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โรงพยาบาลจุฬาลงกรณไดนําระบบ fast track มาใชที่หองฉุกเฉิน เพื่อประโยชนในการวินิจฉัยและรักษา 
ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันตั้งแตมิถุนายน 2542, ระบบนี้มีบุคลากรหลายฝายที่เกี่ยวของและตองทําทั้งใน
และนอกเวลาราชการ 

 
การศึกษานี้ตองการประเมินการใชระบบ fast track ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณโดยเปรียบเทียบคา door to 

balloon timeและ door to needle time กอนและหลังการใชระบบน้ี โดยมีผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่เขา
ในการศึกษาหลังการใชระบบ fast track จํานวน 40 ราย (มิถุนายน 2542 – กันยายน 2543) ซึ่งไดทํา primary 
angioplasty จํานวน 28 ราย ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinaseจํานวน 12 ราย สวนผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่อยูในกลุมควบคุมประกอบดวย historical control-primary angioplasty group มี 23 ราย (สิงหาคม 
2538 – พฤษภาคม 2542)  historical control-streptokinase group มี 17 ราย (พฤศจิกายน 2535 – ตุลาคม 2536) 
 
              หลังการใชระบบ fast track   door to needle time  ลดลงจาก 169.1 ± 96.9 นาที เปน 79.5 ± 22.4 นาที 
(P=0.001)  door to balloon time ลดลงจาก 164.7±117.5 นาที เปน 129.3±64.5 นาที (P = 0.6),  ในกลุมที่ใช
ระบบ fast track  door to balloon time ในผูปวยที่ทํา primary angioplasty ในเวลาราชการและนอกเวลาราชการมี
ความแตกตางกัน (85.9±26.1 นาที VS 179.4±59.1 นาที, P<0.001), หลังการใชระบบ fast track เวลาที่ใชในการ
ตามเจาหนาที่หองสวนหัวใจมาเปดหองสวนหัวใจเทากับ 55.8±43.8 นาที และเวลาตั้งแตผูปวยมาที่หองฉุกเฉินจนได
รับการตัดสินใจทํา primary angioplasty เทากับ 68.4±42.8 นาที 
 
 สรุป ผลการศึกษาแสดงวาหลังจากใชระบบ fast track ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณทําให door to needle 
time ลดลงแตยังสูงกวาเปาหมายทั่วไปที่ตั้งไวคือ 30 นาที การใหยาละลายลิ่มเลือดที่หองฉุกเฉินจะชวยทําใหคา 
door to needle time ลดลง , สวน door to balloon timeไมลดลงอยางมีนัยสําคัญหลังใชระบบ fast track ซึ่งอาจมี
สาเหตุจาก 1. ความลาชาในการวินิจฉัยผูปวยอันเนื่องมาจากวินิจฉัยผิดในเบื้องตน 2. ความลาชาในการเปดหอง
สวนหัวใจของเจาหนาที่หองสวนหัวใจเนื่องจากการเดินทาง 3. ความลาชาของขั้นตอนตาง ๆ ที่หองฉุกเฉิน 4. รวม 
ผูปวยที่มีภาวะแทรกซอน  การดําเนินการตามแนวทางของระบบ fast track อยางสม่ําเสมอโดยมีการประเมิน door 
to balloon time เปนระยะ ๆและแกไขปญหาที่เกิดขึ้น รวมกับการใหมีการอยูเวรนอกเวลาของเจาหนาที่หองสวนหัว
ใจจะชวยแกปญหา door to balloon time ที่ลาชาได 
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Background  : The concept of early reperfusion has been accepted for the better treatment outcome 
of acute myocardial infarction .To shorten the time lag period for the management of the patients, King 
Chulalongkorn Memorial hospital has  implemented fast track system since June ,1999.    

 
Objective : To evaluate the impact of the fast track system on treatment outcome of acute 

myocardial infarction  by comparing  door to balloon time and door to needle time of the fast track group with 
those of the conventional group.  

 
Patients & Methods : We conducted a prospective study enrolling consecutive 40 acute myocardial 

infarction patients presented at emergency room during June 1999 – September 2000 ( 28 for primary 
angioplasty , 12  for  streptokinase ).The historical data of 40 patients were retrospectively analyzed (23 for 
primary angioplasty , 17 for streptokinase ) for comparing door to balloon time and door to needle time.  

 
Results : Mean door to needle time was significantly shortened by the fast track system (79.5 ±  

22.4 minutes VS 169.1 ±  96.9 minutes, p = 0.001 ) but mean door to balloon time was not different from that 
of conventional system( 129.3 ±  64.5 minutes VS 164.7 ±  117.5 minutes, p=0.6) ,After  implementation of 
the fast track system, mean door to balloon time during office hours was significantly less than that during 
nonoffice hours (85.9 ±  26.1 minutes VS 179.4 ±  59.1 minutes, p < 0.001). Mean cath lab team assembled 
time and mean door to decision time (to perform primary angioplasty) after implementation of the fast track 
system were 55.8 ±43.8 minutes and 68.4 ± 42.8 minutes  respectively. 

 
Conclusion: Although door to needle time was shortened by the fast track system , it was not less 

enough since streptokinase should be administered within 30 minutes from the time patients enter 
emergency room . Streptokinase administration at emergency room would be beneficial for early reperfusion. 
Causes of delay door to balloon time were 1.prolonged cath lab team assembled time  2.delayed diagnosis 
of acute myocardial infarction  3.prolonged door to decision time 4.enrolled complicated cases that need 
additional intervention before angioplasty. Correction of the above causes will shorten the door to balloon 
time. 
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rtPA  = recombinant tissue plasminogen activator 
 



บทที่ 1 
บทนํา 

 
 
ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย 

การขยายหลอดเลือดในภาวะกล าม เนื้ อหั วใจตายเฉี ยบพลัน  (primary 
angioplasty) กอนการใชระบบ fast track ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จําเปนตองอาศัย 
team work ซ่ึงประกอบดวยแพทย, พยาบาลและเจาหนาที่หองสวนหัวใจ ในกรณีที่ทําใน
เวลาราชการ การทํา primary angioplasty จะไมมีปญหา แตถาผูปวยมีอาการเจ็บอกใน
เวลากลางคืนและจําเปนตองทํา primary angioplasty พยาบาลและเจาหนาที่หองสวนหัว
ใจจะเดินทางมาโรงพยาบาลโดยมีรถฉุกเฉิน (ambulance) ของโรงพยาบาลไปรับโดย
กระบวนการจะเริ่มต้ังแต ถาแพทยที่หองฉุกเฉินวินิจฉัยผูปวยวาเปนกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันก็จะแจงแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจ (cardiology fellow) ซ่ึงจะแจงให
อาจารยหนวยโรคหัวใจ  (cardiology staff) ที่อยู เวรวันนั้นทราบเพื่ อมาทํา primary 
angioplasty รวมทั้งแจงพยาบาลหนวยอภิบาลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary care 
unit) เพื่อแจงผูตรวจการพยาบาล เพื่อใหมีคําสั่งไปยังโรงรถแลวใหโรงรถรับใบอนุญาต
ใหนํารถออกไปรับพยาบาลและเจาหนาที่หองสวนหัวใจที่บานเพื่อนํามาสงที่หองสวนหัว
ใจซ่ึงขั้นตอนดังกลาวใชเวลานานมากกวา 2 ชั่วโมง 

เนื่องจากความรวดเร็วในการใหการรักษาเปนสิ่งสําคัญที่สุดสําหรับผูปวยภาวะกลาม
เนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ถาผูปวยมี เลือดกลับมาไหลผานในหลอดเลือดที่ เคยถูกอุดตัน 
(reperfusion) ไดใหมเร็วที่สุดไมวาโดยยาละลายลิ่มเลือด หรือการขยายหลอดเลือด (primary 
angioplasty) ก็จะมีผลดีตอผูปวยโดยทําใหกลามเนื้อหัวใจที่เสียไปมีบริเวณแคบลงและรักษาการ
ทํางานของหัวใจหองลางซายไวไดมาก ซึ่งผลทายที่สุดคือผูปวยจะมีอัตราตายลดลง (1) 

 ดังนั้นโรงพยาบาลจุฬาลงกรณไดนําระบบ fast track มาใชตั้งแต 1 มิถุนายน 2542 จุด
ประสงค เพื่ อจัดขั้นตอนบางอยางที่ ไมจําเปนดังกลาวขางตน เพื่ อทําใหการทํา  primary 
angioplasty เปนไปไดรวดเร็วรวมถึงผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดรับการรักษาโดยยา
ละลายลิ่มเลือดก็จะไดรับการรักษาที่รวดเร็วโดยระบบ fast track นี้จะทําให door to balloon 
time และ door to needle time สั้นลง 
 ขั้นตอนของระบบ fast track เปนดังนี้ (ภาพที่ 1) 
 1. ที่หองฉุกเฉินเมื่อมีผูปวยที่เจ็บอกมาตรวจ ใหพยาบาลสงผูปวยไปทําคลื่นไฟฟาหัวใจ 
(12 leads EKG) ทันทีและแจงแพทยประจําบานที่อยูเวรหองฉุกเฉินใหดูผูปวยและแปลผลคลื่นไฟ
ฟาหัวใจโดยไมตองรอบัตรผูปวย (OPD card ) ในกรณีที่แพทยประจําบานตรวจแลวอาการเจ็บอก
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ไมเหมือนจากโรคหัวใจก็รักษาตามแนวทางปกติ แตถาตรวจแลวเขาไดกับอาการเจ็บอกจากโรค
หัวใจและคลื่นไฟฟาหัวใจเปน ST elevation มากกวา 0.1 mv  ตั้งแต 2 leads ตอเนื่องกันหรือมี 
left bundle branch block ที่เกิดขึ้นใหมหรือมีเหตุใหเชื่อวานาจะเกิดขึ้นใหม (new or presumed 
new) ก็สามารถรายงานแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจ (cardiology fellow) ใหดูผูปวยไดทัน
ที ถาแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจ (cardiology fellow ) มาดูผูปวยและแปลผลคลื่นไฟฟา
หั วใจวา เป นกล าม เนื้ อหั วใจส วนล างขาด เลื อด เฉี ยบพลันแบบไมมี ภาวะแทรกซอน 
(uncomplicated inferior wall myocardial infarction) ก็สามารถใหการรักษาดวยยาละลายลิ่ม
เลือดไดทันที ในกรณีที่คลื่นไฟฟาหัวใจเปนกลามเนื้อหัวใจสวนหนาขาดเลือดเฉียบพลัน (acute 
anterior wall myocardial infarction) , กลามเนื้อหัวใจสวนลางขาดเลือดเฉียบพลันแบบมีภาวะ
แทรกซอน (complicated inferior wall myocardial infarction) หรือมี left bundle brand block 
ที่เกิดขึ้นใหม (new onset of LBBB) ก็จะแจงอาจารยหนวยโรคหัวใจ (cardiology staff) 
 ถาอาจารยหนวยโรคหัวใจตัดสินใจที่จะทํา primary angioplasty ในกรณีในเวลาราชการ
ก็จะใหพยาบาลที่หองฉุกเฉินใหน้ําเกลือและเปดเสนเลือดผูปวยใหพรอมและพรอมสงผูปวยไป
หองสวนหัวใจไดทันทีที่ไดรับการเรียก โดยระหวางนั้นก็ใหผูปวยไดรับยาตานเกร็ดเลือด aspirin 
300 มิลลิกรัมโดยเคี้ยวใหละเอียดและใหยาปองกันเลือดแข็งตัว heparin 5,000 – 10,000 unit ให
อยางรวดเร็ว (bolus) ทางหลอดเลือดดํา, ในกรณีนอกเวลาราชการหลังจากอาจารยหนวยโรคหัว
ใจ (cardiology staff) ตัดสินใจทํา primary angioplasty แพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจ
สามารถโทรตามเจาหนาที่และพยาบาลหองสวนหัวใจ ตลอดจนแจงโรงรถเพื่อนํารถออกไปรับผูอยู
เวรไดทันทีโดยไมตองรอใบสั่งรถหรือรอคําสั่งผูตรวจการพยาบาล จากนั้นจะโทรแจงพยาบาลใน
หนวยอภิบาลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary care  unit) เพื่อใหเตรียม admit ผูปวยหลัง
ทํา primary angioplasty เสร็จ, ตลอดจนทําใบเบิกรถและแจงผูตรวจการพยาบาลทราบ, ใน
ระหวางนั้นผูปวยจะอยูที่หองฉุกเฉินเพื่อใหการรักษาเบื้องตนคือยาตานเกร็ดเลือด aspirin 300 
มิลลิกรัมเคี้ยวใหละเอียดและใหยาปองกันเลือดแข็งตัว heparin 5000 – 10000 unit ใหอยางรวด
เร็ว (bolus) ทางหลอดเลือดดํา, ใหน้ําเกลือและเปดเสนเลือดไวใหพรอม, เพื่อหองสวนหัวใจเปดก็
พรอมสงผูปวยไปหองสวนหัวใจทันทีที่ไดรับการเรียก 

เนื่องจากการใชระบบ fast track นี้ ตองทําทั้งในเวลาราชการและนอกเวลาราชการ และ
มีบุคลากรหลายฝายเกี่ยวของ ซึ่งอาจมีผลทําให door to needle time และ door to balloon time 
ไมลดลงตามจุดประสงคที่ตั้งระบบ fast track นี้ข้ึนมา 
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คําถามของการวิจัย (RESEARCH QUESTION) 
หลังการใชระบบ  fast track   door to needle time และ door to balloon time ลดลง

เมื่อเทียบกับกอนใชระบบนี้หรือไม 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย (OBJECTIVE) 

1. เพื่อประเมินระบบ fast track วาสามารถลด door to needle time และ door to 
balloon time ไดหรือไมเมื่อเทียบกับกอนใชระบบนี้ 

2. เพื่อทราบรายละเอียดเวลาตั้งแตผูปวยมาที่หองฉุกเฉินจนถึงไดรับการรักษาดวยยา 
ละลายลิ่มเลือด streptokinase หรือ ไดทํา primary angioplasty เพื่อดูวาขั้นตอนใดที่ลาชา 
 
สมมติฐาน (HYPOTHESIS) 

หลังการใชระบบ fast track คา door to needle time ควรนอยกวา 30 นาที, คา door 
to balloon time ควรนอยกวา 60 นาที 
 
ขอบเขตและวิธีดําเนินการโดยยอ 

เปนการศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะหยอนหลัง  (case control study) 
 
ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย 

เพื่อประเมินระบบ fast track ถาคา door to needle time หรือ door to balloon time 
ไมลดลงเมื่อเทียบกับกอนใชระบบนี้ จะตองหาสาเหตุวาเวลาในขึ้นตอนใดตั้งแตผูปวยมาถึงหอง
ฉุกเฉินจนไดรับการรักษาที่มีความลาชา เพื่อสามารถแกไขสาเหตุไดถูกตองและสามารถลดคา 
door to balloon timeและคา door to needle time ลงเปนไปตามจุดประสงคที่วางไว 
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ภาพที่ 1.  แนวทางลัดสําหรับผูปวยที่มาดวยอาการเจ็บแนนหนาอก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผูปวยที่มีอาการเจ็บแนนหนาอก ใหญาติทําบัตร ผูปวย 
(OPD card) 

12-lead  EKG 

สงพบแพทยประจําบานโดยไมตองรอ บัตรผูปวย 

อาการเจ็บอกจากสาเหตุอื่น 

รักษาตามแนวทางปกติ 

อาการเจ็บอกจากโรคหัวใจ 

กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
แบบST elevation หรือ LBBB  

สงสัยมาก วาเปน 
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

Non-ST elevation 
Acute Coronary syndrome 

รายงาน cardiology fellow ทันที รายงาน resident 3 

: Acute anterior MI 
: Complicated inferior MI 
: New onset LBBB 

Uncomplicated
Inferior MI 

: Repeat 12-lead 
EKG ใน 15-30 นาที 

รักษาตามแนว
ทางปกติ 

ใหยาละลายลิ่มเลือด 

: รายงาน staff for emergency cath. 
: ถาจะตองทํา cath. ใหตามเจาหนาที่หอง 
  cath + ส่ังรถไปรับ (กรณีนอกเวลาราชการ) 
: พรอมสงผป.ไปหอง cath ทันทีที่ไดรับการเรียก 
: เตรียม admit ผูปวย 

: รายงานพยาบาล CCU เพื่อ admit ผูบวย. 
: ใหพยาบาล CCU ทําใบเบิกรถ 
: แจงผูตรวจการพยาบาล 

กระบวนการทั้งหมดตั้งแตผูปวย มาถึง ER ควรใชเวลาประมาณ 15 นาที และไมควรเกิน 30 นาที 



บทที่ 2 
ปริทรรศนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

 
 
ความรวดเร็วในการรักษาเปนสิ่งสําคัญที่สุดสําหรับผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบ

พลัน เนื่องจากถาผูปวยมีเลือดไหลผานในหลอดเลือดที่เคยถูกอุดตัน (reperfusion) ไดใหมเร็วที่
สุด ไมวาโดยยาละลายลิ่มเลือดหรือการขยายหลอดเลือด (primary angioplasty) ก็จะมีผลดีตอ 
ผูปวยโดยทําใหกลามเนื้อหัวใจที่เสียไปบริเวณแคบลง และรักษาการทํางานของหัวใจหองลางซาย
ไวไดมาก ผูปวยสามารถกลับไปมีชีวิตประจําวันอยางมีคุณภาพใกลเคียงกอนการเจ็บปวย ซึ่งผล
ทายที่สุดคือผูปวยจะมีอัตราตายลดลง ในปจจุบันมีขอมูลยืนยันวาถาเราสามารถยนระยะเวลาตั้ง
แตผูปวยเริ่มมีอาการเจ็บหนาอกจนถึงเวลาที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือดลง ทําใหเกิดการไหลผาน
ของเลือดใหมโดยการใหยาละลายลิ่มเลือดที่ออกฤทธิ์เร็วขึ้นจะทําใหผูปวยมีอัตราการเสียชีวิตลด
ลงดวย สําหรับการขยายหลอดเลือดก็เชนเดียวกัน ถาสามารถสงผูปวยไปยังหองปฏิบัติการสวน
หัวใจเพื่อฉีดสีดูหลอดเลือดหัวใจที่ตีบและขยายหลอดเลือดไดอยางรวดเร็วหลังจากผูปวยมาถึง 
โรงพยาบาล (door-to-balloon) ก็จะทําใหผูปวยไดรับประโยชนจากการขยายหลอดเลือดเพิ่มข้ึน
เชนเดียวกัน ( 1 ) 

สาเหตุที่ผูปวยไดรับการรักษาชาและทําใหเลือดกลับมาไหลผานในหลอดเลือดที่อุดตันได
ใหม (reperfusion) ชา เกิดจากสาเหตุหลายประการคือ 
 1. ตัวผูปวยเอง เชน ผูปวยไมแนใจวาอาการที่เกิดขึ้นเปนอาการของภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันจึงไมไปพบแพทยในทันที  พบไดในผูปวยที่มีหัวใจขาดเลือดซึ่งโดยมีอาการเจ็บอก
มากอนหรือผูปวยเบาหวานเมื่อมีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน อาจไมมีอาการเจ็บอกชัด
เจน มีแตเพียงอาการหอบเหนื่อย 
 2. การเดินทางลําบาก – เนื่องจากผูปวยมักเดินทางมาดวยรถยนตสวนตัวหรือรถรับจาง 
(taxi) ซึ่งอาจมีปญหาในการเดินทางอันเนื่องมาจากการจราจรที่ติดขัด 
 3. ประชากรสวนใหญ ไมทราบวามี ระบบบริการทางการแพทยในภาวะฉุกเฉิน 
(emergency medical service) จึงไมไดใชบริการดังกลาว  ในประเทศไทยกระทรวงสาธารณสุข
ไดจัดตั้งระบบบริการทางการแพทยในภาวะฉุกเฉิน กระจายไปทั่วทุกจังหวัด ในกรุงเทพมหานคร
ใชชื่อวาศูนยนเรนทร ซึ่งใหบริการทางการแพทยในภาวะฉุกเฉิน โดยมีพยาบาลวิชาชีพที่ผานการ
ฝกอบรมปฏิบัติการกูชีวิตข้ึนสูง (advanced cardiac life support) ไปกับรถฉุกเฉิน  ซึ่งภายในรถ
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มีเครื่องกระตุนหัวใจ (defibrillator), ยาและอุปกรณที่ใชในปฏิบัติการกูชีวิตขั้นสูงโดยจะไปถึงที่
เกิดเหตุอยางรวดเร็วและสามารถชวยเหลือผูปวยไดอยางถูกตองเมื่อไดรับการติดตอเขามาที่ศูนย 
 4. ระบบภายในโรงพยาบาลยังไมมีระบบคัดกรองผูปวยที่หองฉุกเฉินเพื่อแยกผูปวยที่
สงสัยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันออกไปตางหากเพื่อไดรับการวินิจฉัยและรับการรักษาได
อยางรวดเร็ว, ตองรอการตรวจจากแพทยที่หองฉุกเฉินกอนที่จะทําคลื่นไฟฟาหัวใจในกรณีผูปวยที่
มีอาการเจ็บอกและสงสัยเปนจากโรคหัวใจ, ในกรณีการใหยาละลายลิ่มเลือดในผูปวยที่มีภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในบางแหงไมสามารถใหยาที่หองฉุกเฉินได  ตองใหยาในหนวย
อภิบาลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary care unit) เทานั้น  ทําใหเสียเวลาในขั้นตอนเคลื่อน
ยาย ผูปวย 

ในกรณีที่ทําการขยายหลอดเลือดในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (primary 
angioplasty) มักมีปญหาเกี่ยวกับความพรอมของทีมสวนหัวใจโดยเฉพาะนอกเวลาราชการ และ
ขั้นตอนสงผูปวยจากหองฉุกเฉินไปยังหองสวนหัวใจ ( 1 ) 

ในประเทศไทยยังไมมีการเตรียมพรอมที่จะใหการรักษาแกผูปวยภาวะนี้อยางรวดเร็ว 
เร่ิมต้ังแตยังไมมีการรณรงค เชน ใหความรูผูปวย (chest pain campaign) ในการที่จะใหผูปวยมา
พบแพทยโดยเร็ว, การเดินทางที่ไมสะดวก, ประชากรสวนใหญไมทราบวามีระบบบริการการแพทย
ในภาวะฉุกเฉิน (emergency medical service) และทายที่สุด  ระบบภายในโรงพยาบาล (triage) 
ไมพรอมสําหรับการใหการรักษาผูปวยภาวะนี้อยางรวดเร็ว เนื่องจากไมเขาใจเรื่องความสําคัญ
ของการรีบดวนในการรักษาภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ( 2 ) 

การลดระยะเวลาการใหการรักษาสามารถทําไดตั้งแตกอนผูปวยมาถึงโรงพยาบาลและ
ไดรับการรักษาโดย 

1. ตัวผูปวยเอง (chest pain campaign) เมื่อผูปวยเขาใจหรือรูตัววามีอาการที่อาจจะ
เกิดอาการของกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดรุนแรงหรือกลามเนื้อหัวใจตาย รีบไปพบแพทยที่ 
โรงพยาบาลโดยไมเสียเวลารอดูอาการอยูที่บาน 

2. การวางระบบงานที่ดีของโรงพยาบาลเพื่อลดระยะเวลาที่ เสียไปในหองฉุกเฉิน 
(triage) โรงพยาบาลหรือสถาบันที่มีแนวทางสําหรับตรวจแยกผูปวยดี จะสามารถชี้ไดวาผูปวยคน
ใดมีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และสงไปยังหนวยงานที่เหมาะสมตอไปภายในระยะเวลา
รวดเร็ว จะทําใหผูปวยไดรับการรักษาที่รวดเร็วขึ้น (1) 

เราทราบกันวาการใหการรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือดในภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบ
พลันนี้ผูไดรับยาละลายลิ่มเลือดเร็วจะไดประโยชนมากกวาผูที่ไดรับยาชา (3) จึงไดมีความพยายาม
ที่จะใหผูปวยไดรับยาเร็วขึ้นและพยายามหายาละลายลิ่มเลือดที่ออกฤทธิ์เร็ว หลาย ๆ ประเทศได
สรางนโยบายที่จะลดความลาชาในการรักษาลง เชน ในประเทศสหรัฐอเมริกา สถาบันสาธารณสุข
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แ ห ง ช า ติ  (National Institute of Health) ได จั ด ทํ า  National Heart Attack Alert Program 
(NHAAP) ไดศึกษาและวางโปรแกรมเพื่อลดความลาชาของการรักษาผูปวยโดยหวังลดอัตราตาย
ของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันลงโดยการใหความรูแกชุมชนและหนวยงานที่เกี่ยวของ
เพื่อลดความลาชาในการหาตัวผูปวยที่มีกลามเนื้อหัวใจตายเพื่อใหการรักษาโดยเร็วและสามารถ
ลดอัตราตายและการเสียชีวิตอยางกระทันหัน (4-10 )   

 โปรแกรมนี้ไดแบงชวงเวลาของผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันออกเปน 4 ชวง
คือ   

1. ชวงที่หนึ่งเปนชวงกอนตามรถพยาบาล ผูที่มีความสําคัญตอการรักษาคือผูปวยเอง
และผูอยูในเหตุการณ   ถาผูปวยมีอาการควรรีบไปโรงพยาบาลพบแพทยทันทีไมควรรอดูอาการ
อยูที่บาน หรือถาผูปวยเกิดเสียชีวิตอยางกระทันหันผูที่เห็นเหตุการณสามารถใหความชวยเหลือที่
ถูกตองได  ก็จะทําใหผูปวยมีโอกาสรอดชีวิตมากขึ้น  

2. ชวงที่สอง คือ ชวงกอนผูปวยถึงโรงพยาบาลหลังจากตามรถพยาบาลหรือหนวยฉุก
เฉินแลว ผูที่มีความสําคัญในชวงนี้คือเจาหนาที่ emergency medical service ที่ตองไปถึงที่เกิด
เหตุอยางรวดเร็วและชวยเหลือผูปวยไดอยางถูกตอง  

3. ชวงที่สาม เปนชวงที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลแลวจะมีความสําคัญมาก โดยการ
บริหารจัดการและระบบของสถานพยาบาลที่ใหเจาหนาที่สวนแรกที่พบผูปวยสามารถแยกผูที่มี
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันไดอยางวองไวเพื่อสงตอไปยังหนวยงานที่ใหการรักษาโดยเร็ว 
ไมวาจะเปนจากการขยายหลอดเลือด หรือการใหยาละลายลิ่มเลือด 

4. ชวงที่ 4  เปนชวงที่ผูปวยมีเลือดกลับมาเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจอันเนื่องมาจากการ
ขยายหลอดเลือด หรือไดรับยาละลายลิ่มเลือด 

จากภาพที่ 2 (1)  จะเห็นไดวาความลาชาในการรักษาเกิดขึ้นไดทั้ง 4 ชวงตั้งแตผูปวยเร่ิมมี
อาการจนกระทั่งมีเลือดไหลผานในหลอดเลือดกลับมาเปนปกติ ความลาชาเหลานี้อาจเกิดขึ้นจาก 

1. ผูปวยไมแนใจวาอาการที่เกิดขึ้นนั้นเปนอาการของกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือไม 
จึงไมไปพบแพทยในทันที 

2.  การเดินทางที่ลาชา 
3.  ระบบในโรงพยาบาลหรือที่เรียกวา door to needle time  ความลาชานี้เกิดจาก

ความไมเขาใจหรือไมเห็นความสําคัญของความรวดเร็วในการรักษา ไมยอมใหยาละลายลิ่มเลือด
ทันทีในหองฉุกเฉินเมื่อผูปวยมาถึงโรงพยาบาลแตรอเคลื่อนยายผูปวยไปยังหอผูปวยเฉพาะโรคซึ่ง
มักทําใหเกิดความลาชาขึ้นอีก 45-60 นาที 

4. การออกฤทธิ์ของยาละลายลิ่มเลือด(11,12)   เนื่องจากยาที่ใชไมไดออกฤทธิ์โดยทันทีเม่ือ 
ผูปวยไดรับยา และยาตางชนิดกันความเร็วในการออกฤทธิ์ของยาก็ไมเหมือนกัน สําหรับผูปวยที่ได
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รับการรักษาโดยการขยายหลอดเลือดนั้น ชวงที่ 3 และชวงที่ 4 รวมเรียกกันเปน door to balloon 
time  (13,14 ) 

 
 
ภาพที่ 2 แสดงถึงการลดความลาชาในการใหการรักษาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 
การทําใหหลอดเลือดหายอุดตัน (Reperfusion Therapy)  
            ถาหลอดเลือดที่มีล่ิมเลือดอุดตันอยูมีเลือดกลับมาไหลผานไดใหมจะทําใหผูปวยมีอัตรา
การเสียชีวิตลดลงมากเมื่อเทียบกับผูปวยที่หลอดเลือดอุดตันอยางถาวร 
 กอนเร่ิมการใชยาละลายลิ่มเลือดอัตราการตายของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่
เวลา 1 เดือนประมาณรอยละ 13 ( 15,16 ),  ตอมามีการใชยาละลายลิ่มเลือดชนิดตาง ๆ ในผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  เร่ิมจาก ยาละลายลิ่มเลือด streptokinase ซึ่งเปนโปรตีนที่ไมใช
เอนไซมไดมาจาก group C hemolytic streptococci ออกฤทธิ์กระตุน plasminogen  โดยยา
ละลายลิ่มเลือด streptokinase จะจับกับ plasminogen โดยที่มิไดแยกสลาย plasminogen และ 
streptokinase-plasminogen complex จะทําหนาที่เปน plasminogen activator โดยทําใหเกิด 
active site บนโมเลกุลของ plasminogen( 2) 
 การศึกษายาละลายลิ่มเลือด streptokinase นี้ไดมีการทําการศึกษาเปรียบเทียบขนาด
ใหญในหลายสถาบันเพื่อศึกษาในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน รายงานของ GISSI-1(15) 
ไดรวบรวมผูปวย 11,800 ราย ที่มาพบแพทยภายในระยะเวลา 12 ชั่วโมง  หลังจากเริ่มมีอาการ 
แนนอก โดยแบงเปน 2 กลุม กลุมหนึ่งไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase  สวนอีกกลุมหนึ่งไดรับ
ยาหลอก พบวาอัตราตายในโรงพยาบาลลดลงรอยละ 10 (จากรอยละ 13 เหลือรอยละ 10.7, 
P=0.0002)   อีกรายงานหนึ่งซึ่งเปนรายงานใหญเชนเดียวกันจาก ISIS (16)  ซึ่งรวบรวมผูปวยได 
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17,187 รายและแบงออกเปน 4 กลุม กลุมแรกไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase, กลุมที่สองได
ยาตานเกร็ดเลือด aspirin,  กลุมที่สามไดทั้งยาละลายลิ่มเลือด streptokinase และยาตานเกร็ด
เลือด  aspirin,  สวนกลุม สุดท ายไดยาหลอก  พบวาผูป วยกลุมที่ ไดยาละลายลิ่ม เลือด 
streptokinase หรือยาตานเกร็ดเลือด aspirin แตเพียงอยางเดียวมีอัตราตายจากสาเหตุของหัวใจ
ที่ 5 สัปดาหลดลง  โดยผูปวยที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด streptokinase อยางเดียวมีอัตราตายรอย
ละ 9.2  และรอยละ 9.4 สําหรับกลุมที่ไดยาตานเกร็ดเลือด aspirin อยางเดียว,  โดยในกลุมผูปวย
ที่ไดยาหลอกมีอัตราตายรอยละ 12,  ในขณะที่ผูปวยที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase และ
ยาตานเกร็ดเลือด aspirin มีอัตราตายเพียงรอยละ 8 
 หลังจากมีการใช ยาละลายลิ่มเลือด streptokinase แลวไดมีความพยายามในการคิดคน
หายาละลายลิ่มเลือดที่ออกฤทธิ์จําเพาะตอ fibrin เพื่อที่จะลดภาวะแทรกซอนของการเกิดภาวะ
เลือดออกรุนแรงโดยเฉพาะเลือดออกในสมอง (intracranial beeding)   ดังนั้นยาละลายลิ่มเลือด 
recombinant tissue plasminogen activator (rt-PA),alteplase เป น ส า รที่ ส ร า ง เลี ย น แบบ  
tissue plasminogen activator (t-PA) ในมนุษย , t-PA นี้ จับกับ  fibrin ในลักษณะที่ มีความ
จําเพาะสูงและความสามารถในการกระตุน plasminogen จะเพิ่มข้ึนมากถามี fibrin อยูดวย 
 การใหยาละลายลิ่มเลือด t-PA (tissue plasminogen activator) แบบ front-loaded( 17,18) 
คือให 15 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดดําอยางรวดเร็ว (bolus) และตามดวยอีก 50 มิลลิกรัมทาง
หลอดเลือดดํา (infusion) ในเวลา 30 นาที และอีก 35 มิลลิกรัมในชวง 60 นาทีตอมา โดยรวมแลว
ไดทั้งหมด 100 มิลลิกรัม การใหลักษณะนี้จะพบวามีอัตราการเปดของหลอดเลือดสูงที่สุด เมื่อ
เทียบกับยาละลายลิ่มเลือดตาง ๆ ที่มีอยูในขณะนี้ 
 อัตราการเปดของหลอดเลือด (reperfusion) ที่ 90 นาที  ในกรณีได front loaded t-PA 
รวมกับยาปองกันเลือดแข็งตัว heparin จะเทากับรอยละ 81  นอกจากนี้การไหลผานของเลือดใน
หลอดเลือดที่เลี้ยงกลามเนื้อหัวใจกลับมาเปนปกติ (TIMI 3) ที่ 90 นาทีสูงสุดคือรอยละ 54 ในขณะ
ที่กลุมอ่ืนๆ ต่ํากวารอยละ 40 ( 19) 
 ประโยชนจากยาละลายลิ่มเลือดมีความสัมพันธอยางใกลชิดกับระยะเวลาที่หลอดเลือด
ถูกเปดออก ถามีเลือดไหลผานกลับมาใหมเร็วเทาใดก็จะทําใหกลามเนื้อหัวใจตายถูกจํากัดใหมี
ขนาดเล็กและการทํางานของหัวใจหองลางซายไมเสียไปมากนัก ซึ่งจะมีผลทําใหผูปวยมีโอกาส
รอดชีวิตสูงขึ้นตามไปดวย( 20,21) 
 การขยายหลอดเลือดในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (primary angioplasty) เปน
การรักษาอีกวิธีหนึ่งที่สามารถแกไขภาวะอุดตันของหลอดเลือดไดมากกวารอยละ 90 ใน active 
coronary artery และมากกวารอยละ 80 ใน  vein graft มีอัตราการเกิดการอุดตันขึ้นในโรง
พยาบาล (Inhospital reinfarction) ต่ํา, โอกาสเกิดเลือดออกในสมอง (intracranial bleeding) 
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นอยมากเมื่อเทียบกับการใหยาละลายลิ่มเลือด,  จากหลายการศึกษาพบอัตราการตายเฉลี่ยของ
การทํา primary angioplasty เทากับรอยละ 7.4(2) 

 
ทฤษฎีหลอดเลือดเปด (Early open artery theory) 

ทฤษฎีหลอดเลือดเปด (open artery) นี้ตั้งอยูบนความเชื่อที่วาผูปวยกลามเนื้อหัวใจ
ตายเมื่อไดรับยาละลายลิ่มเลือดแลวจะมีโอกาสรอดชีวิตมากขึ้น(21) การศึกษาในผูปวยที่ไดรับยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดหัวใจ(22-24) และในการศึกษา ที่ทําการฉีดสีและเอ็กซเรยดูหลอด
เลือดผูปวยหลังจากไดยาละลายลิ่มเลือด(25-30)  ยืนยันวาเมื่อหลอดเลือดผูปวยถูกทําใหเปดออกได 
ผูปวยจะมีอัตราการตายลดลง มีการศึกษาผูปวย 4,200 กวารายเปรียบเทียบดูอัตราการไหลผาน
ของเลือดในหลอดเลือดที่เคยถูกอุดตัน(31) พบวาผูปวยที่มีการไหลผานของเลือดปกติ (TIMI-
Thrombolysis In Myocardial Infarction ระดับ 3) ที่ 90 นาที จะมีอัตราตายต่ําที่สุด คือ รอยละ 
3.6 เทียบกับผูปวยที่มี TIMI ระดับ 0 หรือ 1 ซึ่งจะมีอัตราการตายรอยละ 9.5 (p<0.00001) (32) 
สวนผูปวยที่มี TIMI ระดับ 2 คือมีการไหลผานของเลือดกลับคืนมาแตยังชากวาปกติ จะมีอัตราการ
ตายอยูระหวางกลาง คือประมาณรอยละ 6.6 แตยังดีกวาผูปวยที่มีหลอดเลือดที่อุดตันอยู และขอ
มูลนี้ไดรับการยืนยันจากรายงานของ GUSTO ที่วาผูปวยที่มีเลือดกลับมาเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจได
เปนปกติหรือใกลเคียงปกติโดยเร็วจะมีอัตราการตายต่ําที่สุด(30)  

ในระยะหลังจึงไดมีผูพยายามปรับการใหยาละลายลิ่มเลือดและหายาละลายลิ่มเลือดที่
มีประสิทธิภาพสูงในการเปดหลอดเลือดที่ถูกอุดตันใหเร็วที่สุดเพื่อลดอัตราการตายของผูปวย ใน
การศึกษา TIMI-1 ซึ่งใช ยาละลายลิ่มเลือด t-PA (tissue plasminogen activator ) พบวาที่ 90 
นาที ยาละลายลิ่มเลือด t-PA (tissue plasminogen activator ) มีผลทําใหหลอดเลือดเปดออก
มากกวายาละลายลิ่มเลือด streptokinase(31)  อยางไรก็ดีจากการศึกษา GISSI(33,34) และการ
ศึกษา ISIS-3(35)  กลับพบวาไมมีความแตกตางของอัตราการตายระหวางผูที่ไดรับยาละลายลิ่ม
เลือด t-PA (tissue plasminogen activator ) และยาละลายลิ่มเลือด streptokinase ซึ่งอาจจะ
เปนเพราะผูปวยที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด t-PA(tissue plasminogen activator )  ในสองการ
ศึกษาหลังนี้ไมไดรับยาปองกันเลือดแข็งตัวชนิด heparin ตอจึงทําใหไมสามารถรักษาหลอดเลือด
ที่ไดรับการเปดออกมาไวใหเปดอยูไดนาน(36-38) ตอมาจึงไดมีการศึกษาการใหยาละลายลิ่มเลือด  
t-PA(tissue plasminogen activator )  รวมกับยาปองกันเลือดแข็งตัวชนิด  heparin (GUSTO-
1)(39) และ TIMI-4)(27) ซึ่งพบวาการให ยาปองกันเลือดแข็งตัวชนิด heparin ทําใหหลอดเลือดเปด
ออกไดดีขึ้น 

จากรายงานเหลานี้ยืนยันและสนับสนุนวาการที่หลอดเลือดไดรับการเปดออกและมี
เลือดไหลลงผานไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจไดเร็วจะทําใหผูปวยมีโอกาสรอดชีวิตสูง สูตรการให front-
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loaded-t-PA)(17,18)  คือการให ยาละลายลิ่ ม เลื อด  t-PA (tissue plasminogen activator) 15 
มิลลิกรัม bolus ตามดวย 50 มิลลิกรัมใน 30 นาที และ 35 มิลลิกรัมใน 60 นาทีตอมารวมกับการ
ใหยาปองกันเลือดแข็งตัว heparin ทางหลอดเลือดดําและยาตานเกร็ดเลือด aspirin ทําใหหลอด
เลือดที่อุดตันมีโอกาสเปดออกที่เวลา 90 นาทีมาก จึงทําใหอัตราการรอดชีวิตสูงตามไปดวย(39,40)  

 
ความสําคัญของความรวดเร็วในการรักษา (Importance of Time to Treatment) 

วัตถุประสงคสําคัญในการรักษาผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน คือการทําให
หลอดเลือดที่อุดตันหายอุดตันและกลับมีเลือดไหลผานไดเปนปกติ การรักษาวิธีหนึ่งที่จะทําให
หลอดเลือดนั้นเปดออกไดคือ การใหยาละลายลิ่มเลือดโดยเร็ว ดังนั้นการใหยาละลายลิ่มเลือดโดย
เร็วจึงมีความสําคัญมาก(3)  ซึ่งความสําคัญของความรวดเร็วในการรักษาผูปวยนี้ถูกสังเกตปนครั้ง
แรกจากการศึกษา GISSI-1(15)   พบวาผูปวยที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase มีอัตราตายลด
ลงรอยละ 29 เมื่อเทียบกับยาหลอก (placebo)(4)  โดยผูที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase
ภายใน 14 ชั่วโมงหลังจากเริ่มมีอาการแนนหนาอกจะมีอัตราตายลดลงถึงรอยละ 50  รายงานจาก 
TIMI-2 ยังพบอีกวาถาผูปวยไดรับยาละลายลิ่มเลือดเร็วขึ้นอัตราตาย (absolute mortality) จะลด
ลงรอยละ 1 ในทุก 1 ชั่วโมงที่ไดยาเร็วขึ้น(41) ซึ่งหมายถึงสามารถชวยชีวิตผูปวยได 10 ราย ในการ
รักษาทุก 1,000 รายถาลดความลาชาในการรักษาลงได 1 ชั่วโมง(32)  ซึ่งขอมูลนี้ก็ไดรับการยืนยัน
จากการศึกษา GUSTO-1 และในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือด(42,43)  (ภาพที่ 3)   

ซึ่งประโยชนที่ผูปวยไดรับจากการรักษาที่เร็วขึ้นนี้อธิบายไดจากทฤษฎีหลอดเลือดเปด 
(open artery) และผูที่ไดรับการรักษาเร็วจะมีกลามเนื้อหัวใจตายเปนบริเวณแคบลงโดยมีการ
ทํางานของหัวใจดีกวาผูที่ไดรับการรักษาชา(44) ดังนั้นทฤษฎีหลอดเลือดเปด (open artery) จึง
สนับสนุนวาผูปวยที่ไดรับการรักษาเร็วไมวาจะเปนโดยยาละลายลิ่มเลือดหรือขยายหลอดเลือดมี
โอกาสรอดชีวิตสูงกวาผูที่ไดรับการรักษาชา(45)  
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ภาพท่ี 3.    ความสัมพันธระหวางชวงเวลาในการรักษา (time to treatment) กับอัตราตาย ในการ
รักษาโดยใหยาละลายลิ่มเลือด (thrombolytic therapy) และการขยายหลอดเลือด (primary 
PTCA) : ภาพ a) การศึกษา TIMI – 2 (41)   b) การศึกษา GUSTO-1(42,43) 
 
 
ความลาชาจากผูปวย (1,46) 

มีการศึกษาพบวาการที่ผูปวยไดรับการรักษาชาสวนใหญเกิดจากผูปวยมาพบแพทยชา
โดยทั่วไปผูปวยสวนใหญจะใชเวลาเฉลี่ย (median time) 2-6.4 ชั่วโมงจากที่เร่ิมมีอาการกอนมา
พบแพทย   ใน TIMI-9 พบวาผูปวยที่มีคลื่นหัวใจผิดปกติคือ ST segment ยกขึ้นนั้นมีถึงรอยละ 12 
ไมสามารถใหยาละลายลิ่มเลือดไดเนื่องจากมาชากวา 12  ชั่วโมงหลังมีอาการ โดยกลุมที่มาพบ
แพทยชามักมีปจจัยดังนี้คือ 

1. อายุมาก 
 เนื่องจากผูสูงอายุที่มีกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน อาจไมมีอาการชัดเจนมีแตเพียง
อาการและอาการแสดงของภาวะหัวใจวาย เชน อาการหอบเหนื่อยทําใหไมคิดถึงภาวะนี้หรือเนื่อง
จากไมมีผูดูแลตลอดเวลา บางครั้งอาจตองรอใหบุตรหลานพามาสงโรงพยาบาล 

2. เพศหญิง 
 ผูปวยเพศหญิงที่มีกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน อาจมาพบแพทยดวยอาการและอาการ
แสดงของภาวะหัวใจวาย หรืออาการอื่นที่ไมเฉพาะเจาะจง เชน อาการคลื่นไส ซึ่งพบมากกวาเพศ
ชาย ทําใหไมนึกถึงภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

3. เบาหวาน 
 ผูปวยอาจไมมีอาการเจ็บอก แตมาพบแพทยดวยอาการที่ไมเฉพาะเจาะจง เชน หอบ
เหนื่อย เปนลมหมดสติ ออนเพลีย อาหารไมยอย หรือบางรายอาจไมมีอาการอะไรเลย (silent 
myocardial infarction)  
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4. เคยมีประวัติเจ็บแนนอก หรือกลามเนื้อหัวใจตายมากอน 
            ผูปวยกลุมนี้อาจมารักษาลาชา เพราะ 

1. อาการเจ็บอกครั้งใหมไมเหมือนอาการกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบบเดิมซ่ึงมี
ลักษณะจําเพาะ (เจ็บแนนอกมากทันที นานมากกวา 30 นาที) ทําใหไมคิดวาเปน
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

2. อาการเจ็บอกคอย ๆ ทวีความรุนแรงเพิ่มข้ึนไมไดเปนแบบ เจ็บแนนอกมากทันทีทําให
ผูปวยปรับตัวกับภาวะดังกลาวได 

 
ความลาชาในการเดินทางและ Emergency Medical Service (2) 

ความลาชาในชวงกอนถึงโรงพยาบาลที่เกิดจากการเดินทางนั้นในตางประเทศไมวาจะ
เปนการเดินทางโดยรถยนตสวนตัว หรือรถพยาบาลทําใหเกิดความลาชาในการใหการรักษาอีก
ประมาณ 7-22 นาทีเทานั้น แตในประเทศไทยยังไมมีการศึกษาที่แนนอนแตขออนุมานไดวาชวง
เวลาการเดินทางอาจนานกวานี้มาก  การใชรถพยาบาลหรือรถฉุกเฉินอาจจะไมลดความลาชามาก
เหมือนกับในตางประเทศที่เร็วขึ้นเฉลี่ยถึง 60 นาที เมื่อเทียบกับการที่ผูปวยเดินทางไปโรงพยาบาล
เอง สําหรับในประเทศไทย โดยเฉพาะในกรุงเทพมหานคร การประสานระหวางหนวยงานตาง ๆ 
เชน ตํารวจและโรงพยาบาลรวมกับหนวยงานตาง ๆ จะมีความสําคัญมากในการลดความลาชาใน
ชวงระยะเวลาของการเดินทาง 
 
ความลาชาในโรงพยาบาล 

เปนสิ่งที่นาเสียดายวาสาเหตุที่ทําใหเกิดความลาชาในการรักษาผูปวยกลามเนื้อหัวใจ
ตายสวนใหญแลวเกิดขึ้นในโรงพยาบาล  โดยทําใหเสียเวลาเพิ่มข้ึนอีกถึง 70-90 นาที(1)   เนื่องจาก
สวนใหญเพราะไมมีการจัดระบบขั้นตอนรับผูปวยที่มีหรือสงสัยวามีภาวะดังกลาว จากการศึกษา
พบวาความลาชาของ door to needle time นี้มักจะเกิดขึ้นจาก 

1. ความลาชาในการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจในผูปวยที่มาดวยอาการเจ็บแนนหนาอก 
2. การที่ตองรอปรึกษาแพทยเฉพาะทางกอนตัดสินใจใหยาละลายลิ่มเลือด 
3. การเก็บยาละลายลิ่มเลือดไวในหองเก็บยาหรือหออภิบาลผูปวยโรคหลอดเลือดหัว

ใจ(coronary care unit )  แทนที่จะเก็บไวในหองฉุกเฉิน 
4. ความลาชาที่เกิดขึ้นจากระบบของโรงพยาบาลบางแหงที่ใหยาละลายลิ่มเลือดแก 

ผูปวยเฉพาะใน coronary care unit เทานั้น 
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เห็นไดวาถาตองการลดความลาชาในการรักษาผูปวยชวงนี้ไดตองจัดระบบภายใน 
โรงพยาบาลอยางดีโดยอาศัยความเขาใจและรวมมือจากหลาย ๆ ฝายที่เกี่ยวของ 

ความลาชาที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลจากการรักษาโดยการขยายหลอดเลือด (primary 
angioplasty ) ถาผูปวยจําเปนตองไดรับการรักษาโดยการขยายหลอดเลือด ความลาชาที่เกิดขึ้น
ในโรงพยาบาล (door to balloon time) มีสาเหตุหลายประการเชนกัน คือ 

1. ความพรอมของหองสวนหัวใจและทีมงานในหองสวนหัวใจ 
2. การสงผูปวยจากหองฉุกเฉินไปยังหองสวนหัวใจ 
3. การฉีดสีดูหลอดเลือดหัวใจกอนการขยายหลอดเลือด 
 
อยางไรก็ตามในสถาบันที่มีประสบการณและความพรอม ระยะเวลา door to balloon 

time จะประมาณ 60 นาทีเทานั้น(47,48)   ในกรณีนี้จะทําใหการขยายหลอดเลือดผูปวยไดประโยชน
มากกวาการไดรับยาละลายลิ่มเลือด t-PA (tissue plasminogen activator ) หรือยาละลายลิ่ม
เลือด  streptokinase  ในสถาบันที่ไมมีความชํานาญ  door to balloon time จะนานถึง 2-2.5  
ชั่วโมง ซึ่งในสถาบันเหลานี้อัตราตายของผูปวยเมื่อเทียบกับการไดรับยาละลายลิ่มเลือดแลวไมมี
ความแตกตางอยางชัดเจน(49,50,51) ดังนั้นสถาบันหรือโรงพยาบาลที่มีนโยบายใหบริการขยายหลอด
เลือดในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจึงควรเฝาดูเวลา door to balloon time อยางใกลชิด
ตลอดเวลาวาไมมีความลาชาเกิดขึ้น (1) 

 
ไดมีผูทําการเปรียบเทียบดูผลของความลาชาในการใหยาละลายลิ่มเลือดและการขยาย

หลอดเลือด โดยศึกษาอัตราการเปดออกของหลอดเลือดที่อุดตันในชวงเวลาตาง ๆ พบวาผูปวยได
รับประโยชนจากการไดยาละลายลิ่มเลือด t-PA (tissue plasminogen activator) แบบ front-
loaded มากกวาการใหยาละลายลิ่มเลือด  streptokinase  เนื่องจากทําใหมีการไหลผานของ
เลือดกลับมาในระยะแรก(60-180 นาที) ไดดีกวา แตหลังจาก 180 นาทีผานไปการใหยาละลายลิ่ม
เลือดทั้งสองวิธีมีอัตราการคงเปดอยูของหลอดเลือดที่เคยอุดตันใกลเคียงกัน แตการที่อัตราการ
เปดของหลอดเลือดเพิ่มข้ึนในระยะตนก็เพียงพอที่ทําใหเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเปนบริเวณแคบลง 
และสามารถรักษาการทํางานสวนรวมของหัวใจไดมากกวา จึงทําใหมีโอกาสรอดชีวิตสูงขึ้น(20)   

ขณะเดียวกันถาดูอัตราการเปดออกของหลอดเลือดที่เปนผลจากการขยายหลอดเลือด
ในสถาบันที่มีประสบการณมาก(47,48)  และมี door-to-balloon time ประมาณ 60 นาทีหรือนอย
กวา จะพบวาการขยายหลอดเลือดใหผลดีกวาการใหยาละลายลิ่มเลือดโดยมีอัตราการเปดของ
หลอดเลือดเกือบถึงรอยละ 95(52)  แตถาดูรายงานการศึกษาจากการขยายหลอดเลือดในโรง
พยาบาลทั่ว ๆ ไป (registry) ที่มี door-to-balloon time มากกวา 2 ชั่วโมง(50) จะพบอัตราความ
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สําเร็จของการขยายหลอดเลือดเพียงรอยละ 85-90 เทานั้น อัตราการเปดออกของหลอดเลือดจะ
ต่ํามากในชวงแรกเมื่อเทียบกับการไดยาละลายลิ่มเลือด ซึ่งขอมูลนี้เนนใหเห็นความสําคัญของ
ความพรอมและระบบการสงผูปวยในโรงพยาบาลเพื่อปองกันความลาชาของ door to balloon 
time  ในสถาบันที่รักษาผูปวยดวยวิธีขยายหลอดเลือด 

เมื่อดูขอมูลทั้งจากการรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือดและการขยายหลอดเลือด จะพบวา 
ผูปวยยิ่งมีการไหลผานของเลือดกลับมาเปนปกติเร็วเทาไร ยิ่งมีโอกาสรอดชีวิตสูงขึ้นเทานั้น  
 

 
 
ภาพที่ 4 ความสัมพันธระหวาง door-to-balloon time กับอัตราตาย a) การศึกษาNRMI- 2 (14) 

b) การศึกษา GUSTO-2b(54) 

  
การขยายหลอดเลือดจากสถาบันที่มี door-to-balloon time ส้ันจะมีอัตราการเปดออก

ของหลอดเลือดและการไหลเวียนของเลือดเปนปกติ (TIMI flow ระดับ 3) ที่ 90 นาทีหลังจากไดรับ
การตัดสินวาจะไดรับการขยายหลอดเลือด (ประมาณ 120 นาทีหลังผูปวยมาถึงโรงพยาบาล) 
ประมาณตั้งแตรอยละ 75 ถึงรอยละ 95(47,48)  ซึ่งทําใหอัตราการตายต่ําเพียงรอยละ 2-4 ในทางตรง
กันขามในรายงานจากสถาบันที่มี door-to-balloon time สูง สัดสวนของผูปวยที่มีการไหลผาน
ของหลอดเลือดเปนปกติมีเพียงรอยละ 45 และอัตราการตายสูงถึงรอยละ 7.5(53)  ดังนั้นการที่ทํา
ใหเลือดกลับมาไหลผานไดเปนปกติไมวาจะเปนวิธีใดก็ตามมีผลทําใหผูปวยมีโอกาสรอดชีวิตสูง
ขึ้นตามไปดวย ซึ่งไดมีการศึกษาดูความสําคัญของการลดเวลา door to balloon time เพื่อลด
อัตราการตายนี้ (14,54)   ดังแสดงในภาพที่ 4   เพื่อใหไดขอมูลมาชวยในการตัดสินใจวาผูปวยที่มายัง
หองฉุกเฉินสมควรไดรับการสงไปทําการขยายหลอดเลือดหรือใหยาละลายลิ่มเลือด(55)   พบวาถา 
ผูปวยที่มาถึงหองฉุกเฉินสามารถถูกสงตอไปไดยังหองปฏิบัติการสวนหัวใจภายใน 60 นาที ก็สม
ควรไดรับการรักษาไดการขยายหลอดเลือด แตถามีปญหาติดขัดที่ไมสามารถปฏิบัติไดภายใน 60 
นาที การรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือดในหองฉุกเฉิน(ถาผูปวยไมมีขอบงหาม)จะไดผลดีกวา 



 16

ยกเวนถาผูปวยมีขอบงหามตอการไดยาละลายลิ่มเลือด การขยายหลอดเลือดจะเปนทางเลือด
เพียงทางเดียวที่ทําได  

การขยายหลอดเลือดใหผู ป วยภาวะกลาม เนื้ อหั วใจตายเฉียบพลัน  (primary 
angioplasty) ใหผลดีมากกวายาละลายลิ่มเลือดหลายประการ โดยเฉพาะอยางยิ่ง 

1. ทําใหโอกาสเกิดเลือดออกในสมอง (haemorrhagic stroke)(47,48)  นอย 
2. สามารถทําใหแยกผูปวยที่มีอัตราเสี่ยงสูงออกไดโดยอาศัยดูผลจากการฉีดส(ี56)   เชน 

ผูปวยที่มีการตีบตันของ left main vessel  
3. ทําใหอัตราการเปดของหลอดเลือดที่ถูกอุดตันในระยะแรกสูงกวาการไดรับการยา

ละลายลิ่มเลือด 
 

การแกไขเพื่อเพิ่มความรวดเร็วในการใหการรักษา 
 
การลดความลาชาที่เกิดขึ้นจากผูปวย 
 วิธีการลดความลาชาที่เกิดขึ้นจากผูปวยคือ  ตองใหความรูแกผูปวยเรื่องอาการกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน  ซึ่งวิธีใหความรูมีอยู 2 ลักษณะ คือ 

1.1 ใหการศึกษาตอสาธารณะ (public education) 
1.2 การใหความรูแกผูปวยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ (patient education)                                               
การใหความรูเร่ืองโรคหลอดเลือดหัวใจแกสาธารณะ   เพื่อใหผูที่มีอาการเจ็บแนนหนาอก 

หรืออาการอื่นๆ ที่อาจจะเปนอาการกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่เกิดขึ้นใหมไปพบแพทยโดยรวดเร็ว 
ซึ่งการรณรงคเร่ืองอาการแนนหนาอก (chest pain campaign) นี้สามรถลดความลาชาที่เกิดขึ้น
ในชวงเวลาตั้งแตผูปวยมีอาการจนถึงเมื่อพบแพทย(57,58)  มีการศึกษาที่พบวาการรณรงคแก
สาธารณะนี้สามารถลดความลาชาลงไดถึง 25 นาที(57)     และอีกการศึกษาหนึ่งพบวาสามารถลด
ความลาชาที่เกิดจากผูปวยจาก 3 ชั่วโมงลงมาเพียงแค 2 ชั่วโมง 20 นาที (median time) ในขณะ
ที่มีการรณรงคใหสาธารณะเรื่องอาการกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดแกกลุมประชากรที่ศึกษา 
(p<0.001)(58)     นอกจากนี้การศึกษานี้ยังพบวาในชวงที่มีการรณรงคเร่ืองกลามเนื้อหัวใจขาด
เลือด ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายจะมีขนาดเล็กลงกวาชวงที่ไมมีการรณรงคเร่ืองกลามเนื้อหัวใจขาด
เลือด(57)     ซึ่งเปนการยืนยันวาการรณรงคแกสาธารณะในเรื่องนี้มีประโยชนอยางยิ่ง 

 การใหความรูแกผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจแลว จะไดประโยชนเชนเดียวกัน 
กับการรณรงคใหสาธารณะ  โดยพยายามเจาะจงการใหความรูลงไปในกลุมที่แคบกวาคือกลุมที่
เปนโรคหลอดเลือดหัวใจแลว สถาบันหัวใจแหงชาติในสหรัฐอเมริกาไดแนะนําวาผูปวยที่ไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งผูปวยที่อยูในโรงพยาบาลและผูปวยที่มายังแผนกผูปวยนอก  
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รวมทั้งสมาชิกในครอบครัวควรไดรับคําแนะนําเร่ืองอาการตาง ๆ ของกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
อยางละเอียด(46)     รวมทั้งหนวยงานและเจาหนาที่ทั้งของรัฐและเอกชนและคลินิกที่อาจมีผูปวยติด
ตอมาเพื่อขอคําแนะนําเมื่อมีอาการ  ควรมีแผนและมาตรการที่จะแนะนําและสงตอผูปวยไปยัง
สถานที่ที่ผูปวยจะไดรับการรักษาไดอยางถูกตองและเหมาะสม(46)     

 
การลดความลาชาจากการเดินทางและการใหบริการฉุกเฉินทางการแพทย 

 (Emergency Medical Service) 
 ในสหรัฐอเมริกาพบวาผูปวยประมาณรอยละ  50  เทานั้นที่มายังโรงพยาบาลโดยใช
บริการรถฉุกเฉินหรือ emergency medical service(59)    ผูปวยเหลานี้จะไมไดรับการเฝาดูคลื่นไฟ
ฟาหัวใจ (EKG monitor) ขณะเดินทางซึ่งอาจพลาดโอกาสที่จําเปนตองใชเครื่องกระตุนไฟฟา 
(defibrillator ) ในกรณีที่ เกิดหัวใจเตนผิดจังหวะหรือหยุดเตนอยางกระทันหันขณะเดินทาง  
ในกรณีนี้การใชเครื่องกระตุนไฟฟา เร็วทําใหผูปวยมีโอกาสรอดชีวิตสูงขึ้น  นอกจากนี้ในสหรัฐ
อเมริกายังพบวาการใชบริการรถฉุกเฉินจากการเรียกหมายเลขฉุกเฉินสามารถลดความลาชาใน
การใหยาละลายลิ่มเลือดแกผูปวยได(60) มีการศึกษาพบวาการทําคลื่นไฟฟาหัวใจกอนผูปวยมาถึง
โรงพยาบาลสามารถลดความลาชาในการใหการรักษาลงไดอีกมาก(61,62)     และผูปวยเหลานี้อัตรา
ตายที่ต่ําลงดวย(63)   การทําคลื่นไฟฟาหัวใจกอนผูปวยถึงโรงพยาบาลนี้รวมถึงการทําคล่ืนไฟฟาหัว
ใจ ณ ที่ที่ผูปวยอยู แลวสงคลื่นหัวใจนั้นทางแฟกซหรือคลื่นวิทยุมาโรงพยาบาลเพื่อใหแพทยไดทํา
การตรวจสอบ(60,61)   จะทําใหสามารถทราบไดวาผูปวยคนใดมีคลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติเขาไดกับ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ซึ่งการศึกษาเหลานี้พบวาเมื่อผูปวยไดรับการทําคลื่นไฟฟาหัวใจ
กอนที่มาโรงพยาบาลจะสามารถลดความลาชาที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล(63-65)   เนื่องจากผูปวยได
รับการทําคลื่นหัวใจมากอน เมื่อผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจึงไดรับการวินิจฉัยทันทีวาเปนผูปวย
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและไมมีความลาชาที่เกิดขึ้นจากการพยายามซักประวัติและ
ตรวจรางกายรวมทั้งการทําคลื่นไฟฟาหัวใจอีก  นอกจากนี้ในบางครั้งอาจเตรียมยาละลายลิ่ม
เลือดไวลวงหนาเพื่อใหผูปวยไดทันทีที่มาถึงโรงพยาบาลดวย 
 การศึกษาในผูปวย 60,995  รายจากหลายสถาบันในสหรัฐอเมริกา (National Registry 
of Myocardial Infarction) พบวาการทําคลื่นหัวใจกอนถึงโรงพยาบาลนั้นสามารถลดความลาชา
ในโรงพยาบาล (door-to-needle time) ลงได  10 นาทีในการใหยาละลายลิ่มเลือด (p<0.001) 
และสามารถลด door-to-balloon time ไดถึง 23 นาที (p<0.001) (63)    นอกจากนี้ยังพบวาผูปวย
ที่ไดรับการทําคลื่นไฟฟาหัวใจกอนถึงโรงพยาบาลจะมีอัตราการไดรับการรักษาดวยยาละลายลิ่ม
เลือดหรือการขยายหลอดเลือดมากกวาผูที่ไดรับการทําคลื่นไฟฟาหัวใจมากอน ทําใหมีอัตราการ
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ตายต่ําลง โดยมีอัตราตายประมาณรอยละ 8 เทียบกับผูปวยที่ไมไดรับการทําคลื่นไฟฟาหัวใจมา
กอนมีอัตราตายประมาณรอยละ 12(63) 

 

 การใหยาตานเกร็ดเลือด aspirin กอนผูปวยถึงโรงพยาบาล   มีขอมูลเบื้องตนรายงานวา
การใหยาตานเกร็ดเลือด aspirin แกผูปวยทันทีที่บานกอนผูปวยมาถึงโรงพยาบาลนั้น มีประโยชน
มากกวาการใหยาตานเกร็ดเลือด  aspirin ในโรงพยาบาล(66)    แตการศึกษาเปรียบเทียบตอมาก
ลับไมพบประโยชนดังกลาวชัดเจน(67)   แตก็ไมพบความเสี่ยงที่เกิดผลเสียมากเชนกัน ดังนั้นการให
เพียงครั้งเดียวแกผูปวยที่สงสัยวาอาจจะมีกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันนาจะเปนการดี แตจาก
การศึกษาในสหรัฐอเมริกาพบวาผูปวยที่ได ยาตานเกร็ดเลือด aspirin มีเพียงรอยละ 63-80 เทา
นั้น(53,68)    ดังนั้นจึงควรมีการรณรงควาถามีอาการสงสัยวาจะเปนเรื่องกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบ
พลันการรับประทานยาตานเกร็ดเลือด   aspirin ทันทีกอนมาพบแพทยอาจจะไดประโยชนอยาง
มาก 

 
การลดความลาชาในโรงพยาบาล (door to needle time) 

ไดมีความพยายามในการลดความลาชาที่เกิดขึ้นในการรักษาผูปวยภาวะกลามเนื้อ 
หัวใจตายเฉียบพลัน วิธีหนึ่งที่ปฏิบัติไดผลดีคือการวางแผนขั้นตอนการรักษา (MI protocol) ผูปวย
เมื่อไดรับการวินิจฉัยวาเปนกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน(69,70) ในสถาบันที่มีมาตรการและขั้นตอน
ที่ชัดเจนใหแกเจาหนาที่นี้พบวาความลาชาที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลมีนอยมาก  

 
การลดความลาชาจากการออกฤทธิ์ของยาละลายลิ่มเลือดและการขยายหลอดเลือด 
(Reperfusion Time) 

ยาละลายลิ่มเลือดชนิดตาง ๆ ทําใหเกิดการเปดออกของหลอดเลือดที่ถูกอุดตันในอัตรา
ที่แตกตางกัน จากการศึกษาพบวา ยาละลายลิ่มเลือด t-PA (tissue plasminogen activator) 
สามารถทําใหหลอดเลือดเปดและมีเลือดกลับมาไหลผานเปนปกติไดเร็วกวายาละลายลิ่มเลือด 
streptokinase หรือยาละลายลิ่มเลือด  anistreplase(19,27,31)    และทําใหผูปวยมีอัตรารอดชีวิตสูง
ข้ึนดวย จากการศึกษา TIMI-2 และ GUSTO-1 (ภาพที่1) ยืนยันวาผูปวยที่ไดรับการรักษาเร็วและ
ไดยาละลายลิ่มเลือดที่ทําใหหลอดเลือดเปดออกไดเร็วจะมีอัตราตายที่ต่ํากวา ซึ่งในปจจุบันก็มี
การวิจัยศึกษาชนิดและวิธีการใหยาที่จะทําใหหลอดเลือดหายอุดตันโดยเร็วหลังจากผูปวยไดรับยา
ละลายลิ่มเลือด(71)   เพื่อผูปวยมีอัตราตายที่ต่ําที่สุด 

เปนที่สังเกตวาการใหยาละลายลิ่มเลือดกลุม non-fibrin specific เชนยาละลายลิ่ม
เลือด streptokinase และยาละลายลิ่มเลือด anistreplase นั้น เมื่อเทียบกับการใหยาละลายลิ่ม
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เลือดที่มี fibrin specific สูงตอผูปวยในชวงแรก ๆ หลังเริ่มมีอาการเจ็บหนาอก พบวาผลดีที่ไดรับ
จะนอยกวา (72,73)    จากการศึกษา  LATE Trial (Late Assessment of Thrombolytic Efficacy 
Trial) ที่ดูผลของการใหยาละลายลิ่มเลือด  t-PA( tissue plasminogen activator )  ในผูปวยที่มา
หลังจากมีอาการเจ็บแนนหนาอก 6-12 ชั่วโมง พบวาเมื่อผูปวยไดรับยาละลายลิ่มเลือด t-PA  
( tissue plasminogen activator )  อัตราการตายลดลงรอยละ 26 เมื่อเทียบกับผูปวยที่ไมไดรับ
ยา(74)   เทียบกับผูปวยที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase ในชวงเวลาเดียวกันมีอัตราการตาย
ล ด ล ง เพี ย ง แ ค ร อ ย ล ะ  14 เท า นั้ น จ า ก ก า รศึ ก ษ า  EMERAS (Estudios Multicentrico 
Estreptoguinasa Republicas de America del Sur Trial)(75)   ดังนั้นการเลือดยาละลายลิ่มเลือด
ใหเหมาะสมกับชวงเวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจึงเปนปจจัยหนึ่งที่สําคัญสําหรับการขยาย
หลอดเลือด 

วิธีลดความลาชา door to balloon time นั้น โรงพยาบาลที่จะใหการรักษาดังกลาวตองมี
การบริหารจัดการการสงผานผูปวยอยางมีระบบ(76,77)   ในการศึกษา Primary Angioplasty in 
Myocardial Infarction ( PAMI ) Study Group  ซึ่งผลการขยายหลอดเลือดไดผลดีมากมี door to 
balloon time ประมาณ 60-75 นาที รายงานพบวาในสถาบันที่มีการปรับปรุงบริหารจัดการขั้น
ตอนการสงผานผูปวยสามารถลดชวง door to balloon time จาก 3 ชั่วโมง 25 นาทีเหลือเพียง 1 
ชั่วโมง 37 นาที ทําใหอัตราตายลดลงจากรอยละ 26 เหลือรอยละ 0(78)  ซึ่งยืนยันสิ่งที่กลาวมาแลว
วาในโรงพยาบาลที่จะใหการรักษาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันดวยการขยายหลอดเลือด
ควรจะมีขอกําหนดแผนการทํางานอยางชัดเจนและควรติดตามบันทึก door to balloon time 
อยางใกลชิดและปรับปรุงอยูเสมอ 



บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
 
รูปแบบการวิจัย 

เปนการวิจัยเชิงวิเคราะหชนิดยอนหลัง (case control study) 
 
ระเบียบวิธีวิจัย 

วัสดุและวิธีการ 
1. ประชากรเปาหมาย 

1.1 ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มาตรวจที่หองฉุกเฉินของโรงพยาบาล 
จุฬาลงกรณ หลังจากใชระบบ fast track ระหวาง 1 มิถุนายน 2542 ถึง 30 กันยายน 2543 

1.2   กลุมควบคุม (historical control group) 
1.2.1 กลุมผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดยาละลายลิ่มเลือด  

streptokinase  อาศัยขอมูลจากผูปวยในกลุมที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase  ในเวลา  30 
นาที   จากการศึกษาการใชยาละลายลิ่มเลือด streptokinase ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบ
พลันโดยวิธีการใหทางหลอดเลือดดําหยดอยางรวดเร็วระหวาง พฤศจิกายน 2535 ถึง ตุลาคม 
2536 (79) 

1.2.2 กลุมผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ทํา primary angioplasty
อาศัยขอมูลผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดทํา primary angioplasty ตั้งแต สิงหาคม 
2538 ถึง พฤษภาคม 2542 จากขอมูล primary angioplasty registry (80) 

 
2.  กฎเกณฑในการคัดเลือกประชากรเขาทําการศึกษา 

1. ผูปวยหญิงหรือชาย 
2. อายุมากกวา 15 ป 
3. ผูปวยมีประวัติเขาไดกับภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและมีคลื่นไฟฟา 

หัวใจ มี ST elevation (มากกวา 0.1 mv, ตั้งแต 2 leads ตอเนื่องกัน) หรือมี left bundle branch 
block ที่เกิดขึ้นใหม หรือมีเหตุใหเชื่อวานาจะเกิดขึ้นใหม (new or presumed new) 

4. ผูปวยตองผานการตรวจที่หองฉุกเฉินของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 

 



 21

3. กฎเกณฑในการคัดเลือกประชากรออกจากการศึกษา 
1. ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายแบบ non ST elevation 
2. ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ถูกสงตอ (refer) มาจากโรงพยาบาลอื่น 
3. ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่เจ็บอกนานกวา 12 ชั่วโมง 

 
4. การคํานวณขนาดตัวอยาง 

   
 ใชสูตร  n/group  =  

 
                             Zα   =   Type I ERROR   กําหนดใหเทากับ 5 %   = 1.96 
      Zβ  =   Type II  ERROR กําหนดใหเทากับ 10%  = 1.28 
      σ2   =   VARIANCE 
                           Mc    =    คาเฉลี่ยของตัววัดในกลุมควบคุม 
                           Mt     =    คาเฉลี่ยของตัววัดในกลุมทดลอง 
 

ขนาดตัวอยางของกลุมไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase 
Mean door to needle time ในกลุมควบคุม = 169.1± 96.9 นาที 
Mean door to needle time ที่ตองการ        =  30 นาที 
แทนคาในสูตรขางตน 
ดังนั้น ผูปวยที่ตองการในการศึกษานี้  = 10 ราย 

 ขนาดตัวอยางของกลุมไดนํา primary angioplasty 
Mean door to balloon time ในกลุมควบคุม = 164.7± 117.5 นาที 
Mean door to balloon time ที่ตองการ = 60 นาที 
แทนคาในสูตรขางตน 
ดังนั้น ผูปวยที่ตองการในการศึกษานี้ = 26 ราย 
 

การรวบรวมขอมูล 
ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ถูกคัดเลือกเขาทําการศึกษา  
กลุมที่ใชระบบ fast track (fast track group) 
กลุมที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase จะเก็บตัวแปรที่ตองการจาก OPD card, หนา

ปาย, แบบบันทึกการรักษาของพยาบาล, ตารางลงเวลาสําหรับผูปวยที่มาดวยอาการเจ็บอก 
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กลุมที่ไดทํา primary angioplasty จะเก็บตัวแปรที่ตองการจากแหลงขอมูลเดียวกันกับ
ของกลุมที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase แตจะเก็บเพิ่มจาก บันทึกของแพทยและพยาบาล
ในหองสวนหัวใจรวมดวย 

กลุมควบคุม (historical control group) 
กลุมที่ไดยาละลายลิ่มเลือด  streptokinase จะเก็บขอมูลที่ตองการจาก OPD card, แฟม

ประวัติผูปวย, แบบบันทึกการรักษาของพยาบาล, ขอมูลผูปวยจากการศึกษา การใชยา ละลายลิ่ม
เลือด  streptokinase ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยวิธีการใหยาทางหลอดเลือดดํา
หยดอยางรวดเร็ว 

กลุ ม ที่ ได ทํ า  primary angioplasty จะ เก็ บ ข อมู ล ที่ ต อ งก ารจ ากข อมู ล  primary 
angioplasty registry, OPD card, แฟมประวัติผูปวย, บันทึกการรักษาของพยาบาล, บันทึกของ
แพทยและพยาบาลในหองสวนหัวใจ 

 
จากนั้นนําขอมูลที่ไดมาบันทึกตัวแปรที่ตองการลงในแบบบันทึกที่สรางขึ้น 
 1.ประกอบดวยขอมูลพื้นฐานของผูปวยในกลุมควบคุมและกลุมที่ใชระบบ fast track (ทั้ง
ที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase และไดทํา primary angioplasty) ประกอบดวยจํานวนผู
ปวยในแตละกลุม, อายุเฉลี่ย, จํานวนเพศชาย, จํานวนเพศหญิง, โรคประจําตัวที่พบรวมดวยเชน
โรคเบาหวาน,ความดันโลหิตสูง, ภาวะไขมันในเลือดสูง, จํานวนผูที่สูบบุหร่ี, จํานวนผูปวยที่ไดรับ
การรักษาในเวลาราชการ,  จํานวนผูปวยที่ไดรับการรักษานอกเวลาราชการ, ตําแหนงที่เกิดภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน, จํานวนผูปวย killip classification class ตาง ๆ, จํานวนผูปวยที่มี
ภาวะชอก, จํานวนผูปวยที่ไดทําปฏิบัติการกูชีวิต (cardiopulmonary resuscitation) กอนการ
รักษา,  จํานวนผูปวยที่ใส intraaortic balloon pump กอนการรักษา, จํานวนผูปวยที่ใสเครื่อง
กระตุนหัวใจชั่วคราว (temporary pacemaker) กอนการรักษา 
 2. ขอมูลผลการรักษาภาวะแทรกซอน, ระยะเวลาที่อยูในโรงพยาบาล ในกลุมที่ใชระบบ 
fast track (ทั้งที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase และไดทํา primary angioplasty) ประกอบ
ดวยจํานวนผูปวยในแตละกลุม, จํานวนผูปวยที่ประสพความสําเร็จในการทําใหหลอดเลือดหาย
อุดตัน (successful reperfusion), จํานวนผูปวยที่มีกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ํา (reinfarction), 
จํานวนผูปวยที่เกิดโรคหลอดเลือดสมอง (stroke), จํานวนผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนทางหลอด
เลือด (vascular complication) ทั้งภาวะเลือดออกและภาวะลิ่มเลือดอุดตัน (emboli) จํานวนผู
ป ว ย ที่ ได ทํ า ก า รช ว ย ขย ายห ลอด เลื อ ด  (rescue percutaneous transluminal coronary 
angioplasty), การขยายหลอดเลือดฉุกเฉิน (emergency percutaneous transluminal coronary 
angioplasty) และการขยายหลอดเลือดในภายหลัง  (elective percutaneous transluminal 
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coronary angioplasty), จํานวนผูปวยที่ไดทําการผาตัด coronary artery bypass graft ทั้งแบบ
ฉุกเฉิน (emergency coronary artery bypass graft) และในภายหลัง (elective coronary artery 
bypass graft), ระยะเวลาที่อยูในหนวยอภิบาลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ, ระยะเวลาที่อยูใน 
โรงพยาบาล,จํานวนผูปวยที่เสียชีวิตทั้งจากโรคหัวใจและไมใชสาเหตุจากโรคหัวใจ 
 3. ขอมูลข้ันตอนเวลาตั้งแตผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับ
การรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือด  streptokinase หรือไดทํา  primary angioplasty ซึ่งมีราย
ละเอียดดังนี้ 

- ระยะเวลาที่ผูปวยเจ็บอกกอนมาถึงโรงพยาบาล 
- ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการทําคลื่นไฟฟาหัวใจ (door to 

EKG time) 
- ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการตรวจและวินิจฉัยจากแพทย

ประจําบานวามีกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (door to diagnosis time) 
- ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการตรวจจากแพทยประจําบานตอ

ยอดโรคหัวใจ (door to fellow time) 
- ระยะเวลาตั้ งแต ผู ป วยมาถึ งห องฉุก เฉินจนได รับการตัดสิน ใจทํ า  primary 

angioplasty หรือใหยาละลายลิ่มเลือด streptokinase  (door to decision time) 
- ระยะเวลาตั้งแตตามรถฉุกเฉิน (ambulance) ไปรับพยาบาลและเจาหนาที่หองสวน

หัวใจที่บานจนมาเปดหองสวนหัวใจ ( cath lab assembled time) 
- ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการขยายหลอดเลือดที่อุดตันดวย

บอลลูน (door to balloon time) 
- ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับยาละลายลิ่มเลือด streptokinase 

(door to needle time) 
 
การนําเสนอขอมูล  

ขอมูลแบบวัด นําเสนอเปนคาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ขอมูลแบบนับ นําเสนอเปนจํานวน 
 
 
 



 24

การวิเคราะหขอมูล 
ขอมูลที่เปนจํานวนนับ (category data) จะแสดงในรูปของจํานวน แลวเปรียบเทียบ

ความแตกตางระหวางกลุมดวย Chi-square test หรือ Fisher ‘s exact test  ตามความเหมาะสม 
ขอมูลที่เปนคาตอเนื่อง (continuous data) จะแสดงดวยคาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตร

ฐาน (mean ± S.D) สวนการเปรียบเทียบกันจะใช Student  t -test หรือ  Mannwhitney U test 
ผลที่ไดถือวามีความสําคัญทางสถิติ เมื่อคาของ P นอยกวา 0.05 

 
 
 
 
 
 
 
         



บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
 
การคัดเลือกผูปวยเขาในการศึกษา 

หลังการใชระบบ fast track ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มาที่หองฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในระหวาง 1 มิถุนายน 2542 ถึง 30 กันยายน 2543 มีจํานวน 56 ราย ที่
ไดทํา primary angioplasty หรือไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase  ไดคัดผูปวยออกจํานวน 
16 ราย โดย 11 รายเปนผูปวยที่ถูกสงตอมาจากโรงพยาบาลอื่น อีก 5 รายเปนผูปวยที่เกิดภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันภายหลังเขารักษาในโรงพยาบาล ในที่สุดมีผูปวย 40 รายที่เขาใน
การศึกษานี้ โดยมีผูปวยที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase12 ราย ผูปวยที่ไดทํา primary 
angioplasty 28 ราย  (ภาพที่ 5)  

ในกลุมควบคุมที่ไดทํา primary angioplasty  (historical control- angioplasty group) 
ในชวง 1 สิงหาคม 2538 – 31 พฤษภาคม 2542 ซึ่งเปนชวงกอนใชระบบ fast track มีผูปวยกลาม
เนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จํานวน 34 ราย ที่ไดทํา primary angioplasty ไดคัดผูปวยออกจากการ
ศึกษาจํานวน 11 ราย เนื่องจากเปนผูปวยที่ถูกสงตอมาจากโรงพยาบาลอื่น จํานวน 4 ราย, ผูปวย
เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลังเขารักษาในโรงพยาบาล จํานวน 4 ราย และผูปวยมี
อาการเจ็บอกเกิน 12 ชั่วโมง กอนมาถึงหองฉุกเฉิน จํานวน  3 ราย ในที่สุดมีผูปวย 23 รายที่เปน
กลุมควบคุมที่ไดทํา primary angioplasty  ที่เขาในการศึกษานี้ (ภาพที่ 6) 

ใน ก ลุ ม ค วบ คุ ม ที่ ได ย า ล ะ ล าย ลิ่ ม เ ลื อ ด  streptokinase (historical control – 
streptokinase group) ในชวงพฤศจิกายน 2535 ถึง ตุลาคม 2536 จากขอมูลผูปวยในกลุมท่ีไดยา 
ละลายลิ่มเลือด  streptokinase ในเวลา 30 นาที  จากการศึกษาการใหยาละลายลิ่มเลือด 
streptokinase ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดยวิธีการใหทางหลอดเลือดดําหยดอยาง
รวดเร็วจํานวน 20 ราย  ไดคัดผูปวยออกจากการศึกษาจํานวน 3 ราย เพราะเปนผูปวยที่ถูกสงตอ
มาจากโรงพยาบาลอื่น  ในที่สุดมีผูปวย  17 รายที่ เปนกลุมควบคุมที่ไดยาละลายลิ่มเลือด  
streptokinase ที่เขาในการศึกษานี้ (ภาพที่ 7) 

 
ตารางที่ 1 แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวย ในกลุมที่ใชระบบ fast track และกลุมควบคุม

พบวา ในผูปวยที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase ในกลุมที่ใชระบบ fast track มีผูปวย 12 
ราย อายุเฉลี่ย 61.2 ± 13.6 ป เปนเพศชาย 11 ราย, เปนเบาหวาน 3 ราย, ความดันโลหิตสูง 4 ราย
, ไขมันในเลือดสูง 6 ราย, ประวัติสูบบุหร่ี 10 ราย, ทั้ง 12 รายไดยานี้ในชวงนอกเวลาราชการ สวน
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ใหญ เปนกลามเนื้อหัวใจตายบริเวณสวนลาง (inferior wall ) จํานวน  8 ราย, สวนใหญของ 
ผูปวยอยูใน Killip classification class 1 จํานวน 10 ราย 

 
ตารางที่1. ขอมูลพื้นฐานของผูปวย จําแนกเปนกลุมควบคุม และกลุมที่ใชระบบ FAST TRACK 
 

SK 1O PTCA  
กลุมควบคุม กลุม fast 

track 
กลุมควบคุม กลุม fast 

track 
1.  จํานวนผูปวย (ราย) 17 12 23 28 
2.  อายุ (ป) 52.8 ± 9.1 61.2 ±  13.6 59.4 ± 13.5 62.9 ± 11.9 
3.  เพศชาย : เพศหญิง (ราย) 17 : 0 11 : 1 14 16 
4.  เบาหวาน (ราย) 7 3          10    ∗            6    ∗ 
5.  ความดันโลหิตสูง (ราย) 3 4 6 12 
6.  ภาวะไขมันในเลือดสูง   
     (ราย) 

          2     ∗           6     ∗ 5 11 

7.  สูบบุหร่ี (ราย) 11 10 8 17 
8.  รักษาในเวลาราชการ :  
     นอกเวลาราชการ (ราย) 

NA 0:12 13:10 13:15 

9.  ตําแหนงของกลามเนื้อ 
     หัวใจตายเฉียบพลัน   
     (ราย) (location of  
     infarction) 
     ดานหนา (anterior) 
     ดานลาง (inferior) 

 
 
 
 
7 

10 

 
 
 
 
4 
8 

 
 
 
 

15 
8 

 
 
 
 

17 
11 

10.Killip Classification 
(ราย) 
     class 1 
     class 2 
     class 3 
     class 4 

 
15 
2 
- 
- 

 
10 
- 
2 
- 

 
14 
1 
1 
7 

 
20 
2 
1 
5 

11.ภาวะชอก (shock) (ราย) - -           7     ∗           3     ∗ 
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ตารางที่1. ขอมูลพื้นฐานของผูปวย จําแนกเปนกลุมควบคุม และกลุมที่ใชระบบ FAST TRACK 
                (ตอ) 

SK 1O PTCA  
กลุมควบคุม กลุม fast 

track 
กลุมควบคุม กลุม fast 

track 
12.มีปฏิบัติการกูชีวิตกอนการ 
     รักษา (ราย) 
     (CPR before treatment) 
 

- - NA 1 

13.ใส IABP กอนการรักษา  
     (ราย) 
     (IABP before treatment) 

- - NA 1 

14.ใสเครื่องกระตุนหัวใจชั่ว 
      คราวกอนการรักษา (ราย) 
      (TPM before treatment) 

- - NA 1 

CPR : CARDIOPULMONARY RESUSCITATION, IABP : INTRAAORTIC BALLOON  
          COUNTERPULSATION, TPM : TEMPORARY PACEMAKER 
SK   : STREPTOKINASE 
1O PTCA : PRIMARY ANGIOPLASTY 
∗ P < 0.05 
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    ภาพที่ 5  ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ในกลุมที่ใชระบบ fast track 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 6. ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในกลุมควบคุมที่ไดทํา primary angioplasty               
(historical control -angioplasty group) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่เขาในการศึกษา ใน
กลุมที่ใชระบบ fast track จํานวน 56 ราย 

คัดผูปวยออกจํานวน 16 ราย 
      -  ผูปวยถูกสงตอจากโรงพยาบาลอื่น 11 ราย 
      -  ผูปวยเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
          ในโรงพยาบาล 5 ราย 

ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 40 ราย 

ไดทํา PRIMARY ANGIOPLASTY 28 รายไดยา ละลายลิ่มเลือด
STREPTOKINASE 12 ราย 

 
ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจํานวน 34 ราย ที่ไดทํา 
primary angioplasty (สิงหาคม 2538-พฤษภาคม 2542) 

คัดผูปวยออกการศึกษา 11 ราย 
      -  ผูปวยถูกสงตอจากโรงพยาบาลอื่น 4 ราย 
      -  ผูปวยเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบ 
          พลันในโรงพยาบาลจํานวน  4 ราย 
      -   ผูปวยเจ็บอกนานเกิน 12 ชั่วโมง กอนมาถึง 
          หองฉุกเฉิน จํานวน 3 ราย 

ผูปวยที่เขาในการศึกษานี้ 23 ราย 
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ภาพที่  7. ผูป วยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในกลุมควบคุมที่ ไดยาละลายลิ่ม เลือด 
streptokinase (historical control -streptokinase group) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ในกลุมควบคุมที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase มีผูปวย 17 ราย อายุเฉลี่ย 52.8 ± 

9.1 ป ทั้งหมดเปนเพศชาย เปนเบาหวาน 7 ราย ความดันโลหิตสูง 3 ราย ไขมันในเลือดสูง 2 ราย 
ประวัติสูบบุหรี่ 11 ราย สวนใหญเปนกลามเนื้อหัวใจตายบริเวณสวนลาง (inferior wall ) จํานวน 
10 ราย และอยูใน Killip classification class 1 เปนสวนใหญ คือ 15 ราย ขอมูลพื้นฐานของผู
ปวยที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase ทั้ง 2 กลุม พบวาการมีไขมันในเลือดสูงมีความแตก
ตางอยางมีนัยสําคัญ โดยพบในกลุมที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase ในกลุมที่ใชระบบ fast 
track มากกวากลุมควบคุม (P= 0.02)  

ผูปวยที่ไดทํา primary angioplasty ในกลุมที่ใชระบบ fast track มีผูปวย 28 ราย อายุ
เฉล่ีย 62.9 ± 11.9 ป สวนใหญเปนเพศชาย จํานวน 16 ราย เปนเบาหวาน 6 ราย ความดันโลหิต
สูง 12 ราย ไขมันในเลือดสูง 11 ราย ประวัติสูบบุหร่ี17 ราย มีผูปวยไดทํา primary angioplasty 
ในเวลาราชการและนอกเวลาราชการ ในจํานวนใกลเคียงกัน จํานวน 13 ราย และ 15 ราย ตาม
ลําดับ ตําแหนงที่เกิดหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน สวนใหญเปนกลามเนื้อหัวใจตายบริเวณสวนหนา 
(anterior wall )จํานวน 17 ราย สวนใหญของผูปวยอยูใน Killip classification class 1 จํานวน 
20 ราย มีผูปวย 5 ราย อยูใน class 4, มีผูปวยที่มีภาวะช็อคขณะแรกรับจํานวน 3 ราย มีผูปวยที่
ตอง cardiopulmonary resuscitation กอนทํา primary angioplasty จํานวน  1 ราย มีผูปวยที่
ตองใส intraaortic balloon pump และเครื่องกระตุนหัวใจชั่วคราว(temporary pacemaker) กอน
ทํา primary angioplasty จํานวน 1 และ 2 รายตามลําดับ 

 
ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 20 ราย ที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase แบบหยด
ทางหลอดเลือดดําอยางรวดเร็ว  (rapid infusion) ระหวาง พฤศจิกายน 2535 ถึง ตุลาคม 2536 

คัดผูปวยออกจากการศึกษาจํานวน 3 ราย 
      -  คัดผูปวยออกจากการศึกษาจํานวน 3 ราย  
         เพราะถูกสงตอจากโรงพยาบาลอื่น 

ผูปวยที่เขาในการศึกษานี้ 17 ราย 
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ในกลุมควบคุมที่ไดทํา primary angioplasty มีผูปวย 23 ราย อายุเฉล่ีย 59.4 ± 13.5 ป 

สวนใหญเปนเพศชายจํานวน 14 ราย เปนเบาหวาน 10 ราย ความดันโลหิตสูง 6 ราย ไขมันใน
เลือดสูง 5 ราย ประวัติสูบบุหรี่ 8 ราย มีผูปวยที่ไดทํา primary angioplasty ในเวลาราชการ และ
นอกเวลาราชการในจํานวนใกลเคียงกัน คือ 13 และ 10 รายตามลําดับ ผูปวยสวนใหญเปนกลาม
เนื้ อหั ว ใจตายบ ริ เวณ ส วนหน า (anterior wall) จํ าน วน  15 ราย  ส วน ใหญ อยู ใน  Killip 
classifacation class 1 จํานวน 14 ราย class 4 จํานวน 7 ราย  มีผูปวยที่มีภาวะช็อคขณะแรกรับ
จํานวน 7 ราย  

จากขอมูลพื้นฐานของผูปวยที่ไดทํา primary angioplasty ทั้ง 2 กลุม พบวาการเปน 
เบาหวาน, และมีภาวะช็อคมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ โดยพบในกลุมควบคุม (historical 
control- primary angioplasty group) มากกวากลุมที่ทํ า  primary angioplasty ในกลุมที่ ใช
ระบบ fast track 

ตารางที่ 2. แสดงเวลาแตละขั้นตอนตั้งแตผูปวยเจ็บอกจนไดรับการรักษาดวยยา ละลาย
ล่ิมเลือด streptokinase หรือไดทํา primary angioplasty ในกลุมที่ใช  ระบบ fast track  ในกลุมที่
ไดทํา primary angioplasty  ระยะเวลาตั้งแตเร่ิมเจ็บอกจนมาถึงหองฉุกเฉิน เทากับ 201.3 ± 
138.9 นาที, ระยะเวลาตั้งแตมาถึงหองฉุกเฉินจนไดทํา คลื่นไฟฟาหัวใจ (door to EKG time) เทา
กับ 9.9 ± 12.7 นาที, ระยะเวลาตั้งแตมาถึงหองฉุกเฉินจนไดการวินิจฉัยและตามแพทยประจําบาน
ตอยอดโรคหัวใจ (door to diagnosis time) เทากับ 33.8 ± 32.5 นาที, ระยะเวลาตั้งแตมาถึงหอง
ฉุกเฉินจนแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจมาตรวจผูปวยเทากับ 42.9 ± 34.3 นาที, ระยะเวลา
ตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉิน จนไดรับการตัดสินใจทํา primary angioplasty (door to decision 
time) เทากับ 68.4 ± 42.8 นาที, ระยะเวลาในการตามเจาหนาที่หองสวนหัวใจมาเปดหองสวน 
หัวใจ เทากับ 55.8 ± 43.8 นาที, ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉิน จนไดรับการขยายหลอด
เลือดดวยบอลลูน (door to balloon time) เทากับ 129.3 ± 64.5 นาที , ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเจ็บ
อกจนไดรับการขยายหลอดเลือดดวยบอลลูน เทากับ 332.1 ± 162.6 นาที, ระยะเวลาตั้งแตผูปวย
มาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการขยายหลอดเลือดดวยบอลลูน ในชวงนอกเวลาราชการ เทากับ 179.4 
± 59.1 นาที, ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการขยายหลอดเลือดดวยบอลลูนใน
เวลาราชการ เทากับ 85.9 ± 26.1 นาที 

ในผูปวยที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase ในกลุมที่ใชระบบ fast track ระยะเวลา
ตั้งแตผูปวยเจ็บอกจนมาถึงหองฉุกเฉินเทากับ 272.4 ± 184.9 นาที, ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึง
หองฉุกเฉิน จนไดทําคลื่นไฟฟาหัวใจเทากับ 8.2 ± 9.7 นาที, ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหอง 
ฉุกเฉินจนไดรับการวินิจฉัยโดยแพทยประจําบาน เทากับ 20 ± 16.5  นาที, ระยะเวลาตั้งแตผูปวย
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มาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการตรวจโดยแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจเทากับ  32 ± 17.5 นาที, 
ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับยาละลายลิ่มเลือด streptokinase เทากับ 79.5 ± 
22.4 นาที ,ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มเจ็บอกจนไดรับยาละลายลิ่มเลือด streptokinase เทากับ 
349.6 ± 192 นาที 

ในกลุมที่ใชระบบ fast track มีผูปวย 4 ราย ที่วินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบ
พลันไดลาชา เนื่องจาก วินิจฉัยผิดวาเปนภาวะ unstable angina high risk ในเบื้องตนที่หอง 
ฉุกเฉิน ทั้ง 4 รายนี้ไดทํา primary angioplasty ชวงนอกเวลาราชการ ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมา
หองฉุกเฉินจนไดทํา primary angioplasty ในผูปวยแตละรายเทากับ 240, 230, 230 และ 212 
นาที ตามลําดับ ถาคัดผูปวย 4 รายนี้ออกไป เวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดทํา primary 
angioplasty จะลดลงเหลือ 112.9 ± 53.9 นาที และ เวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดทํา 
primary angioplasty นอกเวลาราชการ จะลดลงเหลือ 157.9 ± 59.2 นาที 

ตารางที่ 3 แสดง ผลการรักษา ภาวะแทรกซอน และระยะเวลาที่อยูในโรงพยาบาลของ 
ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ในกลุมที่ใชระบบ fast  track 

ในกลุมผูปวยที่ไดทํา primary angioplasty ผูปวยทุกรายประสพความสําเร็จในการทํา
ใหหลอดเลือดหายอุดตัน (successful reperfusion), มีผูปวยที่มีกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ํา 
(reinfarction) จํานวน 2 ราย  ผูปวย 1 รายไดไปทํา emergency percutaneous transluminal 
coronary angioplasty   ผูปวยอีก 1 รายไมไดรับการวินิจฉัยในเบื้องตน และหายจากอาการดัง
กลาวเองภายหลัง  จึงไม ไดทําการขยายหลอดเลือดฉุกเฉิน  (emergency  percutaneous 
transluminal coronary angioplasty), ในผูปวยที่ทํา primary angioplastyไมมีโรคหลอดเลือด
สมอง (stroke) เกิดขึ้น มีผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือด 2 ราย รายที่ 1 ผูปวยมีเลือดคั่ง
ที่บริเวณขาหนีบ (groin hematoma) จําเปนตองใหเลือด, รายที่ 2 เกิดลิ่มเลือดอุดตันที่หลอด
เลือดแดง common femoral ดานขวา (right common femoral artery) ซึ่งไดรับการทํา femoral 
embolectomy ผูปวยได รับการทําการขยายหลอดเลือดภายหลัง  (elective percutaneous 
transluminal coronary angioplasty) จํานวน 3 ราย และไดทําผาตัด CABG ภายหลัง ( elective 
coronary artery bypass graft) จํานวน 1ราย,  มีผูปวยเสียชีวิตจํานวน 3 ราย เปนจากกลามเนื้อ
หัวใจหองลางขวาตาย (rt ventricular infarction ) 1 ราย  และเกิดภาวะช็อคจากติดเชื้อในกระแส
เลือด (septic shock) จํานวน 2 ราย, ระยะเวลาที่ผูปวยอยูในหนวยอภิบาลโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(coronary care unit) เทากับ 4.9 ± 4.7 วัน,  ระยะเวลาที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาลเฉลี่ย เทากับ 
9.36 ± 10.1 วัน 

ผูปวยที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase ในกลุมที่ใชระบบ fast track ผูปวย11 ราย
ประสพความสําเร็จในการทําใหหลอดเลือดหายอุดตัน (successful reperfusion), ตองทําการ
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ชวยขยายหลอดเลือด (rescue percutaneous transluminal coronary angioplasty) ในผูปวย 2 
ราย, รายที่ 1 เปนผูปวยที่ไดยาละลายลิ่มเลือด  streptokinase แลวยังมีอาการเจ็บอกตลอด, ราย
ที่ 2 เปนผูปวยที่ใหยาละลายลิ่มเลือด  streptokinase แลวอาการเจ็บอกหายไป แตตอมามีภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอีก กลุมผูปวยที่ไดยา streptokinase ไมพบภาวะแทรกซอนทาง
หลอดเลือด, โรคหลอดเลือดสมอง (stroke)   ผูปวยไดทําการขยายหลอดเลือดภายหลัง (elective 
percutaneous transluminal coronary angioplasty) จํานวน 2 ราย และทําการผาตัด CABG 
ภายหลัง (elective coronary artery bypass graft) จํานวน 1 ราย,  ไมมีผูปวยที่ทําการขยาย
หลอดเลือดฉุกเฉิน (emergency percutaneous transluminal coronary angioplasty) หรือ การ
ผาตัด CABG ฉุกเฉิน (emergency coronary artery bypass graft), มีผูปวยเสียชีวิต 1 รายใน
กลุมนี้ เปนผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายบริเวณสวนลาง (inferior wall) หลังผูปวยไดยา ละลายลิ่ม
เลือด streptokinase ผูปวยหายเจ็บอก แตเกิดมีเจ็บอกใหมภายหลังรวมกับ มีหัวใจเตนผิดจังหวะ
และชามาก  (severe bradyarrhythmia)  ผูป วยหัวใจหยุดเตน  (cardiac arrest) ระหวางใส 
intraaortic balloon pump และ เครื่องกระตุนหัวใจชั่วคราว (temporary pacemaker) และการ
ทําปฎิบัติการกูชีวิตลมเหลว (failed cardiopulmonary resuscitation), ระยะเวลาที่ผูปวย อยูใน
หนวยอภิบาลโรค หลอดเลือดหัวใจเทากับ 4.1 ± 2.7 วัน ระยะเวลาที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาล  
เทากับ 7 ± 6 วัน 

ตารางที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบ  door to needle time , door to balloon time , door 
to balloon time นอกเวลาราชการ และ door to balloon time ในเวลาราชการในกลุมควบคุม 
(historical control) กับกลุมที่ใชระบบ fast track และเปรียบเทียบ door to balloon time ที่ทําใน
เวลาราชการกับนอกเวลาราชการ ในกลุมที่ใชระบบ fast track พบวา  

กลุมผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดยาละลายลิ่มเลือด streptokinase ในกลุม
ที่ใชระบบ fast track คา door to needle time ลดลงอยางมีนัยสําคัญ เมื่อเทียบกับกลุมควบคุม 
(historical control-streptokinase group) (169.1 ± 96.9 น า ที  VS 79.5 ± 22.4 น า ที ,  
P = 0.001) 

กลุมผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดทํา primary angioplasty ในกลุมที่ใช
ระบบ fast track คา door to balloon time ลดลงประมาณ 35 นาที เมื่อเทียบกับกลุมควบคุม 
(historical control –primary angioplasty group) แตไม ไดลดลงอยางมีนัยสําคัญ  (164.7 ± 
117.5 นาที VS 129.3 ± 64.5 นาที, P = 0.6) 

door to balloon time ในชวงนอกเวลาราชการ ในกลุมควบคุม (historical control –
primary angioplasty group) เปรียบเทียบกับกลุมที่ใชระบบ fast track ไมมีความแตกตางอยาง
มีนัยสําคัญ (202 ± 116.9 VS 179.4 ± 59.1 นาที, P = 0.58) 
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door to balloon time ในชวงเวลาราชการ ในกลุมควบคุม (historical control –primary 
angioplasty group) เปรียบเทียบกับกลุมที่ใชระบบ fast track ไมมีความแตกตางอยางมีนัย
สําคัญ (135.8 ± 113.9 VS 85.9 ± 26.1 นาที, P= 0.51) 

door to balloon time ในกลุมที่ใชระบบ fast track เปรียบเทียบระหวางกลุมที่ทําใน
เวลาราชการกับกลุมที่ทํานอกเวลาราชการ พบวามีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ (85.9 ± 26.1 
VS 179.4 ± 59.1, P < 0.001) 
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ตารางที่ 2.  แสดงเวลาตั้งแตผูปวยเจ็บอกจนไดรับการรักษาในกลุมที่ใชระบบ Fast track (นาที) 
 
 1o PTCA SK 
1. ระยะเวลาที่ผูปวยเจ็บอกกอนมาถึงโรงพยาบาล 
2. ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการ

ทําคลื่นไฟฟาหัวใจ 
3. ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการ

ตรวจและวินิจฉัยจากแพทยประจําบานวามีกลาม
เนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

4. ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการ
ตรวจจากแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจ 

5. ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการ
ตัดสินใจทํา primary angioplasty หรือใหยา
ละลายลิ่มเลือด (door to decision time) 

6. ระยะเวลาตั้งแตตามรถฉุกเฉินไปรับเจาหนาที่และ
พยาบาลหองสวนหัวใจที่บานจนมาเปดหองสวนหัว
ใจ (Cath lab team assembled time) 

7. ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการ
ขยายหลอดเลือดที่อุดตันดวยบอลลูน (door to 
balloon time) 

8. ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับยา
ละลายลิ่มเลือด steptokinase (door to needle 
time) 

9. ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเจ็บอกจนไดรับการรักษา
ดวยการขยายบอลลูนหรือไดรับยาละลายลิ่มเลือด 

10. ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการ
ขยายหลอดเลือดที่อุดตันดวยบอลลูน(นอกเวลา
ราชการ) (door to balloon time-nonoffice hour) 

11. ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการ
ขยายหลอดเลือดที่อุดตันดวยบอลลูน (ในเวลาราช
การ) (door to balloon time-office hour) 

201.3±138.9 
9.9±12.7 

 
33.8±32.5 

 
 

42.9±34.3 
 

68.4±42.8 
 
 

55.8±43.8 
 
 

129.3±64.5 
 
 
- 
 
 

332.1±162.6 
 

179.4±59.1 
 
 

85.9±26.1 
 

272.4±184.9 
8.2±9.7 

 
20±16.5 

 
 

32.1±17.5 
 

NA 
 
 
- 
 
 
- 
 
 

79.5±22.4 
 
 

349.6±192 
 
- 
 
 
- 
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ตารางที่ 3. แสดงผลการรักษา ภาวะแทรกซอน  การได รับการรักษาดวยการขยายหลอด
เลื อ ด (percutaneous transluminal coronary angioplasty ) ห รื อ  ผ า ตั ด CABG 
(coronary artery bypass graft ) และระยะเวลาที่อยูในโรงพยาบาลของผูปวยกลาม
เนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ในกลุมที่ใชระบบ FAST TRACK 

  
 1o PTCA SK 
จํานวนผูปวยทั้งหมด (ราย) 28 12 
ประสพความสําเร็จในการทําใหหลอดเลือด
หายอุดตัน (ราย) 
(Successful reperfusion ) 

28 11 

กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ํา
(ราย)(Reinfarction) 

2 2 

โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) (ราย) - - 
ภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือด 
(ราย)(Vascular complication)  

  

  -  ภาวะเลือดออก (Bleeding) 1 - 
  -  ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน (Emboli) 1 - 
การขยายหลอดเลือดหัวใจ (PTCA)(ราย)   
  -  การชวยขยายหลอดเลือดหัวใจ  
     (Rescue PTCA) 

- 2 

  -  การขยายหลอดเลือดหัวใจฉุกเฉิน 
     (Emergency PTCA) 

1 - 

  -  การขยายหลอดเลือดหัวใจภายหลัง 
     (Elective PTCA) 

3 2 

การผาตัด CABG (ราย)   
  -  การผาตัด CABG ฉุกเฉิน 
     (Emergency CABG) 

- - 

  -  การผาตัด CABG ภายหลัง 
     (Elective CABG) 

1 1 

ระยะพักรักษาตัวใน CCU (วัน) 4.9 ± 4.7 4.1 ±  2.7 
ระยะพักรักษาตัวในโรงพยาบาล(วัน) 9.6 ± 10.1 7 ± 6 
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ตารางที่ 3. (ตอ) แสดงผลการรักษา ภาวะแทรกซอน การไดรับการรักษาดวยการขยายหลอด
เลื อ ด  (percutaneous transluminal coronary angioplasty) ห รื อ  ก า ร ผ า ตั ด
CABG(coronary artery bypass graft ) และระยะเวลาที่อยูในโรงพยาบาลของผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ที่ใชระบบ FAST TRACK  (ตอ) 

 
 1o PTCA SK 
ผูปวยเสียชีวิต (ราย)   
  -  เสียชีวิตจากโรคหัวใจ  (cardiac death) 1 1 
  -  เสียชีวิตจากเหตุอ่ืน (noncardiac        
death) 

2 - 

1o PTCA : PRIMARY ANGIOPLASTY   
SK         :  STREPTOKINASE   
PTCA     :  PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL CORONARY ANGIOPLASTY   
CABG    :  CORONARY ARTERY BYPASS GRAFT   
CCU      :  CORONARY CARE UNIT 
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ตารางที่ 4.  แสดงการเปรียบเทียบ mean door to needle time, door to balloon time  
ระหวางกลุมควบคุม และ กลุมที่ใชระบบ fast track และ แสดงการเปรียบ 
เทียบ Mean door to balloon time ระหวางกลุมที่ทํา primary angioplasty ใน 
เวลาราชการ และนอกเวลาราชการ 
 

Time Historical control group Fast track group P value 
Door to needle time (นาที) 
 

169.1 ±  96.9 79.5 ±  22.4 0.001 

Door to balloon time (นาที) 
 

164.7 ±  117.5 129.3 ±  64.5 0.6 

Door to balloon time นอกเวลา
ราชการ (นาที) 

202.0±  116.9 179.4 ±  59.1 0.58 

Door to balloon time ในเวลาราช
การ (นาที) 

135.8±  113.9 85.9 ±  26.1 
 

0.51 

Door to balloon time  
ในเวลาราชการ(นาที) 
VS 
นอกเวลาราชการ(นาที) 

 
 

 
85.9 ±  26.1 

VS 
179.4 ±  59.1 

 
 
   0.001 

 
 

         

 
 
 
 
 
 



บทที่ 5 
อภิปรายผลการวิจัย 

 
 

ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด streptokinase ในกลุมที่
ใชระบบ fast track ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ คา door to needle time ลดลงอยางมีนัยสําคัญ  
ทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุมควบคุม (historical control streptokinase group) (169.1±96.9 นาที 
VS 79.5 ± 22.4 นาที , P = 0.001)   แตคา door to needle time ในกลุมที่ใชระบบ  fast track  
ยังมากกวาเปาหมาย door to needle time ที่ตั้งไว คือ 30 นาที (81)  

               คาเฉลี่ยของเวลาในแตละขั้นตอนในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดรับยา
ละลายลิ่มเลือด  streptokinase ในกลุมที่ ใชระบบ  fast track ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  
ดังแสดงในภาพที่ 8  เมื่อดูรายละเอียดแตละขั้นตอนพบวา 

1. เวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads  
ใชเวลาเฉลี่ยประมาณ 8 นาที ซึ่งอยูในเกณฑที่ยอมรับได 

2. เวลาตั้งแตผูปวยไดทําการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads จนไดรับการตรวจและ
วินิจฉัยจากแพทยประจําบานวาเปนกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ใชเวลาเฉลี่ยประมาณ 20 นาที 

3. เวลาตั้งแตผูปวยไดรับการตรวจและวินิจฉัยจากแพทยประจําบานวาเปนกลามเนื้อหัว
ใจตายเฉียบพลันจนไดรับการตรวจโดยแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจ ใชเวลาเฉลี่ยประมาณ 
32 นาที 

เนื่องจากไมมีขอมูลของเวลาที่อาจารยหนวยโรคหัวใจตัดสินใจใหยาละลายลิ่มเลือดแก 
ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จึงไมทราบเวลาตั้งแตผูปวยไดรับการตรวจจากแพทยประจํา
บานตอยอดโรคหัวใจจนไดรับการตัดสินจากอาจารยหนวยโรคหัวใจวาจะใหยาละลายลิ่มเลือด 
streptokinase 

ในการศึกษานี้ ผูปวยที่ได ยาละลายลิ่มเลือด streptokinaseจํานวน 12 ราย ไดยานี้ที่
หนวยอภิบาลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary care unit) จํานวน 11 ราย มีผูปวยเพียง 1 
ราย ที่ไดยานี้ที่หองฉุกเฉิน  (คา door to needle time ในผูปวยรายนี้ = 50 นาที)  ดังนั้นขั้นตอนที่
ลาชาคือการรอเคลื่อนยายผูปวยไปยังหนวยอภิบาลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (ซึ่งใชเวลา
ประมาณ 20 ถึง 60 นาที) 
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ภาพที่ 8 แสดงถึงคาเฉล่ียเวลาแตละขั้นตอนในกลุมผูปวยที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด 

streptokinase 
 
 

- (ER –เวลาที่ผูปวยมาถึงหองฉุกเฉิน, EKG-เวลาที่ผูปวยไดรับการทําคลื่นไฟฟาหัวใจ, 
DX-เวลาที่ผูปวยไดรับการตรวจและวินิจฉัยจากแพทยประจําบานวามีกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบ
พลัน, Fellow-เวลาที่ผูปวยไดรับการตรวจจากแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจ, Decision-เวลา
ที่ผูปวยไดรับการตัดสินใจใหยาละลายลิ่มเลือด streptokinase,Thrombolytic Rx-เวลาที่ผูปวยได
รับยาละลายลิ่มเลือด streptokinase, NA –ไมมีขอมูล, Door to needle time-ระยะเวลาตั้งแต 
ผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับยาละลายลิ่มเลือด streptokinase) 
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ความลาชาของเวลาตั้งแตผูปวยไดทําการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads จนไดรับการ
ตรวจและวินิจฉัยจากแพทยประจําบานวาเปนกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เปนเพราะ 

1. แพทยประจําบานไมไดดูผูปวยทันทีหลังทําคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads เสร็จ  
2. คลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads ที่ทําใบแรกยังไมสามารถวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันได ตองรอตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจซ้ําอีก 10-15 นาทีตอมาอีก 2-3 คร้ัง จึงไดการวินิจฉัยวา
เปนภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

แนวทางแกไขปญหานี้ไดกลาวโดยละเอียดในการลดขั้นตอนที่ลาชาที่หองฉุกเฉินตอนทาย
ของบทนี้ 

ความลาชาของเวลาตั้งแตผูปวยไดรับการตรวจและวินิจฉัยจากแพทยประจําบานวาเปน
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจนไดรับการตรวจโดยแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจเปนเพราะ 

1. แพทยประจําบานไมไดตามแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจ ในทันทีที่วินิจฉัยวา 
ผูปวยเปนกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

2. แพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจมาดูผูปวยชา  อันเนื่องมาจากกําลังทําหัตถการ
หรือดูผูปวยหนักอยู หรือจากสาเหตุอ่ืน 

 
แนวทางแกไขปญหานี้ คือ 
1. ใหแพทยประจําบาน ตามแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจในทันทีที่

วินิจฉัยวาผูปวยเปนกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
2. ในกรณีที่แพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจมาดูผูปวยชา  อันเนื่องมาจากกําลังทํา

หัตถการหรือดูผูปวยหนักอยู ก็ใหตามแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจ ป 2 ที่อยูเวรรวมกันไปดู
ผูปวยกอน แตถาลาชาจากสาเหตุอ่ืน ทางหนวยโรคหัวใจตองสอบถามถึงความลาชานั้น 

สวนในขั้นตอนการรอเคลื่อนยายผูปวยไปยังหนวยอภิบาลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(coronary care unit) ก็สามารถตัดขั้นตอนดังกลาวโดยการใหยาละลายลิ่มเลือดที่หองฉุกเฉินใน 
ผูปวยทุกราย  

 
ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดทํา primary angioplasty ในกลุมที่ใชระบบ 

fast track ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ   คา door to balloon time ลดลงประมาณ 35 นาที   เมื่อ
เทียบกับกลุมควบคุม   (historical control -primary angioplasty group)   แตไมไดลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  (164.7 ± 117.5 นาที VS 129.3 ± 64.5 นาที, P = 0.6) 
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เมื่อศึกษายอยในกลุมที่ไดทํา primary angioplasty ในเวลาราชการ เปรียบเทียบ
ระหวางกลุมควบคุมกับ กลุมที่ใชระบบ fast track พบวา door to balloon time ลดลง ประมาณ 
50 นาที  แต ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (135.8 ± 113.9 นาที  VS 85.9  
± 26.1 นาที, P = 0.51) สวนกลุมที่ไดทํา primary angioplasty นอกเวลาราชการ เปรียบเทียบ
ระหวางกลุมควบคุม กับกลุมที่ใชระบบ fast track พบวา door to balloon time ลดลง ประมาณ 
20 นาที และไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (202.2 ± 116.9 นาที VS 179.4 ± 59.1 
นาที, P = 0.58) 

 
ในการศึกษานี้มีผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยลาชามากอันเนื่องมากจากวินิจฉัยผิดวาเปน

ภาวะ unstable angina high risk ในเบื้องตนจํานวน 4 ราย ทั้งหมดอยูในกลุมที่ไดทํา primary 
angioplasty นอกเวลาราชการ (โดยคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads ในบางรายเปนแบบ hyperacute 
T wave แตแพทยที่หองฉุกเฉินไมไดติดตาม (follow up) คลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads ในเวลาตอมา, 
บางรายคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads เปนแบบ ST elevation มากกวา 0.1 mv ตั้งแต 2 leads ตอ
เนื่องกันแตไมไดวินิจฉัยวาเปนกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน)  คา door to balloon time ในผูปวย
กลุมนี้เทากับ 240, 230, 230 และ 212 นาทีตามลําดับ 
 ผูปวยที่ไดทํา primary angioplasty ในกลุมที่ใชระบบ fast track มีผูปวยที่มีภาวะแทรก
ซอนรวมอยูดวย ซึ่งจําเปนตองใหการรักษาเบื้องตน, การทําหัตถการเชน ใส  intraaortic bolloon 
pump  เนื่องจากมีภาวะชอกจากหัวใจ (cardiogenic shock) จํานวน 1 ราย, ใสเครื่องกระตุนหัว
ใจ ชั่ ว ค รา ว  (temporary pacemaker) เนื่ อ ง จ าก มี หั ว ใจ เต น ผิ ด ป ก ติ แ บ บ  high grade 
atrioventricular block และมีความดันต่ํ ารวมด วย  จํ านวน  1 ราย , ทํ าปฏิบั ติ การกู ชี วิต 
(cardiopulmonary recussitation) อันเนื่องมาจากภาวะหัวใจหยุดเตน (sudden cardiac death) 
จํานวน 1 ราย ปจจัยเหลานี้เปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหเกิดความลาชาของ door to balloon time. 
 นอกจากนี้เวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการตัดสินใจวาจะทํา primary 
angioplasty (door to decision time) ในการศึกษานี้ใชเวลา 68.4±42.8 นาที ปกติขึ้นตอนนี้ใช
เวลาไมเกิน 30 นาที เวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการตัดสินใจวาจะทํา primary 
angioplasty (door to decision time) ประกอบดวยเวลาตาง ๆ ดังนี้ 

1. เวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads  
2. เวลาตั้งแตผูปวยไดทําการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads จนไดรับการตรวจและ

วินิจฉัยจากแพทยประจําบานวาเปนกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
3. เวลาตั้งแตผูปวยไดรับการตรวจและวินิจฉัยจากแพทยประจําบานวาเปนกลามเนื้อหัว

ใจตายเฉียบพลันจนไดรับการตรวจจากแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจ  
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4. เวลาตั้งแตผูปวยไดรับการตรวจจากแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจจนไดรับการ
ตัดสินจากอาจารยหนวยโรคหัวใจวาจะทํา primary angioplasty  

ในแตละขั้นตอนดังกลาวเปนเหตุที่ทําใหเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการ 
ตัดสินใจวาจะทํา primary angioplasty (door to decision time) ลาชาเปน  68.4±42.8 นาที 
แทนที่จะเปน 30 นาทีตามเปาหมายที่ตั้งไว เมื่อดูรายละเอียดแตละขั้นตอน  (ภาพที่ 9) พบวา 

1. เวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads ใช
เวลาเฉลี่ยประมาณ 9.9 นาที ซึ่งอยูในเกณฑที่ยอมรับได 

2. เวลาตั้งแตผูปวยไดทําการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads จนไดรับการตรวจและ
วินิจฉัยจากแพทยประจําบานวาเปนกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ใชเวลาเฉลี่ย
ประมาณ 24 นาที 

3. เวลาตั้งแตผูปวยไดรับการตรวจและวินิจฉัยจากแพทยประจําบานวาเปนกลามเนื้อหัว
ใจตายเฉียบพลันจนไดรับการตรวจจากแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจ ใชเวลา
เฉลี่ยประมาณ 9 นาที 

4. เวลาตั้งแตผูปวยไดรับการตรวจจากแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจจนไดรับการ
ตัดสินจากอาจารยหนวยโรคหัวใจวาจะทํา primary angioplasty ใชเวลาเฉลี่ย
ประมาณ 25 นาที 

จะเห็นวาขั้นตอนที่ลาชาของเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการตัดสินใจวาจะ
ทํา primary angioplasty (door to decision time)อยูที่  

1. เวลาตั้งแตผูปวยไดทําการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads จนไดรับการตรวจและ
วินิจฉัยจากแพทยประจําบานวาเปนกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

2. เวลาตั้งแตผูปวยไดรับการตรวจจากแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจจนไดรับการ
ตัดสินจากอาจารยหนวยโรคหัวใจวาจะทํา primary angioplasty  

 ความลาชาของเวลาตั้งแตผูปวยไดทําการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads จนไดรับการ
ตรวจและวินิจฉัยจากแพทยประจําบานวาเปนกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เปนเพราะ 

1. แพทยประจําบานไมไดดูผูปวยทันทีหลังทําคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads เสร็จ  
2. คลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads ที่ทําใบแรกยังไมสามารถวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันได ตองรอตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจซ้ําอีก 10-15 นาทีตอมาอีก 2-3 คร้ัง จึงได
การวินิจฉัยวาเปนภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

ความลาชาของเวลาตั้งแตผูปวยไดรับการตรวจจากแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจจน
ไดรับการตัดสินจากอาจารยหนวยโรคหัวใจวาจะทํา primary angioplasty เปนเพราะ  
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     ภาพท่ี 9 แสดงถึงคาเฉล่ียของเวลาแตละขั้นตอนในกลุมผูปวยที่ไดรับการขยายหลอดเลือด
ดวยบอลลูน 
 

- (ER –เวลาที่ผูปวยมาถึงหองฉุกเฉิน,  1st EKG-เวลาที่ผูปวยไดรับการทําคลื่นไฟฟา 
หัวใจใบแรก, DX-เวลาที่ผูปวยไดรับการตรวจและวินิจฉัยจากแพทยประจําบานวามีกลามเนื้อ 
หัวใจตายเฉียบพลัน, Fellow-เวลาที่ผูปวยไดรับการตรวจจากแพทยประจําบานตอยอดโรค 
หั ว ใจ , Decision of staff-เวล าที่ ผู ป วย ได รับ ก ารตั ด สิ น ใจทํ า  primary angioplasty โดย 
cardiology staff, Team activated -เวลาที่ตามรถฉุกเฉิน (ambulance) ไปรับพยาบาลและเจา
หนาที่หองสวนหัวใจที่บาน,Open cath lab –เวลาที่พยาบาลหรือเจาหนาที่หองสวนหัวใจมาเปด
หองสวนหัวใจ, 1o PTCA-เวลาที่ผูปวยไดรับการขยายหลอดเลือดที่อุดตันดวยบอลลูน, door to 
decision time -ระยะเวลาตั้งแตมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการตัดสินใจ ทํา primary angioplasty, 
door to balloon time -ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการขยายหลอดเลือดที่อุด
ตันดวยบอลลูน) 
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1. คลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads ที่ทํายังไมสามารถวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได
ตองรอตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจซ้ําอีก 10-15 นาที ตอมา  อีก 1-2 คร้ัง จึงไดการวินิจฉัยวาเปน
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

2. มีผูปวยมีภาวะแทรกซอนรวมดวย (complicated cases) จําเปนตองใหการรักษาเบื้องตนไป
กอน  เชน  cardiopulmonary resuscitation ในผูป วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเตน  (sudden 
cardiac arrest) หรือใสเครื่องกระตุนหัวใจชั่วคราว (temporary pacemaker) ในผูปวยที่มีหัว
ใจเตนผิดจังหวะแบบ high grade atrioventricular block 

 
เวลาที่ใชในการตามเจาหนาที่หองสวนหัวใจ เพื่อมาเปดหองสวนหัวใจ นอกเวลาราชการ

เปนสาเหตุหนึ่งของความลาชาของ door to balloon time ในกลุมที่ใชระบบ fast track ซึ่งพบวา
เวลาที่ใชเทากับ 55.8 ± 43.8 นาที เหตุเปนเพราะ ตองใชรถของโรงพยาบาลไปรับเจาหนาที่หอง
สวนหัวใจ ซึ่งพักอยูนอกโรงพยาบาล ทําใหเกิดความลาชาอันเนื่องจากการเดินทาง 

 
ดังนั้นสาเหตุที่ทําให door to balloon time ลาชาในกลุมที่ใชระบบ fast track คือ 
1. การวินิจฉัย ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันไดลาชาจากการวินิจฉัยผิดในเบื้อง

ตน 
2. รวมผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนจากภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในการศึกษา 
3. ความลาชาของขั้นตอนตาง ๆ ที่หองฉุกเฉิน 
4. ความลาชาของเจาหนาที่ในการมาเปดหองสวนหัวใจ อันเนื่องมาจากการเดินทาง 
 
ปจจุบันแนวทางการรักษาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน คา door to balloon 

time จะเทากับ 90 ± 30 นาที (81) ซึ่งในการศึกษานี้ ในกลุมที่ใชระบบ fast track  คา door to 
balloon time ยังเกินกวาเกณฑที่กลาวขางตน แนวทางที่จะแกไข เพื่อให door to balloon timeลด
ลง เชน 

1. ใหมีเวรประจําของเจาหนาที่หองสวนหัวใจที่อยูเวรนอกเวลาโดยมีคาตอบแทนลวง
เวลา จะทําใหความลาชา อันเนื่องมาจากการเดินทางหมดไป 

2.  การลดข้ันตอนที่ลาชาที่หองฉุกเฉินเพื่อใหคา door to decision time ไมเกิน 30 
นาที มีแนวทางดังนี้ 
  2.1 ใหบุคลากรที่เกี่ยวของ (แพทย,พยาบาลที่หองฉุกเฉิน) ทําตามแนวทางของ
ระบบ fast track   อยางสม่ําเสมอ ในบางครั้งบุคลากรที่หองฉุกเฉิน (แพทยและพยาบาล) ไมได
ทําตามแนวทางของระบบ fast track ตลอดเวลาโดยเฉพาะหลังการใชระบบ fast track ไปนานๆ  
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ผูปวยเจ็บอกที่มาที่หองฉุกเฉินไมไดทําคลื่นไฟฟาหัวใจ 12  leads ในทันที บางครั้งรอตรวจตามขั้น
ตอนปกติหรือไดทําคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads ในทันทีแตแพทยไมไดตรวจและดูผลคลื่นไฟฟาหัว
ใจ 12 leads ที่ทํานั้น  ดังนั้นควรใหมีพยาบาลที่ทําหนาที่คัดกรองผูปวย (screening nurse) ท่ีหอง
ฉุกเฉินเพื่อคัดกรองผูปวยที่เจ็บอกเพื่อทําคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads ทันทีและเมื่อไดผลก็สงพบ
แพทยประจําบานทันทีโดยไมตองรอบัตรผูปวย (OPD card) ตามแนวทางของระบบ fast track ที่
วางไว 

 2.2 เนื่องจากมีผูปวยหลายรายที่มีการวินิจฉัยผิดพลาดในเบื้องตน ดังนั้นหนวย
โรคหัวใจควรจัดใหมีการอบรมเจาหนาที่พยาบาลหองฉุกเฉิน แพทยประจําบานอายุรศาสตรและ
บุคลากรที่สนใจเกี่ยวกับภาวะ acute coronary syndrome ซึ่งประกอบดวยภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันแบบ ST elevation (ST elevation myocardial infarction) ภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันแบบไมมี  ST elevation (non ST elevation myocardial infarction) และภาวะ 
unstable angina ในแงการวินิจฉัยและการรักษาอยางนอยปละ 2 คร้ัง ซึ่งอาจชวยลดการวินิจฉัย
ผิดพลาดจากการแปลผลคลื่นไฟฟาหัวใจผิดพลาดหรือการไมไดทําคลื่นไฟฟาหัวใจซ้ําในผูปวยที่
อาการเขาไดกับภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแตคลื่นไฟฟาหัวใจไมผิดปกติในตอนแรก 
  2.3 ขอความรวมมือจากพยาบาลที่หองฉุกเฉิน, หองสวนหัวใจ, แพทยประจํา
บานที่หองฉุกเฉิน,  แพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจในการลงรายละเอียดเกี่ยวกับข้ันตอนเวลา
ตาง ๆ ในตารางลงเวลาสําหรับผูปวยที่มาดวยอาการเจ็บอก (ดูภาคผนวก) ที่วางไวที่หองฉุกเฉิน
โดยกรอกขอมูลในผูปวยทุกรายที่เจ็บอกเพื่อทางศูนยโรคหัวใจจะไดนําขอมูลสวนนี้มาประเมินขั้น
ตอนเวลาตาง ๆ โดยเฉพาะ door to decision time, door to balloon time เพื่อเปนการประเมิน
ระบบ fast track เพราะมีผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลายรายที่ไมไดลงบันทึกในตาราง
ลงเวลานี้ 
 

เนื่องจากโรงพยาบาลสวนใหญ ของไทย ไมสามารถทํา primary angioplasty ได ผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันสวนใหญจะไดยาละลายลิ่มเลือด (thrombolytic agent) จากการ
ศึกษานี้พบวา door to needle time ลดลงในกลุมที่ใชระบบ fast track ดังนั้นการนําเอาระบบ 
fast track ไปประยุกตใชในโรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย จะทําใหผูปวยกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน ไดประโยชนมากขึ้น จากการที่มีเลือดกลับมาไหลผานในหลอดเลือดที่อุดตันได
เร็ว(early reperfusion) อันเนื่องมาจากการลดลงของ door to needle time โดยเฉพาะอยางยิ่ง  
ถาใหยาละลายลิ่มเลือดที่หองฉุกเฉิน 



บทที่ 6 
สรุปผลการศึกษา และขอเสนอแนะ 

 
 
สรุปผลการวิจัย 

จากการศึกษานี้พบวา ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด 
streptokinase ในกลุมที่ใชระบบ fast track ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ คา door to needle 
time ลดลงอย า งมี นั ย สํ าคัญ ท างสถิ ติ เมื่ อ เที ย บ กั บ กลุ ม ค วบคุ ม  (historical control- 
streptokinase group) แตคา door to needle time ในกลุมที่ใชระบบ fast track ยังมากกวาเปา
หมาย door to needle time ที่ตั้งไว คือ 30 นาที อันเนื่องมาจาก 

1. ความลาชาของเวลาตั้งแตผูปวยไดทําการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads จนไดรับ
การตรวจและวินิจฉัยจากแพทยประจําบานวาเปนกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

2. ความลาชาของเวลาตั้งแตผูปวยไดรับการตรวจและวินิจฉัยจากแพทยประจําบานวา
เปนกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจนไดรับการตรวจโดยแพทยประจําบานตอยอด
โรคหัวใจ  

3. การใหยาละลายลิ่มเลือด streptokinaseที่หนวยอภิบาลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(coronary care unit) ทําใหเกิดความลาชาในขั้นตอนเคลื่อนยายผูปวยจากหองฉุก
เฉินไปยังหนวยอภิบาลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary care unit)  

ผูปวยที่ไดทํา primary angioplasty ในกลุมที่ใชระบบ fast track คา door to balloon 
time ไมไดลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งมีสาเหตุที่สําคัญ คือ  

1. ความลาชาในการเดินทางมาเปดหองสวนหัวใจของเจาหนาที่หองสวนหัวใจ 
2. ความลาชาอันเนื่องมาจากการวินิจฉัยโรคผิดในเบื้องตน 
3. ความลาชาของขั้นตอนตาง ๆ ตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการตัดสินใจทํา 

primary angioplasty  
4. มีผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีภาวะแทรกซอนในการศึกษานี้ดวย 

 
ขอเสนอแนะ 
แนวทางแกไขปญหา door to needle time,door to balloon time ที่ลาชา 

1. การใหยาละลายลิ่มเลือดแกผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ที่หองฉุกเฉิน  
จะทําใหคา door to nedle time ลดลง ใกลเคียงกับเปาหมายที่ตั้งไว และชวยให ผูปวยได
ประโยชนจากการมี early reperfusion จาก door to needle time ที่ลดลง 
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2. การจัดใหมีเวรนอกเวลาราชการของเจาหนาที่หองสวนหองสวนหัวใจโดยใหคาตอบ 
แทนลวงเวลาจะทําใหลดความลาชาจากการเดินทางของเจาหนาที่ได ซึ่งจะทําให door to 
balloon time ส้ันลง 

3. บุคลากรที่เกี่ยวของ (แพทยประจําบานอายุรศาสตร, แพทยประจําบานตอยอดโรคหัว
ใจ, พยาบาลหองฉุกเฉิน, พยาบาลและเจาหนาที่หองสวนหัวใจ, พยาบาลหนวยอภิบาลผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจ (coronary care unit) ตองปฏิบัติตามแนวทางระบบ fast track อยูเสมอ 
 4.ขอความรวมมือบุคลากรที่เกี่ยวของ (แพทยประจําบานอายุรศาสตร, แพทยประจําบาน
ตอยอดโรคหัวใจ, พยาบาลหองฉุกเฉิน,พยาบาลและเจาหนาที่หองสวนหัวใจ) ในการลงขอมูลใน
ตารางลงเวลาผูปวยที่มาดวยอาการเจ็บอกทุกรายเพื่อเปนขอมูลในการประเมินความลาชาในขั้น
ตอนตางๆ 
 5.ศูนยโรคหัวใจตองประเมิน door to needle time, door to balloon time เปนระยะ ๆ 
อาจเปนทุก  3-6 เดือนและหาก  door to needle time ลาชาเกิน  30 นาที  และหรือ  door to 
balloon time ลาชาเกิน 90±30 นาที ตองหาสาเหตุที่เกิดขึ้นโดยอาศัยขอมูลจากตารางลงเวลาผู
ปวยที่มาดวยอาการเจ็บอก และประชุมบุคลากรที่เกี่ยวของ (แพทยประจําบานอายุรศาสตร, 
แพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจ, พยาบาลหองฉุกเฉิน, พยาบาลและเจาหนาที่หองสวนหัวใจ) 
เพื่อแกไขสาเหตุของความลาชาที่พบ 

 
ในโรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลทั่วไปสวนใหญของไทย ไมสามารถทํา primary 

angioplasty ได ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะไดรับการรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือด 
การประยุกตใชระบบ  fast track จะทําให  door to needle time ลดลง ซึ่งจะทําใหผูปวยได
ประโยชนจากการที่มีเลือดกลับมาไหลผานหลอดเลือดที่อุดตันไดเร็ว (early reperfusion) และ
สามารถลดอัตราการตายลงได 



รายการอางอิง 
 
 
1. Cannon CP. Time to treatment of acute myocardial infarction revisited. Curr Opin in 

Cardiol 1998;13:254-266. 
2. นิธิ  มหานนท. ความรวดเร็วในการรักษากลามเนื้อหัวใจตามเฉียบพลัน ใน นิธิ มหานนท     

ปยะฉัตรศรีธรา สรณ บุญใบชัยพฤกษ (บรรณาธิการ), กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน, 
หนา 166. กรุงเทพมหานคร: โอ.เอส.พร้ินติ้งเฮาส, 2543. 

3. Cannon CP, Antman EM, Walls R, Braunwald E. Time as an adjunctive agent to  
thrombolytic therapy. J Thromb Thrombolysis 1994;1:27-34. 

4. National Heart Attack Alert Program Coordinating Committee Access to Care 
Subcommittee. Emergency medical dispatching: rapid identification and 
treatment of acute myocardial infarction. Am J Emerg Med 1995;13:67-73. 

5. National Heart Attack Alert Program Coordinating Committee-60 Minutes to 
Treatment Working Group.  Emergency department rapid identification and 
treatment of patients with acute myocardial infarction.  Ann Emerg Med 
1994;23:311-29. 

6. National Heart Attack Alert Program Coordinating Committee Access to Care 
Subcommittee.  Community planning considerations for ensuring access to 
timely and appropriate care of patients with acute coronary syndromes.  J 
Thromb Thrombolysis, in press.  

7. National Heart Attack Alert Program Coordinating Committee Access to Care 
Subcommittee.  Staffing and equipping emergency medical services 
systems: rapid identification and treatment of acute myocardial infarction.  Am 
J Emerg Med 1995;13:58-65. 

8. National Heart Attack Alert Program Coordinating Committee Access to Care 
Subcommittee. 9-11: rapid identification and treatment of acute myocardial 
infarction.  Am J Emerg Med 1995;13:188-95. 

9. National Heart Attack Alert Program Coordinating Committee Access to Care 
Subcommittee.  Patient/bystander recognition and action: rapid identification 
and treatment of acute myocardial infarction.  Bethesda: US Department of 



 49

Health and Human Services, Public Health Service, National Institutes of 
health,  National Heart, Lung, and Blood Institute;1995. 

10. National Heart Lung and Blood Institute.  Morbidity and Mortality: Chartbook on 
Cardiovascular, Lung and Blood Diseases.  Bethesda, MD: US Department of 
Health and Human Services, Public Health Service, National Institute of 
Health, 1992. 

11. Braunwald E. Optimizing thrombolytic therapy of acute myocardial infarction.  
Circulation 1990;82:1510-3. 

12. Gersh BJ, Anderson JL.  Thrombolysis and myocardial salvage: results of clinical  
trials and the animal paradigm-paradoxic of predictable? Circulation 
1993;88:296-306. 

13. Cannon CP, Antman EM, Walls R, Braunwald E.  Time as an adjunctive agent to  
thrombolytic therapy.  J Thromb Thrombolysis 1994;1:27-34. 

14. Cannon CP, Lambrew CT, Tiefenbrunn AJ, French WJ, Gore JM, Weaver DW,  
Rogers WJ, for the NRMI-2 Investigators.  Influence of door-to-balloon time on 
mortality in primary angioplasty results in 3648 patients in the second 
National Registry of Myocardial Infarction (NRMI-2) (abstract).  J Am Coll 
Cardiol 1996;27(suppl A):61A-62A. 

15. Gruppo Italiano per lo Studio della Streptochinasi nell’Infarto Miocardico (GISSI).  
Effectiveness of intravenous thrombolytic treatment in acute myocardial 
infarction. Lancet 1986;1:397-401. 

16. ISIS-2 (Second International Study of Infarct Survival) Collaborative Group. 
Randomized trial of intravenous streptokinase, oral aspirin, both or neither 
among 17,187 cases of suspected acute myocardial infarction: ISIS-2. Lancet 
1988;2:349-60. 

17. Tebbe U, von Esissen R, Smolarz A. Open, noncontrolled dose finding study with a 
novel recombinant plasminogen activator (BM 06-0222) given as a double 
bolus in patients with acute myocardial infarction.  Am J cardial 1993;72:518-
24. 



 50

18. Smalling Rw, Bode C, Kalfflesch J, Sen S, Feldman R, Mann D, And the RAPID 
investigators.  More rapid, complete and stable coronary thrombolysis with 
myocardial infarction. Circulation 1995;91:2725-32. 

19. The GUSTO Angiographic Investigators. The comparative effects of tissue  
plasminogen activator, streptokinase, or both on coronary artery patency, 
ventricular function and survival after acute myocardial infarction. N Engl J 
Med 1993;329:1615-22. 

20. Braunwald E. Myocardial reperfusion, limitation of infarct size, reduction of left  
ventricular dysfunction, and improved survival: should the paradigm be 
expanded? Circulation 1989;79:441-4. 

21. Braunwald E. The open-artery theory is alive and well-again. N Engl J Med 1993;  
329:1650-2. 

22. Rentrop KP, Blanke H, Karsch KR, Kreuzer H.  Initial experience with transluminal   
recanalization of the recently occluded infarct-related coronary artery in acute 
myocardial infarction: comparison with conventionally treated patients.  Clin 
Cardiol 1979;2:92-105. 

23. Ganz W, Buchbinder N, Marcus H, et al.  Intracoronary thrombolysis in evolving  
myocardial infraction.  Am Heart J 1981;101:4-13. 

24. Anderson JL, Marshall HW, Bray FE, et al. A randomized trial of intracoronary  
streptokinase in the treatment of acute myocardial infarction. N Engl J Med 
1983;308:1312-8. 

25. Dalen  JE, Gore JM, Brauwald E, Borer J, Goldberg  RJ, Passamani ER, Forman S,  
Knatterud G, and the TIMI Investigators. Six-and twelve-month follow-up of 
the Phase I Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) Trial.  Am J Cardiol 
1988;62:179-85. 

26. Karagounis L, Sorensen SG, Menlove RL, Moreno F, Anderson  JL, for the TEAM-2  
Investigators. Does Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) perfusion 
grade 2 represent a mostly patent artery or a mostly occluded artery?: 
enzymatic and electrocardiographic evidence from the TEAM-2 Study.  J Am 
Coll Cardiol 1992;19:1-10. 

27. Cannon CP, McCabe CH, Diver DJ, Herson S, Greene RM, Shah PK, Sequeira RF,  



 51

Leya F, Kirshenbaum JM, Magorien RD, Palmeri ST, Davis V, Gibson CM, 
Poole WK, Braunwald E, for the TIMI4 Investigators. Comparison of front-
loaded recombinant tissue-type plasminogen activator, anistreplase and 
combination thrombolytic therapy for acute myocardial infarction: results of 
the Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) 4 trial. J Am Coll Cardiol 
1994;24:1602-10. 

28. Cannon CP, McCabe CH, Henry TD, Schweiger M, Gibson RS, Mueller HS, Becker  
RC, Kleiman NS, Haugland JM, Anderson JL, Sharaf BL, Edwards SJ, Rogers 
WJ, Williams DO,  Braunwald E, for the TIMI 5 Investigators.  A pilot trial of 
recombinant desulfatohirudin compared with heparin in conjunction with 
tissue-type plasminogen activator and aspirin for acute myocardial infarction: 
results of the Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) 5 trial.  J Am Coll 
Cardiol 1994;23:993-1003. 

29. Lincoff Am, Topol EJ, Califf RM, Sigmon KN, Lee KL, Ohman EM, Rosenschein U,  
Ellis SG, for the Thrombolysis and Angioplasty in Myocardial Infarction Study 
Group.  Significance of a coronary artery with Thrombolysis in Myocardial 
Infarction grade 2 flow ‘patency’ (outcome in the Thrombolysis and 
Angioplasty in Myocardial Infarction (TAMI trials). Am J Cardiol 1995;75:871-
6. 

30. Simes RJ, Topol EJ, Holmes DR, White HD, Rutsch WR, Vahanian A, Simoons ML,  
Morris D, Britriu A, Califf RM, Ross AM, for the GUSTO-1 Investigators. Link 
between the angiographic substudy and mortality outcomes in a large 
randomized trial of myocardial reperfusion: importance of early and complete 
infarct artery reperfusion. Circulation 1995;91:1923-8. 

31. TIMI Study Group, The Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) Trial: phase 1  
findings. N Engl J Med 1985;312:932-6. 

32. Connon CP, Braunwald E. GUSTO, TIMI and the case for rapid reperfusion. Acta  
Cardiol 1994;49:1-8. 

33. Gruppo Italiano per lo Studio della Sopravvivenza nell’Infarto Miocardico. GISSI-2: a  



 52

factorial randomized trial of alteplase versus streptokinase and heparin 
versus no heparin among 12,490 patients with acute myocardial infarction. 
Lancet 1990;336:65-71. 

34. International Study Ghroup. In-hospital mortality and clinical course of 20,891  
patients with suspected acute myocardial infarction randomized between 
alteplase and streptokinase with or without heparin. Lancet 1990;336:71-5. 

35. ISIS-3 (Third International Study of Infarct Survival) Collaborative Group. ISIS-3: a  
randomized comparison of streptokinase vs tissue plasminogen activator vs 
anistreplase and of aspirin plus heparin vs aspirin alone among 41,299 cases 
of suspected acute myocardial infarction. Lancet 1992;339:753-70. 

36. Hsia J, Hamilton WP, Kleiman N, Roberts R, Chaitman BR, Ross AM, for the Heparin 
Aspirin Reperfusion Trial (HART) Investigators. A comparison between 
heparin and low dose aspirin as adjunctive therapy with tissue plasminogen 
activator for acute myocardial infarction. N Engl J Med 1990;323:1433-7. 

37. Bleich SD, Nichols T, Schummacher RR,  Cooke DH, Tate DA,  Teichman SL. Effect 
of heparin on coronary patency after thrombolysis with tissue plasminogen 
activator in acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1990;66:1412-7. 

38. De Bono DP, Simmons MI, Tijssen J, Amold AER, Betriu A, Burgersdijk C, Lopez 
Bescos L, Mueller E, Pfisterer M, Van de Werf F, Ziflstra F, Verstraete M, for 
the European Cooperative Study Group.  Effect of early intravenous heparin 
on coronary patency, infarct size, and bleeding complications after alteplase 
thrombolysis: results of a randomized double blind European Cooperative 
Study Group trial.  Br Heart J 1992;67:122-8. 

39. The GUSTO Investigators. An international randomized trial comparing four  
thrombolytic stategies for acute myocardial infarction. N Engl J Med 1993; 

329:673-82. 
40. Cannon CP, McCabe Ch, Gibson CM, Ghali M, Sequeira RF, McKendal GR, Breed  

J, Modi NB, Fox NL, Tracy R, Love TW, Braunwald E, and the TIMI 10A 
Investigators.  TNK-tissue plasminogen activator in acute myocardial 
infarction: results of the Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) 10A 
dose-raging trial.  Circulation 1997;95:351-6. 



 53

41. Timm TC, Ross R, McKendall GR, Braunwald E, Williams DO, and the TIMI  
Investigators. Left ventricular function and early cardiac events as a function of 
time of treatment with t-PA: a report from TIMI 2 (abstract). Circulation 
1991;84:11-230. 

42. Topol EJ, Califf RM, Lee KL, on behalf of the GUSTO Investigators. More on the  
GUSTO trial (letter). N Engl J Med 1994;331:687 and 1994, 331:1323. 

43. Newby LK, Rutsch WR, Califf RM, Simoons ML, Aylward PE, Armstrong PW, 
Woodlief LH, Lee KL, Topol EJ, Van de Werf F, for the GUSTO-1 Investigators. 
Time from symptom onset to treatment and outcomes after thrombolytic 
therapy. J Am Coll Cardiol 1196;27:1646-55. 

44. Weaver WD. Time to thrombolytic treatment: factors affecting delay and influence on 
outcome. J Am Coll Cardiol 1995;25:3S-9S. 

45. Cannon CP. Time to treatment: a crucial factor in thrombolysis and primary 
angioplasty. J Thrombl Thrombolysis 1196;3:249-56. 

46. Dracup K, Alonzo AA, Atkins JM, Bennet NM, Braslow A, Clark LT, Eisenberg M, 
Ferdinand KC, Frye R, Green L, Hill MN, Kennedy JVV, Kline-Rogers E, Moser 
DK, Ornato JP, Pitt B, Scott JD, Selker HP, Silva SJ, Thies W, Weaver WD, 
Wenger NK, White SK, Working Group on Educational Strategies to Prevent 
Prehospital Delay in Patients at High-Risk for Acute Myocardial Infarction.  
The physician’s role in minimizing prehospital delay in patients at high risk for 
acute myocardial: recommendations from the National Heart Attack Alert 
Program.  Ann Intern Med 1997;126:645-51. 

47. Grines CL, Growne KF, Varco J, Rothbaum D, Stone BW, O’Keefe J, Overlie P,  
Donohue B, Chelliah N, Timmis GC, Vlietstra RE, Strzelecki M, Puchrowicz-
Ochocki S, O’Neill WW, for the Primary Angioplasty in Myocardial Infarction 
Study Group. A comparison of immediate angioplasty with thrombolytic 
therapy for acute myocardial infarction. N Engl J Med 1993;328:680-4. 

48. Zijlstra F, de Boer MJ, Hoorntje JCA, Reiber JHC, Suryapranata H. A comparison of  
immediate coronary angioplasty with intravenous streptokinase in acute 
myocardial infarction. N Engl J Med 1993;328:680-4. 



 54

49. Every NR, Parsons LS, Hlatky M, Martin JS, Weaver WD, for the Myocardial Infarction 
Triage and Intervention Investigators. A comparison of thrombolytic therapy 
with primary coronary angioplasty for acute myocardial infarction. N Engl J 
Med 1996;27:62A. 

50. Tiefenbrunn AJ, Chandra NC, French WJ, Gore Jm, Rogers WJ. Clinical experence  
with primary PTCA  compared with alteplase (recombinant tissue-type 
plasminogen activator) in patients with acute myocardial infarction: a report 
from the Second National Registry of Myocardial Infarction (NRMI-2). J Am 
Coll cardiol 1998;311240-5. 

51. Neuhaus K-L, Vogt A, Harmjanz D, v.Leitner E, Wirtzfeld A, Neiderer W, Merx W, for  
the ALKK=study group.  Primary angioplasty for acute myocardial infarction: 
results from a German multicenter registry (abstract). J Am Coll cardiol 
1996;27:62A. 

52. De Boer MJ. Suryapranata H, Hoorntje JCA, et al. Limitation of infarct size and  
preservation of left ventricular function after primary coronary angioplasty 
compared with intravenous streptokinase in acute myocardial infarction. 
Circulation. 1994;90:753-61. 

53. Cannon CP, Henry TD, Schweiger MJ, Haugland JM, McKendall GR. Shah PK,  
Gleason R, McCabe CH, Antman EA, Braunwald E, for the TIMI 9 Tegistry 
Investigators and Coordinators. Current management of ST elevation 
myocardial infarction and outcome of thrombolytic ineligible patients: results 
of the multicenter TIMI 9 Registry (abstract). J Am Coll cardiol 1995; Special 
issue:231-232A. 

54. The Global Use of Strategies to Open Occluded Coronary Arteries in Acute  
Coronary Syndromes (GUSTO llb) Angioplasty Substudy Investigators A 
clinical trial comparing primary coronary angioplasty with tissue plasminogen 
activator for acute myocardial infarction.  N Engl J Med 1997;336:1621-8. 

55. Anderson JL, Karagounis LA, Muhlestein JB. Explaining discrepant mortality results  
between primary percutaneous transluminal coronary angioplasty and 
thrombolysis for acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1996;78:934-9. 



 55

56. Grines C, Marsalese D, Brodie B, et al. Acute cath provided the best method of risk 
stratifying MI patients (abstract). Circulation 1995;78:934-9. 

57. Gaspoz J-M, Unger P-F, Urban P, et al.  Impact of a public campaign on pre-
hospital delay in patients reporting chest pain.  Heart 1996;76:150-5. 

58. Blohm M, Herlitz J, Hartford M, et al.  Consequences of a media campaign focusing 
on delay in acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1992;69:411-3. 

59. Ho MT, Eisenberg MS, Litwin PE, Schaeffer SM, Damon SK,  Delay between onset of 
chest pain and seeking medical care: the effect of public education.  Ann 
Emerg med 1989;18:727-31. 

60. Weaver WD, Eisenberg MC, Martin JS, et al. Myocardial Infarction Triage and 
Intervention Project Phase I: patient characteristics and feasibility of 
prehospital initiation of thrombolytic therapy.  J Am Coll Cardiol 1990;15:925-
31. 

61. Karagounis L, Ipsen SK, Jessop MR. Impact of field-transmitted electrocardiography 
on time to in-hospital thrombolytic therapy in acute myocardial infarction.  Am 
J Cardiol 1990;66:786-91. 

62. Aufderheide TP, Hedley GE, Thakur RK, et al.  The diagnostic impact of prehospital 
12-lead electrocardiography.  Ann Emerg Med 1990;19:1280-7. 

63. Canto JG, Rogers WJ, Bowlby LJ, French WJ, Pearce DJ, Weaver WD, for the 
National Registry of Myocardial Infarction 2 Investigators.  The prehospital 
electrocardiogram in acute myocardial infarction: is the full potential being 
realized? J am Coll Cardiol 1997;29:498-505. 

64. Kereiakes DJ, Gibler WB, Martin LH, Pieper KS, Anderson LC, and the Cincinnati 
Heart Project Study Group.  Relative importance of emergency medical 
system transport and the prehospital electrocardiogram on reducing hospital 
time delay to therapy for acute myocardial infarction: a preliminary report from 
the Cincinnati Heart Project..  Am Heart J 1992;123:835-40. 

65. Lambrew CT,  Weaver WD, French WJ, Bowlby L, Rubison M, for the National 
Registry of Myocardial Infarction (NRMI).  Impact of hospital protocols on time 
to treatment with thrombolytic therapy (door to drug time) (abstract).  J Am 
Coll Cardiol 1994;(Special Issue):14A. 



 56

66. Feinmark S, Behar S, Matetsky S, Feinberg M, Hod H, for the ARGAMI-2 Study 
Group. Time dependent effect of treatment with aspirin during thrombolytic 
therapy in acute myocardial infarction (abstract).  J Am Coll Cardiol 1998;31 
(suppl A):231A. 

67. Greenbaum R, Flaherty M, Chan KL, Shanit D. Failure to improve outcome in 
suspected acute myocardial infarction by pre-hospital administration of 
aspirin (abstract). J Am Coll cardiol 1996;27(suppl A):11A. 

68. Ellerbeck EF, Jencks SF, Radiford MJ, et al.  Quality of care for medicare patients 
with acute myocardial infarction: a four-state pilot study from the Cooperative 
Cardiovascular Project. JAMA 1995;273:1509-14. 

69. Kline EM, Smith DD, Martin JS, for the GUSTO Time to Treatment Study Group.  
GUSTO Time to Treatment Substudy: results of the phase randomized trial 
(abstract) Circulation 1993;88(Part 2):I-337. 

70. Pell ACH, Miller HC, Robertson CE, Fox KAA. Effect of ‘fast track’ administration for 
acute myocardial infarction on delay to thrombolysis. Br Med J 1992;304:83-
7. 

71. Antman EM, Giugliano RP, McCabe CH, Gibson M, Adgey AJJ, Ghali M, 
Coussement P, Anderson KM, Scherer J, van de Werf F, Braunwald E, for the 
TIMI 14 Investigators. Abxiximab (ReoPro) potentiates thrombolysis in ST 
elevation myocardial infarction: results of TIMI 14 trial (abstract). J Am Coll 
Cardiol 1998;31(suppl A);191A. 

72. Chesebro JH, Knatterud G, Roberts R, et al. Thrombolysis in Myocardial Infarction 
(TIMI) Trial, Phase 1: a comparison between intravenous tissue plasminogen 
activator and intravenous streptokinase. Circulation 1987;76:142-54. 

73. Steg PG, Laperche T, Golmard J-L, Juliard J-M, Benamer H, Himbert D, Aubry P, for 
the PERM Study Group. Efficacy of streptokinase, but not tissue-type 
plasminogen activator, in achieving 90-minute patency after thrombolysis for 
acute myocardial infarction decreases with time-to-treatment. J Am Coll 
Cardiol 1998;31:776-9. 



 57

74. LATE Study Group. Late Assessment of Thrombolytic Efficacy (LATE) study with 
alteplase 6-24 hours after onset of acute myocardial infarction. Lancet 
1993;342:759-66. 

75. EMERAS (Estudio Multicentrico Estreptoquinasa Republicas de America del  Sur) 
Collaborative Group. Randomized trial of late thrombolysis in patients with 
suspected acute myocardial infarction. Lancet 1993;342:767-72. 

76. Grines CL, Stone GW, O’Neill WW. Establishing a program and performance of 
primary PTCA. J Inv Cardiol 1997;9(suppl B): 44B-52B. 

77. Wharton TP, McNamara NS, Schmitz JM, Fedele FA, Gladstone AR, Jacobs MI. The 
value of immediate coronary angiography with primary PTCA standby in the 
triage and treatment of acute myocardial infarction at community hospitals 
without heart surgery: experience in 305 cases (abstract). J Am Coll Cardiol 
1996;27:250A. 

78. Capulo RP, Ho KK, Stoler RC, Sukin CA, et al.  Effect of continuous quality 
improvement analysis on the delivery of primary percutaneous transluminal 
coronary angioplasty for acute myocardial infarction. Am J Cardiol 
1997;79:1159-64. 

79. Srimahachota S, Sangwatanaroj S, Boonyaratavej S, Suithichaiyakul T, Ngarmukos 
P. Efficacy of rapid infusion of streptokinase in patients with acute myocardial 
infarction. J Med Asso Thai 2000; 83:8-12. 

80. Srimahachota S. Result of primary angioplasty in King Chulalongkorn Memorial 
Hospital. J Med Asso Thai, in press.  

81. A Report of the American College of Cardiology / American Heart Association Task 
Force on Practice Guidelines (Committee on Management of Acute 
Myocardial Infarction) : 1999 Update : ACC/AHA Guidelines for the 
Management of Patients with Acute Myocardial Infarction : Executive 
Summary and Recommendations. Circulation 1999;100:1016-1030. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 59

ภาคผนวก ก 
 

 
แบบฟอรมกรอกขอมูลการวิจัย 

Effect of Fast Track System on Door to Balloon Time and Door to Needle Time for Acute 
Myocardial Infarction Patients in King Chulalongkorn Memorial Hospital. 

 
 
 

ก. ขอมูลเบื้องตน 
1. ช่ือ-นามสกุล……………………………………………………………………………… 
2. HOSPITAL NUMBER…………………………………………………………………… 
3. ADMISSION NUMBER…………………………………………………………………. 
4. CATH.NUMBER (ถามี)………………………………………………………………….. 
5. วันที่รับการรักษา………………………………………………………………………….. 
6. วันที่ DISCHARGE หรือ DEAD………………………………………………………….. 

 
ข. ขอมูลสําหรับการวิเคราะห  สําหรับเจาหนาที่  

1. ลําดับที่__ __                                  __ __ (1-2) 
2. เพศ     __ 1.ชาย      __ 2.หญิง __  (3) 
3. อายุ     __ __ ป __ __  (4-5) 
4. Killip Classification 

 __1. Class1   __ 2. Class2   __ 3. Class3   __4. Class4 __  (6) 
5. Risk factors 

5.1 Diabetes 
5.2 hypertension 
5.3 smoking 
5.4 dyslipidemia 
5.5 History of ischemic heart disease   __ __ __ __ __ (7-11) 
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6. รายละเอียดเกี่ยวกับเวลาและชนิด reperfusion therapy ที่ไดรับ สําหรับเจาหนาที่ 
6.1 เวลาที่ไดทํา 1O-PTCA หรือไดยา SK __1. ในเวลาราชการ 
  __2. นอกเวลาราชการ __ (12) 
6.2 onset of chest pain before arrival _ _ _ minutes  __ __ __ (13-15) 
6.3 door to EKG time_ _ _ minutes __ __ __ (16-18) 
6.4 door to diagnosis time_ _ _ minutes __ __ __ (19-21) 
6.5 door to fellow time_ _ _ minutes __ __ __ (22-24) 
6.6 door to decision time_ _ _ minutes __ __ __  (25-27) 
6.7 choice of reperfusion Rx _1.thrombolytic  Rx_2. 1O-PTCA      __ (28) 
6.8 decision to 1O-PTCA _ _ _ minutes __ __ __  (29-31) 
6.9 cath lab assembled time_ _ _ minutes __ __ __ (32-34) 
6.10 door to balloon time_ _ _ minutes __ __ __ (35-37) 
6.11 door to needle time_ _ _ minutes __ __ __ (38-40) 
6.12 total chest pain duration before Rx_ _ _ minutes __ __ __ (41-43) 

 
7. ตรวจรางกายแรกรับ 

 HR  __ __ __ bpm __ __ __ (44-46) 
 SBP  __ __ __ mmHg __ __ __ (47-49) 
 DBP  __ __ __ mmHg __ __ __ (50-52) 
                   shock        __ 1. NO     __2. YES __ (53) 
  

8. ตําแหนงของ myocardial infarction (จาก EKG) 
__1. Anterior   __2. Inferior    
__3. Posterior   __4. Undetermine defined __  (54) 

 
9. ผล CORONARY ANGIOGRAM (ถาไมไดทําใหตอบ 0) 

          Infarct related artery  __1. LM       __4. RCA 
            __2. LAD     __5. SVG 
  __3. LCX     __6. LIMA __ (55) 
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   สําหรับเจาหนาที่ 
No.of vessel disease __1. single vessel 
  __2. double vessel 
  __3. triple vessel 

__4. Nornial coronary __ (56) 
stent   __1. NO       __2.  YES __ (57) 
indication of stent      

__1. Abrupt closure  __2. Dissection 
__3.  Suboptimal   __4. Restenosis   __5. Primary __ (58) 

 
10.กรณีได thrombolytic therapy (ถาไมไดยานี้ใหตอบ 0) 

Type of thrombolytic agent    __1. SK 
                                               __2.  rtPA                             
     __3.  อ่ืน ๆ ระบุ __            (59) 
Reperfusion sign     __1.NO     __2.YES __            (60)  

 
11.ยา 
 Aspirin __1.NO     __2.YES  (61) 
 G2b3a receptor antagonist __1.NO     __2.YES  (62) 
 Ticlid __1.NO     __2.YES  (63) 
 Plavix __1.NO     __2.YES  (64) 
 Dopamine __1.NO     __2.YES  (65) 
 Dobutamine __1.NO     __2.YES  (66) 
 Adrenaline __1.NO     __2.YES  (67) 
 Heparin/LMWH __1.NO     __2.YES  (68) 
 NTG __1.NO     __2.YES  (69) 
 Nitrate __1.NO     __2.YES  (70) 
 Betablocker __1.NO     __2.YES  (71) 
 ACEI __1.NO     __2.YES  (72) 
 AII Receptor antagonist __1.NO     __2.YES  (73) 
 Statin __1.NO     __2.YES  (74) 
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   สําหรับเจาหนาที่ 
 CCB __1.NO     __2.YES  (75) 
 DIURETIC __1.NO     __2.YES  (76) 
 DIGOXIN __1.NO     __2.YES  (77) 
 Cordarone __1.NO     __2.YES  (78) 
 Lidocaine __1.NO     __2.YES  (79) 
 
12.Invasive Procedure, CPR, Complication 
 12.1  CPR  
  __1. NO 
  __2. YES, before 1O PTCA or ได thrombolytic therapy 
  __3.  YES, during 1O PTCA or ได thrombolytic therapy 
  __4.  YES, after 1O PTCA or ได thrombolytic therapy __ (80) 
 12.2  Swanganz  
  __1. NO 
  __2. YES, before 1O PTCA or ได thrombolytic therapy 
  __3.  YES, after 1O PTCA or ได thrombolytic therapy __ (81) 
 12.3  Pacemaker  
  __1. NO 
  __2. YES, before 1O PTCA or ได thrombolytic therapy 
  __3.  YES, after 1O PTCA or ได thrombolytic therapy __ (82) 
 12.4  IABP  
  __1. NO 
  __2. YES, before 1O PTCA or ได thrombolytic therapy 
  __3.  YES, after 1O PTCA or ได thrombolytic therapy __ (83) 

12.5 Rerevascularization (กรณี 1O PTCA group) 
หรือ revascularization (กรณี thrombolytic therapy group)  

  __1.  NO     __2.  YES  __ (84) 
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12.6 Re PTCA (for 1O PTCA group) หรือ PTCA( for thrombolytic group) 
  __1.  NO     __2.  YES, elective PTCA   __3. YES, emergency PTCA 
  __4.  YES, rescue PTCA  __ (85) 
   สําหรับเจาหนาที่ 
 12.7  CABG    __1.NO       __2.YES, elective……….     
                            __3.YES, emergency __ (86) 
 12.8  Reinfarction    __1.NO       __2.YES, ระบุ…….. __ (87) 
 12.9  Status __1.alive       __2.death __ (88) 
 12.10 Cause of death 

Cardiac            0 = no 
                         1 = mechanical, ระบุ…….. 
                         2 = electrical, ระบุ………. __ (89) 
Noncardiac      0 = no 
                         1 = infection, ระบุ……. 
                         2 = stroke, ระบุ……… 
                         3 = renal failure 
                         4 = อ่ืน ๆ ,ระบุ…………… __ (90) 

 12.11Complication 
     __1. dissection  of coronary artery   __2.stroke, ระบุ………… 
               __3.  Access site related bleeding or hematoma 
               __4.  อ่ืน ๆ ,ระบุ……………… __ (91) 
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ภาคผนวก ข 
 
 

ตารางลงเวลาสําหรับผูปวยที่มาดวยอาการเจ็บแนนหนาอก 
ชื่อ……………………………………………..HN ……………………..วันที่ ……………………. 
เพศ    ชาย            หญิง อายุ …………………… ป Registry No………………… 
ที่อยู ………………………………………………………… โทรศัพทและPager…………...……... 
• กรุณาลงเวลาใหถูกตอง 

: ถา  admit ใหแนบใบมากับ OPD card 
: ถาใหผูปวยกลับบาน กรุณาเก็บไวในตะกราที่หองฉุกเฉิน 

• กรณีที่ผูปวยอยูใน ward  ใหถือวา ward เปนหองฉุกเฉิน 
 เวลา 

(24 ชม.) 
ชื่อเจาหนาที่/

แพทย 
หมายเหตุ 

1. เวลาที่ผูปวยเริ่มเจ็บหนาอก (วันที่……………..)  __ __:__ __ (N)  
2. เวลาที่ผูปวยมาถึงหองฉุกเฉิน __ __:__ __ (N)  
3. เวลาที่ทํา EKG เสร็จ __ __:__ __ (N)  
4. เวลาที่แพทยประจําบานดูผูปวย __ __:__ __ (N)  
ถาใหผูปวยกลับบาน * __ __:__ __ (N)  
เวลาที่แพทยประจําบานปที่ 3 มาดูผูปวย __ __:__ __ (R3)  
5. เวลาที่ cardiac fellow มาดูผูปวย __ __:__ __ (N)  
ถาใหผูปวยกลับบาน * __ __:__ __ (N)  
ถาได Thrombolytic  SK   rtPA __ __:__ __ (N)  
6. เวลาที่ cardiac fellow  รายงาน staff  __ __:__ __ (F)  
7. เวลาที่ตัดสินใจทํา cath __ __:__ __ (F)  
8. เวลาที่โทรแจงโรงรถและเจาหนาที่หอง cath __ __:__ __ (F)  
9. เวลาที่รถไปถึงบานเจาหนาที่หอง cath __ __:__ __ (C)  
10. เวลาที่ เจาหนาที่หอง cath มาถึงรพ. __ __:__ __ (C)  
11. เวลาที่ผูปวยมาถึงหอง cath __ __:__ __ (N)  
12. เวลาที่ staff  มาถึงหอง cath __ __:__ __ (S)  
13. เวลา first balloon dilatation __ __:__ __ (F)  
N = พยาบาลที่หองฉุกเฉิน, R = resident, F = cardiac fellow,  C = เจาหนาที่หอง cath, S =  cardiac 
staff 
* นัดผูปวยมาตรวจ  ไมนัด    นัด ที่ ……………………………. วันที่ …………………………. 
FINAL DIAGNOSIS …………….………………………………………………………………… 
ADMIT ผูปวย ที่ ward ………….……….. วันที่ ……………..…………………. เวลา __ __ : __ __ 
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ประวัติผูเขียน 
 

 
นายกิตติชัย  วรโชติกําจร เกิดวันที่ 8 มิถุนายน 2512 ที่จังหวัดสงขลา สําเร็จการศึกษา

ระดับปริญญาตรีแพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร  
ในป 2536 หลังจากนั้นไดเขารับราชการ เปนแพทยประจํากลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลศูนย
ยะลาเปนเวลา  3 ป  จึงเขารับการศึกษาตอเปนแพทยประจําบาน  ภาควิชาอายุรศาสตร  
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ระหวางป  พ .ศ . 2539 ถึง  2542 จนสอบไดวุฒิ บัตรผูมี ความรู  
ความชํานาญทางวิชาชีพเวชกรรมอายุรศาสตรทั่วไป และในป พ.ศ. 2542 ถึง 2544 ไดเขารับการ
ศึกษาตอในหลักสูตร วุฒิบัตรอายุรศาสตร สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือด ที่หนวยโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และเมื่อจบการศึกษาจะเขารับราชการ
ที่โรงพยาบาลศูนยยะลาตอไป 


