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บทที่ 1 
บทน า 

 

1.1 ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย (Background and Rationale) 

ผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาล ด้วยอาการเจ็บหนา้อก มจี านวนมากในแต่ละปี ซึ่งมีโรคหลายชนิด สามารถมาด้วย

อาการเจ็บหนา้อกได้ บางโรคเกดิขึ้นเฉียบพลัน และมีอันตรายถึงชวีิตหากไม่ได้รับการวินิจฉัยและรกัษาที่ทันท่วงที บาง

โรคไม่ได้มีอันตรายถึงชีวิต สามารถรักษาเป็นผู้ป่วยนอกได้อยา่งปลอดภัย ซึ่งจะประหยัดคา่ใช้จา่ยในการรักษา 

 โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute coronary syndrome) เป็นโรคหน่ึงที่มาดว้ยอาการเจ็บหนา้อก และ

จ าเป็นต้องได้รับการวินจิฉัย และรักษาอย่างแม่นย า และเรง่ด่วน ซึ่งภาวะนี้สามารถแบง่ได้เป็น ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลันท่ีมีส่วน ST ยกขึ้น (ST elevation myocardial infarction (STEMI)), ภาวะกล้ามเนือ้หัวใจตาย

เฉียบพลันท่ีไม่มีส่วน ST ยกขึ้น (non-ST elevation myocardial infarction (NSTEMI))และ ภาวะเจ็บหน้าอกรุนแรง 

(unstable angina)(1) ดังรูปที่ 1 ซึ่งภาวะ STEMI สามารถวินจิฉัยได้อย่างรวดเร็วดว้ยกราฟคลื่นหัวใจ 

(electrocardiography, ECG) และพบว่าอัตราตายลดลง หากไดร้ับการรักษาเปดิขยายเส้นเลือดหัวใจ (reperfusion 

therapy) อย่างทันทว่งที ส่วนภาวะ NSTEMI และ unstable angina ส่วนใหญ่จะสามารถวินิจฉัยได้ด้วยคล่ืนหัวใจ (ST 

depression and inverted T wave) และอัตราตายลดลงหากได้รบัการรักษาดว้ย ยาละลายเกล็ดเลือด (anti-platelet), 

ยาละลายลิ่มเลือด (anti-coagulation)  และยาอื่นๆ อยา่งรวดเร็ว แต่จะมีประมาณร้อยละ 30 ของผู้ป่วยภาวะ 

NSTEMI และ unstable angina ที่ไม่สามารถวินิจฉัยได้ทันทีจาก ECG(2) 

 โทรโปนิน ชนิดที (troponin T) เป็นเอนไซม์จากกล้ามเนื้อหัวใจเมื่อเกิดการตายของกล้ามเนื้อหัวใจจะหล่ัง

ออกสู่กระแสเลือดดงัรูปที่ 2 ซึ่งสามารถตรวจพบเอนไซม์โทรโปนิน ในน้ าเลือดหลังจากผู้ป่วยมีอาการเจ็บหน้าอก 3-12 

ชั่วโมง และขึ้นสูงสุดใน 12-24 ชั่วโมง การเจาะเลือดดูระดับ troponin T เพียงครั้งเดยีวมคีวามไวต่ า การเจาะเลือดเพื่อ

วัดระดับ troponin T เป็นระยะ (serial cardiac marker) สามารถช่วยในการวินจิฉัยและตดัออกจากการวินิจฉัยภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (acute myocardial infarction) ได้(3)ซึ่งแนะน าให้ท าทุก 6 ชั่วโมงหากระดับ troponin T 

เพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 20 เมื่อเปรียบเทียบกับ ผล troponin T ครั้งแรกจะช่วยในการวินจิฉัย และหากไม่ถงึจะช่วยตัด

ภาวะนี้ออก(1) 
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รูปที่ 1 แสดงชนดิของ Acute coronary syndrome(1) 

 

 

 

แม้ปัจจุบัน cardiac troponin ถูกพัฒนาให้มีความไว และความจ าเพาะมากขึ้น (highly sensitive troponin) 

ท าให้สามารถวินิจฉัยผู้ปว่ยที่มีอาการเจ็บหนา้อกได้อยา่งรวดเรว็ขึ้น แต่ก็ยังติดปัญหาในการน าไปใช้ในเวชปฏิบัติ 

เนื่องจากเกิด ผลบวกลวงในคนปกติ หรือ ผู้ป่วยที่พ่ึงเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดอยูก่่อน(4) เพราะฉะนั้น การ serial 

cardiac marker จึงยังมคีวามส าคัญในการวินจิฉัย และการตดัออกจากการวินิจฉัยภาวะ acute myocardial 

infarction แต่การเจาะเลือดดูระดับ troponinT ทุก 6 ชั่วโมงนั้นอาจล่าช้าเกินไปในการวินจิฉัยผู้ป่วยและอาจมีผลเพิ่ม

อัตราการเสียชวีิต รวมทั้งท าให้ผู้ป่วยต้อง เสียเวลาอยู่ที่ห้องฉุกเฉนิเป็นเวลานานหากผลเป็นลบ  
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รูปที่ 2 แสดงเอนไซม์โทรโปนนิในเซลล์กล้ามเนือ้หวัใจซึ่งอยู่ในรูป structural (bound) form และ free cytosal 
form เมื่อหลั่งออกจากกล้ามเนื้อหัวใจจะหลั่งออกในรูปแบบ complex และ free form(5) 

 

 

 

การศึกษาระดับการเปล่ียนแปลงของ troponin T ความไวสูงที่ 2 ชั่วโมง (2-hour delta highly sensitive 

troponin T) น่าจะชว่ยท าให้ทราบถึงคา่ที่จะช่วยวินิจฉัย และตัดการวินิจฉัยภาวะ acute myocardial infarction ได้เร็ว

ขึ้น (ภายใน 2 ชั่วโมง) เพื่อการรกัษาที่เรว็ขึ้น และ ผู้ป่วยไม่ต้องอยูร่อท่ีห้องฉุกเฉินเป็นเวลานาน 
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1.2 ค าถามการวิจัย (Research Questions) 

ค าถามการวิจัยหลัก (Primary research question) : การเปล่ียนแปลงของเอนไซม์โทรโปนินความไวสูง ชนดิทีที ่2 

ชั่วโมง สามารถใช้ในการวินจิฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่ไม่มีส่วน ST ยกขึ้น ในผู้ป่วยที่มาห้องฉุกเฉิน

ด้วยอาการเจ็บหนา้อกภายใน 6 ชั่วโมงได้หรือไม ่

ค าถามการวิจัยรอง (Secondary research question) : ระดับการเปล่ียนแปลงของเอนไซม์โทรโปนินความไวสูง ชนิด

ทีท่ี 2 ชั่วโมงทีค่่าเท่าไรจะมี sensitivity และ specificity ดีที่สุดในการวินจิฉัย และตัดการวินจิฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายฉียบพลันชนดิที่ไม่มีส่วน ST ยกขึ้นในผู้ป่วยที่มาห้องฉุกเฉินดว้ยอาการเจ็บหน้าอกภายใน 6 ชั่วโมง  

 

1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย(Objectives) 

เพื่อศึกษาความสามารถของระดบัการเปล่ียนแปลงของเอนไซม์โทรโปนินความไวสงู ชนิดที ที่ 2 ชั่วโมง (2-

hour delta highly sensitive troponin T) ในการวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่ไม่มีส่วน ST ยกขึ้น

ในผู้ป่วยที่มาห้องฉุกเฉินด้วยอาการเจ็บหน้าอกภายใน 6ชั่วโมง และหา ระดับ 2-hour delta highly sensitive troponin 

T ที่มี sensitivity และ specificity ดีที่สุดในการวินิจฉัย และตดัการวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนดิที่ไม่

มีส่วน ST ยกขึ้น 

 

1.4 สมมติฐาน (Assumptions) 

H0 = ระดับการเปล่ียนแปลงของเอนไซม์โทรโปนินความไวสูง ชนดิที ท่ี 2 ชั่วโมง (2-hour delta highly sensitive 

troponin T ไม่สามารถใช้ในการวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่ไม่มีส่วน ST ยกขึ้นในผู้ป่วยที่มาห้อง

ฉุกเฉินด้วยอาการเจ็บหน้าอกภายใน 6ชั่วโมงได ้

Ha = ระดับการเปล่ียนแปลงของเอนไซม์โทรโปนินความไวสูง ชนดิที ท่ี 2 ชั่วโมง (2-hour delta highly sensitive 

troponin T สามารถใช้ในการวินจิฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่ไม่มีส่วน ST ยกขึ้นในผู้ป่วยที่มาห้อง

ฉุกเฉินด้วยอาการเจ็บหน้าอกภายใน 6 ชั่วโมงได ้
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1.5 กรอบความคิดการท าวจิัย (Conceptual Framework) 

 
 

1.6 วิธีด าเนินการวิจัยโดยย่อ (Study processing) 

- คณะผู้วจิัยรับแจง้จากแพทย์ประจ าห้องฉุกเฉิน เมื่อมีผู้ป่วยทีเ่ข้าเกณฑ์การเขา้รับการศึกษามาที่ห้องฉุกเฉิน 

- เลือกผู้ป่วยเข้ารว่มการศกึษาแบบ consecutive case 

- ชี้แจงวตัถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย ประโยชน์ท่ีผู้ปว่ยอาจได้รับ รวมถงึผลค้างเคยีงที่อาจเกิดขึ้น ตาม เอกสารข้อมูล

ส าหรับอาสาสมัครโครงการวิจยั (ว.2)  และเซ็นเอกสารยินยอมเขา้ร่วมโครงการวิจยั(ว.3) 

- ซักประวัติ  ตามแบบฟอร์มบันทึกข้อมูลผู้ป่วย (ว.1) 

- เจาะเลือดเพื่อตรวจ highly sensitive troponin T ที่ 0, 2 และ 6-8 ชั่วโมง (การเจาะเลือดที่ 0 และที่ 6-8 ชั่วโมงถัดมา

เป็น standard management ตาม NSTEMI/Unstable angina ACC guideline 2007 ส่วนการเจาะเลือดตรวจ 

cardiac marker หลังจากนั้นขึ้นกับแพทย์ผู้รักษา) 

- แปลผล ECG ว่ามี dynamic ST-T change หรือไม่ มี New Q wave หรือไม่ (การตรวจ ECG เป็น standard 

management ตาม NSTEMI/Unstable angina ACC guideline 2007) 

- บันทึกข้อมูลลงในแบบฟอร์มบนัทึกข้อมูลผู้ป่วย (ว.1) 
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1.7 ปัญหาทางจริยธรรม (Ethical considerations) 

ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการชี้แจงเกีย่วกับงานวิจัยโดยละเอียด  ดังรายละเอยีดในเอกสารขอ้มูลส าหรับ

อาสาสมัคร โครงการวิจัย เพื่อใชป้ระกอบการตดัสินใจในการเขา้รว่มการศึกษาวิจยัและเซ็นชื่อยินยอมในเอกสารแสดง

ความ ยินยอมเขา้ร่วมโครงการวจิัย ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการเจาะเลือดปริมาณ 10 ซีซี เพิ่มขึ้น1 ครั้ง  โดยใช้วิธี

มาตรฐานและดว้ยความนุ่มนวล  ที่เส้นเลือดด าบริเวณข้อพับแขน  การปกปิดความลับของผู้ป่วย  ท าโดยเก็บเอกสาร

งานวจิัยไวใ้นตูเ้อกสารที่ผู้เปดิไดม้ี เพียงผู้ท าวจิัยและอาจารย์ที่ปรึกษางานวิจยัเท่านั้น  หากเกดิผลข้างเคียงจากการ

เจาะเลือด  จะด าเนินการดแูลรักษาให้ผู้ป่วย อยา่งเหมาะสมต่อไปโดยไม่คิดคา่ใช้จา่ยกับผู้ปว่ย 

 

1.8 ขอบเขตการวจิัย 

 งานวจิัยนี้ท าในผู้ป่วยที่มาห้องฉกุเฉินโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ดว้ยอาการเจ็บหนา้อกภายใน 6 ชั่วโมงก่อนมา

โรงพยาบาลในชว่งระหว่างเดือนมิถุนายน 2553 ถึงเดือนกุมภาพนัธ์ 2554 โดยเลือกผู้ป่วยทุกคนเข้ารับการศึกษา โดย

เจาะเลือดตรวจค่าเอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนดิทีที่แรกรับ (0 ชั่วโมง), 2 ชั่วโมง และ 6-8 ชั่วโมง หลังจากผู้ป่วย

มาถงึห้องฉุกเฉิน  

 เอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนดิที ที่ใช้ในการศกึษานี้เป็นของบริษัท Roche diagnosticsโดยในงานศึกษานี้

ตัวแปรที่ใช้ในการศกึษาคือค่าการเปล่ียนแปลงของเอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนดิทีที่ 2 ชั่วโมง เทียบกับค่าเอนไซม์

โทรโปนินความไวสูงชนิดทีแรกรบั (0 ชั่วโมง) และค่าเอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนดิที ท่ี 6-8 ชั่วโมง ในการวินจิฉัย

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไม่มีส่วนเอสทียกขึ้น 

 การวินจิฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไม่มีส่วนเอสทียกขึ้นนั้น วินิจฉัยตามเกณฑ์ของ Universal 

definition กล่าวคือมีภาวะ myocardial necrosis ร่วมกับ myocardial ischemia ซึ่งท าโดยแพทย์เฉพาะทางโรคหัวใจ

ซึ่งไม่ทราบค่าการเปล่ียนแปลงของเอนไซม์โทรโปนินความไวสงูชนิดทีท่ี 2 ชั่วโมง 

 

 

 

 

 



 
 

บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

 

การวินจิฉัยภาวะ acute myocardial infarction (AMI)ในผู้ป่วยทีม่าห้องฉุกเฉินด้วยอาการเจ็บหนา้อกอยา่ง
รวดเรว็และถูกต้อง เพื่อการรักษาที่ทันท่วงที มคีวามส าค ญดงัที่ได้กล่าวมาแล้ว แต่เนื่องจากการวนิิจฉัยภาวะ acute 
myocardial infarction ด้วยประวัติ และลักษณะของอาการเจ็บหน้าอกอยา่งเดียวไม่มคีวามแม่นย า(6, 7) 
Edmondstone และคณะพบว่าการใช้ท่าทางของมือขณะเจ็บหนา้อกดงัรูปที่ 3 เมื่อถามค าถามวา่ “showme where 
your painis and tell me what it feels like” สามารถชว่ยในการวนิิจฉัยวา่อาการเจ็บหน้าอกเป็นจากโรคหัวใจหรือไม่
ดังตารางที่ 1 โดยมี sensitiveity เท่ากับร้อยละ 80, specificity อยู่ที่ร้อยละ 49, positive predictive value เท่ากับร้อย
ละ 77 และ negative predictive value อยู่ที่ร้อยละ 53 ซึง่ถงึแมจ้ะช่วยในการวินิจฉัย แตก่็ยังขาดความแม่นย า และมี
ผู้ป่วยอีกประมาณครึง่หนึง่ที่มีอาการเจ็บหน้าอกจากโรคหัวใจ ไมม่ีการแสดงท่าทางดังกลา่ว 
 

รูปที่ 3 แสดงลักษณะท่าทางการเจ็บหน้าอกที่เข้าไดก้ับการเจ็บหน้าอกจากโรคหวัใจ(6) 

1) Levine's sign: clenched fist to middle ofchest 
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2) Flat of hand to centre of chest 

 

3) Both hands placed flat in middle of chest and drawn outwards 
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ตารางที ่1 แสดงลกัษณะของมือที่แสดงออกมา เมื่อผู้ปว่ยถูกถามว่า “show me where your pain is and tell 
me what it feels like”(6) 

 

 

Goodacre และคณะ(7) ได้ศึกษาถึงอาการตา่งๆ ท่ีอาจชว่ยในการวินิจฉัยภาวะ AMI ในผู้ป่วยทีม่าด้วย
อาการเจ็บหนา้อก โดยไม่สามารถวินิจฉัยไดด้้วย ECG ซึ่งพบวา่มเีพียงประวัติ อายุ เพศชาย ระยะเวลาการจ็บหน้าอก 
และ การร้าวไปท่ีแขนขวาเท่านั้นที่ช่วยในการวินิจฉัยดังตารางที่ 2 และมีรายละเอยีดดงัตารางที่ 3 

 

ตารางที ่2 แสดงอาการทีช่่วยในการวนิิจฉัยภาวะ AMI ในผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บหน้าอก ที่ไม่สามารถ
วินิจฉัยได้ดว้ย ECG(7) 

 

 

 

 

 



10 
 

ตารางที ่3 แสดง sensitivity, specificity และ likelihood ratio ในผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บหน้าอกและไม่
สามารถวินิจฉัยภาวะ AMI ไดด้้วย ECG(7) 
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นอกจากนี้ ECG อาจปรกติ หรือไม่สามารถวินิจฉัยภาวะ AMI ได้ประมาณร้อยละ 30(2) รวมถงึมผีลบวกลวง

และผลลบลวงได้ดังตารางที่ 4 ดงันั้น cardiac markers จึงมีบทบาทส าคัญในการช่วยวินจิฉัย 

 

ตารางที ่4 แสดงความผิดพลาดทีพ่บไดบ้่อย ในการใช้ ECG วินิจฉัยภาวะ AMI(8) 

 

 

Cardiac markers ที่ใช้ช่วยในการวินิจฉัยภาวะ acute myocardial infarctionมีหลายชนิด ท่ีใชใ้นเวชปฏิบัติ 

ได้แก่ CKMB, CKMB mass, troponin I และ troponin THawkins และคณะพบว่า troponin T และ troponin I มี 

sensitivity และ specificity เหนือกว่า CKMB และ CKMB mass ในการวินิจฉัย acute myocardial infarction(9, 10)

โดย troponin T มีพื้นที่ใต้ Receiver-operating-characteristic (ROC) curve (AUC) เท่ากับ 0.94, troponin I มี AUC 

เท่ากับ 0.95 ซึ่งมากกว่า CKMB mass ซึ่งมี AUC เท่ากับ 0.78 และ CKMB มีค่า AUC เท่ากับ 0.72 ดงัตารางที่ 5 
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ตารางที ่5 แสดงพืน้ที่ใต้ ROC curve (AUC) ในการวนิิจฉัยภาวะ AMI โดยใช้ cardiac marker ชนิดต่างๆ(9) 

Analyte AUC 95% Confidence limits 

CK 0.56 0.42 - 0.71 

CKMB activity 0.72 0.57 – 0.86 

% CKMB 0.73 0.56 – 0.90 

CKMB mass - OCD 0.78 0.66 – 0.91 

CKMB mass - Abbott 0.76 0.63 – 0.89 

CKMB mass = Roche 0.77 0.63 – 0.91 

RI - Abbotte 0.86 0.76 – 0.96 

RI - OCD 0.87 0.77 – 0.97 

RI - Roche 0.83 0.71 – 0.94 

Troponin T 0.94 0.88 – 1.00 

Troponin I 0.95 0.89 – 1.00 

 

Lavin และคณะ(11)ได้ท าการศึกษา การเพิ่มขึ้นของ troponin T ในผู้ป่วย acute myocardial infarction  

ที่มาดว้ยอาการเจ็บหนา้อกไม่เกนิ 24 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล โดยเจาะเลือดตรวจ cardiac marker ทุกชั่วโมงใน 8 

ชั่วโมงแรก และทุก 8 ชั่วโมงจนครบ 40 ชั่วโมง พบว่ามีการเพิ่มของระดับ troponin T เพียงเล็กน้อยใน 6 ชั่วโมงแรก  

โดยจะเพิม่สูงสุดใน 12 ชั่วโมงในผู้ป่วยที่ได้รับยาสลายลิ่มเลือด (thrombolytic drug) และขึ้นสูงสุดใน 24 ชั่วโมงใน

กลุ่มที่ไม่ได้ยาสลายลิ่มเลือด ดงัรูปที่ 4 

 

รูปที่ 4 แสดงการเพิ่มขึน้ของ troponin T ในผู้ป่วย acute myocardial infarction  ที่มาด้วยอาการเจ็บหน้าอก
ไม่เกิน 24 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล โดยเจาะเลือดตรวจ cardiac marker ทุกชัว่โมงใน 8 ชั่วโมงแรก และ
ทุก 8ชั่วโมงจนครบ 40 ชั่วโมง(11) 

 

Group A = ได้ 

thrombolytic drug 

Group B = ใม่ได้ 

thrombolytic drug 
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ปัจจุบัน Troponin ถูกพัฒนาใหม้ีความไวมากขึ้น (highly sensitive troponin) ท าให้สามารถตรวจพบได้

ตั้งแต่ 3 ชั่วโมงหลังเจ็บหน้าอกถงึร้อยละ 93(12) แต่ยังไม่พบการศึกษาระดับโทรโปนินความไวสูง ในเลือดตามจุดเวลา 

หลังมีอาการเจ็บหน้าอก 

Fesmire และคณะ(10) พบว่า การเจาะ cardiac marker (CKMB และ troponin I) ในครั้งแรกที่ผู้ป่วยที่เจ็บ

หน้าอกมาถึงห้องฉุกเฉิน (baseline cardiac markers) มี sensitivity เพียงร้อยละ 58 และ specificity อยู่ที่ร้อยละ 99 

ซึ่งไม่ไวพอในการวินิจฉัยภาวะ acute myocardial infarction การ serial cardiac marker ทุก 6 ถึง 8 ชั่วโมง ชว่ยใน

การวินจิฉัย และตัดออกจากการวินิจฉัย ภาวะ acute myocardial infarctionที่ไม่สามารถวินิจฉยัได้ทันทีด้วย ECG 

และ ผล baseline cardiac marker เป็นลบ ในผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลภายใน 6 ชั่วโมงหลังจากเจบ็หน้าอก(1) ดงั

ตารางที่ 6 

 

ตารางที ่6 แสดงการใช้เครื่องมือต่างๆ ในกการวนิิจฉัย AMI(10) 
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 เพื่อท่ีจะวินจิฉัย และแยกการวินจิฉัยภาวะacute myocardial infarction ได้เร็วขึ้น ในผู้ป่วยที่มาดว้ยอาการ

เจ็บหน้าอกภายใน 6 ชั่วโมง จงึมกีารศึกษาที่ใชก้ารเปล่ียนแปลงของ cardiac marker (delta values) ในช่วงเวลาที่เร็ว

ขึ้น (เช่น 2 ชั่วโมง) แทนรูปแบบเดิมคือ 6-8 ชั่วโมง 

 Marin MM  และคณะ(13) ศกึษาผู้ป่วย 313 คนที่มาโรงพยาบาลด้วยอาการเจ็บหนา้อก ภายใน 12 ชั่งโมง 

โดยเจาะ serial CKMB ที่ 0,1,2 และ 3 ชั่วโมง พบว่าที่ 0 ชั่วโมง มี sensitivity และ specificity ร้อยละ 76 และ 72 

ตามล าดับ และเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ทุกชั่วโมงทีเ่จาะตรวจจนถึงค่าสูงสุดที่ ร้อยละ 92 และร้อยละ 96 ตามล าดับ โดยผล 

CKMB ที่ 2 ชั่วโมง กจ็ะได้ sensitivity และ specificity ที่ร้อยละ 94 และ 91 ตามล าดับการเจาะ CKMB ที่ 3 ชั่วโมง

ไม่ได้เพิ่ม sensitivity และ specificity มากขึ้น การศึกษาต่อมาจึงมักใช้คา่การเปล่ียนแปลงที่ 2 ชั่วโมงในการศึกษา 

 Fesmire และคณะ(14) ได้ศกึษาผู้ป่วย 710 คนที่มาด้วยอาการเจบ็หน้าอก โดยเปรียบเทียบ 2-hour delta 

CKMB กับ ค่า CKMB 2 ชั่วโมง (ใช้ค่า CKMB > 6 ng/ml ในการวินิจฉัย) พบว่า 2-hour delta CKMB ที่ > + 1.6 

ng/ml มี sensitivity และ specificity เท่ากับร้อยละ 92 และ 95.3 ตามล าดับในการวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันซึ่งมากกวา่การใชค้่าCKMB ที่ 2 ชั่วโมง ค่าเดียวในการวินิจฉัย (sensitivity ร้อยละ 75, specificity ร้อยละ 

96) ดังตารางที่ 7และรูปที่ 5 

 

ตารางที ่7 แสดง sensitivity, specificity,positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV) 
ของ การเจาะ CKMB ครั้งแรก (MB0), CKMB ที่ 2 ชั่งโมง (MB2), การใช้ค่า delta CKMB ที ่2 ชั่วโมง> 1.6 
ng/ml (MBD) ในการวนิิจฉัย AMI และ Adverse outcome (AO)(14) 
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รูปที่ 5 เปรียบเทียบ ROC curve ระหว่าง MB2 กับ MBD(14) 

 

 

หลังจากนั้นมีการศึกษาค่าการเปล่ียนแปลงของ CKMB กับค่าการเปล่ียนแปลงของ cardiac marker ตัวอื่นๆ 

ซึ่งพบวา่ คา่การเปล่ียนแปลงของ CKMB มี sensitivity ที่ดีกว่าดงันี้ 

Fesmire และคณะ(15) ศกึษาผู้ป่วย 578 คนที่มาดว้ยอาการเจ็บหน้าอกที่ baseline CKMB และ troponin I 

(first generation) น้อยกวา่ 2 เท่าของค่าสูงสุดของคา่ปกติ(upper limit) โดยศึกษาแบบ retrospective cohort พบว่า 

2-hour delta CKMB ที่มากกวา่ +1.5 ng/ml และ 2-hour delta troponin I ที่มากกวา่ +0.2 ng/ml มี sensitivity อยู่ที่

ร้อยละ87.7 และ 67.7 ตามล าดบัและหาก ใช้ทั้ง 2-hour delta CKMB ที่มากกวา่ +1.5 ng/ml และ 2-hour delta 

troponin I ที่มากกว่า +0.2 ng/ml ร่วมกันจะได้ sensitivity และ specificity ที่ร้อยละ 93 และ 94 ตามล าดับดงัรูปที่ 6 
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รูปที่ 6 แสดง ROC curve เปรัยบเทียบ 2-hour delta CKMB กับ 2-hour delta troponin I ในการวินิจฉัย AMI 
และ Adverse outcome ที่ 30 วัน(15) 

 

 

Fesmire และคณะ(16) ยงัได้ศกึษาเปรียบเทียบ 2-hour delta CKMB กับ myoglobin โดยศึกษาในผู้ป่วย 

975 คนที่มาโรงพยาบาลด้วยอาการเจ็บหน้าอกโดยใช้คา่  troponin I > 1.0 ng/ml วินิจฉัย acute myocardial 

infarction ผลการศึกษาพบว่าพืน้ท่ีใต้กราฟ receiver operating characteristic (ROC) curve ของ 2-hour delta 

CKMB เหนือกวา่ 2-hour delta myoglobin (0.97 และ 0.81 ตามล าดับ) โดยค่า 2-hour delta CKMB ที่มากกวา่ 0.7 

ng/mlมี sensitivity และ specificity ดีที่สุด (ร้อยละ 93.2 และ 98.5 ตามล าดับ) ซึ่งมีพื้นที่ใต้ ROC curve ดังตารางที่ 8 
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ตารางที ่8 แสดงพืน้ที่ใต้ ROC curve ของ CKMB ครั้งแรก (CK-MB0), myoglobin ครั้งแรก (myoglobin0), 
CKMB ที่ 2 ชั่วโมง (CK-MB2), myoglobin ที่ 2 ชั่วโมง (myoglobin2), 2-hour delta CKMB และ 2-hour delta 
myoglobin ในการวินิจฉัย AMI(16) 

 

  

นอกจากการศึกษาคา่ delta CKMB ที่ 2 ชั่วโมง Young และคณะ(17) ได้ศกึษาผู้ป่วย 1042 คนที่มาดว้ย

อาการเจ็บหนา้อก และไม่สามารถวินิจฉัยไดด้้วย ECG พบว่า 3-hour delta CKMB (มากกว่า 3 ng/ml) มี sensitivity 

ที่ร้อยละ 93 และ specificity ที่ร้อยละ 94 ในการวินจิฉัยภาวะกลา้มเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน(acute myocardial 

infarction) เช่นกัน ดังแสดงในตารางที่ 9 

 

ตารางที ่9 เปรียบเทียบ sensitivity และ specificity ของ CKMB ที่ 0, 3 และ delta 3-hour ในการวนิิจฉัย 
AMI(17) 
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 ปัจจุบันมีการพัฒนา troponin ความไวสูง (highly sensitive cardiac troponin) ซึ่งมีความไว และ

ความจ าเพาะเพิม่ขึ้นกว่าเดิม Reichlin และคณะ(12) ท าการศึกษาในผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บหนา้อก 718 คน โดย

เปรียบเทียบ พื้นที่ใต้ receiver-operating-characteristic curve (AUC) ระหว่าง highly sensitive troponin กับ 

troponin T เดมิ (standard troponin T) พบว่า  highly sensitive troponin มี AUC อยู่ที ่0.96 ส่วน standard 

troponin T มี AUC อยู่ที่ 0.90 และหากผู้ป่วยเจ็บหน้าอกมาภายใน 3 ชั่วโมง highly sensitive troponin มี AUC อยู่ที่ 

0.92 ส่วน standard troponin T จะมี AUC อยู่ที่ 0.76 ดังรูปที่ 7 และรูปที่ 8 

 

รูปที่ 7 แสดงพื้นที่ใต้ ROC curve ของ high sensitive troponin T ชนิดต่างๆ กับ standard troponin T ตาม 

onset ของอาการเจ็บหน้าอกก่อนมาถึงโรงพยาบาล(12) 
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รูปที่ 8 แสดง ROC curve ของ high sensitive troponin ชนดิต่างๆ กับ standard troponin ในการวนิิจฉัย 
AMI(12) 
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Kellerและคณะ(18) พบวา่ การเจาะ baselinehighly sensitive troponin I เพียงครั้งเดียวมี negative 

predictive value อยู่ที่ร้อยละ 84.1 และม ีpositive predictive value อยู่ที่ร้อยละ 87.6 ในการวินจิฉัยภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลัน ในผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลภายใน 3 ชั่วโมงหลังเจ็บหน้าอก และมีพื้นที่ใต้ ROC curve เหนือกวา่ 

standard troponin T, Myoglobin ,CKMB และ CK ในทุกชว่งเวลาของการเจ็บหน้าอก ก่อนมาโรงพยาบาล ดังรูปที่ 9

และรูปที่ 10 

 

รูปที่ 9 แสดง ROC curve ของ highly sensitive troponin I, standard troponin T, Myoglobin ,CKMB และ CK 

แยกตามระยะเวลาการเจ็บหน้าอก(18) 
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รูปที่ 10 แสดงพืน้ที่ใต้ ROC curve(AUC) เปรียบเทียบระหวา่ง high sensitive troponin I กับ standard 
troponin ตามระยะเวลาการเจ็บหนา้อกก่อนมาโรงพยาบาล ในการวนิิจฉัย AMI(18) 

 

  

อย่างไรกต็าม highly sensitive troponin สามารถให้ผลบวกได้ใน ประชากรสูงอายุทั่วไปร้อยละ 0.6 และใน

ผู้ป่วยที่อาการดีขึ้นแล้วหลังภาวะ acute myocardial infarction อีกร้อยละ 6.7(4) Reiter และคณะ(19) ท าการศึกษา

ค่าที่เหมาะสมในการใช้ high sensitive troponin ในการวินิจฉยัภาวะ AMI โดยท าการศกึษาในผู้ป่วยอายุมากกว่า 70 

ปีท่ีมาดว้ยอาการเจ็บหนา้อก จ านวน 1,098 คน พบว่าหากใชค้่า cut off มากกวา่ 99 percentile จะพบผลบวกใน

ผู้ป่วยที่ไม่ใช่ AMI ถึงร้อยละ 51 เมื่อใช้ Roche high sensitive troponin T, ร้อยละ 17 เมื่อใช้ Siemens high 

sensitive troponin I และร้อยละ 13 เมื่อใช้ Abbott-Architect high sensitive troponn Iและมีการเสนอให้ใช cut off 

ใหม่แทนคือ Roche high sensitive troponin T ใช้ cut off ที่ 0.054 mcg/L, Siemens high sensitive troponin Iใช้ 

cut off ที่ 0.045mcg/L และAbbott-Architect high sensitive troponn I ใช้ cut off ที่ 0.032mcg/L เพื่อเพิ่มความ

แม่นย าในการวินิจฉยั AMI (รูปที่ 11 และตารางที่ 10) 



22 
 

รูปที่ 11 แสดงความแม่นย าในการวนิิจฉัยของ highly sensitive troponin และ standard troponin ในผู้ที่อายุ
มากกว่า 70ปี และผู้ที่อายุนอ้ยกว่า 70 ปี(19) 

 

 

ตารางที ่10 แสดงความสามารถในการวินิจฉัยภาวะ AMI ของ highly sensitive troponin ในผู้ป่วยทีอ่ายุ
มากกว่า 70 ปี โดยใช้ cut off ใหม่ตาม ROC curve(19) 

 



23 
 

รวมทั้งการเจาะครั้งเดียวอาจไมส่ามารถแยกภาวะที่มี baseline troponin สูงอยู่ก่อนไดเ้ช่นภาวะหัวใจ

ล้มเหลว ไตวาย หรือติดเชื้อในกระแสเลือด (ตารางที่ 11) การ serial cardiac marker จึงยังมีความส าคัญในการ

วินิจฉัย และตัดการวินิจฉัยภาวะ acute myocardial infarction(20) 

 

ตารางที ่11 แสดงโรคที่มีระดบัเอนไซม์โทรโปนนิเพิ่มขึ้นได ้โดยไม่มีภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉียบพลนั(8) 

 

 

การวินจิฉัยภาวะ acute myocardial infarction นั้นปัจจุบันอ้างองิจาก  universal definition โดยวินิจฉัย

ภาวะ acute myocardial infarction เมื่อพบหลักฐานของภาวะกลา้มเนื้อหัวใจตาย (myocardial necrosis) คือพบการ

เพิ่มขึ้น และหรือลดลง(21)ของcardiac marker (โดยเฉพาะ troponin) และค่าของ cardiac marker มากกว่าค่าร้อย

ละ 99 ของคา่อ้างอิงปกติ (99th percentile of upper reference limit) ร่วมกับพบหลักฐานของกลา้มเนื้อหัวใจขาด

เลือด (myocardial ischemia) อย่างน้อย 1 ข้อ ต่อไปนี(้8) 
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1. อาการของหัวใจขาดเลือดเช่นอาการเจ็บหน้าอก 
2. การเปล่ียนแปลงของคล่ืนหัวใจซึง่บ่งบอกถึงการขาดเลือดใหม่ (New ST-T change or New 

left bundle branch block) 
3. เกิด pathological Q wave ใน ECG 
4. มีหลักฐานจากภาพถา่ย (imaging) ว่ามีการตายใหม่ของกล้ามเนือ้หัวใจ (myocardium) หรือ

พบการบีบตัวบางส่วนของหวัใจผิดปกติใหม่ (new regional wall motion abnormality) 
เนื่องจากไมม่ีการก าหนดค่าการเพิ่มขึ้นหรือลดลงของ cardiac marker อย่างชดัเจน แพทย์ส่วนใหญ่จึงใช้คา่ 

cut off ที่มากกวา่ร้อยละ 20 MacRae และคณะ(22) ศึกษาผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บหน้าอกที่หอ้งฉุกเฉินจ านวน 258 
คนแบบย้อนหลัง (retrospective) พบว่าการใช้ high sensitive troponin I ที่เปลียนแปลงเพิ่มขึ้นร้อยละ 20 เมื่อเจาะ
เลือดตรวจห่างกัน ≥3 ชั่วโมงสามารถใชใ้นการวินิจฉัย acute myocardial infarction ได้ 

Apple และคณะ(23) ท าการศึกษาผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บหนา้อก 381 คน โดยเจาะเลือดตรวจ troponin 
แรกรับ และประมาณ 6 ชั่วโมงตอ่มาพบวา่ คา่การเปล่ียนแปลงของ troponin I มากกวา่ร้อยละ 30 มี sensitivity และ 
specificity ดีที่สุด คือร้อยละ 75 และ ร้อยละ 90 ตามล าดับ เหนือกว่าค่าการเปล่ียนแปลงของ troponin I มากกว่าร้อย
ละ 10 และ 20 ดังตารางที่ 12 รวมถึงมีผลถึงการพยากรณ์โรคด้วยโดยพบวา่หากมีการเปล่ียนแปลงของ troponin I 
เพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 30 จะมีอตัราการอยู่รอดน้อยกวา่การเปล่ียนแปลงของ troponin I ที่น้อยกว่าร้อยละ 30 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ดงัรูปที่ 12 

 

ตารางที ่12 แสดง sensitivity และ specificity ของ cardiac troponin I ในการวนิิจฉัยภาวะ AMI(23) 
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รูปที่ 12 แสดงอตัราการอยู่รอดในกลุ่มที่ระดบัเอนไซม์ troponin I เปลี่ยนแปลงเพิ่มขึน้มากกว่าร้อยละ 30, 
ลดลงมากกว่าร้อยละ 30 และ เปลี่ยนแปลงน้อยกว่าร้อยละ 30(23) 

 

 

นอกจากนี้  Giannitsis และคณะ(24) ท าการศกึษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น acute 

NSTEMI พบว่าคา่การเปล่ียนแปลงระดับ high sensitive troponin T ที่ 3 ชั่วโมง มากกว่าร้อยละ 117 จะมี positive 

predictive value ร้อยละ 100 และ negative predictive value ร้อยละ 88 ในการวินจิฉัยภาวะดงักล่าวดังตารางที่ 13 
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ตารางที ่13 แสดงความสามารถในการวินิจฉัยและตัดการวนิิจฉัยภาวะ acute NSTEMI โดยใช้การตดิตาม
ระดับเอนไซม์ โทรโปนินที่ 3 และที่ 6ชั่วโมง และดูค่าการเปลี่ยนแปลงของเอนไซม์โทรโปนิน(24) 

 cTn = cardiac troponin, hs-cTnT = highly sensitive cardiac throponin T 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 

3.1 รูปแบบการวิจัย (Research design) 

เป็นการศกึษาแบบ cross-sectional analytic study 

 

3.2 ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 

1) ประชากรเป้าหมาย (Target Population) 
ผู้ป่วยทีม่าห้องฉุกเฉิน ดว้ยอาการเจ็บหน้าอกภายใน 6 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล ซึง่แพทย์ประจ าห้อง

ฉุกเฉินสงสัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและไม่พบส่วน ST ยกขึ้นในกราฟคลื่นหัวใจ 

2) ประชากรตัวอย่าง (Study Population) 
ผู้ป่วยทีม่าห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ดว้ยอาการเจ็บหนา้อกภายใน 6 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล 

ซึ่งแพทย์ประจ าห้องฉุกเฉินสงสัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และไม่พบส่วน ST ยกขึ้นจากกราฟคลื่นหวัใจใน

เดือนมิถุนายน 2553 ถึง เดือนกมุภาพันธ์ 2554 

3) วิธีการเก็บตวัอย่าง (Sample technique) 
Consecutive cases collection 

4) กฏเกณฑก์ารคัดเลอืกเข้ามาศึกษา (Inclusion criterias) 
1) อายุมากกว่า 25 ปี 
2) มาโรงพยาบาลดว้ยอาการเจ็บหน้าอก โดยเจ็บหน้าอกครั้งสุดทา้ยภายใน 6ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล

และแพทย์ประจ าห้องฉุกเฉินสงสัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 

5) กฏเกณฑก์ารตัดออกจากการณ์ศึกษา (Exclusion criterias) 
1) ภาวะ acute ST segment elevation myocardial infarction วินิจฉัยโดย ECG  
2) อาการเจ็บหนา้อก ท่ีสามารถอธบิายดว้ยภาพถ่ายทางรงัสีเช่น pneumothorax, rib fractures 
3) อาการเจ็บหนา้อก ท่ีสามารถอธบิายได้ดว้ย การบาดเจ็บที่ผนังหน้าอก เช่น costochonditis 
4) ได้รับการท า cardioversionภายใน 24 ชั่วโมง กอ่นท่ีจะเจาะเลือดตรวจ troponin T ที่ 2 ชั่วโมง 
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5) ผู้ป่วยที่ ความดันดันเฉล่ียต่ ากว่า 65 หรือ หัวใจเต้นผิดจังหวะ (dysrhythmia) ที่ต้องได้รับการรักษาอย่าง
เร่งดว่นก่อนท่ีจะเจาะเลือดตรวจ troponin T ที่ 2 ชั่วโมง 

6) ผู้ป่วยได้รับ revascularization therapy ก่อนที่จะเจาะเลือดตรวจ troponin T ที่ 2 ชั่วโมง 
7) ผู้ป่วยตั้งครรภ์ 
8) ผู้ป่วยไม่ยินยอมเขา้ร่วมการศึกษา 

 
6) การสังเกตและการวดั (Observation and measurement) 

เจาะเลือดตรวจ highly sensitive troponin T assay ของบริษัท Roche โดยเครื่อง Cobas E411 โดยพยาบาล

ที่ห้องฉุกเฉินเป็นผู้เจาะเลือด และส่งไปป่ัน (centrifuge) ที่ห้องปฎิบัติการณ์กลางของโรงพยาบาล และเอา plasma 

ตรวจค่า highly sensitive troponin T ภายใน 2 ชั่วโมง 

 

3.3 การให้ค านิยามเชิงปฏิบตัทิี่ใช้ในการวิจัย  (Operational Definition) 

1. Baseline highly sensitive troponin T : ค่าเอนไซม์โทรโปนินความไวสูง ชนดิที ท่ีเจาะครัง้แรกในผู้ป่วย
ที่มาดว้ยอาการเจ็บหนา้อก ท่ีห้องฉุกเฉิน 

2. 2-hourhighly sensitive troponin T : ค่าเอนไซม์โทรโปนินความไวสูง ชนิดที ที่เจาะหลังจาก baseline 
troponin T 2 ชั่วโมง โดยก าหนดให้มีความคลาดเคลื่อนไมเ่กิน 30 นาที 

3. Conventional serial highly sensitive troponin T : ค่าเอนไซม์โทรโปนินความไวสงู ชนิดที ที่เจาะ
หลังจาก baseline troponin T 6-8 ชั่วโมง  

4. Delta 2-hour highly sensitive troponin T : ค่า 2-hour highly sensitive troponin T - Baseline highly 
sensitivetroponin T 

5. Non-ST segment elevation ECG : Type 2,Type 3 และ type 4 ECG(21) 
Type 1 ECG : พบST elevation ซึ่งอาจเกดิจาก STEMI 

Type 2 ECG : พบdynamic ST depression หรือ T wave inversion 

Type 3 ECG : พบความผิดปกตแิต่ไม่จ าเพาะ ในการวินิจฉัยภาวะ acute myocardial infarction 

Type 4 ECG : ECG ปกต ิ

6. Acute myocardial infarction วินิจฉัยเมื่อ พบหลักฐานของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย (myocardial 
necrosis) คือพบการเพิ่มขึ้น และหรือลดลง(8)ของcardiac marker (โดยเฉพาะ troponin) อย่างนอ้ย
ร้อยละ 30 และค่าของ cardiac marker มากกว่าค่าร้อยละท่ี 99 ของคา่อ้างอิงปกติ (99th percentile of 
upper reference limit,ซึ่งคา่ของ Roche highly sensitive troponin T = 0.014 microgram/lit) ร่วมกับ
พบหลักฐานของกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (myocardial ischemia) อย่างน้อย 1 ข้อ ต่อไปนี(้8) 
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1) อาการของหัวใจขาดเลือด 
2) การเปล่ียนแปลงของคล่ืนหัวใจซึง่บ่งถงึการขาดเลือดใหม่ (New ST-T change or New left 

bundle branch block) 
3) เกิด pathological Q wave ใน ECG 
4) มีหลักฐานจากภาพถา่ย (imaging) ว่ามีการตายใหม่ของกล้ามเนือ้หัวใจ (myocardium) หรือ

พบการบีบตัวบางส่วนของหวัใจผิดปกติใหม่ (new regional wall motion abnormality) 
โดยการวินิจฉัยท าโดยอายุรแพทย์โรคหัวใจ ซึ่งไม่ทราบคา่ 2-hour troponin T และ ค่า delta 2-hour 

troponin T หากเกิดการไม่แนใ่จในการวินิจฉัย จะมีการทบทวนประวัติข้อมูลการส่งตรวจวินิจฉัย และ

เชิญอายุรแพทย์โรคหัวใจอกี 2 ทา่นร่วมให้การวินิจฉัย โดยเป็นมตขิองอายุรแพทย์โรคหัวใจทัง้ 3 ท่าน 

 

3.4 การค านวณขนาดตัวอย่าง (Sample Size Estimation) 

Based on 95% CI of true sensitivity (Sn) = 0.90 ± 0.1 

จะได ้ N  =               (Zα/2)²pq 

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

    d² 

โดยที่  p = expected sensitivity = 0.9 

q = 1-p = 0.1 

d = allowable error = 0.15 

α = 0.05 (2-sided), Z0.025 = 1.96 

N = (1.96² x 0.9 x 0.1)/0.15² = 0.345/0.0225 = 15คน 

โดยจากการเก็บข้อมูลเบื้องต้น พบว่าในผู้ป่วยที่มาดว้ยอาการเจ็บหน้าอกที่ห้องฉุกเฉิน จะพบเป็น acute  NSTEMI                          

ประมาณ 15% หากต้องการผู้ป่วยที่เป็น acute NSTEMI 15 คน ต้องเก็บข้อมูลท้ังหมด  

 = (100/15) x 15 = 100 คน คิดความคลาดเคลื่อน 10% เพราะฉะนั้น N = 110 คน 
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3.5 การด าเนนิการวิจัย (Study processing) 

- คณะผู้วจิัยรับแจง้จากแพทย์ประจ าห้องฉุกเฉิน เมื่อมีผู้ป่วยทีเ่ข้าเกณฑ์การเขา้รับการศึกษามาที่ห้องฉุกเฉิน 

- เลือกผู้ป่วยเข้ารว่มการศกึษาแบบ consecutive case 

- ชี้แจงวตัถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย ประโยชน์ท่ีผู้ปว่ยอาจได้รับ รวมถงึผลค้างเคยีงที่อาจเกิดขึ้น ตาม เอกสาร

ข้อมูลส าหรับอาสาสมคัรโครงการวิจัย (ว.2)  และเซ็นเอกสารยินยอมเข้ารว่มโครงการวิจยั(ว.3) 

- ซักประวัติ  ตามแบบฟอร์มบันทึกข้อมูลผู้ป่วย (ว.1) 

- เจาะเลือดเพื่อตรวจ highly sensitive troponin T ที่ 2 ชั่วโมง (การเจาะเลือดที่ 0 และที่ 6-8 ชัว่โมงถดัมาเป็น 

standard management ตาม NSTEMI/Unstable angina ACC guideline 2007 ส่วนการเจาะเลือดตรวจ 

cardiac marker หลังจากนั้นขึ้นกับแพทย์ผู้รักษา) 

- แปลผล ECG ว่ามี dynamic ST-T change หรือไม่ มี New Q wave หรือไม่ (การตรวจ ECG เป็น standard 

management ตาม NSTEMI/Unstable angina ACC guideline 2007) 

- บันทึกข้อมูลลงในแบบฟอร์มบนัทึกข้อมูลผู้ป่วย (ว.1) 

 

3.6 การรวบรวมข้อมูล (Data collection) 

เก็บข้อมูล ได้แก่ข้อมูลท่ัวไป, ข้อมูลท่ีมีผลต่อระดับ troponin T, ผล Troponin T และผล ECG บันทึกลงใน

แบบฟอร์มบันทึกข้อมูลผู้ป่วย (ว.1) โดยคณะผู้ท าการวจิัยเป็นผู้เกบ็รวบรวมข้อมูล  

 

3.7 การวิเคราะห์ขอ้มูล (Data analysis) 

วิเคราะข้อมูลดว้ยโปรแกรม SPSS v.15 ค านวณหาค่า cut point  ของค่าการเปล่ียนแปลงเอนไซมโ์ทรโปนิน 

ความไวสูง ชนดิทีที ่2 ชั่วโมงที่มี sensitivity และ specificity ดีที่สุดที่ช่วยในการวินจิฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิดที่ไม่มีส่วน ST ยกขึ้น โดยสร้างเป็นตาราง 2x2 และ receiver operating characteristic (ROC) curve 

 

 

 

 



 
 

บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 

4.1 ข้อมูลพืน้ฐานของผู้ป่วย (Baseline characteristics of the patients) 

 จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่มาห้องฉุกเฉินดว้ยอาการเจ็บหน้าอกภายใน 6 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล ระหว่าง

เดือน มิถุนายน 2553 ถึงเดือน กมุภาพันธ์ 2554 ได้ผู้ป่วยที่เขา้ร่วมการศกึษาทั้งหมด 110 คน  ซึ่งมีข้อมูลพ้ืนฐานดัง

แสดงในตารางที ่14 

 

ตารางที ่14 ข้อมูลพืน้ฐานของผู้ป่วย (baseline characteristics of the patients) 

Variables Acute NSTEMI Other chest pain All patients 
Patients - no. (%) 15 (13.6) 95 (86.4) 110 (100) 
Age - years 63.0 ± 12.6 66.7 ± 12.3 66.2 ± 12.4 
Age more than 70 – no. (%) 3 (20) 29 (30.5) 32 (29.1) 
Male sex – no. (%) 9/15 (60) 53/95 (55.8) 62/110 (56.4) 
Body mass index 24.4 ± 2.8 24.5 ± 4.1 24.4 ± 3.9 
Coexisting conditions – no. (%)    
Previous CAD 7/15 (46.7) 64/90 (71.1) 71/105 (67.6) 
Hypertension 10/15 (66.7) 66/90 (73.3) 76/105 (72.4) 
Diabetes 7/15 (46.7) 38/90 (42.2) 45/105 (42.9) 
History of CKD 5/15 (33.3) 22/91 (24.2) 27/106 (25.5) 
Old stroke 3/15 (20) 5/90 (5.6) 8/105 (7.6) 
Dyslipidemia 12/15 (80) 38/83 (45.8) 50/98 (51.0) 
Smoking 3/15 (20) 10/85 (11.8) 13/100 (13) 
Congestive heart failure 7/15 (46.7) 32/93 (34.4) 39/108 (36.1) 
Serum creatinine (mg/dl)– 
Median ± SD (range) 

1.1 ± 2.9 (0.7 – 12.3) 1.1 ± 1.8 (0.4 - 17) 1.1 ± 2.0 (0.4 – 17) 
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Variables Acute NSTEMI Other chest pain All patients 
GFR (ml/min/1.73 m²) 58.7 ± 38.7 59.9 ± 31.9 59.7 ± 32.8 
CKD stage 1 – no. (%) 3 (20) 15 (17.6) 18 (18) 
CKD stage 2 – no. (%) 3 (20) 19 (22.4) 22 (22) 
CKD stage 3 – no. (%) 7 (46.7) 38 (44.7) 45 (45) 
CKD stage 4 – no. (%) 0 (0) 8 (9.4) 8 (8) 
CKD stage 5 – no. (%) 2 (13.3) 5 (5.9) 7 (7) 
Mean onset of chest 
pain (hours:minutes) 

2:48 ± 1:25 3:05 ± 1:47 3:03 ± 1:44 

< 3 hours – no (%) 7/15 (46.7) 46/84 (54.8) 53/99 (53.5) 
3 – 6 hours – no. (%) 8/15 (53.5) 38/84 (45.2) 46/99 (46.5) 
ECG change – no. (%)    
Dynamic ST change 10/14 (71.4) 14/87 (16.1) 24/101 (23.8) 
Non specific ST change 3/14 (21.4) 50/87 (57.5) 53/101 (52.5) 
Normal 1/14 (7.1) 23/87 (26.4) 24/101 (23.8) 
 

จากข้อมูลพื้นฐานพบว่าเป็นเพศชาย 62 คน คิดเป็นร้อยละ 56.4 และเป็นเพศหญงิ 48 คน คิดเป็นร้อยละ 

43.6 อายุเฉล่ียของผู้ป่วยเท่ากับ 66.2 ± 12.4 ปี มีดัชนีมวลกายเฉล่ียเท่ากับ 24.4 ± 3.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตร มีโรค

ประจ าตวัได้แก่ โรคหัวใจขาดเลือดอยู่ก่อนร้อยละ 67.6 โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 72.4 โรคเบาหวานร้อยละ 42.9

โรคเส้นเลือดสมองตีบร้อยละ 7.6 โรคไตเส่ือมเรื้อรังร้อยละ 25.5และโรคไขมันในเลือดสูงร้อยละ 51.0 ผู้ป่วยที่เขา้ร่วม

การศึกษาร้อยละ 13 ยังคงสูบบุหร่ี 

เวลาที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการเจ็บหน้าอกจนมาถึงห้องฉุกเฉินเฉล่ียเท่ากับ 3 ชั่วโมง 3 นาที ก่อนมาโรงพยาบาล 

โดยร้อยละ 53.5 มีอาการเจ็บหน้าอกภายใน 3 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล และร้อยละ 46.5 มีอาการเจ็บหน้าอกภายใน 

3 ถึง 6 ชั่วโมง ก่อนมาโรงพยาบาล 

ระยะเวลาเฉล่ียในการเจาะเลือดตรวจระดับเอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนิดที ที่แรกรับเท่ากับ 82.8 ± 58.4

นาที หลังผู้ป่วยมาถงึห้องฉุกเฉิน ระยะเวลาเฉล่ียในการเจาะเลือดตรวจระดับเอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนิดที ท่ี 2 

ชั่วโมงเท่ากับ 131.5 ± 42.2 นาท ีหลังการเจาะเลือดครั้งแรก และระยะเวลาเฉล่ียในการเจาะเลือดตรวจระดับเอนไซม์

โทรโปนินความไวสูงชนิดที ครั้งทีส่ามเทา่กับ 428.1 ± 228.2 นาท ีหลังการเจาะเลือดครั้งแรก 
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ผู้ป่วย 39 คน คิดเป็นร้อยละ 36.1มีภาวะหัวใจล้มเหลวร่วมด้วย และผู้ป่วยที่เข้ารว่มการศกึษามีประวัติไต

เส่ือมเรื้อรังทัง้ส้ิน 27 คนคิดเป็นรอ้ยละ 25.5 โดยผู้ป่วยที่เขา้ร่วมการศึกษามีค่ากลาง (median) creatinine = 1.1 ± 

2.0 mg/dl มีค่าประมาณการกรองของไต (eGFR) เท่ากับ 59.7 ± 32.8 ml/min/1.73 m² และมีภาวะไตเส่ือมเรื้อรัง

แบ่งแยกเป็น ไตเส่ือมเรื้อรังขั้นท่ี 1 เท่ากับ 18 คน คิดเป็นร้อยละ 18 ไตเส่ือมเรื้อรังขั้นท่ี 2 เท่ากับ 22 คน คิดเป็นร้อยละ 

22 ไตเส่ือมเรื้อรังขั้นท่ี 3 เท่ากับ 45 คน คิดเป็นร้อยละ 45 ไตเส่ือมเรื้อรังขั้นท่ี 4 เท่ากับ 8 คนคิดเปน็ร้อยละ 8 และไต

เส่ือมเรื้อรังขั้นท่ี 5 เท่ากับ 7คน คิดเป็นร้อยละ 7 

จากผู้ป่วยที่เขา้ร่วมการศึกษาทัง้หมด 110 คน มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิดที่ไม่มีส่วนเอสทียกขึ้นจ านวน 15 คน คิดเป็นร้อยละ 13.6 ซึ่งได้แสดงระดับเอนไซม์โทรโปนินความไวสงู

ชนิดที ท่ี 0, 2 และ 6-8 ชั่วโมงไวใ้นตารางที่ 15 โดยในผู้ป่วยจ านวน นี้ ตรวจพบมกีารเปล่ียนแปลงของคล่ืนหัวใจแบบ 

dynamic ST-T change จ านวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 71.4 ตรวจพบแบบ non specific ST-T change จ านวน 3 คน 

คิดเป็นร้อยละ 21.4 และตรวจไมพ่บความผิดปกตจิ านวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 7.1 

ตารางที ่15 แสดงระดับเอนไซม์โทรโปนนิความไวสูงชนิดทใีนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเปน็กล้ามเนือ้หวัใจ
ตายเฉียบพลนัชนดิที่ไม่มีสว่นเอสทียกขึน้ 

ผู้ป่วย ระยะเวลา
เจ็บหน้าอก 
ก่อนมารพ. 
(ชั่วโมง:
นาท)ี 

มีภาวะ 
congestive 
heart 
failure 

ระดับ 
serum 
creatinine 
(mg/dl) 

กราฟคลื่น
หัวใจ 

ระดับ 
HST แรก
รับ 
(mcg/L) 

ระดับ 
HST ที่ 2 
ชม. 
(mcg/L) 

ระดับ 
HST ที่ 6-
8 ชม. 
(mcg/L) 

1 3.30 ไม่มี 3.1 Nonspecific 0.171 0.173 0.223 
2 1.00 ไม่มี 1.04 Dynamic ST 

change 
0.096 0.12 0.143 

3 5.10 ไม่มี 0.69 Dynamic ST 
change 

1.05 1.15 1.41 

4 3.15 ไม่มี 1.0 Nonspecific 0.018 0.035 0.157 
5 3.18 มี 1.77 Dynamic ST 

change 
0.061 0.081 0.14 
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ผู้ป่วย ระยะเวลา
เจ็บหน้าอก 
ก่อนมารพ. 
(ชั่วโมง:
นาท)ี 

มีภาวะ 
congestive 
heart failure 

ระดับ 
serum 
creatinine 
(mg/dl) 

กราฟคลื่น
หัวใจ 

ระดับ 
HST แรก
รับ 
(mcg/L) 

ระดับ 
HST ที่ 2 
ชม. 
(mcg/L) 

ระดับ 
HST ที่ 6-
8 ชม. 
(mcg/L) 

6 1.40 มี 2.45 Nonspecific 0.055 0.102 0.218 
7 1.00 ไม่มี 1.19 Dynamic 

ST change 
0.015 0.073 0.153 

8 2.33 ไม่มี 0.97 Dynamic 
ST change 

0.033 0.05 0.17 

9 1.28 มี 1.09 Dynamic 
ST change 

0.066 0.472 0.938 

10 3.15 ไม่มี 0.83 Dynamic 
ST change 

0.167 0.207 0.415 

11 3.20 มี 12.3 Dynamic 
ST change 

0.346 0.377 0.577 

12 1.17 มี 0.82 Dynamic 
ST change 

0.73 0.863 0.986 

13 2.13 ไม่มี 1.4 Normal 0.027 0.059 0.176 
14 5.40 มี 0.68 ไม่ระบ ุ 0.063 0.086 0.131 
15 3.24 มี 1.68 Dynamic 

ST change 
0.427 0.448 0.74 

HST = highly sensitive troponin T 

 

เมื่อเปรียบเทียบระดับเอนไซม์โทรโปนินความไวสงูชนิดที ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินจิฉัยเป็น acute NSTEMI 

และกลุ่มที่ไม่ใช่ acute NSTEMI เป็นดังแสดงในตารางที่ 16 โดยพบว่าคา่เฉล่ียของระดับโทรโปนินความไวสูงชนิดที

แรกรับ ระดับโทรโปนินความไวสงูชนิดทีที่ 2 ชั่วโมง ระดับโทรโปนินความไวสูงชนิดทีที่ 6 – 8 ชั่วโมง และค่าการ

เปล่ียนแปลงระดับโทรโปนินความไวสูงชนิดที ที่ 2 ชั่วโมง ในกลุ่มที่เป็น acute NSTEMI นั้นมากกว่ากลุ่มที่ไม่ไดเ้ป็น 

acute NSTEMI อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ท้ัง 4 กลุ่ม 
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ตารางที ่16 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของระดับเอนไซม์โทรโปนนิความไวสูง ชนดิที ในกลุ่ม acute NSTEMI และ
กลุ่ม other chest pain 

 Acute NSTEMI 
(Mean±SD) 

Other Chest Pain 
(Mean±SD) 

Difference (95% 
Confidence Interval) 

p-value 

Baseline hscTn (mcg/L) 0.22±0.30 0.06±0.14 0.16 (0.06-0.25) 0.001 

2-hour hscTn (mcg/L) 0.29±0.33 0.06±0.13 0.22 (0.13-0.31) <0.001 

6-8-hour hscTn (mcg/L) 0.44±0.40 0.06±0.14 0.37 (0.27-0.48) <0.001 

Delta 2-hour hscTn (mcg/L) 0.065±0.10 0.00086±0.01 0.065 (0.045-0.086) <0.001 

HscTn = highly sensitive cardiac troponin T 

 

4.2 ความแม่นย าในการใช้ค่าการเปลี่ยนแปลงของเอนไซมโ์ทรโปนนิความไวสูงชนิดที ในการวนิิจฉัยภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลอืดเฉียบพลันชนดิที่ไม่มีส่วนเอสทียกขึน้(Diagnostic accuracy of delta 2-hour highly 

sensitive troponin T) 

 เมื่อสร้าง Receiver-operating-characteristic (ROC) curve ของค่าการเปล่ียนแปลงของเอนไซม์โทรโปนิน 

ความไวสูงชนิดที ท่ี 2 ชั่วโมงดงัรปูท่ี 13 พบว่าระดับการเปล่ียนแปลงที่มากกวา่ 0.016 ไมโครกรัมต่อลิตร มีความไว

และความจ าเพาะในการวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่ไม่มีส่วนเอสทียกขึ้นดีทีสุ่ด โดยมีความไว 

(sensitivity) ร้อยละ 93.3 ความจ าเพาะ (specificity) ร้อยละ 96.8 ความเป็นโรคจรงิเมื่อผลการทดสอบเป็นบวก 

(positive predictive value) ร้อยละ 82.4 ความไม่เป็นโรคจรงิเมือ่ผลการทดสอบเป็นลบ (negative predictive value) 

ร้อยละ 98.9 และ positive likelihood ratio เท่ากับ 29.5 ดังตารางที่ 17 และตารางที ่18 
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รูปที่ 13 Receiver-operating-characteristic (ROC) curve ของค่าการเปลี่ยนแปลงของเอนไซม์โทรโปนินความ
ไวสูงชนิดที ที่ 2 ชั่วโมง 

 
 

พื้นที่ใต้ ROC curve = 0.95 (95% confidence interval = 0.90-1.00) p < 0.001 

ตารางที ่17 แสดงการใช้ค่าการเปลี่ยนแปลงเอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนดิที ที่ 2 ชัว่โมงที่มากกว่า 0.016 
ไมโครกรัมต่อลติร ในการวินจิฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไม่มีสว่นเอสทียกขึ้น 

 

2-hour Delta hscTn 

Chast pain 

Total 
Acute 

NSTEMI 
Others chest 

pain 

>0.016 mcg/L test positive 14 3 17 

test negative 1 92 93 

Total 15 95 110 
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ตารางที ่18 แสดง sensitivity, specificity, positive predictive valu, negative predictive value และ positive 
likelihood ratio ของการใช้ค่าการเปลี่ยนแปลงระดับเอนไซม์โทรโปนนิความไวสูงชนิดททีี ่2 ชั่วโมง ในการ
วินิจฉัยภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉียบพลันที่ไม่มีสว่นเอสทยีกขึน้ 

 

Sensitivity 93.3% 

Specificity 96.8% 

Positive predictive value 82.4% 

Negative predictive value 98.9% 

Positive likelihood ratio 29.5 
 

ส่วนการใช้คา่เอนไซม์โทรโปนินความไวสูงแรกรับคา่เดียว ท่ีมากกว่าคา่ที่ 99 percentile (>0.014 mcg/L) ใน

การวินจิฉัยภาวะ acute NSTEMI พบว่ามีความไว (sensitivity) ร้อยละ 100 ความจ าเพาะ (specificity) ร้อยละ 45.3

ความเป็นโรคจรงิเมื่อผลการทดสอบเป็นบวก (positive predictive value) ร้อยละ 22.4 ความไมเ่ป็นโรคจริงเมื่อผลการ

ทดสอบเป็นลบ (negative predictive value) ร้อยละ 100 และ positive likelihood ratio เท่ากับ 1.82 ดังตารางที่ 19 

และตารางที่ 20 

 

ตารางที่ 19 แสดงการใช้ค่าเอนไซม์โทรโปนนิความไวสูงชนดิทีแรกรับ ที่มากกว่า 0.014 ไมโครกรัมต่อลติร 
ในการวนิิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนัที่ไม่มีส่วนเอสทียกขึน้ 

 

Baseline  hscTn 

Chast pain 

Total 
Acute 

NSTEMI 
Others chest 

pain 

>0.014 mcg/L test positive 15 52 67 

test negative 0 43 43 

Total 15 95 110 
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ตารางที่ 20 แสดง sensitivity, specificity, positive predictive valu, negative predictive value และ positive 
likelihood ratio ของการใช้ระดบัเอนไซม์โทรโปนนิความไวสงูชนดิทีแรกรับ ในการวนิิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลนัที่ไม่มีส่วนเอสทียกขึน้ 

 

Sensitivity 100% 

Specificity 45.3% 

Positive predictive value 22.4% 

Negative predictive value 100% 

Positive likelihood ratio 1.8 
 

 

เมื่อเปรียบเทียบพื้นทีใ่ต้ ROC curve ของคา่เอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนิดที พบวา่พื้นที่ใต้ ROC curve 

ของคา่การเปล่ียนแปลงเอนไซม์โทรโปนินความไวสงูชนิดที ท่ี 2 ชั่วโมงเทา่กับ 0.95 (95% confidence interval = 

0.90-1.00) ซึ่ง มากกว่า  พื้นที่ใต ้ROC curve ของค่าเอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนดิทีครั้งแรกซึง่เท่ากับ 0.80 (95% 

confidence interval = 0.70–0.89) และใกล้เคียงกับ เมื่อเทียบกบัพ้ืนท่ีใต้ ROC curve ของคา่เอนไซม์โทรโปนินความ

ไวสูงชนิดที ท่ี 6-8 ชั่วโมงซึ่งเท่ากบั 0.94 (95% confidence interval = 0.90–0.98) ดังแสดงในรูปที่ 14 และรูปที่ 15 
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รูปที่ 14 Receiver-operating-characteristic (ROC) curve ของเอนไซม์โทรโปนนิความไวสูงชนดิที คร้ังแรก คา่
การเปลี่ยนแปลงของเอนไซมโ์ทรโปนนิความไวสูงที่ 2 ชั่วโมง และ เอนไซม์โทรโปนนิความไวสูงชนิดที ที่ 6-8  
ชั่วโมง 

1) เอนไซมโ์ทรโปนินความไวสูงชนิดที คร้ังแรก พืน้ที่ใต้กราฟเท่ากับ 0.80 (95% confidence interval = 
0.70–0.89) 
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2) ค่าการเปลี่ยนแปลงเอนไซมโ์ทรโปนนิความไวสูงชนิดที ที่ 2 ชั่วโมง พื้นที่ใตก้ราฟเท่ากับ 0.95 (95% 

confidence interval = 0.90-1.00) 
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3) เอนไซมโ์ทรโปนินความไวสูงชนิดที 6-8 ชั่วโมง พืน้ที่ใตก้ราฟเท่ากบั 0.94 (95% confidence interval 

= 0.90–0.98) 
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รูปที่ 15 เปรียบเทียบ Receiver-operating-characteristic (ROC) curveและพื้นที่ใตก้ราฟ (Area uder ROC 
curve [AUC]) ของเอนไซม์โทรโปนนิความไวสูงชนดิที คร้ังแรก ค่าการเปลี่ยนแปลงของเอนไซม์โทรโปนนิค
วามไวสูงที่ 2 ชั่วโมง และ เอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนดิที ที่ 6-8 ชั่วโมง 

 

 



 
 

บทที่ 5 
อภิปรายผล 

 

 มีการศกึษาหลายการศึกษาก่อนหน้านี้แสดงถงึประโยชน์ของเอนไซม์โทรโปนินความไวสงูชนิดที ในการ

วินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได้ไวมากขึ้น ในผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลเรว็หลังอาการเจ็บหน้าอก แต่

การศึกษาก่อนหน้านี้ส่วนใหญ ่ใช้เอนไซม์โทรโปนินความไวสูงแรกรับในการศึกษาความไวในการวินิจฉัยโรค มี

การศึกษาโดย Giannitsis(24) และคณะที่กล่าวถึงการใช้คา่การเปล่ียนแปลงระดับเอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนดิที 

ที่ 3 ชั่วโมงในการวินิจฉยัภาวะ acute NSTEMI  แต่ยังไม่มีการศึกษาที่ศกึษาถงึการใชค้่าการเปล่ียนแปรงระดับเอนไซม์

โทรโปนินความไวสูงชนิดที ที่ 2 ชั่วโมง ในการวินิจฉัยและตดัการวนิิจฉัยภาวะ acute NSTEMI มาก่อน ซึ่งทางผู้วจิัย

เลือกใช้ค่าการเปล่ียนแปลงดงักล่าว เนื่องจากค านึงถงึการเกดิผลบวกลวงไดจ้ากการใชค้่าเอนไซม์โทรโปนินความไวสงู

ชนิดทีคา่เดยีว และเลือกใชค้่าการเปล่ียนแปลงที่ 2 ชั่วโมงเนื่องจากว่าเคยมีการศึกษาถึง sensitivity และ specificity 

ของคา่การเปล่ียนแปลงระดับ cardiac marker ที่ 2 ชั่วโมง เหนือกว่าการใช้คา่ครัง้ต้นคา่เดียว และไม่แตกตา่งกับการ

รอเจาะเลือดที่ 3 ชั่วโมง 

จากผลการศึกษาพบว่า ในจ านวนผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บหน้าอกทั้งสิ้น 110 คน มีผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น 

acute NSTEMI ทั้งสิ้น 15 คน คิดป็นร้อยละ 13.6 ซึ่งใกล้เคยีงกับการศึกษาก่อนหน้านี้ โดยในการศึกษาของ Reichilin

และคณะ(12)พบว่ามี acute NSTEMI ร้อยละ 12.2 และ Keller และคณะ(18)พบว่ามี acute NSTEMI ร้อยละ 18.7 

อายุเฉล่ียของผู้ป่วยในการศึกษานี้อยู่ที่ 66 ปี ซึ่งใกล้เคียงกันทั้งในกลุ่มที่เป็น acute NSTEMI กับกลุ่ม other 

chest painและใกล้เคยีงกับการศึกษาของ Reichilin แต่มากกวา่การศึกษาของ Kellerส่วนผู้ป่วยสูงอายุมากกวา่ 70 ปี

ในการศึกษานี้มถีึงเกือบร้อยละ 30 ซึ่งมากกว่าการศกึษาของ Giannitsis(24) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษานีเ้ป็นชาย

ประมาณร้อยละ 60 ทั้งกลุ่ม acute NSTEMI และกลุ่ม other chest pain 

ระยะเวลาเฉล่ียในการเจ็บหน้าอกจนมาโรงพยาบาลของผู้ปว่ยกลุ่มที่เป็น acute NSTEMI นั้นส้ันกว่ากลุ่ม 

other chest pain คือ 2.48 ชั่วโมง และ 3.05 ชั่วโมงตามล าดับ อาจเป็นเพราะ ผู้ป่วยกลุ่มที่เป็น acute NSTEMI เจ็บ

หน้าอกรุนแรงกว่าจึงมาโรงพยาบาลเร็วกว่า 
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นอกจากนี้ยังพบว่า ECG ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินจิฉัยเป็น  acute NSTEMI มีประมาณร้อยละ 30 ที่ไม่มีการ

เปล่ียนแปลงที่ชัดเจน (non specific ST-T change และ normal ECG) ตรงกับการศึกษาก่อนหน้านี้(2) ซึง่จะเห็นวา่

การใช้ cardiac marker มีความส าคัญยิง่ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ทีไ่ม่พบการเปล่ียนแปลงทีช่ัดเจนจาก ECG 

เมื่อเปรียบเทียบคา่ positive predictive value กับการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่า การใช้คา่การเปล่ียนแปลง

ระดับเอนไซม์โทรโปนินความไวสงูชนิดที ท่ี 2 ชั่วโมงโดยใช้ค่า cut off มากกว่า 0.016 mcg/L มี positive predictive 

value มากกวา่ การใช้คา่เอนไซม์โทรโปนินความไวสงูชนิดทีแรกรับในการศกึษาของ Reichlin และคณะ(82.4% (delta 

2-hour) vs50% (Reichilin))และใกล้เคยีงกับการใชค้่าการเปล่ียนแปลงของเอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนิดที ที่ 3 

ชั่วโมงทีม่ากกวา่ร้อยละ 20 ในการศึกษาของ Giannitsis และคณะ (82.4% delta 2-hour vs 78.5% (Giannitsis)) 

ส่วนค่า negative predictive value ในการศกึษานี้ ใกลเ้คียงกับการใชค้่าเอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนิดทแีรกรับใน

การศึกษาของ Reichlin และคณะ (98.9% (delta 2-hour) vs99% (Reichilin)) แต่มากกว่าการใช้ค่าการเปล่ียนแปลง

ของเอนไซม์โทรโปนินความไวสงูชนิดที ท่ี 3 ชั่วโมงที่มากกว่าร้อยละ 20 ในการศึกษาของ Giannitsis และคณะ (98.9% 

delta 2-hour  vs 66.7% (Giannitsis)) ดังนั้นจะเห็นได้วา่ การใชค้่าเปล่ียนแปลงระดับเอนไซม์โทรโปนินความไวสงู

ชนิดที ท่ี 2 ชั่วโมงในการวินิจฉัยภาวะ acute NSTEMI นั้นเหนือกว่าการใช้คา่เอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนิดทีแรกรับ

ค่าเดียวอย่างชดัเจน และเทียบเท่ากับการใชค้่าการเปล่ียนแปลงของเอนไซม์โทรโปนินความไวสงูชนิดที ท่ี 3 ชั่วโมง 

เมื่อเปรียบเทียบการใช้คา่เอนไซม์โทรโปนินชนิดทีแรกรับค่าเดียว ในการวินิจฉัยภาวะ acute NSTEMI ใน

การศึกษานี้กับการศึกษาก่อนหน้า พบว่าค่า positive predictive value ในการศึกษานี้มเีพียงร้อยละ 22.4 ซึ่งน้อยกว่า

การศึกษาก่อนหน้าอื่นๆ ได้แก่การศึกษาของ Reichilin, Keller และ Giannitsis (positive predictive value เท่ากับร้อย

ละ 50, 82 และ 69.5 ตามล าดับ) อาจเป็นเพราะ อายุผู้ป่วยทีเ่ข้ารบัการศึกษาในการศึกษานี้มากกว่า 3 การศึกษาที่

กล่าวมาโดยมีผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 70 ปี ถึงประมาณหน่ึงในสามของผู้ป่วยทัง้หมด ซึง่อาจท าให้เกิดผลบวกลวงได้

มากกวา่ หากใช้คา่เอนไซม์โทรโปนินเพียงคา่เดียวในการวินจิฉัย โดยมีการศึกษาพบว่าการใช้ Roche high sensitive 

troponin T ในผู้ป่วยอายมุากกวา่ 70 ปี(19) พบมีผลบวกในผู้ที่ไม่ได้เป็นโรค AMI ถึงร้อยละ 50 นอกจากนี้ยังพบว่า

ผู้ป่วยที่เขา้ร่วมการศกึษามีระดับ GFR ต่ ากวา่การศึกษาก่อนหน้านี้คือ GFR เฉล่ียเท่ากับ 59.7 ml/min/1.73 m²ซึ่งน้อย

กว่าการศกึษาทั้ง 3 ข้างต้น (93 ml/min/1.73 m²  ในการศึกษาของ Reichilin 79 ml/min/1.73 m² ในการศึกษาของ 

Keller และ 92.5 ml/min/1.73 m²  ในการศึกษาของ Giannitsis) ซึ่งภาวะ CKD จะท าใหเ้กดิผลบวกลวงได้มาก หากใช้

ค่าเอนไซม์โทรโปนินค่าเดยีว 
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เมื่อเปรียบเทียบความแม่นย าในการวินจิฉัยภาวะ acute NSTEMI โดยใช้พื้นที่ใต้ ROC curve (AUC) พบว่า 

AUC ของคา่การเปลียนแปลงแปลงของเอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนิดทีที่ 2 ชั่วโมงมีค่าเท่ากับ 0.95 ซึ่งมากกว่า 

AUC ของคา่เอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนดิทีครั้งแรก (AUC = 0.80) และใกล้เคียงกับคา่ AUC ของเอนไซม์โทรโป

นิน ความไวสูงชนดิที ท่ี 6 – 8 ชั่วโมง (AUC = 0.94) แต่เมื่อเปรียบเทียบAUC ของคา่เอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนดิ

ทีครั้งแรกในการศึกษานี้กับการศกึษาก่อนหน้าพบว่า AUC ของคา่เอนไซม์โทรโปนินความไวสงูชนดิทีครั้งแรกใน

การศึกษานี้น้อยกว่าการศกึษาของ Reichilin (AUC = 0.92 ) และ Keller (AUC = 0.95) ทั้งนี้อาจเป็นเพราะผู้ปว่ยที่อยู่

ในการศึกษานี้มีอายมุากกวา่ และมีค่า GFR ต่ ากว่าการศกึษาสองการศึกษาขา้งต้น ท าใหเ้กิดผลบวกลวงมากจงึลด

ความแม่นย าในการวินิจฉัยโดยใช้ค่าๆ เดียว แต่สามารถเพิ่มความแม่นย าใหม้ากขึ้นโดยการใช้ค่าการเปล่ียนแปลง

เอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนดิที ที่ 2 ชั่วโมงประกอบการวินิจฉยั 

ส าหรับการน าผลที่ได้จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้ไปใช้ทางคลินิก จากการศกึษาพบวา่คา่การเปลียนแปลง

เอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนดิที ที่ 2 ชั่วโมง ท่ีมากกว่า 0.016 ไมโครกรัมต่อลิตร สามารถช่วยในการยืนยันการ

วินิจฉัยภาวะ acute NSTEMI ได้โดยสามารถตัดผลบวกลวงโดยเฉพาะจากอายุ และความเส่ือมของไตได้อย่างแม่นย า

โดยมีคา่ positive predictive value สูงถึงร้อยละ 82.4 และสามารถวินิจฉัยได้ภายใน 2 ชั่วโมง เนือ่งจากมี diagnostic 

accuracy เท่ากับการรอคา่เอนไซม์โทรโปนินความไวสูงที่ 6 ชั่วโมง (AUC ของ delta 2-hour เท่ากบั 0.95, AUC ของ

เอนไซม์โทรโปนินที ท่ี 6 – 8 ชั่วโมงเทา่กับ 0.94) ส่วนในผู้ป่วยที่ผลการตรวจคา่เอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนดิทีครั้ง

แรกเป็น negative (< 0.014 mcg/L) สามารถตัดการวินจิฉัยภาวะ acute NSTEMI ไปได้ โดยมี negative predictive 

value เท่ากับร้อยละ 100 หากคา่เอนไซม์โทรโปนินความไวสงูชนดิทีครั้งแรกเป็น positive สามารถตัดการวินจิฉัยภาวะ 

acute NSTEMI ได้หากคา่การเปลียนแปลงที่ 2 ชั่วโมงน้อยกว่า 0.016 ไมโครกรัมต่อลิตร โดยมคี่า negative 

predictive value เท่ากับร้อยละ 98.9 โดยไม่ต้องรอถงึ 6 ชั่วโมง ค่าการเปลียนแปลงเอนไซม์โทรโปนินความไวสูงชนดิที 

ที่ 2 ชั่วโมงดังกล่าว ไม่รวมถงึการวินิจฉัยภาวะ unstable angina เพราะฉะนั้นจ าเป็นต้องใช้ประวตัิ การตรวจร่างกาย 

และคลื่นไฟฟ้าหัวใจในการวินจิฉยัภาวะ unstable angina และให้การรักษาไปก่อนท่ีจะรอค่า cardiac enzyme 

ทางผู้วจิัยค านึงถึงข้อจ ากัดบางประการของการศกึษานี้ได้แก่ 1. การน าคา่การเปล่ียนแปลงระดับโทรโปนินค

วามไวสูงชนดิที ท่ี 2 ชั่วโมง ไปใชก้ับการเปล่ียนแปลงของโทรโปนินทีความไวสูง ที่ 2 ชั่วโมงของบริษัทอื่น ซึ่งเป็นคนละ

บริษัทท่ีใชใ้นงานวจิัย อาจไม่สามารถแปลผลได้ เช่นเดียวกับผลการศึกษา 2. การน าผลการศึกษาไปใช้อาจต้องใช้ดว้ย

ความระมัดระวังเนื่องจากขนาดตัวอยา่งทีค่่อนข้างน้อย อาจไม่เป็นตัวแทนของผู้ปว่ยทั้งหมด 3. จากการศกึษาไม่

สามารถอา้งถึงผลต่อ clinical outcome เมื่อมกีารการเปล่ียนแปลงของโทรโปนินทีความไวสูง ที่ 2 ชั่วโมงได้ 4. 

เนื่องจากการศกึษานี้ท าในผู้ป่วยที่มาห้องฉุกเฉินด้วยอาการเจ็บหน้าอก ดังนั้นสภาวะการท่ีต่างจากนี้ที่ท าใหค้่าการ 
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เปล่ียนแปลงของโทรโปนินทีความไวสูง ที่ 2 ชั่วโมง เปล่ียนแปลงมากกวา่ 0.016 ไมโครกรัมต่อลิตร อาจไม่สามารถแปล

ผลได้ เช่นผู้ที่ไม่มีอาการเจ็บหนา้อก ผู้ป่วยที่สงสัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระหวา่งและหลังผ่าตัด หรือ

ผู้ป่วยที่สงสัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระหวา่งการท าหตัถการสวนหัวใจ เป็นต้น 

 

 

 

 



 
 

บทที่ 6 
ข้อสรุปและข้อเสนอแนะ 

 
 

จากผลการศึกษาดังกลา่วขา้งต้น ท าให้สรุปผลการศึกษาไดว้่า คา่การเปล่ียนแปลงระดับเอนไซม์โทรโปนิน 

ความไวสูงชนิดที ท่ี 2 ชั่วโมง สามารถใชใ้นการวินิจฉัย และตดัการวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ชนิดที่ไม่มีส่วนเอสทียกขึ้น ได้แมน่ย าภายใน 2 ชั่วโมง ในผู้ป่วยทีม่าโรงพยาบาลดว้ยอาการเจ็บหน้าอกภายใน 6 ชั่วโมง 

เทียบเทา่กับการรอเจาะเลือดที่ 6 – 8 ชั่วโมงซึง่เป็นวิธีมาตรฐานในปัจจุบัน 

แนวทางการท าการศึกษาต่อไปในอนาคต อาจศกึษาคา่การเปล่ียนแปลงของโทรโปนินทีความไวสงู ท่ี 2 

ชั่วโมง ในการวินิจฉัยภาวะ acute NSTEMI โดยเพิ่มขนาดตวัอยา่งให้มากขึ้น หรืออาจศกึษาถึงผลทางคลินิก ในผู้ป่วย

ที่มีค่าการเปล่ียนแปลงของโทรโปนินทีความไวสูง ที่ 2 ชั่วโมง เพิม่ขึ้นมากกว่า 0.016 ไมโครกรัมตอ่ลิตร  หรืออาจศึกษา

ค่าการเปล่ียนแปลงระดับโทรโปนินความไวสูงที่ 2 ชั่วโมง ในการวินิจฉัย AMI ในสภาวะการอื่นๆ เช่นช่วงระหวา่งการ

ผ่าตัด (peri-operative) หรือระหว่างการท าหัตถการสวนหัวใจ หรืออาจศกึษาระดับการเปล่ียนแปลงโทรโปนินความไว

สูงที่ 1 ชั่วโมง ในการวินิจฉยัภาวะ acute NSTEMI เพื่อให้ได้การวนิิจฉัยและตัดการวินจิฉัยที่ไวขึ้น 
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ภาคผนวก ก 
 

พยาธิสรีระวิทยาของภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน  

(Pathophysiology ofacute myocardial infarction) 

 

From Braunwalds' Heart Disease 8th Edition 
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ภาคผนวก ข 
 

การจ าแนกชนิดของภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันตาม Universal Definition 

 

 



54 
 

ภาคผนวก ค 

 

แบบฟอร์มบันทึกข้อมูลผู้ป่วย (ว.1) 

version 1P1 (1/01/53)  

วันท่ี.............................................. 

        ตัวแปร  บันทึก 

ล าดับที ่        ID  _ _ _ 

ส่วนท่ี1 ข้อมูลผู้ป่วย 

1. เพศ  1.ชาย 2.หญิง    SEX  _ 
2. น้ าหนัก (กิโลกรัม)     WT  _ _ _._ 
3. ส่วนสูง (เซนติเมตร)     HT  _ _ _._ 
4. โรคประจ าตวั      UNDERLYING(วงกลมได้มากกว่า 1) 

0. ไม่มี   1. โรคหัวใจ   2.โรคความดันสูง 3.โรคเบาหวาน  

4.โรคไตวาย  5.โรคเส้นเลือดสมองตีบ  6.ไขมันสูง  7. สูบบุหร่ี 

 

ส่วนท่ี 2 ข้อมูลท่ีมีผลต่อระดับ troponin T 

 5.เวลาทีเ่ริ่มเจ็บหน้าอก      ONSET  _ _:_ _ 

 6. เวลาที่ได้รับการเจาะเลือดตรวจ troponin T ครั้งแรก  TIME1  _ _:_ _ 

 7. เวลาที่ได้รับการเจาะเลือดตรวจ troponin T ที่ 2 ชม.  TIME2  _ _:_ _ 

8. เวลาที่ได้รับการเจาะเลือดตรวจ troponin T ที่ 6-8 ชม.  TIME3  _ _:_ _ 
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 9. มีอาการหัวใจล้มเหลวหรือไม ่ 1. ม ี 2. ไม่มี   CHF  _ 

 10. ระดับ creatinineแรกรับ     CR  _ _._ 

 11. อุณหภูมิแรกรับ(องศาเซลเซยีส)    BT  _ _._ 

  

ส่วนท่ี 3 ผล Troponin T 

 12. ผล Troponin T ครั้งแรก     TROT1  _ _._ _ _ 

 13. ผล Troponin T ที่ 2 ชม.     TROT2  _ _._ _ _ 

 14. ผล TroponinTที่ 6-8 ชม.     TROT3  _ _._ _ _ 

15. ผล Troponin T ครั้งต่อมา (ถ้าม)ี    TROT4  _ _._ _ _ 

  

ส่วนท่ี 4 ผล ECG 

 16. ECG1  1. New ST-T change 2. Nonspecific 3. Normal ECG1  _ 

 17. ECG2  1. เกิด pathological Q 2. ไม่เกิด pathologicalQ ECG2  _ 
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ภาคผนวก ง 
 

เอกสารขอ้มูลส าหรับอาสาสมคัรโครงการวิจัย (ว.2) 

version 1 P1(1/01/53)          

ชื่อโครงการวิจัยการวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่ไม่มีส่วนเอสทียกขึ้น ดว้ยคา่การเปล่ียนแปลง

เอนไซม์โทรโปนินความไวสูง ชนดิทีที่ 2 ชั่วโมง ในผู้ป่วยทีม่าห้องฉุกเฉินด้วยอาการเจ็บหน้าอก 

แพทย์ผู้ท าวจิัย 

ชื่อ  นายแพทย์ ดนณ แก้วเกษทีอ่ยู่  อายุรศาสตร์โรคหัวใจ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  ถนนพระราม 4  ปทุมวัน  กรุงเทพ 

10330 เบอร์โทรศัพท์ (ที่ท างานและมือถือ)  02-2564184, 081-8730023 

แพทย์ผู้ร่วมในโครงการวิจัย 

ชื่อ  อาจารย์นายแพทย์ จกัรพันธ์ชัยพรหมประสิทธิ์ ที่อยู่  อายุรศาสตร์โรคหัวใจ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  ถนน

พระราม 4  ปทุมวัน  กรุงเทพ 10330 เบอร์โทรศัพท์ (ที่ท างานและมือถือ)  02-2564184, 081-9281108 

เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทกุท่าน 

 เอกสารนี้เป็นเอกสารที่แสดงข้อมลูเพื่อใช้ประกอบการตัดสินใจของท่านในการเข้ารว่มการศึกษาวิจยั  อย่างไร

ก็ตามก่อนท่ีท่านตกลงเข้ารว่มการศึกษาดังกล่าว ขอให้ท่านอา่นเอกสารฉบับนี้อย่างละเอียดเพื่อให้ท่านได้ทราบถึง

เหตุผลและรายละเอยีดของการศกึษาวิจยัในครั้งนี้  หากท่านมีขอ้สงสัยใดๆเพิ่มเติม  กรุณาซักถามจากทีมงานของ

แพทย์ผู้ท าวจิัยหรือ แพทย์ผู้ร่วมในโครงการวิจัยซึ่งจะเป็นผู้สามารถให้ความกระจา่งแก่ท่านได้ 

 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวจิัยนีจ้ากครอบครัว เพื่อน หรือแพทย์ประจ าตัวของท่านได ้ 

ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเขา้ร่วมโครงการวิจยันี้ขอให้ท่านเซ็นชือ่ยินยอมในเอกสารแสดงความยนิยอมของ

โครงการวิจัยนี ้
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เอกสารขอ้มูลส าหรับอาสาสมคัรโครงการวิจัย (ว.2) 

version 1 P2 (1/01/53) 

เหตุผลความเปน็มาของการวจิัย 

การตรวจเอนไซม์จากหวัใจในกระแสเลือด (เอนไซม์โทรโปนินชนิดที) ช่วยในการวินิจฉัยและตดัการวินิจฉัย

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ในผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลด้วยอาการเจ็บหนา้อก แต่อาจให้ผลบวกลวงหากเจาะ

ตรวจเพียงครั้งเดียว จึงต้องเจาะตรวจเป็นระยะ ทุก 6 ถงึ 8 ชั่วโมง แต่การเจาะเลือดดูระดับ troponin T ทุก 6 ชั่วโมงนั้น

อาจล่าช้าเกินไปใน 

การวินจิฉัยผู้ป่วยและอาจมีผลเพิ่มอัตราการเสียชีวติ รวมทัง้ท าให้ผู้ป่วยต้องเสียเวลาอยู่ที่ห้องฉุกเฉินเป็น

เวลานานหากผลเป็นลบ  

 การศึกษาระดับการเปล่ียนแปลงของ troponin Tความไวสูงที่ 2 ชั่วโมง น่าจะชว่ยท าให้ทราบถึงค่าที่จะช่วย

วินิจฉัย และตัดการวินิจฉัยภาวะ acute myocardial infarctionได้เร็วขึ้น (ภายใน 2 ชั่วโมง) เพื่อการรักษาที่เรว็ขึ้น และ 

ผู้ป่วยไม่ต้องอยู่รอที่ห้องฉุกเฉินเป็นเวลานาน 

วัตถุประสงคข์องการศึกษา 

วัตถุประสงค์หลักจากการศึกษาในครั้งนี้  คือ  เพื่อศึกษาความสามารถของระดับการเปล่ียนแปลงของเอนไซม์

โทรโปนินความไวสูง ชนิดที ที่ 2 ชั่วโมง (2-hour delta highly sensitive troponin T)ในการวนิิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลันชนดิที่ไม่มีส่วน ST ยกขึ้นในผู้ป่วยที่มาห้องฉุกเฉินด้วยอาการเจ็บหน้าอกภายใน 6 ชั่วโมงจ านวน

ผู้เข้าร่วมโครงการวจิัย  คือ167 คน 

วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 

หากท่านมีคุณสมบัติทีเ่หมาะสมและยินยอมที่จะเขา้ร่วมในโครงการวิจยันี้  ท่านจะได้รับเชิญให้เข้าร่วมการ

วิจัย โดยมกีารถามประวัติทัว่ไป ประวัติการเจ็บป่วยและจะได้รับการเจาะเลือดปริมาณ 10 ซีซี (2 ช้อนชา)เพิ่มขึ้นจาก

การเจาะปกติจ านวน 1 ครั้ง โดยใช้วิธมีาตรฐานและด้วยความนุ่มนวลที่ เส้นเลือดด าบริเวณขอ้พับแขนเพื่อหาระดับ

เอนไซม์ โทรโปนิน ชนิดที โดยตลอดระยะเวลาที่ท่านอยู่ในโครงการวิจัยคือ 1 วัน(วันน้ี) และมาพบผู้วิจัยทั้งสิ้นจ านวน 1 

ครั้ง   
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เอกสารขอ้มูลส าหรับอาสาสมคัรโครงการวิจัย (ว.2) 

version 1 P3 (1/01/53)   

ความรับผิดชอบของอาสาสมคัรผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

 เพื่อให้งานวจิัยนี้ประสบความส าเร็จ  จงึมีความจ าเป็นอยา่งยิ่งที่ต้องได้รับความรว่มมือจากท่าน  โดยท่าน

จะต้อง ปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ผู้ท าวิจัยอย่างเคร่งครดั  รวมทั้งแจ้งอาการผิดปกตติ่างๆทีเ่กดิขึ้นกับท่าน

ระหว่างที่ท่านเขา้ ร่วมในโครงการวิจัยให้ผู้วิจยัได้รับทราบ 

ความเสี่ยงที่อาจได้รับจากการเจาะเลือด 

ท่านมีโอกาสที่จะเกดิอาการเจ็บ  เลือดออก  ช้ าจากการเจาะเลือด  อาหารบวมบรเิวณทีเ่จาะเลือดหรือหน้า

มืด  และ โอกาสที่จะเกิดการติดเชื้อบริเวณทีเ่จาะเลือดซึ่งพบได้นอ้ยมาก 

ประโยชน์ทีอ่าจได้รับ 

 ท่านจะไม่ได้รับประโยชนจ์ากการเข้าร่วมการวิจยั แต่ผลการศึกษาที่ได้จะก่อให้เกิดประโยชน์ในการดูแล

ผู้ป่วยรายอื่นๆต่อไปในอนาคต 

วิธีการและรูปแบบการรักษาอืน่ๆซึ่งมอียู่ส าหรับอาสาสมัคร 

 ท่านไม่จ าเป็นต้องเขา้ร่วมโครงการวิจยันี้เพื่อประโยชนใ์นการรักษาโรคที่ท่านเป็นอยู่  เนื่องจากมีแนวทางการ

รักษาที่ท าอยูเ่ป็นมาตรฐานอยู่แล้ว ดังนั้น  ท่านอาจปรึกษากับแพทย์ผู้ให้การรักษาท่านก่อนตัดสินใจ 

ข้อปฏิบตัิของท่านขณะที่ร่วมโครงการวิจัย 

ส่ิงที่ท่านควรปฏิบัติ  คือ 

- ท่านต้องให้ข้อมูลทางการแพทยข์องท่านท้ังในอดตีและปัจจุบันแก่แพทย์ผู้ท าวจิัยด้วยความสัตย์จริง 
- ท่านต้องแจ้งให้แพทย์ผู้ท าวิจยัทราบความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหวา่งที่ท่านร่วมในโครงการวิจยั 
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เอกสารขอ้มูลส าหรับอาสาสมคัรโครงการวิจัย (ว.2) 

version 1 P4 (1/01/53)          

อันตรายที่อาจเกดิขึน้ในโครงการวิจัย 

 หากพบอันตรายที่เกิดขึ้นจากการวิจัยและพิสูจน์ไดว้่าทา่นปฏิบัตติามค าแนะน าของทมีผู้ท าวจิัยแล้ว  

ผู้สนับสนุนโครง การวิจัยยินดีจะรับผิดชอบต่อคา่ใช้จา่ยในการรักษาพยาบาลของทา่น  การเซน็ชื่อในเอกสารฉบับนี ้ 

ไม่ได้หมายความวา่ท่าน ได้สละสิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติที่ท่านพึงมี 

ในกรณีท่ีท่านได้รับอันตรายใดๆ  หรือต้องการข้อมูลเพิ่มเติมทีเ่กีย่วข้องกับโครงการวจิัย  ท่านสามารถตดิต่อ

กับผู้ท าวิจยั ซึง่จะรับผิดชอบต่อค่าใช้จา่ยทีเ่กิดจากผลขา้งเคียงจากการเจาะเลือดดงักล่าว  คือ นายแพทย์ ดนณ แกว้

เกษ และอาจารย์นายแพทย์ จกัรพันธ์ ชัยพรหมประสิทธิ์  ได้ตลอด 24 ชั่วโมง ดงัรายละเอียดข้างต้น 

ค่าใช้จ่ายส าหรับอาสาสมคัรทีจ่ะเข้าร่วมในการวิจัย 

 ค่าใช้จา่ยทีเ่กี่ยวข้องกับโครงการวิจัย  เช่น  ค่าวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ (ค่าเจาะเลือดที ่ 2 ชั่วโมง)  

ผู้สนับสนุนการวิจัยจะเป็นผู้รับผิดชอบ 

การเข้าร่วมและการสิน้สุดการเข้าร่วมโครงการวจิัย 

 การเขา้ร่วมโครงการวจิัยครัง้นี้เปน็ไปโดยความสมัครใจ  หากทา่นไม่สมัครใจจะเขา้ร่วมการศึกษาแล้ว  ท่าน

สามารถถอนตวัได้ตลอดเวลา  การขอถอนตวัจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อการดูแลโรคของท่านแต่อย่างใด โดยขอให้

ท่านแจ้งต่อ นายแพทย์ ดนณ แกว้เกษ ได้ตลอด 24 ชั่วโมงดงัรายละเอียดขา้งต้น 

- แพทย์ผู้ท าวจิัยอาจถอนท่านออกจากการเข้ารว่มการวจิัย  เพื่อเหตุผลด้านความปลอดภัยของทา่น
หรือ เมื่อผู้สนับสนุนการวิจัยยุตกิารด าเนินงานวจิัย  หรือในกรณีดงัต่อไปนี้   

- ท่านไม่ให้ความร่วมมือและไม่ปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ผูท้ าวิจยั 
การปกปอ้งรักษาข้อมูลของอาสาสมัคร 

 ข้อมูลท่ีอาจน าไปสู่การเปิดเผยตวัของทา่น จะได้รับการปกปิด และจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน   ในกรณีท่ี

ผลการวิจยัได้รับการตีพมิพ์  ชื่อและท่ีอยู่ของทา่นจะต้องได้รับการปกปดิอยู่เสมอ  โดยจะใช้เฉพาะรหัสประจ า

โครงการวิจัยของทา่น 
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เอกสารขอ้มูลส าหรับอาสาสมคัรโครงการวิจัย (ว.2) 

version 1 P5 (1/01/53)          

จากการลงนามยินยอมของท่านแพทย์ผู้ท าวจิัยและผู้สนับสนุนการวิจยัมีสิทธิ์สามารถเข้าไปตรวจสอบบันทึก

ข้อมูลทางการแพทย์ของท่านไดต้ลอดเวลาแมจ้ะสิ้นสุดโครงการวิจัยแล้วก็ตาม  หากทา่นต้องการยกเลิกการให้สิทธิ์

ดังกล่าว  ท่าน สามารถเขียนบันทึกขอยกเลิกการให้ค ายินยอม  โดยส่งเอกสารไปท่ี  อายุรศาสตร์โรคหัวใจ  

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  ถนนพระราม 4  ปทุมวัน  กรุงเทพ  10330 

หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากที่ท่านไดเ้ข้ารว่มโครงการวจิัยแล้ว  ข้อมูลส่วนตัวของท่านจะไม่

ถูกบันทึก เพิ่มเติม  อย่างไรก็ตามข้อมูลอื่นๆของท่านอาจถูกน ามาใช้เพื่อประเมินผลการวิจยั  และท่านจะไม่สามารถ

กลับมาเขา้ร่วมใน โครงการน้ีได้อกี  ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูลของทา่นท่ีจ าเป็นส าหรับใชเ้พื่อการวิจยัไม่ได้ถูกบันทึก 

จากการลงนามยินยอมของท่าน  แพทย์ผู้ท าวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของท่านทีเ่กีย่วกับการเขา้ร่วม

โครงการวิจัยนี้ ให้แก่แพทย์ผู้รักษาทา่นได้ 

สิทธิข์องผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้ร่วมในโครงการวจิัย  ท่านจะมีสิทธิ์ดงัต่อไปนี้ 

1) ท่านจะได้รับทราบถงึลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจยัในครัง้นี้ 
2) ท่านจะได้รับการอธิบายเกีย่วกับระเบียบวิธกีารของการวิจยัทางการแพทย์  รวมทั้งอุปกรณ์ท่ีใชใ้นการวจิัยครัง้

นี ้
3) ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเส่ียงและความไม่สบายทีจ่ะได้รบัจากการวิจัย 
4) ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ท่ีท่านอาจจะได้รับจากการวจิัย 
5) ท่านจะได้รับการเปิดเผยถงึทางเลือกในการตรวจรักษา  ซึง่มีผลดีต่อท่านรวมทั้งประโยชนแ์ละความเส่ียงที่

ท่าน อาจได้รับ 
6) ท่านจะได้รับทราบแนวทางในการรักษา  ในกรณีที่พบภาวะแทรกซ้อนภายหลังการเขา้ร่วมในโครงการวจิัย 
7) ท่านจะได้มีโอกาสซักถามเกีย่วกบังานวจิัยหรือขั้นตอนท่ีเกีย่วข้องกับงานวิจยั 
8) ท่านจะได้รับส าเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวันที่ 
9) ท่านจะได้โอกาสในการตัดสินใจว่าจะเขา้ร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้  โดยปราศจากการใช้อทิธิพลบังคับ 

ข่มขู่หรือการหลอกลวง 
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เอกสารขอ้มูลส าหรับอาสาสมคัรโครงการวิจัย (ว.2) 

version 1 P6 (1/01/53)          

หากท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บทีเ่กิดขึ้นโดยตรงจากการวิจยั  หรือท่านมีข้อปัญหา

ทางดา้น จริยธรรมการวิจยั  สามารถติดต่อได้ที่  คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย  คณะแพทยศาสตรจ์ุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย  ตึกอานันทมหดิลชั้น 3โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์ ถนนพระราม 4ปทุมวัน กรุงเทพ 10330โทร0-2256-

4455 ต่อ 14, 15 ในเวลาราชการ 

   ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ท่ีนี้ 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก จ 
 

เอกสารแสดงความยินยอมเขา้ร่วมในโครงการวิจัย (ว.3) 

version 1 P1 (1/01/53)          

ชื่อโครงการวิจัยการวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่ไม่มีส่วนเอสทียกขึ้น ดว้ยคา่การเปล่ียนแปลง

เอนไซม์โทรโปนินความไวสูง ชนดิทีที ่2 ชั่วโมง ในผู้ป่วยทีม่าห้องฉุกเฉินด้วยอาการเจ็บหน้าอก 

วันให้ค ายินยอม  วันท่ี ..............เดือน.............................พ.ศ...................... 

ข้าพเจ้านาย/นาง/นางสาว............................................................ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลส าหรับ

ผู้เข้าร่วมโครงการวจิัยที่แนบมาฉบับวันท่ี.........................................................และข้าพเจา้ยินยอมเขา้ร่วมโครงการวิจยั

โดยสมัครใจ 

 ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้ารว่มในโครงการวิจัยที่ขา้พเจ้าได้ลงนามและวันที่ พร้อม

ด้วยเอกสาร ข้อมูลส าหรับผู้เขา้รว่มโครงการวิจัย  ทั้งนี้ก่อนทีจ่ะลงนามในใบยินยอมให้ท าการวิจัยนี้ ข้าพเจา้ ได้รับการ

อธิบายจากผูว้ิจัย ถงึวัตถุประสงค์ของการวจิัย  ระยะเวลาของการท าวจิัย  วิธีการวิจยั  และแนวทางรกัษา โดยวิธีอื่น

อย่างละเอียด  ข้าพเจา้มีเวลาและโอกาสเพียงพอ ในการซักถามข้อสงสัย จนมีความเขา้ใจอยา่งดีแล้ว  โดยผู้วิจยัได้

ตอบค าถามต่างๆดว้ยความเต็มใจ ไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนขา้พเจา้พอใจ 

 ข้าพเจ้ารับทราบจากผูว้ิจัยวา่หากเกิดอันตรายใดๆจากการวจิัยดงักล่าว  ผู้เข้ารว่มวิจัยจะได้รับการ

รักษาพยาบาล โดยไม่เสียคา่ใชจ้่าย  ข้าพเจา้มีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้ารว่มในโครงการวจิัยเมื่อใดกไ็ด้  โดยไม่จ าเป็นต้อง

แจ้งเหตุผล  และการบอก เลิกการเข้าร่วมการวิจยันี้  จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอื่นๆที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับต่อไป 

 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจา้เป็นความลับ  และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อได้รับการยินยอม 

จากขา้พเจ้าเท่านั้น  คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวจิัยหรือผู้ได้รับอ านาจมอบหมายให้เขา้มาตรวจ และ

ประมวลข้อมูลของผูเ้ข้า ร่วมวจิยั  ทั้งนี้จะต้องกระท าไปเพื่อวัตถุประสงค์เพื่อตรวจสอบความถกูต้องของข้อมูลเทา่นั้น  

โดยการตกลงที่จะเขา้ร่วมการศกึษานี้ขา้พเจ้าไดใ้ห้ค ายินยอมทีจ่ะให้มีการตรวจสอบข้อมูลประวตัทิางการแพทย์ ของผู้

ร่วมวจิัยได ้
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เอกสารแสดงความยินยอมเขา้ร่วมในโครงการวิจัย (ว.3) 

version 1 P2 (1/01/53)      

ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มกีารเก็บข้อมูลใดๆของผู้เขา้ร่วมวิจยัเพิ่มเตมิหลังจากทีข่้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วม

โครงการ วจิัยและตอ้งการให้ท าลายเอกสารและ/หรือตัวอยา่งทีใ่ช้ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบค้นถึงตวัขา้พเจ้าได้ 

 ข้าพเจ้าเข้าใจว่าขา้พเจ้ามีสิทธิ์ท่ีจะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจา้และสามารถเลิกการให้สิทธิ

ในการใช้ข้อมูลส่วนตวัของขา้พเจ้าได้  โดยต้องแจง้ให้ผู้วจิัยรับทราบ 

 ข้าพเจ้าได้ตระหนกัวา่ข้อมูลในการวิจยัรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ที่ไม่มีการเปิดเผยชื่อ จะผ่านกระบวนการ

ต่างๆ  เช่น การเก็บข้อมูล  การบันทึกข้อมูลในคอมพวิเตอร์  การตรวจสอบ  การวิเคราะห์  และการรายงานเพื่อ

วัตถุประสงค์ทางวิทยาศาสตร์ รวมทั้งการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคตหรือการวจิัย ทางดา้นเภสัชภัณฑ์เท่านั้น 

 ข้าพเจ้ายินดีลงนามในเอกสารยนิยอมนี้เพื่อเข้ารว่มการวจิัยดว้ยความเต็มใจ 

 

.………………………………………ลงนามผู้ยินยอม 

 (……………………..……………..)     ชื่อผู้ยินยอม ตัวบรรจง 

     วันท่ี..…เดือน……….…พ.ศ……… 

ข้าพเจ้าได้อธิบายถงึวตัถุประสงค์ของการวจิัยและวิธีการวิจยั  รวมทั้งประโยชน์ท่ีจะเกดิขึ้นจากการวจิัยอยา่ง

ละเอียด ให้ผู้เขา้ร่วมวจิัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมีความเข้าใจดีแล้วพร้อมลงนามในเอกสารแสดงความยินยอม

ด้วยความเต็มใจ 

.…………………………………ลงนามผู้ท าวิจยั                     .………………………………………  ลงนามพยาน     

(……………………..……..…..)   ชื่อผู้ท าวิจยั ตัวบรรจง          (……………………..…...…………..)  ชื่อพยาน ตัว

บรรจง 

วันท่ี..…เดือน……….พ.ศ……                                                    วันท่ี……เดือน……….…พ.ศ……… 
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ชื่อ นายแพทย์ ดนณ แก้วเกษ 

วัน เดือน ปีเกดิ 12 มกราคม พ.ศ. 2525 จังหวดั ขอนแก่น 

ประวัติการคึกษาและการท างาน 

นักศึกษาแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น      2541-2547 

แพทย์เพิ่มพูนทักษะ โรงพยาบาลมหาสารคาม     2547-2548 

แพทย์ใช้ทุนศูนย์โรคหัวใจสิริกติิ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ    2548-2549 

แพทย์ประจ าบา้นอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์    2549-2552 

หัวหน้าแพทย์ประจ าบา้นอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์   2552 

แพทย์ประจ าบา้นต่อยอดอายุรศาสตร์ สาขาหัวใจและหลอดเลือด   2552-2554 

ปริญญาและประกาศนียบัตร 

แพทยศาสตร์บัณฑติ เกยีรตินิยมอันดับหนึ่ง และเหรียญทอง มหาวิทยาลัยขอนแก่น 2547 

วุฒิบัตรแพทย์ผูเ้ชี่ยวชาญ สาขาอายุรศาสตร์     2552 

สมาชิกสมาคมวชิาชีพ 

สมาชิกราชวิทยาลัยอายุรแพทยแ์ห่งประเทศไทย 

สมาชิกแพทยสภา   
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