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บทคัดย่อ Abstract
โรคไตเป็นปัญหาสุขภาพท่ีส�ำคัญและมีแนวโน้ม

เพิ่มมากขึ้น สาเหตุของโรคไตในเด็กจะแตกต่างกันตาม

ช่วงอายุ ในเด็กเล็กส่วนใหญ่เกิดจากความผิดปกติทาง

โครงสร้างหรือพันธุกรรมแต่ก�ำเนิด ส�ำหรับเด็กโตส่วน

ใหญ่เกิดจากภาวะไตอักเสบจากการติดเชื้อและอื่น ๆ ซึ่ง

ท�ำให้ความสามารถในการท�ำงานของไตลดลง ส่งผลกระ

ทบต่อการก�ำจัดของเสียและสมดุลของน�้ำและเกลือแร่

ในร่างกาย รวมถึง ระดับคาร์นิทีน โดยภาวะขาดคาร์นิ–

ทีนจะเกิดความผิดปกติในร่างกายได้ สาเหตุของการเกิด

ภาวะขาดคาร์นิทีนที่พบในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ การ

รับประทานอาหารที่มีคาร์นิทีนไม่เพียงพอ ความสามารถ

ในการสังเคราะห์คาร์นิทีนที่ไตลดลง รวมถึงสูญเสียคาร์–

นิทีนอิสระผ่านทางการฟอกเลือด หรือ น�้ำยาล้างไตทาง

ช่องท้อง และมีการสูญเสียเอซิลคาร์นิทีนจากการขับออก

ทางไต จึงควรมีการเสริมคาร์นิทีนแก่ผู้ป่วยโดยใช้ในรูป

แอล-คาร์นิทีน ในปัจจุบันขนาดของแอล-คาร์นิทีนเริ่ม

ต้นที่แนะน�ำส�ำหรับผู้ป่วยเด็กโรคไตท่ีรักษาด้วยวิธีล้างไต

รับบทความ: 14 พฤศจิกายน 2564	 แก้ไข: 24 กรกฎาคม 2565	 ตอบรับ: 29 กรกฎาคม 2565

Kidney disease is a serious health pro–

blem, and number of patients is gradually 

climbing. Cause of renal dysfunction in children 

varies with age. In young children, it is mostly 

caused by structural or genetic abnormalities. 

However, Infections and other illnesses are the 

most common causes in older children. As a 

consequence, function of kidney is declined and 

has an impact on waste disposal, water and 

mineral balance in the body. Carnitine level is 

also affected and may result in carnitine defi-

ciency with disorder of the body. This deficiency 

in patients with chronic kidney disease are found 

and known to be caused by inadequate con-

sumption of carnitine-containing food, reduced 

capacity of kidney to synthesis carnitine, loss 

of free carnitine during hemodialysis or perito-
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บทน�ำ

คาร์นิทีนเป็นกรดอะมิโนที่มีบทบาทในการเผา–

ผลาญไขมัน พบได้ในนมและเนื้อสัตว์และสามารถสัง–

เคราะห์ได้เองในร่างกายที่บริเวณตับ ไต สมอง ดังนั้น

ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายที่ท�ำการรักษาด้วยวิธ ี

ล้างไต (dialysis) การรักษาสมดุลของคาร์นิทีนจะสูญเสีย 

ไป ซึ่งเกิดได้จากหลายปัจจัย ได้แก่ ถูกจ�ำกัดอาหาร

ประเภทโปรตีน ท�ำให้ได้รับคาร์นิทีนจากภายนอกลดลง  

สังเคราะห์ที่ไตได้ลดลง และสูญเสียคาร์นิทีนไปขณะล้าง– 

ไต จึงเสี่ยงต่อการขาดคาร์นิทีนได้

ค�ำส�ำคัญ: แอล-คาร์นิทีน; โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย; 

ล้างไตทางช่องท้อง; ผู้ป่วยเด็ก

Keyword: L-carnitine; carnitine deficiency; 

end-stage renal disease; peritoneal dialysis, 

pediatric patients
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ทางช่องท้องยังไม่ชัดเจน มีเพียงขนาดที่แนะน�ำส�ำหรับ

ผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเท่านั้น โดยขนาด

เริ่มต้นที่แนะน�ำได้แก่ 10-20 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม หลัง

ฟอกเลือด และแนะน�ำในรูปแบบฉีด แต่ในประเทศไทย

มีเพียงแอล-คาร์นิทีนรูปแบบรับประทานซ่ึงขึ้นทะเบียน

เป็นผลิตภัณฑ์เสริมอาหารเท่านั้น อย่างไรก็ตาม งานวิจัย

ที่ศึกษาประสิทธิภาพในการใช้แอล-คาร์นิทีนในผู้ป่วยโรค

ไตระยะสุดท้ายยังมีจ�ำกัด จึงควรมีการศึกษาและติดตาม

เพิ่มเติมในอนาคต

neal dialysis, and loss of acyl carnitine by renal 

excretion. L-carnitine is supplemented as it is an 

active form but at present, no recommendation 

for initial dose of L-carnitine in pediatric patients 

with kidney disease who are on peritoneal dia–

lysis. However, the dose of L-carnitine for those 

who are on hemodialysis is 10–20 mg/kg after 

hemodialysis and L-carnitine is administered by 

injection. In Thailand, L-carnitine is available 

as oral dosage form only, and its commercial 

product is food supplement. Nowadays, study 

on efficacy of L-carnitine in end-stage renal di–

sease is limited, and further study is needed.

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรมที่ผู้อ่านจะได้รับหลังจากการอ่านบทความ

1.	 อธิบายข้อมูลพื้นฐานของแอล-คาร์นิทีน

2.	 อธิบายกลไกการออกฤทธิ์ของแอล-คาร์นิทีนได้

3.	 อธิบายเมแทบอไลต์ (metabolite) ที่ส�ำคัญและความเสี่ยงจากการใช้รูปแบบรับประทาน

4.	 อธิบายบทบาทของแอล-คาร์นิทีนและอาการแสดงที่เกิดจากการขาดแอล-คาร์นิทีน

5.	 อธิบายข้อจ�ำกัดในการใช้แอล-คาร์นิทีนในประเทศไทย
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ข้อมูลพื้นฐานของแอล-คาร์นิทีน

คาร์นทินีมาจากค�ำภาษาละตนิ “caro/carnis” ท่ี

แปลว่า “เนือ้” ถกูค้นพบว่าเป็นส่วนประกอบส�ำคญัของ

กล้ามเนือ้ในปี ค.ศ. 19051 คาร์นทินีจดัป็นกรดอะมโิน

ชนดิไม่จ�ำเป็น เพราะร่างกายสามารถสงัเคราะห์ขึน้เองได้ที่

บรเิวณตบั ไต และสมองโดยใช้สารตัง้ต้นคอื กรดอะมโิน 2 

ชนดิ ได้แก่ ไลซนี และเมไทโอนนี โดยอาศัยตวัเร่งปฏกิริยิา 

และผ่านกระบวนการต่าง ๆ โดยคาร์นทินีมีสตูรโครงสร้าง

โมเลกุล 2 สเตอริโอไอโซเมอร์ หมายถงึ มสีตูรโมเลกลุ

เหมือนกันแต่มีการจัดเรียงอะตอมในที่ว่างสามมิติที่ต่าง

กนั ได้แก่ D-carnitine และ L-carnitine โดย L-carni-

tine เป็นรปูแบบเดียวทีม่ผีลออกฤทธิต่์อร่างกาย (active 

form)2 สตูรโครงสร้างทางเคมขีองแอล-คาร์นทินีแสดงดัง

ภาพที ่1 และคณุสมบตัทิางเคมแีสดงดงัตารางท่ี 1

ในร่างกายจะได้รับคาร์นิทีนมาจาก 2 แหล่ง โดย

ร้อยละ 75 ได้รับจากการรับประทานอาหารซึ่งพบคาร์–

นิทีนได้มากในอาหารประเภทเนื้อแดง ไก่ นม ถั่ว อะโว– 

คาโด โดยแอล-คาร์นิทีนซึ่งเป็นรูปแบบที่ออกฤทธิ์ จะถูก

ดูดซึมผ่านทางล�ำไส้ และอีกร้อยละ 25 ถูกสังเคราะห์ขึ้น

จากตับ ไต และสมอง หลังจากนั้นมากกว่าร้อยละ 95  

จะถูกน�ำไปเก็บสะสมที่กล้ามเนื้อลาย และส่วนอื่น ๆ เช่น  

กล้ามเนื้อหัวใจ สมอง และสเปิร์ม5 ส�ำหรับคนที่รับประ–

ทานมังสวิรัติที่มีปริมาณคาร์นิทีนน้อย อาจเกิดภาวะขาด 

คาร์นิทีนได้แต่พบน้อย เนื่องจากร่างกายของคนที่รับ–

ประทานมังสวิรัติมีการปรับตัวโดยขับคาร์นิทีนออก

ประมาณร้อยละ 13-34 ซึ่งน้อยกว่าคนที่รับประทาน

อาหารปกติที่มีการขับคาร์นิทีนออกร้อยละ 27-406 ดังนั้น 

การรับประทานอาหารที่มีคาร์นิทีนน้อยจะส่งผลต่อการ

ขาดคาร์นิทีนได้น้อยกว่าปัจจัยอื่น ๆ

กระบวนการสังเคราะห์แอล-คาร์นิทีน

คาร์นิทีนเป็นกรดอะมิโนไม่จ�ำเป็นที่สังเคราะห์ 

จากกรดอะมิโนจ�ำเป็น 2 ชนิด คือ ไลซีน และเมไทโอนีน 

และอาศัยตัวเร่งปฏิกิริยาที่ส�ำคัญ ได้แก่ วิตามินบี 3, วิตา– 

มินบี 6, วิตามินซี และธาตุเหล็ก หากขาดองค์ประกอบใด

ไปอาจน�ำไปสู่ภาวะขาดคาร์นิทีนได้ โดยกรดอะมิโนไล– 

ภาพที่ 1 โครงสร้างทางเคมีของแอล-คาร์นิทีน3

ตารางที่ 1 คุณสมบัติของแอล-คาร์นิทีน4

คุณสมบัติ รายละเอียด

สูตรโมเลกุล C
7
H

15
NO

3

ชื่อตามระบบ IUPAC 3-hydroxy-4-(trimethylazaniumyl)butanoate

น�้ำหนักโมเลกุล 161.2 กรัม/โมล

ค่าการละลายในน�้ำ >2,500 กรัม/ลิตร ที่อุณหภูมิ 20 องศาเซลเซียส
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ซีนมีหน้าที่ให้สายคาร์บอนและอะตอมไนโตรเจน ส่วน

เมไทโอนีนมีหน้าที่ให้หมู่เมทิลท�ำให้ได้สารตัวกลาง คือ 

N6-trimethyllysine ส�ำหรับการสังเคราะห์คาร์นิทีน

ในสัตว์เล้ียงลูกด้วยนมจะมีความเฉพาะเนื่องจากสาร

ตัวกลางนี้จะถูกดัดแปลงโมเลกุลภายหลังการถอดรหัส 

(posttranslational modification) โดยอาศัยเอนไซม์ 

4 ชนิด จนได้เป็นคาร์นิทีน7

กระบวนการเริ่มต้นจาก N6-trimethyllysine 

(TML) ถูกเร่งปฏิกิริยาด้วยเอนไซม์ N6-trimethylly–

sine dioxygenase (TMLD) เปลี่ยนเป็น 3-hydroxy-N6- 

trimethyllysine (HTML) จากนั้นเปลี่ยน HTML ได้เป็น 

glycine และ 4-N-trimethylaminobutyraldehyde 

(TMABA) โดยเอนไซม์ 3-hydroxy-N6-trimethyl–

lysine aldolase (HTMLA) จากนั้น TMABA ถูกเร่ง

ปฏิกิริยาต่อด้วยเอนไซม์ 4-N-trimethylaminobuty–

raldehyde dehydrogenase (TMABADH) เปลี่ยนเป็น 

4-N-trimethylaminobutyrate (γ-butyrobetaine)  

และถูกเร่งปฎิกิริยาต่อด้วยเอนไซม์ชนิดสุดท้าย คือ 4-N- 

trimethylaminobutyrate dioxygenase (BBD) จนได้

เป็น คาร์นิทีน8 แสดงดังภาพที่ 2

กระบวนการเมแทบอลิซึมของคาร์นิทีน

คาร์นิทีนมีบทบาทส�ำคัญในกระบวนการเผา–

ผลาญกรดไขมันเพื่อสร้างพลังงาน โดยท�ำหน้าที่ขนส่ง

กรดไขมันเข้าสู่ไมโทคอนเดรีย กระบวนการเริ่มต้นจาก

กรดไขมันที่ได้จากการย่อยและการดูดซึมอาหารในไซ–

โทพลาสซึม ถูกเปลี่ยนแปลงให้อยู่ในรูปของ Acyl-CoA 

ที่บริเวณเยื่อบุชั้นนอกของไมโทคอนเดรีย โดยเอนไซม์ 

Acyl-CoA synthetase ได้เป็น Fatty-Acyl-CoA และ

ผ่านเยื่อบุชั้นนอกเข้าสู่ช่องว่างระหว่างเยื่อบุทั้งสองของ

ไมโทคอนเดรีย โดยอาศัยตัวพา คือ คาร์นิทีนมารับหมู ่

เอซิลไป ได้เป็น Fatty-Acyl-carnitine โดยอาศัยเอนไซม์ 

carnitine palmitoyl transferase-1 (CPT-1) จากนั้น 

Fatty-Acyl-carnitine จะผ่านเยื่อบุชั้นในเข้าสู่เมทริกซ์

ของไมโทคอนเดรีย โดยอาศัย carnitine acylcarni-

tine translocase (CACT) ในการขนส่ง จากนั้น Fatty- 

Acyl-carnitine จะยกหมู่เอซิลให้โคเอนไซม์เอ (CoA) ได้

เป็น Fatty-Acyl-CoA และคาร์นิทีน โดยอาศัยเอนไซม์ 

carnitine palmitoyl transferase-2 (CPT-2) จากนั้น 

Fatty-Acyl-CoA จะเข้าสู่กระบวนการเบต้า-ออกซิเดชั่น 

(β-oxidation) ได้เป็น Acetyl-CoA ซึ่งจะเข้าสู่วัฏจักร–

เครบส์ต่อไป ส�ำหรับตัวพาคาร์นิทีนอิสระจะกลับออก

เพื่อช่วยขนส่งหมู่เอซิลตัวใหม่ต่อไป9,10 แสดงดังภาพที่ 3

จากข้อมูลพื้นฐานทั้งหมด รวมถึงกระบวนการสัง–

เคราะห์และเมแทบอลิซึมของคาร์นิทีน ท�ำให้เข้าใจถึงที่

มาและความส�ำคัญ ท�ำให้สามารถคาดการณ์ถึงผลของ

ภาพที่ 2 กระบวนการสร้างแอล-คาร์นิทีน8
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การขาดคาร์นิทีนได้

โรคไตเรื้อรัง

โรคไตเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญระดับโลก

รวมถึงประเทศไทย จากข้อมูลการบ�ำบัดทดแทนไตใน

ประเทศไทย พ.ศ. 2563 พบว่า มีผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัด

ทดแทนไตด้วยวิธีฟอกเลือด ล้างไตทางช่องท้อง และ

ปลูกถ่ายไตจ�ำนวน 170,774 คน จากจ�ำนวนประชากร 

66,186,727 คน ความชุกต่อ 1 ล้านประชากร เท่ากับ 

2,580 และผู้ป่วยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี11 และจากการ

ศึกษาเพื่อคัดกรองผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังของประเทศไทย 

(Screening and Early Evolution of Kidney Dis-

ease study, Thai SEEK study)12 โดยสมาคมโรคไต

แห่งประเทศไทยปี พ.ศ. 2552 ท�ำการศึกษาในประชากร 

3,459 ราย พบว่ามีความชุกของโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะ

ที่ 1-5 เท่ากับร้อยละ 17.5 ของประชากรคนไทยซึ่งเพิ่ม

ขึ้นจากแต่ก่อน และความชุกจะเพิ่มขึ้นตามอายุที่มากขึ้น 

ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กมีการท�ำการศึกษาค่อนข้างน้อย ในทวีป

ยุโรปมีรายงานอุบัติการณ์การเกิดโรคไตเรื้อรังในเด็ก

ประมาณ 11-12 รายต่อประชากรในช่วงอายุเดียวกัน 1 

ล้านคนและความชุกในการเกิดโรคไตระยะที่ 3-5 ประ–

มาณ 55-60 รายต่อผู้ป่วยโรคไตในช่วงอายุเดียวกัน 1 

ล้านคน13

โรคไตเรื้อรังเป ็นภาวะท่ีมีความผิดปกติของ

โครงสร้างหรือการท�ำงานของไตต่อเนื่องเป็นเวลานาน 

ส่งผลให้เกิดการคั่งของของเสียในเลือดและร่างกาย 

สามารถแบ่งตามความรุนแรงได้ 5 ระยะ หากท�ำการ

รักษาไม่เหมาะสม การด�ำเนินโรคอาจเข้าสู่ภาวะไตวาย

เรื้อรังระยะสุดท้าย ท�ำให้ต้องได้รับการรักษาบ�ำบัดทด–

แทนไต และเพิ่มอัตราการเสียชีวิต

นิยามโรคไตเรื้อรัง

จาก KDIGO 2012 ให้ค�ำจ�ำกัดความเกี่ยวกับโรค

ไตเรื้อรังซึ่งครอบคุลมผู้ป่วยเด็กอายุมากกว่า 2 ปีและ

วัยรุ่นไว้ดังนี้ โรคไตเรื้อรังเป็นภาวะที่มีความผิดปกติของ

โครงสร้างหรือการท�ำงานของไตต่อเนื่องเป็นระยะเวลา

นานเกิน 3 เดือน ซึ่งเกณฑ์การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังในเด็ก

จะใช้เกณฑ์การวินิจฉัยเช่นเดียวกับในผู้ใหญ่ เกณฑ์การ

ภาพที่ 3 กระบวนการเมแทบอลิซึมของคาร์นิทีน9
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วินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง พิจารณาจากการมีลักษณะอย่างใด

อย่างหนึ่งในสองข้อ ดังต่อไปนี้14

1.	 ตรวจพบตัวบ่งชี้การเสียหายของไต (marker 

of kidney damage) ตั้งแต่ 1 ข้อขึ้นไป

1.1	 ตรวจพบอัลบูมินในปัสสาวะมากกว่าหรือ

เท่ากับ 3 มิลลิกรัม/มิลลิโมล

1.2	 ตรวจพบตะกอนปัสสาวะผิดปกติ

1.3	 มีความผิดปกติของเกลือแร่ท่ีเกิดจากท่อ

ไตผิดปกติ

1.4	 ตรวจพบความผิดปกติของโครงสร้างหรือ

พยาธิสภาพ

1.5	 มปีระวตัไิด้รบัการปลกูถ่ายไตมาก่อนหน้านี้

2.	 ผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของไต (estimated 

glomerular filtration rate, eGFR) น้อยกว่า 60 ml/

min/1.73 m2

ส�ำหรับเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 2 ปี เกณฑ์การวินิจฉัย

โรคไตเรื้อรังนี้อาจไม่เหมาะสมเนื่องจากไตยังพัฒนาไม่

เต็มที่และอาจมีค่า GFR น้อยกว่า 60 ml/min/1.73 m2  

แม้จะปกติ ดังนั้นเกณฑ์การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังในเด็ก

อายุน้อยกว่า 2 ปีตาม KDIGO 2012 คือเมื่อมีค่า GFR 

ต�่ำกว่าค่าเฉลี่ยตามอายุเกินส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(standard deviation, SD) ซึ่งจะจ�ำแนกออกเป็น 3 

กลุ่มได้แก่ กลุ่มที่มี GFR ปกติ, กลุ่มที่มี GFR ต�่ำกว่าค่า

เฉลี่ยระหว่าง 1-2 SD และกลุ่มที่มี GFR ต�่ำกว่าค่าเฉลี่ย

มากกว่า 2 SD (ตารางที่ 2) ซึ่งเนื้อหาส่วนต่อไปจะกล่าว

ถึงเฉพาะเด็กอายุมากกว่า 2 ปีขึ้นไป

การแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรัง

การแบ่งระยะของโรคไตเร้ือรังในกลุ่มผู้ป่วยเด็ก

อายุตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป ใช้หลักการเดียวกับในผู้ใหญ่ ได้แก่ 

การแบ่งระยะควรแบ่งตาม CGA นั่นคือ สาเหตุของการ

เกิดโรค (cause) ระดับ eGFR (GFR category) และ

ระดับอัลบูมินในปัสสาวะ (albuminuria category) 

เนื่องจากการแบ่งตาม CGA มีความสัมพันธ์กับการเกิด

ปัจจัยเสี่ยง เช่น อัตราการตาย เป็นต้น

1.	 การก�ำหนดสาเหตุของโรคไตเรื้อรังจากโรค

ร่วมและพยาธิสภาพของไต แสดงดังตารางที่ 3

2.	 แบ ่งระดับตามค ่าอัตราการกรองของไต 

(eGFR)

แบ่งระดับโดยใช้ค่า eGFR ส�ำหรับเด็กอายุ 2-18 

ปี ค�ำนวณจากสมการ Schwartz equation16,17 (ตาราง

ที่ 4)

จากนั้นน�ำค่า eGFR มาแบ่งตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด

ดังแสดงในตารางที่ 5

3.	 แบ่งระดับตามอัลบูมินในปัสสาวะ (แสดงดัง

ตารางที่ 6)

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยของอัตราการกรองของไตที่ปกติตามแต่ละช่วงอายุ ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน15

อายุ (เดือน) Mean GFR ± SD (ml/min/1.73m2)

≤ 1.2 52.0 ± 9.0

1.2-3.6 61.7 ± 14.3

3.6-7.9 71.7 ± 13.9

7.9-12 82.6 ± 17.3

12-18 91.5 ± 17.8

18-24 94.5 ± 18.1

≥ 24 104.4 ± 19.9
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ตารางที ่3 การก�ำหนดสาเหตุของโรคไตเรื้อรังจากโรคร่วมและพยาธิสภาพของไต

โรคร่วมที่มีผลต่อไต โรคผิดปกติทางพยาธิสภาพของไต

โรคไตอักเสบ

(glomerular diseases)

เบาหวาน โรคทางภูมิคุ้มกัน โรคติดเชื้อ 

ยา เนื้องอก

- Diffuse, focal, crescentic prolifera-

tive glomerulonephritis

- Focal, segmental glomerulosclerosis

- Membranous nephropathy

โรคเนื้อไตอักเสบ  

(tubulointerstitial 

diseases)

โรคติดเชื้อ โรคทางภูมิคุ้มกัน โรคซาร์–

คอยโดซิส (sarcoidosis) ยา พิษจากสิ่ง

แวดล้อม เนื้องอก

นิ่ว มีการอุดตัน ติดเชื้อที่ทางเดินปัสสาวะ 

โรคทางหลอดเลือด

(vascular diseases)

โรคหลอดเลือดแดงแข็ง (artherosclero-

sis) ความดันสูง หัวใจขาดเลือด ไขมัน 

อุดตัน หลอดเลือดอักเสบ ผิวหนังแห้ง

แข็ง หลอดเลือดแดงฝอยผิดปกติ

- Antineutrophil cytoplasmic an-

tibody associated renal limited 

vasculitis

- Fibromuscular dysplasia

ความผิดปกติตั้งแต่

ก�ำเนิด (cystic and 

congenital diseases)

โรคถุงน�้ำที่ไต Alport syndrome,  

fabry disease

- Renal dysplasia

- Medullary cystic disease

- Podocytopathy

ตารางที่ 4 สูตรค�ำนวณ eGFR จากสมการ Schwartz equation ส�ำหรับเด็กอายุ 2-18 ปี16

เพศ สูตรค�ำนวณ (ml/min/1.73 m2)

หญิง [0.413 x ความสูง (เซนติเมตร)] / Scr (มิลลิกรัม/เดซิลิตร)
ชาย

ตารางที่ 5 การแบ่งระดับตามค่าอัตราการกรองของไต (eGFR)

ระยะของไต ค่า eGFR (ml/min/1.73m2) ค�ำนิยาม

ระยะที่ 1 ≥90 ปกติ หรือ สูง

ระยะที่ 2 60-89 ลดลงเล็กน้อย

ระยะที่ 3a 45-59 ลดลงเล็กน้อย ถึง ปานกลาง

ระยะที่ 3b 30-44 ลดลงปานกลาง ถึง มาก

ระยะที่ 4 15-29 ลดลงมาก

ระยะที่ 5 <15 ไตวาย
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ตารางที่ 7 พยากรณ์โรคไตเรื้อรังตามความสัมพันธ์ของค่าอัตราการกรองของไตและระดับอัลบูมินในปัสสาวะ

ระดับอัลบูมินในปัสสาวะ

A1 A2 A3

ปกติ ถึง เพิ่มขึ้น

เล็กน้อย

เพิ่มขึ้นปานกลาง เพิ่มขึ้นมาก

<30 mg/g

<3 mg/mmol

30-300 mg/g

3-30 mg/mmol

>300 mg/g

>30 mg/mmol

ระ
ยะ

ขอ
งโ

รค
ตา

มค
่า 

อัต
รา

กา
รก

รอ
งข

อง
ไต

  

(m
l/m

in
/1

.7
3m

2 )

ระยะที่ 1 ปกติ หรือ สูง ≥90

ระยะที่ 2 ลดลงเล็กน้อย 60-89

ระยะที่ 3a ลดลงเล็กน้อย ถึง ปานกลาง 45-59

ระยะที่ 3b ลดลงปานกลาง ถึง มาก 30-44

ระยะที่ 4 ลดลงมาก 15-29

ระยะที่ 5 ไตวาย <15

หมายเหตุ:	 สีเขียว=ความเสี่ยงต�่ำ	 สีเหลือง=ความเสี่ยงปานกลาง 

	 สีส้ม=ความเสี่ยงสูง	 สีแดง=ความเสี่ยงสูงมาก

ตารางที่ 6 การแบ่งระยะตามอัลบูมินในปัสสาวะ

ระยะของไต
Albumin excretion rate

(mg/24 ชั่วโมง)

Albumin-to-creatinine ratio (ACR)
ค�ำนิยาม

มิลลิกรัม/มิลลิโมล มิลลิกรัม/กรัม

A1 <30 <3 <30 ปกติ ถึง เพิ่มขึ้นเล็กน้อย

A2 30-300 3-30 30-300 เพิ่มขึ้นปานกลาง

A3 >300 >30 >300 เพิ่มขึ้นมาก

การพยากรณ์โรคไตเรื้อรัง

การพยากรณ์โรคไตเรื้อรังควรพิจารณาจากหลัก 

CGA (สาเหตุของการเกิดโรค ค่าอัตราการกรองของ

ไต อัลบูมินในปัสสาวะ) แต่ทั้งนี้สามารถพยากรณ์โรคไต

เรื้อรังจากความสัมพันธ์ของค่าอัตราการกรองของไตและ

ระดับอัลบูมินในปัสสาวะ แสดงดังตารางที่ 7

โรคไตเรื้อรังจะส่งผลให้ความสามารถในการ

ท�ำงานของไตค่อย ๆ  ลดลงจึงจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาที่

เหมาะสมตั้งแต่ระยะแรกเพื่อลดอัตราการตายของผู้ป่วย  

และช่วยชะลอการได้รับการรักษาด้วยวิธีบ�ำบัดทดแทน

ไตเมื่อเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย (ESRD) ซึ่งมักมี

อาการรุนแรงจนถึงขั้นเสียชีวิตได้ ดังนั้นผู้ป่วยจึงต้องได้

รับการรักษาเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตและยืดชีวิตให้นานขึ้น

การบ�ำบัดทดแทนไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
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สุดท้าย สามารถท�ำได้ 3 วิธี18

1.	 ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (hemodialy–

sis) หมายถึง การขจัดของเสียและน�้ำออกจากเลือด โดย

น�ำเลือดออกจากตัวผู้ป่วยไปผ่านตัวกรองเลือดในเครื่อง

ไตเทียมเพื่อแลกเปลี่ยนของเสียและน�้ำด้วยกลไกการ

แพร่ และน�ำเลือดที่ผ่านการฟอกแล้ววนกลับเข้าสู่ร่างกาย  

ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะท�ำการฟอกเลือดอย่างน้อยสัปดาห์ละ 

2-3 ครั้ง ครั้งละประมาณ 4 ชั่วโมง

2.	 ล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis) 

หมายถึง การขจัดของเสียและน�้ำโดยการแลกเปลี่ยนสาร

ต่าง ๆ ในเลือดกับน�้ำยาฟอกไต โดยการใส่น�้ำยาฟอกไต

เข้าไปในช่องท้องผ่านสาย Tenckhoff และอาศัยผนัง

ช่องท้องเป็นตัวกรองช่วยดึงน�้ำและของเสียออกด้วย

กลไกการแพร่ เมื่อถึงเวลาที่ก�ำหนดจะปล่อยน�้ำยาออก 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะใส่น�้ำยาฟอกไตวันละ 4-6 ครั้ง ครั้ง

ละ 1-2 ลิตรและน�้ำยาฟอกไตจะอยู่ในช่องท้องครั้งละ

ประมาณ 4-6 ชั่วโมง

3.	 ผ่าตัดปลูกถ่ายไต (kidney transplant) 

หมายถึง การรักษาโรคไตโดยน�ำไตของผู้อื่นที่เข้าได้กับ 

ผู้ป่วยมาปลูกถ่ายให้กับผู้ป่วยในต�ำแหน่งอุ้งเชิงกรานข้าง

ใดข้างหนึ่ง แล้วต่อหลอดเลือดของไตใหม่เข้ากับหลอด

เลือดของผู้ป่วยโดยไม่ต้องผ่าตัดเอาไตที่เสื่อมออก และ

ต่อท่อไตใหม่เข้าในกระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วย ไตที่น�ำ

มาปลูกถ่ายได้มาจาก 2 แหล่งคือ จากผู้บริจาคที่เสียชีวิต 

จากภาวะสมองตายและผู้บริจาคที่ยังมีชีวิต ปัจจุบันการ

รักษาโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายด้วยวิธีปลูกถ่ายไต

เป็นวิธีที่ดีท่ีสุดเพียงแต่ผู้ป่วยต้องกินยากดภูมิต้านทานไป

ตลอดชีวิต หากผู้ป่วยรับไตใหม่ได้ดีและไม่มีภาวะแทรก–

ซ้อนเกิดขึ้น ไตใหม่จะท�ำหน้าที่ทดแทนไตเดิมได้สมบูรณ์  

ผู้ป่วยจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น สามารถใช้ชีวิตได้เช่น

เดียวกับผู้คนทั่วไป รวมทั้งมีชีวิตที่ยืนยาวกว่าการบ�ำบัด

ทดแทนไตด้วยวิธีฟอกเลือดหรือล้างไตทางช่องท้อง

ในการรักษาโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายท�ำได้ด้วย 

3 วิธีดังที่ได้กล่าวไปแล้ว โดยวิธีปลูกถ่ายไตเป็นวิธีที่ดีสุด 

แต่จากรายงานประจ�ำปี พ.ศ. 2563 ของศูนย์รับบริจาค

อวัยวะสภากาชาดไทย พบว่า มีผู้ลงทะเบียนรอรับการ

ปลูกถ่ายอวัยวะทั้งหมด 5,735 ราย ส่วนใหญ่เป็นผู้รอรับ

ไตจ�ำนวน 5,463 ราย ได้รับการปลูกถ่ายไตแล้วจ�ำนวน 

569 ราย คิดเป็นร้อยละ 10 ของผู้รอไตทั้งหมด19 ดังนั้น

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่เหลือจึงมีความจ�ำเป็น

ต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีอื่น โดยการเลือก

วิธีการรักษาระหว่างล้างไตทางช่องท้องและการฟอก

เลือดด้วยเครื่องไตเทียม ซึ่งจะต้องพิจารณาจากข้อมูล

ของผู้ป่วยหลากหลายด้านเพื่อให้ได้ผลการรักษาที่ดีที่สุด

ส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งการล้างไตทางช่องท้องเป็น

วิธีการที่นิยมเลือกใช้ส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก เนื่องจากสามารถ

ท�ำได้ที่บ้าน ไม่จ�ำเป็นต้องมาโรงพยาบาลบ่อย ท�ำให้

เด็กสามารถใช้ชีวิตประจ�ำวันและไปโรงเรียนได้ และใน

ปัจจุบันการล้างไตทางช่องท้องยังเป็นการบ�ำบัดทดแทน

ไตหลักที่ต้องพิจารณาเป็นอันดับแรกในผู้ป่วยสิทธิหลัก–

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ผลกระทบของการล้างไตต่อระดับแอล-คาร์นิทีนใน

ร่างกาย

ส�ำหรับการรักษาด้วยวิธีล้างไตทางช่องท้องและ

ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมสามารถท�ำให้ระดับแอล- 

คาร์นิทีน ลดลงจนเกิดภาวะขาดแอล-คาร์นิทีนได้ โดย

สาเหตุของการเกิดภาวะขาดแอล-คาร์นิทีน ได้แก่ การ

รับประทานอาหารที่มีคาร์นิทีนไม่เพียงพอ ความสามารถ

ในการสังเคราะห์คาร์นิทีนที่ไตลดลง สูญเสียคาร์นิทีน–

อิสระ (free carnitine, FC) ผ่านทางการฟอกเลือด หรือ

น�้ำยาล้างไตทางช่องท้อง และมีการสูญเสียเอซิลคาร์นิทีน 

(Acyl-carnitine, AC) จากการขับออกทางไต20 นอกจาก

นี้เยื่อหุ้มช่องท้องยังขาดทั้งคุณสมบัติในการเลือกเก็บ 

คาร์นิทีนอิสระแทนเอซิลคาร์นิทีน และความสามารถใน

การรักษาคาร์นิทีนอิสระเมื่อเกิดภาวะระดับแอล-คาร์– 

นิทีนในเลือดต�่ำ21 โดยความชุกและความเสี่ยงสูงในการ

เกดิภาวะขาดแอล-คาร์นทินี รวมถงึภาวะพร่องแอล-คาร์– 

นิทีนจากการรักษาด้วย 2 วิธีนั้นไม่มีความแตกต่างกัน 

แต่มักพบในวิธีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมากกว่า20,22

การขาดคาร์นิทีน หมายถึง ภาวะที่มีความเข้มข้น

ของคาร์นิทีนในเลือดหรือเนื้อเยื่อต�่ำกว่าเกณฑ์ปกติ แบ่ง



วารสารเภสัชกรรมโรงพยาบาล
ปีที่ 32 ฉบับที่ 2 พ.ค. - ส.ค. 2565:170-187

การใช้แอล-คาร์นิทีนในผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 

ที่ท�ำการรักษาด้วยวิธีล้างไตทางช่องท้อง
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ได้เป็นการขาดคาร์นิทีนระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ

1.	 การขาดคาร์นิทีนระดับปฐมภูมิ (primary 

carnitine deficiency) เป็นความผิดปกติทางพันธุกรรม

ถ่ายทอดผ่านยีนด้อยโดยเกิดจากการขาดตัวขนส่งคาร์นิ–

ทีน ซึ่งจะแสดงอาการภายใน 5 ปี ส่งผลให้เกิดการสะสม

คาร์นิทีนในหัวใจและกล้ามเน้ือลายลดลงและสูญเสียทาง

ไตเพิ่มขึ้นน�ำไปสู่ภาวะพร่องคาร์นิทีนในกระแสเลือด23 

อาการแสดงที่พบได้บ่อย คือ hypoketotic hypoglyce-

mic encephalopathy และ cardiomyopathy24

2.	 การขาดคาร์นิทีนระดับทุติยภูมิ (secondary 

carnitine deficiency) เกิดจากโรคประจ�ำตัว เช่น โรค

ไตวายเรื้อรัง หรือมีปัจจัยในการลดการดูดซึมหรือเพิ่ม

การขับออกของคาร์นิทีน เช่น บริหารยาต้านจุลชีพที่มี

โครงสร้างร่วมกับกลุ่ม pivalate (pivalate-conjugated  

antibiotics) เป็นระยะเวลานาน เช่น cefditoren 

pivoxil25 ท�ำให้เพิ่มการขับออกของคาร์นิทีน รับประทาน

อาหารน้อยหรือมีความผิดปกติในการดูดซึมคาร์นิทีน สูญ

เสียคาร์นิทีนอิสระบริเวณ renal tubular เพิ่มขึ้น ฟอก

เลือดด้วยเครื่องไตเทียม ล้างไตทางช่องท้อง26

เกณฑ์วินิจฉัยภาวะขาดคาร์นิทีน คือ อัตราส่วนเอ– 

ซิลคาร์นิทีน/คาร์นิทีนอิสระ (AC/FC) > 0.4 หรือค่าคาร์–

นิทีนทั้งหมด (total carnitine, TC) < 40 µmol/L 27,28  

การตรวจทางห้องปฏิบัติการท�ำการวิเคราะห์หาค่าคาร์–

นิทีนทั้งหมด (TC) และค่าคาร์นิทีนอิสระ (FC) โดยใช้

เครื่องมือ spectrophotometer และค่าเอซิลคาร์นิทีน 

(AC) ค�ำนวณได้จากผลต่างของค่าคาร์นิทีนทั้งหมดกับค่า

คาร์นิทีนอิสระ27

อาการแสดงของภาวะขาดแอล-คาร์นิทีนท่ีพบ

ได้บ่อยในผู้ป่วยเด็กที่ท�ำการรักษาด้วยการล้างไต ได้แก่ 

ภาวะไขมันในเลือดสูง ภาวะโลหิตจางที่ไม่ตอบสนองต่อ

การรักษาด้วย erythropoietin และอาจพบกล้ามเนื้อ

อ่อนแรง กล้ามเนื้อหัวใจโตได้29

ความสัมพันธ์ของแอล-คาร์นิทีนต่อภาวะซีด

กลไกการเกิดยังไม่ชัดเจน แต่คาดว่าอาจเกิดจาก

เม็ดเลือดแดงมีส่วนประกอบของคาร์นิทีนรวมอยู่ด้วย

ประมาณ 100 นาโนโมลต่อกรัมของฮีโมโกลบิน30 และ

แอล-คาร์นิทีนช่วยในการคงความเสถียรภาพของเยื่อหุ้ม 

erythrocyte โดยเกี่ยวข้องกับการดูดซึมโครงสร้างที่เป็น

ไขมัน31 มีการศึกษาของ Matsumura และคณะ ที่ศึกษา

ความสัมพันธ์ของระดับคาร์นิทีนกับความเปราะบางของ

เม็ดเลือดแดงในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตท่ีท�ำการรักษาด้วยการ

ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมจ�ำนวน 26 ราย ซึ่งมีอายุ

เฉลี่ย 53.7 ปี พบว่ามีความสัมพันธ์เชิงลบ (negative 

correlation) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างการแตก

ของเม็ดเลือดกับระดับคาร์นิทีน นั่นหมายถึงการแตกของ

เม็ดเลือดจะน้อยลงหากมีระดับคาร์นิทีนสูงขึ้น32

ความสัมพันธ์ของแอล-คาร์นิทีนต่อโรคหัวใจ

กล้ามเนื้อหัวใจสะสมคาร์นิทีนอยู่จ�ำนวนมาก เพื่อ

ช่วยในกระบวนการสลายไขมันและสร้างเป็นพลังงานให้

กล้ามเนื้อหัวใจ โดยคาร์นิทีนมีส่วนช่วยในการขนส่ง pro-

pionyl CoA ให้ผ่านเยื่อไมโทคอนเดรียด้านใน (inner 

mitochondrial membrane) ในรูป propionyl-L-car-

nitine เพื่อเข้าสู่ mitochondrial matrix และเปลี่ยน

เป็น succinyl CoA และท�ำหน้าที่เป็นตัวกลางในวัฏจักร

เครบส์ ได้เป็น ATP ให้พลังงานแก่กล้ามเนื้อหัวใจ คาร์–นิ

ทีนที่มีสะสมจะช่วยควบคุมกระบวนการ oxidative, gly-

colysis และการสร้าง ATP ในกล้ามเนื้อหัวใจที่บาดเจ็บ 

ช่วยป้องกันการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจโตผิดปกติ (cardiac 

hypertrophy) ได้ นอกจากนี้แอล-คาร์นิทีนยังมีหน้า

ที่ควบคุมปริมาณเลือดต่อการเต้นหัวใจ 1 ครั้ง ซึ่งมีผล

ช่วยป้องกันการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว (congestive 

cardiac failure)33 ดังนั้นเมื่อขาดคาร์นิทีนอาจท�ำให้เกิด

กล้ามเนื้อหัวใจผิดปกติ หัวใจเต้นผิดจังหวะ และภาวะ

หัวใจล้มเหลว รวมถึงโรคหัวใจอื่น ๆ โดยกลไกยังไม่ชัด–

เจน แต่คาดว่าเกี่ยวข้องกับกระบวนการตายของเซลล์  

(apoptosis) ซึ่งสัมพันธ์กับเยื่อเลือกผ่านของไมโทคอน–

เดรียชั้นใน เมื่อรูนี้เปิดจะท�ำให้อนุภาคที่มวลโมเลกุล

ขนาดเล็กกว่า 1,500 กรัม/โมล ผ่านเข้ามาท�ำให้ไม– 

โทคอนเดรียเกิดความเสียหาย และปลดปล่อย cyto-

chrome C ออกมาสู่ไซโตพลาสซึม ท�ำให้เกิดเซลล์บวม 
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และไปกระตุ้นการท�ำงานของเอนไซม์ caspase 3 ส่งผล

ให้เกิดเซลล์ตาย และนอกจากนี้ palmitate ท�ำให้เกิด

เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจตายได้เช่นเดียวกัน โดย palmitate 

อยู่ในกระบวนการสลายไขมัน ในรูป palmitoyl CoA 

จากการเปลี่ยนโดยเอนไซม์ CoA synthetase ดังนั้นการ

เพิ่มกระบวนการสร้างพลังงานจากวิธี β-oxidation ซึ่ง

มีแอล-คาร์นิทีนร่วมในกระบวนการด้วยสามารถช่วยลด

การตายของเซลล์ได้34

ความสัมพันธ์ของแอล-คาร์นิทีนต่อภาวะไขมันในเลือด

สูง

ภาวะไขมันในเลือดสูงพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังระยะสุดท้ายซ่ึงเป็นสาเหตุหนึ่งที่อาจน�ำไปสู่ภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็งตัว (atherosclerosis) ซึ่งสาเหตุ

ในการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงในผู้ป่วยกลุ่มนี้เกิดจาก

หลายปัจจัย แต่ที่น่าสนใจ คือ การขาดคาร์นิทีนน�ำไปสู่

ความผิดปกติในการเผาผลาญไขมันได้ เนื่องจากคาร์นิ– 

ทีนมีบทบาทในการช่วยขนส่งไขมันสายยาวจากไซโต–

พลาสซึมเข้าสู่ไมโทคอนเดรีย เพื่อเกิดปฏิกิริยา β-oxi-

dation35

การเสริมแอล-คาร์นิทีนในผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคไตเร้ือรัง

ระยะสุดท้ายที่ท�ำการรักษาด้วยการบ�ำบัดทดแทนไต

ในทางปฏิบัติตาม KDOQI guideline for nutri-

tion children with CKD 2008 ระบุว่ายังมีข้อมูลไม่

เพียงพอในการเสริมคาร์นิทีนในผู้ป่วยเด็กท่ีเป็นโรคไต

เรื้อรังระยะที่ 5 และข้อมูลจาก The European Pedia–

tric Peritoneal Dialysis Working Group 2003 ยังไม่มี

การตัดสินใจในการเสริมคาร์นิทีนในการรักษาผู้ป่วยเด็ก

ที่ท�ำการล้างไตทางผนังช่องท้องท่ีมีภาวะโลหิตจางด้วย

เช่นกัน แต่ทั้งนี้ The National Kidney Foundation 

carnitine consensus conference มีค�ำแนะน�ำให้ใช้

คาร์นิทีนในการรักษาผู้ป่วยท่ีท�ำการล้างไตและมีอาการที่

เกี่ยวข้องกับภาวะขาดคาร์นิทีน (dialysis-related car-

nitine disorder, DCD) โดยเข้าเกณฑ์ 4 ข้อ ต่อไปนี้ 36

1.	 มีภาวะโล หิตจางและตอบสนองต ่อยา 

recombinant human erythropoietin (rHuEPO) ต�่ำ

1.1	 ไม่สามารถรักษาระดับฮีโมโกลบินให้อยู่ใน

ช่วง 11-12 g/dL หรือฮีมาโตคริตให้อยู่ในช่วง 33-36% 

หลังจากใช้ rHuEPO และ

1.2	 ขนาดยาฉีด rHuEPO ที่ต้องการ > 300 

ยูนิต/กิโลกรัม/สัปดาห์ ในรูปแบบบริหารเข้าหลอดเลือด

ด�ำ หรือ > 200 ยูนิต/กิโลกรัม/สัปดาห์ ในรูปแบบบริหาร

เข้าใต้ผิวหนัง (หรือในขนาดที่เท่ากันกรณีใช้เป็น rHuEPO  

ชนิดอื่น) ทั้งที่มีปริมาณเหล็กสะสมอยู่ในร่างกายอย่าง

เพียงพอและไม่มีสาเหตุอื่นที่ท�ำให้เกิดภาวะโลหิตจาง

หรือตอบสนองต่อ rHuEPO ต�่ำ

2.	 ความดันต�่ำระหว่างท�ำการล้างไต

2.1	 เกิดความดันต�่ำระหว่างท�ำการล้างไตและ

ต้องได้รับการรักษาเพ่ือแก้ไขภาวะความดันต�่ำดังกล่าว

อยู่บ่อย ๆ โดยไม่ทราบสาเหตุ

3.	 ภาวะหัวใจโต

3.1	 ผู้ป่วยอยู่ใน New York Heart Associa-

tion (NYHA) functional class III-IV หรือ American 

College of Cardiology/American Heart Associa-

tion (ACC/AHA) stage C-D หรือ

3.2	 มีอาการแสดงของภาวะหัวใจโตพร้อม

มีหลักฐานของค่าบีบตัวของหัวใจที่ผิดปกติ (ejection 

fraction)

3.3	 ไม่ตอบสนองต่อการรักษาพื้นฐาน

4.	 กล้ามเนื้อลายอ่อนแรง

4.1	 ผู ้ป ่วยมีอาการกล้ามเน้ืออ่อนแรงและ

เหนื่อยล้าจนมีผลรบกวนคุณภาพชีวิต โดยไม่มีสาเหตุอื่น

และไม่ตอบสนองต่อการรักษาพื้นฐาน

หลังจากได้รับการรักษาด้วยแอล-คาร์นิทีนควร

ประเมินการตอบสนองต่อการรักษาของผู้ป่วยทุก 3 เดือน  

โดยมีเป้าหมายที่แตกต่างกันตามภาวะท่ีผู้ป่วยเป็นและ

ควรหยุดการรักษาด้วยแอล-คาร์นิทีน หากอาการไม่ดีขึ้น

ภายใน 9-12 เดือน

ในปี ค.ศ. 1999 องค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐ– 

อเมริกามีการอนุมัติให้ใช้แอล-คาร์นิทีนรูปแบบยาฉีด

ในการป้องกันและรักษาการขาดคาร์นิทีนในผู้ป่วยโรค
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การใช้แอล-คาร์นิทีนในผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 

ที่ท�ำการรักษาด้วยวิธีล้างไตทางช่องท้อง

กฤติญา เยือกเย็น, ลลิตภัทร ตรีรัตนพันธ์

การศึกษาต่อเนื่อง (CPE)

 181 

ไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ท�ำการรักษาด้วยการล้างไต37 

ส่วนรูปแบบรับประทานยังมีข้อมูลจ�ำกัดในผู้ป่วยกลุ่ม

นี้เนื่องจากการได้รับแอล-คาร์นิทีนชนิดรับประทาน

ขนาดสูงต่อเนื่องเป็นเวลานานอาจท�ำให้เกิดการสะสม

ของเมแทบอไลต์ที่เป็นพิษ (toxic metabolites) ได้แก่ 

trimethylamine (TMA), trimethylamine-N-oxide 

(TMAO) ซึ่งก่อให้เกิดภาวะการท�ำงานของสมองบกพร่อง 

(cognitive impairment) และภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง

ตัว (atherosclerosis) ได้36, 38 ซึ่งสอดคล้องกับ Practice 

Recommendation for the use of L-Carnitine in 

Dialysis-Related Carnitine Disorder จากงานประชุม

เรื่องคาร์นิทีนของ National Kidney Foundation ปี 

ค.ศ. 2003 โดยมีค�ำแนะน�ำให้ใช้รูปแบบยาฉีด นอกจาก

นี้ยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ Kei Fukami และคณะ39 

ปี ค.ศ. 2014 ที่ศึกษาถึงผลของการเผาผลาญไขมันจาก

การเปลี่ยนแอล-คาร์นิทีนจากรูปแบบรับประทานเป็นรูป

แบบฉีดในผู้ป่วยโรคไตที่ท�ำการรักษาด้วยวิธีฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียมอายุเฉลี่ย 69.1 ปี พบว่าหลังจาก

เปลี่ยนมารับแอล-คาร์นิทีนรูปแบบฉีดเป็นเวลานาน 1 

สัปดาห์ ค่าคาร์นิทีนอิสระ และค่าเอซิลคาร์นิทีนทั้งก่อน

และหลังฟอกไตด้วยเครื่องไตเทียมมีค่าสูงกว่าตอนได้รับ

ในรูปแบบรับประทานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ค่ากรด

ไขมันอิสระ (free fatty acid, FFA) ลดลงจาก baseline 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และเมื่อผ่านไป 1 เดือนพบ

ว่าค่า HDL เพิ่มขึ้นจาก baseline อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ39 แต่ถึงอย่างไรก็ยังไม่พบงานวิจัยที่แสดงถึงความ

สัมพันธ์ของระดับ TMAO กับรูปแบบแอล-คาร์นิทีน 

ที่แตกต่างกันโดยตรง ดังนั้นยังคงต้องการงานวิจัยเพิ่ม

เติมที่บอกถึงประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการใช้

แอล-คาร์นิทีนในรูปแบบต่าง ๆ โดยอาจศึกษาจากระดับ 

TMA, TMAO โอกาสในการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง

ตัว ความสามารถทางสมองบกพร่องเป็นต้น

ข้อมูลขนาดยาแอล-คาร์ทีนในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง

ระยะสุดท้ายจากฐานข้อมูลยาที่มีอยู่ในปัจจุบัน มีระบุ

เพียงวิธีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเท่านั้น ไม่ได้ระบุ

ถึงขนาดคาร์นิทีนที่ใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไตทางช่อง

ท้อง โดยแอล-คาร์นิทีนที่แนะน�ำเป็นรูปแบบฉีด ขนาด

เริ่มต้น คือ 10-20 มิลลิกรัมต่อต่อกิโลกรัม หลังล้างไต 

โดยใช้น�้ำหนักที่ชั่งได้หลังจากฟอกเลือดในการค�ำนวณ

ขนาดยา บริหารโดยการฉีด bolus แบบช้า ๆ ประมาณ 

2-3 นาที บริเวณต�ำแหน่งสายที่ไหลเข้าสู่หัวใจ (venous 

return) ทุกครั้งหลังฟอกไต และพิจารณาค่อย ๆ ปรับ

ลดขนาดแอล-คาร์นิทีนให้เป็นขนาดใช้ที่ต�่ำที่สุดที่ยังให้

ผลในการรักษาซ่ึงสามารถเร่ิมพิจารณาปรับลดขนาดที่ใช้

หลังจากได้รับแอล-คาร์นิทีนเป็นระยะเวลา 3-4 สัปดาห์ 

โดยอาศัยการเจาะวัดระดับคาร์นิทีนในเลือดก่อนฟอกไต 

(C
trough

)40, 41

เนื่องจากการใช้แอล-คาร์นิทีนในผู ้ป่วยโรคไต

เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ท�ำการรักษาด้วยการล้างไตทาง

ช่องท้องยังไม่ชัดเจนทั้งขนาดยาและรูปแบบการบริหาร

ยา ดังนั้นหากต้องการใช้แอลคาร์นิทีนในผู้ป่วยกลุ่มนี้ จึง

ควรพิจารณาจากการศึกษาวิจัยร่วมด้วย ซึ่งพบว่าทุกการ

ศึกษาที่ศึกษาถึงผลจากการใช้แอล-คาร์นิทีนในผู้ป่วยเด็ก

ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ท�ำการรักษาด้วยการ

ล้างไตทางช่องท้องนั้นให้แอล-คาร์นิทีนในรูปแบบรับ–

ประทานทั้งหมด ประกอบกับข้อจ�ำกัดของประเทศไทยที่

ส�ำคัญคือ ในประเทศไทยมีเฉพาะรูปแบบเม็ดรับประทาน 

ซึ่งขึ้นทะเบียนเป็นผลิตภัณฑ์ส�ำหรับเสริมอาหาร ดังนั้น

ในปัจจุบันหากต้องการเสริมด้วยแอล-คาร์นิทีนจึงให้ใน

รูปแบบรับประทาน

การศึกษาการใช้แอล-คาร์นิทีนในผู้ป่วยเด็กที่เป็น

โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ท�ำการรักษาด้วยวิธีล้างไต

ทางช่องท้องได้ท�ำการศึกษาในหัวข้อส�ำคัญต่าง ๆ ได้แก่ 

ภาวะโลหิตจาง และภาวะไขมันในหลอดเลือดสูง โดย

ข้อมูลและผลการศึกษาแสดงดังตารางที่ 8

จากการศึกษาท่ีรวบรวมได้พบว่ามีการเสริมแอล-

คาร์นิทีนตั้งแต่ขนาด 20-100 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน 

และระยะเวลาตั้งแต่ 1-6.5 เดือน โดยผลการศึกษาที่น่า

สนใจคือ

-	เสริมแอล-คาร์นิทีนขนาด 50 มิลลิกรัม/กิโลกรัม 

/วัน ระยะเวลา 1 เดือนสามารถลด apolipoprotein B 

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ค่าไขมันตัวอื่นไม่เปลี่ยน–
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การใช้แอล-คาร์นิทีนในผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 

ที่ท�ำการรักษาด้วยวิธีล้างไตทางช่องท้อง

กฤติญา เยือกเย็น, ลลิตภัทร ตรีรัตนพันธ์

การศึกษาต่อเนื่อง (CPE)
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แปลง

-	เสรมิแอล-คาร์นทินีขนาด 100 มลิลกิรมั/กโิลกรัม 

/วัน ระยะเวลา 2 เดือน ไม่เปลี่ยนแปลงค่าไตรกลีเซอไรด์ 

(ไม่มีวัด apolipoprotein B)

-	เสริมแอล-คาร์นิทีนขนาด 20 มิลลิกรัม/กิโลกรัม 

/วัน ระยะเวลา 3 เดือน ไม่เปลี่ยนแปลงค่าเลือดและไข–

มัน (ไม่มีวัดปริมาณยา rHuEPO ที่ต้องฉีด)

-	เสริมแอล-คาร์นิทีนขนาด 20 มิลลิกรัม/กิโลกรัม 

/วัน ระยะเวลา 6.5 เดือน ไม่เปลี่ยนแปลงค่าเลือดและ

ปริมาณยา rHuEPO ที่ต้องฉีด (ไม่มีวัดค่าไขมัน)

เม่ือน�ำผลการศึกษาแอล-คาร์นิทีนดังกล่าวมา

วิเคราะห์ พบว่าขนาด 50 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน เพียง

ระยะเวลา 1 เดือนสามารถลด apolipoprotein B ลงได้ 

ซึ่งสอดคล้องกับขนาดของแอล-คาร์นิทีนในรูปแบบรับ–

ประทานที่แนะน�ำส�ำหรับใช้รักษาการขาดแอล-คาร์นิทีน  

โดยแนะน�ำขนาดเริ่มต้นที่ 50 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน46 

ส่วนระยะเวลาที่แนะน�ำยังไม่ชัดเจนเนื่องจากผลการ

ศึกษาที่มีในปัจจุบันยังไม่พบผลของแอล-คาร์นิทีนในรูป

แบบรับประทานต่อการเปลี่ยนแปลงของค่าไขมัน ค่า

เลือดและปริมาณยา rHuEPO ที่ต้องฉีด แต่คาดว่าควร

ใช้ติดต่อกันอย่างน้อยเป็นระยะเวลา 1 เดือน เนื่องจาก

สามารถลด apolipoprotein B ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ44 อย่างไรก็ตามควรพิจารณาผลการตอบสนองของ 

ผู้ป่วย ค่าทางห้องปฏิบัติการ สัญญาณชีพ ระดับคาร์นิทีน

ในเลือด และข้อจ�ำกัดอื่น ๆ ร่วมด้วย

ผลิตภัณฑ์แอล-คาร์นิทีน

แอล-คาร์นิทีนที่มีจ�ำหน่ายอยู ่ในประเทศไทย

ขณะนี้ มีเพียงรูปแบบรับประทานและขึ้นทะเบียนเป็น 

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารเท่านั้น โดยส�ำนักงานคณะกรรม–

การอาหารและยามีประกาศเรื่อง ข้อก�ำหนดการใช้ส่วน

ประกอบที่ส�ำคัญของผลิตภัณฑ์เสริมอาหารชนิดกรด

อะมิโน ได้ก�ำหนดปริมาณสูงสุดของแอล-คาร์นิทีนให้ไม่

เกิน 500 มิลลิกรัม/วัน47 โดยแอล-คาร์นิทีนในรูปแบบ

รับประทานมีค่าชีวประสิทธิผลค่อนข้างต�่ำซึ่งพบว่ามี

ค่าเฉลี่ยเพียงร้อยละ 14-16 เนื่องจากคาดว่า organic  

cation/carnitine transporter 2 (OCTN2) ซึ่งอยู่บริ–

เวณล�ำไส้เล็กมีการอิ่มตัว สามารถพบแอล-คาร์นิทีนสูงสุด

ในเลือด (T
max

) หลังจากรับประทานภายใน 3-5 ชั่วโมง ซึ่ง

แอล-คาร์นิทีนมีค่าการกระจายตัวประมาณ 7-14 ลิตร3  

ส่วนของแอล-คาร์นิทีนที่ไม่ถูกดูดซึมจะถูกจุลินทรีย์

ในล�ำไส้เปลี่ยนป็น trimethylamine (TMA) ซึ่งเป็น

สารประกอบที่มีกลิ่นระเหย และ γ-butyrobetaine 

และ TMA อีกส่วนจะถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดจากนั้น

ถูกเปลี่ยนเป็น trimethylamine-N-oxide (TMAO) โดย

เอมไซม์ flavin-containing monooxygenase และ

ถูกขับออกทางไต โดยพบว่าค่าการก�ำจัดออกของแอล- 

คาร์นิทีนผ่านทางไตมีค่าสูงขึ้นเม่ือได้รับแอล-คาร์นิทีน 

ขนาดสูงขึ้น เนื่องจากพบว่าการดูดกลับที่ท่อหน่วยไต 

(renal reabsorption) มีความอิ่มตัว ซึ่งหากไตท�ำงาน

ผิดปกติจะท�ำให้ไม่สามารถขับ trimethylamine-N- 

oxide (TMAO) ออกได้ ท�ำให้เกิดการคั่งและถูกเปลี่ยน

กลับไปเป็น trimethylamine (TMA) จนเกิดการสะสม

ของ TMA และท�ำให้เกิดกลิ่นตัวได้ (uremic breath) ซึ่ง

อาจพบ uremic breath ได้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ

สุดท้ายที่ได้รับแอล-คาร์นิทีนขนาดสูงติดต่อกันเป็นระยะ

เวลานาน นอกจากนี้ TMA, TMAO ยังก่อให้เกิดภาวะ

การท�ำงานของสมองบกพร่อง ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง

ตัวได้อีกด้วย40

นอกจากนี้มีผลิตภัณฑ์ของคาร์นิทีนรูปแบบอื่น

นอกเหนือจากแอล-คาร์นิทีนที่พบเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งมีการ 

น�ำไปใช้ประโยชน์ในอีกหลากหลายด้าน ได้แก่

1.	 อะซิทิล-แอล-คาร์นิทีน (acetyl-L-carnitine) 

ถูกสังเคราะห์ที่สมอง ตับ และไต และถูกขนส่งผ่านเยื่อ

หุ้มสมองและสะสมที่น�้ำหล่อเล้ียงสมองและไขสันหลัง 

ช่วยเพิ่มการน�ำเข้า Acetyl-CoA เข้าสู่ไมโทคอนเดรีย

จึงมีผลเพิ่มการสร้างอะซิทิลโคลีน (acetylcholine) ซึ่ง

เป็นสารสื่อประสาทส่วนกลาง จึงมีการน�ำมาใช้ประโยชน์

ในการแก้ปัญหาเกี่ยวกับสมอง เช่น โรคสมองเสื่อม 

เป็นต้น48,49

2.	 โพรพิโอนิล-แอล-คาร์นิทีน (propionyl-L- 

carnitine) มีบทบาทในการช่วยเพิ่มกระบวนการเมแท–
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บอลิซึมของเซลล์กล้ามเน้ือหัวใจและกล้ามเน้ือส่วนปลาย 

จึงมีการน�ำมาใช้ประโยชน์เกี่ยวกับหลอดเลือดส่วนปลาย 

หัวใจขาดเลือด หัวใจล้มเหลว และอวัยวะเพศชายไม่แข็ง

ตัว เป็นต้น49

3.	 ไอโซวาลเลอริล-แอล-คาร์นิทีน (isovaleryl- 

L-carnitine) มีบทบาทเพิ่มการสร้างเซลล์กระดูก จึงมี

การน�ำมาใช้ประโยชน์ในการลดการเสื่อมของกระดูก49

อาการไม่พึงประสงค์ของแอล-คาร์นิทีนรูปแบบรับ–

ประทาน50

•	 ระบบทางเดินอาหาร

-	คลื่นไส้ อาเจียนชั่วคราว ปวดเกร็งท้อง และท้องเสีย 

ในสัปดาห์แรกของการใช้ ดังนั้นควรติดตามอาการ

ไม่พึงประสงค์อย่างใกล้ชิดในช่วงสัปดาห์แรกของ

การใช้ และหลังจากเพิ่มขนาดแอล-คาร์นิทีน หากมี

อาการทางระบบทางเดินอาหารหรือมีกลิ่นตัว โดย

กลิ่นเกิดจากสะสมของ TMA เนื่องจากไม่สามารถขับ

ออกได้ทางไต สามารถแก้ไขโดยการลดขนาดแอล-

คาร์นิทีนลง40

•	 ระบบกล้ามเนื้อ

-	กล้ามเนื้ออ่อนแรงเล็กน้อยพบในเฉพาะผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับแอล-คาร์นิทีน

•	 ระบบประสาทและสมอง

-	ชัก สามารถเกิดขึ้นได้ในผู้ป่วยทั้งที่เคยมีประวัติและ

ไม่มีประวัติชักมาก่อน โดยในผู้ป่วยที่เคยมีประวัติชัก

มาก่อนมีรายงานเพิ่มความถี่และความรุนแรงในการ

ชัก

•	 การแพ้ยา

-	ผื่นลมพิษ อาการบวมใต้ชั้นผิวหนังบริเวณใบหน้า

ปฏิกิริยาของแอล-คาร์นิทีนกับยาอื่น

แอล-คาร์นิทีนสามารถเกิดปฏิกิริยาได้กับยาต้าน

การแข็งตัวของเกล็ดเลือด ได้แก่ warfarin และ aceno-

coumarol ส่งผลให้มีค่า INR เพิ่มขึ้น ดังนั้นเพิ่มความ

เสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกง่ายขึ้น

บทสรุป

การน�ำแอล-คาร์นิทีนมาใช้ในผู ้ป่วยเด็กท่ีเป็น

โรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายท่ีท�ำการรักษาด้วยการล้าง

ไตทางช่องท้องในปัจจุบันนั้นยังมีข้อมูลอยู่จ�ำกัด โดย

การศึกษาที่รวบรวมได้มีการศึกษาถึงผลทางด้านต่าง ๆ 

เช่น ภาวะซีด ภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นต้น ซ่ึงจ�ำนวน

ผู้เข้าร่วมการศึกษายังมีจ�ำนวนน้อย ขาดตัวควบคุม 

และผลการศึกษายังไม่แน่ชัด ดังนั้นจึงยังไม่มีการแนะ– 

น�ำให้ใช้แอล-คาร์นิทีนในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะ

สุดท้ายที่ท�ำการรักษาด้วยการล้างไตทางช่องท้อง แต่

อาจมีประโยชน์ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีขาดแอล-คาร์นิทีนจาก

การล้างไต โดยเข้าเกณฑ์ของภาวะโลหิตจางที่ตอบ– 

สนองต่อ rHuEPO ต�่ำ ความดันต�่ำระหว่างล้างไต 

ภาวะหัวใจโต และกล้ามเนื้อลายอ่อนแรง โดยหาก

ต้องการเสริมด้วยแอล-คาร์นิทีนในประเทศไทยมีเพียง

รูปแบบรับประทานเท่านั้นซ่ึงจัดเป็นผลิตภัณฑ์เสริม

อาหาร ดังนั้นเภสัชกรจึงมีบทบาทส�ำคัญในการให้ค�ำ

แนะน�ำเรื่องข้อมูลและข้อจ�ำกัดที่มีในปัจจุบัน รวมทั้ง

การให้ค�ำแนะน�ำเรื่องอาการไม่พึงประสงค์ การติดตาม

ประสิทธิผลและพิษจากเมแทบอไลต์รวมถึงป้องกัน

การเกิดปฏิกิริยาของแอล-คาร์นิทีนกับยาอื่นเพ่ือให้ 

ผู ้ป ่วยได้รับแอล-คาร์นิทีนอย่างมีประสิทธิภาพและ

ความปลอดภัยสูงสุด
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