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โรค ไต เรือ้ รงั เปน ปญหา ทาง สขุภาพ ที ่สาํคญั ของ ประเทศ ไทย
จาก ขอมลู การ ตรวจ สขุภาพ ประชากร กลุม ทหาร และ ครอบครวั ใน
เขต กรงุเทพมหานคร จาํนวน 5,558 ราย1 ม ีความ ชกุ รวม ของ โรค
ไต เรือ้ รงั ระยะ ที่ 3-  5 รอยละ 5.66 โดย สวน ใหญ เปน โรค ไต เรือ้ รงั
ระยะ ที่ 3 รอยละ 5.50 แสดง ดงั รปู ที่ 1 ซึง่ ใกล เคยีง กบั ขอมลู การ
สํารวจ ใน ประเทศ สหรัฐ อเมริกา2 พบ ไต เรื้อ รัง ระยะ ที่ 3 รอยละ
7.7 จาก ขอมลู การ ศกึษา และ จาํนวน ผูปวย โรค ไต เรือ้ รงั ที ่พบ มาก
ขึน้ ใน ปจจบุนั พบ วา สาเหต ุการ เสยี ชวีติ หลกั ของ ผูปวย โรค ไต เรือ้

รงั เกดิ จาก โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด ดงันัน้ บทความ นี ้จงึ ขอ กลาว
ถึง บทบาท ของ ปจจัย เสี่ยง และ แนว ทาง การ รักษา โรค หัวใจ และ
หลอด เลอืด ใน ผูปวย โรค ไต เรือ้ รงั

โรค ไต เรื้อ รัง
เกณฑ การ วนิจิฉยั โรค ไต เรือ้ รงั  (chronic kidney disease)

ตาม Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(KDOQI)  clinical practice guidelines for chronic kidney

รูปที่ 1 ความชกุของโรคไตเรือ้รงัจากการตรวจสขุภาพนายทหาร และครอบครวัในเขตกรงุเทพมหานคร จาํนวน 5,558 ราย
แบงตามระยะของไตเรือ้รงั 3, 4 และ 5 โดยประเมนิคา glomerular filtration rate ตาม Modification of Diet in Renal
Disease (MDRD) study equation1
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บญัชา สถริะพจน

disease3 เปน เกณฑ ที่ ใช อยาง แพร หลาย ใน ปจจุบัน โดย การ
วินิจฉัย อาศัย ขอ ใด ขอ หนึ่ง ตอไป นี้

1.  ตรวจ พบ ความ ผดิ ปกต ิของ ไต นาน มาก กวา 3 เดอืน ทัง้
ที่ การ ทํางาน ของ ไต จาก คา glomerular filtration rate (GFR)
จะปกติ หรือ ผิด ปกติ ก็ ได โดย มี หลักฐาน ดัง ตอไป นี้

1.1  ตรวจ พยาธิ สภาพ ชิ้น เนื้อ ไต พบ ความ ผิด ปกติ
1.2  ตรวจ เลือด ปสสาวะ หรือ ภาพ รังสี วิทยา ทาง ไต พบ

ความ ผิด ปกติ ของ ไต เชน ตรวจ พบ ไข ขาว ใน ปสสาวะ (pro-
teinuria  > 300มก./ วนั หรอื microalbuminuria ระหวาง 30-
300มก./ วนั)

2.  ระดบั การ ทาํงาน ไต จาก คา GFR นอย กวา 60 มล./ นาที
ตอ1.73 ตาราง เมตร เปน เวลา อยาง นอย 3 เดอืน

ระยะ ของ โรค ไต เรื้อ รัง และ การ ประเมิน GFR
โรค ไต เรือ้ รงั สามารถ แบง ระดบั ความ รนุ แรง ของ โรค ออก เปน

5 ระยะ แสดง ใน ตาราง 1 อาศยั ตาม ระดบั คา GFR โดย ประเมนิ
จาก สตูร คาํนวณ ของ Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) study equation และ Cockcroft-Gault equation
(ตารางที่ 2) ซึ่ง มี ความ แมนยํา มาก กวา การ ใช เพียง ระดับ คา se-
rum   creatinine เนือ่ง จาก ใช ปจจยั อืน่ ๆ  ที ่ม ีผล ตอ ระดบั serum
creatinine  มา รวม คาํนวณ ไดแก อายุ เพศ เชือ้ ชาติ น้าํหนกั ตวั

การ ประเมนิ GFR จาก การ เกบ็ ปสสาวะ 24 ชัว่โมง เพือ่ วดั คา
creatinine  clearance พบ วา ไม ได ม ีความ แมนยาํ สงู กวา การ ใช
สตูร คาํนวณ GFR ดงั กลาว ขาง ตน ใน ผูปวย ไต เรือ้ รงั แต แนะนาํ
ให ใช ใน การ วัด GFR จาก การ เก็บ ปสสาวะ 24 ชั่วโมง ใน ผูปวย
กรณี ตอไป นี้

•  ผูปวย ที่ มี ระดับ creatine ใน รางกาย เปลี่ยน แปลง ผิด
ปกติ เชน ผูปวย รบัประทาน อาหาร มงัสวริตั ผูปวย ที ่คาดวา ขนาด
กลาม เนือ้ ผดิ ปกติ เชน ขาด สาร อาหาร กลาม เนือ้ ลบี แขน ขา ถกู ตดั

•  ตองการ ประเมิน ภาวะ โภชนาการ รวม
•  ตองการ ประเมนิ ผูปวย ไต เรือ้ รงั ระยะ ทาย ชวย ใน การ ตดั

สิน  ใจ เริ่ม การ ลาง ไต
ประโยชน ชดัเจน ของ การ แบง โรค ไต เรือ้ รงั เปน ระยะ ตางๆ คอื

การ วาง แนว ทาง การ รกัษา เพือ่ ชะลอ การ เสือ่ม ของ ไต และ ปองกนั
ภาวะ แทรก ซอน จาก โรค ไต เรื้อ รัง โดย สามารถ สรุป แนว ทาง การ
รักษา ใน ระยะ ตาง ๆ  ของ โรค ใน ตารางที่ 1

โรค หัวใจ และ หลอด เลือด ใน ผูปวย ไต เรื้อ รัง
จาก ขอมลู ทาง ระบาด วทิยา ของ Framingham Heart Study

พบ วา ผูปวย ไต เรื้อ รัง ระยะ แรก มี ความ ชุก ของ การ เกิด โรค หัวใจ
และ หลอด เลือด ใน เพศ ชาย รอยละ 17.9 และ เพศ หญิง รอยละ
20.4 ซึ่ง สูง กวา ประชากร ทั่ว ไป4 และ เมื่อ ไต เรื้อ รัง รุน แรง มาก ขึ้น
จน เขา สู ระยะ ทาย กอน เริ่ม ลาง ไต พบ ความ ชุก ของ เกิด โรค หัวใจ
และ หลอด เลอืด สงู ถงึ รอยละ 405 และ บาง รายงาน การ ศกึษา พบ
วา ผูปวย ไต เรือ้ รงั ตรวจ พบ ผนงั หวัใจ ชอง ซาย หนา ตวั (left ven-
tricular  hypertrophy, LVH) สงู ถงึ รอยละ 70 หรอื ม ีการ ทาํงาน
ของ หัวใจ เปน ปกติ เพียง รอยละ 15 จาก การ ตรวจ ภาพ สะทอน
หัวใจ6 เห็น ได วา ผูปวย ไต เรื้อ รัง พบ ความ ชุก ของ เกิด โรค หัวใจ
และ หลอด เลอืด สงู กวา ประชากร ทัว่ ไป

จาก การ ศึกษา ใน ประเทศ สหรัฐ อเมริกา ใน ผูปวย จํานวน
22,634 ราย พบ วา ผูปวย ไต เรื้อ รัง ที่ มี การ ทํางาน ของ ไต นอย กวา
60 มล. ตอ นาท/ี1.73 ตาราง เมตร ม ีอตัรา เสีย่ง ตอ การ เกดิ โรค หวัใจ
และ หลอด เลอืด เพิม่ ขึน้ (hazard ratio 1.19, 95% CI 1.07-1.32)7
และ จาก การ ศกึษา เปรยีบ เทยีบ อตัรา เสีย่ง ตอ การ เกดิ โรค หวัใจ และ
หลอด เลือด ใน แต ละ ระยะ ของ ไต เรื้อ รัง พบ วา ผูปวย ไต เรื้อ รัง ใน
ระยะ 3, 4 และ 5 ม ีอตัรา เสีย่ง ตอ การ เกดิ โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด
เพิม่ ขึน้ 2.0, 2.8 และ 3.4 เทา ตาม ลาํดบั เมือ่ เทยีบ กบั ผูปวย ที ่มี
ระดบั การ ทาํงาน ของ ไต ปกติ7 เหน็ ได วา ภาวะ ไต เรือ้ รงั เปน ปจจยั
เสีย่ง ที ่สาํคญั ตอ การ เกดิ โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด

โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด กบั อตัรา การ เสยี ชวีติ ของ ผูปวย ไต  เรือ้รงั
จาก การ ศกึษา Hypertension Detection and Follow-up

Program (HDFP) ใน ผูปวย จาํนวน 11,000 ราย พบ วา โรค หวัใจ
และ หลอด เลอืด เปน สาเหต ุหลกั ของ การ เสยี ชวีติ ใน ผูปวย ไต เรือ้ รงั
สูง ถึง รอยละ 588 และ เชน เดียว กัน กับ การ การ ศึกษา British
Regional Heart Study ใน ผูปวย จํานวน 7,690 ราย ติด ตาม
ระยะ เวลา นาน กวา 14 ป พบ วา ผูปวย ไต เรื้อ รัง เสีย ชีวิต จาก โรค
หวัใจ  และ หลอด เลอืด สงู ถงึ รอยละ 509

จาก การ ศึกษา ใน ประเทศ สหรัฐ อเมริกา ใน ผูปวย จํานวน
30,000 ราย ติด ตาม ระยะ เวลา นาน 5 ป พบ วา ผูปวย ไต เรื้อ รัง
ระยะ ที่ 2, 3 และ 4 มี การ ดําเนิน โรค เขา สู ไต เรื้อ รัง ระยะ สุด ทาย
จาํเปน ตอง ลาง ไต รอยละ 1.1, 1.3 และ 19.9 ตาม ลาํดบั ขณะ ที่
มี ความ ชุก ของ การ เสีย ชีวิต จาก โรค หัวใจ และ หลอด เลือด สูง ถึง
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Cardiovascular Risks and Treatment in Patients with Chronic Kidney Disease

ตารางที ่1 ระยะตางๆ ของโรคไตเรือ้รงั และหลกัการรกัษา

Stage

1.

2.

3.

4.

5.

Description

At increased risk

Kidney damage
with normal or ↑ GFR

Kidney damage

with mild ↓ GFR

Moderate ↓ GFR

Severe ↓GFR

Kidney Failure

GFR (mL/min/1.73m2)

 ≥ 90
(with CKD risk factors)

 ≥ 90

60-89

30-59

15-29

<15
(or dialysis)

Action*

Screening
CKD risk reduction

Diagnosis and
treatment Treatment

of comorbid conditions,
slowing progression,
CVD risk reduction

Estimating progression

Evaluating and treating
complications

Preparation for kidney
replacement therapy

Replacement
(if uremia present)

ดดัแปลงมาจาก K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease [3]

รอยละ 19.5, 24.3 และ 45.7 ตาม ลําดับ10 และ จาก การ ศึกษา
ผูปวย  เบาหวาน จาํนวน 12,000 ราย ตดิ ตาม ระยะ เวลา นาน 3 ป
พบ วา ผูปวย ไต เรื้อ รัง ระยะ ที่ 2, 3 และ 4 สวน ใหญ จะ เสีย ชีวิต
จาก โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด สงู ถงึ รอยละ 6.0, 10.0 และ 20.0
ตาม ลาํดบั ขณะ ที ่ม ีอตัรา การ ดาํเนนิ โรค เขา สู ไต เรือ้ รงั ระยะ สดุ ทาย
จาํเปน ตอง ลาง ไต ใน ผูปวย ไต เรือ้ รงั ระยะ ที่ 2 กบั 3 พบ นอย กวา
รอยละ 1.0 และ ระยะ ที่ 4 พบ รอยละ 14.011 ดงันัน้ จาก ขอมลู ดงั
กลาว แสดง ให เหน็ ชดัเจน วา ผูปวย โรค ไต เรือ้ รงั ม ีโอกาส เสยี ชวีติ
จาก โรค หัวใจ และ หลอด เลือด และ ภาวะ หัวใจ ลมเหลว มาก กวา
การ ดาํเนนิ โรค เขา สู ไต เรือ้ รงั ระยะ สดุ ทาย

จาก การ สํารวจ ประชากร ใน ประเทศ สหรัฐ อเมริกา จํานวน
1,120,295 ราย พบ วา อตัรา เสีย่ง ตอ การ เกดิ เสยี ชวีติ และ การ เกดิ
โรค หัวใจ และ หลอด เลือด ของ ประชากร เพิ่ม ขึ้น ตาม ระดับ การ
ทาํงาน ของ ไต ที ่ลดลง อยาง ชดัเจน( รปู ที่ 2)12 แสดง ให เหน็ ชดัเจน

วา ผูปวย โรค ไต เรื้อ รัง มี โอกาส เสีย ชีวิต และ เกิด โรค หัวใจ และ
หลอด เลอืด มาก กวา ประชากร ทัว่ ไป

ปจจยั เสีย่ง ตอ การ เกดิ โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด ใน ผูปวย โรค ไต
เรื้อ รัง

จาก ขอมลู ขาง ตน ผูปวย โรค ไต เรือ้ รงั ทกุ ราย ม ีความ เสีย่ง สงู ตอ
การ เกดิ โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด ไดแก โรค หลอด เลอืด หวัใจ ตบี
ตนั, หลอด เลอืด สมอง ตบี ตนั หลอด เลอืด สวน ปลาย ตบี ตนั และ
โรค หวัใจ วาย และ ม ีสาเหต ุการ เสยี ชวีติ สวน ใหญ จาก โรค หวัใจ และ
หลอด เลือด สามารถ แบง ปจจัย เสี่ยง ตอ การ เกิด โรค หัวใจ และ
หลอด เลอืด ใน ผูปวย โรค ไต เรือ้ รงั ออก เปน 2 กลุม หลกั13 ( ตาราง
ที่ 3) คอื

1.  ปจจัย เสี่ยง ทั่ว ไป (traditional risk factors) ไดแก
ความ ดนั โลหติ สงู  ไขมนั ใน เลอืด สงู เบาหวาน การ สบู บหุรี่ สงู อายุ
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ตาราง 2 สตูรการประเมนิคา Glomerular filtration rate ในผูปวยไตเรือ้รงั

สูตร

Cockcroft-Gault Equation

MDRD study Equation 1

MDRD study Equation 2

MDRD study Equation 3

MDRD study Equation 4

การคาํนวณ GFR

 Ccr = (140-age) x weight x  (0.85 if female)
                  72 x Scr

GFR = 170 x (Scr)
-0.999 x (Age)-0.176 x (BUN)-0.170 x (Alb)-0.318 x (0.762 if female) x (1.180

if African American)

GFR = 198 x (Scr)
-0.858 x (Age)-0.167 x (BUN)-0.293 x (UUN)+0.249 x (0.822 if female) x (1.178

if African American)

GFR = 270 x (Scr)
-1.007 x (Age)-0.180 x (BUN)-0.169 x (0.755 if female) x (1.178 if African

American)

GFR = 186 x (Scr)
-1.154 x (Age)-0.203 x (0.742 if female) x (1.210 if African American)

Abbreviations and units: Ccr = Creatinine clearance in mL/min; GFR = glomerular filtration rate in mL/min/1.73 m2;
Scr= serum creatinine in mg/dL; Age, in years; Weight in kg; BUN, blood urea nitrogen in mg/dL; Alb, serum
albumin in g/dL; UUN, urine urea nitrogen

โรค อวน  เปนตน ปจจยั เหลา นี ้พบ เพิม่ ขึน้ ใน ผูปวย ไต เรือ้ รงั เมือ่
เทยีบ กบั ประชากร ทัว่ ไป ซึง่ สามารถ อธบิาย ได จาก 2 เหตผุล หลกั
คอื  1) ภาวะ ไต เรือ้ รงั เปน สาเหต ุกระตุน ให ปจจยั ดงั กลาว พบ เพิม่
ขึน้ เชน ไต เรือ้ รงั ม ีผล ทาํให ปรมิาณ สาร น้าํ เกนิ ใน รางกาย แลว เกดิ

ความ ดนั โลหติ สงู ตาม มา ซึง่ ความ ดนั โลหติ สงู ก ็เปน ปจจยั เสีย่ง ตอ
การ เกดิ โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด 2) ปจจยั เสีย่ง ตอ การ เกดิ โรค
หัวใจ และ หลอด เลือด เชน ความ ดัน โลหิต สูง ไขมัน ใน เลือด สูง
เบาหวาน เปน สาเหต ุสวน ใหญ ของ การ เกดิ โรค ไต เรือ้ รงั ดงันัน้ ใน

รูปที่ 2 อตัราเสีย่งตอการเกดิเสยีชวีติ และการเกดิโรคหวัใจหลอดเลอืดตบีตนัจากการสาํรวจประชากร 1,120,295 ราย
ตามระดบัการทาํงานของไต (Estimated glomerular filtration rate)12

(mL/min/1.75 m2)
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 เวชสารแพทยทหารบก ปที ่62  ฉบบัที ่1 มกราคม-มนีาคม 2552

Cardiovascular Risks and Treatment in Patients with Chronic Kidney Disease

ตาราง 3 ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันในผูปวยไตเรื้อรัง

Traditional cardiovascular risk factors

Old age
Male gender
White race
Hypertension
Elevated LDL cholesterol
Decreased HDL cholesterol
Diabetes mellitus
Tobacco use
Physical inactivity
Menopause
Psychosocial stress
Family history of cardiovascular disease

Nontraditional cardiovascular risk factors

Type (diagnosis) of CKD
Decreased GFR
Proteinuria
Renin-angiotensin system activity
Extra-cellular fluid volume overload
Abnormal calcium and phosphorus metabolism
Anemia
Malnutrition
Inflammation
Infection
Thrombogenic factors
Oxidative stress
Elevated homocysteine
Uremic toxins

รูปที่ 3 เปรยีบเทยีบสดัสวนการเกดิ coronary artery calcifiaction ในผูปวยเบาหวาน ผูปวยโรคไตเรือ้รงัจากเบาหวาน และผูปวย
โรคไตเรื้อรังที่ฟอกเลือดจากเบาหวาน25
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ผูปวย ไต เรื้อ รัง จึง พบ ปจจัย เสี่ยง ตอ การ เกิด โรค หัวใจ และ หลอด
เลือด เพิ่ม ขึ้น ตาม

2.  ปจจัย เสี่ยง สัมพันธ กับ โรค ไต เรื้อ รัง (nontraditional
risk  factors)  เชือ่ วา เกดิ จาก uremic toxin และ ผล แทรก ซอน
ตาง ๆ  จาก โรค ไต เรือ้ รงั โดย ปจจยั กลุม นี ้จะ เพิม่ ความ เสีย่ง ตอ การ
เกดิ โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด มาก ขึน้ เมือ่ การ ทาํงาน ของ ไต ลดลง
หรอื โรค ดาํเนนิ เขา สู ไต เรือ้ รงั ระยะ สดุ ทาย ปจจยั ใน กลุม นี ้ไดแก

2.1  ภาวะ โลหิต จาง พบ ได บอย ใน ผูปวย ไต เรื้อ รัง ที่ มี คา
GFR นอย กวา 60 มล./ นาที ตอ 1.73 ตาราง เมตร14 โดย เฉพาะ
ใน ผูปวย เบาหวาน15 เมือ่ ไต ทาํงาน ลดลง จะ สราง ฮอรโมน eryth-
ropoietin  ที่ ใช ใน ขบวน การ สราง เม็ด เลือด แดง ลดลง ตาม จาก
หลาย การ ศกึษา พบ วา ภาวะ โลหติ จาง เปน สาเหต ุหลกั ของ การ เกดิ
LVH และ เปน ปจจยั เสีย่ง ตอ การ เสยี ชวีติ จาก โรค หวัใจ และ หลอด
เลอืด ใน ผูปวย ไต เรือ้ รงั โดย เฉพาะ เมือ่ ระดบั hemoglobin นอย
กวา 9 กรมั/ ดล.16, 17

2.2  ภาวะ ไข ขาว รั่ว ใน ปสสาวะ (microalbuminuria
and  proteinuria  ) พบ วา ระดบั microalbuminuria เปน ปจจยั
เสีย่ง ตอ การ เสยี ชวีติ จาก โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด ของ ผูปวย ไต เรือ้
รงั ทัง้ ที ่เกดิ จาก เบาหวาน และ ไม ได เกดิ จาก เบาหวาน18 ภาวะ mi-
croalbuminuria   พบ วา สัมพันธ กับ การ เกิด ภาวะ endothelial
dysfunction19, ภาวะ metabolic syndrome20 และ ภาวะ in-
flammation  ใน รางกาย จาก การ ตรวจ พบ ระดับ C-reactive
protein (CRP) และ fibrinogen เพิม่ ขึน้21 ซึง่ เปน ปจจยั เหลา นี้
สง ผล ตอ การ เกดิ พยาธ ิสภาพ ใน หลอด เลอืด และ เกดิ โรค หวัใจ และ
หลอด เลือด ตาม มา

2.3  ภาวะ ความ ผิด ปกติ ของ เกลือ แร แคลเซียม ฟอส
ฟอรัส  และ ภาวะ hyperparathyroidism  เปน ปจจัย เสี่ยง ตอ
การ เกิด กลาม เนื้อ หัวใจ โต โรค หลอด เลือด หัวใจ ตีบ ตัน ทั้ง จาก
atherosclerosis  และ coronary artery calcification22 และ
อัตรา การ เสีย ชีวิต ของ ใน ผูปวย ไต เรื้อ รัง23

พยาธ ิสภาพ ของ หลอด เลอืด หวัใจ ตบี ตนั ใน ผูปวย ไต เรือ้ รงั มี
ความ แตก ตาง จาก หลอด เลอืด หวัใจ ตบี ตนั ใน ผูปวย ทัว่ ไป คอื พบ
การ เกดิ degenerative change ใน ชัน้ media ของ coronary
arteries และ ม ีการ สะสม ของ calcification และ proteoglycan
เกดิ ขึน้ เรยีก ภาวะ นี ้วา coronary artery calcification โดย ภาวะ
นี้ จะ ทําให หลอด เลือด แข็ง ตัว สง ผล ให ระดับ ความ ดัน โลหิต
systolic เพิม่ ขึน้ ความ ดนั โลหติ diastolic ลดลง pulse pres-

sure  เพิม่ ขึน้ ปรมิาณ เลอืด เลีย้ง หวัใจ ลดลง และ สดุ ทาย เพิม่ อตัรา
การ เสยี ชวีติ จาก โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด จาก หลาย การ ศกึษา พบ
ปจจยั เสีย่ง ของ การ เกดิ coronary artery calcification ใน ผูปวย
โรค ไต เรื้อ รัง24,25 คอื ผูปวย สงู อายุ โรค เบาหวาน ระดบั ฟอส-ฟอ
รสั ใน เลอืด สงู ระดบั แคลเซยีม ใน เลอืด สงู การ เพิม่ ขึน้ ของ pro-
teinuria และ การ ทํางาน ของ ไต ลดลง แสดง ดัง รูป ที่ 3

2.4  ภาวะ inflammation และ oxidative stress  จาก
พยาธ ิสภาพ ของ หลอด เลอืด หวัใจ ตบี ตนั เกดิ จาก การ หนา ตวั ของ
ผนัง ชั้น endothelium รวม กับ การ สะสม ของ ชั้น ไขมัน (fatty
streak ) เซลล macrophage, mast cell, T lymphocyte และ มี
การ กระตุน inflammatory cytokines, chemokines, pro-
teases  และ oxygen radical เกดิ ขบวน การ อกัเสบ ภาย ใน โรค
หลอด เลอืด หวัใจ ตบี ตนั ดงันัน้ เชือ่ วา ภาวะ inflammation และ
oxidative  stress ม ีผล ตอ การ เกดิ หลอด เลอืด หวัใจ ตบี ตนั โดย
เฉพาะ ใน ผูปวย ไต เรือ้ รงั เกดิ เปน กลุม อาการ ที ่เรยีก วา malnutri-
tion-inflammation-atherosclerosis (MIA syndrome) พบ วา
ผูปวย ไต เรือ้ รงั สวน ใหญ เกดิ ภาวะ oxidative stress จะ ม ีระดบั
ของ oxygen free radical เพิม่ ขึน้ ซึง่ ตรวจ วดั ได จาก ระดบั F2-
isoprostanes  และ ภาวะ inflammation จะ ม ีระดบั CRP เพิม่
ขึน้ ปจจยั เหลา นี ้ม ีผล ทาํให เกดิ พยาธ ิสภาพ ของ หลอด เลอืด หวัใจ
และ เพิ่ม อัตรา การ เกิด โรค หัวใจ และ หลอด เลือด สูง ขึ้น ตาม มา26

จาก ขอมลู ดงั กลาว ขาง ตน โรค ไต เรือ้ รงั เพิม่ ความ เสีย่ง ตอ การ
เกดิ โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด ดงันัน้ ปจจบุนั ทัง้ สมาคม โรค หวัใจ
และ โรค ไต ของ สหรัฐ อเมริกา จัด วา โรค ไต เรื้อ รัง เปน Coronary
heart  disease (CHD) risk equivalent โดย เฉพาะ ผูปวย ไต เรือ้
รัง ที่ มี การ ทํางาน ของ ไต นอย กวา 60 มล. ตอ นาที/ 1.73 ตาราง
เมตร  หรอื ม ีระดบั proteinuria มาก กวา 1 กรมั ตอ วนั นอก จาก
นัน้ ความ เสีย่ง ตอ การ เกดิ โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด จะ เพิม่ มาก ขึน้
เมื่อ มี ปจจัย เสี่ยง ทั่ว ไป ของ โรค หลอด เลือด หัวใจ ตีบ ตัน สูง ตาม
เชนประวัติ โรค หลอด เลือด หัวใจ ตีบ ตัน การ สูบ บุหรี สูง อายุ
เบาหวาน เปนตน

แนว ทาง การ รกัษา การ เกดิ โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด ใน ผูปวย ไต
เรื้อ รัง

ขอมลู การ ศกึษา ใน กลุม ผูปวย ไต เรือ้ รงั ม ีจาํนวน จาํกดั รอยละ
75 ของ การ ศกึษา โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด จะ ไม รวม ผูปวย ไต เรือ้
รัง เขา ใน การ ศึกษา ดังนั้น การ รักษา และ ปองกัน โรค หัวใจ และ
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หลอด เลอืด ใน ผูปวย ไต เรือ้ รงั สวน ใหญ อางองิ ตาม จาก การ รกัษา
โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด ใน ผูปวย ทัว่ ไป ไดแก

1.  การ หยุด สูบ บุหรี่
การ สูบ บุหรี่ เปน ปจจัย เสี่ยง ตอ การ เกิด โรค หลอด เลือด

หวัใจ ตบี ตนั โรค หลอด เลอืด สวน ปลาย ตบี ตนั โรค ไต เรือ้ รงั และ
การ เสีย ชีวิต ขอมูล การ ศึกษา พบ ชัดเจน วา การ หยุด สูบ บุหรี่
สามารถ ลด อัตรา การ เกิด โรค หลอด เลือด หัวใจ ตีบ ตัน27 และ
สามารถ ชะลอ การ เสื่อม ของ ไต ได28

2.  การ ควบคมุ ระดบั น้าํตาล ใน เลอืด ใน ผูปวย เบาหวาน
โรค เบาหวาน เปน ปจจัย เสี่ยง ตอ การ เกิด โรค หัวใจ และ

หลอด เลอืด และ โรค หวัใจ วาย ใน ผูปวย ไต เรือ้ รงั29 การ ศกึษา สวน
ใหญ พบ วา การ ควบคุม ระดับ น้ําตาล ใน เลือด ใน ผูปวย เบาหวาน
สามารถ ลด เพยีง อตัรา การ เกดิ microvascular complications
ไดแก  โรค ไต จาก เบาหวาน โรค ตา จาก เบาหวาน30 ขอมูล ใน
ปจจุบัน  พบ เพียง ยาก ลุม metformin สามารถ ลด อัตรา การ เกิด
โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด ซึง่ เปน macrovascular complica-
tions  ของ โรค เบาหวาน31 แต ยา metformin มี ขอหาม ใช ใน
ผูปวย ไต เรือ้ รงั ที ่ม ีระดบั serum creatinine มาก กวา 1.5มก./
ดล.  ใน ผูชาย และ มาก กวา 1.4มก./ ดล. ใน ผูหญงิ

3. ยา Aspirin
ยา Aspirin สามารถ ลด อัตรา การ เกิด โรค หัวใจ และ

หลอด  เลอืด ใน กลุม ผูปวย ที ่ม ีความ เสีย่ง สงู ตอ การ เกดิ โรค หลอด
เลอืด หวัใจ ตบี ตนั แต อยางไร ก ็ตาม ขาด ขอมลู การ ศกึษา ใน ผูปวย
ไต เรือ้ รงั หาก พจิารณา วา ผูปวย ไต เรือ้ รงั ม ีอตัรา เสีย่ง สงู ตอ การ เกดิ
โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด หรอื จดั วา เปน CHD risk equivalent
ผูปวย ไต เรื้อ รัง ทุก ราย ควร รับประทาน ยา aspirin เพื่อ ลด อัตรา
การ เกิด โรค หัวใจ และ หลอด เลือด แต การ ใช ยา aspirin มี ขอ
จํากัด ใน ผูปวย ไต เรื้อ รัง เนื่อง จาก ผูปวย ไต เรื้อ รัง เกิด ภาวะ เกร็ด
เลอืด ทาํงาน ผดิ ปกติ ม ีความ เสีย่ง สงู ตอ ภาวะ เลอืด ออก งาย ซึง่ เปน
ผล ขาง เคยีง จาก ยา aspirin โดย จาก การ ศกึษา นาํ รองใน ผูปวย
ไต เรือ้ รงั 448 ราย พบ วา aspirin ขนาด 100มก./ วนั เพิม่ อตัรา
เสีย่ง ตอ การ เกดิ เลอืด ออก งาย แบบ ไม รนุ แรง ถงึ 3 เทา32 ดงันัน้ การ
เลอืก ใช ยา aspirin ใน ผูปวย ไต เรือ้ รงั แต ละ ราย ควร พจิารณา ตาม
ความ เสีย่ง ตอ การ เกดิ โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด และ การ เกดิ ภาวะ
เลอืด ออก งาย ตาม ความ เหมาะสม

4.  การ รกัษา ภาวะ ไขมนั ใน เลอืด สงู
ขอมลู การ ศกึษา ยา ลด ไขมนั ใน เลอืด กลุม statins ตอ การ

เกิด โรค หัวใจ และ หลอด เลือด ใน ผูปวย ไต เรื้อ รัง มี จํานวน จํากัด
ดังนั้น จึง มี การ ศึกษา แบบ meta-analysis ใน ผูปวย ไต เรื้อ รัง
จาํนวน 23,266 ราย พบ วา ยา statins สามารถ ลด อตัรา การ เสยี
ชวีติ จาก โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด ได ถงึ รอยละ 21 (risk reduc-
tion  0.81, 95% CI 0.73-0.90)33 และ จาก ขอมลู ขาง ตน ใน ผูปวย
ไต เรื้อ รัง จัด วา เปน CHD risk equivalentปจจจุ บัน จึง แนะนํา
ให รักษา ภาวะ ไขมัน ใน เลือด สูง ดวย ยาก ลุม statins ให มี ระดับ
LDL-cholesterol นอย กวา 100 มล./ ดล.

5.  การ รกัษา ความ ดนั โลหติ สงู
ขอมูล การ ศึกษา ดวย การ รักษา ความ ดัน โลหิต สูง ตอ การ

เกิด โรค หัวใจ และ หลอด เลือด ใน ผูปวย ไต เรื้อ รัง มี จํานวน จํากัด
ดังนั้น จึง อางอิง จาก การ วิเคราะห ขอมูล กลุม ยอย ใน การ ศึกษา
PROGRESS study ผูปวย จาํนวน 6,105 ราย โดย ม ีผูปวย ไต เรือ้
รงั อยู ใน การ ศกึษา รอยละ 29 พบ วา ยา angiotensin-converting
enzyme (ACE) inhibitor สามารถ ลด อัตรา การ เกิด โรค หัวใจ
และ หลอด เลือด ได รอยละ 3534 และ อางอิง จาก ขอมูล การ รักษา
ความ ดนั โลหติ สงู ใน กลุม ผูปวย ทัว่ ไป สามารถ ลด อตัรา การ เกดิ โรค
หัวใจ และ หลอด เลือด35 นอก จาก นี้ ยาก ลุม ACE inhibitors36

และ angiotensin II receptor blockers (ARB)37,38 สามารถ ลด
ระดบั ของ proteinuria และ ชะลอ การ เสือ่ม ของ ไต ซึง่ เปน ปจจยั
เสี่ยง ตอ การ เกิด โรค หัวใจ และ หลอด เลือด ใน ผูปวย ไต เรื้อ รัง ได
ดังนั้น ใน ผูปวย ไต เรื้อ รัง แนะนํา วา ควร รักษา ความ ดัน โลหิต ต่ํา
กวา 130/80มม. ปรอท และ พจิารณา เลอืก ใช ยาก ลุม ACE in-
hibitors  และ angiotensin II receptor blockers เปน อนัดบั
แรก เพือ่ ลด อตัรา การ เกดิ โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด อยางไร ก ็ตาม
พึง่ ระวงั ภาวะ โปแตสเซ ียม สงู ใน เลอืด ซึง่ เปน ผล ขาง เคยีง ของ ยา
ACE inhibitors และ ARB

สวน ใหญ การ รกัษา ความ ดนั โลหติ สงู ใน ผูปวย ไต เรือ้ รงั ใช ยา
มาก กวา 3 ชนิด ยาก ลุม beta-blockers เปน ยา อีก กลุม ที่ ควร
พจิารณา เลอืก ใช เนือ่ง จาก สามารถ ลด อตัรา การ เสยี ชวีติ ใน ผูปวย
โรค หัวใจ และ หลอด เลือด และ ผูปวย หลัง เกิด โรค หลอด เลือด
หัวใจ ขาด เลือด ได จาก ขอมูล การ ศึกษา ใน ผูปวย ไต เรื้อ รัง พบ วา
ยาก ลุม beta-blockers สามารถ ลด อตัรา การ เสยี ชวีติ จาก โรค หวัใจ
ลมเหลว ได เชน กัน39 อยางไร ก็ ตาม ตอง พึ่ง ระวัง ผล ขาง เคียง จาก
ภาวะ โปแตสเซ ียม สงู ใน เลอืด ของ ยา beta-blocker เนือ่ง จาก ยา
ออก ฤทธิ ์ลด การ ทาํงาน ของ ระบบ sympathetic nervous sys-
tem  ทาํให การ สราง renin ลดลง ม ีผล ลด การ ขบั โปแตสเซ ียม ทาง
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ไต และ ยา ยงั ม ีผล ลด การ ทาํงาน ของ sodium-potassium ad-
enosine  triphosphatase (ATPase) activity ที ่ผนงั เซลล ทาํให
โปแตสเซ ียม เขา เซลล ไม ได

พิจารณา กําจัด ปจจัย เสี่ยง สัมพันธ กับ โรค ไต เรื้อ รัง อื่น ๆ  ดัง
กลาว ขาง ตน เพื่อ ลด อัตรา การ เกิด โรค หัวใจ และ หลอด เลือด ใน
ผูปวย ไต เรื้อ รัง ซึ่ง สามารถ สรุป เปน ขอๆ ได ดัง ตอไป นี้

1.  การ รกัษา ภาวะ โลหติ จาง
การ รกัษา ภาวะ โลหติ จาง ชวย ให คณุภาพ ชวีติ และ อาการ

ทาง โรค หัวใจ วาย ของ ผูปวย ไต เรื้อ รัง ดีขึ้น นอก จาก นี้ บาง การ
ศกึษา พบ วา การ รกัษา ภาวะ โลหติ จาง ชวย ลด การ หนา ตวั ระยะ แรก
ของ ผนงั หวัใจ (mild LVH) ปจจบุนั แนะนาํ รกัษา ภาวะ โลหติ จาง
ให ระดบั hemoglobin ระหวาง 11-12 กรมั ตอ ดล.40 เนื่อง จาก
การ รักษา ให ระดับ hemoglobin เทากับ คน ปกติ หรือ มาก กวา
13.0 กรมั ตอ ดล. ม ีแนว โนม การ เพิม่ อตัรา การ เสยี ชวีติ และ การ
เกิด เสน เลือด สําหรับ ฟอก เลือด ตีบ ตัน (vascular access
thrombosis)41 อยางไร ก็ ตาม การ ศึกษา นี้ ทํา ใน กลุม ผูปวย ที่ มี
อาการ  โรค หวัใจ วาย รนุ แรง เปน สวน ใหญ จงึ อาจ ทาํให พบ อตัรา การ
เสยี ชวีติ สงู ขณะ ที ่การ ศกึษา อืน่ ๆ  ไม พบ วา เพิม่ อตัรา การ เสยี ชวีติ
เชน นัน้42, 43 ดงันัน้ การ รกัษา ภาวะ โลหติ จาง ดวย ฮอรโมน erythro-
poietin  ใน ผู ไต เรือ้ รงั นอก จาก จะ พจิารณา ตาม ระดบั hemoglo-
bin  ระหวาง 11-12 กรมั ตอ เดซลิติร แลว ควร พจิารณา ปรบั การ
รักษา ตาม ลักษณะ อาการ ทาง คลินิก ของ ผูปวย แต ละ ราย เปน
สาํคญั

2.  ภาวะ ไข ขาว รั่ว ใน ปสสาวะ (microalbuminuria and
proteinuria)

ยาก ลุม ACE inhibitors และ ARB สามารถ ชะลอ การ
เสื่อม ของ ไต รวม กับ การ ลด อัตรา การ เกิด microalbuminuria
และ ลด ระดบั ของ proteinuria ซึง่ เปน ปจจยั เสีย่ง ตอ การ เกดิ โรค
หวัใจ และ หลอด เลอืด ใน ผูปวย ไต เรือ้ รงั ได44, 45 ดงันัน้ ใน ผูปวย ไต
เรือ้รงัที ่ตรวจ พบ proteinuria มาก กวา 1 กรมั/ วนั ควร พจิารณา
เลอืก ใช ยาก ลุม นี้ แมวา ระดบั ความ ดนั โลหติ จะ เปน ปกต ิก ็ตาม

3.  การ ควบคุม ระดับ แคลเซียม และ ฟอสฟอรัส ใน เลือด
แมวา ยัง ไม มี การ ศึกษา ยืนยัน วา การ ควบคุม ระดับ แคล

เซียม  และ ฟอสฟอรัส ใน เลือด จะ ลด อัตรา การ เกิด โรค หัวใจ และ
หลอด เลอืด ใน ผูปวย ไต เรือ้ รงั แต ระดบั แคลเซยีม และ ฟอสฟอรสั
สงู ใน เลอืด เปน ปจจยั เสีย่ง ที ่สาํคญั ของ การ เกดิ โรค หวัใจ และ หลอด
เลือด ดังนั้น ตาม คํา แนะนํา ของ KDOQI Clinical Practice

Guidelines  for Bone Metabolism and Disease in
Chronic Kidney Disease46 ใน ผูปวย ไต เรือ้ รงั ระยะ 3 และ 4
ควร มี ระดับ ฟอสฟอรัส ใน เลือด ระหวาง 2.7-4.6 มล./ ดล. และ
ผูปวย ไต เรือ้ รงั ระยะ 5  ควร ม ีระดบั ฟอสฟอรสั ใน เลอืด ระหวาง
3.5-5.5  มล./ ดล. รวม กับ ควบคุม ผล คูณ ของ แคลเซียม กับ
ฟอสฟอรสั ใน เลอืด (calcium phosphate product) นอย กวา
55มล.2 ตอ ดล.2 โดย การ จํากัด อาหาร ที่ มี ฟอสฟอรัส สูง หรือ ควร
รบัประทาน ปรมิาณ ฟอสฟอรสั นอย กวา 800มก. ตอ วนั รวม กบั
การ รบัประทาน ยา จบั ฟอสฟอรสั ใน อาหาร (phosphate binders)
ไดแก calcium carbonate, calcium acetate, sevelamer,
lanthanum, aluminum hydroxide ใน กรณี ที่ มี ภาวะ
แคลเซยีม ใน เลอืด สงู ควร งด รบัประทาน ยา ที ่ม ีแคลเซยีม เปน องค
ประกอบ ชั่วคราว และ ปรับ เปลี่ยน เปน ยาก ลุม อื่น แทน เชน
sevelamer  ซึง่ ม ีขอมลู สนบัสนนุ วา ลด การ เกดิ coronary artery
calcification  ได เมือ่ เทยีบ กบั การ รบัประทาน ยา แคลเซยีม เพือ่ จบั
ฟอสฟอรัส ใน อาหาร47

4.  การ รกัษา ภาวะ inflammation และ oxidative stress
การ รกัษา ภาวะ inflammation และ oxidative stress

ดวย ยา ใน ปจจบุนั ยงั ไม ม ีขอมลู สนบัสนนุ วา ได ประโยชน มาก พอ
แม จะ มี บาง รายงาน การ ศึกษา การ ใช วิตามิน อี ซึ่ง เปน antioxi-
dant  สามารถ ชวย ให อาการ ทาง โรค หัวใจ และ หลอด เลือด ของ
ผูปวย ดีขึ้น48

สรุป
จะ เห็น ได วา ผูปวย ไต เรื้อ รัง พบ มี ความ ชุก ของ การ เกิด โรค

หวัใจ และ หลอด เลอืด สงู กวา ประชากร ทัว่ ไป และ ม ีโอกาส เสยี ชวีติ
จาก โรค หวัใจ และ หลอด เลอืด มาก กวา การ ดาํเนนิ โรค เขา สู ไต เรือ้ รงั
ระยะ สดุ ทาย ดวย ขอมลู การ ศกึษา การ รกัษา และ ปองกนั โรค หวัใจ
และ หลอด เลอืด ใน ผูปวย ไต เรือ้ รงั ม ีจาํนวน จาํกดั ดงันัน้ การ รกัษา
สวน ใหญ จงึ แนะนาํ รกัษา ตาม ปจจยั เสีย่ง ตอ การ เกดิ โรค หวัใจ และ
หลอด เลอืด ใน ผูปวย ไต เรือ้ รงั โดย แบง ออก เปน 2 กลุม หลกั คอื
1) ปจจยั เสีย่ง ทัว่ ไป ไดแก การ หยดุ สบู บหุรี่ การ ควบคมุ น้าํหนกั
การ ควบคุม ระดับ น้ําตาล ใน เลือด ใน ผูปวย เบาหวาน การ ใช ยา
aspirin  การ รกัษา ภาวะ ไขมนั ใน เลอืด สงู ดวย ยา statins การ รกัษา
ความ ดนั โลหติ สงู ดวย ยาก ลุม ACE inhibitors, ARB และ  beta-
blockers 2) ปจจยั เสีย่ง สมัพนัธ กบั โรค ไต เรือ้ รงั ไดแก การ รกัษา
ภาวะ โลหิต จาง การ ลด ปริมาณ ไข ขาว รั่ว ใน ปสสาวะ และ การ
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ควบคุม ระดับ แคลเซียม และ ฟอสฟอรัส ใน เลือด สวน บทบาท
ของ การ ควบคมุ ภาวะ inflammation และ oxidative stress ซึง่
เปน ปจจัย สําคัญ แต ขาด ขอมูล การ ศึกษา ที่ มาก พอ สรุป แนว ทาง
การ รักษา ได คง ตอง รอ การ ศึกษา ใน อนาคต ตอไป

เอกสาร อางอิง
1.  Satirapoj B, Supasyndh O, Kanjanakul I, Phulsuksombuti D,

tainam  D,  Choovichian P.  The Relationship between Serum
Uric Acid levels with Chronic Kidney Disease in a Southeast
Asian Population. in press, 2008.

2. Coresh J, Selvin E, Stevens LA, et al. Prevalence of chronic
kidney disease in the United States. JAMA 2007; 298(17): 2038-
47.

3.  K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease:
evaluation, classification, and stratification. Am J Kidney Dis
2002;39(2 Suppl 1): S1-266.

4.  Culleton BF, Larson MG, Wilson PW, Evans JC, Parfrey PS,
Levy  D.  Cardiovascular disease and mortality in a community-
based cohort with mild renal insufficiency. Kidney Int 1999;
56(6):2214-9.

5.  Foley RN, Parfrey PS, Sarnak MJ.   Clinical epidemiology of car-
diovascular  disease in chronic renal disease. Am J Kidney Dis
  1998; 32(5 Suppl 3): S112-9.

6.  Foley RN, Parfrey PS, Harnett JD, et al. Clinical and echocar-
diographic  disease in patients starting end-stage renal disease
 therapy. Kidney Int 1995;47(1):186-92.

7.  Weiner DE, Tighiouart H, Amin MG, et al. Chronic kidney
disease as a risk factor for cardiovascular disease and all-cause
mortality: a pooled analysis of community-based studies. J
Am Soc Nephrol 2004; 15(5): 1307-15.

8.  Shulman NB, Ford CE, Hall WD, et al. Prognostic value of
serum creatinine and effect of treatment of hypertension on
renal function. Results from the hypertension detection and
follow-up program. The Hypertension Detection and Follow-up
Program Cooperative Group. Hypertension 1989;13(5 Suppl):
I80-93.

9.  Wannamethee SG, Shaper AG, Perry IJ.  Serum creatinine con-
centration and risk of cardiovascular disease: a possible
marker  for increased risk of stroke. Stroke 1997; 28(3):557-63.

10.  Keith DS, Nichols GA, Gullion CM, Brown JB, Smith DH.
Longitudinal follow-up and outcomes among a population
with chronic kidney disease in a large managed care organiza-
tion.  Arch Intern Med 2004;164(6): 659-63.

11.  Patel UD, Young EW, Ojo AO, Hayward RA.   CKD progression
and mortality among older patients with diabetes. Am J

Kidney  Dis 2005; 46(3): 406-14.
12.  Go AS, Chertow GM, Fan D, McCulloch CE, Hsu CY.  Chronic

kidney disease and the risks of death, cardiovascular events,
and hospitalization. N Engl J Med 2004; 351(13): 1296-305.

13.  Parfrey PS, Foley RN.   The clinical epidemiology of cardiac
disease  in chronic renal failure. J Am Soc Nephrol 1999; 10(7):
1606-15.

14. Hsu CY, McCulloch CE, Curhan GC.   Epidemiology of anemia
associated with chronic renal insufficiency among adults in
the United States: results from the Third National Health and
Nutrition Examination Survey. J Am Soc Nephrol 2002; 13(2):
504-10.

15.  El-Achkar TM, Ohmit SE, McCullough PA, et al. Higher pre-
valence of anemia with diabetes mellitus in moderate kidney
insufficiency: The Kidney Early Evaluation Program. Kidney
Int 2005; 67(4): 1483-8.

16.  Keough-Ryan TM, Kiberd BA, Dipchand CS, et al. Outcomes
of acute coronary syndrome in a large Canadian cohort: impact
of chronic renal insufficiency, cardiac interventions, and
anemia. Am J Kidney Dis 2005; 46(5): 845-55.

17.  Locatelli F, Pisoni RL, Combe C, et al. Anaemia in haemo-
dialysis patients of five European countries: association with
morbidity and mortality in the Dialysis Outcomes and Practice
Patterns Study (DOPPS). Nephrol Dial Transplant 2004; 19(1):
121-32.

18.  Hillege HL, Fidler V, Diercks GF, et al.  Urinary albumin excre-
tion  predicts cardiovascular and noncardiovascular mortality in
general population. Circulation 2002; 106(14): 1777-82.

19.  Agewall S, Wikstrand J, Ljungman S, Fagerberg B.   Usefulness
of microalbuminuria in predicting cardiovascular mortality in
treated hypertensive men with and without diabetes mellitus.
Risk Factor Intervention Study Group. Am J Cardiol 1997;
80(2):  164-9.

20.  Chen J, Muntner P, Hamm LL, et al. The metabolic syndrome
and chronic kidney disease in U.S. adults. Ann Intern Med
2004; 140(3): 167-74.

21.  Festa A, D’Agostino R, Howard G, Mykkanen L, Tracy RP,
Haffner SM.   Inflammation and microalbuminuria in nondiabe-
tic and type 2 diabetic subjects: The Insulin Resistance Ather-
osclerosis  Study. Kidney Int 2000; 58(4): 1703-10.

22.  Russo D, Palmiero G, De Blasio AP, Balletta MM, Andreucci
VE.   Coronary artery calcification in patients with CRF not
undergoing dialysis. Am J Kidney Dis 2004; 44(6): 1024-30.

23. Block GA, Hulbert-Shearon TE, Levin NW, Port FK.  Association
of serum phosphorus and calcium x phosphate product with
mortality risk in chronic hemodialysis patients: a national
study. Am J Kidney Dis 1998; 31(4): 607-17.



52

Royal Thai Army Medical Journal Vol. 62  No. 1  January-March 2009

บญัชา สถริะพจน

24. Raggi P, Boulay A, Chasan-Taber S, et al.  Cardiac calcifica-
tion in adult hemodialysis patients. A link between end-
stage renal disease and cardiovascular disease?   J Am Coll
Cardiol 2002; 39(4): 695-701.

25. Mehrotra R, Budoff M, Christenson P, et al. Determinants of
coronary artery calcification in diabetics with and without
nephropathy. Kidney Int 2004; 66(5): 2022-31.

26. Menon V, Greene T, Wang X, et al.   C-reactive protein and
albumin  as predictors of all-cause and cardiovascular mortality
in chronic kidney disease. Kidney Int 2005; 68(2): 766-72.

27.  Wilson K, Gibson N, Willan A, Cook D.   Effect of smoking ces-
sation  on mortality after myocardial infarction: meta-analysis of
cohort studies. Arch Intern Med 2000; 160(7): 939-44.

28.  Regalado M, Yang S, Wesson DE.   Cigarette smoking is asso-
ciated with augmented progression of renal insufficiency in
severe  essential hypertension. Am J Kidney Dis 2000; 35(4):
687-94.

29.  Levin A, Djurdjev O, Barrett B, et al. Cardiovascular disease
in patients with chronic kidney disease: getting to the heart
of the matter. Am J Kidney Dis 2001; 38(6): 1398-407.

30.  Retinopathy and nephropathy in patients with type 1 diabetes
four years after a trial of intensive therapy. The Diabetes
Control and Complications Trial/Epidemiology of Diabetes
Interventions and Complications Research Group. N Engl J
Med 2000;342(6): 381-9.

31.  Bailey CJ.   Metformin: effects on micro and macrovascular
complications in type 2 diabetes. Cardiovasc Drugs Ther
2008; 22(3): 215-24.

32.  Baigent C, Landray M, Leaper C, et al. First United Kingdom
Heart and Renal Protection (UK-HARP-I) study: biochemical
efficacy and safety of simvastatin and safety of low-dose
aspirin  in chronic kidney disease. Am J Kidney Dis 2005;
45(3): 473-84.

33.  Strippoli GF, Navaneethan SD, Johnson DW, et al. Effects of
statins in patients with chronic kidney disease: meta-analysis
and meta-regression of randomised controlled trials. BMJ
2008; 336(7645): 645-51.

34. Perkovic V, Ninomiya T, Arima H, et al. Chronic kidney
disease,   cardiovascular events, and the effects of perindopril-
based blood pressure lowering: data from the PROGRESS
study. J Am Soc Nephrol 2007; 18(10): 2766-72.

35.  Hansson L, Zanchetti A, Carruthers SG, et al. Effects of
intensive blood-pressure lowering and low-dose aspirin in
patients with hypertension: principal results of the Hyperten-
sion  Optimal Treatment (HOT) randomised trial. HOT Study
Group. Lancet 1998; 351(9118): 1755-62.

36.  Ravid M, Savin H, Jutrin I, Bental T, Katz B, Lishner M.
 Long-term stabilizing effect of angiotensin-converting enzyme
inhibition on plasma creatinine and on proteinuria in

normotensive  type II diabetic patients. Ann Intern Med 1993;
118(8): 577-81.

37. Brenner BM, Cooper ME, de Zeeuw D, et al. Effects of losar-
tan  on renal and cardiovascular outcomes in patients with
type 2 diabetes and nephropathy. N Engl J Med 2001; 345(12):
861-9.

38.  Lewis EJ, Hunsicker LG, Clarke WR, et al. Renoprotective
effect of the angiotensin-receptor antagonist irbesartan in
patients with nephropathy due to type 2 diabetes. N Engl J
Med 2001; 345(12): 851-60.

39.  McAlister FA, Ezekowitz J, Tonelli M, Armstrong PW.   Renal
insufficiency and heart failure: prognostic and therapeutic
implications from a prospective cohort study. Circulation
2004;  109(8): 1004-9.

40.  KDOQI Clinical Practice Guideline and Clinical Practice Recom-
mendations for anemia in chronic kidney disease: 2007 update
  of hemoglobin target. Am J Kidney Dis 2007; 50(3): 471-530.

41.  Besarab A, Bolton WK, Browne JK, et al. The effects of normal
as compared with low hematocrit values in patients with
cardiac disease who are receiving hemodialysis and epoetin.
N Engl J Med 1998; 339(9): 584-90.

42.  Furuland H, Linde T, Ahlmen J, Christensson A, Strombom
U,  Danielson BG.   A randomized controlled trial of haemo-
globin  normalization with epoetin alfa in pre-dialysis and
dialysis patients. Nephrol Dial Transplant 2003; 18(2): 353-61.

43.  Moreno F, Sanz-Guajardo D, Lopez-Gomez JM, Jofre R, Valder-
rabano F.   Increasing the hematocrit has a beneficial effect on
quality of life and is safe in selected hemodialysis patients.
Spanish Cooperative Renal Patients Quality of Life Study
Group of the Spanish Society of Nephrology. J Am Soc
Nephrol  2000; 11(2): 335-42.

44. Berl T, Hunsicker LG, Lewis JB, et al. Cardiovascular out-
comes  in the Irbesartan Diabetic Nephropathy Trial of patients
with type 2 diabetes and overt nephropathy. Ann Intern Med
2003; 138(7): 542-9.

45.  Jafar TH, Stark PC, Schmid CH, et al. Progression of chronic
kidney disease: the role of blood pressure control, proteinuria,
and angiotensin-converting enzyme inhibition: a patient-level
meta-analysis. Ann Intern Med 2003; 139(4): 244-52.

46. K/DOQI clinical practice guidelines for bone metabolism and
disease in chronic kidney disease. Am J Kidney Dis 2003;
42(4 Suppl 3): S1-201.

47. Chertow GM, Burke SK, Raggi P.   Sevelamer attenuates the
progression of coronary and aortic calcification in hemodialysis
patients. Kidney Int 2002; 62(1): 245-52.

48.  Boaz M, Smetana S, Weinstein T, et al. Secondary prevention
with antioxidants of cardiovascular disease in endstage renal
disease (SPACE): randomised placebo-controlled trial. Lancet
2000; 356(9237): 1213-8.


