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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: การรักษาหลักในภาวะเกล็ดเลือดต�่ำจากการท�ำลายโดยภูมิคุ้มกัน (immune thrombocytopenia, 

ITP) คือการใช้ยาสเตียรอยด์ ผู ้ป่วยบางรายอาจไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์ซึ่งเสี่ยงต่อภาวะเลือดออก 

จากเกล็ดเลือดต�่ำ ดังนั้นการประเมินความชุกของผู ้ป่วยกลุ ่มนี้จึงมีความส�ำคัญอย่างมากในการวางแผน 

การรักษา รวมทั้งหาปัจจัยทางคลินิกที่ท�ำนายการไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์เพื่อให้มีการเฝ้าระวังมากขึ้น 

และพิจารณายาชนิดอื่นเป็นยารักษาตัวแรกแทนหรือใช้ยาเสริมเร็วขึ้น 

วัตถุประสงค์: ศึกษาระบาดวิทยาของโรค ITP ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาสเตียรอยด์และปัจจัยทางคลินิก 

ที่ท�ำนายผลการรักษาที่ไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์

วิธีด�ำเนินการวิจัย: เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลังในผู้ป่วยโรค ITP ท่ีได้รับการรักษาท่ีคลินิกโรคเลือด 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช โดยรวบรวมข้อมูลพื้นฐานและผลการตอบสนอง

ต่อยาสเตียรอยด์จากแบบบันทึกข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2556 ถึง 31 ธันวาคม 2558

ผลการวิจัย: ผู้ป่วย ITP ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้า 80 ราย ไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์จ�ำนวน 27 ราย (ร้อยละ 33.8) 

เพศหญิง 57 ราย (ร้อยละ 71.3) อายุเฉลี่ย 57 ปี ระยะเวลาท่ีได้รับวินิจฉัยจนเริ่มรักษาน้อยกว่า 12 เดือน

จ�ำนวน 75 ราย (ร้อยละ 93.8) ส่วนใหญ่ไม่มีโรคร่วมและผล HBsAg , Anti-HCV , Anti-HIV และ ANA  

เป็นลบ และร้อยละ 55.8 มีปริมาณเกล็ดเลือดเมื่อเริ่มวินิจฉัยน้อยกว่า 20,000 เซลล์ต่อไมโครลิตร  

ไม่พบปัจจัยทางคลินิกใดที่สัมพันธ์ต่อการไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

สรุป: ความชุกของผู้ป่วย ITP ที่ไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์ท่ีได้รับการรักษาท่ีคลินิกโรคเลือด คณะแพทยศาสตร์ 

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช เท่ากับร้อยละ 33.8 โดยไม่มีปัจจัยทางคลินิกใดเลยท่ีสัมพันธ์ต่อ 

การไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาสเตียรอยด์
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Abstract
Objective : Immune thrombocytopenia (ITP) is frequently found in general practice.  

The first-line therapy is corticosteroid; however, some ITP patients do not response  
to corticosteroid. These patients are at risk of life-threatening bleeding during  
thrombocytopenic period. The epidemiologic and clinical risk predictors of steroid  
non-responsive ITP are not completely known. We aimed to study the epidemiology  
and clinical predictors of steroid non-responsive adult ITP patients. 

Methods: This was a retrospective descriptive study in patients aged 15 years and older  
who had been diagnosed as ITP at Hematology Clinic, Vajira Hospital between 1st January 2013 
and 31st December 2015. Baseline characteristics and clinical predictors of steroid  
non-responsive ITP were analyzed.

Results: Of 80 adult patients with ITP, 27 were steroid non-responsive. (33.8%). Fifty-seven  
patients were female (71.3%). Mean age was 57 years. Time from diagnosis to  
treatment was mainly less than 12 months (93.8%). Majority of these patients did not have 
underlying disease nor positive serology (i.e. HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV and ANA).  
Platelet counts at presentation were mainly less than 20,000 cell/mm3 (58.8%). The analysis 
 of binary logistic regression, found none of clinical factors was statistically significantly  
correlated with steroid non-responsive ITP.

Conclusion: Prevalence of steroid non-responsive was 33.8% of all ITP patients in Vajira hospital. 
None of clinical factors was statistically significantly correlated with steroid non-responsive.

Keywords: immune thrombocytopenia, ITP, steroid non-response ITP
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บทน�ำ
	 ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำจากการท�ำลายโดยภูมิคุ ้มกัน 
(immune thrombocytopenia, ITP) ถูกนิยามโดยการท่ีมี
ปริมาณของเกล็ดเลือดต�่ำกว่า 100,000 เซลล์ต่อไมโครลิตร 
โดยที่ไม่มีสาเหตุอื่นที่อธิบายนอกจากการถูกท�ำลายโดย
ภูมิคุ้มกัน ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ American society of 
Hematology1 เป็นภาวะที่พบได้ในเวชปฏิบัติทั่วไป จากการ
ศึกษาในต่างประเทศพบอุบัติการณ์ของผู ้ป่วยอยู ่ในช่วง  
1.6-3.9 ต่อ 100,000 รายต่อปี2-4 โดยผู ้ป่วยจะมีอาการ 
และอาการแสดงที่หลากหลายตั้งแต่ไม่มีอาการจนถึงมีอาการ
เลือดออกรุนแรง ซึ่งพบว่าความรุนแรงของอาการเลือดออก
สัมพันธ์กับปริมาณเกล็ดเลือดที่ต�่ำ5,6 โดยการรักษาผู ้ป่วย  
ITP ประกอบด้วยหลายวิธี ทั้งการใช้ยา เช่น ยาสเตียรอยด์  
ยากดภูมิคุ ้มกัน หรือการตัดม้าม โดยขึ้นกับความรุนแรง 
ของอาการเลือดออกระดับของเกล็ดเลือดและการตอบสนอง
	 ยาสเตียรอยด์มักถูกเลือกเป็นยาชนิดแรกในการรักษา
ผู้ป่วย ITP แต่พบว่ามีผู้ป่วยร้อยละ 17.98 ที่ไม่ตอบสนอง 
ต่อยาสเตียรอยด์ (steroid non-responsive ITP patients) 
จากงานวิจัยในประเทศไทย7 และร้อยละ 20-30 จากงานวิจัย
ในต่างประเทศ8,9 และนอกจากนี้ระหว่างที่รอประเมินผล 
การตอบสนองต่อการรักษานั้นผู ้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อยา 
ดังกล่าว มีโอกาสท่ีจะได้รับความเสี่ยงจากการมีภาวะเลือด
ออกจากเกล็ดเลือดต�่ำซึ่งอาจเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ ดังนั้น
หากมีปัจจัยทางคลินิกที่มีความสัมพันธ์กับการไม่ตอบสนอง
ต่อยาสเตยีรอยด์ อาจท�ำให้มกีารเฝ้าระวงัมากขึน้ และพจิารณา
ยาชนิดอื่นเป็นยารักษาตัวแรกแทนหรือใช้ยาเสริมเร็วขึ้นได้
หากมีหลักฐานทางคลินิกที่เพียงพอบ่งชี้การไม่ตอบสนอง
	 การศึกษาเรื่องปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์กับการ 
ไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์ มีการศึกษาจ�ำนวนน้อย5,10  

ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมไม่พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิแต่พบปัจจยัทีม่แีนวโน้มจะสมัพนัธ์ได้ 
คือ เพศหญิง5 และปริมาณเกล็ดเลือดเมื่อได้รับการวินิจฉัย 
ต�่ำกว่า 20,000 เซลล์ต่อไมโครลิตร 10 อย่างไรก็ตามเนื่องจาก
งานวิจัยดังกล่าวมีจ�ำนวนประชากรน้อย ดังนั้นจึงอาจเป็น 
ข้อจ�ำกัดในการสรุปผลของงานวิจัย
	 ผู ้วิจัยจึงต้องการศึกษาระบาดวิทยาของ steroid 
non-responsive ITP ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ซึ่งเข้ารับการรักษาที่
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
รวมทั้งปัจจัยทางคลินิกแรกรับของผู้ป่วยที่อาจจะสามารถ
ท�ำนายผลการรักษาที่ไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์ เพื่อเป็น

ข้อมูลพื้นฐานในการศึกษาและหาแนวทางในการวางแผน 
การรักษาในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยเสี่ยงทางคลินิกเหล่านี้ต่อไป 

วิธีด�ำเนินงานวิจัย 
	 ศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลังในผู้ป่วยโรค ITP ที่ได้
รบัการรกัษาท่ีคลนิกิโรคเลอืด คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช รวบรวมข้อมลูตัง้แต่วนัที ่1 มกราคม 
2556 ถึง 31 ธันวาคม 2558

ประชากร
	 ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 15 ปีข้ึนไปท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรค ITP ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ American Society of 
Hematology1 ท่ีได้รับการรักษาท่ีคลินิกโรคเลือด คณะ
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช  
ผู้วิจัยได้ท�ำการทบทวนข้อมูลในเวชระเบียนผู้ป่วย โดยข้อมูล
ท่ีจะน�ำมาวจิยัได้แก่ อาย ุเพศ โรคประจ�ำตวั/โรคร่วม ขนาดยา
ท่ีรกัษาระยะเวลาท่ีเริม่วนิจิฉยัจนถึงรกัษา ข้อมลูยาท่ีรบัประทาน
เป็นประจ�ำ ผลตรวจเลือด HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV และ 
ANA ปริมาณเกล็ดเลือดเมื่อเริ่มวินิจฉัยและการตอบสนองต่อ
ยาสเตียรอยด์

เกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้าการศึกษาวิจัย
	 1.	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น ITP
	 2.	 อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป

เกณฑ์การคัดออก
	 1.	 ข้อมลูของผูป่้วยไม่ครบ หรอืไม่สามารถตามประวัติ
ของผู้ป่วยได้
	 2.	 มาติดตามการรักษาน้อยกว่า 4 สัปดาห์หลังได้รับ
การวินิจฉัย

เกณฑ์การตอบสนองต่อการรักษา13

	 1.	 ตอบสนองแบบสมบูรณ์ (complete response) 
หมายถึง การท่ีผู ้ป่วยมีปริมาณเกล็ดเลือดหลังการรักษา
มากกว่าหรือเท่ากับ 100,000 เซลล์ต่อไมโครลิตร
	 2.	 ตอบสนองแบบปกติ (response) หมายถึงการที่ 
ผู้ป่วยมีปริมาณเกล็ดเลือดหลังการรักษา มากกว่าหรือเท่ากับ 
30,000 เซลล์ต่อไมโครลิตรหรือเพิ่มขึ้นอย่างน้อยสองเท่า 
ของค่าตั้งต้น
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	 3.	 ไม่ตอบสนอง (No response)หมายถึงการท่ี 
ผูป่้วยมปีรมิาณเกลด็เลอืดหลงัการรักษาน้อยกว่า 30,000 เซลล์
ต่อไมโครลิตร
	 ในงานวิจัยนี้ เกณฑ์การตอบสนองต่อการรักษาจะ
รวมทั้งการตอบสนองแบบสมบูรณ์และการตอบสนองแบบ
ปกติ โดยระยะเวลาที่ประเมินการตอบสนองต่อการรักษา
ด้วยยาสเตียรอยด์ คือ 4 สัปดาห์หลังเริ่มยา

ขนาดตัวอย่าง
	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่างในงานวิจัยนี้ วัตถุประสงค์
หลักคือ เพื่อตอบค�ำถามงานวิจัยหลักถึง “ความชุกของผู้ป่วย 
ITP ที่ไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์” ซึ่งอ้างอิงจากสูตร 
การหากลุ่มตัวอย่างในกรณีไม่ทราบจ�ำนวนประชากร ดังนี้
	 n = Z2P(1-P)/d2

	 เมื่อ d = ค่าความคลาดเคลื่อน (0.10) , P = ร้อยละ
ของเหตุการณ์ที่จะเกิดขึ้น ซึ่งได้จากการศึกษาที่ผ ่านมา  
คือ 17.98%5 น�ำมาค�ำนวณได้ ขนาดตัวอย่าง 56.65 ราย

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
	 ข ้อมูลเชิงปริมาณน�ำเสนอข้อมูลในลักษณะของ 
ค่าเฉลี่ย (mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation)ในกรณีที่มีการแจกแจงแบบปกติ หรือค่าเฉลี่ย 
(median) และพิสัยควอไทด์ในกรณีที่มีการแจกแจงไม่ปกติ 
	 ข้อมูลเชิงคุณภาพน�ำเสนอข้อมูลเป็นร้อยละ
	 วิเคราะห์ปัจจัยต่าง ๆ ที่สัมพันธ์กับการไม่ตอบสนอง
ต่อยาสเตียรอยด์ด้วย binary logistic regression analysis 
โดยข้อมูลที่ได้จาก univariate ที่มีค่านัยส�ำคัญทางสถิต ิ
ที่ p<0.20 จะน�ำไปวิเคราะห์ใน multivariate analysis  
ซ่ึงการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส�ำเร็จรูป SPSS for window version 22.0

ผลการวิจัย
	 จากการศึกษาวิจัยเก็บข้อมูลของผู ้ป ่วยโรค ITP  
ที่ ได ้รับการรักษาที่คลินิกโรคเลือด คณะแพทยศาสตร์  
วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช รวบรวมข้อมูล
ต้ังแต่วันที่  1 มกราคม 2556 ถึง 31 ธันวาคม 2558  
ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกแล้ว จ�ำนวน 80 ราย 
พบว่า มีผู้ป่วย ITP ที่ไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์จ�ำนวน 
27 รายซึ่งคิดเป็นร้อยละ 33.8 ส่วนผู้ป่วย ITP ที่ตอบสนอง
ต่อยาสเตียรอยด์มีจ�ำนวน 53 รายคิดเป็นร้อยละ 66.3

	 ข้อมลูลกัษณะพืน้ฐานประชากรส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ 
(57 รายคิดเป็นร้อยละ 71.3) อายุเฉลี่ย 57 ปี ระยะเวลา 
ท่ีได้รับวินิจฉัยจนเริ่มรักษาโดยส่วนใหญ่น้อยกว่า 12 เดือน 
(75 รายคิดเป็นร้อยละ 93.8) ผู ้ป่วยพบมีโรคเบาหวาน 
ร่วมด้วยร้อยละ 12.5, ความดันโลหิตสูงร้อยละ 22.5,  
ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 22.5, มะเร็งร้อยละ 1.3 โดยเป็น
มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระยะที่ 2 โรคภูมิคุ ้มกันท�ำลายตนเอง 
ร้อยละ 2.5 (2 ราย) โดยเป็นก่อนวินิจฉัย ITP และตอบสนอง
ต่อการรักษาด้วยยาสเตียรอยด์ท้ังสองราย โดยรายแรกเป็น 
Grave’s disease รักษาด้วยยา methimazole สามารถ
ควบคุมอาการได้ รายที่สองเป็นโรค SLE ตรวจพบเรื่อง AIHA 
with ITP (Evans syndrome) ร่วมกบัมผีืน่ ผล ANA เป็นบวก 
1:640 ได้รับการรักษาด้วย prednisolone 1 mg/kg/day 
จนโรคสงบและได้รับ hydroxychloroquine เพื่อป้องกัน
การ relapse โรคภูมิคุ ้มกันบกพร่องพบร้อยละ 1.3,  
ตับอักเสบเรื้อรังจากการติดเชื้อไวรัสบี 2 รายคือ ร้อยละ 2.5
	 ผลเลือด HBsAg เป็นบวกจ�ำนวน 2 ราย (ร้อยละ 2.5) 
โดยในกลุ่มผู้ป่วย HBsAg เป็นบวก คนแรกตอบสนองต่อ 
ยาสเตียรอยด์ มีผลตรวจ HBV DNA viral load จ�ำนวน 
94,572,043 IU/mL และยังมาได้รับยาต้านไวรัสบีขณะที ่
มารักษา ITP และผู ้ป่วย อีก 1 คนนั้นไม่ตอบสนองต่อ 
ยาสเตียรอยด์ แต่กลับพบ HBV DNA viral load ก่อนรักษา
เพียง 1,080 IU/mL หลังได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 
(lamivudine) สามารถลดจ�ำนวนเช้ือไวรัสจนไม่สามารถ
ตรวจนับเช้ือได้ โดยผู้ป่วยท้ัง 2 คน ยังไม่พบหลักฐานของ 
ตับแข็งและมะเร็งตับ
	 Anti-HCV ไม่พบว่ามีผลบวกเลย ในขณะท่ี Anti-HIV 
เป็นบวก 1 ราย (ร้อยละ 1.3) โดยผู ้ป่วยท่ีมีผลบวกนั้น 
ไม ่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์ มีค ่า CD4 ก ่อนได ้ รับ 
ยาต้านไวรัส 154 เซลล์/มม3 ไม่พบการติดเชื้อฉวยโอกาส
แทรกซ ้อน หลังได ้รับการรักษาด ้วยยา tenofovir , 
emtricitabine และ efavirenz แล้วสามารถลดจ�ำนวน 
เชื้อไวรัสจนไม่สามารถตรวจนับเชื้อได้ และ CD4 ขึ้นมาอยู่
ระดบั 804 เซลล์/มม3 ANA เป็นบวกจ�ำนวน 2 ราย (ร้อยละ 15) 
	 ปริมาณเกล็ดเลือดเมื่อเริ่มวินิจฉัยส ่วนใหญ่พบ 
น้อยกว่า 20,000 เซลล์ต่อไมโครลิตร (จ�ำนวน 47 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 58.8) และขนาดยาสเตียรอยด์ท่ีใช้รักษา 
ส่วนใหญ่ตั้งแต่ 1 mg/kg/day ขึ้นไป (จ�ำนวน 72 รายคิดเป็น

ร้อยละ 90) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1:

แสดงปัจจัยทางคลินิกของกลุ่มประชากร ITP 80 คน ที่ศึกษาในงานวิจัยนี้

ปัจจัยทางคลินิก จ�ำนวนผู้ป่วย N (%)

อายุ, ปี Median (Interquartile range) 57 (28)

เพศ หญิง

ชาย

57 (71.3%)

23 (28.7%)

ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยถึงเริ่มรักษา (เดือน) < 12 เดือน

≥ 12 เดือน

75 (93.8%)

5 (6.3%)

โรคร่วม เบาหวาน

ความดันโลหิตสูง

ไขมันสูง

มะเร็ง

ภูมิคุ้มกันท�ำลายตนเอง

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง

ตับอักเสบเรื้อรัง

10 (12.5%)

18 (22.5%)

18 (22.5%)

1 (1.3%)

2 (2.5%)

1 (1.3%)

2 (2.5%)

HBsAg Positive

Negative

No data

2 (2.5%)

73 (91.3%)

5 (6.3%)

Anti-HCV Positive

Negative

No data

0 (0%)

75 (93.8%)

5 (6.3%)

Anti-HIV Reactive

Non-reactive

1 (1.3%)

79 (98.8%)

ANA Positive

Negative

No data

12 (15%)

48 (60%)

20 (25%)

ปริมาณเกล็ดเลือดเมื่อเริ่มวินิจฉัย (เซลล์ต่อไมโครลิตร) < 20,000 

≥ 20,000

47 (58.8%)

33 (41.3%)

ขนาดยาสเตียรอยด์ที่เริ่มรักษา < 1 mg/kg/day

≥ 1 mg/kg/day

8 (10%)

72 (90%)

การตอบสนองต่อการรักษา ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์ 

ไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์

53 (66.3%)

27(33.8%)

	 ความสัมพันธ์ของปัจจัยทางคลินิกกับการไม่ตอบ

สนองต่อยาสเตียรอยด์โดยใช้ binary logistic regression  

ไม ่พบว ่ามีป ัจจัยใดที่สัมพันธ ์กับการไม ่ตอบสนองต ่อ 

ยาสเตียรอยด์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส�ำหรับปัจจัยที่ม ี

แนวโน้มที่จะสัมพันธ์กับการไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์ 

คือ ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยถึงเริ่มรักษาที่น้อยกว่า 

12 เดือนและเพศหญิง ซึ่งมีค่า p-value ที่ 0.161 และ 0.36 

ตามล�ำดับ ส�ำหรับกรณีผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 

มีแนวโน้มต่อการไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์สูงข้ึน โดยมี

ค่า odd ratio 1.92 ซึ่งแม้ว่า p-value จะอยู่ที่ 0.65 ก็ตาม 

หากกลุ ่มประชากรมีมากข้ึนก็มีโอกาสท่ีจะมีนัยส� ำคัญ 

ทางสถิติได้ และเนื่องจากไม่มีปัจจัยที่ P-value < 0.2 จึง 

ไม่ได้คัดเลือกเข้าไปวิเคราะห์ multivariate analysis  

รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 2:

แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางคลินิกกับการไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์

ปัจจัยทางคลินิก
การตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์

OR 95%CI p-valueไม่ตอบสนอง

( 27 ราย)

ตอบสนอง

( 53 ราย)
อายุ (mean +SD) 55.56 ± 16.556 ปี 56.28 ± 18.1 ปี 0.998 0.971 – 1.025 0.86
เพศ

	 หญิง

	 ชาย

21 (36.8%)

6 (26.1%)

36 (63.2%)

17 (73.9%)

1.653 0.564 – 4.843 0.36

ระยะเวลาตัง้แต่ได้รบัการวนิจิฉยัถงึเริม่รกัษา

	 < 12 เดือน

	 ≥ 12 เดือน

27 (36%)

0 (0%)

48 (64%)

5 (100%)

- - 0.161

เบาหวาน

	 เป็น

	 ไม่เป็น

4 (40%)

23 (32.9%)

6 (60%)

47 (67.1%)

1.362 0.350 – 5.307 0.656

ความดันโลหิตสูง

	 เป็น

	 ไม่เป็น

5 (27.8%)

22 (35.5%)

13 (72.2%)

40 (64.5%)

0.699 0.220 – 2.220 0.544

ไขมันสูง

	 เป็น

	 ไม่เป็น

6 (33.3%)

21 (33.9%)

12 (66.7%)

41 (66.1%)

0.976 0.321 – 2.969 0.976

มะเร็ง

	 เป็น

	 ไม่เป็น

0 (0%)

27 (34.2%)

1 (100%)

52 (65.8%)

- - 0.999

ภูมิคุ้มกันท�ำลายตนเอง

	 เป็น

	 ไม่เป็น

0 (0%)

27 (34.6%)

2 (100%)

51 (65.4%)

- - 0.999

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง

	 เป็น

	 ไม่เป็น

1 (100%)

26 (32.9%)

0 (0%)

53 (67.1%)

- - 0.999

ตับอักเสบเรื้อรัง

	 เป็น

	 ไม่เป็น

1 (50%)

26 (33.3%)

1 (50%)

52 (66.7%)

2.0 0.12 – 33.27 0.629

HBsAg

	 Positive

	 Negative

1 (50%)

25 (34.2%)

1 (50%)

48 (65.8%)

1.92 0.115 – 32.008 0.65

Anti-HCV

	 Positive

	 Negative

-

26 (34.7%)

-

49 (65.3%)

- - -

Anti-HIV

	 Reactive

	 Non-reactive

1 (100%)

26 (32.9%)

0 (0%)

53 (67.1%)

- - 0.999
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ตารางที่ 2:

แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางคลินิกกับการไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์ (ต่อ)

ปัจจัยทางคลินิก
การตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์

OR 95%CI p-valueไม่ตอบสนอง

( 27 ราย)

ตอบสนอง

( 53 ราย)
ANA

	 Positive

	 Negative

3 (25%)

17 (35.4%)

9 (75%)

31 (64.6%)

0.608 0.145 – 2.551 0.496

ปริมาณเกล็ดเลือดเมื่อเริ่มวินิจฉัย

	 < 20,000

	 > 20,000

16 (34.0%)

11 (33.3%)

31 (66.0%)

22 (66.7%)

1.032 0.402 – 2.649 0.947

ขนาดยาสเตียรอยด์ที่เริ่มรักษา

	 < 1 mg/kg/day

	 > 1 mg/kg/day

2 (25%)

25 (34.7%)

6 (75%)

47 (65.3%)

0.627 0.118 – 3.336 0.584

วิจารณ์ 
	 จากการศึกษานี้พบว ่าความชุกของผู ้ป ่วยภาวะ 
เกล็ดเลือดต�่ำจากการถูกท�ำลายโดยภูมิคุ้มกันที่ไม่ตอบสนอง
ต่อยาสเตียรอยด์ ซึ่งเข้ารับการรักษาที่คณะแพทยศาสตร ์
วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราชตั้งแต ่วันที่  
1 มกราคม 2556 ถึง 31 ธันวาคม 2558 มีจ�ำนวน 27 ราย  
ซ่ึงคิดเป็นร้อยละ 33.8 ซึ่งมากกว่าการศึกษาในประเทศไทย 
ท่ีเคยท�ำมาก่อน7 ซึ่งพบที่ร ้อยละ 17.98 แต่ใกล้เคียง 
การศึกษาในต่างประเทศซึ่งพบความชุกที่ร้อยละ 20-308,9 

	 อายุเฉลี่ยของผู ้ป ่วยในงานวิจัยนี้อยู ่ที่  57 ป ี ซ่ึง
สอดคล้องการศกึษาของผูป่้วยในยโุรปซึง่อยูท่ี ่57 และ 55 ปี2,14 

พบในเพศหญิงมากกว่าเพศชายซึ่งพบในร้อยละ 71.3 
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า 2,7

	 ในการศึกษาน้ีไม่พบปัจจัยทางคลินิกใดที่สัมพันธ์กับ
การไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์ สอดคล้องกับผลการศึกษา
ก่อนหน้า10 ซ่ึงไม่พบปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์เช่นกนั อย่างไรก็ตาม
เนื่องจากทั้งสามงานวิจัยมีจ�ำนวนประชากรที่มีจ�ำนวนน้อย 
ดังนั้นอาจจะพบปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์หากกลุ่มประชากร
ที่ศึกษามีจ�ำนวนมากขึ้น ส�ำหรับงานวิจัยนี้ค่าที่มีแนวโน้มว่า
อาจจะสัมพันธ์ได้ คือ ระยะเวลาต้ังแต่ได้รับการวินิจฉัยถึง 
เริ่มรักษาที่น้อยกว่า 12 เดือนและเพศหญิง ซึ่งมีค่า p-value 
ที่ 0.161 และ 0.36 ตามล�ำดับ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เพศหญิง 
ที่การศึกษาก่อนจัดอยู ่ในปัจจัยที่มีแนวโน้มว่าอาจจะม ี
ความสัมพันธ์ได้เช่นกัน7

	 ผลการศึกษาที่น่าสนใจหนึ่งในการศึกษานี้คือ ผู้ป่วย 
ที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (positive HBsAg) มีแนวโน้ม

ที่จะไม่ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์โดยพบว่า odd ratio  
ของผู้ป่วยท่ีติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีนั้นสูงถึง 1.92, p-value 
= 0.65 แม้ว่าไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่อาจท�ำให้แพทย ์
ผู้รักษาเฝ้าระวังผลการรักษาโดยใช้ยาสเตียรอยด์ในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ว่าอาจมีแนวโน้มท่ีไม่ตอบสนองได้ อย่างไรก็ตามข้อมูล
มีน้อยจึงยังไม่สามารถสรุปผลกระทบของการติดเชื้อไวรัส 
ตับอักเสบบีเรื้อรังต ่อการตอบสนองต ่อยาสเตียรอยด ์ 
ได้ชัดเจน ดังนั้นการศึกษาวิจัยในผู ้ป่วยท่ีติดเช้ือไวรัสตับ 
อักเสบบีจึงต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป หากจ�ำนวนผู้ป่วย 
ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในการศึกษามีมากขึ้น นัยส�ำคัญ 
ทางสถิติอาจเปลี่ยนแปลงได้ ซ่ึงจะน�ำมาซ่ึงการวางแผน 
การรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป

สรุป
	 ความชุกของผู ้ ป ่ วย  ITP  ที่ ไม ่ ตอบสนองต ่อ 
ยาสเตียรอยด ์ ท่ีได ้รับการรักษาท่ีคลินิกโรคเลือดคณะ
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
ตั้งแต่วันที่1 มกราคม 2556 ถึง 31 ธันวาคม 2558 มีจ�ำนวน 
27 ราย ซ่ึงคิดเป็นร้อยละ 33.8 โดยยังไม่พบปัจจัยทาง 
คลินิกใดที่สัมพันธ์ต่อการไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย 
ยาสเตียรอยด์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู้วิจัยขอขอบคุณศูนย์ส่งเสริมการวิจัย ที่ให้ค�ำปรึกษา
และตรวจทานรายงานการวิจัย
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