรม 
โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช จงึได้ออก
แนวทาง “แบบประเมินความเสี่ยงการท�ำ CT scan, 
MRI ในผูป่้วย CKD stage 3-5” โดยมรีายละเอยีดของ
การให้ pre-medication ในกลุม่ท่ีมรีะดบั eGFR เริม่ต้น
น้อยกว่า 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. เป็น normal 
saline และ N-acetylcysteine เริ่มใช้ตั้งแต่วันที่ 1 
มิถุนายน พ.ศ. 2563 เป็นต้นมา ซ่ึงหลังการใช้แบบ
ประเมินความเสี่ยงดังกล่าวยังมิได้มีการติดตาม หรือ
การเก็บข้อมูลเกี่ยวกับอุบัติการณ์ CA-AKI หรือความ
แตกต่างกนัของ CA-AKI ในกลุม่ท่ีได้ pre-medication 
ท่ีแตกต่างกัน ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาในประเด็น
ดังกล่าว โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยในที่เข้ารับการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ได้รับการฉีดสารทึบรังสี และ
มีระดับ eGFR เริ่มต้นน้อยกว่า 60 มล./นาที/ 
1.73 ตร.ม. แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จ
พระเจ้าตากสนิมหาราช และคาดหวงัว่า ผลการศกึษา
ทีไ่ด้นัน้จะสามารถน�ำไปเป็นข้อมลูในการพัฒนาระบบ
การประเมินผู ้ป่วยก่อนเข้ารับการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์โดยการฉีดสารทึบรังสีต่อไป 
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นิยามศัพท์
Contrast-associated acute kidney 

injury (CA-AKI) หมายถึง ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน
ทีเ่กดิขึน้ภายหลงัได้รบัสารทบึรงัสทีางหลอดเลอืดโดย
ไม่สามารถอธบิายได้จากสาเหตุอืน่ จากแนวทางปฏบิตัิ 
KDIGO 2012 ให้ความหมายของ CA-AKI คือ ระดับ 
serum creatinine เพิ่มขึ้นอย่างน้อย 0.3 มก./ดล. 
จาก baseline ภายใน 48 ชัว่โมงหลงัได้รบัสารทบึรงัสี 
หรอื serum creatinine เพิม่ขึน้มากกว่า 1.5 เท่าของ
ค่า baseline ภายใน 7 วันหลังได้รับสารทึบรังสี5

Pre-medication หมายถงึ การได้รบัสารน�ำ้
หรือยาในผู้ป่วย CKD stage 3 ที่เข้ารับการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยการฉีดสารทึบรังสีตาม
แนวทางปฏิบัติโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสิน
มหาราช ซ่ึงหมายถึง สารน�้ำชนิด normal saline 
ปรมิาณ 1,000 มล. ทางหลอดเลอืดด�ำหรอืรับประทาน 
ก่อนและหลังการท�ำตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร ์
โดยการฉีดสารทึบรังสีเป็นเวลา 8 ชั่วโมง หรือ 
N-acetylcysteine 600 มก. ทุก 12 ชั่วโมง ทาง 
หลอดเลอืดด�ำหรอืรบัประทาน ก่อนและหลงัการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยการฉีดสารทึบรังสี (รวม  
4 doses)

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์เกิด CA-AKI หลังการ

ใช้แบบประเมินความเสี่ยงการท�ำ CT scan, MRI ใน
ผู้ป่วย CKD stage 3-5 ที่ได้รับการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์โดยการฉีดสารทึบรังสี

วิธีการศึกษา
การวิจัยคร้ัง น้ี เป ็นการศึกษาย ้อนหลัง 

(analytical study) ในผู้ป่วยในที่ได้รับการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยการฉดีสารทบึรงัสทีกุราย ณ 
แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสิน
มหาราช ประชากร คือ กลุ่มผู้ป่วยในทุกรายที่ได้รับ
การตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์โดยการฉดีสารทบึรงัสี 

ที่มีระดับ eGFR ต�่ำกว่า 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ณ 
แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสิน
มหาราช โดยคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง
ในผู้ที่เข้ารับบริการระหว่าง 1 มิถุนายน พ.ศ. 2563 
ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2564 โดยการศึกษาได้ผ่าน 
การพจิารณาและรบัรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
ในมนุษย์ โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 
เลขที่ 4/2564

โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการตรวจระดบั serum creatinine และ 
eGFR ก่อนการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์โดยการฉดี
สารทบึรงัสทีีม่รีะดบั eGFR ต�ำ่กว่า 60 มล./นาท/ี1.73 
ตร.ม. ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จ
พระเจ้าตากสินมหาราชและเป็นผู้ป่วยที่ได้ใช้แบบ
ประเมินความเสี่ยง CT scan, MRI ในผู้ป่วย CKD 
stage 3-5 

ส�ำหรับเกณฑ์คัดออก ได้แก่
(1)	 ผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการติดตามผล serum 

creatinine หลังการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดย
การฉีดสารทึบรังสี

(2)	 ผู ้ ป ่ วยที่ ไม ่มีการติดตาม serum 
creatinine ภายใน 7 วันหลังการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์โดยการฉีดสารทึบรังสี

(3)	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตด้วย
วิธีการฟอกเลือด 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ แบบ
บนัทกึข้อมลูผูป่้วยซึง่ได้รบัการตรวจสอบความถกูต้อง 
ความครบถ้วนของข้อมูลจากผู้เช่ียวชาญจ�ำนวน 3 
ท่าน โดยแบบบันทึกประกอบด้วยข้อมูล 2 ส่วน ได้แก่ 
(1) ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย ประกอบด้วย ลกัษณะทัว่ไป 
เพศ อาย ุน�ำ้หนกั และส่วนสงู โรคประจ�ำตวั ประวตักิาร
ใช้ยาที่เป็นพิษต่อไต ประวัติการแพ้ยา สารอาหาร วัน
ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และวันท่ีออกจาก
โรงพยาบาล (2) ข้อมูลทางคลินิก ประกอบด้วย การ
วินิจฉัย อวัยวะท่ีตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยการ
ฉีดสารทึบรังสี การได้รับ pre-medication ระดับ 
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serum creatinine และ eGFR ก่อนและหลงัการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยการฉีดสารทึบรังสี จ�ำนวน
วันที่มีการติดตามระดับ serum creatinine และ 
eGFR ผลการรักษาและกรณีที่เสียชีวิตให้ระบุถึง
สาเหตุ
	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว ระดับ 
serum creatinine และ eGFR ปริมาณสารทึบรังสีที่
ได้รับ การได้รับ pre-medication การเพ่ิมขึ้นของ
ระดบั serum creatinine น�ำเสนอเป็น จ�ำนวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติเชิงอนุมาน
แสดงการเปรียบเทียบผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ด้วยสถิติทดสอบ Wilcoxon Signed-rank test 
ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

ผลการศึกษา
ผูป่้วยในทีไ่ด้รบัการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 

โดยการฉดีสารทบึรงัสทีีม่รีะดับ eGFR ต�ำ่กว่า 60 มล./
นาที/1.73 ตร.ม. ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาล
สมเดจ็พระเจ้าตากสินมหาราช ระหว่างวนัที ่1 มถินุายน 
พ.ศ. 2563 ถงึ 30 มถินุายน พ.ศ. 2564 จ�ำนวน 77 ราย 

ถูกคัดออกจ�ำนวน 31 ราย เนื่องจากไม่ได้รับการ
ติดตามระดับ serum creatinine 21 ราย ไม่มีการ
ติดตามระดับ serum creatinine ภายใน 7 วัน 9 ราย 
ผูท่ี้ได้รบัการบ�ำบัดทดแทนไตโดยการฟอกเลอืด 1 ราย 
ท�ำให้เหลือกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 46 ราย 

ผลการศึกษาพบผู้ที่เกิด CA-AKI จ�ำนวน 5 
ราย หรอืร้อยละ 10.9 ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายเุฉลีย่ 
66.0 ปี มโีรคประจ�ำตวัเป็นโรคหวัใจล้มเหลว และโรค
ไตเรื้อรัง มีค่าเฉลี่ยของระดับ serum creatinine 
baseline เท่ากับ 2.21 มก./ดล. และระดับ eGFR 
baseline เท่ากับ 37.85 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ส่วน
ผู้ที่ไม่เกิด CA-AKI จ�ำนวน 41 ราย หรือร้อยละ 89.1 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชายเช่นกัน อายุเฉลี่ย 68.9 ปี และ
ไม่มีโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 36.6) มีค่าเฉลี่ยของระดับ 
serum creatinine baseline เท่ากับ 2.26 มก./ดล. 
และระดับ eGFR baseline เท่ากับ 39.87 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. ตัวอย่างทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่มีค่า eGFR 
อยูใ่นช่วง 30-59 มล./นาที/1.73 ตร.ม. และได้รบัปรมิาณ
สารทึบรงัส ี100 มล. และได้รบั pre-medication เป็น 
normal saline และ N-acetylcysteine เหมอืนกนั 
ดงัตารางท่ี 1 (Table 1)

Table 1 General characteristics of the participants 

Characteristics
CA-AKI 
n (%)

No CA-AKI 
n (%)

All 5 (10.9) 41 (89.1)

Sex

     Female 2 (40.0) 17 (41.5)

     Male 3 (60.0) 24 (58.5)

Age (years)

     15-75 3 (60.0) 31 (75.6)

     > 75 2 (40.0) 10 (24.4)

     Average ± SD 66.0 ± 19.1 68.9 ± 11.6

     Min - Max 42 - 85 24 - 87
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Characteristics
CA-AKI 
n (%)

No CA-AKI 
n (%)

Underlying disease

     No underlying disease 1 (20.0) 15 (36.6)

     Hypertension 1 (20.0) 14 (34.1)

     Heart failure 2 (40.0) 3 (7.3)

     Gout 0 (0.0) 9 (22.0)

     Stage 3-5 CKD 2 (40.0) 14 (34.1)

     Type 2 diabetes 0 (0.0) 7 (17.1)

eGFR baseline (ml/min/1.73 m2)
     <15

 
1 (20.0)

 
6 (14.6)

     15 - 29 0 (0.0) 1 (2.4)

     30 - 59 4 (80.0) 34 (82.9)

     Average ± SD 37.85 ± 17.17 39.87 ± 15.96

Contrast media (ml)

     50 2 (40.0) 7 (17.1)

     100 3 (60.0) 31 (75.6)

     150 0 (0.0) 3 (7.3)

Pre-medication

     Not received 1 (20.0) 1 (2.4)

     Normal saline 1 (20.0) 11 (26.8)

     Normal saline and N-acetylcysteine 3 (60.0) 29 (70.7)

เมื่อเปรียบเทียบระดับ serum creatinine 
และ eGFR ก่อนและหลงัการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์
โดยการฉีดสารทึบรังสีในกลุ่มที่ได้ pre-medication 
แยกเป็นกลุ่มท่ีได้เฉพาะ normal saline และกลุ่ม 
ที่ได้ทั้ง normal saline และ N-acetylcysteine  
ค่ามัธยฐาน serum creatinine ในกลุ่มท่ีได้เฉพาะ 

normal saline หลังการได้รับสารทึบรังสีมีค่าเท่ากับ 
1.65 มก./ดล. เทียบกับค่ามัธยฐานก่อนการได้รับสาร
ทึบรงัส ีเท่ากับ 3.55 มก./ดล. พบว่า serum creatinine 
มค่ีามธัยฐานลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.05) 
ดังตารางที่ 2 (Table 2)

Table 1 Continued
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Table 2 Comparison of serum creatinine and eGFR before and after exposure to opaque 
substances

Laboratory results Min Max Median IQR p-value*

Normal saline (n=12)

Serum creatinine 
(mg/dl)

Before 1.25 9.84 3.55 6.33 0.041

After 0.66 7.98 1.65 4.93

eGFR  
(ml./min/1.73 m2)

Before 4.02 59.62 21.59 35.59 0.117

After 4.95 84.29 33.71 43.53

Normal saline and N-acetylcysteine (n=32)

Serum creatinine 
(mg/dl)

Before 1.12 3.13 1.41 0.36 0.438

After 0.75 2.62 1.39 0.42

eGFR  
(ml./min/1.73 m2)

Before 14.20 59.46 44.61 11.15 0.501

After 21.12 89.71 45.30 17.34

*Wilcoxon Signed-rank test 

ผู ้ที่มีระดับการเพิ่มขึ้นของระดับ serum 
creatinine หลงัการได้รบัสารทบึรงัสมีท้ัีงหมด 18 ราย 

หรือร้อยละ 39.1 โดยระดับร้อยละการเพ่ิมข้ึนเฉลี่ย
เท่ากับ 28.2 ดังตารางที่ 3 (Table 3)

Table 3 An increase in serum creatinine levels in patients with eGFR below 60 mL/min/1.73 m2.

Average ± SD (mg/dl) Average percentage increase

Before After

Serum creatinine 1.68 (0.98) 1.97 (1.14) 28.2

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เกิด CA-AKI จ�ำนวน 
5 รายนั้นมีผู้ป่วย 3 รายที่ถูกวินิจฉัยเป็น CA-AKI จาก
การเพิ่มขึ้นของระดับ serum creatinine มากกว่า 
0.3 มก./ดล. ภายใน 48 ชั่วโมง และอีก 2 รายถูก
วินิจฉัยจากการเพิ่มขึ้นของระดับ serum creatinine 

มากกว่า 1.5 เท่าของค่าปกติ ภายใน 7 วัน ซึ่งผู้ป่วย
ทุกรายมีโรคประจ�ำตัว และได้รับยาที่มีพิษต่อไต โดย 
4 ใน 5 รายหรอืร้อยละ 80 เสยีชีวติเมือ่พิจารณาสาเหตุ 
พบว่าเกิดจากภาวะโรคประจ�ำตัวเดิมของผู ้ป ่วย  
ดังตารางที่ 4 (Table 4)
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Table 4 General characters and factors of acting CA-AKI in patient (n=5)

No. Age
(years)

Underlying 
disease

Drugs with 
nephrotoxicity

CT
part

Cr 
baseline

Cr
after 

contrast

Cr 
difference 

within 
2 days

Cr
after/

baseline
in 7 days

Receive
 Pre-

medication 

Status 
(cause of 

dead)

1 85 Hypertension, 
CKD3 Lung 

cancer, 
COPD, Aortic 
regurgitation

Losartan Chest 1.41 2.09 0.68 N/A NSS 1,000 ml, 
NAC 4 dose

Dead 
(lung cancer)

2 84 Hypertension, 
CKD4, NSTEMI

Furosemide 
Aspirin

Upper 
abdomen

1.54 2.62 N/A 1.70 NSS 1,000 ml, 
NAC 4 dose

Dead 
(septic shock 
with heart 

failure)

3 67 CHF, Atrial 
fibrillation, 

Severe mitral 
stenosis, 
Tricuspid 

Regurgitation

Furosemide Whole 
abdomen

1.27 1.72 0.45 N/A NSS 1,000 ml, 
NAC 4 dose

Dead 
(Septic 

shock with 
heart failure)

4 52 Epilepsy Meropenem 
Vancomycin

Brain 1.37 2.35 N/A 1.72 No Lived

5 42 ESRD on 
CAPD Beta 

thalassemia, 
HIV

Furosemide Brain 5.48 6.26 0.78 N/A NSS 1,000 ml Dead 
(Bacterial 

meningitis)

N/A : not available

อภิปรายผล
สารทึบรังสีเป็นสาเหตุส�ำคัญท่ีท�ำให้เกิด

ภาวะ Contrast-associated AKI (CA-AKI)1 ซึง่จัดเป็น
สาเหตุอันดับสามของการเกิด AKI ในโรงพยาบาล5 
อาจท�ำให้เกิดการบาดเจ็บของไตอย่างถาวร หรือ
รนุแรงถงึขัน้เสียชวีติได้ การประเมนิการท�ำงานของไต
ก่อนการฉดีสารทบึรงัส ีเป็นขัน้ตอนแรกในการป้องกัน
การเกดิภาวะไตอกัเสบเฉยีบพลนั ผูป่้วยต้องได้รบัการ
ตรวจ serum creatinine eGFR ก่อนการส่งตรวจ 
ทุกครั้งโดยเฉพาะผู้ที่มีโรคไตเรื้อรังมาก่อน Brown 
และคณะพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด 
CA-AKI โดยใช้ข้อมูลบางอย่างของผู้ป่วยก่อนการท�ำ
หัตถการ Coronary catheterization เท่านั้น9  

ส่วนแบบประเมินของ Mehren ใช้ข้อมูลของผู้ป่วย
ก่อนการท�ำหัตการร่วมกับปริมาณของสารทึบรังสี  
เพื่อพยากรณ์การเกิด CA-AKI10 โดยแบบประเมิน 
ท้ังสองนีส้ามารถประเมนิความเสีย่งต่อการเกิด CA-AKI 
ได้อย่างแม่นย�ำพอสมควรและสามารถแบ่งผู้ป่วยท่ีมี
ความเสี่ยงสูง ปานกลาง และต�่ำ11 แผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช ได้ออก
แนวทางแบบประเมินความเสี่ยงการท�ำ CT scan,  
MRI ในผู ้ป ่วย CKD stage 3-5 และมีการให้  
pre-medication คือ normal saline และ 
N-acetylcysteine นับตั้งแต่วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 
2563
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การศกึษาน้ีพบว่าอบุติัการณ์ CA-AKI ผูป่้วยใน
ทีเ่ข้ารบัการตรวจเอกซเรย์โดยการฉดีสารทึบรงัส ีร้อยละ 
10.9 มีค่าน้อยกว่าการศึกษาอื่นที่พบอัตราการเกิด 
CA-AKI ในผู้ที่มีการท�ำงานของไตบกพร่อง หรือมี
ปัจจัยเสี่ยงอื่นร่วมด้วย เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ
ล้มเหลว มอีายมุาก และการใช้ยาทีม่พีษิต่อไตร่วมด้วย
สงูถงึร้อยละ 251 ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะมตัีวอย่างบางส่วน
ถูกตัดออกจากการศึกษาเนื่องจากไม่มีการติดตาม
ระดบั serum creatinine ภายใน 7 วนั ท�ำให้ไม่สามารถ
อธิบายผลได้ชัดเจนว่าอัตราการเกิด CA-AKI นั้น 
น้อยกว่าการศึกษาอื่นๆ ได้

เมื่อพิจารณาข้อมูลของผู้ป่วยที่เกิด CA-AKI 
ในแต่ละราย พบว่าเป็นผู้ป่วยท่ีมีโรคไตเรื้อรังเดิม
จ�ำนวน 3 ราย และมรีะดับ serum creatinine เริม่ต้น
สูงกว่า 1.5 มก./ดล. จ�ำนวน 2 ราย เป็นไปในทาง
เดียวกนักบัการศกึษาอืน่ทีพ่บว่าปัจจัยเสีย่งทีส่�ำคญัทีส่ดุ
ของการเกิด CA-AKI คือ โรคไตเรื้อรัง เช่นเดียวกับ 
การศึกษาของ Rudnick และคณะที่ระบุว่าผู้ป่วยที่มี 
serum creatinine มากกว่า 1.5 มก./ดล. จะมอีบุตักิารณ์ 
CA-AKI สูงกว่าผูท้ีม่กีารท�ำงานของไตปกติถงึ 21 เท่า12 

ดังน้ัน โรคไตเรื้อรัง และระดับ serum creatinine  
เริ่มต้นที่มากกว่า 1.5 มก./ดล. ถือว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงที่
ก่อให้เกิด CA-AKI ได้ นอกจากนี้ มีรายงานว่ามีโรค
ประจ�ำตวัอืน่ทีอ่าจเป็นปัจจยัเสีย่งในการเกดิ CA-AKI ได้ 
คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานที่มีการท�ำงาน
ของไตบกพร่อง โรคหัวใจล้มเหลว เป็นต้น1 ซึ่งในผล
การศึกษานี้ก็พบว่ากลุ่มที่เกิด CA-AKI มีโรคความดัน
โลหิตสูง 2 ราย และโรคหัวใจล้มเหลว 1 ราย เช่นกัน

ค่ามัธยฐาน serum creatinine กลุ่มที่ได้ 
pre-medication เฉพาะ normal saline หลังการ 
ได้รับสารทึบรังสีเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการได้รับ 
สารทึบรังสีลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)  
แสดงให้เหน็ว่าโอกาสในการเกดิ CA-AKI นัน้เป็นไปได้
น้อยซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่นที่พบว่าการได้รับ 
normal saline มีประโยชน์ในการป้องกัน contrast 
induced nephropathy (CIN) อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถติ ิ(p<0.001)8 ในกลุม่ทีไ่ด้ทัง้ normal saline และ 
N-acetylcysteine ค่ามัธยฐานของระดับ serum 
creatinine มีค่าลดลงหลังการได้รับสารทึบรังสี และ
ระดบั eGFR ก็มค่ีามธัยฐานท่ีเพิม่ข้ึนหลงัการได้รบัสาร
ทึบรังสี แม้ว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ แต่แนวโน้มเกิด CA-AKI อาจน้อยลงได้ จาก
ข้อสนับสนุนของการศึกษาอื่นท่ีพบว่าการให้ low 
dose N-acetylcysteine ร่วมกับ normal saline 
ทางหลอดเลือดด�ำ มีความเสี่ยงในการเกิด CIN  
น้อยกว่ากลุ่มที่ได้ normal saline ทางหลอดเลือดด�ำ 
เพียงอย่างเดียว (RR=0.75; 95%CI; 0.63-0.89)13 

สรุปผล
จากการศึกษาอุบัติการณ์ CA-AKI ผู้ป่วยใน

ท่ีเข้ารบัการตรวจเอกซเรย์โดยการฉดีสารทึบรงัส ีพบว่า
กลุ่มท่ีเกิด CA-AKI ทุกรายมีรายการยาท่ีมีพิษต่อไต 
อาทิ Furosemide, NSAID, Vancomycin และ 
Meropenem เป็นต้น ซึง่ยาเหล่านีถ้อืเป็นปัจจยัเสีย่ง
ส�ำคัญของการเกิด CA-AKI เพราะมีผลต่อการท�ำงาน
ของไตโดยตรง ซึ่งจะเห็นได้ชัดเจนในผู้ป่วยรายที่ 4 ที่
แม้โรคประจ�ำตัวที่เป็นไม่สัมพันธ์กับการเกิด CA-AKI 
และได้รับสารทึบรังสีในปริมาณที่น้อย แต่กลับเกิด 
CA-AKI ปัจจัยท่ีส่งเสริมอาจเกิดจากการท่ีผู ้ป่วย 
ได้รับยามีพิษต่อไตร่วมกันคือ Vancomycin และ 
meropenem เพราะเมือ่ตรวจสอบเวชระเบียนผูป่้วย
รายดงักล่าว พบว่าหลงัจากมกีารปรบัลดขนาดยา และ
ลดความถี่ของการให้ยา ผลการติดตามค่าการท�ำงาน
ของไตมีแนวโน้มท่ีดีข้ึน ดังนั้น ประเด็นในเรื่องโรค
ประจ�ำตัว และยาที่มีพิษต่อการท�ำงานของไตควร
พิจารณาเพิ่มในแบบประเมินผู ้ป่วยก่อนการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยการฉีดสารทึบรังสี เพื่อ
ป้องกัน CA-AKI ที่อาจเกิดขึ้นได้ ในส่วนของการเสีย
ชีวิตของกลุ่ม CA-AKI เมื่อพิจารณาสาเหตุการตาย  
พบว่าน่าจะเกิดจากโรคประจ�ำตัวเดิมของผู้ป่วย โดย 
CA-AKI ไม่ได้เป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิต และ 
ในอนาคตมีการพัฒนาแบบประเมินผู้ป่วยก่อนตรวจ
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เอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยการฉีดสารทึบรังสี อาจจัด
หลักเกณฑ ์การให ้ทั้ ง  normal sal ine และ 
N-acetylcysteine เพ่ือให้เกดิประโยชน์ต่อผูใ้ห้บริการ
และผู้มารับบริการต่อไป

ข้อเสนอแนะ
1. ควรเพิ่มระยะเวลาการเก็บข้อมูลในการ

ศึกษาคร้ังต่อไป ในช่วงของก่อนการใช้แบบประเมิน
ความเสีย่งว่ามอุีบติัการณ์การเกดิ CA-AKI เป็นอย่างไร 
เพ่ือเปรียบเทียบว่ามีความแตกต่างกันในการเกิด  
CA- AKI หรอืไม่ หรอือาจเกบ็ข้อมลูต่อเน่ืองไปข้างหน้า 

2. ควรเพิ่มจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง เพื่อให้ผล
การศึกษามีความชัดเจนมากขึ้น
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