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บทท่ี  1 

 

บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute Coronary Syndrome) หมายถึง 

เหตุการณหรือกลุมอาการที่เกิดขึ้นอยางเฉียบพลันรวดเร็วตอหลอดเลือดหัวใจ  โดยสาเหตุสวน

ใหญเกิดจากหลอดเลือดหัวใจตีบรุนแรงหรือตัน เกิดเฉียบพลัน มีโอกาสตายหรือเกิด

ภาวะแทรกซอนไดสูง. เครื่องมือที่จะใชวินิจฉัย ไดแกอาการทางคลินิค คลื่นไฟฟาหัวใจ และ ตรวจ

เลือดเอ็นไซมกลามเน้ือหัวใจ. กลไกท่ีสําคัญมักเกิดจากการฉีกขาดของตะกอนท่ีเกาะอยูท่ีผนัง

หลอดเลอืด (plaque rupture) จากนั้นกระตุนกลไกอ่ืนๆอันนําไปสูการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ

ในท่ีสุด.  

 

ประเภทของภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน สามารถแบงไดตามลักษณะ

คลื่นไฟฟาหัวใจ  ดังนี้ (รูปที่ 1). 

1. ประเภทท่ีคลี่นไฟฟาหัวใจมี ST-Segment ที่ยกขึ้น ไดแก  กลามเนื้อหัวใจตายชนิด ST-

Segment ยกขึ้น (ST-Segment  Elevation Myocardial Infarction; STEMI)   

 

2. ประเภทท่ีคลี่นไฟฟาหัวใจมี ST-Segment ไมยกขึ้น ซึ่งแบงยอยไดเปนสองกลุม 

2.1. กลุมอาการเจ็บเคนอกรุนแรง ท่ียังไมมีกลามเนื้อหัวใจตาย (Unstable Angina; UA)  

2.2. กลามเน้ือหัวใจตายชนิด ST-Segment ไมยกขึ้น (Non ST-Segment Elevation 

Myocardial Infarction; NSTEMI) 
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รูปท่ี 1. ประเภทของภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary 

syndrome).[1,2,3] 
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กลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น (ST-Segment  Elevation 

Myocardial Infarction; STEMI)   เปนภาวะท่ีจําเปนตองไดรับการวินิจฉัย และการรักษาที่ถูกตอง

ดวยความรวดเร็ว เนื่องจากระยะเวลาที่ผานไปหมายถึงภาวะกลามเนื้อหัวใจที่ตายเพิ่มมากขึ้น. 

การรกัษาภาวะ STEMI จะเนนความรวดเร็วในการวินิจฉัย และการรักษาดวยวิธีการทําใหหลอด

เลือดแดงโคโรนารีท่ีอุดตันเปดออก (Reperfusion /Revascularization Therapy) ตามคําแนะนํา

ของ the American College of Cardiology/American Heart Association ในปค.ศ.2004 

(ระดับของคําแนะนํา ระดับ 1 และคุณภาพของหลักฐาน ระดับ A; ตารางที่ 1) [4]  เนื่องจาก

สามารถลดอัตราการตาย และภาวะแทรกซอนตางๆของผูปวยได .   

 

ในปจจุบัน วิธีการทําใหหลอดเลือดแดงหัวใจที่อุดตันเปดออกอยางรวดเร็วสําหรับ STEMI 

ในปจจุบันมีอยู 3 วิธี ไดแก การใหยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolytic Therapy), การทําบอลลูน

ขยายหลอดเลือดหัวใจ (Primary Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty; Primary 

PTCA หรือ Primary Percuatneous Coronary Intervention; Primary PCI) , และ การผาตัด

เชื่อมเสนเลือดหัวใจฉุกเฉิน (Emergency Coronary Artery Bypass Graft Surgery; CABG). 

โดยวิธีที่นิยมใชกันแพรหลายไดแก 2 วิธีแรก คือ thrombolytic therapy และ primary PCI ทั้งนี้

ขึ้นอยูกับทรัพยากรและศักยภาพวาสามารถทํา pimary PCI ไดหรือไม และยังตองคํานึงถึง

ระยะเวลาที่ใชในการรักษาเปนปจจัยในการพิจารณาการรักษา (รูปที่ 2). 

 
รูปท่ี 2. ขั้นตอนตางๆของผูปวย STEMI ต้ังแตเริ่มมีอาการจนกระท่ังไดรับการรักษา. 
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Class of 

recommendations 

Definition 

Class I Evidence and/or general agreement that a given treatment or procedure is 

beneficial, useful, effective. 

Class II Conflicting evidence and/or a diverage of opinion about the 

usefulness/efficacy of the given treatment or procedure. 

     Class IIa Weight of evidence/opinion is in favour of usefulness/efficacy. 

     Class IIb Usefulness/efficacy is less well established by evidence/opinion. 

Class III Evidence or general agreement that the given treatment or procedure is not 

useful/effective, and in some cases may be harmful. 

 

Level of Evidence A Data derived from multiple randomized clinical trials or meta-analyses. 

Level of Evidence B Data derived from a single randomized clinical trial or large non-

randomized studies. 

Level of Evidence C Consensus of opinion of the experts and/or small studies, retrospective 

studies, registries. 

 

ตาราง 1.คุณภาพของหลักฐาน (Quality of evidence) และระดับของคําแนะนํา (Strength of 

recommendation) ตามคําแนะนําของ American Heart Association และ American College 

of Cardiology. 

 

ขอมูลอัตราการตายของกลุมผูปวยภาวะ ST-elevation  myocardial infarction ใน

ตางประเทศพบอัตราตายในโรงพยาบาล (In-hospital mortality rate) ของผูปวยอยูที่ รอยละ 6 ถึง 

9.[5,6] และจากการศึกษาใน the National Registry of Myocardial Infarction (NRMI)[7,8,9]  

ซึ่งมีจํานวนผูปวยมากกวา 1 ลานคน พบวาอัตราการตายในโรงพยาบาลของผูปวยท่ีไดรับ 

thrombolytic ประมาณรอยละ 6 ถึง 7 และผูปวยที่ไดรับ primary PCI รอยละ 3 ถึง 8. สําหรับใน

ประเทศไทย ขอมูลของสมาคมโรคหัวใจแหงประเทศไทยและโรงพยาบาลศิริราช พบวา อัตราตาย

ในโรงพยาบาลของผูปวย STEMI นั้นมากกวาตางประเทศ โดยอยูประมาณรอยละ 13 ถึง 

17.[10,11] เมื่อติดตามผูปวย STEMI ไปในระยะยาว พบอัตราการตายท่ีมากขึ้น ดังตารางท่ี 2.  
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ตารางที่ 2. อัตราการตายหลงัจากผูปวย STEMI ออกจากโรงพยาบาลในแตละชวงเวลา 

ระยะเวลา อัตราการตาย (รอยละ) เอกสารอางอิง 

6 เดือน 12.1 [12] 

10 เดือน  19 [6,13] 

1 ป 14.8  [12] 

รอยละ 16 ในกลุมที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด 

รอยละ 10 ในกลุมที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

[14] 

2 ป 18.7 [12] 

3 ป 25 [12] 

4 ป 39.2 [12] 

5 ป 14 – 24, 57 [12] 

18.7 [15] 

รอยละ 24 ในกลุมที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด 

รอยละ 13 ถึง 20 ในกลุมที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

 

[16] 

9 ป 44 [17] 

 

ระยะเวลาทั้งหมดท่ีกลามเนื้อหัวใจเกิดการขาดเลือด  (total ischemic time) หมายถึง 

ระยะเวลาต้ังแตหลอดเลือดแดงโคโรนารีเริ่มมีการอุตตันจนกระทั่งไดรับการรักษาใหเสนเลือดที่อุด

ตันนั้นเปดออกหรือกลามเนื้อหัวใจตายท้ังหมดหากไมไดรับการรักษา โดยวินิจฉัยไดจากระยะเวลา

ต้ังแตเริ่มมีอาการจนกระท่ังไดรับการรักษาดวยวิธีการทําใหหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่อุดตันเปด

ออก (Time-to-Treatment)  หากระยะเวลาดังกลาวนาน บรเิวณของกลามเนือ้ตายก็จะมากขึน้

ระยะเวลาจงึมคีวามสาํคัญมากตอการรกัษาผูปวย STEMI.[9] ระยะเวลาท่ียาวนานสงผลตอการ

เพิ่มขึ้นของภาวะแทรกซอน การบาดเจ็บ ตลอดจนการตายของผูปวย ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว.

[12,18]  จงึไดมคํีากลาววา “time is the muscle” [19] หรือ “เวลาน้ันคือกลามเน้ือหัวใจ” น่ัน

เอง.แตในประเทศไทย พบวายังไมมีขอมูลที่ทําการศึกษาระหวางปจจัยระยะเวลา time-to-

treatment  กับการตายในระยะยาวของผูปวย STEMI.  
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คําถามการวิจัย  

1. คําถามวิจัยหลัก   

ระยะเวลาต้ังแตเกิดภาวะเสนเลือดอุดตันจนถึงเวลาที่ไดรับการรักษาขยายเสนเลือด 

(Time-to-Treatment) มีความสัมพันธตออัตราการตายในระยะยาว (Long-Term 

Mortality) ของกลุมผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น  ใน

ประเทศไทยหรือไม และอยางไร ? 

 

2. คําถามวิจัยรอง  

มีปจจัยทางคลินิคใดบาง ที่มีผลตอการตายในระยะยาว (Long-Term Mortality) ของกลุม

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น  ในประเทศไทยและมีผล

อยางไร ? 

 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

1.วัตถุประสงคของการวิจัยหลัก 

ศึกษาถึงความสัมพันธของระยะเวลาต้ังแตเริ่มมีอาการ จนกระทั่งไดรับการรักษาดวย

วิธีการทําใหหลอดเลือดแดงโคโรนารีท่ีอุดตันเปดออก ( time-to-treatment)  ตออัตราการ

ตายในระยะยาว (long-term mortality) ในกลุมผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน    

ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น ในประเทศไทย. 

 

2.วัตถุประสงคของการวิจัยรอง 

ศึกษาถึงปจจัยทางคลินิคอ่ืนๆ ที่มีผลตออัตราตายระยะยาว ในกลุมผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ตายเฉียบพลัน ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น ในประเทศไทย. 

 

สมมติฐานการวิจัย 

ระยะเวลาต้ังแตเริ่มมีอาการจนกระท่ังไดรับการรักษาดวยวิธีการทําใหหลอดเลือดแดง    

โคโรนารีที่อุดตันเปดออกมีผลตออัตราตายระยะยาว ในกลุมผูปวยกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 

ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น โดยระยะเวลาดังกลาวทีย่าวนานกวา จะมอัีตราการตายทีร่ะยะยาว

มากกวาผูปวยท่ีมรีะยะเวลาดังกลาวนอยกวา. 
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LLoonngg--TTeerrmm  MMoorrttaalliittyy  

กรอบแนวความคิดในการวิจัย 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

                                                                                                                                                                                                               

 

 

 

 

ขอบเขตของการวิจัย 

ขอมูลที่ไดเปนการศึกษาโดยใชขอมูลจากกลุมตัวอยางของผูปวย STEMI ในโครงการ

ทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai Acute Coronary 

Syndrome Registry) เทานั้น. 

 

ขอมูลพื้นฐานของโครงการทะเบียนนี้ ไดแก 

1. เปนการศึกษาทางระบาดวิทยา (Epidemiologic study) แบบไปขางหนาเชิงพรรณา โดย

อาศัยขอมูลผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล (Prospective hospital-base case 

descriptive study) โดยใชแบบบันทึกขอมูลมาตรฐานที่ดําเนินการโดยสมาคมแพทย

โรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภ ซึ่งมีการลงขอมูลผานทาง Website แบบ Double entry เพื่อ

ปองกันความผดิพลาด. 

2. ทําการเก็บขอมูลในอดีต ต้ังแต 1สิงหาคม พ.ศ.2545 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2548. 

3. ไดผานการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในคนของแตละสถาบันที่เขารวม

โครงการ การวิจัยน้ีไมมีผลทางกายภาพตอผูปวยที่เขารววมโครงการ.  

Risk factors and 

Co-morbidity 

AAccuuttee  SSTT--EElleevvaattiioonn  

MMyyooccaarrddiiaall  IInnffaarrccttiioonn  

Medications (eg. 

ASA,ACEI,Beta-

blocker,Statin etc)  

Reperfusion 

(medication or PTCA)  

/ No reperfusion  

Severity at 

presentation  

Area of infarction  

Time-toTreatment 
SShhoorrtt--TTeerrmm  MMoorrttaalliittyy  
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4. ขอมูลเฉพาะที่เก่ียวกับผูปวยถือเปนความลับและจะเปดเผยไดเฉพาะในรูปที่สรุปผลการวิจัย  

ชื่อ-นามสกุลผูปวยจะใชเปนชื่อยอและถูกแยกจากขอมูลหลัก จัดระบบปองกันการเชื่อมตอ

จากผูที่ไมไดรับอนุญาต และการเชื่อมตอขอมูล จะกระทําไดโดยตองไดรับอนุญาตจากมติ

คณะกรรมการ Steering Committee ของ Thai ACS Registry เมื่อจําเปนเทานั้น. 

 

ขอตกลงเบื้องตน 

1. ในการวิจัยครั้งน้ี ไมไดใหผูปวยเซ็นหนังสือยินยอม (Consent form) เนื่องจากเปนการ

ทบทวนขอมูลจากเอกสาร และจากขอมูลในอดีต ผูปวยไดเซ็นหนังสือยินยอม ในการ

อนุญาตใหใชขอมูลไวแลว. 

2. ขอมูลการตายของผูปวย ไดจากการสืบคนจากฐานขอมูลของสํานักบริหารการทะเบียน 

กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ณ วันที่ 1 ธนัวาคม พ.ศ.2551  

2.1. ผูปวยตาย หมายถึง ผูปวยท่ีถูกลงทะเบียนวาตายในฐานขอมูลของสํานักบริหารการ

ทะเบียน ณ วันดังกลาว. 

2.2. ผูปวยที่ไมตาย ไดแก ผูปวยไมไดลงทะเบียนวาตายในฐานขอมูลของสํานักบริหารการ

ทะเบียน ณ วันดังกลาว. 

 

ขอจํากัดของการวิจัย 

1. การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบยอนหลัง (Retrospective study). 

2. ความลาชาในกระบวนการขออนุญาตใชและรวบรวมขอมูลของผูปวย  เนื่องจากการขอใช

ขอมูลผูปวยจากฐานขอมูลทะเบียนผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย 

(Thai Acute Coronary Syndrome Registry) จะตองทําการขออนุญาตจากสมาคมแพทย

โรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภ และโรงพยาบาลแตละแหงที่เปนเจาของขอมูล ทําใหเกิดความ

ลาชาในการรวบรวมขอมูล และมีโรงพยาบาลบางแหงที่ไมอนุญาตใหใชขอมูล ไดแก 

โรงพยาบาลกรุงเทพ อาจสงผลใหขอมูลไมครบถวนสมบูรณ. 

3. ความไมครบถวน หรือความไมสมบูรณของขอมูลอ่ืนๆ  

3.1. เนื่องจากเปนการศึกษายอนหลังโดยใชฐานขอมูลท่ีไดบันทึกไวในอดีตในฐานขอมูลของ

ทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai Acute 
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Coronary Syndrome Registry)  พบวามีความไมครบถวนของขอมูลที่มีความจําเปน

สําหรับการสืบคนหาขอมูลการตาย ไดแก ขอมูลหมายเลขบัตรประชาชน 13 หลัก และ

ขอมูลชื่อ-สกุล ทําใหตองดําเนินการขออนุญาต ขอขอมูลดิบจากแตละโรงพยาบาลท่ีรวม

ในโครงทะเบียนเพื่อเพิ่มเติมขอมูลสวนที่ไมครบถวน. 

3.2. ระยะเวลาต้ังแตเริ่มมีอาการจนกระท่ังไดรับการรักษาดวยวิธีการทําใหหลอดเลือดแดงโค

โรนารีที่อุดตันเปดออก (Time-to-Treatment)   ที่ไดบันทึกไว อาจมีความคลาดเดลื่อน 

หรือหากไมไดทําการบันทึกขอมูลเวลาดังกลาวไว ทําใหมีความไมสมบูรณของขอมูล.  

3.3. ขอมูลการตาย ไดจากการลงทะเบียนวาตายในฐานขอมูลของประเทศไทย จากสํานัก

บริหารการทะเบียน กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย อาจมีความไมครบถวนของ

ขอมูลไดหากไมไดมีการแจงตาย. 

4. ความไมชัดเจนในสาเหตุการตาย โดยสาเหตุการตายท่ีไดจากฐานขอมูลของสํานักบริหารการ

ทะเบียนน้ันไดจากการลงบันทึกในใบมรณะบัตรของแพทยท่ีไดทําการตรวจรักษาผูปวยน้ัน 

พบวามีความไมชัดเจนหรือไมถูกตองของสาเหตุการตายในการลงบันทึกนั้น.  

5. ขอจํากัดเรื่องจํานวนและการกระจายของตัวอยาง. ขอมูลจากโครงทะเบียน Thai ACS 

Registry นั้นไดจากโรงพยาบาลที่เปนโรงพยาบาลขนาดใหญระดับตติยภูมิ หรือโรงเรียน

แพทยเปนสวนใหญ อาจทําใหมีขอจํากัดของการกระจายของตัวอยาง และไมไดแสดงถึง

ประชากร STEMI สวนใหญในประเทศไทย.  

 

โรงพยาบาลท้ังหมดที่เขารวมในโครงทะเบียนผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศ

ไทย (Thai Acute Coronary Syndrome Registry) มีทั้งสิ้น 17 โรงพยาบาล  ไดแก 

1. โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 

2. โรงพยาบาลตํารวจ 

3. โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 

4. โรงพยาบาลพญาไท 2 

5. โรงพยาบาลพระมงกุฎ 

6. โรงพยาบาลภมูพิล 

7. โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 

8. โรงพยาบาลราชวิถี 

9. โรงพยาบาลรามาธบิดี 

10 โรงพยาบาลสถาบันโรคทรวงอก 
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11. โรงพยาบาลวชริพยาบาล 

12. โรงพยาบาลศรีนครินทรขอนแกน 

13. โรงพยาบาลศิริราช 

14. โรงพยาบาลสงขลา 

15. โรงพยาบาลสมติิเวช 

16. โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต 

17. โรงพยาบาลกรงุเทพ 

 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย : ภาคผนวก ข. 

 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. ไดทราบวาถึงความสัมพันธระหวางปจจัยระยะเวลาต้ังแตเริ่มมีอาการจนกระทั่งไดรับการ

รักษาดวยวิธีการทําใหหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่อุดตันเปดออก ( Time-to-Treatment)  ตอ

อัตราการตายในระยะยาวของผูปวยภาวะ STEMI ในประชากรไทย. 

2. ไดทราบถึงขอมูลอัตราการตายในระยะยาวของผูปวยภาวะ STEMI ในประชากรไทย รวมทั้ง

การจําแนกขอมูลตามกลุมวิธีการรักษาตางๆ และจําแนกตามกลุมของระยะเวลาในการรักษา.  

3. ไดทราบถึงปจจัยทางคลินิคอ่ืนๆ ที่มีผลตออัตราตายในระยะยาว ในผูปวยภาวะ STEMI ใน

ประชากรไทย. 

4. สามารถนําขอมูลที่ไดไปใชในการปรับปรุงและวางแผนแนวทางการรักษาผูปวย STEMI ไดใน

อนาคต. 

 

วิธีดําเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัยน้ีเปนแบบ Retrospective Cohort Study โดยใชขอมูลผูปวยของ

โครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai Acute Coronary 

Syndrome Registry) ซึ่งเก็บขอมูลต้ังแต 1สิงหาคม พ.ศ.2545 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2548. 
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ลําดับขั้นตอนในการเสนอผลการวิจัย 

 

กจิกรรม พ.ศ.2550 พ.ศ. 2551 พ.ศ. 
2552 

9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 

1. การศึกษาเตรยีม

งาน 

x x x x x                

2. รวบรวมขอมูล      x x x x x x x x x       

3. วิเคราะหขอมูล               x x x    

4. รายงาน

ผลการวิจยั 

                 x x x 
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บทท่ี  2 

 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

แนวคดิและทฤษฎี 

ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น (ST segment elevation 

myocardial infarction; STEMI) เปนภาวะที่เกิดจากหลอดเลือดแดงโคโรนารีอุดตัน โดยสาเหตุ

สวนใหญเกิดจากการปริแตกของตะกอนภายในหลอดเลือดแดงโคโรนารี (plaque rupture). แตยัง

มีสาเหตุอ่ืนๆท่ีทําใหมีอาการหรือความผิดปกติของคลื่นหัวใจผิดปกติคลาย STEMI ได ดังตารางที่ 

3. 

 

ตาราง 3.การวินิจฉัยแยกโรคของ ST-elevation myocardial infarction 

Life-threatening  

     Aortic dissection  

     Pulmonary embolus 

     Perforating ulcer 

     Tension pneumothorax 

     Boerhaave syndrome (esophageal rupture with mediastinitis) 

Other cardiovascular and nonischemic  

     Pericarditis  

     Atypical angina  

     Early repolarization  

     Wolff-Parkinson-White syndrome 
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     Deeply inverted T wave suggestive of a central nervous system lesion  

     or apical  hypertrophic cardiomyopathy 

     Left ventricular hypertrophy with strain 

     Brugada syndrome 

     Myocarditis  

     Hyperkalemia  

     Bundle-branch blocks 

     Vasospastic angina  

     Hypertrophic cardiomyopathy 

Other noncardiac  

     Gastroesophageal reflux (GERD) and spasm 

     Chest-wall pain 

     Pleurisy  

     Peptic ulcer disease 

     Panic attack 

     Biliary or pancreatic pain 

     Cervical disc or neuropathic pain 

     Cervical disc or neuropathic pain  

     Somatization and psychogenic pain disorder 
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คํานิยามของภาวะกลามเน้ือหัวใจตายจากการขาดเลือด (Myocardial infarction) 

The World Health Organizaiton (WHO) definition [20]  องคการอนามัยโรคไดกําหนดนิยาม

ของภาวะ myocardial infarction ไวในปค.ศ.1979 โดยผูปวยตองมีอยางนอย 2 ใน 3  ขอ ดังนี้ 

1) มีอาการของกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดSymptoms of myocardial ischemia  

2) มีการเพิ่มขึ้นของเอ็นไซมกลามเนื้อหัวใจ จากการตรวจเลือด 

3) มีลักษณะเฉพาะในคลื่นไฟฟาหัวผิดปกติ โดยมี Q wave หรือ การเปลี่ยนแปลงของ T 

wave 

ตอมาไดมีการกําหนดนิยามใหม ในปค.ศ.2000 American College of Cardiology / European 

Society of Cardiology [21] กําหนดนิยาม ดังตารางที่ 4 

 

ตาราง 4. ACC/ESC definition of myocardial infarction. 

Clinical  

• Spontaneous ischemic episode (usually) lasting > 20 minutes  

• Coronary artery intervention 

Biochemistry  

• The preferred cardiac marker are troponin I or T because their specificity 

• CK-MB has lower specificity than troponin T and I , but may be used 

• Myoglobin or CK-MB isoforms should be considered for rapid diagnosis  

• Total CK , aspartate transminase (serum glutamate oxaloacetate transminase) and LDH 

have low specificity and are less satisfactory 

• Elevation of troponin or CK is defined as a value exceeding the 99th centile of a reference 

control group 

• Sampling of troponins or CK-MB should be done at presentation , at 6-9 hours, and at 12-24 

hours. 

Electrocardiography 

• Electrocardiographic criteria are not specific enough to identified non-ST elevation MI 
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• ST elevation MI is indicated by new ST elevation in at least two contiguous leads, measuring 

≥ 0.2 mV in leads V1-V3 , or ≥ 0.1 mV in all other leads 

• Established MI (in the absence of confouders) is indicated by any Q wave in leads V1-V3  or 

by Q waves of ≥ 1 mm for ≥ 30 ms in two other contiguous leads  

• Presumed new left bundle branch block may not be accompanied by ST segment deviation; 

the characteristic changes indicative of acute MI in patients with prior left bundle branch 

block require further definition  

Pathology  

• It takes 6 hours for myocyte necrosis to become evident on histopathology  

• The pathological identification of MI depends in part on the staging of the inflammatory cell 

infiltrate : acute -  neutrophils ; healing – mononuclear cell ; healed – collagen without 

cellular infiltration 

• Infarcts are classified by size : microscopic (focal necrosis) ; small (< 10% of the left 

ventricle) ; medium (10-30% of the left ventricle) ; large (>30%  of the left ventricle) 

Imaging  

• Manifestations of MI include regional wall motion abnormalities on echocardiography , 

contrast angiography , radionuclide scanning or magnetic resonance imaging 

• These abnormalities may include evidence of “infarct zone” wall thinning , changes in tissue 

feature , and/or abnormalities in wall motion 
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ในปค.ศ.2007 ไดมีการกําหนดนิยามของ myocardial infarction ไวใน ESC/ACCF/AHA/WHF 

Expert Consensus Document [22] ดังตารางที่ 5. 

 

ตาราง 5. ESC/ACCF/AHA/WHF 2007 Expert Consensus Document    

The term myocardial infarction should be used when there is evidence of myocardial necrosis is a 

clinical setting consistent with myocardial ischemia. Under these conditions any one of the following 

criteria meets the diagnosis for myocardial infarction: 

1) Detection of rise and/or fall of cardiac biomarkers (preferable troponin) with at least one value 

above the 99th percentile of the upper reference limit (URL) together with evidence of myocardial 

ischemia with at least one of the following :  

 Symptoms of ischemia  

 ECG changes indicative of new ischemia (new ST-T changes or new left bundle branch 

block [LBBB]) 

 Development of pathological Q wave in the ECG 

 Imaging evidence of new loss of viable myocardium or new regional wall motion 

abnormality. 

2) Sudden, unexpected cardiac death, involving cardiac arrest, often with symptoms suggestive of 

myocardial ischemia, and accompanied by presumably, but death occurring before blood 

samples could be obtained, or at a time before the appearance of cardiac biomarker in the 

blood. 

3) For percutaneous coronary interventions (PCI) in patients with normal baseline troponin values, 

elevations of cardiac biomarkers above the 99th percentile URL are indicative of peri-procedural 

myocardial necrosis. By convention, increases of biomarker greater than 5 X 99th percentile URL 

plus either new pathological Q waves or new LBBB, or angiographically documented new graft 

or native coronary artery occlusion, or imaging evidence of new loss of viable myocardium have 

been designated as defining CABG-related myocardial infarction. 

4) Pathological finding of and acute myocardial infarction. 
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Criteria for Prior Myocardial Infarction  

Any one of the following criteria meets the diagnosis for prior myocardial infarction : 

1) Delopment of new pathological Q waves with or without symptoms. 

2) Imaging evidence of a region of loss of viable myocardium that is thinned and fails to contract, in 

the absence of a non-ischemic cause. 

3) Pathological findings of a healed or healing myocardial infarction. 

ตัวยอ: ACC, American College of Cardiology; AHA, American Heart Association; ESC, European 

Society of Cardiology; WHF, World Health Federation 
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พยาธิกําเนิดของภาวะ ST-elevation myocardial infarction 

สาเหตุสวนใหญมักเกิดจากภาวะ coronary atherosclerosis มีการปริแตก (plaque 

rupture) จนนําไปสูการอุดตันของหลอดเลือดแดงโคโรนารี (coronary thrombosis). แตยังมีบาง

สาเหตุที่ไมไดเกิดจากภาวะ atherosclerosis และ coronary thrombosis [23] ดังตารางที่ 6. 

 

ตาราง 6. Causes of myocardial infarction without coronary atherosclerosis. 

Coronary Artery Disease Other than Atherosclerosis 

Arteritis  

    Granulomatous (Takayasu disease)  

    Polyarteritis nodosa  

    Mucocutaneous lymph node (Kawasaki) syndrome  

    Disseminated lupus erythematosus  

    Rheumatoid spondylitis  

    Ankylosing spondylitis  
 

Trauma to coronary arteries  

    Laceration  

    Thrombosis  

    Iatrogenic  

    Radiation (radiation therapy for neoplasia)  
 

Coronary mural thickening with metabolic disease or intimal proliferative disease  

    Mucopolysaccharidoses (Hurler disease)  

    Homocystinuria  

    Fabry disease  

    Amyloidosis  

    Juvenile intimal sclerosis (idiopathic arterial calcification of infancy)  

    Intimal hyperplasia associated with contraceptive steroids or with the postpartum period  



 

 

19 

    Pseudoxanthoma elasticum  

    Coronary fibrosis caused by radiation therapy  
 

Luminal narrowing by other mechanisms  

Spasm of coronary arteries (Prinzmetal angina with normal coronary arteries)  

Spasm after nitroglycerin withdrawal  

Dissection of the aorta  

Dissection of the coronary artery  
 

Emboli to Coronary Arteries 

Infective endocarditis  

Prolapse of mitral valve  

Mural thrombus from left atrium, left ventricle, or pulmonary veins  

Prosthetic valve emboli  

Cardiac myxoma  

Associated with cardiopulmonary bypass surgery and coronary arteriography  

Paradoxical emboli  

Papillary fibroelastoma of the aortic valve (“fixed embolus”)  

Thrombi from intracardiac catheters or guidewires  
 

Congenital Coronary Artery Anomalies 

  Anomalous origin of left coronary from pulmonary artery 

Left coronary artery from anterior sinus of valsava 

Coronary arteriovenous and arteriocameral fistulas  

Coronary artery aneurysms  
 

Myocardial Oxygen Demand-Supply Disportion  

Aortic stenosis, all forms 

Incomplete diffeferentiation of the aortic valve 
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Aortic insufficiency 

Carbonmoxide poisoning  

Thyrotoxicosis  

Prolonged hypotension  

Takotsubo cardiomyopathy 

Hematological (in situ Thrombosis) 

Polycythemia vera 

Thrombocytosis  

Disseminated intravascular coagulation  

Hypercoagulability, thrombosis, thrombocytopenic purpura 

Miscellaneous 

Cocaine abuse 

Myocardial contusion  

Myocardial infarction with normal coronary artery 

Complications of cardiac catherization 
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ในกรณีที่เกิดจาก coronary atherosclerosis หลังจากที่เริ่มมีการอุดตันของหลอดเลือด

แดงโคโรนารี จะเกิดความผิดปกติทั้งทางเคมีและทางการทํางานของกลามเน้ือหัวใจ. โดยที่

ระยะเวลาทั้งหมดท่ีกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่สามารถรับรูไดจึงประมาณจากเวลาต้ังแตผูปวยเริ่ม

มอีาการ (โดยสวนมากเปนอาการแนนหนาอก) จนกระทั่งไดรับการเปดหลอดเลือดโคโรนารีท่ีอุด

นั้น แตอาจประเมินระยะเวลาดังกลาวไดยากหากผูปวยไมไดมีอาการที่แนชัด หรือไมไดรับการ

รักษาเปดหลอดเลือดโคโรนารีท่ีอุดตัน.  

 

 

คําแนะนําในการรักษาตาม American College of Cardiology (ACC)/American Heart 

Association (AHA)2007 Focused Update [24] และ European Society of Cardiology 

(ESC) 2008 [25]. 

การรกัษา reperfusion ในผูปวย STEMI ทุกคน ที่มีอาการแนนหนาอกไมเกิน 12 ชั่วโมง 

และยังมีการยกขึ้นของ ST-segment ในคลื่นไฟฟาหัวใจหรือ มี left bundle branch block เกิด

ขึ้นมาใหม (คําแนะนําระดับ 1, คุณภาพของหลักฐาน A; ตารางที่ 1) ดังตารางที่ 7 และ 8. 

 

ตาราง 7. คําแนะนําในการรักษา repferfusion  ตาม ACC/AHA 2007 Guideline [24]. 

Class I 

1.STEMI patients presenting to a hospital with PCI capability should be treated with 

primary PCI within 90 minutes of first medical contact as a systems goal. (Level of 

Evidence A) 

2.STEMI patients presenting to a hospital without PCI capability and who cannot be 

transfer to a PCI center and undergo PCI within 90 minutes of first medical contact 

should be treated with fibrinolytic therapy within 30 minutes of hospital presentation as a 

systems goal unless fibrinolytic therapy is contraindicated. (Level of Evidence B) 

ตัวยอ : PCI, primary coronary intervention; STEMI, ST-elevation myocardial infarction. 
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ตาราง 8. คําแนะนําในการรักษา repferfusion  ตาม ESC 2008 Guideline [25]. 

Recommendation Classa Levelb 

Reperfusion therapy is indicated in all patients with history of 

chestpain/discomfort of < 12 hours and with persistent ST-segment 

elevation or (presumed) new left bundle branch block 

I A 

Reperfusion therapy should be considered if there is clinical and/or 

ECG evidence of ongoing ischaemia even if. according to 

patient.symptoms started > 12 hours 

IIa C 

Reperfusion using PCI may be considered in stable patients presenting 

> 12 to 24 hours after symptom onset 

IIb B 

PCI of a totally occluded infarct artery > 24 hours after symptom onset 

in stable patients without signs of ischaemia 

III B 

aClass of recommendation  
bLevel of evidence (ตารางที่ 1) 
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การเลือกวิธีการ reperfusion (Reperfusion strategies) 

การเลอืกวิธกีารรกัษา reperfusion มีแนวทางดังนี้ (ตารางท่ี 9 และ รูปท่ี 3)  [26] 

 

 

 
 

ตารางที่ 9. American College of Cardiology/American Heart Association Guidelines for 

selecting a reperfusion Strategy. 
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รูปท่ี 3. แนวทางในการเลือกวิธีในการ reperfusion ตามคําแนะนําของ European Society of 

Cardiology 2008. 

 

ระยะเวลาTime-to-treatment หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตเริ่มมีอาการจนกระทั่งไดรับการ

รักษาดวยวิธีการทําใหหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่อุดตันเปดออก มีสวนประกอบของระยะเวลาและ

เปาหมายของระยะเวลาตาม ACC/AHA 2004 Guideline สําหรับ STEMI ไดแก  (รูปที่ 4 และ 5)  

1. ระยะ Initiation phase หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยเริ่มมีอาการจนกระทั่งติดตอเจาหนาที่

เพื่อนําการสงไปยังโรงพยาบาล (symptom onset ถึง call for emergency medical service; 

EMS) เปาหมายไมเกิน 5 นาที. 

2. ระยะ Transportation หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยไดติดตอเจาหนาที่ จนกระทั่งถูกนําสง

โรงพยาบาล (call for EMS, EMS arrivalถึง ER arrival) เปาหมายไมเกิน 30 นาที.  

3. ระยะ Diasnosis และ Triaging หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยถึงโรงพยาบาลจนกระท่ัง

ไดรับการรักษา reperfusion โดยอาจเปน thrombolytic agents หรือ primary PCI  

3.1. Door-to-Needle time (DTN) หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล 

จนกระท่ังไดรับยาละลายลิ่มเลือด (thrombolysis) โดยเปาหมายนอยกวา 30 นาที.  



 

 

25 

3.2. Door-to-Balloon time (DTB) ระยะเวลาต้ังแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล จนกระทั่งไดรับ

การทําบอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ  โดยเปาหมายนอยกวา 90 นาที. 

 

Onset-to-Door time หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยเริ่มเกิดอาการจนกระท่ังมาถึงหอง

ฉกุเฉนิโรงพยาบาล  

 

Time-to-treatment หรือ total ischaemic time หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยเริ่มมี

อาการจนกระทั้งไดรับการรักษาดวยการ reperfusion ไมวาเปนการใหยา thrombolytic หรือ 

primary PCI โดยเปาหมายไมเกิน 120 นาที 

1) สําหรับผูปวยที่ไดรับยา thrombolytic ระยะเวลา time-to-treatment เทากับ 

onset-to-door time รวมกับ door-to-needle time  

2) สําหรับผูปวยที่ไดทํา primary PCI ระยะเวลา time-to-treatment เทากับ onset-

to-door time รวมกับ door-to-balloon time 

 

 

 

ตัวยอ DTB, door-to-balloong time; DTN,door-to-needle time; ED, emergency 

department; EMS, emergency medical service; pPCI, primary percutaneous coronary 

intervention. 

 

รูปท่ี  4 .ระยะเวลาของผูปวยSTEMI ในชวงเวลาของการรกัษา [27]. 

 

Onset-to-door 
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รูปท่ี 5. ระยะเวลาของผูปวยSTEMI ในแตละชวงระยะเวลาและเปาหมายของการรักษา. 
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สรุปเปาหมายระยะเวลาการรักษาผูปวยในแตละระยะของการรักษา ตามคําแนะนําของ 

ACC/AHA 2004 Guidelines for the Management of Patients With ST-Elevation Myocardial 

Infarction ดังนี้ (ตารางที่ 10). 

 

ตาราง 10. แสดงเปาหมายของระยะเวลาในชวงตางๆของการรักษา ตามคําแนะนําของ 

ACC/AHA 2004 Guideline สําหรับการรักษา ST-elevation myocardial infarction. 

ระยะเวลา เปาหมาย (นาที) 

ระยะเวลาในการตระหนักตนเองของผูปวย (patient time)  

[จาก onset ของ STEMI ถึง patient response] 

5 นาที 

ระยะเวลาในการเดินทาง (transport time) 

[จาก patient response ถึง door] 

30 นาที 

ระยะเวลาภายในโรงพยาบาลจนไดรบัการรกัษา (in-hospital time) 

[จาก door ถึง thrombolytic start หรือ PCI start] 

DTN 30 นาที 

DTB 90 นาที 

ระยะเวลาที่หลอดเลือดโคโรนารีที่อุดตันเปดออก (reperfusion) 

[จาก starting of thrombolytic หรือ PCI ถึง flow restored] 

- 

ระยะเวลาท้ังหมดท่ีกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด                                    

(Total ischemic time หรือ time-to-treatment) 

120 นาที 

ตัวยอ: DTB, door-to-balloon time; DTN, door-to-needle time 
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มกีารศึกษาในตางประเทศ เก่ียวกับระยะเวลา time-to-treatment เชน การศึกษา 

GUSTO-I และ GUSTO-III โดยจําแนกกลุมของ time-to-treatment ออกตามชวงของระยะเวลา 

ดังนี้ 

1) Early time-to-treatment ไดแก ระยะเวลา time-to-treatment นอยกวา 2 ชั่วโมง 

2) Intermediate time-to-treatment ระยะเวลา time-to-treatment ต้ังแต 2 ถึง 4 ชั่วโมง 

3) Delay time-to-treatment ระยะเวลา time-to-treatment มากกวา 4 ชั่วโมง 

 

นอกจากน้ี Ulf Stenestrand และคณะ[14] ไดทําการศึกษาใน RIKS-HIA (The Register 

of Information and Knowledge about Swedish Heart Intensive Care Admission) Registry 

ผูปวย STEMI จํานวน 26,205 คนในประเทศสวีเดน ต้ังแตป ค.ศ 1999 ถึง 2004 รายงาน

ระยะเวลา time-to-treatment ในการรักษาผูปวย 3 กลุม  พบวาผูปวยที่ time-to-treatment 

มากกวา 2  ชั่วโมง จะมีอัตราการตายที่ระยะ 1 ป มากกวาระยะเวลาดังกลาวนอยกกวา 2 ชั่วโมง 

โดยผูปวยที่ไดรับผูปวยที่ไดรับการขยายหลอดเลือดจะมีอัตราการตายนอยกวากลุมที่ไดรับยา

ละลายลิ่มเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังขอมูลดานลาง. 

 

Time-to-

treatment 

In-hospital thrombolysis 

Median (hr) 

(IQR),hr:minute 

Prehospital thrombolysis 

Median(hr)(IQR),hr:minute 

Primary PCI 

Median 

(IQR),hr:minute 

All 2:47 (1:47 – 4:37) 2:00 (1:12 – 3:40) 3:30 (2:15 – 5:34) 

≤ 2 hours 1:30 (1:10 – 1:45) 1:13 (0:55 – 1:35) 1:35 (1:15 – 1:50) 

>2 hours 3:45 (2:45 – 5:45) 3:40 (2:40 – 5:42) 4:14 (2:57 – 6:15) 
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Time-to-

treatment 

1-year mortality (%) HR (95%CI) 

In-hospital thrombolysis Primary PCI 

≤ 2 hours 11.9 % 6.7 % 0.63 (0.47 – 0.84) 

>2 hours 16.3 % 7.3 % 0.66 (0.56 – 0.78) 

 

1-year mortality 

Primary PCI vs. Inhospital thrombolysis Primary PCI vs. Prehospital thrombolysis 

Mortality (%) HR (95%CI) Mortality (%) HR (95%CI) 

7.6 % vs 15.9 % 0.68 (0.60 – 0.76) 7.6 % vs 10.3 % 0.81 (0.69 – 0.94) 
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Martin Busk และคณะ [28]  ไดติดตามผูปวย STEMI ในประเทศเดนมารกในการศึกษา 

The DANAMI-2 trial (The Danish multicentre randomized study of fibrinolytic therapy vs. 

primary angioplasty in acute myocardial infarction)  เปนระยะเวลา 3 ป พบวา อัตราการตาย

รวมคิดเปนรอยละ 28.7 (รอยละ15 ในกลุมท่ีไดยาละลายลิ่มเลือด และรอยละ 13.7 ในกลุมท่ี

ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ) โดยม ีmedian time ของ time-to-treatment อยูท่ี 169 นาทีใน

กลุมที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด และ 224 นาทีในกลุมท่ีไดรับการสงตอมาเพื่อทําการขยายหลอด

เลือดหัวใจ. พบวาผูปวยที่ไดรับการขยายหลอดเลือด จะมีอัตราการตายที่ 3 ป นอยกวาผูปวยที่

ไดรับยาละลายลิ่มเลือด แตไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

จากการศึกษา InTime II trial (the Intravenous nPA for Treatment of Infarcting 

Myocardium Early II trial) [29] เก็บขอมูลในผูปวย STEMI  15,060 คน พบวากลุมผูปวยที่

ระยะเวลาต้ังแตเริ่มมีอากการจนไดยาละลายลิ่มเลือดที่มากกวา 4 ชั่วโมง  มีอัตราการตายที่ 30 

วันสูงกวากลุมผูปวยท่ีระยะเวลาดังกลาวนอยกวา 4 ชัว่โมง โดยม ีodd ratio เทากับ 1.6 (1.4 – 

1.8) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p นอยกวา 0.0001).  

มีการทํา Meta-analysis ของ Randomized Controlled Trial จํานวน 6 การศึกษา 

จํานวนผูปวยรวม 6,434 คน เพื่อปรียบเทียบการใหยาละลายลิ่มเลือดกอนมาถึงโรงพยาบาล กับ

การใหยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาล เพื่อดูผลของความเร็วของระยะเวลาท่ีผูปวย STEMI 

ไดรับยาละลายลิ่มเลือด พบวา ระยะเวลาในการใหยาละลายลิ่มเลือด ของกลุมที่ไดรับต้ังแตกอน

มาถึงโรงพยาบาล น้ันสั้นกวากลุมที่ไดรับในโรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (104 +/- 7 

นาที กับ 162 +/- 60 นาที, p = .007) และพบวาในกลุมที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือดเร็วกวา มีอัตรา

ตายรวม (All-Cause Mortality) นอยกวากลุมท่ีไดรับยาชา (odd-ratio 0.83, 95% Confidence 

interval 0.70 – 0.98). [30]  แตสําหรับผลในระยะยาวของปจจัยระยะเวลาในการใหยาละลายลิ่ม

เลือด จากการศึกษาในอดีตยังไมสามารถมีขอสรุปที่ชัดเจน โดยการศึกษา The GREAT study 

พบวากลุมผูปวยที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือดเร็วกวามีอัตราตายท่ี 1 ปนอยกวากลุมตรงขามอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (odd ratio 0.42 ,95% CI 0.21-0.83; p = 0.07) แตในการศึกษา The MITI 

trial ไมพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (odd ratio 1.14 , 95% CI  0.51-2.53; 

p = 0.73). มเีพยีงการศึกษา The GREAT study เทาน้ันที่รายงานอัตราการตายที่ 5 ป พบวากลุม

ที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือดเร็วกวา มีอัตราการรอดชีวิตเฉลี่ย (mean survival) มากกวาอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (difference 208 วัน, 95% CI 42-347 ; p < 0.03).  
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จากขอมูลตาง เห็นไดวาปจจัย time-to-treatment เปนปจจัยสําคัญหนึ่งท่ีมีผลตอการ

ตายของผูปวย STEMI ทั้งในระยะสั้น และในระยะยาว จึงไดถูกนํามาใชในการพยากรณโรคโดย 

TIMI Risk Score (ตารางที่ 11) [31] และ Zwolle risk index (ตารางที่ 12) [32]. สําหรับ ST-

elevation myocardial infarction เพือ่ใชในการพยากรณการตาย สามารถพยากรณการตายใน

โรงพยาบาล การตายที ่30 วัน และการตายท่ี 1 ปได.  

 

ตาราง 11. TIMI Risk Score สําหรับ ST-elevation myocardial infarction 

TIMI Risk Score for STEMI Points 

History 

     Age 65 to 74 years 2 

     Age ≥ 65 years 3 

     Diabetes or hypertension or chest pain  1 

Physical examination 

     Systolic blood pressure < 100 mmHg 3 

     Heart rate > 100 beat per minute 2 

     Heart failure (Killip II – IV) 2 

     Body weight < 67 kg 1 

Presentation 

     Anterior ST-elevation or Left bundle branch block  1 

     Time-to-treatment > 4 hours 1 

Risk score (Total) (0 – 14) 
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ตาราง 12. Zwolle risk index และการพยากรณการตาย. 

Risk factor Points 

Killip class  

     1 0 

     2 4 

     3 – 4 9 

TIMI flow post-PCI  

     3 0 

     2 1 

     0 – 1 2 

Age (years)  

     < 60 0 

     ≥ 60  2 

Three-vessel disease  

     No 0 

     Yes  1 

Anterior infarction   

     No 0 

     Yes 1 

Ischaemic time > 4 hours  

     No 0 

     Yes 1 

Risk score 30-day mortality rate (%) 

     ≤ 3 0.5 

     4 – 6 4.1 

     7 – 9 13.8 

     ≥ 10 35.3 
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นอกจากน้ียังมีปจจัยในการพยากรณการตายในระยะยาวอ่ืนๆของผูปวย STEMI  แต

ไมไดนําเอา time-to-treatment ไวเปนปจจัยในการพยากรณ ไดแก GRACE (the Global 

Registry of Acute Coronary Events) risk score (รูปท่ี 6) [33] , CADILLAC (the Controlled 

Abciximab and Device Investigation to Lower Late Angioplasty Complications) risk 

score (ตารางที่ 13)[34]  

 
 

รูปท่ี 6. GRACE (the Global Registry of Acute Coronary Events) risk score และการ

พยากรณการตาย. 
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ตาราง 13. CADILLAC risk score และการพยากรณการตาย. 
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Tang EW และคณะ[12]  ไดรายงานขอมูลอัตราการตายในระยะยาวผูปวย STEMI ใน

ประเทศนิวซีแลนด โดยติดตามผูปวยไปจนถึง 4 ป พบวาอัตราการตายที่ 4 ปอยูที่รอยละ 39.2  

และไดทําการวิเคราะห multivariate analysis พบวา ปจจัยที่มีผลตอการตายในระยะยาว ไดแก  

 

Multivariate predictors Hazard ratio                       

(95%confedence interval) 

p value 

 Age, per 10-yr increase 1.43 (1.19 – 1.73) < 0.005 

 History of ischemic heart disease 2.31 (1.52 – 3.52) < 0.005 

 Dyslipidemia  0.49 (0.33 – 0.71) < 0.005 

 Smoking history 1.84 (1.26 – 2.67) 0.002 

 Pulse, per 10 beat/minute 1.11 (1.03 – 1.19) 0.005 

 Congestive heart failure 3.77 (2.56 – 5.55) < 0.005 

 Maximum troponin I per 100 µg/L increase 1.032 (1.002 – 1.061) 0.33 

 In-hospital PCI 0.39 (0.23 – 0.67) 0.001 

 Inhospital CABG 0.15 (0.06 – 0.42) < 0.005 

ตัวยอ: PCI,percutaneous coronary intervention; CABG, coronary artery bypass graft 

surgery 
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Timmer JR และคณะ [35] ไดทําการวิเคราะห multivariate จากขอมูลใน The Zwolle 

myocardial infarction study group (STEMI จํานวน 395 คน) มรีะยะเวลา median follow up 

7.5 ป (interquartile range 5.6 – 8.5 ป) พบวาปจจัยที่มีผลตอการตายในระยะยาว ไดแก 

Predictors HR 95%CI p value 

Diabetes  2.3 1.5 – 3.5 < 0.001 

Age ≥ 60 years 2.3 1.5 – 3.5 < 0.001 

Streptokinase vs. PCI 1.6 1.1 – 2.4 0.02 

MVD vs. non-MVD 1.6 1.1 – 2.5 0.03 

Female vs. male 1.1 0.7 – 1.8 0.62 

ตัวยอ: CI, confidence interval; MVD, multi-vessel disease; HR, hazard ratio 

Adjusted for difference in the other variable. 
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บทท่ี  3 

 

วิธีดําเนินการวิจัย 

ประชากร 

1. ประชากรที่ตองการศึกษา (Population) ไดแก ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ชนิดกลามเนื้อหัวใจตายแบบ ST-Segment Elevation ในประเทศไทย.  

2. การเก็บขอมูลโดยใชประชาการตัวอยาง (Sample Population)  จากขอมูลในกลุมผูปวยที่

ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิดกลามเนื้อหัวใจตายแบบ 

ST-Segment Elevation ตามเกณฑท่ีกําหนดทุกรายท่ีเขารับการรักษาเปนผูปวยใน ของ Thai 

Acute Coronary Syndrome Registry. ซึ่งไดเก็บขอมูลต้ังแต 1สิงหาคม พ.ศ.2545 ถึง 31 

ตุลาคม พ.ศ.2548. โดยโรงพยาบาลที่อนุญาตใหนําขอมูลของผูปวยมาทําการสืบคนขอมูล

การตายและวิเคราะห มีทั้งสิ้น 16 โรงพยาบาล โดยมเีพยีง 1 โรงพยาบาลที่ไมอนุญาต ไดแก 

โรงพยาบาลกรงุเทพ. โดยรายชื่อโรงพยาบาลที่อนุญาตใหขอมูลเพื่อนําเขาการศึกษา ไดแก  

1. โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 

2. โรงพยาบาลตํารวจ 

3. โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 

4. โรงพยาบาลพญาไท 2 

5. โรงพยาบาลพระมงกุฎ 

6. โรงพยาบาลภมูพิล 

7. โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 

8. โรงพยาบาลราชวิถี 

9. โรงพยาบาลรามาธบิดี 

10 โรงพยาบาลสถาบันโรคทรวงอก 

11. โรงพยาบาลวชริพยาบาล 

12. โรงพยาบาลศรีนครินทรขอนแกน 

13. โรงพยาบาลศิริราช 

14. โรงพยาบาลสงขลา 

15. โรงพยาบาลสมติิเวช 

16. โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต 
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กฎเกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 

1. ผูปวยในโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai 

Acute Coronary Syndrome Registry) ท่ีไดรับการวินิฉัยวาเปน ST-Elevation MI ผูปวยใน

โครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai Acute 

Coronary Syndrome Registry) ท่ีไดรับการวินิฉัยวาเปน ST-Elevation MI ตามเกณฑท่ี

กําหนด และไดรับการรักษา ตอไปนี้ 

1.1. ไดรับการรักษาเปดเสนเลือดหัวใจ ดวยวิธีการใหยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolytic  

therapy) หรือ ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ (Primary PCI) หรือ ไดรับการการผาตัด

เชื่อมเสนเลือดหัวใจฉุกเฉิน (Emergency CABG) 

1.2. ไมไดรับการรักษาโดยการเปดเสนเลือดหัวใจ (No reperfusion treatment). 

2. ผูปวยในโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai 

Acute Coronary Syndrome Registry) ที่ไดรับการวินิฉัยวาเปน ST-Elevation MI ท่ีมีชีวิต

รอดจากโรงพยาบาล. 

3. ไดรับอนุญาตใหใชขอมูลจากสมาคมแพทยโรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภและโรงพยาบาลใน

โครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย.  

4. ขอมูลมีความถูกตองและครบถวนเพียงพอที่ติดตามการตายได  

 

กฎเกณฑในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

1. ผูปวยในโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai 

Acute Coronary Syndrome Registry) ท่ีไดรับการวินิฉัยวาเปน ST-Elevation MI และตาย

ในโรงพยาบาล. 

2. ไมไดรับอนุญาตใหใชขอมูลจากโรงพยาบาลเจาของขอมูล. 

3. ไมสามารถติดตามขอมูลการตายได เน่ืองจากขอมูลสําหรับคนหาการตายไมครบถวนสมบูรณ 

(ไดแก หมายเลขบัตรประชาชน หรือขอมูลชื่อ-นามสกุล) 

4. ผูปวยชาวตางชาติ. 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

1. แบบบันทึกขอมูลของผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ในโครงการทะเบียน

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai Acute Coronary Syndrome 

Registry). 

2. ฐานขอมูลโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai 

Acute Coronary Syndrome Registry). 

 

การเก็บรวบรวมขอมูล (รูปท่ี 7). 

1. ทําการขอขอมูลและขออนุญาตใชขอมูลจากสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระ

บรมราชูปถัมภ และโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการฯ. 

2. ทบทวนขอมูลของผูปวยใน โครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันใน

ประเทศไทย (Thai Acute Coronary Syndrome Registry).ในกลุม STEMI ซึ่งมีการเก็บ

ขอมูลทั้งสิ้น 3 ระยะ ต้ังแต 1 สิงหาคม พ.ศ.2545 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2548 รวมมีผูปวย 

STEMI ทั้งสิ้นจํานวน 3,836 คน (จากจาํนวนผูปวย acute coronary syndrome ทั้งหมด 

9,373 คน). 

3. คัดเลือกขอมูลตามเกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) และทําการคัด

ขอมลูออกตามเกณฑในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria). 

4. ติดตอขอขอมูลจากแตละโรงพยาบาลเพิ่มเติม เพื่อเพิ่มเติมขอมูลสวนที่ไมครบหรือบกพรอง 

และแกไขเพิ่มเติมขอมูลในฐานขอมูลเพื่อเตรียมทําการสืบคนขอมูลการตาย. 

ทําการขออนุญาตสืบคนขอมูลการตายของผูปวย จากสํานักบริหารการทะเบียน สังกัด

กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย.  

5. วิธีการสืบคนขอมูลการตาย ใชวิธีการ ดังนี้ 

5.1. สืบคนโดยใชหมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 13 หลักของผูปวย หรือ 

5.2. กรณีไมมีหมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 13 หลัก  ใหใชขอมูลชื่อและนามสกุลของ

ผูปวย. 

6. วันที่ทําการสืบคนขอมูลการตาย ไดแก วันท่ี 1 ธนัวาคม พ.ศ.2551 
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รูปท่ี 7. Enrollment for STEMI patients in the Thai ACS Registry for long-term follow-up.   

 

The Thai ACS Registry 

ผูปวย STEMI 3,836 คน 

คงเหลือ 2,710 คน 

สืบคนขอมลูการตายจากฐานขอมลูของสํานักบริหารการทะเบียน                                               

กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ณ วนัท่ี 1 ธันวาคม พ.ศ.2551 

 

คงเหลือเขาการศึกษาท้ังส้ิน 2,698 คน 

 

คดัออก (3)  Incorrect identification 12 คน 

คดัออก (2) รวม 698 คน  

The foreigner 48 คน 

Incomplete data for follow up 77 คน 

In-hospital death 573 คน 
 
  

คดัออก (1)  

No permission of the data  

428 คน 

 
 

 
 

  คงเหลือ 3,408 คน – เกณฑคัดเขา   

(1) Permission of the data 

(2) Thai-STEMI in the Thai-ACS Registry  

(3) Discharge alive from the hospital 

(4) Available the data for follow up 
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การวิเคราะหขอมูล 

1. ขอมูลที่ไดรับการบันทึกจะถูกนํามาวิเคราะหแบบพรรณา เปนจํานวน , รอยละ, คาเฉลี่ย,              

มธัยฐาน, คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน, interquartile range.  

2. การเปรียบเทียบและวิเคราะหแบบ univariate ของขอมูลลักษณะท่ัวไปทางคลินิก, อาการนาํ, 

การไดรับหรือไมไดรับการรักษาโดยการเปดหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่อุดตันใหเปดออก, และ

ยาท่ีผูปวยไดรับระหวางกลุม ใชวิธีการ Log Rank (Mantel-Cox). 

3. การเปรียบเทียบและวิเคราะหแบบ multivariate ใชวิธีการ Cox proportional-hazard model. 

4. สถิติทดสอบทั้งหมดกําหนดระดับนัยสําคัญที่  α = 0.05 วิเคราะห โดยใชโปรแกรมทางสถิติ 

SPSS for windows version 16.0  

 

ขอพิจารณาดานจริยธรรม 

1. งานวิจัยนี้ผานการพิจารณาของกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของจุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลยั 

2. งานวิจัยนี้ไดขอและไดรับอนุญาตจากจากสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรม

ราชูปถัมภ และจากโรงพยาบาลแตละแหงที่เปนเจาของขอมูล. 
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บทท่ี  4 

 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

ผลการวิเคราะห 

จํานวนผูปวย STEMI ที่เขาในการศึกษาทั้งหมด 2698 คน 

ระยะเวลาในการติดตามผูปวย 

Median follow up time   4.26  ป (Interquartile range 3.32, 5.27 ป) 

Mean follow up time   3.94  ป  

Standard deviation   1.75  ป 

Minimum day    1  วัน 

Maximum day    2,310  วัน 

 

ตาราง 14 .Baseline Characteristics ของผูปวยในการศึกษา. 

Clinical characteristics N n percent 

     Age, mean (SD), years 2698 61 ± 13 - 

     Age > 65 years 2698 1116 41.4 % 

     Female 2698 853 31.6 % 

     Hypertension  2675 1357 50.7 % 

     Diabetes mellitus 2655 905 34.1 % 

     Dyslipidemia 2551 1952 76.5 % 

     Smoking 2672 1179 44.1 % 

     Family history of CAD 2405 288 12.0 % 

Clinical at presentation N=2698   

     Chest pain   2550 94.9 % 

     Heart failure within 48 hours  941 34.9 % 

Killip 2  450 16.7 % 

Killip 3           229 8.5 % 

Killip 4  262 9.7 % 

     Cardiac arrest  117 4.3 % 

     Shock  310 11.5 % 
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Reperfusion treatment  N=2698 1535 56.9 % 

     No reperfusion   1163 43.1 % 

     Thrombolytic   894 33.1 % 

          Streptokinase  834 93.3 % 

          Tissue plasminogen activator  60 6.7 % 

     Primary PCI  607 22.5 % 

     Emergency CABG  34 1.3 % 

Medical treatment  N=2698   

     Aspirin   2651 98.3 % 

     GP IIb/IIIa inhibitor  517 19.2 % 

     Heparin   770 28.5 % 

     LMWH  1414 52.4 % 

     CCB  230 8.5 % 

     Nitrate  2181 80.5 % 

     Beta-blocker  1849 68.5 % 

     ACEI  1913 70.9 % 

     ARB  106 3.9 % 

     Statin   2304 85.4 % 

     Other lipid lowering agents  72 2.7 % 

     ADP inhibitor   1614 59.8 % 

Complications N=2698   

     Arrhythmia   592 21.9 % 

     CVA  56 2.1 % 

     Major bleeding α  175 6.5 % 

ตัวยอ: ACEI, angiotensin-converting enzyme; ARB, angiotensin II receptor; CABG, coronary artery bypass graft surgery; CAD, 

coronary artery disease; CCB, calcium channel blockers; CVA, cerebrovascular accident; GP IIb/IIa, glycoprotein IIb/IIIa; PCI, 

percutaneous coronary intervention. 

*All variables presented as absolute numbers (percentage) unless otherwise stated. 
αMajor bleeding: intracerebral hemorrhage, bleeding required blodd transfusion or  hemoglobin decreased  ≥  5 gm%. 
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จากการติดตามผูปวยใน median time เทากับ 4.26 ป ไดผูปวย STEMI ที่เขาใน

การศึกษานี้มีจํานวนทั้งสิ้น 2,698 คน จากขอมูลในตารางท่ี 14 ผูปวยในการศึกษานี้ประกอบดวย

เพศชายมากกวาเพศหญงิ (เพศชายรอยละ 68.4 และเพศหญิงรอยละ 31.6) อายุเฉลี่ยของผูปวย 

ไดแก 61 ป (คาเบ่ียงเบนมาตราฐาน เทากับ 13 ป) มผีูปวยทีม่อีายมากกวา 65 ปอยูถึงรอยละ 

41.4. ลักษณะของตัวอยางท่ีนําเขาการศึกษา มีผูปวยที่ภาวะความดันโลหิตสูง, เบาหวาน, ไขมัน

ในเลือดสูง รอยละ 50.7, 34.1, และ 76.5 ตามลาํดับ. ผูปวยมีประวัติสูบบุหรี่และมีประวัติ

ครอบครัวเปนโรคหัวใจ รอยละ 44.1 และ 12.0 ตามลาํดับ. ผูปวยสวนใหญมีอาการแนนหนาอก

เปนอาการนําถึงรอยละ 94.9. ผูปวยมีภาวะหัวใจลมเหลว (heart failure) ภายใน 48 ชั่วโมงรอย

ละ 34.9 โดยมีภาวะหัวใจลมเหลวระดับรุนแรง (Killip 4) รอยละ 9.7. 

 จากการศึกษา พบวาผูปวยไดรบัการรกัษา reperfusion รอยละ 56.9 โดยไดรับยา 

thrombolytic, primary PCI, CABG ฉุกเฉิน รอยละ33.1, 22.5 และ 1.3 ตามลาํดับ. 

ภาวะแทรกซอนหัวใจเตนผิดจังหวะ, โรคหลอดเลือดสมอง และภาวะเลือดออกชนิดรุนแรง พบรอย

ละ 21.9, 2.1 และ 6.5 ตามลาํดับ. 

 

การตายของผูปวยจําแนกตามประเภทของการรักษา 

 

ตาราง 15. The long-term mortality of STEMI among reperfusion therapy groups 

 N n (deaded) % HR 95%CI p* 

Total STEMI 2,698 631 23.4 % - - - 

No reperfusion 1,163 345 29.7 % 1 - - 

Thrombolytic 894 153 17.1 % 0.54 0.45-0.65 <0.001 

Primary PCI 607 121 19.9 % 0.62 0.50-0.76 <0.001 

Emergency CABG 34 12 35.3 % 1.29 0.73-2.30 0.38 

 Thrombolytic Primary PCI p** 

เปรียบเทียบอัตราการตายระหวาง thrombolytic                      

และ primary PCI  

17.1 % 19.9 % 0.280 

ตัวยอ: CABG, coronary artery bypass graft surgery; CI, confidence interval; HR, hazard ratio; PCI, percutaneous coronary 

intervention. 

*p value โดย Cox-proportional hazard model. 

**p value โดย Log-Rank Model. 
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จากตารางที ่15 พบวาอัตราการตายในระยะยาวของผูปวย STEMI ในการศึกษาน้ีเทากับ

รอยละ 23.4 โดยผูปวยที่ไมไดรับการรักษา reperfusion มอัีตราการตายระยะยาว รอยละ 29.7 

โดยผูปวยที่ตองไดรับการผาตัด CABG ฉุกเฉินมีอัตราการตายมากที่สุด ไดแกรอยละ 35.3  ผูปวย

ที่ไดรับ primary PCI มอัีตราการตายในระยะยาวมากกวาผูปวยทีไ่ดรบัยา thrombolytic (รอยละ 

19.9 และรอยละ 17.1) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่ไมไดรับการรักษา reperfusion พบวาผูปวยที่

ไดรับการรักษา reperfusion จะมีอัตราการตายนอยกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (กลุม 

thrombolytic hazard ration [HR] เทากับ 0.54 95% confidence interval [CI] 0.45-0.65, p 

value นอยกวา 0.001 และกลุม primary PC HR เทากับ 0.62 95% CI เทากับ 0.50-0.76, p 

value นอยกวา 0.001 โดยที่ผูที่ไดรับการผาตัด CABG ฉุกเฉินจะมีอัตราการตายมากกวาผูท่ีไมได

รับ reperfusion แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (HR เทากับ 1.29 95% CI เทากับ 0.73-2.30, p value 

0.38) 

เมื่อทําการเปรียบเทียบเฉพาะกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย thrombolytic และ 

primary PCI โดย Log Rank Model พบวา อัตราการตายในระยะยาวของผูปวยไมไดตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 17.1 และ 19.9, คานัยสําคัญทางสถิติ 0.280 ) 
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สาเหตกุารตายในระยะยาว 

 

ตาราง 16.Cause-of-death in long-term mortality of STEMI patients  

Cause-of-death n/N percent 

Total mortality / N = 2698 631 / 2698 23.4 % 

Cardiovascular cause 375 / 631 59.4 % 

Non-cardiovascular cause 256 / 631 40.6 % 

 Infection 79 / 256 30.8 % 

 Degenerative (aging) 59 23.0 % 

 Malignancy 37 14.4 % 

 Renal diseases 22 8.6 % 

 Cebrebrovascular diseases (stroke) 21 8.2 % 

 Pulmonary diseases 15 5.9 % 

 Endrocrinologic diseases 9 3.5 % 

 Accident or physical injury 5 2.0 % 

 Gastrointestinal diseases 4 1.6 % 

 Unknown  4 1.6 % 

 Connective tissue diseases 1 0.4 % 

 

จากขอมูลในตารางที่ 16 พบวาสาเหตุของการตายทรีะยะยาวของการติดตามเปนโรคทาง

ระบบหัวใจและหลอดเลือด มากกวาโรคในระบบอ่ืนๆ (รอยละ 59.4 และรอยละ 40.6 ตามลาํดับ).

พบโรคติดเชื้อเปนโรคทางระบบอ่ืนที่ทําใหผูปวยตองตายมากที่สุด (รอยละ 3 0.8 ของโรคทาง

ระบบอ่ืนๆ) อันดับรอง ไดแก โรคชรา (รอยละ 23.0) อันดับสาม ไดแก โรคมะเร็ง (รอยละ 14.4) 

อันดับสี่ ไดแก โรคไต (รอยละ 8.6) และอันดับหา ไดแก โรคหลอดเลือดสมอง (รอยละ 8.2). 
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ขอมูล time-to-treatment  

 

ตาราง 17.ขอมูล Time-to-treatment ในผูปวยท้ังหมด, กลุมที่ไดรับยา thrombolytic และกลุมท่ี

ไดรับ primary PCI 

 
n                

(คน) 

Time-to-treatment* 

(IQR) hours 

D-T-N* 

(IQR) min 

D-T-B* 

(IQR) min 

Pre-hospital* 

time (min) 

All 1364 4.75 (3.0, 7.5) 

4 ชัว่โมง  45 นาที 

- 

 

- 

 

- 

 

Thrombolytic 

group 

769 4.08 (2.5, 6.0) 

4 ชัว่โมง  5 นาที 

85 

(52,145) 

- 

 

273 

 

Primary PCI 

group 

595   5.97 (4.0, 9.48) 

5 ชัว่โมง  58 นาที 

- 121 

(72,200) 

237 

 
ตัวยอ : D-T-B, door-to-ballon time; D-T-N, door-to-needle time; IQR, interquartile range 

*ใชคา median time 

 

 

เมื่อวิเคราะหขอมูล time-to-treament ในเฉพาะกลุมผูปวยที่ได thrombolytic หรือ 

primary PCI จากตารางที ่17 แสดงขอมูลระยะเวลา median time-to-treatent ของผูปวยทั้งสอง

กลุมเทากับ 4.75 ชั่วโมง โดยมีคา interquartile (interquartile range) 3.0, 7.5 ชั่วโมง. ผูปวยใน

กลุมที่ไดรับยา thrombolytic มีระยะเวลา median time-to-treatment ที่นอยกวากลุมท่ีรักษา 

primary PCI โดย median time-to-treatment (interquartile range) เทากับ 4.08 (2.5, 6.0) และ 

5.97 (4.0, 9.48) ชั่วโมง ตามลําดับ.   

หากจําแนกเวลาในการรักษาที่ใชกอนมาถึงโรงพยาบาล (pre-hospital time) และเวลา

รกัษาในโรงพยาบาล (door-to-needle time หรือ door-to-balloon time) พบวาในกลุมผูปวยที่

ไดรับยา thrombolytic มรีะยะเวลา median pre-hospital time เทากับ 273 นาที (4 ชัว่โมง  33 

นาที) และระยะเวลา median door-to-needle time เทากับ 85 นาที (1 ชั่วโมง 25 นาที). สําหรับ

ในกลุมผูปวยท่ีไดรับ primary PCI มรีะยะเวลา median pre-hospital time เทากับ 237 นาที (3 

ชั่วโมง 57 นาที) และระยะเวลา median door-to-balloon time เทากับ 121 นาที (2 ชั่วโมง 1 

นาที). 
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ขอมูลการตายจําแนกตามกลุมระยะเวลา Time-to-treatment 

 

ตาราง 18. Overall long-term mortality of STEMI patients among groups of time-to-

treatment (0-180, 181-360, 361-720, >720 minutes), p-value* = 0.161 

      Time-to- 

treament 

0 – 180 

minutes 
181 – 360 

minutes 

361 – 720 

minutes 

>720  

minutes 

Total 

จํานวน คน 

(%) 

342 

(25.1 %) 

543 

(39.8 %) 

358 

(26.2 %) 

121 

(8.9 %) 

1364 

Dead คน 

(%) 

47 

(13.7 %) 

101 

(18.6 %) 

74 

 (20.7 %) 

22 

   (18.2 %) 

244 

 (17.9 %) 

Not dead 

คน (%) 

295 

(86.3 %) 

442 

(81.4 %) 

284 

(79.3 %) 

99 

(81.8 %) 

1120 

(82.1 %) 
*p value by Log Rank (Mantel-Cox) 

Adjusted for reperfusion therapy (thrombolytic vs PCI) 

 

 

ขอมูลการตายจําแนกตามกลุมประเภทการรักษา และกลุมเวลา Time-to-treatment 

  

ตาราง 19. Overall long-term mortality of STEMI patients among groups of reperfusion 

therapy and time-to-treatment 

Time-to-treatment 

(minutes) 

Thrombolytic group 

N = 769 

Primary PCI group 

N = 595 

dead / n (%) dead / n (%) 

≤ 180 38 / 263  (14.4 %) 9 / 79  (11.4 %) 

181 – 360 52 / 317 (16.4 %) 49 / 226 (21.7 %) 

361 – 720 34 / 161 (21.1 %) 40 / 197 (20.3 %) 

>720 4 / 28 (14.3 %) 18 / 93 (19.4 %) 

Total 128 / 769 (16.6 %) 116 / 595 (19.5 %) 

p-value* 0.316 0.250 

*p value by Log Rank (Mantel-Cox) 

Deaded = จํานวนผูปวยท่ีตายในกลุมน้ัน 

n = จํานวนผูปวยในกลุมวิธีการรักษาน้ัน ตามช้ันของระยะเวลาท่ีกําหนด 
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จากขอมูลในตารางที่ 18 พบวาอัตราการตายผูปวยทั้งหมดโดยแบงตามกลุมระยะเวลา 

time-to-treatment ที่ ≤ 180, 181-360, 361-720 และ > 720 นาที เทากับรอยละ 13.7, 18.6, 

20.7 และ 18.2 ตามลําดับ โดยกลุมผูปวยที่ตายมากที่สุดไดแกกลุมที่มี time-to-treatment 361-

720 นาที แตแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (คานัยสําคัญ 0.161).  เมื่อแบงผูปวยออก

ตามวิธ ีreperfusion (thrombolytic หรือ primary PCI) ตามตารางที่ 19 พบวา ในกลุมผูปวยที่

ไดรับยา thrombolytic อัตราการตายเทากับ รอยละ 14.4, 16.4, 21.1, 14.3 ในกลุม time-to-

treatment ที่ ≤ 180, 181-360, 361-720 และ > 720 นาทีตามลําดับ กลุมท่ีไดรับยา 

thrombolytic ที่ตายมากที่สุดไดแกกลุมท่ีมี time-to-treatment 361-720 นาที แตไมไดแตกตาง

กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(คานัยสําคัญเทากับ 0.316). ในกลุม primary PCI พบวาอัตราการ

ตายตามกลุม time-to-treatment ที่ ≤ 180, 181-360, 361-720 และ > 720 นาทีเทากับ รอยละ 

11.4, 21.7, 20.3 และ 19.4 ตามลาํดับ. กลุม primary PCI ที่มีอัตราการตายมากท่ีสุด ไดแกกลุม

ที่ time-to-treatment 361-720 นาที แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (คา

นัยสําคัญเทากับ 0.25). 

 

ตาราง 20. Long-term mortality among group that compare time-to-treatment ≤ 4 hr                    

vs. > 4 hr 

 Time-to-treatment ≤ 4 hr Time-to-treatment > 4 hr p-value* 

n dead % n dead % 

Thrombolytic 

therapy  

378 52 13.8 % 391 76 19.4 % 0.035 

Primary PCI  152 24 15.8 % 443 92 20.8 % 0.183 

 

Overall  

 

530 76 14.3 % 834 168 20.1 % 0.008 

*p value by Log Rank (Mantel-Cox). 

 

ขอมูลในตารางที่ 20 อัตราการตายจําแนกตามกลุมประเภทการรักษา และแบงกลุม

ระยะเวลา Time-to-treatment ระหวางนอยกวาหรือเทากับ 4 ชัว่โมง กับมากกวา 4 ชัว่โมง พบวา

กลุมที่มี time-to-treatment มากกวา 4 ชัว่โมงจะมอัีตราการตายในระยะยาวมากกวากลุมทีม่ี

ระยะเวลานอยกวาหรือเทากับ 4 ชั่วโมงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 20.1 และ                     
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รอยละ 14.3 , คานัยสําคัญทางสถิติ 0.008).  เมื่อจําแนกตามประเภทการรักษา พบวาในกลุมที่

ไดรับยา thrombolytic ที่มี time-to-treatment มากกวา 4 ชัว่โมงมอัีตราการตายระยะยาว

มากกวากลุมท่ีมี time-to-treatment นอยกวา 4 ชั่วโมงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 19 และ 

14, คานัยสําคัญทางสถิติ 0.035) (รูปที่ 8). แตสําหรับกลุมที่ไดรับ primary PCI มีแนวโนมวา 

ผูปวยที่ไดรับการทํา primary PCI ที่มีระยะเวลา time-to-treatment มากกวา 4 ชั่วโมง จะมีอัตรา

ตายระยะยาวมากกวากลุมทีใ่ชเวลานอยกวาหรอืเทากับ 4 ชั่วโมงแตไมพบความแตกตางกันอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 21 และ 16 ตามลาํดับ, คานัยสําคัญทางสถิติ 0.183) (รูปที่ 9). 

 

 

 

 

รูป 8. กราฟแสดงการมีชีวิตของผูปวย STEMI ท่ีไดรับยาละลายลิ่มเลือด (thrombolytic therapy) 

โดยแบงตามกลุมระยะเวลา time-to-treatment นอยกวาหรือเทากับ 4 ชัว่โมงและมากกวา 4 

ชั่วโมง. 
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รูป 9. กราฟแสดงการมีชีวิตของผูปวย STEMI ท่ีไดรับการขยายหลอดเลือดดวยบอลลูน (primary 

PCI) โดยแบงตามกลุมระยะเวลา time-to-treatment นอยกวาหรือเทากับ 4 ชัว่โมงและมากกวา 4 

ชั่วโมง. 
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ตาราง 21. Baseline characteristics และปจจัยตางๆระหวางกลุม time-to-treatment                            

≤ 4 ชั่วโมง และ > 4 ชั่วโมง 

Clinical 

characteristics 

 ≤ 4 h (530 คน) > 4 h (834 คน) p-value* 

Dead 

n (%) 

Alive 

n (%) 

Dead 

n (%) 

Alive 

n (%) 

Age > 65 years Yes 47 (29.4%) 113 (70.6%) 87 (22.3%) 244 (73.7%) < 0.001 

No  29 (7.8%) 341 (92.2%) 81 (16.1%) 422 (83.9%) 

Female Yes 32 (23.4%) 105 (76.6%) 68 (25.6%) 198 (74.4%) < 0.001 

No  44 (11.2%) 349 (88.8%) 100 (17.6%) 468 (82.4%) 

Hypertension  Yes 43 (16.6%) 216 (83.4%) 94 (23.1% 313 (76.9%) 0.007 

No  33 (12.2%) 238 (87.8%) 72 (17.2%) 347 (82.8%) 

Diabetes mellitus Yes 34 (20.2%) 134 (79.8%) 80 (28.3%) 203 (71.7%) < 0.001 

No  41 (11.5%) 315 (88.5%) 82 (15.4%) 451 (84.6%) 

Dyslipidemia Yes 55 (13.8%) 344 (86.2%) 117 (18.9%) 502 (81.1%) 0.085 

No  17 (15.9%) 90 (84.1%) 41 (24.3%) 128 (75.7%) 

Smoking Yes 29 (11.6%) 220 (88.4%) 78 (20.1%) 311 (79.9%) 0.309 

No  46 (16.5%) 232 (83.5%) 90 (20.4%) 351 (79.6%) 

Family history of 

CAD 

Yes 6 (12.0%) 44 (88.0%) 13 (11.1%) 104 (88.9%) 0.016 

No  56 (13.3%) 366 (86.7%) 136 (21.4%) 501 (78.6%) 

Clinical at presentation 

Chest pain  Yes 71 (13.7%) 448 (86.3%) 156 (19.3%) 654 (80.7%) < 0.001 

No  5 (45.5%) 6 (54.5%) 12 (50%)  12 (50.0%) 

Heart failure 

within 48 hours 

Yes 34 (23.9%) 108 (76.1%) 85 (34.6%) 161 (65.4%) < 0.001 

No  42 (10.8%) 346 (89.2%) 83 (14.1%) 505 (85.9%) 

     Killip 2  12 (17.1%) 58 (82.9%) 25 (23.1%) 83 (76.9%)  

     Killip 3 8 (27.6%) 21 (72.4%) 13 (28.3%) 33 (71.7%) 

     Killip 4 14 (32.6%) 29 (67.4%) 47 (51.1%) 45 (48.9%) 

Cardiac arrest Yes 3 (11.1%) 24 (88.9%) 10 (40.0%) 15 (60.0%) 0.086 

No  73 (14.5%) 430 (85.5%) 158 (19.5%) 651 (80.5%) 

Shock Yes 13 (19.4%) 54 (80.6%) 33 (34.4%) 63 (65.6%) < 0.001 

No  63 (13.6%) 400 (86.4%) 135 (18.3%) 603 (81.7%) 

Medical treatment  

     Aspirin  Yes 72 (13.7%) 452 (86.3%) 167 (20.2%) 660 (79.8%) 0.018 

No  4 (66.7%) 2 (33.3%) 1 (14.3%) 6 (85.7%) 
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     GP IIb/IIIa    

     inhibitor 

Yes 16 (11.1%) 128 (88.9%) 51 (21.2%) 190 (78.8%) 0.724 

No  60 (15.5%) 326 (84.5%) 117 (19.7%) 476 (80.3%) 

     Heparin  Yes 27 (16.0%) 142 (84.0%) 63 (23.0%) 211 (77.0%) 0.012 

No  49 (13.6%) 312 (86.4%) 105 (18.8%) 455 (81.2%) 

     LMWH Yes 28 (13.8%) 175 (86.2%) 65 (19.2%) 273 (80.8%) 0.716 

No  48 (14.7%) 279 (85.3%) 103 (20.8%) 393 (79.2%) 

     CCB Yes 5 (11.9%) 37 (88.1%) 11 (24.4%) 34 (75.6%) 0.603 

No  71 (14.5%) 417 (85.5%) 157 (19.9%) 632 (80.1%) 

     Nitrate Yes 55 (13.2%) 362 (86.8%) 131 (19.6%) 536 (80.4%) 0.201 

No  21 (18.6%) 92 (81.4%) 37 (22.2%) 130 (77.8%) 

     Beta-blocker Yes 43 (11.1%) 345 (88.9%) 102 (16.7%) 508 (83.3%) < 0.001 

No  33 (23.2%) 109 (76.8%) 66 (25.5%) 158 (70.5%) 

     ACEI Yes 51 (12.9%) 343 (87.1%) 104 (18.0%) 475 (82.0%) 0.003 

No  25 (18.4%) 111 (81.6%) 64 (25.1%) 191 (74.9%) 

     ARB Yes 2 (7.7%) 24 (92.3%) 4 (15.4%) 22 (84.6%) 0.306 

No  74 (14.7%) 430 (85.3%) 164 (20.3%) 644 (79.7%) 

     Statin  Yes 61 (12.8%) 416 (87.2%) 134 (18.2%) 604 (81.8%) < 0.001 

No  15 (28.3%) 38 (71.7%) 34 (35.4%) 62 (64.6%) 

     Other lipid 

lowering agents 

Yes 2 (12.5%) 14 (87.5%) 3 (13.0%) 20 (87.0%) 0.500 

No  74 (14.4%) 440 (85.6%) 165 (20.3%) 646 (79.7%) 

     ADP inhibitor  Yes 49 (14.2%) 297 (85.8%) 105 (18.4%) 466 (81.6%) 0.132 

No  27 (14.7%) 157 (85.3%) 63 (24.0%) 200 (76.0%) 

Complications 

   Arrhythmias Yes 28 (18.4%) 124 (81.6%) 53(29.4%) 127 (70.6%) < 0.001 

No  48 (12.7%) 330 (87.3%) 115 (17.6%) 539 (82.4%) 

   CVA Yes 2 (25.0%) 6 (75.0%) 5 (41.7%) 7 (58.3%) 0.012 

No  74 (14.2%) 448 (85.8%) 163 (19.8%) 659 (80.2%) 

   Major bleedingα  Yes 14 (34.1%) 27 (65.9%) 25 (43.9%) 32 (56.1%) < 0.001 

No  62 (12.7%) 427 (87.3%) 143 (18.4%) 634 (81.6%) 

ตัวยอ: ACEI, angiotensin-converting enzyme; ADP, adenosine diphosphate: ARB, angiotensin II receptor; CABG, coronary artery 

bypass graft surgery; CAD, coronary artery disease; CCB, calcium channel blockers; GP IIb/IIa, glycoprotein IIb/IIIa; PCI, 

percutaneous coronary intervention. All variables presented as absolute numbers (percentage) unless otherwise stated.  
αMajor bleeding: intracerebral hemorrhage, bleeding required blodd transfusion or  hemoglobin decreased  ≥  5 gm%. 

*p value by Log Rank (Mantel-Cox) 
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 จากขอมูลในตารางที่ 21 เปน baseline characteristic และขอมูลในปจจัยตาง

เปรียบเทียบระหวางกลุมผูปวย STEMI ท่ีมี time-to-treatment ที่นอยกวาหรือเทากับ 4 ชั่วโมง 

และมากกวา 4 ชัว่โมง พบวาผูปวยอายุมากกวา 65 ป, เพศหญิง, เปนโรคความดันโลหิตสูงและ

เปนโรคเบาหวาน, ภาวะหัวใจลมเหลวใน 48 ชั่วโมง, ภาวะชอ็ก, ไดรับยาเบตาบล็อกเกอร, ยา 

ACEI, และยาสเตติน จะมีอัตราการตายมากกวากลุมที่ไมมีปจจัยดังกลาวทั้งในกลุมที่มี time-to-

treatment นอยกวาหรือเทากับ 4 ชัว่โมงและมากกวา 4 ชั่วโมงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังขอมูล

ดานลาง. 

 Time-to-treatment  

Factors  ≤ 4 hrs > 4 hrs p-value 

1.Age > 65 years 29 % vs. 8 % 22 % vs. 16 % < 0.001 

2.Mage gender  23 % vs. 11 % 26 % vs. 18 % < 0.001 

3.Hypertension  17 % vs. 12 % 23 % vs. 17 % 0.007 

4.Diabetes 23 % vs. 11 % 28 % vs. 15 % < 0.001 

5.Heart failure within 48 hrs 24 % vs. 11 % 35 % vs. 14 % < 0.001 

6.Shock 19 % vs. 14 % 34 % vs. 18 % < 0.001 

7.Arrhythmia 18 % vs. 13 % 29 % vs. 18 % < 0.001 

8.Cerebrovascular accident 25 % vs. 12 % 42 % vs. 20 % 0.012 

9.Major bleeding  34 % vs. 13 % 50 % vs. 18 % < 0.001 
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พบวากลุมผูปวยที่มีประวัติครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ, ผูปวยท่ีมีอาการแนน

หนาอกเปนอาการนํา, ไดรบัการรกัษาดวยยาเบตาบลอ็กเกอร, ยายับย้ังเอ็นซัยม angiotensin 

converting และยาสเตติน จะมีอัตราการตายนอยกวากลุมที่ไมมีประวัติหรือไมไดรับการรักษา

ดังกลาวท้ังสองกลุม time-to-treatment ท่ีนอยกวาหรือเทากับ 4 ชัว่โมง และมากกวา 4 ชั่วโมง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังขอมูลดานลาง. 

 Time-to-treatment  

Factors ≤ 4 hrs > 4 hrs p-value 

1.Family history of CAD 12 % vs. 13 % 11 % vs. 21 % 0.016 

2.Chest pain presentation 14 % vs. 46 % 19 % vs. 50 % < 0.001 

3.Beta-blocker therapy 17 % vs. 12 % 23 % vs. 17 % 0.007 

4.ACEI therapy 23 % vs. 11 % 28 % vs. 15 % < 0.001 

5.Statin therapy 13 % vs. 28 % 18 % vs. 35 % < 0.001 
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ขอมูลเปรียบเทียบปจจัยตางๆระหวางกลุม thrombolytic และ primary PCI  

 

ตาราง 22. เปรียบเทียบปจจัยตางๆระหวางกลุม  thrombolytic และ primary PCI 

Clinical 

characteristics 

 Thrombolytic (894คน) Primary PCI (834 คน) p-value* 

N  %  N  %  

Age > 65 years Yes 291 19.4 % 250  16.7 % 0.001 

No  603 40.2 % 357 23.8 % 

Female Yes 261 17.4 % 176 11.7 % 0.933 

No  633 42.2 % 431  28.7 % 

Hypertension  Yes 431 28.9 % 301 20.2 % 0.544 

No  458 30.7 % 300 20.1 % 

Diabetes mellitus Yes 278 18.9 % 215 14.6 % 0.068 

No  601 40.8 % 379 25.7 % 

Dyslipidemia Yes 661 46.5 % 449 31.6 % 0.368 

No  194 13.7 % 117 8.2 % 

Smoking Yes 442 29.7 % 253 17.0 % 0.003 

No  445 29.9 % 350 23.5 % 

Family history of 

CAD 

Yes 97 7.2 % 87 6.4 % 0.023 

No  717 53.2 % 448  33.2 % 

Clinical at presentation 

Time-to-treatment  ≤4h 378 27.7 % 152 11.1 % < 0.001 

>4h 391 28.7 % 443 32.5 % 

Chest pain  Yes 879 58.6 % 584 38.9 % 0.011 

No  15 1.0 % 23 1.5 % 

Heart failure 

within 48 hours 

Yes  267 29.9 % 179 29.5 % 0.004 

No  627 41.8 % 428 28.5 % 

     Killip 2  132 8.8 % 70 4.7 % 

     Killip 3 59 3.9 % 28 1.9 % 

     Killip 4 76 5.1 % 81  5.4 % 

Cardiac arrest Yes 30 2.0 % 29 1.9 % 0.164 

No  864 57.6 % 578 38.5 % 

Shock 

 

Yes 108 7.2 % 80 5.3% 0.528 

No  786 52.4 % 527 35.1 % 
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Medical treatment  

     Aspirin  Yes 885 59.0 % 600 40.0% 0.786 

No  9 0.5 % 7 0.5 % 

     GP IIb/IIIa    

     inhibitor 

Yes 100 6.7 % 304 20.3 % < 0.001 

No  794 52.9 % 303 20.2 % 

     Heparin  Yes 251 16.7 % 236 15.7 % < 0.001 

No  643 42.8 % 371 24.7 % 

     LMWH Yes 344 22.9 % 267 17.8 % 0.033 

No  550 36.6 % 340 22.7 % 

     CCB Yes 59 3.9 % 42 2.8 % 0.808 

No  835 55.6 % 565 37.6 % 

     Nitrate Yes 756 50.4 % 441 29.4 % < 0.001 

No  138 9.2 % 166 11.1 % 

     Beta-blocker Yes 651 43.4 % 428 28.5 % 0.329 

No  243 16.2 % 179 11.9 % 

     ACEI Yes 648 43.2 % 421 28.0 % 0.189 

No  246 16.4 % 186 12.4 % 

     ARB Yes 28 1.9 % 29 1.9 % 0.102 

No  866 57.7 % 578 38.5 % 

     Statin  Yes 790 52.6 % 546 36.4 % 0.336 

No  104 6.9 % 61 4.1 % 

     Other lipid 

lowering agents 

Yes 32 2.1 % 11 0.7 % 0.044 

No  862 57.4 % 596 39.7 % 

     ADP inhibitor  Yes 442 29.4 % 571 38.0 % < 0.001 

No  452 30.1 % 36 2.4 % 

Complications 

     Arrhythmias Yes 228 15.2 % 139 9.3 % 0.249 

No  666 44.4 % 468  31.2 % 

     CVA Yes 15 1.0 % 9 0.6 % 0.767 

No  879 58.6 % 598 39.8 % 

     Major bleeding  Yes 72 4.8 % 43 2.9 % 0.488 

No  822 54.8 % 564  37.6 % 
ตัวยอ: ACEI, angiotensin-converting enzyme; ADP, adenosine diphosphate: ARB, angiotensin II receptor; CABG, coronary artery bypass graft surgery; CAD, coronary artery 

disease; CCB, calcium channel blockers; GP IIb/IIa, glycoprotein IIb/IIIa; PCI, percutaneous coronary intervention.  All variables presented as absolute numbers (percentage) 

unless otherwise stated. 
α
Major bleeding: intracerebral hemorrhage, bleeding required blodd transfusion or  hemoglobin decreased  ≥  5 gm%. *p value by Chi-Square test. 
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ขอมูลในตารางที่ 22 แสดงความแตกตางของแตละปจจัยระหวางกลุม thrombolytic และ 

primary PCI พบวาในกลุม thrombolytic มีปจจัยตางๆดังตอไปนี้มากกวาในกลุม primary PCI 

ไดแก อายุมากกวา 65 ป เพศหญิง เปนความดันโลหิตสูง เปนเบาหวาน เปนโรคไขมันในเลือดสูง 

สูบบุหรี่ ประวัติครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ มีอาการแนนหนาอกเปนอาการนํา มีภาวะ

หัวใจลมเหลวภายใน 48 ชั่วโมง ภาวะหัวใจหยุดเตน ภาวะช็อก ภาวะแทรกซอนหัวใจเตนผิด

จังหวะ โรคหลอดเลือดสมอง และ เลือดออกชนิดรุนแรง.  

สําหรับกลุม primary PCI พบวามีปจจันระยะเวลา time-to-treatment มากกวา 4 ชั่วโมง

มากกวาในกลุม thrombolytic.  

 

 

ตาราง 23. เปรียบเทียบปจจัยตางๆระหวางกลุม  thrombolytic และ primary PCI โดย survival 

analysis. 

Clinical characteristics Thrombolytic (894คน) Primary PCI (834 คน) p-value* 

n (dead) / N  % dead n (dead) / N  % dead 

Age > 65 years  75 / 291  25.8 % 73 / 250  29.2 % < 0.001 

Female  59 / 261 22.6 % 51 / 176 29.0 % < 0.001 

Hypertension   86 / 431 20.0 % 69 / 301 22.9 % 0.003 

Diabetes mellitus  61 / 278 21.9 % 60 / 215 27.9 % < 0.001 

Dyslipidemia  107 / 661 16.2 % 84 / 449 18.7 % 0.035 

Smoking  74 / 442 16.7 % 45 / 253 17.8 % 0.272 

Family history of CAD  12 / 97 12.4 % 12 / 87 13.8 % 0.071 

Clinical at presentation 

Time-to-treatment  ≤4h 52 / 378 13.7 % 24 / 152 15.8 % 0.014 

>4h 76 / 391 19.4 % 92 / 443 20.8 % 

Chest pain  147 / 879 16.7 % 109 / 584 18.7 % < 0.001 

Heart failure within 48 hr      

     Killip 2  31 / 132 23.5 % 13 / 70 18.6 % < 0.001 

     Killip 3 19 / 59 32.2 % 8 / 28 28.6 % 

     Killip 4 30 / 76 39.5 % 37 / 81  45.7 % 

Cardiac arrest  4 / 30 13.3 % 10 / 29 34.5 % 0.236 

Shock  25 / 108 23.1 % 24 / 80 30.0 % < 0.001 
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Medical treatment  

Aspirin   150 / 885  16.9 % 118 / 600 19.7 % 0.016 

GP IIb/IIIa  inhibitor 10 / 100 10.0 % 61 / 304 20.1 % 0.288 

Heparin   45 / 251 17.9 % 58 / 236 24.6 % 0.003 

LMWH  53 / 344 15.4 % 53 / 267 19.9 % 0.640 

CCB  10 / 59 16.9 % 10 / 42 19.9 % 0.509 

Nitrate  130 / 756 17.2 % 85 / 441 19.3 % 0.800 

Beta-blocker  94 / 651 14.4 % 71 / 428 16.6 % < 0.001 

ACEI  100 / 648 15.4 % 77 / 421 18.3 % 0.006 

ARB  3 / 28 10.7 % 5 / 29 17.2 % 0.409 

Statin   121 / 790 15.3 % 99 / 546 18.1 % < 0.001 

Other lipid lowering agents 1 / 32 3.1 % 4 / 11 36.4 % 0.335 

ADP inhibitor   69 / 442 15.6 % 105 / 571 18.4 % 0.026 

Complications 

     Arrhythmias  48 / 228 21.1 % 38 / 139 27.3 % 0.002 

     CVA  5 / 15 33.3 % 4 / 9 44.4 % 0.003 

    Major bleeding   25 / 72 34.7 % 20 / 43 46.5 % < 0.001 

ตัวยอ: ACEI, angiotensin-converting enzyme; ADP, adenosine diphosphate: ARB, angiotensin II receptor; CABG, coronary artery 

bypass graft surgery; CAD, coronary artery disease; CCB, calcium channel blockers; GP IIb/IIa, glycoprotein IIb/IIIa; PCI, 

percutaneous coronary intervention. 

All variables presented as absolute numbers (percentage) unless otherwise stated.                                                                                              
αMajor bleeding: intracerebral hemorrhage, bleeding required blodd transfusion or  hemoglobin decreased  ≥  5 gm%  

*p value by Log Rank (Mantel-Cox). 

 

จากตารางที ่23 แสดงใหเห็นถึงอัตราการตายระหวางกลุม thrombolytic และ primary 

PCI เปรียบเทียบในแตละปจจัย โดยพบวาสวนใหญในแตละปจจัย อัตราการตายในกลุม primary 

PCI นั้นมากกวาในกลุม thrombolytic. 
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ขอมูลจําแนกตามกลุมท่ีตาย และมีชีวิต (univariate analysis). 

ตาราง 24. Baseline Characteristics between dead and alive group (N=2,698)  

Clinical characteristics N Dead n (%) Alive n (%) p-value* 

Median age (years) 2698 69 59  

Age > 65 years Yes 1116 382 (34.2%) 734 (65.8%) < 0.001 

No 1572 247 (15.7%) 1325 (84.3%) 

Female Yes 853 259 (30.4%) 594 (69.6%) < 0.001 

No 1845 372 (20.2%) 1473 (79.8%) 

Hypertension  Yes 1357 352 (25.9%) 1005 (74.1%) 0.001 

No 1318 272 (20.6%) 1046 (79.4%) 

Diabetes mellitus Yes 905 266 (29.4%) 639 (70.6%) < 0.001 

No 1750 352 (20.1%) 1398 (79.9%) 

Dyslipidemia Yes 1952 434 (22.2%) 1518 (77.8%) 0.085 

No 599 151 (25.2%) 448 (74.8%) 

Smoking Yes 1179 228 (19.3%) 951 (80.7%) < 0.001 

No 1493 397 (26.6%) 1096 (73.4%) 

Family history of CAD Yes 288 46 (16.0%) 242 (84.0%) 0.002 

No 2117 512 (24.2%) 1605 (75.8%) 

Clinical at presentation 

     Chest pain  Yes 2550 560 (22.0%) 1990 (78.0%) < 0.001 

No 148 71(48.0%) 77 (52.0%) 

     Heart failure within   

48 hours 

Yes 941 373 (39.6%) 568 (60.4%) < 0.001 

No 1757 258 (14.7%) 1499 (85.3%) 

Killip 2  450 151 (16.0%) 299 (31.8%)  

Killip 3          229 100 (10.6%) 129 (13.7%)  

Killip 4 262 122 (13.0%) 140 (14.9%)  

     Cardiac arrest Yes 117 36 (30.8%) 81 (69.2%) 0.020 

No 2581 595 (23.1%) 1986 (76.9%) 

     Shock Yes 310 94 (30.3%) 216 (69.7%) < 0.001 

No 2388 537 (22.5%) 1851 (77.5%) 

Reperfusion treatment  

   No reperfusion   1163 345 (29.7%) 818 (70.3%) <0.001 

   Thrombolytic   894 153 (17.1%) 741 (82.9%) 
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Streptokinase  834 146 688 

Tissue plasminogen activator  60 7 53 

   Primary PCI  607 121 (19.9%) 486 (80.1%) 

   Emergency CABG  34 12 (35.5%) 22 (64.7%) 

Medical treatment  

     Aspirin  Yes 2651 608 (22.9%) 2043 (77.1%) < 0.001 

No 47 23 (48.9%) 24 (51.1%) 

     GP IIb/IIIa inhibitor Yes 517 95 (18.4%) 422 (81.6%) 0.002 

No 2181 536 (24.6%) 1645 (75.4%) 

     Heparin  Yes 770 182 (23.6%) 588 (76.4%) 0.246 

No 1928 449 (23.3%) 1479 (76.7%) 

     LMWH Yes 1414 338 (23.9%) 1076 (76.1%) 0.306 

No 1284 293 (22.8%) 991 (77.2%) 

     CCB Yes 230 61 (26.5%) 169 (73.5%) 0.118 

No 2468 570 (23.1%) 1898 (76.9%) 

     Nitrate Yes 2181 504 (23.1%) 1677 (76.9%) 0.521 

No 517 127 (24.6%) 390 (75.4%) 

     Beta-blocker Yes 1849 363 (19.6%) 1486 (80.4%) < 0.001 

No 849 268 (31.6%) 581 (68.4%) 

     ACEI Yes 1913 417 (21.8%) 1496 (78.2%) 0.001 

No 785 214 (27.3%) 571 (72.7%) 

     ARB Yes 106 20 (18.9%) 86 (81.1%) 0.265 

No 2592 611 (23.6%) 1981 (76.4%) 

     Statin  Yes 2304 481 (20.9%) 1823 (79.1%) < 0.001 

No 394 150 (38.1%) 244 (61.9%) 

     Other lipid lowering 

agents 

Yes 72 12 (16.7%) 60 (83.3%) 0.204 

No 2626 619 (23.6%) 2007 (76.4%) 

     ADP inhibitor  Yes 1614 314 (19.5%) 1300 (80.5%) < 0.001 

No 1084 317 (29.2%) 767 (70.8%) 

Complications 

     Arrhythmias Yes 592 165 (27.9%) 427 (72.1%) 0.001 

No 2106 466 (22.1%) 1640 (77.9%) 

     CVA Yes 56 26 (46.4%) 30 (53.6%) < 0.001 

No 2642 605 (22.9%) 2037 (77.1%) 
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     Major bleedingα  Yes 175 78 (44.6%) 97 (55.4%) < 0.001 

No 2523 553 (21.9%) 1970 (78.1%) 

ตัวยอ: ACEI, angiotensin-converting enzyme; ADP, adenosine diphosphate: ARB, angiotensin II receptor; CABG, coronary 

artery bypass graft surgery; CAD, coronary artery disease; CCB, calcium channel blockers; GP IIb/IIa, glycoprotein IIb/IIIa; PCI, 

percutaneous coronary intervention. 

*All variables presented as absolute numbers (percentage) unless otherwise stated. 
αMajor bleeding: intracerebral hemorrhage, bleeding required blodd transfusion or  hemoglobin decreased  ≥  5 gm%.  

*p value by Log Rank (Mantel-Cox) 

 

 

จากขอมูลในตารางที่ 24 แสดงขอมูลเปรียบเทียบระหวางกลุมผูปวยที่ตาย (dead group) 

และกลุมผูปวยที่ยังมีชีวิต (alive group) โดยพิจารณารวมกับการมีหรือไมมีปจจัยตางๆ 

(Univariate analysis) พบวากลุมที่ตายมีอายุเฉลี่ยมากกวากลุมที่ยังมีชีวิต (69 ป และ 59 ป

ตามลาํดับ). สรุปปจจัยที่เสี่ยงตอการตายในระยะยาวที่มีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแกผูปวยที่มีปจจัย

เหลาน้ี ไดแก 

 

 Risk factor Dead                 

had risk 

(%) 

Dead                                  

no risk (%) 

p-value* 

1. Age > 65 years 34 16 < 0.001 

2. Female gender 30 20 < 0.001 

3. Hypertension 26 21 0.001 

4. Diabetes 29 20 < 0.001 

5. Heart failure within 48 hours 40 15 < 0.001 

6. Post cardiac arrest presentation  31 23 0.020 

7. Shock presentation  30 23 < 0.001 

8. Arrhythmia complication  28 22 0.001 

9. Cerebrovascular accident complication  46 23 < 0.001 

10. Major bleeding complication 45 22 < 0.001 

*p value by Log Rank (Mantel-Cox) 
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สรุปปจจัยที่ปองกันการตายในระยะยาวท่ีมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแกผูปวยท่ีมีปจจัยเหลานี้ ไดแก  

 

 Protective factor Alive  

Had factor (%) 

Alive  

No factor (%) 

p-value* 

1. Smoking 81 73 < 0.001 

2. Chest pain at presentation 78 52 < 0.001 

3. Aspirin therapy 77 51 < 0.001 

4. GP IIb/IIIa inhibitor therapy  82 75 0.002 

5. Beta-blocker therapy 80 68 < 0.001 

6. ACEI therapy 78 73 0.001 

7. Statin therapy 79 62 < 0.001 

8. ADP inhibitor therapy 81 71 < 0.001 

*p value by Log Rank (Mantel-Cox) 
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ขอมูล multivariate analysis ปจจัยท่ีมีผลตอการเสียชีวตในระยะยาว 

 

ตาราง 25. Results of Cox proportional-hazard model of long-term death from all causes* 

Clinical predictors Adjusted HR 95%CI p-value 

Age >65 year 2.14 1.60 – 2.87 < 0.001 

Chest pain at presentation 0.43 0.24 – 0.76  0.004 

Diabetes 1.61 1.20 – 2.15 0.001 

Heart failure within 48 hours 2.13 1.59 – 2.85  < 0.001 

Major bleeding complication
α

 1.75 1.19 – 2.58  0.005 

Time-to-treatment > 4 hours 1.44 1.04 – 1.98  0.027 

Beta-blocker therapy 0.63 0.46 – 0.84  0.002 

Statin therapy 0.46 0.32 – 0.66  < 0.001 

*The analysis were adjusted for age, sex, the presence or absence of diabetes, hypertension, dyslipidemia, smoking, family 

history of coronary artery disease, chest pain at presentation, shock prior to admission, cardiac arrest prior to admission, 

congestive heart failure (Killip classification >1), reperfusion therapy (thrombolytic or primary PCI), arrhythmia, cerebrovascular 

accident, major bleeding, medical treatment (aspirin, glycoprotein IIb/IIIa, heparin, low molecular weight heparin, calcium 

channel blocker, nitrate, beta-blocker, Angiotensin converting enzyme inhibitor, Angiotensin II receptor blocking, statin, other 

lipid lowering agents, ADP inhibitor)  

αMajor bleeding: intracerebral hemorrhage ,bleeding required blood transfusion or  hemoglobin decreased  ≥  5 gm%. 

**HRdenote hazard ratio, CI confidence interval 
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จากขอมูลในตารางที่ 25 พบวาปจจยัท่ีเปนความเสีย่งตอการตายในระยะยาวจากการวิเคราะห 

multivariate ไดแก 

 

 Risk factor Adjusted 

hazard ratio 

95%CI p-value* 

1. Age > 65 years 2.14 1.60-2.87 < 0.001 

2. Heart failure within 48 hours 2.13 1.59-2.85 < 0.001 

3. Major bleeding complication  1.75 1.19-2.58 0.005 

4. Diabetes  1.61 1.20-2.15 0.001 

5. Time-to-treatment > 4 ชั่วโมง 1.44 1.04-1.98 0.027 

*p-value by Cox proportional-hazard model 

 

จากตารางที ่25 พบวาปจจยัปองกันการตายในระยะยาวจากการวิเคราะห multivariate ไดแก 

 

 Protective factor Adjusted 

hazard ratio 

95%CI p-value* 

1. Chest pain at presentation 0.43 0.24-0.76 0.004 

2. Statin therapy 0.46 0.32-0.66 < 0.001 

3. Beta-blocker therapy 0.63 0.46-0.84 0.002 

*p-value by Cox proportional-hazard model 
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บทท่ี  5 

 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 

จากขอมูลการติดตามผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น

ในโครงโครงทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai Acute 

Coronary Syndrome Registry) ท้ังสิ้น 2,698 คน เปนระยะเวลา (median follow up time)                

4.26 ป (interquartile range 3.32, 5.27 ป) พบอัตราการตายในผูปวยดังกลาวสูง ถึงรอยละ 23.4  

โดยมีการตายจากโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด รอยละ 59.4 และตายจากโรคระบบอ่ืน รอยละ  

40.6 โดยมสีาเหตุการตาย 5 อันดับแรกของสาเหตุท่ีไมใชจากระบบโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ไดแก โรคติดเชื้อ  โรคชรา  โรคมะเร็ง  โรคไต  และโรคทางระบบทางเดินหายใจ. อัตราการตาย

ระยะยาวจําแนกกลุมไมไดรับการรักษาเปดหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่อุดตันและไดรับการรักษา 

โดย อัตราการตายของผูปวยในกลุมท่ีไมไดรับการ reperfusion, กลุมที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด, 

การขยายหลอดเลือดดวยบอลลูน และการผาตัด CABG ฉุกเฉิน พบอัตราการตายท่ีรอยละ 17.1, 

19.9 และ 35.3 ตามลาํดับ. ผูปวยที่ไดรับ thrombolytic และ primary PCI จะมอัีตราการตาย

ระยะยาวนอยกวาผูท่ีไมไดรับการรักษา reperfusion อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (กลุม 

thrombolytic : hazard ration [HR] 0.54, 95%confidence interval [CI] 0.45-0.65, p < 0.001; 

กลุม primary PCI : HR 0.62, 95%CI 0.50-0.76, p < 0.001) แตผูที่ตองผาตัด CABG ฉุกเฉินจะ

มีอัตราการตายที่ระยะยาวมากกวา แตไมนัยสําคัญทางสถิติ (HR 1.29, 95%CI 0.73-2.30, p = 

0.38). เมื่อทําการวิเคราะหเฉพาะกลุมท่ีไดรับ thrombolytic และ primary PCI พบวาอัตราการ

ตายระยะยาวไมมคีวามแตกตางกันอยางมนียัสาํคัญทางสถิติ (รอยละ 17.1 และ 19.9 คา

นัยสําคัญทางสถิติเทากับ 0.280) 

ขอมูลระยะเวลา median time-to-treatment (interquartile หรือ 25th, 75th percentile) 

รวมของผูปวย STEMI รวม ในการศึกษาน้ีเทากับ 285 (180, 450) นาที [ 4.75 ชั่วโมง (3.0, 7.5 

ชั่วโมง)  หรือ 4 ชั่วโมง 45 นาที ] โดยในกลุม thrombolytic เทากับ 245 (150, 360) นาที [ 4.08 

ชั่วโมง (2.5, 6.0 ชั่วโมง) หรือ 4 ชั่วโมง 5 นาที ] และในกลุม primary PCI เทากับ 358 (240,569) 

นาที [ 5.97 ชั่วโมง (4.0, 9.48 ชั่วโมง)หรือ 5 ชั่วโมง 58 นาที) ].  ในกลุมท่ีไดรับ thrombolytic มี 

pre-hospital time เทากับ 273 นาที และ door-to-needle time เทากับ 85 นาที (interquartile 
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52, 145 นาที) และในกลุมที่ไดรับ primary PCI มี pre-hospital time เทากับ 237 นาที และ 

door-to-balloon time เทากับ 121 นาที (interquartile 72, 200 นาที) 

เมื่อแบงกลุมผูปวยตามระยะเวลา time-to-treatment ออกเปน 4 กลุม ไดแก นอยกวา 

180 นาที, 181 – 360 นาที, 361 – 720 นาที และมากกวา 720 นาท ีอัตราการตายในระยะยาว

เทากับรอยละ 14.4, 16.4, 21.1,14.3 (คานัยสําคัญ 0.316) และ รอยละ 11.4, 21.7, 20.3, 19.5 

(คานัยสําคัญ 0.250) ในกลุมที่ได thrombolytic และ primary PCI ตามลาํดับ.  พบวาผูปวยที่

ไดรับยา thrombolytic ที่มี time-to-treatment นอยกวาหรือเทากับ 4 ชั่วโมงจะมีอัตราการตาย

นอยกกวากลุมมากกวา 4 ชั่วโมงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (รอยละ 13.8 และรอยละ 19.4, คา

นัยสําคัญ 0.035). แตในกลุม primary PCI พบวากลุมที่ time-to-treatment นอยกวาหรือเทากับ 

4 ชัว่โมง มอัีตราการตายทีร่ะยะยาวนอยกวากลุมมากกวา 4 ชั่วโมง แตไมพบความมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (รอยละ 15.8 และรอยละ 20.8, คานัยสําคัญ 0.183) 

ผูปวยท่ีมีปจจัยเสี่ยงดังตอไปน้ี ไดแก อายุมากกวา 65 ป (hazard ratio [HR] 2.14; 

95%confidence interval [CI] 1.60-2.87, p < 0.001), เปนโรคเบาหวาน (HR 1.61; 95%CI 

1.20-2.15, p 0.001), มีภาวะหัวใจลมเหลวภายใน 48 ชั่วโมง (killip class II-IV 2.13; 95%CI 

1.59-2.85, p < 0.001), มภีาวะเลอืดออก (HR 1.75; 95%CI 1.19-2.58, p 0.005) และ

ระยะเวลา time-to-treatment มากกวา 4 ชั่วโมง (HR 1.44; 95%CI 1.04-1.98, p 0.027)  พบวา

จะมีอัตราการตายมากกวากลุมผูปวยที่ไมมีปจจัยดังกลาว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

ปจจัยปองกันการตายในระยะยาว ไดแก มีอาการแนนหนาอกเปนอาการนํา (HR 0.43 ; 

95%CI 0.24-0.76, p 0.004), การไดรับยาเบตาบล็อกเกอร (HR 0.46; 95%CI 0.46-0.84, p 

0.002) และยาสเตติน (HR 0.46; 95%CI 0.32-0.66, p < 0.001)  โดยผูปวยท่ีมีปจจัยดังกลาว 

พบวาจะมีอัตราการตายนอยกวาผูปวยที่ไมมีปจจัยน้ัน. 
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อภิปรายผลการวิจัย 

การศึกษานีเ้ปนการศึกษาติดตามระยะยาวของผูปวย STEMI ในประเทศไทยเปนระยะ

เวลานาน 4 ป พบวา อัตราการตายของผูปวย STEMI คนไทยสูงถึงรอยละ 23.4  กลุมผูปวยที่มี

อัตราการตายในระยะยาวสูงที่สุดไดแกกลุมผูปวยที่ตองทํา emergency CABG ซึ่งมักเปนผูปวยที่

มีอาการทางคลินิคที่รุนแรงหรือเปนผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูงในการตาย แตจากการศึกษานี้มีจํานวน

ตัวอยางในกลุมที่ตองทํา emergency CABG ไมมาก จึงยากท่ีจะสรุปผลการศึกษาในกลุมนี้. 

การรกัษาผูปวย STEMI ตามแนวทางของคําแนะนําของ Americal College Cardiology 

(ACC) / American Heart Association (AHA) 2004 , 2007 Revised และ European Society 

of Cardiology (ESC) 2008 [36]  ไดแกการรกัษา reperfusion ในผูปวยทุกคนที่มีอาการแนน

หนาอกไมเกิน 12 ชั่วโมง และยังมีการยกขึ้นของ ST-segment ในคลื่นไฟฟาหัวใจหรือ มี left 

bundle branch block เกิดขึ้นมาใหม (คําแนะนําระดับ 1, คุณภาพของหลักฐาน A) เนื่องจากมี

หลักฐานชัดเจนวาสามารถลดอัตราการตายได ไมวาเปนกลุมผูปวยที่ไดรับ thrombolytic ใน

การศึกษา GISSI [37] เปรียบเทียบกลุมท่ีไดรับ Streptokinase กับ placebo พบวาการใหยา

ละลายลิม่เลอืดสามารถลดอัตราการตาย จากรอยละ 13 เปนรอยละ 10. นอกจากน้ัน มีขอมูลจาก

การวิเคราะหการศึกษาขนาดใหญ 9 รายการ โดย Thrombolytic Therapy Trialists (FTT)[38] 

Collaborative Group ศึกษาผูปวยรวมกันทั้งสิ้น 58,600 ราย พบวา การรกัษาโดยใชยาละลาย

ลิ่มเลือดสามารถลดอัตราการตายไดทั้งในระยะสั้น (short-term mortality) ภายใน 35 วันจากรอย

ละ 11.5 เปนรอยละ 9.6. และเมื่อติดตามผูปวยใน GISSI ไปจนถึง 1 ป [39] อัตราการตายในกลุม

ที่ไดยาละลายลิ่มเลือดก็ยังนอยกวากลุมที่ไมไดยา (รอยละ 17.2 ตอรอยละ 19.0) 

ขอมูลที่ไดจากการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา ผูปวย STEMI ที่ไดรับการรักษา reperfusion 

ดวยยา thrombolytic หรือ primary PCI  มอัีตราการตายในระยะยาวประมาณ 4 ป นอยกวา

ผูปวยท่ีไมไดรับการรักษา reperfusion อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (กลุม thrombolytic : hazard 

ration [HR] 0.54, 95%confidence interval [CI] 0.45-0.65, p < 0.001; กลุม primary PCI : 

HR 0.62, 95%CI 0.50-0.76, p < 0.001) แตหากผูปวยตองไดรับการผาตัด CABG ฉุกเฉิน จะมี

อัตราการตายที่ระยะยาวมากกวาผูท่ีไมไดรับการรักษา  reperfusion (HR 1.29, 95%CI 0.73-

2.30, p = 0.38). แตเมื่อเปรียบเทียบระหวางการใหยา thrombolytic และ primary PCI พบวา

อัตราตายระยะยาวระหวางสองกลุมนี้ไมไดมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยจาก

การศึกษานี้พบวา ในกลุม primary PCI มอัีตราตายในระยะยาวสงูกวากลุม thrombolytic อยู

เล็กนอย (รอยละ 19.9 และ 17.1 คานัยสําคัญทางสถิติ 0.280) ซึ่งผลการศึกษาน้ีมีความแตกกับ
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ขอมูลในตางประเทศสวนใหญ โดยพบวาอัตราตายในระยะยาวของกลุมผูปวยที่ไดรับ primary 

PCI นอยกวาในกลุมที่ไดรับ thrombolytic ตัวอยางจากการศึกษาของ Zijistra F และคณะ [15] 

ไดทําการศึกษาแบบสุม ในผูปวย STEMI จํานวน 395 คน ติดตามไปดวยระยะเวลา mean follow 

up time (± SD) เทากับ 5 ± 2 ป  พบวาอัตราการรอดชีวิตในระยะยาวในผูปวยกลุมท่ีไดรับการทํา 

primary PCI นั้นดีกวากลุมที่ไดรับ thrombolytic (streptokinase) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดย

อัตราตายระยะยาวในกลุม thrombolytic เทากับ รอยละ 23.9 และในกลุม primary PCI เทากับ 

13.4 (คานัยสําคัญทางสถิติ เทากับ 0.01) ดังรูปท่ี 10. 

 

รูปท่ี 10.กราฟแสดง Kaplan-Meier curves ของอัตราการรอดชีวิตรวม (overall survival) ระหวาง

กลุม angioplasty และ กลุม streptokinase. 

 ยังมขีอมลูจาการศึกษา the DANAMI-2 trial [28] มีจํานวนผูปวย STEMI จํานวน 1,572 

คน ติดตามในระยะเวลา 3 ป พบวากลุมผูปวยที่ไดรับ  primary PCI มอัีตราตายระยะยาวนอยกวา

กลุมที่ได thrombolytic อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน (รอยละ 19.6 และ 25.2 คานัยสําคัญ

ทางสถิติเทากับ 0.006) 

Keeley EC และคณะ [40] ได review การศึกษา 23 randomised trial ที่ทําการ

เปรียบเทียบผลการรักษาระหวาง thrombolytic และ primary PCI พบวา กลุมผูปวยที่ไดรับการ

ทํา primary PCI มีแนวโนมอัตราการเสียชีวิตรวม รวมทั้งภาวะแทรกซอนตางๆในระยะยาวนอย

กวากลุมที่ได thrombolytic อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังรูปที่ 11. 
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รูปท่ี 11. Long-term clinical outcomes in individuals treated with primary PCI or 

thrombolytic therapy.  

 

สําหรับปจจัยที่อาจเปนสาเหตุที่ทําใหอัตราตายระยะยาวในกลุม primary PCI สงูกวา 

กลุมที่ไดรับ thrombolytic อาจเปนปจจัยเรื่องระยะเวลาทั้งหมดที่กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (total 

ischaemic time หรือ time-to-treatment). จากการศึกษา พบวาระยะเวลา time-to-treatment 

ของผูปวยกลุม primary PCI นั้นนานกวาในกลุม thrombolytic อยูถึงประมาณ 2 ชั่วโมง. เมื่อ

เปรียบเทีบกับขอมูลในตางประเทศในเรื่องระยะเวลา time-to-treatment พบวาระยะเวลา median 

time-to-treatment (interquartile range) ในการศึกษาน้ี มีระยะเวลานานกวาในตางประเทศมาก 

โดยจากการศึกษานี ้median time-to-treatment (interquartile range) ในกลุมท่ีไดรับยาละลาย

ลิ่มเลือด เทากับ 4.75 (3.00, 7.50) ชั่วโมง และกลุมที่ไดรับการขยายหลอดเลือดดวยบอลลูน  

เทากับ 5.97 (4.00, 9.48) ชั่วโมง.เปรียบเทียบเทียบกับตางประเทศ Gibler WB และคณะ [41]  

ไดรายงานขอมูลจาก GUSTO-I (Global Utilization of Streptokinase and Tissue 

Plasminogen Activator for Occluded Coronary Arteries, N=41,021 คน) และ GUSTO-III 

(Global Use of Strategies to Open Occluded Coronary Arteries, N=15,060 คน) พบ

ระยะเวลา time-to-treatment 2.7 (1.9, 3.8) ชั่วโมง และ 2.3 (1.6, 3.3) ชั่วโมง ตามลําดับ. จาก



71 

 

การศึกษา RIKS-HIA โดย Stenestrand U และคณะ [14] พบวา  median time-to-treatment ใน

ผูปวยที่ไดยา thrombolytic เทากับ 2.47 (1.47, 4.37) ชั่วโมง และผูปวยที่ไดรับ primary PCI 

เทากับ 3.30 (2.15, 5.34) ชั่วโมง  และในการศึกษานี้ยังไดแสดงขอมูลใหเห็นวากลุมที่มีระยะเวลา 

time-to-treatment ที่นานกวามีแนวโนมจะมีการตายในระยะยาวที่มากกวา ทั้งในกลุมท่ีได 

thrombolytic และ primary PCI.  

เมื่อจําแนกระยะเวลาทั้งหมดในการรักษาออกเปน ระยะ pre-hospital และ in-hospital 

(door-to-needle หรือ door-to-balloon time) พบวาระยะเวลาสวนใหญที่เสียไปนั้นเปนระยะเวลา

ที่กอนผูปวยมาถึงโรงพยาบาล (pre-hospital time) ซึ่งอาจจะเปนระยะเวลาที่ผูปวยไดมีการ

ตระหนักในอาการนํา หรือเปนระยะเวลาในการเดินทาง หรือเปนระยะเวลาที่ใชในการสงตอจาก

โรงพยาบาลแหงหนึ่งมายังโรงพยาบาลที่เขารวมในการศึกษา. จากขอมูลในการศึกษานี้พบวา 

อัตราการสงตอ (refer) สูงถึงรอยละ 54.2 [42]  

ขอมูลการศึกษาสวนใหญ ไมมีการศึกษาที่ดูความสัมพันธของระยะเวลา time-to-

treatment หรือ total ischemic time กับอัตราการตายในระยะยาวโดยตรง  โดยวิเคราะหวาเหตุผล

เนื่องจากการเก็บขอมูลระยะเวลาทั้งหมดน้ันทําไดยาก โดยเฉพาะอยางย่ิงในกรณีผูปวยบอก

อาการเริ่มตนหรือเวลาท่ีเริ่มเกิดอาการไดไมชัดเจน โดยการศึกษาสวนมากมักศึกษาเก่ียวกับปจจัย

เวลาท่ีหาขอมูลไดงายกวาคือ door-to-needle time  door-to-balloon time หรือ admission time 

เปนตน  
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จากการศึกษานีพ้บวา time-to-treatment มีผลตอการตายทั้งในระยะสั้น จากการ

วิเคราะหขอมูลในการศึกษาของ Thai ACS Registry โดย และตอการตายในระยะยาว แตไมพบ

ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังตารางท่ี 26. 

 

ตาราง 26. Mortality by reperfusion delay 

 Thrombolytic group Primary PCI group 

Time-to-

treatment 

(minutes) 

In-hospital 

mortality  

N = 405 

dead / n (%) 

Long-term    

mortality  

N = 769 

dead / n (%) 

In-hospital   

mortality 

N = 460 

dead / n (%) 

Long-term  

mortality 

N = 595 

dead / n (%) 

≤ 180 10 / 136 (7.4 %) 38 / 263  (14.4 %) 8 / 88 (9.1 %) 9 / 79  (11.4 %) 

181 – 360 16 / 164 (9.8 %) 52 / 317 (16.4 %) 27 / 192 (14.1 %) 49 / 226 (21.7 %) 

361 – 720 11 / 85 (12.9 %) 34 / 161 (21.1 %) 14 / 124 (11.3 %) 40 / 197 (20.3 %) 

>720 5 / 20 (25 %) 4 / 28 (14.3 %) 8 / 56 (14.3 %) 18 / 93 (19.4 %) 

Total 42 / 405 (10.4 %) 128 / 769 (16.6 %) 57 / 460 (12.4 %) 116 / 595 (19.5 %) 

p-value* 0.085 0.316 0.637 0.250 

*p value by Log Rank (Mantel-Cox) 

 

เมื่อแบงผูปวยตามประเภทการรักษาและกลุมระยะเวลา time-to-treatment เปน 2 กลุม

ไดแก นอยกวาหรือเทากับ 4 ชัว่โมง และมากกวา 4 ชั่วโมง [41,43] พบวากลุมผูปวยที่มีระยะเวลา 

time-to-treatment ที่มากขึ้น จะมีการตายที่ระยะยาวมากกวา โดยเฉพาะอยางย่ิงในกลุมท่ีไดรับ

ยาละลายลิ่มเลือด ซึ่งผูปวยท่ีไดรับยาละลายลิ่มเลือดที่มี time-to-treatment มากกวา 4 ชั่วโมง 

จะมอัีตราการตายมากกวาระยะเวลาฯนอยกวาหรอืเทากับ 4 ชั่วโมงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(รอยละ19.4 กับ รอยละ 13.8, ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.035).  ระยะเวลา time-to-treatment จึง

เปนปจจัยที่มีความสําคัญในการรักษา การรักษาดวยความรวดเร็ว จะทําใหผูปวยมีอัตราการตาย

ที่นอยกวา โดยเฉพาะอยางย่ิงในกลุมผูปวยที่ไดรับยา thrombolytic.  
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ปจจัยที่มีผลตอการตายในระยะยาว พบวาขอมูลจากการศึกษาน้ิมีความคลายคลึงกับ

การศึกษาในตางประเทศทั้งจากของ Tang EW [12] และ Timmer JR [35] และคณะ โดยผูปวย

ในกลุมท่ีมีความเสี่ยงของการเสียชีวืตสูง ไดแก อายุมาก, เปนโรคเบาหวาน, มีภาวะหัวใจลมเหลว

ภายใน 48 ชั่วโมง, มภีาวะเลอืดออก และ ระยะเวลา time-to-treatment มากกวา 4 ชั่วโมง จําเปน

ที่ตองเฝาระวังในการรักษา โดยใหไดรับปจจัยท่ีเปนการปองกันการตายในระยะยาว ไดแก 

ยาเบตาบลอ็กเกอร และยาสเตติน ภายหลงัจากออกจากโรงพยาบาลตามคําแนะนาํของ 

ACC/AHA และ ESC. 

                                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 

 

 

ขอเสนอแนะ 

ขอเสนอแนะสําหรับการดูแลรักษาผูปวย STEMI 

1. ระยะเวลาในชวงตางๆของการรักษา มีความจําเปน เพราะระยะเวลาที่ผานนานไป 

หมายถึง กลามเนื้อหัวใจท่ีบาดเจ็บหรือตายเพิ่มขึ้น และเปนปจจัยใหผูปวยตายท้ังใน

ระยะสั้น และระยะยาว โดยเฉพาะอยางย่ิง ในกลุมผูปวยท่ีไดรับยาละลายลิ่มเลือด.  

2. การดูแลรักษา ควรระมัดระวังเปนอยางย่ิงในกลุมท่ีมีปจจัยเสี่ยงสูง ไดแก ผูปวยอายุมาก, 

เปนโรคเบาหวาน, มีภาวะหัวใจลมเหลว (heart failure), ระยะเวลา time-to-treatment 

มากกวา 4 ชั่วโมง และมีภาวะเลือดออก ซี่งเหลานี้เปนปจจัยท่ีทําใหผูปวยมีการตายใน

ระยะยาวเพิม่มากขึน้. 

3. การดูแลรักษาในเบ้ืองตน ควรเอาใจใสในการใหผูปวยไดรับการรักษาท่ีถูกตอง และ

รวดเร็ว โดยเฉพาะการใหการรักษาดวยการเปดหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่อุดตันใหเปด

ออก รวมทั้งปจจัยปองกันการตาย ไดแก ยาเบตาบล็อกเกอร และยาสเตติน.  

4. การรกัษาภายหลงัจากผูปวย STEMI ออกจากโรงพยาบาล ควรใหผูปวยไดรับการรักษา

ตามมาตรฐาน โดยมีแนวทางตามคําแนะนําทั้งของ American College of Cardiology 

และ European Society of Cardiology. 

 

ขอเสนอแนะสําหรับการทําโครงทะเบียนผูปวย  

1. การบันทึกขอมูลในโครงทะเบียน ขอมูลท่ีสําคัญในการสืบคนหาการตาย ไดแก หมายเลข

บัตรประชาชน 13 หลัก จึงจําเปนอยางย่ิงที่ตองบันทึกใหถูกตองและครบถวน.  

2. การบันทึกชื่อและนามสกุลควรบันทึกใหถูกตอง และครบถวนเพราะมีความจําเปนในการ

สืบคนหาการตายในกรณีที่ไมสามารถใชหมายเลขบัตรประชาชนได.  

3. ในการบันทึกขอมูลในเอกสาร และในฐานขอมูล ควรไมใหมีความผิดพลาด เพราะมีผลตอ

การวิเคราะหขอมูล 
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ภาคผนวก ก 

 

แบบฟอรมบันทึกขอมูล (Case Report Form,CRF) ของ Thai Acute Coronary Syndrome 

Registry Phase 1 (หนาท่ี 1) 
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แบบฟอรมบันทึกขอมูล (Case Report Form,CRF) ของ Thai Acute Coronary Syndrome 

Registry Phase 1 (หนาท่ี 2) 
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แบบฟอรมบันทึกขอมูล (Case Report Form,CRF) ของ Thai Acute Coronary Syndrome 

Registry Phase 1 (หนาท่ี 3) 
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แบบฟอรมบันทึกขอมูล (Case Report Form,CRF) ของ Thai Acute Coronary Syndrome 

Registry Phase 1 (หนาท่ี 4) 
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แบบฟอรมบันทึกขอมูล (Case Report Form,CRF) ของ Thai Acute Coronary Syndrome 

Registry Phase 2 
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แบบฟอรมบันทึกขอมูล (Case Report Form,CRF) ของ Thai Acute Coronary Syndrome 

Registry Phase 3 (หนาท่ี 1) 
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แบบฟอรมบันทึกขอมูล (Case Report Form,CRF) ของ Thai Acute Coronary Syndrome 

Registry Phase 3 (หนาท่ี 2) 
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ภาคผนวก  ข. 

 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

 

 

1.ภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น (ST-Elevation myocardial  

   infarction; STEMI) วินิจฉัยโดย 

1.1. ECG มี ST Segment ยกขึน้มากกวา 0.1 mV ต้ังแต 2 leads ติดกันขึ้นไป หรือ 0.2 

mV ในlead V1 ถึง V3 หรือมีลักษณะ left bundle branch block ที่คิดวาเกิดขึ้นใหม 

และ 

1.2. มีประวัติ ขอใดขอหนึ่ง หรือทั้งสองขอ ดังตอไปน้ี 

1.2.1. มีประวัติเจ็บหนาอกนานกวา 20 นาที. 

1.2.2. มีคา cardiac enzyme เปลี่ยน อยางนอย 1 ขอใน 3 ขอ ตอไปน้ี 

1) CK-MB มากกวา หรอืเทากับ 2 เทาของคา upper normal limit ของ

โรงพยาบาล นั้นๆ เฉพาะในกรณีที่ไมมีผล CK-MB อนุโลมใหใชคา CK 

ได (โดยท่ี CK มากกวา หรอืเทากับ 2 เทาของคา upper normal limit 

ของโรงพยาบาลน้ันๆ) 

2) Troponin T มากกวา หรอื เทากับ 0.1 ng/mL 

3) Troponin I มากกวา หรอื เทากับ 2.0 ng/mL 

หมายเหตุ : แมไมมีอาการเจ็บหนาอก แตมีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบ ST-Elevation MI ที่ชัดเจนตาม

ขอ 1.1 ใหวินิจฉัยวาเปน STEMI ดวย. 

 

2.Chest pain  

หมายถึง อาการเจบ็หนาอกที่ระบุไดชัดเจนวาเกิดจาก myocardial ischemia โดยมี

อาการ ตอไปนี้  

1.) เจ็บ แนน บริเวณหนาอก กราม ไหล และแขน   

2.) มีสิ่งกระตุนท่ีทําให เกิดอาการ เชน การออกแรง ภาวะเครยีด  

3.) อาการจะทุเลาลงหรือดีขึ้นเมื่อหยุด พัก หรือไดรับยา nitroglycerin  หรือ มอีาการเจบ็

หนาอกที่ไมสามารถระบุได ชัดเจนวาเปนสาเหตุจาก myocardial ischemia หรือไม อาจจะใชหรือ

ไมใชก็ได โดยจะพบลกัษณะอาการ 2 อยางดังท่ีกลาวไวขางตน   
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3.Shock  

 หมายถึง ภาวะที่มีการไหลเวียนของเลือดไปยังอวัยวะตางๆไมเพยีงพอกับความตองการ 

ของรางกายโดยมอีาการแสดงทางคลนิกิดังตอไปนี้ 1.) Systolic blood pressure < 90 mmHg เป

นเวลาอยางนอย 30 นาที  2.) อาการแสดงที่บงบอกถึง endorgan hypoperfusion เชน ซึม ไมค

อยรูสึกตัว เย็นตามปลายมอื ปลายเทา กระสับกระสาย ปสสาวะออก < 30 ml/hr    3.) Cardiac 

index < 2.2 L/min/m และ Pulmonary capillary wedge pressure      > 15 mmHg 

 

4.Post cardiac arrest  

 หมายถึง ผูที่ไดรับการกูชีวิต (CPR) จากภาวะการหยุดอยางเฉยีบพลนัของระบบไหลเวียน

โลหิต 

 

5.Diabetes mellitus (DM) 

 โรคเบาหวาน การวินิจฉัยดูไดจากระดับ Fasting plasma glucose มากกวาหรอืเทากับ 

126 mg/dL (≥ 7 mmol/L) โดยเจาะเลอืดตรวจอยางนอย 2 ครั้ง  

 

6.Hypertension  

 โรคความดันโลหิตสูง ใชเกณฑการวินิจฉัยดังน้ี  

 6.1 Systolic blood pressure > 140 mmHg หรือ diastolic blood pressure > 90 

mmHg มากกวา 2 ครัง้ จากการวัด 2 ชวงเวลา 

 6.2 มีประวัติเคยไดรับการวินิจฉัยและไดรับการรักษามากอนแลววาเปนโรคความดัน

โลหิตสูง อาจจะไดรับการรักษาดวยยาลดความดัน หรือไมไดรับการรักษาดวยยาลดความดัน  

 

7.Family history  

 ประวัติการมีญาติใกลชิด (พอ, แม, พี่นอง, ลูก) มอีาการ angina, myocardial infarction, 

sudden cardiac death (โดยไมทราบสาเหตุ) โดยญาติผูชายอายุนอยกวา 55 ป, ญาติผูหญิงอายุ

นอยกวา 65 ป 

 

8.Smoking การสูบบุหร่ี  

 8.1 No  ไมเคยสูบบุหรี่ หรือเคยสูบบุหรี่ แตหยุดมานานเกิน 2 ป 

 8.2 Ex-smoker เคยสูบบุหรี่ แตขณะนี้เลิกสูบบุหรี่แลว โดยหยุดมาไมเกิน 2 ป 

 8.3 Current smoker  ขณะน้ียังสูบบุหรี่อยู 
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9.Dyslipidemia  

ภาวะความผิดปกติของไขมันในเลือดใชเกณฑการวินิจฉัยของ NCEP’s Criteria for 

Dyslipidemia โดยมขีอใดขอหน่ึงดังนี้  

1.) Total cholesterol (TC) > 200 mg/dL (5.18 mmol/L)   

หรือ  2 ). LDL-C >  130 mg/dL ( 3.37 mmol/L)    

หรือ  3.) HDL-C < 40 mg/dL (1.04 mmol/L) 

 

10.Reperfusion/Revascularization Therapy (การทําใหมีเลือดมาเลี้ยงใหม) 

หมายถึง ผูปวยท่ีไดรับการรักษาภายใน 12 ชั่วโมงภายหลังมีอาการเจ็บหนาอก หรือถา

เกิน 12 ชั่วโมงแตยังคงมีอาการเจ็บหนาอก แตไมเกิน 24 ชั่วโมง. 

10.1 Thrombolytic หมายถึง การใหยาละลายลิ่มเลือด ในการศึกษานี้ไดแก 

streptokinase หรือ tissue plasminogen activator (tPA) 

10.2 Primary percutaneous coronary intervention (PCI) หมายถึง การทํา PCI ใน

ผูปวย STEMI โดยที่ยังไมมีการให thrombolytic มากอนในการรักษาครังนี้ โดยกระทําภายใน 24 

ชั่วโมง ต้ังแตเริ่มเจ็บหนาอก หรือ การทํา Facilitated PCI หมายถึง การทาํ primary PCI รวมกับ

การให thrombolytic พรอมกัน. 

10.3 Emergency coronary artery bypass graft (CABG) surgery หมายถึง การผาตัด

แกไขหลอดเลือดหัวใจตีบ โดยมีจุดมุงหมายเพื่อแกไขภาวะ ongoing chest pain หรือ 

cardiogenic shock. 

 

11.Time-to-Treatment  

หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยเริ่มเกิดอาการ จนถึงไดรับการรักษาดวยวิธีการเปดหลอด

เลือดโคโรนารีที่อุดตัน. ประกอบดวย  

11.1 Onset-to-Door time หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยเริ่มเกิดอาการจนกระท่ังมาถึง

หองฉุกเฉินโรงพยาบาล รวมกับ  

 

11.2 Door-to-Needle time (DTN) หรือ Door-to-Balloon time (DTB) 

(1) Door-to-Needle time (DTN) หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล 

จนกระท่ังไดรับยาละลายลิ่มเลือด (thrombolysis). 

(2) Door-to-Balloon time (DTB) ระยะเวลาต้ังแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล จนกระทั่ง

ไดรับการทําบอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ  (primary PCI). 
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12.Congestive heart failure  

หมายถึง ภาวะหัวใจลมเหลว เปนภาวะที่หัวใจไมสามารถสงเลือดไปเลี้ยงอวัยวะ และ

เนื้อเย่ือตางๆไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย. 

 At presentation หรือ within first 48 hours หมายถึง มีภาวะหัวใจลมเหลวต้ังแตแรกรับ 

หรือภายใน 48 ชั่วโมงแรก 

• Killip 2 mild failure มีเสียง rales ≤ รอยละ 50 ของปอด หรือไดยิน 

เสียง S3  

• Killip 3 frank pulmonary edema มีเสียง rales > รอยละ 50 ของปอด 

• Killip 4  cardiogenic shock (systolic blood pressure < 90 mmHg, 

ปลายมอืปลายเทาเย็น  ปสสาวะออกนอย  มภีาวะนํ้าทวมปอด.  

 After 48 hours หมายถึง มีภาวะหัวใจลมเหลวภายหลังจากเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาล 48 ชั่วโมง. 

 

13.Arrhythmia  

 หมายถึง มีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ไดแก  

 13.1 Heart block หมายถึง เฉพาะ second degree หรือ third degree AV block 

 13.2 Ventricular arrhythmia หมายถึง ภาวะ ventricle เตนผิดจังหวะ ทั้งชนิด sustain 

ventricular tachycardia หรือ ventricular fibrillation 

 

14.CVA (cerebrovascular accident)  

 หมายถึง ภาวะโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีการสูญเสียการทํางานของระบบประสาทอยาง

นอย 24 ชั่วโมง สาเหตุอาจเน่ืองมาจาก ischemia หรือ hemorrhage  

 

 

 

15.Bleeding complication 

 หมายถึงเฉพาะ major bleeding เชน เลอืดออกในสมอง (intracerebral hemorrhage), 

เลือดออกบริเวณอ่ืนที่จําเปนตองไดรับเลือด หรือ  hemoglobin ลดลงมากกวาเทากับ 5 gm%. 
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16.Medical treatment  

 หมายถึง ยาท่ีผูปวยไดรับนานกวา 24 ชั่วโมง (ยกเวน Glycoprotein IIb/IIIa inhibitor ที่

อาจใหไมถึง 24 ชั่วโมง) และรวมถึงยาที่ใหผูปวยกลับบาน (home medication) 

1) ASA (Acetylsalicylic acid) เชน Aspirin, Cardipine, Aspent 

2) Nitrates ยากลุม nitrates เชน Nitroglycerin (patch, spray, sublingual, oral, 

intravenous) 

3) Beta-blocker ยากลุมน้ี เชน metoprolol, atenolol, propanolol, acetbutolol, nadolol, 

pinadolol, timolol, bucindolol, bisoprolol, labetolol, carvedilol 

4) ADP inhibitor เชน ticlopidine (Ticlic), clopidogrel (Plavix)  

5) Heparin ยากันเลือดแข็งตัว (anticoagulant/antithrombin) unfractionated heparin 

6) Calcium blockers ยากลุมน้ีไดแก verapamil, diltiazem, nifedipine, amlodipine, 

felodipine, nicardipine, nimodipine, nisoldipine, amlodipine 

7) Glycoprotein (GP) IIa/IIIb  inhibitors  ยาตานเกร็ดเลือดกลุม Glycoprotein IIb/IIIa 

inhibitors ไดแก abciximab, eptifibatide, tirofibran, lamifiban 

8) Low molecular weight heparin (LMWH) เชน dalteparin, fraxiparin, oxaparin, 

enoxaparin 

9) Statin ยาลดไขมัน กลุม statin เชน atrovastatin, simvastatin, pravastatin, fluvastatin                                              

10) ACEI : Angiotensin converting enzyme inhibitors ยาในกลุมนี้ไดแก captopril, 

enalapril, ramipril, lisinopril 

11) ARB หรือ A2A : Angiotensin II antagonist ยาในกลุมนี้ไดแก losartan, valsatan, 

irbesartan 

12) Other lipid lowering agents ยาลดไขมันกลุมอ่ืนที่ไมใช statin เชน resins, niasin, 

fibrates ตัวอยาง cholestyramine, colestipol, probucol, gemfibrosil 

 

 

17.เลขบัตรประจําตัวประชาชน   

เลขบัตรประจําตัวประชาชน 13 หลัก โดยสามารถหาดูไดจากบัตรประจําตัวประชาชน 

บัตรราชการ สําเนาทะเบียนบาน  
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

ชื่อ -นามสกุล พลพรรธน   อยูสวัสดิ์ 

วัน เดือน ปเกิด 5  กุมภาพันธ  2522 

ภูมิลําเนา อําเภอหัวหิน  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดประจวบคีรีขันธ  

สถานภาพ สมรส 

ตําแหนง นายแพทย 6 

ปจจุบัน แพทยประจําบานตอยอดปที่ 2 สาขาวิชาโรคหวัใจและหลอดเลอืด                                 

ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 

ตนสังกัด  โรงพยาบาลหัวหิน  จังหวัดประจวบคีรีขันธ 

ที่บาน  ยูนิเทคอพารทเมนท เลขท่ี 6 ซอยปรีดีพนมยงค 37  ถนนสุขุมวิท 71                     

แขวงคลองตันเหนือ  เขตวัฒนา  กรุงเทพมหานคร 10110 

โทร 081-9100347   E-mail : epolpat@hotmail.com 

ประวัติการศึกษาและการทํางาน 

นิสิตแพทย  คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย    2538 - 2544 

แพทยเพิ่มพูนทักษะ โรงพยาบาลสุไหงโก-ลก จังหวัดนราธิวาส 2544 - 2545 

แพทยใชทุนปที่ 2-3 แผนกอายุรกรรม  โรงพยาบาลสุไหงโก-ลก  จังหวัดนราธิวาส 2545 - 2547 

แพทยประจําบานอายุรศาสตร  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 2547 – 2550  

แพทยประจําบานตอยอดปที่ 1และ 2 สาขาวิชาโรคหัวใจและหลอดเลือด    

ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ                                

2550-ปจจุบัน 

ปริญญาและประกาศนียบตัร 

แพทยศาสตรบัณฑิต สาขาแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย (พบ.)  2544 

ปฏิบัติงานเพิ่มพูนทักษะตามเกณฑของแพทยสภา 2545 

ประกาศนียบัตรบัณฑิตทางวิทยาศาสตรการแพทยคลินิก  2548 

วุฒิบัตรแสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพ สาขาอายุรศาสตร (วว.) 2550 

กิจกรรมแพทยประจําบานอายุรศาสตรและแพทยประจําบานตอยอด  

พ.ศ.2547-2550      หัวหนาชั้นป แพทยประจําบานอายุรศาสตร ปท่ี 1-3 

พ.ศ.2550                 Co-investigator ในโครงการทะเบียนผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด   

                                เฉียบพลันแหงประเทศไทย (Thai Registry in Acute Coronary Syndrome) 
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