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การศึึกษาเปรีียบเทีียบผลข้้างเคีียงที่่�เกิิดขึ้้�นภายใน 72 ชั่่�วโมง 

ในผู้้�ป่่วยภายในจัังหวััดระยอง ที่่�มีีภาวะกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือดเฉีียบพลััน

ในกลุ่่�มรัักษาโดยยาละลายลิ่่�มเลืือดก่่อนได้้รัับการขยายหลอดเลืือดหััวใจด้้วยบอลลููนและใส่่ขดลวด 

และกลุ่่�มรัักษาด้้วยการขยายหลอดเลืือดหััวใจด้้วยบอลลููนและใส่่ขดลวด
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ORIGINAL ARTICLE

ที่่�มาของปััญหา: จั งหวััดระยองมีีอััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยภาวะกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือดเฉีียบพลัันสููงถึึงร้้อยละ 

15-20 เนื่่�องจากความล่่าช้้าในการรัักษา แม้้ Pharmacoinvasive Strategy จะช่่วยให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือดได้้เร็็วขึ้้�น แต่่

ยัังมีีภาวะแทรกซ้้อนสููงกว่่าการรัักษาด้้วย Primary PCI Strategy 

วััตถุุประสงค์์: การศึึกษาอััตราผลข้้างเคีียงท่ี่�เกิิดขึ้้�นภายใน 72 ชั่่ �วโมง ในผู้้�ป่่วยภาวะกล้้ามเน้ื้�อหััวใจขาดเลืือด

เฉีียบพลัันในจัังหวััดระยอง โดยเปรีียบเทีียบระหว่่างผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย Pharmacoinvasive Strategy กัับ    

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย Primary PCI Strategy

วิิธีีการศึึกษา: เพื่่�อศึึกษาเชิิงทดลองย้้อนหลัังโดยใช้้ข้้อมููลจากผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาระหว่่างปีี พ.ศ. 2562-2566   

โดยแบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่่วย Pharmacoinvasive Strategy (n=230) และกลุ่่�มผู้้�ป่่วย Primary PCI Strategy 

(n=432) และวิิเคราะห์์ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับผลข้้างเคีียงที่่�เกิิดขึ้้�นจากการรัักษา และระยะเวลาในการรัับส่่งผู้้�ป่่วยผ่่านระบบ

การแพทย์์ฉุุกเฉิิน ข้ ้อมููลถููกวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา ใช้้ค่่าเฉลี่่�ย ส่ ่วนเบี่่�ยงเบน มาตรฐาน และค่่ามััธยฐาน 

Interquartile range ค่่าสููงสุุด และค่่าต่่ำสุุด สถิิติิเชิิงอนุุมานใช้้ chi-square test, independent t-test, Mann-Whitney-

U test และ Cox Regression

ผลการศึึกษา: ผลข้้างเคีียงพบว่่าผู้้�ป่่วย Primary PCI Strategy มีีอััตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลต่่ำกว่่า Pharma-

coinvasive Strategy ร้ ้อยละ 9.5 และ 16.5 ต ามลำดัับ (p<0.05) รวมถึึงการเกิิดภาวะหััวใจหยุุดเต้้นและหััวใจ           

เต้้นผิิดจัังหวะ ระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิินในจัังหวััดระยองมีีบทบาทสำคััญในการลด total ischemic time โดยกลุ่่�มที่่�ได้้

รัับ Primary PCI Strategy มีี Door to wire crossing เฉลี่่�ย 1 ชั่่�วโมง 37 นาทีี ซึ่่�งสั้้�นกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับ Pharmacoin-

vasive Strategy 1 ชั่่�วโมง 44 นาทีี (p=0.047)

สรุปุ: Primary PCI Strategy มีีผลการรัักษาท่ี่�ดีีกว่่าในแง่่ของการลดอัตราการเสีียชีีวิติและการเกิดิภาวะแทรกซ้้อนอื่่�นๆ 

โดยท่ี่�ระบบการแพทย์ฉุุกเฉิินในจัังหวัดัระยองยัังช่่วยลด total ischemic time และเพิ่่�มประสิทิธิภิาพในการส่่งต่่อผู้้�ป่วย

คำสำคััญ: กล้้ามเน้ื้�อหััวใจขาดเลืือดเฉีียบพลััน, ยาละลายลิ่่�มเลืือด, การขยายหลอดเลืือดหัวใจ, ระบบการแพทย์

ฉุุกเฉิิน, ระยะเวลากล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด
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ABSTRACT

BACKGROUND: Rayong province has a high in-hospital mortality rate for patients with ST-segment Elevation 

Acute Coronary Syndrome (STE-ACS), reaching 15–20%, primarily due to treatment delays. While the            

Pharmacoinvasive Strategy allows earlier thrombolytic therapy administration, it is still associated with higher 

complication rates than the Primary PCI Strategy.

OBJECTIVE: To investigate the incidence of adverse events within 72 hours among STE-ACS patients in 

Rayong Province by comparing outcomes between those treated with a Pharmacoinvasive Strategy and those 

treated with a Primary PCI Strategy.

METHODS: This retrospective experimental study analyzed data from patients treated between 2019 and 2023. 

Participants were categorized into the Pharmacoinvasive Strategy group (n=230) and the Primary PCI Strategy 

group (n=432). Data on complications and patient transfer times, including Door-to-Wire Crossing and Total 

Ischemic Time, were analyzed. Descriptive statistics (mean, standard deviation, median, interquartile range, 

minimum, and maximum values) and inferential statistics (Chi-square test, Independent t-test, Mann-Whitney U 

test, and Cox Regression) were utilized.

RESULTS: The Primary PCI Strategy group had a lower in-hospital mortality rate (9.5%) compared to the 

Pharmacoinvasive Strategy group (16.5%) (p<0.05). The incidence of cardiac arrest and arrhythmias was also 

lower in the Primary PCI group. The Emergency Medical Services (EMS) system in Rayong province played a 

crucial role in reducing total ischemic time. The mean Door-to-Wire crossing time in the Primary PCI group was 

1 hour and 37 minutes, shorter than the 1 hour and 44 minutes observed in the Pharmacoinvasive group 

(p=0.047).

CONCLUSIONS: The Primary PCI Strategy improves treatment outcomes by reducing mortality rates and 

other complications. Additionally, EMS in Rayong province plays a crucial role in lowering Total Ischemic Time 

and enhancing the efficiency of patient transfer.

KEYWORDS: acute coronary syndrome, fibrinolytic agents, percutaneous coronary intervention, emergency 

medical system, ischemic time 
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บทนำ
	 จังัหวัดัระยองได้้พัฒันาระบบดููแลผู้้�ป่ว่ยกล้้ามเน้ื้�อ

หััวใจขาดเลืือดเฉีียบพลัันอย่่างต่่อเนื่่�องตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 

2550 โดยใช้้แนวทางแห่่งประเทศไทยและ American 

Heart Guideline เริ่่�มจากการใช้้ Streptokinase (SK) ใน

ทุุกโรงพยาบาล และในปีี พ.ศ. 2558 ได้้เพิ่่�มการรัักษา

ด้้วยบอลลููนในโรงพยาบาลรััฐและเอกชน ปีี พ.ศ. 2563 

นำ Telemedicine มาใช้้ในรถฉุุกเฉิินของโรงพยาบาลรััฐ 

เป็น็แห่่งแรกที่่�ให้้ยา Tenecteplase (TNK) บนรถฉุุกเฉิิน 

ช่่วยลดเวลาในการรัักษาและเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการ 

อย่่างไรก็็ตามจากข้้อมููล Health Data Center (HDC) 

อััตราการเสีียชีีวิิตยัังสููงถึึงร้้อยละ 15–20 ขณะที่่�ค่่าเฉลี่่�ย

ของเขตสุุขภาพที่่� 6 และระดัับประเทศอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 5–10 

การเข้้าถึึงระบบ 1669 ยั ังต่่ำเพีียงร้้อยละ 10–201         

เกิิดจากความล่่าช้้าในการส่่งต่่อไปยัังโรงพยาบาลท่ี่�มีี 

Cath Lab ซึ่่�งอยู่่�ห่่างไกล ทำให้้ผู้้�ป่่วยไม่่ได้้รัับการรัักษา

อย่่างเท่่าเทีียม เพื่่�อลดการเสีียชีีวิิตและเพิ่่�มคุุณภาพ    

การรักัษา จึงึมีีการใช้แ้นวทาง (Pharmacoinvasive) และ 

(Primary PCI) โดยเฉพาะในพ้ื้�นท่ี่�ห่่างไกล ซึ่่�งสามารถให้้

ยาละลายลิ่่�มเลืือดก่อนส่่งต่่อทำ (Percutaneous           

coronary intervention, PCI)2-4 จั ังหวััดระยองตั้้�งเป้้า

พัฒันาระบบการแพทย์ฉุกุเฉินิให้ค้รอบคลุุมและปลอดภัยั

ภายในปีี พ.ศ. 2569 โดยการทำงานร่่วมกัันในเครืือข่่าย

โรงพยาบาล และใช้ ้Telemedicine ในการส่ง่ต่อ่ เช่น่ การ

ปรึึกษา EKG และการตััดสิินใจ EMS pass to Cath Lab

	 โรคกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือดเฉีียบพลััน (Acute 

Coronary Syndrome, ACS) เกิิดจากการอุุดตันของ

หลอดเลืือดหัวัใจ มีีปัจัจัยเสี่่�ยงทั้้�งที่่�เปลี่่�ยนแปลงได้แ้ละไม่่

ได้้ เช่่น อายุุ เพศ พัันธุุกรรม สููบบุุหรี่่� ความดัันโลหิิตสููง 

และโรคเบาหวาน5 ซึ่่�งอาจนำไปสู่่�หัวัใจวายหรืือหััวใจหยุดุ

เต้้นเฉีียบพลััน6 แนวทางรัักษาหลัักคืือใช้้ยาละลายลิ่่�ม

เลืือดและทำ PCI หากทำ PCI ได้้ภายใน 120 นาทีี จะได้้

ผลดีีที่่�สุุด แต่่หากเกิินเวลาควรให้้ TNK หรืือ Alteplase 

ซึ่่�งได้้ผลใกล้้เคีียงภายใน 3 ชั่่ �วโมงแรก2,4,6-7 แม้้ว่่าการ

รัักษาช่่วยเพิ่่�มอััตรารอดชีีวิต  แต่่ยัังมีีผลข้้างเคีียง เช่่น 

หัวัใจเต้้นผิิดจังหวะ (ร้อ้ยละ 5.7–7)8-9 ไตวายเฉีียบพลััน10 

หลอดเลืือดหััวใจตีีบซ้้ำ11 และเลืือดออกในสมองหรืือทาง

เดิินอาหาร4,11 โดยเฉพาะในผู้้�สููงอายุุหรืือผู้้�มีีโรคร่่วม12-13 

การเลืือกแนวทางท่ี่�เหมาะสมตาม American Heart      

Association (AHA) และ European Society of            

Cardiology (ESC) 20234,11 ช่่วยลดภาวะแทรกซ้้อนและ

เพิ่่�มอััตรารอดชีีวิต ผ ลการศึึกษา Transfer-AMI Trial14 

พบว่า่ Early PCI ภายใน 6 ชั่่�วโมง ลดอัตัราตายและภาวะ

แทรกซ้้อนอย่่างมีีนััยสำคััญ (p=0.004) ซึ่่�งสนัับสนุุน

ศัักยภาพของ Pharmacoinvasive Strategy โดยเฉพาะ

ในพื้้�นที่่�ที่่�ไม่่สามารถทำ Primary PCI ได้้ทัันทีี  อย่่างไร

ก็็ตามงานวิิจััยนี้้�ดำเนิินในประเทศพัฒนาแล้้ว  ขณะท่ี่�ใน

ประเทศไทยยัังมีีข้อ้จำกัดัเรื่่�อง Delayed angioplasty และ

ผลข้้างเคีียงอื่่�นๆ ยัังไม่่ชััดเจน

	 การศึกึษานี้้�จึึงมีีวัตัถุปุระสงค์ท์ี่่� 1 เพื่่�อศึกึษาอัตัรา

ผลข้้างเคีียงที่่�เกิิดขึ้้�นภายใน 72 ชั่่ �วโมง ในผู้้�ป่วยภาวะ

หัวัใจขาดเลืือดเฉีียบพลัันที่่�มีีอาการภายใน 12 ชั่่�วโมง ใน

จังัหวัดัระยอง ที่่�ได้ร้ับัการรักัษาระหว่า่ง Pharmacoinva-

sive Strategy และ Primary PCI Strategy โดยมีี

วััตถุุประสงค์์ท่ี่� 2 เพื่่�อศึึกษาผลข้้างเคีียงจากการรัักษา   

นำไปสู่่�การหาแนวทางป้อ้งกันัการเกิดิอุบุัตัิกิารณ์ท์ี่่�ไม่พ่ึงึ

ประสงค์์ภายใน 72 ชั่่�วโมง จากการรัักษา การได้้ยา และ

การตรวจวิิเคราะห์์ต่่างๆ

สมมติิฐานการวิิจััย

	 สมมติิฐานสำหรัับวััตถุุประสงค์์ท่ี่� 1 ผู้้�ป่วยภาวะ

หัวัใจขาดเลืือดเฉีียบพลันั ST-segment Elevation Acute 

Coronary Syndrome (STE-ACS) ท่ี่�มีีอาการภายใน      

12 ชั่่�วโมง และได้ร้ับัการรักัษาด้ว้ยยาละลายลิ่่�มเลืือดก่อ่น

การขยายหลอดเลืือดหััวใจด้้วยบอลลููนและใส่่ขดลวด     

จะมีีอััตราการเกิิดผลข้้างเคีียงภายใน 72 ชั่่�วโมง สููงกว่่า

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยการขยายหลอดเลืือดหััวใจ

ด้้วยบอลลููนและใส่่ขดลวดโดยตรง

	 สมมติิฐานสำหรัับวััตถุุประสงค์์ท่ี่� 2 การพััฒนา

มาตรการป้้องกัันจากการรัักษาทั้้�ง 2 กลุ่่�ม คืือ Pharma-

coinvasive Strategy และ Primary PCI Strategy จะลด

อุุบััติิการณ์์ของเหตุุการณ์์ที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ทางด้้านการ

รัักษา การให้้ยา และการตรวจวิิเคราะห์์ต่่างๆ
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วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษานี้้� เป็็นการวิิจััยกึ่่� งทดลอง quasi               

experimental designs ที่่�ศึึกษากระบวนการที่่�เกิิดขึ้้�นใน

ช่่วงเวลาต่่างๆ ศึ ึกษาข้้อมููลย้้อนหลััง (retrospective 

data) โดยกำหนดกลุ่่�มท่ี่� 1 เป็็น Pharmacoinvasive 

Strategy และกลุ่่�มที่่� 2 เป็็น Primary PCI Strategy ที่่�มีี

การปรับัแนวทางการรักัษา มุ่่�งเน้น้กิจิกรรมเชิงิปฏิิบัตัิกิาร 

(intervention activities) ที่่�คาดว่า่มีีผลต่อ่การเปลี่่�ยนแปลง

การรัักษาในบริิบทข้อมููลหรืือบริิบทในพื้้�นที่่�ท่ี่�มีีข้้อจำกััด 

โดยใช้้ข้้อมููลจากเอกสารบัันทึึกการรัักษาทั้้�งผู้้�ป่่วยนอก

และผู้้�ป่่วยใน

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ข้้อมููลถููกเก็็บจากผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีภาวะกล้้ามเน้ื้�อหััวใจ

ขาดเลืือดเฉีียบพลััน (STE-ACS) ท่ี่�ได้้รัับการรัักษา         

ที่่� โรงพยาบาลระยองระหว่่างปีี พ.ศ. 2562-2566           

การคััดเลืือกตััวอย่่างเข้้ากลุ่่�มเพื่่�อการวิิจััยจะไม่่คำนึึงถึึง

โอกาสของความน่่าจะเป็็น ดัังนั้้�นข้้อมููลจากผู้้�ป่่วยทุุกคน      

(non-randomized) จะไม่่สามารถควบคุุมปััจจัยภายนอก

บางประเด็็นที่่�คาดว่าจะส่่งผลต่่อการเปล่ี่�ยนแปลงในการ

รัักษาที่่�สนใจนั้้�นได้้ครบทุุกปััจจััย กลุ่่�มตััวอย่่างได้้ถููก

คำนวณตามสููตร Krejcie & Morgan15 โดยเมื่่�อใช้้เกณฑ์์

การคััดเข้้าของกลุ่่�มตััวอย่่าง (Inclusion criteria) คืื อ         

ผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ได้้รับัการวิินิจิฉัยัว่่าเป็็นภาวะกล้้ามเน้ื้�อหััวใจขาด

เลืือดเฉีียบพลัันและรัักษาภายใน 12 ชั่่�วโมงแรกหลัังเริ่่�ม

มีีอาการ เกณฑ์์การคััดออก (Exclusion criteria) ได้้แก่่   

ผู้้�ป่วยท่ี่�เสีียชีีวิตก่อนท่ี่�จะเข้้ารัับการรัักษา ปฏิิเสธการ

รัักษา ย้ ายโรงพยาบาล การรัักษาไม่่สมบููรณ์์ หรืือมีี

ประวัตัิกิารผ่า่ตัดัเปลี่่�ยนหลอดเลืือดหัวัใจหรืือขยายหลอด

เลืือดหััวใจก่่อนหน้้า จะได้้กลุ่่�มตััวอย่่าง 662 ราย ผู้้�ป่่วย

ถููกแบ่่งออกเป็็นสองกลุ่่�ม กลุ่่�มทดลองท่ี่�ได้้รัับการรัักษา

ด้้วยยาละลายลิ่่�มเลืือดและขยายหลอดเลืือดด้้วยบอลลููน 

(Pharmacoinvasive Strategy) มีีจำนวน 230 ราย และ

กลุ่่�มควบคุุมท่ี่�ได้้รัับการขยายหลอดเลืือดด้วยบอลลููน

โดยตรง (Primary PCI Strategy) มีีจ ำนวน 432 ราย 

(Figure 1)

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้วิิจััย

	 เครื่่� องมืือวิิจััยเป็็นแบบบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่วย             

ใช้้รวบรวมข้้อมููลเชิิงคลิินิิกตามแนวทางการดููแล                

ผู้้�ป่วย STE-ACS ที่่�มีีมาตรฐานและผ่่านการพิิจารณา  

โดยทีีมแพทย์เ์วชศาสตร์ฉ์ุกุเฉินิและผู้้�เชี่่�ยวชาญโรคหัวัใจ 

เพื่่�อให้้ครอบคลุุมตัวัแปรสำคััญ เครื่่�องมืือผ่่านการทดลอง

ใช้้งานจริิงในหน่่วยบริิการ (ER, EMS และ Cath Lab) 

และปรัับปรุุงจากผลการใช้้งานเบื้้�องต้้น เพื่่�อให้้บัันทึึกได้้

สะดวกและครบถ้้วน ด้ านความสม่่ำเสมอ มีี การอบรม      

ผู้้�เก็บ็ข้อ้มููล เช่น่ แพทย์ ์พยาบาล และเจ้า้หน้า้ที่่� ให้บ้ันัทึกึ

ตรงตามแบบแผน ลดความคลาดเคลื่่�อนระหว่่างบุุคลากร 

และมีีการตรวจสอบข้้อมููลย้้อนหลััง โดยใช้้วิิธีีตรวจสอบ

ความครบถ้้วนและความถููกต้้องของแบบบัันทึึก
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Figure 1 Flow Diagram of the Study

ผปูวยในเครือขายจังหวัดระยอง STE-ACS ที่ไดทํา Pharmacoinvasive หรือ Primary PCI เขารับการรักษาใน   
โรงพยาบาลระยอง อ.เมือง จ.ระยอง ในชวงเดือนมกราคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2566 (n=847 ราย) 

ผูปวย 

N = 662 

ขัน้ตอนที ่1 ผูปวยทีม่ารบับรกิารในแผนกหองฉุกเฉินในจังหวัดระยอง ใน

มกราคม 2562 ถึง ธันวาคม 2566 

ผูปวยที่มาเองเสียชีวิตกอน 
นาํสงโรงพยาบาล 
/กอนการรักษา 

ผูปวยที่ปฏิเสธการรักษา หรือ การรักษายัง 

ไมสิ้นสุด หรือ ผูปวยหลบหนีระหวางการ 

รักษาในหองฉุกเฉิน หรือ ระยะเวลาเกิน 

กําหนด หรือ ยาย รพ. 

 ขั้นตอนที่ 2 เก็บขอมูล 
ตัวแปรตน 

- อายุ, เพศ, นํ้าหนัก, สวนสูง, BMI, โรคประจําตัว, การเขาถึงการแพทยฉุกเฉิน, ปจจัยเสี่ยง
- อาการที่เกิดขึ้นกับผูปวยกอน/ระหวาง Primary PCI Strategy; cardiogenic shock, หัวใจลมเหลว การหายใจลมเหลว     
หัวใจหยุดเตน

- เครื่องมือที่ผูปวยใสกอน/ระหวาง Primary PCI Strategy; IABP, TPM
- ขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับหัตถการ; OTB time, แพทยผูทํา, intervention time, ตําแหนงที่ตีบ, วิธี PCI
- สัญญาณชีพวัดเมื่อยายกลับมาถึง CCU ทันที; อัตราการเตนของหัวใจ ความดันโลหิต ความเขมขนของออกซิเจนในเลือด   
ผล lab ที่เจาะกอนเขาหอง cath lab

- ประวัติการ CAG/ PCI

Pharmacoinvasive Primary PCI

ตวัแปรตาม 

– เสียชีวิตในโรงพยาบาลใน 72 ชั่วโมง
– หัวใจหยุดเตนใน 72 ชั่วโมง
– หัวใจหองลางเตนเร็วผิดจังหวะรุนแรงใน 72 ชั่วโมง
– ไตเสื่อมหนาที่เฉียบพลันตองทํา hemodialysis ใน 5 วนั
– เสนเลือดหัวใจตีบซํ้า ใน 72 ชั่วโมง

ตวัแปรตาม 

– เสียชีวิตในโรงพยาบาลใน 72 ชั่วโมง
– หัวใจหยุดเตนใน 72 ชั่วโมง
– หัวใจหองลางเตนเร็วผิดจังหวะรุนแรงใน 72 ชั่วโมง
– ไตเสื่อมหนาที่เฉียบพลันตองทํา hemodialysis ใน 5 วนั
– เสนเลือดหัวใจตีบซํ้า ใน 72 ชั่วโมง

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล
	 การศึึกษานี้้�ได้้รัับการอนุุมััติิจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาลระยอง (RYH 

REC No.E010/2567) โดยได้้รัับอนุุญาตใช้้งานข้้อมููล

อย่่างเป็็นทางการ ข้ ้อมููลใช้้เวชระเบีียนย้้อนหลัังของ         

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ STE-ACS ระหว่่างปีี พ.ศ. 2562–2566 

จากแหล่่งต่่างๆ ได้้แก่่ เวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ ระบบ

ห้้องปฏิิบััติิการ ภาพ ECG รายงาน PCI แบบบัันทึึกการ

ใช้้ยา และใบสั่่�งแพทย์์ ข้ ้อมููลถููกบัันทึึกลงในแบบฟอร์์ม

เฉพาะ ต รวจสอบความถููกต้้องสองชั้้�น พร้้อมสุ่่�มตรวจ  

ร้อ้ยละ 20 แล้ว้นำเข้า้วิเิคราะห์ด์้ว้ย STATA version 10.1 

ข้อ้มููลส่ว่นบุคุคล เช่น่ อายุ ุเพศ โรคประจำตััว และค่า่ทาง

ห้้องปฏิิบััติิการ วิ ิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา ข้ ้อมููล

แจกแจงปกติิใช้้ค่่าเฉลี่�ย ค่ าเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน (SD) 

ข้้อมููลไม่่แจกแจงปกติิใช้้ค่่ามััธยฐาน (Median), IQR,     

ค่า่ต่่ำสุุด และค่่าสููงสุุด การเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�ม เช่น่ 

มกราคม พ.ศ. 2562 ถึึง ธัันวาคม พ.ศ. 2566
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อายุุ เพศ ปั จจััยเสี่่�ยง และระยะเวลารัับบริิการ ใช้้สถิิติิ 

Independent t-test สำหรัับตัวัแปรเชิิงปริิมาณท่ี่�แจกแจง

ปกติิ เช่่น อายุุ Mann-Whitney U test สำหรัับตััวแปรไม่่

แจกแจงปกติิ  เช่่น ระยะเวลาตั้้� งแต่่ เริ่่�มมีีอาการ                

Chi-square test สำหรับัตัวัแปรกลุ่่�ม เช่น่ เพศ หรืือภาวะ

แทรกซ้้อน การเปรีียบเทีียบแนวทางการรัักษาระหว่่าง 

Pharmacoinvasive Strategy และ Primary PCI       

Strategy กับการเกิิดผลข้้างเคีียงภายใน 72 ชั่่ �วโมง 

ใช้ ้Chi-square test พิจิารณาความมีีนัยัสำคัญัที่่� p<0.05

	 การวิิเคราะห์์ปัจัจัยที่่�มีีผลต่่อการรอดชีีวิตใช้ ้Cox 

Regression เพื่่�อวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์เบื้้�องต้้นของ 

แต่่ละตััวแปรกัับผลลััพธ์์ เช่่น การรอดชีีวิิต  รายงานผล

ข้า้งเคีียงเป็น็ Hazard Ratio (HR) พร้อ้มช่ว่งความเชื่่�อมั่่�น 

95% ตััวแปรที่่�มีีค่่า p<0.20 จะถููกนำเข้้าสู่่�การวิิเคราะห์์

แบบ Multiple Logistic Regression 

ผลการศึึกษา
	 การศึึกษาผู้้�ป่่วยกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด

เฉีียบพลัันท่ี่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย Pharmacoinvasive 

Strategy และ Primary PCI Strategy พบว่า่ค่า่เฉลี่่�ยอายุุ

ของกลุ่่�ม Pharmacoinvasive Strategy คืือ 57.7±13.8 ปีี 

และกลุ่่�ม Primary PCI Strategy คืือ 58.9±12.8 ปีี โดย

ไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.26) 

เพศชายพบมากกว่่าในกลุ่่�ม Primary PCI Strategy    

(ร้้อยละ 81.3) เทีียบกัับ Pharmacoinvasive Strategy 

(ร้้อยละ 76.1) โดยไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญ 

(p=0.12) นอกจากนี้้� ค่ าเฉลี่�ยดััชนีีมวลกาย และปััจจััย 

เสี่่�ยงอื่่�นๆ ไม่่พบความแตกต่่างท่ี่�มีีนัยสำคััญทางสถิิติิ

ระหว่่างกลุ่่�ม (p>0.05)

	 ด้้านผลข้้างเคีียงของการรัักษา พบว่่าอััตราการ

เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลภายใน 72 ชั่่�วโมง กลุ่่�ม Pharma-

coinvasive Strategy มีีอััตราการเสีียชีีวิิตสููงกว่่า ร้้อยละ 

16.5 เทีียบกับัร้อ้ยละ 9.5 ในกลุ่่�ม Primary PCI Strategy 

(p=0.008) พบอััตราการเกิิดภาวะหััวใจหยุุดเต้้นกลุ่่�ม 

Pharmacoinvasive Strategy สููงกว่่า ร้้อยละ 21.3 เทีียบ

กัับร้้อยละ 9 ใน Primary PCI Strategy (p<0.001) พบ

ภาวะหััวใจเต้้นผิิดจังหวะกลุ่่�ม Pharmacoinvasive    

Strategy ร้้อยละ 20.9 เทีียบกัับร้้อยละ 8.8 ใน Primary 

PCI Strategy (p<0.001) พบอััตราการเกิิดโรคเส้้นเลืือด

สมองตีีบใน Pharmacoinvasive Strategy ร้ ้อยละ 1.7  

สููงกว่่า Primary PCI Strategy ร้ ้อยละ 0.2 (p=0.033) 

กลุ่่�ม Pharmacoinvasive Strategy มีีอัตัราเลืือดออกทาง

เดิินอาหารสููงกว่่าร้้อยละ 3 เทีียบกัับร้้อยละ 0.7 ในกลุ่่�ม 

Primary PCI Strategy (p=0.018) ส่่วนผลข้้างเคีียงของ

การรักัษาด้้านอื่่�นๆ ไม่่พบความแตกต่า่งที่่�มีีนัยสำคััญทาง

สถิิติิ (p>0.05)

	 Infarction related vessel และ number of       

vessels ไม่่พบความแตกต่่างท่ี่�มีีนัยสำคััญทางสถิิติิ

ระหว่่างทั้้�งสองกลุ่่�ม (p>0.05) ด้้านการใช้้ยาต่่างๆ ทั้้�งใน

และนอกโรงพยาบาล พบความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญ

ทางสถิิติิในการใช้ ้Heparin โดยกลุ่่�ม Pharmacoinvasive 

Strategy ใช้้ที่่�ร้้อยละ 32.6 ในขณะที่่� Primary PCI    

Strategy ใช้ท้ี่่�ร้อ้ยละ 95.8 (p<0.001) นอกจากนี้้� Statins 

ถููกใช้้ในอััตราสููงกว่่าในกลุ่่�ม Pharmacoinvasive        

Strategy (ร้้อยละ 13.9) เทีียบกัับร้้อยละ 5.6 ในกลุ่่�ม 

Primary PCI Strategy (p<0.001) (Table 1)
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Table 1 Treatment Outcomes of Patients Treated with Pharmacoinvasive Strategy and Primary PCI Strategy
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Strategy ใช้ที่ร้อยละ 95.8 (p<0.001) นอกจากนี้ Statins ถูกใช้ในอัตราสูงกว่าในกลุ่ม Pharmacoinvasive 1 
Strategy (ร้อยละ 13.9) เทียบกับร้อยละ 5.6 ในกลุ่ม Primary PCI Strategy (p<0.001) (Table 1) 2 
Table 1 Treatment Outcomes of Patients Treated with Pharmacoinvasive Strategy and Primary PCI Strategy 3  

Pharmacoinvasive Strategy  
(n=230) 

Primary PCI Strategy  
(n=432) 

p-value 

Major adverse cardiac events, n (%)    
Death hospital mortality 72 hours 38 (16.5) 41 (9.5) 0.008 
Cardiac arrest 49 (21.3) 39 (9) <0.001 
Reinfarction 2 (0.9) 0 (0) 0.05 
Arrhythmia 48 (20.9) 38 (8.8) <0.001 
Kidney 7 (3) 17 (3.9) 0.56 
Ischemic stroke 4 (1.7) 1 (0.2) 0.033 
Gastrointestinal bleeding 7 (3) 3 (0.7) 0.018 
Intracranial hemorrhage 5 (2.2) 3 (0.7) 0.10 

Infarct related vessel, n (%)    
Right artery coronary artery 138 (60) 284 (65.7) 0.14 
Left main coronary artery 14 (6.1) 24 (5.6) 0.78 
Left circumflex coronary artery 111 (48.3) 212 (49.1) 0.84 
Left anterior descending artery 182 (79.1) 333 (77.1) 0.55 

Number vessel, n (%)    
Single vessel disease 86 (37.4) 149 (34.5) 0.18 

  Double vessel disease 63 (27.4) 136 (31.5)  
Triple vessel disease 79 (34.3) 147 (34) 

 

Normal  2 (0.9) 0 (0)  
Medical use during hospital, n (%)    

Acetylsalicylic acid 229 (99.6) 432 (100) 0.17 
Clopidogrel 212 (92.2) 403 (93.3) 0.60 
Ticagrelor 16 (7) 36 (8.3) 0.53 
Heparin 75 (32.6) 414 (95.8) <0.001 
Beta blocker, ACEI , ARB 0 (0) 0 (0) NA 
Nitrate 121 (52.6) 195 (45.1) 0.07 
Statin 32 (13.9) 24 (5.6) <0.001 

Chi-square test, ACEI=ACE inhibitors, ARB=Angiotensin II receptor blockers 4 
การวิเคราะห์ Cox Regression พบว่า Pharmacoinvasive Strategy มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงกว่า Primary PCI 5 

Strategy อย่างมีนัยสำคัญ (HR 2.05, p=0.001; Adjusted HR 2.18, p=0.001) โดยอายุที่เพ่ิมขึ้นเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต6 
ร้อยละ 2-3 (p<0.05) โดยเพศ ดัชนีมวลกาย และอื่นๆ ไม่พบความแตกต่างที่มีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม (p>0.05) และ7 
ปัจจัยลักษณะเส้นเลือดและจำนวนเส้นเลือดไม่พบความสัมพันธ์กับเกิดการเกิดหัวใจหยุดเต้น ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ำ 8 
และภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Table 2) 9 

 10 

	 การวิิเคราะห์์ Cox Regression พบว่่า Pharma-

coinvasive Strategy มีีความเสี่่�ยงต่อ่การเสีียชีีวิติสููงกว่า่ 

Primary PCI Strategy อย่่างมีีนััยสำคััญ (HR 2.05, 

p=0.001; Adjusted HR 2.18, p=0.001) โดยอายุุที่่�เพิ่่�ม

ขึ้้�นเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตร้อยละ 2-3 (p<0.05) 

โดยเพศ ดััชนีีมวลกาย และอื่่�นๆ ไม่่พบความแตกต่่างที่่�

มีีนัยสำคััญทางสถิิติิระหว่่างกลุ่่�ม (p>0.05) และปััจจััย

ลัักษณะเส้้นเลืือดและจำนวนเส้้นเลืือดไม่่พบความ

สััมพัันธ์์กัับเกิิดการเกิิดหัวใจหยุุดเต้้น ภาวะกล้้ามเน้ื้�อ

หััวใจขาดเลืือดซ้้ำ และภาวะหััวใจเต้้นผิิดจังหวะ            

(Table 2)
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Table 2 Cox Regression Analysis (Univariate and Multivariate) on 72-Hour Mortality

7 
 

 

 1 
Table 2 Cox Regression Analysis (Univariate and Multivariate) on 72-Hour Mortality 2  

Univariate  Multivariate  
HR (95% CI) p-value Adjusted HR (95% CI) p-value 

Group      
Pharmacoinvasive Strategy 2.05 (1.3, 3.2) 0.001 2.18 (1.4, 3.39) 0.001 
Primary PCI Strategy Reference  1 Reference  1 

Age, years 1.03 (1.01, 1.04) 0.003 1.02 (1, 1.04) 0.02 
Gender  Female 1.35 (0.81, 2.24) 0.25   

      Male Reference  1   
Body Mass Index (kg/m2) 0.96 (0.91, 1.01) 0.13   
Diabetes Mellitus 0.78 (0.45, 1.35) 0.37   
Hypertension 1.22 (0.79, 1.9) 0.37   
Ischemic stroke 2.1 (0.97, 4.56) 0.06   
Dyslipidemia 1.11 (0.69, 1.79) 0.68   
Old Myocardial infraction 0.66 (0.16, 2.7) 0.57   
Smoke 0.62 (0.38, 1) 0.05 0.67 (0.41, 1.1) 0.11 
Infarct related vessel     

Right artery coronary artery 1.41 (0.87, 2.29) 0.17   
Left Main coronary artery 1.44 (0.63, 3.01) 0.39   
Left circumflex coronary artery 1.16 (0.75, 1.81) 0.50   
Left anterior descending artery 1.36 (0.76, 2.41) 0.30   

Number vessel     
Single vessel disease 0.68 (0.42, 1.12) 0.13   
Double vessel disease 0.84 (0.51, 1.39) 0.50   
Triple vessel disease 1.66 (1.06, 2.58) 0.03 1.55 (0.99, 2.42) 0.06 
Normal  0.05 (0, 1) 0.77   

Mann-Whitney test 3 
  ระยะเวลาถึงโรงพยาบาลจนกระทั่งได้ยาละลายลิ่มเลือด พบว่าอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน (น้อยกว่า 30นาที) แต่พบว่า 4 

Door to wire crossing Pharmacoinvasive Strategy ใช้เวลามากกว่า Primary PCI Strategy อย่างมีนัยสำคัญ (p=0.047) First 5 

medical contact (FMC) to wire crossing กลุ่ม Pharmacoinvasive Strategy ใช้เวลามากกว่าอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.001) Total 6 

ischemic time Pharmacoinvasive Strategy ใช้เวลามากกว่ากลุ่ม Primary PCI Strategy อย่างมีนัยสำคัญ (p=0.005) ในผู้ที่7 

รอดชีวิต (No) กลุ่ม Pharmacoinvasive Strategy มีระยะเวลาทุกช่วงมากกว่ากลุ่ม Primary PCI Strategy อย่างมีนัยสำคัญทั้ง8 

ใน Door to wire crossing (p=0.009) FMC to wire crossing (p<0.001) และ total ischemic time (p=0.001) ในผู้ป่วยที่เสียชีวิต9 

ยังไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญในทุกช่วงเวลา (Table 3) 10 

 11 
 12 

	 ระยะเวลาถึึงโรงพยาบาลจนกระทั่่�งได้้ยาละลาย 

ลิ่่�มเลืือด พบว่่าอยู่่�ในเกณฑ์ม์าตรฐาน (น้อ้ยกว่่า 30 นาทีี) 

แต่่พบว่่า Door to wire crossing กลุ่่�ม Pharmacoinvasive 

Strategy ใช้้เวลามากกว่่า Primary PCI Strategy อย่่าง

มีีนััยสำคััญ (p=0.047) First medical contact (FMC) to 

wire crossing กลุ่่�ม Pharmacoinvasive Strategy ใช้เ้วลา

มากกว่า่อย่า่งมีีนัยสำคัญั (p<0.001) Total ischemic time 

Pharmacoinvasive Strategy ใช้้เวลามากกว่่ากลุ่่�ม     

Primary PCI Strategy อย่่างมีีนััยสำคััญ (p=0.005)       

ในผู้้�ที่่�รอดชีีวิิต (No) กลุ่่�ม Pharmacoinvasive Strategy 

มีีระยะเวลาทุุกช่่วงมากกว่่ากลุ่่�ม Primary PCI Strategy 

อย่่างมีีนัยัสำคัญัทั้้�งใน Door to wire crossing (p=0.009) 

FMC to wire crossing (p<0.001) และ total ischemic 

time (p=0.001) ในผู้้�ป่่วยที่่�เสีียชีีวิิตยังไม่่พบความแตก

ต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญในทุุกช่่วงเวลา (Table 3)
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Table 3 Treatment Duration (Duration Time) affecting Mortality Factors
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Table 3 Treatment Duration (Duration Time) Affecting Mortality Factors 2 

  
  

Pharmacoinvasive Strategy (n=230)   Primary PCI Strategy (n=432) p-value 
n Median Percentile 

25 
Percentile 

75 
n Median Percentile 

25 
Percentile 

75 
Duration time 
Door to SK/TNK 230 0:25 0:23 0:28 - - - - - 
Door to wire crossing 230 1:44 1:30 1:54 432 1:37 1:17 1:59 0.047 
FMC to wire crossing 230 2:00 1:41 2:38 432 1:47 1:17 2:23 <0.001 
Total ischemic time 230 4:17 3:00 6:05 432 3:48 2:28 5:51 0.005 
Duration time affecting mortality rate 
Door to wire crossing Dead 38 1:41 1:24 1:53 41 1:50 1:27 2:00 0.16 

No 192 1:44 1:31 1:55 391 1:36 1:16 1:58 0.009 
FMC to wire crossing Dead 38 2:04 1:28 3:05 41 2:03 1:35 2:17 0.46 

No 192 1:59 1:43 2:34 391 1:46 1:17 2:24 <0.001 
Total ischemic time Dead 38 3:27 2:31 5:50 41 3:47 2:30 5:28 0.91 

No 192 4:30 3:03 6:06 391 3:49 2:28 5:52 0.001 
Mann-Whitney test, FMC=First medical contact, SK=Streptokinase, TNK=Tenecteplase, เวลา=ชั่วโมง:นาที 3 
Table 4 Duration of Treatment for STE-ACS Patients 4  

Pharmacoinvasive Strategy (n=230) Primary PCI Strategy (n=432) p-value 
mean SD Median Percentile 

25 
Percentile 

75 
mean SD Median Percentile 

25 
Percentile 

75 
Duration of treatment for STE-ACS patient admission through different pathways 
Walk in  
(รพศ. รพท. 
รพช.) 

2:52 2:59 2:01 0:57 3:45 2:13 1:47 1:48 1:21 2:34 0.85 

EMS 1669 
หรือ รพ.สต. 

3:18 3:54 2:00 0:49 4:08 1:32 0:24 1:34 1:11 1:58 0.006 

Duration of treatment for STE-ACS patients who dead within 72 hours and survived through different pathways 
Walk in (รพศ. รพท. รพช.) 
Dead 72 hr. 1:51 2:04 1:13 0:47 2:09 1:58 1:14 1:38 1:05 2:27 0.20 
No 3:02 3:06 2:09 1:01 4:01 2:14 1:49 1:49 1:22 2:34 0.31 
EMS 1669 หรือ รพ.สต. 
Dead 72 hr. 2:05 2:06 0:45 0:25 4:06 1:30 0:29 1:40 1:02 1:57 0.52 
No 3:36 4:10 2:00 1:01 4:08 1:32 0:24 1:32 1:14 1:58 <0.001 

Mann-Whitney test, รพศ.=โรงพยาบาลศูนย์, รพท.=โรงพยาบาลทั่วไป, รพช.=โรงพยาบาลชุมชน, รพ.สต.=โรงพยาบาล5 
ส่งเสริมสุขภาพตำบล, เวลา=ชั่วโมง:นาที 6 
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Table 4 Duration of Treatment for STE-ACS Patients

Mann-Whitney test, รพศ.=โรงพยาบาลศููนย์์, รพท.=โรงพยาบาลทั่่�วไป, รพช.=โรงพยาบาลชุุมชน, รพ.สต.=โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล, 

เวลา=ชั่่�วโมง:นาทีี

	 ไม่พ่บความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติขิอง

ระยะเวลาเข้้ารัับการรัักษาระหว่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�ม ในผู้้�ป่่วย

ท่ี่�มาด้้วยวิิธีี Walk-in (p=0.85) อย่่างไรก็็ตามผู้้�ป่่วยท่ี่�   

เข้้าสู่่�ระบบผ่่าน EMS หรืือโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพ

ตำบล (รพ.สต.) พบว่่ากลุ่่�มท่ี่�ได้้รัับ Primary PCI       

Strategy มีีระยะเวลาในการรัักษาสั้้�นกว่่ากลุ่่�ม Pharma-

coinvasive Strategy อย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p=0.006) 

ในผู้้�ป่่วยที่่�มาด้้วย Walk-in ไม่่พบความแตกต่่างของ 

ระยะเวลาเข้้ารับัการรักัษาระหว่า่งกลุ่่�มผู้้�ที่่�เสีียชีีวิตภายใน 

72 ชั่่�วโมง และกลุ่่�มผู้้�ที่่�รอดชีีวิิต (p>0.05) เช่่นเดีียวกัับ
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กลุ่่�ม Pharmacoinvasive Strategy ท่ี่�มาทาง EMS/

รพ.สต. (p=0.52) อย่่างไรก็็ตาม ในกลุ่่�ม Primary PCI 

Strategy ที่่�มาผ่า่น EMS/รพ.สต. ผู้้�ที่่�รอดชีีวิติมีีระยะเวลา

ในการรัักษาสั้้�นกว่่าผู้้� ท่ี่� เสีียชีีวิิตอย่่างมีีนัยสำคััญ 

(p<0.001) (Table 4)

	 การวิิเคราะห์์ Kaplan-Meier อั ตราการรอดชีีวิต

ของ Primary PCI Strategy สููงกว่่าทุุกช่่วงเวลา ซึ่่�งพบ

ความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ (p=0.023) (Figure 2)

9 
 

 

ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติของระยะเวลาเข้ารับการรักษาระหว่างทั้ง 2 กลุ่ม ใน1 

ผู้ป่วยที่มาด้วยวิธี Walk-in (p=0.85) อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่เข้าสู่ระบบผ่าน EMS หรือโรงพยาบาลส่งเสริม2 

สุขภาพตำบล (รพ.สต.) พบว่ากลุ่มที่ได้รับ Primary PCI Strategy มีระยะเวลาในการรักษาสั้นกว่ากลุ ่ม 3 

Pharmacoinvasive Strategy อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.006) ในผู้ป่วยที่มาด้วย Walk-in ไม่พบความ4 

แตกต่างของระยะเวลาเข้ารับการรักษาระหว่างกลุ่มผู้ที ่เสียชีวิตภายใน 72 ชั่วโมง และกลุ่มผู้ที ่รอดชีวิต 5 

(p>0.05) เช่นเดียวกับกลุ่ม Pharmacoinvasive Strategy ที่มาทาง EMS/รพ.สต. (p=0.52) อย่างไรก็ตาม 6 

ในกลุ่ม Primary PCI Strategy ที่มาผ่าน EMS/รพ.สต. ผู้ที่รอดชีวิตมีระยะเวลาในการรักษาสั้นกว่าผู้ที่เสียชีวิต7 

อย่างมีนัยสำคัญ (p<0.001) (Table 4) 8 

การวิเคราะห์ Kaplan-Meier อัตราการรอดชีวิตของ Primary PCI Strategy สูงกว่าทุกช่วงเวลา ซึ่ง9 
พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (p=0.023) (Figure 2) 10 

 11 
Figure 2 Kaplan-Meier Curve for 72-Hour Mortality 

อภิปรายผล 
ผลการศึกษาหลักสำหรับงานวิจัยนี้ คือ อัตราการเกิดผลข้างเคียงภายใน 72 ชั่วโมง พบว่าการรักษา

ด้วย Primary PCI Strategy ให้ผลข้างเคียงภายใน 72 ชั่วโมง น้อยกว่า Pharmacoinvasive Strategy อย่าง
มีนัยสำคัญในเกือบทุกด้าน โดยการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) และการเข้าถึงการรักษา ช่วยให้
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและส่งต่อรวดเร็วขึ้น ทำให้จำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการสวนหัวใจ (PCI) เพิ่มขึ้นถึง 2 เท่า
ภายใน 2 ปี และลดอัตราการเสียชีวิตลดลงจากเดิม จากข้อมูล HDC ร้อยละ 15-20 เหลือเพียงร้อยละ 11.9 
(รวมทั้ง 2 กลุ่ม)1 และอาจลดลงเหลือร้อยละ 9.5 หากประชาชนมีการตระหนักรู้เร็วขึ้นและพัฒนาการส่งต่อ 
EMS ที่เร็วขึ้น นอกจากนี้การพัฒนาเครือข่ายการส่งต่อข้อมูล เช่น การใช้ระบบ SBAR และเพิ่มศักยภาพของ
โรงพยาบาลชุมชน ช่วยให้การรักษามีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยข้อมูลที่สำคัญมีดังนี ้

การเสียชีวิตในโรงพยาบาลภายใน 72 ชั่วโมง ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย Pharmacoinvasive 
Strategy มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า Primary PCI Strategy อย่างชัดเจน การทำ PCI ทันทีช่วยเปิดหลอด
เลือดที่อุดตันได้เร็ว ลด total ischemic time ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญต่อการเสียชีวิต ในขณะที่การรอ PCI หลัง
ให้ยาละลายลิ่มเลือด อาจทำให้หลอดเลือดเปิดไม่ทัน ส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจถูกทำลายมากข้ึน  

Log rank test, p-value=0.023
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อภิิปรายผล
	 ผลการศึึกษาหลัักสำหรัับงานวิิจัยันี้้� คืือ อัตราการ

เกิิดผลข้้างเคีียงภายใน 72 ชั่่�วโมง พบว่่าการรัักษาด้้วย 

Primary PCI Strategy ให้้ผลข้้างเคีียงภายใน 72 ชั่่�วโมง 

น้้อยกว่่า Pharmacoinvasive Strategy อย่่างมีีนััยสำคััญ

ในเกืือบทุุกด้้าน โดยการพััฒนาระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิิน 

(EMS) และการเข้้าถึึงการรัักษา ช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการ

วิินิิจฉััยและส่่งต่่อรวดเร็็วขึ้้�น ท ำให้้จำนวนผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับ

การสวนหััวใจ (PCI) เพิ่่�มขึ้้�นถึึง 2 เท่่า ภายใน 2 ปีี และ

ลดอััตราการเสีียชีีวิตลดลงจากเดิิม จ ากข้้อมููล HDC    

ร้้อยละ 15-20 เหลืือเพีียงร้้อยละ 11.9 (รวมทั้้�ง 2 กลุ่่�ม)1 

และอาจลดลงเหลืือร้้อยละ 9.5 หากประชาชนมีีการ

ตระหนัักรู้้�เร็็วขึ้้�นและพััฒนาการส่่งต่่อ EMS ที่่�เร็็วขึ้้�น 

นอกจากนี้้�การพััฒนาเครืือข่่ายการส่่งต่่อข้้อมููล เช่่น การ

ใช้ร้ะบบ SBAR และเพิ่่�มศักัยภาพของโรงพยาบาลชุมุชน 

ช่่วยให้้การรัักษามีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น โดยข้้อมููลที่่�

สำคััญมีีดัังนี้้�

	 การเสีียชีีวิตในโรงพยาบาลภายใน 72 ชั่่ �วโมง       

ผู้้�ป่่วยที่่� ได้้รัับการรัักษาด้้วย Pharmacoinvasive        

Figure 2 Kaplan-Meier Curve for 72-Hour Mortality

Strategy มีีอัตราการเสีียชีีวิตสููงกว่่า Primary PCI     

Strategy อย่่างชััดเจน การทำ PCI ทัันทีีช่่วยเปิิดหลอด

เลืือดท่ี่�อุดุตันได้เ้ร็ว็ ลด total ischemic time ซึ่่�งเป็น็ปัจัจัย 

สำคััญต่่อการเสีียชีีวิิต  ในขณะที่่�การรอ PCI หลัังให้้ยา

ละลายลิ่่�มเลืือด อาจทำให้้หลอดเลืือดเปิิดไม่่ทััน ส่่งผลให้้

กล้้ามเนื้้�อหััวใจถููกทำลายมากขึ้้�น 

	 ภาวะหััวใจหยุุดเต้้น พบสููงกว่่าในกลุ่่�ม Pharma-

coinvasive Strategy เนื่่�องจากกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด

นาน การรัักษาด้้วย Primary PCI ที่่�เปิิดหลอดเลืือด

ภายใน 90-120 นาทีี ช่่วยให้้หััวใจได้ร้ับัเลืือดทันัเวลา ลด

โอกาสหัวัใจหยุดุเต้น้ ขณะท่ี่�การใช้ย้าละลายลิ่่�มเลืือดอาจ

เปิิดหลอดเลืือดได้้ไม่่สมบููรณ์์ในบางราย 

	 กล้า้มเนื้้�อหัวัใจตายซ้้ำ แม้ไ้ม่ม่ีีความแตกต่า่งอย่า่ง

มีีนััยสำคััญ แต่่ Primary PCI Strategy มีีแนวโน้้มลดการ

เกิิดซ้้ำได้้ดีีกว่่า เพราะการใส่่ขดลวดช่่วยเปิิดหลอดเลืือด

ได้้สมบููรณ์์กว่่า ในขณะที่่�การใช้้ยาละลายลิ่่�มเลืือดอาจไม่่

ละลายลิ่่�มเลืือดได้้หมด ทำให้้เกิิดการอุุดตัันซ้้ำ 

	 หัวัใจเต้น้ผิดิจังัหวะ พบบ่อ่ยในกลุ่่�ม Pharmacoin-

vasive Strategy เพราะหลอดเลืือดเปิิดไม่่ทััน ส่ ่งผลให้้
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กล้้ามเนื้้�อหััวใจถููกกระทบรุุนแรง ขณะที่่� Primary PCI 

เปิิดหลอดเลืือดได้้รวดเร็็ว  ลดความเสี่่�ยงการเกิิดภาวะ

หััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ 

	 ภาวะไตวายเฉีียบพลััน (Acute Kidney Injury)  

ไม่่พบความแตกต่า่งท่ี่�มีีนัยัสำคัญัระหว่า่งกลุ่่�ม การรักัษา   

ทั้้�งสองมีีความเส่ี่�ยงหากการไหลเวีียนเลืือดไปยัังไตลดลง

หรืือเกิิดภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างการรัักษา 

	 โรคหลอดเลืือดสมองตีีบ และเลืือดออกในสมอง 

กลุ่่�ม Pharmacoinvasive Strategy มีีอั ัตราสููงกว่่ากลุ่่�ม 

Primary PCI เนื่่�องจากผลข้้างเคีียงของยาละลายลิ่่�มเลืือด 

แม้ไ้ม่พ่บความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติ ิการลด

การใช้้ยาดัังกล่่าวจึึงอาจลดความเสี่่�ยงได้้ 

	 การตกเลืือดในทางเดิินอาหาร พบมากในกลุ่่�ม 

Pharmacoinvasive Strategy ซึ่่�งสััมพัันธ์์กัับฤทธิ์์�ของยา

ละลายลิ่่�มเลืือดที่่�ทำให้้เลืือดแข็็งตััวช้้าลง เพิ่่�มความเสี่่�ยง

ต่่อการเลืือดออกทางเดิินอาหาร

	 การรักัษาด้ว้ย Pharmacoinvasive Strategy และ

อายุุที่่�มากขึ้้�น เป็็นปััจจัยท่ี่�มีีนััยสำคััญต่่ออััตราการเสีีย

ชีีวิิตที่่�สููงขึ้้�นภายใน 72 ชั่่�วโมง ขณะที่่�ปััจจััยอื่่�น เช่่น เพศ 

การสููบบุหุร่ี่� และจำนวนเส้้นเลืือดที่่�ตีีบ ไม่ม่ีีความแตกต่า่ง

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิใน Multivariate analysis         

จากการศึึกษาผู้้�ป่วย STE-ACS ในจัังหวััดระยองพบว่่า      

Primary PCI Strategy ให้้ผลลััพธ์์ดีีกว่่าอย่่างชััดเจน       

โดยเฉพาะด้้านการลดอัตราการเสีียชีีวิิต  ผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับ 

Pharmacoinvasive Strategy มีีอัตัราการเสีียชีีวิติสููงกว่า่ 

หากสามารถขยายศักัยภาพโรงพยาบาลในระยองให้ห้้อ้ง

สวนหััวใจมีีความสามารถทำได้้เพิ่่�มขึ้้�น จ ะช่่วยลดอัตรา

การเสีียชีีวิตของผู้้�ป่่วย STE-ACS ได้้มากขึ้้�น ในพื้้�นท่ี่� 

ห่่างไกลที่่�เข้้าถึึง PCI ไม่่ทัันภายใน 120 นาทีี  เช่่น   

รพ.ปลวกแดง รพ.วัังจัันทร์์ และ รพ.เขาชะเมา การใช้้ 

Pharmacoinvasive Strategy ยั งเป็็นทางเลืือกท่ี่�เหมาะ

สมในภาวะจำกััด แต่ม่ีีความเสี่่�ยงจากการเปิดิหลอดเลืือด

ล่า่ช้า้ ดังันั้้�น ควรมุ่่�งเน้น้การส่ง่ต่อ่ให้เ้ร็ว็ท่ี่�สุดุเพื่่�อลดระยะ

เวลาที่่�กล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด การลดระยะเวลาในการ

รัักษาเป็็นปััจจััยสำคััญต่่อผลลััพธ์์ การปรัับปรุุงระบบส่่ง

ต่่อโดยใช้้ EMS pass to Cath Lab เช่่น ทำ EKG บนรถ 

EMS หรืือที่่� รพ.สต. และส่่งต่่อ PCI โดยตรง ลดการแวะ

โรงพยาบาลต้้นทาง ช่่วยลด total ischemic time, door 

to wire crossing และ FMC to wire crossing โดยในกลุ่่�ม 

Primary PCI Strategy เวลาจากมาถึึงโรงพยาบาลจนถึึง

การขยายหลอดเลืือดเฉลี่่�ย 1 ชั่่�วโมง 34 นาทีี เทีียบกัับ 

1 ชั่่�วโมง 43  นาทีี ในกลุ่่�ม Pharmacoinvasive Strategy 

อย่่างมีีนััยสำคััญ แนวทาง Primary PCI Strategy จึึงมีี

ประสิิทธิิภาพดีีกว่่า โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยในเขตเมืืองท่ี่�

สามารถลดเวลารัักษาให้้ต่่ำกว่่า 90 นาทีี  และในอำเภอ

รอบนอกให้้ต่่ำกว่า่ 120 นาทีี ซึ่่�งช่ว่ยลดอัตราการเสีียชีีวิต

ได้้อย่่างชััดเจน

	 การวางแผนและความคุ้้�มค่่าทางเศรษฐศาสตร์์ 

การรัักษาแบบ Primary PCI Strategy จ ากข้้อมููล

สำนักังานหลัักประกัันสุขุภาพแห่่งชาติิ พบว่า่มีีค่าใช้้จ่า่ย

สููงในระยะสั้้�น (50,000-150,000 บาท) แต่่ลดภาระค่่า

รักัษาโรคหัวัใจล้ม้เหลว ไตวาย และภาวะแทรกซ้อ้นอื่่�นๆ 

ได้้ในระยะยาว  เมื่่�อเทีียบกัับค่่าใช้้จ่่ายของการผ่่าตััด 

CABG (150,000-250,000 บาท) และการฟอกไต 

(144,000-360,000 บาทต่อปีี) ระบบส่่งต่่อท่ี่�มีีประสิทิธิภิาพ

สามารถลดการใช้้ทรัพยากร EMS และ ICU ได้้ 

	 คาดการณ์์และข้้อ เสนอแนะผู้้�ป่วยท่ี่� ได้้ รัับ           

Primary PCI Strategy ผ่านระบบ EMS มีีระยะเวลาการ 

เข้้าถึึงการรัักษาสั้้�นกว่่าและอััตรารอดชีีวิตภายใน            

72 ชั่่ �วโมง สูู งกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับ Pharmacoinvasive             

Strategy อย่่างมีีนัยสำคััญ (p<0.001) โดยเฉพาะผู้้�ท่ี่�     

เข้้าสู่่�ระบบผ่่าน EMS หรืือ รพ.สต. ดั งนั้้�นควรขยาย

ศัักยภาพโรงพยาบาลในพื้้�นที่่�ห่่างไกลให้้สามารถให้้เข้้า

ถึึงบริิการ Primary PCI ได้้ พร้้อมทั้้�งพััฒนาระบบ EMS 

ให้ร้วดเร็ว็และมีีประสิทิธิภิาพ รวมถึงึใช้ ้telemedicine ใน

การช่่วยวิินิิจฉััย EKG และตััดสิินใจรัักษาอย่่างทัันท่่วงทีี 

ควรอบรมบุุคลากรด่่านหน้้าให้้สามารถวินิิจฉััยและให้้ยา

ละลายลิ่่�มเลืือดได้้อย่่างแม่่นยำ เพื่่�อลดความล่่าช้้า         

ลดอัตราภาวะแทรกซ้้อน และลดภาระค่่าใช้้จ่่ายระยะยาว

ของระบบสุุขภาพ

	 ข้้อเสนอสำหรัับการศึึกษาครั้้�งถััดไป ควรใช้้      

propensity score matching เพื่่�อควบคุมุตััวแปรแทรกซ้อ้น 

และศึึกษารููปแบบ propensity score matching ที่่�สามารถ

ควบคุุม confounders ได้้ เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลในกลุ่่�มที่่�มีี

ลักัษณะประชากรใกล้้เคีียงกััน รวมถึึงเป็น็ทำวิจิัยัแบบไป

ข้้างหน้้า (prospective) พร้้อมติิดตามผลระยะยาว  เช่่น 
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อััตรารอดชีีวิิตหลััง 30 วััน รวมถึึงทำ multicenter study

เพื่่�อเพิ่่�มความหลากหลายของประชากร และควรศึึกษา

เชิิงคุุณภาพเพื่่�อเข้้าใจปัจจัยเชิิงระบบและพฤติิกรรมท่ี่�   

ส่่ งผลต่่อผลลััพธ์์  และวางแผนใช้้สถิิติิ  surv iva l                

analysis ให้้ชััดเจนตั้้�งแต่่ต้้น หากเก็็บข้้อมููลแบบ        

time-to-event

	 ข้้อจำกััดของการศึึกษาและประโยชน์์ท่ี่�ได้้รัับงาน

วิิจััยนี้้�เป็็น retrospective study ซึ่่�งอิิงข้้อมููลเวชระเบีียน 

เดิิม อาจมีีข้้อจำกััดด้้านความครบถ้้วนและความแม่่นยำ

ของข้้อมููล รวมถึึงการขาดตััวแปรสำคััญในการควบคุุม 

confounders ขนาดตััวอย่่างที่่�จำกััด  และความหลาก

หลายของประชากร เช่น่ โรคประจำตััว อาจส่งผลต่่อความ

แม่น่ยำทางสถิิติ ิและผลลััพธ์ร์ะยะสั้้�น (72 ชั่่�วโมง) อาจไม่่

สะท้้อนผลในระยะยาว ส่ วนความชำนาญของทีีมแพทย์

แต่่ละแห่่งอาจส่งผลต่่อความแตกต่่างของผลลัพัธ์์ นอกจาก

นี้้�การวิิเคราะห์์เวลา door to wire crossing ในกลุ่่�ม     

Pharmacoinvasive Strategy อาจมีี bias จากช่่วงเวลา

การให้้ยาและส่่งต่่อ ขณะเดีียวกันเหตุุการณ์์ไม่่คาดคิด 

เช่น่ การติิดเชื้้�อในกระแสเลืือดอาจส่ง่ผลต่่อผลการรักัษา 

อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษานี้้�มีีประโยชน์์ต่่อการพััฒนา

แนวทางการรัักษา STE-ACS และการวางแผน service 

plan เพื่่�อใช้้ทรััพยากรอย่่างเหมาะสม ช่ ่วยให้้แพทย์์

ประเมินิความเสี่่�ยงและเลืือกแนวทางรักัษาได้แ้ม่น่ยำขึ้้�น 

สนัับสนุุนมาตรการป้้องกััน เช่่น การติิดตามอาการใน     

72 ชั่่ �วโมงแรก และเป็็นข้้อมููลตั้้�งต้้นสำหรัับการวิิจััยใน

อนาคต 

	 การศึึกษาแสดงให้้เห็็นว่่า Primary PCI Strategy 

มีีผลลััพธ์์ท่ี่�ดีีกว่่าในด้้านการลดอััตราการเสีียชีีวิิตและ

ภาวะแทรกซ้้อนในผู้้�ป่วย STE-ACS การเพิ่่�มศัักยภาพ

ของโรงพยาบาลและระบบ EMS จ ะช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับ

การรักัษาที่่�รวดเร็็วและมีีประสิทิธิภิาพมากขึ้้�น ซึ่่�งนำไปสู่่�

การลดอััตราการเสีียชีีวิิตและภาระค่่าใช้้จ่่ายในระบบ

สาธารณสุุขในระยะยาว
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี	 	

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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