
Renovascular Hypertension

Abstract
	 Currently, the evaluation of treatment for hypertension due to abnormal renal artery conditions involves a  
multidisciplinary medical team, including nephrologists, cardiologists, radiologists, and vascular surgeons. This is  
because patients with hypertension caused by abnormal renal arteries often exhibit a variety of symptoms, which can 
lead to cardiovascular complications, resulting in increased morbidity and potentially higher mortality rates. From the 
past to the present, there have been randomized controlled trials comparing the treatment of hypertension due to 
abnormal renal arteries using medication versus angioplasty with stent placement. The results of these studies remain 
inconclusive due to significant limitations in each study. This review aims to compile information on the pathology, 
clinical symptoms, diagnostic criteria, and current treatment guidelines to provide physicians and researchers with 
a comprehensive understanding, enabling them to further study the topic or apply this knowledge in patient care.

Keyword: RAS; renal artery stenosis; CKD; kidney failure; chronic kidney disease

Corresponding author: Panhathai Kasempin
Email: minkpth@gmail.com

All material is licensed under terms of
the Creative Commons Attribution 4.0
International (CC-BY-NC-ND 4.0)

license unless otherwise stated.
Received: 11 June 2024; Revised: 18 July 2024; Accepted: 29 July 2024

Panhathai Kasempin, Surasak Kantachuvesiri
Division of Nephrology, Department of Medicine, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University, 

Bangkok, Thailand 

Review Article JNST

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JNST/index  207J Nephrol Soc Thail 2024; 30(3): 207-218



ภาวะความดันโลหิตสูงจากเส้นเลือดแดงที่ไปเลี้ยงไต
มีความผิดปกติ
ปานหทัย เกษมพิณ, สุรศักดิ์ กันตชูเวสศิริ
สาขาวิชาโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล

บทคัดย่อ
	 ในปัจจุบันการประเมินการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงจากเส้นเลือดแดงไปเลี้ยงที่ไตผิดปกติประกอบด้วยทีมแพทย์หลากหลายด้าน 
ไม่ว่าจะเป็นอายุรแพทย์โรคไต อายุรแพทย์โรคหัวใจ รังสีแพทย์ รวมไปถึงศัลยแพทย์หลอดเลือด เนื่องจากผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงจาก
เส้นเลือดแดงที่ไปเลี้ยงไตผิดปกติ มักจะมีอาการแสดงที่หลากหลาย และสามารถท�ำให้เกิดโรคแทรกซ้อนทางโรคหลอดเลือดและโรคหัวใจ 
ตามมาได้ ส่งผลให้เกิดความเจ็บป่วยและอาจจะท�ำให้อัตราการตายในผู้ป่วยเพิ่มขึ้น จากอดีตจนถึงปัจจุบันมีการศึกษาทดลองแบบสุ่ม 
ทีม่กีลุม่ควบคุมทีเ่ปรยีบเทยีบการรกัษาภาวะความดนัโลหติสงูจากเส้นเลอืดแดงไปเลีย้งทีไ่ตผดิปกต ิโดยการใช้ยาเทยีบกับการท�ำหตัถการ
ถ่างขยายหลอดเลือดร่วมกับการใส่ขดลวด ผลของการศึกษาที่ออกมายังได้ข้อสรุปที่ไม่ชัดเจน เน่ืองจากมีข้อจ�ำกัดของแต่ละการศึกษา 
ค่อนข้างมาก บทวิจารณ์นี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อต้องการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับพยาธิสภาพการเกิดโรค อาการแสดงทางคลินิก เกณฑ์ในการ
วนิจิฉยัโรค และข้อสรุปแนวทางการรกัษาในปัจจุบนั เพือ่ให้แพทย์และผู้ทีต้่องการศกึษาข้อมูลน�ำไปศกึษาต่อยอดหรอื ได้น�ำความรูไ้ปดแูล
รักษาผู้ป่วยต่อไป
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บทน�ำ
	 ค�ำนยิามของภาวะความดนัโลหติสงูจากเส้นเลอืดแดงทีไ่ปเลีย้ง
ไตผิดปกติ (renovascular hypertension) จากต�ำราและแนว 
ปฏิบัติทางคลินิกมีหลากหลายนิยาม ได้แก่ กลุ่มอาการที่มีการ 
เพิ่มขึ้นของความดันโลหิตทั้งความดันซิสโตลิก และ/หรือความดัน
ไดแอสโตลิก ซึ่งเกิดจากภาวะต่าง ๆ ท่ีท�ำให้มีการลดลงของเลือด
ที่ไปเลี้ยงไต1 หรือเป็นอาการแสดงของกลุ่มโรคท่ีเกิดจากการความ
ผิดปกติของหลอดเลือดแดงท่ีไปเล้ียงไต (renal artery disease) 
ท�ำให้มีการลดลงของความดันเลือดที่ไปเลี้ยงไต (renal perfusion 
pressure) ท�ำให้เกิดการขาดเลือด และการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อไต 
จนอาจจะน�ำไปสู่ภาวะไตขาดเลือด (ischemic nephropathy)2  
Renal artery stenosis พบได้มากถงึร้อยละ 5 ของกลุม่ผูป่้วยทีเ่ป็น
โรคความดนัโลหติสงูชนดิทราบสาเหต ุ(secondary hypertension)  
โดยที่ผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 20 มีภาวะโรคความดันโลหิตสูงที่ดื้อ 
ต่อการรักษา (resistant hypertension) ซึ่งนิยามคือ การควบคุม

ความดันโลหิตไม่ได้ตามเป้าหมายแม้ผู้ป่วยจะได้รับยาความคุม 
ความดันอย่างน้อย 3 ชนิดรวมทั้งยาขับปัสสาวะ หรือผู้ป่วยที่
สามารถควบคมุความดนัโลหติให้อยูใ่นเกณฑ์เป้าหมายโดยใช้ยาลด
ความดันอย่างน้อย 4 ชนิด3 และประมาณร้อยละ 0.6 ถึง 3 มีระดับ
ของความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ความรุนแรงเล็กน้อยถึงปานกลาง

พยาธิสภาพการเกิดโรค
	 ไตเป็นอวัยวะหนึ่งที่ควบคุมความดันโลหิตของร่างกาย ผ่าน
ระบบฮอร์โมน Renin-angiotensin-aldosterone system (RAAS) 
ซึง่เมือ่แรงดนัเลือดทีไ่ปเล้ียงไต (renal perfusion pressure) ลดลง  
จะเกิดการกระตุ้นการหล่ังฮอร์โมน renin จากบริเวณ juxtaglo-
merular cells ให้เปล่ียน angiotensinogen ที่สร้างจากตับ 
ให้เป็น angiotensin I และ angiotensin converting enzyme  
ที่หลั่งจากปอด จะเปลี่ยนจาก angiotensin I เป็น angiotensin II  
ซึ่ง angiotensin II เป็นฮอร์โมนส�ำคัญที่กระตุ้นการบีบตัวของ
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หลอดเลือดท�ำให้หลอดเลือดหดตัว และกระตุ้นการหลั่งฮอร์โมน 
aldosterone จากต่อมหมวกไตชั้นเมดัลลา ท�ำให้เกิดการกระตุ้น 
ระบบประสาทซิมพาเทติก ท�ำให้เกิดการเก็บเกลือและน�้ำบริเวณ
ท่อไตส่วนต้น อีกทั้งฮอร์โมน aldosterone ยังกระตุ้นให้มีการเก็บ
โซเดียมบริเวณท่อไตส่วนปลายอีกด้วย ซ่ึงโดยภาพรวมทั้งหมดจะ
ท�ำให้ความดันโลหิตในร่างกายสูงขึ้น 
	 ในปี ค.ศ. 1934 Goldblatt4 ได้ท�ำการทดลองขึ้นมา 2 แบบ
จ�ำลอง เพื่ออธิบายพยาธิสภาพของการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง
ในโรคหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงไตผิดปกติ
	 1.	 แบบจ�ำลอง 2 kidneys 1 clip5 (รูปที่ 1) พบได้ในผู้ป่วยที่มี
หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงไตตีบข้างเดียว คือ แบบจ�ำลองที่น�ำ clip หนีบ

หลอดเลือดแดงท่ีไปเล้ียงไตข้างหนึ่ง โดยที่หลอดเลือดแดงอีกข้าง 
ยังสามารถไปเล้ียงไตได้ตามปกติ โดยอธิบายกลไกการเกิดภาวะ
ความดันโลหิตสูงจากแบบจ�ำลองนี้ได้ว่า เมื่อเกิดการ clip หลอด
เลือดแดงที่ไปเลี้ยงไตข้างหนึ่ง จะท�ำให้ renal perfusion ลดลง 
ท�ำให้เกิดการกระตุ้น RAAS ในไตข้างที่มีการหนีบของหลอดเลือด
แดง ส่วนไตข้างทีม่เีลอืดไปเลีย้งปกตจิะกดการกระตุน้ RAAS ท�ำให้
เพิ่มการขับโซเดียมออกทางปัสสาวะเพิ่มมากขึ้น ดังน้ันในแบบ
จ�ำลอง 2 kidneys 1 clip สาเหตุของภาวะความดันโลหิตสูงจึงเกิด
จากฮอร์โมน angiotensin II ซึ่งเป็นฮอร์โมนที่ท�ำให้เกิดจากหดตัว
ของหลอดเลือดท�ำให้ความดันโลหิตสูงขึ้นเป็นหลัก 

รูปที่ 1 รูปแบบจ�ำลอง 2 kidneys 1 clip
ดัดแปลงมาจาก Yu AC, Glen; Luyckx, Valerie; Marsden, Philip; Skorecki, Karl; Taal, Maarten (2019). Brenner and  
Rector’s The Kidney. 11th Edition ed.

	 2.	 แบบจ�ำลอง 1 kidney 1 clip5 (รูปที่ 2) พบได้ในผู้ป่วยที่มี
หลอดเลอืดแดงไปเลีย้งไตตบีทัง้สองข้าง หรอืการตบีของหลอดเลือด
ไปเลี้ยงไตในกรณีที่ผู้ป่วยมีไตที่ท�ำงานได้ข้างเดียว คือ แบบจ�ำลอง
ที่น�ำ clip ไปหนีบหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงไตทั้งสองข้าง หรือน�ำ
ไปหนีบหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงไตในคนที่มีไตเพียงข้างเดียว โดย
อธบิายกลไกการเกดิภาวะความดนัโลหติสงูจากเมือ่มกีารลดลงของ 
renal perfusion จะมกีารกระตุ้น RAAS แต่เน่ืองจากไตไม่สามารถ

ขบัโซเดยีมและน�ำ้ออกจากร่างกายได้จากการลดลงของเลอืดไปเลีย้ง
ที่ไต จึงเกิดภาวะน�้ำเกิน (volume expansion) ซึ่งจะไปกด RAAS 
ท�ำให้ระดับของ angiotensin II อยู่ในระดับที่ต�่ำหรือปกติ ดังนั้นจึง
สรปุว่าในแบบจ�ำลอง 1 kidneys 1 clip สาเหตขุองความดนัโลหิตสงู
จึงเกิดจากภาวะน�้ำเกิน (volume expansion) จนท�ำให้เพิ่มความ
ดันในหลอดเลือดเป็นหลัก

Unilateral renal artery stenosis

Reduced renal perfusion Increased renal perfusion

Suppressed RAS Increased Na+ excretion
(pressure natriuresis)

Angiotensin II-dependent
hypertension

	renin angiotensin system (RAS)

	renin

	angiotensin II

	Aldosterone
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เกษมพิณ และคณะ

รูปที่ 2 แบบจ�ำลอง 1 kidney 1 clip
ดัดแปลงมาจาก Yu AC, Glen; Luyckx, Valerie; Marsden, Philip; Skorecki, Karl; Taal, Maarten (2019). Brenner and  
Rector’s The Kidney. 11th Edition ed.

อาการและอาการแสดง
	 อาจไม่แสดงอาการใด ๆ แต่ตรวจพบได้โดยบังเอิญจากตรวจ 
ทางรังสี หรือมีภาวะความดันโลหิตสูงระดับรุนแรง อาจพบภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจห่องล่างซ้ายหนาตัวร่วมด้วย อาจพบร่วมกับ 
โรคหลอดเลอืดสมอง โรคหลอดเลอืดหัวใจ ภาวะน�ำ้ท่วมปอด ภาวะ
ไตเสื่อมเรื้อรัง จนถึงไตเสื่อมระยะสุดท้าย
	 นอกจากนีย้งัมกีลุม่อาการทีอ่าจท�ำให้สงสยัภาวะความดนัโลหติ
สูงจากเส้นเลือดแดงไปเลี้ยงที่ไตผิดปกติ6 ตัวอย่าง เช่น เริ่มมีภาวะ
ความดนัโลหติสงูตัง้แต่อายนุ้อยกว่า 30 ปี เริม่มภีาวะความดนัโลหิต
สงูรนุแรงหลงัจากอาย ุ55 ปี ซึง่เกีย่วข้องกบัภาวะไตเสือ่มเรือ้รงัและ
ภาวะหัวใจล้มเหลว มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ดื้อต่อการรักษา คือ 
การควบคุมความดนัโลหติไม่ได้ตามเป้าหมายแม้ผูป่้วยจะได้รบัยาค
วามคุมความดันอย่างน้อย 3 ชนิดรวมทั้งยาขับปัสสาวะ หรือผู้ป่วย 
ทีส่ามารถควบคมุความดนัโลหติให้อยูใ่นเกณฑ์เป้าหมายโดยใช้ยาลด
ความดนัอย่างน้อย 4 ชนดิ มภีาวะความดนัโลหติสงูขึน้อย่างรวดเร็ว
หรือมีการเสื่อมการท�ำงานของไตในผู้ป่วยท่ีควบคุมความดันโลหิต
อยู่ในเกณฑ์ดีมาตลอด มีภาวะไตวายเฉียบพลันในระหว่างที่รักษา
ภาวะความดันโลหิตสูง มีภาวะน�้ำท่วมปอดเฉียบพลัน มีการเส่ือม 

การท�ำงานของไตอย่างต่อเน่ือง มกีารท�ำงานของไตทีล่ดลงหลงัจาก
ได้ยากลุ่ม RAAS blockers ขนาดของไตทัง้สองข้างแตกต่างกนัอย่าง
มนียัส�ำคญั หรอืมไีตข้างใดข้างหนึง่ฝ่อโดยไม่ทราบสาเหต ุมภีาวะน�ำ้
ท่วมปอด หวัใจล้มเหลวทีด่ือ้ต่อการรกัษา (refractory congestive 
cardiac failure) เป็นต้น

สาเหตุของการเกิดโรค
	 สาเหตุที่พบได้บ่อยที่สุด7 คือ โรคหลอดเลือดแดงแข็ง (Ath-
erosclerosis) จากมีการศึกษาย้อนหลังในประเทศจีนของ Xiong  
Hong-Liang8 และคณะตัง้แต่ปี ค.ศ. 1999-2016 พบว่าในผูป่้วย 2,905 
รายที่มี renal artery stenosis สาเหตุเกิดจาก atherosclerosis 
มากถึงร้อยละ 82 ความชุกของการเกิดโรคมากขึ้นตามอายุและ
ปัจจยัเส่ียงของภาวะหลอดเลือดแดงแขง็ตวั ซ่ึงมกัเก่ียวข้องกบัภาวะ
ความดนัโลหติสงู ไขมนัในเลือดสงู และการสบูบหุรี ่มกัจะเกิดการตีบ
ของหลอดเลือดไตทั้ง 2 ข้าง สาเหตุรองลงมา คือ fibromuscular  
dysplasia พบได้ร้อยละ 4 ของสาเหตุการเกิด renal artery  
stenosis คือ มีความผิดปกติบริเวณผนังหลอดเลือดแดงโดย 
ไม่ทราบสาเหต ุมักเกดิความผดิปกตขิึน้ทีห่ลอดเลอืด renal arteries  

Bilateral renal artery stenosis

Volume expansion
Inhibit RAS

Increased arterial pressure

Bilateral Stenosis of solitary kidney

Reduced renal perfusion

Normal or low angiotensin II

Impaired Na+ and water
excretion

	renin angiotensin system (RAS)

	renin

	angiotensin II

	Aldosterone
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และ carotid arteries สามารถเกิดขึ้นได้แบบ sporadic หรือ
ถ่ายทอดทางพันธุกรรม (autosomal dominant) แบ่งได้เป็น  
3 subtypes ได้แก่ intimal, medial และ perimedial โดยจาก
การบนัทกึภาพทางรงัสหีลอดเลอืดจะเหน็ลกัษณะ string-of-beads 
ใน medial subtype
	 นอกจากนี้ยังพบสาเหตุที่มาจากภาวะ arteritis เช่น Takayasu 
arteritis, Polyarteritis nodusa, Kawasaki disease จากการ
ศึกษาแบบย้อนหลังในประเทศจีนของ Xiong Hong-Liang และ
คณะ8 พบว่า Takayasu arteritis เป็นสาเหตุของ renal artery 
stenosis ประมาณร้อยละ 11 เกิดจากการอักเสบแบบ granulo-
matous ของหลอดเลอืดแดงขนาดใหญ่ มอีาการเรือ้รงัและสามารถ
กลับเป็นซ�้ำใหม่ได้เป็นระยะ มักพบในผู้หญิงอายุน้อย มีการอักเสบ
ของ renal arteries ร่วมด้วยประมาณร้อยละ 40-60 พบได้บริเวณ
หลอดเลือด renal artery ส่วนต้น และมักเกิดพยาธิสภาพเพียง 
ข้างเดียว
	 ส่วนสาเหตุจากโรคที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรม มักพบในเด็ก 
เช่น Type 1 Neurofibromatosis, Tuberous sclerosis, 
Pseudoxanthoma elasticum, Ehlers-Danlos syndrome, 
Alagille syndrome, Marfan syndrome, William syndrome, 
Turner syndrome และสาเหตุอื่น ๆ ที่จากการเกิดอุบัติเหตุกับไต 
ส่งผลให้ม ีrenal artery stenosis ได้แก่ การฉกีของผนงัหลอดเลอืด
แดง (arterial dissection) การฉีกขาดของหลอดเลือดแดงใหญ่ 
(aortic dissection) ภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดแดง (arterial 
embolus) หลอดเลือดเทียมบริเวณหลอดเลือดแดงใหญ่ (Aortic 
endograft) อุดตัน renal artery และสภาวะอื่นๆ ได้แก่ ภาวะการ
หดตัวของ renal artery จากยากลุ่มกระตุ้นประสาทซิมพาเทติก  
หรือการใช้สารประเภท ergot alkaloid ในทางท่ีผิด หรือพบได ้
ในกรณีที่ renal artery ถูกกดเบียนจากด้านนอกหรือบริเวณ 
ใกล้เคียง

การวินิจฉัย
	 การวินิจฉัยมีวิธีการต่าง ๆ ดังนี้9

	 1.	 Anatomical study 
	 	 	 การตรวจด้วยคลื่นความถี่สูง (Duplex doppler  
			   ultrasonography)
	 	 	 การตรวจหลอดเลือดด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  
			   (Helical computed tomography angiography)
	 	 	 การตรวจหลอดเลอืดโดยการถ่ายภาพด้วยสนามแม่เหลก็  
			   (Magnetic resonance angiography)
	 	 	 การใช้สารทึบรังสีฉีดเข้าหลอดเลือดแดง renal artery  
			   (Renal angiography)
	 2.	 Functional study

	 	 	 Captopril renogram
	 	 	 Captopril stimulated plasma renin activity
	 	 	 Renal vein renin levels
	 ส่วนใหญ่ในการวินิจฉัยภาวะ renal artery stenosis มักจะใช้ 
anatomical study ส่วน functional study มักไม่เป็นที่นิยมใน
เวชปฏบิตั ิเนือ่งจากมขีัน้ตอนการตรวจทีซ่บัซ้อนและมปัีจจยัต่าง ๆ  
ทีอ่าจเป็นตวัแปรทีท่�ำให้ได้ผลทีไ่ม่ถกูต้อง ในบทความนีจ้ะขอกล่าว
ถึงการตรวจวินิจฉัยที่นิยมน�ำมาใช้ในเวชปฏิบัติจริง ซึ่งได้แก่

การตรวจหลอดเลือดแดงด้วยคลื่นความถี่สูง (Duplex 
doppler ultrasonography) 
	 เป็นการทดสอบที่มีความไว (sensitivity) ร้อยละ 91-100  
ความจ�ำเพาะเจาะจง (specificity) ร้อยละ 82-91 ข้อดี คือ ราคา 
ไม่แพง ไม่ลุกล�้ำเข้าร่างกาย สามารถประเมินเนื้อเยื่อท่ีมีชีวิต  
(viability) ของไตได้ แต่มีข้อด้อยที่เป็นหัตถการที่การแปลผลขึ้น 
อยู่กับผู้ท�ำหัตถการซึ่งอาจจะมีความผันแปรในแต่ละบุคคล และ 
มีข้อจ�ำกัดในกลุ่มผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักเกินเกณฑ์ (รูปที่ 3 และ  
ตารางที่ 1)

รูปที่ 3 แสดง wave form จาก Duplex ultrasound 
PSV (peak systolic velocity), AT (acceleration time), EDV 
(end-diastolic velocity)10

ดัดแปลงมาจาก Bardelli M, Veglio F, Arosio E, Cataliotti A,  
Valvo E, Morganti A. New intrarenal echo-Doppler  
velocimetric indices for the diagnosis of renal artery 
stenosis. Kidney International. 2006;69(3):580-7.
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การตรวจหลอดเลือดด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
(Helical computed tomography angiography)
	 เป็นการทดสอบที่มีความไว (sensitivity) ร้อยละ 98 ความ
จ�ำเพาะเจาะจง (specificity) ร้อยละ 94 มข้ีอด ีคอื สามารถประเมนิ 
in-stent stenosis ได้ มีความแม่นย�ำ และยังสามารถประเมินการ
ตีบตันของหลอดเลือดบริเวณส่วนปลาย และ accessory arteries 
ได้ดกีว่าการตรวจหลอดเลอืดโดยใช้การถ่ายภาพด้วยสนามแม่เหล็ก 
(Magnetic resonance angiography) แต่มีข้อจ�ำกัด คือ สามารถ
ท�ำให้เกิด contrast induced acute kidney injury ได้ และยังพบ 
artifact จาก calcification ท�ำให้การแปลผลอาจมีความเบี่ยงเบน
จากความเป็นจริงได้

การตรวจหลอดเลือดโดยใช้การถ่ายภาพด้วยสนาม
แม่เหล็ก (Magnetic resonance angiography)
	 เป็นการทดสอบทีม่คีวามไวร้อยละ 90-100 ความจ�ำเพาะเจาะจง
ร้อยละ 92-97 ข้อดี คือ ไม่ต้องใช้สารทึบรังสี (contrast) มีความไว
ต่อภาวะ renal artery stenosis ตีบแบบเฉียบพลัน แต่มีข้อจ�ำกัด 
คือ ประเมิน stented vessels ได้ไม่ดี อาจจะประเมิน vessels 
ตีบแคบเกินความเป็นจริง ภาพถ่ายสามารถเกิด artifact ได้จาก
การเคลื่อนไหวหรือการหายใจ ความไวของการทดสอบถูกจ�ำกัด
ในกรณีที่เป็นหลอดเลือดส่วนกลางหรือส่วนปลาย และหลอดเลือด
ขนาดเล็กที่เป็น accessory vessels

การใช้สารทึบรังสีฉีดเข้าหลอดเลือดแดง 
(Catheter angiography)
	 เป็นการทดสอบที่มีความไว และความจ�ำเพาะเจาะจงมากถึง 
ร้อยละ 100 เป็นการตรวจวนิจิฉยัมาตรฐานของภาวะหลอดเลอืดแดง 
ไปเลี้ยงไตตีบ ส่วนข้อด้อยคือเป็นหัตถการท่ีต้องมีการลุกล�้ำ 
เข้าสูงร่างกายและต้องใช้สารทึบรังสี 

การรักษาในภาวะ atherosclerotic renovascular 
disease และ fibromuscular dysplasia
 	 วัตถุประสงค์ของการรักษาเพื่อให้ความดันโลหิตควบคุมได ้
ตามเกณฑ์ เพื่อคงระดับรักษาการท�ำงานของไตให้คงที่ และเพื่อ
ควบคุมระดับน�้ำในร่างกายให้อยู่ในภาวะปกติ ลดโอกาสการเกิด 
ภาวะน�้ำท่วมปอดเฉียบพลัน (flash pulmonary edema)  
โดยแบ่งการรักษาออกเป็น 3 วิธีหลัก ได้แก่ การรักษาด้วยยา  
การควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และ 
การท�ำ revascularization

การรักษาด้วยยา
	 Angiotensin-converting enzyme inhibitors หรือ  
angiotensin II receptor blockers (ACEI หรือ ARB) 
	 จากการศึกษาแบบแบบย้อนหลังของ Losito Attilio และ
คณะ12 ในกลุม่ผู้ป่วยทีม่ ีatherosclerotic renal vascular disease 
(ARVD) ทั้งหมดจ�ำนวน 195 ราย มีผู้ป่วยได้รับการท�ำ revascu-
larization จ�ำนวน 136 ราย กลุ่มที่ได้รับยา ACEI จ�ำนวน 62 ราย 
ซึ่งมีทั้งในกลุ่มคนไข้ที่ได้รับการท�ำ revascularization และไม่ได้ 
รับการท�ำ revascularization จากการศึกษานี้พบว่ากลุ่มที่ได้รับ
ยา ACEI มีอัตราการรอดชีวิตมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยา แม้ว่าจะ
ได้รับการท�ำ revascularization หรือไม่ก็ตาม จากค�ำแนะน�ำของ 
European society of Cardiology เกี่ยวกับการวินิจฉัยและรักษา
โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน ร่วมกับ European Society 
for Vascular Surgery ปี ค.ศ. 20196 ในการรักษา renal artery 
stenosis แนะน�ำให้ใช้ ACEI หรือ ARB รักษาความดันโลหิตสูง 
ในกรณีที่ เป ็นหลอดเลือดแดงไปเล้ียงไตตีบเพียงด ้านเดียว  
(unilateral renal artery stenosis) ส่วนในกรณทีีเ่ป็นหลอดเลอืด
แดงตีบทั้งสองข้าง (bilateral renal artery stenosis) หรือหลอด
เลือดตีบในกรณีที่ไตท�ำงานได้เพียงข้างเดียว (single function-
ing kidney) สามารถให้ได้ในผู้ป่วยสามารถทนต่อยาได้ แต่ควร 
เฝ้าสังเกตวัดการท�ำงานของไตอย่างใกล้ชิด

ตารางที่ 1 การวิเคราะห์ผล Velocity waveforms11

Direct signs Indirect signs

	PSV มากกว่า 180 เซนติเมตรต่อวินาที 	AT มากกว่า 0.07 วินาที

	RAR มากกว่า 3.5 	AI น้อยกว่า 3 เมตรต่อวินาที2

	Lack of Doppler signal 	RI (ซ้าย-ขวา) มากกว่าร้อยละ 5 

	Color aliasing 	Tardus et parvus waveform

	Color bruit

เกษมพิณ และคณะ
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Calcium channel blockers, beta-blockers 
และ diuretics
	 จากค�ำแนะน�ำของ European society of Cardiology เก่ียวกบั
การวินิจฉัยและรักษาโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน ร่วมกับ  
European Society for Vascular Surgery ปี ค.ศ. 20196 เกีย่วกบั 
ยาที่ใช้ในการรักษา renal artery stenosis สามารถใช้ calcium 
channel blockers, beta-blockers และ diuretics ในการรักษา
ภาวะความดนัโลหติสงูทีเ่กดิจากหลอดเลอืดแดงไปเลีย้งไตทีผิ่ดปกติ 
เกณฑ์ควบคุมความดันโลหิตในกลุ่มผู ้ป่วยที่มี renal arterial  
disease จากข้อมูลยังไม่มีเกณฑ์ที่แน่นอนแต่ในผู้ป่วยที่มีภาวะ 
renal artery stenosis ที่รุนแรงแนะน�ำให้ควบคุมระดับความดัน
ให้สงูกว่าเกณฑ์ปกต ิเนือ่งจากต้องการแรงดนัจากเลอืดทีจ่ะผ่านจดุ 
ตีบแคบไปยังไต

การควบคุมความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด
	 จากค�ำแนะน�ำของ European society of Cardiology เก่ียวกบั 
การวินิจฉัยและรักษาโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน ร่วมกับ  
European Society for Vascular Surgery (ESVS) ปี ค.ศ. 20196 

ได้แนะน�ำเกี่ยวกับ best medical therapy ในผู้ป่วยที่มีโรคหลอด 
เลือดแดงส่วนปลายอุดตันไว้ ได้แก่ แนะน�ำให้หยุดสูบบุหรี่  
รบัประทานอาหารเพือ่สขุภาพ และออกก�ำลงักายสม�ำ่เสมอ แนะน�ำ
ยาลดไขมันกลุ่ม statins ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะหลอดเลือดแดงอุดตัน
ทุกคน แนะน�ำควบคุมระดับ LDL-cholesterol ให้น้อยกว่า 70 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือลดลงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 จาก
ค่าตั้งต้น (baseline) ที่อยู่ระหว่าง 70-135 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  
ผูป่้วยทีเ่ป็นโรคเบาหวานร่วมด้วย แนะน�ำให้ควบคมุน�ำ้ตาลในเลอืด
ให้อยู่ในเกณฑ์อย่างเข้มงวด แนะน�ำให้ยา antiplatelet ในผู้ป่วย
ที่มีภาวะหลอดเลือดแดงอุดตันที่มีอาการทุกคน ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะ 
ความดันโลหิตสูง ร่วมกับภาวะหลอดเลือดแดงอุดตันแนะน�ำ 
ให้คุมความดันโลหิตไม่เกิน 140/90 มิลลิเมตรปรอท แนะน�ำให้
พิจารณาให้ยากลุ่ม ACEI หรือ ARBs เป็นตัวแรกในกรณีที่ผู้ป่วย 
มีภาวะหลอดเลือดแดงอุดตันร่วมกับภาวะความดันโลหิตสูง
 
การท�ำ Revascularization 
	 จากการศึกษาทดลองแบบสุ่ม (randomized clinical trials) 
ในกลุ่มผู้ป่วย atherosclerotic renovascular disease เปรียบ
เทียบระหว่างการท�ำ revascularization กับ การรักษาโดยการ 
ใช้ยาเพยีงอย่างเดยีว (medical therapy alone) สรปุผลการศกึษา
ได้ดังนี้ (ตารางที่ 2)
	 1.	 การศึกษาทดลองแบบสุ่ม (randomized clinical trials) 
ในปี ค.ศ. 2009 โดยกลุ่ม ASTRAL13 investigators ศึกษาในกลุ่ม 
ผู้ป่วย atherosclerotic renovascular disease จ�ำนวน 806 ราย  

เปรียบเทียบระหว่างการท�ำหัตถการถ่างขยายหลอดเลือด ร่วมกับ 
การรกัษาโดยใช้ยา และการรกัษาโดยใช้ยาเพยีงอย่างเดยีว (medical 
therapy alone) ติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 5 ปี ไม่พบ
ความแตกต่างระหว่างทั้งสองกลุ่ม ในด้านของการท�ำงานของไต  
ระดับความดันโลหิต เหตุการณ์เกี่ยวกับไต (renal events)  
เหตุการณ์เกี่ยวกับหัวใจ (cardiovascular events) หรืออัตรา 
การตาย ในกลุ่มที่ได้รับการท�ำหัตถการถ่างขยายหลอดเลือด  
พบภาวะแทรกซ้อน 23 ราย เสียชีวิต 2 รายจากสาเหตุทางหัวใจ 
และเกดิเส้นเลอืดส่วนปลายอดุตนัจนรยางค์ส่วนปลายขาดเลือดจาก 
cholesterol emboli จนต้องได้รับการตัดรยางค์ 3 ราย
	 2.	 การศึกษาทดลองแบบสุ่ม (randomized clinical trials) 
ในปี ค.ศ. 2009 โดย Bax Liesbeth และคณะ(STAR)14 ศึกษากลุ่ม 
ผูป่้วย atherosclerotic renovascular diseases จ�ำนวน 140 ราย 
เปรียบเทียบระหว่างการท�ำหัตถการถ่างขยายหลอดเลือดร่วมกับ 
การใช้ยา (64 ราย) และการรกัษาโดยใช้ยาเพยีงอย่างเดยีว (76 ราย)  
ติดตามเป็นระยะเวลา 34 เดือน พบว่าไม่มีความแตกต่างของ 
การลดลงของการท�ำงานของไต การควบคมุความดนัโลหติ การเกดิ 
ทุพลภาพ และการตายจากสาเหตุทางหลอดเลือดและหัวใจ  
ในกลุ่มที่ได้รับการท�ำหัตถการถ่างขยายหลอดเลือด เกิดภาวะ
แทรกซ้อนจนท�ำให้เสียชีวิต 2 ราย เกิดจาก procedure related 
เสยีชวีติ 1 รายจาก infected hematoma และต้องได้รบัการบ�ำบดั 
ทดแทนไต 1 รายจาก cholesterol emboli ข้อจ�ำกัดของการ 
ศกึษานี ้คอืในกลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการท�ำหตัถการถ่างขยายหลอดเลอืด 
ได้รับการวินิจฉัยผิดจาก noninvasive imaging ว่ามีการตีบของ 
renal artery มากกว่าร้อยละ 50 ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ในความเป็นจริง
อาจไม่ต้องได้รับการรักษาโดยการท�ำ revascularization 
	 3.	 การศึกษาทดลองแบบสุ่ม (randomized clinical trials) 
ในปี ค.ศ. 2013 โดย Cooper Christopher และคณะ (CORAL)15 

ศึกษาผู้ป่วย atherosclerotic renovascular disease จ�ำนวน 
947 ราย เปรยีบเทยีบระหว่างการท�ำหตัถการถ่างขยายหลอดเลอืด
ร่วมกบัการใช้ยา และการรกัษาโดยใช้ยาเพยีงอย่างเดยีว (medical  
therapy alone) ติดตามเป็นระยะเวลา 43 เดือน พบว่าไม่ม ี
ความแตกต่างกันของการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 
หรือเสียชีวิตที่เป็นสาเหตุจากไต ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย ภาวะ
โรคหลอดเลือดสมอง อัตราการนอนโรงพยาบาลจากหัวใจล้มเหลว 
การเสื่อมลงของไต หรือความต้องการในการบ�ำบัดทดแทนไต  
ในช่วงระยะติดตามในกลุ่มที่ได้รับการท�ำหัตถการถ่างขยายหลอด
เลอืด มคีวามดนัซิสโตลกิทีต่�ำ่ว่ากลุม่ทีใ่ช้ยาเพียงอย่างเดยีวประมาณ 
2.3 มิลลิเมตรปรอท โดยในกลุ่มที่ได้รับการท�ำ revascularization 
เกดิภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อยทีส่ดุคอื arterial dissection โดยพบ
เป็นจ�ำนวน 11 ราย
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	 จากการศึกษาดังท่ีได้กล่าวมาท้ังหมด ยังไม่สามารถสรุปได้
ว่าการท�ำหัตถการถ่างขยายหลอดเลือด ในผู้ป่วย renal artery 
stenosis ที่เกิดจาก atherosclerosis ได้ประโยชน์ที่เหนือกว่าการ
รักษาโดยการใช้ยาเพียงอย่างเดียว ทั้งในแง่ improvement ของ 
renal function, blood pressure control, cardiovascular 
events, cardiovascular mortality และ mortality แต่เนื่อง 
ด้วยมีหลายข้อจ�ำกัดในแต่ละการศึกษา ตั้งแต่การคัดเลือกผู้ป่วย 
เข้ามาในการศึกษา เกณฑ์ในการวินิจฉัย renal artery stenosis 
ข้อบ่งชี้ของการท�ำหัตถการถ่างขยายหลอดเลือดที่ยังไม่ชัดเจน  
ดังนั้นการน�ำไปใช้ในเวชปฏิบัติจริงอาจจะต้องพิจารณาถึงเกณฑ ์
ผู้ป่วยที่เข้าการศึกษาและข้อจ�ำกัดในแต่ละการศึกษา รวมไปถึง 
สิง่ส�ำคญัทีต้่องตระหนักถึงเป็นอย่างมาก คอื ภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจ
เกิดขึ้นได้กับผู้ป่วยจากการท�ำหัตถการถ่างขยายหลอดเลือด
	 ต ่อไปนี้จะกล ่าวถึงค�ำแนะน�ำเวชปฏิบัติทางคลินิกจาก  
European society of Cardiology เกี่ยวกับการวินิจฉัยและ 
รักษาโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน ร่วมกับ European 
Society for Vascular Surgery (ESVS) ปี ค.ศ. 2019, KDIGO 
Consensus และ A Scientific Statement From the American  
Heart Association ปี ค.ศ. 2022 เก่ียวกับข้อบ่งชี้ในการท�ำ  
revascularization ในผู้ป่วยที่มี renal artery stenosis

European society of Cardiology เกีย่วกบัการวนิจิฉยั
และการรักษาโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน 
ร่วมกับ European Society for Vascular Surgery 
(ESVS) ปี ค.ศ. 20196

	 	 ไม่แนะน�ำให้ท�ำ Routine revascularization ในผู้ป่วยที่มี 
renal artery stenosis ที่เกิดจาก atherosclerosis
	 	 ในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูง และ/หรือมีการเสื่อมของไต 
		  ที่แย่ลงจากโรค renal arterial fibromuscular dysplasia  
		  แนะน�ำให้ท�ำ revascularization โดยการท�ำ balloon  
		  angioplasty ร่วมกับ bailout stenting
	 	 แนะน�ำการท�ำ balloon angioplasty โดยใช้หรือ 
		  ไม่ใช้ stent ในผู้ป่วยที่มี renal artery stenosis ร่วมกับ 
		  มีภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีเป็นซ�้ำ (recurrent congestive  
		  heart failure) หรอืมภีาวะน�ำ้ท่วมปอดเฉยีบพลัน (sudden  
		  pulmonary edema)

	 	 ในกรณทีีม่ข้ีอบ่งชีข้องการท�ำ revascularization แนะน�ำให้ 
		  ท�ำเป็น surgical revascularization ในผู้ป่วยทีม่กีายวภิาค 
		  หลอดเลือด renal artery ทีซ่บัซ้อน (complex anatomy)  
		  หลังจากที่ท�ำ endovascular procedure ล้มเหลว หรือ 
		  แนะน�ำให้ร่วมกับระหว่างการผ่าตัดหลอดเลือด aorta

KDIGO consensus9

	 Definite indication
	 	 มีภาวะน�้ำท่วมปอดเฉียบพลันหรือหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
		  ร่วมกับมีภาวะ high-grade renal artery stenosis 
	 	 การเส่ือมของไตในผู ้ป ่วยที่มีไตวายเรื้อรัง ร ่วมกับมี  
		  high-grade renal artery stenosis (มากกว่าร้อยละ 75)  
		  ในไตท้ังสองข้าง หรือข้างเดียวในผู้ป่วยมีไตข้างเดียว 
 		  (solitary kidney)
	 	 ไตวายเฉียบพลันเนื่องจากหลอดเลือด renal artery  
		  อุดตันเฉียบพลัน หรือเป็น high-grade renal artery  
		  stenosis
	 	 ไม่สามารถทนต่อยา ACEI หรือ ARB ได้ใน high-grade  
		  renal artery stenosis
	 	 ผู้ป่วยที่ปลูกถ่ายไตร่วมกับมีภาวะ renal artery stenosis  
		  (มีอาการหรือไม่มีอาการก็ได้)
		  Possible indication
	 	 หัวใจล้มเหลวเรื้อรังร่วมกับมี high-grade renal artery  
		  stenosis
	 	 เกิดร่วมกันกับการเสื่อมของไต ในผู้ป่วยที่มีไตวายเรื้อรัง  
		  และมีความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
	 	 High-grade renal artery stenosis ทีไ่ม่มอีาการ (ทัง้ 2 ข้าง  
		  หรือข้างเดียวของผู้ที่มีไตข้างเดียว) และยังมี viable renal  
		  parenchyma อยู่ (ตารางที่ 3)
	 	 ในผูป่้วยไตวายทีฟ่อกเลอืดน้อยกว่า 3 เดอืนแต่ยงัม ีpossible 
 		  viable kidney
	 No indication
	 	 ความดันโลหิตสูงระดับปานกลางจนถึงรุนแรงเพียง 
		  อย่างเดียว
	 	 Renal artery stenosis ที่ไม่มีอาการ (asymptomatic)  
		  ทั้งข้างเดียวและ 2 ข้าง (ตีบน้อยกว่าร้อยละ 75)

Review Article JNST

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JNST/index  215J Nephrol Soc Thail 2024; 30(3): 207-218



A Scientific Statement from the American Heart Association ปี ค.ศ. 20222 (รูปที่ 4)

รูปที่ 4 แผนผังแสดง clinical progression ไปจนถึงการพิจารณาการท�ำ renal revascularization 
ดดัแปลงจาก Bhalla V, Textor SC, Beckman JA, Casanegra AI, Cooper CJ, Kim ES, Luther JM, Misra S, Oderich GS, American 
Heart Association Council on the Kidney in Cardiovascular Disease; Council on Hypertension; Council on Peripheral 
Vascular Disease; and Council on Cardiovascular Radiology and Intervention. Revascularization for renovascular 
disease: a scientific statement from the American Heart Association. Hypertension. 2022;79(8):e128-43.

ตารางที่ 3 ลักษณะเนื้อไตที่มีชีวิตและเนื้อไตที่ตาย ใน Atherosclerotic Renovascular disease9

อาการแสดง เนื้อไตมีชีวิต เนื้อไตตาย
ระยะเวลาที่การท�ำงานของไตลดลง (เดือน) <6 >6

โปรตีนในปัสสาวะ UACR < 200 mg/g 
(20 mg/mmol)

UACR >300 mg/g (30 mg/mmol) or 
UPCR > 500 mg/g (50 mg/mmol)

ความหนาของชั้น cortex ของไต Cortex distinct 
(eg, >0.5 cm depth)

การหายไปของ corticomedullary differentiation; 
ไม่มีเนื้อไตส่วน cortex

Renal resistive index <0.8 >0.8

ความยาวของไต (เซนติเมตร) >8 <7

UACR, urinary albumin-creatinine ratio; UPCR urinary protein-creatinine ratio

เกษมพิณ และคณะ

Re
si

st
an

t 
d
is

ea
se

Time

New detected or worsening hypertension

Initiate and Advance BP Rx to goal and f/u renal function

Maintain and Advance BP Rx to goal and f/u renal function

Renovascular Evaluation:
 Duplex ultrasonography

 CTA / MRA
 Angiography

Renal Revascularization:
 FMD: PTRA

 Atherosclerotic Renovascular Disease: PTRA + Stent
 Complex Disease: Surgical Reconstruction

High-grade Renovascular Disease:
 Favorable features

(แสดงดังข้อความข้างต้น)

Including:
 eGFR < 60 mL/min/1.73m2 and/or

 "High Risk" syndrome
(แสดงดังข้อความข้างต้น)

Clinical jud
gem

ent

Resistant Hypertension:
BP > 130/80 mmHg despite

3 drugs including a diuretic OR > 4 drugs

Fibromuscular Dysplasia:
Young- Age <55 years

Pediatric-Mid-aortic syndromes Pregnancy
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ประชากรและลักษณะที่ควรพิจารณาท�ำหัตถการ
ถ่างขยายหลอดเลือด
	 ลักษณะประชากร
	 	 ม ีrenal artery stenosis เพียงข้างเดยีวร่วมกบัมกีลุม่อาการ 
		  ที่เข้าได้ ดังแสดงด้านล่าง
	 	 เป็นโรค Fibromuscular dysplasia ร่วมกับมีภาวะความ 
		  ดันโลหิตสูง
	 	 กลุม่อาการทีมี่ความเสีย่งสงู (High risk syndromes) ได้แก่  
		  ความดันโลหิตสูงที่มีความรุนแรงเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว  
		  การลดลงของการท�ำงานของไตอย่างรวดเร็ว หรือมีภาวะ 
		  น�้ำท่วมปอดเฉียบพลัน
	 	 มี renal artery stenosis ท้ังสองข้างร่วมกับมีการลดลง 
		  ของเนื้อไตที่ยังท�ำงานได้อย่างรวดเร็ว
	 	 มีไตข้างเดียวร่วมกับมี renal artery stenosis
	 กลุ่มประชากรที่มีลักษณะพิเศษ 
	 	 ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไต โดยท่ีมีการตีบของ renal  
		  artery ร่วมกบัมหีรอืไม่มกีารได้รบั calcineurin inhibitors  
		  ก็ได้ 
	 	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ atherosclerotic renovascular disease  
		  ของ renal artery ท้ังสองข้างร่วมกับมีภาวะน�้ำท่วมปอด 
		  เป็นๆหายๆ
	 	 มีการลดลงของการท�ำงานของไตอย่างรวดเร็วในผู้ป่วย 
		  ที่มีภาวะ atherosclerotic renovascular disease โดย 
		  ที่ไม่มีสาเหตุอื่นที่ท�ำให้การท�ำงานของไตลดลง
	 	 เป็นโรคหลอดเลือดแดงใหญ่ (Aortic disease) ที่ต้อง 
		  ได้รับการซ่อมแซมหลอดเลอืด โดยการท�ำหัตถการถ่ายขยาย 
		  หลอดเลือดเป็นไปเพื่อป้องกันหลอดเลือด renal artery
	 	 ผูป่้วยทีใ่ส่เครือ่งช่วยการไหลเวยีนของเลอืด (Left ventricular  
		  assisted device)
	 	 ผูป่้วยทีไ่ด้รับการรักษาโดยการฉายแสงจนท�ำให้ม ีrenovas- 
		  cular disease ร่วมกับมีกลุ่มอาการที่เข้าได้
	 	 โรคอื่นๆ ได้แก่ Takayasu arteritis หรือการกดทับของ 
		  หลอดเลือดจากด้านนอก
	 	 ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ mid aortic syndrome หรือ fibro- 
		  muscular variants
	 ลักษณะอาการท่ีจะได้รับประโยชน์จากการท�ำหัตถการ 
	 ถ่างขยายหลอดเลือด
	 	 มีภาวะความดันโลหิตสูงที่เป็นมาไม่นาน (น้อยกว่า 1 ปี)
	 	 ระบุได้ว่ามีการกระตุ้น renin-angiotensin system ได้แก่  
		  มีภาวะ hyperreninemia หรือมี renal artery stenosis  
		  เพียงข้างเดียวร่วมกับมีการเพิ่มข้ึนของฮอร์โมน renin ใน  
		  renal vein ด้านนั้น

	 	 ผู้ป่วยอายุน้อย
	 	 การตรวจทางรังสีมีลักษณะที่พบว่ามีการอุดตันของ renal  
		  artery เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว
	 	 มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ดื้อต่อการรักษา
	 	 มีการกรองของไตที่ขึ้นกับฮอร์โมน angiotensin 

การรักษาในภาวะ Takayasu arteritis
	 ตามค�ำแนะน�ำของ American College of Rheumatology/
Vasculitis Foundation Guideline for the Management of  
Giant Cell Arteritis and Takayasu Arteritis ปี ค.ศ. 202116 

แนะน�ำให้ใช้ยาในการรักษา ได้แก่ high dose oral gluco-
corticoids หรือ IV pulse glucocorticoids ในกรณีที่มี life 
หรือ organ threatening disease ในกรณีที่ต้องการหลีกเลี่ยง  
high dose glucocorticoid แนะน�ำให้ใช้ non-glucocorticoid 
immunosuppressive ได้แก่ methotrexate tumor necrosis  
factor inhibitor และ azathioprine โดยแนะน�ำใช้ร่วมกับ 
low dose glucocorticoids เมื่อโรคสงบ (clinical remission)  
หลังให้การรักษา 6-12 เดือน พิจารณาลดขนาด glucocorticoids 
ลงจนหยุดยา 
	 ในกรณีที่โรคมีการก�ำเริบบ่อยสามารถให้ยา glucocorticoids 
ในขนาดต�่ำต่อเนื่องระยะยาวเพื่อป้องกันการก�ำเริบของโรคได้  
ส�ำหรบัการผ่าตดัแนะน�ำในผูป่้วยทีม่ ีpersistent limb claudication  
ที่ส่งผลต่อการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเป็นอย่างมาก ในกรณีที่ผู้ป่วย 
มีการแย่ลงของอาการขาดเลือดบริเวณแขนขาหรืออวัยวะ แนะน�ำ
ให้เพิ่มขนาดยา immunosuppressive มากกว่าการท�ำ surgical 
intervention แต่ในกรณีที่เป็น coronary artery involvement 
หรอืมกีารเพิม่ขึน้ของการขาดเลอืดของเนือ้เยือ่หรอือวยัวะ แนะน�ำ
ให้ท�ำ surgical intervention ทันที 
	 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะ renovascular hypertension และ  
renal artery stenosis แนะน�ำให้รกัษาด้วย medical management  
มากกว่า surgical intervention โดย surgical intervention 
แนะน�ำในกรณีที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุม 
ได้โดยการใช้ยาลดความดัน และให้ยา immunosuppressive 
ในขนาดสูงสุดแล้ว หรือในกรณีที่มีการท�ำงานของไตที่แย่ลง และ 
ในกรณีที่ผู้ป่วยมีการตีบของหลอดเลือดบริเวณสมองและคอโดย 
ไม่แสดงอาการ แนะน�ำให้รักษาด้วย medical management 
มากกว่า surgical intervention โดย surgical intervention 
แนะน�ำในกรณทีีม่รีอยโรคเกีย่วข้องในหลายหลอดเลอืด (multiple  
vessels) โดย surgical intervention แนะน�ำให้ท�ำในขณะ 
ที่โรคสงบ และควรให้ high dose glucocorticoids ในช่วงขณะ
ผ่าตัดถ้าโรคยังอยู่ในระยะก�ำเริบ
	 โดยสรุปภาวะความดันโลหิตสูงจากหลอดเลือดแดงไปเลี้ยงไต
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ผิดปกติ เป็นภาวะที่มีความส�ำคัญในเวชปฏิบัติ เนื่องจากสามารถ
ท�ำให้เกิด morbidity และ mortality ต่อผู้ป่วยได้มาก การดูแล 
ผู้ป่วยควรเป็นmultidisciplinary team ไม่ว่าจะเป็นอายุแพทย์
โรคไต อายุรแพทย์โรคหัวใจ อายุรแพทย์ท่ัวไป แพทย์รังสี หรือ
ศัลยแพทย์หลอดเลือด เน่ืองจากภาวะดังกล่าวมีอาการแสดง
ทางคลินิกได้หลากหลายและแตกต่างกันไป เน่ืองจากการศึกษา 
ในปัจจุบันเกี่ยวกับการรักษาภาวะหลอดเลือดแดงท่ีไปเลี้ยงไต 
ผิดปกติ ยังมีข้อมูลที่ค่อนข้างจ�ำกัดและยังไม่สามารถท�ำเป็น  
guideline ได้ชัดเจน การน�ำไปใช้ในเวชปฏิบัติจริงอาจจะต้อง
พจิารณาจากปัจจยัหลายด้าน คอื ความเหมาะสมกบัผูป่้วย การค�ำนงึ 
ถึงภาวะแทรกซ้อน และความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ
	
เอกสารอ้างอิง
	 1.	 Hooton T, Johnson RJ, Feehally J, Floege J. Comprehensive 

clinical nephrology / [edited by] John Feehally, Jurgen Floege, 

Marcello Tonelli, Richard J. Johnson. 6th ed. Edinburgh:  

Elsevier; 2019.

	 2.	 Bhalla V, Textor SC, Beckman JA, Casanegra AI, Cooper CJ, 

Kim ESH, et al. Revascularization for Renovascular Disease: 

A Scientific Statement From the American Heart Association. 

Hypertension. 2022;79(8):e128-e43.

	 3.	 Carey RM, Calhoun DA, Bakris GL, Brook RD, Daugherty 

SL, Dennison-Himmelfarb CR, et al. Resistant Hyperten-

sion: Detection, Evaluation, and Management: A Scientific  

Statement From the American Heart Association. Hypertension.  

2018;72(5):e53-e90.

	 4.	 Goldblatt H, Lynch J, Hanzal RF, Summerville WW. Studies on 

Experimental Hypertension: I. The Production of Persistent  

Elevation of Systolic Blood Pressure by Means of Renal  

Ischemia. J Exp Med. 1934;59(3):347-79. 

	 5.	 Yu ASL, Chertow GM, Luyckx V, Marsden PA, Skorecki K, Taal 

MW. Brenner and Rector’s The Kidney. 11th ed. Elsevier; 2019.

	 6.	 Aboyans V, Ricco J-B, Bartelink M-LEL, Björck M, Brodmann M, 

Cohnert T, et al. 2017 ESC Guidelines on the Diagnosis and  

Treatment of Peripheral Arterial Diseases, in collaboration 

with the European Society for Vascular Surgery (ESVS):  

Document covering atherosclerotic disease of extracranial 

carotid and vertebral, mesenteric, renal, upper and lower  

extremity arteriesEndorsed by: the European Stroke Organization 

(ESO)The Task Force for the Diagnosis and Treatment of  

Peripheral Arterial Diseases of the European Society of  

Cardiology (ESC) and of the European Society for Vascular 

Surgery (ESVS). Eur Heart J. 2018;39(9):763-816.

	 7.	 Plouin P-F, Bax L. Diagnosis and treatment of renal artery 

stenosis. Nat Rev Nephrol. 2010;6(3):151-9.

	 8.	 Xiong H-L, Peng M, Jiang X-J, Che W-Q, Dong H, Chen Y, et al. 

Time trends regarding the etiology of renal artery stenosis: 18 

years’ experience from the China Center for Cardiovascular 

Disease. J Clin Hypertens (Greenwich). 2018;20(9):1302-9.

	 9.	 Hicks CW, Clark TWI, Cooper CJ, de Bhailís Á M, De Carlo M, 

Green D, et al. Atherosclerotic Renovascular Disease: A KDIGO 

(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) Controversies 

Conference. Am J Kidney Dis. 2022;79(2):289-301.

	10.	 Bardelli M, Veglio F, Arosio E, Cataliotti A, Valvo E, Morganti 

A. New intrarenal echo-Doppler velocimetric indices for the 

diagnosis of renal artery stenosis. Kidney Int. 2006;69(3):580-7.

	11.	 Granata A, Fiorini F, Andrulli S, Logias F, Gallieni M, Romano 

G, Sicurezza E, Fiore CE. Doppler ultrasound and renal artery 

stenosis: An overview. J Ultrasound. 2009;12(4):133-43.

	12.	 Losito A, Errico R, Santirosi P, Lupattelli T, Scalera GB, Lupattelli  

L. Long-term follow-up of atherosclerotic renovascular  

disease. Beneficial effect of ACE inhibition. Nephrol Dial 

Transplant. 2005;20(8):1604-9.

	13.	 ASTRAL Investigators; Wheatley K, Ives N, Gray R, Kalra PA,  

Moss JG, Baigent C, et al. Revascularization versus Medical  

Therapy for Renal-Artery Stenosis. N Engl J Med. 2009;361(20): 

1953-62.

	14.	 Bax L, Woittiez A-JJ, Kouwenberg HJ, Mali WPTM, Buskens  

E, Beek FJA, et al. Stent Placement in Patients With  

Atherosclerotic Renal Artery Stenosis and Impaired Renal 

Function. Ann Intern Med. 2009;150(12):840-8.

	15.	 Cooper CJ, Murphy TP, Cutlip DE, Jamerson K, Henrich W, Reid 

DM, et al. Stenting and Medical Therapy for Atherosclerotic 

Renal-Artery Stenosis. N Engl J Med. 2014;370(1):13-22.

	16.	 Maz M, Chung SA, Abril A, Langford CA, Gorelik M, Guyatt 

G, et al. 2021 American College of Rheumatology/Vasculitis  

Foundation Guideline for the Management of Giant Cell  

Arteritis and Takayasu Arteritis. Arthritis Rheumatol. 2021; 

73(8):1349-65.

เกษมพิณ และคณะ

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JNST/index 218 J Nephrol Soc Thail 2024; 30(3): 207-218


