
41

Chronic Kidney Disease in Children

ธวัชชัย ดีขจรเดช

บทน�ำ
โรคไตเร้ือรัง (chronic kidney disease) หมายถึง โรคที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพหรือ                

การท�ำงานของไต มีผลต่อสุขภาพของผู้ป่วย และไม่สามารถแก้ไขให้เป็นปกติได้เป็นเวลาอย่างน้อย 3 เดือนติดต่อกัน1 

ความชุกของโรคไตเรื้อรังในประชากรทั่วโลกพบประมาณร้อยละ 8-18 ความชุกของโรคไตเรื้อรังในเด็กพบประมาณ            

15-74.7 รายต่อประชากรเด็ก 1 ล้านคน2,3 ปัจจุบันความชุกของโรคไตเรื้อรังในประชากรทุกวัยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น                

โรคไตเรื้อรังมีผลกระทบต่อผู้ป่วยเด็กหลายด้าน เช่น การเจริญเติบโตและพัฒนาการช้ากว่าวัย เพิ่มความเสี่ยงต่อ                 

ระบบหัวใจและหลอดเลือดรวมทั้งการเสียชีวิต เด็กท่ีเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายมีอัตราตายสูงกว่าเด็กปกติถึง                 

30-50 เท่า นอกจากน้ียังมีผลกระทบต่ออารมณ์ สังคม และครอบครัว การป้องกันและการรักษาโรคไตเรื้อรังตั้งแต่         

ระยะต้นสามารถลดหรือชะลอการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะรุนแรง และช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษา

นิยาม
การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังในเด็กอายุมากกว่า 2 ปี ใช้เกณฑ์เดียวกับการวินิจฉัยในผู้ใหญ่ที่ก�ำหนดโดย Kidney 

Disease Improving Global Outcome (KDIGO)1 ดังนี้ 

1.	 ความผิดปกติของไตอย่างน้อย 1 ข้อเป็นเวลาอย่างน้อย 3 เดือน โดยผู้ป่วยอาจมีอัตราการกรองผ่าน               

โกลเมอรูลัส (glomerular filtration rate, GFR) ปกติหรือลดลงก็ได้

1.1	 ความผิดปกติจากการตรวจปัสสาวะ เช่น พบโปรตีน หรือ oval fat body, dysmorphic red blood 

cell ตรวจพบ cast ต่าง ๆ  เช่น red blood cell cast, white blood cell cast, tubular cell cast, 

granular cast
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1.2	 การตรวจเลือด พบความผิดปกติของระดับอิเล็กโทรไลต์จากพยาธิสภาพของหลอดไตฝอย (renal 

tubule)

1.3	 การตรวจไตและระบบทางเดินปัสสาวะทางรังสี พบความผิดปกติจากการตรวจทางรังสีวินิจฉัย เช่น 

การตรวจคล่ืนเสียงความถี่สูง, การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์, การตรวจเอ็มอาร์ไอ, การตรวจทาง

เวชศาสตร์นิวเคลียร์ หรือการตรวจหลอดเลือดด้วยการฉีดสารทึบแสง

1.4	 การตรวจพบความผิดปกติทางพยาธิสภาพทางไต (renal pathology) 

1.5	 ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไต (kidney transplantation)

2.	 อตัราการกรองผ่านโกลเมอรลูสัน้อยกว่า 60 มล./นาท/ีพ้ืนทีผิ่วกาย 1.73 ตร.ม. เป็นเวลาอย่างน้อย 3 เดอืน 

โดยผู้ป่วยอาจมีหรือไม่มีความผิดปกติของไตในข้อ 1

เกณฑ์การวินิจฉัยนี้ไม่เหมาะกับเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี เนื่องจากไตยังพัฒนาไม่เต็มที่ ในทารกแรกเกิดมี                  

ค่าอตัราการกรองผ่านโกลเมอรลูสั ต�ำ่กว่า 60 มล./นาที/พืน้ท่ีผวิกาย 1.73 ตร.ม. หลงัจากนัน้จะค่อย ๆ  เพิม่ขึน้เนือ่งจาก

มีการเพิ่มขึ้นของค่าเฉล่ียของความดันเลือด, การลดลงของแรงต้านของหลอดเลือดแดงในไต, โกลเมอรูลัสขยายขนาด 

และการซึมผ่านของหลอดเลือดฝอยมากขึ้น1 ค่าอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสจะใกล้เคียงกับผู้ใหญ่ท่ีอายุประมาณ         

1-2 ปี ในเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี ควรใช้ค่า estimated GFR (eGFR) เปรียบเทียบกับค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(standard deviation) ของอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสตามอายุในการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง คณะท�ำงาน  National 

Kidney Foundation’s Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-K/DOQI) แนะน�ำว่า ในเด็กที่มี          

อัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสต�่ำกว่าค่าเฉลี่ย -1 SD ควรมีการติดตามอย่างใกล้ชิด

ระยะของโรคไตเรื้อรัง 
โรคไตเรื้อรังในเด็กอายุมากกว่า 2 ปี แบ่งออกเป็น 5 ระยะตามอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส (ตารางที่ 1)1,4 

โดยสามารถค�ำนวณได้จากระดับครีแอทินินในเลือด จากสมการ   

Estimated GFR 	 =                 0.413 x ส่วนสูง (ซม.)

					     ระดับครีแอทินินในเลือด (มก./ดล.)      

สาเหตุของโรคไตเรื้อรังในเด็ก
สาเหตุของโรคไตเรื้อรังในเด็กแตกต่างกันตามวัย5,6  ได้แก่

-	 ความผดิปกตแิต่ก�ำเนดิของไตและทางเดนิปัสสาวะ (congenital anomalies of the kidney and urinary 

tract) พบได้ประมาณร้อยละ 50-60 มกัพบในเดก็เล็ก เช่น hypoplastic/dysplastic kidneys, reflux nephropathy, 

obstructive uropathy, posterior urethral valves 



Chronic Kidney Disease in Children ธวัชชัย ดีขจรเดช 43

-	 โรคของโกลเมอรูลัส (glomerular disease) พบร้อยละ 10-20 เป็นสาเหตุที่พบบ่อยในเด็กโตและวัยรุ่น 

เช่น โรคไตเนโฟรติกชนิดดื้อต่อสเตียรอยด์ โรคไตอักเสบต่าง ๆ เช่น IgA nephropathy, lupus nephritis, atypical 

hemolytic uremic syndrome

-	 สาเหตอุืน่ ๆ  พบร้อยละ 20 ได้แก่ สาเหตทุางพนัธกุรรม เช่น โรคไตเนโฟรตกิแต่ก�ำเนดิ, Alport syndrome, 

ถุงน�้ำท่ีไต (polycystic kidneys), โรคของ tubulointerstitium เช่น chronic tubulointerstitial nephritis,                 

cystinosis, nephronophthisis, ยาที่มีพิษต่อไต

พยาธิก�ำเนิดของโรคไตเรื้อรัง

การเกิดโรคไตเรื้อรัง แบ่งได้เป็น 3 ระยะ ได้แก่

-	 ระยะเริ่มต้น เนื้อไตเสียหายเฉียบพลันจากสาเหตุต่าง ๆ  เช่น ไตอักเสบ, ภาวะไตเสียหายเฉียบพลัน (acute 

kidney injury) หรือมีความผิดปกติของไตและทางเดินปัสสาวะแต่ก�ำเนิดร่วมกับมีภาวะขาดน�้ำรุนแรง

-	 ระยะต่อมา เมื่อเนื้อไตมีการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ จนกระทั่งหน่วยไต (nephron) 

เหลือน้อยกว่าร้อยละ 50 จะเกิด glomerular hyperfiltration เพื่อช่วยรักษาอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส  ร่วมกับ

มีการบาดเจ็บของ podocytes และมีการอักเสบเรื้อรังจากสารไซโตไคน์ต่าง ๆ (รูปที่ 1) โดยทั่วไปการเสื่อมของไตมัก

เกิดข้ึนอย่างช้า ๆ และต่อเนื่อง แต่ช่วงวัยที่ร่างกายเติบโตเร็ว เช่น ในวัยทารกและวัยรุ่น อัตราการเส่ือมจะเกิดเร็ว7 

นอกจากนี้สาเหตุของโรคไตเรื้อรังก็มีผลต่อการเสื่อม โดยพบว่า ในโรคไตอักเสบมีอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสลดลง

ปีละ 4 มล./นาที/พื้นที่ผิวกาย 1.73 ตร.ม. ในขณะที่กลุ่มความผิดปกติแต่ก�ำเนิดของไตและทางเดินปัสสาวะ มีอัตรา            

การกรองผ่านโกลเมอรูลัสลดลงประมาณปีละ 1.5 มล./นาที/พื้นที่ผิวกาย 1.73 ตร.ม.8

ตารางที่ 1 ระยะของโรคไตเรื้อรังในเด็ก (ดัดแปลงจากจากเอกสารอ้างอิงที่ 1,4)

ระยะของ

โรคไตเรื้อรัง

ระยะที่ 1

ระยะที่ 2

ระยะที่ 3a

ระยะที่ 3b

ระยะที่ 4

ระยะที่ 5

อัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส 

(มล./นาที/พื้นที่ผิวกาย 1.73 ตร.ม.)

มากกว่าหรือเท่ากับ 90

60-89

45-59

30-44

15-29

น้อยกว่า 15

อาการทางคลินิกที่ผิดปกติ

มีความผิดปกติของเนื้อไต

มักไม่มีอาการแสดง แต่อาจเริ่มมีความผิดปกติทางชีวเคมี

ในรายที่มีอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสค่อนข้างต�่ำ

มีความผิดปกติทางชีวเคมี ภาวะเลือดจาง

เริ่มมีการเจริญเติบโตช้า เบื่ออาหาร

อาการต่าง ๆ รุนแรงมากขึ้น

จ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต 

(renal replacement therapy)
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-	 เมื่อเนื้อไตถูกท�ำลายจนอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสน้อยกว่า 15 มล./นาที/พื้นที่ผิวกาย 1.73 ตร.ม.      

จะเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 จ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง9,10

มีทั้งปัจจัยที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลง เช่น พันธุกรรม, อายุ, สาเหตุของโรคไตเรื้อรัง และปัจจัยที่รักษาได้ เช่น 

โรคอ้วน, เบาหวาน, ความดันเลือดสูง

ปัจจัยทางพันธุกรรม ปัจจุบันพบโรคไตเร้ือรังที่สัมพันธ์กับยีนที่ผิดปกติถึงร้อยละ 5-30 โดยมักมีปัจจัยทาง          

สิ่งแวดล้อมมากระตุ้น เช่น APOL1, PLA2R, UMOD

ปัจจัยช่วงปริก�ำเนิด ทารกที่มีน�้ำหนักตัวน้อยกว่า 2,500 กรัมและทารกเกิดก่อนก�ำหนดมีความเส่ียงต่อ             

การเกิดโรคไตเรื้อรังสูงถึง 1.73 เท่า ผลจากการที่มีจ�ำนวนหน่วยไตน้อยกว่าปกติ (low nephron mass)

โรคทางไตที่มีผลต่อเนื่องถึงวัยผู้ใหญ่ ได้แก่ ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดของไตและทางเดินปัสสาวะ, ไตอักเสบ,          

ถุงน�้ำที่ไต พบว่าบางส่วนมีความผิดปกติของพันธุกรรมร่วมด้วย โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดความเสี่ยงจะสูงขึ้นในกลุ่ม   

รูปที่ 1  พยาธิก�ำเนิดของโรคไตเรื้อรัง (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 9)

HUS, hemolytic uremic syndrome; CAKUT, congenital anomalies of kidney and urinary tract; MCP-1, monocyte chemo-
attractant protein 1; NFkB, nuclear factor kappa B; RANTES, regulated on activation normal T cell expressed and                  
secreted; TGF, transforming growth factor, TIMP-1, tissue inhibitors of metalloproteinase 1
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หัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดเขียวที่ต้องรับการผ่าตัด เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตเสียหายเฉียบพลันถึง                

ร้อยละ 50

โรคหรือภาวะที่เกิดในวัยเด็กและมีผลต่อเนื่องจนถึงวัยผู้ใหญ่ 
- 	 ภาวะไตเสียหายเฉียบพลัน ในผู้ป่วยที่มีภาวะไตเสียหายเฉียบพลันรุนแรง จะพบเยื่อบุหลอดไตฝอยและ

เซลล์เยื่อบุหลอดเลือดฝอยบาดเจ็บหรือตาย ต่อมาเยื่อบุหลอดไตฝอยฝ่อตัว เกิดพังผืดใน interstitium และมีภาวะ           

พร่องออกซิเจน (chronic hypoxia), glomerular hyperfiltration จนสุดท้ายจ�ำนวนหน่วยไตลดลงเรื่อย ๆ จาก                  

glomerulosclerosis11 ความรุนแรง, จ�ำนวนคร้ัง และระยะเวลาที่เกิดภาวะไตเสียหายเฉียบพลัน มีผลต่อการเกิด            

โรคไตเรื้อรัง โดยเฉพาะในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง ได้แก่ ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจ, การปลูกถ่ายไขกระดูก, ภาวะช็อค

จากการติดเชื้อ, การได้รับยาที่เป็นพิษต่อไต12

- 	 ความดันเลือดสูง เด็กที่มีความดันเลือดสูงจะเป็นต่อเนื่องไปถึงวัยผู้ใหญ่ ในรายท่ีมีความดันเลือดสูงนาน  

และต่อเนื่อง จะมีความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดและหัวใจ

- 	 โรคอ้วน เด็กที่มีน�้ำหนักเกินและโรคอ้วนมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายถึง 3 และ 6.89 

เท่า ตามล�ำดับ ผลจากการท่ีมี glomerular hyperfiltration และเนื้อไตมีพยาธิสภาพเป็น focal segmental                  

glomerulosclerosis

- 	 โรคเบาหวาน เด็กที่เป็นเบาหวานชนิดท่ี 1 และควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ดี มีโอกาสเกิดโรคไตจาก  

เบาหวาน (diabetic nephropathy) และมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายได้ร้อยละ 10-15 ปัจจุบัน        

พบเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กได้มากขึ้น ซึ่งจะเป็นต่อเนื่องจนถึงวัยผู้ใหญ่

- 	 ภาวะไขมันสูงในเลือด ระดับไขมันในเลือดมีความสัมพันธ์กับการท�ำงานของไตที่ลดลง และเป็นปัจจัยเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจ

- 	 โรคมะเรง็ในเดก็ มคีวามเสีย่งมากขึน้ในการเกดิโรคไตเรือ้รงั มะเรง็บางชนดิเกดิท่ีเนือ้ไต เช่น Wilms tumor 

การได้รับยาเคมีบ�ำบัด เช่น cisplatin, carboplatin, ifosfamide หรือฉายรังสีรักษา ซึ่งยาหรือสารรังสีเหล่านี้เป็นพิษ

ต่อไต รวมถึงมีความเสีย่งสงูต่อการเกดิภาวะไตเสยีหายเฉยีบพลนัจากสาเหตตุ่าง ๆ  เช่น การตดิเชือ้, การได้รบัยาปฏชีิวนะ

ที่เป็นพิษต่อไต หรือภาวะ tumor lysis syndrome 

- 	 การด�ำเนินชีวิตและสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การออกก�ำลังกายช่วยในการปกป้องการท�ำงานของไตได้จากท�ำให้

มีเนื้อเยื่อไขมันที่พอเหมาะ, เพิ่มความไวต่อฮอร์โมนอินซูลิน, เพิ่มระดับ nitric oxide, เซลล์เยื่อบุหลอดเลือดท�ำหน้าที่

ปกติ9 การบริโภคเกลือโซเดียมสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดความดันเลือดสูง และมีโปรตีนในปัสสาวะได้ มีการศึกษา        

พบว่า ถ้าอยู่ในที่ที่มีฝุ่น PM 2.5 ระดับสูงเป็นเวลานาน ท�ำให้เกิดโรคไตเรื้อรังสูงขึ้น13
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อาการและอาการแสดง4,14

ขึ้นกับสาเหตุและระยะของโรคไตเร้ือรัง ระยะแรกมักไม่มีอาการ เมื่อเข้าสู่โรคไตเรื้อรัง ระยะ 3 มักเริ่มเล้ียง             

ไม่โต, ความดันเลือดสูง และมีภาวะเลือดเป็นกรด ในกลุ่มที่ไม่ใช่โรคของโกลเมอรูลัส อาจมาด้วยปัสสาวะปริมาณมาก

จากการทีไ่ตไม่สามารถท�ำให้ปัสสาวะเข้มข้น, เล้ียงไม่โต และพบระดบัครแีอทนินิในเลอืดสูง ในกลุม่โรคของโกลเมอรลูสั

มาด้วยบวม, ปัสสาวะมีเม็ดเลือดแดง, มีโปรตีนในปัสสาวะ, ความดันเลือดสูง

การซักประวัติและตรวจร่างกาย ร่วมกับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ, การตรวจทางรังสี และการตรวจ            

พยาธิสภาพทางไต ช่วยในการวินิจฉัยหาสาเหตุ, ระยะโรคไตเรื้อรัง รวมถึงภาวะแทรกซ้อน 

การซักประวัติ

-	 ประวัติการตั้งครรภ์ เช่น น�้ำคร�่ำน้อยหรือมากผิดปกติ การตรวจคัดกรองด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง

-	 ประวติัครอบครวั เช่น โรคไตเรือ้รงัท่ีถ่ายทอดทางพนัธกุรรม ได้แก่ ถงุน�ำ้ทีไ่ตทัง้สองข้าง Alport syndrome

-	 ประวัติยาที่มีพิษต่อไต เช่น aminoglycosides ยาเคมีบ�ำบัด

-	 ประวัติการปัสสาวะ เช่น ปริมาณและสีปัสสาวะ อาจพบปัสสาวะปริมาณมาก, ปัสสาวะรดที่นอนแบบ          

ทุติยภูมิ, ปัสสาวะไม่พุ่งในเด็กที่มีภาวะอุดกั้นทางเดินปัสสาวะ

-	 ประวัติการเติบโตและพัฒนาการ มักพบภาวะเลี้ยงไม่โตและพัฒนาการช้ากว่าวัยได้บ่อย

-	 ประวัติอื่น ๆ เช่น ประวัติภาวะไตเสียหายเฉียบพลัน การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะซ�้ำ

-	 ประวัติโรคประจ�ำตัว เช่น เบาหวาน ความดันเลือดสูง

การตรวจร่างกาย
-	 ลักษณะทั่วไป ได้แก่ พบลักษณะผิดรูปที่เกิดจากความผิดปกติของโครโมโซมหรือกลุ่มอาการ เช่น Turner 

syndrome อาจพบ horseshoe kidney อาการบวมในไตอักเสบ ในภาวะยูรีเมียจะพบผิวแห้งและคัน

-	 สัญญาณชีพและการเจริญเติบโต อาจพบความดันเลือดสูง ความสูงและน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์

-	 การตรวจตา หู และคอ ใน Alport syndrome อาจตรวจพบ anterior lenticonus การสูญเสียการได้ยิน

แบบ sensorineural hearing loss ผู้ป่วย branchio-oto-renal syndrome พบ branchial cleft cyst 

ที่คอ, ความผิดปกติของใบหู และ renal dysplasia

-	 ระบบหัวใจและหลอดเลือด ถ้ามีภาวะน�้ำเกินอาจพบหลอดเลือดด�ำที่คอโป่ง ในภาวะยูรีเมียอาจพบ                 

pericardial rub

-	 การตรวจท้อง อาจคล�ำได้ก้อนในภาวะอุดกั้นทางเดินปัสสาวะ

-	 ระบบประสาท อาการซึมหรือชักจากภาวะยูรีเมีย, ความผิดปกติของอิเล็กโทรไลต์ในเลือด, ความดันเลือด

สูง
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-	 การตรวจอวัยวะเพศและทวารหนัก อวัยวะเพศก�ำกวมพบได้ในหลายกลุ่มอาการที่มีความผิดปกติของไต

และระบบปัสสาวะ เช่น Denys-Drash syndrome

การตรวจทางห้องปฏิบัติการและทางรังสีวินิจฉัย
-	 การตรวจปัสสาวะ เป็นการตรวจคัดกรองที่มีประโยชน์ ในโรคของโกลเมอรูลัสมักตรวจพบ dysmorphic 

red blood cells (RBC) และโปรตีน อาจพบ cast ชนิดต่าง ๆ  เช่น RBC casts, white blood cell casts 

ในโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายจะพบ broad casts

-	 การตรวจเลือด ได้แก่ complete blood count พบภาวะเลือดจาง ระดับยูเรียและครีแอทินินใช้ใน           

การประเมินระยะของโรคไตเรื้อรัง การตรวจอิเล็กโทรไลต์ต่าง ๆ เพื่อประเมินสมดุลของอิเล็กโทรไลต์และ

กรด-ด่างในร่างกาย 

-	 ระดับแคลเซียม, ฟอสฟอรัส, วิตามินดี, ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ และ alkaline phosphatase ในเลือด เพื่อ

ประเมินภาวะความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก (chronic kidney disease-mineral bone 

disease)

-	 ในรายที่มีภาวะเลือดจาง ควรตรวจระดับธาตุเหล็ก, ferritin, transferrin และ total iron binding capacity 

ในเลือด

-	 การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง ควรท�ำเป็นอันดับแรก เพราะสะดวกและเป็นหัตถการที่ไม่รุกล�้ำ ช่วยในการ

ประเมินขนาด, จ�ำนวน, ต�ำแหน่ง และลักษณะเนื้อไต ในโรคไตเรื้อรังพบว่า ไตมีขนาดเล็กและเนื้อไตเป็น   

สีขาวมากขึ้น ในภาวะอุดกั้นทางเดินปัสสาวะอาจพบลักษณะไตบวมน�้ำ (hydronephrosis)

อาการทางคลินิกอื่น ๆ ที่พบได้ เช่น

-	 การเจริญเติบโตไม่สมวัย สาเหตุเกิดจากได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ, ภาวะเลือดเป็นกรด, ภาวะเลือดจาง, 

ภาวะดื้อต่อ growth hormone, ความผิดปกติของกระดูกจากโรคไตเรื้อรัง (renal osteodystrophy)

-	 ภาวะเลือดจาง สาเหตุเกิดจากการสร้างฮอร์โมน erythropoietin ลดลง, เม็ดเลือดแดงอายุสั้นลง, ขาด            

ธาตุเหล็ก, ไขกระดูกท�ำงานผิดปกติจากการมีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงมาก

-	 ภาวะเลือดออกง่าย เกิดจากการท�ำงานของเกล็ดเลือดผิดปกติ

-	 ความดันเลือดสูง สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากภาวะน�้ำเกิน

-	 ระบบหัวใจและหลอดเลือด พบ cardiomyopathy, เยื่อบุหัวใจอักเสบ และหัวใจเต้นผิดจังหวะ เกิดจาก 

uremic toxin, ความดนัเลอืดสงู, ภาวะน�ำ้เกนิ, แคลเซยีมเกาะทีผ่นงัหลอดเลือด (vascular calcification) 

จากสมดุลของระดับแคลเซียมและฟอสฟอรัสในเลือดผิดปกติ หรือจากความผิดปกติของอิเล็กโทรไลต์           

ในเลือด
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-	 ระบบสมอง อาจพบปวดศีรษะ, ชัก หรือ peripheral neuropathy สาเหตุเกิดจาก uremic toxins            

และความดันเลือดสูง ในระยะยาวอาจพบ cognitive impairment

-	 ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ พบความผิดปกติของกระดูก (renal osteodystrophy) เช่น ขาโก่งใน                    

เด็กวยัหดัเดนิ ในเดก็โตอาจพบขาผดิปกตแิบบขาฉิง่ (valgus) สาเหตเุกิดจากการสร้างฮอร์โมน 1,25(OH)2D3 

ลดลง, ระดับแคลเซียมในเลือดต�่ำร่วมกับฟอสเฟตในเลือดสูง, ฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงแบบชนิดทุติยภูมิ 

บางรายอาจเป็นตะคริวหรือกล้ามเนื้ออ่อนแรง

-	 อิเล็กโทรไลต์ในเลือดผิดปกติ ได้แก่ ระดับโพแทสเซียมสูงในเลือดจากการลดลงของอัตราการกรอง               

ผ่านโกลเมอรูลัส และภาวะเลือดเป็นกรด ระดับโซเดียมต�่ำในเลือดสาเหตุเกิดจากมีภาวะน�้ำเกินหรืออาจ

เกิดจากการสูญเสียโซเดียมทางปัสสาวะจากหลอดไตฝอยท�ำงานผิดปกติ

การรักษา
การรักษาขึ้นกับระยะของโรคไตเรื้อรัง โดยทั่วไปแบ่งไดเ้ป็น 3 ส่วน คือ การชะลอการเสื่อมของไต, การปอ้งกนั

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคไตเรื้อรัง และการบ�ำบัดทดแทนไตเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย

โรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 1 ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเส่ียงต่อการเส่ือมของไต ดังนั้นแพทย์ควรสืบค้นและวินิจฉัยโรค            

ที่เป็นสาเหตุ หรือโรคที่เพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง ร่วมกับการรักษาภาวะเหล่านี้และติดตามอย่างต่อเนื่อง 

เพื่อป้องกันและชะลอความเสื่อมของไตเป็นระยะที่รุนแรงขึ้น 

โรคไตเรือ้รงั ระยะที ่2 ควรให้การดแูลเช่นเดยีวกบัโรคไตเรือ้รงัระยะที ่1 ร่วมกบัประเมนิอตัราการเสือ่มของไต 

โดยประเมินจากอัตราการลดลงของอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสของผู้ป่วย ควรติดตามระดับการท�ำงานของไตทุก    

12 เดือน

โรคไตเรือ้รงั ระยะที ่3 ควรให้การดแูลเช่นเดยีวกบัโรคไตเรือ้รงัระยะที ่1 และ 2 ร่วมกบัประเมนิภาวะแทรกซ้อน

ทีม่กัเริม่พบในระบบต่าง ๆ  ควรตดิตามระดบัการท�ำงานของไตทุก 6 เดอืน แต่ถ้าตรวจพบโปรตนีในปัสสาวะ ควรตดิตาม

ทุก 4 เดือน

โรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 4 ควรให้การดูแลต่อเนื่องจากระยะที่ 3 ร่วมกับส่งต่อให้กุมารแพทย์โรคไต เพื่อเริ่มเตรียม

ผู้ป่วยส�ำหรับการบ�ำบัดทดแทนไต เมื่ออัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสต�่ำกว่า 30 มล./นาที/พื้นที่ผิวกาย 1.73 ตร.ม. 

ควรติดตามระดับการท�ำงานของไตทุก 3 เดือน

โรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 5 ผู้ป่วยควรได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต ควรติดตามระดับการท�ำงานของไตทุก 1-2 เดือน

การชะลอความเสื่อมของไต
แนวทางที่ส�ำคัญ ได้แก่ การรักษาสาเหตุของการเกิดโรคไตเรื้อรัง ถ้าสามารถให้การรักษาได้ ร่วมกับการรักษา
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และป้องกันปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ  เช่น ควบคุมความดันเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ, รักษาภาวะเลือดจาง, ภาวะเลือดเป็นกรด, 

ควรควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดกรณีมีโรคเบาหวาน, ป้องกันการเกิดโรคอ้วน, หลีกเลี่ยงการใช้ยาที่เป็นพิษต่อไต15 

การตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะเป็นตัวบ่งชี้ความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง และเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเสื่อม             

ของไต16 KDIGO แนะน�ำให้ตรวจหาโปรตีนในปัสสาวะโดยการใช้ urine protein-to-creatinine ratio (UPC) โดย         

แบ่งระดับความรุนแรง ดังนี้ 

-	 A1 มี UPC น้อยกว่า 30 มก./กรัม 

-	 A2 มี UPC ระหว่าง 30-300 มก./กรัม 

-	 A3 มี UPC มากกว่า 300 มก./กรัม 

ระดับโปรตีนในปัสสาวะยิ่งมาก อัตราการเสื่อมของไตจะมากขึ้น จากการศึกษาของ ItalKid Project พบว่า         

ผู้ป่วยเด็กกลุ่ม hypodysplastic nephropathy ที่มี UPC มากกว่า 1 จะมีความสัมพันธ์กับการลดลงของอัตรา                        

การกรองผ่านโกลเมอรูลัส17 จากการศึกษาของ ESCAPE trial (Strict Blood Pressure Control and Progression 

of Renal Failure in Children) พบว่า ramipril สามารถลดปริมาณโปรตีนในปัสสาวะได้ถึงร้อยละ 43.5 ในผู้ป่วยเด็ก

โรคไตเรือ้รงั และช่วยลดหรือชะลอความเสีย่งต่อการเสือ่มของไต18 ดงันัน้การใช้ยากลุม่ทีย่บัยัง้ระบบ renin-angiotensin- 

aldosterone ได้แก่ angiotensin converting enzyme inhibitor (ACEI) และ angiotensin receptor blockers 

(ARB) นอกจากช่วยในการควบคุมความดันเลือดแล้วยังช่วยลดปริมาณโปรตีนในปัสสาวะได้ เพราะลดแรงดันเลือดใน

โกลเมอรูลัส, เพิ่ม barrier-size selection ของ slit pore membrane และมีฤทธิ์ต้านการอักเสบและต้านการเกิด

พังผืด19 การใช้ยา ACEI หรือ ARB ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4-5 ควรใช้ด้วยความระมัดระวัง จากการศึกษาของ 

The Cardiovascular Comorbidity in Children with CKD (4C Study) พบว่า ในเด็กโรคไตเรื้อรังที่มีอัตราการกรอง

ผ่านโกลเมอรูลัส 10-60 มล./นาที/พ้ืนที่ผิวกาย 1.73 ตร.ม. จ�ำนวน 704 ราย ต้องหยุดการใช้ยา ACEI หรือ ARB                

ร้อยละ 19 เพราะเกิดภาวะโพแทสเซียมสูงในเลือด, การท�ำงานของไตลดลง และความดันเลือดต�่ำ ในการศึกษานี้พบว่า 

เมื่อหยุดยาปริมาณโปรตีนในปัสสาวะเพิ่มขึ้น และมีอัตราการลดลงของอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสมากขึ้น ตาม           

ค�ำแนะน�ำของ NKF-KDOQI ควรหยุดยาชั่วคราว เมื่ออัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสลดลงจากเดิมร้อยละ 20, ระดับ

โพแทสเซียมสูงในเลือดที่รักษายาก และความดันเลือดต�่ำ	

ภาวะแทรกซ้อนในโรคไตเรื้อรัง
จากการศึกษาของคณะท�ำงาน Chronic Kidney Disease in Children (CKiD) พบผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง         

586 ราย ที่มีความรุนแรงปานกลางถึงรุนแรง โดยอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสมีค่ามัธยฐาน 43 มล./นาที/พื้นที่ผิว

กาย 1.73 ตร.ม. จะพบความชุกของภาวะเลือดจางร้อยละ 38, การเจริญเติบโตไม่สมวัยร้อยละ 16, ความดันเลือดสูงที่

ควบคุมไม่ได้ร้อยละ 14 ในกลุ่มที่มีอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสน้อยกว่า 30 มล./นาที/พื้นที่ผิวกาย 1.73 ตร.ม. มี

ความเสีย่งต่อการเกดิภาวะเลอืดเป็นกรดและการเจรญิเติบโตไม่สมวัยสงูข้ึน 3 เท่า, ความเสีย่งต่อการเกิดภาวะเลือดจาง 

ระดับโพแทสเซียมและฟอสฟอรัสสูงในเลือดเพิ่มขึ้น 4-5 เท่า20	
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ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้แก่

-	 ความผิดปกติของสมดุลน�้ำ อิเล็กโทรไลต์ และดุลกรด-ด่าง

-	 ภาวะเลือดเป็นกรด

-	 ความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก (chronic kidney disease-mineral bone disease)

-	 ภาวะเลือดจาง

-	 ความดันเลือดสูง

-	 ภาวะไขมันสูงในเลือด (dyslipidemia)

-	 ภาวะทุพโภชนาการ

-	 การเจริญเติบโตไม่สมวัย

-	 ปัญหาด้านอารมณ์และจิตใจ พบปัญหาด้านการนอน, ภาวะซึมเศร้า และสมาธิสั้นได้บ่อย7

ในบทนี้จะกล่าวถึงเฉพาะความดันเลือดสูง ส่วนภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ จะมีรายละเอียดในบทต่อไป

ความดันเลือดสูงในเด็กโรคไตเรื้อรัง พบความชุกสูงถึงร้อยละ 50 และในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4-5 พบถึง

ร้อยละ 8021 พยาธิสรีรวิทยาเกิดจากภาวะน�้ำและโซเดียมเกิน, แรงต้านของหลอดเลือดส่วนปลายสูงขึ้น, มีการกระตุ้น 

ระบบ renin-angiotensin จากที่เนื้อไตถูกท�ำลายบางส่วนและมีเลือดไหลเวียนลดลง, มีการหลั่ง angiotensin II              

มากข้ึน กระตุ้นการดูดซึมโซเดียมและน�้ำเพิ่มขึ้น นอกจากนี้พบว่า ระบบประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติกท�ำงานมากขึ้น 

ความดันเลือดสูงมีผลให้ไตเสื่อมเร็วขึ้น และในระยะยาวจะเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น            

กล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้ายโต, ความหนาของผนังหลอดเลือดแดง (carotid intima-medial thickness) เพิ่มข้ึน            

และหัวใจเต้นผิดจังหวะ22

ในปี พ.ศ. 2564 KDIGO แนะน�ำว่า ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังควรควบคุมให้ค่าเฉลี่ยแรงดันเลือดแดง (mean 

arterial pressure, MAP) โดยวิธีวัดความดันเลือดแบบต่อเนื่อง 24 ชั่วโมง (ambulatory blood pressure monitoring, 

ABPM) เท่ากับหรือน้อยกว่าเปอร์เซ็นไทล์ที่ 50 ตามอายุ, เพศ และความสูง เนื่องจากมีการศึกษาพบว่า การควบคุม

ความดันเลือดในระดับนี้ จะช่วยชะลอการเส่ือมของไตและไม่พบภาวะความดันเลือดต�่ำ23  ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง           

ควรตรวจวัดความดนัเลอืดด้วยวธิวีดัความดนัเลอืดแบบต่อเนือ่ง 24 ช่ัวโมง ปีละ 1 ครัง้ และวัดความดนัเลอืดด้วยวิธีการ

ฟัง (auscultatory office blood pressure) ตามวิธีมาตรฐานเป็นระยะ วิธีวัดความดันเลือดแบบต่อเนื่อง 24 ชั่วโมง 

มีข้อจ�ำกัด คือ ไม่มีค่าปกติในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี หรือเด็กท่ีมีความสูงน้อยกว่า 120 ซม. อุปกรณ์มีราคาแพงและ              

มีจ�ำกัดเฉพาะในสถานพยาบาลบางแห่ง ดังนั้นในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังที่มีความดันเลือดสูงและไม่สามารถตรวจวัด           

ด้วยวิธีวัดความดันเลือดแบบต่อเนื่อง 24 ชั่วโมง แนะน�ำให้ใช้วัดความดันเลือดด้วยวิธีการฟัง โดยควบคุมให้ระดับ               

แรงดันเลือด systolic ต�่ำกว่าเปอร์เซ็นไทล์ที่ 90 ตามอายุ, เพศ และความสูง ยาที่ควรใช้ในการรักษาความดันเลือดสูง

ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง คือ ACEI หรือ ARB เนื่องจากมีคุณสมบัติในการช่วยลดโปรตีนในปัสสาวะด้วย

การป้องกันการเกิดโรคไตเรื้อรัง
กุมารแพทย์มีบทบาทส�ำคัญในการป้องกันการเกิดโรคไตเรื้อรัง โดยการค้นหาเด็กที่มีความเสี่ยง หรือในกรณี         
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ที่เกิดโรคไตเรื้อรังแล้ว สามารถชะลอการเสื่อมของไตและป้องกันปัจจัยที่มีผลให้เนื้อไตถูกท�ำลายมากขึ้น โดยวิธีป้องกัน

มี 3 ระดับ24,25 (ตารางที่ 2) ได้แก่

-	 การป้องกันระดับปฐมภูมิ มีจุดมุ่งหมายเพื่อลดหรือก�ำจัดปัจจัยที่ท�ำให้เกิดโรคไตเรื้อรัง เช่น ปัจจัยที่ท�ำให้

มีหน่วยไตน้อยกว่าปกติ ได้แก่ มารดามีโรคประจ�ำตัวระหว่างตั้งครรภ์ เช่น เบาหวาน, โรคอ้วน, ทุพโภชนาการ หรือ            

มีภาวะแทรกซ้อน เช่น ครรภ์เป็นพิษ, มีความผิดปกติของรก, ภาวะทารกในครรภ์เจริญน้อยกว่าปกติ 

-	 การป้องกันระดับทุติยภูมิ โดยป้องกันการลดลงของอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส และชะลอการเสื่อม

ของไต ควรค้นหาผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง และตรวจติดตามเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงที่ป้องกันได้รวมทั้งให ้          

การรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มต้น

-	 การป้องกนัระดบัตตยิภมิู มีจดุมุ่งหมายเพือ่ลดหรอืชะลอภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  ของโรคไตเรือ้รงัในระยะยาว

ตารางที่ 2 	แนวทางการป้องกันการเกิดโรคไตเรื้อรังในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 23,24)

การป้องกัน

ระดับปฐมภูมิ

ระดับทุติยภูมิ

ทารกในครรภ์/ทารกแรกเกิด

-	 ให้ค�ำแนะน�ำมารดาระหว่าง 

 	ตั้งครรภ์ให้มีโภชนาการที่ดี

	 ป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด

-	ป้องกันภาวะครรภ์เป็นพิษ

-	 เฝ้าระวังมารดาท่ีมีโรคประจ�ำตัว 

	 เช่น เบาหวาน ความดันเลือดสูง 

- 	หลังคลอด แนะน�ำให้ทารก 

	 ได้รับนมแม่

-	หลีกเลี่ยงการเกิดภาวะไต

	 เสียหายเฉียบพลัน เช่น 

	 ภาวะขาดน�้ำ ภาวะติดเชื้อ

-	 ในรายที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อโรคไต 	

	 เรื้อรัง เช่น น�้ำหนักตัวน้อย 

	 เกิดก่อนก�ำหนด 

  ควรหลีกเลี่ยงยาที่มีพิษต่อไต

- 	ถ้ามีภาวะอุดกั้นปัสสาวะ 

	 ควรรีบแก้ไข

วัยเด็ก

-	แนะน�ำเพื่อปรับพฤติกรรมใน

 	ชีวิตประจ�ำวัน เช่น การออก

  	ก�ำลังกาย, ลดอาหารที่มีเกลือ

  	โซเดียมสูง, ลดการบริโภค

  	น�้ำตาลและไขมันทรานส์

- 	เฝ้าระวังภาวะน�้ำหนักเกินและ

  โรคอ้วน

- 	หลกีเลีย่งการเกดิภาวะไตเสียหาย

	 เฉียบพลัน

-	 ในกลุม่เสีย่ง เช่น น�ำ้หนักตวัน้อย, 

	 เกิดก่อนก�ำหนด, มีประวัติของ

	 ไตเสียหายเฉียบพลัน, ไตอักเสบ, 

	 มปีระวติัโรคไตเรือ้รงัในครอบครวั 

	 ควรตรวจวัดความดันเลือด 

  ปัสสาวะ และระดับครีแอทินิน

  ในเลือดปีละ 1 ครั้ง

วัยรุ่น

-	แนะน�ำเพื่อปรับพฤติกรรมใน

  	ชีวิตประจ�ำวัน เช่น การออก

  	ก�ำลังกาย, ลดอาหารที่มีเกลือ

  	โซเดียมสูง, ลดการบริโภค

  	น�้ำตาลและไขมันทรานส์

- 	เฝ้าระวังภาวะน�้ำหนักเกินและ

  	โรคอ้วน

- 	หลีกเลี่ยงการเกิดภาวะไต

	 เสียหายเฉียบพลัน

-	หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ ดื่มเหล้า

  	หรือการใช้สารเสพติด

-	ป้องกันการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น

-	หลีกเลี่ยงการใช้ยาที่เป็นพิษ

  ต่อไต

- 	ในวัยรุ่นที่มีโรคประจ�ำตัว เช่น 

  	เบาหวาน ความดันเลือดสูง 

  	ควรควบคุมให้ใกล้เคียงปกติ

- 	ควรลดน�้ำหนัก ถ้ามีน�้ำหนักเกิน	

	 หรือโรคอ้วน

-	 ในกลุ่มเสี่ยงควรติดตามอย่าง

  	ต่อเนื่อง
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