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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 លោកជទំាវ សាស្រ្តា ចារ្យ វេជ្ជបណ្ឌិត បងប្អូន នងិ ក្មួយៗដែលបាន ចលូរមួក្នុងកម្មវធិដីវ៏សិេសវសិាលនវូថ្ងៃនេះ។ 

ខ្ញុំបាទវេជ្ជបណ្ឌិត លមឹ វឌ្ឍនា មានកតិ្តិយសជនំសួមខុអោយសមាគមគ្រូពេទ្យតម្រងនោមកម្ពជាទំាងមលូសមូថ្លែងអណំរគណុយ៉ា ងជ្រៀលជ្រៅ​បផំតុ​

ចពំោះ​វត្តមានដថ៏្លៃថ្លា របស​់ភ្ញៀវកត្តិយស​ទំាងអសក់្នុងឱកាសនេះ។ ខ្ញុំបាទសមូឆ្លៀតឱកាសពេលនេះ ជរំាប ត្រួសៗអពំជីវីប្រវត្តិរបសស់មាគមយ�ើងខ្ញុំ។ 

សមាគម គ្រូពេទ្យតម្រងនោមកម្ពុជាត្រូវបានបង្កើតឡ�ើងនងិទទលួស្គា លជ់ាផ្លូវការដោយក្រសងួមហាផ្ទៃ នៃ ព្រះរាជាណាចក្រកម្ពុជានៅ  ខែ មេសា 

ឆ្នាំ  ២០១៦។ សមទិ្ធិផលនេះបានផ្តួចផ្តើមឡ�ើងក្រោមការ ខតិខបំ្រឹងប្រែងយ៉ា ងសស្រាកស់ស្រំារបសក់្រុមគ្រូពេទ្យតម្រងនោមកម្ពុជាប្រមាណជាជាង១០នាក់ 

ដោយមានការជយួជ្រោមជ្រែងយ៉ា ងសកម្មពសីាស្រ្តចារ្យ TORO HYODO  ដែលជាប្រធាន កតិ្តិយសរបសស់មាគមបច្ចុប្បន្ន។ សមាគមយ�ើងខ្ញុំ

ប ង្កើតឡ�ើងក្នុ ង គោ លបនំងធ្វើយ៉ា ងណាជយួ ល�ើកកពំសដ់លស់ខុមុាលភាពរបសប់្រជាជនដោយមនិគតិពបី្រាកក់រំៃ រឺ ផលចនំេញអ្វីទំាងអស។់ 

ដចូយ�ើងទំាងអស់គ្នា បានជ្រាបថា សព្វថ្ងៃនេះចនំនួអ្នកជងំតឺម្រងនោមនៅក្នុងពិភពលោក កដ៏ចូជា ក្នុងប្រទេសកម្ពុជាកពំងុតែមានការក�ើនឡ�ើងខ្ពសគ់រួ

អោយព្រួយបារម្ភ ដែលនេះបានក្លា យជាបន្ទុកដធ៏្ងនធ់្ងររបសក់្រុមគ្រួសារ កដ៏ចូជារដ្ឋា ភិបាលប្រទេសនមីយួ ។ៗ ដ�ើម្បីចលូរមួចនំែកសម្រាលបន្ទុកដធ៏្ងនធ់្ងរ

នេះ យ�ើងទំាងអសគ់្នា ជាសមាជកិនៃសមាគមគ្រូពេទ្យតម្រងនោមកម្ពុជាមានភារកចិ្ចដ៏ ថ្លៃថ្លា ក្នុងការផ្សព្វផ្សាយដលស់ារធារណជនទទូៅអោយមានការ

យលដ់ងឹអពំី វធិបីង្កា រ នងិថែទំាសខុភាពអោយច�ៀសផតុពបីញ្ហា ដអ៏ាក្រកន់េះ។ សមាគមយ�ើងខ្ញុំកម៏ានភារកចិ្ចក្នុងការជយួបណ្តុះ បណ្តា លដលគ់្រូពេទ្យ  

កដ៏ចូជាមន្ត្រីសខុាភិបាលអោយមានការយលដ់ងឹ នងិសមត្ថភាព ក្នុងការព្យាបាលជងំតឺម្រងនោមប្រកបដោយភាពត្រឹមត្រូវនងិគណុភាពខ្ពស។់ 

	 ថ្ងៃនេះសមាគមគ្រូពេទ្យតម្រងនោមកម្ពុជាមានកតិ្តិយសបានប្រារព្ធនវូសន្និបាតប្រចំាឆ្នាំ ល�ើកទ២ី ដ ោយមានការចលូរមួយ៉ា ងច្រើនកះុករពី 

សណំាកភ់្ញៀវជាតិ កដ៏ចូជាភ្ញៀវអន្តរជាតជិាបងប្អូនដែលបានអញ្ចើញមកពបី្រទេសវ�ៀតណាម នងិប្រទេសជប៉នុ។

	 ខ្ញុំបាទសមូប្រកាសប�ើកសន្និបាតប្រចំាឆ្នាំ ល�ើកទ២ីរបសស់មាគមគ្រូពេទ្យតម្រងនោមកម្ពុជាពពីេលនេះតទៅ។ជាទបីញ្ចប់ ខ្ញុំបាទសមូគោរពជនូ

ពរដលភ់្ញៀវកតិ្តិយសទំាងអសដ់ែលមានវត្តមាននៅទនីេះអោយទទលួបាននវូសខុភាពល្អ  មានជយ័ជនំះរាលក់ចិ្ចការ ឈន្ះឧបសគ្គទំាងអសគ់ប្បី​ឃ្លា ងឃ្លា ត​

ឡ�ើយ៕

	 	 	 	 	 	 	 	 	 សាស្ត្រា ចារ្យ លមឹ វឌ្ឍនា
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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.

តសុ៊ហី៊ដីិ ណាហ្កា នមុ៉ា  (Toshihide Naganuma)1,2), អាយមុី តាគហិ្ស៊ា វ៉ា  (Ayumi Takizawa)2,3), ហារគុិ 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)	នៅក្នុងថ្ងៃនេះ ខ្ញុំសូមបង្ហា ញអ្នកទំាងអសគ់្នា នូវវីដេអូទាក់ទងនឹង 

Arteriovenous Fistula (AVF) ដែលពួកយ�ើងបានអនុវត្តនាឯមន្ទីរ

ពេទ្យរបសយ់�ើងខ្ញុំ ។

2)	ជាបឋម យ�ើងប្រើប្រាស ់Tourniquet ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលថាត�ើមាន 

សរសៃឈាមវ៉ែននៅក្នុងកំភួនដៃ ឬអត់ ។ ហ�ើយសរសៃឈាមនោះ 

បន្តទៅដលក់ែងដៃដែរឬទេ ។ យ�ើងអាចដងឹបានតាមរយៈការដាកម់្រាម 

ដៃសន្ទស្សន៍ស្ដាំ របសយ់�ើងនៅពីល�ើសរសៃឈាម (Cubital Vein) 

នោះ ហ�ើយប្រើម្រាមដៃសន្ទស្សន៍ខាងឆ្វេងរបសយ់�ើង ផ ត្ោ តអារម្មណ ៍

ទៅល�ើរំញ័រចេញពីសរសៃឈាមខាងៗ(Peripheral Blood Vessels)។ 

ប�ើសិនជាយ�ើងមិនអាចដឹងអំពីរំញោចបាននោះមានន័យថាសរសៃឈាម​

វ៉ែនអាចស្តើងពេក ឬ ត្រូវបានរំាងស្ទះពីពាក់កណ្តា លកំភួនដៃមក ។ 

ដូច្នេះ យ�ើងត្រូវអនុវត្តិ AVF នៅទីតំាងផ្សេងវិញ ។

3)	បន្ទា ប់មក យ�ើងដក Tourniquet ចេញ ហ�ើយសង្កត់ពិនិត្យម�ើ

លថាត�ើមានការរំញោចគ្រប់គ្រាន់នៅក្នុងសរសៃឈាមអារទែដែរឬ

ទេ។

4)	យ�ើងគូសខ្សែបន្ទា ត់ដ�ើម្បីចំណំាសរសៃឈាមអារទែ និង វ៉ែន 

ដ�ើម្បីងាយស្រួលក្នុងការវះកាត់ ។

5)	ក្រោយពីធ្វើការសម្លា ប់មេរោគរួច យ�ើងធ្វើការចាក់ថ្នាំ ស្ពឹក Xy-

locaine 1% ។ ម្ជុល 30 ក្រាម ត្រូវបានប្រើប្រាសន់ៅក្នុងមន្ទីរ

ពេទ្យរបសយ់�ើងដ�ើម្បីកាត់បន្ថយការឈឺចាប់។ 

ជាលិកាត្រូវបានបំប៉ោ ងឡ�ើងដ�ើម្បីទប់ស្កា ត់ការកាត់ចំសរសៃឈាមខា

ងក្រោមដោយអចេតនាកំឡុងពេលវះកាត់ ។

6)	បន្ទា ប់មកយ�ើងធ្វើការវះកាត់ ។ Scalpel ត្រូវបានញាត់ 

បញ្ចូលរាក់ៗ ដ�ើម្បីច�ៀសវាងកុំអោយសរសៃឈាមរងការខូចខាត ។ 

តែការវះកាត់ត្រូវបានប្រព្រឹត្តឡ�ើងនៅខាងក្នុង Dermis ។

7)	យ�ើងប្រើប្រាស ់Retractor ក្នុងការវះកាត់ប�ើក ។ 

ប៉ុន្តែ ប�ើសិនជាមានស្រទាប់ជាលិកាក្រាស ់នៅសេះសលខ់ាងក្នុងសរសៃ 

ឈាមនោះ យ�ើងធ្វើការញែកវាចេញដោយប្រើប្រាសក់ន្ត្រៃ Mos-

quito Forceps  និង Cauterized ដោយប្រើ Bipolar Cautery 

។ បន្ទា ប់មក វះកាត់ដោយប្រើកន្ត្រៃ Metzenbaum ។ ការហូរ

ឈាមត្រូវបានបញ្ឈប់ដោយការប្រើប្រាស ់Bipolar Cautery ។

8)	បន្ទា ប់មក យ�ើងយកសរសៃឈាមចេញដោយប្រើប្រាសក់ន្ត្រៃ 

Mosquito Forceps និងការពារវាដោយស្កុតវះកាត់ (Surgical 

កាតស់រសៃឈាម ។ ជនំសួឱ្យការប្រើខ្សែអបំោះ 2 ចងចងុទំាងសងខាង 

វធិនីេះជយួអោយយ�ើងអាចម�ើលឃ�ើញផ្នែកខាងចងុបានច្បាស ់ នងិ 

Anastomosis មានរាងមលូនងិរលោង កប៏៉នុ្តែវធិនីេះតម្រូវអោយយ�ើង

ធ្វើការហ្វឹកហាតជ់ាច្រើនដងជាមនុសនិ ។ អ្នកដែលនៅខាងស្តាំ គជឺាគ្រូ

ពេទ្យវះកាត់ ហ�ើយអ្នកនៅខាងឆ្វេងគជឺាជនំយួការ។

22)	ថ្នេរអបំោះត្រូវបានដេរបន្តពផី្នែកចហំ�ៀងមក (Peripheral Side) 

ចណំែកឯ Anastomosis ត្រូវបានអនវុត្តិពផី្នែកខាងក្រោយមក ។ 

សមូអញ្ជើញទស្សនាវដីេអូ ។ នេះគជឺាគលំាតប្រមាណ 1មម 

រវាងថ្នេរនមីយួៗ ។ ក្រោយពធី្វើការដេរពចីហំ�ៀងផ្នែកខាងក្រោយ 

(Peripheral Side) មកដលច់ណំចុកណ្តា ល ល�ើកនេះយ�ើងធ្វើការដេរ

ពចីហំ�ៀងផ្នែកខាងមខុទៅចណំចុកណ្តា ល (Central Side) វញិម្តង ។

23)	មកដលច់ណំចុនេះ យ�ើងត្រូវធ្វើការប្រុងប្រយត័្នកុអំោយដេរចផំ្នែក

ខាងក្រោយ ។ នៅពេលយ�ើងដេរដលផ់្នែកខាងចងុហ�ើយនោះ យ�ើង 

ត្រូវរុចំងវាយ៉ា ងហ�ើយណាសអ់ោយបាន 5 ដង ។

24)	បន្ទា បម់ក យ�ើងដកដង្កៀប Bulldog Clamps 

ចេញពលី�ើសរសៃឈាមវ៉ែន ។ ដកដង្កៀបដែលនៅផ្នែកខាងក្រោយ 

(Peripheral Artery) មនុ ហ�ើយដកដង្កៀបដែលនៅផ្នែកកណ្តា ល 

តាមក្រោយ ។ យ�ើងត្រូវពនិតិ្យម�ើលថាវាមាន Good Thrill នងិ 

គ្មា នឈាមហរូចេញមក ។

25)	យ�ើងបង្វែរអេក្រងប់ញ្ច្រា សចះុក្រោម ។ ព្រោះប�ើសនិលហំរូនៃសរ

សៃឈាមមានភាពរំាងសទ្ះ វាអាចនងឹធ្វើអោយឈាមហរូចេញមកតាម​

ថ្នេរ ។ ហេតដុចូ្នេះ យ�ើងត្រូវធ្វើការពនិតិ្យលហំរូនៃឈាម ។ ប�ើសនិ

ជាមានជាលកិារុជំុវំញិសរសៃឈាមនោះ យ�ើងធ្វើការញែកវាចេញដោយ

ប្រើកន្ត្រៃ Mosquito Forceps ។

26)	យ�ើងធ្វើការដេរផ្ជិតវញិដោយប្រើប្រាសខ់្សែអបំោះនឡីុង 4-0​​ ហ�ើយ​ 

ប្រហែលជា 3ថ្នេរគគឺ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ារដេរផ្ជិតនេះ ។ ចុ ងក្រោយ 

យ�ើងយក Dressing Tape មកបតិពលី�ើជាការស្រេច ។

ការវះកាតស់រសៃឈាមដ�ើមដៃ Superficialization

1)	ជាបឋម យ�ើងធ្វើការវះកាតស់្បែកដោយរចនាវាអោយមានចន្លោះ  

គ្របគ់្រានង់ាយស្រួលក្នុងការអនវុត្តិ Puncture site ។ 

វាមានច្រើនរប�ៀបក្នុងការរចនា ដ�ើម្បីការវះកាតន់េះ ប៉នុ្តែយ�ើងអនវុត្តិ 

តាមបែប Crestal Incision ។ 

2)	យ�ើងគរួធ្វើការវះអោយបានធបំន្តិច ចណំែកជាលកិាក្រោមស្បែក

យ�ើងប្រើប្រាសក់ន្ត្រៃឬ Scalpel អគ្គិសនី ដ�ើម្បីធ្វើការវះអោយដល ់

Fascia ។

3)	ប�ើសនិជាមានឈាមហរូចេញមកនោះ យ�ើងប្រើប្រាស ់ Bipolar 

Cautery ដ�ើម្បីឃាតឈ់ាម ។

4)	យ�ើងប្រើប្រាស ់Mosquito Forceps ដ�ើម្បីគាបចុង Fascia 

ដែលបានកាត់រួច ។

5)	បន្ទា ប់ពីយ�ើងធ្វើការវះ Fascia បានទហំសំមស្របនោះ យ�ើងយក 

ម្រាមដៃមកសង្កត់ សរសៃឈាមដ�ើមដៃ ហ�ើយធ្វើការវះកាត់ ។

6)	ចនួកាល អាចមានសរសៃប្រសាទកណ្តា ល (Median Nerve) 

ស្ថិតនៅកន្លែងនោះ ដចូ្នេះប�ើសនិជាអ្នកជម្ងឺមានការឈចឺាប់ យ�ើងប្រើ​

ប្រាស​់ថ្នាំ ស្ពឹក ។

Tape)  ។ នៅក្នុងរូបភាពនេះ ផ្នែកខាងល�ើប៉ែកខាងឆ្វេងគឺជា 

Perip h eral Side ចំណែកឯផ្នែកខាងក្រោមនៃប៉ែកខាងឆ្វេងគឺជា 

ចំណុចកណ្តា ល (Central side)។

9)	មែកធាងនៃសរសៃឈាមវ៉ែនត្រូវបានតភ្ជា ប់ដោយប្រើខ្សែ  3 - 0

(Silk Suture Threads) ។

10)	ស្រទាប់ទ្រនាប់ជុំវិញសរសៃវ៉ែនត្រូវបានគេញែកចេញទៅតាមទិស 

ដៅនៃសរសៃឈាមដូច្នេះយ�ើងអាចម�ើលឃ�ើញសរសៃឈាមបានគ្រប់ 

គ្រាន់ ។

11)	បន្ទា ប់មកទ�ៀត យ�ើងធ្វើការញែកសរសៃឈាមអាទែរចេញក្រោយ 

ពិនិត្យថាវាមានរំញោច ។

12)	យ�ើងធ្វើការញែកសរសៃឈាមអាទែរចេញដោយប្រើប្រាសក់ន្ត្រៃ 

Mosquito Forceps នងិការពារវាដោយស្កុតវះកាត់ (Surgical 

Tape)។ ចំណែកមែកធាងនៃសរសៃឈាមអាទែរត្រូវបានតភ្ជា ប់ដោយ 

ប្រើប្រាស ់Bipolar Cautery បន្ទា បព់ធី្វើ Cauterization រចួ ។

13)	បន្ទា ប់មក យ�ើងតម្រៀបសរសៃឈាមវ៉ែន និង អាទែរ 

ដែលត្រូវបានញែកចេញពីគ្នា នោះ ហ�ើយធ្វើការវាសប់្រែវែងវាដ�ើម្បី 

បង្កើតទៅជារូបភាព Anastomosis ។

14)	បន្ទា ប់មក សរសៃឈាមត្រូវបានគេវះកាត់ ។

15)	កានច់ន្ទា សមយួ ជាមយួនងឹ Narrow Tips នងិប្រើប្រាសម់្ជុល 

មេអបំៅ 18ក្រាមដែលភ្ជា បម់កជាមយួនងឹបពំង់ Outer Tube ។ 

យ�ើងធ្វើការពង្រីកសរសៃឈាមដោយប្រើប្រាស ់Saline Solution ។ 

ប�ើសនិជាសម្ពាធខ្ព ស ់ ឬ សរសៃវ៉ែនតចូពេក យ�ើងប្រើប្រាសក់ាតទិរ័  

3 Fr Fogarty Catheter ។

16)	យ�ើងអាចឃ�ើញរូបភាព Anastomosis កាន់តែធំដោយសារ 

Saline Solution ។

17)	យកដង្កៀប Bulldog Clamps គ�ៀបពលី�ើសរសៃឈាមអាទែរ។

18)	បន្ទា បម់ក យ�ើងធ្វើការពនិតិ្យផ្នែកខាង Anastomosis 

នៃសរសៃឈាមវ៉ែន នងិ អាទែរ ។

19)	យ�ើងប្រើប្រាស ់Scalpel ដ�ើម្បីធ្វើការវះកាត់ផ្នែកខាងក្រោយនៃ

សរសៃឈាមវ៉ែន ។ ហ�ើយយ�ើងធ្វើការវះដោយប្រើកន្ត្រៃ Ophthal-

mic Scissors ប្រមាណ 7មម ។

20)	បន្ទា ប់មកសរសៃឈាមអាទែរត្រូវបានគេវះកាត់។

21)	យ�ើងប្រើប្រូឡែន (Prolene) 7-0 មយួសម្រាបក់ារវះ 

7)	យ�ើងប្រើប្រាស ់Vascular Tape ដ�ើម្បីរុជំុវំញិសរសៃឈាម ។

8)	យ�ើងចងសរសៃឈាមជាមយួនងឹសរសៃសតូ្រ 

ហ�ើយធ្វើការកាតវ់ាបញ្ចេញមកខាងក្រៅ ។

9)	យ�ើងកាតស់រសៃដែលនៅអមជាមយួនងឹសរសៃឈាម 

ព្រមទំាងសរសៃប្រសាទកណ្តា ល ដ�ើម្បីបញ្ចេញសរសៃមកខាងក្រៅបន្ថែម

ទ�ៀត ។

10)	ពេលនេះ យ�ើងកពំងុធ្វើការពនិតិ្យ Fascia ។

11)	យ�ើងធ្វើការតម្រឹម Fascia ដ�ើម្បីអោយសរសៃឈាមនៅពលី�ើ  

Fascia វញិ ។

12)	ការវះកាតត់្រូវបានធ្វើឡ�ើងនៅចន្លោះ  ជាលកិា Adipose នងិ 

Fascia ។

13)	យ�ើងធ្វើការសារ៉េ Fascia ។

14)	យ�ើងគ្រប Skin Flap ហ�ើយសាកល្បង Simulated លហំរូឈាម 

។

15)	យ�ើងប្រើប្រាសក់ន្ត្រៃដ�ើម្បីកាតទ់ៅក្នុងជាលកិាខ្លា ញ ់ ដែលស្ថិតនៅ

ចកំណ្តា លផ្លូវដែលសរសៃឈាមត្រូវឆ្លងកាត់ ។

16)	យ�ើងរុសំរសៃឈាមជាមយួនងឹខ្លា ញហ់�ើយភ្ជា បវ់ាទៅនងឹ Skin Flap។

17)	ប�ើសនិជាខ្លា ញន់ៅល�ើ Flap ស្តើងពេកនោះ វាអាចបណ្តា លអោយ

មានភាពច្របកូច្របលន់ៃចរន្តឈាមនៅក្នុងស្បែក (Necrosis) 

ហ�ើយប�ើសនិជាវាក្រាសព់េកនោះ គពឺបិាកក្នុងការចាកម់្ជុល ។

18)	បទិមខុរបសួរចួ ការវះកាតត់្រូវបានបញ្ចប់ ។

PTA

1)	នាឯប្រទេសជប៉នុ ការវះកាត់ Shunt ម្តងទ�ៀត គកឺម្រមានណាស ់

ក្នុងករណដីែលមាន Stenosis ឬការសទ្ះនោះ ។ ជាបឋម គេអនវុត្តិ 

PTA ដ�ើម្បីបង្កើនអត្រាភាពអតធ់្មត់ (Patency rate) នៃដណំ�ើរ 

ការរបសស់រសៃឈាម។

2)	យ�ើងធ្វើការសកូបញ្ចូលស្រទាបក់ារពារ (Sheath) 

ចលូទៅក្នុងសរសៃឈាម បន្ទា បម់កសកូបញ្ចូលប៉េងប៉ោ ងសម្រាប់ 

PTA ទៅក្នុងនោះដ�ើម្បីពង្រីកផ្នែកដែលសទ្ះ ។ 

មានប៉េងប៉ោ ងដែលអាចបង្កើនសម្ពាធ ដល ់30 ATM ផងដែរ ។

3)	ក្នុងករណនីេះ ការពនិតិ្យ X-ray ដោយប្រើ Contrast Me-

dium ត្រូវបានអនវុត្ត កប៏៉នុ្តែយ�ើងកធ៏្វើការពនិតិ្យតាមអេកផូងដែរ។

4)	វធិនីេះគសឺាមញ្ញ ប៉នុ្តែឧបករណន៍េះអាចមានតលំៃថ្លៃប្រហែល 

300 ដលុ្លា រឯណោះ ៕
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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​ កាលស់្យូមនៅល�ើអ្នកជម្ងឺខ្សោយតម្រងនោម

លមឹ សជុន

វេជ្ជបណ្ឌិត ឯកទេស​តម្រង​នោម​ បម្រើការនៅមន្ទីរពេទ្យ​កាលម់៉ែត​ ផ្នែកជម្ងឺទទូៅក នងិ មជ្ឍមណ្ឌ លលាងឈាម​ ជា ស៊ីម 

AbstractsAbstracts

បញ្ហា ខ្សោយតម្រងនោមរំារ៉ៃអាចបណ្តា ល　 អោយមាននូវផលវបិាកជា

ច្រើនទៅតាមតណំាកក់ាលនៃករំតឹធ្ងនធ់្ងររបសជ់ងំនឺេះ។ 

ក្នុងចណំោមនោះ វិ បត្តិកាលស់្យូម និ ង  ផសូ្វ័រកជ៏ាផលវបិាកមយួក្នុង​

ចំណោមនោះដែរ។

ភាពរងឹមំារបសឆ់្អឹងថយចះុទៅតាមអាយុ ដ ចូគ្នា ដែរ ភាពរងឹមំារបស​់

ឆ្អឹងកអ៏ាចថយចះុទៅតាមភាពខ្សោយនៃតម្រងនោម។ 

ហេតនុេះហ�ើយទ�ើបបញ្ហា នៃការថយចះុភាពរងឹមំារបសឆ់្អឹងតែងតែជបួញកឹ

ញាបន់ៅល�ើអ្នកជងំខឺ្សោយតម្រងនោមរំារ៉ៃដែលមានវយ័ចាស។់ វបិត្តិ

កាលស់្យូមនងិផសូ្វ័រអាចក�ើតមានឡ�ើងតំាងតែពីតណំាកក់ាលដបំងូនៃការ

ខ្សោយតម្រងនោមដែលអាចបណ្តា លអោយអ្នកជងំជឺបួនងឹបញ្ហា បាកឆ់្អឹង 

រឺ បញ្ហា សសៃឈាមជាដ�ើម។

ការព្យាបាលវបិត្តិកាលស់្យូម នងិ ផ សូ្វ័រដោយថ្នាំ កាលស់្យូម នងិ 

វតីាមនីដេ ត្រូវតែធ្វើឡ�ើងដោយប្រុងប្រយត័្ន ពីព្រោះការព្យាបាលដោយ

ថ្នាំ ទំាងនោះអាចធ្វើអោយមានបញ្ហា ឆ្អឹង​នងិ​ បញ្ហា សសៃឈាមកានត់ែ​

ធ្ងនធ់្ងរ៕
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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

សាស្ត្រា ចារ្យ​ ផាម វ៉ា ន ប៊យុ, ប្រទេសវ�ៀតណាម

លក្ខណៈពសិេសសខំានប់ផំតុនៃ  Calcium Channel Blockers 

(CCBs) គឺ ដ�ើ ម្បីទបស់្កាត ក់ារច្រៀតចលូនៃកាលស់្យូម (Ca2+) 

ចលូទៅ ក្នុងកោសកិានៅពេលដែល Calcium Channel 

មានសមត្ថភាពជ្រាប ។ Calcium Channel យ៉ា ងហោចណាសម់ាន 

២ប្រភេទគឺ Channel L នងិ T/N ។ ចលនារបសក់ាលស់្យូម 

(Ca2+) តាមរយៈ Channel L ត្រូវបានរារំាងដោយ CCBs នងិ 

បង្កើនសកម្មភាពដោយ Catecholamines អា ចបណ្តា លទៅជា ​

Vascular Constriction ។ T/N Channels ដែលមានវត្តមានយ៉ា

ងច្រើនល�ើសលបុនៅក្នុងខាងចងុនៃសរសៃប្រសាទ តាមរយៈ Norepi-

nephrine ដែលបណ្តា លអោយចង្វា កប់េះដងូក�ើនឡ�ើង នងិ 

បណ្តា លអោយមាន Vaso-Constriction ។ CCB 

ជនំានច់ាសទំ់ាងអស ់ (ជនំានទ់ី  1 ទី  2 នងិទី  3) ទបស់្កាត ត់ែ 

Channel L ប៉នុ្ដែមនិមានឥទ្ធិពលល�ើប្រភេទ T នោ ះទេ  ។ 

ជាលទ្ធផល វា បណ្តា លអោយមាន Vasodilation នងិបន្ថយសម្ពា ធ

ឈាមជាមយួនងឹហានភិយ័នៃការក�ើនឡ�ើងនៃអត្រាចង្វា កប់េះដងូ 

ដោយសារតែការច្រៀតចូលនៃកាលស់្យូម (Ca2+) ទ ៅក្នុង Chan-

nels T / N ។

នៅក្នុង Glomeruli នៃតម្រ ងនោម, Channels L 

មានវត្តមានយ៉ា ងច្រើនល�ើសលបុនៅក្នុង Afferent Arterioles 

ចណំែកឯ Channels T / N មានវត្តមានទំាងនៅក្នុង Afferent 

នងិ Efferent Arterioles ។ ហេតដុចូ្នេះហ�ើយ CCBs ជនំានទ់ី 

1 ទី 2 នងិទី 3 ធ្វើសកម្មភាពតែល�ើ Channels L  ប៉ណុ្ណ ោះ 

ដែលអាចបណ្តា លអោយមាន Untraglomerular Hypertension 

ដចូជា Hypertension, Hyperglycemia, Albuminuria / Pro-

teinuria ... នងិរបសួ Glomeruli រយៈពេលយរូ ។

ថ្មៗី នេះ Cilnidipine ត្រូវបានគេចាតទ់កុជា CCB ជនំានទ់ី  4 

ដ�ើរតលួ�ើ Channels L នងិ T / N ។ ដ ចូ្នេះហ�ើយ 

នៅក្នុងប្រពន័្ធសរសៃឈាមបេះដងូ (Cardiovascular System), 

Cilnidipine បានជយួបន្ថយសម្ពា ធឈាមដោយគ្មា ន Tachycardia 

Reflex Secondary ទៅកាន់ Norepinephrine ដែលបញ្ចេញចេញ

ពចីងុនៃសរសៃប្រសាទនងិបន្ថយសម្ពា ធឈាមនោះឡ�ើយ ។

ដចូគ្នានេ ះផងដែរ នៅក្នុងតម្រងនោមមនិមានហានភិយ័នៃជងំឺ Intra-

glomerular Hypertension នោះទេ ព្រោះ Afferent នងិ Ef-

ferent ត្រូវបានពង្រីកដោយសារតែ Channel L នងិ T / N 

ត្រូវបានរារំាងដោយ Cilnidipine ។ ដ ចូនេះ Cilnidipine 

គតឺ្រូវបានបែងចែកដាចព់ី Channel L របស ់CCBs ដោយសារតែ

វាមានចណំចុពសិេសអាចរារំាង Channel  T / N បាន។

សកម្មភាពនៃ Cardioprotective, Renoprotective នងិ Neuro-

protective អាចផ្តលន់វូអត្ថប្រយោជនប៍ន្ថែមដចូជា ជយួសម្រួលដល់

ការគ្រប់គ្រងការឡ�ើងខ្ពសន់ៃសម្ពា ធឈាម Hypertension ដោយការ​

ការពារសរសៃឈាមបេះដងូ ការពារតម្រងនោម នងិ ការពារ​ប្រពន័្ធ​

សរសៃប្រសាទផងដែរ ៕
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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 តម្រងនោមក្រោយការចាក់សារធាតុ Contrastៈ វិធីការពារ

នវី រត័្នវរីៈ

វេជ្ជបណ្ឌិត ឯកទេស​តម្រង​នោម​ បម្រើការនៅមន្ទីរពេទ្យ​កាលម់៉ែត​ ផ្នែកជម្ងឺទទូៅក4 នងិ មជ្ឍមណ្ឌ លលាងឈាម​ ជា ស៊ីម 
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AbstractsAbstracts

“គោលការណន៍ងិវិធសីាស្រ្តក្នុងការវះកាត់ប្តូរតម្រងនោម” នងិ “រោគសញ្ញា នៃ Passenger Lymphocyte Syndrome 
នៅក្នុងអ្នកជម្ងឺផ្លា សប់្តូរតម្រងនោមដែលមានប្រភេទឈាម ABO មនិសមស្របសម្រាប់ការប្តូរសរីរាង្គ” 

ស្យ៊ងុយិ នសី៊ីដិ (Shunji Nishide), តសូ៊ីហ៊ីដិ ណាហ្កា នមុ៉ា  (Toshihide Naganuma), ហ៊ីសាអុ ស៊ីម៉ា ដា (Hisao Shimada), អាគហី៊ីរ៉ុ ខសូគូុ (Akihiro 
Kosoku), ខាស្ស៊យុ៉ា  ខាបេយ (Kazuya Kabei), ថមូ៉អូាគិ អ៊ីវ៉ា យ (Tomoaki Iwai), ណបូ៊យុគុិ ឃវូ៉ា បារ៉ា (Nobuyuki Kuwabara), ណរូហី៊ីកុ ឃមូ៉ា ដា 
(Norihiko Kumada), យងុយិ អ៊ជូីដា (Junji Uchida), យ៉សូ៊ីអាគិ ថាកេម៉តូ ុ(Yoshiaki Takemoto), ថាស្ស៊យុ៉ា  ណាកាតានិ (Tatsuya Nakatani)

មន្ទីរពេទ្យសាកលវទិ្យាលយ័វេជ្ជសាស្ត្រ​អសូាកា ផ្នែកតម្រងនោម (The Department of Urology, Osaka City University Graduate School of Medicine) 

ចពំោះអ្នកជម្ងឺដែលមានជម្ងឺតម្រងនោមដណំាកក់ាលចងុក្រោយការប្តូរតម្រង

នោមដែលទទួលបានជោគជ័យ 

អាចធ្វើអោយពកួគេមានភាពប្រស�ើរឡ�ើងនវូគណុភាពនៃជវីតិនងិបន្ថយហានា

ភយ័ដលអ់ាយជុវីតិ ប� ើប្រៀបធ�ៀបទៅនឹងការព្យាបាលដោយការលាងឈាមរ

យៈពេលយរូ។ ដ ចូ្នេះ វា បង្ហា ញយ៉ា ងច្បាសថ់ា  ការប្តូរតម្រងនោមគ​ឺ

ប្រស�ើរជាងការលាងឈាមក្នុងរយៈពេលវែង។ កប៏៉នុ្តែ ក្នុងអឡំុងពេល 3 ខែ

ដបំងូនៃក្រោយពកីារប្តូរសររីាង្គ  អត្រាហានភិយ័ដែលបណ្តា លអោយស្លា បក់្នុង

ចនំោមអ្នកជម្ងឺផ្លា សប់្តូរតម្រងនោមមានការក�ើនឡ�ើង ។ នោះគដឺោយសារតែ 

ហានភិយ័ដែលបណ្តា លមកពកីារវះកាតផ់្ទា លផ់ង រមួផ្សំជាមយួនងឹការប្រើប្រាស់

ថ្នាំ រារំាងប្រពន័្ធភាពស៊ាំ កម្រិតខ្ពសប់ន្ថែមទ�ៀត ។ 

នៅក្នុងការធ្វើបទបង្ហា ញនេះ យ�ើងនងឹធ្វើការពភិាក្សាអពំនីីតវិធិី ក្នុងវះកាតប់្តូរ​

តម្រងនោម  នងិ  ការព្យាបាលដោយការប្រើថ្នាំ បន្ថយប្រពន័្ធភាព​សុំា។ 

ហ�ើយយ�ើងនងឹបន្ថែមរបាយការណ ៍1 ករណដីែលមានភាពពបិាកក្នុងការគ្រប់

គ្រងក្រោយការវះកាតន់ៅត្រងច់ណំចុតបំនភ់ាពស៊ាំ នេះ 

ព្រមទំាងធ្វើរោគវនិចិ្ឆ័យទៅល�ើ រោ គសញ្ញានៃ  Passenger Lymphocyte 

Syndrome (PLS) ។

ស្ត្រីវយ័ 64 ឆ្នាំ ដែលមានជម្ងឺខ្សោយតម្រងនោមរ៉ាំ រ៉ៃដោយសារតែជម្ងឺទកឹនោម​

ផ្អែមបានទៅមន្ទីរពេទ្យរបសយ់�ើងដ�ើម្បីទទលួការប្តូរតម្រងនោមដោយគាតម់ា

នប្រភេទឈាម ABO មនិសមស្របសម្រាបក់ារប្តូរសររីាង្គ (ប្តូរពីប្រភេទ A 

ទៅ B) ពបី្តីដែលមានអាយុ 59 ឆ្នាំ។ អ្នកជម្ងឺបានចាបផ់្តើមធ្វើការព្យាបាល

ដោយការលាងឈាម នៅខែមថិនុាឆ្នាំ  2014 ។ មានភាពមនិស៊ីគ្នា ចនំនួ 

4 នៅក្នុងប្រភេទ HLA-A,  HLA-B និង HLA-DR របសពួ់កគេទំាងពរី ។ 

ហ�ើយលទ្ធផលនៃការធ្វើតេស្ត    (Flow Cytometry Lymphocyte 

Crossmatch Test) តាមរយៈអេកូ ទទលួបានលទ្ធផលអវជិ្ជមាន។ មនិមាន

អង្គបដបិ្រាណជាកល់ាករ់បសអ់្នកបរចិ្ចា គ (No preformed Donor-Spe-

cific Antibodies) ត្រូវបានគេរកឃ�ើញតាមរយៈការធ្វើតេស្តដោយប្រើការ

ធ្វើតេស្តដោយផ្អែកល�ើ Antigen តែមយួឡ�ើយ ។ យ�ើងប្រើវធិី Coombs 

សម្រាបប់្រភេទអង្គបដបិ្រាណ Anti-A-Type Immunoglobulin G 1:16 

នងិ ប្រើបច្ចេកទេស Saline Agglutination Technique សម្រាប់ An-

ti-Immunoglobulin M Antibody Titer 1:16 ។

អ្នកជម្ងឺបានទទលួនវូការព្យាបាលតាមបែប Desensitization Protocol 

ដោយគ្មា នការវះកាត់ គមឺានត្រឹមតែថ្នាំ  Rituximab (150mg/m2) 

តែមយួប៉ណុ្ណ ោះ នៅ 2 សប្តា ហម៍នុការប្តូរសររីាង្គ។

Pre-transplant Immunosuppression រមួបញ្ចូលជាមយួនងឹការ Sup-

pression  B-lymphocyte អសរ់យៈពេល 4 សប្តា ហន៍ៃសារធាតុ My-

cophenolate Mofetil (MMF) ក្នុងបរមិាណ 0,5 ក្រា ម / ថ្ងៃ 

ដ�ើម្បីច�ៀសវាង Overimmunosuppression ។ ដ�ើម្បីដកអង្គបដបិ្រាណ 

(Anti-A Antibodies) អ្នកជម្ងឺបានឆ្លងកាតក់ារដកយកអង្គបដបិ្រាណជា

ស្តងដ់ារ (Standard Antibody Removal) ដែលមាន 1 ដណំាកក់ាលនៃ 

Double-Filtration Plasmapheresis នងិការផ្លា សប់្តូរប្លាស្មា    (Plasma 

Exchange) 1 ដង ។ 

ក្រោយពេលវះកាត់ ថ្នាំ  Basiliximab (20 មលីីក្រាម) ត្រូវបានគេផ្តលអ់ោយ

អ្នកជម្ងឺនៅថ្ងៃទី  0 នងិថ្ងៃទី  4 ជាមយួនងឹថ្នាំ  Cyclosporine 

ក្នុងគោលបណំងរក្សាករំតិកកឈាមពី 250 ទៅ 300 ng / mL ក្នុងកឡំុង​

ពេលមួយខែដបូំងក្រោយការវះកាត។់ កម្រិតប្រើប្រាស ់MMF ក្រោយការ

ប្តូរសររីាង្គត្រូវបានថែរក្សានៅកម្រិតស្មើនងឹមនុពេលវះកាត់ ។ 

ដណំ�ើរការនៃការប្តូរតម្រងនោមត្រូវបានអនវុត្តដោយមានការខ្វះខាត  ។ 

ក្រោយការវះកាត់ នៅថ្ងៃទ1ី8 កម្រិតអេម៉កូ្លូប៊នីថយចះុហសួពកីារស្មា ន 10,4 

ទៅ 8,5 g/dL ។ ការស្រាវជ្រាវបន្ថែមរមួមាន Lactate Dehydroge-

nase 425 U / L, Bilirubin សរបុ 6 mg/dL នងិ Haptoglobin 

< 5 mg / dL ។ មនិមានភស្តុតាងនៃការហរូឈាម ។ ទោះបជីាយ�ើង

ឃ�ើញថាគាតម់ានភាពស្លេកសំាង (Hemolytic Anemia) កដ៏ោយ 

កប៏៉នុ្តែយ�ើងរកមនិឃ�ើញ Schizocytes តាមរយៈ Peripheral Smear 

នោះទេ  ។ ការធ្វើកោសល្យវចិយ័តាមរយៈការច្រិបសាចប់ានបង្ហា ញថា 

គ្មា នការករក�ើតនៃកណំកឈាមនោះទេ  ទំាង Antibody-Mediated ឬក៍ 

Cellular Rejection ។ នៅក្នុង Peripheral Blood អងទ់គីរ័ Anti-

B-Type Immunoglobulin G ត្រូវបានគេរកឃ�ើញ ហ�ើយតាមការធ្វើរោ

គវនិចិ្ឆ័យបានបញ្ជា កអ់ោយឃ�ើញថាមាន PLS ។ អឡំុងពេលនេះ កោសកិា 

Peripheral Blood CD19 នងិ កោសកិា CD20 ក្នុងខ្លួនអ្នកជម្ងឺមានតចិជាង 

5% ។ 

ការព្យាបាលរបសគ់ាតទ់ទលួបានការជោគជយ័ដោយការព្យាបាលដោយកំារស្មី​

ស្តេរ៉អូ៊ីដ  (Steroid Pulse Therapy) ។ MMF ក� ើនឡ�ើងពីដល ់

2ក្រាមក្នុងមយួថ្ងៃ នងិបម្លែងពី cyclosporine ទៅជា tacrolimus ។ 

គាតប់ានចាកប់ញ្ចូលកោសកិាឈាមក្រហមចនំនួ 8 ផ ល្ោ កដ�ើម្បីរក្សាកម្រិតអេម៉​ូ

ក្លូប៊នី ។ Anti-B Antibody បានបាតព់កី្នុងឈាម Peripheral Blood 

របសគ់ាត់ ហ� ើយជម្ងឺស្លេកស្លាំ ងរបសគ់ាតក់ប៏ានប្រស�ើរឡ�ើងវញិនៅថ្ងៃក្រោយ

ការវះកាត់ ថ្ងៃទី  60 ។ មខុងារតម្រងនោមរបសគ់ាតក់ន៏ៅតែដណំ�ើរការ​

ល្អដដែល។ 

សរបុសេចក្តីមក  យ�ើងអាចប្រឈមនឹងស្ថា នភាពលបំាកជាពិសេសនៅក្នុងរយៈ

ពេល perioperative នៃ ការប្តូរតម្រងនោម។ ទោ ះជាយ៉ា ងណាកដ៏ោយ 

យ�ើងនងឹអាចទទលួបាននវូលទ្ធផលល្អ តាមរយៈការព្យាបាលដែលសមស្រប ៕

“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.

ការព្យាបាលវិប័ត្តនៃការថយចុះស្រួចស្រាវនៃសារជាតិសូដ្យូមក្នុងឈាម

ហ៊ី ចន័្ទសលិា

វេជ្ជបណ្ឌិត ឯកទេស​តម្រង​នោម​ បម្រើការនៅមន្ទីរពេទ្យ​កាលម់៉ែត​ ផ្នែកជម្ងឺទទូៅក នងិ មជ្ឍមណ្ឌ លលាងឈាម​ ជា ស៊មី 

សដូ្យូមជាសារជាតដិែលជយួធ្វើអោយបរមិាណទកឹនៅក្នុងខ្លួនមនសុ្សមាន

លនំងឹរវ�ៀងទកឹនៅក្រៅកោសកិានងិទកឹនៅក្នុងកោសកិា។

កងវ្ះជាតសិដូ្យូមជាបញ្ហា ដែលជបួញកឹញាបន់ៅក្នុងមន្ទីរពេទ្យដែលបញ្ហា

នេះអាចបណ្តា លមកពមីលូហេតុច្រើនយ៉ា ងដចូជាការខ្សោយតរំងនោម 

ខ្សោយបេះដងូ រឺ រលាកសតួជាដ�ើម។

ជាទូទៅកង្វះជាតិសូដ្យូមនៅក្នុងឈាមអាចបណ្តា លអោយអ្នកជំងឺ 

ហ�ើមខួរ ក្បាល  និង បង្ករជារោគសញ្ញា ជាច្រើនដូចជា៖ ឈឺក្បាល 

ឈឺសាច់ដុំ  ក្អួតចង អ្ោ រ វង្វេងស្មា រតី រឺ ប្រកាច់ជាដ�ើម ដែលអាច​ 

ធ្វើអោយអ្នកជំងឺមានគ្រោះថ្នា ក់ដលជ់ីវិតក្នុងករណីធ្ងន់ធ្ងរ។     

កាព្យាបាលកងវ្ះ　 ជាតសិដូ្យូមមនិមែនពងឹផ្អែកទៅល�ើតែការថែមជាត ិ

សដូ្យូមនោះទេ បុន្តែ គ្រូពេទ្យត្រូវតែរកមលូហេតុច្បាសល់ាសថ់ាត�ើកងវ្ះ

ជាតសិដូ្យូមបណ្តា លមកពកីារបាតប់ងជ់ាតសិដូ្យូមពកី្នុងខ្លួន រឺ ដោយសារ

បរមិាណទកឹក្នុងសសៃឈាមច្រើនល�ើសចណំុះជ្រុល។

មានតែការស្វែងយលព់មីលូហេតុច្បាសល់ាសន់ៃការចុះជាតសិដូ្យូមទេ 

ដែលអាចអោយយ�ើងធ្វើការព្យាបាលដោយត្រឹមត្រូវ នងិ ជយួអ្នកជងំឺ

អោយផុតពគី្រោះថ្នា កប់ានពតិប្រាកដ ៕
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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.



©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 201720 21

 [Reference]
1) Nuttall, FQ, Mooradian AD, Gannon MC, Billington C, Krezowski P: Effect of protein ingestion on the 
glucose and insulin response to a standardized oral glucose load. Diabetes Care 1984; 7: 465-470.

2) By JMM, Amelsvoort V, Stratum P Van, Kraal JH, Lussenburg RN, Houtsmuller UMT: Effects of varying 
the carbohydrate: fat ratio in a hot lunch on postprandial variables in male volunteers. Br J Nutr 1989; 61: 
267-283.

3) Christopher Zipp, Jessica Terrone Roehr, Lucia Beck Weiss, Frank Filipetto: Impact of intensive nutritional 
education with carbohydrate counting on diabetes control in type 2 diabetic patients. Patient Prefer Adherence 
2010;30:7-12.

4) Richard M. Bergenstal, Mary Johnson, Margaret A. Powers, Alan Wynne, 
Aleksandra Vlajnic, Priscilla Hollander, Marc Rendell: Adjust to Target in Type 2 
Diabetes. Diabetes Care 2008;31:1305-10. 

5) The DCCT Research Group. Nutrition interventions for intensive therapy in the Diabetes Control and 
Complications Trial. J Am Diet Assoc 1993; 93: 768-72. 

6) #19 Carbohydrate Counting: LIFE with DIABETES / Martha M. Funnell. — 4th ed., American Diabetes 
Association, Virginia, USA, 2004, pp399-424.

7) Carbohydrate counting eith chronic kidney disease. National Kidney Foundation. http://www.kidney.org/
atoz/content/carbcount.cfm

8) Hyodo T, Kitajima Y, Mikami N, Wakai H, Nakajima F, et al. The Lack of the Knowledge about the 
Postprandial Blood Glucose by the Education using the Single Absolute Tool for the Diabetic Dietary Therapy 
in Japan. Arch Renal Dis Manag 2015; 1: 001-002. 

9) Yukie Kitajima, Toru Hyodo, Noriko Mikami, Miho Hida, Junko Kawakami. Carbohydrate counting: a 
simple method of dietary management for glycemic control in Japanese diabetic hemodialysis patients. Contr 
to Nephrol, 2017; 189: pp262 – 269.

10) The Japan Diabetes Society (ed): The Guidance for Diabetes Therapy, 2016-2017., The Japan Diabetes 
Society, Bunkodo Co., Ltd., Tokyo, Japan, 2016, pp41-42 (in Japanese). 

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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[រូបភាព 1, 2, និង 3]
  បម្រែបម្រួលនៃជាតិស្ករនៅក្នុងឈាម មុនពេលលាងឈាម (pre-
dialysis) HbA1c, Hb, Alb, ប៉ូតាស្យូមនិងផូស្វ័រដោយការគណ
នាកាបូអ៊ីដ្រាតមូលដ្ឋា ន (BCC) ។  ជាតិស្ករក្នុងឈាមនិងតម្លៃ 
HbA1c ត្រូវបានថយចុះគួរឱ្យកត់សម្គា ល ់ប� ើប្រៀបទៅនឹងតម្លៃ​
មុនពេលអនុវត្តិ BCC ។ ម្យ៉ា ងវិញទ�ៀត Hb, Alb, ប៉ូតាស្យូម 
និងផូស្វ័រ មិនបានបង្ហា ញពីការផ្លា សប់្តូរណាមួយគួរអោយកត់សម្គា ល់
ឡ�ើយ។

0: just before BCC 	 ***: P<0.005

[តារាងទី 1]
  សារធាតុចិញ្ចឹមនៅក្នុងក្រុមអាហារ ដោយសមាគមន៍ជំងឺទឹកនោម
ផ្អែមអាមេរិកឆ្នាំ  2004 ។ កម្រិតកាបូអ៊ីដ្រាតនៅក្នុងរបបអាហារ 
គឺជាកត្តា កំណត់នៃកម្រិតជាតិស្ករនៅក្នុងឈាមក្រោយទទួលទានអា
ហារ ។ មិនមែនកម្រិតជាតិខ្លា ញ ់ឬ កម្រិតប្រូតេអ៊ីនឡ�ើយ

[រូបភាព 4]
  រូបភាពនៃបម្រែបម្រួលជាតិស្ករក្នុងឈាមបន្ទា ប់ពីទទួលទានអាហារ
ពេលព្រឹក អាហារថ្ងៃត្រង់ និងអាហារពេលល្ងា ច ក្រោយការណែនំា
អំពីការរាប់ចំនួនកាបូអ៊ីដ្រាតជាមូលដ្ឋា ន។ ឧទាហរណៈ៍ បរិមាណ
នៃកាបូអ៊ីដ្រាតក្នុងមួយថ្ងៃស្មើរដុំបាយពូត 6 ដុំ ។ 
បន្ថយអាការៈប្រែប្រួលនៃកំរិតជាតិស្ករក្នុងឈាមដោយការញ៉ាំ គ្រាប់​
ស្រូវអង្ករក្នុងអាហារនីមួយៗ ។ ដូច្នេះ យ�ើងអាចកាត់បន្ថយបម្រែប
ម្រួលកម្រិតជាតិស្ករនៅក្នុងឈាមក្នុងកម្រិតអប្បបរមាបាន ដោយធ្វើ
ការទទួលទានបរិមាណដុំបាយពូតស្មើៗគ្នារ� ៀងរាលព់េលបាយ ។

ការរាបច់នំនួកាបអូ៊ីដ្រាតមលូដ្ឋា ន (BCC) សម្រាបក់ារគ្រប់គ្រងគ្លីសេរីម (Glycemic) 
ចំពោះអ្នកជងំលឺាងឈាមដែលមានជម្ងឺទកឹនោមផ្អែម

ថរូុ ហ្យូដុ (Toru Hyodo), M.D., Ph.D1),2),  យគូអិិ ឃីតាយីម៉ា  (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

ពាក្យគន្លឹះ : ការរាប់ចនំនួកាបូអ៊ីដ្រាតមលូដ្ឋា ន(BCC), អ្នកជងំលឺាងឈាមដែលមានជម្ងឺទកឹនោមផ្អែម, ការគ្រប់គ្រងគ្លីសេរីម(Glycemic)

[ ប្រវត្តិនៃ មលូដ្ឋា ននៃការរាប់ចនំនួកាបូអ៊ីដ្រាត នងិ ប្រសទិ្ធភាពសម្រាប់អ្នកជងំលឺាងឈាមដែលមានជម្ងឺទឹកនោមផ្អែម ។ ]

	 ការរាបច់នំនួកាបអូ៊ីដ្រាត  ត្រូវបានប្រើប្រាសក់្នុងការព្យាបាលដោយរបបអាហារសម្រាបជ់ងំទឺកឹនោមផ្អែម ដ ោយផ្អែកទៅល�ើផ្នតគ់នំតិថា 

ការក�ើនឡ�ើងនៃកម្រិតជាតិស្ករនៅក្នុងឈាមក្រោយទទួលទានគឺបណ្តា លមកពីការបរិភោគអាហារដែលមានសារធាតុកាបូអ៊ីដ្រាត [1-4] ។ វធិី

សាស្រ្តនេះត្រូវបានគេទទលួស្គា លន់ងិអនវុត្តិយ៉ា ងទលូទំលូាយចាបតំ់ាងពឆី្នាំ  1994 ន ៅពេលដែលសហរដ្ឋអាមេរកិបានធ្វើការបង្ហា ញពអីត្ថប្រយោជន៍ 

នងិ ភាពងាយស្រួលក្នុងការយលដ់ងឹដោយអ្នកជងំឺ [5] ។ Life with Diabetes គជឺាស�ៀវភៅណែនំាសម្រាបអ់្នកជម្ងឺមយួដែលត្រូវបានបោះ​

ពមុ្ភនៅក្នុងឆ្នាំ  2004 ដោយសមាគមនជ៍ងំទឺកឹនោមផ្អែមនៃប្រទេសអាមេរកិ (American Diabetes Association ) ។ ក្នុងនោះបានសរសេរថា 

កម្រិតកាបអូ៊ីដ្រាតនៅក្នុងរបបអាហារ គជឺាកត្តា កណំតន់ៃកម្រិតជាតសិ្ករនៅក្នុងឈាមក្រោយទទលួទានអាហារ ។ មនិមែនកម្រិតជាតខិ្លា ញ ់​

ឬ កម្រិតប្រូតេអ៊ីនឡ�ើយ (តារាងទី 1) [6] ។  US National Kidney Foundation បានផ្តលព់ត័ម៌ានអពំកីាររាបច់នំនួកាបអូ៊ីដ្រាត នៅល�ើ

គេហទពំរ័របសព់កួគេក្រោមចណំងជ�ើងថា “Carbohydrate counting with chronic kidney disease” ហ�ើយណែនំាវាសម្រាបអ់្នកជម្ងឺទកឹនោ

មផ្អែមរ៉ាំ រ៉ៃនងិជងំខឺ្សោយតម្រងនោមដណំាកក់ាលចងុក្រោយថា នេះគជឺាវធិទីទូៅក្នុងការព្យាបាលដោយរបបអាហារផងដែរ [7] ។ កប៏៉នុ្តែនៅឯប្រ

ទេសជប៉នុមានការយលច់្រឡជាទទូៅថា ការបរភិោគកាឡូរអីាចបណ្តា លអោយកម្រិតជាតសិ្ករនៅក្នុងឈាមមានការក�ើនឡ�ើងក្រោយការទទលួទាន [8]។ 

វាទនំងជាកត្តា មយួដែលនំាអោយមានការក�ើនឡ�ើងនៃអ្នកជម្ងឺលាងឈាមដោយសារជងំទឺកឹនោមផ្អែម ។ ស្ថា  នភាពនេះហាកដ់ចូជាស្រដ�ៀងគ្នា នៅក្នុង 

ប្រទេសកម្ពុជាដែរ ។ 

	 យ�ើងបានធ្វើការពនិតិ្យទៅល�ើប្រសទិ្ធភាពនៃការប្រើប្រាសវ់ធិសីាស្ត្ររាបច់នំនួកាបអូ៊ីដ្រាតបែបមលូដ្ឋា ននេះ សម្រាបអ់្នកជម្ងឺលាងឈាមជន

ជាតជិប៉នុដែលមានជម្ងឺទកឹនោមផ្អែម ។ ក្នុងវធិរីាបច់នំនួកាបអូ៊ីដ្រាតបែបមលូដ្ឋា ននេះ ប�ើយ�ើងធ្វើការប្រៀបធ�ៀបវាទៅនងឹវធិសីាស្ត្រពមីនុឃ�ើញថា 

កម្រិតជាតសិ្កនៅក្នុងឈាម នងិ កម្រិត HbA1c មានការថយចះុគរួអោយកតស់ម្គា ល ់(របូភាពទី 1, 2) ។ មនិមានការផ្លា សប់្តូរអ្វីគរួអោយក

តស់ម្គា លល់�ើប៉ា រ៉ាម៉ែត្រផ្សេងឡ�ើយ (របូភាពទី 3) ។ វធិសីាស្ត្ររាបច់នំនួកាបអូ៊ីដ្រាតនេះគរួតែអនវុត្តិដាចដ់ោយឡែក កប៏៉នុ្តែបច្ចុប្បន្ន យ�ើងធ្វើការ

គ្របគ់្រងវារមួគ្នា ជាមយួនងឹ ប៉តូាស្យូមនងិផសូ្វ័រដែលមាននៅក្នុងរបងអាហាររបសអ់្នកជម្ងឺលាងឈាមផងដែរ [9] ។ 

 

 [ដណំ�ើរការក្នុងការរាប់ចនំនួកាបូអ៊ីដ្រាតមលូដ្ឋា ន]

	 ការរាបច់នំនួកាបអូ៊ីដ្រាតមលូដ្ឋា ន (BCC) ត្រូវបានអនវុត្តិសម្រាបអ់្នកជម្ងឺទកឹនោមផ្អែមទំាងអស ់ហ�ើយសង្កតធ់្ងនទ់ៅល�ើការសកិ្សាដ�ើម្បី

យលដ់ងឹអពំបីរមិាណកាបអូ៊ីដ្រាតនៅក្នុងអាហារ នងិ ជរំញុអោយពកួគេទទលួទានអាហារដែលមានបរមិាណកាបអូ៊ីដ្រាតថេរ ដ�ើ ម្បីកាតប់ន្ថយការ​

ប្រែប្រួលនៃកម្រិតជាតសិ្ករនៅក្នុងឈាម (របូភាព 4) ។
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[រូបភាព 5]
	អា ហារដែលមានសារធាតុកាបូអ៊ីដ្រាត និង អាហារដែល
គ្មា នសារធាតុកាបូអ៊ីដ្រាត ។

1) ការកណំតប់រមិាណថាមពល (កាឡូរ)ី ដែលចំាបាច់

តម្រូវការថាមពលប្រចំាថ្ងៃសរបុត្រូវបានកណំតត់ាមកម្រិតនៃការធ្វើលហំាតប់្រាណដោយប្រើរបូមន្តដចូខាងក្រោម ដែលបង្កើតឡ�ើងដោយសមាគម​

ជងំទឺកឹនោមផ្អែមជប៉នុ [10]

Required energy intake = Ideal body weight (IBW) × Physical activity level

IBW (kg) = Height (m) × Height (m) × 22

ថាមពលចំាបាច់ (Kcal/kg; IBW) អាស្រ័យល�ើកម្រិតសកម្មភាពនៃរាងកាយ ហ�ើយតម្លៃជាមធ្យមត្រូវបានកណំតដ់ចូខាងក្រោម:

ទាប 	 (ក្នុងករណអី្នកជម្ងឺជាអ្នកធ្វើការនៅក្នុងការយិាលយ័ ឬ មេផ្ទះ) : 20-30 kcal/kg

មធ្យម	 (ក្នុងករណអី្នកជម្ងឺជាអ្នកធ្វើការឈរច្រើន) : 30-35 kcal/kg នងិ

ខ្ពស ់	 (ក្នុងករណអី្នកជម្ងឺជាអ្នកធ្វើការងារធ្ងន់ៗ ) : 35 kcal/kg ឬ ខ្ពសជ់ាងនេះ ។

ជាទទូៅ កាបអូ៊ីដ្រាត ប្រូតេ អ៊ីន នងិជាតខិ្លា ញគ់រួតែមានចនំនួ 60, 20 នងិ 20% នៃ ថា  មពលសរបុដែលបានទទលួទាន ។ 

ដោយសារវាមានសារៈសខំាន់ ជាពសិេសសម្រាបក់ារគតិពីតលុ្យភាពនៃអាហារបូត្ថម្ភ គោលដៅនៃកាបអូ៊ីដ្រាតត្រូវបានគេកណំតព់ី 50-60% ។ 

ល�ើសពីនេះ យោងទៅតាមការពនិតិ្យទៅល�ើអ្នកជងំដឺែលកពំងុព្យាបាលដោយការលាងឈាម  អត្រាប្រូតេអ៊ីន / ថាមពល ត្រូវបានគ្របគ់្រងយ៉ា ង​

ត្រឹមត្រូវដោយការត្រួតពនិតិ្យកម្រិតផសូ្វ័រសេរ៉មូ (Serum Phosphorus) ។ នៅពេលដែលទទលួទានថាមពលមនិបានគ្របគ់្រានអ់្នកជងំតឺ្រូវបាន

គេណែនំាឱ្យបពំេញបន្ថែម ជាមយួនងឹជាតខិ្លា ញដ់ែលភាគច្រើនជាអាស៊ីត Unsaturated នងិ Medium chain fatty acids ។ 

2) ​ការណែនំាអពំី BCC

ដ�ើម្បីជយួសម្រួលដលអ់្នកជម្ងឺអោយងាយស្រួលយល ់យ�ើងផ ត្ោត សខំានទ់ៅល�ើការអនវុត្តិជាកស់្តែង នងិ ផ្តលព់ត័ម៌ានច្បាសល់ាសអ់ពំីអាហារណា

ដែលបះ៉ពាលដ់លក់រំតិជាតសិ្ករនៅក្នុងឈាម ។ ន ៅវគ្គណែនំាដបំងូអពំី  BCC យ�ើងបានចណំាយពេលដ�ើម្បីពន្យលព់ីអាហារដែលបង្កើន 

(នងិមនិបះ៉ពាល)់ ដ លក់ម្រិតជាតសិ្ករក្នុងឈាមក្រោយការទទលួទាន ដ ោយប្រើប្រាសក់នូស�ៀវភៅ ដែលមានបញ្ជីនងិរបូភាពនៃអាហារទំាងនេះ ​

កដ៏ចូជាការពពិណន៌ាអពំមី្ហូបអាហារដែលបង្កើនកម្រិតជាតសិ្ករនៅក្នុងឈាម (របូភាពទី 5) ។

​កាបអូ៊ីដ្រាតនងិស្ករ មាននៅក្នុងអាហារដែលប្រើប្រាសគ់្រាបធ់ញ្ញជាតិ (ដចូជាអង្ករ មីUdon ឬ មសីបូា (Soba) នបំ៉ង័ នងិប៉ា ស្តា ) ។ រឯី 

នំ Cakes នងិបង្អែមគជឺាប្រភពសខំានន់ៃជាតសិ្ករក្នុងឈាម ។ ហ� ើយប្រូតេអ៊ីនពសីាច់ នងិត្រី  ឬខ្លា ញ ់ នងិជាតខិ្លា ញ ់

មានផលបះ៉ពាលត់ចិតចួទៅល�ើកម្រិតជាតសិ្ករនៅក្នុងឈាមក្រោយពេលទទលួទានអាហារ ។ ហេត ដុចូ្នេះ ដបំងូអ្នកជងំតឺ្រូវបានគេណែនំាអោយញ៉ាំ ​

ចណំីអាហារគ្រាបធ់ញ្ញជាតសិ្របតាមអាហារនមីយួៗ ។ យ�ើងធ្វើការណែនំាអោយសាមញ្ញបផំតុតាមដែលអាចធ្វើទៅបាន ដ�ើ ម្បីអោយអ្នកជម្ងឺចាស​់

ជរាកអ៏ាចអនវុត្តិដោយខ្លួនឯងបាន ។
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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 វការនៃការចុះផ្សាយ

 1.  �ទស្សនាវដ្តី The Cambodian Journal of Nephrology ត្រូវបានបោះពុម្ពផ្សាយជាភាសាខ្មែរ អង់គ្លេស និង 

ជប៉ុនដោយក្រុមហ៊ុន Reiseikai Media (Cambodia) Co.,Ltd. ក្នុងគោលបំណងរួមចំណែកក្នុង  

វិស័យវេជ្ជសាស្រ្ត  ក៏ដូចជាការអភិវឌ្ឍធនធានមនុស្សតាមរយៈការណែនំាពីមូលដ្ឋា នគ្រិះនៃជំងឺតម្រងនោម និង 

សមិទ្ធិផលវេជ្ជសាស្រ្តក្នុងវិស័យសុខាភិបាលអោយបានទូលទំូលលាយផងដែរ។

 2.  �អ្នកនិពន្ធ ត្រូវយលច់្បាស ់និង ទទួលស្គា លប់ទប្បញ្ញត្តិនៃការចុះផ្សាយនេះ។ សូមចំណំាផងដែរថាបទប្បញ្ញត្តិនេះ 

អាចនឹងត្រូវបានធ្វើវិសោធនកម្មតាមការសរំេចចិត្តរបសយ់�ើងខ្ញុំ។

 3.  �រាលស់ារណាទំាងអស ់ដែលបានចុះផ្សាយជាមួយយ�ើងខ្ញុំត្រូវបានរក្សាសិទ្ធដោយ អ្នកនិពន្ធ។ ក៏ប៉ុន្តែ ក្រុមហ៊ុន

យ�ើងខ្ញុំនឹងទទួលបាននូវសិទ្ធធ្វើការថតចម្លង ចែ កចាយ ផ្ ញើរជាសាធារណៈ បកប្រែ  និងកែសម្រួលផ្សេងៗ 

បានទូទំាងពិភពលោក ក្នុងកំឡុងពេលដែលបានព្រមព្រៀងមួយ។ យោងទៅតាមបទបញ្ញតិ្ត  ក្នុងករណីដែល 

អ្នកនិពន្ធ ចង់ផ្តលស់ិទ្ធនិពន្ធអោយអ្នកដទៃ ត្រូវមកសុកំារអនុញ្ញាត ិពីក្រុមហ៊ុនយ�ើងជាខ្ញុំមុនសិន។

 4.  �សារណាដែលត្រូវបានបកប្រែ  និង កែ សម្រួលដោយក្រុមហ៊ុនយ�ើងខ្ញុំនឹងត្រូវបានរក្សាសិទ្ធគ្រប់យ៉ា ងដោយ​

ក្រុមហ៊ុនយ�ើងខ្ញុំ។ មាត្រាទី២៨ស្តីពីច្បាប់រក្សាសិទ្ធរបសប់្រទេសជប៉ុន និង ច្បាប់រក្សាសិទ្ធរបសប់្រទេសផ្សេងៗ​

មិនត្រូវបានអនុវត្តិឡ�ើយ ប� ើសិនជាគ្មា នការយលព់្រមពីក្រុមហ៊ុនយ�ើងខ្ញុំតាមរយៈលាយលក្ខណអ៍ក្សរជាមុននោះ​

ទេ  គឺមិនអនុញ្ញាត ិអោយ អ្នកនិពន្ធ  យកសារណាដែលបានកែសម្រួលរួចនៅក្រុមហ៊ុនយ�ើងខ្ញុំយកទៅបោះពុម្ព​

នៅទស្សនាវដ្តីដទៃនោះទេ។

 5.  �អ្នកនិពន្ធ មិនអាចជំទាសទ់ៅនឹងការបកប្រែ ឬការកែសម្រួលនៃសារណាដែលក្រុមហ៊ុនយ�ើងបានធ្វើឡ�ើយ។

 6.  �អ្នកនិពន្ធត្រូវធានាថា សារណាដែលបានសរសេរ មិនស្ថិតនៅក្រោមការរក្សារសិទ្ធរបសអ់្នកដទៃ ក៏ដូចជាប៉ះពាល​់

ដលក់ិត្តិយស សិទ្ធិផ្ទា លខ់្លួន ឯកជនភាព និងសិទ្ធិផ្សេងទ�ៀតរបសអ់្នកដទៃឡ�ើយ។ ក្រុ មអ្នកស្រាវជ្រាវផ្នែក​

វេជ្ជសាស្ត្រត្រូវតែធ្វើតាមសេចក្តីប្រកាសរបសទ់ីក្រុង Helsinki និងពិចារណាវិជ្ជា ជីវៈប្រកបដោយក្រមសីលធម៍។​

ការពិសោធន៍ទៅល�ើសត្វត្រូវធ្វើឡ�ើងនៅក្នុងបែបបទមួយដែលផ្តលក់ារយកចិត្ដទុកដាក់ទៅល�ើការការពារសត្វ។ 

ក្នុងករណីអត្ថបទដែលបានសរសេរមានជាប់ពាក់ព័ន្ធនឹងអត្ថប្រយោជន៍របសប់ុគ្គល ឬ អង្គការ ឬ ក្រុមហ៊ុននោះ 

អ្នកនិពន្ធត្រូវសរសេរបញ្ជា ក់អំពីអត្ថប្រយោជន៍ ឬ ផលប៉ះពាលដ់ែលអាចក�ើតមានទំាងនោះ ទៅក្នុងអត្ថបទដែល​

បានសរសេរផងដែរ។

 7.  �អ្នកនិពន្ធ អាចយកសារណាដែលបានប្រកាសរួចនាឯសិក្ខា សិលាឬទស្សនាវដ្តីផ្សេងៗមកដាក់បាន។ ក៏ប៉ុន្តែក្នុង​

ករណីចំនុចមួយចំនួនដែលបានសរសេរនៅក្នុងសារណាដែលបានដាក់ជូន មានអត្ថន័យដូចគ្នាខ្លា ំ ងទៅនឹងសារណា​

ដែលបានចេញផ្សាយរួចរាលន់ៅក្នុងទស្សនាវដ្តីដទៃនោះ អ្នកនិពន្ធ  ត្រូវពិនិត្យអោយច្បាសដ់ោយផ្ទា លជ់ាមួយ​

នឹងបទបញ្ញត្តិនៃការចុះផ្សាយក៏ដូចជាបទបញ្ជានៃ ការចូលរួមសិក្ខា សិលា  ឬត្រូវធ្វើការទនំាក់ទនំងជាមុនទៅកាន់

ម្ចា សដ់�ើមនៃសារណាក្នុងករណីចំាបាច់ដ�ើម្បីធ្វើការសុអំនុញ្ញាត ិសម្រង់អត្ថបទ ក្នុងគោលបំណងជ�ៀសវាងការ​

រំលោភបំពានល�ើក្រមសីលធម៍នៃការស្រាវជ្រាវ។ ល� ើសពីនេះ អ្នកនិពន្ធត្រូវសរសេរអោយបានច្បាសព់ីប្រភព​

ដែលបានដកស្រង់ដូចជា ឈ្មោះស� ៀវភៅ ឈ្មោះ អ្នកនិពន្ធ ថ្ងៃចេញផ្សាយ និងទពំ័រជាដ�ើមផងដែរ។

 8.  �ទស្សនាវដ្តីរបសយ់�ើងខ្ញុំ មិនធ្វើការហាមប្រាម អ្នកនិពន្ធ ពីការយកសារណាទៅចេញផ្សាយនៅទស្សនាវដ្តីដទៃ

ឡ�ើយ។ ក៏ប៉ុន្តែ យ�ើងខ្ញុំសូមជម្រាបផងដែរថា សារណាដែលដាក់ជូនទស្សនាវដ្តីយ�ើងខ្ញុំហ�ើយ អាចនឹងមិនអាច​

ចុះផ្សាយម្តងទ�ៀតនៅក្រុមហ៊ុនទស្សនាវដ្តីនោះទេ។ ម្យ៉ា ងវិញទ�ៀត យ�ើងក៏សូមបញ្ជា ក់ផងដែរថា ក្នុងករណី

អ្នកនិពន្ធយកសារណាមកដាក់ជូនយ�ើងខ្ញុំ ធ្ វើអោយសារណាដដែលនោះមិនអាចយកទៅផ្សាយក្នុងទស្សនាវដ្តី​

ដទៃ យ�ើងខ្ញុំមិនទទួលខុសត្រូវឡ�ើយ។  

 9.  �ការជ្រើសរ�ើសសារណា ធ្វើឡ�ើងដោយការវាយតម្លៃពីគណៈកម្មា ធិការរ�ៀបចំការបោះពុម្ពផ្សាយ ដោយមានការ​

ពិនិត្យឡ�ើងវិញជាមុន។  

10.  �សារណាដែលបានដាក់ជូនហ�ើយមិនអាចដកវិញបាននោះទេ ។

11.  �ការកែតម្រូវរបសអ់្នកនិពន្ធអាចធ្វើឡ�ើងបានតែម្តងប៉ុណ្ណ ោះតាមកាលបរិច្ឆេទកំណត់ដែលបានស្នើ។ អ្នកនិពន្ធ 

អាចកែតម្រូវបានក្នុងករណីបាត់ពាក្យ ឬ ខុសអក្ខា វិរុទ្ធប៉ុណ្ណ ោះ។ មិនត្រូវសរសេរបន្ថែមនោះទេ។

12.  � 1) សារណាត្រូវសរសេរដោយប្រើកុំព្យូទ័រ ។​

 2) ត្រូវប្រើខ្នាត  A4 បញ្ឈរ និង មានគំលាតសមស្រប ។

13.  �ទំាងអ្នកនិពន្ធ និង ក្រុមហ៊ុននឹងមិនត្រូវបានបង់ប្រាក់សម្រាប់ការបោះពុម្ភផ្សាយនៅក្នុងទស្សនាវដ្តីនោះទេ។

14.  �សូមយកសារណារបសអ់្នកមកដាក់ជូនតាមរយៈអាស័យដ្ឋា នខាងក្រោម : 
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