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สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


นพ.ลิขิต กำธรวิจิตรกุล1, นพ.ปริญญา ชำนาญ2, นพ.ประพฤทธิ์ ธนกิจจารุ1


1 กลุ่มงานอายุรกรรมโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี

2 กลุ่มงานเวชกรรมสังคมโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์


ปัจจัยในการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ำ

ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี


บทคัดย่อ





บทนำ: ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นโรคที่เกิดจากการอุดตันของเส้นเลือดหัวใจเป็นหลักส่งผลต่อการบีบตัว

ของหัวใจที่ลดลงหัวใจเต้นผิดจังหวะและเป็นสาเหตุอันดับต้นๆ ที่ทำให้เสียชีวิตทั่วโลกปัจจุบันนี้มีการรักษาต่างๆ 

อาทิเช่น การสวนหลอดเลือดหัวใจรวมถึงยาหลายชนิดที่ช่วยลดอัตราการเกิดอุดตันของเส้นเลือดอย่างไรก็ตามยัง

คงมีผู้ป่วยจำนวนหนึ่งเกิดเส้นเลือดหัวใจอุดตันซ้ำภายหลังได้รับการรักษาครั้งแรกแม้ว่าจะสามารถแก้ไขความเสี่ยง

ต่อการเกิดหลอดเลือดหัวใจอุดตันแล้วก็ตามดังนั้นวิจัยฉบับนี้จึงจัดทำขึ้นเพื่อค้นหาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด

เส้นเลือดหัวใจอุดตันซ้ำในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์เพื่อใช้ในป้องกันการเกิดเส้นเลือดหัวใจอุดตันซ้ำและ

พัฒนาการรักษาในอนาคต


วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยการเกิดภาวะหัวใจตายซ้ำจากโรคเส้นเลือดหัวใจอุดตัน (Primary Outcome) และ

อัตราการเกิดภาวะหัวใจตายซ้ำ (Secondary) ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานีระหว่างวันที่ 

1 มกราคม พ.ศ.2555–31 ธันวาคม พ.ศ.2560 


วิธีการศึกษา: งานวิจัยนี้เป็นงานศึกษาตามรุ่นย้อนหลัง (Retrospective Cohort Study) ทำการเก็บข้อมูลจาก

เวชระเบียนย้อนหลังโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ในปี พ.ศ.2555 และข้อมูลการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจจากห้อง

ปฏิบัติการคัดเลือกข้อมูลจากฐานข้อมูลผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัย STEMI และ NSTE-ACS นำฐานข้อมูลที่ได้มา

สุ่มต่อด้วยโปรแกรม SPSS เลือกเก็บข้อมูลโรคประจำตัวความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดและประวัติการรักษา

รวมถึงยาที่ได้รับติดตามผู้ป่วยทุกรายที่ทำการเก็บข้อมูลจนครบ 5 ปีสิ้นสุดงานวิจัยวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2560 

เปรียบเทียบหาความแตกต่างของกลุ่มที่เกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ำจากภาวะเส้นเลือดหัวใจอุดตันและไม่เกิดโดยใช้

เครื่องมือทางสถิติ x2 และ T-test ในการหาความแตกต่างของกลุ่มประชากร Univariable และ Multivariable 

cox regression analysis ในการหาความสัมพันธ์ของการเกิด RE-MI ค่าความแตกต่างทางสถิติอย่างมีนัยยะ

สำคัญ p-value น้อยกว่า 0.05 


ผลการศึกษา: จากการเก็บข้อมูลทั้งหมด 672 รายพบจำนวน RE-MI 168 ราย (ร้อยละ 25) ค่าเฉลี่ยระยะเวลา
 

ที่เกิด RE-MI 116 สัปดาห์อายุเฉลี่ยของกลุ่มประชากรทั้งหมด 63 ปีอายุเฉลี่ยของกลุ่ม RE-MI เทียบกับกลุ่ม 
 

no RE-MI 63.19±9.7 ปีต่อ 63.51±11.15 ปีปัจจัยที่พบมากในกลุ่ม RE-MI ได้แก่การสูบบุหรี่ 
 

(ร้อยละ63.1 ต่อร้อยละ50.8; p=0.006) ดื่มสุรา (ร้อยละ58.3 ต่อร้อยละ46.8; p=0.01) ไขมันในเลือดสูง 
 

(ร้อยละ59.5 ต่อร้อยละ49.6; p=0.026) ตำแหน่งของเส้นเลือดที่อุดตัน left circumflex coronary artery 
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(ร้อยละ36.3 ต่อร้อยละ26.6; p=0.016) จำนวนเส้นเลือดที่เกิดการอุดตัน (p=0.001) การใช้ยาต้านเกล็ดเลือด 2 

ชนิด (ร้อยละ95.8 ต่อร้อยละ91.7; p=0.021) และการใช้ยาโรคกระเพาะกลุ่ม PPI (ร้อยละ90.5 ต่อร้อยละ82.9; 

p=0.018) 


ปัจจัยที่มีผลเพิ่มอัตรา RE-MI ได้แก่จำนวนเส้นเลือดที่อุดตันตั้งแต่ 2 เส้นขึ้นไปความเสี่ยงเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มี

การอุดตันคืออุดตัน 2 เส้น (HR: 4.172, p=0.049) อุดตัน 3 เส้น (HR: 4.966, p=0.034) อุดตัน 4 เส้น (HR: 

6.305, p=0.039) 


สรุปผลการศึกษา: งานวิจัยชิ้นนี้แสดงให้เห็นว่าภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากเส้นเลือดหัวใจอุดตันมีปัจจัย

เกี่ยวข้องหลายตัวแปรอย่างไรก็ตามปัจจัยที่ส่งผลอย่างมีนัยยะสำคัญคือความรุนแรงของโรคตั้งแต่เป็นครั้งแรก

กล่าวคือจำนวนการอุดตันของเส้นเลือดดังนั้นความสำคัญของการป้องกันโรคนี้ ได้แก่ การลดปัจจัยเสี่ยงตั้งแต่ก่อน

ที่จะเป็นครั้งแรกจึงจะสามารถลดอัตราการเกิดซ้ำขึ้นใหม่ได้








คำสำคัญ: ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน รพ.สรรพสิทธิประสงค
์

ปัจจัยในการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ำ


ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี
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สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา


(Background) 





ในปัจจุบันโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

(Acute Myocardial Infraction, AMI) เป็นโรคที่

เป็นปัญหาของทั้งโลกรวมถึงประเทศไทยจากสถิติของ

ประเทศไทยในระหว่างปีพ.ศ. 2548-2552 คนไทย

ป่วยเป็นโรคหัวใจต้องนอนโรงพยาบาลวันละ 1,185 

รายต่อวันโดยเป็นกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดประมาณ 

470 รายต่อวันเสียชีวิตชั่วโมงละ 2 คน (1) โดยใน

ปีพ.ศ.2558 มีอัตราการเสียชีวิตรวมสูงถึง 61,871 

คนต่อปีคิดเป็นอัตรา 95.1 ต่อ 100,000 คนเป็น

อันดับ 2 ของสาเหตุการตายรวมทั้งประเทศ(2) ภาวะ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary 

syndrome, ACS) หมายถึง กลุ่มอาการโรคหัวใจขาด

เลือดที่เกิดขึ้นเฉียบพลันประกอบด้วยอาการที่สำคัญ

คือเจ็บเค้นอกรุนแรงเฉียบพลันหรือเจ็บขณะพัก 

(Rest angina) นานกว่า 20 นาทีหรือเจ็บเค้นอกซึ่ง

เกิดขึ้นใหม่หรือรุนแรงขึ้นกว่าเดิมจำแนกเป็น 2 ชนิด

ดังนี้(3)


1. ST elevation acute coronary syndrome 

หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่พบความ

ผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ ST segment 

16 แนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาด

เลือดในประเทศไทยฉบับปรับปรุงปี 2557 ยกขึ้น

อย่างน้อย 2 leads ที่ต่อเนื่องกันหรือเกิด LBBB ขึ้น

มาใหม่ซึ่งเกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ

เฉียบพลันหากผู้ป่วยไม่ได้รับการเปิดเส้นเลือดที่อุดตัน

ในเวลาอันรวดเร็วจะทำให้เกิด Acute ST elevation 

myocardial infarction (STEMI or Acute 

transmural MI or Q-wave MI) 


2. Non ST elevation acute coronary 

syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ชนิดที่ ไม่พบ ST segment elevation มักพบ

ลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น ST segment 

depression และ/หรือ T wave inversion ร่วมด้วย

หากมีอาการนานกว่า 30 นาทีอาจจะเกิดกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลันชนิดnon-ST elevation MI 

(NSTEMI or Non-Q wave MI) หรือถ้าอาการไม่

รุนแรงอาจเกิดเพียงภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงที่ (Unstable 

angina) 


จากการเก็บข้อมูล Management Practices 

and In-Hospital Outcomes of Thai Acute 

Coronary Syndrome Registry (TASCR) ผู้ป่วยตั้ง

แต่เดือนสิงหาคม  2545 ถึง 31 ตุลาคม 2548 เป็น

เวลาประมาณ 3 ปีจากโรงพยาบาลทั้งหมด 17 แห่ง

ในประเทศไทยมีจำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 3,973 คน 

จำแนกเป็นผู้ป่วย STEMI 40.9% และ NSTEMI 

34.9% และ Unstable Angina 21.2% พบว่าอัตรา

ตายของผู้ป่วย STEMI ในไทยสูงถึง 17%(4)


การศึกษาของไทยต่างจากการศึกษาของ 

Alon Marmor et al. ซึ่งศึกษาเกี่ยวกับ Recurrent 

Myocardial Infraction : Clinical Predictor and 

Prognostic Implication ซึ่งตีพิมพ์ในวารสาร 

Circulation 1982 พบอัตรา Recurrent Myocardial 

Infraction ถึง 40%(5) ทั้งนี้เนื่องจากในปัจจุบันได้มี

วิทยาการและยาชนิดใหม่ที่สามารถรักษาและชะลอ

ความเสื่อมของหัวใจแต่ก็ยังมีผู้ป่วยจำนวนหนึ่งที่ยังคง

มีอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ำ


ในปี 2011 จากการศึกษาของ Jens Jakob 

Thune et al. ซึ่งศึกษาเกี่ยวกับ Predictors and 

prognostic impact of recurrent myocardial 

infarction in patients with left ventricular 

dysfunction, heart failure, or both following 

a first myocardial infarction พบอัตรา 

Recurrent Myocardial Infraction ที่ 9.6% โดย

พบมากที่ 3 เดือนแรกหลัง Myocardial Infraction(6)




14

ในปี 2014 จากการศึกษา Incidence, 

Predictors, and Subsequent Mortality Risk of 

Recurrent Myocardial Infarction in Patients 

Following Discharge for Acute Myocardial 

Infarction ในประเทศญี่ปุ่นพบว่าอัตรา Recurrent 

Myocardial Infraction รวมที่ 4.5% โดยพบว่าจะ

เกิด Recurrent Myocardial Infraction 2.65% ใน

ปีแรกและ 0.91-1.42% ภายใน 5 ปีหลังจากเกิด 

Myocardial Infraction(7)  ปัจจัยหลักที่สำคัญ ได้แก่ 

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง 

การสูบบุหรี่ ลักษณะทาง clinical, Serum BUN 

ประวัติ Myocardial Infraction ก่อนหน้าครั้งนี้ 

ชนิดของ Stent การรักษาด้วยยาล้วนส่งผลต่อการ

เกิด Recurrent Myocardial Infraction หากแต่

การศึกษาก่อนหน้ามีข้อแตกต่างจากการศึกษาใน

ประเทศไทยหลายประการดังนี้ การศึกษาในกลุ่ม

ประชากรในประเทศพัฒนาแล้วแตกต่างจากการ

รักษาในประเทศไทยที่ยังคงมีทรัพยากรจำกัดและใน

ประเทศไทยยังคงมีการศึกษาเกี่ยวกับเรื่อง Recurrent 

Myocardial Infraction น้อย การศึกษาในปี 1982 

ยังไม่มีการรักษาด้วยวิธี Percutaneous Coronary 

Intervention (PCI) การศึกษาของประเทศญี่ปุ่นซึ่ง
 

ตีพิมพ์ในปี 2014 ยังคงใช้ Bare Metal Stent 

(BMS) เป็นส่วนใหญ่และมีการใช้ Clopidogrel และ 

Aspirin เพียง 6 เดือนต่างจากในปัจจุบันได้แนะนำ

การให้ Dual anti platelet (DAPT) ที่ 12 เดือน 

หลังการใส่ stent และเปลี่ยนชนิดของ stent เป็น 

drug eluting stent (DES) โดยกลุ่มประชากร 

Myocardial Infraction ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิ

ประสงค์เกือบทั้งหมดได้ใช้นวัตกรรมของ stent ชนิด 

DES และมีการรักษาที่ทันสมัยตามสถานการณ์

ปัจจุบันภายใต้ขีดจำกัดด้านทรัพยากรบุคคลเครื่องมือ

ทางการแพทย์และต้นทุนการรักษาการศึกษานี้ยัง

เป็นการศึกษา Recurrent Myocardial Infraction 

ในกลุ่มประชากรจริง(real world study) โดยงาน

วิจัยชิ้นนี้คาดว่าจะเป็นข้อมูลเพื่อใช้ในการพัฒนาการ

รักษารวมถึงค้นหาปัจจัยที่สามารถคาดคะเนการเกิด 

Recurrent Myocardial Infraction ได้ในผู้ป่วย

แต่ละราย


วัตถุประสงค์ของโครงการ (Outcome)

วัตถุประสงค์หลัก (Primary Outcome) 


เพื่อศึกษาปัจจัยของการเกิด Recurrent Myocardial 

Infraction ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์


วัตถุประสงค์รอง (Secondary) 


เพื่อสำรวจอัตราการเกิด Recurrent Myocardial 

Infraction ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์





วิธีดำเนินการวิจัย (Method) 


แหล่งข้อมูล (Data Source) 


ข้อมูลที่ ได้นำมาจากประวัติ เวชระเบียน ICD-10 

i210-i213 ที่ได้รับการ Admission และประวัติการ 

CAG จากห้องสวนหัวใจระหว่างวันที่ 1 มกราคม 

2555 จนถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2560 ของโรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี





สถานที่ทำการวิจัย


โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี





การคำนวณหากลุ่มประชากรและการคัดเลือก


(Study Design and Study Sample) 


งานวิจัยชิ้นนี้เป็น Single Center, Retrospective 

cohort study ที่ได้ทำการเก็บรวบรวมข้อมูลโรค

ประจำตัว การรักษาที่ได้รับรวมถึงประวัติการติดตาม

การรักษาระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2555 จนถึงวันที่ 

31 ธันวาคม2560 ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

จังหวัดอุบลราชธานี


การคำนวณขนาดตัวอย่างในการศึกษานี้ตั้งอยู่บน

คำถามวิจัยว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ เคยมี Myocardial 

ปัจจัยในการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ำ


ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี
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สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


infraction ก่อนหน้ามีอัตราการเกิด Recurrent 

Myocardial Infarction มากกว่ากลุ่มที่ไม่เคยจาก

การศึกษาก่อนหน้าของDaisakuNakatani, et al พบ

ว่าความชุกของผู้ป่วย (Previous MI) ที่ เกิด 

Recurrent Myocardial Infraction คิดเป็น 19.8% 

(P1) และความชุกของผู้ป่วย (Previous MI) ที่ไม่เกิด 

Recurrent Myocardial Infraction คิดเป็น 12% 

(P2) โดยจำนวนของผู้ที่เกิด Recurrent MI 353 คน

และไม่เกิด Recurrent MI 7,517 คน(7) ดังนั้นเพื่อ

ตอบคำถามดังกล่าวต้องการขนาดตัวอย่างทั้งสิ้น 672 

คนที่ค่าความเชื่อมั่น 95% และ Power 80% 


โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มตามชนิดของMyocardial 

Infraction อ้างอิงจาก TARSA Trial ของไทย


1. STEMI คิดเป็น 40.9 % หรือ 275 คน


2. non ST elevate coronary syndrome (NSTE-

ACS) คิดเป็น 59.1% หรือ 397 คน


เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างเป็นตัวแทนของกลุ่มประชากร
 

ผู้ป่วย Myocardial Infraction ทั้งหมดผู้วิจัยจะมีการ

สุ่มโดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์โปรแกรม SPSS ทำการ

สุ่มแบบง่าย (simple random sampling) จากเลขที่

บริการของผู้มารับบริการตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2555 

จนถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2555 จากทะเบียน
 

ผู้ป่วยในทั้งหมดแบ่งเป็น STEMI 275 คนและกลุ่ม 

NSTE-ACS 397 คน


กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการ


Inclusion 


ผู้ป่วยที่มารับการตรวจรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์โดยสุ่ม
 

ผู้ป่วยที่มารับการตรวจรักษาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 

2555 จนถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2555 แล้วเก็บข้อมูล

ต่อในช่วง 5 ปี ตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลัน


Exclusion 


- ผู้ป่วยที่มีประวัติการผ่าตัดเส้นเลือดหัวใจหรือผ่าตัด

ลิ้นหัวใจ


- ผู้ป่วย NSTE-ACS ที่มีภาวะการทำงานของไต

บกพร่อง (GFR<30 ml/min/1.73m2, Estimate 

GFR) 


อุปกรณ์ในการทำวิจัย


1. แบบฟอร์มการบันทึกข้อมูล


2. เวชระเบียนผู้ป่วยใน


3. ข้อมูลการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ


การวิเคราะห์ผลการวิจัย (Statistic Analysis) 


แบ่งข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดออกเป็น 2 กลุ่มคนที่มี 

Recurrent myocardial infarction (RE-MI) และ

ไม่มี RE-MI คำนวณหา Baseline Characteristic ใน

ผู้ป่วยทั้งหมดโดยวัดแนวโน้มเข้าสู่ส่วนกลางและวัด

การกระจายด้วยสถิติพรรณนา (descriptive) อธิบาย

ข้อมูลในรูปแบบของจำนวน (n) และร้อยละ (%) ใน

กรณีที่ข้อมูลเป็นค่าต่อเนื่อง (continuous value) 

นำเสนอโดยใช้ค่าเฉลี่ยหรือค่ามัธยฐานแสดงการ

กระจายข้อมูลด้วยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) หรือ 

interquartile Range (IQR) 


เปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงกลุ่มโดยใช้วิธี 

Chi-square, x2 และ T-test เปรียบเทียบความ

สัมพันธ์ของปัจจัยการเกิด RE-MI โดยใช้ Univariate 

และ Multivariate cox regression analysis นำ

เสนอในรูปแบบ Hazard Ratio ค่าความเชื่อมั่น 

95% Confidence Interval (95%CI) ผลการวิจัยมี

นัยสำคัญทางสถิติเมื่อ p < 0.05 


คำนวณโดยใช้โปรแกรม SPSS version 24 และ

Microsoft Excel 2011
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นิยามเชิงปฏิบัติการ (Definition) 


การวินิจฉัย Myocardial Infraction ตาม Draft 

Definitions for CDISC July 3, 2014 คือการพบ

หลักฐานของการตายของกล้ามเนื้อหัวใจ ได้แก่พบ

ปริมาณ Troponin T ในกระแสเลือดมากกว่า 99th 

percentile upper reference limit ร่วมกับข้อใด

ข้อหนึ่งต่อไปนี้


1. อาการของโรคหัวใจขาดเลือด


2. คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ST-segment – T wave 


ที่มีการเปลี่ยนแปลงหรือ Left Bundle Branch 

Block. ตามTable1


3. การพบคลื่นไฟฟ้าหัวใจ Pathological Q Wave 


4. พบความเปลี่ยนแปลงของ new loss of viable 

myocardium หรือ


new regional wall motion abnormality. 


5. พบการอุดตันของเส้นเลือดจากการฉีดสีหลอดเลือด

หัวใจ




Recurrent Myocardial Infraction ได้แก่ การ
รับการวินิจฉัย Myocardial infraction ภายหลังการ
วินิจฉัยครั้งแรก





Dyslipidemia


1. วินิจฉัยอ้างอิงจาก Guideline Dyslipidemia 

2017 (36)


ระดับ LDL ≥ 130 อ้างอิงตามตาราง Table 2 


2. เคยได้รับการวินิจฉัยเป็น dyslipidemia โดย
แพทย์


Diabetes mellitus 


1. FPG >126 อย่างน้อย 2 ครั้งหรือ HbA1C>6.5 

อย่างน้อย 2 ครั้งหรือ random plasma glucose > 

200 อย่างน้อย 2 ครั้งโดยแต่ละครั้งห่างกันไม่เกิน 3 

เดือนและ/หรือ


2. ผู้ที่ได้รับการรักษาด้วย hypoglycemic drug 

และ/หรือ


3. เคยได้รับการวินิจฉัยเป็น Diabetes mellitus โดย

แพทย์





Hypertension (วัดโดยเครื่องวัดความดันอัตโนมัติที่

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์) 


1. SBP >140 mmHg และ/หรือ DBP >90 mmHg 

โดยถ้ามีผลมากกว่า 1 ครั้งให้ใช้ผลครั้งหลังสุดโดย

อาศัยข้อมูลที่ใกล้กับช่วงเวลาที่ทำการศึกษามากที่สุด

และ/หรือ


2. ผู้ที่ได้รับการรักษาด้วย antihypertensive drug 

และ/หรือ


3. เคยได้รับการวินิจฉัยเป็น HT โดยแพทย์


Smoking and Alcoholic 


เคยได้มีการบันทึกข้อมูลถึงการได้รับหรือใช้สารชนิดนี้

ลงเวชระเบียนผู้ป่วยในโดยไม่ได้คำนึงถึงขนาดและ

ระยะเวลาครั้งสุดท้ายที่ใช้


Table 2 Classification of LDL-C Levels in Children and 
Adolescents 

Category LDL-C, mg/dL
Acceptable <100 
Borderline 100-129 
High ≥130 

Abbreviation: LDL-C = low-density lipoprotein 
cholesterol

ปัจจัยในการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ำ


ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี
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สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


Cardiac Intervention Definition 


Clinically-Driven Target Lesion


Revascularization : การเปิดเส้นเลือดหัวใจ 

(Revascularization) จะกระทำเมื่อมีการอุดตันของ

หลอดเลือด > 50% ด้วยวิธี quantitative coronary 

angiography (QCA) หรือจากการตัดสินใจขณะนั้น

ของผู้ปฏิบัติการ (Interventionist) โดยอ้างอิงจาก

ประวัติและคลื่นไฟฟ้าหัวใจของผู้ป่วย


อาการแสดงที่สำคัญและ functional ischemia 

ได้แก่: 


a. อาการเจ็บแน่นหน้าอก


b. การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจขณะหยุดพัก (electro
 

cardiographic changes) หรือการตรวจสมรรถภาพ

หัวใจ exercise test ที่แสดงถึงตำแหน่งเส้นเลือด

หัวใจที่ผิดปกติ


c. พบความผิดปกติของการฉีดสีเส้นเลือดหัวใจ 

(invasive functional diagnostic test) ได้แก่ 

coronary flow reserve (CFR) หรือ fractional 

flow reserve (FFR) 


Non-Target Lesion and Non-Target Lesion 

Revascularization: เส้นเลือดอุดตันที่ไม่มีลักษณะ

เสี่ยงที่จะเกิดการอุดตันและ/หรือไม่ได้รับการเปิด

เส้นเลือด (Revascularization) 


Percutaneous Coronary Intervention (PCI) 

Status: 


Elective: ผู้ป่วยที่นัดวันเวลามาทำการฉีดสีเส้นเลือด

หัวใจหลังจากเกิดอาการครั้งแรกแล้วเป็นระบบผู้ป่วย

นอก

Emergency: ผู้ป่วยที่ได้รับการฉีดสีเส้นเลือดหัวใจ
ทันทีที่ได้รับการวินิจฉัยหรือได้รับการฉีดสีเส้นเลือด
หัวใจภายในการนอนโรงพยาบาลครั้งนั้น


ผลการวิจัย (Results) 


	 จากการศึกษาพบว่าจำนวนผู้ป่วยในโรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์ที่ได้รับการวินิจฉัย STEMI และ 

NSTE-ACS ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2555 จนถึง 31 

ธันวาคม 2555 ทั้งหมด 722 คนทำการเก็บการข้อมูล

โดยการสุ่ม 672 รายพบอัตราการเกิด Recurrent 

Myocardial infraction ทั้งหมด 168 รายคิดเป็น 

25% และไม่เกิด Recurrent Myocardial 

infraction ทั้งหมด 504 รายคิดเป็น 75% ค่าเฉลี่ย

ระยะเวลาการเกิดเส้นเลือดหัวใจตีบซ้ำ 116 สัปดาห์

นับจากการเก็บข้อมูลครั้งแรก


อายุของกลุ่มตัวอย่างโดยเฉลี่ย 63.43 ปี
 

แบ่งเป็นเพศชายร้อยละ 74.3 พบอัตราการสูบบุหรี่

ร้อยละ 53.9 อัตราการดื่มสุรา 49.7 โรคไขมันในเลือด

สูงร้อยละ 52.1 โรคเบาหวานร้อยละ 28.3 โรคความ

ดันโลหิตสูงร้อยละ 30.2 ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติการเกิด

เส้นเลือดหัวใจอุดตันร้อยละ 17.3 อัตราการเกิด 

STEMI ร้อยละ 32.1 ผู้ป่วยที่ได้รับการฉีดสีหลอด

เลือดหัวใจร้อยละ98.2 ไม่พบจำนวนเส้นที่เกิดการ
 

อุดตันร้อยละ4.7, พบ 1 เส้นร้อยละ54.8, พบ 2 เส้น

ร้อยละ 28.4 พบ 3 เส้นร้อยละ 10.9 พบ 4 เส้น
 

ร้อยละ 1.2 ตำแหน่งที่พบการอุดตันมากที่สุดได้แก่ 

Left anterior descending artery ร้อยละ 65 

ทำการฉีดสี เส้นเลือดหัวใจทันทีหรือภายในการ

นอนโรงพยาบาลรอบนั้นร้อยละ 91.7 ชนิดของขด

ลวดที่ใช้ในการเปิดเส้นเลือดหัวใจเป็น DES ร้อยละ 

90.2 ทุกรายได้รับยา aspirin ข้อมูลพื้นฐานประชากร

ตัวอย่างแสดงใน Table 3 


	 จากข้อมูลพื้ นฐานทั้ งหมดพบว่ า ในกลุ่ ม 
 
RE-MI และกลุ่มไม่มี RE-MI มีบางปัจจัยที่มีปริมาณ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติได้แก่การสูบบุหรี่ 
(ร้อยละ63.1 ต่อร้อยละ50.8; p=0.006) ดื่มสุรา 
(ร้อยละ58.3 ต่อร้อยละ46.8; p=0.01) ไขมันในเลือด
สูง (ร้อยละ59.5 ต่อร้อยละ49.6; p=0.026) ตำแหน่ง
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ของเส้นเลือดที่อุดตัน left circumflex coronary 
artery (ร้อยละ36.3 ต่อร้อยละ26.6; p=0.016) 
จำนวนเส้นเลือดที่เกิดการอุดตัน (p=0.001) การใช้ยา
ต้านเกล็ดเลือด 2 ชนิด (ร้อยละ95.8 ต่อร้อยละ91.7; 
p=0.021) และการใช้ยาโรคกระเพาะกลุ่ม PPI 
 
(ร้อยละ90.5 ต่อร้อยละ82.9; p=0.018) ปัจจัยอื่น

นอกเหนือจากนี้ไม่พบจำนวนที่ต่างกันชัดเจนระหว่าง
ทั้งสองกลุ่มได้แก่อายุ เพศ โรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง ประวัติการเคยเป็นโรคเส้นเลือดหัวใจอุดตัน
มาก่อน ชนิดของขดลวด และการใช้ยาต่างๆ ดังแสดง
ใน Table 3


จากขอมูลพ้ืนฐานทั้งหมดพบวาในกลุม RE-MI และกลุมไมมี RE-MI มีบางปจจัยที่มีปริมาณ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติไดแกการสูบบุหรี่ (รอยละ63.1 ตอรอยละ50.8; p=0.006) ด่ืมสุรา (รอยละ
58.3 ตอรอยละ46.8; p=0.01) ไขมันในเลอืดสูง (รอยละ59.5 ตอรอยละ49.6; p=0.026) ตําแหนงของเสนเลือด
ที่อุดตัน left circumflex coronary artery (รอยละ36.3 ตอรอยละ26.6; p=0.016) จํานวนเสนเลือดที่เกิด
การอุดตัน(p=0.001) การใชยาตานเกล็ดเลือด 2 ชนิด (รอยละ95.8 ตอรอยละ91.7; p=0.021) และการใชยา
โรคกระเพาะกลุม PPI (รอยละ90.5 ตอรอยละ82.9; p=0.018) ปจจัยอ่ืนนอกเหนือจากน้ีไมพบจํานวนที่ตางกัน
ชัดเจนระหวางทั้งสองกลุมไดแกอายุ เพศ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ประวัติการเคยเปนโรคเสนเลือดหัวใจ
อุดตันมากอน ชนิดของขดลวด และการใชยาตางๆ ดังแสดงใน Table 3

Table 3 ขอมูลพื้นฐานปจจัยเสี่ยงที่ทําการศึกษาเปรียบเทียบระหวางกลุม RE-MI และ no RE-MI

Character Total Recurrent 
(n=168,25%) 

No Recurrent 
(n=504,75%) 

P-value 

Time onset to risk (Weeks) 243.98 116.83 286.37 
Age-(Mean±SD) 63.43(27,91) 63.19±9.70 63.51±11.15 0.719 

Sex-no. (%) 0.338
Male 493(73.4%) 128(76.2%) 365(72.4%) 
Female 179(26.6%) 40(23.8%) 139(27.6%) 
Smoking-no. (%) 362(53.9%) 106(63.1%) 256(50.8%) 0.006 
Alcohol-no. (%) 334(49.7%) 98(58.3%) 236(46.8%) 0.01 
Dyslipidemia-no. (%) 350(52.1%) 100(59.5%) 250(49.6%) 0.026 
Diabetis Mellitus-no. (%) 190(28.3%) 55(32.7%) 135(26.8%) 0.138 
Hypertension-no. (%) 203(30.2%) 53(31.5%) 150(29.8%) 0.662 
History of MI-no. (%) 116(17.3%) 37(22%) 79(15.7%) 0.059 
STEMI-no. (%) 216(32.1%) 55(32.7%) 161(31.9%) 0.849 
Killips-no. (%) 

1
2
3
4

8(1.2%) 
19(2.8%) 
12(1.8%) 
35(5.2%) 

3(1.8%) 
4(2.4%) 
4(2.4%) 
10(6%) 

5(1%) 
15(3%) 
8(1.6%) 
25(5%) 

0.975 

Reperfusion -no. (%) 660(98.2%) 166(98.8%) 494(98%) 0.501 
No. of culprit lesion-no. (%) 
0
1
2
3
4

31(4.7%) 
361(54.8%) 
187(28.4%) 
72(10.9%) 
8(1.2%) 

2(1.2%) 
81(49.1%) 
53(32.1%) 
25(15.2%) 
4(2.4%) 

29(5.9%) 
280(56.7%) 
134(27.1%) 
47(9.5%) 
4(0.8%) 

0.001 
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Table 3 ข้อมูลพื้นฐานปัจจัยเสี่ยงที่ทำการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม RE-MI และ no RE-MI


ปัจจัยในการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ำ


ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี
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สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


Table 3 ขอมูลพื้นฐานปจจัยเสี่ยงที่ทําการศึกษาเปรียบเทียบระหวางกลุม RE-MI และ no RE-MI (ตอ)

Character Total Recurrent 
(n=168,25%) 

No Recurrent 
(n=504,75%) 

P-value 

Culprit Lesion-no. (%) 
CLM 60(8.9%) 21(12.5%) 39(7.7%) 0.061 
CLAD 437(65%) 118(70.2%) 319(63.3%) 0.102 
CRCA 293(43.6%) 79(47%) 214(42.5%) 0.302 
CLCX 195(29%) 61(36.3%) 134(26.6%) 0.016 
Residual Lesion-no. (%) 
RLM 11(1.6%) 2(1.2%) 9(1.8%) 0.598 
RLAD 33(4.9%) 8(4.8%) 25(5%) 0.918 
RRCA 33(4.9%) 12(7.1%) 21(4.2%) 0.122 
RLCX 35(5.2%) 13(4.4%) 22(7.7%) 0.088 
Emergency CAG-no. (%) 616(91.7%) 160(95.2%) 456(90.5%) 0.122 
Stent Type-no. (%) 
Not CAG 
BMS 
DES 
Not stent 

12(1.8%) 
27(4%) 
606(90.2%) 
27(4%) 

2(1.2%) 
4(2.4%) 
162(96.4%) 
0

10(2%) 
23(4.6%) 
444(88.1%) 
27(5.4%) 

0.008 

ASA-no. (%) 672(100%) 168(25%) 504(75%) 
Plavix-no. (%) 623(92.7%) 161(95.8%) 464(91.7%) 0.097 
Ticlagrelor-no. (%) 19(2.8%) 4(2.4%) 15(3%) 0.687 
Dual Antiplatelet-no. (%) 637(94.8%) 165(98.2%) 472(93.7%) 0.021 
Warfarin-no. (%) 13(1.6%) 2(1.2%) 11(2.2%) 0.419 
ACEI-no. (%) 253(37.6%) 64(38.1%) 189(37.5%) 0.89 
ARB-no. (%) 64(9.5%) 15(8.9%) 49(9.7%) 0.762 
Betablocker-no. (%) 346(51.5%) 91(54.2%) 255(50.6%) 0.422 
Statin-no. (%) 644(95.8%) 163(97%) 481(95.4%) 0.373 
PPI-no. (%) 570(84.8%) 152(90.5%) 418(82.9%) 0.018 
BUN-(Mean±SD) 18.56(5,158) 18.4±10.67 18.62±13.30 0.834 

Statistic Significant (p <0.05) 
Culprit lesion, lesion that resolve by PCI; Residual lesion, lesion that >50% narrowing 
and not solve by PCI; ASA, Aspirin; ACEI, Angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, 
Angiotensin receptor blocker; PPI, Proton pump inhibitor (Omeprazole) 

9

Table 3 ข้อมูลพื้นฐานปัจจัยเสี่ยงที่ทำการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม RE-MI และ no RE-MI (ต่อ)


Statistic Significant (p <0.05) 

Culprit lesion, lesion that resolve by PCI; Residual lesion, lesion that >50% narrowing and 
not solve by PCI; ASA, Aspirin; ACEI, Angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, 
Angiotensin receptor blocker; PPI, Proton pump inhibitor (Omeprazole) 
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ปัจจัยในการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ำ


ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี


Table 4 ขอมูลความสัมพนัธและความเสี่ยงของผูปวย RE-MI โดยใชUnivariate และ Multivariable 

Cox Regression Analysis

Character Crude Hazard 
Ratio 

P - value Adjusted 
Hazard Ratio 

Adjusted 
P-Value

95% Cl
Lower Upper

Age 0.998 0.75 n/a
Sex 1.196 0.323 n/a
Smoking 1.509 0.01 1.361 0.408 0.656 2.825 
Alcohol 1.456 0.016 1.009 0.981 0.494 2.060 
Dyslipidemia 1.374 0.043 1.145 0.422 0.823 1.593 
Diabetis 
Mellitus 

1.27 0.146 n/a 

Hypertension 1.065 0.706 n/a 
History of MI 1.355 0.103 n/a 
STEMI 1.042 0.803 n/a 
Killips
1
2
3
4

NA
0.475 
0.761 
0.715

0.33 
0.72 
0.612

n/a 

Reperfusion 1.516 0.558 n/a
No. of culprit 
lesion 
0
1
2
3
4

NA
3.988 
5.114 
6.692 
9.399 

0.053 
0.024 
0.01 
0.01 

3.75 
4.172 
4.966 
6.305 

0.065 
0.049 
0.034 
0.039 

0.920 
1.003 
1.132 
1.1 

15.284 
17.349 
21.797 
36.147 

Culprit Lesion 
CLM 1.505 0.08 n/a 
CLAD 1.307 0.113 n/a 
CRCA 1.163 0.329 n/a 
CLCX 1.492 0.013 1.219 0.301 0.838 1.775 
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Table 4 ข้อมูลความสัมพันธ์และความเสี่ยงของผู้ป่วย RE-MI โดยใช้Univariate และ Multivariable Cox 
Regression Analysis
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สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


Table 4 ขอมูลความสัมพนัธและความเสี่ยงของผูปวย RE-MI โดยใชUnivariateและ Multivariable Cox 

Regression Analysis (ตอ)

Character Crude Hazard 
Ratio 

P - value Adjusted 
Hazard Ratio 

Adjusted 
P-Value

95% Cl

Lower Lower
Residual Lesion 
RLM 0.683 0.592 n/a
RLAD 0.969 0.931 n/a
RRCA 1.588 0.123 n/a
RLCX 1.542 0.134 n/a
Emergency CAG 1.872 0.132 n/a
Stent Type 
Not CAG 
BMS 
DES 
Not stent 

NA
0.874
1.626
0.000

0.877
0.495
0.937

n/a

ASA NA
Plavix 1.938 0.087 n/a
Ticlagrelor 0.892 0.822 n/a
Dual 
Antiplatelet 

3.526 0.031 2.785 0.168 0.649 11.953

Warfarin 0.584 0.45 n/a
ACEI 1.018 0.908 n/a
ARB 0.915 0.743 n/a
Betablocker 1.111 0.498 n/a
Statin 1.425 0.435 n/a
PPI 1.777 0.029 1.569 0.091 0.931 2.643
BUN 0.999 0.897 NA
Statistic Significant (p <0.05) 
Culprit lesion, lesion that resolve by PCI; Residual lesion, lesion that >50% narrowing 

and not solve by PCI; ASA, Aspirin; ACEI, Angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, 

Angiotensin receptor blocker; PPI, Proton pump inhibitor(Omeprazole)

จากการ Analysis พบวาจํานวนของเสนเลือดที่มีการตีบมากกวา 50% ต้ังแต 2 เสนขึ้นไปมีผลตอการเกิด

Recurrent Myocardial Infraction อยางมีนัยสําคัญดังแสดงในตาราง Table 4
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Table 4 ข้อมูลความสัมพันธ์และความเสี่ยงของผู้ป่วย RE-MI โดยใช้Univariateและ Multivariable Cox 
Regression Analysis (ต่อ)


Statistic Significant (p <0.05) 

Culprit lesion, lesion that resolve by PCI; Residual lesion, lesion that >50% narrowing and 
not solve by PCI; ASA, Aspirin; ACEI, Angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, 
Angiotensin receptor blocker; PPI, Proton pump inhibitor (Omeprazole)



	 จากการ Analysis พบว่าจำนวนของเส้นเลือดที่มีการตีบมากกว่า 50% ตั้งแต่ 2 เส้นขึ้นไปมีผลต่อการเกิด 
Recurrent Myocardial Infraction อย่างมีนัยสำคัญดังแสดงในตาราง Table 4
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Figure 2 กราฟแสดงความสัมพันธ์ของจำนวนเส้นเลือดที่อุดตันแสดงในรูปแบบ time to event
Figure 2 กราฟแสดงความสัมพันธของจํานวนเสนเลือดที่อุดตันแสดงในรปูแบบ time to event

Discussion 
การศึกษาช้ินน้ีพบวาปจจัยที่มีผลตอการเกดิ RE-MI ทีส่ําคัญ ไดแกจํานวนเสนเลือดที่มีการตีบมากกวา

รอยละ 50 ต้ังแต 2 เสนขึ้นไปเพ่ิมอัตราเสี่ยงในการเกิดซ้ําอยางมีนัยสัมพันธและมีผลมากที่สุดเมื่อมกีารตีบตัน 4 
เสน (HR 6.305, 95% CI 1.1-36.147) อางอิงจากการศึกษา SWEDEHEART พบวาในกลุมประชากรที่มี
culprit lesion มากกวา 1 เสนและไมไดรบัการแกไขจะมีโอกาสสูงถึง 2 เทาที่จะเกิด RE-MI เมื่อเทียบกับคนที่
ไดรับการแกไขทั้งหมด28 งานวิจัยช้ินน้ีใหผลสอดคลองกันโดยความเสี่ยงของการเกิด RE-MI เพ่ิมขึ้นในผูปวยที่มี
Culprit lesion มากกวา 1 เสนถึงแมวาจะไดรับการแกไขไปแลวทั้งหมดก็ตาม

อัตราการเกิด RE-MI ในงานวิจัยช้ินน้ีพบสูงถึงรอยละ 25 ของผูที่เกิด MI จากกลุมตัวอยางโดย
ระยะเวลาเฉลี่ยการเกิด RE-MI อยูที่ 116 สัปดาหซึ่งอัตราการเกิดสูงกวางานวิจัยที่จัดทําในประเทศญี่ปุนป
2014 ของ Jens Jakob Thune et al. และมีอัตราการเกิด RE-MI อยูที่รอยละ 4.5 โดยพบมากที่สุดในชวง 1 ป
แรกของการศึกษาสาเหตุที่สามารถอธิบายความแตกตางไดเน่ืองจากอันดับที่ 1 การศึกษาของไทยช้ินน้ีใช DES 
เปนหลักทําใหปญหาการเกิด In-stent restenosis (ISR) ลงงานวิจัยของประเทศญี่ปุนใช BMS เปนหลักทําให
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Discussion 


การศึกษาชิ้นนี้พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด 

RE-MI ที่สำคัญ ได้แก่จำนวนเส้นเลือดที่มีการตีบมาก

กว่าร้อยละ 50 ตั้งแต่ 2 เส้นขึ้นไปเพิ่มอัตราเสี่ยงใน

การเกิดซ้ำอย่างมีนัยสัมพันธ์และมีผลมากที่สุดเมื่อมี

การตีบตัน 4 เส้น (HR 6.305, 95% CI 1.1-36.147) 

อ้างอิงจากการศึกษา SWEDEHEART พบว่าในกลุ่ม

ประชากรที่มี culprit lesion มากกว่า 1 เส้นและไม่

ได้รับการแก้ไขจะมีโอกาสสูงถึง 2 เท่าที่จะเกิด RE-MI 

เมื่อเทียบกับคนที่ได้รับการแก้ไขทั้งหมด(28) งานวิจัย
 

ชิ้นนี้ให้ผลสอดคล้องกันโดยความเสี่ยงของการเกิด 
 

RE-MI เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยที่มี Culprit lesion มากกว่า 

1 เส้นถึงแม้ว่าจะได้รับการแก้ไขไปแล้วทั้งหมดก็ตาม


อัตราการเกิด RE-MI ในงานวิจัยชิ้นนี้พบสูง

ถึงร้อยละ 25 ของผู้ที่เกิด MI จากกลุ่มตัวอย่างโดย

ระยะเวลาเฉลี่ยการเกิด RE-MI อยู่ที่ 116 สัปดาห์ซึ่ง

อัตราการเกิดสูงกว่างานวิจัยที่จัดทำในประเทศญี่ปุ่นปี 

2014 ของ Jens Jakob Thune et al. และมีอัตรา

การเกิด RE-MI อยู่ที่ร้อยละ 4.5 โดยพบมากที่สุด
 

ในช่วง 1 ปีแรกของการศึกษาสาเหตุที่สามารถอธิบาย

ความแตกต่างได้เนื่องจากอันดับที่ 1 การศึกษา
 

ปัจจัยในการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ำ


ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี




23

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


ของไทยชิ้นนี้ใช้ DES เป็นหลักทำให้ปัญหาการเกิด 
 

In-stent restenosis (ISR) ลงงานวิจัยของประเทศ

ญี่ปุ่นใช้ BMS เป็นหลักทำให้เกิดปัญหา ISR ในช่วง

แรกมากกว่าอันดับที่ 2 ทางประเทศญี่ปุ่นยังคงใช้ 

DAPT เพียง 6 เดือนในขณะที่งานวิจัยชิ้นนี้ใช้ DAPT 

12 เดือนแรกหลังเกิด MI ครั้งที่เก็บข้อมูลส่งผลให้เกิด 

ISR มากกว่าในประเทศญี่ปุ่นอันดับที่ 3 สาเหตุที่เกิด 

RE-MI มากกว่าในประเทศไทยช่วงหลัง 1 ปีแรก

เนื่องจากหากดูภาพรวมของกลุ่มตัวอย่างแล้วจะพบ

ว่าในกลุ่มคนไทยมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด

เลือดอุดตันที่มากกว่ากล่าวคือสัดส่วนของผู้ป่วยเบา

หวานไขมันโลหิตสูงมากกว่าประเทศญี่ปุ่น


อย่างไรก็ตามการศึกษาชิ้นนี้มีข้อจำกัดหลาย

ประการจาก Study Design Retrospective 

Cohort Study ทำให้การควบคุมตัวแปรและปัจจัยที่

มีอิทธิพลต่อตัวโรคไม่สามารถทำได้อีกทั้งยังมีข้อจำกัด

ในการเก็บข้อมูลย้อนหลังที่ไม่สามารถกลับไปเก็บเพิ่ม

เติมได้จึงทำให้เกิด Missing Data เช่นการไม่ลงข้อมูล 

Killip score ในประวัติเก่ารวมถึงวิธีการติดตามผู้ป่วย

จากเวชระเบียนที่มาตรวจตามนัดเท่านั้นทำให้ไม่อาจ

ทราบได้ว่าผู้ป่วยไม่มี RE-MI จริงหรือไม่ซึ่งเป็นส่วน

สำคัญที่ส่งผลต่อ outcome ที่ได้


	 ใน Exclusion Criteria ได้ exclude กลุ่ม

คนที่ GFR < 30 ml/min/1.73m(2) ด้วยเหตุผลที่ว่า

อาจส่งผลทำให้ Troponin-T False positive 

อย่างไรก็ตามในการเก็บวิจัยชิ้นนี้ได้รวบรวมกลุ่มคนที่

มี GFR <30 ml/min/1.73m(2) ด้วยจากการวินิจฉัย 

STEMI ซึ่งไม่ได้ใช้ค่า Troponin –T แต่อย่างใด 
 

ดังนั้นในคนกลุ่มนี้จึงถือว่าไม่มีปัจจัยรบกวนต่อการ

วินิจฉัย


สัดส่วนของกลุ่ม STEMI และ NSTE-ACS ที่

ได้วางแผนไว้ข้างต้นใน study design มีความคลาด

เคลื่อนจากข้อมูลจริงที่ ได้เก็บมาเนื่องด้วยจำนวน

ประชากรที่จำกัดจึงทำให้ไม่สามารถแบ่งแต่ละกลุ่ม

ตามที่คำนวณไว้ได้


ประเด็นที่สำคัญอันดับต่อมาคือผลการศึกษาใน 

Univaliate cox regression model พบว่าการกิน 

Dual Antiplatelet ส่งผลเพิ่มการเกิด RE-MI แต่

กลับไม่พบความสัมพันธ์ใน Multivariate cox 

regression model เมื่อเทียบกับจำนวนเส้นเลือดที่

อุดตันหรือตำแหน่งของเส้นเลือดที่อุดตันทำให้สงสัย

ปัจจัยรบกวนภายนอกที่เข้ามาเกี่ยวข้องอย่างไรก็ตาม

ผลที่ได้จากการศึกษานี้ยังคงขัดแย้งกับการศึกษาการ

ใช้ Dual Antiplatelet ก่อนหน้านี้ที่มีการควบคุม

ปัจจัยรบกวนและมีความสามารถในการทำนายที่สูง

กว่า (Randomize Control Trial) สามารถอธิบาย

ได้จากปัจจัยการกินยาที่ไม่สม่ำเสมอซึ่งไม่สามารถ

ควบคุมได้ในการศึกษานี้ปัจจัยทางด้านการคำนวณ

ทางสถิติที่พบว่ากลุ่ม NSTE-ACS บางรายที่ไม่ได้รับ

การใส่ Stent หรือ no culprit lesion ซึ่งเป็นกลุ่มที่ 

Low risk atherosclerosis ตั้งแต่แรกถูกรวมเข้าไป

ในการคำนวณด้วยเช่นกันและปัจจัยสุดท้ายได้แก่

ปัญหาในการเก็บข้อมูลที่ไม่สามารถติดตามผู้ป่วยที่ไม่

ได้มาตรวจตามนัดและไม่ได้รับยาได้อย่างไรก็ตามงาน

วิจัยชิ้นนี้แสดงให้เห็นว่ายังมีผู้ป่วยบางกลุ่มที่ควรได้รับ 

Dual antiplatelet แต่ในทางปฏิบัติกลับทำได้ต่ำกว่า

มาตรฐานการรักษาจึงไม่ได้รับยาซึ่งทางโรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์จะได้นำมาพัฒนาและยกระดับ

มาตรฐานต่อไป


	 จากการศึกษาของ P. Michael Ho et al. 

พบว่าการได้รับ Proton Pump Inhibitor ส่งผลต่อ

การเกิด RE-MI อย่างมีนัยสำคัญ โดยไม่สนใจขนาด

ของยา Proton pump inhibitor ที่รวบรวมมา 

ได้แก่ omeprazole เป็นหลัก(29) ซึ่งสอดคล้องกับผล

การวิจัยชิ้นนี้โดยการใช้ Proton pump inhibitor 

เพิ่มอัตราการเกิด RE-MI ในUnivariable analyses 

อย่างมีนัยยะสำคัญแต่ใน Multivariable analyses 

ยังไม่สามารถแสดงความสัมพันธ์อย่างมีนัยยะสำคัญ
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การศึกษาเส้นเลือดหัวใจอุดตันจำเป็นที่จะ
ต้องมีการศึกษา Control Trial ที่มีความสามารถใน
การควบคุมตัวแปรรบกวนที่มากกว่านี้จึงจะสามารถ
ค้นหาสาเหตุที่แน่ชัดเพิ่มเติมได้


สรุปงานวิจัย (Conclusion) 


	 งานวิจัยชิ้นนี้แสดงให้เห็นว่าภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดจากเส้นเลือดหัวใจอุดตันมีปัจจัย

เกี่ยวข้องหลายตัวแปรอย่างไรก็ตามปัจจัยที่ส่งผล
 

อย่างมีนัยสำคัญคือความรุนแรงของโรคตั้งแต่เป็นครั้ง

แรกแสดงให้เห็นในรูปแบบจำนวนการอุดตันของ

เส้นเลือดดังนั้นความสำคัญของการป้องกันโรคนี้ได้แก่

การลดปัจจัยเสี่ยงตั้งแต่ก่อนที่จะเป็นครั้งแรกจึงจะ

สามารถลดอัตราการเกิดซ้ำขึ้นใหม่ได้


ในผู้ป่วยบางกลุ่มที่ไม่ได้รับการทำ PCI ใน 

Culprit lesion ไม่ส่งผลเพิ่มอัตราเสี่ยงในการเกิด 

RE-MI ลักษณะของเส้นเลือดและ plaque ยังไม่ถูก

เก็บข้อมูลในส่วนนี้จึงยังไม่สามารถสรุปได้แน่ชัด

ผู้ป่วยที่วินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายจากเส้นเลือด
หัวใจอุดตันควรได้รับยาต้านเกล็ดเลือด 2 ตัวทุกราย
ในการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยบางกลุ่มไม่ได้รับ
ยาต้านเกล็ดเลือด 2 ชนิดดังนั้นจึงควรมีการทบทวน
เวชระเบียนและหาข้อผิดพลาดต่อไป
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ภาคผนวก



ใบเก็บข้อมูลการศึกษาปัจจัยในการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันช้าในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์
จังหวัดอุบลราชธานี:Retrospective Cohort Study

Case No._____ 

Demographic data: 

Gender 			   O 1.male 		  O 2.female 

Date of birth ___________ 

Date of MI (index event) ___________ 

Recurrent 			   O 1.Yes		   O 2.No 

History of smoking 

				    O 1.Yes 		  O 2.No 

History of alcohol drinking 

				    O 1.Yes 		  O 2.No 

Diagnosis of Dyslipidemia			   O 1.Yes			   O 2.No 

Diagnosis of Diabetes mellitus 		  O 1.Yes 			   O 2.No 

Diagnosis of Hypertension 			   O 1.Yes 			   O 2.No 

History of MI before index event 		  O 1.Yes 			   O 2.No 



Clinical Data: 

ST Segment elevation MI			   O 1.Yes 			   O 2.No 

Killip Classification at present 

O 1.Class I		   				    O 2.Class ii 

O 3.Class iii		  				    O 4.Class iv

Serum BUN before Discharge _________________

Treatment Data: 

Reperfusion Therapy 				   O 1.Yes 			   O 2.No 

If yes Culprit lesion location 

O 1.Lt main a					     O 2.LAD 

O 3.RCX						      O 4.LCX 

If yes Residual non culprit lesion 

O 1.Lt main a					     O 2.LAD 

O 3.RCX 						      O 4.LCX 

Emergency PCI 				    O 1.Yes 			   O 2.No 

Stent Type 						     O 1.BMS 			   O 2.DES 
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Aspirin 							      O 1.Yes 			   O 2.No 

Clopidogrel						     O 1.Yes 			   O 2.No 

Ticagrelor						      O 1.Yes			   O 2.No 

Dual antiplatelet 				    O 1.Yes			   O 2.No 

Warfarin 						      O 1.Yes 			   O 2.No 

ACEI 							       O 1.Yes			   O 2.No 

ARB						       	 O 1.Yes			   O 2.No 

Beta Blocker					     O 1.Yes			   O 2.No 

Statin 							       O 1.Yes 			   O 2.No 

Proton Pump Inhibitor 			   O 1.Yes 			   O 2.No
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Abstract 


Background: Acute coronary syndrome is the main disease which cause of morbidity and 

mortality in Thailand. Nowadays, they are many treatment that can curable the disease and to 

prevention event. However, there is some patient that suffering from the recurrent episode of 

myocardial infarction. Detecting this problem, the researcher want to find the cause and risk 

factor that can reduce the recurrent myocardial infarction rate in Sunpasittiprasong Hospital. 


Objective:Tostudyfactor associated with Recurrent Myocardial Infraction (Primary Outcome) and 

incidence of Recurrent Myocardial Infraction (Secondary Outcome) in Sunpasittiprasong Hospital 


Method: We conducted a retrospective cohort study between 1st January 2012 – 31st December 

2017.Data is collected from Sunpasittiprasong Hospital IPD Data and CAG information from CAG 

station. Data is randomly selected from patients who were diagnosed with STEMI and NSTE-

ACS. This research collects many data about each patient for 5 years, which includes underlying 

disease, risk of atherosclerosis disease and treatment history. Research period is ended 31 

December 2017. This research compare the difference between RE-MI and Non RE-MI by using 

x2 and T-test statistic. Study relation of factor associated RE-MI with Non RE-MI by using 

univariable and multivariable cox regression analysis. Statistic test is calculated with 95% level 

of confidence (p-value < 0.05) .





Factor associated with Recurrent Myocardial infarction in

Acute Coronary Syndrome Patient in 


Sunpasitthiprasong Hospital
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Results: A total of 672 cases were included in this study. Incident of RE-MI was 168 case (25%). 

Mean timing of RE-MI was 116 weeks. Mean age of RE-MI was 63 years old. And no different was 

found in two group RE-MI versus no RE-MI (63.19±9.7 years old vs 63.51±11.15 years old). Baseline 

characteristic that different from two group was smoking (63.1% Vs 50.8%;p=0.006) alcoholic (58.3% Vs 

46.8%;p=0.01) Dyslipidemia (59.5% Vs 49.6%;p=0.026) left circumflex coronary artery occlusion (36.3% 

Vs 26.6%;p=0.016) No. of culprit lesion(p=0.001) Dual Antiplatelet used (95.8% Vs 91.7%;p=0.021) PPI 

used (90.5% Vs 82.9%;p=0.018). 

The independent risk factor associated RE-MI was amount of culprit lesion that more than 1 vessel 

compare with no culprit lesion group. The risk was significant increase as shown, 2 culprit lesion (HR: 

4.172, p=0.049), 3 culprit lesion (HR: 4.966, p=0.034), 4 culprit lesion (HR: 6.305, p=0.039) 

Conclusion: In post MI patients treated in PCI era, this study showed multifactor associated with ACS. 

The strongest factor is severity in atherosclerosis disease that represent by number of culprit lesion. 

Therefor primary prophylaxis is the most important key to handle with ACS risk group to reduce the 

recurrent myocardial infraction. 

Keywords: Myocardial infraction, STEMI, non STEMI, Recurrent Myocardial Infraction 

Sunpasitthiprasong Hospital
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