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Patients with Oliguria  

นพ. วสนัต ์สุเมธกลุ 

 

บทน ำ:  Oliguria   หมายถึงการท่ีผูป่้วยมีปริมาณปัสสาวะนอ้ยกวา่ 400 ซีซีต่อวนั ซ่ึงเป็นอาการแสดง (sign) ท่ีช้ี
บ่งวา่ผูป่้วยก าลงัเกิดกลุ่มอาการไตวายเฉียบพลนั (acute renal failure) ทั้งน้ี อาจเป็นไตวายเฉียบพลนัท่ีเกิดข้ึนเอง 
หรือเป็นอาการไตวายเฉียบพลนัท่ีเกิดข้ึนในผูป่้วยท่ีมีโรคไตเร้ือรังเดิมก็ได ้(acute on top of chronic kidney 

disease)   การท่ีผูป่้วยมีปริมาณปัสสาวะนอ้ยลงในเกณฑ ์Oliguria น้ี จะตอ้งแยกกบักลุ่มอาการท่ีเรียกวา่ 
Anuria  ซ่ึงเป็นกลุ่มอาการท่ีผูป่้วยไม่มีปัสสาวะออกเลย หรือมีปัสสาวะออกนอ้ยกวา่ 100 ซีซีต่อวนั ซ่ึงก็เป็น
อาการแสดง (sign) ท่ีช้ีบ่งวา่ผูป่้วยก าลงัเกิดกลุ่มอาการไตวายเฉียบพลนั (acute renal failure) เช่นเดียวกนั แต่มี
ความแตกต่างกนัในแง่ของสาเหตุ กล่าวคือ ผูป่้วยท่ีมี Oliguria มกัจะเกิดไตวายเฉียบพลนัจากโรคทางอายรุกรรม 
เช่น การขาดสารน ้ า ภาวะช็อค หรือการไดส้ารพิษ  ส่วนผูป่้วยท่ีมี Anuria มกัจะเกิดไตวายเฉียบพลนัจากโรคทาง
ศลัยกรรม เช่นมีการอุดตนัของระบบทางเดินปัสสาวะในต าแหน่งท่ีส าคญั เช่นบริเวณกระเพาะปัสสาวะ หรือต ่ากวา่,   
มีการอุดตนัของท่อไต (ureter) ทั้งสองขา้ง,  หรือมีการอุดตนัของท่อไตขา้งเดียว ในผูป่้วยท่ีมีไตซ่ึงท างานปกติอยู่
เพียงขา้งเดียว  
ควำมส ำคญัของภำวะ Oliguria  

 ตามท่ีไดก้ล่าวมาแลว้วา่การเกิด Oliguria หรือ Anuria นั้น  เป็นขอ้ช้ีบ่งวา่ผูป่้วยก าลงัเกิด acute renal 

failure (ARF) ทั้งน้ีอา้งอิงตามเกณฑก์ารวนิิจฉยั acute renal failure ตามเกณฑท่ี์เรียกวา่ RIFLE criteria  

ดงัท่ีแสดงไวใ้นภาพท่ี 1 ดงัน้ี (1; Bellomo 2004) 

 

 

    Figure 1 

 

    

 

ภาพท่ี 1    การวนิิจฉยัไตวายเฉียบพลนั โดยใช ้RIFLE criteria (ดดัแปลงจาก เอกสารอา้งอิงท่ี 1)   

 

Acute renal failure หรือโรคไตวายเฉียบพลนั หมายถึงการท่ีไตมีการท างานลดลงอยา่งเฉียบพลนั ใน
ระยะเวลาเป็นชัว่โมงหรือเป็นวนั โดยหากเจาะค่า serum creatinine จะพบวา่มีค่าสูงข้ึนมากกวา่วนัละ 0.5 

mg/dl  (ส าหรับผูป่้วยท่ีมี serum creatinine ต ่ากวา่ 3 mg/dl) แต่ในทางปฏิบติัพบวา่หากใชค้่า serum 

creatinine อยา่งเดียวเป็นเกณฑใ์นการวนิิจฉยั จะวนิิจฉยัไดช้า้และมีผลท าใหก้ารบ าบดัรักษาผูป่้วยล่าชา้ไปดว้ย  
ทั้งน้ีเน่ืองจากมีตวัแปรท่ีส าคญัและยุง่ยากในการประเมินการท างานของไตท่ีลดลงวา่ลดลงอยา่งเฉียบพลนัอยา่ง
รวดเร็วหรือไม่  การเปล่ียนแปลงน้ีเป็นอยา่งต่อเน่ืองหรือไม่ และการท างานของไตลดลงมากเพียงใด  ทั้งน้ี  serum 

creatinine เป็น marker ท่ีเปล่ียนแปลงชา้ ดงันั้นจึงมีการน า RIFLE criteria มาใชใ้นการวนิิจฉยั acute 

renal failure โดยมีวตัถุประสงคเ์พื่อใหส้ามารถวนิิจฉยั acute renal failure ไดเ้ร็วและทนัท่วงที  ทั้งน้ี 
RIFLE criteria สามารถวนิิจฉยั acute renal failure ไดส้องวธีิ คือใช ้criteria ของการเปล่ียนแปลง serum 

creatinine หรือใช ้criteria ของการเปล่ียนแปลงของจ านวนปัสสาวะก็ได ้กล่าวคือหากผูป่้วยมีปริมาณปัสสาวะ
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ลดลง และนอ้ยกวา่ 0.5 มิลลิลิตร ต่อกิโลกรัมต่อชัว่โมงติดต่อกนัมากกวา่ 6 ชัว่โมง ก็ใหถื้อวา่มีอาการของไตวาย
เฉียบพลนัระยะแรก คือระยะเส่ียง (Risk) และหากมีปริมาณปัสสาวะ นอ้ยกวา่ 0.5 มิลลิลิตร ต่อกิโลกรัมต่อชัว่โมง
ติดต่อกนัมากกวา่ 12 ชัว่โมง ใหถื้อวา่มีอาการของไตวายเฉียบพลนัระยะท่ีสอง คือระยะ Injury  และหากมีปริมาณ
ปัสสาวะ ลดลงอีกคือนอ้ยกวา่ 0.3 มิลลิลิตร ต่อกิโลกรัมต่อชัว่โมงติดต่อกนัมากกวา่ 24 ชัว่โมงหรือไม่มีปัสสาวะเลย
เป็นเวลา 12 ชัว่โมง ใหถื้อวา่มีอาการของไตวายเฉียบพลนัระยะท่ีสาม คือระยะ Failure  และหากอาการไตวาย
เฉียบพลนัเป็นติดต่อกนันานมากกวา่ 4 สปัดาห์ถือวา่มีอาการของไตวายเฉียบพลนัระยะท่ีสาม คือระยะ Failure  ท่ีมี
การสูญเสียการท างานของไต (Loss)  และหากไม่มีการฟ้ืนตวัของไตเลย กล่าวคืออาการไตวายเฉียบพลนั เป็น
ติดต่อกนัมากกวา่ 3 เดือน ก็ ใหถื้อวา่มีอาการของไตวายเฉียบพลนัระยะท่ีหา้คือระยะ  End stage kidney 

disease นัน่เอง 
นอกจาก criteria ดา้นปริมาณของปัสสาวะแลว้ RIFLE criteria ยงัสามารถ วนิิจฉยั ไตวายเฉียบพลนั 

โดยใช ้criteria  การเปล่ียนแปลงของ serum creatinine ดว้ย กล่าวคือ หากผูป่้วยมี serum creatinine สูงข้ึน
เป็น 1.5 เท่าของเดิม (หรือมี GFR ลดลงมากกวา่ 25 %)   ใหถื้อวา่มีอาการของไตวายเฉียบพลนัระยะท่ีหน่ึง 
(Risk)   หากมีการเพ่ิมข้ึนของ serum creatinine เป็น 2 เท่าของ เดิม (หรือมี GFR ลดลงมากกวา่ 50 %) ให้
ถือวา่มีอาการของไตวายเฉียบพลนัระยะท่ีสอง (Injury)  และหากค่า serum creatinine สูงข้ึนกวา่เดิม มากกวา่ 
0.5 mg/dl ข้ึนไป หรือมีค่า serum creatinine มากกวา่ 4 mg/dl หรือมี GFR ลดลงมากกวา่ 75 % ก็ใหถื้อ
วา่มีอาการของไตวายเฉียบพลนัระยะท่ีสาม (Failure)   การใช ้criteria ทั้งดา้นปริมาณปัสสาวะท่ีลดลง และดา้น 
serum creatinine ท่ีสูงข้ึนน้ี ช่วยให ้RIFLE criteria มีความไวและมีความจ าเพาะในการวนิิจฉยัไตวาย
เฉียบพลนัไดดี้ (2)  J Int care Med 2007)  

  

สำเหตุของไตวำยเฉียบพลนั 

ในทางปฏิบติั สามารถจ าแนกโรคไตวายเฉียบพลนั เป็นสามกลุ่มดงัน้ี  
1. Pre renal acute renal failure   คือไตวายเฉียบพลนัท่ีเกิดจากการท่ีมีเลือดมาเล้ียงไต (renal perfusion) 

นอ้ยลง ตวัอยา่งเช่น ภาวะช็อค การขาดสารน ้ า (dehydration) จากสาเหตุต่าง ๆ   และกลุ่มโรคท่ีท าให ้effective 

circulating volume นอ้ยลง ไดแ้ก่ โรคหวัใจลม้เหลว (congestive heart failure), โรคตบัแขง็และกลุ่ม
อาการ hepato-renal syndrome, โรค  Nephrotic syndrome  และภาวะ severe hypoalbuminemia 

2. Post renal acute renal failure คือ ไตวายเฉียบพลนัท่ีเกิดจากการอุดตนัของระบบทางเดินปัสสาวะ ท่ีพบ
บ่อย ไดแ้ก่ การอุดตนัท่ีระดบักระเพาะปัสสาวะ (Urinary retention) หรือท่ีระดบัต ่ากวา่กระเพาะปัสสาวะลงมา 
(Infravesicular obstruction เช่นท่ีท่อปัสสาวะ) สาเหตุของ  post renal acute renal failure ท่ีพบได้
นอ้ยกวา่ คือ การอุดตนัท่ีท่อไต (ureter) ทั้งสองขา้ง หรือการอุดตนัท่ีท่อไตขา้งเดียวในผูป่้วยท่ีมีไตเหลือเพียงหน่ึง
ขา้ง 
3. Intrinsic acute renal failure คือไตวายเฉียบพลนัท่ีเกิดจากโรคท่ีมีพยาธิสภาพท่ีไต ทั้งน้ีสามารถจ าแนกโรค
ในกลุ่มน้ีตามโครงสร้างของไต ดงัน้ี  
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3.1 Acute tubular necrosis (ATN) คือโรคไตวายเฉียบพลนัท่ีเกิดจากพยาธิสภาพท่ีเซลของ renal tubule 

โรคน้ีเป็นสาเหตุของโรคไตวายเฉียบพลนัท่ีพบบ่อยท่ีสุด โดยอาจเป็นผลตามมาของภาวะ prerenal acute renal 

failure ท่ีแกไ้ขไม่ทนั หรือเกิดจากการไดส้ารพิษท่ีมีผลในการท าลาย renal tubular cell  

3.2 Acute interstitial nephritis (AIN) คือโรคไตวายเฉียบพลนัท่ีเกิดจากการอกัเสบของเน้ือไตในส่วน 
interstitium ซ่ึงอาจเกิดจากปฏิกิริยาต่อสารเคมีหรือยาหลายประเภท และอาจเกิดจากการอกัเสบจากการติดเช้ือ เช่น 
การติดเช้ือ Leptospirosis, Scrub typhus รวมถึงการติดเช้ือไวรัส ซ่ึงจะไดก้ล่าวต่อไป 
3.3 Acute glomerulonephritis   คือโรคไตวายเฉียบพลนัท่ีเกิดจากการอกัเสบของ glomeruli เช่น ภาวะ 
post streptococcal glomerulonephritis, crescentic glomrulonephritis ชนิดปฐมภูมิ และทุติยภูมิ , 
endocarditis associated glomerulonephritis, lupus nephritis, cryoglobulinemic associated 

glomerulonephritis, Good-Pasture’s syndrome เป็นตน้ 

3.4 Renal vascular diseases คือโรคไตวายเฉียบพลนัท่ีเกิดจากพยาธิสภาพท่ีเสน้เลือดไตขนาดเลก็ขนาดกลาง
และขนาดใหญ่ เช่น โรค Hemolytic uremic syndrome, cholesterol emboli, scleroderma renal 

crisis, renal vasculitis,  bilateral renal artery thromboembolism, renal artery dissection, 

renal vein thrombosis  

3.5  Intratubular crystal obstruction และ intratubular protein obstruction  คือโรคไตวาย
เฉียบพลนัท่ีเกิดจากการท่ีมี crystal มาอุดตนั renal tubules เช่น uric acid obstruction จากโรค tumor 

lysis syndrome, calcium oxalate obstruction จากโรค ethylene glycol intoxication,  การเกิด 
tubular obstruction จากยา  acyclovir และ indinavir  และ  Bence Jones protein obstruction จาก
โรค multiple myeloma หรือ amyloid protein deposit จากโรค amyloidosis  
   Acute renal failure เป็นโรคท่ีมีความส าคญั เพราะมีอตัราการเสียชีวติสูงถึง 50-90 เปอร์เซ็นต ์ โดย
ข้ึนอยูก่บัความรุนแรงของสาเหตท่ีุท าใหเ้กิดไตวายเฉียบพลนัและแปรตามจ านวนความลม้เหลวในการท างานของ
อวยัวะท่ีส าคญั และระบบไหลเวยีนของร่างกายท่ีมกัพบร่วมกนัในผูป่้วยไตวายเฉียบพลนั (3; Levey JAMA 

1996) อยา่งไรก็ตามหากใหก้ารวนิิจฉยัไตวายเฉียบพลนัไดเ้ร็วและใหก้ารบ าบดัรักษาท่ีเหมาะสมก็จะช่วยลดอตัรา
การเสียชีวติลงได ้ซ่ึงจะมีผลท าใหไ้ตฟ้ืนตวัจากสภาวะไตวายเฉียบพลนัได ้ 
แนวทำงกำรตรวจและวนิิจฉัยแยกโรคส ำหรับผู้ป่วยไตวำยเฉียบพลนั 

ควรสงสยัวา่ผูป่้วยจะเกิดไตวายเฉียบพลนัโดยใช ้RIFLE criteria ระยะแรกกล่าวคือ เม่ือผูป่้วยมีปัสสาวะออกนอ้ย
กวา่ชัว่โมงละ 30 ซีซี เป็นเวลานานกวา่ 6 ชัว่โมง หรือมีค่า serum creatinine สูงข้ึนกวา่เดิม 1.5 เท่า และใหก้าร
วนิิจฉยัแยกโรควา่เป็นภาวะไตวายเฉียบพลนัท่ีเกิดจาก prerenal, postrenal หรือ intrinsic renal failure 

ทั้งน้ีขอ้มูลท่ีช่วยในการแยกโรค ไดแ้ก่  
1. ประวติัปัสสาวะล าบาก ปัสสาวะขดัและไม่พุง่  ประวติัล าปัสสาวะเลก็ลงหรือปัสสาวะออกเป็นหยด ประวติั

ปัสสาวะมีเมด็กรวดทราย (ส่วนมากจะมีขนาดประมาณหวัไมขี้ด)  ประวติัเคยเกิดโรคติดเช้ือในทางเดิน
ปัสสาวะ ประวติัวา่ปัสสาวะไม่ออกเลยอยา่งเฉียบพลนั (anuria) ประวติัการมีโรคมะเร็ง หรือไดรั้บการ
ผา่ตดัหรือฉายแสงในช่องทอ้งและอุง้เชิงกราน ประวติัมีเลือดออกทางช่องคลอดผิดปกติ ช้ีบ่งวา่ไตวาย
เฉียบพลนัน่าจะเกิดจาก postrenal acute renal failure 
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2. ประวติัการเสียเลือดหรือสารน ้ าออกนอกร่างกาย เช่น คล่ืนไสอ้าเจียน ทอ้งเสีย  อาเจียนเป็นเลือด ภาวะการ
โดนไฟไหม ้น ้ าร้อน้ลวก (burn) การไดรั้บยาขบัปัสสาวะ การมีโรคประจ าตวับางชนิด เช่น เบาหวาน ต่อม
หมวกไตลม้เหลว (adrenal insufficiency) ช้ีบ่งวา่ไตวายเฉียบพลนัน่าจะเกิดจาก prerenal acute 

renal failure 

3. ตรวจร่างกายพบวา่มีภาวะเยือ่บุช่องทอ้งอกัเสบ (peritonitis), ตบัอ่อนอกัเสบ (pancreatitis), มีการ
บาดเจ็บของกลา้มเน้ืออยา่งรุนแรง (severe muscular injury), ascites, อาการแสดงของภาวะหวัใจ
ลม้เหลว (congestive heart failure), constrictive pericarditis, cardiac tamponade, ภาวะ
ตบัแขง็ (cirrhosis) ช้ีบ่งวา่ไตวายเฉียบพลนัน่าจะเกิดจาก prerenal acute renal failure    

4. ประวติัวา่มี prerenal acute renal failure ท่ีไม่ไดรั้บการแกไ้ข ประวติัวา่มีภาวะช็อคเป็นเวลานาน 
ประวติัการไดรั้บยาหรือสารท่ีเป็นพิษต่อไต ประวติัการชกัหรือภาวะไม่รู้สึกตวั (coma) เป็นเวลานาน (ซ่ึง
อาจท าใหเ้กิดภาวะ rhabdomyolysis) ประวติัท่ีช้ีบ่งวา่ผูป่้วยอาจมีการแพย้า เช่น ไข ้และผื่นตามผิวหนงั 
ประวติัท่ีท าใหส้งสยัวา่อาจเป็นโรคกลุ่ม collagen vascular disease ประวติัวา่มีโรคประจ าตวัท่ีท าให้
เกิดโรคไตไดเ้ช่น เบาหวาน ความดนัโลหิตสูง เก๊าฑ ์ ช้ีบ่งวา่ไตวายเฉียบพลนัน่าจะเกิดจาก intrinsic 

acute renal failure    

 

ขั้นตอนกำรประเมนิผู้ป่วย acute renal failure  ควรด าเนินการดงัน้ี 

1. ซกัประวติั  โดยพยายามใชข้อ้มูลดงักล่าวแลว้ขา้งตน้ในการวนิิจฉยัแยกสาเหตุ  
2.  ตรวจร่างกาย อยา่งละเอียด โดยมีประเด็นส าคญัท่ีตอ้งมองหาเป็นพิเศษไดแ้ก่ 

2.1 Sign of hypovolemia และ orthostatic hypotension ซ่ึงช้ีบ่งวา่ผูป่้วยมีการ
ขาดสารน ้ าและเกลือแร่ 

2.2 engorged neck vein  

2.3 S 3 gallop   
2.4 Fine crepitation ท่ีชายปอด 

2.5  Ascites, edema, anasarca  

ขอ้ 2.2-2.5  ช้ีบ่งวา่ผูป่้วยมี  volume overload และเกิด intrinsic established 

acute tubular necrosis แลว้ 
2.6 enlarged prostate 

2.7  full bladder  

2.8  Palpable pelvic mass  

 ขอ้  2.6 – 2.8 ช้ีบ่งวา่ผูป่้วยน่าจะมี  post renal acute renal failure 

2.9 Abdominal bruit ซ่ึงช้ีบ่งวา่ผูป่้วยอาจจะมี  renal artery stenosis 

2.10 ตรวจ eye ground พบ exudate, hemorrhage, papilledema ซ่ึงช้ี
บ่งวา่ผูป่้วยมีความดนัโลหิตสูงเป็นโรคเดิม  

3. ประเมินขอ้มูลและตรวจเพ่ิมเติม   เม่ือไดซ้กัประวติัและตรวจร่างกายครบฤว้นแลว้ ควรประเมินวา่ผูป่้วย
มี  Pre renal และ Post renal ARF หรือไม่  เพราะเป็นโรคท่ีควรวนิิจฉยัและแกไ้ขใหไ้ดก่้อน หาก
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ผูป่้วยไม่มีลกัษณะของ Pre และ Post renal ARF ก็น่าจะเป็น intrinsic ARF โดยใหด้ าเนินการ
ตามล าดบัขั้นดงัน้ี  
3.1  หากประวติัและการตรวจร่างกายช้ีบ่งวา่ผูป่้วยเป็น Pre renal acute renal failure ก็ควรให้

การรักษาโดยการใหส้ารน ้ าหรือเลือดทดแทน และติดตามจนกระทัง่ผูป่้วยมีปัสสาวะออกดีและ
หายจาก acute renal failure  

3.2   ในกรณีท่ืผูป่้วยมี anuria หรือมีขอ้มูลจากประวติัและตรวจร่างกายช้ีบ่งวา่อาจมี Post renal 

acute renal failure ควรใส่สาย Foley’s catheter เพ่ือแยกวา่เป็น urinary retention 

หรือเป็นการอุดตนัท่ี upper urinary tract  ซ่ึงหากเป็น urinary retention ก็จะพบวา่สวน
ไดป้ริมาณปัสสาวะมากกวา่ 500 ซีซี ข้ึนไป และจะตามมาดว้ยกลุ่มอาการท่ีเรียกวา่ “Post 

obstructive diuresis”    สาเหตุของ  urinary retention ท่ีพบบ่อยไดแ้ก่  benign 

prostatic hypertrophy, stricture urethra, prostatic cancer, bladder cancer, 

clot  ใน bladder และ neurogenic bladder  โรคต่าง ๆ เหล่าน้ีสามารฤวนิิจฉยัไดโ้ดยการ
ตรวจร่างกาย,  การตรวจ cystoscope หรือการตรวจ Ultrasound ของระบบ KUB 

(Kidney-Ureter –Bladder) 

3.3  หากผูป่้วยมี post renal obstruction  แต่สวนปัสสาวะแลว้ยงัพบวา่มี anuria อีก ก็ควรตรวจ
เพ่ิมเติมเพ่ือหาต าแหน่งของการเกิดอุดตนัในท่อปัสสาวะทั้งสองขา้งต่อไป  สาเหตุของ  Upper 

urinary tract obstruction ท่ีพบบ่อยไดแ้ก่  renal stones, transitional cell 

carcinoma, blood clot, papillary necrosis หรือการท่ี ureter ฤูกกดจากโรค 
retroperitoneal fibrosis, retroperitoneal malignancy, endometriosis, 

abdominal aortic aneurysm โรคต่าง ๆ เหล่าน้ี สามารฤวนิิจฉยัไดจ้ากการตรวจ 
retrograde pyelography หรือการตรวจ  CT scan ของระบบ KUB  

3.4 เม่ือสามารถระบุไดว้า่ผูป่้วยไม่มีโรค pre renal ARF และ post  renal ARF แลว้ การ
วนิิจฉยัแยกโรคของผูป่้วยก็น่าจะเป็น intrinsic acute renal failure ซ่ึงสามารถแยกโรค
เพ่ิมเติมโดยการตรวจปัสสาวะ ดงัน้ี  

3.4.1 หากตรวจปัสสาวะพบ WBC, WBC cast หรือ eosinophil ก็ควรสงสยัวา่ผูป่้วยเป็น acute 

interstitial nephritis (AIN)  และควรตรวจหาสาเหตุของ AIN ซ่ึงอาจเกิดจากการแพย้า 
การติดเช้ือ หรือโรคทางระบบ collagen vascular diseases ก็ได ้ (ตารางท่ี  1)  

3.4.2 หากตรวจปัสสาวะพบ RBC cast, dysmorphic RBC และ proteinuria ก็ควรสงสยัวา่
ผูป่้วยมีโรค glomerulonephritis  ตามท่ีกล่าวมาแลว้เบ้ืองตน้  

3.4.3 หากตรวจปัสสาวะไม่พบความผดิปกติ หรือตรวจพบเพียง granular cast, muddy brown 

cast, renal tubular epithelial cell ก็ควรสงสยัวา่ผูป่้วยเป็น acute tubular necrosis 

ซ่ึงเป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุดของ intrinsic acute renal failure  

 

3.5 ส าหรับโรคอ่ืนท่ีท าใหเ้กิด intrinsic acute renal failure ซ่ึงพบไดไ้ม่บ่อย เช่น hemolytic 

uremic syndrome (HUS), cholesterol emboli, vasculitis (ทั้งชนิด systemic 
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vasculitis และ renal limited vasculitis) ก็จะมีการตรวจเฉพาะส าหรับแต่ละโรค เช่น พบ 
microangiopathic hemolytic anemia ใน HUS, ตรวจพบ cholesterol crystal (ใน
ช้ินเน้ือท่ีไดจ้ากการเจาะไต) ในโรค cholesterol emboli, ตรวจพบ antineutrophil 

cytoplasmic antibodies (ANCA) ในโรค vasculitis  

 

3.6 หากผูป่้วยไม่มีลกัษณะของ Pre renal ARF หรือ Post  renal ARF  และหากตรวจ
ปัสสาวะไม่พบWBC cast หรือ eosinophil ซ่ึงเป็นลกัษณะของ AIN  และตรวจปัสสาวะไม่
พบมี โปรตีนหรือ RBC cast ซ่ึงเป็นลกัษณะของ glomerulonephritis   และผูป่้วยมีประวติั
และผลการตรวจร่างกายเขา้ไดก้บัฦาวะท่ีมีการสูญเสียสารน ้ าและเกลือแร่ออกนอกร่างกาย  ควรให้
การวนิิจฉยัวา่ผูป่้วยมี acute renal failure จาก “ Hemodynamic mediated ARF”  

และวนิิจฉยัแยกโรควา่ผูป่้วยกลายเป็น acute tubular necrosis (ATN) ไปแลว้หรือยงัอยูใ่น
ระยะ Pre-renal ARF  เน่ืองจากฦาวะ ATN นั้น อาจมีสาเหตเุร่ิมตน้มาจาก pre-renal 

ARF ได ้จึงมีความจ าเป็นตอ้งแยกใหช้ดัเจนวา่ขณะท่ีประเมินนั้น ผูป่้วยอยูใ่นระยะ pre-renal 

หรือเขา้สู่ภาวะ established ATN   โดยการส่งปัสสาวะตรวจหา urinary indices และแยก
ระหวา่ง ATN กบั Pre-renal ARF โดยใชผ้ลการตรวจท่ีไดแ้สดงตามตารางท่ีสอง   การแยก
โรคทั้งสองกลุ่มน้ี มีความส าคญัมาก เพราะการรักษาเป็นไปในเทิศทางตรงกนัขา้ม กล่าวคือ Pre 

renal ARF ควรรักษาโดยการใหส้ารน ้ าและเกลือแร่ แต่ established ATN ควรรักษาโดย
การจ ากดัน ้ าและเกลือแร่  

3.7 ส าหรับผูป่้วยท่ีไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็น ATN โดยท่ีไม่มีสาเหตจุาก  “Hemodynamic 

mediated  ARF”  ใหคิ้ดวา่ ATN น้ีอาจเกิดจากการไดรั้บสารพิษทั้งจากภายในหรือภายนอก
ร่างกาย ดงันั้นควรซกัประวติัและส่งตรวจเพ่ือยนืยนัวา่ผูป่้วยไดรั้บสารท่ีมีพิษต่อไต เช่น 
aminoglycoside, contrast media, amphotericinB, chemotherapies เป็นตน้  
และควรส่งเลือดตรวจวดัระดบั serum calcium, uric acid, creatine phosphokinase, 

ตรวจหาร่องรอยของการเกิด intravascular hemolysis (เช่น ตรวจ peripheral blood 

smear หรือ serum haptoglobin), ตรวจ Protein electropheresis เพ่ือวนิิจฉยัวา่มีโรค 
hypercalcemia, acute uric acid nephropathy, rhabdomyolysis, massive 

intravascular hemolysis และ  light chain myeloma หรือไม่ ทั้งน้ีเพราะโรคต่างๆ
เหล่าน้ีท าใหเ้กิด ATN ชนิดท่ีไม่สมัพนัธ์กบั “Hemodynamic mediated ARF”  ได ้  

 

กำรส่งตรวจพเิศษควรจะท ำในกรณีใด 

การวนิิจฉยัแยกโรคเพื่อหาสาเหตขุอง ARF สามารถด าเนินการไดโ้ดยการใชข้อ้มูลการซกัประวติั ตรวจ
ร่างกาย และตรวจปัสสาวะ ตามท่ีไดก้ล่าวมาแลว้ขา้งตน้เป็นส่วนใหญ่ ส าหรับ การตรวจพิเศษเพ่ิมเติมมี
ความจ าเป็นไม่มาก เช่น กรณีต่อไปน้ี  
1. การตรวจ ultrasound KUB ควรท าในกรณีต่อไปน้ี 
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 1.1 ตอ้งการแยกวา่ผูป่้วยมี chronic kidney disease อยูเ่ดิมหรือไม่ ( เพื่อเป็นการประเมินขนาดไต) ทั้งน้ี
หากผูป่้วยเป็น ARF ขนาดไตจะปกติ (ส าหรับผูป่้วยไทย ควรมีขนาดไตมากกวา่ 8 เซนติเมตร)  
  1.2 ตอ้งการวนิิจฉยัวา่ผูป่้วยมีภาวการณ์อุดตนัของท่อไตทั้งสองขา้งซ่ึงท าใหเ้กิด ARF ได ้

  1.3 ตอ้งการแยกโรค bilateral renal arteries stenosis (ซ่ึงเป็นชนิดหน่ึงของ athero-embolic 

renal diseases) ทั้งน้ีตอ้งใชเ้ทคนิคของการวดั renal blood flow โดยการใช ้เคร่ือง Doppler ultrasound  
 

2. การตรวจทาง Urology เช่น retrograde pyelography หรือ antegrade pyelography ควร 
ท าในกรณีท่ีสงสยัมี post renal obstruction 

3. การตรวจ ช้ินเน้ือใต  (renal biopsy) ควรท าในกรณีต่อไปน้ี  
 3.1  ผูป่้วยมี acute renal failure ท่ีเกิดจาก glomerulonephritis  เช่น  rapidly progressive 

glomerulonephritis, nephritic syndrome, vasculitis 

 3,2  ผูป่้วยมี  acute renal failure ท่ีสงสยัวา่อาจเกิดจาก acute interstitial nephritis โดยไดห้ยดุยาท่ี
สงสยัวา่จะท าใหเ้กิด AIN แลว้เป็นเวลา 3-5 วนั แลว้ภาวะไตวายเฉียบพลนัไม่ดีข้ึน 

 3.3  ผูป่้วยไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็น  ATN แต่ไตยงัไม่มีการฟ้ืนตวัภายในเวลา 4 สปัดาห์  
  3.4  ผูป่้วยเป็น acute renal failure ท่ีไม่สามารฤระบุสาเหตไุดต้ั้งแต่ตน้ (unexplained acute renal 

failure) 
    
แนวทำงกำรบ ำบัดรักษำโรคไตวำยเฉียบพลนั 

การรักษาโรคไตวายเฉียบพลนั ท่ีไดผ้ลดีท่ีสุดคือการป้องกนัไม่ใหเ้กิดไตวายเฉียบพลนัในผูป่้วยท่ีมีปัจจยั
เส่ียงต่อการเกิดโรคน้ี และรักษาสาเหตุท่ีแกไ้ขได ้ ตวัอยา่งการศึกษาท่ีส าคญัในการป้องกนัไตวายเฉียบพลนั 
คือการใหส้ารน ้ าชนิด Isotonic saline อยา่งพอเพียง (4,5 Muller 2002, Solomon 1994) และ
การให ้N acetyl cysteine (6  Tepel 2000) ในการป้องกนัไตวายจาก Radiocontrast media  

การให ้allopurinol เพื่อป้องกนั acute uric acid nephropathy ในผูป่้วยมะเร็งท่ีจะไดรั้บเคมีบ าบดั 
ส าหรับการป้องกนัไตวายเฉียบพลนัท่ีเกิดจาก Hemodynamic mediated ARF ท่ีส าคญัคือพยายาม
ตรวจพบการขาดสารน ้ าและเกลือแร่ (dehydration) ตั้งแต่ระยะเร่ิมตน้ และแกไ้ขการขาดสารน ้ าและ
เกลือแร่ใหดี้ข้ึนก่อนท่ีจะมีการเปล่ียนแปลงจาก Pre renal ไปเป็น  ATN  

ในภาพรวมของโรคไตวายเฉียบพลนั  แนวทางการรักษาท่ีส าคญัมีดงัน้ี  
1. Pre renal ARF: รักษาโดยการใหส้ารน ้ าและเกลือแร่ทดแทนจนกวา่ volume status ของร่างกาย

จะเขา้สู่ภาวะปกติ และรักษาตน้เหตุท่ีท าใหร่้างกายสูญเสียสารน ้ าออกนอกร่างกายใหห้าย เช่นใหย้า
ปฏิชีวนะรักษาโรคทอ้งเสียจาก Cholera, รักษาโรคอาเจียนเป็นเลือดใหห้ายขาด เป็นตน้  ส าหรับ
กลุ่มอาการท่ีเรียกวา่ effective circulation volume depletion เช่นโรค congestive heart 

failure, nephrotic syndrome, cirrhosis ใหรั้กษาตามความเหมาะสมของโรคท่ีเป็นสาเหตนุั้น 
เช่นใหย้าขบัปัสสาวะชนิด loop diuretics ในผูป่้วย congestive heart failure, ใหย้า 
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aldosterone antagonist ในผูป่้วย cirrhosis และการใหย้า corticosteroid หรือ cytotoxic 

agents ในผูป่้วย nephrotic syndrome เป็นตน้  
2. Post renal ARF: รักษาโดยการแกไ้ขการอุดตนัของระบบ KUB เช่นการใส่สายสวน Foley’s 

catheter  เพื่อรักษาการอุดตนัท่ี bladder outlet และการท า  Percutaneous nephrostomy 

เพ่ือแกไ้ขการอุดตนัท่ีท่อไต (ureter)   ทั้งน้ีควรใหก้ารแกไ้ขการอุดตนัร่วมไปกบัการรักษาตน้เหตุท่ี
ท าใหเ้กิดการอุดตนั เช่น ท า prostatectomy เพื่อรักษาโรค benign prostatic hyperplasia, 

การใหย้าป้องกนัไม่ใหเ้กิดน่ิวซ ้ า (recurrence stone) ในระบบทางเดินปัสสาวะ เป็นตน้  
3. Intrinsic ARF ชนิดท่ีเป็น Acute Tubular Necrosis: หลกัการรักษาท่ีส าคญัคือป้องกนัไม่ให้

ไตสูญเสียการท างานเพ่ิมเติม,  ป้องกนัโรคแทรกซอ้น และส่งเสริมใหเ้กิดการฟ้ืนตวัของไต โดยจ าแนก
แนวทางการรักษาไดด้งัน้ี 

 

1. การรักษาประคบัประคองอาการ (supportive care):   การรักษาประคบัประคองอาการมี
วตัถุประสงคเ์พ่ือป้องกนัไม่ใหไ้ตเสียการท างานมากข้ึนไปอีก และป้องกนัภาวะแทรกซอ้นท่ี
พบไดร้ะหวา่งท่ีไตยงัไม่มีการฟ้ืนตวั  การรักษาประคบัประคองมีแนวทางดงัต่อไปน้ี 

1.1 ควบคุมใหเ้ลือดท่ีมาเล้ียงไต (renal blood flow) มีปริมาณไม่ต ่าเกินไป ทั้งน้ี ควร
ควบคุมให ้mean arterial pressure สูงกวา่ 80 มิลลิเมตรปรอท ซ่ึงจะเพียงพอ
ไม่ใหเ้กิดการขาดเลือดท่ีไต (renal tubular ischemia) ได ้(7  ref: new 

horizons 1995) 

1.2 หลีกเล่ียงการใชย้าท่ีจะเกิดพิษต่อไตได ้(nephrotoxic injuries)  ในทางปฏิบติั ควร
หลีกเล่ียงการส่งผูป่้วยไปตรวจทางรังสีวทิยาท่ีตอ้งใชส้ารทึบแสง ชนิดท่ีมี iodine เป็น
องคป์ระกอบ (radiocontrastmedia)  และพิจารณาขอ้บ่งช้ีของใชย้าปฏิชีวนะและ
ยาตา้นจุลชีพท่ีมีพิษต่อไต เช่น aminoglycoside, amphotericin B ใหร้อบคอบ 
ทั้งน้ีเน่ืองจากการบริหารยาเหล่าน้ี จะมีผลท าใหไ้ตฟ้ืนตวัชา้ลงได ้ทั้งน้ีมีขอ้มูลวา่ 
Aminoglycoside nephrotoxicity ยงัเกิดไดใ้น  33 % ของผูป่้วยท่ีวดัระดบัยา
แลว้อยูใ่นเกณฑป์กติ (therapeutic range) 

1.3 การใหส้ารอาหารท่ีเพียงพอ  ทั้งน้ีมีหลกัการวา่ผูป่้วยไตวายเฉียบพลนัควรไดรั้บ 
calories ท่ีเพียงพอ (ประมาณ 25-35 kcal/กิโลกรัม/วนั)   เพ่ือป้องกนัไม่ใหร่้างกาย
เผาผลาญสารอาหารท่ีเป็นองคป์ระกอบภายในร่างกายมาใชเ้ป็นพลงังาน    ควรให้
โปรตีนชนิดคุณภาพสูงประมาณวนัละ 40 กรัม ในระยะท่ียงัไม่ไดรั้กษาโดยการท า 
dialysis และเพ่ิมเป็น 1.0-1.2  กรัมต่อกิโลกรัมต่อวนัในระยะท่ีรักษาโดยการท า 
dialysis แลว้ โดยมีวตัถุประสงคใ์หเ้กิด ความสมดุลยข์อง nitrogen balance ทั้งน้ี 
ผูป่้วยบางรายอาจตอ้งการปริมาณ calories และโปรตีนมากข้ึนอีกหากผูป่้วยมี 
hypercatabolic ARF  



 9 

1.4 ป้องกนัการเกิด volume overload  ทั้งน้ีควรมีการจ ากดัน ้ าด่ืมใหไ้ม่มากกวา่ปริมาณ
ปัสสาวะท่ีออกบวกกบั insensible loss  และควบคุมปริมาณโซเด่ียมท่ีทาน โดยมี
การประเมินรายวนั วา่ผูป่้วยมี fluid overload หรือไม่ 

1.5 ป้องกนัการเกิด hyperkalemia  โดยการควบคุมปริมาณโปตสัเซ่ียมท่ีทาน ใหน้อ้ย
กวา่วนัละ 2 กรัม  งดผลไมใ้นอาหาร งดการใหย้าท่ีท าใหป้ริมาณโปตสัเซ่ียมในเลือด
สูงข้ึนได ้เช่นยาขบัปัสสาวะกลุ่ม Potassium sparing, ยา ACEI  หรือ 
angiotensin II receptor blocker เป็นตน้ 

1.6 ป้องกนัการเกิด hyponatremia โดยการควบคุมน ้ าด่ืมตามท่ีกล่าวมาแลว้ ชัง่น ้ าหนกั
ผูป่้วยทุกวนั โดยหลีกเล่ียงการเกิดน ้ าหนกัสะสม และเจาะเลือดตรวจ electrolytes 

เป็นระยะ  
1.7  ป้องกนัการเกิด metabolic acidosis  ทั้งน้ี ไตท่ีปกติ จะตอ้งขบักรดท่ีเรียกวา่ non 

volatile acid ประมาณวนัละ 1-2 meq/กิโลกรัม/ วนั และเม่ือไตวายก็จะมีการคัง่
ของกรดในเลือด ดงันั้นควรจะใหท้าน โซเด่ียมไบคาร์บอเนต ชนิดรับประทาน 
(Sodamint ขนาดเมด็ละ 5 grain จะมีโซเด่ียมไบคาร์บอเนตเมด็ละ 3.7 meq)   

และหากผูป่้วยมีความเป็นกรดรุนแรงก็ควรให ้sodium bicarbonate ชนิดฉีดเขา้
เสน้  

1.8 ป้องกนัการเกิด hyperphosphatemia โดยจ ากดัปริมาณฟอสฟอรัสในอาหาร ให้
นอ้ยกวา่วนัละ 800 มิลลิกรัม  และใหย้าท่ีจบักบัฟอสฟอรัสในอาหาร เช่น Calcium 

carbonate, calcium acetate  

1.9 ป้องกนัไม่ใหเ้กิดความผิดปกติอ่ืน ท่ีพบไม่บ่อยแต่อาจเกิดเป็นบางคร้ัง เช่น 

hypermagnesemia (โดยการจ ากดั Magnesium ในอาหาร), ป้องกนัการเกิด 
platelet dysfunction (โดยการควบคุมไม่ให ้serum Hct ต ่ากวา่ 30 % หรือ
การให ้desmopressin หากมีความจ าเป็น)  

1.10 การใหย้าเพ่ือช่วยเปล่ียนแปลง clinical course ของ ARF: มีการศึกษาเพื่อ
ประเมินประโยชน์ของยาหลายชนิด วา่จะช่วยในการเพ่ิมอตัราการรอดชีวติของผูป่้วย
ไตวายเฉียบพลนั หรือไม่ เช่น การให ้renal dose dopamine, การให ้loop 

diuretics, การให ้atrial natriuretic peptide, การให ้insulin like growth 

factor, endothelin 1 receptor antagonist, การใหย้ายบัย ั้ง leucocyte-

endothelium adhesion  แต่ยงัไม่มีขอ้มูลใดท่ีแสดงใหเ้ห็นวา่ ยาเหล่าน้ี ช่วยลด
อตัราการเสียชีวติของผูป่้วยไตวายเฉียบพลนั อยา่งมีนยัส าคญั อยา่งไรก็ตาม มีขอ้มูลวา่
การใหย้าขบัปัสสาวะ Furosemide จะช่วยท าใหผู้ป่้วย oliguric acute renal 

failure บางรายมีปริมาณปัสสาวะมากข้ึน และสามารถลดจ านวนผูป่้วยท่ีตอ้งรับการ
ฟอกเลือดดว้ย เน่ืองจากมีภาวะน ้ าเกิน ลงได ้ ( 8  Kieran N, Brady H.. 

Comprehensive Clinical Nephrology.  
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2. การรักษาโดยการท า dialysis: หากรักษาโดยการประคบัประคองแลว้ผูป่้วยมีขอ้ช้ีบ่ง (indication) 

ตามท่ีจะกล่าวต่อไปน้ี ก็ควรใหก้ารรักษาโดยการท า dialysis  ขอ้ช้ีบ่งเหล่าน้ีไดแ้ก่ 

2.1 ผูป่้วยมีอาการของ uremia เช่น คล่ืนไส ้ทานอาหารไม่ได ้อาเจียน ซึม มี  flapping tremor, 

myoclonus, pericardial rub, หรือมี uremic encephalopathy  
2.2 ผูป่้วยมี volume overload ซ่ึงไม่ตอบสนองต่อการใหย้าขบัปัสสาวะ 

2.3 ผูป่้วยมี severe metabolic acidosis ซ่ึงไม่ตอบสนองดีต่อการให ้intravenous sodium 

bicarbonate 

2.4 ผูป่้วยมี severe hyperkalemia 

2.5 ผูป่้วยมีระดบัของ nitrogenous waste products ในเลือดสูง (azotemia) โดยท่ีไตยงัไม่
ฟ้ืนตวัและก าลงัจะเร่ิมมีปัญหาตามขอ้ 2.1-2.4 

ทั้งน้ี มีการศึกษาวา่หากเร่ิมใหก้ารรักษาดว้ยวธีิ dialysis เม่ือระดบัของ BUN ในเลือดสูงไม่
มาก (ประมาณ 90-100 mg/dl) จะมีผลใหอ้ตัราการรอดชีวติของผูป่้วยสูงกวา่เม่ือเร่ิม dialysis เม่ือ
ค่า BUN อยูใ่นเกณฑสู์งมาก (> 160 mg/dl) คือ  70 %  และ  58 % ตามล าดบั (9   

Kleinknecht D, Kidney Int 1972   และมีรายงานการศึกษาวา่ผูป่้วยท่ีเป็น post traumatic 

renal failure  หากเร่ิมท า dialysis เม่ือผูป่้วยเร่ิมมี azotemia แต่ยงัไม่มีอาการของ uremia (ระดบั 
BUN < 70 และ creatinine < 5 mg/dl) จะมีผลท าใหอ้ตัราการอยูร่อดสูง (64%) เม่ือเทียบกบั
หากเร่ิมตน้ dialysis   เม่ือผูป่้วยมีอาการของ uremia (BUN 150 และ creatinine 10 mg/dl ซ่ึงมี
อตัราการอยูร่อด 20%) (10 )    Conger JD. J Trauma 1975  

การรักษาโดยวธีิ hemodialysis ส าหรับผูป่้วยไตวายเฉียบพลนัน้ี  มีขอ้มูลการศึกษาเพ่ิมเติมวา่ 
ผูป่้วยท่ีมีอาการหนกัมาก (จ าแนกโดย Cleveland Clinic Foundation score สูงกวา่ 10/20) 

จะมีอตัราการเสียชีวติสูงมากกวา่ 50 % แต่ส าหรับผูป่้วยท่ีมี score ต ่ากวา่ 10/20 หากเพ่ิมประ
สิทธิฦาพของการฟอกเลือดใหดี้ คือมี dialysis index > 1.0 ต่อคร้ังของการฟอกเลือด จะมีผลท า
ใหอ้ตัราการรอดชีวติสูงข้ึนจาก 40 % เป็น 70 %  (11)   Paganini EP, Contrib Nephrol 

2001) และหากเพ่ิมจ านวนคร้ังของการฟอกเลือดจากวนัเวน้วนั เป็นการฟอกเลือดทุกวนั ก็จะมีผล
ท าใหอตัราการเสียชีวติลดลงจาก  46 % เป็น 23 %  (12 ) Schiffl H N Eng J Med 2002, ทั้งน้ี การ
พิจารณาวธีิและค าสัง่การรักษาโดยการฟอกเลือด (dialysis prescribtion) จะอยูใ่นดุลยพิ์นิจของ
อายรุแพทยโ์รคไตท่ีดูแลผูป่้วย โดยประเมินอาการทางคลีนิคของผูป่้วยเป็นส าคญั โดยอาจจะเลือกการ
รักษาดว้ยวธีิ hemodialysis หรือ continuous renal replacement therapy ก็ได ้ซ่ึงมี
รายงานการศึกษาวา่ทั้งสองวธีิใหผ้ลการรรักษาไม่แตกต่างกนั (13,14)  Mehta 2001Augustine JJ 
2004, ประเด็นส าคญัในการเลือกวธีิการรักษาคือ สภาวะความดนัโลหิตของผูป่้วยเป็นอยา่งไร ความ
รุนแรงของโรคท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วยมากนอ้ยเพียงใด  และบุคคลากรท่ีใหก้ารรักษามีความเช่ียวชาญ
ทางดา้น hemodialysis หรือ continuous renal replacement therapy มากนอ้ยเพียงใด  
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 ส าหรับ Intrinsic Acute Renal Failure ชนิดท่ีไม่ไดเ้กิดจาก Acute Tubular 

Necrosis (ATN) นั้น หลกัการดูแลรักษาท่ีส าคญัคือ ตอ้งวนิิจฉยัใหไ้ดว้า่สาเหตขุองไตวาย
เฉียบพลนัเกิดจากสาเหตใุด และใหก้ารรักษาตามสาเหตนุั้น ตวัอยา่งเช่นหากผูป่้วยเป็น  immune 

mediated glomerulonephritis ควรใหก้ารรักษาดว้ย corticosteroid และ cytotoxic 

agents  หากผูป่้วยเป็น Acute Interstitial Nephritis ควรรักษาโดยการหยดุยาท่ีเป็นสาเหตแุละ
ติดตามอาการอยา่งใกลชิ้ด เป็นตน้  
 

บทสรุป 

การเกิด Oliguria หรือ Anuria เป็นอาการแสดงส าคญัซ่ึงแพทยใ์นเวชปฏิบติัควรใชเ้ป็นเกณฑใ์น
การระลึกเพ่ือการวนิิจฉยัโรคไตวายเฉียบพลนัใหไ้ดต้ั้งแต่ระยะเร่ิมตน้ (early recognition)  ทั้งน้ี 
หากสามารถใหก้ารวนิิจฉยัและแกไ้ขไดโ้ดยเร็ว ก็จะช่วยท าใหก้ารพยากรณ์โรคของ acute renal 

failure ดีข้ึน อยา่งไรก็ตาม โรคไตวายเฉียบพลนั อาจเกิดข้ึนโดยท่ีปริมาณปัสสาวะไม่ลดลงในเกณฑ ์
Oliguria ก็ได ้ (เรียกวา่ Non-oliguric acute renal failure)  ในแง่ของการประเมินผูป่้วย ทั้ง
กรณี Oliguric และ Non-oliguric acute renal failure สามารถใชห้ลกัการเดียวกนัตามท่ีได้
กล่าวมาแลว้ในเน้ือหาของบทน้ี   ทั้งน้ี ควรระลึกไวเ้สมอวา่วธีิรักษาไตวายเฉียบพลนัท่ีดีท่ีสุดคือการ
ป้องกนัไม่ใหเ้กิดไตวายเฉียบพลนั   แพทยทุ์กท่านควรระลึกวา่ผูป่้วยท่ีมีอาการ shock ทุกราย หรือ
ผูป่้วยท่ีถูกส่งไปตรวจทางรังสีรักษาโดยการฉีดสารทึบแสงทุกราย เป็นผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิด
ไตวายเฉียบพลนัและสมควรไดรั้บการรักษาโดยการใหส้ารน ้ าท่ีพอเพียงหรือหลีกเล่ียงการฉีดสารทึบ
แสงหากไม่มีขอ้ช้ีบ่งท่ีชดัเจน  การพึงระวงัน้ี ร่วมกบัการประเมินและแกไ้ขผูป่้วยตามท่ีไดก้ล่าวไวใ้น
เน้ือหาน้ี จะเป็นแนวทางท่ีช่วยท าใหก้ารพยากรณ์โรคของผูป่้วยซ่ึงมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดไตวาย
เฉียบพลนัดีข้ึน ซ่ึงจะส่งผลท าใหล้ดอตัราการเสียชีวติของผูป่้วยและลดอตัราการรักษาดว้ยวธีิ 
dialysis และเพ่ิมประสิทธิภาพของการรักษา (cost effectiveness) ในภาพรวมต่อไป  
 

References 

1. Bellomo R, Ronco C, Kellum JA, Mehta RL, Palevsky P. Acute Dialysis Quality 

Initiative (ADQI) Workgroup. Acute renal failure-definition, outcome measures, 

animal models, fluid therapy and information technology needs; The Second 

International Consensus Conference of the ADQI group. Crit Care 2004;8:R 204-

R212. 

2. Venkataraman R, Kellum JA. Defining acute renal failure: the RIFLE criteria. J 

Intensive Care Med. 2007 ;22:187-93. 

3. Levy EM, Viscoli CM, Horwitz RI. The effect of acute renal failure on mortality. A cohort 
analysis. JAMA 1996;15:275:1489-94. 

4. Mueller C, Buerkle G, Buettner HJ, Petersen J, Perruchoud AP, Eriksson U, Marsch S, 
Roskamm H. Prevention of contrast media-associated nephropathy: randomized 
comparison of 2 hydration regimens in 1620 patients undergoing coronary angioplasty. 

Arch Intern Med 2002; 162:329-36.  
5. Solomon R, Werner C, Mann D, D'Elia J, Silva P. Effects of saline, mannitol, and 

furosemide to prevent acute decreases in renal function induced by radiocontrast agents. 
N Eng J Med 1994;331:1416-20.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Venkataraman%20R%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kellum%20JA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Intensive%20Care%20Med.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Intensive%20Care%20Med.');


 12 

6. Tepel M, van der Giet M, Schwarzfeld C, Laufer U, Liermann D, Zidek W. Prevention of 
radiographic-contrast-agent-induced reductions in renal function by acetylcysteine.N Eng 
J Med 2000;343:180-4.   

7. Bersten AD, Holt AW. Vasoactive drugs and the importance of renal perfusion pressure. 
New Horiz 1995;3:650-1.   

8. Kieran N, Brady H. Clinical evaluation, management, and outcome of acute renal 

failure. In: Johnson RJ, Feehally J; editors. Comprehensive Clinical Nephrology. 

Second Edition. Mosby, New York; 2003; 14:183-206. 

9. Kleinknecht D, Jungers P, Chanard J, Barbanel C, Ganeval D. Uremic and non-uremic 
complications in acute renal failure: Evaluation of early and frequent dialysis on 
prognosis. Kidney Int 1972;1: 190-6. 

10. Conger JD. A controlled evaluation of prophylactic dialysis in post-traumatic 

acute renal failure. J Trauma 1975;15: 1056-63.  

11. Paganini EP, Larive B, Kanajasundaram NS. Severity scores and outcomes with 

acute renal failure in the ICU setting. Contrib Nephrol 2001;132:181-95.  

12. Schiffl H, Lang SM, Fischer R. Daily hemodialysis and the outcome of acute 

renal failure. N Eng J Med 2002;346:305-10.  

13. Mehta RL, McDonald B, Gabbai FB, Pahl M, Pascual MT, Farkas A, Kaplan RM; 

Collaborative Group for Treatment of ARF in the ICU. A randomized clinical 

trial of continuous versus intermittent dialysis for acute renal failure. Kidney Int 

2001;60:1154-63.  

14. Augustine JJ, Sandy D, Seifert TH, Paganini EP. A randomized controlled trial 

comparing intermittent with continuous dialysis in patients with ARF. Am J 

Kidney Dis 2004;44: 1000-7.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 13 

ตำรำงที ่1.  สำเหตุของ Acute Interstitial Nephritis  

 

1. การแพย้า  Penicillins, Cephalosporins, Sulfonamides. Rifampicin, Furosemide, 

Diphenyldilantoin, และยาในกลุ่ม Nonsteroid anti-inflammatory drugs (NSAIDS) 

2. Internal Malignancy 

3. การติดเช้ือ  virus, rickettsia , วณัโรค, และแบคทีเรีย เช่น Leptospirosis 

4. สมัพนัธ์กบั collagen vascular diseases  เช่น SLE, sarcoidosis, Sjogren’s 

syndrome, Tubulointerstitial nephritis- Uveitis syndrome 

5. ไม่ทราบสาเหตุ (Idiopathic)  

 

 

 

ตำรำงที ่2:   กำรใช้ urinary indices ในกำรแยกโรค prerenal ARF และ ATN 

     

PRE-RENAL   ATN 

  

 specific gravity   > 1020    1010 

 

 urine osmolality (mOsm/Kg) >500    350 

 

 Uosm / Posm    >1.3    <1.1 

 

 Urine / Plasma creatinine  > 40    < 20 

 

 Urine / Plasma urea nitrogen > 8    < 3 

 

 urine Na (meq/L)   < 20    >40 

 

 FeNa (%)    <1    >1 
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ภาพท่ี 1    การวนิิจฉยัไตวายเฉียบพลนั โดยใช ้RIFLE criteria (ดดัแปลงจาก เอกสารอา้งอิงท่ี 1)          

UO = urine output, P cr = Plasma creatinine, GFR = glomerular filtration rate  

ARF = acute renal failure   

 

 

 

ARF ติดต่อกนันานกวา่ 4 สปัดาห์ 

 UO < 0.5 ซีซี ต่อ
ชัว่โมง X 6 ชัว่โมง 

UO < 0.5 ซีซี ต่อ
ชัว่โมง X 12  

UO < 0.3 ซีซีต่อชัว่โมง 
x 24 หรือ  

anuria X 12   

P cr  > 1.5 เท่า หรือ 
GFR ลดลง > 25 %  

P cr > 2 เท่าหรือ 
GFR ลดลง > 50 % 

P cr > 3 เท่า หรือ 
สูงข้ึนกวา่เดิม 0.5 

mg/dlหรือมีค่า  > 4 

mg/dl 

มีความไวในการวนิิจฉยัสูง 

มีความจ าเพาะในการวนิิจฉยัสูง 

ARF ไม่ฟ้ีนตวั > 12 สปัดาห์  

วนิิจฉยัจาก GFR วนิิจฉยัจากปริมาณปัสสาวะ 


