
PA
GE 149

บทความวิชาการ

การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตเด็กท่ีมีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันท่ีได้รับ
การบำ�บัดทดแทนไตชนิด Continuous Venovenous Hemofiltration
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	 ภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนั (acute kidney injury:
AKI) เป็นภาวะวกิฤตระบบไตทีพ่บได้บ่อยในผูป่้วยวกิฤต
ถงึร้อยละ 20 และสมัพันธ์กบัอตัราการเสยีชวีติถึงร้อยละ
50-70 (Langford, Slivar, Tucker, & Bourbonnais,
2008) อบัุติการณ์ภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนัในผูป่้วยเดก็
พบประมาณ 3.9 คน ต่อประชากรเด็ก 1 แสนคนต่อปี
โดยทารกแรกเกิด-1 ปี มีอุบัติการณ์สูงสุดคือ 19.7 คน 
ต่อ 1 แสนคนต่อปี (จักรชัย จึงธีรพานิช, 2554) ซึ่งเป็น
ภาวะที่การท�ำงานของไตลดลงอย่างเฉียบพลัน เกิดจาก
การสญูเสยีการท�ำหน้าทีข่องไตอย่างทนัททัีนใด อาจเป็น
ช่ัวโมงหรอืเป็นวนั ส่งผลให้มกีารคัง่ของยเูรยีและของเสยี
อืน่ๆ  ในร่างกาย และท�ำให้ร่างกายไม่สามารถรกัษาสมดลุน�ำ้
อิเล็กโทรไลต์ และกรด-ด่างได้ ระดับความรู้สึกตัวลดลง
และมีความดันโลหิตต�่ำ ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันเป็น
ปัญหาด้านสขุภาพท่ีส�ำคญัในผูป่้วยเดก็ เนือ่งจากเดก็มกั
ปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงของสารน�้ำและอิเล็กโทรไลต์
ได้ไม่ดเีท่าผู้ใหญ่ โดยเฉพาะเดก็เลก็ซึง่ไวต่อการเปลีย่นแปลง
ส่งผลต่อระบบไหลเวียนเลือด ร่วมกับภาวะล้มเหลวของ
อวยัวะในระบบต่างๆ ของร่างกายอย่างรุนแรงหลายระบบ
เกดิภาวะหวัใจล้มเหลว ส่งผลให้ผูป่้วยเสยีชวีติได้ ดงันัน้
การวินิจฉัยภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันในระยะแรกและ
การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยอย่างทันท่วงที อาจท�ำให้
ผลการรกัษาดีขึน้ ลดอตัราตายของผูป่้วยได้

	 การบ�ำบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่งตลอด 24 ชัว่โมง
เป็นวิธีการที่เหมาะสมที่สุดในการลดระดับของเสียใน
ร่างกาย และรกัษาสมดลุของกรด-ด่างและสารน�ำ้อย่างช้าๆ
แบบค่อยเป็นค่อยไปในภาวะวกิฤต ซึง่การบ�ำบดัทดแทนไต
แบบต่อเนือ่งเป็นวธิกีารรกัษาทีม่คีวามซบัซ้อน ต้องการ
ความพร้อมในด้านต่างๆ ทัง้เครือ่งมือ อปุกรณ์ และผูด้แูล
โดยเฉพาะพยาบาลที่ต้องดูแลผู้ป่วย ซ่ึงควรมีความรู้
ความเชีย่วชาญ และมทีกัษะการดูแลทัง้ผูป่้วยและเครือ่งมอื
เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน และสามารถแก้ไข
ปัญหาต่างๆ ทีอ่าจเกิดขึน้

ความหมายของภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนั
	 ภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนั หมายถงึ ภาวะท่ีไตมี
การสูญเสียการท�ำงานอย่างรวดเร็วในเวลาเป็นช่ัวโมง
หรือในเวลาไม่กี่วัน ท�ำให้ไตไม่สามารถขจัดของเสียออก
ไปได้ เป็นผลให้มีของเสียเพิ่มขึ้น เกิดความ ไม่สมดุล
ของสารน�้ำ อิเล็กโทรไลต์ และภาวะกรด-ด่างในร่างกาย 
ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น ภาวะน�้ำเกิน ภาวะ
โพแทสเซยีมในเลอืดสงู ภาวะเลอืดเป็นกรด ซึง่มผีลกระทบ
ต่อการท�ำงานของอวัยวะต่างๆ ในร่างกาย ท�ำให้ผู้ป่วย
เสยีชวีติ หรอืเกดิการเสือ่มสภาพของไต จนเกดิภาวะไตวาย
เรือ้รงัได้ (จกัรชยั จงึธรีพานชิ, 2554)
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วารสารวิทยาลัยพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี ปีที่ 27 ฉบับที่ 2 มีนาคม - สิงหาคม 2559

สาเหตุของภาวะไตบาดเจ็บเฉยีบพลนั
	 ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันเกิดจากสาเหตุหลาย
ประการ ซึ่งจ�ำแนกได้เป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 1) prerenal
injury พบได้บ่อยในเดก็ เกดิจากเลอืดไปเลีย้งไตลดลงจาก
สาเหตตุ่างๆ เช่น การขาดน�ำ้ การเสยีเลอืด การสญูเสยีสารน�ำ้
ทางผิวหนังจากการถูกความร้อนลวก โรคไข้เลือดออก
ภาวะล้มเหลวของอวยัวะหลายอวยัวะพร้อมๆ กนั (multi-
organ failure) กรณีเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี มักมีสาเหตุ
มาจากการขาดน�ำ้รนุแรง และภาวะหวัใจวาย 2) intrinsic
renal disease เกดิจากการมพียาธสิภาพทีเ่นือ้ไต ทีพ่บได้
บ่อยคอื acute tubular necrosis ซึง่เกดิจากไตขาดเลอืด
เป็นเวลานาน ส่วนใหญ่มสีาเหตมุาจากภาวะพษิเหตตุดิเชือ้
(sepsis) หรอืการได้รับสารพษิ ส�ำหรบัเดก็โต พบได้บ่อยจาก
ภาวะไตอกัเสบภายหลงัการติดเชือ้ Streptococcus group A
ภาวะไตอักเสบจากโรคเอสแอลอี และ 3) obstructive
uropathy เช่น ภาวะอดุกัน้ทางเดนิปัสสาวะ หรอืความผดิปกติ
ของทางเดินปัสสาวะแต่ก�ำเนิด ทั้งนี้ ภาวะแทรกซ้อน
จากภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันที่ต้องให้การรักษาทันท ี
เพราะเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต ได้แก่ ภาวะน�้ำท่วมปอด 
ภาวะเลอืดเป็นกรด ภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดสงู และภาวะ
แคลเซียมในเลอืดต�ำ่

เกณฑ์การวนิจิฉยัภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลัน
	 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าในปี พ.ศ. 2547
Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) ได้ร่วมกนั
ก�ำหนดค�ำจ�ำกดัความใหม่ของภาวะไตวายเฉียบพลนั (acute
renal failure: ARF) ว่าภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนั (acute
kidney injury: AKI) และใช้เกณฑ์ RIFLE criteria
เป็นเกณฑ์มาตรฐานในการวนิจิฉยัภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนั
โดยอาศัยข้อมูลซีรั่มครีแอทินิน (creatinine) ร่วมกับ
ปริมาณปัสสาวะ ซึ่งสามารถจ�ำแนกความรุนแรงได้เป็น
3 ระดับ ได้แก่ Risk (R), Injury (I) และ Failure (F)
และจ�ำแนกผลลพัธ์ทางคลนิกิออกเป็น 2 ระดบั คอื Loss (L)
of Kidney Function และ End-stage (E) Kidney 
Disease ท้ังน้ี ได้น�ำไปใช้ศึกษาในผูป่้วยวกิฤตทัว่โลก พบว่า

สามารถท�ำนายการเสยีชวีติและความจ�ำเป็นในการบ�ำบดั
ทดแทนไตได้เป็นอย่างด ี(ณฐัชัย ศรสีวสัดิ ์และขจร ตรีณธนากลุ,

2554) ในปี พ.ศ. 2550 คณะผู้เช่ียวชาญในนาม Acute
Kidney Injury Network (AKIN) ได้ปรับปรุงเกณฑ์
วินิจฉัยที่ดัดแปลงจาก RIFLE criteria มาเป็น AKIN 
criteria เพ่ือใช้ในผู้ป่วยเด็กและท�ำให้วินิจฉัยได้ง่ายข้ึน 
โดยการตดัเกณฑ์ RIFLE ออกไป 2 เกณฑ์ คอื Loss of
Kidney Function และ End-stage Kidney Disease
รวมทัง้ได้เสนอเกณฑ์การวนิจิฉยัใหม่ดงันี ้1) มกีารเพิม่ขึน้
ของค่าซีรั่มครีแอทินินมากกว่าหรือเท่ากับ 0.3 มก./ดล.
ภายใน 48 ชัว่โมง 2) มกีารเพิม่ขึน้ของค่าซร่ัีมครแีอทินนิ
มากกว่าหรือเท่ากับ 1.5 เท่า จากค่าซีรั่มครีแอทินินเดิม
ภายใน 7 วันที่ผ่านมา และ 3) ปริมาณปัสสาวะน้อยกว่า
0.5 มล./กก./ชม. ตดิต่อกนันาน 6 ชัว่โมง แต่จากการศึกษา
เปรียบเทียบระหว่างเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะไตบาดเจ็บ
เฉียบพลันโดยใช้ RIFLE criteria กับ AKIN criteria 
ในผูป่้วยภาวะวกิฤตนัน้ พบว่าทัง้ 2 เกณฑ์มคีวามไวและ
ความจาํเพาะไม่แตกต่างกนั (Lopes et al., 2008) และจาก
การวินิจฉัยภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันในทารกแรกเกิด 
อาย ุ1-7 วนั โดยการใช้ค่าซรีัม่ครแีอทนินิสงูเพยีงครัง้เดยีว
ต้องระวังมาก เพราะค่าซีร่ัมครีแอทินินในสัปดาห์แรก
เป็นค่าซรีัม่ครแีอทนินิทีม่าจากมารดา ไม่ใช่ของทารกเอง 
(ประยงค์ เวชวนชิสนอง, 2557)
	 ในปี พ.ศ. 2555 ทาง Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO) ได้ก�ำหนดแนวทางการวนิจิฉยั
ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน โดยใช้ค่าซีรั่มครีแอทินิน
และเพิ่มปริมาณปัสสาวะของผู้ป่วยในเกณฑ์การวินิจฉัย
ดงันี ้ระดบัที ่1 ผูป่้วยทีม่ค่ีาซรีัม่ครแีอทนินิเพิม่ขึน้มากกว่า
หรอืเท่ากบั 0.3 มก./ดล. ภายใน 48 ชัว่โมง หรอืปรมิาณ
ปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 มล./กก. เป็นเวลา 6-12 ชัว่โมง ระดบั
ที ่2 ค่าซีรัม่ครแีอทนิินเพิม่ขึน้ 2-2.9 เท่า จากค่าพืน้ฐาน
เดิม หรือปัสสาวะออกน้อยกว่า 0.5 มล./กก. เป็นเวลา
ตัง้แต่ 12 ชัว่โมงข้ึนไป และระดบัที ่3 ค่าซีรัม่ครแีอทนินิ
เพ่ิมขึ้นต้ังแต่ 3 เท่า จากค่าพ้ืนฐานเดิม หรือระดับซีรั่ม
ครแีอทนินิตัง้แต่ 4 มก./ดล. ขึน้ไป หรอืเพิง่ได้รบัการบ�ำบดั
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ทดแทนไต หรือการประเมินค่าอัตราการกรองของไต
(estimated glomerular filtration rate: eGFR) น้อยกว่า
35 มก./ดล./นาที/1.73 ตร.ม. ในผู้ที่อายุน้อยกว่า 18 ปี
หรอืปัสสาวะออกน้อยกว่า 0.3 มล./กก. เป็นเวลาตัง้แต่ 24
ช่ัวโมงขึน้ไป หรอืไม่มีปัสสาวะออกเลยเป็นเวลาตัง้แต่ 12
ช่ัวโมงขึน้ไป (Aspelin et al., 2012)

การรกัษาภาวะไตบาดเจ็บเฉยีบพลนั
	 การรักษาภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันประกอบ
ด้วยการมุ่งหาสาเหตุที่สามารถแก้ไขได้ การป้องกันและ
แก้ไขภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น ภาวะน�ำ้ท่วมปอด ภาวะ
โพแทสเซียมในเลอืดสงู ส่วนการรกัษาแบบประคบัประคอง
นัน้ มจีดุประสงค์เพือ่รกัษาสมดลุของสารน�ำ้ อเิลก็โทรไลต์
และกรด-ด่าง ให้อยู่ในสภาวะที่เหมาะสม ร่วมกับการให้
สารอาหารทีค่รบถ้วนและเพยีงพอ ป้องกนัไม่ให้เกดิภาวะ
ทพุโภชนาการ ซ่ึงเป็นปัจจยัทีเ่สีย่งต่อการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด
โดยการติดเชื้อในกระแสเลือดเป็นสาเหตุที่ท�ำให้ผู้ป่วย
เสยีชวีติได้บ่อยท่ีสดุ หากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรกัษา
แบบประคบัประคอง จะพจิารณาให้ได้รบัการบ�ำบดัทดแทน
ไตแบบต่อเน่ืองตามข้อบ่งชี ้(ประเจษฎ์ เรอืงกาญจนเศรษฐ์,
2555)
	 การบ�ำบดัทดแทนไตในผูป่้วยภาวะไตบาดเจบ็
เฉยีบพลันในหอผูป่้วยวกิฤตเดก็
	 	 ในปัจจุบันมีวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตให้เลือก
หลายวิธ ีได้แก่ การล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis:
PD) การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมแบบไม่ต่อเนื่อง
(intermittent hemodialysis: IHD) และการบ�ำบดัทดแทน
ไตแบบต่อเนื่อง (continuous renal replacement 
therapy: CRRT) การเลือกวธิกีารบ�ำบดัทดแทนไตข้ึนอยูก่บั
หลายปัจจยั ได้แก่ อาย ุขนาดร่างกาย และโรคทีเ่ป็นสาเหตุ
หรอืโรคร่วม โดยผู้ป่วยเด็กมกัปรบัตวัต่อการเปลีย่นแปลง
ของสารน�ำ้และอเิล็กโทรไลต์ได้ไม่ดีเท่าผูใ้หญ่ โดยเฉพาะ
เด็กเล็กและเด็กท่ีมีสัญญาณชีพไม่คงที่ อาจเกิดภาวะ
แทรกซ้อนเกี่ยวกับการไหลเวียนเลือดได้บ่อยและรุนแรง
จากการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมแบบไม่ต่อเนื่อง 
(กาญจนา ต้ังนรารชัชกจิ, 2551) จากการทบทวนวรรณกรรม

พบว่าการบ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องเป็นการบ�ำบัด
ทดแทนไตวิธีหนึ่งที่ถูกเลือกใช้กับผู้ป่วยวิกฤตเด็กท่ีมี
ภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนัท่ีมปัีญหาระบบไหลเวยีนเลอืด
ไม่คงที ่เนือ่งจากสามารถขจดัสารน�ำ้และของเสยีอย่างช้าๆ
ควบคุมปรมิาตรของเลอืดทีเ่ข้า-ออกจากวงจรได้อย่างแม่นย�ำ
โดยมปีระสทิธภิาพในการขจัดของเสียเทยีบเท่าหรอืดกีว่า
การฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทียมแบบไม่ต่อเนือ่ง รวมทัง้
สามารถควบคุมระบบไหลเวียนเลือด สมดุลของสารน�้ำ
และสมดลุของกรด-ด่างได้คงท่ีมากกว่าวธิอีืน่ ทัง้นี ้พยาบาล
หอผูป่้วยวกิฤตเดก็ต้องมคีวามรู ้ทกัษะ และความช�ำนาญ
ในการใช้เครือ่งบ�ำบดัทดแทนไตแบบต่อเน่ือง ตดิตามและ
เฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกดิขึน้ได้ในระหว่างการรกัษา
บ�ำบดั รวมทัง้ประสานความร่วมมอืระหว่างแพทย์เฉพาะทาง
ด้านโรคไตเดก็ แพทย์ประจ�ำหอผูป่้วยวิกฤตเดก็ และพยาบาล
หน่วยไตเทยีม
	 การบ�ำบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่ง (continuous
renal replacement therapy: CRRT)
	 	 การบ�ำบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่ง คอื การบ�ำบัด
ทดแทนไตที่ท�ำต่อเนื่อง 24 ชั่วโมง เป็นเวลาหลายวันใน
หอผูป่้วยวกิฤต อยูใ่นความดแูลของเจ้าหน้าทีใ่นหอผูป่้วย
วกิฤต โดยมแีพทย์หรอืพยาบาลหน่วยไตเทยีมให้ค�ำปรกึษา
(อดศิว์ ทศัณรงค์, 2557) ใช้หลกัการการแลกเปลีย่นสาร
ให้เกดิขึน้อย่างช้าๆ ปรบัให้มกีารดงึเลอืดออกจากร่างกาย
ในอตัราท่ีต�ำ่ ท�ำให้ผู้ป่วยมคีวามคงทีข่องระบบไหลเวยีน
เลอืดมากกว่าการบ�ำบดัทดแทนไตแบบไม่ต่อเนือ่ง และช่วย
ให้สามารถควบคมุปริมาตรของเลอืดทีเ่ข้า-ออกจากวงจร
ได้อย่างแม่นย�ำ
	 ข้อบ่งช้ีในการเลอืกการบ�ำบดัทดแทนไตแบบ
ต่อเนือ่ง
	 	 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าการดูแล
ผูป่้วยวกิฤตทีม่ภีาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนันัน้ ควรพจิารณา
เริม่ให้การรักษาด้วยวธิกีารบ�ำบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่ง
ได้ทนัท ีโดยไม่จ�ำเป็นต้องรอจนเกดิภาวะล้มเหลวของอวยัวะ
ในระบบต่างๆ ของร่างกายอย่างรุนแรง ข้อบ่งช้ีดังกล่าว
ได้แก่ ภาวะน�ำ้เกนิท่ีไม่ตอบสนองต่อยาขบัปัสสาวะ ภาวะ
เลอืดเป็นกรดที่ไม่ตอบสนองต่อยา ภาวะโพแทสเซียมใน
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เลอืดสงูทีไ่ม่ตอบสนองต่อยา ภาวะยรูเีมยี ภาวะอะโซทเีมยี
(azotemia) ภาวะเลอืดคัง่สารไนโตรเจน ปัสสาวะออกน้อย
การได้รับยาเกนิขนาด และมคีวามผดิปกตขิองการเผาผลาญ
ในทารกแรกเกดิ (ณฐัชยั ศรสีวสัด์ิ, 2557; ธวชัชยั ดขีจรเดช,
2557)
	 ชนดิของการบ�ำบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่ง
	 	 การบ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อเนือ่ง สามารถแบ่ง
ตามหลกัการขจดัของเสียได้ 3 ชนดิ ดังนี้
	 	 1. continuous venovenous hemofiltration
(CVVH) ใช้หลกัการขจดัของเสยีด้วยการแพร่ (diffusion)
และการพา (convection)
	 	 2. continuous venovenous hemodialysis
(CVVHD) ใช้หลกัการขจดัของเสยีด้วยการแพร่โดยการใช้
น�ำ้ยาฟอกเลอืด
	 	 3. continuous venovenous hemodiafiltration
(CVVHDF) ใช้หลกัการขจดัของเสยีด้วยการแพร่และการพา
โดยมีการท�ำ ultrafiltration และ dialysis รวมท้ังมี
การให้สารน�ำ้ทดแทน (replacement fluid)
	 	 ทั้งนี้ ในบทความนี้ ผู้เขียนขอกล่าวถึงเฉพาะ
ชนิดที่ใช้บ่อยในผู ้ป่วยวิกฤตเด็ก คือ continuous
venovenous hemofiltration

การบ�ำบดัทดแทนไตชนดิ continuous venovenous
hemofiltration
	 การบ�ำบัดทดแทนไตชนดิ continuous venovenous
hemofiltration (CVVH) เป็นการบ�ำบดัทดแทนไตโดย
ใช้เทคนิคที่มีการน�ำเลือดออกจากร่างกายทางสายสวน
หลอดเลอืดด�ำส่วนกลางชนดิสองช่อง ทีต้่องอาศยัระบบ
อดัฉดีเลอืด (blood pump) เป็นตัวก�ำหนดปรมิาณเลอืด
ทีไ่หลเข้าเครือ่ง (blood flow) และเป็นตวัขบัดนัเลอืดเข้าสู่
วงจรผ่าน dialysis catheter อย่างต่อเนือ่ง เข้าสูต่วักรอง
ทีม่ปีระสทิธภิาพสงู เพือ่ขจดัสารน�ำ้ออกจากร่างกาย แล้วให้
สารน�ำ้ทดแทน โดยไม่ต้องใช้น�ำ้ยา dialysate ในการบ�ำบดั
ด้วยวิธีนี้ จะมีการขจัดของเสียบางส่วนออกจากร่างกาย
ด้วยการพาไปกับน�้ำที่มีการขจัดผ่านตัวกรองออกไปยัง 
dialysate compartment เรยีกน�ำ้เลอืดทีถ่กูกรองออกไป
นีว่้า ultrafiltrate และ solute

	 ส่วนประกอบของวงจรการบ�ำบัดทดแทนไต
แบบต่อเนือ่ง (CRRT circuit) มดีงันี้
	 	 1. ตัวกรอง (hemofilter) ภายในตัวกรอง
ประกอบด้วยท่อเลก็ๆ ทีร่วมกนัเป็นแท่ง เพือ่ให้เลอืดไหล
ผ่าน ผนังของท่อมีลักษณะเป็นเยื่อบางๆ เพ่ือให้น�้ำและ
สารต่างๆ ผ่านเข้าออกได้ ทั้งนี้ ควรเลือกใช้ตัวกรองที่มี
ขนาดใกล้เคยีงกบัพืน้ทีผ่วิกายของผูป่้วย ซึง่ในประเทศไทย
ใช้ตวักรองและสายส่งเลอืดชนดิ Aquarius และ Primaflex
โดยแบ่งตามเกณฑ์ดงันี ้1) น�ำ้หนกัต�ำ่กว่า 15 กก. มพีืน้ที่
ผิวกาย 0.3 ตร.ม. ใช้ Aquamax HF 03 2) น�้ำหนัก
มากกว่า 15 กก. มพีืน้ท่ีผวิกาย 0.7 ตร.ม. ใช้ Aquamax
HF 07 3) น�้ำหนักมากกว่า 30 กก. มีพื้นที่ผิวกาย 1.2
ตร.ม. ใช้ Aquamax HF 12 4) น�ำ้หนกัมากกว่า 8 กก.
มีพื้นท่ีผิวกาย 0.2 ตร.ม. ใช้ Primaflex HF 20 และ
5) น�้ำหนักมากกว่า 30 กก. มีพื้นที่ผิวกาย 1 ตร.ม.
ใช้ Primaflex HF100
	 	 2. สายส่งเลือด (blood line) จ�ำเป็นต้องใช้
สายส่งเลอืดทีอ่อกแบบกบัเครือ่งทีใ่ช้ตามอายุและน�ำ้หนกั
ของเด็ก
	 	 3. สารต้านการแขง็ตวัของเลือด (anticoagulant)
ส�ำหรบัป้องกนัการเกดิลิม่เลอืดในวงจร เนือ่งจากเลอืดใน
วงจรสมัผสัตวักรอง สารต้านการแขง็ตวัของเลอืดทีใ่ช้บ่อย
ได้แก่ เฮพารนิ (heparin)
	 	 4. สารน�ำ้ทดแทน หากต้องการขจัดสารน�ำ้และ
ของเสยีออกมาก จ�ำเป็นต้องให้สารน�ำ้ทดแทนส่วนทีก่รอง
ออกไป สารน�้ำทดแทนควรมีส่วนประกอบใกล้เคียงกับ
พลาสมา ได้แก่ normal saline solution (NSS), Ringer’s
lactate solution, Ringer’s acetate solution หรอืสารน�ำ้
ที่ผสมเองในโรงพยาบาล โดยสามารถปรับส่วนประกอบ
เพือ่ให้เหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย

การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตเด็กที่มีภาวะไตบาดเจ็บ
เฉยีบพลันทีไ่ด้รบัการบ�ำบดัทดแทนไตชนดิ continuous
venovenous hemofiltration
	 การบ�ำบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่งของผูป่้วยเดก็
ทีม่ภีาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนั เป็นการบ�ำบดัทีต้่องปฏบิตัิ
ในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก ภายใต้การดูแลของพยาบาลที่
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ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก ดังน้ัน พยาบาลจึงมี
บทบาทส�ำคญัในการดูแลผูป่้วยและครอบครวัแบบองค์รวม
โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยและไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนใดๆ ตลอดระยะเวลาการบ�ำบัด ซึ่งแบ่ง
การดูแลผู้ป่วยออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ (พยอม บุญสุด, 
2554; ศิรริตัน์ ปานพนัธุโ์พธิ,์ 2558)
	 การพยาบาลผูป่้วยระยะก่อนการบ�ำบดั เป็นระยะ
ของการเตรยีมความพร้อมของผู้ป่วย การเตรยีมหลอดเลอืด
ทีใ่ช้ในการบ�ำบัดทดแทนไต และการเตรยีมอปุกรณ์ต่างๆ
ดงัรายละเอยีดต่อไปนี้
	 	 1. การเตรยีมความพร้อมของผูป่้วย เป็นการเตรยีม
ความพร้อมทางร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยเด็กโดยยึด
ครอบครัวเป็นศนูย์กลาง (family centered care) ดงันี้
	 	    1.1 การเตรียมความพร้อมด้านร่างกาย
โดยการประเมนิระดับความรูส้กึตวั ประเมนิสัญญาณชพี
ตรวจสภาพร่างกายตามระบบ รวมทัง้เตรยีมผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการต่างๆ ได้แก่ ค่าซีรั่มครีแอทินิน
ค่าอิเลก็โทรไลต์ ค่าการแขง็ตวัของเลือด (coagulogram)
และความสมบูรณ์ของเม็ดเลอืด (CBC)
	 	    1.2 การเตรยีมความพร้อมด้านจิตใจ มดีงัน้ี
	 	       1.2.1 การเตรยีมสภาพจติใจของผูป่้วยเดก็
ในการบ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อเน่ือง ผู ้ป่วยอาจเกิด
ความเจบ็ปวดจากการใส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง
ต้องพบกับเครื่องมือ อุปกรณ์ต่างๆ ที่ไม่คุ้นเคย และถูก
จ�ำกดัการเคลือ่นไหวในขณะรับการบ�ำบัด ท�ำให้เกดิความกลวั
และไม่ให้ความร่วมมือ จึงควรให้ข้อมูลที่ตรงตามสภาพ
ความเป็นจรงิโดยไม่ท�ำให้เกดิความกลวั รวมท้ังค�ำนงึถงึ
ความแตกต่างด้านวัยและระดบัพฒันาการ
	 	       1.2.2 การเตรยีมสภาพจติใจของครอบครวั
ผูป่้วยเด็ก ควรอธบิายให้ผูป้กครองเข้าใจวตัถปุระสงค์ของ
การบ�ำบดั วธิกีาร การเตรยีมตวั การดแูล ค่าใช้จ่าย ระยะ
เวลาของการบ�ำบัด และภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ทีอ่าจเกดิขึน้
ในแต่ละขัน้ตอนของการบ�ำบดั โดยให้ครอบครวัมส่ีวนร่วม
ในการตดัสนิใจ
	 	 2. การเตรียมหลอดเลือดที่ใช้ในการบ�ำบัด
ทดแทนไตแบบต่อเนื่อง ส่วนใหญ่ใช้ชนิดชั่วคราว ได้แก่ 

สายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลางชนิดสองช่อง โดยเลือก
ขนาดของสายสวนตามน�ำ้หนกัตวัเดก็คอื ทารกแรกเกดิถงึ
น�ำ้หนกั 3-6 กโิลกรมั ใช้ขนาด 7 Fr น�ำ้หนกั 6-10 กโิลกรมั
ใช้ขนาด 8 Fr น�้ำหนัก 10-20 กิโลกรัม ใช้ขนาด 9 Fr
น�ำ้หนกั 20-30 กโิลกรมั ใช้ขนาด 10 Fr และน�ำ้หนกัมากกว่า 
30 กิโลกรัม ใช้ขนาด 12 Fr (ธวัชชัย ดีขจรเดช, 2557)
ส่วนต�ำแหน่งที่ใส่สายสวนนั้น ควรเลือกให้เหมาะสมกับ
ผูป่้วยเดก็แต่ละราย ซึง่ข้ึนอยูก่บัสภาพร่างกายและสภาวะ
ของผูป่้วยในขณะนัน้ หลอดเลอืดทีน่ยิมใช้ได้แก่ internal
jugular vein, subclavian vein และ femoral vein
โดยให้ผู้ปกครองลงบันทกึเป็นลายลักษณ์อกัษรในการยนิยอม
เพือ่การบ�ำบดั การเตรยีมหลอดเลอืดทีใ่ช้ในการบ�ำบดัทดแทน
ไตมีการปฏิบัติที่ส�ำคัญคือ ผู้ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ
ส่วนกลางและผูช่้วยล้างมอืแบบ surgical hand washing
ในขั้นตอนการใส่ ผู้ใส่และผู้ช่วยใช้เทคนิค maximal
barrier precaution ได้แก่ สวมถงุมอื ผ้าปิดปาก-จมกู
หมวก และเสื้อคลุม ด้วยเทคนิคปลอดเช้ือ (aseptic
technique) โดยขณะทาํการใส่สายสวน ใช้ผ้าคลมุปลอดเชือ้
ขนาดใหญ่คลมุผูป่้วย (งานป้องกนัและควบคมุการตดิเชือ้
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิด ีมหาวทิยาลยัมหดิล,
2558)
	 	 3. การเตรยีมอปุกรณ์ต่างๆ ประกอบด้วยเครือ่ง
CRRT ตวักรอง ชดุสายส่งเลอืด รวมทัง้สารน�ำ้ทดแทนและ
สารต้านการแขง็ตวัของเลอืด ซึง่ข้ึนอยูก่บัแผนการบ�ำบดั
ของแพทย์ เช่น NSS 1,000 มล. ผสมกบัเฮพารนิ 5,000
ยนูติ
	 	    3.1 การเตรยีมเครือ่ง CRRT โดยปฏบิตัดิงันี้
1) เปิดเครือ่ง ซึง่เครือ่งจะทดสอบความพร้อมในการใช้งาน
โดยอตัโนมตั ิโดยแจ้งสถานะเมือ่การทดสอบความพร้อม
เสร็จสิ้น 2) น�ำสายส่งเลือด ตัวกรอง และสารน�้ำทดแทน
ติดต้ังที่ตัวเครื่องตามค�ำสั่งอัตโนมัติของเครื่อง โดยบน
หน้าจอของเครือ่งจะแสดงค�ำแนะน�ำในแต่ละขัน้ตอนเป็น
ระยะ เพือ่ให้ปฏบิตัติามได้อย่างถกูต้อง 3) น�ำ NSS 1,000
มล. ผสมกับเฮพาริน 5,000 ยูนิต มาเติมในระบบวงจร
(priming) จนครบตามเวลา เมือ่เครือ่งตรวจสอบแล้วว่า
ไม่มฟีองอากาศในทกุต�ำแหน่งของวงจร เป็นอนัเสรจ็สิน้
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และพร้อมใช้งาน 4) ป้อนข้อมลูปรมิาตรของน�ำ้ทีต้่องการ
ดึงออก (ultrafiltration rate: UF) ต่อชัว่โมง ปรมิาณสารน�ำ้
ทดแทน และการให้สารต้านการแขง็ตวัของเลือดในวงจร
กรณีผู้ป่วยไม่มีภาวะเลือดออกง่ายหยุดยาก หากมีภาวะ
เลอืดออกง่ายหยดุยาก ให้ NSS 100 มล. ล้างสายทกุ 30
นาที แทนเฮพาริน และ 5) น�ำสายส่งเลือดเชื่อมต่อกับ
สายสวนหลอดเลอืดด�ำด้วยเทคนคิปลอดเชือ้ทกุขัน้ตอน
โดยดูดน�้ำยาเฮพารินที่หล่อปลายสายสวนหลอดเลือดด�ำ
ทิง้ข้างละ 3 มล. ทดสอบการท�ำงานของสายสวนหลอดเลอืด
ด�ำ โดยใช้กระบอกฉีดยาขนาด 3 มล. ดูดเลือดเข้า-ออก
ข้างละ 2-3 ครัง้ หากเลือดไหลด ีไม่มกีารตดิขดั แสดงว่า
สายสวนหลอดเลือดด�ำท�ำงานได้ดี จากนั้นให้เชื่อมต่อ
สายส่งเลอืดเข้ากบัสายสวนหลอดเลอืดด�ำ ซึง่ม ี2 วธิ ีดงันี้
	 	       1) วธิ ีdouble connection โดยต่อสายน�ำ
เลอืดแดงและสายน�ำเลอืดด�ำเข้ากบัสายสวนหลอดเลอืดด�ำ
พร้อมๆ กนั ใช้ในกรณผีูป่้วยมคีวามดนัโลหติต�ำ่และระบบ
ไหลเวยีนเลอืดไม่คงที่
	 	       2) วธิ ีsingle connection โดยต่อสายน�ำ
เลอืดแดงเข้ากบัสายสวนหลอดเลอืดด�ำทางด้าน arterial
port ก่อน ส่วนสายน�ำเลือดด�ำ เมื่อเลือดของผู้ป่วยมา
แทนที่ NSS แล้ว จึงต่อเข้าทางด้าน venous port ใช้ใน
กรณีผูป่้วยมคีวามดันโลหติปกตแิละระบบไหลเวยีนเลอืด
คงที่
	 	    3.2 ตวักรองและชดุสายส่งเลอืด ควรเลอืกใช้
ตวักรองท่ีมขีนาดใกล้เคยีงกับพืน้ทีผ่วิของผูป่้วย ในประเทศไทย
ตวักรองท่ีใช้กบัผู้ป่วยเด็กมีหลายชนดิ ได้แก่ ชนดิ Aquamax
HF 03 มีพืน้ทีผ่วิ 0.3 ตร.ม. ปรมิาตร 32 มล. ใช้ชดุสาย
ส่งเลือด Pediatric aqualine 64 มล. ชนิด Aquamax
HF 07 มีพืน้ท่ีผวิ 0.7 ตร.ม. ปรมิาตร 54 มล. ใช้ชดุสาย
ส่งเลือด Pediatric aqualine 64 มล. ชนดิ Prismaflex
HF 20 มีพืน้ทีผ่วิ 0.2 ตร.ม. รวมตวักรองและชดุสายส่ง
เลือดเท่ากับปริมาตร 60 มล. และชนิด Prismaflex M
100 มพีืน้ทีผ่วิ 1 ตร.ม. รวมตวักรองและชดุสายส่งเลอืด
เท่ากับปรมิาตร 152 มล.
	 	    3.3 สารน�้ำทดแทน เช่น NSS, Ringer’s 
lactate solution, Ringer’s acetate solution โดยใช้ใน

อตัราเรว็ 1,000 มล./พืน้ทีผ่วิกาย 1.73 ตร.ม./ชม. โดยอาจ
ให้ในระยะก่อนเลอืดเข้าตัวกรอง หรอืในระยะหลงัเลอืดออก
จากตัวกรอง หรือแบ่งให้ทั้งใน 2 ระยะดังกล่าว (ธวัชชัย
ดขีจรเดช, 2557) โดยป้อนข้อมลูให้เครือ่ง CRRT ค�ำนวณ
อตัราการไหล
	 	    3.4 เฮพารนิ ให้ขนาดเริม่ต้น 20-30 ยนูติ/
กก. และให้ต่อเนื่องด้วยอัตรา 5-20 ยูนิต/กก. โดยปรับ
ขนาดยาให้เลอืดท่ีผ่านออกตวักรองมค่ีา PTT 1.5-2 เท่า
ของค่าปกติ แต่ผลข้างเคียงคือ ภาวะเลือดออกและ
เกล็ดเลือดต�่ำ ปัจจุบันพบว่าการใช้ซิเตรทในเด็กเล็กมี
ประสทิธภิาพด ีและตวักรองมอีายกุารใช้งานนานกว่าการใช้
เฮพาริน (ธวชัชยั ดขีจรเดช, 2557)
	 การพยาบาลผูป่้วยระยะให้การบ�ำบดั มวีตัถปุระสงค์
เพือ่ให้ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ขณะรบั
การบ�ำบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่ง และเพือ่ให้เครือ่ง CRRT
สามารถท�ำงานได้ตามปกติ จนสิน้สดุข้อบ่งชีข้องการบ�ำบดั
โดยมกีารปฏบิตัดิงันี้
	 	 1. เมือ่ดงึเลอืดผูป่้วยเข้าสูร่ะบบ ให้ประเมนิและ
บนัทกึสญัญาณชีพ ลกัษณะสผีวิ อณุหภมิู ปลายมอื ปลายเท้า
และอาการเปล่ียนแปลง ทุก 15 นาที ใน 1 ชั่วโมงแรก
เมื่อสัญญาณชีพคงที่ ให้ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ
ลกัษณะสผีวิ อณุหภมูปิลายมอืปลายเท้า และอาการเปลีย่นแปลง
ทกุ 30 นาที
	 	 2. ประเมินอาการแพ้ตัวกรองในช่วง 5-15 
นาทแีรก ได้แก่ อาการหน้ามดื ใจสัน่ คลืน่ไส้ อาเจยีน ชาตาม
ปลายมือปลายเท้า และปวดหลงั หากอาการรนุแรงอาจถงึ
ขั้นหมดสติ เมื่อผู้ป่วยเกิดอาการแพ้ตัวกรอง ให้หยุด
การบ�ำบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่ง โดยไม่ต้องคนืเลอืดเข้า
ตวัผูป่้วย เพราะเป็นเลอืดทีผ่่านตวักรอง จากนัน้รายงาน
แพทย์ ประเมนิและบนัทกึสญัญาณชพีทกุ 15 นาท ีและให้
ยาแก้แพ้ตามแผนการบ�ำบดั
	 	 3. ปรับอัตราการไหลของเลือด (blood flow
rate) ให้เหมาะสม โดยใช้อตัราต�ำ่ๆ ในระยะเริม่การบ�ำบดั
คอื ประมาณ 3-5 มล./กก./นาที คงไว้นาน 15 นาท ีจากนัน้
หากสัญญาณชีพคงที่ ให้ปรับเพิ่มขึ้นดังนี้ ผู้ป่วยน�้ำหนัก
0-10 กโิลกรัม ปรบัเป็น 20-50 มล./นาท ีน�ำ้หนัก 11-20
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กิโลกรัม ปรับเป็น 50-100 มล./นาที น�้ำหนัก 21-50
กิโลกรมั ปรบัเป็น 100-150 มล./นาท ีและน�ำ้หนกัมากกว่า
50 กิโลกรัม ปรับเป็น 150-250 มล./นาที (Colm, 
Kevin, & Ajay, 2016)
	 	 4. หากอัตราการไหลของเลือดไม่ดี ระบบ
สญัญาณเตือนของเคร่ือง CRRT จะแจ้งท่ีหน้าจอว่า low
access pressure เครือ่งจะไม่ท�ำงาน จงึไม่สามารถส่งเลอืด
เข้าสูร่ะบบได้ ให้สลบัสาย หากสลบัสายแล้วยงัไม่สามารถ
ส่งเลอืดเข้าสูร่ะบบได้ ให้หยดุระบบอดัฉดีเลอืด และทดสอบ
การท�ำงานของสายสวนหลอดเลอืดด�ำโดยใช้กระบอกฉดียา
ขนาด 3 มล. ดูดเลอืดเข้า-ออก ข้างละ 2-3 ครัง้ หากเลอืด
ไหลได้ไม่ดี มีการติดขัด ให้รายงานแพทย์เพื่อพิจารณา
แทงหลอดเลอืดใหม่
	 	 5. กรณผู้ีป่วยดิน้มาก ไม่ให้ความร่วมมอื ซึง่ท�ำให้
สายสวนหลอดเลือดด�ำมีโอกาสเลื่อน หลุด หรือหัก พับ 
งอ ให้รายงานแพทย์เพือ่พจิารณาให้ยานอนหลบัเป็นรายๆ
เพือ่ให้การบ�ำบัดด�ำเนนิต่อไปอย่างมปีระสทิธภิาพ
	 	 6. ปรบัและตัง้อุณหภมูขิองเครือ่ง CRRT ประมาณ
37-37.5 องศาเซลเซียส และติดตามภาวะอุณหภูมิกาย
ต�ำ่หรอืสูง ทกุ 2-4 ชัว่โมง
	 	 7. บันทึกปรมิาตรสทุธขิองน�ำ้ทีต้่องการดงึออก
โดยเครือ่ง CRRT (net UF) ทกุ 1 ชัว่โมง ซึง่การก�ำหนด
net UF นั้น ขึ้นอยู่กับสมดุลของสารน�้ำในร่างกายและ
สารน�ำ้ทีผู่ป่้วยได้รบัในแต่ละวนั โดยทัว่ไปแนะน�ำให้ตัง้ไว้
ประมาณ 0.5-2 มล./กก./ชม. โดย net UF ค�ำนวณได้
จากปริมาตรสทุธขิองน�ำ้ทีต้่องการดงึออกทัง้หมด (total
UF) ลบด้วยปริมาณสารน�้ำทดแทน และลบด้วยปริมาณ
NSS ที่ใช้ล้างสาย (flush) ทั้งนี้ อัตราส่วนระหว่าง total
UF ต่ออัตราการไหลของเลือด ไม่ควรเกินร้อยละ 25
เพ่ือป้องกนัการเกดิลิม่เลอืดในตวักรอง (ธวชัชยั ดขีจรเดช,
2557)
	 	 8. ติดตามประเมนิผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร
ได้แก่ ค่าซีรั่มครีแอทินิน ค่าอิเล็กโทรไลต์ แคลเซียม 
ฟอสเฟต แมกนีเซียม และกลูโคส ทุก 8-12 ชั่วโมง
เพื่อประเมินการให้สารน�้ำทดแทนและการดึงสารน�้ำออก
จากร่างกาย ตรวจค่าการแขง็ตวัของเลอืดทกุ 8-12 ชัว่โมง
เพื่อปรับการให้สารต้านการแข็งตัวของเลือดที่เหมาะสม

ตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือดทุกวัน เพื่อประเมิน
การสูญเสียเลือดจากการอุดตันของวงจรและตัวกรอง 
และประเมนิภาวะตดิเชือ้ในร่างกาย (กาญจนา ตัง้นรารัชชกจิ,
2551)
	 	 9. บันทึกปริมาณน�้ำเข้า-ออกทุก 4 ช่ัวโมง
เพื่อเฝ้าระวังภาวะขาดน�้ำและภาวะน�้ำเกิน หากปริมาณ
น�ำ้เข้า-ออกไม่สมดลุกนั ให้รายงานแพทย์เฉพาะทางด้าน
โรคไตเดก็ เพือ่ปรบั net UF
	 	 10. จดัสิง่แวดล้อมรอบตวัผูป่้วยเดก็ให้สะอาด
และเรียบร้อย จัดผ้าปูเตียงให้เรียบตึง ยกราวกั้นเตียงขึ้น
ทุกครั้งหลังท�ำกิจกรรม และพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 
ชัว่โมง โดยขณะพลกิตะแคงตวั ต้องดแูลไม่ให้สายส่งเลอืด
หัก พับ งอ หรือเล่ือนหลุด เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยและ
สขุสบาย
	 	 11. ดูแลเพื่อป้องกันและเฝ้าระวังการติดเชื้อ
บรเิวณสายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง ดงันี้
	 	    11.1 การ dressing แผล ให้ปฏิบัติดังนี้
1) สวมถงุมอืสะอาด ท�ำแผลด้วยหลกั aseptic technique
2) เชด็ท�ำความสะอาดด้วย 2% chlorhexidine in 70%
alcohol 3) ปิดแผลด้วยแผ่นโปร่งใส (transparent
dressing) หรอื gauze dressing และ 4) ท�ำความสะอาด
บริเวณรอยต่อ (scrub the hub) โดยใช้ 70% alcohol
เชด็แล้วทิง้ไว้อย่างน้อย 15 วนิาท ีหรอืตามแนวทางปฏบิตัิ
การป้องกันการติดเชื้อในกระแสเลือดในผู้ป่วยที่คาสาย
สวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลางของแต่ละโรงพยาบาล ทัง้นี ้
เปลีย่นแผ่นโปร่งใสให้ทุก 7 วนั หากใช้ gauze dressing
เปลีย่นให้วันเว้นวนั
	 	    11.2 ท�ำความสะอาดแผลบริเวณเส้นฟอก
เลือด (vascular access) เมื่อแผลซึมเปื้อน และเปลี่ยน
ก๊อซที่หุ้มบริเวณข้อต่อและผ้าปลอดเชื้อที่คลุมสายสวน 
ทกุ 24 ช่ัวโมง
	 	    11.3 ท�ำความสะอาดหลงัการขบัถ่ายปัสสาวะ
และอุจจาระทุกครั้ง เพ่ือป้องกันการติดเช้ือของสายสวน
ที่ต�ำแหน่ง femoral vein
	 	    11.4 ใช้เทคนิคปลอดเชื้อในทุกระยะของ
การดแูลผูป่้วย ได้แก่ การปลดข้อต่อต่างๆ การดแูลวงจร
สาย และการท�ำแผล
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	 	    11.5 ยึดแนวทางการล้างมือ 5 moments
ได้แก่ ล้างมือก่อนสมัผสัผู้ป่วย ก่อนท�ำหตัถการกบัผูป่้วย
หลงัสมัผสัสารคดัหลัง่จากผูป่้วย หลงัสมัผสัผูป่้วย และหลงั
สมัผสัสิง่ทีล้่อมรอบผูป่้วย
	 	    11.6 ประเมนิอาการบวม แดง กดเจบ็ หรอืมี
หนองบริเวณรูเปิดของสายสวน ผิวหนังบริเวณต�ำแหน่ง
ที่แทงสายสวน และเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังตามทางเดินของ
สายสวน ทกุ 8 ชัว่โมง
	 	    11.7 ประเมนิการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดจาก
อาการและอาการแสดง ได้แก่ มไีข้ หนาวสัน่ ความดนัโลหติ
ต�ำ่ ชีพจรเบา เรว็ และระดบัความรูส้กึตวัเปลีย่นแปลง กรณมีี
การติดเชือ้ในกระแสเลอืดจากการคาสายสวนหลอดเลอืดด�ำ
ส่วนกลาง โดยไม่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อในต�ำแหน่งอื่น
ให้เปลี่ยนสายสวนและต�ำแหน่งที่ใส่สายสวน (Seifert,
Jansen, & Farr, 2004)
	 	 12. ตรวจสอบ ติดตาม และเฝ้าระวังปัญหา
การท�ำงานของเคร่ือง ดงันี้
	 	    12.1 ตรวจสอบระบบสญัญาณเตอืนแรงดัน
ทีต่�ำแหน่งต่างๆ ได้แก่ access pressure, filter pressure,
effluent pressure, return pressure และ transmembrane
pressure
	 	    12.2 ตรวจสอบระบบสัญญาณเตือนของ
การให้สารน�้ำทดแทนและสารน�้ำที่ดึงออก โดยดูแลแก้ไข
ตามสัญญาณทีเ่ตือน
	 	    12.3 ตรวจสอบระบบป้องกันฟองอากาศ 
และระบบตรวจการรั่วซึมของเลือดออกจากตัวกรอง
เลอืด เพือ่เฝ้าระวงัการเกดิฟองอากาศในระบบ
	 	    12.4 ดูแลเพือ่เฝ้าระวงัการเกดิลิม่เลอืดอดุตนั
ของตวักรองและระบบสายส่งเลอืด ซึง่อาจเกดิจากการเปิด
อตัราการไหลของเลอืดต�ำ่ ร่วมกบัระดบัฮมีาโตครติทีส่งูขึน้
ในระหว่างที่เลือดผ่านเข้าตัวกรอง มีผลกระตุ้นให้เกิด
ลิ่มเลือดได้ง่ายยิ่งขึ้น การเกิดการอุดตันในวงจร ท�ำให้
ผู้ป่วยสูญเสียเลือดเพิ่มขึ้นจากการที่มีเลือดค้างในวงจร 
ไม่สามารถไล่เลอืดกลบัได้หมด เพิม่ภาระงานในการเปลีย่น
สายส่งเลือดและตัวกรอง รวมทั้งเป็นการเพิ่มค่าใช้จ่าย 
เนือ่งจากต้องเปลีย่นสายส่งเลือดและตวักรอง ดงันัน้จงึต้อง
ดแูลไม่ให้เกดิการอดุตนัในวงจรดงันี้

	 	       12.4.1 ดแูลให้สารต้านการแขง็ตวัของเลอืด
ตามแผนการบ�ำบดั เช่น เฮพารนิ
	 	       12.4.2 กรณผีูป่้วยมภีาวะเสีย่งสงูต่อการมี
เลือดออก ไม่สามารถใช้สารต้านการแข็งตัวของเลือดได ้
ให้ล้างสายด้วย NSS 100 มล. ทกุ 30 นาท ีระหว่างการล้าง
สาย ให้สงัเกตว่าเริม่มลีิม่เลอืดอดุตนัทีต่�ำแหน่งใดของวงจร
	 	    12.5 บันทึกค่าแรงดันในต�ำแหน่งต่างๆ 
ทกุ 1 ชัว่โมง เพือ่ประเมนิการอดุตนัในวงจร
	 	    12.6 ประเมนิค่าความดันระหว่างเมมเบรน
(transmembrane pressure: TMP) ทุก 1 ชั่วโมง
หากค่า TMP มากกว่า 250 mmHg บ่งบอกถงึการอดุตนั
ของตวักรอง
	 	    12.7 หากเกิดการอดุตนัในต�ำแหน่งใดต�ำแหน่ง
หนึง่ของวงจร ให้ไล่เลอืดกลบั ซึง่เป็นการหยดุการบ�ำบดั
ชัว่คราว เมือ่เปลีย่นตวักรองหรอืสายส่งเลอืดทีต่�ำแหน่งท่ี
อดุตันแล้ว สามารถกลบัเข้าสูว่งจรได้อกี กรณมีกีารอดุตัน
มาก ไม่สามารถคนืเลอืดให้ผูป่้วยได้ทัง้หมด จะท�ำให้ผูป่้วย
สญูเสียเลอืด อาจท�ำให้เกดิภาวะความดนัโลหติต�ำ่ หรอืมี
โอกาสเกดิภาวะชอ็กได้ ดงันัน้ เพือ่ป้องกนัภาวะดงักล่าว
แพทย์ผูใ้ห้การบ�ำบดัผู้ป่วยเดก็ควรค�ำนวณ extracorporeal
blood volume ทีจ่ะต้องค้างอยูใ่นสายส่งเลอืดและตวักรอง
ซึง่เมือ่รวมกนัแล้วไม่ควรเกนิร้อยละ 10 ของ total blood
volume ของเดก็ (80 มล./กก.) (พรชยั กิง่วฒันกลุ, 2554)
	 ระยะสิ้นสุดการบ�ำบัด ข้อบ่งชี้ของการสิ้นสุด
การบ�ำบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่งของผู้ป่วยวกิฤต ได้แก่
การฟ้ืนตวัของไตกลบัมาท�ำหน้าทีไ่ด้ดเีพียงพอทีจ่ะตอบสนอง
ความต้องการของร่างกาย โดยประเมนิจากปริมาณปัสสาวะ
การขับครีแอทินินทางปัสสาวะ การเปลี่ยนแปลงค่ายูเรีย
ไนโตรเจน และซีรั่มครีแอทินิน รวมท้ังการขจัดสาเหตุ
ของภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลันให้หมดไปได้ และการไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนใดๆ เกดิข้ึน การปฏบัิติในระยะนี ้มดีงันี้
		  1. ประเมินและบันทึกข้อบ่งชี้ของการสิ้นสุด
การบ�ำบัดว่าผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น หรือหมดข้อบ่งช้ีใน
การบ�ำบัด
	 	 2. บนัทกึปรมิาณสารน�ำ้ทีดึ่งออกและสัญญาณชพี
ก่อนสิ้นสุดการบ�ำบัด
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	 	 3. ลดความเรว็ของการไหลของเลอืด จากนัน้
คืนเลือดให้แก่ผู้ป่วย และกดโปรแกรมสิ้นสุดการบ�ำบัด
ซึง่เครือ่งจะบอกขัน้ตอนการปฏบิตัจินถงึการน�ำสายส่งเลอืด
และตัวกรองออกจากเครื่อง
	 	 4.   ปลดสายส่งเลือดออกจากสายสวนหลอดเลอืดด�ำ
flush สายด้วย NSS ข้างละ 5 มล. จากนั้นหล่อปลาย
สายสวนด้วยเฮพารินผสมกบั NSS ตามปริมาตรทีร่ะบุไว้
บนสายแต่ละข้างด้วยเทคนิคปลอดเชื้อ ดังนี้ น�้ำหนัก
ต�่ำกว่า 10 กิโลกรัม หล่อด้วยเฮพารินผสมกับ NSS ที่มี
ความเข้มข้น 500 ยูนิต/มล. น�้ำหนัก 10-20 กิโลกรัม 
หล่อด้วยเฮพารินผสมกับ NSS ที่มีความเข้มข้น 1,000 
ยนูติ/มล. น�ำ้หนักมากกว่า 20 กโิลกรมั หล่อด้วยเฮพารนิ
ผสมกับ NSS ที่มีความเข้มข้น 2500 ยูนิต/มล. เพื่อยืด
อายกุารใช้งานของสาย และป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อน
จากลิม่เลอืดอดุตัน (สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย, 2557;
Al-alsheikh, 2013) จากนั้นท�ำความสะอาดแผลซ�้ำ 
และห่อสายให้มดิชดิด้วยก๊อซปราศจากเชือ้ปิดพลาสเตอร์
เพื่อป้องกันการเลื่อนหลุด
	 	 5. บันทึกสัญญาณชีพหลังสิ้นสุดการบ�ำบัด
เพื่อประเมินความผิดปกติหลังคืนเลือดในวงจรเข้าสู ่
ร่างกายผู้ป่วย
	 	 6. ท�ำความสะอาดแผลและข้อต่อด้วย 2%
chlorhexidine in 70% alcohol ใช้วัสดุปิดแผลตาม
แนวปฏิบัติของแต่ละโรงพยาบาล หุ้มปลายสายสวนด้วย
ก๊อซ ยึดปลายสายสวนไม่ให้เลื่อนไปมา
	 	 7. ท�ำความสะอาดเครือ่ง CRRT และเกบ็เข้าท่ี
เพื่อใช้งานต่อไป
	 	 8. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบตักิารต่างๆ
หลังสิ้นสุดการบ�ำบัด ตามแผนการบ�ำบัด
	 	 9.  เปิดท�ำแผล ประเมินรูทีส่ายสวนหลอดเลอืดด�ำ
ส่วนกลางโผล่พ้นออกนอกผิวหนัง (exist site) จนกว่า
แพทย์จะน�ำสายสวนหลอดเลือดด�ำออก

	 ภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนั เป็นปัญหาส�ำคญัทีพ่บ
ได้บ่อยในหอผู้ป่วยวิกฤต และมีอัตราตายสูง CRRT
เป็นการบ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องที่ถูกเลือกใช้ใน

หอผู้ป่วยวิกฤต เนื่องจากช่วยลดระดับของเสียออกจาก
ร่างกาย และรกัษาสมดลุของกรด-ด่างและสารน�ำ้อย่างช้าๆ
แบบค่อยเป็นค่อยไปในผูป่้วยทีม่กีารไหลเวียนเลอืดไม่คงท่ี
ซึง่ต้องมกีารประสานความร่วมมอืของทมีสหสาขาวชิาชพี
นอกจากนี ้พยาบาลผูด้แูลในหอผูป่้วยวกิฤตต้องผ่านการฝึก
อบรมเชงิปฏบิติัการ โดยใช้ความรูเ้รือ่งโรค การวินจิฉยัโรค
และความก้าวหน้าของโรค รวมทัง้ต้องมทีกัษะความช�ำนาญ
ในการใช้เครือ่งมอืและอปุกรณ์ต่างๆ ในการพยาบาลผูป่้วย
ทัง้ 3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนการรกัษา ระยะขณะให้การรกัษา
และระยะสิน้สดุการรกัษา โดยสามารถเฝ้าระวงัและป้องกนั
การเกดิภาวะแทรกซ้อนในทกุระยะ หากมภีาวะแทรกซ้อน
ต่างๆ เกิดข้ึน ก็สามารถแก้ไขและช่วยเหลือผู้ป่วยได้
อย่างทันท่วงที ซ่ึงท�ำให้ผู้ป่วยปลอดภัยและฟื้นหายจาก
ภาวะวิกฤตได้
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