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Abstract
	 The Nephrology Society of Thailand (NST) and Thailand Pediatric Nephrology Association recognize the  
importance and awareness of the problems related to abnormalities in minerals and hormones associated with  
bone disorders, which impact the quality of life and survival of adult and children with chronic kidney disease.  
Therefore, the work group propose this clinical practice guidelines based on the currently available scientific  
evidence as well as the context and readiness of Thailand. The work group has screened, collected, and  
analyzed the available data from research studies conducted both in Thailand and abroad to develop 2022  
Thailand Chronic Kidney Disease–Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD) Guideline. The purpose of this guideline is 
to help physicians provide proper care for patients in accordance with the current evidence as well as to serve as  
a standard for the management of CKD-MBD.
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The complete 2022 NST Clinical Practice Guideline for Management of CKD-MBD is available in print at  
The Nephrology Society of Thailand, Royal Golden Jubilee Building, 4th Floor, 2 Soi Soonvijai, New Petchburi Road, 
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Clinical Practice Guideline for management of CKD-MBD. 
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สรุปค�ำแนะน�ำแนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก ปี พ.ศ. 2565

บทคัดย่อ
	 สมาคมโรคไตและชมรมโรคไตเด็กแห่งประเทศไทย ได้เล็งเห็นความส�ำคัญและตระหนักถึงปัญหาด้านกระดูก รวมไปถึงความผิดปกติ 
ของเกลือแร่และฮอร์โมนที่เกี่ยวข้องกับกระดูก ซึ่งสามารถส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและความอยู่รอดของผู้ป่วยทั้งผู้ใหญ่และเด็ก 
ที่มีโรคไตเรื้อรังทุกระยะ จึงเห็นสมควรเสนอแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโดยอ้างอิงตามหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ทั้งหมดท่ีม ี
อยู่ในปัจจุบัน แล้วประยุกต์ให้เข้ากับบริบทและความพร้อมของประเทศไทย ทั้งนี้คณะท�ำงานได้ท�ำการกลั่นกรองรวบรวมและวิเคราะห์
ข้อมูลที่ได้มาทั้งหมดจากการศึกษาวิจัยทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ เพื่อจัดท�ำแนวทางปฏิบัติทางคลินิก โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ 
แพทย์สามารถให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีมีปัญหาด้านเกลือแร่และกระดูก ได้อย่างถูกต้องตามหลักวิชาการและเป็นมาตรฐาน
เดียวกัน 

ค�ำส�ำคญั: ฟอสเฟต; แคลเซยีม; แคลเซียมเกาะในเส้นเลอืดแดง; พาราไทรอยด์; ฟอกเลอืด; ฟอกไต; กระดกูพรนุ; ไตวายระยะสดุท้าย; ไตวาย

ถ้าต้องการหนังสือฉบับเต็มสามารถติดต่อได้ที่ สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย อาคารเฉลิมพระบารมี 50 ปี ชั้น 4 เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย 
ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ แขวงบางกะปิ เขตห้วยขวาง กรุงเทพมหานคร 10310 
โทร: 02-716-6091, 02-716-7450, 02-718-1898 อีเมล์: admin@nephrothai.page

สินี ดิษฐบรรจง1, ปวีณา สุสัณฐิตพงษ์2 ในนามของสมาชิกคณะท�ำงานก�ำหนดแนวทางการรักษา
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก
1สาขาวิชาโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
2หน่วยปฏบิตักิารวจิยัทางการแพทย์ด้านความผดิปกตทิางเมทาบอลกิของกระดกูในผูป่้วยโรคไต คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั

รายชื่อสมาชิกทั้งหมดของคณะท�ำงานฯ สามารถดูได้จากหนังสือฉบับเต็มเรื่อง “แนวทางการรักษาผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังที่มีความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูกปี พ.ศ. 2565” 
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ค�ำชี้แจงน�้ำหนักค�ำแนะน�ำและคุณภาพหลักฐาน
(Nomenclature and Description for Rating Guideline Recommendation)

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ (Strength of recommendation) 

ระดับ I “ควรปฏิบัติ” เน่ืองจากความมั่นใจของค�ำแนะน�ำให้ปฏิบัติอยู่ในระดับสูง มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย และ 
มีความคุ้มค่า
“recommended”. Strong recommendation due to clear benefits for most, if not all, patients. 
The phrases include “is recommended” or “is indicated/useful/beneficial”

ระดับ IIa “น่าปฏิบัติ” เนื่องจากความมั่นใจของค�ำแนะน�ำให้ปฏิบัติอยู่ในระดับปานกลาง น่าจะมีประโยชน์ต่อผู้ป่วย 
และน่าจะมีความคุ้มค่า
“should be considered”. Weight of evidence/opinion is in favor of usefulness/efficacy  
and cost-effectiveness.
The phrases include “is reasonable”, “can be useful/beneficial” or “is probably recom-
mended/indicated”

ระดับ IIb “อาจปฏิบัติ” เนื่องจากยังไม่มีความมั่นใจเพียงพอที่จะแนะน�ำ ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอว่าจะเกิดประโยชน์
ต่อผู้ป่วย และอาจไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย
“may be considered”. Usefulness/effectiveness is unknown/unclear/uncertain or not  
well established or not cost-effective. The current evidence is insufficient to confirm  
the usefulness/effectiveness of the treatment. However, the treatment is not harmful.
The phrases include “may/might be reasonable” or “may/might be considered”

ระดับ III “ไม่ควรปฏิบัติ” หรือ “ห้ามปฏิบัติ” เนื่องจากไม่มีประโยชน์และอาจก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย
“not recommended”. Evidence or general agreement that the given treatment or procedure 
is not useful/effective, and in some cases may be harmful.
The phrases include “is not recommended”, “is not indicated/useful/beneficial” or  
“should not be performed”

คุณภาพหลักฐาน (Quality of evidence)

A
High-quality 
evidence

หลักฐานที่ได้จาก Randomized controlled trials (RCT) คุณภาพดีหลายการศึกษา หรือ Meta-analysis
Consistent evidence from several randomized trials (RCTs) or meta-analysis of RCTs

B
Moderate-quality 
evidence

หลักฐานที่ได้จาก Randomized controlled trials (RCT) คุณภาพดีอย่างน้อย 1 การศึกษา หรือ non  
RCT ขนาดใหญ่ อาทิเช่น prospective หรือ retrospective cohort หรือ case-control study ซ่ึง 
มีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษอย่างเด่นชัด
Evidence from at least one RCT or strong evidence from large non-RCTs such as prospective 
or retrospective cohort study or case-control study

C
Low-quality 
evidence

หลักฐานจากการศึกษาอื่นๆ อาทิเช่น case series, case report
Evidence from unsystematic clinical observations such as case series or case report

บทที่ 1 (Chapter 1)
การวินิจฉัยความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก
ในโรงไตเรื้อรัง (Diagnosis of CKD-MBD)
	 1.1	การวินิจฉัยความผิดปกติของผลการตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการ (Evaluation of Laboratory abnormalities) 

		  1.1.1	 แนะน�ำให้เริ่มตรวจวัดระดับแคลเซียม, ฟอสเฟต,  
parathyroid hormone (PTH) และalkaline phosphatase 
(ALP) ในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะที ่3b เป็นต้นไป (ค�ำแนะน�ำระดบั 
IIa, คุณภาพหลักฐาน C). 
		  It is reasonable to begin measurements of serum 
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calcium, phosphate, parathyroid hormone, and alkaline 
phosphatase activity in patients with chronic kidney  
disease stage 3b. (Strength of recommendation IIa,  
Quality of evidence C).
		  1.1.2	 ระยะห่างของการตรวจติดตามระดับแคลเซียม,  
ฟอสเฟต, PTH และ ALP ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3b-5D  
ขึ้นอยู ่กับระยะของโรคไตและความรุนแรงของความผิดปกต ิ
ของผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยอาจเพิ่มความถี่ของ 
การตรวจตามความเหมาะสมเพื่อประเมินแนวโน้มการตอบสนอง 
ต่อการรักษาและผลข้างเคยีงของยา (ค�ำแนะน�ำระดบั IIa, คณุภาพ
หลักฐาน C)
		  The frequency of monitoring of serum calcium,  
phosphate, parathyroid hormone, and alkaline phosphatase  
activity should depend on the stages of chronic kidney 
disease and the degree of laboratory abnormalities. More 
frequent monitoring is reasonable when the response to 
treatment needs to be followed or the side effects are 
expected (Strength of recommendation IIa, Quality of 
evidence C).
		  1.1.3	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3b-5D แนะน�ำให ้
พิจารณาแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของระดับแคลเซียม ฟอสเฟต, 
PTH และ ALP ร่วมกนัเพือ่ประกอบการตดัสนิใจในการเปล่ียนแปลง
การรักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In patients with chronic kidney disease stages  
3b-5D, the trends of serum calcium, phosphate, parathyroid  
hormone, and alkaline phosphatase activity can be  
useful in making the treatment decision. (Strength of 
recommendation IIa ,Quality of evidence C).
		  1.1.4	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3b-5D อาจพิจารณา 
ตรวจวัดระดับ 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D] เพื่อประกอบ 
การตดัสนิใจการรกัษา (ค�ำแนะน�ำระดบั IIb, คณุภาพหลกัฐาน C)
		  In patients with chronic kidney disease  
stages 3b-5D, measurement of 25(OH)D levels may be 
considered.(Strength of recommendation IIb, Quality 
of evidence C).
		  1.1.5	 ภาวะพร่องหรือขาดวิตามินดีในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ระยะที่ 3b-5D ควรได้รับการรักษาเช่นเดียวกับประชากรทั่วไป  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In patients with chronic kidney disease stages  
3b-5D with vitamin D insufficiency or deficiency, it may 
be reasonable to follow the treatment recommendations 
for vitamin D insufficiency and deficiency for general 

population. (Strength of recommendation IIb, Quality 
of evidence C).
		  1.1.6	 ปัจจบุนัการตรวจวดัระดบั fibroblast growth factor  
23 (FGF23) และ sclerostin ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังยังมีข้อมูล 
ไม่เพยีงพอทีจ่ะน�ำมาช่วยในการตดัสินใจการดแูลรกัษา (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
		  There might not be sufficient evidence to  
support the measurements of serum fibroblast growth 
factor 23 (FGF23) and sclerostin. (Strength of recom-
mendation IIb, Quality of evidence C).
		  1.1.7	 แนะน�ำให้เริ่มตรวจวัดระดับแคลเซียม ฟอสเฟต,  
PTH และ ALP ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะ 2 เป็นต้นไป  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
		  It is reasonable to begin assessments of serum 
calcium, phosphate, parathyroid hormone, and alkaline 
phosphatase activity in children with chronic kidney  
disease stage 2. (Strength of recommendation IIa,  
Quality of evidence B).
		  1.1.8	 พิจารณาเริ่มตรวจระดับ 25 (OH)D ในผู้ป่วยเด็ก
โรคไตเรื้อรังระยะ 2 เป็นต้นไป หรือเมื่อตรวจพบภาวะ secondary  
hyperparathyroidism (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คณุภาพหลกัฐาน C) 
		  In children with chronic kidney disease stages  
2-5D and secondary hyperparathyroidism, the measure-
ment of serum 25 (OH)D levels may be considered.  
(Strength of recommendation IIb, Quality of  
evidence C).
		  1.1.9	 การตรวจติดตามระดับแคลเซียม ฟอสเฟต, PTH, 
ALP และ 25 (OH)D ในผูป่้วยเดก็โรคไตเรือ้รังให้พจิารณาตามระยะ 
ความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
		  In children with chronic kidney disease, it may  
be reasonable to monitor serum calcium, phosphate, 
parathyroid hormone, alkaline phosphatase activity and 
25 (OH)D levels. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence C).
	     1.1.10	 ปัจจุบันการตรวจวัดระดับ FGF23 ในผู้ป่วยเด็ก 
ยังมีข้อมูลไม่เพียงพอที่จะน�ำมาช่วยในการตัดสินใจการดูแลรักษา 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In children with chronic kidney disease, there may 
not be sufficient evidence to support the measurement  
of serum fibroblast growth factor -23. (Strength of  
recommendation IIb, Quality of evidence C).
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	 1.2	การวนิจิฉยัความผิดปกตขิองกระดกูในโรคไตเรือ้รงั (Di-
agnosis of Bone disease) 
		  1.2.1	 ในผูป่้วยโรคไตเร้ือรงัระยะที ่3b-5D แนะน�ำให้ตรวจ 
วัดระดับ PTH หรือ bone alkaline phosphatase (BAP) เพื่อ 
ประเมนิความผดิปกตขิองกระดกูโดยระดบั PTH หรอื BAP ทีสู่งมาก 
หรือต�่ำมากผิดปกติอาจช่วยท�ำนายพยาธิสภาพของกระดูกได้  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
		  In patients with chronic kidney disease stages  
3b-5D, it is reasonable to measure parathyroid hormone  
level or bone alkaline phosphatase activity because  
extreme levels of either marker may predict abnormal  
bone pathology. (Strength of recommendation IIa,  
Quality of evidence B).
		  1.2.2	 การตรวจระดบัสารบ่งชีก้ารหมนุเวยีนของกระดกูใน 
เลือดที่ไม่ถูกรบกวนจากการท�ำงานของไตที่ลดลง (non-kidney-
retained bone turnover marker) ได้แก่ intact trimeric  
procollagen type I N-terminal propeptide (intact PINP) และ 
Tartrate-resistant acid phosphatase subtype 5b (TRAP-5b) 
อาจมีประโยชน์ในการวางแผนและติดตามการรักษาความผิดปกติ 
ของกระดูก (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C) 
		  The levels of non-kidney-retained bone turnover  
markers including intact trimeric procollagen type I N-ter-
minal propeptide (intact PINP) and tartrate-resistant acid 
phosphatase subtype 5b (TRAP-5b) may be considered in 
making the diagnosis of bone disease and follow-up after 
treatment. (Strength of recommendation IIb, Quality 
of evidence C).
		  1.2.3	 ไม่แนะน�ำให้ตรวจระดับสารบ่งช้ีการหมุนเวียน
ของกระดูกในเลือดที่ถูกรบกวนจากท�ำงานของไตท่ีลดลง ได้แก่  
procollagen type I C-terminal propeptide (PICP), type I  
collagen cross-l inked telopeptide (cross-laps),  
pyridinoline หรือ deoxypyridinoline ในการวินิจฉัยความ 
ผิดปกติของกระดูกในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (ค�ำแนะน�ำระดับ III, 
คุณภาพหลักฐาน C) 
		  In making the diagnosis of bone disease in patients 
with chronic kidney disease, measurement of kidney-
retained bone turnover markers including procollagen 
type I C-terminal propeptide (PICP), type I collagen 
cross-linked telopeptide (cross-laps) and, pyridinoline 
and deoxypyridinoline is not recommended. (Strength 
of recommendation III, Quality of evidence C).
		  1.2.4	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3b-5D ซ่ึงมีปัจจัย

เส่ียงต่อการเกิดโรคกระดูกพรุน แนะน�ำให้ตรวจวัดความหนาแน่น 
ของกระดูก (bone mineral density, BMD) ที่กระดูกสะโพก 
กระดูกสันหลังส่วนเอว กระดูกปลายแขน โดยใช้วิธี dual-energy 
x-ray absorptiometry (DEXA) เพื่อประเมินความเส่ียงต่อการ 
เกิดกระดูกหัก ถ้าผลการตรวจน้ันท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการ
รักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
		  In patients with chronic kidney disease stages  
3b-5D who are at high risk for osteoporosis, measurement  
of bone mineral density (BMD) at the hip, lumbar spine, 
and forearm using dual-energy x-ray absorptiometry  
(DEXA) can be useful in fracture risk assessment  
especially when the findings may affect the treatment 
decision. (Strength of recommendation IIa, Quality of 
evidence B).
		  1.2.5	 ปัจจบุนัการตรวจวดั trabecular bone score (TBS) 
และ high-resolution peripheral quantitative computed 
tomography (HR-pQCT) เพื่อประเมินความผิดปกติของกระดูก
หรือความเส่ียงกระดูกหัก ยังมีข้อมูลไม่เพียงพอที่จะน�ำมาช่วย 
ในการตัดสินใจการดูแลรักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
		  There might not be sufficient evidence to  
support the use of trabecular bone score (TBS) and  
high-resolution peripheral quantitative computed  
tomography (HR-pQCT) in the evaluation of bone disease 
and fracture risk. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence C).
		  1.2.6	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3b-5D อาจพิจารณา 
ตัดช้ินเน้ือกระดูก (bone biopsy) เพื่อตรวจพยาธิสภาพกระดูก  
(bone histomorphometry) ถ้าผลการตรวจนั้นท�ำให้เกิดการ
เปลีย่นแปลงการรกัษา (ค�ำแนะน�ำระดบั IIa, คณุภาพหลกัฐาน C)
		  In patients with chronic kidney disease stages  
3b-5D, it is reasonable to perform a bone biopsy when 
the findings may affect the treatment decision. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence C).
		  1.2.7	 ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะที่ 2 เป็นต้นไป 
แนะน�ำให้เริม่ตรวจวดัระดบั alkaline phosphatase (ALP) ร่วมกบั  
PTH เพือ่ประเมนิความผิดปกตขิองกระดกูโดยระดบั PTH หรอื ALP 
ทีส่งูมากหรอืต�ำ่มากผิดปกตอิาจช่วยท�ำนายพยาธสิภาพของกระดกู
ได้ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
		  In children with chronic kidney disease stages 
2-5D, measurement of alkaline phosphatase activity  
and parathyroid hormone level can be useful because 
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extreme levels of either marker may predict abnormal 
bone pathology. (Strength of recommendation IIa, 
Quality of evidence B).
		  1.2.8	 ปัจจบุนัการตรวจวดัระดบั FGF23 และ sclerostin  
ในผูป่้วยเดก็ยงัมข้ีอมลูไม่เพยีงพอทีจ่ะน�ำมาช่วยในการตดัสนิใจการ
ดูแลรักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In children with chronic kidney disease, there 
might not be sufficient evidence to support the  
measurement of serum fibroblast growth factor-23 and 
sclerostin. (Strength of recommendation IIb, Quality 
of evidence C).
		  1.2.9	 แนะน�ำให้วัดความยาวหรือความสูงของผู้ป่วยเด็ก
โรคไตเรื้อรังระยะ 2 เป็นต้นไปเพื่อประเมิน linear growth อย่าง
สม�่ำเสมอ โดยในทารกควรวัดความยาวทุก 3 เดือน และเด็กอายุ
มากกว่า 1 ปี ควรวัดความสูงทุกปี (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ
หลักฐาน B)
		  Regular assessments of length or height of children 
with chronic kidney disease stages 2-5D can be useful 
in monitoring linear growth. It is reasonable to measure 
the length in neonates every 3 months and the height 
in children aged 1 and above annually. (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence B).
	     1.2.10	 พิจารณาตัดชื้นเน้ือกระดูก (bone biopsy) เพื่อ 
ตรวจพยาธิกระดูก (bone histomorphometry) ในกรณีที่ผู้ป่วย
มคีวามผดิปกตขิองกระดกูท่ีไม่สามารถอธบิายด้วยอาการทางคลนิกิ
และการตรวจตดิตามแนวโน้มของระดบั bone biomarkers (PTH, 
BALP) ในเลือด เพื่อให้สามารถใช้ผลการตรวจวินิจฉัยมาประกอบ
ในการปรับเปลี่ยนการรักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
		  Bone biopsy and bone histomorphometry may 
be considered when the type of bone disease cannot be 
ascertained from clinical data and trends of serum bone 
biomarkers including parathyroid hormone and bone 
alkaline phosphatase. (Strength of recommendation 
IIb, Quality of evidence C).
	 1.3	การวนิจิฉยัภาวะแคลเซยีมเกาะหลอดเลอืด (Diagnosis 
of Vascular Calcification)
		  1.3.1	 ในกรณีที่การประเมินภาวะ vascular calcifica-
tion สามารถช่วยตัดสินใจในด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3b-5D อาจพิจารณาตรวจเอกซเรย์กระดูกสันหลังส่วนเอว 
ท่าข้าง (lateral lumbar spine x-ray) เพือ่ประเมนิภาวะแคลเซยีม
เกาะในผนังหลอดเลือดเอออร์ตาส่วนท้อง (abdominal aortic 

calcification) ทดแทนการตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ได้ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C) 
		  In patients with chronic kidney disease stages 
3b-5D, it is reasonable to evaluate vascular calcification 
if the presence or the degree of vascular calcification  
will affect the treatment decision. The evaluation of 
abdominal aortic calcification by lateral lumbar spine 
x-ray can be used as an alternative to computerized 
tomography. (Strength of recommendation IIa, Quality 
of evidence C).
		  1.3.2	 การตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (echocar-
diogram) เพื่อประเมินภาวะแคลเซียมเกาะในลิ้นหัวใจ (valvular 
calcification) สามารถใช้ทดแทนการตรวจด้วยเคร่ืองเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
		  Echocardiogram may be considered as an  
alternative to computerized tomography (CT) scan in  
the assessment of valvular calcification. (Strength of  
recommendation IIb, Quality of evidence C).
		  1.3.3	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3b-5D ที่ตรวจพบ
ภาวะแคลเซยีมเกาะในผนงัหลอดเลือดหรือลิน้หวัใจ ทีม่คีวามรนุแรง
ปานกลางถึงสูง จัดว่าเป็นกลุ่มทีม่ีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจ 
และหลอดเลือด ควรพิจารณาระดับแคลเซียม ฟอสเฟต และ PTH 
ร่วมกันเพื่อปรับเปล่ียนการรักษาให้เหมาะสม (ค�ำแนะน�ำระดับ  
IIb, คุณภาพหลักฐาน A)
		  In patients with chronic kidney diseases stages 
3b-5D with moderate to severe vascular calcification  
who are at high risk for cardiovascular disease, it may be 
reasonable to consider appropriate management of serum 
calcium, phosphate and parathyroid hormone. (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence A).
		  1.3.4	 การวินิจฉัย calciphylaxis ควรอาศัยการประเมิน
ปัจจัยเสี่ยง การตรวจร่างกายทางผิวหนังอย่างละเอียด ร่วมกับ 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ และแนะน�ำให้ตัดช้ินเนื้อผิวหนัง 
ส่งตรวจเฉพาะในกรณีที่ไม่แน่ใจในการวินิจฉัยเท่านั้นเนื่องจาก 
การตัดชิ้นเนื้อผิวหนังอาจกระตุ้นให้เกิดรอยโรคใหม่ได้ (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
		  Risk factor assessment, detailed skin examination 
and evaluation of laboratory abnormalities can be useful 
in making a diagnosis of calciphylaxis. Skin biopsy may 
aggravate new lesions and is probably indicated only 
when the uncertainty in diagnosis exists. (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence C).
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		  1.3.5	 ในกรณทีีก่ารประเมนิภาวะ vascular calcification  
สามารถช่วยตัดสินใจในการดูแลรักษาผู ้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง 
โดยเฉพาะระยะที่ 5 อาจพิจารณาตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์
คอมพวิเตอร์หรือ echocardiography เพือ่ประเมนิภาวะแคลเซยีม
เกาะในผนังหลอดเลือดแดง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
		  In the evaluation of vascular calcification in  
children with chronic kidney disease stage 5, echocar-
diogram or computerized tomography (CT) scan may be  
considered if the findings will affect the treatment  
decision. (Strength of recommendation IIb, Quality of 
evidence C).

บทที่ 2 (Chapter 2)
การรักษาความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก
ในโรงไตเรื้อรัง (Treatment of CKD-MBD)
	 2.1	การรักษาความผิดปกติตามผลทางห้องปฏิบัติการ  
(Management of Laboratory abnormalities) 
		  2.1.1	ปริมาณแคลเซียมที่ควรได้รับ (Appropriate 
amount of calcium intake)
		  	 2.1.1.1	 แนะน� ำ ค ว ร รั บประทานแคล เซี ยม  
(elemental calcium) ไม่เกิน 800-1,000 มิลลิกรัมต่อวัน  
ซึ่งรวมทั้งปริมาณแคลเซียมจากอาหารและยาที่มีแคลเซียม 
เป็นส่วนประกอบ เพื่อลดการสะสมของแคลเซียมในร่างกาย  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   To reduce the accumulation of calcium, 
it may be reasonable to limit elemental calcium intake 
including dietary calcium and calcium-based phosphate 
binders not to exceed 800-1000 mg/day. (Strength of 
recommendation IIb, Quality of evidence B).
		  	 2.1.1.2	 แนะน�ำให้ใช้น�้ำยาฟอกเลือดและน�้ำยา 
ล้างไตทางช่องท้องที่มีความเข้มข้นของแคลเซียม 2.5-3.0 mEq/ 
ลิตร ในผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, 
คุณภาพหลักฐาน B)
			   In patients receiving regular peritoneal  
dialysis or hemodialysis, it is reasonable to use dialysis 
solution containing calcium concentrations between  
2.5-3.0 mEq/L. (Strength of recommendation IIa,  
Quality of evidence B).
		  	 2.1.1.3	 แนะน�ำให้รักษาระดับแคลเซียมในเลือด 
ให้อยู่ในช่วงปกติตามอายุส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, 
คุณภาพหลักฐาน C)

			   In children with chronic kidney disease, it is 
reasonable to maintain serum calcium within the normal  
range for the age. (Strength of recommendation IIa,  
Quality of evidence C).
		  2.1.2	ปริมาณฟอสเฟตที่ควรได้รับ (Appropriate 
amount of phosphate intake)
		  	 2.1.2.1	 แนะน�ำให้รับประทานอาหารที่มีฟอสเฟต
เป็นส่วนประกอบไม่เกิน 800-1,000 มิลลิกรัมต่อวัน ในผู้ป่วย 
ที่มีภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ 
หลักฐาน B)
			   In patients with hyperphosphatemia, dietary 
phosphate restriction not exceeding 800-1,000 milligram 
per day can be beneficial. (Strength of recommendation 
IIa, Quality of evidence B).
		  	 2.1.2.2	 พิจารณาลดอาหารท่ีมีฟอสเฟตสูง โดย 
เฉพาะอาหารที่มีส่วนผสมทางเคมีที่ใช้ในการถนอมอาหาร และ 
ปรงุอาหาร ในผูป่้วยทีม่ภีาวะฟอสเฟตในเลอืดสงู (ค�ำแนะน�ำระดบั 
IIa, คุณภาพ หลักฐาน C)
			   In patients with hyperphosphatemia, it is 
reasonable to avoid high phosphate diet particularly  
the food that contains preservatives and additives. 
(Strength of recommendation IIa, Quality of  
evidence C).
		  	 2.1.2.3	 ผู้ป่วยเด็กที่มีระดับ PTH สูงกว่าค่าเกณฑ์ 
เป้าหมายตามระยะของไตเรื้อรัง แต่มีระดับฟอสเฟตในเลือด 
อยูใ่นเกณฑ์ปกตติามอายุ แนะน�ำให้รบัประทานอาหารทีม่ฟีอสเฟต
น้อยกว่า ร้อยละ 100 ของค่าปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับ
ประจ�ำวัน (Dietary Reference Intake, DRI) (ค�ำแนะน�ำระดับ 
IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   Dietary phosphate restriction less than 
100% of dietary reference intake (DRI) may be considered 
in children with parathyroid hormone level above the 
recommended range and serum phosphate within the 
normal range of the age. (Strength of recommendation 
IIb, Quality of evidence C).
		  	 2.1.2.4	 แนะน�ำให้จ�ำกัดฟอสเฟตในอาหารลดลง 
เป็นร้อยละ 80 ของค่า DRI ในผู้ป่วยเด็กที่มีระดับ PTH สูงกว่า 
ค่าเกณฑ์เป้าหมายตามระยะของไตเรื้อรังร่วมกับระดับฟอสเฟต 
ในเลอืดสงูเกนิกว่าเกณฑ์ปกตติามอาย ุ(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
			   In children with parathyroid hormone level 
above the recommended range and serum phosphate 
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above the normal range for the age, dietary phosphate 
restriction not exceeding 80% of the dietary reference 
intake (DRI) can be beneficial. (Strength of recommen-
dation IIa, Quality of evidence C).
		  	 2.1.2.5	 แนะน�ำให้ตรวจติดตามระดับฟอสเฟต 
ในเลือดทุก 3 เดือนหลังจากการควบคุมอาหารฟอสเฟตในผู้ป่วย
เด็กโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 และ 4 และตรวจติดตามทุก 1 เดือน
ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะ 5 และ 5D (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, 
คุณภาพหลักฐาน C)
			   After dietary phosphate restriction, it is  
reasonable to monitor serum phosphate every 3 months 
in children with chronic kidney disease stages 3-4, and 
monthly in children with chronic kidney disease stages 
5-5D. (Strength of recommendation IIa, Quality of 
evidence C).
		  2.1.3	แนวทางการติดตามการรักษา (Follow-up 
Guidelines)
		  	 2.1.3.1	 แนะน�ำ ให ้ปรับการรักษาตามระดับ
แคลเซียม ฟอสเฟต และ PTH (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
			   Modifying the treatment according to the 
levels of serum calcium, phosphate, and parathyroid 
hormone may be considered. (Strength of recommen-
dation IIb, Quality of evidence C).
		  	 2.1.3.2	 แนะน�ำลดระดับฟอสเฟตในเลือดให ้ 
กลับมาปกติ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   It is reasonable to lower serum phosphate 
towards the normal range. (Strength of recommenda-
tion IIa, Quality of evidence C).
		  	 2.1.3.3	 แนะน�ำหลกีเลีย่งภาวะแคลเซยีมในเลือดสูง  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   It is reasonable to maintain serum calcium 
within the normal range (Strength of recommendation 
IIa, Quality of evidence C).
		  	 2.1.3.4	 แนะน�ำรักษาระดับฟอสเฟตในเลือดให้ 
อยู่ในเกณฑ์ปกติตามอายุส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, 
คุณภาพหลักฐาน C)
			   It is reasonable to maintain serum phosphate 
within the normal range for the age of children. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence C).
		  2.1.4	ยาจบัฟอสเฟตในอาหาร (Phosphate binders)
		  	 2.1.4.1	 แนะน�ำเลือกใช้ยาจับฟอสเฟตในอาหาร 

ในผู้ป่วยทีม่ีระดับฟอสเฟตในเลือดสงู (ค�ำแนะน�ำระดับ I, คณุภาพ 
หลักฐาน B).
			   The use of phosphate binders in patients 
with hyperphosphatemia is recommended. (Strength of 
recommendation I, Quality of evidence B)
		  	 2.1.4.2	 ไม่แนะน�ำให้ใช้ยาจบัฟอสเฟตทีม่แีคลเซยีม 
เป็นส่วนประกอบในผูป่้วยทีม่รีะดบัฟอสเฟต และแคลเซียมในเลือด
สูง (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน B)
			   Using calcium-based phosphate binders in 
patients with hypercalcemia and hyperphosphatemia is 
not recommended. (Strength of recommendation III, 
Quality of evidence B).
		  	 2.1.4.1	 แนะน�ำจ�ำกัดการใช้ยาจับฟอสเฟตท่ีมี
แคลเซียมเป็นส่วนประกอบในผู้ป่วยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดสูง 
และภาวะแคลเซียมเกาะหลอดเลือด (vascular calcification)  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
			   It is reasonable to limit the use of calcium- 
based phosphate binders in patients with hyperphos-
phatemia and vascular calcification. (Strength of  
recommendation IIa, Quality of evidence B).
		  	 2.1.4.2	 แนะน�ำจ�ำกัดการใช้ยาจับฟอสเฟตท่ีม ี
แคลเซียมเป็นส่วนประกอบในผู้ป่วยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดสูง 
และระดับ PTH ต�่ำ หรือมีโรคกระดูกท�ำงานน้อยลง (adynamic 
bone disease) (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   Avoiding calc ium-based phosphate  
binders in patients with hyperphosphatemia and low  
parathyroid hormone level or adynamic bone disease  
may be considered. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence C).
		  	 2.1.4.3	 แนะน�ำให ้ ใช ้ยาจับฟอสเฟตในกลุ ่ม
แคลเซียมในผู ้ป ่วยที่มีภาวะกระดูกพรุน (osteoporosis)  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   The use of calcium-based phosphate  
b inders may be cons idered in pat ients with  
osteoporosis. (Strength of recommendation IIb,  
Quality of evidence C).
		  	 2.1.4.4	 แนะน�ำให้หลีกเล่ียงการใช้ยาจับฟอสเฟต 
ที่มีอะลูมินัมเป็นส่วนประกอบเป็นระยะเวลานาน เพื่อป้องกัน 
การเกิดภาวะอะลูมินัมเป็นพิษ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
			   It is reasonable to avoid long-term use of 
aluminum-based phosphate binders to prevent aluminum 
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intoxication. (Strength of recommendation IIa, Quality 
of evidence C).
		  	 2.1.4.5	 ในผู ้ป ่วยเด็กท่ียังคงมีระดับฟอสเฟต 
ในเลือดสูงเมื่อได้จ�ำกัดฟอสเฟตในอาหารแล้ว แนะน�ำให้เริ่มยาจับ
ฟอสเฟตในอาหาร (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   It is reasonable to begin phosphate binders 
in children with hyperphosphatemia despite dietary 
phosphate restriction. (Strength of recommendation 
IIa, Quality of evidence C).
		  	 2.1.4.5	 การเลือกใช ้ชนิดของยาจับฟอสเฟต 
ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะ 3-5 ให้พิจารณาจากระดับของ
แคลเซียมในเลือด (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In children with chronic kidney disease  
stages 3-5, it is reasonable to consider serum calcium 
before choosing the type of phosphate binders. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence C).
		  2.1.5	การบ�ำบัดทดแทนไตเพื่อขจัดฟอสเฟตในร่างกาย 
(Phosphate removal by dialysis)
		  	 2.1.5.1	 แนะน�ำให้ฟอกเลือดอย่างพอเพียง และ 
สามารถปรับรูปแบบการฟอกเลือดในผู ้ป่วยที่มีภาวะฟอสเฟต 
ในเลือดสูง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   In patients with hyperphosphatemia de-
spite receiving adequate hemodialysis, another modality  
of hemodialysis may be considered (Strength of  
recommendation IIb, Quality of evidence B).
		  2.1.6	การรักษาระดับ PTH ในเลือด (Management 
of PTH level)
		  	 2.1.6.1	 แนะน�ำให้ปรับการรักษา เมื่อระดับ PTH  
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นหรือลดลงจากช่วงเป้าหมาย (ค�ำแนะน�ำระดับ  
IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   It may be reasonable to modify the treatment  
when there is a trend towards an increase or a decrease  
in parathyroid hormone levels beyond the target  
range.(Strength of recommendation IIb, Quality of 
evidence C).
		  	 2.1.6.2	 แนะน�ำให้รักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง 
ภาวะแคลเซยีมในเลอืดต�ำ่ จ�ำกัดอาหารฟอสเฟตสงู และรกัษาภาวะ 
ขาดวติามนิด ีเมือ่ระดบั PTH เพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง (ค�ำแนะน�ำระดบั 
IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   Treatments of hyperphosphatemia,  
hypocalcemia, and vitamin D deficiency can be beneficial  
when there is a progressive increase in parathyroid  

hormone level. (Strength of recommendation IIa,  
Quality of evidence C).
		  	 2.1.6.3	 แนะน�ำเลือกใช ้ยา calcimimetics,  
calcitriol หรือ vitamin D analogs (แบบรับประทานหรือ 
แบบฉีด) หรือร่วมกันระหว่าง calcimimetics กับ calcitriol หรือ 
vitamin D analogs เมื่อระดับ PTH มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
			   The use of calcimimetics, calcitriol or vitamin 
D analogs (oral or parenteral) alone or in combination 
can be beneficial when there is a progressive increase  
in parathyroid hormone level. (Strength of recommen-
dation IIa, Quality of evidence B).
		  	 2.1.6.4	 แนะน�ำผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ หาก 
ผู้ป่วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษา ซ่ึงหมายถึงมีการเพิ่มข้ึนของ 
ระดับ PTH อย่างต่อเนื่อง และรุนแรง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa,  
คุณภาพหลักฐาน B)
			   It is reasonable to consider surgical  
parathyroidectomy in patients with progressive increase  
in parathyroid hormone levels and severe hyperparathy-
roidism despite proper medical management. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence B).
		  	 2.1.6.5	 พิจารณาใช้ calcimimetics ในผู้ป่วยเด็ก 
เมื่อระดับ PTH ยังคงเพิ่มขึ้นต่อเนื่องภายหลัง การจ�ำกัดอาหาร
ที่มีฟอสเฟตสูง การใช้ยาจับฟอสเฟต การให้แคลเซียมเสริมและ 
การใช้ยาวิตามินดี ไม่แนะน�ำให้ calcimimetics ในเด็กที่อายุน้อย
กว่า 3 ปี และเด็กที่มีระดับแคลเซียมต�่ำในเลือดหรือมีโรคร่วม 
ที่จะเกิดอาการรุนแรงเม่ือมีภาวะแคลเซียมต�่ำในเลือด (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   In children with chronic kidney disease,  
calcimimetics may be considered when parathyroid  
hormone levels continue to increase despite dietary  
phosphate restriction, phosphate binders, calcium,  
and vitamin D supplements. Calcimimetics may not  
be considered in children younger than 3 years old in  
the presence of hypocalcemia and other conditions  
that may be aggravated by hypocalcemia. (Strength of 
recommendation IIb, Quality of evidence B).
		  2.1.7	วิตามินดี (Vitamin D)
		  	 2.1.7.1	 แนะน�ำให้รักษาทดแทนวิตามินดีด ้วย
วิตามินดีธรรมชาติ (Natural vitamin D) ในผู้ป่วยที่มีภาวะขาด 
หรือพร่องวิตามินดี โดยมีเป้าหมายในการเพิ่มระดับ 25(OH) D ให้
มากกว่า 30 นาโนกรมั/มล. (ค�ำแนะน�ำระดบั I, คณุภาพหลกัฐาน B) 
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			   Natural vitamin D supplement in patients  
with vitamin D insufficiency or deficiency and  
maintaining25(OH)D level above 30 ng/mL are recom-
mended. (Strength of recommendation I, Quality  
of evidence B) 
		  	 2.1.7.2	 แนะน�ำให้ใช้ calcitriol หรือ vitamin D  
analog ในการรักษาภาวะ secondary hyperparathyroidism  
ที่มีระดับ PTH เพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ  
4-5 ในกรณีที่ไม่พบว่ามีระดับฟอสเฟตในเลือดสูง หรือการได้รับ
ฟอสเฟตมากเกนิก�ำหนด และมรีะดบั 25(OH) D มากกว่า 30 นาโน
กรัม/มล. (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
			   It is reasonable to consider calcitriol or  
vitamin D analogs in the treatment of secondary  
hyperparathyroidism in patients with chronic kidney  
disease stages 4-5 whose serum phosphate are within the 
normal range and 25(OH)D level > 30 ng/mL. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence B).
		  	 2.1.7.3	 แนะน�ำให้ใช้ calcimimetics ในรูปยา 
รับประทานหรือรูปยาฉีด หรือ vitamin D analogs ในรูปยา 
รับประทานหรือรูปยาฉีด เป็นยาเดี่ยว หรือใช้ร ่วมกัน เพื่อ 
รักษาภาวะ secondary hyperparathyroidism ในผู ้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังระยะ 5D ที่มีระดับ PTH มากกว่า 600 พิโคกรัม/มล.  
หรือมีแนวโน้มที่จะมีการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ือง และคาดว่าจะมี 
โอกาสทีร่ะดบั PTH มากกว่า 600 พโิคกรมั/มล. (ค�ำแนะน�ำระดบั IIa, 
คุณภาพหลักฐาน B)
			   In patients with chronic kidney disease 
stage 5D, it is reasonable to choose calcimimetics (oral  
or parenteral) or vitamin D analogs alone (oral or  
parenteral) or in combination in the treatment of  
secondary hyperparathyroidism when there is a  
progressive increase in parathyroid hormone level  
approaching 600 pg/mL (Strength of recommendation 
IIa, Quality of evidence B).
		  	 2.1.7.4	 แนะน�ำให้ปรับลดขนาดยาหรือหยุดยา 
calcitriol หรือ vitamin D analog ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะแคลเซียม 
ในเลือดสูง. (ค�ำแนะน�ำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน B)
			   Dose reduction or discontinuation of  
calcitriol and vitamin D analogs in patients with  
hypercalcemia is indicated. (Strength of recommendation 
I, Quality of evidence B)
		  	 2.1.7.5	 ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 2-5 ควร 
ได้รับ natural vitamin D หากมีระดับ 25(OH)D น้อยกว่า 30  

นาโนกรัม/มล. (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
			   In children with chronic kidney disease  
stages 2-5, it is reasonable to prescribe natural  
vitamin D supplement to those with 25(OH)D level  
below 30 ng/mL. (Strength of recommendation IIa, 
Quality of evidence B).
		  	 2.1.7.6	 ในผู้ป่วยเด็ก หากได้รับวิตามินดี ควร 
ตรวจติดตามระดับ 25(OH)D, แคลเซียม ฟอสเฟต ทุก 1-3 เดือน 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In children with chronic kidney disease, 
it is reasonable to monitor serum calcium, phosphate  
and 25(OH)D every 1-3 months. (Strength of recom-
mendation IIa, Quality of evidence C).
			   2.1.7.7	 แนะน�ำให้เลือกใช้ vitamin D analogs  
ในผู้ป่วยเด็ก เมื่อระดับ PTH มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น (ค�ำแนะน�ำระดับ 
IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
			   The use of vitamin D analogs can be  
beneficial in children with progressive increase in para-
thyroid hormone level. (Strength of recommendation 
IIa, Quality of evidence B).
		  2.1.8	Sclerostin
			   2.1.8.1	 ปัจจุบันการตรวจวัดระดับ sclerostin  
ยังไม่มีข้อมูลเพียงพอที่จะน�ำมาช่วยในการตัดสินใจการดูแลรักษา 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   There might not be sufficient evidence to 
support the measurement of serum sclerostin. (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence C).
			   2.1.8.2	 ไม่แนะน�ำให้ตรวจวดัระดบั sclerostin ใน
การดแูลรกัษาผู้ป่วยเด็ก (ค�ำแนะน�ำระดบั III, คณุภาพหลกัฐาน C)
The measurement of serum sclerostin in children is  
not recommended. (Strength of recommendation III, 
Quality of evidence C).
	 2.2	การรักษาภาวะความผิดปกติของกระดูกเพื่อป้องกัน
กระดูกหักในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (Management of Bone  
Disease Targeted at Lowering Fracture risk)
		  2.2.1	การวนิิจฉัยโรคกระดูกพรนุและการประเมนิความ
เสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหักในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (Diagnosis of 
osteoporosis and determination of fracture risk in 
chronic kidney disease) 
			   2.2.1.1	 ผู ้ป ่วยโรคไตเรื้อรังทุกระยะควรได้รับ 
ซักประวัติและตรวจร่างกายเพื่อการประเมินความเสี่ยงต่อการ 
เกิดกระดูกหัก (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
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			   In the evaluation of fracture risk in patients 
with chronic kidney disease, comprehensive history taking 
and physical examination can be beneficial. (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence C).
			   2.2.1.2	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-3 ที่ยังไม่มี
ความผดิปกตทิางห้องปฏิบตักิารทีบ่่งถงึภาวะความผดิปกติของเกลอื
แร่และกระดูก ได้แก่ระดับแคลเซียม ฟอสเฟต และ PTH สามารถ
ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคกระดูกพรุนตามนิยามเชิงปฏิบัติการของ
องค์การอนามยัโลกในการวินจิฉัยโรคกระดกูพรนุ และตรวจคดักรอง
ด้วยการตรวจมวลกระดูกด้วยวิธี Dual-energy X-ray Absorpti-
ometry (DXA) ตามแนวทางเวชปฏบิตัเิช่นเดยีวกบัผูป่้วยทัว่ไป (ค�ำ
แนะน�ำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน A) 
			   To make a diagnosis of osteoporosis in  
patients with chronic kidney disease stages 1-3 who 
have normal serum calcium, phosphate and parathyroid  
hormone, it is recommended to follow the clinical 
practice guideline recommendations for osteoporosis in 
general population including screening with bone mineral  
density testing by Dual-energy X-ray Absorptiometry (DXA) 
and using the criteria for diagnosis recommended by the 
World Health Organization. (Strength of recommendation 
I, Quality of evidence A).
			   2.2.1.3	 แนะน�ำให้ตรวจมวลกระดูก ด้วยวิธี DXA 
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4-5D หรือผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทาง
ห้องปฏิบัติการที่บ่งถึงภาวะความผิดปกติของเกลือแร่และกระดูก 
และมคีวามเสีย่งต่อการเกดิกระดกูหกั ได้แก่ เพศหญงิทีห่มดประจ�ำ
เดือน เพศชายอายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไป หรือ ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูก
หกัจากภยนัตรายไม่รนุแรง (fragility fracture) หรอื ผูป่้วยทีแ่พทย์
พิจารณาว่ามีความเสี่ยงทางคลินิกอื่นๆและต้องการรักษา (ค�ำ
แนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C) 
			   It is reasonable to perform a bone mineral 
density testing by DXA in patients with chronic kidney 
disease stages 4-5D, or other stages of chronic kidney  
disease with laboratory abnormalities suggesting the  
presence of mineral and bone disorder. Bone mineral 
density testing can also be useful in the patients who have 
high risk for fracture such as post-menopausal women, 
men above 50 years of age, those with prior history of 
fragility fracture and those with other risks for fracture. 
(Strength of recommendation IIa, Quality of evidence C). 
			   2.2.1.4	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4-5D หรือ 
ผูป่้วยทีม่คีวามผดิปกตทิางห้องปฏบิตักิารทีบ่่งถึงภาวะความผิดปกติ

ของเกลอืแร่และกระดกู สามารถใช้เกณฑ์การวนิจิฉยัโรคกระดูกพรนุ 
ขององค์การอนามัยโลก จากการตรวจมวลกระดูกด้วยวิธี DXA  
โดยให้ค�ำนึงถึงภาวะความผิดปกติของกระดูกจากโรคไตร่วมด้วย 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C) 
			   In patients with chronic kidney disease stages 
4-5D with laboratories abnormalities suggesting mineral 
and bone disorders, it may be reasonable to apply the 
WHO criteria for diagnosis of osteopenia and osteopo-
rosis to the results of bone mineral density testing by 
DXA scan and to consider the laboratory abnormalities 
in determining the type of bone disorder. (Strength of 
recommendation IIb, Quality of evidence C).
			   2.2.1.5	 ไม่แนะน�ำให้ตรวจมวลกระดูกในผู ้ป่วย 
ทุกรายเป็นประจ�ำ (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C) 
			   Rgular testing of bone mineral density should 
not be performed. (Strength of recommendation III, 
Quality of evidence C). 
			   2.2.1.6	 ไม่แนะน�ำให้ตรวจมวลกระดูกซ�้ำในระยะ
เวลาน้อยกว่า 1 ปี (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพ หลักฐาน C) 
			   A follow-up bone mineral density testing 
should not be performed prior to 1 year. (Strength of 
recommendation III Quality of evidence C). 
			   2.2.1.7	 สามารถใช้ Fracture risk assessment 
tools (FRAX) ในการประเมินความเส่ียงต่อการเกิดกระดูกหัก 
ในผู้ป่วยได้ แต่ยังต้องการการศึกษาเพิ่มเติมและค�ำนึงถึงปัจจัย 
เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังร่วมด้วย (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ 
หลักฐาน C) 
			   Fracture risk assessment tools (FRAX) may 
be considered in the assessment of fracture risk. More 
data, especially the ones that incorporate risk factors 
related to chronic kidney disease are needed. (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence C).
			   2.2.1.8	 การใช้เครื่องมือทางรังสีวิทยาอื่นๆ ในการ
ประเมินความเส่ียงต่อกระดูกหัก เช่น Trabecular bone score 
(TBS), Vertebral fracture assessment (VFA), Quantitative 
computed tomography (QCT) อาจมีประโยชน์ในการวางแผน
และตดิตามการรกัษาความผิดปกติของกระดกูในผู้ป่วย (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C) 
			   Other radiologic assessments of fracture risks 
such as trabecular bone score (TBS), vertebral fracture 
assessment (VFA) and quantitative computed tomogra-
phy (QCT) may be considered in making a diagnosis and 
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follow-up after treatment of bone disease. (Strength of 
recommendation IIb Quality of evidence C). 
			   2.2.1.9	 การตรวจระดับสารบ่งชี้การหมุนเวียน 
ของกระดูกในเลือดที่ไม่ถูกรบกวนจากการท�ำงานของไตที่ลดลง  
(non-kidney retaining bone turnover marker) ได้แก่  
bone-specific alkaline phosphatase (BALP), intact trimeric 
procollagen type I N-terminal propeptide (intact PINP) และ 
tartrate-resistant acid phosphatase subtype 5b (TRAP-5b) 
อาจมีประโยชน์ในการวางแผนและติดตามการรักษาความผิดปกติ
ของกระดูก (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C) 
			   Measurements of non-kidney-retained 
bone turnover markers including bone-specific alkaline 
phosphatase (BALP), intact trimeric procollagen type I 
N-terminal propeptide (intact PINP) and tartrate-resistant 
acid phosphatase subtype 5b (TRAP-5b) may be consid-
ered in making a diagnosis and follow-up after treatment 
of bone disorder. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence C).
			   2.2.1.10 ไม่แนะน�ำให้ตรวจระดับสารบ่งชี้การ
หมุนเวียนของกระดูกในเลือดท่ีถูกรบกวนจากท�ำงานของไตที ่
ลดลง ได้แก่ procollagen type I C-terminal propeptide (PICP), 
type I collagen cross-linked telopeptide (cross-laps),  
pyridinoline, หรือ deoxypyridinoline ในการรักษาความ 
ผิดปกติของกระดูกในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (ค�ำแนะน�ำระดับ III, 
คุณภาพหลักฐาน C) 
			   Measurement of kidney-retained bone 
turnover markers including procollagen type I C-terminal 
propeptide (PICP), type I collagen cross-linked telopeptide 
(cross-laps), pyridinoline and deoxypyridinoline is not  
useful in the management of bone disease in patients with 
chronic kidney disease. (Strength of recommendation 
III, Quality of evidence C).
			   2.2.1.11 การตรวจชิ้นเนื้อกระดูก (bone biopsy) 
ร่วมกับการตรวจตัวชี้วัดทางพยาธิวิทยากระดูก (bone histomor-
phometry) อาจมีประโยชน์ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 4-5D  
หากต้องการวินิจฉัยความผิดปกติของกระดูกจากโรคไตเรื้อรัง 
และมีความจ�ำเป็นต่อการวางแผนการรักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, 
คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients with chronic kidney disease  
stages 4-5D, bone biopsy and bone histomorphometry 
may be considered when the findings may be useful in 
making a diagnosis or treatment decision. (Strength of 

recommendation IIb, Quality of evidence C).
		  2.2.2	การรักษาโรคกระดูกพรุนในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
โดยไม่ใช้ยา (Non-pharmacologic intervention for  
osteoporosis)
			   2.2.2.1	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน
หรือมีความเสี่ยงต่อกระดูกหักควรได้รับค�ำแนะน�ำให้รับประทาน
แคลเซียม (elemental calcium) ที่เหมาะสมเท่ากับ 800-1200 
มิลลิกรัมต่อวัน โดยควรเป็นแคลเซียมจากอาหารเป็นหลัก หรือ
ร่วมกบัการให้ยาแคลเซยีม หากไม่มข้ีอห้ามในการให้ยา (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients who are diagnosed with osteo-
porosis or at high risk for fracture, the elemental calcium 
intake between 800-1200 milligram per day is reasonable. 
The source of calcium should be mainly from diet or 
in combination with calcium supplements. Calcium 
supplements can be useful in patients who do not have 
any contraindications. (Strength of recommendation IIa, 
Quality of evidence C).
			   2.2.2.2	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน 
หรือมีความเส่ียงต่อกระดูกหักควรได้รับวิตามินดีเสริม ตาม 
ค�ำแนะน�ำในบทที ่2.1.7 (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คณุภาพหลกัฐาน B)
			   In patients who are diagnosed with  
osteoporosis or at high risk for fracture, it is reasonable  
to prescribe vitamin D supplement. (Strength of  
recommendation IIa, Quality of evidence B).
			   2.2.2.3	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน
หรือมีความเส่ียงต่อกระดูกหักควรได้รับค�ำแนะน�ำให้มีกิจกรรม 
การขยับร่างกาย (physical activity) และ การออกก�ำลังกาย
ชนิดลงน�้ำหนัก (weight bearing exercise) อย่างสม�่ำเสมอหาก 
สามารถท�ำได้ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients who are diagnosed with  
osteoporosis or at high risk for fracture, regular physical 
activity and weight bearing exercise may be considered. 
(Strength of recommendation IIb, Quality of  
evidence C).
			   2.2.2.4	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน
หรือมีความเส่ียงต่อกระดูกหักควรได้รับการประเมินและป้องกัน
การพลัดตกหกล้ม (Fall risk assessment and prevention) 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients who are diagnosed with osteo-
porosis or at high risk for fracture, it is reasonable to 
perform fall risk assessment and prevention. (Strength 
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of recommendation IIa, Quality of evidence C).
	 	 2.2.3	การรกัษาโรคกระดกูพรนุในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัโดย
ใช้ยา (Pharmacologic interventions for osteoporosis)
			   2.2.3.1	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1 ถึง 3 ที่ยัง 
ไม่มีความผิดปกติทางห้องปฏิบัติการที่บ่งถึงภาวะความผิดปกติ 
ของเกลอืแร่และกระดกู ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัโรคกระดกูพรนุ สามารถ
ใช้แนวทางการรักษาโรคกระดูกพรุนเหมือนผู้ป่วยท่ัวไปได้ตาม
แนวทางเวชปฏิบัติมาตรฐานของโรคกระดูกพรุน (ค�ำแนะน�ำระดับ 
I, คุณภาพหลักฐาน A)
			   In patients with chronic kidney disease stages 
1-3 who have not yet displayed laboratory abnormalities 
that would suggest the presence of mineral and bone 
disorder, the treatment for osteoporosis should follow 
the clinical practice guideline recommendations for  
osteoporosis in general population. (Strength of  
recommendation I, Quality of evidence A)
			   2.2.3.2	 ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ที่มีความ 
ผิดปกติทางห้องปฏิบัติการท่ีบ่งถึงภาวะความผิดปกติของเกลือแร ่
และกระดูก และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ถึง 5D ท่ีได้รับ 
การวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน ควรได้รับการรักษาความผิดปกติของ 
ผลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ระดับแคลเซียม ฟอสเฟต และ PTH  
ตามค�ำแนะน�ำในบทท่ี 2.1 (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ 
หลักฐาน B)
			   In patients with chronic kidney disease  
stage 3 who have laboratory abnormalities suggesting the 
presence of mineral and bone disorder and in patients 
with chronic kidney disease stages 4-5D who are diagnosed 
with osteoporosis, it is reasonable to maintain serum 
calcium, phosphate, and parathyroid hormone levels  
according to the recommendations in chapter 2.1, 
(Strength of recommendation IIa, Quality of  
evidence B).
			   2.2.3.3	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัยโรค
กระดกูพรนุทกุราย ควรได้รบัการรกัษาความผดิปกตทิางห้องปฏบิตัิ
การอื่นๆ ที่มีผลต่อความแข็งแรงกระดูก ได้แก่ ภาวะเลือดเป็นกรด 
(metabolic acidosis) ภาวะการอักเสบเรื้อรัง (chronic inflam-
mation) ภาวะยูรีเมีย (uremia) รวมทั้งการฟอกไตอย่างเพียงพอ 
ในผูป่้วยทีไ่ด้รับการบ�ำบดัทดแทนไต (ค�ำแนะน�ำระดบั IIa, คณุภาพ
หลักฐาน B)
			   In patients who are diagnosed with osteo-
porosis, it is reasonable to treat any conditions that may 
be causing bone fragility including metabolic acidosis, 

chronic inflammation, and uremia. It is also reasonable 
to maintain adequacy of dialysis. (Strength of recom-
mendation IIa, Quality of evidence B).
			   2.2.3.4	 การใช้ยารักษาโรคกระดูกพรุนในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ถึง 5D ควรมีการประเมินเปรียบเทียบ
ประโยชน์ทีอ่าจได้รบัจากการป้องกนักระดกูหกัและความเสีย่งของ
การรักษาก่อนเริ่มการรักษา เน่ืองจากยังไม่มีการศึกษาที่เพียงพอ 
ด้านประสิทธิภาพและความปลอดภัยของยาชนิดต่างๆ (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
			   In patients with chronic kidney disease stages 
4-5D, it is reasonable to consider risks and benefits of 
each anti-osteoporotic agent prior to making treatment 
decision because the evidence to ensure the efficacy and 
the safety of the drugs may be insufficient. (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence B).
			   2.2.3.5	 การใช้ยากลุ ่ม bisphosphonate ใน 
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ถึง 5 (non-dialysis) มีความเสี่ยง 
ที่จะท�ำให้การท�ำงานของไตแย่ลง แนะน�ำให้ติดตามการท�ำงาน 
ของไตอย่างใกล้ชิด (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients with chronic kidney disease stages 
4-5 (non-dialysis) who are using bisphosphonates and 
whose kidney function continue to deteriorate, it may be 
reasonable to monitor kidney function closely. (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence C).
			   2.2.3.6	 การใช้ยา Denosumab ควรต้องมีการ
ติดตามระดับแคลเซียมในเลือด หลังเริ่มให้ยาภายใน 1-2 สัปดาห์
เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ โดยเฉพาะใน 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 4-5D (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
			   In patients with chronic kidney disease 
stages 4-5D who receive denosumab, it is reasonable to 
monitor serum calcium within the first 1-2 weeks after 
each dose due to the risk of hypocalcemia (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence C).
		  2.2.4	การรักษาความผิดปกติของกระดูกจากโรคไต 
ในผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจพยาธิสภาพกระดูก (Treatment of 
bone disorder according to bone pathology)
		  	 2.2.4.1	Osteitis fibrosa
					     2.2.4.1.1	 แนะน�ำให้ยากลุม่ calcimimet-
ics, calcitriol หรือ vitamin D analogs เพื่อลดระดับ PTH ใน 
ผู้ป่วยที่มีภาวะ osteitis fibrosa (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ
หลักฐาน B)
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					     In patients with osteitis fibrosa, it is 
reasonable to prescribe calcimimetics, calcitriol, or vitamin 
D analogs to lower parathyroid hormone level. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence B).
					     2.2.4.1.2	 แนะน�ำให้ควบคมุระดับฟอสเฟต
ในเลือด โดยการลดปริมาณฟอสเฟตในอาหาร ร่วมกับการใช้ยาจับ
ฟอสเฟต ในผู้ป่วยที่มีภาวะ osteitis fibrosa (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, 
คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with osteitis fibrosa,  
lowering serum phosphate by dietary phosphate  
restriction in combination with the use of phosphate  
binders can be beneficial. (Strength of recommendation 
IIa, Quality of evidence C).
					     2.2.4.1.3 ในผู้ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมและล้างไตทางช่องท้อง แนะน�ำให้ใช้น�้ำยาฟอก
ไตที่มีความเข้มข้นของแคลเซียมต�่ำอยู่ระหว่าง 2.5-3.0 mEq/
Lในผูป่้วยทีม่ภีาวะ osteitis fibrosa (ค�ำแนะน�ำระดบั IIa, คณุภาพ
หลักฐาน C)
					     In pat ients receiv ing regular  
peritoneal dialysis or hemodialysis with osteitis fibrosa, 
it is reasonable to use dialysis solution with calcium 
concentrations between 2.5-3.0 mEq/L (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence C).
					     2.2.4.1.4 แนะน�ำให ้พิจารณาผ่าตัด  
parathyroidectomy ในผู้ป่วยที่มีระดับ PTH สูงอย่างต่อเนื่อง  
และไม่ตอบสนองต่อการให้ยา ในผู้ป่วยที่มีภาวะ osteitis fibrosa 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
					     In patients with osteitis fibrosa, 
surgical parathyroidectomy may be considered if  
there is persistent and progressive increase in  
parathyroid hormone level despite appropriate medica-
tions. (Strength of recommendation IIb, Quality of 
evidence B).
			   2.2.4.2 Adynamic bone disease
					     2.2.4.2.1 แนะน�ำให้หลกีเลีย่งการใช้ยาจบั
ฟอสเฟตชนิดที่มีแคลเซียมเป็นส่วนประกอบ โดยพิจารณาเปล่ียน
เป็นยาจบัฟอสเฟตชนดิทีไ่ม่มีแคลเซียมเป็นส่วนประกอบ ในผูป่้วยท่ี
มภีาวะ adynamic bone disease (ค�ำแนะน�ำระดบั IIb, คณุภาพ
หลักฐาน C)
					     In patients with adynamic bone 
disease, non-calcium-based phosphate binders may  
be considered as an alternative to calcium-based  

phosphate binders. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence C).
					     2.2.4.2.2 ไม่แนะน�ำให้ใช้ยา Aluminum 
hydroxide ในผู้ป่วยที่มีภาวะ adynamic bone disease (ค�ำ
แนะน�ำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with adynamic bone 
disease, the use of aluminum hydroxide is not recom-
mended. (Strength of recommendation III, Quality of 
evidence C).
					     2.2.4.2.3 แนะน�ำลดหรือหยุดยา calci- 
mimetics, calcitriol หรือ vitamin D analogs ในผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะ adynamic bone disease (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ
หลักฐาน C)
					     In patients with adynamic bone 
disease, it may be reasonable to reduce tie dose or  
discontinue calcimimetics, calcitriol or vitamin D  
analogs. (Strength of recommendation IIb, Quality of 
evidence C).
					     2.2.4.2.4 แนะน�ำให้ลดความเข้มข้นของ
แคลเซียมในน�้ำยาฟอกเลือดและน�้ำยาล้างไตทางช่องท้องให้อยู่
ระหว่าง 2.5 – 3.0 mEq/ลิตร ในผู้ป่วยที่มีภาวะ adynamic bone 
disease (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with adynamic bone 
disease, it may be reasonable to use dialysis calcium 
concentrations between 2.5-3.0 mEq/L. (Strength of 
recommendation IIb, Quality of evidence C).
					     2.2.4.2.5 พิจารณาให้ยา Teriparatide 
หากมีความผิดปกติของกระดูกรุนแรงหรือให้การรักษาอื่นๆแล้ว 
ไม่ได้ผล ในผู้ป่วยที่มีภาวะ adynamic bone disease (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with adynamic bone 
disease, teriparatide may be considered when other  
treatments fail. (Strength of recommendation IIb,  
Quality of evidence C).
					     2.2.4.2.6 ไม ่แนะน�ำให ้ยารักษาโรค
กระดูกพรุนกลุ่ม bisphosphonate หรือยากลุ่ม antiresorptive 
agentsในผู้ป่วยที่มีภาวะ adynamic bone disease (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with adynamic bone  
disease, the use of bisphosphonates or other  
anti-resorptive agents is not recommended. (Strength of 
recommendation III, Quality of evidence C).
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					     2.2.4.2.7 ไม่แนะน�ำให้ยาจับฟอสเฟตชนดิ
ทีม่แีคลเซยีมเป็นส่วนประกอบ และเปลีย่นไปใช้ยาจบัฟอสเฟตชนดิ
ทีไ่ม่มแีคลเซยีมเป็นส่วนประกอบเมือ่ระดบัแคลเซยีมในเลอืดสูงกว่า
เกณฑ์ตามอายุในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ adynamic bone disease 
(ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In children with adynamic bone 
disease and hypercalcemia, the use of calcium-based 
phosphate binders is not recommended. (Strength of 
recommendation III, Quality of evidence C).
					     2.2.4.2.8 ไม่แนะน�ำให้ natural vitamin 
D และ active vitamin D เมือ่ระดบัแคลเซยีมในเลอืดสูงกว่าเกณฑ์
ตามอายุในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ adynamic bone disease (ค�ำ
แนะน�ำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In children with adynamic bone 
disease with serum calcium above the normal range for 
the age, the use of natural vitamin D or active vitamin D 
is not recommended. (Strength of recommendation III, 
Quality of evidence C).
					     2.2.4.2.9 ไม่แนะน�ำให้ natural vitamin 
D เมื่อระดับ 25(OH)D สูงกว่า 48 นาโนกรัม/มิลลิลิตร หรือระดับ
แคลเซียมในเลือดสูงกว่าเกณฑ์ตามอายุในผู ้ป่วยเด็กที่มีภาวะ  
adynamic bone disease (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
					     In children with adynamic bone 
disease with 25(OH) D level above 48 ng/mL or serum 
calcium above the normal range for the age, the use of 
natural vitamin D or active vitamin D is not recommended. 
(Strength of recommendation III, Quality of evidence 
C).
					     2.2.4.2.10 ไม่แนะน�ำให้ active vitamin D  
เพ่ือรักษาภาวะ hyperparathyroidism หากพบระดับ PTH ม ี
แนวโน้มลดลงอย่างต่อเน่ือง โดยพิจารณาประกอบกับระดับ
แคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดส�ำหรับผู ้ป ่วยเด็กที่ มีภาวะ  
adynamic bone disease (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
					     In children with adynamic bone 
disease and progressive decline in parathyroid hormone 
level, the use of active vitamin D is not recommended. 
(Strength of recommendation III, Quality of evidence 
C).
					     2.2.4.2.11 ไม่แนะน�ำการใช้ยา teripa-
ratide เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด open epiphyseal 

growth plate ในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ adynamic bone disease 
(ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C) 
					     In children with adynamic bone 
disease, the use of teriparatide is not recommended due 
to the risk of open epiphyseal growth plate. (Strength of 
recommendation III, Quality of evidence C). 
			   2.2.4.3 Osteomalacia
					     2.2.4.3.1 แนะน�ำให้ natural vitamin D 
ขนาด 60,000 ยูนิตต่อสัปดาห์ ของ Ergocalciferol (vitamin D2) 
หรือเทียบเท่า ในผู้ป่วยที่มีภาวะ osteomalacia (ค�ำแนะน�ำระดับ 
IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with osteomalacia,  
supplementing with natural vitamin D such as ergocal-
ciferol (vitamin D2) 60,000 unit/week or equivalence can 
be beneficial. (Strength of recommendation IIa, Quality 
of evidence C).
					     2.2.4.3.2 ไม่แนะน�ำให้ยา Aluminum 
hydroxide ในผู้ป่วยที่มีภาวะ osteomalacia (ค�ำแนะน�ำระดับ 
III, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with osteomalacia, 
the use of aluminum hydroxide is not recommended. 
(Strength of recommendation III, Quality of evidence 
C).
					     2.2.4.3.3 พิจารณาให้ยา deferoxamine 
หากตรวจพบภาวะพิษของอะลูมิเนียมจากพยาธิสภาพกระดูก ใน 
ผู้ป่วยที่มีภาวะ osteomalacia (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ
หลักฐาน C)
					     In patients with osteomalacia and 
biopsy confirmed aluminum-bone disease, deferoxamine 
may be considered. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence C).
					     2.2.4.3.4 แนะน�ำให้รักษาระดับแคลเซียม
และฟอสเฟตในเลือดให้อยู ่ในระดับตามเกณฑ์ของอายุส�ำหรับ 
ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ osteomalacia (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
					     In children with osteomalacia, it is 
reasonable to maintain serum calcium and phosphate 
within the normal range for the age of children. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence C)
					     2.2.4.3.5 แนะน�ำให้รักษาระดับวิตามินดี
ให้อยู่ในช่วงปกติส�ำหรับผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ osteomalacia (ค�ำ
แนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
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					     In children with osteomalacia, it is 
reasonable to maintain 25(OH)D level within the normal 
range for the age of children (Strength of recommenda-
tion IIa, Quality of evidence C).
		  	 2.2.4.4 Mixed uremic osteodystrophy
					     2.2.4.4.1 แนะน�ำให้ยากลุม่ calcimimet-
ics, calcitriol หรือ vitamin D analogs เพื่อลดระดับ PTH ใน 
ผู้ป่วยที่มีภาวะ mixed uremic osteodystrophy (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
					     In patients with mixed uremic  
osteodystrophy, it is reasonable to lower parathyroid 
hormone level with calcimimetics, calcitriol or vitamin 
D analogs. (Strength of recommendation IIa, Quality of 
evidence B).
					     2.2.4.4.2 แนะน�ำให้ควบคมุระดบัฟอสเฟต
ในเลือด โดยการลดปริมาณฟอสเฟตในอาหาร ร่วมกับการใช้ยา 
จับฟอสเฟต ในผู้ป่วยที่มีภาวะ mixed uremic osteodystrophy 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with mixed uremic  
osteodystrophy, dietary phosphate restriction in  
combination with the use of phosphate binders can be 
beneficial in lowering serum phosphate (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence C).
					     2.2.4.4.3 แนะน�ำให ้พิจารณาผ่าตัด  
parathyroidectomy ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถลดระดับ PTH โดย 
การใช้ยา ในผูป่้วยทีม่ภีาวะ mixed uremic osteodystrophy (ค�ำ
แนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ หลักฐาน B)
					     In patients with mixed uremic  
osteodystrophy and severe hyperparathyroidism who fail 
to respond to medications, surgical parathyroidectomy 
may be considered. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence B).
					     2.2.4.4.4 แนะน�ำให้ natural vitamin 
D ขนาด 60,000 ยูนิตต่อสัปดาห์ ของ Ergocalciferol (vitamin 
D2) หรือเทียบเท่า ในผู้ป่วยที่มีภาวะ mixed uremic osteo-
dystrophy (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with mixed uremic  
osteodystrophy, supplementing with natural vitamin D 
such as ergocalciferol 60,000 unit/week or equivalence 
can be beneficial. (Strength of recommendation IIa, 
Quality of evidence C).
					     2.2.4.4.5 พิจารณาให้ยา deferoxamine 

หากตรวจพบภาวะพิษของอะลูมิเนียมจากพยาธิสภาพกระดูก ใน 
ผู้ป่วยที่มีภาวะ mixed uremic osteodystrophy (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
					     In patients with mixed uremic  
osteodystrophy and biopsy proven aluminum  
intoxication, deferoxamine may be considered. (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence C).
	 2.3	แนวทางการป้องกันและชะลอภาวะแคลเซียมเกาะ 
หลอดเลือด (Guidelines for prevention and slowing the 
progression of vascular calcification)
		  2.3.1	การลดหรือก�ำจัดปัจจัยเสี่ยงของการเกิด vascu-
lar calcification (Reducing the risks of vascular calci-
fication)
			   2.3.1.1	 เนื่องด้วยภาวะ vascular calcification 
ทีม่คีวามรนุแรงปานกลางถึงสงูในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัมคีวามสมัพันธ์
กับความผิดปกติตามผลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ระดับแคลเซียม 
ฟอสเฟต ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ และวิตามินดีในเลือด จึงแนะน�ำ 
ให้ปฏบิตัติามค�ำแนะน�ำที ่2.1 โดยปรบัการรกัษาตามระดบัแคลเซยีม 
ฟอสเฟต ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ และวติามนิดใีนเลือดให้อยูใ่นเกณฑ์
ที่เหมาะสม (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B) 
			   In patients with moderate to severe vascular 
calcification, maintaining serum calcium, phosphate,  
parathyroid hormone and vitamin D levels within the range 
recommended in chapter 2.1 can be beneficial. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence B).
			   2.3.1.2	 แนะน�ำหลีกเลี่ยงยากลุ ่ม Vitamin K  
antagonist ได้แก่ warfarin ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรงัทีม่ภีาวะ vascular 
calcification ทีมี่ความรนุแรงปานกลางถงึสงู (ค�ำแนะน�ำระดบั IIb, 
หลักฐานระดับ B)
			   In patients with moderate to severe  
vascular calcification, it may be reasonable to avoid  
vitamin K antagonists such as warfarin. (Strength of  
recommendation IIb, Quality of evidence B).
	 	 2.3.2	แนวทางการใช้ยาเพื่อชะลอภาวะ vascular 
calcification ที่มีความรุนแรงปานกลางถึงสูง (Guidelines 
for pharmacologic treatment in moderate to severe 
vascular calcification)
			   2.3.2.1	 แนะน�ำให้หลีกเลี่ยงยาจับฟอสเฟตที่มี
แคลเซียมเป็นส่วนประกอบ และพิจารณาเลือกใช้ยาจับฟอสเฟต
ที่ไม่มีแคลเซียมเป็นส่วนประกอบแทน ได้แก่ Lanthanum และ 
Sevelamer รวมถึงหลีกเลี่ยงการใช้ยาจับฟอสเฟตที่มีอะลูมินัม 
เป็นส่วนประกอบเป็นระยะเวลานาน ในผู้ป่วยที่มีระดับฟอสเฟตสูง
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ร่วมกบัภาวะ vascular calcification ทีม่คีวามรนุแรงปานกลางถึง
สูง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
			   In patients with moderate to severe vascular 
calcification and hyperphosphatemia, it is reasonable  
to avoid calcium-based phosphate binders and to  
consider non-calcium-based phosphate binders including 
lanthanum and sevelamer. It is also reasonable to  
avoid long-term use of aluminum-based phosphate 
binders. (Strength of recommendation IIa, Quality of 
evidence B).
			   2.3.2.2	 การใช้ยาโซเดียมไธโอซัลเฟต ในการ 
ชะลอภาวะ vascular calcification ยังมีข้อมูลไม่เพียงพอ  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   There might not be sufficient evidence 
to support the use of sodium thiosulfate in slowing  
the progression of vascular calcification (Strength of 
recommendation IIb, Quality of evidence B).
			   2.3.2.3	 พิจารณาการใช้ยา calcimimetics เพื่อ
ชะลอภาวะ vascular calcification ที่รุนแรงในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะ 5D (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   In patients with severe vascular calcification, 
calcimimetics may be considered to slow the progression 
of vascular calcification. (Strength of recommendation 
IIb, Quality of evidence B).
			   2.3.2.4	 การใช้ยา Vitamin K ในการชะลอภาวะ 
vascular calcification ยังมีข้อมูลไม่เพียงพอ (ค�ำแนะน�ำระดับ 
IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   There might not be sufficient evidence to 
support the use of vitamin K in slowing the progression 
of vascular calcification. (Strength of recommendation 
IIb, Quality of evidence C).
			   2.3.2.5	 การใช้แมกนีเซียม ในการชะลอภาวะ  
vascular calcification ยังมีข้อมูลไม่เพียงพอ (ค�ำแนะน�ำระดับ 
IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   There might not be sufficient evidence to 
support the use of magnesium in slowing the progression 
of vascular calcification. (Strength of recommendation 
IIb, Quality of evidence B).
			   2.3.2.6	 การใช้ยา SNF472 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะ 5 D ในการชะลอภาวะ vascular calcification ยังมีข้อมูล
ไม่เพียงพอ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   There might not be sufficient evidence to 

support the use of SNF472 in slowing the progression of 
vascular calcification. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence B).
	 2.4	การรักษาภาวะ calciphylaxis (Management of 
Calciphylaxis)
		  2.4.1	แนวทางการดูแลรักษาเบื้องต้นส�ำหรับผู ้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ calciphylaxis  
(Guidelines for initial management of calciphylaxis  
in chronic kidney disease)
			   2.4.1.1	 แนะน�ำให้ได้รับการดูแลรักษาแบบสห
วิชาการ (multidisciplinary management) ประกอบด้วย 
อายุรแพทย์โรคไต ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคผิวหนัง ผู้เชี่ยวชาญการดูแล
แผล (ศัลยแพทย์ ศัลยแพทย์ตกแต่ง พยาบาล) ผู้เชี่ยวชาญด้าน
โภชนาการ (อายุรแพทย์ด้านโภชนาการ โภชนากร นักก�ำหนด
อาหาร) และผู้เชี่ยวชาญด้านการระงับความเจ็บปวดหรือการดูแล
แบบประคบัประคอง โดยไม่ขึน้กบัความรนุแรงของโรค (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In the management of calciphylaxis, a 
multidisciplinary approach comprising of nephrologist, 
dermatologist, general and plastic surgeon, wound care 
nurse, dietitian, and palliative care team is recommended. 
(Strength of recommendation I, Quality of evidence 
C)
			   2.4.1.2	 แนะน�ำให้ได้รับการดูแลรักษาบาดแผล  
การผ่าตัดเอาเนื้อส่วนตายหรือติดเช้ือออก การให้ยาระงับอาการ
ปวด และการลดหรือก�ำจัดปัจจัยเส่ียงต่อภาวะ calciphylaxis.  
(ค�ำแนะน�ำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C)
			   For wound care in calciphylaxis, surgical  
debridement, pain control and modification of risk factors  
are recommended. (Strength of recommendation I, 
Quality of evidence C)
		  2.4.2	แนวทางการลดหรือก�ำจัดปัจจัยเสี่ยงของภาวะ 
calciphylaxis (Guidelines for reducing the risks of 
calciphylaxis)
			   2.4.2.1	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ calciphylaxis ร่วมกับ 
มีภาวะฟอสเฟตสูงในเลือด (serum phosphate > 4.5 mg/dL) 
แนะน�ำให้ใช้ยาจับฟอสเฟตที่ไม่มีแคลเซียมเป็นส่วนประกอบ  
โดยก�ำหนดให้เป้าหมายของระดับฟอสเฟตในเลือดอยู่ระหว่าง  
3.5-4.5 mg/dL (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients with calciphylaxis with serum 
phosphate above 4.5 mg/mL, it is reasonable to use 
non-calcium-based phosphate binders and to target 
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serum phosphate between 3.5-4.5 mg/mL. (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence C).
			   2.4.2.2	 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะ calciphylaxis ร่วมกับ 
ภาวะ secondary hyperparathyroidism แนะน�ำให้ควบคุม 
ระดับ serum parathyroid hormone (PTH) อยู ่ในช่วง  
150-300 พิโคกรัม/มล ในกรณีที่ระดับ serum PTH สูงมากกว่า  
300 พิโคกรัม/มล พิจารณาให้ใช้ยากลุ่ม calcimimetics มากกว่า 
การให้ vitamin D analogs กรณีท่ีระดับ PTH สูง ไม่สามารถ 
ควบคุมโดยใช้ยา calcimimetics เพียงอย่างเดียว อาจพิจารณา
ผ่าตัด parathyroidectomy (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
			   In patients with calciphylaxis and secondary  
hyperparathyroidism, it may be reasonable to use  
calcimimetics rather than vitamin D analogs to maintain 
parathyroid hormone level between 150-300 pg/mL. In 
patients who fail medications, surgical parathyroidectomy 
may be considered. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence C).
			   2.4.2.3	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5D แนะน�ำให้ 
สั่งการรักษาการบ�ำบัดทดแทนไตอย่างเหมาะสม โดยให้มีค่าความ
เพยีงพอของการบ�ำบดัทดแทนไต (dialysis adequacy) ผ่านเกณฑ์ 
ตามค�ำแนะน�ำของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย โดยไม่มี 
ความจ�ำเป็นต้องเพิ่มระดับการบ�ำบัดทดแทนไตจนเกินเป้าหมาย 
ของความเพียงพอของการบ�ำบัดทดแทนไต ยกเว้นกรณีมีระดับ
ฟอสเฟตในเลือดสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ด้วยการควบคุมอาหาร
และยา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients with chronic kidney disease  
stage 5D, it is reasonable to follow the targets for dialysis 
adequacy as recommended by The Nephrology Society of 
Thailand. It is also reasonable to increase the adequacy of 
dialysis beyond the recommended targets when dietary 
phosphate restriction and medications fail to control 
hyperphosphatemia. (Strength of recommendation IIa, 
Quality of evidence C).
			   2.4.2.4	 แนะน�ำหลีกเลี่ยงยาท่ีอาจส่งเสริมต่อ 
ภาวะ calciphylaxis ได้แก่ vitamin D, calcium, warfarin และ 
iron (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   It is reasonable to avoid medications that 
may increase the risk of calciphylaxis including vitamin D, 
calcium, warfarin, and iron. (Strength of recommenda-
tion IIa, Quality of evidence C).
			   2.4.2.5	 การใช้ calcimimetics เพื่อชะลอภาวะ 

vascular calcification ในผู้ป่วยเด็ก ในปัจจุบันยังมีข้อมูลไม่ 
เพียงพอ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   There might not be sufficient evidence  
to support the use of calcimimetics in slowing the  
progression of vascular calcification in children. (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence B).
		  2.4.3	แนวทางการให้ยาโซเดียมไธโอซัลเฟตในผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังท่ีมีภาวะ calciphylaxis (Guideline for treat-
ment of calciphylaxis with sodium thiosulfate in 
chronic kidney disease)
			   2.4.3.1	 แนะน�ำให้ยาโซเดียมไธโอซัลเฟตทาง 
หลอดเลือดด�ำ เพื่อรักษาภาวะ calciphylaxis ร่วมกับการดูแล 
รักษาบาดแผล การผ่าตัดเอาเน้ือส่วนตายหรือติดเช้ือออก การ 
ให้ยาระงับอาการปวด และการลดหรือก�ำจัดปัจจัยเส่ียงต่อภาวะ 
calciphylaxis (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   Sodium thiosulfate can be beneficial in the 
treatment of calciphylaxis in addition to wound care, 
surgical debridement, pain control and modification of 
risk factors. (Strength of recommendation IIa, Quality 
of evidence C).
			   2.4.3.2	 แนะน�ำให้บริหารยาโซเดียมไธโอซัลเฟต
ทางหลอดเลือดด�ำในขนาดยาที่เหมาะสมรวมถึงก�ำหนดแนวทาง 
การติดตามการรักษาดังแสดงรายละเอียดในค�ำช้ีแจง (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   It is reasonable to prescribe sodium  
thiosulfate at an appropriate dosage and provide an  
appropriate follow-up plan as described in the  
guideline. (Strength of recommendation IIa, Quality 
of evidence C).
			   2.4.3.3	 ไม่แนะน�ำให้ยาโซเดียมไธโอซัลเฟตเพื่อ
รักษาภาวะ calciphylaxis ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C)
			   The use of sodium thiosulfate is not  
recommended in children with calciphylaxis. (Strength 
of recommendation III, Quality of evidence C).
			   2.4.3.4	 พิจารณาให้ยาโซเดียมไธโอซัลเฟตฉีด
บริเวณรอยโรค calciphylaxis ในกรณีที่ไม่สามารถให้ยาทาง 
หลอดเลือดด�ำได้ วิธีการบริหารยาโซเดียมไธโอซัลเฟตฉีดบริเวณ
รอยโรค calciphylaxis แนะน�ำให้ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน 
โรคผิวหนัง โดยทั่วไปให้ 25% Sodium thiosulfate ขนาด  
1-3 มล. ฉีดในบริเวณที่แผลอักเสบ สัปดาห์ละ 1 ครั้งจนแผลดีขึ้น 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
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			   When intravenous route of sodium thio-
sulfate is not possible, intralesional sodium thiosulfate  
using 25% sodium thiosulfate 1-3 ml once weekly may 
be considered after consultation with dermatologist. 
(Strength of recommendation IIb, Quality of evidence 
C).
			   2.4.3.5	 ไม่แนะน�ำให้ยาโซเดียมไธโอซัลเฟตทางปาก
หรือทางช่องท้อง เนื่องจากปัญหาการดูดซึมยาในทางเดินอาหาร
กรณีบริหารยาทางปากและเสี่ยงต่อการเกิดเยื่อบุผนังช่องท้อง
อักเสบกรณีบริหารยาทางช่องท้อง (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพ
หลักฐาน C)
			   Intraperitoneal or oral sodium thiosulfate  
is not recommended due to low bioavailability of the  
oral route and risk of chemical peritonitis of the intraperi-
toneal route. (Strength of recommendation III, Quality 
of evidence C).
	 	 2.4.4	แนวทางการรกัษาภาวะ calciphylaxis ในผูป่้วย
โรคไตเรื้อรังด้วยวิธีอื่นๆ (Guidelines for other treatments 
of calciphylaxis in chronic kidney disease)
			   2.4.4.1	 ในกรณีท่ีโรค calciphylaxis รักษายาก
หรือไม่ดีขึ้น แม้ว่าให้การรักษาโดยสหวิชาการร่วมกับการให้ยา 
โซเดียมไธโอซัลเฟตอย่างเต็มท่ีแล้ว หรือมีข้อห้ามในการให้ยา 
โซเดยีมไธโอซลัเฟต อาจพจิารณารกัษาด้วยการบ�ำบดัด้วยออกซิเจน
แรงดันสูง หรือ hyperbaric oxygen therapy (ค�ำแนะน�ำระดับ 
IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients with refractory calciphylaxis 
despite appropriate care by multidisciplinary team and 
sodium thiosulfate or in patients with contraindication to 
sodium thiosulfate, hyperbaric oxygen therapy may be 
considered. (Strength of recommendation IIb, Quality 
of evidence C)
			   2.4.4.2	 ไม่แนะน�ำให้ใช้ hyperbaric oxygen 
therapy ในผู้ป่วยเด็ก (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C)
			   The use of hyperbaric oxygen therapy is not 
recommended in children. (Strength of recommenda-
tion III, Quality of evidence C).
			   2.4.4.3	 ในกรณีท่ีโรค calciphylaxis รักษายาก
หรือไม่ดีขึ้น แม้ว่าให้การรักษาโดยสหวิชาการร่วมกับการให้ยา 
โซเดียมไธโอซัลเฟตอย่างเต็มท่ีแล้ว หรือมีข้อห้ามในการให้ยา 
โซเดียมไธโอซัลเฟต อาจพิจารณาให้ยา bisphosphonate (ค�ำ
แนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   In patients with refractory calciphylaxis 

despite appropriate care by multidisciplinary team  
and sodium thiosulfate or in patients with contrain-
dication to sodium thiosulfate, bisphosphonates may  
be considered. (Strength of recommendation IIb,  
Quality of evidence C).
			   2.4.4.4	 การใช้ยา bisphosphonate ในผู้ป่วย
เด็กที่มีโรค calciphylaxis ยังมีข้อมูลไม่เพียงพอ (ค�ำแนะน�ำระดับ  
IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
			   The evidence to support the use of  
bisphosphonates in children might be insufficient. 
(Strength of recommendation IIb, Quality of evidence 
C).
			   2.4.4.5 การใช้ apheresis ในการรักษาโรค cal-
ciphylaxis ยังมีข้อมูลไม่เพียงพอ (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ
หลักฐาน C)
			   There might not be sufficient evidence to 
support the use of apheresis in calciphylaxis (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence C).
			   2.4.4.6	 การใช้ Vitamin K ในการรักษาโรค  
calciphylaxis ยงัมข้ีอมลูไม่เพยีงพอ (ค�ำแนะน�ำระดบั IIb, คณุภาพ
หลักฐาน C)
			   There might not be sufficient evidence to 
support the use of vitamin K in calciphylaxis (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence C).

บทที่ 3 (Chapter 3)
การวนิจิฉยัและการรกัษาความผิดปกตขิองสมดลุแร่ธาตุ
และกระดกูในผูป่้วยหลงัการปลกูถ่ายไต (Management 
of Post-transplant Mineral and Bone Disorder)
	 3.1	การวินิจฉัยความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก
ในผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายไต (Diagnosis of post-transplant 
mineral and bone disorder) 
		  3.1.1	 ในช่วงแรกหลังการปลูกถ่ายไตควรมีการตรวจ
ติดตามระดับแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดอย่างน้อยสัปดาห์ละ 
1 ครั้ง และติดตามอย่างต่อเนื่องจนกว่าระดับเกลือแร่จะคงที่. (ค�ำ
แนะน�ำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน B)
		  During the early period after kidney transplantation,  
monitoring serum calcium and phosphate at least once 
a week until the levels become stable is recommended. 
(Strength of recommendation I, Quality of evidence B)
		  3.1.2	 ในผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายไต แนะน�ำให้ตรวจติดตาม
ระดับแคลเซียม ฟอสเฟต PTH ตามความเหมาะสม ขึ้นอยู่กับ
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ระดับการท�ำงานของไต และความผิดปกติของผลเลือดในผู้ป่วย 
แต่ละราย โดยระยะเวลาการตดิตามและแนวทางการรกัษาให้เป็นไป 
ในทางเดยีวกนักบัผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั (ค�ำแนะน�ำระดบั IIb, คณุภาพ 
หลักฐาน C)
		  In kidney transplant recipients, it may be rea-
sonable to monitor serum calcium, phosphate, and  
parathyroid hormone. The frequency of monitoring 
may be based on allograft function and the degree of  
laboratory abnormalities or the recommendations  
for patients with chronic kidney disease. (Strength of 
recommendation IIb, Quality of evidence C).
		  3.1.3	 พิจารณาตรวจมวลกระดูกในผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายไต 
ที่อยู ่ในระยะ G1T-G5T ท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกพรุน 
ในกรณีที่ผลการตรวจมวลกระดูกเป็นข้อมูลที่สามารถช่วยในการ
ตัดสินใจเปลี่ยนแปลงการรักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ
หลักฐาน C)	
		  In kidney transplant stages G1T-G5T patients who 
are at high risk for osteoporosis, bone mineral density 
testing may be considered if the findings will affect the 
treatment decision. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence C).
		  3.1.4	 แนะน�ำให้ตรวจติดตามระดับแคลเซียม ฟอสเฟต 
PTH, alkaline phosphatase และ 25(OH)D ตามความเหมาะสม 
ในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการปลูกถ่ายไต โดยขึ้นอยู่กับระดับการท�ำงาน
ของไต และความผิดปกติของผลเลือดในแต่ละราย โดยระยะเวลา
การตดิตามและแนวทางการรกัษาให้เป็นไปในทางเดยีวกันกบัผูป่้วย
เด็กโรคไตเรื้อรัง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In kidney transplant children, it is reasonable to 
monitor serum calcium, phosphate, parathyroid hormone, 
alkaline phosphatase activity and 25(OH)D levels. The 
frequency should be based on the level of allograft 
function and the degree of laboratory abnormalities in 
accordance with the recommendations for children with 
chronic kidney disease. (Strength of recommendation 
IIa, Quality of evidence C).
		  3.1.5	 ไม่แนะน�ำให้ตรวจมวลกระดกูในผูป่้วยเด็กหลังปลูก 
ถ่ายไต เนื่องจากข้อจ�ำกัดของการแปลผลและเครื่องมือที่ใช้ 
ในการตรวจมวลกระดูกในเด็ก (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
		  In kidney transplant children, bone mineral density 
testing is not recommended due to the lack of proper 
equipment and the standard for interpretation (Strength 

of recommendation III, Quality of evidence C).
	 3.2	การรักษาความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก
ในผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายไต (Treatment of post-transplant 
mineral and bone disorder) 
		  3.2.1	 แนะน�ำให้ natural vitamin D ชนดิ ergocalciferol 
(vitamin D2) หรือ cholecalciferol (vitamin D3) ในผู้ป่วย 
หลังการปลูกถ่ายไตในขนาดเดียวกับที่แนะน�ำส�ำหรับประชากร
ทั่วไป โดยพิจารณาติดตามระดับ 25(OH)D และ หยุดให้ natural 
vitamin D ในกรณีที่มีภาวะแคลเซียมในเลือดสูง (ค�ำแนะน�ำระดับ 
IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In kidney transplant recipients, natural vitamin 
D supplements including ergocalciferol (vitamin D2) or 
cholecalciferol (vitamin D3) may be considered using the 
dosing recommendations for general population. It may 
be reasonable to follow serum 25(OH)D after treatment 
and stopping natural vitamin D when hypercalcemia  
develops. (Strength of recommendation IIb, Quality 
of evidence C).
		  3.2.2	 ในระยะเวลา 12 เดือนแรกหลังการปลูกถ่ายไต  
ในผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของไตมากกว่า 30 มล/นาที/1.73 ม2 
และมีมวลกระดูกต�่ำ แนะน�ำให้การรักษาด้วย natural vitamin D,  
active vitamin D หรือ antiresorptive agent โดยพิจารณา 
จากระดับแคลเซียม ฟอสเฟต , PTH , ALP, และ 25(OH)D (ค�ำ
แนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
		  In kidney transplant recipients with eGFR >30 ml/ 
min/1.73 m2 who have low bone mineral density at  
12 months after transplantation, natural vitamin D, active 
vitamin D, or antiresorptive agents may be considered. 
The type of medications may be chosen according to the 
levels of serum calcium, phosphate, parathyroid hormone, 
alkaline phosphatase activity and 25(OH)D. (Strength of 
recommendation IIb, Quality of evidence B).
		  3.2.3	 ในผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายไตที่อยู่ในระยะ G4T-G5T  
ที่มีมวลกระดูกต�่ำ แนวทางการรักษาให้เป็นไปในทางเดียวกัน 
กับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ G4-G5 ที่ยังไม่ได้รับการบ�ำบัดทดแทน
ไตสูง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In kidney transplant stages G4T-G5T patients  
with low bone mineral density, it may be reasonable  
to follow the treatment recommendations for patients 
with chronic kidney disease stages 4-5 (non-dialysis). 
(Strength of recommendation IIb, Quality of evidence 
C).
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		  3.2.4	 แนะน�ำให้ natural vitamin D ชนดิ ergocalciferol 
(vitamin D2) หรือ cholecalciferol (vitamin D3) ในผู้ป่วยเด็ก
หลังการปลูกถ่ายไตในขนาดเดียวกับที่แนะน�ำส�ำหรับประชากร 
ทั่วไป และหยุดให ้วิตามินดีในกรณีท่ีมีภาวะแคลเซียมหรือ 
ระดับ 25(OH)D ในเลือดสูง (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
		  In kidney transplant children, it is reasonable  
to follow the same recommendations for children  
without kidney disease for the use of natural vitamin D  
supplements such as ergocalciferol (vitamin D2) or  
cholecalciferol (vitamin D3). It is also reasonable to  
discontinue natural vitamin D when hypercalcemia or high 
25(OH)D level develop. (Strength of recommendation 
IIa, Quality of evidence C).
		  3.2.5	 ส ่งเสริมให ้ มีการออกก�ำลังกายหรือกิจกรรม 
ที่เน้นการเคลื่อนไหวเพ่ือคงการเจริญเติบโตของกระดูกให้อยู่ใน
เกณฑ์ปกติในผู้ป่วยเด็กหลังการปลูกถ่ายไต (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, 
คุณภาพหลักฐาน C)
		  In kidney transplant children, it is reasonable to 
encourage exercise and physical activities in order to 
maintain normal bone growth. (Strength of recommen-
dation IIa, Quality of evidence C).
		  3.2.6	 ใช้คอร์ติโคสเตียรอยด์เพื่อป้องกันการปฏิเสธไต 
ในขนาดต�่ำที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ในผู้ป่วยเด็กหลังการปลูกถ่ายไต.  
(ค�ำแนะน�ำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน B )
		  The lowest dose of corticosteroid should be  
used in kidney transplant children. (Strength of recom-
mendation I, Quality of evidence B).

บทที่ 4 (Chapter 4)
แนวทางด้านนโยบายในการดูแลและรักษา 
(Policy advocacy) 
	 4.1	ยาจับฟอสเฟตในอาหาร (Phosphate binders) 
		  4.1.1	ผู ้ป ่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบ�ำบัดทดแทนไต  
(Predialysis patients)
			   4.1.1.1	 แนะน�ำให้หลีกเลี่ยงอาหารท่ีมีฟอสเฟตสูง  
โดยไม่ควรรับประทานฟอสฟอรัสมากกว่า 800-1000 มิลลิกรัม 
ต่อวัน (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   Avoiding a high phosphate diet may be 
considered. Daily phosphate allowance may not exceed 
800-1,000 mg/day. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence B)

			   4.1.1.2	 แนะน�ำให้ใช้ยาจบัฟอสเฟตในกลุม่แคลเซยีม 
โดยไม่ควรรับประทานแคลเซียม (elemental calcium) 
มากกว่าวันละ 800-1000 มิลลิกรัมต่อวัน ซ่ึงรวมทั้งแคลเซียม 
ที่ได้จากอาหารและยา เพื่อลดการสะสมของแคลเซียมในร่างกาย 
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   The amount of elemental calcium intake 
from diet and phosphate binders may not exceed  
800-1,000 mg/day. (Strength of recommendation IIb, 
Quality of evidence B)
			   4.1.1.3	 แนะน�ำให้ยาจับฟอสเฟตที่ไม่แคลเซียม 
เป็นส่วนประกอบ หากผู ้ป่วยมีระดับแคลเซียมในเลือดสูงกว่า
ระดับปกติของแต่ละห้องปฏิบัติการ (ค�ำแนะน�ำระดับ I, คุณภาพ 
หลักฐาน B)
			   The use of non-calcium-based phosphate 
binders in patients with hypercalcemia is recommended. 
(Strength of recommendation I, Quality of evidence 
B) 
	 	 4.1.2	ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต 
(Dialysis patients)
			   4.1.2.1	 แนะน�ำให้หลีกเลี่ยงอาหารที่มีฟอสเฟตสูง  
โดยไม่ควรรับประทานฟอสฟอรัสมากกว่า 800-1000 มิลลิกรัม 
ต่อวัน (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
			   Avoiding a high phosphate diet with daily 
phosphate allowance not exceeding 800-1,000 mg/day 
can be beneficial. (Strength of recommendation IIa, 
Quality of evidence B)
			   4.1.2.2	 แนะน�ำให้บ�ำบัดทดแทนไตอย่างพอเพียง 
เพื่อควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ
หลักฐาน B)
			   Delivering adequate dialysis can be  
beneficial for optimum phosphate removal. (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence B)
			   4.1.2.3	 ในผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกพรุนแนะน�ำให้
ใช้ยาจับฟอสเฟตในกลุ่มแคลเซียมแต่ไม่ควรรับประทานแคลเซียม 
(elemental calcium) มากกว่าวันละ 1200 มิลลิกรัมต่อวัน  
ซึง่รวมทัง้แคลเซยีมทีไ่ด้จากอาหารและยาทัง้นีเ้พือ่ลดการสะสมของ
แคลเซียมในร่างกาย (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
			   In patients with osteoporosis, the use of 
calcium-based phosphate binders may be considered 
but the amount of elemental calcium intake from both 
diet and phosphate binders may not exceed 1200 mg per 
day in order to reduce the risk of calcium accumulation 
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(Strength of recommendation IIb, Quality of evidence B)
4.1.2.4 แนะน�ำให้ใช้ยาจับฟอสเฟตในกลุ่มแคลเซียมในผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะกระดูกพรุน (osteoporosis) (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพ
หลักฐาน C)
			   The use of calcium-based phosphate  
binders in patients with osteoporosis may be considered. 
(Strength of recommendation IIb, Quality of evidence 
C)
			   4.1.2.5	 แนะน�ำให้ยาจับฟอสเฟตท่ีไม่แคลเซียม 
เป็นส่วนประกอบ หากผู้ป่วยมีระดับแคลเซียมในเลือดสูงกว่าระดับ
ปกตขิองแต่ละห้องปฏบิตักิาร (hypercalcemia) (ค�ำแนะน�ำระดบั 
I, คุณภาพหลักฐาน B)
			   Using non-calcium-based phosphate  
binders in patients with hypercalcemia is recommended. 
(Strength of recommendation I, Quality of evidence B)
			   4.1.2.6	 พิจารณาให้ยาจับฟอสเฟตที่ไม่แคลเซียม
เป็นส่วนประกอบ หากผู้ป่วยมีภาวะแคลเซียมเกาะหลอดเลือด 
(vascular calcification) (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพ 
หลักฐาน B)
			   It is reasonable to use non-calcium- 
based phosphate binders in patients with vascular  
calcification. (Strength of recommendation IIa, Quality 
of evidence B)
			   4.1.2.7	 พิจารณาให้ยาจับฟอสเฟตที่ไม่แคลเซียม
เป็นส่วนประกอบ หากผู้ป่วยมีระดับ PTH ต�่ำ และมีโรคกระดูก
ท�ำงานน้อยลง (adynamic bone disease) (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, 
คุณภาพหลักฐาน C)
			   Using non-calcium-based phosphate  
binders in patients with low parathyroid hormone level 
or adynamic bone disease may be considered. (Strength 
of recommendation IIb, Quality of evidence C)
			   4.1.2.8	 ไม่แนะน�ำให้ยาจับฟอสเฟตที่มีอะลูมินัม
เป็นส่วนประกอบเป็นระยะเวลานานเกินกว่า 1 เดือน เพื่อป้องกัน
การเกิดภาวะอะลูมินัมเป็นพิษ (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
			   The use of aluminum-based phosphate 
binders for a longer than 1 month is not recommend 
in order to avoid aluminum intoxication (Strength of 
recommendation III, Quality of evidence C)
	 	 4.1.3	ผูป่้วยเดก็โรคไตเรือ้รงั (Children with chronic 
kidney disease)
			   4.1.3.1	 ในผู ้ป ่วยเด็กท่ียังคงมีระดับฟอสเฟต 

ในเลือดสูงเม่ือได้จ�ำกัดฟอสเฟตในอาหารแล้ว แนะน�ำให้เริ่ม 
ยาจบัฟอสเฟตในอาหาร (ค�ำแนะน�ำระดบั IIa, คณุภาพหลกัฐาน C)
			   It is reasonable to begin phosphate  
binder in children with persistent hyperphosphatemia 
despite dietary phosphate restriction (Strength of  
recommendation IIa, Quality of evidence C)
			   4.1.3.2	 การเลือกใช้ชนิดของยาจับฟอสเฟตใน 
ผู้ป่วยเดก็โรคไตเรือ้รงัระยะ 3-5 ให้พจิารณาจากระดบัของแคลเซียม
ในเลือด (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
			   It is reasonable to choose the type of  
phosphate binders in children with chronic kidney  
disease stages 3-5 based on serum calcium. (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence C)
	 4.2	Calcimimetics
		  4.2.1 แนะน�ำให้พิจารณาใช้ยา calcimimetics ใน 
การรักษาภาวะ secondary hyperparathyroidism ระดับรุนแรง 
หรือ osteitis fibrosa ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 5D ที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการผ่าตัดตัดต่อมพาราไธรอยด์ (ค�ำแนะน�ำระดับ I, คุณภาพ
หลักฐาน B)
		  In patients with chronic kidney disease stage 
5D who have contraindications to parathyroidectomy, 
calcimimetics is recommended in the treatment of  
severe secondary hyperparathyroidism or osteitis fibrosa. 
(Strength of recommendation I, Quality of evidence B)
		  4.2.2	 แนะน�ำให้ใช้ยากลุ่ม calcimimetics ในการรักษา
ภาวะ secondary hyperparathyroidism ระดับรุนแรง หรือ  
osteitis fibrosa ที่พบในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 5D ร่วมกับมีระดับ
แคลเซียมในเลือดสูงกว่าเกณฑ์ปกติ ในขณะที่ใช้น�้ำยาฟอกเลือด 
หรือน�้ำยาล้างไตทางช่องท้องที่มีความเข้มข้นของแคลเซียม  
2.5 mEq/ลิตร แล้ว (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
		  In patients with chronic kidney disease stage  
5D who remain hypercalcemic despite using dialysis  
calcium concentration 2.5 mEq/L, the use of calcimimetics 
can be beneficial in the treatment of severe secondary  
hyperparathyroidism or osteitis fibrosa. (Strength of  
recommendation IIa, Quality of evidence B)
		  4.2.3	 ไม่แนะน�ำให้เริ่มใช้ยากลุ่ม calcimimetics ใน 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายท่ีมีระดับแคลเซียมในเลือดต�่ำกว่า  
8.0 มก./ดล. (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B)
		  Calcimimetics is probably not recommended in 
patients with serum calcium below 8.0 mg/dL. (Strength 
of recommendation IIa, Quality of evidence B)
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		  4.2.4	 แนะน�ำให้เลือกใช้ชนิดของยากลุ่ม calcimimetics 
ขึ้นกับวิธีการบ�ำบัดทดแทนไต, ความรุนแรงของภาวะ secondary 
hyperparathyroidism, ประวตักิารใช้ยา calcimimetics เดมิ และ 
อันตรกิริยา (interaction) ระหว่างยาอื่นที่ใช้ในผู้ป่วยและชนิดของ 
calcimimetics (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B)
		  It may be reasonable to choose the type of  
calcimimetics based on the modality of renal replace-
ment therapy, severity of secondary hyperparathy- 
roidism, history of prior use and probability of drug  
interactions. (Strength of recommendation IIb, Quality 
of evidence B)
		  4.2.5	 แนะน�ำให้ใช ้ยากลุ ่ม calcimimetics (แบบ 
รับประทานหรือแบบฉีด) เป็นยาเดี่ยว หรือใช้ร่วมกับ calcitriol 
หรือ alfacalcidol (แบบรับประทานหรือแบบฉีด) ในการรักษา 
ภาวะ secondary hyperparathyroidism ทั้งนี้ข้ึนกับระดับ 
ของแคลเซียมในเลือดตลอดการรักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, 
คุณภาพหลักฐาน B)
		  In the treatment of secondary hyperparathy-
roidism, it is reasonable to choose calcimimetics (oral 
or parenteral) alone or in combination with calcitriol  
or alfacalcidol (oral or parenteral) based on serum  
calcium. (Strength of recommendation IIa, Quality of 
evidence B)
		  4.2.6	 แนะน�ำให้พจิารณาปรบัขนาดของยากลุม่ calcimi-
metics, calcitriol หรือ alfacalcidol ขึ้นกับระดับของแคลเซียม
ในเลือด และฟอสเฟตในเลือด ร่วมกับแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง 
ของ PTH ระหว่างการรักษา (ค�ำแนะน�ำระดับ I, คุณภาพ 
หลักฐาน C)
		  The dose of calcimimetics, calcitriol or alfacalcidol 
should be adjusted based on serum calcium, phosphate, 
and the trend of parathyroid hormone levels. (Strength 
of recommendation I, Quality of evidence C)
		  4.2.7	 พิจารณาใช้ calcimimetics ในผู้ป่วยเด็กโรคไต
เรื้อรังที่มีอายุตั้งแต่ 3 ปี ขึ้นไป เมื่อระดับ PTH ยังคงเพิ่มขึ้นต่อ
เนือ่งภายหลงั การจ�ำกัดอาหารทีมี่ฟอสเฟตสงู การใช้ยาจบัฟอสเฟต 
การให้แคลเซียมเสริมและการใช้ยาวิตามินดี (ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, 
คุณภาพหลักฐาน B)
		  The use of calcimimetics may be considered in 
children aged 3 years or older with progressive increase 

in parathyroid hormone level despite dietary phosphate 
restriction and the use of phosphate binders, calcium and 
vitamin D supplements. (Strength of recommendation 
IIb, Quality of evidence B)
	 4.3	โซเดียมไธโอซัลเฟต (Sodium thiosulfate) 
		  4.3.1	 แนะน�ำให้ ยาโซเดียมไธโอซัลเฟตความเข้มข้น 
ร้อยละ 25 (25% sodium thiosulfate) ทางหลอดเลือดด�ำ 
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เพื่อรักษาภาวะ calciphylaxis ร่วมกับ 
การดูแลรักษาบาดแผล การผ่าตัดเอาเนื้อส่วนตายหรือติดเชื้อออก 
การให้ยาระงับอาการปวด และการลดหรือก�ำจัดปัจจัยเสี่ยงต่อ
ภาวะ calciphylaxis (ค�ำแนะน�ำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In the treatment of calciphylaxis, the use of  
intravenous 25% sodium thiosulfate in combination with 
local wound care, surgical debridement, pain control and 
modification of risk factors can be beneficial. (Strength of 
recommendation IIa, Quality of evidence C).
		  4.3.2	 พิจารณาให้ยาโซเดียมไธโอซัลเฟตความเข้มข้น 
ร้อยละ 25 (25% sodium thiosulfate) ฉีดบริเวณรอยโรค  
calciphylaxis ในกรณีที่ไม่สามารถให้ยาทางหลอดเลือดด�ำได้  
(ค�ำแนะน�ำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C)
		  In the treatment of calciphylaxis, intralesional 
25% sodium thiosulfate may be considered when  
the intravenous route is not possible. (Strength of  
recommendation IIb, Quality of evidence C).
		  4.3.3	 หลกีเลีย่งการบรหิารยาโซเดียมไธโอซลัเฟตทางปาก
หรือทางช่องท้องในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ที่มีภาวะ calciphylaxis 
เนื่องจากปัญหาการดูดซึมยาในทางเดินอาหาร กรณีบริหารยาทาง
ปากและเส่ียงต่อการเกิดเยื่อบุผนังช่องท้องอักเสบกรณีบริหารยา
ทางช่องท้อง (ค�ำแนะน�ำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C)
	 In the treatment of calciphylaxis, oral or intraperitoneal 
route of sodium thiosulfate is not recommended due to 
the low bioavailability of the oral route and the risk of 
chemical peritonitis of the intraperitoneal route (Strength 
of recommendation III, Quality of evidence C).
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