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บทคดัยอ่ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยพยากรณ์ที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจ

อักเสบในเด็ก  
วิธีการวิจัย: ศึกษารูปแบบ retrospective cohort study ย้อนหลัง 5 ปี ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย

เด็กอายุ 0 – 15 ปีท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเน้ือหัวใจอักเสบโดยกุมารแพทย์โรคหัวใจที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ ระยะเวลาตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2559 จนถึง 1 มิถุนายน 2564 จำนวน 52 คน 
โดยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง 5 ปี วิเคราะห์ผลการศึกษาเปรียบเทียบปัจจัยที่ทำให้เกิดอัตราการ
เสียชีวิตระหว่างกลุ่มที่รอดชีวิตและกลุ่มที่เสียชีวิต 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การศึกษาจำนวน 52 คน (ชาย 28 คน และ หญิง 24 คน) ผู้ป่วย
เสียชีวิต 15 คน (ร้อยละ 28.8) ค่ามัธยฐานอายุของผู้ป่วยกลุ่มเสียชีวิตและรอดชีวิตอยู่ท่ี 6.2 [2-38.9] เดือน
และ 18 [4.4-89] เดือนตามลำดับ 

ส่วนอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบมี
ความหลากหลายของปัจจัยพยาการณ์ที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย ปัจจัยพยากรณ์ที่มี
ผลเก่ียวข้องกับอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำคัญ คือ ผู้ป่วยที่มี chest wall retraction มีค่า Adjusted 
odds ratio 1.30 ที่ P<0.001, LVEF แรกรับ <55% มีค่า Adjusted odds ratio 2.87 ที่ P=0.045 และ 
lactate> 8 mmol/L มีค่า Adjusted odds ratio 13.60 ที่ P<0.001 และเมื่อนำปัจจัยข้างต้นดังกล่าวไป
คำนวณหาพื้นที่ใต้กราฟ พบว่าปัจจัยดังกล่าวสามารถทำนายแนวโน้มการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจอักเสบในเด็กได้ 94.62%  

สรุปผลการศึกษา: จากงานวิจัยพบว่าปัจจัยพยากรณ์ที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็ก คือ chest wall retraction การมีค่า LVEF แรกรับน้อยกว่า 55% และระดับ 
lactate ในกระแสเลือด > 8 mmol/L 
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Objective: The purpose of this study was to investigate the association 
between the risk factors and the mortality rate of myocarditis in pediatric 
population. 

Method: A retrospective cohort study chart review was performed at 
Nakornping hospital. Medical records were searched between 1st July 2016 and 1st 
June 2021 for patients at birth to 15 years of age admitting with myocarditis. The 
study population comprised 52 patients and compared the risk ratio between the 
survival group and death group. 

Result: Total 52 children, 28 boys and 24 girls were included into the 
study of those, total deaths were 15 cases, 28.8%. Median age of death and 
survived cases were 6.2 [2-38.9] and 18 [4.4-89] months respectively. Confirmed 
myocarditis cases had various signs and symptoms that related to their mortality. 
The study found that in patients with chest wall retraction had Adjusted odds ratio 
of 1.30 (p<0.001), LVEF < 55% had Adjusted odds ratio of 2.87 (p = 0.045) and 
blood lactate had Adjusted odds ratio of 13.60 (p < 0.001). The data was 
investigated by using ROC analysis and showed three risk factors were able to 
predict the mortality in children with myocarditis 94.62%. 

conclusion: The model demonstrated that the risk factor; chest wall 
retraction, LVEF<55% at first admission and blood lactate > 8 mmol/L associated 
the mortality rate of myocarditis in pediatric population which is 28.85% in 
Nakornping hospital.  
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บทนำ 
โ ร ค ก ล้ า ม เนื้ อ หั ว ใ จ อั ก เส บ 

(myocarditis) เป็นโรคที่เกิดจากภาวะอักเสบ
ของกล้ามเนื้อหัวใจ ส่งผลให้ประสิทธิภาพการ
ทำงานของหัวใจลดลง ซึ่งมีสาเหตุจากการ 
ติดเชื้อและไม่ติดเช้ือ จากการศึกษาพบว่าเชื้อ
ส่ ว น ให ญ่  คื อ  ก า รติ ด เชื้ อ ไว รั ส  ช นิ ด 
Adenovirus แ ล ะ  Enterovirus ไ ด้ แ ก่  
Coxsackie virus A แ ล ะ  B[1] ส่ ว น เ ชื้ อ
แบคทีเรีย การตอบสนองภูมิคุ้มกันของร่างกาย
ที่ผิดปกติ ยา และสารเคมีก็เป็นสาเหตุของการ
เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็กได้ จาก
สาเหตุการเกิดโรคดังกล่าวทำให้เกดิการอักเสบ
ของเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ ส่งผลให้กล้ามเนื้อ
หัวใจทำงานผิดปกติ และหากมีการอักเสบของ
กล้ามเนื้อหัวใจที่ต่อเนื่องจะทำให้ประสิทธิภาพ
การทำงานของหัวใจลดลงส่งผลกระทบต่อการ
ทำงานของอวัยวะสำคัญส่วนอื่น ๆ ได้แก่ ตับ 
ไต และ สมอง ทำให้เกิดการทำงานของอวัยวะ
ต่างๆ ล้มเหลวตามมา นำไปสู่ความรุนแรงไป
จนถึงขั้นเสียชีวิตเฉียบพลันได้ [1] โดยลักษณะ
อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยมีความ
หลากหลายและเกี่ยวเนื่องกับหลายระบบ  

จากรายงานอุบัตกิารณ์ของผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเดก็ปี 2562 พบผู้ป่วย
โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็กจำนวน 2 ใน 
100,000 คนต่อปี และได้ถูกวินิจฉัยด้วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบคิดเป็น 0.05% ของ
ผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล [2] 
ซึ่งอัตราการเสียชีวิตของโรคมีความสัมพันธ์กับ
อายุของผู้ป่ วย  โดยในเด็กแรกเกิดมีการ
รายงานอั ต ราการเสี ยชี วิตคิ ด เป็ น  75% 

ในขณะที่อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบที่มีอายุมากกว่า 1 เดือน 
อยู่ในช่วง 10 – 30% และยังสามารถพัฒนาไป
เ ป็ น  chronic dilated cardiomyopathy 
(DCM) ซึ่งเป็นสาเหตุของการรักษาด้วยการ
ปลูกถ่ายหัวใจในเด็กที่มีอายุมากกว่า 1 ปี[2] 

การวินิ จฉั ย โรคกล้ าม เนื้ อหั ว ใจ
อั ก เส บ ต า ม ม า ต ร ฐ า น ใน ปั จ จุ บั น คื อ 
endomyocardial biopsy (EMB) ห รื อ 
cardiac magnetic resonance imaging 
(CMR) โดยต้องทำการวินิจฉัยร่วมกับประวัติ 
อาการ อาการแสดง และผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการของผู้ป่วย โดยเกณฑ์การ
วิ นิ จ ฉั ย ต า ม  CDC 2021[12] ดั ง แ ส ด งที่
ภ าคผนวก  ก ารศึ กษ าจ ากการท บ ทวน
วรรณกรรมทำให้ได้ข้อสรุปอาการ อาการแสดง 
และปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรค
ก ล้ า ม เนื้ อ หั ว ใจ อั ก เสบ ใน เด็ ก พ บ ว่ า มี
ความสัมพันธ์กับหลายปัจจัย เช่น อาการทาง
ระบบทางเดินอาหาร อาการหัวใจเต้นผิด
จังหวะ ภาวะความดันโลหิตต่ำ การรักษาด้วย
เครื่องพยุงการทำงานของระบบไหลเวียนโลหิต 
(extracorporeal membrane oxygenation 
; ECMO) และปัจจัยทางห้องปฏิบัติการ เช่น 
การเพิ่มขึ้นของระดับ troponin T, CK-MB, 
NT-proBNP, blood lactate และการลดลง
ของค่า LVEF < 42%, shortening fraction 
< 15%[3-6]  

ก า รศึ ก ษ า เกี่ ย ว กั บ ผู้ ป่ ว ย โร ค
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็กในประเทศไทย 
ได้แก่ อรนิดา ชีวไมตรีวงศ์ [13] ศึกษาผู้ป่วยใน
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีย้อนหลัง 
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10 ปี พบว่าการใช้ยากระตุ้นการบีบตัวของ
หัวใจหลายชนิด สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วย วิมลรัตน์ ธนันไชย [14] ศึกษาผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ย้อนหลัง  
9 ปี  พบว่าสาเหตุของโรคกล้ามเนื้ อหั วใจ
อั ก เส บ (scrub typhus แ ล ะ  connective 
tissue disease) และหัวใจโตเป็นปัจจัยที่เพิ่ม
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย  

ปัญหาที่พบคือผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจอักเสบในเด็กมีอัตราการเสียชีวิตสูง  
มีการศึกษาน้อยในประเทศไทยยังไม่มีการ
ตีพิมพ์ในวารสารอย่างเป็นทางการ และยังไม่
เคยมีการศึกษานี้ในโรงพยาบาลนครพิงค์ จึง
เป็นที่มาของการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการ
เสี ยชี วิ ต  เพื่ อ เป็ นข้ อมู ล เบื้ อ งต้ น ในการ
พยากรณ์การดำเนินโรค และเป็นแนวทางใน
การรักษาผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 
วัตถุประสงค์ (Objectives) 

เพื่อศึกษาปัจจัยพยากรณ์ที่มีผลต่อ
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
อักเสบในเด็ก โดยมีวัตถุประสงค์รอง คือ เพื่อ
ศึกษาอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยเด็กที่เป็น
โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในโรงพยาบาล 
นครพิงค์ เชื้อที่ เป็นสาเหตุการก่อโรค และ
ศึกษาระยะเวลาในการฟื้นตัวของประสิทธิภาพ
การทำงานหัวใจในผู้ป่วย LVEF ที่ผิดปกติ
ตั้งแต่แรกรับ 
ระเบียบวิธีวิจัย 

ใ น ก า ร ศึ ก ษ า นี้ เ ป็ น รู ป แ บ บ 
prognostic study โดยรวบรวมข้อมูลแบบ 
retrospective cohort study จ า ก ก ลุ่ ม
ตัวอย่างผู้ป่วยเด็กที่ เข้ารับการรักษาแผนก 

หอผู้ป่วยใน และได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบทุกราย ด้วยการทบทวน
เวชระเบียนย้อนหลัง 5 ปี โดยใช้ code ICD-
10 ( I40.0, I40.1, I40.8, I40.9, I410, I411, 
I412, I418, B33.2 และ I51.4) สืบค้นจาก
ฐานข้อมูลโรงพยาบาลนครพิงค์ 

เกณฑก์ารคดัเขา้: ผู้ป่วยเด็กอายุ 0 – 
15 ปีที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจอักเสบโดยกุมารแพทย์ โรคหัวใจซึ่ ง
วินิจฉัยร่วมกับประวัติ อาการ อาการแสดง ผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจ
พิ เ ศ ษ  (cardiac enzyme, chest X-ray, 
EKG) ข อ งผู้ ป่ ว ย ที่ เข้ า รั บ ก า ร รั ก ษ า ใน
โรงพยาบาลนครพิ งค์ ระยะเวลาตั้ งแต่  1 
กรกฎาคม 2559 ถึง 1 มิถุนายน 2564 

เกณฑ์การคัดออก: ผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจอักเสบที่มี comorbidities โรคกล้ามเนื้อ
หั ว ใ จ ผิ ด ป ก ติ ช นิ ด อื่ น  ( others 
cardiomyopathy) ผู้ ได้ รับ ก ารต รวจด้ วย 
cardiac MRI หรือยืนยันผลด้วย EMB ไม่พบ
ห ลั ก ฐานการสนั บ สนุ นก ารวินิ จฉั ย โรค
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ หรือผู้ป่วยได้รับการ
วินิจฉัยขั้นสุดท้ายเป็นโรคอื่น 
วิธีการเก็บข้อมูล 

ก่อนจะดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
จากฐานข้อมูลและจากผู้ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
ผู้วิจัยได้รับการอนุมัติรับรองจริยธรรมจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยที่โรงพยาบาล
นครพิงค์ โดยเก็บข้อมูลจากระบบฐานข้อมูล
ของโรงพยาบาลนครพิงค์และเอกสารผลการสง่
ตรวจ  viral study จากงานระบาดวิทยา 
บั นทึ กผลลงในแบบบั นทึ กข้ อมู ล  (case 
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record form) สำหรับผู้ป่วยที่มีการส่งต่อไป
รักษาโรงพยาบาลอื่น และผู้ป่วยที่ปฏิเสธการ
รักษา ใช้วิธีการเก็บข้อมูลด้วยการโทรติดต่อ
สอบถามสถานะของผู้ป่วยจากผู้ท่ีเกี่ยวข้อง 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิ เคราะห์ข้อมูลโดยใช้ โปรแกรม 
STATA 14 .0  ใช้ ส ถิ ติ วิ เค ราะห์  Fisher’s 
exact test เพื่อใช้ในการทดสอบสัดส่วนความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มที่เสียชีวิตและรอดชีวิตที่
มีปัจจัยเดียวกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ P< 
0.05 ดังตารางแสดงที่  1 ใช้สถิติวิ เคราะห์  
binary regression โ ด ย ใ ช้  univariable 
analysis เพื่อศึกษาแต่ละตัวแปรที่เป็นปัจจัย
เส่ียงระหว่างกลุ่มที่เสียชีวิตและกลุ่มที่รอดชีวิต 

ดังแสดงตารางที่  2 และใช้สถิติวิ เคราะห์  
multivariable analysis เพื่อศึกษาอัตราการ
เสียชีวิตและอัตราการรอดชีวิต กับตัวแปรต้น
หลายตัวในการทำนายการเกิดเหตุการณ์โดยมี
การกำจัดปัจจัยรบกวน (confounder) ใน
การศึกษาแต่ละปัจจัยเสี่ยง ดังแสดงตารางที่ 3 
ใช้ รู ป แ บ บ ท างสถิ ติ  odds ratio ใน ก า ร
นำเสนอความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษาต่อ
การเกิดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย และใช้ 
ROC analysis ในการหาพื้นที่ใต้กราฟเพื่อใช้
ทำนายปัจจัยพยากรณ์ที่มีแนวโน้มส่งผลต่อ
การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
อักเสบในเด็ก 

 
 

 

รปูที ่1 แสดงการคดัเลือกกลุ่มตัวอย่างของโรคกล้ามเนื้อหวัใจอกัเสบในเด็ก 

 
 

นิยามศัพท์เฉพาะ 
Ejection fraction หมายถึ ง Left 

Ventricular Ejection Fraction (LVEF) หรือ
สัดส่วนการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย โดย

คำนวณจากปริมาตรเลือดก่อนและหลังบีบ
ออกจากหั วใจ  เป็นค่ าที่ สามารถบ่ งบอก
สมรรถภาพการบีบตัวเพื่อส่งเลือดออกจาก
หัวใจ และเป็นค่าที่สามารถคาดการณ์ความ
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รุนแรงของผู้ป่ วยที่ มีภาวะหั วใจล้ม เหลว 
(congestive heart failure) ได้  ซึ่ งช่ ว งค่ า
ปกติอยู่ระหว่าง 56% to 78%[7] 

Recovery time ระยะ เวลาที่ ค่ า 
LVEF ของผู้ป่ วยกลับมาเป็นปกติ (>55%) 
นับตั้งแต่ LVEF แรกรับ หรือวันที่มี LVEF ที่ 
<55% 

Dilated cardiomyopathy (DCM) 
ในงานวิจัยนี้ หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่เสียชีวิตจาก
โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ แต่ LVEF ก่อนกลับ
บ้าน <55% และติดตามต่อเนื่อง 6 เดือนหลัง
กลับบ้านยังคงมี LVEF < 55% 
 การเสียชีวิต ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคกล้ามกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบที่
โรงพยาบาลนครพิงค์ที่ เสียชีวิตทั้งขณะอยู่
โรงพยาบาลและหลังจากถูกจำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 
 Cardiac enzyme หมายถึงเอนไซม์
การทำงานของกล้ามเนื้อหัวใจ เป็นสารเคมีที่
หลั่งจากกล้ามเนื้อหัวใจเมื่อกล้ามเนื้อหัวใจ
เสี ย ห า ย  cardiac enzyme ที่ ส ำ คั ญ ๆ  
ที่ช่วยในการวินิจฉัยโรคในระบบหัวใจและ
หลอดเลือดได้แก่ 

1. Troponin T เป็น subunit form 
ของ troponin ซึ่ งเป็น regulatory protein 
complex ที่มีส่วนในการหดตัวของกล้ามเนื้อ 
troponin T มีความจำเพาะต่อกล้ามเนื้อหัวใจ
มากกว่า subunit form อื่นๆ เมื่อ เกิดการ
บาดเจ็บที่กล้ามเนื้อหัวใจจะสามารถตรวจพบ
ระดับ troponin T สูงขึ้นภายใน 3 ชั่วโมง
หลังจากเกิดการบาดเจ็บ และสามารถพบได้
ยาวนาน 10 – 14 วัน  

 2. CK-MB เป็ น  Isoenzyme ของ 
creatinine kinase ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่ช่วยเร่ง
ปฏิกิริยาในการสร้าง ADP สำหรับเป็นแหล่ง
พลังงานในการหดตัวของกล้ามเนื้อ CK-MB มี
ความจำเพาะต่อหัวใจมากกว่าเมื่อเทียบกับ 
isoenzyme ชนิดอื่น สามารถตรวจพบระดับ 
CK-MB เพิ่มสูงขึ้นภายใน 4 – 9 ชั่วโมงหลังมี
การบาดเจ็บของกล้ามเนื้อหวัใจ พบสูงสุดที่ 24 
ชั่วโมงและพบนาน 48 – 72 ชั่วโมง[10] 
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ
เ ฉี ย บ พ ลั น ใ น เ ด็ ก  (Pediatric acute 
myocarditis)[12] 
Probable case ต้องมีอาการใหม่หรืออาการ
ที่แย่ลง ≥1 ข้อต่อไปนี้  

- อาการเจ็บอกหรือแน่นหน้าอก , 
อาการเหนื่อยหรือหายใจลำบาก, อาการใจสั่น, 
อาการเจ็บอก 
ร่วมกับ ≥ 1 ข้อต่อไปนี้ 
 - Troponin สูงกว่าปกติ, EKG หรือ 
rhythm ผิ ด ป ก ติ เข้ า ได้ กั บ  myocarditis, 
echocardiogram พบหัวใจทำงานผิดปกติ , 
cardiac MRI ผิดปกติเข้าได้กับ myocarditis
และ ไม่มีสาเหตุอื่นที่อธิบายอาการและผล
ตรวจทั้งหมดได้ 

Confirmed case ต้องมีผลชิ้นเนื้อ
ยื น ยั น  (histopathologic confirmation) 
หรือ มีค่า troponin สูงร่วมกับ cardiac MRI 
ผิดปกติที่เข้าได้กับ myocarditis 
ผลการศึกษา 

จากการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลงั 
5 ปี โดยใช้ฐานข้อมูลโรงพยาบาลนครพิงค์ใน
ผู้ป่วยเด็กจำนวน 56 คน ที่ได้รับการวินิจฉัย
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เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ พบว่ามีผู้ป่วยที่
สามารถเข้าร่วมงานวิจัยได้จำนวน 52 คน 
(ชาย 28 คน และ หญิง 24 คน) 

อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยกลุ่มเสียชีวิตและ
รอดชีวิต ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 6.2 เดือนและ 18 
เดือนตามลำดับโดยพบเพศชายมากกว่าเพศ
หญิงเล็กน้อย ส่วนอาการและอาการแสดงของ
ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจอักเสบมีความหลากหลายของปัจจัย
พยากรณ์ที่มีความสัมพันธก์ับอัตราการเสียชีวิต
ของผู้ป่วย โดยใช้ความแตกต่างทางสถิติอยา่งมี
นัยสำคัญระหว่างสองกลุ่มที่  P<0.05 จาก
การศึกษาพบว่าปั จจัยที่ มีความแตกต่าง
ระหว่างสองกลุ่มมากที่สุด คือ lactate มีค่า 
P=0.001 รอ งล งม าคื อ  troponin T มี ค่ า 

P=0.002, CK-MB มีค่า P=0.004, AST มีค่า 
P=0.009 แ ล ะ  creatinine มี ค่ า  P=0.037 
อาการแสดงแรกรับที่พบมากที่สุด คือ อาการ
ทางระบบทางเดินอาหารจำนวน 27 คน คิด
เป็น 51.9% อาการไอ น้ำมูก มีจำนวน 25 คน 
(48%) โดยเฉลี่ ยมีอาการ 4 วันก่อนนอน
โรงพยาบาล ผลการตรวจร่างกายที่พบมาก
ที่สุด คือ chest wall retraction จำนวน 34 
คน คิดเป็น 65.4% จากผลการตรวจพิเศษ 
chest X –ray มีภาวะ congestion จำนวน 
47 คน คิดเป็น 90.4% ผลตรวจ EKG พบ ST-
T change จำนวน 21 คน คิด เป็น  51.2% 
และผล ECHO พบ LVEF เมื่อแรกรับ <55% 
จำนวน 27 คน คิดเป็น 61.4% ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 

 

ตารางที่1 ลักษณะ อาการ อาการแสดง และการรักษาของผู้ป่วยเด็กโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ  
โดยใช้วิธี univariable analysis 

Characteristics Dead (N = 15) Survival (N = 37) Total (N = 52) P value 
      n (%)   n (%)   

Male  9 (60) 19 (51.4) 28 (53.9) 0.760 
Age (month) median [iqr]* 6.2 [2-38.9] 18 [4.4-89] 9.5 [2.95-78] 0.186 
Cardiac arrest before admission 3 (20) 2 (5.41) 5 (9.6) 0.137 
Capillary refill time > 2 seconds 8 (53.3) 9 (24.3) 17 (32.7) 0.040 
Fever 3 (20) 17 (46) 20 (38.5) 0.118 
Gastrointestinal symptoms a 10 (66.7) 17 (46) 27 (51.9) 0.227 
Chest wall retraction  14 (93.3) 20 (54.1) 34 (65.4) 0.009 
Tachycardia for age 5 (33.3) 16 (43.2) 21 (40.4) 0.551 
Lethargy 14 (93.3) 8 (21.6) 22 (42.3) <0.005 
Congestion from chest X-ray 13 (86.7) 34 (91.9) 47 (90.4) 0.619 
EKG ST-T change 6 (60) 15 (48.4) 21 (51.2) 0.719 
 Total arrhythmia  6 (40) 11 (29.7) 17 (32.7) 0.525 
 Complete heart block 2 (13.3) 2 (5.4) 4 (7.7) 0.569 
 Ventricular tachycardia                                           1 (6.7) 2 (5.4) 3 (5.8) 1.000 
ECHO* LVEF แรกรับ < 55% 7 (77.8) 20 (57.1) 27 (61.4) 0.445 
 Cardiac index <2.3 (L/min/m2)  2 (66.7) 3 (17.7) 5(25) 0.140 
 Mitral valve regurgitation 8 (53.3) 20 (54.1) 28 (53.8) 1.000 
 - Mild MR 5 (33.3) 16 (43.3) 21 (40.4) 0.551 
 - Moderate MR 3 (20) 4 (10.8) 7 (13.5) 0.397 
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ตารางที่1 ลักษณะ อาการ อาการแสดง และการรักษาของผู้ป่วยเด็กโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ  
โดยใช้วิธี univariable analysis (ต่อ) 

Characteristics Dead (N = 15) Survival (N = 37) Total (N = 52) P value 
      n (%)   n (%)   

Viral study Coxackies B 3 (20) 4 (10.8) 7 (13.5) na 
 Rhinovirus   1 (6.7) 4 (10.8) 5 (9.6) na 
 Coxackies A 1 (6.7) 2 (5.4) 3 (5.8) na 
 Mycoplasma 0 3 (8.1) 3 (5.8) na 
 Adenovirus  0 3 (8.1) 3 (5.8) na 
 Streptococcus pneumoniae  1 (6.7) 1 (2.7) 2 (3.9) na 
 Influenza A virus  1 (6.7) 1 (2.7) 2 (3.9) na 
 Enterovirus 71 1 (6.7) 1 (2.7) 2 (3.9) na 
 Scrub typhus 1 (6.7) 2 (5.4) 3 (5.8) na 
 Cytomegalovirus  1 (6.7) 0 1 (1.9) na 
 Enterovirus 0 1 (2.7) 1 (1.9) na 
 Hemophilus influenzae  1(2.7) 0 1 (1.9) na 
EMB     Necropsy (%) 7(46.7) 0 7 (13.5) na 
 Autopsy (%) 1 (6.7) 0 1 (1.9) na 
Treatment IVIG (%) 2(13.3) 9(24.3) 11 (21.2) 0.477 
 Steroid (%) 0 2(5.4) 2 (3.9) 1.000 
 ECMO (%) 0 2(5.4) 2 (3.9) 1.000 
 Inotrope  15 (100) 30 (81.1) 45 (86.5) 0.093 
 ETT 15 (100) 22 (59.5) 37 (71.2) 0.002 

* mean ± standard deviation; EKG = electrocardiogram; ECHO = echocardiogram; ETT = endotracheal tube; IVIG = 
intravenous immunoglobulin   a abdominal pain/nausea/vomiting/diarrhea 
 

ตารางที่ 2 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยเด็กโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ โดยใช้วิธี univariable 
analysis 

Laboratory result Dead (N=15) Survival (N = 37) P value 
 จำนวนตรวจ (N) ผลตรวจ (n) % จำนวนตรวจ (N) ผลตรวจ (n) %   
Creatinine > 0.7 mg/dL  15 7 46.7 36 6 16.7 0.037 
Serum bicarbonate < 16 mEq/L 13 9 69.2 34 13 38.2 0.101 
Lactate > 8 mmol/L  13 9 69.2 31 2 6.5 <0.001 
pH < 7.2 (blood gas) 13 7 53.9 27 5 18.5 0.032 
AST* > 50U/L  14 13 92.9 34 18 52.9 0.009 
ALT* > 50U/L  14 10 71.4 34 16 47.1 0.202 
aPTT* > 45 sec  14 6 42.9 25 4 16 0.124 
Troponin T > 180 ng/L  12 11 91.7 34 12 35.3 0.002 
CK-MB* > 11 ng/mL  11 10 90.9 34 13 38.2 0.004 

* WBC = white blood cell; Hb = hemoglobin ; CK-MB = creatine phosphokinase-MB; LVEF = left ventricular 
ejection fraction; AST = aspartate aminotransferase; ALT = alanine aminotransferase; aPTT = activated partial 
thromboplastin time 
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ปัจจัยพยากรณ์ที่มีความเสี่ยงในการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติได้แก่ chest wall 
retraction เพิ่มความเสี่ ยงเป็น 7.4 เท่ า ที่  
P=0.044, capillary refills prolong (>2 
sec) เ พิ่ ม ค ว า ม เ สี่ ย ง เป็ น  2.35 เ ท่ า  
ที่ P=0.040, creatinine เพิ่มความเสี่ยงเป็น 
2.69 เท่า ที่ P=0.010, serum bicarbonate 
เพิ่ มความเสี่ยงเป็น 3.63 เท่า ที่  P=0.013, 
lactate เพิ่มความเสี่ยงเป็น 4.53 เท่า ที่ P< 
0.001, pH เพิ่มความเสี่ยงเป็น 2.72 เท่าที่  
P=0.022, AST เพิ่มความเสี่ยงเป็น 7.13 เท่า 
ที่ P=0.048, trop T เพิ่มความเสี่ยงเป็น 11 
เท่าที่ P=0.017 และ CK-MB เพิ่มความเสี่ยง
เป็ น  9.56 เท่ าที่  P=0.025 ของผู้ ป่ วย โรค
กล้ามเนื้ออักเสบที่ไม่มีปัจจัยดังกล่าว ส่วน
ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงในการเสียชีวิตแต่ไม่มี
นัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีประวัติหัวใจ
หยุดเต้นก่อนมาโรงพยาบาล เพิ่มความเสี่ยง
เป็น 2.35 เท่า ที่ P=0.053, มีประวัติในระบบ
ทางเดินอาหาร[1] เพิ่มความเส่ียงเป็น 1.85 เท่า 
ที่  P=0.192, LVEF เมื่ อแรกรับ  <55[8] เพิ่ ม

ความเสี่ยงเป็น 2.20 เท่า ที่ P=0.285 ผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ BUN เพิ่มความเสี่ยง
เป็น 2.43 เท่า ที่ P=0.058 ดังแสดงตารางที่ 3 
และ 4 

ผู้ป่วยที่รอดชีวิตแต่กลายเป็น DCM 
8.1%, ผู้ป่วยที่หายเป็นปกติโดยวัดจากค่า 
LVEF ที่กลับมาเป็นปกติใช้เวลาเฉลี่ย 5.7 วัน
ในผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในครั้ง
นั้น และ 10 เดือน ในผู้ป่วยที่ต้องติดตามโดย
การนัดมาพบแพทย์หลังจากจำหน่ายผู้ป่วย
แล้ว, ค่า LVEF ที่ต่ำที่สุดโดยเฉลี่ยในผู้ป่วยที่
เสียชีวิต 49.1% ผู้ป่วยที่รอดชีวิต 47.9%, เช้ือ
ที่เป็นสาเหตุของการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
อักเสบในเด็กมากที่สุด คือ coxsackie B virus 
20% ในผู้ป่วยที่เสียชีวิต และ 10.8% ในผู้ป่วย
ที่รอดชีวิต, การส่งตรวจเพื่อยืนยันการเป็นโรค
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในผู้ป่วยเสียชีวิตทั้งหมด 
8 ราย โดยวิธี necropsy 7 ราย (46.7%) วิธี 
autopsy 1 ร า ย  (6.7%) แ ล ะ ช นิ ด ข อ ง 
หั ว ใจ เต้ นผิ ด จั งห วะที่ พ บ บ่ อยที่ สุ ด  คื อ 
complete heart block 13.3% ในผู้ป่วยที
เสียชีวิต และ 5.4% ในผู้ป่วยที่รอดชีวิต 

 

ตารางที่ 3 อัตราส่วนความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ  โดยใช้ 
univariable analysis 
Variable Dead (N = 15)  

n (%) 
Survival (N = 37) 

n (%) 
Crude OR  
(95% CI) 

P value 

Cardiac arrest before admission 3(20) 2(5.4) 2.35(0.99-5.59) 0.053 
Gastrointestinal symptoms a 10(66.8) 17(46) 1.85(0.74-4.67) 0.192 
Tachycardia  5(33.3) 16(43.2) 0.74(0.29-1.85) 0.517 
Chest wall retraction 14(93.3) 20(54.1) 7.4(1.06-51.92) 0.044 
Capillary refill prolong (>2 sec) 8(53.3) 9(24.3) 2.35(1.02-5.41) 0.040 
Creatinine >0.7 mg/dL 7(46.7) 6(16.7) 2.69 (1.25-5.77) 0.01 

BUN* >11 mg/dL 10(66.7) 13(36.1) 2.43 (0.97-6.12) 0.058 
Serum bicarbonate <16 mmol/L 9(69.2) 13(38.2) 3.62 (1.31-10.06) 0.013 
Lactate >8 mmol/L 9(69.2) 2(6.5) 6.75 (2.58-17.62) <0.001 
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ตารางที่ 3 อัตราส่วนความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ  โดยใช้ 
univariable analysis (ต่อ) 
Variable Dead (N = 15)  

n (%) 
Survival (N = 37) 

n (%) 
Crude OR  
(95% CI) 

P value 

pH < 7.2 (blood gas) 7(53.9) 5(18.5) 2.72 (1.16-6.40) 0.022 

AST* >50 U/L 13(92.9) 18(52.9) 7.13 (1.02-49.91) 0.048 
aPTT* >45 sec 6(42.9) 4(16) 2.18 (1.00-4.73) 0.050 
Troponin T >180ng/L 11(91.7) 12(35.3) 11 (1.54–78.38) 0.017 
CK-MB* >11 ng/mL 10(90.9) 13(38.2) 9.56 (1.33-68.63) 0.025 
ECHO* LVEF แรกรับ <55% 7(77.8) 20(57.4) 2.20(0.52-9.39) 0.285 
 Nadir LVEF (%); mean ± SD 49.1± 23.6 48.3± 17.9 - 0.918 

* mean ± standard deviation; ECHO = echocardiogram *เลือกปัจจัยที่มีนัยสำคัญทางสถิติ  โดยดูจากค่า  

P value ในตารางที่ 1 และ 2, a abdominal pain/nausea/vomiting/diarrhea 

จากการศึกษาพบว่าปัจจัยพยากรณ์
ที่มีผลเกี่ยวข้องกับอัตราการเสียชีวิตอย่างมี
นัยสำคัญร่วมกับการคำนวณทางสถิตโดยมีการ
กำจัดปัจจัยกวน (confounder) ที่มีผลต่อ
โอกาสเกิดการเสียชีวิต ในผู้ป่วยที่มีปัจจัยที่
สนใจศึกษาดังกล่าวเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่

มีปัจจัยดังกล่าว พบว่าผู้ป่วยที่มี chest wall 
retraction มี ค่ า  odds ratio 1.30 ที่  
P<0.001, LVEF เมื่ อ แ รก รั บ  <55% มี ค่ า 
odds ratio 2.87 ที่  P=0.45 แ ล ะ  lactate 
>8.0 mmol/L มี ค่ า  odds ratio 13.60 ที่  
P<0.001 ดังแสดงในตารางที่ 4 

 

ตารางที่  4 ปัจจัยที่ ส่งผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้ อหั วใจอักเสบในเด็กโดยใช้   
multivariable analysis 

Variable Adjusted OR (95% Cl) P value 
Chest wall retraction  1.30 (1.29 – 1.31) <0.001 
LVEF แรกรับ <55% 2.87 (1.02 – 8.03) 0.045 
Lactate >8 mmol/L 13.60 (3.60 – 51.25) <0.001 

 
เมื่อนำปัจจัยข้างต้นดังกล่าวไปคำนวณหาพื้นที่
ใต้กราฟ (Area under curve) พบว่าปัจจัย
ดังกล่าวสามารถทำนายแนวโน้มการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็กได้ 
94.62% ดังแสดงใน รูปท่ี 2 
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รปูที ่2 แสดงปจัจยัทำนายแนวโนม้การเสียชวีิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็ก 

อภิปรายผล 
ปัจจยัเสีย่งทีม่ผีลตอ่การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็ก  

การศึกษาปัจจัยพยากรณ์ที่มีผลต่อ
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
อักเสบในเด็ก โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอย
แ บ บ ไบ น า รี  (binary regression) พ บ ว่ า 
lactate >8 mmol/L, LVEF แรกรับ <55% 
และ chest wall retraction เป็นปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการเพิ่มโอกาสในการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบในเด็ก
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ P<0.05 โดย
สามารถอธิบายได้ ดังนี้  

การเพิ่มขึ้นของระดับ lactate ใน
กระแสเลือดมีความสัมพันธ์ในทิศทางบวกโดย
เพิ่มโอกาสความเสี่ยงในการเสียชีวิตอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ P <0.001 จากผล
การศึกษาพบว่าเมื่อผู้ป่วยมรีะดับ lactate > 8 
mmol/L จะเพิ่ ม โอกาสการเสี ยชี วิต เป็ น 

11.84 เท่า ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับ
การศึ กษาก่อนหน้ าของ (Yi-Jung Chang  
et al.)[1] ที่พบภาวะร่างกายเป็นกรดสามารถ
เพิ่ ม โอกาสการเสียชีวิต ในผู้ ป่ วย เด็ ก โรค
กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบได้ จึงสรุปได้ว่าหากพบ
ผู้ป่วยแรกรับมีระดับ lactate ที่สูงขึ้นควร
ได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วนด้วยวิธีการที่
ถูกต้องและเหมาะสมเพื่อป้องกันโอกาสในการ
เกิดการเสียชีวิต 

การลดลงของระดับ LVEF จากการ
ต ร ว จ ด้ ว ย เค รื่ อ ง  echocardiography มี
ความสัมพันธ์ในทิศทางบวกโดยเพิ่มโอกาส
ความเส่ียงในการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ P=0.007 จากผลการศึกษาพบว่า
เมื่อผู้ป่วยมีระดับ LVEF<55% ตั้งแต่แรกรับ 
จะเพิ่มโอกาสการเสียชีวิตเป็น 4.06 เท่า ซึ่ง
เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษาก่อน
หน้า (Shahla Abrar, et al.)[9]ที่ได้วิเคราะห์
ผลโดยดูระดับ LVEF<40% จะเพิ่มโอกาสการ
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เสียชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
อักเสบอย่างมีนัยสำคัญ  

Chest wall retraction มี
ความสัมพันธ์ในทิศทางบวกโดยเพิ่มโอกาส
ความเส่ียงในการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ ระดับ  P <0.001 จากผลการศึกษา
พ บ ว่ า เมื่ อ ผู้ ป่ ว ย มี อ า ก า ร  chest wall 
retraction จะเพิ่มโอกาสการเสียชีวิต เป็น 
1.65 เท่า ซึ่งเป็นไปในทิศทางตรงกันข้ามกับ
การศึกษาก่อนหน้าของ (Hsiang-Ju Hsiao)[3] 
ได้นำเสนออาการ chest wall retraction ไม่
มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มรอดชีวิตและกลุ่ม
เสียชีวิต ทั้งนี้ผู้วิจัยคาดว่าเกิดจากการศึกษา
ของงานวิจัยอ้างอิงมีจำนวนประชากรเพียง  
27 คน อาจไม่เพียงพอต่อการนำมาวิเคราะห์ 
งานวิจัยส่วนใหญ่ไม่ได้นำปัจจัยนี้มาวิเคราะห์
ซึ่งมักกล่าวเป็นอาการทางระบบหายใจแบบ
ภาพรวมเท่านั้น ผู้วิจัยเห็นว่าปัจจัย chest 
wall retraction เป็นปัจจัยสำคัญเนื่องจาก
เป็นหนึ่งในอาการแสดงที่สามารถนำไปสู่ภาวะ
ระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลันซึ่งนำไปสู่การ
เพิ่มโอกาสเส่ียงในการเสียชีวิตได้ 

การเพิ่มขึ้นของระดับ troponin T มี
นัยสำคัญทางสถิติ แต่ไม่พบว่ามีนัยสำคัญทาง
คลินิก ทั้งนี้เนื่องจากจุดตัดที่ทางผู้วิจัยเลือกมา 
ได้มาจากค่ามัธยฐานของกลุ่มตัวอย่างซึ่งมีค่าที่
สูงเกินกว่าค่าจุดตัดทางคลินิกร่วมกับค่าต่ำสุด
ข อ ง  troponin T ใน ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง  มี ค่ า
ใกล้เคียงกับค่ามัธยฐาน ทำให้เมื่อแบ่งเป็นสอง
กลุ่ม กลุ่มที่ผิดปกติจะมีจำนวน n ที่มาก ซึ่ง
เป็นไปในทิศทางตรงกันข้ามกับงานวิจัยก่อน
หน้าของ (Duo Xu et al.)[11] ที่ได้เลือกจุดตัด

อ้างอิงตามทางคลินิกทำให้สามารถนำไป
ประยุกต์ใช้ได้เหมาะสมกว่า จุดนี้เองที่ผู้วิจัย
เล็งเห็นว่าหากมีการศึกษาต่อไป จำเป็นต้องมี
การเพิ่มจำนวนกลุ่มตัวอย่างให้เพียงพอต่อการ
ค ำน วณ ม าก ขึ้ น  ส่ วน จ ำน วน วั น ที่ มี ค่ า 
troponin T สู งสุ ด  (peak troponin-T) ใน
งานวิจัยนี้ขณะนอน รพ. มีค่าเฉลี่ย คือ 1.78 
วัน 

การติด เชื้ อ ไวรัส  coxsackie B[11] 
เป็นสาเหตุของการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
อักเสบในเด็กมากที่สุด 29% ซึ่งสัมพันธ์ไป
ในทางเดียวกันกับการศึกษาของ (Yi-Jung 
Chang, et al.)[3] แต่ ในการวิจัยนี้มีจำนวน
ผู้ป่วยที่ส่งตรวจ viral study เพียง 24 คน 
จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ซึ่งอาจไม่สามารถ
เป็นตัวแทนของประชากรได้ ส่วนภาวะหัว
ใจเต้นผิดจังหวะพบ 36.5 % ชนิดที่พบบ่อย
ที่ สุด คือ complete heart block (7.69%) 
แต่ไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต ซึ่งมีทิศทางต่าง
จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  (Yi-Jung Chang, et al.)[3]  
ที่พบว่าการมีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด 

ventricular tachyarrhythmia and 
bradyarrhythmia สัมพันธ์กับการรักษาด้วย 
ECMO และเพิ่มการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
ข้อจำกัดและการเสนอแนะ 

การศึกษานี้ยังมีข้อจำกดับางประการ 
ประการแรกคือขาดการยืนยันการวินิจฉัยโรคที่
ชัดเจน โดยเฉพาะในรายที่ไม่เสียชีวิตและไม่ได้
ทำ autopsy หรือ necropsy จะวินิจฉัยได้
เพี ย ง probable case เท่ านั้ น  (ตาม CDC 
criteria[12]) ประการที่สองคือการศึกษาแบบ 
retrospective cohort เมื่อทำการเก็บข้อมูล
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อาจทำให้ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วน ส่งผลต่อการ
วิเคราะห์ที่ทำให้จำนวนประชากรศึกษาลดลง 
และการติดตามหลังออกจากโรงพยาบาลผู้ป่วย
บางรายไม่สามารถติดต่อได้ ประการสุดท้าย
คือ ชุดข้อมูลของผู้ป่วยที่ใช้ศึกษาเก็บรวบรวม
จากฐานข้อมูลโรงพยาบาลนครพิงค์ไม่สามารถ
เป็นตัวแทนของประชากรทั้งหมดได้ 

ข้อเสนอแนะ ควรมีการเพิ่มจำนวน
กลุ่มตัวอย่างเพื่อลดความผิดพลาดในการ
วิเคราะห์ผลเพื่อที่จะนำไปสู่ความน่าเชื่อถือ
ของงานวิจัยเพิ่มขึ้น โดยอาจศึกษาร่วมกัน
หลายสถาบัน (multicenter study) และเพิ่ม
การยืนยันการวินิจฉัยในผู้ที่มีความจำเป็นให้
มากขึ้น เช่น การทำ EMB หรือ cardiac MRI 
เพื่อเพิ่มจำนวนผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ
จาก probable case เป็น confirmed case 
ให้มากขึ้น 
สรุปผลการวิจัย 

จากงานวิจัยพบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อ
อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
อักเสบในเด็กคือ chest wall retraction, การ

มีค่า LVEF แรกรับน้อยกว่า 55%[9] และ การ
เพิ่มขึ้นของระดับ lactate > 8 mmol/L และ
จากการศึกษาระยะเวลาในการฟื้นตัวของ
ประสิทธิภาพการทำงานหัวใจโดยการประเมิน
จากค่า LVEF ที่ผิดปกติตั้งแต่แรกรับพบว่ามี
ระยะเวลาการฟ้ืนตัวของหัวใจเฉลี่ย 5.7 วัน ใน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในครั้ง
นั้น และมีการฟื้นตัวของหัวใจเฉลี่ย 10 เดือน
ในผู้ป่ วยที่ ต้ องติดตามค่ า LVEF ต่อ เนื่ อ ง
หลังจากจำหน่ายผู้ป่วยไปแล้ว อัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
อัก เสบ ใน โรงพยาบาลนครพิ งค์  คิ ด เป็ น 
28.85% สำหรับเช้ือที่เป็นสาเหตุการก่อโรคที่
พบมากที่สุดของโรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบใน
เด็กคือ coxsackie B virus 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้ วิ จั ย ข อ ข อ บ คุ ณ  ด็ อ ก เต อ ร์
นายแพทย์กิจจา เจียรวัฒนกนก แพทย์หญิง
สุภารัชต์ กาญจนะวนิชย์ ด็อกเตอร์เภสัชกร
หญิงชิดชนก เรือนก้อน คณะอาจารย์ผู้ ให้
ค ำ ป รึ ก ษ า  แ ล ะ ส นั บ ส นุ น ง า น วิ จั ย
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