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 RRT   Tips and Tricks

	 เป็นที่ทราบกันดีว่า ในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน 

(acute kidney injury) ข้อบ่งช้ีดั้งเดิมในการเริ่ม 

บ�ำบัดทดแทนไต (renal replacement therapy) 

ได้แก่ ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง ภาวะเลือด 

เป็นกรด ภาวะน�้ำเกิน ภาวะแทรกซ้อนจากของเสียคั่ง 

(uraemia) และการได้รับสารพิษที่สามารถก�ำจัด 

ด้วยการบ�ำบัดทดแทนไตได้ อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วย 

ไตวายเฉียบพลันที่ไม่มีข ้อบ่งชี้เหล่านี้ ระยะเวลา 

ในการเริ่มบ�ำบัดทดแทนไตเป็นค�ำถามส�ำคัญ และ 

ยังไม่มีค�ำตอบที่แน่ชัดมากว่า 40 ปี สมมติฐาน คือ 

การเริม่บ�ำบดัทดแทนไตเรว็อาจช่วยก�ำจดัของเสยี และ

น�้ำส่วนเกินได้รวดเร็ว แต่อาจเพิ่มความเสี่ยงจาก 

การใส่สายฟอกเลือด และท�ำให้ผู ้ป่วยได้รับภาวะ

แทรกซ้อนจากการบ�ำบัดทดแทนไตโดยไม่จ�ำเป็น 

ในขณะเดียวกันการเร่ิมบ�ำบัดทดแทนไตช้า อาจท�ำ 

ให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากไตวายเฉียบพลัน 

แต่ผู ้ป ่วยบางรายอาจฟื ้นและไม่จ�ำเป็นต้องได้รับ 

การบ�ำบัดทดแทนไตในที่สุด การศึกษาชนิดสุ ่ม 

ตัวอย่างขนาดใหญ่ 3 การศึกษา ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559 
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STARRT-AKI:
เวลาที่เหมาะสมในการเริ่มบ�ำบัดทดแทนไต
ในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน

ต่างให้ผลที่ขัดแย้งกัน ดังนั้น การตีพิมพ์ของการศึกษา 

Timing of Initiation of Renal-Replacement 

Therapy in Acute Kidney Injury (STARRT-AKI) 

ในวารสาร New England Journal of Medicine 

เมื่อเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2563 ที่ผ่านมา ซึ่งรวมผู้ป่วย

ไว้กว่าสามพันราย จึงเป็นการศึกษาที่ใหญ่ที่สุดใน 

ขณะนี้ และเป็น landmark study ที่ส�ำคัญ

	 STARRT-AKI เป ็นการศึกษาชนิด open- 

labelled randomised controlled trial ระดับ

นานาชาติใน 168 โรงพยาบาลและ 15 ประเทศ 

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วย 

อายุ 18 ปี ที่วินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันด้วย 

เกณฑ์ KDIGO ระยะที่ 2 ข้ึนไป โดยวินิจฉัยจาก 

ค่าครีอะทินินที่เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 2 เท่า ร่วมกับ 

มีค่าครีอะทินิน ≥ 1.13 มก./ดล. ในผู ้หญิง หรือ 

1.47 มก./ดล. ในผู้ชาย หรือมีปริมาณปัสสาวะน้อย 

กว่า 6 มลิลลิติร ต่อกโิลกรมัอย่างน้อย 12 ชัว่โมง เกณฑ์

การคัดผู ้ป่วยออกจากการศึกษา ได้แก่ ผู ้ป่วยที่มี 

ข้อบ่งช้ีดั้งเดิมที่ต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต ผู้ป่วย
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โรคไตวายเรื้อรังที่มีอัตราการกรองของไต (estimated 

glomerular filtration rate, eGFR) น้อยกว่า 20 มล./

นาที/1.73 ตารางเมตร และโรคไตวายเฉียบพลันที่มี

สาเหตุจากการอุดตันของท่อปัสสาวะ เส้นเลือดในไต

อกัเสบ เป็นต้น ทีน่่าสนใจ คอื หากแพทย์ผูด้แูลพจิารณา

ว่าผู้ป่วยรายนั้น ๆ จ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทน

ไตทันที หรือไม่จ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต 

ในขณะนัน้ กจ็ะไม่น�ำผูป่้วยมาสุม่ตวัอย่าง ซึง่จากผูป่้วย 

11,852 ราย ที่เข้าเกณฑ์การศึกษาได้ มีผู้ป่วยที่ได้ 

รับการคัดออกด้วยเหตุนี้ถงึ 7,886 ราย แสดงให้เหน็ว่า

ดุลยพินิจของแพทย์ผู ้ดูแล (clinical equipoise) 

ยงัจ�ำเป็นต่อการตดัสนิใจในการเริม่บ�ำบดัทดแทนไตอยู่

	 จากนั้นผู ้ป่วยทุกรายจะได้รับการสุ่มตัวอย่าง 

เป็นกลุ ่มเริ่มบ�ำบัดทดแทนไตเร็ว (accelerated 

strategy) คือ เริ่มภายใน 12 ชั่วโมง และเร่ิมบ�ำบัด

ทดแทนไตตามข้อบ่งชี้ (standard strategy) คือ 

เริ่มบ�ำบัดทดแทนไตเมื่อมีระดับโพแทสเซียม ≥ 6 

มิลลิโมล/ลิตร ค่า pH < 7.2 ค่าไบคาร์บอเนตน้อยกว่า 

12 มิลลิโมล/ลิตร ค่า PaO2/FiO2 ratio ≤ 200 หรือมี

หลกัฐานของภาวะน�ำ้ท่วมปอด หรอืไตวายเฉยีบพลนัที่

เป็นมากกว่า 72 ชั่วโมง ผลลัพธ์ปฐมภูมิ คือ อัตรา 

การเ สียชีวิตที่  90 วันโดยใช ้การวิ เคราะห ์แบบ 

intention-to-treat

	 การศึกษานี้ด�ำเนินตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558 – 2562 

มีผู ้ป ่วยจ�ำนวน 2,927 รายที่ เข ้าร ่วมการศึกษา 

พบว่า ข้อมูลพ้ืนฐานของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 

โดยมีผู้ป่วยโรคไตวายเร้ือรังร้อยละ 44 ผู้ป่วยติดเชื้อ 

ในกระแสเลือด (sepsis) ร้อยละ 60 และมีผู้ป่วยแผนก

ศัลยกรรมร้อยละ 33 โดยสรุป ไม่พบความแตกต่าง 

ของอัตราการเสียชีวิตท่ี 90 วัน ระหว่างสองกลุ่ม 

(ร้อยละ 43.9 และ 43.6 ใน accelerated strategy 

และ standard strategy ตามล�ำดับ) อย่างไรก็ตาม 

ในกลุ่ม accelerated strategy พบอัตราการบ�ำบัด

ทดแทนไตที่ 90 วัน และภาวะแทรกซ้อน ได้แก ่

ความดันโลหิตต�่ำ และภาวะฟอสเฟตในเลือดต�่ำมาก 

กว่ากลุ ่ม standard strategy อย่างมีนัยส�ำคัญ 

การวิเคราะห์ในกลุ ่มย่อย (subgroup analysis) 

ตามเพศ ภาวะ sepsis ภาวะไตวายเร้ือรัง SAPS II 

score ประเภทของผู้ป่วย (ศัลยกรรม หรืออายุรกรรม) 

ประเทศที่เข้าร่วม ไม่พบความแตกต่างของอัตรา 

การเสียชีวิตระหว่างสองวิธีเช่นกัน นอกจากนี้ ในกลุ่ม 

standard strategy มีผู ้ป่วยร้อยละ 60 เท่านั้น 

ที่สุดท้ายมีข้อบ่งช้ีที่ต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต 

ซึ่งแปลว่าผู ้ป่วยร้อยละ 40 สามารถฟื้นจากภาวะ 

ไตวายเฉยีบพลนัได้เอง และตรงกบัข้อมลูจากการศกึษา

อื่น ๆ (AKIKI และ IDEAL-ICU study) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 สรุปรูปแบบการศึกษาที่เกี่ยวข้องที่เกี่ยวกับระยะเวลาในการเริ่มบ�ำบัดทดแทนไต

การศึกษา ELAIN AKIKI IDEAL-ICU STARRT-AKI

รูปแบบ Single-centre Multi-centre

France

Multi-centre

France

Multi-centre

Multinational

จ�ำนวนผู้ป่วย 231 620 488 2,927

ประชากร Surgery 94.8%

(Post-op)

Sepsis 79.5% Septic shock 100% Sepsis 60%

Surgery 33%
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Accelerated 

RRT

KDIGO stage 2 KDIGO stage 3 RIFLE (Failure stage) KDIGO stage 2

Standard RRT KDIGO stage 3 By indications 1)	 Emergency 

conditions

2)	 48 hours 

after AKI 

diagnosis

1)	 Emergency 

conditions

2)	 72 hours after 

AKI diagnosis

SOFA score 15.8 10.9 12.3 11.7

Received RRT 

in standard 

group

91% 51% 62% 61.8%

Time to RRT 

(hr)

6 vs 25 hours 2 vs 57 hours 7 vs 51 hours 6 vs 31 hours

Mode of RRT CRRT 100% IHD 50%, CRRT 30% IHD 34%, CRRT 46%, 

Both 20%

CRRT 70%, IHD 26%, 

SLED 4% 

Primary 

endpoint

90-d mortality

39% vs 55% (p = 0.03)

60-d mortality

49% vs 50% (NS)

90-d mortality

58% vs 54% (NS)

90-d mortality

43.9% vs 43.6% (NS)

Secondary 

endpoints

Early strategy

•	Shorter RRT 

   duration,     

   mechanical  

   ventilation, and  

   hospital length  

   of stay

•	More renal    

   recovery

Early strategy

•	 Delayed diuresis

•	 Higher catheter- 

    related  

    bloodstream  

    infections

Early strategy

•	Shorter RRT- 

    free days

Early strategy

� Higher dialysis      

    dependence at  

    90 days

� More hypoten- 

    sion and hypo- 

    phosphatemia

RRT = renal replacement therapy, SOFA = Sequential Organ Failure Assessment, hr = hour, CRRT = continuous renal 
replacement therapy, KDIGO = Kidney Diseases: Improving Global Outcomes, NS = not significant, IHD = intermittent 
hemodialysis, SLED = slow low-efficiency dialysis, AKI = acute kidey injury
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	 โดยสรุป STARRT-AKI เป็นการศึกษาเกี่ยวกับ 

เวลาในการเริ่มบ�ำบัดทดแทนไตที่ใหญ่ที่สุด และให้ 

ค�ำตอบได้ค่อนข้างแน่ชัดแล้วว่าการเริ่มบ�ำบัดทดแทน

ไตเร็วในผู ้ป ่วยไตวายเฉียบพลัน ไม่ช ่วยลดอัตรา 

การเสียชีวิตที่ 90 วัน และอาจเพ่ิมภาวะแทรกซ้อน 

ทั้งในโรงพยาบาล และเพ่ิมอัตราการบ�ำบัดทดแทนไต

ในระยะยาว


