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บทคดัยอ
โรคคาวาซากเิปนโรคทีเ่กดิจากการอกัเสบของหลอดเลอืดแดงทัว่ตวัโดยเฉพาะหลอดเลอืดแดงขนาดกลาง

เปนสาเหตุที่สำคัญของโรคหัวใจในเด็ก สงผลใหเกิดภาวะหลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพอง การศึกษาแบบวิจัย
เชงิพรรณนายอนหลงันี ้มวีตัถปุระสงคเพือ่ศกึษาผลลพัททางคลนิกิของโรคคาวาซาก ิ โดยเกบ็รวบรวมขอมลูผปูวย
ทีไ่ดรบัการวนิจิฉยัวาเปนโรคคาวาซากแิละไดรบัการรกัษาในโรงพยาบาลพทุธชนิราชระหวางวนัที ่1 มกราคม 2553
ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2557 พบวามีผูปวยเด็กที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคคาวาซากิ จำนวน 67 ราย เปนโรค
คาวาซากทิีม่อีาการครบ 34 ราย (รอยละ 50.7) และเปนโรคคาวาซากทิีม่อีาการไมครบ 33 ราย (รอยละ 49.3)
เพศชายตอเพศหญงิเทากบั 1:1.1 มอีายรุะหวาง 0.2-7.5 ป (เฉลีย่ 2.39 ± 1.79 ป) อาการปวยอืน่ทีพ่บรวมดวยกบั
โรคคาวาซาก ิไดแกการตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจ 22 ราย (รอยละ 32.8) และทองเสยีถายเหลว 21 ราย (รอยละ
31.3) การวนิจิฉยัโรคคาวาซากทิีม่อีาการไมครบใชเกณฑการวนิจิฉยัทางหองปฏบิตักิาร รอยละ 87.9 และใชเกณฑ
ของการตรวจหวัใจดวยคลืน่สะทอนความถีส่งูรอยละ 12.1 สำหรบัเกณฑการวนิจิฉยัทางหองปฏบิตักิารเรยีงจากมาก
ไปนอยไดแก ภาวะซดีรอยละ 93.1 เมด็เลอืดขาวในเลอืดสงูรอยละ 86.2 เกลด็เลอืดสงูรอยละ 65.5 เมด็เลอืดขาว
ในปสสาวะรอยละ 45.5  alanine aminotransferase สงูรอยละ 36.4 และ อลับมูนิในเลอืดต่ำรอยละ 6.1 ผลการรกัษา
ดวยอมิมโูนโกลบลูนิเขาหลอดเลอืดดำ พบวาไขลดลงภายใน 48 ชม 66 ราย (รอยละ 98.5) พบผปูวยหลอดเลอืดแดง
โคโรนารโีปงพอง 15 ราย (รอยละ 22.4) เมือ่ตดิตามไป 6-8 สปัดาหเหลอืผปูวยมหีลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพอง
6 ราย (รอยละ 9.0) เมือ่ตดิตามที ่ 1 ป เหลอืผปูวย 1 ราย (รอยละ 1.5) ทีย่งัมหีลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพอง
หลงเหลอือย ูพบความสมัพนัธระหวางการเกดิหลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพองกบัโรคคาวาซากทิีม่อีาการไมครบ
(p = 0.043) และจำนวนวันตั้งแตเริ่มมีไขจนถึงไดรับยาอิมมูโนโกลบูลินเขาหลอดเลือดดำ (p = 0.026) นั่นคือ
ผลลพัททางคลนิกิของโรคคาวาซากใินเดก็ขึน้อยกูบัวาเปนโรคคาวาซากทิีม่อีาการครบหรอืไมและจำนวนวนันบัตัง้แต
วนัเริม่มอีาการไขจนถงึวนัทีไ่ดรบัยาอมิมโูนโกลบลูนิเขาหลอดเลอืดดำ
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Abstract
Kawasaki disease (KD), a systemic vasculitis affecting predominantly medium-sized arteries,

is the leading cause of acquired heart disease in children. The most serious complication is coronary
artery aneurysm (CAA). This retrospective descriptive research aimed to study clinical outcomes of KD
at Buddhachinaraj Phitsanulok hospital from 1 January 2010 to 31 December 2014. The results showed
that 67 patients were diagnosis as KD, 34 (50.7%) complete KD and 33 (49.3%) incomplete KD.
Average ages of patients were 2.39 ± 1.79 (range 0.2-7.5) years, and the male/female ratio was 1:1.1.
In 22 patients (32.8%) had respiratory tract infection and 21 patients (31.3%) had diarrhea. Incomplete
KD were diagnosed by laboratory criteria (87.9%) and echo criteria (12.1%). The laboratory criteria were
anemia (93.1%), high WBC count (86.2%), high platelet count (65.5%), WBC in urine (45.5%), high alanine
aminotransferase (36.4%) and low serum albumin (6.1%). High dose intravenous immunoglobulin (IVIG)
treatments were effective in 66 of 67 patients (98.5%). 14 patients (20.9%) had coronary aneurysm
at diagnosis. After 6-8 weeks follow up, only six patients (9%) had coronary aneurysm. Only one patient
(1.5%) still had coronary aneurysm at one year. The CAA cases showed association with incomplete KD
(p = 0.043) and had longer time from onset of disease to IVIG treatment (p = 0.026). Thus, the clinical
outcomes of Kawasaki disease in children depend on the manifestation of complete or incomplete
Kawasaki and the time from the onset of fever to administration of IVIG.

Keywords:  coronary artery aneurysm, Kawasaki disease, intravenous immunoglobulin
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บทนำ
โรคคาวาซากิ (Kawasaki disease KD) เปน

กลุมอาการที่เรียกวา mucocutaneous lymphnode
syndrome ประกอบดวยอาการไข ผืน่ เยือ่บตุาอกัเสบ
อาการบวมของมือและเทา และตอมน้ำเหลืองโต
โรคคาวาซากิเปนกลุมโรคที่ทำใหเกิดภาวะเสนเลือด
อกัเสบในเดก็ เปนสาเหตทุีพ่บบอยทีส่ดุของโรคหวัใจ
ในเด็กในกลุมประเทศพัฒนาแลว1 พบการกระจาย
ของโรคไปตามภูมิภาคของทวีปตางๆ2 โดยพบบอย
ในผูปวยที่เปนเชื้อชาติเอเชีย สำหรับในประเทศไทย
พบอุบัติการณของโรคคาวาซากิ 2.14-3.43 ตอแสน
ผปูวยเดก็อายนุอยกวา 5 ป ในป ค.ศ. 1998-20023

สาเหตุของโรคคาวาซากิยังไมทราบแนชัด เมื่อ
พจิารณาจากอาการและระบาดวทิยา คาดวาเกีย่วของ
กับการติดเชื้อ ในปจจุบันยังไมสามารถตรวจพบวา
โรคตดิเชือ้ใดเปนสาเหตขุองโรคคาวาซาก ิมกีารศกึษา
พบวาเมื่อผูปวยเปนโรคคาวาซากิ จะมี plasma cell
และ monoclonal Ig A, B lymphocyte และ CD8 T

lymphocyte แทรกซึมอยูในเนื้อเยื่อที่มีการอักเสบ
และมี homogenous intracytoplasmic inclusion
bodies ทีน่ำมายอมพเิศษพบวาเปน RNA ทำใหคดิวา
โรคคาวาซากิอาจเกิดจากการติดเชื้อ RNA virus
ตัวใดตัวหนึ่งหรือหลายตัว กระตุนระบบภูมิคุมกัน
สงผลใหหลอดเลือดอักเสบ ทำใหเกิดอาการของโรค
คาวาซากิ4,5

ในป ค.ศ.2001 American Heart Association
(AHA) ไดกำหนดเกณฑในการวนิจิฉยัโรคคาวาซาก ิคอื
เกณฑของโรคคาวาซากทิีม่อีาการครบ ตอมาในป ค.ศ.
2004 AHA ไดกำหนดเกณฑในการวินิจฉัยเพิ่มเติม
ของโรคคาวาซากทิีม่อีาการไมครบ สำหรบัชวยในการ
วินิจฉัยโรคคาวาซากิที่มีเกณฑในการวินิจฉัยไมครบ3

ทำใหสามารถวนิจิฉยัโรคคาวาซากไิดเพิม่ขึน้และรวด
เรว็มากขึน้

การรักษามาตรฐานของโรคคาวาซากิในปจจุบัน
ไดแกการใหยาอิมมูโนโกลบูลินเขาหลอดเลือดดำ
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(IVIG) ขนาด 2 กรมัตอน้ำหนกัตวั 1 กโิลกรมั รวมกบั
การใหยาแอสไพรินขนาด 80-100 มิลลิกรัมตอ
น้ำหนกัตวั 1 กโิลกรมั พบวา ลดอบุตักิารณการเกดิ
หลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพองไดดกีวาเมือ่เปรยีบเทยีบ
กบัการใหยาแอสไพรนิขนาดสงูอยางเดยีว6 ในปจจบุนั
สำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแหงชาต ิ ไดจดัยา IVIG
ไวในบญัชยีา จ(2) ฉบบัป พ.ศ. 25517

เนือ่งจากโรคคาวาซากเิปนโรคทีท่ำใหหลอดเลอืดแดง
โคโรนารีโปงพองถาไมไดรับการวินิจฉัยและรักษาที่
ถกูตองทนัทวงท ีสงผลใหผปูวยเกดิอนัตรายถงึชวีติได
รายงานวจิยันีจ้งึมวีตัถปุระสงคศกึษาผลลพัธทางคลนิกิ
โดยเฉพาะอยางยิ่งหลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพอง
เพื่อใชประกอบการพิจารณากำหนดเปนแนวทาง
การดแูลรกัษาผปูวยเดก็โรคคาวาซากติอไป

วธิกีารศกึษา
เปนการศกึษาเชงิพรรณนา โดยการเกบ็รวบรวม

ขอมูลยอนหลัง จากเวชระเบียนผูปวยทุกรายที่ไดรับ
การวินิจฉัยวาเปนโรคคาวาซากิที่เขารับการรักษา
ใน รพ.พทุธชนิราช ระหวางวนัที ่1 มกราคม 2553 ถงึ
วนัที ่ 31 ธนัวาคม 2557 รวมระยะเวลา 5 ป โดยใช
เกณฑในการวนิจิฉยัตามเกณฑสำนกังานหลกัประกนั
สขุภาพแหงชาต ิป พ.ศ.25517ไดแก เกณฑการวนิจิฉยั
ทางคลนิกิของโรคคาวาซากทิีม่อีาการครบ (complete
Kawasaki disease) โดยผปูวยจะมอีาการไขอยางนอย
5 วันรวมกับมีอาการและอาการแสดงอยางนอย 4
ใน 5 ขอ คอืมมีอืและเทาบวมแดงหรอืลอกในภายหลงั
มผีืน่ทีผ่วิหนงั มตีาแดงทัง้ 2 ตาโดยไมเจบ็และไมมขีีต้า
มีความผิดปกติของลิ้นและชองปากคือริมฝปากแดง
แหงและแตก ลิ้นเปนตุมแดงคลายสตรอเบอรรี่และ
มีตอมน้ำเหลืองที่คอโตมากกวาหรือเทากับ 1.5
เซนตเิมตรและมกัโตขางเดยีว8 และเกณฑการวนิจิฉยั
ของโรคคาวาซากิที่มีอาการไมครบ (incomplete
Kawasaki disease) ซึง่สวนใหญจะองิกบัเกณฑของ
AHA โดยผูปวยจะตองมีภาวะไขมากกวาหรือเทากับ
5 วนั รวมกบัอาการทีเ่ขาไดกบัเกณฑการวนิจิฉยัทาง
คลนิกิดงักลาวขางตนแตนอยกวา 4 ใน 5 ขอ รวมกบั
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการไดแก erythrocyte
sedimentation rate (ESR) และ C reactive protein
(CRP) กรณทีี ่ESR ≥ 40 มม./ ชม. หรอื CRP ≥ 3

มก./ ดล. ใหสงตรวจเลอืดเพือ่หาเกณฑสนบัสนนุทาง
หองปฏิบัติการ (supplemental laboratory criteria)
ไดแก 1.อลับมูนิ ≤ 3 ก./ ดล. 2. ภาวะซดีเมือ่เทยีบกบั
อายผุปูวย 3. alanine aminotransferase (ALT) สงูกวา
2.5 เทาของคาปกต ิ 4. เกลด็เลอืด  ≥ 450,000/มม.3

5. เมด็เลอืดขาวในปสสาวะ ≥ 10 เซลลตอกำลงัขยาย
ขนาดสูง 6. เม็ดเลือดขาวในเลือด ≥ 15,000/มม.3

กรณทีีพ่บเกณฑสนบัสนนุทางหองปฏบิตักิารมากกวา
หรอืเทากบั 3 ใน 6 ขอ ใหการวนิจิฉยัวาเปนโรคคาวาซากิ
ทีม่อีาการไมครบและใหการรกัษาไดทนัท ี แตถาเกณฑ
สนับสนุนทางหองปฏิบัติการยังไมครบ ใหสงตรวจ
หัวใจดวยคลื่นสะทอนความถี่สูง (echocardiogram)
เพิ่มเติม ถาผล echocardiogram เขาไดกับเกณฑ
กว็นิจิฉยัวาเปนโรคคาวาซากทิีม่อีาการไมครบได

ภาวะหลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพองในการ
ศกึษานี ้ใชเกณฑการวนิจิฉยัทัง้ของ Japanese Ministry
of Heath (JMH) ไดแกขนาดของหลอดเลือดแดง
โคโรนาร ี≥ 3 มม.ในเดก็อาย ุ < 5 ป และขนาดของ
หลอดเลอืดแดงโคโรนาร ี≥ 4 มม.ในเดก็อาย ุ≥ 5 ป
หรือขนาดของหลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพองขึ้น
มากกวา 1.5 เทาของหลอดเลือดบริเวณที่ติดกันและ
ยงัใชเกณฑการวนิจิฉยัของ AHA ทีใ่ช z score ของ
หลอดเลือดแดงโคโรนารีที่ ≥ 2.5 เมื่อเปรียบเทียบ
ตามพื้นที่ผิวของรางกาย (BSA) โดยถามีขนาด
หลอดเลือดแดงโคโรนารีเขาไดกับเกณฑการวินิจฉัย
ขอใดขอหนึง่กถ็อืวามหีลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพอง3

โดยการศกึษานีค้ำนวณคา z score ตามการศกึษาของ
Olivieri L และคณะ9

สำหรบัขนาดของหลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพอง
แบงตาม AHA Kawasaki disease guideline3 โดยจดั
เปนหลอดเลอืดโปงพองขนาดเลก็ ถาหลอดเลอืดมขีนาด
เล็กกวา 5 มม. หลอดเลือดโปงพองขนาดกลาง
หลอดเลอืดมขีนาด 5-8 มม. และ หลอดเลอืดโปงพอง
ขนาดใหญ ถาหลอดเลอืดมขีนาดใหญกวา 8 มม.

การวเิคราะหขอมลูสถติเิชงิพรรณนา ใชคารอยละ
คาฐานนิยม คาเฉลี่ย และคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
สถิติเชิงวิเคราะห ผูวิจัยวิเคราะหหาปจจัยเสี่ยงของ
การเกดิภาวะหลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพองเกีย่วของ
กบัเพศ ภาวะซดี โรคคาวาซากทิีม่อีาการครบหรอืโรค
คาวาซากทิีม่อีาการไมครบโดยใชสถติ ิchi-square test
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ในการวเิคราะห และวเิคราะห อาย ุจำนวนวนัตัง้แตเริม่
มีไขจนถึงไดรับยาอิมมูโนโกลบูลินเขาหลอดเลือดดำ
จำนวนเม็ดเลือดขาว จำนวนเกล็ดเลือด ใชสถิติ
Independent-sample T test

ผลการศกึษา
มผีปูวยโรคคาวาซากทิีไ่ดรบัการวนิจิฉยัและรกัษา

ทีโ่รงพยาบาลพทุธชนิราช มจีำนวน 67 ราย แบงเปน
เพศหญงิ 35 ราย (รอยละ 52.3) และเพศชาย 32 ราย
(รอยละ 47.7) คดิเปนอตัราสวนเพศหญงิตอเพศชาย
เทากบั 1.1 : 1.0 อายรุะหวาง 0.2-7.5 ป เฉลีย่ 2.39
(± 1.79) ป ไดรบัการวนิจิฉยัวาเปนโรคคาวาซากทิีม่ี
อาการครบ 34 ราย (รอยละ 50.7) และวนิจิฉยัวาเปน
โรคคาวาซากทิีม่อีาการไมครบ33 ราย (รอยละ 49.3)

อาการที่พบรวมกับผูปวยโรคคาวาซากิพบวา
ผูปวยมีอาการไอน้ำมูกรวมดวยจำนวน 22 ราย
(รอยละ 32.8%) และอาการทองเสยีถายเหลวรวมดวย
จำนวน 21 ราย (รอยละ 31.3) นอกจากนี้ยังพบ
อาการรวมอืน่ๆ ทีพ่บไดนอย ไดแกเยือ่หมุสมองอกัเสบ
แบบไมมเีชือ้ (aseptic meningitis) 2 ราย และมผีปูวย
ที่ปวดทองมากจากถุงน้ำดีบวมน้ำ1 ราย การตรวจ
รางกายทีพ่บผดิปกตเิรยีงจากมากไปนอย ไดแก ผืน่แดง
ทีผ่วิหนงั 58 ราย (รอยละ 86.6) การเปลีย่นแปลงของ
ลิน้และในชองปาก 58 ราย (รอยละ 86.6) ภาวะตาแดง
โดยไมมขีีต้า 56 ราย (รอยละ 83.6) มอืเทาบวมแดง
และผิวหนังลอก 23 ราย (รอยละ 34.3) และตรวจ
พบตอมน้ำเหลอืงทีค่อโตมากกวาหรอืเทากบั 1.5 ซม.
23 ราย (รอยละ 34.3) นอกจากนี้ยังพบมีภาวะซีด
รวมดวยคอนขางมาก พบวาผปูวยทีไ่ดรบัการวนิจิฉยั
วาเปนโรคคาวาซากิทั้งหมดมีภาวะซีดถึง 53 ราย
(รอยละ 80.3) ผูปวยที่มีภาวะซีดมีเม็ดเลือดแดง
ขนาดเลก็ รอยละ 27.5

ผปูวยทีไ่ดรบัการวนิจิฉยัวาเปนโรคคาวาซากทิีม่ี
อาการไมครบจำนวน 33 ราย วินิจฉัยไดจากเกณฑ
การวนิจิฉยัทางหองปฏบิตักิาร 29 ราย (รอยละ 87.9)
และใช echocardiogram ชวยในการวินิจฉัย 4 ราย
(รอยละ 12.1) การตรวจทางหองปฏบิตักิารทีช่วยในการ
วนิจิฉยัเรยีงลำดบัจากมากไปหานอย ไดแก ภาวะซดี
27 ราย (รอยละ 93.1) เมด็เลอืดขาวในเลอืดสงู 25 ราย

(รอยละ 86.2) เกลด็เลอืดสงู 19 ราย (รอยละ 65.5)
เมด็เลอืดขาวในปสสาวะ 15 ราย (รอยละ 45.5) ALT
สูง 12 ราย (รอยละ 36.4) และอัลบูมินต่ำ 2 ราย
(รอยละ 6.1)

การรกัษาโรคคาวาซากทิีโ่รงพยาบาลพทุธชนิราช
พิษณุโลก ผูปวยไดรับการรักษาดวยอิมมูโนโกลบูลิน
เขาหลอดเลอืดดำ โดยจำนวนวนัตัง้แตเริม่มไีขวนัแรก
จนถึงวันที่รักษา ต่ำสุด 5วัน สูงสุด 15 วัน เฉลี่ย
7.51 ± 2.44 วนั และมคีาฐานนยิม 6 วนั ผปูวย 9 คน
ไดรับการรักษาหลังมีไขเกิน 10 วัน ผลการรักษา
พบวาไขลดลง 66 ราย จากผูปวย 67 ราย คิดเปน
รอยละ 98.5

ภาวะแทรกซอนทีส่ำคญัของโรคคาวาซาก ิ ไดแก
หลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพอง พบ 15 ราย คดิเปน
รอยละ 22.4 ของผปูวยทัง้หมด โดยเปนความผดิปกติ
ทีห่ลอดเลอืดแดงโคโรนารทีัง้สองขาง 6 ราย (รอยละ
40.0) ผิดปกติเฉพาะที่หลอดเลือดแดงแดงโคโรนารี
ขางขวา 3 ราย (รอยละ 20.0) และผิดปกติเฉพาะที่
หลอดเลอืดแดงโคโรนารขีางซาย 6 ราย (รอยละ 40.0)
เมื่อดูขนาดของหลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพอง
พบวาเปนหลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพองขนาดเล็ก
13 ราย (รอยละ 86.7) หลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพอง
ขนาดปานกลาง 2 ราย (รอยละ 13.3) แตไมพบ
หลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพองขนาดใหญ เมือ่ตดิตาม
ผลการรกัษาจาก echocardiogram พบวากลมุหลอด
เลือดแดงโคโรนารีโปงพองขนาดเล็ก หลอดเลือด
กลบัมาเปนปกตทิกุคน โดยเปนปกตใิน 6-8 สปัดาห
(transient aneurysm) 9 ราย สวนอกี 4 รายเปนปกติ
ใน 1 ป ในกลุมหลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพอง
ขนาดปานกลางพบวา หลอดเลอืดกลบัเปนปกตใิน 1 ป
จำนวน 1 คน สวนอีก 1 คน หลอดเลือดยังมีการ
โปงพองอยจูากการตรวจตดิตามการรกัษาที ่1 ป และ
ในปจจุบันนี้ยังไดรับการรักษาดวยยาแอสไพริน
ขนาดต่ำอยางตอเนือ่ง (ดงัแสดงในรปูที ่1)
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ผูปวยหลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพอง
15 ราย

รปูที ่1 ผปูวยทีไ่ดรบัการวนิจิฉยัวามภีาวะหลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพองและผลการรกัษา

หลอดเลือดโปงพองขนาดเล็ก
(< 5 มม.) 13 ราย (86.7%)

หลอดเลือดโปงพองขนาดกลาง
(5-8 มม.) 2 ราย (13.3%)

หายเปนปกติภายใน 8 สัปดาห
 9 ราย

หายเปนปกติภายใน 1 ป
 4 ราย

หายเปนปกติภายใน 1 ป
 1 ราย

ยงัไมหายเปนปกติ
 1 ราย

สวนการวเิคราะหหาปจจยัเสีย่งของการเกดิภาวะ
หลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพองในการศกึษานี ้พบวา
ไมมคีวามสมัพนัธระหวางเพศและภาวะซดีกบัการเกดิ
หลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพอง แตพบวากลมุผปูวย
ทีม่หีลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพองไดรบัการวนิจิฉยัวา
เปนโรคคาวาซากทิีม่อีาการไมครบมากกวากลมุทีไ่มมี
หลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพองมีนัยสำคัญทางสถิติ

(p = 0.043) และไมมคีวามสมัพนัธระหวางอาย ุจำนวน
เมด็เลอืดขาว และจำนวนเกลด็เลอืดกบัการเกดิภาวะ
หลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพองอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ แตพบวาผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงโคโรนารี
โปงพองมีจำนวนวันตั้งแตเริ่มมีไขจนถึงวันไดรับยา
IVIG มากกวากลุมที่ไมมีหลอดเลือดแดงโคโรนารี
โปงพอง อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.026)
(ดงัแสดงในตารางที ่1)

ตารางที ่1  ความสมัพนัธระหวางการเกดิภาวะหลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพองกบัเพศ อาย ุภาวะซดีเมือ่เทยีบกบัอาย ุโรคคาวาซากิ
ทีม่อีาการไมครบ จำนวนวนัตัง้แตเริม่มไีขจนถงึไดรบัยา IVIG จำนวนเมด็เลอืดขาว จำนวนเกลด็เลอืด

เพศ 0.096a

ชาย 10 22
หญงิ 5 30

อาย ุ(ป) 2.01 ± 1.72 2.50 ± 1.80 0.349a

ภาวะซดีเมือ่เทยีบกบัอาย ุ(คน)
มภีาวะซดี 12 41
ไมมภีาวะซดี 3 10

โรคคาวาซากทิีม่อีาการไมครบ (คน) 0.043a

ใช 11 22
ไมใช 4 30

จำนวนวนัตัง้แตมไีขจนถงึไดรบัยา IVIG (วนั) 9.07 ± 3.01 7.06 ± 2.07 0.026a

จำนวนเมด็เลอืดขาว (/มม.3) 18,596 ± 4767 16,813 ± 5220 0.239a

จำนวนเกลด็เลอืด (/มม.3) 587,066 ± 270,240 489,490 ± 194,860 0.125a

aChi-square test
bIndependent t-test

ขอมลูพืน้ฐาน
ผปูวยโรคคาวาซากทิัง้หมด 67 คน

p-value
ไมมภีาวะหลอดเลอืดแดง

โคโรนารโีปงพอง
มภีาวะหลอดเลอืดแดง
โคโรนารโีปงพอง
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อภปิราย
จากการศกึษานีพ้บวาผปูวยโรคคาวาซาก ิสวนใหญ

จะเปนผปูวยอายนุอย คอือายเุฉลีย่ 2.39 (± 1.79) ป
โดยอัตราสวนเพศหญิงตอเพศชายเทากับ 1.1:1.0
เมื่อเทียบกับการศึกษาในตางประเทศจะมีอายุเฉลี่ย
ใกลเคยีงกนัแตจะมอีตัราสวนเพศชายมากกวาเพศหญงิ
คือประมาณ 1.45-1.62 เทา10,11 สำหรับอาการและ
อาการแสดงโดยทั่วไปของโรคคาวาซากิคือ อาการ
ไขสูงรวมกับผื่น จากการศึกษานี้พบอาการนำอื่นๆ
ที่พบรวมดวยคือ อาการไอน้ำมูกรอยละ 32.8 และ
อาการทองเสียถายเหลวรอยละ 31.3 อาการเหลานี้
เปนอาการเจ็บปวยทั่วไปในผูปวยเด็ก ทำใหเราตอง
ระลึกถึงโรคคาวาซากิไวดวยเสมอ ในกรณีที่ผูปวย
มไีขสงูและไมตอบสนองตอการรกัษา

การศึกษานี้มีผูปวยไดรับการวินิจฉัยเปนโรค
คาวาซากิที่มีอาการครบ รอยละ 50.7 และวินิจฉัย
วาเปนโรคคาวาซากิที่มีอาการไมครบรอยละ 49.3
อตัราสวนของโรคคาวาซากทิีม่อีาการไมครบคอนขาง
สงูกวาการศกึษาในตางประเทศ ซึง่อตัราสวนของโรค
คาวาซากิที่มีอาการไมครบเทากับรอยละ 23-2712,13

ซึ่งอัตราสวนที่สูงนี้อาจเปนเพราะการเฝาระวังและ
การตรวจวนิจิฉยัโรคไดดขีึน้ ซึง่แนวทางการวนิจิฉยัโรค
ตามเกณฑของบัญชียาหลักแหงชาตินั้นแมจะอิง
ตามเกณฑของ American Heart Association ป ค.ศ.
2004 แตมขีอแตกตางกนัคอืจะไมมกีารกำหนดเกณฑ
ขัน้ต่ำของเกณฑการวนิจิฉยัทางคลนิกิซึง่ AHA ตองมี
เกณฑการวนิจิฉยัทางคลนิกิอยางนอย 2-3 ขอ ยกเวน
ในเดก็อายนุอยกวาหรอืเทากบั 6 เดอืน3,7 ทำใหเกณฑ
การวนิจิฉยัตามบญัชยีาหลกัแหงชาตคิอนขางกวางกวา
นอกจากนี้การวินิจฉัยภาวะโรคคาวาซากิที่มีอาการ
ไมครบยังแบงเปนกลุมที่ใชเกณฑการวินิจฉัยทาง
หองปฏิบัติการและกลุมที่ใชเกณฑ echocardiogram
สำหรบัการใช echo criteria นัน้ การวนิจิฉยัมเีกณฑ
การวดัทีช่ดัเจน แตทัง้นีก้ข็ึน้กบัประสบการณการตรวจ
ของกมุารแพทยโรคหวัใจ สำหรบักลมุทีใ่ชเกณฑการ
วินิจฉัยทางหองปฏิบัติการนั้น ในการศึกษานี้พบวา
เกณฑทีใ่ชในการวนิจิฉยัเรยีงจากมากไปนอยคอืภาวะ
ซดีรอยละ 93.1 เมด็เลอืดขาวในเลอืดสงูรอยละ 86.2
เกล็ดเลือดสูงรอยละ 65.5 เม็ดเลือดขาวในปสสาวะ
รอยละ 45.5 คา ALT สงูรอยละ 36.4 และอลับมูนิต่ำ

รอยละ 6.1 เกณฑการวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการที่
พบมากที่สุดไดแกภาวะซีด เนื่องจากประเทศไทย
พบผูปวยเปนโรคขาดธาตุเหล็ก โรคธาลัสซีเมียและ
ธาลสัซเีมยีแฝงจำนวนมาก ทางผวูจิยัจงึวเิคราะหขอมลู
ผูปวยโรคคาวาซากิมีภาวะซีดรวมดวยพบวามีผูปวย
ทีม่ภีาวะมภีาวะซดีถงึ 53 ราย (รอยละ 80.3) ผปูวย
ที่มีภาวะซีดทั้งหมดมีขนาดเม็ดแดงเล็กกวาเกณฑ
ตามอายุ14 ถงึรอยละ 35.3 ของผปูวยโรคคาวาซากทิีม่ี
ภาวะซีดทั้งหมด โดยมีผูปวยที่มีขนาดเม็ดเลือดแดง
เล็กกวา 70 เฟมโตลิตร (fL) จากผูปวยที่มีภาวะซีด
ทัง้หมดถงึรอยละ 27.5 อนึง่โรคขาดธาตเุหลก็ทำใหมี
เกลด็เลอืดเพิม่มากขึน้ ซึง่ภาวะเกลด็เลอืดสงูเปนหนึง่
ในเกณฑการวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการของโรค
คาวาซากทิีม่อีาการไมครบ อาจสงผลใหแพทยวนิจิฉยั
โรคคาวาซากทิีม่อีาการไมครบมากเกนิไปได

การรกัษาผปูวยในการศกึษานี ้พบวาผปูวยไดรบั
การรักษาดวยอิมมูโนโกลบูลินเขาหลอดเลือดดำ
นบัตัง้แตเริม่มไีขวนัแรกจนถงึวนัทีร่กัษา เฉลีย่ 7.51 ±
2.44 วนั แตม ี9 คน (รอยละ 13.4) ทีไ่ดรบัการรกัษา
เกิน 10 วัน หลังมีไขวันแรก การศึกษากอนหนานี้
พบวาผปูวยโรคคาวาซากทิีไ่ดรบัการรกัษาดวยอมิมโูน
โกลบูลินเขาหลอดเลือดดำภายใน10 วัน สามารถ
ลดการเกดิหลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพองจากรอยละ
20-30 เหลือเพียงรอยละ 3-5 และมีหลอดเลือดแดง
โคโรนารโีปงพองขนาดใหญเพยีงรอยละ 115 ในปจจบุนั
มคีำแนะนำวา ถารกัษาไดเรว็ภายใน 7 วนัไดผลการ
รกัษาทีด่มีากยิง่ขึน้16 แตถาใหการรกัษาเรว็กอน 5 วนั
พบวาอาจมีปญหาการดื้อตอยาอิมมูโนโกลบูลินเขา
หลอดเลือดดำมากขึ้น17 สำหรับผลการรักษาพบวา
มผีปูวยทีย่งัมไีขและอาการของโรคคาวาซาก ิหลงัใหยา
อิมมูโนโกลบูลินเขาหลอดเลือดดำนานกวา 36-48
ชั่วโมง คือมีภาวะไมตอบสนองตออิมมูโนโกลบูลิน
เพยีง 1 รายจากผปูวยทัง้สิน้ 67 ราย คดิเปนรอยละ 1.5
ซึง่ถอืวาต่ำมากเมือ่เทยีบกบัการศกึษาในตางประเทศ
ที่พบวามีภาวะไมตอบสนองตออิมมูโนโกลบูลินถึง
11-38%18-20 สาเหตทุีก่ารศกึษานีพ้บภาวะไมตอบสนอง
ตออมิมโูนโกลบลูนิต่ำกวาการศกึษาอืน่นัน้ยงัไมทราบ
แนชดั จากการศกึษากอนหนานีม้กีารพยากรณภาวะ
ไมตอบสนองตออมิมโูนโกลบลูนิสวนใหญเหน็ตรงกนัวา
การทีม่รีอยละของ neutrophil, CRP และ ALT ทีม่าก
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ทำใหมีความเสี่ยงของภาวะไมตอบสนองตออิมมูโน
โกลบลูนิมากขึน้17,18,20

ภาวะแทรกซอนที่สำคัญไดแกภาวะหลอดเลือด
แดงโคโรนารีโปงพอง ในการศึกษานี้พบมีผูปวยที่มี
หลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพองถึงรอยละ 22.4
แตเมื่อติดตามอาการที่ 6-8 สัปดาหพบผูปวยเปน
หลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพองเหลือเพียงรอยละ 9
ตรงกับการศึกษาที่ เปน meta-analysis ของ
Durongpisitkul K และคณะ ทีพ่บวาการใหอมิมโูนโกล-
บลูนิเขาหลอดเลือดดำรวมกับยาแอสไพรินสามารถ
ลดอุบัติการณของหลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพอง
เหลอืเพยีงรอยละ 9 ในวนัที ่ 3021 การศกึษานีพ้บวา
มหีลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพองขนาดเลก็ (< 5มม.)
13 ราย (รอยละ 86.7) เมื่อติดตามอาการไป 1 ป
โดยตรวจ echocardiogram พบวาหายเปนปกติ
ทุกราย สอดคลองกับการศึกษากอนหนานี้ที่พบวา
หลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพองขนาดเลก็เกอืบทัง้หมด
มขีนาดเลก็ลงและหายเปนปกตใิน 2 ป22 การศกึษานี้
ไมพบมีหลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพองขนาดใหญ
(> 8มม.) แตพบหลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพอง
ขนาดกลาง (5-8 มม.) 2 ราย (รอยละ 13.3) เมื่อ
พจิารณารายละเอยีด พบวาเปนผปูวยอาย ุ 6 ป 1 คน
มีหลอดเลือดแดงโคโรนารีขางซายโปงพองขนาด
5.2 มม.โดยม ีZ score ที ่4.56 เมือ่ตดิตามไป 1 ป พบวา
หายเปนปกต ิสวนผปูวยอกี 1 คน อายปุระมาณ 3 เดอืน
และมอีาการเยือ่หมุสมองอกัเสบแบบไมพบเชือ้รวมดวย
ตรวจพบหลอดเลือดแดงโคโรนารีขางขวาโปงพอง
ขนาด 6.5 มม.และหลอดเลือดแดงโคโรนารีขางซาย
(left anterior descending coronary artery) โปงพอง
ขนาด 4.4 มม.ผปูวยรายนีม้หีลอดเลอืดแดงโคโรนารี
โปงพองขนาด ≥ 6 มม.แตไมเกนิ 8 มม.ถงึแมจดัเปน
หลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพองขนาดกลาง แตเมื่อ
จัดตามคะแนนความเสี่ยงของ AHA3 เปนหลอดเลือด
โปงพองขนาดใหญ ยังไมใชหลอดเลือดโปงพอง
ขนาดยกัษ ซึง่จดัเปนความเสีย่งระดบั 4 ทีก่ารรกัษา
จะตองใหยาตานการแข็งตัวของเลือดไดแก warfarin
หรอื low molecular weight heparin รวมกบัแอสไพรนิ
แตสำหรบั Kawasaki guideline ของสหราชอาณาจกัร
นั้นยังจัดอยูในหลอดเลือดโปงพองขนาดกลางจึงยัง
ไมจำเปนตองใหยาตานการแข็งตัวของเลือด22 ผูปวย

รายนี้เนื่องจากอายุนอยและมีปญหาในเรื่องการ
บรหิารยา จงึไดรบัยาแอสไพรนิเพยีงอยางเดยีว เมือ่มา
ตดิตามอาการที ่ 1 ปหลงัไดรบัการรกัษา พบวาผปูวย
ไมมีความผิดปกติทางหัวใจ คลื่นไฟฟาหัวใจปกติ
ผล echocardiogram พบวาการบบีตวัของหวัใจปกติ
ขนาดหลอดเลอืดแดงโคโรนารเีลก็ลงแตยงัไมเปนปกติ
ไมเห็นลักษณะของหลอดเลือดแดงโคโรนารีตีบตัน
ผูปวยรายนี้จำเปนตองติดตามอาการอยางใกลชิด
เพราะการที่เคยมีหลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพอง
ขนาดใหญมากอนถึงแมหลอดเลือดที่โปงพองนี้มี
ขนาดเลก็ลงจนเปนปกต ิกถ็อืวามคีวามเสีย่งสงูในการ
เกดิอาการกลามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั (acute
coronary syndrome) ในอนาคต23

แนวทางการรกัษาผปูวยหลอดเลอืดแดงโคโรนารี
โปงพองนั้นยังเปนที่ถกเถียงกัน เนื่องจากในปจจุบัน
AHA ยังใชขนาดของหลอดเลือดแดงโคโรนารี
เพียงอยางเดียวเปนเกณฑตัดสินการรักษาวาจำเปน
ตองใหยาตานการแข็งตัวของเลือดรวมดวยหรือไม
ในความเปนจริงขนาดของหลอดเลือดแดงโคโรนารี
ที่ผิดปกติ ควรประเมินตามขนาดตัวของผูปวยดวย
การศกึษาของ Manlhiot C และคณะ24 แนะนำการใช
coronary z score ในการประเมนิหลอดเลอืดแดงโคโร
นารีโปงพอง โดยถือวาผูปวยมีภาวะหลอดเลือดแดง
โคโรนารโีปงพองขนาดเลก็เมือ่ม ีz score ของ coronary
≥ 2.5-5.0 เปนหลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพอง
ขนาดกลางเมือ่ม ี z score ≥ 5 ถงึ < 10 และจดัเปน
หลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพองขนาดใหญเมื่อมี
z score ≥ 10 พบวาเมือ่จดัตามการประเมนิแบบใหม
นี้ผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพองขนาด
< 8 มม.และมี Z score < 10 เมื่อติดตามตอพบวา
มีภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดแดงโคโรนารีเพียง
1% เปรยีบเทยีบกบัผปูวยทีม่หีลอดเลอืดแดงโคโรนารี
โปงพองขนาด < 8มม.แตมี z score ≥ 10 พบมี
ภาวะแทรกซอนของหลอดเลอืดแดงโคโรนารถีงึ 29%24

ทั้งนี้การศึกษานี้ใชสูตรการคิด coronary z score
ของ McCrindle BW และคณะ25 อยางไรกต็ามในปจจบุนั
ยังไมมีคำแนะนำที่ชัดเจนวาสูตรการคิด coronary z
score ของการศึกษาใดจะดีที่สุด การศึกษาของ
Ronai C และคณะ26 ศกึษาการใช coronary z score
ในการดหูลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพอง พบวามคีวาม
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นาเชือ่ถอืในการวดัและเมือ่ดเูปรยีบเทยีบ coronary z
score ของ 3 การศกึษาทีเ่ปนทีน่ยิมใช ไดแก coronary
z score ของ Colan หรอื McCrindle25, ของ Olivieri9

และของ Dallaire and Dahdah27พบวา coronary z
score จะมคีาใกลเคยีงกนัในคาต่ำไดแกคา 2.5 จงึใช
ในการวินิจฉัยหลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพอง
ขนาดเลก็ไดด ีแตจะมคีวามแตกตางกนัในคาสงูไดแก
คา 10 โดย coronary z score ของ Olivieri นัน้จะให
คาทีต่่ำกวา 10 เสมอ เมือ่นำมาเปรยีบเทยีบกบัผปูวย
อายุ 3 เดือนของการศึกษานี้ที่มีภาวะcoronary
aneurysm พบวาผปูวยม ี RCA ขนาด 6.5 มม.LAD
ขนาด 4.4 มม.เมือ่ใช z score ของ Olivieri ซึง่ผวูจิยั
ใชเปนคาปกตขิองการศกึษานีด้วยจะได coronary Z
score เทากบั 7.55 และ 6.68 ตามลำดบั แตถาเปลีย่น
มาใช Z score ของ McCrindle จะไดคา z score
เทากับ 17.88 และ 14.67 ตามลำดับ ผูปวยรายนี้
จึงควรวินิจฉัยเปนหลอดเลือดแดงโคโรนารีโปงพอง
ขนาดใหญดงันัน้การใช z score ในการวนิจิฉยัขนาด
ของหลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพองควรใช z score
ทีค่รอบคลมุทัง้คาสงูและคาต่ำได

ความเสีย่งของผปูวยในการเกดิภาวะหลอดเลอืดแดง
โคโรนารีโปงพองของการศึกษานี้ พบวากลุมผูปวย
ที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคคาวาซากิที่มีอาการ
ไมครบนั้นมีความเสี่ยงสูงกวากลุมผูปวยที่ไดรับ
การวินิจฉัยวาเปนโรคคาวาซากิที่มีอาการครบอยาง
มนียัสำคญั (p = 0.043) และ จำนวนวนัตัง้แตมไีขจนถงึ
ไดรบัยา IVIG ในกลมุผปูวยทีม่ภีาวะหลอดเลอืดแดง
โคโรนารีโปงพองก็พบวามากกวากลุมผูปวยที่ไมมี
ภาวะหลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพองอยางมนียัสำคญั
(p = 0.026) เมือ่นำมาเปรยีบเทยีบกบัการศกึษาของ
Kee-Soo Ha และคณะทีศ่กึษา meta- analysis ของ
Kawasaki disease 20 การศกึษา พบวาโรคคาวาซากทิี่
มอีาการไมครบมคีวามสมัพนัธกบัการเกดิหลอดเลอืดแดง
โคโรนารโีปงพอง (OR = 1.969, p = 0.004)28 และ
การศึกษาของ Maric LS และคณะ พบวาการที่มีไข
กอนมา รพ.มากกวา 6วัน (ซึ่งจะพบในกลุมโรค
คาวาซากทิีม่อีาการไมครบมากกวากลมุโรคคาวาซากิ
ที่มีอาการครบ) ผูปวยที่อายุนอยกวา 6 เดือน และ
มเีกลด็เลอืดมากกวา 771,000/ มม.3 มคีวามสมัพนัธกบั
การเกดิหลอดเลอืดแดงโคโรนารโีปงพอง29

ขอมลูทีน่ำเสนอนีส้รปุไดวาผลลพัททางคลนิกิของ
โรคคาวาซากิในเด็ก ขึ้นอยูกับลักษณะทางคลินิกวา
เปนโรคคาวาซากทิีม่อีาการครบหรอืไม และจำนวนวนั
นบัตัง้แตวนัทีเ่ริม่มไีขจนถงึวนัทีร่กัษาดวยอมิมโูนโกล-
บลูนิ เขาหลอดเลอืดดำ จงึสามารถนำไปประยกุตเปน
แนวทางในการวนิจิฉยัและรกัษาในชวงเวลาทีเ่หมาะสม
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