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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความสาํคัญและที่มาของปญหางานวจิัย (Background and Rationale) 
  

การศึกษาที่ผานมา แสดงใหเหน็วา ผูปวยที่มกีารทาํงานของไตเสื่อม ในขณะที่มีภาวะ
กลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั (Acute coronary syndrome)[1-4] มีความสมัพันธ กับ 
ผลการรักษาทีไ่มดี โดยมี ภาวะแทรกซอน (complications) และ อัตราการเสียชวีิต (mortality rate)  
เพิ่มข้ึน เมื่อเทยีบกับกลุมที่มกีารทาํงานของไตอยูในเกณฑปกติ   นอกจากนั้น ความสัมพันธดังกลาว
ยังพบ ในผูปวยที่ไดรับการทาํ  percutaneous coronary intervention (PCI)[5-7]  และ  coronary 
artery bypass grafting surgery (CABG)[8-11]  อัตราตายที ่2 ป (2-year mortality rate) หลัง  
acute myocardial infarction ในผูปวย end-stage renal disease  ประมาณ 50 เปอรเซ็นต ซึง่คิด
เปน 2 เทาเมื่อเทียบกบัประชากรทัว่ไป [12]   จะเหน็ไดวา การทาํงานของไต ในขณะทีม่ีภาวะ
กลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั นั้น สามารถบอกพยากรณโรคได ทัง้ในระยะสัน้ (In-hospital, 
short-term prognosis)  และ ในระยะยาว (long-term prognosis) 

ในปจจุบนั ขอมูล ดังกลาว ยงัมีคอนขางจาํกัด ดวยเหตุผลหลายประการ กลาวคือ 
 1) การคัดเลือกผูปวย, บางการศึกษา เลอืกเฉพาะผูปวยที่เปน Unstable angina 

(UA), Non ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI) หรือ ST-segment 
elevation myocardial infarction (STEMI) 

2) ระดับความเสื่อมของการทํางานของไตแตกตางกนั (mild, moderate, severe 
หรือ end-stage renal disease)  

3) ระยะเวลาการติดตามผูปวย สวนใหญจะติดตามในระยะสัน้ และ ที่สําคัญ  
4) ยังไมเคยมขีอมูลการศึกษาในประชากรไทย  

 ดั้งนัน้ งานวิจยันี้ จึงตองการศึกษาความสัมพันธระหวาง การทํางานของไต กับ 
ผลการรักษา ในผูปวยไทย ที่เปนโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ทั้งในระยะสั้น (In-
hospital) และ ในระยะยาว (1 year mortality)  
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คําถามของการวิจยั (Research Question) 
      คําถามหลัก (Primary research question) 

 ภาวะการทาํงานของไตเสื่อม(renal dysfunction) มีความสัมพันธกับอัตราตาย
(mortality rate) และ cardiovascular complication ที่สูงขึ้น หรือไม เมื่อเทียบกับกลุม
ที่มีการทาํงานของไตอยูในเกณฑปกต ิ

 
วัตถุประสงคของการวิจยั (Objectives) 

 เพื่อศึกษา ความสัมพันธ ของระดับการทํางานของไต เมือ่แรกรับที่โรงพยาบาล 
(estimated glomerular filtration rate (GFR) กับอัตราตาย (mortality rate) และ 
cardiovascular complication  เมื่อเทยีบกับกลุมที่มีการทํางานของไตอยูในเกณฑ
ปกติ 

 
สมมุติฐานของการวิจัย (Hypothesis) 

 ภาวะการทาํงานของไตเสื่อม (renal dysfunction) มีความสัมพันธ  กบั อัตราตาย 
(mortality rate)ที่สูงขึ้นเมื่อเทียบกับกลุมทีม่ีการทาํงานของไตอยูในเกณฑปกต ิ

 
ผลหรือประโยชนที่คาดวานาจะไดรับจากการวจิัย (Expected Benefits and Application) 

ถาผลการศึกษา พบวามีความสัมพันธ ระหวาง ระดับการทํางานของไต เมื่อแรกรับที่
โรงพยาบาลกบัการพยากรณโรคในผูปวย acute coronary syndrome ทั้งในแง  mortality rate  
และ cardiovascular complication  การใชระดับการทํางานของไตในการประเมนิผูปวยแรกรบั จะ
ทําใหแพทย ตระหนกัถึงความสําคัญวาผูปวยกลุมนีว้ามคีวามเสีย่งสงูที่จะเกิดภาวะดังกลาว และให
การรักษาผูปวย เพื่อลดอัตราตาย และ complication ที่อาจจะเกิดขึน้ 
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กรอบแนวคดิในการการวิจัย (Conceptual Framework) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
***  CRD = chronic kidney disease, ACS = acute coronary syndrome, CVD =  coronary vascular disease 
 
 
 

CKD and CVD ACS Mortality and Morbidity 

Uremia-related risk factors 
Albuminuria/proteinuria 
Extracellular fluid volume overload 
Electrolyte imbalance 
High triglycerides 
Anemia 
Malnutrition 
Elevated homocysteine 
Oxidative stress 
Uremic toxins 
Infection/inflammation 
 

Traditional risk factors 
Older age 
Male gender 
Hypertension 
Diabetes 
Tobacco use 
Low HDL 
High LDL 

Inadequate medical 
and reperfusion 
treatment 



 

บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ (Review of the Related Literatures) 
 

National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF 
K/DOQI) ของประเทศสหรัฐอเมริกา  ไดใหคํานิยาม ของ  chronic kidney disease ไววา 
“persistent kidney damage, as reflected by a glomerular filtration rate (GFR) of less than 
60.0 ml per minute per 1.73 m2 of body-surface area(BSA) for more than three month”[13] 
ซึ่งจาก คํานิยามนี ้จะมีผูปวยในประเทศสหรัฐอเมริกา ถงึประมาณ 11 ลานคน และ มีแนวโนม ที่จะ
เพิ่มข้ึนเรื่อย ๆ  ผูปวยทีเ่ปน  end-stage renal disease ซึ่งมีคา GFR < 10-15 ml per minute per 
1.73 m2 of BSA พบวา 44 % ของ all deaths  เกิดจาก cardiovascular disease  และ ประมาณ 1 
ใน 5  ของ cardiac death เกิดจาก  acute myocardial infarction  

ในปจจุบนั โรคไตเรื้องรัง สามารถแบงออกไดเปน 5 ระยะ ตาม NKF K/DOQI  
guideline[13]  การศึกษาสวนใหญเกี่ยวกับ  cardiovascular outcomes  พบวาการทํางานของไตที่
ระดับ GFR (break point)  นอยกวา 60 mL/min/1.73 m2 (หรือประมาณ serum creatinine 
มากกวา 1.5 mg/dL) มีความเสี่ยงเพิ่มข้ึน (risk) ตอการเกิด  radiocontrast induced nephropathy 
(RCIN), later restenosis, recurrent myocardial infarction, congestive heart failure (CHF), 
dialysis และ cardiovascular death[14-17]    ดังรูปที ่1 

ผูปวยทีม่ีการทํางานของไตเสื่อม ในขณะที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
(Acute coronary syndrome) มีความสมัพันธ กับ ผลการรักษาที่ไมดี โดยม ีภาวะแทรกซอน 
(complications) และ อัตราการเสยีชีวิต (mortality rate) ที่เพิม่ข้ึน เมื่อเทียบกับกลุมที่มีการทาํงาน
ของไตอยูในเกณฑปกต ิ  โดยมีรายละเอยีดการศึกษาในแตละกลุม ดังตอไปนี ้
 
End-stage renal disease 

Hezog  และ คณะ[2]  ไดทําการศึกษา ในผูปวยทีท่ํา  long-term hemodialysis  จํานวน 
34189 คน พบวา overall mortality rate  หลัง acute myocardial infarction  เทากับ รอยละ  59.3 
± 0.3, 73.0 ± 0.3 และ 89.9 ± 0.2 ที ่1  ป, 2 ป และ 5 ป ตามลําดับ มีสาเหตกุารตาย จาก cardiac 
causes รอยละ 40.8, 51.8, และ 70.2 ที ่1  ป, 2 ป และ 5 ป ตามลาํดบั ดังรูปที ่2  ซึง่ขอมูล
สอดคลองกับการศึกษาของ Chertow และ คณะ[18] 
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รูปที่ 1  Stages ของ Chronic kidney disease (CKD) ตาม NKF K/DOQI  และ adverse 
events ที่เพิม่ขึ้นเมื่อ GFR นอยกวา 60 mL/min/1.73 m2 [19] 

 

 
 
รูปที่ 2  Estimated Cumulative Mortality after Acute Myocardial Infarction among Patients 
on Dialysis. [2] 
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Acute coronary syndrome 
Wright และ คณะ[1]  ไดทําการศึกษา ผูปวย  acute myocardial infarction  โดยแบง

ผูปวย ตามระดับของ  creatinine clearance (คํานวณโดยใช Cockcroft–Gault formula) ตั้งแต 
normal renal function (>75 ml/min), mild (>50 - <= 75 ml/min), moderate (35 - 50 ml/min), 
severe  renal dysfunction (< 35 ml/min) และ  ESRD  พบวา  in-hospital mortality rates  
เทากับรอยละ  2, 6, 14, 21  และ 30  ตามลําดับ ซึง่แตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p < 
0.001)  ผูปวยกลุมที่ม ีrenal dysfunction ไดรับ adjunctive (ACE inhibitor, aspirin, beta-
blockers, nitrate และ heparin) และ reperfusion therapy นอยกวากลุมที่ม ี normal renal 
function แตกตางกนัอยางมนียัสําคัญทางสถิติ  โดยเฉพาะ ในกลุมที่ม ีsevere renal dysfunction  
และ  ESRD. 

Suwaidi และ คณะ[4]  ไดศึกษา พบวา ผูปวยกลุม STEMI 7,670 จาก 18,621 ราย (รอย
ละ 41)  และ  8,152 จาก 19,304 ราย (รอยละ 42)  มี abnormal renal function (creatinine 
clearance < 70 ml/min) ซึ่งทัง้สองกลุม มี mortality  และ  nonfatal myocardial infarction ที่  30 
และ 180 วัน  

ในกลุม STEMI, Hobbach  และ คณะ [3] พบวา  admission serum creatinine เปนปจจัย
เสี่ยงตอการเสียชีวิต (independent risk factor) ที่ 30 วนั และ 6 เดือน โดย กลุมทีม่ี mild to 
moderate (Cr > 1.2 – 2.8 mg/dl) renal dysfunction เทียบกับกลุมทีม่ี normal renal function 
(Cr < 1.2 mg/dl) มี mortality rate เทากับรอยละ 3.4  เทียบกับ รอยละ 16.1 (p<0.001)  ที่ 30 วนั
และ รอยละ 4.5 เทียบกับรอยละ 19.5 (p<0.001) ที ่6 เดือน ตามลําดบั กลุมที่ม ี renal 
impairment  จะมี  survival ดีข้ึน  ถาไดรับการทาํ early revascularization  นอกจากนี ้ผูปวย 
acute myocardial infarction ที่ไดรับการทํา percutaneous coronary intervention (PCI) [5,6,7] 
และ coronary artery bypass grafting surgery (CABG) [8,9,10,11] serum creatinine  เปน  
independent factor  ตอ unfavourable outcome  และ mortality  เชนกนั 

กลุมผูปวยที่ไดรับการทํา coronary artery bypass graft  และมีไตวายเฉียบพลนั (Acute 
renal failure, ARF) ในระหวางนอนโรงพยาบาล พบวาระยะเวลาการนอนใน ICU  และ  ward นาน
กวากลุมที่ไมมีไตวายเฉยีบพลัน (เพิ่มข้ึน 3 วัน และ 4 วนั ตามลําดับ)[20] นอกจากนี ้ ผูปวย acute 
myocardial infarction ที่เกดิ ARF ภายใน 24 ชัว่โมง หลังจาก onset ของ cardiogenic shock[21]  
มี in-hospital mortality รอยละ 87 เทยีบกบัรอยละ 53 ในกลุมที่ไมม ีARF และจาก multivariate 
logistic regression analysis  พบวา ARF  เปน independent predictor สําหรับ mortality 
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คา initial serum creatinine ขณะนอนโรงพยาบาลมีความสมัพนัธกบั in-hospital 
mortality  ชัดเจน ดงั รูปที่ 3 และ สามารถบอกพยากรณโรคไดในระยะยาว ทัง้ all-causes 
mortality[22]  และ composite end point[22]  ซึ่งรวม death จาก cardiovascular causes, 
reinfarction, congestive heart failure, resuscitation after cardiac arrest, และ  stroke. ดังรูปที่
4 และ 5 
 
รูปที่ 3  In-hospital mortality related to creatinine clearance.[1] 
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รูปที่ 4  Kaplan-Meier estimates of the rates of death at three years from any cause, 
according to the estimated GFR at baseline.[22] 
 

 
 
รูปที่ 5 Kaplan-Meier estimates of the cardiovascular composite end point at three years, 
according to the estimated GFR at baseline.[22] 
 

 
*  The composite end point consisted of death from cardiovascular causes, reinfarction, congestive heart failure, resuscitation after 
cardiac arrest, and stroke. 
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สาเหตทุี่ CKD เปน risk factor ตอ adverse outcome หลังเกิด cardiovascular events 
สามารถอธิบายไดดวย 4 ปจจัยหลัก ๆ กลาวคือ[19] 

1. Excess comorbidities 
2. Underuse of cardioprotective therapies or therapeutic nihilism 
3. Excess toxicities therapies  
4. Abnormal vascular biology in CKD 

 
Excess comorbidities 
 จากการศึกษา แบบ population-based พบวาผูปวย CKD  และ  ESRD มี  diabetes, 
poorly controled hypertension, elevated triglycerides, lower HDL-C  และ   elevated 
lipoprotein(a)  สูงกวากลุมที่มีการทาํงานของไตอยูในเกณฑปรกต[ิ23] กลุมที ่GFR นอยวา 60 
mL/min/1.73 m2  มีอายุมากกวาอยางนอย 14 ป  เมื่อเทียบกับ กลุมที่มี GFR มากกวา 60 
mL/min/1.73 m2 [24]  Adjusted Odd ratio  ของ in-hospital mortality ในกลุมที่เปนเบาหวาน
เทากับ 2.17 และ 5.27 ในกลุมที ่eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 เทียบกับ eGFR มากกวา 90 
mL/min/1.73 m2 [24]     
 
Underuse of cardioprotective therapies 
 การรักษาดวยวิธีการตาง ๆ ในปจจุบนัที่สามารถพิสูจนไดชัดเจนวามีประโยชนในผูปวยที่
เปน acute coronary syndrome  พบวามกีารใชนอยในกลุมผูปวยที่มภีาวะการทาํงานของไตเสื่อม  
(Therapeutic nihilism)  Beattie  และ คณะ [17] ไดศึกษาผูปวย STEMI พบวา การทํา primary 
angioplasty และการให  thrombolytic นอยกวาในกลุมที่มีการทาํงานของไตเสื่อม Freeman และ
คณะ[24] พบวาการทาํ diagnostic cardiac catheterization, PCI และ การใช Glycoprotein 
IIb/IIIa ลดลงในกลุมที่มี advanced CKD  นอกจากนี ้พบวา การใช  ASA รวมกับ beta-blocker ซึ่ง
ชวยลด mortality ในคนไข CKD ที่มาดวย acute coronary syndrome มีการใชรอยละ 63.9, 55.8, 
48.2 และ 35.5 ในกลุม eGFR (mL/min/72kg) มากกวา 81.5, 63.1-81.5, 46.2-63.1 และ นอยกวา 
46.2  ตามลําดับ[25] 
 
Excess toxicities therapies  
 ขอมูลเกี่ยวกับ  toxicity  ของการรักษา ACS ที่สัมพนัธกับ renal dysfunction มีไมมากนัก 
เนื่องจากผูปวยกลุมดังกลาวจะถกู exclude  ออกจาการศึกษา  ผูปวย  CKD  และ  ESRD  มีโอกาส
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เกิด  coronary thrombosis และ  bleeding complication ในเวลาเดียวกนั  เนื่องมาจาก มีภาวะ  
excess thrombin generation และ  platelet aggregation dysfunction[26]  นอกจากนี้  
bleeding complication จะเพิ่มมากขึน้ถาผูปวยไดรับยา aspirin, unfractionated heparin, low 
molecular-weight heparin, bivalirudin,  thrombolytics, Glycoprotein IIb/IIIa antagonist  และ 
thienopyridine anti-platelet  รวมดวย 
 
Abnormal vascular biology in CKD 
 เปนปจจยัสุดทายและสาํคญัที่สุดที่อธิบายวาทําไม ผูปวย  CKD หรือ ESRD มีพยากรณโรค
ไมดีหลังเกิด acute coronary syndrome ผูปวยทีม่ี severe renal dysfunction จะมภีาวะ  
vasculopathic state[27] ดังรูปที่ 5  ซึง่มสีาเหตหุลายประการดวยกัน เชน 

1. Dyslipidemia[17, 19] เปนปจจัยสําคัญตอ CVD ซึ่งมีการเพิ่มข้ึนของ 
apolipoprotein(a), triglycerides, LDL-C  และ มีการลดลงของ ระดบั  HDL-C  

2. Diabetes[28] 
3. Smoking[29]   
4. Abnormal vascular calcification[30] มีการเพิม่ข้ึนของ  calcium-phosphorous 

product จากภาวะ  hypercalcemia, hyperphosphatemia  และ 
hyperparathyroidism ทําใหมี  calcification ตามเสนเลือดทั่วรางกาย 

5. Hyperhomocysteinemia [17, 19, 31] เมื่อการทาํงานของไตเสื่อมลง จะทําให จํานวน 
และความรุนแรงของภาวะ Hyperhomocysteinemia เพิ่มสูงขึน้ และ สัมพนัธ กับ 
cardiovascular events และ mortality[32]  ระดับ  total plasma homocysteine ที่
มากกวา  14 umol/L  พบประมาณ รอยละ 90[33]  ในผูปวย ESRD  เทยีบกับ รอยละ 
5 ในประชากรทั่วไป และ รอยละ 35 ในประชากรทั่วไปทีม่ี  CAD ภาวะ  
Hyperhomocysteinemia มหีลายสาเหตุ เชน มีการลดลงของ remethylation cycle 
activity, ลดปริมาณการกนิโฟเลต และ วิตามิน บี  นอกจากนีย้ังมีการลดลงของ 
homocysteine และ cysteine renal clearance[34]  จาก meta-analysis ทั้ง 
prospective  และ  retrospective observational studies  พบวา ถาลดระดับ  
homocysteine ลงไดรอยละ 25 สามารถลด risk ของ  ischemic heart disease  ได 
รอยละ 11[35] แตอยางไรกต็ามยังไมมีขอมูลที่ชัดเจนวาการลดระดับ homocysteine  
จะสามารถลด cardiovascular event  ไดหรือไม 
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6. มี ภาวะ hyperactivation ของ rennin angiotensin system (RAS), sympathetic 
nervous system hyperactivation  และ ความไมสมดลุของ endothelin 
(vasoconstrictor)  และ nitric oxide (local paracrine vasodilator) ซึ่งทาํให 
hypertension  แยลง และ อาจเพิม่  intravascular wall stress สงผลให อุบัติการณ
ของ CVD event  เพิม่ข้ึน 

7. Anemia / erythropoietin deficiency anemia เปน risk factor ตอ  de novo  และ  
recurrent CHF, cardiovascular death[36]  และ adverse LV remodeling[37, 38]  
การแก  anemia ในผูปวย  CKD สามารถลด LVH ได[39]   

8. Oxidative stress/oxidized LDL-C 
9. Inflammation and infection ปจจุบันเชื่อวา inflammation  มีสวนสําคัญที่ทําใหเกดิ  

atherosclerosis  ในประชากรทั่วไป[40]   จากการศึกษา Physicians Health Study 
พบวา ระดับ  C-reactive protein ซึ่งบงถึง ภาวะ inflammation เปน  independent 
predictor  ของ myocardial infarction  และ stroke[41] นอกจากนี้ยงัสัมพนัธ กับ  
plaque rupture  และ CVD events ที่เพิม่ข้ึนดวย 

 
รูปที่ 6 Unique pathobiology ของ chronic kidney disease(CKD) state และ ผลตอ 
cardiovascular system.[19] 
 

 
* Ca denotes calcium; HDL high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C low-density lipoprotein cholesterol; TG triglycerides; Lp(a) lipoprotein (a); LPL lipoprotein 
lipase; LV left ventricle; PO4 phosphorus; PTH parathyroid hormones; RAS renin angiotensin system and SNS sympathetic nervous system 
nervous system 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการ 
 
รูปแบบการวจิัย (Research Design) 

 Prospective Cohort Analytic Study 
 
ระเบียบวิธวีจิัย (Research Methodology) 
 
ประชากรเปาหมาย 

ผูปวยทีม่ีสัญชาติไทย ที่รับไวรักษาตัวในโรงพยาบาล ดวยเรื่อง acute coronary syndrome 
ในชวงระยะเวลา ตั้งแต  1 พฤษภาคม 2547  ถึง 31 ตุลาคม 2547 ขอมูลผูปวยทุกราย (phase 2) 
เปนสวนหนึง่ในโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Thai Acute Coronary 
Syndrome Registry)  โดยสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชปูถัมภ (The 
Heart Association of Thailand under the Royal Patronage) 

 
เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขาสูการศกึษา (Inclusion Criteria) 
 ผูปวยที่รับไวรักษาตัวในโรงพยาบาล ครั้งแรก ดวยเรื่อง acute coronary syndrome ซึ่ง
ประกอบดวย 

 ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) 
 Non ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI) 
 Unstable angina (UA) with ST-T change 

 
เกณฑการคัดเลือกผูปวยออกจาการศกึษา (Exclusion Criteria) 

 ผูปวยที่ไมมีขอมูล เกีย่วกับ ระดับของ creatinine ในซีรัม เมื่อแรกรับที่โรงพยาบาล 
 ผูปวยที่ไมใชสญัชาติไทย 
 ผูปวยที ่admit ซ้าํดวยเรื่อง acute coronary syndrome 
 ผูปวย ที่ไมยนิยอมใหขอมูล 
 Onset ของอาการ มากกวาหรือเทากับ  14 วัน  กอนเขาการศึกษา 
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การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample Size Determination) 
งานวิจยันี้เปนการศึกษา Survival analysis การคํานวณ  sample size  มีความจาํเปน เพื่อจะ

ไดอธิบายวาผลการศึกษาที่ได มีความนาเชื่อถือ หรือไม โดยมีขอกําหนดดังตอไปนี[้42] 
 Characteristic of the study groups :  แบงเปน 3 กลุม คือ 1) ST- segment elevation MI, 2) 

Non-ST segment elevation MI และ  3) Unstable angina  แลวดู survival ตาม คา  GFR ซึ่ง
แบงเปน 3  classification 

 Definition of onset of study : คือ เร่ิมนับตั้งแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล 
 Definition of end-point  : มี  ประการ คือ  All causes mortality และ   cardiovascular 

complication (cardiovascular death, congestive heart failure และ CVA) 
 Rate of entry into study : ถาสันนิษฐาน วาผูปวยเขาสูการศึกษา ตาม chronological order  
และ  rate  สม่ําเสมอ 

 
การคํานวณ sample size ใชหลักการของ Schoenfeld[43]   โดย 

 
                   (n = จํานวนตัวอยาง) 
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ในการศึกษานี ้แบง Proportion of death (Pr (death))  ตาม คา GFR  ดังนัน้ จึงตองมีการคํานวณ 
คา Pr (รวม) ดังนี ้
 

    
 
โดย  Uj =  proportion ของ  sample ในแตละ กลุมตาม คา   GFR  โดยดัดแปลงตามการศึกษา
ของ  Wright[1]  คือ  กลุม normal renal function, mild, moderate, severe renal dysfunction 
และ  ESRD  เทากับ 40%, 30%, 15%, 10%, 5%  ตามลําดับ   โดยคดิ กลุม normal renal 
function  เปน  กลุมควบคุม(control group) 
 F =  Additional follow up time after end of recruitment  = 1 year 
 A = Accrual time during which patients are recruited  =  2 year 
 Hazard ratio ของ  post discharge death ตามการศึกษาของ  Wright  โดยแบงตาม กลุม 
normal renal function, mild, moderate, severe renal dysfunction และ  ESRD  เทากับ 1.0, 
2.3, 5.0, 10.9, และ 11.0  ตามลําดับ 
  α = type I error probability for two-sided test = 0.05 
              β = type II error = 0.2  และ Power = 0.8  
แลว แทนคา ตาง ๆ ในสูตร โดยใช  โปรแกรม  Power and Sample Size Programe (PS 
programe)  โดย   Willium D. Dupont[44]  ซึ่ง จะไดขนาดตัวอยางในแตละกลุม ตาม  GFR  ดังนี้ 
normal renal function = 249 ราย, mild renal dysfunction = 249 ราย, moderate renal 
dysfunction = 93  ราย, severe renal dysfunction  = 75 ราย และ  ESRD = 67 รายซึ่งเทากับ 
733 ราย  ดังนั้นจํานวนตวัอยางทีใ่ชในการศึกษานี้ อยางนอยประมาณ 800 ราย 
 

Pr( รวม) 
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การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 
 ขอมูลทั่วไป 

 เพศ 
 อาย ุ
 ภูมิลําเนา 
 เชื้อชาติ 
 วัน และ เวลา admission 
 วัน และ เวลา discharge 

 Diagnosis :  
 Admission diagnosis 
 Discharge diagnosis 

 chief complaint :  
 Chest pain 
 Cardiac dyspnea 
 Shock 
 Post cardiac arrest 
 Others  

 Onset of symptoms 
 Risk factor :  

 Diabetes mellitus (DM) 
 Hypertension 
 Dyslipidemia 
 Family history 
 Smoking 

 Laboratories investigation :  
 CK-MB, Troponin T 
 Coronary angiogram 
 Initial serum creatinine level 

 Reperfusion therapy :  
 Thrombolytic therapy 
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 Percutaneous coronary intervention (PCI) 
 Coronary artery bypass graft (CABG). 

 Complication:  
 Congestive heart failure 
 Arrhythmia : heart block, ventricular arrhythmia(ventricular fibrillation, 

ventricular tachycardia) 
 Cerebrovascular accident : ischemic stroke และ hemorrhagic stroke 
 Bleeding complications 

 Medical treatment 
 Acetylsalicylic acid (ASA) 
 ADP inhibitor 
 Glycoprotein IIb / IIIa inhibitors 
 Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEI) 
 Angiotensin II receptor blocker (ARB) 
 Nitrate 
 Heparin 
 Low molecular weight heparin (LMWH) 
 Beta-blocker 
 Calcium channels blockers (CCB) 
 Statin 
 Other lipid lowering agents 

 Outcome :  
 Primary end point : All-causes mortality 
 Secondary end point :  

• Cardiovascular death, congestive heart failure, CVA, และ composite 
end-points 
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การรวบรวมขอมูล (Data Collection) 
 ขอมูลของผูปวยทกุราย ทีม่าดวย  acute coronary syndrome  จะไดรับการเก็บลงใน
แบบฟอรมบันทึกขอมูล (Case Report Form, CRF) ของโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั (Acute Coronary Syndrome Registry) โดยสมาคมแพทย
โรคหัวใจแหงประเทศไทย ดังรายละเอยีดใน ภาคผนวก และ ติดตามผูปวยไปจนกระทั่งออก
จากโรงพยาบาล (discharge)  หลงัจากนัน้ขอมูลทัง้หมดจะถูกตรวจสอบความถกูตอง กอน
นําไปลงขอมูลใน computer  โดยผานระบบ อินเตอรเนต 

 ระยะเวลาของการเก็บขอมูล คือ ผูปวยทกุรายที่มาเขารับการรักษาในโรงพยาบาลตัง้แต 1 
พฤษภาคม 2547  ถึง 31 ตุลาคม 2547 

 เก็บขอมูล ระดับของ creatinine ในซีรัม เมื่อแรกรับที่โรงพยาบาล เพิม่เติม ในรายที่ ยงัไม
เก็บ โดย เฉพาะ ในชวง  phase I  ของโครงการทะเบยีนผูปวยกลามเนือ้หัวใจขาดเลอืด
เฉียบพลนั 

 ในการศึกษานี ้จะเก็บขอมูลเพิ่มเติม เกี่ยวกับสถานะของผูปวย โดยจะติดตามผูปวยทุกราย 
อยางนอย 1 ป หลงัจากที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล(admit) ดวยเรื่องกลามเนือ้หัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน ดังนั้น วันสุดทายในการติดตามผูปวยทกุคนครบ 1 ป คือ 31 ตุลาคม 
2548  โดย ตรวจสอบจากกรมการทะเบียนราษฎร กระทรวงมหาดไทย 

 ผูปวยรายใดทีเ่สียชีวิต จะมกีารวิเคราะหถึงสาเหตุการตาย ถาขอมูลที่ได ไมชัดเจน จะมีการ
ติดตามโดยตรวจสอบจาก กรมการทะเบียนราษฎร กระทรวงมหาดไทย 

 คําจํากัดความของขอมูล(data definition) ดังรายละเอยีดในภาคผนวก 
  
การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) 

 ตัวแปรอิสระ (independent variable) ในการวิจยันี้คือ ระดับของ creatinine ในซีรัม 
เมื่อแรกรับที่โรงพยาบาล (Initial serum creatinine level)  แตเนื่องจากคา creatinine 
เปนตัวบอกภาวะการทาํงานของไตที่ไมด ีซึ่งมกัจะ  underestimates renal function 
โดยเฉพาะในผูหญิง และ ผูสูงอาย ุ ดงันัน้ National Kidney Foundation Kidney 
Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF K/DOQI)  ได
แนะนาํใหคํานวณ estimated  Glomerular Filtration Rate (eGFR) เปนตัวประเมนิ
การทาํงานของไตแทน  ปจจบุันมีดวยกนัหลายสูตร เชน Cockroft-Gault[45] หรือ สูตร
ของ Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)[46] ในการศึกษานี้ใชสูตร 
MDRD สูตรการคํานวณนี้ประกอบไปดวย 4 factors  คือ  age, sex, race  และ  



 18

serum creatinine level โดยตองคูณ correction factor คือ 0.742 และ 1.21  ถาผูปวย
ผูหญิง และ เชื้อชาติ  black ตามลําดับ 

 

 
  
 แบง  estimated GFR  ออกเปน 3 กลุม  คือ eGFR นอยกวา < 30 

mL/min/1.73m2(severe renal dysfunction), 30-60 mL/min/1.73m2 (moderate 
renal dysfunction) และ > 60 mL/min/1.73m2(normal and minimal renal 
dysfunction)   

 ตัวแปร ตาม (dependent variable) คือ  All causes mortality และ cardiovascular 
composite end point (cardiovascular dead, congestive heart failure, 
cerebrovascular accident (CVA)) 

 การสรุปขอมูล (Summarization of data)  :  
o Baseline characteristic 

 Continuous variable   : mean, range, standard deviation 
 Categorical variable   : percentage, 95% confidence interval 

 การทดสอบสมมติฐาน (Hypothesis testing)  
o Chi-square test, t-test, ANOVA 
o Kaplan-Meier estimates ในการวิเคราะห  survival analysis  โดยแบงตาม  

estimated GFR 3 กลุม 
o Cox proportional hazard model regression  เพื่อวิเคราะห ดวูา มปีจจัย

ใดบางทีม่ีผล ตออัตราการตายในโรงพยาบาล (In-hospital mortality) และ ใน
ระยะยาว (2 years follow up) 

o P value, two side ที่นอยกวา 0.05 ถือวามีนัยสาํคัญทางสถิต ิ(statistical 
significance) 
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ปญหาทางจริยธรรม (Ethical Considerations) 
- การศึกษานี้เปนสวนหนึ่ง ของโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด

เฉียบพลนั โดยสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ซึ่งมีการเก็บขอมูลแบบ  
Prospective cohort study  และ ไดผานการรับรอง ปญหาจริยธรรมจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย (Ethic committee) คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
แลว เมื่อวันที่ 28 กุมภาพนัธ 2546 ตามเอกสารหมายเลข 067/2003 ลงวนัที ่28 
กุมภาพนัธ 2546 นอกจากนี ้ ไดยื่นขอมูลเพิ่มเติมตอคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั
เพราะมกีารตดิตามผูปวยในระยะยาว  และ ไดรับการพิจารณารับรอง ปญหาจริยธรรม 
เมื่อวันที ่17 มถิุนายน 2548 ตามเอกสารหมายเลข 177/2005 

- ไมมีผลทางกายภาพตอผูปวยที่เขารวมโครงการ 
- ขอมูลผูปวยถอืเปนความลบั 

 
การบรหิารงานวิจยัและตารางการปฏบิัติงาน (Administration and Time Schedule) 
 

2547 2548 2549 การ
ดําเนินงาน พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ษ. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธค. มค. กพ. มีค. 

1. การศึกษา
เตรียมงาน 

* *                

2. เก็บขอมูล  * * * * * * *          
3. รวบรวม
ขอมูล 

        * * * * *     

4. วิเคราะห
ขอมูล 

            * * *   

5. สรุปและ
เขียนรายงาน 

              * * * 
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อุปสรรคที่อาจจะเกิดขึ้นระหวางการวจิัยและมาตรการในการแกไข (Obstacles and 
Strategies to solve the problems) 

1. การติดตามผูปวยในระยะยาว (long- term,2 ป) อาจจะตามไมครบทุกราย เนื่องจาก
ขาดขอมูลบางอยาง โดยเฉพาะบัตรประจาํตัวประชาชน 

2. ขอมูลเกี่ยวกับการตายของผูปวย ในบางรายที่เสียชีวิต ที่โรงพยาบาลอืน่ที่ไมใช สถาบัน
ที่เขารวมโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั (Acute Coronary 
Syndrome Registry) จะทาํใหทราบสาเหตุการตายทีแ่นนอนไมได แตอยางไรก็ตาม 
แนวทางการแกไข คือ ในผูปวยรายใดที่เสยีชีวิต ที่ไมสถาบันที่เขารวมโครงการทะเบยีน
ผูปวยกลามเนือ้หัวใจขาดเลอืดเฉียบพลัน จะ สงจดหมายสอบถามถึงสาเหตุการตายไป
ยังผูอํานวยการโรงพยาบาลนั้น   หรือ ด ูall cause mortality  แทน 

 



บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
 จากฐานขอมลูในโครงการทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั (Acute 
Coronary Syndrome Registry) โดยสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ระยะที่ 2 (phase 2) 
มีจํานวนผูปวยทั้งหมดที่อยูในชวงเวลาทีท่ําการศึกษา คือ 1,908 ราย ในจาํนวนนีถู้ก exclude ออก
จากการศึกษา 98 ราย (คิดเปนรอยละ 5.1) แบงเปน ชาวตางชาติ 46 ราย และผูปวยที่ไมมีคา 
serum creatinine 52 ราย ระยะเวลาการติดตามผูปวย (follow up time) เฉลี่ย 0.91 ป (25th ถึง 
75th percentile เทากับ 0.02 – 1.45 ป) 
 
ขอมูลพืน้ฐานของผูปวย 
 จํานวนผูปวยทั้งหมด 1,816 ราย เปนเพศชายคิดเปนรอยละ 59.4 สามารถแบงตามอายุได
ดังนี้ อายนุอยกวา 45 ป คิดเปนรอยละ 5 อายุระหวาง 45 - 54 ป คิดเปนรอยละ 15.2 อายุระหวาง 
55 - 64 ป คิดเปนรอยละ 23.5 อายุระหวาง 65 - 74 ป คิดเปนรอยละ 33.1 และ อายุมากกวาหรือ
เทากับ 75 ป คิดเปนรอยละ 23.1   

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลเฉลีย่ (mean) 10.4 วัน คามัธยฐาน (median) 6.6 วนั 
กลุมที่มีคา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 และ 30-60 mL/min/1.73 m2 ตองนอน
โรงพยาบาลนานกวากลุมทีม่ีคา eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 ซึ่งแตกตางกนัอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 
 ประวัติโรคประจําตัว พบวา ผูปวยมีโรคเบาหวาน คิดเปนรอยละ 43.8 ความดนัโลหติสูง คิด
เปนรอยละ 65.9 และโรคไขมันในโลหิตสงู คิดเปนรอยละ 68.6 กลุมทีเ่ปนเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง มีแนวโนมที่มีระดบัการทาํงานของไตเสื่อมมากกวา อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ 

ประวัติการสูบบุหร่ี พบวา ผูปวยรอยละ 68.4 ไมเคยมีประวัติสูบบุหร่ี และ รอยละ 22 ยังสูบ
บุหร่ีอยูในปจจุบัน 
 ประวัติการมญีาติใกลชิด เชน พอ แม พีน่อง หรือ ลูก มีอาการ angina, myocardial 
infarction, sudden cardiac death คิดเปนรอยละ 11.2 
 อาการสําคัญที่นาํผูปวยมาพบแพทย พบวา มีอาการเจบ็หนาอก (chest pain) คิดเปนรอย
ละ 87.2 อาการหายใจลําบากทีม่ีสาเหตมุาจากโรคหวัใจ (cardiac dyspnea)  คิดเปนรอยละ 33.7 
และ ระบบไหลเวียนโลหิตลมเหลว (shock) คิดเปนรอยละ 9.4 
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 การวนิิจฉัย ผูปวยรอยละ 37, 42 และ 21 ไดรับการวินจิฉัยวาเปน ST-elevation MI, non 
ST-elevation MI และ unstable angina with ST-T change ตามลําดบั ผูปวยที่มีคา eGFR นอย
กวา 30 mL/min/1.73 m2 เปน non ST-elevation MI และกลุมทีม่ีคา eGFR มากกวา 60 
mL/min/1.73 m2 เปน ST-elevation MI มากกวากลุมอ่ืนอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิดังรายละเอียด
ในตารางที ่1 
 
ตารางที ่1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยแยกตามระดับการทาํงานของไต 
    

Variables GFR (mL/min/1.73m2) All P value 
 < 30 

(n = 301) 
30-60 

(n = 706) 
> 60 

(n = 809) 
 

(n = 1816) 
 

      

Age – yr     <0.001* 
   Mean (SD) 69.8 (10.6) 68.8 (10.1) 60.2 (12.2) 65.2 (11.9)  
   Range     42-99 34-94 26-95 26-99  
Male sex – (%) 45.2 53.4 70.0 59.4 <0.001 
Medical History – (%)      
   DM 63.1 44.8 35.7 43.8 <0.001 
   HT 85.4 73.2 52.2 65.9 <0.001 
   Dyslipidemia 64.1 67.7 71.1 68.6 0.204 
   Family history 6.8 8.8 15.0 11.2 <0.001 
Smoking history – Currently smoking (%) 14.3 16.7 29.8 22.1 <0.001 
Clinical presentation – (%)      
   Chest pain 82.1 83.9 92.0 87.2 <0.001 
   Cardiac dyspnea 53.2 40.7 20.4 33.7 <0.001 
   Shock 15.3 9.9 6.7 9.4 <0.001 
   Post cardiac arrest 5.6 5.1 4.0 4.7 0.394 
Diagnosis – (%)     <0.001 
   ST-elevation MI 23.6 30.7 47.8 37.2  
   Non ST-elevation MI 65.8 44.3 29.9 41.5  
   Unstable angina with ST-T change 10.6 24.9 22.2 21.4  
Initial serum creatinine level (mg %)     <0.001* 
   Mean 4.05 1.48 0.95 1.67  
   Range 1.8-24.4 1.0-2.4 0.1-1.4 0.1-24.4  
      

* One-Way ANOVA 
** GFR denotes glomerular filtration rate, SD standard deviation, DM diabetes mellitus, HT hypertension, and MI myocardial infarction. 
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การรกัษา 
 ยาที่ผูปวยไดรับเพื่อการรักษาอาการ  ACS โดยไดรับนานกวา 24 ชัว่โมง รวมถงึยาที่ให
ผูปวยกลับบาน (home medication) หรือ ยาที่ผูปวยไดรับจากโรงพยาบาลเดิมกอน refer พบวาโดย
ภาพรวมผูปวยไดรับ aspirin คิดเปนรอยละ 95, ADP inhibitor คิดเปนรอยละ 60, ACEI คิดเปนรอย
ละ 60, nitrate คิดเปนรอยละ 60, heparin คิดเปนรอยละ 21, low molecular-weight heparin คิด
เปนรอยละ 66, beta-blocker คิดเปนรอยละ 60, statin คดิเปนรอยละ 82 และ calcium channel 
blocker คิดเปนรอยละ 17 

กลุมผูปวยที่มคีา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2  ไดรับ aspirin, ADP inhibitor, 
Glycoprotien IIb/IIIa inhibitor, ACEI, low molecular-weight heparin, A2A, beta-blocker 
statin นอยกวา กลุมที่มีคา eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 อยางมีนยัสําคัญทางสถิต ิกลุม
ผูปวยทีม่ีคา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 ไดรับยา calcium channel blocker มากกวา 
กลุมที่มีคา eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 อยางมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ ดังตารางที่ 2 
 

ตารางที ่2  การรักษาที่ไดรับระหวางอยูโรงพยาบาลแยกตามระดับการทาํงานของไต 
    

Variables GFR (mL/min/1.73m2) All P value 
 < 30 

(n = 301) 
30-60 

(n = 706) 
> 60 

(n = 809) 
 

(n = 1816) 
 

      

Aspirin – (%) 89.0 95.0 96.4 94.7 <0.001 
Statin – (%) 71.1 81.7 85.7 81.7 <0.001 
B-blocker – (%) 41.9 59.8 67.7 60.4 <0.001 
ACEI – (%) 28.6 63.3 69.3 60.2 <0.001 
ADP inhibitor – (%) 53.8 58.4 63.2 59.7 0.012 
Nitrate – (%) 80.7 83.3 69.3 60.2 0.506 
LMWH – (%) 60.1 65.3 68.9 66.0 0.021 
Heparin – (%) 25.6 20.7 20.0 21.2 0.120 
Calcium channel blocker – (%) 30.6 17.6 10.9 16.7 <0.001 
Gp IIb/IIIa inhibitor – (%) 5.6 6.7 13.8 9.7 <0.001 
A2A – (%) 4.0 8.5 6.8 7.0 0.035 
Procedures      
     Coronary angiogram – (%) 35.9 46.9 59.8 50.8 <0.001 
     PCI – (%) 19.3 26.3 37.0 29.9 <0.001 
     CABG – (%) 5.3 5.2 7.0 6.1 0.285 
      

 *  GFR denotes glomerular filtration rate, ADP inhibitor adenosine diphosphate inhibitor,  ACEI  angiotensin-converting enzyme inhibitor, Gp 
IIb/IIIa glycoprotein IIb/IIIa, LMWH low molecular-weight heparin, A2A angiotensin II receptor antagonist,  PCI percutaneous coronary 
intervention, and CABG coronary artery bypass graft. 
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ผูปวยไดรับการทํา coronary angiogram, PCI และ CABG คิดเปนรอยละ 51, 30 และ 6 

ตามลําดับ กลุมผูปวยที่มีคา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2  ไดรับการทํา coronary 
angiogram และ PCI นอยกวากลุมที่มีคา eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 อยางมีนยัสําคัญ
ทางสถิติ   ดงัตารางที่ 2 
 

ผลการรักษา 
 อัตราตายจากสาเหตุรวมขณะอยูในโรงพยาบาล (in-hospital mortality rate)  และ ที่ 1 ป 
(1-year mortality rate) คิดเปนรอยละ 13.5 และ 22.5 ตามลาํดับ ผูปวยทีม่ีคา eGFR นอยกวา 30 
mL/min/1.73 m2, 30 - 60 mL/min/1.73 m2 และมากกวา 60 mL/min/1.73 m2 มีอัตราตายขณะอยู
ในโรงพยาบาลคิดเปนรอยละ 25.6, 14.0 และ 8.5 ตามลําดับ ซึง่แตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ 
 ในระหวางอยูในโรงพยาบาล กลุมผูปวยที่มีคา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 มี
ภาวะ congestive heart failure, arrhythmia และ major bleeding และ composite end point ซึ่ง
รวม cardiovascular death, congestive heart failure  และ stroke มากกวากลุมทีม่ีคา eGFR 30 
- 60 mL/min/1.73 m2 และมากกวา 60 mL/min/1.73 m2 แตกตางอยางมีนยัสําคญัทางสถิติ แตไมมี
ความแตกตางกันในแงของ cardiovascular death นอกจากนี้ อัตราตายที ่1 ปของการติดตาม จะ
เพิ่มสูงขึน้ เมื่อระดับการทาํงานของไตเสื่อมลง โดยพบวาผูปวยกลุมทีม่ี  severe renal dysfunction 
จะเสียชวีิตถึงรอยละ 42 ดังตารางที่ 3 
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ตารางที ่3 End point events occurring during hospitalization and at 1-year follow up. 
    

 
End Point 

GFR (mL/min/1.73m2) All P value 

 < 30 
(n = 301) 

30-60 
(n = 706) 

> 60 
(n = 809) 

 
(n = 1816) 

 

      

During hospitalization      
Death from any cause – (%) 25.6 14.0 8.5 13.5 <0.001 
Composite end point – (%) § 73.1 56.9 37.7 51.0 <0.001 
   Death from cardiac cause – (%) 68.8 76.8 60.9 69.8 0.085 
        Pumping failure – (no.) 36 51 26 113  
        Mechanical complication – (no.) 2 4 8 14  
        Arrhythmia – (no.) 15 21 8 44  
   Congestive heart failure – (%) 67.4 52.3 34.1 46.7 <0.001 
           Killip 2 – (%) 41.2 44.3 58.2 48.1  
           Killip 3 – (%) 26.8 26.4 19.0 24.1  
           Killip 4 – (%) 32.0 29.3 22.8 27.8  
   Cerebrovascular accident – (%) 1.3 3.8 1.5 2.4 0.005 
        Ischemic stroke – (no.) 3 22 9 34  
        Hemorrhagic stroke – (no.) 1 3 1 5  
        Ischemic + Hemorrhagic stroke–(no.) 0 1 2 3  
      

Arrhythmia – (%) 19.3 14.7 12.5 14.5 0.016 
        Heart block  – (no.) 5 10 4 19  
        Ventricular arrhythmia (VT/VF) – (no.) 24 37 20 81  
        Heart block + VT/VF – (no.) 6 5 5 16  
Major bleeding 10.3 5.5 3.7 5.5 <0.001 
Length of hospital stay (mean[days], SD) 12.4 (12.2) 10.9 (13.3) 9.2 (11.6) 10.4 (12.4) <0.001* 
      

1-Year follow up      
Death from any cause – (%) 41.9 24.6 13.3 22.5 <0.001 
      

* One-Way ANOVA 
** GFR denotes glomerular filtration rate, VT ventricular tachycardia and VF ventricular fibrillation, HB heart block (only second degree AV block 
or third degree AV block) and SD standard deviation. 
§ Composite end point consists of cardiovascular death, congestive heart failure and cerebrovascuar accident. 
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จากการวิเคราะหปจจยัที่สามารถพยากรณการเสียชวีิตจากสาเหตุรวม โดยใชวิธี Cox 
proportional-hazards model regression พบวาระดับการทาํงานของไต สามารถพยากรณการ
เสียชีวิตไดทัง้ในโรงพยาบาล และ ที่ 1 ปของการติดตาม เมื่อพิจารณาแยกตามชนดิของ ACS พบวา 
eGFR สามารถพยากรณการเสียชีวิตในโรงพยาบาลไดเฉพาะในกลุมที่เปน STEMI เทานั้น โดย 
unadjusted hazard ratio GFR ของกลุมผูปวยทีม่ีคา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 และ 30 
- 60 mL/min/1.73 m2 เทากบั 2.73 (95% CI 1.72 – 4.34) และ 6.27 (95% CI 3.78 – 10.40) 
ตามลําดับ เมือ่เทียบกบักลุมที่มีคา eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 แตที่ 1 ปของการติดตาม 
eGFR สามารถพยากรณการเสียชีวิต ไดทัง้กลุม UA, NSTEMI และ STEMI ยกเวนในกลุม  UA ทีม่ี 
eGFR 30 - 60 mL/min/1.73 m2  ดังตารางที ่4 ผูปวยที่เปน STEMI และ มี eGFR นอยกวา 30 
mL/min/1.73 m2 มีโอกาสเสยีชีวิตสูงที่สุด, hazard ratio 7.53 (95% CI 4.99 – 11.35) 
 

ตารางที ่4 Unadjusted hazard ratio of death from all cause according to 
diagnosis and eGFR. 

  

eGFR (mL/min/1.73 m2) Unadjusted Hazard Ratio (95% CI) 
 UA NSTEMI STEMI 
    

In- hospital    
>60† 1.00 1.00 1.00 
30-60 1.51 (0.43-5.37) 0.85 (0.54-1.34) 2.73 (1.72-4.34) * 
<30 3.06 (0.67-13.84) 1.23 (0.79-1.95) 6.27 (3.78-10.40) * 

1-Year follow up    
>60† 1.00 1.00 1.00 
30-60 1.75 (0.89-3.44) 1.45 (1.01-2.07) * 3.36 (2.32-4.86) * 
<30 4.16 (01.67-10.38) * 2.46 (1.70-3.55) * 7.53 (4.99-11.35) * 

    

* Statistical significant, p< 0.05 
**  eGFR denotes estimated glomerular filtration rate,  CI confidence interval, UA unstable angina with ST-T change, NSTEMI non ST elevation 
MI, STEMI ST elevation MI. 
† This group served as the reference group. 

 
เมื่อพิจารณาในภาพรวมโดยไมแบงชนิดของ ACS จะพบวาระดับการทาํงานของไต 

สามารถพยากรณการเสียชวีิต ที ่1 ปของการติดตามได อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ, adjusted 
hazard ratios ตอการเสียชวีติของกลุมผูปวยทีม่ีคา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 และ 30 - 
60 mL/min/1.73 m2 เทากบั 1.66 (95% CI 1.22 – 2.23) และ 1.91 (95% CI 1.34 – 2.72) 
ตามลําดับเมือ่เทียบกบักลุมที่มีคา eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 ดังตารางที่ 5 
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ตารางที ่5 Results of Cox proportional-hazards model of death from all 
causes at 1- year follow up.* 
    

Estimated GFR Adjusted HR 95% CI P value 
    

   > 60 mL/min/1.73 m2 † 1.00   
   30-60 mL/min/1.73 m2 1.66 1.22 – 2.23 0.004 
   < 30 mL/min/1.73 m2 1.91 1.34 – 2.72 0.007 
    

*  The analyses were adjusted for age, sex, the presence or absence of diabetes, hypertension, dyslipidemia, smoking, family history of CAD, 
dyspnea, chest pain, shock prior to admission, and cardiac arrest prior to admission, congestive heart failure, Killip classification (>1), 
arrhythmia, major bleeding, revascularization (PCI or CABG) and medical treatment (ASA, ACEI, �-blocker and statin) 
† This group served as the reference group. 

 
นอกจากนี ้พบวายงัมหีลายปจจัยที่สามารถพยากรณการเสียชวีิตในโรงพยาบาลได เชน 

ประวัติ shock (HR 1.75, 95% CI 1.25 – 2.44) และ cardiac arrest กอนมาถงึโรงพยาบาล (HR 
1.53, 95% CI 1.06 – 2.20), congestive heart failure, killip 3 (HR 1.59, 95% CI 1.01 – 2.52) 
และ killip 4 (HR 1.92, 95% CI 1.26 – 2.92), ภาวะหวัใจเตนผิดปกติชนิดรุนแรงในระหวางนอน
โรงพยาบาล โดยเฉพาะผูปวยที่ม ีheart block รวมกับ VT หรือ VF จะมีโอกาสเสยีชวีิตมากที่สุด 
(HR 7.96, 95% CI 4.50 – 14.07) การทาํ revascularization ไมวาจะเปน PCI หรือ CABG, การ
ไดรับยา beta-blocker, statin และ ACEI จะชวยทําใหพยากรณโรคของผูปวยดีขึน้ ดงัตารางที ่6 
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ตารางที ่6 Results of Cox proportional-hazards model of in-hospital death 
from all causes.* 
    

Factors Adjusted HR 95% CI P value 
    

History of shock prior to admission 1.75 1.25 – 2.44 0.001 
History of cardiac arrest 1.53 1.06 – 2.20 0.022 
Congestive heart failure    
    Killip 1 1.00†   
    Killip 2 1.17 0.75 – 1.83 0.482 
    Killip 3 1.59 1.01 – 2.52 0.046 
    Killip 4 1.92 1.26 – 2.92 0.002 
Arrhythmia during hospitalization    
    No arrhythmia 1.00†   
    Heart block (HB) 2.34 1.40 – 3.89 0.001 
    Ventricular arrhythmia (VT or VF) 2.75 1.99 – 3.81 <0.001 
    HB + VT/VF 7.96 4.50 – 14.07 <0.001 
PCI 0.69 0.50 – 0.97 0.030 
CABG 0.30 0.17 – 0.54 <0.001 
Beta-blocker 0.45 0.32 – 0.63 <0.001 
Statin 0.34 0.25 – 0.46 <0.001 
ACEI 0.28 0.21 – 0.38 <0.001 
    

† This group served as the reference group. 
*   The analyses were adjusted for age, sex, diagnosis, the presence or absence of diabetes, hypertension, dyslipidemia, smoking, family history 
of CAD, dyspnea, chest pain, shock prior to admission, and cardiac arrest prior to admission, congestive heart failure, Killip classification (>1), 
arrhythmia, major bleeding, revascularization (PCI or CABG) and medical treatment (ASA, ACEI, A2A �-blocker and statin). 
** HR denotes hazard ratio, CI confidence interval, HB heart block (only second degree AV block or third degree AV block), HR hazard ratio, VT 
ventricular tachycardia, VF ventricular fibrillation, PCI percutaneous coronary intervention, CABG coronary artery bypass graft, ACEI angiotensin 
converting enzyme inhibitor and A2A Angiotensin II receptor antagonist. 
 

จากการวิเคราะหปจจยัที่สามารถพยากรณการเสียชวีิตในระยะยาวจากสาเหตุรวม โดยปรับ
ปจจัยตาง ๆ แลว พบวามีปจจัยอื่นนอกจากระดับการทาํงานของไต เชน อายุมากกวา 60 ป, ประวตัิ 
cardiac arrest กอนมาถงึโรงพยาบาล, การวินิจฉยัโรค (ST-elevation MI มีโอกาสเสียชีวิตสูงสุด), 
Killip classification, และภาวะหัวใจเตนผิดปกติชนิดรุนแรงในระหวางนอนโรงพยาบาล สวนการทํา 
revascularization ไมวาจะเปน PCI หรือ CABG, การไดรับยา aspirin, beta-blocker, statin และ 
ACEI จะชวยลดโอกาสเสียชีวิตของผูปวยใหนอยลงได ดังตารางที่ 7 ขอมูลเกี่ยวกับ univariable 
analysis ตอการเสียชีวิตจากสาเหตุรวมดงั ตารางที่ 8 
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ตารางที ่7 Results of Cox proportional-hazards model of death from all 
causes at 1-year follow up.* 
    

Factors Adjusted HR 95% CI P value 
    

Age > 60 years 1.98 1.49 – 2.63 <0.001 
Cardiac arrest 1.63 1.17 – 2.28 0.004 
Diagnosis    
    Unstable angina 1.00†   
    Non-ST elevation MI 1.50 1.04 – 2.16 0.029 
    ST-elevation MI 1.96 1.33 – 2.89 0.001 
Congestive heart failure    
    Killip 1 1.00†   
    Killip 2 1.71 1.26 – 2.32 0.001 
    Killip 3 1.93 1.38 – 2.71 <0.001 
    Killip 4 3.06 2.21 – 4.22 <0.001 
Arrhythmia during hospitalization    
    No arrhythmia 1.00†   
    Heart block(HB) 1.33 0.84 – 2.08 0.221 
    Ventricular arrhythmia (VT or VF) 2.25 1.70 – 2.97 <0.001 
    HB + VT/VF 5.51 3.17 – 9.60 <0.001 
PCI 0.58 0.45 – 0.76 <0.001 
CABG 0.55 0.35 – 0.86 0.009 
Aspirin 0.49 0.36 – 0.68 <0.001 
Beta-blocker 0.56 0.45 – 0.71 <0.001 
Statin 0.42 0.33 – 0.52 <0.001 
ACEI 0.48 0.38 – 0.60 <0.001 
    

† This group served as the reference group. 
*   The analyses were adjusted for age, sex, diagnosis, the presence or absence of diabetes, hypertension, dyslipidemia, smoking, family history 
of CAD, dyspnea, chest pain, shock prior to admission, and cardiac arrest prior to admission, congestive heart failure, Killip classification (>1), 
arrhythmia, major bleeding, revascularization (PCI or CABG) and medical treatment (ASA, ACEI, A2A,�-blocker and statin). 
** HR denotes hazard ratio, CI confidence interval, HB heart block (only second degree AV block or third degree AV block), HR hazard ratio, VT 
ventricular tachycardia, VF ventricular fibrillation, PCI percutaneous coronary intervention, CABG coronary artery bypass graft, ACEI angiotensin 
converting enzyme inhibitor and A2A Angiotensin II receptor antagonist. 
. 
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ตารางที ่8 Unadjusted hazard ratio of death from all cause during hospitalization and 1-year follow 
up. 
   

 In-hospital 1-Year follow up 
Factors  HR 95% CI P value  HR 95% CI P value 
       

Age > 60 years 1.17 0.79 – 1.72 0.436 1.83 1.36 – 2.47 <0.001 

Male 1.1 0.82 – 1.48 0.532 1.00 0.80 – 1.26 0.988 
Chest pain 0.97 0.70 – 1.34 0.852 0.83 0.64 – 1.07 0.153 
Shock prior to admission 1.53 1.07 – 2.16 0.017 1.16 0.85 – 1.58 0.333 
Cardiac dyspnea  1.11 0.81 – 1.50 0.525 1.33 1.03 – 1.71 0.027 

Cardiac arrest prior to admission 1.38 0.92 – 2.08 0.121 1.48 1.04 – 2.10 0.030 

Diabetes mellitus 0.94 0.76 – 1.17 0.576 1.08 0.89 – 1.31 0.400 
Hypertension  1.18 0.90 – 1.53 0.227 1.07 0.87– 1.33 0.516 
Current smoking 0.92 0.78 – 1.08 0.301 0.95 0.84 – 1.08 0.422 
Dyslipidemia  1.24 1.07 – 1.43 0.004 1.19 1.06 – 1.33 0.004 

Family history of CAD 0.96 0.50 – 1.82 0.888 0.83 0.51 – 1.34 0.446 
Diagnosis       
    Unstable angina 1.00†   1.00†   
    Non-ST elevation MI 1.81 0.97 – 3.40 0.064 1.41 0.97 – 2.04 0.071 
    ST-elevation MI 2.51 1.29 – 4.89 0.007 1.87 1.25 – 2.79 0.002 

eGFR > 60 mL/min/1.73 m2 1.00†   1.00†   
         30-60 mL/min/1.73 m2 1.08 0.76 – 1.55 0.661 1.33 1.01 – 1.75 0.040 

         < 30 mL/min/1.73 m2 0.88 0.58 – 1.32 0.529 1.44 1.05 – 1.99 0.026 

Congestive heart failure       
    Killip 1 1.00†   1.00†   

    Killip 2 1.11 0.68 – 1.80 0.687 1.54 1.11 – 2.15 0.010 

    Killip 3 1.59 0.97 – 2.60 0.066 1.72 1.19 – 2.48 0.004 

    Killip 4 1.72 1.09 – 2.71 0.019 2.49 1.73 – 3.57 <0.001 

Arrhythmia during hospitalization       
    No arrhythmia 1.00†   1.00†   
    Heart block(HB) 1.92 1.14 – 3.25 0.015 1.22 0.77 – 1.94 0.399 
    Ventricular arrhythmia (VT or VF) 2.82 2.01 – 3.97 <0.001 2.16 1.61 – 2.91 <0.001 
    HB + VT/VF 7.48 3.98 – 14.07 <0.001 5.43 3.01 – 9.79 <0.001 
CVA 0.44 0.23 – 0.86 0.016 1.12 0.67 – 1.88 0.661 
Major bleeding 0.98 0.63 – 1.53 0.936 1.03 0.72 – 1.47 0.873 
PCI 0.68 0.43 – 1.06 0.085 0.63 0.45 – 0.88 0.006 

CABG 0.29 0.15 – 0.53 <0.001 0.54 0.33 – 0.88 0.013 

Aspirin 0.68 0.44 – 1.05 0.079 0.53 0.37 – 0.74 <0.001 

Beta-blocker 0.44 0.31 – 0.63 <0.001 0.61 0.48 – 0.78 <0.001 

Statin 0.39 0.28 – 0.54 <0.001 0.46 0.37 – 0.59 <0.001 

ACEI 0.29 0.21 – 0.40 <0.001 0.48 0.38 – 0.61 <0.001 

A2A 0.44 0.19 – 1.03 0.059 0.50 0.27 – 0.92 0.027 
       

† This group served as the reference group. 
** Abbreviated as in table 7 
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รูปที่ 9 แสดงใหเหน็วา เมื่อติดตามผูปวยในระยะยาว เฉลี่ย 10.8 เดือน พบวากลุมที่มีคา 
eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 มีโอกาสรอดชีวิตต่าํที่สุดเมื่อเทียบกับกลุมอ่ืน ๆ อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 
 
รูปที่ 7 Kaplan-Meier estimates of the cumulative survival at 1-year follow up, according to the 
estimated GFR at baseline. 
 

 



บทที่ 5 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 
เมื่อพิจารณาจากขอมูลพืน้ฐานของผูปวยพบวา กลุมที่มีคา eGFR นอยกวา 30 

mL/min/1.73 m2 จะมีปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมนัใน
หลอดเลือดสูงและ อาย ุมากกวากลุมที่มีการทํางานของไตอยูในเกณฑปรกติ หรือเสื่อมเล็กนอย 
(eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2) ซึ่งขอมูลใกลเคยีงกับการศึกษาอ่ืน ๆ[28, 47-49]  

 
ผูปวยทีม่ีคา eGFR นอยกวา 60 mL/min/1.73 m2  มีแนวโนมที่จะเปน non ST-elevation 

MI มากกวา แตกตางจากกลุมที่มีคา eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 ซึ่งมีแนวโนมทีจ่ะเปน ST 
elevation MI มากกวาจากการศึกษาของ Masoudi และ คณะ [50] กพ็บลักษณะดงักลาวได
เชนเดียวกนั 

 
กลุมผูปวยที่มคีา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 ไดรับการรักษาดวยยา (risk-

modifying cardiovascular medication) coronary angiogram และ revascularization (PCI) 
นอยกวา กลุมที่มีคา eGFR มากกวา 60 mL/min/1.73 m2 อยางมีนยัสําคัญทางสถติิ ดังตารางที ่2  
ซึ่งแนวคิดนี้เรียกวา “therapeutic nihilism”[19] มีขอมูลจากหลายการศึกษาพบวาผูปวยทีม่ีการ
ทํางานของไตเสื่อมจะไดรับยา aspirin[25, 49], beta-blocker[17, 25, 49], ACEI, statin, 
thrombolysis[17, 49], coronary angiogram[3, 24, 49] และ PCI[3, 17, 24, 49] นอยกวาผูปวยที่
มีการทาํงานของไตปกติหรือเสื่อมเล็กนอยเหตุผลที่มกีารใชยาหรือ intervention ในกลุมที่มีการ
ทํางานของไตเสื่อม เพราะแพทยสวนใหญกังวลกับผลขางเคียงของยาหรือการรักษาที่สัมพนัธกับ 
renal clearance ที่ลดลง[25, 51] 

 
ในระหวางนอนโรงพยาบาลผูปวย มีอัตราตายจากสาเหตุตาง ๆ รวมกนั เฉลีย่รอยละ 13.5  

อัตราตายจะสงูขึ้น ตามระดบั eGFR ที่นอยลง การตายสวนใหญสาเหตุเกิดจากหวัใจ คิดเปนรอยละ 
70 ซึ่ง pump failure เปนสาเหตุสําคัญที่สุด นอกจากนี้กลุมที่ม ีeGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 
m2 มี congestive heart failure, arrhythmia (โดยเฉพาะ ventricular tachycardia และ 
ventricular fibrillation) และ major bleeding มากกวา 
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เมื่อติดตามผูปวยในระยะยาว เฉลี่ย 0.91 ป พบวาผูปวยตายจากสาเหตุตาง ๆ รวมเฉลี่ย 
คิดเปนรอยละ 23 ผูปวยที่มคีา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 จะมีอัตราตาย และ 
composite end point ซึ่งรวม cardiovascular death, congestive heart failure และ stroke สูง
ที่สุด นอกจากนี้ adjusted hazard ratio ตอการเสียชวีิตและ composite end point เพิ่มข้ึนเมื่อ 
eGFR ต่ําลง ดังตารางที่ 7  

 
จากผลการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา ระดับการทํางานของไต โดยใชคา estimated 

glomerular filtration rate (GFR) ในขณะที่ผูปวยเปนโรคกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั 
(acute coronary syndrome) มีความสมัพันธอยางชัดเจนกับการพยากรณโรค ทัง้ในแง อัตราตาย 
(in-hospital และ long term mortality) และ composite end points  Santopinto[47] ได
ทําการศึกษา ผูปวยทีเ่ปน ACS พบวา กลุมที่มีการทาํงานของไตเสื่อมปานกลาง (eGFR 30 - 60 
mL/min/1.73 m2) มีโอกาสเสียชีวิตในโรงพยาบาลเปน 2 เทา (odds ratio 2.09, 95% CI 1.55 – 
2.81) และกลุมที่มีการทาํงานของไตเสื่อมระดับรุนแรง (eGFR < 30 mL/min/1.73 m2) มีโอกาส
เสียชีวิตเปน 3.7 เทา (odds ratio 3.71, 95% CI 2.57 – 5.37) เมื่อเทียบกับกลุมที่มีระดับการ
ทํางานของไตเสื่อมเล็กนอยหรืออยูในเกณฑปกติ  Hobbach และคณะ[3] พบวาผูปวย AMI ที่มีการ
ทํางานของไตไมดี จะมีอัตราตายสงูขึ้น โดย odd ratio ตอการเสียชีวติที่ 30 วนั และ 6 เดือน เทากับ 
4.78 (95% CI 1.55 – 14.73) และ 3.82 (95% CI 1.45 -10.11) นอกจากนีย้ังมีอีกหลายการศึกษาที่
ใหผลในลักษณะเดียวกนั คอืถาการทํางานของไตเสื่อมขณะเกิด ACS จะเพิ่ม adverse outcomes 
ที่ 30 วนั, 180 วนั[1, 6, 12, 52, 53], 1 ป[51] และ 6 ป[54]  

 
เมื่อพิจารณาถึงปจจยัที่สามารถพยากรณการเสียชวีิตจากสาเหตุตาง ๆ รวมกนั พบวา

ประวัติ shock และ cardiac arrest กอนมาโรงพยาบาล, congestive heart failure ตั้งแต killip 
classification มากกกวา 3, ภาวะหัวใจเตนผิดปกติชนิดรุนแรงในระหวางนอนโรงพยาบาล (heart 
block, VT หรือ VF), การทาํ revascularization ไมวาจะเปน PCI หรือ CABG, การไดรับยา beta-
blocker, statin และ ACEI สามารถพยากรณการเสียชวีิตในโรงพยาบาลได  

 
นอกจากนีถ้าผูปวยมีปจจัยอ่ืน ๆ เชน อายุมากกวา 60 ป, ประวัติ cardiac arrest กอน

มาถงึโรงพยาบาล, การวินิจฉัยโรค, congestive heart failure ตั้งแต killip classification มากกกวา 
2, และภาวะหวัใจเตนผิดปกติชนิดรุนแรงในระหวางนอนโรงพยาบาล (VT/VF หรือ VT/VF รวมกับ 
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heart block) การทาํ revascularization (PCI หรือ CABG), การไดรับยา aspirin, beta-blocker, 
statin และ ACEI สามารถพยากรณการเสียชีวิตเมื่อติดตามผูปวยในระยะยาว   

 
Chetow และคณะ[18] ไดรายงานปจจัยที่สามารถพยากรณการเสียชีวิตในผูปวย ESRD 

หลังการเกิด AMI คือ congestive heart failure at admission (Relative Risk 1.4,95% CI 1.1 – 
1.7), shock during hospitalization (RR 2.1, 95% CI 1.5 – 3.0), cardiac arrest (RR 3.2, 95% 
CI 2.0 – 5.1), recurrent VT หรือ VF (RR 7.7, 95% CI 4.8 – 12.6)  ปจจัยเกีย่วกับการรักษาผูปวย 
ACS ไมวาจะดวยยาตาง ๆ เชน aspirin[25, 49], beta-blocker[25, 49], statin และ ACEI[49, 55] 
หรือ revascularization (PCI[3, 18] หรือ CABG[18]) พบวาสามารถลดอัตราตายได  

 
กลไกหรือสาเหตุที่ระดับการทํางานของไตเปน independent risk factor ตอ adverse 

outcome หลังเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันกําลงัไดรับการศึกษาวิจัย เมื่อระดับการ
ทํางานของไตเสื่อมลงจะเพิ่ม risk ตอ cardiovascular event สวนหนึง่อธิบายจากปจจัยตาง ๆ ที่
สัมพันธกับการทํางานของไตที่เสื่อมลง เชน anemia[36], oxidative stress, การเปลี่ยนแปลงของ  
calcium-phosphate hemoestasis[30], inflammation และ infection [40, 41], 
homocysteinemia,[31, 33, 56] ปจจัยทีเ่พิ่ม accelerated athrerosclerosis และ endothelial 
dysfunction[27-29, 48, 57]  
 



บทที่ 6 
 

สรุปผลการวิจัย 
 
ขอจํากัดในการวิจยั (Limitations)  
 

ในการศึกษานี ้เก็บคา creatinine คร้ังแรกที ่admit ดวยเรื่อง ACS แลวติดตามดูผล 
(outcome) ทัง้ในระยะสั้น และ ระยะยาว  ดังนัน้จึงอาจมีขอจํากัดหลายประการ เชน 

1. ไมสามารถบอกผลของ ระยะเวลา (duration) ที่มี renal dysfunction  และการ
เปลี่ยนแปลงของ renal function ซึ่งอาจจะเปนผลจากการรักษา ตอการเกิด adverse 
cardiovascular outcomes 

2. ไมสามารถบอกผลของการรักษาดวยยาตาง ๆ ได อยางชัดเจน aspirin, beta-blocker, 
statin และ ACEI ในแงของ dose, compliance และ duration of treatment 

3. การคํานวณ คา creatinine clearance (estimated GFR) โดยใช MDRD equation อาจ
มีขอจํากัด เนือ่งจาก คา serum creatinine level ยงัขึ้นอยูกับปจจัย อ่ืนๆ (nonrenal factors) 
โดยเฉพาะเชื้อชาติ (race) ซึ่งสูตร MDRD equationไดมีการศึกษาเฉพาะใน white American และ 
African American population  ในกลุมเชือ้ชาติอ่ืน โดยเฉพาะ คนไทยยังไมมีการทดสอบความ
ถูกตอง 
  
สรุปผลการวจิัย 

 
จากผลการศึกษานีพ้บวา ระดับการทาํงานของไต โดยใชคา estimated glomerular 

filtration rate(GFR) ในขณะที่ผูปวยเปนโรคกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั (acute coronary 
syndrome) มีความสัมพันธอยางชัดเจนกบัการพยากรณโรค ทั้งในแงการเสยีชีวิตในโรงพยาบาล 
(in-hospital mortality) โดยเฉพาะกลุม STEMI และ ที ่1 ป ของการติดตามการรักษา (1-year 
mortality) และ composite end points โดยรวม cardiovascular death, congestive heart failure 
และ stroke ซึ่งชี้ใหเหน็วาผูปวยกลุมที่มกีารทํางานของไตเสื่อม ตั้งแตระดับปานกลาง (eGFR 30 - 
60 mL/min/1.73 m2) ถงึ รุนแรง (eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2) เปนกลุมเสีย่งทีจ่ะเสียชีวติ
และมีภาวะแทรกซอนสงู 
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ขอเสนอแนะ 
 ถาตองการศึกษาความสัมพนัธของการรักษาดวยยาตาง ๆ ทีม่ีผลตอการพยากรณโรค ใน
อนาคต อาจตองมีการเก็บขอมูลในรายละเอียด เกีย่วกับขนาดของยา ระยะเวลาการกินยา รวมดวย 















 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
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ภาคผนวก ก 
แบบฟอรมการเก็บขอมูล 
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ภาคผนวก ข 
 

ใบยินยอมเขารวมการศึกษา 
 
ชื่อโครงการ :  
 ภาวะการทาํงานของไต กับ การพยากรณโรคในผูปวยที่เปนโรคกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด
เฉียบพลนั 
 
วัตถุประสงคหลักของการวิจัย : 

เพื่อศึกษา ความสัมพันธ ของระดับของการทํางานของไต เมื่อแรกรับที่โรงพยาบาล  กับ 
อัตราตาย และ ผลการรักษา เมื่อเทียบกบักลุมทีม่ีการทํางานของไตอยูในเกณฑปกติ 
 
ขั้นตอนและวิธีการ 
 การศึกษานี้เปนการเก็บขอมลูทั่วไป เชน เพศ อายุ ปจจยัเสี่ยงเกี่ยวกบัโรคหัวใจและหลอด
เลือด รวมถงึ วิธีการรักษา และภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นในขณะที่ผูปวยเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ดวยโรคกลามเนือ้หัวใจขาดเลอืดเฉียบพลัน 
 ผูปวยจะไดรับการตรวจวนิิจฉัยเพิ่มเตมิ เชน การตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจ ตรวจคลื่นสะทอน
หัวใจ และ เจาะเลือดเพื่อตรวจทางหองปฏิบัติการตาง ๆ เชน คาการทาํงานของไต ระดับน้ําตาลใน
เลือด ซึ่งโดยปกติผูปวยเกือบทุกรายจะไดรับการตรวจอยูแลวเพื่อการรักษาที่เหมาะสม  
 ผูปวยจะไดรับการรักษาตามมาตรฐานทางการแพทย โดยไมขึ้นกับการเก็บขอมูลของการ
วิจัยนี ้
 
ประโยชนและผลขางเคียง 
 ถาผลการศึกษา พบวามีความสัมพันธ ระหวาง ระดับการทํางานของไต เมื่อแรกรับที่
โรงพยาบาล  กับ การพยากรณโรคในผูปวยโรคกลามเนือ้หัวใจขาดเลอืดเฉียบพลัน จะทําใหแพทย 
ตระหนักถึงความสําคญั และใหการรักษา ผูปวยกลุม เพือ่ลด อัตราตาย และ ภาวะแทรกซอนที่
อาจจะเกิดขึน้ได 
  
 หากทานมีขอสงสัยเกีย่วกับการศึกษานี้ กรุณาติดตอ  นพ.กรวิชญ  สขุลิ้ม   โทรศัพท 02-
2563570 หรือ 02-2564570  (ในเวลาราชการ ) 
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 ขาพเจาไดอานขอความทั้งหมดของใบยนิยอมครบถวนดีแลวและยนิยอมเขารวมการ
ศึกษาวจิัยนี ้
 
 ลงชื่อ....................................................(ผูยินยอม) 
    (......................................................................) 
 
 ลงชื่อ..........................................................(พยาน) 
    (......................................................................) 

 
 ลงชื่อ................................................(แพทยผูวจิัย) 
    (......................................................................) 
        วันที่............................................................ 

 
 
 
 
 
 
 
 



ภาคผนวก ค 
 

คําจํากัดความ (DEFINITIONS) 
 

หัวขอ ความหมาย 
ขอมูลเกี่ยวกับผูปวย (Patient profile) 

ชื่อ-นามสกุล   ใหใสชือ่ และนามสกุลของผูปวยเปนอักษรยอ ใหถูกตองชัดเจนและ
ครบถวน โดยใชอักษรตัวแรกของชื่อและนามสกุล เชน  ผูปวยชื่อ 
เปรมจิตร สังวาล ก็ใหลงวา ชื่อ.......ป...........นามสกุล........ส.........
เปนตน  แตทาง site จะตองมชีื่อและนามสกุลจริงเก็บไวที่ site เผ่ือ
ในกรณีที่อาจตองมีการกลับไปตรวจสอบขอมูลบางอยางกับเวช
ระเบยีน และไมตองใสคํานําหนานาม เชน นาย นาง นางสาว หรือ 
ยศใด ๆ 

วันเกิด   ใสวัน เดือน ป เกิด เปนตัวเลข ของผูปวยตามความเปนจริงเชน เกิด
วันที่ 5 ม.ค. 2506 ใหลงตัวเลขดังนี้      0  5      0   1      2   5    0   6  
                     
 ถาไมทราบ วนั เดือน ที่เกิดใหใส เปน วันที่ 1 มกราคม ของปที่เกิด 
คือ    

 0    1      0   1  
 

เพศ  เพศหญิง หรือ ชาย  ใหเลือกตอบเพียง 1 อยาง 
ภูมิลําเนา จังหวัดที่อยูอาศัยปจจบุัน 

หมายเหตุ ผูปวยที่เปนชาวตางชาติให include เขาโครงการ
ดวยไมวาจะมาอยูเมืองไทยนานเทาไร ถาเกิดอาการ ACS 
และตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ทั้งนีร้วมถึงตางชาตทิี่ 
referred มาเพื่อรับการรักษาในประเทศไทย 

เชื้อชาต ิ  ใสขอมูลตามความเปนจริง เชน ไทย จีน พมา ลาว เขมร 
เวียดนาม มาเลเซีย สิงคโปร อินโดนีเซีย ญีปุ่น อินเดีย 
อเมริกัน ยุโรป ออสเตรีย รัสเซีย อาฟริกา  ถานอกเหนือจากที่
กลาวขางตนแลวใหลงเปน อืน่ๆ 

สัญชาติ ใสขอมูลตามความเปนจริง (เหมือนเชื้อชาต)ิ 
 

 dd              mm                      yyyy 

dd              mm     

 dd              mm                      
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ขอมูลเกี่ยวกับการเขารับการรักษาเปนผูปวยใน (Admission profile) 
Referred หมายถึงผูปวยถูกสงตอ (referred) มาจากโรงพยาบาลหรือ

สถานพยาบาลอื่นหรือไม 
No     หมายถึงผูปวยไมไดถูกสงตอมาจากโรงพยาบาลหรือ
สถานพยาบาลอื่น   
Yes   หมายถึงผูปวยถูกสงตอมาจากโรงพยาบาลหรือ
สถานพยาบาลอื่น   
ถาตอบ yes กรุณาระบุใน CRF ดวยวา referred มาจากทีใ่ด จังหวัด
ใด 

Admission date   ใหใส วัน เดือน ป ที่ผูปวยเขานอนโรงพยาบาล และ/หรือเกิด
อาการ ACS ขณะอยูโรงพยาบาล สวนเวลา admit ใหใชเวลาที่มี
การบันทึกวาผูปวยมาถึงโรงพยาบาลเปนที่แรก ไมใชเวลาที่ทํา 
admission ตัวอยางเชน ผูปวยมาโรงพยาบาล วันที่ 15 ม.ค. 2546 
เวลาที่มาถึง ER 15.00 น.  เวลาที่ผูปวย admit 16.30 น.  
 Admission date    1    5    0   1    2   5    4   6     1    5     0   0        

     
หมายเหต ุ:   
1. ในกรณีที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลเวลาเที่ยงคืน(24.00 น.) ใหลง
เวลาเปน 00.01 น.  ของวันใหมเชน ผูปวยมาโรงพยาบาล วนัที่ 15 
ม.ค. 2546 เวลาที่มาถึง ER 24.00 น. ใหลง  Admission date เปน
วันที่  16 -01-2546  เวลา  00.01 น. 
2. ในกรณีที่ผูปวย admit ดวยโรคอื่น และ เกดิอาการ ACS ระหวาง 
อยูโรงพยาบาล admission date ตองเปน วัน-เดือน-ป และเวลา
เดียวกับ onset of symptom  
3.  ผูปวยที่มานอนที่ observe ที่ ER กอน 1-3 วัน แลวถึงจะ admit  
วัน-เวลา ของ admission  date คือวัน-เดือน-ป- เวลา ที่ผูปวยมาที่ 
ER   

Discharge date   ใหใสวัน เดือน ป และเวลา ทีจ่าํหนายผูปวยกลับบาน หรือเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล 
 

:
dd          mm  time 24 
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Episodic Data 
Diagnosis การวินิจฉัยโรค  โดย Onset ของอาการตองนอยกวาหรือ

เทากับ  14 วัน  กอนเริ่มเกบ็ขอมูล 
Admission diagnosis การวินิจฉัยเมื่อผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ดวย ACS 
Discharge diagnosis การวินิจฉัยครั้งสุดทายเมื่อผูปวยกลับบานหรอืเสียชีวิต 
ST-elevation MI วินิจฉัย โดย    

1.) EKG มีการยกขึ้น ( elevation) มากกวา 0.1 mV ตั้งแต 2 lead 
ติดกันขึ้นไป หรือ 0.2 mV ใน lead V1-V3 หรือมีลักษณะ left 
bundle branch block  ที่คิดวาเกิดขึ้นใหม และ                              

2.) มีประวัติ ขอใดขอหนึ่ง หรอืท้ัง 2 ขอ ตอไปน้ี  
        2.1 มีประวัติเจ็บแนนหนาอกนานกวา 20 นาที  

2.2  มีคา cardiac enzyme อยางนอย 1 ขอใน 3 ขอ  ตอไปนี้ 
     2.2.1   CK-MB มากกวา หรือ เทากับ 2 เทาของคา upper 

normal limit ของ โรงพยาบาลนั้น ๆ เฉพาะในกรณีที่
ไมมีผล CK-MB อนุโลมใหใชคา CK ได (โดยที่ CK 
มากกวา หรือ เทากับ 2 เทาของคา upper normal 
limit ของ โรงพยาบาลนั้น ๆ ) 

     2.2.2   Troponin T มากกวา หรือ เทากับ 0.1 ng/mL 
             2.2.3  Troponin I มากกวา หรือ เทากับ 0.1 หรือ 2.0 

ng/mL ng/mL(ขึ้นกับ lab แตละโรงพยาบาล)             
Non ST-elevation MI วินิจฉัย โดย (มีทั้ง 3 ขอ) 

1.) มีการเปล่ียนแปลงของ EKG เปนแบบ ST depression หรือ 
inverted T   wave 

2.)  มีประวัติเจบ็แนนหนาอกนานกวา 20 นาที  
      ยกเวนในบางกรณีที่ผูปวยไมสามารถบอกไดเชน  ผูปวยที่มาดวย 

post cardiac arrest, shock, syncope หรือ cardiogenic 
dyspnea 

3.)  มีคา cardiac enzyme อยางนอย 1 ขอใน 3 ขอ ตอไปน้ี 
3.1.  CK-MB มากกวา หรือ เทากับ 2 เทาของคา upper 

normal limit ของ โรงพยาบาลนั้น ๆ เฉพาะในกรณีที่ไม
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มีผล CK-MB อนุโลมใหใชคา CK ได (โดยที่ CK 
มากกวา หรือ เทากับ 2 เทาของคา upper normal limit 
ของ โรงพยาบาลนั้น ๆ ) 

   3.2.  Troponin T มากกวา หรือ เทากับ 0.1 ng/mL 
3.3. Troponin I มากกวา หรือ เทากับ 0.1 หรือ 2.0 

ng/mL(ขึ้นกับ lab แตละโรงพยาบาล)        
Unstable angina with ST-T 
change 
 
 
 
 
 
 
 

วินิจฉัยโดย (มทีั้ง 3 ขอ) 
1.) มีการเปล่ียนแปลงของ EKG เปนแบบ ST segment or T wave 

change ของขอใดขอหนึ่งตอไปน้ี  
    1.1. ST segment depression มากกวา หรือเทากับ 0.5 mm  

(0.05mV) ตั้งแต 2 leads ขึ้นไป  
    1.2. T wave inversion มากกวาหรือเทากับ 1 mm. (0.1 mV) 
2.)  มีประวัติเจบ็แนนหนาอกเขาไดกับขอใดขอหนึ่งตอ ไปนี ้
     2.1.  Angina at rest 
     2.2.  New onset angina ; ความรุนแรงของ angina อยางนอย

เทากับ CCS classification 3 severity ( Canadian 
Cardiovascular Society Classification)  

     2.3.   Recent acceleration  of angina ; มีการเจ็บอก angina 
เพิ่มมากขึ้น โดยเพิ่มขึ้นอยางนอย 1 CCS class หรือ มี
ความรุนแรงอยางนอยเทากับ CCS class 3 

      ยกเวนในบางกรณีที่ผูปวยไมสามารถบอกไดเชน  ผูปวยที่มาดวย 
post cardiac arrest, shock, syncope หรือ cardiogenic 
dyspnea 

3.)  มีคา cardiac enzyme อยูในเกณฑปกติตาม criteria ที่ใช  ทั้ง 3 
ขอ ดังตอไปน้ี 

3.1   CK-MB นอยกวา 2 เทาของคา upper normal limit ของ 
โรงพยาบาล นัน้ ๆ ในกรณีที่ไมมีผล CK-MB อนุโลมใหใช
คา CK ได โดยที่ CK ตองนอยกวา 2 เทาของคา upper 
normal limit ของ โรงพยาบาลนั้น  

3.2   Troponin T นอยกวา  0.1 ng/mL 
3.3   Troponin I  นอยกวา  0.1 หรือ 2.0 ng/mL ng/mL(ขึ้นกับ 

lab แตละโรงพยาบาล)               
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หมายเหตุ : 
 1. ผูปวยที่มาดวย acute dyspnea ไมมีอาการเจ็บหนาอก แต EKG 
มี ST-T changes  มี cardiac marker ปกติ และมี document  
CAD ชัดเจน จาก coronary angiogram ในกรณีนี้ใหวินิจฉัยเปน  
unstable angina 

 2. ผูปวยที่ไมไดรับการตรวจ CK,CK-MB หรือ TropT/I แต EKGมี 
ST-T change หรือ inverted T และมีอาการ chest pain ให
วินิจฉัยเปน UA  และขอความกรุณาแตละ site ชวยสงตรวจ lab 
ตางๆ ที่จําเปนใหครบถวนและถูกตอง 

CCS (Canadian 
Cardiovascular Society) 
classification 

Class 1  : อาการเจ็บหนาอกเกิดเฉพาะเมื่อออกกําลังกายหนักๆ หรือ
ออกกําลังกายเปนเวลานาน 

Class 2 :  อาการเจ็บหนาอกเกิดเมื่อออกแรงปานกลาง เชน เดินขึ้น
บันไดไดมากกวา 1 ชั้น ดวยความเร็วปกติ หรือเกิดขณะมี
ความเครียดทางอารมณ 

Class 3  :  อาการเจ็บหนาอกเกิดแมเพียงทํากิจวัตรประจาํวนัที่เบาๆ 
เชนเดินขึ้นบันไดไดเพียง 1 ชั้นเทานั้น หรือเดินไดระยะทาง 
นอยกวา 100 เมตร 

Class 4  :  อาการเจ็บหนาอกเกิดขึ้นแมขณะพัก ไมสามารถทํา
กิจกรรมเล็กๆ นอยๆได 

History ประวัติการเจบ็ปวยหรืออาการตางๆที่เกีย่วของกับการเจ็บปวย
ครั้งนี ้

Chest pain 
 

อาการเจ็บหนาอกที่ระบุไดชัดเจนวาเกิดจาก myocardial ischemia 
โดยมีอาการตอไปน้ี 1.) เจ็บ แนน บริเวณหนาอก กราม ไหล และแขน  
2.) มีส่ิงกระตุนที่ทําใหเกิดอาการ เชน การออกแรง ภาวะเครียด 3.) 
อาการจะทุเลาลงหรือดีขึ้นเมื่อหยุดพัก หรือไดรับยา nitroglycerin  
หรือ มอีาการเจ็บหนาอกที่ไมสามารถระบุไดชัดเจนวาเปนสาเหตุจาก 
myocardial ischemia หรือไม อาจจะใชหรอืไมใชก็ได โดยจะพบ
ลักษณะอาการ 2 อยางดังที่กลาวไวขางตน   
1.) No  :  ไมมอีาการ chest pain 
2.) Yes :   มีอาการ chest pain  ดังกลาวขางตน 

Shock ภาวะที่มีการไหลเวียนของเลือดไปยังอวัยวะตางๆไมเพียงพอกับความ
ตองการของรางกายโดยมีอาการแสดงทางคลินิกดังตอไปน้ี 1.) 
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Systolic blood pressure < 90 mmHg เปนเวลาอยางนอย 30 นาที  
2.) อาการแสดงที่บงบอกถึง end-organ hypoperfusion เชน ซึม ไม
คอยรูสึกตัว เย็นตามปลายมอื ปลายเทา กระสับกระสาย ปสสาวะ
ออก < 30 ml/hr    3.) Cardiac index < 2.2 L/min/m2 และ 
Pulmonary capillary wedge pressure      > 15 mmHg 
หมายเหตุ : หากไมมีขอมูลขอ 3.) ตองมีทั้งขอ 1.) และขอ 2.) 
1.) No  :  ไมมอีาการ shock 

  2.)   Yes :   มีอาการ shock ดังกลาวขางตน 
Cardiogenic dyspnea อาการหายใจลาํบาก หอบเหนื่อย มีสาเหตุมาจากโรคหัวใจ โดยมี

อาการขอใดขอหนึ่งดังตอไปน้ี 1.) หายใจลําบาก หอบ เหนื่อย ขณะ
ออกแรง หรือขณะพัก 2.) นอนราบไมได ตองลุกนั่ง หรือนอนศีรษะสูง
โดยใชหมอน 2 ใบ  3.) หายใจลําบากตอนกลางดึกตองตื่นลุกขึ้น 
เนื่องจากรูสึกเหนื่อยและกระสับกระสาย 
 1.)   No  :  ไมมีอาการ Cardiogenic dyspnea 
  2.)   Yes :   มีอาการ Cardiogenic dyspnea ดังกลาวขางตน 

Post cardiac arrest ผูที่ไดรับการกูชีวิต (CPR) จากภาวะการหยุดอยางเฉียบพลันของ
ระบบไหลเวียนโลหิต  
1.)  No  :  ไมมีอาการ post cardiac arrest 

  2.)   Yes :   มีอาการ post cardiac arrest ดังกลาวขางตน 
Others หมายถึงอาการอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับการเจ็บปวยครั้งนี้ 

1)  No   :  ไมมอีาการอื่นๆ 
  2.)  Yes :   มอีาการอื่นๆรวมดวยเชน อาการเปนลมหมดสติชั่วคราว
และพื้นตื่นขึ้นมาไดเอง (Syncope) , อาการใจสั่น (Palpitation) เปน
ความรูสึกที่อาจเกี่ยวกับหัวใจเตนผิดจังหวะ หรือเตนแรงผิดปกติ,  
ภาวะโรคหลอดเลือดสมองที่มีการสูญเสียการทํางานของระบบ
ประสาทอยางนอย 24 ชั่วโมง สาเหตุอาจเนื่องมาจาก ischemia หรือ 
hemorrhage( CVA = Cerebrovascular accident หรือ Stroke) 
หรือมีอาการเหงื่อออก (sweating)  เปนตน 
หมายเหต ุ ระบุอาการอื่นๆเฉพาะใน CRF แตไมตองลงใน web 

Onset of symptoms    หมายถึง วันที ่ เดือน  พ.ศ. และเวลา  ที่ผูปวยเริ่มมีอาการเจบ็หนาอก
มากที่สุดที่ทําใหมาโรงพยาบาล   (Maximum  pain)  
หมายเหต ุ:  ถาไมทราบเวลาที่แนนอน ใหระบุดังนี้ เชน 
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1. ผูปวยบอกวามอีาการเจ็บแนนหนาอกมา 2 วัน กอน  และผูปวย
มารพ. วันที่  3 ม.ค. 2546 เวลา 15.00 น. Onset คือ วันที่ 1 
ม.ค. 2546 เวลา 15.00 น.(ใหนับถอยหลังไป 2 วัน หรือ 48 
ชั่วโมง โดยยึดเวลาที่ผูปวยมาถึง  ER หรือมาถึงโรงพยาบาล
เปนหลัก) 

2. ผูปวยที่มีอาการเจ็บหนาอกในวันเดียวกันกับวันที่มา
โรงพยาบาลแตไมทราบเวลาแนนอนใหลงเวลาดังนี้ คอื นับ
จํานวนเวลาตั้งแตเที่ยงคืน(24.00 น.) จนถึงเวลาที่ผูปวยมาถึง
โรงพยาบาลหรือ ER ในวันเดียวกัน หารดวย 2 ตัวอยางเชน 
ผูปวย  post cardiac arrest มาถึง ER เวลา 6.00 น. วันที่ 1 
ม.ค. 2547 ไมสามารถบอกเวลาที่แนนอนของอาการเจ็บ
หนาอกได ดังนั้นจากการคํานวณเวลาตั้งแตเที่ยงคืนจนถึงเวลา
ที่ผูปวยมาถึง ER ในวันเดียวกัน  = 6 ชั่งโมง แลวหารดวย 2 = 
3 ชั่งโมง ก็จะตรงกับเวลา 03.00 น. เพราะฉะนั้น  onset คือ 
วันที่ 1 ม.ค. 2547 เวลา 03.00 น. 

Risk Factors ปจจัยเสี่ยง 
DM (Diabetes mellitus)   โรคเบาหวาน การวินิจฉัยดูไดจากระดับ Fasting plasma glucose 

มากกวาหรือเทากับ 126 mg/dL (> 7 mmol/L) โดยเจาะเลือดตรวจ
อยางนอย 2 คร้ัง 
1.)  No : ไมเปนโรคเบาหวาน  
2.)  Yes: ไดรับการวินิจฉัยและไดรับการรักษามากอนแลววาเปน
โรคเบาหวาน  
        หรือไมเคยทราบมากอนหนานี้วาเปนโรคเบาหวาน แตขณะมา 

admit คร้ังนี้ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน 
3.)  Unknown  :  ไมทราบ 

HT (Hypertension) โรคความดันโลหิตสูง ใชเกณฑการวินิจฉัย ดังนี้ : 1.) Systolic BP > 
140 mmHg หรือ Diastolic BP > 90 mmHg  มากกวา 2 คร้ัง จาก
การวัด 2 ชวงเวลา        2.)  มีประวัติเคยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค
ความดันโลหิตสูง, อาจจะไดรับการรักษาดวยยาลดความดัน หรือไม
ไดรับการรักษาดวยยาลดความดัน 
1.) No : ไมเปนโรคความดันโลหิตสูง  
2.) Yes: เคยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคความดันโดหิตสูง อาจจะ
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ไดรับการรักษาดวยยาลดความดัน หรือไมไดรับการรักษาดวยยา
ลดความดัน  หรือไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง
จากการ admit คร้ังนี้ 

3.)  Unknown  :  ไมทราบ 
Family history ประวัติ ประวัตกิารมีญาติใกลชิด ( พอ , แม , พี่นอง , ลูก ) มีอาการ  

angina, myocardial infarction, sudden  cardiac death (โดยไม
ทราบสาเหตุ)  โดย ญาติผูชายอายุ < 55 ป , ญาติผูหญิงอายุ < 65 ป   
1.)  No : ไมมีประวัติญาติใกลชิดในครอบครวัมีอาการดังที่กลาว
ขางตน        
2.)  Yes : มีประวัติญาติใกลชดิในครอบครัวมีอาการดังที่กลาวขางตน  
3.)  Unknown  :  ไมทราบ 

Smoking การสูบบุหรี่ 
1.)  No : ไมเคยสูบบุหรี่ หรือเคยสูบบุหรี่ แตหยุดมานานเกิน 2 ป 
2.)  Ex smoker : เคยสูบบุหรี่ แตขณะนี้เลิกสูบบุหรี่แลว โดยหยุดมา
ไมเกิน 2 ป 
3.)  Current smoker :  ขณะนี้ยังสูบบุหรี่อยู 
4.)  Unknown  :  ไมทราบ 

Dyslipidemia ภาวะความผิดปกติของไขมันในเลือดใชเกณฑการวินิจฉัยของ 
NCEP’s Criteria for Dyslipidemia โดยมีขอใดขอหนึ่งดังนี้ 1.) Total 
cholesterol (TC) > 200 mg/dL (5.18 mmol/L)  หรือ  2 ). LDL-C > 
130 mg/dL ( 3.37 mmol/L)   หรือ   3.) HDL-C < 40 mg/dL (1.04 
mmol/L) 
1.)  No : ไมมีภาวะความผิดปกติของไขมันในเลือด 
2.)  Yes:  เคยไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะความผิดปกติของไขมันใน

เลือด อาจจะไดรับการรักษาหรือไมไดรับการรักษาดวยยา
ลดไขมันในเลือด 
หรือไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะความผิดปกตขิองไขมันใน
เลือดจากการ admit คร้ังนี้ 

3.)  Unknown  :  ไมทราบ 
หมายเหต ุ :   
• ถามีการสงตรวจวิเคราะหหลายครั้ง หากมีผลครั้งใดที่

เขาเกณฑดังกลาวขางตนก็ถือวาเปน dyslipidemia 
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• ผูปวยที่ไมทราบประวัติของ dyslipidemia เลย และไมมีผล 
lipid กอนหนานี้ แตผูปวยไดรับยาลดไขมัน ในกรณีนี้ใหระบุ 
unknown แตถากอนหนานี้มีผล lipid แตผลปกติทุกตัว ใหลง
วา No  

Laboratories การตรวจทางหองปฏิบัติการตางๆ 
CK-MB หรือ CK elevated ระดับของ CK หรือ CK-MB  มีคาสูงมากวาหรือเทากับ 2 เทา ของคา 

Upper normal limit ของ Lab แตละโรงพยาบาล 
1.)  Yes : ระดับของ CK หรือ CK-MB  มีคาสูงมากวาหรือเทากับ 2 
เทา ของคา Upper normal limit ของ Lab แตละโรงพยาบาล 
 2.)  No : ระดับของ CK หรือ CK-MB มีคาปกติหรือนอยกวา 2 เทา 
ของคา Upper normal limit ของ Lab แตละโรงพยาบาล 

Troponin T / I 1.) Positive : หมายถึง   Troponin T  >  0.1 ng/mL หรือ 
                                     Troponin I   >  0.1 หรือ 2.0 ng/mL(ขึ้นกับ 

lab แตละโรงพยาบาล) 
2.) Negative : หมายถึง Troponin T <  0.1 ng/mL หรือ 
                                     Troponin I  <  0.1 หรือ 2.0 ng/mL 
3.) Not done : ไมไดสงวิเคราะห 
หมายเหต ุ: ในกรณีที่เปนการวิเคราะหแบบ qualitative เชน  
positive หรือ negative ถาผลการวิเคราะหรายงานวา weakly 
positive ใหถือวาเปน negative  

Coronary Angiogram การตรวจหลอดเลือด Coronary หรือ หัวใจ ใหลงเฉพาะที่มีการทําใน
การ admit คร้ังนี้เทานั้น 
1.)  Done : ผูปวยไดรับการตรวจ Coronary Angiogram 
       ผลการตรวจ 
        Normal/insignificant : ไมมีเสนเลือด Coronary เสนใดที่ตีบ

มากกวา 50% ของเสนผาศูนยกลาง 
      Abnormal : มีการตีบของเสนเลือด Coronary มากกวาเทากับ 

50% ของเสนผาศูนยกลาง 
2.) Not done : ผูปวยไมไดรับการตรวจ Coronary Angiogram 
หมายเหต ุ :  ถามา admit คร้ังนี้ไมไดทํา coronary angiogram  ก็

ใหลงวา not done  และให note ไวใน CRF วา เคยทําแลว 
ผล abnormal 
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Initial serum creatinine level  ระดับของ creatinine ในซีรัม เมื่อแรกรับทีโ่รงพยาบาล ใหลงเฉพาะ
คาแรกคาเดียว (ถาไมทราบใหระบุคา = 00.0 ) 

Reperfusion therapy/ 
Revascularization 

การทําใหมีเลอืดมาเลี้ยงใหม 

Thrombolytic การใหยาละลายลิ่มเลือด  
Indicated : หมายถึงขอบงชี้ในการในการให thrombolytic 
1.) No : ไมมีขอบงชี้ในการให thrombolytic เชนผูปวย Non 

STEMI, unatable angina หรือ ผูปวย STEMI ที่มีอาการเจบ็
หนาอกมาเกิน 12 ชม.        

2.) Yes : มีขอบงชีใ้นการให thrombolytic ไดแกผูปวย STEMI   
EKG มี ST elevation มากกวา 0.1 mmV ใน 2 lead ติดกันขึ้น
ไป หรือมี new LBBB และมีอาการเจ็บหนาอกมาไมเกิน 12 ชม.   
2.1  Given : หมายถึง ผูปวยไดรับ thrombolytic หรือไม 

           2.1.1.)  No  :  ไมไดรับ Thrombolytic ในการรักษาครั้งนี้ 
              ถาตอบ No ใหระบุดวยวาม ีขอหามในการใหยาละลายลิ่ม
เลือด  หรือไม  
           Contraindication  :   ขอหามในการใหยาละลายลิ่มเลือด   

• No     หมายถึง ไมมีขอหามในการใหยาละลายลิ่ม
เลือด 
• Yes   หมายถึง มีขอหามในการใหยาละลายลิ่ม

เลือด ขอใดขอหนึ่งตอไปน้ี 
1. มีประวัต ิ hemorrhagic stroke ไมวาเปนมานาน

เทาใดก็ตาม หรือ stroke อื่นๆ ที่เปนภายใน 1 ป 
2. มีเลือดออกในสมอง 
3. มีเลือดออกภายในรางกายในเวลา 4 สัปดาห (ไมนับ

การมีประจําเดือน) 
4. มีภาวะ aortic dissection 
5. มีภาวะความดนัโลหติสูงที่ควบคุมไมได 
6. มีประวัติการใช anticoagulant ในปจจุบัน โดยที่มีคา 

INR > 2 
7. มีประวัติโรคเลือดออกงาย 
8. มีประวัต ิtrauma  ดังนี้ 
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8.1. มีการบาดเจบ็ภายใน 4 สัปดาห โดยเฉพาะ
บาดเจ็บที่ศีรษะ 

8.2. ไดรับบาดเจ็บจากการทํา CPR หรือ CRP นาน
กวา 10 นาทีภายใน 4 สัปดาหที่ผานมา 

8.3. ไดรับการผาตัดใหญในชวง 3 สัปดาห 
                 9.    การตั้งครรภ 
         2.2.2.)    Yes  :  ไดรับ Thrombolytic ในการรักษาครั้งนี้ 
        ถาตอบ Yes ใหบันทึกชนิดของยาที่ใหวาไดรับยาชนิดใดเชน 
tissue plasminogen activator (tPA) หรือ Streptokinase รวมทั้ง
วัน เดือน ป และเวลาที่เร่ิมใหยา 
หมายเหตุ  :  ผูปวยที่ referred มา และได thrombolytic ที่

โรงพยาบาลเดิม 
       ใหลงขอมูลดวยวาผูปวยไดรับ thrombolytic ชนิดใด และลงวันที่ 

เดือน ป และ เวลาที่ไดรับยา  (ในสวนของเวลาถาไมทราบจริงๆ 
ใหเวนวางไวและลง CRF วาไมทราบเวลาแนนอน) 

PCI (Percutaneous 
Coronary Intervention) 
 
 
 
 
 
 
 
 

การขยายหลอดเลือด coronary ใหกวางขึ้น 
1.)  Primary PCI : คือ การทํา PCI ในผูปวย STEMI โดยที่ยังไมมี

การให thrombolytic  มากอนในการรักษาครั้งนี้โดยกระทํา
ภายใน 24 ชม. ตั้งแตเร่ิมเจ็บหนาอก 
หรือ การทํา facilitated PCI (หมายถึงการทํา primary PCI 
รวมกับการให thrombolytic พรอมกัน) ใหลงขอมูลวาเปน  
primary PCI 

2.) Rescue PCI (Salvage PCI) : คือการทํา PCI ในรายที่มกีารให 
Thrombolytic drug มากอนแลวไมสําเร็จ โดยที่ผูปวยยังมีอาการ 
chest pain และ/หรือ EKG ยังมี STEMI อยู    และไดรับการทํา 
PCI ภายใน 24 ชั่วโมง ตั้งแตเร่ิมเจ็บหนาอก 

3.)  Elective PCI : คือ การทํา PCI ในรายที่ม ี spontaneous or 
exercise induced ischemia ( ไมวาจะไดรับ thrombolytic 
หรือไม ) ดังตอไปน้ี 

       3.1  ผูปวย STEMI ที่ไดรับการทํา PCI เกิน 24 ชม. ตั้งแตเร่ิมมี
อาการเจ็บหนาอก 

       3.2 ผูปวย non STEMI และ unstable angina ที่ไดรับการทํา 
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PCI  มากกวา 7 วัน ตั้งแตเร่ิมมีอาการเจ็บหนาอก 
4.)   Early invasive strategy  : คือการทํา PCI ใน non STEMI และ 

unstable  angina ภายใน 7 วัน(นอยกวาและเทากับ 7 วัน) 
ตั้งแตเร่ิมมีอาการเจ็บหนาอก 

เวลาที่ทํา : ไดแกเวลาที่เร่ิม inflate balloon คร้ังแรก 
หมายเหต ุ:  ถามีการทํามากกวา 1 คร้ัง ใหลงเฉพาะครั้งแรกที่ทํา 

PCI 
CABG (Coronary Artery 
Bypass Graft) 

การผาตัดแกไขหลอดเลือดหัวใจตีบ  แยกเปน                                    
1.)  Emergency CABG : คือการทํา CABG โดยมีจุดมุงหมายเพื่อ

แกไขภาวะ  on going chest pain หรือ cardiogenic shock 
 2.)  Elective CABG : คือ การทํา CABG  ในขณะที่ผูปวยมีอาการดี

ขึ้นจากภาวะ acute ischemia แลว แตเปนการผาตัดเพื่อ
ประโยชนในระยะยาว 

เวลาที่ทํา : ไดแกเวลาที่เร่ิม ผาตัด (ลงมีด) 
หมายเหตุ : ใหลงเฉพาะที่มีการทํา CABG ใน admission คร้ังนี้

เทานั้น  ถาเปนการนัดทําผาตัดลวงหนาไมตองลงขอมูล 
Complications ภาวะแทรกซอนที่เกิดข้ึนใหมจากการรกัษาครั้งนี้ 
Congestive heart failure ภาวะหัวใจลมเหลว เปนภาวะที่หัวใจไมสามารถสงเลือดไปเลี้ยง

อวัยวะ และเนื้อเยื้อตางๆไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย  
1.) No : ไมมีภาวะ heart failure 
2.) Yes : มีภาวะ heart failure 
• At presentation or within first 48 hours : มภีาวะหัวใจ

ลมเหลวตั้งแตแรกรับ หรือภายใน 48 ชม.แรก 
            Killip class 2 :  mild failure มีเสียง Rales < 50 % ของปอด 

หรือไดยิน เสียง S3  
Killip class 3 : Frank pulmonary edema มีเสียง Rales > 

50 % ของปอด 
Killip class 4 : Cardiogenic shock (SBP < 90 mmHg, 

ปลายมอื-เทาเย็น ปสสาวะออกนอย, มีภาวะน้ําทวม
ปอด) 

• After 48 hours : มีภาวะหัวใจลมเหลวภายหลังจากเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล 48 ชม. 
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Arrhythmia ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะที่สําคัญ 
1.) No : ไมมีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 
2.) Yes : มีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 
      Heart block : หมายถึง เฉพาะ Second degree หรือ  third 

degree AV  block 
      Ventricular Arrhythmia : ภาวะ ventricle เตนผิดจังหวะ ทั้ง

ชนิด   sustain  ventricular tachycardia (VT) หรือ ventricular 
fibrillation (VF) 

       Heart block+Vt+VF :  มีอาการทั้ง 2 อยางที่กลาวแลวขางตน  
CVA (Cerebrovascular 
Accident)  

ภาวะโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีการสูญเสียการทํางานของระบบ
ประสาทอยางนอย 24 ชั่วโมง  
1.) No :  ไมมีภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดสมอง 
2.) Yes : มีภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดสมอง 
     ถามี ตอบ Yes กรุณาระบดุวยวาเปนชนดิใดดังตอไปน้ี 
• Ischemic  stroke : ภาวะโรคหลอดเลือดสมอง สาเหตุ

เนื่องมาจากสมองขาดเลือดไปเลี้ยง 
• Hemorrhagic stroke  :  ภาวะโรคหลอดเลือดสมอง สาเหตุ

เนื่องมาจาก 
มีเลือดออกในสมอง 

• Ischemic+Hemorrhagic stroke : ภาวะโรคหลอดเลือด
สมอง ที่มีการ สาเหตุเนื่องมาจากสมองขาดเลือดไปเลี้ยง และ
มเีลือดออกในสมอง 

• Unknown : ไมทราบสาเหตุที่แนชัด หรือไมไดทํา CT 
Bleeding complications เฉพาะ major bleeding  เชน เลือดออกในสมอง (intracerebral 

hemorrhage) หรือ เลือดออกบริเวณอื่น ทีจ่าํเปนตองไดรับเลือด หรือ 
hemoglobin ลดลงมากกวาเทากับ 5 gm% 
1.)  No : ไมมี bleeding complication  
2.)  Yes : มี  bleeding complication   
 

Medical treatment 
 

ยาที่ผูปวยไดรับเพื่อการรักษาอาการ ACS โดยไดรับนานกวา 
24 ชั่วโมง รวมถึงยาที่ใหผูปวยกลับบาน (Home medication) 
และยาที่ผูปวยไดรับของโรงพยาบาลเดิมกอน referred ถามีการ
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 บันทึกเปนลายลักษณอักษรที่แนชัด ยกเวนในกรณีตอไปนี ้
1. GP IIb/ IIIa inhibitor ที่อาจใหไมถึง 24 ชม. 
2. ผูปวยที่ admitted และเสียชีวิตกอน 24 ชม. ถึงแมไดยาไมครบ  

24 ชม. ใหถือวาผูปวยไดรับยาชนิดนั้น 
3. ยาในกลุม nitrate  (patch, spray, sublingual, oral) ที่ได prn.

ใหถือวาได 
ASA (Acetylsalicylic acid) เชน Aspirin, Cardiprin, Aspent    
Nitrates ยากลุม nitrates เชน Nitroglycerin (patch, spray, sublingual, 

oral, intravenous)  
ß-blockers ยากลุมนี้  เชน metoprolol, atenolol, propanolol, acebutolol, 

nadolol, pindolol, timolol, bucindolol, bisoprolol, labetalol, 
carvedilol 

ADP inhibitor เชน ticlopidine (Ticlid), clopidogrel (Plavix) 
Heparin ยากันเลือดแข็ง (Anticoagulant/antithrombin)  unfractionated 

heparin หมายถึง heparin ที่ใหทาง IV fluid, bolus หรือท่ีใหในหอง 
cath. lab 
หมายเหต ุ : ไมรวม heparin lock หรือ heparinที่ไดรับเพื่อใชในการ

ลอเล้ียงสายสวนตางๆ เพื่อกัน clot   
Ca++ blockers ยากลุมนี้ไดแก verapamil, diltizem, nifedipine, amlodipine, 

felodipine, nicardipine, nimodipine, nisoldipine, amlodipine 
GP IIb / IIIa inhibitors  ยาตานเกล็ดเลือดกลุม Glycoprotein Iib/IIIa inhibitors ไดแก 

abciximab, eptifibatide, tirofiban,lamifiban 
LMWH Low molecular weight heparin เชน dalteparine, fraxiparine, 

oxaparine, enoxaparine  
Statin ยาลดไขมันกลุม statin เชน atorvastatin, simvastatin, pravastatin, 

fluvastatin 
ACEI Angiotensin converting enzyme inhibitors ยาในกลุมนี้ไดแก 

captopril, enalapril, ramipril, lisinopril 
A2A Angiotensin II antagonist ยาในกลุมนี้เชน losartan, valsartan, 

Irbersartan (ชื่อการคา Cozaar, Diovan, Blopress, Hyzaar, 
Fortzaar, Co-diovan, Approvel) 

Other lipid lowering agents ยาลดไขมันกลุมอื่นที่ไมใช statin เชน resins, niacin,fibrates, 
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ตัวอยาง cholestyramine, colestipol, probucol, gemfibrozil  
Result ผลการรักษาครั้งนี ้
Survive ผูปวยมชีีวิตอยูขณะจําหนายผูปวยกลับบาน 
Cardiac dead ผูปวยเสียชีวิตภายในโรงพยาบาลโดยมีสาเหตุอันเนื่องมาจาก

โรคหัวใจ และใหระบุวาเปนแบบใด  
 1.) Pumping failure : สาเหตุการตายอันเนื่องจากกลามเนื้อหัวใจ
ลมเหลว 
 2.) Mechanical complication : สาเหตุการตายอันเนื่องจาก 

ruptured interventricular septum, ruptured papillary 
muscle, ruptured free wall 

 3.) Arrhythmia : VT, VF 
Non cardiac dead  ผูปวยเสียชีวิตภายในโรงพยาบาลโดยไมมีสาเหตุอันเนื่องมาจาก

โรคหัวใจ เชน sepsis, respiratory failure, pneumonia, cancer, 
trauma, suicide, liver disease หรือ renal failure 

Discharge against advice จําหนายผูปวยกลับบานโดยทีผู่ปวยไมสมัครใจอยู หรือไมยอมรักษา
ตอ 

Refer สงตอผูปวยไปยังสถาบัน หรือโรงพยาบาลอื่น เพื่อการรักษาที่
เหมาะสมตอไป 

 



ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ  
 
 

ชื่อ-นามสกุล   กรวิชญ  สุขลิ้ม 
วัน เดือน ปเกดิ   16   ธันวาคม  2519 
ภูมิลําเนา   จังหวัดตรัง   
     
ประวัติการศึกษาและทาํงาน 
 นักศึกษาแพทย คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร  2537-2542 
 แพทยใชทุน ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลสงขลานครินทร 2542-2546 
 แพทยประจาํบานตอยอดหนวยโรคหัวใจและหลอดเลือด  

ภาควิชาอายุรศาสตรโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ   2547-2548 
 
ปริญญาและประกาศนยีบตัร 

ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร  2542 
 วุฒิบัตรแพทยผูเชียวชาญสาขาอายุรศาสตร   2547 
 
สมาชิกสมาคมวิชาชีพ 
 สมาชิกราชวทิยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
 สมาชิกแพทยสมาคมแหงประเทศไทย 
 สมาชิกแพทยสภา  
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