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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย (background and rationale) 
 

 การรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน (coronary artery disease) ดวยการ

ทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี (percutaneous coronary intervention) ของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณในปจจุบันจะตองมีการใชยาเฮปารินชนิด unfractionated เพื่อชวยลด

การกระตุนระบบการแข็งตัวของเลือดในชวงระหวางการทําหัตถการซึ่งจะชวยลดการเกิด

ภาวะแทรกซอนใหนอยลงได 

 ในปจจุบันการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีของผูปวยในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ นิยมใชยา unfractionated heparin โดยขนาดของยาที่ใชคํานวณจากน้ําหนักตัวของ

ผูปวยคือประมาณ 100 U/kg เปนขนาดมาตรฐานซึ่งอางอิงจากขอมูลที่เคยศึกษาในตางประเทศ 

สวนการปรับยาโดยดูจากคา activated clotting time (ACT) หรือ activated partial 

thromboplastin time (APTT) ก็ยังไมเคยมีการเจาะเลือดศึกษากนัอยางจริงจัง 

 การทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีจากการศึกษาที่ผานมาของตางประเทศ[2-5] 

มีแนวโนมประสบความสําเร็จไดสูงถึง 90-95 % แตมีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้น 8 % และจากขอมูล

ของผูปวยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณที่ทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีตั้งแตในชวง 

กุมภาพันธ 2548 ถึง มกราคม 2549 มีทั้งหมด 415 คน และเกิดภาวะแทรกซอนทั้งหมด 58 คน 

คิดเปน 14% ของผูปวยทั้งหมด โดยภาวะแทรกซอนที่พบมากที่สุดคือ puncture site 

complication เชน bleeding, hematoma, echymosis มีทั้งหมด 51 คน คิดเปน 88% ของ

ภาวะแทรกซอนทั้งหมด  

จากปญหาที่พบนี้ทําใหเกิดแนวความคิดที่วาขนาดของยา Unfractionated heparin ที่ใช

กันอยูในปจจุบันของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณจะเปนขนาดยาที่เหมาะสมจริงหรือไม และไมเคยมี

การทําการศึกษาน้ีมากอนในคนไทย ซึ่งผลการศึกษานี้อาจจะนํามาประยุกตใชเพื่อใหไดขนาดยา

ที่เหมาะสมสําหรับคนไทยตอไป และประโยชนที่นาจะไดรับคือภาวะแทรกซอนตาง ๆ ลดนอยลง,  

จํานวนขนาดยาที่ตองใชนอยลง คาใชจายตาง ๆ ลดลง เปนตน 
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คําถามของการวิจัย (research question) 
  

คําถามหลัก (primary research question)  
ประสิทธิภาพของการใชยา unfractionated heparin ขนาดต่ําเปรียบเทียบกับขนาด

มาตรฐานเดิมของผูปวยที่มาทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแบบไมรีบดวนที่โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณโดยดูจากระดับของเอซีทีไมแตกตางกัน  
 
คําถามรอง (secondary research question) 
ผูปวยที่ใชยา unfractionated heparin ขนาดต่ําเปรียบเทียบกับขนาดมาตรฐานเดิมจะมี

อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนโดยเฉพาะภาวะเลือดออกผิดปกติแตกตางกันหรือไม 

 
วัตถุประสงคของการวิจัย (objectives) 
 

1. เพื่อศึกษาถึงประสิทธิภาพของการใชยาunfractionated heparin ขนาดต่ําในคนไทย

เปรียบเทียบกับขนาดมาตรฐานเดิม 

2. เพื่อศึกษาถึงภาวะแทรกซอนจากการใชยา unfractionated heparin ขนาดต่ําในคนไทย

เปรียบเทียบกับขนาดมาตรฐานเดิม 

 
สมมติฐาน (hypothesis) 
 
 การใชยา unfractionated heparin ขนาดต่ําจะมีประสิทธิภาพในการทําหัตถการกับหลอด

เลือดหัวใจโคโรนารีแบบไมรีบดวนไมแตกตางกันเมื่อเปรียบเทียบกับการใชยาขนาดมาตรฐานเดิม

และผูปวยกลุมที่ไดยาขนาดต่ํามีอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนนอยกวากลุมผูปวยที่ไดรับยาขนาด

มาตรฐานเดิม 

 
ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย (expected benefits and application) 
 
 ถาสมมติฐานที่กําหนดไวเปนจริงก็จะได ขนาดของยา unfractionated heparin ที่

เหมาะสมเพื่อนํามาใชในการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแบบไมรีบดวนสําหรับคน

ไทยในอนาคต ซึ่งผลที่จะไดตามมาจากการใชยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัวคือ อัตรา

การเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ โดยเฉพาะภาวะการเกิดเลือดออกผิดปกติจะนอยลง, คาใชจายตาง 

ๆ ลดนอยลง, ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลลดนอยลง 



 3 

ขอบเขตของการวิจัย  
 

การศึกษานี้เปนการศึกษาถึงประสิทธิภาพของการใชยา unfractionated heparin เฉพาะ

ผูปวยที่มาทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแบบไมรีบดวนที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

เทานั้น, ผูปวยที่ไดเขารวมการศึกษานี้จะตองไมมีขอหามตอการใชยา, ตองไมเปนผูปวยโรคไตวาย

ที่มีคาครีเอตินีนมากกวา 2 มิลลิกรัม/เดซิลิตร, ตองไมใชผูปวยที่เปนโรคกลามเนื้อหัวใจตายแบบ

เฉียบพลันภายใน 24 ชั่วโมง และตองไมไดรับยาอื่น ๆ ที่มีผลตอการแข็งตัวของเลือดมากอน  

 
คํานิยามเชิงปฏิบัติที่ใชในการวิจัย (operational definition) 
 
การขยายหลอดเลือด (percutaneous coronary intervention, PCI) 
 
 คือการการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีไมวาจะเปนการถางขยายหลอดเลือด

ดวยลูกโปง (percutaneous transluminal coronary angioplasty) หรือการใสขดลวด (coronary 

stent) เพื่อทําใหขนาดของหลอดเลือดใหญข้ึนและมีปริมาณของเลือดไหลผานไดมากขึ้น 

 
คาเอซีที (activated clotting time, ACT) 

 เปนคาที่ไดจากเครื่องตรวจนับระยะเวลาการแข็งตัวของเลือดมีหนวยเปนวินาที ซึ่ง

การศึกษานี้ใชเครื่องมือที่มีชื่อทางการคาวา Actalyke ® (โดยคาที่ไดจากเครื่องมือนี้มีประสิทธิภาพ

เทียบเทากับเครื่อง Hemochron ® ที่นิยมใชกันในตางประเทศ) ซึ่งระดับของคาเอซีทีที่เหมาะสม

ตอการทําใหหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจแบบไมรีบดวนที่ 5 นาที คือมากกวา 300 วินาที[6] 

 
โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันแบบไมเฉียบพลัน (stable coronary artery disease) 
 
 คือการตีบตันของแขนงหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี > 70 % อยางนอยหนึ่งแหงหรือ แขนง 

Left main ตีบตัน > 50% ที่นานกวาอยางนอย 24 ชั่วโมง[7,8] 
 
การทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแบบไมรีบดวน (elective PCI) 
 
 คือการทําการถางขยายดวยลูกโปงหรือการใสขวดลวดในหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีใน

ผูปวยที่เปนโรคเสนเลือดหัวใจตีบตันมานานแลวอยางนอยมากกวา 24 ชั่วโมง 
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การประสบความสําเร็จในการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี (success PCI) 
 
 คือการทําหัตถการการหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีดวยการขยายหลอดเลือด หรือ การใส

ขดลวดแลวผลลัพธสุดทายมีการตีบตันของหลอดเลือดที่นอยกวาหรือเทากับ 20%, ไมมี

ภาวะแทรกซอน รวมกับมีอาการและอาการแสดงทางคลินิกของโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดดีขึ้น

[7,8] 

 
การเกิดภาวะแทรกซอน (complication) 
 

1. ภาวะเลือดออกผิดปกติ (bleeding complication) 

1.1 ภาวะเลือดออกผิดปกติชนิดไมรุนแรง (minor bleeding) คือการเกิดเลือดออกที่ 

 บริเวณของการแทงปลอกหุมสายสวนหัวใจเชน เกิดกอนเลือดออกใตผิวหนัง  

 (hematoma) โดยมีเสนผาศูนยกลางมากกวา 3 เซนติเมตร, เกิดจุดจ้ําเลือด  

 (Echymosis) ที่มีเสนผาศูนยกลางมากกวา 3 เซนติเมตร หรือมีระดับของ 

 ฮีโมโกลบินต่ําลงมากกวา 3 กรัมตอเดซิลิตรโดยไมเห็นบริเวณที่มีเลือดออกที่ 

 ชัดเจน 

1.2 ภาวะเลือดออกผิดปกติชนิดรุนแรง (major bleeding) คือการเกิดเลือดออก 

ผิดปกติขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ 

- เลือดออกมากจนเสียชีวิต 

- เลือดออกในอวัยวะตาง ๆ เชนในสมอง (intracranial), ลูกตา (intraocular),   

  ระบบทางเดินปสสาวะ (gross hematuria) เปนตน 

- ระดับของฮีโมโกลบินลดต่ําลงมากกวา 5 กรัมตอเดซิลิตร หรือตองไดรับเลือด   

  ทดแทน (blood transfusion) 

- เกิดกอนเลือดที่บริเวณที่ถอดปลอกหุมสายสวนหัวใจจนเกิดรอยตอระหวาง  

  หลอดเลือดดําและแดง (arteriovenous fistula), เกิดเสนเลือดโปงพองแบบไม  

  แทจริง (pseudoaneurysm) และตองไดรับการรักษาดวยการผาตัดซอมแซม  

  หลอดเลือด 

2. ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ํา (ischemic complication)  

- ผูปวยมีอาการเจ็บแนนหนาอกหลังการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโดยมี   

  การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจ หรือตองไดรับการรักษาดวยยาขยาย  

  หลอดเลือด 
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- การเกิดกลามเนื้อหัวใจตายหลังการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโดยมีการ  

  เปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบ ST segment ยกขึ้น หรือมีการ  

  เปลี่ยนแปลงของเลือดที่แสดงถึงกลามเนื้อหัวใจตาย (cardiac enzyme) 

- การเกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดที่ทําหัตถการจนตองไดรับการทําการถาง  

  ขยายหลอดเลือดหัวใจซ้ําภายใน 48 ชั่วโมง (repeat PCI) 
 
ขอตกลงเบื้องตน  
 
        การเจาะเลือดเพื่อตรวจหาคาเอซีทีในผูปวยทุกรายใหทําการเจาะเลือดดวยวิธี double 

syringe technique เพื่อชวยลดปญหาที่อาจเกิดจาก tissue factors ที่จะทําใหการแข็งตัวของ

เลือดเกิดขึ้นเร็วกวาปกติ 

            การตรวจหาคาเอซีทีจะใชเครื่องตรวจเลือดอัตโนมัติซึ่งมีชื่อทางการคาวา Actalyke 

Clotting Time Test System โดยใช ACT test tube ของ Actalyke ซึ่งเปนหลอดแกวที่บรรจุ clot-

promoting reagents (celite, Kaolin or glass beads) โดยวิธีการทํางานของเครื่องมือนี้คือ 

หลังจากใสเลือดลงไปใน test tube 2 cc. แลวนําไปใสในเครื่องซึ่งหลอดแกวจะถูกหมุนและถูกอุน

ดวยอุณหภูมิ 37 OC และมีนาฬิกาจับเวลา จนกระทั่งเกิด Fibrin clot เครื่องจะมีเสียงรองเตือน

และจะหยุดทํางานซึ่งจะแสดงผลออกมาเปนวินาที 

          ประวัติการสูบบุหร่ี: ถาระยะเวลาการหยุดสูบบุหร่ีไมเกิน 5 ป ใหถือวายังสูบบุหร่ีอยู

เนื่องจากยังมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือดอยู 

        หลอดเลือดหัวใจที่ตีบตันเมื่อมีการตบีตันมากกวา 70% ของหลอดเลือดหัวใจขางซายและ

ขวา หรือมากกวา 50% ของ left main 
 
ขอจํากัดในการวิจัย (limitation) 
 
            เนื่องจากการทําการศึกษาวิจัยนี้มีขอบเขตจํากัดเฉพาะผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโร

นารีตีบตันที่มาทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแบบไมรีบดวนที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

เทานั้น และมีระยะเวลาจํากัดเพียง 9 เดือน ทําใหเกิดขอจํากัดในการทําการศึกษาวิจัยตามลําดับ

ดังนี้ 

  - จํานวนของประชากรตัวอยางและกลุมตัวอยาง บางครั้งผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือด

หัวใจโคโรนารีตีบตันมักจะมีโรคไตวายที่มีคาครีเอตินีนมากกวา 2 ซึ่งพบเปนจํานวนมากทําใหตอง

ตัดกลุมประชากรนี้ออกจากการศึกษา 



 6 

  - เครื่องมือและอุปกรณที่ใชในการตรวจเลือดบางครั้งมีความผิดพลาด เชนบางครั้ง

เครื่องตรวจนับระยะเวลาการแข็งตัวของเลือดแสดงผลออกมาวา “error”, บางครั้งมีการลืมการ

เก็บตัวอยางเลือดตามระยะเวลาที่กําหนด ทําใหตองตัดประชากรตัวอยางออกจากการวิจัย 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ 
(review of related literature) 

  
โรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลอืดยังคงเปนสาเหตุการเสียชวีิตของทัง้เพศชายและหญิงที่พบ

มากที่สุดในประเทศทีพ่ัฒนาแลว และปจจัยเสี่ยงทีม่ีผลตอการเกิดโรคหัวใจขาดเลอืดมีดังตอไปนี้

คือ 

1. สูบบุหร่ี 
2. ความดันโลหติสูง (BP >140/90 มิลลิเมตรปรอท หรือ  รับประทานยาลดความดันโลหิตอยู) 

3. ไขมันเฮชดีแอล (HDL) ต่ํา (<1.0 มิลลิโมล/ลิตร, <40 มิลลิกรัม/วัน) 

4. เบาหวาน 

5. ประวัติครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหัวใจกอนวัยอันสมควรหรือเปนโรคไขมันอุดตันหลอดเลือดอ่ืน ๆ  

: โรคหลอดเลือดหัวใจในผูชาย 1st degree relative < 55 ป  

: โรคหลอดเลือดหัวใจในผูหญิง 1st degree relative < 65 ป 

6. อายุ : ผูชาย > 45 ป 

             : ผูหญิง > 55 ป หรือ หมดประจาํเดือนกอนวยัอันควรโดยไมไดรับยา estrogen 

7. วิถีทางของการดําเนินชีวิตทีเ่ปนปจจัยเสี่ยง (lifestyle risk factors) 

: โรคอวน (BMI > 30 กิโลกรัม/ตารางเมตร) 

: ขาดการออกกําลังกาย 

: รับประทานอาหารไขมันสูง 

8. ปจจัยเสี่ยงรวม (emerging risk factors) 

: Lipoprotein                                      : Homocysteine 

: Prothrombotic factors                      : Proinflammatory factors  

: Impaired fasting glucose                 : Subclinical atherogenesis 

 

 โรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลอืดจะมีอาการเมื่อมีการตีบแคบของหลอดเลือดหัวใจดานซาย

หรือ ดานขวาที่มากกวา 70% หรือ มีการตีบแคบของ left main ที่มากกวาหรือเทากับ 50 % 
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ในปจจุบันการทําหัตถการกบัหลอดเลือดหัวใจโคโรนาร ี (percutaneous coronary 

intervention, PCI) เปนวธิหีนึง่ในการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน (coronary 

artery disease, CAD) มีจุดประสงคเพื่อเพิ่มพืน้ที่การไหลของเลือดในหลอดเลือดหัวใจ ดวย

วิธีการใสสายสวนผานเขาไปในแขนงหลอดเลือดหัวใจที่ตีบตันและทาํการขยายสวนที่ตีบตันดวย

ลูกโปงทําใหหลอดเลือดสวนที่ตีบมีการขยายขนาดใหญข้ึน โดยอาศัยกลไกดังนี ้

1. Plaque compression กดอัดแผนไขมันใหแบนราบลง 

2. Plaque fracture ทาํใหเกดิการปริแยกของแผนไขมันและหลอดเลือดชั้น tunica intima 

และอาจลึกลงไปถึงชั้น  tunica media ทําใหหลอดเลือดสวนที่ตีบมีขนาดใหญข้ึน[9] 

3. Stretching of the plaque free wall segment in eccentric lesions 

4. Stretching of the vessel wall without plaque compression โดยทําใหหลอดเลือด

บริเวณใกลเคยีงหลอดเลือดสวนที่ตีบ ซึง่ยังมีคุณสมบัติยืดหยุนอยู โดยอาจจะเปนหลอด

เลือดสวนที่ยงัปกติหรือม ีatherosclerotic plaque นอย ถกูยืดออกตามแรงดันจากลกูโปง 

ทําใหหลอดเลอืดสวนที่ตีบมขีนาดใหญขึ้น[10,11] แตก็อาจจะมกีารกลับมาตีบซ้ําใหม

จาก coronary dissection หรือจาก elastic recoil ของหลอดเลือดโคโรนารีเอง จงึอาจจะ

ตองมีการใสทอโลหะฝงไวทีผ่นังหลอดเลือดโคโรนาร ี เพื่อปองกนัไมใหหลอดเลือดโคโร

นารีหดตวักลบัมาตีบตันซ้าํใหมได  

5. Medial dissection 

 

การทาํหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีไดเร่ิมทําครั้งแรกในมนุษยโดย Andreas 

Gruentzig เมื่อ 16 กันยายน 2520 (ค.ศ. 1977) โดยทําการถางขยายหลอดเลือดหัวใจ 

(percutaneous transluminal coronary angiography, PTCA) ที ่Zurich ในผูปวยชายอาย ุ37 ป 

ที่มีอาการเจ็บหนาอกแบบรนุแรงและมีการตีบตันที่สวนตนของหลอดเลือดหัวใจขางซาย  

( proximal left anterior descending coronary artery) 

ประวัติการววิฒันาการของการทาํหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจมีดังตอไปนี้ 

ป ค.ศ. 1844 เบอรนารด (Claue Bernard) ไดเร่ิมทําการสวนหวัใจเปนครั้งแรกในสัตวทดลอง

คือ มา โดยทาํการสวนหัวใจทางหลอดเลอืดแดงคาโรติก (Carotid artery) และ

หลอดเลือดําที่คอดานใน (internal jugular vein) 

ป ค.ศ. 1929 ฟอรสแมน (Werner Frossman) ไดทําการสวนหวัใจในคนเปนครั้งแรกโดยการ

สวนหัวในตัวเองโดยใชสายยางสอดเขาไปทางหลอดเลอืดดําที่ขอพับแขนแลวใส

เขาไปในหวัใจหองบนขวาแลวเดินไปเอกซเรยเองเพื่อบอกใหผูอ่ืนทราบ 
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ป ค.ศ. 1930  ไคลน (Klein) ไดทําการสวนหวัใจเพือ่ประเมินปริมาณเลือดในหวัใจหองลาง 

(Ventricle) 

ป ค.ศ. 1947 เด็กซเตอร (Dexter) ไดทําการสวนหัวใจไปยังหลอดเลือดแดงที่ปอด (Pulmonary 

artery) 

ป ค.ศ. 1953 เซลดิงเจอร (Seldinger) ไดพัฒนาวธิีการทําสวนหัวใจเขาทางผิวหนัง 

ป ค.ศ. 1953 โรสและโคป (Ross and Cope) ไดทําการสวนหวัใจโดยผานผนงักัน้หองหัวใจได

สําเร็จ 

ป ค.ศ. 1970 สวานและแกรนซ (Swan and Granz) ไดทาํการสวนหวัใจโดยการใชสายสวน

หัวใจที่มีลูกโปงที่ปลายสาย 

ป ค.ศ. 1977 แอนเดรส (Andreas R Gruentzig) ไดทําการถางขยายหลอดเลือดหวัใจโคโรนารี

ทางผิวหนงั (Percutaneous transluminal coronary angioplasty, PTCA) ใน

มนุษยเปนครัง้แรก 

ป ค.ศ. 1990 ไดเร่ิมมีการนาํขดลวดมาใสในหลอดเลือดหัวใจและตัดแผนคราบไขมันในหลอด

เลือดออกเพื่อถางขยายหลอดเลือดหัวใจในผูปวยโรคกลามเนื้อหวัใจตาย 

 

ซึ่งการทําหัตถการนี้ในชวงระยะแรกจะจาํกัดเฉพาะผูปวยที่มหีลอดเลอืดหัวใจโคโรนารีตีบ

ตันบริเวณสวนตน ๆ (proximal) ไมมีหนิปูนมาเกาะ (noncalcified) และตีบไมมาก แตในภายหลัง

ไดมีการพัฒนาเครื่องมือ อุปกรณ และเทคนิคการทาํเพือ่ใหสามารถรักษารอยตีบของหลอดเลือดที่

เปนหลายตาํแหนงทีซ่ับซอนกวาเดิม และบริเวณสวนปลาย ๆ ของหลอดเลือดได 

ซึ่งกลไกการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันดวยวิธีการทําหัตถการนีจ้ะทาํใหเกิดการปริ

แยกของแผนไขมันและลึกลงไปในชั้นผนงัของหลอดเลือด ดังนั้นในบางครั้งการปริแยกที่เกิดอยาง

รุนแรงอาจทําใหเกิดภาวะแทรกซอนเฉียบพลันได เชน มีเลือดไหลเซาะเขาไปในแผนไขมันและใน

ผนังของหลอดเลือดอยางมาก ทําใหเกิดแรงดันสงูในแผนไขมนัและผนังหลอดเลือดจนทาํให

ชองวางในหลอดเลือดถูกเบยีดโดยแผนไขมันและผนังหลอดเลือดสวนในสุด และบอยครั้งที่มกีาร

ปริแตกจะทําใหเกิดการกระตุนระบบการแข็งตัวของเลือด รวมทัง้เกรด็เลือดจะปลอยสารบางชนิด

ออกมาทําใหหลอดเลือดเกดิการหดตัวและกอใหเกิดลิ่มเลือดอุดตันไดอยางรวดเรว็ จึงตองมีการใช

ยาปองการการเกิดลิ่มเลือดในระหวางการทําหัตถการกบัหลอดเลือดหัวใจ เชน ยาเฮปาริน เปนตน 
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การเตรยีมตวักอนการทาํหัตถการกบัหลอดเลือดหัวใจ 
 

การทดสอบสมรรถภาพของหัวใจดวยวธิีทีไ่มรุนแรง (noninvasive testing for ischemia) 

1. การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ (electrocardiogram, ECG) เพื่อดูวาหัวใจมีการขาดเลอืดในขณะพัก

หรือเคยมีกลามเนื้อหัวใจตายมากอนหรือไม 

2. การทดสอบโดยการกระตุนใหหัวใจขาดเลือดดวยการออกกําลังหรอืการใชยา (exercise stress 

with or without perfusion imaging or echocardiography) เชน 

- Exercise stress test 

- MIBI (exercise, pharmacologic) 

- Echocardiography (rest, stress) 

3. การถายภาพหลอดเลือดหัวใจโดยการสวนหัวใจ (coronary angiography)  

การเตรียมตัวกอนการทาํหตัถการกับหลอดเลือดหัวใจ (PCI) 

1) การเตรียมผูปวย   

- การใหน้ําเกลือทางหลอดเลือดดํา 

 - การใหยา 

 - การยนิยอมใหทาํหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจจากผูปวยและญาต ิ

 2) การใหความรูและคําแนะนํากบัผูปวยและญาติ  

- วิธีการทาํ 

- ผลการรักษา 

- ภาวะแทรกซอนตาง ๆ 

 3) ปรึกษาศัลยแพทยโรคหวัใจและหลอดเลือด โดยเฉพาะผูปวยทีม่ีความเสีย่งสงู  

 และมีหลอดเลอืดหัวใจตีบหลายเสน (multivessel disease)หรือมีการลดลงของการ

ทาํงาน ของหวัใจ ( LV function) 

4) การตรวจทางหองปฏิบัตกิาร: ตรวจเลอืดเพื่อตรวจกลุมเลือดและจองเลือดไว   

(type and crossmatch blood), Complete blood cell (CBC) and platelet 

counts,  คาการแข็งตัวของเลือด (prothrombin time, partial thromboplastin time, 

INR), คาเกลอืแร (electrolytes), คาการทํางานของไต (blood urea nitrogen, 

creatinine) 

5) การเตรียมผูปวยในหองสวนหัวใจ 

- ECG 

- ทําความสะอาดผิวหนังบริเวณขาหนีบหรือที่ขอมือที่จะทําหัตถการ 
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- เตรียมเครื่องกระตุนหวัใจแบบชั่วคราว, เครื่องกรอ, เครือ่งมือดูดกอนเลือด 

- ยาแอสไพริน (Aspirin) 325 มิลลิกรัม, Clopidogrel ทางปาก 

 

ความสาํเร็จหลังการทาํหตัถการกับหลอดเลือดหัวใจ[7,8] 
 

1. Angiographic success คือการถางขยายของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี โดยใน

สมัยกอนไดนยิามวาการประสบความสาํเร็จตอการทําหตัถการกับหลอดเลือดหัวใจเมื่อ

มีหลอดเลือดหัวใจตีบตันนอยกวารอยละ 50 และมีการไหลของเลือดปกติ (TIMI 3) แต

ในปจจุบันไดมีการเปลี่ยนคาํนิยามใหมวาการจะประสบความสาํเร็จของการทํา

หัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีเมื่อหลอดเลือดหวัใจทีท่ําหัตถการมีการตีบนอย

กวารอยละ 20 

2. Procedural success คือหลังจากการทําหัตถการกบัหลอดเลือดหัวใจแลวประสบ

ความสาํเร็จจากการถางขยายหลอดเลือดหัวใจทําใหมีขนาดของหลอดเลือดใหญข้ึน

โดยที่ไมมีภาวะแทรกซอนทางคลินกิ เชน การเสียชีวิต, การที่จะตองทําผาตัดหลอด

เลือดหัวใจแบบรีบดวน (emergency coronary artery bypass surgery) ในชวง

ระหวางอยูโรงพยาบาล  

3. Clinical success  

ในระยะสัน้: ประสบความสาํเร็จในดานของขนาดของหลอดเลือดหัวใจที่

ขยายใหญขึน้รวมกับอาการและอาการแสดงทางคลินกิของโรคกลามเนื้อหวัใจขาด

เลือดดีขึ้น 

ในระยะยาว: ไมมีอาการและอาการแสดงทางคลินกิของโรคกลามเนื้อหวัใจ

ขาดเลือด หรือการเกิดการตีบตันซ้ําของหลอดเลือดหวัใจ (restenosis) เปนระยะเวลา 

6 เดือนหลงัจากทาํหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจ 

 

ภาวะแทรกซอนจากการทาํหัตถการ[7,8] 

 

1. Bleeding complication คือภาวะการณเกิดเลือดออกผิดปกติซึ่งมี 2 ชนิดคือ 

1) ภาวะเลือดออกผิดปกติชนิดไมรุนแรง (minor bleeding) 

คือการเกิดเลอืดออกที่บริเวณของการแทงปลอกหุมสายสวนหวัใจเชน เกิดกอน 

เลือดออกใตผิวหนัง (hematoma) โดยมเีสนผาศนูยกลางมากกวา 3 เซนติเมตร, 

เกิดจุดจ้ําเลือด (Echymosis)ที่มีเสนผาศนูยกลางมากกวา 3 เซนตเิมตร หรือมี
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ระดับของฮีโมโกลบินต่าํลงมากกวา 3 กรัมตอเดซิลิตรโดยไมเห็นบริเวณที่มี

เลือดออกที่ชัดเจน 

2) ภาวะเลือดออกผิดปกติชนิดรุนแรง (major bleeding) 

คือการเกิดเลอืดออกผิดปกติขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ 

- เลือดออกมากจนเสยีชีวิต 

- เลือดออกในอวัยวะตาง ๆ เชนในสมอง (intracranial), ลูกตา (intraocular),   

  ระบบทางเดนิปสสาวะ (gross hematuria) เปนตน 

- ระดับของฮีโมโกลบนิลดต่ําลงมากกวา 5 กรัมตอเดซิลิตร หรือตองไดรับเลือด   

  ทดแทน (blood transfusion) 

- เกิดกอนเลือดที่บริเวณทีถ่อดปลอกหุมสายสวนหัวใจจนเกิดรอยตอระหวาง  

  หลอดเลือดดําและแดง (arteriovenous fistula), เกิดเสนเลือดโปงพองแบบไม  

  แทจริง (pseudoaneurysm) และตองไดรับการรักษาดวยการผาตัดซอมแซม  

  หลอดเลือด 

2. ภาวะกลามเนือ้หัวใจขาดเลอืดซ้ํา (ischemic complication) 

- ผูปวยมีอาการเจ็บแนนหนาอกหลงัการทาํหัตถการกับหลอดเลือดหวัใจโดยม ี  

  การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหวัใจ หรือตองไดรับการรักษาดวยยาขยาย  

  หลอดเลือด 

- การเกิดกลามเนื้อหัวใจตายหลงัการทําหตัถการกับหลอดเลือดหัวใจโดยมีการ  

  เปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหวัใจแบบ ST segment ยกขึ้น หรือมีการ  

  เปลี่ยนแปลงของเลือดที่แสดงถึงกลามเนือ้หัวใจตาย (cardiac enzyme) 

- การเกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดทีท่ําหัตถการจนตองไดรับการทําการถาง  

  ขยายหลอดเลือดหัวใจซ้ําภายใน 48 ชั่วโมง (repeat PCI) 

 
ปรากฏการณที่เกีย่วของกับการแข็งตัวของเลือด 
 

ระบบการแข็งตัวของเลือดเริ่มเกิดขึ้นเมื่อผนังหลอดเลือดมีการฉีกขาดจนเกิดรูร่ัวขึ้น 

รางกายจะมีการตอบสนองโดยมีกลไกการหามเลือด 3 ระยะดังนี ้

1. Primary hemostasis เกิดในชวงเวลาเปนวินาทีถึงนาที สวนใหญเปนการทํางานของ

เกร็ดเลือด เมือ่หลอดเลือดฉีกขาดจะมี exposure ของ subendothelium ซึ่งจะกระตุนเกร็ดเลือดให

ยึดติด (platelet adhesion) โดยมี von Willebrand factor (vWF) เปนตัวเชื่อมระหวาง 

subendothelium และ ตัวรับ (receptor) บนผวิเกร็ดเลอืดคือ glycoprotein Ib (GpIb) เกร็ดเลือด
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จะหลัง่สารตาง ๆ ที่อยูใน granule เชน ADP, thromboxane A2 จาก Arachidonic acid โดย

เอนไซม cyclooxygenase สารเหลานี้จะมากระตุนเกร็ดเลือดตัวตออ่ืน ๆ ใหมาบริเวณนี้มากขึน้ทาํ

ใหเกร็ดเลือดมาจับกลุมกนั (platelet aggregation) เปนกอนโตขึ้นเรื่อย ๆ จนเกิดเปน platelet plug 

การจับกลุมของเกร็ดเลือดอาศัย fibrinogen เปนตัวเชือ่มตัวรับบนผวิเกร็ดเลือดทีช่ื่อ Gp IIb/IIIa 

2. Secondary hemostasis เกิดในชวงเวลาเปนนาทีถงึชั่วโมง มีการกระตุนปจจัยการ

แข็งตัวของเลอืดตามลําดับข้ัน จนเกิดเสนใยไฟบริล (fibrin) มาสานตอและทับถมกันเปนลิ่มเลอืด 

โดยมีสารตานการแข็งตัวของเลือด (natural anticoagulants) ชวยจาํกัดปฏิกิริยาใหอยูเฉพาะที่แผล 

และไมลุกลามเกินความจาํเปน เสนใยไฟบริลจะสรางความแข็งแรงให platelet plug ซึ่งจะแตก

ทําลายไปในเวลาเปนชั่วโมงถาไมมีไฟบริลที่มากพอมาเสริม 

3. Tertiary hemostasis เกดิในชวงเวลาเปนชั่วโมงถึงเปนวนั มีการดึงร้ังของลิ่มเลอืด (clot 

retraction) ดึงขอบแผลเขามาหากัน ซึง่ตองอาศัยโปรตีนที่ทาํหนาที่หดตัวในเกรด็เลือด (platelet 

contractile protein)  

 
ยาที่ใชในชวงระหวางการทําหัตถการกบัหลอดเลือดหัวใจ (adjunctive pharmacologic 
treatment) 
 
 การทาํหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีตองใช ยาตานเกร็ดเลอืด (antiplatelet 

agent) มากกวา 1 ชนิดขึ้นไป เชน Aspirin, Clopidogrel, Glycoprotein IIb/IIIa รวมกับ ยาตาน

การแข็งตัวของเลือด (thrombin inhibitor) เชน unfractionated heparin (UFH), low-molecular 

weight heparin (LMWH), Bivalirudin ซึ่งจําเปนตองใชเพื่อปองกันการเกิดการสะสมของลิ่มเลือด 

(thrombin formation) ซึ่งยาเหลานี้มีผลตอกลไกการสลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดได 

 unfractionated heparin เปนยาตานการแข็งตัวของเลือดที่นิยมใชกนัมากที่สุดในระหวาง

การทาํหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีและไดรับการศึกษาและพสูิจนมากอนหนานี[้3,8,12-

13] แลววาการใชยาเฮปารนินี้จะสามารถปองกนัการตบีตันซ้ําของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีไดโดย

มีการเฝาดูและติดตามคา ACT เพื่อปรับขนาดของยา unfractionated heparin  

 

เฮปาริน (Heparin)[14-15] 

 

Heparin เปนสารตานการแข็งตัวของเลอืด (anticoagulant) ที่เกดิขึ้นตามธรรมชาติ มี

ฤทธิย์ับยัง้การแข็งตัวของเลอืดทั้งในรางกายและในหลอดทดลอง ซึ่งเฮปารินเปน highly sulfated 

glycosaminoglycan ทีพ่บในสัตวทกุชนดิ โดยในสัตวเลี้ยงลูกดวยนมมักจะพบอยูใน mast cell 
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ดังนัน้เราจงึพบไดในอวัยวะหลายประเภท เชน ตับ หัวใจ ปอด ไต และลําไส เปนตน สารนี้พบครัง้

แรกโดย McLean ในป 1916 เนื่องจากเขาพบสารนี้ในตับจึงเรียกวา heparin สําหรับอวัยวะที่

นํามาสกัด heparin ในปจจุบันมักเปนปอดของวัวหรือลําไสหม ู และในป 1939 Brinkhous ได

แสดงใหเหน็วาเฮปารนิออกฤทธิโ์ดยผาน cofactor ในพลาสมาซึง่เรียกวา heparin cofactor หรือ 

antithrombin III (AT III )  

  
กลไกการออกฤทธิ ์
 

 เฮปารินจะออกฤทธิ์ตานการแข็งตัวของเลอืดไดจะตองมี AT III (ดังแสดงรูปที่ 1 A, 1B) 

จะเหน็วา ในภาวะปกต ิthrombin (หรือ active clotting factors อ่ืน) จะทาํปฏิกิริยากับ AT III ได

ไมคอยดี แตเมื่อเฮปารินมาจับกับ AT III ตรงตําแหนง lysine แลว AT III (ตรงตําแหนง arginine) 

จะทาํปฏิกิริยากับ thrombin (ตรงตําแหนง serine) ไดเร็วขึ้น 1,000 เทา นอกจากนีเ้ฮปารนิทีม่ี

ขนาดโมเลกุลใหญเมื่อจับกับ AT III แลวยังสามารถทําให hemostatic enzymes อยูชิดกับ AT III 

มากขึ้น (approximation effect) ทาํใหฤทธิ์ของ AT III มีมากขึ้น AT III เปนตัวหามทีส่ําคัญในการ

หามหรือทาํให activated clotting factors ของ intrinsic pathway ในพลาสมาซึ่งประกอบดวย F 

IIa, IXa, Xa, XIa, XIIa หมดฤทธิ์ไป โดยฤทธิ์ตอ F IIa, Xa, IXa และ XIa จะเรียงลาํดับจากมากไป

หานอย สําหรบั F XIIa นั้น C1 inhibitor ก็มีความสําคญัเชนกนั สวน F XI นั้น high-molecular 

weight kininogen (HMWK) จะชวย approximation effect ซึ่งผลอันนี้มีความสําคัญตอการออก

ฤทธิ์ของ heparan sulfate ใน endothelial cell ของหลอดเลือด สําหรับผลของ heparin-AT III 

complex ตอ extrinsic coagulation system พบวามนีอย หลงัจากที ่AT III จับกับ hemostatic 

enzyme แลว เฮปารินจะหลุดออกจาก AT III และสามารถไปจับ AT III ตัวใหมไดอีก โดย 1 

โมเลกุลของเฮปารินสามารถเรงปฏิกิริยา AT III ไดถึง 50 โมเลกุล การที่เฮปารินหลุดออกจาก AT 

III ที ่ form complex กับ activated clotting factors แลวเนื่องจากปฏิกิริยาระหวางเฮปารนิกบั 

free AT III จะเปน 100 – 1,000 เทาของปฏิกิริยาระหวาง เฮปารินกับ AT III hemostatic enzyme 

complexes 

 ฤทธิ์อ่ืน ๆ (nonanticoagulant) ของเฮปาริน มีดงันี ้คือ 

1. มีปฏิกิริยา (interaction) กับ endothelial growth factor 

2. หามการแบงตวัของเซลลกลามเนื้อเรียบ 

3. กระตุนเอนไซม lipoprotein lipase ทําใหไขมันในเลอืดสูงขึ้นหลงัไดรับยาและอาจทําให

หัวใจเตนผิดปกติได 

4. หามมิใหฮอรโมน aldosterone หลั่งออกมา 
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5. ทําใหเกิดการจับตัวกันของเกร็ดเลือดโดยเฉพาะพวกทีม่นี้ําหนกัโมเลกลุสูง 
 

 
ผลรวมของการเปลีย่นแปลงทางเคมี (metabolism) 
 

 คาครึ่งชีวิต (half life, T1/2) ของเฮปารนิแตกตางกันมากในแตละคน หลังจากฉีดยาเขา

ทางหลอดเลือดดํา ยาจะหายไปอยางรวดเร็วในระยะแรกโดย saturable clearance mechanism 

ตอไปการขับถายของยาจะเปนแบบคอยเปนคอยไปโดยมีคาครึ่งชวีิตนานประมาณ 60 นาที พบวา

เวลาของการกาํจัด (plasma clearance time) ของยาเฮปารินขึ้นโดยตรงกับขนาดของยาที่ใหเขา

ไป ยิ่งใหเขาไปปริมาณมากระดับของยาในกระแสเลือดจะอยูไดนานขึน้ ยาที่หายไปอยางรวดเร็ว

ใน 10 – 15 นาทีแรก เปนผลมาจากการ uptake ของยาโดยเซลลเยือ่บุ (endothelial cell) และ 

mononuclear phagocytic cell ซึ่งเปนขบวนการที่อ่ิมตัวได หลังจากนัน้การขับถายของยานี้จะ

ขึ้นกับหนาที่ของไตโดยตรงซึ่งเปนขบวนการทีไมอ่ิมตัว 

 เมื่อใหยาทางหลอดเลือดดํา ฤทธิก์ารหามการแข็งตัวของเลือดจะเกิดข้ึนไดทันที และฤทธิ์

นี้จะอยูไดนาน 2 – 6 ชัว่โมง โดยขึ้นกับขนาดของยาทีใ่ห แตเมื่อใหยาทางใตผิวหนังระดับสูงสุด

ของยาในเลือดจะไดหลังจากฉีดยาไปแลว 3 – 4 ชั่วโมง และมีฤทธิ์อยูไดนาน 12 ชัว่โมง ถาใหใน

ขนาดที่สงูพอ 
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รูปที่ 1A แสดงตําแหนงของการออกฤทธิ์ของยาเฮปาริน 

Heparin 
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รูปที่ 1 B ปฏิกิริยาระหวางเฮปาริน (H), antithrombin III (AT 3) และ activated clotting factors 

(thrombin หรือ T) 

1. ในภาวะปกติ AT 3 จะทาํปฏกิิริยากับ T ไดชามาก 

2. เมื่อ H ไปเกาะติดกับ AT 3 แลว จะทําใหรูปรางของ AT 3 เปลี่ยนไป ปฏิกิริยา AT 3 

และ T จึงเกิดไปไดดวยดี 

3. ปฏิกิริยาระหวาง AT 3 และ T  เปนแบบ irreversible และ T จะถูกทําลายไปในที่สุด 

4. H จะหลุดออกไปจาก AT 3–T complex เพื่อไปทําปฏิกริิยากับ AT 3 ตัวตอไป เชน ที่

กลาวแลวขางตน   
 
ขอหามใช 
 

1. หามแบบเด็ดขาด (absolute contraindication )  

ไดแก คนที่มีภาวะความเสีย่งสูงที่จะมเีลือดออกไดมาก ๆ เชน กําลงัม ี

เลือดออกในทางเดนิอาหารอยางรนุแรง เพิ่งมีเลือดออกในสมอง มคีวามดันโลหติสูงมากและยัง

ควบคุมไมได มีปญหาเลือดออกงาย เชน ฮีโมฟเลยี (hemophilia) เปนตน 

2. ใชไดแตตองใชดวยความระมัดระวังอยางสูง (relative contraindication)  

ไดแก ผูปวยทีอ่าจมีปญหาเลือดออกงายจากยาไดบาง แตเมื่อเทียบกับผลดี 

ของการรักษาแลวพบวานอยกวา เชน ผูปวยหลังผาตัดและเกิดมีปญหามกีารอุดตัน(thrombosis)  

ของหลอดเลือดขนาดใหญ ซึ่งมีความจาํเปนจะตองรีบใหยาเฮปารนิรักษาโดยเร็ว เปนตน 
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ผลขางเคียงของยา 
 

- ภาวะเลือดออกงาย เปนผลขางเคียงที่สําคัญที่สุดของยา โดยภาวะนี้จะเกิดมากหรือ

นอยขึ้นกับ  

1. ขนาดของยาเฮปารินที่ผูปวยไดรับ โดยขนาด ระยะเวลา และวิธีการใหยามีผลตอ

ระดับของยาในกระแสเลือดซึ่งมีผลตอการเกิดภาวะแทรกซอนนี้โดยตรง ดังนั้น

การเจาะเลือดเพื่อดูการเปลีย่นแปลงในดานการแข็งตัวของเลือดหลังใหยาจงึมี

ความสาํคัญในการชวยลดภาวะแทรกซอนนี้ได โดยเฉพาะในผูปวยทีม่ีภาวะ

เลือดออกงายเปนพืน้ฐานอยูแลว 

2. ตัวผูปวยเอง: เพศหญงิ  ผูสงูอาย ุผูปวยทีเ่จ็บหนัก มีประวัติดื่มสุราจัด มักจะเกิด

ปญหาเลือดออกขั้นรุนแรงไดมากขึ้นในชวงระหวางไดรับยาเฮปาริน 

3. ผูปวยที่มีปญหาเลือดออกงายอยูแลว 

4. ยาอื่นที่มีผลตอการแข็งตัวของเลือด เชน aspirin เปนตน 

5. ผูปวยหลังผาตัดหรือไดรับอุบัติเหตุมากอนหนานี้ไมนาน 

- เกร็ดเลือดต่ํา (heparin induced thrombocytopenia, HIT)  ลักษณะที่พบทางคลนิิกคือ

ผูปวยมีเกร็ดเลือดต่ําหลังจากไดรับยาเฮปารินไปแลว 8 – 12 วัน เกร็ดเลือดมักต่ําไมมาก (50,000 

– 100,000/ลบ.มม.) ถาทราบแลวรีบหยดุยาเกร็ดเลือดมักกลับมาเปนปกติไดภายใน 2 – 3 วัน 

โดยการเกิด HIT ขึ้นกับชนิด (ถาทํามาจากวัวจะพบไดมากกวาหม)ู,  ขนาดของยา ( full dose จะ

พบไดมากกวา low dose) 

- กระดูกพรุน (osteoporosis) พบไดไมบอยมักพบในผูปวยที่ไดยามากกวา 15,000 – 

20,000 หนวย/วนั เปนเวลานานกวา 6 เดอืน 

 - Hyperkalemia เปนผลมาจากการสราง Aldosterone โดย adrenal gland ลดลง 

- แพยา พบไดไมบอย แตที่พบบอยคือมีผื่นขึ้น 

 
ขอควรระวังเวลาใชยา 
 
1.ผูปวยที่มีภาวะเลือดออกงาย เชน มีโรคตับ หรือไดรับยาอื่นที่อาจทาํใหเลือดออกงายขึน้ เชน   

   Aspirin รวมอยูดวย 

2. มีโรคไต เพราะยาอาจคั่งคางอยูไดนานกวาปกต ิ

3. มีประวัติ recent bleeding or injury โดยเฉพาะบริเวณสมอง 

4. ความดันเลอืดสูงมาก 
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5. ในเด็กเกิดใหมหรืออายุมากกวา 60 ป โดยเฉพาะผูหญิง 

6. เพื่อผสมยาเฮปารนิ กับยาตัวอืน่ตองดูกอนวามนัอาจจะมีปฏิกิริยาตอกนัหรือไม เมื่อทาํใหเจือ

จางดวย NSS ไมต่ํากวา 24 ชั่วโมง เมื่อเอาเฮปาริน ผสมกับ erythromycin, gentamicin, 

kanamycin, tetracycline และ oxytetracycline อาจจะมีการตกตะกอนเกิดขึ้น 

7.ควรติดตามดูแลใหเจาะเลอืด CBC, platelet count เปนระยะ ๆ จะไดทราบกอนทีจ่ะเกิดมีภาวะ  

   HIT ขึ้น 

 
ยาตาน (antidote )  
 
 ไดแก protamine ซึ่งเปนเปปไตล ที่ไดจากเชื้ออสุจิของปลาแซลมอล protamine มีประจุ

บวกในขณะทีเ่ฮปารินมีประจุลบ protamine จะออกฤทธิ์โดยเขาไปแทนที่เฮปารินใน heparin-AT 

III complex ขนาดชอง protamine ที่ตองการใชในการตานฤทธิ์ ( neutralize) เฮปาริน คือ 1 

มิลลิกรัมตอ 100 ยูนิต หรือ 1.6 มิลลิกรัมของ protamine 1 มิลลิกรัมของเฮปารนิ เวลาใชตองให 

protamine ทางหลอดเลือดดําชา ๆ ไมต่ํากวา 10 นาที เพื่อปองกนัความดันเลือดตกจาก 

idiosyncratic pulmonary vasoconstriction หลังจากฉีดยาแลวใหเจาะเลือดดูวา คาเอพทีทีี 

(APTT)  หรือ ททีี (TT) กลบัมาเปนปกตหิรือไมเนื่องจากรางกายขจดั protamine ไดเร็วกวาเฮปา

ริน จึงอาจจะตองใหยาซ้ําอกี  

 

เอซีที (activated clotting time, ACT)[16] 
 
 ในป 1966 Hattersley เปนผูคิดคนเปนคนแรกเกี่ยวกับคาเอซทีี โดยวิธีการคิดคน

ประกอบดวยการเจาะเลือดและเก็บตัวอยางเลือดใสในหลอดแกวที่ถกูอุนและบรรจ ุ

diatomaceous earth ซึ่งเปนสารกระตุนการแข็งตัวของเลือด (clotting activator) แลวเขยา

หลอดแกวดวยมือหลงัจากนั้นคอยเฝาสงัเกตจนกระทัง่พบลิ่มเลือดเกดิขึ้น 

 ในป 1975 Bull และคณะ ไดเปนผูแนะนําเกี่ยวกับการใชคาเอซีทีเพือ่เสนอเปนแนวทาง

ปฏิบัติในการใชยาเฮปารินในชวงระหวางการทาํผาตัดหลอดเลือดหวัใจ (cardiopulmonary 

bypass) โดยคาเอซีททีี่นอยสุดและมีความปลอดภัยเทากับ 300 วินาที ซึ่งคาเอซีททีี่ระดับนีพ้บลิม่

เลือดขนาดเลก็แตไมเกิดขึ้นใน extracorporeal circuit 

 ในป 1977 Verska ไดเปนผูรายงานถึงการริเร่ิมใชเครื่องมือในการประเมินการแข็งตัวของ

เลือดที่เรียกวา automated ACT measurement  
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 หลังจากนั้นไดมีการคิดคนและพัฒนาเครือ่งมือที่ใชในการวัดคาเอซที ี จนกระทั่งใน

ปจจุบันไดมีเครื่องมือที่ใชในการวัดคาเอซทีีอยู 2 ระบบ คือ  

1. Medtronic Hemotec ACT (Medtronic Hemotec, Inc.; Englewood, Colorado, 

USA) 

2. Hemochron (International Technidyne Corporation; Edison, New Jersey, 

USA) 
Hemotec machine 
 เปนเครื่องมือที่ใชระบบของเครื่องจุม (mechanical plunger) ซึ่งเครื่องมือนี้จะมกีารจุม

เขาและออก (dipped in and out) ในตัวอยางเลือดที่อยูในหลอดแกวที่มีสารกระตุนการแข็งตัว

ของเลือดที่ชื่อ kaolin คาการแข็งตัวของเลือดทีว่ัดจากเครื่องมือนี้คอืเวลาที่เครื่องจุมไมสามารถ

เคลื่อนผานเขาไปในตัวอยางเลือดได 
Hemochron machine 
 เปนเครื่องมือที่มีแมเหล็ก (magnet) อยูภายในหลอดแกวที่ใชบรรจุตัวอยางเลือดซึ่ง

ภายในหลอดแกวยงับรรจุสารกระตุนการแข็งตัวของเลอืดดวย หลังจากบรรจุเลือดในหลอดแกว

แลวจึงนําหลอดแกวใสเขาไปในเครื่องมือแลวจึงมีการหมุน โดยคาการแข็งตัวของเลือดที่วัดไดจาก

เครื่องมือนี้คือเมื่อเกิดการแข็งตัวของเลือดขึ้นจะทาํใหแผนแมเหลก็มกีารเคลื่อนที่หางออกจาก

เครื่องมือตรวจจับ 

 จากการศึกษาในตางประเทศที่ผานมา[1,6,17] ไดศึกษาถึงความสมัพันธของคา ACT กับ

ผลทางคลินิกในชวงระหวางการผาตัดหลอดเลือดหัวใจ (coronary bypass surgery, CABG) ซึ่ง

คา ACT ที่จะทําใหเกิดความปลอดภัยและไดผลดีที่สุดคือ 250-300 วนิาที ถาใชเครื่องตรวจคา 

ACT ของ Hemotec® หรือ 300-350 วินาที เมื่อใชเครื่องตรวจคา ACT ของ Hemochron® 

 จากการศึกษาของ Ferguson และคณะ[18] ไดทําการศึกษาเรื่องการเปรียบเทียบคาเอซี

ทีระหวางเครื่องตรวจเลือดอัตโนมัติ 2 ชนิด คือ Hemochron และ Hemotec ในผูปวยที่มาทํา

หัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนาร ี โดยอางองิคาเอซีทีที่อยูในเกณฑมาตรฐานการรักษาคือคา

เอซีทีทีม่ากกวา 300 วินาที ซึ่งไดมีการเจาะเลือดหาคาเอซีทีกอนการใหยาเฮปารนิมจีํานวน 83 คู

ของตัวอยางเลือดและคาเอซีทีหลงัจากใหยาเฮปารินขนาด 10,000 – 15,000 หนวย ทางหลอด

เลือดดําจํานวน 228 คู จํานวนรวมทัง้หมดเทากับ 311 คุ โดยเก็บตัวอยางเลือดจากปลอกสายสวน

หัวใจ (arterial sheath) หรือ จากสายสวนหัวใจ (coronary guiding catherter) พบวาความ

แตกตางกนัของคาเอซทีีระหวางเครื่องตรวจเลือดอัตโนมัติเมื่อนํามาวเิคราะหจะพบวาเครื่อง 

Hemochron และ Hemotec ไมสามารถนํามาใชแทนกนัไดและเมือ่นําคาความสัมพันธดังกลาว
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จะสามารถนาํมาหาสมการความสัมพันธไดคือ HemoTec ACT = 48.67 + 0.63 x Hemochron 

ACT และคาความแตกตางเฉลี่ยเทากับ 76 + 84 วินาท ี(28 + 29 %) 

 

 Mean 

HemoTec (s) 

Mean 

Hemochron (s) 

Mean 

difference (s) 

Mean 

difference (%) 

Before heparin 

(n = 83 ) 

114 + 23 125 + 25 11 + 23 

 

12 + 20 

After heparin 

(n = 228) 

314 + 86 414 + 114 99 + 86 

 

34 + 29 

Total (n = 311) 262 + 116 338 + 161 76 + 84 

 

28 + 29 

 

 ในการศึกษานีเ้นื่องจากเครื่องตรวจเลือดอัตโนมัติในการตรวจหาคาเอซีทีที่ใชกันอยูใน

ปจจุบันของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณมีแตเครื่องตรวจเลือดอัตโนมัติซึ่งมีชื่อทางการคาวา Actalyke 

Clotting Time Test System โดยใช ACT test tube ของ Actalyke ซึ่งเปนหลอดแกวทีบ่รรจุ clot-

promoting reagents (celite, kaolin or glass beads) โดยวิธกีารทาํงานของเครื่องมือนี้คอื 

หลังจากใสเลอืดลงไปใน test tube 2 cc. แลวนําไปใสในเครื่องซึ่งหลอดแกวจะถูกหมุนและถูกอุน

ดวยอุณหภูม ิ37 OC และมนีาฬิกาจับเวลา จนกระทัง่เกดิ fibrin clot เครื่องจะมีเสียงรองเตือนและ

จะหยุดทํางานซึ่งจะแสดงผลออกมาเปนวนิาท ี และคาที่ไดจากเครื่องตรวจนบัระยะเวลาการ

แข็งตัวของเลอืดมีหนวยเปนวนิาที ซึง่การศึกษานี้ใชเครื่องมือที่มีชื่อทางการคาวา Actalyke ®  ดัง

แสดงในรูปที ่2 โดยคาที่ไดจากเครื่องมือนี้มีประสิทธิภาพเทียบเทากบัเครื่อง Hemochron ® ที่นยิม

ใชกันในตางประเทศ ดังแสดงในรูปที ่3 

 



 22 

 
รูปที่ 2 รูปเครื่องตรวจนับระยะเวลาการแข็งตัวของเลือดและหลอดบรรจุเลือดที่ใชในการศึกษานี ้
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รูปที่ 3 แสดงถงึความสัมพนัธระหวางเครื่องตรวจเลือดอัตโนมัติของ Actalyke, Hemochron และ   

          Hemotec 

 
งานวจิัยที่เกีย่วของกับการใชยาเฮปารนิในผูปวยทีท่ําหัตถการกบัหลอดเลือดหัวใจ 
 
  จากการศึกษาของ Sirikharin C.[41] ไดศึกษาถงึประสิทธิผลของการใชยาเฮปา

รินโมเลกุลตํ่าปรับตามน้าํหนักตัวทางหลอดเลือดเปรียบเทียบกับเฮปารินปรับตามน้ําหนกัตัวทาง

หลอดเลือดในผูปวยโรคหวัใจที่มาขยายหลอดเลือดจํานวน 120 คน และมกีารเจาะเลือดเพื่อดู

ความสัมพันธของคาเอซีทีและระดับ anti-FXa activity ดวย พบวาการใชยาเฮปารินโมเลกุลตํ่ามี

แนวโนมของการเกิดผลลัพธรวมทางคลนิิกคืออาการเจ็บหนาอกซ้าํ การเกิดกลามเนื้อหวัใจตาย 

และการเสียชวีิตรวมทัง้การเกิดภาวะแทรกซอนนอยกวาการใชยาเฮปาริน และในผูปวยกลุมที่ได

ยาเฮปารินมีคาเอซีททีีน่อยกวา 300 วินาที ถึงรอยละ45 ซึ่งเมื่อนาํมาหาความสัมพันธระหวางคา

เอซีทีทีน่อยกวา 300 วินาทีกบัระดับของ anti-FXa activity พบวารอยละ 98 ทีม่ีคาเอซีทีทีน่อยกวา 

300 วินาทีจะมีคา anti-FXa activity สูงกวามาตรฐานคอื 0.5 ยูนิตตอมิลลิลิตร 

  จากการศึกษาของ Micheal S. และคณะ[19] เปนการศึกษาเปรียบเทียบการใช

ยาเฮปารินขนาด 70 หนวยตอน้ําหนักตวัในผูปวยที่ไมไดเปนโรคเบาหวาน จาํนวน 130 คน เปน

กลุมควบคุมกบัยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้าํหนักตัวในผูปวยที่เปนโรคเบาหวาน จํานวน 81 

คน เปนกลุมทดลอง แลวมีการเจาะเลือดเพื่อดูคาเอซีททีี่ 3 นาที พบวา ในกลุมที่เปนโรคเบาหวาน

และไดยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนกัตัวจะสามารถไดคาเอซีทีที่อยูในเกณฑมาตรฐานการ
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รักษาคือคาเอซีทีทีม่ากกวา 300 วินาที ได 36 คน คิดเปนรอยละ 44 ซึ่งมากกวากลุมที่ไมไดเปน

โรคเบาหวานและไดยาเฮปารินขนาดนอยกวา  



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

ประชากรและตัวอยาง 
  

1. ประชากรเปาหมาย (Population) คือ ผูปวยทีเ่ปนโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีตีบ

ตันที่จะทาํหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแบบไมรีบดวน (Elective 

percutaneous coronary intervention) ตั้งแต  มิถุนายน 2549 – กุมภาพันธ 2550 

2. ประชากรตัวอยาง (Sample) คือ ผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันทีม่า

ทําหัตถการกบัหลอดเลือดหัวใจโคโรนารแีบบไมรีบดวนที ่รพ.จฬุาลงกรณ   

 
เกณฑในการคัดเลือกประชากรเขามาทําการศกึษา (Inclusion criteria) 
 
                  ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน  > 70% อยางนอยหนึง่แหงหรือมีหลอด

เลือดหัวใจโคโรนารี Left main ตีบตัน > 50 % ที่มาทาํหตัถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแบบ

ไมรีบดวนที่รพ.จุฬาลงกรณ  ตั้งแต เดือน มถิุนายน 2549 – กุมภาพนัธ 2550 
 
เกณฑในการคัดเลือกประชากรออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
 

1. มีประวัติการไดรับยา anticoagulant ชนดิอื่น ๆ หรือ Thrombolytic therapy ภายใน 7 

วันกอนมาโรงพยาบาล 

2. มีภาวะเลือดออกแบบรุนแรง (active bleeding) โดยมีระดับ Hct < 20% หรือตองให

เลือด > 2 ถุงใน 24 ชั่วโมง หรือมีเลือดออกในอวยัวะตาง ๆ  

3. มีโรคของหลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke) 

4. มีประวัติของ heparin induce thrombocytopenia 

5. มีประวัติแพยา เฮปาริน 

6. มีความผิดปกติของระบบการแข็งตัวของเลือด (Coagulopathy) โดยคา INR > 1.4 

7. มี plan atherectomy 

8. โรคประจําตัวอื่น ๆ เชน โรคไตวายทีม่ีคาครีเอตินีน > 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร, ตับแข็ง 

9. มีความผิดพลาดในการเก็บรวบรวมขอมูลตาง ๆ เชน เครื่องมือตรวจนบัระยะเวลาการ

แข็งตัวมีความผิดพลาด, ไมไดมีการเจาะเลอืดตามระยะเวลาที่กําหนดไว 
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กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 
 

 
 
ขนาดตัวอยาง (Sample size) 
                   

                                 N/ กลุม =    2  (  Zα / 2  +   Zβ  )2  P Q 

                                                               ( P1 – P2 )2   

                

             จากการศึกษาที่ผานมา[19] พบวาการใชยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนกัตัว จะมี

คาเอซีททีี่ 5 นาท ี> 300 วนิาท ีเทากับ 44 % และจากขอมูลนํารอง (pilot study) พบวาการใหยา

ขนาด 100 หนวยตอน้ําหนกัตัว จะมีคาเอซีทีที ่5 นาที > 300 วินาท ีเทากบั 60%   

           α = 0.05 ;  Z α/2  =  1.96 

           อํานาจการทดสอบที่ 80 % : β = 0.2  ;  Z β = 0.84 

            P 1  =  60% [19] 

            P 2  =  44%  

                                  P  =       P1  +  P2           =         0.6   +   0.44     =         0.285 

                                                    2                                      2 

                                  Q  =       1  -  P              =          1    -    0.285      =         0.715 

Risk factor 
- underlying disease 

(HT, DM, DLP, CRF, liver 

disease) 

- age 

- sex 

- smoking 

- body weight 
Prolong bleeding time 

Heparin - route 

              - dose 

Time 
- blood specimen 

- procedure  

Drug 
- antiplatelet  

  (ASA, plavix) 

- LMWH 

- etc 

 

ACT 

Technique 
- blood collection 

- PCI 

- equipment 
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N / กลุม    =      2  (  1.96  +  0.84  ) 2  (0.285)(0.715) 

                                                                               ( 0.6  -  0.44 )2 

                                                   =       153   คน 

 

 จากขอมูลนํารอง กอนเริ่มทําการศึกษาวิจยันี้ไดทําการศึกษาผูปวยจํานวน 30 คน โดยได

แบงผูปวยเปน 2 กลุม โดยกลุมที่ 1 ไดใหยาเฮปารนิขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตวั และกลุมที ่2 

ใหยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้าํหนักตัว และมีการเจาะเลือดเพื่อดูคาเอซีททีี่ 0, 5, 15, 30 นาที 

พบวา  

- คาเอซีททีี่ 5 นาท ีและมากกวา 300 วินาทใีนกลุมที่ 1 พบวาม ี18 คน คิดเปนรอยละ 

60 และในกลุมที่ 2 มี 13 คน คิดเปนรอยละ 43  

- คาเอซีททีี่สูงทีสุ่ดในแตละกลุมและแตละชวงเวลาพบวาไมมีความแตกตางกันคือ ใน

แตละชวงเวลาจํานวนผูปวยที่มีคาเอซีทสีูงสุดเมื่อเปรียบเทยีบกนัระหวาง 2 กลุม

พบวามีคาใกลเคียงกนัไมแตกตางกนั 
 
ขั้นตอนการดําเนินการวจิัย 
 

-  ศึกษาถงึขั้นตอนและวิธกีารทําหัตถการกบัหลอดเลือดหัวใจโคโรนารแีบบไมรีบดวนขอ

โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 

-  ศึกษาขอมูลของยา Unfractionated heparin ที่ใชในการทาํหัตถการหลอดเลือดหวัใจ

โคโรนาร ี

-  ศึกษาและเตรียมการสําหรับการตรวจเลือดหาคา ACT 

-  ศึกษาและจดัทําตารางขนาดของยา Unfractionated heparin ตามน้ําหนกัตัวของ

ผูปวย 

-  จัดทาํฉลากสําหรับทําการสุมการใหขนาดยา Unfractionated heparin 

-  สรางแบบฟอรมการเก็บขอมูลและแบบฟอรมการยนิยอมเขารวมโครงการวิจยั 

-   ชี้แจงวิธกีารทําการวิจัยและการเก็บรวบรวมขอมูล กบัแพทย, พยาบาล และเจาหนาที่

หองฉีดสีสวนหัวใจของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ และ หอผูปวย CCU, ICCU 

-   ชี้แจงและทาํความเขาใจกับผูปวยและญาติถึงจุดประสงคและขั้นตอนการทําการวิจัย

พรอมทัง้ขอความรวมมือในการเขารวมโครงการวิจยัและวิธีการทาํหัตถการกับหลอด

เลือดหัวใจ, ผลการรักษา, ภาวะแทรกซอนตาง ๆ  
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-   เจาะเลือดพื้นฐานตามทีร่ะบุไวกอนการทําหัตถการในผูปวยทกุราย 

-   คัดเลือกผูปวยที่มาทําหตัถการกับหลอดเลือดหัวใจและเขาเกณฑการศึกษาวิจยั 

-   แบงผูปวยที่เขาเกณฑการศึกษาวิจยัเปน 2 กลุมโดยทําการสุมการใหขนาดยา 

Unfractionated heparin ดวยการจับฉลาก  

-   ใหยา UFH โดยคํานวณตามน้าํหนักตวัของผูปวยตามตารางที่ 1 ทีก่ําหนดไวและขนาด

ของยาที่ใหจากการสุมจับฉลากและใหยาทางหลอดเลือดแดง 

-   ทําการตรวจและบันทกึผลการตรวจเลอืดหาคา ACT ตามระยะเวลาที่กาํหนด (กอนให

ยา UFH, หลังใหยา UFH 5 นาที) 

-   ผูปวยที่ทาํหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจนานเกนิ 60 นาที จะไดรับยา UFH เพิ่ม 2,000   

– 3,000 หนวย ทางหลอดเลือดแดงตามดุลยพินิจของแพทยผูทําการรักษา 

-   ผูปวยทั้งสองกลุมจะไดรับการถอดปลอกเข็มที่ใชสวนหวัใจ (vascular sheath) บริเวณ

ขาหนบีโดยแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจและหลอดเลือดที่เวลา 4 ชั่วโมงหลงัจาก

ไดรับยาเฮปารินครั้งสุดทาย สวนผูปวยทีท่าํหัตถการกับหลอดเลือดหวัใจบริเวณขอมือ

จะไดรับการถอดปลอกเข็มที่ใชสวนหวัใจทันทีหลงัทําหตัถการเสร็จและจะรัดแผลดวย

สายรัดขอมือตอเปนเวลา 4 ชั่วโมง ภายหลังครบกําหนดเวลาจะคอย ๆ คลายสายรดั

ขอมือทุก ๆ 15 นาทีและปดแผลตามปกต ิ

-   ติดตามผลการรักษาในโรงพยาบาลโดยดูผลลัพธทางคลินิกคือ การเจ็บหนาอกซ้าํ, การ

เกิดกลามเนื้อหัวใจตายและการเสียชวีิต และภาวะแทรกซอนตาง ๆ โดยเฉพาะภาวะ

เลือดออกผิดปกติระหวางทีผู่ปวยยงันอนอยูในโรงพยาบาล 24 ชัว่โมง 

-   การติดตามและบันทึกผลการรักษา, ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น กระทําโดยพยาบาลที่

ประจําหอผูปวย CCU และ ICCU 

-  บันทึกผลและเก็บขอมูลตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับการทาํวจิัยทัง้หมดลงในแบบฟอรมการ

เก็บขอมูลที่จดัทําไว 

-  หลงัจากติดตามผูปวยภายใน 24 ชัว่โมงหรือเมื่อผูปวยที่ออกจากโรงพยาบาลแลวจะ

ไดรับการตรวจและรักษาตามปกติ 

 
การวิเคราะหขอมูล 
 

1. ขอมูลที่เปนตวัแปรแบบตอเนื่องที่ตองการเปรียบเทยีบคากลางของขอมูลใชคาเฉลี่ย 

(mean) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) คาต่ําสุดและคาสูงสุด ตัวแปร

ดังกลาวเชน อายุ, น้าํหนกั, สวนสูง, ดัชนมีวลกาย, คาความเขมขนของเลือด, คาครีเอติตีน 
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เปนตน การเปรียบเทียบกนัระหวางสองกลุมใช Independent student T test ในการ

วิเคราะห 

2. ขอมูลที่เปนจาํนวนเชนการประสบความสําเร็จในการทาํหัตถการ, โรคประจําตัว, ประวัติ

การสูบบุหร่ี, อัตราการเกิดภาวะแทรกซอน, ตําแหนงของหลอดเลือดที่ตีบตัน, การประสบ

ความสาํเร็จในการทําหัตถการ เปนตน จะแสดงคาเปนจํานวน ( รอยละ ) และการ

เปรียบเทยีบกนัระหวางสองกลุมใช Chi square หรือ Fisher extract test ในการวิเคราะห 

3. ขอมูลที่เปนตวัแปรแบบตอเนื่องเชนคาเอซีทีใชการวิเคราะหคากลางของขอมูลเปนคามัธย
ฐาน (Median) เนื่องจากขอมูลมีการเบไปทางซาย และการเปรียบเทียบกนัระหวางสอง

กลุมใช Chi square test 

4. ผลการวิคราะหที่มีคา P value < 0.05 ใหถือวามีนยัสําคัญทางสถิต ิ



บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 

ตอนที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของประชากร 
  

การศึกษาวิจัยนี้ไดรวบรวมผูปวยในชวงระหวางวันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2549 ถึง  

28 กุมภาพันธ พ.ศ. 2550 ที่มาทําการฉีดสีและทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณทั้งหมด 785 คน โดยมีผูปวยที่มาทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโร

นารีแบบไมรีบดวนทั้งหมด 483 คน และผูปวยที่เขาเกณฑการศึกษาวิจัยและใหความสมัครใจเขา

รวมโครงการวิจัยมีทั้งหมด 306 คน โดยในผูปวยจํานวนนี้ที่ตองถูกตัดออกจากการศึกษาวิจัยมี 

177 คน เนื่องจากขาดคุณสมบัติตามที่กําหนดไวและมีความผิดพลาดในการเก็บรวบรวมขอมูล 

จากจํานวนผูปวยทั้งหมดที่เขารวมการศึกษาวิจัยนี้มี 306 คนไดถูกจัดแบงผูปวยเปน 2 กลุมดวย

วิธีการสุมจับฉลากดังนี้คือ 

- กลุมที่ 1 มีจํานวนผูปวย 153 คน จะไดรับยา unfractionated heparin ขนาด 100 

หนวยตอน้ําหนักตัว 

- กลุมที่ 2 มีจํานวนผูปวย 153 คน จะไดรับยา unfractionated heparin ขนาด 80 หนวย

ตอน้ําหนักตัว  

สําหรับรายละเอียดขอมูลพื้นฐานตาง ๆ ของผูปวยที่เขารวมการศึกษาวิจัยมี

ดังตอไปนี้ดังแสดงในตารางที่ 1   

 
ตารางที่1 เปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานของผูปวยทั้งสองกลุม 
 

 Heparin 100 U/kg Heparin 80 U/Kg p value 

จํานวนผูปวย (คน) 153 153  

อายุ (ป) 63.86+10.39 63.63+12.25 0.856 

เพศ:   ชาย (%) 112 (73.2%) 101 (66%) 

          หญิง (%) 41 (26.8%) 52 (34%) 

0.173 

น้ําหนัก (กิโลกรัม) 66.13+12.60 67.21+11.76 0.436 

เบาหวาน (%) 51 (33.3%) 58 (37.9%) 0.405 

ความดันโลหิตสูง (%) 112 (73.2%) 110 (71.9%) 0.799 
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ไขมันในเสนเลือด(%) 108 (70.6%) 105 (68.6%) 0.71 

สูบบุหร่ี (%) 37 (24.2%) 38 (24.8%) 0.895 

ประวัติเคยทําหัตถการ (%) 48 (31.4%) 39 (25.5%) 0.255 

คาครีตินิน 1.04+0.30 1.03+0.315 0.742 

เสนเลือดหัวใจตีบ 1 เสน 53 (34.6%) 67 (43.8%) 

เสนเลือดหัวใจตีบ 2 เสน 47 (30.7%) 47 (30.7%) 

เสนเลือดหัวใจตีบ 3 เสน 53 (34.6%) 39 (25.5%) 

0.053 

Left main 5 (3.3%) 4 (2.6%) 0.736 

RCA 98 (64.1%) 82 (53.6%) 0.063 

LAD 122 (79.7%) 119 (77.8%) 0.676 

LCX 89 (58.2%) 76 (49.7%) 0.137 

 
1.อายุ  
 ผูปวยกลุมที่ไดยาเฮปารนิขนาด 100 หนวยตอน้าํหนักตัว มีอายุเฉลีย่เทา ๆ กับกลุม

ผูปวยที่ไดยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้าํหนักตัว โดยในกลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด100 หนวยตอ

น้ําหนกัตัวมีอายุเฉลี่ย 63.86+10.39 ป สวนในผูปวยกลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอ

น้ําหนกัตัว มคีาอายุเฉลีย่ 63.63+12.25 ป ซึ่งมีคาเฉลี่ยของอายุในผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตาง

กันอยางมีนยัสําคัญทางสถติิ ดังแสดงในรูปที่ 4 
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รูปที่ 4 เปรียบเทียบอายุของผูปวยที่ไดรับยาเฮปารินแตละขนาด 

   (ก) ขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัว       

   (ข) ขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัว 
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2.เพศ 
 
 จํานวนของผูปวยชายและหญิงในแตละกลุมไมมีความแตกตางกันโดยพบวา ผูปวย

ชายในกลุมที่ไดเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัว มีจํานวน 112 คน คิดเปนรอยละ 73.2 

สวนกลุมที่ไดเฮปาริน 80 หนวยตอน้ําหนักตัว มีจํานวน 101 คน คิดเปนรอยละ 66 และในผูปวย

หญิงกลุมที่ไดเฮปาริน 100 หนวยตอน้ําหนักตัว มีจํานวน 41 คน คิดเปนรอยละ 26.8 สวนในกลุม

ที่ไดเฮปาริน 80 หนวยตอน้ําหนักตัว มีจํานวน 52 คน คิดเปนรอยละ 34 ดังแสดงในรูปที่ 5 
 

 
รูปที่ 5 เปรียบเทียบเพศในผูปวยที่ไดยาเฮปารินขนาด 100 และ 80 หนวยตอน้ําหนกัตัว 

 
 
ตารางที่ 2 ตารางแสดงจํานวนผูปวยแยกตามเพศกับขนาดของยาเฮปารินแตละขนาด 
 

 เฮปาริน 

100 หนวยตอน้ําหนกัตัว 

เฮปาริน 

80 หนวยตอน้าํหนักตัว 

เพศชาย (%) 112 (73.2) 101 (66) 

เพศหญิง (%) 41 (26.8) 52 (34) 
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3.น้ําหนักตัว 
 
 น้ําหนักตัวเฉลี่ยระหวางสองกลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติโดย

กลุมที่ไดยาเฮปาริน 100 หนวยตอน้ําหนักตัว มีน้ําหนักตัวเฉลี่ยเทากับ 66.13 + 12.60 กิโลกรัม 

และในกลุมที่ไดยาเฮปาริน 80 หนวยตอน้ําหนักตัว เทากับ 67.21 + 11.76 กิโลกรัม ดังแสดงในรูป

ที่ 6 
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 รูปที่ 6 แสดงน้ําหนักตัวของผูปวยในแตละกลุม 

                ก. แสดงน้ําหนักตัวของผูปวยในกลุมที่ไดเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัว 

                ข. แสดงน้ําหนักตัวของผูปวยในกลุมที่ไดเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัว 

ก 

ข 
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4.คาครีเอตินีน 
 

 คาครีเอตินีนเฉลี่ยในผูปวยทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ คือ 1.04 + 0.30 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรและ 1.03 + 0.315 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในกลุมผูปวยที่

ไดยาเฮปารินขนาด 100 และ 80 หนวยตอน้ําหนักตัวตามลําดับ ดังแสดงในรูปที่ 7 
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รูปที่ 7 แสดงคาครีเอตินีนในผูปวยแตละกลุม 

 ก. แสดงคาครีเอตินีนของผูปวยในกลุมที่ไดเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัว 

 ข. แสดงคาครีเอตินีนของผูปวยในกลุมที่ไดเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัว 

 

ก 

ข 
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5.โรคเบาหวาน 
 
 โรคเบาหวานเปนปจจัยเสี่ยงอยางหนึ่งตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันซึ่ง

การศึกษานี้พบวามีผูปวยโรคเบาหวานทั้งหมด 109 คน คิดเปนรอยละ 35.62 โดยผูปวยทั้งสอง

กลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติโดยในกลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 100 หนวย

ตอน้ําหนักตัวมีจํานวนผูปวยโรคเบาหวาน 51 คน คิดเปนรอยละ 33.3 และผูปวยกลุมที่ไดยาเฮปา

รินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัวมีจํานวนผูปวย 58 คน คิดเปนรอยละ 37.9 
 
6.โรคไขมันในเสนเลือดสูง 
 

 ในการศึกษานี้มีผูปวยที่เปนโรคไขมันในเสนเลือดสูงทั้งหมด 213 คน คิดเปนรอยละ 

69.61 ซึ่งผูปวยทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติคือ 108 คน คิดเปน

รอยละ 70.6  และ 105 คน คิดเปนรอยละ 68.6 ในกลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 100 หนวยตอ

น้ําหนักตัว และ ขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัวตามลําดับ 

 
7.โรคความดันโลหิตสูง 
 

 ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงมีทั้งหมด 222 คน คิดเปนรอยละ 72.55 โดยในกลุมที่ได

ยาเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัวมีจํานวน 112 คน คิดเปนรอยละ 73.2 และกลุมที่ไดยา

เฮปารินขนาด  80 หนวยตอน้ําหนักตัวมีจํานวน 110 คน คิดเปนรอยละ 71.9 ซึ่งไมมีความ

แตกตางกันระหวางผูปวยทั้งสองกลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 
8.ประวัติการสูบบุหรี่ 
 

 ผูปวยที่สูบบุหรี่อยูหรือเคยสูบบุหรี่แตหยุดสูบบุหรี่มาแลวไมเกิน 5 ป จะยังถือวามี

ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันโดยการศึกษานี้มีผูปวยที่ยังมีประวัติการสูบบุหร่ี

อยูประมาณหนึ่งในสี่ของผูปวยทั้งหมด โดยในกลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัว

มีจํานวนผูที่ยังสูบบุหร่ีอยู 37 คน คิดเปนรอยละ 24.2 และกลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอ

น้ําหนักตัวมจีํานวน 38 คน คิดเปนรอยละ 24.8 
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9.ชนิดของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน 
 
 ผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน 1 เสน (Single vessel disease, SVD) มี

จํานวนทั้งหมด 120 คน คิดเปนรอยละ 39.22 โดยในกลุมที่ไดยาเฮปารินในขนาด 100 หนวยตอ

น้ําหนักตัวมีจํานวนผูปวย 53 คน คิดเปนรอยละ 34.6 สวนกลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอ

น้ําหนักตัวมีผูปวยจํานวน 67 คน คิดเปนรอยละ 43.8 

 ผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน 2 เสน (Double vessel disease, DVD) มี

จํานวนทั้งหมด 94 คน คิดเปนรอยละ 30.72 โดยกลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 100 และ 80 หนวยตอ

น้ําหนักตัวมีจํานวนผูปวยกลุมละ 47 คน คิดเปนรอยละ 30.7 ซึ่งมีจํานวนเทากันทั้งสองกลุม 

 ผูปวยท่ีเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน 3 เสน (Triple vessel disease, TVD) มี

จํานวน 92 คน คิดเปนรอยละ 30.07 โดยกลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัวมี 53 

คน คิดเปนรอยละ 34.6 สวนกลุมที่ไดเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัวมี 39 คน คิดเปนรอย

ละ 25.5 

 ชนิดของหลอดเลือดหัวใจตีบตันแตละชนิดในผูปวยทั้งสองกลุมนี้ไมมีความแตกตาง

กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังแสดงในรูปที่ 8 
 

 
รูปที่ 8 เปรียบเทียบชนิดของเสนเลือดหัวใจที่ตีบตันของผูปวยที่ไดรับยาเฮปารินแตละขนาด 
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10.ประวัติเคยทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจ 
 
 ผูปวยที่เขารวมการศึกษานี้มีจํานวน 306 คน โดยมีผูปวยจํานวน 87 คน คิดเปนรอย

ละ 28.43 ที่เคยทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจมากอน โดยเมื่อเปรียบเทียบกันในระหวางผูปวย

สองกลุมพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติคือ 48 คน คิดเปนรอยละ 31.4 

และ 39 คน คิดเปนรอยละ 25.5 ในกลุมผูปวยที่ไดรับยาเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัว

และ 80 หนวยตอน้ําหนักตัวตามลําดับ 

 
ตอนที่ 2 การเปรียบเทียบคาเอซีทีระหวางการใชยาเฮปารินแตละขนาด 
 
 ผูปวยทุกรายที่มาทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแบบไมรีบดวนจะตองเจาะ

เลือดจากหลอดเลือดแดงเพื่อวัดคาระยะเวลาของการแข็งตัวของเลือดโดยวัดคาเอซีที (ACT) กอน

การใหยา เฮปาริน และหลังใหยาเฮปารินไปแลวประมาณ 5 นาที ซึ่งในการศึกษานี้มีจํานวนผูปวย

ทั้งหมด 373 คน และมีการสุมใหยาเฮปารินสองขนาดดวยวิธีการจับฉลากซึ่งขนาดยาที่ใชมีสอง

ขนาดคือขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัว กับ 80 หนวยตอน้ําหนักตัว และนําคาเอซีทีที่ไดมา

วิเคราะห พบวา 

- คาเฉลี่ยของคาเอซีทีตองใชคามัธยฐาน (Median) แทนคาเฉลี่ย (Mean) เนื่องจาก

ขอมูลของคาเอซีทีมีการเบไปทางซายดังรูปที่ 9 

- คามัธยฐานของเอซีทีกอนใหยาเฮปารินเมื่อเปรียบเทียบกันระหวางขนาดยาสองกลุม

พบวาในกลุม 100 U/Kg และ 80 U/Kg มีคามัธยฐานของเอซีทีเทากับ 128 และ 132 

วินาที ตามลําดับโดยไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติดังแสดงใน

ตารางที่ 3 

- คามัธยฐานของเอซีทีหลังไดรับยาเฮปารินไปแลวประมาณ 5 นาทมีีคา 358 และ 338 

วินาทีในกลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 100 และ 80 U/Kg ตามลําดับเมื่อเปรียบเทียบกัน

ระหวางขนาดยาสองกลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติดังแสดงใน

ตารางที่ 3 

- คาเอซีทีหลังไดรับยาเฮปารินไปแลวประมาณ 5 นาทีที่มีคามากกวาหรือเทากับ 300 

วินาทีในกลุมที่ไดเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัว มีจํานวน 108 คน คิดเปน

รอยละ 70.6 และในกลุมที่ไดเฮปาริน 80 หนวยตอน้ําหนักตัวมีจํานวน 85 คน คิดเปน

รอยละ 55.6 ดังแสดงในรูปที่ 10 และ ตารางที่ 4 
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รูปที่ 9- แสดงคาเอซีทีในผูปวยกอนที่ไดรับยาเฮปารินแตละกลุม 

       ก.   แสดงคาเอซีทีในผูปวยกอนที่ไดรับยาเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัว 

ข. แสดงคาเอซีทีในผูปวยกอนที่ไดรับยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัว 

         - แสดงคาเอซีทีในผูปวยหลังไดรับยาเฮปารินแตละกลุม 

ค. แสดงคาเอซีทีในผูปวยหลังไดรับยาเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัว 

ง. แสดงคาเอซีทีในผูปวยหลังไดรับยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัว 

 

ง 

ค 
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ตารางที่ 2 แสดงคามัธยฐานของคาเอซีทีกอนและหลังไดรับยาเฮปารินเปรียบเทียบกันระหวางยา  

                สองขนาด 

 เฮปาริน 

100 หนวย/น้าํหนักตัว 

เฮปาริน 

80 หนวย/น้ําหนกัตัว 

p value 

เอซีทีกอนใหยา 

(วินาที) 

128 132 0.658 

เอซีทีหลงัใหยา 

(วินาที) 

358 338 0.061 

 

 
รูปที่ 10 แสดงการเปรียบเทียบระหวางคาเอซีทีหลังไดรับยาเฮปารินที่ 5 นาทีกับขนาดของยาเฮปาริน  

           แตละขนาด ( ACT2=คาเอซีทีหลังไดยาเฮปารินที่ 5 นาที ) 

เปรียบเทยีบคาเอซีที 2 กบัยาเฮปารินแตละขนาด 
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ACT 2 < 300 ACT 2 > 300   
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ตารางที่ 4 ตารางแสดงการเปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่มีคาเอซีทีหลังไดรับยาเฮปารินที่ 5 นาทีที่ได   

               ระดับมาตรฐานการรักษากับขนาดยาเฮปารินสองกลุม 

 

 เฮปาริน 

100 หนวยตอน้ําหนกัตัว 

เฮปาริน 

80 หนวยตอน้าํหนักตัว 

p value 

เอซีทีที่ 5นาที  

< 300 วินาที 

45 (29.4%) 68 (44.4%) 0.061 

เอซีทีที่ 5นาที  

> 300 วินาที 

108 (70.6%) 85 (55.6%) 0.061 

 

 
ตอนที่ 3 เปรียบเทียบภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นหลังการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจ  
            กับขนาดของยาเฮปารินที่ไดรับ 
 
  ผูปวยที่เขารวมการศึกษาวิจัยทุกรายในกลุมที่มีการทําหัตถการกับหลอดเลือด

หัวใจผานทางขอมือจะไดรับการเอาปลอกเข็มออกในทันทีที่ทําหัตถการเสร็จและจะมีตัวกด 

(Clamp)ที่ขอมือเปนเวลา 2 ช่ัวโมงหลังจากนั้นจะคอย ๆ คลายตัวกดทีละนอยจนหมดแลวปดแผล

ตามปกติ  สวนในกลุมที่ทําหัตถการผานทางขาหนีบจะไดรับการเอาปลอกเข็มออกที่ 4 ชั่วโมง

นับต้ังแตไดรับยาเฮปารินครั้งสุดทายโดยแพทยประจําบานตอยอดโรคหัวใจจะกดแผลตอประมาณ 

15 นาทีจนเลือดหยุดไหลและจะปดแผลตามปกติ หลังจากนั้นจะมีพยาบาลประจําตึกที่มีหนาที่

ดูแลผูปวยจะเปนผูดูแลและคอยสังเกตภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดขึ้นและบันทึกอาการไว ซึ่งจาก

จํานวนผูปวยทั้งหมด 306 คน พบวา 

- ผูปวยในกลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัวพบภาวะแทรกซอนที่

เกิดขึ้น 45 คน คิดเปนรอยละ 23.8 

- ผูปวยในกลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัวพบภาวะแทรกซอนที่

เกิดขึ้น 20 คน คิดเปนรอยละ 10.6 

- ในการศึกษานี้ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นมีแตภาวะเลือดออกผิดปกติจากตําแหนงที่

ถอดปลอกเข็มแบบไมรุนแรง สวนการเกิดภาวะเลือดออกแบบรุนแรง, การเจ็บแนน

หนาอกซ้ํา, การตองทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจซ้ําแบบรีบดวน, การเสียชีวิต ไม

พบในการศึกษานี้ 
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- เมื่อเปรียบเทียบภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นกับผูปวยทั้งสองกลุมพบวามีความแตกตาง

กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยพบภาวะแทรกซอนในกลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 

100 หนวยตอน้ําหนักตัวมากกวากลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัว 

ดังแสดงในตารางที่ 5  

 

ตารางที่ 5 แสดงจํานวนภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นในผูปวยแตละกลุม 

 เฮปาริน 

100 หนวยตอน้ําหนักตัว 

เฮปาริน 

80 หนวยตอน้ําหนักตัว 

p value 

ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น 

(%) 

45 (23.8%) 20 (10.6%) 0.001 

 
 
ตอนที่ 4 ความสัมพันธของการประสบความสําเร็จ ( Success result ) ของการทํา

หัตถการกับหลอดเลือดหัวใจในผูปวยที่ไดยาเฮปารินแตละขนาด 
   

  การศึกษานี้ไดพิจารณาการประสบความสําเร็จจากการทําหัตถการกับหลอด

เลือดหัวใจมีเกณฑการพิจารณา  2 อยางคือ  

1. ความสามารถในการขยายขนาดของหลอดเลือดหลังจากทําหัตถการเสร็จจะเหลือการตีบ
ตันของหลอดเลือดนอยกวารอยละ 20 

2. ไมพบภาวะแทรกซอนชนิดรุนแรงที่เกดิขึ้นหลังจากทําหัตถการเสร็จเชน การเสียชีวิต, การ

เกิดกลามเนื้อหัวใจตาย, มีการเกิดอาการเจ็บหนาอกซ้ําจนตองทําหัตถการซ้ําหรือตอง

ไดรับการผาตัดฉุกเฉินระหวางอยูโรงพยาบาล 

การศึกษานี้มีจํานวนผูปวยทั้งหมด 306 คน และผลสําเร็จจากการทําหัตถการกับ

หลอดเลือดหัวใจในกลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัวเทากับ 150 คน คดิเปนรอย

ละ 98  สวนในกลุมผูปวยที่ไดยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัวมีจํานวน 149 คน คิดเปน

รอยละ 97.4 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกันระหวางผูปวยทั้งสองกลุมพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถติิ ดังแสดงในตารางที่ 6 
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ตารางที่ 6 แสดงความสัมพันธระหวางการประสบความสําเร็จจากการทําหัตถการกับหลอดเลือด  

                      หัวใจกับขนาดของยาเฮปารินแตละกลุม 

 

 เฮปาริน 

100 หนวยตอน้ําหนกัตัว 

เฮปาริน 

80 หนวยตอน้าํหนักตัว 

p value 

การประสบความสําเร็จ 

(%) 

150  

(98%) 

149 

 (97.4%) 

0.703 

 
 
 
 
 



บทที่ 5 
 

สรุปผลการวจิัยและขอเสนอแนะ 
 
  การศึกษานี้เปนการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพและภาวะแทรกซอนที่

เกิดขึ้นหลังจากการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจแบบไมรีบดวนโดยใชยาเฮปารินขนาด 100 

หนวยตอน้ําหนักตัวกับยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัว ซึ่งยาเฮปารินเปนยาที่นิยมใชกัน

ในระหวางการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจเนื่องจากในชวงระหวางการทําหัตถการกับหลอด

เลือดหัวใจจะมีการเกิดอันตรายกับหลอดเลือดหัวใจหรือเกิดการฉีกขาดของผนังหลอดเลือดหัวใจ

ขึ้นเปนผลใหเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดหัวใจซึ่งจะทําใหหลอดเลือดหัวใจกลับมาตีบตันซ้ําไดจึง

จําเปนตองใชยาเฮปารินนี้เพื่อปองกันการเกิดลิ่มเลือดขึ้นใหมแตการใหยาเฮปารินนี้ไมไดมีผลไป

ละลายลิ่มเลือดที่มีอยูเดิม และยาเฮปารินจะออกฤทธิ์ไดทันทีที่เขาสูกระแสเลือดและมีฤทธิ์อยูได

นาน 4 – 6 ชั่วโมง และการใหยาเฮปารินในชวงระหวางการทําหัตถการกับหลอดเลอืดหัวใจไดมี

การทําการศึกษากันมากอนหนานี้ในตางประเทศ[7-8]ถึงขนาดของยาเฮปารินที่เหมาะสมคือ 60 – 

100 หนวยตอน้ําหนักตัว โดยมีการเจาะเลือดเพื่อดูระดับของยาเฮปารินที่ใหในขณะทาํหตัถการกบั

หลอดเลือดหัวใจแบบไมรีบดวนวาจะประสบความสําเร็จหรือมีภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดขึ้นให

นอยที่สุด ซึ่งคาเอซีทีที่แนะนําวาเปนคาที่เหมาะสมที่สุดคือ มากกวา 300 วินาที  

 
ประสิทธิภาพของการใชยาเฮปารินกับคาเอซีที 
 

  ในปจจุบันการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจแบบไมรีบดวนในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณไดใชยาเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัว โดยที่ไมเคยมีการเจาะเลือดเพื่อดู

ระดับของคาเอซีทีมากอนและการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจแมจะมีอัตราการประสบ

ความสําเร็จสูงแตภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นโดยเฉพาะการเกิดภาวะเลือดออกผิดปกติพบมากกวา

การศึกษาในตางประเทศคือประมาณ 14% จึงเกิดแนวความคิดขึ้นมาวาการใชยาเฮปารินขนาด 

100 หนวยตอน้ําหนักตัวจะเปนขนาดที่เหมาะสมในคนไทยจริงหรือไม จึงไดทําการศึกษานี้โดย

เปรียบเทียบคาเอซีทีกับขนาดของยาเฮปารินที่ใหในผูปวยสองกลุม คือกลุมแรกจะไดยาเฮปาริน

ขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัวเปนกลุมควบคุมและกลุมที่สองจะไดยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอ

น้ําหนักตัวเปนกลุมทดลอง ซึ่งการแบงผูปวยเปนสองกลุมทําโดยการสุมดวยการจับฉลากเพื่อลด

อคติตาง ๆ ที่อาจจะเกิดขึ้น 
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  จากผลการศึกษานี้พบวาคาเอซีทีทั้งกอนการใหยาและหลังการใหยาเฮปารินที่ 5 

นาทีเปรียบเทียบกันระหวางกลุมผูปวยที่ไดรับยาเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัวกับกลุมที่

ไดยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัวพบวาคาเอซีทีกอนใหยาเฮปารินของผูปวยทั้งสองกลุม

ซึ่งเปนคาพื้นฐานพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p value = 0.658 ) และ

คาเอซีทีหลังไดรับยาเฮปารินที่ 5 นาทีก็ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเหมือนกัน 

( p value = 0.061 ) จึงสรุปวาการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจแบบไมรีบดวนนาจะใชยาเฮปา

รินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัวไดซึ่งอาจจะเปนขนาดที่เหมาะสมที่สามารถนํามาใชไดในคนไทย

แทนขนาดยาเฮปารินที่ใชอยูเดิม 

  ระดับของคาเอซีทีหลังจากไดรับยาเฮปารินที่ 5 นาทีจากการศึกษานี้พบวาผูปวย

กลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัวมีคาเอซีทีที่มากกวา 300 วินาที เมื่อ

เปรียบเทียบกับกลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัวพบวาไมมีความแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p value = 0.061 ) ทําใหไดขอสรุปจากการศึกษานี้วาการใชยาเฮปา

รินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัวในการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจแบบไมรีบดวนให

ประสิทธิภาพในการรักษาไดเทียบเทากับการใหยาเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัว  

 และจากการสังเกตผลการศึกษานี้พบวาคาเอซีทีที่มากกวา 300 วินาทีหลังจากที่

ไดรับยาเฮปารินไปแลวที่ 5 นาทีในกลุมที่ไดขนาดยา 100 หนวยตอน้ําหนักตัวมีจํานวนผูปวยถึงรอย

ละ 70.6 ซึ่งมีคามากกวากลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัวคือรอยละ 55.6 ซึ่งถาดู

แลวคาตัวเลขคอนขางจะแตกตางกันมากแตเมื่อนํามาวิเคราะหทางสถิติจะพบวาไมมีความแตกตาง

กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติซึ่งขนาดของยาเฮปารินที่เหมาะสมจริง ๆ อาจจะอยูในชวงระหวาง 80 

– 100 หนวยตอน้ําหนักตัวก็ได ซึ่งคาของขอมูลที่ไดจากผลการศึกษานี้อาจเนื่องมาจาก 

 1. ระยะเวลาที่เจาะเลือดหลังใหยาเฮปาริน: เปนที่ทราบกันดีวายาเฮปารินเปนยา

ตานการแข็งตัวของเลือดที่ออกฤทธิ์ไดทันทีที่เขาสูกระแสเลือดและมีคาครึ่งครึ่งชีวิตนานประมาณ 1 

ชั่วโมงและมีฤทธ์ิอยูไดนาน 4 – 6 ชั่วโมง เพราะฉะนั้นคาเอซีทีที่ 5 นาทีที่ไดจากการศึกษานี้อาจจะ

ไมใชคาสูงสุดของระดับยาในกระแสเลือด (peak of action) จริง ๆ ก็ได  

 2. น้ําหนักตัวของผูปวย: จากทฤษฏีที่วายาเฮปารินจะมีระยะเวลาการกําจัดยาออก

จากรางกายขึ้นกับขนาดของยาที่ให โดยผูปวยที่เขารวมการศึกษานี้เปนผูปวยคนไทยซึ่งมีน้ําหนักตัว

เฉลี่ยนอยกวาของคนตางประเทศทําใหขนาดของยาเฮปารินที่ใชจึงนอยกวา ซึ่งทําใหคาของขอมูลที่

ไดจากผลการศึกษานี้มีตัวเลขที่คอนขางแตกตางกันมากได 

 3. จากทฤษฏีที่เกี่ยวกับยาเฮปารินเปนที่ทราบกันดีวายาเฮปารินจะออกฤทธิ์ไดทนัที

เมื่อเขาสูกระแสเลือดและมีคาครึ่งชีวิตนานประมาณ 1 ชั่วโมงและมีฤทธิ์อยูไดนาน 4 – 6 ชั่วโมง 

เพราะฉะนั้นคาเอซีทีที่ 5 นาทีที่ไดจากการศึกษานี้อาจจะไมใชคาสูงสุดของระดับยาในเลือด (peak 
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of action) ก็ได โดยในชวงแรกของการศึกษานี้ไดทดลองเก็บขอมูลนํารองกอนโดยการเจาะเลือดดู

คาเอซีทีที่ 0 นาที, 5 นาที, 15 นาที, 30 นาที พบวาคาเอซีทีเมื่อเปรียบเทียบกันในระหวางสองกลุม

ของขนาดยาเฮปารินที่ใหและในแตละชวงเวลาที่ทําการเจาะเลือดพบวาไมมีความแตกตางกัน และ

เนื่องจากไดมีการทําการศึกษาในตางประเทศมากอนหนานี้แลวโดยใชเวลาที่ 5 นาที และเวลาใน

การทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณพบวาในผูปวยบางคนใชเวลาการทํา

หัตถการนี้สั้นมากคือ ประมาณ 5 นาที จึงไดเลือกเวลาในการเจาะเลือดหลังการใหยาเฮปารินใน

การศึกษานี้ที่ 5 นาทีเพื่อสะดวกตอการเก็บขอมูล 

 
ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นกับขนาดของยาเฮปารินทั้งสองกลุม 

  
จากการศึกษาที่ผานมาในตางประเทศพบวาภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นจากการใชยา

เฮปารินมีความสัมพันธกับขนาดของยาเฮปารินที่ใชดวย โดยถายิ่งใชขนาดยาเฮปารินที่มาก

ข้ึนก็จะทําใหภาวะแทรกซอนเกิดไดมากขึ้นดวย 

 จากการศึกษานี้พบวาภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นมีแตภาวะแทรกซอนที่ไมรุนแรงคือ

ภาวะเลือดออกผิดปกติที่ตําแหนงของปลอกเข็มซึ่งการรักษาที่ใชกับภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นนี้โดย

วิธีการกดแผลเพื่อใหเลือดหยุด, ประคบความเย็น, นอนพัก หลังจากนั้นก็เฝาสังเกตอาการตอ

จนกระทั่งผูปวยออกจากโรงพยาบาลซึ่งภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นก็คอย ๆ ดีขึ้นจนหายเปนปกติไดเอง 

และผูเฝาสังเกตอาการหลังทําหัตถการเสร็จจะเปนแพทยที่อยูประจําหอผูปวยและพยาบาลประจํา

หอผูปวยซึ่งเปนผูที่ไมทราบขอมูลของการใหยาเฮปารินทําใหลดอคติในการศึกษานี้ได  

 จํานวนของผูปวยที่เกิดภาวะแทรกซอนจากการศึกษานี้พบวามีความแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยในกลุมที่ไดรับยาเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนักตัวพบวาเกิด

ภาวะแทรกซอนมากกวาผูปวยกลุมที่ไดรับยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัวประมาณสองเทา 

คือ รอยละ 23.8 กับ รอยละ 10.6 ตามลําดับ 

ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นจากการศึกษานี้พบวาผูปวยในกลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด  

100 หนวยตอน้ําหนักตัวจะเกิดภาวะแทรกซอนโดยเฉพาะภาวะเลือดออกผิดปกติไดมากกวาผูปวย

กลุมที่ไดยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัว ซึ่งเปนไปตามทฤษฏีและผลจากการศึกษาใน

ตางประเทศที่ผานมา โดยภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นในการศึกษานี้พบแตภาวะเลือดออกผิดปกติแบบ

ไมรุนแรงตรงตําแหนงของปลอกเข็ม ซึ่งอาจเปนผลมาจาก 

1. ผูปวยที่เขารวมการศึกษานี้ถูกคัดกรองไปแลวคอนขางมากโดยผูปวยที่มีโรคประจําตัว 

เชน โรคไตวายเรื้อรังที่มีคาครีเอตินีนมากกวา 2 มิลลิกรัม/เดซิลิตร, โรคตับ, เคยมี
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ประวัติโรคเลือดออกผิดปกติ ซึ่งปจจัยเหลานี้มีผลตอการเกิดภาวะแทรกซอน จึงทําให

ภาวะแทรกซอนที่พบในการศึกษานี้เปนภาวะแทรกซอนที่ไมรุนแรง 

2. จากการศึกษาที่ผานมาและทฤษฏีที่วาภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นจากการใชยาเฮปาริน
ขึ้นกับขนาดของยาที่ให ซึ่งผูปวยที่เขารวมการศึกษานี้เปนผูปวยคนไทยที่มีน้ําหนักตัว

เฉลี่ ยนอยกว าคนตางประเทศ  ขนาดของยาเฮปารินที่ ใหจึ งนอยกว าทํ าให

ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นจึงมีแตแบบไมรุนแรง 

3. ผูปวยที่เขารวมการศึกษาถูกคัดกรองจึงทําใหผูปวยที่ไดเปนผูปวยที่มีการตีบตันของเสน
เลือดที่แกไขไดไมยากทําใหเวลาของการทําหัตถการใชเวลาไมนาน (นอยกวา 1 ชั่วโมง) 

จึงไมตองมีการเพิ่มขนาดของการใชยาทําใหภาวะแทรกซอนที่พบจากการศึกษานี้เปน

แบบชนิดที่ไมรุนแรง 

 

 จากการศึกษานี้สรุปโดยรวมไดวาการใชยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัว

ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือดที่มาทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจแบบไมรีบดวนนาจะเปน

ขนาดยาที่เหมาะสําหรับผูปวยที่มาทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจแบบไมรีบดวนที่โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณไดโดยผลการรักษาไดประสิทธิภาพอยูในเกณฑการรักษาตามมาตรฐานและ

ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นก็นอยกวาอยางชัดเจนเมื่อเทียบกับยาเฮปารินขนาด 100 หนวยตอน้ําหนัก

ตัว 

 
ประโยชนที่ไดรับจากการศึกษานี้สามารถนําไปประยุกตใชในทางคลินิกได ( Clinical 
application) 
   

การศึกษานี้เปนการศึกษาแรกที่ทําในประเทศไทย ซึ่งผลการศึกษาที่ไดนี้ทําใหได 

ขนาดของยาเฮปารินสําหรับคนไทยที่เหมาะสมที่จะนํามาใชในระหวางการทําหัตถการกับหลอด

เลือดหัวใจแบบไมรีบดวน และผลจากการใชยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัวนี้สามารถทํา

ใหคาใชจายตาง ๆ ลดลงจากการใชยานอยลง, คารักษาจากการเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ นอยลง, 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนอยลงจากการเกิดภาวะแทรกซอนที่นอยลง ฯลฯ โดยทีป่ระสิทธภิาพ

ในการรักษาอยูในเกณฑมาตรฐาน และอาจจะเปนจุดเริ่มตนสําหรับทําการศึกษาตอไปในอนาคตได

โดยอาจจะทําการศึกษาถึงขนาดหรือระยะเวลาที่เหมาะสมที่ตองใหยาเฮปารินเพิ่มเติมถาระยะเวลา

การทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจนานเกิน 1 ชั่วโมง หรือ ยาเฮปารินขนาด 80 หนวยตอน้ําหนักตัว

จะเปนขนาดยาที่เหมาะสมจริงหรือไมในผูปวยที่มีการตีบตันของหลอดเลือดหัวใจที่ทําหัตถการยาก 
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ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation) 
 

1.เกณฑที่ใชในการคัดเลือกประชากรที่เขารวมการศึกษาวิจัยนี้มีคอนขางมากทําใหไดกลุม

ประชากรที่มีลักษณะของหลอดเลือดหัวใจตีบตันที่จะมาทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจแบบไมยาก 

ทําใหระยะเวลาของการทําหัตถการ (procedure time) กับหลอดเลือดหัวใจสวนมากใชเวลาไมนาน

คือไมเกิน 60 นาที จึงทําใหไมตองมีการเพิ่มขนาดของยาเฮปารินและภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นใน

การศึกษานี้จึงมีคอนขางนอยและเปนภาวะแทรกซอนแบบไมรุนแรง 

2. เครื่องมือที่ใชในการตรวจเลือดหาคาเอซีทีที่ใชในการศึกษาวิจัยนี้ใชเครื่องมือที่มีชื่อทาง

การคาวา Actalyke ซึ่งเปนเครื่องมือชนิดเดียวที่ใชกันอยูในปจจุบันของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

3. การเก็บขอมูลในการศึกษาวิจัยนี้มีขอบเขตจํากัดเฉพาะผูปวยที่มาทําหัตถการกับหลอด

เลือดหัวใจที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณเพียงแหงเดียวเทานั้น ซึ่งจากผลการศึกษาวิจัยนี้อาจจะไม

สามารถนําไปใชกับผูปวยในโรงพยาบาลอื่นได เนื่องจากแพทยผูทําหัตถการจะมีเทคนิคและความ

ชาํนาญในการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจแตกตางกัน 

4. เนื่องจากการศึกษานี้แพทยผูทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจไมไดสนใจรับรูคาเอซีทีซึ่ง

ในปจจุบันการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณไมเคยมีการเจาะเลือดดูคา

เอซีทีมากอน แตมักจะดูจากผลการทําหัตถการวาประสบความสําเร็จหรือไมหรือเกิดภาวะแทรกซอน

หรือไม 
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ภาคผนวก ก 

 
ตารางขนาดการใหยาตามน้าํหนักตัว 

 
ตาราง ขนาดของการใหยาเฮปารินปรบัตามน้ําหนกัตัว 

น้ําหนกัตัว (กโิลกรัม) UFH 100 u/kg UFH 80 u/kg 

40 4000 3200 

41 4100 3100 

42 4200 3400 

43 4300 3400 

44 4400 3500 

45 4500 3600 

46 4600 3700 

47 4700 3800 

48 4800 3800 

49 4900 3900 

50 5000 4000 

51 5100 4100 

52 5200 4200 

53 5300 4200 

54 5400 4300 

55 5500 4400 

56 5600 4500 

57 5700 4600 

58 5800 4600 

59 5900 4700 

60 6000 4800 

61 6100 4900 

62 6200 5000 

63 6300 5000 
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น้ําหนกัตัว (กโิลกรัม) UFH 100 u/kg UFH 80 u/kg 

64 6400 5100 

65 6500 5200 

66 6600 5300 

67 6700 5400 

68 6800 5400 

69 6900 5500 

70 7000 5600 

71 7100 5700 

72 7200 5800 

73 7300 5800 

74 7400 5900 

75 7500 6000 

76 7600 6100 

77 7700 6200 

78 7800 6200 

79 7900 6300 

80 8000 6400 

81 8100 6500 

82 8200 6600 

83 8300 6600 

84 8400 6700 

85 8500 6800 

86 8600 6900 

87 8700 7000 

88 8800 7000 

89 8900 7100 

90 9000 7200 

91 9100 7300 

92 9200 7400 
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น้ําหนกัตัว (กโิลกรัม) UFH 100 u/kg UFH 80 u/kg 

93 9300 7400 

94 9400 7500 

95 9500 7600 

96 9600 7700 

97 9700 7800 

98 9800 7800 

99 9900 7900 

100 10000 8000 

101 10100 8100 
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ภาคผนวก ข 

 
ใบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

 
“การใชยาเฮปารินขนาดต่ําเปรียบเทียบกับการใชยาขนาดมาตรฐานเดิมในการทํา
หัตถการกับหลอดเลือดหัวใจแบบไมรีบดวนโดยดูระดับเอซีทีของผูปวยในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ” 
 
1.คําชึ้แจงเกี่ยวกับการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแบบไมรีบดวน 
 ในปจจุบันอุบัติการณการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันไดเพิ่มมากขึ้นทุกป ซึ่ง

วิธีการรักษาในปจจุบันมีหลายวิธีซึ่งการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจแบบไมรีบดวน (Elective 

PCI) เปนวิธีหนึ่งที่ใชในการรักษา โดยระหวางการทําหัตถการนี้จะตองมีการใชยาเฮปารินเพื่อชวย

ลดการกระตุนระบบการแข็งตัวของเลือดทําใหเกดิภาวะแทรกซอนตาง ๆ ลดลง แตปริมาณของยา

เฮปารินขนาดมาตรฐานที่ใชกันอยูในปจจุบันไดพบภาวะแทรกซอน เชนภาวะเลือดออก (Bleeding 

or Hematoma) มากขึ้น  ดังนั้นการใชยาเฮปารินขนาดต่ําจะสามารถใชไดในการทําหัตถการกับ

หลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแบบไมรีบดวนเพื่อชวยลดภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดขึ้น และขนาด

ของยาเฮปารินขนาดต่ําอาจจะใชเปนขนาดมาตรฐานการรักษาในอนาคตได 
 
2. คําชี้แจงเกี่ยวกับขั้นตอน, วิธีการ, ผลขางเคียง และการปฏิบัติตัวกอน และ หลังเขา
รวมโครงการวิจัย 
 กอนเขารวมโครงการวิจัย แพทยจะซักถามประวัติ, ตรวจรางกายและอธิบายถึง

ขั้นตอนการศึกษาวิจัย ขอดี และ ขอเสียของการใชยาเฮปารินขนาดต่ําในการทําหัตถการกับหลอด

เลือดหัวใจโคโรนารีแบบไมรีบดวน โดยทานเปนผูปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันและไดเขา

รับการรักษาทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแบบไมรีบดวนในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

วัตถุประสงคของโครงการศึกษาวิจัยครั้งนี้คือ  

1. เพื่อศึกษาระดับของเอซีทีในผูปวยที่มาทําหัตถการหลอดเลือดหัวใจโดยเปรียบเทียบ

การใช Unfractionated heparin ทั้งสองขนาดวาจะถึงระดับมาตรฐานหรือไม  

2.  เพื่อศีกษาถึงประสิทธิภาพของการใชยา Unfractionated heparin ขนาดต่ําของคน

ไทยเปรียบเทียบกับขนาดมาตรฐานเดิม 

3.  เพื่อศึกษาผลขางเคียงของการใชยา Unfractionated heparin ในขนาดต่ํา

เปรียบเทียบกับขนาดมาตรฐานเดิม 
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4.  เพื่อศึกษาภาวะแทรกซอนจากการใชยา Unfractionated heparin ขนาดต่ํา

เปรียบเทียบกับขนาดมาตรฐานเดิม 

ผูเขารวมการศึกษาวิจัยจะมี 2 กลุม กลุมที่ 1 เปนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันที่ทํา

หัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีโดยใชยาเฮปารินในขนาดมาตรฐาน กลุมที่ 2 เปนผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจตีบตันท่ีทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีโดยใชยาเฮปารินในขนาดต่ํา 

ผูเขารวมวิจัยจะถูกแบงเปนสองกลุมจากการสุมการใชขนาดของยาเฮปาริน โดยทั้ง 2 กลุมจะ

ไดรับการตรวจเลือดเพื่อดูระดับเอซีทีในระหวางการทําหัตถการหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแบบไม

รีบดวนตามระยะเวลาที่กําหนดไว ผูวิจัยจะรวบรวมขอมูลตาง ๆ ทั้งกอนทํา, ระหวางทํา และหลัง

ทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีทั้งหมดมาวิเคราะหและประมวลผล ทานจะไดรับการ

ตรวจเลือดโดยดูระดับของคาเอซีทีในระหวางการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแบบไม

รีบดวนโดยไมเสียคาใชจายในการตรวจเลือดเอซีที 
 
3.   ผลประโยชนที่คาดวาจะเกิดขึ้นจากการศึกษาวิจัย 

 ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันที่มาทําหัตถการหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแบบไม

รีบดวนทั้งสองกลุมการศึกษาทานจะไดรับการตรวจเลือดเพื่อดูระดับของเอซีทีในระหวางการทํา

หัตถการหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี ซึ่งเปนวิธีที่ไมมีอันตราย ไมตองเจ็บปวดจากการเจาะเลือด

เพราะจะใชเลือดจากสายที่ใสในหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีในระหวางการทําหัตถการ และขนาด

ของยาเฮปารินขนาดต่ําที่ใชในการศึกษานี้ไดเคยมีการใชในการศึกษาแลวในตางประเทศจึงมี

ความปลอดภัย ซึ่งจะสามารถชวยลดภาวะแทรกซอนตาง ๆ ได เชนภาวะเลือดออกที่พบไดบอย

หลังจากการทําหัตถการนี้ (Bleeding, Hematoma) และขนาดของยาเฮปารินขนาดต่ําที่ใชใน

การศึกษานี้อาจจะใชเปนขนาดยามาตรฐานที่ใชในการรักษาในอนาคตได    
 
4.คําชี้แจงเกี่ยวกับสิทธิของทาน 

 เนื่องจากการศึกษานี้จะไดการรวบรวมเพื่อนําไปใชในการศึกษาวิจัยและการรักษา

ของหนวยโรคหัวใจและหลอดเลือด ภาควิชาอายุรศาสตรโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ดังนั้นทานจะ

ไมเสียคาใชจายในสวนของการตรวจแตอยางใด นอกจากนี้ทานมีสิทธิปฎิเสธการรักษาวิธีนี้ และ

ถอนตัวจากการศึกษาโดยยังมีสิทธทิี่จะไดรับการดูแลจากแพทยไดตามปกติ 

 

------------------------------- 
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ภาคผนวก ค 

 
หนังสือแสดงความยนิยอมเขารวมการศึกษาวจิัย 

 

วันที่ใหความยินยอม  วันที่………เดือน…………….พ.ศ.25…… 

 

 กอนที่ขาพเจาจะลงนามในหนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการศึกษาวิจัยนี้ 

ขาพเจา…………………………………………….ไดอานเอกสารคําอธิบาย/คําชี้แจงแกผูเขารวม

การศึกษาวิจัยโดยละเอียดจนเปนที่เขาใจดีถึงวัตถุประสงค และขั้นตอนที่ผูวิจัยจะดําเนินการ 

ตลอดจนผลประโยชน และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นแกขาพเจา และผูวิจัยไดใหโอกาสแกขาพเจาใน

การซักถามขอสงสัยตางๆ  โดยไมปดบังซอนเรน  จนเปนที่เขาใจดีแลวทั้งนี้ ขาพเจายินยอมที่จะ

เขารับการรักษาดวยวิธีดังกลาว ดวยความสมัครใจ โดยไมมีการบังคับ หรือใหอามิสสินจางใด ๆ 

 

 

ลงนาม.………….…………………..ผูใหความยินยอม 

 (……………………………....)   

 

ลงนาม.………….………………………..พยาน 

(……………………………….)   

 

ลงนาม.………….………………………..ผูวิจัย 

 (แพทยหญิงสุวรา  โสมะบุตร)   
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ภาคผนวก ง 

 
แบบฟอรมการเก็บขอมูล 

การใชยาเฮปารินขนาดต่ําเปรียบเทียบกับการใชยาขนาดมาตรฐานเดิมในการทําหัตถการ
กับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่แบบไมรีบดวนโดยดูระดับเอซีทีของผูปวยในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ  
           วันที่ ..................................    

1.  HN. ………………………………..        AN ……………………………. 

2. อายุ .........................................  ป 

3. เพศ                   (     )   ชาย                       (     )    หญิง 

4. น้ําหนัก ....................... กิโลกรัม                  สวนสูง ............................ เซนติเมตร 

5. อาชีพ ........................................................... 

6.โรคประจําตัว  (     ) เบาหวาน 

     (     ) โรคไตวาย      Creatinine ……… 

       (     ) โรคไขมันในเสนเลือดสูง 

   (     ) โรคความดันโลหิตสูง 

   (     ) โรคเลือด .............. 

   (     ) โรคหลอดเลือดสมอง ................ 

   (     ) อ่ืน ๆ ....................... 

7. ประวัติยาที่กินอยูเปนประจํา .................................................................................... 

8.ประวัติแพยาและอาหาร    (     ) มี ระบุ ........................................            (     ) ไมมี 

9. สูบบุหร่ี    (     ) สูบ     (     ) ไมสูบ                     (     ) เคยสูบ 

จํานวน ................/ วัน        เปนเวลา ..................ป          หยุดมานาน .............. ป 

10. ดื่มสุรา    (     ) ดื่ม                 (     ) ไมดื่ม                 (     ) เคยดื่ม 

            ปริมาณ ............../ วัน        เปนเวลา ................ป            หยุดมานาน ................. ป 

11. ประวัติไดรับการฉีดสีสวนหัวใจ    (     ) เคย  เมื่อ ..............................        (     ) ไมเคย 
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12. ประวัติการทําหัตถการกับหลอดเลือดหัวใจ 

  (     )  เคย .................................................................................. 

  (     ) ไมเคย ..............................................................................  

13. ชนิดของหลอดเลือดหัวใจที่ตีบตันในครั้งนี้ 

(     )  Single vessel disease ……………………………........ 

(     )  Double vessel disease ……………………….................................. 

(     ) Triple vessel disease ………………………………………………. 

14. Unfractionated heparin ที่ได    (     ) 100 U/kg              (     ) 80 U/kg 

15.  

 เวลา ACT 

กอนให Heparin   

เวลาที่ให Heparin - - 

5 นาทีหลังให Heparin   

15 นาทีหลังให Heparin   

60 นาทีหลังให Heparin   

Add Heparin …………..  - 

เวลาที่เอา Sheath ออก  - 

   

   

ตําแหนงของ Sheath            (     )    ……….  Groin                     (     )   ………..  Arm 

16.  

ตําแหนงที่ทําหัตถการ กอนทําตีบ (%) หลังทําตีบ (%) 

   

   

   

17. ผลแทรกซอนหลังการทําหัตถการกับหลอดเลือดโคโรนารี 

  - Puncture site complication (     ) มี............................................  (     ) ไมมี 

 - ภาวะเลือดออกอวัยวะอื่น (     ) มี ............................................... (     ) ไมมี 

 - Repeat PCI ภายใน 24 ชั่วโมง (     ) มี                 (     ) ไมมี 

 - เสียชีวิต               (     ) ใช สาเหตุ .............................................    (     ) ไมใช 
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            - Emergency surgerys after PCI  (     ) มี สาเหตุ.............................................. 
                                                                 (     ) ไมมี 
 - ภาวะติดเชื้อ    (     )มี ................................................................... (     ) ไมมี 
 - อ่ืน ๆ ........................................................... 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

ชื่อ-นามสกุล  แพทยหญิงสุวรา  โสมะบุตร 

วันเดือนปเกิด  30 สิงหาคม 2516 

ภูมิลําเนา   กรุงเทพ ฯ 

ประวัติการศึกษา      พ.ศ. 2534 – 2539 แพทยศาสตรบัณฑิตมหาวิทยาลัยรังสิต 

                                พ.ศ. 2542 – 2545 แพทยใชทุน จังหวัดสระบุรี 

   พ.ศ. 2545 – 2548 แพทยประจําบาน ภาควิชาอายุรศาสตร  

                                                                       โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

   พ.ศ. 2548 -  ปจจุบัน แพทยประจําบานตอยอด สาขาวิชาโรคหัวใจ 

                                               และหลอดเลือดโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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