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รักษาด้วยการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน. (ARTERIAL SERUM LACTATE AT ADMISSION AS A PREDICTOR 
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กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน แม้ว่าจะประสบความส าเร็จในการเปิดเส้นเลือดได้ ยังมีผู้ป่วยบางส่วนเกิด Major adverse cardiac 
events (MACE) ขึ้นในภายหลัง โดยจากการศีกษาก่อนหน้านี้พบว่าปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ อายุมากกว่า 75 ปี, เพศหญิง, Killip’s 
class IV,  เส้นเลือดหัวใจตีบหลายเส้น และการบีบตัวของหัวใจน้อยกว่าร้อยละ 40  ในปัจจุบันยังมีข้อมูลไม่มากเกี่ยวกับการใช้
ซีรั่มแลคเตทในการประเมินความเสี่ยงผู้ป่วยกลุ่มนี้. 

วัตถุประสงค์ : เป็นการศึกษาความสัมพันธ์ของระดับซีรั่มแลคเตทขณะแรกรับในโรงพยาบาลของผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันกับการเกิด Major adverse cardiac events (MACE) ในโรงพยาบาล ได้แก่ อัตราการเสียชีวิต, กล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดซ้ า, ภาวะช็อค, ภาวะหัวใจล้มเหลว และอัตราการเสียชีวิตที่ 30 วันหลังจากออกจากโรงพยาบาล ภายหลังได้รับการ
รักษาด้วยการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน. 

วิธีการวิจัย : การวิจัยแบบไปข้างหน้าโดยเก็บข้อมูลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ผู้ป่วย 72 รายในช่วง 10 เดือนที่ผ่าน
มา (1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ. 2556) โดยดูระดับซีรั่มแลคเตท, ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย, อัตราการเสียชีวิต, อัตรา
การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ า, ภาวะช็อกภาวะหัวใจล้มเหลวขณะอยู่ในโรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตที่ 30 วันหลังจากออก
จากโรงพยาบาล.  

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจ านวน 55 ราย ที่เข้าเกณฑ์การศึกษา พบว่าอายุเฉลี่ย 56 ± 14 
ปี โดยผู้ป่วยร้อยละ 11 มีอายุเกินกว่า 75 ปี ผู้ป่วยเกินครึ่งหนึ่งถูกส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอื่น มีผู้ป่วยร้อยละ 16.7 ที่มีการบีบตัว
ของหัวใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่าร้อยละ 40และผู้ป่วยร้อยละ 27.3 อยู่ภาวะ Killip’s class IV หลังจากได้รับการฉีดสีวินิจฉัย
ประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยพบภาวะเส้นเลือดหัวใจตีบหลายเส้น และอัตราการประสบความส าเร็จหลังได้รับการรักษาด้วยการใช้
สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูนเท่ากับร้อยละ 96.4 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษามีอัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลรอ้ยละ 12.7 อัตราการเกิด MACE ในโรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 34.5 

จากข้อมูลที่ได้ค่าเฉลี่ยของระดับซีรั่มแลคเตทในผู้ป่วยที่เกิด MACE และไม่เกิด MACE มีค่าแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (5.88 vs 1.55 mmol/L, p<0.001)  และผู้ป่วยรายที่มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่าร้อยละ 40 หรือมีภาวะ
เส้นเลือดหัวใจตีบหลายเส้น มีอัตราการเกิด MACE สูงกว่าอีกกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.006, p = 0.023 ตามล าดับ) 
ถ้าแบ่งตามอายุและเพศ พบว่าไม่มีความแตกต่างของอัตราการเกิด MACE  (p = 0.947, p = 0.73 ตามล าดับ) นอกจากนี้อัตรา
การเสียชีวิตที่ 30วันหลังจากออกจากโรงพยาบาลอยู่ที่ร้อยละ 3.9 ซึ่งไม่พบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของระดับซีรั่มแลคเตทในทั้ง
สองกลุ่ม (p = 0.841). 

หลังจากน าข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วย multivariate logistic regression analysis โดยควบคุมปัจจัยอื่นแล้วระดับซีรั่ม
แลคเตทและ Killip's class มีผลต่อการเกิด MACE อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (adjusted OR = 9.9; 95%CI = [1.4-69.4] และ 
11.4; 95%CI = [2.5-51.6]). 

เมื่อน าข้อมูลค่าระดับซีรั่มแลคเตทมาดูความสัมพันธ์กับอัตราการเกิด MACE โดยใช้ ROC curve พบว่าค่า Cut 
Point ของระดับซีรั่มแลคเตทที่ 1.85 mmol/L โดยมีพื้นที่ใต้เส้นโค้งร้อยละ 88.9 (95%CI, 0.82-0.95, p value < 0.001) จะมี
ค่า Sensitivity, Specificity, PPV และ NPV อยู่ที่ร้อยละ 100, 77.8, 70.4% และร้อยละ 100 ตามล าดับ. 

สรุป : ในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ระดับซีรั่มแลคเตทที่สูงจะสัมพันธ์กับอัตราการเกิด MACE ใน
โรงพยาบาลแต่ไม่สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 30 วัน การใช้ระดับซีรั่มแลคเตทในขณะแรกรับที่โรงพยาบาลสามารถช่วย
ประเมินความเสี่ยงในการเกิด MACE ผู้ป่วยกลุ่มนี้เบื้องต้นได้ดีขึ้น. 
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# # 5574156330 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORDS: SERUM LACTATE / ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION / MAJOR ADVERSE CARDIAC EVENTS (MACE) 

VORAWAN CHAROENATTASIL: ARTERIAL SERUM LACTATE AT ADMISSION AS A PREDICTOR OF IN-
HOSPITAL MAJOR ADVERSE CARDIAC EVENTS (MACE) IN ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION WHO 
TREATED WITH PRIMARY PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION (PCI). ADVISOR: JARKARPUN 
CHAIPROMPRASIT, M.D., pp. 
BACKGROUND: Primary percutaneous coronary intervention (PCI) appears to be the preferred 

reperfusion method for patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) but after successful 
reperfusion there are some patients had poor outcomes. From previous study, the risk factors were old age, 
female, Killip’s class IV, multivessel disease and LVEF < 40%. Little is known about the clinical correlates of 
arterial serum lactate in patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). 

OBJECTIVE: To determine the arterial serum lactate was a predictor for in-hospital major adverse 
cardiac events (MACE); death, re-infarction, shock, heart failure and 30 day mortality in acute myocardial 
infarction patients who treated with primary percutaneous coronary intervention (PCI). 

METHODS: The prospective cohort single-center study at King Chulalongkorn Memorial 

Hospital enrolled 72 STEMI patients who treated with primary percutaneous coronary intervention 
(PCI) between 1 January 2013 and 31 October 2013 (10 months) analyses arterial serum lactate, clinical 
characteristics, angiographic feature, in-hospital outcomes and 30 day mortality. 

RESULTS: Fifty-five consecutive patients with STEMI were included in the study. The baseline 
characteristic the mean age was 56 ± 14 years and 11% were older than 75 years old. Fifty-eight percent of 
patients were referred from non-PCI capable hospital. There were 16.7 % of patients with left ventricular 
ejection fraction less than 40% and 27.3% of patients with Killip’s class IV. About half of the patients had 
multi-vessels disease. The overall angiographic success rate was 96.4%. 

During hospitalization, in-hospital mortality rate was 12.7% and MACE rate (death, re-infarction, 
cardiogenic shock and heart failure) was 34.5 %. The mean arterial serum lactate at admission was significant 
different in MACE group compare with no MACE group (5.88 vs 1.55 mmol/L, p<0.001). Patients who had LVEF 
below 40% or multi-vessels disease were significant factors that effect in-hospital MACE (p = 0.006, p = 0.023, 
respectively).  There were no significant different in in-hospital MACE after classified by age and sex (p = 
0.947, p = 0.73, respectively). 

After adjusted by Age, Gender, LVEF < 40% and Multi-vessels disease, Lactate and Killip’s class 
were the predictors for in-hospital MACE (adjusted OR = 9.9; 95%CI = [1.4-69.4] and 11.4 ; 95%CI = [2.5 - 51.6], 
respectively). The 30 days mortality rate after discharge was 3.9%, there was no significant different of mean 
arterial serum lactate in both groups (p = 0.841). 

By ROC curve, a cutoff value of arterial serum lactate 1.85 mmol/L to in-hospital MACE, the 
sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value were 100%, 77.8%, 70.4% and 
100% respectively. 

CONCLUSIONS: In STEMI patients, higher lactate levels was related with in-hospital MACE but not 
related with 30 day mortality. Point-of-care measurement of arterial lactate at admission in patients with 
STEMI has the potential to improve immediate risk stratification in these patients. 
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บทที่ 1  

บทน า 

 

1.1 ความส าคญัและที่มาของปัญหาการวจิัย (Background and Rationale) 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction or AMI) หรือ “heart attack” 
เป็นโรคที่เป็นปัญหาทางสาธารณสุขของประเทศไทยและของโลก จากข้อมูลสถิติขององค์การอนามัย
โลกในปี พ.ศ.2553 พบว่ามีผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นจ านวนถึง 7.2 ล้านคนหรือคิดเป็น 
12.2 % ของสาเหตุการตายทั้งหมด  

โดยอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดสมองใน
ประเทศไทย มปีระมาณปีละ 37,000 ราย เปรียบเทียบกับในสหรฐัอเมริกาซึ่งมีผู้ป่วยใหม่ที่เป็น 
Acute MI มากกว่า 1 ล้านคนต่อปี ประมาณว่าคนอเมริกามีอุบัติการณ์ Acute MI ทุก 25 วินาท ี (1) 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เกิดจากการตีบหรืออุดตันเฉียบพลันของหลอดเลือดแดงหัวใจ มี
การจ าแนกเป็น 2 ชนิดใหญ่ๆ โดยดูจากผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจหรือ Electrocardiography 
(ECG 12 lead) เป็นแบบ ST elevation MI (STEMI) ซึ่งหลอดเลือดมีการอุดตัน 100% และแบบ 
Non-ST elevation MI (NSTEMI และ Unstable angina) ซึ่งหลอดเลอืดมีการตีบที่รุนแรงแต่ไม่ถึง 
100%  

จากการจัดท าโครงการลงทะเบียนผู้ป่วย Thai Acute Coronary Syndrome Registry (TACSR ครัง้
ที่ 1) จัดท าโดยสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ ซึ่งได้ลงตีพิมพ์ใน
วารสารจดหมายเหตุการแพทย์ แพทยสมาคมแห่งประเทศไทยฯ ในปีพ.ศ. 2550 (2)  

มีการเก็บข้อมูลผู้ป่วยตั้งแต่เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2545 ถึง 31 ตุลาคม 2548 เป็นเวลาประมาณ 3 ป ี
จากโรงพยาบาลทั้งหมด 17 แห่ง ในประเทศไทย มีจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 3,973 คน จ าแนกเป็นผู้ป่วย 
STEMI 40.9% และ NSTEMI 34.9% และ Unstable Angina 21.2% พบว่าอัตราตายของผู้ป่วย 
STEMI ในไทยสูงถึง 17% เทยีบกับ 7-10% จากการลงทะเบียนผู้ป่วยในยุโรปและอเมรกิา  

ส าหรับรายละเอียดผู้ป่วย STEMI ในการศึกษานี้มีอายุน้อยกว่ากลุ่มอื่น เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
ซึ่งข้อมูลแตกตา่งจากข้อมูลในต่างประเทศ เช่น ข้อมูลของ the Global Registry of Acute 



 11 

Coronary Events (GRACE) ซึ่งพบว่าคนไข้ใน Thai Acute Coronary Syndrome Registry 
(TACSR) มีอาการมากกว่า และมีภาวะช็อคมากกว่าใน GRACE (16.3% เทียบกับ 7%) (3) 

ปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจที่น ามาซึง่ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จากการศึกษา 
Interheart study ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ การสูบบุหรี่ 
ความเครียด การไม่ออกกาลังกาย การไม่กินผักผลไม้ โรคอว้นลงพุง (Metabolic Syndrome) (4) 

โดยค านิยามของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (acute myocardial infarction) ตามข้อตกลง
ของ European Society of Cardiology ปี 2012 (5) ได้แก ่

1. การที่มีการเพ่ิมขึ้น และ/หรอื ลดลงของค่าไบโอมาร์คเกอร์ของกล้ามเนื้อหัวใจมากกว่า 99 
เปอร์เซ็นท์ไทสข์องค่าลิมิตอ้างอิงสูงสุด และร่วมกับอย่างน้อยหนึ่งข้อดังต่อไปนี ้

- มีอาการแน่นหน้าอกเข้าได้กับกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  

- มีการเปลื่ยนแปลงของกราฟคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ได้แก่การเปลื่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่
เกิดขึ้นใหม่ในส่วน ST-T segment หรือมีการน าไฟฟ้าของหัวใจด้านซ้ายผิดปกติ (New or 
presumably new significant ST-T changes or new left bundle-branch block) 

- คลื่นไฟฟ้าหัวใจมี pathological Q wave 

- หลักฐานทางภาพแสดงถึงการเกิดขึ้นใหม่ของการสูญเสียการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจหรือมี
กล้ามเนื้อหัวใจบางส่วนเคลือ่นไหวผิดปกติ 

- พบลิ่มเลือดในหลอดเลือดหัวใจจากการฉีดสีหรือจากการชันสูตร (autopsy) 

2. การเสียชีวิตที่มีอาการที่บ่งถึงกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดน ามาก่อนและมีการเปลื่ยนแปลงของ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจที่เกิดขึ้นใหมใ่นส่วน ST-T segment หรือมีการน าไฟฟ้าของหัวใจด้านซ้ายผิดปกติ 
โดยที่ผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนที่จะได้รับการตรวจไบโอมาร์คเกอร์ของกล้ามเนื้อหัวใจ 

3. การอุดตันของขดลวดค้ ายันที่ท าให้กล้ามเนือ้หัวใจตายที่ได้รับการวินิจฉัยจากการฉีดสหีรือ
จากการชันสูตรและมีการเพ่ิมขึ้น และ/หรอื ลดลงของค่าไบโอมาร์คเกอร์ของกล้ามเนื้อหัวใจมากกว่า 
99 เปอร์เซ็นท์ไทส์ของค่าลิมติอ้างอิงสูงสุด 
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    รูปภาพที่ 1 ค าจ ากัดความกล้ามเนื้อหัวใจตาย ของ ESC ปี 2012 

 

การที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG 12 lead) และน าไปสู่การวินิจฉัย
และรักษาที่ถูกต้องในเวลาอันรวดเร็วโดยวิธีการเปิดหลอดเลือดหัวใจของผู้ป่วย (reperfusion 
therapy) ด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือด (fibrinolysis) หรือการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับ
การขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูนและตามด้วยการใส่ขดลวดค้ ายัน (Primary percutaneous 
coronary intervention หรอื PCI) จะช่วยรักษากล้ามเนือ้หัวใจไม่ให้ตายหรือขาดเลือดเป็นบริเวณ
กว้าง ท าให้ลดอัตราตายและผลแทรกซ้อนที่ตามมาได้ (6) 

จากข้อมูลปัจจบุนั อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยหลายอย่าง ได้แก่ อาย,ุ 
Killip’s class, ระยะเวลาของอาการจนถึงได้รับการรักษา (ischemic time), วิธีการรักษา 
(fibrinolysis หรือ PCI หรือ conservative treatment), โรคเบาหวาน, โรคไต, จ านวนเส้นเลือด
หัวใจที่ก่อโรค, การท างานบีบตัวของหัวใจ เป็นต้น โดยที่อัตราการตายในโรงพยาบาลของผู้ป่วยใน
รีจิสทรีแห่งชาติของประเทศใน European Society of Cardiology แตกต่างกันระหว่าง 6% และ 
14% (5) 

มีหลายการศึกษาได้เน้นการลดอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตในระยะยาว
ควบคู่ไปกับการรักษาโดยการเปิดหลอดเลือดหัวใจของผู้ป่วย (reperfusion therapy) ให้ได้เร็วที่สุด
ด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือด หรือการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วย
บอลลูนและตามด้วยการใส่ขดลวดค้ ายัน (PCI), การให้ยาละลายลิ่มเลือดตัวใหม่ที่มีประสิทธิภาพดีขึ้น 
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และการป้องกันทุติยภูมิ (secondary prevention) อย่างไรก็ตามยังคงมีอัตราการตายยังคงอยู่ที่
ประมาณ 12% ภายใน 6 เดือน จึงมีการศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนาคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไปใน
อนาคต (5) 

จากการเก็บข้อมูลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ในช่วง 11 ปีที่ผ่านมา (1 มกราคม พ.ศ. 2543 ถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2553) มีผู้ป่วยที่อยู่ในโรงพยาบาลด้วยเรื่องกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและได้รับการ
รักษาดว้ยการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน พบว่าอัตราการ
ประสบความส าเร็จจากการฉีดสีหลังการรักษา (Angiographic PCI success) เท่ากับ 96.1% และ
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษามีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 8.5%  โดยพบว่าผู้ป่วยจะมีอัตราการ
เสียชีวิตถึง 1 ใน 3 ถ้าผู้ป่วยมีภาวะช็อกจากหัวใจร่วมด้วย (Killip’s class IV) ส่วนอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง/major adverse cardiac events (MACE ; in-hospital death, re-
infarction, stroke) ในโรงพยาบาลพบถึง 10.1% (7)  

โดยที่อัตราการเสียชีวิตที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยกลา้มเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจากการเก็บข้อมูลในการศึกษา
น้ันพบว่าสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยงดังต่อไปนี้ ได้แก่ อายุมาก, เพศหญิง, Killip’s classification และการ
บีบตัวของหัวใจน้อยกว่าร้อยละ 40 

ในปัจจุบัน แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตและกึ่งวิกฤตบางกลุ่มโรค ได้แก่ ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ
ในกระแสเลือด (sepsis), ผู้ป่วยอุบัติเหตุ (trauma) มีการประเมินอาการและการตอบสนองต่อการ
รักษาของผู้ป่วยอยู่หลายวิธ ีโดยการใช้ระดับซีรั่มแลตเตทเป็นวิธีหนึ่งที่สามารถท าได้ข้างเตียงผู้ป่วย
และให้ผลที่รวดเร็ว เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลรักษา รวมทั้งบอกการพยากรณ์โรคเบ้ืองต้น และให้
ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติได้  

มีข้อมูลจากหลายการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีระดับซีรั่มแลตเตทสูง สัมพันธก์ับการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี
และมีอัตราการเสียชีวิตที่มากขึ้นในผู้ป่วยภาวะวิกฤตและกึ่งวิกฤตในบางกลุ่มโรค อาทเิช่น ผู้ป่วยที่ตดิ
เชื้อในกระแสเลือด (sepsis) และผู้ป่วยอุบัติเหตุ (trauma)  

ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การประเมินอาการผู้ป่วยเบ้ืองต้นต้ังแต่ที่ห้องฉุกเฉินด้วย
แพทย์ผู้ดูแล กอ่นที่ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วยวิธีการเปิดหลอดเลือดหัวใจของผู้ป่วย (reperfusion 
therapy) แล้วสามารถคัดแยกผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนและการพยากรณ์โรคที่
ไม่ด ีมาให้การดูแลรักษาและเฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างใกล้ชิดมากขึ้นในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจและ
หลอดเลือด หรือพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่าในการดูแลผู้ปว่ย เพื่อป้องกัน
ทุพพลภาพและการเสียชีวิต (morbidity/mortality) ที่ตามมาได้หลังจากให้การรักษาด้วยวิธีการเปิด
หลอดเลือดหัวใจของผู้ป่วย (reperfusion therapy) จะเป็นประโยชน์อย่างมากกับผู้ป่วยกลุ่มนี ้
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ดังนั้นจึงเกิดแนวคิดของงานวิจัยนี้ในการศึกษาความสัมพนัธ์ของระดับซีรั่มแลคเตทขณะแรกรับใน
โรงพยาบาลของผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง (Major 
adverse cardiac events; in-hospital death, re-infarction, cardiogenic shock, heart 
failure) หลังจากการรักษาด้วยการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วย
บอลลูน 

โดยการศึกษาน้ี คาดว่าระดับซีรั่มแลคเตทขณะแรกรับในโรงพยาบาลของผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลันในกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง (Major adverse cardiac events; in-hospital 
death, re-infarction, cardiogenic shock, heart failure) จะสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงในโรงพยาบาล 

 

1.2 ค าถามการวิจัย 

1. Primary research question 

ระดับซีรั่มแลคเตทขณะแรกรบัในโรงพยาบาลของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความสัมพันธ์
กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนรนุแรง/Major adverse cardiac events (MACE) อันได้แก่ อัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาล, กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ า, ภาวะช็อค, ภาวะหัวใจล้มเหลว (in-hospital 
death, re-infarction, cardiogenic shock, heart failure ) หลังจากการรักษาด้วยการใช้สายสวน
หลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูนหรอืไม่ 

2. Secondary research question 

ระดับซีรั่มแลคเตทขณะแรกรบัในโรงพยาบาลของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความสัมพันธ์
กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ 30 วันหรือไม่ (30 days mortality) 

 

1.3 วัตถุประสงค์ของการวจิัย 

การศึกษาความสัมพันธ์ของระดับซีรั่มแลคเตทขณะแรกรบัในโรงพยาบาลของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนรนุแรง/Major adverse cardiac events (MACE) อัน
ได้แก่ อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล, กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ า, ภาวะช็อค, ภาวะหัวใจล้มเหลว 
(in-hospital death, re-infarction, cardiogenic shock, heart failure ) หลังจากการรักษาด้วย
การใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน 
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1.4 สมมติฐาน 

ระดับซีรั่มแลคเตทขณะแรกรบัในโรงพยาบาลของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในกลุ่มผู้ป่วยที่
เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง/Major adverse cardiac events(MACE) อันได้แก่ อัตราการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล, กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ า, ภาวะช็อค, ภาวะหัวใจล้มเหลว (in-hospital death, re-
infarction, cardiogenic shock, heart failure ) จะมีคา่สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงอย่างมีนัยส าคัญ 
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1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1.6 วิธีการด าเนนิการวิจัยโดยย่อ 

ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 

1. ผู้ป่วยที่มาห้องสวนหลอดเลือดหัวใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ด้วยเรื่องกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันทุกราย หลังจากเจาะเข็มที่หลอดเลือดแดงใหญ่ (femoral artery) ก่อนใส่สายสวนหลอด
เลือดหัวใจ จะดูดเลือดจากเส้นเลือดแดงปริมาณ 1-3 มิลลิลิตร ส่งตรวจด้วยเครื่อง Stat Profile 
Critical Care Xpress analyzer (STP CCX) ทันทีเพื่อดูระดับซีรั่มแลคเตทจากเลือดแดง 

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
(acute myocardial infarction) 

การไหลเวียนของเลือดไปอวัยวะต่างๆ     

ไม่เพียงพอ (tissue hypoperfusion) 
การเผาผลาญพลังงานโดยไม่ใช้

ออกซิเจน (anaerobic glycolysis) 

ปัจจัยผู้ป่วย 

- อายุมาก 
- เบาหวาน 
- เพศหญิง 

ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง                 
(major adverse cardiac events) 

  ระดับซีรั่มแลคเตทในเลือดแดง 

ปัจจัยจากการสวนหลอดเลือดหัวใจ 

- เส้นเลือดหัวใจตีบมากกว่าหนึ่งเส้น 
- ท ายาก 
- เปิดเส้นเลือดไม่ส าเร็จ 
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2. ผู้ป่วยและ/หรือญาติที่เข้าร่วมการศึกษาจะได้รับค าชี้แจงเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การศึกษา
หลังจากผู้ป่วยอาการคงที่ภายหลังให้การรักษาส าเร็จเรียบร้อย 

3.  ผู้ป่วยและ/หรือญาติที่เข้าร่วมการศึกษาเซ็นต์ใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 

4. ติดตามเก็บข้อมูลอาการและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาระหว่าง
อยู่โรงพยาบาล 

5. ติดตามอาการผู้ป่วยทางโทรศัพท์จ านวน 1 ครั้งที่ 30 วันหลังจากเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน 

 

1.7 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม  
1. หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person) ผู้เข้ารว่มโครงการจะได้รบัข้อมูล
รายละเอียดของโครงการวิจัยอย่างครบถ้วนจนเข้าใจเป็นอย่างดีและตัดสินใจอย่างเป็นอิสระ รวมทั้ง
ให้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการ  

2. หลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (Beneficence/Non-maleficence) 
โครงการวิจัยนี้เป็นการเก็บข้อมูลโดยการตรวจเลือดแดงที่ห้องสวนหัวใจ ซึ่งการเจาะเลือดอยู่ใน
ขบวนการรักษามาตรฐานที่ผูป้่วยได้รับอยู่แล้วและไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้เข้าร่วมโครงการ ข้อมูล
ส่วนตัวของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยจะเก็บเป็นความลับและจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อได้รับการยินยอม
จากผู้เข้าร่วมโครงการเท่านั้น และข้อมลูที่ได้จากโครงการวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์ในการวินิจฉัยและ
วางแผนการรักษาในผู้ป่วยรายอ่ืนต่อๆไป 

3. หลักความยุติธรรม (Justice) คือมีเกณฑ์การคัดเข้าและออกชัดเจน และเป็นการเก็บข้อมูล
โดยการตรวจเลือดแดงที่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้เข้าร่วมโครงการและไม่มีผลกระทบต่อการรักษา
มาตรฐานที่ได้รับ 

 

1.8 ข้อจ ากัดของการวิจัย 

1. งานวิจัยน้ีการเก็บตัวอย่างเลือดผู้ป่วยที่ห้องสวนหัวใจในภาวะฉุกเฉินที่ต้องการการรักษา
อย่างเร่งด่วน ซึ่งแพทย์เวรอาจไม่สามารถเก็บสิ่งส่งตรวจได้ในบางสถานการณ์ฉุกเฉิน 

2. มีปัจจัยหลายอย่างที่มีผลกับระดับซีรั่มแลคเตทที่ท าให้อาจมีผลกระทบกับผลการศึกษา 
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3. การเกิด Major adverse cardiac events (MACE; in-hospital death, re-infarction, 
cardiogenic shock, heart failure) ในผู้ป่วยกลุ่มที่มีกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการ
รักษาด้วยการใส่สายสวนหวัใจเพื่อท าบอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ มีปจัจัยหลายอย่างมาเกี่ยวข้องที่
มีผลกระทบอาจท าให้ข้อมลูที่ได้มีความคลาดเคลื่อน  

4. ประชากรกลุ่มตัวอย่างที่ท าการศึกษาไม่สามารถน าไปใช้เป็นตัวแทนผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาแบบอ่ืน เช่นให้ยาละลายลิม่เลือดได้ 

 

1.9 ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย 

การเสียชีวิตในโรงพยาบาล (In-hospital death)  

= การเสียชีวิตระหว่างนอนโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ (any cause of death in admission) 

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ า (Re-infarction)  

= มีอาการของกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ า หรือมีการเปลื่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจเกิดขึ้นใหมแ่ละ
มีการเพิ่มขึ้นของค่า troponin T (recurrence pain or new-onset ECG alterations and new 
elevation of troponin T) 

ภาวะช็อก (Cardiogenic shock) 

= มีอาการของการไหลเวียนของเลือดไม่เพียงพอ และมีความดันซิสโตลิกต่ ากว่า 90 มิลลิเมตรปรอท
หลังจากให้สารน้ าอย่างเพียงพอหรือได้รับยากกระตุ้นความดันโลหิตและ/หรือใส่ intra-aortic 
balloon pump 

(presence of peripheral hypoperfusion signs ; cold, shivering, paleness, oliguria, or 
loss of consciousness etc. with sustained systolic blood pressure of < 90 mmHg after 
fluid administration or required inotropic therapy and/or intra-aortic balloon pump) 

ภาวะหัวใจล้มเหลว (Heart failure) 

= มีอาการและอาการแสดงอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ 

• ขาบวมอย่างน้อยเกรด 2 
• เส้นเลือดด าที่คอสูงเกิน 10 เซนติเมตร 
• เอกซเรย์พบว่ามีน้ าท่วมปอดหรือมีน้ าในเยือ่หุ้มปอด 
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= at least two of the following 

• At least 2+ peripheral edema 
• JVP > 10 cm (or CVP > 12 mmHg) 
• Pulmonary edema or pleural effusions on chest x-ray 

 

1.10 ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ 

ท าให้ช่วยคัดแยกผู้ป่วยที่มีกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในกลุม่ที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงให้เฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดภายในหอผู้ป่วยวิกฤตหัวใจและหลอดเลอืด หรือ
พิจารณาส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า เพื่อช่วยลดอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล
และอัตราการเสียชีวิตในระยะยาว  อีกทั้งเป็นการช่วยบอกการพยากรณ์โรคที่ไม่ดีในผู้ป่วยกลุ่มนี้
ตั้งแต่แรกรับในโรงพยาบาลเป็นข้อมูลให้กบัผู้ป่วยและญาติรับทราบเบื้องต้นก่อนให้การรักษา 



บทที่ 2  

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
 

2.1 โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) 

 

Acute coronary syndrome หมายถึงการที่กล้ามเนือ้หัวใจขาดเลือดไปเลี้ยงอย่างเฉียบพลันซึ่งเกิด
จากการปริ การเกิดรอยถลอก หรือแตกของ atherosclerotic plaque หรือเกิดพร้อมกันท าให้เกดิ
ลิ่มเลือดขึ้นและไปอุดตันหลอดเลือดหัวใจ ความรุนแรงจะขึ้นกับขนาดของลิ่มเลือดที่อุดตัน 

แบ่งความรุนแรงออกเป็นสามระดับ (6) 

1. Unstable angina 

2. Non ST segment elevation myocardial infarction (NSTEMI) 

3. ST segment elevation myocardial infarction (STEMI) 

 

 

      รูปภาพที่ 2 ระดับความรุนแรงของกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด 
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อาการและอาการแสดงทางคลนิิก 

 

อาการเจ็บแน่นหน้าอกด้านซ้ายเป็นอาการแสดงที่พบได้บ่อย อาการเจ็บแน่นหน้าอกชนิด angina 
pectoris เป็นอาการเจ็บหน้าอกที่จ าเพาะต่อโรค โดยจะมีอาการเจ็บแบบแน่นๆ หนักๆเหมือนมีของ
หนักทับบริเวณอกซ้าย อาจมีอาการแน่นอึดอัดรู้สึกหายใจไม่ออก อาจพบอาการเจ็บร้าว (refer pain) 
ไปยังบริเวณแขนซ้ายด้านใน ร้าวขึ้นกรามหรือล าคอได้ อาการเจ็บอกมักเป็นขณะพักหรือออกแรง
เพียงเล็กน้อยและเป็นอยู่นานมากกว่า 15-20 นาท ีในรายที่มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมาก่อน
อาจพบลักษณะอาการเจ็บหน้าอกที่มีความรุนแรงและความถี่มากขึ้นกว่าปกติ ผู้ป่วยอาจมีอาการอื่นๆ
ร่วมด้วย เช่น อาการเหนื่อย หายใจไม่เต็มปอด นอนราบไม่ได้จากภาวะหัวใจล้มเหลว พบว่ามีอาการ
ใจสั่นใจเต้นผิดปกติจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ในรายทีม่ีอาการรุนแรงจะตรวจพบภาวะช็อคร่วม 
ด้วย (8) 

เมื่อผู้ป่วยมาตรวจที่ห้องฉุกเฉินด้วยอาการแน่นหน้าอกมาก เหง่ือแตก ใจสั่น เป็นมานานเกิน 15-20 
นาทีโรคที่ต้องนึกถึงคือกล้ามเนื้อหัวใจตายหรือขาดเลือดเฉียบพลัน (acute myocardial infarction 
หรือ acute coronary syndrome) การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardiography) ทันที่ที่ผู้ป่วย
มาถึงโรงพยาบาล จะช่วยในการวินิจฉัยโรค 

ภาวะ STEMI โดยข้อก าหนดลักษณะของ คลื่นไฟฟ้าหัวใจจาก European society of cardiology 
(ESC) ปี 2012 มีดังนี ้(9) 

1. ในกรณีที่ไม่มี LV hypertrophy หรือ left bundle branch block พบว่ามี J point 
elevation อย่างน้อย 2 leads ที่ติดกัน โดยที่มากกว่า 2.5 มิลลิเมตรในผู้ชายที่อายุน้อยกว่า 40 ป ี
หรือ 2 มิลลิเมตรในผู้ชายที่อายุมากกว่า 40 ปีขึ้นไป หรือ 1.5 มลิลิเมตรในผู้หญิงใน lead V2-V3 
และ/หรือ 1 มลิลิเมตรใน lead อื่น  

2. New left bundle branch block (LBBB) 

จะมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจบางชนิดที่ท าให้การวินจิฉัยภาวะ STEMI ได้ล าบาก อาทิเช่น LBBB, Isolated 
posterior wall infarction, ventricular pace rhythm ซึ่งต้องอาศัยอาการและอาการแสดงของ
ผู้ป่วยหรือการตรวจอย่างอื่นเพิ่มเติม เพื่อช่วยในการวินิจฉัย 
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การตรวจร่างกายที่ส าคัญ 

1. สัญญาณชพี อาจพบความผิดปกติจากการตรวจสัญญาณชีพเช่นความดันโลหิตต่ า จังหวะการเต้น
ของหัวใจผิดปกติและ/หรือการหายใจผิดปกต ิ

2. การตรวจทางระบบหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular system) ในผู้ป่วยบางรายอาจตรวจ
พบเสียงจากลิ้นหัวใจไมทรัลรั่ว (Mitral regurgitation) หรือ ผนังกั้นหวัใจห้องล่างซ้ายรั่วทะลุ 
(Ventricular septal defect caused by ruptured ventricular septum) ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อน
ขั้นรุนแรง หรอื ฟังได้ S3 gallop, S4 gallop 

3. ตรวจพบเสียง Crepitation ที่ชายปอดทั้งสองข้างจากภาวะน้ าท่วมปอด                                        
มีผู้ป่วยประมาณ 1-5% ตรวจไม่พบความผิดปกติ 

ในผู้ป่วยที่สงสยัภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การตรวจร่างกายสามารถประเมินและจัดกลุ่ม
ผู้ป่วยตาม Killip’s classification (10) 

 

Killip subgroup Clinical characteristics 
I 
II 
III 
IV 

No congestion signs 
S3 gallop, basal rales 
Acute pulmonary edema 
Cardiogenic shock 

 

การส่งตรวจและสืบค้นเพิ่มเติม 

1. การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ หรือ Electrocardiography (ECG 12 lead) มีความส าคัญมากและ
จ าเป็นต้องส่งตรวจในผู้ป่วยทุกรายที่สงสัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด/ตาย โดยการเปลี่ยนแปลง
ของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เริ่มที่ภาวะ hyper acute T-wave ก่อนตามมาด้วยการเปลี่ยนแปลงของ ST-
segment elevations ร่วมกับการเปลี่ยนแปลงของ reciprocal ST depression ใน leads ที่อยู่
ตรงกันข้าม เมื่อเวลาผ่านไปเรื่อยๆจะพบ Q wave ปรากฏให้เห็น ตามมาด้วยการลดระดับของส่วน 
ST segment เมื่อเวลาผ่านไปนานความผิดปกติที่หลงเหลือไว้ให้เห็นเพียงอย่างเดียวคือ Q wave 
เท่านั้น อาจตรวจพบความผิดปกติชนิด new onset LBBB ได้ นอกจากนี้อาจพบความผิดปกติของ
จังหวะการเต้นของหัวใจร่วมด้วยโดยเฉพาะการเกิดภาวะ Complete heart block ในผู้ป่วย 
inferior wall MI 
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ควรท าการตรวจ Right-sided ECG leads ร่วมด้วยในรายที่มี inferior wall MI เพื่อสืบค้นภาวะ RV 
infraction ในรายที่มีอาการเจ็บหน้าอกแต่ไม่พบการเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจนของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
ควรท าการตรวจ ECG ซ้ าเปน็ระยะ  

ในปัจจุบันพบอุบัติการณ์ของ STEMI ได้บ่อยขึ้นในผู้ป่วยอายุน้อยและไม่เคยมีอาการใดๆน ามาก่อน 
จึงควรนึกถึงและท าการตรวจ ECG ไว้เพ่ือคัดกรองโรคด้วย  

2. การตรวจเลอืดเพื่อตรวจระดับ Cardiac enzymes ที่นิยมส่งตรวจคือ CK-MB และ troponin-T 
หรือ troponin-I การที่ระดับของ cardiac enzyme ที่สูงเกินค่าปกติเป็นตัวบ่งบอกว่ามีการตายของ
เซลล์กล้ามเนือ้หัวใจจากการขาดเลือด การเพิ่มขึ้นของระดับ enzymes ดังกล่าวหลัง STEMI ต้องใช้
เวลาถึง 3-6 ชั่วโมงส าหรับ troponins และ 4-6 ชั่วโมงส าหรับ CK-MB ภายหลังการอุดตันของหลอด
เลือดจึงสามารถตรวจพบการเพิ่มขึ้นของ cardiac enzymes ดังนั้นในผู้ป่วย STEMI ที่มาเร็วอาจ
ตรวจไม่พบความผิดปกติของ cardiac enzymes ได้  

การวินิจฉัยและให้การรักษาไม่ควรรอผลระดับ cardiac enzymes จะท าให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่
ล่าช้าเกินไป ในรายที่การตรวจครั้งแรกแล้วไมพ่บความผิดปกติควรได้รับการตรวจซ้ าอีกภายใน 4-6 
ชั่วโมง ระดับของ CK-MB จะกลับสู่ระดับปกติภายใน 2-3 วันในขณะที่ระดับ troponins จะลดลงสู่
ระดับปกติใน 1-2 อาทิตย์จึงไม่สามารถใช้ troponins ในการวินิจฉัยภาวะ recurrent MI นอกจากนี้
ควรตระหนักว่าระดับของ cardiac enzymes ทั้งสองยังพบได้ในภาวะอื่นที่ไม่ใช้ ACS อีกมากมาย
เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลว โรคไตวายเรื้อรัง  

3. การตรวจอื่นๆ สามารถส่งตรวจตามความเหมาะสมเช่นการส่งตรวจ basic laboratory tests การ
ตรวจ X-ray ในที่ที่สามารถท าการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ (echocardiography) ได้ควรท าการ
ตรวจเพื่อประเมินการบีบตัวของหัวใจและดูภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ เช่น Mitral regurgitation, 
ruptured septal ventricular septal defect ในรายทีก่ารวินิจฉัยโรคจาก ECG ไม่แน่ชัด การ
ตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจเพื่อดู regional wall motion abnormality จะมีประโยชน์มากในการ
ช่วยวินิจฉัยโรค 
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การวินิจฉัยแยกโรคที่ส าคัญ คือ 

1. Acute aortic dissection จะมีอาการเจ็บหน้าอกมากที่สุดในตอนแรกและร้าวไปสะบักหลัง 

2. Pneumothorax ตรวจร่างกายเคาะโปร่งหน้าอกและฟังเสียงหายใจเบาลงในปอดข้างที่ลมรั่ว 

3. Acute pulmonary embolism มักจะมาด้วยอาการเหนื่อยหอบและอ็อกซิเจนในเลือดต่ า 

4. Arrhythmia หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดเร็วหรือช้า 

5. Myocarditis อาการคล้าย myocardial infarction ได้ และมักได้ประวัติไข้ร่วมด้วย 

6. Pericarditis with or without cardiac tamponade 

7. Takotsubo cardiomyopathy มักจะมาด้วย acute pulmonary edema แต่ฉีดสี Coronary 
angiogram แล้วปกติ ตรวจ Echocardiogram แล้วมีลักษณะที่เข้าได้กับ Apical ballooning of 
the left ventricle 

8. Esophageal rupture or spasm 

9. Hypertensive urgency or emergency 

10. Gastro esophageal reflux disease (GERD) 

11. Intercostal muscle strain or costochondritis 

อาการและอาการแสดงของภาวะ STEMI อาจคล้ายคลึงกับโรคอ่ืนๆ โรคที่ต้องนึกถึงไว้เสมอและเป็น
ข้อห้ามของการให้ยาละลายลิ่มเลือดคือ aortic dissection ให้สงสัยในกรณีที่มีอาการเจ็บเหมือนโดน
มีดแทงทะลุร้าวไปที่หลังและวัดความดันโลหิตที่แขนและขาสองข้างไม่เท่ากัน  

ส่วนโรคอ่ืนๆที่ต้องนึกถึงได้แก่ ภาวะ acute pulmonary embolism, PU perforation, 
pneumothorax, acute pericarditis และ mediastinitis เป็นต้น การซักประวัติที่ละเอียด การ
เปลี่ยนแปลงของ ECG ที่จ าเพาะรวมถึงการส่งการวินิจฉัยอื่นเพิ่มเติมตามความสงสัยจะช่วยในการ
วินิจฉัยโรคต่างๆเหล่านี้ได้ 

 

 

 



 25 

การรักษาผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (STEMI) 

เวลามีความส าคัญต่อการรักษาภาวะ STEMI มาก วิธีการรักษาที่เป็นมาตรฐานการรักษาปัจจุบันคือ
การรักษาเพื่อให้หลอดเลือดหัวใจเปิด (reperfusion therapy) ให้เร็วที่สุดภายในเวลา 12 ชั่วโมงแรก
หลังเกิดอาการแน่นหน้าอก  

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย STEMI ตามข้อตกลงของ European Society of Cardiology ปี 2012 

(9) 

 

 

         รูปภาพที่ 3 ระยะเวลาต้ังแต่ผู้ป่วยมีอาการจนได้รับการรักษาด้วยวิธีการเปิดเส้นเลือด 
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          รูปภาพที่ 4 แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (STEMI) 

 

Reperfusion therapy 

ในปัจจุบันเป็นที่ยอมรับว่าการท า Primary percutaneous coronary intervention (PCI) เป็นการ
รักษาที่ดีที่สุด สามารถท าใหห้ลอดเลือดหัวใจเปิดได้มากกว่า 95% เมื่อเทียบกับการใหย้าละลายลิ่ม
เลือด (fibrinolytic หรือ thrombolytic drugs) ซึ่งเป็นอีกทางเลือกหนึ่งสามารถเปิดหลอดเลือด
หัวใจได้ประมาณ 70%  

การท า Primary percutaneous coronary intervention (PCI) เป็นการรักษาในการเปิดหลอด
เลือดที่ได้รับการยอมรับว่ามีประสิทธิภาพดีกว่าการให้ยาละลายลิ่มเลือด สามารถลดอัตราการ
เสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่า แต่ยังมีข้อจ ากัดหลายประการโดยเฉพาะความพร้อมของ
บุคลากรและโรงพยาบาลที่สามารถท า primary PCI ได้อย่างมีประสิทธิภาพและสามารถให้บริการได้
ตลอดเวลา มีการศึกษาในผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงโรงพยาบาลได้เร็วภายใน 3 ชั่วโมงแรกหลังเจ็บ
หน้าอก พบว่าวิธีการรักษาทั้งสองรูปแบบให้ผลการรักษาที่ไม่แตกต่างกัน 

ดังนั้นในกรณีที่เป็นโรงพยาบาลที่ห่างไกล ไม่สามารถท า primary PCI ได้และไม่มีระบบเครือข่ายควร
รีบให้ยาละลายลิ่มเลือด (fibinolytic or thrombolytic agents) แก่ผู้ป่วยมากกว่าการเสียเวลาใน
การติดต่อส่งตัวผู้ ป่วย หรือกรณีท่ีมีการค านวณเวลาแล้วพบวา่ไม่สามารถ refer ผู้ ป่วยเพื่อท า

primary PCI ภายใน 120 นาทีได้  
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1. Fibrinolytic therapy 

ให้พิจารณาใหย้าละลายลิ่มเลือดในรายที่ม ีonset ของ STEMI ภายใน 12 ชั่วโมง (class I; A) โดย 
door to needle time ไม่ควรเกิน 30 นาที และผู้ป่วยไม่มีข้อห้ามของการให้ยาละลายลิ่มเลือด 

 

ชนิดของยาละลายลิ่มเลือด 

ยาในกลุ่ม fibrin specific agents มีประสิทธิภาพในการเปิดหลอดเลือดได้ดีกว่ายา streptokinase 
(SK) แต่มีราคาแพงกว่า  

การให้ยาละลายลิ่มเลือดอาจพบภาวะ hypotension ได้ในระหว่างการบริหารยา SK ซึ่งสามารถ
แก้ไขได้ด้วยการหยุดให้ยาชั่วขณะและให้ผูป้่วยนอนในลักษณะหัวต่ าและยกเท้าให้สูง อาจพิจารณาให้ 
IV fluid ได้ ไมแ่นะน าให้ยา hydrocortisone ในผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับยา SK ไม่ควรให้ยา SK ซ้ าใน
ผู้ป่วยที่มีประวัติได้รับยาตัวนี้มาก่อนเน่ืองจากยาท าให้เกิด antibodies ขึ้นมาท าให้ประสิทธิภาพของ
ยาลดลงและเกิดอาการแพ้ยาได้  

การบริหารยา Reteplase และ Tenecteplase ท าได้ง่ายกว่าเนื่องจากเป็นการให้ยาแบบ bolus 
dose ยาที่มีการบริหารยาง่ายเหมาะกับการพิจารณาน ายามาใช้ในรูปแบบ pre-hospital  

จากการศึกษา GUSTO trial (11) พบว่าการให้ยา accelerated infusion of fibrin-specific 
agent-t-PA (alteplase) ตามด้วยการให้ยา heparin สามารถลดอัตราตายได้มากกว่าการใช้ยา 
streptokinase 10 รายต่อการรักษาด้วยยา 1000 รายแต่ท าให้เกิด strokes ได้มากขึ้น 3 รายต่อ
ผู้ป่วย 1000 ราย ยา Reteplase มีประสิทธิภาพทัดเทียมยา Alteplase ในขณะที่ยา 
Tenecteplase ให้ผลการรักษาในการลดอัตราตายเท่ายา Alteplase แต่มีอุบัติการณ์เลือดออกต่ า
กว่า  

ในปัจจุบันมีข้อก าหนดแนวทางการรักษาว่าระยะเวลาหลังจากผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนได้รับยา
ละลายลิ่มเลือด (door to needle time) ไม่ควรเกิน 30 นาที ผู้ป่วยควรได้รับยาต้านเกร็ดเลือดร่วม
ด้วยทั้ง ASA และ clopidogrel โดยท าการ loading ยา clopidogrel จ านวน 300 mg ในรายที่
ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 75 ปีและให้ขนาด 75 mg ในรายที่ผู้ป่วยอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 75 ปี  
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ภาวะแทรกซ้อนจากการใหย้าละลายลิ่มเลือด 

ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญของยาละลายลิ่มเลือดคือการเกิดเลือดออกในสมอง (Hemorrhagic stroke) 
โดยเฉพาะในช่วงวันแรกของการรักษา พบอุบัติการณ์การเกิดที่ 0.9% - 1% โดยมีปัจจยัส่งเสริมการ
เกิดได้แก่ ผู้ป่วยสูงอายุ น้ าหนักตัวน้อย ประวัติโรคทางหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular 
disease) และโรคความดันโลหิตสูง อุบัติการณ์การเกิด major non-cerebral bleeding อยู่ที่ 4-
13% โดยพบมากที่สุดในบริเวณที่มีการท าหัตถการ (procedure related bleeding) 

 

การดูแลผู้ป่วยหลังได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

ปัจจุบันมีแนวทางการปฏิบัติในผู้ป่วยที่ได้รบัยาละลายลิ่มเลือดที่เปลี่ยนแปลงไปเดิมทีจะพิจารณาส่ง
ผู้ป่วยที่ failed thrombolysis ไปท าการสวนหัวใจต่อ(rescue PCI) โดยพิจารณาจากอาการเจ็บแน่น
หน้าอกร่วมกับ ECG ยังมี persistent ST elevation โดยมีการยกลงของ ST segment ใน lead ที่มี
การยกตัวสูงทีสุ่ดก่อนให้ยาน้อยกว่า 50% ภายหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือดไปแล้ว 60-90 นาที ใน
ปัจจุบันมีข้อแนะน าให้มีการสวนหัวใจผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 3-24 ชั่วโมงหลัง
ได้ยาละลายลิ่มเลือด(class IIa; A) และท า PCI ในรายที่มขี้อบ่งชี้ เนื่องจากมีหลักฐานพบว่าสามารถ
ลดอุบัติการณ์ของการเกิด recurrent ischemia ได้ดีกว่าการเลือกท าเฉพาะ rescue PCI ดังนั้นการ
พัฒนาเครือข่ายส่งต่อผู้ป่วยหลังได้ยาจึงเป็นสิ่งจ าเป็นต่อไป 

ข้อบ่งชี้การให้ยาละลายลิ่มเลือด (indication) 

ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST-
segment elevation ภายใน 12 ชั่วโมงหลังจากมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก โดยไม่มีข้อห้าม 

ข้อห้ามในการใช้ยาละลายลิ่มเลือด (absolute contraindication) 

1. มีประวัติเป็น Hemorrhagic stroke 

2. มีประวัติเป็น Non-hemorrhagic stroke ในระยะ 6 เดือนที่ผ่านมา 

3. Central nervous system damage or neoplasm or atrioventricular malformation 

4. เคยได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงหรือเคยผ่าตัดใหญ่ภายในเวลา 3 สัปดาห ์

5. มีประวัติเลือดออกในทางเดินอาหารในช่วงเดือนที่ผ่านมา  
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6. มีประวัติเลือดออกผิดปกติ (bleeding disorder) 

7. สงสัยว่าอาจมีหลอดเลือดแดงใหญ่แทรกเซาะ (Aortic dissection) 

Relative contraindication 

1. TIA ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา 

2. ได้รับยา oral anticoagulant 

3. ตั้งครรภ์ หรือหลังคลอดบุตรใน 1 สัปดาห ์

4. ความดันโลหิตสูง > 180/110 mmHg 

5. โรคตับขั้นรุนแรง 

6. Infective endocarditis 

7. Active peptic ulcer 

8. Prolong or traumatic resuscitation 
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ชนิดและขนาดของยาละลายลิ่มเลือดที่ใช้ในปัจจุบนั (9) 

 

 

          รูปภาพที่ 5 ชนิดและขนาดของยาละลายลิ่มเลือด 

 

บทสรปุในการให้ยาละลายลิม่เลือด 

แพทย์ที่ห้องฉกุเฉินอธิบายผลดีและผลแทรกซ้อนของยาละลายลิ่มเลือด รวมทั้งเป็นผู้ให้ยาละลายลิ่ม
เลือดโดยเร็วที่สุด (หากสามารถให้ได้ภายในเวลา 30 นาทหีลังจากผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจะได้ผลดี) 
โดยพิจารณาเลือกใช้ยาในกลุ่ม fibrin specific agents เป็นอันดับแรก ตามข้อบ่งช้ีในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อ
ห้ามแต่ถ้าไม่มใีห้เลือกใช้ยา streptokinase ในขนาด 1.5 ล้านยูนิตในเวลา 60 นาที ยงัมีหลักฐานไม่
เพียงพอในการสนับสนุนหรอืคัดค้านการให้ steroid เพื่อป้องกันปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ของ 
streptokinase 

การให้ยาละลายลิ่มเลือดมีความปลอดภัยสูงในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งช้ีและไม่มีข้อห้าม ภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงที่อาจเกิดขึ้นมีน้อยมากเมื่อเทียบกับประโยชน์ที่ผู้ป่วยจะได้รับ เช่น เลือดออกในสมองพบเพียง
ร้อยละ 0.3-1.0 
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ข้อควรระวังขณะให้ยาละลายลิ่มเลือด 

1. ห้ามให้ยา Streptokinase ซ้ าอีก ในผู้ป่วยที่เคยได้รับยา streptokinase มาก่อน โดยให้เลือกใช้
ยาละลายลิ่มเลือดชนิดอ่ืนหรือส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลที่มีความพร้อม 

2. ควรให้สารน้ าแก่ผู้ป่วยให้เพียงพอ ร่วมกับพิจารณาหยุดยาที่มีฤทธิ์ลดความดันโลหิตช่ัวคราว และ/
หรือพิจารณาให้ยาเพ่ิมความดันโลหิต พร้อมกับการให้ยา Streptokinase ในผู้ป่วยที่มคีวามดันโลหิต
ต่ า 

3. ควรพิจารณาส่งต่อเพ่ือท าการขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐมภูมิ (Primary percutaneous 
coronary intervention) ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว หรือผู้ป่วยที่พบหรือคาดว่าจะเกิดช็อคจาก
หัวใจ (cardiogenic shock) หากผู้ป่วยสามารถรบัการขยายหลอดเลือดหัวใจได้ในเวลาที่เหมาะสม 

4. ควรรักษาด้วยการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดทดแทนในผู้ป่วยที่เกิดภาวะเลือดออกรุนแรง
หลังได้ยาละลายลิ่มเลือด 

 

การติดตามผูป้่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

1. ต้องสังเกตอาการแน่นหน้าอก อาการเหนื่อยของผู้ป่วยและอาการทั่วไป ตลอดจนติดตามสัญญาณ
ชีพ และคลื่นไฟฟ้าหัวใจอย่างใกล้ชิด หลังผูป้่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

2. ต้องติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 12 Lead ทุกๆ 30 นาทีภายในช่วงเวลา 90-120 นาทีหลังให้ยา
ละลายลิ่มเลือด เพื่อประเมินการเปิดหลอดเลือดหัวใจ หากอาการเจ็บเค้นอกลดลง และคลื่นไฟฟ้า
หัวใจแสดง ST segment ลงต่ าลงอย่างน้อยร้อยละ 50 ภายในช่วงเวลา 90-120 นาทีหลังเริ่มให้ยา
ละลายลิ่มเลือด แสดงว่าหลอดเลือดหัวใจน่าจะเปิด 

3. ควรส่งต่อผู้ป่วยเพื่อท าการขยายหลอดเลือดหัวใจในสถานพยาบาลที่มีความพร้อมโดยเร็วที่สุด 
หากอาการเจ็บเค้นอกไม่ดีขึ้น และมสีัญญาณของการเปิดหลอดเลือดภายในช่วงเวลา 90-120 นาที
หลังเริ่มให้ยาละลายลิ่มเลือด 
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เกณฑ์ประเมนิการเปิดหลอดเลือดหัวใจหลังได้ยาละลายลิ่มเลือด 

1. อาการเจ็บแน่นหน้าอกลดลง หรือหายอย่างรวดเร็ว 

2. คลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วนของ ST ที่ยกสูงขึ้นกลับลงมาสู่เกณฑ์ปกติ (ST resolution) ภายใน 90 นาที
หลังได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

3. ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ได้แก่ 

3.1. Accelerated idioventricular rhythm (AIVR) 

3.2. Frequent premature ventricular complexes (พบได้ถี่มากขึ้นกว่าเดิม 2 เท่าภายใน 90 
นาทีหลังให้ยาละลายลิ่มเลือด 

3.3. Nonsustained ventricular tachycardia (NSVT) 

4. ระดับ cardiac enzyme CK-MB จะขึ้นสูงสุดประมาณ 12 ชั่วโมงหลังอาการเจ็บหน้าอกของ
ผู้ป่วย (ปกติถ้าไม่มี reperfusion ระดับของ CK-MB จะขึ้นสูงสุดที่ 24-36 ชั่วโมง 

 

2. Percutaneous coronary intervention (PCI) 

แม้การรักษาดว้ยวิธีให้ยาละลายลิ่มเลือด (fibrinolytic therapy) จะสามารถลดอัตราการตายใน
ผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันได้ แต่จากการศึกษาผลของยาต่อการสลายลิ่มเลือดโดยดูจากการ
ฉีดสีตรวจ (coronary angiogram) พบว่ามีเพียง 50-70% เท่านั้นที่รอยโรคอุดตันของเส้นเลือดเปิด
ออกได้ดว้ยผลของยา ซึ่งต่ ากว่าการให้การรักษาด้วย PCI ที่สามารถท าให้หลอดเลือดหัวใจเปิดได้
มากกว่า 95%  

การรักษารอยโรคตีบตันด้วยวิธีการสวนหัวใจขยายหลอดเลือด Percutaneous coronary 
intervention (PCI) เริ่มมาตั่งแต่ปี 1970 ซึ่งปัจจุบันได้มีการพัฒนาวิธีการ เครื่องมือและยาตัวใหม่ๆ
ออกมา ท าให้ผลการักษาปลอดภัยและให้ผลดีขึ้น 

การท า PCI ในผู้ป่วย STEMI มีหลายรูปแบบดังนี้ 

1. Primary PCI การท า PCI ในผู้ป่วยที่ยังไม่เคยได้ยาละลายลิ่มเลือดมาก่อน ควรท าทกุรายที่มี 
onset ของอาการแน่นหน้าอกน้อยกว่า 12 ชั่วโมงโดย First medical contact (FMC) จนถึง 
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balloon ไม่เกิน 120 นาที (class I; A) และในรายที่มี severe heart failure หรือ cardiogenic 
shock (class I; B) 

2. Rescue PCI การท า PCI หลังจากผู้ป่วยได้รับการละลายลิ่มเลือดแล้วไม่ส าเร็จ  

3. Facilitated PCI การท า PCI หลังจากผูป้่วยได้รับการละลายลิ่มเลือดโดยไม่ดูผลของยา 

4. Delay PCI การท า PCI ในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาโดยวิธีการเปิดเส้นเลือด (reperfusion 
therapy) แล้วมาท า PCI หลังจาก onset 24 ชั่วโมงไปแล้ว 

มีหลายการศึกษาเผื่อเปรียบเทียบผลของการรักษาด้วยวิธีให้ยาละลายลิ่มเลือดกับการท า primary 
PCI พบว่าการท า primary PCI ช่วยลดอัตราตายได้ดีกว่าในกลุ่มผู้ป่วย high risk รวมทัง้ลดอัตราการ
เกิดโรคซ้ า (re-infarction) และภาวะแทรกซ้อน อาทิเช่น เลือดออกในสมองพบน้อยกว่าในกลุ่ม 
primary PCI (9) 

ผลการวิเคราะห์ Meta-analysis จากการวิจัยแบบ prospective control trials จ านวน 23 เรื่อง 
ในผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาภายใน 12 ชั่วโมงหลังจากมีอาการ พบว่าการท า PCI ลดอัตราการ
ตายได้ 25% ลดอัตราการเกิดซ้ าของโรค (reinfarction)ได้ 64% ลดการเกิดเลือดออกในสมองได้ 
95%และลดการเกิด strokeทุกชนิดได้ 53% โดยค่า odd ratio PCI : streptokinase = 0.53 (p = 
0.0005) ส่วนในกลุ่ม PCI : fibrin-specific agents = 0.80 (p = 0.02) 

ค านิยามของผลการรักษา 

-  Angiographic Success หมายถึง ผลการรักษาด้วยการขยายหลอดเลือดหัวใจในบริเวณ
เป้าหมายประสบผลส าเร็จ โดยในอดีตก่อนการใช้ stent ได้ให้ค านิยามไว้ว่าการมีรอยตีบคงเหลือน้อย
กว่า 50% และมTีIMI 3 flow โดยการตรวจจากการฉีดสวีินิจฉัย แต่ในปัจจุบันได้ลดอัตราคงเหลือ
รอยตีบของหลอดเลือดหัวใจไว้ที่ 20%  

- Procedural Success หมายถึงการมี Angiographic Success ดังค านิยามข้างต้น โดยที่ไม่
มีMajor Complication ในระยะที่อยูโ่รงพยาบาล เช่น การเสียชีวิต, การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายและ
การที่ต้องได้รับการผ่าตัด CABG ฉุกเฉิน 

- Clinical Success  

Short term Clinical Success หมายถึงการมี Procedural Success ร่วมกับการ ตรวจพบอาการ 
และอาการแสดงของหัวใจขาดเลือดดีขึ้น หรืออาการหายไปภายหลังการท าหัตถการ 
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Long term Clinical Success หมายถึงการที่ม ีShort term Clinical Success และไม่มีอาการและ
อาการแสดงของหัวใจขาดเลือดภายหลังการท าหัตถการเป็น ระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน ซึ่งตัวแปร
ที่ส าคัญคือการเกิดการตีบซ้ าของหลอดเลือดที่ท าหัตถการ (Restenosis) 

 

 

          รูปภาพที่ 6 TIMI angiographic flow grade 

 

การให้ยาร่วมกบัการรักษาด้วย PCI 

1. Aspirin 300 mg (loading dose) 

2. P2Y 12 receptor inhibition ออกฤทธ์ิต้านเกร็ดเลือดในต าแน่งที่ต่างจาก Aspirin  

          อาทิเช่น  Clopidogrel, Ticagrelor, Prasugrel  

3. Glycoprotein IIb/IIIa (GP IIb/IIIa) inhibitors; Abciximab, Eptifibatide, Tirofiban 

4. Anticoagulants; Heparin, Enoxaparin, Bivalirudin 

 

การพยาบาลขณะอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต 

พยาบาลต้องมีความสามารถเฉพาะในการดูแลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด สามารถประเมินและ
จัดการกับอาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็วรวมทั้งสามารถให้การพยาบาลผู้ป่วยที่
จ าเป็นต้องใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์และเทคโนโลยีที่ทันสมัยเพื่อลดอัตราการตายและ
ภาวะแทรกซ้อน เช่นเครื่องช่วยพยุงการทางานของหัวใจ,เครื่องกระตุ้นการท างานของหัวใจเป็นต้น 

1. กรณีที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolytics) พยาบาลจะต้องประเมิน check list และ
ติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในทุกระยะทั้งก่อนให้ยา ขณะให้ยา และหลังให้ยา รวมทั้งสังเกตอาการ
เปลี่ยนแปลงทีต่้องรายงานแพทย์ทันที  
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2. กรณีที่ต้องได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจโดยใช้บอลลูน (Percutaneus Coronary 
Intervention) พยาบาลจะต้องเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย เช่น เตรียมผิวหนัง 
ตรวจสอบความแรงของชีพจรส่วนปลาย ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่สาคัญโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
การทางานของไต การให้ยาที่สาคัญตามการรักษา เช่น Clopidogrel ตลอดจนการเตรียมด้านจิตใจ
โดยการให้ข้อมูลผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อลดความวิตกกังวล มีการส่งต่อข้อมูลให้กับทมีแพทย ์

พยาบาลห้องสวนหัวใจเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอยา่งต่อเนื่อง และเมื่อผู้ป่วยกลับจากห้อง 
สวนหัวใจมีการประเมินและเฝ้าระวังอาการอย่างต่อเนื่องเพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
เช่น ภาวะเลือดออกจากอวัยวะต่างๆและบริเวณผิวหนังที่แทงเข็มใส่สายสวนหัวใจ ภาวะเลือดออก
จากช่องเยื่อหุ้มหัวใจ การเกดิการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด
รุนแรง เป็นต้น 

 

การพยาบาลขณะอยู่ในหอผู้ป่วย 

เมื่อผู้ป่วยมีอาการแสดงของระบบไหลเวียนโลหิตและสัญญาณชีพคงที่แพทย์จะพิจารณาให้ย้ายออก
จากหอผู้ป่วยวิกฤตได้ พยาบาลจะส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับอาการสาคัญ การรักษาหรือหัตถการที่ผู้ป่วย
ได้รับ ปัญหาทีต่้องการการดูแลต่อ มีการวางแผนจ าหน่ายร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ นัก
กายภาพบาบัด นักโภชนากร เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติสามารถดูแลตนเองได้ถูกต้องเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน 
เช่นการรับประทานยา การออกก าลังกาย การสังเกตอาการผิดปกต ิ
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2.2 แลคเตทเมตาโบลิซึมและการน ามาใช้ในคลนิิก (Lactate metabolism and clinical 

practice) 
 

แลคเตทเป็นผลมาจากขบวนการเผาผลาญคาร์โบไฮเดรตในร่างกาย เพื่อให้ได้พลังงาน โดยไม่ใช้
ออกซิเจนของกลูโคส (anaerobic glycolysis)  กลูโคสถูกเปลื่ยนเป็นกรดไพรูวิก (pyruvic acid) ซึ่ง
จะเปลื่ยนไปเป็นกรดแลคติก ระดับซี่รัมแลคเตทเป็นตัวบอกความสมดุลของการสร้างและการสลาย
แลคเตทของเนื้อเยื่อในร่างกาย โดยปกติระดับซี่รั่มแลคเตทในเลือดอยู่ในช่วง 0.5-1.8 mmol/l (12) 

 

 

                   รูปภาพที่ 7 แลคเตทเมตาโบลิซึม 

 

ในผู้ป่วยที่มีภาวะการไหลเวียนเลือดไปเนื้อเยื่อของร่างกายไม่เพียงพอ (tissue hypoperfusion)  
การเผาผลาญ   แบบไมใ่ช้ออกซิเจนจะไปเพ่ิมการเปลื่ยนไพรูเวตให้เป็นแลคเตท จะท าให้ระดับแลค
เตทสูงขึ้น ซึ่งบง่ว่าผู้ป่วยมีภาวะพร่องออกซิเจนของเนื้อเยื่อของร่างกาย (tissue hypoxia) เป็นเหตุ
ให้การท างานของอวัยวะต่างๆบกพร่องและเกิดการท างานล้มเหลวตามมา (12) 

ปัจจุบันมีการน าซี่รั่มแลคเตทมาช่วยในการประเมินผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตและกึ่งวิกฤตในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) และผู้ป่วยอุบัติเหตุ (trauma) ตั้งแต่ที่ห้องฉุกเฉินเบ้ืองต้น 
เพื่อบอกการพยากรณ์โรคและให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติ  
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Ole Kruse และคณะ ได้ review 33 articles ในกลุ่มผู้ปว่ยที่มาห้องฉุกเฉินด้วยเรื่องติดเชื้อ 
(infection), อุบัติเหตุ (trauma) และผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลในหอผูป้่วยวิกฤต (intensive care 
unit) ถึงการใช้ซีรั่มแลคเตทของผู้ป่วยแรกรับในโรงพยาบาล เป็นตัวท านายอัตราการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล พบว่าผู้ป่วยที่มีระดับซีรั่มแลคเตทสูงจะมีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลสูงกว่ากลุ่มที่มี
ระดับซีรั่มแลคเตทต่ า (ค่า cut off 2.0-4 mmol/l) (21) 

ในกลุ่มผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันการน าซีรั่มแลคเตทมาใช้ประเมินผู้ป่วยยังไม่ได้เอามาเป็น
มาตรฐานการรักษา แต่มีหลายการศึกษาที่ข้อมูลสนับสนุนว่าผู้ป่วยที่มีระดับซีรั่มแลคเตทที่สูงสัมพันธ์
กับการพยากรณ์โรคที่ไม่ดีและมีอัตราการเสียชีวิตสูง 

Arzu Seven และคณะ ศึกษาผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจ านวน 41 คน โดยดูระดับแลตเตทใน
กระแสเลือดที่ 24-48 ชั่วโมงหลังจากมีอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด พบว่าระดับแลคเตทในผู้ป่วย
ที่เป็น anterior AMI group สูงกว่า inferior AMI group (15.76+/- 8.09 vs 14.92+/-5.00 
mg/dl, 0.05>p>0.02) โดยที่กลุ่ม anterior AMI group มีภาวะหัวใจล้มเหลว (left ventricular 
failure) 5/17 (30%) และ ภาวะช็อค (cardiogenic shock) 2/17(12%) แต่ไม่พบใน inferior AMI 
group (13) 

Mavric และคณะ ศึกษาผู้ป่วยที่มีกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจ านวน 229 คน ที่พักรักษาใน
หอผู้ป่วยผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่าผู้ป่วยที่ Killip’s class I หรือ II และมีระดับซีรั่ม
แลคเตทสูงกวา่  2 mmol/l จะเกิดภาวะ cardiogenic shock ในโรงพยาบาลสูงกว่ากลุ่มที่มรีะดับ
ซีรั่มแลคเตทต่ ากว่า  2 mmol/l  (sensitivity 53%, specificity 99%, PPV 82%, NPV 96%) (14) 

Robert P Vermeulen และคณะ ศึกษาความสัมพันธ์ของระดับซีรั่มแลคเตทแรกรับในโรงพยาบาล
ของผูป้่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้รับการรักษาด้วยการท าสายสวนหลอดเลือดหัวใจ
พร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน จ านวน 1176 ราย โดยใช้ระดับแลคเตทแบง่ผู้ป่วยเป็น 3 
กลุ่ม (lactate levels ≤1.1, 1.2 to 1.7 และ ≥1.8 mmol/l) พบว่ากลุ่มที่มีระดับแลคเตท ≥ 1.8 
mmol/l มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.01) (15) 

Chiara Lazzeri และคณะ ศึกษาการใช้ซี่รัม่แลคเตทในการพยากรณ์อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล
ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยการท าสายสวนหลอดเลือดหัวใจ
พร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่มตามระดับซีรั่มแลคเตท 
(lactate levels ≤1.3, 1.3 to 1.9 และ ˃1.9 mmol/l) พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับซี่รั่มแลคเตทสูง
กว่า 1.9 mmol/l มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (0.02 vs 0.2, p < 
0.01) (16)



บทที่ 3  

วิธีด าเนินการวิจัย 

 

     3.1 รูปแบบการวิจัย (Research design) 

 การวิจัยแบบไปข้างหน้า  (Prospective cohort study) 

 

      3.2 ระเบยีบวิธีวิจัย (Research methodology) 

ประชากร (population)  

ผู้ป่วยที่มาห้องสวนหลอดเลือดหัวใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ด้วยเรื่องกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ทุกราย และมแีผนการรักษาด้วยการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วย
บอลลูน 

ประชากรตัวอย่าง (sample population) 

ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้า (inclusion criteria) และคัดออกจากการศึกษา (exclusion 
criteria) ดังต่อไปนี ้

กฎเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา (Inclusion criteria) 

1. อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี (Age ≥ 18 years) 

2. มีอาการแน่นหน้าอกเข้าได้กับกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute typical chest pain) 

3. มีการเปลื่ยนแปลงของกราฟคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่เข้าได้กับกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
(Persistent ST-segment elevation or new left bundle-branch block) 

4. มีการเปลื่ยนแปลงของค่าผลเลือดที่แสดงว่ามีกล้ามเนื้อหัวใจตาย (Elevated markers of 
myocardial necrosis ; CK-MB, Troponin) 

กฎเกณฑ์ในการคัดเลือกออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

1. ภาวะติดเช้ือ (Infection/sepsis) 



 39 

2. บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ (Trauma) 

3. ภาวะไตวาย (GFR < 30 ml/min/1.72 m2) 

4. ได้รับยาที่มีผลต่อระดับซีรั่มแลคเตท (Drugs that increase serum lactate; Metformin, 
Antiretroviral therapies etc.) 

5. ผู้ป่วยปฎิเสธเข้าร่วมโครงการวิจัย (Patients refusal)  

 

      3.3 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย 

การเสียชีวิตในโรงพยาบาล (In-hospital death)  

= การเสียชีวิตระหว่างนอนโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ (any cause of death in admission) 

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ า (Re-infarction)  

= มีอาการของกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ า หรือมีการเปลืย่นแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจและมีการ
เพิ่มขึ้นของค่า troponin T (recurrence pain or new-onset ECG alterations and new 
elevation of troponin T) 

ภาวะช็อก (Cardiogenic shock) 

= มีอาการของการไหลเวียนของเลือดไม่เพียงพอ และมีความดันซิสโตลิกต่ ากว่า 90 มิลลิเมตรปรอท
หลังจากให้สารน้ าอย่างเพียงพอหรือได้รับยากกระตุ้นความดันโลหิตและ/หรือใส่ intra-aortic 
balloon pump  

(presence of peripheral hypoperfusion signs ; cold, shivering, paleness, oliguria, or 
loss of consciousness etc. with sustained systolic blood pressure of < 90 mmHg after 
fluid administration or required inotropic therapy and/or intra-aortic balloon pump) 

ภาวะหัวใจล้มเหลว (Heart failure) 

= มีอาการและอาการแสดงอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ 

• ขาบวมอย่างน้อยเกรด 2 
• เส้นเลือดด าที่คอสูงเกิน 10 เซนติเมตร 
• เอกซเรย์พบว่ามีน้ าท่วมปอดหรือมีน้ าในเยือ่หุ้มปอด 
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= at least two of the following 

• At least 2+ peripheral edema 
• JVP > 10 cm (or CVP > 12 mmHg) 
• Pulmonary edema or pleural effusions on chest x-ray 

  

     3.4 การค านวณขนาดตวัอย่าง 

 

ใช้วิธีค านวณขนาดตัวอย่างประเภทศึกษาการพยากรณ์โรค ในการศึกษาแบบ Prospective study  

 

n  =  (Zα/2)2PQ 

d 2 

 

จากการทบทวนวรรณกรรม1 ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ในช่วง 11 ปีที่ผา่นมา (1 มกราคม พ.ศ. 
2543 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2553) มีการเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่อยู่ในโรงพยาบาลด้วยเรื่องกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันและได้รับการรักษาด้วยการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือด
ด้วยบอลลูน มีอัตราการเกิด major adverse cardiac event (MACE ; in-hospital death, re-
infarction, stroke) ในโรงพยาบาล 10.1 เปอร์เซ็นต์ 

ก าหนดระดับความเช่ือมั่นในการสรุปข้อมูล = 95% 

Zα/2 = Z0.05/2 = 1.96 (two tail) 

P = อัตราการเกิดเหตุการณ์ = 0.1 

Q = 1-0.1 = 0.9 

d = acceptable error = 0.1 
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แทนค่า                                                                

n  = (1.96)2 (0.1)(0.9) / (0.1)2 

                                              = 35 

      3.5 วธิีด าเนินการวิจัย 

 

 ขั้นตอนในการด าเนินการวจิัย 

1. ผู้ป่วยที่มาห้องสวนหลอดเลือดหัวใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ด้วยเรื่องกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันทุกราย หลังจากใส่เข็มที่หลอดเลือดแดงใหญ่ (femoral artery) จะดูดเลือดจากเส้น
เลือดแดงปริมาณ 1-3 มิลลิลติร ส่งตรวจเพื่อดูระดับซีรั่มแลคเตทจากหลอดเลือดแดงก่อนท าการสวน
หลอดเลือดหัวใจ 

2. ผู้ป่วยและ/หรอืญาติที่เข้าร่วมการศึกษาจะได้รับค าช้ีแจงเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การศึกษา
หลังจากผู้ป่วยอาการคงที่ภายหลังให้การรกัษาส าเร็จเรียบร้อย 

3.  ผู้ป่วยและ/หรือญาติที่เข้าร่วมการศึกษาเซ็นต์ใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 

4. ติดตามเก็บข้อมูลอาการและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับผูป้่วยที่เข้าร่วมการศึกษาระหว่าง
อยู่โรงพยาบาล 

5. ติดตามอาการผู้ป่วยทางโทรศัพท์จ านวน 1 ครั้งที่ 30 วันหลังจากเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 

 

      3.6 การรวบรวมข้อมลู (Data collection) 

เก็บข้อมูลจากห้องสวนหลอดเลือดหัวใจและหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ โดยผู้เก็บข้อมูลและผู้บันทึกขอ้มูลคือ ผู้ด าเนินการวิจัย 

 

      3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis) 

ข้อมูลที่ได้เป็นข้อมูลเชิงปริมาณ วิธีการทางสถิติที่ใช้ทดสอบสมมุติฐานเปรียบเทียบ 2 กลุ่มที่เป็น
อิสระต่อกันสรุปเป็น mean +/- SD ทดสอบโดย unpaired t-test หรอื Mann-Whitney U test 
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ข้อมูลที่ได้เป็นข้อมูลเชิงคุณภาพ วิธีการทางสถิติที่ใช้ทดสอบสมมุติฐานเปรียบเทียบ 2 กลุ่มที่เป็น
อิสระต่อกันสรุปเป็น percentage ทดสอบโดย Chi square หรือ Fisher’s exact test และค านวน
เป็น 95% CI และใช้ Multivariable logistic regression analysis ในการดูตัวแปรอื่นที่มีผลกระทบ
ต่อ outcomes โดยใช้โปรแกรม SPSS version 16.0



บทที่ 4  

การวิเคราะห์ข้อมูล 

       

4.1 ข้อมูลพื้นฐาน 

 

จากการเก็บข้อมูลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ในช่วง 10 เดือนที่ผ่านมา (1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถึง 
31 ตุลาคม พ.ศ. 2556) มีผู้ปว่ยที่มาโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ด้วยเรื่องกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
และได้รับการรักษาด้วยการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูนที่
ได้เข้าร่วมการศึกษาทั้งสิ้น 72 ราย โดยมีผู้ป่วยที่คัดออกทั้งหมด 17 ราย เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะไต
วาย (GFR < 30 ml/mi/1.73 m2) 4 ราย, ได้รับยา Metformin 5 ราย, ได้รับยาละลายลิ่มเลือด
(Fibrinolytic therapy) มาก่อนท า PCI 3 ราย, ผู้ป่วยปฎิเสธเข้าร่วมโครงการวิจัย 5 ราย เหลือผู้ป่วย
ที่ท าการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งสิน้  55 ราย 

โดยพบว่า อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยในการศึกษานีเ้ท่ากับ  56 ± 14 ปี และเป็นเพศชายทั้งสิ้น 44 ราย คดิ
เป็นร้อยละ 80 ในผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้าร่วมการศึกษาพบว่ามีโรคประจ าตัวเป็นความดันโลหิตสูงคิดเป็น
ร้อยละ 45.5  ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานคิดเป็นร้อยละ 7.3 ส่วนผู้ป่วยที่มีไขมันในโลหิตสูงพบถึง ร้อยละ 
85.5 และมีผู้ปว่ยสูบบุหรี่อยู่ 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 47 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มาโรงพยาบาล เป็น Killip’s class I คดิเป็นร้อยละ 63.6 โดยมีผู้ป่วยอยู่ร้อยละ 
27.3 ที่มาด้วย Killp’s class IV  

มีผู้ป่วยจ านวนร้อยละ 58.2 ที่ส่งตัวมาท าการรักษาด้วยการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการ
ขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูนที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จากโรงพยาบาลที่ไม่สามารถท าการสวน
หัวใจได้ ซึ่ง total ischemic time ของกลุ่มผู้ป่วยที่ส่งตัวมานานกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มาห้องฉุกเฉิน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เวลาเฉลี่ย 152 นาที  

นอกจากนี้จากการตรวจ echocardiogram พบว่าผู้ป่วยที่มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่า
ร้อยละ 40 พบร้อยละ 16.7 ของผู้ป่วยทั้งหมด ข้อมูลดงัแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 Baseline clinical characteristics (n = 55) 

Variable   
Age (years) 
Gender: male (%) 
Hypertension (%) 
Diabetes (%) 
Dyslipidemia (%) 
Known case IHD (%) 
Smoking (%) 
Referring from non-PCI capable hospital (%) 
Total ischemic time (minutes) 

- Non-refer 
- Refer 

Killip’s class on admission 
I 
II 
III 
IV 
LV ejection fraction <40 (%) 
White blood cell count (per microliter) 
GFR (mL/min/1.73 m2) 
CPK (U/L) 
CKMB (U/L) 
Troponin T (ng/ml) 

56 ± 14 (24-92) 
80 

45.5 
7.3 
85.5 
5.5 
47 

58.2 
379(62 -1206) 
290(62-793) 

442(128-1206) 
 

63.6 
7.3 
1.8 
27.3 
16.7 

12300(5340-27250) 
81.8(35-168) 

2497(91-11869) 
259(16-1470) 
3.6(0.006-10) 

 
 

จากข้อมูลที่ไดห้ลังจากฉีดสีวินิจฉัยดูเส้นเลอืดหัวใจพบว่าเส้นเลือดที่มีการอุดตันท าให้เกิดกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน (Cuprit vessel) ส่วนใหญ่เป็น Left anterior descending artery (LAD) คิด
เป็นร้อยละ 61.8 รองลงมาคอื Right coronary artery (RCA) และ Left circumflex artery (LCX) 
คิดเป็นร้อยละ 30.9 และร้อยละ 7.3 ตามล าดับ 

ในผู้ป่วยทั้งหมดพบว่าเป็น Multi-vessels disease ถึงรอ้ยละ 50.9 และมีผู้ป่วยบางส่วนหลังจากใช้
สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูนแล้วต้องใส่ Intra-aortic 
balloon pump (IABP) 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 20 การรักษาด้วยการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจ
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พร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน พบว่าอัตราการประสบความส าเร็จจากการฉีดสีหลังการ
รักษาคิดเป็นร้อยละ 96.4 ขอ้มูลดังแสดงในตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 Angiographic and procedural findings 

Variable  

Culprit vessel (%) 
- Left anterior descending artery  
- Left circumflex artery  
- Right coronary artery  

Multi-vessels disease 
Intra-aortic balloon pump (%) 
Procedural success (%) 

 
61.8 
7.3 
30.9 
50.9 
20 

96.4 

 

หลังได้รับการรักษาด้วยการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน 
ผู้ป่วยทุกรายต้องนอนสังเกตุอาการและใหก้ารรักษาต่อที่หอผู้ป่วยวกิฤต (coronary care unit)  จาก
การเก็บข้อมูลพบว่าผู้ป่วยที่หลังได้รับการรักษาตามมาตรฐาน พบว่ามีการเสียชีวิตในโรงพยาบาล
จ านวน 7ราย คิดเป็นร้อยละ 12.7 และมีอตัราการเกิด Major adverse cardiac event (MACE) ใน
โรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 34.5 โดยหลังจากออกจากโรงพยาบาลพบว่าอัตราการเสียชีวิตที่ 30 วัน
อยู่ที่ร้อยละ 3.9 ข้อมูลดังแสดงในตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 In-hospital events and post-discharge to 30 days death 

Variable   
In-hospital MACE (%) 

- Death 
- Re-infarction 
- Cardiogenic shock 
- Heart failure 

Post-discharge to 30 days death (%) 

34.5 
12.7 

- 
27.3 
29.1 
3.9 
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จากการเก็บข้อมูลที่ได้ค่าเฉลี่ยของระดับซีรั่มแลคเตทในผู้ป่วยที่เกิด Major adverse cardiac 
events(MACE) และไม่เกิด MACE มีค่าแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถติิ (5.88 vs 1.55 mmol/L, 
p<0.001) นอกจากนี้ผู้ป่วยรายที่มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่าร้อยละ 40 หรือมีภาวะ
เส้นเลือดหัวใจตีบหลายเส้น มีอัตราการเกิด MACE สูงกว่าอีกกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 
0.006, p = 0.023 ตามล าดบั) 

โดยถ้าแบ่งตามอายุที่มากกว่า 75 ปี เทียบกับผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 75 ปี พบว่าไม่มีความแตกต่างของ
อัตราการเกิด MACE (p = 0.947) และถ้าแบ่งตามเพศ ผู้ป่วยเพศชายและหญิง อัตราการเกิด MACE 
ไม่มีความแตกต่างกันในทางสถิติ (p = 0.73) 

เมื่อเทียบระยะเวลาเฉลี่ยที่กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดจนไปถึงได้รับการรักษา (Ischemic time) พบว่า
กลุ่มที่เกิด MACE มีระยะเวลานานกว่ากลุ่มที่ไม่เกิด MACE แต่ไม่มีความแตกต่างกันในทางสถิติ (p = 
0.777) และเมื่อแบ่งตามเส้นเลือดที่เกิดการอุดตันท าให้เกิดกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (Culprit 
vessel) พบว่าอัตราการเกิด MACE ไม่แตกต่างกันในทางสถิติ (p = 0.186) แต่จากขอ้มูลพบว่า 
Culprit lesion อยู่ที่ Left circumflex (LCX)  ไม่พบการเกิด MACE ข้อมูลดังแสดงในตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 Comparison Between Patients with MACE and No MACE group 

Variable MACE group 
(n=19) 

No MACE group 
(n=36) 

P value 

Mean lactate (mmol/L) 
Age 
   ≤ 75 years 
    > 75 years 
Gender 
    Male  
    Female  
Smoking  
Mean ischemic time (min) 
Killip’s class 
I 
II 
III 
IV 
LVEF  
   ≥ 40% 
    < 40% 
Number of vessel disease 
   Single vessel disease 
   Multi-vessels disease 
Culprit lesion 
   LAD 
   LCX 
   RCA 

5.88 
 

17/49 (35%) 
2/6 (33%) 

 
16/44 (36%) 
3/11 (27%) 
10/26 (38%) 

404 
 

3/35 (9%) 
1/4 (25%) 
1/1 (100%) 

15/15 (100%) 
 

12/45 (27%) 
7/9 (78%) 

 
5/27 (19%) 
14/28 (50%) 

 
11/34 (32%) 

0/4 (0%) 
8/17 (47%) 

1.55 
 

32/49 (65%) 
4/6 (67%) 

 
28/44 (64%) 
8/11 (73%) 
16/26 (62%) 

365 
 

32/35 (91%) 
3/4 (75%) 
0/1 (0%) 
0/15 (0%) 

 
33/45 (73%) 
2/9 (22%) 

 
22/27 (81%) 
14/28 (50%) 

 
23/34 (68%) 
4/4 (100%) 
9/17 (53%) 

<0.001 
 

0.947 
 
 

0.730 
 

0.843 
0.777 

 
<0.001 

 
 
 
 

0.006 
 
 

0.023 
 

 
0.194 
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จากการวิเคราะห์ข้อมูลด้วย Multivariate analysis โดยวิธี Binary logistic regression พบว่า
หลังจากควบคุมปัจจัยด้านอายุ, เพศ, การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่าร้อยละ 40 และภาวะ
เส้นเลือดหัวใจตีบหลายเส้น พบว่าระดับซีรั่มแลคเตทและ Killip’s class มีผลต่อการเกิด In-
hospital MACE อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(adjusted OR = 9.9; 95%CI = [1.4-69.4] and 11.4 ; 
95%CI = [2.5 - 51.6] ตามล าดับ) 

เมื่อน าข้อมูลค่าระดับซีรั่มแลคเตทมาดูความสัมพันธ์กับอัตราการเกิด MACE โดยใช้ Receiver  
Operator Characteristic (ROC) curve โดยมีพื้นที่ใต้เสน้โค้งร้อยละ 88.9  พบว่าค่า Cut Point 
ของระดับซีรั่มแลคเตทที่ 1.85 mmol/L จะมีค่า Sensitivity และ Specificity อยู่ที่รอ้ยละ 100 
และ ร้อยละ 77.8 ตามล าดับ และถ้าใช้ค่า Cut Point ของระดับซีรั่มแลคเตทที่ 2.0 mmol/L จะมี
ค่า Sensitivity และ Specificity อยู่ที่ร้อยละ 95 และ ร้อยละ 81 ตามล าดับ 

 

 

                 รูปภาพที่ 8 กราฟ Receiver  Operator Characteristic (ROC) curve 

 

ตารางที่ 5 อัตราการเกิด MACE ที่ค่า cut point ของระดับซีรั่มแลคเตท 1.85 mmol/L 

  Lactate(mmol/L) 
   <1.85                 ≥1.85   

 
Total 

No MACE group        28                     8 36 
MACE group          0                    19 19 
Total         28                    27 55 
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เมื่อน าระดับซีรั่มแลคเตทมาค านวนความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยไม่ได้เกิด MACE เมื่อระดับซีรั่มแลคเตทต่ า
กว่า 1.85 mmol/L (Negative predictive value) พบว่าสูงถึงร้อยละ 100  ข้อมูลดังแสดงใน
ตารางที่ 6 

 

ตารางที่ 6 Sensitivity, Specificity, Positive predictive value และ Negative predictive 
value อัตราการเกิด MACE ที่ค่า cut point ระดับซีรั่มแลคเตท 1.85 mmol/L 

Prevalence  35% 95% confidence interval 
Sensitivity  
Specificity 
Positive predictive value 
Negative predictive value 

100% 
77.8% 
70.4% 
100% 

82.4% 
60.8% 
49.8% 
87.7% 

100% 
89.9% 
86.2% 
100% 

 

ผู้ป่วยจ านวน 17 รายที่คัดออกไปจากการศึกษา มีผู้ป่วยที่อยู่ภาวะ Killip’s class I จ านวน 8 ราย 
Killip’s class II มีจ านวน 3 ราย และมผีู้ปว่ยอยู่ 6 รายที่อยู่ภาวะ Killip’s class IV ภายหลังได้รับ
การรักษาตามมาตรฐานพบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้เกิด In-hospital MACE จ านวน 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 47 
โดยที่ค่าเฉลี่ยของระดับซีรั่มแลคเตทเท่ากบั 2.86 (0.7-12.5) mmol/L เมื่อเปรีบบเทียบค่าเฉลี่ยของ
ระดับซีรั่มแลคเตทในผู้ป่วยที่เกิด In-hospital MACE สูงกว่ากลุ่มที่ไม่เกิด MACE แต่ไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (4.14 ± 3.99  vs 1.72 ± 0.71 mmol/L, p = 0.13) 

เมือ่มาดูข้อมูลเฉพาะกลุ่มผู้ปว่ยทีอ่ยู่ภาวะ Killip’s class I และ II จ านวน 39 ราย พบว่ามีผู้ป่วย
จ านวน 4 รายที่เกิด In-hospital MACE คิดเป็นร้อยละ 10 โดยในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอยู่รอ้ยละ 10.3 ทีม่ี
การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่าร้อยละ 40 และมีผู้ป่วย 18 รายเป็น Multi-vessels 
disease คิดเป็นร้อยละ 46.2 โดยที่ค่าเฉลี่ยของระดับซีรั่มแลคเตทในผู้ปว่ยที่เกิด Major adverse 
cardiac events(MACE) สูงกว่ากลุ่มที่ไม่เกิด MACE แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ
(2.55 ± 1.03  vs 1.53 ± 0.58 mmol/L, p = 0.14)



บทที่ 5  

สรุปผลการวิจัยอภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

      

5.1 สรุปผลการวิจัย 

ระดับซีรั่มแลคเตทขณะแรกรบัในโรงพยาบาลของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการ
รักษาด้วยการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน พบว่ามี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงในโรงพยาบาล (In-hospital major adverse 
cardiac events; death, re-infarction, cardiogenic shock, heart failure) ภายหลังจาก
หลังจากควบคุมปัจจัยอื่นที่อาจส่งผลต่อระดับซีรั่มแลคเตทแล้ว อย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ  

โดยพบว่าระดับซีรั่มแลคเตทที่สูงจะสัมพันธก์ับอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง(In-hospital 
MACE) แต่ไมส่ัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 30 วันหลังจากออกจากโรงพยาบาล และเมื่อน าระดับ
ซีรั่มแลคเตทมาค านวนความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยไม่ได้เกิด MACE เมื่อระดับซีรั่มแลคเตทต่ ากว่า 1.85 
mmol/L (Negative predictive value) พบว่าสูงถึงร้อยละ 100  

       

5.2 อภิปรายผลการวิจัย 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction ชื่อย่อ AMI) เป็นโรคที่เป็นปัญหา
ทางสาธารณสุขของประเทศไทยและของโลกการที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า
หัวใจและน าไปสู่การวินิจฉัยและรักษาที่ถูกต้องในเวลาอันรวดเร็วโดยการให้ยาละลายลิ่มเลือด หรือ
การใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูนและตามด้วยการใส่ขดลวด
ค้ ายัน (Primary percutaneous coronary intervention หรือ PCI) ภายในเวลาไม่เกิน 12 ชั่วโมง
หลังมีอาการ จะช่วยรักษากล้ามเนื้อหัวใจไม่ให้ตายหรือขาดเลือดเป็นบริเวณกวา้ง ท าให้ลดอัตราตาย
และผลแทรกซอ้น 

จากการศึกษาก่อนหน้านี้ ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยการใช้สายสวน
หลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน พบว่าแม้อัตราการประสบความส าเร็จ
จากการฉีดสีหลังการรักษาจะสูงถึงร้อยละ 96.1 แต่ยังมีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 8.5  
โดยภาวะแทรกซ้อนรุนแรงทีเ่กิดขึ้นในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยง
ดังต่อไปนี้ ได้แก่อายุมาก, เพศหญิง, Killip’s classification, การบีบตัวของหัวใจน้อยกว่าร้อยละ 40 
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และลักษณะเสน้เลือดหัวใจทีพ่บก่อนและหลังได้รับการใส่สายสวนหัวใจเพื่อท าบอลลูนขยายหลอด
เลือดหัวใจ 

การศึกษาน้ี ต้องการศึกษาความสัมพันธ์ของระดับซีรั่มแลคเตทขณะแรกรับในโรงพยาบาลของผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง (In-hospital major adverse 
cardiac events; death, re-infarction, cardiogenic shock, heart failure) หลังจากได้รับการ
รักษาด้วยการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน เพื่อคัดแยก
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนและการพยากรณ์โรคที่ไมด่ีตั้งแต่เบื้องต้นก่อนได้รับ
การฉีดสีวินิจฉยั แล้วให้การดูแลรักษาและเฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างใกล้ชิดมากขึ้นในหอผู้ป่วยวิกฤต
โรคหัวใจและหลอดเลือด หรือพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่าในการดูแล
ผู้ป่วย เพื่อป้องกันทุพพลภาพและการเสียชีวิต (morbidity/mortality) ที่ตามมาในผู้ป่วยกลุ่มนี ้

จากผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยของระดับซีรั่มแลคเตทในผู้ป่วยที่เกิด In-hospital major adverse 
cardiac events (MACE) สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยไม่เกิด MACE ในโรงพยาบาล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(5.88 และ1.55 mmol/L ตามล าดับ, p<0.001) 

โดยเมื่อท าการเปรียบเทียบ ในส่วนข้อมูลพืน้ฐานของผู้ป่วยพบว่า เพศ, อายุ, โรคประจ าตัวร่วม  ไม่มี
ผลต่อการเกิด In-hospital MACE อย่างมีนัยส าคัญ แต่พบว่าในผู้ป่วยรายที่มีการบีบตัวของหัวใจห้อง
ล่างซ้ายน้อยกว่าร้อยละ 40 หรือภาวะเส้นเลือดหัวใจตีบหลายเส้น มีอัตราการเกิด In-hospital 
MACE สูงกว่าอีกกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.006, p = 0.023 ตามล าดับ) 

เมื่อท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยควบคุมปัจจัยด้านอายุ เพศ การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่า
ร้อยละ 40 และภาวะเส้นเลือดหัวใจตีบหลายเส้น พบว่าระดับซีรั่มแลคเตทและ Killip's class มีผล
ต่อการเกิด MACE อย่างมีนัยส าคัญทางสถติิ (adjusted OR = 9.9; 95%CI = [1.4-69.4] และ 11.4; 
95%CI = [2.5-51.6]) ซึ่งผู้ปว่ยกลุ่มที่มี Killip’s class III และ IV ตั้งแต่แรกรับในโรงพยาบาลจะมี
ภาวะหัวใจล้มเหลว และภาวะชอ็กร่วมด้วยและผู้ป่วยทุกรายเกิด MACE ในโรงพยาบาล   

จากการศึกษานีเ้มื่อมาดูข้อมูลเฉพาะกลุ่มผูป้่วยที่อยู่ในภาวะ Killip’s class I และ II ขณะแรกรับใน
โรงพยาบาล จ านวน 39 ราย พบว่ามีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่าร้อยละ 40 และ 
Multi-vessels disease จ านวนน้อยกว่าผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะ Killip’s class III และ IV แตม่ผีู้ป่วย 4 
รายในกลุ่ม Killip’s class I และ II ที่เกิด MACE ขณะอยู่ในโรงพยาบาล ซึ่งผู้ป่วยทั้ง 4 รายน้ัน มีค่า
ระดับซีรั่มแลคเตท 1.9, 2.0, 2.2 และ 4.1 mmol/L 

โดยจากผลการศึกษานี้พบว่าเมื่อใช้ค่า Cut Point ของระดับซีรั่มแลคเตทที่ 1.85 mmol/L จะมีค่า 
Sensitivity และ Specificity ในการท านายการเกิด MACE อยู่ที่ร้อยละ 100 และ รอ้ยละ 77.8 
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ตามล าดับ และความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยเกิด MACE เมื่อระดับซีรั่มแลคเตทมากกว่าหรือเท่ากับ 1.85 
mmol/L (Positive predictive value) มีค่าร้อยละ 70.4 และความนา่จะเป็นที่ผู้ป่วยไม่ได้เกิด 
MACE เมื่อระดับซีรั่มแลคเตทต่ ากว่า 1.85 mmol/L (Negative predictive value) พบว่าสูงถึงร้อย
ละ 100 แสดงให้เห็นว่าค่าระดับซีรั่มแลคเตทสามารถช่วยคัดแยกผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด In-
hospital MACE แมใ้นขณะที่ผู้ป่วยยังไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลวหรือภาวะช็อกตั้งแต่แรกรับใน
โรงพยาบาล และในการศึกษานี้ ถ้าผู้ป่วยมีระดับซีรั่มแลคเตทขณะแรกรบัในโรงพยาบาลมากกว่า 4 
mmol/L จะสัมพันธ์กับการเกิด In-hospital death ในผู้ป่วยกลุ่มนี้  

 

5.3 ข้อเสนอแนะ 

เนื่องจากระบบสาธารณสุขในประเทศไทยยังมีงบประมาณและทรัพยากรที่จ ากัด อีกทั้งโรงพยาบาลที่
สามารถท าการฉีดสีวินิจฉัยและให้การรักษาด้วยการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยาย
หลอดเลือดด้วยบอลลูนตลอดเวลามีอยู่ไม่มากเพียงพอกับความต้องการของผู้ป่วย จึงมีผู้ป่วยอีก
จ านวนมากที่โรงพยาบาลจ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือด (thrombolytic 
agents) หรือ conservative treatment ดังนั้นการคัดแยกกลุ่มผู้ป่วยทีม่ีความเสี่ยงสูงในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงและให้การดูแลอย่างใกล้ชิด หรือพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลที่มี
ศักยภาพสูงกว่าเป็นเรื่องส าคัญ  เพื่อชว่ยลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี ้

ข้อมูลจากการศึกษานี้เป็นเพียงข้อมูลเบื้องต้น ที่แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีโอกาสเกดิ
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง (MACE) มีความสัมพันธ์กับระดับค่าซีรั่มแลคเตท ซึ่งเป็นการตรวจที่สามารถ
ท าได้ง่ายที่ Point of care ที่ห้องฉุกเฉิน ท าให้แพทย์ประเมินผู้ป่วยได้แม่นย าขึ้น และสามารถคัด
แยกผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง และช่วยในการตัดสินใจให้การดูแล
รักษาผู้ป่วยกลุม่นี้ อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ยังมีข้อจ ากัด คงตอ้งอาศัยข้อมูลการศึกษาเพิ่มเติมใน
อนาคต
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ภาคผนวก 1 แบบบันทึกข้อมูลงานวิจัย 

 

Data entry sheet/ Case record form  
IRB # _________________  
Title: Arterial serum lactate at admission as a predictor of in-hospital major adverse 
cardiac events (MACE) in acute myocardial infarction who treated with primary 
percutaneous coronary intervention (PCI) 
 

1. Demographic data 
1.1  Age____ years 
1.2  Gender  ___ M, ___ F 
1.3  Height _____cm 
1.4  Weight____kgs 
1.5  Systolic blood pressure ____mmHg 
1.6  Diastolic blood pressure ____mmHg 
1.7  Heart rate _____/min 
1.8       Chest pain onset until admission  ___ hours 
1.9       Chronic lung disease    ____1. yes,____0. no 
1.10 History of coronary artery disease ____1. yes,____0. no 
1.11 History of coronary angiogram  ____1. yes,____0. no 
1.12 Tobacco use    ____1. yes,____0. no 
1.13 Diabetes    ____1. yes,____0. no 
1.14 Dyslipidemia    ____1. yes,____0. no 
1.15 History of Afib/atrial arrhythmia ____1. yes,____0. no 
1.16 History of ventricular arrhythmia  ____1. yes,____0. no 
1.17 History of Angina   ____1. yes,____0. no 
1.18 History of syncope   ____1. yes,____0. no 
1.19 History of right - sided HF  ____1. yes,____0. no 
1.20 History of left- sided HF  ____1. yes,____0. no 
1.21 Killip’s class (now) 
 ____1. class I ____2. class II ____3. Class III ____4. class IV 
1.22 Current Medication ______________________________ 

 
2. Lab:  
 Hemoglobin_____g/dl             date_________ 
 FBS_______mg/dl    date_________  
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 Cholesterol ______mg/dl   date_________ 
 Triglyceride______mg/dl   date_________ 
      HDL_______mg/dl    date_________  
 Creatinine_______mg/dl   date_________ 
      SGOT/SGPT                                              date_________ 
      CPK/CKMB/Troponin T                               date_________ 
      Lactate _____ mmol/l                               date_________ 
 
3. Coronary angiography 

Door to balloon _____ min 
Number of vessel disease ______ 
Culprit vessels _______ 
Initial TIMI flow ______ 
Final TIMI flow ______ 
 

4. Echocardiogram:  Date_________ 
4.1  IVSD____cm 
4.2  IVSS_____cm 
4.3  LVDD____cm 
4.4  LVDS_____cm 
4.5      LVEF _____% 
4.6  Mitral E_____cm/s 
4.7  Mitral A____cm/s 
4.8  Mitral E DT ____ms 
4.9      Mitral e’ septal _____cm/s 
4.10 RWMAs ___yes ___no 

 
5. Clinical outcomes 

5.1       In-hospital death               ____1. yes,___0. no 
5.2  Re-infarction                            ____1. yes,___0. no 
5.3       Cardiogenic shock                    ____1. yes,___0. no 
5.4       Heart failure                 ____1. yes,____0. no 
5.5  30 day mortality                       ____1. yes,____0. no               
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ภาคผนวก 2 เอกสารข้อมลูค าอธบิายส าหรับผูเ้ข้าร่วมในโครงการวิจัย 

 

ชื่อโครงการวิจัย  การใชซ้ีรั่มแลคเตทจากเลอืดแดงขณะแรกรับในโรงพยาบาลเป็นตัวท านายการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงของผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการใช้สายสวนหลอดเลือด
หัวใจพร้อมกับการรักษาด้วยการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน 

ชื่อแพทย์ผู้วิจัย: พญ.วรวรรณ เจริญอัตถะศีล 

ที่อยู่: แผนกอายุรศาสตร์หัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์

 

เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 

ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นผู้ที่มีกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รบั
การใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการรักษาด้วยการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน 

ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับน้ีอย่างถี่ถ้วน 
เพื่อให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมีขอ้สงสัยใดๆ 
เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากทมีงานของแพทย์ผู้ท าวิจัย หรือแพทย์ผู้ร่วมท าวิจัยซึ่งจะเป็นผู้สามารถตอบ
ค าถามและใหค้วามกระจ่างแก่ท่านได ้

  

ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพื่อน หรือแพทยป์ระจ าตัวของ
ท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้าร่วมใน
โครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี ้

 

การวิจัยโดยสังเขป 

เป็นโครงการการใช้ซีรั่มแลคเตทจากเลือดแดงขณะแรกรับในโรงพยาบาลในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได้รับการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการรักษาด้วยการขยายหลอดเลือดด้วย
บอลลูนเป็นตัวบอกความเสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง ได้แก่ การเสียชีวิต การที่มีกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดซ้ า ภาวะช็อค และภาวะหัวใจล้มเหลว ที่เกดิขึ้น 

โครงการฯ จะรับอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการจ านวน 35 ราย การด าเนินการเก็บข้อมูลอย่างต่อเนื่อง
และมีการวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อน าไปใช้ประโยชน์ ในเชิงการวิจัยเท่านั้น ขอ้มูลที่เก็บนั้นจะครอบคลุม
ถึง 

- ประวัติทั่วไปของผู้ป่วย 

- ประวัติการรักษา 

- ผลการประเมนิอาการเบ้ืองต้น 
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- ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

- ผลการวัดค่าต่างๆจากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจและการใส่สายสวนหลอดเลือดหัวใจ 

- การรักษาที่ได้รับ 

- ข้อมูลหลังการรักษา ได้แก่ การเสียชีวิต การมีกล้ามเนื้อหวัใจขาดเลือดซ้ า ภาวะช็อก ภาวะ
หัวใจล้มเหลว  

 

เหตุผลความเป็นมา 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction ชื่อย่อ AMI) เป็นโรคที่เป็นปัญหา
ทางสาธารณสุขของประเทศไทยและของโลก จากข้อมูลสถิติขององค์การอนามัยโลกในปี พ.ศ.2553 
พบว่ามีผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นจ านวนถึง 7.2 ล้านคนหรอืคิดเป็น 12.2 % ของสาเหตุ
การตายทั้งหมด 

 

การที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจและน าไปสู่การวินิจฉัยและรักษาที่
ถูกต้องในเวลาอันรวดเร็วโดยการให้ยาละลายลิ่มเลือด หรอืการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับ
การขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูนและตามด้วยการใส่ขดลวดค้ ายัน (Primary percutaneous 
coronary intervention หรอื PCI) ภายในเวลาไม่เกิน 12 ชั่วโมงหลังมีอาการ จะช่วยรักษา
กล้ามเนื้อหัวใจไม่ให้ตายหรอืขาดเลือดเป็นบริเวณกว้าง ท าให้ลดอัตราตายและผลแทรกซ้อน เช่น 
หัวใจล้มเหลว 

ในผู้ป่วยที่มีภาวะการไหลเวียนเลือดไปเนื้อเยื่อของร่างกายไม่เพียงพอ การเผาผลาญแบบไม่ใช้
ออกซิเจนจะไปเพ่ิมการเปลื่ยนไพรูเวตให้เป็นแลคเตท จะท าให้ระดับแลคเตทสูงขึ้น ซึ่งบ่งว่าผู้ป่วยมี
ภาวะพร่องออกซิเจนของเนื้อเยื่อของร่างกาย เป็นเหตุให้การท างานของอวัยวะต่างๆบกพร่องและเกิด
การท างานล้มเหลวตามมา 

ปัจจุบันมีการใช้ซีรั่มแลตเตทเป็นตัวบอกการพยากรณ์โรค ซึ่งบ่งถึงภาวะการไหลเวียนเลือดไปเนื้อเยื่อ
ต่างๆของร่างกายไม่เพียงพอในผู้ป่วยภาวะวิกฤต ได้แก่ ผู้ป่วยที่ติดเชื้อในกระแสเลือด, ผู้ป่วยอุบัติเหตุ 
โดยกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับซีรั่มแลตเตทสูง จะมอีัตราการเสียชีวิตมากขึ้น ซึ่งจ าเป็นต้องให้การรักษาอย่าง
ใกล้ชิดในหอผูป้่วยวิกฤต เพื่อไม่ให้เกิดการท างานของอวัยวะต่างๆล้มเหลว (multiple organs 
failure) และเสียชีวิต (death)   

ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การที่สามารถคัดแยกผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงต้ังแต่แรกรับในโรงพยาบาล จะช่วยบอกการพยากรณ์โรคเบื้องต้น และให้เฝ้า
ระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อนอย่างใกล้ชิดในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจและหลอดเลือด  
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วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

ต้องการศึกษาความสัมพันธ์ของระดับซีรั่มแลคเตทขณะแรกรับในโรงพยาบาลของผู้ป่วยกล้ามเน้ือ
หัวใจตายเฉียบพลันในการท านายการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงได้แก่ การเสียชีวิต การที่มีกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดซ้ า ภาวะช็อค และภาวะหัวใจล้มเหลว (Major adverse cardiac events; in-
hospital death, re-infarction, cardiogenic shock, heart failure) หลังจากการรักษาด้วยการใช้
สายสวนหลอดเลือดหัวใจพร้อมกับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน 

 

จ านวนผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย คือ 55 คน 

 

วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 

หลังจากท่านให้ความยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะขอตรวจซีรั่มแลคเตทจากเลือด
แดงจากเลือดที่เหลือขณะท าการรักษาด้วยการใช้สายสวนหลอดเลือดหัวใจ ปริมาตรเลือดที่ใช้ 1-3 ซี
ซี (ประมาณครึ่งช้อนชา)  

 

หากท่านมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า ท่านจะได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงการวิจัยและติดตามดูอาการ
ผู้ป่วยตลอดการนอนโรงพยาบาล และติดตามอาการทางโทรศัพท์จ านวน 1 ครั้งที่ 30 วันหลังจากเกิด
อาการของกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 

ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

ให้ข้อมูลกับแพทย์ตามความเป็นจริง  

 

ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 

การตรวจซีรั่มแลคเตทจากเลอืดแดง เป็นการตรวจเลือดซึ่งปลอดภัยและไม่มีผลข้างเคียงหรืออันตราย
ใดๆ ทั้งนี้ การวิจัยจะไม่เกี่ยวข้องกับ การใช้ยา หรือ มีการรักษาเฉพาะใดๆ ทั้งสิ้น ผู้ป่วยจะยังคงได้รับ
การรักษาอย่างดีที่สุดตามปกติ เมื่อเทียบ กับการไม่เข้าร่วมโครงการฯ 

ความเสี่ยงที่ไม่ทราบแน่นอน 

อาจเกิดรอยช้ าจากบริเวณที่เก็บตัวอย่างเลือด 

 

ประโยชน์ที่อาจได้รับ 

ข้อมูลที่ได้จากโครงการวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์ในการวินิจฉัยและวางแผนการรักษาของผู้เข้าร่วม
โครงการวิจัยและในผู้ป่วยรายอื่นต่อๆไป 
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วิธีการและรูปแบบการรักษาอื่น ๆ ซึ่งมีอยูส่ าหรับอาสาสมัคร 

การเข้าร่วมโครงการจะต้องเป็นไปโดยสมัครใจ   ท่านสามารถเปลี่ยนใจและถอนตัวออกจากโครงการ 
วิจัยได้ตลอดเวลา ไม่ว่าจะเป็นก่อนหน้าหรือภายหลังการวิจัยได้เริ่มต้นขึ้น โดยการตัดสินใจนี้ จะไมม่ี
ผลต่อความสัมพันธ์ ระหว่างท่านกับแพทยผ์ู้ดูแลรักษาและท่าน ไม่ต้องสูญเสียสทิธิใด ๆ เกี่ยวกับตัว
ท่านหรือค่าปรับใด ๆ เลย โดยแพทย์ยังคงให้การรักษา รบัผิดชอบ และดูแลท่านตามปกติ 

 

ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 

ขอให้ท่านใหข้อ้มูลกับแพทยต์ามความเป็นจริง ขณะนอนรักษาอยู่ในโรงพยาบาลและการติดตาม
อาการทางโทรศัพท์ที่ 30 วัน 

 

อันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุน
การวิจัย 

การวิจัยนี้ไม่ก่อให้เกิดอันตรายใด ๆ หากพบอันตรายที่เกิดขึ้นจากการวิจัย ท่านจะได้รับการรักษา
อย่างเหมาะสมทันที  และ ผูท้ าวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัยยินดีจะรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลของท่าน และการลงนามในเอกสารให้ความยินยอม ไม่ได้หมายความว่าท่านได้สละ
สิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติที่ท่านพึงม ี

 

ในกรณีที่ท่านได้รับอันตรายใด ๆ หรือต้องการข้อมูลเพิ่มเติมที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย ท่านสามารถ
ติดต่อกับผู้ท าวิจัยคือ พญ.วรวรรณ เจริญอตัถะศีล เบอร์ติดต่อ 083-099-4487 ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 

 

 

ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 

ผู้วิจัยจะรับผิดชอบค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการตรวจระดับแลคเตทเพื่องานวิจัย นอกเหนือจาก
ค่าใช้จ่ายจากการตรวจรักษาตามปกติ 

 

การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วมการศึกษา
แล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อการดูแล
รักษาโรคของท่านแต่อย่างใด 
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การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 

ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ในกรณีที่
ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัส
ประจ าโครงการวิจัยของท่าน 

 

จากการลงนามยินยอมของท่านผู้ท าวิจัย และผู้สนับสนนุการวิจัยสามารถเข้าไปตรวจสอบบันทึก
ข้อมูลทางการแพทย์ของท่านได้แม้จะสิ้นสดุโครงการวิจัยแล้วก็ตาม หากท่านต้องการยกเลิกการให้
สิทธิ์ดังกล่าว ท่านสามารถแจ้ง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการให้ค ายินยอม กับพญ.วรวรรณ เจริญ
อัตถะศีล ตึกเรนาโต้ชั้นสอง แผนกอายุรศาสตร์หัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายนิยอมหลังจากที่ท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัวของท่าน
จะไม่ถูกบันทึกเพิ่มเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอ่ืน ๆ ของท่านอาจถูกน ามาใช้เพื่อประเมินผลการวิจัย  
และท่านจะไมส่ามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูลของท่านที่จ าเป็นส าหรับ
ใช้เพื่อการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 

 

จากการลงนามยินยอมของท่านแพทย์ผู้ท าวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของท่านที่เกี่ยวกับการเข้า
ร่วมโครงการวิจัยนี้ให้แก่แพทย์ผู้รักษาท่านได ้

 

สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสทิธิ์ดังต่อไปนี้ 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี ้

2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์ รวมทั้งอุปกรณ์ที่
ใช้ในการวิจัยครั้งนี ้

3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 

4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 

5. ท่านจะได้รับการเปิดเผยถึงทางเลือกในการรกัษาด้วยวิธีอื่น ยา หรืออุปกรณ์ซึ่งมีผลดตี่อท่าน
รวมทั้งประโยชน์และความเสี่ยงที่ท่านอาจได้รับ 

6. ท่านจะได้รับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีที่พบโรคแทรกซ้อนภายหลังการเข้าร่วมใน
โครงการวิจัย 

7. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกีย่วกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เกี่ยวข้องกับงานวจิัย 
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8. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจาก
โครงการเมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับ
ผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 

9. ท่านจะได้รับส าเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวนัที่ 

10. ท่านจะได้โอกาสในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้
อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 

หากท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการวิจัย  หรือ
ท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสารข้อมูลค าอธบิายส าหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย ท่าน
สามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
ตึกอานันทมหิดลชั้น 3  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330  โทร 0-
2256-4455 ต่อ 14, 15 ในเวลาราชการ 

 

ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี ้
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ภาคผนวก 3 เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย 

 

การวิจัยเรื่อง การใช้ซีรั่มแลคเตทจากเลือดแดงขณะแรกรับในโรงพยาบาลเป็นตัวท านายการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงของผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการใช้สายสวนหลอดเลือด
หัวใจพร้อมกับการรักษาด้วยการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน 

วันให้ค ายินยอม  วันที่..............เดือน........................................พ.ศ.........................   

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว........................................................................................ 

ที่อยู่
................................................................................................................................................................
........................ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลส าหรบัผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับ
วันที่...........................................และข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

          ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม 
และ วันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอม
ให้ท าการวิจัยน้ี ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการท า
วิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการ
วิจัย และแนวทางรักษาโดยวิธีอ่ืนอย่างละเอียด ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามข้อ
สงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่างๆด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจน
ข้าพเจ้าพอใจ 

           ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจัยว่าหากเกิดอันตรายใดๆจากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้าจะได้รับการ
รักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 

           ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผล 
และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยน้ี จะไม่มีผลต่อการรกัษาโรคหรือสิทธิอื่น ๆ ที่ข้าพเจ้าจะพึง
ได้รับต่อไป 

           ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อ
ได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอื่นในนามของบริษัทผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาอาจได้รับอนุญาตให้เข้ามา
ตรวจและประมวลข้อมูลของข้าพเจ้า ทั้งนี้จะต้องกระท าไปเพื่อวัตถุประสงค์เพื่อตรวจสอบความ
ถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น โดยการตกลงที่จะเข้าร่วมการศึกษานี้ข้าพเจ้าได้ให้ค ายินยอมทีจ่ะให้มีการ
ตรวจสอบข้อมูลประวัติทางการแพทย์ของข้าพเจ้าได้ 

           ผู้วิจัยรับรองวา่จะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพิ่มเตมิ หลังจากที่ขา้พเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วม
โครงการวิจัยและต้องการให้ท าลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบคน้
ถึงตัวข้าพเจ้าได้ 
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            ข้าพเจ้าเข้าใจว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมลูส่วนตัวของข้าพเจ้าและ
สามารถยกเลกิการให้สิทธใินการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 

            ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มีการ
เปิดเผยชื่อ จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและใน
คอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพื่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการ 
รวมทั้งการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคตเท่านั้น 

 

ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัยด้วยความ
เต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี ้

 

  ......................................................................................ลงนามผู้ให้ความยินยอม 

  (....................................................................................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 

 

ข้าพเจ้า   ยินยอม    ไม่ยินยอม  

 

                    ......................................................................................ลงนามผู้ให้ความยินยอม 

  (....................................................................................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 

 

ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไม่พึงประสงค์หรือ
ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด ให้
ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมีความเข้าใจดีแล้ว พร้อมลงนามลงในเอกสาร
แสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 

 

  ......................................................................................ลงนามผู้ท าวิจัย 

  (....................................................................................) ชื่อผู้ท าวิจัย ตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
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  ......................................................................................ลงนามพยาน 

  (....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ ์
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ ์

 

ชื่อ    น ส. วรวรรณ เจริญอัตถะศีล 

วัน เดือน ปี เกิด   7 กุมภาพันธ์ 2526          

ภูมิล าเนาจังหวัด กรุงเทพมหานคร 

 

ประวัติการศึกษาและท างาน 

ปี 2543-2549 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย     

ปี 2549-2551 แพทย์ใช้ทุนปีที่1-3 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  

ปี 2552-2554 แพทย์ประจ าบ้านอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ปี 2555-ปัจจุบัน แพทย์ประจ าบ้านต่อยอดหน่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด    

ภาควิชาอายุรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

 

ปริญญาและประกาศนียบัตร 

ปี 2549 แพทยศาสตร์บัณฑิต(เกียรตินิยมอันดับ 1) คณะแพทยศาสตร์  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

ปี 2555 วุฒิบัตรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตร์     

 

สมาชิกสมาคมวิชาชีพ 

สมาชิกราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย 

สมาชิกแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย 

สมาชิกแพทยสภา 
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