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The second annual conference of
Cambodian Association of Nephrology

 “All about CKD and AKI”
2017 Preliminary Program

8:00 Arrival of National and International participants and speakers(Register)
8:30-8:35 National Anthem
8:35-8:45 Welcoming and Opening Speech by Prof.Lim Vadhana, director of CAN

Session 1  Chairman:Prof.LIM Vadhana, Prof.Toru Hyodo
8:45-9:05	 	Standard	procedure	for	arteriovenous	fistula,	superficialization	
 and percutaneous transluminal angioplasty
 Presented by : Dr.Toshihide Naganuma, Osaka, Japan 
9:05-9:25 Calcium Management in CKD patients
 Presented by : Dr. LIM Sochun, general secretary of CAN, Calmette Hospital, Cambodia
9:25-9:45 Calcium Channel Blockers and the Cardio-renal System
 Presented by : Prof. Pham Van Bui, Vietnam
9:45-9:55  Roche presentation
9:55-10:10 Question & Answer
10:10-10:30 Coffee Break 

Session 2  Chairman:Dr.LIM Sochun, Prof.Pham Van Bui, Vietnam
10:30-10:50	 Contrast	Induced	Nephropathy(CIN),	how	to	minimize	the	risk?
 Presented by : Dr. NIV Rathvirak, executive member of CAN, Calmette Hospital, Cambodia
10:50-11:10 “Kidney transplantation; Principles and Methods” AND “Passenger  
 Lymphocyte Syndrome in the ABO-Incompatible Kidney Transplant  
 Recipient Receiving Rituximab.”
 Presented by : Dr. Shunji Nishide, Osaka, Japan
11:10-11:30 The management of acute hyponatremia in adult
 Presented by : Prof. HY Chanseil, executive member of CAN, Calmette Hospital, Cambodiaseil,  
 executive member of CAN, Calmette Hospital, Cambodia
11:30-11:40  Roche presentation
11:40-11:50 La Renon presentation
11:50-12:10 Question & Answer
12:10 Closing Ceremony, photo and lunch

Date : November 18, 2017　Venu : IHotel Cambodiana

Welcome Letter

Remark by 
Prof. Lim Vadhana

President of the Cambodian Association of Nephrology,
At the 2nd Annual Conference of the Cambodian Association of Nephrology

18 November 2017, Phnom Penh, Cambodia

 Dear Excellencies, distinguished guests, dear colleagues, friends, ladies and gentlemen. On behalf 
of the Cambodian Association of Nephrology, it is my great pleasure to host this event and welcome you to 
the annual conference of nephrology. I am very grateful to you for taking time off from your busy schedule 
to attend this important conference. 
  I’d like to begin by giving a brief introduction to CAN and describe what it is that we do here. 
Cambodian Association of Nephrology, being legally permitted by Ministry of Interior of Cambodia in April 
2016, is created by our Cambodian nephrologists with a strong support of Professor TORO HYODO. The 
main task of our association is to promote health and welfare of our people in any condition. As you can see 
the number of cases of kidney diseases is increasing non-stop worldwide as well as in Cambodia, they 
become a burden to the family and the society. In order to solve this problem, our members of CAN are 
trying very hard to publicize to our people about the prevention and treatment of kidney diseases. CAN also 
trains doctors and medical officers to be able to understand and treat kidney diseases efficiently.
 Today, with the participation of our national and international guests from Vietnam and Japan, we 
are very delighted to welcome you to the second annual conference of nephrology of Cambodia. 
I am very honored to announce that the conference starts now. Last, I would like to wish you a very successful 
conference and a wonderful day. Thank you. 
         LIM VADHANA

	 សមូគោរព	ឯកឧត្តម	គោកជទំាវ	សាស្សា្ត ចារ្យ	គវជ្ជបណ្ឌិត	បងប្អូន	នឌិង	ក្មួយៗដែលបាន	ចលូរមួក្នុងកមវ្ធិែីវ៏គិសសវសិាលនវូថ្ងៃគនះ។	

ខ្ញុំបាទគវជ្ជបណ្ឌិត	 លមឹ	 វឌ្ឍនា	 មានកឌិត្តឌិយសជនំសួមខុគោយសមាគមស្គគូពទ្យតស្មងគនាមកម្ពជាទំាងមលូសមូដ្លែងអណំរគណុយ៉ា ងគស្ជៀលគស្រៅ	បផំតុ	

ចគំោះ	វត្តមានែថ៏្លែថ្លែ របស	់គ្ញៀវកត្តឌិយស	ទំាងអសក់្នុងឱកាសគនះ។	 ខ្ញុំបាទសមូគ្លែៀតឱកាសគពលគនះ	 ជរំាប ស្តសួៗអពំជីវីស្បវត្តឌិរបសស់មាគមគយងីខ្ញុំ។	

សមាគម	ស្គគូពទ្យតស្មងគនាមកម្ពនុជាស្តវូបានបគងកតីគ�ងីនឌិងទទលួសាគា លជ់ាផលែអូវការគោយស្កសងួមហាថផទៃ	ថន	ស្ពះរាជាណាចស្កកម្ពនុជាគៅ		ដខ	គមសា	

ឆំ្្ ២០១៦។ សមឌិទ្ឌិផលគនះបានផ្តមួចគផ្តមីគ�ងីគស្កាមការ	ខឌិតខសំ្បងឹដស្បងយ៉ា ងសស្សាកស់ស្សំារបសស់្កមុស្គគូពទ្យតស្មងគនាមកម្ពនុជាស្បមាណជាជាង១០នាក់	

គោយមានការជយួគស្ជាមដស្ជងយ៉ា ងសកមព្សីាស្ស្តចារ្យ	TORO	HYODO		ដែលជាស្បធាន	កឌិត្តឌិយសរបសស់មាគមបច្នុប្បន។្	សមាគមគយងីខ្ញុំ

ប គងកតីគ�ងីក្នុ ង គោ លបនំងគធវយី៉ា ងណាជយួ	គលកីកពំសែ់លស់ខុមុាលភាពរបសស់្បជាជនគោយមឌិនគឌិតពសី្បាកក់ថំរ	រឺ	ផលចគំនញអវទំីាងអស។់	

ែចូគយងីទំាងអស់ោ្បានស្ជាបថ្	សពវថ្ងៃគនះចនំនួអក្ជងំតឺស្មងគនាមគៅក្នុងពឌ្ិ ពគោក	កែ៏ចូជា	ក្នុងស្បគទសកម្ពនុជាកពំងុដតមានការគកនីគ�ងីខ្ពសគ់រួ

គោយស្ពយួបារម្ភ	ដែលគនះបានកាលែ យជាបនទៃនុកែធ៏ងៃនធ់ងៃររបសស់្កមុស្គសួារ	កែ៏ចូជារោឋា ្ឌិបាលស្បគទសនមីយួ ។ៗ	គែមី្បចីលូរមួចដំនកសស្មាលបនទៃនុកែធ៏ងៃនធ់ងៃរ

គនះ	គយងីទំាងអសោ្់ជាសមាជកិថនសមាគមស្គគូពទ្យតស្មងគនាមកម្ពនុជាមានភារកឌិចែ្៏	ថ្លែថ្លែ ក្នុងការផ្សពវផសាយែលស់ារធារណជនទគូៅគោយមានការ

យលែ់ងឹអពំី វធិបីង្ក រ	 នឌិងដ្ទំាសខុភាពគោយគចៀសផតុពបីញ្ហា ែោ៏ស្កកគ់នះ។	 សមាគមគយងីខ្ញុំកម៏ានភារកឌិចក្្នុងការជយួបណ្តនុ ះបណា្ត លែលស់្គគូពទ្យ	 

កែ៏ចូជាមនន្តសីខុា្ឌិបាលគោយមានការយលែ់ងឹ	នឌិងសមត្ថភាព	ក្នុងការពយាបាលជងំតឺស្មងគនាមស្បកបគោយភាពស្តមឹស្តវូនឌិងគណុភាពខ្ពស។់	

	 ថ្ងៃគនះសមាគមស្គគូពទ្យតស្មងគនាមកម្ពនុជាមានកឌិត្តឌិយសបានស្បារពន្វូសន្ឌិបាតស្បចំាឆំ្្គលកីទ២ី	 គោយមានការចលូរមួយ៉ា ងគស្ចនីកះុករពី 

សណំាកគ់្ញៀវជាតឌិ	កែ៏ចូជាគ្ញៀវអន្តរជាតឌិជាបងប្អូនដែលបានអគ្្ញីមកពសី្បគទសគវៀតណាម	នឌិងស្បគទសជប៉ានុ។

	 ខ្ញុំបាទសមូស្បកាសគបកីសន្ឌិបាតស្បចំាឆំ្្គលកីទ២ីរបសស់មាគមស្គគូពទ្យតស្មងគនាមកម្ពនុជាពគីពលគនះតគៅ។ជាទបី្ប្់	 ខ្ញុំបាទសមូគោរពជនូ

ពរែលគ់្ញៀវកឌិត្តឌិយសទំាងអសដ់ែលមានវត្តមានគៅទគីនះគោយទទលួបាននវូសខុភាពល្	 មានជយ័ជនំះរាលក់ឌិចក្ារ	 ឈះ្ឧបសគគាទំាងអសគ់ប្បី	ឃ្លែ ងឃ្លែ ត	

គ�យី៕

	 	 	 	 	 	 	 	 	 សាស្សា្ត ចារ្យ	លមឹ	វឌ្ឍនា



©2017 The Authers
Cambodian Journal of  Nephrology Vol.2, No.1, November 2017

©2017 The Authers
Cambodian Journal of  Nephrology Vol.2, No.1, November 20174 5

Standard	procedure	for	arteriovenous	fistula,	superficialization	
and percutaneous transluminal angioplasty.

Toshihide Naganuma1,2), Ayumi Takizawa2,3), Haruki Wakai2), Toru Hyodo2)

1) The Department of Urology, Osaka City University Graduate School of Medicine, Osaka, Japan
2) NGO Ubiquitous Blood Purification International, Yokohama, Japan
3) Japanese Society for Technology of Blood purification, Tokyo, Japan

Arteriovenous	fistula
1) Today I will show you a video of the typical 
arteriovenous fistula (AVF) creation procedure we 
perform in the distal forearm at our hospital.
2) First of all, after applying a tourniquet, we 
visually examine whether there is a suitable vein 
in the forearm and whether this vein continues to 
the elbow. Continuity of the vein can be confirmed 
by placing your right index finger on the cubital 
vein and feeling the pulsation of the peripheral 
blood vessels with your left index finger. If 
pulsation cannot be felt, the vein may be too thin 
or blocked in mid-forearm, upon which AVF 
creation is attempted somewhere else.
3) Next, we remove the tourniquet and confirm 
whether there is enough pulsation in the artery by 
palpation. 
4) A line is marked on both the artery and the 
vein, between which the incision will be made.
5) After sterilizing the site, a local anesthetic of 
1% Xylocaine is injected. A 30 G needle is used at 
our hospital to minimize pain. The tissue is 
plumped up to prevent cutting the blood vessels 
underneath by mistake when making the incision.
6) We then make the incision. The scalpel is 
inserted at a shallow angle to avoid damaging the 
blood vessels, but the incision needs to be made 
into the dermis.
7) The incision is opened using a retractor, but if 
there is a thick layer of tissue left on the blood 
vessels, it is isolated using mosquito forceps and 
cauterized using bipolar cautery, which is then 
incised with Metzenbaum scissors. Bleeding is 
stopped using bipolar cautery.

8) Next, the vein is isolated using mosquito forceps 
and secured with surgical tape. In this image, the 
upper left is the peripheral side and the lower 
right is the central side.
9) The vein branches are ligated using 3-0 silk 
suture threads.
10) The sheath around the vein is detached in the 
running direction of the vein, so that the vein is 
sufficiently visible.
11) Next, the artery is isolated after confirming 
pulsation.
12) The artery is isolated using mosquito forceps 
and secured with surgical tape, and the artery 
branches are ligated after cauterization using 
bipolar cautery.
13) We then line up the isolated vein and artery 
and measure the distance between them to form a 
mental image of anastomosis.
14) Next the vein are dissected.
15) Holding a tweezer with narrow tips and using 
the outer tube of an 18 G butterfly needle, we 
dilate the vein with saline solution. If the pressure 
is high or the vein is thin, a 3Fr Fogarty catheter 
is used. 
16) The site of anastomosis is dilated with saline 
solution.
17) Bulldog clamps are placed on the artery.
18) We then confirm the anastomosis site of the 
vein and artery.
19) The lateral aspect of the vein is incised using a 
scalpel, and the incision is opened with ophthalmic 
scissors to approximately 7 mm.
20) Next the artery is dissected.
21) We use one 7-0 Prolene for anastomosis. 

Instead of using two strands of thread to tie the 
two ends, with this method, the ends are clearly 
visible and anastomosis is close to a loop and 
smooth, but you will need some practice. The 
person on the right is the surgeon and the person 
on the left is the assistant.
22) The suture is threaded from the peripheral 
side, and anastomosis is performed by continuous 
suture from the back. Please look at the video. 
There is about a 1 mm gap between suture points. 
After the back is sutured from the peripheral side 
to the central side, the front is sutured from the 
peripheral side to the central side. 
23) At this time, you must be careful not to suture 
the back. When we reach the end, we make a knot 
by tying at least 5 times.
24) We next remove the bulldog clamp on the vein, 
the one on the peripheral artery and the one in the 
center and confirm if there is good thrill and no 
leaks.
25) The image has been flipped over. Because 
venous outflow occlusion can cause bleeding from 
the anastomosis site, we check the outflow, and if 
there is connective tissue around the blood vessels, 
it is isolated using mosquito forceps.
26) The incision is closed by mattress suture using 
4-0 nylon thread, and 3 stitches are usually 
enough for this site. Lastly, we affix the dressing 
tape.

Superficialization
1) First, the skin incision must be designed to 
allow for the puncture site to be adequately made. 
There are several designs for this incision, but we 
make a crestal incision.
2) Dissection should be done quite boldly, and the 
subcutaneous tissue is incised to reach the fascia 
using scissors or an electric scalpel.
3) If there is any bleeding, it is stopped using 
bipolar cautery.
4) Mosquito forceps are applied on the stumps of 
the incised fascia.
5) After the fascia is incised to some extent, the 

brachial artery is palpated using fingers, and 
dissection is made.
6) The median nerve may be present nearby, and 
additional anesthesia may be required, if there is 
more pain. 
7) The artery is encircled with vascular tape.
8) The artery branches are ligated with silk suture, 
and the artery is exposed.
9) The artery is further exposed by removing the 
veins and median nerve alongside it. 
10) Here we are checking the fascia.
11) The fascia is placed so the artery is on top of 
the fascia.
12) An incision is being made between the adipose 
tissue and fascia.
13) The fascia is being placed.
14) The skin flap is being placed, and blood flow is 
being simulated.
15) A cut is made using scissors into the fatty 
tissue where the blood vessel is to travel.
16) The blood vessel is encased with fat and 
attached to the skin flap.
17) Confirm if the superficialized artery can be 
palpated. If the fat on the flap is too thin, the skin 
can cause necrosis due to circulation disorder and 
if it is too thick, it will be difficult to puncture
18) Lastly, the surgical wound is closed.

Percutaneous Transluminal Angioplasty
1) In Japan the shunt is rarely surgically created 
after stenosis or obstruction, and PTA is usually 
performed, elevating the patency rate of vascular 
access.
2) A sheath is inserted into the vein and a PTA 
balloon is inserted expanding the stenosis. There 
are balloons that can increase the pressure to up 
to 30 ATM.
3) In this case, X-ray examination using contrast 
medium is performed, but ultrasound is also used. 
4) The procedure is simple but the device can be 
expensive at about 300 dollars.

Abstracts
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នីតិវិធីស្ដង់ដារសម្រាប់អនុវត្តន៍ Arteriovenous Fistula, Superficialization និងPercutaneous Transluminal 
Angioplasty.

តសុុហីុដីិ ណាហ្កា នមុ៉ា  (Toshihide Naganuma)1,2), អាយមុី តាគហិ្ស៊ា វ៉ា  (Ayumi Takizawa)2,3), ហ្រគុិ វ៉ា កៃ (Haruki Wakai)2),

ថរូុ ហ្យូដុ (Toru Hyodo)2)

1) The Department of Urology, Osaka City University Graduate School of Medicine, Osaka, Japan
2) NGO Ubiquitous Blood Purification International, Yokohama, Japan
3) Japanese Society for Technology of Blood purification, Tokyo, Japan

Arteriovenous Fistula

1) នៅៃ្នុងកថងៃននះ ខ្ញុំសូមបង្ហា ញអ្ៃទំាងអសគ្់្នូវវីនដអូទាៃ់ទងនឹង 

Arteriovenous Fistula (AVF) ដដលពួៃនយីងបានអនុវត្តនាឯមន្ីរ

នពទ្របសន់យីងខ្ញុំ ។

2) ជាបឋម នយីងន្បី្បាស ់Tourniquet នដើម្ីពិនិត្នមីលថានតីមន 

សរកសឈាមដវ៉ាននៅៃ្នុងៃំភួនកដ ឬអត់ ។ នហីយសរកសឈាមននាះ 

បន្តនៅដលដ់ៃងកដដដរឬនទ ។ នយងីអាចដងឹបានតាមរយៈការដាៃ់្ មម 

កដសន្ស្សន៍ស្ដាំ របសន់យីងនៅពីនលីសរកសឈាម (Cubital Vein) 

ននាះ នហីយន្បី្មមកដសន្ស្សន៍ខាងន្វេងរបសន់យីង ន ្្ត តអារម្មណ ៍

នៅនលីរំញ័រនចញពីសរកសឈាមខាងៗ(Peripheral Blood Vessels)។ 

នបីសិនជានយីងមិនអាចដឹងអំពីរំនោចបានននាះមនន័យថាសរកសឈាម 

ដវ៉ានអាចនស្តីងនពៃ ឬ ្ តូវបានរំាងស្ះពីពាៃ់ៃណា្ត លៃំភួនកដមៃ ។ 

ដូនច្ះ នយីង្តូវអនុវត្តិ AVF នៅទីតំាងន្្សងវិញ ។

3) បន្ាប់មៃ នយីងដៃ Tourniquet នចញ នហីយសងកាត់ពិនិត្នមី

លថានតីមនការរំនោច្គប់្គ្ន់នៅៃ្នុងសរកសឈាមអារដទដដរឬ

នទ។

4) នយីងគូសដ្្សបន្ាត់នដើម្ីចំណំាសរកសឈាមអារដទ និង ដវ៉ាន 

នដើម្ីង្យ្សួលៃ្នុងការវះកាត់ ។

5) ន្កាយពីន្វេីការសមលា ប់នមនរាគរួច នយីងន្វេីការចាៃ់ថំ្ាស្ឹៃ Xy-

locaine 1% ។ ម្នុល 30 ្កាម ្តូវបានន្បី្បាសន់ៅៃ្នុងមន្ីរ

នពទ្របសន់យីងនដើម្ីកាត់បន្ថយការឈឺចាប់។ 

ជាលិកា្តូវបានបំនបា៉ា ងន�ីងនដើម្ីទប់ស្កា ត់ការកាត់ចំសរកសឈាមខា

ងន្កាមនដាយអនចតនាៃំ�នុងនពលវះកាត់ ។

6) បន្ាប់មៃនយីងន្វេីការវះកាត់ ។ Scalpel ្តូវបានោត់ 

បញ្យូលរាៃ់ៗ នដើម្ីនចៀសវងៃុំនអាយសរកសឈាមរងការ្ូចខាត ។ 

ដតការវះកាត់្តូវបាន្ប្ពឹត្តន�ីងនៅខាងៃ្នុង Dermis ។

7) នយីងន្បី្បាស ់Retractor ៃ្នុងការវះកាត់នបីៃ ។ 

ប៉ាុដន្ត នបីសិនជាមន្សទាប់ជាលិកា្កាស ់នៅនសះសលខ់ាងៃ្នុងសរកស 

ឈាមននាះ នយីងន្វេីការដញៃវនចញនដាយន្បី្បាសៃ់ក្តន្ត Mos-

quito Forceps  និង Cauterized នដាយន្បី Bipolar Cautery 

។ បន្ាប់មៃ វះកាត់នដាយន្បីៃក្តន្ត Metzenbaum ។ ការហូរ

ឈាម្តូវបានបញ្ឈប់នដាយការន្បី្បាស ់Bipolar Cautery ។

8) បន្ាប់មៃ នយីងយៃសរកសឈាមនចញនដាយន្បី្បាសៃ់ក្តន្ត 

Mosquito Forceps និងការពារវនដាយសកានុតវះកាត់ (Surgical 

កាតស់រកសឈាម ។ ជនំសួឱ្ការន្បដី្្សអនំបាះ 2 ចងចងុទំាងសងខាង 

វិ្ នីនះជយួនអាយនយងីអាចនមលីន�ញីដ្ៃ្ខាងចងុបានចបាស ់ នងិ 

Anastomosis មនរាងមលូនងិរនោង ៃប៏៉ាដុន្តវិ្ នីនះត្មវូនអាយនយងី

ន្វេកីារហវេៃឹហ្តជ់ាន្ចនីដងជាមនុសនិ ។ អៃ្ដដលនៅខាងស្្តំ គជឺា្គូ

នពទ្វះកាត់ នហយីអៃ្នៅខាងន្វេងគជឺាជនំយួការ។

22) នថរ្អនំបាះ្តវូបាននដរបន្តពដី្ៃ្ចនំហៀងមៃ (Peripheral Side) 

ចដំណៃឯ Anastomosis ្តវូបានអនវុត្តពិដី្ៃ្ខាងន្កាយមៃ ។ 

សមូអនញ្ញីទស្សនាវនីដអូ ។ ននះគជឺាគោំត្បមណ 1មម 

រវងនថរ្នមីយួៗ ។ ន្កាយពនី្វេកីារនដរពចីនំហៀងដ្ៃ្ខាងន្កាយ 

(Peripheral Side) មៃដលច់ណំចុៃណា្ត ល នលៃីននះនយងីន្វេកីារនដរ

ពចីនំហៀងដ្ៃ្ខាងមុ្ នៅចណំចុៃណា្ត ល (Central Side) វញិម្តង ។

23) មៃដលច់ណំចុននះ នយងី្តវូន្វេកីារ្បងុ្បយត័ៃ្ុនំអាយនដរចដំ្ៃ្

ខាងន្កាយ ។ នៅនពលនយងីនដរដលដ់្ៃ្ខាងចងុនហយីននាះ នយងី 

្តវូរុចំងវយ៉ា ងនហយីណាសន់អាយបាន 5 ដង ។

24) បន្ាបម់ៃ នយងីដៃដនងកាៀប Bulldog Clamps 

នចញពនីលសីរកសឈាមដវ៉ាន ។ ដៃដនងកាៀបដដលនៅដ្ៃ្ខាងន្កាយ 

(Peripheral Artery) មនុ នហយីដៃដនងកាៀបដដលនៅដ្ៃ្ៃណា្ត ល 

តាមន្កាយ ។ នយងី្តវូពនិតិ្នមលីថាវមន Good Thrill នងិ 

គ្្ម នឈាមហរូនចញមៃ ។

25) នយងីបដងវេរនអ្ៃងប់្ច្្សចះុន្កាម ។ ន្ពាះនបសីនិលហំរូកនសរ

កសឈាមមនភាពរំាងសះ្ វអាចនងឹន្វេនីអាយឈាមហរូនចញមៃតាម 

នថរ្ ។ នហតដុនូចះ្ នយងី្តវូន្វេកីារពនិតិ្លហំរូកនឈាម ។ នបសីនិ

ជាមនជាលកិារុជំុវំញិសរកសឈាមននាះ នយងីន្វេកីារដញៃវនចញនដាយ

ន្បៃីក្តន្ត Mosquito Forceps ។

26) នយងីន្វេកីារនដរ្្តិវញិនដាយន្បី្ បាសដ់្្សអនំបាះន�ីនុង 4-0   នហយី  

្បដហលជា 3នថរ្គឺ្ គប់្ គ្នស់្មបក់ារនដរ្្តិននះ ។ ចុ ងន្កាយ 

នយងីយៃ Dressing Tape មៃបតិពនីលជីាការន្សច ។

ការវះកាតស់រសសឈាមដ�ើមស� Superficialization

1) ជាបឋម នយងីន្វេកីារវះកាតដ់ស្ៃនដាយរចនាវនអាយមនចននាលា ះ 

្គប់្ គ្នង់្យ្សលួៃ្នុងការអនវុត្តិ Puncture site ។ 

វមនន្ចនីរនបៀបៃ្នុងការរចនា នដើម្កីារវះកាតន់នះ ប៉ាដុន្តនយងីអនវុត្ត ិ

តាមដបប Crestal Incision ។ 

2) នយងីគរួន្វេកីារវះនអាយបាន្បំន្តចិ ចដំណៃជាលកិាន្កាមដស្ៃ

នយងីន្បី្ បាសៃ់ក្តន្តឬ Scalpel អគ្សិនី នដើម្នី្វេកីារវះនអាយដល ់

Fascia ។

3) នបសីនិជាមនឈាមហរូនចញមៃននាះ នយងីន្បី្ បាស ់ Bipolar 

Cautery នដើម្ឃីាតឈ់ាម ។

4) នយីងន្បី្បាស ់Mosquito Forceps នដើម្ីគ្បចុង Fascia 

ដដលបានកាត់រួច ។

5) បន្ាប់ពីនយីងន្វេីការវះ Fascia បានទហំសំម្សបននាះ នយីងយៃ 

្មមកដមៃសងកាត់ សរកសឈាមនដើមកដ នហីយន្វេីការវះកាត់ ។

6) ចនួកាល អាចមនសរកស្បស្ទៃណា្ត ល (Median Nerve) 

ស្ថតិនៅៃដនលាងននាះ ដនូចះ្នបសីនិជាអៃ្ជមងៃមឺនការឈចឺាប់ នយងីន្បី 

្បាស ់ថំ្ាស្ៃឹ ។

Tape)  ។ នៅៃ្នុងរូបភាពននះ ដ្្ៃខាងនលីដប៉ាៃខាងន្វេងគឺជា 

Perip h eral Side ចំដណៃឯដ្្ៃខាងន្កាមកនដប៉ាៃខាងន្វេងគឺជា 

ចំណុចៃណា្ត ល (Central side)។

9) ដមៃធាងកនសរកសឈាមដវ៉ាន្តូវបានតភ្ាប់នដាយន្បីដ្្ស  3 - 0

(Silk Suture Threads) ។

10) ្សទាប់្ទនាប់ជុំវិញសរកសដវ៉ាន្តូវបាននគដញៃនចញនៅតាមទិស 

នៅកនសរកសឈាមដូនច្ះនយីងអាចនមីលន�ីញសរកសឈាមបាន្គប់ 

្គ្ន់ ។

11) បន្ាប់មៃនទៀត នយីងន្វេីការដញៃសរកសឈាមអាដទរនចញន្កាយ 

ពិនិត្ថាវមនរំនោច ។

12) នយីងន្វេីការដញៃសរកសឈាមអាដទរនចញនដាយន្បី្បាសៃ់ក្តន្ត 

Mosquito Forceps នងិការពារវនដាយសកានុតវះកាត់ (Surgical 

Tape)។ ចំដណៃដមៃធាងកនសរកសឈាមអាដទរ្តូវបានតភ្ាប់នដាយ 

ន្បី្ បាស ់Bipolar Cautery បន្ាបព់នី្វេី Cauterization រចួ ។

13) បន្ាប់មៃ នយីងតន្មៀបសរកសឈាមដវ៉ាន និង អាដទរ 

ដដល្តូវបានដញៃនចញពីគ្្ននាះ នហីយន្វេីការវសដ់្បដវងវនដើម្ី 

បនងកាើតនៅជារូបភាព Anastomosis ។

14) បន្ាប់មៃ សរកសឈាម្តូវបាននគវះកាត់ ។

15) កានច់ន្ាសមយួ ជាមយួនងឹ Narrow Tips នងិន្បី្ បាសម់្នុល 

នមអនំៅ 18្កាមដដលភ្ាបម់ៃជាមយួនងឹបពំង់ Outer Tube ។ 

នយងីន្វេកីារពងងើៃសរកសឈាមនដាយន្បី្ បាស ់Saline Solution ។ 

នបសីនិជាសម្្្ស្ ់ ឬ សរកសដវ៉ានតចូនពៃ នយងីន្បី្ បាសក់ាតទិរ័  

3 Fr Fogarty Catheter ។

16) នយីងអាចន�ីញរូបភាព Anastomosis កាន់ដត្ំនដាយស្រ 

Saline Solution ។

17) យៃដនងកាៀប Bulldog Clamps នគៀបពនីលសីរកសឈាមអាដទរ។

18) បន្ាបម់ៃ នយងីន្វេកីារពនិតិ្ដ្ៃ្ខាង Anastomosis 

កនសរកសឈាមដវ៉ាន នងិ អាដទរ ។

19) នយីងន្បី្បាស ់Scalpel នដើម្ីន្វេីការវះកាត់ដ្្ៃខាងន្កាយកន

សរកសឈាមដវ៉ាន ។ នហីយនយីងន្វេីការវះនដាយន្បីៃក្តន្ត Ophthal-

mic Scissors ្បមណ 7មម ។

20) បន្ាប់មៃសរកសឈាមអាដទរ្តូវបាននគវះកាត់។

21) នយងីន្បី្ បដូ�ន (Prolene) 7-0 មយួស្មបក់ារវះ 

7) នយងីន្បី្ បាស ់Vascular Tape នដើម្រីុជំុវំញិសរកសឈាម ។

8) នយងីចងសរកសឈាមជាមយួនងឹសរកសសូ្ ត 

នហយីន្វេកីារកាតវ់បនញញ្មៃខាងន្រៅ ។

9) នយងីកាតស់រកសដដលនៅអមជាមយួនងឹសរកសឈាម 

្ពមទំាងសរកស្បស្ទៃណា្ត ល នដើម្បីនញញ្សរកសមៃខាងន្រៅបដន្ថម

នទៀត ។

10) នពលននះ នយងីៃពំងុន្វេកីារពនិតិ្ Fascia ។

11) នយងីន្វេកីារត្មមឹ Fascia នដើម្នីអាយសរកសឈាមនៅពនីលី  

Fascia វញិ ។

12) ការវះកាត់្ តវូបានន្វេនី�ងីនៅចននាលា ះ ជាលកិា Adipose នងិ 

Fascia ។

13) នយងីន្វេកីារស្នរេ Fascia ។

14) នយងី្គប Skin Flap នហយីស្ៃល្ង Simulated លហំរូឈាម 

។

15) នយងីន្បី្ បាសៃ់ក្តន្តនដើម្កីាតន់ៅៃ្នុងជាលកិាខាលា ញ ់ ដដលស្ថតិនៅ

ចៃំណា្ត ល្លាយូវដដលសរកសឈាម្តវូ្លាងកាត់ ។

16) នយងីរុសំរកសឈាមជាមយួនងឹខាលា ញន់ហយីភ្ាបវ់នៅនងឹ Skin Flap។

17) នបសីនិជាខាលា ញន់ៅនលី Flap នស្តងីនពៃននាះ វអាចបណា្ត លនអាយ

មនភាព្ចបៃូ្ចបលក់នចរន្តឈាមនៅៃ្នុងដស្ៃ (Necrosis) 

នហយីនបសីនិជាវ្កាសន់ពៃននាះ គពឺបិាៃៃ្នុងការចាៃម់្នុល ។

18) បទិមុ្ របសួរចួ ការវះកាត់្ តវូបានបញប្់ ។

PTA

1) នាឯ្បនទសជប៉ានុ ការវះកាត់ Shunt ម្តងនទៀត គៃឺ្មមនណាស ់

ៃ្នុងៃរណដីដលមន Stenosis ឬការសះ្ននាះ ។ ជាបឋម នគអនវុត្តិ 

PTA នដើម្បីនងកាើនអ្តាភាពអត់្ ្មត់ (Patency rate) កនដនំណរី 

ការរបសស់រកសឈាម។

2) នយងីន្វេកីារសៃូបញ្យូល្សទាបក់ារពារ (Sheath) 

ចលូនៅៃ្នុងសរកសឈាម បន្ាបម់ៃសៃូបញ្យូលនប៉ាងនបា៉ា ងស្មប់ 

PTA នៅៃ្នុងននាះនដើម្ពីងងើៃដ្ៃ្ដដលសះ្ ។ 

មននប៉ាងនបា៉ា ងដដលអាចបនងកាើនសម្្ដល ់30 ATM ្ងដដរ ។

3) ៃ្នុងៃរណនីនះ ការពនិតិ្ X-ray នដាយន្បី Contrast Me-

dium ្តវូបានអនវុត្ត ៃប៏៉ាដុន្តនយងីៃន៏្វេកីារពនិតិ្តាមនអៃូ្ ងដដរ។

4) វិ្ នីនះគសឺ្មញ្ញ ប៉ាដុន្តឧបៃរណន៍នះអាចមនតកំលកថល្ា បដហល 

300 ដោុលា រឯនណាះ ៕
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Calcium Management in CKD patients

LIM Sochun, MD

General secretary of Cambodian Association of Nephrology
internist and nephrologist at Calmette hospital and University of Health and Sciences

Chronic renal failure (CKD) can give several 
complications through following their stages. One 
of them is phosphorus and calcium disorder. Aging 
is associated with decreases in bone quality and in 
glomerular filtration. Consequently, renal 
osteodystrophy and CKD are common comorbid 
conditions in the elderly. Biochemical 
abnormalities in the homeostasis of calcium and 
phosphorus begin early in CKD, leading to an 
increase in fracture risk and cardiovascular 
complications since early stages of the disease. 

The management of the disease is also 
controversial: calcium and vitamin D, although 
recommended, must be prescribed with caution, 
considering vascular calcification risk and the 
development of adynamic bone disease. 

ការព្យាបាលវិបត្តិផូស្វរ  និង  កាលស់្យូមដៅដលីអ្នកជម្ងឺដ្សោយតម្មងដោម

លមឹសជុន

យវជ្ជបណិ្្ឯកយទស្តមងយនាមបយតមើការយៅមនទៃើរយពទ្យកាលដ់ម៉្ា ដផ្ក្ជមងៃទឺយូៅកនងិមជ្ឍមណ្លោងឈាមជាសុើម

AbstractsAbstracts

បញ្ហា យខសាយ្តមងយនាមរំាថរេោចបណ្ាល　 យោយមាននូវផ្លវបិាកជា

យតចើនយៅតាម្ណំាកក់ាលថនករំឹ្ ធងៃនធ់ងៃររបសជ់ងំយឺនះ។

ក្នុងចយំណាមយនាះ វិ ប្្កិាលស់្យអូមនិ ង ផ្សូវរ័កជ៏ាផ្លវបិាកមយួក្នុង

ចំយណាមយនាះដែរ។

ភាពរងឹមំារបស់្ ្ងឹ្យចះុយៅតាមោយុ ែចូោ្ដែរ ភាពរងឹមំារបស់

្្ងឹកោ៏ច្យចះុយៅតាមភាពយខសាយថន្តមងយនាម។

យហ្យុនះយហើយយទើបបញ្ហា ថនការ្យចះុភាពរងឹមំារបស់្ ្ងឹដ្ងដ្ជបួញកឹ

ោបយ់ៅយលើអក្ជងំយឺខសាយ្តមងយនាមរំាថរេដែលមានវយ័ចាស។់ វបិ្្ិ

កាលស់្យអូមនងិផ្សូវរ័ោចយកើ្ មានយ�ើងតំាងដ្ពើ្ ណំាកក់ាលែបំងូថនការ

យខសាយ្តមងយនាមដែលោចបណ្ាលយោយអក្ជងំជឺបួនងឹបញ្ហា បាក់្ ្ងឹ

រឺបញ្ហា សថសឈាមជាយែតីម។

ការពយាបាលវបិ្្កិាលស់្យអូម នងិ ផ្សូវរ័យោយថំ្្កាលស់្យអូម នងិ

វតីាមើនយែត្វូដ្យធវើយ�ើងយោយតបងុតបយ័្ ្ពើយតពាះការពយាបាលយោយ

ថំ្្ទំាងយនាះោចយធវើយោយមានបញ្ហា ្្ងឹនងិ បញ្ហា សថសឈាមកានដ់្

ធងៃនធ់ងៃរ៕
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Calcium Channel Blockers and the Cardio-renal System

Prof. Pham Van Bui, Viet Nam

The most important property of Calcium Channel 
Blockers (CCBs) is to selectively inhibit the 
entrance of calcium ions into the cell when the 
calcium channel becomes permeable. There are at 
least two types of calcium channel, the L and the 
T/N. The movement of calcium ions through L 
channel, which is blocked by CCBs and increased 
in activity by catecholamines, would result in 
vascular constriction whereas the T/N channels 
are found predominantly in nerve endings, which 
secrete norepinephrine once stimulated and 
resulting in increase in heart rate and vaso-
constriction. All old CCB generations (1st, 2nd, 3rd 

generations) only block L channel but have no 
effect on T type. Consequently, they cause 
vasodilation and lowering blood pressure with the 
risk of increase in heart rate due to calcium ions 
keeping entering T/N channels. 
In renal glomeruli, L channels locate 
predominantly in the afferent arterioles whereas 
T/N channels are in both afferent and efferent 
arterioles. Therefore, the 1st, 2nd, 3rd generation 
CCBs, by only acting on L channels, can cause 
untraglomerular hypertension in the conditions 
such as uncontrolled arterial hypertension, 
hyperglycemia, albuminuria/proteinuria…, and 
injure glomeruli in the long run.
Recently, Cilnidipine, considered as the 4th 
generation CCB, acts on both L and T/N channels. 
Therefore, in the cardiovascular system, 
Cilnidipine helps to low blood pressure without 

tachycardia reflex secondary to norepinephrine 
released from nerve endings and lowering blood 
pressure. Also, in the kidney, there is no risk of 
intraglomerular hypertension as both afferent 
and efferent are dilated due to both L and T/N 
channels are blocked by Cilnidipine. As such, 
Cilnidipine distinguishes from other L channel 
CCBs with additional T/N-type of CCB property. 
Its cardioprotective, renoprotective and 
neuroprotective action can provide additional 
benefit regarding reduced morbidity in the 
management of hypertension by sympathetic 
overactivity, and intraglomerular pressure control

Calcium Channel Blockers និង The Cardio-Renal System

សាតស្ាចារ្យ្មវ៉ា នប៊ាយុ,តបយទសយវៀ្ណាម

លក្ខណៈពយិសសសខំានប់ផំ្ុ្ ថន Calcium Channel Blockers

(CCBs) គឺ យែតីម្បើទបស់ាក ្ក់ារយតចៀ្ចលូថនកាលស់្យអូម (Ca2+)

ចលូយៅ ក្នុងយកាសកិាយៅយពលដែល Calcium Channel

មានសម្្ថភាពតជាប។CalciumChannelោ៉ា ងយហាចណាសម់ាន

២តបយ្ទគឺ Channel Lនងិ T/N។ចលនារបសក់ាលស់្យអូម

(Ca2+)តាមរយៈChannelLត្វូបានរារំាងយោយCCBsនងិ

បយងកតីនសកមភ្ាពយោយ Catecholamines ោចបណ្ាលយៅជា

VascularConstriction។T/NChannelsដែលមានវ្ម្ានោ៉ា

ងយតចើនយលើសលបុយៅក្នុងខាងចងុថនសរថសតបសាទតាមរយៈNorepi-

nephrine ដែលបណ្ាលយោយចង្វ កយ់បះែងូយកើនយ�ើង នងិ

បណ្ាលយោយមាន Vaso-Constriction ។ CCB

ជនំានច់ាសទំ់ាងអស់ (ជនំានទ់ើ 1 ទើ 2 នងិទើ 3) ទបស់ាក ្ដ់្

Channel L ប៉ាដុនដាមនិមានឥទ្ពិលយលើតបយ្ទ T យនាះយទ ។

ជាលទផ្្ល វបណ្ាលយោយមាន Vasodilation នងិបន្ថយសមា្ព ធ

ឈាមជាមយួនងឹហានិ្ យ័ថនការយកើនយ�ើងថនអតតាចង្វ កយ់បះែងូ

យោយសារដ្ការយតចៀ្ចូលថនកាលស់្យអូម (Ca2+) យៅក្នុង Chan-

nelsT/N។

យៅក្នុង Glomeruli ថន្តមងយនាម, Channels L

មានវ្ម្ានោ៉ា ងយតចើនយលើសលបុយៅក្នុង Afferent Arterioles

ចដំណកឯChannelsT/Nមានវ្ម្ានទំាងយៅក្នុងAfferent

នងិEfferentArterioles។យហ្ែុយូចះ្យហើយCCBsជនំានទ់ើ

1ទើ2នងិទើ3យធវើសកមភ្ាពដ្យលើChannelsLប៉ាយុណាណ ះ

ដែលោចបណ្ាលយោយមាន Untraglomerular Hypertension

ែចូជាHypertension,Hyperglycemia,Albuminuria/Pro-

teinuria...នងិរបសួGlomeruliរយៈយពលយរូ។

្្តៗី យនះ Cilnidipine ត្វូបានយគចា្ទ់កុជា CCB ជនំានទ់ើ 4

យែតីរ្យួលើ Channels L នងិ T / N ។ ែយូចះ្យហើយ

យៅក្នុងតបពន័ស្រថសឈាមយបះែងូ (Cardiovascular System),

Cilnidipine បានជយួបន្ថយសមា្ព ធឈាមយោយោ្ន Tachycardia

ReflexSecondaryយៅកាន់Norepinephrineដែលបយ្ញ្យចញ

ពើចងុថនសរថសតបសាទនងិបន្ថយសមា្ព ធឈាមយនាះយ�ើយ។

ែចូោ្យនះផ្ងដែរយៅក្នុង្តមងយនាមមនិមានហានិ្ យ័ថនជងំឺIntra-

glomerularHypertensionយនាះយទយតពាះAfferentនងិEf-

ferent ត្វូបានពងងតីកយោយសារដ្Channel Lនងិ T /N

ត្វូបានរារំាងយោយ Cilnidipine ។ ែចូយនះ Cilnidipine

គតឺ្វូបានដបងដចកោចព់ើChannelLរបស់CCBsយោយសារដ្

វមានចណំចុពយិសសោចរារំាងChannelT/Nបាន។

សកមភ្ាពថនCardioprotective,RenoprotectiveនងិNeuro-

protectiveោចផ្ល្ន់វូអ្្ថតបយោជនប៍ដន្ថមែចូជា ជយួសតមលួែល់

ការតគប់តគងការយ�ើងខ្ពសថ់នសមា្ព ធឈាមHypertensionយោយការ

ការពារសរថសឈាមយបះែងូការពារ្តមងយនាមនងិការពារតបពន័្

សរថសតបសាទផ្ងដែរ៕
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Contrast Induced Nephropathy(CIN), how to minimize the risk?

NIV Rathvirak, M.D

Nephrologist, Department of general medicine A4 and hemodialysis CHEA SIM, CALMETTE hospital.

 Contrast induced nephropathy (CIN) 
defined as a rise in serum creatinine of >0.5 mg/dl 
(>44 mmol/l) or a 25% increase from baseline 
value, assessed at 48 hours after a radiological 
procedure. Because of the increased use of contrast 
media (for diagnosis or therapeutic purpose) and 
the increased of the prevalence of diabetic and 
cardiovascular patients, the potential risk of CIN 
has also been increased. In US, it represents the 
3rd cause of hospital acquired AKI with the 
incidence about 2% in patients without risk 
factors, and up to 9% in patients with risk factors. 
CIN is a phenomenon that has been studied 
throughout the years. Many studies show the 

benefits of using I.V isotonic sodium chloride or/
and N-Acetylcysteine (NAC) to reduce the incident 
of CIN. But there are others strategies that can 
also minimize the risk. The aim of this presentation 
is to find out the suitable CIN’s prevention for 
Cambodian patient.

បញ្ហា តម្មងដោមដម្កាយការចាក់សារធាតុ Contrastៈ វិធីការពារ

នើវរ័្ វ្រីៈ

យវជ្ជបណិ្្ឯកយទស្តមងយនាមបយតមើការយៅមនទៃើរយពទ្យកាលដ់ម៉្ា ដផ្ក្ជមងៃទឺយូៅក4នងិមជ្ឍមណ្លោងឈាមជាសុើម
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AbstractsAbstracts

“ដោលការណន៍ងិវិធសីាម្ស្តក្ននុងការវះកាត់ប្តយូរតម្មងដោម” នងិ “ដោគសញ្ញា សន Passenger Lymphocyte Syndrome 
ដៅក្ននុងអ្នកជម្ងឺផ្លា សប់្តយូរតម្មងដោមដ�លរានម្បដេទឈាម ABO មនិសមម្សបសម្រាប់ការប្តយូរសរីោង្គ” 

ស្យ៊ាងុយិនើសុើែិ(ShunjiNishide),្សូុើហុើែិណាហាក នមុា៉ា (ToshihideNaganuma),ហុើសាអុសុើមា៉ា ោ(HisaoShimada),ោគើហុើរេុខសូគូុ(Akihiro
Kosoku),ខាស្ស៊ាោុ៉ា ខាយបយ(KazuyaKabei),្មូ៉ាោូគិអុើវ៉ា យ(TomoakiIwai),ណបូ៊ាយុគុិ�វូ៉ា បារា៉ា(NobuyukiKuwabara),ណរូហីុើកុ�មូា៉ា ោ
(NorihikoKumada),យងុយិអ៊ាជូតីោ(JunjiUchida),យ៉ាសូុើោគិថ្យកម៉ាូ្ ុ(YoshiakiTakemoto),ថ្ស្ស៊ាោុ៉ា ណាកាតានិ(TatsuyaNakatani)

មនទៃើរយពទ្យសាកលវទិយាលយ័យវជ្ជសាតស្អសូាកាដផ្្ក្តមងយនាម (The Department of Urology, Osaka City University Graduate School of Medicine)

ចយំពាះអក្ជមងៃដឺែលមានជមងៃឺ្ តមងយនាមែណំាកក់ាលចងុយតកាយការប្អូរ្តមង

យនាមដែលទទួលបានយជាគជ័យ

ោចយធវើយោយពកួយគមានភាពតបយសើរយ�ើងនវូគណុភាពថនជតីវិ្ នងិបន្ថយហានា

្យ័ែលោ់យជុតីវិ្  យបើយតបៀបយធៀបយៅនឹងការពយាបាលយោយការោងឈាមរ

យៈយពលយរូ។ ែយូចះ្ វបង្ហា ញោ៉ា ងចបាសថ់្ ការប្អូរ្តមងយនាមគឺ

តបយសើរជាងការោងឈាមក្នុងរយៈយពលដវង។កប៏៉ាដុន្ក្នុងអ�ំនុងយពល3ដខ

ែបំងូថនយតកាយពើការប្អូរសររីាងគា អតតាហានិ្ យ័ដែលបណ្ាលយោយសាលេ បក់្នុង

ចយំនាមអក្ជមងៃឺ្ លេ សប់្អូរ្តមងយនាមមានការយកើនយ�ើង។យនាះគយឺោយសារដ្

ហានិ្ យ័ដែលបណ្ាលមកពើការវះកា្់្ ទៃ លផ់្ងរមួផ្្សជំាមយួនងឹការយតបើតបាស់

ថំ្្រារំាងតបពន័ភ្ាពសា៊ាំ កតមិ្ ខ្ពសប់ដន្ថមយទៀ្។

យៅក្នុងការយធវើបទបង្ហា ញយនះយយើងនងឹយធវើការពភិាកសាអពំើនើ្ វិធិើក្នុងវះកា្ប់្អូរ

្តមងយនាម  នងិ  ការពយាបាលយោយការយតបើថំ្្បន្ថយតបពន័ភ្ាពសុំា។

យហើយយយើងនងឹបដន្ថមរបាយការណ៍1ករណើដែលមានភាពពបិាកក្នុងការតគប់

តគងយតកាយការវះកា្យ់ៅត្ងច់ណំចុ្បំនភ់ាពសា៊ាំ យនះ

តពមទំាងយធវើយរាគវនិចិ្យ័យៅយលើ យរាគសញ្្ញ ថន Passenger Lymphocyte

Syndrome(PLS)។

តស្ើវយ័64ឆំ្្ដែលមានជមងៃយឺខសាយ្តមងយនាមរា៉ាំ ថរេយោយសារដ្ជមងៃទឺកឹយនាម

ដផ្ម្បានយៅមនទៃើរយពទ្យរបសយ់យើងយែតីម្បើទទលួការប្អូរ្តមងយនាមយោយោ្ម់ា

នតបយ្ទឈាមABOមនិសមតសបសតមាបក់ារប្អូរសររីាងគា(ប្អូរពើតបយ្ទA

យៅB)ពើប្ើដែលមានោយុ59ឆំ្្។អក្ជមងៃបឺានចាបយ់ផ្្តីមយធវើការពយាបាល

យោយការោងឈាមយៅដខមិ្ នុាឆំ្្ 2014។មានភាពមនិសុើោ្ចនំនួ

4 យៅក្នុងតបយ្ទ HLA-A,  HLA-B និង HLA-DR របសពួ់កយគទំាងពើរ ។

យហើយលទផ្្លថនការយធវើយ្ស្  (Flow Cytometry Lymphocyte

CrossmatchTest)តាមរយៈយអកូទទលួបានលទផ្្លអវជិ្ជមាន។មនិមាន

អងគាបែតិបាណជាកោ់ករ់បសអ់ក្បរច្ិាគ(NopreformedDonor-Spe-

cific Antibodies) ត្វូបានយគរកយ�ើញតាមរយៈការយធវើយ្សយ្ោយយតបើការ

យធវើយ្សយ្ោយដផ្ក្យលើAntigenដ្មយួយ�ើយ។យយើងយតបើវធិើCoombs

សតមាបត់បយ្ទអងគាបែតិបាណAnti-A-TypeImmunoglobulinG1:16

នងិយតបើបយចក្យទសSalineAgglutinationTechniqueសតមាប់An-

ti-ImmunoglobulinMAntibodyTiter1:16។

អក្ជមងៃបឺានទទលួនវូការពយាបាលតាមដបប Desensitization Protocol

យោយោ្នការវះកា្់ គមឺានត្មឹដ្ថំ្្ Rituximab (150mg/m2)

ដ្មយួប៉ាយុណាណ ះយៅ2សប្ាហម៍នុការប្អូរសររីាងគា។

Pre-transplant Immunosuppression រមួប្្អូលជាមយួនងឹការ Sup-

pressionB-lymphocyteអសរ់យៈយពល4សប្ាហថ៍នសារធា្ុMy-

cophenolate Mofetil (MMF) ក្នុងបរមិាណ 0,5 តកាម / ថ្ងៃ

យែតីម្បើយចៀសវងOverimmunosuppression។យែតីម្បើែកអងគាបែតិបាណ

(Anti-A Antibodies) អក្ជមងៃបឺាន្លេងកា្ក់ារែកយកអងគាបែតិបាណជា

សង្ោ់រ(StandardAntibodyRemoval)ដែលមាន1ែណំាកក់ាលថន

Double-Filtration Plasmapheresis នងិការ ល្េ សប់្អូរបាលេ ស្ា (Plasma

Exchange)1ែង។

យតកាយយពលវះកា្់ថំ្្Basiliximab(20មើលើតកាម)ត្វូបានយគផ្ល្យ់ោយ

អក្ជមងៃយឺៅថ្ងៃទើ 0 នងិថ្ងៃទើ 4 ជាមយួនងឹថំ្្ Cyclosporine

ក្នុងយោលបណំងរកសាករំិ្ កកឈាមពើ250យៅ300ng/mLក្នុងក�ំនុង

យពលមួយដខែបូំងយតកាយការវះកា្។់កតមិ្យតបើតបាស់MMFយតកាយការ

ប្អូរសររីាងគាត្វូបានដ្រកសាយៅកតមិ្ យស្ើនងឹមនុយពលវះកា្់។

ែយំណើរការថនការប្អូរ្តមងយនាមត្វូបានអនវុ្យ្ោយមានការខវះខា្ ។

យតកាយការវះកា្់យៅថ្ងៃទើ18កតមិ្ យអម៉ាកូលេអូប៊តីន្យចះុហសួពើការស្ាន10,4

យៅ8,5g/dL។ការតសាវតជាវបដន្ថមរមួមានLactateDehydroge-

nase425U/L,Bilirubinសរបុ6mg/dLនងិHaptoglobin

<5mg/dL។មនិមាន្ស្នុតាងថនការហរូឈាម។យទាះបើជាយយើង

យ�ើញថ្ោ្ម់ានភាពយសលេកសំាង (Hemolytic Anemia) កយ៏ោយ

កប៏៉ាដុនយ្យើងរកមនិយ�ើញ Schizocytes តាមរយៈ Peripheral Smear

យនាះយទ ។ ការយធវើយកាសល្យវចិយ័តាមរយៈការតចបិសាចប់ានបង្ហា ញថ្

ោ្នការករយកើ្ ថនកណំកឈាមយនាះយទ ទំាង Antibody-Mediated ឬក៍

CellularRejection។យៅក្នុងPeripheralBloodអងទ់ើគរ័Anti-

B-TypeImmunoglobulinGត្វូបានយគរកយ�ើញយហើយតាមការយធវើយរា

គវនិចិ្យ័បានបញ្្ជ កយ់ោយយ�ើញថ្មានPLS។អ�ំនុងយពលយនះយកាសកិា

PeripheralBloodCD19នងិយកាសកិាCD20ក្នុងខលេមួនអក្ជមងៃមឺាន្ចិជាង

5%។

ការពយាបាលរបសោ់្ទ់ទលួបានការយជាគជយ័យោយការពយាបាលយោយកំារស្ើ

យសរ្េអូុើែ (Steroid Pulse Therapy) ។ MMF យកើនយ�ើងពើែល់

2តកាមក្នុងមយួថ្ងៃនងិបដមលេងពើcyclosporineយៅជាtacrolimus។

ោ្ប់ានចាកប់្្អូលយកាសកិាឈាមតកហមចនំនួ8យ ល្េ កយែតីម្បើរកសាកតមិ្ យអម៉ាូ

កលេអូប៊តីន។Anti-BAntibodyបានបា្ព់ើក្នុងឈាមPeripheralBlood

របសោ់្់ យហើយជមងៃយឺសលេកសាលេំ ងរបសោ់្ក់ប៏ានតបយសើរយ�ើងវញិយៅថ្ងៃយតកាយ

ការវះកា្់ ថ្ងៃទើ 60។មខុង្រ្តមងយនាមរបសោ់្ក់យ៏ៅដ្ែយំណើរការ

លែ្ដែល។

សរបុយសចក្ើមក  យយើងោចតបឈមនឹងសា្ថ នភាពលបំាកជាពិយសសយៅក្នុងរយៈ

យពល perioperative ថនការប្អូរ្តមងយនាម។ យទាះជាោ៉ា ងណាកយ៏ោយ

យយើងនងឹោចទទលួបាននវូលទផ្្លល្តាមរយៈការពយាបាលដែលសមតសប៕

“Kidney transplantation; Principles and Methods” AND “Passenger 
Lymphocyte Syndrome in the ABO-Incompatible Kidney 
Transplant Recipient Receiving Rituximab.”

Shunji Nishide, Toshihide Naganuma, Hisao Shimada, Akihiro Kosoku, Kazuya Kabei, 
Tomoaki Iwai, Nobuyuki Kuwabara, Norihiko Kumada, Junji Uchida, Yoshiaki Takemoto, 
Tatsuya Nakatani

The Department of Urology, Osaka City University Graduate School of Medicine

In patients with end-stage renal disease, successful 
renal transplantation improves the quality of life 
and increases survival, as compared with long-
term dialysis treatment. So, it is clear that kidney 
transplantation is superior to dialysis over the 
long term. But, during the first 3 months after 
transplantation, the risk of death among the 
transplant recipients is increased. This is related 
to risks associated with the surgery itself and to 
the use of high-dose immunosuppressive therapy.  
In this presentation, surgical procedure of kidney 
transplantation and immunosuppressive therapy 
will be discussed. And add a case report that had 
been difficult to manage postoperatively in the 
immune area; diagnosed with Passenger 
Lymphocyte Syndrome (PLS). 
A 64-year-old woman with end-stage chronic renal 
failure due to diabetes nephropathy visited our 
hospital to receive ABO-incompatible (type A to B) 
unrelated living-donor kidney transplant from her 
59-year-old husband. The patient began 
hemodialysis in June 2014. There were 4 
mismatches in their HLA-A, HLA-B, and HLA-DR 
types, and the results of the flow cytometry 
lymphocyte crossmatch test were negative. No 
preformed donor-specific antibodies were detected 
by single antigen-based assay. The anti-A-type 
immunoglobulin G antibody titer was 1:16 using 
the Coombs method, and the anti-immunoglobulin 
M antibody titer was 1:16 using the saline 
agglutination technique.
 The recipient received a desensitization protocol 
without splenectomy consisting of only a single 

dose of rituximab (150 mg/m2) at 2 weeks before 
transplant. Pretransplant immunosuppression 
included B-lymphocyte suppression for 4 weeks of 
mycophenolate mofetil (MMF) at 0.5 g/day to 
avoid overimmunosuppression. To remove the 
anti-A antibodies, the patient underwent standard 
antibody removal consisting of 1 session of double-
filtration plasmapheresis and 1 session of plasma 
exchange. Postoperative immunosuppression with 
basiliximab (20 mg) was given at day 0 and at day 
4 with cyclosporine, which was given to maintain 
a blood trough level of 250 to 300 ng/mL during 
the first month after the transplant procedure. 
The MMF dose after transplant was maintained 
at the pretransplant dose level
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The management of acute hyponatremia in adult

Dr. HY Chanseila, nephrologist, college of CHEA Sim hemodialysis center and department of 
general medicine A, Calmette hospital.

Sodium is an electrolyte, and it helps regulate the 
amount of water that’s in and around the cells. 
Hyponatremia is an important and common 
electrolyte abnormality that can be seen in clinical 
practice at the hospital. Many medical illnesses, 
such as congestive heart failure, liver failure, 
renal failure, or pneumonia, may be associated 
with hyponatremia. 
The severity of neurologic symptoms correlates 
well with the rate and degree of the drop in serum 
sodium. A gradual drop in serum sodium, even to 
very low levels, may be tolerated well if it occurs 
over several days or weeks, because of neuronal 
adaptation. On the contrary in acute hyponatremia, 
symptoms range from mild anorexia, headache, 
and muscle cramps, to significant alteration in 
mental status including confusion, coma, or 
seizure.  This neurologic symptom complex can 
lead to tentorial herniation with subsequent brain 
stem compression and respiratory arrest, resulting 
in death in the most severe cases.
The treatment is quite complex and depending on 
the cause of hyponatremia (sodium lost or sodium 
diluted). The information on the drugs the patient 
has been using is important because many 
medications may precipitate hyponatremia (for 
example: diuretics). The goal of treatment acute 
hyponatremia is to return the sodium levels to 
normal to prevent cerebral edema and brain 
death. The recommendations for treatment of 
acute hyponatremia rely on the current 
understanding of the central nervous system 

(CNS) adaptation to an alteration in serum 
osmolality. Therefore, correction of hyponatremia 
should take into account the limited capacity of 
this adaptation mechanism to respond to acute 
alteration in the serum tonicity, because the 
degree of brain edema and consequent neurologic 
symptoms depend as much on the rate and 
duration of hypotonicity as they do on its 
magnitude. Keys words: acute hyponatremia, 
neurological symptom, goal of treatment.

ការព្យាបាលវិប័ត្តនៃការថយចុះស្រួចសរាវនៃរារជាតិ្ូដ្យូមក្នុងឈាម

ហ៊ី ចន័្ទសលិា
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សដូ្យយូ្រជាសារជាតមិដលជយួវ្វវីោយបរមិាណេកឹវៅកនែនុងខ្លួន្រនស៊្សមាន

លនំងឹរវេៀងេកឹវៅវមរៅវកាសកិានងិេកឹវៅកនែនុងវកាសកិា។
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វខសោយវបវះដងូ រឺ រលាកសតួជាវដើ្រ។

ជាេូវៅកងវវះជាតិសូដ្យយូ្រវៅកនែនុងឈា្រោចបណ្តា លវោយអនែកជំងឺ 

វហី្រខួរ កបាល  និង បង្ករជាវោគសញ្ញា ជាវមចីនដូចជា៖ ឈងឺកបាល 

ឈងឺសាច់ដ៊ំ  ក្លួតចវ្្រ េវងវងសាមា រតី រឺ មបកាច់ជាវដើ្រ មដលោច  

វ្វីវោយអនែកជំងឺមានវមរវះថ្នែ ក់ដលជ់ើេិតកនែនុងករណី្្ន់្្រ។     

កាេយាបាលកងវវះ　 ជាតសិដូ្យយូ្រ្រនិម្រនេងឹម្ក្វៅវលមីតការមែ្រជាត ិ

សដូ្យយូ្រវោវះវេ បម៊នតា មគវូេេ្យមតេូមតរក្រលូវហតច៊បាសល់ាសថ់្វតកីងវវះ

ជាតសិដូ្យយូ្របណ្តា ល្រកេកីារបាតប់ងជ់ាតសិដូ្យយូ្រេកីនែនុងខ្លួន រឺ វោយសារ

បរមិាណេកឹកនែនុងសសសឈា្រវមចនីវលសីចណំវ៊ះមជល៊។

មានមតការមសវងយលេ់្ីរលូវហតច៊បាសល់ាសស់នការចវ៊ះជាតសិដូ្យយូ្រវេ 

មដលោចវោយវយងីវ្វកីារេយាបាលវោយមត្ឹរមតេូ នងិ ជយួអនែកជងំឺ

វោយ្ត៊េវីមរវះថ្នែ កប់ានេតិមបាកដ ៕

AbstractsAbstracts



©2017 The Authers
Cambodian Journal of  Nephrology Vol.2, No.1, November 2017

©2017 The Authers
Cambodian Journal of  Nephrology Vol.2, No.1, November 201718 19

Basic Carbohydrate Counting for Glycemic Control in Diabetic 
Hemodialysis Patients.

Toru Hyodo, M.D., Ph.D1), 2), Yukie Kitajima, R.D., Ph.D1), 2), 3)

1) NGO Ubiquitous Blood Purification International, Yokohama, Japan 
2) Cambodia-Japan Friendship Blood Purification Center, Sen Sok International University  
     Hospital, Phnom Penh, Cambodia

3) Tokyo Healthcare University, Tokyo, Japan

Key words : Basic carbohydrate counting, Diabetic dialysis patients, glycemic control

[History of carbohydrate counting and the effect for diabetic dialysis patients]
  Carbohydrate counting used in dietary therapy for diabetes, is based on the concept that the postprandial 
rise in blood glucose levels is primarily affected by ingested carbohydrates [1-4]. This method has been 
widely accepted and used since 1993, when its usefulness was demonstrated in the United States, owing 
to the advantage of ease of understanding by patients [5]. Life with Diabetes, a guidance book for patients 
that was published by American Diabetes Association in the United States in 2004, states that the 
dietary carbohydrate level, not fat or protein levels, is the determinant of postprandial blood glucose 
levels (Table 1) [6]. In terms of renal failure, the US National Kidney Foundation provides information 
about carbohydrate counting on their website under the title of “Carbohydrate counting with chronic 
kidney disease” and recommends it as a common dietary therapy for patients with chronic diabetic 
nephropathy and end-stage renal failure [7]. However, there is a common misunderstanding that energy 
intake determines postprandial blood glucose levels in Japan [8]. It seems to lead to the increase of 
dialysis patients due to diabetic nephropathy. This situation seems to be same in Cambodia.
 We examined the effectiveness of use of the basic carbohydrate counting in Japanese diabetic dialysis 
patients. In the basic carbohydrate counting method, compared with pre-instruction values, pre-dialysis 
blood glucose and HbA1c levels were significantly decreased at term of follow-up (Fig. 1, 2). There were 
no significant changes in other parameters (Fig. 3). The carbohydrate counting could be applied 
independently of, but concurrently with, the control of potassium and phosphorus intake, which is the 
basis of dietary therapy for dialysis patients [9]. 

 [Basic Carbohydrate Counting Procedure]
The basic carbohydrate counting (BCC), targets all diabetic patients, places emphasis on learning to 
understand the amount of carbohydrates in food items, and encourages them to eat a consistent amount 
of carbohydrates at each meal to minimize fluctuations in blood glucose levels (Fig. 4).

1) Determining of energy requirements
Total daily energy requirements were determined in accordance with physical activity levels, using the 
following formula developed by the Japan Diabetes Society [10]

Required energy intake = ideal body weight (IBW) × physical activity level
IBW (kg) = height (m) × height (m) × 22

Dialysis Column

[Figure 1, 2, and 3] 
The changes of pre-dialysis blood glucose, HbA1c, Hb, 
Alb, potassium, and phosphorous by the basic 
carbohydrate counting (BCC). All of the blood glucose 
and HbA1c values were significantly decreased when 
they were compared with the value just before the 
basic carbohydrate counting (BCC) was introduced. 
On the other hand, Hb, Alb, potassium, and phosphorous 
did not show any significant changes.
 
0: just before BCC  ***: P<0.005

[Table 1]
  Nutrients in Food Groups by American Diabetes 
Association in 2004. The dietary carbohydrate level, not 
fat or protein levels, is the determinant of postprandial 
blood glucose levels.

[Fig. 4]
The image of blood glucose changes after breakfast, 
lunch, and dinner by the basic carbohydrate counting 
induction. If for example, the amount of carbohydrates 
per a day is that of 6 pieces of rice balls, it is possible to 
minimize fluctuations in blood glucose levels by eating a 
consistent amount of rice balls at each meal.
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Energy requirements (kcal/kg; IBW) depend on physical activity levels, and the reference values are set 
as follows: low (such as individuals mainly engaged in desk work and housewives): 20-30 kcal/kg; medium 
(such as those mostly working while standing): 30-35 kcal/kg; and high (such as those mainly engaged 
in heavy work): 35 kcal/kg or higher.
Basically, carbohydrates, proteins, and lipids should account for 60, 20, and 20%, respectively, of the 
total energy intake. As it is particularly important to consider the nutritional balance, the target 
proportion of carbohydrates was set at 50-60%. Furthermore, as it examined patients undergoing 
maintenance dialysis, the protein/energy ratio was appropriately managed by monitoring the serum 
phosphorus level. When the energy intake was insufficient, patients were advised to complement it with 
lipids, mainly unsaturated and medium chain fatty acids.

2) BCC instructions
   To facilitate patients’ understanding, we focused on providing practical and clear information about 
which foods would affect blood glucose levels. At the first instruction session in BCC, we took time to 
explain about foods that raise (and do not affect) postprandial blood glucose levels using a handout 
containing a list and illustrations of these foods, as well as about the carbohydrate content of vegetable 
side dishes (Fig. 5).  
   Carbohydrates and sugars in staple grain foods (such as rice, udon and soba noodles, bread, and pasta), 
cakes, and sweets are the primary dietary source of blood glucose, and proteins from meat and fish or 
fats and lipids have minimal effects on postprandial blood glucose levels. Therefore, at first, patients 
were simply instructed to eat a consistent amount of staple grain foods at each meal. Taking the advanced 
age of most patients into account, we kept the instructions as simple as possible. 

Dialysis ColumnDialysis Column

[Fig.5]
  The carbohydrates and non-carbohydrate food items
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[រូបភាព្ 1, 2, និង 3]
បដតមបតមួលថនជា្ិសករយៅក្នុងឈាមមុនយពលោងឈាម(pre-
dialysis)HbA1c,Hb,Alb,ប៉ាូតាស្យអូមនិងផ្ូសវ័រយោយការគណ
នាកាបូអុើតោ្មូលោឋា ន(BCC)។ជា្ិសករក្នុងឈាមនិង្ថមលេ
HbA1c ត្ូវបាន្យចុះគួរឱ្យក្់សមាគា ល់ យបើយតបៀបយៅនឹង្ថមលេ
មុនយពលអនុវ្្ិBCC។មយា៉ា ងវិញយទៀ្Hb,Alb,ប៉ាូតាស្យអូម
និងផ្ូសវ័រមិនបានបង្ហា ញពើការ ល្េ សប់្អូរណាមួយគួរយោយក្់សមាគា ល់
យ�ើយ។

0:justbeforeBCC ***:P<0.005

[តាោងទី 1]
សារធា្ុចិ្្ឹមយៅក្នុងតកុមោហារយោយសមាគមន៍ជំងឺទឹកយនាម
ដផ្្មោយមរិកឆំ្្ 2004។ កតមិ្កាបូអុើតោ្យៅក្នុងរបបោហារ
គឺជាកត្ាកំណ្់ថនកតមិ្ជា្ិសករយៅក្នុងឈាមយតកាយទទួលទានោ
ហារ។មិនដមនកតមិ្ជា្ិខាលេ ញ់ឬកតមិ្តបូយ្អុើនយ�ើយ

[រូបភាព្ 4]
រូបភាពថនបដតមបតមួលជា្ិសករក្នុងឈាមបនាទៃ ប់ពើទទួលទានោហារ
យពលតពឹកោហារថ្ងៃត្ង់និងោហារយពលោងៃ ចយតកាយការដណនំា
អំពើការរាប់ចំនួនកាបូអុើតោ្ជាមូលោឋា ន។ ឧទាហរណៈ៍ បរិមាណ
ថនកាបូអុើតោ្ក្នុងមួយថ្ងៃយស្ើរែុំបាយពូ្6ែុំ។
បន្ថយោការៈដតបតបួលថនកំរិ្ជា្ិសករក្នុងឈាមយោយការោ៉ាំ តោប់
តសូវអងករក្នុងោហារនើមួយៗ។ែូយច្ះយយើងោចកា្់បន្ថយបដតមប
តមួលកតមិ្ជា្ិសករយៅក្នុងឈាមក្នុងកតមិ្អប្បបរមាបានយោយយធវើ
ការទទួលទានបរិមាណែុំបាយពូ្យស្ើៗោ្យរៀងរាលយ់ពលបាយ។

ការោបច់នំរួនកាបអូុីម្ដាតមលូដាឋា ន (BCC) សម្រាបក់ារម្គប់ម្គងគលាីដសរីម (Glycemic) 
ចំដពាះអ្នកជងំលឺាងឈាមដ�លរានជម្ងឺទកឹដោមដផអែម

្រូុហ្យអូែុ(ToruHyodo),M.D.,Ph.D1),2),យគូអិិ�ើតាយើមា៉ា (YukieKitajima),R.D.,Ph.D1),2),3)

1)NGOUbiquitousBloodPurificationInternational,Yokohama,Japan
2)Cambodia-JapanFriendshipBloodPurificationCenter,SenSokInternationalUniversityHospital,PhnomPenh,Cambodia
3)TokyoHealthcareUniversity,Tokyo,Japan

ពាក្គនលាះឹ : ការោប់ចនំរួនកាបូអុីម្ដាតមលូដាឋា ន(BCC), អ្នកជងំលឺាងឈាមដ�លរានជម្ងឺទកឹដោមដផអែម, ការម្គប់ម្គងគលាីដសរីម(Glycemic)

[ ម្បវត្តិសន មលូដាឋា នសនការោប់ចនំរួនកាបូអុីម្ដាត នងិ ម្បសទិ្ធភាព្សម្រាប់អ្នកជងំលឺាងឈាមដ�លរានជម្ងឺទឹកដោមដផអែម ។ ]

 ការរាបច់នំនួកាបអូុើតោ្ ត្វូបានយតបើតបាសក់្នុងការពយាបាលយោយរបបោហារសតមាបជ់ងំទឺកឹយនាមដផ្ម្ យោយដផ្ក្យៅយលើផ្្្ គ់នំិ្ ថ្

ការយកើនយ�ើងថនកតមិ្ជា្ិសករយៅក្នុងឈាមយតកាយទទួលទានគឺបណ្ាលមកពើការបរិយភាគោហារដែលមានសារធា្ុកាបូអុើតោ្[1-4]។វធិើ

សាតសយ្នះត្វូបានយគទទលួសាគា លន់ងិអនវុ្្ោិ៉ា ងទលូទំោូយចាបតំ់ាងពើឆំ្្ 1994 យៅយពលដែលសហរែឋាោយមរកិបានយធវើការបង្ហា ញពើអ្្ថតបយោជន៍

នងិភាពង្យតសលួក្នុងការយលែ់ងឹយោយអក្ជងំឺ [5]។LifewithDiabetesគជឺាយសៀវយៅដណនំាសតមាបអ់ក្ជមងៃមឺយួដែលត្វូបានយបាះ

ពមុ្ភយៅក្នុងឆំ្្2004យោយសមាគមនជ៍ងំទឺកឹយនាមដផ្ម្ថនតបយទសោយមរកិ(AmericanDiabetesAssociation)។ក្នុងយនាះបានសរយសរថ្

កតមិ្ កាបអូុើតោ្យៅក្នុងរបបោហារ គជឺាកត្ាកណំ្ថ់នកតមិ្ ជា្សិករយៅក្នុងឈាមយតកាយទទលួទានោហារ ។ មនិដមនកតមិ្ ជា្ខិាលេ ញ់

ឬកតមិ្ តបយូ្អុើនយ�ើយ(តារាងទើ1)[6]។USNationalKidneyFoundationបានផ្ល្ព់័្ ម៌ានអពំើការរាបច់នំនួកាបអូុើតោ្យៅយលើ

យគហទពំរ័របសព់កួយគយតកាមចណំងយជតីងថ្“Carbohydratecountingwithchronickidneydisease”យហើយដណនំាវសតមាបអ់ក្ជមងៃទឺកឹយនា

មដផ្ម្រា៉ាំ ថរេនងិជងំយឺខសាយ្តមងយនាមែណំាកក់ាលចងុយតកាយថ្យនះគជឺាវធិើទយូៅក្នុងការពយាបាលយោយរបបោហារផ្ងដែរ[7]។កប៏៉ាដុនយ្ៅឯតប

យទសជប៉ានុមានការយលត់ច�ំជាទយូៅថ្ ការបរយិភាគកា�អូរោីចបណ្ាលយោយកតមិ្ ជា្សិករយៅក្នុងឈាមមានការយកើនយ�ើងយតកាយការទទលួទាន [8]។

វទនំងជាកត្ាមយួដែលនំាយោយមានការយកើនយ�ើងថនអក្ជមងៃោឺងឈាមយោយសារជងំទឺកឹយនាមដផ្ម្ ។ សា្ថ នភាពយនះហាកែ់ចូជាតសយែៀងោ្យៅក្នុង

តបយទសកម្ពនុជាដែរ។

 យយើងបានយធវើការពនិិ្ ្យយៅយលើតបសទិភ្ាពថនការយតបើតបាសវ់ធិើសាតសរ្ាបច់នំនួកាបអូុើតោ្ដបបមលូោឋា នយនះសតមាបអ់ក្ជមងៃោឺងឈាមជន

ជា្ជិប៉ានុដែលមានជមងៃទឺកឹយនាមដផ្ម្។ក្នុងវធិើរាបច់នំនួកាបអូុើតោ្ដបបមលូោឋា នយនះយបើយយើងយធវើការយតបៀបយធៀបវយៅនងឹវធិើសាតសព្ើមនុយ�ើញថ្

កតមិ្ ជា្សិកយៅក្នុងឈាមនងិកតមិ្ HbA1cមានការ្យចះុគរួយោយក្ស់មាគា ល់(របូភាពទើ1,2)។មនិមានការ ល្េ សប់្អូរអវើគរួយោយក

្ស់មាគា លយ់លើបា៉ា រា៉ាដម៉ាត្យផ្្សងយ�ើយ(របូភាពទើ3)។វធិើសាតសរ្ាបច់នំនួកាបអូុើតោ្យនះគរួដ្អនវុ្្ោិចយ់ោយដ�កកប៏៉ាដុនប្ច្នុប្បន្យយើងយធវើការ

តគបត់គងវរមួោ្ជាមយួនងឹប៉ាតូាស្យអូមនងិផ្សូវរ័ដែលមានយៅក្នុងរបងោហាររបសអ់ក្ជមងៃោឺងឈាមផ្ងដែរ[9]។



 [�ដំណរីការក្ននុងការោប់ចនំរួនកាបូអុីម្ដាតមលូដាឋា ន]

 ការរាបច់នំនួកាបអូុើតោ្មលូោឋា ន(BCC)ត្វូបានអនវុ្្សិតមាបអ់ក្ជមងៃទឺកឹយនាមដផ្ម្ទំាងអស់យហើយសងក្ ធ់ងៃនយ់ៅយលើការសកិសាយែតីម្បើ

យលែ់ងឹអពំើបរមិាណកាបអូុើតោ្យៅក្នុងោហារ នងិ ជរំញុយោយពកួយគទទលួទានោហារដែលមានបរមិាណកាបអូុើតោ្យ្រ យែតីម្បើកា្ប់ន្ថយការ

ដតបតបលួថនកតមិ្ ជា្សិករយៅក្នុងឈាម(របូភាព4)។
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[រូបភាព្ 5]
 ោហារដែលមានសារធា្ុកាបូអុើតោ្និងោហារដែល
ោ្នសារធា្ុកាបូអុើតោ្។

1)ការកណំ្ប់រមិាណថ្មពល(កា�អូរ)ីដែលចំាបាច់

្តមវូការថ្មពលតបចំាថ្ងៃសរបុត្វូបានកណំ្ត់ាមកតមិ្ ថនការយធវើលហំា្ត់បាណយោយយតបើរបូមនែ្ចូខាងយតកាម ដែលបយងកត្ី យ�ើងយោយសមាគម

ជងំទឺកឹយនាមដផ្ម្ជប៉ានុ[10]

Requiredenergyintake=Idealbodyweight(IBW)×Physicalactivitylevel

IBW(kg)=Height(m)×Height(m)×22

ថ្មពលចំាបាច់(Kcal/kg;IBW)ោតសយ័យលើកតមិ្ សកមភ្ាពថនរាងកាយយហើយ្ថមលេជាមធ្យមត្វូបានកណំ្ែ់ចូខាងយតកាម:

ទាប (ក្នុងករណើអក្ជមងៃជឺាអក្យធវើការយៅក្នុងការោិលយ័ឬយមផ្ទៃះ):20-30kcal/kg

មធ្យម (ក្នុងករណើអក្ជមងៃជឺាអក្យធវើការឈរយតចើន):30-35kcal/kgនងិ

ខ្ពស់ (ក្នុងករណើអក្ជមងៃជឺាអក្យធវើការង្រធងៃន់ៗ ):35kcal/kgឬខ្ពសជ់ាងយនះ។

ជាទយូៅ កាបអូុើតោ្ តបយូ្អុើន នងិជា្ខិាលេ ញគ់រួដ្មានចនំនួ 60, 20 នងិ 20% ថន ថ្មពលសរបុដែលបានទទលួទាន ។

យោយសារវមានសារៈសខំាន់ជាពយិសសសតមាបក់ារគិ្ ពើ្ លុ្យភាពថនោហារបូ្្ថម្ភយោលយៅថនកាបអូុើតោ្ត្វូបានយគកណំ្ព់ើ50-60%។

យលើសពើយនះយោងយៅតាមការពនិិ្ ្យយៅយលើអក្ជងំដឺែលកពំងុពយាបាលយោយការោងឈាមអតតាតបយូ្អុើន/ថ្មពលត្វូបានតគបត់គងោ៉ា ង

ត្មឹត្វូយោយការត្ួ្ ពនិិ្ ្យកតមិ្ ផ្សូវរ័យសរេមូ(SerumPhosphorus)។យៅយពលដែលទទលួទានថ្មពលមនិបានតគបត់ោនអ់ក្ជងំតឺ្វូបាន

យគដណនំាឱ្យបយំពញបដន្ថមជាមយួនងឹជា្ខិាលេ ញដ់ែលភាគយតចើនជាោសុើ្ UnsaturatedនងិMediumchainfattyacids។

2)ការដណនំាអពំើBCC

យែតីម្បើជយួសតមលួែលអ់ក្ជមងៃយឺោយង្យតសលួយល់យយើងយ្្្សខំានយ់ៅយលើការអនវុ្្ជិាកដ់សង្នងិផ្ល្ព់័្ ម៌ានចបាសោ់សអ់ពំើោហារណា

ដែលប៉ាះពាលែ់លក់រំិ្ ជា្សិករយៅក្នុងឈាម ។ យៅវគគាដណនំាែបំងូអពំើ BCC យយើងបានចណំាយយពលយែតីម្បើពន្យលព់ើោហារដែលបយងកតីន

(នងិមនិប៉ាះពាល)់ ែលក់តមិ្ ជា្សិករក្នុងឈាមយតកាយការទទលួទាន យោយយតបើតបាសក់នូយសៀវយៅ ដែលមានប្្ជើនងិរបូភាពថនោហារទំាងយនះ

កែ៏ចូជាការពពិណន៌ាអពំើមហាអូបោហារដែលបយងកតីនកតមិ្ ជា្សិករយៅក្នុងឈាម(របូភាពទើ5)។

កាបអូុើតោ្នងិសករមានយៅក្នុងោហារដែលយតបើតបាសត់ោបធ់្្ញជា្ិ(ែចូជាអងករមើUdonឬមើសបូា(Soba)នបំុង័នងិបា៉ា ស្ា)។រឯី

នំ Cakes នងិបដងម្គជឺាតប្ពសខំានថ់នជា្សិករក្នុងឈាម ។ យហើយតបយូ្អុើនពើសាច់ នងិត្ើ ឬខាលេ ញ់ នងិជា្ខិាលេ ញ់

មានផ្លប៉ាះពាល់្ ចិ្ចួយៅយលើកតមិ្ ជា្សិករយៅក្នុងឈាមយតកាយយពលទទលួទានោហារ។ យហ្ែុយូចះ្ែបំងូអក្ជងំតឺ្វូបានយគដណនំាយោយោ៉ាំ 

ចណំើោហារតោបធ់្្ញជា្តិសបតាមោហារនើមយួៗ ។ យយើងយធវើការដណនំាយោយសាម្្ញបផំ្ុ្ តាមដែលោចយធវើយៅបាន យែតីម្បើយោយអក្ជមងៃចឺាស់

ជរាកោ៏ចអនវុ្្យិោយខលេមួនឯងបាន។
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Author Guidelines

  1.   The Cambodian Journal of Nephrology (hereinafter referred to as “Journal”) is an English/
Cambodian/Japanese language journal published by Reiseikai Media (Cambodia) Co., Ltd 
(“Company”). The purpose of the Journal is to widely introduce medical achievements in the 
fields of basic and clinical medicine on nephrology and thereby to contribute to the develop-
ment of medicine and human beings.

  2.   Authors are requested to understand and accept to the content of this author guideline (here-
inafter referred to as “Guideline”) before submitting manuscripts to the Journal. The Guide-
line may be revised from time to time at the sole discretion of the Company.

  3.   Copyrights of the submitted manuscripts will, in principle, remain with the authors, provided, 
however, that during the effective period of copyrights and throughout the world, the Compa-
ny has the non-exclusive right to reproduce, distribute and transmit to the public, all or part 
of the copies of the manuscripts, as well as the non-exclusive right to translate, proofread or 
adapt them to the extent necessary to post in the Journal. Where the copyright of the submit-
ted manuscript belongs to someone other than the person who has submitted to the Journal, 
the person who has submitted shall obtain a prior approval from the copyright owner for sub-
mitting the manuscript to the Journal according to the Guideline.

  4.   Copyrights in any work of translation, proofreading or any other adaptation conducted by the 
Company on the submitted manuscripts will belong to the Company. The authors may not, 
without a prior written consent of the Company, use such works in any medium other than the 
Journal, notwithstanding section 28 of the Japanese Copyrights Act and its counterpart provi-
sion of a law of the relevant countries.

  5.   Authors must not make any objection to the translation, proofreading or any other adaptation 
conducted by the Company to the submitted manuscripts.

  6.   Authors must warrant that the submitted manuscripts would not infringe any third party’s 
copyrights, moral rights including rights in relation to privacy and defamation or any other 
rights. Clinical researches must have been performed according to the Declaration of Helsinki 
and ethical consideration must have been fully taken into. Experiments involving animals 
must have been conducted in the manner giving careful consideration to animal protection. 
Where the content of the submitted manuscripts involves interest of particular individuals or 
organizations/bodies, authors are requested to expressly write down such interest or possible 
conflict of interest in the text of the manuscripts. 

  7.   Manuscripts acceptable to be submitted are not limited to those that are not yet submitted to 
or published in, the other journals or academic societies etc. If, however, authors intend to 
submit to the Journal, manuscripts that contain substantially the same part(s) of the content 
of those which are already submitted to or published in, other journals or academic societies 
etc., authors are requested to, including but not limited to, look up the author guidelines of the 
journals or members’ rules of the academic societies etc.; make inquiries to the journals or 

academic societies etc. in advance where necessary; and obtain approvals for citation or repro-
duction, so as to avoid any violation of ethics as researchers. Authors are requested to state 
citations (name of author, name of book, year of publication, page number etc.) in the text of 
the manuscripts where suitable.

  8.   The Journal does not prohibit authors from submitting the same manuscripts to other journals. 
However, the authors must understand and accept that under the authors guideline of other 
journals, submission to the Journal of a manuscript might cause prohibition of the same man-
uscript from being submitted to other journals; and that in case where the authors are not al-
lowed to submit a manuscript to other journals because the same manuscript has been submit-
ted to the Journal, the Company will not owe any liability at all to the authors for posting the 
manuscript in the Journal.

  9.   Whether or not to post in the Journal the manuscripts submitted will be decided by the Editing 
Committee after the peer review by peers designated by the Editing Committee. 

10.   The manuscripts submitted to the Journal will not, in principle, be returned to the authors.

11.   Proofreading by an author will be allowed only with the first proof, and the author must return 
the manuscript by the due date requested. The proofreading by an author will be allowed only 
as to corrections of omission of letters and typographers, and no additional writing to the 
manuscript in the proofreading is, in principle, permitted.

12.   1) Manuscripts to be submitted must be prepared using computer software. 
2)  Manuscripts must be in horizontal writing with appropriate spaces between the lines on 

A4 size papers.

13.   Neither the Company nor authors whose manuscripts have been posted in the Journal will not 
be paid for the publication of them.

14.   Manuscripts must be submitted to the following:

Reiseikai Media (Cambodia) Co., Ltd.
18/F Canadia Tower, No. 315, Ang Doung St,

Corner Monivong Blvd, Phnom Penh,
Cambodia

E-mail: info@reiseikai-media.org
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បទប្បញ្ញត្តិជាផ្លូ វការនៃការចុះផសាយ

1.   ទស្សនាវែ្តីTheCambodianJournalofNephrologyត្ូវបានយបាះពុម្ពផ្សាយជាភាសាដខរ្អង់យគលេសនិង

ជប៉ាុនយោយតកុមហ៊ាុន Reiseikai Media (Cambodia) Co.,Ltd. ក្នុងយោលបំណងរួមចំដណកក្នុង

វិស័យយវជ្ជសាតស្ ក៏ែូចជាការអ្ិវឌ្ឍធនធានមនុស្សតាមរយៈការដណនំាពើមូលោឋា នតគិះថនជំងឺ្តមងយនាមនិង

សមិទ្ិផ្លយវជ្ជសាតស្ក្នុងវិស័យសុខា្ិបាលយោយបានទូលទំូលោយផ្ងដែរ។

2.   អ្កនិពន្ត្ូវយលច់បាស់និងទទួលសាគា លប់ទប្ប្្ញ្្ិថនការចុះផ្សាយយនះ។សូមចំណំាផ្ងដែរថ្បទប្ប្្ញ្្ិយនះ

ោចនឹងត្ូវបានយធវើវិយសាធនកម្តាមការសយំរចចិ្្របសយ់យើងខ្ញុំ។

3.   រាលស់ារណាទំាងអស់ដែលបានចុះផ្សាយជាមួយយយើងខ្ញុំត្ូវបានរកសាសិទយ្ោយអ្កនិពន្។ក៏ប៉ាុដន្តកុមហ៊ាុន

យយើងខ្ញុំនឹងទទួលបាននូវសិទយ្ធវើការ្្ចមលេង ដចកចាយ យផ្ញតីរជាសាធារណៈ បកដតប និងដកសតមួលយផ្្សងៗ

បានទូទំាងពិ្ពយោក ក្នុងកំ�នុងយពលដែលបានតពមយតពៀងមួយ។ យោងយៅតាមបទប្្ញ្ិ្ ក្នុងករណើដែល

អ្កនិពន្ចង់ផ្្លស់ិទន្ិពន្យោយអ្កែថទត្ូវមកសុកំារអនុញ្្ញ ្ិពើតកុមហ៊ាុនយយើងជាខ្ញុំមុនសិន។

4.   សារណាដែលត្ូវបានបកដតប និង ដកសតមួលយោយតកុមហ៊ាុនយយើងខ្ញុំនឹងត្ូវបានរកសាសិទត្គប់ោ៉ា ងយោយ

តកុមហ៊ាុនយយើងខ្ញុំ។មាតតាទើ២៨ស្ើពើចបាប់រកសាសិទរ្បសត់បយទសជប៉ាុននិងចបាប់រកសាសិទរ្បសត់បយទសយផ្្សងៗ

មិនត្ូវបានអនុវ្្ិយ�ើយ យបើសិនជាោ្នការយលត់ពមពើតកុមហ៊ាុនយយើងខ្ញុំតាមរយៈោយលក្ខណអ៍ក្សរជាមុនយនាះ

យទ គឺមិនអនុញ្្ញ ្ិយោយ អ្កនិពន្ យកសារណាដែលបានដកសតមួលរួចយៅតកុមហ៊ាុនយយើងខ្ញុំយកយៅយបាះពុម្ព

យៅទស្សនាវែ្តីែថទយនាះយទ។

5.   អ្កនិពន្មិនោចជំទាសយ់ៅនឹងការបកដតបឬការដកសតមួលថនសារណាដែលតកុមហ៊ាុនយយើងបានយធវើយ�ើយ។

6.   អ្កនិពន្ត្ូវធានាថ្សារណាដែលបានសរយសរមិនស្ថិ្យៅយតកាមការរកសារសិទរ្បសអ់្កែថទក៏ែូចជាប៉ាះពាល់

ែលក់ិ្្ិយស សិទ្ិ ទ្ៃ លខ់លេមួន ឯកជនភាព និងសិទ្ិយផ្្សងយទៀ្របសអ់្កែថទយ�ើយ។ តកុមអ្កតសាវតជាវដផ្្ក

យវជ្ជសាតស្ត្ូវដ្យធវើតាមយសចក្ើតបកាសរបសទ់ើតកុងHelsinkiនិងពិចារណាវិជា្ជ ជតីវៈតបកបយោយតកមសើលធម៍។

ការពិយសាធន៍យៅយលើស្វត្ូវយធវើយ�ើងយៅក្នុងដបបបទមួយដែលផ្្លក់ារយកចិ្ដាទុកោក់យៅយលើការការពារស្វ។

ក្នុងករណើអ្្ថបទដែលបានសរយសរមានជាប់ពាក់ព័ន្នឹងអ្្ថតបយោជន៍របសប់ុគគាលឬអងគាការឬតកុមហ៊ាុនយនាះ

អ្កនិពន្ត្ូវសរយសរបញ្្ជ ក់អំពើអ្្ថតបយោជន៍ឬផ្លប៉ាះពាលដ់ែលោចយកើ្មានទំាងយនាះយៅក្នុងអ្្ថបទដែល

បានសរយសរផ្ងដែរ។

7.   អ្កនិពន្ោចយកសារណាដែលបានតបកាសរួចនាឯសិកា្ខ សិោឬទស្សនាវែ្តីយផ្្សងៗមកោក់បាន។ក៏ប៉ាុដន្ក្នុង

ករណើចំនុចមួយចំនួនដែលបានសរយសរយៅក្នុងសារណាដែលបានោក់ជូនមានអ្្ថន័យែូចោ្ខាលេំ ងយៅនឹងសារណា

ដែលបានយចញផ្សាយរួចរាលយ់ៅក្នុងទស្សនាវែ្តីែថទយនាះ អ្កនិពន្ ត្ូវពិនិ្្យយោយចបាសយ់ោយ ទ្ៃ លជ់ាមួយ

នឹងបទប្្ញ្្ិថនការចុះផ្សាយក៏ែូចជាបទបញ្្ជ ថនការចូលរួមសិកា្ខ សិោ ឬត្ូវយធវើការទនំាក់ទនំងជាមុនយៅកាន់

ម្ាសយ់ែតីមថនសារណាក្នុងករណើចំាបាច់យែតីម្បើយធវើការសុអំនុញ្្ញ ្ិសតមង់អ្្ថបទ ក្នុងយោលបំណងយជៀសវងការ

រំយោ្បំពានយលើតកមសើលធម៍ថនការតសាវតជាវ។ យលើសពើយនះ អ្កនិពន្ត្ូវសរយសរយោយបានចបាសព់ើតប្ព

ដែលបានែកតសង់ែូចជាយឈ្ាះយសៀវយៅយឈ្ាះអ្កនិពន្ថ្ងៃយចញផ្សាយនិងទពំ័រជាយែតីមផ្ងដែរ។

8.   ទស្សនាវែ្តីរបសយ់យើងខ្ញុំមិនយធវើការហាមតបាមអ្កនិពន្ពើការយកសារណាយៅយចញផ្សាយយៅទស្សនាវែ្តីែថទ

យ�ើយ។ក៏ប៉ាុដន្យយើងខ្ញុំសូមជតមាបផ្ងដែរថ្សារណាដែលោក់ជូនទស្សនាវែ្តីយយើងខ្ញុំយហើយោចនឹងមិនោច

ចុះផ្សាយម្ងយទៀ្យៅតកុមហ៊ាុនទស្សនាវែ្តីយនាះយទ។មយា៉ា ងវិញយទៀ្យយើងក៏សូមបញ្្ជ ក់ផ្ងដែរថ្ក្នុងករណើ

អ្កនិពន្យកសារណាមកោក់ជូនយយើងខ្ញុំ យធវើយោយសារណាែដែលយនាះមិនោចយកយៅផ្សាយក្នុងទស្សនាវែ្តី

ែថទយយើងខ្ញុំមិនទទួលខុសត្ូវយ�ើយ។

9.   ការយតជតីសយរើសសារណាយធវើយ�ើងយោយការវយ្ថមលេពើគណៈកម្ាធិការយរៀបចំការយបាះពុម្ពផ្សាយយោយមានការ

ពិនិ្្យយ�ើងវិញជាមុន។

10.   សារណាដែលបានោក់ជូនយហើយមិនោចែកវិញបានយនាះយទ។

11.   ការដក្តមូវរបសអ់្កនិពន្ោចយធវើយ�ើងបានដ្ម្ងប៉ាុយណាណ ះតាមកាលបរិយច្ទកំណ្់ដែលបានយស្ើ។ អ្កនិពន្

ោចដក្តមូវបានក្នុងករណើបា្់ពាក្យឬខុសអកា្ខ វិរុទប្៉ាុយណាណ ះ។មិនត្ូវសរយសរបដន្ថមយនាះយទ។

12.   1)សារណាត្ូវសរយសរយោយយតបើកុំព្យអូទ័រ។

2)ត្ូវយតបើខ្ា្A4ប្្ឈរនិងមានគំោ្សមតសប។

13.   ទំាងអ្កនិពន្និងតកុមហ៊ាុននឹងមិនត្ូវបានបង់តបាក់សតមាប់ការយបាះពុម្ភផ្សាយយៅក្នុងទស្សនាវែ្តីយនាះយទ។

14.   សូមយកសារណារបសអ់្កមកោក់ជូនតាមរយៈោស័យោឋា នខាងយតកាម:
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