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               เวลาเปนปจจัยที่สําคัญที่สุดในการรักษาผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉลียบพลัน เพราะหากสามารถเปด
เสนเลือดหัวใจไดเร็ว จะมีผลทําใหอัตราตายลดลง แตประโยชนในการรักษาดวยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน  
(PCI) 6 ชั่วโมงหลังเจ็บหนาอก ยังเปนที่สงสัย และ ถกเถียงกันอยู เพราะกลามเนื้อเกือบทั้งหมดจะตาย หลังจาก
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยงนานกวา 6 ชั่วโมง ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีจุดประสงค เพื่อเปรียบเทียบอัตราตายระยะ
ส้ันในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย ที่ไดรับการรักษาดวยวิธี PCI  ภายใน 6 ชั่วโมง และ ตั้งแต 6 ถึง 24 ชั่วโมงหลังจากเริ่ม
เจ็บหนาอก 
 
                ทําการศึกษาโดยใชขอมูล จากฐานขอมูล Fast track ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตั้งแตวันที่ 1 มิถุนายน 
2542 จนถึง 31 ตุลาคม 2546 โดยศึกษาเปรียบเทียบอัตราตายที่ 30 วัน และ  1 ป ในกลุมผูปวยที่ใชเวลาในการรักษา
ดวยวิธี PCI ภายใน 6 ชั่วโมง (กลุมที่รักษาเร็ว) และ ตั่งแต 6 ชั่วโมงถึง 24 ชั่วโมง (กลุมที่รักษาชา) 
 
                  มีผูปวยเขารวมการศึกษา 216 คน จากขอมูลพื้นฐานพบวา เพศชาย (82 % VS 64.9 %, P = 0.03) และ
ประวัติการสูบบุหรี่ (72.1 % VS 50.0 %, P = 0.04) พบมากในผูปวยกลุมที่รักษาเร็ว เมื่อเทียบกับกลุมที่รักษาชา โดย
อายุเฉล่ีย, โรคเบาหวาน, ภาวะความดันโลหิตสูง, ภาวะไขมันในเลือดสูง, สัมประสิทธิ์การบีบตัวของหัวใจหองซาย, ผล
การเอ็กซเรยหลอดเลือดหัวใจ และวิธีการรักษาขณะอยูในโรงพยาบาล ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ระยะเวลาตั้งแตผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจนไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ และ ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มเจ็บหนาอก
จนไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ เทากับ 124.13 + 143.27 นาที และ 407.94 + 268.183 นาทีตามลําดับ จากการ
เปรียบเทียบอัตราตายที่ 30 วัน  และ 1 ป ดวย Log rank test กลุมผูปวยที่รักษาเร็ว เทียบกับกลุมที่รักษาชามีอัตราตาย
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 9.01 % VS 12.76 %, P = 0.379 และ 12.4 % VS 16.9 %, P = 0.532 
ตามลําดับ ถาพิจารณาในกลุมที่เปน Killip class 4 ผูปวยที่รักษาเร็วอัตราตายที่ 30 วัน มีแนวโนมต่ํากวา แตไมมีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (12.5 % เทียบกับ 50.0 % ในกลุมที่รักษาชา,  P = 0.0809)  
 
                  การรักษาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉลียบพลันดวยวิธี PCI ที่ชากวา 6 ชั่วโมงแตไมเกิน 24 ชั่วโมง มี
แนวโนมเสียชีวิตมากกวา กลุมที่รักษาเร็ว โดยเฉพาะในผูปวย Killip class 4 แตอยางไรก็ตามไมพบความแตกตางอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ  
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 Background: Early primary coronary interventions (PCI) in acute ST-elevation myocardial 
infarction (AMI) is associated with improved outcome and mortality rate but delayed reperfusion especially 
after 6 hours  is still doubtful in terms of clinical benefits because most myocardial muscle are infracted 
after 6 hours of onset of chest pain. The aims of this study is to compare the outcome of patients treated  
with PCI within 6 hours of symptom onset to those treated between 6 to 24 hours after the onset of AMI 

 
                  Methods:  The study included consecutive patients from the data of the Fast  Track Registry of  
King Chulalongkorn Hospital from  June 1, 1999 to September 30, 2003 to compare the thirty-day mortality 
of patients treated with early or delayed PCI (0-6 hours VS 6 -24 hours after symptom of chest pain) for AMI.  
 
                  Results: Two hundred and sixteen patients who underwent PCI were enrolled.  Male gender 
(82 % VS 64.9 %, P = 0.03) and history of smoking (72.1 % VS 50.0 %, P = 0.04) were predominant in the 
early treatment group (ETG) VS the delayed treatment group (DTG).  Mean age (60.5 % VS 61.03%, P = 
0.11), diabetes (31.4 % VS 29.7 %, P= 0.82), hypertension (64.0 % VS 54.1 %, P = 0.20), dyslipidemia 
(58.1% VS 60.8 %, P = 0.73), and ejection fraction < 40 % (22.8 % VS 32.0 %, p = 0.625) were similar in 
both groups. There were no difference in angiographic finding and hospital management. Door to balloon 
and total delay time were 124.13 + 143.27 min and 407.94 + 268.183 min, respectively. The thirty-day 
mortality (9.01 % VS 12.76 %, P = 0.379) and 1 year mortality (12.4 % VS 16.9 %, P = 0.532) were no 
statistically difference determine by Log rank test in both groups. As for Killip class 4, ETG trended to have 
lower in thirty-day mortality than DTG but no statistically significant difference (12.5 % VS 50.0 %, P = 
0.0809).                      
 
                  Conclusion: The delayed PCI up to 24 hours for AMI trended to have higher short term 
mortality than early PCI especially in Killip class 4. However, this difference didn’t reach statistically 
significant. 
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คํายอ 
 
 
CAG   Coronary Angiogram 
CABG    Coronary artery bypass graft 
CPR   Cardiopulmonary resuscitation 
CCU   Coronary care unit 
EKG   Electrocardiography 
ETG   Early treatment group 
DTG   Delayed treatment group 
IABP Intraaortic balloon counterpulsation, Intraaortic balloon pump 
MI   Myocardial infarction 
PCI   Primary Percutaneous Coronary Intervention   
SK   Streptokinase 
TIMI   Thrombolysis in myocardial infarction 
t-PA   Tissue plasminogen activator 
TPM   Temporary pacemaker 
 
 



บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
 
ความสาํคัญและที่มาของปญหางานวจิัย (Background and rationale) 
 

ภาวะกลามเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลนั เปนภาวะที่พบไดบอย และ เปนสาเหตุการตาย อันดับ
ตน ๆ ของประเทศไทย แตจนถึงปจจุบนั ยงัไมมีการศึกษาถึงอัตราตายที่ 30 วัน และ 1 ป ในประเทศ
ไทยมากอน1 ขอมูลที่ไดเปนเพยีงขอมลูจากตางประเทศ พบวาในชวงกอนที่จะมีการสงัเกตอาการ
ผูปวยในหอง CCU อัตราตายที ่30 วนั ประมาณ 30 %2,3, ในชวงกอนที่จะมีการรักษาดวยยาละลาย
ลิ่มเลือด (Thrombolytic drug) พบอัตราตายที่ 30 วันลดเหลือประมาณ 13 %2, 3 ,ในชวงที่มีการ
รักษาดวยยาละลายลิ่มเลือดพบอัตราตายที ่30 วนัลดลงเหลือประมาณ  4.6-9.64 % และ ในชวงที่มี
การรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ แบบปฐมภูมิ (Primary percutanous coronary 
interventions) พบอัตราตายที่ 30 วัน ลดเหลือเพยีงประมาณ1-9.45 % ดังแสดงในภาพที ่1  
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ภาพที ่1 แสดงอัตราตายระยะสั้นในเปรียบเทียบในแตละยุคของการรกัษา 
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จากความเชื่อที่วา ถาเปดหลอดเลือดที่เปนเหตุใหกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดไดเร็ว จะมีผลให
อัตราการตายลดลง6 และจะไดประโยชนเต็มที่ถาหากเสนเลือดที่ตีบเปดไดภายใน 6 ชั่วโมง เพราะ
ชวงเวลาดงักลาวเปนชวงเวลาที่เมื่อเกิดการขาดเลือดแลวกลามเนื้อยงัพอมีชวีิตอยู และกลับคืนมา
ทํางานไดถาเลือดกลับมาเลี้ยง7 ดังนัน้การรักษาในปจจุบันจงึมุงเนนที่การเปดหลอดเลือดหัวใจทีต่ีบ
ใหไดภายใน 6 ชั่วโมง หรือหลัง 6 ชั่วโมงในผูปวยทีม่ีอาการของกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดอยู8 ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาการเปดหลอดเลือดหัวใจโดยการใหยาละลายลิ่มเลือด พบวาผลการรักษา
ขึ้นกับระยะเวลาในการเปดหลอดเลือด9,10,11 โดยหากเปดหลอดเลือดเร็วขึ้นแตละชั่วโมง จะทาํให
อัตราตายลดลงรอยละ 1 ตอช่ัวโมง  

แตจากขอมูลการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ แบบปฐมภูมิ พบวาขอมูลทีแ่สดงถึง
ความสัมพันธระหวางอัตรากับระยะเวลาในการเปดหลอดเลือดยังมีความไมชัดเจน และ ขัดแยงกัน
อยู12 หลายรายงาน เชนการศึกษาของ  Brodie และ คณะ ในป 1998 พบวา การขยายหลอดเลือด
หัวใจจะสามารถลดอัตราตายหากทาํในเวลานอยกวา 2 ชั่วโมงแตกลุมที่ทาํ ระหวาง 2-12 ชั่วโมง
อัตราการตายไมแตกตางกนั13,รายงานของ Brodie และ คณะ ในป 2001 พบวาอตัราการตายไม
สัมพันธกับ ระยะเวลาที่ทาํการขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐมภูมิ 14 และจากรายงานของ Horie 
และคณะ15 แสดงใหเห็นวาผูปวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉลียบพลัน ที่ไดรับการขยายหลอดเลือด
หัวใจชนิดปฐมภูมิหลัง 24 ชั่วโมงยงัไดรับประโยชนจากการรักษานี ้ซึ่งแตกตางจากการรักษาดวยวิธี
ใหยาละลายลิม่เลือด นอกจากนีจ้ากรายงานของ Srinivas16 และคณะ ในป 2002 ไดศึกษาอัตรา
ตายในโรงพยาบาล ของผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉลียบพลนั ที่รับการรักษาดวยการขยาย
หลอดเลือด ชนิดปฐมภูม ิภายใน 6 ชั่วโมง และ หลัง 6 ชั่วโมง พบวาอัตราตายไมมคีวามแตกตางกัน
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ซึ่งขอมูลนี้ขัดแยงกับผลการรักษาผูปวยภาวะกลามเนือ้หัวใจตายที่รักษา
ดวยการใหยาละลายลิ่มเลือดอยางสิน้เชงิ  

ดังนัน้หากสามารถตอบถงึความสัมพันธระหวางอัตราการตาย และ ระยะเวลาในการเปด
หลอดเลือดหวัใจแบบปฐมภูมิไดชัดเจน โดยเฉพาะผลของการรักษาภายใน และ หลัง 6 ชั่วโมงได ก็
จะสามารถนาํขอมูลมาปรับเปล่ียน และ การวางแผนระบบการรักษากลามเนื้อหวัใจตายฉับพลนัใน
อนาคต และใชประเมินความคุมคาในการรักษาภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัในปจจุบนั เชน 
หากผลการศกึษาออกมาวาอัตราตายของผูปวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตาย ที่ไดรับการรักษาดวยวิธี
ขยายหลอดเลือด ชนิดปฐมภูมิไมแตกตางจากกนั กจ็ะกระตุนเตือนใหแพทยทีท่าํการรักษาผูปวย
ภาวะกลามเนือ้หัวใจเฉลยีบพลัน ไดนําผูปวยมาทาํการขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐมภูมิ แมวา
ผูปวยจะมีอาการเจ็บหนาอกนานกวา 6 ชั่วโมง เพราะในปจจุบนัหลายครั้งที่แพทยไมไดทําการรักษา
ผูปวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉลียบพลัน ดวยการเปดหลอดเลือด ดวยเหตุผลที่วาผูปวยมาชาเกิน    
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6 ชั่วโมง และ จากขอมูล Fast track17 ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณที่ผานมาพบวาคาเฉลี่ยเวลาที่ใช
ในการรักษา ตั้งแตผูปวยเริ่มเจ็บหนาอกจนถงึเวลาไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจพบวาอยูที่
ประมาณ 5 ชัว่โมง 32.1 นาท ี  + 2 ชั่วโมง 42.6 นาท ีซึ่งถือวาชามาก ผูปวยเกือบคร่ึงหนึง่รักษาชา
กวา 6 ชั่วโมง  

 
ผลหรือประโยชนที่คาดวานาจะไดรับจากการวจิัย (Expected Benefit and Application) 
 

1. สามารถลดอัตราการตายของผูปวยกลามเนื้อเฉียบพลัน 
2. ทราบถึงอัตราการตายของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ของโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 
3. เปนขอมูลในการปรับปรุงพัฒนาแนวทางการรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
4. ทําใหทราบถึงปจจัยที่มีผลตออัตราตายในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
5. เปนทางในการพัฒนาระบบ Fast track ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 
6. เปนขอมูลในการวางแผน การปองกัน และ รักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ของ

ประเทศไทย 
 

 



บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 
 
 จากการที่เราเขาใจกลไกการเกิด ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉลียบพลัน ทัง้จาก ใน
สัตวทดลอง, จากผูปวยทีเ่สยีชีวิตไปแลว18 (Postmortem study) และจากการฉีดสารทึบรังสีดหูลอด
เลือดหัวใจขณะเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉลียบพลนั (emergency coronary angiogram) ทํา
ใหเราเขาใจพยาธิสภาพ และ กลไกการเกิดโรควาเกิดจากการอุดตันเฉลียบพลนัจากลิ่มเลือด โดย
สวนใหญจะมภีาวะหลอดเลือดหัวใจแข็งตวัเปนภาวะที่นาํมากอน เมื่อมีการอุดตนัของหลอดเลอืด
ทําใหกลามเนือ้หัวใจขาดเลอืด และ สารอาหาร เมื่อเวลาผานจะคอย ๆ ทาํใหกลามเนื้อหวัใจตาย 
โดยการตายจะเริ่มจากชั้นใน (Subendocardium) ออกมายงัชัน้ขางนอก (subepicardium) และ 
จากสวนกลาง (mid-zone) ออกไปรอบนอก (periphery) ถาไมมีเลือดมาเลี้ยงหวัใจอยางตอเนื่อง ก็
จะทําใหกลามเนื้อหวัใจตายตลอดทั้งความหนา 3 ชั้น และ  สูญเสียการทาํงานของกลามเนื้อหัวใจ
สวนนั้นไป ซึง่ในป 1977 Reimer KA และ คณะ19 ไดทําการศึกษาโดย การผูกเสนเลือดหวัใจของ
สุนัข และ ดูการเปลี่ยนแปลงทางพยาธใินชวงเวลาตางๆ พบวาหากหัวใจขาดเลอืดมาเลี้ยงเพยีง
ประมาณ 20 ถึง 60 นาที ก็เร่ิมมีผลทําลายกลามเนื้อหวัใจอยางถาวรได กลามเนื้อหัวใจจะตาย
ชัดเจนหลงักลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเลี้ยงประมาณ 3 ชั่วโมง พบความแตกตางของปริมาณ
กลามเนื้อหวัใจตายหลงักลามเนื้อหวัใจขาดเลือด 3 ชั่วโมง เทากับ 57 ± 7 % เทียบกับ 38 ± 4% 
หลังกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 40 นาที อยางมีนยัสําคญัทางสถิติ P < 0.05 และ พบความแตกตาง
เมื่อเปรียบเทยีบหลงักลามเนื้อหวัใจขาดเลือด 24 ชั่วโมง เทากับ 85 ± 3% เทียบกบั  71 ± 7 % หลัง
กลามเนื้อหวัใจขาดเลือด 6 ชั่วโมง อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ P < 0.05 ดังแสดงในแผนภาพที่ 2  
 ดังนัน้หากเราสามารถทําใหเลือดกลับเขาไปเลี้ยงหวัใจไดกอนทีก่ลามเนื้อหวัใจทัง้หมดจะ
ตาย กน็าจะสามารถทํากลามเนื้อหวัใจทีเ่หลือสามารถกลับมาทํางานไดอีก ซึ่งนี่เองเปนจุดเริ่มตน
ของการรักษาภาวะกลามเนือ้หัวใจดวยการทําใหหลอดเลือดหายอุดตนั (Reperfusion therapy)  
และ ทฤษฎีเปดหลอดเลือด (Early open artery theory)  
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การทาํใหหลอดเลือดหายอุดตัน ( Reperfusion therapy) 
 
 ถาหลอดเลือดที่มีล่ิมเลือดอดุอยูมีเลือดกลับมาผานไดใหมจะทําใหผูปวยมีอัตราเสยีชีวิต
ลดลงมากเมื่อเทียบกบัผูปวยทีห่ลอดเลือดอุดตันอยางถาวร กอนเริ่มมีการใชยาละลายลิ่มเลือด
อัตราตายของผูปวยกลามเนือ้หัวใจตายเฉลียบพลนัที ่ 30 วนั ประมาณ 13 %2, 3 ในปจจุบนัทีม่ีการ
ใชยาละลายลิม่เลือดที่ดีข้ึน และ เร็วที่สุด (front-load-t-PA)20 พบมีอัตราตายเหลือเพยีง 6.3 % 
ประโยชนจากการใชยาละลายลิ่มเลือดพบมีความสมัพนัธอยางใกลชดิกับระยะเวลาทีห่ลอดเลือด
หัวใจถกูเปดออก ถามีเลือดไหลผานเร็ว พื้นที่ทีก่ลามเนื้อหวัใจตายกจ็ะมีขนาดเล็ก การทาํงานของ
หัวใจก็ไมเสียไปมาก ผูปวยก็มีโอกาสรอดชีวิตสูง6 ดังแสดงในภาพที่ 3 ซึ่งนอกจากการใชยาละลาย
ลิ่มเลือดแลว การขยายหลอดเลือดหัวใจที่อุดตันดวยบอลลูน ก็เปนการทําใหหลอดเลือดหัวใจหาย
อุดตันอีกวิธหีนึ่ง 
 

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

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

Time Dependence of Reperfusion Therapy:
“Wavefront” Phenomenon of Necrosis in Dogs
Time Dependence of Reperfusion Therapy:Time Dependence of Reperfusion Therapy:
““WavefrontWavefront”” Phenomenon of Necrosis in DogsPhenomenon of Necrosis in Dogs
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 ภาพที ่2 แสดงความสัมพนัธระหวางเวลา และ ปริมาณกลามเนื้อหวัใจตาย หลังจาก 
   เกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด 
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Boersma E et al. Lancet 1996 Sep 21; 348 p 771-75
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ภาพที่ 3 ขอมูล Meta analysis แสดงความสัมพันธระหวางอัตราตายที่ 35 วัน กบัระยะเวลาทีใ่ชใน
   การรักษาผูปวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉลียบพลนัดวยยาละลายลิม่เลือด 
 
ทฤษฏีเปดหลอดเลือด (Early open artery theory) 
 
 ทฤษฏหีลอดเลือดเปด (Open artery) นี้ตั้งอยูบนความเขาใจทีว่าผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย
เมื่อไดรับยาละลายลิ่มเลือดแลว จะมโีอกาสรอดชีวติมากขึ้น21 จากการศึกษาในสัตวทดลอง,
การศึกษาในผูปวยที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลอืดหัวใจ และ จากการศึกษาโดยจากการ
ฉีดสารทึบรังสดีูหลอดเลือดหัวใจผูปวยหลังไดยาละลายลิ่มเลือด ยนืยนัวาเมื่อหลอดเลือดเปดออก
ไดผูปวยจะมอัีตราตายลดลง มกีารศึกษา TIMI study group เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการ
ใหยาละลายลิม่เลือด กับอัตราการไหลผานของเลือดในหลอดเลือดที่เคยอุดตัน(TIMI flow)22 พบวา
ผูปวยทีม่ีการไหลผานของเลอืดปกติ (TIMI flow ระดับ 2 หรือ 3) ที ่90 นาทีจะมีอัตราตายต่ําสุด คอื 
3.6 %  เทียบกับผูปวยที่ม ี TIMI flow ระดับ 0 หรือ 1 จะมีอัตราตาย 9.5 %(p <0.00001)23 สวน
ผูปวยทีม่ี TIMI flow ระดับ 2 คือมีการไหลผานของเลือดกลับคืนมาแตยังชากวาปกติ จะมีอัตราการ
ตายอยูระหวางกลาง คือประมาณ 6.6 % แตยังดีกวาผูปวยที่มหีลอดเลือดที่อุดตันอยู (TIMI flow 
ระดับ 0) ดังแสดงในภาพที่ 3  และขอมูลนี้ไดรับการยืนยันจากรายงานของ GUSTO ที่วาผูปวยที่มี
เลือดกลับมาเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจไดเปนปกติหรือใกลเคยีงปกติโดยเร็วจะมีอัตราการตายต่ําสุด 
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ภาพที ่4 แสดงความสัมพนัธระหวางอัตราตายที่ 6 สัปดาห กับเวลาที่ใชในการรักษา 
 
 ในระยะหลังจงึไดมีผูพยายามปรับการใหยาละลายลิ่มเลอืดและหายาละลายลิ่มเลือดที่มี
ประสิทธิภาพสูงในการเปดหลอดเลือดทีอุ่ดตันใหเร็วทีสุ่ด เพื่อลดอัตราการตายของผูปวย ใน
การศึกษา TIMI-1 ซึ่งใช t-PA เปนยาละลายลิ่มเลือดพบวาที ่ 90 นาท ี t-PA มีผลใหหลอดเลือดเปด
ออกมากกวายาละลายลิ่มเลือด Streptokinase22 อยางไรก็ดีจากการศึกษา GISSI2 และ การศึกษา 
ISIS-324 กลับพบวาไมมีความแตกตางของอัตราตายระหวางผูที่ไดรับยา t-PA และ  Streptokinase 
ซึ่งอาจจะเปนเพราะผูปวยที่ไดรับยา t-PA ในสองการศึกษาหลังนี้ไมไดรับ heparin ตอจึงทําใหไม
สามารถรักษาหลอดเลือดทีต่ีบ การเปดออกมาไวใหเปดออกมาไวใหเปดออกมาไวใหเปดอยูไดนาน 
ตอมาจึงไดมีการศึกษาการใหยา t-PA รวมกับ heparin (GUSTO-1 และ TIMI-4)20,25 ซึ่งพบวาการ
ให heparin ทาํใหหลอดเลือดเปดออกไดดีข้ึน 
 จากรายงานตาง ๆ ยนืยนัและสนับสนุนวา การที่หลอดเลือดเปด และ มีการไหลของเลือดไป
เลี้ยงกลามเนือ้หัวใจในระดับปกติในระยะเวลาอนัสั้น มีผลใหผูปวยมีโอกสารรอดชีวิตสูง การให 
front-loaded – t-PA26 รวมกับการใหยา heparin ทางหลอดเลือดและ aspirin มีผลใหโอกาสเปด
หลอดเลือดหวัใจที่อุดตันที่เวลา 90 นาที เพิ่มข้ึน จงึทําใหอัตราการรอดชีวิตสูงตามไปดวย 
นอกจากนีก้ารใหยาละลายลิม่เลือดรวมกับยาตาน platelet ชนิด IIb/IIIa platelet antagonist27 จะ
ทําใหหลอดเลอืดหัวใจที่อุดตันมีโอกาสเปดเพิ่มข้ึน  
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ความสาํคัญของเวลาในการรกัษาภาวะกลามเนื้อหัวใจ  
 
 วัตถุประสงคสําคัญในการรักษาภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉลียบพลนั คือการทาํใหหลอด
เลือดที่อุดตันหายอุดตนั และ กลับมีเลอืดไหลผานไดเปนการรักษาวิธีหนึง่ที่จะทาํใหหลอดเลือดนั้น
เปดออกไดคือ การใหยาละลายลิ่มเลอืดโดยเร็ว ดังนั้นการใหยาละลายลิ่มเลือดโดยเร็วจึงมี
ความสาํคัญมาก28 ซึ่งความสําคัญของความรวดเรว็ในการรักษาผูปวยนี้ถกูสังเกตเปนครั้งแรกจาก
การศึกษา GISSI-1 พบวาผูปวยที่ไดรับ streptokinase มีอัตราตายลดลงรอยละ 29 เมื่อเทียบกบัยา
หลอก (placebo)2 โดยผูที่ไดยาละลายลิม่เลือดภายใน 1 ชั่วโมงหลังจากเริ่มมีอาการแนนหนาอกจะ
มีอัตราตายลดลงถึงรอยละ 502 จากรายงาน TIMI2 ยังพบอีกวาถาผูปวยไดรับยาละลายลิ่มเลือดเร็ว 

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

Importance of Time-to-Treatment: Results of GUSTO-IImportance of Time-to-Treatment: Results of GUSTO-I
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ภาพที ่5 แสดงความสัมพนัธระหวางเวลาที่ใชในการรักษากับอัตราตายที ่30 วัน 
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Importance of Door-to-Balloon Time: 
30-Day Mortality in the GUSTO-IIb Cohort
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ภาพที ่6 แสดงความสัมพนัธระหวาง door to balloon time กับอัตราตายที ่30 วัน 
 
ขึ้นอัตราตาย (absolute mortality) จะลดลง 1 % ถารักษาเร็วขึน้ 1 ชั่วโมง23 ซึ่งหมายถงึสามารถ
ชวยชวีิตผูปวยได 10 ราย ถาสามารถลดความลาชาในการรักษาผูปวย 1,000  ราย ซึ่งตรงกับขอมูล
การรักษาผูปวยดวยยาละลายลิ่มเลือดใน GUSTO-1 (ภาพที ่ 5) และ ขอมูลการรักษาผูปวยดวยวธิี
ขยายหลอดเลือดหัวใจบอลลูน ใน GUSTO-IIb ซึ่งประโยชนที่ผูปวยไดรับจากการรักษาที่เร็วขึ้น
อธิบายไดจากทฤษฎีเปดหลอดเลือดเปด (Open artery) โดยผูที่ไดรับการรักษาเรว็จะมีกลามเนือ้
หัวใจตายเปนบริเวณแคบกวา และมกีารทํางานของหัวใจดีกวาผูที่ไดรับการรักษาชา4  ดังนัน้ทฤษฏี
หลอดเลือดเปด Open artery6 จึงสนับสนุนวา ผูปวยที่ไดรับการรักษาเร็วไมวาจะเปนโดยยาละลาย
ล่ิมเลือด หรือขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน มีโอกาสรอดชีวิตสูงกวาผูที่ไดรับการรักษาชา ซึง่จะ
นานแคไหนนัน้ขึ้นอยูกับระยะเวลาทีก่ลามเนื้อหัวใจตายจนหมด หลังกลามเนื้อหัวใจเริ่มขาดเลือด
มาเลี้ยง ปจจยัที่มีผลตอระยะเวลาทีก่ลามเนื้อหัวใจตายจนหมด ข้ึนอยูกับความตองการใชออกซิเจน 
และ ปริมาณ collateral ที่มาเลี้ยงกลามเนื้อหวัใจ เฉลีย่จะอยูที่ประมาณ 6 ชั่วโมง ดงัแสดงใน ภาพ
ที่ 7 
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ภาพที ่7 แสดงความสัมพนัธระหวางปริมาณกลามเนื้อหัวใจตายกับระยะเวลาที่กลามเนื้อหวัใจ
  ขาดเลือด   



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการ 
 
 
คําถามของการวิจยั (Research question) 
  

คําถามหลกั 
อัตราตายที่ 30 วัน หลงัเกดิกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลัน ในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย

การขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูมิ ภายใน 6 ชั่วโมง และ 6-24 ชั่วโมง แตกตางกันหรือไม 
 

คําถามรอง 
มีปจจัยอะไรบางที่มีผลตออัตราตาย หลงักลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ในผูปวยที่รักษา

ดวยการขยายหลอดเลือดหวัใจ ชนิดปฐมภูมิ   
 

วัตถุประสงค(Objective) 
 

1.  เพื่อศึกษาถึงความสัมพันธระหวาง อัตราการตาย กับระยะเวลาใน การรักษาผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ดวยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูมิ 

2.  เพื่อใหทราบถึงปจจัยที่มีผลตอ อัตราการตาย ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่
รักษาดวยการวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูมิ 

3.  เพื่อศึกษา ผลแทรกซอนหลังการรักษาดวยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูมิ ใน
ผูปวยกลาม เนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
สมมุติฐานของการวิจัย (Hypothesis) 

 อัตราตายที ่30 วัน หลังกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนั ในผูปวยรกัษาดวยการขยายหลอด
เลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูมิ ภายใน 6 ชั่วโมง และ ตัง้แต 6-24 ชั่วโมง ไมแตกตางกนั 
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กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) 
 
 มีปจจัยหลายอยางที่มีผลตออัตราตายในผูปวยกลามเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลนั  แตปจจัยที่
สําคัญที่สามารถปรับเปลี่ยนไดคือ ระยะเวลาในการรักษา ซึง่ขอมูลที่แสดงถงึความสัมพนัธระหวาง
อัตราการตาย และ ระยะเวลาในการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูมิ ยงัไมชัดเจน 
ดังนัน้หากทราบถึงความสมัพันธดังกลาวได ก็สามารถกําหนดแนวทางในการรักษาที่เหมาะสม
สําหรับผูปวยได 
 
คําสําคัญ (Key Words) 
 
 Mortality 
 Acute myocardial infarction 
 Primary coronary interventions 
 Time to treatment 
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย (Operational Definition) 
 

1) ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST-elevation MI 
  วินิจฉยั โดย มปีระวัติเจ็บแนนหนาอกนานกวา 20 นาท ีและมีประวัตติอไปนี้  

1.) EKG มีการยก (elevate) ในสวน ST มากกวา 0.1 mV ตั้งแต 2 lead ติดกนัขึ้น
ไป หรือมีลักษณะ left bundle branch block ที่คิดวาเกิดขึ้นใหม หรือ มีลักษณะ เตี้ยลง (depress) 
ในสวน ST ใน lead V1-V4 ที่คิดวาเกิดจากลามเนื้อหัวใจสวนหลังตาย    

2.) คา CK หรือ CK-MB มากกวา หรือเทากับ 2 เทาของคาปกติ  
  กลามเนื้อหัวใจตายชนิด Non ST-elevation MI 
  วินิจฉยั โดยมอีาการเจ็บแนนหนาอก มากกวา 20 นาท ีและ  

1.) มีคา CK หรือ CK-MB มากกวา หรือเทากับ 2 เทาของคาปกติ และ มีการ
เปลี่ยนแปลงของ EKG เปนแบบ ST depression หรือ inverted – T wave 

2) Cardiac death 
   ผูปวยเสียชีวิต โดยมีสาเหตอัุนเนื่องมาจากโรคหัวใจ  เชน 

1.) Pumping failure : สาเหตุการตายอันเนื่องจากกลามเนือ้หัวใจลมเหลว 
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2.)  Mechanical complication : สาเหตุการตายอนัเนื่องจาก ruptured  
interventricular septum, ruptured papillary muscle, ruptured free wall 

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

ผูปวยเสียชีวิตภายในโรงพยาบาล โดยไมมีสาเหตุอันเนือ่งมาจากโรคหัวใจ เชน 
Respiratory failure, Pneumonia, Cancer, Trauma, Suicide, Liver disease, Renal failure 

4) Death of undetermined course 
 ผูปวยเสียชีวิต โดยไมทราบวามีสาเหตุจาก ขอ 1.2 หรือ ขอ 1.3 

5) ภาวะแทรกซอน 
 ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นใหมจากการเกิดกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั 
1.) congestive heart failure  : ภาวะหัวใจลมเหลว เปนภาวะที่หวัใจไมสามารถ

สงเลือดไปเลี้ยงอวยัวะ และ เนื้อเยื่อตาง ๆ ไดเพียงพอตอความตองการของรางกาย โดยแบงตาม 
Killip class ดังนี ้

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

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

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

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

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

3.) ภาวะหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular Accident,CVA) : หมายถงึภาวะ
ที่มีการสูญเสียการทาํงานของระบบประสาทอยางนอย 24 ชั่วโมง 

4.) Bleeding complication : หมายถงึเฉพาะ major bleeding เชน เลือดออก
ในสมอง หรือ ทางเดินอาหาร  ที่จําเปนตองใหเลือด 

5.) ภาวะ restenosis : หมายถึง ภาวะทีม่ีการตีบซ้ําของหลอดเลือดหัวใจในเสน
ที่มีทาํการขยายหลอดเลือด 
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6.) ระยะเวลาในการรักษา(Time to treatment) : หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต
ผูปวยเริ่มมีอาการเจ็บ  หนาอก จนถงึเวลาที่เปดหลอดเลือดหัวใจสาํเร็จ  ถารักษาภายใน 6 ชั่วโมง 
ถือวาเปนการรักษาเร็ว(Early treatment), ถารักษาใน 6-24 ชั่วโมง ถาเปนการรักษาที่ลาชา
(delayed treatment) 

7.) Primary coronary interventions  : การขยายหลอดเลือดหัวใจ แบบ ปฐม
ภูมิ หมายถึง การขยายหลอดเลือดหัวใจใหกวางขึน้ดวยบอลลูน หลงัจากเกดิภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉลียบพลัน ภายในระยะเวลา 12 ชั่วโมงหลงัจากเกิดเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนั หรือ
ในชวง 12-24 ชั่วโมง ในรายที่ยงัมีอาการ และ อาการแสดงของกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด และผูปวย
ไมไดรับยาละลายลิ่มเลือดหลังจากเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจตาย 

8.) Early treatment : หมายถงึ การรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
ภายใน 6 ชั่วโมงหลงัเริ่มเจบ็หนาอก 

9.) Delayed treatment : หมายถึง การรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ ใน 
6-24 ชั่วโมงหลังเริ่มเจ็บหนาอก 
 
รูปแบบการวจิัย (Research Design) 
 

  การศึกษาเชงิวิเคราะห แบบ Historical-Cohort study  
 
ระเบียบวิธวีจิัย (Research Methodology) 
 

1. ประชากร (Population) และตัวอยาง (Sample) 
 หลกัเกณฑในการคัดเลือกประชากรและตัวอยาง 

  ประชากรเปาหมาย (Target population) คือ ผูปวยกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั
ที่ไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดแบบ ปฐมภูมิ  
  ประชากรตัวอยาง (Sample population) คือ ผูปวยกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั
ที่ไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดแบบ ปฐมภูมิ ที่ถกูรับตัวไวรักษา ในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ตั้งแตเดือน 1 มิถุนายน 2542 จนถงึ 30 พฤษภาคม 2546(ผูปวย
ในโครงการ Fast track) 

ตัวอยาง (Sample) คือ ประชากรตัวอยางที่เชาเกณฑในการคัดเลือก 
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กฎเกณฑในการคัดเลือกเขาศึกษา (Inclusion criteria) 
1. ผูปวยอายุมากกวา 15 ป 
2. ผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายชนิด ST-elevation ที่ไดรับการรักษา 

ดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูมิ 
กฎเกณฑในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

1. ผูปวยที่ใหยาละลายลิ่มเลือดรวมดวย 
2. ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด ST elevation ที่ไมไดรับการ

รักษาดวยการขยายหลอดเลือดหลัง 24 ชั่วโมง     
 การคํานวณขนาดตัวอยาง 

คํานวณขนาดตัวอยางของ  Kaplan-Meier survival analysis   โดยใชโปรแกรม 
ทางสถิติ (โปรแกรม NCSS 2002)  

กําหนดระดับความเชื่อมั่นในการสรุปขอมลูเทากับ  95 % และคา Power of test 
เทากับ 80 % จากการศึกษาของ Antoniucci  และ คณะ พบอัตราตาย 30 หลังกลามเนื้อหวัใจ
ตาย   

 ในกลุมที่ไดรับการรักษาภายใน 6 ชั่วโมง (group 1) = 4.8 %  
  ในกลุมที่ไดรับการรักษาหลัง 6 ชั่วโมง (group 2) = 12.8 %  
โดยจากขอมูล Fast track ทีผ่านมาพบ สดัสวนระหวาง group 1/group 2 

ประมาณ 0.6 
 หลังจากแทนคาตาง ๆ ในโปรแกรม NCSS version 2002 

  ไดคาผูปวยทัง้หมดที่ตองใชในการศึกษา 195 คน    
เปนกลุมผูปวยที่ไดรับการรกัษา ภายใน 6 ชั่วโมง 117 คน 
เปนกลุมผูปวยที่ไดรับการรกัษา ชวง 6-24 ชั่วโมง    78 คน 

ดังนัน้ อยางนอยที่ตองไดผูปวยใน กลุมที ่1 เทากับ 117 คน และ กลุมที่ 2 เทากับ 78 คน  
 
2. การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 
ตัวแปรในการวิจัยนี้ 

ตัวแปรอิสระ คือ ระยะเวลาในการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดแดงแบบ ปฐมภูมิ 
 ตัวแปรตาม คอื  

1)  การเสยีชีวิตจากโรคหวัใจ (Cardiac death) 
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2)  การเสยีชีวิตทีไ่มใชจากโรคหัวใจ (Non-cardiac death) 
3)  ภาวะแทรกซอน (Complication)   

12.2.2 วิธีการและเครื่องมือที่ใชในการวัดตัวแปร  
1) เก็บรวบรวมขอมูล และตัวแปรตางๆ ของผูปวยภาวะกลามเนือ้หัวใจตาย

เฉลียบพลนั ชนิด ST-elevation ที่ไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือด แบบ ปฐมภูมิ ของ
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณที่เขารับการรักษาตั้งแต วันที่ 1 มิถุนายน 2542 จนถงึ 31 ธันวาคม 2546 
ซึ่งขอมูลดังกลาวไดเก็บรวบรวมอยางเปนระบบตั้งแตที่ผูปวยมารับการรักษา โดยเก็บรวบรวมใน
แบบลงทะเบียนขอมูล Fast track ของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ  

2) แบงผูปวยออกเปนสองกลุม คือ กลุมที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจภายใน  
6 ชั่วโมง (early  treatment group)   และ กลุมที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจหลงั 6-24  ชั่วโมง 
(delayed group)  

3) ทําการเก็บตัวแปรที่ตองการจากเมื่อผูปวยมาถงึโรงพยาบาล ซึง่ประกอบดวย 
เวลาที่ผูปวยเริ่มเจ็บหนาอก, เวลาที่ตัดสินใจทาํการรักษาดวยการขยายหลอดเลือด แบบปฐมภูมิ, 
ลักษณะและโครงสรางของหลอดเลือดหวัใจของผูปวย(Angiographic finding), อัตราการไหลของ
เลือดในหลอดเลือดหัวใจ (TIMI flow) ปจจัยเสี่ยงของโรคหดหลอดเลือดหัวใจ, โรคประจําตัว ซึ่ง
ขอมูลเหลานี้ไดทําการจัดเกบ็ในแบบบันทกึของโครงการ Fast track ตั้งแตผูปวยเขารับการรักษา  

4) ทําการเก็บขอมูลผลการรักษาของผูปวย, ผลแทรกซอนจากการรักษา, 
ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล และ ขอมูลการเสียชีวิต ซึง่รวบรวมจาก OPD card, หนา
ปาย, แบบบันทึกการรักษาของพยาบาล, บันทกึของแพทยในหองสวนหวัใจ และ ขอมูลการเสียชีวิต
จากทะเบียนราษฎร ในกรณีที่ไมสามารถติดตามขอมูลการเสียชวีติของผูปวย 30 วันหลังเกิด
กลามเนื้อหวัใจตาย  

5) นําขอมูลที่ไดมาบันทึกตวัแปรที่ตองการลงในแบบบนัทกึที่สรางขึ้น ซึ่ง
ประกอบดวย 

       5.1. ขอมูลพื้นฐาน : จํานวนผูปวยในแตละกลุม, อายุเฉลี่ย , จาํนวนเพศ
ชาย, จํานวนเพศหญงิ, โรคประจําตัวทีพ่บรวมดวย เชน โรคเบาหวาน, ความดนัโลหิตสงู, ภาวะ
ไขมันในเลือดสูง, จํานวนผูที่สูบบุหร่ี, ตําแหนงที่เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน, จํานวน
ผูปวย Kilip classification class ตาง ๆ, จํานวนผูปวยทีม่ีภาวะช็อก, จํานวนผูปวยที่ไดรับการ 
กูชีวิต กอนและ หลัง การรักษา, จํานวนผูปวยที่ใส  intraaortic balloon pump กอนและหลงัการ
รักษา จํานวนผูปวยที่มกีารเตนหัวใจผิดจังหวะที่สาํคัญ, จํานวนผูปวยที่ใสเครื่องกระตุนหวัใจ
ชั่วคราว (Temporary pacemaker)  กอนการรักษา 
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5.2. ขอมูลผลการรักษา และ ภาวะแทรกซอน : จํานวนผูปวยทีเ่สียชวีติทั้ง
จากโรคหวัใจ และ ไมใชสาเหตุจากโรคหัวใจ ขณะอยูในโรงพยาบาล และ ภายใน 30 วัน  ระยะเวลา
ที่อยูในโรงพยาบาล,  ระยะเวลาที่อยูในหอผูปวยวิกฤต ระบบหลอดเลือดหัวใจ, จํานวนผูปวยที่
ประสบความสําเร็จในการแกไขภาวะหลอดเลือดหัวใจอดุตัน, จํานวนผูปวยที่มกีลามเนื้อหวัใจขาด
เลือดซ้ํา, จํานวนผูปวยที่เกดิโรคหลอดเลือดสมอง,จํานวนผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือด 
ทั้งภาวะเลือดออก และ ลิม่เลือดอุดตัน, จํานวนผูปวยที่มหีลอดเลอืดหัวใจตีบซ้าํภายใน 30 วัน, 
จํานวนผูปวยที่ใสขดลวดชวยถางหลอดเลอืดหัวใจ, จํานวนผูปวยที่ไดทําการผาตัด coronary artery 
bypass graft ทั้งแบบฉุกเฉิน(emergency coronary artery bypass graft)  และ ภายหลัง 
(elective coronary artery bypass graft) 

 
การรวบรวมขอมูล 
 

ผูทําการศึกษาจะทาํการรวบรวมขอมูลทีว่ัดไดทั้งหมด ลงในแบบฟอรมจัดทําขึ้น 
 

การวิเคราะหขอมูลขอมูลโดยสถิติ(Data Analysis) 
 
 ขอมูลตาง ๆ จะถูกบนัทกึลงในโปรแกรม SPSSX และ SPSS/PC และ จะนํามากวิเคราะห
ขอมูลของตัวแปรและ พารามิเตอรตาง ๆ ขอมูลใดเปนขอมูลตอเนื่องจะถูกวเิคราะหโดยใช คาเฉลีย่
( + สวนเบี่ยงเบียนมาตรฐาน) หรือ เปอรเซ็นต การวิเคราะหความแตกตางของขอมลูจะใช Logistic 
regression และ T-Tests และ เปรียบเทียบอัตราตายที ่ 30 วัน หลังกลามเนื้อหัวใจตาย โดยใช 
Kaplan-Meier survival  analysis ใช Log-rank test และ Cox proportional hazard เพื่อวิเคราะห
ปจจัยเสี่ยง พรอมแสดงผลการวิเคราะหขอมูลตาง ๆ โดยใชตาราง และ แผนภูม ิ   

   
ปญหาทางจริยธรรม(Ethical Considerations) 
 

เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาทีผู่วิจัย ไมไดมีสวนในการการเปลี่ยนแปลงธรรมชาติ
ของโรคและการรักษา เปนเพยีงแตใชการสังเกตจากผลของการตรวจปกติ เพือ่หาความสัมพันธ
ระยะเวลาในการรักษากบัอัตราการตาย และ ปจจยัอื่นที่มีผลตออัตราการตายของผูปวยกลามเนือ้
หัวใจตายเฉียบพลัน ที่ไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ แบบปฐมภูมิ ดังนั้นจึงไมมี
ปญหาทางจรยิธรรมแตอยางใด 
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ขอจํากัดในการวิจยั (Limitation) 
 

1. แมขอมูลทั้งหมดจะถูกเก็บบันทึกใน แบบบันทึกขอมูล Fast track ตั้งแตแรกที่ผูปวยเขารับ
การรักษาแตก็อาจมีขอมูลบางอยางที่ไมครบถวนได  

2. วิธีการรักษาในชวง 4 ปที่ผานมาอาจมีการเปลี่ยนแปลงบาง ซึ่งอาจมีผลตอ Mortality rate 
ของผูปวย 

 
การบรหิารงานวิจยัและตารางการปฏบิัติงาน (Administration and Time Schedule) 
 

การดําเนินงาน 2545 2546 2547 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 
1. การศึกษาเตรียมงาน * * * * * *            
2. เก็บขอมูล     * * * * * * * * * *     
3. รวบรวมขอมูล    * * * * * * * * * *     
4. วิเคราะหขอมูล          * * *     
5. สรุปและเขียนรายงาน             * * * * 

 
ตารางที่ 1 แสดงแผนงาน และ ระยะเวลาการปฏิบัติงาน 



บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
 
 ผูปวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉลียบพลัน ที่ไดรับการรักษาดวยวิธ ีprimary percutanous 
coronary interventions (PCI) จากฐานขอมูล fast track ของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ตั้งแต         
1 มิถุนายน 2542 จนถึง 31 ตุลาคม 2546 มีจํานวนผูปวยทัง้สิน้   240 ราย ดงัแสดงในภาพที ่8 ใน
จํานวนนี้ถกูคัดออกจากการศึกษาทั้งสิน้ 24 ราย เนื่องจาก  

1.  ไดรับยาละลายลิ่มเลือดกอนที่จะไดรับการทํา PCI จํานวนผูปวย  11 ราย 
2. เปนชาวตางประเทศ และ ไมไดอาศัยประจําอยูในประเทศไทย จํานวน 6  ราย 
3. ระยะเวลาตั้งแตเร่ิมเจ็บหนาอก จนถงึเวลาที่ขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน (Total 

delay time) มากกวา 24 ชั่วโมง  7 ราย 
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ภาพที ่8 จาํนวนผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที ่แยกตามปที่เขาการศึกษา 
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Fast track  (June 1st , 1999 - October 31st ,2003)
240 patients

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

Early treatment group
< 6 hours.

122 patients
Delayed treatment group

6-24 hours.
94 patients

Study
216 patients

 
ภาพที ่9 แสดงขั้นตอนการวจิัย  
 
 ผูปวย 216 รายที่เขาการศึกษา พบระยะเวลาที่ผูปวยมาทีห่องฉกุเฉินจนไดรับการขยาย
หลอดเลือดหวัใจ ดวยบอลลูน (Door to balloon time) และ ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มมีอาการเจ็บ
หนาอกจนไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ดวยบอลลนู (Total delay time) เทากับ 124.13 + 
143.27 นาที และ 407.94 + 268.183 นาทีตามลําดับ ผูปวยทีเ่ขาการศึกษาถูกแบงออกเปน 2 กลุม 
ตาม Total delay time กลุมแรก เปนกลุมที่รักษาเร็ว  Total delay time นอยกวา 6 ชั่วโมง (Early 
treatment group) กลุมที่สอง เปนกลุมทีรั่กษาชา Total delay time ตั่งแต 6 ถงึ 24 ชั่วโมง พบวา 
กลุมที่รักษาเรว็ มีผูปวยที่เขาการศึกษา 122 ราย  และ กลุมที่รักษาชา มีจํานวน 122 ราย และ 94 
รายตามลาํดับ  ดังแสดงในภาพที ่10  เมือ่เปรียบเทียบเวลาที่ใชในการรักษา  Door to balloon time 
และ Total delay time เทากบั 95.73 + 65.67 นาที เทียบกับ161.38 + 199.01 นาที และ 235.54 + 
81.39 นาท ีเทียบกับ 631.68 + 260.89 นาทีตามลาํดบั พบมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคญัทาง
สถิติ P < 0.05 ดังแสดงในภาพที ่10 
 
 
 



 21

 

161.38 124.13
235.54

407.94

95.73

631.68

0

200

400

600

800

Early PCI Delayed PCI Overall PCI

Door to balloon time

Total Delay time

T
im

e 
(m

in
ut

e)

 
ภาพที ่10 แสดง door to balloon time และ total delay time ของทั้ง 2 กลุม 
 
 จากขอมูลพืน้ฐานของผูปวยทั้ง 2 กลุม กลุมที่รักษาเร็วจํานวน 122 ราย คิดเปน 56.48 % มี
อายุเฉลี่ย 60.5 + 12.67 ป, อัตราการเตนหัวใจแรกรับเฉลี่ย 78.7 + 21.32 ตอนาที, ความดัน 
systolic เฉลี่ย 133.96 + 35.14 mmHg, ความดัน diastolic เฉลี่ย 80.96 + 23.54 mmHg, เปนเพศ
ชาย    82.0 % , มีประวัติเปนโรคความดนัโลหิตสงู  64.0 %, มีประวตัิเปนโรคเบาหวาน 31.4 % , มี
ประวัติภาวะไขมันในเลือดสงู 58.1 %, มปีระวัติสูบบุหรี่ 72.1%, Killip class 4 8.7 %, เสนเลอืด 
Left anterior descending อุดตัน 54.3 %, ตรวจพบภาวะช็อกกอนรักษาดวยการขยายหลอดเลือด
หัวใจดวยบอลลูน (Shock prior to PCI) 38.0 %, ไดรับการกูชีพกอนทาํ PCI (CPR)17.2 %, 
สัมประสิทธิก์ารบีบตัวของหวัใจนอยกวา 40 % (LVEF < 40 %) 22.8 %  กลุมที่รักษาชา  94 ราย 
คิดเปน 43.52 % มีอายุเฉลีย่ 61.0 + 13.21 ป, อัตราการเตนหวัใจแรกรับเฉลี่ย 83.7 + 23.62 ตอ
นาที, ความดัน systolic เฉลี่ย 124.60 + 32.83 mmHg, ความดนั diastolic เฉลี่ย 74.0 + 23.10 
mmHg, เปนเพศชาย    64.9 %, มีประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูง  54.1 %, มีประวตัิเปน
โรคเบาหวาน 29.7%, มีประวัติภาวะไขมันในเลือดสูง 60.8 %, มีประวัติสูบบุหรี่ 50.0%, Killip 
class 4 13.2 %, , Shock prior to PCI 28.6 %, CPR 13.2%, LVEF < 40 % 32.0 % 
 ผลการเปรียบเทียบขอมูลพืน้ฐานของผูปวยทัง้ 2 กลุมพบ ประวัตกิารสูบบุหร่ี และ เพศชาย
มีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิp = 0.004 ทัง้สองปจจยั ดงัแสดงในตารางที่ 2 
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Variable Early Rx Group 
(122 patients) 

Delayed Rx Group 
(94 patients) 

p-value 

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

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

 
ตารางที่ 2 แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวยที่เขารับการศึกษาในแตละกลุม  
 
 จากขอมูลการรักษาขณะอยูโรงพยาบาลในผูปวยกลุมทีรั่กษาเร็ว พบวา ไดรับยา Aspirin 
100 %, Cloplidogrel 63.6 %, Ticloplidine 10.0 %, Heparin 100 %, Nitrate 57.8 %, 
Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEI) 67.8 %, Angiotensin II receptor blockers 
(ARB) 1.1 %, Statin 66.7 %, Glycoprotein IIb/IIIa inhibitors (G2b3a inhibitors) 31.1 %, ไดรับ
การใส Intra-aortic balloon pump (IABP) 5.6 %, ไดรับการใส Temporary pacemaker ผานทาง
หลอดเลือดดํา 3.4 % ในกลุมที่รักษาชา ไดรับ Aspirin 100 %, Cloplidogrel 66.7 %, Ticloplidine 
8.0 %, Heparin 100 %, Nitrate 53.3 %, ACEI 52.0 %, ARB 2.7 %, Statin 60.0 %, G2b3a 
inhibitors 40.0 %, ไดรับการใส IABP 9.6 %, ไดรับการใส Temporary pacemaker 2.7 % และเมือ่
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เปรียบเทียบการรักษาทั้งสองกลุมไมพบ วามวีิธีการรักษาใดแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ 
ดังแสดงในตาราง ที่ 3  
 

Variable Early Rx Group 
(122 patients) 

Delayed Rx Group 
(94 patients) 

p-value 

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

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

 
ตารางที่ 3 แสดงวิธีการรักษาขณะอยูในโรงพยาบาลของผูปวยทีเ่ขารับการศึกษาในแตละกลุม 
 
 จากขอมูลการเอ็กซเรยหลอดเลือดหัวใจขณะทํา PCI (Angiographic variable) ในกลุมที่
รักษาเร็วพบวา เกิดจากเสนเลือด Left anterior descending อุดตัน (Culprit lesion at LAD) 54.3 
%, หลอดเลือดหัวใจมกีารตบีทั้ง 3 เสน (Tipple vessel disease) 28.3 %, TIMI flow 3 กอนทําการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน (Initial TIMI flow 3) 8.3 %, TIMI flow 3 หลงัทาํการขยายหลอด
เลือดหัวใจดวยบอลลูน (Final TIMI flow 3) 89.0 %, เปดหลอดเลือดหัวใจสําเร็จ (Successful PCI) 
96.7 %, ทํา Thrombectomy 16.3 %, ใสขดลวดรวมดวย (Stent implantation) 73.5 %  ในกลุมที่
รักษาชาพบวา Culprit lesion at LAD 57.1 %, Tipple vessel disease 37.7 %, Initial TIMI flow 3 
8.4 %, Final TIMI flow 3 88.0 %, Successful PCI 96.8 %, ทํา Thrombectomy 16.9 %, Stent 
implantation 71.2 %  และเมื่อเปรียบเทียบขอมูลจากการเอ็กซเรยหลอดเลือดทั้งสองกลุม ไมพบ
ความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ดังแสดงในตาราง ที่ 4 
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Variable Early Rx Group 
(122 patients) 

Delayed Rx Group 
(94 patients) 

p-value 

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

 
ตารางที่ 4 ขอมูลการเอ็กซเรยหลอดเลือดหัวใจขณะทํา PCI (Angiographic variable) ในแตละกลุม
  
 จากขอมูลการเอ็กซเรยหลอดเลือดหัวใจขณะทํา PCI (Angiographic variable) ในกลุมที่
รักษาเร็วพบวา เกิดจากเสนเลือด Left anterior descending อุดตัน (Culprit lesion at LAD) 54.3 
%, หลอดเลือดหัวใจมกีารตบีทั้ง 3 เสน (Tipple vessel disease) 28.3 %, TIMI flow 3 กอนทําการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน (Initial TIMI flow 3) 8.3 %, TIMI flow 3 หลงัทาํการขยายหลอด
เลือดหัวใจดวยบอลลูน (Final TIMI flow 3) 89.0 %, เปดหลอดเลือดหัวใจสําเร็จ (Successful PCI) 
96.7 %, ทํา Thrombectomy 16.3 %, ใสขดลวดรวมดวย (Stent implantation) 73.5 %  ในกลุมที่
รักษาชาพบวา Culprit lesion at LAD 57.1 %, Tipple vessel disease 37.7 %, Initial TIMI flow 3 
8.4 %, Final TIMI flow 3 88.0 %, Successful PCI 96.8 %, ทํา Thrombectomy 16.9 %, Stent 
implantation 71.2 %  และเมื่อเปรียบเทียบขอมูลจากการเอ็กซเรยหลอดเลือดทั้งสองกลุม ไมพบ
ความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ดังแสดงในตาราง ที่ 4 
 อัตราตายรวมที่ 30 วัน และ 1 ป ของผูปวยทั้ง 2 กลุม เทากับ 10.6 % และ 14.4 ตามลําดับ
ดังแสดงในภาพที ่11 
 จากการศึกษาผลลัพธทางคลินิก (Clinical outcome) ของผูปวยทัง้2 กลุม ดงัแสดงใน
ตารางที่ 5 พบวากลุมที่รักษาเร็ว มีอัตราตายที ่30 วนั 9.1 %, อัตราตายที ่1 ป 12.40 %, อัตราการ
เกิดกลามเนื้อหัวใจตายซ้ําในโรงพยาบาล 1.2 %, อัตราการทาํ Coronary artery bypass graft 
(CABG) 1.1 %  กลุมที่รักษาชา มีอัตราตายที่ 30 วัน 12.76 %, อัตราตายที ่1 ป 16.90 % และ ไม
พบอัตราการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายซ้ําในโรงพยาบาล  และ อัตราการทํา Coronary artery bypass 
graft (CABG) เมื่อเปรียบเทียบผลลพัธทางคลินกิทัง้สองกลุม ไมพบความแตกตางอยางมีนยัสําคัญ
ทางสถิต ิ
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ภาพที ่11 แสดงอัตราตายที ่30 วัน และ 1 ป  
  
 

Variable Early Rx Group 
(122 patients) 

Delayed Rx Group 
(94 patients) 

p-value 

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

 
ตารางที่ 5 แสดงวิธีการรักษาขณะอยูในโรงพยาบาลของผูปวยทีเ่ขารับการศึกษาในแตละ  
 
 



 26

 จากภาพที ่ 12 แสดง กราฟ Kaplan-Meier cumulative survival ของอัตราตายที่ 30 วัน 
พบวากลุมที่รักษาชามีแนวโนมเสียชีวิตมากกวา แตเมื่อเปรียบเทียบอตัราตายที ่ 30 วนั โดยใช Log 
rank test ไมพบความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ p = 0.379 
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ภาพที ่12 แสดง กราฟ Kaplan-Meier cumulative survival ของอัตราตายที่ 30 วัน ของผูปวยกลุม 
    ที่รักษาเร็ว และ ชา 
  
 เมื่อศึกษาอัตราตายที่ 30 วนั แยกตาม Killip classification พบวา ที ่Killip class 1-3 และ 
Killip class 4 มีอัตราตายอยูที่ 8.7% และ 33.0 % ตามลาํดับ จากกราฟ Kaplan-Meier 
cumulative survival ในภาพที่ 13 กลุมที่รักษาชามีแนวโนมเสียชีวิตสูงกวา กลุมที่รักษาเร็ว
โดยเฉพาะผูปวยทีม่ี Killip class 4   แตเมือ่เปรียบเทียบอัตราตายดวยวิธี Log rank test ผูปวยกลุม
ที่รักษาเร็ว รวมกับ Killip class 1-3 อัตราตาย 30 วัน อยูที ่ 8.3 %  เทียบกบั 9.1 % ไมพบความ
แตกตางอยางมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ p = 0.883 และ ผูปวยกลุมที่รักษาเร็ว รวมกับ Killip class  4 
อัตราตาย 30 วันอยูที่ 12.5 % เทียบกบั 50 % ไมพบความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ         
p = 0.080  
 จากขอมูลอัตราตายที ่30 วนั เมื่อพจิารณาแบง ตามระยะเวลา Door to balloon time และ 
Total delay time ดังแสดงในกราฟที่ 14 และ 15 ตามลําดับ พบวาเวลา Door to balloon time และ 
Total delay time  ไมมีความสัมพันธกับอัตราตายที ่ 30 วัน อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ p = 0.721 
และ p = 0.2330 ตามลําดับ  
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ภาพที ่13 แสดง กราฟ Kaplan-Meier cumulative survival ของอัตราตายที่ 30 วัน ของผูปวยกลุม 
    ที่รักษาเร็ว และ ชาแยกตาม Killip classification 
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ภาพที ่14 แสดงความสมัพนัธระหวางอัตราตายที ่30 วันกับ Door to balloon time 
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ภาพที ่15 แสดง กราฟ Kaplan-Meier cumulative survival ของอัตราตายที่ 30 วัน ตามระยะเวลา
   ที่รักษา (Total delay time)  
 
 จากการวิเคราะห Univariate เพื่อศึกษาถงึปจจัย ทีม่ีผลตออัตราตายที ่ 30 วนัโดยใช Log 
rank test ดังแสดงในตารางที ่6 พบวาปจจัยทีม่ีคา p-value < 0.2 มีดังนี้คือ ทาํ PCI ไมสําเร็จ, ช็อก
กอนไดรับการทํา PCI, CPR กอนทาํ PCI, LVEF < 40 %, เสนเลือดอุดตัน 3 เสน, อายุ > 65 ป, เพศ
หญิง, เบาหวาน, ประวัติสูบบุหร่ี, Killip class 4 และเมื่อนาํปจจยัที่มีคา p-value < 0.2 และ 
Delayed PCI ซึ่งเปนปจจัยที่ตองการศึกษา เมื่อวิเคราะหดวยวิธี Multivariate พบวาปจจยัทีม่ีผลตอ
อัตราตายที่ 30 วัน คือ เพศหญงิ, Killip class 4 และ การเปดหลอดเลือดหัวใจไมสาํเร็จ 
(Angiographic unsuccess) โดยมีผลเพิ่มอัตราตายที ่ 30 วนัเทากับ 3.20, 4.63 และ 7.19 เทา
ตามลําดับ ดงัตารางที่ 7  
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Variable p-value Variable p-value 
Failed PCI - % < 0.0001 Age > 65 years - % 0.1935 
Shock prior to PCI - % 0.0497 Female sex - % 0.0308 
CPR prior to PCI - % 0.0065 Hypertension - % 0.4965 
LVEF < 40 % - % 0.0003 Diabetes - % 0.0131 
Culprit lesion at LAD - % 0.6148 Dyslipidemia - % 0.4986 
Delayed PCI - % 0.3794 History of smoking - 0.0325 
Thrombectomy - % 0.9009 Killip class 4 - % 0.0027 
Tipple vessel disease - % 0.0029   

 
ตารางที่ 6 แสดงผล Univariate analysis ตอปจจัยที่มีผลตออัตราตายที่ 30 วัน  
 
 
 

95 % CI 
Variable p-value Hazard ratio 

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



บทที่ 5 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 

 
การศึกษานี้เปนถึงศกึษาถึงอัตราการตายที่ 30 วัน และ ที่ 1 ป ในผูปวยกลามเนื้อหวัใจตาย

เฉลียบพลนัทีไ่ดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดปฐมภูมิ (Primary percutanous 
coronary interventions) จากการศึกษาพบวา คา Door to balloon time เฉลี่ยเทากับ 124.13 + 
143.27 นาท ี ซึ่งมากกวาเกณฑมาตรฐานที่ American collage of cardiology และ American 
heart association  กําหนดไวคือ 90 + 30 นาท2ี9 การศึกษาที่ผานมา17พบวาสาเหตทุี ่ Door to 
balloon time นานกวาเกณฑมาตรฐานทีก่ําหนดไวคือ 

 1. ความลาชา และ ความผดิพลาดในการวินิจฉยัภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉลียบ
      พลนัในเบื้องตน ทีห่องฉุกเฉิน 

 2. ระยะเวลาในการตามเจาหนาที ่และ เตรียมเครื่องมือสําหรับทํา PCI นาน  
      โดยเฉพาะอยางยิ่งถาตองทาํ PCI นอกเวลาราชการ 

 3. ความลาชาของขั้นตอนตาง ๆ ทีห่องฉกุเฉิน เชนการเคลื่อนยายผูปวย, การ
      เตรียมความพรอมของผูปวยกอนสงหองสวนหวัใจ  

 4. ผูปวยมีอาการหนัก มีระบบไหลเวียนโลหิตผิดปกติ ตองใชเวลาในการเตรียม
      ผูปวยกอน ทํา PCI นานกวาปกต ิ

 
 จํานวนผูปวยที่ไดรับการทาํ PCI แบงตามระยะเวลาที่รักษาเริ่มต้ังแตผูปวยเจ็บหนาอกจน
ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน (Total delay time) พบวา ที ่ Total delay time < 3 
ชั่วโมง, ตั้งแต 3 ถงึ < 6 ชั่วโมง, ตัง้แต 6 ถึง < 12 ชั่วโมง และ ตั้งแต 12 ถึง 24 ชั่วโมง มีผูปวยทาํรับ
การทาํ PCI เทากับ  16.20 %, 40.28 %, 29.63 % และ 13.89 % ตามลําดับ  และ เฉลี่ย Total 
delay time  เทากับ 407.94 + 268 แสดงใหเห็นวาสวนใหญผูปวยไดรับการทํา PCI ชามากเมื่อ
เทียบกบัการทาํ PCI จากการศึกษาอ่ืน  ดังนัน้จึงควรรณรงคใหความรูกับประชาชน ใหเขาใจถึง
ความรุนแรง และสําคัญของการรักษาดวยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐมภูม ิ โดยใหประชาชน
มาตรวจ ทีห่องฉุกเฉนิใหเร็วที่สุดหลงัจากมีอาการเจ็บหนาอกที่สงสัยวาเกิดจากภาวะกลามเนื้อหวัใจ
ตายเฉลียบพลัน เพื่อลดเวลา Total delay time และ Door to balloon time ใหนอยที่สุด 
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 ประโยชนของการเปดหลอดเลือดดวยยาละลายลิ่มเลือดขึ้นอยูกับเวลาที่ใชรักษา โดย
ประโยชนจะคอย ๆ ลดลงตามระยะเวลาที่ผูปวยเจ็บหนาอก จนถงึเวลาที่สามารเปดหลอดเลือดได
สําเร็จ แตผูปวยจะไดรับประโยชนจากการรักษาอยางชดัเจนเมื่อรักษาภายใน 6 ชั่วโมง แตการรักษา
ดวยการขยายหลอดเลือดหวัใจชนิดปฐมภูมิในปจจุบันยังถือวามีขอมูลไมมาก และ ยงัเปนทีโ่ตแยง
กันอยู โดยขอมูลสวนใหญบงชีว้าเวลาที่ใชในการเปดหลอดเลือดอาจมีความสําคัญนอยกวาเมื่อ
เทียบกบัการเปดหลอดเลือดดวยยาละลายลิ่มเลือด จากการ The large Second National 
Registry of Myocardial Infarction (NRMI-2) Registry5, the Global Use of Strategies to Open 
Occluded Arteries in Acute Coronary Syndromes (GUSTO) IIb trial30-10 และ the Stent 
Primary Angioplasty in Myocardial Infarction Trial (STENT PAMI)14 ไมพบความสําพันธ
ระหวาง Total delay time กับ อัตราตายระยะสัน้  แตการศึกษาของ Moses Cone Hospital 
Registry13 พบวาอัตราตายจะต่ําลงเมื่อทาํการขยายหลอดเลือดภายใน 2 ชัว่โมง แตถานานกวา 2 
ชั่วโมง แลวอตัราตายไมเปลี่ยนแปลง ดังแสดงในภาพที่ 14   
 
 

 
ภาพที ่16 แสดง กราฟ Kaplan-Meier cumulative survival ของอัตราตาย แบงตามระยะเวลาที่
    รักษา (Total delay time) จากการศึกษาของ Moses Cone Hospital Registry (Brodie    
    BR et al. J  Am coll cardiol 1998; 32:1312.)  
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 จากการศึกษานี้พบวาอัตราตายที ่ 30วัน ในกลุมที่รักษาเร็วมีแนวโนมเสียชีวิตนอยกวา เมื่อ
เทียบกบักลุมที่รักษาเร็ว แมจะไมพบความแตกตางอยางมีนยัสําคญัทางสถิติ (9.01 % เทยีบกับ 
12.76 %, p = 0.379) โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมผูปวยที่ม ีKillip class 4 (12.5% เทียบกับ 50 %, p 
= 0.0809) สาเหตุที่ไมพบความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถติิอาจเปนเพราะขนาดของกลุม
ตัวอยางยังนอยอยู และ เมื่อพิจารณาแบง ตามระยะเวลา Door to balloon time และ Total delay 
time พบวา Door to balloon time ไมมีความสมัพนัธกบัอัตราตายที่ 30 วนั แตพบวา Total delay 
time ที่เพิ่มข้ึน มีแนวโนมที่ทีจ่ะเสียชวีิตมากถาไมนับรวมระยะเวลาที่ Total delay time นอยกวา 3 
ชั่วโมง ดังแสดงในภาพที ่ 13 สาเหตทุี่ Total delay time ที่นอยกวา 3 ชั่วโมง ไมมีแนวโนมทีจ่ะ
สัมพันธกับอัตราตายที่ 30 วันอาจเปนเพราะผูปวยในกลุมนี้สวนหนึง่เปนผูปวยที่มหีวัใจหยุดเตนและ
ไดรับกูชีวิตกอนที่จะไดรับการทํา PCI จํานวนมากกวาผูปวยในกลุมชวง Total delay time อ่ืนดัง
แสดงในภาพที่  15  
   

ภาพที ่17 แสดงความสมัพนัธระหวางอัตราการกูชวีิตกอนที่ผูปวยจะไดรับการทํา PCI กับชวงเวลาที่
ไดรับการรักษา (Total delay time)  
 
 จากการวิเคราะหปจจยัที่มีผลตอการตายอตัราตายที ่ 30 วัน ดวยวิธ ีUnivariate พบวาการ
รักษาเร็ว เมื่อเทียบกับการรักษาชาไมมีผลตออัตราตายที ่ 30 วนั โดยเฉพาะในกลุมที่ไมมี 
Cardiogenic shock หรือ Killip class 4 ซึ่งจากผลการศึกษาที่ไดทาํใหเราตองพจิารณา ถงึสาเหตุ 
และ กลไก ทีผู่ปวยยงัคงไดรับประโยชนจากการรักษาดวยวธิีขยายหลอดเลือดหวัใจโดยเฉพาะอยาง
ยิ่งในรายที่ทาํการรักษาชา มีความพยายามที่จะหาเหตุผลวาทําไมความสัมพันธระหวาง ระยะเวลา
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ที่รักษา และ ประโยชนที่ไดรับ ในการเปดหลอดหลอดเลือดหัวใจดวยยาละลายลิม่เลือด และ การ
ขยายหลอดเลือดหัวใจ จงึแตกตางกนั สามารถสรุปไดดังนี้คือ16 

1. การไหลเวยีนของเลือดในหลอดเลือดระดับ 2-3 (TIMI flow 2-3) จะพบไดนอยเมื่อ
ระยะเวลาในการรักษานานขึน้ แตในการเปดหลอดเลือดดวยการขยายหลอดเลือดดวย
บอลลูน มีโอการเกิดการไหลเวียนของเลือดระดับ 3 (TIMI flow 3) แมนรายที่ไดรับการ
ทํา PCI ชาก็ตาม  

2. ในผูปวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายโอกาสทีจ่ะเกิดกลามเนื้อหวัใจทะล ุ (Myocardial 
rupture) จะเพิ่มข้ึนตามเวลาที่ใชรักษา แตในผูปวยที่ไดรับการรกัษาดวยการขยาย
หลอดเลือดหวัใจดวย บอลลูนโอกาสการเกิดหัวใจทะลจุะนอยกวามาก 

3. จาก การศึกษา GUSTO-1 พบวาโอกาสเกิดภาวะเลือดออกในสมองหลังจากไดรับการ
รักษาดวยยาละลายลิ่มเลือดจะเพิ่มข้ึนตามระยะเวลาทีใ่ชในการรักษา แตแทบจะไม
เกิดภาวะเลือดออกในสมองในผูปวยที่รับการรักษาดวยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ 

 
 จากการวิเคราะหขอมูลดวยวิธ ี Multivariate พบวาปจจยัอิสระที่มีผลตออัตราตายที่ 30 วนั 
ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉลียบพลนัที่ไดรับการรักษาดวยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ
มีดังนี้คือ 

1. Killip class 4 พบวาผูปวยสวนมากที่ม ีCardiogenic shock หรือ อยูใน Killip class 4 
จะมีโอกาสเสยีชีวิตสูง โดยเสียชีวิตเพยีงไมกีว่ันหลังจากนอนโรงพยาบาลโดยเฉพาะ
ผูปวยที่ไมไดรับการใส Intraaortic balloon pump (IABP)  

2. เพศหญงิ31 แมวาเพศหญิงมีโอกาสเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจไดนอยกวาเพศชายแต
พบวาเพศหญงิมีโอกาสเสียชีวิตไดสูงกวาเพศชาย ซึง่สาเหตุอาจเกิดไดจาก เพศหญิง
สามารถทนตอความเจ็บหนาอกไดดีกวาเพศชายจงึคิดวาอาการเจ็บหนาอกนี้ไมสําคัญ
จึงทาํใหมาโรงพยาบาลลาชา และ ไดรับการรักษาที่เนินนานออกไป รวมทั้งเพศหญิง
สวนใหญมีลักษณะการเจ็บหนาอกที่ไมชดัเจน (atypical chest pain) จึงทําใหไมไดการ
ตรวจเพิ่มเติม จึงทําใหผูปวยเพศหญิงไมไดรับการวินิจฉัย หรือวินิจฉยัลาชาออกไป 
นอกจากนีเ้พศหญิงมีโอกาสเกิดโรคเบาหวานไดสูงกวาเพศชาย และ   และบางรายไมมี
อาการเจ็บหนาอก ในขณะเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (silence MI) 

3. การเปดหลอดเลือดหัวใจไมสําเร็จ ( PCI with angiographic unsuccessful) พบวามี
ผลเพิ่มอัตราตายที ่ 30 เทากับ 7.19 % ในรายที่เปดหลอดเหลดืไมสําเร็จมีผลให
กลามเนื้อหวัใจสวนนั้นตายทั้งหมด  



บทที่ 6 
 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 
 
สรุปผลการวจิัย 

 
1. ผูปวยที่ไดทํา Primary percutanous coronary interventions (PCI) ของรพ.จฬุาลงกรณ 

พบวาคาเฉลี่ย Door to balloon time เทากับ 124.13 + 143.27  นาท ีซึ่งต่ํากวาเกณฑ
มาตรฐานที่กาํหนดไวคือ 90 + 30 นาท ี  

2. การรักษาภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉลียบพลันดวยการทํา PCI ในกลุมที่รักษาชา (ตั้งแต  
6-24 ชั่วโมง หลังเจ็บหนาอก) มีแนวโนมทีจ่ะเสียชวีิตมากกวา กลุมที่รักษาเรว็ (ภายใน 6 
ชั่วโมงหลงัเจบ็หนาอก) โดยเฉพาะกลุมที่มี Cardiogenic shock แตไมพบความแตกตาง
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ   

3. เพศหญงิ, Killip class 4 (Cardiogenic shock) และ ขยายหลอดเลือดหัวใจไมสําเรจ็ (PCI 
with angiographic unsuccessful)  เปน ปจจัยอิสระทีม่ีผลตออัตราตายที ่30 วนัในผูปวย
ภาวะกลามเนือ้หัวใจตายเฉลียบพลนัที่รักษาดวยวิธ ีPCI  

 
ปญหาที่พบและขอเสนอแนะ 
 

1. ผูปวยบางรายยายที่รักษา หรือ ขาดการติดตาม ทางแกไขคือ ตองติดตามหาขอมูล ทาง
จดหมาย หรือ โทรศัพท 

2. ผูปวยบางรายเสียชีวิต แต ญาติไมทราบวาเสียชีวิตเพราะอะไร ทางแกไขคือ ตองติดตามใน
รายงานการเสียชีวิต 

 
ขอเสนอแนะ 

1. ผูปวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉลียบพลัน โดยเฉพาะกลุมทีม่ี Cardiogenic shock ควร
ไดรับการทํา PCI ใหเร็วที่สุด  

2. ผูปวยทีม่าถึงโรงพยาบาลชา ไมสามารถทาํ Primary PCI ภายใน 6 ชั่วโมงได แต ไมเกิน 24 
ชั่วโมง  ที่ไมม ีCardiogenic shock รวมดวย และยังมีอาการของภาวะกลามเนื้อหวัใจขาด
เลือดอยู การรกัษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจอาจมปีระโยชนในผูปวยเหลานี้ แตคง
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ตองประเมินความคุมคาทางเศรษฐกิจ (Cost-effectiveness) และ ตองรอผลการของศึกษา
อ่ืนรวมดวย  

3. ควรทําการศึกษาเพิม่เติม เพือ่เปรียบเทียบอัตราตายในกลุมผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายทีท่ํา 
PCI หลัง 6-12 ชั่วโมง และ ไมมี Cardiogenic shock  กับ กลุมที่ไมไดทําPCI เพื่อทราบถงึ 
ประโยชน และ ความคุมคาทางเศรษฐกิจของการทาํ Delayed PCI 

4. ผูปวยเพศหญงิที่มาดวยอาการเจ็บแนนหนาอก (Chest discomfort)  และ ไมแนชัดวาเปน
อาการของกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดหรือไม ควรไดรับการดูแลอยางใกลชิด เพราะผูปวยเพศ
หญิงมีแนวโนมที่จะไดรับการวินิจฉัยผิด หรือ ไดรับการรักษาลาชา และ มีโอกาสเสียชีวิตสูง
กวาผูปวยเพศชาย 

5. โรงพยาบาลจฬุาลงกรณควรจะมีมาตรการณที่เดนชัดในการแกปญหา Door to balloon 
time ที่ลาชากวาเกณฑที่กําหนด ซึ่งทําไดโดย 

1. การจดัใหมีเวรนอกเวลาราชการของเจาหนาที่หองสวนหัวใจโดยใหคาตอบแทน
ลวงเวลาเพื่อลดความลาชาจากการเดินทางของเจาหนาที ่

2. ควรจะมีการจัดการประชุมอยางตอเนื่องเพื่อหามาตรการในการลด Door to balloon 
time อยางมีระบบ 
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ภาคผนวก ก 
 

แบบฟอรมการเก็บขอมูล 
Comparison of  Short-Term Mortality in Acute ST-elevated Myocardial Infarction Patients 

following Early or Delayed Primary Coronary Interventions 
 

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

ก.ขอมูลเบื้องตน 
1. ชื่อ-

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

ประชาชน………………………………………………………………………………………… 
8. ที่อยู……………………………………………………………………………………………… 
 
ขอมูลสําหรับการวิเคราะห       สําหรับ .ב 
เจาหนาที ่
1. ลําดับที ่       ……………(1-3)

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

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

6. รายละเอียดเกีย่วกับเวลา ที่ไดรับ   
6.1  เวลาที่ไดทาํ 1 PTCA            ……………(13) 

  
………1. ในเวลาราชการ 

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

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

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

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

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

 
10. ถาได  thrombolytic drug กอนการทาํ PTCA ไดรับตัวใด 

……..1.  Sk   
……..2.  rtPA 

 ……..3.  อ่ืน ๆ            ….……..(62) 
เหตุผลที่ตองทํา PTCA รวมดวย 

……..1.  ไมมี reperfusion sign หลังไดรับ thromobolytic drug    
……..2.  เปน case refer for PTCA ไดรับ thrombolytic drug จากโรงพยาบาลอืน่  
……..3.  อ่ืน ๆ               ………(63) 

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

12. Invasive Procedure , CPR , Complication 
12.1 CPR 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Duration of admission  ….. days                   
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ภาคผนวก ข 
 

แบบฟอรมติดตามผลผูปวยทางโทรศัพท 
Comparison of  Short-Term Mortality in Acute ST-elevated Myocardial Infarction 

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

 
1. ชื่อผูถูกสัมภาษณ …………………………………………  
2. เกี่ยวของกับผูปวยในฐานะ…………………………… 
3. หมายเลขโทรศัพทผูถกูสัมภาษณ ........................................ 
4. ที่อยูผูปวย  ................................................................... 
5. ผูปวยชื่อ  ………………….……………………………………  
6. HN ……………………………………… 
7. อายุ ..................................  ป       
8.  เพศ ( ) ชาย  ( ) หญงิ 
9. วันที่มาโรงพยาบาลครั้งสดุทาย .........................................  
10. วันที่ผูปวยรับยาครั้งสุดทาย ...................................... 
11. วันที่รับการรักษาดวย 1st PTCA ขยายหลอดเลือดหัวใจ ……………………………………… 
12. สถานภาพจนถึงวันทีส่ัมภาษณ (  ) มชีีวิตอยู      (  ) เสียชวีิตแลว  

เสียชวีิตจากสาเหต ุ
1. โรคหัวใจ  ระบุประเภทการเสียชวีิตจากโรคหวัใจ เทาที่

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

.......... 
2. โรคติดเชื้อ 
3. เสนเลือดในสมองแตก หรือ ตีบฉับพลนั (อัมพาตเฉยีบพลนั)   

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

13. ถาเสียชวีิต   เสียชวีิตวนัที ่................................................    
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14. สถานทีเ่สียชวีิต  (  )นอกโรงพยาบาลระบ ุ...........(  )โรงพยาบาล ระบุ  ....................... 
   (  ) เสยีชีวิตแลวจึงนําสงโรงพยาบาล ระบ ุ........................................... 
15. ปจจัยเสี่ยงของผูปวย หรือ โรคประจําตัว       

1. เบาหวาน เปนมาระยะเวลา ............. ป 
2. ความดันโลหติสูง  เปนมาระยะเวลา ............. ป 
3. ไขมันในเลือดสูง .......... ป 
4. สูบบุหรี ่ตั้งแตอายุ    .................... ป หยดุสูบได .......... ป  
5. ประวัติญาติสายตรงที่เปนโรคหัวใจขาดเลอืด โดยเริ่มเปนตังแตอาย ุ45 ป ในผูชาย และ 

 มากกวา 55 ป ในผูหญิง หรือ เร่ิมเปนหลงัหมดประจําเดือนแลว 
6. โรคประจําตัวอื่นระบุ .................................. 

16. ผูปวยเคยทําบอลลูนหวัใจกอนทีจ่ะทําบอลลูนครั้งนีห้รือมไม   …….. กี่คร้ัง.......... 
17. หลังจากทําบอลลูนหวัใจครั้งนี้แลว ทาํขยายซ้ําอกีกี่คร้ัง .......... รพ.จฬุากี่คร้ัง  .........  รพ.อ่ืนกี่

คร้ัง ...........   
18. ผูปวยเคยกลบัเขานอนโรงพยาบาลหลังจากทําการขยายหลอดเลือดหัวใจดวย บอลลูนอีก

หรือไม 
(  ) ไมเคย   (  ) เคย  .............คร้ัง 
       วันที่สัมภาษณ  ……/ …../…….. 
       ผูสัมภาษณ    ......................... 
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ชื่อ-นามสกุล   ฆนัท  ครุธกูล 
วัน เดือน ปเกดิ   23 พฤศจิกายน 2516  
ภูมิลําเนา   จังหวัดอุดรธาน ี
     
ประวัติการศกึษา 
 แพทยศาสตรบัณฑิต มหาวทิยาลยัขอนแกน   2538 
 วิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาสถิติประยุกต     
 สถาบันราชภฏั อุดรธาน ี     2540 
 ประกาศนยีบตัรบัณฑิตทางวิทยาศาสตรการแพทย   
 คลินิก จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย      2542 
 วุฒิบัตรแสดงความรูความชาํนาญในการประกอบ 
 วิชาชพีเวชกรรม สาขาอายุรศาสตร แพทยสภา   2544  
 
ผลงานและรางวลั    
  รางวัลรองชนะเลิศ สิ่งประดษิฐ ทางการแพทย   
  กรมอาชีวะ กระทรวงศกึษาธิการ    2540 
  รางวัลชนะเลศิการนําเสนอโครงรางงานวจิัย   
  สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย    2546  
 
สมาชกิสมาคมวิชาชพี 
 สมาชิกราชวทิยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
 สมาชิกแพทยสมาคมแหงประเทศไทย 
 สมาชิกแพทยสภา  
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