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บทน�ำ

ภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกต ิหมายถงึภาวะไขมนัคอเลสเตอรอล

รวม (total cholesterol; TC) สูง ท ัง้น้ีไดแ้บง่เป็นสองระดบั

คอื TC ≥ 200 มก./ดล. และ TC ≥ 240 มก./ดล. ส่วนภาวะ 

เอชดแีอล-คอเลสเตอรอล (HDL-C) ต�ำ่ หมายถงึ < 40 มก./ดล. 

ในชาย และ < 50 มก./ดล. ในหญงิ  ส่วนภาวะไตรกลเีซอรไ์รด ์

(triglyceride; TG) สูงหมายถงึ TG ≥ 150 มก./ดล. ท ัง้น้ี โดย

ผูท้ีอ่ายุมากกวา่ 15 ปีขึ้นไปไดร้บัการตรวจเลอืด ไดร้บัค�ำแนะน�ำ

ใหอ้ดอาหารและน�ำ้ดืม่ทกุชนิด ยกเวน้น�ำ้เปลา่ต ัง้แต่ 20.00 ของ

คนื 1 วนัก่อนการเจาะเลอืดตรวจดงันัน้จงึเป็นการอดอาหาร 12 

ช ัว่โมงก่อนเจาะเลอืดตรวจ จากการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทย

โดยการตรวจร่างกายครัง้ที ่6 ปี พ.ศ. 2562-2563 พบระดบัเฉลีย่

ของ TC, TG, และ HDL-C ของประชาชนไทยที ่เท่ากบั 210.1, 

150.9 และ 53.9 มก./ดล. ตามล �ำดบั  โดยความชกุของภาวะไข

มนั TC สูงทีจ่ดุตดัสองระดบัคอื ≥ 200 มก./ดล. และ ≥ 240 

มก./ดล. เท่ากบัรอ้ยละ 56.8 และ 23.5 ตามล �ำดบั ความชกุของ

ภาวะไขมนั TG สูง เท่ากบัรอ้ยละ 36.0 และความชกุของภาวะ 

HDL-C ต�ำ่มรีอ้ยละ 25.9 เมือ่เปรยีบเทยีบการส�ำรวจสุขภาพ

ประชาชนไทย คร ัง้ที ่ 5 และ 6 ภาวะไขมนัคอเลสเตอรอลรวม 

(Total cholesterol) เปลีย่นแปลงในทศิทางทีเ่พิม่ขึ้น ในผูห้ญงิ

เพิม่จาก 199.5 เป็น 213.2 มก./ดล. ในผูช้ายเพิม่จาก 192.7 

เป็น 206.8 มก./ดล. และความชกุของ TC ≥ 240 มก./ดล. ในผู ้

หญงิเพิม่ขึ้นจากรอ้ยละ 17.7 เป็น 25.1 และ ในผูช้ายเพิม่ขึ้นจาก

รอ้ยละ 14.9 เป็น 21.71 ดว้ยสถานการณด์งักลา่ว ผูน้ิพนธไ์ดเ้ลง็

เหน็ถงึความส�ำคญัของการใชย้ารกัษาภาวะไขมนัในเลอืดสูง โดย

รวบรวมจากหลกัฐานเชงิประจกัษ ์และการรกัษาดว้ยยากลุม่ใหม่

ทีไ่ดร้บัการรบัรองและมปีระสบการณก์ารใชย้าแลว้ในประเทศไทย 

ความส�ำคญัของการวดัระดบัไขมนัในเลอืด

ในทางคลนิิกการวนิิจฉยัและรกัษาภาวะไขมนัในเลอืดสูง 

พจิารณาจากระดบัแอลดแีอล-คอเลสเตอรอล (LDL-C) โดยระดบั 

LDL-C นี้ไดม้าจากการวดัโดยตรงในเลอืด directed LDL-C 

หรอืจากการค�ำนวณ Freidewald formula โดย LDL-C (มก./

ดล.) = TC (มก./ดล.) - HDL-C (มก./ดล.) - TG (มก./ดล.)/5 

(มขีอ้จ�ำกดัหากระดบั TG > 400 มก./ดล.) โดยระดบั LDL-C ที่

เริ่มรกัษาและเป้าหมาย LDL-C ขึ้นกบัความเสีย่งของโรคหวัใจและ

หลอดเลอืดในแต่ละบคุคล ในขณะทีไ่ขมนั TG สูง และ HDL-C 

ต�ำ่ เป็นหนึ่งในเกณฑร่์วมพจิารณาในการวนิิจฉยัภาวะเมแทบอลกิ

ซนิโดรม (metabolic syndrome) ซึง่สมัพนัธก์บัความเสีย่งการ

เกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด และเบาหวานชนิดที ่2 เช่นกนั ดงันัน้

การจดัการภาวะไขมนัในเลอืดสูง จ�ำเป็นทีจ่ะตอ้งคน้หาและรกัษา

ปจัจยัเสีย่งส�ำคญัต่อการเกดิหลอดเลอืดแดงแขง็ (atherosclerotic 

cardiovascular disease; ASCVD) (ตารางที ่1) พรอ้มไปใน

คราวเดยีวกนั 

การประเมินปจัจยัเสี่ยงของโอกาสการเกิดโรคหวัใจและหลอด

เลอืดในอนาคต 10 ปี

มกีารพฒันา Thai CV Risk Score ส�ำหรบัประชากรไทย ใช ้

ในการค�ำนวณโอกาสการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดในอนาคต 

ซึง่ใชข้อ้มลูทางคลนิิก รอบเอว อายุ เพศ และส่วนสูง ร่วมกบัผล

การตรวจเลอืด มาค�ำนวณโดยใช ้application ผ่านทางโทคศพัท์

เคลือ่นที ่หรอือปุกรณอ์ืน่ๆ งา่ยต่อการใชแ้ละไดร้บัการทดสอบแลว้

วา่ใหผ้ลใกลเ้คยีงกบัอบุตักิารณข์องโรคจรงิ ท ัง้นี้แนวทางเวชปฏบิตัิ

การใชย้ารกัษาภาวะไขมนัผดิปกต ิเพือ่ป้องกนัโรคหวัใจและหลอด

เลอืด พ.ศ. 2559 แนะน�ำวา่ 10-year Thai CV Risk Score < 

รอ้ยละ 10 ถอืวา่อยู่ในกลุม่ความเสีย่งต�ำ่ ต ัง้แต่รอ้ยละ 10 ขึ้นไป

จดัเป็นกลุม่ความเสีย่งปานกลาง ถงึสูง 

บทความฟ้ืนวชิา

ภาวะไขมนัในเลอืดสูง
ณฐัพล  สถาวโรดม
กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกฎุเกลา้
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แนวทางเวชปฏบิตักิารใชย้ารกัษาภาวะไขมนัผิดปกตเิพือ่ป้องกนั

โรคหวัใจและหลอดเลอืด2

การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมเป็นพื้นฐาน ไดแ้ก่ การควบคุม

อาหาร (medical nutritional therapy) การออกก�ำลงักายและ

การควบคุมหรอืลดน�ำ้หนกั (ในกรณีทีน่�ำ้หนกัเกนิ) งดสูบหรี่ใน

ผูท้ีสู่บบหุรี่ เพือ่เป็นการป้องกนัแบบปฐมภมูใินผูท้ีย่งัไมเ่กดิโรค

หวัใจและหลอดเลอืด และการป้องกนัแบบทตุยิภมูใินผูเ้ป็นโรค

หวัใจและหลอดเลอืดแลว้ ไมใ่หก้ลบัเป็นซ�ำ้ (ตารางที ่2) ร่วมกบั

พจิารณาการใชย้ากลุม่ statin จ�ำแนกตามประสทิธภิาพในการลด

ระดบั LDL-C (ตารางที ่3) ส �ำหรบัการใชย้ากลุม่ทีไ่มใ่ช่ statin ที่

มใีชใ้นประเทศไทย มดีงัต่อไปนี้

Fibrate พจิารณาเริ่มยากลุม่ fibrate เพือ่ป้องกนัการเกดิตบั

อ่อนอกัเสบในกรณีทีม่รีะดบั TG ≥ 500 มก./ดล. ยกเวน้ในผูป่้วย

ไตเสือ่ม eGFR < 60 มล./นาท/ี1.73 ตร.ม. อาจพจิารณาเริ่มยา

เมือ่ระดบั TG ≥ 1,000 มก./ดล. ในผูท้ีเ่ป็นโรคหวัใจและหลอด

เลอืด หรอืมคีวามเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืดสูง เช่น เบา

หวานทีม่รีะดบัไขมนั TG ≥ 200 มก./ดล. ร่วมกบัไขมนั HDL-C  

35 มก./ดล. พจิารณาใหย้ากลุม่ fibrate ร่วมกบัยา statin เพือ่

ลดความเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด

Ezetimibe ใชร่้วมกบัยา statin ขนาดสูงสุดทีร่บัได ้ แลว้ 

LDL-C ยงัไมไ่ดเ้ป้าหมาย ในกลุม่ผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสูงต่อการ

เกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด และในผูป่้วยไขมนั LDL-C สูงจาก

ภาวะ sitosterolemia ซึง่เป็นโรคไขมนัในเลอืดสูงจากสาเหตทุาง

พนัธุกรรม ท�ำใหม้กีารดูดซมึของท ัง้ plant sterols และ stanols 

ในล �ำไสม้ากขึ้น

Fish oil, Omega-3 fatty acid (EPA/DHA) ใชใ้นขนาด 

≥ 2 ก./วนั เมือ่ระดบั TG ≥ 500 มก./ดล. ในผูท้ีไ่มส่ามารถให ้

fibrate ได ้มปีระสทิธภิาพในการลดระดบั TG ลดไดป้ระมาณ

รอ้ยละ 20-50 ในปจัจบุนัมกีารผลติ Pure EPA ในขนาด 900 มก. 

รบัประทานวนัละสองคร ัง้ โดยมปีระสทิธภิาพนอกเหนือจากการ

ลด TG แลว้ อาจมผีลดต่ีอหวัใจและหลอดเลอืดร่วมดว้ย อย่างไร

กต็ามมหีลกัฐานการศึกษาแสดงในประโยชนด์งักลา่วไมม่ากนกั 

PCSK9 inhibitors ไดแ้ก่ evolocumab เป็น humanized 

monoclonal antibodies ต่อ PCSK9 ในพลาสมา ท�ำให ้free 

PCSK9 ในพลาสมาไมส่ามารถจบักบั LDL-R ส่งผลให ้LDL-R 

ไมถ่กูท�ำลาย เกดิการ recycling ของ LDL-R ทีผ่วิของเซลลต์บั

และสามารถขจดั LDL-C และลดระดบั LDL-C ในพลาสมาได ้

มากขึ้นการลดระดบัพลาสมา LDL-C ดว้ย PCSK9 antibodies 

น่าจะส่งผลดต่ีอระบบหวัใจและหลอดเลอืด โดยมสีมมตฐิานวา่ผ่าน

ทางกลไกดงัต่อไปนี้ 1) การลดลงของภาวะ inflammation และ 

oxidative stress ที ่atherosclerotic plaques  2) การยบัย ัง้ 

prothrombotic pathways ยิง่ไปกวา่นัน้การลดระดบั LDL-C 

โดย statin พบวา่ส่งผลใหร้ะดบั PCSK9 สูงขึ้น  ดงันัน้การยบัย ัง้ 

PCSK9 เป็นการช่วยส่งเสรมิการลดระดบัพลาสมา LDL-C เมือ่

ตารางที่ 1  ปจัจยัเสีย่งส�ำคญัต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดแดงแขง็ จ�ำแนกตามความเป็นไปไดใ้นการปรบัเปลีย่น

ปจัจยัเสีย่งที่ปรบัเปลี่ยนได ้ ปจัจยัเสีย่งที่ปรบัเปลี่ยนไม่ได ้

การสูบบหุรี่
ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดสูง
น�ำ้หนกัเกนิ (BMI ≥ 23-24.9 กก./ม.2)
   และอว้น (BMI ≥ 25 กก./ม.2)
การขาดกจิกรรมทางกาย
ความดนัโลหติสูง
ไขมนัในเลอืดผดิปกติ
พฤตกิรรมการบรโิภคทีไ่มเ่หมาะสม
ภาวะหยุดหายใจขณะหลบั
ภาวะเลอืดขน้
โปรตนีในปสัสาวะ*
หวัใจหอ้งลา่งซา้ยโต*

อายุ
เพศ
พนัธุกรรม (ประวตัใินครอบครวัเป็นโรคหลอดเลอืดแดงก่อนวยั
   อนัควร ในญาตสิายตรง เพศชาย < 55 ปี  เพศหญงิ < 65 ปี)

*ปจัจยัเสีย่งเสรมิซึง่มคีวามสมัพนัธก์บัการเกดิโรคหรอืภาวะแทรกซอ้นของโรคหลอดเลอืดแดงทีใ่ชพ้จิารณาร่วมกบัปจัจยัเสีย่งอืน่ขา้งตน้
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ตารางที่ 2  แนวทางเวชปฏบิตักิารใชย้ารกัษาภาวะไขมนัผดิปกตเิพือ่ป้องกนัโรคหวัใจและหลอดเลอืด จ�ำแนกตามการป้องกนัแบบ

ปฐมภมู ิและแบบทตุยิภมูิ

LDL-C

กอ่นการรกัษา

LDL-C

เป้าหมาย

การเริ่มยากลุม่ statin ตามประสทิธภิาพ 

(intensity) ในการลดระดบั LDL-C

การปรบัการรกัษาที่ 3-6 เดือน หากยงั

ไม่ได ้LDL-C เป้าหมาย + ตรวจสอบ

ความสม�ำ่เสมอ/ ผลขา้งเคยีงของยามก./ดล. มก./ดล. Low Moderate High

การป้องกนัแบบปฐมภมิู

1. มีปจัจยัเสีย่งโรคหวัใจและหลอดเลอืด ที่ไม่เป็นเบาหวาน และโรคไตเรื้อรงั

    1.1 อายุ > 21 ปี ≥ 190 < 130 ü พจิารณา High intensity statin

    1.2 FH < 100 ü พจิารณา ezetimibe, PCSK9i

    1.3 อายุ ≥ 35 ปี + Thai CV Risk

         Score ≥ รอ้ยละ 10

< 190 < 130
ü ü

    1.4 Thai CV Risk Score

         < รอ้ยละ 10 + ปจัจยัเสีย่ง

         เสรมิ*

< 190 < 130

ü ü

2. ผูเ้ป็นเบาหวาน

    2.1 อายุ ≥ 40 ปี ≥ 190 < 100 ü พจิารณา ezetimibe, PCSK9i 

< 190 < 100 ü

    2.2 อายุ < 40 ปี + ปจัจยัเสีย่ง

         ≥ 2 

< 190 < 100
Therapeutic Lifestyle Changes

(TLC)

Low to moderate intensity statin

Moderate intensity statin

    2.3 อายุ < 40 ปี + ปจัจยัเสีย่ง

         0 - 1 

< 190 < 100

    2.4 non-HDL-C** ≥ 130, ≥ 100

         ใน 12 prevention ตามล�ำดบั

< 100, 

< 70

ไดร้บั statin อยู่เดมิ พจิารณาเพิม่ intensity statin ก่อน

หาก non-HDL-C ยงัไมไ่ดต้ามเป้าหมาย

จงึพจิารณาเพิม่ยากลุม่ fibrates

3. ผูป่้วยโรคไตเรื้อรงั 

    3.1 อายุ ≥ 50 ปี, eGFR < 60

        ทีย่งัไมไ่ดร้บัการบ�ำบดัทดแทน

        ไต

≥ 100 < 100 ü ü

หรอืเริ่มดว้ยยา statin + 

non-statin
    3.2 อลับูมนินูเรยี 30 มก./วนั หรอื 

         30 มก./กรมั ของครแีอตนิีน + 

         eGFR ≥ 60 + มปีจัจยัเสีย่งอืน่ๆ

พจิารณาใหย้ารกัษาภาวะไขมนัผดิปกตเิช่นเดยีวกบัประชากรท ัว่ไป

การป้องกนัแบบทตุยิภมิู

1. ACS หรอื clinical ASCVD 

   ภายในระยะเวลา 12 เดอืน

< 70 ü ในกรณีทีไ่มส่ามารถทนต่อยาได ้หรอื อายุ

มากกวา่ 75 ปี หรอืเคยมเีลอืดออกใน

สมอง หรอืเสีย่งต่อปญัหาของอนัตกริยิา

ระหวา่งยา หรอืผูป่้วยไตเสือ่มระยะ 3b-5 

ควรให ้moderate intensity statin 

ภายในเวลา 3 เดอืน พจิารณาเพิม่ 

ezetimibe, PCSK9i
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ตารางที่ 3 ชนิดของยากลุม่ statin ตามประสทิธภิาพในการลด LDL-C

High intensity statin Moderate intensity statin Low intensity statin

ลดระดบั LDL-C ก่อนเริ่มรกัษาลงไดม้ากกวา่ 
รอ้ยละ 50

ลดระดบั LDL-C ก่อนเริ่มรกัษาลงไดม้ากกวา่ 
รอ้ยละ 30-50

ลดระดบั LDL-C ก่อนเริ่มรกัษาลงไดน้อ้ยกวา่ 
รอ้ยละ 30

Atorvastatin 40-80 มก.
Rosuvastatin 20 มก.

Simvastatin 20-40 มก.
Atorvastatin 10-20 มก.
Rosuvastatin 5-10 มก.
Pravastatin 40 มก.
Fluvastatin 80 มก.
Pitavastatin 2-4 มก.

Simvastatin 10 มก.
Pravastatin 10-20 มก.
Fluvastatin 20-40 มก.
Pitavastatin 1 มก.

หมายเหตุ
1.	 ผูป่้วยแต่ละรายอาจตอบสนองต่อกลุม่ยา statin แตกต่างกนัไป บางรายตอบสนองดแีมใ้ชย้าขนาดต�ำ่กวา่ทีแ่นะน�ำ
2.	 ไมค่วรใช ้simvastatin 80 มก.
3.	 ไมค่วรใช ้simvastatin ร่วมกบัยาตา้นเชื้อรากลุม่ conazole, erythromycin, clarithromycin, protease inhibitor, gemfibrozil, cyclosporine, 

danazol
4.	 ไมค่วรใช ้simvastatin > 10 มก.ต่อวนั เมือ่ใชร่้วมกบั  verapamil, diltiazem
5.	 ไมค่วรใช ้simvastatin > 10 มก.ต่อวนั เมือ่ใชร่้วมกบั  amiodarone, amlodipine, ranolazine
6.	 ควรระมดัระวงัการใช ้high intensity statin ในกรณีผูป่้วยอายุ > 75 ปี ผูป่้วยทีเ่สีย่งต่อปญัหาปฏกิริยิาระหวา่งยา ผูป่้วยทีม่ปีระวตัเิลอืดออกใน

สมอง (ทีไ่มใ่ช่จากอบุตัเิหต)ุ และผูป่้วยโรคไตเรื้อรงัระยะ 3b-5

LDL-C

กอ่นการรกัษา

LDL-C

เป้าหมาย

การเริ่มยากลุม่ statin ตามประสทิธภิาพ 

(intensity) ในการลดระดบั LDL-C

การปรบัการรกัษาที่ 3-6 เดือน หากยงั

ไม่ได ้LDL-C เป้าหมาย + ตรวจสอบ

ความสม�ำ่เสมอ/ ผลขา้งเคยีงของยามก./ดล. มก./ดล. Low Moderate High

2. Clinical ASCVD ทีล่า่สุดเกดิ

    นานกวา่ระยะเวลา 12 เดอืน

< 70 ü ในผูป่้วยทีไ่มม่ปีจัจยัเสีย่งโรคหวัใจและหลอด

เลอืดอืน่ อาจพจิารณาก�ำหนดเป้าหมายใหร้ะดบั 

LDL-C < 100 มก./ดล.

3. สมองขาดเลอืดหรอืสมองขาดเลอืด

    ช ัว่คราวทีไ่มไ่ดเ้กดิจากลิม่เลอืด

    จากหวัใจ

≥ 100 ü

< 100 ü

FH, familial hypercholesterolemia; PCSK9i, Proprotein convertase subtilisin/kexin type 9 inhibitors.

*Coronary calcium score (CAC) >300 Agaston units, ankle-brachial index (ABI) <0.9, มปีระวตัโิรคหวัใจและหลอดเลอืดในครอบครวัก่อนวยัอนัควร (อายุ 

< 55 ปี ในผูช้าย และ < 60 ปี ในผูห้ญงิ) หรอืมโีรค / ภาวะของการอกัเสบเรื้อรงั เช่น psoriasis, rheumatoid arthritis, HIV infection

**non-HDL-C (มก./ดล.) = TC (มก./ดล.) – HDL-C (มก./ดล.) ท ัง้น้ีเป้าหมาย non-HDL-C มค่ีามากกวา่ LDL-C เป้าหมาย 30 มก./ดล.

eGFR, estimated glomerular filtration rate (มล./นาท/ี1.73 ตร.ม.); ACS, acute coronary syndrome

ตารางที่ 2  แนวทางเวชปฏบิตักิารใชย้ารกัษาภาวะไขมนัผดิปกตเิพือ่ป้องกนัโรคหวัใจและหลอดเลอืด จ�ำแนกตามการป้องกนัแบบ

ปฐมภมู ิและแบบทตุยิภมู ิ(ต่อ)

ใช ้PCSK9 inhibitors ร่วมกบั statin และมกีารศึกษารบัรอง

ผลของ evolocumab ช่วยลดความเสีย่งโรคหวัใจและหลอด

เลอืดรองรบั(3) ยาอกีทางเลอืกหนึ่งในการยบัย ัง้ PCSK9 คอื 

PCSK9-small interfering RNA molecules (siRNA) มชีื่อ

ทางวทิยาศาสตรว์า่ “inclisiran” สามารถบรหิารยาโดยการฉีดเขา้ใต ้

ผวิหนงัในเขม็ที ่1 และ 2 ห่างกนัสามเดอืน และฉีดทกุ 6 เดอืนใน

เขม็ถดัไป อย่างไรกต็ามการผลของ inclisiran ในการลดการเกดิ

โรคหวัใจและหลอดเลอืดยงัอยู่ในระหวา่งการศึกษา(4)an siRNA 

administered twice-yearly, significantly reduced LDL 

cholesterol (LDL-C ซึง่มคีวามน่าสนใจเป็นอย่างมาก เนื่องจากมี

ความเป็นไปไดว้า่จะส่งผลในการพลกิโฉมการรกัษาไขมนัในเลอืด

สูงไดใ้นอนาคตอนัใกล ้
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ยากลุม่ใหม่ที่ไดร้บัการอนุมตัิในการรกัษาไขมนัผิดปกติในต่าง

ประเทศ

Bempidoic acid เป็นยาทีอ่อกฤทธิ์ยบัยบัเอนไซม ์adenosine 

triphosphate-citrate lyase (ACL) ท ัง้นี้  ACL มส่ีวนส�ำคญัใน

กระบวนการส่วนตน้ของเอนไซม ์HMG-CoA reductase ทีต่บัใน

การสรา้งไขมนั นอกจากนัน้ bempidoic acid และเมแทบอไลท์

ของมนัจะออกฤทธิ์ไดน้ ัน้ตอ้งมกีารกระตุน้ coenzyme A (CoA) 

โดยเอนไซม ์very long-chain acyl-CoA synthase 1 (ACSVL1) 

ซึง่พบพื้นฐานทีต่บั ส่งผลใหล้ดการสรา้งไขมนัคอเลสเตอรอลทีต่บั 

ลดระดบั LDL-C ในเลอืด และเพิม่จ�ำนวนของ LDL receptors 

ในปจัจบุนั bempidoic acid ไดร้บัการอนุมตัใิหใ้ชท้ ัง้ในรูปแบบ

ยาเดีย่ว และยาผสมร่วมกบั ezetimibe ใชใ้นกรณีผูป่้วยทีเ่ป็นโรค

หวัใจและหลอดเลอืด (established ASCVD) หรอื heterozygous 

familial hypercholesterolemia (HeFH) ทีร่ะดบัของ LDL-C 

ยงัลดไมไ่ดต้ามเป้าหมาย เพิม่เตมิจากการควบคุมอาหารและการ

รกัษาดว้ย statin ในขนาดสูงสุดทีร่บัได ้และลา่สุดผลการศึกษา 

CLEAR Outcomes แสดงใหเ้หน็วา่การใช ้bempidoic acid ใน

ผูป่้วยกลุม่ statin intolerant ส่งผลในการลดภาวะแทรกซอ้นหลกั

ในระบบหวัใจและหลอดเลอืด (major adverse cardiovascular 

events; MACE) ได(้5)

	 Evinacumab เป็น recombinant human monoclonal 

antibody ซึง่จบัและยบัย ัง้ angiopoietin-like 3 (ANGPTL3) 

โดย ANGPTL3 ท�ำหนา้ทีย่บัย ัง้เอนไซม ์lipoprotein lipase และ 

endothelial lipase ในกระบวนการสลายไขมนั ดงันัน้การยบัย ัง้ 

ANGPTL3 ส่งผลใหเ้พิม่เมแทบอลซิมึของไขมนั ลดระดบั LDL-C, 

HDL-C และ TG ท ัง้น้ี evinacumab น�ำมาใชใ้นการรกัษาเสรมิ

กรณีผูป่้วย homozygous FH (HoFH) ทีร่ะดบั LDL-C ยงัไม่

ไดเ้ป้าหมายดว้ยการรกัษามาตรฐาน ในผูใ้หญ่และเดก็อายุมากกวา่

เท่ากบั 12 ปี ในปจัจบุนั evinacumab ไดร้บัอนุมตัใิหใ้ชร้กัษาไข

มนัผดิปกตจิากการศึกษา ELIPSE โดยการให ้evinacumab ทาง

หลอดเลอืดด�ำทกุ 4 สปัดาหเ์ป็นเวลา 24 สปัดาห ์ช่วยลดระดบั 

LDL-C ลงไดร้อ้ยละ 47.1(6)a monoclonal antibody against 

ANGPTL3, has shown potential benefit in patients with 

homozygous familial hypercholesterolemia. The authors’ 

affiliations are listed in the Appendix. Address reprint 

requests to Dr. Raal at the Faculty of Health Sciences, 

University of the Witwatersrand, Johannes‑burg, South 

Africa, or at frederick.raal@ wits.ac.za; or to Dr. Gaudet 

at the De‑partment of Medicine, Université de Montréal 

Community Gene Medicine Center, Chicoutimi, QC, 

Canada, or at daniel.gaudet@umontreal.ca.\nMETHODS 

In this double-blind, placebo-controlled, phase 3 trial, 

we randomly assigned in a 2:1 ratio 65 patients with 

homozygous familial hypercholesterolemia who were 

receiving stable lipid-lowering therapy to receive an 

intravenous infusion of evinacumab (at a dose of 15 

mg per kilogram of body weight 

	 Icosapent ethyl เป็น purified eicosapentanoic acid 

(EPA) ethyl ester ไดร้บัการรบัรองใหใ้ชใ้นกรณีลดความเสีย่ง

การเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดเพือ่เป็นการรกัษาเสรมิในผูป่้วย 

established ASCVD หรอืเป็นโรคเบาหวานร่วมกบัปจัจยัเสีย่งอืน่ 

ๆ ของโรคหวัใจและหลอดเลอืดอกี 1 ขอ้ ทีร่ะดบั LDL-C ควบคุม

ไดแ้ต่ระดบั triglyceride ยงัคงสูงอยู่ในช่วง (135-499 มก./ดล.) 

จากการศึกษา REDUCE-IT พบวา่อาสาสมคัรกลุม่ดงักลา่วภาย

หลงัไดร้บั icosapent ethyl ขนาด 4 กรมั/วนั (2 กรมั รบัประทาน

ทกุ 12 ชม. พรอ้มอาหาร) เป็นระยะเวลาเฉลีย่ 4.9 ปี พบวา่ลด

ความเสีย่งการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดไดร้อ้ยละ 25 เมือ่เทยีบ

กบักลุม่เปรยีบเทยีบทีไ่ดร้บั mineral oil(7) อย่างไรกต็ามผลของ

การลดระดบั triglyceride เพยีงรอ้ยละ 18 ตลอดระยะเวลาการ

ศึกษา ท�ำใหเ้ชื่อวา่ประโยชนด์งักลา่วน่าจะอธบิายจากกลไกอืน่ ๆ  ที่

ไมไ่ดเ้กดิจากการลดระดบั TG มกีารศึกษา EVAPORATE ศึกษา

ผลของการไดร้บั icosapent ethyl ขนาดเดยีวกนัสามารถชะลอ

และลดปรมิาณตะกรนัไขมนัทีเ่กาะทีห่ลอดเลอืดไดท้ีร่ะยะเวลา 18 

เดอืน(8)

สรุป

	 ภาวะไขมนัในเลอืดสูงเป็นหน่ึงในปจัจยัหลกัของการเกดิ

โรคหวัใจและหลอดเลอืด ซึง่สามารถปรบัเปลีย่นได ้และยงัคงเป็น

ปญัหาทางสาธารณสุขทีพ่บไดบ้อ่ยของประเทศไทย การตรวจคดั

กรองในประชากรกลุม่เสีย่งต ัง้แต่ยงัไมม่ ีclinical ASCVD เป็น

สิง่ส �ำคญั ความสามารถในการเขา้ถงึการรบัการตรวจอนุภาคไขมนั

ไดแ้ก่ TC TG, HDL-C, และ LDL-C เป็นพื้นฐาน ช่วยจ�ำแนกผู ้

ป่วยตามระดบัของความเสีย่งการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดใน

อนาคตไดอ้ย่างเหมาะสม และมคี�ำแนะน�ำ RCPT 2559 ในการใช ้
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ยารกัษาภาวะไขมนัในเลอืดสูง ดว้ยยา statin พจิารณาตามความ

เสีย่งดงักลา่วขา้งตน้ รวมถงึการตดิตามวา่ระดบัไขมนั พรอ้มแนวทาง

การปรบัการรกัษาเพือ่ใหส้ามารถควบคุมไขมนั โดยเฉพาะ LDL-C 

ใหไ้ดต้ามเป้าหมาย ครอบคลมุท ัง้ในระดบัการป้องกนัปฐมภมูแิละ

ทตุยิภมูิ
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