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การบ�าบัดทดแทนไต

พรพิมล เรียนถาวร

บทน�า
โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease) ในเด็กเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส�าคัญ เนื่องจากผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้

มคุีณภาพชวีติต�า่ และมีอตัราตายสงูกว่าเดก็ทัว่ไป1 เม่ือผูป่้วยเข้าสูโ่รคไตเรือ้รงัระยะสดุท้าย (end-stage renal disease) 

ต้องอาศัยการบ�าบัดทดแทนไต (renal replacement therapy) เพื่อให้ด�ารงชีวิตต่อไปได้ 

การบ�าบดัทดแทนไต  คอื กระบวนการรกัษาทีท่�าหน้าทีข่จดัของเสยีและน�า้แทนไตของผูป่้วยทีท่�างานลดลงจน

ไม่สามารถรักษาสมดุลของสารน�้า, เกลือแร่ และของเสียในร่างกาย รัฐบาลได้ให้ความส�าคัญของการบ�าบัดทดแทนไต 

และก�าหนดเป็นสทิธปิระโยชน์แก่ผู้ป่วยเดก็โรคไตเร้ือรังระยะสดุท้ายในระบบหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้า ตัง้แต่วันที ่1 

มกราคม พ.ศ. 2551 กุมารแพทย์ควรมีความรู้ความเข้าใจพื้นฐานเกี่ยวกับการบ�าบัดทดแทนไต เนื่องจากเป็นผู้ที่มี            

ความใกล้ชิดและเป็นท่ีไว้วางใจของผู้ป่วยและครอบครัว กุมารแพทย์ที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง             

อาจได้รับค�าปรึกษาจากผู้ปกครองหรือผู้ป่วยเด็กโต เมื่อผู้ป่วยที่อยู่ในความดูแลมีการด�าเนินโรคเข้าสู่โรคไตเร้ือรังระยะ

สุดท้ายผูป้กครองหรอืผู้ป่วยอาจปรึกษาสอบถามข้อมลู ความรู ้และความเหน็จากกมุารแพทย์เพือ่ประกอบการตดัสนิใจ 

ในการเลอืกวธิกีารรกัษาด้วยการบ�าบดัทดแทนไต  นอกจากนีค้วามรู้เกีย่วกับการบ�าบดัทดแทนไตจะช่วยให้กมุารแพทย์

ให้การดูแลรักษาเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการบ�าบัดทดแทนไตในบางภาวะได้ และสามารถเลือกส่งตัวผู้ป่วยที่ต้อง       

ได้รับการดูแลรักษาจ�าเพาะจากกุมารแพทย์โรคไตได้อย่างเหมาะสม

5
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ระบาดวิทยา
จากฐานข้อมูล United States Renal Data System พบความชุกของผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 

13.8 รายต่อประชากรจ�านวนหนึ่งล้านคน2 จากฐานข้อมูลของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยพ.ศ. 2563 พบผู้ป่วย            

อายุน้อยกว่า 19 ปีรายใหม่ที่ได้เริ่มการบ�าบัดทดแทนไตจ�านวน 559 ราย จากจ�านวนผู้ป่วยรายใหม่ที่ได้เริ่มการบ�าบัด

ทดแทนไตทั้งหมดจ�านวน 138,834 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.43 

ข้อบ่งชี้ของการเริ่มต้นการบ�าบัดทดแทนไตในผู้ป่วยเด็ก4,5

การบ�าบดัทดแทนไตสามารถแก้ไขภาวะสารน�า้เกนิ และความผดิปกตทิางเมแทบอลกิในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะ

สุดท้าย การเริ่มต้นการบ�าบัดทดแทนไตเป็นการตัดสินใจที่ส�าคัญมากประการหนึ่งในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง 

เนื่องจากการบ�าบัดทดแทนไตเป็นการรักษาท่ีมีผลกระทบต่อจิตใจและสังคมของผู้ป่วยเด็กและครอบครัวอย่างมาก        

แพทย์ผู้ดูแลต้องพิจารณาอย่างรอบคอบถึงผลดีและผลเสียที่อาจเกิดขึ้นจากการเร่ิมต้นการบ�าบัดทดแทนไตเร็วเกินไป 

รวมทั้งผลกระทบของการบ�าบัดทดแทนไตต่อการด�ารงชีวิตของผู้ป่วยเด็กก็เป็นปัจจัยส�าคัญที่ต้องค�านึงถึงด้วย จาก       

ข้อมูลและหลักฐานทางการแพทย์ในปัจจุบัน มีหลักเกณฑ์ในการพิจารณาการเร่ิมต้นการบ�าบัดทดแทนไตในผู้ป่วยเด็ก

ดังต่อไปนี้ ได้แก่

1. ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 หรือมี glomerular filtration rate (GFR) ต�่ากว่า 30 มล./นาที/พื้นที่ผิว

กาย 1.73 ตร.ม. ควรได้รับการเตรียมส�าหรับการบ�าบัดทดแทนไต ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังควรเริ่มการบ�าบัดทดแทนไต  

เมื่อ GFR ลดลงต�่ากว่า 6-14 มล./นาที/พื้นที่ผิวกาย 1.73 ตร.ม. 

2. ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคไตเรื้อรังซึ่งไม่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง อย่างใด

อย่างหนึ่งดังต่อไปนี้

2.1 ภาวะสารน�้าเกิน (fluid overload)  จนเกิดภาวะหัวใจวาย หรือความดันเลือดสูงควบคุมไม่ได้ เช่น ผู้

ป่วยที่ไม่มีปัสสาวะ (anuria)

2.2 ระดับอิเล็กโทรไลต์ผิดปกติ เช่น ภาวะโพแทสเซียมหรือฟอสฟอรัสสูงในเลือด 

2.3 มีภาวะเลือดเป็นกรดรุนแรง

2.4 ความรู้สึกตัวลดลง หรืออาการชักกระตุกจากภาวะไตวาย

2.5 เยื่อหุ้มปอด หรือเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบจากภาวะไตวาย

2.6 คลื่นไส้อาเจียน, เบ่ืออาหาร, น�้าหนักลด หรือมีภาวะขาดสารอาหาร ผู้ป่วยเด็กที่เกิดผลข้างเคียง            

จากการจ�ากัดน�้าและอาหาร เช่น มีภาวะทุพโภชนาการและภาวะการเจริญเติบโตไม่สมวัย (growth 

retardation) เนื่องจากได้รับสารอาหารและพลังงานไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย ผู้ป่วย

ควรต้องได้รับการบ�าบัดทดแทนไต
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การเลือกวิธีการรักษาด้วยการบ�าบัดทดแทนไต 
การบ�าบัดทดแทนไต สามารถแบ่งได้เป็น 3 วิธีการรักษา ได้แก่ การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (hemo-       

dialysis), การล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis) และการปลูกถ่ายไต (kidney transplantation) ซึ่งแต่ละวิธี

การรกัษามข้ีอเด่นและข้อจ�ากดัต่างกนั การพจิารณาเลอืกวิธีการบ�าบดัทดแทนไตทีเ่หมาะสมส�าหรบัผู้ป่วยเดก็แต่ละราย 

ต้องใช้ข้อมูลของผู้ป่วยและครอบครัวประกอบการพิจารณา ได้แก่ อายุ, น�้าหนัก, พัฒนาการ หรือโรคประจ�าตัวของ             

ผู้ป่วย รวมทั้งลักษณะ, ศักยภาพ, จุดแข็ง, ข้อจ�ากัด และถิ่นพ�านักของครอบครัว เป็นต้น นอกจากนี้ยังต้องอาศัยการ

รักษาแบบองค์รวมเป็นทีม ควรมีการประชุมร่วมกันระหว่างแพทย์, พยาบาล, นักจิตวิทยา, นักสังคมสงเคราะห์ และ          

ผู ้ปกครองหรือผู้ป่วยเด็กโตที่สามารถร่วมตัดสินใจได้ เพื่อเลือกวิธีการบ�าบัดทดแทนไตที่เหมาะสมส�าหรับผู้ป่วย              

แต่ละราย5 

ข้อแตกต่างระหว่างผู้ป่วยเด็ก และผู้ใหญ่ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ส�าคัญ คือ ผู้ป่วยเด็กต้องอาศัย            

การดูแลจากครอบครัว ดังนั้นการบ�าบัดทดแทนไตไม่ว่าจะเป็นการรักษาวิธีใดก็ตามจะกระทบต่อการด�าเนินชีวิตของ

สมาชิกในครอบครัวทุกคน ดังนั้นแพทย์ควรเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย และครอบครัวมีส่วนร่วมในการเลือกวิธีการรักษา             

การบ�าบัดทดแทนไต  

 
การล้างไตทางช่องท้อง

การล้างไตทางช่องท้องมีความปลอดภัยสูงและท�าได้เองที่บ้าน ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2551 ส�านักงาน               

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้ก�าหนดให้การล้างไตทางช่องท้องอยู่ในสิทธิประโยชน์ของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 

โดยก�าหนดให้ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายรายใหม่ทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามได้รับสิทธิการรักษาด้วยการล้างไตทาง                

ช่องท้อง นโยบายนี้เรียกชื่อว่า “PD First” 

จ�านวนผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยการล้างไตทางช่องท้องในประเทศไทยมจี�านวนเพ่ิมขึน้และเป็นวิธีการบ�าบดั

ทดแทนไตที่นิยมในผู้ป่วยเด็กไทยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ข้อมูลการปลูกถ่ายอวัยวะประจ�าปี พ.ศ. 2563 โดยสมาคม

ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทยรายงานว่า ร้อยละ 46 ของผู้ป่วยเด็กไทยที่ได้รับปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคมีชีวิต และ 

ร้อยละ 66 ของผู้ป่วยเด็กไทยที่ได้รับปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคสมองตาย ตั้งแต่ พ.ศ. 2539 ถึง พ.ศ. 2563 ได้รับ                

การล้างไตทางช่องท้องก่อนการปลูกถ่ายไต6 

ข้อดีของการล้างไตทางช่องท้อง

1. ท�าได้ในผู้ป่วยเด็กที่หลอดเลือดมีขนาดเล็ก ซึ่งการมีหลอดเลือดขนาดเล็กเป็นข้อจ�ากัดในการฟอกเลือด       

ด้วยเครื่องไตเทียมหรือการผ่าตัดปลูกถ่ายไต

2. มีประสิทธิภาพและปลอดภัยในผู้ป่วยที่มีความดันเลือดต�่า หรือมีความไม่เสถียรของระบบหัวใจและ          

หลอดเลือด (cardiovascular instability) 
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3. มีข้อจ�ากัดด้านการบริโภคน�้าและอาหารน้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ผู้ป่วยจึงมี

ภาวะทางโภชนาการ (nutritional status) และการเจริญเติบโตดีกว่า 

4. ปริมาตรปัสสาวะคงเหลือ (residual urine) ของผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องลดลงช้ากว่าผู้ป่วย       

ที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม4

5. ผู้ป่วยและผู้ปกครองสามารถท�าการล้างไตทางช่องท้องได้เองที่บ้าน โดยสามารถปรับตารางการท�าให้        

เหมาะสมกับกิจวัตรประจ�าวันของแต่ละครอบครัว ผู้ป่วยจึงมีเวลาไปโรงเรียนและร่วมกิจกรรมได้ใกล้เคียงกับเด็กปกติ

ข้อจ�ากัดของการล้างไตทางช่องท้อง

1. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของผนังหน้าท้องหรือกระบังลม เช่น omphalocele, gastroschisis, bladder 

exstrophy หรือ diaphragmatic hernia

2. ผู้ป่วยที่มีพังผืดในช่องท้อง หรือมีการติดเช้ือภายในช่องท้องจนเยื่อบุช่องท้องไม่สามารถท�าหน้าที่เป็น            

ตัวกรอง (peritoneal membrane failure)

3. โรคหรือภาวะที่ควรหลีกเลี่ยงการล้างไตทางช่องท้อง ได้แก่ ผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับการผ่าตัดช่องท้อง หรือก�าลัง

จะได้รับการผ่าตัดช่องท้อง ผู้ป่วยที่มีสายระบายน�้าในช่องโพรงสมองมาที่ช่องท้อง (ventriculoperitoneal shunt)

4. ศกัยภาพของผู้ป่วยและครอบครัว ก่อนเร่ิมเตรยีมผู้ป่วยส�าหรบัการล้างไตทางช่องท้อง ควรประเมนิศกัยภาพ

และสภาวะแวดล้อมของครอบครัว เช่น ความสะอาดของที่อยู่อาศัย, การเข้าถึงน�้าสะอาดหรือระบบประปา ถ้าผู้ป่วย

เลือกการล้างไตทางช่องท้องด้วยเครื่อง continuous cycler-assisted peritoneal dialysis (CCPD) การเข้าถึง           

ระบบไฟฟ้าที่เสถียรเป็นสิ่งจ�าเป็น 

ชนิดของการล้างไตทางช่องท้อง

1. Continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) เป็นวิธีการล้างไตทางช่องท้องโดยผู้ป่วยหรือ      

ผู้ปกครองเปลี่ยนถ่ายน�้ายาล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis fluid) โดยไม่ต้องใช้เครื่อง เป็นวิธีการล้างไตทาง

ช่องท้องที่นิยมในประเทศไทยและได้รับการสนับสนุนโดยสปสช.

2. CCPD เป็นวิธีการล้างไตทางช่องท้องด้วยการใช้เครื่องช่วยเปลี่ยนถ่ายน�้ายาล้างไตทางช่องท้อง ผู้ป่วยหรือ

ผู้ปกครองต่อสายล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal catheter) เข้ากับเครื่อง แล้วเครื่องจะด�าเนินการเปลี่ยนถ่ายน�้ายา

ล้างไต

การเตรียมผู้ป่วยส�าหรับการล้างไตทางช่องท้อง

ผู้ป่วยและครอบครัวที่ได้รับการประเมินแล้วว่าเหมาะสมและเลือกการล้างไตทางช่องท้อง ต้องได้รับการ            

สอดสายล้างไตทางช่องท้องโดยศัลยแพทย์ ต�าแหน่งปลายสายควรอยู่ในอุ้งเชิงกรานและทางออกที่ผิวหนัง (exit site)    

ชี้ออกด้านข้างหรือชี้ลงเพื่อลดอัตราการติดเชื้อ (รูปที่ 1)
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การดูแลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้อง

การดแูลผูป่้วยเดก็ภายหลงัการสอดสายล้างไตทางช่องท้องคล้ายคลึงกับการดแูลผู้ป่วยหลังผ่าตดัทัว่ไป ควรปิด

แผลทางออกที่ผิวหนังด้วยผ้าก๊อซและพลาสเตอร์ท่ีระบายอากาศได้ดี ไม่เปิดแผลท�าความสะอาดเป็นเวลา 1 สัปดาห์ 

ยกเว้นกรณีท่ีพบแผลเปียก, ชื้น, สกปรก, มีรอยเปื้อน, มีคราบเลือดมากหรือปวดแผล หากต้องท�าความสะอาดแผล

ทางออกที่ผิวหนัง ควรท�าโดยบุคลากรที่เชี่ยวชาญด้านเทคนิคปลอดเชื้อ (sterile technique) สวมผ้าปิดปากและจมูก 

ใส่ถุงมือปลอดเช้ือ ท�าด้วยความนุ่มนวลและระมัดระวังอย่างมาก ควรตรึงสายให้อยู่นิ่ง ต้องระวังไม่ให้สายเคลื่อนหรือ

ขยับมาก แต่ต้องไม่ดึงรั้งปากแผล 

ผู้ป่วยสามารถอาบน�้าได้เมื่อแผลทางออกท่ีผิวหนังหายดี ควรท�าความสะอาดแผลทางออกที่ผิวหนังหลังการ

อาบน�้าทุกครั้งแบบปลอดเชื้อ โดยใช้น�้ายาฆ่าเชื้อ เช่น chlorhexidine และป้ายแผลด้วยยาต้านจุลชีพ เช่น mupirocin 

หรือ gentamicin7 แนะน�าให้เริ่มการล้างไตทางช่องท้องประมาณ 6 สัปดาห์ภายหลังการสอดสายล้างไตทางช่องท้อง 

การเริ่มการล้างไตทางช่องท้องเร็วเกินไป ท�าให้แผลหายช้าจากการขยับของสายบ่อยครั้ง หรือจากการรั่วซึมของน�้ายา

และอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ

ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องควรได้รับการดูแลเช่นเดียวกับผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง แต่ควรได้รับ        

การตรวจตดิตามบ่อยขึน้ ผูป่้วยและสมาชกิในครอบครวัควรได้รบัการตรวจคดักรองและรกัษาภาวะพาหะของแบคทเีรยี 

Staphylococcus aureus ในจมูกเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการติดเช้ือ เช่น ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ (peritonitis),            

การติดเชื้อบริเวณทางออกที่ผิวหนัง (exit-site infection) หรือ tunnel infection

รูปที่ 1  ต�าแหน่งของสายส�าหรับล้าง
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ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้อง

 1. ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ

 ภาวะเย่ือบุช่องท้องอักเสบเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญของการล้างไตทางช่องท้อง ผู้ป่วยมักมีอาการ           

ปวดท้อง, มีไข้, บวม หรือน�้ายาล้างไตขุ่น ประวัติที่ควรซักเพ่ิมเติม ได้แก่ ประวัติการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ          

ก่อนหน้า, ความเสี่ยงต่อการปนเปื้อนของระบบ เช่น ขั้นตอนการล้างมือหรือความผิดพลาดในการเปลี่ยนถ่ายน�้ายา 

ประวัติท้องผูกหรือถ่ายเหลว เป็นต้น การตรวจร่างกายพบการกดเจ็บบริเวณหน้าท้องทั่วทั้งท้อง เมื่อตรวจน�้ายาล้างไต

ที่ถ่ายออกจากช่องท้อง พบเซลล์เม็ดเลือดขาวมากกว่า 100 เซลล์/ลบ.มม. โดยเป็นเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลมากกว่า

ร้อยละ 50 อาจตรวจพบแบคทเีรียจากการย้อมสีกรัมหรอืจากการเพาะเชือ้ เชือ้ทีเ่ป็นสาเหตสุ่วนใหญ่เป็นแบคทเีรยีกรัม

บวก เช่น Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus และ Streptococcus spp. เชื้ออื่นที่อาจเป็น

สาเหตุของภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ ได้แก่ แบคทีเรียกรัมลบหรือเชื้อรา เป็นต้น7

 การรักษา

 International Society of Peritoneal Dialysis (ISPD) แนะน�าให้เริ่มรักษาภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ

ด้วยการให้ยาต้านจลุชพีทีค่รอบคลุมเชือ้ทีค่าดว่าจะเป็นสาเหตทุนัทโีดยไม่ต้องรอผลเพาะเชือ้ ควรเลอืกใช้ยาทีค่รอบคลมุ

แบคทเีรยีกรมับวกและกรัมลบ บริหารยาต้านจลุชพีโดยผสมในน�า้ยาล้างไตหรอืให้ทางหลอดเลอืดด�า ถ้าตรวจพบเชือ้รา

จากการย้อมกรัม ต้องให้ยาต้านเชื้อรา พิจารณาปรับยาต้านจุลชีพตามรายงานผลการเพาะเชื้อให้มีความจ�าเพาะต่อ        

เชื้อโรคที่เป็นสาเหตุ7 

 2. การติดเชื้อบริเวณทางออกที่ผิวหนัง (exit-site infection) และการติดเชื้อของอุโมงค์สาย 

(tunnel infection)

 ผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้บริเวณทางออกทีผ่วิหนังมกัมอีาการบวม, แดง, เจบ็ หรอืมหีนองทีบ่รเิวณทางออกของ

สายล้างไตที่ผิวหนัง อาจพบเนื้อเยื่อ granulation เติบโตอย่างมากภายในโพรงแผล ส่วนอาการของการติดเชื้อของ       

อุโมงค์สายคล้ายกับการติดเชื้อบริเวณทางออกที่ผิวหนัง แต่มักพบอาการบวมแดงของผิวหนังที่ปกคลุมเหนืออุโมงค์สาย 

หรือพบการสะสมของของเหลวภายในอุโมงค์จากการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง 

 การตรวจทางห้องปฏบิตักิาร อาจตรวจพบเช้ือแบคทเีรียจากการย้อมสีกรัมหรือจากการเพาะเช้ือจากหนอง 

เชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อบริเวณทางออกที่ผิวหนังหรือการติดเชื้อของอุโมงค์สายที่พบได้บ่อย ได้แก่ 

Staphylococcus spp. หรือ Pseudomonas spp.

 การรักษา

 ควรท�าความสะอาดแผลอย่างน้อยวันละ 1-2 คร้ัง โดยพิจารณาตามปริมาณหนอง ISPD แนะน�าให้เร่ิม   

รักษาการติดเช้ือบริเวณทางออกที่ผิวหนังด้วยการให้ยาต้านจุลชีพทันทีโดยไม่ต้องรอผลเพาะเชื้อ ควรเลือกยาชนิด             

รับประทานที่ครอบคลุมเชื้อกรัมบวก และเชื้อที่คาดว่าจะเป็นสาเหตุของการติดเชื้อ ซึ่งอาจได้จากประวัติการติดเชื้อ         
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ในครัง้ก่อน หรอืพจิารณาจากผลย้อมกรมัแล้วจงึปรบัยาต้านจลุชีพให้จ�าเพาะตามรายงานผลการเพาะเช้ือ การเลือกชนดิ

และการบริหารยาต้านจุลชีพขึ้นกับเชื้อโรคที่เป็นสาเหตุ ความรุนแรงของการติดเชื้อและการตอบสนองต่อการรักษา        

ระยะเวลาทีใ่ห้ยาต้านจลุชพีประมาณ 2-4 สปัดาห์7 ผูป่้วยทีม่กีารตดิเช้ือของอโุมงค์สายอาจต้องได้รบัการผ่าตดัเปิดผวิหนงั

เหนือแนวอุโมงค์ ผู้ป่วยบางรายอาจเกิดการลุกลามของการติดเช้ือเข้าไปในช่องท้องจนเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 

จ�าเป็นต้องถอดสายล้างไตทางช่องท้องออก

 3. ภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ

 ภาวะแทรกซ้อนของการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่องที่ไม่ได้เป็นผลจากการติดเชื้อ ได้แก่ ภาวะสารน�้า

เกิน, การอุดกั้นของสายล้างไตทางช่องท้อง, การรั่วซึมของน�้ายาล้างไต, ไส้เลื่อน, น�้าในช่องเยื่อหุ้มปอด, ภาวะน�้าตาล

หรือไขมันสูงในเลือด เป็นต้น ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ควรได้รับการดูแลโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง

การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
การฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีมเป็นทางเลอืกรองส�าหรับผู้ป่วยเดก็ วิธีนีม้ข้ีอจ�ากดัในด้านขนาดของผู้ป่วยและ

ขนาดของหลอดเลือด อีกทั้งการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมในประเทศไทยเป็นการรักษาที่มีเฉพาะในสถานพยาบาล 

หน่วยไตเทียมส�าหรับผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายมีจ�านวนจ�ากัด และมักอยู่ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่เท่านั้น            

ผู้ป่วยเด็กไทยส่วนใหญ่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 2-3 คร้ังต่อสัปดาห์ ใช้เวลาครั้งละ 3-5 ช่ัวโมง ดังนั้น              

ผู้ป่วยควรมีถิ่นพ�านักใกล้ศูนย์ไตเทียม8 ในหน่วยไตเทียมควรประกอบไปด้วยกุมารแพทย์โรคไต พยาบาลไตเทียม                   

ผู้ประสานงานการรักษา นักสังคมสงเคราะห์ นักก�าหนดอาหาร นักจิตวิทยา และผู้จัดการหน่วยไตเทียม

ข้อมลูการปลูกถ่ายอวยัวะประจ�าปี พ.ศ. 2563 โดยสมาคมปลกูถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทยรายงานว่า ร้อยละ 

30 ของผูป่้วยเดก็ทีไ่ด้รับปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคมีชวีติ และร้อยละ 28 ของผูป่้วยเดก็ไทยทีไ่ด้รับปลกูถ่ายไตจากผูบ้ริจาค

สมองตาย ตั้งแต่ พ.ศ. 2539 ถึง พ.ศ. 2563 ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมก่อนการปลูกถ่ายไต6 

การเตรียมผู้ป่วยส�าหรับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

การฟอกเลอืดด้วยเคร่ืองไตเทียมอาศยัการเข้าถงึหลอดเลอืด (vascular access) เพือ่น�าเลอืดออกจากร่างกาย

เข้าสู่เครื่องไตเทียม และน�าเลือดที่ฟอกแล้วกลับคืนสู่ร่างกาย ประเภทของการเข้าถึงหลอดเลือด ได้แก่

1. สายสวนหลอดเลือดส�าหรับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (hemodialysis catheter) เป็นการเข้าถึง           

หลอดเลือดที่นิยมใช้มากที่สุดในผู้ป่วยเด็ก หลอดเลือดด�าที่แนะน�าส�าหรับการใส่สายสวนหลอดเลือด คือ หลอดเลือดด�า 

internal jugular ด้านขวา เนื่องจากมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น สายสวนหลอดเลือดท�าหน้าที่ผิดปกติ (catheter 

malfunction), การติดเชื้อ หรือการตีบของหลอดเลือดน้อยกว่าหลอดเลือดด�าอ่ืน ๆ เช่น หลอดเลือดด�า external 

jugular, subclavian หรือ femoral
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2. Arterio-venous fistula หรือ arterio-venous graft เป็นการเข้าถึงหลอดเลือดที่มีอัตราการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อ, การอุดตัน หรือภาวะเลือดไหลวน (recirculation) ต�่ากว่าการใช้สายสวนหลอดเลือด                

จึงเหมาะส�าหรับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในระยะยาว ข้อจ�ากัดของการใช้ arterio-venous fistula หรือ           

arterio-venous graft ในผู้ป่วยเด็ก คือ ขนาดของหลอดเลือดส�าหรับการสร้าง arterio-venous fistula หรือ arterio-

venous graft ผู้ป่วยควรมีน�้าหนักตัวมากกว่า 20 กก.ขึ้นไป และมีแนวโน้มต้องได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

เป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี8

การดูแลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมควรได้รับการดูแลเช่นเดียวกับผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง แต่        

ควรได้รับการตรวจติดตามบ่อยขึ้น 

ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมมักสัมพันธ์กับการดึงน�้าและตัวถูกละลายปริมาณ

มากออกจากร่างกายในเวลาอนัรวดเร็ว หรือสมัพันธ์กบัการสมัผสัสิง่แปลกปลอม (foreign body) ได้แก่ ตวักรอง, น�า้ยา 

หรือสายสวนหลอดเลือดส�าหรับฟอกเลือด เป็นต้น ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย  

เครือ่งไตเทยีมมักเป็นผลจากการท�าหน้าทีผ่ดิปกตหิรอืการตดิเช้ือของสายสวนหลอดเลอืด ผูป่้วยทีม่สีายสวนหลอดเลอืด

ควรได้รับการดูแลคล้ายคลึงกับการดูแลผู้ป่วยที่มีสายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง (central venous catheter) และ

ควรได้รับการท�าแผลบริเวณทางออกที่ผิวหนังทุกครั้งที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยน�้ายาฆ่าเชื้อ เช่น chlorhexidine และ

ป้ายแผลด้วยยาต้านจุลชีพ เช่น mupirocin หรือ gentamicin ผู้ป่วยควรดูแลให้แผลทางออกที่ผิวหนังแห้งและ            

สะอาด9 

การปลูกถ่ายไต 

การปลูกถ่ายไตเป็นการบ�าบัดทดแทนไตที่เหมาะสมที่สุดส�าหรับผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย10-12 ผู้ป่วย

ที่ได้รับการปลูกถ่ายไตส่วนใหญ่มีอัตราการเจริญเติบโตดีขึ้น,13 สามารถท�ากิจวัตรประจ�าวันได้ใกล้เคียงกับเด็กปกติ,           

มอีายขุยัยาวกว่า และมีคณุภาพชวีติดกีว่าผู้ป่วยเดก็ทีไ่ด้รบัการล้างไตทางช่องท้องและการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม10 

อัจฉรา สัมบุณณานนท์ และคณะรายงานอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี (5-year patient survival rate) ของผู้ป่วยเด็กไทย

ที่ได้รับการปลูกถ่ายไตอยู่ที่ร้อยละ 96 สูงกว่าผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการรักษาด้วยการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง            

หรือการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมซึ่งอยู่ที่ร้อยละ 8514 

ชนิดของการปลูกถ่ายไต

การปลูกถ่ายไตสามารถจ�าแนกเป็น 2 ประเภทตามแหล่งที่มาของไตดังนี้11,15,16
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1. การปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคมีชีวิต (living donor) 

 ผู ้บริจาคไตต้องมีความสัมพันธ์กับผู ้ที่ได้รับการปลูกถ่ายไตตามเกณฑ์ของศูนย์รับบริจาคอวัยวะ 

สภากาชาดไทย ดังนี้ 

1.1 บิดาหรือมารดา, บุตรหรือธิดา, พี่หรือน้องที่เกิดจากบิดาและมารดาเดียวกัน

1.2 ลุง, ป้า, น้า, อา, หลาน, ลูกพี่ลูกน้องในล�าดับแรก หรือญาติที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดครึ่งหนึ่ง 

เช่น พี่น้องต่างบิดาหรือมารดา ในกรณีนี้ต้องมีการพิสูจน์ว่า ผู้บริจาคและผู้รับอวัยวะมีสารพันธุกรรม

ที่ยืนยันความสัมพันธ์ทางสายเลือด

1.3 คู่สมรส โดยมีหลักฐานการจดทะเบียนสมรสจนถึงวันผ่าตัดปลูกถ่ายไตไม่น้อยกว่า 3 ปี ยกเว้นกรณี         

ที่มีบุตรหรือธิดาร่วมกัน 

2. การปลกูถ่ายไตจากผู้บรจิาคสมองตาย (deceased donor) คณุสมบตัขิองผูบ้รจิาคอวัยวะตามข้อก�าหนด

ของศูนย์รับบริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทยมีดังนี้

2.1 ต้องมีอายุไม่เกิน 60 ปี

2.2 เสียชีวิตจากภาวะสมองตายด้วยสาเหตุต่าง ๆ

2.3 ปราศจากโรคติดเชื้อและโรคมะเร็ง

2.4 ไม่เป็นโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน, หัวใจ, โรคไต, ความดันเลือดสูง, โรคตับ และไม่ติดสุรา

2.5 อวัยวะที่จะน�าไปปลูกถ่ายต้องท�างานได้ดี

2.6 ปราศจากเชื้อที่ถ่ายทอดทางการปลูกถ่ายอวัยวะ เช่น ไวรัสตับอักเสบบี, ไวรัสเอดส์ ฯลฯ

การเตรียมผู้ป่วยส�าหรับการปลูกถ่ายไต

การเตรียมผู้ป่วยเด็กเพื่อการปลูกถ่ายไตควรเริ่มเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ดังนี้ 15

1. ด้านร่างกาย

1.1 ภาวะโภชนาการ ผู้ป่วยเด็กควรได้รับการแก้ไขภาวะทุพโภชนาการและความผิดปกติทางเมแทบอลิกก่อน

ด�าเนินการปลูกถ่ายไต ผู้ป่วยควรมีน�้าหนักอย่างน้อย 10 กก. เพื่อลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดและ

การต่อหลอดเลือด

1.2 การป้องกนัการตดิเชือ้และการสร้างเสรมิภูมคิุม้กนั ผู้ป่วยเดก็โรคไตเร้ือรังทีร่อรับการปลูกถ่ายไตควรได้รับ

วัคซีนครบชุด โดยเฉพาะอย่างยิ่งวัคซีนเชื้อเป็น (live attenuated vaccine) ก่อนการปลูกถ่ายไตถ้าไม่มีข้อห้าม ผู้ป่วย

ควรได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ทุกปี ควรตรวจระดับแอนติบอดีต่อไวรัสตับอักเสบบี (anti-HBs Ab) อย่างน้อยปีละครั้ง        

และควรตรวจแอนติบอดีต่อหัด-หัดเยอรมัน-คางทูมและอีสุกอีใสก่อนการผ่าตัดปลูกถ่ายไต ผู้ป่วยควรได้รับวัคซีน              

เข็มกระตุ้น ถ้าระดับแอนติบอดีไม่เพียงพอหรือไม่มีแอนติบอดี 
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 ผูป่้วยควรได้รบัการตรวจสถานะการตดิเชือ้ไวรสั cytomegalovirus (CMV) และไวรสั Epstein-Barr virus 

(EBV) ผู้ป่วยเด็กบางรายอาจไม่เคยสัมผัสไวรัสและมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเมื่อได้รับยากดภูมิคุ้มกัน ควรพิจารณาให้

ยาต้านไวรัสภายหลังการผ่าตัดปลูกถ่ายไตในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ เช่น ผู้ป่วยที่ไม่เคยติดเชื้อและได้รับการ

ปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคที่เคยติดเชื้อ15

1.3 ควบคุมภาวะ chronic kidney disease-mineral and bone disorder ระดับแคลเซียม ฟอสฟอรัส         

และฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในเลือดควรอยู่ในช่วงที่แนะน�าก่อนการปลูกถ่ายไต เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนทางกระดูก

และลดการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

1.4 ด้านศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ ก่อนการปลูกถ่ายไตผู้ป่วยเด็กโรคไตเร้ือรังจากความผิดปกติของไตและ

ระบบทางเดินปัสสาวะแต่ก�าเนิด (congenital anomalies of the kidney and urinary tract) บางรายควรได้รับ          

การผ่าตัดแก้ไขความผดิปกตขิองระบบทางเดินปัสสาวะ เช่น การอุดกัน้ระบบทางเดนิปัสสาวะหรือภาวะปัสสาวะไหลย้อน 

การแก้ไขความผดิปกติในระบบปัสสาวะก่อนการปลกูถ่ายไตช่วยป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อนภายหลงัการปลกูถ่ายไต 

และเพิม่อตัราการอยูร่อดของไตทีป่ลกูถ่าย17,18 ผูป่้วยเด็กทีม่ภีาวะความดันเลือดสงูหรอืผู้ป่วยท่ีมกีลุม่อาการเนโฟรตกิที่           

ไม่ตอบสนองต่อการรกัษาด้วยยาบางรายควรได้รบัการผ่าตัดไตออก (native nephrectomy) ก่อนการปลูกถ่ายไต 

1.5 การวนิจิฉัยและรกัษาโรคปรากฏซ�า้ในไตทีป่ลูกถ่าย (disease recurrence) การเกดิโรคปรากฏซ�า้เป็นหน่ึง

ในสาเหตุของการสูญเสียไตที่ปลูกถ่าย โรคไตที่อาจปรากฏซ�้าภายหลังการปลูกถ่ายที่ส�าคัญในผู้ป่วยเด็ก ได้แก่ focal 

segmental glomerulosclerosis, membranoproliferative glomerulonephritis และ IgA nephropathy เป็นต้น19

2. ด้านจิตใจ, อารมณ์ และพัฒนาการ

ผู้ป่วยเด็กโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายมักมีพัฒนาการช้า อย่างไรก็ตามพัฒนาการช้าไม่ใช่ข้อห้ามส�าหรับการ           

ปลกูถ่ายไตหากผูป่้วยสามารถเข้าใจถงึประโยชน์ท่ีตนเองได้รบัจากการปลกูถ่ายไตและปฏบิตัติามค�าแนะน�าทางการแพทย์

ได้ การไม่ปฏิบัติตามค�าแนะน�าทางการแพทย์ (non-adherence) ได้แก่ การไม่รับประทานยาหรือไม่มาตรวจติดตาม

ต้องได้รับการแก้ไขก่อนการปลูกถ่ายไต เพื่อป้องกันการปฏิเสธไต (rejection)20,21 Ettenger และคณะพบว่า ร้อยละ 53 

ของผู้ป่วยวัยรุ่นที่ได้รับการปลูกถ่ายไตไม่ปฏิบัติตามค�าแนะน�าทางการแพทย์ ซึ่งสูงกว่าในผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 13 ปี

ที่พบเพียงร้อยละ 1722

ข้อห้ามของการปลูกถ่ายไต
ข้อห้ามของการปลูกถ่ายไตในเด็ก ได้แก่ โรคมะเร็งระยะก�าเริบหรือแพร่กระจาย โรคมะเร็งของไตที่พบบ่อย         

ในผู้ป่วยเด็ก เช่น Wilms tumor ไม่ได้เป็นข้อห้ามส�าหรับการปลูกถ่ายไตถ้าผู้ป่วยอยู่ในระยะปลอดมะเร็งอย่างน้อย         

1-2 ปี ไม่ควรท�าการปลกูถ่ายไตในผูป่้วยเดก็ทีม่โีรคเอดส์ หรือโรคแพ้ภูมติวัเอง (autoimmune disease) ในระยะก�าเริบ 

ผู้ป่วยที่มีพัฒนาการผิดปกติอย่างรุนแรงจนไม่สามารถเข้าใจถึงประโยชน์ที่ตนเองจะได้รับจากการปลูกถ่ายไต แต่รับรู้ได้
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เฉพาะความเจ็บปวดจากกระบวนการปลูกถ่ายไต เช่น ผู้ป่วยท่ีมคีวามพกิารทางสมองและระบบประสาทรนุแรง (cerebral 

palsy with severe mental retardation) ไม่ควรได้รับการปลูกถ่ายไต15

ข้อจ�ากัดในการปลูกถ่ายไต
ข้อจ�ากัดที่ส�าคัญส�าหรับผู้ป่วยที่รอรับไต คือ การขาดแคลนอวัยวะ สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย

ร่วมกับศูนย์รับบริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทย ร่วมรณรงค์ให้ประชาชนมีความเข้าใจและสนใจในการบริจาคอวัยวะ         

เพิ่มขึ้น การที่ทุกภาคส่วนตระหนักถึงประโยชน์ที่ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายได้รับจากการปลูกถ่ายไต และ         

ความร่วมมือร่วมใจของชาวไทยทุกคนสามารถลดข้อจ�ากัดข้อนี้ลงได้ นโยบายการจัดสรรอวัยวะของศูนย์รับบริจาค         

อวัยวะ สภากาชาดไทย จึงมีการเพิ่มคะแนนให้แก่ผู้ป่วยเด็กที่รอรับการปลูกถ่ายไต เพื่อให้ลดระยะเวลาในการรอของ       

ผู้ป่วยเด็ก11 
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