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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 ดิษรุจ โตวิกกัย : การศึกษาอุบัติการณ ์ปัจจัยเสี่ยง และผลการรักษาการติดเชื้อไวรัสบีเค 

ในผู้ป่วยปลูกถ่ายไตในประเทศท่ีมีทรัพยากรจ ากัด. ( PREVALENCE, RISK FACTORS, 
and TREATMENT OUTCOMES OF BK POLYOMAVIRUS INFECTION AMONG 
KIDNEY TRANSPLANT RECIPIENTS IN A RESOURCE-LIMITED COUNTRY) อ.ที่
ปรึกษาหลัก : นพ.จักกพัฒน์ วนิชานันท์ 

  
ไวรัสบีเค เป็นไวรัสในวงศ์โพลิโอมาไวรัส ซึ่งเป็นไวรัสที่มีสารพันธุกรรมชนิดดีเอ็นเอสายคู่ 

ความส าคัญของไวรัสนี้สามารถก่อให้เกิดการติดเชื้อได้ภายหลังการปลูกถ่ายอวัยวะโดยเฉพาะการ
ปลูกถ่ายไต ท าให้เกิดภาวะไตอักเสบจากไวรัสบีเค และท าให้ไตวายภายหลังการปลูกถ่ายไตได้ โดย
ค าแนะน าในการรักษาปัจจุบันนั้นคือการลดระดับยากดภูมิคุ้มกันเป็นหลัก ดังนั้นการตรวจคัดกรอง
ก่อนภาวการณ์ติดเชื้อไวรัสบีเคก่อนที่จะมีการลุกลาม และมีการอักเสบของเนื้อไตจึงเป็นสิ่งส าคัญ 
แต่อย่างไรก็ตาม การตรวจหาไวรัสบีเคมีความสิ้นเปลืองงบประมาณมาก  เนื่องจากมีความ
จ าเป็นต้องตรวจต่อเนื่อง ซึ่งอาจจะไม่เหมาะสมกับสถานการณ์ประเทศไทย การศึกษานี้จึงเป็น
การศึกษาที่จะประเมินความชุกของการติดเชื้อไวรัสบีเค ความเสี่ยงของการติดเชื้อ และแนวทางใน
การรักษาการติดเชื้อไวรัสบีเคภายหลังการปลูกถ่ายไตที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ซึ่งจากการศึกษา
พบว่า อัตราการตรวจคัดกรองหาไวรัสบีเคภายหลังการปลูกถ่ายมีเพียงร้อยละ 54.8 และพบความ
ชุกของการติดเชื้ออยู่ที่ร้อยละ 26.8 และพบภาวะไตอักเสบจากไวรัสบีเคร้อยละ 6.5 และพบว่า
การใช้ยากลุ่ม calcineurin inhibitor เป็นปัจจัยเดียวที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดการติดเชื้อไวรัส
บีเคอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ ในด้านการรักษา การลดระดับยากดภูมิคุ้มกัน ร่วมกับกับการให้ยา 
leflunomide กับ ciprofloxacin เป็นการรักษาหลักที่แพทย์โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์เลือกใช้ใน
การรักษาไวรัสบีเค โดยไม่พบภาวการณ์เสียอวัยวะภายหลังการปลูกถ่ายภายหลังการติดตาม  2 ปี 
ดังนั้นการตรวจคัดกรองหาการติดเชื้อไวรัสบีเค เพ่ือวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสบีเค ถือเป็นสิ่งส าคัญที่
แพทย์ควรตระหนักถึง และการลดระดับยากดภูมิคุ้มกัน ร่วมกับการให้ยา ciprofloxacin และ 
leflunomide อาจเป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาการติดเชื้อไวรัสบีเค โดยได้ผลการรักษาเป็นที่น่า
พอใจ 

 สาขาวิชา อายุรศาสตร์ ลายมือชื่อนิสิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2561 ลายมือชื่อ อ.ที่ปรึกษาหลัก .............................. 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6074011830 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORD: BK virus, Kidney transplant 
 Dissaruj Tovikkai : PREVALENCE, RISK FACTORS, and TREATMENT 

OUTCOMES OF BK POLYOMAVIRUS INFECTION AMONG KIDNEY 
TRANSPLANT RECIPIENTS IN A RESOURCE-LIMITED COUNTRY. Advisor: 
Jakapat Vanichanan, M.D. 

  
BK polyomavirus (BKV) is a double-stranded DNA (dsDNA) virus which can 

reactivate after kidney transplantation leading to BKV associated nephropathy 
(BKVAN) and allograft failure. Currently, there is no effective antiviral against BKV 
and recommendation for treatment remains decrease immunosuppression. An 
appropriate preemptive approach is crucial to prevent progress to BKVAN, 
however, this approach may be impractical in a resource-limited country. 
Therefore, we conducted this study aim to evaluate the prevalence infection, risk 
factors, management and outcomes of BKV infection in King Chulalongkorn 
Memorial Hospital, Thailand. Medical record of patients who underwent kidney 
transplant between January 2012 to December 2016 was retrospectively 
reviewed. A total of 228 kidney transplant were performed during the study period. 
Rate of BKV screening was 54.8% with a prevalence of BKV infection and BKVAN 
26.8% and 6.5%, respectively. Higher rate of BKV infection was observed in 
recipients taking calcineurin inhibitor (CNI) as a maintenance regimen (92.2% vs 
100% p-value=0.026). Patients with BKVAN had an earlier onset of viremia and 
higher viral load in both urine and serum compared to those without allograft 
complication. Decrease immunosuppression and initiation of leflunomide were 
used 93.3% in patients with BKVAN. There was no graft failure from BKVAN. The 
screening rate for BKV in our institute was low which may lead to underestimation 
and low prevalence in this study. Appropriate early screening should provide 
benefit as BK viremia occurred earlier and had a higher level in BKVAN.  

 

Field of Study: Medicine Student's Signature ............................... 
Academic Year: 2018 Advisor's Signature .............................. 
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บทที่ 1 บทน า 

1.1 ความส าคัญ และที่มาของงานวิจัย 
ภาวะไตวายเรื้อรัง (Chronic kidney disease) ถือเป็นปัญหาที่มีความส าคัญ และจัดเป็น

ปัญหาใหญ่ในประเทศไทย จากข้อมูลการส ารวจภายในประเทศไทยในปี ค.ศ. 2004 และมีการตีพิมพ์
ในวารสารเมื่อปี ค.ศ. 2009 พบว่า ความชุกของโรคไตเสื่อม ขั้นที่ 3 ขั้นที่ 4 และข้ันที่ 5 อยู่ที่ร้อยละ 
8.1, ร้อยละ 0.2 และ ร้อยละ 0.15 ตามล าดับ (1) และมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนทุก ๆ ปี ท าให้เสียค่าใช้จ่าย
ในการดูแล ผู้ป่วยกลุ่มนี้จ านวนมาก อีกท้ังยังเป็นสาเหตุการตายอันดับต้น ๆ ของประเทศไทย (2) แต่
ด้วยวิทยาการที่ก้าวไกลในปัจจุบัน การรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายในปัจจุบันนั้นมีหลากหลายวิธี 
ตั้งแต่การบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้อง หรือการบ าบัดทดแทนไตโดยการฟอกเลือด ซึ่งจากการ
รายงานของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย พบว่าแนวโน้มของการบ าบัดทดแทนไตมีอุบัติการณ์สูงขึ้น
ทุกปี โดยข้อมูลที่รายงานล่าสุดปี ค.ศ. 2015 พบว่ามีอุบัติการณ์ของการบ าบัดทนแทนไตสูงถึง 
317.71 รายต่อล้านประชากร และมีความชุกของการบ าบัดทนแทนไตทั้งหมด สูงถึง 1306.6 รายต่อ
ล้านประชากร (3)  นอกจากการบ าบัดทดแทนไตด้วย 2 วิธีข้างต้น ยังมีการปลูกถ่ายไตซึ่งเป็นวิธีการ
บ าบัดทนแทนไตถาวร และเริ่มมีการผ่าตัดปลูกถ่ายประสบความส าเร็จครั้งแรกในโลกตั้งแต่ปี ค.ศ.
1954 (4) 

ส าหรับประเทศไทย เริ่มมีการปลูกถ่ายไตครั้งแรกตั้งแต่ปี ค.ศ.1975 (5) และมีการปลูกถ่าย
อย่างต่อเนื่องนับตั้งแต่ปีนั้น  แต่ยังไม่มีการเก็บข้อมูลการปลูกถ่ายไตอย่างเป็นระบบ จนกระทั่งปี ค.ศ.
2002 ที่สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะได้เริ่มรวบรวมยอดการปลูกถ่ายไตทั้งหมด ซึ่งจากรายงานของสมาคม
ปลูกถ่ายอวัยวะในปี ค.ศ. 2017 มีจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไตในประเทศไทยสะสมทั้งหมด 
8,841 รายโดยแบ่งเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคมีชีวิต (living donor) จ านวน 
3,986 ราย และจากผู้บริจาคสมองตาย (deceased donor) จ านวน 4,855 ราย (ภาพที่ 1) ซึ่งมียอด
ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายมากข้ึนทุกปี (6) 

 
 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2 

 
ภาพที่ 1 แสดงจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการปลูกถ่ายไตในประเทศไทยแบ่งตาม

โรงพยาบาล  
(ข้อมูลจากสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย ปี ค.ศ. 2017) 

 
แม้ว่าการปลูกถ่ายอวัยวะ จะเป็นทางเลือกในการรักษาบ าบัดทดแทนไตถาวรในผู้ป่วยที่มี

ภาวะไตวาย และท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน และไม่จ าเป็นที่จะต้องท าการฟอกเลือด หรือการ
บ าบัดทนแทนไตทางหน้าท้อง สามารถใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงกับปกติ เหมือนก่อนที่ผู้ป่วยจะปลูกถ่ายไต 
แต่ภายหลังการปลูกถ่ายไตไม่นาน พบว่ามีการติดเชื้อฉวยโอกาสภายหลังการปลูกถ่ายได้มากขึ้น ท า
ให้เกิดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมากข้ึน และระยะหลัง มีการพบว่าการติดเชื้อฉวยโอกาสบาง
ชนิด มีผลโดยตรงต่อการท างานของไตที่พ่ึงท าการปลูกถ่าย ทั้งในแง่ยาที่ใช้ในการรักษาอาจจะมีพิษ
ต่อไต หรือการติดเชื้อด้วยตัวเชื้อโรคนั้นเองก่อให้เกิดการสลัดไตที่พ่ึงท าการปลูกถ่ายทิ้งได้ โดยเฉพาะ
การติดเชื้อไวรัสบางชนิด ได้แก่ ไวรัสซีเอ็มวี (CMV; Cytomegalovirus) ซึ่งเป็นไวรัสในวงศ์ 
Herpesviridae ชนิด Betaherpesvirinae และไวรัสบีเค (BKV) (7) 

ไวรัสบีเคเป็นหนึ่งในไวรัสในวงศ์ Polyomaviridae กลุ่ม Orthopolyomavirus (8) โดยมี
ไวรัสหลากหลายชนิดในวงศ์นี้ แต่มีเพียงไม่กี่ชนิดที่สามารถก่อโรคในมนุษย์ (ภาพที่ 2) มีลักษณะ
ส าคัญ คือเป็น ดีเอ็นเอไวรัส ที่มีสายคู่ (dsDNA virus)  โดยไวรัสบีเค ถูกค้นพบครั้งแรกในปี ค.ศ.
1971 (9) ในผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไต ที่มาด้วยภาวะท่อทางเดินปัสสาวะของไตใหม่มีการตีบตัน 
ซึ่งไวรัสบีเคได้ถูกตั้งชื่อตามตัวอักษรแรกของชื่อ และนามสกุลของผู้ป่วยคนแรกท่ีถูกวินิจฉัยว่าติดเชื้อ
ไวรัสนี้ (B. K.) ซึ่งภายหลังจากการค้นพบไวรัสบีเค มีการศึกษาอย่างกว้างขวาง พบว่าผู้ป่วยส่วนมาก
มักได้รับการตดิเชื้อตั้งแต่วัยเด็ก ซึ่งมีอาการ และอาการแสดงเล็กน้อย ได้แก่ ไข้ต่ า ๆ และมีอาการ
ทางระบบทางเดินหายใจเพียงเล็กน้อยเท่านั้น จากการเก็บข้อมูลในต่างประเทศพบว่าความชุกของ
ไวรัสบีเคในประชากรทั่วไปอาจจะสูงถึงร้อยละ 80 (10, 11) ซึ่งภายหลังการติดเชื้อ ไวรัสอาจจะมีการ
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เพ่ิมจ านวนเอง และพบไวรัสได้ในปัสสาวะ แต่ตัวไวรัสนั้นจะถูกควบคุมด้วยภูมิคุ้มกันที่ปกติของผู้ป่วย 
ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภูมิคุ้มกันที่ผิดปกติ ตัวไวรัสจะท าให้เกิดภาวะกระเพาะปัสสาวะอักเสบ และปัสสาวะ
เป็นเลือดได้ ในผู้ป่วยที่ปลูกถ่ายไขกระดูก หรือในกรณีท่ีผู้ป่วยที่มีการปลูกถ่ายไต จะเกิดภาวะท่อ
ปัสสาวะตีบตัน หรือมีภาวะไตอักเสบจากไวรัสบีเค (12) ซึ่งเป็นอีกสาเหตุส าคัญท่ีท าให้เกิดภาวการณ์
สลัดไตภายหลังการปลูกถ่ายได้ ซ่ึงการจะวินิจฉัยภาวะไตอักเสบจากไวรัสบีเคนั้น จ าเป็นที่จะต้องตัด
ชิ้นเนื้อไตเพ่ือดูลักษณะของไตว่ามีการเปลี่ยนแปลงเข้าได้กับการติดเชื้อไวรัสบีเค กล่าวคือ การตรวจ
พบจุดภายในเซลล์ที่อาจบ่งบอกถึงการติดเชื้อไวรัสบีเค การเปลี่ยนแปลงของเซลล์ท่อไต (renal 
tubular cell) หรือการย้อมสีชิ้นเนื้อด้วยสีพิเศษ Simian virus 40 (SV40) ที่เป็น Polyomavirus 
ในลิง ที่บ่งบอกว่าอาจมีการติดเชื้อไวรัสบีเคได้ เนื่องจากไวรัสบีเคมีลักษณะทางพันธุกรรมเหมือน 
SV40 ร้อยละ 70 และไวรัส SV40 ไม่ท าให้เกิดโรคในมนุษย์ (13, 14) 

 
 

  
ภาพที่ 2 แผนผังการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ทางพันธุกรรมของไวรัสกลุ่ม Polyomavirus ที่ก่อโรคใน

มนุษย์ (ภาพประกอบจาก (8)) 
 

 
 การตรวจพบการติดเชื้อจากไวรัสบีเค นอกจากการตรวจทางพยาธิวิทยาจากการตัดชิ้นเนื้อไต
นั้น สามารถตรวจหาปริมาณไวรัสได้จากสิ่งส่งตรวจต่างๆ เช่น การตรวจปัสสาวะ อาจพบสาร
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พันธุกรรมของไวรัสบีเคในปัสสาวะ หรือการตรวจเจอลักษณะ decoy cell ปนมาในปัสสาวะ ซึ่งเป็น
เศษของเซลล์ท่อไตที่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค หรือจากการตรวจเลือดหาสารพันธุกรรมของไวรัสบีเคใน
กระแสเลือด  อย่างไรก็ตามมีงานวิจัยพบว่า ระดับสารพันธุกรรมของไวรัสบีเคในปัสสาวะนั้น ไม่
สอดคล้องไปกับภาวะไตอักเสบจากการติดเชื้อไวรัสโดยตรง เหมาะส าหรับการตรวจเพ่ือสอดส่องการ
ติดเชื้อภายหลังการปลูกถ่ายมากกว่า (surveillance) ซึ่งค าแนะน าในปัจจุบันโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
แนะน าว่าควรจะมีการตรวจหาสารพันธุกรรมของไวรัสบีเคภายหลังการปลูกถ่ายไต ทุก 3 เดือน
ภายหลังการปลูกถ่ายไต หรือเมื่อมีการท างานของไตผิดปกติ หรือว่า ให้ตรวจเดือนที่ 1, 3, 6, 12 
และ 24 เดือน ภายหลังปลูกถ่าย (15) แต่ห้องปฏิบัติการที่สามารถตรวจไวรัสบีเคมีจ านวนน้อย และมี
ค่าใช้จ่ายในการตรวจค่อนข้างมาก การตรวจไวรัสดังกล่าวจึงมีข้อจ ากัดมาก โดยเฉพาะในประเทศ
ไทย ในขณะที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เป็นโรงเรียนแพทย์ และเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่เป็น
ศูนย์ปลูกถ่ายไตได้เริ่มให้การบริการตรวจไวรัสบีเค ภายในโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายของการส่งตรวจก็ยัง
มีราคาแพง จึงยังมีข้อจ ากัดเช่นเดียวกัน ดังนั้นงานวิจัยชิ้นนี้ จะเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังการตรวจ
ไวรัสบีเคในผู้ป่วยปลูกถ่ายไต เพ่ือที่จะหาปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดการติดเชื้อไวรัสบีเค ช่วงเวลา และ
ความเหมาะสมของการตรวจในสภาพเศรษฐานะที่เหมาะกับประเทศไทย 
 
1.2 ค าถามการวิจัย (Research question) 

ค าถามหลัก (Primary research question)  
ความชุกของโรคไตอักเสบจากไวรัสบีเค (BK virus associated nephropathy) ในผู้ป่วย
ปลูกถ่ายไตที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มีอัตราเท่าใด 
ค าถามรอง (Secondary research questions)  

1. อัตราการตรวจหาไวรัสบีเคในผู้ป่วยปลูกถ่ายไตในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์เป็นอย่างไร 
2. ปัจจัยในด้านความเสี่ยงของการเกิดตรวจพบการติดเชื้อไวรัสบีเคภายหลังการปลูกถ่ายไต 

เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค ในด้าน อายุ, เพศ, ค่า body mass 
index, จ านวนปีของการล้างไต, โรคประจ าตัว, ชนิดของการปลูกถ่าย (CDKT หรือ 
LDKT), การปลูกถ่ายข้ามกลุ่มเลือด, ค่าความเข้ากันได้ของ HLA (HLA-mismatch), 
ระยะเวลาที่ไตขาดเลือดนับตั้งแต่แต่ ตัดไตจากผู้บริจาค จนถึง ต่อเส้นเลือดไตในผู้รับ
บริจาค (cold-ischemic time), การท างานของไตภายหลังการปลูกถ่ายที่ช้า, ชนิดของ
ยากดภูมิคุ้มกันที่ได้ก่อนการปลูกถ่าย, การท าการล้างพลาสมาก่อนปลูกถ่าย, การให้อิมมู
โนกลอบูลินก่อนการปลูกถ่าย และยากดภูมิคุ้มกันที่ได้รับเมื่อวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสบีเค  

3. ระยะเวลาในการตรวจหาไวรัสบีเคครั้งแรกในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายที่ไม่มีไวรัส
บีเค เมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีมีการติดเชื้อไวรัสบีเค มีความแตกต่างกันหรือไม่ 
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4. แผนการรักษาการติดเชื้อไวรัสบีเคในผู้ป่วยปลูกถ่ายไตในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์เป็น
อย่างไร มีความแตกต่างกันในด้านแนวทางการรักษาในกลุ่มที่ตรวจพบไวรัสบีเคใน
ปัสสาวะ กลุ่มทีตรวจพบไวรัสบีเคในกระแสเลือด และกลุ่มที่ตรวจพบไวรัสบีเคในชิ้นเนื้อ
ไต หรือพบความผิดปกติของไตที่เข้าได้กับการติดเชื้อไวรัสบีเค 

5. ระดับไวรัสบีเคในปัสสาวะเท่าใดที่มีความสัมพันธ์กับภาวะไตอักเสบจากไวรัสบีเคในผู้ป่วย
ปลูกถ่ายไตที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

6. ระดับไวรัสบีเคในกระแสเลือดเท่าใดที่มีความสัมพันธ์กับภาวะไตอักเสบจากไวรัสบีเคใน
ผู้ป่วยปลูกถ่ายไตท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

7. ผลการท างานของไตที่ได้รับการปลูกถ่าย ภายหลังการติดเชื้อไวรัสบีเค 2 ปี เป็นอย่างไร 
8. อัตราตายของผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไต ภายหลังการติดเชื้อไวรัสบีเค เป็นอย่างไร 

 
1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives) 

1. เพ่ือศึกษาดูความชุกของการติดเชื้อไวรัสบีเค ในผู้ป่วยปลูกถ่ายไตท่ีโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่ท าให้เกิดการติดเชื้อไวรัสบีเค ภายหลังการปลูกถ่ายไตที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ 

3. เพ่ือศึกษาแผนการรักษาการติดเชื้อไวรัสบีเค ในผู้ป่วยปลูกถ่ายไตท่ีโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ 

4. เพ่ือศึกษาผลกระทบของการติดเชื้อไวรัสบีเค ภายหลังการปลูกถ่ายไต ในด้านอัตราการ
สลัดไตภายหลังการปลูกถ่ายไต 2 ปี อัตราการตาย ของผู้ป่วยที่ปลูกถ่ายไตที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ 

 
 
1.4 สมมติฐานการวิจัย (Hypothesis) 
 ความชุกของการติดเชื้อจากไวรัสบีเคในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ไม่มีความแตกต่างกับ
สถาบันอื่น ๆ ที่มีการปลูกถ่ายไต 
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1.5 กรอบแนวคิดของงานวิจัย (Conceptual framework)  

 
ภาพที่ 3 แสดงกรอบแนวคิดวิจัย 

 
1.6 ข้อตกลงเบื้องต้น 
 การตรวจการติดเชื้อไวรัสบีเคที่เหมาะสม (Appropriateness for BKV screening) 

ค าแนะน าในปัจจุบันโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ แนะน าว่าควรจะมีการตรวจหาสารพันธุกรรมของ
ไวรัสบีเคภายหลังการปลูกถ่ายไต ทุก 3 เดือนภายหลังการปลูกถ่ายไต หรือเม่ือมีการท างานของไต
ผิดปกติ หรือว่า ให้ตรวจเดือนที่ 1,3,6,12 และ 24 เดือน ภายหลังปลูกถ่าย (15) แต่เนื่องจาก
ค่าใช้จ่ายในการตรวจระดับสารพันธุกรรมไวรัสบีเคในเลือด จึงท าให้ยังไม่มีแนวทางในการตรวจไวรัส
บีเคในผู้ป่วยปลูกถ่ายไตที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ชัดเจน ทางผู้วิจัยจึงก าหนดให้การตรวจหาไวรัสบีเค
อย่างน้อย 2 ครั้ง ภายใน 2 ปี โดยตรวจครั้งแรกภายใน 1 ปี หลังการปลูกถ่าย ถือเป็นการตรวจที่
เหมาะสม การตรวจน้อยกว่าข้อตกลงข้างต้น ถือเป็นการตรวจที่ไม่เหมาะสม 

การท างานของไตล่าช้าหลังจากการปลูกถ่ายไต (Delayed graft function) 
ภายหลังการปลูกถ่ายไต ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายอาจจะยังไม่สามารถปัสสาวะได้เอง

เนื่องจากเกิดการท างานของไตล่าช้า เนื่องจากไตอาจจะขาดเลือดระยะเวลานาน หรือไตที่บริจาคอาจ
มีความผิดปกติของไตอยู่ก่อน ท าให้เกิดภาวะของเสียคั่งได้ (delayed graft function) ซึ่งยังไม่มีค า
จ ากัดความที่ตายตัวชัดเจน (16, 17) และมีความหลากหลายในแต่ละสถาบัน ซึ่งทางผู้วิจัยถือว่าการที่
ผู้ป่วยมีค่าของเสียที่ค่ัง หรือมีปริมาณสารน้ าที่มากเกินเนื่องจากปัสสาวะไม่ออก และมีความจ าเป็นที่
จะต้องได้รับการบ าบัดทดแทนไตโดยวิธีอ่ืนๆ เช่นการบ าบัดทนแทนไตทางเลือด (การล้างไตทางเส้น
เลือด) อย่างน้อย 1 ครั้ง ภายหลังการปลูกถ่าย ถือว่ามีภาวะการท างานของไตล่าช้า 

ระยะเวลาที่อวัยวะที่จะท าการปลูกถ่ายขาดเลือด 
การเก็บเกี่ยวอวัยวะ (organ procurement) จากผู้บริจาคไต ทั้งการบริจาคชนิดผู้บริจาค

สมองตาย (decease donor) หรือการบริจาคจากญาติ (living related donor) จะมีช่วงระยะเวลา
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ที่ไตขาดเลือด และได้รับการเก็บอยู่ในภาวะอุณหภูมิ ที่เหมาะสม ซ่ึงระยะเวลาตั้งแต่การตัดจากผู้
บริจาค และการเคลื่อนย้ายอวัยวะจนมาถึงห้องผ่าตัด ถือเป็น cold ischemia time และภายหลัง
การน าอวัยวะออกมาจากท่ีเก็บอวัยวะ มาปรับอุณหภูมิให้สูงขึ้นจนถึงการต่อเส้นเลือดของไตเสร็จสิ้น 
ถือเป็น warm ischemia time 

 
1.7 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย (Operational definition)  

1.BK virus infection 
หมายถึงการติดเชื้อไวรัสบีเค โดยมีลักษณะการติดเชื้อดังนี้ 
1.1 BK viruria 
หมายถึง การตรวจพบไวรัสบีเคในปัสสาวะของผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไต อย่างน้อย 1 

ครั้ง 
1.2 BK viremia 
หมายถึง การตรวจพบไวรัสบีเคในกระแสเลือดของผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไต อย่างน้อย 1 

ครั้ง 
1.3 Presumptive BK virus associated nephropathy 
หมายถึง การตรวจพบระดับไวรัสบีเคในกระแสเลือด (BK viremia) >log4 ร่วมกับมี
ภาวะการท างานของไตที่ลดลง แต่ไม่มีการตัดชิ้นเนื้อไต หรือมีการตัดชิ้นเนื้อไตแต่ไม่พบ
ลักษณะที่เข้าได้กับการติดเชื้อไวรัสบีเค 
1.4 Definite BK virus associated nephropathy 
หมายถึง การตรวจพบการเปลี่ยนแปลงระดับเซลล์ (cytopathic change) จากการตัดชิ้น

เนื้อไตที่เข้าได้กับการติดเชื้อไวรัสบีเค โดยไม่สนใจระดับไวรัสบีเคในกระแสเลือด โดยลักษณะที่เข้าได้
กับการติดเชื้อไวรัสบีเคมีดังนี้  

4.1 การเจอ viral inclusion ในเซลล์ท่อไตของไตที่ได้รับบริจาค (tubular cell) 
4.2 การตรวจพบ SV40 immunohistochemistry positive จากการตัดชิ้นเนื้อไต 

 4.3 การตรวจพบความผิดปกติของเซลล์ของท่อไตที่ได้รับการบริจาค (tubular 
cell) ร่วมกับมีระดับไวรัสบีเคในกระแสเลือดสูง > log4 

2. Diabetes mellitus 
หมายถึง ผู้ป่วยที่เคยวินิจฉัยว่ามีภาวะเบาหวาน หรือ มีผลการตรวจดังต่อไปนี้ 
2.1 Fasting plasma glucose มากกว่าหรือเท่ากับ 126 mg/dL; Fasting คือ งดอาหารที่มี
พลังงานเป็นเวลาอย่างน้อย 8 ชั่วโมง หรือ 
2.2 2h-plasma glucose มากกว่าหรือเท่ากับ 200 mg/dL ระหว่างการท า oral glucose 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 8 

tolerance test (กลืนน้ าตาลตามมาตรฐานขององค์การอนามัยโลกอย่างน้อย 75 g) หรือ 
2.3 HbA1C ≥ 6.5% โดยที่ชุดทดสอบที่ผ่านมาตรฐานของ national glycohemoglobin 
standardization program หรือ diabetes control and complications trial หรือ 
2.4 ผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับโรคเบาหวาน และ a random plasma glucose มากกว่า
หรือ เท่ากับ 200 mg/dL โดยผู้ป่วยตามเกณฑ์ ข้อ 2.1 – 2.3 ควรมีการอีกครั้งเพ่ือยืนยัน 
(18) 
3. Hypertension 
หมายถึง ผู้ป่วยที่เคยวินิจฉัยว่ามีภาวะความดันโลหิตสูง ตามเกณฑ์ของ สมาคมโรคหัวใจของ
สหรัฐอเมริกา ปี 2017 คือ กล่าวคือ ผู้ป่วยทีความดันโลหิตซิสโตลิก มากกว่า 130 มิลลิเมตร
ปรอท หรือ ความดันไดแอสโตลิก มากกว่า 80 มิลลิเมตรปรอท (19) 
4. Ischemic heart disease 
หมายถึง โรคที่กล้ามเนื้อหัวใจตายจากการเกิดจากหลอดเลือดแดงเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจตีบ
ตัน; หรือ มีผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่แสดง symmetrical T-wave inversion ที่ลึกกว่า 0.2 มล.
โวลต์ หรือพบ pathologic Q wave; หรือ ผล coronary angiogram พบการตีบตันของ
เส้นเลือดมากกว่าร้อยละ 50 (20) 

 
1.8 รูปแบบการวิจัย 
 Retrospective, descriptive analytic study 
 
1.9 วิธีการด าเนินการวิจัยโดยย่อ 

1. ตรวจสอบข้อมูลจากฐานข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไตท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ช่วง
ปี พ.ศ.2555-2559 

2. ตรวจสอบข้อมูลการตรวจเชื้อไวรัสบีเคจากห้องปฎิบัติการไวรัสวิทยา 
3. เก็บข้อมูลผู้ป่วยทุกคนที่มีการส่งตรวจไวรัสบีเคในช่วงเวลาดังกล่าว 
4.ตรวจสอบข้อมูลจากฐานเวชระเบียนว่าผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสบีเคหรือไม่ 
5. น าข้อมูลที่ได้ไปทดสอบทางสถิติ 

 
1.10 ปัญหาทางจริยธรรม 

หลักการเคารพในบุคคล (Respect for person) 
 ข้อมูลในเวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายทุกคน จะไม่ถูกเปิดเผย และข้อมูลที่
น ามาใช้ในงานวิจัยนั้น จะไม่สามารถตรวจสอบย้อนหลับไปยังบุคคลนั้นได้ (non-traceable 
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information) และเอกสารเหล่านี้จะเก็บไว้ในตู้ใส่กุญแจ และข้อมูลที่ได้รับและบ่งบอกถึงตัวผู้ป่วย 
จะถือเป็นความลับ และไม่มีการเปิดเผย 

หลักผลประโยชน์ (Beneficence and non-maleficence) 
ข้อมูลที่น ามาใช้ในงานวิจัย จะไม่ส่งผลกระทบต่อมาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วยรายนั้น ๆ 

ภายหลังการปลูกถ่ายไตในอนาคต ยกเว้น ในอนาคตจะมีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ยืนยันว่ามีการ
รักษาอ่ืน ๆ ที่มีประโยชน์มากกว่าการรักษาท่ีผู้ป่วยได้รับในปัจจุบัน 

หลักความยุติธรรม(Justice) 
 การเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไตที่มีการตรวจหาระดับไวรัสบีเค จะเก็บข้อมูลของผู้
ที่ปลูกถ่ายไตทั้งหมดที่ได้ท าการปลูกถ่ายที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ในช่วงเวลาดังกล่าว และการเก็บ
ข้อมูลของผู้ป่วยที่ปลูกถ่ายไตที่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค จะเก็บข้อมูลของผู้ป่วยทุกรายเช่นเดียวกัน และ
ท้ายที่สุดแล้วการศึกษานี้จะส่งให้คณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และท า
จดหมายขอใช้ข้อมูลเวชระเบียนกับผู้อ านวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์เพ่ือขอความเห็นชอบก่อน
การเข้าถึงเวชระเบียน และเก็บข้อมูลผู้ป่วย 
 
1.11 ข้อจ ากัดในการวิจัย 

เป็นการศึกษาย้อนหลัง และเป็นการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน อาจท าให้ไม่สามารถหาปัจจัย
เสี่ยงอ่ืน ๆ ที่อาจเป็นสาเหตุของการเกิดการติดเชื้อไวรัสบีเคได้ 
1.12 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย  
 เพ่ือให้ทราบถึงความชุกของการติดเชื้อไวรัสบีเคภายหลังการปลูกถ่ายไตในประเทศไทย และ
แนวทางการรักษาที่ผ่านมา และผลการรักษา เนื่องจากข้อมูลปัจจุบันของประเทศไทยนั้นยังมีน้อย
มาก มีเพียงการศึกษาท่ีเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังเพียง 2 รายงานเท่านั้น (21, 22) 
 
1.13 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นและมาตรการแก้ไข 
 อุปสรรค  ข้อมูลบางส่วนอาจจะมีการสูญหาย เนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลัง และ
เป็นการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน อาจท าให้เก็บข้อมูลไม่ครบถ้วน 
 มาตรการการแก้ไข เก็บข้อมูลเวชระเบียนทั้งผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน และอาจจะมี
การโทรศัพท์สอบถามประวัติผู้ป่วยหากมีความจ าเป็น 
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บทที่ 2 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

ระบาดวิทยา และอุบัติการณ์ของไวรัสบีเค 
ในปัจจุบัน ยังไม่มีข้อมูลด้านระบาดวิทยาของไวรัสบีเค ในประชากรไทย แต่จากการเก็บ

ข้อมูลของประชากรปกติในต่างประเทศ พบว่ามีความชุกของไวรัสบีเคในประชากรสูงถึงร้อยละ 80 
(10, 11) แต่ยังไม่มีค าแนะน าให้มีการตรวจหาการติดเชื้อไวรัสบีเคก่อนการปลูกถ่ายไตในปัจจุบัน 

อุบัติการณ์ของไวรัสบีเค ภายหลังการปลูกถ่าย มีรายงานจากต่างประเทศก่อนหน้านี้พบว่า
มักพบไวรัสบีเคในกระแสเลือดร้อยละ 9.5 ภายหลังการปลูกถ่ายไตในปีแรก และร้อยละ 2 ภายหลัง
การปลูกถ่ายไตปีที่ 2 และอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตอักเสบจากไวรัสบีเคอาจสูงถึงร้อยละ 10 
ภายหลังการปลูกถ่าย และท าให้เกิดการสลัดไตทิ้งได้ร้อยละ 15-80 (23-29) 

ส าหรับอุบัติการณ์ของไวรัสบีเคในประเทศไทย จากรายงานของโรงพยาบาลศิริราชที่เป็นการ
เก็บข้อมูลย้อนหลังตั้งแต่เดือนมกราคม ปี ค.ศ. 2012 จนถึงเดือนธันวาคม ปี ค.ศ. 2015 พบว่ามี
อัตราการตรวจหาไวรัสบีเคอยู่ที่ร้อยละ 67.3 ของการปลูกถ่ายไตท้ังหมด และพบว่ามีความชุกของ
การติดเชื้อไวรัสบีเคทั้งหมดร้อยละ 20.6 เมื่อเทียบกับจ านวนผู้ป่วยปลูกถ่ายไตท้ังหมดในช่วงนั้น และ
พบว่า ค่ากึ่งกลางของเวลาในการวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสบีเคภายหลังการปลูกถ่ายไตอยู่ที่ 10.9 เดือน 
และมีผู้ป่วยที่เกิดการท างานของไตผิดปกติจากการติดเชื้อไวรัสบีเค ร้อยละ 7.5 และมีอัตราการเกิด
การสลัดไตร้อยละ 1.8 (21) และจากข้อมูลของโรงพยาบาลรามาธิบดี ที่เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง
ตั้งแต่ เดือนตุลาคม ค.ศ. 2011 จนถึงเดือนกันยายน 2016 พบว่ามีอัตราการตรวจหาไวรัสบีเคเพียง
ร้อยละ 52.49 ซึ่งต่ ากว่ารายงานของโรงพยาบาลศิริราช และพบความชุกของไวรัสบีเคเพียงร้อยละ 6 
ของจ านวนผู้ป่วยที่ปลูกถ่ายไตทั้งหมด แต่พบว่าเวลาในการตรวจพบการติดเชื้อไวรัสบีเคเร็วกว่า
รายงานจากโรงพยาบาลศิริราช โดยมีค่าก่ึงกลางของเวลาในการวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสบีเคภายหลัง
การปลูกถ่ายไตอยู่ที่ 204 วัน (6.8 เดือน) (22) 

 
ปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อไวรัสบีเค 

ส าหรับความเสี่ยงในการติดเชื้อไวรัสบีเคในผู้ป่วยปลูกถ่ายไต มีการเก็บข้อมูลโดยผู้เชี่ยวชาญ
หลายคน มีข้อมูลที่ค่อนข้างหลากหลาย แต่โดยรวมพบว่า ไตบริจาคจากเพศหญิง, ผู้รับไตเพศชาย 
(30, 31), ผู้ป่วยที่อายุมาก(30), ผิวขาว, การมี delayed graft function ภายหลังการปลูกถ่าย (32), 
การรักษาภาวการณ์สลัดไตภายหลังการปลูกถ่าย (33), การใช้ lymphocyte depleted antibody 
(30, 33), ระดับการกดภูมิคุ้มกันภายหลังการปลูกถ่าย (34, 35) และการใช้ยา tacrolimus เป็น
ยากดภูมิ (30, 36) อาจจะสัมพันธ์กับการเกิดการติดเชื้อไวรัสบีเคได้มากกว่า แต่อย่างไรก็ตาม 
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งานวิจัยทั้งหมด เป็นข้อสังเกตที่พบจากการเก็บข้อมูลภายหลังการปลูกถ่ายในต่างประเทศ ด้วย
ลักษณะทางพันธุกรรมที่แตกต่างกัน อาจจะไม่สามารถน ามาใช้เป็นข้อมูลในประเทศไทยได้ ส าหรับ
ข้อมูลในประเทศไทยจากสองรายงานข้างต้น ข้อมูลจากโรงพยาบาลศิริราช พบว่าการใช้ยา 
mycofenolate mofetil > 1 กรัม/วัน เป็นปัจจัยเดียวที่สัมพันธ์กับการเกิดการติดเชื้อไวรัสบีเค และ
ข้อมูลจากโรงพยาบาลรามาธิบดีพบว่า การปลูกถ่ายไตชนิดไตบริจาคจากผู้เสียชีวิต และการติดเชื้อ
ไวรัส CMV สัมพันธ์กับการเกิดการติดเชื้อไวรัสบีเค และเป็นปัจจัยส าคัญท่ีท าให้การท างานของไตที่
ปลูกถ่ายลดลง และเพ่ิมความเสี่ยงในการสลัดไตภายหลังการปลูกถ่าย 
 
การรักษาการติดเชื้อไวรัสบีเค 
 ค าแนะน าในปัจจุบันส าหรับการรักษาการติดเชื้อไวรัสบีเค คือการลดระดับยากดภูมิคุ้มกัน
เป็นหลัก เนื่องจากการลดระดับยาภูมิคุ้มกัน หรือการลดปริมาณการใช้ steroid (37-39) จะท าให้การ
ท างานของภูมิคุ้มกันในร่างกายท างานได้ดีขึ้นสามารถลดระดับไวรัสในกระแสเลือดได้ แต่อย่างไรก็
ตามการลดระดับยาภูมิคุ้มกันที่มากเกินไป อาจท าให้เกิดภาวการณ์สลัดอวัยวะภายหลังการปลูกถ่าย
ได้ (40) 
 ส าหรับการรักษาอ่ืน ๆ นอกจากการปรับยากดภูมิคุ้มกันในข้างต้น ได้แก่ ยา Leflunomide 
ซึ่ง ผลิตผลจากการเมตาบอลิสมของยา leflunomide (A77 1726) มีความสามารถในการหยุดการ
แบ่งตัวของไวรัสบีเคได้ การใช้ยานี้ ร่วมกับการลดระดับยากดภูมิคุ้มกัน จะท าให้ระดับไวรัสในกระแส
เลือดลดลงได้ (41-43) นอกจากนั้นจากการสืบค้น พบว่ายังมียาอ่ืนๆที่น ามาใช้รักษาการติดเชื้อไวรัส
บีเคได้ เช่นสามารถยา cidofovir มารักษาไวรัสบีเคได้ (44) แต่อย่างไรก็ตามการให้ยา cidofovir ยัง
มีข้อควรระมัดระวังเนื่องจาก อาจท าให้การงานของไตลดลงได้ หรือการใช้ IVIG มาร่วมในการรักษา
ร่วมกับการลดระดับยาภูมิคุ้มกัน ก็ได้ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ (45) 
 นอกจากยาดังกล่าวในข้างต้น ยังพบว่า ciprofloxacin ซึ่งเป็นยาฆ่าเชื้อกลุ่ม 
fluoroquinolone ที่ใช้ในการรักษาการติดเชื้อแบคทีเรีย โดยมีกลไกการออกฤทธิ์ผ่านการจับ DNA 
topoisomerase type II (DNA gyrase) และ DNA topoisomerase type IV ท าให้แบคทีเรียไม่
สามารถสร้างสารพันธุกรรมได้ แต่จากการศึกษาในห้องทดลองพบว่าไวรัสบีเคอาศัยเอนไซม์ DNA 
gyrase ในการแบ่งตัว ซึ่งยา ciprofloxacin สามารถจับกับส่วน helicase ของ enzyme และหยุด
การแบ่งตัวของไวรัสบีเคได้ (46, 47) และได้มีการน ายา ciprofloxacin มาใช้ในการรักษาการติดเชื้อ
ไวรัสบีเคภายหลังการปลูกถ่ายไตร่วมกับการลดระดับยากดภูมิคุ้มกัน ซึ่งเป็นการรักษาที่มีราคาไม่แพง 
และได้ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ (48-52) 

จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้น จะเห็นได้ว่าไวรัสบีเค เป็นสาเหตุที่ส าคัญสาเหตุหนึ่งที่ท าให้เกิด
ภาวะสลัดไต และท าให้เกิดภาวะไตวายซ้ าซ้อนในผู้ป่วยปลูกถ่ายไตทั่วโลก ดังนั้น การติดตามระดับ
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ไวรัสบีเค จึงมีความส าคัญในการติดตามผู้ป่วยภายหลังการปลูกถ่ายไต เพื่อที่จะให้แพทย์ผู้ดูแลได้รับรู้ 
และสามารถท าการรักษาการติดเชื้อดังกล่าวอย่างรวดเร็ว เพื่อลดอัตราการสลัดไตภายหลังการปลูก
ถ่ายไต และเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้กลับผู้ป่วย 
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

3.1 ระเบียบวิธีการวิจัย 
ประชากร (Population) และตัวอย่าง (Sample) 
เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโครงการวิจัย (Inclusion Criteria) 
1. ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไตที่ดรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555-2559 
2. ได้รับการตรวจหาไวรัสบีเคในปัสสาวะ หรือในเลือด อย่างน้อย 1 ครั้ง 
เกณฑ์ในการคัดเลือกออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 
1. ข้อมูลในเวชระเบียนสูญหาย 
ประชากรเป้าหมาย (Target Population)  

ผู้ป่วยปลูกถ่ายไตท่ีมีภาวะการติดเชื้อไวรัสบีเค 
ประชากรกลุ่มควบคุม (Control Population)  

ผู้ป่วยปลูกถ่ายไตท่ีมีการเจาะเลือด และไม่มีภาวะการติดเชื้อไวรัสบีเค 
ขนาดตัวอย่าง และ การค านวณ 

ไม่มีการค านวณขนาดตัวอย่าง 
กระบวนการขอความยินยอม (Informed consent process) 

ไม่มีกระบวนการขอความยินยอมเนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังโดยข้อมูลใน
ฐานเวชระเบียน และข้อมูลที่ได้ไม่มีการเปิดเผยชื่อ-นามสกุล หรือข้อมูลของผู้ป่วยใด ๆ ที่
สามารถสืบย้อนหลับไปยังผู้ป่วยได้  

 
3.2 ขั้นตอนในการท าวิจัย 

1. ตรวจสอบข้อมูลจากฐานข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไตท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ช่วง
ปี พ.ศ.2555-2559 

2. ตรวจสอบข้อมูลการตรวจหาเชื้อไวรัสบีเค จากตัวอย่างปัสสาวะ และเลือดจาก
ห้องปฏิบัติการไวรัสวิทยา 

3. เก็บข้อมูลผู้ป่วยทุกคนที่มีการส่งตรวจไวรัสบีเคในช่วงเวลาดังกล่าว 
4. ตรวจสอบข้อมูลจากฐานเวชระเบียนว่าผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสบีเคหรือไม่ 

โดยอ้างอิงจากฐานข้อมูล ICD-10 ผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา และ ค าวินิจฉัยของแพทย์ในเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน และเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 
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5. น าข้อมูลที่ได้ไปทดสอบทางสถิติ  
 
3.3 การรวบรวมข้อมูล (Data Collection) 
 เก็บข้อมูลจากฐานข้อมูลผู้ป่วยปลูกถ่ายไต โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ตั้งแต่เดือน มกราคม 
พ.ศ. 2555 จนถึง พ.ศ. 2559 โดยผู้เก็บข้อมูลคือ ผู้ด าเนินการวิจัย โดยเก็บข้อมูลหลังจากโครงร่าง
วิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัยแล้ว และได้ท าจดหมายถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ในการขอใช้ข้อมูลเวช
ระเบียนประกอบการวิจัย 
 
3.4 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้วิเคราะห์ (Data Analysis and Statistics) 
 ท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 
for Windows แสดงตัวแปรพ้ืนฐานข้อมูลโดยข้อมูลเชิงคุณภาพแสดงในลักษณะ Descriptive และ
เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างสองกลุ่มว่ามีปัจจัยใดที่อาจส่งผลให้เกิดการติดเชื้อไวรัสบีเค โดยตัวแปร
ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยถ้าเป็นข้อมูลเชิงคุณภาพแสดงเป็นจ านวนและร้อยละ ถ้าเป็นข้อมูลเชิง
ปริมาณแสดงเป็นค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส าหรับการเปรียบเทียบข้อมูล continuous 
data ระหว่างสองกลุ่มใช้สถิติ unpaired t-test ถ้าข้อมูลมีการกระจายเป็นปกติ และใช้สถิติ Mann-
Whitney U test ถ้าข้อมูลไม่มีการกระจายเป็นปกติ และส าหรับการเปรียบเทียบข้อมูล categorical 
data ระหว่างสองกลุ่มใช้สถิติ chi square test 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

อัตราการปลูกถ่ายไตในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และอัตราการตรวจหาไวรัสบีเคในผู้ป่วยปลูก
ถ่ายไต 
 จากการศึกษานี้ พบว่าอัตราการปลูกถ่ายไต ชนิดไตบริจาค (CDKT) และไตจากญาติใกล้ชิด 
(LDKT) ย้อนหลัง 5 ปี (ช่วงปี พ.ศ 2555-2559) มีจ านวนทั้งหมด 228 ราย และมีอัตราการตรวจหา
ไวรัสบีเคเฉลี่ย 5 ปี ร้อยละ 54.34 โดยมีอัตราการตรวจมากข้ึนทุกปี โดยแสดงข้อมูลดังตารางที่ 1 
 

ปีพุทธศักราช CDKT LDKT ยอดรวมสุทธิ  
(ราย) 

จ านวนที่ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจหาไวรัสบีเค 
(ราย) (ร้อยละ) 

พ.ศ.2555 15 17 32 14  
ร้อยละ 43.75 

พ.ศ.2556 24 31 55 31  
ร้อยละ 56.36 

พ.ศ.2557 25 22 47 27  
ร้อยละ 57.44 

พ.ศ.2558 27 19 46 23  
ร้อยละ 50 

พ.ศ.2559 20 20 40 30  
ร้อยละ 75 

ยอดรวมสุทธิ (ราย) 121 109 230 125  
ร้อยละ 54.34 

ตารางที่ 1 จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไตทั้งหมดในช่วงปี พ.ศ.2555-2559 
  
ความชุกของการติดเชื้อไวรัสบีเค และคุณลักษณะของประชากรที่ใช้ในการศึกษา 
 เมื่อพิจารณาข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ศึกษาที่ได้รับการตรวจหาไวรัสบีเค มีทั้งหมด 125 ราย 
โดยมีผู้ป่วยที่ตรวจพบการติดเชื้อไวรัสบีเคทั้งหมด 61 ราย ประกอบไปด้วยการตรวจพบไวรัสบีเคใน
ปัสสาวะ (BK viruria) 35 ราย คิดเป็นร้อยละ 57, ตรวจพบไวรัสบีเคในกระแสเลือด (BK viremia) 
11 ราย คิดเป็นร้อยละ 18, ตรวจพบไวรัสบีเคในกระแสเลือด และไวรัสบีเคอาจเป็นสาเหตุของการ
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อักเสบของไต (probable BKVAN) 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 9.8 และการยืนยันตรวจพบไวรัสบีเคในชิ้น
เนื้อไตทั้งหมด (definite BKVAN) 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 14.7 โดยมีความชุกของการติดเชื้อไวรัสบีเค
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ปลูกถ่ายไตทั้งหมด (BKV infection) ร้อยละ 26.8 และความชุกของการเกิดภาวะไต
อักเสบจากไวรัสบีเค (BKVAN) ร้อยละ 6.5 
 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลของผู้ป่วยที่ตรวจพบไวรัสบีเค (61ราย) และตรวจไม่พบไวรัสบีเค (64 
ราย) พบว่าอายุของผู้ป่วยขณะท าการปลูกถ่ายของกลุ่มที่มีการติดเชื้อไวรัสบีเคอยู่ที่ 44.64 ± 12.69 
ปี และอายุของผู้ป่วยขณะปลูกถ่ายของกลุ่มท่ีไม่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค อยู่ที่ 46.1 ± 12.57 ปี กลุ่มท่ีมี
การติดเชื้อไวรัสบีเคเป็นเพศชาย (37 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.7) มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีการติดเชื้อไวรัส
บีเค (31 ราย คิดเป็นร้อยละ 48.4) แต่ไม่มีนัยยะส าคัญทางสถิติ ทั้งสองกลุ่มมีค่าดัชนีมวลกายขณะ
ปลูกถ่ายไม่ต่างกัน โดยกลุ่มที่ติดเชื้อไวรัสบีเค มีดัชนีมวลกายอยู่ท่ี 21.71  ± 3.41 และกลุ่มท่ีไม่มีการ
ติดเชื้อไวรัสบีเค มีดัชนีมวลกายอยู่ท่ี 22 ± 3.72 และทั้งสองกลุ่มมีค่ามัธยฐานของระยะเวลาในการ
ล้างไตก่อนท าการปลูกถ่ายอยู่ที่ 3 ปี แต่ในกลุ่มที่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่าย
ซ้ าถึง 5 ราย เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค มีผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายซ้ าเพียงแค่ 2 
ราย 
 จากการเก็บข้อมูลด้านโรคประจ าตัวของผู้ป่วยในแต่ละกลุ่ม พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัส
บีเค มีจ านวนผู้ป่วยเป็นเบาหวานก่อนการปลูกถ่าย 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.6 มีภาวะความดันโลหิต
สูง 46 ราย คิดเป็นร้อยละ 46 และ เป็นโรคหัวใจขาดเลือด 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.4 ส าหรับ
ข้อมลูของผู้ป่วยที่ไม่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค พบว่าจ านวนผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานก่อนการปลูกถ่ายมี
มากกว่า โดยมีทั้งหมด 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.2 ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง 41 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 41 และป่วยเป็นโรคหัวใจขาดเลือด 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.8 ซึ่งข้อมูลของทั้งสองกลุ่มไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ 
 ในด้านปัจจัยความเข้ากันของกลุ่มเลือด และความเข้ากันได้ทาง HLA ก่อนการปลูกถ่าย พบ
การติดเชื้อไวรัสบีเค ในการปลูกถ่ายที่มีความไม่เข้ากันทางหมู่เลือด (ABO incompatibility) ทั้งหมด 
8 ราย ซึ่งมากกว่า กลุ่มที่ไม่มีการติดเชื้อบีเค โดยมีทั้งหมด 5 ราย แต่ไม่มีนัยยะส าคัญทางสถิติ และ
ปัจจัยทางด้านความเข้ากันได้ทาง HLA ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน 
 ในด้านหัตถการเพื่อลดปริมาณแอนติบอดีก่อนการปลูกถ่าย พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา 
Rituximab มีผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสบีเค มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค (9 ราย คิดเป็นร้อยละ 
14.8 เทียบกับ 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 9.4 ตามล าดับ) และผู้ป่วยที่ได้รับการล้างพลาสมา 
(plasmapheresis) มีผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสบีเค มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค (13 ราย คิด
เป็นร้อยละ 21.3 เทียบกับ 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.6 ตามล าดับ) แต่การให้อิมมูโนกลอบูลินก่อน
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การปลูกถ่าย (IVIG) พบว่ามีอัตราการเกิดไวรัสบีเคเพียง 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.3 แต่ข้อมูลทั้งหมด 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ 

ในด้านปัจจัยการให้ยากดภูมิคุ้มกันก่อนการปลูกถ่าย (induction regimen) ไม่พบว่าการให้
ยา Basaliximab และการให้ยา antithymocyte immunoglobulin เป็นความเสี่ยงในการเกิดการ
ติดเชื้อไวรัสบีเค  

ในด้านเวลาในการขาดเลือดของอวัยวะ ในชนิดการปลูกถ่ายแบบไตบริจาค พบว่า ค่าเฉลี่ย
ของ cold ischemia time ของกลุ่มที่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค อยู่ท่ี 1042 ± 316.99 นาที เทียบกับ
กลุ่มท่ีไม่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค อยู่ท่ี 1037.77 ± 360.25 นาที ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยยะ
ส าคัญทางสถิติ แต่ในข้อมูลในชนิดการปลูกถ่ายไตแบบไตญาติใกล้ชิด พบว่า ค่าเฉลี่ยของ cold 
ischemia time ของกลุ่มที่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค อยู่ท่ี 28.89 ± 20.23 นาที เทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการ
ติดเชื้อไวรัสบีเค อยู่ที่ 20.48 ± 9.53 นาที ซึ่งเกือบจะมีนัยยะส าคัญทางสถิติ p-value = 0.057 และ
การท างานของไตที่ล่าช้าภายหลังการปลูกถ่ายไต ทั้งสองกลุ่มมีจ านวนผู้ป่วยไม่ต่างกัน 

ในด้านยากดภูมิที่ใช้ภายหลังการปลูกถ่ายไต จากการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยขณะที่ท าการส่ง
ตรวจหาไวรัสบีเค พบว่า ระดับยา mycofenolate mofetil ที่ น้อยกว่า 1000 มิลลิกรัมต่อวัน ใน
กลุ่มไม่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค มีจ านวนมากกว่าอยู่ที่ 47 ราย คิดเป็นร้อยละ 73.4 เมื่อเทียบ ผู้ที่มีการ
ติดเชื้อไวรัสบีเคซึ่งมี 37 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.7 และการใช้ mTOR (mammalian target of 
rapamycin) inhibitor ในกลุ่มไม่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค มีจ านวนมากกว่าอยู่ที่ 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 
9.5 เมื่อเทียบ ผู้ที่มีการติดเชื้อไวรัสบีเคซึ่งมี 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.3 แต่ข้อมูลของการใช้ยาทั้ง 2 
ชนิด ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ  

ส าหรับการใช้ยากลุ่ม calcineurin inhibitor พบว่า ในกลุ่มที่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค มี
มากกว่ากลุ่มท่ีไม่มีการติดเชื้อไวรัสบีเคอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 100 เทียบกับ ร้อยละ 
92.2) (p value = 0.026) 
 จากข้อมูลพบว่า เวลาที่ตรวจหาไวรัสบีเคครั้งแรกในกลุ่มท่ีมีการติดเชื้อไวรัสบีเค มีค่ามัธย
ฐานอยู่ที่ 6 เดือน (3-13 เดือน) เทียบกับ กลุ่มที่ไม่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค ซึ่งมีค่ามัธยฐานอยู่ที่ 7 
เดือน (3-17 เดือน) ซึ่งข้อมูลทั้งหมด จะถูกแสดงอยู่ในตารางที่ 2  
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Baseline characteristic Non-BKV 
(n=64) 

BKV 
(n=61) 

p-value 

Age at transplant (year ± SD) 46.109 ± 12.574 44.639 ± 12.693 0.517 

Male recipient 31 (48.4%) 37 (60.7%) 0.170 
Body mass index 22 ± 3.72 21.71 ± 3.41 0.653 

Median dialysis duration (Year) 3 (1-5.5) 3 (1-6) 0.614 
Previous kidney transplant 2 (3.1%) 5 (8.2%) 0.218 

Comorbidity 
Diabetes mellitus 
Hypertension 
Ischemic heart disease 

 
11 (17.2%)  
41 (64.1%)  
5 (7.8%)  

 
4 (6.6%)  
46 (75.4%)  
10 (16.4%)  

 
0.068 
0.168 
0.079 

Cadaveric derived kidney transplant 35 (54.7%) 34 (55.7%) 0.906 

ABO incompatibility 5 (7.8%) 8 (13.1%) 0.332 

HLA-MM 
     HLA-MM = 0 
     HLA-MM = 1-3 
     HLA-MM = 4-6 

 
4 (6.3%) 
39 (60.9%) 
21 (32.8%) 

 
5 (8.2%) 
37 (60.7%) 
19 (31.1%) 

 
0.909 

Mean cold ischemia time (mins ± SD) 
     CDKT 
     LDKT 

 
1037.77 ± 360.25 
20.48 ± 9.53 

 
1042 ± 316.99 
28.89 ± 20.23 

 
0.959 
0.057 

Delayed graft function  21 (32.8%) 13 (21.3%) 0.149 
Induction with ATG 8 (12.5%) 10 (16.4%) 0.535 

Induction with Basaliximab 56 (87.5%) 52 (85.2%) 0.545 
Preconditioning Rituximab 6 (9.4%) 9 (14.8%) 0.355 

Preconditioning Plasmapheresis 10 (15.6%) 13 (21.3%) 0.412 
Preconditioning IVIG 4 (6.3%) 2 (3.3%) 0.437 

Best Creatinine (mg/dL) 1.25 (1-1.63) 1.26 (1-1.6) 0.917 
First BKV screening  
(Months after transplantation) 

7 (3-17) 6 (3-13) 0.390 

Maintenance immunosuppressive 
regimen 
Mycophenolic acid dosage at testing 
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   <=1000 mg/day (n (%)) 
   >1000 mg/day (n (%)) 
Median prednisolone dosage at 
testing (mg/day) 
mTOR inhibitor used at testing (n (%)) 
CNI used at testing (n (%)) 

47 (73.4%) 
17 (26.6%) 
5 (5-10) 
 
6 (9.5%) 
59 (92.2%) 

37 (60.7%) 
24 (39.3%) 
5 (5-15) 
 
2 (3.3%) 
61 (100%) 

0.128 
 
0.313 
 
0.164 
0.026* 

Value presented as mean ± SD. or median (IQR) and n (%) 
Abbreviation: ATG = anti-thymocyte globulin; CNI = calcineurin inhibitor; HLA-MM = human leukocyte antigen 
mismatch; IVIG = intravenous immunoglobulin; mTOR = mammalian target of rapamycin 

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจหาไวรัสบีเค 
 
ลักษณะของการติดเชื้อไวรัสบีเค 
 จากข้อมูลที่ได้จากการศึกษา พบว่าผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค และมีภาวะไตอักเสบจาก
ไวรัสบีเค (probable and definite BKVAN) ซึ่งมีจ านวนทั้งหมด 15 ราย พบว่า มีอัตราการเกิด 
viremia ภายหลังการปลูกถ่ายไต เร็วกว่ากลุ่มที่มีตรวจเจอไวรัสบีเคในกระแสเลือดอย่างเดียว (BK 
viremia) ซึ่งมีจ านวน 11 ราย อย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติโดยพบว่า ในกลุ่ม BKVAN มีค่ามัธยฐาน
อยู่ที่ 15 (14-26) เดือน เทียบกับกลุ่ม BK viremia โดยมีค่ามัธยฐานอยู่ท่ี 6 (4-11) เดือน ภายหลัง
การปลูกถ่าย (p value 0.002) และการตรวจพบระดับไวรัสในกระแสเลือดในกลุ่มท่ีได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็น BKVAN มีระดับสูงกว่ากลุ่ม BK viremia อย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ (p-value=0.001) แต่
ในด้านข้อมูลระยะเวลาในการตรวจพบไวรัสบีเคในปัสสาวะในทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน แต่
ระดับไวรัสที่ตรวจพบในปัสสาวะของกลุ่มท่ีได้รับการวินิจฉัย BKVAN สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัย
เป็น BK viremia อย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ โดยทั้งนี้ อัตราการตรวจหาไวรัสบีเคในกลุ่ม BKVAN มี
อัตราการตรวจหาไวรัสบีเคอย่างเหมาะสม (ร้อยละ 60) ซึ่งมีอัตราน้อยกว่ากลุ่ม BK viremia ที่มีการ
ตรวจหาไวรัสบีเคอย่างเหมาะสมสูงถึงร้อยละ 90 ดังข้อมูลแสดงในตารางที่ 3 
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Onset of detection 
(months after transplant) 

BK viremia 
(n=11) 

BKVAN 
(n=15) 

p-value 

BK viruria 10 (3 - 23) 6 (2 - 9) 0.077 

Level of urine BK   
viral load (copies/mL) 
 
 
log 

 
16225 
(3606 - 1250000) 
4.2  
(3.6 - 6.1) 

 
1250000 
(1250000 - 1250000) 
6.1  
(6.1 - 6.1) 

 
0.025* 
 

BK viremia 15 (14 - 26) 6 (4 - 11) 0.002* 

Level of blood BK  
viral load (copies/mL) 
 
log 

 
2521 
(1398 - 4801) 
3.4 
(3.2 - 3.7) 

 
13692 
(5237 - 161715) 
4.1 
(3.7 - 5.2) 

 
0.001* 

Appropriate screening (n (%)) 10/11 (90%) 9/15 (60%) 0.097 
Value presented as median (IQR) 

ตารางที่ 3 ระยะเวลาในการตรวจพบไวรัสบีเคในปัสสาวะ และในเลือด  
ในกลุ่ม BK viremia และ BKVAN 

 

การรักษาการติดเชื้อไวรัสบีเคในผู้ป่วยท่ีได้รับการปลูกถ่ายไต ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
 การรักษาการติดเชื้อไวรัสบีเคในการศึกษานี้ พบว่า แพทย์ส่วนใหญ่ จะรักษาผู้ป่วยโดยการ
ลดระดับยากดภูมิคุ้มกัน โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วย BKVAN ที่ปรับลดภูมิคุ้มกัน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 
93.3 การเปลี่ยนยากดภูมิคุ้มกัน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.7 และในกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น BK 
viruria และ BK viremia (Non-BKVAN) พบว่ามีการปรับลดยากดภูมิคุ้มกัน 16 ราย คิดเป็นร้อยละ 
34.7 และการเปลี่ยนยากดภูมิคุ้มกัน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.3 
 ส าหรับการรักษาด้วยยาอื่น ๆ พบว่า แพทย์ผู้ดูแลพิจารณารักษาการติดเชื้อไวรัสบีเค ในกลุ่ม 
BKVAN เท่านั้น โดยให้การรักษาด้วย Leflunomide 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 93.3 ควบคู่ไปกับการ
รักษาด้วย ciprofloxacin 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 86.7 ซึ่งระยะเวลาในการรักษาด้วยยา 
leflunomide และ ciprofloxacin มีค่ามัธยฐานอยู่ที่ 9 เดือน (ระยะเวลาตั้งแต่ 4-32 เดือน) ทั้งนี้มี
การใหอิ้มมูโนโกลบบูลินในผู้ป่วย BKVAN ทั้งหมด 2 ราย (คิดเป็นร้อยละ 13.3) แต่ในกลุ่ม Non-
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BKVAN ได้รับยาอิมมูโนโกลบบูลินจากสาเหตุอ่ืน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.17 ซึ่งข้อมูลจะแสดงใน
ตารางที่ 4 
 

Treatment strategy Non BKVAN 
(n=46) 

BKVAN 
(n=15) 

Decrease immunosuppression 16 (34.7%) 14 (93.3%) 

Immunosuppressive change 2 (4.3%) 1 (6.7%) 
Leflunomide 0 (0.0%) 14 (93.3%) 

Ciprofloxacin 0 (0.0%) 13 (86.7%) 
IVIG 1 (2.17%) 2 (13.3%) 

Abbreviation: IVIG = intravenous immunoglobulin 

ตารางที่ 4 แนวทางในการรักษาการติดเชื้อไวรัสบีเคในกลุ่ม Non-BKVAN และ BKVAN 
 
การติดตามผู้ป่วยหลังวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสบีเค ระยะเวลา 2 ปี 
 จากการเก็บข้อมูลย้อนหลัง พบว่าค่าคริเอตินินขณะวินิจฉัย BKVAN มีค่ามากกว่ากลุ่ม BK 
viremia อย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ และเมื่อติดตามผู้ป่วยหลังการวินิจฉัยที่ 1 เดือน, 3 เดือน, 6 
เดือน, 12 เดือน และ 24 เดือนพบว่า ระดับคริเอตินินของกลุ่ม BKVAN สูงกว่าระดับคริเอตินินของ
กลุ่ม BK viruria และ BK viremia อย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ และเมื่อดูการเปลี่ยนแปลงของค่าคริ
เอตินินที่ช่วงเวลาต่าง ๆ ที่เปลี่ยนแปลงไปพบว่า ค่าคริเอตินินที่เปลี่ยนแปลงไปในแต่ละช่วงเวลาของ
กลุ่ม BK viruria, BK viremia ที่ 1 เดือน, 3 เดือน, 6 เดือน, 12 เดือน และ 24 เดือน ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ แต่ในกลุ่ม BKVAN พบว่า ค่าคริเอตินินที่เปลี่ยนแปลงไปใน
แต่ละช่วงเวลาที่ 1 เดือน, 3 เดือน และ 6 เดือน มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยยะส าคัญ แต่การ
เปลี่ยนแปลงของค่าคริเอตินินที่ 12 เดือน และ 24 เดือน ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยยะส าคัญ (ภาพ
ที4่) (ตารางที่ 5) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22 

 
ภาพที่ 4 แผนภูมิแสดงการเปลี่ยนแปลงของค่าคริเอตินินตามช่วงเวลา 

 
Creatinine 

 
BK viruria  

(BKU) 
BK Viremia  

(BKV) 
BKVAN  p-value  

n=35 n=11 n=15 BKU vs 
BKV 

BKU vs 
BKVAN 

BKV vs 
BKVAN 

At diagnosis 1.5  
(1.05, 1.69) 

1.25  
(1.14, 1.39) 

1.67 
 (1.28, 2.36) 

0.447 0.072 0.021* 

At 1 
months 

1.38 
 (1, 1.73) 

1.22  
(1.11, 1.43) 

1.66  
(1.46, 2.48) 

0.487 0.011* 0.003* 

At 3 
months 

1.29 
 (0.98, 1.69) 

1.28  
(1.22, 1.64) 

1.68  
(1.41, 2.48) 

0.857 0.008* 0.016* 

At 6 
months 

1.23 
(1.06, 1.77) 

1.22  
(1.16, 1.61) 

1.77 
(1.42, 2.42) 

0.918 0.003* 0.011* 

At 12 
months 

1.31 
(0.97, 1.77) 

1.3  
(1.26, 1.68) 

1.72 
(1.41, 2.34) 

0.761 0.016* 0.014* 

At 24 
months 

1.26 
(0.9, 1.75) 

1.4  
(1.25, 1.82) 

1.68 
(1.39, 2.11) 

0.593 0.020* 0.136 

ตารางที่ 5 แสดงค่าคริเอตินินตามช่วงเวลาภายหลังการติดเชื้อไวรัสบีเค 
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จากข้อมูลระดับไวรัสในกระแสเลือดข้างต้น เมื่อน ามาเทียบกับการวินิจฉัยภาวะไตอักเสบ
จากไวรัสบีเค (BKVAN) และน ามาหาค่าความไว (sensitivity) และความจ าเพาะ (specificity) โดย
คิดจากแผนภูมิชนิด Receiver Operating Characteristic curve (ROC curve) พบว่า ระดับไวรัส
บีเคในกระแสเลือดที่ระดับมากกว่า 8275 copies/mL หรือ log 3.9 มีค่าความไวในการวินิจฉัยอยู่ที่
ร้อยละ 73.3 และมีค่าความจ าเพาะในการวินิจฉัยภาวะไตอักเสบจากไวรัสบีเค 100% โดยมีค่า
ท านายผลบวก (positive predictive value; PPV) อยู่ที่ร้อยละ 100 และมีค่าท านายผลลบ 
(negative predictive value; NPV) อยู่ที่ร้อยละ 73.3 มีค่าความแม่นย าของการวินิจฉัยอยู่ที่ร้อยละ 
84.6 (ภาพที่ 5) 

 

 
ภาพที่ 5 แผนภูมิแสดง ROC curve ที่แสดงค่าความไว และความจ าเพาะในการวินิจฉัยไตอักเสบจาก

ไวรัสบีเค โดยเปรียบเทียบกับระดับไวรัสในกระแสเลือด 
 
 ข้อมูลในด้านผลจากการติดเชื้อไวรัสบีเค เมื่อติดตามไปในระยะ 2 ปี พบว่าอัตราการสลัดไต
ไม่แตกต่างกันในกลุ่มที่มีการติดเชื้อไวรัสบีเค และระยะเวลาในการสลัดไตภายหลังการติดเชื้อไวรัส
บีเค ไม่มีความแตกต่างกันในทั้ง 3 กลุ่ม จากข้อมูลการศึกษานี้ไม่พบพาวะการสูญเสียอวัยวะภายหลัง
การติดเชื้อไวรัสบีเค และเกิดไตอักเสบ พบการเสียไตที่ไม่เก่ียวข้องกับไวรัสบีเคในกลุ่มผู้ป่วยที่พบ
ไวรัสบีเคในปัสสาวะเท่านั้น นอกจากนี้ เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยที่มีไตอักเสบจากไวรัสบีเค
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เทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่มีไวรัสบีเคในปัสสาวะอย่างเดียว พบว่ามีอัตราการติดเชื้อไวรัสไซโตเมกะโลไวรัส
สูงกว่าอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ แต่เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่มีไวรัสบีเคในกระแสเลือดอย่าง
เดียวแล้ว ไม่มีความแตกต่างกัน 
 

 BKU (A) BKV (B) BKVN (C) p-value 
n=35 n=11 n=15 A vs B A vs C B vs C 

Rejection after BK, N (%)   6 (17.1%) 1 (9.1%) 4 (26.7%) 0.517 0.44 0.504 
Rejection time (month), Median (IQR) 3 (0-24) 0 (0-0) 16.5 (3-28.5) 0.408 0.377 0.277 

Graft Loss, N (%)   2 (5.7%) 0 (0%) 0 (0%) 0.418 0.345 0.464 
Death, N (%)   1 (2.9%) 0 (0%) 0 (0%) 0.571 0.508 0.685 

CMV, N (%)   6 (17.1%) 3 (27.3%) 7 (46.7%) 0.46 0.029 0.094 

 
ตารางที่ 6 ผลของการติดเชื้อไวรัสบีเคเมื่อติดตามผู้ป่วย 2 ปีภายหลังการติดเชื้อ 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล ข้อจ ากัด และข้อเสนอแนะ 

5.1 อภิปรายผลการศึกษาวิจัย 
ความชุกของการติดเชื้อไวรัสบีเค 
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังที่แสดงถึงการติดเชื้อไวรัสบีเคภายหลังการปลูก
ถ่ายไตการศึกษาแรกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และเป็นการศึกษาแรกๆของประเทศไทย จาก
ข้อมูลด้านความชุกของโรคไตอักเสบจากไวรัสบีเคในการศึกษานี้พบการติดเชื้อไวรัสบีเคร้อยละ 26.8  
ซึ่งจากข้อมูลในตารางจะเห็นได้ว่า การศึกษาจากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์มีอัตราการติดเชื้อไวรัสบีเค
สูงกว่าการศึกษาจากโรงพยาบาลรามาธิบดี (ร้อยละ 14.3) และจากโรงพยาบาลศิริราช (ร้อยละ 
20.6) (ตารางที่ 5) ซึ่งอาจจะเป็นเพราะปัจจัยด้านการใช้ยากดภูมิที่มีความแตกต่างกันไปในแต่ละ
สถาบัน และแม้การติดเชื้อไวรัสบีเคจะเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดภาวะไตอักเสบ และไตวาย
ภายหลังการปลูกถ่ายไตได้ ผลของงานวิจัยที่แสดงถึงอัตราการตรวจหาไวรัสบีเค ยังสะท้อนถึงการ
ขาดความตระหนักถึงของความส าคัญของการติดเชื้อไวรัสบีเคของแพทย์ผู้ดูแล ซึ่งมีอัตราตรวจคัด
กรองเพียงร้อยละ 54.3 หรืออาจจะเป็นเพราะ การตรวจคัดกรองหาไวรัสบีเคมีค่าใช้จ่ายมาก เมื่อดู
การศึกษาจากโรงพยาบาลศิริราช จะพบว่า เมื่ออัตราการตรวจคัดกรองสูง จะมีความชุกของภาวะไต
อักเสบจากไวรัสบีเคเมื่อเทียบกับการศึกษานี้ และการศึกษาจากโรงพยาบาลรามาธิบดี แต่อย่างไรก็
ตาม ข้อมูลที่ได้จากการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า การตรวจคัดกรองของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์มากขึ้นใน
ทุก ๆ ปี สะท้อนถึงความตระหนักถึงความส าคัญ และความจ าเป็นในการตรวจคัดกรองหาการติดเชื้อ
ไวรัสบีเคภายหลังการปลูกถ่ายไตของแพทย์ผู้ดูแล  
 

ตารางที่ 7 ข้อมูลการเปรียบเทียบงานวิจัยการติดเชื้อไวรัสบีเคภายหลังการปลูกถ่ายในประเทศไทย
(21) (22) 

 โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ 

โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาล 
ศิริราช 

ช่วงเวลาที่ท าการศึกษา (ปี) มกราคม 2555- 
ธันวาคม 2559 (5 ปี) 

ตุลาคม 2554 - 
กันยายน 2559 (6 ปี) 

มกราคม 2555 - 
ธันวาคม 2558 (4 ปี) 

จ านวนผู้ป่วยปลูกถ่ายไต 230 ราย 623 ราย 257 ราย 

ความชุกของการติดเชื้อไวรัสบีเค ร้อยละ 26.8 ร้อยละ 14.3 ร้อยละ 20.6 
สัดส่วนผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจคัดกรอง ร้อยละ 54.3 ร้อยละ 52.5 ร้อยละ 67.3 

สัดส่วนที่มีไตอักเสบจากไวรัส ร้อยละ 6.5 ร้อยละ 6.26 ร้อยละ 4.28 
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 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลจากการศึกษานี้ กับการศึกษาในต่างประเทศ พบว่าการศึกษานี้มี
ความชุกพอๆกับการศึกษาในต่างประเทศ ซึ่งในบางประเทศ อาจมีความชุกของการตรวจพบไวรัสบีเค
ในปัสสาวะโดยไม่มีอาการสูงถึงร้อยละ 30 ถึงร้อยละ 60 แล้วแต่การศึกษา ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความ
แตกต่างในด้านนโยบายในการตรวจติดตามหาไวรัสบีเค การเลือกสูตรยากดภูมิคุ้มกันที่แตกต่างกันใน
แต่ละสถาบัน รวมไปถึงนโยบายการตัดชิ้นเนื้อไตเพ่ือตรวจสอบหาความผิดปกติของไตที่ได้รับการ
ปลูกถ่ายจากไวรัสบีเค (26, 53-56) 
 
ปัจจัยของการติดเชื้อไวรัสบีเค 
 จากการศึกษานี้พบว่า การใช้ยากลุ่ม calcineurin inhibitor (CNI) ขณะตรวจ มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดการติดเชื้อไวรัสบีเคมากกว่าอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 100 เทียบ
กับ ร้อยละ 92.2) ส าหรับปัจจัยอื่นๆ พบว่า ระยะเวลาในการขาดเลือด (cold ischemic time) ใน
การปลูกถ่ายไตชนิดไตบริจาค พบว่าระยะวลาการขาดเลือดที่นานมีแนวโน้มมีความสัมพันธ์กับการติด
เชื้อไวรัสบีเค แต่ไม่มีนัยยะส าคัญทางสถิติ นอกจากนั้น จากการศึกษาพบว่าการใข้ยากลุ่ม mTOR 
inhibitor อาจจะสัมพันธ์กับการติดเชื้อไวรัสบีเคน้อยกว่าการใช้ยากลุ่มอ่ืน ๆ โดยเฉพาะการยา 
everolimus  แต่ในข้อมูลด้านปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ไม่พบความสัมพันธ์กับการติดเชื้อไวรัสบีเคชัดเจน
อย่างเช่นการศึกษาที่ผ่านมา ยกตัวอย่างเช่น การศึกษานี้ยังไม่ได้เก็บข้อมูลปัจจัยด้านตัวผู้บริจาค 
ได้แก่ เพศของผู้บริจาค ปัสสาวะของผู้บริจาคมีปริมาณไวรัสบีเคสูง หรือมีภูมิคุ้มกันต่อไวรัสบีเคขนาด
สูงๆ ซึ่งบ่งบอกว่ามีการติดเชื้อไวรัสบีเคก่อนท าการบริจาคไตไม่นาน ซึ่งเป็นความเสี่ยงในการปลูกถ่าย
ไต หรือปัจจัยด้านผู้รับเช่น ผู้รับที่มีอายุมาก หรืออายุน้อยมากๆในกรณีปลูกถ่ายในเด็ก การมีความไม่
เข้ากันของหมู่เลือดABO (ABO incompatibility) วิธีการบ าบัดทนแทนไตก่อนการปลูกถ่ายไต การมี
ระดับวิตามินดีน้อย การที่ผู้รับไตไม่มีภูมิคุ้มกันต่อไวรัสบีเคทั้งในด้านอิมมูโนกลอบูลิน (BKPyV-
specific IgA) และเซลล์ที่ตอบสนองต่อการติดเชื้อไวรัสบีเค (BKPyV-specific T-cell response) 
การใช้ยากดภูมิคุ้มกันด้วยยา mycofenolate mofetil ที่มากกว่า 1 กรัมต่อวัน การปลูกถ่ายไตโดย
ใช้ไตบริจาค ผู้รับไตเพศชาย การมี delayed graft function ภายหลังการปลูกถ่าย การรักษา
ภาวการณ์สลัดไตภายหลังการปลูกถ่าย หรือการใช้ lymphocyte depleted antibody ก่อนการ
ปลูกถ่าย การปลูกถ่ายไตซ้ าครั้งที่สองภายหลังการสลัดไตจากไวรัสบีเค (29-37)  ทั้งนี้ อาจจะเป็น
เพราะการศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง ไม่มีการควบคุม และเก็บข้อมูลปัจจัยต่าง ๆ ได้อย่างรัดกุม  
 
ลักษณะของการติดเชื้อไวรัสบีเค 
 จากการศึกษานี้มีความชุกของการเกิดภาวะไตอักเสบจากไวรัสบีเค (BKVAN) ร้อยละ 6.5 
เมื่อเทียบข้อมูลระหว่างการตรวจพบไวรัสบีเคในกระแสเลือดโดยไม่มีไตอักเสบ และการตรวจพบการ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 27 

อักเสบของไตจากไวรัสบีเคร่วมด้วย พบว่า สัดส่วนของผู้ป่วยที่พบไวรัสบีเคในกระแสเลือดและมีการ
อักเสบของไต มีมากกว่าการพบไวรัสในกระแสเลือดเพียงอย่างเดียว (15 ราย และ 11 รายตามล าดับ) 
ทั้งนี้ทางผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลเพ่ิมเติมในด้านความเหมาะสมของการตรวจคัดกรองไวรัสบีเค ดังข้อตกลง
ข้างต้น กล่าวคือ ก าหนดให้การตรวจหาไวรัสบีเคอย่างน้อย 2 ครั้ง ภายใน 2 ปี โดยตรวจครั้งแรก
ภายใน 1 ปี หลังการปลูกถ่าย ถือเป็นการตรวจที่เหมาะสม การตรวจน้อยกว่าข้อตกลงข้างต้น ถือเป็น
การตรวจที่ไม่เหมาะสม ซึ่งจากข้อมูลดังกล่าว พบว่า ในกลุ่มที่มีภาวะไตอักเสบจากไวรัสบีเค 
(BKVAN) มีการตรวจคัดกรองอย่างไม่เหมาะสม ท าให้ตรวจพบการติดเชื้อไวรัสบีเคภายหลังการปลูก
ถ่ายในขณะที่ติดเชื้อไปมากแล้ว เพราะการติดเชื้อไวรัสบีเคนั้น จะเริ่มจากการตรวจพบระดับไวรัสบีเค
ในปัสสาวะก่อน หลังจากนั้นจึงจะตรวจพบไวรัสบีเคในกระแสเลือด และตรวจพบความผิดปกติทาง
ชิ้นเนื้อพยาธิวิทยาตามล าดับ ดังนั้นการที่ตรวจพบแต่แรก และท าการรักษา ไม่ว่าจะเป็นการลดระดับ
ยากดภูมิคุ้มกัน หรือการเปลี่ยนยากดภูมิคุ้มกัน ย่อมเป็นการป้องกันการเกิดไตอักเสบจากไวรัสบีเคได้
ดีที่สุด นอกจากนี้ ระดับไวรัสในกระแสเลือดที่มากกว่า 13692 copies/mL log 4.1 มีความเสี่ยงกับ
การเกิดภาวะ BKVAN มากอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องไปกับข้อมูลงานวิจัยใน
ต่างประเทศ เมื่อน าข้อมูลที่ได้ไปท าตารางเพ่ือหาความไว และความจ าเพาะในการวินิจฉัยการอักเสบ
ของไตจากไวรัสบีเค พบว่าจากข้อมูลงานวิจัยนี้ ระดับไวรัสที่มากกว่า log 3.9 อาจจะเป็นตัวบอกให้
แพทย์ผู้ดูแลท าการตรวจหาการอักเสบของไตจากไวรัสบีเค โดยวิธีการตัดชิ้นเนื้อไตไปตรวจทางพยาธิ
วิทยา 
 
แนวทางในการรักษาการติดเชื้อจากไวรัสบีเค และผลการรักษา 
 จากข้อมูลการศึกษานี้ พบว่าแพทย์ส่วยใหญ่พิจารณาลดระดับยาภูมิคุ้มกันเป็นส่วนใหญ่ และ
มีการให้ยา ciprofloxacin ควบคู่ไปกับการให้ยา leflunomide ซึ่งได้ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ 
สอดคล้องไปกับข้อมูลเดิมในต่างประเทศ ซึ่งยาทั้ง 2 ตัวดังกล่าว มีภาวะแทรกซ้อนทางไตน้อยกว่า
การรักษาด้วยยา cidofovir และมีราคาถูกกว่า cidofovir มาก ท าให้ยาทั้ง 2 นี้อาจเป็นยาที่
เหมาะสมกับสภาวการณ์ในประเทศไทยในการรักษาการติดเชื้อไวรัสบีเคภายหลังการปลูกถ่ายไต (57-
60) 
 ในด้านผลการรักษา จากการศึกษานี้ เมื่อติดตามภายหลังการติดเชื้อ 2 ปี ไม่พบการเกิดการ
สูญเสียไตท่ีปลูกถ่าย และจ าเป็นที่จะต้องท าการล้างไตระยะยาวภายหลังการปลูกถ่าย แต่พบว่า
ระดับคริเอตินินของผู้ป่วยที่มีการอักเสบของไตจากไวรัสบีเค มีค่าคริเอตินินเมื่อวินิจฉัย และติดตาม
ต่อ 2 ปี เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการอักเสบของไตจากไวรัสบีเค แต่ตรวจพบไวรัสในกระแสเลือด หรือ
ในปัสสาวะ อย่างมีนัยยะส าคัญ เนื่องจากข้อมูลที่ได้เป็นการติดตามภายในระยะเวลา 2 ปี อาจยังไม่
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เห็นถึงภาวะสูญเสียไตหลังการปลูกถ่าย หากติดตามต่อ อาจพบเหตุการณ์ดังกล่าว ดังนั้น ควรมีการ
เก็บข้อมูลต่อไปด้านหน้าถึงผลของการติดเชื้อไวรัสบีเค 
 
5.2 ข้อจ ากัดของงานวิจัย 
 การศึกษานี้มีข้อจ ากัดบางประการ ประการแรก การศึกษานี้เป็นการศึกษาโดยการเก็บข้อมูล
ย้อนหลัง ท าให้ไม่สามารถควบคุมเหตุปัจจัยที่อาจจะมีผลต่อการติดเชื้อไวรัสบีเค และอาจจะมีข้อมูล
บางส่วนสูญหายไป ข้อมูลที่ได้ จึงเป็นข้อมูลจากการสังเกตเท่านั้น และอาจจะไม่พบความสัมพันธ์กับ
การติดเชื้อไวรัสบีเค กับความเสี่ยงบางอย่างที่เคยมีรายงานมาในอดีต ประการต่อมา อัตราการตรวจ
คัดกรองหาไวรัสบีเคภายหลังการปลูกถ่ายไตมีน้อย และมีการตรวจอย่างไม่เหมาะสม อาจท าให้ความ
ชุกของโรคน้อยกว่างานวิจัยอื่นๆ และเมื่อตรวจพบการติดเชื้อไวรัสบีเคแล้ว มักจะตรวจพบเมื่อมีการ
อักเสบของไตร่วมด้วยมากกว่า การตรวจพบไวรัสในกระแสเลือดเพียงอย่างเดียว ประการสุดท้าย ใน
ด้านการรักษาการติดเชื้อไวรัสบีเค ไม่สามารถบอกได้ว่าการรักษาโดยวิธีใดดีกว่าวิธีใด เนื่องจากไม่มี
ข้อมูลด้านการรักษาการติดเชื้อไวรัสบีเคด้วยยา cidofovir และมีการให้ยา immunoglobulin น้อย 
ดังนั้นควรมี การศึกษาแบบสุ่มไปข้างหน้าที่ออกแบบการรักษา และเปรียบเทียบระหว่างการรักษา
ดังกล่าว 
 
5.3 ข้อเสนอแนะ 
5.3.1 การน าไปใช้ในเชิงปฏิบัติ 
 การศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงความชุกของการติดเชื้อไวรัสบีเคภายหลังการปลูกถ่ายไตในผู้ป่วย
ชาวไทย ซึ่งพบความชุกมากถึงร้อยละ 25 ซึ่งจัดเป็นโรคที่มีความส าคัญ ข้อมูลที่ได้ สามารถน าไป
เผยแพร่ให้แพทย์ผู้ดูแลตระหนักถึงการติดเชื้อไวรัสนี้ภายหลังการปลูกถ่าย และเพ่ิมอัตราการตรวจคัด
กรองหาไวรัสบีเคภายหลังการปลูกถ่ายไต และตรวจคัดกรองอย่างเหมาะสม โดยค าแนะน าปัจจุบัน 
โดยผู้เชี่ยวชาญ แนะน าให้มีการตรวจเดือนละ 1 ครั้ง ภายใน 6 เดือนแรก ภายหลังการปลูกถ่ายไต 
และทุก ๆ 3 เดือน จน 2 ปี ภายหลังการปลูกถ่ายไต โดยเริ่มจากการตรวจหาระดับไวรัสในปัสสาวะ
ก่อน หากมีปริมาณมากต้องพิจารณาส่งตรวจหาไวรัสบีเคในกระแสเลือด แต่ค าแนะน านี้เป็น
ค าแนะน าที่อ้างอิงจากงานวิจัยในต่างประเทศ อาจจะไม่เหมาะสมกับบริบทคนไทย 
 
5.3.2 การน าไปใช้ในงานวิจัยในอนาคต 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง ดังนั้น ควรมีการศึกษาไปข้างหน้า เพ่ือดูปัจจัยเสี่ยงของ
การติดเชื้อไวรัสบีเคภายหลังการปลูกถ่ายไต เช่น การตรวจหาไวรัสบีเคในผู้บริจาคไตก่อนการบริจาค 
โดยเฉพาะผู้ป่วยสมองตายที่บริจาคอวัยวะ หรือการตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อไวรัสบีเคในผู้รับบริจาค 
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เพ่ือที่จะประเมินความเสี่ยง และความสามารถของภูมิคุ้มกันผู้ป่วยในการตอบสนองภายหลังการติด
เชื้อไวรัสบีเค  ซึ่งข้อมูลที่ได้ อาจจะท าให้เกิดเป็นข้อแนะน าในการตรวจคัดกรองไวรัสบีเคภายหลังการ
ปลูกถ่ายไตในประเทศไทย ที่อาจจะมีการจ ากัดด้านการเงินมากกว่าต่างประเทศ รวมไปถึงควรมีการ
ออกแบบการศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบการรักษาการติดเชื้อไวรัสบีเค โดยใช้ยาต้านไวรัส cidofovir 
เทียบกับการรักษาโดยการใช้ ciprofloxacin และ leflunomide เพ่ือดูประสิทธิภาพของการรักษาใน
ระยะยาว 
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