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บทคัดย่อ
หลักการและวัตถุประสงค์: สเตียรอยด์เป็นยาชนิดแรกที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคเกล็ดเลือดต�่าจากภูมิคุ้มกัน (immune thrombocytopenia, ITP)  
ข้อมูลปัจจุบันพบว่าให้ผลการรักษาดี แต่หลังหยุดยาผู้ป่วยประมาณ 2 ใน 3 โรคกลับเป็นซ�้าหรือมีระดับเกล็ดเลือดลดต�่าลงมาก การศึกษาคร้ังนี ้
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ระยะเวลาในการรักษาโรค ITP ด้วยยาเพรดนิโซโลนขนาดต�่า (ไม่เกิน 10 มิลลิกรัมต่อวัน) ต่ออัตรา 
การสูญเสียการตอบสนองในการรักษา (loss of response) หรือการกลับเป็นซ�้าของโรค (relapse) ของผู้ป่วย
วธิกีารศกึษา: ศกึษาข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ป่วย ทีไ่ด้รับการวนิจิฉยัโรค ITP และรับการรักษาทีโ่รงพยาบาลขอนแก่น ตัง้แต่วันที ่31 ตลุาคม 
2554 ถึง 1 พฤศจิกายน 2563 วิเคราะห์ระยะปลอดเหตุการณ์โดยใช้โค้งของ Kaplan และ Meier หาความสัมพันธ์ของปัจจัยโดยใช้โมเดลการถดถอย
ของ Cox และใช้สถิติ log-rank test ในการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ผลการศกึษา: ผู้ป่วย ITP ท้ังหมด 118 ราย เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 78 เป็นผูป่้วยโรค ITP ทีไ่ด้รับการวนิจิฉัยคร้ังแรก ร้อยละ 82.2 อายเุฉลีย่ 47.4 ± 17.5 ปี  
ผู้ป่วยร้อยละ 78.8 ตอบสนองต่อการรักษาอย่างสมบูรณ์ พบว่าหลังจากลดขนาดยาเพรดนิโซโลนเป็นขนาดต�่า ครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับการ
รักษาด้วยยาเพรดนิโซโลนขนาดต�่าระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ระยะเวลานานกว่า 6 เดือน จะเกิดการกลับเป็นซ�้าหรือสูญเสีย 
การตอบสนองในการรักษา (median event-free survival) ที่ระยะเวลา 7.2 เดือน (95 % CI, 5.0 – 22.8) และ 34.4 เดือน (95% CI, 17.8 – 79.5) 
ตามล�าดับ โดยมีค่า hazard ratio เท่ากับ 2.24 (95 %CI, 1.39 – 3.65, p = 0.001) ส�าหรับภาวะแทรกซ้อนจากยาสเตียรอยด์ที่พบในงานวิจัย ไม่ม ี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
สรุป: ผู้ป่วยโรคเกล็ดเลือดต�่าจากภูมิคุ้มกันที่ได้รับการรักษาด้วยยาเพรดนิโซโลนขนาดต�่า ระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน เพิ่มอัตราการสูญเสียการตอบสนอง
ในการรักษาหรือเกิดการกลับเป็นซ�้าของโรคอย่างมีนัยส�าคัญ

ค�าส�าคัญ: ยาเพรดนิโซโลนขนาดต�่า, กลับเป็นซ�้า, สูญเสียการตอบสนอง, โรคเกล็ดเลือดต�่าจากภูมิคุ้มกัน

Abstract
Background and Objective: Currently, the standard first-line treatment for patients with immune thrombocytopenia (ITP) patients 
is corticosteroids. Although most patients are responses to treatment, two-thirds of patients relapse or loss of response after 
discontinuing medication. The objective of this study was to evaluate the association between low-dose prednisolone durations 
(≤10 mg/day) and event (loss of response or relapse) rates in ITP patients.
Methods: The retrospective cohort study collected data from medical records of patients diagnosed ITP, treated at Khon Kaen 
Hospital from October 31st, 2011 to November 1st, 2020. The data were analyzed using Kaplan-Meier curve to analyze survival, 
Cox regression and log-rank test to compare between groups.
Results: One hundred and eighteen ITP patients were included, 78% were female, 82% were newly diagnosed ITP, mean age was 
47.4 ± 17.5 years, 78.8% reached complete response after initial treatment. Median event-free survival after started low-dose 
prednisolone (LDP) in patients received LDP duration ≤6 months compare with LDP duration >6 months was 7.2 months (95% CI, 
5.0 – 22.8) and 34.4 months (95% CI, 17.8 – 79.5), respectively, with hazard ratio 2.24 (95% CI, 1.39 – 3.65). Adverse effects from 
corticosteroids therapy in this study were not statistically significant differences between the two groups of patients.
Conclusions: Low-dose prednisolone treatment duration no more than 6 months was associated with higher rates of relapse or 
loss of response in ITP patients.
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บทน�า
 โรคเกล็ดเลือดต�่าจากภูมิคุ้มกัน (immune thrombo-
cytopenia, ITP) เป็นหนึง่ในกลุม่โรคภมูต้ิานเนือ้เยือ่ของตนเอง 
(autoimmune disease) พยาธิก�าเนิดของโรค ITP ปัจจุบัน
เชือ่ว่าเกิดจากร่างกายสร้างภมูคุ้ิมกนัท�าปฏกิริยิาต่อเกลด็เลอืด
ตนเองซึ่งจะถูกท�าลายที่ม้ามและตับในเวลาต่อมา1 โรค ITP 
วินิจฉัยเมื่อผู ้ป ่วยมีจ�านวนเกล็ดเลือดต�่ากว ่า 100,000  
ต่อไมโครลิตร โดยไม่พบสาเหตุอื่น2 โรคนี้พบบ่อยในเวชปฏิบัติ 
อุบัติการณ์โรค ITP ประมาณ 2 – 4 รายต่อแสนประชากร3 
อาการแสดงคือ มีเลือดออกในเยื่อบุต่างๆ เช่น ใต้ผิวหนัง  
ในช่องปากหรอืโพรงจมกู แต่ผูป่้วยอาจจะมเีลอืดออกรุนแรงได้ 
ขึ้นอยู่กับปริมาณเกล็ดเลือดของผู้ป่วย4

 แนวทางการรักษาโรค ITP ในปัจจุบันแนะน�าให้เริ่ม
รักษาเมื่อผู ้ป ่วยมีจ�านวนเกล็ดเลือดต�่ากว่า 30,000 ต่อ
ไมโครลิตร หรอืมเีลอืดออกผดิปกตทิีส่มัพนัธ์กับระดบัเกล็ดเลือด 
สเตียรอยด์เป ็นยามาตรฐานล�าดับแรกท่ีใช ้ในการรักษา 
ผู้ป่วยโรค ITP ได้แก่ เพรดนิโซโลน (Prednisolone) และ 
เดกซาเมทาโซน (Dexamethasone)5 ผู้ป่วยมีโอกาสการ 
ตอบสนองสงูถงึร้อยละ 906 อย่างไรก็ตามหลงัหยดุยาสเตยีรอยด์  
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะกลับเป็นซ�้า (relapse) หรือสูญเสียการ 
ตอบสนอง (loss of response) ส่งผลให้จ�านวนเกล็ดเลือด 
ของผู้ป่วยลดต�่าลงและมีเลือดออกผิดปกติได้ จากการศึกษา
ข้อมูลย้อนหลังในอดีตพบอัตราการกลับเป็นซ�้าของโรค ITP  
หลงัการรักษาที ่6 เดอืนและที ่12 เดอืน เท่ากับร้อยละ 66 และ
ร้อยละ 53 ตามล�าดับ7, 8 จากการศึกษาแบบ randomized 
prospective study พบอัตราการกลับเป็นซ�้าของโรค ITP  
ที่ 10 เดือนหลังลดระดับยาเพรดนิโซโลนเป็นขนาดต�่าเท่ากับ
ร้อยละ 229

 เพื่อหลีกเลี่ยงผลข้างเคียงจากการใช้ยาสเตียรอยด์ เช่น 
แผลในกระเพาะอาหาร ระดับน�้าตาลในเลือดสูง กระดูกพรุน
ต้อหินและต้อกระจก10 ปัจจุบันจึงแนะน�าให้ยาแก่ผู้ป่วยไม่เกิน 
6 สัปดาห์ เพราะมีการรักษาใหม่ที่ทดแทนได้ เช่น ยาในกลุ่ม 
Thrombopoietin receptor agonists (Eltrombopag, 
Romiplostim), ยาแอนติบอดีต่อ CD20 (Rituximab) หรือ
การตัดม้าม (splenectomy)5 แต่ในประเทศไทยยาดังกล่าว 
มีราคาสูง ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถเข้าถึงการรักษาได้ ดังนั้น
การให้ยาเพรดนิโซโลนแก่ผู้ป่วยโดยไม่รีบหยุดยาเร็วเกินไป  
เพื่อป้องกันการกลับเป็นซ�้าของโรค ITP ยังคงมีความส�าคัญ  
แต่ระยะเวลาที่เหมาะสมในการใช้ยาเพรดนิโซโลนในขนาดต�่า
นั้น ยังไม่มีข้อมูลการศึกษาในอดีตที่เพียงพอ การศึกษาครั้งน้ี 
จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของระยะเวลาการได้รับยา 
เพรดนิโซโลนขนาดต�่าไม่เกิน 6 เดือน ต่อการกลับเป็นซ�้า 
หรือสูญเสียการตอบสนองในการรักษาผู้ป่วยโรค ITP

วิธีการศึกษา
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังจาก 
เวชระเบียนผู้ป่วย (retrospective cohort study) ผ่านการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์  
โรงพยาบาลขอนแก่น เลขที่โครงการ KEXP63046 ศึกษา 
ผู ้ป ่วยที่ ได ้รับการวินิจฉัยเป ็นโรค ITP ตามเกณฑ์ของ  
International Working Group (IWG)2 และรับการรักษา 
ทีแ่ผนกอายรุกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น ต้ังแต่วนัที ่31 ตลุาคม 
2554 ถึง 1 พฤศจิกายน 2563 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย ได้แก่ 
ผูป่้วยโรค ITP ทีม่อีายตุัง้แต่ 15 ปีขึน้ไป เกณฑ์ในการคดัผูป่้วยออก 
ได้แก่ ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาอื่นนอกจากสเตียรอยด์ 
ข้อมูลจากเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ ผู้ป่วยเป็นโรค ITP ที่เกิดจาก
ภาวะอ่ืนๆ (secondary ITP) เช่น การตดิเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบซี
การติดเชื้อเอชไอวี โรคเอสแอลอี เป็นต้น
 ในเวชปฏบิตัทิัว่ไปผูป่้วยโรค ITP เกอืบทัง้หมด จะได้รบั
การรักษาในระยะแรกด้วยยาเพรดนิโซโลน ขนาด 1 มก./กก. 
ต่อวัน หรือ ยาเดกซาเมทาโซน ขนาดสูง 40 มิลลิกรัมต่อวัน 
เป็นเวลา 4 วนั เมือ่ผูป่้วยได้ผลการรกัษาตอบสนอง (response) 
ตาม IWG criteria โดยการตอบสนองแบบสมบรูณ์ (complete 
response, CR) หมายถึง จ�านวนเกล็ดเลือดมากกว่า 100,000 
ต่อไมโครลติร และตอบสนอง (response, R) หมายถึง จ�านวน
เกล็ดเลือดมากกว่า 30,000 ต่อไมโครลิตรและจ�านวน 
เกล็ดเลือดเพิ่มขึ้นมากกว่า 2 เท่าของจ�านวนเกล็ดเลือดตั้งต้น2 
จากนั้นผู้ป่วยจะได้รับยาเพรดนิโซโลนและเข้าสู่ช่วงปรับลด
ขนาดยาลงเป็นล�าดับขั้นทุก 2 ถึง 4 สัปดาห์ จนถึงขนาดต�่าคือ
ไม่เกิน 10 มิลลิกรัมต่อวัน (low-dose prednisolone, LDP) 
และจะปรับลดขนาดยาห่างออกเป็นทุก 8 ถึง 12 สัปดาห์  
จนสามารถหยดุยาได้ ซ่ึงระยะเวลาในการได้รบั LDP ของผูป่้วย
นั้นจะแตกต่างกันข้ึนกับระดับเกล็ดเลือดของผู ้ป ่วยและ 
การตัดสินใจของแพทย์ผู้ดูแลรักษา
 ข้อมลูทีเ่กบ็จากเวชระเบยีนบนัทกึข้อมลูทัว่ไปของผู้ป่วย 
เช่น วันที่วินิจฉัยโรค เพศ อายุ โรคประจ�าตัว อาการแสดง  
การรักษาที่ได้รับ การตอบสนองต่อการรักษา ภาวะแทรกซ้อน 
วันที่เริ่ม LDP และ study endpoint คือวันที่เกิดเหตุการณ์
การสูญเสียการตอบสนองในการรักษาหรือการกลับเป็นซ�้า 
ของโรค เหตุผลทีเ่กบ็เป็นผลลพัธ์รวม (composite endpoint) 
เนื่องจากแพทย์ที่รักษาผู้ป่วยโรค ITP ส่วนใหญ่จะปรับเพิ่ม
ขนาดยาเพรดนิโซโลนเมื่อระดับเกล็ดเลือดของผู้ป่วยลดต�่าลง
จากเดมิ คือ เกิด loss of response ไม่รอให้เกดิการกลบัเป็นซ�า้ 
คือ relapse ก่อนจึงปรับเพิ่มขนาดยา ดังนั้นคาดว่าอัตรา 
การกลบัเป็นซ�า้ทีม่ข้ีอมูลในเวชปฏบิตัทิัว่ไปต�า่กว่าความเป็นจริง 
ส�าหรบัผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารจะบนัทกึ ค่าฮโีมโกลบนิ 
(Hb) ความเข้มข้นเลือด (Hct) จ�านวนเม็ดเลือดขาว (WBC) 
จ�านวนเกล็ดเลือด ANA (antinuclear antibody)
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 เนื่องจากไม่มีงานวิจัยที่ศึกษาในลักษณะนี้มาก่อน จึง
อ้างอิงผลการศึกษาใกล้เคียงกันที่พบอัตราการกลับเป็นซ�้า 
ของโรค ITP ร้อยละ 229 ทางผูว้จิยัคาดว่าหากรกัษาผูป่้วยด้วย 
LDP ระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน จะมีอัตราการกลับเป็นซ�้าของ
โรคร้อยละ 40 และหากรักษาด้วย LDP ระยะเวลานานกว่า  
6 เดอืน จะสามารถลดอตัราการกลบัเป็นซ�า้ของโรคได้ประมาณ
ครึ่งหนึ่งคือร้อยละ 20 เหตุผลที่เลือกใช้จุดแบ่งที่ระยะเวลา  
6 เดือน เนื่องจากในเวชปฏิบัติจริงแพทย์ท่ีดูแลรักษาผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่เมื่อปรับลดขนาดยาเพรดนิโซโลนลงมาถึง 10 
มลิลกิรมัต่อวนั จะลดขนาดยาต่อไปช้าลงและหยดุยาได้ภายใน
เวลาประมาณ 6 เดือน รวมถึงมีการศึกษาแบบ randomized 
prospective study ที่ศึกษาผลของยาเพรดนิโซโลนขนาดต�่า
ในการป้องกันการกลับเป็นซ�้าของโรค ITP โดยให้ยาในขนาด 
7.5 มิลลิกรัมต่อวันนาน 6 เดือน จากน้ันลดขนาดยาจนหยุด 
ใน 2 เดือน9 เมื่อค�านวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม STATA 
โดยการเปรียบเทียบค่าสัดส่วนระหว่างประชากร 2 กลุ่มแบบ
อสิระต่อกนั (Chi-square test comparing two independent 
proportions) ก�าหนดตัวแปร คือ ระดับนัยส�าคัญที่ 0.05 
อ�านาจการทดสอบร้อยละ 80 วิเคราะห์แบบ one-sided test 
จะได้ขนาดตัวอย่างผู้ป่วยโรค ITP ในกลุ่มที่รักษาด้วย LDP 
ระยะเวลาไม่เกิน 6 เดอืน 64 ราย และกลุม่ทีร่ะยะเวลานานกว่า 
6 เดือน 64 ราย รวมทั้งสองกลุ่มเท่ากับ 128 ราย
 ใช้สถิติเชิงพรรณา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค ่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์  
เพ่ืออธิบายและวเิคราะห์ลกัษณะทัว่ไปของกลุม่ตัวอย่าง ใช้สถติิ
เชงิอนมุานศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างระยะเวลาของการรกัษา
ด้วยยาเพรดนิโซโลนขนาดต�่า กับระยะเวลาปลอดเหตุการณ์
การสญูเสยีการตอบสนองในการรกัษาหรอืการกลบัเป็นซ�า้ของ
โรค (event-free survival, EFS) ด้วย Kaplan-Meier curve, 
ใช้สถิติ log-rank test ในการเปรียบเทียบ survival ระหว่าง
สองกลุ ่ม และหาความสัมพันธ์โดยใช้ Cox regression  
ทั้ง univariable และ multivariable analysis (ซึ่งคัดเลือก
ตัวแปรจาก univariable analysis ที่มีค่า p < 0.20) น�าเสนอ
ด้วยค่า hazard ratio (HR) ร่วมกับ 95% confidence  
interval โดยให้ค่า p < 0.05 ถือว่ามีนัยส�าคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา
 ผู้ป่วยโรค ITP เข้าเกณฑ์คัดเลือก 205 ราย แต่ถูก 
คดัออกจากงานวจิยั 87 ราย คงเหลอืผูป่้วยทีเ่ข้าร่วมวจิยัทัง้หมด
จ�านวน 118 ราย (รูปที่ 1) แบ่งเป็นผู้ป่วยที่ได้รับ LDP ไม่เกิน 
6 เดือน 50 รายและนานกว่า 6 เดือน 68 ราย (รูปที่ 2) จาก 
ผูป่้วยทัง้หมดพบว่าเป็นผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัโรค ITP ครัง้แรก 
ร้อยละ 82.2 และเป็นโรค ITP แบบกลบัมาเป็นซ�า้ ร้อยละ 17.8 
ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 47.4 ± 17.5 ปี เป็นเพศหญิงร้อยละ 78  
โรคร่วมที่พบมากที่สุดสองล�าดับแรก คือ โรคความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 22 โรคเบาหวาน ร้อยละ 12.7 ตรวจพบ ANA เป็นบวก 
ร้อยละ 37.3 อาการแสดงทางท่ีพบมากท่ีสุด คือ เลือดออก 
ที่ผิวหนังหรือเยื่อบุ ร้อยละ 89.8 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
แรกวินิจฉัย มีค่า Hb เฉลี่ย 11.5 ± 2.5 g/dl ค่า Hct เฉลี่ย 
34.8 ± 7.0 Vol% ค่ามัธยฐานของ WBC 7,500 เซลล ์

ต่อไมโครลิตร ค่ามัธยฐานของจ�านวนเกล็ดเลือด 7,000 ต่อ
ไมโครลิตร ผู้ป่วยร้อยละ 81.4 ได้รับการรักษาในระยะแรก 
ด้วยยาเดกซาเมทาโซนขนาดสงู ผูป่้วยร้อยละ 37.3 ได้รบัเกลด็
เลอืดทดแทน ผูป่้วยร้อยละ 78.8 มกีารตอบสนองต่อการรกัษา
แบบสมบูรณ์ ผลการตรวจเลือด CBC ก่อนเริ่มการรักษา 
ด้วย LDP มีค่า Hb เฉลี่ย 13.1 ± 2.5 g/dl, ค่า Hct เฉลี่ย 40.3 
± 4.2 Vol% ค่ามธัยฐานของ WBC 11,600 เซลล์ต่อไมโครลติร 
ค่ามัธยฐานของจ�านวนเกล็ดเลือด 239,000 ต่อไมโครลิตร

รูปที่ 1 แผนภูมิแสดงจ�านวนผู้ป่วยที่เข้าร่วมวิจัย (Figure 1: 
Study flow chart) (ITP, Immune thrombocytopenia; 
HIV, Human immunodeficiency virus; EVAN, Evan’s 
syndrome; SLE, Systemic lupus erythematosus; HCV, 
Hepatitis C virus)

รปูที ่2 แผนภูมแิสดงจ�านวนผูป่้วยทีเ่ข้าร่วมวจิยัโดยจ�าแนกเป็น
สองกลุ่มตามระยะเวลาที่ได้รับ LDP คือ กลุ่มที่ไม่เกิน 6 เดือน
และนานกว่า 6 เดือน (Figure 2: Study flow chart 2)
(ITP, Immune thrombocytopenia; MKD, mg/kg/day; 
CR, Complete remission; PR, Partial remission; LDP, 
Low-dose prednisolone; F/U, Follow-up)

 เมือ่วเิคราะห์เปรยีบเทยีบข้อมลูลักษณะทัว่ไปทางคลนิิก
และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ ของผู ้ป่วยโรค ITP 
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับ LDP ระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน กับกลุ่มที่
ได้รบั LDP ระยะเวลานานกว่า 6 เดอืน ไม่พบความแตกต่างกนั
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1) Kaplan-Meier curve 
แสดงความสัมพันธ์ระหว่าง ระยะเวลาการได้รับ LDP กับ EFS 
พบว่า ครึ่งหนึ่งของผู ้ป่วยโรค ITP ทั้งหมดเกิดเหตุการณ์  
(median EFS) ที่ระยะเวลา 20.1 เดือน (95%CI เท่ากับ 13.1 
ถงึ 34.4) และพบการปลอดเหตกุารณ์ทีร่ะยะเวลา 1 ปี (1-year 
EFS) เท่ากับร้อยละ 59.3 กล่าวคือมีอัตราการกลับเป็นซ�้า 
หรือสูญเสียการตอบสนองต่อการรักษาที่ 1 ปีเท่ากับร้อยละ 
40.7 (รูปที่ 3) เม่ือวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับ 
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test ในการเปรียบเทียบ survival ระหว่างสองกลุ่ม และหาความสัมพนัธโ์ดยใช ้Cox regression ทัง univariable 
และ multivariable analysis (ซึ งคดัเลือกตวัแปรจาก univariable analysis ทีมีค่า p <0.20) นาํเสนอดว้ยค่า hazard 
ratio (HR) ร่วมกบั % confidence interval โดยให้ค่า p <0.05 ถือวา่มีนยัสาํคญัทางสถิติ 

ผลการศึกษา 
ผูป่้วยโรค ITP เขา้เกณฑ์คดัเลือก 205 ราย แต่ถูกคดัออกจากงานวิจยั 87 ราย คงเหลือผูป่้วยทีเขา้ร่วมวิจยั

ทังหมดจาํนวน 118 ราย (รูปที 1) แบ่งเป็นผูป่้วยทีไดรั้บ LDP ไม่เกิน 6 เดือน 50 รายและนานกว่า 6 เดือน 68 
ราย (รูปที 2) จากผูป่้วยทังหมดพบว่าเป็นผูป่้วยทีไดรั้บการวินิจฉัยโรค ITP ครั งแรก ร้อยละ 82.2 และเป็นโรค 
ITP แบบกลบัมาเป็นซํ า ร้อยละ 17.8 ผูป่้วยมีอายเุฉลีย 47.4 ± 17.5 ปี เป็นเพศหญิงร้อยละ 78 โรคร่วมทีพบมาก
ทีสุดสองลาํดบัแรก คือ โรคความดนัโลหิตสูง ร้อยละ 22 โรคเบาหวาน ร้อยละ 12.7 ตรวจพบ ANA เป็นบวก 
ร้อยละ 37.3 อาการแสดงทางทีพบมากทีสุด คือ เลือดออกทีผวิหนงัหรือเยือบุ ร้อยละ 89.8 ผลตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการแรกวินิจฉัย มีคา่ Hb เฉลีย 11.5 ± 2.5 g/dl  ค่า Hct เฉลีย 34.8 ± 7.0 Vol% ค่ามธัยฐานของ WBC 
7,500 เซลลต่์อไมโครลิตร ค่ามธัยฐานของจาํนวนเกล็ดเลือด 7,000 ต่อไมโครลิตร ผูป่้วยร้อยละ 81.4 ไดรั้บการ
รักษาในระยะแรกดว้ยยาเดกซาเมทาโซนขนาดสูง ผูป่้วยร้อยละ 37.3 ไดรั้บเกล็ดเลือดทดแทน ผูป่้วยร้อยละ 
78.8 มีการตอบสนองต่อการรักษาแบบสมบูรณ์ ผลการตรวจเลือด CBC ก่อนเริมการรักษาดว้ย LDP มีค่า Hb 
เฉลีย 13.1 ± . g/dl , ค่า Hct เฉลีย 40.3 ± 4.2 Vol% ค่ามธัยฐานของ WBC 11,600 เซลลต่์อไมโครลิตร ค่ามธัย
ฐานของจาํนวนเกล็ดเลือด 239,000 ต่อไมโครลิตร 

 

 
รูปที 1 แผนภูมิแสดงจาํนวนผูป่้วยทีเขา้ร่วมวจิยั (Figure 1: Study flow chart) 
 (ITP, Immune thrombocytopenia; HIV, Human immunodeficiency virus; EVAN, Evan’s syndrome; SLE, 
Systemic lupus erythematosus; HCV, Hepatitis C virus) 
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รูปที 2 แผนภูมิแสดงจาํนวนผูป่้วยทีเขา้ร่วมวจิยัโดยจาํแนกเป็นสองกลุ่มตามระยะเวลาทีไดรั้บ LDP คือ กลุ่มที
ไม่เกิน  เดือนและนานกวา่  เดือน (Figure 2: Study flow chart 2) 
 (ITP, Immune thrombocytopenia; MKD, mg/kg/day; CR, Complete remission; PR, Partial remission; LDP, 
Lowdose prednisolone; F/U, Followup) 

 
เมือวเิคราะห์เปรียบเทียบขอ้มูลลกัษณะทัวไปทางคลินิกและผลตรวจทางห้องปฏิบติัการต่างๆของผูป่้วย

โรค ITP ระหว่างกลุ่มทีไดรั้บ LDP ระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน กบักลุ่มทีไดรั้บ LDP ระยะเวลานานกว่า 6 เดือน 
ไม่พบความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (ตารางที 1) KaplanMeier curve แสดงความสัมพนัธ์ระหวา่ง 
ระยะเวลาการไดรั้บ LDP กบั EFS พบวา่ ครึ งหนึงของผูป่้วยโรค ITP ทังหมดเกิดเหตุการณ์ (median EFS) ที
ระยะเวลา 20.1 เดือน (95%CI เท่ากบั 13.1 ถึง 34.4) และพบการปลอดเหตุการณ์ทีระยะเวลา 1 ปี (1year EFS) 
เท่ากบัร้อยละ 59.3 กล่าวคือมีอตัราการกลบัเป็นซํ าหรือสูญเสียการตอบสนองต่อการรักษาที 1 ปีเท่ากบัร้อยละ 
40.7 (รูปที 3) เมือวเิคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทีไดรั้บ LDP ระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน กบักลุ่มทีไดรั้บ LDP 
ระยะเวลานานกว่า 6 เดือน พบวา่ median EFS เท่ากบั 7.2 เดือนและ 34.4 เดือน ตามลาํดบั ส่วน 1year EFS 
เท่ากบัร้อยละ 46.0 และร้อยละ 70.6 ตามลาํดบั กล่าวคือมีอตัราการกลบัเป็นซํ าหรือสูญเสียการตอบสนองต่อ
การรักษาที 1 ปีเท่ากบัร้อยละ 54.0 และ 29.4 ตามลาํดบั ซึ งแตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ โดยมีค่า HR 
เท่ากบั 2.24 (95%CI เท่ากบั 1.39 ถึง 3.65) ค่า p เท่ากบั 0.001 (รูปที 4) 
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LDP ระยะเวลาไม่เกนิ 6 เดอืน กบักลุม่ทีไ่ด้รบั LDP ระยะเวลา
นานกว่า 6 เดือน พบว่า median EFS เท่ากับ 7.2 เดือนและ 
34.4 เดือน ตามล�าดับ ส่วน 1-year EFS เท่ากับร้อยละ 46.0 
และร้อยละ 70.6 ตามล�าดับ กล่าวคือมีอัตราการกลับเป็นซ�้า
หรือสูญเสียการตอบสนองต่อการรักษาที่ 1 ปีเท่ากับร้อยละ 
54.0 และ 29.4 ตามล�าดับ ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทาง
สถติ ิโดยมค่ีา HR เท่ากบั 2.24 (95%CI เท่ากบั 1.39 ถงึ 3.65) 
ค่า p เท่ากับ 0.001 (รูปที่ 4)

รูปที ่3 ระยะปลอดเหตุการณ์การสูญเสียการตอบสนองในการ
รักษาของผู้ป่วยโรค ITP หลังเริ่มการรักษาด้วย LDP (Figure 
3: Event-free survival in ITP patients)
(ITP, Immune thrombocytopenia; LDP, Low-dose 
prednisolone; EFS, Event-free survival; CI, Confidence 
interval)

รปูที ่4 เปรยีบเทยีบระยะปลอดเหตุการณ์การสญูเสยีการตอบ
สนองในการรักษาของผู้ป่วยโรค ITP หลังเริ่มการรักษาด้วย 
LDP ระหว่างสองกลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับ LDP ระยะเวลาไม่เกิน 
6 เดอืน และนานกว่า 6 เดอืน (Figure 4: Event-free survival 
comparing ITP patients received low-dose prednisolone 
≤6 months VS. >6 months)
(ITP, Immune thrombocytopenia; LDP, Low-dose 
prednisolone; HR, Hazard ratio; CI, Confidence interval; 
EFS, Event-free survival; mo, months)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรค ITP ที่ได้รับ LDP ระยะเวลาสั้นกว่าหรือเท่ากับ 6 เดือน และนานกว่า 6 เดือน (Table 1: 
Comparing characteristics of ITP patients received low-dose prednisolone ≤6 months VS. >6 months)

Variables
Total 

(N=118)

LDP ≤6 months 

(N=50)

LDP >6 months 

(N=68)
p-value

Type of ITP – % 0.66

     Newly diagnosis ITP 82.2 84.0 80.9

     Relapse ITP 17.8 16.0 19.1

Age, year – mean (SD) 47.4 (17.5) 44.9 (16.6) 49.3 (18.1) 0.18

Female – % 78.0 75.0 82.0 0.37

Height, cm – mean (SD) 157.0 (8.3) 156.6 (8.5) 157.2 (8.2) 0.70

Body weight, kg – median (IQR) 54 (48, 63) 56.9 (47, 65) 56.1 (49, 62.5) 0.89

Comorbidities – %

     Diabetes mellitus 12.7 10.0 14.7 0.49

     Hypertension 22.0 20.0 23.5 0.65

     Liver cirrhosis 1.0 2.0 0 0.42

     Chronic kidney disease 1.0 0 1.5 0.58
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รูปที 3 ระยะปลอดเหตุการณ์การสูญเสียการตอบสนองในการรักษาของผูป่้วยโรค ITP หลงัเริมการรักษาดว้ย 
LDP (Figure 3: Eventfree survival in ITP patients) 

 (ITP, Immune thrombocytopenia; LDP, Lowdose prednisolone; EFS, Eventfree survival; CI, 
Confidence interval) 
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รูปที 4 เปรียบเทียบระยะปลอดเหตุการณ์การสูญเสียการตอบสนองในการรักษาของผูป่้วยโรค ITP หลงัเริมการ
รักษาดว้ย LDP ระหว่างสองกลุ่ม คือ กลุ่มทีไดรั้บ LDP ระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน และนานกวา่ 6 เดือน (Figure 
4: Eventfree survival comparing ITP patients received lowdose prednisolone ≤6 months VS. >6 months) 
 (ITP, Immune thrombocytopenia; LDP, Lowdose prednisolone; HR, Hazard ratio; CI, Confidence interval; 
EFS, Eventfree survival; mo, months) 
ตารางที 1 เปรียบเทียบขอ้มูลทัวไปของผูป่้วยโรค ITP ทีไดรั้บ LDP ระยะเวลาสันกว่าหรือเท่ากบั 6 เดือน และ
นานกว่า 6 เดือน (Table 1: Comparing characteristics of ITP patients received lowdose prednisolone ≤6 
months VS. >6 months) 

Variables Total 
(N=118) 

LDP ≤6 months 
(N=50) 

LDP >6 months 
(N=68) 

p-
value 

Type of ITP – %    0.66 
     Newly diagnosis ITP 82.2 84.0 80.9  
     Relapse ITP 17.8 16.0 19.1  
Age, year – mean (SD) 47.4 (17.5) 44.9 (16.6) 49.3 (18.1) 0.18 
Female – % 78.0 75.0 82.0 0.37 
Height, cm – mean (SD) 157.0 (8.3) 156.6 (8.5) 157.2 (8.2) 0.70 
Body weight, kg – median (IQR) 54 (48, 63) 56.9 (47, 65) 56.1 (49, 62.5) 0.89 
Comorbidities – %     
     Diabetes mellitus 12.7 10.0 14.7 0.49 
     Hypertension 22.0 20.0 23.5 0.65 
     Liver cirrhosis 1.0 2.0 0 0.42 
     Chronic kidney disease 1.0 0 1.5 0.58 
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Variables
Total 

(N=118)

LDP ≤6 months 

(N=50)

LDP >6 months 

(N=68)
p-value

     Dyslipidemia 4.2 0 7.4 0.07

ANA positive – % 0.68

     Single type 25.4 14.0 10.3

     Mixed type 11.9 22.0 27.9

Clinical presentation – %

     Cutaneous hemorrhage 89.8 86.0 92.7 0.24

     Gingival hemorrhage 60.2 58.0 61.8 0.68

     Epistaxis 5.9 8.0 4.4 0.46

     Menorrhagia 12.7 14.0 11.8 0.72

     Gastrointestinal hemorrhage 7.6 2.0 11.8 0.08

     Intracranial hemorrhage 3.4 4.0 2.9 0.57

CBC at initial

     Hemoglobin, g/dl – mean (SD) 11.5 (2.5) 11.5 (0.4) 11.5 (0.3) 0.96

     Hematocrit, % – mean (SD) 34.8 (7.0) 34.9 (1.0) 34.7 (0.8) 0.85

     WBC, cells/mm3 – median (IQR) 7,500 (5,800, 9,800) 7650 (5,900, 10,300) 7350 (5,800, 9,660) 0.65

     Neutrophils, % – mean (SD) 65.2 (12.8) 67.6 (2.0) 63.4 (1.4) 0.08

     Lymphocytes, % – mean (SD) 25.4 (10.4) 24.0 (1.6) 26.4 (1.2) 0.22

     Platelets, /mm3 – median (IQR) 7,000 (3,000, 19,000) 8,000 (4,000, 18,000) 5,500 (3,000, 19,500) 0.46

CBC at low-dose steroid

     Hemoglobin, g/dl – mean (SD) 13.1 (1.5) 13.4 (0.2) 12.9 (0.2) 0.06

     Hematocrit, % – mean (SD) 40.3 (4.2) 41.0 (0.6) 39.8 (0.5) 0.12

     WBC, cells/mm3 – median (IQR) 11,600 (9,800, 13,500) 11,550 (9,900, 13,300) 11,600 (9,600, 13,800) 0.59

     Neutrophils, % – mean (SD) 66.6 (12.4) 68.1 (1.8) 65.4 (1.5) 0.24

     Lymphocytes, % – mean (SD) 26.3 (10.9) 24.9 (1.6) 27.4 (1.3) 0.23

     Platelets, /mm3 – median (IQR) 239,000 (157,000, 306,000) 238,500 (154,000, 311,000) 239,000 (173,500, 300,500) 0.98

Initial treatment – %

     High dose dexamethasone 81.4 78.0 83.8 0.42

     Prednisolone 100 100.0 100.0 N/A

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรค ITP ที่ได้รับ LDP ระยะเวลาสั้นกว่าหรือเท่ากับ 6 เดือน และนานกว่า 6 เดือน (Table 1: 
Comparing characteristics of ITP patients received low-dose prednisolone ≤6 months VS. >6 months) (ต่อ)
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Variables
Total 

(N=118)

LDP ≤6 months 

(N=50)

LDP >6 months 

(N=68)
p-value

     IVIg 1.0 2.0 0 0.42

     Platelet transfusion 37.3 32.0 41.2 0.31

Response to 1st line treatment – % 0.85

     Complete responsea 78.8 78.0 79.4

     Responseb 21.2 22.0 22.6

LDP duration, months – median 

(IQR)

7.3 (4.8, 11.4) 4.0 (3.0, 5.3) 9.8 (8.0, 14.3) <0.01

(ITP, Immune thrombocytopenia; LDP, low-dose prednisolone; SD, standard deviation; IQR, interquartile range; ANA, 
Antinuclear antibody; WBC, white blood cell; IVIg, intravenous immunoglobulin; N/A, not applicable)
(aComplete response หมายถึง จ�านวนเกล็ดเลือด >100,000 ต่อไมโครลิตร วัด 2 ครั้ง ห่างกัน >7 วันและไม่มีเลือดออก)
(bResponse หมายถึง จ�านวนเกล็ดเลือด >30,000 ต่อไมโครลิตร และจ�านวนเกล็ดเลือดเพิ่มขึ้น >2 เท่าของจ�านวนตั้งต้น วัด 2 ครั้ง ห่างกัน 
>7 วันและไม่มีเลือดออก)

 การศกึษาครัง้นีไ้ม่พบผูป่้วยเสยีชีวติจากภาวะแทรกซ้อน
ของยาสเตียรอยด์ ปัญหาท่ีพบมากท่ีสุด คือ การติดเชื้อ  
พบร้อยละ 10.2 ล�าดับรองลงมา คือ ภาวะน�้าตาลในเลือดสูง 
พบร้อยละ 4.2 และปวดท้องจากแผลในกระเพาะอาหาร  
พบร้อยละ 1.7 เม่ือวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลระหว่าง 

 
กลุ่มที่ได้ LDP ระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน กับกลุ่มที่ได้รับ  LDP 
ระยะเวลานานกว่า 6 เดือน พบแนวโน้มเกิดภาวะแทรกซ้อน
มากกว่าในกลุ ่มได้รับ LDP ระยะเวลานานกว่า 6 เดือน  
แต่ไม่พบความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถิต ิ(ตารางที ่2)

ตารางที ่2 เปรียบเทยีบภาวะแทรกซ้อนของผูป่้วยโรค ITP ทีไ่ด้รบั LDP ระยะเวลาสัน้กว่าหรอืเท่ากบั 6 เดอืน และนานกว่า 6 เดอืน (Table 2: 
Comparing adverse effects of corticosteroids in ITP patients received low-dose prednisolone ≤6 months VS. >6 months)

Variables
Total 

(N=118)

LDP ≤6 months 

(N=50)

LDP >6 months 

(N=68)
p-value

Hyperglycemia – % 4.2 2.0 5.9 0.30

Infection – % 10.2 6.0 13.2 0.20

Peptic ulcer – % 1.7 2.0 1.5 0.83

Bone avascular necrosis – % 0.9 2.0 0 0.24

Skin eruption – % 0 0 0 N/A
(ITP, Immune thrombocytopenia; LDP, low-dose prednisolone; N/A, not applicable)

วิจารณ์
 ผู้ป่วยโรค ITP ในการศึกษาครั้งนี้ 118 ราย มีอายุเฉลี่ย 
47.4 ± 17.5 ปี และเป็นเพศหญิงมากกว่า (ร้อยละ 78.0) ใกล้
เคียงกับการศึกษาในอดีต8, 9 แต่พบ newly diagnosis ITP สูง 
ร้อยละ 82.2 ซึง่มากกว่า9 ผูป่้วยร้อยละ 78.8 ตอบสนองต่อการ
รักษาแบบ complete response2 คาดว่าเป็นผลจากที่ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 81.4) ได้รับการรักษาในช่วงแรกด้วยยา 
เดกซาเมทาโซนขนาดสูง ซึ่งให้ผลการรักษาที่ดี6, 11 การศึกษา
คร้ังนีพ้บอตัราการกลบัเป็นซ�า้หรอืสญูเสยีการตอบสนองท่ี 1 ปี  
ร้อยละ 40.7 ซึ่งถือว่าสูงกว่าการศึกษาในอดีตท่ีพบอัตรา 
การกลบัเป็นซ�า้ที ่1 ปีร้อยละ 10 ถงึ 307, 9, 12 เนือ่งจากงานวจิยันี ้

ไม่ได้นับเฉพาะอัตราการกลับเป็นซ�้าของโรค ITP แต่นับรวม 
อัตราการสูญเสียการตอบสนองในการรักษาด้วย
 การศึกษานีแ้สดงให้เหน็ว่า ผูป่้วยทีไ่ด้รบั LDP ระยะเวลา 
ไม่เกิน 6 เดือน มี median EFS ด้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับ LDP 
ระยะเวลานานกว่า 6 เดือน อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ คือ 7.2 
เดือนและ 34.4 เดือน ตามล�าดับ (รูปที่ 4) เรื่องประสิทธิภาพ
ของยา LDP ในการรักษาผูป่้วยโรค ITP สอดคล้องกับการศกึษา
ของ Bellucci และคณะ ที่พบว่าการให้ยาเพรดนิโซโลน 
ขนาดต�่า (0.25 mg/kg/day) มีประสิทธิภาพไม่แตกต่างจาก
ขนาดมาตรฐาน (1 mg/kg/day) ในการรักษาผู้ป่วยโรค ITP 
ระยะแรก13 แต่พบว่าแตกต่างจากการศึกษาของ Pirunsarn 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรค ITP ที่ได้รับ LDP ระยะเวลาสั้นกว่าหรือเท่ากับ 6 เดือน และนานกว่า 6 เดือน (Table 1: 
Comparing characteristics of ITP patients received low-dose prednisolone ≤6 months VS. >6 months) (ต่อ)



ศรีนครินทร์เวชสาร 2565; 37(4)       Srinagarind Med J 2022; 37(4)

ทนงศักดิ์ สุวรรณเทน และ ฟารีดา พลีบัตร             Thanongsak Suwannathen and Fareeda Pleebut  

ศรีนครินทร์เวชสาร 2565; 37(4)        Srinagarind Med J 2022; 37(4)  352

และคณะ ที่พบว่าการให้ยาเพรดนิโซโลนขนาดต�่า (7.5 mg/
day) นาน 6 เดือน ไม่ได้ช่วยลดอัตราการกลับเป็นซ�้าของโรค 
ITP เมือ่เปรยีบเทยีบกบัยาหลอก9 สาเหตทุีต่่างกนัผู้วจิยัคาดว่า
เกดิจากการม ีstudy end points แตกต่างกัน Pirunsarn และ
คณะ เลือกนับเฉพาะ relapse ITP คือมีจ�านวนเกล็ดเลือดต�่า
กว่า 30,000 ต่อไมโครลติร หรอืผูป่้วยเลอืดออกผดิปกตเิท่านัน้ 
ต่างจากงานวิจัยน้ีท่ีนับรวมท้ัง relapse และ loss of  
response
 เมื่อวิเคราะห์โดยควบคุมปัจจัยอื่นๆ (confounding 
factors) ที่อาจมีความสัมพันธ์ต่อการกลับเป็นซ�้าหรือการ 

สูญเสียการตอบสนองในการรักษาผู้ป่วยโรค ITP เช่น ชนิด 
ของโรค ITP อายุน้อยกว่า 60 ปี โรคประจ�าตัว ได้รับยา 
เดกซาเมทาโซนในระยะแรก จ�านวนเกล็ดเลือดก่อนเริ่ม LDP 
ต�่ากว่า 150,000 ต่อไมโครลิตร เป็นต้น ด้วยการใช้สถิติ Cox 
regression แบบ univariable และ multivariable ผลการ
วิเคราะห์พบว่า ระยะเวลาการได้รับยาเพรดนิโซโลนขนาดต�่า 
ยังเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับเป็นซ�้าหรือสูญเสีย
การตอบสนองในการรักษาผู้ป่วยโรค ITP อย่างมีนัยส�าคัญ 
ทางสถิติ (p≤ 0.01) ด้วย hazard ratio เท่ากับ 2.80 (95%CI, 
1.64 – 4.79) (ตารางที่ 3)

ตารางที ่3 วิเคราะห์ปัจจยัทีส่ัมพนัธ์กบัการกลบัเปน็ซ�า้หรือการสูญเสียการตอบสนองในการรักษาผู้ป่วยโรค ITP โดยใชส้ถติิ Cox regression 
(Table 3: Univariable and Multivariable analysis using Cox regression model)

Variables
Univariable analysis Multivariable analysis

Crude HR 95%CI p-value Adjusted HR 95%CI p-value

Relapsed ITP 1.46 0.82 – 2.60 0.20 1.86 1.00 – 3.43 0.05

Age <60 years 1.71 0.94 – 3.14 0.08 1.48 0.75 – 2.92 0.26

Obesity (BMI ≥25 kg/m2) 0.88 0.54 – 1.43 0.61

Diabetes mellitus 0.51 0.20 – 1.26 0.15 0.72 0.26 – 2.00 0.54

Hypertension 0.83 0.45 – 1.53 0.56

Gastrointestinal bleeding 0.42 0.13 – 1.33 0.14 1.09 0.31 – 3.80 0.89

Treatment with high-dose 

dexamethasone

0.65 0.37 – 1.13 0.13 0.65 0.36 – 1.16 0.15

Not reached complete 

response

1.77 1.03 – 3.06 0.04 1.95 1.00 – 3.80 0.05

Hyperglycemia complication 0.83 0.20 – 3.42 0.80

Infection complication 0.31 0.10 – 0.99 0.05 0.24 0.07 – 0.87 0.03*

Platelet <150,000 /mm3 

before start LDP

2.90 1.69 – 4.97 <0.01 3.24 1.66 – 6.33 <0.01*

WBC <4,000 /mm3 at initial 0.45 0.11 – 1.86 0.27

Duration of LDP ≤6 months 2.24 1.39 – 3.63 <0.01 2.80 1.64 – 4.79 <0.01*
(ITP, Immune thrombocytopenia; BMI, Body mass index; LDP, Low-dose prednisolone; WBC, white blood cell)

 จากการศกึษาครัง้น้ีพบภาวะแทรกซ้อนจากยาสเตยีรอยด์ 
ใกล้เคียงกับการศึกษาในอดีต9, 13 แม้ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้ LDP 
ระยะเวลานานกว่า 6 เดือน จะพบผลข้างเคียงสูงกว่า (ตาราง
ที่ 2) แต่เมื่อวิเคราะห์แล้วพบว่ายังไม่มีความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส�าคัญ นอกจากนั้นผลข้างเคียงที่เกิดสามารถรักษา
ให้ดีขึ้นได้ และในการศึกษาคร้ังน้ีไม่พบผู้เสียชีวิตจากภาวะ
แทรกซ้อนของยาสเตียรอยด์ สอดคล้องกับผลการศึกษาการ 
ใช้ยาสเตียรอยด์ขนาดต�่าระยะเวลานานกว่า 1 ปี ในผู้ป่วยโรค
ข้ออักเสบรูมาตอยด์ ที่ปลอดภัยและไม่พบผลข้างเคียง 
ที่รุนแรง14

 จุดเด่นของการศึกษาครั้งนี้ คือ การออกแบบระเบียบ 
วิธีวิจัยให้สามารถเก็บข้อมูลผู้ป่วย ITP ในลักษณะที่สอดคล้อง
ไปกับการรักษาในเวชปฏิบัติจริง รวมถึงจ�านวนผู้ป่วยมีมาก
เพียงพอท�าให้พบความสัมพันธ์ของระยะเวลาการได้รับ LDP 
ต่อการกลับเป็นซ�า้หรอืสูญเสียการตอบสนองในการรกัษาผูป่้วย
โรค ITP อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ แม้จ�านวนผู้ป่วยจะไม่ครบ
ตามขนาดตัวอย่างที่ได้จากการค�านวณ อาจสรุปได้ว่าดังกล่าว
มีความสัมพันธ์แบบ strong association ส่วนจุดอ่อนของ 
การศึกษาครั้งนี้ เนื่องจากข้อมูลผู้ป่วยโรค ITP ในการศึกษานี้
มาจากโรงพยาบาลเพยีงแห่งเดยีว (single center) และคดัเลอืก
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ผู ้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาสเตียรอยด์ เป็นการรักษา 
ล�าดับแรกเท่านั้น5 ผู้ป่วยท่ีได้รับยาอื่นร่วมถูกคัดออกทั้งหมด 
ดงันัน้ผลการศกึษาอาจจะไม่สามารถอ้างองิไปถงึผูป่้วยโรค ITP 
ทั้งหมดได้ (poor generalizability) ที่ส�าคัญคืองานวิจัยน้ี
เป็นการศกึษาแบบย้อนหลงั ท�าให้บอกความสมัพนัธ์ของปัจจยั
โดยตรงได้ไม่ดีเหมือนการศึกษาแบบไปข้างหน้า อาจยังมี
ตัวแปรกวนอื่นที่ไม่สามารถควบคุมได้จากข้อจ�ากัดของวิธีการ
ศึกษาแบบย้อนหลัง ดังนั้นในอนาคตหากมีการศึกษาแบบไป
ข้างหน้าจากหลายสถาบัน (multi-center) ร่วมกับการใช้ยา
เสมือนจริง (placebo) คาดว่าจะท�าให้ทราบความสัมพันธ์ 
ของปัจจัยที่ชัดเจนและน่าเชื่อถือมากยิ่งขึ้น

สรุป
 ผู้ป่วยโรคเกล็ดเลือดต�่าจากภูมิคุ้มกันที่ได้รับการรักษา
ด้วยยาเพรดนิโซโลนขนาดต�่า ระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน  
เพิ่มอัตราการสูญเสียการตอบสนองในการรักษาหรือเกิดการ 
กลับเป็นซ�้าของโรคอย่างมีนัยส�าคัญ
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