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               ผลสรุป การศึกษาผูปวยในระยะวิกฤติของโรคไขเลือดออกเดงกิว พบวาการทํางานซีสโตลิกของหัวใจ
หองลางซายลดลงอยางมีนัยสําคัญ เเละเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมช็อกกับไมช็อก พบมีคาเฉลี่ยของการทํางาน
ซีสโตลิกของหัวใจหองลางซายไมเเตกตางกัน สาเหตุของความผิดปกตินี้ยังคงตองไดรับการศึกษาคนควาตอไป 
 
 
 
 
ภาควิชา กุมารเวชศาสตร ลายมือชื่อนิสิต ………………………………………. 
สาขาวิชา กุมารเวชศาสตร ลายมือชื่ออาจารยที่ปรึกษา ………….……………… 
ปการศึกษา 2543 ลายมือชื่ออาจารยที่ปรึกษารวม ………….…………. 
 



 จ

# # 4375264130  : MAJOR PEDIATRICS 
KEY WORD: LEFT VENTRICULAR SYSTOLIC FUNCTION / DENGUE HEMORRHAGIC FEVER 
MONNIPA      SUESAOWALAK:      STUDY ON LEFT VENTRICULAR SYSTOLIC FUNCTION IN 
PATIENTS  WITH  DENGUE  HEMORRHAGIC  FEVER.              THESIS  ADVISOR  :   APICHAI 
KHONGPHATTHANAYOTHIN, M.D.,      THESIS  COADVISOR  :  CHITSANU  PANCHAROEN, 
M.D., 64 pp. ISBN 974-13-0104-9. 
               Objective: To compare cardiac systolic function, as represented by ejection fraction (EF), 
velocity of circumferential fiber shortening / end systolic wall stress relationship (VCFC/ESS) Z-score 
measured by echocardiography, between the toxic stage and after recovery in patients with dengue 
hemorrhagic fever (DHF).  
               Design: Cross-sectional analytic study 
               Setting: Department of Pediatrics, King Chulalongkorn Memorial Hospital 
               Patients: Children (age 0-15 years) with serologically proven DHF who were admitted to 
King Chulalongkorn Memorial Hospital between April 1st, 2000 and March 31st, 2001. 
               Methods: Clinical evaluation, blood investigation, inform consent and echocardiograms were 
done in all recruited children, during toxic stage, convalescent stage and after recovery (2-3 weeks 
after discharge). Ejection fraction (EF), velocity of circumferential fiber shortening / end systolic wall 
stress relationship (VCFC/ESS) Z-score were compared between toxic stage and after recovery using 
paired t-test for statistical significance (p < 0.05). 
               Results: Eighteen children (10 males, 8 females; mean age 11.3 years) with clinical 
diagnosis and serologically proven DHF underwent echocardiograms. The ejection fraction was 
significantly decresed in the toxic stage compare to after recovery (56.1 + 8.3% VS 63.2 + 4.5%, p < 
0.001). The VCFC/ESS Z-score was significantly decresed in the toxic stage compare to after 
recovery (-1.1 + 2.6 VS 0.2 + 1.3, p = 0.026). The cardiac systolic function between shock (EF = 56.0 
+ 5.4%, VCFC =   -1.0 + 0.1, n = 7) and non shock groups (EF = 56.4 + 0.1%, VCFC = -1.2 + 3.9, n = 
11) is not significantly different.  
               Conclusions: DHF is associated with impaired left ventricular systolic function. No 
association between the degree of cardiac dysfunction and the severity of DHF was found in this 
study. The importance of these findings deserves further investigation. 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา(1) 
               โรคไขเลือดออกเดงกิว (Dengue Hemorrhagic Fever – DHF) นับเปนโรคติดเชื้อไวรัสเดงกิว 
(Dengue virus) ที่พบใหม (emerging disease) เมื่อ 45 ปที่แลว โดยพบระบาดเปนครั้งแรกที่ประเทศฟลิปปนส 
เมื่อ พ.ศ.2497 และตอมาพบระบาดในประเทศไทย เมื่อ พ.ศ.2501 และหลังจากนั้นไดระบาดไปยังประเทศ
ตางๆที่อยูในเขตรอนของทวีปเอเชีย โรคไขเลือดออกเดงกิวสวนใหญเปนในเด็กอายุนอยกวา 15 ป และอาจมี
ความรุนแรง มีภาวะช็อกเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว ซึ่งเปนสาเหตุทําใหเสียชีวิตได โรคนี้จึงมีความแตกตางกับโรคไข
เดงกิว (Dengue Fever – DF) ซึ่งเปนโรคติดเชื้อไวรัสที่รูจักกันมานานเกิน 200 ปวาเปนโรคที่ไมรุนแรง โดยทั่วไป
จะไมทําใหถึงเสียชีวิต และผูปวย classical dengue fever ที่มีอาการปวดกลามเนื้อและปวดกระดูกอยางรุนแรง 
(break bone fever) นั้น สวนใหญมักจะเปนในผูใหญ 
               ในระยะ 40 ปที่ผานมา มีการระบาดของไขเดงกิว / ไขเลือดออกเดงกิวเพิ่มมากขึ้น มีการระบาดเพิ่ม
ขึ้นในบางพื้นที่ และจํานวนผูปวยในแตละครั้งที่มีการระบาดก็เพิ่มมากขึ้น อีกทั้งมีการขยายพื้นที่ที่มีการระบาด
ออกไปอยางกวางขวาง ใน พ.ศ.2524 เริ่มมีการระบาดของไขเลือดออกเดงกิวเปนครั้งแรกที่คิวบาภายหลังจาก
การระบาดของไขเดงกิวในป พ.ศ.2520 หลังจากนั้นก็มีรายงานของไขเลือดออกเดงกิวเปน emerging disease 
ในประเทศตางๆในอเมริกากลางและอเมริกาใตมากขึ้น 
               ในประเทศไทย เริ่มมีการระบาดครั้งแรกในป พ.ศ.2501 มีรายงานผูปวย 2,158 ราย คิดเปนอัตราปวย
เทากับ 8.8 ตอประชากรแสนคน มีอัตราปวยตายรอยละ 13.90 ตอมามีรายงานผูปวยไขเลือดออกเดงกิวปละ 
40,000 – 80,000 ราย  โดยมีรายงานผูปวยสูงสุดในป พ.ศ.2530 คือ 174,285 ราย และมีอัตราปวยตายรอยละ 
0.5(2) ในป พ.ศ.2541 มีรายงานผูปวย 127,189 ราย  คิดเปนอัตราปวย 209.14 ตอประชากรแสนคน และมี
อัตราปวยตายรอยละ 0.34 จํานวนผูปวยมีแนวโนมที่สูงมากขึ้นมาตลอด แตอัตราปวยตายลดนอยลงอยางชัด
เจน ในปจจุบันมีการแพรระบาดของโรคอยางกวางขวาง โดยจะพบผูปวยไดทุกจังหวัดและทุกภาคของประเทศ 
(ภาพที่ 1) 
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ภาพที่ 1 อุบัติการณของโรคไขเลือดออกเดงกิวในประเทศไทย 
 
               ในปจจุบันจึงนับไดวา โรคไขเดงกิว / ไขเลือดออกเดงกิว เปนโรคติดเชื้อที่นําโดยยุงลายที่มีความ
สําคัญมากที่สุด โดยพิจารณาทางดานสาธารณสุขที่มีผูปวยในแตละปเปนจํานวนมาก และมีแนวโนมเพิ่มมาก
ขึ้นเรื่อยๆ และทางดานการแพทยผูปวยไขเลือดออกเดงกิวที่รุนแรงอาจเกิดภาวะช็อก ซึ่งเปนผลจากการรั่วของ
พลาสมา ทําใหถึงเสียชีวิตอยางรวดเร็วถาไมไดรับการวินิจฉัยและดูแลรักษาอยางถูกตอง โรคนี้นับเปนสาเหตุที่
สําคัญของการปวยและการตายในเด็กอยางนอยใน 8 ประเทศของทวีปเอเชียที่มีโรคนี้ชุกชุม 
 
               ระบาดวิทยา 
               โรคไขเลือดออกเดงกิว พบไดทั่วโลก  
               อายุ : ในประเทศที่มีโรคนี้ชุกชุม สวนใหญจะพบผูปวยในเด็กอายุต่ํากวา 15 ปลงมา โดยเฉพาะในเอ
เชียซึ่งแตกตางจากประเทศแถบอเมริกา มักพบในผูปวยอายุ 15 ปขึ้นไป สําหรับประเทศไทยมักพบผูปวยในกลุม
อายุ 5 – 9 ป รองลงมา 10 – 14 ป, 0 – 4 ป ตามลําดับ สําหรับผูใหญที่มีอายุมากกวา 15 ปขึ้นไป(2) พบนอย แต
ในระยะหลัง พบผูปวยในกลุมอายุนี้มากขึ้น (ภาพที่ 2) 
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ภาพที่ 2 อุบัติการณของโรคไขเลือดออกเดงกิวจําแนกตามอายุ (คาเฉล่ียจากปพ.ศ. 2535-2542) 

   
                            เพศ : โดยทั่วไปพบในเพศหญิงและชายพอกัน(3)  
                              พาหะ : ยุงลาย Aedes aegypti เปนพาหะที่สําคัญ(2-4)  
                              ฤดูกาล : มักพบในชวงฤดูฝนราว พ.ค. – ต.ค. ของทุกป(3) (ภาพที่ 3) 
 

 
 

ภาพที่ 3 อุบัติการณของโรคไขเลือดออกเดงกิวจําแนกตามเดือน (คาเฉล่ียจากปพ.ศ. 2536-2542) 
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               ปจจัยสําคัญที่ทําใหมีการระบาดและมีการขยายพื้นที่เกิดโรคออกไปอยางกวางขวาง ไดแก การเพิ่ม
ขึ้นของจํานวนประชากร โดยเฉพาะอยางยิ่งคือ มีชุมชนเมืองเพิ่มขึ้น มีการเคลื่อนไหวของประชากร และมียุงลาย
มากขึ้นตามการเพิ่มของภาชนะขังน้ําที่คนทําขึ้น มีระบบการระบายน้ําเสียและการกําจัดส่ิงปฏิกูลที่ไมถูกสุข
ลักษณะ เปนผลใหมีแหลงเพาะพันธุยุงเพิ่มมากขึ้น การคมนาคมที่สะดวกขึ้นทั้งทางถนนและทางอากาศ ทําใหมี
การเดินทางมากขึ้นทั้งภายในและระหวางประเทศ ปจจัยเหลานี้ทําใหการแพรกระจายของเชื้อไวรัสเดงกิวเปนไป
ไดอยางรวดเร็ว การเปลี่ยนแปลงในชนิดของเชื้อไวรัสเดงกิวซึ่งมีอยูในแตละพื้นที่ก็มีความสําคัญตอการเกิดโรค 
ปจจัยเสี่ยงที่จะทําใหเกิดโรคแบบไขเลือดออกเดงกิวที่สําคัญคือ การที่พื้นที่มีเชื้อไวรัสเดงกิวชุกชุมมีมากกวาหนึ่ง
ชนิดในเวลาเดียวกัน (hyperendemicity with multiple serotypes) หรือมีการระบาดทีละชนิดตามกันในเวลาที่
เหมาะสม (sequential infection) เด็กมีความเสี่ยงมากกวาผูใหญ สวนใหญเปนเด็กที่เคยติดเชื้อมาแลวครั้งหนึ่ง
และเปนเด็กที่มีภาวะโภชนาการดี 
 
               สาเหตุของโรค(1) 
               ไวรัสเดงกิวเปน single stranded RNA virus อยูใน Family Flaviviridae มี 4 serotypes  (DEN–1, 
DEN–2, DEN–3, DEN–4) ซึ่งมี antigen ของกลุมบางชนิดรวมกันจึงทําใหมี cross reaction และ cross 
protection ไดแตไมถาวร กลาวคือ เมื่อมีการติดเชื้อชนิดใดชนิดหนึ่งแลวจะมีภูมิคุมกันตอเชื้อไวรัสชนิดนั้นอยาง
ถาวรตลอดชีวิต แตจะมีภูมิคุมกันตอไวรัสเดงกิวอีก 3 ชนิดในชวงระยะสั้นๆประมาณ 6 – 12 เดือน (หรืออาจสั้น
กวานี้) หลังจากระยะนี้แลวจะมกีารติดเชื้อชนิดอื่นที่ตางจากครั้งแรกได คือเปนการติดเชื้อแบบทุติยภูมิ 
(secondary infection) ดังนั้นผูที่อยูในพื้นที่ที่มีไวรัสเดงกิวชุกชุม อาจมีการติดเชื้อ 3 หรือ 4 ครั้งไดตามทฤษฎี 
ไวรัสทั้ง 4 serotypes  สามารถทําใหเกิดไขเดงกิวหรือไขเลือดออกเดงกิวได ทั้งนี้ขึ้นอยูกับปจจัยอื่นๆอีกหลาย
ประการที่สําคัญคือ อายุและภูมิคุมกันของผูปวย มีการศึกษาทางระบาดวิทยาที่แสดงวา การติดเชื้อแบบทุติย
ภูมิ (secondary infection) ดวยชนิดที่ตางจากการติดเชื้อปฐมภูมิ (primary infection) เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ 
เพราะสวนใหญประมาณรอยละ 80 – 90 ของผูปวยที่เปนไขเลือดออกเดงกิวมีการติดเชื้อซ้ํา สวนผูที่เปนไขเลือด
ออกเดงกิวเมื่อมีการติดเชื้อครั้งแรกนั้น มักเปนในเด็กอายุต่ํากวา 1 ป ชนิดของไวรัสเดงกิวที่เปนครั้งที่ 1 และ 2 
(sequence of infections) อาจมีความสําคัญเชนเดียวกัน มีการศึกษาทางระบาดวิทยาในคิวบาและในประเทศ
ไทยที่แสดงวาการติดเชื้อครั้งที่ 2 ดวย DEN–2 มีโอกาสเสี่ยงสูง โดยเฉพาะอยางยิ่งถาเปนตามหลังการติดเชื้อ
ครั้งแรกดวย DEN–1  ในระยะแรกๆในประเทศไทยจะแยกเชื้อ DEN–2 จากผูปวยไขเลือดออกเดงกิวไดในอัตราที่
สูงมากกวาชนิดอื่น แตตั้งแต พ.ศ.2526 เปนตนมาแยกเชื้อจากผูปวยได DEN–3 มากกวาชนิดอื่นๆ การศึกษา
ทางดาน molecular virology พบวามีความแตกตางใน genotype / strain ที่แยกไดจากที่ตางๆ โดยเฉพาะมีการ
ศึกษาเกี่ยวกับ DEN–2 พบวา DEN–2 genotype จากประเทศไทย /     เวียตนามมีศักยภาพสูงที่จะทําใหเกิด
เปนไขเลือดออกเดงกิวเมื่อเปนการเกิดซ้ํา 
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             การแพรกระจายของไวรัสเดงกิว(1) 
               เชื้อไวรัสเดงกิวแพรจากคนหนึ่งไปอีกคนหนึ่งไดโดยมียุงลายเปนตัวนําที่สําคัญ ถึงแมจะมียุงลาย
หลายชนิดที่สามารถแพรเชื้อได แตที่มีความสําคัญทางดานระบาดวิทยาของโรคไขเดงกิว / ไขเลือดออกเดงกิว 
คือ Aedes aegypti ซึ่งเปนยุงที่อยูใกลชิดคนมาก (highly anthropophilic) โดยยุงลายตัวเมียจะดูดเลือดคนที่มี
เชื้อไวรัสเดงกิวอยูในกระแสเลือด (ในชวงที่มีไขสูง) เขาไป เชื้อไวรัสจะเพิ่มจํานวนในตัวยุง (external incubation 
period ประมาณ 8 – 10 วัน) โดยไวรัสเดงกิวจะเขาไปสูกระเพาะ และเขาไปเพิ่มจํานวนในเซลผนังของกระเพาะ 
หลังจากนั้นจะเขาสูตอมน้ําลาย  เตรียมพรอมที่จะปลอยเชื้อไวรัสเดงกิวใหกับคนที่ถูกกัดครั้งตอไปไดตลอดอายุ
ของยุงตัวเมียซึ่งอยูไดนาน 30 – 45 วัน คนที่ไมมีภูมิคุมกันนับวาเปน amplifying host ที่สําคัญของไวรัสเดงกิว 
การแพรเชื้อจะตอเนื่องกันเปนลูกโซถามียุงหรือคนที่มีเชื้อไวรัสเดงกิวอยูในชุมชนที่มีคนอยูหนาแนน 
 
               ยุงลายมีขนาดคอนขางเล็ก สีขาวสลับดํา พบอยูทั่วไปในเขตรอน แหลงเพาะพันธุคือ  ภาชนะขังน้ําที่
คนทําขึ้นและมีน้ําขังไวเกิน 7 วัน โดยเปนน้ําที่ใสและนิ่ง ยุงลายตัวเมียหลังดูดเลือดคนแลวจะวางไขตามผิวใน
ของภาชนะเหนือระดับน้ําเล็กนอย อาศัยความชื้นจากน้ําที่ขังอยูและความมืด ไขจะฟกตัวเปนลูกน้ําภายใน 2 
วัน จากลูกน้ํา (larvae) เปนตัวโมง 6 – 8 วัน จากตัวโมง  (pupa) กินเวลา 1 – 2 วันก็จะเปนยุงตัวเต็มวัยที่พรอม
จะออกไปหาอาหารและผสมพันธุ โดยทั่วไปยุงลายจะออกหากินกัดคนในเวลากลางวัน สวนใหญจะพบอยูภาย
ในบานและรอบๆบาน มีระยะบินไมเกิน 50 เมตร จะพบยุงลายชุกชุมมากในฤดูฝน ไขยุงลายที่ติดอยูกับขอบผิว
ในภาชนะมีความทนตอความแหงแลงเปนเวลานานถึง 1 ป เมื่อเขาฤดูฝนมีความชื้นและอุณหภูมิที่เหมาะสมก็
จะฟกตัวเปนยุงไดในระยะเวลา 9 – 12 วัน 
 
               การติดเช้ือไวรัสเดงกิว(1) 
               การติดเชื้อไวรัสเดงกิวในเด็ก สวนใหญ (80% – 90%) จะไมมีอาการ โดยเฉพาะอยางยิ่งในเด็กเล็ก 
เมื่อมีการติดเชื้อครั้งแรกมักจะไมมีอาการหรืออาการไมรุนแรง องคการอนามัยโลกไดจําแนกกลุมอาการโรคที่
เกิดจากการติดเชื้อไวรัสเดงกิวตามลักษณะอาการทางคลินิก ดังตอไปนี้ (ภาพที่ 4) 
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ภาพที่ 4 กลุมอาการโรคที่เกิดจากการติดเชื้อไวรัสเดงกิว (องคการอนามัยโรค)(5) 

 
  
              1. Undifferentiated fever (UF) หรือกลุมอาการไวรัส (Viral syndrome) 
               มักพบในทารกหรือเด็กเล็ก จะปรากฎเพียงอาการไข 2 – 3 วัน บางครั้งอาจมีผ่ืนแบบ maculopapular 
rash มีอาการคลายคลึงกับโรคที่เกิดจากเชื้อไวรัสอื่นๆ ซึ่งไมสามารถวินิจฉัยไดจากอาการทางคลินิก 
               2. ไขเดงกิว (Dengue Fever – DF) 
               มักเกิดกับเด็กโตหรือผูใหญ อาจมีอาการไมรุนแรง คือมีเพียงอาการไขรวมกับปวดศีรษะ  เมื่อยตัว 
หรืออาจเกิดอาการแบบ classical DF คือมีไขสูงกะทันหัน ปวดศีรษะ ปวดรอบกระบอกตา ปวดกลามเนื้อ ปวด
กระดูก (break bone fever) และมีผ่ืน maculopapular บางรายอาจมีจุดเลือดออกที่ผิวหนัง ตรวจ tourniquet 
test ใหผลบวก ผูปวยสวนใหญมีเม็ดเลือดขาวต่ํา รวมทั้งบางรายอาจมีเกล็ดเลือดต่ําได และมีรายงานวาในการ
ระบาดบางครั้งอาจมีภาวะแทรกซอน มีเลือดออกผิดปกติ (unusual hemorrhage) ได ในผูใหญเมื่อหายจากโรค
แลวจะมีอาการออนเพลียอยูนาน โดยทั่วไปแลวไมสามารถวินิจฉัยจากอาการทางคลินิกไดแนนอน ตองอาศัย
การตรวจทางน้ําเหลือง / แยกเชื้อไวรัส 
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               3. ไขเลือดออกเดงกิว (Dengue Hemorrhagic Fever – DHF) 
               มีอาการทางคลินิกเปนรูปแบบที่คอนขางชัดเจน คือมีไขสูงลอยรวมกับอาการเลือดออก  ตับโต และมี
ภาวะช็อกในรายที่รุนแรง ในระยะมีไขจะมีอาการตางๆคลายไขเดงกิว (DF) แตจะมีลักษณะเฉพาะของโรคคือ มี
เกล็ดเลือดต่ําและมีการรั่วของพลาสมา ซึ่งถาพลาสมารั่วออกไปมาก ผูปวยจะมีภาวะช็อกเกิดขึ้นที่เรียกวา 
Dengue Shock Syndrome (DSS) อาการช็อกเปนหนึ่งในภาวะแทรกซอนที่รุนแรงที่สุดของโรคไขเลือดออกเดง
กิว และสามารถทําใหถึงแกความตายไดในผูปวยบางราย พยาธิสรีรวิทยาที่สําคัญของอาการช็อกในโรคไขเลือด
ออกเดงกิว เชื่อวาเกิดจากมีการรั่วของพลาสมาออกไปนอกเสนเลือดเขาไปใน serous space เนื่องจากการ
เปล่ียนแปลงใน permeabilityของเสนเลือด(2-5)ถือเปนลักษณะที่เปนเอกลักษณของโรคไขเลือดออกเดงกิว 
สามารถตรวจพบไดจากการที่มีระดับ hematocrit (Hct) สูงขึ้น มีน้ําในเยื่อหุมชองปอดและชองทอง ในบางราย
อาการเลือดออกอยางรุนแรงจะพบรวมกับอาการช็อกทําใหการพยากรณโรคเลวลง 
 
               อาการทางคลินิกของโรคไขเลือดออกเดงกิว(1) 
               หลังจากไดรับเชื้อจากยุงประมาณ 5 – 8 วัน (ระยะฟกตัว) ผูปวยจะเริ่มมีอาการของโรค  ซึ่งมีความรุน
แรงแตกตางกันได ตั้งแตมีอาการคลายไขเดงกิวไปจนถึงมีอาการรุนแรงมากจนถึงช็อกและถึงเสียชีวิตได 
               โรคไขเลือดออกเดงกิวมีอาการสําคัญที่เปนรูปแบบคอนขางเฉพาะ 4 ประการ เรียงตามลําดับการเกิด
กอนหลัง ดังนี้ (3) 
               1. ไขสูงลอย 2 – 7 วัน 
               2. มีอาการเลือดออก  สวนใหญจะพบที่ผิวหนัง 
               3. มีตับโต  กดเจ็บ 
               4. มีภาวะการไหลเวียนลมเหลว / ภาวะช็อก 
 
               การดําเนินโรคของไขเลือดออกเดงกิว(1) 
               แบงไดเปน 3 ระยะ คือ ระยะไขสูง  ระยะไขลงหรือระยะวิกฤติ / ช็อก  และระยะฟนตัว 
               1. ระยะไขสูง (febrile phase) 
               ทุกรายจะมีไขสูงเกิดขึ้นอยางเฉียบพลัน สวนใหญไขจะสูงเกิน 38.5 องศาเซลเซียส ไขอาจสูงถึง 40 – 
41 องศาเซลเซียส ซึ่งบางรายอาจมีชักเกิดขึ้น โดยเฉพาะในเด็กที่เคยมีประวัติชักมากอน หรือในเด็กเล็กอายุนอย
กวา 6 เดือน ผูปวยมักจะมีหนาแดง (flushed face) อาจตรวจพบคอแดง (injected pharynx) ได แตสวนใหญผู
ปวยจะไมมีอาการน้ํามูกไหลหรืออาการไอ ซึ่งชวยในการวินิจฉัยแยกโรคจากหัดในระยะแรกและโรคระบบทาง
เดินหายใจได เด็กโตอาจบนปวดศีรษะ  ปวดรอบกระบอกตา ปวดกลามเนื้อ 
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               ในระยะไขนี้ อาการทางระบบทางเดินอาหารที่พบบอยคือ เบื่ออาหาร อาเจียน บางราย
อาจมีอาการปวดทองรวมดวย ซึ่งในระยะแรกจะปวดโดยทั่วๆไป และอาจปวดที่ชายโครงขวาใน
ระยะที่มีตับโต 
               สวนใหญไขจะสูงลอยอยู 2 – 7 วัน ประมาณรอยละ 15 อาจมีไขสูงนานเกิน 7 วัน และ
บางรายไขจะเปนแบบ biphasic ได อาจพบมีผื่นแบบ erythema หรือ maculopapular ซึ่งมี
ลักษณะคลายผื่น rubella ได 
               อาการเลือดออกที่พบบอยที่สุด คือ ที่ผวิหนัง โดยจะตรวจพบวาเสนเลือดเปราะแตกงาย  
การทํา tourniquet test ใหผลบวกไดตั้งแต 2 – 3 วันแรกของโรค รวมกับมีจุดเลือดออกเล็กๆ 
กระจายอยูตามแขน ขา ลําตัว รักแร อาจมีเลือดกําเดาหรือเลือดออกตามไรฟน ในรายที่รุนแรง  
อาจมีอาเจียนและถายอุจจาระเปนเลือด ซึ่งมักจะเปนสีดํา (malena) อาการเลือดออกในทางเดิน
อาหารสวนใหญจะพบรวมกับภาวะช็อกที่เปนอยูนาน 
               สวนใหญจะคลําพบตับโตไดประมาณวันที่ 3 – 4 นับแตเร่ิมปวย ในระยะที่ยังมีไขอยูตับ
จะนุมและกดเจ็บ  แตตัวไมเหลือง 
               2. ระยะไขลงหรือระยะวิกฤติ / ช็อก (toxic phase) 
               เปนระยะที่มีการรั่วของพลาสมา ซึ่งจะพบทุกรายในผูปวยไขเลือดออกเดงกิว โดยระยะ
ร่ัวจะมีประมาณ 24 – 48 ชั่วโมง ประมาณ 1 ใน 3 ของผูปวยไขเลือดออกเดงกิว จะมีอาการรุนแรง  
มีภาวะการไหลเวียนลมเหลวเกิดขึ้น เนื่องจากมีการรั่วของพลาสมาออกไปยังชองปอด / ชองทอง
มาก เกิด hypovolemic shock ซึ่งสวนใหญจะเกิดขึ้นพรอมๆกับที่มีไขลดลงอยางรวดเร็ว เวลาที่
เกิดช็อกจึงขึ้นอยูกับระยะเวลาที่มีไข อาจเกิดไดตั้งแตวันที่ 3 ของโรค (ถามีไข 2 วัน) หรือเกิดวันที่ 
8 ของโรค (ถามีไข 7 วัน) ผูปวยจะมีอาการเลวลง เร่ิมมีอาการกระสับกระสาย มือเทาเย็น ชีพจร
เบาเร็ว ความดันโลหิตเปลี่ยนแปลง ตรวจพบ pulse pressure แคบเทากับหรือนอยกวา 20 
มม.ปรอท (คาปกติ 30 – 40 มม.ปรอท) โดยมีความดัน diastolic เพิ่มข้ึนเล็กนอย (BP 110/90, 
100/80 มม.ปรอท) ผูปวยไขเลือดออกเดงกิวที่อยูในภาวะช็อก สวนใหญจะมีภาวะรูสติดี พูดรูเร่ือง 
อาจบนกระหายน้ํา บางรายอาจมีอาการปวดทองเกิดขึ้นอยางกะทันหันกอนเขาสูภาวะช็อก ซึ่ง
บางครั้งอาจทําใหวินิจฉัยโรคผิดเปนภาวะทางศัลยกรรม (acute abdomen) ภาวะช็อกที่เกิดขึ้นนี้
จะมีการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว ถาไมไดรับการรักษาผูปวยจะมีอาการเลวลง รอบปากเขียว ผิว
สีมวงๆ  ตัวเย็นชืด จับชีพจร และ / หรือ วัดความดันไมได (profound  shock) ภาวะรูสติเปลี่ยนไป 
และจะเสียชีวิตภายใน 12 – 24 ชั่วโมงหลังเริ่มมีภาวะช็อก หากวาผูปวยไดรับการรักษาช็อกอยาง
ทันทวงทีและถูกตองกอนที่จะเขาสูระยะ profound shock สวนใหญก็จะฟนตัวไดอยางรวดเร็ว 
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              ในรายที่ไมรุนแรง เมื่อไขลดลง ผูปวยอาจจะมีเหงื่อออก มือเทาเย็นเล็กนอย รวมกับมี
การเปลี่ยนแปลงของชีพจรและความดันโลหิต ซึ่งเปนผลจากการเปลี่ยนแปลงในระบบไหลเวียน
โลหิต  เนื่องจากมีการรั่วของพลาสมาออกไป แตร่ัวไมมากจึงไมทําใหเกิดภาวะช็อก ผูปวยเหลานี้
เมื่อใหการรักษาในชวงระยะสั้นๆก็จะดีข้ึนอยางรวดเร็ว 
               การเกิดภาวะช็อก เกิดจากสาเหตุ 2 ประการ คือ 
                        1. มีการรั่วของพลาสมาซึ่งนําไปสูภาวะ hypovolemic shock 
                        2. ระดบั peripheral resistance เพิ่มข้ึน  เห็นไดจากระดับ pulse pressure แคบ  
โดยมี diastolic pressure สูงขึ้น  เชน 100/90, 110/100, 100/100 มม.ปรอท ในระยะที่มีการช็อก 
               3. ระยะฟนตัว (convalescent   phase) 
               ระยะฟนตัวของผูปวยคอนขางเร็ว ในผูปวยที่ไมช็อก เมื่อไขลดสวนใหญก็จะดีข้ึน สวนผู
ปวยช็อก ถึงแมจะมีความรุนแรงแบบ profound shock ถาไดรับการรักษาอยางถูกตองกอนที่จะ
เขาสูระยะ irreversible จะฟนตัวอยางรวดเร็ว เมื่อการรั่วของพลาสมาหยุด Hctจะลงมาคงที่ ชีพ
จรจะชาลงและแรงขึ้น ความดันโลหิตปกติ มี pulse pressure กวาง จํานวนปสสาวะจะเพิ่มมาก
ข้ึน (diuresis) ผูปวยจะมีความอยากรับประทานอาหาร ระยะฟนตัวมีชวงเวลาประมาณ 2 – 3 วัน 
ผูปวยจะมีอาการดีข้ึนอยางชัดเจน ถึงแมจะยังตรวจพบน้ําในชองปอด / ชองทอง ในระยะนี้อาจ
ตรวจพบชีพจรชา (bradycardia) อาจมี confluent petechial rash ที่มีลักษณะเฉพาะคือ มีวง
กลมเล็กๆ สีขาวของผิวหนังปกติทามกลางผื่นสีแดง ซึ่งพบไดในไขเดงกิว (DF) เชนเดียวกัน 
               ระยะทั้งหมดของไขเลือดออกเดงกิวที่ไมมีภาวะแทรกซอน ประมาณ 7 – 10 วัน 
  
              การเปลี่ยนแปลงทางหองปฏิบัติการที่สําคัญ(1) 
               1.  สวนใหญเม็ดเลือดขาวจะมีคาต่ํากวาปกติ (นอยกวา 5,000 เซล/ลบ.มม.) แตในวัน
แรกอาจจะปกติหรือสูงเล็กนอย โดยที่มี polymorphonuclear cell (PMN) รอยละ 70 – 80 เมื่อ
ใกลไขจะลงเม็ดเลือดขาวและ PMN จะลดลงพรอมๆกับมี lymphocyte สูงขึ้น (โดยมี atypical 
lymphocyte รอยละ 15 – 35) บางครั้งเม็ดเลือดขาวจะมีคาต่ํามากถึง 1,000 – 2,000 เซล/
ลบ.มม.   ซึ่งการตรวจเม็ดเลือดขาวจะชวยวินิจฉัยแยกโรคติดเชื้อแบคทีเรีย และชวยบอกระยะ
เวลาที่ไขจะลดลงได 
               2. เกล็ดเลือดจะลดลงอยางรวดเร็วกอนไขลดและกอนระยะช็อก สวนใหญเกล็ดเลือดจะ
ลดลงต่ํากวา 100,000 เซล/ลบ.มม. และต่ําอยูประมาณ 3 – 5 วัน ในระยะที่มีเกล็ดเลือดต่ําจะมี 
Hct สูงดวย 
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               3.  ระดับ Hct จะเพิ่มข้ึน (hemoconcentration) เปนผลจากการเสียพลาสมา ระดับ 
Hct ที่สูงขึ้นกวาปกติเทากับหรือมากกวารอยละ 20 ถือเปนเครื่องชี้บงวามีการรั่วของพลาสมา 
สวนใหญแลวจะเพิ่มข้ึนพรอมกับเกล็ดเลือดลดลงหรือภายหลังเกล็ดเลือดลดลง การเปลี่ยนแปลง
ทั้ง 2 อยางนี้จะเกิดกอนไขลดและกอนภาวะช็อก จึงมีความสําคัญในการวินิจฉัยโรค 
               4.  ในระยะที่ช็อกจะมีการเปลี่ยนแปลงใน coagulogram จะพบ partial 
thromboplastin time (PTT) และ thrombin time (TT) ผิดปกตไิด รายที่ช็อกนานอาจมี 
prothrombin time(PT) ผิดปกติได การเปลี่ยนแปลงนี้แสดงวามีภาวะ disseminated 
intravascular clot (DIC) 
               5.  การตรวจ Chest X–ray จะพบน้ําในเยื่อหุมปอดเสมอ สวนใหญจะพบทางดานขวา 
ในรายที่รุนแรงมีภาวะช็อกอาจพบไดทั้ง 2 ขาง 
               6.  การตรวจ liver function test (LFT) ในผูปวยสวนใหญจะพบมี AST (SGOT) เพิ่มข้ึนเล็ก
นอย ประมาณ 40%มี ALT (SGPT) เพิ่มข้ึนดวย โดยระดับ AST มากกวา ALT ประมาณ 2 – 3 เทา 
               7.  ระดับ erythrocyte sedimentation rate (ESR) เปนปกติในระยะที่มีไขและลดต่ําลง
ในชวงที่มีการรั่วของพลาสมาและระยะที่มีภาวะช็อก 
 
               การรักษา(1) 
               เนื่องจากเกิดจากเชื้อไวรัส ดังนั้นจึงไมมียารักษาโดยเฉพาะ สวนใหญจะเปน
การรักษาแบบ symptomatic และ supportive treatment โดยเฉพาะในรายที่เปน DHF และ 
DSS ซ่ึงมีอาการช็อกรวมดวยจะตองใหการรักษาในโรงพยาบาลและให fluid replacement 
ทั้งนี้ตองไดรับการดูแลอยางใกลชิด  
 
               การปองกัน 
               1. มาตรการควบคุมยุงพาหะ 
               โดยมุงเนนใหประชาชนทุกคนและทุกชุมชนรวมกันลดแหลงเพาะพันธุยุงลายใหนอยลงใน  
ชวงที่มีการระบาดของโรค (เม.ย. – ต.ค.) ภาชนะกักเก็บน้ําใดที่สามารถปดฝาไดตองปดใหมิดชิดเพื่อ
มิใหยุงลายวางไข  สําหรับภาชนะที่ไมสามารถปดฝาได เชน แจกัน จานรองกระถางตนไม จานรองตู
กับขาว ตองใสสารเคมีฆาลูกน้ํายุงลาย เชน ผงซักฟอก น้ําสมสายชู เกลือแกง ทรายอะเบท  และตอง
หมั่นทําความสะอาดภาชนะดังกลาวทุกเดือน สวนซากภาชนะ กระปอง เศษวัสดุปรักหักพังซึ่งอาจ
เปนแหลงเพาะพันธุยุงลายได ควรเก็บกวาดใหเรียบรอยหรือทําลายใหหมดสิ้น นอกจากนี้ควรใหลูก
หลานนอนในหองที่บุมุงลวดหรือนอนในมุงตอนกลางวัน รวมทั้งใชยาเคมีฆาแมลงที่ใหผลเฉพาะที่ซึ่ง
ออกฤทธิ์ในชวงเวลาอันสั้นเมื่อมีความจําเปน 
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               2. มาตรการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  
               โดยฉีดวัคซีนปองกัน ซึ่งควรฉีดวัคซีนปองกันทั้ง 4 serotypes เพื่อปองกันมิใหเกิด
อาการรุนแรง DSS ตามมาภายหลังหากฉีด serotype ใด serotype หนึ่ง ซึ่งเชื่อวาอาจเกี่ยวของ
กับ immune enhancing antibodies วัคซีนที่มีการศึกษาวิจัยอยูในขณะนี้ แบงออกไดเปน 6 
ประเภท  ดังนี้ 
                        2.1 Live attenuated dengue vaccine 
               ขณะนี้อยูในระหวางการศึกษาวิจัยในคน (phase 2) เพื่อใหไดวัคซีนที่มีประสิทธิภาพ
และมีความปลอดภัยสูง เปนที่คาดคะเนวาจะมีวัคซีนนี้ใชสําหรับปองกันการเกิดโรคนี้ไดในระยะ
เวลาอันใกลนี้ 
                        2.2 Inactivated dengue vaccine 
               เนื่องจากการเพาะเลี้ยงเชื้อ Dengue ใน tissue culture เปนไปไดยาก จึงทําใหการวิจัย
เกี่ยวกับวัคซีนประเภทนี้กาวหนาไปชา เมื่อเร็วๆนี้คณะแพทยที่สถานวิจัยทางทหาร Walter Reed ได
ประสบความสําเร็จในการเพาะเลี้ยง Dengue 2 ใน vero cell จนได titer สูง  จนสามารถทดลองใช
วัคซีนกับหนูและลิงเปนผลสําเร็จ ขณะนี้เร่ิมวางแผนที่จะศึกษาในมนุษยตอไป 
                        2.3 Infectious clone of dengue or chimeric vaccine 
               แพทยที่สถาบัน       National Institute of Health       ประเทศสหรัฐอเมริกาและที่ประเทศ 
ออสเตรเลีย ไดรวมกันศึกษาเปลี่ยนแปลงโครงสราง gene ของเชื้อ Dengue เพื่อทําใหเชื้อออนฤทธิ์
ลงและทําเปนวัคซีน ขณะนี้เร่ิมไดผลในหนูและลิง กําลังจะเริ่มศึกษาในมนุษย (phase 1) ในเร็วๆนี้ 
                        2.4 Flavivirus immunogens 
               โดยการใส gene บางสวนของเชื้อ Dengue เขาไปในตัว poxvirus หรือ vaccinia virus  
เพื่อเปนตัวนํา Dengue antigen ไปกระตุนใหรางกายสรางภูมิคุมกัน ขณะนี้อยูในระหวางการ
ศึกษาวิจัย 
                        2.5 Sub–unit dengue vaccine 
               โดยนํา gene บางสวนของเชื้อ Dengue สอดใสเขาใน gene ของ E. coli หรือ yeast 
หรือ Baculovirus เพื่อใหเซลลเหลานี้สราง protein ที่เปน antigen กระตุนใหรางกายสราง
ภูมิคุมกันอีกทอดหนึ่ง ขณะนี้อยูในระหวางการวิจัย 
                        2.6 Nucleic acid vaccine 
               ขณะนี้ Centers for Disease Control and Prevention ที่ Fort Collins รวมกับ US 
Navy  พยายามพัฒนาวัคซีนที่เปน Nucleic acid ซึ่งคงจะมีความกาวหนาใหเหน็ในเร็วๆนี้ 
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               จากการศึกษาที่ผานมา พบวามีความเปนไปไดที่โรคไขเลือดออกเดงกิวจะมีผลตอการ
ทํางานของหัวใจ เนื่องจากพบมีการเปลี่ยนแปลงในคลื่นไฟฟาหัวใจ(5,6-17) น้ําในชองเยื่อหุมหัวใจ 
(5,18) การทําลายชั้นกลามเนื้อหัวใจจากลักษณะทางพยาธิวิทยา(5,19) อยางไรก็ตามการศึกษาเหลานี้
ไดทํากอนจะมีเครื่องตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ และแมวาจะพบมีการเปลี่ยนแปลงในคลื่นไฟฟา
หัวใจก็ตาม การเปลี่ยนแปลงเหลานี้ไมเฉพาะเจาะจงและไมสามารถแสดงถึง pumping function 
ของหัวใจได 
               เมื่อไมนานมานี้ไดมีการศึกษารายงานวา(16) มีการลดลงของ ejection fraction (โดย 
radionuclide ventriculography และ echocardiographic studies) ในผูปวยผูใหญ (อายุ 14 – 
58 ป) ในระยะวิกฤติของโรคไขเลือดออกเดงกิวและหายเปนปกติในระยะเวลา 3 สัปดาหหลังจาก
นั้น และมีการศึกษาพบวา(20) มีการลดลงของคา ejection fraction ในผูปวยเด็กที่ติดเชื้อไวรัสเดง
กิวและกลับเปนปกติในระยะเวลา 2 เดือนตอมา การศึกษาเหลานี้ทําในประเทศอินเดีย และยังไม
ทราบวาจะพบการเปลี่ยนแปลงเชนเดียวกันนี้หรือไมในผูปวยเด็กโรคไขเลือดออกเดงกิวในประเทศ
ไทย ความรูเกี่ยวกับการทํางานของหัวใจในผูปวยโรคไขเลือดออกเดงกิว จะมีสวนเกี่ยวของในการ
บําบัดรักษาโรคไขเลือดออกเดงกิว เนื่องจากการมุงรักษา hypovolemic shock เพียงอยางเดียว  
อาจจะเปนอันตรายกับผูปวยกลุมที่มีการทํางานของหัวใจผดิปกติรวมดวย 
               การศึกษานี้จึงเตรียมขึ้นเพื่อพิสูจนวา มีการเปลี่ยนแปลงหนาที่ของกลามเนื้อหัวใจในผู
ปวยเด็กไทยซึ่งเปนโรคไขเลือดออกเดงกิว  และไดรับการรักษาตัวเปนผูปวยในของโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณหรือไม 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
               1. เพื่อเปรียบเทียบการทํางานซีสโตลิกของหัวใจหองลางซายในผูปวยโรคไขเลือดออก

เดงกิวในระยะวิกฤติและหลังจากระยะฟนโรค โดยการวัดคา ejection fraction และ 
velocity of circumferential fiber shortening / end systolic wall stress 
relationship (VCFC/ESS) Z-score จากคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ 

                2. (ถาพบวามีการลดลงของการทาํงานซีสโตลิกของหัวใจหองลางซาย) เพื่อศึกษา
ความสัมพันธระหวางการทํางานซีสโตลิกของหัวใจหองลางซายกับความรุนแรงของ
ไขเลือดออกเดงกิว 

 
ขอจํากัดของการวิจัย 
               การวิจัยนี้กระทําในผูปวยซึ่งไดรับการรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลเทานั้น จึงอาจ
ไมสามารถใชกับผูปวยโรคไขเลือดออกเดงกิวในทุกรายได  



 13

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
               1.  ไขเดงกิว (Dengue Fever : DF)(5)  
               ผูปวยที่สงสัยวาจะเปนไขเดงกิว คือ ผูปวยที่มีไขขึ้นทันทีและมีอาการตอไปนี้อยางนอย 
2 อยาง 

- ปวดศีรษะ 
- ปวดขอ 

- ปวดกระบอกตา 
- อาการเลือดออก 

- ปวดเมื่อยกลามเนื้อ 
- ตรวจพบเม็ดเลือดขาวต่ํา 

- ผ่ืน 

               ผูปวยที่มีอาการดังกลาวขางตน รวมกับการตรวจน้ําเหลืองยืนยันการติดเชื้อไวรัสเดงกิว 
หรือการที่มีการรายงานการระบาดของเชื้อเดงกิวในบริเวณนั้น คือ ผูปวยไขเดงกิวที่แนนอน 
               2.   ไขเลือดออกเดงกิว (Dengue Hemorrhagic Fever : DHF)(5) 
                     ตองมีหลักเกณฑการวินิจฉัยทุกขอ ดังตอไปนี้ 
               2.1  ไข หรือประวัติไขเฉียบพลัน 2 – 7 วัน 
               2.2 อาการเลือดออกตามที่ตางๆ เชน จุดเลือดออกที่ผิวหนัง เลือดกําเดาไหล อาเจียน

หรือถายอุจจาระเปนเลือด การทดสอบทูนิเกตที่ใหผลบวก ฯลฯ 
               2.3  เกล็ดเลือดต่ํา (� 100,000 เซลตอลบ.มม) 
               2.4  หลักฐานแสดงถึง plasma leakage อยางนอย 1 อยาง ดังตอไปนี้ 
                        - การเพิ่มข้ึนของคา hematocrit (Hct) ≥ 20% จากคาเฉลี่ยตามอายุ เพศ และ  

ประชากร 
                        - คา hematocrit ลดลงหลังการรักษาดวยสารน้ําทดแทน ≥ 20% 
                        - อาการแสดงของ plasma leakage เชน pleural effusion, ascites, 

hypoproteinemia 
               3.  ไขเลือดออกเดงกิวที่ช็อก (Dengue Shock Syndrome : DSS)(5) 
               ตองมีหลักเกณฑการวินิจฉัยทั้ง 4 ขอของ DHF รวมกับหลักฐานของ circulatory failure 
เชน 
                        - ชีพจรเบา, เร็ว และ pulse pressure แคบ (< 20 mmHg) หรือ 
                        - ความดันโลหิตต่ําเทียบกับอายุและ cold, clammy skin และกระสับกระสาย 
               4. ความรุนแรงของไขเลือดออกเดงกิว แบงไดเปน 4 เกรด(4) 
               เกรด I ผูปวยไมช็อก แตมีการทดสอบทูนิเกตใหผลบวก 
               เกรด II ผูปวยไมช็อก แตมีเลือดออกที่อ่ืน เชน เลือดกําเดา อาเจียนเปนเลือด อุจจาระ

เปนเลือด 
               เกรด III ผูปวยช็อก 
               เกรด IV ผูปวยที่ช็อกนาน วัดความดันและจับชีพจรไมได 
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               5. After recovery (2,4) 
               ผูปวยไขเลือดออกเดงกิวเมื่อเขาสูระยะพักฟนจะหายเปนปกติโดยจะมีอาการอยาก
อาหาร, transient diuresis, confluent petechial rash, bradycardia โดยไมมีอาการทางหัวใจ 
ซึ่งระยะพักฟนจะกินเวลา 1 – 7 วัน 
               After recovery เปนระยะเวลาที่นัดผูปวยมาติดตามอาการหลังจําหนาย 2-3 สัปดาห 
               6. Tourniquet test(4) 
               ทําโดยวัดความดันผูปวยดวยเครื่องวัดความดันที่มีขนาด cuff พอเหมาะกับขนาดตน
แขนสวนบนของผูปวยคือ ครอบคลุมประมาณ 2 ใน 3 ของตนแขน บีบความดันไวที่กึ่งกลาง
ระหวาง systolic และ diastolic pressure รัดคางไวประมาณ 5 นาที หลังจากนั้นจึงคลายความ
ดัน ทิ้งชวงเวลาประมาณ 1 นาทีจึงอานผลการทดสอบ ถาพบจุดเลือดออกใตผิวหนังมากกวาหรือ
เทากับ 10 จุด / ตารางนิ้วถือวาใหผลบวก 

7. การยืนยันการวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสเดงกิวทางน้ําเหลืองวิทยา  โดยวิธี 
Haemagglutination – inhibition test(5) 

8.  
Antibody response S1 - S2  interval * Convalescent titer Interpretation 
≥ 4 – fold rise ≥7 days ≥1 : 1280 Acute flavivirus infection 

, primary 
≥4 – fold rise Any specimen ≥1 : 2560 Acute flavivirus infection, secondary 
≥4 – fold rise < 7 days ≤  1 : 1280 Acute flavivirus infection, either 

primary or secondary 
No change Any specimen > 1 : 2560 Recent flavivirus infection, secondary 
No change ≥7 days ≤  1 : 1280 Not dengue 
No change < 7 days ≤1 : 1280 Uninterpretable 
Unknown Single specimen ≤1 : 1280 Uninterpretable 

* = ชวงระยะเวลาเปนวันระหวาง acute (S1) และ convalescent  (S2) specimens 
               8.  Shortening fraction (SF)(21)  
               คือ คาที่วัดการเปลี่ยนแปลงเปนเปอรเซ็นตของ left ventricular dimension ซึ่งเกิดขึ้นในชวง 
systole แสดงถึง ejection phase index of the systolic myocardial performance ดังสูตร 
               SF (%) = ((LVEDD-LVESD) / LVEDD) x 100 

โดย LVEDD = left ventricular end-diastolic dimension 
 LVESD = left ventricular end-systolic dimension 
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               9.   Ejection fraction (EF)(21) 
               คือ คาที่วัดการเปลี่ยนแปลงเปนเปอรเซ็นตของ left ventricular end-systolic volume 
(LVESV) กับ left ventricular end-diastolic volume (LVEDV) แสดงถึง  ejection phase index 
of the systolic myocardial performance ดังสูตร 
               EF (%) = ((LVEDV-LVESV) / LVEDV) x 100 

โดย LVEDV = left ventricular end-diastolic volume 
 LVESV = left ventricular end-systolic volume 

               10.  Velocity of circumferential fiber shortening (VCFC)(21)   

               คือ rate of ejection ของ left ventricle 
               11.  End-systolic wall stress (ESS)(21) 
               คือ แรงดันตอหนึ่งหนวยพื้นที่หนาตัดของกลามเนื้อหัวใจในชวง end-systole  
               12. Velocity of circumferential fiber shortening / end-systolic wall stress 
(VCFC/ESS) relationship(21) 

               แสดงถึง load – independent index of myocardial performance 
 
               ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
               เนื่องจากยังไมทราบแนนอนวา ผูปวยเด็กโรคไขเลือดออกเดงกิวมีความผิดปกติในการ
ทํางานของหัวใจหรือไม ความรูนี้มีสวนเกี่ยวของกับการรักษา ปจจุบันการรักษาอาการช็อกในโรค
ไขเลือดออกเดงกิวคือ การใหสารน้ํา เนื่องจากสาเหตุของอาการช็อกในโรคไขเลือดออกเดงกิวเกิด
จากปริมาณสารน้ําในหลอดเลือดไมเพียงพอ และหากพบวามีความผิดปกติในการทํางานของหัว
ใจจริง จะตองมีการศึกษาเกี่ยวกับพยาธิสรีรวิทยาของโรคไขเลือดออกเดงกิวและการรกัษาที่
เหมาะสมตอไป 
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ลําดับขั้นตอนในการเสนอผลงานวิจัย 

 



บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
1.  ในป ค.ศ.1954 Albert G. Smyth และคณะ(6) ทําการศึกษาคลื่นไฟฟาหัวใจในผูปวย 
hemorrhagic fever (ยังไมทราบเชื้อกอโรค) ในระยะเฉียบพลันและระยะพักฟนในผูปวย 55 คน พบ
มีความผิดปกติในจังหวะการเตนของหัวใจ 11% โดยพบเปน sinus bradycardia, atrial premature 
beat และพบมีความผิดปกติในคลื่นไฟฟาหัวใจ 49% โดยพบเปน T wave change จาก 
hyperkalemic effect ซึ่งพบในภาวะ oliguria และ azotemia, prolonged QT interval, right 
bundle branch block, left bundle branch block, abnormal RS – T segment elevation (จาก 
uremic pericarditis) ในการศึกษานี้พบมี 2 รายที่มีความผิดปกติในคลื่นไฟฟาหัวใจอยางถาวร 
2.  ในป ค.ศ.1967 Wong Hock Boon และคณะ(7) ไดทําการศึกษาคลื่นไฟฟาหัวใจในผูปวยเด็กติด
เชื้อไวรัสเดงกิว 45 คน อายุต่ํากวา 10 ป พบมีความผิดปกติในคลื่นไฟฟาหัวใจ 44% โดยแบงออก
เปน bradycardia 14 ราย, prolonged PR interval 13 ราย, dropped beats 1 ราย, prolonged 
QRS 1 ราย, low voltage 4 ราย, inverted T in V6 2 ราย และไมพบความสัมพันธของความผิดปกติ
ในคลื่นไฟฟาหัวใจกับการเกิดช็อก เปนจุดเริ่มทําใหมีการศึกษาถึงความสัมพันธของ acute viral 
hemorrhagic fever กับการเปลี่ยนแปลงทางหัวใจมากขึ้น 
3.  ในป ค.ศ.1970 L.E. Lim และคณะ(8) ไดทําการศึกษาผลกระทบทางดานหัวใจในผูปวย 
hemorrhagic fever โดยการทําคลื่นไฟฟาหัวใจในผูปวย 40 คน ในวันที่ 7 – 10 ของโรค และถาคลื่น
ไฟฟาหัวใจมีความผิดปกติ จะนัดผูปวยทําการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจซ้ํา โดยพบความผิดปกติในผูปวย 
30 คน แยกเปน nonspecific ST – T change 15 คน, sinus bradycardia 11 คน, sinus 
tachycardia 5 คน, partial AV block 4 คน โดยพบวา nonspecific ST and T wave change หาย
ไปเมื่อติดตาม 1 – 4 เดือน, sinus bradycardia หายไปหลังจากติดตามไมกี่วันถึง 2 สัปดาห, sinus 
tachycardia หายไปเมื่อติดตาม 1 สัปดาห, partial AV block หายไปเมื่อติดตาม 5 – 8 เดือน ซึ่งการ
เปลี่ยนแปลงทางหัวใจนี้อาจเกิดจากตัวไวรัสตอระบบการนําไฟฟาของหัวใจ หรือเปนผลจากภาวะ 
anoxia หรือ hemorrhage ก็ได 
4.  ในป ค.ศ.1972 Ivor Obeyeskere และคณะ(9) ไดทําการศึกษาในผูปวย 10 คน อายุ 5 – 59 ป ที่
ไดรับการวินิจฉัยวาเปน Arbovirus myocarditis โดยการทําคลื่นไฟฟาหัวใจเปนระยะ พบมีความผิด
ปกติในจังหวะการเตนของหัวใจ 50% โดยพบเปน sinus tachycardia, sinus bradycardia, AV 
conduction disturbance, atrial fibrillation, atrial and ventricular ectopic beat และพบมีความ
ผิดปกติในคลื่นไฟฟาหัวใจ 90% โดยพบเปน T wave abnormality, ST segment change, low 
voltage ซึ่งอาจเปนไปไดวา Arbovirus เปนสาเหตุของ cardiomyopathy  
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5.  ในป ค.ศ.1973 บุญชอบ  พงษพาณิชย และคณะ(10) ไดทําการศึกษาถึงการทํางานของหัวใจในผู
ปวย DHF ที่ไดรับการยืนยันทางน้ําเหลืองวิทยา 50 คน, 25 คนเปนเด็กชาย, 25 คนเปนเด็กหญิง โดย
การตรวจรางกาย, คลื่นไฟฟาหัวใจ, central venous pressure, เอกซเรยปอด พบมีความผิดปกติใน
คลื่นไฟฟาหัวใจ 64% และที่พบมากที่สุดคือ nonspecific ST – T change พบมีความสัมพันธ
ระหวางความรุนแรงของโรคกับการมีคลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติ ในผูปวยที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติพบ
วามี central venous pressure ปกติ ซึ่งสาเหตุของความผิดปกติของหัวใจนี้อาจเปนผลจาก 
prolong shock จากภาวะ hypovolemia  
6.  ในป ค.ศ.1973 Ivor Obeyeskere และคณะ(11) ไดทําการศึกษาผูปวย 35 คน อายุ 5 – 58 ป (ผู
ชาย 18 คน, ผูหญิง 17 คน) ที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน Arbovirus myocarditis โดยการทําคลื่นไฟฟา
หัวใจเปนระยะ พบมีความผิดปกติในจังหวะการเตนของหัวใจ 71% โดยพบในผูปวย 25 คน พบมี 
frequent ventricular ectopics 11 คน (ในจํานวนนี้ 1 คน กลายเปน paroxysmal ventricular 
tachycardia), sinus tachycardia 6 คน, frequent atrial ectopics 4 คน, atrial fibrillation 2 คน, 
sinus bradycardia 1 คน, AV conduction defect 1 คน และพบมีความผิดปกติในคลื่นไฟฟาหัวใจ
ที่พบมากที่สุด คือ ST – T wave abnormality อ่ืนๆพบเปน low voltage complex, left ventricular 
hypertrophy, right ventricular hypertrophy, biventricular hypertrophy สวนสาเหตุของความผิด
ปกติของหัวใจยังไมสามารถอธิบายได 
7.  ในป ค.ศ.1973 N. Nagaratnam และคณะ(19) ไดรายงานผูปวย 3 ราย 
                รายที่ 1      - ผูหญิง 32 ป ไดรับการวินิจฉัยวาเปน group B Arbovirus infection และมี 
pericarditis รวมดวย พบมีการเปลี่ยนแปลงในคลื่นไฟฟาหัวใจ คือมี sinus tachycardia, low 
voltage, flat and inverted T 
                             - ติดตามคลื่นไฟฟาหัวใจ 1 เดือนหลังพักรักษาตัวในโรงพยาบาล พบวา ความลึก
ของ inverted T ลดลง 
                รายที่ 2      -  ผูชาย 25 ป ไดรับการวินิจฉัยวาเปน presumptive group B Arbovirus 
infection พบมีการเปลี่ยนแปลงในคลื่นไฟฟาหัวใจ คือมี tachycardia, atrial fibrillation, low 
voltage, nonspecific T wave change 
                รายที่ 3      - ผูชาย 22 ป มีการเปลี่ยนแปลงในคลื่นไฟฟาหัวใจ คือมี tachycardia, atrial 
fibrillation, low voltage, nonspecific T wave change ผลน้ําเหลืองวิทยาพบมี group B 
Arbovirus antibody หมายถึง เคยมี infection มากอน 
  



 19

8. ในป ค.ศ. 1973 บุญชอบ พงษพาณิชย และคณะ(22) ไดทําการศึกษาการเปลี่ยนแปลงระบบไหล
เวียนโลหิตในผูปวยเด็กโรคไขเลือดออกเดงกิว 5 คน  โดย 4 คน อยูในภาวะช็อกและ 1 คน  อยูใน
ภาวะเกือบช็อก เทียบกับกลุมควบคุม 2 คน พบวาในผูปวยเด็กโรคไขเลือดออกเดงกิวทุกคนมีการลด
ลงของ cardiac output, มีการเพิ่มข้ึนของ peripheral resistance แสดงวาภาวะช็อกเกิดจากการลด
ลงของ cardiac output มากกวาการขยายตัวของหลอดเลือดแดง การพบวาคา central venous 
pressure ปกติ แสดงถึงภาวะช็อกไมเกี่ยวของกับ congestive heart failure 
9. ในป ค.ศ. 1982 Milei J. และคณะ(12) พบการเปลี่ยนแปลงลักษณะพยาธิวิทยาในโรคไขเลือดออก 
โดยพบมีการทําลายชั้นกลามเนื้อหัวใจ ประกอบดวย congestion, edema, hemorrhagic, necrotic 
phenomena, interstitial inflammatory reactive change และ interstitial myocarditis 
10. ในป ค.ศ.1987 Rolando S. Songco และคณะ(13) ไดทําการศึกษาลักษณะทางคลินิกของผูปวย
ติดเชื้อไวรัสเดงกิว 377 คน พบมีความผิดปกติทางหัวใจรวมดวย 34.2% โดยที่พบมากคือ sinus 
arrhythmia, sinus pause และ T change 
11. ในป ค.ศ.1987 S. K. Chuah(14) ไดรายงานผูปวยชาย 31 ป ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคไขเลือด
ออกเดงกิวโดยไมมีอาการทางหัวใจรวมดวย ในวันแรกรับ (วันที่ 4 ของโรค) พบมี uniform, unifocal 
ventricular ectopic ประมาณ 1 : 3, 7 ชั่วโมงตอมาเปลี่ยนแปลงเปน ventricular bigerminy รวม
กับมี cardiac enzyme เพิ่มข้ึน, วันตอมา (วันที่ 5 ของโรค) พบ ectopics นอยลง, วันตอมา (วันที่ 6 
ของโรค) เปลี่ยนแปลงเปน sinus rhythm ผูปวยไมไดรับการรักษาดวยยาตานการเตนผิดจังหวะของ
หัวใจ, 5 เดือนตอมาคลื่นไฟฟาหัวใจพบเพียง inverted T ใน aVR และ III 
12. ในป ค.ศ.1989 Pelupessy JM. และคณะ(18) รายงานผูปวย DSS 2 รายที่มี pleural effusion 
และพบมี pericardial effusion ปริมาณเล็กนอยจาก echocardiography แตไมสามารถพบไดจาก
การตรวจรางกาย คลื่นไฟฟาหัวใจ และเอกซเรย 
13. ในป ค.ศ.1989 สวรรค ขวัญใจพานิช(15) ทําการศึกษาคลื่นไฟฟาหัวใจในผูปวยไขเลือดออกเดงกิว
พบวา ในระยะวิกฤติพบความผิดปกติในคลื่นไฟฟาหัวใจ 39%, และความผิดปกติในจังหวะการเตน
หัวใจ 2.6% ในระยะฟนโรคพบความผิดปกติในคลื่นไฟฟาหัวใจ 18.4% และความผิดปกติในจังหวะ
การเตนหัวใจ 5.2% สาเหตุของความผิดปกติที่ตรวจพบไมสามารถอธิบายไดจากปจจัยใดปจจัยหนึ่ง
โดยเฉพาะ 
14. ในป ค.ศ.1998 Wali J.P. และคณะ(16) ศึกษาการทํางานของหัวใจในผูปวย DHF, DSS 17 คน 
โดยใช radionuclide ventriculography, echocardiography, คลื่นไฟฟาหัวใจ พบวา 5 คน มี ST 
and T change ในคลื่นไฟฟาหัวใจ หลังจากติดตาม 3 สัปดาหตอมา การเปลี่ยนแปลงในคลื่นไฟฟา
หัวใจกลับเปนปกติ การตรวจ echocardiography พบ mean ejection fraction = 47.06% ขณะติด
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ตาม 3 สัปดาห ejection fraction > 50% ในทุกราย ซึ่งการเปลี่ยนแปลงนี้อาจเปนการตอบสนองตอ
ภาวะ hypotension / shock ในผูปวยบางราย 
15. ในป ค.ศ. 1998 Kabra SK. และคณะ(20) ทําการศึกษาการทํางานของหัวใจในผูปวยเด็กติดเชื้อไว
รัสเดงกิว จํานวน 54 คน โดยใช M – mode, 2 – dimensional และ colour doppler 
echocardiography พบวา 9 ใน 54 คน (16.7%) มีการลดลงของคา ejection fraction และเปนผู
ปวยในทุกระยะของโรค, 2 เดือนตอมาทํา echocardiogram ซ้ําในผูปวย 3 คนจาก 9 คน พบมีคา 
ejection fraction เพิ่มข้ึน ซึ่งภาวะการทํางานของหัวใจที่ผิดปกตินี้ไมมีความเกี่ยวของกับความรุนแรง
ของโรค 
16. ในป ค.ศ.1999 อภิชัย  คงพัฒนะโยธินและคณะ (17) ไดรายงานผูปวย 2 ราย 
                        รายที่ 1 ผูชาย 7 ป , DHF grade II พบมี Morbitz type I second degree และ  2 : 
1 AV block และ occasional monomorphic PVC ในวันที่ 7 ของโรค (ระหวางระยะพักฟน) โดยไมมี
อาการ, ไมมีความผิดปกติในคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads, echocardiography พบมี normal 
ventricular systolic function, วันที่ 11 พบมี AV conduction ปกติ ไมมี PVC, 10 เดือนตอมา คลื่น
ไฟฟาหัวใจและการตรวจรางกายอยูในเกณฑปกติ 
                        รายที่ 2 ผูหญิง 7 ป , DHF grade III พบมี Morbitz type I second degree และ 2 
: 1 AV block ในวันที่ 9 ของโรค (ระหวางระยะพักฟน) โดยไมมีอาการ ไมมีความผิดปกติในคลื่นไฟ
ฟาหัวใจ 12 leads, echocardiography พบมี normal ventricular systolic function, วันที่ 12 ของ
โรค rhythm มีลักษณะ first degree AV block (with occasional Morbitz type I second degree 
ในตอนกลางคืน) exercise พบมี shortening of the PR interval, Valsava maneuver ทําใหเกิด PR 
prolongation เพิ่มข้ึน, ติดตาม 1 เดือนตอมา คลื่นไฟฟาหัวใจปกติ 
17. ในป ค.ศ.1984 Colan SD. และคณะ (26) ทําการศึกษาในประชากรปกติ 68 คน พบวา velocity      
of circumferential fiber shortening / end systolic wall stress relationship (VCFC/ESS) Z-
score เปน index of myocardial contractility ที่ไมแปรผันตาม preload และ afterload 



บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

รูปเเบบการวิจัย 
               Cross-sectional analytic study 
 
ประชากร 
               1.  ประชากรเปาหมาย 
               ผูปวยเด็กอายุต่ํากวา 15 ป ซึ่งติดเชื้อไวรัสเดงกิว โดยไดรับการยืนยันทางน้ําเหลือง
วิทยา และมีอาการทางคลินิกของ DHFและเขารับการรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลจุฬาลง
กรณ ตั้งแต 1 เมษายน 2543 ถึง 31 มีนาคม 2544 
               2. เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขาศึกษา 
               ผูปวยเด็กอายุต่ํากวา 15 ป ซึ่งไดรับการวินิจฉัยวาเปน Dengue hemorrhagic fever 
โดยอาการ / อาการแสดงทางคลินิกเขารับการรักษาตัวเปนผูปวยใน และผูปกครองยินดีใหความ
รวมมือในการเขารวมการศึกษา 
               3. เกณฑในการคัดผูปวยออกจากการศึกษา 
                   -  ผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ  
                   -  ผูปวยซึ่งไดรับการวินิจฉัยเบื้องตนวาเปน DHF แตไมไดรับการยืนยันทางน้ําเหลือง

วิทยา 
                   -  ผูปวยซึ่งเปน Dengue Fever (DF) 
                   -  ผูปวยซึ่งไมกลับมาติดตามการรักษา 
               4. การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample Size Determination) 
               จากการศึกษาของ J. P. Wali และคณะ(16) 
               พบมีการเปลี่ยนแปลงของ ejection fraction (โดยคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ) ในระยะเฉียบ
พลันเปรียบเทียบกับระยะที่หายจากโรคแลว 
                              4.1 mean ± SD = 8.9 ± 8.6% 
                              4.2กําหนด  two – tailed study (paired t-test) 
                              4.3 α error  = 0.05 
                              4.4 β error   = 0.20   (power = 0.80) 
                              4.5 เพื่อ detect การเปลี่ยนแปลง ejection fraction 5% (d=0.05) 
                              4.6 Zα   =  Z 0.05/2  = 1.96 (two tail) 
                              4.7 Zβ   =  Z 0.20  = 0.84 
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                              4.8สูตร n pair = (Zα + Zβ) 2 . σ2 / d2 
                              4.9 σ2 = varience of difference 
                              4.10 d  = difference 
                              4.11 n  pair = ( 1.96 + 0.84 ) 2 . ( 8.6 )2 / ( 5 ) 2   = 24 คน 
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
               1. หลังจากที่ผูปวยซึ่งมีอาการทางคลินิกเขาไดกับ DHF ไดรับการรักษาตัวในหอผูปวย

ในผูปวยและผูปกครองจะไดรับคําอธิบายขอมูลโครงการวิจัย รวมทั้งสอบถามความ
ยินยอมเพื่อเขารวมโครงการวิจัย ผูปวยที่ไมใหความยินยอมจะถูกตัดออกจากการ
ศึกษา 

               2. เก็บขอมูลพื้นฐาน อาการทางคลินิก ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ รวมทั้งเก็บตัว
อยางเลือดเพื่อสงตรวจยืนยันการติดเชื้อไวรัสเดงกิวในวนัแรกรับ, วันที่จําหนายออก
จากโรงพยาบาล และในขณะนัดติดตามอาการที่หอผูปวยนอก 

               3. ทําการตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจภายใน 12 ชั่วโมงหลังจากรักษาตัวเปนผูปวยใน 
และทุก 24 – 48 ชั่วโมงถาหากผูปวยยังไมมีอาการแสดงของการรั่วของพลาสมา 
(เชน Hct ≥ 40%, hypoalbuminemia, serous effusion, hypotension หรือ 
shock) คลื่นเสียงสะทอนหัวใจในขณะที่ผูปวยมีอาการแสดงของการรั่วของพลาสมา
มากที่สุด (เชน คา Hct ที่สูงที่สุด, การเกิด hypotension และมี pulse pressure 
แคบ) จะถือเปนการศึกษาใน toxic stage และจะนํามาเปรียบเทียบกับหลงัจาก
ระยะฟนโรคในผูปวยคนเดียวกัน 

               4.  echocardiography จะทําซ้ําเมื่อ 
                        -  convalescent stage (วันที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล) 
                        -  เมื่อติดตามอาการหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลที่หอผูปวยนอก เปนเวลา 

2 - 3 สัปดาห 
Echocardiogram 

               1.  ทําโดยกุมารแพทยผูเชี่ยวชาญสาขาโรคหัวใจ (อ.นพ.อภิชัย  คงพัฒนะโยธิน) โดย เครื่อง 
echocardiography Aloka 5500 (Aloka Inc, Japan) 

               2.  คาตัวแปรตางๆถูกบันทึกในทานอนราบขณะพัก 
               3.  ทําการติด electrocardiogram และ phonocardiogram 
               4.  M-mode ของ left ventricle ทําที่ระดับ mitral valve tip ในทา parasternal long axis view 
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               5.  วัดคา wall และ cavity dimensions ตามวิธีมาตรฐานซึ่งแนะนําโดย American 
Society of Echocardiography(23) จํานวน 3-5 คา คาเฉลี่ยที่ไดจะนํามาใชในการ
คํานวณตามสูตร ดังตอไปนี้ 

                        5.1 End-diastolic volume (EDV) (Teichholz’s Method)  
                              = (7.0/(2.4+EDD)) x EDD3  (24) 

                        5.2 End-systolic volume (ESV) (Teichholz’s Method)  
                              = (7.0/(2.4+ESD)) x ESD3  (24) 

                        5.3 Ejection fraction (EF) = (EDV-ESV)/EDV 
                        5.4 Shortening fraction (SF) = (EDD-ESD)/EDD 
                        5.5 VCFC = SF/corrected ejection time (Etc) 
                        5.6 Ejection time (ET) is defined from the beginning of forward motion of  

posterior LV wall in diastole to the first high frequency signal of S2 
                        5.7  Etc = Et/square root of RR interval 
                        5.8  Meridional LV end-systolic wall stress (ESS) 
                              = (1.35xESDxP)/4PWS(1+(PWS/ESD)) 
                              where P = end systolic pressure, PWS = end-systolic posterior wall  

thickness, and ESD = end systolic LV dimension 
                        5.9  Because unavailability of non-invasive pulse trace, mean arterial  

pressure (MAP) is used for end-systolic pressure (ESP). MAP has 
been shown to correlate well with ESP(25) 

                        5.10 VCFC/ESS relationship and EDV are translated into Z-score, using a  
previously published data(26) 

               6.   คา mean arterial pressure (MAP) หาไดจากการวัด blood pressure (BP) โดยใช 
oscillometric method (เครื่อง Dynamapp, Criticon Inc, USA.) และแทนคาจาก 

                     สูตร   MAP = (Systolic BP + (2xDiastolic BP)) /3 
               โดยการวัด BP 3 คร้ัง เพื่อคํานวณหาคา MAP 3 คาและนําคาทั้ง 3 มาหาคาเฉลี่ยของ 

MAP อีกครั้ง 
               7. echocardiogram จะถูกบันทึกในวีดีโอเทป เพื่อทําการทบทวนโดยกุมารแพทยผู

เชี่ยวชาญสาขาโรคหัวใจอีกครั้ง 
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การเก็บรวบรวมขอมูล 
               ขอมูลของผูปวยจะไดรับการบันทึกในแบบฟอรม และทําการเก็บขอมูลทั้งหมดลงใน
คอมพิวเตอร เพื่อนํามาตรวจสอบและวิเคราะหขอมูลตอไป 
 
 การวิเคราะหขอมูล 
               1. เปรียบเทียบคา EF (และขอมูลทาง echocardiography อ่ืนๆ) ในระหวาง toxic 

phase และหลังจากระยะฟนโรคโดยใช paired t – test 
               2. เปรียบเทียบความสัมพันธระหวางการทํางานของหัวใจ (EF และ VCFC/ESS Z-

score โดยแบงเปน 2 กลุมคือกลุมที่ปกติและผิดปกติ) กับความรุนแรงของโรคไข
เลือดออกเดงกิว (เปน 2 กลุมคือช็อกและไมช็อก) ระหวาง toxic phase โดยใช Chi – 
square test หรือ  Fisher exact test 

               3. เปรียบเทียบการทํางานของหัวใจ (EF และ VCFC/ESS Z-score) ระหวางกลุมช็อก
และไมช็อกโดยใช  unpaired t – test 



บทที่ 4 
ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
ผลการวิเคราะห 
               จํานวนผูปวยทั้งหมดที่เขาทําการศึกษา 18 ราย  แบงเปนเพศชาย 10 คน เพศหญิง 8 
คน  อายุเฉลี่ย 11.3 + 3.0 ป (ระหวาง 5 – 15 ป)  แบงตามความรุนแรงโดยอาศัยหลักเกณฑตาม  
WHO(5) ดังนี้ 

grade  I 3 ราย (17%) 
grade  II  8 ราย (44%) 
grade  III 7 ราย (39%) 

            แบงเปนกลุมช็อกและไมช็อก ดังนี้ 
ช็อก 7 ราย (38.9%) 
ไมช็อก 11 ราย (61.1%) 

             อาการทางคลินิกประกอบดวย 
- ไข 18 ราย (100%) 
- อาการเลือดออก 17 ราย (94.4%) 
- เกล็ดเลือดต่ํา (platelet count < 100,000 /ลบ.มม.) 17 ราย (94.4%) 

           (มี 1 ราย platelet count 104,000 /ลบ.มม.  ซึ่งอาจเปนจากระยะเวลาในการเจาะเลือดไม
เหมาะสม) 

- tourniquet test ใหผลบวก 
     อาการเลือดออกประกอบดวย 

 ราย (77.8%) 

- จุดเลือดออก  ราย (22.2%) 
- เลือดออกตามไรฟน  ราย (11.1%) 
- เลือดกําเดา  ราย (27.8%) 
- อาเจียนปนเลือด  ราย (27.8%) 
- ถายเปนเลือด  ราย ( 5.5%) 
- ไอเปนเลือด  ราย ( 5.5%) 
- เลือดออกทางชองคลอด 
ตรวจพบ 

 ราย ( 5.5%) 

- น้ําในเยื่อหุมปอด  ราย (50.0%) 
- น้ําในเยื่อหุมหัวใจ  ราย (11.1%) 
- ตับโต  ราย (83.3%) 
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   ระยะเวลาการอยูโรงพยาบาลเฉลี่ย 3.0 ± 1.6 วัน 
               ผูปวยทุกรายหายเปนปกติจากการรักษาแบบประคับประคอง และไมมีผูปวยรายใดเสีย
ชีวิต 
 
ตารางที่ 1  แสดงขอมูลผลการตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจของผูปวยในระยะวิกฤติของโรค 

Toxic  stage Case  No. 
EF(%) VCFC/

ESS Z- 
score 

EDV Z- 
score 

HR 
(beats/

min) 

CI 
(L/min/ 

m2) 

MAP(T
orr) 

SVR 
(unit. 
m2) 

1 0.53 -2.30 -2.70 97.60 1.50 96.00 64.00 
2 0.61 1.32 0.51 74.50 3.28 68.00 20.80 
3 0.56 -0.50 -0.70 91.40 2.53 79.30 31.40 
4 0.61 0.51 -2.30 100.00 2.56 82.00 32.00 
5* 0.71 0.54 -1.60 86.90 2.58 78.00 30.30 
6* 0.42 -3.60 -0.60 73.20 1.85 82.70 44.80 
7* 0.54 -4.30 -3.80 94.20 1.41 76.30 54.20 
8* 0.42 -6.20 -1.20 132.00 2.32 75.00 32.40 
9 0.63 1.69 -2.00 73.50 2.19 70.30 32.10 

10 0.47 -2.00 -2.70 78.80 1.68 81.30 48.50 
11 0.63 -0.99 -0.40 102.30 3.39 73.10 21.60 
12 0.56 -2.21 -2.74 95.50 2.33 77.70 33.30 
13 0.53 -3.28 -1.09 82.10 1.97 71.20 36.10 
14 0.54 -0.51 -2.66 64.00 1.61 88.60 55.00 
15* 0.55 -0.51 -1.29 96.30 2.56 78.30 30.60 
16* 0.59 -0.87 -1.36 82.60 2.49 82.70 33.20 
17* 0.72 5.90 -1.49 58.50 2.17 87.30 40.20 
18 0.49 -3.00 -3.19 82.80 1.61 74.70 46.40 
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* = DSS 
EF = ejection fraction 
VCFC/ESS Z–score = velocity of circumferential fiber shortening / end systolic wall 
stress  relationship Z–score 
EDV Z–score = end-diastolic volume Z–score 
HR = heart rate 
CI = cardiac index 
MAP = mean arterial pressure 
SVR = total systemic vascular resistance 
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ตารางที่ 2  แสดงขอมูลผลการตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจของผูปวยหลังจากระยะฟนโรค 
After  recovery Case  No. 

EF(%) VCFC/
ESS Z- 
score 

EDV Z- 
score 

HR 
(beats/

min) 

CI 
(L/min/ 

m2) 

MAP(T
orr) 

SVR 
(unit. 
m2) 

1 0.65 0.93 -0.60 70.80 2.58 97.00 37.60 
2 0.62 0.18 0.98 74.00 3.55 72.30 20.40 
3 0.65 1.60 0.00 92.90 3.57 75.60 21.20 
4 0.69 0.64 -1.20 90.00 3.40 78.00 22.90 
5* 0.65 -1.20 -1.30 107.00 3.26 88.00 27.00 
6* 0.54 -1.00 0.74 60.00 2.45 86.00 35.20 
7* 0.61 -0.60 -1.60 73.30 2.37 81.70 34.50 
8* 0.59 -1.20 2.45 99.50 5.52 69.70 12.60 
9 0.73 2.51 -1.70 79.80 2.93 77.30 26.40 
10 0.58 -1.10 -1.80 66.90 2.15 83.00 38.60 
11 0.63 0.00 -3.37 92.40 3.09 80.00 25.90 
12 0.66 -1.81 -0.90 78.80 3.28 76.70 23.40 
13 0.68 2.22 0.67 89.90 4.24 80.70 19.00 
14 0.60 0.29 -1.67 71.10 2.41 101.60 42.30 
15* 0.60 -0.88 -0.57 83.20 2.86 84.00 29.30 
16* 0.64 0.33 1.02 87.10 4.42 77.00 17.40 
17* 0.67 2.34 -1.32 90.20 3.22 91.30 28.30 
18 0.59 0.70 -1.93 61.20 1.90 93.30 49.10 

 
* = DSS 
EF = ejection fraction 
VCFC/ESS Z–score = velocity of circumferential fiber shortening / end systolic wall 

stress  relationship Z–score 
EDV Z–score = end-diastolic volume Z–score 
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HR = heart rate 
CI = cardiac index 
MAP = mean arterial pressure 
SVR = total systemic vascular resistance 
 
               ในระหวางระยะวิกฤติของโรค พบมีคา ejection fraction เฉลี่ย 56.1 ± 8.3% (ระหวาง 
42% ถึง 72%) หลังจากระยะพักฟน echocardiogram พบมีคา ejection fraction ดีขึ้น  อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ คา p < 0.001 โดยมีคาเฉลี่ย 63.2 ± 4.5% (ระหวาง 54% ถึง 73%) 
               ในระหวางระยะวิกฤติของโรค  พบมีคา VCFC/ESS Z–score เฉลี่ย  –1.1 ± 2.6   
(ระหวาง   –6.2 ถึง 5.9) หลังจากระยะฟนโรค echocardiogram พบมีคา VCFC/ESS Z–score ดี
ขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คา p < 0.05 โดยมีคาเฉลี่ย 0.2 ± 1.3 (ระหวาง –1.8 ถึง 1.5) 
 
ตารางที่ 3  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยผลการตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจในระยะวิกฤติของโรคและ
หลังจากระยะฟนโรค 
 

Parameters Toxic Stage After Recovery p 
EF (%) 56.1 ± 8.3 63.2 ± 4.5 <0.001 
VCFC/ESS Z-score -1.1 ± 2.6 0.2 ± 1.3 0.026 
EDV Z-score -1.7 ± 1.1 -0.5 ± 1.2 <0.001 
HR (beats/min) 87.0 ± 16.7 81.5 ± 13.1 0.182 
MAP (Torr) 79.0 ± 6.9 82.9 ± 8.5 0.021 
SVR (unit.m2) 38.1 ± 11.7 28.3 ± 9.5 <0.001 
CI (L/min/m2) 2.2 ± 0.5 3.1 ± 0.8 <0.001 
 
               จากผล echocardiogram ในผูปวยเปรียบเทียบระยะวิกฤติของโรคและหลังจากระยะ
ฟนโรค  พบวา 
               1. คา ejection fraction ซึ่งแสดงถึง cardiac contractility พบมีคาลดลงอยางมีนัย

สําคัญในระยะวิกฤติของโรคเทียบกับหลังจากระยะฟนโรค (56.1% เทียบกับ 
63.2%) 

               2. คา VCFC/ESS  Z–score บอกถึง load - independent index of myocardial 
performance ซึ่งไมข้ึนกับ preload หรือ afterload(26)  พบมีคาลดลงอยางมีนัย
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สําคัญ ในระยะวิกฤติของโรคเทียบกับหลังจากระยะฟนโรคดวยคา Z–score –1.1 
เทียบกับ 0.2 

               3. คา EDV  Z–score  บอกถึง preload พบวาในระยะวิกฤติของโรคมีคาลดลงเปน Z–
score –1.7 เทียบกับ Z–score –0.5 หลังจากระยะฟนโรค 

               4. เกี่ยวกับอัตราการเตนของหัวใจ พบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ในระยะวิกฤติของโรคเทียบกับหลังจากระยะฟนโรค 

               5. คา mean arterial pressure พบวาหลังจากระยะฟนโรคจะมีคาเพิ่มข้ึนเล็กนอยเทียบ
กับระยะวิกฤติของโรคโดยมีคาเพิ่มข้ึนเฉลี่ย 3.9 ± 6.5  Torr  (คา  p < 0.05) 

               6. คา total systemic vascular resistance พบมีคาเพิ่มข้ึนในระยะวิกฤติของโรคเปน 
38.1 unit .m2 เทียบกับ 28.3 unit .m2 หลังจากระยะฟนโรค (คา  p < 0.001) 

               7. คา cardiac index (cardiac output ตอหนึ่งหนวย body surface area) พบมีคาลด
ลงเปน 2.2 L/min/m2 ในระยะวิกฤติ และเพิ่มข้ึนเปน 3.1 L/min/m2 หลังจากระยะ
ฟนโรค  (คา  p < 0.001) 

 

 
ภาพที่ 5 คา ejection fraction ในระยะตางๆของโรค 
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ภาพที่ 6 คา VCFC/ESS Z-score ในระยะตางๆของโรค 

 

 
 

ภาพที่ 7 คา EDV Z-score ในระยะตางๆของโรค 
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ภาพที่ 8 คา heart rate ในระยะตางๆของโรค 
 

 
 

ภาพที่ 9 คา cardiac index ในระยะตางๆของโรค 
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ตารางที่ 4  ความผิดปกติของ EF ระหวางกลุมช็อกและไมช็อกในระยะวิกฤติของโรค 
 

Ejection  fraction Ejection  fraction จํานวนผูปวย 
ผิดปกติ รอยละ ปกติ รอยละ 

ช็อก  N=7 4 57.14 3 42.86 
ไมช็อก  N=11   5 45.45 6 54.55 
          
      (หมายเหตุ : คา ejection fraction � 55.00% ถือวาต่ํากวาปกติ) 
               จากการทดสอบโดย Chi – square test ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% พบวาทั้งกลุมช็อก
และไมช็อกมีความผิดปกติของคา ejection fraction ไมแตกตางกัน 
 
ตารางที่ 5  ความผิดปกติของ VCFC/ESS  Z–score ระหวางกลุมช็อกและไมช็อกในระยะวิกฤติ
ของโรค 
 

VCFC/ESS  Z–score VCFC/ESS  Z–score จํานวนผูปวย 
ผิดปกติ รอยละ ปกติ รอยละ 

ช็อก  N=7 3 42.86 4 57.14 
ไมช็อก  N=11   5 45.45 6 54.55 
 
                (หมายเหตุ : คา VCFC/ESS  Z–score < -2.00 ถือวาต่ํากวาปกติ) 
               จากการทดสอบโดยวิธี Fisher exact test ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% พบวาทั้งกลุมช็อก
และไมช็อกมีความผิดปกติของคา VCFC/ESS  Z–score ไมแตกตางกัน 
 
ตารางที่ 6  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของ EF, VCFC/ESS  Z–score ในกลุมช็อกและไมช็อกในระยะ
วิกฤติของโรค 
 

กลุมผูปวย Parameters 
ช็อก ไมช็อก 

p 

EF (%)   56.0 + 5.4 56.4 + 0.1 0.91 
VCFC/ESS  Z–score -1.0 + 1.6 -1.2 + 3.9 0.84 
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               จากการทดสอบโดยวิธี unpaired t-test ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% พบวาทั้งกลุมช็อก
และไมช็อกมีคาเฉลี่ยของ EF และ VCFC/ESS  Z–score ในระยะวิกฤติของโรคไมแตกตางกัน 



บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย  อภิปรายผล  และขอเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวิจัย 
               ในระยะวิกฤติของโรคไขเลือดออกเดงกิวพบมีการเปลี่ยนแปลงของ cardiac 
contractility  คือ 
               1. คา EF, VCFC/ESS Z–score  และ CI ลดลงอยางมีนัยสําคัญ 
               2. เมื่อเปรียบเทียบ cardiac systolic function  โดยใชคา EF และ VCFC/ESS Z–
score ระหวางกลุมช็อกและไมช็อกในระยะวิกฤติของโรค พบมีคาเฉลี่ยของ cardiac systolic 
function ไมแตกตางกัน 
               นอกจากนี้ ระหวางกลุมช็อกและไมช็อกเมื่อเปรียบเทียบความผดิปกติของคา EF และ 
VCFC/ESS Z–score ในระยะวิกฤติของโรค พบวาอัตราสวนของผูปวยที่มีความผิดปกติของคา
เหลานี้ไมแตกตางกัน 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
               พยาธิสรีรวิทยาในโรคไขเลือดออกเดงกิวเกิดจากมีการรั่วของพลาสมาเขาไปใน 
interstitial space(1-5) ทําใหพบมีการลดลงอยางมากของ cardiac output รวมกับมีการลดลงของ 
arterial pressure และมีการเพิ่มข้ึนของ peripheral resistance(22) ทําใหเกิด hypovolemic 
shock ตามมาใน dengue shock syndrome 
               ถึงแมวาจะพบมีการเปลี่ยนแปลงในหลายๆอวัยวะในโรคไขเลือดออกเดงกิว รวมทั้งมี
การเปลี่ยนแปลงในหัวใจรวมดวย ในการศึกษาผูปวยที่เสียชีวิตดวยโรคไขเลือดออกเดงกิว พบมี
จุดเลือดออกใน interventricular septum, pericardium ของหัวใจ(12) มีการศึกษาหลายรายงาน
พบวามีการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจ(6-11,13-17) รวมทั้งพบวาในผูปวยโรคไขเลือดออกเดงกิว
ที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติมีคา central venous pressure ปกติ ทําใหสรุปวาในโรคไขเลือดออก
เดงกิวไมมี myocardial pump failure รวมดวย(10,22 )  
               แตเมื่อไมนานมานี้ Wali JP.(16 ) พบมี mild to moderate myocardial involvement ใน
โรคไขเลือดออกเดงกิว โดยพบมีการลดลงของคา left ventricular ejection fraction (LVEF) และ 
global hypokinesia ทั้งจาก radionuclide ventriculography และ echocardiogram โดยการ
ตรวจ 99m.TC – pyrophosphate ไมพบมี myocardial necrosis ตอมา Kabra SK.(20) พบมี 
myocardial dysfunction จากคา LVEF ในผูปวยติดเชื้อไวรัสเดงกิวในทุกๆความรุนแรงของโรค  
ทําใหทราบวาในโรคไขเดงกิว, ไขเลือดออกเดงกิวมีการลดลงของการทํางานของหัวใจหองลางซาย
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รวมดวย แตอยางไรก็ตาม คา LVEF ยังไมสามารถใชเปนดัชนีชี้วัดการทํางานของหัวใจหองลาง
ซายที่ดีได เนื่องจากคา LVEF จะเปลี่ยนแปลงได ถามีการเปลี่ยนแปลงของ preload หรือ 
afterload รวมดวย ดังนั้นในการศึกษานี้จึงไดทําการวัดคา left ventricular systolic function โดย
ใช ejection fraction รวมกับ velocity of circumferential fiber shortening / end systolic wall 
stress relationship ซึ่งเปน load – independent index of myocardial performance กลาวคือ
การเปลี่ยนแปลงของ preload, afterload หรือทั้ง 2 อยางไมทําใหมีผลกับคา VCFC/ESS(26)  ซึ่ง
ผลการศึกษาที่ได พบมีการลดลงของทั้ง left ventricular ejection fraction เเละ VCFC/ESS Z–
score ในระยะวิกฤติของโรคอยางมีนัยสําคัญ สรุปไดวาในโรคไขเลือดออกเดงกิวมีการทํางานของ
หัวใจหองลางซายที่ผิดปกติรวมดวย ซึ่งการลดลงที่พบในการศึกษานี้เปนเพียงการลดลงเพียงเล็ก
นอยถึงปานกลาง แตอยางไรก็ตามการศึกษานี้ไมสามารถรวบรวมผูปวยทุกเกรดของโรคไขเลือด
ออกเดงกิวได เนื่องจากไมมีผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคไขเลือดออกเดงกิวเกรด IV จึงยังไม
อาจคาดคะเนไดวา ในผูปวยโรคไขเลือดออกเดงกิวเกรด IV จะมีการลดลงของการทํางานของหัว
ใจมากนอยเพียงใด 
               สาเหตุของ myocardial dysfunction ที่อาจเปนไปไดคือ เกิดจาก myocardial 
hypoperfusion แตจากการศึกษานี้พบวาคา EF, VCFC/ESS Z–score ในระหวางกลุมช็อกและ
ไมช็อกในระยะวิกฤติของโรคมีคาเฉลี่ยและความผิดปกติของคาเหลานี้ไมแตกตางกัน  ซึ่งอาจเปน
จากกลุมตัวอยางผูปวยอาจนอยเกินไป จึงยังไมสามารถจําแนกความแตกตางไดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ 
               อีกสาเหตุของ myocardial dysfunction อาจเปนจาก myocardial suppression จาก
ตัวไวรัสเดงกิวเอง หรือจากcytokine ซึ่งมีการ releaseเมื่อมี Dengue virus infection 
               จากการศึกษาในกลุมผูปวยโรคไขเลือดออกเดงกิว พบมี cytokine cascade(27-29) ซึ่ง
คลายคลึงกับ cytokine ที่พบในผูปวย septic shock(30-32) รวมทั้งมีการศึกษาพิสูจนวา cytokine 
เหลานี้มีผลทําใหเกิด myocardial depression ในภาวะ sepsis, septic shock(30,32-37) ดังนั้นจึง
อาจเปนไปไดวา ในโรคไขเลือดออกเดงกิวการactivate cytokine cascade อาจทําใหมีการเปลี่ยน
แปลงทาง hemodynamic และ myocardial dysfunction รวมดวย pathogenesis ที่แทจริงของ 
myocardial dysfunction ในโรคไขเลือดออกเดงกิวยังคงตองการการศึกษาเเละคนควาตอไป 
               ในขณะนี้ยังไมมีหลักฐานซึ่งสามารถยืนยันไดวา ไวรัสเดงกิวทําใหเกิดภาวะกลามเนือ้หวั
ใจอักเสบในผูปวยโรคไขเลือดออกเดงกิวสวนใหญซึ่งมีการลดลงของการทํางานของ left ventricle 
หรือไม อยางไร   
               ในทางคลินิก การรกัษาผูปวยโรคไขเลือดออกเดงกิว การใหสารน้ําเพื่อรักษาภาวะช็อก
เปนเพียงการใหเพื่อรักษาอาการแสดงชีพใหคงที่เทานั้น แตยังมีผูปวยจํานวนหนึ่งที่อาจมีปญหา 
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refractory shock, recurrent of shock, persistent hypotension แมวาจะไดรับสารน้ําเพียงพอ  
ในกลุมผูปวยเหลานี้ อาจจําเปนจะตองทํา echocardiogram เพื่อประเมินการทํางานของหัวใจ
รวมดวย หากพบวามี severe myocardial dysfunction รวมดวย การใช inotropic drug รวมกับ
การใหสารน้ําอาจจะเปนการรักษาที่ถูกตอง 
 
ขอเสนอแนะ 
               1.  การศึกษานี้มีขอจํากัดในเรื่องของจํานวนผูปวยและระยะเวลาที่ใชในการศึกษาทําให
ไมสามารถรวบรวมผูปวยไดครบตามจํานวน 24 คน และการกระจายตัวของกลุมผูปวยแตละ
ความรุนแรงของโรคมีไมเทากัน เนื่องจากไมสามารถรวบรวมผูปวยในกลุมที่เปนเกรด IV มาได 
อาจทําใหการแปลผลขอมูลไมสามารถแทนประชากรโรคไขเลือดออกเดงกิวทั้งหมดได 
               2. สวนสาเหตุของการลดลงของการทํางานซีสโตลิกของหัวใจหองลางซายในผูปวยโรค
ไขเลือดออกนั้นจําเปนตองไดรับการศึกษาตอไปวาเกิดจาก myocardial hypoperfusion, จากตัว
ไวรัสเดงกิวเอง หรือมีปจจัยดาน humeral อ่ืน (เชน  cytokine  เปนตน) 
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 No.  ……….
 

การศึกษาการทํางานซีสโตลิกของหัวใจหองลางซายในผูปวยโรคไขเลือดออก 
 

1. ขอมูลทั่วไป 
 

ชื่อ…….…………………นามสกุล…………………เพศ     O   ชาย     O    หญิง 
วันเกิด………………..อายุ………ป………เดือน HN…………….AN…………... 
ที่อยู…………………………………………………………………………………. 
ชื่อผูที่ติดตอได……………………..…………….โทรศัพท………………………… 
วันที่เขารับการรักษา………………………..……WARD…………………………. 
วันที่จําหนาย……………………………… 
 

2. ขอมูลเกี่ยวกับตัวผูปวย 
 

               - เคยมีอาการผิดปกติทางหัวใจ 
O  ใช O  ไมใช 

       
         ถาใช  เคยมีขอใดตอไปนี้ 

O  เหนื่อยงาย 
O  ใจส่ัน , หัวใจเตนเร็ว 
O  เจ็บหนาอก O  อ่ืน ๆ 

               - โรคประจําตัวอื่น ๆ  (ถามี) ………………………………….. 
 
3.  ประวัติครอบครัว 
               - ประวัติโรคหัวใจในครอบครัว (ถามี) …………………………….. 
 
4.  ประวัติสิ่งแวดลอม 
               - ผูปวยเด็กในบริเวณใกลเคียงกับที่อยูอาศัยมีอาการโรคไขเลอืดออก 

O  ใช O  ไมใช 
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5. ประวัติการเจ็บปวยครั้งนี้ 
 

               - อาการไข ……. วัน     ไขลง ………. วัน 
 
               - อาการเลือดออก 

O  เลือดกําเดา 
O  อาเจียนเปนเลือด 
O  ถายเปนเลือด 
O  จุดเลือดออก , จ้ําเลือดตามรางกาย 
O  อ่ืน ๆ ระบุ ……………………….. 
 

               - อาการระบบทางเดินอาหาร 
O  ปวดทอง O  เบื่ออาหาร 
O  คลื่นไส / อาเจียน O  อ่ืน ๆ ระบุ ………………………… 
  

               - ระดับความรูสึกตัว 
O  ซึมลง O  กระสับกระสาย , รองกวนในเด็กเล็ก 
O  ตัวเย็น , มือเทาเย็น  
  

- ปสสาวะครั้งสุดทายประมาณ …………… ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล 
 

               - การรักษาที่ไดรับมากอน 
O  สถานที่ 
 O  อนามัย 
 O  คลินิก 
 O  โรงพยาบาล 
O  ชนิดของยาลดไข     ระบุ ……………………… 
 

               - อาการรวมอื่น ๆ 
O  ปวดศีรษะ O  ปวดกระบอกตา O  ปวดเมื่อยกลามเนื้อ O  ปวดขอ 
O  ผื่น O  อาการเลือดออก O  ไอ O  น้ํามูก 
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               - Tourniquet Test O  บวก   O  ลบ  
  

6. การตรวจรางกาย (แรกรับ) 
 

               6.1 BT ………… °C 
               6.2  PR …………/ min., intensity ………… 
               6.3  BP …………mmHg 
               6.4  RR …………/ min. 
               6.5  BW …………kg, Height (ถามี) ………… cm. 
               6.6  Clinical  Course  (วันที่ assess) 
                           O  consciousness ……………………. 
                           O  pale ………………………………… 
                           O  lung ……………………………….... 
                           O  heart ………………………………... 
                           O  Abdomen 
                                  - liver ………. cm.  below RCM, span ………. cm. 
                                  - ascites ………. 
                           O  Extremities 
                                  O  cold clammy skin 
                                  O  capillary refill ………. sec. 
 
7.  การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
               7.1 CBC แรกรับ (วันเดือนป ………………..) 
                           Hb ……….       Hct ……….       WBC……….       N……….        L………. 
                           Atypical  L ……….                     M……….             E………. 
                           other………………                     Plt  count ………. 
               7.2 Serum electrolyte 
                           Na ……….       K ……….       Cl ……….       CO2………. 
               7.3 Lab อ่ืน ๆ ถามี ระบุชนิด & ผล 
               ………………………………………………………………………………………………… 
               ………………………………………………………………………………………………… 
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7. Follow up 
 

               8.1 จํานวนวันที่อยูโรงพยาบาล  …………………..วัน 
               8.2 Grade of DHF (1-4)  …………………... 
               8.3 Dengue virus titer 

Date 
……………………..
……………………..
……………………..
……………………..

Titer 
……………………..
……………………..
……………………..
……………………..

Remark 
…………………….. 
…………………….. 
…………………….. 
…………………….. 

               8.4 จํานวน IV fluid ที่ได 
NSS bolus …………คร้ัง =……….ml/kg(total) 
FFP …………คร้ัง =……….ml/kg(total) 
Rate IVสูงสุด (ไมรวม bolus) = MN+…………%deficit 

               8.5 Inotropic support 
O  ไมมี 
O  มี, คือ 1) ………………….,dose = ………………,วันที่ ………………… 
 2) ……………….…,dose = ………………,วันที่………..………… 

               8.6 Diuretics 
O  ไมมี 
O  มี, คือ 1) ………………….,dose = ………………,วันที่ ………………… 
 2) ……………….…,dose = ………………,วันที่……….. 

               8.7 Chest X-ray 
O  ไมมี 
O  มี, คือ 1) ………………….,Results = ………………………………… 
 2) ……………….…,Results = ……………..………..………… 

               8.8 Lab อ่ืนๆ 
                            Hct สูงสุด=……………………,วันF/U…………………. 
                           Labอ่ืนที่ผิดปกติ …………………………………………………………….. 
                      ……………………………………………………………………………….. 
                           ……………………………………………………………………………….. 
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Echocardiographic Worksheet  for Cardiac Function 
 
Name ______________________________________HN ________________________________ 
Date ECHO ________________________________Stage_______________________________ 
Age_____________Sex_____________Ht ____________ Wt ____________ BSA ___________ 
 

1.  
BP 

_______/________ Mean __________; Calculated Mean _______________ 
_______/________ Mean __________; Calculated Mean _______________ 
_______/________ Mean __________; Calculated Mean _______________ 

  12-lead EKG 
  Tape # ___________,  Enter ID __________ 
  
2. Systolic Function – Long axis 
  Attach EKG & phonocardiogram, enable phono (Aloka) by pressing Menu>Physio 

(#)>PCG (#3) 
  Record 2-D from long axis, get a cursor to do M-Mode at MV tip 
  M mode of LV with phonocardiogram (3-5 cardiac cycles) at the level of MV tip 
 Measurements 
  1 2 3 4 5   
 LV Septum Diastole ……… ……… ……… ……… ……… ……… ………
 LV Dimension Diastole ……… ……… ……… ……… ……… ……… ………
 LV Septum Systole ……… ……… ……… ……… ……… ……… ………
 LV Dimension Systole ……… ……… ……… ……… ……… ……… ………
 LV Posterior Wall 

Systole 
……… ……… ……… ……… ……… ……… ………

 Ejection Time ……… ……… ……… ……… ……… ……… ………
 RR interval ……… ……… ……… ……… ……… ……… ………
 FS ……… ……… ……… ……… ……… ……… ………
 LV Volume Diastole ……… ……… ……… ……… ……… ……… ………
 LV Volume Systole ……… ……… ……… ……… ……… ……… ………
 EF ……… ……… ……… ……… ……… ……… ………



 50

3. Other findings 
…………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………… 

  Pleural effusion 
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ภาคผนวก ค 
ขอมูลสําหรับผูปกครอง 

โครงการวิจัย 
เรื่อง “ การศึกษาการทํางานซีสโตลิกของหัวใจหองลางซายในผูปวยโรคไขเลือดออก ” 

 
ที่มาและวัตถุประสงค 
               โรคไขเลือดออกเปนโรคที่พบมีการระบาดในประเทศไทย ลักษณะของโรคที่สําคัญคือ มีไขรวมกับ
อาการเลือดออก มีตับโต และมักจะมีภาวะช็อก ซึ่งอาจทําใหถึงตายได การรักษาประกอบดวยการใหสารน้ําเขา
ไปทดแทนในปริมาณที่เพียงพอ โดยไมเกิดภาวะน้ําเกินหรือน้ําขาด ไดมีการศึกษาเกี่ยวกับกลไกการเกิดโรคและ
พยาธิสภาพที่เกิดกับผูปวยในแงมุมตาง ๆ รวมทั้งมีการศึกษาพบวา มีความเปนไปไดที่โรคไขเลือดออกจะทําใหมี
การทํางานของกลามเนื้อหัวใจที่ผิดปกติ วัตถุประสงคของโครงการวิจัยนี้ จึงตองการศึกษาถึง การทํางานของหัว
ใจในผูปวยโรคไขเลือดออก เพื่อเปนแนวทางในการบําบัดรักษาผูปวยเด็กโรคไขเลือดออกใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
ส่ิงที่จะไดรับเมื่อเขารวมโครงการฯ 
               หลังจากผูปกครองลงนามในใบยินยอมเขารวมโครงการฯ แลว แพทยในโครงการฯ จะ 
               •   ทําการตรวจรางกาย, ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ และคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ ในขณะแรกรับ และทุก 24 
– 48 ชั่วโมง จนกวาจะถึงระยะไขลงหรือระยะวิกฤติ ในระยะนี้แพทยผูรักษาจะติดตามดูอาการผูปวยและการให
สารน้ําอยางใกลชิด เพื่อจะไดตรวจพบและปองกันภาวะช็อกได 
               •   เก็บตัวอยางเลือดขณะแรกรับ วันที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล และขณะนัดติดตามอาการ 2 
สัปดาห 
               •   ทําการตรวจรางกาย, คล่ืนไฟฟาหัวใจ, คล่ืนเสียงสะทอนหัวใจ ในวันที่จําหนายออกจากโรง
พยาบาล และขณะนัดติดตามอาการเปนเวลา 2 สัปดาหที่หอผูปวยนอก 
               แพทยในโครงการฯ จะทําการดูแลเด็กของทานเปนอยางดี ซึ่งใชเวลาประมาณ 3 สัปดาหตอคน 
มีความเส่ียงหรือความไมสบายเกิดขึ้นจากการเขารวมโครงการฯ หรือไม 
               ผูปวยอาจมีความเสี่ยงหรือความไมสบายเกิดขึ้นจากตัวโรคเดิม การตรวจดวยเครื่องมือพิเศษจะไมเพิ่ม
ความเสี่ยงมากขึ้น ยกเวนอาจมีการระคายเคืองที่ผิวหนังจากขั้วไฟฟา แตสามารถหายไดเองโดยไมตองการการ
รักษาใดๆ 
มีประโยชนที่จะไดรับจากการเขารวมโครงการฯ หรือไม 
               เพื่อจะไดทราบวา เด็กของทานในขณะนี้มีการทํางานของหัวใจผิดปกติรวมดวยหรือไม ความรูที่คณะ
แพทยในโครงการฯ ไดรับจากการศึกษานี้ จะชวยในการปรับปรุงแนวทางการบําบัดรักษาโรคไขเลือดออกใหมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
ทานตองเสียคาใชจายใดๆหรือไม 
               ทานไมตองเสียคาใชจายใดๆสําหรับการตรวจดวยเครื่องมือพิเศษของแพทยในโครงการฯ 
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คําช้ีแจงเกี่ยวกับสิทธิของผูปวย 
               โครงการฯ นี้ ไดผานการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัยแลว ทานสามารถตัดสินใจยินยอมใหเด็กของทานเขารวมในโครงการฯ ดวยตัวทานเอง และสามารถ
นําเด็กของทานออกจากโครงการฯ ไดตลอดเวลา โดยไมจําเปนตองมีเหตุผลใดๆดวยการแจงใหแพทยในโครง
การฯทราบ เด็กของทานจะยังคงไดรับการบําบัดรักษาเชนเดิม 
               กรณีมีปญหาตองการซักถาม กรุณาติดตอโดยตรงที่ พญ. มณนิภา  ส่ือเสาวลักษณ วิทยุติดตามตัว  
152 – 678988 
คํายินยอมจากผูปกครอง 
               ขาพเจาไดรับคําอธิบายเกี่ยวกับโครงการฯ ไดอานขอความขางตน ไดรับโอกาสใหซักถามปญหาตางๆ
จนเปนที่พอใจแลว ขาพเจายินยอมที่จะใหบุตรของขาพเจาเขารับการตรวจหัวใจดังกลาวดวยความสมัครใจ โดย
ไมมีการบังคับหรือใหอามิสสินจางใดๆ 
               ผูปกครอง ……………………………………. วันที่ …….………… 
               ชื่อผูปวย ……………………………………… HN. ………………. 
               ชื่อพยาน …………………………………………...………..……… 
               ผูไดรับอนุญาต ……………………………….... แพทยผูทําการวิจัย 



ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 
               นางสาวมณนิภา สื่อเสาวลักษณ เกิดวันที่ 19 พฤศจิกายน พ.ศ. 2515 ที่จังหวัดฉะเชิงเทรา 
สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีเเพทยศาสตรบัณฑิตจากคณะเเพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนเเกน 
ในปการศึกษา 2537 หลังจากนั้นเขารับราชการเปนเเพทยประจําโรงพยาบาลชลบุรี 1 ป โรงพยาบาล
พนัสนิคมจ.ชลบุรี 1 ป เเละโรงพยาบาลบานบึงจ.ชลบุรี 2 ป เขาศึกษาตอในหลักสูตรวิทยาศาสตรมหา
บัณฑิต สาขากุมารเวชศาสตรที่จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัยเมื่อปพ.ศ. 2542 ปจจุบันเปนแพทยประจํา
บานภาควิชากุมารเวชศาสตร คณะเเพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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