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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความสาํคัญและที่มาของปญหางานวจิัย (Background and Rationale) 
  

การศึกษาที่ผานมา แสดงใหเหน็วา ผูปวยที่มกีารทาํงานของไตเสื่อม ในขณะที่มีภาวะ
กลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั (Acute coronary syndrome)[1-4] มีความสมัพันธ กับ 
ผลการรักษาทีไ่มดี โดยมี ภาวะแทรกซอน (complications) และ อัตราการเสียชวีิต (mortality rate)  
เพิ่มข้ึน เมื่อเทยีบกับกลุมที่มกีารทาํงานของไตอยูในเกณฑปกติ   นอกจากนั้น ความสัมพันธดังกลาว
ยังพบ ในผูปวยที่ไดรับการทาํ  percutaneous coronary intervention (PCI)[5-7]  และ  coronary 
artery bypass grafting surgery (CABG)[8-11]  อัตราตายที ่2 ป (2-year mortality rate) หลัง  
acute myocardial infarction ในผูปวย end-stage renal disease  ประมาณ 50 เปอรเซ็นต ซึง่คิด
เปน 2 เทาเมื่อเทียบกบัประชากรทัว่ไป [12]   จะเหน็ไดวา การทาํงานของไต ในขณะทีม่ีภาวะ
กลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั นั้น สามารถบอกพยากรณโรคได ทัง้ในระยะสัน้ (In-hospital, 
short-term prognosis)  และ ในระยะยาว (long-term prognosis) 

ในปจจุบนั ขอมูล ดังกลาว ยงัมีคอนขางจาํกัด ดวยเหตุผลหลายประการ กลาวคือ 
 1) การคัดเลือกผูปวย, บางการศึกษา เลอืกเฉพาะผูปวยที่เปน Unstable angina 

(UA), Non ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI) หรือ ST-segment 
elevation myocardial infarction (STEMI) 

2) ระดับความเสื่อมของการทํางานของไตแตกตางกนั (mild, moderate, severe 
หรือ end-stage renal disease)  

3) ระยะเวลาการติดตามผูปวย สวนใหญจะติดตามในระยะสัน้ และ ที่สําคัญ  
4) ยังไมเคยมขีอมูลการศึกษาในประชากรไทย  

 ดั้งนัน้ งานวิจยันี้ จึงตองการศึกษาความสัมพันธระหวาง การทํางานของไต กับ 
ผลการรักษา ในผูปวยไทย ที่เปนโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ทั้งในระยะสั้น (In-
hospital) และ ในระยะยาว (1 year mortality)  
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คําถามของการวิจยั (Research Question) 
      คําถามหลัก (Primary research question) 

 ภาวะการทาํงานของไตเสื่อม(renal dysfunction) มีความสัมพันธกับอัตราตาย
(mortality rate) และ cardiovascular complication ที่สูงขึ้น หรือไม เมื่อเทียบกับกลุม
ที่มีการทาํงานของไตอยูในเกณฑปกต ิ

 
วัตถุประสงคของการวิจยั (Objectives) 

 เพื่อศึกษา ความสัมพันธ ของระดับการทํางานของไต เมือ่แรกรับที่โรงพยาบาล 
(estimated glomerular filtration rate (GFR) กับอัตราตาย (mortality rate) และ 
cardiovascular complication  เมื่อเทยีบกับกลุมที่มีการทํางานของไตอยูในเกณฑ
ปกติ 

 
สมมุติฐานของการวิจัย (Hypothesis) 

 ภาวะการทาํงานของไตเสื่อม (renal dysfunction) มีความสัมพันธ  กบั อัตราตาย 
(mortality rate)ที่สูงขึ้นเมื่อเทียบกับกลุมทีม่ีการทาํงานของไตอยูในเกณฑปกต ิ

 
ผลหรือประโยชนที่คาดวานาจะไดรับจากการวจิัย (Expected Benefits and Application) 

ถาผลการศึกษา พบวามีความสัมพันธ ระหวาง ระดับการทํางานของไต เมื่อแรกรับที่
โรงพยาบาลกบัการพยากรณโรคในผูปวย acute coronary syndrome ทั้งในแง  mortality rate  
และ cardiovascular complication  การใชระดับการทํางานของไตในการประเมนิผูปวยแรกรบั จะ
ทําใหแพทย ตระหนกัถึงความสําคัญวาผูปวยกลุมนีว้ามคีวามเสีย่งสงูที่จะเกิดภาวะดังกลาว และให
การรักษาผูปวย เพื่อลดอัตราตาย และ complication ที่อาจจะเกิดขึน้ 
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กรอบแนวคดิในการการวิจัย (Conceptual Framework) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
***  CRD = chronic kidney disease, ACS = acute coronary syndrome, CVD =  coronary vascular disease 
 
 
 

CKD and CVD ACS Mortality and Morbidity 

Uremia-related risk factors 
Albuminuria/proteinuria 
Extracellular fluid volume overload 
Electrolyte imbalance 
High triglycerides 
Anemia 
Malnutrition 
Elevated homocysteine 
Oxidative stress 
Uremic toxins 
Infection/inflammation 
 

Traditional risk factors 
Older age 
Male gender 
Hypertension 
Diabetes 
Tobacco use 
Low HDL 
High LDL 

Inadequate medical 
and reperfusion 
treatment 



 

บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ (Review of the Related Literatures) 
 

National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF 
K/DOQI) ของประเทศสหรัฐอเมริกา  ไดใหคํานิยาม ของ  chronic kidney disease ไววา 
“persistent kidney damage, as reflected by a glomerular filtration rate (GFR) of less than 
60.0 ml per minute per 1.73 m2 of body-surface area(BSA) for more than three month”[13] 
ซึ่งจาก คํานิยามนี ้จะมีผูปวยในประเทศสหรัฐอเมริกา ถงึประมาณ 11 ลานคน และ มีแนวโนม ที่จะ
เพิ่มข้ึนเรื่อย ๆ  ผูปวยทีเ่ปน  end-stage renal disease ซึ่งมีคา GFR < 10-15 ml per minute per 
1.73 m2 of BSA พบวา 44 % ของ all deaths  เกิดจาก cardiovascular disease  และ ประมาณ 1 
ใน 5  ของ cardiac death เกิดจาก  acute myocardial infarction  

ในปจจุบนั โรคไตเรื้องรัง สามารถแบงออกไดเปน 5 ระยะ ตาม NKF K/DOQI  
guideline[13]  การศึกษาสวนใหญเกี่ยวกับ  cardiovascular outcomes  พบวาการทํางานของไตที่
ระดับ GFR (break point)  นอยกวา 60 mL/min/1.73 m2 (หรือประมาณ serum creatinine 
มากกวา 1.5 mg/dL) มีความเสี่ยงเพิ่มข้ึน (risk) ตอการเกิด  radiocontrast induced nephropathy 
(RCIN), later restenosis, recurrent myocardial infarction, congestive heart failure (CHF), 
dialysis และ cardiovascular death[14-17]    ดังรูปที ่1 

ผูปวยทีม่ีการทํางานของไตเสื่อม ในขณะที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
(Acute coronary syndrome) มีความสมัพันธ กับ ผลการรักษาที่ไมดี โดยม ีภาวะแทรกซอน 
(complications) และ อัตราการเสยีชีวิต (mortality rate) ที่เพิม่ข้ึน เมื่อเทียบกับกลุมที่มีการทาํงาน
ของไตอยูในเกณฑปกต ิ  โดยมีรายละเอยีดการศึกษาในแตละกลุม ดังตอไปนี ้
 
End-stage renal disease 

Hezog  และ คณะ[2]  ไดทําการศึกษา ในผูปวยทีท่ํา  long-term hemodialysis  จํานวน 
34189 คน พบวา overall mortality rate  หลัง acute myocardial infarction  เทากับ รอยละ  59.3 
± 0.3, 73.0 ± 0.3 และ 89.9 ± 0.2 ที ่1  ป, 2 ป และ 5 ป ตามลําดับ มีสาเหตกุารตาย จาก cardiac 
causes รอยละ 40.8, 51.8, และ 70.2 ที ่1  ป, 2 ป และ 5 ป ตามลาํดบั ดังรูปที ่2  ซึง่ขอมูล
สอดคลองกับการศึกษาของ Chertow และ คณะ[18] 
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รูปที่ 1  Stages ของ Chronic kidney disease (CKD) ตาม NKF K/DOQI  และ adverse 
events ที่เพิม่ขึ้นเมื่อ GFR นอยกวา 60 mL/min/1.73 m2 [19] 

 

 
 
รูปที่ 2  Estimated Cumulative Mortality after Acute Myocardial Infarction among Patients 
on Dialysis. [2] 
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Acute coronary syndrome 
Wright และ คณะ[1]  ไดทําการศึกษา ผูปวย  acute myocardial infarction  โดยแบง

ผูปวย ตามระดับของ  creatinine clearance (คํานวณโดยใช Cockcroft–Gault formula) ตั้งแต 
normal renal function (>75 ml/min), mild (>50 - <= 75 ml/min), moderate (35 - 50 ml/min), 
severe  renal dysfunction (< 35 ml/min) และ  ESRD  พบวา  in-hospital mortality rates  
เทากับรอยละ  2, 6, 14, 21  และ 30  ตามลําดับ ซึง่แตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p < 
0.001)  ผูปวยกลุมที่ม ีrenal dysfunction ไดรับ adjunctive (ACE inhibitor, aspirin, beta-
blockers, nitrate และ heparin) และ reperfusion therapy นอยกวากลุมที่ม ี normal renal 
function แตกตางกนัอยางมนียัสําคัญทางสถิติ  โดยเฉพาะ ในกลุมที่ม ีsevere renal dysfunction  
และ  ESRD. 

Suwaidi และ คณะ[4]  ไดศึกษา พบวา ผูปวยกลุม STEMI 7,670 จาก 18,621 ราย (รอย
ละ 41)  และ  8,152 จาก 19,304 ราย (รอยละ 42)  มี abnormal renal function (creatinine 
clearance < 70 ml/min) ซึ่งทัง้สองกลุม มี mortality  และ  nonfatal myocardial infarction ที่  30 
และ 180 วัน  

ในกลุม STEMI, Hobbach  และ คณะ [3] พบวา  admission serum creatinine เปนปจจัย
เสี่ยงตอการเสียชีวิต (independent risk factor) ที่ 30 วนั และ 6 เดือน โดย กลุมทีม่ี mild to 
moderate (Cr > 1.2 – 2.8 mg/dl) renal dysfunction เทียบกับกลุมทีม่ี normal renal function 
(Cr < 1.2 mg/dl) มี mortality rate เทากับรอยละ 3.4  เทียบกับ รอยละ 16.1 (p<0.001)  ที่ 30 วนั
และ รอยละ 4.5 เทียบกับรอยละ 19.5 (p<0.001) ที ่6 เดือน ตามลําดบั กลุมที่ม ี renal 
impairment  จะมี  survival ดีข้ึน  ถาไดรับการทาํ early revascularization  นอกจากนี ้ผูปวย 
acute myocardial infarction ที่ไดรับการทํา percutaneous coronary intervention (PCI) [5,6,7] 
และ coronary artery bypass grafting surgery (CABG) [8,9,10,11] serum creatinine  เปน  
independent factor  ตอ unfavourable outcome  และ mortality  เชนกนั 

กลุมผูปวยที่ไดรับการทํา coronary artery bypass graft  และมีไตวายเฉียบพลนั (Acute 
renal failure, ARF) ในระหวางนอนโรงพยาบาล พบวาระยะเวลาการนอนใน ICU  และ  ward นาน
กวากลุมที่ไมมีไตวายเฉยีบพลัน (เพิ่มข้ึน 3 วัน และ 4 วนั ตามลําดับ)[20] นอกจากนี ้ ผูปวย acute 
myocardial infarction ที่เกดิ ARF ภายใน 24 ชัว่โมง หลังจาก onset ของ cardiogenic shock[21]  
มี in-hospital mortality รอยละ 87 เทยีบกบัรอยละ 53 ในกลุมที่ไมม ีARF และจาก multivariate 
logistic regression analysis  พบวา ARF  เปน independent predictor สําหรับ mortality 
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คา initial serum creatinine ขณะนอนโรงพยาบาลมีความสมัพนัธกบั in-hospital 
mortality  ชัดเจน ดงั รูปที่ 3 และ สามารถบอกพยากรณโรคไดในระยะยาว ทัง้ all-causes 
mortality[22]  และ composite end point[22]  ซึ่งรวม death จาก cardiovascular causes, 
reinfarction, congestive heart failure, resuscitation after cardiac arrest, และ  stroke. ดังรูปที่
4 และ 5 
 
รูปที่ 3  In-hospital mortality related to creatinine clearance.[1] 
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รูปที่ 4  Kaplan-Meier estimates of the rates of death at three years from any cause, 
according to the estimated GFR at baseline.[22] 
 

 
 
รูปที่ 5 Kaplan-Meier estimates of the cardiovascular composite end point at three years, 
according to the estimated GFR at baseline.[22] 
 

 
*  The composite end point consisted of death from cardiovascular causes, reinfarction, congestive heart failure, resuscitation after 
cardiac arrest, and stroke. 
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สาเหตทุี่ CKD เปน risk factor ตอ adverse outcome หลังเกิด cardiovascular events 
สามารถอธิบายไดดวย 4 ปจจัยหลัก ๆ กลาวคือ[19] 

1. Excess comorbidities 
2. Underuse of cardioprotective therapies or therapeutic nihilism 
3. Excess toxicities therapies  
4. Abnormal vascular biology in CKD 

 
Excess comorbidities 
 จากการศึกษา แบบ population-based พบวาผูปวย CKD  และ  ESRD มี  diabetes, 
poorly controled hypertension, elevated triglycerides, lower HDL-C  และ   elevated 
lipoprotein(a)  สูงกวากลุมที่มีการทาํงานของไตอยูในเกณฑปรกต[ิ23] กลุมที ่GFR นอยวา 60 
mL/min/1.73 m2  มีอายุมากกวาอยางนอย 14 ป  เมื่อเทียบกับ กลุมที่มี GFR มากกวา 60 
mL/min/1.73 m2 [24]  Adjusted Odd ratio  ของ in-hospital mortality ในกลุมที่เปนเบาหวาน
เทากับ 2.17 และ 5.27 ในกลุมที ่eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 เทียบกับ eGFR มากกวา 90 
mL/min/1.73 m2 [24]     
 
Underuse of cardioprotective therapies 
 การรักษาดวยวิธีการตาง ๆ ในปจจุบนัที่สามารถพิสูจนไดชัดเจนวามีประโยชนในผูปวยที่
เปน acute coronary syndrome  พบวามกีารใชนอยในกลุมผูปวยที่มภีาวะการทาํงานของไตเสื่อม  
(Therapeutic nihilism)  Beattie  และ คณะ [17] ไดศึกษาผูปวย STEMI พบวา การทํา primary 
angioplasty และการให  thrombolytic นอยกวาในกลุมที่มีการทาํงานของไตเสื่อม Freeman และ
คณะ[24] พบวาการทาํ diagnostic cardiac catheterization, PCI และ การใช Glycoprotein 
IIb/IIIa ลดลงในกลุมที่มี advanced CKD  นอกจากนี ้พบวา การใช  ASA รวมกับ beta-blocker ซึ่ง
ชวยลด mortality ในคนไข CKD ที่มาดวย acute coronary syndrome มีการใชรอยละ 63.9, 55.8, 
48.2 และ 35.5 ในกลุม eGFR (mL/min/72kg) มากกวา 81.5, 63.1-81.5, 46.2-63.1 และ นอยกวา 
46.2  ตามลําดับ[25] 
 
Excess toxicities therapies  
 ขอมูลเกี่ยวกับ  toxicity  ของการรักษา ACS ที่สัมพนัธกับ renal dysfunction มีไมมากนัก 
เนื่องจากผูปวยกลุมดังกลาวจะถกู exclude  ออกจาการศึกษา  ผูปวย  CKD  และ  ESRD  มีโอกาส
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เกิด  coronary thrombosis และ  bleeding complication ในเวลาเดียวกนั  เนื่องมาจาก มีภาวะ  
excess thrombin generation และ  platelet aggregation dysfunction[26]  นอกจากนี้  
bleeding complication จะเพิ่มมากขึน้ถาผูปวยไดรับยา aspirin, unfractionated heparin, low 
molecular-weight heparin, bivalirudin,  thrombolytics, Glycoprotein IIb/IIIa antagonist  และ 
thienopyridine anti-platelet  รวมดวย 
 
Abnormal vascular biology in CKD 
 เปนปจจยัสุดทายและสาํคญัที่สุดที่อธิบายวาทําไม ผูปวย  CKD หรือ ESRD มีพยากรณโรค
ไมดีหลังเกิด acute coronary syndrome ผูปวยทีม่ี severe renal dysfunction จะมภีาวะ  
vasculopathic state[27] ดังรูปที่ 5  ซึง่มสีาเหตหุลายประการดวยกัน เชน 

1. Dyslipidemia[17, 19] เปนปจจัยสําคัญตอ CVD ซึ่งมีการเพิ่มข้ึนของ 
apolipoprotein(a), triglycerides, LDL-C  และ มีการลดลงของ ระดบั  HDL-C  

2. Diabetes[28] 
3. Smoking[29]   
4. Abnormal vascular calcification[30] มีการเพิม่ข้ึนของ  calcium-phosphorous 

product จากภาวะ  hypercalcemia, hyperphosphatemia  และ 
hyperparathyroidism ทําใหมี  calcification ตามเสนเลือดทั่วรางกาย 

5. Hyperhomocysteinemia [17, 19, 31] เมื่อการทาํงานของไตเสื่อมลง จะทําให จํานวน 
และความรุนแรงของภาวะ Hyperhomocysteinemia เพิ่มสูงขึน้ และ สัมพนัธ กับ 
cardiovascular events และ mortality[32]  ระดับ  total plasma homocysteine ที่
มากกวา  14 umol/L  พบประมาณ รอยละ 90[33]  ในผูปวย ESRD  เทยีบกับ รอยละ 
5 ในประชากรทั่วไป และ รอยละ 35 ในประชากรทั่วไปทีม่ี  CAD ภาวะ  
Hyperhomocysteinemia มหีลายสาเหตุ เชน มีการลดลงของ remethylation cycle 
activity, ลดปริมาณการกนิโฟเลต และ วิตามิน บี  นอกจากนีย้ังมีการลดลงของ 
homocysteine และ cysteine renal clearance[34]  จาก meta-analysis ทั้ง 
prospective  และ  retrospective observational studies  พบวา ถาลดระดับ  
homocysteine ลงไดรอยละ 25 สามารถลด risk ของ  ischemic heart disease  ได 
รอยละ 11[35] แตอยางไรกต็ามยังไมมีขอมูลที่ชัดเจนวาการลดระดับ homocysteine  
จะสามารถลด cardiovascular event  ไดหรือไม 
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6. มี ภาวะ hyperactivation ของ rennin angiotensin system (RAS), sympathetic 
nervous system hyperactivation  และ ความไมสมดลุของ endothelin 
(vasoconstrictor)  และ nitric oxide (local paracrine vasodilator) ซึ่งทาํให 
hypertension  แยลง และ อาจเพิม่  intravascular wall stress สงผลให อุบัติการณ
ของ CVD event  เพิม่ข้ึน 

7. Anemia / erythropoietin deficiency anemia เปน risk factor ตอ  de novo  และ  
recurrent CHF, cardiovascular death[36]  และ adverse LV remodeling[37, 38]  
การแก  anemia ในผูปวย  CKD สามารถลด LVH ได[39]   

8. Oxidative stress/oxidized LDL-C 
9. Inflammation and infection ปจจุบันเชื่อวา inflammation  มีสวนสําคัญที่ทําใหเกดิ  

atherosclerosis  ในประชากรทั่วไป[40]   จากการศึกษา Physicians Health Study 
พบวา ระดับ  C-reactive protein ซึ่งบงถึง ภาวะ inflammation เปน  independent 
predictor  ของ myocardial infarction  และ stroke[41] นอกจากนี้ยงัสัมพนัธ กับ  
plaque rupture  และ CVD events ที่เพิม่ข้ึนดวย 

 
รูปที่ 6 Unique pathobiology ของ chronic kidney disease(CKD) state และ ผลตอ 
cardiovascular system.[19] 
 

 
* Ca denotes calcium; HDL high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C low-density lipoprotein cholesterol; TG triglycerides; Lp(a) lipoprotein (a); LPL lipoprotein 
lipase; LV left ventricle; PO4 phosphorus; PTH parathyroid hormones; RAS renin angiotensin system and SNS sympathetic nervous system 
nervous system 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการ 
 
รูปแบบการวจิัย (Research Design) 

 Prospective Cohort Analytic Study 
 
ระเบียบวิธวีจิัย (Research Methodology) 
 
ประชากรเปาหมาย 

ผูปวยทีม่ีสัญชาติไทย ที่รับไวรักษาตัวในโรงพยาบาล ดวยเรื่อง acute coronary syndrome 
ในชวงระยะเวลา ตั้งแต  1 พฤษภาคม 2547  ถึง 31 ตุลาคม 2547 ขอมูลผูปวยทุกราย (phase 2) 
เปนสวนหนึง่ในโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Thai Acute Coronary 
Syndrome Registry)  โดยสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชปูถัมภ (The 
Heart Association of Thailand under the Royal Patronage) 

 
เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขาสูการศกึษา (Inclusion Criteria) 
 ผูปวยที่รับไวรักษาตัวในโรงพยาบาล ครั้งแรก ดวยเรื่อง acute coronary syndrome ซึ่ง
ประกอบดวย 

 ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) 
 Non ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI) 
 Unstable angina (UA) with ST-T change 

 
เกณฑการคัดเลือกผูปวยออกจาการศกึษา (Exclusion Criteria) 

 ผูปวยที่ไมมีขอมูล เกีย่วกับ ระดับของ creatinine ในซีรัม เมื่อแรกรับที่โรงพยาบาล 
 ผูปวยที่ไมใชสญัชาติไทย 
 ผูปวยที ่admit ซ้าํดวยเรื่อง acute coronary syndrome 
 ผูปวย ที่ไมยนิยอมใหขอมูล 
 Onset ของอาการ มากกวาหรือเทากับ  14 วัน  กอนเขาการศึกษา 
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การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample Size Determination) 
งานวิจยันี้เปนการศึกษา Survival analysis การคํานวณ  sample size  มีความจาํเปน เพื่อจะ

ไดอธิบายวาผลการศึกษาที่ได มีความนาเชื่อถือ หรือไม โดยมีขอกําหนดดังตอไปนี[้42] 
 Characteristic of the study groups :  แบงเปน 3 กลุม คือ 1) ST- segment elevation MI, 2) 

Non-ST segment elevation MI และ  3) Unstable angina  แลวดู survival ตาม คา  GFR ซึ่ง
แบงเปน 3  classification 

 Definition of onset of study : คือ เร่ิมนับตั้งแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล 
 Definition of end-point  : มี  ประการ คือ  All causes mortality และ   cardiovascular 

complication (cardiovascular death, congestive heart failure และ CVA) 
 Rate of entry into study : ถาสันนิษฐาน วาผูปวยเขาสูการศึกษา ตาม chronological order  
และ  rate  สม่ําเสมอ 

 
การคํานวณ sample size ใชหลักการของ Schoenfeld[43]   โดย 

 
                   (n = จํานวนตัวอยาง) 
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ในการศึกษานี ้แบง Proportion of death (Pr (death))  ตาม คา GFR  ดังนัน้ จึงตองมีการคํานวณ 
คา Pr (รวม) ดังนี ้
 

    
 
โดย  Uj =  proportion ของ  sample ในแตละ กลุมตาม คา   GFR  โดยดัดแปลงตามการศึกษา
ของ  Wright[1]  คือ  กลุม normal renal function, mild, moderate, severe renal dysfunction 
และ  ESRD  เทากับ 40%, 30%, 15%, 10%, 5%  ตามลําดับ   โดยคดิ กลุม normal renal 
function  เปน  กลุมควบคุม(control group) 
 F =  Additional follow up time after end of recruitment  = 1 year 
 A = Accrual time during which patients are recruited  =  2 year 
 Hazard ratio ของ  post discharge death ตามการศึกษาของ  Wright  โดยแบงตาม กลุม 
normal renal function, mild, moderate, severe renal dysfunction และ  ESRD  เทากับ 1.0, 
2.3, 5.0, 10.9, และ 11.0  ตามลําดับ 
  α = type I error probability for two-sided test = 0.05 
              β = type II error = 0.2  และ Power = 0.8  
แลว แทนคา ตาง ๆ ในสูตร โดยใช  โปรแกรม  Power and Sample Size Programe (PS 
programe)  โดย   Willium D. Dupont[44]  ซึ่ง จะไดขนาดตัวอยางในแตละกลุม ตาม  GFR  ดังนี้ 
normal renal function = 249 ราย, mild renal dysfunction = 249 ราย, moderate renal 
dysfunction = 93  ราย, severe renal dysfunction  = 75 ราย และ  ESRD = 67 รายซึ่งเทากับ 
733 ราย  ดังนั้นจํานวนตวัอยางทีใ่ชในการศึกษานี้ อยางนอยประมาณ 800 ราย 
 

Pr( รวม) 
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การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 
 ขอมูลทั่วไป 

 เพศ 
 อาย ุ
 ภูมิลําเนา 
 เชื้อชาติ 
 วัน และ เวลา admission 
 วัน และ เวลา discharge 

 Diagnosis :  
 Admission diagnosis 
 Discharge diagnosis 

 chief complaint :  
 Chest pain 
 Cardiac dyspnea 
 Shock 
 Post cardiac arrest 
 Others  

 Onset of symptoms 
 Risk factor :  

 Diabetes mellitus (DM) 
 Hypertension 
 Dyslipidemia 
 Family history 
 Smoking 

 Laboratories investigation :  
 CK-MB, Troponin T 
 Coronary angiogram 
 Initial serum creatinine level 

 Reperfusion therapy :  
 Thrombolytic therapy 
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 Percutaneous coronary intervention (PCI) 
 Coronary artery bypass graft (CABG). 

 Complication:  
 Congestive heart failure 
 Arrhythmia : heart block, ventricular arrhythmia(ventricular fibrillation, 

ventricular tachycardia) 
 Cerebrovascular accident : ischemic stroke และ hemorrhagic stroke 
 Bleeding complications 

 Medical treatment 
 Acetylsalicylic acid (ASA) 
 ADP inhibitor 
 Glycoprotein IIb / IIIa inhibitors 
 Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEI) 
 Angiotensin II receptor blocker (ARB) 
 Nitrate 
 Heparin 
 Low molecular weight heparin (LMWH) 
 Beta-blocker 
 Calcium channels blockers (CCB) 
 Statin 
 Other lipid lowering agents 

 Outcome :  
 Primary end point : All-causes mortality 
 Secondary end point :  

• Cardiovascular death, congestive heart failure, CVA, และ composite 
end-points 
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การรวบรวมขอมูล (Data Collection) 
 ขอมูลของผูปวยทกุราย ทีม่าดวย  acute coronary syndrome  จะไดรับการเก็บลงใน
แบบฟอรมบันทึกขอมูล (Case Report Form, CRF) ของโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั (Acute Coronary Syndrome Registry) โดยสมาคมแพทย
โรคหัวใจแหงประเทศไทย ดังรายละเอยีดใน ภาคผนวก และ ติดตามผูปวยไปจนกระทั่งออก
จากโรงพยาบาล (discharge)  หลงัจากนัน้ขอมูลทัง้หมดจะถูกตรวจสอบความถกูตอง กอน
นําไปลงขอมูลใน computer  โดยผานระบบ อินเตอรเนต 

 ระยะเวลาของการเก็บขอมูล คือ ผูปวยทกุรายที่มาเขารับการรักษาในโรงพยาบาลตัง้แต 1 
พฤษภาคม 2547  ถึง 31 ตุลาคม 2547 

 เก็บขอมูล ระดับของ creatinine ในซีรัม เมื่อแรกรับที่โรงพยาบาล เพิม่เติม ในรายที่ ยงัไม
เก็บ โดย เฉพาะ ในชวง  phase I  ของโครงการทะเบยีนผูปวยกลามเนือ้หัวใจขาดเลอืด
เฉียบพลนั 

 ในการศึกษานี ้จะเก็บขอมูลเพิ่มเติม เกี่ยวกับสถานะของผูปวย โดยจะติดตามผูปวยทุกราย 
อยางนอย 1 ป หลงัจากที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล(admit) ดวยเรื่องกลามเนือ้หัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน ดังนั้น วันสุดทายในการติดตามผูปวยทกุคนครบ 1 ป คือ 31 ตุลาคม 
2548  โดย ตรวจสอบจากกรมการทะเบียนราษฎร กระทรวงมหาดไทย 

 ผูปวยรายใดทีเ่สียชีวิต จะมกีารวิเคราะหถึงสาเหตุการตาย ถาขอมูลที่ได ไมชัดเจน จะมีการ
ติดตามโดยตรวจสอบจาก กรมการทะเบียนราษฎร กระทรวงมหาดไทย 

 คําจํากัดความของขอมูล(data definition) ดังรายละเอยีดในภาคผนวก 
  
การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) 

 ตัวแปรอิสระ (independent variable) ในการวิจยันี้คือ ระดับของ creatinine ในซีรัม 
เมื่อแรกรับที่โรงพยาบาล (Initial serum creatinine level)  แตเนื่องจากคา creatinine 
เปนตัวบอกภาวะการทาํงานของไตที่ไมด ีซึ่งมกัจะ  underestimates renal function 
โดยเฉพาะในผูหญิง และ ผูสูงอาย ุ ดงันัน้ National Kidney Foundation Kidney 
Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF K/DOQI)  ได
แนะนาํใหคํานวณ estimated  Glomerular Filtration Rate (eGFR) เปนตัวประเมนิ
การทาํงานของไตแทน  ปจจบุันมีดวยกนัหลายสูตร เชน Cockroft-Gault[45] หรือ สูตร
ของ Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)[46] ในการศึกษานี้ใชสูตร 
MDRD สูตรการคํานวณนี้ประกอบไปดวย 4 factors  คือ  age, sex, race  และ  
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serum creatinine level โดยตองคูณ correction factor คือ 0.742 และ 1.21  ถาผูปวย
ผูหญิง และ เชื้อชาติ  black ตามลําดับ 

 

 
  
 แบง  estimated GFR  ออกเปน 3 กลุม  คือ eGFR นอยกวา < 30 

mL/min/1.73m2(severe renal dysfunction), 30-60 mL/min/1.73m2 (moderate 
renal dysfunction) และ > 60 mL/min/1.73m2(normal and minimal renal 
dysfunction)   

 ตัวแปร ตาม (dependent variable) คือ  All causes mortality และ cardiovascular 
composite end point (cardiovascular dead, congestive heart failure, 
cerebrovascular accident (CVA)) 

 การสรุปขอมูล (Summarization of data)  :  
o Baseline characteristic 

 Continuous variable   : mean, range, standard deviation 
 Categorical variable   : percentage, 95% confidence interval 

 การทดสอบสมมติฐาน (Hypothesis testing)  
o Chi-square test, t-test, ANOVA 
o Kaplan-Meier estimates ในการวิเคราะห  survival analysis  โดยแบงตาม  

estimated GFR 3 กลุม 
o Cox proportional hazard model regression  เพื่อวิเคราะห ดวูา มปีจจัย

ใดบางทีม่ีผล ตออัตราการตายในโรงพยาบาล (In-hospital mortality) และ ใน
ระยะยาว (2 years follow up) 

o P value, two side ที่นอยกวา 0.05 ถือวามีนัยสาํคัญทางสถิต ิ(statistical 
significance) 
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ปญหาทางจริยธรรม (Ethical Considerations) 
- การศึกษานี้เปนสวนหนึ่ง ของโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด

เฉียบพลนั โดยสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ซึ่งมีการเก็บขอมูลแบบ  
Prospective cohort study  และ ไดผานการรับรอง ปญหาจริยธรรมจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย (Ethic committee) คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
แลว เมื่อวันที่ 28 กุมภาพนัธ 2546 ตามเอกสารหมายเลข 067/2003 ลงวนัที ่28 
กุมภาพนัธ 2546 นอกจากนี ้ ไดยื่นขอมูลเพิ่มเติมตอคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั
เพราะมกีารตดิตามผูปวยในระยะยาว  และ ไดรับการพิจารณารับรอง ปญหาจริยธรรม 
เมื่อวันที ่17 มถิุนายน 2548 ตามเอกสารหมายเลข 177/2005 

- ไมมีผลทางกายภาพตอผูปวยที่เขารวมโครงการ 
- ขอมูลผูปวยถอืเปนความลบั 

 
การบรหิารงานวิจยัและตารางการปฏบิัติงาน (Administration and Time Schedule) 
 

2547 2548 2549 การ
ดําเนินงาน พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ษ. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธค. มค. กพ. มีค. 

1. การศึกษา
เตรียมงาน 

* *                

2. เก็บขอมูล  * * * * * * *          
3. รวบรวม
ขอมูล 

        * * * * *     

4. วิเคราะห
ขอมูล 

            * * *   

5. สรุปและ
เขียนรายงาน 

              * * * 
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อุปสรรคที่อาจจะเกิดขึ้นระหวางการวจิัยและมาตรการในการแกไข (Obstacles and 
Strategies to solve the problems) 

1. การติดตามผูปวยในระยะยาว (long- term,2 ป) อาจจะตามไมครบทุกราย เนื่องจาก
ขาดขอมูลบางอยาง โดยเฉพาะบัตรประจาํตัวประชาชน 

2. ขอมูลเกี่ยวกับการตายของผูปวย ในบางรายที่เสียชีวิต ที่โรงพยาบาลอืน่ที่ไมใช สถาบัน
ที่เขารวมโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั (Acute Coronary 
Syndrome Registry) จะทาํใหทราบสาเหตุการตายทีแ่นนอนไมได แตอยางไรก็ตาม 
แนวทางการแกไข คือ ในผูปวยรายใดที่เสยีชีวิต ที่ไมสถาบันที่เขารวมโครงการทะเบยีน
ผูปวยกลามเนือ้หัวใจขาดเลอืดเฉียบพลัน จะ สงจดหมายสอบถามถึงสาเหตุการตายไป
ยังผูอํานวยการโรงพยาบาลนั้น   หรือ ด ูall cause mortality  แทน 

 



บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
 จากฐานขอมลูในโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั (Acute 
Coronary Syndrome Registry) โดยสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ระยะที่ 2 (phase 2) 
มีจํานวนผูปวยทั้งหมดที่อยูในชวงเวลาทีท่ําการศึกษา คือ 1,908 ราย ในจาํนวนนีถู้ก exclude ออก
จากการศึกษา 98 ราย (คิดเปนรอยละ 5.1) แบงเปน ชาวตางชาติ 46 ราย และผูปวยที่ไมมีคา 
serum creatinine 52 ราย ระยะเวลาการติดตามผูปวย (follow up time) เฉลี่ย 0.91 ป (25th ถึง 
75th percentile เทากับ 0.02 – 1.45 ป) 
 
ขอมูลพืน้ฐานของผูปวย 
 จํานวนผูปวยทั้งหมด 1,816 ราย เปนเพศชายคิดเปนรอยละ 59.4 สามารถแบงตามอายุได
ดังนี้ อายนุอยกวา 45 ป คิดเปนรอยละ 5 อายุระหวาง 45 - 54 ป คิดเปนรอยละ 15.2 อายุระหวาง 
55 - 64 ป คิดเปนรอยละ 23.5 อายุระหวาง 65 - 74 ป คิดเปนรอยละ 33.1 และ อายุมากกวาหรือ
เทากับ 75 ป คิดเปนรอยละ 23.1   

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลเฉลีย่ (mean) 10.4 วัน คามัธยฐาน (median) 6.6 วนั 
กลุมที่มีคา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 และ 30-60 mL/min/1.73 m2 ตองนอน
โรงพยาบาลนานกวากลุมทีม่ีคา eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 ซึ่งแตกตางกนัอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 
 ประวัติโรคประจําตัว พบวา ผูปวยมีโรคเบาหวาน คิดเปนรอยละ 43.8 ความดนัโลหติสูง คิด
เปนรอยละ 65.9 และโรคไขมันในโลหิตสงู คิดเปนรอยละ 68.6 กลุมทีเ่ปนเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง มีแนวโนมที่มีระดบัการทาํงานของไตเสื่อมมากกวา อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ 

ประวัติการสูบบุหร่ี พบวา ผูปวยรอยละ 68.4 ไมเคยมีประวัติสูบบุหร่ี และ รอยละ 22 ยังสูบ
บุหร่ีอยูในปจจุบัน 
 ประวัติการมญีาติใกลชิด เชน พอ แม พีน่อง หรือ ลูก มีอาการ angina, myocardial 
infarction, sudden cardiac death คิดเปนรอยละ 11.2 
 อาการสําคัญที่นาํผูปวยมาพบแพทย พบวา มีอาการเจบ็หนาอก (chest pain) คิดเปนรอย
ละ 87.2 อาการหายใจลําบากทีม่ีสาเหตมุาจากโรคหวัใจ (cardiac dyspnea)  คิดเปนรอยละ 33.7 
และ ระบบไหลเวียนโลหิตลมเหลว (shock) คิดเปนรอยละ 9.4 
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 การวนิิจฉัย ผูปวยรอยละ 37, 42 และ 21 ไดรับการวินจิฉัยวาเปน ST-elevation MI, non 
ST-elevation MI และ unstable angina with ST-T change ตามลําดบั ผูปวยที่มีคา eGFR นอย
กวา 30 mL/min/1.73 m2 เปน non ST-elevation MI และกลุมทีม่ีคา eGFR มากกวา 60 
mL/min/1.73 m2 เปน ST-elevation MI มากกวากลุมอ่ืนอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิดังรายละเอียด
ในตารางที ่1 
 
ตารางที ่1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยแยกตามระดับการทาํงานของไต 
    

Variables GFR (mL/min/1.73m2) All P value 
 < 30 

(n = 301) 
30-60 

(n = 706) 
> 60 

(n = 809) 
 

(n = 1816) 
 

      

Age – yr     <0.001* 
   Mean (SD) 69.8 (10.6) 68.8 (10.1) 60.2 (12.2) 65.2 (11.9)  
   Range     42-99 34-94 26-95 26-99  
Male sex – (%) 45.2 53.4 70.0 59.4 <0.001 
Medical History – (%)      
   DM 63.1 44.8 35.7 43.8 <0.001 
   HT 85.4 73.2 52.2 65.9 <0.001 
   Dyslipidemia 64.1 67.7 71.1 68.6 0.204 
   Family history 6.8 8.8 15.0 11.2 <0.001 
Smoking history – Currently smoking (%) 14.3 16.7 29.8 22.1 <0.001 
Clinical presentation – (%)      
   Chest pain 82.1 83.9 92.0 87.2 <0.001 
   Cardiac dyspnea 53.2 40.7 20.4 33.7 <0.001 
   Shock 15.3 9.9 6.7 9.4 <0.001 
   Post cardiac arrest 5.6 5.1 4.0 4.7 0.394 
Diagnosis – (%)     <0.001 
   ST-elevation MI 23.6 30.7 47.8 37.2  
   Non ST-elevation MI 65.8 44.3 29.9 41.5  
   Unstable angina with ST-T change 10.6 24.9 22.2 21.4  
Initial serum creatinine level (mg %)     <0.001* 
   Mean 4.05 1.48 0.95 1.67  
   Range 1.8-24.4 1.0-2.4 0.1-1.4 0.1-24.4  
      

* One-Way ANOVA 
** GFR denotes glomerular filtration rate, SD standard deviation, DM diabetes mellitus, HT hypertension, and MI myocardial infarction. 
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การรกัษา 
 ยาที่ผูปวยไดรับเพื่อการรักษาอาการ  ACS โดยไดรับนานกวา 24 ชัว่โมง รวมถงึยาที่ให
ผูปวยกลับบาน (home medication) หรือ ยาที่ผูปวยไดรับจากโรงพยาบาลเดิมกอน refer พบวาโดย
ภาพรวมผูปวยไดรับ aspirin คิดเปนรอยละ 95, ADP inhibitor คิดเปนรอยละ 60, ACEI คิดเปนรอย
ละ 60, nitrate คิดเปนรอยละ 60, heparin คิดเปนรอยละ 21, low molecular-weight heparin คิด
เปนรอยละ 66, beta-blocker คิดเปนรอยละ 60, statin คดิเปนรอยละ 82 และ calcium channel 
blocker คิดเปนรอยละ 17 

กลุมผูปวยที่มคีา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2  ไดรับ aspirin, ADP inhibitor, 
Glycoprotien IIb/IIIa inhibitor, ACEI, low molecular-weight heparin, A2A, beta-blocker 
statin นอยกวา กลุมที่มีคา eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 อยางมีนยัสําคัญทางสถิต ิกลุม
ผูปวยทีม่ีคา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 ไดรับยา calcium channel blocker มากกวา 
กลุมที่มีคา eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 อยางมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ ดังตารางที่ 2 
 

ตารางที ่2  การรักษาที่ไดรับระหวางอยูโรงพยาบาลแยกตามระดับการทาํงานของไต 
    

Variables GFR (mL/min/1.73m2) All P value 
 < 30 

(n = 301) 
30-60 

(n = 706) 
> 60 

(n = 809) 
 

(n = 1816) 
 

      

Aspirin – (%) 89.0 95.0 96.4 94.7 <0.001 
Statin – (%) 71.1 81.7 85.7 81.7 <0.001 
B-blocker – (%) 41.9 59.8 67.7 60.4 <0.001 
ACEI – (%) 28.6 63.3 69.3 60.2 <0.001 
ADP inhibitor – (%) 53.8 58.4 63.2 59.7 0.012 
Nitrate – (%) 80.7 83.3 69.3 60.2 0.506 
LMWH – (%) 60.1 65.3 68.9 66.0 0.021 
Heparin – (%) 25.6 20.7 20.0 21.2 0.120 
Calcium channel blocker – (%) 30.6 17.6 10.9 16.7 <0.001 
Gp IIb/IIIa inhibitor – (%) 5.6 6.7 13.8 9.7 <0.001 
A2A – (%) 4.0 8.5 6.8 7.0 0.035 
Procedures      
     Coronary angiogram – (%) 35.9 46.9 59.8 50.8 <0.001 
     PCI – (%) 19.3 26.3 37.0 29.9 <0.001 
     CABG – (%) 5.3 5.2 7.0 6.1 0.285 
      

 *  GFR denotes glomerular filtration rate, ADP inhibitor adenosine diphosphate inhibitor,  ACEI  angiotensin-converting enzyme inhibitor, Gp 
IIb/IIIa glycoprotein IIb/IIIa, LMWH low molecular-weight heparin, A2A angiotensin II receptor antagonist,  PCI percutaneous coronary 
intervention, and CABG coronary artery bypass graft. 
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ผูปวยไดรับการทํา coronary angiogram, PCI และ CABG คิดเปนรอยละ 51, 30 และ 6 

ตามลําดับ กลุมผูปวยที่มีคา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2  ไดรับการทํา coronary 
angiogram และ PCI นอยกวากลุมที่มีคา eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 อยางมีนยัสําคัญ
ทางสถิติ   ดงัตารางที่ 2 
 

ผลการรักษา 
 อัตราตายจากสาเหตุรวมขณะอยูในโรงพยาบาล (in-hospital mortality rate)  และ ที่ 1 ป 
(1-year mortality rate) คิดเปนรอยละ 13.5 และ 22.5 ตามลาํดับ ผูปวยทีม่ีคา eGFR นอยกวา 30 
mL/min/1.73 m2, 30 - 60 mL/min/1.73 m2 และมากกวา 60 mL/min/1.73 m2 มีอัตราตายขณะอยู
ในโรงพยาบาลคิดเปนรอยละ 25.6, 14.0 และ 8.5 ตามลําดับ ซึง่แตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ 
 ในระหวางอยูในโรงพยาบาล กลุมผูปวยที่มีคา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 มี
ภาวะ congestive heart failure, arrhythmia และ major bleeding และ composite end point ซึ่ง
รวม cardiovascular death, congestive heart failure  และ stroke มากกวากลุมทีม่ีคา eGFR 30 
- 60 mL/min/1.73 m2 และมากกวา 60 mL/min/1.73 m2 แตกตางอยางมีนยัสําคญัทางสถิติ แตไมมี
ความแตกตางกันในแงของ cardiovascular death นอกจากนี้ อัตราตายที ่1 ปของการติดตาม จะ
เพิ่มสูงขึน้ เมื่อระดับการทาํงานของไตเสื่อมลง โดยพบวาผูปวยกลุมทีม่ี  severe renal dysfunction 
จะเสียชวีิตถึงรอยละ 42 ดังตารางที่ 3 
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ตารางที ่3 End point events occurring during hospitalization and at 1-year follow up. 
    

 
End Point 

GFR (mL/min/1.73m2) All P value 

 < 30 
(n = 301) 

30-60 
(n = 706) 

> 60 
(n = 809) 

 
(n = 1816) 

 

      

During hospitalization      
Death from any cause – (%) 25.6 14.0 8.5 13.5 <0.001 
Composite end point – (%) § 73.1 56.9 37.7 51.0 <0.001 
   Death from cardiac cause – (%) 68.8 76.8 60.9 69.8 0.085 
        Pumping failure – (no.) 36 51 26 113  
        Mechanical complication – (no.) 2 4 8 14  
        Arrhythmia – (no.) 15 21 8 44  
   Congestive heart failure – (%) 67.4 52.3 34.1 46.7 <0.001 
           Killip 2 – (%) 41.2 44.3 58.2 48.1  
           Killip 3 – (%) 26.8 26.4 19.0 24.1  
           Killip 4 – (%) 32.0 29.3 22.8 27.8  
   Cerebrovascular accident – (%) 1.3 3.8 1.5 2.4 0.005 
        Ischemic stroke – (no.) 3 22 9 34  
        Hemorrhagic stroke – (no.) 1 3 1 5  
        Ischemic + Hemorrhagic stroke–(no.) 0 1 2 3  
      

Arrhythmia – (%) 19.3 14.7 12.5 14.5 0.016 
        Heart block  – (no.) 5 10 4 19  
        Ventricular arrhythmia (VT/VF) – (no.) 24 37 20 81  
        Heart block + VT/VF – (no.) 6 5 5 16  
Major bleeding 10.3 5.5 3.7 5.5 <0.001 
Length of hospital stay (mean[days], SD) 12.4 (12.2) 10.9 (13.3) 9.2 (11.6) 10.4 (12.4) <0.001* 
      

1-Year follow up      
Death from any cause – (%) 41.9 24.6 13.3 22.5 <0.001 
      

* One-Way ANOVA 
** GFR denotes glomerular filtration rate, VT ventricular tachycardia and VF ventricular fibrillation, HB heart block (only second degree AV block 
or third degree AV block) and SD standard deviation. 
§ Composite end point consists of cardiovascular death, congestive heart failure and cerebrovascuar accident. 
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จากการวิเคราะหปจจยัที่สามารถพยากรณการเสียชวีิตจากสาเหตุรวม โดยใชวิธี Cox 
proportional-hazards model regression พบวาระดับการทาํงานของไต สามารถพยากรณการ
เสียชีวิตไดทัง้ในโรงพยาบาล และ ที่ 1 ปของการติดตาม เมื่อพิจารณาแยกตามชนดิของ ACS พบวา 
eGFR สามารถพยากรณการเสียชีวิตในโรงพยาบาลไดเฉพาะในกลุมที่เปน STEMI เทานั้น โดย 
unadjusted hazard ratio GFR ของกลุมผูปวยทีม่ีคา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 และ 30 
- 60 mL/min/1.73 m2 เทากบั 2.73 (95% CI 1.72 – 4.34) และ 6.27 (95% CI 3.78 – 10.40) 
ตามลําดับ เมือ่เทียบกบักลุมที่มีคา eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 แตที่ 1 ปของการติดตาม 
eGFR สามารถพยากรณการเสียชีวิต ไดทัง้กลุม UA, NSTEMI และ STEMI ยกเวนในกลุม  UA ทีม่ี 
eGFR 30 - 60 mL/min/1.73 m2  ดังตารางที ่4 ผูปวยที่เปน STEMI และ มี eGFR นอยกวา 30 
mL/min/1.73 m2 มีโอกาสเสยีชีวิตสูงที่สุด, hazard ratio 7.53 (95% CI 4.99 – 11.35) 
 

ตารางที ่4 Unadjusted hazard ratio of death from all cause according to 
diagnosis and eGFR. 

  

eGFR (mL/min/1.73 m2) Unadjusted Hazard Ratio (95% CI) 
 UA NSTEMI STEMI 
    

In- hospital    
>60† 1.00 1.00 1.00 
30-60 1.51 (0.43-5.37) 0.85 (0.54-1.34) 2.73 (1.72-4.34) * 
<30 3.06 (0.67-13.84) 1.23 (0.79-1.95) 6.27 (3.78-10.40) * 

1-Year follow up    
>60† 1.00 1.00 1.00 
30-60 1.75 (0.89-3.44) 1.45 (1.01-2.07) * 3.36 (2.32-4.86) * 
<30 4.16 (01.67-10.38) * 2.46 (1.70-3.55) * 7.53 (4.99-11.35) * 

    

* Statistical significant, p< 0.05 
**  eGFR denotes estimated glomerular filtration rate,  CI confidence interval, UA unstable angina with ST-T change, NSTEMI non ST elevation 
MI, STEMI ST elevation MI. 
† This group served as the reference group. 

 
เมื่อพิจารณาในภาพรวมโดยไมแบงชนิดของ ACS จะพบวาระดับการทาํงานของไต 

สามารถพยากรณการเสียชวีิต ที ่1 ปของการติดตามได อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ, adjusted 
hazard ratios ตอการเสียชวีติของกลุมผูปวยทีม่ีคา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 และ 30 - 
60 mL/min/1.73 m2 เทากบั 1.66 (95% CI 1.22 – 2.23) และ 1.91 (95% CI 1.34 – 2.72) 
ตามลําดับเมือ่เทียบกบักลุมที่มีคา eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 ดังตารางที่ 5 
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ตารางที ่5 Results of Cox proportional-hazards model of death from all 
causes at 1- year follow up.* 
    

Estimated GFR Adjusted HR 95% CI P value 
    

   > 60 mL/min/1.73 m2 † 1.00   
   30-60 mL/min/1.73 m2 1.66 1.22 – 2.23 0.004 
   < 30 mL/min/1.73 m2 1.91 1.34 – 2.72 0.007 
    

*  The analyses were adjusted for age, sex, the presence or absence of diabetes, hypertension, dyslipidemia, smoking, family history of CAD, 
dyspnea, chest pain, shock prior to admission, and cardiac arrest prior to admission, congestive heart failure, Killip classification (>1), 
arrhythmia, major bleeding, revascularization (PCI or CABG) and medical treatment (ASA, ACEI, �-blocker and statin) 
† This group served as the reference group. 

 
นอกจากนี ้พบวายงัมหีลายปจจัยที่สามารถพยากรณการเสียชวีิตในโรงพยาบาลได เชน 

ประวัติ shock (HR 1.75, 95% CI 1.25 – 2.44) และ cardiac arrest กอนมาถงึโรงพยาบาล (HR 
1.53, 95% CI 1.06 – 2.20), congestive heart failure, killip 3 (HR 1.59, 95% CI 1.01 – 2.52) 
และ killip 4 (HR 1.92, 95% CI 1.26 – 2.92), ภาวะหวัใจเตนผิดปกติชนิดรุนแรงในระหวางนอน
โรงพยาบาล โดยเฉพาะผูปวยที่ม ีheart block รวมกับ VT หรือ VF จะมีโอกาสเสยีชวีิตมากที่สุด 
(HR 7.96, 95% CI 4.50 – 14.07) การทาํ revascularization ไมวาจะเปน PCI หรือ CABG, การ
ไดรับยา beta-blocker, statin และ ACEI จะชวยทําใหพยากรณโรคของผูปวยดีขึน้ ดงัตารางที ่6 
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ตารางที ่6 Results of Cox proportional-hazards model of in-hospital death 
from all causes.* 
    

Factors Adjusted HR 95% CI P value 
    

History of shock prior to admission 1.75 1.25 – 2.44 0.001 
History of cardiac arrest 1.53 1.06 – 2.20 0.022 
Congestive heart failure    
    Killip 1 1.00†   
    Killip 2 1.17 0.75 – 1.83 0.482 
    Killip 3 1.59 1.01 – 2.52 0.046 
    Killip 4 1.92 1.26 – 2.92 0.002 
Arrhythmia during hospitalization    
    No arrhythmia 1.00†   
    Heart block (HB) 2.34 1.40 – 3.89 0.001 
    Ventricular arrhythmia (VT or VF) 2.75 1.99 – 3.81 <0.001 
    HB + VT/VF 7.96 4.50 – 14.07 <0.001 
PCI 0.69 0.50 – 0.97 0.030 
CABG 0.30 0.17 – 0.54 <0.001 
Beta-blocker 0.45 0.32 – 0.63 <0.001 
Statin 0.34 0.25 – 0.46 <0.001 
ACEI 0.28 0.21 – 0.38 <0.001 
    

† This group served as the reference group. 
*   The analyses were adjusted for age, sex, diagnosis, the presence or absence of diabetes, hypertension, dyslipidemia, smoking, family history 
of CAD, dyspnea, chest pain, shock prior to admission, and cardiac arrest prior to admission, congestive heart failure, Killip classification (>1), 
arrhythmia, major bleeding, revascularization (PCI or CABG) and medical treatment (ASA, ACEI, A2A �-blocker and statin). 
** HR denotes hazard ratio, CI confidence interval, HB heart block (only second degree AV block or third degree AV block), HR hazard ratio, VT 
ventricular tachycardia, VF ventricular fibrillation, PCI percutaneous coronary intervention, CABG coronary artery bypass graft, ACEI angiotensin 
converting enzyme inhibitor and A2A Angiotensin II receptor antagonist. 
 

จากการวิเคราะหปจจยัที่สามารถพยากรณการเสียชวีิตในระยะยาวจากสาเหตุรวม โดยปรับ
ปจจัยตาง ๆ แลว พบวามีปจจัยอื่นนอกจากระดับการทาํงานของไต เชน อายุมากกวา 60 ป, ประวตัิ 
cardiac arrest กอนมาถงึโรงพยาบาล, การวินิจฉยัโรค (ST-elevation MI มีโอกาสเสียชีวิตสูงสุด), 
Killip classification, และภาวะหัวใจเตนผิดปกติชนิดรุนแรงในระหวางนอนโรงพยาบาล สวนการทํา 
revascularization ไมวาจะเปน PCI หรือ CABG, การไดรับยา aspirin, beta-blocker, statin และ 
ACEI จะชวยลดโอกาสเสียชีวิตของผูปวยใหนอยลงได ดังตารางที่ 7 ขอมูลเกี่ยวกับ univariable 
analysis ตอการเสียชีวิตจากสาเหตุรวมดงั ตารางที่ 8 
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ตารางที ่7 Results of Cox proportional-hazards model of death from all 
causes at 1-year follow up.* 
    

Factors Adjusted HR 95% CI P value 
    

Age > 60 years 1.98 1.49 – 2.63 <0.001 
Cardiac arrest 1.63 1.17 – 2.28 0.004 
Diagnosis    
    Unstable angina 1.00†   
    Non-ST elevation MI 1.50 1.04 – 2.16 0.029 
    ST-elevation MI 1.96 1.33 – 2.89 0.001 
Congestive heart failure    
    Killip 1 1.00†   
    Killip 2 1.71 1.26 – 2.32 0.001 
    Killip 3 1.93 1.38 – 2.71 <0.001 
    Killip 4 3.06 2.21 – 4.22 <0.001 
Arrhythmia during hospitalization    
    No arrhythmia 1.00†   
    Heart block(HB) 1.33 0.84 – 2.08 0.221 
    Ventricular arrhythmia (VT or VF) 2.25 1.70 – 2.97 <0.001 
    HB + VT/VF 5.51 3.17 – 9.60 <0.001 
PCI 0.58 0.45 – 0.76 <0.001 
CABG 0.55 0.35 – 0.86 0.009 
Aspirin 0.49 0.36 – 0.68 <0.001 
Beta-blocker 0.56 0.45 – 0.71 <0.001 
Statin 0.42 0.33 – 0.52 <0.001 
ACEI 0.48 0.38 – 0.60 <0.001 
    

† This group served as the reference group. 
*   The analyses were adjusted for age, sex, diagnosis, the presence or absence of diabetes, hypertension, dyslipidemia, smoking, family history 
of CAD, dyspnea, chest pain, shock prior to admission, and cardiac arrest prior to admission, congestive heart failure, Killip classification (>1), 
arrhythmia, major bleeding, revascularization (PCI or CABG) and medical treatment (ASA, ACEI, A2A,�-blocker and statin). 
** HR denotes hazard ratio, CI confidence interval, HB heart block (only second degree AV block or third degree AV block), HR hazard ratio, VT 
ventricular tachycardia, VF ventricular fibrillation, PCI percutaneous coronary intervention, CABG coronary artery bypass graft, ACEI angiotensin 
converting enzyme inhibitor and A2A Angiotensin II receptor antagonist. 
. 
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ตารางที ่8 Unadjusted hazard ratio of death from all cause during hospitalization and 1-year follow 
up. 
   

 In-hospital 1-Year follow up 
Factors  HR 95% CI P value  HR 95% CI P value 
       

Age > 60 years 1.17 0.79 – 1.72 0.436 1.83 1.36 – 2.47 <0.001 

Male 1.1 0.82 – 1.48 0.532 1.00 0.80 – 1.26 0.988 
Chest pain 0.97 0.70 – 1.34 0.852 0.83 0.64 – 1.07 0.153 
Shock prior to admission 1.53 1.07 – 2.16 0.017 1.16 0.85 – 1.58 0.333 
Cardiac dyspnea  1.11 0.81 – 1.50 0.525 1.33 1.03 – 1.71 0.027 

Cardiac arrest prior to admission 1.38 0.92 – 2.08 0.121 1.48 1.04 – 2.10 0.030 

Diabetes mellitus 0.94 0.76 – 1.17 0.576 1.08 0.89 – 1.31 0.400 
Hypertension  1.18 0.90 – 1.53 0.227 1.07 0.87– 1.33 0.516 
Current smoking 0.92 0.78 – 1.08 0.301 0.95 0.84 – 1.08 0.422 
Dyslipidemia  1.24 1.07 – 1.43 0.004 1.19 1.06 – 1.33 0.004 

Family history of CAD 0.96 0.50 – 1.82 0.888 0.83 0.51 – 1.34 0.446 
Diagnosis       
    Unstable angina 1.00†   1.00†   
    Non-ST elevation MI 1.81 0.97 – 3.40 0.064 1.41 0.97 – 2.04 0.071 
    ST-elevation MI 2.51 1.29 – 4.89 0.007 1.87 1.25 – 2.79 0.002 

eGFR > 60 mL/min/1.73 m2 1.00†   1.00†   
         30-60 mL/min/1.73 m2 1.08 0.76 – 1.55 0.661 1.33 1.01 – 1.75 0.040 

         < 30 mL/min/1.73 m2 0.88 0.58 – 1.32 0.529 1.44 1.05 – 1.99 0.026 

Congestive heart failure       
    Killip 1 1.00†   1.00†   

    Killip 2 1.11 0.68 – 1.80 0.687 1.54 1.11 – 2.15 0.010 

    Killip 3 1.59 0.97 – 2.60 0.066 1.72 1.19 – 2.48 0.004 

    Killip 4 1.72 1.09 – 2.71 0.019 2.49 1.73 – 3.57 <0.001 

Arrhythmia during hospitalization       
    No arrhythmia 1.00†   1.00†   
    Heart block(HB) 1.92 1.14 – 3.25 0.015 1.22 0.77 – 1.94 0.399 
    Ventricular arrhythmia (VT or VF) 2.82 2.01 – 3.97 <0.001 2.16 1.61 – 2.91 <0.001 
    HB + VT/VF 7.48 3.98 – 14.07 <0.001 5.43 3.01 – 9.79 <0.001 
CVA 0.44 0.23 – 0.86 0.016 1.12 0.67 – 1.88 0.661 
Major bleeding 0.98 0.63 – 1.53 0.936 1.03 0.72 – 1.47 0.873 
PCI 0.68 0.43 – 1.06 0.085 0.63 0.45 – 0.88 0.006 

CABG 0.29 0.15 – 0.53 <0.001 0.54 0.33 – 0.88 0.013 

Aspirin 0.68 0.44 – 1.05 0.079 0.53 0.37 – 0.74 <0.001 

Beta-blocker 0.44 0.31 – 0.63 <0.001 0.61 0.48 – 0.78 <0.001 

Statin 0.39 0.28 – 0.54 <0.001 0.46 0.37 – 0.59 <0.001 

ACEI 0.29 0.21 – 0.40 <0.001 0.48 0.38 – 0.61 <0.001 

A2A 0.44 0.19 – 1.03 0.059 0.50 0.27 – 0.92 0.027 
       

† This group served as the reference group. 
** Abbreviated as in table 7 
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รูปที่ 9 แสดงใหเหน็วา เมื่อติดตามผูปวยในระยะยาว เฉลี่ย 10.8 เดือน พบวากลุมที่มีคา 
eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 มีโอกาสรอดชีวิตต่าํที่สุดเมื่อเทียบกับกลุมอ่ืน ๆ อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 
 
รูปที่ 7 Kaplan-Meier estimates of the cumulative survival at 1-year follow up, according to the 
estimated GFR at baseline. 
 

 



บทที่ 5 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 
เมื่อพิจารณาจากขอมูลพืน้ฐานของผูปวยพบวา กลุมที่มีคา eGFR นอยกวา 30 

mL/min/1.73 m2 จะมีปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมนัใน
หลอดเลือดสูงและ อาย ุมากกวากลุมที่มีการทํางานของไตอยูในเกณฑปรกติ หรือเสื่อมเล็กนอย 
(eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2) ซึ่งขอมูลใกลเคยีงกับการศึกษาอ่ืน ๆ[28, 47-49]  

 
ผูปวยทีม่ีคา eGFR นอยกวา 60 mL/min/1.73 m2  มีแนวโนมที่จะเปน non ST-elevation 

MI มากกวา แตกตางจากกลุมที่มีคา eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 ซึ่งมีแนวโนมทีจ่ะเปน ST 
elevation MI มากกวาจากการศึกษาของ Masoudi และ คณะ [50] กพ็บลักษณะดงักลาวได
เชนเดียวกนั 

 
กลุมผูปวยที่มคีา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 ไดรับการรักษาดวยยา (risk-

modifying cardiovascular medication) coronary angiogram และ revascularization (PCI) 
นอยกวา กลุมที่มีคา eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 อยางมีนยัสําคัญทางสถติิ ดังตารางที ่2  
ซึ่งแนวคิดนี้เรียกวา “therapeutic nihilism”[19] มีขอมูลจากหลายการศึกษาพบวาผูปวยทีม่ีการ
ทํางานของไตเสื่อมจะไดรับยา aspirin[25, 49], beta-blocker[17, 25, 49], ACEI, statin, 
thrombolysis[17, 49], coronary angiogram[3, 24, 49] และ PCI[3, 17, 24, 49] นอยกวาผูปวยที่
มีการทาํงานของไตปกติหรือเสื่อมเล็กนอยเหตุผลที่มกีารใชยาหรือ intervention ในกลุมที่มีการ
ทํางานของไตเสื่อม เพราะแพทยสวนใหญกังวลกับผลขางเคียงของยาหรือการรักษาที่สัมพนัธกับ 
renal clearance ที่ลดลง[25, 51] 

 
ในระหวางนอนโรงพยาบาลผูปวย มีอัตราตายจากสาเหตุตาง ๆ รวมกนั เฉลีย่รอยละ 13.5  

อัตราตายจะสงูขึ้น ตามระดบั eGFR ที่นอยลง การตายสวนใหญสาเหตุเกิดจากหวัใจ คิดเปนรอยละ 
70 ซึ่ง pump failure เปนสาเหตุสําคัญที่สุด นอกจากนี้กลุมที่ม ีeGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 
m2 มี congestive heart failure, arrhythmia (โดยเฉพาะ ventricular tachycardia และ 
ventricular fibrillation) และ major bleeding มากกวา 
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เมื่อติดตามผูปวยในระยะยาว เฉลี่ย 0.91 ป พบวาผูปวยตายจากสาเหตุตาง ๆ รวมเฉลี่ย 
คิดเปนรอยละ 23 ผูปวยที่มคีา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 จะมีอัตราตาย และ 
composite end point ซึ่งรวม cardiovascular death, congestive heart failure และ stroke สูง
ที่สุด นอกจากนี้ adjusted hazard ratio ตอการเสียชวีิตและ composite end point เพิ่มข้ึนเมื่อ 
eGFR ต่ําลง ดังตารางที่ 7  

 
จากผลการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา ระดับการทํางานของไต โดยใชคา estimated 

glomerular filtration rate (GFR) ในขณะที่ผูปวยเปนโรคกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั 
(acute coronary syndrome) มีความสมัพันธอยางชัดเจนกับการพยากรณโรค ทัง้ในแง อัตราตาย 
(in-hospital และ long term mortality) และ composite end points  Santopinto[47] ได
ทําการศึกษา ผูปวยทีเ่ปน ACS พบวา กลุมที่มีการทาํงานของไตเสื่อมปานกลาง (eGFR 30 - 60 
mL/min/1.73 m2) มีโอกาสเสียชีวิตในโรงพยาบาลเปน 2 เทา (odds ratio 2.09, 95% CI 1.55 – 
2.81) และกลุมที่มีการทาํงานของไตเสื่อมระดับรุนแรง (eGFR < 30 mL/min/1.73 m2) มีโอกาส
เสียชีวิตเปน 3.7 เทา (odds ratio 3.71, 95% CI 2.57 – 5.37) เมื่อเทียบกับกลุมที่มีระดับการ
ทํางานของไตเสื่อมเล็กนอยหรืออยูในเกณฑปกติ  Hobbach และคณะ[3] พบวาผูปวย AMI ที่มีการ
ทํางานของไตไมดี จะมีอัตราตายสงูขึ้น โดย odd ratio ตอการเสียชีวติที่ 30 วนั และ 6 เดือน เทากับ 
4.78 (95% CI 1.55 – 14.73) และ 3.82 (95% CI 1.45 -10.11) นอกจากนีย้ังมีอีกหลายการศึกษาที่
ใหผลในลักษณะเดียวกนั คอืถาการทํางานของไตเสื่อมขณะเกิด ACS จะเพิ่ม adverse outcomes 
ที่ 30 วนั, 180 วนั[1, 6, 12, 52, 53], 1 ป[51] และ 6 ป[54]  

 
เมื่อพิจารณาถึงปจจยัที่สามารถพยากรณการเสียชวีิตจากสาเหตุตาง ๆ รวมกนั พบวา

ประวัติ shock และ cardiac arrest กอนมาโรงพยาบาล, congestive heart failure ตั้งแต killip 
classification มากกกวา 3, ภาวะหัวใจเตนผิดปกติชนิดรุนแรงในระหวางนอนโรงพยาบาล (heart 
block, VT หรือ VF), การทาํ revascularization ไมวาจะเปน PCI หรือ CABG, การไดรับยา beta-
blocker, statin และ ACEI สามารถพยากรณการเสียชวีิตในโรงพยาบาลได  

 
นอกจากนีถ้าผูปวยมีปจจัยอ่ืน ๆ เชน อายุมากกวา 60 ป, ประวัติ cardiac arrest กอน

มาถงึโรงพยาบาล, การวินิจฉัยโรค, congestive heart failure ตั้งแต killip classification มากกกวา 
2, และภาวะหวัใจเตนผิดปกติชนิดรุนแรงในระหวางนอนโรงพยาบาล (VT/VF หรือ VT/VF รวมกับ 
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heart block) การทาํ revascularization (PCI หรือ CABG), การไดรับยา aspirin, beta-blocker, 
statin และ ACEI สามารถพยากรณการเสียชีวิตเมื่อติดตามผูปวยในระยะยาว   

 
Chetow และคณะ[18] ไดรายงานปจจัยที่สามารถพยากรณการเสียชีวิตในผูปวย ESRD 

หลังการเกิด AMI คือ congestive heart failure at admission (Relative Risk 1.4,95% CI 1.1 – 
1.7), shock during hospitalization (RR 2.1, 95% CI 1.5 – 3.0), cardiac arrest (RR 3.2, 95% 
CI 2.0 – 5.1), recurrent VT หรือ VF (RR 7.7, 95% CI 4.8 – 12.6)  ปจจัยเกีย่วกับการรักษาผูปวย 
ACS ไมวาจะดวยยาตาง ๆ เชน aspirin[25, 49], beta-blocker[25, 49], statin และ ACEI[49, 55] 
หรือ revascularization (PCI[3, 18] หรือ CABG[18]) พบวาสามารถลดอัตราตายได  

 
กลไกหรือสาเหตุที่ระดับการทํางานของไตเปน independent risk factor ตอ adverse 

outcome หลังเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันกําลงัไดรับการศึกษาวิจัย เมื่อระดับการ
ทํางานของไตเสื่อมลงจะเพิ่ม risk ตอ cardiovascular event สวนหนึง่อธิบายจากปจจัยตาง ๆ ที่
สัมพันธกับการทํางานของไตที่เสื่อมลง เชน anemia[36], oxidative stress, การเปลี่ยนแปลงของ  
calcium-phosphate hemoestasis[30], inflammation และ infection [40, 41], 
homocysteinemia,[31, 33, 56] ปจจัยทีเ่พิ่ม accelerated athrerosclerosis และ endothelial 
dysfunction[27-29, 48, 57]  
 



บทที่ 6 
 

สรุปผลการวิจัย 
 
ขอจํากัดในการวิจยั (Limitations)  
 

ในการศึกษานี ้เก็บคา creatinine คร้ังแรกที ่admit ดวยเรื่อง ACS แลวติดตามดูผล 
(outcome) ทัง้ในระยะสั้น และ ระยะยาว  ดังนัน้จึงอาจมีขอจํากัดหลายประการ เชน 

1. ไมสามารถบอกผลของ ระยะเวลา (duration) ที่มี renal dysfunction  และการ
เปลี่ยนแปลงของ renal function ซึ่งอาจจะเปนผลจากการรักษา ตอการเกิด adverse 
cardiovascular outcomes 

2. ไมสามารถบอกผลของการรักษาดวยยาตาง ๆ ได อยางชัดเจน aspirin, beta-blocker, 
statin และ ACEI ในแงของ dose, compliance และ duration of treatment 

3. การคํานวณ คา creatinine clearance (estimated GFR) โดยใช MDRD equation อาจ
มีขอจํากัด เนือ่งจาก คา serum creatinine level ยงัขึ้นอยูกับปจจัย อ่ืนๆ (nonrenal factors) 
โดยเฉพาะเชื้อชาติ (race) ซึ่งสูตร MDRD equationไดมีการศึกษาเฉพาะใน white American และ 
African American population  ในกลุมเชือ้ชาติอ่ืน โดยเฉพาะ คนไทยยังไมมีการทดสอบความ
ถูกตอง 
  
สรุปผลการวจิัย 

 
จากผลการศึกษานีพ้บวา ระดับการทาํงานของไต โดยใชคา estimated glomerular 

filtration rate(GFR) ในขณะที่ผูปวยเปนโรคกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั (acute coronary 
syndrome) มีความสัมพันธอยางชัดเจนกบัการพยากรณโรค ทั้งในแงการเสยีชีวิตในโรงพยาบาล 
(in-hospital mortality) โดยเฉพาะกลุม STEMI และ ที ่1 ป ของการติดตามการรักษา (1-year 
mortality) และ composite end points โดยรวม cardiovascular death, congestive heart failure 
และ stroke ซึ่งชี้ใหเหน็วาผูปวยกลุมที่มกีารทํางานของไตเสื่อม ตั้งแตระดับปานกลาง (eGFR 30 - 
60 mL/min/1.73 m2) ถงึ รุนแรง (eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2) เปนกลุมเสีย่งทีจ่ะเสียชีวติ
และมีภาวะแทรกซอนสงู 
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ขอเสนอแนะ 
 ถาตองการศึกษาความสัมพนัธของการรักษาดวยยาตาง ๆ ทีม่ีผลตอการพยากรณโรค ใน
อนาคต อาจตองมีการเก็บขอมูลในรายละเอียด เกีย่วกับขนาดของยา ระยะเวลาการกินยา รวมดวย 















 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
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ภาคผนวก ก 
แบบฟอรมการเก็บขอมูล 
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ภาคผนวก ข 
 

ใบยินยอมเขารวมการศึกษา 
 
ชื่อโครงการ :  
 ภาวะการทาํงานของไต กับ การพยากรณโรคในผูปวยที่เปนโรคกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด
เฉียบพลนั 
 
วัตถุประสงคหลักของการวิจัย : 

เพื่อศึกษา ความสัมพันธ ของระดับของการทํางานของไต เมื่อแรกรับที่โรงพยาบาล  กับ 
อัตราตาย และ ผลการรักษา เมื่อเทียบกบักลุมทีม่ีการทํางานของไตอยูในเกณฑปกติ 
 
ขั้นตอนและวิธีการ 
 การศึกษานี้เปนการเก็บขอมลูทั่วไป เชน เพศ อายุ ปจจยัเสี่ยงเกี่ยวกบัโรคหัวใจและหลอด
เลือด รวมถงึ วิธีการรักษา และภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นในขณะที่ผูปวยเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ดวยโรคกลามเนือ้หัวใจขาดเลอืดเฉียบพลัน 
 ผูปวยจะไดรับการตรวจวนิิจฉัยเพิ่มเตมิ เชน การตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจ ตรวจคลื่นสะทอน
หัวใจ และ เจาะเลือดเพื่อตรวจทางหองปฏิบัติการตาง ๆ เชน คาการทาํงานของไต ระดับน้ําตาลใน
เลือด ซึ่งโดยปกติผูปวยเกือบทุกรายจะไดรับการตรวจอยูแลวเพื่อการรักษาที่เหมาะสม  
 ผูปวยจะไดรับการรักษาตามมาตรฐานทางการแพทย โดยไมขึ้นกับการเก็บขอมูลของการ
วิจัยนี ้
 
ประโยชนและผลขางเคียง 
 ถาผลการศึกษา พบวามีความสัมพันธ ระหวาง ระดับการทํางานของไต เมื่อแรกรับที่
โรงพยาบาล  กับ การพยากรณโรคในผูปวยโรคกลามเนือ้หัวใจขาดเลอืดเฉียบพลัน จะทําใหแพทย 
ตระหนักถึงความสําคญั และใหการรักษา ผูปวยกลุม เพือ่ลด อัตราตาย และ ภาวะแทรกซอนที่
อาจจะเกิดขึน้ได 
  
 หากทานมีขอสงสัยเกีย่วกับการศึกษานี้ กรุณาติดตอ  นพ.กรวิชญ  สขุลิ้ม   โทรศัพท 02-
2563570 หรือ 02-2564570  (ในเวลาราชการ ) 
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 ขาพเจาไดอานขอความทั้งหมดของใบยนิยอมครบถวนดีแลวและยนิยอมเขารวมการ
ศึกษาวจิัยนี ้
 
 ลงชื่อ....................................................(ผูยินยอม) 
    (......................................................................) 
 
 ลงชื่อ..........................................................(พยาน) 
    (......................................................................) 

 
 ลงชื่อ................................................(แพทยผูวจิัย) 
    (......................................................................) 
        วันที่............................................................ 

 
 
 
 
 
 
 
 



ภาคผนวก ค 
 

คําจํากัดความ (DEFINITIONS) 
 

หัวขอ ความหมาย 
ขอมูลเกี่ยวกับผูปวย (Patient profile) 

ชื่อ-นามสกุล   ใหใสชือ่ และนามสกุลของผูปวยเปนอักษรยอ ใหถูกตองชัดเจนและ
ครบถวน โดยใชอักษรตัวแรกของชื่อและนามสกุล เชน  ผูปวยชื่อ 
เปรมจิตร สังวาล ก็ใหลงวา ชื่อ.......ป...........นามสกุล........ส.........
เปนตน  แตทาง site จะตองมชีื่อและนามสกุลจริงเก็บไวที่ site เผ่ือ
ในกรณีที่อาจตองมีการกลับไปตรวจสอบขอมูลบางอยางกับเวช
ระเบยีน และไมตองใสคํานําหนานาม เชน นาย นาง นางสาว หรือ 
ยศใด ๆ 

วันเกิด   ใสวัน เดือน ป เกิด เปนตัวเลข ของผูปวยตามความเปนจริงเชน เกิด
วันที่ 5 ม.ค. 2506 ใหลงตัวเลขดังนี้      0  5      0   1      2   5    0   6  
                     
 ถาไมทราบ วนั เดือน ที่เกิดใหใส เปน วันที่ 1 มกราคม ของปที่เกิด 
คือ    

 0    1      0   1  
 

เพศ  เพศหญิง หรือ ชาย  ใหเลือกตอบเพียง 1 อยาง 
ภูมิลําเนา จังหวัดที่อยูอาศัยปจจบุัน 

หมายเหตุ ผูปวยที่เปนชาวตางชาติให include เขาโครงการ
ดวยไมวาจะมาอยูเมืองไทยนานเทาไร ถาเกิดอาการ ACS 
และตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ทั้งนีร้วมถึงตางชาตทิี่ 
referred มาเพื่อรับการรักษาในประเทศไทย 

เชื้อชาต ิ  ใสขอมูลตามความเปนจริง เชน ไทย จีน พมา ลาว เขมร 
เวียดนาม มาเลเซีย สิงคโปร อินโดนีเซีย ญีปุ่น อินเดีย 
อเมริกัน ยุโรป ออสเตรีย รัสเซีย อาฟริกา  ถานอกเหนือจากที่
กลาวขางตนแลวใหลงเปน อืน่ๆ 

สัญชาติ ใสขอมูลตามความเปนจริง (เหมือนเชื้อชาต)ิ 
 

 dd              mm                      yyyy 

dd              mm     

 dd              mm                      
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ขอมูลเกี่ยวกับการเขารับการรักษาเปนผูปวยใน (Admission profile) 
Referred หมายถึงผูปวยถูกสงตอ (referred) มาจากโรงพยาบาลหรือ

สถานพยาบาลอื่นหรือไม 
No     หมายถึงผูปวยไมไดถูกสงตอมาจากโรงพยาบาลหรือ
สถานพยาบาลอื่น   
Yes   หมายถึงผูปวยถูกสงตอมาจากโรงพยาบาลหรือ
สถานพยาบาลอื่น   
ถาตอบ yes กรุณาระบุใน CRF ดวยวา referred มาจากทีใ่ด จังหวัด
ใด 

Admission date   ใหใส วัน เดือน ป ที่ผูปวยเขานอนโรงพยาบาล และ/หรือเกิด
อาการ ACS ขณะอยูโรงพยาบาล สวนเวลา admit ใหใชเวลาที่มี
การบันทึกวาผูปวยมาถึงโรงพยาบาลเปนที่แรก ไมใชเวลาที่ทํา 
admission ตัวอยางเชน ผูปวยมาโรงพยาบาล วันที่ 15 ม.ค. 2546 
เวลาที่มาถึง ER 15.00 น.  เวลาที่ผูปวย admit 16.30 น.  
 Admission date    1    5    0   1    2   5    4   6     1    5     0   0        

     
หมายเหต ุ:   
1. ในกรณีที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลเวลาเที่ยงคืน(24.00 น.) ใหลง
เวลาเปน 00.01 น.  ของวันใหมเชน ผูปวยมาโรงพยาบาล วนัที่ 15 
ม.ค. 2546 เวลาที่มาถึง ER 24.00 น. ใหลง  Admission date เปน
วันที่  16 -01-2546  เวลา  00.01 น. 
2. ในกรณีที่ผูปวย admit ดวยโรคอื่น และ เกดิอาการ ACS ระหวาง 
อยูโรงพยาบาล admission date ตองเปน วัน-เดือน-ป และเวลา
เดียวกับ onset of symptom  
3.  ผูปวยที่มานอนที่ observe ที่ ER กอน 1-3 วัน แลวถึงจะ admit  
วัน-เวลา ของ admission  date คือวัน-เดือน-ป- เวลา ที่ผูปวยมาที่ 
ER   

Discharge date   ใหใสวัน เดือน ป และเวลา ทีจ่าํหนายผูปวยกลับบาน หรือเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล 
 

:
dd          mm  time 24 
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Episodic Data 
Diagnosis การวินิจฉัยโรค  โดย Onset ของอาการตองนอยกวาหรือ

เทากับ  14 วัน  กอนเริ่มเกบ็ขอมูล 
Admission diagnosis การวินิจฉัยเมื่อผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ดวย ACS 
Discharge diagnosis การวินิจฉัยครั้งสุดทายเมื่อผูปวยกลับบานหรอืเสียชีวิต 
ST-elevation MI วินิจฉัย โดย    

1.) EKG มีการยกขึ้น ( elevation) มากกวา 0.1 mV ตั้งแต 2 lead 
ติดกันขึ้นไป หรือ 0.2 mV ใน lead V1-V3 หรือมีลักษณะ left 
bundle branch block  ที่คิดวาเกิดขึ้นใหม และ                              

2.) มีประวัติ ขอใดขอหนึ่ง หรอืท้ัง 2 ขอ ตอไปน้ี  
        2.1 มีประวัติเจ็บแนนหนาอกนานกวา 20 นาที  

2.2  มีคา cardiac enzyme อยางนอย 1 ขอใน 3 ขอ  ตอไปนี้ 
     2.2.1   CK-MB มากกวา หรือ เทากับ 2 เทาของคา upper 

normal limit ของ โรงพยาบาลนั้น ๆ เฉพาะในกรณีที่
ไมมีผล CK-MB อนุโลมใหใชคา CK ได (โดยที่ CK 
มากกวา หรือ เทากับ 2 เทาของคา upper normal 
limit ของ โรงพยาบาลนั้น ๆ ) 

     2.2.2   Troponin T มากกวา หรือ เทากับ 0.1 ng/mL 
             2.2.3  Troponin I มากกวา หรือ เทากับ 0.1 หรือ 2.0 

ng/mL ng/mL(ขึ้นกับ lab แตละโรงพยาบาล)             
Non ST-elevation MI วินิจฉัย โดย (มีทั้ง 3 ขอ) 

1.) มีการเปล่ียนแปลงของ EKG เปนแบบ ST depression หรือ 
inverted T   wave 

2.)  มีประวัติเจบ็แนนหนาอกนานกวา 20 นาที  
      ยกเวนในบางกรณีที่ผูปวยไมสามารถบอกไดเชน  ผูปวยที่มาดวย 

post cardiac arrest, shock, syncope หรือ cardiogenic 
dyspnea 

3.)  มีคา cardiac enzyme อยางนอย 1 ขอใน 3 ขอ ตอไปน้ี 
3.1.  CK-MB มากกวา หรือ เทากับ 2 เทาของคา upper 

normal limit ของ โรงพยาบาลนั้น ๆ เฉพาะในกรณีที่ไม
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มีผล CK-MB อนุโลมใหใชคา CK ได (โดยที่ CK 
มากกวา หรือ เทากับ 2 เทาของคา upper normal limit 
ของ โรงพยาบาลนั้น ๆ ) 

   3.2.  Troponin T มากกวา หรือ เทากับ 0.1 ng/mL 
3.3. Troponin I มากกวา หรือ เทากับ 0.1 หรือ 2.0 

ng/mL(ขึ้นกับ lab แตละโรงพยาบาล)        
Unstable angina with ST-T 
change 
 
 
 
 
 
 
 

วินิจฉัยโดย (มทีั้ง 3 ขอ) 
1.) มีการเปล่ียนแปลงของ EKG เปนแบบ ST segment or T wave 

change ของขอใดขอหนึ่งตอไปน้ี  
    1.1. ST segment depression มากกวา หรือเทากับ 0.5 mm  

(0.05mV) ตั้งแต 2 leads ขึ้นไป  
    1.2. T wave inversion มากกวาหรือเทากับ 1 mm. (0.1 mV) 
2.)  มีประวัติเจบ็แนนหนาอกเขาไดกับขอใดขอหนึ่งตอ ไปนี ้
     2.1.  Angina at rest 
     2.2.  New onset angina ; ความรุนแรงของ angina อยางนอย

เทากับ CCS classification 3 severity ( Canadian 
Cardiovascular Society Classification)  

     2.3.   Recent acceleration  of angina ; มีการเจ็บอก angina 
เพิ่มมากขึ้น โดยเพิ่มขึ้นอยางนอย 1 CCS class หรือ มี
ความรุนแรงอยางนอยเทากับ CCS class 3 

      ยกเวนในบางกรณีที่ผูปวยไมสามารถบอกไดเชน  ผูปวยที่มาดวย 
post cardiac arrest, shock, syncope หรือ cardiogenic 
dyspnea 

3.)  มีคา cardiac enzyme อยูในเกณฑปกติตาม criteria ที่ใช  ทั้ง 3 
ขอ ดังตอไปน้ี 

3.1   CK-MB นอยกวา 2 เทาของคา upper normal limit ของ 
โรงพยาบาล นัน้ ๆ ในกรณีที่ไมมีผล CK-MB อนุโลมใหใช
คา CK ได โดยที่ CK ตองนอยกวา 2 เทาของคา upper 
normal limit ของ โรงพยาบาลนั้น  

3.2   Troponin T นอยกวา  0.1 ng/mL 
3.3   Troponin I  นอยกวา  0.1 หรือ 2.0 ng/mL ng/mL(ขึ้นกับ 

lab แตละโรงพยาบาล)               
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หมายเหตุ : 
 1. ผูปวยที่มาดวย acute dyspnea ไมมีอาการเจ็บหนาอก แต EKG 
มี ST-T changes  มี cardiac marker ปกติ และมี document  
CAD ชัดเจน จาก coronary angiogram ในกรณีนี้ใหวินิจฉัยเปน  
unstable angina 

 2. ผูปวยที่ไมไดรับการตรวจ CK,CK-MB หรือ TropT/I แต EKGมี 
ST-T change หรือ inverted T และมีอาการ chest pain ให
วินิจฉัยเปน UA  และขอความกรุณาแตละ site ชวยสงตรวจ lab 
ตางๆ ที่จําเปนใหครบถวนและถูกตอง 

CCS (Canadian 
Cardiovascular Society) 
classification 

Class 1  : อาการเจ็บหนาอกเกิดเฉพาะเมื่อออกกําลังกายหนักๆ หรือ
ออกกําลังกายเปนเวลานาน 

Class 2 :  อาการเจ็บหนาอกเกิดเมื่อออกแรงปานกลาง เชน เดินขึ้น
บันไดไดมากกวา 1 ชั้น ดวยความเร็วปกติ หรือเกิดขณะมี
ความเครียดทางอารมณ 

Class 3  :  อาการเจ็บหนาอกเกิดแมเพียงทํากิจวัตรประจาํวนัที่เบาๆ 
เชนเดินขึ้นบันไดไดเพียง 1 ชั้นเทานั้น หรือเดินไดระยะทาง 
นอยกวา 100 เมตร 

Class 4  :  อาการเจ็บหนาอกเกิดขึ้นแมขณะพัก ไมสามารถทํา
กิจกรรมเล็กๆ นอยๆได 

History ประวัติการเจบ็ปวยหรืออาการตางๆที่เกีย่วของกับการเจ็บปวย
ครั้งนี ้

Chest pain 
 

อาการเจ็บหนาอกที่ระบุไดชัดเจนวาเกิดจาก myocardial ischemia 
โดยมีอาการตอไปน้ี 1.) เจ็บ แนน บริเวณหนาอก กราม ไหล และแขน  
2.) มีส่ิงกระตุนที่ทําใหเกิดอาการ เชน การออกแรง ภาวะเครียด 3.) 
อาการจะทุเลาลงหรือดีขึ้นเมื่อหยุดพัก หรือไดรับยา nitroglycerin  
หรือ มอีาการเจ็บหนาอกที่ไมสามารถระบุไดชัดเจนวาเปนสาเหตุจาก 
myocardial ischemia หรือไม อาจจะใชหรอืไมใชก็ได โดยจะพบ
ลักษณะอาการ 2 อยางดังที่กลาวไวขางตน   
1.) No  :  ไมมอีาการ chest pain 
2.) Yes :   มีอาการ chest pain  ดังกลาวขางตน 

Shock ภาวะที่มีการไหลเวียนของเลือดไปยังอวัยวะตางๆไมเพียงพอกับความ
ตองการของรางกายโดยมีอาการแสดงทางคลินิกดังตอไปน้ี 1.) 
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Systolic blood pressure < 90 mmHg เปนเวลาอยางนอย 30 นาที  
2.) อาการแสดงที่บงบอกถึง end-organ hypoperfusion เชน ซึม ไม
คอยรูสึกตัว เย็นตามปลายมอื ปลายเทา กระสับกระสาย ปสสาวะ
ออก < 30 ml/hr    3.) Cardiac index < 2.2 L/min/m2 และ 
Pulmonary capillary wedge pressure      > 15 mmHg 
หมายเหตุ : หากไมมีขอมูลขอ 3.) ตองมีทั้งขอ 1.) และขอ 2.) 
1.) No  :  ไมมอีาการ shock 

  2.)   Yes :   มีอาการ shock ดังกลาวขางตน 
Cardiogenic dyspnea อาการหายใจลาํบาก หอบเหนื่อย มีสาเหตุมาจากโรคหัวใจ โดยมี

อาการขอใดขอหนึ่งดังตอไปน้ี 1.) หายใจลําบาก หอบ เหนื่อย ขณะ
ออกแรง หรือขณะพัก 2.) นอนราบไมได ตองลุกนั่ง หรือนอนศีรษะสูง
โดยใชหมอน 2 ใบ  3.) หายใจลําบากตอนกลางดึกตองตื่นลุกขึ้น 
เนื่องจากรูสึกเหนื่อยและกระสับกระสาย 
 1.)   No  :  ไมมีอาการ Cardiogenic dyspnea 
  2.)   Yes :   มีอาการ Cardiogenic dyspnea ดังกลาวขางตน 

Post cardiac arrest ผูที่ไดรับการกูชีวิต (CPR) จากภาวะการหยุดอยางเฉียบพลันของ
ระบบไหลเวียนโลหิต  
1.)  No  :  ไมมีอาการ post cardiac arrest 

  2.)   Yes :   มีอาการ post cardiac arrest ดังกลาวขางตน 
Others หมายถึงอาการอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับการเจ็บปวยครั้งนี้ 

1)  No   :  ไมมอีาการอื่นๆ 
  2.)  Yes :   มอีาการอื่นๆรวมดวยเชน อาการเปนลมหมดสติชั่วคราว
และพื้นตื่นขึ้นมาไดเอง (Syncope) , อาการใจสั่น (Palpitation) เปน
ความรูสึกที่อาจเกี่ยวกับหัวใจเตนผิดจังหวะ หรือเตนแรงผิดปกติ,  
ภาวะโรคหลอดเลือดสมองที่มีการสูญเสียการทํางานของระบบ
ประสาทอยางนอย 24 ชั่วโมง สาเหตุอาจเนื่องมาจาก ischemia หรือ 
hemorrhage( CVA = Cerebrovascular accident หรือ Stroke) 
หรือมีอาการเหงื่อออก (sweating)  เปนตน 
หมายเหต ุ ระบุอาการอื่นๆเฉพาะใน CRF แตไมตองลงใน web 

Onset of symptoms    หมายถึง วันที ่ เดือน  พ.ศ. และเวลา  ที่ผูปวยเริ่มมีอาการเจบ็หนาอก
มากที่สุดที่ทําใหมาโรงพยาบาล   (Maximum  pain)  
หมายเหต ุ:  ถาไมทราบเวลาที่แนนอน ใหระบุดังนี้ เชน 
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1. ผูปวยบอกวามอีาการเจ็บแนนหนาอกมา 2 วัน กอน  และผูปวย
มารพ. วันที่  3 ม.ค. 2546 เวลา 15.00 น. Onset คือ วันที่ 1 
ม.ค. 2546 เวลา 15.00 น.(ใหนับถอยหลังไป 2 วัน หรือ 48 
ชั่วโมง โดยยึดเวลาที่ผูปวยมาถึง  ER หรือมาถึงโรงพยาบาล
เปนหลัก) 

2. ผูปวยที่มีอาการเจ็บหนาอกในวันเดียวกันกับวันที่มา
โรงพยาบาลแตไมทราบเวลาแนนอนใหลงเวลาดังนี้ คอื นับ
จํานวนเวลาตั้งแตเที่ยงคืน(24.00 น.) จนถึงเวลาที่ผูปวยมาถึง
โรงพยาบาลหรือ ER ในวันเดียวกัน หารดวย 2 ตัวอยางเชน 
ผูปวย  post cardiac arrest มาถึง ER เวลา 6.00 น. วันที่ 1 
ม.ค. 2547 ไมสามารถบอกเวลาที่แนนอนของอาการเจ็บ
หนาอกได ดังนั้นจากการคํานวณเวลาตั้งแตเที่ยงคืนจนถึงเวลา
ที่ผูปวยมาถึง ER ในวันเดียวกัน  = 6 ชั่งโมง แลวหารดวย 2 = 
3 ชั่งโมง ก็จะตรงกับเวลา 03.00 น. เพราะฉะนั้น  onset คือ 
วันที่ 1 ม.ค. 2547 เวลา 03.00 น. 

Risk Factors ปจจัยเสี่ยง 
DM (Diabetes mellitus)   โรคเบาหวาน การวินิจฉัยดูไดจากระดับ Fasting plasma glucose 

มากกวาหรือเทากับ 126 mg/dL (> 7 mmol/L) โดยเจาะเลือดตรวจ
อยางนอย 2 คร้ัง 
1.)  No : ไมเปนโรคเบาหวาน  
2.)  Yes: ไดรับการวินิจฉัยและไดรับการรักษามากอนแลววาเปน
โรคเบาหวาน  
        หรือไมเคยทราบมากอนหนานี้วาเปนโรคเบาหวาน แตขณะมา 

admit คร้ังนี้ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน 
3.)  Unknown  :  ไมทราบ 

HT (Hypertension) โรคความดันโลหิตสูง ใชเกณฑการวินิจฉัย ดังนี้ : 1.) Systolic BP > 
140 mmHg หรือ Diastolic BP > 90 mmHg  มากกวา 2 คร้ัง จาก
การวัด 2 ชวงเวลา        2.)  มีประวัติเคยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค
ความดันโลหิตสูง, อาจจะไดรับการรักษาดวยยาลดความดัน หรือไม
ไดรับการรักษาดวยยาลดความดัน 
1.) No : ไมเปนโรคความดันโลหิตสูง  
2.) Yes: เคยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคความดันโดหิตสูง อาจจะ
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ไดรับการรักษาดวยยาลดความดัน หรือไมไดรับการรักษาดวยยา
ลดความดัน  หรือไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง
จากการ admit คร้ังนี้ 

3.)  Unknown  :  ไมทราบ 
Family history ประวัติ ประวัตกิารมีญาติใกลชิด ( พอ , แม , พี่นอง , ลูก ) มีอาการ  

angina, myocardial infarction, sudden  cardiac death (โดยไม
ทราบสาเหตุ)  โดย ญาติผูชายอายุ < 55 ป , ญาติผูหญิงอายุ < 65 ป   
1.)  No : ไมมีประวัติญาติใกลชิดในครอบครวัมีอาการดังที่กลาว
ขางตน        
2.)  Yes : มีประวัติญาติใกลชดิในครอบครัวมีอาการดังที่กลาวขางตน  
3.)  Unknown  :  ไมทราบ 

Smoking การสูบบุหรี่ 
1.)  No : ไมเคยสูบบุหรี่ หรือเคยสูบบุหรี่ แตหยุดมานานเกิน 2 ป 
2.)  Ex smoker : เคยสูบบุหรี่ แตขณะนี้เลิกสูบบุหรี่แลว โดยหยุดมา
ไมเกิน 2 ป 
3.)  Current smoker :  ขณะนี้ยังสูบบุหรี่อยู 
4.)  Unknown  :  ไมทราบ 

Dyslipidemia ภาวะความผิดปกติของไขมันในเลือดใชเกณฑการวินิจฉัยของ 
NCEP’s Criteria for Dyslipidemia โดยมีขอใดขอหนึ่งดังนี้ 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) 
1.)  No : ไมมีภาวะความผิดปกติของไขมันในเลือด 
2.)  Yes:  เคยไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะความผิดปกติของไขมันใน

เลือด อาจจะไดรับการรักษาหรือไมไดรับการรักษาดวยยา
ลดไขมันในเลือด 
หรือไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะความผิดปกตขิองไขมันใน
เลือดจากการ admit คร้ังนี้ 

3.)  Unknown  :  ไมทราบ 
หมายเหต ุ :   
• ถามีการสงตรวจวิเคราะหหลายครั้ง หากมีผลครั้งใดที่

เขาเกณฑดังกลาวขางตนก็ถือวาเปน dyslipidemia 
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• ผูปวยที่ไมทราบประวัติของ dyslipidemia เลย และไมมีผล 
lipid กอนหนานี้ แตผูปวยไดรับยาลดไขมัน ในกรณีนี้ใหระบุ 
unknown แตถากอนหนานี้มีผล lipid แตผลปกติทุกตัว ใหลง
วา No  

Laboratories การตรวจทางหองปฏิบัติการตางๆ 
CK-MB หรือ CK elevated ระดับของ CK หรือ CK-MB  มีคาสูงมากวาหรือเทากับ 2 เทา ของคา 

Upper normal limit ของ Lab แตละโรงพยาบาล 
1.)  Yes : ระดับของ CK หรือ CK-MB  มีคาสูงมากวาหรือเทากับ 2 
เทา ของคา Upper normal limit ของ Lab แตละโรงพยาบาล 
 2.)  No : ระดับของ CK หรือ CK-MB มีคาปกติหรือนอยกวา 2 เทา 
ของคา Upper normal limit ของ Lab แตละโรงพยาบาล 

Troponin T / I 1.) Positive : หมายถึง   Troponin T  >  0.1 ng/mL หรือ 
                                     Troponin I   >  0.1 หรือ 2.0 ng/mL(ขึ้นกับ 

lab แตละโรงพยาบาล) 
2.) Negative : หมายถึง Troponin T <  0.1 ng/mL หรือ 
                                     Troponin I  <  0.1 หรือ 2.0 ng/mL 
3.) Not done : ไมไดสงวิเคราะห 
หมายเหต ุ: ในกรณีที่เปนการวิเคราะหแบบ qualitative เชน  
positive หรือ negative ถาผลการวิเคราะหรายงานวา weakly 
positive ใหถือวาเปน negative  

Coronary Angiogram การตรวจหลอดเลือด Coronary หรือ หัวใจ ใหลงเฉพาะที่มีการทําใน
การ admit คร้ังนี้เทานั้น 
1.)  Done : ผูปวยไดรับการตรวจ Coronary Angiogram 
       ผลการตรวจ 
        Normal/insignificant : ไมมีเสนเลือด Coronary เสนใดที่ตีบ

มากกวา 50% ของเสนผาศูนยกลาง 
      Abnormal : มีการตีบของเสนเลือด Coronary มากกวาเทากับ 

50% ของเสนผาศูนยกลาง 
2.) Not done : ผูปวยไมไดรับการตรวจ Coronary Angiogram 
หมายเหต ุ :  ถามา admit คร้ังนี้ไมไดทํา coronary angiogram  ก็

ใหลงวา not done  และให note ไวใน CRF วา เคยทําแลว 
ผล abnormal 
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Initial serum creatinine level  ระดับของ creatinine ในซีรัม เมื่อแรกรับทีโ่รงพยาบาล ใหลงเฉพาะ
คาแรกคาเดียว (ถาไมทราบใหระบุคา = 00.0 ) 

Reperfusion therapy/ 
Revascularization 

การทําใหมีเลอืดมาเลี้ยงใหม 

Thrombolytic การใหยาละลายลิ่มเลือด  
Indicated : หมายถึงขอบงชี้ในการในการให thrombolytic 
1.) No : ไมมีขอบงชี้ในการให thrombolytic เชนผูปวย Non 

STEMI, unatable angina หรือ ผูปวย STEMI ที่มีอาการเจบ็
หนาอกมาเกิน 12 ชม.        

2.) Yes : มีขอบงชีใ้นการให thrombolytic ไดแกผูปวย STEMI   
EKG มี ST elevation มากกวา 0.1 mmV ใน 2 lead ติดกันขึ้น
ไป หรือมี new LBBB และมีอาการเจ็บหนาอกมาไมเกิน 12 ชม.   
2.1  Given : หมายถึง ผูปวยไดรับ thrombolytic หรือไม 

           2.1.1.)  No  :  ไมไดรับ Thrombolytic ในการรักษาครั้งนี้ 
              ถาตอบ No ใหระบุดวยวาม ีขอหามในการใหยาละลายลิ่ม
เลือด  หรือไม  
           Contraindication  :   ขอหามในการใหยาละลายลิ่มเลือด   

• No     หมายถึง ไมมีขอหามในการใหยาละลายลิ่ม
เลือด 
• Yes   หมายถึง มีขอหามในการใหยาละลายลิ่ม

เลือด ขอใดขอหนึ่งตอไปน้ี 
1. มีประวัต ิ hemorrhagic stroke ไมวาเปนมานาน

เทาใดก็ตาม หรือ stroke อื่นๆ ที่เปนภายใน 1 ป 
2. มีเลือดออกในสมอง 
3. มีเลือดออกภายในรางกายในเวลา 4 สัปดาห (ไมนับ

การมีประจําเดือน) 
4. มีภาวะ aortic dissection 
5. มีภาวะความดนัโลหติสูงที่ควบคุมไมได 
6. มีประวัติการใช anticoagulant ในปจจุบัน โดยที่มีคา 

INR > 2 
7. มีประวัติโรคเลือดออกงาย 
8. มีประวัต ิtrauma  ดังนี้ 
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8.1. มีการบาดเจบ็ภายใน 4 สัปดาห โดยเฉพาะ
บาดเจ็บที่ศีรษะ 

8.2. ไดรับบาดเจ็บจากการทํา CPR หรือ CRP นาน
กวา 10 นาทีภายใน 4 สัปดาหที่ผานมา 

8.3. ไดรับการผาตัดใหญในชวง 3 สัปดาห 
                 9.    การตั้งครรภ 
         2.2.2.)    Yes  :  ไดรับ Thrombolytic ในการรักษาครั้งนี้ 
        ถาตอบ Yes ใหบันทึกชนิดของยาที่ใหวาไดรับยาชนิดใดเชน 
tissue plasminogen activator (tPA) หรือ Streptokinase รวมทั้ง
วัน เดือน ป และเวลาที่เร่ิมใหยา 
หมายเหตุ  :  ผูปวยที่ referred มา และได thrombolytic ที่

โรงพยาบาลเดิม 
       ใหลงขอมูลดวยวาผูปวยไดรับ thrombolytic ชนิดใด และลงวันที่ 

เดือน ป และ เวลาที่ไดรับยา  (ในสวนของเวลาถาไมทราบจริงๆ 
ใหเวนวางไวและลง CRF วาไมทราบเวลาแนนอน) 

PCI (Percutaneous 
Coronary Intervention) 
 
 
 
 
 
 
 
 

การขยายหลอดเลือด coronary ใหกวางขึ้น 
1.)  Primary PCI : คือ การทํา PCI ในผูปวย STEMI โดยที่ยังไมมี

การให thrombolytic  มากอนในการรักษาครั้งนี้โดยกระทํา
ภายใน 24 ชม. ตั้งแตเร่ิมเจ็บหนาอก 
หรือ การทํา facilitated PCI (หมายถึงการทํา primary PCI 
รวมกับการให thrombolytic พรอมกัน) ใหลงขอมูลวาเปน  
primary PCI 

2.) Rescue PCI (Salvage PCI) : คือการทํา PCI ในรายที่มกีารให 
Thrombolytic drug มากอนแลวไมสําเร็จ โดยที่ผูปวยยังมีอาการ 
chest pain และ/หรือ EKG ยังมี STEMI อยู    และไดรับการทํา 
PCI ภายใน 24 ชั่วโมง ตั้งแตเร่ิมเจ็บหนาอก 

3.)  Elective PCI : คือ การทํา PCI ในรายที่ม ี spontaneous or 
exercise induced ischemia ( ไมวาจะไดรับ thrombolytic 
หรือไม ) ดังตอไปน้ี 

       3.1  ผูปวย STEMI ที่ไดรับการทํา PCI เกิน 24 ชม. ตั้งแตเร่ิมมี
อาการเจ็บหนาอก 

       3.2 ผูปวย non STEMI และ unstable angina ที่ไดรับการทํา 
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PCI  มากกวา 7 วัน ตั้งแตเร่ิมมีอาการเจ็บหนาอก 
4.)   Early invasive strategy  : คือการทํา PCI ใน non STEMI และ 

unstable  angina ภายใน 7 วัน(นอยกวาและเทากับ 7 วัน) 
ตั้งแตเร่ิมมีอาการเจ็บหนาอก 

เวลาที่ทํา : ไดแกเวลาที่เร่ิม inflate balloon คร้ังแรก 
หมายเหต ุ:  ถามีการทํามากกวา 1 คร้ัง ใหลงเฉพาะครั้งแรกที่ทํา 

PCI 
CABG (Coronary Artery 
Bypass Graft) 

การผาตัดแกไขหลอดเลือดหัวใจตีบ  แยกเปน                                    
1.)  Emergency CABG : คือการทํา CABG โดยมีจุดมุงหมายเพื่อ

แกไขภาวะ  on going chest pain หรือ cardiogenic shock 
 2.)  Elective CABG : คือ การทํา CABG  ในขณะที่ผูปวยมีอาการดี

ขึ้นจากภาวะ acute ischemia แลว แตเปนการผาตัดเพื่อ
ประโยชนในระยะยาว 

เวลาที่ทํา : ไดแกเวลาที่เร่ิม ผาตัด (ลงมีด) 
หมายเหตุ : ใหลงเฉพาะที่มีการทํา CABG ใน admission คร้ังนี้

เทานั้น  ถาเปนการนัดทําผาตัดลวงหนาไมตองลงขอมูล 
Complications ภาวะแทรกซอนที่เกิดข้ึนใหมจากการรกัษาครั้งนี้ 
Congestive heart failure ภาวะหัวใจลมเหลว เปนภาวะที่หัวใจไมสามารถสงเลือดไปเลี้ยง

อวัยวะ และเนื้อเยื้อตางๆไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย  
1.) No : ไมมีภาวะ heart failure 
2.) Yes : มีภาวะ heart failure 
• At presentation or within first 48 hours : มภีาวะหัวใจ

ลมเหลวตั้งแตแรกรับ หรือภายใน 48 ชม.แรก 
            Killip class 2 :  mild failure มีเสียง Rales < 50 % ของปอด 

หรือไดยิน เสียง S3  
Killip class 3 : Frank pulmonary edema มีเสียง Rales > 

50 % ของปอด 
Killip class 4 : Cardiogenic shock (SBP < 90 mmHg, 

ปลายมอื-เทาเย็น ปสสาวะออกนอย, มีภาวะน้ําทวม
ปอด) 

• After 48 hours : มีภาวะหัวใจลมเหลวภายหลังจากเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล 48 ชม. 
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Arrhythmia ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะที่สําคัญ 
1.) No : ไมมีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 
2.) Yes : มีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 
      Heart block : หมายถึง เฉพาะ Second degree หรือ  third 

degree AV  block 
      Ventricular Arrhythmia : ภาวะ ventricle เตนผิดจังหวะ ทั้ง

ชนิด   sustain  ventricular tachycardia (VT) หรือ ventricular 
fibrillation (VF) 

       Heart block+Vt+VF :  มีอาการทั้ง 2 อยางที่กลาวแลวขางตน  
CVA (Cerebrovascular 
Accident)  

ภาวะโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีการสูญเสียการทํางานของระบบ
ประสาทอยางนอย 24 ชั่วโมง  
1.) No :  ไมมีภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดสมอง 
2.) Yes : มีภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดสมอง 
     ถามี ตอบ Yes กรุณาระบดุวยวาเปนชนดิใดดังตอไปน้ี 
• Ischemic  stroke : ภาวะโรคหลอดเลือดสมอง สาเหตุ

เนื่องมาจากสมองขาดเลือดไปเลี้ยง 
• Hemorrhagic stroke  :  ภาวะโรคหลอดเลือดสมอง สาเหตุ

เนื่องมาจาก 
มีเลือดออกในสมอง 

• Ischemic+Hemorrhagic stroke : ภาวะโรคหลอดเลือด
สมอง ที่มีการ สาเหตุเนื่องมาจากสมองขาดเลือดไปเลี้ยง และ
มเีลือดออกในสมอง 

• Unknown : ไมทราบสาเหตุที่แนชัด หรือไมไดทํา CT 
Bleeding complications เฉพาะ major bleeding  เชน เลือดออกในสมอง (intracerebral 

hemorrhage) หรือ เลือดออกบริเวณอื่น ทีจ่าํเปนตองไดรับเลือด หรือ 
hemoglobin ลดลงมากกวาเทากับ 5 gm% 
1.)  No : ไมมี bleeding complication  
2.)  Yes : มี  bleeding complication   
 

Medical treatment 
 

ยาที่ผูปวยไดรับเพื่อการรักษาอาการ ACS โดยไดรับนานกวา 
24 ชั่วโมง รวมถึงยาที่ใหผูปวยกลับบาน (Home medication) 
และยาที่ผูปวยไดรับของโรงพยาบาลเดิมกอน referred ถามีการ
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 บันทึกเปนลายลักษณอักษรที่แนชัด ยกเวนในกรณีตอไปนี ้
1. GP IIb/ IIIa inhibitor ที่อาจใหไมถึง 24 ชม. 
2. ผูปวยที่ admitted และเสียชีวิตกอน 24 ชม. ถึงแมไดยาไมครบ  

24 ชม. ใหถือวาผูปวยไดรับยาชนิดนั้น 
3. ยาในกลุม nitrate  (patch, spray, sublingual, oral) ที่ได prn.

ใหถือวาได 
ASA (Acetylsalicylic acid) เชน Aspirin, Cardiprin, Aspent    
Nitrates ยากลุม nitrates เชน Nitroglycerin (patch, spray, sublingual, 

oral, intravenous)  
ß-blockers ยากลุมนี้  เชน metoprolol, atenolol, propanolol, acebutolol, 

nadolol, pindolol, timolol, bucindolol, bisoprolol, labetalol, 
carvedilol 

ADP inhibitor เชน ticlopidine (Ticlid), clopidogrel (Plavix) 
Heparin ยากันเลือดแข็ง (Anticoagulant/antithrombin)  unfractionated 

heparin หมายถึง heparin ที่ใหทาง IV fluid, bolus หรือท่ีใหในหอง 
cath. lab 
หมายเหต ุ : ไมรวม heparin lock หรือ heparinที่ไดรับเพื่อใชในการ

ลอเล้ียงสายสวนตางๆ เพื่อกัน clot   
Ca++ blockers ยากลุมนี้ไดแก verapamil, diltizem, nifedipine, amlodipine, 

felodipine, nicardipine, nimodipine, nisoldipine, amlodipine 
GP IIb / IIIa inhibitors  ยาตานเกล็ดเลือดกลุม Glycoprotein Iib/IIIa inhibitors ไดแก 

abciximab, eptifibatide, tirofiban,lamifiban 
LMWH Low molecular weight heparin เชน dalteparine, fraxiparine, 

oxaparine, enoxaparine  
Statin ยาลดไขมันกลุม statin เชน atorvastatin, simvastatin, pravastatin, 

fluvastatin 
ACEI Angiotensin converting enzyme inhibitors ยาในกลุมนี้ไดแก 

captopril, enalapril, ramipril, lisinopril 
A2A Angiotensin II antagonist ยาในกลุมนี้เชน losartan, valsartan, 

Irbersartan (ชื่อการคา Cozaar, Diovan, Blopress, Hyzaar, 
Fortzaar, Co-diovan, Approvel) 

Other lipid lowering agents ยาลดไขมันกลุมอื่นที่ไมใช statin เชน resins, niacin,fibrates, 
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ตัวอยาง cholestyramine, colestipol, probucol, gemfibrozil  
Result ผลการรักษาครั้งนี ้
Survive ผูปวยมชีีวิตอยูขณะจําหนายผูปวยกลับบาน 
Cardiac dead ผูปวยเสียชีวิตภายในโรงพยาบาลโดยมีสาเหตุอันเนื่องมาจาก

โรคหัวใจ และใหระบุวาเปนแบบใด  
 1.) Pumping failure : สาเหตุการตายอันเนื่องจากกลามเนื้อหัวใจ
ลมเหลว 
 2.) Mechanical complication : สาเหตุการตายอันเนื่องจาก 

ruptured interventricular septum, ruptured papillary 
muscle, ruptured free wall 

 3.) Arrhythmia : VT, VF 
Non cardiac dead  ผูปวยเสียชีวิตภายในโรงพยาบาลโดยไมมีสาเหตุอันเนื่องมาจาก

โรคหัวใจ เชน sepsis, respiratory failure, pneumonia, cancer, 
trauma, suicide, liver disease หรือ renal failure 

Discharge against advice จําหนายผูปวยกลับบานโดยทีผู่ปวยไมสมัครใจอยู หรือไมยอมรักษา
ตอ 

Refer สงตอผูปวยไปยังสถาบัน หรือโรงพยาบาลอื่น เพื่อการรักษาที่
เหมาะสมตอไป 

 



ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ  
 
 

ชื่อ-นามสกุล   กรวิชญ  สุขลิ้ม 
วัน เดือน ปเกดิ   16   ธันวาคม  2519 
ภูมิลําเนา   จังหวัดตรัง   
     
ประวัติการศึกษาและทาํงาน 
 นักศึกษาแพทย คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร  2537-2542 
 แพทยใชทุน ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลสงขลานครินทร 2542-2546 
 แพทยประจาํบานตอยอดหนวยโรคหัวใจและหลอดเลือด  

ภาควิชาอายุรศาสตรโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ   2547-2548 
 
ปริญญาและประกาศนยีบตัร 

ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร  2542 
 วุฒิบัตรแพทยผูเชียวชาญสาขาอายุรศาสตร   2547 
 
สมาชิกสมาคมวิชาชีพ 
 สมาชิกราชวทิยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
 สมาชิกแพทยสมาคมแหงประเทศไทย 
 สมาชิกแพทยสภา  
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