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บทคัดย่อ
	 อุบัติการณ์การเกิดโรคคาวาซากิและอัตราการเกิดโรคคาวาซากิแบบ incomplete มีอัตราที่เพิ่มขึ้น ในประเทศไทย
มีการรวบรวมอุบัติการณ์ของโรคนี้ในปี ค.ศ. 1998-2002 พบ 2.14-3.43 คนต่อประชากรอายุต�่ำกว่า 5 ปีแสนคนต่อปี และมีอีก
การศกึษาทีร่ายงานความคล้ายคลงึของลกัษณะทางคลนิิกของโรคคาวาซากิแบบ incomplete และ complete จงึได้ท�ำการศกึษานี้
ขึน้เพือ่ศกึษาอบุตักิารณ์ของโรคนี ้และเปรยีบเทยีบลกัษณะทางคลนิิกและผลการรกัษาระหว่างโรคคาวาซากแิบบ incomplete และ 
complete เพื่อดูแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของอุบัติการณ์ ลักษณะทางคลินิกที่ช่วยในการวินิจฉัยโรคคาวาซากิแบบ incomplete 
และประสิทธิภาพของการรักษาในปัจจุบัน
	 เวชระเบียนของผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคคาวาซากิท่ีได้เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในในโรงพยาบาลชลบุรี
ระหว่างปี ค.ศ. 2007-2014 จ�ำนวน 244 คน ได้รับการทบทวนถึงจ�ำนวนผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคคาวาซากิต่อปี ลักษณะอาการทาง
คลินิก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจคล่ืนเสียงสะท้อนความถี่สูงหัวใจและการรักษา อุบัติการณ์การเกิดโรคคาวาซากิ
เท่ากับ 14-30.5 คนต่อประชากรอายุต�่ำกว่า 5 ปี แสนคนต่อปี อัตราการเกิดโรคคาวาซากิแบบ incomplete ในแต่ละปีคิดเป็น
ร้อยละ 53 อายเุฉลีย่ของผู้ป่วย คอื 26.5±15.6 เดอืน เป็นเพศชาย 165 คน (67.6%) จ�ำนวนผูป่้วยทีอ่ายนุ้อยกว่า 6 เดอืน เป็นโรค
คาวาซากแิบบ incomplete พบ 20 คน (15.3%) มากกว่าแบบ complete 7 คน (6.2%) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.024 
ไม่มีความแตกต่างกนัระหว่างอาการ ผลตรวจทางห้องปฏบิตักิารและผลการตรวจคล่ืนเสยีงสะท้อนความถ่ีสงูหวัใจระหว่างทัง้สอง
กลุ่ม จ�ำนวนวันของไข้ที่เริ่มให้อิมมูโนโกลบูลิน (IVIG) ครั้งแรกของคาวาซากิแบบ incomplete เท่ากับ 8.3±3.8 วัน มากกว่ากลุ่ม
โรคคาวาซากิแบบ complete 7.2±3.4 วัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  p = 0.021
	 อุบัติการณ์ของโรคคาวาซากิเพิ่มขึ้นโดยเฉพาะโรคคาวาซากิแบบ incomplete ลักษณะทางคลินิกและผลการรักษาของผู้
ป่วยโรคคาวาซากิทั้งแบบ incomplete และ complete มีความคล้ายคลึงกัน
ค�ำส�ำคัญ : โรคคาวาซากิ, ลักษณะทางคลินิก, ผลการรักษา 

Abstract
	 The incidence of Kawasaki disease (KD) and the proportion of incomplete KD among all KD cases have 
increased progressively. National estimates of Kawasaki incidence based on disease registries in Thailand in the 
year 1998-2002 was 2.14 to 3.43 per 100,000 children less than 5 years old and the other study reported similar 
clinical spectrum between incomplete and complete KD. This study was designed to evaluate the current incidence 
of KD in Thailand and to compare clinical spectrum and treatment outcomes between incomplete and complete KD.
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	 KD patients who were admitted at Chonburi hospital, Thailand during 2007-2014 were studied. A number 
of children with KD per year were recorded. Clinical characteristics, laboratory findings, echocardiography findings 
and treatment results were reviewed. There were 244 patients. The annual incidence rates of KD were 14-30.5 
cases annually per 100,000 children less than 5 years old. The average yearly proportion of incomplete from total 
KD patients was 53%. The mean age was 26.5±15.6 months. The majority of patients were male N = 165 (67.6%). 
The patients with the age of fewer than six months were significantly higher in the patients with incomplete than 
complete KD N = 20 (15.3%) versus N = 7 (6.2%); p = 0.024. There were no significant differences in clinical 
symptoms, laboratory investigation and echocardiography findings between both groups. Days of fever for first 
dose immunoglobulin (IVIG) in incomplete KD 8.3±3.8 days were significantly more than complete KD 7.2±3.4 
days (p = 0.021)
	 The incidence of KD increased especially incomplete KD. Clinical spectrums and treatment outcomes of 
patients with incomplete and complete KD had the same spectrums.
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ระเบียนผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคคาวาซากิทั้งหมดจ�ำนวน 244  
คน จากการค�ำนวณขนาดตัวอย่างเพ่ือหาอุบัติการณ์โดยใช้

               สูตร                               

จากข้อมูลท่ีผ่านมาพบค่าอุบัติการณ์เท่ากับ 3.43 คนต่อ
ประชากรอายตุ�ำ่กว่า 5 ปีแสนคนต่อปี8  เป็น (P) = 0.00343 
ที่ระดับความเชื่อมั่น (Z) 95% = 1.96 ขนาดความคลาด
เคลื่อนไม่เกินบวกลบ 1% = 0.01 ได้ขนาดตัวอย่าง 132 
คน จากการศึกษาน้ีมีจ�ำนวนผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคคาวาซากิ
จ�ำนวน 244 คน โดยมี inclusion criteria คือ ผู้ป่วยเด็กโรค
คาวาซากิอายุน้อยกว่า 15 ปี ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลชลบุรี ระหว่างปี ค.ศ. 2007-2014 ผู้ป่วยทั้งหมด
ได้รับการวินิจฉัยและแบ่งเป็นโรคคาวาซากิแบบ complete 
และ incomplete โดยใช้แนวทางวนิจิฉยัของ American Heart 
Association (AHA)7 โดยกุมารแพทย์โรคหัวใจโรงพยาบาล
ชลบุรี ส�ำหรับการหาอุบัติการณ์จะใช้ข้อมูลของผู้ป่วยที่อายุ
ต�ำ่กว่า 5 ปีและทีข่ึน้ทะเบยีนหรอือยู่อาศยัในเขตจงัหวดัชลบรุี
เท่านั้น โดยมี exclusion criteria เป็นผู้ป่วยเด็กโรคคาวาซากิ
ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน แต่ปฏิเสธการรักษาและยังไม่
ได้รับการรักษา และผู้ป่วยที่เวชระเบียนสูญหาย ส�ำหรับการ
หาอบุตักิารณ์จะน�ำข้อมลูของผูป่้วยทีอ่ายมุากกว่าหรอืเท่ากบั 
5 ปี หรือขึน้ทะเบยีนหรืออยูอ่าศยันอกจงัหวดัชลบรีุออก และ
จาก inclusion และ exclusion criteria ในการหาอุบัติการณ์ 
ได้จ�ำนวนผู้ป่วยเด็กคาวาซากิ จ�ำนวน 169 คนซึ่งมากกว่า
ขนาดตัวอย่างที่ค�ำนวณได้ โดยจะเก็บข้อมูลในเวชระเบียน
ได้แก่ จ�ำนวนของเด็กที่เป็นโรคคาวาซากิในแต่ละปีและฤดูที่
มีการเกิดโรค, ลักษณะทางคลินิกจะเก็บข้อมูล (อายุ จ�ำนวน
วันของไข้ เพศ อาการทางคลินิกที่เป็น classical symptom 
และ non-classical symptom ตามแนวทางของ AHA),  

บทน�ำ
	  	 โรคคาวาซากิเป็นโรคที่พบความผิดของหัวใจที่ไม่ใช่
หัวใจพิการแต่ก�ำเนิดที่พบได้มากที่สุดในเด็ก โดยเฉพาะเด็ก
ที่อายุน้อยกว่า 5 ปี โรคนี้ท�ำให้เกิดภาวะเส้นเลือดหัวใจผิด
ปกติได้ 20-25% ถ้าไม่ได้รับการรักษา1 อุบัติการณ์การเกิดโรค
คาวาซากิในประเทศญี่ปุ่น เกาหลี และไต้หวัน พบได้ 264, 
134.4 และ 69 คนต่อประชากรอายุต�่ำกว่า 5 ปีแสนคนต่อปี
ตามล�ำดับ2-4 อุบัติการณ์การเกิดโรคคาวาซากิและการวินิจฉัย
โรคคาวาซากิแบบ incomplete พบเพิ่มขึ้นมาอย่างต่อเน่ือง
ตั้งแต่ American Heart Association มีการเผยแพร่แนวทาง
การวนิิจฉยัโรคคาวาซากแิบบ incomplete ตัง้แต่ปี ค.ศ. 20045-7 
ในประเทศไทยมีการรวบรวมอุบัติการณ์ของโรคนี้ในปี ค.ศ. 
1998-2002 พบ 2.14-3.43 คนต่อประชากรอายตุ�ำ่กว่า 5 ปีแสน
คนต่อปีและไม่มีการศึกษาอุบัติการณ์อีกต้ังแต่ปี ค.ศ. 20068  

มกีารศกึษาจากทางภาคเหนอืของประเทศไทยโดยใช้ข้อมลู 9 ปี 
พบว่ามีความคล้ายคลึงกันของลักษ.ณะทางคลินิกระหว่างโรค
คาวาซากแิบบ incomplete และ complete9 โรคคาวาซากแิบบ 
incomplete มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดความผิดปกติของ
เส้นเลือดหัวใจโดยเฉพาะเมื่อมีการวินิจฉัยล่าช้า10-12 อย่างไร
ก็ตามมีการศึกษาที่พบว่าการเกิดเส้นเลือดหัวใจผิดปกติไม่
ต่างกนัระหว่างทัง้สองกลุม่13 เนือ่งจากอาการทางคลนิกิของโรค
คาวาซากแิบบ incomplete ไม่ครบเกณฑ์ตามแนวทางวินิจฉัย
ดังเช่นแบบ complete จงึอาจจะท�ำให้มกีารวนิจิฉยัล่าช้า และมี
ผลต่อการเกดิภาวะเส้นเลอืดหัวใจผดิปกต ิรวมทัง้ผลการรกัษา
ได ้การศึกษานี้สรา้งขึ้นเพือ่ประเมนิอบุัตกิารณ์ปัจจุบนัของโรค
คาวาซากแิละเปรยีบเทยีบลกัษณะทางคลินกิและผลการรกัษา
ระหว่างโรคคาวาซากิแบบ incomplete และ complete

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาแบบพรรณนาเก็บข้อมูลย้อนหลังเวช

3 
 

บทน า 
  โรคคาวาซากิเป็นโรคท่ีพบความผดิของหวัใจท่ีไม่ใช่หวัใจพิการแต่ก าเนิดท่ีพบไดม้ากท่ีสุดในเดก็ 
โดยเฉพาะเดก็ท่ีอายนุอ้ยกวา่ 5 ปี โรคน้ีท าใหเ้กิดภาวะเสน้เลือดหวัใจผดิปกติได ้20-25% ถา้ไม่ไดรั้บการรักษา1 
อุบติัการณ์การเกิดโรคคาวาซากิในประเทศญ่ีปุ่น เกาหลี และไตห้วนั พบ ได ้264, 134.4 และ 69 คนต่อ
ประชากรอายตุ  ่ากวา่ 5 ปีแสนคนต่อปีตามล าดบั2-4 อุบติัการณ์การเกิดโรคคาวาซากิและ การวินิจฉยัโรคคาวาซากิ
แบบ incomplete พบเพิ่มข้ึนมาอยา่งต่อเน่ืองตั้งแต่ American Heart Association มีการเผยแพร่แนวทางการ
วินิจฉยัโรคคาวาซากิแบบ incomplete ตั้งแต่ปี ค.ศ. 20045-7  ในประเทศไทยมีการรวบรวมอุบติัการณ์ของโรคน้ี
ในปี ค.ศ. 1998-2002 พบ 2.14-3.43 คนต่อประชากรอายตุ  ่ากวา่ 5 ปีแสนคนต่อปีและไม่มีการศึกษาอุบติัการณ์
อีกตั้งแต่ปี ค.ศ. 20068 มีการศึกษาจากทางภาคเหนือของประเทศไทยโดยใชข้อ้มูล 9 ปี พบวา่มีความคลา้ยคลึง
กนัของลกัษณะทางคลินิกระหวา่งโรคคาวาซากิแบบ incomplete และ complete9 โรคคาวาซากิแบบ incomplete 
มีความเส่ียงสูงต่อการเกิดความผดิปกติของเสน้เลือดหวัใจโดยเฉพาะเม่ือมีการวินิจฉยัล่าชา้10-12  อยา่งไรกต็ามมี
การศึกษาท่ีพบวา่การเกิดเสน้เลือดหวัใจผดิปกติไม่ต่างกนัระหวา่งทั้งสองกลุ่ม13 เน่ืองจากอาการทางคลินิกของ
โรคคาวาซากิแบบ incomplete ไม่ครบเกณฑต์ามแนวทางวินิจฉยัดงัเช่นแบบ complete จึงอาจจะท าใหมี้การ
วินิจฉยัล่าชา้ และมีผลต่อการเกิดภาวะเสน้เลือดหวัใจผดิปกติ รวมทั้งผลการรักษาได ้การศึกษาน้ีสร้างข้ึนเพื่อ
ประเมินอุบติัการณ์ปัจจุบนัของโรคคาวาซากิและเปรียบเทียบลกัษณะทางคลินิกและผลการรักษาระหวา่งโรค 
คาวาซากิแบบ incomplete และ complete 
 
วธีิการศึกษา 
 เป็นการศึกษาแบบพรรณนาเกบ็ขอ้มูลยอ้นหลงัเวชระเบียนผูป่้วยเดก็ท่ีเป็นโรคคาวาซากิทั้งหมดจ านวน 
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  จากขอ้มูลท่ีผา่นมาพบค่า
อุบติัการณ์ เท่ากบั 3.43 คนต่อประชากรอายตุ  ่ากวา่ 5 ปีแสนคนต่อปี8  เป็น (P) = 0.00343 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ 
(Z) 95% = 1.96 ขนาดความคลาดเคล่ือนไม่เกินบวกลบ 1% = 0.01 ไดข้นาดตวัอยา่ง 132 คน จากการศึกษาน้ีมี
จ านวนผูป่้วยเดก็ท่ีเป็นโรคคาวาซากิจ านวน 244 คน โดยมี inclusion criteria คือ ผูป่้วยเดก็โรคคาวาซากิอายนุอ้ย
กวา่ 15 ปี ท่ีเขา้รับการรักษาเป็นผูป่้วยในโรงพยาบาลชลบุรี ระหวา่งปี ค.ศ. 2007-2014 ผูป่้วยทั้งหมดไดรั้บการ
วินิจฉยัและแบ่งเป็นโรคคาวาซากิแบบ complete และ incomplete โดยใชแ้นวทางวินิจฉยัของ American Heart 
Association (AHA)7 โดยกมุารแพทยโ์รคหวัใจโรงพยาบาลชลบุรี ส าหรับการหาอุบติัการณ์จะใชข้อ้มูลของ
ผูป่้วยท่ีอายตุ  ่ากวา่ 5 ปีและท่ีข้ึนทะเบียนหรืออยูอ่าศยัในเขตจงัหวดัชลบุรีเท่านั้น โดยมี exclusion criteria เป็น
ผูป่้วยเดก็โรคคาวาซากิท่ีเขา้รับการรักษาเป็นผูป่้วยใน แต่ปฏิเสธการรักษาและยงัไม่ไดรั้บการรักษา และผูป่้วยท่ี
เวชระเบียนสูญหาย ส าหรับการหาอุบติัการณ์จะน าขอ้มูลของผูป่้วยท่ีอายมุากกวา่หรือเท่ากบั 5 ปี หรือข้ึน
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ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ฮีโมโกลบิน จ�ำนวนเม็ด
เลอืดขาว ขนาดเมด็เลอืดแดง จ�ำนวนเกลด็เลอืด erythrocyte 
sedimentation rate (ESR), C-reactive protein (CRP), 
aspartate aminotransferase (AST), alanine aminotransferase 
(ALT), serum albumin, serum sodium และการเกิด pyuria 
ในปัสสาวะ) และ ผลการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนความสูงหัวใจ 
ผู้ป่วยทั้งหมดจะได้รับการด�ำเนินการรักษาจริงโดยการให้อิมมู
โนโกลบูลินทางหลอดเลือด (IVIG) 2 กรัมต่อน�้ำหนักตัว 1 
กิโลกรัม เป็นเวลา 12 ชัว่โมง ร่วมกบัยาแอสไพรินขนาด 80-100 
มิลลิกรัมต่อน�้ำหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน ถ้าไข้ลงในเวลา 48 
ชั่วโมงจะปรับลดขนาดยาแอสไพรินเป็น 3-5 มิลลิกรัมต่อน�้ำ
หนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน ให้รับประทานต่อเนื่อง แต่ถ้าไข้ไม่
ลงภายใน 48 ชั่วโมง จะให้ยา IVIG ครั้งที่สองด้วยขนาดเดิม 
และถ้ายงัมไีข้อกีต่อเนือ่งจะให้ยา Pulse methyl prednisolone 
การตรวจหัวใจด้วยคล่ืนเสียงสะท้อนความถ่ีสูงหัวใจจะท�ำใน
ครั้งที่ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลและได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค 
และติดตามหลังจากนั้น 2 เดือน 4 เดือน และ 6 เดือนหลัง
การรักษา ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางท่ีมากท่ีสุดของเส้นเลือด
หัวใจ proximal right coronary artery, left main coronary 
artery, left anterior descending artery และ left circumflex 
artery จะได้รับการบันทกึและค�ำนวณเป็น Z-score. Coronary 
dilatation คอื เส้นเลอืดหวัใจทีม่ ีZ-score 2 ถงึ <2.5. Coronary 
aneurysm ขนาดเล็ก คือ Z-score ระหว่าง 2.5 ถึง 5, ขนาด
ปานกลางคือ Z-score ระหว่าง 5 ถึง 10 และมีขนาดน้อย
กว่า 8 มิลลิเมตร และขนาดใหญ่ คือ Z-score >10 หรือขนาด 
≥ 8 มิลลิเมตร14 ส่วนข้อมูลอื่นๆที่เก็บได้แก่รายงานความผิด
ปกติของ ventricular systolic function การเกิดน�้ำในเยื่อหุ้ม
หัวใจ การเกิดลิ้นหัวใจรั่วและ การเกิด perivascular bright-
ness ของเส้นเลือดหัวใจ โดยการเก็บข้อมูลนี้ท�ำโดยผู้วิจัย
ซึ่งเป็นกุมารแพทย์โรคหัวใจ และใช้แบบเก็บข้อมูลตามข้อมูล
ข้างต้น การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมของโรงพยาบาลชลบุรี 

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 	 การวิเคราะห์ทางสถิติใช้โปรแกรม SPSS version 20 
(SPSS, Chicago, USA). ข้อมูลอุบัติการณ์ใช้ข้อมูลจ�ำนวน
ผู้ป่วยเด็กโรคคาวาซากิแต่ละปีที่อายุน้อยกว่า 5 ปีและท่ีขึ้น
ทะเบียนหรืออยู่อาศัยในเขตจังหวัดชลบุรีเท่านั้น ท่ีมารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลชลบุรี ต่อจ�ำนวนเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี
แสนคนต่อปีในเขตจงัหวดัชลบรุ ีโดยใช้ข้อมลูประชากรเดก็อายุ
น้อยกว่า 5 ปีในแต่ละปีจากส�ำนกังานสถติจิงัหวดัชลบรุี15 ข้อมลู
พื้นฐาน ลักษณะทางคลินิก ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ผลของการตรวจคลืน่เสยีงสะท้อนความถีสู่งและผลการรกัษา 
แสดงเป็นตวัเลข (เปอร์เซ็นต์) หรือ ค่าเฉลีย่ และค่า standard 
deviation ใช้ Independent t-test ส�ำหรับการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของข้อมูลระหว่างกลุม่ทีเ่ป็น continuous variables 
และใช้ Chi-square test เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของ
ข้อมลูระหว่างข้อมลูทีเ่ป็น categorical variables  ค่านยัส�ำคญั
ทางสถิติใช้ ค่า P-value <0.05 

ผลการศึกษา
	 พบมีผู้ป่วยโรคคาวาซากิทั้งหมด 244 คน ที่เข้ารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลชลบุรี เป็นผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปีที่
มีภูมิล�ำเนาที่จังหวัดชลบุรี จ�ำนวน 169 คนพบอัตราการเกิด
อุบัติการณ์ของโรคแต่ละปีต่อจ�ำนวนเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี 
แสนคนต่อปีแสดงตามรูปภาพที่ 1 ฤดูกาลของการเกิดโรคพบ
ในฤดูหนาว 35% ฤดูร้อน 34% และฤดูฝน 31% จ�ำนวนผู้
ป่วยที่เป็นโรคคาวาซากิแบบ incomplete และ complete ใน
แต่ละปีแสดงในรูปภาพที่ 2 ค่าเฉลี่ยของผู้ป่วยที่เป็นโรคคาวา
ซากิแบบ incomplete จากจ�ำนวนผู้ป่วยคาวาซากิทั้งหมดคือ 
53% มากกว่าในกลุ่มที่เป็นแบบ complete คือ 47%

จ�ำนวนอุบัติการณ์โรคคาวาซากิต่อ
ประชากรอายุต�่ำกว่า 5 ปี แสนคนต่อปี (คน)

ปี พ.ศ.

รูปภาพที ่1 แสดงอุบัติการณ์การเกิดโรคคาวาซากิในแต่ละปี (N = 169)

จ�ำนวนผูป่้วยท่ีเป็นโรคคาวาซาก ิ(คน)

ปี พ.ศ.

รูปภาพที ่2 แสดงจ�ำนวนผู ้ป ่วยท่ีเป็นโรคคาวาซากิแบบ 
incomplete และ complete ในแต่ละปี (N = 244) 
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ต่อมน�ำ้เหลืองทีค่อโต 145 คน (59%) และมกีารเปล่ียนแปลง
ที่มือหรือเท้า 112 คน (46%) ตามล�ำดับ ในกลุ ่มโรค                   
คาวาซากิแบบ incomplete มักจะไม่พบอาการแสดงด้วยผื่น 
ต่อมน�้ำเหลืองที่คอโตและการเปลี่ยนแปลงที่มือหรือเท้า 
	 อาการแบบ non-classical symptoms ท่ีพบได้แก่ 
การตดิเชือ้ทางเดนิหายใจส่วนต้น 98 คน (40%), อาการท้อง
เสียหรืออาเจียน 94 คน (38.5%), เยื่อหุ้มสมองอักเสบแบบ
ไม่ติดเชื้อ 3 คน (1.2%), Beau line 3 คน (1.2%), hydrops 
gallbladder 3 คน (1.2%), Bacillus Calmette Guerin (BCG) 
scar activation 1 คน (0.4%) และน�้ำในเยื่อหุ้มปอด 1 คน 
(0.4%) ตามล�ำดับ ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติระหว่างโรคคาวาซากิแบบ incomplete และ complete 
ในอาการ non-classical clinical symptoms ข้อมูลแสดงใน
ตารางที่ 1

	 อายเุฉลีย่ของผูป่้วยคอื 26.5±15.6 เดอืน ส่วนมากของ
ผู้ป่วยเป็นเพศชายจ�ำนวน 165 คน (67.6%)  จ�ำนวนผู้ป่วยที่
อายุน้อยกว่า 6 เดือนพบเป็นโรคคาวาซากิแบบ incomplete 
พบ 20 คน (15.3%) มากกว่าแบบ complete 7 คน (6.2%) 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.024   จ�ำนวนวันที่มีไข้ก่อน
การวินิจฉัยในผู้ป่วยคาวาซากิแบบ incomplete มากกว่า
ในกลุ่มคาวาซากิแบบ complete แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
7.75±3.7 วัน ต่อ 6.7±3.4 วัน p = 0.058 ไม่มีความแตกต่าง
ระหว่างทั้งสองกลุ่มในเรื่องค่าเฉลี่ยของอายุและเพศ
	 ส�ำหรับอาการทางคลินิกท่ีใช้วินิจฉัยโรคคาวาซากิพบ
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างผู้ป่วยที่
เป็นโรคคาวาซากิแบบ incomplete และ complete อาการ
แสดงทางคลินิกพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงในช่องปาก 208 คน 
(85%), เยือ่บุตาอกัเสบ 181 คน (74%), มผีืน่ 166 คน (68%),      

ตารางที ่1 แสดงลักษณะอาการแสดงทางคลินิกของผู้ป่วยโรคคาวาซากิ

ลักษณะและอาการแสดงทางคลินิก

โรคคาวาซากิ                       

Incomplete  

(N = 131)                  

โรคคาวาซากิ

Complete

(N = 113)

p-value

-อายุ (เดือน) (mean ± sd)

-จ�ำนวนวันที่มีไข้ (วัน) (mean ± sd)

-อายุ < 1 ปี จ�ำนวนคน (%)

-อายุ < 6 เดือน จ�ำนวนคน (%)

-เพศชาย จ�ำนวนคน (%)

-อาการ Classical clinical symptoms

      -การเปลี่ยนแปลงของปาก จ�ำนวนคน (%)

      -เยื่อบุตาอักเสบ จ�ำนวนคน (%)	

      -ผื่น จ�ำนวนคน (%)

      -ต่อมน�้ำเหลืองที่คอโต จ�ำนวนคน (%)

      -การเปลี่ยนแปลงมือหรือเท้า จ�ำนวนคน (%)

-อาการ Non-classical clinical symptoms

      -อาการการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนต้น จ�ำนวนคน (%)

      -อาการท้องเสียหรืออาเจียน จ�ำนวนคน (%)

      -เยื่อหุ้มสมองอักเสบแบบไม่ติดเชื้อ จ�ำนวนคน (%)

      -Beau-line จ�ำนวนคน (%)

      -Hydrops gallbladder จ�ำนวนคน (%)

      -BCG activation จ�ำนวนคน (%)

      -น�้ำในเยื่อหุ้มปอด จ�ำนวนคน (%)

25.3±21.2                              

  7.7±3.7                                  

45(34.3)

20(15.3)

88(67.2)

99(75.7)

81(61.8)

65(49.6)

54(41.2)

33(25.2)

55(42.0)

55(42.0)

3(2.3)

2(1.5)

0(O)

1(0.7)

1(0.7)

21.9±11.6    

6.7±3.46

25(22.1)

7(6.2)

77(68.1)

109(96.4)

100(88.5)

101(89.4)

91(80.5)

79(70.0)

43(38.1)

39(34.5)

0(0)

1(0.8)

3(2.6)

0(0)

0(0)       

0.311

0.058

0.050

0.024

0.981

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.062

0.193

0.251

1

0.098

1

1
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ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยโรคคาวาซากิ
	 ไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติขิอง ผลฮี
โมโกลบิน, จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว, ขนาดเม็ดเลือดแดง, จ�ำนวน
เกลด็เลอืด, ESR, CRP, AST, ALT, albumin, serum sodium 

และ จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะ ระหว่างผู้ป่วย
โรคคาวาซากิแบบ incomplete และแบบ complete ดังแสดง
ในตารางที่ 2

ตารางที ่2 แสดงผลตรวจทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วยโรคคาวาซากิ

ผลการตรวจจากห้องปฏิบัติการ
โรคคาวาซากิ                       
Incomplete  
(N = 131)                  

โรคคาวาซากิ
Complete
(N = 113)

p-value

ฮีโมโกลบิน (mg/dL)
จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว (/mm3)

ขนาดเม็ดเลือดแดง MCV ( fL )
จ�ำนวนเกล็ดเลือด (/mm3) 

ESR (mm/hr)
CRP (mg/dL)
AST (u/L)
ALT (u/L)

Albumin (g/dL)
Sodium (mEq/L)

เม็ดเลือดขาวในปัสสาวะจ�ำนวนคน (%)

10.2±1
15,900±4918

71.5±8
460,000±214397

79±23
9.5±8

51.6±54
51±62
3.4±0.5
135±3 
30(22.9)

10.1±1  
16,100±6456             

72.6±8                     
426,000±161099

85±25
11±8

49.8±43
72±82
3.3±0.5
134±2

35(30.9)

0.404
0.812
0.319
0.162
0.060
0.405
0.796
0.320
0.129
0.241
0.225

MCV, mean corpuscular volume; ESR, erythrocyte sedimentation rate; CRP, C-reactive protein; AST, aspartate 
aminotransferase; ALT, alanine aminotransferase

ผลการตรวจคล่ืนสะท้อนความถีส่งูหวัใจในผูป่้วยโรคคาวาซากิ
	 ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในผล
การตรวจคลื่นสะท้อนความถ่ีสูงหัวใจของการพบ   coronary 
ectasia, coronary aneurysm, น�้ำในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ, ความ
ผิดปกติของ ventricular systolic function, ล้ินหัวใจร่ัวและ 
perivascular brightness ระหว่างโรคคาวาซากแิบบ incomplete 
และ complete เส้นเลอืดหวัใจ Left main coronary artery 
เป็นต�ำแหน่งที่พบความผิดปกติได้มากท่ีสุดในผู้ป่วยโรคคาวา

ซากิ เส้นเลือดหัวใจโป่งพอง (coronary aneurysm) ขนาด
เล็กเป็นขนาดที่พบได้มากที่สุดในทั้งสองกลุ่ม ส่วนเส้นเลือด
หวัใจโป่งพองขนาดใหญ่พบได้ในกลุม่ผูป่้วยโรคคาวาซากแิบบ 
incomplete เท่านั้น เส้นเลือดหัวใจโป่งพองขนาดปานกลาง
และใหญ่พบในผู้ป่วยโรคคาวาซากแิบบ incomplete มากกว่า
ในกลุ่ม complete แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ มีผู้ป่วยเพียง 
3 คน (1.2%) ที่พบมีความผิดปกติของ systolic ventricular 
function ข้อมูลแสดงในตารางที่ 3

ตารางที ่3 แสดงผลการตรวจคลื่นสะท้อนความถี่สูงหัวใจในผู้ป่วยโรคคาวาซากิ

ผลการตรวจคลื่นสะท้อนความถี่สูงหัวใจ
โรคคาวาซากิ                       
Incomplete  
(N = 131)                  

โรคคาวาซากิ
Complete
(N = 113)

p-value

-Coronary ectasia จ�ำนวนคน (%)
  RCA
  LMCA
  LAD
  LCX

99(75.5) 
22(22.2)        
56(56.5)                               
14(14.1)     
7(7.0)                                                

80(70.7)
12(15.0) 
52(65.0)   
10(12.5)               
6(7.5)                 

0.486
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ผลการตรวจคลื่นสะท้อนความถี่สูงหัวใจ
โรคคาวาซากิ                       
Incomplete  
(N = 131)                  

โรคคาวาซากิ
Complete
(N = 113)

p-value

-Coronary aneurysm จ�ำนวนคน (%)
  RCA
  LMCA
  LAD
  LCX
-Coronary aneurysm จ�ำนวนคน (%)
  Small
  Medium
  Large
-น�้ำในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ จ�ำนวนคน (%)
-Ventricular systolic function ผิดปกติ จ�ำนวนคน (%)
-ลิ้นหัวใจรั่ว จ�ำนวนคน (%)
  Mitral regurgitation (MR)
  Tricuspid regurgitation (TR)
  MR and TR
-Perivascular brightness จ�ำนวนคน (%)

44(33.5)       
7(15.9)                   
24(54.5)                                              
8(18.2)                        
5(11.3)                        
44(33.5)      
25(56.8)             
15(34.1)                      
 4(9.0)                          
15(11.4)                                
1(0.7)                                       

28(21.3)                                   
3(10.7)                         
16(57.1)                    
9(32.1)                         
14(10.6)                     

30(26.5)   
8(26.6)               
18(6.0) 
2(6.6)
2(6.6)

30(26.5)            
24(80.0)
6(20.0)
0(0)

24(21.2)
2(1.7)  
17(15)
2(11.7)
6(35.3)
9(52.9)
12(10.6) 

0.292

0.292

0.068
0.492
0.269

0.970

RCA, right coronary artery; LMCA, left main coronary artery; LAD, left anterior descending; LCX, left circumflex

ตารางที ่4 แสดงผลการรักษาทางคลินิก

ผลการรักษาทางคลินิก
โรคคาวาซากิ                       
Incomplete  
(N = 131)                  

โรคคาวาซากิ
Complete
(N = 113)

p-value

จ�ำนวนวันที่นอนโรงพยาบาล (วัน)
จ�ำนวนวันที่มีไข้ที่เริ่ม IVIG ครั้งแรก (วัน)
ระยะเวลาที่ไม่มีไข้หลังได้ IVIG (ชั่วโมง)
จ�ำนวนวันที่มีไข้จนกระทั่งไข้ลง (วัน)
โรคคาวาซากิ IVIG-resistant จ�ำนวนคน (%)
โรคคาวาซากิ Recurrent จ�ำนวนคน (%)

6.2±3.5
8.3±3.8
17±14
9.3±4.6
11(8.3)
1(0.7)

5.7±2.9
7.2±3.4             
15±11                     
8±3.4
8(7.0)
1(0.8)

0.279
0.021
0.261
0.019
0.886
0.916

โรคคาวาซากแิบบ recurrent ระหว่างทัง้สองกลุม่ ข้อมลูแสดง
ในตารางที่ 4
	 หลังการติดตามการรักษา ไม่พบความแตกต่างอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างผู้ป่วยโรคคาวาซากิแบบ incom-
plete และ complete ในเรื่องระยะเวลาที่หายกลับเป็นปกติ
ของโรคคาวาซากิเท่ากับ 3.1±5.6 เดือนและ 2.94±3.2 เดือน
ตามล�ำดับ และจ�ำนวนผู้ป่วยที่หายกลับเป็นปกติระหว่างทั้ง
สองกลุม่ 104 คน (92.8%) และ 96 คน (95%) ตามล�ำดบั มี
ผูป่้วย 2 คนในกลุม่ incomplete และ 1 คนในกลุม่ complete 
ที่มี coronary stenosis หลังการติดตามการรักษาไปแล้ว 3 
ปีจนกระทั่งปี ค.ศ. 2016 ข้อมูลแสดงในตารางที่ 5

ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอด
เลือดภายหลังการติดตามการรักษา
	 จ�ำนวนวันท่ีมีไข้ก่อนเริ่ม IVIG ครั้งแรกในผู้ป่วยโรค
คาวาซากิแบบ incomplete เป็น 8.3±3.8 วันซึ่งมากกว่าแบบ 
complete 7.2±3.4 วันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.021 
จ�ำนวนวันที่มีไข้จนกระท่ังไข้ลงในผู้ป่วยโรคคาวาซากิแบบ 
incomplete เป็น 9.3±4.6 วัน ซึ่งมากกว่าแบบ complete 
8±3.4 วัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.019 ไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างจ�ำนวนวันที่นอน
โรงพยาบาล จ�ำนวนวันท่ีไข้ลดหลังจากได้รับ IVIG จ�ำนวน
ของผู้ป่วยที่เป็นโรคคาวาซากิแบบ IVIG resistance และ 
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ตารางที ่5 ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดภายหลังการติดตามการรักษา

ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือด

โรคคาวาซากิ                       

Incomplete  

(N = 112)                  

โรคคาวาซากิ

Complete

(N = 101)

p-value

ระยะเวลาที่หายกลับมาเป็นปกติ (เดือน)

จ�ำนวนที่หายกลับมาเป็นปกติ คน(%) 

จ�ำนวนที่มี Coronary artery stenosis คน(%)

3.1±5.6

104(92.8)

2(1.7)

2.94±3.2

96(95)             

1(1)                     

0.279

0.021

0.261

ขวางทั่วโลกรวมทั้งในประเทศไทย ซึ่งท�ำให้การวินิจฉัยโรค

คาวาซากิแบบ incomplete พบได้มากขึ้น9-14

	 ในการศึกษานี้ อาการแสดงทางคลินิก และผลตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ ของผู้ป่วยโรคคาวาซากิแบบ incomplete 

และ complete มีความคล้ายคลึงกัน อาการทางคลินิก

แบบ classical symptoms ทั้ง 5 อาการที่ใช้วินิจฉัยโรค

คาวาซากพิบได้ในแบบ complete มากกว่าแบบ incomplete 

การเปลี่ยนแปลงของริมฝีปากและช่องปาก เยื่อบุตาอักเสบ 

และผืน่ เป็นอาการทีพ่บได้มากทีส่ดุในทัง้สองกลุม่ ซึง่เหมือน

กับการศึกษาก่อนหน้าน้ี แต่อาการที่พบได้น้อยที่สุดในการ

ศึกษานี้ คือ การเปลี่ยนแปลงของมือหรือเท้า ซึ่งแตกต่างกับ

การศกึษาก่อนหน้านีท้ีเ่ป็นต่อมน�ำ้เหลอืงทีค่อโตทีพ่บได้น้อย

ที่สุด9,13,18,19 ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 6 เดือน พบในผู้ป่วยโรค

คาวาซากิแบบ incomplete ได้มากกว่าแบบ complete ซึ่ง

คล้ายคลึงกับการศึกษาก่อนหน้านี้18,20 ระยะเวลาที่มีไข้ก่อน

ได้รับการวินิจฉัยในผู้ป่วยโรคคาวาซากิแบบ incomplete 

พบมากกว่าแบบ complete อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเพราะ

ว่าการวนิิจฉัยท�ำได้ยากกว่าท�ำให้เกิดการวนิิจฉัยล่าช้าได้ โดย

เฉพาะอย่างยิ่งทารกที่มีไข้และมาด้วยอาการที่ไม่ครบตาม

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคคาวาซากิแบบ complete  ดงันัน้ในทารก

โดยเฉพาะอย่างยิ่งอายุน้อยกว่า 6 เดือนที่มีไข้ต้องนึกถึงโรค

คาวาซากิไว้ด้วยในการวินิจฉัยแยกโรคซ่ึงสอดคล้องกับการ

ศึกษาก่อนหน้านี้14  ส�ำหรับอาการในโรคคาวาซากิที่เป็นแบบ 

non-classical symptoms พบว่าอาการทีพ่บมากทีส่ดุคือการ

ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนต้น และอาการถ่ายเหลว อาเจียน 

วิจารณ์

	 อุบัติการณ์การเกิดโรคคาวาซากิในการศึกษาน้ีเป็น 

14-30.5 ต่อประชากรเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปีจ�ำนวนแสนคน 

แสดงให้เห็นการเพิม่ขึน้อย่างมากจากการศกึษาก่อนหน้าน้ีของ

ประเทศไทยเมื่อปี ค.ศ. 1998-2002 ซึ่งพบมีเพียง 2.14-3.43 

ต่อประชากรเดก็อายนุ้อยกว่า 5 ปีจ�ำนวนแสนคน และจากการ

ศกึษาก่อนหน้านีข้องโรงพยาบาลชลบรุเีมือ่ปี ค.ศ. 1997-2003 

ซึ่งพบ 4.6-12 ต่อประชากรเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปีจ�ำนวนแสน

คน8,16  อบุตักิารณ์ของโรคคาวาซากจิากการศกึษานีบ้อกถงึแนว

โน้มการเพิ่มขึ้นในแต่ละปีซึ่งคล้ายคลึงกับการศึกษาก่อนหน้า

นี้17 แต่การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดเนื่องจากเป็นข้อมูลอุบัติการณ์

เฉพาะจงัหวดัชลบุร ีเป็นผูป่้วยทีม่ารกัษาตวัทีโ่รงพยาบาลชลบรุี

หรือได้รับการส่งตัวมาจากโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาล

เอกชนในเขตจังหวัดชลบุรีเท่านั้น ซึ่งอาจจะขาดข้อมูลของผู้

ป่วยที่รักษาตัวที่โรงพยาบาลเอกชนในชลบุรีบางส่วน ข้อมูล

อุบัติการณ์ที่ได้จึงอาจจะต�่ำกว่าความเป็นจริงไปบ้าง และไม่

สามารถบอกถึงข้อมูลอุบัติการณ์โดยรวมของประเทศได้ แต่

เมื่อเทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่โรงพยาบาลชลบุรีก็พบว่า

เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน16 ฤดูที่พบการเกิดโรคคาวาซากิมากท่ีสุด

ในการศึกษานี้คือฤดูหนาว (35%) และฤดูร้อน (34%) แต่ใน

การศึกษาก่อนหน้านีพ้บในฤดรู้อนและฤดฝูนมากกว่า9  ค่าเฉลีย่

ของอัตราส่วนโรคคาวาซากิแบบ incomplete ต่อผู้ป่วยโรค   

คาวาซากิทั้งหมดมากกว่าแบบ  complete (53% ต่อ 47%) 

เพราะว่าตัง้แต่ปีค.ศ. 2004 มแีนวทางการวนิจิฉยัโรคคาวาซากิ

แบบ incomplete ทีเ่ผยแพร่โดย AHA ถกูน�ำมาใช้ไปอย่างกว้าง
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ข้อมูลจากหลายสถาบันในประเทศท้ังโรงพยาบาลในภาครัฐ

และเอกชน รวมทั้งควรจะท�ำการศึกษาแบบไปข้างหน้า โดย

เฉพาะอุบัติการณ์ของโรคคาวาซากิ

	 สรุปการศกึษาน้ีพบว่าอบุตักิารณ์ของโรคคาวาซากเิพิม่

ขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคคาวาซากิแบบ incomplete และ

อาการทางคลินกิ รวมทัง้ผลการรกัษาของผูป่้วยโรคคาวาซากิ

แบบ incomplete และ complete มีความคล้ายคลึงกัน ใน

เด็กที่อายุน้อยกว่า 6 เดือนที่มีไข้มากกว่า 5 วัน ควรจะต้อง

นึกถึงโรคคาวาซากิแบบ incomplete ไว้ด้วย	
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ซึ่งคล้ายคลึงกับการศึกษาก่อนหน้านี้9,14 จากการศึกษาน้ียัง

พบภาวะซดีแบบมเีมด็เลอืดแดงขนาดเลก็ในโรคคาวาซากทิัง้ 2 

กลุม่ ซึง่แตกต่างจากการศกึษาก่อนหน้านีซ้ึง่พบเมด็เลอืดแดงมี

ขนาดปกติ7 เหตผุลอาจจะเป็นเพราะในเด็กไทยอาจจะพบภาวะ

ซีดจากการขาดเหล็กและพาหะธาลัสซีเมียได้มาก 

	 ผลตรวจคลื่นสะท้อนความถ่ีสูงหัวใจท่ีพบในผู้ป่วยทั้ง 

2 กลุ่มในการศึกษานี้มีลักษณะใกล้เคียงกัน โดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งความผิดปกติของเส้นเลือดหัวใจซึ่งคล้ายคลึงกับการศึกษา

ก่อนหน้านี้13,21 เส้นเลือดหัวใจที่โป่งพองขนาดปานกลางหรือ

ใหญ่พบในผู้ป่วยโรคคาวาซากิแบบ incomplete มากกว่าแบบ 

complete ซึ่งคล้ายคลึงกับการศึกษาก่อนหน้านี้9,11 

	 ส�ำหรับการรักษา การศึกษานี้พบว่าจ�ำนวนวันท่ีมีไข้

ก่อนเริ่ม IVIG ครั้งแรก และจ�ำนวนวันที่มีไข้จนกระทั่งไข้ลงใน

ผู้ป่วยโรคคาวาซากิแบบ incomplete มากกว่าแบบ complete 

อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติเิพราะว่ามกีารวนิจิฉยัและรกัษาล่าช้า

ในกลุ่ม incomplete โรคคาวาซากิ IVIG-resistance ในทั้งสอง

กลุ่มพบได้ 7-8% ซึ่งน้อยกว่าในการศึกษาก่อนหน้าน้ีซ่ึงพบ 

10-20%22-24 ภายหลังติดตามการรักษา ในการศึกษานี้พบว่า

ผู้ป่วยโรคคาวาซากิ 93-95% ซึ่งมีความผิดปกติของเส้นเลือด

หัวใจสามารถกลับเป็นปกติได้ภายในระยะเวลา 3 เดือน และ

ยงัพบอกีว่าเส้นเลอืดหวัใจผดิปกตทิีพ่บมากทีส่ดุคอื coronary 

ectasia และเส้นเลือดโป่งพองขนาดเล็ก ซึ่งสามารถกลับเป็น

ปกติได้ภายใน 1 ปีหลังการรักษาครั้งแรก14

สรุปและข้อเสนอแนะ

	 การศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกัดเพราะว่ามีความไม่สมบูรณ์ของ

ข้อมูลในบางอย่าง เนื่องจากเป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังของ

เวชระเบียนเช่น ข้อมลูการตดิตามการรกัษาซึง่ตดิตามได้ไม่ครบ

ทุกคน และเป็นการศึกษาเพียงสถาบันเดียวไม่ใช่ภาพรวมของ

ประเทศ เช่น ข้อมูลอุบัติการณ์ที่ได้เป็นอุบัติการณ์ของจังหวัด

ชลบุรีไม่ใช่เป็นภาพรวมของประเทศ และอุบัติการณ์ท่ีได้อาจ

จะต�่ำกว่าความเป็นจริงเนื่องจากขาดข้อมูลของผู้ป่วยเด็กที่

รักษาตัวที่โรงพยาบาลเอกชน ควรจะต้องท�ำการศึกษาโดยได้
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