
มารูจักกับ C-reactive protein……ปจจัยเสี่ยงตัวใหมของการเกิดโ
เรียบเ

ในปจจุบันมีหลักฐานที่เชื่อไดวา กระบวนการอักเสบเปนสวนสําคัญ ของการเกิดเสนเลือด
คราบไขมันในรายที่เกิดเสนเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลัน   จึงไดมีการศึกษาหาสารชี้บงการอักเสบท
  ในผูปวยโรคเสนเลือดหัวใจและในคนปกติที่อาจจะมีหลอดเลือดแข็งตัว(atherosclerosis)

CRP เปนโปรตีนชนิดหนึ่งที่เกิดขึ้นในภาวะเฉียบพลัน เชน เวลามีการอักเสบของเนื้อเยื่อ 
โดยการกระตุนของสารที่ชื่อวา cytokines ชนิด interleukin-6 และ tumor necrosis factor-alpha(

สารCRP ไมมีความจําเพาะตอสาเหตุของการอักเสบ  แตการศึกษาทางระบาดวิทยาพบว
อยางมีนัยสําคัญกับการเกิดโรคเสนเลือดแข็งตัว(atherosclerosis) ,ความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใ
โรคหัวใจครั้งแรก  ในรายที่มีหลอดเลือดแข็งตัวดังกลาว นอกจากนี้ยังพบอีกวา ยาที่ใชรักษาโรค
ระดับ CRP ในเลือดดวย

การวัด CRP ในเลือดและความสําคัญ
วิธีเดิมที่ใชกันทั่วไป ในหองLAB จะวัดคา serum CRP ไดในชวง 10-1000mg/L(17)  แต

แบบความไวสูง หรือที่เรียกวา hs-CRP (high sensitivity CRP)ซึ่งสามารถวัดคา CRPไดต่ําถึง 0.3
มาใชประเมินความเสี่ยงของการเกิดโรคเสนเลือดหัวใจตีบ ดังนี้ (3)

CRP   <1mg/L low cardiovascular risk
         1-3mg/L intermediate(average) cardiovascular risk
         >3mg/L high cardiovascular risk
         ถา>10mg/L ควรหาตําแหนงที่มีการติดเชื้อ หรือการอักเสบ  หรือสงสัยวา

ขอมูลที่ใชในการแบง category group ดังกลาวไดจากการศีกษาในประชากรมากกวา 1
รายและในกลุม high cardiovascular risk จะมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นเปน 2 เทา เมื่อเทียบกับกลุม low

คนที่มีคา hs-CRP ที่ระดับสูงสุดของคาปกติ จะมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นเปน 1.5-4 เทาของกา
ที่มีคา hs-CRPที่ระดับต่ําสุดของคาปกติ(17)

วิธีการวัดCRPไมจําเปนตองอดน้ําอดอาหาร  และควรวัด 2 ครั้งหางกัน 2สัปดาห นํามาห
และผิดพลาดนอยกวาการวัดครั้งดียว (CDC/AHA recommendation)

ความสัมพันธระหวาง CRP กับปจจัยเสี่ยงอื่นของโรคเสนเลือดหัวใจตีบ
จากการศึกษาพบวา ระดับ serum CRP มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับอายุ, การสูบ

mass index} metabolic syndrome, DM type2, การออกกําลังกายที่ลดลง, ระดับserum homoc
 และคาserum CRPที่สูงที่สุดก็พบในรายที่มีจํานวนปจจัยเสี่ยงของหลอดเลือดหัวใจมากที่สุดดวย(
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CRP เปน independent risk factor หรือไม
จากการศึกษาแบบ meta-analysis(16) พบวาคาความเสี่ยงสัมพัทธ(relative risk) ของการเกิดmajor coronary events

เพิ่มขึ้น 2เทา(95%CI 1.6-2.5) เมื่อเทียบกันระหวางคา hs-CRP ใน upper tertile เทียบกับ lower tertile โดยไมขึ้นกับการประเมิน
ความเสี่ยงทางคลินิก(clinical risk assessment)และคาระดับไขมันในเลือด

อยางไรก็ตาม ในการศึกษาตอมาพบวา ถาปรับคาปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเสนเลือดหัวใจตีบอื่นๆแลว คาความเสี่ยง
สัมพัทธของ hs-CRP จะลดลง(4,8,9-13) และนอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ NHANES (11) ที่ศึกษาในคนอเมริกันมากกวา
15,000 คน พบวา โอกาสที่จะพบคา CRP สูง มักจะสัมพันธกับการมีปจจัยเสี่ยงอื่นของโรคเสนเลือดหัวใจตีบรวมดวย (พบไดถึง
78%ในผูชาย และ67% ในผูหญิง)

นอกจากนี้ในการศึกษาของ ARIC study (12) ซึ่งดูความสัมพันธของปจจัยเสี่ยงตางๆรวมทั้ง CRP กับการเกิดโรคเสน
เลือดหัวใจ ในผูใหญเกือบ 16,000 ราย ระยะเวลาศึกษา 15 ป พบวา คา CRPไมไดชวยเพิ่มความเสี่ยงอยางมีนัยสําคัญเมื่อเทียบ
กับปจจัยเสี่ยงตัวอื่นๆ เชน อายุ,เพศ,ระดับไขมันในเลือด,ความดันโลหิต เปนตน ทําใหสรุปไดวาระดับ CRP ยังมีขอจํากัดที่จะนํา
ไปใชในการคัดกรอง(screening test) หาปจจัยเสี่ยงของโรคเสนเลือดหัวใจตีบโดยลําพัง  โดยไมอิงกับปจจัยเสี่ยงอื่นๆ

CRP เปนตัวทํานายการเกิดเสนเลือดแข็งตัวชนิดที่ยังไมแสดงอาการ(subclinical atherosclerosis)หรือไม
มีการศึกษาที่ใชการหาปริมาณแคลเซียมที่เกาะที่เสนเลือดหัวใจ(coronary calcification)เปนตวับงชี้วามีภาวะเสนเลือด

แข็งตัว  โดยศึกษาในคน  2726 คน ใน  Dallas Heart study (อายุเฉล่ีย 41 ป) โดยไดทําการหาคา CRP & CAC scores พบวา
ในรายที่มี CAC score สูงขึ้น(หมายความวามีปริมาณแคลเซียมเกาะที่เสนเลือดหัวใจมากขึ้น) ก็มีแนวโนมที่จะมีระดับ CRP สูงขึ้น
ดวย แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ

จึงยังไมมีหลักฐานที่มีน้ําหนักพอที่จะเชื่อไดวา CRP สามารถทํานายการมีเสนเลือดแข็งตัวชนิดที่ยังไมแสดงอาการ
(subclinical atherosclerosis) ได

ความเหมาะสมในการใช hs-CRP เปน screening test เพื่อหาปจจัยเสี่ยงของโรคเสนเลือดหัวใจตีบ
ในปจจุบัน ยังไมมีการแนะนําใหหาคา hs-CRP สําหรับคนปกติทุกราย เพื่อใชคัดกรองปจจัยเสี่ยงของโรคเสนเลือดหัวใจ

ตีบ (3)   และยังไมมีหลักฐานวาการลดระดับ CRP เพียงอยางเดียว จะชวยลดความเสี่ยงของการเกิดโรคเสนเลือดหัวใจตีบได (15)

คําแนะนํา  อางอิงตาม 2003 CDC/AHA statement(3)
 ควรใชคา hs-CRP  ไมใชคา CRP ธรรมดาซึ่งไมไวพอสําหรับการตรวจ
 ยังไมมีการแนะนําใหใชคา hs-CRP ในการคัดกรองปจจัยเสี่ยงของโรคเสนเลือดหัวใจตีบในประชากรทั่วไปทุกราย
 ยังไมมีการศึกษาที่บอกไดวาการลดคา hs-CRP จะชวยลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยโรคหัวใจได
 การวัดคา hs-CRP ควรวัด 2 ครั้งหางกัน 2สัปดาห และนํามาหาคาเฉลี่ย
 คา hs-CRP ใชแบงความเสี่ยงตอการเกิดโรคเสนเลือดหัวใจตีบเปน low, intermediate, high risk ตามคา <1, 1-3 และ >

3mg/L ตามลําดับ
 คา hs-CRP ที่ >10 mg/L ควรตรวจซ้ําในอีก 2สัปดาห และควรหาสาเหตุที่เกี่ยวกับการติดเชื้อและการอักเสบในรางกาย



 การหาคา hs-CRP ในรายที่มีความเสี่ยงปานกลางตอการเกิดโรคเสนเลือดหัวใจตีบ (10-20% at 10 year ตาม Framingham
risk score) อาจจะชวยในการตัดสินใจ ใหการประเมินและการพิจารณาการรักษาในกรณีของ primary prevention(หมายถึง
การปองกันในรายที่ยังไมมีโรคหัวใจ)(3)  สวนในรายที่มีความเสี่ยงต่ําและความเสี่ยงสูง จะไดประโยชนนอย

 hs-CRP ถือวาสามารถใชเปน independent risk factor ได(18)
 ในแง secondary prevention(หมายถึงการปองกันการเกิดซ้ําในรายที่มีโรคหัวใจแลว) hs-CRP จะมีประโยชนทั้งในรายที่มี
เสนเลือดหัวใจตีบชนิดคงที่(stable coronary disease)หรือชนิดเฉียบพลัน(acute coronary syndromes)ในแงเปนตัวชี้วัด
แบบอิสระ(independent  marker) สําหรับการพยากรณโรค(prognosis)ตอการเกิดอาการกําเริบ(recurrent events) ซึ่งรวม
ทั้งการเสียชีวิต,การเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย และการตีบซํ้าของเสนเลือดหลังทําบอลลูน
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