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Abstract
Background : The presence and severity of cardiovascular calcifications strongly predict cardiovascular
mortality  in patients with  chronic  kidney  disease  (CKD). Most  studies examining calcification  in CKD
patients use computed tomographic (CT)-based techniques to detect coronary artery calcification (CAC);
which is relatively expensive. This study focuses on testing whether lateral abdominal radiographs, which
are widely available, less costly, could be used instead of CT imaging.
Methods : A cross-sectional study was done in pre-dialysis CKD patients in Bhumibol Adulyadej Hospital,
Royal Thai Air Force.  All participants were investigated by CT-based CAC scores and lateral plain film of
the lumbosacral (LS) region to detect abdominal aortic calcification (AAC) scores within 3 months following
enrolment.  Medical data were collected from patients and medical records.
Results : A total of 70 patients (44 males, 26 females), aged 70.59+10.16 years were enrolled in this study.
There was a  significant association between CT-based CAC scores and plain  film-based AAC scores.
The correlation coefficient (r) between CAC scores and 4 scales AAC, 8 scales AAC and 24 scales AAC was
0.399  (p=0.001), 0.364  (p=0.002)  and  0.385  (p=0.001),  respectively. The CAC scores >  400, which  is  considered
to be a good predictor of cardiovascular mortality, was chosen to be tested with various AAC scores.  It was
shown that CAC scores > 400 has strong correlation with AAC > 2 in 4 scales AAC [sensitivity = 93.5 %,
specificity = 59 %, area under the curve (AUC) = 0.783], AAC > 3 in 8 scales AAC [sensitivity = 83.9 %,
specificity = 64.1 %, AUC = 0.766], and AAC > 4 in 24 scales AAC [sensitivity = 87.1 %, specificity = 71.8 %,
AUC = .799]. There was also a good correlation between each AAC scales.
Conclusion :   Abdominal aortic  calcification detected by  lateral  abdominal  radiographs  could be used
instead of CT-based coronary calcification scores. Prognostic value of the abdominal aortic calcification in
this population should be determined in large scale, prospective cohort studies.
Keywords : chronic kidney disease, vascular calcification, coronary artery calcification, abdominal aortic
calcification
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(นพินธต์น้ฉบบั)

การศึกษาความสมัพนัธข์องปริมาณแคลเซียมบนหลอดเลือดแดงเอออรต์าส่วนทอ้ง
โดยการตรวจเอ็กซเรยด์า้นขา้งของกระดูกสนัหลงัสว่นเอวกบัคะแนนประเมิน

ปริมาณแคลเซียมบนหลอดเลือดแดงโคโรนารี�
โดยการตรวจดว้ยเครื�องเอ็กซเ์รยค์อมพิวเตอรใ์นผูป่้วยโรคไตเรื� อรงั
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บทคดัยอ่
ความเป็นมาและความสาํคญัของปญัหา : ภาวะแคลเซยีมเกาะที�หลอดเลอืด เป็นปจัจยัเสี�ยงสาํคญัต่อการเสยีชวีติจากโรคหวัใจ
และหลอดเลอืดในผูป่้วยโรคไตเรื�อรงั  ซึ�งการตรวจประเมนิปรมิาณแคลเซียมบนหลอดเลอืดแดงโคโรนารี�ดว้ยเครื�องเอ็กซเรย์
คอมพวิเตอรเ์ป็นวธิีที�ไดร้บัการยอมรบัอยา่งกวา้งขวางในการคดักรองภาวะดงักลา่ว  อยา่งไรกต็ามการตรวจดว้ยเครื�องเอก็ซเรย์
คอมพวิเตอรน์ ั�นมรีาคาค่อนขา้งสูง ซึ�งอาจไมเ่หมาะที�จะนาํมาใชใ้นประเทศไทย การศึกษานี�จึงตอ้งการที�จะทดสอบวา่การตรวจหา
ปรมิาณแคลเซยีมบนหลอดเลอืดแดงเอออรต์าส่วนทอ้งจากการตรวจเอก็ซเรยด์า้นขา้งของกระดูกสนัหลงัส่วนเอวมคีวามสมัพนัธ์
และสามารถใชแ้ทนการตรวจปรมิาณแคลเซยีมบนหลอดเลอืดแดงโคโรนารี�ที�ตรวจดว้ยเครื�องเอก็ซเรยค์อมพวิเตอรใ์นผูป่้วยกลุม่นี�
ไดห้รือไม่
วธิดีาํเนินการวจิยั : การศกึษาเชงิวเิคราะหแ์บบตดัขวางเพื�อศกึษาความสมัพนัธข์องปรมิาณแคลเซยีมบนหลอดเลอืดแดงเอออรต์า
ส่วนทอ้งโดยการตรวจเอ็กซเรยก์ระดูกสนัหลงัดา้นขา้งของกระดูกสนัหลงัส่วนเอวกบัคะแนนประเมินปริมาณแคลเซียมบน
หลอดเลอืดแดงโคโรนารี�โดยการตรวจดว้ยเครื�องเอก็ซเ์รยค์อมพวิเตอรใ์นผูป่้วยโรคไตเรื�อรงัระยะก่อนการบาํบดัทดแทนไต และ
ทาํการเกบ็ขอ้มูลทางคลนิิกและผลตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการของผูป่้วยดงักลา่ว  แลว้นาํไปวเิคราะหท์างสถติิ
ผลการวิจยั :  มผูีป่้วยเขา้ร่วมการศึกษาจาํนวนท ั�งสิ�น  ��  ราย  อายุเฉลี�ย  ��.��+��.��  ปี  เป็นเพศชายรอ้ยละ  ��.�  พบวา่
มีความสมัพนัธ์ระหว่างปริมาณแคลเซียมบนหลอดเลอืดแดงเอออรต์าส่วนทอ้งโดยการตรวจเอ็กซเรยก์ระดูกสนัหลงัดา้นขา้ง
ของกระดูกสนัหลงัส่วนเอวกบัคะแนนประเมินปรมิาณแคลเซี�ยมบนหลอดเลอืดแดงโคโรนารี�โดยการตรวจดว้ยเครื�องเอก็ซเ์รย์
คอมพวิเตอรใ์นผูป่้วยโรคไตเรื�อรงัท ั�งการประเมนิแบบคะแนนเตม็  �  (r=0.399,  P=0.001),  8  (r=0.364,  P=0.002)  และ  ��
(r=0.385,  P=0.001)  เมื�อนาํคะแนนประเมนิปรมิาณแคลเซี�ยมบนหลอดเลอืดแดงโคโรนารี�ที�มากกว่า  ���  มาทาํการทดสอบ
พบวา่มีความสมัพนัธก์บัปรมิาณแคลเซียมบนหลอดเลอืดแดงเอออรต์าส่วนทอ้งที�ไดค้ะแนนอย่างนอ้ย  �  จากคะแนนเตม็  �
(sensitivity = 93.5 %, specificity = 59 %, area under the curve (AUC) = 0.783), 3 จากคะแนนเตม็ � (sensitivity = 83.9 %,
specificity = 64.1 %, AUC = 0.766) และ � จากคะแนนเตม็ ��  (sensitivity = 87.1 %, specificity = 71.8 %, AUC = 0.799)
และยงัพบความสมัพนัธ์ที�ดีในแต่ละวธิีที�ใชใ้นการประเมนิปรมิาณแคลเซียมบนหลอดเลอืดแดงเอออรต์าส่วนทอ้งอกีดว้ย
สรุป :  การประเมนิปรมิาณแคลเซยีมบนหลอดเลอืดแดงเอออรต์าส่วนทอ้งโดยการตรวจเอ็กซเรยก์ระดูกสนัหลงัดา้นขา้งของ
กระดูกสนัหลงัสว่นเอวมคีวามสมัพนัธก์บัปรมิาณแคลเซยีมบนหลอดเลอืดแดงโคโรนารี�โดยการตรวจดว้ยเครื�องเอก็ซเ์รยค์อมพวิเตอรใ์น
ผูป่้วยโรคไตเรื�อรงั  และอาจใชเ้ป็นเครื�องมอืในการคดักรองภาวะแคลเซยีมเกาะที�หลอดเลอืดในผูป่้วยกลุม่นี� ได ้
คาํสาํคญั : โรคไตเรื�อรงั, ภาวะแคลเซียมเกาะที�หลอดเลอืด, ปริมาณแคลเซียมบนหลอดเลอืดแดงโคโรนารี�, ปริมาณแคลเซียม
บนหลอดเลือดแดงเอออรต์าสว่นทอ้ง
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คะแนน �-�� มโีอกาสเกดิโรคหวัใจ รอ้ยละ �.��
ต่อปี

คะแนน ��-��� มโีอกาสเกดิโรคหวัใจ รอ้ยละ �.�
ต่อปี

คะแนน ���-��� มโีอกาสเกดิโรคหวัใจ รอ้ยละ �.�
ต่อปี

คะแนน > ��� มโีอกาสเกดิโรคหวัใจ รอ้ยละ �.�
ต่อปี

และมกีารศกึษาเปรยีบเทยีบระหวา่งคะแนนประเมนิ
ปรมิาณแคลเซยีมบนหลอดเลอืดแดงโคโรนารี�กบัความรนุแรง
ของการตีบของหลอดเลือดแดงโคโรนารี�   จากการฉีดสี
สวนหวัใจ (conventional coronary angiography) พบวา่
มคีวามสมัพนัธเ์ช่นเดยีวกนั(13-14)

จากเหตผุลที�ไดก้ลา่วมานี�ทาํใหท้างสมาคมโรคหวัใจ
และหลอดเลอืดของสหรฐัอเมรกิาไดใ้หก้ารยอมรบัวา่คะแนน
ประเมนิปริมาณแคลเซียมบนหลอดเลอืดแดงโคโรนารี�  เป็น
เครื�องมือคัดกรองโอกาสเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดใน
อนาคตในผูป่้วยที�ยงัไมม่อีาการของโรคหวัใจแตม่คีวามเสี�ยงสูง
ที�จะเกิดโรคหวัใจ  ซึ�งถอืวา่เป็นการป้องกนัโรคระดบัปฐมภูมิ

อย่ างไรก็ ตามการตรวจด ้วยเครื� องเอ็กซเรย์
คอมพวิเตอรน์ ั�นมรีาคาค่อนขา้งสูง ซึ�งอาจไมเ่หมาะที�จะนาํมาใช ้
อย่างกวา้งขวางในประเทศไทย  ร่วมกบัมีการศึกษาปริมาณ
แคลเซยีมบนหลอดเลอืดแดงเอออรต์าส่วนทอ้ง (abdominal
aortic calcification; AAC) จากการตรวจเอก็ซเรยด์า้นขา้ง
ของกระดูกสนัหลงั ส่วนเอวกบัอตัราการเสยีชวีติจากโรคหวัใจ
และหลอดเลอืดพบวา่มคีวามสมัพนัธก์นั(15)  ซึ�งการตรวจเอก็ซเรย์
กระดูกสนัหลงัดา้นขา้งมรีาคาที�ถกูกวา่  ประกอบกบัแนวเวชปฏบิตัิ
ของสมาคมโรคไตนานาชาต ิ(Kidney Disease: Improving
Global  Outcomes;  KDIGO)  ไดแ้นะนาํในผูป่้วยไตเรื�อรงั
ระยะ �-� เมื�อตอ้งการประเมนิปรมิาณแคลเซยีมบนผนงัหลอด
เลอืดใหท้าํการตรวจเอ็กซเรยก์ระดูกสนัหลงัส่วนเอวดา้นขา้ง
กเ็พยีงพอในการประเมนิ(16) ทาํใหก้ารตรวจวธินีี� น่าจะเหมาะกบั
ประเทศไทยมากกวา่การตรวจดว้ยเครื�องเอก็ซเรยค์อมพวิเตอร์

จะเหน็ไดว้่าท ั�งปริมาณแคลเซียมบนหลอดเลือด
แดงโคโรนารี�และปรมิาณแคลเซยีมบนหลอดเลอืดแดงเอออรต์า
ส่วนทอ้งมคีวามสมัพนัธก์บัอตัราการเสยีชวีติจากโรคหวัใจและ
หลอดเลอืด  แต่ยงัไม่เคยมกีารศึกษาใดบ่งชี�ถงึความสมัพนัธ์
ของปริมาณแคลเซียมบนหลอดเลือดแดงโคโรนารี�จากการ

ตรวจหลอดเลอืดหวัใจโคโรนารี�ดว้ยเครื�องเอก็ซเ์รยค์อมพวิเตอร์
เทียบกับปริมาณแคลเซียมบนหลอดเลือดแดงเอออร์ตา
สว่นทอ้งจากการตรวจเอก็ซเรยด์า้นขา้งของกระดูกสนัหลงัสว่น
เอวในผูป่้วยโรคไตเรื�อรงัที�ยงัไม่ไดเ้ริ�มการบาํบดัทดแทนไตเลย
รวมถงึการเปรยีบเทยีบความสมัพนัธข์องการตรวจท ั�ง �  ชนิด
กบัปจัจยัเสี�ยงพื�นฐานของการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลอืด
ที�สามารถทาํนายอตัราการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลอืดที�มี
โอกาสเกิดตามมาในอนาคตได ้

การศึกษานี� จึ งน่าจะมีประโยชน์ในการหาความ
สมัพนัธด์งักลา่วเพื�อเป็นแนวทางพฒันาการดูแลผูป่้วยโรคไต
เรื�อรงัไดอ้ยา่งมคีุณภาพและเหมาะสมในบรบิทตามเศรษฐานะ
ของประเทศไทยมากที�สุด

วตัถปุระสงคก์ารวจิยั
วตัถปุระสงคห์ลกั
เพื�อศึกษาความสมัพนัธ์ของปริมาณแคลเซียมบน

หลอดเลือดแดงเอออร์ตาส่วนทอ้งโดยการตรวจเอ็กซเรย์
กระดูกสนัหลงัดา้นขา้งของกระดูกสนัหลงัส่วนเอวกบัคะแนน
ประเมนิปรมิาณแคลเซยีมบนหลอดเลอืดแดงโคโรนารี�โดยการ
ตรวจดว้ยเครื�องเอ็กซเ์รยค์อมพวิเตอรใ์นผูป่้วยโรคไตเรื�อรงั

วตัถปุระสงคร์อง
เพื�อศึกษาหาค่าจุดตัดของปริมาณแคลเซียมบน

หลอดเลอืดแดงเอออรต์าสว่นทอ้งโดยการตรวจเอก็ซเรยก์ระดูก
สนัหลงัดา้นขา้งของกระดูกสนัหลงัสว่นเอวในแตล่ะวธิทีี�สมัพนัธ์
กบัคะแนนประเมนิปรมิาณแคลเซยีมบนหลอดเลอืดแดงโคโรนารี�
ที�มากกวา่ ��� เอกสัตนั

ระเบยีบวธิีวจิยั
การวจิยันี� เป็นการศึกษาเชิงวเิคราะหแ์บบตดัขวาง

(cross-sectional analytic study) ในกลุม่ผูป่้วยโรคไตเรื�อรงั
ระยะที�  �-�  ที�ยงัไม่ไดเ้ริ�มการบาํบดัทดแทนไตที�เขา้รบัการ
รกัษาในโรงพยาบาลภมูพิลอดลุยเดช โดยมเีกณฑก์ารคดัเลอืก
ผูป่้วยดงันี�
เกณฑ์การคัดเลือกผู ้ป่วยเข ้าร่วมการศึกษา (inclusion
criteria)

�. มอีายุ �� ปีขึ�นไป
�.  ไดร้บัการวนิิจฉัยเป็นโรคไตเรื�อรงัระยะที�  �-�

จาก KDIGO criteria
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�. แสดงความยนิยอมเขา้ร่วมการวจิยั (informed
consent)
เกณฑก์ารคดัเลอืกผูป่้วยออกจากการรว่มการศกึษา (exclusion
criteria)

�.  ผูป่้วยที�ไดร้บัการบาํบดัทดแทนไต
�.  ผูป่้วยหลงัการปลูกถา่ยไต
�.  ผูป่้วยที�มีภาวะที�ไม่เหมาะสมหรือมีขอ้หา้มใน

การตรวจดว้ยเอ็กซเรยห์รอืเอ็กซเรยค์อมพิวเตอร์
�.  ผูป่้วยมีภาวะไตวายเฉียบพลนัที�ค่าการทาํงาน

ของไตมีโอกาสกลบัคืนสู่ปกติ
                 ผูป่้วยทกุรายที�เขา้ร่วมการศกึษาตอ้งผ่านการรบัฟงั
ขอ้มูลและรายละเอยีดของข ั�นตอนการศึกษาโดยละเอยีด และ
ลงนามใหค้วามยินยอมที�จะเขา้ร่วมการศึกษา  โดยผูป่้วย
ที�ผ่านการคดัเลอืกและยนิยอมท ั�งหมด  ��  ราย  ในช่วงระยะ
เวลา ตั�งแต ่� มกราคม พ.ศ. ���� ถงึ �� ธนัวาคม พ.ศ. ����
โดยผูป่้วยทกุคนไดร้บัการตรวจทางหอ้งปฏบิตัิการครอีาตนิิน

(creatinine;  Cr)  ในหน่วยมิลลิกรมั/เดซิลิตร  (mg/dL)
เพื�อประเมนิอตัราการกรองของไต  (estimated  glomerular
filtration  rate;  eGFR)  ในหน่วยมิลลิลิตร/นาที/�.��
ตารางเมตร  (ml/min/1.73m2),  โพแทสเซยีม  (potassium;  K)
ในหน่วยในหน่วยมลิลอิคิววิาเลนท/์ลติร (mEq/L), ไบคารบ์อเนต
(bicarbonate;  HCO3)  ในหน่วย  mEq/L,  แคลเซียม
(calcium; Ca) ในหน่วย mg/dL, ฟอสเฟต (phosphate;
PO4) ในหน่วย mg/dL, อลับูบนิ (albumin) ในหน่วยกรมั/
เดซลิติร (g/dL), ฮโีมโกลบนิ (hemoglobin; Hb) ในหน่วย
g/dL,  ระดบัวติามนิด ี (vitamin  D)  ในหน่วยนาโนกรมัต่อ
มลิลลิติร (ng/ml), ระดบัฮอรโ์มนพาราไทรอยด ์(parathyroid hor-
mone;  PTH)  ในหน่วยพิโคกรมั/เดซิลติร  (pg/dL)  และ
ระดบัไขมนัท ั�ง total cholesterol (TC), triglyceride (TG),
low-density  lipoprotein  cholesterol  (LDL),  high-density
lipoprotein (HDL) ในหน่วย mg./dL

 แผนภมูทิี� � ขั�นตอนการศกึษา

การวเิคราะหข์อ้มูล (Data analysis)
                 การวจิยัในคร ั�งนี�วเิคราะหส์ถติโิดยการใชโ้ปรแกรม
สาํเรจ็รูปทางสถติวิเิคราะห ์ Statistical  Package  for  the
Social  Sciences  (SPSS)  version  22  ในกรณีสถิติ
เชิงพรรณนา  จากล ักษณะขอ้มูลท ั �วไปและผลการตรวจ

ทางหอ้งปฏิบตัิการ  ขอ้มูลต่อเนื� องที�มีการแจกแจงปกติ
ได ้นาํ เสนอในรู ปแบบจาํ นวน  ร ้อยละ  ค่ าเฉลี� ย  และ
ส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน  ส่วนขอ้มูลที�มีการแจกแจงไม่ปกติ
จะนาํเสนอดว้ยค่ามธัยฐาน ค่าตํ �าสุด และค่าสูงสดุ นอกจากนั�น
ในกรณีสถติเิชิงอนุมาน  การเปรยีบเทยีบลกัษณะขอ้มูลท ั �วไป
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โดยเมื�อขอ้มูลเป็นแบบแจกแจง  (discrete  or  categorical
variables) ใชส้ถติ ิchi-square test และขอ้มูลแบบต่อเนื�อง
(continuous variables) ใชส้ถติ ิANOVA test หรอื Kruskal
Wallis  test  ในส่วนการวเิคราะหห์าความสมัพนัธ์ระหว่าง
ตวัแปรต่าง ๆ ใช ้univariate and multivariate logistic
regression analysis และนาํเสนอผลดว้ยค่า adjusted odds
ratio และ �� % confidence intervals

จรยิธรรมการวจิยั
                งานวจิยันี�ไดร้บัการอนุมตัจิากคณะกรรมการจรยิธรรม

ในการทาํวจิยัในคน ของโรงพยาบาลภมูพิลอดลุยเดช กรมแพทย-์
ทหารอากาศ  และผูป่้วยทุกรายไดร้บัทราบขอ้มูลและใหก้าร
ยนิยอมก่อนเขา้ร่วมการวจิยั

ผลการวจิยั
เมื�อนาํขอ้มูลทางคลินิกพื� นฐานและผลตรวจทาง

หอ้งปฏบิตักิารมาเปรยีบเทยีบผูป่้วย  �  กลุม่โดยแบง่ตามคะแนน
ประเมนิปรมิาณแคลเซยีมบนหลอดเลอืดแดงโคโรนารี�  โดยการ
ตรวจดว้ยเครื�องเอก็ซเ์รยค์อมพวิเตอร ์คอื �, �-��, ���-��� และ
มากกวา่หรอืเทา่กบั ��� เอกสัตนั ดงัแสดงในตารางที� �

ตารางที� � แสดงขอ้มลูทางคลินิกพื�นฐานและผลตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการมาเปรียบเทียบผูป่้วย � กลุ่ม โดยแบ่งตามคะแนนประเมินปริมาณ
แคลเซี�ยมบนหลอดเลือดแดงโคโรนารี� (total CACS) โดยการตรวจดว้ยเครื�องเอก็ซเ์รยค์อมพวิเตอร์

   Total (n=70)           CACS 0            CACS 1-100     CACS 101-400  CACS>400

                           (N=12)                (N=14)               (N=13)    (N=31)             p-value

 Male gender 44 (62.9 %)            9 (75 %)               6 (42.9 %)        10 (76.9 %)  19 (61.3 %)            0.232

 age 70.59 + 10.16        61.83 + 10.74         69.07 + 10.71       71.31 + 9.74  74.35 + 7.81           0.002*

 Body mass index 25.41 + 4.61          25.37 + 4.2            26.68 + 5.74        26.11 + 3.47  24.56 + 4.64           0.496

 Framingham risk 23.35 (15.4, 40.6)    23.23 + 17.41          26.34 + 16.05      28.72 + 21.52  32.59 + 16.34          0.409

 Hypertension 68 (97.1 %)           11 (91.7 %)             14 (100 %)        12 (92.3 %)  31 (100 %)              0.294

    Systolic BP     139.66 + 15.85       146.33 + 14.57       138.21 + 15.09      135.54 + 19.2  39.45 + 15.09          0.379
    Diastolic BP 77.29 + 12.46        84.5 + 14.9            75.14 + 9.77       80.54 + 10.87   74.1 + 12.22           0.058

 Diabetes 27 (38.6 %)            1 (8.3 %)               5 (35.7 %)         7 (53.8 %)   14 (45.2 %)             0.089

 Dyslipidemia 65 (92.9 %)           10 (83.3 %)           13 (92.9 %)        12 (92.3 %)   30 (96.8 %)             0.5
 Chronic kidney-
  disease stage
    Stage 3a 21 (30 %)              7 (58.3 %)             6 (42.9 %)         2 (15.4 %)    6 (19.4 %)            0.395

 Stage 3b 23 (32.8 %)            3 (25 %)               5 (35.7 %)         6 (46.2 %)    9 (29 %)

 Stage 4 21 (30 %)              2 (16.7 %)             3 (21.4 %)         4 (30.8 %)   12 (38.7 %)

 Stage 5  5 (7.2 %)              0 (0 %)                0 (0 %)         1 (7.7 %)    4 (12.9 %)

 Laboratory

 Hemoglobin        12.29 + 1.87           12.7 + 2.79         12.97 + 1.31   12.48 + 2.02         11.74 + 1.48           0.154

 Potassium           4.28 + 0.53            4.45 + 0.4          4.17 + 0.53    4.28 + 0.47           4.26 + 0.6            0.610

 Bicarbonate        24.26 + 2.76          24.33 + 3.23         24.71 + 2.23   25.31 + 2.81         23.58 + 2.71           0.249

 Calcium              9.43 + 0.49           9.43 + 0.44          9.57 + 0.38    9.44 + 0.56           9.37 + 0.53           0.650
 Albumin             4.19 + 0.41            4.32 + 0.38          4.15 + 0.31    4.11 + 0.38            4.2 + 0.47           0.614

 Phosphate            3.3 + 0.55            3.15 + 0.75          3.14 + 0.52    3.38 + 0.46            3.4 + 0.51           0.358

 Creatinine          2.06 + 1.04            1.84 + 0.78          1.66 + 0.52    2.17 + 0.92           2.28 + 1.29           0.249

 eGFR               35.18 + 13.49         42.21 + 15.01         39.06 + 9.68   32.76 + 11.93        31.73 + 14.02         0.073
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ตารางที� � (ต่อ)

Total (n=70)            CACS 0            CACS 1-100        CACS 101-400      CACS>400

                            (N=12)                (N=14)                  (N=13)        (N=31)          p-value

 Cholesterol        159.09 + 33.65         175.5 + 39.61        168.5 + 27.26   139.15 + 24.29       156.84 + 33.82       0.031*

 Triglyceride       137.11 + 71.43        171.33 + 89.97      147.07 + 84.81   113.38 + 54.9         129.32 + 60.2        0.185

 LDL                  99.64 + 31.37            115 + 45.78           99 + 14.28    79.85 + 16.15        102.29 + 32.11       0.037*
 HDL                  52.73 + 15.17         50.58 + 11.81        50.14 + 9.59    55.31 + 22.96         53.65 + 14.79       0.776

 Vitamin D          30.95 + 10.98          33.38 + 12.86       33.23 + 9.48    30.23 + 7.14          29.27 + 12.23       0.588
 Parathyroid-
  hormone           82.57 + 48.95           58.5 + 16.85        82.64 + 46.94    84.08 + 48.06         91.23 + 56.72       0.278

จากขอ้มูลขา้งตน้พบปัจจ ัยที�มีความแตกต่างกนั
อยา่งมนียัสาํคญัทางสถติริะหวา่ง � กลุม่ ของ total CACS
คือ  อายุ,  total  cholesterol  และ  LDL  นอกเหนือจาก

ตารางนาํเสนอตวัแปรในรูปแบบค่าเฉลี�ยและความเบี�ยงเบนมาตรฐาน (Mean+S.D.) และ รอ้ยละ (%), P-value ไดจ้ากการคาํนวณชนิด ANOVA
และ Chi-square
คาํย่อ : BP, blood pressure; CAC, coronary artery calcification; eGFR, estimated glomerular filtration rate; HDL, high density
lipoprotein; LDL, low density lipoprotein.

� ปจัจยันี� ไมพ่บวา่มคีวามแตกต่างกนั รวมไปถงึค่า Calcium,
phosphate, Vitamin D และ PTH

ตารางที� � แสดงขอ้มูล AAC และ total CACS เมื�อเปรยีบเทยีบผูป่้วย � กลุ่มโดยแบ่งตาม total CACS โดยการตรวจดว้ย
เครื�องเอก็ซเ์รยค์อมพวิเตอร์

                        CACS 0      CACS 1-100        CACS 101-400            CACS >400

                     (N=12)         (N=14)              (N=13)                      (N=31)                p-value

 Abdominal aortic calcification

 AAC4(1)                    0 (0, 1)        2 (0, 3)             1 (1, 4)                    3 (2, 4)                <0.001*

 AAC8(2)               0 (0, 1.5)  .5 (0, 5)             2 (1, 8)                    5 (3, 8)  <0.001*

 AAC24(3)               0 (0, 1.5)      2.5 (0, 7)             3 (1, 13)                   9 (5, 15)  <0.001*

 Branches of coronary artery

 LM(4)               0 (0, 0)          0 (0, 1.3)          1.8 (0, 8.2)                24 (0, 81.9)  <0.001*
 LAD(5)                                                                0 (0, 0)       5.7 (0, 34.1)      124.2 (56.8, 144.5)      322.8 (191.8, 607.5)          <0.001*

 LCX(6)                                                   0 (0, 0)         0 (0, 10.2)           0 (0, 7.4)              50.5 (0, 260.8)               <0.001*

 RCA(7)                                                                0 (0, 0)         3 (0, 12)         13.7 (0, 82.2)              419 (223.2, 726.5)          <0.001*

ตารางนาํเสนอตวัแปรในรูปแบบค่าเฉลี�ย  (IQR;  percentile  25,  percentile  75),  P-value  ไดจ้ากการคาํนวณชนิด  Kruskal  Wallis
(1)AAC4, (2)AAC8, (3)AAC24 คือ วิธีประเมิน AAC ตามคะแนนเตม็ �, �, �� ตามลาํดบั (4)left main coronary artery, (5)left anterior coronary
artery, (6)left circumflex coronary artery, (7)right coronary artery

จากขอ้มูลขา้งตน้เมื�อดูในกลุ่ม  AAC4,  AAC8,
AAC24 แบง่ตาม  total CACS  เป็น � กลุม่คือ �, �-���,
���-���,  มากกวา่  ���  เอกสัตนั  พบวา่มีความแตกต่างกนั

ของคะแนน AAC  อยา่งมนียัสาํคญัทางสถติิ  ซึ�งเมื�อ  total
CACS  เพิ�มมากขึ�น  ค่า  AAC  ก็มีแนวโนม้จะมีค่าเพิ�มขึ�น
ตามดว้ยเช่นเดียวกัน  นอกจากนี� ถา้ดูแยกตามแขนงของ
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เสน้หลอดเลอืดแดงโคโรนารี�ท ั�ง � เสน้ คือ LM, LAD, LCX
และ  RCA  ในท ั�ง  �  กลุ่มของ  total  CACS  ก็พบความ
แตกต่างกนัอย่างมีนยัสาํคัญทางสถิติในทุกแขนงเสน้เลือด
เช่นเดยีวกนั

เมื�อนาํ  AAC  ท ั�ง  �  กลุ่มมาดูความสมัพนัธ์กบั
total CACS สามารถแสดงไดต้ามตารางที� � และรูปที� �-�

ตารางที� �  แสดงค่าสหสมัพนัธร์ะหว่าง AAC กบั total CACS

  Total CACS
r p-value

 AAC4 0.399 0.001*
 AAC8 0.364 0.002*
 AAC24 0.385 0.001*

ตารางนาํเสนอตวัแปรในรูปแบบ  สหสมัพนัธ ์ (correlation),  P-value

ไดจ้ากการคาํนวณชนิด Pearson correlation test

รูปที� � ค่าสหสมัพนัธร์ะหว่าง Total CACS กบั AAC4

รูปที� � ค่าสหสมัพนัธร์ะหว่าง Total CACS กบั AAC8

รูปที� � ค่าสหสมัพนัธร์ะหว่าง Total CACS กบั AAC24

Model:  AAC4 = 0.395+ 0.495(AAC8)

รูปที� � ค่าสหสมัพนัธร์ะหว่าง AAC4 กบั AAC8

Model:  AAC4 = 0.807+ 0.207(AAC24)

รูปที� � ค่าสหสมัพนัธร์ะหว่าง AAC4 กบั AAC24

จะเห็นว่าท ั�ง  AAC4,  AAC8,  AAC24  นั�น
มีความสัมพ ันธ์ เป็นล ักษณะเสน้ตรงกับ  total  CACS
อยา่งมนียัสาํคญัทางสถติ ิ และเมื�อนาํ AAC ท ั�ง  � กลุม่  มา
เปรียบเทียบกนัเองเพื� อดูความสัมพ ันธ์  สามารถแสดงได ้
ตามรูปที� �-�
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อภปิรายผลการศึกษา
จากการศกึษานี�พบวา่การประเมนิ AAC ดว้ยการตรวจ

เอ็กซเรยด์า้นขา้งของกระดูกสนัหลงัส่วนเอวมีความสมัพนัธ์
กบั  total  CACS  ดว้ยการตรวจหลอดเลอืดหวัใจโคโรนารี�
ดว้ยเครื�องเอ็กซเ์รยค์อมพิวเตอรใ์นกลุ่มผูป่้วยไตเรื�อรงัที�ยงั
ไม่ไดร้บัการบาํบดัทดแทนไต ซึ�งเป็นไปในทศิทางเดยีวกบัการ
ศึกษาของ  Bellasi  และคณะ(17)  ในหวัขอ้  Correlation  of
simple imaging tests and coronary artery calcium
measured by computed  tomography  in hemodialysis
patients โดยเป็นการศึกษาในผูป่้วยที�ไดร้บัการบาํบดัทดแทน
ไตดว้ยวธิีฟอกเลอืดดว้ยเครื�องไตเทยีม  และประเมนิ  AAC
ดว้ยคะแนนเตม็  ��  เทา่นั�น  แต่ในการศึกษานี�ทาํในผูป่้วยไต
เรื�อรงัที�ยงัไม่ไดร้บัการบาํบดัทดแทนไตในระยะ  �-�  ร่วมกบั
ใชว้ธิีประเมนิ AAC ใน � รูปแบบ คือ AAC4, AAC8 และ
AAC24  ซึ�งผลการศึกษากย็งัคงพบความสมัพนัธข์อง AAC
ท ั�งแบบ  AAC4,  AAC8  และ AAC24  กบั  total  CACS
เป็นลกัษณะความสมัพนัธ์แบบเสน้ตรง  และเมื�อเปรยีบเทยีบ
ประสทิธิภาพของการวนิิจฉยัโดยใช ้ROC curve เมื�อ total
CACS มากกวา่ ��� เอกสัตนั ซึ�งบอกวา่ม ีhigh likelihood
of at least one significant coronary stenosis(18) กย็งั
พบวา่ AAC กย็งัเป็นเครื�องมอืที�ด ีซึ�งทาํใหห้าจดุตดัที�เหมาะสม
ของ AAC4, AAC8 และ AAC24 ได ้โดยพบวา่เทา่กบั  �,
�,  �  เมื�อ  total CACS มากกวา่  ���  เอกสัตนั ตามลาํดบั

ตารางที� � การวิเคราะหแ์บบพหุตวัแปรของปจัจยัที�มคีวาม
สมัพนัธต์่อการม ีtotal CACS มากกว่า ��� เอกสัตนั

Adjusted OR (95 %CI)   p-value

 GFR        1 (0.94, 1.07)          0.97
 Ca      0.7 (0.19, 2.61)          0.59
 PO4      1.3 (0.37, 4.58)          0.682
 Vitamin D        1 (0.94, 1.06)          0.946
 PTH        1 (0.99, 1.02)          0.812
 AAC24 > 4   15.94 (4.27, 59.52)        0.001*

ตารางนาํเสนอตวัแปรในรูปแบบอตัราส่วนออด (OR; Odd ratio ร่วมกบั
95  %;  confidence  interval),  P-value  ไดจ้ากการคาํนวณชนิด

Logistic regression analysis (L)

โดยพบวา่ค่า AAC24  นั�นมคีวามสมัพนัธก์บั  total  CACS
มากที�สุด  แต่อยา่งไรก็ด ี AAC  ทกุวธิีมีประสทิธิภาพในการ
ประเมนิ total CACS แต่วธิีที�งา่ยในการแปลผลที�น่าจะเหมาะ
กบัแพทยท์ ั �วไปที�ไม่ใช่รงัสีแพทยก์็คือ  AAC4  ซึ�งจุดตดัที�
เทา่กบั � สาํหรบั total CACS มากกวา่ ��� เอกสัตนั

จากการวิเคราะหข์อ้มูลปัจจัยพื� นฐานและปัจจัย
ทางคลินิก  จะเห็นว่าปจัจัยที�สมัพนัธ์มีเพียง  อายุ  เท่านั�น
โดยปจัจยันี�ถอืส่วนหนึ�งของ atherosclerotic risk ซึ�งอาจพอ
วเิคราะหไ์ดเ้บื�องตน้ว่า  atherosclerotic  risk  นั�นส่งเสริม
การเกิด  vascular  calcification  ได ้ แต่อาจจะมีปัจจัย
มากกว่านี� หากมีจาํนวนประชากรในการศึกษาที� มากขึ� น
อย่างไรก็ตามมีขอ้ส ังเกตว่า  CKD  ยิ� งระยะเพิ� มมากขึ� น
โอกาสที�จะพบว่ามี  total  CACS  มากกว่า  ���  เอกสัตนั
กเ็พิ�มขึ�นตามไปดว้ย โดยพบรอ้ยละ ��, ��, �� และ ��� ใน
CKD ระยะ 3a, 3b, 4 และ � ตามลาํดบั
           จากการวเิคราะหข์อ้มูลผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร
พบปจัจยัที�สมัพนัธ ์คือ total cholesterol และ LDL เทา่นั�น
ส่วน Ca, PO4, vitamin D และ PTH ซึ�งถอืเป็น arterio-
sclerotic risk  นั �นไม่พบความสมัพนัธ ์แต่ PO4 และ PTH
นั�นดูมแีนวโนม้ที�จะเพิ�มขึ�นตามค่า  GFR  ที�ตํ �าลง  จึงอาจพอ
วเิคราะหเ์บื�องตน้ไดว้า่ผูป่้วยกลุม่โรคไตเรื�อรงันี�ยงัไม่ไดรุ้นแรง
มากจนทาํใหเ้กิดเกลือแร่และเมตาบอลิกในร่างกายผิดปกติ
อย่างเด่นช ัดเหมือนในคนไขท้ี� ไดร้ ับการบาํบดัทดแทนไต
ร่วมกบัอาจมีจาํนวนคนไขย้งัไม่เพียงพอที�จะแสดงใหเ้หน็ถงึ
ความสมัพนัธข์ึ�นไดน้ ั �นเอง

ขอ้จาํกดัของการศึกษานี�   ไดแ้ก่ จาํนวนผูป่้วยที�เขา้
ร่วมการศึกษาอาจมีจาํนวนไม่มากพอที�จะแสดงใหเ้ห็นถึง
ปจัจยัที�ส่งผลถงึ  total  CACS  ได ้ และอาจมีอคติในเรื�อง
การแปลผล AAC ขึ�นได ้

สรุป
การประเมินความเสี�ยงของการเกิดโรคหวัใจและ

หลอดเลอืดในผูป่้วยไตเรื�อรงัที�ยงัไมไ่ดร้บัการบาํบดัทดแทนไต
นั�นสามารถใชก้ารตรวจเอ็กซเรยด์า้นขา้งของกระดูกสนัหลงั
สว่นเอวเพื�อประเมนิ AAC ทดแทนการใชก้ารตรวจหลอดเลอืด
หวัใจโคโรนารี�ดว้ยเครื�องเอ็กซเ์รยค์อมพิวเตอรเ์พื�อประเมิน
total CACS ได ้
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