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Abstract 
Background: Multisystem inflammatory syndrome in children (MIS-C) is a post–COVID-19 systemic 
inflammatory condition with clinical features overlapping those of Kawasaki disease (KD), but with 
differences in severity, treatment strategies, and prognosis. 
Objectives: To compare clinical characteristics of MIS-C and Kawasaki disease and to develop and evaluate a 
practical scoring system to assist in distinguishing between the two conditions. 
Patients and Methods: A retrospective study was conducted in children younger than 18 years diagnosed 
with MIS-C or Kawasaki disease and admitted to Nakornping Hospital between January 2017 and December 
2024. Clinical features, laboratory findings, echocardiographic results, and treatment outcomes were analyzed. 
Multivariable logistic regression was used to develop a diagnostic scoring system. The diagnostic 
performance of the model was internally assessed using receiver operating characteristic (ROC) curve 
analysis.  
Results: A total of 220 patients were included: 41 with MIS-C and 179 with Kawasaki disease. Patients with 
MIS-C were older, had higher maximum body temperature, longer hospitalization, and more frequent need for 
vasoactive drugs and intensive care. Gastrointestinal, respiratory, and neurologic symptoms, as well as shock, 
were more common in MIS-C, while mucocutaneous features and higher erythrocyte sedimentation rate 
(ESR) and C-reactive protein (CRP) levels were more common in Kawasaki disease. Coronary artery 
aneurysms and left ventricular ejection fraction did not differ significantly between groups. The final scoring 
system included age >3 years, weight-for-height >120%, maximum temperature >39.3 °C, platelet count 
<500,000 cells/mm³, hemoglobin <9 g/dL, CRP <13 mg/dL, and ESR <50 mm/h. The area under the ROC 
curve (AuROC) was 0.87 (95% CI: 0.80–0.93). A simplified model excluding CRP demonstrated comparable 
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performance (AuROC 0.86; 95% CI: 0.78–0.92). At the proposed cut-off, the model demonstrated high 
negative predictive  
value but modest positive predictive value. 
Conclusion: This simple and practical scoring system, based on routinely available clinical and laboratory 
parameters, demonstrates good discriminative ability and may be useful as a screening tool to support early 
clinical decision-making, particularly in resource-limited settings. However, external validation is required 
before clinical implementation. 
Keywords: Multisystem inflammatory syndrome in children, MIS-C, Kawasaki disease, Scoring system, 
Screening tool 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะกลุ ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเชื้อโควิด-19 (Multisystem Inflammatory 
Syndrome in Children; MIS-C) เป็นภาวะอกัเสบที่พบในเด็กภายหลงัการติดเช้ือโควิด-19 โดยมีลกัษณะทาง
คลินิกที่ทบัซ้อนกบัโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease; KD) แต่มีความรุนแรง แนวทางการรักษา และพยากรณ์
โรคท่ีแตกต่างกนั การจ าแนกโรคให้ถูกตอ้งตั้งแต่ระยะแรกมีความส าคญัต่อการดูแลรักษาอย่างเหมาะสม 
วัตถุประสงค์: เพื ่อเปรียบเทียบลกัษณะทางคลินิกของผูป่้วย MIS-C และโรคคาวาซากิ และพฒันาระบบ
คะแนนเพื่อช่วยจ าแนกระหว่างสองภาวะดงักล่าว 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงัเชิงวิเคราะห์ (retrospective study) ในผูป่้วยเด็กอายุนอ้ยกว่า 18 ปี ท่ี
ไดร้ับการวินิจฉัย MIS-C หรือโรคคาวาซากิ และเขา้รับการรักษาที่โรงพยาบาลนครพิงค ์ระหว่างเดือน
มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงเด ือนธนัวาคม พ.ศ. 2567 วิเคราะห ์ขอ้ม ูลอาการทางคลินิก ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบตัิการ ผลการตรวจหัวใจดว้ยคลื่นเสียงความถี่สูง และผลลพัธ์การรักษา โดยใชส้ถิติ multivariable 
logistic regression เพื ่อพฒันาระบบคะแนน และประเมินประสิทธิภาพดว้ยการวิเคราะห์ receiver operating 
characteristic (ROC)  
ผลการศึกษา: ผูป่้วยทั้งหมด 220 ราย แบ่งเป็นผูป่้วย MIS-C จ านวน 41 ราย และโรคคาวาซากิ 179 ราย ผูป่้วย
กลุ่ม MIS-C มีอายุสูงกว่า อุณหภูมิร่างกายสูงสุดสูงกว่า ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานกว่า และมีความ
จ าเป็นตอ้งไดรั้บยากระตุน้หัวใจและหลอดเลือด รวมถึงการรักษาในหอผูป่้วยหนกัมากกว่ากลุ่มโรคคาวาซากิ 
อาการทางระบบทางเดินอาหาร ระบบทางเดินหายใจ ระบบประสาท และภาวะช็อกพบไดบ้่อยกว่า ขณะท่ี
อาการทางเยื่อบุและผิวหนงั รวมถึงค่าดชันีการอกัเสบ ไดแ้ก่ erythrocyte sedimentation rate (ESR) และ C-
reactive protein (CRP) พบสูงกว่าในกลุ่มโรคคาวาซากิ ระบบคะแนนที่พฒันาขึ้นประกอบดว้ย อายุ >3 ปี 
น ้ าหนกัเทียบส่วนสูง >ร้อยละ 120 อุณหภูมิสูงสุด >39.3 °C จ านวนเกร็ดเลือด <500,000 เซลลต์่อลูกบาศก์
มิลลิเมตร ระดบัฮีโมโกลบิน  <9 g/dL ค่า CRP <13 mg/dL และค่า ESR <50 mm/h โดยมีพื้นที่ใตโ้คง้ ROC 
เท่ากบั 0.87 (95% CI: 0.80–0.93) และ 0.86 (95% CI: 0.78–0.92) กรณีระบบคะแนนทางเลือกที่ไม่รวมค่า 
CRP  

98  นนัทวนั สุองัคะ และคณะ                                        วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 65 ฉบบัท่ี 2 เมษายน-มิถุนายน 2569 



 

สรุป: ระบบคะแนนที่พฒันาขึ้นมีความเรียบง่าย ใชข้อ้มูลพื้นฐานที่ตรวจไดท้ัว่ไป และมีประสิทธิภาพในการ
ช่วยจ าแนกระหว่าง MIS-C และโรคคาวาซากิ เหมาะส าหรับใชเ้ป็นเคร่ืองมือคดักรอง โดยเฉพาะใน
สถานพยาบาลท่ีมีขอ้จ ากดัดา้นทรัพยากร 
ค าส าคัญ: กลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเชื้อโควิด-19, MIS-C, โรคคาวาซากิ, ระบบคะแนน ,                  
เคร่ืองมือคดักรอง 
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บทน า 
ภายหลังการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ตั้ งแต่ปลายปี พ.ศ. 2562 ได้มี

รายงานการพบภาวะการอกัเสบท่ีเกิดตามหลงัการติดเช้ือในเด็ก ซ่ึงมีลกัษณะเป็นการอกัเสบของหลายระบบใน
ร่างกาย ร่วมกบัอาการไขแ้ละอาการทางคลินิกท่ีหลากหลาย เช่น อาการทางระบบทางเดินอาหาร ผื่น เยื่อบุตา
อกัเสบ อาการทางระบบทางเดินหายใจ และอาการทางระบบประสาท ภาวะดงักล่าวมีลกัษณะคลา้ยคลึงกบัโรค
คาวาซากิ (Kawasaki disease; KD) แต่อาการมกัมีความรุนแรงมากกว่า และถูกเรียกว่า กลุ่มอาการอกัเสบหลาย
ระบบหลังก ารติด เช้ื อโค วิด -19 (Multisystem Inflammatory Syndrome in Children; MIS-C)1 MIS-C และ 
Kawasaki disease มีลักษณะอาการท่ีซ้อนทับกัน และการวินิจฉัยในระยะแรกมีความท้าทาย  โดยเฉพาะใน
สถานพยาบาลท่ีมีทรัพยากรจ ากดั 

ขอ้มูลจากศูนยค์วบคุมและป้องกนัโรคสหรัฐอเมริกา (US Centers for Disease Control and Prevention; 
CDC) รายงานผูป่้วย MIS-C ในประเทศสหรัฐอเมริกาจ านวน 9,645 ราย โดยมีอตัราการเสียชีวิตร้อยละ 0.8 และ
ประมาณคร่ึงหน่ึงของผูป่้วยจ าเป็นต้องได้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต 2,3 ส าหรับประเทศไทย มีรายงาน
อุบติัการณ์ของ MIS-C ประมาณ 15 รายต่อประชากรแสนคน ซ่ึงแตกต่างจากหลายประเทศในยุโรปและเอเชียท่ี
รายงานอุบติัการณ์ต ่ากว่า4-7 แมอุ้บติัการณ์ของโรคจะเปล่ียนแปลงไปตามช่วงเวลาการระบาดและสายพนัธุ์ของ
เช้ือโควิด-19 แต่ความรุนแรงและการด าเนินโรคของ MIS-C ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัระหว่างสาย
พนัธุ์8 

องค์ก ารอน ามัยโลก  (World Health Organization; WHO) และศูน ย์ควบคุ มและป้ องกัน โรค
สหรัฐอเมริกาไดก้ าหนดเกณฑ์การวินิจฉัย MIS-C โดยอาศยัอาการไขร่้วมกบัการอกัเสบของหลายระบบ และ
หลกัฐานการติดเช้ือหรือการสัมผสัเช้ือโควิด-199,10  อย่างไรก็ตาม ในเวชปฏิบติัจริง การยืนยนัประวติัการติดเช้ือ
หรือการตรวจภูมิคุม้กนัต่อเช้ือโควิด-19 อาจมีขอ้จ ากดั โดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีมีอาการไม่รุนแรงในระยะติดเช้ือ
เฉียบพลนั หรือไม่ไดรั้บการตรวจยนืยนั ส่งผลใหก้ารวินิจฉยั MIS-C มีความซบัซอ้นมากยิง่ขึ้น 

MIS-C มกัพบในเด็กอายุ 6–10 ปี ขณะท่ีโรคคาวาซากิพบไดบ้่อยในเด็กอายุนอ้ยกว่า 5 ปี11,12 แมอ้าการ
ทางคลินิกของทั้งสองภาวะจะมีความคลา้ยคลึงกนั เช่น ไข ้ผ่ืน การอกัเสบของเยื่อบุต่าง ๆ และต่อมน ้ าเหลือง            
โต13 แต่ MIS-C พบอาการทางระบบทางเดินอาหารและภาวะช็อกได้บ่อยกว่าอย่างมีนัยส าคญั โดยมีรายงาน
ภาวะความดนัโลหิตต ่าท่ีตอ้งใชย้ากระตุน้ความดนัถึงร้อยละ 33–87 เม่ือเทียบกบัเพียงร้อยละ 2–7 ในผูป่้วยโรค
คาวาซากิ 11,14,15 นอกจากน้ี แนวทางการรักษาของทั้งสองภาวะมีความแตกต่างกนัอย่างชดัเจน โดยโรคคาวาซากิ
รักษาหลักด้วย intravenous immunoglobulin (IVIG) ร่วมกับ aspirin ขณะท่ี MIS-C มกัได้รับ IVIG ร่วมกับยา 
กลุ่มสเตียรอยดต์ั้งแต่ระยะแรก และอาจตอ้งพิจารณายาชีววตัถุในผูป่้วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษา16 
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มีรายงานว่าผูป่้วย MIS-C จ านวนไม่น้อยมีอาการเขา้ได้กับเกณฑ์การวินิจฉัยของโรคคาวาซากิ และ
หลายรายไม่มีประวติัการติดเช้ือหรือการสัมผสัเช้ือโควิด-19 ท่ีชดัเจน7,17 ส่งผลให้การวินิจฉัยแยกโรคในผูป่้วย
ท่ีมาดว้ยอาการคลา้ยคลึงกันเป็นเร่ืองทา้ทายในเวชปฏิบติั มีการพฒันาระบบคะแนนเพื่อช่วยจ าแนกระหว่าง 
MIS-C และโรคคาวาซากิในต่างประเทศหลายการศึกษา โดยมีค่าพื้นท่ีใตโ้คง้ receiver operating characteristic 
อยู่ระหว่าง 0.70–0.9616–18 อย่างไรก็ตาม ระบบคะแนนบางแบบมีความซับซ้อน หรืออาศัยการตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการท่ีไม่สามารถเขา้ถึงไดใ้นทุกสถานพยาบาล โดยเฉพาะในบริบทของโรงพยาบาลชุมชน 

ดงันั้น การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงคเ์พื่อเปรียบเทียบลกัษณะทางคลินิก ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
และผลการรักษาระหวา่งผูป่้วยกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-19 (MIS-C) และโรคคาวาซา
กิ รวมถึงพฒันาระบบคะแนนท่ีเรียบง่ายเพื่อช่วยในการจ าแนกระหวา่งสองภาวะดงักล่าวในเวชปฏิบติัจริง 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อเปรียบเทียบลกัษณะทางคลินิกของผูป่้วย MIS-C และโรคคาวาซากิ และพฒันาระบบคะแนนเพื่อ
ช่วยจ าแนกระหวา่งสองภาวะดงักล่าว 
 
วิธีการศึกษา  
รูปแบบการศึกษาและประชากร 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงัเชิงวิเคราะห์ (retrospective  study) ในผูป่้วยเด็กอายุนอ้ยกว่า 18 
ปี ท่ีเขา้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลนครพิงค์ จงัหวดัเชียงใหม่ ระหว่างวนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงวนัท่ี 31 
ธนัวาคม พ.ศ. 2567 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย 

ผูป่้วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นกลุ่มอาการอักเสบหลายระบบหลังการติดเช้ือโควิด-19 (Multisystem 
Inflammatory Syndrome in Children; MIS-C) ต าม เกณ ฑ์ ข อ ง  Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) ปี  ค.ศ. 20232 และผู ้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) ตามเกณฑ์ของ 
American Heart Association (AHA) ปี ค.ศ. 201715 ถูกคัดเลือกเข้าในการศึกษา ผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติของ
หลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแต่ก าเนิด หรือไม่มีผลการตรวจหัวใจดว้ยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (echocardiogram) ถูก
คดัออกจากการศึกษา ขั้นตอนการคดัเลือกผูป่้วยและจ านวนผูป่้วยในแต่ละขั้นตอนแสดงในรูปท่ี 1 
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รูปท่ี 1 ขั้นตอนการด าเนินงานวิจยั (Study flow) 
การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

ผู ้วิจัยท าการรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ โดยใช้รหัสการวินิจฉัยตามระบบ 
International Classification of Diseases, Tenth Revision (ICD-10) ได้แก่  รหัส M30.3 ส าหรับโรคคาวาซากิ 
และรหัส M35.8 ส าหรับกลุ่มอาการอักเสบหลายระบบหลังการติดเช้ือโควิด-19 ข้อมูลท่ี เก็บรวบรวม
ประกอบดว้ยขอ้มูลพื้นฐาน อาการทางคลินิก ณ แรกรับ ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการก่อนเร่ิมการรักษา ผล
การตรวจหัวใจดว้ยคล่ืนเสียงความถ่ีสูงระหว่างการนอนโรงพยาบาล การรักษา และผลลพัธ์ทางคลินิก ขอ้มูล
ทั้งหมดถูกบนัทึกโดยไม่ระบุตวัตน และเขา้ถึงไดเ้ฉพาะผูวิ้จยัและท่ีปรึกษาวิจยั 
ตัวแปรท่ีศึกษา 

ขอ้มูลพื้นฐาน ไดแ้ก่ อาย ุเพศ ระยะเวลามีอาการก่อนเขา้รับการรักษา และน ้ าหนกัเทียบส่วนสูง อาการ
ทางคลินิกครอบคลุมอาการทางเยื่อบุและผิวหนงั ระบบทางเดินอาหาร ระบบทางเดินหายใจ และระบบประสาท 
ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ ณ แรกรับ ก่อนเร่ิมการรักษาหลกั ไม่ใช่ค่าสูงสุดของผูป่้วย เพื่อสะทอ้นขอ้มูลท่ี
สามารถประกอบการตดัสินใจทางคลินิกในระยะแรกไดจ้ริง ไดแ้ก่ ค่าเม็ดเลือด ค่าดชันีการอกัเสบ และค่าทาง
ชีวเคมีพื้ นฐาน  ผลการตรวจหัวใจด้วยค ล่ืน เสียงความ ถ่ี สู ง ได้แ ก่  ค่ า left ventricular ejection fraction 
เส้นผา่ศูนยก์ลางหลอดเลือดแดงโคโรนารีท่ีค านวณเป็น z-score และภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ ขอ้มูลการรักษา
รวมถึงการใชย้ากระตุน้หวัใจและหลอดเลือด การไดรั้บ intravenous immunoglobulin การเขา้รับการรักษาในหอ
ผูป่้วยวิกฤต และระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

ผูป่้วย MIS-C ท่ีศึกษาทั้งหมด  
จ านวน 41 ราย  

ผูป่้วยท่ีไม่มีผล 
echocardiogram 1 ราย  
 

ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยั MIS-C  

จ านวน 42 ราย  
ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยั Kawasaki disease จ านวน 

180 ราย  

ผูป่้วย Kawasaki disease ท่ีศึกษาทั้งหมด จ านวน 
179 ราย  

ผูป่้วยท่ีไม่มีผล 
echocardiogram 1 ราย  
 

ผูป่้วยเด็กท่ีเขา้เกณฑก์ารวินิจฉยั MIS-C หรือ Kawasaki disease ระหวา่งปี พ.ศ. 2560–2567 
จ านวน 222 ราย 
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การวิเคราะห์ทางสถิติ 
การวิเคราะห์ขอ้มูลด าเนินการโดยใช้โปรแกรม Stata version 16.0 ขอ้มูลเชิงพรรณนาน าเสนอในรูป

ของค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน หรือค่ามัธยฐานและพิสัยตามลักษณะการกระจายของข้อมูล การ
เปรียบเทียบตัวแปรระหว่างกลุ่มใช้ chi-square test หรือ Fisher’s exact test ส าหรับตัวแปรเชิงกลุ่ม และ 
independent t-test หรือ Mann–Whitney U test ส าหรับตวัแปรเชิงต่อเน่ือง 

การพฒันาระบบคะแนนด าเนินการโดยใช้ univariable analysis เพื่อคดัเลือกตวัแปรท่ีมีความสัมพนัธ์
กบัผลลพัธ์ (p value < 0.20) จากนั้นน าเขา้สู่ multivariable logistic regression เพื่อสร้างแบบจ าลอง และปรับค่า
สัมประสิทธ์ิเป็นคะแนนท่ีสามารถน าไปใช้ได้จริง ประสิทธิภาพของระบบคะแนนประเมินด้วย receiver 
operating characteristic (ROC) curve โดยถือว่ามีนัยส าคญัทางสถิติเม่ือ p value < 0.05 โดยค่าจุดตดัท่ีเหมาะสม
ของตัวแปรแต่ละชนิดถูกก าหนดจาก ROC curve analysis โดยเลือกค่าท่ีให้ positive likelihood ratio สูงท่ีสุด
ร่วมกบัความเหมาะสมในการน าไปใชท้างคลินิก 

เน่ืองจากตวัแปรทางคลินิกบางส่วนอาจมีความซ้อนทบักบัองค์ประกอบของเกณฑ์การวินิจฉัย MIS-C 
และโรคคาวาซากิ ผูวิ้จยัจึงมุ่งเน้นการคดัเลือกตวัแปรท่ีสามารถประเมินไดท้ัว่ไปและเหมาะสมต่อการน าไปใช้
ในเวชปฏิบัติจริง โดยแบบจ าลองพหุตัวแปรใช้เฉพาะตัวแปรท่ีมีนัยส าคัญจากการวิเคราะห์เบ้ืองต้น และ
พิจารณาความเป็นไปไดข้อง incorporation bias และ confounding factors ร่วมกบัความเหมาะสมทางคลินิกก่อน
น าเขา้สู่แบบจ าลองสุดทา้ย 
 
จริยธรรมการวิจัย 

การศึกษาน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลนครพิงค ์
จงัหวดัเชียงใหม่ (เลขท่ีรับรอง 064/67) และเน่ืองจากเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงั จึงไดรั้บการยกเวน้การขอ
ความยนิยอมจากผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั 
 
ผลการศึกษา  

ในช่วงเวลาศึกษา มีผูป่้วยเด็กอายุน้อยกว่า 18 ปี ท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็น MIS-C หรือโรคคาวาซากิ 
จ านวนทั้งหมด 222 ราย โดยมีผูป่้วยท่ีไม่มีผล echocardiogram ครบถว้นกลุ่มละ 1 รายจึงถูกคดัออก ส่งผลให้มี
ผูป่้วยท่ีน ามาวิเคราะห์ทั้งหมด 220 ราย (MIS-C 41 ราย, โรคคาวาซากิ 179 ราย) ดงัแสดงในรูปท่ี 1 

ผูป่้วย MIS-C มีอายุมากกว่ากลุ่มโรคคาวาซากิอย่างมีนัยส าคญั (p value 0.003) ขณะท่ีสัดส่วนเพศไม่
แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม ผูป่้วย MIS-C มีน ้ าหนักเทียบส่วนสูงสูงกว่า และมีโรคประจ าตวัพบได้บ่อยกว่า 
(ตารางท่ี 1) ดา้นอาการทางคลินิก ผูป่้วย MIS-C มีระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมอาการจนถึงมารับการรักษาและจ านวนวนั
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ไขส้ั้นกว่า แต่มีอุณหภูมิสูงสุดท่ีวดัไดสู้งกว่า (p value < 0.001) กลุ่มโรคคาวาซากิมีอาการทางเยื่อบุและผิวหนัง 
รวมถึงอาการบวมของมือเทา้และต่อมน ้ าเหลืองท่ีคอโตเด่นกว่า ขณะท่ี MIS-C พบอาการทางระบบทางเดิน
อาหาร ระบบทางเดินหายใจ และระบบประสาทบ่อยกว่า โดยภาวะช็อกเป็นลักษณะเด่นของ MIS-C ใน
การศึกษาน้ี (ตารางท่ี 1) 

ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ ณ แรกรับ ผูป่้วย MIS-C มีจ านวนลิมโฟไซต์และเกร็ดเลือดต ่ากว่าอย่างมี
นัยส าคัญ ในทางตรงข้าม ผูป่้วยโรคคาวาซากิมีค่าดัชนีการอักเสบ (ESR/CRP) สูงกว่า นอกจากน้ี MIS-C มี
ลกัษณะท่ีสะทอ้นความรุนแรงของโรคมากกว่า ไดแ้ก่ creatinine และ AST สูงกว่า ภาวะเลือดเป็นกรดเด่นกว่า 
(ไบคาร์บอเนตต ่ากวา่) และอลับูมินต ่ากวา่ (ตารางท่ี 1) 

ผล echocardiogram ไม่พบความแตกต่างของค่า LVEF อย่างมีนัยส าคัญ แม้ MIS-C จะมีแนวโน้ม 
LVEF ต ่ากวา่เล็กนอ้ย การโป่งพองของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีพบไดบ้่อยกวา่ในโรคคาวาซากิ โดยต าแหน่ง
ท่ีพบบ่อยคือ left main coronary artery ขณะท่ีภาวะน ้าในเยือ่หุม้หวัใจพบไดใ้กลเ้คียงกนั (ตารางท่ี 1) 

ดา้นการรักษา ผูป่้วยเกือบทั้งหมดไดรั้บ IVIG อย่างไรก็ตาม MIS-C มีความจ าเป็นตอ้งไดรั้บยากระตุน้
หัวใจและหลอดเลือดและเข้าหอผูป่้วยวิกฤตมากกว่ากลุ่มโรคคาวาซากิอย่างมีนัยส าคัญ (p value < 0.001) 
รวมถึงมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานกวา่ และพบการเสียชีวิตเฉพาะในกลุ่ม MIS-C (ตารางท่ี 1) 

 
ตารางท่ี 1 ลกัษณะขอ้มูลประชากรพื้นฐาน อาการแสดง ผลเลือดทางห้องปฏิบติัการแรกรับ ผลการตรวจหัวใจ
ดว้ยคลื่นเสียงความถี่สูง การรักษาและผลลพัธ์ของการรักษา (n = 220) 

คุณลกัษณะของผู้ป่วย MIS-C  
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 41 

KD  
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 179 

p value 

ข้อมูลประชากรพื้นฐาน 
อาย ุ(ปี) ‡ 3 (11.4, 0.1-15.0)  1 (1, 0.1-11.0) 0.003 
เพศ   0.491 
   - ชาย 25 (60.7) 98 (54.7)  
   - หญิง 16 (39.0) 81 (45.3)  
โรคประจ าตวั   0.018 
   - มี 6 (14.6) 7 (3.9)  
   - ไม่มี 35 (85.4) 172 (96.1)  
น ้าหนกัเทียบกบัส่วนสูง (weight for height) (%)†  108 + 18.73 99 + 15.40 0.001 
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คุณลกัษณะของผู้ป่วย MIS-C  
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 41 

KD  
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 179 

p value 

อาการแสดง    
จ านวนวนัท่ีมีอาการก่อนรับการรักษา (วนั) ‡ 3 (4, 1-21) 6 (2, 1-31) < 0.001 
อุณหภูมิท่ีสูงสุดท่ีวดัได ้(°C) † 39.7 + 1.16 39.0 + 0.86 < 0.001 
จ านวนวนัท่ีไข ้(วนั) † 4 (3, 1-21) 6 (3, 2-31) < 0.001 
อาการทางเยื่อบุและผิวหนงั 26 (63.4) 177 (98.8) < 0.001 
   - ผ่ืน 19 (46.3) 161 (90.5) < 0.001 
   - เยือ่บุตาอกัเสบ 17 (41.5) 141 (78.8) < 0.001 
   - ริมฝีปากแดงหรือแตกลอก 16 (39.0) 159 (88.8) < 0.001 
อาการหลงัมือเทา้บวม  12 (29.2) 130 (72.6) < 0.001 
ต่อมน ้าเหลืองท่ีคอโต  12 (29.2) 85 (47.5) 0.037 
อาการทางระบบทางเดินหายใจ 19 (46.3) 34 (18.9) < 0.001 
   - ไอ 9 (21.6) 31 (17.3) 0.504 
   - หอบเหน่ือย 15 (36.6) 5 (2.8) < 0.001 
อาการทางระบบทางเดินอาหาร  26 (63.4) 62 (34.6) 0.001 
   - คล่ืนไส้อาเจียน 18 (43.9) 25 (14.0) < 0.001 
   - อาการปวดทอ้ง 10 (24.5) 4 (2.2) < 0.001 
   - ถ่ายเหลว 16 (39.0) 46 (25.7) 0.122 
อาการทางระบบประสาท 8 (19.5) 1 (0.6) < 0.001 
   - ปวดศีรษะ 1 (2.4) 0 (0.0) 0.187 
   - การเปล่ียนแปลงของระบบความรู้สึกตวั 4 (9.7) 0 (0.0) 0.001 
   - ชกั 5 (12.2) 1 (0.6) 0.001 
อาการปวดขอ้หรือขอ้อกัเสบ 0 (0.0) 3 (1.7) 1 
ตบัหรือมา้มโต 4 (9.8) 6 (3.3) 0.093 
ภาวะช็อก  15 (36.6) 1 (0.6) < 0.001 
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คุณลกัษณะของผู้ป่วย MIS-C  
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 41 

KD  
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 179 

p value 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ระดบัฮีโมโกลบิน (g/dL) † 11.1 + 3.02 10.3 + 1.32 0.013 
จ านวนเมด็เลือดขาว (103/cu.mm.) †       13.3 + 6.20  15.2 + 5.67 0.064 
จ านวนเมด็เลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล (103/cu.mm.) ‡  9.3 (6.4, 0.2-27.2) 8.6 (6.0, 0.6-31.8) 0.699 
จ านวนเมด็เลือดขาวชนิดลิมโฟไซต ์(103/cu.mm.) ‡                     2.4 (2.3, 0.3-8.3) 3.8 (3.2, 0.4-10.5) < 0.001 
จ านวนเกร็ดเลือด (103/cu.mm.) ‡ 227 (219, 15-755) 418 (219,110-981) < 0.001 
ค่า Creatinine (mg/dL) ‡ 0.6 (0.6, 0.2-6.5) 0.3 (0.2, 0.1-0.6) < 0.001 
ระดบัโซเดียมในเลือด (mmol/L) †  136.3 + 4.32 136.3 + 2.85 0.993 
ระดบัโซเดียมไบคาร์บอเนต (mmol/L) †  16.3 + 4.68 18.6 + 2.92 < 0.001 
ค่าโปรตีนอลับูมิน (g/dl) †  3.4 + 0.70 3.6 + 0.50 0.013 
Aspartate transaminase (AST) (U/L) ‡  46 (65, 10-609) 29.5 (34, 11-537) 0.039 
Alanine transaminase (ALT) (U/L) ‡  35 (47, 9-588) 36 (59, 6-459) 0.074 
Erythrocyte sediment rate (ESR) (mm/h) ‡ 31 (58, 0-91) 74 (46, 3-140) < 0.001 
C-reactive protein (CRP) (mg/dL) ‡ 5.5 (4.7, 1.6-17.3) 8.8 (8.3, 0.3-38.4) 0.074 
การตรวจหวัใจดว้ยคลื่นเสียงความถี่สูง (echocardiogram) 
LVEF (%) † 64.2 + 12.15 66.7 + 6.38 0.069 
ผูป่้วยท่ีไดรั้บยากระตุน้หวัใจและหลอดเลือดขณะ
ท าการตรวจหวัใจดว้ยคลื่นเสียงความถี่สูง 

17 (41.5) 3 (1.7) < 0.001 

การโป่งพองของหลอดเลือดหวัใจโคโรนารี  15 (38.5) 94 (52.8) 0.115 
   - RCA 8 (20.5) 46 (25.8) 0.546 
   - LMCA 8 (20.5) 66 (37.0) 0.062 
   - LAD 11 (28.2) 62 (34.8) 0.461 
   - LCx 2 (5.1) 11 (6.2) 1 
Mitral valve regurgitation 7 (18.0) 40 (22.5) 0.669 
น ้าในเยือ่หุม้หวัใจ (pericardial effusion)  3 (7.7) 16 (8.9) 1 
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คุณลกัษณะของผู้ป่วย MIS-C  
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 41 

KD  
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 179 

p value 

การรักษาและผลลพัธ์ของการรักษา 
การใชย้า IVIG 40 (97.6) 164 (91.7) 0.316 
การใชย้า IVIG คร้ังท่ี 2 0 (0) 29 (16.2) 0.003 
การใชย้ากลุ่มสเตียรอยด์ 41 (100.0) 29 (16.2) < 0.001 
การใชย้าชีววตัถุ 0 (0) 1 (0.6) 1.000 
การใชย้ากระตุน้หวัใจและหลอดเลือด 17 (41.5) 3 (1.7) < 0.001 
การเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยหนกั 20 (48.8) 5 (2.8) < 0.001 
ระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาล (วนั) ‡ 6 (7, 1-39) 4 (1, 2-25) < 0.001 
การเสียชีวิต 3 (7.3) 0 (0.0) 0.006 
† ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน; mean ± SD 
‡ มธัยฐาน, (พิสัยระหวา่งควอร์ไทล,์ ต ่าสุด–สูงสุด); median, (IQR, min-max) 
ค าย่อ: MIS-C = Multisystem Inflammatory Syndrome in Children; KD = Kawasaki disease; IQR = 
interquartile range; SD = standard deviation, ESR = erythrocyte sedimentation rate; CRP = C-reactive protein; 
AST = aspartate transaminase; ALT = alanine transaminase, LVEF = Left ventricular ejection fraction, RCA 
= Right coronary artery, LMCA = Left main coronary artery, LAD = Left anterior descending artery, LCX = 
Left circumflex artery 

ส าหรับระบบคะแนน จากการวิเคราะห์แบบ multivariable logistic regression พบว่าปัจจยัท่ีใช้จ าแนก
ระหว่าง MIS-C และโรคคาวาซากิ ได้แก่ อายุ น ้ าหนักเทียบส่วนสูง อุณหภูมิร่างกายสูงสุด จ านวนเกร็ดเลือด 
ระดบัฮีโมโกลบิน ค่า CRP และค่า ESR จึงน ามาพฒันาระบบคะแนนพร้อมก าหนดจุดตดัท่ีเหมาะสมของตวัแปร
แต่ละชนิดถูกก าหนดจาก ROC curve analysis โดยเลือกค่าท่ีให้ positive likelihood ratio สูงท่ีสุดร่วมกบัความ
เหมาะสมในการน าไปใชท้างคลินิก  (ตารางท่ี 2)  

 และระบบคะแนนทางเลือกพร้อมก าหนดจุดตดัตามความส าคญัทางคลินิกท่ีไม่มีค่า CRP (ตารางท่ี 3) 
โดยระบบคะแนนท่ีรวม CRP มีคะแนนเต็ม 9 คะแนน และให้ค่า AuROC 0.87 (95% CI: 0.80–0.93) (รูปท่ี 2) 
ขณะท่ีระบบคะแนนทางเลือกท่ีไม่รวม CRP มีคะแนนเตม็ 7.5 คะแนน และให้ค่า AuROC 0.86 (95% CI: 0.78–
0.92) (รูปท่ี 3) 
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ตารางท่ี 2 ปัจจัยท่ีใช้ในการจ าแนกระหว่างผูป่้วยกลุ่มอาการอักเสบหลายระบบหลังการติดเช้ือโควิด-19                  
(MIS-C) และโรคคาวาซากิ โดยมีค่า C-reactive protein เป็นองคป์ระกอบ และคะแนนท่ีก าหนดใหแ้ต่ละปัจจยั 

ปัจจัย Adjusted OR 
(95% Cl) 

Coefficient 
(95% Cl) 

คะแนนท่ีแปลง 
จากแบบจ าลอง 

คะแนนท่ี 
ก าหนด 

อาย ุ
< 3 ปี 
> 3 ปี 

 
1 

4.37 (1.75-10.97) 

 
0 

1.47 (0.56-2.39) 

 
0 

1.33 

 
0 

1.5 
น ้าหนกัเทียบกบัส่วนสูง 
< 120% 
> 120% 

 
1 

6.21 (1.94-19.86) 

 
0 

1.83 (0.66-2.99) 

 
0 

1.64 

 
0 

1.5 
อุณหภูมิท่ีสูงสุดท่ีวดัได ้ 
< 39.3 °C 
> 39.3 °C 

 
1 

3.19 (1.21-8.41) 

 
0 

1.16 (0.19-2.13) 

 
0 

1.04 

 
0 
1 

จ านวนเกร็ดเลือด  
< 500,000/cu.mm. 
> 500,000/cu.mm. 

 
6.70 (1.38-32.30) 

1 

 
1.90 (0.33-3.45) 

0  

 
1.70 

0 

 
1.5 
0 

ระดบัฮีโมโกลบิน  
< 9 g/dl 
> 9 g/dl 

 
4.45 (1.38-14.40) 

1 

 
1.49 (0.32-2.66) 

0  

 
1.34 

0 

 
1.5 
0 

ค่า CRP 
< 13 mg/dL> 13 mg/dL 

 
3.87 (1.0-14.99) 

1 

 
1.36 (0-2.70) 

0 

 
1.22 

0 

 
1 
0 

ค่า ESR 
< 50 mm/h 
> 50 mm/h 

 
3.05 (1.22-7.58) 

1 

 
1.11 (0.20-2.03) 

0 

 
1 
0 

 
1 
0 

คะแนนรวมสูงสุด 9 

หมายเหตุ: ค่าอัตราส่วนโอกาสท่ีปรับแล้ว (adjusted odds ratio) ได้จากการวิเคราะห์แบบ multiple logistic 
regression และคะแนนท่ีก าหนดไดจ้ากการแปลงค่าสัมประสิทธ์ิของแบบจ าลอง  (coefficient) ให้เหมาะสมต่อ
การใชง้านทางคลินิก  
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ตารางท่ี 3 ปัจจัยท่ีใช้ในการจ าแนกระหว่างผูป่้วยกลุ่มอาการอักเสบหลายระบบหลังการติดเช้ือโควิด-19               
(MIS-C) และโรคคาวาซากิ โดยไม่รวมค่า C-reactive protein เป็นองค์ประกอบ และคะแนนท่ีก าหนดให้แต่ละ
ปัจจยั 

ปัจจัย Adjusted OR 
(95% Cl) 

Coefficient 
(95% Cl) 

คะแนนท่ีแปลง 
จากแบบจ าลอง 

คะแนนท่ี 
ก าหนด 

อาย ุ
< 3 ปี 
> 3 ปี 

 
1 

4.41 (1.79-10.87) 

 
0 

1.48 (0.58-2.39) 

 
0 

1.28 

 
0 

1.5 
น ้าหนกัเทียบกบัส่วนสูง  
< 120% 
> 120% 

 
1 

4.88 (1.65-14.49) 

 
0 

1.59 (0.50-2.67) 

 
0 

1.34 

 
0 

1.5 
อุณหภูมิท่ีสูงสุดท่ีวดัได ้ 
< 39.3 °C 
> 39.3 °C 

 
1 

3.24 (1.24-8.44) 

 
0 

1.17 (0.22-2.13) 

 
0 

1.01 

 
0 
1 

จ านวนเกร็ดเลือด  
< 500,000/cu.mm. 
> 500,000/cu.mm. 

 
5.66 (1.20-26.69) 

1 

 
1.73 (0.18-3.28) 

0 

 
1.49 

0 

 
1.5 
0 

ระดบัฮีโมโกลบิน  
< 9 g/dl 
> 9 g/dl 

 
3.98 (1.28-12.34) 

1 

 
1.38 (0.25-2.51) 

0 

 
1.19 

0 

 
1 
0 

ค่า ESR 
< 50 mm/h 
> 50 mm/h 

 
3.19 (1.30-7.80) 

0 

 
1.16 (0.27-2.05) 

0 

 
1 
0 

 
1 
0 

คะแนนรวมสูงสุด 7.5 

หมายเหตุ: ค่าอัตราส่วนโอกาสท่ีปรับแล้ว (adjusted odds ratio) ได้จากการวิเคราะห์แบบ multiple logistic 
regression และคะแนนท่ีก าหนดไดจ้ากการแปลงค่าสัมประสิทธ์ิของแบบจ าลอง  (coefficient) ให้เหมาะสมต่อ
การใชง้านทางคลินิก ตารางน้ีเป็นระบบคะแนนทางเลือกส าหรับกรณีท่ีไม่สามารถตรวจค่า CRP ได ้
ค าย่อ: OR = odds ratio; CI = confidence interval; CRP = C-reactive protein; ESR = erythrocyte sedimentation 
rate 
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รูปท่ี 2 กราฟ ROC ของระบบคะแนนเพื่อใชจ้ าแนกระหว่างกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-
19 (MIS-C) และโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) โดยมีค่า CRP เป็นองคป์ระกอบ ((AuROC 87.1% (95%Cl: 
80.0-93.4))  

 
 

รูปท่ี 3 กราฟ ROC ของระบบคะแนนเพื่อใชจ้ าแนกระหว่างกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-
19 (MIS-C) และโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) โดยไม่มีค่า CRP เป็นองคป์ระกอบ (AuROC 85.8% 
(95%Cl: 78.2-92.2)) 
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เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพ พบวา่ทั้งสองระบบใหค้วามไวและความจ าเพาะใกลเ้คียงกนั โดยระบบท่ี
มี CRP เม่ือใช้จุดตดั >4 คะแนน ให้ความไวร้อยละ 82.8 และความจ าเพาะร้อยละ 68.2 ส่วนระบบท่ีไม่มี CRP 
เม่ือใช้จุดตัด >3 คะแนน ให้ความไวร้อยละ 82.9 และความจ าเพาะร้อยละ 69.5 (ตารางท่ี 4) ผล predicted 
probability plot แสดงความสอดคล้องของแบบจ าลองกับข้อมูลจริงในภาพรวม แม้บางช่วงคะแนนมีการ
กระจายตวัมากขึ้นซ่ึงอาจสะทอ้นจ านวนตวัอยา่งท่ีจ ากดั (รูปท่ี 4 และ 5) 

 
ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบประสิทธิภาพระบบคะแนนเพื่อใชจ้ าแนกระหว่างกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการ
ติดเช้ือโควิด-19 (MIS-C) และโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) ท่ีมีและไม่มีค่า CRP เป็นองค์ประกอบ และ
จุดตดัของระบบคะแนน 

หมายเหตุ: ค่าความไว (sensitivity) ความจ าเพาะ (specificity) และค่าพยากรณ์ต่าง ๆ ค านวณจากจุดตดั (Cut-
off) ของระบบคะแนนท่ีใหป้ระสิทธิภาพดีท่ีสุดจากการวิเคราะห์ ROC 
ค าย่อ: AuROC = พื้นท่ีใต้โค้ง receiver operating characteristic, 95% CI = ช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 95 (95% 
confidence interval), PPV = ค่ าพ ยากรณ์ ผลบวก  (positive predictive value), NPV = ค่ าพ ยากรณ์ ผลลบ 
(negative predictive value), LR+ = อัตราส่วนความน่าจะเป็นของผลบวก (positive likelihood ratio), LR- = 
อตัราส่วนความน่าจะเป็นของผลลบ (negative likelihood ratio) 

ระบบ
คะแนน 

Au 
ROC 

95
% 
Cl 

Cut-
off 

Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy LR+ LR- 

มี CRP 0.87 0.80
-

0.93 

> 4 82.8 68.2 34.1 95.2 70.6 2.60 0.25 

ไม่มี CRP  0.86 0.78
-

0.92 

> 3 82.9 69.5 34.9 95.3 71.7 2.71 0.25 
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รูปท่ี 4 กราฟแสดงความน่าจะเป็นท่ีคาดการณ์ (predicted probability plot) ของระบบคะแนนในการใช้จ าแนก
ระหว่างกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-19 (MIS-C) และโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) 
โดยมีค่า CRP เป็นองคป์ระกอบ เปรียบเทียบระหวา่งความน่าจะเป็นท่ีไดจ้ากแบบจ าลองและค่าท่ีสังเกตไดจ้ริง 

 

 
 

รูปท่ี 5 กราฟแสดงความน่าจะเป็นท่ีคาดการณ์ (predicted probability plot) ของระบบคะแนนในการใช้จ าแนก
ระหว่างกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-19 (MIS-C) และโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) 
โดยไม่มีค่า CRP เป็นองคป์ระกอบ เปรียบเทียบระหว่างความน่าจะเป็นท่ีไดจ้ากแบบจ าลองและค่าท่ีสังเกตได้
จริง 
 

112  นนัทวนั สุองัคะ และคณะ                                      วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 65 ฉบบัท่ี 2 เมษายน-มิถุนายน 2569 



  

อภิปรายผลการศึกษา 
การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าการจ าแนกระหว่างกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-19 

(Multisystem Inflammatory Syndrome in Children; MIS-C) และโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) ยงัคงเป็น
ความทา้ทายทางคลินิก เน่ืองจากอาการแสดงมีความทบัซ้อนกนัอย่างมาก โดยเฉพาะในระยะแรกของโรค ผล
การศึกษาน้ีสนับสนุนว่าผูป่้วย MIS-C มกัมีอายุท่ีมากกว่า มีภาวะน ้ าหนักเกินเม่ือเทียบกบัส่วนสูง และมีความ
รุนแรงของอาการมากกว่าผูป่้วยโรคคาวาซากิ ซ่ึงสอดคลอ้งกบัรายงานจากหลายการศึกษาก่อนหนา้16,17,19 แมว้่า
ภาวะ MIS-C จะพบบ่อยในเด็กวยัเรียน แต่สามารถพบไดใ้นเด็กอายุนอ้ยและทารกเช่นกนั จึงไม่สามารถใชอ้ายุ
เพียงอยา่งเดียวในการแยกโรคได ้

การศึกษาน้ียงัพบวา่น ้ าหนกัเทียบกบัส่วนสูงท่ีสูงกว่าในกลุ่ม MIS-C สอดคลอ้งกบัรายงานจากประเทศ
แคนาดาท่ีพบว่าภาวะอว้นสัมพนัธ์กบัความรุนแรงของ MIS-C20 ซ่ึงอาจอธิบายไดจ้ากภาวะการอกัเสบเร้ือรัง
ระดบัต ่าในผูป่้วยท่ีมีภาวะน ้ าหนกัเกิน ซ่ึงอาจส่งเสริมการตอบสนองทางภูมิคุม้กนัท่ีรุนแรงมากขึ้นหลงัการติด
เช้ือโควิด-1921-22 

ในดา้นประวติัการติดเช้ือ พบวา่ผูป่้วย MIS-C จ านวนหน่ึงไม่มีประวติัการติดเช้ือหรือสัมผสัโรคโควิด-
19 ท่ีชดัเจน สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Ali และคณะ17 สะทอ้นให้เห็นถึงขอ้จ ากดัของการพึ่งพาประวติัหรือ
การตรวจยืนยนัการติดเช้ือเพียงอย่างเดียว โดยเฉพาะในบริบทท่ีการเขา้ถึงการตรวจทางห้องปฏิบัติการด้าน
ภูมิคุม้กนัยงัมีขอ้จ ากดั 

ลกัษณะอาการทางคลินิกในกลุ่ม MIS-C ในการศึกษาน้ี ไดแ้ก่ ระยะเวลาของอาการและจ านวนวนัท่ีมี
ไขท่ี้สั้นกว่า แต่อุณหภูมิสูงสุดท่ีสูงกว่า รวมถึงอตัราการเกิดภาวะช็อก การใช้ยากระตุน้หัวใจและหลอดเลือด 
และการเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยหนกัท่ีสูงกวา่ สะทอ้นถึงความรุนแรงของโรคและสอดคลอ้งกบัรายงานจาก
การศึกษาต่างประเทศ1,16–18 ในขณะท่ีอาการตามเกณฑก์ารวินิจฉยัโรคคาวาซากิ เช่น อาการทางเยือ่บุและผิวหนงั 
อาการบวมของหลงัมือหลงัเทา้ และต่อมน ้ าเหลืองท่ีคอโต พบไดบ้่อยกว่าในกลุ่มโรคคาวาซากิ อย่างไรก็ตาม 
ผูป่้วย MIS-C ประมาณหน่ึงในส่ียงัมีอาการเข้าได้กับเกณฑ์ complete Kawasaki disease จึงจ าเป็นต้องอาศัย
อาการจากระบบอ่ืนร่วมกบัผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการในการช่วยจ าแนกโรค 

ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการพบว่า ผูป่้วย MIS-C มีแนวโน้มจ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์และ
จ านวนเกร็ดเลือดต ่ากว่า ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Mikhail และคณะ16 และ Lauren และคณะ18 ความ
แตกต่างดงักล่าวอาจเก่ียวขอ้งกบักลไกความผิดปกติของระบบภูมิคุม้กนัและการกดการท างานของไขกระดูกใน 
MIS-C17,23 นอกจากน้ี การพบระดับ creatinine ท่ีสูงกว่าและภาวะเลือดเป็นกรดท่ีเด่นชัดกว่าในกลุ่ม MIS-C 
สะทอ้นถึงภาวะการท างานของอวยัวะท่ีไดรั้บผลกระทบมากกวา่ 
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ท่ีน่าสนใจคือ การศึกษาน้ีพบว่าค่าดชันีการอกัเสบ ไดแ้ก่ ESR และ CRP สูงกว่าในกลุ่มโรคคาวาซากิ 
ซ่ึงแตกต่างจากหลายรายงานก่อนหน้า5,13,16,22-26 ความแตกต่างน้ีอาจอธิบายได้จากการท่ีผูป่้วย MIS-C ใน
การศึกษาน้ีไดรั้บการวินิจฉัยและรักษาในระยะเร่ิมตน้ โดยใชค้่าทางห้องปฏิบติัการ ณ แรกรับเป็นหลกั อีกทั้ง
ตวัช้ีวดัการอกัเสบขั้นสูง เช่น D-dimer, ferritin หรือ interleukin-6 ไม่ได้ถูกน ามาวิเคราะห์ เน่ืองจากขอ้จ ากัด
ดา้นทรัพยากรและการเขา้ถึงการตรวจในบางสถานพยาบาล นอกจากน้ี การวิเคราะห์เพิ่มเติมในกลุ่มโรคคาวาซา
กิยงัพบว่าค่า CRP มีแนวโน้มสูงขึ้นในช่วงหลงัการระบาดของโควิด-19 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัรายงานจาก Xinglin 
และคณะ27 และ Justine และคณะ28 แมว้า่ผลการศึกษาจากบางประเทศจะรายงานแนวโนม้ท่ีแตกต่างกนั29 

ในด้านผลการตรวจหัวใจด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง การศึกษาน้ีไม่พบความแตกต่างของค่า left 
ventricular ejection fraction (LVEF) และอัตราการพบการโป่งพองของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีระหว่าง
ผูป่้วยกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-19 (MIS-C) และโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) 
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Mikhail และคณะ16 ผลดงักล่าวอาจอธิบายไดจ้ากการท่ี
ผูป่้วย MIS-C ท่ีมีความรุนแรงได้รับการรักษาด้วยยากระตุน้หัวใจและหลอดเลือดในช่วงเวลาท่ีท าการตรวจ 
echocardiogram ส่งผลใหค้่าการท างานของหวัใจไดรั้บการพยงุใหอ้ยูใ่นระดบัใกลเ้คียงกบัผูป่้วยอีกกลุ่มหน่ึง 

ผลการศึกษาน้ีแตกต่างจากรายงานของ Lemis และคณะ30 ซ่ึงพบภาวะ cardiac dysfunction และการ
ขยายตวัของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีในผูป่้วย MIS-C ไดบ้่อยกว่า ความแตกต่างดงักล่าวอาจสะทอ้นถึงความ
แตกต่างของช่วงเวลาการตรวจ ความรุนแรงของโรค และแนวทางการรักษาก่อนการประเมินทาง 
echocardiography ทั้งน้ี ผลลพัธ์ดังกล่าวเน้นย  ้าว่า การใช้ขอ้มูลทางคลินิกและผลตรวจพื้นฐานร่วมกับระบบ
คะแนนท่ีพฒันาขึ้นในงานวิจยัน้ี อาจช่วยสนับสนุนการตดัสินใจทางคลินิกในการจ าแนกระหว่าง MIS-C และ
โรคคาวาซากิไดอ้ย่างเหมาะสม โดยไม่จ าเป็นตอ้งพึ่งพาผลการตรวจหัวใจเพียงอย่างเดียวในระยะเร่ิมตน้ของ
การประเมินผูป่้วย 

จากการวิเคราะห์แบบพหุคูณ ตวัแปรท่ีสามารถใช้จ าแนกผูป่้วย MIS-C ออกจากโรคคาวาซากิ ไดแ้ก่ 
อายุ  >3 ปี น ้ าหนักเทียบกับส่วนสูง >120% อุณหภูมิสูงสุด >39.3 °C จ านวนเกร็ดเลือด < 500,000 เซลล์ต่อ
ลูกบาศก์มิลลิเมตร ระดับฮีโมโกลบิน  < 9 g/dL ค่า CRP < 13 mg/dL และค่า ESR < 50 mm/h ซ่ึงบางตัวแปร
สอดคล้องกับระบบคะแนนท่ีมีการรายงานก่อนหน้า เช่น KMDscore ของ Mikhail และคณะ16 และระบบ
คะแนนของ Ali และคณะ17 อย่างไรก็ตาม ระบบคะแนนในงานวิจยัน้ีออกแบบให้ใช้ขอ้มูลพื้นฐานท่ีตรวจได้
ทั่วไป ลดการพึ่งพาอาการท่ีขึ้นกับการประเมินของผูป่้วยหรือผูต้รวจ และลดความจ าเป็นในการตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการขั้นสูง ท าใหเ้หมาะสมต่อการน าไปใชใ้นบริบทของสถานพยาบาลท่ีมีทรัพยากรจ ากดั 
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เพื่อเพิ่มความสามารถในการน าไปใชจ้ริง การศึกษาน้ีไดเ้สนอแนวทางการตดัสินใจทางคลินิกโดยอาศยั
ระบบคะแนนดงักล่าว (รูปท่ี 6) โดยในกรณีท่ีสามารถตรวจค่า CRP ได ้แนะน าให้ใชจุ้ดตดัคะแนน  >4 และใน
กรณี ท่ีไม่สามารถตรวจค่า CRP ได้ สามารถใช้ระบบคะแนนทางเลือกท่ีก าหนดจุดตัด >3 ซ่ึงย ังคงให้
ประสิทธิภาพในการจ าแนกโรคท่ีใกลเ้คียงกนั แนวทางน้ีเป็นเคร่ืองมือช่วยสนับสนุนการประเมินผูป่้วยตั้งแต่
ระยะแรก การเฝ้าระวงัภาวะช็อก และการวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสม โดยเฉพาะในโรงพยาบาลศูนย ์
โรงพยาบาลทัว่ไป และโรงพยาบาลชุมชน ทั้งน้ี ระบบคะแนนมีวตัถุประสงคเ์พื่อใชเ้ป็นเคร่ืองมือคดักรอง และ
ควรใชร่้วมกบัดุลยพินิจทางคลินิกของแพทย ์

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 6 แนวทางการประยุกต์ใช้ระบบคะแนนในการช่วยตดัสินใจทางคลินิกเพื่อจ าแนกระหว่างกลุ่มอาการ
อกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-19 (MIS-C) และโรคคาวาซากิ โดยแสดงการใชร้ะบบคะแนนท่ีมีค่า C-
reactive protein (CRP) และระบบคะแนนทางเลือกท่ีไม่รวมค่า CRP เป็นองคป์ระกอบ พร้อมจุดตดัของคะแนน
ท่ีเหมาะสม 

หมายเหตุ: ระบบคะแนนน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อใชเ้ป็นเคร่ืองมือคัดกรอง 
 และไม่สามารถใชท้ดแทนการวินิจฉยัทางคลินิกโดยแพทยไ์ด ้

พิจารณาการรักษา
ตามแนวทาง 
โรคคาวาซากิ 

และเฝ้าระวงัโรค
อ่ืนท่ีคลา้ยคลึงกนั 

ไม่ได ้ได ้

ผูป่้วยเด็กท่ีสงสัย MIS-C หรือโรคคาวาซากิ 

ค านวณคะแนนจากระบบคะแนน 
(ใชข้อ้มูลทางคลินิกและผลตรวจพื้นฐาน) 

สามารถตรวจ CRP ไดห้รือไม่ 

คะแนนรวม > 4 คะแนนรวม > 
3 

เขา้ไดก้บั MIS-C เขา้ไดก้บัคาวาซากิ เขา้ไดก้บั MIS-C เขา้ไดก้บัคาวาซากิ 

พิจารณาเฝ้าระวงั
ใกลชิ้ด ประเมิน
ภาวะช็อก และ
เตรียมการรักษา
แบบ MIS-C 

พิจารณาเฝ้าระวงั
ใกลชิ้ด ประเมิน
ภาวะช็อก และ
เตรียมการรักษา
แบบ MIS-C 

พิจารณาการรักษา
ตามแนวทาง 
โรคคาวาซากิ 

และเฝ้าระวงัโรค
อ่ืนท่ีคลา้ยคลึงกนั 
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อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีมีขอ้จ ากดับางประการ ไดแ้ก่ เป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงัในสถานพยาบาล
แห่งเดียว ซ่ึงอาจจ ากดัการประยุกต์ใชผ้ลลพัธ์ในวงกวา้ง นอกจากน้ี จ านวนผูป่้วยกลุ่ม MIS-C มีค่อนขา้งน้อย
เม่ือเทียบกบักลุ่มโรคคาวาซากิ ซ่ึงอาจจ ากดัความแม่นย  าของผลการวิเคราะห์บางส่วน และผูป่้วยถูกรวบรวมใน
ช่วงเวลาท่ีแตกต่างกันก่อนและระหว่างการระบาดของโควิด-19 แม้ว่าการวิเคราะห์เพิ่มเติมจะไม่พบความ
แตกต่างเชิงคลินิกท่ีมีนยัส าคญัในกลุ่มโรคคาวาซากิ  

นอกจากน้ี ตวัแปรบางส่วนท่ีใช้ในการพฒันาระบบคะแนนอาจมีความซ้อนทบักบัองค์ประกอบของ
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเดิม ซ่ึงอาจก่อให้เกิด incorporation bias ได ้อย่างไรก็ตาม ผูว้ิจยัไดเ้ลือกใชเ้ฉพาะตวัแปร
พื้นฐานท่ีสามารถประเมินไดต้ั้งแต่ระยะแรกของการดูแลรักษา และไม่ไดร้วมตวัแปรท่ีสะทอ้นความรุนแรงของ
โรค เช่น ภาวะช็อก การใช้ยากระตุน้หัวใจและหลอดเลือด หรือการเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตไวใ้น
ระบบคะแนนสุดทา้ย เพื่อลดผลกระทบจากปัจจยักวน (confounding factors) ท่ีสัมพนัธ์กบัความรุนแรงของโรค 
และเพิ่มความเหมาะสมในการน าไปใชใ้นทางคลินิก 

อีกทั้งการศึกษาน้ียงัขาดการทดสอบความแม่นย  าของระบบคะแนนในประชากรภายนอก (external 
validation) ซ่ึงควรไดรั้บการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต 
 
บทสรุป 

ระบบคะแนนท่ีพฒันาขึ้นในการศึกษาน้ีสามารถช่วยจ าแนกระหว่างกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงั
การติดเช้ือโควิด-19 (MIS-C) และโรคคาวาซากิไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ โดยใชข้อ้มูลทางคลินิกและผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการพื้นฐาน แม้ในกรณีท่ีไม่สามารถตรวจค่า C-reactive protein ได้ ระบบคะแนนดังกล่าวยงัมี
ศกัยภาพในการเป็นเคร่ืองมือคดักรองเบ้ืองตน้เพื่อสนบัสนุนการตดัสินใจทางคลินิกในระยะแรก โดยเฉพาะใน
สถานพยาบาลท่ีมีขอ้จ ากดัดา้นทรัพยากร 
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