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วัตถุประสงค เพ่ือใหเภสัชกร 

1. มีความรูพ้ืนฐานเก่ียวกับกลุมอาการอักเสบหลายระบบท่ีเก่ียวของกับโรคโควิด-19 ในเด็ก 

2. ทราบถึงบทบาทโดยทั่วไปของเภสัชกรตอกลุมอาการอักเสบหลายระบบที่เกี่ยวของกับโรค 

โควิด-19 ในเด็ก 

บทคัดยอ 

โรคติดเช ื ้อไวร ัสโคโรนา 2019 เกิดจากการติดเช ื ้อไวร ัส severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2  (SARS-CoV-2) โดยการติดเชื ้อในเด็กอายุนอยกวา 18 ปมักจะไมมีอาการหรือมีอาการนอย 

อยางไรก็ตาม ผู ปวยเด็กบางสวนไดเกิดกลุ มอาการอักเสบหลายระบบที่เกี ่ยวของกับโรคโควิด-19 ในเด็ก 

(multisystem inflammatory syndrome in children; MIS-C) ข ึ ้นมา ซ ึ ่ งพบหล ั งการต ิด เช ื ้ อประมาณ  

2-6 สัปดาห โดยผูปวยจะมีอาการคลายคลึงกับโรคคาวาซากิ (Kawasaki Disease; KD) กลาวคือ มีไข ความดัน

โลหิตตก และมีอาการอักเสบกับอวัยวะหลายระบบ เชน ระบบทางเดินอาหาร ระบบผิวหนัง และระบบหัวใจและ

หลอดเลือด ซ่ึงในรายท่ีรุนแรงอาจทำใหหัวใจลมเหลว ช็อก และเสียชีวิตได  

สำหรับบทความเรื่องนี้จะแบงออกเปน 2 ตอน ซ่ึงในตอนท่ี 1 นี้ จะเหมาะสำหรับเภสัชกรโดยท่ัวไปท่ีไมได

ทำงานทางคลินิก โดยจะกลาวถึงความรูพื้นฐาน และภาพรวมของ MIS-C ตั้งแตที่มาของกลุมอาการ อุบัติการณ

และความชุก ปจจัยเสี่ยง กลไกการเกิด การปองกัน อาการและอาการแสดง การวินิจฉัย รวมท้ังแนวโนมในอนาคต 

และบทบาทโดยท่ัวไปของเภสัชกรตอ MIS-C 

  

ชื่อเรื่อง กลุมอาการอักเสบหลายระบบท่ีเก่ียวของกับโรคโควิด-19 ในเด็ก  

 (Multisystem inflammatory syndrome in children; MIS-C) 

 ตอนท่ี 1 ความรูพ้ืนฐานและบทบาทโดยท่ัวไปของเภสัชกร 

รหัส 1003-1-000-001-04-2566 

จำนวน 3 หนวยกิตการศึกษาตอเนื่อง 

วันท่ีรับรอง 19 เมษายน 2566 

วันท่ีหมดอายุ 18 เมษายน 2567 
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คำสำคัญ  

กลุมอาการอักเสบหลายระบบที่เกี่ยวของกับโรคโควิด-19 ในเด็ก, โรคคาวาซากิ, โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019, Intravenous Immunoglobulin, IVIG, วัคซีนโควิด-19 

บทนำ 

 โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19 (Coronavirus Disease 2019; COVID-19) เกิดจากการ

ติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ซึ่งไดเริ่มระบาดในชวงปลายปพ.ศ.2562 จากประเทศจีน ภายหลังเชื้อไดแพรกระจาย

อยางรวดเร ็ว และกลายเปนโรคระบาดใหญทั ่วโลก โดยขอมูลจากองคการอนามัยโลก (World Health 

Organization; WHO) ณ วันท่ี 21 กุมภาพันธ พ.ศ.2566(1) มีผู ติดเชื ้อทั่วโลกอยูประมาณ 757 ลานราย และ 

มีผูเสียชีวิตท้ังสิ้น 6,850,594 ราย คิดเปนอัตราการเสียชีวิตสะสมประมาณรอยละ 0.9  

โดยสำหรับประเทศไทย(2) มีผูติดเชื้อสะสมตั้งแตเริ่มการระบาดทั้งสิ้นประมาณ 4.7 ลานราย เสียชีวิต 

32,771 ราย คิดเปนรอยละ 0.7 โดยโรคมีแนวโนมรุนแรงมากขึ้นในผูปวยสูงอายุมากกวา 60 ป ผูปวยตั้งครรภ 

และผูปวยที่มีโรครวม เชน โรคมะเร็ง โรคไต โรคตับแข็ง โรคอวน โรคระบบทางเดินหายใจเรื ้อรัง และภาวะ

ภูมิคุมกันบกพรอง(3) สำหรับขอมูลการติดเชื้อในเด็กอายุไมเกิน 19 ปในประเทศไทย(2) มีผูติดเชื้อสะสมทั้งสิ้น 

781,626 ราย เสียชีวิต 186 ราย คิดเปนรอยละ 0.02 ซ่ึงจะเห็นไดวาการติดเชื้อในเด็กมีอัตราการเสียชีวิตนอยกวา  

สำหรับสายพันธุ Omicron ซึ่งปจจุบันเปนสายพันธุหลักของการระบาดน้ัน ขอมูลจากประเทศแอฟริกาใต(4) 

ไดแสดงใหเห็นวาเชื ้อสายพันธุดังกลาว มีแนวโนมความรุนแรงนอยกวาในเด็กเชนเดียวกันกับสายพันธุอื ่น ๆ  

ในอดีต(5) โดยอัตราการเกิดอาการรุนแรงโดยรวมอยูที่รอยละ 3 เมื่อเทียบกับรอยละ 1.5 ในผูปวยเด็กอายุไมเกิน 

19 ป และอัตราการเสียชีวิตโดยรวมอยูท่ีรอยละ 0.9 เม่ือเทียบกับรอยละ 0.1 ในผูปวยเด็กอายุไมเกิน 19 ป 

อยางไรก็ตาม ในชวงเดือนเมษายน ค.ศ. 2020 ซึ ่งผานพนชวงการระบาดระลอกแรกไปประมาณ  

4 สัปดาหในประเทศสหราชอาณาจักร(6) และประเทศอิตาลี(7) ไดเริ่มมีอุบัติการณของผูปวยเด็กท่ีมีอาการคลายโรค

คาวาซากิเพิ่มขึ้น โดยผูปวยมักจะมีไขเปนระยะเวลานาน ระดับความดันโลหิตตก รวมกับมีคาการอักเสบเพิ่มข้ึน 

และมีอาการทางระบบอ่ืน ๆ หลายระบบรวมดวย ยกเวนอาการทางระบบทางเดินหายใจ ดังจะเห็นไดจากอาการท่ี

คลายกันกับเกณฑการวินิจฉัย KD ดังแสดงในตารางที่ 1 จึงไดเริ่มมีการสอบสวนโรคและพบวา ผูปวยที่มีกลุม

อาการเหลานี้มีความสัมพันธกับการติดเชื ้อ SARS-CoV-2 โดยในระยะแรกไดร ับการตั ้งชื ่อวากลุ มอาการ  

pediatric inflammatory multisystem syndrome temporally associated with SARS-CoV-2 (PIMS-TS) 

จากน้ัน ในเดือนพฤษภาคม ค.ศ. 2020 WHO(8) และ Center for Disease Control and Prevention of United 

States of America (US-CDC)(9) ไดออกแถลงการณถึงกลุมอาการดังกลาว วานาจะเกี่ยวของกับโรค COVID-19 

รวมท้ังไดตั้งชื่อวา multisystem inflammatory syndrome in children (MIS-C) นอกจากนี้ ยังไดใหนิยามของ
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กลุมอาการ MIS-C ไวเพื่อเปนมาตรฐานแกประเทศตาง ๆ ในการเรงเก็บขอมูลเกี่ยวกับอาการ ความรุนแรง และ

ระบาดวิทยา เพ่ือสรางองคความรูเก่ียวกับกลุมอาการนี้ใหมากข้ึน 

สำหรับบทความฉบับนี้ จะครอบคลุมถึงความรูพื้นฐานเกี่ยวกับ MIS-C ไดแก อุบัติการณและความชุก 

ปจจัยเสี่ยง กลไกการเกิด MIS-C การปองกันกลุมอาการ MIS-C อาการ อาการแสดง และการวินิจฉัย รวมท้ัง

แนวโนมของ MIS-C ในอนาคต และบทบาทโดยท่ัวไปของเภสัชกรตอผูปวยเด็กท่ัวไปและผูปวย MIS-C 

ตารางท่ี 1 เกณฑการวินิจฉัยโรคคาวาซากิ(10)  

ชนิดของการวินิจฉัย KD 

Complete KD  

มีไขนานอยางนอย 5 วัน โดยไมมสีาเหตุอ่ืนท่ีอาจอธิบายได 

และ มีอาการเขาไดอยางนอย 4 ใน 5 ขอดังตอไปน้ี 

Incomplete KD  

มีไขนานอยางนอย 4 วัน โดยไมมสีาเหตุอ่ืนท่ีอาจอธิบายไดและ 

มีอาการเขาไดอยางนอย 4 ใน 5 ขอ ดังตอไปน้ี โดยเฉพาะอาการ

มือและเทาบวมแดง 

เกณฑอาการสำหรับวินิจฉัย KD 

1) มีเยื่อบุตาขาวอักเสบท้ังสองขางโดยไมมีข้ีตา  

2) ริมฝปากแดง แหงและแตก หรอืมี ลิ้นเปนตุมแดงคลายผลสตรอเบอรี่ หรือชองปากแดงและอักเสบ 

3) มือและเทาบวมแดงในชวง acute phase และพบปลายน้ิวลอกไดในชวง subacute phase 

4) มีผื่นท่ีผิวหนังไดท้ังชนิดผื่น maculopapular, ผื่น erythroderma แบบกระจาย หรือ ผื่นคลาย erythema multiforme 

5) ตอมน้ำเหลือง cervical ท่ีคอโต เสนผาศูนยกลาง 1.5 เซนติเมตร อยางนอย 1 จุด โดยมักจะเปนขางเดียว  

อักษรยอ: KD; Kawasaki Disease 

 

อุบัติการณและความชุกของ MIS-C 

MIS-C เปนกลุมอาการท่ีพบไดในเด็กทุกชวงอายุ (แรกคลอดจนถึงอายุ 18 ป) ท่ีพบหลังจากติดเชื้อ SARS-

CoV-2 ไปแลวประมาณ 2-6 สัปดาห โดยมีอุบัติการณการเกิดอยูท่ีประมาณ 316 รายตอการติดเชื้อ 1 ลานครั้ง(11) 

โดยขอมูลจากประเทศสหรัฐอเมริกา(12)จนถึงวันที่ 30 มกราคม พ.ศ. 2566 รายงานวามีจำนวนผูปวย MIS-C 

สะสม ทั้งสิ้น 9,344 ราย และมีอัตราการเสียชีวิต 76 ราย คิดเปนรอยละ 0.8 โดยประมาณหนึ่งในสี่ของเด็กท่ี

ไดรับการวินิจฉัย MIS-C มีอายุนอยกวา 5 ป และครึ่งหนึ่งมีอายุ 5-13 ป โดยมีคาอายุมัธยฐาน 9 ป และสวนใหญ

เปนเพศชาย (รอยละ 60)  ซึ่ง MIS-C พบมากในกลุมเชื้อชาติ African, Afro-Caribbean และ Hispanic และพบ

นอยในกลุมเชื้อชาติ East Asian(13) สำหรับขอมูลในประเทศไทย เมื่อวันที่ 3 สิงหาคม พ.ศ. 2565 อธิบดีกรมการ

แพทยรายงานวาพบผูปวย MIS-C ในประเทศไทยมากกวา 100 ราย และจากรายงานของสถาบันสุขภาพเด็ก

แหงชาติมหาราชินี พบผูปวย MIS-C ทั้งสิ้น 51 ราย โดยมีอายุตั้งแต 3 เดือน ถึง 11 ป มีอายุเฉลี่ย 4.8 ป และยัง

ไดรายงานวา ผูปวยรอยละ 27 มีภาวะช็อกซึ่งจำเปนตองไดรับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต(14-16) โดยมีจำนวน
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ผูเสียชีวิตจากอาการแทรกซอนเสนเลือดหัวใจโปงพอง 1 ราย อยางไรก็ตามรายงานดังกลาวไมไดบอกชวงเวลาการ

เก็บขอมูลอยางชัดเจน 

ปจจัยเส่ียงของการเกิด MIS-C 

จากการศึกษาโดย Rhedin S และคณะ(17) พบวาปจจัยเสี่ยงของการเกิด MIS-C ไดแก เพศชาย, โรครวม

ตาง ๆ ไดแก โรคหอบหืด โรคอวน หรือโรคที่มีอายุขัยสั้นลงอยางมีนัยสำคัญและยังไมมียารักษาใหหายขาด เชน 

มะเร็งบางชนิด รวมไปถึงอายุ โดยเด็กอายุ 5-11 ปจะมีความเสี่ยงมากท่ีสุด เม่ือเทียบกับกลุม 0-4 ปและ 12-15 ป 

และความเสี่ยงจะลดลงในเด็กอายุ 16 ปข้ึนไป  

ปจจัยทางพันธุกรรม และการควบคุมเหนือพันธุกรรม (epigenetic factors) อาจมีสวนทำใหผู ปวย 

COVID-19 บางสวนเกิดความเสี่ยงตอการเกิด MIS-C มากกวาคนทั่วไป โดยอาจจะมีความแตกตางของยีนท่ี

ถอดรหัสออกมาเปน Toll-like receptors, Fcγ receptors หรือยีนควบคุมการผลิต cytokines ตาง ๆ และยีน 

SOCS1 (suppressor of cytokine signalling 1) ซึ ่งควบคุมการตอบสนองของ interferon(18) รวมไปถึงการ

เปลี่ยนแปลงของ DNA methylation ซึ่งจะสงผลตอการแสดงออกของยีนอื่น ๆ ที่ควบคุมการทำงานของระบบ

ภ ูม ิค ุ  มก ันด วย  เช น  ZEB2  (Zinc finger E-box Binding homeobox 2) , GPR111 (G Protein-Coupled 

Receptor 111), SH2D1B (SRC Homology Domain Containing 1B), และHLA-DRB1(Major histocompatibility 

complex, class II, DR beta 1)(19) นอกจากนี ้ อัตราการเกิด MIS-C ที่มากขึ ้นในผู ปวยผิวดำ, กลุ มเชื ้อสาย 

Hispanic หรือ Latino และเชื ้อชาติ Asian หรือ Pacific Islander เมื ่อเทียบกับกลุ ม Caucasian (Adjusted 

Incidence Rate Ratio เทากับ 5.62, 4.26 และ 2.88 ตามลำดับ)(11) ก็อาจเปนผลมาจากปจจัยทางพันธุกรรม

ดวยเชนกัน 

นอกจากนี้ ขอมูลความชุกของ MIS-C จำนวนมากในบางพื้นท่ีหรือในบางชวงเวลา อาจบงบอกไดถึง

ความสามารถของเชื้อบางสายพันธุในการทำใหเกิดภาวะอักเสบมากเกิน (hyperinflammation) ไดมากกวาสาย

พันธุอื่น ๆ เชน สายพันธุที่มีการกลายพันธุของโปรตีน SARS-CoV-2 spike protein (D839Y/N/E) ซึ่งพบไดใน

แถบยุโรป(20) หรือการพบอุบัติการณของ MIS-C นอยลงในชวงการระบาดของสายพันธุ Omicron ในประเทศ

อิสราเอล(21) เมื่อเทียบกับชวงที่มีการระบาดของสายพันธุ Alpha และ Delta อยางไรก็ตาม ขอมูลดังกลาวอาจ

เปนผลโดยตรงจากเชื้อสายพันธุดังกลาวเอง หรืออาจเกิดจากการมีภูมิคุมกันโดยธรรมชาติจากการระบาดชวงกอน

หนา หรือการฉีดวัคซีนที่แพรหลายมากขึ้น ซึ่งทำใหความสัมพันธระหวางสายพันธุยอยของเชื้อ และการเกิดภาวะ 

MIS-C ยังไมสามารถอธิบายไดชัดเจนนัก 

กลไกการเกิด MIS-C 

 กลไกการเกิด MIS-C อาจสามารถอธิบายไดจากความแตกตางของลักษณะการกอโรคของเชื้อ SARS-

CoV-2 ในเด็กเมื่อเทียบกับผูใหญ โดยการติดเชื้อ SARS-CoV-2 ในเด็กสวนใหญมักจะไมแสดงอาการ หรือแสดง
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อาการเพียงเล็กนอย ซึ่งตางกันอยางเห็นไดชัดกับผูใหญท่ีพบอาการรุนแรงไดมากกวา โดยอาจเปนผลจากการ

ตอบสนองทางภูมิคุ มกันโดยกำเนิด (innate immunity) และภูมิคุ มกันแบบจำเพาะ (adaptive immunity)  

ของเด็ก ท่ีรวดเร็วและมีศักยภาพมากกวา รวมไปถึงจำนวนโรครวมและความรุนแรงของโรครวมตาง ๆ ท่ีพบในเด็ก

นอยกวา นอกจากนี้ อุบัติการณของไขหวัดในเด็กท่ีมากกวาผูใหญ อาจทำใหกลุมเด็กบางสวนมีภูมิคุมกันขามสาย

พันธ ุระหว างเช ื ้อไวร ัส Human Coronavirus ที ่ก อโรคหว ัดโดยท ั ่วไปและเช ื ้อ SARS-CoV-2 ซึ ่งอย ู  ใน 

Coronavirus family เดียวกันได อยางไรก็ตาม การศึกษาของ Sermet-Gaudelus I และคณะ(22) พบวาเม่ือ

เปรียบเทียบผูปวยเด็กที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยกลุมอาการ MIS-C, COVID-19 หรือโรคอื่น ๆ แลว 

ท้ังสามกลุมมีระดับภูมิคุมกันตอ Human Coronavirus ไมแตกตางกัน ซึ่งอาจเปนหลักฐานคัดคานสมมุติฐานดังกลาว  

ความรุนแรงท่ีนอยกวาของการติดเชื้อ SARS-CoV-2 ในเด็กเม่ือเทียบกับผูใหญ อาจสัมพันธกับอุบัติการณ 

MIS-C ท่ีพบไดในเด็กมากกวาผูใหญ โดยอาจสามารถอธิบายไดจาก แนวทางการทำงานของระบบภูมิคุมกันในเด็ก 

ที่แตกตางกับผูใหญเมื่อตอบสนองตอเชื้อไวรัส ตามสมมุติฐานของศาสตราจารย Petter Brodin ผูเชี่ยวชาญดาน

ภูมิคุมกันวิทยาเด็ก(23) โดยระบบภูมิคุมกันของเด็ก จะมีเปาหมายเพื่อทำใหรางกายเคยชินกับเชื้อ (tolerance)  

ซ่ึงเห็นไดชัดจากวิธีการลดความรุนแรงของการติดเชื้อใหไดมากท่ีสุด โดยหลีกเลี่ยงการเกิดภาวะอักเสบใหนอยท่ีสุด

ในการติดเชื้อ SARS-CoV-2 หรือ Epstein-Barr virus ในเด็ก 

สมมุติฐานดังกลาว สามารถอธิบายเพิ่มเติมได จากการใชพลังงานที่แตกตางกันระหวางรางกายของเด็ก

และผูใหญ เนื่องจากรางกายของเด็กอยูในวัยเจริญเติบโต มีความตองการใชพลังงานและสารอาหารจำนวนมาก  

ทั้งในการดำเนินชีวิตประจำวันและการเจริญเติบโต ซึ่งการเกิดภาวะอักเสบนั้นจำเปนท่ีจะตองอาศัยพลังงานและ

สารอาหาร เพื่อสรางสารเคมีตาง ๆ และซอมแซมเนื้อเยื ่อที่เสียหายจากการติดเชื้อและจากภาวะอักเสบเอง  

อันอาจจะสงผลตอสมดุลการใชพลังงานในรางกายของเด็ก จนทำใหเด็กมีน้ำหนักลด และมีการเจริญเติบโต

หยุดชะงักได  

ดวยเหตุนี้ รางกายเด็กจึงใชการตอบสนองตอการติดเชื้อดวยแนวทาง tolerance ซึ่งตรงขามกันกับแนว

ทางการตอตานเชื้อ (resistance) อันจะทำใหเกิดการอักเสบเปนจำนวนมาก อยางไรก็ตาม แนวทาง resistance 

มีขอดีคือ สามารถชวยกำจัดเชื้อที่หลบซอนในเนื้อเยื่อตาง ๆ ไดดีกวา ดวยเหตุนี้ แนวทาง tolerance ดังกลาวท่ี

มักพบในรางกายเด็ก จะทำใหเชื้อไวรัสยังคงหลบซอนตามเนื้อเยื่อของเด็กได โดยเฉพาะ SARS-CoV-2 ที่สามารถ

หลบซอนบริเวณทางเดินอาหารได ซึ่งจะนำไปสูความเกี่ยวของกับสมมุติฐานของกลไกการเกิด MIS-C ที่จะได

กลาวถึงตอไป 

 กลไกที่แนชัดของการเกิดกลุมอาการ MIS-C ยังไมเปนที่ปรากฎในปจจุบัน แตคาดวานาจะสัมพันธกับ

ลักษณะของเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 โดยจากแบบจำลองทางคอมพิวเตอร พบวาสวน Spike 1 glycoprotein  

ของเช ื ้อ  SARS-CoV-2 มีโครงสร างที ่คล ายกันกับส วน enterotoxin B ของเช ื ้อ Staphylococcus (SEB)  
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ท่ีสามารถทำให  เก ิด Toxic shock syndrome (TSS) ได   โดย SARS-CoV-2 spike 1 glycoprotein อาจมี

คุณสมบัติเปน superantigen(24) ท่ีสามารถจับกับ T-Cell Receptors (TCRs) บนเม็ดเลือดขาวชนิด T-cell และ

โปรต ีน Major histocompatibility complex (MHC) Class II บน Antigen-Presenting Cell ไดส ู ง  และมี

ลักษณะการจับที่ไมเหมือนกับแอนติเจนโดยทั่วไป อันจะทำใหเกิดการเพิ่มจำนวน และการกระตุน T-cell รวมท้ัง

การผลิต Cytokine ตาง ๆ ออกมามากผิดปกติ จนทำใหเกิด Cytokine Storm ไดในท่ีสุด  

อยางไรก็ตาม การเกิด Toxic shock syndrome จากการติดเชื้อ Staphylococcus นั้นพบไดหลังจาก

การติดเชื้อไมกี่วัน ในขณะท่ีผูปวย MIS-C มักจะเกิดการกระตุนภูมิคุมกัน ในชวงหลายสัปดาหหลังจากการติดเชื้อ 

ซึ่งอาจอธิบายไดจากการที่ผูปวย MIS-C มีการซึมผานของสารตาง ๆ ของทางเดินอาหาร (gut permeability)  

ที่เพิ ่มขึ ้นจากภาวะอักเสบเรื ้อรัง และการหลั ่งของสาร zonulin จากการกระตุ นของ SARS-CoV-2 spike 1 

glycoprotein ซึ่งเปนผลใหผู ปวย MIS-C สัมผัสกับ SARS-CoV-2 spike 1 glycoprotein เปนระยะเวลานาน 

และเกิดการกระตุนภูมิคุมกันอยางตอเนื่องจนพัฒนาเปนภาวะ MIS-C ไดในหลายสัปดาหตอมา  

จากปจจัยสงเสริมดังกลาว ผูปวย MIS-C จะเกิดภาวะ cytokine storm จากการมีระดับของ cytokines 

ชนิดตาง ๆ เพิ่มสูงขึ ้น ประกอบดวย Interleukin-6 (IL-6), IL-10, IL-17A, tumor necrosis factor (TNF-α), 

และ interferon γ (IFN-γ) รวมถึง chemokines เชน C-X-C Motif Chemokine Ligand 5 (CXCL5), CXCL11, 

CXCL1 และ CXCL6 เนื่องจากมีการกระตุนจากเชื้อไวรัส และมีกระบวนการควบคุมการทำงานของภูมิคุมกันท่ี

ผิดปกติไป หลังจากการติดเชื้อ โดย cytokines ท่ีเพ่ิมข้ึน สามารถกระตุน Neutrophils และ Monocytes ใหเพ่ิม

การสราง Alarmin ซึ่งเปนสายเปปไทดที่เพิ ่มการอักเสบที่จำเพาะกับเซลล Endothelial ของหลอดเลือดได 

รวมทั้ง Chemokines ชนิดตาง ๆ ยังทำหนาที่ดึงดูดใหเซลลภูมิคุมกันตาง ๆ มายังเนื้อเยื่อมากขึ้น เปนผลใหเกิด

การอักเสบในหลายอวัยวะท่ัวรางกาย นอกจากน้ี ผูปวยอาจเกิด Immunoglobulin G (IgG) และ Immunoglobulin 

A (IgA) autoantibodies ที่สามารถจับกับเนื ้อเยื ่อทางเดินอาหาร เซลลเยื ่อบุผิว เซลลภูมิคุ มกัน และ เซลล 

endothelial ของหลอดเลือด อันจะกอใหเกิดการทำลายเนื้อเยื่อเหลานี้ไดในท่ีสุด(18, 25)  

การปองกันกลุมอาการ MIS-C 

 ในการปองกันกลุมอาการ MIS-C นอกเหนือไปจากการปองกันไมใหติดเชื้อโดยตรงแลว การฉีดวัคซีน 

COVID-19 อาจสามารถชวยลดอุบัติการณการเกิด MIS-C ได โดยรายงานในวัยรุนอายุ 12-18 ปในประเทศฝรั่งเศส
(26) เปรียบเทียบการเกิด MIS-C ระหวางผูที่ไดรับวัคซีน COVID-19 เข็มแรกกับผูที่ยังไมไดฉีด โดยการศึกษานี้ใช

วัคซีนชนิด messenger Ribonucleic Acid (mRNA) เปนหลัก (รอยละ 95) พบวามี Hazard Ratio (HR) เทากับ 

0.09 (95%CI = 0.04-0.21, P-value < 0.001) เมื ่อติดตามที่ 42 วัน ซึ ่งสอดคลองกับ รายงานจากประเทศ

สหรัฐอเมริกา(27) ท่ีพบวาวัยรุนอายุ 12-18 ป มีอัตราการเกิด MIS-C รอยละ 4.9 ในผูท่ีไดรับวัคซีน COVID-19 ของ 
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Pfizer-BioNTech ครบ 2 เข็มเทียบกับรอยละ 35.9 ในผูที่ไมไดฉีด คิดเปน Vaccine Effectiveness ตอการเกิด 

MIS-C รุนแรงรอยละ 91 (95%CI, รอยละ 78-97)  

ทั้งนี้ เมื่อเปรียบเทียบกับอัตราการเกิดกลามเนื้อหัวใจอักเสบจากวัคซีนในกลุมประชากรเด็ก ที่มีความ

เสี่ยงในการเกิดสูงที่สุดสามกลุม ไดแก กลุมเด็กชายอายุ 16-17 ป, กลุมเด็กชายอายุ 12-15 ป และ กลุมเด็กชาย

อายุ 5-11 ป โดยมีอุบัติการณการเกิดกลามเนื้อหัวใจอักเสบภายใน 7 วันหลังไดรับวัคซีน Pfizer-BioNTech เข็มท่ี

สองอยูที่ประมาณ 106, 70 และ 3 รายตอการฉีดวัคซีน 1 ลานครั้ง ตามลำดับ ซึ่งจะเห็นวาการฉีดวัคซีนยังมี

ประโยชนมากกวาความเสี่ยงมาก(28, 29) 

การเริ ่มใหยาตานไวรัส SARS-CoV-2 ใหเร็วในเด็กที่อยูในชวงเริ ่มติดเชื้อ อาจสงผลตออัตราการเกิด  

MIS-C ได เนื่องจากลักษณะการตอบสนองทางภูมิคุมกันที่แตกตางกันระหวางในเด็กและผูใหญ(18) โดยผูปวยเด็ก 

COVID-19 หรือ MIS-C มีการตอบสนองทางภูมิคุ มกันชนิด IgG มากกวา IgM antibody ตอ S glycoprotein 

และ N protein ของเชื ้อไวรัส ทำใหมีความสามารถในการลบลางฤทธิ ์ของเชื ้อไวรัส (virus-neutralizing)  

ไดต่ำกวาผูใหญ ซึ่งมีการสราง antibody ไดมากกวาและหลากหลายชนิดกวา อยางไรก็ตาม ยังไมมีหลักฐานและ

ขอมูลท่ีแนชัดถึงความสัมพันธดังกลาว 

สำหรับ Long-acting Antibody ตอ SARS-CoV-2 เชน tixagevimab และ cilgavimab ในปจจุบันยังไมมี

หลักฐานวาสามารถปองกันการเกิด MIS-C ได 

อาการ อาการแสดง และการวินิจฉัย 

 WHO(8) และ US-CDC(30) ไดบัญญัติหลักเกณฑนิยามผูปวยที่เขาเกณฑไว โดยแนวทางปฏิบัติในการ

วินิจฉัยและดูแลรักษาโดยราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประเทศไทย(31) ไดดัดแปลงหลักเกณฑทั้งสองเขาดวยกัน

เพ่ือใชในการวินิจฉัย MIS-C ดังแสดงในตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 2 เกณฑนิยาม MIS-C ของ WHO, US-CDC และ แนวทางปฏิบัติฯประเทศไทย 
 WHO(8) 

(15 พฤษภาคม 2563) 

US-CDC(30) 

(พฤษภาคม 2564) 

แนวทางปฏบิัติฯประเทศไทย 

(8 เมษายน 2565)(31) 

เกณฑ ตองครบองคประกอบทั้ง 6 ดาน ไดแก อายุ, ไข, ผลตรวจแสดงการอกัเสบ, อาการ, การแยกออกจากสาเหตุอื่น และ การติดเชื้อ SARS-

CoV-2. 

อาย ุ เด็กและวัยรุนอาย ุ0–19 ป  นอยกวา 21 ป อาย ุ0-21 ป 

ไข ไขมากกวา 3 วัน มีไขมากกวาหรือเทากับ 38 องศาเซลเซียส

เปนเวลามากกวาหรือเทากบั 24 ชั่วโมง 

มีไขมากกวาหรือเทากับ 38 องศาเซลเซียส

นาน 24 ชั่วโมง 

คาการ

อักเสบ 

การเพิ่มขึ้นของผลตรวจแสดงการอักเสบ 

เชน ESR, CRP, หรือ procalcitonin. 

มีหลักฐานยืนยันวามีภาวะอักเสบ ไดแก 

การเพิ่มขึ้นของ CRP, ESR, fibrinogen, 

procalcitonin, d-dimer, ferritin, LDH 

หรือ IL-6, การเพิ่มขึ้นของ neutrophils, 

มีผลเลือดแสดงถึงการอักเสบ อยางนอย 1 

ขอ 
1.การเพิ่มขึ้นของ CRP (≥ 3 มก./ดล.) 

2.การเพิ่มขึ้นของ ESR (≥ 40 มม./ชม.) 



8 
 

การลดลงของ lymphocytes และ ระดับ 

albumin ต่ำ 

3.การเพิ่มขึ้นของ fibrinogen (> 400 

มก./ดล.) 

4.การเพิ่มขึ้นของ procalcitonin (> 0.05 

นาโนกรัม/มล.) 

5.การเพิ่มขึ้นของ D-dimer (> 2 มก./

ลิตร) 

6.การเพิ่มขึ้นของ ferritin (> 500 นาโน

กรัม/มล.) 

7.การเพิ่มขึ้นของ LDH (> 280 หนวย/

ลิตร) 

8.การเพิ่มขึ้นของ IL-6 (> 1.8 พิกโกกรัม/

มล.) 

9.ระดับ neutrophils เพิ่มขึ้น (ANC > 

7,700) 

10.ระดับ lymphocytes ลดลง (ALC < 

1,000) 

11.ภาวะ albumin ในเลือดต่ำ (< 3 กรัม/
ดล.) 

อาการ มีอาการเขาไดกับสองขอ ตอไปนี้ 

1. มีผ่ืน หรือเยื่อบุตาอักเสบแบบไมเปน

หนอง หรือมีการอักเสบของเยื่อบุผิวหนงั 

(ปาก, มือ หรือเทา)  

2. ความดันโลหิตต่ำ หรือมีภาวะช็อก 

3. มีการทำงานของกลามเนื้อหวัใจผิดปกติ, 

เยื่อหุมหวัใจอักเสบ, ล้ินหัวใจอกัเสบ, หรือ

ความผิดปกติของเสนเลือดหัวใจโคโรนารี 

(โดยวินิจฉัยจาก Echocardiogram หรือ

การเพิ่มขึ้นของ Troponin/NT-proBNP), 

4. การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (จากคา 

PT, PTT, คา D-dimers เพิ่มขึ้น) 

5. ปญหาทางระบบทางเดินอาหาร

เฉียบพลัน (ทองเสีย, อาเจยีน, หรือปวด

ทอง). 

มีการเจ็บปวยที่รุนแรงจนตองเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาลอยางนอย 2 ระบบ

อวัยวะ (ระบบหวัใจ, ระบบไต, ระบบการ

หายใจ, ระบบโลหิตวิทยา, ระบบทางเดิน

อาหาร, ระบบผิวหนัง หรือ ระบบ

ประสาท) 

มีอาการอยางนอย 2 ระบบ ขึ้นไป ไดแก  

1. ผ่ืน, ตาแดง, หรือมีอาการอกัเสบของ

เยื่อบุตาง ๆ 

2. ความดันโลหิตต่ำ หรือ ชอ็ก 

3. มีอาการทางระบบหวัใจและหลอดเลือด 

4. มีภาวะเลือดออกงายจากการแข็งตัวของ

เลือดผิดปกติ 

5. มีอาการทางระบบทางเดินอาหาร 

6. มีอาการทางเดินหายใจ เชน ปอดอกัเสบ

, pulmonary embolism 

7. มีอาการทางระบบประสาท เชน ชัก, 

เยื่อหุมสมองอักเสบ, stroke 

8. มีอาการไตวายฉบัพลัน 

 

การ

แยก

ออก

จาก

สาเหตุ

อื่น 

ไมมีสาเหตุทางดานการติดเชื้ออันชัดเจนอื่น 

ๆ ที่เปนสาเหตุของการอักเสบ เชน ภาวะ

ติดเชื้อในกระแสเลือดจากเชื้อแบคทีเรีย, 

Staphylococcal หรือ Streptococcal 

Shock syndromes 

ไมมีการวินิจฉยัอื่นที่อธิบายสาเหตุของ

อาการได 

ไมพบสาเหตุโรคอื่นๆ ที่มีลักษณะอาการ

คลายกัน ไดแก Toxic Shock Syndrome 

(TSS), Staphylococcal Scalded Skin 

Syndrome (SSSS) เปนตน 

การติด

เชื้อ 

มีหลักฐานของการติดเชื้อ COVID-19 (RT-

PCR, antigen test or serology), หรือ

• มีผลบวกตอการติดเชื้อ COVID-19 

หรือ ติดเชื้อมากอนหนานี ้(โดยวินิจฉัย

มีผลตรวจยืนยัน ขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 

1. ผลการตรวจ RT-PCR ของ SARS-CoV-

2 เปนบวก 
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SARS-

CoV-2 

นาจะไดรับการสัมผัสกับผูที่ปวย COVID-

19 

ไดทั้งจากวิธ ีRT-PCR, serology, or 

antigen test)  

• สัมผัสกับผูที่เขาขายหรือไดรับการ

ยืนยันวาติดเชื้อ COVID-19 ภายใน 4 

สัปดาหกอนมอีาการ 

2. ผลการตรวจ serology ของ SARS-

CoV-2 เปนบวก 

3. ผลการตรวจ antigen test ของ SARS-

CoV-2 เปนบวก 

4. มีประวัติสัมผัสกับผูปวยโควิด -19 

ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา 

หมาย

เหตุ 

 ผูปวยที่อาการสามารถเขาไดกับเกณฑการ

วินิจฉยัโรคคาวาซากิ ทั้งแบบทกุขอหรือ

บางสวน ควรไดรับการรายงานวาเปน 

MIS-C หากอาการเหลานั้นตรงกับนยิาม

ของ MIS-C  

ในผูปวยที่มีไข รวมกับมีอาการทางระบบ

หัวใจและหลอดเลือด เพียง 1 ระบบ ให

สงสัยวาผูปวยอาจมีกลุมอาการ MIS-C 

อักษรยอ: COVID-19, Coronavirus Disease 2019; CRP, C-Reactive Protein; ESR, Erythrocyte Sedimentation Rate; IL-6, Interleukin-

6; LDH, Lactate Dehydrogenase, MIS-C, multisystem inflammatory syndrome in children; NT-pro-BNP, N-terminal Pro B-type 

Natriuretic Peptide; PT, Prothrombin Time; PTT, Partial Thromboplastin Time; RT-PCR, Real Time Polymerase Chain Reaction; 

SARS-CoV-2, severe acute respiratory syndrome coronavirus 2; US-CDC, Center for Disease Control and Prevention of United 

States of America; WHO, World Health Organization; ชม., ชั่วโมง; ดล., เดซิลิตร; มก., มิลลิกรัม; มม., มิลลิเมตร; มล., มิลลิลิตร 

จากการศึกษาแบบวิเคราะหอภิมาน(32, 33) พบวาผูปวย MIS-C สวนใหญมักจะมีอาการหลังจากติดเชื้อ 2-6 

สัปดาห โดยอาการหลักคือ ไขเปนระยะเวลานาน โดยพบไดมากถึงรอยละ 90-100 ซ่ึงเกือบท้ังหมดมีไขอยางนอย 

4 วัน (รอยละ 90) อาการที่พบบอยรองลงมา ไดแก อาการเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร เชน ทองเสีย อาเจียน 

และปวดทอง ซ่ึงพบไดประมาณรอยละ 40 ถึง 80, อาการทางผิวหนัง เชน ผื่น และเยื่อบุตาอักเสบ พบไดประมาณ

รอยละ 50 นอกจากนี ้ยังพบอาการทางระบบหัวใจและหลอดเลือดไดคอนขางบอย เชน ความดันโลหิตตก 

ประมาณรอยละ 60, ภาวะช็อกประมาณรอยละ 40-60 และ กลามเนื้อหัวใจอักเสบ รอยละ 30 สำหรับอาการทาง

ระบบทางเดินหายใจและประสาทอาจพบไดบางแตไมบอย (รอยละ 30-40) เชน ไอ หายใจหอบเหนื่อย ปวดหัว 

โดยอาการเหลานี้สามารถพบไดใน KD ดวยเชนกัน ซึ่งจะเห็นไดจากบางสวนของเกณฑนิยาม MIS-C (ตารางที่ 2) 

ท่ีมีความคลายคลึงกับเกณฑวินิจฉัย KD(10) (ตารางที่ 1) อยางไรก็ตาม MIS-C และ KD มีขอแตกตางกันในบาง

ประการ ดังแสดงในตารางท่ี 3  

สำหรับการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ ผูปวย MIS-C มักพบการมีจำนวนเม็ดเลือดขาวชนิด lymphocyte 

ต่ำและจำนวนเกล็ดเลือดต่ำ ไดบอยกวาผูปวย KD ดังตารางที่ 3 นอกจากนี้ การศึกษาของ Jiang L และคณะ(32) 

ไดรายงานสัดสวนของผูปวย ที่มีการเพิ่มขึ้นของเอนไซม Alanine Transaminase (ALT) มากกวา 40 หนวยตอ

ลิตรท้ังสิ้นรอยละ 64 ของผูปวยท้ังหมด และเปนท่ีนาสังเกตวา การมีระดับ albumin ในเลือดต่ำ และการมีระดับ

โซเดียมในเลือดต่ำ พบไดนอยเพียงรอยละ 16 และ 11 ของผูปวยท้ังหมด ตามลำดับ แตไดถูกพิจารณาใชเปนหนึ่ง

ในเกณฑรวม เพื ่อคัดกรองผู ปวยในแผนผังการวินิจฉัยของแนวทางเวชปฏิบัติของ American College of 

Rheumatology (ACR) ฉบับท่ี 3(13) อันจะไดกลาวถึงตอไป  
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ในดานของคาการอักเสบ การศึกษาของ Jiang L และ คณะ(32) พบวาผูปวย MIS-C เกือบทุกรายมีคา  

C-Reactive Protein (CRP) สูง (รอยละ 93 ของผูปวยทั้งหมด) ซึ่งพบไดบอยในผูปวย MIS-C เมื่อเทียบกับ KD  

ดังตารางท่ี 3 ในขณะท่ีการสูงข้ึนของคา D-dimer และ ferritin พบไดในผูปวยสวนใหญ (รอยละ 70 และ 60 ของ

ผูปวยทั้งหมด ตามลำดับ) สำหรับการสูงขึ้นของคา ESR พบไดเพียงประมาณครึ่งหนึ่งของผูปวยทั้งหมด และการ

สูงขึ้นของคา procalcitonin, fibrinogen และ Lactate Dehydrogenase (LDH) พบไดนอย เพียงประมาณรอย

ละ 40, 25, 18 ของผูปวยทั้งหมด ตามลำดับ นอกจากนี้ ในผูปวย MIS-C ยังอาจพบการเพิ่มขึ้นของ cardiac 

biomarkers ไดเชนกัน โดยพบวาสัดสวนของผูปวยที่มีการเพิ่มขึ้นของ troponin และ pro B-type natriuretic 

peptide (pro-BNP) คิดเปนรอยละ 60 และ 50 ของผูปวยท้ังหมด ตามลำดับ ในขณะท่ีมีเพียงประมาณรอยละ 8 

เทานั้นที่มีการเพิ่มขึ้นของ Creatine Kinase - Myocardial Band (CK-MB) สำหรับผลการตรวจ Echocardiogram 

ท่ีผิดปกติพบไดถึงประมาณรอยละ 60 ของผูปวยท้ังหมด  

อยางไรก็ตาม มีหลักฐานจำนวนมากขึ้นเรื่อย ๆ ที่ชี้ใหเห็นวาอาการและภาวะแทรกซอนของ MIS-C อาจ

แตกตางกันในเด็กแตละชวงวัย ซึ่งในอนาคตอาจนำมาใชจำแนกเกณฑใหเหมาะสมในการวินิจฉัยโรคไดมากข้ึน

ตอไป โดยในเด็กเล็กมีแนวโนมวาจะมีอาการคลายคลึงกับ KD ในขณะที่ในเด็กโตจะเกิดภาวะแทรกซอนทางหัวใจ

และภาวะช็อกไดมากกวา(34) 

ตารางท่ี 3 ความแตกตางระหวาง KD กับ MIS-C(32, 33) 

ขอแตกตาง Kawasaki Disease (KD) Multisystem inflammatory 

syndrome in children (MIS-

C) 

1. อาย ุ มักพบในกลุมเด็กอายุนอยกวา 

5 ป (สัดสวนผูปวยอายุนอยกวา 

5 ป มีประมาณรอยละ 85) 

มักพบในเด็กอายุมากกวา 5 ป 

(สัดสวนผูปวยอายุนอยกวา 5 ป 

มีประมาณรอยละ 25) 

2. อาการและอาการแสดง   

2.1 อาการทางผิวหนัง ไดแก เยื่อบุตาขาวอักเสบ, 

ตอมน้ำเหลืองท่ีคอโต และ ผื่น 

พบไดมากกวา พบไดนอยกวา 

2.2 อาการทางระบบหัวใจและหลอดเลือด   

2.2.1 การโปงพองของหลอดเลือดหัวใจโคโร

นาร ี(coronary artery aneurysms) 

พบไดมากกวา พบไดนอยกวา 

2.2.2 ความผิดปกติของการบีบตัวของหัวใจ

หองลางซาย (left ventricular systolic 

dysfunction) 

พบไดนอยกวา 

 

พบไดมากกวา 
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2.2.3 ลิ้นหัวใจไมตรัลรั่ว (mitral 

regurgitation) 

2.2.4 หัวใจเตนผิดจังหวะ 

2.2.4 การมีน้ำในชองเยื่อหุมหัวใจ 

(pericardial effusion) 

2.2.5 ภาวะช็อก 

2.3 อาการระบบทางเดินอาหาร พบไดนอยกวา พบไดมากกวา 

2.4 อาการทางระบบประสาท พบไดนอยกวา พบไดมากกวา 

2.5 การมีน้ำในชองเยื่อหุมปอด (pleural 

effusion) 

พบไดนอยกวา พบไดมากกวา 

3. คาทางหองปฏิบัติการ   

3.1 จำนวนเกล็ดเลือดต่ำกวา 150,000 เซลล/

mm3 

พบไดนอยกวา พบไดมากกวา 

3.2 จำนวเม็ดเลือดขาวชนิด lymphocyte ต่ำ 

3.3 ระดับ CRP สูง 

อักษรยอ: CRP; C-Reactive Protein 

ปจจุบันยังไมมีหลักฐานชัดเจนของคาความไว หรือความจำเพาะของเกณฑการวินิจฉัย MIS-C ทั้งในแง

อาการทางคลินิกหรือผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ อยางไรก็ตาม ราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประเทศไทย 

และชมรม/สมาคมแพทยสาขาตาง ๆ(31) ไดรวมกันจัดทำแนวทางการวินิจฉัย MIS-C ไว โดยดัดแปลงมาจาก

แนวทางเวชปฏิบัติของ ACR(13) รวมกับการลงความเห็นโดยผูเชี่ยวชาญในหลายสาขา ดังแสดงในรูปท่ี 1 ซ่ึงจะแบง

การตรวจทางหองปฏิบัติการออกเปน 2 ขั้นหลัก และการตรวจทางหองปฏิบัติการอื่น ๆ เพิ่มเติมตามขอบงชี้ตาม

อาการและการวินิจฉัยแยกโรค  

โดยการตรวจขั้นที่ 1 จะเปนการตรวจขั้นพื้นฐาน ทำไดในสถานพยาบาลเกือบทุกขั้น มีจุดมุงหมาย

เพ่ือท่ีจะคัดแยกผูปวยท่ีไมนาจะมีกลุมอาการ MIS-C ออกกอน ดวยการตรวจ SARS-CoV-2 PCR หรือ serologies 

นอกจากนี้ การตรวจขั้นที่ 1 ยังมีการประเมินภาวะอักเสบในรางกายดวย CRP และ ESR รวมถึงการตรวจทาง

โลหิตวิทยาที่เขาได เชน จำนวนเกล็ดเลือดต่ำ, จำนวนเม็ดเลือดขาวชนิด lymphocyte ต่ำ, จำนวนเม็ดเลือดขาว

ชนิด neutrophil สูง, ระดับโซเดียมในเลือดต่ำและระดับ albumin ในเลือดต่ำ กอนท่ีจะไดรับการตรวจขั้นท่ี 2 ตอไป  

จากรูปที่ 1 จะเห็นวา บางสวนของการตรวจในขั้นที่ 2 เปนการตรวจที่ไมไดรวมอยูในเกณฑนิยามและ

วินิจฉัยโรค แตเปนการตรวจเพื่อคนหาอาการแทรกซอนตอระบบหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งมีความสำคัญเปนอยาง

ยิ่ง โดยเฉพาะกับผูปวยที่มีอาการรุนแรง เนื่องจากสามารถชวยในการวางแผนการรักษาใหเหมาะสมยิ่งขึ้น เชน 
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ชวยในการประเมินภาวะน้ำเกินในรางกายกอนการให Intravenous Immunoglobulin (IVIG) เพื่อปองกันภาวะ

น้ำทวมปอด หรือชวยประเมินความสามารถในการบีบตัวของหัวใจ ทำใหสามารถพิจารณาการปรับการใหสารน้ำ 

หรือการใหยากระตุนหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงยาตานเกล็ดเลือด/ยาปองกันการแข็งตัวของเลือดได  

ทั้งนี้ กลุมยาที่จะใชในการรักษา MIS-C ประกอบไปดวย สี่กลุมหลัก ไดแก กลุมยาลดอาการอักเสบ 

(Intravenous Immunoglobulin [IVIG] และ ยาปรับภูมิคุมกัน [Immunomodulators] เชน Corticosteroids, 

Anakinra หรือ Infliximab), กลุ มยากระตุ นหัวใจและหลอดเลือดและพยุงส ัญญาณชีพตามอาการ (สาร

น้ำ/vasopressors/inotropes), กลุมยาตานเกล็ดเลือด/ยาปองกันการแข็งตัวของเลือด เชน Aspirin, Heparin 

หรือ Enoxaparin และ กลุมยาปองกันภาวะหัวใจลมเหลวจากความผิดปกติของการบีบตัวของหัวใจหองลางซาย 

เชน Diuretics, β-Blockers หรือ Angiotensin II Converting Enzyme Inhibitor (ACEI) 
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อักษรยอ: ALC, Absolute Lymphocyte Count; CBC, Complete Blood Count; CRP, C-Reactive Protein; CXR, Chest X-ray; EKG, Electrocardiogram; 

ESR, Erythrocyte Sedimentation Rate; IL-6, Interleukin-6; LDH, Lactate Dehydrogenase, MIS-C, multisystem inflammatory syndrome in 

children, Na, Sodium; NT-pro-BNP, N-terminal Pro B-type Natriuretic Peptide; PBS, Peripheral Blood Smear; PCR, Polymerase Chain Reaction; 

PT, Prothrombin Time; PTT, Partial Thromboplastin Time; SARS-CoV-2, severe acute respiratory syndrome coronavirus 2; ชม ., ช ั ่ วโมง ; ดล. , 

เดซิลิตร; มก., มิลลิกรัม; มม., มิลลิเมตร; มล., มิลลิลิตร 

รูปท่ี 1 แผนผังการใหการวินิจฉัยผูปวย MIS-C (จากแนวทางฯของประเทศไทย ฉบับวันท่ี 8 เมษายน 2565)(31) 
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แนวโนมของ MIS-C ในอนาคต 

 เนื่องดวยการศึกษาบางชิ้นไดชี้ใหเห็นวา การฉีดวัคซีนในเด็กมีความสัมพันธกับอุบัติการณที่ลดลงของ 

MIS-C(26, 27) รวมกับขอมูลสนับสนุน จากประเทศอิสราเอลและประเทศสหรัฐอเมริกา(9, 21) ท่ีพบอุบัติการณท่ี

นอยลงในชวงหลัง ถึงแมอาจยังไมสามารถอธิบายความสัมพันธไดชัดเจนนัก อยางไรก็ตาม อัตราความครอบคลุม

ของการไดรับวัคซีน COVID-19 ท่ีมากขึ้นทั้งในเด็กโตและเด็กเล็ก อาจทำใหพบการเกิด MIS-C ไดยากมากขึ้นใน

อนาคต(35) กระนั้น เนื่องดวยขอมูลการฉีดวัคซีนในเด็กเล็ก และขอมูลระยะยาวของการฉีดวัคซีนยังมีนอย จึงยัง

เปนเรื่องท่ีจะตองติดตามตอไป 

 การระบาดในวงกวางมากขึ้น ซึ่งสวนหนึ่งเปนผลมาจากการประกาศให COVID-19 เปนโรคประจำถ่ิน 

รวมทั้งพฤติกรรมการปองกันการติดเชื้อที่เครงครัดนอยลงของประชาชนในหลาย ๆ ประเทศทั่วโลก รวมท้ัง

ประเทศไทย อาจทำใหพบเชื้อกลายพันธุสายพันธุใหม ๆ ท่ีทำใหเกิด MIS-C มากขึ้นหรือนอยลงในอนาคต และ

สงผลตออุบัติการณของ MIS-C นอกจากนี้ ขอมูลเก่ียวกับผลระยะยาวของ MIS-C ตอสุขภาพและคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยยังคงมีอยูนอย ถึงแมการศึกษาบางชิ้นจะชี้ใหเห็นวา ความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนกับหลอดเลือดหัวใจเปนเพียงแค

ชั่วคราวเทานั้น(36) อยางไรก็ตาม ผลระยะยาวท่ีไมรุนแรงท่ีอาจสงผลตอคุณภาพชีวิต ยังคงเปนชองวางของการวิจัย 

ดังนั้นในอนาคต ขอมูลที่มีมากขึ้นเกี่ยวกับทั้ง กลไกการเกิด และผลระยะยาวของทั้งภาวะและวัคซีน อาจทำให

เขาใจลักษณะของภาวะดังกลาวไดมากข้ึน และชวยใหมนุษยสามารถจัดการกับปญหาตาง ๆ ท่ีเกิดจากเชื้อ SARs-

CoV-2 ได 

บทบาทโดยท่ัวไปของเภสัชกร 

นอกเหนือไปจากบทบาทหนาที่พื้นฐานของเภสัชกรที่ตองปฏิบัติโดยทั่วไปแลว เนื่องดวย MIS-C มีเกณฑ

การวินิจฉัยที่ซับซอน และคอนขางรุนแรง เภสัชกรที่ไมไดทำงานดานคลินิกโดยตรง อาจมีสวนชวยในการแนะนำ

และใหความรูแกผูปกครอง ในเรื่องอาการแสดงท่ีสำคัญหรือรุนแรงของ MIS-C ท่ีอาจเกิดข้ึนไดภายหลังการติดเชื้อ 

SARs-CoV-2 เพ่ือใหผูปวยสามารถเขารับการรักษาไดอยางทันทวงที  

นอกจากนี้ ในบทบาทการปองกันการเกิด MIS-C อาจสามารถทำไดผานการเนนย้ำความสำคัญของการรับ

วัคซีน COVID-19 รวมไปถึงการซักถามประวัติและสมุดบันทึกประวัติการรับวัคซีน เพื่อลดความเสี่ยงของการเกิด

โรคติดเชื้ออ่ืน ๆ ซ่ึงเปนหนึ่งในปจจัยเสี่ยงของการเกิด MIS-C ได การซักถามประวัติดังกลาวยังอาจชวยใหสามารถ

ใหคำแนะนำในเรื่องการฉีดวัคซีนไดเหมาะสมยิ่งขึ้น เชน ผูปวย MIS-C เด็กเล็กท่ีเคยไดรับยา IVIG ในขนาดสูงถึง  

2 g/kg ซ่ึงควรไดรับการงดเวนการใหวัคซีนเชื้อเปนออกไปอยางนอย 11 เดือน(37) 
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การแนะนำการออกกำลังกายในผูปวย MIS-C ก็เปนเรื ่องที่สำคัญเชนกัน โดยผูปวย MIS-C ที่มีความ

ผิดปกติทางหัวใจรวมดวยเล็กนอย ควรงดเวนการออกกำลังกายในชวง 1-2 สัปดาหแรก และ ผูปวยที่มีความ

ผิดปกติทางหัวใจรวมดวยมาก ควรงดเวนการออกกำลังกายใด ๆ อยางนอย 4-6 สัปดาห และควรงดเวนการออก

กำลังกายอยางหักโหม หรือการเขารวมแขงขันกีฬา ในชวง 4-6 เดือนแรก(31) 

สำหรับผูปวยบางรายอาจไดรับยาที่มีวิธีใชพิเศษ เชน ผูปวยที่กำลังลดขนาดยา Corticosteroid ลง หรือ

ยาเทคนิคพิเศษ เชน enoxaparin หรือ ผูปวย MIS-C ที่มีโรครวมอยูเดิม และมีปริมาณยาคอนขางมาก การชวย

แนะนำวิธีใชยา การจัดตารางการใชยา และการจัดเก็บยา ใหสอดคลองกับวิถีชีวิตของเด็กก็เปนบทบาทที่สำคัญ

ของเภสัชกรเชนกัน และสุดทาย องคความรูตาง ๆ เกี่ยวกับกลุมอาการ MIS-C มีการพัฒนาไปอยางรวดเร็วและ

ตอเนื่องตลอดเวลา เนื่องจากเปนโรคที่เกิดขึ้นไดไมนานนัก ซึ่งอาจทำใหในอนาคต ขอมูลเกี่ยวกับอุบัติการณและ

ความชุก ปจจัยเสี่ยง กลไกการเกิด อาการและอาการแสดง เกณฑการวินิจฉัย รวมถึงการปองกันกลุมอาการ  

MIS-C มีการเปลี่ยนแปลงไปจากปจจุบันไดมาก เพราะฉะนั้น เพื่อที่จะสามารถใหการบริบาลทางเภสัชกรรม และ

ใหความรูแกผูปวยไดอยางเหมาะสมท่ีสุด เภสัชกรจึงควรติดตามขาวสาร และขอมูลทางวิชาการใหม ๆ ในอนาคต

เก่ียวกับกลุมอาการ MIS-C อยางสม่ำเสมอ 

บทสรุป 

 ผูปวยเด็ก COVID-19 มักจะมีอาการไมรุนแรง แตบางสวนสามารถเกิด MIS-C ไดหลังจากการติดเชื้อไป 

2-6 สัปดาห โดยพบไดประมาณ 316 รายตอการติดเชื้อ 1 ลานครั้ง และมีอัตราการเสียชีวิตท่ีประมาณรอยละ 0.8 

กลไกการเกิดโรคยังไมทราบแนชัด แตอาจจะเกิดจากการที่โปรตีนของไวรัสกระตุนการทำงานของภูมิคุมกันอยาง

ผิดปกติ ในผูท่ีมีปจจัยรวมทางพันธุกรรม ซ่ึงจะทำใหผูปวยเกิดการอักเสบท่ัวรางกาย อาการท่ีเกิดข้ึนมักจะมีอาการ

คลายกับ KD แต MIS-C มักจะเกิดในเด็กชวงอายุสูงกวา (5-11 ป) และมักพบอาการทางระบบทางเดินอาหาร 

ความผิดปกติของการบีบตัวของหัวใจหองลางซาย และคาการอักเสบท่ีมากกวากลุม KD โดยผูปวยท่ีมีความเสี่ยงใน

การเกิด MIS-C ไดแกผูปวยท่ีมีโรคประจำตัว เชน หอบหืด และโรคอวน การวินิจฉัยจะใชเกณฑทางดานไข อาการ

แสดง คาการอักเสบ หลักฐานการติดเชื้อ SARS-CoV-2 กอนหนา รวมทั้งการพิจารณาตัดโรคอื่นออกกอนทำการ

วินิจฉัย การปองกัน MIS-C นั้น หลักฐานการใชยาตานไวรัสหรือ Antibody ตอเชื้อ SARS-CoV-2 ตอการเกิด 

MIS-C ยังไมทราบแนชัด แตการฉีดวัคซีนโควิดชนิด mRNA สามารถลดความเสี่ยงของการเกิด MIS-C ได ซึ่งอาจ

เปนผลใหในอนาคตอาจพบ MIS-C ไดยากมากข้ึน ซ่ึงเปนเรื่องท่ีตองติดตามตอไปในอนาคต สำหรับเภสัชกรอาจมี

บทบาททั่วไป ในแงของการใหความรูแกผูปกครอง การเนนย้ำความสำคัญของการรับวัคซีน COVID-19 และการ

ซักถามประวัติและสมุดบันทึกประวัติการรับวัคซีน ซ่ึงอาจชวยปองกันการเกิด MIS-C ได รวมไปถึงการชวยแนะนำ

วิธีใชยา การจัดตารางการใชยา และการจัดเก็บยา ใหสอดคลองกับวิถีชีวิตของเด็ก และการติดตามสถานการณ

และขาวสารอยูเสมอ เพ่ือใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยไดอยางดีท่ีสุด 
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