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Abstract 
Background: Coronary artery aneurysm is a major complication of Kawasaki disease (KD). Patients resistant 
to intravenous immunoglobulin (IVIg) therapy are at increased risk of developing this complication. Several 
scoring systems have been developed to assess risk and guide treatment adjustments to reduce adverse 
outcomes. 
Objectives: To compare the sensitivity and specificity of the Kobayashi score and the Las Vegas Scoring 
System (LVSS) in predicting IVIg resistance among patients with KD at Chonburi Hospital, and to identify 
factors associated with this condition. 
Methods: This retrospective study included 142 patients with KD admitted to Chonburi Hospital who 
received at least one dose of IVIg between March 1, 2018, and March 31, 2025. Demographic, clinical, and 
laboratory data were analyzed using independent t-tests and chi-square tests. Predictive performance was 
evaluated using sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), and 
area under the receiver operating characteristic curve (AUC). Multivariable logistic regression was used to 
identify factors associated with IVIg resistance. 
Results: The Kobayashi score demonstrated higher sensitivity (42.9% vs. 38.1%), specificity (89.3% vs. 
74.4%), PPV (40.9% vs. 20.5%), and NPV (90.0% vs. 87.4%) than LVSS. The AUCs were 0.670 and 0.638, 
respectively, with no significant difference (p value 0.703). Rash was independently associated with IVIg 
resistance (adjusted OR 9.50; p value 0.009). 
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Conclusions: Both scoring systems showed comparable, moderate predictive performance. Despite relatively 
high specificity, low sensitivity limits their use as standalone screening tools. Combining these systems with 
clinical and laboratory parameters may improve prediction of IVIg resistance in Thai pediatric patients with 
KD. 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะหลอดเลือดโคโรนารีโป่งพองเป็นภาวะแทรกซ้อนส าคญัของโรคคาวาซากิ โดยผูป่้วยท่ีด้ือ
ต่อ การให้อิมมูโนโกลบูลินมีความเส่ียงสูงขึ้น ระบบคะแนนต่าง ๆ ถูกพฒันาขึ้นเพื่อช่วยประเมินความเส่ียง 
ปรับการรักษาและลดภาวะแทรกซอ้น    
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบความไวและความจ าเพาะของระบบคะแนน Kobayashi และ Las Vegas Scoring 
System ในการท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้อิมมูโนโกลบูลินในผูป่้วยโรคคาวาซากิ โรงพยาบาลชลบุรี 
และเพื่อระบุปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัภาวะดงักล่าว 
วิธีการศึกษา: การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงัในผูป่้วยโรคคาวาซากิ 142 รายเขา้รับการรักษา เป็น ผูป่้วย
ใน ในโรงพยาบาลชลบุรี และไดรั้บ IVIg อยา่งนอ้ย 1 คร้ัง ตั้งแต่ 1 มีนาคม พ.ศ. 2561 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2568 
วิเคราะห์ลกัษณะประชากร อาการทางคลินิกและผลตรวจทางห้องปฏิบติัการดว้ย independent t-test และ Chi-
square test  ประเมินประสิทธิภาพ ระบบคะแนนด้วย sensitivity, specificity, PPV, NPV และ AUC และ
วิเคราะห์ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg ดว้ย multivariable logistic regression 
ผลการศึกษา: คะแนน Kobayashi มี sensitivity, specificity, PPV และ NPV สูงกว่าคะแนน Las Vegas โดยค่า 
AUC ไม่แตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญั (0.670 vs. 0.638; p value 0.703) การมีผื่น มีความสัมพนัธ์อย่างมีนยัส าคญั
ทางสถิติกบัภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg (adjusted OR 9.50; p value 0.009) 
สรุป: ทั้งสองระบบคะแนนมีประสิทธิภาพในการพยากรณ์ระดบัปานกลางและใกลเ้คียงกนัแมจ้ะมี ความจ าเพาะ
สูงแต่ความไวต ่าจ ากดัการใชเ้ป็นเคร่ืองมือคดักรองเด่ียวส าหรับภาวะด้ือต่อการให้อิมมูโนโกลบูลิน อาจจะตอ้ง
ใช้ร่วมกับข้อมูลพื้นฐาน การประเมินทางคลินิกและข้อมูลทางห้องปฏิบัติการอ่ืน ๆ เพื่อหาระบบท่ีมี
ประสิทธิภาพในการท านาย  ภาวะไม่ตอบสนองต่อการให ้IVIg ในผูป่้วยโรคคาวาซากิในกลุ่มประชากรเด็กไทย 
ค าส าคัญ: โรคคาวาซากิ, ภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้อิมมูโนโกลบูลินทางหลอดเลือดด า , ภาวะโป่งพองของ
หลอดเลือดแดงหวัใจ, ระบบประเมินความเส่ียง 
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บทน า 
    Kawasaki disease (KD)1 โรคหลอดเลือดอัก เสบ เฉี ยบพลัน ท่ีพบใน เด็กอายุต ่ ากว่า  5 ปี  ภาวะ            
แทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นหากไม่ได้รับการรักษา ผูป่้วยประมาณร้อยละ 25 อาจเกิด coronary artery aneurysm 
(CAA) ได ้ซ่ึงการรักษาหลกัในระยะแรกเพื่อลดการอกัเสบและป้องกนั CAA คือ การให้ IVIg ขนาด 2 ก./กก. 
ในเวลา 8-12 ชัว่โมง ร่วมกบัแอสไพริน ขนาดปานกลาง 30-50 มก./กก./วนั หรือ ขนาดสูง 80-100 มก./กก./วนั1 
โดยปัจจุบันแนะน าให้ใช้ยาขนาด 30 50 มก./กก./วนัมากขึ้น1 เน่ืองจากมีการศึกษาเปรียบเทียบ การใช้ยา
แอสไพรินทั้งสองขนาดไม่มีความแตกต่างของการเกิด CAA2,3 รวมถึงการเกิดภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้IVIg  
และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลไม่แตกต่างกัน 4,5  ภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg  หมายถึงภาวะท่ี
ผูป่้วย KD ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย IVIg ซ่ึงวินิจฉัยได้เม่ือยงัคงมีไข้ (>38oC) หรือมีอาการทางคลินิก
ต่อเน่ือง หลงัจากให้  IVIg ขนาด 2 ก./กก. ไปแลว้ 36 ชัว่โมง6 โดยภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg  พบใน
ผูป่้วย KD ประมาณร้อยละ 10-20 ซ่ึงเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิด CAA สูงถึงร้อยละ 30-50 หากไม่ไดรั้บการรักษา
เพิ่ ม เติม  เช่น  การให้  IVIg รอบ ท่ีสองห รือใช้ยาต้านการอัก เสบ  เช่น  corticosteroids, infliximab และ 
cyclosporine ในกรณีรุนแรง ในประเทศไทยระหว่างปี ค .ศ.1998-2002 พบอุบติัการณ์ของ KD อยู่ท่ี 2.14-3.43 
คน ต่อประชากรเด็กอายุ 0-5 ปี 100,000 คน มีผูป่้วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg คิดเป็นร้อยละ 15.6 ของ
ผูป่้วย ทั้ งหมด และในกลุ่มผู ้ป่วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg พบความเส่ียงของการเกิด CAA สูงขึ้ น 
โดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีตอ้งรับการรักษาดว้ย IVIg หลายรอบ7 มีการพฒันา Scoring systems เพื่อท านายภาวะไม่
ตอบสนองต่อการให ้IVIg  หลายระบบ เช่น Kobayashi score (KS) เป็นระบบประเมินความเส่ียงท่ีพฒันาขึ้นใน
ประเทศญ่ีปุ่ น เพื่อช่วยในการระบุผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสูงในการไม่ตอบสนองต่อ IVIg และวางแผนการรักษาให้
เหมาะสม โดยใชข้อ้มูลทางคลินิกและผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการช่วยในการระบุผูป่้วย KD ท่ีมีความเส่ียงสูงได้
ตั้งแต่ระยะตน้ มีความไวร้อยละ 86 ความจ าเพาะร้อยละ 68 และลดความเส่ียงในการเกิด CAA โดยปรับการ
รักษาใหเ้หมาะสม8 แต่ประสิทธิภาพลดลงเม่ือใชใ้นประชากรนอกประเทศญ่ีปุ่ น  เช่น ในกลุ่มผูป่้วยชาวอเมริกนั
พบวา่มีความไวเพียงร้อยละ 33 และความจ าเพาะร้อยละ 879 ส่วน Las Vegas Scoring system (LVSS)  มีความไว
ร้อยละ 76.2 และความจ าเพาะร้อยละ 68.6โดย LVSS แสดงความแม่นย  าในการพยากรณ์ภาวะไม่ตอบสนองต่อ
การให ้IVIg ไดดี้กวา่ระบบเก่า (Kobayashi score) ในกลุ่มประชากรท่ีหลากหลาย10    
       โรงพยาบาลชลบุรีเป็นโรงพยาบาลศูนยข์นาดใหญ่ในภาคตะวนัออก มีการรับตวัผูป่้วยส่งต่อมาจาก 
หลายโรงพยาบาลในเขตสุขภาพท่ี 6 เพื่อพบกุมารแพทย์โรคหัวใจ ท าให้มีผูป่้วย KD เข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลอยู่เป็นระยะ การใช้ระบบประเมินความเส่ียงของการเกิดภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg                
มีประโยชน์ในการช่วยเฝ้าระวงัผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสูง และช่วยวางแผนการรักษาเพิ่มเติมไดต้ั้งแต่ระยะตน้ แต่
ยงัไม่มีการศึกษาถึงระบบการประเมินน้ีในกลุ่มประชากรท่ีเป็นเด็กไทย จึงไดท้ าการศึกษาเปรียบเทียบระบบ
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ประเมินความเส่ียงท่ีใชท้ านายทั้งสองในโรงพยาบาลชลบุรี เพื่อช่วยคดักรอง เฝ้าระวงั และอาจพิจารณาในการ
ปรับเพิ่มการรักษาและลดภาวะแทรกซอ้น   
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อเปรียบเทียบความไวและความจ าเพาะของระบบประเมินความเส่ียง ท่ีใชท้ านายภาวะไม่ตอบสนอง
ต่อการให้  IVIg  ระหว่าง  Kobayashi score และ  Las Vegas Scoring Systems ในผู ้ป่ วย  Kawasaki disease 
โรงพยาบาลชลบุรีและเพื่อระบุปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัภาวะดงักล่าว 
 
วิธีการศึกษา 
      การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงัจากขอ้มูลในเวชระเบียนในผูป่้วยโรคคาวาซากิ โดยเก็บขอ้มูล
จากฐานขอ้มูลอิเล็กทรอนิกส์ในระบบคอมพิวเตอร์ โรงพยาบาลชลบุรี จากรหัส ICD-10; M303 Mucocutaneous 
lymph node syndrome [Kawasaki]  อาย ุ28 วนั ถึง 15 ปี ท่ีเขา้รับการรักษาเป็นผูป่้วยใน โรงพยาบาลชลบุรี  และ
ไดรั้บ IVIg อย่างนอ้ย 1 คร้ัง ตั้งแต่วนัท่ี 1 มีนาคม พ.ศ. 2561 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2568 โดยมีเกณฑ์คดัออกจาก
การศึกษาดังน้ี ผูป่้วยท่ีไม่ได้รับ IVIg เป็นการรักษาหลัก หรือ ผูป่้วยท่ีมีโรคประจ าตัวท่ีอาจส่งผลต่อการ
ตอบสนองของ IVIg เช่น ภาวะภูมิคุม้กนับกพร่อง โรคหลอดเลือดแดงหวัใจผิดปกติท่ีเป็นมาก่อน 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง                                                                                                                                            

การค านวณขนาดกลุ่มตวัอย่างใช้สูตรส าหรับเปรียบเทียบค่าความไวของเคร่ืองมือวินิจฉัย 2 วิธี  โดย
ก าหนดค่าความไวของ Las Vegas Scoring System (p₁) เท่ากบั 0.769 และค่าความไวของ Kobayashi Score (p₂) 
เท่ากบั 0.868 ซ่ึงมีผลต่างของค่าความไว (p₁ − p₂) เท่ากบั 0.10 ก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติแบบทางเดียวท่ี
ร้อยละ 10 (α = 0.10; Zα = 1.645) และอ านาจการทดสอบร้อยละ 70 (β = 0.30; Zβ = 0.52) เม่ือแทนค่าลงใน
สูตรค านวณ ไดข้นาดกลุ่มตวัอย่างเท่ากบั 141.91 ราย ดงันั้น การศึกษาน้ีจึงก าหนดขนาดกลุ่มตวัอย่างขั้นต ่าท่ี
ตอ้งการเท่ากบั 142 ราย 

Kobayashi score (KS)8 เป็นระบบประเมินความเส่ียงท่ีใชท้ านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg ใน
ผูป่้วย KD ค านวณจากปัจจยั 7 ขอ้ ดงัต่อไปน้ี                                                                                                                 
1.1 ระยะเวลาจากเร่ิมมีไข:้ < 4 วนั (2 คะแนน)                                                                                                       
1.2 ค่า Sodium ต ่า: < 133 mmol/L (2 คะแนน)                                                                                                             
1.3 ค่า. AST สูง: > 100 IU/L (2 คะแนน)                                                                                                                       
1.4 ค่า Neutrophil: > 80% (2 คะแนน)                                                                                                                           
1.5 ระดบั Platelet ต ่า: < 300,000/cu.mm (1 คะแนน)                                                                                                         
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1.6 อายนุอ้ย: < 12 เดือน (1 คะแนน)                                                                                                                          
1.7 ค่า CRP (C-reactive protein): > 10 mg/dL (1 คะแนน)                                                                                          
คะแนน > 4 บ่งช้ีวา่เป็นกลุ่มเส่ียงส าหรับภาวะไม่ตอบสนองต่อการให ้IVIg                                                                          
.          Las Vegas Scoring system (LVSS)10 พิจารณาปัจจยั 4 ขอ้ ดงัต่อไปน้ี                                                                              
2.1 Platelet > 380,000/cu.mm. (1 คะแนน) 
  2.2 Potassium < 4 mEq/L (2 คะแนน) 
  2.3 BSA > 0.5 m2 (1 คะแนน) 
  2.4 Creatinine > 0.4 mg/dL (2 คะแนน) 
คะแนน > 4 บ่งช้ีวา่เป็นกลุ่มเส่ียงส าหรับภาวะไม่ตอบสนองต่อการให ้IVIg  

ส าหรับการเก็บข้อมูล baseline characteristics ได้แก่ เพศ อายุ น ้ าหนัก ความสูง body surface area 
(BSA) และลักษณะทางคลินิกตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัยได้แก่  จ านวนวัน ท่ี มีไข้ เปลือกตาอัก เสบ                        
การบวมแดงของมือหรือเทา้ ต่อมน ้ าเหลืองท่ีคอโต ผื่น และ การอกัเสบของเยื่อบุช่องปาก ส่วนขอ้มูลการตรวจ
วินิจฉัยทางห้องปฏิบติัการไดแ้ก่ ระดบัโซเดียมในเลือด ค่าระดบัการท างานของตบั Aspartate Aminotransferase 
(AST), neutrophil, platelet count, ระดับโพแทสเซียมในเลือด , serum creatinine และ ค่า C-Reactive Protein 
(CRP) และขอ้มูลประเภทของการวินิจฉยั KD แบบ complete หรือ incomplete 
ค าจ ากดัความท่ีใช้ในการศึกษามีดังนี้ 

- Kawasaki disease (KD) เป็นโรคท่ีมีหลกัเกณฑ์การวินิจฉัยส าหรับ complete Kawasaki คือ มีไข  ้> 4 
วัน  ร่วมกับอาการทางคลินิก  > 4 ข้อ ได้แก่  ผ่ืน  เยื่อบุตาอัก เสบ  ต่อมน ้ าเห ลืองโต  มือ-เท้าบวมแดง                      
การอกัเสบของเยื่อบุช่องปาก ส าหรับอาการท่ีไม่ครบถว้น ( incomplete KD) ใช้ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ไดแ้ก่ C-reactive protein (CRP), Erythrocyte sedimentation rate (ESR), complete blood count (CBC), albumin, 
alanine aminotransferase (ALT), urine white blood cell (Urine WBC) แ ล ะ ภ า พ อั ล ต ร า ซ า ว ด์ หั ว ใ จ 
(echocardiogram)1 

- ภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้อิมมูโนโกลบูลินทางหลอดเลือดด า  (IVIg resistance) คือ การท่ีผูป่้วย
ยงัคงมีไขต่้อเน่ืองหรือมีไขก้ลบัมาใหม่ โดยใชร้ะยะเวลาตั้งแต่ 36 ชัว่โมงขึ้นไป หลงัจากเสร็จส้ินการใหอิ้มมูโน
โกลบูลินทางหลอดเลือดด าในคร้ังแรก 

- ภาวะโป่งพองของหลอดเลือดแดงหัวใจ (coronary artery aneurysm: CAA) คือ การขยายตวัผิดปกติ
ของหลอดเลือดแดงหวัใจ 
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิต ิ
ใชโ้ปรแกรม Stata version 15 ในการวิเคราะห์ขอ้มูล ส าหรับการเปรียบเทียบขอ้มูลใช้ร้อยละ ค่าเฉล่ีย

และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน  ใชส้ถิติเชิงอนุมานในการวิเคราะห์เปรียบเทียบขอ้มูลทางสถิติ โดยใช ้independent t-
test ส าหรับ continuous data และ Chi-square test ส าหรับ categorical data รวมถึงการใช้  univariable และ 
multivariable logistic regression และใช้ค่ า Odds ratio (OR) และค่า 95% confidence interval (95% CI) ของ
ปัจจัยท่ี มีนัยส าคัญทางสถิติ (p value < 0.05) ใช้ contingency table ในการค านวณ sensitivity, specificity, 
predictive values (PPV, NPV) ของ Kobayashi score และ Las Vegas Scoring system และใช ้receiver operating 
characteristic (ROC) curve and area under the curve (AUC) ในการเปรียบเทียบระบบประเมินความเส่ียง 

 
ข้อพจิารณาทางจริยธรรม 
 งานวิจยัน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัโรงพยาบาลชลบุรี ใบรับรองจริยธรรม
การวิจยัเลขท่ี 045/2568 
 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษาผูป่้วย KD ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย IVIg จ านวนทั้งส้ิน 142 ราย พบว่า 21 ราย (ร้อยละ14.8) 
มีภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg ขณะท่ี 121 ราย (ร้อยละ85.2) ตอบสนองต่อการรักษา ขอ้มูลลกัษณะทัว่ไป
ของผูป่้วย พบว่า ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 54.2 และอายุเฉล่ียรวมอยู่ท่ี 28.5 ± 23.5 เดือน โดยไม่พบ
ความแตกต่างในทางสถิติดา้นอายุ น ้ าหนัก ส่วนสูง หรือ BSA ระหว่างกลุ่มท่ีตอบ สนองและไม่ตอบสนองต่อ 
IVIg ดงัตารางท่ี 1 
 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูล baseline characteristics ผูป่้วย KD 

ข้อมูล Total   
จ านวน (ร้อยละ)      

n=142               

IVIg responsive  
จ านวน (ร้อยละ)      

(n=121)                   

IVIg resistance 
จ านวน (ร้อยละ)      

(n=21)                   

 p value 

เพศชาย 77 (54.2) 67 (55.3) 10 (47.62) 0.501 
อาย ุ(เดือน) mean ± SD 28.5 ± 23.5 

 

27.3 ± 23.2 35.1 ± 25.2 0.167 
น ้าหนกั (กก.) mean ± SD 12.3 ± 5.6 12.2 ± 5.9 13 ± 4.2 0.532 
ส่วนสูง (cm.) mean ± SD 87.1 ± 17.7 86.5 ± 18.2 90.6 ± 14.9 0.328 
BSA (m2) mean ± SD 0.54 ± 0.17 0.54 ± 0.17 0.57 ± 0.13 0.399 
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ส าหรับขอ้มูลทางคลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ พบว่าลกัษณะทางคลินิก คือผื่นพบไดสู้ง
กว่าในกลุ่มท่ีไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (ร้อยละ 90.4 เทียบกับ ร้อยละ 61.9, p 
value 0.011)  ส าหรับผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ พบว่าในกลุ่มท่ีมีภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg มีค่า 
ร้อยละของนิวโทรฟิล สูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (71 ± 15.4 เทียบกับ 60.9 ± 14.8, p value 0.005), ค่า 
platelet ต ่ ากว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (358,142.9 ± 217,963.8 /mm3เทียบกับ 451,281 ± 160,987.7/mm3,                  
p value 0.022), ระดบั potassium ต ่ากว่า (4.1 ± 0.6 mEq/L เทียบกบั 3.6 ± 0.7, p value 0.002) และค่า Creatinine 
สูงกวา่ (0.27 ± 0.08 mg/dL เทียบกบั 0.32 ± 0.12 mg/dL, p value 0.005) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงัตารางท่ี 2 

 
ตารางท่ี 2 แสดงลกัษณะทางคลินิกและผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการของผูป่้วย KD 

ข้อมูล Total     
จ านวน (ร้อยละ)    

n=142               

IVIg responsive 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=121              

IVIg resistance 
จ านวน (ร้อยละ)

n=21                

p value 

ระยะเวลาท่ีมีไข ้(วนั), mean ± 
SD 6.9 ± 2.7 6.9 ± 2.4 6.9 ± 3.8 0.967 
เยือ่บุตาอกัเสบ 104 (73.2) 91 (75.2) 13 (61.9) 0.204 
การบวมแดงของมือหรือเทา้ 68 (47.8) 62 (51.2) 6 (28.5) 0.055 
ต่อมน ้าเหลืองท่ีคอโต 60 (42.2) 52 (42.9) 8 (38.1) 0.676 
ผ่ืน 94 (66.2) 75 (61.9) 19 (90.4) 0.011 
การอกัเสบของเยือ่บูช่องปาก 118 (83.1) 99 (81.8) 19 (90.4) 0.328 
Sodium (mmol/L), mean ± SD 136.0 ± 2.9 136.1 ± 2.6 135.4 ± 4.4 0.327 
AST (IU/L), mean ± SD 43.8± 34.3 43.0 ± 35.8 48.5 ± 24.0 0.499 
Neutrophil (%), mean ± SD 62.4 ± 15.2 60.9 ± 14.8 71.0 ± 15.4 0.005 
Platelet count (/mm3), mean ± 
SD 

437507± 
172906.7 

451281± 
160987.7 

358142.9± 
217963.8 0.022 

CRP (mg/dL), mean ± SD 10.6 ± 8.3 10.3 ± 8.3 12.2 ± 8.2 0.328 
Potassium (mEq/L), mean ± SD 4.0 ± 0.7 4.1 ± 0.6 3.6 ± 0.7 0.002 
Creatinine (mg/dL), mean ± SD 0.28 ± 0.09 0.27 ± 0.08 0.32 ± 0.12 0.005 
Incomplete Kawasaki Disease 83 (58.4) 70 (57.8) 13 (61.9) 0.728 
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เม่ือน าข้อมูลผูป่้วยมาค านวณคะแนนตาม  Kobayashi score และ Las Vegas Scoring System พบว่า 
Kobayashi score สามารถระบุผูป่้วยกลุ่มเส่ียงสูงได ้22 ราย โดยในจ านวนน้ีเป็นผูป่้วยท่ีมีภาวะไม่ตอบสนองต่อ
การให้ IVIg 9 ราย (ร้อยละ 42.8) และเป็นผูท่ี้ตอบสนองต่อการรักษา 13 ราย (ร้อยละ 10.7) ส่วนผูป่้วยท่ีได้
คะแนนอยูใ่นกลุ่มเส่ียงต ่า พบวา่เป็นผูป่้วยท่ีมีภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้  IVIg  จ านวน 12 ราย (ร้อยละ 57.1) 
ส าหรับ Las Vegas Score พบผูป่้วยในกลุ่มเส่ียงสูงจ านวน 39 ราย โดยเป็นผูป่้วยท่ีมีภาวะไม่ตอบสนองต่อการ
ให้ IVIg 8 ราย (ร้อยละ 38.1) และเป็นผูป่้วยท่ีตอบสนองต่อการรักษา 31 ราย (ร้อยละ 25.6) และมีผูป่้วยท่ีถูกจดั
อยูใ่นกลุ่มเส่ียงต ่าแต่ยงัมีภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg จ านวน 13 ราย (ร้อยละ 61.9) ดงัตารางท่ี 3-4 
 
ตารางท่ี 3  contingency table ของ Kobayashi score เพื่อท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให ้IVIg  

ผลตรวจ 
เป็นโรค (positive) ไม่เป็นโรค (negative) 

IVIg resistance 
จ านวน (ร้อยละ) 

Non IVIg resistance 
จ านวน (ร้อยละ) 

ผลตรวจเป็นบวก (high risk IVIg resistance) 9 (42.8) 13 (10.7) 
ผลตรวจเป็นลบ (non-high risk IVIg resistance) 12 (57.1) 108 (89.2) 

 
ตารางท่ี 4  contingency table ของ Las Vegas Scoring System เพื่อท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg  

ผลตรวจ 
เป็นโรค (positive) ไม่เป็นโรค (negative) 

IVIg resistance 
จ านวน (ร้อยละ) 

Non IVIg resistance 
จ านวน (ร้อยละ) 

ผลตรวจเป็นบวก (high risk IVIg resistance) 8 (38.1) 31 (25.6) 
ผลตรวจเป็นลบ (non-high risk IVIg resistance) 13 (61.9) 90 (74.3) 

 
เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของทั้งสองระบบประเมินความเส่ียง พบว่า Kobayashi score มีความไว 

(sensitivity) สูงกว่า Las Vegas score (ร้อยละ 42.9 เทียบกับ ร้อยละ 38.1) และมีความจ าเพาะ (specificity) สูง
กว่าเล็กน้อย (ร้อยละ 89.3 เทียบกบั ร้อยละ 74.4) ค่า PPV ของ Kobayashi score สูงกว่า (ร้อยละ 40.9 เทียบกบั 
ร้อยละ 20.5) อีกทั้งมีค่า NPV ท่ีสูงกว่า (ร้อยละ90 เทียบกบั ร้อยละ 87.4) ทั้งน้ี ค่า AUC ของ Kobayashi score 
เท่ากับ 0.670 และสูงกว่า Las Vegas score ซ่ึงมี AUC เท่ากับ 0.638 อย่างไรก็ตาม ความแตกต่างของค่า AUC 
ไม่ไดมี้นยัส าคญัทางสถิติ (p value 0.703) แสดงให้เห็นว่าทั้งสองระบบมีประสิทธิภาพในการท านายระดบัปาน
กลาง ซ่ึงใกลเ้คียงกนัในการท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg  ดงัตารางท่ี 5 และรูปท่ี 1 
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ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบความไวและความจ าเพาะของระบบประเมินความเส่ียง ท่ีใชท้ านายภาวะไม่ตอบสนองต่อ
การให ้IVIg  ระหวา่ง Kobayashi score และ Las Vegas Scoring Systems 

Scoring 
System 

Sensitivity 
(%) 

Specificity 
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

AUC p value 

Kobayashi score 
95% CI 

42.9 
(21.8-66) 

89.3 
(82.3-94.2) 

40.9 
(20.7-63.6) 

90 
(83.2-94.7) 

0.67 
(0.52-0.81) 

0.703 

Las Vegas 
Scoring Systems 
95% CI 

 
38.1 
(18.1-61.6) 

 
74.4 
(65.6-81.9) 

 
20.5 
(9.3-36.5) 

 
87.4 
(79.4-93.1) 

 
0.638 
(0.51-0.76) 

 

 
รูปท่ี 1 แสดงกราฟ  ROC เปรียบเทียบประสิทธิภาพของ  Kobayashi score และ Las Vegas Scoring System 
(LVSS) ในการท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg  
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จากการวิเคราะห์ด้วย univariable logistic regression เพื่อประเมินปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กับการเกิด
ภาวะด้ือต่อการรักษาดว้ยอิมมูโนโกลบูลินทางหลอดเลือดด า พบว่า การมีผ่ืน (rash) มีความสัมพนัธ์กบัการเพิ่ม
ความเส่ียงของการเกิดภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้  IVIg  อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (crude OR 5.83; 95% CI 
1.30–26.18; p value 0.022) นอกจากน้ีจากขอ้มูลทางห้องปฏิบติัการ พบว่าร้อยละของนิวโทรฟิล      (crude OR 
1.06; 95% CI 1.02–1.10; p value 0.006) จ านวนเกล็ดเลือด (crude OR 1.00; p value 0.024) ระดบัโพแทสเซียม
ในเลือด (crude OR 0.31; 95% CI 0.14–0.68; p value 0.004) และระดับครีเอตินีน  (ต่อการเพิ่ม 0.1 มก./ดล) 
(crude OR 1.97; 95% CI  1.19–3.28; p value 0.008) มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไม่ตอบสนองต่อการ
ใหI้VIg  อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงัตารางท่ี 6 
 
ตารางท่ี 6 ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์ต่อการมเกิดภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg โดยใช ้univariable analysis 

ข้อมูล Crude OR 
95 % CI 

p value 
Lower Upper 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
1.00 reference 
1.36 0.54 3.45 0.511 

อาย ุ(เดือน) 1.01 0.99 1.03 0.171 
น ้าหนกั (กก.) 1.02 0.95 1.10 0.531 
ส่วนสูง (cm.) 1.01 0.99 1.04 0.327 

BSA (m2) 3.01 0.23 38.58 0.398 
ระยะเวลาท่ีมีไข ้(วนั) 1.00 0.85 1.19 0.967 
เยือ่บุตาอกัเสบ 
ไม่พบ 
พบ 

 
1.00 reference 

0.54 0.20 1.42 0.208 
การบวมแดงของมือและเทา้ 
ไม่พบ 
พบ 

 
1.00 reference 

0.38 0.14 1.05 0.061 
ต่อมน ้าเหลืองท่ีคอโต 
ไม่พบ 
พบ 

 
1.00 reference 

0.82 0.32 2.11 0.676 
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ข้อมูล Crude OR 
95 % CI 

p value 
Lower Upper 

ผ่ืน 
ไม่พบ 
พบ 

 
1.00 reference 

5.83 1.30 26.18 0.022 
การอกัเสบของเยือ่บุช่องปาก 
ไม่พบ 
พบ 

 
1.00 reference 

2.11 0.46 9.73 0.338 
Laboratory data  
Sodium (mmol/L) 0.93 0.80 1.08 0.326 
AST (Liver function test) (IU/L) 1.00 0.99 1.02 0.498 
Neutrophil (%) 1.06 1.02 1.10 0.006 
Platelet (/mm3) 1.00 1.00 1.00 0.024 
CRP (C-reactive protein) (mg/dL) 1.03 0.97 1.08 0.328 
Potassium (mEq/L) 0.31 0.14 0.68 0.004 
Creatinine (mg/dL) 
(per 0.1 mg/dL increase) 

 
1.97 

 
1.19 

 
3.28 0.008 

  
ส าหรับปัจจัยท่ีมีค่า  p value < 0.10 จากการวิเคราะห์แบบ  univariable analysis รวมถึงตัวแปรท่ีมี

ความส าคญัทางคลินิกถูกน าเขา้สู่การวิเคราะห์โดยใชว้ิธี stepwise multivariable logistic regression เพื่อหาปัจจยั
ท่ีมีความสัมพนัธ์อย่างอิสระกบัการเกิดภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้  IVIg  ซ่ึงผลการวิเคราะห์พบว่า การมีผื่น 
(adjusted OR 9.50; 95% CI 1.77–51.09; p value 0.009) ดงัตารางท่ี 7 
 
ตารางท่ี 7 ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์ต่อการเกิดภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg โดยใช ้multivariable analysis 

ข้อมูล Adjusted OR 
95 % CI 

p value 
Lower Upper 

การบวมแดงของมือและเทา้ 
ไม่พบ 
พบ 

 
1.00 reference 

0.31 0.10 1.00 0.051 
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ข้อมูล Adjusted OR 
95 % CI 

p value 
Lower Upper 

เยือ่บุตาอกัเสบ 
ไม่พบ 
พบ 

 
1.00 reference 

0.26 0.08 0.90 0.033 
ผ่ืน 
ไม่พบ 
พบ 

 
1.00 reference 

9.50 1.77 51.09 0.009 
Laboratory data 
Potassium (mEq/L) 

 
0.30 0.11 0.81 0.017 

 
อภิปรายผลการศึกษา 
      จากการศึกษาผูป่้วยโรคคาวาซากิ ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย IVIg จ านวนทั้งส้ิน 142 ราย พบวา่ 21 ราย (ร้อย
ละ14.8) มีภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg  ซ่ึงใกลเ้คียงกบัการศึกษาก่อนหน้าน้ีท่ีพบความชุกของภาวะไม่
ตอบสนองต่อการให้ IVIg  ร้อยละ 1411 และสอดคลอ้งกบัการศึกษาในประเทศไทยท่ีรายงานความชุก ร้อยละ  
15.67 ส าหรับลกัษณะทางคลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ ผลการศึกษาน้ีพบแนวโนม้ท่ีสอดคลอ้งกบั
รายงานในอดีต โดยผูป่้วยท่ีมีภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg  มีการพบผื่น (rash) และมีจ านวนเกลด็เลือดต ่า
กว่ากลุ่มท่ีตอบสนองต่อการรักษา ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อนหนา้12,13 นอกจากน้ี ยงัพบว่าผูป่้วยในกลุ่มท่ีมี
ภาวะไม่ตอบสนองต่อการให ้IVIg  มีสัดส่วนของ neutrophil สูงกวา่ ซ่ึงเป็นผลลพัธ์ท่ีสอดคลอ้งกบัรายงานก่อน
หน้าเช่นกนั7,13,14 อีกทั้งยงัพบว่าผูป่้วยกลุ่มน้ีมีระดบัโพแทสเซียมในเลือดต ่ากว่า และระดบั creatinine สูงกว่า 
เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีตอบสนองต่อ IVIg ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษาท่ีผ่านมา15 อย่างไรก็ตาม ใน
การศึกษาน้ีพบว่าลกัษณะทางคลินิกของการมีผ่ืนเป็นปัจจยัส าคญัเพียงปัจจยัเดียวท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิด
ภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg  อย่างมีนยัส าคญั จึงอาจพิจารณาน าตวัแปรดงักล่าวมารวมอยูใ่นแบบจ าลอง
การประเมินความเส่ียงในอนาคต 
      เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของระบบประเมินความเส่ียงทั้งสองระบบ พบว่า Kobayashi score มี
ความไว สูงกว่า Las Vegas score และมีความจ าเพาะสูงกว่าเล็กน้อย  นอกจากน้ี Kobayashi score ยังมีค่า 
positive predictive value (PPV) สูงกว่า และค่า negative predictive value (NPV) สูงกว่า โดยค่า area under the 
receiver operating characteristic curve (AUC) ของ Kobayashi score เท่ากับ 0.670 ซ่ึงสูงกว่า Las Vegas score 
ท่ีมีค่า AUC เท่ากบั 0.638 อยา่งไรก็ตาม ความแตกต่างของค่า AUC ระหวา่งทั้งสองระบบไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ 
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(p value 0.703) ผลการศึกษาน้ีสะท้อนให้เห็นว่า Kobayashi score อาจมีประสิทธิภาพลดลงเม่ือน ามาใช้ใน
ประชากรนอกประเทศญ่ีปุ่ น 9 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาในผู ้ป่วยชาวอเมริกันท่ีรายงานค่าความไวและ
ความจ าเพาะท่ีลดลงมาก ส าหรับการศึกษาในประเทศไทยก่อนหนา้น้ี พบว่า Kobayashi score มีค่าความไวร้อย
ละ 62.5 และความจ าเพาะร้อยละ 89.215 ซ่ึงมีความไวสูงกวา่การศึกษาน้ี แต่มีความจ าเพาะใกลเ้คียงกนั ขณะท่ีอีก
การศึกษาหน่ึงรายงานความไวร้อยละ 76.2 และความจ าเพาะร้อยละ 68.610  เม่ือเปรียบเทียบกบัการศึกษาน้ีความ
ไวท่ีลดลงของระบบคะแนนในการศึกษาน้ีอาจอธิบายไดจ้ากหลายปัจจยั ไดแ้ก่ ตวัแปรท่ีใช้ในทั้งสอง scoring 
systems อาจครอบคลุมเพียงบาง phenotype ของผูป่้วย KD ส่งผลให้เกิดผลลบลวง (false negative) มากขึ้น และ
ท าให้ความไวลดลง นอกจากน้ี ตวัแปรบางรายการอาจไม่ไดแ้สดงลกัษณะเด่นในผูป่้วยท่ีมีภาวะไม่ตอบสนอง
ต่อการให ้IVIg ของประชากรท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาลชลบุรี อีกทั้งจ านวนตวัอย่างในการศึกษาน้ีอาจยงัไม่
มากพอ ดงันั้นในอนาคตควรมีการพฒันาแบบจ าลองการท านายท่ีเหมาะสมกบัประชากรไทยโดยเฉพาะ โดย
อาศยัขอ้มูลจากลกัษณะพื้นฐานของผูป่้วย ลกัษณะทางคลินิก และผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการเพิ่มเติม เช่น 
การน าลกัษณะทางคลินิกของการมีผื่นซ่ึงเป็นปัจจยัเพิยงตวัเดียวท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะไม่ตอบสนองต่อการให ้
IVIg อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (adjusted OR 9.50; 95% CI 1.77–51.09; p value 0.009)  มารวมเป็นตัวแปรใน
การท านาย รวมทั้งการเพิ่มจ านวนตวัอยา่งโดยด าเนินการศึกษาแบบหลายสถาบนัท่ีครอบคลุมหลายภูมิภาคของ
ประเทศไทย ซ่ึงอาจช่วยเพิ่มความแม่นย  าในการท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ยา IVIg  และเอ้ือต่อการ
น าไปใชใ้นระดบัประเทศได ้
 
บทสรุป 
      จากผลการศึกษาน้ี แม้ว่า Kobayashi score และ Las Vegas Scoring System จะมีความจ าเพาะอยู่ใน
ระดบัสูง แต่ทั้งสองระบบมีความไวค่อนขา้งต ่า จึงอาจไม่เหมาะสมส าหรับการใช้เป็นเคร่ืองมือคดักรอง เพียง
อยา่งเดียวในการท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อ IVIg ในผูป่้วยโรคคาวาซากิในประเทศไทย การน าระบบคะแนน
ดงักล่าวมาใชร่้วมกบัขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย การประเมินทางคลินิก และผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการอ่ืน ๆ 
เช่น การมีผ่ืน อาจช่วยเพิ่มความแม่นย  าในการท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg ไดม้ากขึ้น ทั้งน้ี การ
พฒันาแบบจ าลองการท านายท่ีเหมาะสมกบับริบทของประชากรเด็กไทยอาจช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการระบุ
ผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงต่อภาวะภาวะไม่ตอบสนองต่อการให ้IVIg ไดดี้ยิง่ขึ้น 
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