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ภาวะหลอดเลือดไตตีบตัน หรือเรียกวา renal artery 

stenosis (RAS) เปนปญหาสำาคัญทางอายุรกรรม ทำาใหเกิดปญหา 

ทางคลินิกไดหลายรูปแบบ เชน ภาวะความดันโลหิตสูงอยางรุนแรง 

(renovascular hypertension) ภาวะน้ำาทวมปอดอยางรวดเร็ว 

ที่เรียกวา flash pulmonary edema ภาวะไตเรื้อรังที่เรียกวา 

ischemic nephropathy สามารถรุนแรงจนเกิดโรคไตเรื้อรัง 

ระยะสุดทาย 

RAS เปนสาเหตุของความดันโลหิตสูงไดถึงรอยละ 5 และ

ถือเปนสาเหตุที่พบบอยที่สุดของความดันโลหิตสูงที่ทราบสาเหตุ 

นอกจากนั้น RAS เปนโรครวมของการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดที่สำาคัญ และสัมพันธกับการเกิดหลอดเลือดแดงอุดตัน 

(atherosclerosis) โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคหลอดเลือด

สมอง   ปจจุบันไดนิยามภาวะ RAS ตาม American Heart 

Association มีการลดลงของขนาดหลอดเลือดไตมากกวารอยละ 

601 โดยพบวา รอยละ 90 ของภาวะ RAS เปนกลุมหลอดเลือด

แดงอุดตันจาก atherosclerosis และรอยละ 10 เปนกลุม 

fibromuscular dysplasia2

พยาธิกำาเนิด

ภาวะหลอดเลือดแดงไตตีบตันเมื่อเกิดการตีบแคบรุนแรงจน

เลือดมาเลี้ยงไตลดลงอยางมีนัยสำาคัญ จะสงผลใหมีการกระตุน 

ระบบ rennin angiotensin aldosterone system (RAAS) 

โดยมี angiotensin ll เปนตัวการหลักของการเกิดโรค ทำาใหเกิด

หลอดเลือดหดตัวทั่วรางกาย (systemic  vasoconstriction)3 และ 

angiotensin ll ยังกระตุนระบบฮอรโมน และสารอักเสบตางๆ ใน 

รางกาย ไดแก sympathetic system, endothelin, vasoconstrictor 

prostaglandin และ aldosterone เปนตน  สงผลใหหลอดเลือด

หดตัวทั่วรางกายมากขึ้น และมีภาวะคั่งน้ำาและเกลือไดแสดงดังรูป

ที่ 14 ทำาใหผูปวยเกิดภาวะความดันโลหิตสูงอยางรุนแรงหากความ

รุนแรงของโรคเปนเวลานาน ทำาใหเกิดโรคทางระบบหัวใจและหลอด

เลือดตามมาจึงพบวา ผูปวย RAS จะมีโรคหัวใจและหลอดเลือด

แบบรุนแรง และรวดเร็วมากกวาผูปวยความดันโลหิตสูงที่ไมทราบ

สาเหตุ (essential hypertension) นอกจากนี้มีหลักฐานยืนยัน

วา angiotensin ll สามารถกระตุนการเกิด oxidative stress 

การหลั่ง cytokines และการเพิ่มขึ้นของ nuclear factor-kB 
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รูปที่ 1  กลไกการเกิดความดันโลหิตสูงจากภาวะ renal artery stenosis (RAS)
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กอใหอวัยวะตางๆ เสื่อมสภาพ อักเสบและเกิดพังผืดตามมาได4

ระบาดวิทยาของโรค

1. Atherosclerotic RAS

Atherosclerosis เปนสาเหตุที่พบไดบอยที่สุดโดยเฉพาะ

รายงานในชาวตะวันตก พบไดมากกวารอยละ 84-90 ของ RAS 

ทั้งหมด5อุบัติการณในการศึกษาจากตะวันตกแตกตางกันไปตาม 

กลุมผูปวยที่ศึกษา พยาธิสภาพของ atherosclerotic RAS สวน

ใหญเกิดบริเวณ ostium หรือบริเวณหนึ่งในสามของสวนตนของ

หลอดเลือดแดงไต

2. Fibromuscolar dysplasia (FMD)

FMD เปนภาวะ fibroplasia ซึ่งอาจเกิดที่ชั้น medial, 

peri-medial หรือ intimal ของหลอดเลือดไต โดยอาจเปนขาง

เดียว หรือสองขางก็ได FMD พบบอยที่ชั้น medial ของหลอด

เลือดไตการวินิจฉัยภาวะ FMD อาศัยการฉีดสารทึบรังสี (renal 

angiogram) พบลักษณะเฉพาะที่เรียกวา “string-of-beads” ซึ่งเปน

ลักษณะที่เกิดจาก intravascular web ในสวน distal segment 

ของหลอดเลือดแดงไต พยาธิสภาพแบบนี้สวนใหญไมคอยลุกลาม 

รุนแรงขึ้นและไมทำาใหเกิดการอุดตันของหลอดเลือดไตแตกตาง

จากกลุม atherosclerosis ซึ่งสวนใหญจะลุกลามเร็วและนำาไป

สูการอุดตันของหลอดเลือดไต ดังสรุปความแตกตางของสองโรค

ในตารางที่ 1 การเกิด intimal dissection ไดบอย รอยโรคของ 

FMD สวนใหญเปนบริเวณตรงกลางของหลอดเลือดแดงไต หรือ

บริเวณที่มี bifurcation ในตำาแหนงที่หลอดเลือดแดงไตกระจาย

แยกเขาสูไตลักษณะ bead ที่เกิดขึ้นอาจขยายใหญขึ้นจนมีลักษณะ

เปน aneurysmได

3. สาเหตุอื่นๆ ของ RAS อาจพบ RAS จากสาเหตุอื่นๆ ไดแก 

atheroembolic disease, traumatic artiovenous fistula, 

congenital arteriovenous fistula, systemic vasculitis ไดแก 

Takayasu disease, polyarteritisnodusa หรือการกดทับของ

หลอดเลือดแดงไตจากมะเร็งระยะกระจาย

อาการทางคลินิกของ RAS

ภาวะความดันโลหิตสูงเปนอาการทางคลินิกของ RAS ที่

พบบอยและควรไดรับการวินิจฉัยแยกโรคจากภาวะ essential 

hypertension แพทยควรสงสัย และวินิจฉัยแยกโรค RAS 

ในผูปวยดังตอไปนี้

1) ผูปวยเกิดโรคความดันโลหิตสูงที่มีอายุนอยกวา 30 ปหรือ

อายุมากกวา 50 ป

2) ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีระยะเวลาการเปนโรคนอยกวา 2 ป 

3) ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดันโลหิตสูงขึ้นมาก

และควบคุมยากโดยไมทราบสาเหตุ

4) ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีการทำางานของไตลดลงอยาง

รวดเร็วโดยไมทราบสาเหตุ

5) ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะ flash pulmonary edema

6) ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะโปแตสเซียมในเลือดต่ำา 

โดยไมทราบสาเหตุ

7) ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มี hypertensive retinopathy 

ขั้นรุนแรง (grade 3 หรือ 4)

8) ผูปวยความดันโลหิตสูงที่ตรวจพบ abdominal bruit

9) ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีการทำางานของไตเลวลงหลัง

ไดรับการรักษาดวยยากลุม angiotensin converting 

ตารางที่ 1  ลักษณะความแตกตางระหวาง atherosclerotic RASและ fibromuscular dysplasia ในผูปวย RAS

Fibromuscular dysplasia Atherosclerotic stenosis

Clinical characteristics :
Gender

Age at onset of hypertension
Generalized atherosclerosis
Serum creatinine
Localization in renal artery
Aspect of stenosis
Degree of stenosis

Adults: female/male = 10/1
Children: female/male = 1/1
< 40 years
Absent
Often normal
Middle or distal third
“string of beads” : narrowing
Total occlusion extremely rare

Adults: female/male = 1/3

> 40 years
Often present
Often elevated
Proximal third
Irregular vessel wall
Occlusion frequent
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enzyme inhibitor (ACEI) หรือ angiotensin receptor 

blocker (ARB)

การทำางานของไตลดลงอยางรวดเร็วและดำาเนินตอไปในผูปวย 

RAS ทำาใหแพทยผูดูแลผูปวยควรพยายามวินิจฉัยแยกภาวะโรค

ภาวะ RAS โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อการทำางานของไตลดลงอยาง

รวดเร็วหลังการไดรับยา ACEI หรือ ARB เนื่องจากระดับการ

ทำางานของไตในผูปวย RAS ตองอาศัย RAASในการรักษาระดับก

ารทำางานของไต โดย renin และ angiotensin ที่เพิ่มขึ้นจะทำาให 

efferent arteriole หดตัว สงผลให trans-capillary pressure 

สูงขึ้น ทำาใหสามารถรักษาระดับการทำางานของไตไวไดเมื่อผูปวย

ไดรับ ACEI หรือ ARB ซึ่งออกฤทธิ์ขยาย efferent arteriole 

ทำาให trans-capillary pressure ลดลง ทำาใหการทำางานของไต

ลดลงอยางรวดเร็วการตรวจรางกายอาจพบสิ่งที่ชวยบงชี้ถึง RAS 

เชน abdominal bruit พบไดบอยถึงรอยละ 40 ตรวจพบ 

hypertension retinopathy แบบรุนแรง  ตรวจพบภาวะโปแตส

เซียมในเลือดต่ำาเนื่องจาก angiotensin II ที่เพิ่มขึ้นมีผลทำาใหเกิด

การขับโปแตสเซียมออกทางปสสาวะเรียกวา kaliuresis จากการ

ศึกษา U.S. cooperative study พบประมาณรอยละ 15 ของ

ผูปวย RAS ทั้ง atherosclerotic RAS และ FMD ที่มีระดับ

โปแตสเซียมในเลือดนอยกวา 3.4 mEq/ลิตร นอกจากนี้ผูปวย 

RAS บางรายอาจพบโปรตีนในปสสาวะจนถึง nephrotic range 

proteinuria จากการเกิดพยาธิสภาของไตคือ focal segmental 

glomerulosclerosis (FSGS)

การตรวจเพิ่มเติมเพื่อการวินิจฉัยโรค แบงออกเปน 2 กลุม

1. การตรวจเพิ่มเติมเพื่อบงบอกถึงลักษณะทางกายวิภาคการ

ตีบตันของหลอดเลือดไต

1) Duplex Doppler ultrasonography เปนการตรวจที่

มีขอดีหลายขอ5,6 ไดแก

1. ความไวและแมนยำาพอสมควรในการตรวจคัดกรอง 

RAS ที่มีผลตอการไหลเวียนของเลือดผานหลอด

เลือดไต (renal hemodynamic circulation) 

เพราะเปนการตรวจทางออมโดยดูจากการไหลเวียน

ของเลือดที่เปลี่ยนแปลง ไมไดดูปริมาณของรอยตีบ

โดยตรง เพราะฉะนั้นถารอยตีบไมไดรุนแรงจนพบการ

เปลี่ยนแปลงดังกลาวก็ไมสามารถตรวจพบไดแตเครื่อง

อุลตราซาวนรุนใหมสามารถใชการตรวจพิเศษดูทิศทาง

การไหลเวียนของเลือดได อาจมองเห็นกายภาพของ

หลอดเลือดที่ตีบรุนแรงได

2. เปนการตรวจเบื้องตนที่มีความปลอดภัยสูงไมตอง

เสี่ยงตอสารทึบแสง หรือ gadolinium มีใชคอนขาง

แพรหลาย และคาใชจายถูก

3. สามารถบอกพยากรณโรคในการตอบสนองตอการ

รักษาดวยการทำา revascularization ได เชน ไตมี

การฝอรุนแรง หรือหรือคาดัชนี resistive index (RI) 

สูงมีโอกาสการทำางานไตฟนนอยมากซึ่งจะกลาวตอไป

ขอดอยของ duplex doppler ultrasonography5 ไดแก

1. ความแมนยำาและความไวขึ้นกับประสบการณของ

ผูตรวจในการตรวจหาเสนเลือด และการเลือกคาใน

ระนาบตางๆ มาแปลผลหรือคำานวณคาดัชนีตางๆ

2. การตรวจใชเวลานาน บางรายอาจถึง 2 ชั่วโมง หาก

ใหสมบูรณตองตรวจแบบ flank approach เพื่อดู

หลอดเลือดแดงสวนปลายหรือแขนง โดยเฉพาะใน

รายที่สงสัย FMD

3. ผูปวยอวนมากหรือมีลมในลำาไสมากจะลดประสิทธิภาพ

ในการตรวจ

จากขอมูลทั่วไปพบวา duplex doppler ultrasonography 

มีความไวประมาณรอยละ 63-100 โดยใชดูหลอดเลือดไตสวนตน

โดยตรงและดูคาดัชนีตางๆ ที่บงชี้วามี RAS7-9 จากการศึกษา meta-

analysis ของ duplex doppler ultrasonography พบวาคาดัชนี

ตางๆ มีความไวในการคัดกรอง RAS เรียงจากมากไปนอย7 ไดแก

1. Peak systolic velocity (PSV) มีความไวในการ

ตรวจรอยละ85และความจำาเพาะรอยละ 92 โดยถา 

PSV ของหลอดเลือดแดงสูงขึ้นจะสงสัย RAS 

2. Acceleration time มีความไวรอยละ 80 และความ

จำาเพาะรอยละ 88 โดยถาคายาวนานขึ้นจะสงสัย RAS

3. Renal to aortic ratio (RAR) คือคาที่ไดจากการ

เปรียบเทียบ PSV กับความเร็วของ aortic blood  

flow มีความไวรอยละ 78 และความจำาเพาะรอยละ 89

จากการศึกษา Cochrane meta-analysis10 และการศึกษาแบบ

ติดตามผูปวย ซึ่งไดเปรียบเทียบการตรวจแบบตางๆ ในผูปวยราย

เดียวกัน เพื่อดูความไวของ duplex doppler ultrasonography 

ในการตรวจหา RAS ที่ตีบอยางนอยรอยละ 50 แลวตรวจยืนยันดวย 

renal  angiography พบวา duplex doppler ultrasonography มี
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ความไวประมาณรอยละ 60-80 ซึ่งมีความไวมากกวา captopril renal 

scan แตในการตรวจคัดกรองดอยกวา computed tomographic 

angiography (CTA) หรือ magnetic resonance angiography 

(MRA) อยางมีนัยสำาคัญ

จากการศึกษาของ Salah D และคณะ พบวาความไวของ 

duplex doppler ultrasonography ลดลงชัดเจน ในผูปวย 

RAS ที่มีการตีบประมาณรอยละ 50-7011 เนื่องจากการตรวจดวย 

duplex doppler ultrasonography เปนการวัดการเปลี่ยนแปลง

ของ renal hemodynamic จึงมีผูปวยสวนหนึ่งที่มีพยาธิสภาพ

ของหลอดเลือดไมรุนแรง จึงไมสงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของ 

renal hemodynamic

หากเปนการศึกษาที่ใชการวินิจฉัย RAS จากการเปลี่ยนแปลง

ทาง hemodynamic โดยวัด trans-stenoticpressure gradient 

แลวพบวามีความแตกตางของความดันของหลอดเลือดสวนปลายของ

รอยตีบตอความดันใน aorta (distal pressure/aortic pressure, 

Pd/Pa) นอยกวา 0.9 ซึ่งมีผลตอการกระตุนการหลั่ง renin การตรวจ

ดวย duplex doppler ultrasonography วินิจฉัย RAS จากคา 

PSV มากกวา 180 ซม./วินาทีและ RAR มากกวา 3.5 มีความไว

สูงถึงรอยละ 100 และ 80 ตามลำาดับและมี negative predictive 

value สูงมากคือ รอยละ 100 และ 89 จึงเปนการตรวจคัดกรอง

ที่เหมาะสมในกลุมผูปวยที่มี RAS และเกิดการเปลี่ยนแปลงทาง 

renal hemodynamic แตอยางไรก็ตามการตรวจดวย duplex 

doppler ultrasonography จากคา PSV มากกวา 180 ซม./วินาที

และ RAR มากกวา 3.5 มี positive predictive value เพียง 

รอยละ 37 และ 63 จำาเปนตองมีการตรวจยืนยันการวินิจฉัยเพิ่ม

เติมดังนั้นความไวของ doppler ultrasonography ขึ้นกับวา RAS 

ที่ตรวจหานั้นมีผลตอ hemodynamic หรือไม สวนดัชนีตัวใดจะ

เหมาะสมที่สุดยังไมชัดเจน จึงควรพิจารณาหลายๆ คาประกอบกัน 

นอกจากนี้ doppler ultrasonography ยังอาจสามารถบอก

พยากรณโรคโดยดูคาดัชนี resistive index (RI) ซึ่งคำานวณจาก 

peak systolic velocity และ end diastolic velocity จาก

สูตร [1-(EDV/PSV)] x 100 ซึ่งคา RI จะสูงขึ้นในรายที่ปญหา

ของ intra – renal หรือ small vessels เชน arteriolosclerosis 

หรือความผิดปกติของ parenchyma เชน การพังผืดในไตจาก

การศึกษาของ Radermacher J และคณะ พบวาผูปวยที่มีคา RI 

นอยกวา 0.8 จะมีการทำางานไตดีขึ้น และความดันโลหิตลดลงหลัง 

revascularization เมื่อเทียบกับผูปวยที่มีคา RI มากกวา 0.8 ดัง

นั้นการใช doppler ultrasonography อาจชวยบอกพยากรณของ

โรคไดดวย12

2) Magnetic resonance angiography (MRA) และ 

magnetic resonance imaging (MRI) MRA มีความไวรอยละ 

90-100 ในการตรวจพยาธิสภาพบริเวณ ostium หรือหนึ่งในสาม

ของสวนตนของหลอดเลือดแดงไต แตความไวจะลดลงมากหาก

พยาธิสภาพอยูสวนปลายหรือหลอดเลือดแขนง MRA จึงเหมาะกับ

การตรวจใน ARAS มากกวา FMD และความไวยังเพิ่มสูงขึ้นหาก

ใช gadolinium-enhanced รวมดวย10,11 MRA มีความปลอดภัย

จากภาวะไตเสื่อมจากสารทึบแสงมากกวา CTA แตในปจจุบันเริ่ม

มีรายงานภาวะ gadolinium-related nephrogenic systemic 

fibrosis (NSF) ในผูปวยไตเสื่อมระดับปานกลางถึงรุนแรงได13 

สามารถสรุปขอมูลคำาแนะนำาการทำา MRA ในผูปวยการทำางานไต

บกพรองไดดังตอไปนี้

1) ถือวาผูปวยโรคไตเรื้อรังทุกรายมีความเสี่ยงตอ NSF 

หลังได gadolinium โดยเฉพาะอยางยิ่งผูปวยโรคไต

เรื้อรังระยะที่ 3, 4 และ 5 หรือผูปวยที่มีคาการทำางาน

ของไตต่ำากวา 30 มล./นาที/1.73 ม2 

2) หากจำาเปนตองทำา gadolinium-enhance MRI ในผูปวย

โรคไตเรื้อรังที่มีความเสี่ยง ควรใชขนาดและปริมาณ 

gadolinium จำานวนนอยที่สุดและควรหลีกเหลี่ยง 

gadoversetamide และ godopentetatedimeglemine 

(Magnevist) เนื่องจากภาวะ NSF อาจสัมพันธกับ

ปริมาณและชนิดของ gadolinium ที่ผูปวยไดรับ

3) ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่มีความเสี่ยง ไมควรไดรับ gadolinium 

ซ้ำาในชวง 1 สัปดาหหลังไดรับ gadolinium ครั้งแรก

4) ควรพิจารณาทำาการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม

แกผูปวยโรคไตเรื้อรัง ทันทีหรือภายใน 2 ชั่วโมงหลัง

ไดรับ gadolinium

3) Helical (Spiral) Computed Tomography Angiography 

(CTA) การวินิจฉัย RAS โดยพบวาในการตรวจพบ RAS ที่มีการ

ตีบตันมากกวารอยละ 50 มีความไวเทากับรอยละ 88-99 และ

ความจำาเพาะเทากับรอยละ 93-9814 แตมีขอจำากัดของ CTA คือ 

1. ความเสี่ยงของการฉีดสารทึบแสงในผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

(contrast – induced nephropathy) ทำาใหไมเหมาะ

สมในผูปวยโรคไตเรื้อรังระดับปานกลางขึ้นไป

2. การวินิจฉัยในผูปวยที่มีหลอดเลือดจากการสะสมของ
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แคลเซียมปริมาณมาก

3. แพสารไอโอดีน

4) Renal arteriographyในยุคเริ่มตนของการตรวจสืบคน 

RAS ใช renal arteriography ซึ่งปจจุบันยังใชเปน gold standard 

ในการวินิจฉัยเนื่องจากความชัดเจนในการดู RAS ไดทั้งในหลอด

เลือดแดงหลักและหลอดเลือดแดงแขนง ทำาใหสามารถเห็นพยาธิสภาพ

บริเวณหลอดเลือดแดงไตสวนปลายไดดี กรณีเปน atherosclerotic 

RAS พบการตีบบริเวณสวนตนของหลอดเลือดไต และมี post-

stenosis dilation แสดงในรูปที่ 2 สวน FMD RAS พบการตีบ

บริเวณหลอดเลือดไตสวนปลาย และมีลักษณะเปน bead like 

appearance แสดงในรูปที่ 3 นอกจากนี้ยังมีขอดีของการตรวจ

ดวยวิธี renal arteriography ไดแก

1. การตรวจเพิ่มเติมวาการตีบที่ตรวจพบมีผลตอการ

เปลี่ยนแปลง renal hemodynamic ไดหลายวิธี เชน 

การวัด transtenotic pressure gradient  โดยเปรียบ

เทียบความดัน post-stenosis กับความดันใน aorta15

2. แพทยสามารถใหการรักษาดวย percutaneous 

transluminal renal angioplasty (PTRA) ได

2. การตรวจเพิ่มเติมเพื่อบงบอกถึงการตีบตันอยางมีนัยสำาคัญ

จาก functional study เพื่อการวินิจฉัยภาวะความดันโลหิต

สูงจาก RAS และ ischemic nephropathy ไดแก captopril 

renography และการวัด renal vein renin activity

1) Captopril renogram16,17 เปนการตรวจถึง functional 

test เพื่อดูการเปลี่ยนแปลงของเลือดไหลผานไต และการทำางาน

ของไตกอนและหลังไดรับ ACEI เปนการทดสอบวาการทำางานของ

ไตขางนั้นเปน renin-angiotensin dependent หรือไม โดยใช 

radio isotope เปนดัชนีในการวัดเลือดไหลผานไต และการทำางาน

ของไตโดย renogram curve มี 3 ระยะคือ

1. Vascular phase เกิดในชวงนาทีแรกเปนชวงที่มี rapid 

upstoke เกิดจากการไหลของ isotope เขาสูไตอยาง

รวดเร็ว 

2. Tubular phase บงบอกถึง effective renal plasma 

flow

3. Excretory phase สัมพันธกับอัตราของปสสาวะ

คา transit time เปนเวลาตั้งแตปรากฏ tracer ครั้งแรกถึง 

peak ของ activity ซึ่งจะใชเวลาปกติประมาณ 3-5 นาที ในผูปวย 

RAS จะมีลักษณะ flattening ของทั้ง 3 ระยะและมี transit time 

นานกวาปกติโดย captopril renogram มีความไวสำาหรับ RAS 

ประมาณรอยละ 60 และมีความจำาเพาะประมาณรอยละ 80-90 จึง

เหมาะสำาหรับใชในการคัดกรองผูปวย RAS ขอจำากัดอีกประการหนึ่ง

สำาหรับ captopril renogram คือผูปวยที่มีคาระดับครีอะตินินใน

เลือดมากกวา 2 มก./ดล. จะทำาใหความไว และความจำาเพาะของการ

ตรวจลดลงขอดีของ captopril renogramคือเปนการตรวจแบบ 

รูปที่ 2  การตรวจ renal angiogram พบภาวะหลอดเลือดไตตีบ

จาก atherosclerotic renal artery stenosis

รูปที่ 3  ภาวะหลอดเลือดไตตีบ fibromuscular dysplasia renal 

artery stenosis
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functional test ซึ่งสามารถใชทำานายผลการรักษาดวย ACEI และ 

intervention ดวย angioplasty ได

2) Captopril stimulated plasma rennin activity (PRA)

เปนการทดสอบที่มีความไวที่สุดสำาหรับการวินิจฉัย RAS การตรวจ

นี้อาศัยหลักการที่วาหลังจากที่ได captopril ผูปวย RAS จะมี 

renin secretion เพิ่มสูงมากขึ้น พบวาการตรวจนี้มีความไว และ

ความจำาเพาะสูงถึงรอยละ 95 นอกจากนี้การลดลงของความดัน

โลหิตที่เกิดหลังไดรับ captopril เปนขอบงชี้วาจะไดผลดีจากการ

รักษาดวยการเพิ่มเลือดมาเลี้ยงไตหรือไม การตรวจ physiologic 

test นี้เปนการตรวจ PRA ใน renal vein ของไตแตละขาง คา 

PRA ที่แตกตางกันระหวางไตแตละขางมากกวา 1.5 เทา บงชี้วา

ไตขางที่มี PRA สูงมีการตีบตันของหลอดเลือดไต 

การรักษา RAS

1. Fibromuscular dysplasia ผูปวย FMD ที่มีอาการจาก

ความดันโลหิตสูง แนะนำาใหรักษาดวย revascularization เนื่องจาก 

FMD สวนใหญพบในผูที่มีอายุนอย จะตองเผชิญกับภาวะความ

ดันโลหิตสูงเปนเวลานานมาก โดยในปจจุบัน percutaneous 

transluminal angioplasty (PTRA) เปนการรักษาหลักสำาหรับ

พยาธิสภาพที่หลอดเลือดสวนตน และสามารถลดความดันโลหิต 

และจำานวนยาลดความดันโลหิตที่รับประทานลงได แมโอกาสหาย

จากภาวะความดันโลหิตสูงจะไมมาก จากการศึกษาผูปวย FMD 69 

ราย พบวาผลการรักษาสามารถขยายขนาดของหลอดเลือดไดมากกวา 

รอยละ 90 และขนาดของหลอดเลือดยังขยายอยูถึงรอยละ 86 หลัก

จากติดตามไดประมาณ 6 ป 18 ทำาใหใน FMD ไมจำาเปนตองใสขด

ลวด (stent) เพราะอัตราการตีบซ้ำาคอนขางนอยและในผูปวยที่มี 

aneurysmใหญกวา 2 ซม. เปนขอบงชี้ของการผาตัด19

2. Atherosclerotic  RAS จากการศึกษาพบวา atherosclerotic 

RAS สวนใหญจะมีการดำาเนินรุนแรง และมีพยากรณโรคไมดี ดัง

นั้นการรักษา atherosclerotic RAS ที่ไดผลดีคือ การปองกันการ

เกิดหลอดเลือดอุดตันดวยการควบคุมปจจัยเสี่ยงตอการเกิด และ

ปจจัยที่ทำาใหหลอดเลือดอุดตันไดแก การควบคุมอาหาร การงดสูบ

บุหรี่ การออกกำาลังกาย รวมกับการใชยาตางๆทั้งในแงปองกันการ

หลอดเลือดอุดตันโดยสามารถสรุปการรักษาใน atherosclerotic 

RAS ดังนี้

1) การควบคุมปจจัยเสี่ยงตอการเกิดหลอดเลือดอุดตัน

ประกอบดวย

1. การควบคุมความดันโลหิตควรควบคุมระดับความ

ดันโลหิตใหนอยกวาหรือเทากับ 125/75 ถึง 130/80 มม.ปรอท 

ขึ้นกับปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ที่พบรวมเลือกใชยา ACE-I/ARB ใน 

atherosclerotic RAS เนื่องจาก angiotensin II เปนปจจัย

สำาคัญตอการเกิดความดันโลหิตสูง และการเกิดหลอดเลือดอุด

ตัน Hackam และคณะรายงานวา ARB มีประโยชนสามารถเพิ่ม

อัตราการรอดชีวิตลดอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ลด

อัตราการบำาบัดทดแทนทางไต แตอยางไรก็ตามพบวามีการเกิด

ไตวายเฉียบพลันมากขึ้น20  ดังนั้นการใช ACE-I/ARB ในผูปวย 

RAS อาจตองระวังภาวะไตวายเฉียบพลันภายหลังไดรับยา ซึ่ง

พบไดในรายที่มีพยาธิสภาพหลอดเลือดไตตีบตันแบบรุนแรงทั้ง 

2 ขางหรือเทียบเทา ดังนั้นจึงจัด bilateral RAS เปนขอหามหรือ 

ขอควรระวังของการใชยา ACEI/ARB นอกจากนี้ยังตองระวังภาวะ

ไตวายเฉียบพลันหลังใชยา ACEI/ARB ในกลุมผูปวย severe 

nephrosclerosis ขณะเกิดภาวะหัวใจวายกำาเริบ ภาวะขาดสาร

น้ำาในรางกาย หรือไดรับยาขับปสสาวะมากเกินไป ดังนั้นหากเริ่ม

ใหยากลุมนี้ในผูปวยสงสัย RAS ตองติดตามระดับของครีอะตินิน

ในเลือด และโปแตสเซียมในเลือดอยางใกลชิด21

2. การควบคุมระดับน้ำาตาลในผูปวยเบาหวานให 

hemoglobin (Hb) A1c ควรนอยกวารอยละ 6.5–7

3. การควบคุมระดับไขมันในเลือดให low density 

lipoprotein (LDL) นอยกวา 70-100 มก./ดล.

4. งดการสูบบุหรี่

5. ยาตานเกล็ดเลือด สำาหรับผูปวยกลุมเสี่ยงตอหลอด

เลือดตีบตัน เชน ผูปวยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซอน หรือ ผูปวย

ที่มีหลอดเลือดอุดตันแลว

2) การทำา revascularization ใน atherosclerotic 

RAS มี 2 วิธีหลัก คือ

1. การผาตัดหลอดเลือด (surgical revascularization) 

ในปจจุบันมีบทบาทนอยลงมาก เนื่องจากการพัฒนาของ PTRA 

และ stent  ซึ่ง invasive นอยกวา แมกระทั่งพยาธิสภาพบริเวณ 

ostium ทำาใหการผาตัดเหลือเฉพาะพยาธิสภาพที่ไมสามารถ หรือ

ไมเหมาะสมตอการรักษาดวย PTRA เชน ตำาแหนงสวนปลายหรือ

เสนเลือดแขนงจนเสนเลือดมีขนาดเล็ก หลอดเลือดอุดตันจนไม 

สามารถผานบอลลูนได หรือจำาเปนตองรับการผาตัดหลอดเลือด

แดงใหญ aorta ดวย

2. Percutaneous transluminal renal angioplasty 

(PTRA) with /without stenting พยาธิสภาพของ atherosclerotic 

RAS สวนใหญมีตำาแหนงที่ ostium และสวนใหญมี calcified 



เวชสารแพทยทหารบก  ปที่ 66  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2556

การวินิจฉัย และการรักษาภาวะหลอดเลือดไตตีบตัน 131

plaques ตอเนื่องมาจาก aorta ทำาใหมีโอกาสเกิดการตีบซ้ำาหลัง

ทำา balloon angioplasty ดังนั้นการใส stent ชวยลดการตีบซ้ำา

และเพิ่มความสำาเร็จทางเทคนิคสูงถึงรอยละ 98 เทียบกับรอยละ 

46 - 77 ในกลุมที่ไมไดใสstent22,23 และถาดูในตำาแหนง ostium 

พบวา stent เพิ่มความสำาเร็จอยางชัดเจนขึ้นรอยละ 75 เทียบ

กับรอยละ 29 ในกลุมที่ไมไดใส stent นอกจากนี้ stent ยังชวย 

ลดอัตราการตีบซ้ำาที่ 6 เดือนเหลือรอยละ 14 เทียบกับรอยละ 

26-48 ในกลุมที่ไมไดใส stent22 ในปจจุบัน stent จัดเปนการ

รักษามาตรฐานใน athersosclerotic RAS สวน drug–eluting 

stent (DES) เริ่มมีการศึกษาขนาดเล็กพบวา DES มี in-stent 

restenosis ต่ำากวา bare metal stent อยางไมมีนัยสำาคัญ ดัง

นั้นประโยชนของ DES ยังไมชัดเจนในปจจุบัน

ภาวะแทรกซอนจากการทำา angioplasty

1. ภยันตรายตอหลอดเลือด เชน การฉีกขาดของหลอดเลือด 

และการเกิดลิ่มเลือดอุดตันพบไดประมาณรอยละ 3-6.8 ขึ้นกับความ

ชำานาญของผูตรวจ24 จากการศึกษา ASTRAL พบภาวะแทรกซอน 

รุนแรง ไดแก เสนเลือดแดงไตแตกรั่ว  อุดตัน ไตวายเฉียบพลัน

รุนแรง หรือภาวะเลือดออก จนตองรับไวนอนโรงพยาบาลเปนตน 

รอยละ 6.8 ขณะรอยละ 20 มีภาวะแทรกซอนแบบไมรุนแรง24

2. ภาวะไตวายจากสารทึบแสง

3. ภาวะ ischemia/reperfusion injury ของไต ซึ่งขาดเลือด

อยูนานเมื่อไดรับออกซิเจนหลัง revascularization อาจมี radical 

oxygen species ซึ่งอาจเปนอันตรายตอเซลลได

4. Atheroembolic disease หรือ cholesterol emboli 

คือ ที่เกิดจากการแตกปริของ atherosclerotic plaques ซึ่งสวน

ใหญจะเปน cholesterol particles ภาวะนี้เปนภาวะที่ไดรับการ

สนใจมาก เนื่องจากปลายทางของการไหลเลือดเปน arterioles ของ

ไตทั้งหมด ถาเกิดมากพอสามารถทำาใหการทำางานไตแยลงอยางมาก 

และโอกาสฟนตัวคอนขางไมดีนัก

การศึกษาแบบทดลองสุมระหวาง angioplasty กับการรักษาดวย

ยาใน atherosclerotic RAS

จากการศึกษาแบบทดลองสุมขนาดใหญ 2 การศึกษาคือ STAR25 

และ ASTRAL Trial24 ที่ศึกษาผูปวย atherosclerotic RAS 

โดยเปรียบเทียบระหวาง angioplastywith stenting กับการ

ใชยาซึ่งประกอบไปดวย ยาตานเกล็ดเลือด ยาลดไขมัน และยา

ลดความดันโลหิตสูง โดยมีการใชยา ACEI / ARB จำานวนพอ

สมควรทั้งกลุมศึกษาและกลุม

การศึกษา STAR25 ศึกษาในผูปวย atherosclerotic RAS 

ซึ่งตีบรอยละ 50 ขึ้นไป โดย 64 รายถูกสุมใหไดรับการใส stent 

และ 76 รายรักษาดวยยา พบวาไมมีความแตกตางของการลดลง

ของการทำางานของไตมากกวารอยละ 20 จากกอนเริ่มการรักษา 

รวมทั้งอัตราการเจ็บปวยและเสียชีวิจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 

แตการศึกษานี้ก็ยังมีจำานวนผูปวยนอย นอกจากนี้มีผูปวยในกลุม 

revascularization ถึง 18 ราย ไมไดรับการทำา angioplasty หรือ

ไมไดรับการใส stent หรือผูปวยที่หลอดเลือดตีบไมถึงรอยละ 50 

อยูดวย ทำาใหมีอคติในการสุมและการวิเคราะหคอนขางสูง

การศึกษา ASTRAL24 เปนการศึกษาขนาดใหญในผูปวย 

atherosclerotic RAS รุนแรงรอยละ 50 ขึ้นไปเชนเดียวกับการ

ศึกษากอนหนานี้ และเปนการศึกษาที่ติดตามยาวนานที่สุด โดยติด

ตามผูปวยนานสูงสุดประมาณ 5 ป มีจำานวนผูเขารวมถึง 806 ราย 

(กลุมละ 403 ราย) ซึ่งมากกวาการศึกษากอนหนานี้เกือบ 6 เทา คา

เฉลี่ยระดับครีอะตินินในเลือดประมาณ 2.0 มก./ดล. ติดตามผล

นานอยางนอย 1 ปขึ้นไป พบวาไมมีความแตกตางของอัตราการ

ลดลงของการทำางานไต อัตราการเสียชีวิตการลดลงของความดัน

โลหิต และจำานวนยาลดความดันโลหิตระหวางการรักษา

ประสิทธิภาพของการรักษาดวยยา

จากการศึกษา STAR25 และ ASTRAL24 ไดเนนวาทั้ง 2 กลุม 

ตองไดรับยาที่ไดประโยชนในการชะลอการอุดตันของหลอดเลือด 

การเสื่อมของไต และปองกันการเกิดโรคทางระบบหัวใจและหลอด

เลือด คือ ผูปวยสวนใหญไดรับยาตานเกร็ดเลือด และยาลดไขมัน 

ในกลุม statin มากกวารอยละ 80 ของผูปวย นอกจากนั้นยัง

พยายามควบคุมความดันโลหิตใหเหมาะสม และมีการใชยา ACEI 

หรือ ARB รวมกันประมาณรอยละ 40-50 ทั้งสองกลุม ซึ่งจาก

ผลการศึกษาอาจกลาวไดวา การใส stent ไมมีประโยชนเพิ่มขึ้น

กวาการรักษาดวยยาดังกลาวอยางเต็มที่ จากขอมูลของ ASTRAL 

ซึ่งพยายามใชยาอยางเต็มที่ในผูปวยทุกราย พบอัตราการเสียชีวิต

ประมาณรอยละ 8 ตอป 

การศึกษาที่กำาลังดำาเนินอยู

Cardiovascular Outcomes in Renal Atherosclerotic 

Lesions Trial (CORAL trial)26

เปนการศึกษาทดลองสุมขนาดใหญที่สุด โดยศึกษาผูปวย 1,080 
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รายในสหรัฐอเมริกา ใชเวลา 7 ปโดยมีหลักเกณฑในการเลือกผูปวย

ที่มีหลอดเลือดแดงที่ไตตีบมากวารอยละ 60 โดยตองมีนัยสำาคัญตอ 

renal hemodynamic โดยวัด transtenotic pressure gradient 

(TPG) มากกวา 20 มม.ปรอทหรือตีบมากกวารอยละ 80 ขึ้นไปโดย

ในกลุม stenting ใหใช distal emboliprotection device เพื่อ

ลดความเสี่ยงของ atheroembolism และใหใชยา ARB, statin 

เปนยาขนานแรกในผูปวยทั้งสองกลุมทุกราย โดยไมคัดผูปวยที่มี

ระดับครีอะตินินในเลือดมากกวา 3 มก./ดล. เขาการศึกษา เปา

หมายของการศึกษาคือ ผลของการรักษาตอการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด และการทำางานของไต

ขอบงชี้ในการทำา angioplasty with stenting 

จากขอมูลการศึกษาที่ผานมาใหไดขอสรุปวา “ผูปวย atherosclerotic 

RAS ไมจำาเปนตองไดรับ angioplasty/stenting ในทุกราย”  โดย

เฉพาะไมควรทำาในผูปวยที่อาการคงที่ เชนความดันโลหิตคุมไดดี

แลว หรือการทำางานไตคงที่  หรือไมมีอาการ และผูปวยที่ RAS 

ยังไมมีผลตอ renal hemodynamic แตควรจะเลือกเฉพาะผูปวย 

atherosclerotic RAS ที่มีผลตอ renal hemodynamic บาง 

กลุม เพื่อทำา revascularization สำาหรับการรักษาใน FMD สวน

ใหญ FMD พบในอายุนอย จึงมีแนวโนมจะทำา PTRA ในผูปวยที่มี

อาการ เชน ควบคุมความดันโลหิตไมไดเพราะมีโอกาสจะเกิดภาวะ

แทรกซอนระยะยาวจากความดันโลหิตสูง  โดยสวนใหญพบการตีบ

ซ้ำาของหลอดเลือดไตคอนขางยังนอยจึงมักไมจำาเปนตองใส stent

ขอบงชี้ที่อาจพิจารณาเพื่อใหการรักษาดวย Stenting

1. ความดันโลหิตสูงดื้อตอการใหยาลดความดันหลายชนิด 

(เชน 3-5 ชนิด) โดยหนึ่งในนั้นมียาขับปสสาวะรวมดวย

2. Recurrent flash pulmonary edema

3. การทำางานของไตลดลงหลังจากการใชยา ACEI/ARB

4. การทำางานของไตลดลงอยางรวดเร็วกอนรับการรักษา

5. ความดันโลหิตที่เริ่มเกิดขึ้นในผูสูงอายุหรือมีความรุนแรง

มากขึ้นในรายที่เคยควบคุมไดดีมากอยูเดิม

สรุป

RAS โดยเฉพาะ atherosclerotic RAS เปนภาวะที่พบไดบอย

ในผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยง หรือโรคหลอดเลือดแดงบริเวณอื่นๆ อยูแลว 

ควรสงตรวจหา RAS ในรายที่มีอาการสงสัย ในรายที่ตรวจพบ 

atherosclerotic RAS จากขอมูลการศึกษาในปจจุบันมีแนวโนมวา 

angioplastywith stent อาจไมมีผลการรักษาเหนือกวาการรักษา

แบบ conservative ดังนั้นเราควรพิจารณา revascularization 

ในผูปวยเฉพาะรายที่มีขอบงชี้ชัดเจน และมีหลักฐานวาไตยังสามารถ 

ฟนฟูไดเทานั้น ขณะที่กำาลังรอผลการศึกษาที่เลือกผูปวยเฉพาะ

ที่มี atherosclerotic RAS ที่มีผลตอ renal hemodynamic 

หรือรุนแรงมาก การรักษาการใชยาเต็มที่ เชน ACEI/ARB เพื่อ

ควบคุมความดันโลหิต นาจะไดประโยชนใน atherosclerotic 

RAS แตตองใชดวยความระมัดระวัง

เอกสารอางอิง
1. Rocha-Singh KJ, Eisenhauer AC, Textor SC, et al.  Atherosclerotic 

Peripheral Vascular Disease Symposium II: intervention for renal 

artery disease.  Circulation 2008;118:2873-8.

2. Slovut DP, Olin JW.  Fibromuscular dysplasia.  N Engl J Med 

2004;350:1862-71.

3. Cervenka L, Horacek V, Vaneckova I, et al.  Essential role of AT1A 

receptor in the development of 2K1C hypertension.  Hypertension 

2002;40:735-41.

4. Textor SC.  Atherosclerotic renal artery stenosis: overtreated but 

underrated?  J Am Soc Nephrol 2008;19:656-9.

5. Textor SC.  Current approaches to renovascular hypertension. 

Med Clin North Am 2009;93:717-32, Table of Contents.

6. Hartman RP, Kawashima A.  Radiologic evaluation of suspected 

renovascular hypertension.  Am Fam Physician 2009;80:273-9.

7. Williams GJ, Macaskill P, Chan SF, et al.  Comparative accuracy 

of renal duplex sonographic parameters in the diagnosis of renal 

artery stenosis: paired and unpaired analysis.  AJR Am J Roentgenol 

2007;188:798-811.

8. Chain S, Luciardi H, Feldman G, et al.  Diagnostic role of new 

Doppler index in assessment of renal artery stenosis.  Cardiovasc 

Ultrasound 2006;4:4.

9. Drieghe B, Madaric J, Sarno G, et al.  Assessment of renal artery 

stenosis: side-by-side comparison of angiography and duplex 

ultrasound with pressure gradient measurements.  Eur Heart J 

2008;29:517-24.

10. Vasbinder GB, Nelemans PJ, Kessels AG, et al.  Diagnostic tests for 

renal artery stenosis in patients suspected of having renovascular 

hypertension: a meta-analysis.  Ann Intern Med 2001;135:401-11.

11. Qanadli SD, Soulez G, Therasse E, et al.  Detection of renal 

artery stenosis: prospective comparison of captopril-enhanced 

Doppler sonography, captopril-enhanced scintigraphy, and MR 

angiography.  AJR Am J Roentgenol 2001;177:1123-9.



เวชสารแพทยทหารบก  ปที่ 66  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2556

การวินิจฉัย และการรักษาภาวะหลอดเลือดไตตีบตัน 133

12. Radermacher J, Chavan A, Bleck J, et al.  Use of Doppler 

ultrasonography to predict the outcome of therapy for renal-

artery stenosis.  N Engl J Med 2001;344:410-7.

13. Prince MR, Zhang HL, Roditi GH, et al.  Risk factors for NSF: a 

literature review.  J Magn Reson Imaging 2009;30:1298-308.

14. Olbricht CJ, Paul K, Prokop M, et al.  Minimally invasive diagnosis 

of renal artery stenosis by spiral computed tomography angiography. 

Kidney Int 1995;48:1332-7.

15. De Bruyne B, Manoharan G, Pijls NH, et al.  Assessment of renal 

artery stenosis severity by pressure gradient measurements.  J 

Am Coll Cardiol 2006;48:1851-5.

16. Frederickson ED, Wilcox CS, Bucci M, et al.  A prospective evaluation 

of a simplified captopril test for the detection of renovascular 

hypertension.  Arch Intern Med 1990;150:569-72.

17. Postma CT, van der Steen PH, Hoefnagels WH, et al.  The captopril 

test in the detection of renovascular disease in hypertensive 

patients.  Arch Intern Med 1990;150:625-8.

18. Alhadad A, Mattiasson I, Ivancev K, et al.  Revascularisation of 

renal artery stenosis caused by fibromuscular dysplasia: effects on 

blood pressure during 7-year follow-up are influenced by duration 

of hypertension and branch artery stenosis.  J Hum Hypertens 

2005;19:761-7.

19. Hirsch AT, Haskal ZJ, Hertzer NR, et al.  ACC/AHA 2005 guidelines 

for the management of patients with peripheral arterial disease 

(lower extremity, renal, mesenteric, and abdominal aortic): executive 

summary a collaborative report from the American Association 

for Vascular Surgery/Society for Vascular Surgery, Society for 

Cardiovascular Angiography and Interventions, Society for Vascular 

Medicine and Biology, Society of Interventional Radiology, and the 

ACC/AHA Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee 

to Develop Guidelines for the Management of Patients With 

Peripheral Arterial Disease) endorsed by the American Association 

of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation; National Heart, 

Lung, and Blood Institute; Society for Vascular Nursing; Trans 

Atlantic Inter-Society Consensus; and Vascular Disease Foundation. 

J Am Coll Cardiol 2006;47:1239-312.

20. Hackam DG, Duong-Hua ML, Mamdani M, et al.  Angiotensin 

inhibition in renovascular disease: a population-based cohort 

study.  Am Heart J 2008;156:549-55.

21. Hackam DG, Spence JD, Garg AX, et al.  Role of renin-angiotensin 

system blockade in atherosclerotic renal artery stenosis and 

renovascular hypertension.  Hypertension 2007;50:998-1003.

22. Beutler JJ, Van Ampting JM, Van De Ven PJ, et al.  Long-term 

effects of arterial stenting on kidney function for patients with 

ostial atherosclerotic renal artery stenosis and renal insufficiency. 

J Am Soc Nephrol 2001;12:1475-81.

23. van de Ven PJ, Kaatee R, Beutler JJ, et al.  Arterial stenting and 

balloon angioplasty in ostial atherosclerotic renovascular disease: 

a randomised trial.  Lancet 1999;353:282-6.

24. Wheatley K, Ives N, Gray R, et al.  Revascularization versus medical 

therapy for renal-artery stenosis.  N Engl J Med 2009;361:1953-62.

25. Bax L, Woittiez AJ, Kouwenberg HJ, et al.  Stent placement in 

patients with atherosclerotic renal artery stenosis and impaired 

renal function: a randomized trial.  Ann Intern Med 2009;150:840-8, 

W150-1.

26. Cooper CJ, Murphy TP, Matsumoto A, et al.  Stent revascularization 

for the prevention of cardiovascular and renal events among patients 

with renal artery stenosis and systolic hypertension: rationale and 

design of the CORAL trial.  Am Heart J 2006;152:59-66.



Royal Thai Army Medical Journal Vol. 66  Vol. 3  July-September 2013

134


