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Background: Prediction of renal function based on ultrasonographic findings could be very useful for evaluation 
and management of chronic kidney disease (CKD) patients. Objective: The purpose of this study was to evaluate the 
correlation between renal function tests (serum creatinine and estimated glomerular filtration rate [eGFR]) and renal 
ultrasonographic findings (anterior-posterior diameter [AP], transverse diameter [TD], renal length [RL], parenchymal 
thickness [PT] and parenchymal echogenicity [PE]) in CKD patients. Method: A retrospective study of the above 
ultrasonographic parameters and renal function tests in CKD patients with stage 2-5 was analyzed for their correlation 
using correlation coefficient and multiple linear regression analyses. Result: A total of 237 patients (mean age of 
70 years) were eligible in this study; 147 of them had CKD associated with hypertension and diabetes mellitus (HT-
DM) while the remaining cases were associated with hypertension only (HT). Both HT-DM and HT groups had similar 
levels of serum creatinine (3.02 ± 2.30 vs. 2.85 ± 2.65 /dl) but significantly different eGFR (24.0 ± 11.7 vs. 29.3 ± 
14.5 ml/min/1.73 m2, p=0.004). Serum creatinine and eGFR were found to correlate with renal ultrasonographic 
parameters differentially depending on the CKD causes. For serum creatinine, it showed positive correlations with 
AP, TD, RL and PT in the HT-DM patients, having Spearman’s correlation coefficients (r) of 0.31, 0.32, 0.22 and 0.30, 
respectively, while it correlated negatively with AP (r=-0.25) and positively with PE (r=0.51) in the HT patients. For 
eGFR, it negatively correlated with only PE (r=-0.23) in the HT-DM group but showed significant correlations with AP, 
TD, PT and PE (r=0.40, 0.35, 0.24 and -0.57) in the HT group. To evaluate the effects of the renal ultrasonographic 
parameters on eGFR prediction, multiple linear regression analysis was performed. In the HT-DM group, PE was the 
only significant factor effecting eGFR prediction, whereas AP, RL, PT and PE were the significant factors in the HT group. 
Moreover, the prediction model of the HT patients showed a higher correlation with actual eGFR compared with that 
of the HT-DM patients; the coefficients of multiple correlation were 0.727 and 0.388, respectively. Conclusion: The 
renal function tests based on serum creatinine and eGFR showed significant correlations with renal ultrasonographic 
findings differentially depending on the CKD etiology. The renal parameters of the HT group demonstrated a higher 
correlation with eGFR, which is widely used for CKD staging, compared with the HT-DM group. Thus, they could 
potentially be useful for evaluation of the kidney function in addition to the use of eGFR, particularly in the CKD 
patients with hypertension.
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kidney disease
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บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง: การท�ำนายค่าการท�ำงานของไตจากผลการตรวจ

อัลตราซาวด์ไตอาจมีประโยชน์อย่างมากในการประเมินและดูแล
รักษาผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง วัตถุประสงค์: ศึกษาความสัมพันธ์ของ
ค่าการท�ำงานของไตในเลือด ได้แก่ ซีรั่มครีแอตินีนและอัตราการ 
กรองของไต (eGFR) กับผลการตรวจอัลตราซาวด์ไต ได้แก่ ความ
กว้างตามแนวหน้าหลงั (anterior-posterior diameter; AP) ความ
กว้างตามแนวขวาง (transverse diameter; TD) ความยาวไต 
(renal lengt; RL) ความหนาเนื้อไต (parenchymal thickness; 
PT) และความหนาแน่นอะคูสติกของเนื้อไต (parenchymal 
echogenicity; PE) ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง วิธีการ: ศึกษาย้อนหลัง
ข้อมูลผลอัลตราซาวด์ไตและค่าการท�ำงานของไตในเลือดผู้ป่วย 
ไตวายเรื้อรังระยะที่ 2-5 เพื่อหาความสัมพันธ์โดยการวิเคราะห์
สมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ และการวเิคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหคูุณ 
ผล: จากผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทั้งหมด 237 ราย (อายุเฉลี่ย 70 ปี) พบ
ว่า 147 ราย มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวาน (HT-DM) 
และ 90 ราย มีสาเหตุจากโรคความดันโลหิตสูงอย่างเดียว (HT) ทั้ง
สองกลุ่มมค่ีา serum creatinine ไม่แตกต่างกนั (3.02 ± 2.30 และ 
2.85 ± 2.65 mg/dl) แต่มีค่า eGFR แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
(24.0 ± 11.7 และ 29.3 ± 14.5 ml/ min/ 1.73 m2, p = 0.004) 
ในการศึกษานี้พบว่า creatinine และ eGFR มีความสัมพันธ์กับ
พารามิเตอร์ที่ได้จากอัลตราซาวด์ไตแตกต่างกันไปในผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่ม โดยในผู้ป่วย HT-DM พบว่า creatinine มีความสัมพันธ์เชิง
บวกกับ AP, TD, RL และ PT โดยมี Spearman’s correlation 
coefficients (r) เท่ากับ 0.31, 0.32, 0.22 และ 0.30 ตามล�ำดับ 
ขณะที่ในผู้ป่วย HT มีความสัมพันธ์เชิงลบต่อ AP (r = -0.25) และ
ความสัมพันธ์เชิงบวกต่อ PE (r = 0.51) ส่วนค่า eGFR พบว่า ใน
กลุ่มผู้ป่วย HT-DM มคีวามสมัพนัธ์เชิงลบต่อ PE เท่านัน้ (r = -0.23) 
ขณะที่ในกลุ่มผู้ป่วย HT มีความสัมพันธ์กับ AP, TD, PT และ PE 
(r เท่ากับ 0.40, 0.35, 0.24 และ -0.57) เม่ือท�ำการวิเคราะห์ 
การถดถอยเชงิเส้นพหคุณู (multiple linear regression analysis) 
โดยใช้พารามิเตอร์ข้างต้นเพื่อท�ำนายค่าของ eGFR พบว่า ผู้ป่วย 
HT-DM มีเพยีงค่า PE ท่ีมผีลต่อ predicted eGFR อย่างมนัียส�ำคญั 
ขณะที่ในผู้ป่วย HT พบว่ามี AP, RL, PT และ PE เป็นปัจจัยส�ำคัญ 
และแบบจ�ำลองของการวิเคราะห์นี้สามารถท�ำนาย eGFR ได้ดีใน
กลุ่มผู้ป่วย HT เมื่อเทียบกับกลุ่ม HT-DM โดยมีค่า coefficients 
of multiple correlation เท่ากับ 0.727 และ 0.388 ตามล�ำดับ 
สรุป: ค่าการท�ำงานของไตในเลือดทั้ง creatinine และ eGFR มี
ความสัมพันธ์กับพารามิเตอร์ที่ได้จากอัลตราซาวด์ไตแตกต่างกัน
ไปขึ้นกับสาเหตุของโรคไตเรื้อรังโดยพบว่า พารามิเตอร์ของไตจาก 
ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากโรคความดันโลหิตสูงอย่างเดียวมีความ
สัมพันธ์กับ eGFR ที่สูงกว่าผู ้ป่วยที่มีเบาหวานร่วมด้วย และ
พารามิเตอร์เหล่านี้สามารถน�ำมาใช้ท�ำนายค่า eGFR ได้ดีในผู้ป่วย
ดังกล่าวซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการประเมินการท�ำงานของไตนอก 

เหนือไป จากการใช้ค่า eGFR
ค�ำส�ำคญั: ครแีอตนีิน อตัราการกรองของไต ค่าการท�ำงาน

ของไตในเลือด การตรวจอัลตราซาวด์ โรคไตเรื้อรัง

บทนำ�
ในปัจจุบันโรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease (CKD)) 

เป็นปัญหาสาธารณสุขระดับโลกรวมทั้งในประเทศไทย เนื่องจาก
เป็นปัจจยัเสีย่งส�ำคญัของการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลอืดซึง่ท�ำให้
เสียชีวิตก่อนวัยอันควร และมีการด�ำเนินของโรคไปสู่โรคไตวาย 
เรื้อรังระยะสุดท้าย (end-stage renal disease) ที่ต้องได้รับ 
การรักษาด้วยการบ�ำบัดทดแทนไตและการปลูกถ่ายไต (renal 
replacement therapy) จากการศึกษา Thai SEEK Study โดย
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยในปี พ.ศ. 2552 โดยอาศยัการค�ำนวณ
อตัราการกรองของไตจากสมการ MDRD (Modification of Diet in 
Renal Disease) พบว่ามีความชุกของ CKD ในระยะที่ 1-5 เท่ากับ
ร้อยละ17.5 ของประชากรโดยความชกุของ CKD จะเพ่ิมขึน้ตามอาย ุ
ที่มากขึ้น1 โดยเกณฑ์การวินิจฉัย CKD ประกอบด้วย1, 2

1. Kidney damage มานานกว่า 3 เดือน ซึ่งท�ำให้เกิด
ความผิดปกติของโครงสร้างทางกายวิภาคหรือทางสรีรวิทยา โดย
อาจร่วมกับการลดลงของ GFR หรือไม่ก็ได้ ความผิดปกติเหล่านี้ 
อาจตรวจได้จาก

  ก. ความผิดปกติทางพยาธิวิทยาจากตรวจชิ้นเนื้อไต
  ข. Marker ของ kidney damage ซึ่งได้จากการตรวจ

ปัสสาวะหรือการตรวจ imaging ต่างๆ
2. GFR ต�่ำกว่า 60 ml/min/1.73 m2 ของพื้นที่กาย เป็น

เวลานานกว่า 3 เดือน โดยไม่ว่าจะมีร่องรอยของ kidney damage 
อื่นหรือไม่ก็ได้

การตรวจพบความผิดปกติทางรังสีวิทยาถือเป็นส่วนหนึ่ง
ในการช่วยวินิจฉัยภาวะไตผิดปกติของ CKD ซึ่งการตรวจอัลตรา
ซาวด์ไตถือเป็นเครื่องมือแรกในการวินิจฉัย CKD โดยใช้ในการ
ประเมินผู้ป่วย CKD เบื้องต้นด้วยเหตุผลส�ำคัญ 3 ประการ3-7 คือ 
1) เพื่อหาสาเหตุที่รักษาได้ 2) ช่วยในการตัดสินใจท�ำการตรวจ
ชิ้นเนื้อไต (renal biopsy) และ 3) ช่วยประเมินวัดค่าขนาดและ
ลักษณะไต ซึ่งเป็นปัจจัยเกี่ยวกับการพยากรณ์โรค (prognostic 
factor) โดยถ้าพบว่าไตมีขนาดเล็ก เนื้อ cortex ของไตทั้งหมด
บาง บ่งบอกถึงไตฝ่อ (atrophy) เนื้อไตมีความหนาแน่นอะคูสติก 
สูง (hyperechogenicity) บ่งบอกถึงไตมีการแข็งตัวและพังผืด 
(sclerosis and fibrosis) ซึ่งทั้งหมดนี้บ่งบอกถึงภาวะ CKD ที่เป็น
ระยะสุดท้ายและการพยากรณ์โรคไม่ดี 

คลินิกโรคไตเรื้อรังโรงพยาบาลอ่างทองเริ่มจัดตั้งขึ้นเมื่อปี 
พ.ศ. 2556 ตามนโยบายแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service 
plan) สาขาโรคไต เพือ่แก้ปัญหาโรคไตในการชะลอความเสือ่มของ 
ไตส�ำหรับผู้ป่วย CKD จากสถิติฐานข้อมูลของโรงพยาบาลอ่างทอง 
มีผู้ป่วย CKD ปี พ.ศ. 2559, 2560 และ 2561 จ�ำนวน 1,496 ราย 
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1,876 ราย และ 2,348 ราย ตามล�ำดับ คลินิกโรคไตเรื้อรังมีผู้ป่วย 
CKD ระยะที่ 4-5 ที่ยังไม่ได้รับการรักษาด้วยการบ�ำบัดทดแทนไต
จ�ำนวน 552 ราย ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการล้างไตทางช่องท้อง 90 ราย และ 
ผู้ป่วยท่ีได้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม 168 ราย ซึง่ในปัจจบุนั
จ�ำนวนผูป่้วยเพิม่มากขึน้อย่างรวดเรว็ ถ้าหากผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อ
การรักษาหรือไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสมจะท�ำให้การท�ำหน้าที่
ของไตเสื่อมลงจนกลายเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายได้ คลินิก
โรคไตเรือ้รงัโรงพยาบาลอ่างทองมแีนวทางการดแูลผูป่้วย CKD โดย
ผู้ป่วยทุกคนจะได้รับการตรวจอัลตราซาวด์ระบบทางเดินปัสสาวะ 
(ultrasound KUB system) เพือ่ใช้ในการประเมนิและวางแผนการ
รักษาผู้ป่วย จึงเป็นที่มาให้ผู้วิจัยสนใจศึกษาเรื่องค่าการท�ำงานของ
ไตในเลอืด ซีรัม่ครแีอตินนี (serum creatinine) และอัตราการกรอง
ของไต (estimated glomerular filtration rate (eGFR)) กับผล 
การตรวจอัลตราซาวด์ไตในผู้ป่วย CKD มีความสัมพันธ์กันอย่างไร

วัตถุและวิธีการ 
การศกึษาวิจัยนีไ้ด้รบัการพิจารณาอนมุติัจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จังหวัดอ่างทอง โดยเป็นการ
ศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลัง (retrospective descriptive study) 
จากเวชระเบียน ผลและภาพจากการตรวจอัลตราซาวด์ในระบบ
การจัดการรูปภาพทางการแพทย์ทางรังสีวิทยา (PACs) ของ 
ผู้ป่วย CKD ระยะที่ 2-5 ทั้งหมดที่ได้รับการตรวจอัลตราซาวด์ใน
โรงพยาบาลอ่างทองและไม่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตได้แก่ การ
ปลูกถ่ายไต การล้างไตทางช่องท้องหรือการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียม ก่อนการตรวจอัลตราซาวด์ ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 
2559 ถึงวันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2562 จ�ำนวนทั้งหมด 381  
ราย โดยมีเกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วย CKD ที่มีภาวะไขมันพอก

ตับ (fatty liver) โรคตับอื่นๆ มีเนื้องอกที่ไต มีไตข้างเดียว ภาวะไต
บวม (hydronephrosis) มีภาวะถุงน�้ำในไตทั้ง 2 ข้าง (polycystic 
kidney disease) มีประวัติผ่าตัดนิ่วที่ไต มีนิ่วที่ไต เคยมีภาวะ 
อุดกั้นทางเดินปัสสาวะ (obstructive uropathy) มีประวัติโรค 
ตดิเชือ้กรวยไตเรือ้รงั (chronic pyelonephritis) ตรวจอลัตราซาวด์ 
พบไต 2 ข้างมีความยาวแตกต่างกัน > 2 ซม. หรือตรวจพบความ
หนาแน่นอะคูสติกเนื้อไต 2 ข้างแตกต่างกัน โดยเก็บข้อมูลพื้นฐาน
ของผู้ป่วยได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก ความสูง ดัชนีมวลกาย (body 
mass index) โรคประจ�ำตัว ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการได้แก่ 
serum BUN creatinine และ eGFR จากสูตร Chronic Kidney  
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)

การตรวจอัลตราซาวด์โดยรังสีแพทย์ 1 ท่านท�ำการตรวจ
อลัตราซาวด์ไตซึง่ไม่ทราบผลการตรวจค่า serum creatinine และ
ค่า eGFR ของผู้ป่วยมาก่อน ผลจากการตรวจอัลตราซาวด์ไตที่ใช้ 
ในการวิจัย 3, 5, 8-10 ได้แก่

1. ความกว้างไตตามแนวหน้า-หลัง (anterior-posterior 
diameter; AP) วัดความกว้างของไตในภาพตัดขวางจากขอบไต 
ด้านนอกถึงขอบไตด้านในส่วนของขั้วไต (renal hilum) 

2. ความกว้างไตตามแนวขวาง (transverse diameter; 
TD) วัดความกว้างของไตในภาพตัดขวางจากขอบไตด้านหนึ่งถึง
ขอบไตอีกด้าน 

3. ความยาวไต (renal length; RL) วัดจากขอบไตด้านบน
ถึงขอบไตด้านล่างตามแนวยาวของไต 

4. ความหนาเนือ้ไต (renal parenchymal thickness; PT) 
วดัจากขัว้ไต (renal hilum) ถงึขอบไตด้านนอกทีก่ว้างทีส่ดุ โดยการ 
วัดขนาดของไตด้วยอัลตราซาวด์ข้างต้น (รูปที่ 1)

ความกว้างไตตามแนวหน้า-หลัง ความกว้างไตตามแนวขวาง ความยาวไต ความหนาเนื้อไต

รปูท่ี 1 การวดัขนาดของไตด้วยอลัตราซาวด์ รปูจากซ้ายไปขวาแสดงความกว้างไตตามแนวหน้า-หลงั ความกว้างไตตามแนวขวาง 
ความยาวไต และความหนาเนื้อไต ตามล�ำดับ

5.	 ความหนาแน่นอะคูสติกของเนื้อไต (renal parenchy-
mal echogenicity; PE) และความแตกต่างของเนือ้ไตส่วน cortex 
และ medulla (cortico-medullary differentiation) ที่เห็นใน
อัลตราซาวด์แบ่งระดับได้ดังนี้ 

ระดับ 0: ความหนาแน่นอะคูสติกของเนื้อไตปกติน้อยกว่า

ตับและยังสามารถเห็นความแตกต่างของเนื้อไตส่วน cortex และ 
medulla 

ระดบั 1: ความหนาแน่นอะคูสตกิของเน้ือไตเท่ากบัตบัและ
ยงัสามารถเห็นความแตกต่างของเนือ้ไตส่วน cortex และ medulla 

ระดบั 2: ความหนาแน่นอะคูสตกิของเนือ้ไตมากกว่าตับและ 
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ยงัสามารถเห็นความแตกต่างของเนือ้ไตส่วน cortex และ medulla 
ระดับ 3: ความหนาแน่นอะคูสติกของเนื้อไตมากกว่าตับ

และเห็นความแตกต่างของเนือ้ไตส่วน cortex และ medulla ไม่ชดั 

ระดบั 4: ความหนาแน่นอะคูสติกของเนือ้ไตมากกว่าตับและ
ไม่เห็นความแตกต่างของเนื้อไต cortex และ medulla โดยความ 
หนาแน่นอะคูสติกของเนื้อไตข้างต้น (รูปที่ 2)

ความหนาแน่นอะคูสติกของเนื้อไต

 รูปที่ 2 ความหนาแน่นอะคูสติกของเนื้อไต (renal parenchymal echogenicity) จากการตรวจอัลตราซาวด์ รูปจากซ้ายไป
ขวาแสดงความหนาแน่นอะคูสติกของเนื้อไตจากระดับ 0 ถึง 4 ตามล�ำดับ 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติในการศึกษานี้ ได้จ�ำแนก 
ผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มโรค ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วย CKD ที่มีโรคความดันโลหิต
สูงอย่างเดียวและกลุ่มผู้ป่วย CKD ที่มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับ
โรคเบาหวาน โดยข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ผลการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการและข้อมูลลักษณะภาพอัลตราซาวด์ไตถูกแสดงเป็นค่า
เฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิสัยและวิเคราะห์โดยใช้ unpaired 
t-test ส่วนความสมัพนัธ์ระหว่างค่าการท�ำงานของไตในเลอืด (ได้แก่ 
serum creatinine และ eGFR) กับค่า parameter ที่วิเคราะห์
จากภาพที่ได้จากการตรวจอัลตราซาวด์ไต (ได้แก่ AP, TD, RL, PT 
และ PE) ของผูป่้วย CKD ทีแ่ยกตามกลุม่โรคถูกวิเคราะห์โดยใช้สถติิ 
Spearman’s rank correlation coefficient analysis และการ
วิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ (multiple linear regression 
analysis) ด้วยโปรแกรมสถิติ Graphpad prism software 8.3.1  
(GraphPad Software, Inc., USA) 

ผล
ในการวิจัยนี้ผู้วิจัยได้ท�ำการศึกษาผู้ป่วย CKD ระยะที่ 2-5 

ทัง้หมดทีไ่ด้รบัการตรวจอลัตราซาวด์ไต ตัง้แต่วันท่ี 1 ธนัวาคม พ.ศ. 
2559 ถึง วันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2562 จ�ำนวนทั้งหมด 381 
ราย แต่เนือ่งจากกลุม่ประชากรดงักล่าวมคีวามหลากหลายเกีย่วกบั
ลักษณะทางกายภาพของไต จงึได้คดัผูป่้วย CKD ดงัต่อไปนีอ้อกจาก 
การศึกษา ได้แก่ มีภาวะไขมันพอกตับ (fatty liver) โรคตับอื่นๆ 
มีเนื้องอกที่ไต มีไตข้างเดียว ภาวะไตบวม (hydronephrosis) 
มีภาวะถุงน�้ำในไตทั้ง 2 ข้าง (polycystic kidney disease) 

มีประวัติผ่าตัดนิ่วที่ไต มีนิ่วที่ไต เคยมีภาวะอุดกั้นทางเดินปัสสาวะ 
(obstructive uropathy) มีประวัติโรคติดเชื้อกรวยไตเร้ือรัง 
(chronic pyelonephritis) ตรวจอัลตราซาวด์พบไต 2 ข้างมี
ความยาวแตกต่างกัน > 2 ซม. หรือตรวจพบความหนาแน่น 
อะคูสติกเนื้อไต 2 ข้างแตกต่างกัน ท�ำให้เหลือผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์
การคัดเลือกจ�ำนวน 255 ราย ซึ่งในผู้ป่วยดังกล่าวพบว่าสาเหตุของ 
CKD เกิดจากความดันโลหิตสูงอย่างเดียว (HT) 90 ราย (ร้อยละ 
35.3) ความดันโลหติสงูร่วมกบัโรคเบาหวาน (HT-DM) 147 ราย (ร้อย
ละ 57.6) โรคเบาหวานอย่างเดียว 4 ราย (ร้อยละ 1.6) และสาเหตุ 
อื่นๆ 14 ราย (ร้อยละ 5.5) และเนื่องจากผู้ป่วย CKD จาก HT และ 
HT-DM คิดเป็นจ�ำนวนมากกว่าร้อยละ 90 ของกลุ่มประชากรที่
ศึกษา ดังนั้นผู้วิจัยจึงท�ำการศึกษาในผู้ป่วย 2 กลุ่มโรคดังกล่าวซึ่งมี
จ�ำนวนผูป่้วยทัง้หมด 237 ราย (HT 90 ราย และ HT-DM 147 ราย)

จากข้อมูลพื้นฐานของประชากรทั้ง 2 กลุ่ม ดังตารางที่ 1 
พบว่ากลุ่ม HT มีสัดส่วนของเพศหญิง น�้ำหนักและดัชนีมวลกายต�่ำ
กว่ากลุ่ม HT-DM แต่จ�ำนวนประชากรในแต่ละระยะของ CKD ของ
ทั้งสองกลุ่มมีสัดส่วนไม่แตกต่างกันยกเว้น CKD ระยะที่ 3 ที่กลุ่ม 
HT มผีูป่้วยในสดัส่วนสงูกว่ากลุม่ HT-DM ส่วนผลการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการที่เกี่ยวกับการท�ำงานของไตพบว่า ค่า BUN และ serum 
creatinine ไม่แตกต่างกันระหว่างทั้งสองกลุ่ม ยกเว้น eGFR ที่พบ
ว่ากลุ่ม HT มีค่าสูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และเมื่อเปรียบ
เทียบความแตกต่างผลการตรวจอัลตราซาวด์ไตพบว่ากลุ่ม HT มี
ขนาดไต (ได้แก่ AP, TD, RL และ PT) ที่เล็กกว่า แต่มี PE สูงกว่า 
กลุ่ม HT-DM อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลพ้ืนฐานของผูป่้วยโรคไตเร้ือรงั ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารและผลการตรวจอลัตราซาวด์แยกตามสาเหตขุองโรคไต 
	 เรื้อรัง

Epidemiological data
ความดันโลหิตสูง

ความดันโลหิตสูงร่วมกับ
โรคเบาหวาน

mean ± SD (range) p value

จ�ำนวนผู้ป่วย : ราย (ร้อยละ) 90 (38) 147 (62)

เพศ (ช/ญ) : ราย (ร้อยละ หญิง) 52/38 (42) 65/82 (56) 0.04*

อายุ (ปี) 71 ± 15 (31-95) 69 ± 11 (41-95) 0.18

น�้ำหนัก (กก.) 59 ± 12 (36-87) 64 ± 14 (39-110) 0.01*

ความสูง (ซม.) 160 ± 8 (145-178) 160 ± 8 (145-180) 0.92

ดัชนีมวลกาย 23.1 ± 4.2 (16.0-36.2) 24.8 ± 4.9 (13.1-40.9) 0.005*

CKD stage: ราย (ร้อยละ)

stage 2 2 (2.2) 1 (0.7) 0.11

stage 3 39 (43.3) 35 (23.8) 0.002*

stage 4 36 (40.0) 74 (50.3) 0.12

stage 5 13 (14.5) 37 (25.2) 0.05

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

BUN (mg/ dl) 34 ± 21 (9-124) 38 ± 18 (11-111) 0.15

Serum creatinine (mg/ dl) 2.85 ± 2.65 (0.99-13.98) 3.02 ± 2.30 (0.97-18.60) 0.63

eGFR (ml/ min/ 1.73 m2) 29.3 ± 14.5 (2.8-72.4) 24.0 ± 11.7 (2.3-61.8) 0.004*

ผลการตรวจอัลตราซาวด์ (ค่าเฉลี่ยของไตทั้ง 2 ข้าง) 

AP (ซม.) 4.54 ± 0.43 (3.60-5.60) 4.77 ± 0.46 (4.00-6.65) <0.001*

Transverse (ซม.) 4.55 ± 0.47 (3.45-5.80) 4.80 ± 0.50 (3.65-6.15) <0.001*

Length (ซม.) 9.04 ± 1.09 (4.78-11.25) 9.75 ± 1.06 (5.28-12.75) <0.001*

Parenchymal thickness (ซม.) 1.32 ± 0.23 (0.75-1.90) 1.43 ± 0.23 (1.00-2.10) <0.001*

Echogenicity grade: ราย (ร้อยละ)

grade 0 17 (18.9) 55 (37.4) 0.003*

grade 1 12 (13.3) 21 (14.3) 0.83

grade 2 16 (17.8) 25 (17.0) 0.87

grade 3 24 (26.7) 30 (20.4) 0.26

grade 4 21 (23.3) 16 (10.9) 0.011*

 * มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ค่าความน่าจะเป็น (p value) น้อยกว่า 0.05

ในการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ของตวัแปรต่างๆ ของผูป่้วยกบั 
ค่าพารามิเตอร์ที่วิเคราะห์จากภาพท่ีได้จากการตรวจอัลตราซาวด ์
ไตโดยใช้ Spearman’s rank correlation coefficient analysis 
ดังแสดงในตารางที่ 2 พบว่า น�้ำหนัก ความสูงและดัชนีมวลกาย 
มีความสัมพันธ์เชิงบวก (positive correlation) กับพารามิเตอร์

ของไต ได้แก่ AP, TD, RL และ PT ของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม โดยมีค่า 
Spearman’s rank correlation coefficient analysis (r) ตั้งแต่ 
0.17 ถึง 0.56 แต่ความสัมพันธ์เชิงลบ (negative correlation) 
กับ PE โดยมีค่า r ตั้งแต่ -0.06 ถึง -0.18
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ตารางที่ 2	 ความสัมพันธ์ระหว่างน�้ำหนัก ความสูง ดัชนีมวลกาย serum creatinine และ eGFR กับผลการตรวจอัลตราซาวด์ของไต 
	 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

Spearman’s rank 

correlation 

coefficient

(95% CI)

น�้ำหนัก ความสูง ดัชนีมวลกาย Serum creatinine eGFR

HT HT-DM HT HT-DM HT HT-DM HT HT-DM HT HT-DM

AP diameter

0.43 

(0.24 – 0.59) 

p<0.001*

0.50 

(0.36 – 0.61) 

p<0.001*

0.40 

(0.21 – 0.57) 

p<0.001*

0.38  

(0.23 – 0.51) 

p<0.001*

0.27  

(0.06 – 0.45) 

p=0.011*

0.36 

(0.21 – 0.50) 

p<0.001*

-0.25 

(-0.44 – -0.04) 

p=0.017*

0.31 

(0.15 – 0.46) 

p<0.001*

0.40 

(0.21 – 0.57) 

p<0.001*

-0.14 

(-0.30 – 0.03) 

p=0.099

Transverse

diameter

0.47 

(0.29 – 0.62) 

p<0.001*

0.56 

(0.43 – 0.66) 

p<0.001*

0.40 

(0.20 – 0.56) 

p<0.001*

0.43 

(0.29 – 0.56) 

p<0.001*

0.35 

(0.14 – 0.52) 

p<0.001*

0.38 

(0.23 – 0.51) 

p<0.001*

-0.20 

(-0.40 – 0.01) 

p=0.060

0.32 

(0.16 – 0.46) 

p<0.001*

0.35 

(0.14 – 0.52) 

p=0.001*

-0.13 

(-0.29 – 0.04) 

p=0.120

Length

0.43 

(0.24 – 0.59) 

p<0.001*

0.49 

(0.35 – 0.61) 

p<0.001*

0.32 

(0.11 – 0.50) 

p=0.002*

0.32 

(0.17 – 0.47) 

p<0.001*

0.31 

(0.10 – 0.49) 

p=0.003*

0.37 

(0.22 – 0.51) 

p<0.001*

-0.01 

(-0.22 – 0.21) 

p=0.951

0.22 

(0.05 – 0.37) 

p=0.008*

0.14 

(-0.08 – 0.34) 

p=0.200

-0.07 

(-0.23 – 0.10) 

p=0.431

Parenchymal

thickness

0.41 

(0.22 – 0.57) 

p<0.001*

0.49 

(0.35 – 0.60) 

p<0.001*

0.53 

(0.36 – 0.67) 

p<0.001*

0.40 

(0.25 – 0.53) 

p<0.001*

0.17 

(-0.04 – 0.37) 

p=0.101

0.33 

(0.17 – 0.47) 

p<0.001*

-0.10 

(-0.31 – 0.11) 

p=0.337

0.30 

(0.14 – 0.44) 

p<0.001*

0.24 

(0.03 – 0.43) 

p=0.021*

-0.11 

(-0.27 – 0.06) 

p=0.176

Parenchymal

echogenicity 

-0.13 

(-0.34 – 0.08) 

p=0.209

-0.18 

(-0.34 – -0.02) 

p=0.028*

-0.06 

(-0.27 – 0.15) 

p=0.568

-0.14  

(-0.30 – 0.03) 

p=0.092

-0.11 

(-0.31 – 0.11) 

p=0.309

-0.15 

(-0.31 – 0.02) 

p=0.071

0.51 

(0.34 – 0.65) 

p<0.001*

0.13 

(-0.04 – 0.29) 

p=0.126

-0.57 

(-0.70 – -0.41) 

p<0.001*

-0.23 

(-0.38 – -0.07) 

p=0.005*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ค่าความน่าจะเป็น (p value) น้อยกว่า 0.05 

เมื่อพิจารณาถึงความสัมพันธ์ระหว่างค่าการท�ำงานของ
ไตที่ประเมินจากการตรวจเลือด (ได้แก่ serum creatinine และ 
eGFR) กับผลการตรวจอัลตราซาวด์ของไตดังแสดงในตารางที่ 2 
พบว่า ค่า serum creatinine ในกลุ่ม HT มีความสัมพันธ์เชิงลบ
ต่อ AP (r = -0.25, p = 0.017) และความสัมพันธ์เชิงบวกต่อ PE 
(r = 0.51, p < 0.001) อย่างมีนัยส�ำคัญ แต่ในกลุ่ม HT-DM มี
ความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยส�ำคัญกับพารามิเตอร์ขนาดของไต
ทั้ง 4 ตัวคือ AP, TD, RL และ PT แต่ไม่มีความสัมพันธ์ต่อ PE (รูป
ที่ 3A) ส่วนค่า eGFR ในกลุ่ม HT พบว่ามีความสัมพันธ์กับภาพ
อัลตราซาวด์ไตเกือบทุกพารามิเตอร์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดย 

มีผลต่อ PE มากที่สุด (r = -0.57, p < 0.001) ตามด้วย AP (r 
= 0.40, p < 0.001), TD (r = 0.35, p = 0.001) และ PT (r = 
0.24, p = 0.021) ตามล�ำดับ แต่มีความสัมพันธ์กับ RL ที่ม ี
แนวโน้มลดลง แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 0.14, p = 0.200) แต่
ในกลุม่ HT-DM พบว่า eGFR ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัขนาดของไต แต่
มีความสัมพันธ์เชิงลบต่อ PE อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = -0.23, 
p = 0.005) (รูปที่ 3B) กล่าวได้ว่า serum creatinine และ eGFR 
มีความสัมพันธ์กับพารามิเตอร์ของภาพอัลตราซาวด์ไตที่ต่างกันไป 
ขึ้นกับสาเหตุของ CKD 
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 รูปที่ 3 แผนภาพการกระจาย (scattergram) แสดงความสัมพันธ์ระหว่างค่าการท�ำงานของไตที่ประเมินจากการตรวจเลือด 
ได้แก่ serum creatinine (A) และ eGFR (B) กับพารามิเตอร์ของภาพอัลตราซาวด์ไตในผู้ป่วย CKD ทั้ง 2 กลุ่มโรค ตัวเลขที่มุมบนขวา
ของแต่ละแผนภาพแสดงค่า Spearman’s correlation coefficient และ p-value เครื่องหมายดอกจันทร์แสดงนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 
ค่าความน่าจะเป็นน้อยกว่า 0.05 

เนื่องจากพารามิเตอร์ของภาพอัลตราซาวด์ไตมีความ
สัมพันธ์กับค่าการท�ำงานของไตในเลือดโดยเฉพาะ eGFR ซึ่งเป็น
ค่าทีย่อมรบัและใช้อย่างแพร่หลายในการแบ่งระยะของ CKD ดังน้ัน 
เพือ่ศึกษาว่าพารามิเตอร์ท่ีได้จากอัลตราซาวด์ไตท้ัง 5 ตวั ได้แก่ AP, 
TD, RL, PT และ PE สามารถน�ำมาท�ำนายค่าของ eGFR ได้หรือไม่ 
ผู้วิจัยจึงได้ท�ำการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ (multiple 
linear regression analysis) (ตารางที่ 3) โดยในกลุ่ม HT พบว่า 

พารามเิตอร์ของภาพอลัตราซาวด์ไต ได้แก่ AP, RL, PT และ PE เป็น
ปัจจัยอิสระที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับ eGFR แต่ในกลุ่ม
ผู้ป่วย HT-DM พบว่ามีเพียง PE เท่านั้นที่มีความสัมพันธ์กับ eGFR 
และแบบจ�ำลองของการวิเคราะห์น้ีสามารถท�ำนาย eGFR ได้ดีใน
กลุ่มผู้ป่วย HT เมื่อเทียบกับกลุ่ม HT-DMโดยมีค่า coefficient of 
multiple correlation (multiple R) เท่ากับ 0.727 และ 0.388  
ตามล�ำดับ (รูปที่ 4)

ตารางที่ 3	 การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ (multiple linear regression analysis) ของตัวแปรที่ได้จากผลการตรวจ 
	 อัลตราซาวด์ไตที่มีผลต่อ eGFR

ความดันโลหิตสูง ความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวาน

Mean  
(95% CI)

Unstandardized 
Coefficients

Standardized 
Coefficients

p value
Unstandardized 

Coefficients
Standardized 
Coefficients

p-value

AP diameter
13.55 

(4.73, 22.38)
0.40 

(0.14, 0.66)
0.003* -2.05  

(-9.36, 5.26)
-0.08 

(-0.37, 0.21)
0.580

Transverse diameter
6.65 

(-1.28, 14.57)
0.22 

(-0.04, 0.47)
0.100

1.04 
(-6.40, 8.48)

0.04 
(-0.27, 0.36)

0.783
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ความดันโลหิตสูง ความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวาน

Mean  
(95% CI)

Unstandardized 
Coefficients

Standardized 
Coefficients

p value
Unstandardized 

Coefficients
Standardized 
Coefficients

p-value

Renal Length
-5.50 

(-7.93, -3.07)
-0.41 

(-0.59, -0.23)
<0.001* -0.73 

(-3.17, 1.70)
-0.07 

(-0.29, 0.15)
0.551

Parenchymal 
thickness

-17.13 
(-31.94, -2.33)

-0.28 
(-0.51, -0.04)

0.020* -12.46  
(-27.59, 2.67)

-0.24 
(-0.54, 0.05)

0.106

Echogenicity grade 
-5.82 

(-7.63, -4.02)
-0.58 

(-0.76, -0.40)
0.002* -3.41  

(-4.86, -1.96)
-0.42 

(-0.60, -0.24)
<0.001*

Intercept
22.86 

(-6.14, 51.86)
0.00 

(-0.15, 0.15)
0.120

59.02  
(36.68, 81.37)

0.00 
(-0.15, 0.15)

<0.001*

Multiple R 0.727
<0.001*

0.388
<0.001*

Adjusted R2 0.500 0.151
* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ค่าความน่าจะเป็น (p value) น้อยกว่า 0.05

ตารางที่ 3	 การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ (multiple linear regression analysis) ของตัวแปรที่ได้จากผลการตรวจ 
	 อัลตราซาวด์ไตที่มีผลต่อ eGFR (ต่อ)

รูปที่ 4 แผนภาพการกระจาย (scattergram) แสดงความสัมพันธ์ระหว่าง eGFR ที่เป็นค่าจริงกับค่าจากการท�ำนายโดยใช้แบบ
จ�ำลองของการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ (multiple linear regression analysis) ในกลุ่มผู้ป่วย CKD ที่มีโรคความดันโลหิตสูง 
อย่างเดียว (ซ้าย) หรือมีโรคเบาหวานร่วมด้วย (ขวา)

วิจารณ์
ผู ้วิจัยสนใจท�ำการศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ของค่าการ

ท�ำงานของไตในเลือดที่ประเมินจาก serum creatinine และ 
eGFR กับผลการตรวจอัลตราซาวด์ไตในผู้ป่วย CKD ที่มีสาเหตุจาก 
HT และ HT-DM เนื่องจาก CKD ที่เกิดจากโรคความดันโลหิตสูง 
(hypertensive nephrosclerosis) และโรคเบาหวาน (diabetic 

kidney disease) เป็นสาเหตุของ CKD ที่พบบ่อยท่ีสุดทั้งใน
ประเทศไทยและต่างประเทศ1, 11 รวมทัง้จากการศึกษาทีผ่่านมาพบ
ว่า พยาธกิ�ำเนิดของ CKD ทีแ่ตกต่างกนัจะมผีลต่อการเปลีย่นแปลง
พารามิเตอร์ของไตต่างกัน5, 12-14 ดังนั้นในการศึกษานี้จึงเลือกศึกษา
ความสมัพันธ์ของค่า serum creatinine และ eGFR ในผูป่้วย CKD  
2 กลุ่มดังกล่าว 
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จากข้อมูลพบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม HT-DM จะมีน�้ำหนักและ
ดัชนีมวลกายที่สูงกว่า และค่า eGFR ที่ต�่ำกว่ากลุ่ม HT ในแง่ของ
พารามิเตอร์ของไตจากการตรวจอัลตราซาวด์พบว่าทั้ง 2 กลุ่มมีค่า
พารามิเตอร์ของไตทั้ง 5 ตัวแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยพบ
ว่าไตของผู้ป่วยกลุ่ม HT-DM มีขนาด AP, TD, RL และ PT ที่มาก 
กว่ากลุ่ม HT ซึ่งผลการศึกษาดังกล่าวมีความน่าสนใจ เนื่องจาก 
ผู้ป่วยกลุ่ม HT-DM มีค่าเฉลี่ยของ eGFR ที่ต�่ำกว่า แต่กลับมีขนาด
ของไตที่ใหญ่กว่าและความหนาแน่นของเนื้อไตต�่ำกว่ากลุ่ม HT ซึ่ง
ผลการศึกษานี้ได้รับการสนับสนุนจากการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า
ไตของผู้ป่วย CKD ที่มีโรคเบาหวานจะมีขนาดที่ใหญ่กว่าไตของ
ผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นเบาหวาน10, 15-18 โดยมีสมมุติฐานเกี่ยวกับพยาธิ
ก�ำเนิดท่ีว่า ในระยะแรกของ diabetic nephropathy ผู้ป่วยจะ
มี glomerular hyperfiltration (GFR >150 ml/ min) และพบ
พยาธสิภาพ renal hypertrophy ร่วมกบั glomerular expansion 
จึงท�ำให้ไตมีขนาดใหญ่ หลังจากนั้น 5-10 ปี อาจเกิดภาวะ overt 
proteinuria (> 500 mg/ L) และมีความดันโลหิตสูงขึ้น เมื่อระยะ
เวลาผ่านไป 17-23 ปี จะเกิดภาวะ nephrotic syndrome และมี
อัตราการกรองของไตในเลือด (GFR) ลดลงจนเข้าสู่ภาวะไตเร้ือรัง
ระยะสุดท้าย (end stage renal disease) ซึ่งในระยะนี้ขนาดไต 
จะค่อยๆ ลดลงตามล�ำดบั และพบพยาธิสภาพไตในลกัษณะ diffuse 
intercapillary glomerulosclerosis โดยการเปลีย่นแปลงดงักล่าว
จะมีความสัมพันธ์กับผลการตรวจอัลตราซาวด์ของไตดังนี้ คือใน
ระยะแรกจะพบไตขนาดใหญ่ แต่ไม่มกีารเปลีย่นแปลงความหนาแน่น 
อะคสูติกของเนือ้ไต (ความหนาแน่นอะคสูติกของเนือ้ไตน้อยกว่าตบั) 
แต่เมื่อการด�ำเนินโรคมากขึ้น renal cortex จะมีความหนาแน่น 
อะคูสติกเพิ่มขึ้น (hyperechogenicity) แต่ยังสามารถเห็นความ
แตกต่างของ renal cortex และ medulla ได้ แต่เมื่อเข้าสู่ภาวะ
ไตเรื้อรังระยะสุดท้าย เนื้อไตจะหายไป พบไตมีขนาดเล็กลง และ 
renal medulla มีความหนาแน่นอะคูสติกเพิ่มขึ้นเท่ากับ renal 
cortex ท�ำให้ไม่เห็นความแตกต่างระหว่างเนื้อไตทั้งสองส่วน (loss 
of cortico-medullary differentiation)16, 19 

นอกจากขนาดของไตทีแ่ตกต่างกันในผูป่้วยทัง้สองกลุม่แล้ว 
การศึกษานี้ยังพบว่า กลุ่ม HT-DM มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มี echo 
grade 0 มากกว่า และ echo grade 4 ที่น้อยกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่ม 
HT แสดงถงึผูป่้วย CKD ท่ีมโีรคเบาหวานม ีPE เพิม่ขึน้น้อยกว่ากลุม่
ท่ีไม่มีโรคเบาหวานร่วมด้วย ซ่ึงสอดคล้องกบัผลการศกึษาก่อนหน้าท่ี
พบว่า ในผู้ป่วย CKD จากเบาหวาน ภาวะ hyperechogenicity 
แทบจะไม่พบในช่วงแรกๆ ของโรค จนกว่าเข้าสู่ระยะท้ายของ 
CKD20 และเนื่องจาก low echo grade (0-1) สามารถพบได้ใน
ประชากรทั่วไปที่มีค่าการท�ำงานของไตปกติ5, 21 ดังนั้น การใช้ PE 
เป็นพารามิเตอร์ในการประเมนิการท�ำงานของไตในผูป่้วย CKD จาก
โรคเบาหวานจึงมีข้อจ�ำกัดโดยเฉพาะในระยะแรกของ CKD

เมื่อพิจารณาถึงปัจจัยที่มีผลต่อพารามิเตอร์ของไต จาก
การตรวจอัลตราซาวด์ พบว่า น�้ำหนัก ความสูง และดัชนีมวลกาย

มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับขนาดของไตได้แก่ AP, TD, RL และ PT 
แต่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับ PE ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาก่อนหน้าน้ีโดย O’Neill5 ที่กล่าวไว้ว่าความยาวไต
สมัพนัธ์กบัความสงูของร่างกาย El-Resaid22 ศึกษาพบว่าความยาว
ไตสมัพนัธ์กบัน�ำ้หนกัและดัชนมีวลกาย Saeed18 ศกึษาพบความยาว 
ไตสัมพันธ์กับน�้ำหนักและความสูงของร่างกาย 

ในด้านความสัมพันธ์ระหว่างค่าการท�ำงานของไตในเลือด
กับผลการตรวจอัลตราซาวด์ไต พบว่า serum creatinine และ 
eGFR มคีวามสมัพันธ์กบัพารามเิตอร์ของไตแตกต่างกนัไปในผูป่้วย
ทั้งสองกลุ่มโดยในผู้ป่วยกลุ่ม HT-DM พบว่า serum creatinine 
มีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยส�ำคัญกับขนาดของไต ได้แก่ AP, 
TD, RL และ PT แต่ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าวกับ eGFR ส่วน
ในผู้ป่วยกลุ่ม HT พบว่า serum creatinine มีความสัมพันธ์เชิง
บวกกับ PE ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้8, 9, 23, 24 ส่วนค่า 
eGFR มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับขนาดของไต ได้แก่ AP, TD และ 
PT (ยกเว้น RL) ซึ่งสนับสนุนการศึกษาท่ีผ่านมาเก่ียวกับขนาด
ของไตที่เล็กลงใน CKD ที่เกิดจากโรคความดันโลหิตสูง15 โดยเมื่อ
เป็นโรคความดันโลหิตสูงเป็นเวลานานขนาดไตและความหนา
เน้ือไตลดลงจากภาวะการขาดเลือดจากหลอดเลือดไตขนาดเล็ก
แข็งตัว (nephrosclerosis) ท�ำให้เกิดผังพืดเนื้อไต (fibrosis and 
hyalinization)16 และสอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมาคอื eGFR ลด
ลงมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการลดลงของความ
หนาเน้ือไต10, 25 นอกจากน้ีการศึกษาน้ียงัพบว่า PE เป็นพารามเิตอร์
ตวัเดียวทีม่คีวามสมัพนัธ์เชงิลบอย่างมนียัส�ำคญักบั eGFR ในผูป่้วย 
โรคไตทัง้ 2 กลุม่ ซึง่สอดคล้องการศึกษาก่อนหน้าน้ีพบว่า ความหนา
แน่นอะคูสติกเน้ือไตเพ่ิมข้ึนสัมพันธ์กับการท�ำงานของไตบกพร่อง 
(eGFR ลดลง)10, 24 

นอกจากน้ีในการศึกษาผูว้จิยัพบว่าค่าพารามเิตอร์ทีไ่ด้จาก
การตรวจอลัตราซาวด์ไตสามารถน�ำมาใช้ในการท�ำนาย eGFR ของ
ผู้ป่วย CKD ได้ดีโดยเฉพาะในกลุ่ม HT ซึ่งจะช่วยให้แพทย์สามารถ
ประเมินการท�ำงานของไตโดยใช้พารามิเตอร์ดังกล่าวได้ นอกเหนือ
ไปจากการใช้ค่าการท�ำงานของไตในเลือด ถ้าค่า predicted eGFR 
ทีไ่ด้จากการตรวจอลัตราซาวด์ดงักลา่วมคีา่มากกว่า ค่า eGFR ทีไ่ด้
จากการตรวจเลือด ก็น่าจะคิดถึง ภาวะacute kidney injury หรือ 
acute kidney injury ontop chronic kidney disease ซึ่งสูตร
ของแบบจ�ำลองน้ีอาจน�ำมาใช้ในการศึกษาเพื่อแยกผู้ป่วยดังกล่าว 
ข้างต้นต่อไปในอนาคต

จุดเด่นของรายงานวิจัยนี้คือ 1) ผู้วิจัยศึกษาค่าท�ำงานของ
ไตในเลือด ทั้ง serum creatinine และ eGFR กับผลการตรวจ
อัลตราซาวด์ซึ่งแตกต่างจากการวิจัยก่อนหน้าน้ีที่เลือกใช้เพียงค่า
ใดค่าหนึ่งจึงท�ำให้เห็นความแตกต่างระหว่าง 2 ค่าข้างต้น 2) ผู้วิจัย
ท�ำการศกึษาความสมัพนัธ์ของค่า eGFR กบัความหนาแน่นอะคสูติก 
ของเนื้อไตร่วมด้วยซึ่งมีศึกษาน้อยมาก และ 3) ผู้วิจัยท�ำการศึกษา
ประชากรระหว่าง 2 กลุม่โรคทีพ่บบ่อยทีส่มัพนัธ์กบัการเกดิ CKD ใน 
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ต่างประเทศและในประเทศไทยสามารถน�ำผลท่ีได้ไปประยกุต์ใช้ใน
การประเมินผู้ป่วย CKD ส�ำหรับอายุรแพทย์ทั่วไปและอายุรแพทย์
โรคไตทีดู่แลรกัษาผูป่้วย โดยกรณผีูป่้วยทีม่โีรคเบาหวานร่วมด้วยซึง่
จะมขีนาดไตและความหนาแน่นอะคสูติกของเนือ้ไตเปล่ียนแปลงช้า
ท�ำให้แยกภาวะ chronic kidney disease ออกจากภาวะ acute 
kidney injury หรอื acute kidney injury ontop chronic kidney 
diseaseได้ยาก แต่ถ้าพบความหนาแน่นอะคสูติกของเนือ้ไตเพิม่ข้ึน
ระดับ 2 เป็นต้นไปจึงจะมั่นใจได้ว่าเป็น CKD ส่วนโรคไตที่สัมพันธ์
กับโรคความดันโลหิตสูง ขนาดไตทั้ง 4 ค่า (AP, TD, RL และ PT)  
และ PE มีการเปลี่ยนแปลงมากกว่ากลุ่มที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วย 

ข้อจ�ำกัดในการศึกษานี้
1. จ�ำนวนผู้ป่วย CKD สาเหตุอื่นๆ และผู้ป่วย CKD ที่มีโรค

เบาหวานเพียงอย่างเดียวมีจ�ำนวนผู้ป่วยไม่มากพอจึงไม่สามารถ
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของค่า serum creatinine และ eGFR 
ต่อภาพของไตจากการตรวจอัลตราซาวด์ได้ชัดเจนและไม่สามารถ
เปรียบเทียบกับผู้ป่วย 2 กลุ่มโรคข้างต้นที่ท�ำการศึกษาวิจัยได้

2. รังสีแพทย์เพียงท่านเดียวท�ำการตรวจอัลตราซาวด์ของ
ไตจึงไม่มี inter-observer agreement หรือ inter-observer 
differentiation.

3. ผู้วิจัยพบปัญหาเดียวกับหลายๆ การศึกษาที่ผ่านมา
คือเมื่อความหนาเนื้อไต (renal parenchymal thickness) ลด
ลงจะไม่สามารถเห็นความแตกต่างของ cortico-medullary 
differentiation ได้ชัดจึงเป็นการยากที่จะวัดความหนาเนื้อไตส่วน
นอก (renal cortical thickness) ในการศึกษานี้จึงวัดความหนา
เนื้อไตทั้งหมด (renal parenchymal thickness) แทน

ข้อเสนอแนะ
1. การศึกษาพารามิเตอร์ต่างๆ ของขนาดไตจากการตรวจ

อัลตราซาวด์ในผู้ป่วย CKD จากสาเหตุอื่นๆ ซึ่งคาดการณ์ว่าจะมี
ค่าที่แตกต่างกัน

2. การศกึษาการใช้สตูร predicted eGFR จากแบบจ�ำลอง
ในการศึกษานี้เพื่อเปรียบเทียบกับ actual eGFR เพื่อใช้แยกผู้ป่วย 
CKD ออกจาก acute kidney injury หรือ acute kidney injury 
ontop chronic kidney disease โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผูป่้วย CKD  
จากความดันโลหิตสูง 

สรุป
ค่าการท�ำงานของไตในเลือดทั้ง creatinine และ eGFR มี

ความสมัพนัธ์กบัพารามเิตอร์ทีไ่ด้จากอลัตราซาวด์ไตแตกต่างกนัไป
ขึ้นกับสาเหตุของโรคไตเร้ือรัง โดยพบว่า พารามิเตอร์ของไตจาก 
ผู ้ป่วยโรคไตเร้ือรังจากโรคความดันโลหิตสูงอย่างเดียวมีความ
สัมพันธ์กับ eGFR ที่สูงกว่าผู ้ป่วยที่มีเบาหวานร่วมด้วย และ
พารามิเตอร์เหล่าน้ีสามารถน�ำมาใช้ท�ำนายค่า eGFR ได้ดีใน 
ผูป่้วยดงักล่าวซึง่จะเปน็ประโยชน์ในการประเมนิการท�ำงานของไต 
นอกเหนือไปจากการใช้ค่า eGFR
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