
การเปรยีบเทียบ อัตราตายระยะสั้น ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนั 
ที่ไดรับการรกัษาเรว็ หรือชา โดยวธิีการขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดปฐมภมูิ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นาย ฆนัท  ครุธกูล   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วิทยานิพนธนี้เปนสวนหนึ่งของการศกึษาตามหลกัสูตรปริญญาวิทยาศาสตรมหาบณัฑิต 
สาขาวชิาอายุรศาสตร  ภาควิชาอายุรศาสตร 
คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 

ปการศึกษา 2546 
ISBN 974-17-4513-3 

ลิขสิทธิ์ของจุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 



 

 

COMPARISION OF SHORT-TERM MORTALITY IN ACUTE ST-ELEVATED  
MYOCARDIAL INFARCITON PATIENTS FOLLOWING EARLY  

OR DELAYED PRIMARY CORONARY INTERVENTIONS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mr. Khanat  Kruthkul 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements 
for the Degree of Master of Science in Medicine 

Department of Medicine 
Faculty of Medicine 

Chulalongkorn University 
Academic year 2003 
ISBN 974-17-4513-3 



หัวขอวิทยานิพนธ การเปรียบเทยีบ อัตราตายระยะสั้น ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลนัที่ไดรับการรักษาเร็ว หรือชา โดยวิธีการขยายหลอดเลือด
หัวใจ ชนิดปฐมภูมิ 

โดย นาย ฆนัท  ครุธกูล 
สาขาวิชา อายุรศาสตร 
อาจารยที่ปรึกษา ผูชวยศาสตราจารย นายแพทย สุพจน ศรีมหาโชตะ 
 
 
 คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย อนุมัติใหนับวิทยานิพนธฉบับนี้เปนสวนหนึ่ง
ของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญามหาบัณฑิต 
 

……………………………………………….. คณบดีคณะแพทยศาสตร 
(ศาสตราจารย นายแพทย ภิรมย  กมลรัตนกุล)  

 
คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ 
 

……………………………………………….. ประธานกรรมการ 
(รองศาสตราจารย นายแพทย ธานินทร  อินทรกาํธรชัย)  

……………………………………………….. อาจารยที่ปรึกษา 
(ผูชวยศาสตราจารย นายแพทย สุพจน  ศรีมหาโชตะ)  

……………………………………………….. กรรมการ 
(ผูชวยศาสตราจารย นายแพทย  ประวิตร  อัศวานนท)  

……………………………………………….. กรรมการ 
(รองศาสตราจารย แพทยหญิง เดือนฉาย  ชยานนท)  

 



 

 

ง

ฆนัท  ครุธกูล : การเปรียบเทียบ อัตราตายระยะสั้น ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดรับการ
รักษาเร็ว หรือชา โดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูม ิ (COMPARISON OF SHORT-TERM 
MORTALITY IN ACUTE ST-ELEVATED MYOCARDAI INFARCTION PATIENTS FOLLOWTING 
EARLY OR DELAYED PRIMARY CORONARY INTERVENTIONS) อ. ที่ปรึกษา : ผศ. นพ. สุพจน  
ศรีมหาโชตะ ; 49 หนา.  ISBN 974-17-4513-3. 

 
 
               เวลาเปนปจจัยที่สําคัญที่สุดในการรักษาผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉลียบพลัน เพราะหากสามารถเปด
เสนเลือดหัวใจไดเร็ว จะมีผลทําใหอัตราตายลดลง แตประโยชนในการรักษาดวยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน  
(PCI) 6 ชั่วโมงหลังเจ็บหนาอก ยังเปนที่สงสัย และ ถกเถียงกันอยู เพราะกลามเนื้อเกือบทั้งหมดจะตาย หลังจาก
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยงนานกวา 6 ชั่วโมง ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีจุดประสงค เพื่อเปรียบเทียบอัตราตายระยะ
ส้ันในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย ที่ไดรับการรักษาดวยวิธี PCI  ภายใน 6 ชั่วโมง และ ตั้งแต 6 ถึง 24 ชั่วโมงหลังจากเริ่ม
เจ็บหนาอก 
 
                ทําการศึกษาโดยใชขอมูล จากฐานขอมูล Fast track ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตั้งแตวันที่ 1 มิถุนายน 
2542 จนถึง 31 ตุลาคม 2546 โดยศึกษาเปรียบเทียบอัตราตายที่ 30 วัน และ  1 ป ในกลุมผูปวยที่ใชเวลาในการรักษา
ดวยวิธี PCI ภายใน 6 ชั่วโมง (กลุมที่รักษาเร็ว) และ ตั่งแต 6 ชั่วโมงถึง 24 ชั่วโมง (กลุมที่รักษาชา) 
 
                  มีผูปวยเขารวมการศึกษา 216 คน จากขอมูลพื้นฐานพบวา เพศชาย (82 % VS 64.9 %, P = 0.03) และ
ประวัติการสูบบุหรี่ (72.1 % VS 50.0 %, P = 0.04) พบมากในผูปวยกลุมที่รักษาเร็ว เมื่อเทียบกับกลุมที่รักษาชา โดย
อายุเฉล่ีย, โรคเบาหวาน, ภาวะความดันโลหิตสูง, ภาวะไขมันในเลือดสูง, สัมประสิทธิ์การบีบตัวของหัวใจหองซาย, ผล
การเอ็กซเรยหลอดเลือดหัวใจ และวิธีการรักษาขณะอยูในโรงพยาบาล ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ และ ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มเจ็บหนาอก
จนไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ เทากับ 124.13 + 143.27 นาที และ 407.94 + 268.183 นาทีตามลําดับ จากการ
เปรียบเทียบอัตราตายที่ 30 วัน  และ 1 ป ดวย Log rank test กลุมผูปวยที่รักษาเร็ว เทียบกับกลุมที่รักษาชามีอัตราตาย
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 9.01 % VS 12.76 %, P = 0.379 และ 12.4 % VS 16.9 %, P = 0.532 
ตามลําดับ ถาพิจารณาในกลุมที่เปน Killip class 4 ผูปวยที่รักษาเร็วอัตราตายที่ 30 วัน มีแนวโนมต่ํากวา แตไมมีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (12.5 % เทียบกับ 50.0 % ในกลุมที่รักษาชา,  P = 0.0809)  
 
                  การรักษาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉลียบพลันดวยวิธี PCI ที่ชากวา 6 ชั่วโมงแตไมเกิน 24 ชั่วโมง มี
แนวโนมเสียชีวิตมากกวา กลุมที่รักษาเร็ว โดยเฉพาะในผูปวย Killip class 4 แตอยางไรก็ตามไมพบความแตกตางอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ  
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 Background: Early primary coronary interventions (PCI) in acute ST-elevation myocardial 
infarction (AMI) is associated with improved outcome and mortality rate but delayed reperfusion especially 
after 6 hours  is still doubtful in terms of clinical benefits because most myocardial muscle are infracted 
after 6 hours of onset of chest pain. The aims of this study is to compare the outcome of patients treated  
with PCI within 6 hours of symptom onset to those treated between 6 to 24 hours after the onset of AMI 

 
                  Methods:  The study included consecutive patients from the data of the Fast  Track Registry of  
King Chulalongkorn Hospital from  June 1, 1999 to September 30, 2003 to compare the thirty-day mortality 
of patients treated with early or delayed PCI (0-6 hours VS 6 -24 hours after symptom of chest pain) for AMI.  
 
                  Results: Two hundred and sixteen patients who underwent PCI were enrolled.  Male gender 
(82 % VS 64.9 %, P = 0.03) and history of smoking (72.1 % VS 50.0 %, P = 0.04) were predominant in the 
early treatment group (ETG) VS the delayed treatment group (DTG).  Mean age (60.5 % VS 61.03%, P = 
0.11), diabetes (31.4 % VS 29.7 %, P= 0.82), hypertension (64.0 % VS 54.1 %, P = 0.20), dyslipidemia 
(58.1% VS 60.8 %, P = 0.73), and ejection fraction < 40 % (22.8 % VS 32.0 %, p = 0.625) were similar in 
both groups. There were no difference in angiographic finding and hospital management. Door to balloon 
and total delay time were 124.13 + 143.27 min and 407.94 + 268.183 min, respectively. The thirty-day 
mortality (9.01 % VS 12.76 %, P = 0.379) and 1 year mortality (12.4 % VS 16.9 %, P = 0.532) were no 
statistically difference determine by Log rank test in both groups. As for Killip class 4, ETG trended to have 
lower in thirty-day mortality than DTG but no statistically significant difference (12.5 % VS 50.0 %, P = 
0.0809).                      
 
                  Conclusion: The delayed PCI up to 24 hours for AMI trended to have higher short term 
mortality than early PCI especially in Killip class 4. However, this difference didn’t reach statistically 
significant. 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
 
ความสาํคัญและที่มาของปญหางานวจิัย (Background and rationale) 
 

ภาวะกลามเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลนั เปนภาวะที่พบไดบอย และ เปนสาเหตุการตาย อันดับ
ตน ๆ ของประเทศไทย แตจนถึงปจจุบนั ยงัไมมีการศึกษาถึงอัตราตายที่ 30 วัน และ 1 ป ในประเทศ
ไทยมากอน1 ขอมูลที่ไดเปนเพยีงขอมลูจากตางประเทศ พบวาในชวงกอนที่จะมีการสงัเกตอาการ
ผูปวยในหอง CCU อัตราตายที ่30 วนั ประมาณ 30 %2,3, ในชวงกอนที่จะมีการรักษาดวยยาละลาย
ลิ่มเลือด (Thrombolytic drug) พบอัตราตายที่ 30 วันลดเหลือประมาณ 13 %2, 3 ,ในชวงที่มีการ
รักษาดวยยาละลายลิ่มเลือดพบอัตราตายที ่30 วนัลดลงเหลือประมาณ  4.6-9.64 % และ ในชวงที่มี
การรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ แบบปฐมภูมิ (Primary percutanous coronary 
interventions) พบอัตราตายที่ 30 วัน ลดเหลือเพยีงประมาณ1-9.45 % ดังแสดงในภาพที ่1  
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ภาพที ่1 แสดงอัตราตายระยะสั้นในเปรียบเทียบในแตละยุคของการรกัษา 
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จากความเชื่อที่วา ถาเปดหลอดเลือดที่เปนเหตุใหกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดไดเร็ว จะมีผลให
อัตราการตายลดลง6 และจะไดประโยชนเต็มที่ถาหากเสนเลือดที่ตีบเปดไดภายใน 6 ชั่วโมง เพราะ
ชวงเวลาดงักลาวเปนชวงเวลาที่เมื่อเกิดการขาดเลือดแลวกลามเนื้อยงัพอมีชวีิตอยู และกลับคืนมา
ทํางานไดถาเลือดกลับมาเลี้ยง7 ดังนัน้การรักษาในปจจุบันจงึมุงเนนที่การเปดหลอดเลือดหัวใจทีต่ีบ
ใหไดภายใน 6 ชั่วโมง หรือหลัง 6 ชั่วโมงในผูปวยทีม่ีอาการของกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดอยู8 ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาการเปดหลอดเลือดหัวใจโดยการใหยาละลายลิ่มเลือด พบวาผลการรักษา
ขึ้นกับระยะเวลาในการเปดหลอดเลือด9,10,11 โดยหากเปดหลอดเลือดเร็วขึ้นแตละชั่วโมง จะทาํให
อัตราตายลดลงรอยละ 1 ตอช่ัวโมง  

แตจากขอมูลการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ แบบปฐมภูมิ พบวาขอมูลทีแ่สดงถึง
ความสัมพันธระหวางอัตรากับระยะเวลาในการเปดหลอดเลือดยังมีความไมชัดเจน และ ขัดแยงกัน
อยู12 หลายรายงาน เชนการศึกษาของ  Brodie และ คณะ ในป 1998 พบวา การขยายหลอดเลือด
หัวใจจะสามารถลดอัตราตายหากทาํในเวลานอยกวา 2 ชั่วโมงแตกลุมที่ทาํ ระหวาง 2-12 ชั่วโมง
อัตราการตายไมแตกตางกนั13,รายงานของ Brodie และ คณะ ในป 2001 พบวาอตัราการตายไม
สัมพันธกับ ระยะเวลาที่ทาํการขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐมภูมิ 14 และจากรายงานของ Horie 
และคณะ15 แสดงใหเห็นวาผูปวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉลียบพลัน ที่ไดรับการขยายหลอดเลือด
หัวใจชนิดปฐมภูมิหลัง 24 ชั่วโมงยงัไดรับประโยชนจากการรักษานี ้ซึ่งแตกตางจากการรักษาดวยวิธี
ใหยาละลายลิม่เลือด นอกจากนีจ้ากรายงานของ Srinivas16 และคณะ ในป 2002 ไดศึกษาอัตรา
ตายในโรงพยาบาล ของผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉลียบพลนั ที่รับการรักษาดวยการขยาย
หลอดเลือด ชนิดปฐมภูม ิภายใน 6 ชั่วโมง และ หลัง 6 ชั่วโมง พบวาอัตราตายไมมคีวามแตกตางกัน
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ซึ่งขอมูลนี้ขัดแยงกับผลการรักษาผูปวยภาวะกลามเนือ้หัวใจตายที่รักษา
ดวยการใหยาละลายลิ่มเลือดอยางสิน้เชงิ  

ดังนัน้หากสามารถตอบถงึความสัมพันธระหวางอัตราการตาย และ ระยะเวลาในการเปด
หลอดเลือดหวัใจแบบปฐมภูมิไดชัดเจน โดยเฉพาะผลของการรักษาภายใน และ หลัง 6 ชั่วโมงได ก็
จะสามารถนาํขอมูลมาปรับเปล่ียน และ การวางแผนระบบการรักษากลามเนื้อหวัใจตายฉับพลนัใน
อนาคต และใชประเมินความคุมคาในการรักษาภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัในปจจุบนั เชน 
หากผลการศกึษาออกมาวาอัตราตายของผูปวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตาย ที่ไดรับการรักษาดวยวิธี
ขยายหลอดเลือด ชนิดปฐมภูมิไมแตกตางจากกนั กจ็ะกระตุนเตือนใหแพทยทีท่าํการรักษาผูปวย
ภาวะกลามเนือ้หัวใจเฉลยีบพลัน ไดนําผูปวยมาทาํการขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐมภูมิ แมวา
ผูปวยจะมีอาการเจ็บหนาอกนานกวา 6 ชั่วโมง เพราะในปจจุบนัหลายครั้งที่แพทยไมไดทําการรักษา
ผูปวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉลียบพลัน ดวยการเปดหลอดเลือด ดวยเหตุผลที่วาผูปวยมาชาเกิน    
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6 ชั่วโมง และ จากขอมูล Fast track17 ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณที่ผานมาพบวาคาเฉลี่ยเวลาที่ใช
ในการรักษา ตั้งแตผูปวยเริ่มเจ็บหนาอกจนถงึเวลาไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจพบวาอยูที่
ประมาณ 5 ชัว่โมง 32.1 นาท ี  + 2 ชั่วโมง 42.6 นาท ีซึ่งถือวาชามาก ผูปวยเกือบคร่ึงหนึง่รักษาชา
กวา 6 ชั่วโมง  

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

1. สามารถลดอัตราการตายของผูปวยกลามเนื้อเฉียบพลัน 
2. ทราบถึงอัตราการตายของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ของโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 
3. เปนขอมูลในการปรับปรุงพัฒนาแนวทางการรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
4. ทําใหทราบถึงปจจัยที่มีผลตออัตราตายในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
5. เปนทางในการพัฒนาระบบ Fast track ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 
6. เปนขอมูลในการวางแผน การปองกัน และ รักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ของ

ประเทศไทย 
 

 



บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 
 
 จากการที่เราเขาใจกลไกการเกิด ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉลียบพลัน ทัง้จาก ใน
สัตวทดลอง, จากผูปวยทีเ่สยีชีวิตไปแลว18 (Postmortem study) และจากการฉีดสารทึบรังสีดหูลอด
เลือดหัวใจขณะเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉลียบพลนั (emergency coronary angiogram) ทํา
ใหเราเขาใจพยาธิสภาพ และ กลไกการเกิดโรควาเกิดจากการอุดตันเฉลียบพลนัจากลิ่มเลือด โดย
สวนใหญจะมภีาวะหลอดเลือดหัวใจแข็งตวัเปนภาวะที่นาํมากอน เมื่อมีการอุดตนัของหลอดเลอืด
ทําใหกลามเนือ้หัวใจขาดเลอืด และ สารอาหาร เมื่อเวลาผานจะคอย ๆ ทาํใหกลามเนื้อหวัใจตาย 
โดยการตายจะเริ่มจากชั้นใน (Subendocardium) ออกมายงัชัน้ขางนอก (subepicardium) และ 
จากสวนกลาง (mid-zone) ออกไปรอบนอก (periphery) ถาไมมีเลือดมาเลี้ยงหวัใจอยางตอเนื่อง ก็
จะทําใหกลามเนื้อหวัใจตายตลอดทั้งความหนา 3 ชั้น และ  สูญเสียการทาํงานของกลามเนื้อหัวใจ
สวนนั้นไป ซึง่ในป 1977 Reimer KA และ คณะ19 ไดทําการศึกษาโดย การผูกเสนเลือดหวัใจของ
สุนัข และ ดูการเปลี่ยนแปลงทางพยาธใินชวงเวลาตางๆ พบวาหากหัวใจขาดเลอืดมาเลี้ยงเพยีง
ประมาณ 20 ถึง 60 นาที ก็เร่ิมมีผลทําลายกลามเนื้อหวัใจอยางถาวรได กลามเนื้อหัวใจจะตาย
ชัดเจนหลงักลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเลี้ยงประมาณ 3 ชั่วโมง พบความแตกตางของปริมาณ
กลามเนื้อหวัใจตายหลงักลามเนื้อหวัใจขาดเลือด 3 ชั่วโมง เทากับ 57 ± 7 % เทียบกับ 38 ± 4% 
หลังกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 40 นาที อยางมีนยัสําคญัทางสถิติ P < 0.05 และ พบความแตกตาง
เมื่อเปรียบเทยีบหลงักลามเนื้อหวัใจขาดเลือด 24 ชั่วโมง เทากับ 85 ± 3% เทียบกบั  71 ± 7 % หลัง
กลามเนื้อหวัใจขาดเลือด 6 ชั่วโมง อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ P < 0.05 ดังแสดงในแผนภาพที่ 2  
 ดังนัน้หากเราสามารถทําใหเลือดกลับเขาไปเลี้ยงหวัใจไดกอนทีก่ลามเนื้อหวัใจทัง้หมดจะ
ตาย กน็าจะสามารถทํากลามเนื้อหวัใจทีเ่หลือสามารถกลับมาทํางานไดอีก ซึ่งนี่เองเปนจุดเริ่มตน
ของการรักษาภาวะกลามเนือ้หัวใจดวยการทําใหหลอดเลือดหายอุดตนั (Reperfusion therapy)  
และ ทฤษฎีเปดหลอดเลือด (Early open artery theory)  
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การทาํใหหลอดเลือดหายอุดตัน ( Reperfusion therapy) 
 
 ถาหลอดเลือดที่มีล่ิมเลือดอดุอยูมีเลือดกลับมาผานไดใหมจะทําใหผูปวยมีอัตราเสยีชีวิต
ลดลงมากเมื่อเทียบกบัผูปวยทีห่ลอดเลือดอุดตันอยางถาวร กอนเริ่มมีการใชยาละลายลิ่มเลือด
อัตราตายของผูปวยกลามเนือ้หัวใจตายเฉลียบพลนัที ่ 30 วนั ประมาณ 13 %2, 3 ในปจจุบนัทีม่ีการ
ใชยาละลายลิม่เลือดที่ดีข้ึน และ เร็วที่สุด (front-load-t-PA)20 พบมีอัตราตายเหลือเพยีง 6.3 % 
ประโยชนจากการใชยาละลายลิ่มเลือดพบมีความสมัพนัธอยางใกลชดิกับระยะเวลาทีห่ลอดเลือด
หัวใจถกูเปดออก ถามีเลือดไหลผานเร็ว พื้นที่ทีก่ลามเนื้อหวัใจตายกจ็ะมีขนาดเล็ก การทาํงานของ
หัวใจก็ไมเสียไปมาก ผูปวยก็มีโอกาสรอดชีวิตสูง6 ดังแสดงในภาพที่ 3 ซึ่งนอกจากการใชยาละลาย
ลิ่มเลือดแลว การขยายหลอดเลือดหัวใจที่อุดตันดวยบอลลูน ก็เปนการทําใหหลอดเลือดหัวใจหาย
อุดตันอีกวิธหีนึ่ง 
 

Cross-sections of left ventricle after experimental
coronary artery occlusion
Cross-sections of left ventricle after experimental
coronary artery occlusion

Reimer KA, et al. Circulation. 1977;56:786-794.

Time Dependence of Reperfusion Therapy:
“Wavefront” Phenomenon of Necrosis in Dogs
Time Dependence of Reperfusion Therapy:Time Dependence of Reperfusion Therapy:
““WavefrontWavefront”” Phenomenon of Necrosis in DogsPhenomenon of Necrosis in Dogs
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 ภาพที ่2 แสดงความสัมพนัธระหวางเวลา และ ปริมาณกลามเนื้อหวัใจตาย หลังจาก 
   เกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด 
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Boersma E et al. Lancet 1996 Sep 21; 348 p 771-75
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ภาพที่ 3 ขอมูล Meta analysis แสดงความสัมพันธระหวางอัตราตายที่ 35 วัน กบัระยะเวลาทีใ่ชใน
   การรักษาผูปวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉลียบพลนัดวยยาละลายลิม่เลือด 
 
ทฤษฏีเปดหลอดเลือด (Early open artery theory) 
 
 ทฤษฏหีลอดเลือดเปด (Open artery) นี้ตั้งอยูบนความเขาใจทีว่าผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย
เมื่อไดรับยาละลายลิ่มเลือดแลว จะมโีอกาสรอดชีวติมากขึ้น21 จากการศึกษาในสัตวทดลอง,
การศึกษาในผูปวยที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลอืดหัวใจ และ จากการศึกษาโดยจากการ
ฉีดสารทึบรังสดีูหลอดเลือดหัวใจผูปวยหลังไดยาละลายลิ่มเลือด ยนืยนัวาเมื่อหลอดเลือดเปดออก
ไดผูปวยจะมอัีตราตายลดลง มกีารศึกษา TIMI study group เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการ
ใหยาละลายลิม่เลือด กับอัตราการไหลผานของเลือดในหลอดเลือดที่เคยอุดตัน(TIMI flow)22 พบวา
ผูปวยทีม่ีการไหลผานของเลอืดปกติ (TIMI flow ระดับ 2 หรือ 3) ที ่90 นาทีจะมีอัตราตายต่ําสุด คอื 
3.6 %  เทียบกับผูปวยที่ม ี TIMI flow ระดับ 0 หรือ 1 จะมีอัตราตาย 9.5 %(p <0.00001)23 สวน
ผูปวยทีม่ี TIMI flow ระดับ 2 คือมีการไหลผานของเลือดกลับคืนมาแตยังชากวาปกติ จะมีอัตราการ
ตายอยูระหวางกลาง คือประมาณ 6.6 % แตยังดีกวาผูปวยที่มหีลอดเลือดที่อุดตันอยู (TIMI flow 
ระดับ 0) ดังแสดงในภาพที่ 3  และขอมูลนี้ไดรับการยืนยันจากรายงานของ GUSTO ที่วาผูปวยที่มี
เลือดกลับมาเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจไดเปนปกติหรือใกลเคยีงปกติโดยเร็วจะมีอัตราการตายต่ําสุด 
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ภาพที ่4 แสดงความสัมพนัธระหวางอัตราตายที่ 6 สัปดาห กับเวลาที่ใชในการรักษา 
 
 ในระยะหลังจงึไดมีผูพยายามปรับการใหยาละลายลิ่มเลอืดและหายาละลายลิ่มเลือดที่มี
ประสิทธิภาพสูงในการเปดหลอดเลือดทีอุ่ดตันใหเร็วทีสุ่ด เพื่อลดอัตราการตายของผูปวย ใน
การศึกษา TIMI-1 ซึ่งใช t-PA เปนยาละลายลิ่มเลือดพบวาที ่ 90 นาท ี t-PA มีผลใหหลอดเลือดเปด
ออกมากกวายาละลายลิ่มเลือด Streptokinase22 อยางไรก็ดีจากการศึกษา GISSI2 และ การศึกษา 
ISIS-324 กลับพบวาไมมีความแตกตางของอัตราตายระหวางผูที่ไดรับยา t-PA และ  Streptokinase 
ซึ่งอาจจะเปนเพราะผูปวยที่ไดรับยา t-PA ในสองการศึกษาหลังนี้ไมไดรับ heparin ตอจึงทําใหไม
สามารถรักษาหลอดเลือดทีต่ีบ การเปดออกมาไวใหเปดออกมาไวใหเปดออกมาไวใหเปดอยูไดนาน 
ตอมาจึงไดมีการศึกษาการใหยา t-PA รวมกับ heparin (GUSTO-1 และ TIMI-4)20,25 ซึ่งพบวาการ
ให heparin ทาํใหหลอดเลือดเปดออกไดดีข้ึน 
 จากรายงานตาง ๆ ยนืยนัและสนับสนุนวา การที่หลอดเลือดเปด และ มีการไหลของเลือดไป
เลี้ยงกลามเนือ้หัวใจในระดับปกติในระยะเวลาอนัสั้น มีผลใหผูปวยมีโอกสารรอดชีวิตสูง การให 
front-loaded – t-PA26 รวมกับการใหยา heparin ทางหลอดเลือดและ aspirin มีผลใหโอกาสเปด
หลอดเลือดหวัใจที่อุดตันที่เวลา 90 นาที เพิ่มข้ึน จงึทําใหอัตราการรอดชีวิตสูงตามไปดวย 
นอกจากนีก้ารใหยาละลายลิม่เลือดรวมกับยาตาน platelet ชนิด IIb/IIIa platelet antagonist27 จะ
ทําใหหลอดเลอืดหัวใจที่อุดตันมีโอกาสเปดเพิ่มข้ึน  
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ความสาํคัญของเวลาในการรกัษาภาวะกลามเนื้อหัวใจ  
 
 วัตถุประสงคสําคัญในการรักษาภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉลียบพลนั คือการทาํใหหลอด
เลือดที่อุดตันหายอุดตนั และ กลับมีเลอืดไหลผานไดเปนการรักษาวิธีหนึง่ที่จะทาํใหหลอดเลือดนั้น
เปดออกไดคือ การใหยาละลายลิ่มเลอืดโดยเร็ว ดังนั้นการใหยาละลายลิ่มเลือดโดยเร็วจึงมี
ความสาํคัญมาก28 ซึ่งความสําคัญของความรวดเรว็ในการรักษาผูปวยนี้ถกูสังเกตเปนครั้งแรกจาก
การศึกษา GISSI-1 พบวาผูปวยที่ไดรับ streptokinase มีอัตราตายลดลงรอยละ 29 เมื่อเทียบกบัยา
หลอก (placebo)2 โดยผูที่ไดยาละลายลิม่เลือดภายใน 1 ชั่วโมงหลังจากเริ่มมีอาการแนนหนาอกจะ
มีอัตราตายลดลงถึงรอยละ 502 จากรายงาน TIMI2 ยังพบอีกวาถาผูปวยไดรับยาละลายลิ่มเลือดเร็ว 

Adapted from Lee KL, et al. Circulation. 1995;91:1659-1668.

Importance of Time-to-Treatment: Results of GUSTO-IImportance of Time-to-Treatment: Results of GUSTO-I
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ภาพที ่5 แสดงความสัมพนัธระหวางเวลาที่ใชในการรักษากับอัตราตายที ่30 วัน 
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Importance of Door-to-Balloon Time: 
30-Day Mortality in the GUSTO-IIb Cohort
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ภาพที ่6 แสดงความสัมพนัธระหวาง door to balloon time กับอัตราตายที ่30 วัน 
 
ขึ้นอัตราตาย (absolute mortality) จะลดลง 1 % ถารักษาเร็วขึน้ 1 ชั่วโมง23 ซึ่งหมายถงึสามารถ
ชวยชวีิตผูปวยได 10 ราย ถาสามารถลดความลาชาในการรักษาผูปวย 1,000  ราย ซึ่งตรงกับขอมูล
การรักษาผูปวยดวยยาละลายลิ่มเลือดใน GUSTO-1 (ภาพที ่ 5) และ ขอมูลการรักษาผูปวยดวยวธิี
ขยายหลอดเลือดหัวใจบอลลูน ใน GUSTO-IIb ซึ่งประโยชนที่ผูปวยไดรับจากการรักษาที่เร็วขึ้น
อธิบายไดจากทฤษฎีเปดหลอดเลือดเปด (Open artery) โดยผูที่ไดรับการรักษาเรว็จะมีกลามเนือ้
หัวใจตายเปนบริเวณแคบกวา และมกีารทํางานของหัวใจดีกวาผูที่ไดรับการรักษาชา4  ดังนัน้ทฤษฏี
หลอดเลือดเปด Open artery6 จึงสนับสนุนวา ผูปวยที่ไดรับการรักษาเร็วไมวาจะเปนโดยยาละลาย
ล่ิมเลือด หรือขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน มีโอกาสรอดชีวิตสูงกวาผูที่ไดรับการรักษาชา ซึง่จะ
นานแคไหนนัน้ขึ้นอยูกับระยะเวลาทีก่ลามเนื้อหัวใจตายจนหมด หลังกลามเนื้อหัวใจเริ่มขาดเลือด
มาเลี้ยง ปจจยัที่มีผลตอระยะเวลาทีก่ลามเนื้อหัวใจตายจนหมด ข้ึนอยูกับความตองการใชออกซิเจน 
และ ปริมาณ collateral ที่มาเลี้ยงกลามเนื้อหวัใจ เฉลีย่จะอยูที่ประมาณ 6 ชั่วโมง ดงัแสดงใน ภาพ
ที่ 7 
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ภาพที ่7 แสดงความสัมพนัธระหวางปริมาณกลามเนื้อหัวใจตายกับระยะเวลาที่กลามเนื้อหวัใจ
  ขาดเลือด   



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการ 
 
 
คําถามของการวิจยั (Research question) 
  

คําถามหลกั 
อัตราตายที่ 30 วัน หลงัเกดิกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลัน ในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย

การขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูมิ ภายใน 6 ชั่วโมง และ 6-24 ชั่วโมง แตกตางกันหรือไม 
 

คําถามรอง 
มีปจจัยอะไรบางที่มีผลตออัตราตาย หลงักลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ในผูปวยที่รักษา

ดวยการขยายหลอดเลือดหวัใจ ชนิดปฐมภูมิ   
 

วัตถุประสงค(Objective) 
 

1.  เพื่อศึกษาถึงความสัมพันธระหวาง อัตราการตาย กับระยะเวลาใน การรักษาผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ดวยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูมิ 

2.  เพื่อใหทราบถึงปจจัยที่มีผลตอ อัตราการตาย ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่
รักษาดวยการวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูมิ 

3.  เพื่อศึกษา ผลแทรกซอนหลังการรักษาดวยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูมิ ใน
ผูปวยกลาม เนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
สมมุติฐานของการวิจัย (Hypothesis) 

 อัตราตายที ่30 วัน หลังกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนั ในผูปวยรกัษาดวยการขยายหลอด
เลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูมิ ภายใน 6 ชั่วโมง และ ตัง้แต 6-24 ชั่วโมง ไมแตกตางกนั 
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กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) 
 
 มีปจจัยหลายอยางที่มีผลตออัตราตายในผูปวยกลามเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลนั  แตปจจัยที่
สําคัญที่สามารถปรับเปลี่ยนไดคือ ระยะเวลาในการรักษา ซึง่ขอมูลที่แสดงถงึความสัมพนัธระหวาง
อัตราการตาย และ ระยะเวลาในการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูมิ ยงัไมชัดเจน 
ดังนัน้หากทราบถึงความสมัพันธดังกลาวได ก็สามารถกําหนดแนวทางในการรักษาที่เหมาะสม
สําหรับผูปวยได 
 
คําสําคัญ (Key Words) 
 
 Mortality 
 Acute myocardial infarction 
 Primary coronary interventions 
 Time to treatment 
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย (Operational Definition) 
 

1) ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST-elevation MI 
  วินิจฉยั โดย มปีระวัติเจ็บแนนหนาอกนานกวา 20 นาท ีและมีประวัตติอไปนี้  

1.) EKG มีการยก (elevate) ในสวน ST มากกวา 0.1 mV ตั้งแต 2 lead ติดกนัขึ้น
ไป หรือมีลักษณะ left bundle branch block ที่คิดวาเกิดขึ้นใหม หรือ มีลักษณะ เตี้ยลง (depress) 
ในสวน ST ใน lead V1-V4 ที่คิดวาเกิดจากลามเนื้อหัวใจสวนหลังตาย    

2.) คา CK หรือ CK-MB มากกวา หรือเทากับ 2 เทาของคาปกติ  
  กลามเนื้อหัวใจตายชนิด Non ST-elevation MI 
  วินิจฉยั โดยมอีาการเจ็บแนนหนาอก มากกวา 20 นาท ีและ  

1.) มีคา CK หรือ CK-MB มากกวา หรือเทากับ 2 เทาของคาปกติ และ มีการ
เปลี่ยนแปลงของ EKG เปนแบบ ST depression หรือ inverted – T wave 

2) Cardiac death 
   ผูปวยเสียชีวิต โดยมีสาเหตอัุนเนื่องมาจากโรคหัวใจ  เชน 

1.) Pumping failure : สาเหตุการตายอันเนื่องจากกลามเนือ้หัวใจลมเหลว 
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2.)  Mechanical complication : สาเหตุการตายอนัเนื่องจาก ruptured  
interventricular septum, ruptured papillary muscle, ruptured free wall 

3.)  Arrhythmia : VT,VF 
3) Non cardiac death  

ผูปวยเสียชีวิตภายในโรงพยาบาล โดยไมมีสาเหตุอันเนือ่งมาจากโรคหัวใจ เชน 
Respiratory failure, Pneumonia, Cancer, Trauma, Suicide, Liver disease, Renal failure 

4) Death of undetermined course 
 ผูปวยเสียชีวิต โดยไมทราบวามีสาเหตุจาก ขอ 1.2 หรือ ขอ 1.3 

5) ภาวะแทรกซอน 
 ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นใหมจากการเกิดกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั 
1.) congestive heart failure  : ภาวะหัวใจลมเหลว เปนภาวะที่หวัใจไมสามารถ

สงเลือดไปเลี้ยงอวยัวะ และ เนื้อเยื่อตาง ๆ ไดเพียงพอตอความตองการของรางกาย โดยแบงตาม 
Killip class ดังนี ้

I. Killip class 1 : ไมมีภาวะ heart failure 
II. Killip class 2 : mild failure มีเสียง Rales < 50 % ของปอด 

III. Killip class 3 : Frank pulmonary edema มีเสียง Rales > 50 % 
ของปอด 

IV. Killip class 4 : Cardiogenic shock (SBP < 90 mmHg) 
2.) Arrhythmia : ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะทีสํ่าคัญ  

I. Heart block : หมายถงึเฉพาะ  2nd degree หรือ 3rd degree AV 
block 

II. Ventricular Arrhythmia : ภาวะ ventricle เตนผิดจังหวะ ทัง้ชนิด 
ventricular tachycardia(VT), Ventricular fibrillation(VF) 

3.) ภาวะหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular Accident,CVA) : หมายถงึภาวะ
ที่มีการสูญเสียการทาํงานของระบบประสาทอยางนอย 24 ชั่วโมง 

4.) Bleeding complication : หมายถงึเฉพาะ major bleeding เชน เลือดออก
ในสมอง หรือ ทางเดินอาหาร  ที่จําเปนตองใหเลือด 

5.) ภาวะ restenosis : หมายถึง ภาวะทีม่ีการตีบซ้ําของหลอดเลือดหัวใจในเสน
ที่มีทาํการขยายหลอดเลือด 
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6.) ระยะเวลาในการรักษา(Time to treatment) : หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต
ผูปวยเริ่มมีอาการเจ็บ  หนาอก จนถงึเวลาที่เปดหลอดเลือดหัวใจสาํเร็จ  ถารักษาภายใน 6 ชั่วโมง 
ถือวาเปนการรักษาเร็ว(Early treatment), ถารักษาใน 6-24 ชั่วโมง ถาเปนการรักษาที่ลาชา
(delayed treatment) 

7.) Primary coronary interventions  : การขยายหลอดเลือดหัวใจ แบบ ปฐม
ภูมิ หมายถึง การขยายหลอดเลือดหัวใจใหกวางขึน้ดวยบอลลูน หลงัจากเกดิภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉลียบพลัน ภายในระยะเวลา 12 ชั่วโมงหลงัจากเกิดเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนั หรือ
ในชวง 12-24 ชั่วโมง ในรายที่ยงัมีอาการ และ อาการแสดงของกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด และผูปวย
ไมไดรับยาละลายลิ่มเลือดหลังจากเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจตาย 

8.) Early treatment : หมายถงึ การรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
ภายใน 6 ชั่วโมงหลงัเริ่มเจบ็หนาอก 

9.) Delayed treatment : หมายถึง การรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ ใน 
6-24 ชั่วโมงหลังเริ่มเจ็บหนาอก 
 
รูปแบบการวจิัย (Research Design) 
 

  การศึกษาเชงิวิเคราะห แบบ Historical-Cohort study  
 
ระเบียบวิธวีจิัย (Research Methodology) 
 

1. ประชากร (Population) และตัวอยาง (Sample) 
 หลกัเกณฑในการคัดเลือกประชากรและตัวอยาง 

  ประชากรเปาหมาย (Target population) คือ ผูปวยกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั
ที่ไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดแบบ ปฐมภูมิ  
  ประชากรตัวอยาง (Sample population) คือ ผูปวยกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั
ที่ไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดแบบ ปฐมภูมิ ที่ถกูรับตัวไวรักษา ในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ตั้งแตเดือน 1 มิถุนายน 2542 จนถงึ 30 พฤษภาคม 2546(ผูปวย
ในโครงการ Fast track) 

ตัวอยาง (Sample) คือ ประชากรตัวอยางที่เชาเกณฑในการคัดเลือก 
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กฎเกณฑในการคัดเลือกเขาศึกษา (Inclusion criteria) 
1. ผูปวยอายุมากกวา 15 ป 
2. ผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายชนิด ST-elevation ที่ไดรับการรักษา 

ดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูมิ 
กฎเกณฑในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

1. ผูปวยที่ใหยาละลายลิ่มเลือดรวมดวย 
2. ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด ST elevation ที่ไมไดรับการ

รักษาดวยการขยายหลอดเลือดหลัง 24 ชั่วโมง     
 การคํานวณขนาดตัวอยาง 

คํานวณขนาดตัวอยางของ  Kaplan-Meier survival analysis   โดยใชโปรแกรม 
ทางสถิติ (โปรแกรม NCSS 2002)  

กําหนดระดับความเชื่อมั่นในการสรุปขอมลูเทากับ  95 % และคา Power of test 
เทากับ 80 % จากการศึกษาของ Antoniucci  และ คณะ พบอัตราตาย 30 หลังกลามเนื้อหวัใจ
ตาย   

 ในกลุมที่ไดรับการรักษาภายใน 6 ชั่วโมง (group 1) = 4.8 %  
  ในกลุมที่ไดรับการรักษาหลัง 6 ชั่วโมง (group 2) = 12.8 %  
โดยจากขอมูล Fast track ทีผ่านมาพบ สดัสวนระหวาง group 1/group 2 

ประมาณ 0.6 
 หลังจากแทนคาตาง ๆ ในโปรแกรม NCSS version 2002 

  ไดคาผูปวยทัง้หมดที่ตองใชในการศึกษา 195 คน    
เปนกลุมผูปวยที่ไดรับการรกัษา ภายใน 6 ชั่วโมง 117 คน 
เปนกลุมผูปวยที่ไดรับการรกัษา ชวง 6-24 ชั่วโมง    78 คน 

ดังนัน้ อยางนอยที่ตองไดผูปวยใน กลุมที ่1 เทากับ 117 คน และ กลุมที่ 2 เทากับ 78 คน  
 
2. การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 
ตัวแปรในการวิจัยนี้ 

ตัวแปรอิสระ คือ ระยะเวลาในการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดแดงแบบ ปฐมภูมิ 
 ตัวแปรตาม คอื  

1)  การเสยีชีวิตจากโรคหวัใจ (Cardiac death) 
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2)  การเสยีชีวิตทีไ่มใชจากโรคหัวใจ (Non-cardiac death) 
3)  ภาวะแทรกซอน (Complication)   

12.2.2 วิธีการและเครื่องมือที่ใชในการวัดตัวแปร  
1) เก็บรวบรวมขอมูล และตัวแปรตางๆ ของผูปวยภาวะกลามเนือ้หัวใจตาย

เฉลียบพลนั ชนิด ST-elevation ที่ไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือด แบบ ปฐมภูมิ ของ
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณที่เขารับการรักษาตั้งแต วันที่ 1 มิถุนายน 2542 จนถงึ 31 ธันวาคม 2546 
ซึ่งขอมูลดังกลาวไดเก็บรวบรวมอยางเปนระบบตั้งแตที่ผูปวยมารับการรักษา โดยเก็บรวบรวมใน
แบบลงทะเบียนขอมูล Fast track ของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ  

2) แบงผูปวยออกเปนสองกลุม คือ กลุมที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจภายใน  
6 ชั่วโมง (early  treatment group)   และ กลุมที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจหลงั 6-24  ชั่วโมง 
(delayed group)  

3) ทําการเก็บตัวแปรที่ตองการจากเมื่อผูปวยมาถงึโรงพยาบาล ซึง่ประกอบดวย 
เวลาที่ผูปวยเริ่มเจ็บหนาอก, เวลาที่ตัดสินใจทาํการรักษาดวยการขยายหลอดเลือด แบบปฐมภูมิ, 
ลักษณะและโครงสรางของหลอดเลือดหวัใจของผูปวย(Angiographic finding), อัตราการไหลของ
เลือดในหลอดเลือดหัวใจ (TIMI flow) ปจจัยเสี่ยงของโรคหดหลอดเลือดหัวใจ, โรคประจําตัว ซึ่ง
ขอมูลเหลานี้ไดทําการจัดเกบ็ในแบบบันทกึของโครงการ Fast track ตั้งแตผูปวยเขารับการรักษา  

4) ทําการเก็บขอมูลผลการรักษาของผูปวย, ผลแทรกซอนจากการรักษา, 
ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล และ ขอมูลการเสียชีวิต ซึง่รวบรวมจาก OPD card, หนา
ปาย, แบบบันทึกการรักษาของพยาบาล, บันทกึของแพทยในหองสวนหวัใจ และ ขอมูลการเสียชีวิต
จากทะเบียนราษฎร ในกรณีที่ไมสามารถติดตามขอมูลการเสียชวีติของผูปวย 30 วันหลังเกิด
กลามเนื้อหวัใจตาย  

5) นําขอมูลที่ไดมาบันทึกตวัแปรที่ตองการลงในแบบบนัทกึที่สรางขึ้น ซึ่ง
ประกอบดวย 

       5.1. ขอมูลพื้นฐาน : จํานวนผูปวยในแตละกลุม, อายุเฉลี่ย , จาํนวนเพศ
ชาย, จํานวนเพศหญงิ, โรคประจําตัวทีพ่บรวมดวย เชน โรคเบาหวาน, ความดนัโลหิตสงู, ภาวะ
ไขมันในเลือดสูง, จํานวนผูที่สูบบุหร่ี, ตําแหนงที่เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน, จํานวน
ผูปวย Kilip classification class ตาง ๆ, จํานวนผูปวยทีม่ีภาวะช็อก, จํานวนผูปวยที่ไดรับการ 
กูชีวิต กอนและ หลัง การรักษา, จํานวนผูปวยที่ใส  intraaortic balloon pump กอนและหลงัการ
รักษา จํานวนผูปวยที่มกีารเตนหัวใจผิดจังหวะที่สาํคัญ, จํานวนผูปวยที่ใสเครื่องกระตุนหวัใจ
ชั่วคราว (Temporary pacemaker)  กอนการรักษา 
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5.2. ขอมูลผลการรักษา และ ภาวะแทรกซอน : จํานวนผูปวยทีเ่สียชวีติทั้ง
จากโรคหวัใจ และ ไมใชสาเหตุจากโรคหัวใจ ขณะอยูในโรงพยาบาล และ ภายใน 30 วัน  ระยะเวลา
ที่อยูในโรงพยาบาล,  ระยะเวลาที่อยูในหอผูปวยวิกฤต ระบบหลอดเลือดหัวใจ, จํานวนผูปวยที่
ประสบความสําเร็จในการแกไขภาวะหลอดเลือดหัวใจอดุตัน, จํานวนผูปวยที่มกีลามเนื้อหวัใจขาด
เลือดซ้ํา, จํานวนผูปวยที่เกดิโรคหลอดเลือดสมอง,จํานวนผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือด 
ทั้งภาวะเลือดออก และ ลิม่เลือดอุดตัน, จํานวนผูปวยที่มหีลอดเลอืดหัวใจตีบซ้าํภายใน 30 วัน, 
จํานวนผูปวยที่ใสขดลวดชวยถางหลอดเลอืดหัวใจ, จํานวนผูปวยที่ไดทําการผาตัด coronary artery 
bypass graft ทั้งแบบฉุกเฉิน(emergency coronary artery bypass graft)  และ ภายหลัง 
(elective coronary artery bypass graft) 

 
การรวบรวมขอมูล 
 

ผูทําการศึกษาจะทาํการรวบรวมขอมูลทีว่ัดไดทั้งหมด ลงในแบบฟอรมจัดทําขึ้น 
 

การวิเคราะหขอมูลขอมูลโดยสถิติ(Data Analysis) 
 
 ขอมูลตาง ๆ จะถูกบนัทกึลงในโปรแกรม SPSSX และ SPSS/PC และ จะนํามากวิเคราะห
ขอมูลของตัวแปรและ พารามิเตอรตาง ๆ ขอมูลใดเปนขอมูลตอเนื่องจะถูกวเิคราะหโดยใช คาเฉลีย่
( + สวนเบี่ยงเบียนมาตรฐาน) หรือ เปอรเซ็นต การวิเคราะหความแตกตางของขอมลูจะใช Logistic 
regression และ T-Tests และ เปรียบเทียบอัตราตายที ่ 30 วัน หลังกลามเนื้อหัวใจตาย โดยใช 
Kaplan-Meier survival  analysis ใช Log-rank test และ Cox proportional hazard เพื่อวิเคราะห
ปจจัยเสี่ยง พรอมแสดงผลการวิเคราะหขอมูลตาง ๆ โดยใชตาราง และ แผนภูม ิ   

   
ปญหาทางจริยธรรม(Ethical Considerations) 
 

เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาทีผู่วิจัย ไมไดมีสวนในการการเปลี่ยนแปลงธรรมชาติ
ของโรคและการรักษา เปนเพยีงแตใชการสังเกตจากผลของการตรวจปกติ เพือ่หาความสัมพันธ
ระยะเวลาในการรักษากบัอัตราการตาย และ ปจจยัอื่นที่มีผลตออัตราการตายของผูปวยกลามเนือ้
หัวใจตายเฉียบพลัน ที่ไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ แบบปฐมภูมิ ดังนั้นจึงไมมี
ปญหาทางจรยิธรรมแตอยางใด 
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ขอจํากัดในการวิจยั (Limitation) 
 

1. แมขอมูลทั้งหมดจะถูกเก็บบันทึกใน แบบบันทึกขอมูล Fast track ตั้งแตแรกที่ผูปวยเขารับ
การรักษาแตก็อาจมีขอมูลบางอยางที่ไมครบถวนได  

2. วิธีการรักษาในชวง 4 ปที่ผานมาอาจมีการเปลี่ยนแปลงบาง ซึ่งอาจมีผลตอ Mortality rate 
ของผูปวย 

 
การบรหิารงานวิจยัและตารางการปฏบิัติงาน (Administration and Time Schedule) 
 

การดําเนินงาน 2545 2546 2547 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 
1. การศึกษาเตรียมงาน * * * * * *            
2. เก็บขอมูล     * * * * * * * * * *     
3. รวบรวมขอมูล    * * * * * * * * * *     
4. วิเคราะหขอมูล          * * *     
5. สรุปและเขียนรายงาน             * * * * 

 
ตารางที่ 1 แสดงแผนงาน และ ระยะเวลาการปฏิบัติงาน 



บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
 
 ผูปวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉลียบพลัน ที่ไดรับการรักษาดวยวิธ ีprimary percutanous 
coronary interventions (PCI) จากฐานขอมูล fast track ของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ตั้งแต         
1 มิถุนายน 2542 จนถึง 31 ตุลาคม 2546 มีจํานวนผูปวยทัง้สิน้   240 ราย ดงัแสดงในภาพที ่8 ใน
จํานวนนี้ถกูคัดออกจากการศึกษาทั้งสิน้ 24 ราย เนื่องจาก  

1.  ไดรับยาละลายลิ่มเลือดกอนที่จะไดรับการทํา PCI จํานวนผูปวย  11 ราย 
2. เปนชาวตางประเทศ และ ไมไดอาศัยประจําอยูในประเทศไทย จํานวน 6  ราย 
3. ระยะเวลาตั้งแตเร่ิมเจ็บหนาอก จนถงึเวลาที่ขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน (Total 

delay time) มากกวา 24 ชั่วโมง  7 ราย 
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ภาพที ่8 จาํนวนผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที ่แยกตามปที่เขาการศึกษา 
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Fast track  (June 1st , 1999 - October 31st ,2003)
240 patients

Exclude 24 patients
- Thrombolytic drug - Foreigners
- Total delay time > 24 hours

Early treatment group
< 6 hours.

122 patients
Delayed treatment group

6-24 hours.
94 patients

Study
216 patients

 
ภาพที ่9 แสดงขั้นตอนการวจิัย  
 
 ผูปวย 216 รายที่เขาการศึกษา พบระยะเวลาที่ผูปวยมาทีห่องฉกุเฉินจนไดรับการขยาย
หลอดเลือดหวัใจ ดวยบอลลูน (Door to balloon time) และ ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มมีอาการเจ็บ
หนาอกจนไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ดวยบอลลนู (Total delay time) เทากับ 124.13 + 
143.27 นาที และ 407.94 + 268.183 นาทีตามลําดับ ผูปวยทีเ่ขาการศึกษาถูกแบงออกเปน 2 กลุม 
ตาม Total delay time กลุมแรก เปนกลุมที่รักษาเร็ว  Total delay time นอยกวา 6 ชั่วโมง (Early 
treatment group) กลุมที่สอง เปนกลุมทีรั่กษาชา Total delay time ตั่งแต 6 ถงึ 24 ชั่วโมง พบวา 
กลุมที่รักษาเรว็ มีผูปวยที่เขาการศึกษา 122 ราย  และ กลุมที่รักษาชา มีจํานวน 122 ราย และ 94 
รายตามลาํดับ  ดังแสดงในภาพที ่10  เมือ่เปรียบเทียบเวลาที่ใชในการรักษา  Door to balloon time 
และ Total delay time เทากบั 95.73 + 65.67 นาที เทียบกับ161.38 + 199.01 นาที และ 235.54 + 
81.39 นาท ีเทียบกับ 631.68 + 260.89 นาทีตามลาํดบั พบมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคญัทาง
สถิติ P < 0.05 ดังแสดงในภาพที ่10 
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ภาพที ่10 แสดง door to balloon time และ total delay time ของทั้ง 2 กลุม 
 
 จากขอมูลพืน้ฐานของผูปวยทั้ง 2 กลุม กลุมที่รักษาเร็วจํานวน 122 ราย คิดเปน 56.48 % มี
อายุเฉลี่ย 60.5 + 12.67 ป, อัตราการเตนหัวใจแรกรับเฉลี่ย 78.7 + 21.32 ตอนาที, ความดัน 
systolic เฉลี่ย 133.96 + 35.14 mmHg, ความดัน diastolic เฉลี่ย 80.96 + 23.54 mmHg, เปนเพศ
ชาย    82.0 % , มีประวัติเปนโรคความดนัโลหิตสงู  64.0 %, มีประวตัิเปนโรคเบาหวาน 31.4 % , มี
ประวัติภาวะไขมันในเลือดสงู 58.1 %, มปีระวัติสูบบุหรี่ 72.1%, Killip class 4 8.7 %, เสนเลอืด 
Left anterior descending อุดตัน 54.3 %, ตรวจพบภาวะช็อกกอนรักษาดวยการขยายหลอดเลือด
หัวใจดวยบอลลูน (Shock prior to PCI) 38.0 %, ไดรับการกูชีพกอนทาํ PCI (CPR)17.2 %, 
สัมประสิทธิก์ารบีบตัวของหวัใจนอยกวา 40 % (LVEF < 40 %) 22.8 %  กลุมที่รักษาชา  94 ราย 
คิดเปน 43.52 % มีอายุเฉลีย่ 61.0 + 13.21 ป, อัตราการเตนหวัใจแรกรับเฉลี่ย 83.7 + 23.62 ตอ
นาที, ความดัน systolic เฉลี่ย 124.60 + 32.83 mmHg, ความดนั diastolic เฉลี่ย 74.0 + 23.10 
mmHg, เปนเพศชาย    64.9 %, มีประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูง  54.1 %, มีประวตัิเปน
โรคเบาหวาน 29.7%, มีประวัติภาวะไขมันในเลือดสูง 60.8 %, มีประวัติสูบบุหรี่ 50.0%, Killip 
class 4 13.2 %, , Shock prior to PCI 28.6 %, CPR 13.2%, LVEF < 40 % 32.0 % 
 ผลการเปรียบเทียบขอมูลพืน้ฐานของผูปวยทัง้ 2 กลุมพบ ประวัตกิารสูบบุหร่ี และ เพศชาย
มีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิp = 0.004 ทัง้สองปจจยั ดงัแสดงในตารางที่ 2 
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Variable Early Rx Group 
(122 patients) 

Delayed Rx Group 
(94 patients) 

p-value 

Age- yr  60.5 + 12.67 61.0 + 13.21 0.768 
Heart rate - beats/min  78.7 + 21.32 83.7 + 23.62 0.174 
Systolic BP - mmHg 133.96 + 35.14 124.60 + 32.83 0.095 
Diastolic BP – mmHg  80.96 + 23.54 74.0 + 23.10 0.070 
Male sex - % 82.0 64.9 0.004 
Hypertension - % 64.0 54.1 0.204 
Diabetes - %  31.4 29.7 0.82 
Dyslipidemia  - % 58.1 60.8 0.732 
History of  smoking - % 72.1 50.0 0.004 

Killip class 4 - %  8.7 13.2 0.228 
Shock prior to PCI - % 38.0 28.6 0.108 
CPR - % 17.2 13.2 0.625 
LVEF < 40 % - % 22.8 32.0 0.625 

 
ตารางที่ 2 แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวยที่เขารับการศึกษาในแตละกลุม  
 
 จากขอมูลการรักษาขณะอยูโรงพยาบาลในผูปวยกลุมทีรั่กษาเร็ว พบวา ไดรับยา Aspirin 
100 %, Cloplidogrel 63.6 %, Ticloplidine 10.0 %, Heparin 100 %, Nitrate 57.8 %, 
Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEI) 67.8 %, Angiotensin II receptor blockers 
(ARB) 1.1 %, Statin 66.7 %, Glycoprotein IIb/IIIa inhibitors (G2b3a inhibitors) 31.1 %, ไดรับ
การใส Intra-aortic balloon pump (IABP) 5.6 %, ไดรับการใส Temporary pacemaker ผานทาง
หลอดเลือดดํา 3.4 % ในกลุมที่รักษาชา ไดรับ Aspirin 100 %, Cloplidogrel 66.7 %, Ticloplidine 
8.0 %, Heparin 100 %, Nitrate 53.3 %, ACEI 52.0 %, ARB 2.7 %, Statin 60.0 %, G2b3a 
inhibitors 40.0 %, ไดรับการใส IABP 9.6 %, ไดรับการใส Temporary pacemaker 2.7 % และเมือ่
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เปรียบเทียบการรักษาทั้งสองกลุมไมพบ วามวีิธีการรักษาใดแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ 
ดังแสดงในตาราง ที่ 3  
 

Variable Early Rx Group 
(122 patients) 

Delayed Rx Group 
(94 patients) 

p-value 

Aspirin - % 100 100 1.00 
Clopidogrel - % 63.6 66.7 0.777 
Ticlopidine - %              10.0 8.0 0.863 
Heparin - % 100 100 1.00  
Nitrate - %  57.8 53.3 0.678 
ACEI - % 67.8 52.0 0.057 
ARB - %  1.1 2.7 0.873 
Statin - % 66.7 60.0 0.469 
G2b3a inhibitors - % 31.1 40.0 0.122 

IABP  %  5.6 9.6 0.338 
Temporary pacemaker - % 3.4 2.7 0.946 

 
ตารางที่ 3 แสดงวิธีการรักษาขณะอยูในโรงพยาบาลของผูปวยทีเ่ขารับการศึกษาในแตละกลุม 
 
 จากขอมูลการเอ็กซเรยหลอดเลือดหัวใจขณะทํา PCI (Angiographic variable) ในกลุมที่
รักษาเร็วพบวา เกิดจากเสนเลือด Left anterior descending อุดตัน (Culprit lesion at LAD) 54.3 
%, หลอดเลือดหัวใจมกีารตบีทั้ง 3 เสน (Tipple vessel disease) 28.3 %, TIMI flow 3 กอนทําการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน (Initial TIMI flow 3) 8.3 %, TIMI flow 3 หลงัทาํการขยายหลอด
เลือดหัวใจดวยบอลลูน (Final TIMI flow 3) 89.0 %, เปดหลอดเลือดหัวใจสําเร็จ (Successful PCI) 
96.7 %, ทํา Thrombectomy 16.3 %, ใสขดลวดรวมดวย (Stent implantation) 73.5 %  ในกลุมที่
รักษาชาพบวา Culprit lesion at LAD 57.1 %, Tipple vessel disease 37.7 %, Initial TIMI flow 3 
8.4 %, Final TIMI flow 3 88.0 %, Successful PCI 96.8 %, ทํา Thrombectomy 16.9 %, Stent 
implantation 71.2 %  และเมื่อเปรียบเทียบขอมูลจากการเอ็กซเรยหลอดเลือดทั้งสองกลุม ไมพบ
ความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ดังแสดงในตาราง ที่ 4 
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Variable Early Rx Group 
(122 patients) 

Delayed Rx Group 
(94 patients) 

p-value 

Culprit lesion at LAD - % 54.3 57.1 0.210 
Tipple vessel disease - % 28.3 37.7 0.397 
Initial TIMI flow 3 - % 8.3 8.4 0.168 
Final TIMI flow 3 - % 89.0 88.0 0.987 
Successful PCI - % 96.7 96.8 0.971 
Thrombectomy - % 16.3 16.9 0.917 

 
ตารางที่ 4 ขอมูลการเอ็กซเรยหลอดเลือดหัวใจขณะทํา PCI (Angiographic variable) ในแตละกลุม
  
 จากขอมูลการเอ็กซเรยหลอดเลือดหัวใจขณะทํา PCI (Angiographic variable) ในกลุมที่
รักษาเร็วพบวา เกิดจากเสนเลือด Left anterior descending อุดตัน (Culprit lesion at LAD) 54.3 
%, หลอดเลือดหัวใจมกีารตบีทั้ง 3 เสน (Tipple vessel disease) 28.3 %, TIMI flow 3 กอนทําการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน (Initial TIMI flow 3) 8.3 %, TIMI flow 3 หลงัทาํการขยายหลอด
เลือดหัวใจดวยบอลลูน (Final TIMI flow 3) 89.0 %, เปดหลอดเลือดหัวใจสําเร็จ (Successful PCI) 
96.7 %, ทํา Thrombectomy 16.3 %, ใสขดลวดรวมดวย (Stent implantation) 73.5 %  ในกลุมที่
รักษาชาพบวา Culprit lesion at LAD 57.1 %, Tipple vessel disease 37.7 %, Initial TIMI flow 3 
8.4 %, Final TIMI flow 3 88.0 %, Successful PCI 96.8 %, ทํา Thrombectomy 16.9 %, Stent 
implantation 71.2 %  และเมื่อเปรียบเทียบขอมูลจากการเอ็กซเรยหลอดเลือดทั้งสองกลุม ไมพบ
ความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ดังแสดงในตาราง ที่ 4 
 อัตราตายรวมที่ 30 วัน และ 1 ป ของผูปวยทั้ง 2 กลุม เทากับ 10.6 % และ 14.4 ตามลําดับ
ดังแสดงในภาพที ่11 
 จากการศึกษาผลลัพธทางคลินิก (Clinical outcome) ของผูปวยทัง้2 กลุม ดงัแสดงใน
ตารางที่ 5 พบวากลุมที่รักษาเร็ว มีอัตราตายที ่30 วนั 9.1 %, อัตราตายที ่1 ป 12.40 %, อัตราการ
เกิดกลามเนื้อหัวใจตายซ้ําในโรงพยาบาล 1.2 %, อัตราการทาํ Coronary artery bypass graft 
(CABG) 1.1 %  กลุมที่รักษาชา มีอัตราตายที่ 30 วัน 12.76 %, อัตราตายที ่1 ป 16.90 % และ ไม
พบอัตราการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายซ้ําในโรงพยาบาล  และ อัตราการทํา Coronary artery bypass 
graft (CABG) เมื่อเปรียบเทียบผลลพัธทางคลินกิทัง้สองกลุม ไมพบความแตกตางอยางมีนยัสําคัญ
ทางสถิต ิ
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ภาพที ่11 แสดงอัตราตายที ่30 วัน และ 1 ป  
  
 

Variable Early Rx Group 
(122 patients) 

Delayed Rx Group 
(94 patients) 

p-value 

30-days mortality - % 9.01 12.76 0.379 
     : Killip 1-3 8.3 9.1 0.883 
     : Killip 4         12.5 50.0 0.080 
1 year mortality - % 12.40 16.90 0.532 
Reinfarction - % 1.2 0 0.613 
Emergency CABG - % 1.1 0 0.368 

 
ตารางที่ 5 แสดงวิธีการรักษาขณะอยูในโรงพยาบาลของผูปวยทีเ่ขารับการศึกษาในแตละ  
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 จากภาพที ่ 12 แสดง กราฟ Kaplan-Meier cumulative survival ของอัตราตายที่ 30 วัน 
พบวากลุมที่รักษาชามีแนวโนมเสียชีวิตมากกวา แตเมื่อเปรียบเทียบอตัราตายที ่ 30 วนั โดยใช Log 
rank test ไมพบความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ p = 0.379 
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ภาพที ่12 แสดง กราฟ Kaplan-Meier cumulative survival ของอัตราตายที่ 30 วัน ของผูปวยกลุม 
    ที่รักษาเร็ว และ ชา 
  
 เมื่อศึกษาอัตราตายที่ 30 วนั แยกตาม Killip classification พบวา ที ่Killip class 1-3 และ 
Killip class 4 มีอัตราตายอยูที่ 8.7% และ 33.0 % ตามลาํดับ จากกราฟ Kaplan-Meier 
cumulative survival ในภาพที่ 13 กลุมที่รักษาชามีแนวโนมเสียชีวิตสูงกวา กลุมที่รักษาเร็ว
โดยเฉพาะผูปวยทีม่ี Killip class 4   แตเมือ่เปรียบเทียบอัตราตายดวยวิธี Log rank test ผูปวยกลุม
ที่รักษาเร็ว รวมกับ Killip class 1-3 อัตราตาย 30 วัน อยูที ่ 8.3 %  เทียบกบั 9.1 % ไมพบความ
แตกตางอยางมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ p = 0.883 และ ผูปวยกลุมที่รักษาเร็ว รวมกับ Killip class  4 
อัตราตาย 30 วันอยูที่ 12.5 % เทียบกบั 50 % ไมพบความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ         
p = 0.080  
 จากขอมูลอัตราตายที ่30 วนั เมื่อพจิารณาแบง ตามระยะเวลา Door to balloon time และ 
Total delay time ดังแสดงในกราฟที่ 14 และ 15 ตามลําดับ พบวาเวลา Door to balloon time และ 
Total delay time  ไมมีความสัมพันธกับอัตราตายที ่ 30 วัน อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ p = 0.721 
และ p = 0.2330 ตามลําดับ  
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ภาพที ่13 แสดง กราฟ Kaplan-Meier cumulative survival ของอัตราตายที่ 30 วัน ของผูปวยกลุม 
    ที่รักษาเร็ว และ ชาแยกตาม Killip classification 
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ภาพที ่14 แสดงความสมัพนัธระหวางอัตราตายที ่30 วันกับ Door to balloon time 
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ภาพที ่15 แสดง กราฟ Kaplan-Meier cumulative survival ของอัตราตายที่ 30 วัน ตามระยะเวลา
   ที่รักษา (Total delay time)  
 
 จากการวิเคราะห Univariate เพื่อศึกษาถงึปจจัย ทีม่ีผลตออัตราตายที ่ 30 วนัโดยใช Log 
rank test ดังแสดงในตารางที ่6 พบวาปจจัยทีม่ีคา p-value < 0.2 มีดังนี้คือ ทาํ PCI ไมสําเร็จ, ช็อก
กอนไดรับการทํา PCI, CPR กอนทาํ PCI, LVEF < 40 %, เสนเลือดอุดตัน 3 เสน, อายุ > 65 ป, เพศ
หญิง, เบาหวาน, ประวัติสูบบุหร่ี, Killip class 4 และเมื่อนาํปจจยัที่มีคา p-value < 0.2 และ 
Delayed PCI ซึ่งเปนปจจัยที่ตองการศึกษา เมื่อวิเคราะหดวยวิธี Multivariate พบวาปจจยัทีม่ีผลตอ
อัตราตายที่ 30 วัน คือ เพศหญงิ, Killip class 4 และ การเปดหลอดเลือดหัวใจไมสาํเร็จ 
(Angiographic unsuccess) โดยมีผลเพิ่มอัตราตายที ่ 30 วนัเทากับ 3.20, 4.63 และ 7.19 เทา
ตามลําดับ ดงัตารางที่ 7  
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Variable p-value Variable p-value 
Failed PCI - % < 0.0001 Age > 65 years - % 0.1935 
Shock prior to PCI - % 0.0497 Female sex - % 0.0308 
CPR prior to PCI - % 0.0065 Hypertension - % 0.4965 
LVEF < 40 % - % 0.0003 Diabetes - % 0.0131 
Culprit lesion at LAD - % 0.6148 Dyslipidemia - % 0.4986 
Delayed PCI - % 0.3794 History of smoking - 0.0325 
Thrombectomy - % 0.9009 Killip class 4 - % 0.0027 
Tipple vessel disease - % 0.0029   

 
ตารางที่ 6 แสดงผล Univariate analysis ตอปจจัยที่มีผลตออัตราตายที่ 30 วัน  
 
 
 

95 % CI 
Variable p-value Hazard ratio 

Lower Upper 
Female gender 0.018 3.209 1.226 8.403 
Killip class 4  0.005 4.637 1.596 13.470 
Failed PCI 0.003 7.198 1.945 26.640 
Delayed PCI 0.777 1.446 0.133 18.522 
 
ตารางที่ 7 แสดงผล Multivariate analysis ตอปจจัยที่มผีลตออัตราตายที ่30 วัน  



บทที่ 5 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 

 
การศึกษานี้เปนถึงศกึษาถึงอัตราการตายที่ 30 วัน และ ที่ 1 ป ในผูปวยกลามเนื้อหวัใจตาย

เฉลียบพลนัทีไ่ดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูมิ (Primary percutanous 
coronary interventions) จากการศึกษาพบวา คา Door to balloon time เฉลี่ยเทากับ 124.13 + 
143.27 นาท ี ซึ่งมากกวาเกณฑมาตรฐานที่ American collage of cardiology และ American 
heart association  กําหนดไวคือ 90 + 30 นาท2ี9 การศึกษาที่ผานมา17พบวาสาเหตทุี ่ Door to 
balloon time นานกวาเกณฑมาตรฐานทีก่ําหนดไวคือ 

 1. ความลาชา และ ความผดิพลาดในการวินิจฉยัภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉลียบ
      พลนัในเบื้องตน ทีห่องฉุกเฉิน 

 2. ระยะเวลาในการตามเจาหนาที ่และ เตรียมเครื่องมือสําหรับทํา PCI นาน  
      โดยเฉพาะอยางยิ่งถาตองทาํ PCI นอกเวลาราชการ 

 3. ความลาชาของขั้นตอนตาง ๆ ทีห่องฉกุเฉิน เชนการเคลื่อนยายผูปวย, การ
      เตรียมความพรอมของผูปวยกอนสงหองสวนหวัใจ  

 4. ผูปวยมีอาการหนัก มีระบบไหลเวียนโลหิตผิดปกติ ตองใชเวลาในการเตรียม
      ผูปวยกอน ทํา PCI นานกวาปกต ิ

 
 จํานวนผูปวยที่ไดรับการทาํ PCI แบงตามระยะเวลาที่รักษาเริ่มต้ังแตผูปวยเจ็บหนาอกจน
ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน (Total delay time) พบวา ที ่ Total delay time < 3 
ชั่วโมง, ตั้งแต 3 ถงึ < 6 ชั่วโมง, ตัง้แต 6 ถึง < 12 ชั่วโมง และ ตั้งแต 12 ถึง 24 ชั่วโมง มีผูปวยทาํรับ
การทาํ PCI เทากับ  16.20 %, 40.28 %, 29.63 % และ 13.89 % ตามลําดับ  และ เฉลี่ย Total 
delay time  เทากับ 407.94 + 268 แสดงใหเห็นวาสวนใหญผูปวยไดรับการทํา PCI ชามากเมื่อ
เทียบกบัการทาํ PCI จากการศึกษาอ่ืน  ดังนัน้จึงควรรณรงคใหความรูกับประชาชน ใหเขาใจถึง
ความรุนแรง และสําคัญของการรักษาดวยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐมภูม ิ โดยใหประชาชน
มาตรวจ ทีห่องฉุกเฉนิใหเร็วที่สุดหลงัจากมีอาการเจ็บหนาอกที่สงสัยวาเกิดจากภาวะกลามเนื้อหวัใจ
ตายเฉลียบพลัน เพื่อลดเวลา Total delay time และ Door to balloon time ใหนอยที่สุด 
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 ประโยชนของการเปดหลอดเลือดดวยยาละลายลิ่มเลือดขึ้นอยูกับเวลาที่ใชรักษา โดย
ประโยชนจะคอย ๆ ลดลงตามระยะเวลาที่ผูปวยเจ็บหนาอก จนถงึเวลาที่สามารเปดหลอดเลือดได
สําเร็จ แตผูปวยจะไดรับประโยชนจากการรักษาอยางชดัเจนเมื่อรักษาภายใน 6 ชั่วโมง แตการรักษา
ดวยการขยายหลอดเลือดหวัใจชนิดปฐมภูมิในปจจุบันยังถือวามีขอมูลไมมาก และ ยงัเปนทีโ่ตแยง
กันอยู โดยขอมูลสวนใหญบงชีว้าเวลาที่ใชในการเปดหลอดเลือดอาจมีความสําคัญนอยกวาเมื่อ
เทียบกบัการเปดหลอดเลือดดวยยาละลายลิ่มเลือด จากการ The large Second National 
Registry of Myocardial Infarction (NRMI-2) Registry5, the Global Use of Strategies to Open 
Occluded Arteries in Acute Coronary Syndromes (GUSTO) IIb trial30-10 และ the Stent 
Primary Angioplasty in Myocardial Infarction Trial (STENT PAMI)14 ไมพบความสําพันธ
ระหวาง Total delay time กับ อัตราตายระยะสัน้  แตการศึกษาของ Moses Cone Hospital 
Registry13 พบวาอัตราตายจะต่ําลงเมื่อทาํการขยายหลอดเลือดภายใน 2 ชัว่โมง แตถานานกวา 2 
ชั่วโมง แลวอตัราตายไมเปลี่ยนแปลง ดังแสดงในภาพที่ 14   
 
 

 
ภาพที ่16 แสดง กราฟ Kaplan-Meier cumulative survival ของอัตราตาย แบงตามระยะเวลาที่
    รักษา (Total delay time) จากการศึกษาของ Moses Cone Hospital Registry (Brodie    
    BR et al. J  Am coll cardiol 1998; 32:1312.)  
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 จากการศึกษานี้พบวาอัตราตายที ่ 30วัน ในกลุมที่รักษาเร็วมีแนวโนมเสียชีวิตนอยกวา เมื่อ
เทียบกบักลุมที่รักษาเร็ว แมจะไมพบความแตกตางอยางมีนยัสําคญัทางสถิติ (9.01 % เทยีบกับ 
12.76 %, p = 0.379) โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมผูปวยที่ม ีKillip class 4 (12.5% เทียบกับ 50 %, p 
= 0.0809) สาเหตุที่ไมพบความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถติิอาจเปนเพราะขนาดของกลุม
ตัวอยางยังนอยอยู และ เมื่อพิจารณาแบง ตามระยะเวลา Door to balloon time และ Total delay 
time พบวา Door to balloon time ไมมีความสมัพนัธกบัอัตราตายที่ 30 วนั แตพบวา Total delay 
time ที่เพิ่มข้ึน มีแนวโนมที่ทีจ่ะเสียชวีิตมากถาไมนับรวมระยะเวลาที่ Total delay time นอยกวา 3 
ชั่วโมง ดังแสดงในภาพที ่ 13 สาเหตทุี่ Total delay time ที่นอยกวา 3 ชั่วโมง ไมมีแนวโนมทีจ่ะ
สัมพันธกับอัตราตายที่ 30 วันอาจเปนเพราะผูปวยในกลุมนี้สวนหนึง่เปนผูปวยที่มหีวัใจหยุดเตนและ
ไดรับกูชีวิตกอนที่จะไดรับการทํา PCI จํานวนมากกวาผูปวยในกลุมชวง Total delay time อ่ืนดัง
แสดงในภาพที่  15  
   

ภาพที ่17 แสดงความสมัพนัธระหวางอัตราการกูชวีิตกอนที่ผูปวยจะไดรับการทํา PCI กับชวงเวลาที่
ไดรับการรักษา (Total delay time)  
 
 จากการวิเคราะหปจจยัที่มีผลตอการตายอตัราตายที ่ 30 วัน ดวยวิธ ีUnivariate พบวาการ
รักษาเร็ว เมื่อเทียบกับการรักษาชาไมมีผลตออัตราตายที ่ 30 วนั โดยเฉพาะในกลุมที่ไมมี 
Cardiogenic shock หรือ Killip class 4 ซึ่งจากผลการศึกษาที่ไดทาํใหเราตองพจิารณา ถงึสาเหตุ 
และ กลไก ทีผู่ปวยยงัคงไดรับประโยชนจากการรักษาดวยวธิีขยายหลอดเลือดหวัใจโดยเฉพาะอยาง
ยิ่งในรายที่ทาํการรักษาชา มีความพยายามที่จะหาเหตุผลวาทําไมความสัมพันธระหวาง ระยะเวลา
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ที่รักษา และ ประโยชนที่ไดรับ ในการเปดหลอดหลอดเลือดหัวใจดวยยาละลายลิม่เลือด และ การ
ขยายหลอดเลือดหัวใจ จงึแตกตางกนั สามารถสรุปไดดังนี้คือ16 

1. การไหลเวยีนของเลือดในหลอดเลือดระดับ 2-3 (TIMI flow 2-3) จะพบไดนอยเมื่อ
ระยะเวลาในการรักษานานขึน้ แตในการเปดหลอดเลือดดวยการขยายหลอดเลือดดวย
บอลลูน มีโอการเกิดการไหลเวียนของเลือดระดับ 3 (TIMI flow 3) แมนรายที่ไดรับการ
ทํา PCI ชาก็ตาม  

2. ในผูปวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายโอกาสทีจ่ะเกิดกลามเนื้อหวัใจทะล ุ (Myocardial 
rupture) จะเพิ่มข้ึนตามเวลาที่ใชรักษา แตในผูปวยที่ไดรับการรกัษาดวยการขยาย
หลอดเลือดหวัใจดวย บอลลูนโอกาสการเกิดหัวใจทะลจุะนอยกวามาก 

3. จาก การศึกษา GUSTO-1 พบวาโอกาสเกิดภาวะเลือดออกในสมองหลังจากไดรับการ
รักษาดวยยาละลายลิ่มเลือดจะเพิ่มข้ึนตามระยะเวลาทีใ่ชในการรักษา แตแทบจะไม
เกิดภาวะเลือดออกในสมองในผูปวยที่รับการรักษาดวยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ 

 
 จากการวิเคราะหขอมูลดวยวิธ ี Multivariate พบวาปจจยัอิสระที่มีผลตออัตราตายที่ 30 วนั 
ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉลียบพลนัที่ไดรับการรักษาดวยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ
มีดังนี้คือ 

1. Killip class 4 พบวาผูปวยสวนมากที่ม ีCardiogenic shock หรือ อยูใน Killip class 4 
จะมีโอกาสเสยีชีวิตสูง โดยเสียชีวิตเพยีงไมกีว่ันหลังจากนอนโรงพยาบาลโดยเฉพาะ
ผูปวยที่ไมไดรับการใส Intraaortic balloon pump (IABP)  

2. เพศหญงิ31 แมวาเพศหญิงมีโอกาสเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจไดนอยกวาเพศชายแต
พบวาเพศหญงิมีโอกาสเสียชีวิตไดสูงกวาเพศชาย ซึง่สาเหตุอาจเกิดไดจาก เพศหญิง
สามารถทนตอความเจ็บหนาอกไดดีกวาเพศชายจงึคิดวาอาการเจ็บหนาอกนี้ไมสําคัญ
จึงทาํใหมาโรงพยาบาลลาชา และ ไดรับการรักษาที่เนินนานออกไป รวมทั้งเพศหญิง
สวนใหญมีลักษณะการเจ็บหนาอกที่ไมชดัเจน (atypical chest pain) จึงทําใหไมไดการ
ตรวจเพิ่มเติม จึงทําใหผูปวยเพศหญิงไมไดรับการวินิจฉัย หรือวินิจฉยัลาชาออกไป 
นอกจากนีเ้พศหญิงมีโอกาสเกิดโรคเบาหวานไดสูงกวาเพศชาย และ   และบางรายไมมี
อาการเจ็บหนาอก ในขณะเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (silence MI) 

3. การเปดหลอดเลือดหัวใจไมสําเร็จ ( PCI with angiographic unsuccessful) พบวามี
ผลเพิ่มอัตราตายที ่ 30 เทากับ 7.19 % ในรายที่เปดหลอดเหลดืไมสําเร็จมีผลให
กลามเนื้อหวัใจสวนนั้นตายทั้งหมด  



บทที่ 6 
 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 
 
สรุปผลการวจิัย 

 
1. ผูปวยที่ไดทํา Primary percutanous coronary interventions (PCI) ของรพ.จฬุาลงกรณ 

พบวาคาเฉลี่ย Door to balloon time เทากับ 124.13 + 143.27  นาท ีซึ่งต่ํากวาเกณฑ
มาตรฐานที่กาํหนดไวคือ 90 + 30 นาท ี  

2. การรักษาภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉลียบพลันดวยการทํา PCI ในกลุมที่รักษาชา (ตั้งแต  
6-24 ชั่วโมง หลังเจ็บหนาอก) มีแนวโนมทีจ่ะเสียชวีิตมากกวา กลุมที่รักษาเรว็ (ภายใน 6 
ชั่วโมงหลงัเจบ็หนาอก) โดยเฉพาะกลุมที่มี Cardiogenic shock แตไมพบความแตกตาง
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ   

3. เพศหญงิ, Killip class 4 (Cardiogenic shock) และ ขยายหลอดเลือดหัวใจไมสําเรจ็ (PCI 
with angiographic unsuccessful)  เปน ปจจัยอิสระทีม่ีผลตออัตราตายที ่30 วนัในผูปวย
ภาวะกลามเนือ้หัวใจตายเฉลียบพลนัที่รักษาดวยวิธ ีPCI  

 
ปญหาที่พบและขอเสนอแนะ 
 

1. ผูปวยบางรายยายที่รักษา หรือ ขาดการติดตาม ทางแกไขคือ ตองติดตามหาขอมูล ทาง
จดหมาย หรือ โทรศัพท 

2. ผูปวยบางรายเสียชีวิต แต ญาติไมทราบวาเสียชีวิตเพราะอะไร ทางแกไขคือ ตองติดตามใน
รายงานการเสียชีวิต 

 
ขอเสนอแนะ 

1. ผูปวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉลียบพลัน โดยเฉพาะกลุมทีม่ี Cardiogenic shock ควร
ไดรับการทํา PCI ใหเร็วที่สุด  

2. ผูปวยทีม่าถึงโรงพยาบาลชา ไมสามารถทาํ Primary PCI ภายใน 6 ชั่วโมงได แต ไมเกิน 24 
ชั่วโมง  ที่ไมม ีCardiogenic shock รวมดวย และยังมีอาการของภาวะกลามเนื้อหวัใจขาด
เลือดอยู การรกัษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจอาจมปีระโยชนในผูปวยเหลานี้ แตคง
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ตองประเมินความคุมคาทางเศรษฐกิจ (Cost-effectiveness) และ ตองรอผลการของศึกษา
อ่ืนรวมดวย  

3. ควรทําการศึกษาเพิม่เติม เพือ่เปรียบเทียบอัตราตายในกลุมผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายทีท่ํา 
PCI หลัง 6-12 ชั่วโมง และ ไมมี Cardiogenic shock  กับ กลุมที่ไมไดทําPCI เพื่อทราบถงึ 
ประโยชน และ ความคุมคาทางเศรษฐกิจของการทาํ Delayed PCI 

4. ผูปวยเพศหญงิที่มาดวยอาการเจ็บแนนหนาอก (Chest discomfort)  และ ไมแนชัดวาเปน
อาการของกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดหรือไม ควรไดรับการดูแลอยางใกลชิด เพราะผูปวยเพศ
หญิงมีแนวโนมที่จะไดรับการวินิจฉัยผิด หรือ ไดรับการรักษาลาชา และ มีโอกาสเสียชีวิตสูง
กวาผูปวยเพศชาย 

5. โรงพยาบาลจฬุาลงกรณควรจะมีมาตรการณที่เดนชัดในการแกปญหา Door to balloon 
time ที่ลาชากวาเกณฑที่กําหนด ซึ่งทําไดโดย 

1. การจดัใหมีเวรนอกเวลาราชการของเจาหนาที่หองสวนหัวใจโดยใหคาตอบแทน
ลวงเวลาเพื่อลดความลาชาจากการเดินทางของเจาหนาที ่

2. ควรจะมีการจัดการประชุมอยางตอเนื่องเพื่อหามาตรการในการลด Door to balloon 
time อยางมีระบบ 
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ภาคผนวก ก 
 

แบบฟอรมการเก็บขอมูล 
Comparison of  Short-Term Mortality in Acute ST-elevated Myocardial Infarction Patients 

following Early or Delayed Primary Coronary Interventions 
 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - - - - - - - - - - - - - - 
 

ก.ขอมูลเบื้องตน 
1. ชื่อ-

นามสกุล…………………………………………………………………………………………… 
2. HOSPITAL NUMBER……………………………………………………………………………. 
3. ADMISSION NUMBER………………………………………………………………………….. 
4. CATH.NUMBER…………………………………………………………………………………. 
5. วันที่รับการรักษา………………………………………………………………………………….. 
6. วันที่ DISCHARG หรือ DEAD…………………………………………………………………… 
7. เลขที่บัตร

ประชาชน………………………………………………………………………………………… 
8. ที่อยู……………………………………………………………………………………………… 
 
ขอมูลสําหรับการวิเคราะห       สําหรับ .ב 
เจาหนาที ่
1. ลําดับที ่       ……………(1-3)

  
2. เพศ  1. ชาย   2. หญิง      ……………(4) 
3. อายุ   ป        ……………(5-6) 
4. Killip Classification      ……………(7) 
5. Risk factors       ……………(8-12) 

5.1 Diabetes 
5.2 Hypertension 
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5.3 Smoking 
5.4 Dyslipidemia 
5.5 Family of  ischemia heart disease 

6. รายละเอียดเกีย่วกับเวลา ที่ไดรับ   
6.1  เวลาที่ไดทาํ 1 PTCA            ……………(13) 

  
………1. ในเวลาราชการ 

         . .……. 2. นอกเวลาราชการ 
  ............ 3 refer มาถงึในเวลาราชการ 

            ........... 4 refer มาถงึนอกเวลาราชการ  
6.2 on set of chest pain before arrival ………minutes  ……………(14-16) 
6.3 door to EKG time ………minutes    ……………(17-19) 
6.4 door to diagnosis time………minutes   ……………(20-22) 
6.5 door to fellow time ………minutes    ……………(23-25) 
6.6 door to decision time ………minutes   ……………(26-28)) 
6.7 decision to 1°PTCA ………minutes    ……………(29-31) 
6.8 cath lab assemble time ………minutes    ……………(32-34) 
6.9 door to balloon time………minutes    ……………(35-37) 
6.10 time from thrombolytic to PTCA ………minutes   ……………(38-40) 
6.11 total chest pain duration before Rx………minutes ……………(41-43) 

7. ตรวจรางกายแรกรับ 
7.1 HR………….bpm      ……………(44-46) 
7.2 SBP ……….mmHg     ……………(47-49) 
7.3 DBP ………..mmHg     ……………(50-52) 
7.4 Shock ……1. NO ……2. YES    ……………(53) 

8. ตําแหนงของ myocardial infarction (จาก EKG) 
……..1. Anterior   ……..2.  Inferior 
……..3.  Posterior ……..4.  Undetermine defined  ……………(54) 

9. ผล CORONARY ANGIOGRAM (ถาไมไดทําใหตอบ 0 )           ……..(60)  
Infarct related arterh ……..1. LM ……..4.  RCA 
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   ……..2.  LAD ……..5.  SVG 
   ……..3.  LCX ……..6.  LIMA  ……………(55) 
No.of vessel disease  ……..1.  single vessel 
   ……..2.  double vessel 
   ……..3.  triple vessel 
   ……..4.  Nornial coronary  ……………(56)  
Thrombectomy  ……..1.  NO ……..2.  YES   …….……..(57) 
stent  ……..1.  NO ……..2.  YES   ……….……(58) 
indication of stent 
     ……..1.  Abrupt closure     ……..2.  Dissection 
     ……..3.  Suboptimal ……..4.  Restenosis  
     ……..5.  Primary              ……..……..(59) 
TIMI flow Pre-PTCA .… 0 …..1   ….. 2  ….. 3  …..  4           ……..(60) 
TIMI flow post –PTCA .… 0 …..1   ….. 2  ….. 3  …..  4             ……..(61) 

 
10. ถาได  thrombolytic drug กอนการทาํ PTCA ไดรับตัวใด 

……..1.  Sk   
……..2.  rtPA 

 ……..3.  อ่ืน ๆ            ….……..(62) 
เหตุผลที่ตองทํา PTCA รวมดวย 

……..1.  ไมมี reperfusion sign หลังไดรับ thromobolytic drug    
……..2.  เปน case refer for PTCA ไดรับ thrombolytic drug จากโรงพยาบาลอืน่  
……..3.  อ่ืน ๆ               ………(63) 

11. ยา 
Aspirin    ……..1. NO ……..2.  YES          .……..(64) 
G2b3a receptor antagonist ……..1. NO ……..2.  YES          .……..(65) 
Ticlid    ……..1. NO ……..2.  YES          ……..(66) 
Plavix    ……..1. NO ……..2.  YES          ……..(67) 
Dopamine   ……..1. NO ……..2.  YES          ……..(68) 
Dobutamine   ……..1. NO ……..2.  YES          ……..(69) 
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Adrenaline   ……..1. NO ……..2.  YES          ……..(70) 
Heparin/LMWH   ……..1. NO ……..2.  YES          ……..(71) 
NTG    ……..1. NO ……..2.  YES          ……..(72) 
Nitrate    ……..1. NO ……..2.  YES          ……..(73) 
Betablocker   ……..1. NO ……..2.  YES          ……..(74) 
ACEI    ……..1. NO ……..2.  YES          ……..(75) 
All Receptor antagonist  ……..1. NO ……..2.  YES
          ……..(76) 
Statin    ……..1. NO ……..2.  YES          ……..(77) 
CCB    ……..1. NO ……..2.  YES          ……..(78) 
DIRUETIC   ……..1. NO ……..2.  YES          ……..(79) 
DIGOXIN   ……..1. NO ……..2.  YES          ……..(89) 
Cordarone   ……..1. NO ……..2.  YES          ……..(81) 
Lidocaine   ……..1. NO ……..2.  YES          ……..(82) 

12. Invasive Procedure , CPR , Complication 
12.1 CPR 

….1.  NO, before 1° PTCA  
….2.  YES, during 1° PTCA 
…3.   YES, after 1° PTCA                      ……..(83) 

12.2  Swanganz 
….1.  NO 
….2.  YES, before1° PTCA  
….3.  YES, after 1° PTCA               ……..(84) 

12.3  Pacemaker 
….1.  NO 
….2.  YES, before1° PTCA  
….3.  YES, after 1° PTCA or    
          ……..(85) 

12.4   IABP 
….1.  NO 
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….2.  YES, before1° PTCA  
….3.  YES, after 1° PTCA               ……..(86) 

12.5   Revascularization (กรณี 1° PTCA group)  
….1.  NO ….2.  YES              ……..(87)  

12.6   Re PTCA (for 1°PTCA group) 
  ….1.  NO ….2.  YES, elective PTCA  ….3. YES,emergency PTCA 
                   ……..(88) 

12.7 CABG ….1.  NO ….2.  YES, elective……….. 
….3. YES, emergency           ..……..(89) 
  

12.8   Reinfarction ….1.  NO ….2.  YES, ระบุ……….                …..(90)
  

12.9    Status   …..1. Alive    …...2. Death            ……..(91) 
12.10 Cause of death 

Cardiac  0 = no 
  1 = mechanical, ระบุ………. 
  2 = electrical, ระบุ……….           ……..(92)
  
Noncardiac 0 = no 
  1 = infection, ระบุ………. 
  2 = stroke, ระบุ……….  
  3 = renal failure 
  4 = อ่ืน ๆ , ระบุ……….            ……..(93) 

12.11 Complication 
…….1.  dissection of coronary artery   …….2. Stroke ,ระบุ………… 
…….3.  Access site related bleeding or hematoma 
…….4.  อ่ืน ๆ , ระบุ…………………..   

           ……..(94) 
12.12 Duration in CCU  ……. Days..              ……..(95-96) 

Duration of admission  ….. days                   
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ภาคผนวก ข 
 

แบบฟอรมติดตามผลผูปวยทางโทรศัพท 
Comparison of  Short-Term Mortality in Acute ST-elevated Myocardial Infarction 

Patients following Early or Delayed Primary Coronary Interventions 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

 
1. ชื่อผูถูกสัมภาษณ …………………………………………  
2. เกี่ยวของกับผูปวยในฐานะ…………………………… 
3. หมายเลขโทรศัพทผูถกูสัมภาษณ ........................................ 
4. ที่อยูผูปวย  ................................................................... 
5. ผูปวยชื่อ  ………………….……………………………………  
6. HN ……………………………………… 
7. อายุ ..................................  ป       
8.  เพศ ( ) ชาย  ( ) หญงิ 
9. วันที่มาโรงพยาบาลครั้งสดุทาย .........................................  
10. วันที่ผูปวยรับยาครั้งสุดทาย ...................................... 
11. วันที่รับการรักษาดวย 1st PTCA ขยายหลอดเลือดหัวใจ ……………………………………… 
12. สถานภาพจนถึงวันทีส่ัมภาษณ (  ) มชีีวิตอยู      (  ) เสียชวีิตแลว  

เสียชวีิตจากสาเหต ุ
1. โรคหัวใจ  ระบุประเภทการเสียชวีิตจากโรคหวัใจ เทาที่

ทราบ 
                       .........................................................................

.......... 
2. โรคติดเชื้อ 
3. เสนเลือดในสมองแตก หรือ ตีบฉับพลนั (อัมพาตเฉยีบพลนั)   

    4. โรคมะเร็ง 
5. อุบัติเหต ุ
6. อ่ืน ๆ ระบ ุ……………………………………….. 

13. ถาเสียชวีิต   เสียชวีิตวนัที ่................................................    
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14. สถานทีเ่สียชวีิต  (  )นอกโรงพยาบาลระบ ุ...........(  )โรงพยาบาล ระบุ  ....................... 
   (  ) เสยีชีวิตแลวจึงนําสงโรงพยาบาล ระบ ุ........................................... 
15. ปจจัยเสี่ยงของผูปวย หรือ โรคประจําตัว       

1. เบาหวาน เปนมาระยะเวลา ............. ป 
2. ความดันโลหติสูง  เปนมาระยะเวลา ............. ป 
3. ไขมันในเลือดสูง .......... ป 
4. สูบบุหรี ่ตั้งแตอายุ    .................... ป หยดุสูบได .......... ป  
5. ประวัติญาติสายตรงที่เปนโรคหัวใจขาดเลอืด โดยเริ่มเปนตังแตอาย ุ45 ป ในผูชาย และ 

 มากกวา 55 ป ในผูหญิง หรือ เร่ิมเปนหลงัหมดประจําเดือนแลว 
6. โรคประจําตัวอื่นระบุ .................................. 

16. ผูปวยเคยทําบอลลูนหวัใจกอนทีจ่ะทําบอลลูนครั้งนีห้รือมไม   …….. กี่คร้ัง.......... 
17. หลังจากทําบอลลูนหวัใจครั้งนี้แลว ทาํขยายซ้ําอกีกี่คร้ัง .......... รพ.จฬุากี่คร้ัง  .........  รพ.อ่ืนกี่

คร้ัง ...........   
18. ผูปวยเคยกลบัเขานอนโรงพยาบาลหลังจากทําการขยายหลอดเลือดหัวใจดวย บอลลูนอีก

หรือไม 
(  ) ไมเคย   (  ) เคย  .............คร้ัง 
       วันที่สัมภาษณ  ……/ …../…….. 
       ผูสัมภาษณ    ......................... 
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ประวัติผูทําวิทยานิพนธ 
 
 

ชื่อ-นามสกุล   ฆนัท  ครุธกูล 
วัน เดือน ปเกดิ   23 พฤศจิกายน 2516  
ภูมิลําเนา   จังหวัดอุดรธาน ี
     
ประวัติการศกึษา 
 แพทยศาสตรบัณฑิต มหาวทิยาลยัขอนแกน   2538 
 วิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาสถิติประยุกต     
 สถาบันราชภฏั อุดรธาน ี     2540 
 ประกาศนยีบตัรบัณฑิตทางวิทยาศาสตรการแพทย   
 คลินิก จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย      2542 
 วุฒิบัตรแสดงความรูความชาํนาญในการประกอบ 
 วิชาชพีเวชกรรม สาขาอายุรศาสตร แพทยสภา   2544  
 
ผลงานและรางวลั    
  รางวัลรองชนะเลิศ สิ่งประดษิฐ ทางการแพทย   
  กรมอาชีวะ กระทรวงศกึษาธิการ    2540 
  รางวัลชนะเลศิการนําเสนอโครงรางงานวจิัย   
  สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย    2546  
 
สมาชกิสมาคมวิชาชพี 
 สมาชิกราชวทิยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
 สมาชิกแพทยสมาคมแหงประเทศไทย 
 สมาชิกแพทยสภา  
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