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บทท่ี  1 

 

บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute Coronary Syndrome) หมายถึง 

เหตุการณหรือกลุมอาการที่เกิดขึ้นอยางเฉียบพลันรวดเร็วตอหลอดเลือดหัวใจ  โดยสาเหตุสวน

ใหญเกิดจากหลอดเลือดหัวใจตีบรุนแรงหรือตัน เกิดเฉียบพลัน มีโอกาสตายหรือเกิด

ภาวะแทรกซอนไดสูง. เครื่องมือที่จะใชวินิจฉัย ไดแกอาการทางคลินิค คลื่นไฟฟาหัวใจ และ ตรวจ

เลือดเอ็นไซมกลามเน้ือหัวใจ. กลไกท่ีสําคัญมักเกิดจากการฉีกขาดของตะกอนท่ีเกาะอยูท่ีผนัง

หลอดเลอืด (plaque rupture) จากนั้นกระตุนกลไกอ่ืนๆอันนําไปสูการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ

ในท่ีสุด.  

 

ประเภทของภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน สามารถแบงไดตามลักษณะ

คลื่นไฟฟาหัวใจ  ดังนี้ (รูปที่ 1). 

1. ประเภทท่ีคลี่นไฟฟาหัวใจมี ST-Segment ที่ยกขึ้น ไดแก  กลามเนื้อหัวใจตายชนิด ST-

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

 

2. ประเภทท่ีคลี่นไฟฟาหัวใจมี ST-Segment ไมยกขึ้น ซึ่งแบงยอยไดเปนสองกลุม 

2.1. กลุมอาการเจ็บเคนอกรุนแรง ท่ียังไมมีกลามเนื้อหัวใจตาย (Unstable Angina; UA)  

2.2. กลามเน้ือหัวใจตายชนิด ST-Segment ไมยกขึ้น (Non ST-Segment Elevation 

Myocardial Infarction; NSTEMI) 
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รูปท่ี 1. ประเภทของภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary 

syndrome).[1,2,3] 
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กลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น (ST-Segment  Elevation 

Myocardial Infarction; STEMI)   เปนภาวะท่ีจําเปนตองไดรับการวินิจฉัย และการรักษาที่ถูกตอง

ดวยความรวดเร็ว เนื่องจากระยะเวลาที่ผานไปหมายถึงภาวะกลามเนื้อหัวใจที่ตายเพิ่มมากขึ้น. 

การรกัษาภาวะ STEMI จะเนนความรวดเร็วในการวินิจฉัย และการรักษาดวยวิธีการทําใหหลอด

เลือดแดงโคโรนารีท่ีอุดตันเปดออก (Reperfusion /Revascularization Therapy) ตามคําแนะนํา

ของ the American College of Cardiology/American Heart Association ในปค.ศ.2004 

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

สามารถลดอัตราการตาย และภาวะแทรกซอนตางๆของผูปวยได .   

 

ในปจจุบัน วิธีการทําใหหลอดเลือดแดงหัวใจที่อุดตันเปดออกอยางรวดเร็วสําหรับ STEMI 

ในปจจุบันมีอยู 3 วิธี ไดแก การใหยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolytic Therapy), การทําบอลลูน

ขยายหลอดเลือดหัวใจ (Primary Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty; Primary 

PTCA หรือ Primary Percuatneous Coronary Intervention; Primary PCI) , และ การผาตัด

เชื่อมเสนเลือดหัวใจฉุกเฉิน (Emergency Coronary Artery Bypass Graft Surgery; CABG). 

โดยวิธีที่นิยมใชกันแพรหลายไดแก 2 วิธีแรก คือ thrombolytic therapy และ primary PCI ทั้งนี้

ขึ้นอยูกับทรัพยากรและศักยภาพวาสามารถทํา pimary PCI ไดหรือไม และยังตองคํานึงถึง

ระยะเวลาที่ใชในการรักษาเปนปจจัยในการพิจารณาการรักษา (รูปที่ 2). 

 
รูปท่ี 2. ขั้นตอนตางๆของผูปวย STEMI ต้ังแตเริ่มมีอาการจนกระท่ังไดรับการรักษา. 
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Class of 

recommendations 

Definition 

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

beneficial, useful, effective. 

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

usefulness/efficacy of the given treatment or procedure. 

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

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

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

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

 

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

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

randomized studies. 

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

studies, registries. 

 

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

recommendation) ตามคําแนะนําของ American Heart Association และ American College 

of Cardiology. 

 

ขอมูลอัตราการตายของกลุมผูปวยภาวะ ST-elevation  myocardial infarction ใน

ตางประเทศพบอัตราตายในโรงพยาบาล (In-hospital mortality rate) ของผูปวยอยูที่ รอยละ 6 ถึง 

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

ซึ่งมีจํานวนผูปวยมากกวา 1 ลานคน พบวาอัตราการตายในโรงพยาบาลของผูปวยท่ีไดรับ 

thrombolytic ประมาณรอยละ 6 ถึง 7 และผูปวยที่ไดรับ primary PCI รอยละ 3 ถึง 8. สําหรับใน

ประเทศไทย ขอมูลของสมาคมโรคหัวใจแหงประเทศไทยและโรงพยาบาลศิริราช พบวา อัตราตาย

ในโรงพยาบาลของผูปวย STEMI นั้นมากกวาตางประเทศ โดยอยูประมาณรอยละ 13 ถึง 

17.[10,11] เมื่อติดตามผูปวย STEMI ไปในระยะยาว พบอัตราการตายท่ีมากขึ้น ดังตารางท่ี 2.  

 

 

 



 

 

5 

 

ตารางที่ 2. อัตราการตายหลงัจากผูปวย STEMI ออกจากโรงพยาบาลในแตละชวงเวลา 

ระยะเวลา อัตราการตาย (รอยละ) เอกสารอางอิง 

6 เดือน 12.1 [12] 

10 เดือน  19 [6,13] 

1 ป 14.8  [12] 

รอยละ 16 ในกลุมที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด 

รอยละ 10 ในกลุมที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

[14] 

2 ป 18.7 [12] 

3 ป 25 [12] 

4 ป 39.2 [12] 

5 ป 14 – 24, 57 [12] 

18.7 [15] 

รอยละ 24 ในกลุมที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด 

รอยละ 13 ถึง 20 ในกลุมที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

 

[16] 

9 ป 44 [17] 

 

ระยะเวลาทั้งหมดท่ีกลามเนื้อหัวใจเกิดการขาดเลือด  (total ischemic time) หมายถึง 

ระยะเวลาต้ังแตหลอดเลือดแดงโคโรนารีเริ่มมีการอุตตันจนกระทั่งไดรับการรักษาใหเสนเลือดที่อุด

ตันนั้นเปดออกหรือกลามเนื้อหัวใจตายท้ังหมดหากไมไดรับการรักษา โดยวินิจฉัยไดจากระยะเวลา

ต้ังแตเริ่มมีอาการจนกระท่ังไดรับการรักษาดวยวิธีการทําใหหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่อุดตันเปด

ออก (Time-to-Treatment)  หากระยะเวลาดังกลาวนาน บรเิวณของกลามเนือ้ตายก็จะมากขึน้

ระยะเวลาจงึมคีวามสาํคัญมากตอการรกัษาผูปวย STEMI.[9] ระยะเวลาท่ียาวนานสงผลตอการ

เพิ่มขึ้นของภาวะแทรกซอน การบาดเจ็บ ตลอดจนการตายของผูปวย ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว.

[12,18]  จงึไดมคํีากลาววา “time is the muscle” [19] หรือ “เวลาน้ันคือกลามเน้ือหัวใจ” น่ัน

เอง.แตในประเทศไทย พบวายังไมมีขอมูลที่ทําการศึกษาระหวางปจจัยระยะเวลา time-to-

treatment  กับการตายในระยะยาวของผูปวย STEMI.  
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คําถามการวิจัย  

1. คําถามวิจัยหลัก   

ระยะเวลาต้ังแตเกิดภาวะเสนเลือดอุดตันจนถึงเวลาที่ไดรับการรักษาขยายเสนเลือด 

(Time-to-Treatment) มีความสัมพันธตออัตราการตายในระยะยาว (Long-Term 

Mortality) ของกลุมผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น  ใน

ประเทศไทยหรือไม และอยางไร ? 

 

2. คําถามวิจัยรอง  

มีปจจัยทางคลินิคใดบาง ที่มีผลตอการตายในระยะยาว (Long-Term Mortality) ของกลุม

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น  ในประเทศไทยและมีผล

อยางไร ? 

 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

1.วัตถุประสงคของการวิจัยหลัก 

ศึกษาถึงความสัมพันธของระยะเวลาต้ังแตเริ่มมีอาการ จนกระทั่งไดรับการรักษาดวย

วิธีการทําใหหลอดเลือดแดงโคโรนารีท่ีอุดตันเปดออก ( time-to-treatment)  ตออัตราการ

ตายในระยะยาว (long-term mortality) ในกลุมผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน    

ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น ในประเทศไทย. 

 

2.วัตถุประสงคของการวิจัยรอง 

ศึกษาถึงปจจัยทางคลินิคอ่ืนๆ ที่มีผลตออัตราตายระยะยาว ในกลุมผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ตายเฉียบพลัน ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น ในประเทศไทย. 

 

สมมติฐานการวิจัย 

ระยะเวลาต้ังแตเริ่มมีอาการจนกระท่ังไดรับการรักษาดวยวิธีการทําใหหลอดเลือดแดง    

โคโรนารีที่อุดตันเปดออกมีผลตออัตราตายระยะยาว ในกลุมผูปวยกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 

ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น โดยระยะเวลาดังกลาวทีย่าวนานกวา จะมอัีตราการตายทีร่ะยะยาว

มากกวาผูปวยท่ีมรีะยะเวลาดังกลาวนอยกวา. 
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LLoonngg--TTeerrmm  MMoorrttaalliittyy  

กรอบแนวความคิดในการวิจัย 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

                                                                                                                                                                                                               

 

 

 

 

ขอบเขตของการวิจัย 

ขอมูลที่ไดเปนการศึกษาโดยใชขอมูลจากกลุมตัวอยางของผูปวย STEMI ในโครงการ

ทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai Acute Coronary 

Syndrome Registry) เทานั้น. 

 

ขอมูลพื้นฐานของโครงการทะเบียนนี้ ไดแก 

1. เปนการศึกษาทางระบาดวิทยา (Epidemiologic study) แบบไปขางหนาเชิงพรรณา โดย

อาศัยขอมูลผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล (Prospective hospital-base case 

descriptive study) โดยใชแบบบันทึกขอมูลมาตรฐานที่ดําเนินการโดยสมาคมแพทย

โรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภ ซึ่งมีการลงขอมูลผานทาง Website แบบ Double entry เพื่อ

ปองกันความผดิพลาด. 

2. ทําการเก็บขอมูลในอดีต ต้ังแต 1สิงหาคม พ.ศ.2545 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2548. 

3. ไดผานการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในคนของแตละสถาบันที่เขารวม

โครงการ การวิจัยน้ีไมมีผลทางกายภาพตอผูปวยที่เขารววมโครงการ.  

Risk factors and 

Co-morbidity 

AAccuuttee  SSTT--EElleevvaattiioonn  

MMyyooccaarrddiiaall  IInnffaarrccttiioonn  

Medications (eg. 

ASA,ACEI,Beta-

blocker,Statin etc)  

Reperfusion 

(medication or PTCA)  

/ No reperfusion  

Severity at 

presentation  

Area of infarction  

Time-toTreatment 
SShhoorrtt--TTeerrmm  MMoorrttaalliittyy  
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4. ขอมูลเฉพาะที่เก่ียวกับผูปวยถือเปนความลับและจะเปดเผยไดเฉพาะในรูปที่สรุปผลการวิจัย  

ชื่อ-นามสกุลผูปวยจะใชเปนชื่อยอและถูกแยกจากขอมูลหลัก จัดระบบปองกันการเชื่อมตอ

จากผูที่ไมไดรับอนุญาต และการเชื่อมตอขอมูล จะกระทําไดโดยตองไดรับอนุญาตจากมติ

คณะกรรมการ Steering Committee ของ Thai ACS Registry เมื่อจําเปนเทานั้น. 

 

ขอตกลงเบื้องตน 

1. ในการวิจัยครั้งน้ี ไมไดใหผูปวยเซ็นหนังสือยินยอม (Consent form) เนื่องจากเปนการ

ทบทวนขอมูลจากเอกสาร และจากขอมูลในอดีต ผูปวยไดเซ็นหนังสือยินยอม ในการ

อนุญาตใหใชขอมูลไวแลว. 

2. ขอมูลการตายของผูปวย ไดจากการสืบคนจากฐานขอมูลของสํานักบริหารการทะเบียน 

กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ณ วันที่ 1 ธนัวาคม พ.ศ.2551  

2.1. ผูปวยตาย หมายถึง ผูปวยท่ีถูกลงทะเบียนวาตายในฐานขอมูลของสํานักบริหารการ

ทะเบียน ณ วันดังกลาว. 

2.2. ผูปวยที่ไมตาย ไดแก ผูปวยไมไดลงทะเบียนวาตายในฐานขอมูลของสํานักบริหารการ

ทะเบียน ณ วันดังกลาว. 

 

ขอจํากัดของการวิจัย 

1. การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบยอนหลัง (Retrospective study). 

2. ความลาชาในกระบวนการขออนุญาตใชและรวบรวมขอมูลของผูปวย  เนื่องจากการขอใช

ขอมูลผูปวยจากฐานขอมูลทะเบียนผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย 

(Thai Acute Coronary Syndrome Registry) จะตองทําการขออนุญาตจากสมาคมแพทย

โรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภ และโรงพยาบาลแตละแหงที่เปนเจาของขอมูล ทําใหเกิดความ

ลาชาในการรวบรวมขอมูล และมีโรงพยาบาลบางแหงที่ไมอนุญาตใหใชขอมูล ไดแก 

โรงพยาบาลกรุงเทพ อาจสงผลใหขอมูลไมครบถวนสมบูรณ. 

3. ความไมครบถวน หรือความไมสมบูรณของขอมูลอ่ืนๆ  

3.1. เนื่องจากเปนการศึกษายอนหลังโดยใชฐานขอมูลท่ีไดบันทึกไวในอดีตในฐานขอมูลของ

ทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai Acute 
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Coronary Syndrome Registry)  พบวามีความไมครบถวนของขอมูลที่มีความจําเปน

สําหรับการสืบคนหาขอมูลการตาย ไดแก ขอมูลหมายเลขบัตรประชาชน 13 หลัก และ

ขอมูลชื่อ-สกุล ทําใหตองดําเนินการขออนุญาต ขอขอมูลดิบจากแตละโรงพยาบาลท่ีรวม

ในโครงทะเบียนเพื่อเพิ่มเติมขอมูลสวนที่ไมครบถวน. 

3.2. ระยะเวลาต้ังแตเริ่มมีอาการจนกระท่ังไดรับการรักษาดวยวิธีการทําใหหลอดเลือดแดงโค

โรนารีที่อุดตันเปดออก (Time-to-Treatment)   ที่ไดบันทึกไว อาจมีความคลาดเดลื่อน 

หรือหากไมไดทําการบันทึกขอมูลเวลาดังกลาวไว ทําใหมีความไมสมบูรณของขอมูล.  

3.3. ขอมูลการตาย ไดจากการลงทะเบียนวาตายในฐานขอมูลของประเทศไทย จากสํานัก

บริหารการทะเบียน กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย อาจมีความไมครบถวนของ

ขอมูลไดหากไมไดมีการแจงตาย. 

4. ความไมชัดเจนในสาเหตุการตาย โดยสาเหตุการตายท่ีไดจากฐานขอมูลของสํานักบริหารการ

ทะเบียนน้ันไดจากการลงบันทึกในใบมรณะบัตรของแพทยท่ีไดทําการตรวจรักษาผูปวยน้ัน 

พบวามีความไมชัดเจนหรือไมถูกตองของสาเหตุการตายในการลงบันทึกนั้น.  

5. ขอจํากัดเรื่องจํานวนและการกระจายของตัวอยาง. ขอมูลจากโครงทะเบียน Thai ACS 

Registry นั้นไดจากโรงพยาบาลที่เปนโรงพยาบาลขนาดใหญระดับตติยภูมิ หรือโรงเรียน

แพทยเปนสวนใหญ อาจทําใหมีขอจํากัดของการกระจายของตัวอยาง และไมไดแสดงถึง

ประชากร STEMI สวนใหญในประเทศไทย.  

 

โรงพยาบาลท้ังหมดที่เขารวมในโครงทะเบียนผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศ

ไทย (Thai Acute Coronary Syndrome Registry) มีทั้งสิ้น 17 โรงพยาบาล  ไดแก 

1. โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 

2. โรงพยาบาลตํารวจ 

3. โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 

4. โรงพยาบาลพญาไท 2 

5. โรงพยาบาลพระมงกุฎ 

6. โรงพยาบาลภมูพิล 

7. โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 

8. โรงพยาบาลราชวิถี 

9. โรงพยาบาลรามาธบิดี 

10 โรงพยาบาลสถาบันโรคทรวงอก 
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11. โรงพยาบาลวชริพยาบาล 

12. โรงพยาบาลศรีนครินทรขอนแกน 

13. โรงพยาบาลศิริราช 

14. โรงพยาบาลสงขลา 

15. โรงพยาบาลสมติิเวช 

16. โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต 

17. โรงพยาบาลกรงุเทพ 

 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย : ภาคผนวก ข. 

 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. ไดทราบวาถึงความสัมพันธระหวางปจจัยระยะเวลาต้ังแตเริ่มมีอาการจนกระทั่งไดรับการ

รักษาดวยวิธีการทําใหหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่อุดตันเปดออก ( Time-to-Treatment)  ตอ

อัตราการตายในระยะยาวของผูปวยภาวะ STEMI ในประชากรไทย. 

2. ไดทราบถึงขอมูลอัตราการตายในระยะยาวของผูปวยภาวะ STEMI ในประชากรไทย รวมทั้ง

การจําแนกขอมูลตามกลุมวิธีการรักษาตางๆ และจําแนกตามกลุมของระยะเวลาในการรักษา.  

3. ไดทราบถึงปจจัยทางคลินิคอ่ืนๆ ที่มีผลตออัตราตายในระยะยาว ในผูปวยภาวะ STEMI ใน

ประชากรไทย. 

4. สามารถนําขอมูลที่ไดไปใชในการปรับปรุงและวางแผนแนวทางการรักษาผูปวย STEMI ไดใน

อนาคต. 

 

วิธีดําเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัยน้ีเปนแบบ Retrospective Cohort Study โดยใชขอมูลผูปวยของ

โครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai Acute Coronary 

Syndrome Registry) ซึ่งเก็บขอมูลต้ังแต 1สิงหาคม พ.ศ.2545 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2548. 

 

 

 



 

 

11 

ลําดับขั้นตอนในการเสนอผลการวิจัย 

 

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

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

1. การศึกษาเตรยีม

งาน 

x x x x x                

2. รวบรวมขอมูล      x x x x x x x x x       

3. วิเคราะหขอมูล               x x x    

4. รายงาน

ผลการวิจยั 

                 x x x 
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บทท่ี  2 

 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

แนวคดิและทฤษฎี 

ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น (ST segment elevation 

myocardial infarction; STEMI) เปนภาวะที่เกิดจากหลอดเลือดแดงโคโรนารีอุดตัน โดยสาเหตุ

สวนใหญเกิดจากการปริแตกของตะกอนภายในหลอดเลือดแดงโคโรนารี (plaque rupture). แตยัง

มีสาเหตุอ่ืนๆท่ีทําใหมีอาการหรือความผิดปกติของคลื่นหัวใจผิดปกติคลาย STEMI ได ดังตารางที่ 

3. 

 

ตาราง 3.การวินิจฉัยแยกโรคของ ST-elevation myocardial infarction 

Life-threatening  

     Aortic dissection  

     Pulmonary embolus 

     Perforating ulcer 

     Tension pneumothorax 

     Boerhaave syndrome (esophageal rupture with mediastinitis) 

Other cardiovascular and nonischemic  

     Pericarditis  

     Atypical angina  

     Early repolarization  

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

     or apical  hypertrophic cardiomyopathy 

     Left ventricular hypertrophy with strain 

     Brugada syndrome 

     Myocarditis  

     Hyperkalemia  

     Bundle-branch blocks 

     Vasospastic angina  

     Hypertrophic cardiomyopathy 

Other noncardiac  

     Gastroesophageal reflux (GERD) and spasm 

     Chest-wall pain 

     Pleurisy  

     Peptic ulcer disease 

     Panic attack 

     Biliary or pancreatic pain 

     Cervical disc or neuropathic pain 

     Cervical disc or neuropathic pain  

     Somatization and psychogenic pain disorder 
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คํานิยามของภาวะกลามเน้ือหัวใจตายจากการขาดเลือด (Myocardial infarction) 

The World Health Organizaiton (WHO) definition [20]  องคการอนามัยโรคไดกําหนดนิยาม

ของภาวะ myocardial infarction ไวในปค.ศ.1979 โดยผูปวยตองมีอยางนอย 2 ใน 3  ขอ ดังนี้ 

1) มีอาการของกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดSymptoms of myocardial ischemia  

2) มีการเพิ่มขึ้นของเอ็นไซมกลามเนื้อหัวใจ จากการตรวจเลือด 

3) มีลักษณะเฉพาะในคลื่นไฟฟาหัวผิดปกติ โดยมี Q wave หรือ การเปลี่ยนแปลงของ T 

wave 

ตอมาไดมีการกําหนดนิยามใหม ในปค.ศ.2000 American College of Cardiology / European 

Society of Cardiology [21] กําหนดนิยาม ดังตารางที่ 4 

 

ตาราง 4. ACC/ESC definition of myocardial infarction. 

Clinical  

• Spontaneous ischemic episode (usually) lasting > 20 minutes  

• Coronary artery intervention 

Biochemistry  

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

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

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

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

have low specificity and are less satisfactory 

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

control group 

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

hours. 

Electrocardiography 

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

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

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

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

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

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

block require further definition  

Pathology  

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

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

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

cellular infiltration 

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

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

Imaging  

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

contrast angiography , radionuclide scanning or magnetic resonance imaging 

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

feature , and/or abnormalities in wall motion 
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ในปค.ศ.2007 ไดมีการกําหนดนิยามของ myocardial infarction ไวใน ESC/ACCF/AHA/WHF 

Expert Consensus Document [22] ดังตารางที่ 5. 

 

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

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

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

criteria meets the diagnosis for myocardial infarction: 

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

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

ischemia with at least one of the following :  

 Symptoms of ischemia  

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

block [LBBB]) 

 Development of pathological Q wave in the ECG 

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

abnormality. 

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

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

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

blood. 

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

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

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

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

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

been designated as defining CABG-related myocardial infarction. 

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

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

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

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

the absence of a non-ischemic cause. 

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

ตัวยอ: ACC, American College of Cardiology; AHA, American Heart Association; ESC, European 

Society of Cardiology; WHF, World Health Federation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

18 

พยาธิกําเนิดของภาวะ ST-elevation myocardial infarction 

สาเหตุสวนใหญมักเกิดจากภาวะ coronary atherosclerosis มีการปริแตก (plaque 

rupture) จนนําไปสูการอุดตันของหลอดเลือดแดงโคโรนารี (coronary thrombosis). แตยังมีบาง

สาเหตุที่ไมไดเกิดจากภาวะ atherosclerosis และ coronary thrombosis [23] ดังตารางที่ 6. 

 

ตาราง 6. Causes of myocardial infarction without coronary atherosclerosis. 

Coronary Artery Disease Other than Atherosclerosis 

Arteritis  

    Granulomatous (Takayasu disease)  

    Polyarteritis nodosa  

    Mucocutaneous lymph node (Kawasaki) syndrome  

    Disseminated lupus erythematosus  

    Rheumatoid spondylitis  

    Ankylosing spondylitis  
 

Trauma to coronary arteries  

    Laceration  

    Thrombosis  

    Iatrogenic  

    Radiation (radiation therapy for neoplasia)  
 

Coronary mural thickening with metabolic disease or intimal proliferative disease  

    Mucopolysaccharidoses (Hurler disease)  

    Homocystinuria  

    Fabry disease  

    Amyloidosis  

    Juvenile intimal sclerosis (idiopathic arterial calcification of infancy)  

    Intimal hyperplasia associated with contraceptive steroids or with the postpartum period  



 

 

19 

    Pseudoxanthoma elasticum  

    Coronary fibrosis caused by radiation therapy  
 

Luminal narrowing by other mechanisms  

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

Spasm after nitroglycerin withdrawal  

Dissection of the aorta  

Dissection of the coronary artery  
 

Emboli to Coronary Arteries 

Infective endocarditis  

Prolapse of mitral valve  

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

Prosthetic valve emboli  

Cardiac myxoma  

Associated with cardiopulmonary bypass surgery and coronary arteriography  

Paradoxical emboli  

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

Thrombi from intracardiac catheters or guidewires  
 

Congenital Coronary Artery Anomalies 

  Anomalous origin of left coronary from pulmonary artery 

Left coronary artery from anterior sinus of valsava 

Coronary arteriovenous and arteriocameral fistulas  

Coronary artery aneurysms  
 

Myocardial Oxygen Demand-Supply Disportion  

Aortic stenosis, all forms 

Incomplete diffeferentiation of the aortic valve 
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Aortic insufficiency 

Carbonmoxide poisoning  

Thyrotoxicosis  

Prolonged hypotension  

Takotsubo cardiomyopathy 

Hematological (in situ Thrombosis) 

Polycythemia vera 

Thrombocytosis  

Disseminated intravascular coagulation  

Hypercoagulability, thrombosis, thrombocytopenic purpura 

Miscellaneous 

Cocaine abuse 

Myocardial contusion  

Myocardial infarction with normal coronary artery 

Complications of cardiac catherization 
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ในกรณีที่เกิดจาก coronary atherosclerosis หลังจากที่เริ่มมีการอุดตันของหลอดเลือด

แดงโคโรนารี จะเกิดความผิดปกติทั้งทางเคมีและทางการทํางานของกลามเน้ือหัวใจ. โดยที่

ระยะเวลาทั้งหมดท่ีกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่สามารถรับรูไดจึงประมาณจากเวลาต้ังแตผูปวยเริ่ม

มอีาการ (โดยสวนมากเปนอาการแนนหนาอก) จนกระทั่งไดรับการเปดหลอดเลือดโคโรนารีท่ีอุด

นั้น แตอาจประเมินระยะเวลาดังกลาวไดยากหากผูปวยไมไดมีอาการที่แนชัด หรือไมไดรับการ

รักษาเปดหลอดเลือดโคโรนารีท่ีอุดตัน.  

 

 

คําแนะนําในการรักษาตาม American College of Cardiology (ACC)/American Heart 

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

(ESC) 2008 [25]. 

การรกัษา reperfusion ในผูปวย STEMI ทุกคน ที่มีอาการแนนหนาอกไมเกิน 12 ชั่วโมง 

และยังมีการยกขึ้นของ ST-segment ในคลื่นไฟฟาหัวใจหรือ มี left bundle branch block เกิด

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

 

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

Class I 

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

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

Evidence A) 

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

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

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

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

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

Recommendation Classa Levelb 

Reperfusion therapy is indicated in all patients with history of 

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

elevation or (presumed) new left bundle branch block 

I A 

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

ECG evidence of ongoing ischaemia even if. according to 

patient.symptoms started > 12 hours 

IIa C 

Reperfusion using PCI may be considered in stable patients presenting 

> 12 to 24 hours after symptom onset 

IIb B 

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

in stable patients without signs of ischaemia 

III B 

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

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

 

 

 
 

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

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

Cardiology 2008. 

 

ระยะเวลาTime-to-treatment หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตเริ่มมีอาการจนกระทั่งไดรับการ

รักษาดวยวิธีการทําใหหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่อุดตันเปดออก มีสวนประกอบของระยะเวลาและ

เปาหมายของระยะเวลาตาม ACC/AHA 2004 Guideline สําหรับ STEMI ไดแก  (รูปที่ 4 และ 5)  

1. ระยะ Initiation phase หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยเริ่มมีอาการจนกระทั่งติดตอเจาหนาที่

เพื่อนําการสงไปยังโรงพยาบาล (symptom onset ถึง call for emergency medical service; 

EMS) เปาหมายไมเกิน 5 นาที. 

2. ระยะ Transportation หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยไดติดตอเจาหนาที่ จนกระทั่งถูกนําสง

โรงพยาบาล (call for EMS, EMS arrivalถึง ER arrival) เปาหมายไมเกิน 30 นาที.  

3. ระยะ Diasnosis และ Triaging หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยถึงโรงพยาบาลจนกระท่ัง

ไดรับการรักษา reperfusion โดยอาจเปน thrombolytic agents หรือ primary PCI  

3.1. Door-to-Needle time (DTN) หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล 

จนกระท่ังไดรับยาละลายลิ่มเลือด (thrombolysis) โดยเปาหมายนอยกวา 30 นาที.  
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3.2. Door-to-Balloon time (DTB) ระยะเวลาต้ังแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล จนกระทั่งไดรับ

การทําบอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ  โดยเปาหมายนอยกวา 90 นาที. 

 

Onset-to-Door time หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยเริ่มเกิดอาการจนกระท่ังมาถึงหอง

ฉกุเฉนิโรงพยาบาล  

 

Time-to-treatment หรือ total ischaemic time หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยเริ่มมี

อาการจนกระทั้งไดรับการรักษาดวยการ reperfusion ไมวาเปนการใหยา thrombolytic หรือ 

primary PCI โดยเปาหมายไมเกิน 120 นาที 

1) สําหรับผูปวยที่ไดรับยา thrombolytic ระยะเวลา time-to-treatment เทากับ 

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

2) สําหรับผูปวยที่ไดทํา primary PCI ระยะเวลา time-to-treatment เทากับ onset-

to-door time รวมกับ door-to-balloon time 

 

 

 

ตัวยอ DTB, door-to-balloong time; DTN,door-to-needle time; ED, emergency 

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

intervention. 

 

รูปท่ี  4 .ระยะเวลาของผูปวยSTEMI ในชวงเวลาของการรกัษา [27]. 

 

Onset-to-door 
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รูปท่ี 5. ระยะเวลาของผูปวยSTEMI ในแตละชวงระยะเวลาและเปาหมายของการรักษา. 
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สรุปเปาหมายระยะเวลาการรักษาผูปวยในแตละระยะของการรักษา ตามคําแนะนําของ 

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

Infarction ดังนี้ (ตารางที่ 10). 

 

ตาราง 10. แสดงเปาหมายของระยะเวลาในชวงตางๆของการรักษา ตามคําแนะนําของ 

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

ระยะเวลา เปาหมาย (นาที) 

ระยะเวลาในการตระหนักตนเองของผูปวย (patient time)  

[จาก onset ของ STEMI ถึง patient response] 

5 นาที 

ระยะเวลาในการเดินทาง (transport time) 

[จาก patient response ถึง door] 

30 นาที 

ระยะเวลาภายในโรงพยาบาลจนไดรบัการรกัษา (in-hospital time) 

[จาก door ถึง thrombolytic start หรือ PCI start] 

DTN 30 นาที 

DTB 90 นาที 

ระยะเวลาที่หลอดเลือดโคโรนารีที่อุดตันเปดออก (reperfusion) 

[จาก starting of thrombolytic หรือ PCI ถึง flow restored] 

- 

ระยะเวลาท้ังหมดท่ีกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด                                    

(Total ischemic time หรือ time-to-treatment) 

120 นาที 

ตัวยอ: DTB, door-to-balloon time; DTN, door-to-needle time 
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มกีารศึกษาในตางประเทศ เก่ียวกับระยะเวลา time-to-treatment เชน การศึกษา 

GUSTO-I และ GUSTO-III โดยจําแนกกลุมของ time-to-treatment ออกตามชวงของระยะเวลา 

ดังนี้ 

1) Early time-to-treatment ไดแก ระยะเวลา time-to-treatment นอยกวา 2 ชั่วโมง 

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

3) Delay time-to-treatment ระยะเวลา time-to-treatment มากกวา 4 ชั่วโมง 

 

นอกจากน้ี Ulf Stenestrand และคณะ[14] ไดทําการศึกษาใน RIKS-HIA (The Register 

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

ผูปวย STEMI จํานวน 26,205 คนในประเทศสวีเดน ต้ังแตป ค.ศ 1999 ถึง 2004 รายงาน

ระยะเวลา time-to-treatment ในการรักษาผูปวย 3 กลุม  พบวาผูปวยที่ time-to-treatment 

มากกวา 2  ชั่วโมง จะมีอัตราการตายที่ระยะ 1 ป มากกวาระยะเวลาดังกลาวนอยกกวา 2 ชั่วโมง 

โดยผูปวยที่ไดรับผูปวยที่ไดรับการขยายหลอดเลือดจะมีอัตราการตายนอยกวากลุมที่ไดรับยา

ละลายลิ่มเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังขอมูลดานลาง. 

 

Time-to-

treatment 

In-hospital thrombolysis 

Median (hr) 

(IQR),hr:minute 

Prehospital thrombolysis 

Median(hr)(IQR),hr:minute 

Primary PCI 

Median 

(IQR),hr:minute 

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

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

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

treatment 

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

In-hospital thrombolysis Primary PCI 

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

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

 

1-year mortality 

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

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

7.6 % vs 15.9 % 0.68 (0.60 – 0.76) 7.6 % vs 10.3 % 0.81 (0.69 – 0.94) 
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Martin Busk และคณะ [28]  ไดติดตามผูปวย STEMI ในประเทศเดนมารกในการศึกษา 

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

primary angioplasty in acute myocardial infarction)  เปนระยะเวลา 3 ป พบวา อัตราการตาย

รวมคิดเปนรอยละ 28.7 (รอยละ15 ในกลุมท่ีไดยาละลายลิ่มเลือด และรอยละ 13.7 ในกลุมท่ี

ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ) โดยม ีmedian time ของ time-to-treatment อยูท่ี 169 นาทีใน

กลุมที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด และ 224 นาทีในกลุมท่ีไดรับการสงตอมาเพื่อทําการขยายหลอด

เลือดหัวใจ. พบวาผูปวยที่ไดรับการขยายหลอดเลือด จะมีอัตราการตายที่ 3 ป นอยกวาผูปวยที่

ไดรับยาละลายลิ่มเลือด แตไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

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

Myocardium Early II trial) [29] เก็บขอมูลในผูปวย STEMI  15,060 คน พบวากลุมผูปวยที่

ระยะเวลาต้ังแตเริ่มมีอากการจนไดยาละลายลิ่มเลือดที่มากกวา 4 ชั่วโมง  มีอัตราการตายที่ 30 

วันสูงกวากลุมผูปวยท่ีระยะเวลาดังกลาวนอยกวา 4 ชัว่โมง โดยม ีodd ratio เทากับ 1.6 (1.4 – 

1.8) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p นอยกวา 0.0001).  

มีการทํา Meta-analysis ของ Randomized Controlled Trial จํานวน 6 การศึกษา 

จํานวนผูปวยรวม 6,434 คน เพื่อปรียบเทียบการใหยาละลายลิ่มเลือดกอนมาถึงโรงพยาบาล กับ

การใหยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาล เพื่อดูผลของความเร็วของระยะเวลาท่ีผูปวย STEMI 

ไดรับยาละลายลิ่มเลือด พบวา ระยะเวลาในการใหยาละลายลิ่มเลือด ของกลุมที่ไดรับต้ังแตกอน

มาถึงโรงพยาบาล น้ันสั้นกวากลุมที่ไดรับในโรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (104 +/- 7 

นาที กับ 162 +/- 60 นาที, p = .007) และพบวาในกลุมที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือดเร็วกวา มีอัตรา

ตายรวม (All-Cause Mortality) นอยกวากลุมท่ีไดรับยาชา (odd-ratio 0.83, 95% Confidence 

interval 0.70 – 0.98). [30]  แตสําหรับผลในระยะยาวของปจจัยระยะเวลาในการใหยาละลายลิ่ม

เลือด จากการศึกษาในอดีตยังไมสามารถมีขอสรุปที่ชัดเจน โดยการศึกษา The GREAT study 

พบวากลุมผูปวยที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือดเร็วกวามีอัตราตายท่ี 1 ปนอยกวากลุมตรงขามอยางมี

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

trial ไมพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (odd ratio 1.14 , 95% CI  0.51-2.53; 

p = 0.73). มเีพยีงการศึกษา The GREAT study เทาน้ันที่รายงานอัตราการตายที่ 5 ป พบวากลุม

ที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือดเร็วกวา มีอัตราการรอดชีวิตเฉลี่ย (mean survival) มากกวาอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (difference 208 วัน, 95% CI 42-347 ; p < 0.03).  
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จากขอมูลตาง เห็นไดวาปจจัย time-to-treatment เปนปจจัยสําคัญหนึ่งท่ีมีผลตอการ

ตายของผูปวย STEMI ทั้งในระยะสั้น และในระยะยาว จึงไดถูกนํามาใชในการพยากรณโรคโดย 

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

elevation myocardial infarction เพือ่ใชในการพยากรณการตาย สามารถพยากรณการตายใน

โรงพยาบาล การตายที ่30 วัน และการตายท่ี 1 ปได.  

 

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

TIMI Risk Score for STEMI Points 

History 

     Age 65 to 74 years 2 

     Age ≥ 65 years 3 

     Diabetes or hypertension or chest pain  1 

Physical examination 

     Systolic blood pressure < 100 mmHg 3 

     Heart rate > 100 beat per minute 2 

     Heart failure (Killip II – IV) 2 

     Body weight < 67 kg 1 

Presentation 

     Anterior ST-elevation or Left bundle branch block  1 

     Time-to-treatment > 4 hours 1 

Risk score (Total) (0 – 14) 
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ตาราง 12. Zwolle risk index และการพยากรณการตาย. 

Risk factor Points 

Killip class  

     1 0 

     2 4 

     3 – 4 9 

TIMI flow post-PCI  

     3 0 

     2 1 

     0 – 1 2 

Age (years)  

     < 60 0 

     ≥ 60  2 

Three-vessel disease  

     No 0 

     Yes  1 

Anterior infarction   

     No 0 

     Yes 1 

Ischaemic time > 4 hours  

     No 0 

     Yes 1 

Risk score 30-day mortality rate (%) 

     ≤ 3 0.5 

     4 – 6 4.1 

     7 – 9 13.8 

     ≥ 10 35.3 
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นอกจากน้ียังมีปจจัยในการพยากรณการตายในระยะยาวอ่ืนๆของผูปวย STEMI  แต

ไมไดนําเอา time-to-treatment ไวเปนปจจัยในการพยากรณ ไดแก GRACE (the Global 

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

Abciximab and Device Investigation to Lower Late Angioplasty Complications) risk 

score (ตารางที่ 13)[34]  

 
 

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

พยากรณการตาย. 
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ตาราง 13. CADILLAC risk score และการพยากรณการตาย. 
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Tang EW และคณะ[12]  ไดรายงานขอมูลอัตราการตายในระยะยาวผูปวย STEMI ใน

ประเทศนิวซีแลนด โดยติดตามผูปวยไปจนถึง 4 ป พบวาอัตราการตายที่ 4 ปอยูที่รอยละ 39.2  

และไดทําการวิเคราะห multivariate analysis พบวา ปจจัยที่มีผลตอการตายในระยะยาว ไดแก  

 

Multivariate predictors Hazard ratio                       

(95%confedence interval) 

p value 

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

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

 Dyslipidemia  0.49 (0.33 – 0.71) < 0.005 

 Smoking history 1.84 (1.26 – 2.67) 0.002 

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

 Congestive heart failure 3.77 (2.56 – 5.55) < 0.005 

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

 In-hospital PCI 0.39 (0.23 – 0.67) 0.001 

 Inhospital CABG 0.15 (0.06 – 0.42) < 0.005 

ตัวยอ: PCI,percutaneous coronary intervention; CABG, coronary artery bypass graft 

surgery 
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Timmer JR และคณะ [35] ไดทําการวิเคราะห multivariate จากขอมูลใน The Zwolle 

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

7.5 ป (interquartile range 5.6 – 8.5 ป) พบวาปจจัยที่มีผลตอการตายในระยะยาว ไดแก 

Predictors HR 95%CI p value 

Diabetes  2.3 1.5 – 3.5 < 0.001 

Age ≥ 60 years 2.3 1.5 – 3.5 < 0.001 

Streptokinase vs. PCI 1.6 1.1 – 2.4 0.02 

MVD vs. non-MVD 1.6 1.1 – 2.5 0.03 

Female vs. male 1.1 0.7 – 1.8 0.62 

ตัวยอ: CI, confidence interval; MVD, multi-vessel disease; HR, hazard ratio 

Adjusted for difference in the other variable. 
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บทท่ี  3 

 

วิธีดําเนินการวิจัย 

ประชากร 

1. ประชากรที่ตองการศึกษา (Population) ไดแก ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ชนิดกลามเนื้อหัวใจตายแบบ ST-Segment Elevation ในประเทศไทย.  

2. การเก็บขอมูลโดยใชประชาการตัวอยาง (Sample Population)  จากขอมูลในกลุมผูปวยที่

ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิดกลามเนื้อหัวใจตายแบบ 

ST-Segment Elevation ตามเกณฑท่ีกําหนดทุกรายท่ีเขารับการรักษาเปนผูปวยใน ของ Thai 

Acute Coronary Syndrome Registry. ซึ่งไดเก็บขอมูลต้ังแต 1สิงหาคม พ.ศ.2545 ถึง 31 

ตุลาคม พ.ศ.2548. โดยโรงพยาบาลที่อนุญาตใหนําขอมูลของผูปวยมาทําการสืบคนขอมูล

การตายและวิเคราะห มีทั้งสิ้น 16 โรงพยาบาล โดยมเีพยีง 1 โรงพยาบาลที่ไมอนุญาต ไดแก 

โรงพยาบาลกรงุเทพ. โดยรายชื่อโรงพยาบาลที่อนุญาตใหขอมูลเพื่อนําเขาการศึกษา ไดแก  

1. โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 

2. โรงพยาบาลตํารวจ 

3. โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 

4. โรงพยาบาลพญาไท 2 

5. โรงพยาบาลพระมงกุฎ 

6. โรงพยาบาลภมูพิล 

7. โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 

8. โรงพยาบาลราชวิถี 

9. โรงพยาบาลรามาธบิดี 

10 โรงพยาบาลสถาบันโรคทรวงอก 

11. โรงพยาบาลวชริพยาบาล 

12. โรงพยาบาลศรีนครินทรขอนแกน 

13. โรงพยาบาลศิริราช 

14. โรงพยาบาลสงขลา 

15. โรงพยาบาลสมติิเวช 

16. โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต 
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กฎเกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 

1. ผูปวยในโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai 

Acute Coronary Syndrome Registry) ท่ีไดรับการวินิฉัยวาเปน ST-Elevation MI ผูปวยใน

โครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai Acute 

Coronary Syndrome Registry) ท่ีไดรับการวินิฉัยวาเปน ST-Elevation MI ตามเกณฑท่ี

กําหนด และไดรับการรักษา ตอไปนี้ 

1.1. ไดรับการรักษาเปดเสนเลือดหัวใจ ดวยวิธีการใหยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolytic  

therapy) หรือ ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ (Primary PCI) หรือ ไดรับการการผาตัด

เชื่อมเสนเลือดหัวใจฉุกเฉิน (Emergency CABG) 

1.2. ไมไดรับการรักษาโดยการเปดเสนเลือดหัวใจ (No reperfusion treatment). 

2. ผูปวยในโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai 

Acute Coronary Syndrome Registry) ที่ไดรับการวินิฉัยวาเปน ST-Elevation MI ท่ีมีชีวิต

รอดจากโรงพยาบาล. 

3. ไดรับอนุญาตใหใชขอมูลจากสมาคมแพทยโรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภและโรงพยาบาลใน

โครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย.  

4. ขอมูลมีความถูกตองและครบถวนเพียงพอที่ติดตามการตายได  

 

กฎเกณฑในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

1. ผูปวยในโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai 

Acute Coronary Syndrome Registry) ท่ีไดรับการวินิฉัยวาเปน ST-Elevation MI และตาย

ในโรงพยาบาล. 

2. ไมไดรับอนุญาตใหใชขอมูลจากโรงพยาบาลเจาของขอมูล. 

3. ไมสามารถติดตามขอมูลการตายได เน่ืองจากขอมูลสําหรับคนหาการตายไมครบถวนสมบูรณ 

(ไดแก หมายเลขบัตรประชาชน หรือขอมูลชื่อ-นามสกุล) 

4. ผูปวยชาวตางชาติ. 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

1. แบบบันทึกขอมูลของผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ในโครงการทะเบียน

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai Acute Coronary Syndrome 

Registry). 

2. ฐานขอมูลโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai 

Acute Coronary Syndrome Registry). 

 

การเก็บรวบรวมขอมูล (รูปท่ี 7). 

1. ทําการขอขอมูลและขออนุญาตใชขอมูลจากสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระ

บรมราชูปถัมภ และโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการฯ. 

2. ทบทวนขอมูลของผูปวยใน โครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันใน

ประเทศไทย (Thai Acute Coronary Syndrome Registry).ในกลุม STEMI ซึ่งมีการเก็บ

ขอมูลทั้งสิ้น 3 ระยะ ต้ังแต 1 สิงหาคม พ.ศ.2545 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2548 รวมมีผูปวย 

STEMI ทั้งสิ้นจํานวน 3,836 คน (จากจาํนวนผูปวย acute coronary syndrome ทั้งหมด 

9,373 คน). 

3. คัดเลือกขอมูลตามเกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) และทําการคัด

ขอมลูออกตามเกณฑในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria). 

4. ติดตอขอขอมูลจากแตละโรงพยาบาลเพิ่มเติม เพื่อเพิ่มเติมขอมูลสวนที่ไมครบหรือบกพรอง 

และแกไขเพิ่มเติมขอมูลในฐานขอมูลเพื่อเตรียมทําการสืบคนขอมูลการตาย. 

ทําการขออนุญาตสืบคนขอมูลการตายของผูปวย จากสํานักบริหารการทะเบียน สังกัด

กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย.  

5. วิธีการสืบคนขอมูลการตาย ใชวิธีการ ดังนี้ 

5.1. สืบคนโดยใชหมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 13 หลักของผูปวย หรือ 

5.2. กรณีไมมีหมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 13 หลัก  ใหใชขอมูลชื่อและนามสกุลของ

ผูปวย. 

6. วันที่ทําการสืบคนขอมูลการตาย ไดแก วันท่ี 1 ธนัวาคม พ.ศ.2551 
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รูปท่ี 7. Enrollment for STEMI patients in the Thai ACS Registry for long-term follow-up.   

 

The Thai ACS Registry 

ผูปวย STEMI 3,836 คน 

คงเหลือ 2,710 คน 

สืบคนขอมลูการตายจากฐานขอมลูของสํานักบริหารการทะเบียน                                               

กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ณ วนัท่ี 1 ธันวาคม พ.ศ.2551 

 

คงเหลือเขาการศึกษาท้ังส้ิน 2,698 คน 

 

คดัออก (3)  Incorrect identification 12 คน 

คดัออก (2) รวม 698 คน  

The foreigner 48 คน 

Incomplete data for follow up 77 คน 

In-hospital death 573 คน 
 
  

คดัออก (1)  

No permission of the data  

428 คน 

 
 

 
 

  คงเหลือ 3,408 คน – เกณฑคัดเขา   

(1) Permission of the data 

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

(3) Discharge alive from the hospital 

(4) Available the data for follow up 
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การวิเคราะหขอมูล 

1. ขอมูลที่ไดรับการบันทึกจะถูกนํามาวิเคราะหแบบพรรณา เปนจํานวน , รอยละ, คาเฉลี่ย,              

มธัยฐาน, คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน, interquartile range.  

2. การเปรียบเทียบและวิเคราะหแบบ univariate ของขอมูลลักษณะท่ัวไปทางคลินิก, อาการนาํ, 

การไดรับหรือไมไดรับการรักษาโดยการเปดหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่อุดตันใหเปดออก, และ

ยาท่ีผูปวยไดรับระหวางกลุม ใชวิธีการ Log Rank (Mantel-Cox). 

3. การเปรียบเทียบและวิเคราะหแบบ multivariate ใชวิธีการ Cox proportional-hazard model. 

4. สถิติทดสอบทั้งหมดกําหนดระดับนัยสําคัญที่  α = 0.05 วิเคราะห โดยใชโปรแกรมทางสถิติ 

SPSS for windows version 16.0  

 

ขอพิจารณาดานจริยธรรม 

1. งานวิจัยนี้ผานการพิจารณาของกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของจุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลยั 

2. งานวิจัยนี้ไดขอและไดรับอนุญาตจากจากสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรม

ราชูปถัมภ และจากโรงพยาบาลแตละแหงที่เปนเจาของขอมูล. 
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บทท่ี  4 

 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

ผลการวิเคราะห 

จํานวนผูปวย STEMI ที่เขาในการศึกษาทั้งหมด 2698 คน 

ระยะเวลาในการติดตามผูปวย 

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

Mean follow up time   3.94  ป  

Standard deviation   1.75  ป 

Minimum day    1  วัน 

Maximum day    2,310  วัน 

 

ตาราง 14 .Baseline Characteristics ของผูปวยในการศึกษา. 

Clinical characteristics N n percent 

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

     Age > 65 years 2698 1116 41.4 % 

     Female 2698 853 31.6 % 

     Hypertension  2675 1357 50.7 % 

     Diabetes mellitus 2655 905 34.1 % 

     Dyslipidemia 2551 1952 76.5 % 

     Smoking 2672 1179 44.1 % 

     Family history of CAD 2405 288 12.0 % 

Clinical at presentation N=2698   

     Chest pain   2550 94.9 % 

     Heart failure within 48 hours  941 34.9 % 

Killip 2  450 16.7 % 

Killip 3           229 8.5 % 

Killip 4  262 9.7 % 

     Cardiac arrest  117 4.3 % 

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

     No reperfusion   1163 43.1 % 

     Thrombolytic   894 33.1 % 

          Streptokinase  834 93.3 % 

          Tissue plasminogen activator  60 6.7 % 

     Primary PCI  607 22.5 % 

     Emergency CABG  34 1.3 % 

Medical treatment  N=2698   

     Aspirin   2651 98.3 % 

     GP IIb/IIIa inhibitor  517 19.2 % 

     Heparin   770 28.5 % 

     LMWH  1414 52.4 % 

     CCB  230 8.5 % 

     Nitrate  2181 80.5 % 

     Beta-blocker  1849 68.5 % 

     ACEI  1913 70.9 % 

     ARB  106 3.9 % 

     Statin   2304 85.4 % 

     Other lipid lowering agents  72 2.7 % 

     ADP inhibitor   1614 59.8 % 

Complications N=2698   

     Arrhythmia   592 21.9 % 

     CVA  56 2.1 % 

     Major bleeding α  175 6.5 % 

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

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

percutaneous coronary intervention. 

*All variables presented as absolute numbers (percentage) unless otherwise stated. 
αMajor bleeding: intracerebral hemorrhage, bleeding required blodd transfusion or  hemoglobin decreased  ≥  5 gm%. 
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จากการติดตามผูปวยใน median time เทากับ 4.26 ป ไดผูปวย STEMI ที่เขาใน

การศึกษานี้มีจํานวนทั้งสิ้น 2,698 คน จากขอมูลในตารางท่ี 14 ผูปวยในการศึกษานี้ประกอบดวย

เพศชายมากกวาเพศหญงิ (เพศชายรอยละ 68.4 และเพศหญิงรอยละ 31.6) อายุเฉลี่ยของผูปวย 

ไดแก 61 ป (คาเบ่ียงเบนมาตราฐาน เทากับ 13 ป) มผีูปวยทีม่อีายมากกวา 65 ปอยูถึงรอยละ 

41.4. ลักษณะของตัวอยางท่ีนําเขาการศึกษา มีผูปวยที่ภาวะความดันโลหิตสูง, เบาหวาน, ไขมัน

ในเลือดสูง รอยละ 50.7, 34.1, และ 76.5 ตามลาํดับ. ผูปวยมีประวัติสูบบุหรี่และมีประวัติ

ครอบครัวเปนโรคหัวใจ รอยละ 44.1 และ 12.0 ตามลาํดับ. ผูปวยสวนใหญมีอาการแนนหนาอก

เปนอาการนําถึงรอยละ 94.9. ผูปวยมีภาวะหัวใจลมเหลว (heart failure) ภายใน 48 ชั่วโมงรอย

ละ 34.9 โดยมีภาวะหัวใจลมเหลวระดับรุนแรง (Killip 4) รอยละ 9.7. 

 จากการศึกษา พบวาผูปวยไดรบัการรกัษา reperfusion รอยละ 56.9 โดยไดรับยา 

thrombolytic, primary PCI, CABG ฉุกเฉิน รอยละ33.1, 22.5 และ 1.3 ตามลาํดับ. 

ภาวะแทรกซอนหัวใจเตนผิดจังหวะ, โรคหลอดเลือดสมอง และภาวะเลือดออกชนิดรุนแรง พบรอย

ละ 21.9, 2.1 และ 6.5 ตามลาํดับ. 

 

การตายของผูปวยจําแนกตามประเภทของการรักษา 

 

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

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

Total STEMI 2,698 631 23.4 % - - - 

No reperfusion 1,163 345 29.7 % 1 - - 

Thrombolytic 894 153 17.1 % 0.54 0.45-0.65 <0.001 

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

Emergency CABG 34 12 35.3 % 1.29 0.73-2.30 0.38 

 Thrombolytic Primary PCI p** 

เปรียบเทียบอัตราการตายระหวาง thrombolytic                      

และ primary PCI  

17.1 % 19.9 % 0.280 

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

intervention. 

*p value โดย Cox-proportional hazard model. 

**p value โดย Log-Rank Model. 
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จากตารางที ่15 พบวาอัตราการตายในระยะยาวของผูปวย STEMI ในการศึกษาน้ีเทากับ

รอยละ 23.4 โดยผูปวยที่ไมไดรับการรักษา reperfusion มอัีตราการตายระยะยาว รอยละ 29.7 

โดยผูปวยที่ตองไดรับการผาตัด CABG ฉุกเฉินมีอัตราการตายมากที่สุด ไดแกรอยละ 35.3  ผูปวย

ที่ไดรับ primary PCI มอัีตราการตายในระยะยาวมากกวาผูปวยทีไ่ดรบัยา thrombolytic (รอยละ 

19.9 และรอยละ 17.1) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่ไมไดรับการรักษา reperfusion พบวาผูปวยที่

ไดรับการรักษา reperfusion จะมีอัตราการตายนอยกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (กลุม 

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

value นอยกวา 0.001 และกลุม primary PC HR เทากับ 0.62 95% CI เทากับ 0.50-0.76, p 

value นอยกวา 0.001 โดยที่ผูที่ไดรับการผาตัด CABG ฉุกเฉินจะมีอัตราการตายมากกวาผูท่ีไมได

รับ reperfusion แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (HR เทากับ 1.29 95% CI เทากับ 0.73-2.30, p value 

0.38) 

เมื่อทําการเปรียบเทียบเฉพาะกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย thrombolytic และ 

primary PCI โดย Log Rank Model พบวา อัตราการตายในระยะยาวของผูปวยไมไดตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 17.1 และ 19.9, คานัยสําคัญทางสถิติ 0.280 ) 
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สาเหตกุารตายในระยะยาว 

 

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

Cause-of-death n/N percent 

Total mortality / N = 2698 631 / 2698 23.4 % 

Cardiovascular cause 375 / 631 59.4 % 

Non-cardiovascular cause 256 / 631 40.6 % 

 Infection 79 / 256 30.8 % 

 Degenerative (aging) 59 23.0 % 

 Malignancy 37 14.4 % 

 Renal diseases 22 8.6 % 

 Cebrebrovascular diseases (stroke) 21 8.2 % 

 Pulmonary diseases 15 5.9 % 

 Endrocrinologic diseases 9 3.5 % 

 Accident or physical injury 5 2.0 % 

 Gastrointestinal diseases 4 1.6 % 

 Unknown  4 1.6 % 

 Connective tissue diseases 1 0.4 % 

 

จากขอมูลในตารางที่ 16 พบวาสาเหตุของการตายทรีะยะยาวของการติดตามเปนโรคทาง

ระบบหัวใจและหลอดเลือด มากกวาโรคในระบบอ่ืนๆ (รอยละ 59.4 และรอยละ 40.6 ตามลาํดับ).

พบโรคติดเชื้อเปนโรคทางระบบอ่ืนที่ทําใหผูปวยตองตายมากที่สุด (รอยละ 3 0.8 ของโรคทาง

ระบบอ่ืนๆ) อันดับรอง ไดแก โรคชรา (รอยละ 23.0) อันดับสาม ไดแก โรคมะเร็ง (รอยละ 14.4) 

อันดับสี่ ไดแก โรคไต (รอยละ 8.6) และอันดับหา ไดแก โรคหลอดเลือดสมอง (รอยละ 8.2). 
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ขอมูล time-to-treatment  

 

ตาราง 17.ขอมูล Time-to-treatment ในผูปวยท้ังหมด, กลุมที่ไดรับยา thrombolytic และกลุมท่ี

ไดรับ primary PCI 

 
n                

(คน) 

Time-to-treatment* 

(IQR) hours 

D-T-N* 

(IQR) min 

D-T-B* 

(IQR) min 

Pre-hospital* 

time (min) 

All 1364 4.75 (3.0, 7.5) 

4 ชัว่โมง  45 นาที 

- 

 

- 

 

- 

 

Thrombolytic 

group 

769 4.08 (2.5, 6.0) 

4 ชัว่โมง  5 นาที 

85 

(52,145) 

- 

 

273 

 

Primary PCI 

group 

595   5.97 (4.0, 9.48) 

5 ชัว่โมง  58 นาที 

- 121 

(72,200) 

237 

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

*ใชคา median time 

 

 

เมื่อวิเคราะหขอมูล time-to-treament ในเฉพาะกลุมผูปวยที่ได thrombolytic หรือ 

primary PCI จากตารางที ่17 แสดงขอมูลระยะเวลา median time-to-treatent ของผูปวยทั้งสอง

กลุมเทากับ 4.75 ชั่วโมง โดยมีคา interquartile (interquartile range) 3.0, 7.5 ชั่วโมง. ผูปวยใน

กลุมที่ไดรับยา thrombolytic มีระยะเวลา median time-to-treatment ที่นอยกวากลุมท่ีรักษา 

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

5.97 (4.0, 9.48) ชั่วโมง ตามลําดับ.   

หากจําแนกเวลาในการรักษาที่ใชกอนมาถึงโรงพยาบาล (pre-hospital time) และเวลา

รกัษาในโรงพยาบาล (door-to-needle time หรือ door-to-balloon time) พบวาในกลุมผูปวยที่

ไดรับยา thrombolytic มรีะยะเวลา median pre-hospital time เทากับ 273 นาที (4 ชัว่โมง  33 

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

ในกลุมผูปวยท่ีไดรับ primary PCI มรีะยะเวลา median pre-hospital time เทากับ 237 นาที (3 

ชั่วโมง 57 นาที) และระยะเวลา median door-to-balloon time เทากับ 121 นาที (2 ชั่วโมง 1 

นาที). 
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ขอมูลการตายจําแนกตามกลุมระยะเวลา Time-to-treatment 

 

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

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

      Time-to- 

treament 

0 – 180 

minutes 
181 – 360 

minutes 

361 – 720 

minutes 

>720  

minutes 

Total 

จํานวน คน 

(%) 

342 

(25.1 %) 

543 

(39.8 %) 

358 

(26.2 %) 

121 

(8.9 %) 

1364 

Dead คน 

(%) 

47 

(13.7 %) 

101 

(18.6 %) 

74 

 (20.7 %) 

22 

   (18.2 %) 

244 

 (17.9 %) 

Not dead 

คน (%) 

295 

(86.3 %) 

442 

(81.4 %) 

284 

(79.3 %) 

99 

(81.8 %) 

1120 

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

Adjusted for reperfusion therapy (thrombolytic vs PCI) 

 

 

ขอมูลการตายจําแนกตามกลุมประเภทการรักษา และกลุมเวลา Time-to-treatment 

  

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

therapy and time-to-treatment 

Time-to-treatment 

(minutes) 

Thrombolytic group 

N = 769 

Primary PCI group 

N = 595 

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

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

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

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

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

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

p-value* 0.316 0.250 

*p value by Log Rank (Mantel-Cox) 

Deaded = จํานวนผูปวยท่ีตายในกลุมน้ัน 

n = จํานวนผูปวยในกลุมวิธีการรักษาน้ัน ตามช้ันของระยะเวลาท่ีกําหนด 
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จากขอมูลในตารางที่ 18 พบวาอัตราการตายผูปวยทั้งหมดโดยแบงตามกลุมระยะเวลา 

time-to-treatment ที่ ≤ 180, 181-360, 361-720 และ > 720 นาที เทากับรอยละ 13.7, 18.6, 

20.7 และ 18.2 ตามลําดับ โดยกลุมผูปวยที่ตายมากที่สุดไดแกกลุมที่มี time-to-treatment 361-

720 นาที แตแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (คานัยสําคัญ 0.161).  เมื่อแบงผูปวยออก

ตามวิธ ีreperfusion (thrombolytic หรือ primary PCI) ตามตารางที่ 19 พบวา ในกลุมผูปวยที่

ไดรับยา thrombolytic อัตราการตายเทากับ รอยละ 14.4, 16.4, 21.1, 14.3 ในกลุม time-to-

treatment ที่ ≤ 180, 181-360, 361-720 และ > 720 นาทีตามลําดับ กลุมท่ีไดรับยา 

thrombolytic ที่ตายมากที่สุดไดแกกลุมท่ีมี time-to-treatment 361-720 นาที แตไมไดแตกตาง

กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(คานัยสําคัญเทากับ 0.316). ในกลุม primary PCI พบวาอัตราการ

ตายตามกลุม time-to-treatment ที่ ≤ 180, 181-360, 361-720 และ > 720 นาทีเทากับ รอยละ 

11.4, 21.7, 20.3 และ 19.4 ตามลาํดับ. กลุม primary PCI ที่มีอัตราการตายมากท่ีสุด ไดแกกลุม

ที่ time-to-treatment 361-720 นาที แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (คา

นัยสําคัญเทากับ 0.25). 

 

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

vs. > 4 hr 

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

n dead % n dead % 

Thrombolytic 

therapy  

378 52 13.8 % 391 76 19.4 % 0.035 

Primary PCI  152 24 15.8 % 443 92 20.8 % 0.183 

 

Overall  

 

530 76 14.3 % 834 168 20.1 % 0.008 

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

 

ขอมูลในตารางที่ 20 อัตราการตายจําแนกตามกลุมประเภทการรักษา และแบงกลุม

ระยะเวลา Time-to-treatment ระหวางนอยกวาหรือเทากับ 4 ชัว่โมง กับมากกวา 4 ชัว่โมง พบวา

กลุมที่มี time-to-treatment มากกวา 4 ชัว่โมงจะมอัีตราการตายในระยะยาวมากกวากลุมทีม่ี

ระยะเวลานอยกวาหรือเทากับ 4 ชั่วโมงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 20.1 และ                     
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รอยละ 14.3 , คานัยสําคัญทางสถิติ 0.008).  เมื่อจําแนกตามประเภทการรักษา พบวาในกลุมที่

ไดรับยา thrombolytic ที่มี time-to-treatment มากกวา 4 ชัว่โมงมอัีตราการตายระยะยาว

มากกวากลุมท่ีมี time-to-treatment นอยกวา 4 ชั่วโมงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 19 และ 

14, คานัยสําคัญทางสถิติ 0.035) (รูปที่ 8). แตสําหรับกลุมที่ไดรับ primary PCI มีแนวโนมวา 

ผูปวยที่ไดรับการทํา primary PCI ที่มีระยะเวลา time-to-treatment มากกวา 4 ชั่วโมง จะมีอัตรา

ตายระยะยาวมากกวากลุมทีใ่ชเวลานอยกวาหรอืเทากับ 4 ชั่วโมงแตไมพบความแตกตางกันอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 21 และ 16 ตามลาํดับ, คานัยสําคัญทางสถิติ 0.183) (รูปที่ 9). 

 

 

 

 

รูป 8. กราฟแสดงการมีชีวิตของผูปวย STEMI ท่ีไดรับยาละลายลิ่มเลือด (thrombolytic therapy) 

โดยแบงตามกลุมระยะเวลา time-to-treatment นอยกวาหรือเทากับ 4 ชัว่โมงและมากกวา 4 

ชั่วโมง. 
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รูป 9. กราฟแสดงการมีชีวิตของผูปวย STEMI ท่ีไดรับการขยายหลอดเลือดดวยบอลลูน (primary 

PCI) โดยแบงตามกลุมระยะเวลา time-to-treatment นอยกวาหรือเทากับ 4 ชัว่โมงและมากกวา 4 

ชั่วโมง. 
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ตาราง 21. Baseline characteristics และปจจัยตางๆระหวางกลุม time-to-treatment                            

≤ 4 ชั่วโมง และ > 4 ชั่วโมง 

Clinical 

characteristics 

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

Dead 

n (%) 

Alive 

n (%) 

Dead 

n (%) 

Alive 

n (%) 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Family history of 

CAD 

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

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

Clinical at presentation 

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

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

Heart failure 

within 48 hours 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Medical treatment  

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

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

     inhibitor 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

     Other lipid 

lowering agents 

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

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

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

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

Complications 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

*p value by Log Rank (Mantel-Cox) 
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 จากขอมูลในตารางที่ 21 เปน baseline characteristic และขอมูลในปจจัยตาง

เปรียบเทียบระหวางกลุมผูปวย STEMI ท่ีมี time-to-treatment ที่นอยกวาหรือเทากับ 4 ชั่วโมง 

และมากกวา 4 ชัว่โมง พบวาผูปวยอายุมากกวา 65 ป, เพศหญิง, เปนโรคความดันโลหิตสูงและ

เปนโรคเบาหวาน, ภาวะหัวใจลมเหลวใน 48 ชั่วโมง, ภาวะชอ็ก, ไดรับยาเบตาบล็อกเกอร, ยา 

ACEI, และยาสเตติน จะมีอัตราการตายมากกวากลุมที่ไมมีปจจัยดังกลาวทั้งในกลุมที่มี time-to-

treatment นอยกวาหรือเทากับ 4 ชัว่โมงและมากกวา 4 ชั่วโมงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังขอมูล

ดานลาง. 

 Time-to-treatment  

Factors  ≤ 4 hrs > 4 hrs p-value 

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

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

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

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

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

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

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

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

9.Major bleeding  34 % vs. 13 % 50 % vs. 18 % < 0.001 
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พบวากลุมผูปวยที่มีประวัติครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ, ผูปวยท่ีมีอาการแนน

หนาอกเปนอาการนํา, ไดรบัการรกัษาดวยยาเบตาบลอ็กเกอร, ยายับย้ังเอ็นซัยม angiotensin 

converting และยาสเตติน จะมีอัตราการตายนอยกวากลุมที่ไมมีประวัติหรือไมไดรับการรักษา

ดังกลาวท้ังสองกลุม time-to-treatment ท่ีนอยกวาหรือเทากับ 4 ชัว่โมง และมากกวา 4 ชั่วโมง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังขอมูลดานลาง. 

 Time-to-treatment  

Factors ≤ 4 hrs > 4 hrs p-value 

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

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

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

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

5.Statin therapy 13 % vs. 28 % 18 % vs. 35 % < 0.001 
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ขอมูลเปรียบเทียบปจจัยตางๆระหวางกลุม thrombolytic และ primary PCI  

 

ตาราง 22. เปรียบเทียบปจจัยตางๆระหวางกลุม  thrombolytic และ primary PCI 

Clinical 

characteristics 

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

N  %  N  %  

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

No  603 40.2 % 357 23.8 % 

Female Yes 261 17.4 % 176 11.7 % 0.933 

No  633 42.2 % 431  28.7 % 

Hypertension  Yes 431 28.9 % 301 20.2 % 0.544 

No  458 30.7 % 300 20.1 % 

Diabetes mellitus Yes 278 18.9 % 215 14.6 % 0.068 

No  601 40.8 % 379 25.7 % 

Dyslipidemia Yes 661 46.5 % 449 31.6 % 0.368 

No  194 13.7 % 117 8.2 % 

Smoking Yes 442 29.7 % 253 17.0 % 0.003 

No  445 29.9 % 350 23.5 % 

Family history of 

CAD 

Yes 97 7.2 % 87 6.4 % 0.023 

No  717 53.2 % 448  33.2 % 

Clinical at presentation 

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

>4h 391 28.7 % 443 32.5 % 

Chest pain  Yes 879 58.6 % 584 38.9 % 0.011 

No  15 1.0 % 23 1.5 % 

Heart failure 

within 48 hours 

Yes  267 29.9 % 179 29.5 % 0.004 

No  627 41.8 % 428 28.5 % 

     Killip 2  132 8.8 % 70 4.7 % 

     Killip 3 59 3.9 % 28 1.9 % 

     Killip 4 76 5.1 % 81  5.4 % 

Cardiac arrest Yes 30 2.0 % 29 1.9 % 0.164 

No  864 57.6 % 578 38.5 % 

Shock 

 

Yes 108 7.2 % 80 5.3% 0.528 

No  786 52.4 % 527 35.1 % 
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Medical treatment  

     Aspirin  Yes 885 59.0 % 600 40.0% 0.786 

No  9 0.5 % 7 0.5 % 

     GP IIb/IIIa    

     inhibitor 

Yes 100 6.7 % 304 20.3 % < 0.001 

No  794 52.9 % 303 20.2 % 

     Heparin  Yes 251 16.7 % 236 15.7 % < 0.001 

No  643 42.8 % 371 24.7 % 

     LMWH Yes 344 22.9 % 267 17.8 % 0.033 

No  550 36.6 % 340 22.7 % 

     CCB Yes 59 3.9 % 42 2.8 % 0.808 

No  835 55.6 % 565 37.6 % 

     Nitrate Yes 756 50.4 % 441 29.4 % < 0.001 

No  138 9.2 % 166 11.1 % 

     Beta-blocker Yes 651 43.4 % 428 28.5 % 0.329 

No  243 16.2 % 179 11.9 % 

     ACEI Yes 648 43.2 % 421 28.0 % 0.189 

No  246 16.4 % 186 12.4 % 

     ARB Yes 28 1.9 % 29 1.9 % 0.102 

No  866 57.7 % 578 38.5 % 

     Statin  Yes 790 52.6 % 546 36.4 % 0.336 

No  104 6.9 % 61 4.1 % 

     Other lipid 

lowering agents 

Yes 32 2.1 % 11 0.7 % 0.044 

No  862 57.4 % 596 39.7 % 

     ADP inhibitor  Yes 442 29.4 % 571 38.0 % < 0.001 

No  452 30.1 % 36 2.4 % 

Complications 

     Arrhythmias Yes 228 15.2 % 139 9.3 % 0.249 

No  666 44.4 % 468  31.2 % 

     CVA Yes 15 1.0 % 9 0.6 % 0.767 

No  879 58.6 % 598 39.8 % 

     Major bleeding  Yes 72 4.8 % 43 2.9 % 0.488 

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

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

unless otherwise stated. 
α
Major bleeding: intracerebral hemorrhage, bleeding required blodd transfusion or  hemoglobin decreased  ≥  5 gm%. *p value by Chi-Square test. 
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ขอมูลในตารางที่ 22 แสดงความแตกตางของแตละปจจัยระหวางกลุม thrombolytic และ 

primary PCI พบวาในกลุม thrombolytic มีปจจัยตางๆดังตอไปนี้มากกวาในกลุม primary PCI 

ไดแก อายุมากกวา 65 ป เพศหญิง เปนความดันโลหิตสูง เปนเบาหวาน เปนโรคไขมันในเลือดสูง 

สูบบุหรี่ ประวัติครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ มีอาการแนนหนาอกเปนอาการนํา มีภาวะ

หัวใจลมเหลวภายใน 48 ชั่วโมง ภาวะหัวใจหยุดเตน ภาวะช็อก ภาวะแทรกซอนหัวใจเตนผิด

จังหวะ โรคหลอดเลือดสมอง และ เลือดออกชนิดรุนแรง.  

สําหรับกลุม primary PCI พบวามีปจจันระยะเวลา time-to-treatment มากกวา 4 ชั่วโมง

มากกวาในกลุม thrombolytic.  

 

 

ตาราง 23. เปรียบเทียบปจจัยตางๆระหวางกลุม  thrombolytic และ primary PCI โดย survival 

analysis. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Clinical at presentation 

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

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

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

Heart failure within 48 hr      

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Complications 

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

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

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

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

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

percutaneous coronary intervention. 

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

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

 

จากตารางที ่23 แสดงใหเห็นถึงอัตราการตายระหวางกลุม thrombolytic และ primary 

PCI เปรียบเทียบในแตละปจจัย โดยพบวาสวนใหญในแตละปจจัย อัตราการตายในกลุม primary 

PCI นั้นมากกวาในกลุม thrombolytic. 
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ขอมูลจําแนกตามกลุมท่ีตาย และมีชีวิต (univariate analysis). 

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

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

Median age (years) 2698 69 59  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Clinical at presentation 

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

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

     Heart failure within   

48 hours 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Reperfusion treatment  

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

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

Tissue plasminogen activator  60 7 53 

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

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

Medical treatment  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

     Other lipid lowering 

agents 

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

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

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

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

Complications 

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

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

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

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

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

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

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

percutaneous coronary intervention. 

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

*p value by Log Rank (Mantel-Cox) 

 

 

จากขอมูลในตารางที่ 24 แสดงขอมูลเปรียบเทียบระหวางกลุมผูปวยที่ตาย (dead group) 

และกลุมผูปวยที่ยังมีชีวิต (alive group) โดยพิจารณารวมกับการมีหรือไมมีปจจัยตางๆ 

(Univariate analysis) พบวากลุมที่ตายมีอายุเฉลี่ยมากกวากลุมที่ยังมีชีวิต (69 ป และ 59 ป

ตามลาํดับ). สรุปปจจัยที่เสี่ยงตอการตายในระยะยาวที่มีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแกผูปวยที่มีปจจัย

เหลาน้ี ไดแก 

 

 Risk factor Dead                 

had risk 

(%) 

Dead                                  

no risk (%) 

p-value* 

1. Age > 65 years 34 16 < 0.001 

2. Female gender 30 20 < 0.001 

3. Hypertension 26 21 0.001 

4. Diabetes 29 20 < 0.001 

5. Heart failure within 48 hours 40 15 < 0.001 

6. Post cardiac arrest presentation  31 23 0.020 

7. Shock presentation  30 23 < 0.001 

8. Arrhythmia complication  28 22 0.001 

9. Cerebrovascular accident complication  46 23 < 0.001 

10. Major bleeding complication 45 22 < 0.001 

*p value by Log Rank (Mantel-Cox) 
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สรุปปจจัยที่ปองกันการตายในระยะยาวท่ีมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแกผูปวยท่ีมีปจจัยเหลานี้ ไดแก  

 

 Protective factor Alive  

Had factor (%) 

Alive  

No factor (%) 

p-value* 

1. Smoking 81 73 < 0.001 

2. Chest pain at presentation 78 52 < 0.001 

3. Aspirin therapy 77 51 < 0.001 

4. GP IIb/IIIa inhibitor therapy  82 75 0.002 

5. Beta-blocker therapy 80 68 < 0.001 

6. ACEI therapy 78 73 0.001 

7. Statin therapy 79 62 < 0.001 

8. ADP inhibitor therapy 81 71 < 0.001 

*p value by Log Rank (Mantel-Cox) 
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ขอมูล multivariate analysis ปจจัยท่ีมีผลตอการเสียชีวตในระยะยาว 

 

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

Clinical predictors Adjusted HR 95%CI p-value 

Age >65 year 2.14 1.60 – 2.87 < 0.001 

Chest pain at presentation 0.43 0.24 – 0.76  0.004 

Diabetes 1.61 1.20 – 2.15 0.001 

Heart failure within 48 hours 2.13 1.59 – 2.85  < 0.001 

Major bleeding complication
α

 1.75 1.19 – 2.58  0.005 

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

Beta-blocker therapy 0.63 0.46 – 0.84  0.002 

Statin therapy 0.46 0.32 – 0.66  < 0.001 

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

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

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

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

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

lipid lowering agents, ADP inhibitor)  

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

**HRdenote hazard ratio, CI confidence interval 

 

 



 

 

65 

 

จากขอมูลในตารางที่ 25 พบวาปจจยัท่ีเปนความเสีย่งตอการตายในระยะยาวจากการวิเคราะห 

multivariate ไดแก 

 

 Risk factor Adjusted 

hazard ratio 

95%CI p-value* 

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

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

3. Major bleeding complication  1.75 1.19-2.58 0.005 

4. Diabetes  1.61 1.20-2.15 0.001 

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

*p-value by Cox proportional-hazard model 

 

จากตารางที ่25 พบวาปจจยัปองกันการตายในระยะยาวจากการวิเคราะห multivariate ไดแก 

 

 Protective factor Adjusted 

hazard ratio 

95%CI p-value* 

1. Chest pain at presentation 0.43 0.24-0.76 0.004 

2. Statin therapy 0.46 0.32-0.66 < 0.001 

3. Beta-blocker therapy 0.63 0.46-0.84 0.002 

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

 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 

จากขอมูลการติดตามผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น

ในโครงโครงทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย (Thai Acute 

Coronary Syndrome Registry) ท้ังสิ้น 2,698 คน เปนระยะเวลา (median follow up time)                

4.26 ป (interquartile range 3.32, 5.27 ป) พบอัตราการตายในผูปวยดังกลาวสูง ถึงรอยละ 23.4  

โดยมีการตายจากโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด รอยละ 59.4 และตายจากโรคระบบอ่ืน รอยละ  

40.6 โดยมสีาเหตุการตาย 5 อันดับแรกของสาเหตุท่ีไมใชจากระบบโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ไดแก โรคติดเชื้อ  โรคชรา  โรคมะเร็ง  โรคไต  และโรคทางระบบทางเดินหายใจ. อัตราการตาย

ระยะยาวจําแนกกลุมไมไดรับการรักษาเปดหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่อุดตันและไดรับการรักษา 

โดย อัตราการตายของผูปวยในกลุมท่ีไมไดรับการ reperfusion, กลุมที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด, 

การขยายหลอดเลือดดวยบอลลูน และการผาตัด CABG ฉุกเฉิน พบอัตราการตายท่ีรอยละ 17.1, 

19.9 และ 35.3 ตามลาํดับ. ผูปวยที่ไดรับ thrombolytic และ primary PCI จะมอัีตราการตาย

ระยะยาวนอยกวาผูท่ีไมไดรับการรักษา reperfusion อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (กลุม 

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

กลุม primary PCI : HR 0.62, 95%CI 0.50-0.76, p < 0.001) แตผูที่ตองผาตัด CABG ฉุกเฉินจะ

มีอัตราการตายที่ระยะยาวมากกวา แตไมนัยสําคัญทางสถิติ (HR 1.29, 95%CI 0.73-2.30, p = 

0.38). เมื่อทําการวิเคราะหเฉพาะกลุมท่ีไดรับ thrombolytic และ primary PCI พบวาอัตราการ

ตายระยะยาวไมมคีวามแตกตางกันอยางมนียัสาํคัญทางสถิติ (รอยละ 17.1 และ 19.9 คา

นัยสําคัญทางสถิติเทากับ 0.280) 

ขอมูลระยะเวลา median time-to-treatment (interquartile หรือ 25th, 75th percentile) 

รวมของผูปวย STEMI รวม ในการศึกษาน้ีเทากับ 285 (180, 450) นาที [ 4.75 ชั่วโมง (3.0, 7.5 

ชั่วโมง)  หรือ 4 ชั่วโมง 45 นาที ] โดยในกลุม thrombolytic เทากับ 245 (150, 360) นาที [ 4.08 

ชั่วโมง (2.5, 6.0 ชั่วโมง) หรือ 4 ชั่วโมง 5 นาที ] และในกลุม primary PCI เทากับ 358 (240,569) 

นาที [ 5.97 ชั่วโมง (4.0, 9.48 ชั่วโมง)หรือ 5 ชั่วโมง 58 นาที) ].  ในกลุมท่ีไดรับ thrombolytic มี 

pre-hospital time เทากับ 273 นาที และ door-to-needle time เทากับ 85 นาที (interquartile 
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52, 145 นาที) และในกลุมที่ไดรับ primary PCI มี pre-hospital time เทากับ 237 นาที และ 

door-to-balloon time เทากับ 121 นาที (interquartile 72, 200 นาที) 

เมื่อแบงกลุมผูปวยตามระยะเวลา time-to-treatment ออกเปน 4 กลุม ไดแก นอยกวา 

180 นาที, 181 – 360 นาที, 361 – 720 นาที และมากกวา 720 นาท ีอัตราการตายในระยะยาว

เทากับรอยละ 14.4, 16.4, 21.1,14.3 (คานัยสําคัญ 0.316) และ รอยละ 11.4, 21.7, 20.3, 19.5 

(คานัยสําคัญ 0.250) ในกลุมที่ได thrombolytic และ primary PCI ตามลาํดับ.  พบวาผูปวยที่

ไดรับยา thrombolytic ที่มี time-to-treatment นอยกวาหรือเทากับ 4 ชั่วโมงจะมีอัตราการตาย

นอยกกวากลุมมากกวา 4 ชั่วโมงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (รอยละ 13.8 และรอยละ 19.4, คา

นัยสําคัญ 0.035). แตในกลุม primary PCI พบวากลุมที่ time-to-treatment นอยกวาหรือเทากับ 

4 ชัว่โมง มอัีตราการตายทีร่ะยะยาวนอยกวากลุมมากกวา 4 ชั่วโมง แตไมพบความมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (รอยละ 15.8 และรอยละ 20.8, คานัยสําคัญ 0.183) 

ผูปวยท่ีมีปจจัยเสี่ยงดังตอไปน้ี ไดแก อายุมากกวา 65 ป (hazard ratio [HR] 2.14; 

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

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

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

ระยะเวลา time-to-treatment มากกวา 4 ชั่วโมง (HR 1.44; 95%CI 1.04-1.98, p 0.027)  พบวา

จะมีอัตราการตายมากกวากลุมผูปวยที่ไมมีปจจัยดังกลาว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

ปจจัยปองกันการตายในระยะยาว ไดแก มีอาการแนนหนาอกเปนอาการนํา (HR 0.43 ; 

95%CI 0.24-0.76, p 0.004), การไดรับยาเบตาบล็อกเกอร (HR 0.46; 95%CI 0.46-0.84, p 

0.002) และยาสเตติน (HR 0.46; 95%CI 0.32-0.66, p < 0.001)  โดยผูปวยท่ีมีปจจัยดังกลาว 

พบวาจะมีอัตราการตายนอยกวาผูปวยที่ไมมีปจจัยน้ัน. 
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อภิปรายผลการวิจัย 

การศึกษานีเ้ปนการศึกษาติดตามระยะยาวของผูปวย STEMI ในประเทศไทยเปนระยะ

เวลานาน 4 ป พบวา อัตราการตายของผูปวย STEMI คนไทยสูงถึงรอยละ 23.4  กลุมผูปวยที่มี

อัตราการตายในระยะยาวสูงที่สุดไดแกกลุมผูปวยที่ตองทํา emergency CABG ซึ่งมักเปนผูปวยที่

มีอาการทางคลินิคที่รุนแรงหรือเปนผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูงในการตาย แตจากการศึกษานี้มีจํานวน

ตัวอยางในกลุมที่ตองทํา emergency CABG ไมมาก จึงยากท่ีจะสรุปผลการศึกษาในกลุมนี้. 

การรกัษาผูปวย STEMI ตามแนวทางของคําแนะนําของ Americal College Cardiology 

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

of Cardiology (ESC) 2008 [36]  ไดแกการรกัษา reperfusion ในผูปวยทุกคนที่มีอาการแนน

หนาอกไมเกิน 12 ชั่วโมง และยังมีการยกขึ้นของ ST-segment ในคลื่นไฟฟาหัวใจหรือ มี left 

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

หลักฐานชัดเจนวาสามารถลดอัตราการตายได ไมวาเปนกลุมผูปวยที่ไดรับ thrombolytic ใน

การศึกษา GISSI [37] เปรียบเทียบกลุมท่ีไดรับ Streptokinase กับ placebo พบวาการใหยา

ละลายลิม่เลอืดสามารถลดอัตราการตาย จากรอยละ 13 เปนรอยละ 10. นอกจากน้ัน มีขอมูลจาก

การวิเคราะหการศึกษาขนาดใหญ 9 รายการ โดย Thrombolytic Therapy Trialists (FTT)[38] 

Collaborative Group ศึกษาผูปวยรวมกันทั้งสิ้น 58,600 ราย พบวา การรกัษาโดยใชยาละลาย

ลิ่มเลือดสามารถลดอัตราการตายไดทั้งในระยะสั้น (short-term mortality) ภายใน 35 วันจากรอย

ละ 11.5 เปนรอยละ 9.6. และเมื่อติดตามผูปวยใน GISSI ไปจนถึง 1 ป [39] อัตราการตายในกลุม

ที่ไดยาละลายลิ่มเลือดก็ยังนอยกวากลุมที่ไมไดยา (รอยละ 17.2 ตอรอยละ 19.0) 

ขอมูลที่ไดจากการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา ผูปวย STEMI ที่ไดรับการรักษา reperfusion 

ดวยยา thrombolytic หรือ primary PCI  มอัีตราการตายในระยะยาวประมาณ 4 ป นอยกวา

ผูปวยท่ีไมไดรับการรักษา reperfusion อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (กลุม thrombolytic : hazard 

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

HR 0.62, 95%CI 0.50-0.76, p < 0.001) แตหากผูปวยตองไดรับการผาตัด CABG ฉุกเฉิน จะมี

อัตราการตายที่ระยะยาวมากกวาผูท่ีไมไดรับการรักษา  reperfusion (HR 1.29, 95%CI 0.73-

2.30, p = 0.38). แตเมื่อเปรียบเทียบระหวางการใหยา thrombolytic และ primary PCI พบวา

อัตราตายระยะยาวระหวางสองกลุมนี้ไมไดมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยจาก

การศึกษานี้พบวา ในกลุม primary PCI มอัีตราตายในระยะยาวสงูกวากลุม thrombolytic อยู

เล็กนอย (รอยละ 19.9 และ 17.1 คานัยสําคัญทางสถิติ 0.280) ซึ่งผลการศึกษาน้ีมีความแตกกับ
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ขอมูลในตางประเทศสวนใหญ โดยพบวาอัตราตายในระยะยาวของกลุมผูปวยที่ไดรับ primary 

PCI นอยกวาในกลุมที่ไดรับ thrombolytic ตัวอยางจากการศึกษาของ Zijistra F และคณะ [15] 

ไดทําการศึกษาแบบสุม ในผูปวย STEMI จํานวน 395 คน ติดตามไปดวยระยะเวลา mean follow 

up time (± SD) เทากับ 5 ± 2 ป  พบวาอัตราการรอดชีวิตในระยะยาวในผูปวยกลุมท่ีไดรับการทํา 

primary PCI นั้นดีกวากลุมที่ไดรับ thrombolytic (streptokinase) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดย

อัตราตายระยะยาวในกลุม thrombolytic เทากับ รอยละ 23.9 และในกลุม primary PCI เทากับ 

13.4 (คานัยสําคัญทางสถิติ เทากับ 0.01) ดังรูปท่ี 10. 

 

รูปท่ี 10.กราฟแสดง Kaplan-Meier curves ของอัตราการรอดชีวิตรวม (overall survival) ระหวาง

กลุม angioplasty และ กลุม streptokinase. 

 ยังมขีอมลูจาการศึกษา the DANAMI-2 trial [28] มีจํานวนผูปวย STEMI จํานวน 1,572 

คน ติดตามในระยะเวลา 3 ป พบวากลุมผูปวยที่ไดรับ  primary PCI มอัีตราตายระยะยาวนอยกวา

กลุมที่ได thrombolytic อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน (รอยละ 19.6 และ 25.2 คานัยสําคัญ

ทางสถิติเทากับ 0.006) 

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

เปรียบเทียบผลการรักษาระหวาง thrombolytic และ primary PCI พบวา กลุมผูปวยที่ไดรับการ

ทํา primary PCI มีแนวโนมอัตราการเสียชีวิตรวม รวมทั้งภาวะแทรกซอนตางๆในระยะยาวนอย

กวากลุมที่ได thrombolytic อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังรูปที่ 11. 
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รูปท่ี 11. Long-term clinical outcomes in individuals treated with primary PCI or 

thrombolytic therapy.  

 

สําหรับปจจัยที่อาจเปนสาเหตุที่ทําใหอัตราตายระยะยาวในกลุม primary PCI สงูกวา 

กลุมที่ไดรับ thrombolytic อาจเปนปจจัยเรื่องระยะเวลาทั้งหมดที่กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (total 

ischaemic time หรือ time-to-treatment). จากการศึกษา พบวาระยะเวลา time-to-treatment 

ของผูปวยกลุม primary PCI นั้นนานกวาในกลุม thrombolytic อยูถึงประมาณ 2 ชั่วโมง. เมื่อ

เปรียบเทีบกับขอมูลในตางประเทศในเรื่องระยะเวลา time-to-treatment พบวาระยะเวลา median 

time-to-treatment (interquartile range) ในการศึกษาน้ี มีระยะเวลานานกวาในตางประเทศมาก 

โดยจากการศึกษานี ้median time-to-treatment (interquartile range) ในกลุมท่ีไดรับยาละลาย

ลิ่มเลือด เทากับ 4.75 (3.00, 7.50) ชั่วโมง และกลุมที่ไดรับการขยายหลอดเลือดดวยบอลลูน  

เทากับ 5.97 (4.00, 9.48) ชั่วโมง.เปรียบเทียบเทียบกับตางประเทศ Gibler WB และคณะ [41]  

ไดรายงานขอมูลจาก GUSTO-I (Global Utilization of Streptokinase and Tissue 

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

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

ระยะเวลา time-to-treatment 2.7 (1.9, 3.8) ชั่วโมง และ 2.3 (1.6, 3.3) ชั่วโมง ตามลําดับ. จาก
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การศึกษา RIKS-HIA โดย Stenestrand U และคณะ [14] พบวา  median time-to-treatment ใน

ผูปวยที่ไดยา thrombolytic เทากับ 2.47 (1.47, 4.37) ชั่วโมง และผูปวยที่ไดรับ primary PCI 

เทากับ 3.30 (2.15, 5.34) ชั่วโมง  และในการศึกษานี้ยังไดแสดงขอมูลใหเห็นวากลุมที่มีระยะเวลา 

time-to-treatment ที่นานกวามีแนวโนมจะมีการตายในระยะยาวที่มากกวา ทั้งในกลุมท่ีได 

thrombolytic และ primary PCI.  

เมื่อจําแนกระยะเวลาทั้งหมดในการรักษาออกเปน ระยะ pre-hospital และ in-hospital 

(door-to-needle หรือ door-to-balloon time) พบวาระยะเวลาสวนใหญที่เสียไปนั้นเปนระยะเวลา

ที่กอนผูปวยมาถึงโรงพยาบาล (pre-hospital time) ซึ่งอาจจะเปนระยะเวลาที่ผูปวยไดมีการ

ตระหนักในอาการนํา หรือเปนระยะเวลาในการเดินทาง หรือเปนระยะเวลาที่ใชในการสงตอจาก

โรงพยาบาลแหงหนึ่งมายังโรงพยาบาลที่เขารวมในการศึกษา. จากขอมูลในการศึกษานี้พบวา 

อัตราการสงตอ (refer) สูงถึงรอยละ 54.2 [42]  

ขอมูลการศึกษาสวนใหญ ไมมีการศึกษาที่ดูความสัมพันธของระยะเวลา time-to-

treatment หรือ total ischemic time กับอัตราการตายในระยะยาวโดยตรง  โดยวิเคราะหวาเหตุผล

เนื่องจากการเก็บขอมูลระยะเวลาทั้งหมดน้ันทําไดยาก โดยเฉพาะอยางย่ิงในกรณีผูปวยบอก

อาการเริ่มตนหรือเวลาท่ีเริ่มเกิดอาการไดไมชัดเจน โดยการศึกษาสวนมากมักศึกษาเก่ียวกับปจจัย

เวลาท่ีหาขอมูลไดงายกวาคือ door-to-needle time  door-to-balloon time หรือ admission time 

เปนตน  
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จากการศึกษานีพ้บวา time-to-treatment มีผลตอการตายทั้งในระยะสั้น จากการ

วิเคราะหขอมูลในการศึกษาของ Thai ACS Registry โดย และตอการตายในระยะยาว แตไมพบ

ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังตารางท่ี 26. 

 

ตาราง 26. Mortality by reperfusion delay 

 Thrombolytic group Primary PCI group 

Time-to-

treatment 

(minutes) 

In-hospital 

mortality  

N = 405 

dead / n (%) 

Long-term    

mortality  

N = 769 

dead / n (%) 

In-hospital   

mortality 

N = 460 

dead / n (%) 

Long-term  

mortality 

N = 595 

dead / n (%) 

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

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

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

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

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

p-value* 0.085 0.316 0.637 0.250 

*p value by Log Rank (Mantel-Cox) 

 

เมื่อแบงผูปวยตามประเภทการรักษาและกลุมระยะเวลา time-to-treatment เปน 2 กลุม

ไดแก นอยกวาหรือเทากับ 4 ชัว่โมง และมากกวา 4 ชั่วโมง [41,43] พบวากลุมผูปวยที่มีระยะเวลา 

time-to-treatment ที่มากขึ้น จะมีการตายที่ระยะยาวมากกวา โดยเฉพาะอยางย่ิงในกลุมท่ีไดรับ

ยาละลายลิ่มเลือด ซึ่งผูปวยท่ีไดรับยาละลายลิ่มเลือดที่มี time-to-treatment มากกวา 4 ชั่วโมง 

จะมอัีตราการตายมากกวาระยะเวลาฯนอยกวาหรอืเทากับ 4 ชั่วโมงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(รอยละ19.4 กับ รอยละ 13.8, ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.035).  ระยะเวลา time-to-treatment จึง

เปนปจจัยที่มีความสําคัญในการรักษา การรักษาดวยความรวดเร็ว จะทําใหผูปวยมีอัตราการตาย

ที่นอยกวา โดยเฉพาะอยางย่ิงในกลุมผูปวยที่ไดรับยา thrombolytic.  
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ปจจัยที่มีผลตอการตายในระยะยาว พบวาขอมูลจากการศึกษาน้ิมีความคลายคลึงกับ

การศึกษาในตางประเทศทั้งจากของ Tang EW [12] และ Timmer JR [35] และคณะ โดยผูปวย

ในกลุมท่ีมีความเสี่ยงของการเสียชีวืตสูง ไดแก อายุมาก, เปนโรคเบาหวาน, มีภาวะหัวใจลมเหลว

ภายใน 48 ชั่วโมง, มภีาวะเลอืดออก และ ระยะเวลา time-to-treatment มากกวา 4 ชั่วโมง จําเปน

ที่ตองเฝาระวังในการรักษา โดยใหไดรับปจจัยท่ีเปนการปองกันการตายในระยะยาว ไดแก 

ยาเบตาบลอ็กเกอร และยาสเตติน ภายหลงัจากออกจากโรงพยาบาลตามคําแนะนาํของ 

ACC/AHA และ ESC. 
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ขอเสนอแนะ 

ขอเสนอแนะสําหรับการดูแลรักษาผูปวย STEMI 

1. ระยะเวลาในชวงตางๆของการรักษา มีความจําเปน เพราะระยะเวลาที่ผานนานไป 

หมายถึง กลามเนื้อหัวใจท่ีบาดเจ็บหรือตายเพิ่มขึ้น และเปนปจจัยใหผูปวยตายท้ังใน

ระยะสั้น และระยะยาว โดยเฉพาะอยางย่ิง ในกลุมผูปวยท่ีไดรับยาละลายลิ่มเลือด.  

2. การดูแลรักษา ควรระมัดระวังเปนอยางย่ิงในกลุมท่ีมีปจจัยเสี่ยงสูง ไดแก ผูปวยอายุมาก, 

เปนโรคเบาหวาน, มีภาวะหัวใจลมเหลว (heart failure), ระยะเวลา time-to-treatment 

มากกวา 4 ชั่วโมง และมีภาวะเลือดออก ซี่งเหลานี้เปนปจจัยท่ีทําใหผูปวยมีการตายใน

ระยะยาวเพิม่มากขึน้. 

3. การดูแลรักษาในเบ้ืองตน ควรเอาใจใสในการใหผูปวยไดรับการรักษาท่ีถูกตอง และ

รวดเร็ว โดยเฉพาะการใหการรักษาดวยการเปดหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่อุดตันใหเปด

ออก รวมทั้งปจจัยปองกันการตาย ไดแก ยาเบตาบล็อกเกอร และยาสเตติน.  

4. การรกัษาภายหลงัจากผูปวย STEMI ออกจากโรงพยาบาล ควรใหผูปวยไดรับการรักษา

ตามมาตรฐาน โดยมีแนวทางตามคําแนะนําทั้งของ American College of Cardiology 

และ European Society of Cardiology. 

 

ขอเสนอแนะสําหรับการทําโครงทะเบียนผูปวย  

1. การบันทึกขอมูลในโครงทะเบียน ขอมูลท่ีสําคัญในการสืบคนหาการตาย ไดแก หมายเลข

บัตรประชาชน 13 หลัก จึงจําเปนอยางย่ิงที่ตองบันทึกใหถูกตองและครบถวน.  

2. การบันทึกชื่อและนามสกุลควรบันทึกใหถูกตอง และครบถวนเพราะมีความจําเปนในการ

สืบคนหาการตายในกรณีที่ไมสามารถใชหมายเลขบัตรประชาชนได.  

3. ในการบันทึกขอมูลในเอกสาร และในฐานขอมูล ควรไมใหมีความผิดพลาด เพราะมีผลตอ

การวิเคราะหขอมูล 
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ภาคผนวก ก 

 

แบบฟอรมบันทึกขอมูล (Case Report Form,CRF) ของ Thai Acute Coronary Syndrome 

Registry Phase 1 (หนาท่ี 1) 
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แบบฟอรมบันทึกขอมูล (Case Report Form,CRF) ของ Thai Acute Coronary Syndrome 

Registry Phase 1 (หนาท่ี 2) 
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แบบฟอรมบันทึกขอมูล (Case Report Form,CRF) ของ Thai Acute Coronary Syndrome 

Registry Phase 1 (หนาท่ี 3) 
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แบบฟอรมบันทึกขอมูล (Case Report Form,CRF) ของ Thai Acute Coronary Syndrome 

Registry Phase 1 (หนาท่ี 4) 
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แบบฟอรมบันทึกขอมูล (Case Report Form,CRF) ของ Thai Acute Coronary Syndrome 

Registry Phase 2 
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แบบฟอรมบันทึกขอมูล (Case Report Form,CRF) ของ Thai Acute Coronary Syndrome 

Registry Phase 3 (หนาท่ี 1) 
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แบบฟอรมบันทึกขอมูล (Case Report Form,CRF) ของ Thai Acute Coronary Syndrome 

Registry Phase 3 (หนาท่ี 2) 
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ภาคผนวก  ข. 

 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

 

 

1.ภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิดสวนของเอสทียกขึ้น (ST-Elevation myocardial  

   infarction; STEMI) วินิจฉัยโดย 

1.1. ECG มี ST Segment ยกขึน้มากกวา 0.1 mV ต้ังแต 2 leads ติดกันขึ้นไป หรือ 0.2 

mV ในlead V1 ถึง V3 หรือมีลักษณะ left bundle branch block ที่คิดวาเกิดขึ้นใหม 

และ 

1.2. มีประวัติ ขอใดขอหนึ่ง หรือทั้งสองขอ ดังตอไปน้ี 

1.2.1. มีประวัติเจ็บหนาอกนานกวา 20 นาที. 

1.2.2. มีคา cardiac enzyme เปลี่ยน อยางนอย 1 ขอใน 3 ขอ ตอไปน้ี 

1) CK-MB มากกวา หรอืเทากับ 2 เทาของคา upper normal limit ของ

โรงพยาบาล นั้นๆ เฉพาะในกรณีที่ไมมีผล CK-MB อนุโลมใหใชคา CK 

ได (โดยท่ี CK มากกวา หรอืเทากับ 2 เทาของคา upper normal limit 

ของโรงพยาบาลน้ันๆ) 

2) Troponin T มากกวา หรอื เทากับ 0.1 ng/mL 

3) Troponin I มากกวา หรอื เทากับ 2.0 ng/mL 

หมายเหตุ : แมไมมีอาการเจ็บหนาอก แตมีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบ ST-Elevation MI ที่ชัดเจนตาม

ขอ 1.1 ใหวินิจฉัยวาเปน STEMI ดวย. 

 

2.Chest pain  

หมายถึง อาการเจบ็หนาอกที่ระบุไดชัดเจนวาเกิดจาก myocardial ischemia โดยมี

อาการ ตอไปนี้  

1.) เจ็บ แนน บริเวณหนาอก กราม ไหล และแขน   

2.) มีสิ่งกระตุนท่ีทําให เกิดอาการ เชน การออกแรง ภาวะเครยีด  

3.) อาการจะทุเลาลงหรือดีขึ้นเมื่อหยุด พัก หรือไดรับยา nitroglycerin  หรือ มอีาการเจบ็

หนาอกที่ไมสามารถระบุได ชัดเจนวาเปนสาเหตุจาก myocardial ischemia หรือไม อาจจะใชหรือ

ไมใชก็ได โดยจะพบลกัษณะอาการ 2 อยางดังท่ีกลาวไวขางตน   
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3.Shock  

 หมายถึง ภาวะที่มีการไหลเวียนของเลือดไปยังอวัยวะตางๆไมเพยีงพอกับความตองการ 

ของรางกายโดยมอีาการแสดงทางคลนิกิดังตอไปนี้ 1.) Systolic blood pressure < 90 mmHg เป

นเวลาอยางนอย 30 นาที  2.) อาการแสดงที่บงบอกถึง endorgan hypoperfusion เชน ซึม ไมค

อยรูสึกตัว เย็นตามปลายมอื ปลายเทา กระสับกระสาย ปสสาวะออก < 30 ml/hr    3.) Cardiac 

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

 

4.Post cardiac arrest  

 หมายถึง ผูที่ไดรับการกูชีวิต (CPR) จากภาวะการหยุดอยางเฉยีบพลนัของระบบไหลเวียน

โลหิต 

 

5.Diabetes mellitus (DM) 

 โรคเบาหวาน การวินิจฉัยดูไดจากระดับ Fasting plasma glucose มากกวาหรอืเทากับ 

126 mg/dL (≥ 7 mmol/L) โดยเจาะเลอืดตรวจอยางนอย 2 ครั้ง  

 

6.Hypertension  

 โรคความดันโลหิตสูง ใชเกณฑการวินิจฉัยดังน้ี  

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

mmHg มากกวา 2 ครัง้ จากการวัด 2 ชวงเวลา 

 6.2 มีประวัติเคยไดรับการวินิจฉัยและไดรับการรักษามากอนแลววาเปนโรคความดัน

โลหิตสูง อาจจะไดรับการรักษาดวยยาลดความดัน หรือไมไดรับการรักษาดวยยาลดความดัน  

 

7.Family history  

 ประวัติการมีญาติใกลชิด (พอ, แม, พี่นอง, ลูก) มอีาการ angina, myocardial infarction, 

sudden cardiac death (โดยไมทราบสาเหตุ) โดยญาติผูชายอายุนอยกวา 55 ป, ญาติผูหญิงอายุ

นอยกวา 65 ป 

 

8.Smoking การสูบบุหร่ี  

 8.1 No  ไมเคยสูบบุหรี่ หรือเคยสูบบุหรี่ แตหยุดมานานเกิน 2 ป 

 8.2 Ex-smoker เคยสูบบุหรี่ แตขณะนี้เลิกสูบบุหรี่แลว โดยหยุดมาไมเกิน 2 ป 

 8.3 Current smoker  ขณะน้ียังสูบบุหรี่อยู 
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9.Dyslipidemia  

ภาวะความผิดปกติของไขมันในเลือดใชเกณฑการวินิจฉัยของ NCEP’s Criteria for 

Dyslipidemia โดยมขีอใดขอหน่ึงดังนี้  

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

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

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

 

10.Reperfusion/Revascularization Therapy (การทําใหมีเลือดมาเลี้ยงใหม) 

หมายถึง ผูปวยท่ีไดรับการรักษาภายใน 12 ชั่วโมงภายหลังมีอาการเจ็บหนาอก หรือถา

เกิน 12 ชั่วโมงแตยังคงมีอาการเจ็บหนาอก แตไมเกิน 24 ชั่วโมง. 

10.1 Thrombolytic หมายถึง การใหยาละลายลิ่มเลือด ในการศึกษานี้ไดแก 

streptokinase หรือ tissue plasminogen activator (tPA) 

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

ผูปวย STEMI โดยที่ยังไมมีการให thrombolytic มากอนในการรักษาครังนี้ โดยกระทําภายใน 24 

ชั่วโมง ต้ังแตเริ่มเจ็บหนาอก หรือ การทํา Facilitated PCI หมายถึง การทาํ primary PCI รวมกับ

การให thrombolytic พรอมกัน. 

10.3 Emergency coronary artery bypass graft (CABG) surgery หมายถึง การผาตัด

แกไขหลอดเลือดหัวใจตีบ โดยมีจุดมุงหมายเพื่อแกไขภาวะ ongoing chest pain หรือ 

cardiogenic shock. 

 

11.Time-to-Treatment  

หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยเริ่มเกิดอาการ จนถึงไดรับการรักษาดวยวิธีการเปดหลอด

เลือดโคโรนารีที่อุดตัน. ประกอบดวย  

11.1 Onset-to-Door time หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยเริ่มเกิดอาการจนกระท่ังมาถึง

หองฉุกเฉินโรงพยาบาล รวมกับ  

 

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

(1) Door-to-Needle time (DTN) หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล 

จนกระท่ังไดรับยาละลายลิ่มเลือด (thrombolysis). 

(2) Door-to-Balloon time (DTB) ระยะเวลาต้ังแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล จนกระทั่ง

ไดรับการทําบอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ  (primary PCI). 
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12.Congestive heart failure  

หมายถึง ภาวะหัวใจลมเหลว เปนภาวะที่หัวใจไมสามารถสงเลือดไปเลี้ยงอวัยวะ และ

เนื้อเย่ือตางๆไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย. 

 At presentation หรือ within first 48 hours หมายถึง มีภาวะหัวใจลมเหลวต้ังแตแรกรับ 

หรือภายใน 48 ชั่วโมงแรก 

• Killip 2 mild failure มีเสียง rales ≤ รอยละ 50 ของปอด หรือไดยิน 

เสียง S3  

• Killip 3 frank pulmonary edema มีเสียง rales > รอยละ 50 ของปอด 

• Killip 4  cardiogenic shock (systolic blood pressure < 90 mmHg, 

ปลายมอืปลายเทาเย็น  ปสสาวะออกนอย  มภีาวะนํ้าทวมปอด.  

 After 48 hours หมายถึง มีภาวะหัวใจลมเหลวภายหลังจากเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาล 48 ชั่วโมง. 

 

13.Arrhythmia  

 หมายถึง มีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ไดแก  

 13.1 Heart block หมายถึง เฉพาะ second degree หรือ third degree AV block 

 13.2 Ventricular arrhythmia หมายถึง ภาวะ ventricle เตนผิดจังหวะ ทั้งชนิด sustain 

ventricular tachycardia หรือ ventricular fibrillation 

 

14.CVA (cerebrovascular accident)  

 หมายถึง ภาวะโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีการสูญเสียการทํางานของระบบประสาทอยาง

นอย 24 ชั่วโมง สาเหตุอาจเน่ืองมาจาก ischemia หรือ hemorrhage  

 

 

 

15.Bleeding complication 

 หมายถึงเฉพาะ major bleeding เชน เลอืดออกในสมอง (intracerebral hemorrhage), 

เลือดออกบริเวณอ่ืนที่จําเปนตองไดรับเลือด หรือ  hemoglobin ลดลงมากกวาเทากับ 5 gm%. 
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16.Medical treatment  

 หมายถึง ยาท่ีผูปวยไดรับนานกวา 24 ชั่วโมง (ยกเวน Glycoprotein IIb/IIIa inhibitor ที่

อาจใหไมถึง 24 ชั่วโมง) และรวมถึงยาที่ใหผูปวยกลับบาน (home medication) 

1) ASA (Acetylsalicylic acid) เชน Aspirin, Cardipine, Aspent 

2) Nitrates ยากลุม nitrates เชน Nitroglycerin (patch, spray, sublingual, oral, 

intravenous) 

3) Beta-blocker ยากลุมน้ี เชน metoprolol, atenolol, propanolol, acetbutolol, nadolol, 

pinadolol, timolol, bucindolol, bisoprolol, labetolol, carvedilol 

4) ADP inhibitor เชน ticlopidine (Ticlic), clopidogrel (Plavix)  

5) Heparin ยากันเลือดแข็งตัว (anticoagulant/antithrombin) unfractionated heparin 

6) Calcium blockers ยากลุมน้ีไดแก verapamil, diltiazem, nifedipine, amlodipine, 

felodipine, nicardipine, nimodipine, nisoldipine, amlodipine 

7) Glycoprotein (GP) IIa/IIIb  inhibitors  ยาตานเกร็ดเลือดกลุม Glycoprotein IIb/IIIa 

inhibitors ไดแก abciximab, eptifibatide, tirofibran, lamifiban 

8) Low molecular weight heparin (LMWH) เชน dalteparin, fraxiparin, oxaparin, 

enoxaparin 

9) Statin ยาลดไขมัน กลุม statin เชน atrovastatin, simvastatin, pravastatin, fluvastatin                                              

10) ACEI : Angiotensin converting enzyme inhibitors ยาในกลุมนี้ไดแก captopril, 

enalapril, ramipril, lisinopril 

11) ARB หรือ A2A : Angiotensin II antagonist ยาในกลุมนี้ไดแก losartan, valsatan, 

irbesartan 

12) Other lipid lowering agents ยาลดไขมันกลุมอ่ืนที่ไมใช statin เชน resins, niasin, 

fibrates ตัวอยาง cholestyramine, colestipol, probucol, gemfibrosil 

 

 

17.เลขบัตรประจําตัวประชาชน   

เลขบัตรประจําตัวประชาชน 13 หลัก โดยสามารถหาดูไดจากบัตรประจําตัวประชาชน 

บัตรราชการ สําเนาทะเบียนบาน  
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ภูมิลําเนา อําเภอหัวหิน  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดประจวบคีรีขันธ  

สถานภาพ สมรส 

ตําแหนง นายแพทย 6 
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ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
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ที่บาน  ยูนิเทคอพารทเมนท เลขท่ี 6 ซอยปรีดีพนมยงค 37  ถนนสุขุมวิท 71                     

แขวงคลองตันเหนือ  เขตวัฒนา  กรุงเทพมหานคร 10110 

โทร 081-9100347   E-mail : epolpat@hotmail.com 
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                                เฉียบพลันแหงประเทศไทย (Thai Registry in Acute Coronary Syndrome) 
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