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การเปรียบเทียบระดับของ Protein carbonyl content และ Ischemia-modified 
albumin ในซีรัมของผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรัง 

บทคัดยอ
 Protein carbonyl (PC) และ ischemia modified albumin (IMA) เปนโมเลกุลของโปรตีนที่ถูกเปลี่ยนแปลงดวย

กลไกของภาวะเครียดออกซิเดช่ัน โปรตีนทั้งสองชนิดน้ีสามารถใชเปนสารบงช้ีเพื่ อวินิจฉัยความผิดปกติของหัวใจได และได

มีการศึกษาเกี่ยวกับความสามารถในการตรวจวิเคราะหโปรตีนทั้ง 2 ชนิดในภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อยางไร

ก็ตามยังไมมีรายงานถึงการตรวจวิเคราะหโปรตีนทั้งสองชนิด ในการพยากรณภาวะผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง การศึกษา

นี้มวีัตถุประสงคเพื่ อศึกษาระดับ PC content และ IMA ในซีรัมของผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังท่ีแบงระดับความรุนแรง

ตาม New York Heart Association (NYHA) เปรียบเทียบกับผูมีสุขภาพดีโดยวัดระดับ PC content ในซีรัมผูปวยภาวะ

หัวใจลมเหลวเรื้อรังระดับ I, II, III และ IV กลุมละ 20 ราย และซีรัมของผูมีสุขภาพดี 20 ราย ดวยวิธี spectrophotometric 

DNPH  และวัดระดับความเขมขนของ IMA ในซีรัมโดยวิธี Albumin cobalt binding assay ผลการศึกษาพบวา ระดับของ 

PC content ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังทุกกลุมมีคาสูงกวาผูมีสุขภาพดีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.001) แตไม

พบความแตกตางของระดับ PC content ในผูปวยแตละระดบัความรุนแรง นอกจากน้ียงัพบวาระดับความเขมขนของ IMA ใน

ทุกกลุมไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P > 0.05) และไมมีความสัมพันธกับระดับ PC content สรุปไดวา ระดับของ 

PC content ในซีรัมสามารถคัดกรองกลุมผูมีสุขภาพดีออกจากกลุมผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังไดดีกวา IMA แตยังไมมี
ประสิทธิภาพเพียงพอท่ีจะใชเปนสารบงช้ีในการพยากรณภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง
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Comparison of serum protein carbonyl content and ischemia modified 
albumin in chronic heart failure

Abstract
 Protein carbonyl (PC) and ischemia modified albumin (IMA) are categorized as oxidatively modified 
protein and have been shown to be biomarkers for diagnosis, prognosis, and monitoring in cardiovascular diseases. 

However, the roles of these two proteins as prognostic and monitoring marker have never been investigated. This 

study aimed to determine the level of serum PC content and IMA in patients with chronic heart failure (CHF), 

who classified following the New York Heart Association (NYHA), compared to healthy subjects. The serum 

PC content was determined by Spectrophotometric DNPH assay, while serum IMA level was determined by 

albumin cobalt binding assay. The results showed that the PC content level in all CHF classes was significantly 

higher than that of healthy subjects (P < 0.001) and there were not significantly different between functional 

classes. In addition, the serum IMA level was not different in all subject groups (P > 0.05) and not correlated 

with serum PC content level. In conclusion, the serum PC content level found to have better performance than 

IMA to discriminate healthy subject from CHF, but insufficient to be used as prognostic marker.
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บทนํา
 ภาวะหัวใจลมเหลว เปนภาวะท่ีหัวใจไมสามารถบีบ
ตัวสงเลือดออกไปเล้ียงสวนตางๆของรางกายไดเพียงพอ
กับความตองการของรางกาย(1) ระดับความรุนแรงของภาวะ
หัวใจลมเหลวมีความสัมพันธกับการพยากรณของโรค โดย
พบวาหากภาวะหัวใจลมเหลวมีความรุนแรงมากข้ึน จะทําให
การพยากรณโรคของผูปวยแยลงโดยเฉพาะอยางย่ิงในผูสูง
อายุที่มากกวา 75 ปดังน้ันภาวะหัวใจลมเหลวจึงเปนสาเหตุ
ของการเสียชีวติท่ีสาํคัญในผูปวยสงูอายุ(1,2) การวนิจิฉยัภาวะ
หัวใจลมเหลวนั้นสามารถวินิจฉัยไดจากซักประวัติ  การตรวจ
รางกาย และถายภาพรังสีทรวงอก แตอยางไรก็ตามในผูปวย
บางราย ไมสามารถวนิจิฉัยภาวะหัวใจลมเหลวไดจากการตรวจ
รางกายและภาพถายรงัสทีรวงอกเนื่ องจากการไมสามารถแปล
ผลการตรวจไดหรือมีความไมชัดเจน เชน ในผูปวยที่มีรูปราง
อวน ผูปวยท่ีมีภาวะถุงลมโปงพอง (chronic obstructive 

pulmonary disease; COPD) หรือในผูปวยสูงอายุที่ไมมี

กิจกรรมและอาการยังไมรุนแรงอาจทําใหการซักประวัติเรื่ อง

การหอบเหนื่ อยหรอือาการหายใจลําบากซ่ึงเปนหนึง่ในอาการ

สําคัญของภาวะหัวใจลมเหลวไมสามารถบอกกับแพทยได

อยางชัดเจนเปนตน(1) ดังน้ันในการตรวจวินจิฉยัดวยหลกัการ

ดังท่ีกลาวมาน้ันตองอาศัยความชํานาญและประสบการณของ

ผูตรวจ 

 นอกจากการตรวจวินจิฉยัดังท่ีกลาวขางตนแลว ยงัมี

การตรวจวิเคราะหทางหองปฏิบัติการ เพื่ อตรวจวิเคราะหสาร

บงช้ีการทาํงานของหัวใจ เพื่ อชวยในการวนิจิฉยั พยากรณโรค 
และตดิตามผลการรกัษาโดยในปจจุบนัสารบงช้ีการทาํงานของ

หัวใจ ที่ใชในปจจุบันคือ Brain Natriuretic Peptide (BNP) 
และ pro-BNP อยางไรก็ตามการประเมินผลการวิเคราะห
สารบงช้ีดังกลาวยังข้ึนอยูกับปจจัยอื่ นๆ เชน อายุ เพศ วิธีที่

ใชตรวจ และเชื้อชาติ(3)นอกจากน้ียงัมรีาคาแพง และทาํไดใน

โรงพยาบาลท่ีมีเครื่ องมือวิเคราะหอัตโนมัติเทาน้ัน  จึงมีการ
ศึกษาคนควาสารบงช้ีชนิดใหมทีม่คีวามสามารถในการวนิจิฉยั
ภาวะหัวใจลมเหลว สามารถตรวจวิเคราะห และแปลผลการ

วิเคราะหไดงายและไมจําเปนตองใชเครื่ องมือราคาแพง จาก

การศึกษาวิจัยพบวา ภาวะเครียดออกซิเดช่ัน (oxidative 
stress) เพิม่สงูข้ึนในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรือ้รงั(4) โดยมี
ความสมัพนัธกบัการเสยีความสามารถในการทาํงานของกลาม
เนื้อหัวใจ(5) และระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจลมเหลว

เรื้อรัง(4,5) โดยกลไกพื้นฐานพบวาภาวะเครียดออกซิเดช่ันที่

เกดิข้ึนนัน้ ทาํใหเกดิการเปลีย่นแปลงทางโมเลกลุของสารชวี
โมเลกลุภายในเซลล ไดแก โปรตีน ไขมนั และคารโบไฮเดรต 
และที่สําคัญทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของสารชีวโมเลกุล
ของเยื่ มหุมเซลล ซ่ึงสงผลใหเกิดการตายของเซลล และนํา
ไปสูความผิดปกติของการทํางานของหัวใจอนุมูลอิสระที่เกิด
จากภาวะเครียดออกซิเดช่ันนั้น พบวามีผลในการลดปริมาณ
ของไนตรกิออกไซด ซ่ึงมคีวามสาํคัญตอการทาํงานของหลอด
เลือด และสงเสริมการเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเร็วยิ่งข้ึน(4,5) 
จากการศึกษาท่ีผานมามีผลงานวิจัยที่สนับสนุนความสัมพันธ
ระหวางภาวะเครียดออกซิเดช่ันและภาวะหวัใจลมเหลว โดย
ทําการศึกษาถึงระดับของสารบงช้ีการเกิด ภาวะเครียดออก
ซิเดช่ันและสารตานอนุมูลอิสระ (antioxidant) ตางๆ เชน
จากการศึกษาของ Christopher และคณะในป ค.ศ. 2003 
พบวาระดับ NADPH oxidase activity ในซีรัมเพิ่มสูงข้ึน
ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว(6) และ NADPH oxidase activ-

ity ที่เพิ่มขึ้นนั้นอาจเปนกลไกการเกิด กลามเนื้อหัวใจโตใน

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว(7) ผลการศึกษาของ Kaul และคณะ 

ในป ค.ศ.1993 พบวาอนุมูลอิสระสามารถทําลายโมเลกุล

ของโปรตีนในกลามเนื้อหัวใจ(8) นอกจากน้ีมีการศึกษาถึง

การเปลี่ยนแปลงทางโมเลกุลของโปรตีนในภาวะเครียด

ออกซิเดช่ันหรอื protein oxidation ทาํใหเกดิการเปลีย่นแปลง

ของโปรตีน ทําใหการเกิดการจับกันระหวางโปรตีนและหมู

คารโบไนล (protein-bound carbonyl group) หรือเรียก

วา protein carbonyl หรือเกิดการเปลี่ยนแปลงโครงสราง

ของโปรตีนอัลบูมินทางดานปลายอะมิโน (N-terminus) 

ของโปรตีนอัลบมูนิ ทาํใหเกดิ ischemia modified albumin 

(IMA) จากการศึกษาพบวาการวิเคราะหระดบัของ PC content 

และ IMA สามารถนาํมาวิเคราะหเพื่ อเปนสารบงช้ีการทาํงาน
ของหัวใจได(9-12) และจากการศึกษาของคณะผูวิจัยในป ค.ศ. 
2011 พบวา การตรวจวิเคราะหระดับของ PC content และ 

IMA ในซีรัม สามารถใชในการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดได(12) อยางไรก็ตามการศึกษาถึงระดับของ PC 

content และ IMA ในซีรัมของผูปวยในภาวะหัวใจลมเหลว
เรื้อรังยังไมมีการศึกษาอยางชัดเจน โดยเฉพาะอยางย่ิง การ
ศึกษาระดับของ PC content และ IMA ในซีรัมของผูปวย

ภาวะหัวใจลมเหลวเรือ้รงัท่ีแบงแยกระดับความรุนแรง คณะผู
วิจัยจึงสนใจศึกษาระดับของ PC content และ IMA ในซีรัม

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังท่ีแบงระดับความรุนแรงตาม  
New York Heart Association (NYHA)(1,2) เพื่ อใหทราบถงึ



135J Med Tech Phy Ther • Vol 25 No 2 • May-August 2013

 3. การตรวจวัดระดับ PC content ในซีรัม
  ตรวจวิเคราะหระดับ PC content ดวยวิธี 
spectrophotometric DNPH assay โดยหลักการ คือ PC 
ในซีรัมจะทําปฏิกิริยากับ 2,4-dinitrophenylhydrazine 
(DNPH) และเกิดผลิตผลท่ีสามารถตรวจวิเคราะหไดโดย 
วัดการดูดกลืนแสงท่ีความยาวคลื่ น 360-385 นาโนเมตร
โดยนําซีรัมปริมาตร 200 ไมโครลิตรเติมลงในหลอดทดลอง 
2 หลอด (หลอดที่ 1 สําหรับสิ่งสงตรวจท่ีจะวิเคราะห หลอด
ที่ 2 สําหรับปฏิกิริยาควบคุม) จากน้ันเติม DNPH ปริมาตร 
800 ไมโครลิตรลงในหลอดที่ 1 และเติม 2.5 M HCl ใน
หลอดควบคุม อุนทั้งสองหลอดในท่ีมืด ณ อุณหภูมิหอง 37 
องศาเซลเซียส เปนระยะเวลา 1 ช่ัวโมง โดยเขยาผสมทุกๆ 
15 นาที เติม 20% (w/v) trichloroacetic acid (TCA) 
ปริมาตร 1 มล. ลงในแตละหลอด ผสมใหเขากัน นําท้ัง
สองหลอดแชในนํ้าแข็ง 5 นาที จากน้ันปนเหวี่ยงปฏิกิริยาท่ี

ความเร็ว 10,000 รอบตอนาทีนาน 10 นาทีที่อุณหภูมิ 4 

องศาเซลเซียส เทสวนบนทิ้ง และละลายตะกอนดวย 10 % 

TCA ปริมาตร 1 มล. แชหลอดทดลองในน้ําแข็ง เปนเวลา 

5 นาทีแลวจึงปนเหวี่ยงปฏิกิริยาท่ีความเร็ว 10,000 รอบตอ

นาทีเปนเวลา 10 นาทีที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส เทสวน

บนทิง้ และละลายตะกอนดวย (1:1) ethanol/ethyl acetate 

ปริมาตร 1 มล. ผสมใหเขากัน แลวจึงปนเหว่ียงปฏิกิริยา

ที่ความเร็ว 10,000 รอบตอนาทีเปนระยะเวลา 10 นาทีที่

อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส และทําซ้ํากันเชนเดิมอีก 2 ครั้ง 

หลังจากลางคร้ังสุดทาย ใหละลายตะกอนดวย guanidine 
hydrochloride ปริมาตร 500 ไมโครลิตรเขยาผสมใหเขากัน 
แลวจึงปนเหวีย่งปฏิกริยิาท่ีความเรว็ 10,000 รอบตอนาทีเปน

ระยะเวลา 10 นาทีที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส จากน้ันถาย

โอนสวนบน วัดคาการดูดกลืนแสงท่ี 375 นาโนเมตร ความ

เขมขนของ protein carbonyl สามารถคํานวนไดจากการหา
คาเฉลี่ยคาการดูดกลืนแสงของ sample ซ่ึงหักลบจากคาการ
ดูดกลืนแสงของหลอดปฏิกิริยาควบคุมจากน้ัน นําคาการดูด

กลนืแสงของแตละตวัอยางตรวจมาคํานวนหาระดบัความเขม

ขนของ protein carbonyl (nmol/ml) จากสูตร  

ประโยชนของการวิเคราะหระดบัของ PC content และ  IMA 
ในซีรัม ในการวินิจฉัย พยากรณ ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง

วัสดุและวิธีการศึกษา
 1. การคัดเลือกตัวอยาง
  กลุมผูมสีขุภาพดีจํานวน 20 รายไมกาํหนดเพศ
และอายโุดยนิยามคําวาสขุภาพดี คือ ผลการตรวจคลื่ นไฟฟา
หัวใจปกติ ไมมีโรคประจําตัว เชน เบาหวาน ความดันโลหิต
สูงหรือโรคหัวใจโรคมะเร็ง ไมรับประทานอาหารเสริมหรือยา
ทีม่ฤีทธิต์านอนุมลูอสิระ เชน วติามินซี หรอื วติามินอี ภายใน
ระยะเวลา 12 เดือนกอนเขารวมการวิจัย โดยพิจารณาขอมูล
จากแบบสอบถามคัดกรองผูมีสุขภาพดีและผูปวยภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรังจํานวน 80 ราย โดยแบงระดับความรุนแรง
ตามความสามารถในการทําหนาท่ีของรางกาย New York 
Heart Association (NYHA)(1,2) จํานวนกลุมละ 20 ราย

ไมกําหนดเพศ และอายุโดยเปนผูปวยที่เขารับการตรวจและ

รักษาในโรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก และได

รับการวินิจฉัยวาปวยดวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง โดยมี

คาความสามารถในการบีบเลือดออกจากหัวใจ  (ejection 

fraction) นอยกวาหรือเทากับรอยละ 40  หากผูปวยมีการ

ทํางานของตับ ไต ผิดปกติ โรคเบาหวาน มะเร็งหรือไดรับ

การผาตัดภายในระยะเวลาอยางนอย 3 เดือน โดยพิจารณา

ขอมูลจากแบบสอบถามและผลตรวจทางหองปฏิบติัการในเวช

ระเบยีนของโรงพยาบาลอยางนอย 6 เดอืนจะถกูคัดออกจาก

การศึกษา อาสาสมคัรทีเ่ขายินยอมเขารวมงานวิจัยโดยการลง
นาม การศึกษาน้ีไดรับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก คณะ
กรรมการวจัิยในมนษุยโรงพยาบาลพทุธชินราชเลขที ่104/54 

และมหาวิทยาลัยนเรศวรเลขที่ 55 01 01 0007

 2. การเก็บตัวอยางซีรัม

  ซีรมัไดจากเลอืดของผูมสีขุภาพดีทีแ่บงเกบ็ดวย
ปริมาตร 3  มล. จากผูมีสุขภาพดีจํานวน 20 ราย เก็บแชแข็ง
ที่อุณหภูมิ -20 องศาเซลเซียสจนกวาจะนําไปวิเคราะห ซีรัม

ของผูปวยจํานวน 80 ราย ที่แบงระดับความรุนแรงตามความ

สามารถในการทําหนาท่ีของรางกาย New York Heart as-
sociation (NYHA) ทีเ่หลอืจากการสงตรวจท่ีหองปฏิบติัการ

พยาธวิทิยาคลินกิ เกบ็แชแข็งท่ี -20 องศาเซลเซียสจนกวาจะ
นําไปวิเคราะห

Protein carbonyl concentration (nmol/ml) = OD375 nm x 45.45
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 จากน้ันคํานวนหาปริมาณโปรตีนในตัวอยาง โดยวัด
คาการดูดกลืนแสงของโปรตีนที่ความยาวคลื่ น 280 นาโน
เมตร และนําคาการดูดกลืนแสงที่ไดมาคํานวนหาปริมาณ

โปรตีนจากสูตรซ่ึงไดจากการทํากราฟมาตรฐานการวิเคราะห
ปริมาณโปรตีนที่ความยาวคลื่ น 280 นาโนเมตรดวย bovine 
serum albumin

Protein concentration (mg/ml)  = [ OD280 nm  - Y intercept ]  x  2.5  / Slope
จากน้ันคํานวนหาปริมาณ PC content โดยใชสูตร  

PC content (nmol/mg) = PC concentration (nmol/ml)/protein concentration (mg/ml)

 4. การวิเคราะหระดับ IMA ในซีรัม
  การเปลี่ยนแปลงโครงสรางของโปรตีนอัลบูมิน
ทางดานปลาย (N-terminus) ทําใหความสามารถในการ
จับกับ metal ion ของโปรตีนอัลบูมินลดลง การวัดความ
เขมขนของ IMA โดยวิธี albumin cobalt binding test 
(ACB test) ทําไดโดยผสม 0.1% (w/v) cobalt chloride 
(Sigma, CoCl

2
.6H

2
O) ปรมิาตร 50 ไมโครลติรกบั ซีรมั 200 

ไมโครลิตร และตั้งท้ิงไวที่อุณหภูมิหอง 10 นาที จากน้ันเติม 

dithiothreitol (DTT)  50 ไมโครลิตร (1.5 mg/ml H
2
O) 

เปนเวลา 2 นาที จากน้ันเติม 0.9 % (w/v) NaCl ปริมาตร 

1 มล. เพื่ อหยุดปฏิกิริยา และวัดสีที่เกิดจากปฏิกิริยาดวย 

spectrophotometer ทีค่วามยาวคลื่ น 470 นาโนเมตรโดยใช 

serum-cobalt blank ที่ไมมีการเติม DTT เปนคาอางอิงใน

การวดัคาการดูดกลนืแสงและรายงานผลเปนคา absorbance 

unit (ABSU)(18)

 5. การวิเคราะหผลทางสถิติ

  ทดสอบการกระจายตวัของขอมลูดวย Shapiro 

– Wilk test แสดงผลของขอมลูเปน คาเฉลีย่ ± คาสวนเบีย่ง
เบนมาตรฐาน (mean ± SD) หรือ คามัธยฐาน (median) 
และชวงความเชื่ อมัน่ (95% confidence interval หรอื 99 % 
confidence interval) การเปรียบเทียบความแตกตางของคา

เฉลีย่ขอมูลอายุระหวางผูมสีขุภาพดีและผูปวยภาวะหัวใจลม

เหลวเรือ้รงัท่ีแบงระดบัตามความสามารถในการทาํหนาท่ีของ
รางกาย ทัง้ 4 ระดบัดวยสถติิ analysis of variance (ANOVA) 

รวมกับ Tukey’s multiple comparison test เปรียบเทียบ
ความแตกตางของคามัธยฐานระหวางระดับของ PC content 

และ IMA ในซีรัมผูมีสุขภาพดีและกลุมผูปวยภาวะหัวใจลม
เหลวเรือ้รงัท่ีแบงระดบัตามความสามารถในการทาํหนาท่ีของ
รางกาย ทั้ง 4 ระดับดวยสถิติ Kruskal Wallis test รวมกับ 
Dunnett test ศึกษาความสัมพนัธระหวางระดับของ PC content 
และ IMA ดวย Spearman’s Rank correlation coefficient 
กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ P value < 0.05

ผลการศึกษา
 1. ขอมูลพ้ืนฐาน

  การศึกษาน้ีประกอบดวย อาสาสมัครสุขภาพดี 

จํานวน 20 ราย แยกเปนเพศชาย 5 ราย เพศหญิง 15 ราย 

และ อาสาสมัครที่ไดรับการวินิจฉัยจากอายุรแพทยโรคหัวใจ

วาปวยดวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง และแบงระดับความ

รุนแรงตามความสามารถในการทําหนาท่ีของรางกาย New 

York Heart Association (NYHA) ระดับ I-IV ระดับละ 

20 ราย โดยมีจํานวนของ ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 

ระดับ I เพศชาย 14 ราย เพศหญิง 6 ราย ระดับ II เพศชาย 

12 ราย เพศหญงิ 8 ราย ระดบั III เพศชาย 14 ราย เพศหญงิ 

6 ราย  และ ระดับ IV เพศชาย 16 ราย เพศหญิง 4 ราย 
จากขอมูลพื้นฐานพบวาเพศชายอยูในกลุมผูปวยภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรังประมาณรอยละ 70 เมื่ อทําการเปรียบเทียบ

อายุของท้ัง 5 กลุม ไมพบความแตกตางของอายุระหวางกลุม

สุขภาพดี และ ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ระดับ I แต

พบความแตกตางของอายุระหวางกลุมสุขภาพดี กับ ผูปวย
ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ระดับ II, III และ IV อยางมีนัย
สําคัญ (P < 0.05) ดังแสดง ตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของกลุมผูที่มีสุขภาพดีและผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง

Healthy subject
Chronic Heart Failure

Class I Class II Class III Class IV

Number (person) 20 20 20 20 20

Gender male 5 14 12 14 16

female 15 6 8 6 4

Age (mean ± SD) 47.6 ± 15.3 54.7 ±15.9 62.8 ± 15.2* 64.4 ± 16.7* 63.05 ± 11.2*
Analysis of variance (ANOVA) with Tukey’s multiple comparison test 

* เปรียบเทียบกับกลุมสุขภาพดี กําหนดระดับนัยสําคัญท่ี P < 0.05

 2. ระดับของ PC content และ IMA ในซีรัม
  ระดับของ PC content ในซีรัมของท่ีวัดไดใน
ผูมีสุขภาพดี และผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังระดับ I-IV 

มคีามัธยฐาน 0.861 (99% CI, 0.723-1.015) นาโนโมลาร/

มิลลิกรัม, 1.875 (99% CI, 1.557-2.565) นาโนโมลาร/

มิลลิกรัม, 1.529 (99% CI, 1.364-2.321) นาโนโมลาร/

มิลลิกรัม, 1.584 (99% CI, 1.419-2.385) นาโนโมลาร/

มลิลกิรมั และ 1.650 (99% CI, 1.368-2.119) นาโนโมลาร/
มิลลิกรัม ตามลําดับ เมื่ อนํามาวิเคราะหทางสถิติพบวาระดับ
ของ PC content ในซีรัมของผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว

เรื้อรังระดับ I-IV มีคาสูงกวากลุมสุขภาพดี อยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (P < 0.001) อยางไรก็ตามไมพบความแตกตาง 

ของระดบัของ PC content ระหวางผูปวยภาวะหวัใจลมเหลว

เรื้อรังท้ัง 4 ระดับ (รูปที่ 1)

* เปรียบเทียบกับกลุมสุขภาพดี ที่ P < 0.001

รูปที่ 1 แสดงการเปรียบเทียบระดับ protein carbonyl ของกลุมสุขภาพดีและผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังท่ีแบงระดับ
ความรุนแรงตามความสามารถในการทําหนาท่ีของรางกาย  New York Heart Association (NYHA) ระดับ I-IV 

โดยมีคา P < 0.001
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  การศึกษาพบวาระดับ IMA ในซีรมัผูมสีขุภาพดี 
และผูปวยภาวะหวัใจลมเหลวเรือ้รงัระดบั I-IV มคีามัธยฐาน 
(absorbance unit) 0.508 (95% CI, 0.494-0.524) 0.497 
(95% CI, 0.480-0.514), 0.508 (95% CI, 0.486-0.516) 
0.525 (95% CI, 0.511-0.545) และ 0.511 (95% CI, 

0.504-0.537) ตามลําดับ เมื่ อนํามาทดสอบทางสถิติพบ
วา ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ ในกลุมผูมีสุขภาพ
ดีเปรียบเทียบกับกลุมผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังท้ัง 4 
ระดับ (P > 0.05) (รูปที่ 2)

รูปที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบระดับ ischemia modified albumin ของกลุมสุขภาพดีและผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง

ที่แบงระดับความรุนแรงตามความสามารถในการทําหนาท่ีของรางกาย New York Heart Association (NYHA) 

ระดับ I-IV โดยมีคา P = 1.616 , 1.080, 2.402 และ 1.513 ตามลําดับ

 3. ความสัมพันธของระดับ PC content และ 
IMA ในซรัีมของผูมีสุขภาพดแีละผูปวยภาวะหวัใจลมเหลว
เร้ือรัง ระดับ I-IV

  ผลการศึกษาความสัมพันธของระดับของ PC 

content และ IMA ในซีรัมของผูมีสุขภาพดีและผูปวยภาวะ

หัวใจลมเหลวเรื้อรังระดับ I-IV พบวาไมมีความสัมพันธ

ของระดับของ PC content และ IMA ในกลุมผูมีสุภาพดี
(r = -0.238, P = 0.311) และผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว

เรือ้รงัระดบั I (r = 0.365, P = 0.188) ระดบั II (r = 0.843,

P = 0.724) ระดับ III (r = 0.015, P = 0.947), ระดับ IV 
(r = 0.096, P = 0.687) (รูปที่ 3)



139J Med Tech Phy Ther • Vol 25 No 2 • May-August 2013

รูปที่ 3 แสดงความสัมพนัธระหวาง PC และ IMA ในผูมสีขุภาพดีและผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรือ้รงัท่ีแบงระดบัความรุนแรง
ตามความสามารถในการทําหนาท่ีของรางกาย New York Heart Association (NYHA) ระดับ I-IV A คือ ผูมี
สุขภาพดี (r = -0.238, P = 0.311)  B คือ ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังระดับ I (r = 0.365, P = 0.188) C 

คือ ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังระดับ II (r = 0.843, P = 0.724) D คือ ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังระดับ 

III (r = 0.015, P = 0.947)และ E คือ ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังระดับ IV (r = 0.096, P = 0.687)

วิจารณและสรุปผลการศึกษา
 ภาวะเครียดออกซิเดช่ัน หมายถึง ภาวะท่ีมีความ
ไมสมดุลของอนุมูลอิสระและสารตานอนุมูลอิสระเปนผล

เนื่องจากการเพิ่มขึ้นของอนุมูลอิสระหรือการท่ีมีสารต้าน
อนุมูลอิสระลดลงทําใหเกิดการทําลายสารชีวโมเลกุลภายใน
รางกายสงผลใหเซลลภายในรางกายไดรับบาดเจ็บหรือถูก

ทําลาย(4) อนุมลูอสิระ จะนาํไปสูการเปลีย่นแปลงทางโมเลกลุ
ของสารชีวโมเลกุลบางชนิด เชน ไขมัน โปรตีน และกรด

นวิคลีอิค โดยกระบวนการท่ีเกดิการเปลีย่นแปลงทางโมเลกลุ
โดยเพาะอยางย่ิงโปรตีน จะทําใหเกิดหมู functional group 

ใหม เชน กลุม hydroxyl และ กลุม carbonyl(13-16) ซ่ึงเปน

ผลจากกระบวนการหลายกระบวนการแตกตางกันออกไป 

และสามารถใชเปนสารบงช้ีระดับของอนุมูลอิสระที่เกิดข้ึนที่
ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงเชิงโมเลกุลดังกลาว ผลจากการ
เปลีย่นแปลงเชิงโมเลกลุทีก่ลาวมาขางตนนัน้คือเกดิการแตก

เปนสายสั้น การผสานแขนง หรือ การคลี่ออกของโมเลกุล



140 วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด • ปที่ 25 ฉบับท่ี 2 • พฤษภาคม-สิงหาคม 2556

ของโปรตนี(12)  ซ่ึงกระบวนการทัง้หลายเหลาน้ี จะสอดคลอง
กับระดับความรุนแรงของการปฏิกิริยาการเปลี่ยนแปลงเชิง
โมเลกุลโดยอนุมูลอิสระ  โปรตีน IMA และ PC เปนโปรตีน
ทีพ่บวาถูกเปลีย่นแปลงในโมเลกลุโดยอนุมลูอสิระ  ซ่ึงพบได
ในหลายพยาธิสภาพ เชน กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ภาวะไต
ขาดเลือด เปนตน(11,17-21) ทําใหมีการศึกษามากมายท่ีแสดง
ใหเห็นวา โมเลกุลทั้ง 2 ชนิดน้ีมีความสามารถในการเปนสาร
บงช้ีทีม่คีวามไวในการบงช้ีการทาํงานของอวัยวะ(12)  ผูวจัิยได
ศึกษาเปรียบเทียบระดับของ PC content และ IMAในซีรัม
ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังท่ีแบงระดับความรุนแรงตาม
ความสามารถในการทําหนาท่ีของรางกาย New York Heart 
Association (NYHA) ระดับ I-IV เพื่ อศึกษาถึงประโยชน
ของการวิเคราะหระดับของ PC content และ IMA ในซีรัม 
ในการวินิจฉัย พยากรณ ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังผลการ
ศึกษาพบวาระดับของ PC content ในซีรั่ม เพิ่มสูงข้ึนในผู

ปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรือ้รงัเมื่ อเทียบกบัผูมสีขุภาพดีอยางมี

นยัสาํคัญทางสถิติ (P < 0.001) แมวาจะไมพบความแตกตาง

ของระดับของ PC content ในแตละระดับความรุนแรงของ

ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังนอกจากน้ียังพบวาระดับความเขม

ขนของ IMA ในซีรัมผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังไมแตก

ตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่ อเทียบกับผูมีสุขภาพดี และ

ในแตละระดบัความรนุแรงของภาวะหัวใจลมเหลวเรือ้รงั (P > 

0.05)  ช้ีใหเหน็วาการวิเคราะหระดบัของ PC content ในซีรมั

ของผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรือ้รงัมคีวามไวเชิงวิธวีเิคราะห 

(method sensitivity) สูงกวาการวิเคราะหระดับ IMA ในซี
รัมซึ่งการมีความไวเชิงวิธีวิเคราะห ของ PC content ที่สูง
กวา IMA นั้นไมเพียงแตพบในการศึกษาในภาวะหัวใจลม
เหลวเรือ้รงัเทาน้ัน แตยงัพบในภาวะกลามเนือ้หวัใจขาดเลือด

ดวย ดังรายงานการศึกษาของกฤษณี มณวีงศและคณะทีพ่บวา

ความไวเชิงวิธวีเิคราะหของ PC content มคีวามไวสูงกวาการ
วิเคราะหปริมาณของ IMA ในการวินิจฉัยผูปวยภาวะกลาม
เนื้อหัวใจขาดเลือดชนิด เอส-ที ไมยก (Non-ST elevation 
myocardial infarction; NSTEMI) และ ภาวะกลามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดชนิด เอส-ที ยก (ST elevation myocar-

dial infarction; STEMI)(12,22)และการตรวจวิเคราะหระดับ 

PC content พบวา มีความแตกตางระหวางกลุมสุขภาพดี
และผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังสอดคลองกับการศึกษา
ของ Radovanovic และคณะท่ีพบวา reactive carbonyl 

derivatives จะมีระดับเพิ่มสูงข้ึนในซีรั่มผูปวยภาวะหัวใจ

ลมเหลวเรื้อรังแตจะไมพบความแตกตางระหวางกลุมผูปวย
ภาวะหัวใจลมเหลวเรือ้รงั(23)ซ่ึงคณะผูวจัิยสนันษิฐานวา ระดบั
ของ PC content ในซีรมั ทีไ่มแตกตางกันในกลุมผูปวยภาวะ
หวัใจลมเหลวเรือ้รงัในการศึกษาน้ีเปนผลจากการปรบัตัวของ
รางกายโดยผูที่อยูในสภาพของหัวใจลมเหลวเรื้อรังรางกายมี
กระบวนการปรับตัวเพื่ อใหทนตอสภาวะการเปลี่ยนแปลงใน
รางกายประกอบกับภาวะเครียดออกซิเดช่ันในผูปวยภาวะ
หวัใจลมเหลวเรือ้รงัอาจจะมีระดบัความเครียดสูงอยูกอนแลว
เปนพืน้ฐาน ซ่ึงทําใหเกดิการเปลีย่นแปลงโมเลกลุของโปรตีน
ไปแลว ทําใหระดับของโปรตีนที่ถูกเปลี่ยนแปลงดวยภาวะ
เครยีดออกซิเดช่ัน มปีรมิาณในซีรมัสงู ดังนัน้เมื่ อนํามาเปรยีบ
เทียบกันจึงไมเห็นความแตกตางเพราะอาจเกิดกระบวนการ 
oxidatively modified protein ที่มีมากอยูแลว ดังน้ันทั้ง
ระดับของ PC contentหรือ IMA อาจไมเหมาะสมในการ
แยกระดับความรุนแรงในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังได 

แตอาจใชระดบัของ PC content ในการแยกผูมสีขุภาพดีและ

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังไดเทาน้ัน ซ่ึงเมื่ อระดับความ

รุนแรงของโรคเพ่ิมขึ้น อาจตองใชการตรวจวิเคราะหระดับ 

oxidative stress marker อื่ นๆ อาทิ malondialdehyde 

(MDA) ซ่ึงเปน lipid peroxidation หรือ สารตานอนุมูล

อิสระ เชน glutathione เพื่ อใชในการพิจารณารวมดวย(22)

 ขอจํากัดของการศึกษาคร้ังน้ีไดแก การไมไดตรวจ

วิเคราะหระดับ oxidative modifications ทั้งหมดของ pro-

tein เชนการเปลีย่นจาก tyrosine ไปเปน 3-chlorotyrosine, 

3-nitrotyrosine, dityrosine หรือ methionine oxidation  
รวมไปถึง oxidative stress marker และ antioxidant 
enzyme อื่ นๆ เชน MDA, glutathione นอกจากน้ีพบวามคีวาม

แตกตางของอายุ ของอาสาสมัครกลุมสุขภาพดี กับ ผูปวย

ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังระดับ II , III และ IV อยางมี

นัยสําคัญ (P < 0.05) แตอยางไรก็ตามจากการศึกษาของ 
กฤษณีและคณะ พบวาอายุไมมีความสัมพันธกับระดับของ 
PC content(12)

 สรุปผลการศึกษา พบวาระดับของ PC content 

ในซีรัมของผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง มีคาสูงกวาใน

ผูมีสุขภาพดี และไมพบความแตกตางน้ีในการวิเคราะห 
IMAในซีรัมของทุกกลุมทดลอง นอกจากน้ี ไมพบความ
สัมพันธระหวางระดับของ PC content และ IMA ในซีรั่ม 

ทั้งในผูมีสุขภาพดี และผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง
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