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Abstract 
Background: Kawasaki disease (KD) is an acute medium-vessel vasculitis and the leading cause of acquired 
heart disease in children. Coronary artery aneurysm (CAA) is the most serious complication and remains a 
major source of morbidity. Early identification of patients at risk for CAA is therefore essential. 
Objectives: To identify clinical and laboratory predictors of coronary artery aneurysm in Kawasaki disease 
and to develop a practical risk score. 
Methods: A retrospective cohort study was conducted in children diagnosed with Kawasaki disease at 
Nakornping Hospital, Chiang Mai, between July 2016 and October 2025. Clinical characteristics, laboratory 
parameters, echocardiographic findings, and treatment responses were reviewed. Independent predictors of 
CAA were identified using multivariable binary logistic regression. A weighted risk score was derived, and 
model performance was assessed using the area under the receiver operating characteristic curve (AuROC). 
Results: Of 230 patients, 99 (43.0%) developed coronary artery aneurysm. Male sex, age <1 year old, 
elevated C-reactive protein, hypoalbuminemia, and IVIG resistance were independently associated with CAA 
(all p value <0.05). A risk score (0–7.5 points) classified patients into low (<2 points), moderate (2.5–5.5 
points), and high (>6 points) risk groups, with increasing CAA incidence across categories. The model 
showed acceptable discrimination (AuROC 0.71, 95% CI:0.65-0.78) and reasonable calibration. 
Conclusion: This study identifies key predictors of coronary artery aneurysm in Kawasaki disease and 
proposes a simple risk score based on routinely available parameters. The score may assist early risk 
stratification and guide closer surveillance. Prospective external validation is required. 
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ปัจจัยท านายการเกดิหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผู้ป่วยโรคคาวาซาก ิ
นนัทวนั สุองัคะ 

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค ์ 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา:โรคคาวาซากิเป็นภาวะการเจ็บป่วยเฉียบพลนัท าให้เกิดการอกัเสบของหลอดเลือดขนาดกลาง และ
เป็นสาเหตุส าคญัของโรคหัวใจท่ีเกิดขึ้นภายหลงัในเด็ก โดยภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงท่ีสุดคือการเกิดหลอด
เลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง ดงันั้นการคดักรองผูป่้วยกลุ่มเส่ียงตั้งแต่ระยะเร่ิมตน้ของโรคจึงมีความส าคญั 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจยัท านายทางคลินิกท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผูป่้วย
โรคคาวาซากิ และพฒันาคะแนนประเมินความเส่ียงท่ีสามารถน าไปใชไ้ดใ้นทางปฏิบติั 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบยอ้นหลังในผูป่้วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคคาวาซากิ ณ 
โรงพยาบาลนครพิงค ์เชียงใหม่ ระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 ถึงตุลาคม พ.ศ. 2568 ทบทวนขอ้มูลลกัษณะ
ทางคลินิก ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ ผลการตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นหัวใจ และการตอบสนองต่อการรักษา 
วิเคราะห์ปัจจยัท านายอิสระของการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองด้วยการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก
พหุคูณ และพฒันาคะแนนประเมินความเส่ียงจากแบบจ าลอง พร้อมประเมินประสิทธิภาพด้วยพื้นท่ีใตโ้ค้ง 
AuROC 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยทั้งหมด 230 ราย พบการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองจ านวน 99 ราย (ร้อยละ 43.0) 
ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะดงักล่าวอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ เพศชาย อาย ุ< 1 ปี ระดบั C-reactive protein 
ท่ีสูง ภาวะอลับูมินในเลือดต ่า และการไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ยอิมมูโนโกลบูลินชนิดให้ทางหลอดเลือด
ด า (ทั้งหมด p value <0.05) คะแนนประเมินความเส่ียงซ่ึงมีช่วงคะแนน 0–7.5 คะแนน สามารถจ าแนกผูป่้วย
ออกเป็นกลุ่มความเส่ียงต ่า (<2 คะแนน) ปานกลาง (2.5–5.5 คะแนน) และสูง (>6 คะแนน) โดยพบอุบติัการณ์
ของหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองเพิ่มขึ้นตามระดบัความเส่ียง แบบจ าลองมีความสามารถในการจ าแนก
กลุ่มในระดบัท่ียอมรับได ้(AuROC 0.71, 95% CI:0.65-0.78) และมีความสอดคลอ้งของการคาดการณ์ผลลพัธ์
อยูใ่นระดบัเหมาะสม 
สรุป: การศึกษาน้ีระบุปัจจยัท านายส าคญัของการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผูป่้วยโรคคาวาซากิ 
และเสนอคะแนนประเมินความเส่ียงท่ีพฒันาจากขอ้มูลพื้นฐานซ่ึงสามารถน าไปใช้ในการประเมินความเส่ียง
ตั้งแต่ระยะเร่ิมตน้ของโรคได ้ทั้งน้ีควรมีการศึกษายนืยนัผลเพิ่มเติมในอนาคต 
ค าส าคัญ: โรคคาวาซากิ, หลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง, ปัจจยัเส่ียง, การประเมินความเส่ียง 
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บทน า 
โรคคาวาซากิ (Kawasaki disease; KD) เป็นภาวะการเจ็บป่วยเฉียบพลนัท่ีมีการอกัเสบของหลอดเลือด

ขนาดกลาง (acute medium-vessel vasculitis) ท่ีมีสาเหตุไม่ทราบแน่ชดั พบไดบ้่อยในเด็กเล็ก โดยเฉพาะในกลุ่ม
อายตุ ่ากวา่ 5 ปี และเป็นสาเหตุส าคญัของโรคหัวใจท่ีเกิดขึ้นภายหลงั (acquired heart disease) ท่ีพบบ่อยท่ีสุดใน
เด็กทัว่โลก1 ความรุนแรงของโรคเกิดจากการอกัเสบของหลอดเลือดแดงขนาดกลาง โดยเฉพาะหลอดเลือดแดง
โคโรนารี ซ่ึงอาจน าไปสู่การเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง (coronary artery aneurysm; CAA) และ
ภาวะแทรกซอ้นรุนแรง เช่น กลา้มเน้ือหวัใจตาย ภาวะหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ และการเสียชีวิตกะทนัหนั2-4 

แม้ว่ าการรักษามาตรฐานของโรคคาวาซ ากิในระยะเฉี ยบพลัน  ได้แ ก่  การให้  intravenous 
immunoglobulin (IVIG) ร่วมกับ aspirin จะช่วยลดอุบัติการณ์ของการเกิด CAA ได้อย่างมีนัยส าคัญ5-7 แต่ยงั
พบว่าผูป่้วยบางส่วนยงัคงเกิด CAA แมไ้ดรั้บการรักษาอยา่งเหมาะสมแลว้ โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีไม่ตอบสนองต่อ 
IVIG หรือมีความรุนแรงของการอกัเสบตั้งแต่ระยะแรก8-10 การระบุผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการเกิด CAA 
ตั้งแต่ระยะแรกจึงมีความส าคญัอยา่งยิง่ เพื่อช่วยในการวางแผนการรักษาและการติดตามอยา่งใกลชิ้ด 

ท่ีผ่านมา มีการศึกษาหลายฉบับพยายามพัฒนาระบบคะแนน (scoring system) เพื่อท านายการไม่
ตอบสนองต่อ IVIG และการเกิด CAA โดยเฉพาะในประเทศญ่ีปุ่ น เช่น Kobayashi, Egami และ Sano scores11-13 

อย่างไรก็ตามระบบคะแนน เหล่าน้ีมีขอ้จ ากดัเม่ือประยกุตใ์ชใ้นประชากรนอกประเทศญ่ีปุ่ น โดยมีความแม่นย  า
ลดลงอยา่งชดัเจนในหลายการศึกษา9,14-16 

ในประเทศไทย ขอ้มูลเก่ียวกบัปัจจยัท านายการเกิด CAA ในผูป่้วยโรคคาวาซากิยงัมีจ ากดั และยงัไม่มี
ระบบคะแนนเส่ียง(risk score) ท่ีพัฒนาจากข้อมูลผู ้ป่วยในบริบทของประเทศโดยตรง การศึกษาน้ีจึงมี
วตัถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจยัท านายการเกิด CAA และพฒันาระบบคะแนนเส่ียงทางคลินิก (clinical risk score) 
ท่ีสามารถน าไปใชป้ระเมินความเส่ียงของผูป่้วยโรคคาวาซากิในทางปฏิบติัจริง 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาปัจจยัท านายทางคลินิกท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผูป่้วยโรคคา
วาซากิ และพฒันาระบบคะแนนเส่ียงทางคลินิกท่ีสามารถน าไปใชไ้ดใ้นทางปฏิบติั 
 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบยอ้นหลงั (retrospective cohort study) โดยทบทวนขอ้มูลเวช
ระเบียนของผูป่้วยโรคคาวาซากิท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ จงัหวดัเชียงใหม่ ระหว่างเดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2568 โดยขอ้มูลท่ีเก็บรวบรวมประกอบดว้ย ขอ้มูลพื้นฐาน ไดแ้ก่ 
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เพศ อายุ น ้ าหนัก ส่วนสูง ลกัษณะทางคลินิก ระยะเวลาของไขก่้อนการรักษา ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการก่อน
ให้ IVIG ผลการตรวจ echocardiography ข้อมูลการรักษาและการตอบสนองต่อ IVIG และภาวะแทรกซ้อน 
ไดแ้ก่ ภาวะล่ิมเลือดอุดตนั (thrombosis) กลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด (myocardial infarction) และภาวะช็อค 
ประชากรท่ีศึกษา 

ผู ้ป่ วยเด็กอายุต ่ ากว่า 18 ปี  ท่ี ได้ รับการวิ นิจฉัยโรคคาวาซากิตามเกณฑ์ของ American Heart 
Association1,17 ถูกน ามาพิจารณาเข้าศึกษา ผูป่้วยท่ีมีข้อมูลไม่ครบถ้วน เช่น ไม่มีข้อมูลการตรวจคล่ืนเสียง
สะทอ้นหัวใจ (echocardiography) หรือผลตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั หรือขาดการติดตามผล ถูกคดัออก
จากการศึกษา (รูปท่ี 1) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปท่ี 1 แผนผงัแสดงขั้นตอนการด าเนินการศึกษาและการคดัเลือกกลุ่มตวัอยา่ง (study flow diagram) 
ค า ย่ อ : CAA, coronary artery aneurysm; JIA, juvenile idiopathic arthritis; MAS, macrophage activation 
syndrome 
 
นิยามของผลลพัธ์ 

การเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง (coronary artery aneurysm, CAA) นิยามตามค่า coronary 
artery Z-score โดยอิงตามเกณฑม์าตรฐาน18-21 โดยพิจารณาความผิดปกติของหลอดเลือดแดงโคโรนารีตั้งแต่คร้ัง
แรกท่ีไดรั้บการวินิจฉัย และคร้ังท่ีรุนแรงท่ีสุดในช่วงการติดตาม (worst coronary involvement) ซ่ึงไดรั้บการ

กลุ่มท่ีไม่พบภาวะหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง  
(No CAA) (n = 131) 

คัดออกจากการศึกษา (n = 6) 
ไม่มีขอ้มูลการตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นหวัใจ (ผูป่้วยอยูร่ะหว่างการสอบสวนโรคในช่วงการระบาดของโควิด-19) (n = 1) 

ขอ้มูลทางห้องปฏิบติัการไม่ครบถว้น (n = 3) 
ไม่มีขอ้มูลการตรวจทางห้องปฏิบติัการและการตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นหวัใจ ณ วนัท่ีวินิจฉยั จากสถานพยาบาลอื่น (n = 1) 

ส่งต่อดว้ยการวินิจฉยัสงสัยโรคคาวาซากิ แต่การวินิจฉยัสุดทา้ยเป็น systemic-onset JIA ร่วมกบั MAS (n = 1) 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคคาวาซากิ ระหว่างเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2559 – ตุลาคม พ.ศ. 2568 (n = 236) 

ผู้ป่วยท่ีน ามาวิเคราะห์ข้อมูล (n = 230) 

กลุ่มท่ีมีภาวะหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง  
(CAA) (n = 99) 
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ตรวจวินิจฉัยโดยกุมารแพทยโ์รคหัวใจ โดยจดัระดบัความรุนแรงของ CAA เป็น 3 ระดบั ไดแ้ก่ small CAA (Z-
score >2.5 – <5), medium CAA (Z-score >5 – <10 และขนาดจริง <8 มม.) และ large/giant CAA  (Z-score >10 
หรือขนาดจริง >8 มม.) โดยอิงตามเกณฑม์าตรฐานของ American Heart Association1,17 
การวิเคราะห์ทางสถิติ 

ขอ้มูลทั้งหมดวิเคราะห์ดว้ยโปรแกรม Stata version 16 โดยก าหนดระดบันัยส าคญัทางสถิติท่ี p value            
<0.05 และรายงานผลพร้อมช่วงความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 (95% CI) ตวัแปรเชิงปริมาณรายงานเป็นค่าเฉล่ียและ
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน หรือมธัยฐานและพิสัยระหวา่งควอร์ไทลต์ามการกระจายขอ้มูล ส่วนตวัแปรเชิงคุณภาพ
รายงานเป็นจ านวนและร้อยละ พร้อมรายงานอุบติัการณ์และระดบัความรุนแรงของหลอดเลือดแดงโคโรนารี
โป่งพองตามเกณฑ์ American Heart Association1,17 การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีเกิดและไม่เกิดหลอดเลือด
แดงโคโรนารีโป่งพองใช้ Student’s t-test หรือ Mann–Whitney U test ส าหรับตัวแปรเชิงปริมาณ และ Chi-
square test หรือ Fisher’s exact test ส าหรับตวัแปรเชิงคุณภาพ พร้อมค านวณ Crude risk ratio (RR) และ 95% 
CI 

การวิเคราะห์ปัจจัยท านายอิสระท าด้วย multivariable risk regression โดยน าตัวแปรท่ีมีค่า p value             
< 0.25 จากการวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว รวมถึงตวัแปรท่ีมีความส าคญัทางคลินิกและสอดคลอ้งกับตาราง
ผลลพัธ์ ไดแ้ก่ เพศ อาย ุ<1 ปี ระดบั C-reactive protein ภาวะอลับูมินในเลือดต ่า และการไม่ตอบสนองต่อ IVIG 
เขา้สู่แบบจ าลองสุดทา้ย รายงานผลเป็น Adjusted RR พร้อม 95% CI และประเมินความสามารถของแบบจ าลอง
ในการจ าแนกกลุ่มดว้ยค่า area under the receiver operating characteristic curve (AuROC) รวมถึงการประเมิน 
calibration ของแบบจ าลอง 
 
จริยธรรมการวิจัย 

การศึกษาน้ีได้รับการอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษยข์องโรงพยาบาลนครพิงค ์
เลขท่ีหนงัสือรับรอง NKP No.190/68 โดยไดรั้บการยกเวน้การขอความยนิยอมจากผูป่้วยเน่ืองจากเป็นการศึกษา
ยอ้นหลงั 
 
ผลการศึกษา 

ผูป่้วยโรคคาวาซากิท่ีน ามาศึกษาทั้งหมดจ านวน 230 ราย เป็นเพศชาย 127 ราย (ร้อยละ 55.2) และเพศ
หญิง 103 ราย (ร้อยละ 44.8) โดยส่วนใหญ่ไดรั้บการวินิจฉัยเป็น complete Kawasaki disease จ านวน 156 ราย 
(ร้อยละ 67.8) และเป็น incomplete Kawasaki disease จ านวน 74 ราย (ร้อยละ 32.2) อายุขณะไดรั้บการวินิจฉัยมี
ค่ามธัยฐาน 21 เดือน (พิสัยระหวา่งควอร์ไทล ์10–33 เดือน) และพบวา่ผูป่้วย 69 ราย (ร้อยละ 30.0) เป็นทารก 
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ระยะเวลาของอาการก่อนเร่ิมการรักษาคร้ังแรกมีค่าเฉล่ีย 7 วนั (พิสัยระหว่างควอร์ไทล ์5-9 วนั) ผูป่้วย
ทุกรายไดรั้บการตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นหัวใจในช่วงวินิจฉัยหรือภายใน 1–2 สัปดาห์หลงัเร่ิมอาการ และไดรั้บ
การติดตามตรวจซ ้าท่ี 4–6 สัปดาห์ทุกราย โดยมีการติดตามต่อเน่ืองถึง 6 เดือนในผูป่้วย 196 ราย (ร้อยละ 85.0) 

การตรวจพบความผิดปกติของหลอดเลือดแดงโคโรนารีคร้ังแรกส่วนใหญ่เกิดขึ้นในช่วงวินิจฉัยหรือ
ภายใน 1–2 สัปดาห์หลงัเร่ิมอาการ จ านวน 94 ราย (ร้อยละ 40.9) รองลงมาคือช่วง 4–6 สัปดาห์ จ านวน 4 ราย 
(ร้อยละ 1.7) และท่ี 6 เดือน จ านวน 1 ราย (ร้อยละ 0.4) โดยผูป่้วย 99 ราย (ร้อยละ 43.0) การเกิดภาวะหลอด
เลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง แบ่งเป็นชนิด small aneurysm 75 ราย (ร้อยละ 32.6) medium aneurysm 15 ราย 
(ร้อยละ 6.5) และ large aneurysm 9 ราย (ร้อยละ 3.9) 

ด้านการรักษา ผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาเร่ิมตน้ด้วย IVIG จ านวน 215 ราย (ร้อยละ 93.5) และ
ไดรั้บยา aspirin ทุกราย ขณะท่ีมีการใช้ยาสเตียรอยด์ร่วมในการรักษาเร่ิมตน้จ านวน 28 ราย (ร้อยละ 12.2) พบ
ภาวะไม่ตอบสนองต่อ IVIG ในผูป่้วย 38 ราย (ร้อยละ 16.5) ซ่ึงผูป่้วยกลุ่มน้ีทุกรายไดรั้บ IVIG ซ ้า และบางส่วน
ไดรั้บยาสเตียรอยดห์รือยากดภูมิคุม้กนัอ่ืนเพิ่มเติม (ตารางท่ี 1) 
 
ตารางท่ี 1 ลกัษณะพื้นฐานของผูป่้วยโรคคาวาซากิท่ีน ามาศึกษา  

ลกัษณะทางคลนิิก ผู้ป่วยท้ังหมด 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 230 
เพศ  
   - ชาย 127 (55.2) 
   - หญิง 103 (44.8) 
การวินิจฉยัโรคคาวาซากิ  
   - โรคคาวาซากิชนิดครบเกณฑ ์(complete KD) 156 (67.8) 
   - โรคคาวาซากิชนิดไม่ครบเกณฑ ์(incomplete KD) 74 (32.2) 
อายขุณะวินิจฉยั, เดือน‡  21, [10-33] 
ทารกอายนุอ้ยกวา่ 1 ปี 69 (30.0) 
ระยะเวลาการเจ็บป่วยก่อนเร่ิมการรักษา, วนั‡ 7 ± [5-9] 
การตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นหวัใจ (echocardiography)  
   - ณ วนัท่ีวินิจฉยัหรือภายใน 1–2 สัปดาห์หลงัเร่ิมมีอาการ 230 (100.0) 
   - ท่ี 4–6 สัปดาห์หลงัเร่ิมมีอาการ 230 (100.0) 
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ลกัษณะทางคลนิิก ผู้ป่วยท้ังหมด 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 230 
   - ท่ี 6 เดือนหลงัเร่ิมมีอาการ 196 (85.0) 
ระยะเวลาท่ีตรวจพบภาวะหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองคร้ัง
แรก 

 

   - ณ วนัท่ีวินิจฉยัหรือภายใน 1–2 สัปดาห์หลงัเร่ิมมีอาการ 94 (40.9) 
   - ท่ี 4–6 สัปดาห์หลงัเร่ิมมีอาการ 4 (1.7) 
   - ท่ี 6 เดือนหลงัเร่ิมมีอาการ 1 (0.4) 
ภาวะหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง (CAA) 99 (43.0) 
   - ชนิดขนาดเลก็ (small CAA) 75 (32.6) 
   - ชนิดขนาดกลาง (medium CAA) 15 (6.5) 
   - ชนิดขนาดใหญ ่(large CAA) 9 (3.9) 
การรักษาเร่ิมตน้  
   - การให ้IVIG คร้ังแรก 215 (93.5) 
   - Aspirin 230 (100.0) 
   - Steroid 28 (12.2) 
   - ยากดภูมิคุม้กนัชนิดอ่ืน 1 (0.4) 
ภาวะด้ือต่อ IVIG (IVIG resistance) 38 (16.5) 
การรักษาภาวะด้ือต่อ IVIG  
   - การให ้IVIG ซ ้า 38 (16.5) 
   - Steroid 10 (4.3) 
   - ยากดภูมิคุม้กนัชนิดอ่ืน 1 (0.4) 

† ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน [ต ่าสุด–สูงสุด] 
‡ ค่ามธัยฐาน [พิสัยระหวา่งควอร์ไทล]์ 
ค า ย่ อ : CAA, coronary artery aneurysm; IQR, interquartile range; IVIG, intravenous immunoglobulin; KD, 
Kawasaki disease 
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เม่ือเปรียบเทียบลกัษณะพื้นฐานและปัจจยัเส่ียงระหว่างผูป่้วยท่ีเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง 
(CAA) จ านวน 99 ราย และกลุ่มท่ีไม่เกิด CAA จ านวน 131 ราย พบว่ากลุ่มท่ีเกิด CAA มีอายุขณะวินิจฉัยน้อย
กวา่อย่างมีนยัส าคญั โดยมีค่ามธัยฐานอายุ 16 เดือน เทียบกบั 22 เดือนในกลุ่มไม่เกิด CAA (p value 0.011) และ
มีสัดส่วนผูป่้วยอายุนอ้ยกว่า 12 เดือนสูงกว่าอย่างมีนยัส าคญั (ร้อยละ 53.6 เทียบกบัร้อยละ 46.4; RR 1.39, 95% 
CI 1.04–1.87; p value 0.027) ขณะท่ี เพศและรูปแบบการวินิจฉัยเป็น complete หรือ incomplete Kawasaki 
disease ไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

ในดา้นอาการทางคลินิก ไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัระหวา่งสองกลุ่มในเร่ืองระยะเวลาของไข ้
อุณหภูมิร่างกายสูงสุด น ้ าหนักและส่วนสูง รวมถึงอาการแสดงทางคลินิกส่วนใหญ่ อย่างไรก็ตาม พบอาการ
ทอ้งเสียในกลุ่มท่ีเกิด CAA สูงกว่ากลุ่มไม่เกิด CAA อย่างมีนัยส าคญั (ร้อยละ 51.7 เทียบกับร้อยละ 48.3; RR 
1.38, 95% CI 1.02–1.86; p value 0.033) 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการพบว่ากลุ่มท่ีเกิด CAA มีค่าระดบั C-reactive protein สูงกว่ากลุ่มไม่เกิด 
CAA อยา่งมีนยัส าคญั (p value < 0.001) และมีภาวะอลับูมินในเลือดต ่าพบไดบ้่อยกว่า (RR 1.23, 95% CI 1.03–
1.47; p value 0.023) นอกจากน้ีพบว่ากลุ่มท่ีเกิด CAA มีระดับฮีโมโกลบินต ่ากว่าอย่างมีนัยส าคัญ (p value 
0.016) และมีสัดส่วนผูป่้วยท่ีมีภาวะเกล็ดเลือดสูง >450,000/µL มากกว่า (RR 1.41, 95% CI 1.06–1.90; p value 
0.019) ขณะท่ีค่าการตรวจอ่ืน ๆ ไดแ้ก่ ESR จ านวนเม็ดเลือดขาว absolute neutrophil count และดชันีการอกัเสบ
อ่ืน ๆ ไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญั 

ในดา้นการรักษา พบว่าระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมมีอาการจนได้รับ IVIG คร้ังแรกเกิน 7 วนัสัมพนัธ์กบัการ
เกิด CAA อย่างมีนัยส าคัญ  (RR 1.80, 95% CI 1.30–2.48; p value < 0.001) กลุ่ม ท่ี เกิด CAA มีการใช้ยาส
เตียรอยด์เป็นการรักษาเร่ิมตน้มากกว่ากลุ่มไม่เกิด CAA อย่างมีนัยส าคญั (RR 2.06, 95% CI 1.55–2.73; p value 
< 0.001) และพบภาวะไม่ตอบสนองต่อ IVIG ในกลุ่มท่ีเกิด CAA สูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญ (RR 1.53, 95% CI 
1.05–2.24;  p value 0.028) 

เม่ือพิจารณาผลลพัธ์การติดตาม พบว่ากลุ่มท่ีเกิด CAA มีอตัราการเปล่ียนแปลงของหลอดเลือดแดงโค
โรนารีแตกต่างจากกลุ่มไม่เกิด CAA อย่างมีนัยส าคญั โดยพบการคงอยู่หรือแย่ลงของความผิดปกติของหลอด
เลือดแดงโคโรนารีเฉพาะในกลุ่มท่ีเกิด CAA (p value < 0.001) อย่างไรก็ตาม ไม่พบผูเ้สียชีวิตในผูป่้วยทั้งสอง
กลุ่มตลอดระยะเวลาการติดตาม (ตารางท่ี 2) 
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ตารางท่ี 2 ปัจจยัพื้นฐานและปัจจยัเส่ียงของผูป่้วยโรคคาวาซากิ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีมีและไม่มีภาวะ
หลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง  
ลกัษณะทางคลนิิก กลุ่มท่ีมี CAA 

จ านวน (ร้อยละ) 
n=99 

กลุ่มท่ีไม่มี CAA 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=131 

Crude RR 
(95% CI) 

p value 

เพศ     
   - ชาย 62 (48.8) 65 (51.2) 1.00  
   - หญิง 37 (35.9) 66 (64.1) 0.74 (0.54-1.01) 0.055 
การวินิจฉยัโรคคาวาซากิ     
   - โรคคาวาซากิชนิดครบเกณฑ ์ 64 (41.0) 92 (59.0) 1.00  
   - โรคคาวาซากิชนิดไม่ครบเกณฑ ์ 35 (47.3) 39 (52.7) 1.15 (0.85-0.56) 0.361 
อายขุณะไดรั้บการวินิจฉยั (เดือน)‡ 16; [8-28] 22; [12-41] 22 (29, 2-116) 0.011 
ทารกอายนุอ้ยกวา่ 1 ปี 37 (53.6) 32 (46.4) 1.39 (1.04-1.87) 0.027 
อุณหภูมิร่างกายสูงสุด (oC)† 39.15 + 0.85 39.15 + 0.84 0.10 (0.84-1.19) 0.972 
น ้าหนกัตามส่วนสูง (%)† 99.93 + 10.50 98.47 + 17.61 1.00 (0.99-1.01) 0.584 

อาการแสดงทางคลนิิก 
ระยะเวลาท่ีมีไข ้(วนั)† 7.84 + 2.74 7.15 + 3.64 1.07 (0.98-1.16) 0.121 
เยือ่บุตาอกัเสบ 75 (40.8) 109 (59.2) 0.78 (0.56-1.08) 0.139 
ความผิดปกติของเยือ่บุช่องปาก 89 (43.0) 118 (57.0) 0.99 (0.60-1.62) 0.964 
ผ่ืน 89 (43.2) 117 (56.8) 1.04 (0.63-1.71) 0.887 
ต่อมน ้าเหลืองบริเวณคอโต 38 (38.8) 60 (61.2) 0.84 (0.62-1.14) 0.266 
การเปล่ียนแปลงของมือและเทา้ 75 (45.5) 90 (54.5) 1.23 (0.86-1.76) 0.256 
คล่ืนไส้อาเจียน 23 (45.1) 28 (54.9) 1.06 (0.75-1.50) 0.734 
อาการทอ้งเสีย 46 (51.7) 43 (48.3) 1.38 (1.02-1.84) 0.033 
แผลเป็นบีซีจีอกัเสบ 16 (41.0) 23 (59.0) 0.94 (0.63-1.42) 0.783 
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ลกัษณะทางคลนิิก กลุ่มท่ีมี CAA 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=99 

กลุ่มท่ีไม่มี CAA 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=131 

Crude RR 
(95% CI) 

p value 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
CRP (mg/L) ‡ 98.77; 

[48.00-156.00] 
88.58; 

[48.00-140.67] 
1.00 (1.00-1.00) * <0.001 

CRP >100 mg/L 49 (47.6) 54 (52.4) 1.20 (0.89-1.61) 0.229 
ESR (mm/hr) † 75.84 + 29.49 73.70 + 29.04 1.00 (1.00-1.01) 0.576 
Hb (g/dL) † 9.93 + 0.96 10.48 + 1.44 0.87 (0.78-0.98) 0.016 
Hb <10 g/dL 53 (55.8) 42 (44.2) 1.64 (1.22-2.20) 0.001 
WBC (x103/µL) ‡ 15.67; 

[11.90-18.60] 
13.66; 

[11.30-17.81] 
1.00 (0.99-1.00) 0.155 

WBC >15 (x103/µL) 57 (50.4) 56 (49.5) 1.40 (1.04-1.90) 0.028 
ANC (x103/µL) ‡ 9.16; 

[6.33-12.00] 
8.41; 

[6.00-11.99] 
1.00 (0.99-1.00) 0.447 

ANC >7.70 (x103/µL) 65 (45.5) 78 (54.5) 1.16 (0.85-1.60) 0.352 
ALC (x103/µL) ‡ 3.88; 

[2.25-6.22] 
3.71; 

[2.32-5.32] 
1.00 (0.99-1.00) 0.668 

ALC <1,000/µL 2 (40.0) 3 (60.0) 0.93 (0.31-2.74) 0.892 
NLR‡ 2.07; 

[1.51-3.99] 
2.31; 

[1.33-3.90] 
1.00 (0.96-1.04) 0.872 

NLR >3 34 (41.5) 48 (58.5) 0.94 (0.69-1.29) 0.720 
Platelet (x103/µL) ‡ 466.00; 

[330.00-637.00] 
416.00; 

[329.00-528.00] 
1.39 (1.03-1.89) 0.036 

Platelet >450,000/µL 53 (51.0) 51 (49.0) 1.41 (1.06-1.90) 0.019 
NLPR‡ 0.49; 

[0.25-1.07] 
0.59; 

[0.28-1.06] 
1.00 (0.91-1.11) 0.915 

NLPR >1.8 10 (41.7) 14 (58.3) 0.96 (0.59-1.59) 0.750 
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ลกัษณะทางคลนิิก กลุ่มท่ีมี CAA 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=99 

กลุ่มท่ีไม่มี CAA 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=131 

Crude RR 
(95% CI) 

p value 

AST (U/L) ‡ 34; [23-53] 35; [25-63] 1.00 (0.99-1.00) 0.355 
AST > 50 U/L 43 (59.7) 29 (40.3) 0.93 (0.66-1.30) 0.660 
ALT (U/L) ‡ 40; [24-89] 35.5; [19-69] 1.00 (0.99-1.00) 0.733 
ALT >40 U/L 50 (44.6) 62 (55.4) 1.07 (0.79-1.43) 0.673 
Alb (g/dL) † 3.44 + 0.58 3.66 + 0.54 0.69 (0.66-0.73) <0.001 
Alb <3 g/dL 15 (51.7) 14 (48.3) 1.23 (0.84-1.81) 0.292 
TB (mg/dL) ‡ 0.38; 

[0.24-0.65] 
0.34; 

[0.25-0.58] 
1.10 (1.02-1.28) 0.01 

TB >5 (mg/dL) 3 (75.0) 1 (25.0) 1.85 (1.03-3.33) 0.041 
DB (mg/dL) ‡ 0.19; 

[0.12-0.35] 
0.17; 

[0.12-0.28] 
1.05 (0.85-1.29) 0.656 

Na (mmol/L) † 135.42 + 2.95 136.13 + 3.04 0.95 (0.91-1.00) 0.081 
Na <135 mmol/L 39 (48.8) 41 (51.2) 1.20 (0.89-1.61) 0.235 
WBC in U/A (/HPF) ‡ 3 [2-10] 3 [1-20] 1.00 (0.99-1.01) 0.594 
WBC in U/A >10 /HPF 33 (39.8) 50 (60.2) 0.89 (0.64-1.22) 0.456 
การรักษา 
ระยะเวลาท่ีมีไขก่้อนรักษา (วนั) † 7.84 + 2.74 7.15 + 3.64 1.07 (0.98-1.16) 0.101 
ไดรั้บ IVIG คร้ังแรกล่าชา้กว่า 7 วนั 52 (44.8) 64 (55.2) 1.80 (1.30-2.48) <0.001 
การรักษาเร่ิมต้น     
   - การให ้IVIG คร้ังแรก 97 (45.1) 118 (54.9) 3.38 (0.92-1.40) 0.066 
   - Aspirin ขนาด 3–5 มก./กก./คร้ัง 7 (36.8) 12 (63.2) 1.00  
   - Aspirin ขนาด 30–50 มก./กก./
คร้ัง 

19 (59.4) 13 (40.6) 1.61 (0.84-3.10) 0.153 

   - Aspirin ขนาด 80-100 มก./กก./
คร้ัง 

73 (40.8) 106 (59.2) 1.11 (0.60-2.05) 0.746 

 

ปัจจยัท านายการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผูป่้วยโรคคาวาซากิ                                                                 81                                 
 



 

ลกัษณะทางคลนิิก กลุ่มท่ีมี CAA 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=99 

กลุ่มท่ีไม่มี CAA 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=131 

Crude RR 
(95% CI) 

p value 

   - Steroid  21 (75.0) 7 (25.0) 2.06 (1.55-2.73) <0.001 
ภาวะด้ือต่อ IVIG 12 (63.2) 7 (36.8) 1.53 (1.05-2.24) 0.089 
การรักษาภาวะดื้อต่อ IVIG     
   - การให ้IVIG 2 คร้ัง 12 (63.2) 7 (36.8) 1.53 (1.05-2.24) 0.028 
   - Steroid 8 (80.0) 2 (20.0) 2.19 (1.53-3.15) <0.001 
   - ยากดภูมิคุม้กนัชนิดอ่ืน 1 (100.0) 0 (0.0) N/A 0.430a 
การให้ยาต้านการเกดิลิม่เลือด    <0.001a 
   - ยาตา้นเกลด็เลือดชนิดเด่ียว 77 (37.0) 131 (63.0)   
   - ยาตา้นเกลด็เลือดชนิดคู่ 13 (100.0) 0 (0.0) N/A  
   - ยาต้านเกล็ดเลือดร่วมกับยาต้าน
การแขง็ตวัของเลือด 

9 (100.0) 0 0 (0.0)   

ผลลพัธ์และการติดตามผล 
การเปลีย่นแปลงของ CAA    <0.001a 
   - ดีขึ้น 84 (39.2) 130 (60.8)   
   - ไม่เปลี่ยนแปลง 4 (80.0) 1 (20.0) N/A  
   - แยล่ง 11 (100.0) 0 (0.0)   
ภาวะแทรกซ้อน    0.073a 
   - ไม่พบภาวะแทรกซอ้น 95 (42.6) 128 (57.4)   
   - กลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด  0 (0.0) 0 (0.0)   
   - ภาวะล่ิมเลือดอุดตนั 4 (100.0) 0 (0.0) N/A  
   - ภาวะหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ 0 (0.0) 0 (0.0)   
   - ภาวะช็อก 0 (0.0) 3 (100.0)   
สถานะเม่ือส้ินสุดการติดตาม 
   - ยงัมีชีวิตอยู ่ 99 (100.0) 131 (100.0) N/A N/A 
   - เสียชีวิต 0 (0.0) 0 (0.0)   
 

82  นนัทวนั สุองัคะ                                                        วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 65 ฉบบัท่ี 2 เมษายน-มิถุนายน 2569 



 

† ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน [ต ่าสุด–สูงสุด] 
‡ ค่ามธัยฐาน [พิสัยระหวา่งควอร์ไทล]์ 
ตัวย่อ: Alb, albumin; ALC, absolute lymphocyte count; ALT, alanine transaminase, ANC, absolute neutrophil 
count; AST, Aspartate transferase; CAA, coronary artery aneurysm; CRP, C-reactive protein; DB, direct 
bilirubin; ERP, erythrocyte sedimentation rate; Hb, hemoglobin; IVIG, intravenous immunoglobulin; HPF, 
high power field; Na, plasma sodium; NPLR, neutrophil-to-lymphocyte & platelet ratio; NLR, neutrophil-to-
lymphocyte ratio; TB, total bilirubin; U/A, urinalysis; WBC, white blood cell count 
  

เม่ือพิจารณาผลลพัธ์ของหลอดเลือดแดงโคโรนารีจากระดับความรุนแรงสูงสุดท่ีตรวจพบจนถึงการ
ติดตามคร้ังสุดทา้ย (ตารางท่ี 3 และ รูปท่ี 2) พบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่มีแนวโนม้ของการดีขึ้นของความผิดปกติของ
หลอดเลือดแดงโคโรนารี โดยรวมพบการกลบัสู่ภาวะปกติทั้งหมดจ านวน 209 ราย (ร้อยละ 90.9) ขณะท่ีพบการ
ดีขึ้นบางส่วนจ านวน 10 ราย (ร้อยละ 4.3) และไม่พบการเปลี่ยนแปลงจ านวน 12 ราย (ร้อยละ 5.2) 

ในกลุ่มท่ีมีความผิดปกติระดบัเล็กน้อยถึงปานกลาง ไดแ้ก่ dilatation และ small aneurysm พบการกลบั
สู่ภาวะปกติในสัดส่วนสูง โดยกลุ่ม dilatation กลบัสู่ภาวะปกติร้อยละ 96.9 และกลุ่ม small aneurysm ร้อยละ 
94.6 ส่วนกลุ่ม medium aneurysm พบการกลับสู่ภาวะปกติร้อยละ 53.3 และการดีขึ้ นบางส่วนร้อยละ 40.0 
ในขณะท่ีกลุ่ม large aneurysm ไม่พบการกลบัสู่ภาวะปกติ โดยร้อยละ 44.4 มีการดีขึ้นบางส่วน และร้อยละ 55.6 
ไม่มีการเปล่ียนแปลงของความผิดปกติของหลอดเลือดแดงโคโรนารีตลอดระยะเวลาการติดตาม 

ผลลพัธ์ดงักล่าวแสดงให้เห็นความสัมพนัธ์ระหว่างระดบัความรุนแรงของหลอดเลือดแดงโคโรนารีท่ี
ตรวจพบในช่วงท่ีรุนแรงท่ีสุดกบัผลลพัธ์ในระยะติดตาม โดยระดบัความรุนแรงท่ีสูงขึ้นสัมพนัธ์กบัโอกาสการ
คงอยูข่องความผิดปกติของหลอดเลือดแดงโคโรนารีท่ีมากขึ้น ซ่ึงแสดงใหเ้ห็นอยา่งชดัเจนในรูปท่ี 2 
 
ตารางท่ี 3 ผลลพัธ์ของหลอดเลือดแดงโคโรนารีจากระยะท่ีรุนแรงท่ีสุดถึงการติดตามคร้ังสุดทา้ย 

สถานะหลอดเลือดแดงโคโรนารี จ านวน 
(ราย) 

ดีขึน้จนกลบัสู่ปกติ, 
จ านวน (ร้อยละ) 

ดีขึน้บางส่วน, 
จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่เปลีย่นแปลง, 
จ านวน (ร้อยละ) 

ปกติ (normal) 100 100 (100) - - 
ขยาย (dilatation) 32 31 (96.9) - 1 (3.1) 
โป่งพองขนาดเลก็ (small CAA)  74 70 (94.6) - 4 (5.4) 
โป่งพองขนาดกลาง (medium 
CAA) 

15 8 (53.3) 6 (40.0) 1 (6.7) 
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ระดบัความรุนแรงของหลอดเลือดโคโรนารีสูงสุด 

สถานะหลอดเลือดแดงโคโรนารี จ านวน 
(ราย) 

ดีขึน้จนกลบัสู่ปกติ, 
จ านวน (ร้อยละ) 

ดีขึน้บางส่วน, 
จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่เปลีย่นแปลง, 
จ านวน (ร้อยละ) 

โป่งพองขนาดใหญ่ (large CAA) 9 0 (0) 4 (44.4) 5 (55.6) 
รวม  230 209 (90.9) 10 (4.3) 12 (5.2) 

ตวัยอ่: CAA, coronary artery aneurysm; 
 
 

 
 
รูปท่ี 2 การกระจายของผลลัพธ์หลอดเลือดแดงโคโรนารีในการติดตามคร้ังสุดท้าย จ าแนกตามระดับความ
รุนแรงของหลอดเลือดโคโรนารีสูงสุด 
 
ผลการพฒันาคะแนนประเมินความเส่ียง 

จากการวิเคราะห์แบบพหุปัจจยั พบว่าปัจจยัท่ีเป็นตวัท านายอิสระของการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารี
โป่งพอง ได้แก่ อายุ <12 เดือน ระยะเวลามีไข้ >7 วนั ระดับฮีโมโกลบิน  <10 g/dL ค่า absolute lymphocyte 
count <5,000 เซลล/์ลบ.มม. และจ านวนเม็ดเลือดขาว >15,000 เซลล/์ลบ.มม. ปัจจยัดงักล่าวถูกน ามาพฒันาเป็น
คะแนนประเมินความเส่ียง โดยก าหนดค่าน ้ าหนกัของแต่ละตวัแปรตามค่า ß-coefficient จากแบบจ าลองถดถอย 
และแปลงเป็นคะแนนย่อยเพื่อความสะดวกในการน าไปใชท้างคลินิก ทั้งน้ี คะแนนท่ีก าหนดถูกพฒันาจากค่า
สัมประสิทธ์ิของแบบจ าลองและปรับให้อยู่ในรูปคะแนนท่ีเหมาะสมต่อการใชง้านทางคลินิก จึงอาจไม่สัมพนัธ์
โดยตรงกบัค่า adjusted risk ratio ของแต่ละตวัแปร (ตารางท่ี 4) 

การติดตามคร้ังสุดทา้ย: 

ปกติ ขยาย โป่งพองขนาดเลก็ โป่งพองขนาดกลาง โป่งพองขนาดใหญ่ 

ร้อยละของผลลพัธ์หลอดเลือดโคโรนารีในการติดตามคร้ังสุดทา้ย 
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คะแนนรวมท่ีไดมี้ช่วงตั้งแต่ 0 ถึง 7.5 คะแนน โดยอายุ <12 เดือน ระดบัฮีโมโกลบิน <10 g/dL และค่า 
absolute lymphocyte count <5,000 เซลล/์ลบ.มม. ให้คะแนนตวัแปรละ 1.5 คะแนน ระยะเวลามีไข ้>7 วนั ให้ 2 
คะแนน และจ านวนเม็ดเลือดขาว >15,000 เซลล/์ลบ.มม. ให้ 1 คะแนน คะแนนรวมดงักล่าวถูกน าไปใชใ้นการ
จดักลุ่มความเส่ียงของผูป่้วยเพื่อประเมินโอกาสการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในระยะแรกของโรค 
 
ตารางท่ี 4 การพฒันาคะแนนประเมินความเส่ียงต่อการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในโรคคาวาซากิ 
ปัจจัย Adjusted RR 

(95% Cl) 
ß-Coefficient 

(95% Cl) 
คะแนนท่ีแปลงแล้ว 
(Transformed score) 

คะแนนท่ีก าหนด 
(Assign score) 

อาย ุ(เดือน)     
   <12  1.39 (1.04-1.87) 0.819 (0.12-1.53) 1.42 1.5 
   >12  1.00 - 0 0 
ระยะเวลามีไข ้(วนั)     
   <7  1.00 - 0 0 
   >7  1.07 (0.98-1.16) 1.070 (0.48-1.66) 1.85 2.0 
Hb (g/dL)     
   <10 1.64 (1.22-2.20) 0.780 (0.20-1.35) 1.35 1.5 
   >10 1.00 - 0 0 
ALC (/cu.mm.)     
   <5,000 0.89 (0.65-1.21) 0.830 (0.06-1.59) 1.35 1.5 
   >5,000 1.00 - 0 0 
WBC (/cu.mm.)     
   <15,000 1.00 - 0 0 
   >15,000 1.40 (1.04-1.90) 0.578 (-0.01-1.17) 1 1 
คะแนนรวมสูงสุด 7.5 
ค ายอ่: ALC, absolute lymphocyte count; Hb, hemoglobin; WBC, white blood cell count 
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เม่ือจดักลุ่มผูป่้วยตามคะแนนประเมินความเส่ียงท่ีพฒันาขึ้น พบว่าสามารถจ าแนกผูป่้วยออกเป็นกลุ่ม
ความเส่ียงต ่า ปานกลาง และสูงไดอ้ยา่งชดัเจน (ตารางท่ี 5) ผูป่้วยในกลุ่มความเส่ียงต ่า (<2 คะแนน) มีอตัราการ
เกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองร้อยละ 18.0 ขณะท่ีกลุ่มความเส่ียงปานกลาง (2.5–5.5 คะแนน) มีอตัรา
การเกิดร้อยละ 45.1 และกลุ่มความเส่ียงสูง (>6 คะแนน) มีอตัราการเกิดสูงถึงร้อยละ 77.8 

เม่ือเปรียบเทียบความเส่ียง พบว่ากลุ่มความเส่ียงต ่ามีค่า likelihood ratio บวก (LHR+) ต ่ากว่า 1 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ขณะท่ีกลุ่มความเส่ียงสูงมีค่า LHR+ สูงถึง 4.63 (95% CI 1.94–11.04; p value < 0.001) 
สะทอ้นถึงโอกาสการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองท่ีเพิ่มขึ้นอยา่งชดัเจนตามระดบัคะแนนความเส่ียง 

 
ตารางท่ี 5 การจ าแนกระดบัความเส่ียงต่อการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง 
กลุ่มความเส่ียง (คะแนน) CAA จ านวน (ร้อยละ) LHR+ 

(95% Cl) 
p value 

เกดิ (n=99) ไม่เกดิ (n=131) 
ความเส่ียงต ่า (< 2) 9 (18.0) 41 (82.0) 0.29 (0.15-0.57) <0.001 
ความเส่ียงปานกลาง 
(2.5-5.5) 

69 (45.1) 84 (54.9) 1.07 (0.88-1.29) 0.496 

High (> 6) 21 (77.8) 6 (22.2) 4.63 (1.94-11.04) <0.001 
คาํย่อ: CAA, coronary artery aneurysm; CI, confidence interval;  LHR, likelihood ratio  
 

คะแนนประเมินความเส่ียงท่ีพฒันาขึ้นสามารถแยกการกระจายของคะแนนระหว่างผูป่้วยท่ีเกิดและไม่
เกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองไดอ้ย่างชดัเจน โดยผูป่้วยท่ีเกิดภาวะดงักล่าวมีคะแนนรวมสูงกว่ากลุ่มท่ี
ไม่เกิดภาวะอย่างสม ่าเสมอ (รูปท่ี 3) การวิเคราะห์เส้นโค้ง receiver operating characteristic แสดงให้เห็นว่า
คะแนนประเมินมีความสามารถในการจ าแนกผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง
ในระดบัท่ียอมรับได ้โดยมีค่า area under the curve ประมาณ 0.71 (95% CI:0.65-0.78)  (รูปท่ี 4) 
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รูปท่ี 3 แผนภาพจุด (dot plot) แสดงการกระจายของคะแนนความเส่ียงจ าแนกตามภาวะหลอดเลือดแดง                      
โคโรนารีโป่งพอง 
 

 
รูปท่ี 4 เส้นโคง้ Receiver operating characteristic (ROC) ของคะแนนความเส่ียงท่ีพฒันาขึ้นในการท านายการ
เกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผูป่้วยโรคคาวาซากิ 
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นอกจากน้ี เม่ือพิจารณาความสัมพนัธ์ระหวา่งคะแนนประเมินรวมกบัความน่าจะเป็นของการเกิดหลอด

เลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง พบว่าความเส่ียงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ืองตามระดับคะแนนท่ีสูงขึ้น แสดงให้เห็น
ความสัมพนัธ์เชิงล าดบัขั้นระหว่างคะแนนรวมและผลลพัธ์ท่ีสังเกตไดจ้ริง ซ่ึงช่วยให้สามารถตีความคะแนน
ประเมินความเส่ียงในเชิงคลินิกไดอ้ยา่งเป็นรูปธรรม (รูปท่ี 5) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

คะแนนความเส่ียง (Risk score) 
 

รูปท่ี 5 ความสัมพนัธ์ระหวา่งคะแนนความเส่ียงรวมกบัความน่าจะเป็นของการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่ง
พอง 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

การศึกษาน้ีระบุปัจจยัท านายท่ีมีความสัมพนัธ์อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติกบัการเกิดหลอดเลือดแดงโคโร
นารีโป่ งพองในผู ้ป่ วยโรคคาวาซากิ  ได้แ ก่  เพศชาย อายุ  <1 ปี  ระดับ  C-reactive protein ท่ี สู ง ภาวะ 
hypoalbuminemia และการด้ือต่อการรักษาด้วย intravenous immunoglobulin (IVIG resistance) ซ่ึงสอดคล้อง
กบัรายงานก่อนหน้าในวรรณกรรมท่ีสะทอ้นถึงบทบาทของภาวะอกัเสบท่ีรุนแรงและการตอบสนองต่อการ
รักษาท่ีไม่เพียงพอในการเกิดภาวะแทรกซอ้นทางหลอดเลือดหวัใจ1,14,18 

 

ความน่าจะเป็นของการเกิด
หลอดเลือดแดงโคโรนารี 
โป่งพอง (Predicted 
probability of CAA) 
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อายุท่ีน้อยกว่า 1 ปีเป็นปัจจยัเส่ียงส าคญัท่ีพบอย่างสม ่าเสมอในหลายการศึกษา โดยผูป่้วยกลุ่มน้ีมกัมี
อาการทางคลินิกท่ีไม่ชัดเจน ส่งผลให้การวินิจฉัยและการรักษาล่าช้า อีกทั้งยงัมีแนวโน้มเกิดการอกัเสบของ
หลอดเลือดท่ีรุนแรงมากกว่าเด็กโต เน่ืองจากระบบภูมิคุม้กันและผนังหลอดเลือดของทารกอาจยงัพฒันาไม่
สมบูรณ์ ท าให้เกิดการอกัเสบของหลอดเลือดโคโรนารีไดรุ้นแรงมากขึ้นเม่ือเทียบกบัเด็กโต14,19 ขณะเดียวกัน 
เพศชายซ่ึงพบไดบ้่อยในโรคคาวาซากิไดรั้บการรายงานวา่มีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงโคโรนารี
โป่งพองมากกวา่เพศหญิงอย่างต่อเน่ือง ในการศึกษากลุ่มผูป่้วยโรคคาวาซากิมากกว่า 1,000 ราย พบวา่เพศชายมี
อตัราการเกิดเหตุการณ์หัวใจท่ีเก่ียวขอ้งกบั CAA สูงกว่าเพศหญิงทั้งในแบบ unadjusted และ adjusted analysis 
(hazard ratio ประมาณ 2.8; 95% CI 1.7–4.8) ซ่ึงสะทอ้นความสัมพนัธ์ระหว่างเพศชายกบัการพฒันา CAA และ 
adverse cardiac outcomes ในผูป่้วยน้ี14-22   

ตวัช้ีวดัทางห้องปฏิบัติการท่ีสะท้อนภาระการอักเสบ ได้แก่ CRP ท่ีสูงกว่าระดับท่ีพบโดยทั่วไปใน
ผูป่้วย Kawasaki disease โดยเฉพาะค่า CRP >100 mg/L และภาวะ hypoalbuminemia เป็นปัจจยัท านายอิสระใน
การศึกษาน้ี ซ่ึงสอดคลอ้งกบัแนวคิดว่าการอกัเสบอย่างรุนแรงและการร่ัวของหลอดเลือด (vascular leakage) มี
บทบาทส าคญัต่อการท าลายผนังหลอดเลือดโคโรนารี1,14,23 นอกจากน้ี การด้ือต่อ IVIG ซ่ึงเป็นท่ียอมรับว่าเป็น
ตวับ่งช้ีของโรคท่ีรุนแรง ยงัสัมพนัธ์กบัความเส่ียงต่อการเกิด CAA อย่างมีนยัส าคญั และไดรั้บการรายงานอย่าง
กวา้งขวางในวรรณกรรมก่อนหนา้1,14,23-25 

นอกจากน้ี อุบติัการณ์ของหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในการศึกษาน้ีค่อนขา้งสูงเม่ือเปรียบเทียบ
กบัรายงานจากบางประเทศ2-7 ซ่ึงอาจสะทอ้นถึงความแตกต่างของบริบทประชากรและระบบบริการสุขภาพใน
พื้นท่ีศึกษา ผูป่้วยจ านวนหน่ึงอาจได้รับการวินิจฉัยและส่งต่อรักษาล่าช้า โดยเฉพาะในพื้นท่ีภาคเหนือซ่ึงมี
ขอ้จ ากดัดา้นการเขา้ถึงบริการทางการแพทยแ์ละการเดินทางจากพื้นท่ีห่างไกล ส่งผลใหผู้ป่้วยมาถึงโรงพยาบาล
ในระยะท่ีมีการอกัเสบรุนแรงมากขึ้น นอกจากน้ี ความแตกต่างดา้นพนัธุกรรมหรือพื้นฐานทางชาติพนัธุ์ของ
ประชากรในภาคเหนือของประเทศไทยอาจมีส่วนเก่ียวขอ้งกบัความไวต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอด
เลือดหวัใจ อยา่งไรก็ตาม ประเด็นดงักล่าวยงัจ าเป็นตอ้งไดรั้บการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต 

จากปัจจยัดงักล่าว การศึกษาน้ีไดพ้ฒันาคะแนนประเมินความเส่ียง (risk score) ท่ีประกอบดว้ยตวัแปร
ซ่ึงสามารถเขา้ถึงไดง้่ายในการดูแลผูป่้วยจริง ไดแ้ก่ อาย ุระยะเวลามีไขก่้อนการรักษา ระดบัฮีโมโกลบิน จ านวน
เม็ดเลือดขาว และ absolute lymphocyte count คะแนนดงักล่าวสามารถจ าแนกผูป่้วยออกเป็นกลุ่มความเส่ียงต ่า 
ปานกลาง และสูง โดยพบอุบัติการณ์ของ CAA เพิ่มขึ้ นอย่างเป็นขั้นตามระดับคะแนน แสดงให้เห็นถึง
ความสามารถในการแบ่งชั้นความเส่ียงไดอ้ยา่งเหมาะสม 
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ผลการประเมินสมรรถนะของแบบจ าลองพบว่าคะแนนประเมินความเส่ียงมีความสามารถในการ
จ าแนกผูป่้วยในระดบัยอมรับได ้และมีความสอดคลอ้งระหว่างความเส่ียงท่ีคาดการณ์กบัความเส่ียงท่ีสังเกตได ้
ซ่ึงสนับสนุนศกัยภาพของคะแนนดังกล่าวในการน าไปใช้เป็นเคร่ืองมือช่วยประเมินความเส่ียงตั้งแต่ระยะ
เร่ิมตน้ของโรค โดยเฉพาะในบริบทของสถานพยาบาลท่ีมีทรัพยากรจ ากดั 

เม่ือเปรียบเทียบกับ scoring system ท่ีพัฒนาจากประชากรญ่ีปุ่ น เช่น Kobayashi, Egami และ Sano 
scores พบว่าระบบเหล่านั้นมีขอ้จ ากดัเม่ือน ามาประยุกต์ใช้ในประชากรนอกประเทศญ่ีปุ่ น โดยมีความแม่นย  า
ลดลงอย่างชดัเจนในหลายการศึกษา9,15,16,26 คะแนนประเมินความเส่ียงจากการศึกษาน้ีจึงอาจมีความเหมาะสม
มากกว่าในการใช้งานในบริบทของประชากรไทยและภูมิภาคเอเชียตะวนัออกเฉียงใต ้นอกจากน้ี การศึกษา
ล่าสุดจากการศึกษาประชากรไทยพบปัจจยัท านายส าหรับทั้ง IVIG resistance และการเกิด CAA รวมถึงหน้าท่ี
ของสัดส่วน NLR/NLPR, bilirubin และ CRP ซ่ึงช่วยสนบัสนุนแนวคิดว่าการตอบสนองต่อการอกัเสบและการ
รักษาท่ีล่าช้าเป็นตัวขับเคล่ือนภาวะแทรกซ้อนใน KD ในบริบทเอเชียตะวนัออกเฉียงใต้27 อย่างไรก็ตาม 
จ าเป็นตอ้งมีการศึกษายนืยนัผลในประชากรอ่ืนเพิ่มเติม  

นอกจากน้ี ระบบคะแนนจากการศึกษาน้ีใช้ตวัแปรพื้นฐานท่ีสามารถตรวจได้ง่ายในสถานพยาบาล
ทั่วไป และไม่อาศัยการตรวจทางห้องปฏิบัติการขั้นสูงหรือข้อมูล echocardiography ในระยะแรก ต่างจาก 
scoring systems บางรูปแบบก่อนหน้าท่ีมีความซับซ้อนหรือจ าเป็นตอ้งใช้ตวัแปรท่ีไม่สามารถเขา้ถึงไดใ้นทุก
สถานพยาบาล อีกทั้ง ระบบคะแนนน้ียงัสามารถแบ่งชั้นความเส่ียงไดอ้ย่างชดัเจนตั้งแต่ระยะแรกของโรค ซ่ึง
อาจช่วยสนบัสนุนการติดตามและวางแผนการรักษาผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการเกิด CAA ไดร้วดเร็วยิ่งขึ้นเพื่อ
แสดงแนวทางการน าคะแนนประเมินความเส่ียงไปใชใ้นการปฏิบติัจริง ไดจ้ดัท าแผนภาพการจ าแนกระดบัความ
เส่ียงและการดูแลรักษาท่ีเหมาะสมตามระดบัคะแนน ดงัแสดงในรูปท่ี 6 
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รูปท่ี 6 แผนผงัการจ าแนกระดบัความเส่ียงต่อการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผูป่้วยโรคคาวาซากิ 
โดยอาศยัคะแนนความเส่ียงท่ีพฒันาขึ้น ซ่ึงแบ่งผูป่้วยออกเป็นกลุ่มความเส่ียงต ่า (<2 คะแนน) ปานกลาง (2.5–
5.5 คะแนน) และสูง (>6 คะแนน) เพื่อใช้ประกอบการก าหนดแนวทางการติดตามและความเขม้ขน้ของการ
รักษา 
 

ค านวณคะแนนความเส่ียงต่อการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง (CAA risk score) 

(จากขอ้มูลทางคลินิกและห้องปฏิบติัการพ้ืนฐาน) 

ผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคคาวาซากิ 

การประเมินเบือ้งต้น 
• อาการทางคลินิก 
• การตรวจทางห้องปฏิบติัการพ้ืนฐาน 
• การตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นหวัใจเม่ือวินิจฉยัหรือภายใน 1–2 สัปดาห ์

การจ าแนกระดบัความเส่ียงตามคะแนนรวม 

ความเส่ียงต ่า 
(<2 คะแนน) 

• การรักษามาตรฐานตาม
แนวทาง (IVIG + aspirin) 

• การติดตามอาการผูป่้วยใน
ตามปกติ 

• การติดตามตรวจคล่ืนเสียง
สะทอ้นหวัใจตามเกณฑ์
มาตรฐาน 

ความเส่ียงปานกลาง 
(2.5-5.5 คะแนน) 

• การรักษามาตรฐานตาม
แนวทาง (IVIG + aspirin) 

• การติดตามอาการและผลตรวจ
ทางห้องปฏิบติัการอยา่งใกลชิ้ด 

• พิจารณาตรวจคล่ืนเสียง
สะทอ้นหวัใจซ ้าเร็วกว่าปกติ 

• พิจารณาเร่ิมการรักษาขั้นท่ีสอง
เร็วขึ้นในกรณีด้ือต่อ IVIG 

ความเส่ียงสูง 
(>6 คะแนน) 

• การรักษามาตรฐานตาม
แนวทาง (IVIG + aspirin) 

• พิจารณาการรักษาขั้นตน้แบบ
เขม้ขน้ (เช่น IVIG + steroid) 

• ตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นหวัใจซ ้า
ในระยะแรกและถ่ีขึ้น 

• พิจารณาการรักษาเสริม (rescue 
therapy) ในกรณีมีไขต้่อเน่ือง
หรือกลบัเป็นซ ้า 

• หลีกเล่ียงการจ าหน่ายผูป่้วยเร็ว 
และจดัให้มีการติดตามโดย
แพทยโ์รคหวัใจอยา่งใกลชิ้ด 
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ขอ้จ ากัดของการศึกษาน้ี ได้แก่ ลกัษณะการศึกษาแบบยอ้นหลงัจากศูนย์เดียว ซ่ึงอาจมีอคติในการ
คดัเลือกตวัอย่าง และการขาดการยืนยนัผลในกลุ่มประชากรภายนอก นอกจากน้ี แมค้ะแนนประเมินความเส่ียง
จะแสดงสมรรถนะในระดับท่ียอมรับได้ แต่ไม่สามารถทดแทนดุลยพินิจทางคลินิกได้ การน าไปใช้ควรอยู่
ภายใตบ้ริบทของการประเมินผูป่้วยแบบองคร์วม 

โดยสรุป การศึกษาน้ีระบุปัจจยัท านายส าคญัของการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผูป่้วยโรค
คาวาซากิ และเสนอคะแนนประเมินความเส่ียงท่ีเรียบง่ายและสามารถน าไปใช้ไดจ้ริง คะแนนดงักล่าวอาจช่วย
สนับสนุนการคัดกรองผูป่้วยกลุ่มเส่ียงและการวางแผนติดตามอย่างใกล้ชิดตั้ งแต่ระยะเร่ิมต้น ทั้ งน้ีควรมี
การศึกษายนืยนัผลแบบ prospective และ multicenter ในอนาคต 
 
บทสรุป  

การศึกษาน้ีระบุปัจจยัท านายส าคญัของการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผูป่้วยโรคคาวาซากิ 
และพฒันาคะแนนประเมินความเส่ียงจากขอ้มูลทางคลินิกและผลตรวจพื้นฐานท่ีสามารถน าไปใชไ้ดจ้ริงในเวช
ปฏิบติั คะแนนดงักล่าวช่วยจ าแนกผูป่้วยตามระดบัความเส่ียงเพื่อสนบัสนุนการวางแผนการติดตามและการดูแล
รักษาท่ีเหมาะสม อย่างไรก็ตาม ควรมีการศึกษายืนยนัผลในลกัษณะเชิงคาดการณ์และในหลายศูนยเ์พิ่มเติม
ต่อไป 
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