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บทคัดย่อ 
 

 โรคเลือดหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute Coronary Syndrome) ที่มีภาวะช็อกจากหัวใจเป็นภาวะอันตรายต่อ
ชีวิตและมีอัตราการเสียชีวิตสูง การรักษาในปัจจุบันได้มีการการนําเคร่ืองพยุงการทํางานของหัวใจ (intra-aortic balloon 
pump: IABP) มาใช้ร่วมรักษาแต่ก็ยังพบว่ามีอัตราการเสียชีวิตที่สูงอยู่ การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาเก็บข้อมูล
ย้อนหลัง โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อทําการศึกษาปัจจัยทํานายการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันที่มีภาวะช็อกจากหัวใจแล้วได้รักษาด้วยหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีผ่านทางสายสวน 
(Percutaneous Coronary Intervention: PCI) และใช้เคร่ืองพยุงการทํางานของหัวใจ รวมถึงผลลัพธ์จากการรักษาที่
เกิดข้ึนในโรงพยาบาลอุดรธานี ทําการศึกษาโดยเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยทุกรายโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลจากทะเบียน PCI 
เวชระเบียนผู้ป่วยที่วินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีภาวะช็อกจากหัวใจแล้วได้รักษาด้วยหัตถการรักษาโรคหลอด
เลือดหัวใจโคโรนารีผ่านทางสายสวนและใช้เคร่ืองพยุงการทํางานของหัวใจ ทําการเก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2560-
30 มิถุนายน 2561 ได้จํานวนผู้ป่วย 126 ราย แล้วใช้สถิติพรรณนา ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ
อนุมาน pearson chi-square เปรียบเทียบข้อมูล, univariate, multivariate logistic regression analysis วิเคราะห์หา
ปัจจัยที่ทํานายการเสียชีวิตกําหนดค่านัยสําคัญที่ 0.05 
 ผลการศึกษา ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีภาวะช็อกจากหัวใจแล้วได้รักษาด้วยหัตถการ
รักษาโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีผ่านทางสายสวนและใช้เคร่ืองพยุงการทํางานของหัวใจมีจํานวนทั้งสิ้น 126 ราย มีอายุ
เฉลี่ย 65.3 (S.D. 11.01) ปี เป็นเพศชายร้อยละ 69.8 เป็นผู้ป่วยที่มีกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดส่วนของเอส-ทียก 
ร้อยละ 78.6 ได้รับยาละลายลิ่มเลือดก่อน PCI ร้อยละ 23.0 ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพก่อน PCI ร้อยละ 31.7 พบบาดเจ็บของ
ไตเฉียบพลันร้อยละ 58.7 อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 50 ราย (ร้อยละ 39.7) 43 ราย เสียชีวิตจากสาเหตุของหัวใจ 
(ร้อยละ 86.0) ในการวิเคราะห์แบบ multivariate พบว่ามีเพียงปัจจัยเดียวที่ทํานายการเสียชีวิตอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ
คือการได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพที่ห้องตรวจสวนหัวใจ (adjusted odd ratio 4.14; 95%CI 1.23-13.87,  p=0.02)  
 สรุป: การได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพที่ห้องตรวจสวนหัวใจเป็นปัจจัยทํานายการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันที่มีภาวะช็อกจากหัวใจแล้วได้รักษาด้วยหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีผ่านทางสายสวนและใช้เคร่ือง
พยุงการทํางานของหัวใจและควรมีการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยโดยไม่ต้องเข้าห้องฉุกเฉินของรพ.อุดรธานีจะช่วยให้ผู้ป่วย
ได้รับการเปิดเส้นเลือดที่เร็วข้ึน 
 

 คําสําคัญ: โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันภาวะช็อกจากหัวใจ, หัตถการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีผ่านทาง
สายสวน, เคร่ืองพยุงการทํางานของหัวใจ 
 
 

Corresponding author: นพ.วิธียุทธ์ คําตรี โทรศัพท์ 042-245555 ต่อ 2103  E-mail: ummwty2@gmail.com  
แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี 33 ถนนเพาะนิยม ต.หมากแข้ง อ.เมือง จ.อุดรธานี 41000  

159 



 

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 28 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2563 

 

Predicting mortality in acute coronary syndrome with cardiogenic shock treated with  
percutaneous coronary intervention and intra- aortic balloon pump 
Witheeyut Kumthree, MD, Diploma of the Thai Board of Cardiology, Udonthani hospital 
 

Abstract 
 

 Acute coronary syndrome with cardiogenic shock was life-threatening condition and high mortality 
rate. The current treatment for reduce mortality was insertion of intra-aortic balloon pump (IABP), but 
the mortality rate had still high. Had this study was retrospective descriptive study objective to study 
the factors that predict in hospital mortality in acute coronary syndrome with cardiogenic shock treated 
with percutaneous coronary intervention (PCI) and intra-aortic balloon pump and including in-hospital 
outcome  in Udonthani hospital. The case record forms were used to collect the data from PCI register 
and medical records in 126 acute coronary syndrome patients with cardiogenic shock treated with    
percutaneous coronary intervention and intra-aortic balloon pump from January 2017, 1st to June 2018, 
30 th. Statistical analysis used percentage mean, standard deviation, pearson chi-square, univariate and 
multivarieate logistic regression analysis  to identify independent predictors of in-hospital  mortality. 
 Results: 126 patients with acute coronary syndrome with cardiogenic shock treated with PCI and 
IABP were analyzed. The mean age was 65.3 (S.D. 11.01) years, 69.8% were male, 78.6%  had ST       
elevation myocardial infarction, 23 .0%  received fibrinolytic therapy before PCI, 31 .7%  had performed       
cardiopulmonary resuscitation (CPR) before PCI, 58.7% developed an acute kidney injury. All causes in-
hospital mortality was 50 cases (39.7%), mortality from cardiac cause was 43 cases (86.0%). By         
multivariate analysis, the only independent predictor of mortality with statistically significant was CPR in 
cardiac catherization laboratory. (adjusted odd ratio 4.14; 95%CI 1.23-13.87,  p=0.02) 
 Conclusion: CPR in cardiac catherization laboratory was the predictor of mortality in acute       
coronary syndrome with cardiogenic shock treated with percutaneous coronary intervention and       
intra-aortic balloon pump. Developing of patient referral system without entering the Udonthani     
emergency room will allow patients to receive a faster reperfusion therapy. 
 

 Keyword: Acute coronary syndrome, Cardiogenic shock, Percutaneous coronary intervention,   
Intra-aortic balloon pump 
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 บทนํา 
 โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary 
syndrome: ACS) เป็นกลุ่มอาการที่บ่งชี้ถึงภาวการณ์อุด
ตันของหลอดเลือดหัวใจทําให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันจําแนกเป็นได้เป็น 2 ชนิด คือ 1) ST elevation 
ACS STEMI พบ30%) 2) non-ST elevation ACS (ได้แก่
NSTEMI พบ 25%, unstable angina พบ 38%)1 ใน
ข้อมูลของ 2017 ESC Guidelines for the manage-
ment of STEMI2  พบ อัตรา กา ร เสี ยชี วิ ต ของผู้ ป่ ว ย
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาล 4-12%
และอัตราการเสียชีวิตใน 1 ปี 10% การรีบเปิดเส้นเลือด
(reperfusion therapy) มีความสําคัญในการลดอัตราการ
ตายและภาวะแทรกซ้อนโดยเฉพาะภาวะช็อกจากหัวใจ
(cardiogenic shock) ซ่ึ งพบได้  5 -8% 3 -4  มี อัตราการ
เสียชีวิต 30-50%5 การลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีภาวะช็อกจากหัวใจจึงเป็น
ความสําคัญและท้าทายแพทย์ผู้ให้การรักษาอย่างยิ่ง 
 ในปัจจุบันมีการใช้เคร่ืองพยุงการทํางานของหัวใจ 
(intra- aortic balloon pump: IABP) กันอย่างแพร่หลาย
ในผู้ ป่ ว ยที่ มี  cardiogenic shock โ ดย  IABP จะ เป็ น
mechanical hemodynamic support เพิ่มการไหลเวียน
เลือดเ ข้าสู่ หัวใจในช่วง หัวใจคลายตัว ทํ าใ ห้cardiac     
output เพิ่มข้ึนประมาณ 0.5-1 ลิตร/นาที อย่างไรก็ตาม
ในMeta-anlysis พบว่าการใส่ IABP ลด risk of death ได้ 
ประมาณ 11%6 และคล้ายกับในการศึกษา IABP-SHOCK II 
trial ที่พบว่า routine use of  IABP ในผู้ป่วยที่มี cardio-
genic shock อัตราการเสียชีวิตที่ระยะเวลา 30 วัน 1 ปี
และ 6 ปี ไม่ได้มีความต่างกันอย่างมีนัยสําคัญระหว่างกลุ่ม
ใส่และไม่ได้ใส่ IABP7 ดังนั้นใน 2017 ESC Guidelines for 
the management of STEMI จึงได้ลดระดับคําแนะนํา
ของ routine use of  IABP ใน cardiogenic shock จาก
เดิม class I เป็น class III2 ส่วนคําแนะนําของ 2013 ACC/
AHA Guidelines for the management of STEMI เป็น 
class IIb8 ในการศึกษาที่ มีรายงานไว้ก่อนหน้านี้พบว่า
ปัจจัยที่ทํานายการเสียชีวิตในโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันที่มี cardiogenic shock ได้แก่ อายุ การทํางาน
ของหัวใจ ห้องล่ า ง ซ้าย โรคเบาหวานและไตวาย 9

โ รงพยาบาลอุดรธานี ไ ด้ รับการส่ งต่อผู้ ป่ วย  Acute        
coronary syndrome ที่มีภาวะ cardiogenic shock มา

รักษาต่อและพบว่ามีการเสียชีวิตสูง แต่ยังขาดข้อมูลทาง
สถิติสนับสนุน การศึกษานี้จึงเป็นการศึกษาข้อมูลไปเป็น
แนวทางพัฒนาการรักษาต่อไป  
 

วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อศึกษาลักษณะผู้ป่วยและปัจจัยทํานายการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีภาวะ
ช็อกจากหัวใจ แล้วได้รักษาด้วยหัตถการรักษาโรคหลอด
เลือดหัวใจโคโรนารีผ่านทางสายสวนและใช้เคร่ืองพยุงการ
ทํางานหัวใจ 
 2. ผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนจากากรักษาด้วยหัตถการรักษา
โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีผ่านทางสายสวนและใช้
เคร่ืองพยุงการทํางานหัวใจ 
 

วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาแบบเชิงพรรณนาเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
(retrospective descriptive study) โดยสืบค้นทะเบียนการ
ทํา Percutaneous Coronary Intervention (PCI) ที่ห้อง
ตรวจสวนหัวใจในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ IABP ระหว่างวันที่ 1 
มกราคม 2560-30 มิถุนายน 2561 แล้วสืบค้นเวชระเบียน
ผู้ป่วยนอกและเวชระเบียนผู้ป่วยในทุกรายที่ได้รับการ
วินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีภาวะช็อกจากหัวใจ
และใช้เคร่ืองพยุงการทํางานของหัวใจได้ตัวอย่าง 126 ราย 
โดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยดังนี้ คือ 
 1. เป็นผูป้ว่ยทีว่นิจิฉัย ST elevation ACS และ Non 
ST elevation ACS10-11 ร่วมกับมีภาวะ cardiogenic shock 
 2. ผู้ป่วยต้องได้รับการทํา PCI และใส่ IABP ที่ห้อง
ตรวจสวนหัวใจ  
 

 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษา คือ 
 1. ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 18 ปี 
 2. ผู้ป่วยที่ เป็น secondary myocardial infarc-
tion with shock จากสาเหตุ อ่ืนที่ ไ ม่ ใช่  cardiogenic  
shock เ ช่ น  Severe septic shock, Hypovolemic 
shock, Adrenal shock 
 3. ผู้ป่วยที่ มี  Cardiac arrest จาก acute coro-
nary syndrome with cardiogenic shock และ resto-
ration of spontaneous circulation (ROSC) หลั งทํ า 
Cardio pulmonary resuscitation (CPR) แล้วไม่ตื่นและ
ม่านตาขยายไม่ตอบสนองต่อแสงก่อนมาถึงห้องตรวจสวน
หัวใจ 
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 4 .  ผู้ ป่ ว ยที่ ใ ส่  IABP ด้ ว ย ข้ อบ่ ง ชี้ อ่ื น ที่ ไ ม่ ใ ช่
cardiogenic shock เ ช่ น  congestive heart failure 
with severe left ventricular dysfunction, ใ ส่  IABP 
ก่อนผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery by-
pass grafting: CABG) ในผู้ป่ วย severe triple vessel 
with left main disease, Ventricular arrhythmias 
หรือใส่ IABP ลดอาการแน่นหน้าอกที่ไม่ตอบสนองต่อยา, 
Mechanical complication เช่น  ventricular septum 
rupture  
 

ขอ้พิจารณาทางจริยธรรม 
 งานวจิยันีไ้ดผ้า่นการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
โรงพยาบาลอุดรธาน ีเลขทีรั่บรอง EC ที ่1/2563 ลงวนัที ่22 
มกราคม 2563 
 

คําจํากัดความในการวิจัย 
 ผู้ป่วยที่มี Cardiogenic shock วินิจฉัยโดย7,12 

 1. Systolic blood pressure (SPB) นอ้ยกวา่ 90 มม.
ปรอท เปน็เวลาอยา่งนอ้ย 30 นาท ีหรือมีการใช ้pharmaco-
logical และ/หรือ mechanical support เพื่ อ ใ ห้  SBP 
มากกว่าหรือเท่ากับ 90 มม.ปรอท 
 2 .  อ า ก า ร แ ส ด ง ที่ บ่ ง บ อ ก ถึ ง  end-organ         
hypoperfusion เช่น ซึม ไม่ค่อยรู้สึกตัว เย็นตามปลายมือ 
ปลายเท้า กระสับกระส่าย ปัสสาวะออก น้อยกว่า 30 มล./
ชั่วโมง 
 3.Cardiac index <2.2 L/min/m2 และ Pulmo-
nary capillary wedge pressure มากกว่า 15 มม.ปรอท 
 

การรวบรวมข้อมูล 
 เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ IABP ที่ห้องตรวจ
สวนหัวใจในทะเบียนการทํา PCI ในระหว่างวันที่  1 
มกราคม 2560 - 30 มิถุนายน 2561 ซ่ึงมีจํานวน 209 ราย 
แล้วเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยที่วินิจฉัยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันที่มีภาวะช็อกจากหัวใจแล้วได้รักษา
ด้วยหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีผ่านทาง
สายสวนที่เข้าเกณฑ์การศึกษาได้จํานวนทั้งหมด 126 ราย 
แล้วบันทึกลงในแบบบันทึกข้อมูล 
 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ใช้แบบบันทึกข้อมูล (case record form) เก็บ
ข้อมูลผู้ป่วยซ่ึงประกอบไปด้วยตัวแปรที่ทําการศึกษาและ

ผลลัพธ์จากการรักษาที่เกิดข้ึนในโรงพยาบาลมี 3 ส่วน 
ได้แก่ 
 1. ข้อมูลลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วย (Baseline  
characteristics) ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจําตัว ประวัติสูบ
บุหร่ี การเกิดคลื่นไฟฟ้าหัวใจแบบAtrial fibrillation (AF) 
มีประวัติกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมาก่อน ชนิดของ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด การเกิดภาวะ cardiogenic 
shock ก่อนเข้าห้องตรวจสวนหัวใจ ประวัติการได้ fibrino-
lytic drug ก่อน PCI ประวัติการใช้ยากระตุ้นความดัน
โลหิต(vasopressor drug) ก่อนเข้าห้องตรวจสวนหัวใจ 
ประวัติ CPR ก่อน PCI ผลการตรวจ white blood cell 
count (WBC) ค่าฮี โมโกลบิน (Hemoglobin: Hb) ค่า 
estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR) ก่ อน 
PCI ค่า Capillary blood  glucose (CBG) ก่อน PCI และ
ค่า Left ventricular ejection fraction (LVEF) 
 2. ข้อมูลลักษณะผู้ป่วยในช่วงการรักษาด้วยการทํา
หัตถการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีผ่านทางสาย
สวน(Periprocedural charecteristics) ได้แก่ความดัน
โลหิตช่วงหัวใจบีบตัวซิสโตลิคของหลอดเลือดแดงใหญ่ 
(Aortic systolic blood pressure: Ao SBP) ก่อน  PCI 
ความดันโลหิตช่วงหัวใจคลายตัวไดแอสโตลิคของหลอด
เลือดแดงใหญ่ (Aortic diastolic blood pressure: Ao 
DBP) ก่อน PCI การได้ เ ร่ิมยากระตุ้นความดันโลหิต 
(vasopressor drug) ที่ห้องตรวจสวนหัวใจ การได้รับการ
ช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR) ที่ห้องตรวจสวนหัวใจ หลอดเลือดที่
เป็นปัญหา (culprit lesion) จํานวนหลอดเลือดที่ตีบและ
ทํา PCI การได้รับยา Glycoprotein (GP) IIb/IIIa inhibitor 
ขณะทํา PCI มีการใส่ IABP ในช่วงระยะเวลาก่อนหรือหลัง 
PCI จํานวนและความยาวของขดลวดคํ้ายัน (stent) การใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ การเกิดการบาดเจ็บของไตเฉียบพลัน 
(Acute kidney injury) และการได้ฟอกไต (dialysis) 
 3. ผลลัพธ์จากการรักษาที่เกิดข้ึนในโรงพยาบาล  
(In-hospital outcome) ได้แก่ การเสียชีวิตในโรงพยาบาล
การเสียชีวิตจากสาเหตุของหัวใจ มีภาวะเลือดออกการได้
ผ่าตัด CABG ฉุกเฉินการเกิดโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
(Stroke) ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ระยะเวลาการใส่
เคร่ืองช่วยหายใจและระยะเวลาในการใส่ IABP 
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 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 1. ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative data) เช่น เพศ 
โรคประจําตัว แสดงข้อมูลเป็น จํานวน (n) ร้อยละ (%)
ข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative data) เช่น อายุ ค่าการ
บีบตัวของหัวใจ แสดงข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ย (mean) และส่วน
เ บี่ ย ง เ บ น ม า ต ร ฐ า น  ( standard deviation: S.D.) 
เปรียบเทยีบกันโดย Pearson chi-square 
 2. ใช้univariate คัดเลือกตัวแปรที่มีค่า p <0.20  สู่
การทํา multivariate logistic regression analysis เพ่ือหา
ปจัจยัทีท่ํานายการเสยีชวีติ  
 3. สถิติทดสอบทั้งหมดกําหนดระดับนัยสําคัญที ่     
p< 0.05  
 

ผลการศึกษา 
 มีผูป้ว่ยทีรั่บการวนิจิฉัยโรคหัวใจขาดเลอืดเฉียบพลนัที่
มีภาวะชอ็กจากหัวใจแลว้ไดรั้กษาดว้ยหัตถการรักษาโรคหลอด
เลือดหัวใจโคโรนารีผ่านทางสายสวนและใช้เคร่ืองพยุงการ
ทํางานของหัวใจที่เข้าเกณฑ์การศึกษาจํานวนทั้งหมด 126 
ราย ผลการศึกษาข้อมูลลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยพบว่า 
ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 65.3 (S.D. 11.01) ปี เพศชายร้อยละ 88 
เบาหวานร้อยละ 56.3 ความดนัโลหิตสงูร้อยละ 47.6 ไขมันใน
เลือดสูงร้อยละ 22.2 ประวัติสูบบุหร่ีร้อยละ 42.9 พบการ
เกิดคลื่นไฟฟ้าหัวใจแบบ AF ร้อยละ 32.6 เคยมีประวัติ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมาก่อนร้อยละ 7.1 กล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันชนิดส่วนของเอส-ทียกร้อยละ 78.6 
เกิดภาวะ cardiogenic shock ก่อนเข้าห้องสวนหัวใจ   
ร้อยละ 67.5 ได้ fibrinolytic drug ก่อน PCI ร้อยละ 23.0 
ใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตก่อนเข้าห้องสวนหัวใจร้อยละ
64.3 ทํา CPR ก่อน PCI ร้อยละ 31.7 ผลตรวจ WBC เฉลี่ย
15.20 103/µl ฮีโมโกลบินเฉลี่ย 12.55 g/dL CBG ก่อน 
PCI เฉลี่ย 239.71 mg/dL ค่า eGFR ก่อน PCI เฉลี่ย 
54.56 ml/min/1.73m2 ค่า LVEF เฉลี่ย 34.23% ดัง
ตารางที่ 1 
 ผลการ ศึกษา  periprocedural characteristics
พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่า Aortic systolic blood pressure 
ก่อน PCI เฉลี่ย 110.94 มม.ปรอท (S.D. 28.66) Aortic 
diastolic blood pressure ก่อน PCI เฉลี่ย 73.35 มม.
ปรอท (S.D. 14.67)  มีผู้ป่วยที่ได้เร่ิมยากระตุ้นความดัน
โลหิตที่ห้องตรวจสวนหัวใจร้อยละ 32.5 มีผู้ป่วยที่ได้ CPR 

ที่ห้องตรวจสวนหัวใจร้อยละ18.3 มี culprit lesion ที่ eft 
anterior descending artery (LAD) ร้ อยละ  72 . 2  มี
หลอดเลือดตีบ มากกว่าหรือเท่ากับ 2 เส้น (Multivessel 
disease) ร้อยละ 69.0 มีผู้ป่วยที่ได้รับการทํา PCI มากกว่า
หรือเท่ากับ 2 เส้น (Multivessel PCI) ร้อยละ 18.3 มี
ผู้ป่วยได้รับยา GP IIb/IIIa inhibitor ขณะ PCI ร้อยละ 
38.9 มีผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ IABP หลังจากทํา PCI คิดเป็น
ร้อยละ 80.2 จํานวน stent เฉลี่ยคือ 1 ตัว (S.D. 0.73) 
ความยาวของ stent เฉลี่ย 27.50 มม. (S.D. 20.65) มีการ
ใช้เคร่ืองช่วยหายใจร้อยละ 84.1 เกิดการบาดเจ็บของไต
เฉียบพลันร้อยละ 58.7 ได้ฟอกไตร้อยละ 8.7 ในผู้ป่วยที่มี 
Cardiogenic shock ก่อนเข้าห้องตรวจสวนหัวใจ, ได้ยา
กระตุ้นความดันโลหิตก่อนเข้าห้องตรวจสวนหัวใจ, เร่ิมยา
กระตุ้นความดันโลหิตที่ ห้องตรวจสวนหัวใจ, ใส่ IABP 
หลังจาก PCI มีจํานวนรอดชีวิตมากกว่าเสียชีวิตอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.04, 0.01, 0.02, 0.02 ตามลําดับ)
ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการ CPR ที่ห้องตรวจสวนหัวใจมีจํานวน
เสียชีวิตมากกว่ารอดเสียชีวิตอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.001) ดังตารางที่ 1 
 

ตารางที่  1 ข้อมูลลักษณะพ้ืนฐานและจํานวนผู้ป่วย 
ในช่วงการรักษาด้วยการทําหัตถการ (Baseline and 
Periprocedural characteristics) (N=126) 

ตัวแปร 
รวม

ท้ังหมด 
n(%) 

เสียชีวิต 
n(%) 

รอดชีวิต 
n(%) 

p-value 
(chi-square) 

รวมทั้งหมด 50 (39.7) 76 (60.3)  

I. ข้อมูลพ้ืนฐาน     

อายุ (ปี)  
(mean (SD)) 

65.30 
(11.10) 

65.56 
(11.36) 

65.18 
(10.84) 

0.82 

เพศชาย 88 (69.8) 32 (25.4) 56 (44.4) 0.23 
เบาหวาน 71 (56.3) 30 (23.8) 41 (32.5) 0.50 
ความดันโลหิตสูง 60 (47.6) 25 (19.8) 35 (27.8) 0.66 
ไขมันในเลือดสูง 28 (22.2) 10 (7.9) 18 (14.3) 0.63 
ประวัติสูบบุหรี ่ 54 (42.9) 19 (4.3) 35 (27.8) 0.37 
Atrial fibrillation 41 (32.6) 18 (14.3) 23 (18.3) 0.50 
Previous MI 9 (7.1) 3 (2.4) 6 (4.8) 0.69 
STEMI presentation 99 (78.6) 40 (31.7) 59 (46.8) 0.75 
Cardiogenic shock 
ก่อนเข้า cath lab 

85 (67.5) 39 (31.0) 46 (36.5) 0.04 

ได้ fibrinolytic drug 
ก่อน PCI 

29 (23.0) 14 (11.1) 15 (11.9) 0.28 

ได้ vasopressor drug 
ก่อนเข้า cath lab 

81 (64.3) 39 (31.0) 42 (33.3) 0.01 

CPR ก่อน PCI 40 (31.7) 18 (14.3) 22 (17.5) 0.41 
White Blood Cell
(103/µl)  
(mean (SD)) 

15.20 
(7.81) 

16.18 
(10.10) 

14.56 
(5.84) 

0.26 
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ตารางที่  1 ข้อมูลลักษณะพ้ืนฐานและจํานวนผู้ป่วย 
ในช่วงการรักษาด้วยการทําหัตถการ (Baseline and 
Periprocedural characteristics) (N=126) (ต่อ) 

 ผลการศึกษาผลลัพธ์จากการรักษา (In hospital 
outcome) พบว่าเสียชีวิตในโรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 
39.7 เสียชีวิตจากสาเหตุของหัวใจร้อยละ 86.0 มีภาวะ
เลือดออกร้อยละ 40.5 ไดรั้บการผา่ตดั CABG ฉุกเฉินร้อยละ 
9.5, เกิดโรคสมองขาดเลอืดเฉียบพลนัร้อยละ 2.4 ระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 8.94 วัน (S.D. 7.11) ระยะเวลาการ
ใส่เคร่ืองช่วยหายใจเฉลี่ย 4.77 วัน (S.D. 5.37) ระยะเวลา
การใส่ IABP เฉลี่ย 2.60 วัน (S.D. 1.66) ดังตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 In-hospital outcome ของผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันที่มีภาวะช็อกจากหัวใจแล้วได้ทํา 
PCI และใส่ IABP (N=126) 

 ผลการศึกษาปัจจัยที่ มีผลต่อการเสียชีวิตด้วย
Univariate analysis พบปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้แก่
ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากหัวใจก่อนเข้าห้องตรวจสวนหัวใจ
(Crude OR 2.31, 95%CI 1.03-5.21, p=0.04), ได้ รับยา
กระตุ้นความดันโลหิตก่อนเข้าห้องตรวจสวนหัวใจ (Crude 
OR 2.87, 95%CI 1.28-6.44, p=0.01), ไ ด้ CPR ที่ ห้ อ ง
ตรวจสวนหัวใจ (Crude OR 6.01, 95%CI 2.17-16.64, 
p=0.001) ดังตารางที่ 3 ใน Multivariate analysis พบว่า
มีเพียงปัจจัยเดียวที่ทํานายการเสียชีวิตอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติคือการได้ CPR ที่ห้องตรวจสวนหัวใจผู้ป่วยที่ได้ CPR 
ที่ห้องตรวจสวนหัวใจจะมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าผู้ที่ไม่ได้ 
CPR 4.14 เท่า (adjusted odd ratio, 4.14, 95%CI 1.23
-13.87, p=0.02) ดังตารางที่ 4 
 

ตารางที่ 3 Univariate analysis ปัจจัยที่มีผลต่อการ
เสียชีวิต (N=126) 

ตัวแปร 
รวม

ท้ังหมด 
n(%) 

เสียชีวิต 
n(%) 

รอดชีวิต 
n(%) 

p-value 
(chi-square) 

Hemoglobin (g/dL) 
(mean (SD)) 

12.55 
(4.19) 

12.51 
(4.74) 

12.58 
(3.81) 

0.93 

CBG ก่อน PCI  
(mg/dL)  
(mean (SD)) 

239.71
( 124.01) 

254.62 
(134.72) 

229.91 
(116.31) 

0.28 

eGFR ก่อน PCI  
(ml/min/1.73m2) 
(mean (SD)) 

54.56 
(32.5) 

48.60 
(33.30) 

58.48 
(31.59) 

0.10 

LVEF(%)  
(mean (SD)) 

34.23 
(10.71) 

32.26 
(12.13) 

35.53 
(9.53) 

0.94 

  

AoSBP ก่อน PCI 
(mmHg) (mean (SD)) 

110.94 
(28.66) 

108.36 
(30.31) 

112.63 
(27.59) 

0.42 

AoDBP ก่อนPCI 
(mmHg) (mean (SD)) 

73.35 
(14.67) 

72.56 
(16.78) 

73.87 
(13.19) 

0.31 

เริ่ม vasopressor 
drug ที่ห้องสวนหัวใจ 

41 (32.5) 10 (7.9) 31 (24.6) 0.02 

CPR ที่ห้องตรวจสวน
หัวใจ 

23 (18.3) 17 (13.5) 6 (4.8) <0.001 

มี culprit lesion LAD 91 (72.2) 35 (27.8) 56 (44.4) 0.65 

Multivessel disease 87 (69.0) 38 (30.2) 49 (38.9) 0.17 
Multivessel PCI 23 (18.3) 13 (10.3) 10 (7.9) 0.07 

ได้รับยา GP IIb/IIIa 
inhibitor ขณะ PCI 

49 (38.9) 24 (19.0) 25 (19.8) 0.09 

ใส่ IABP หลังจาก PCI 101 
(80.2) 

35 (27.8) 66 (52.4) 0.02 

จํานวน stent  
(mean (SD)) 

1.00 
(0.73) 

0.84 
(0.74) 

1.05 
(0.71) 

0.11 

ความยาว stent 
(mm.) (mean (SD)) 

27.50 
(20.65) 

23.98 
(22.46) 

29.82 
(19.16) 

0.12 

มีการใช้เครื่องช่วย
หายใจ 

106 
(84.1) 

45 (35.7) 61 (48.4) 0.14 

Acute kidney injury 74 (58.7) 34 (27.0) 40 (31.7) 0.09 

II. Periprocedural characteristics 

Dialysis 11 (8.7) 5 (4.0) 6 (4.8) 0.08 

In-hospital death 50 (39.7) 
Cardiac death 43 (86.0) 
มีภาวะเลือดออก 51 (40.5) 
ได้รับการผา่ตัด CABG ฉุกเฉิน 12 (9.5) 
Stroke 3 (2.4) 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล เฉลีย่ 
(วัน) (SD) [min-max] 

8.94 (7.11) [1-33] 

ระยะเวลาการใส่เครื่องช่วยหายใจ 
เฉลี่ย (วัน) (SD) [min-max] 

4.77 (5.37) [0-32] 

ระยะเวลาการใส่ IABP (วัน) (SD)  
[min-max] 

2.60 (1.66) [1-8] 

ตัวแปร จํานวน (ร้อยละ) 

ตัวแปร 
Crude 

odd ratio 
95% CI p-value 

อาย ุ 1.00 9.67-1.00 0.85 
เพศชาย 0.64 0.29-1.37 0.25 
เบาหวาน 1.28 0.62-2.64 0.50 
ความดันโลหิตสูง 1.17 0.57-2.39 0.66 
ไขมันในเลือดสูง 0.81 0.34-1.92 0.63 
ประวัติสูบบุหร่ี 0.72 0.45-1.49 0.37 
Atrial fibrillation 1.30 0.61-2.76 0.50 
Previous MI 0.75 0.18-3.13 0.69 
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 ตารางที่ 3 Univariate analysis ปัจจัยที่มีผลต่อการ
เสียชีวิต (N=126) (ต่อ) 

ตารางที่ 4 Multivariate analysis ปัจจัยที่มีผลต่อการ
เสียชีวิต (n=126) 

ตารางที่ 4 Multivariate analysis ปัจจัยที่มีผลต่อการ
เสียชีวิต (n=126) (ต่อ) 

วิจารณ์ 
 จากการศึกษาการใช้ IABP ในภาวะ cardiogenic 
shock ในโรงพยาบาลอุดรธานีด้านข้อมูลทั่วไป พบว่ามี
ความแตกต่างจากการศึกษาอ่ืนคือมีผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ร้อยละ 56.3 มากกว่าการศึกษาของ Thiele H7 และ 
Zeymer U13 (ร้อยละ 35.4 และ 32.7) ตามลําดับ ผู้ป่วย
โรคไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 22.2 และโรคความดันโลหิต
สูงร้อยละ 4.76 น้อยกว่าการศึกษาของ Thiele H7 และ      
Zeymer U13 (ร้อยละ 41.1, 62.5 และ 47.6 vs 72.0, 
73.8%) ผู้ป่วยโดยส่วนใหญ่ของการศึกษานี้มีระดับน้ําตาล
ในเลือดสูง 237.1 มก./ดล. มากว่าผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานใน
การศึกษาของ Sanjuán R14 (226.0 mg/dL) บ่งบอกถึง
การควบคุมเบาหวานที่ไม่ดีมาก่อน ในการศึกษานี้พบได้รับ
ยา GP IIb/IIIa inhibitor ขณะ PCI ในมากกว่าการศึกษา
ของ Cheng JM15 (38.9%vs20%) แสดงถึงมีก้อนเลือด 
(thrombus) มากในหลอดเลือดของประชากรที่ ศึกษา 
การศึกษานี้ได้รวบรวมกลุ่มคนไข้ที่ได้ fibrinolytic drug 
ซ่ึงมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออกง่ายเข้าไว้ด้วย ทํา
ให้สามารถเปิดหลอดเลือดอย่างรวดเร็ว จึงพบ อัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในโรงพยาบาล
อุดรธานีร้อยละ 39.7 ซ่ึงต่ํากว่าการศึกษาอ่ืนๆ (ร้อยละ 
40.2 ในการศึกษาของ Schwarz B16 ร้อยละ 40.7 ใน
การศึกษาของ Rathod KS17 ร้อยละ 43.5 ในการศึกษา
ของ Zeymer U13 และร้อยละ 54.9 ในการศึกษาของ
Hayıroğlu MĐ18) จากการศึกษานี้พบว่าปัจจัยที่ทํานาย
การเสียชีวิตคือการได้ CPR ที่ห้องตรวจสวนหัวใจเพียง
อย่างเดียวที่ มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตซ่ึงแตกต่างกับ
การศึกษาของ Schwarz B16 ที่พบว่า อายุ, การได้รับ 

ตัวแปร 
Adjusted 
Odd ratio 

95% CI p-value 

Cardiogenic shock 
ก่อนเข้า cath lab 

0.75 0.11-5.11 0.77 

ได้ vasopressor drug 
ก่อนเข้า cath lab 

1.95 0.24-16.14 0.54 

eGFR ก่อน PCI 1.00 0.99-1.02 0.58 
LVEF 1.02 0.98-1.06 0.46 
เร่ิม vasopressor drug 
ท่ีห้องสวนหัวใจ 

0.68 0.12-3.98 0.66 

CPR ท่ีหอ้งตรวจสวน
หัวใจ 

4.14 1.23-13.87 0.02 

ตัวแปร 
Crude 

odd ratio 
95% CI p-value 

STEMI presentation 1.15 0.48-2.77 0.75 
Cardiogenic shock ก่อน
เข้า cath lab 

2.31 1.03-5.21 0.04 

ได้ fibrinolytic drug ก่อน 
PCI 

1.59 0.69-3.65 0.28 

ได้ vasopressor drug 
ก่อนเข้า cath lab 

2.87 1.28-6.44 0.01 

CPR ก่อน PCI 1.38 0.65-2.96 0.41 
White Blood Cell 0.97 0.93-1.02 0.27 
Hemoglobin 1.00 0.92-1.09 0.93 
CBG ก่อน PCI 1.00 0.99-1.00 0.27 
eGFR ก่อน PCI 1.01 0.99-1.02 0.10 
LVEF 1.03 1.00-1.07 0.10 
Ao SBP ก่อน PCI 1.01 0.99-1.02 0.41 
Ao DBP ก่อน PCI 1.01 0.98-1.03 0.63 
เร่ิม vasopressor drug ท่ี
ห้องสวนหัวใจ 

0.36 0.16-0.83 0.02 

CPR ท่ีหอ้งตรวจสวนหัวใจ 6.01 2.17-16.64 0.001 
มี culprit lesion LAD 0.83 0.38-1.84 0.65 
Multivessel disease 1.75 0.78-3.89 0.17 
Multivessel PCI 2.32 0.93-5.80 0.07 
ได้รับยา GP IIb/IIIa  
inhibitor ขณะ PCI 

1.88 0.91-2.57 0.09 

ใส่ IABP หลังจาก PCI 0.35 0.14-0.85 0.02 
จํานวน stent 1.53 0.91-2.57 0.11 
ความยาว stent 1.01 1.00-1.03 0.12 
มีการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 2.21 0.75-6.54 0.15 
Acute kidney injury 1.91 0.91-4.03 0.09 
Dialysis 1.30 0.37-4.50 0.68 

ตัวแปร 
Adjusted 
Odd ratio 

95% CI p-value 

Multivessel disease 1.25 0.46-3.35 0.66 
Multivessel PCI 1.34 0.39-4.55 0.64 
ได้รับยา GP IIb/IIIa 
inhibitor ขณะ PCI 

2.19 0.85-5.65 0.10 

ใส่ IABP หลังจาก PCI 0.44 0.13-1.49 0.19 
จํานวน stent 0.89 0.20-4.04 0.88 
ความยาว stent 1.03 0.97-1.08 0.36 
มีการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 1.01 0.27-3.81 0.99 
Acute kidney injury 2.18 0.82-5.77 0.12 
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vasopressor drug, resuscitation ก่ อ น  PCI, acute 
renal failure และใส่ IABP หลัง PCI เป็นปัจจัยที่ทํานาย
การเสียชีวิตและแตกต่างกับการศึกษาของ Sutton AG19 
ที่ พ บ ว่ า ผู้ ป่ ว ย ที่ มี previous myocardial infarction, 
อายุ>70ปี, failed thrombolysis แต่มีส่วนที่เหมือนกับ
การศึกษาของ Minha S20 ที่พบว่า CPR at the cath 
lab, ใส่  IABP ก่อนPCI และ lower ejection fraction 
เป็ นปั จ จั ยที่ ทํ า น ายกา ร เ สี ยชี วิ ต  อาจ เป็ น เพรา ะ 
โรงพยาบาลอุดรธานี มีแนวทางการเปิดเส้นเลือดอย่าง
รวดเร็วและมีการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนอย่าง
รัดกุม ส่วนการที่ผู้ป่วยที่ได้รับการ CPR ถึงแม้จะมี ROSC 
แล้วแต่ก็ยังมีภาวะ post cardiac arrest syndrome ซ่ึงมี 
sepsis-like inflammatory response แล้วกระตุ้นให้เกิด 
multiple organ  failure และเสียชีวิต21 ซ่ึงน่าจะเป็น
คําอธิบายทางพยาธิสรีรวิทยาของการเสียชีวิตในการศึกษา
นี้  โดยประสบการณ์ มักพบภาวะ severe metabolic  
acidosis เกิดข้ึนบ่อยหลัง CPR และเป็นภาวะที่แก้ไขได้
ยากถึงแม้ผู้ป่วยจะได้ทําdialysis แล้วก็ตามดังนั้นจาก
ข้อมูลต่างๆ พบว่าอัตราการเสียชีวิตในการใช้ IABP ใน 
cardiogenic shock ยังสูงอยู่  ในการศึกษา Metaanalysis 
ของ Romeo F22 พบว่าการใส่ IABP ไม่ได้ลด risk ของ in
-hospital mortality ได้อย่างมีนัยสําคัญเม่ือเทียบกับกลุ่ม
ที่ไ ม่ได้ใส่  IABP และใน IABP-SHOCK II trial7 ก็พบว่า
อัตราการเสียชีวิตใน short term และ long term ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญในกลุ่มใส่ IABP กับไม่ใส่ 
IABP จากข้อมูลดังกล่าว2017 ESC Guidelines for the 
management STEMI จึงได้ให้คําแนะนําของ routine 
use of  IABP เป็น class III สรุปจากข้อมูลการศึกษา
ทั้ ง หม ดที่ มี อ ยู่ นี้ ก า ร รั กษ าผู้ ป่ ว ย  acute coronary      
syndrome with cardiogenic shock ควรตระหนักถึง
การช่วยฟื้นคืนชีพ (resuscitation) ให้ดีก่อนเข้าห้องสวน
หัวใจตลอดจนการมีทีม CPR ที่มีประสิทธิภาพเป็นสิ่งสําคัญ
ที่น่าจะช่วยให้ผู้ป่วยรอดชีวิตควรพิจารณาการใส่ IABP 
ตามข้อแนะนําและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนได้
บ่อยเช่น Limb ischemia (0.9%-26.7%) ซ่ึงพบได้บ่อยใน
ผู้ป่วยเบาหวาน, peripheral vascular disease, ความดัน
โลหิตสูงและสูบบุหร่ี23 
 

 

สรุป 

 การศึกษานี้พบว่าการได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพที่ห้อง
ตรวจสวนหัวใจเป็นปัจจัยที่ทํานายการเสียชีวิตของผู้ป่วน
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีภาวะช็อกจากหัวใจแล้วได้
รักษาด้วยหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีผ่าน
ทางสายสวนและใช้เคร่ืองพยุงการทํางานของหัวใจ ดังนั้น
การพัฒนาระบบส่งต่อให้รวดเร็วเพื่อให้ทําการเปิดเส้นเลือด
ได้ทันเวลาและการ resuscitation ผู้ป่วยให้ดีก่อนเข้าห้อง
สวนหัวใจเป็นสิ่งสําคัญในการที่จะช่วยให้ผู้ป่วยรอดชีวิต 
 

ข้อเสนอแนะ 
 ควรพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยที่ต้องทํา PCI ฉุกเฉิน
จากโรงพยาบาลต่างๆ ให้เข้าห้องตรวจสวนหัวใจโดยไม่ต้อง
ผ่านห้องฉุกเฉินรพ.อุดรธานีทุกรายเพื่อให้ทําการเปิดเส้น
เลือดได้เร็วข้ึน 
 

กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณ คุณอัญธิชา สังข์สมศักดิ์ ผู้ช่วยนักวิจัยที่
มีส่วนช่วยทําให้งานวิจัยสําเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
 

เอกสารอ้างอิง 
 1 .  Torres M, Moayedi S. Evaluation of the 
acutely dyspneic elderly patient. Clin Geriatr  Med 
2007;23(2):307–25. 
 2 .  Ibanez B, James S, Agewall S, Antunes 
MJ, Bucciarelli-Ducci C, BuenoH,Caforio ALP, 
CreaF, et al.  2017 ESC Guidelines for the manage-
ment of acute myocardial infarction in patients 
presenting with ST-segment elevation. European 
Heart Journal 2017;00, 1–66. 
 3 .  Wijns W, Kolh P, Danchin N, Di Mario C, 
Falk V.  FolliguetT, et al. Guidelines on myocardial 
revascularization. Eur Heart J 2010;31:2501–55. 
 4. Levine GN, Bates ER, Blankenship JC, Bai-
ley SR,Bittl JA, CercekB, et al. . European Heart 
Journal 2017;00, 1–66.Cardiovascular Angiography 
and Interventions. Circulation 2011;124:e574–651. 
 5 .  Awad HH, Anderson Jr FA, Gore JM, 
Goodman SG, Goldberg RJ.Cardiogenic shock 
complicating acute coronary syndromes: insights 

166 



 

Vol.28 No.2 May – August 2020 Udonthani Hospital Medical Journal 

 from the Global Registry of Acute Coronary 
Events. Am Heart J 2012;163:963-71. 
 6. Sjauw KD, Engström AE, Vis MM, van der 
Schaaf RJ, Baan J Jr, Koch KT, et al. A systematic 
review and meta-analysis of intra-aortic balloon 
pump therapy in ST-elevation myocardial infarc-
tion: should we change the guidelines?  Eur Heart 
J 2009;30:459-468. 
 7. Thiele H, Zeymer U, Neumann FJ, Ferenc 
M, Olbrich HG, HausleiterJ,et al. Intraaortic Bal-
loon Support for Myocardial Infarction with Cardi-
ogenic Shock. N Engl J Med 2012; 367:1287-1296. 
 8 .  Patrick T. O'Gara, Frederick G. Kushner, 
Deborah D. Ascheim, Donald E. Casey Jr, Mina K. 
Chung, James A. de Lemos, et al. 2013 ACCF/AHA 
Guideline for the Management of ST-Elevation 
Myocardial Infarction, J Am Coll Cardiol 2013;61: 
e80-e140. 
 9. Hands ME, Rutherford JD, Muller JE, Da-
vies G, Stone PH, Parker C, et al. The in-hospital 
development of cardiogeni c shock after myocar-
dial infarction: incidence, predictors of occur-
rence, outcome and prognostic factors. The MILIS 
Study Group. J Am CollCardiol 1989;14:40–6. 
 10. Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, Simoons 
ML, Chaitman BR, White HD,et al. ESC Committee 
for Practice Guidelines. Third universal definition 
of myocardial infarction. Eur Heart J 2012;33
(20):2551–2567. 
 11. Marco Roffi,CarloPatrono, Jean-Philippe 
Collet, Christian Mueller, Marco Valgimigli, Felici-
taAndreotti, Jeroen J. Bax, et al. 2015 ESC Guide-
lines for the management of acute coronary syn-
dromes in patients presenting without persistent 
ST-segment elevation. European Heart Journal 
2016;37:267–315. 
 12. vanDiepen S, Katz JN, Albert NM, Henry 
TD, Jacobs AK, KapurNK, et al. Contemporary 
management of cardiogenic shock: a scientific 

statement from the American Heart Association. 
Circulation 2017;136:e232–e268. 
 13. Zeymer U, Hochadel M, Hauptmann KE, 
Wiegand K, Schuhmacher B, BrachmannJ,et al. 
Intra-aortic balloon pump in patients with acute 
myocardial infarction complicated by cardiogenic 
shock: results of the ALKK-PCI registry. Clin Res 
Cardiol 2013;102(3):223-7. 
 14. Sanjuán R, Núñez J, Blasco ML, Miñana 
G, Martínez-Maicas H, CarbonellN, et al. Prognostic 
Implications of Stress Hyperglycemia in Acute ST 
Elevation Myocardial Infarction. Prospective Ob-
servational Study. Rev Esp Cardiol 2011;64(3):201-
7. 
 15 .  Cheng JM, van Leeuwen MA, de Boer 
SP, Wai MC, den Uil CA, JewbaliLS,et al. Impact of 
intra-aortic balloon pump support initiated before 
versus after primary percutaneous coronary inter-
vention in patients with cardiogenic shock from 
acute myocardial infarction. Int J Cardiol 2013;168
(4):3758-63. 
 16 .  Schwarz B, Abdel-Wahab M, Robinson 
DR. Richardt G.Predictors of mortality in patients 
with cardiogenic shock treated with primary per-
cutaneous coronary intervention and intra-aortic 
balloon counterpulsation, MedKlinIntensivmed 
Notfmed 2016;111(8):715-722.  
 1 7 .  Rathod KS, Koganti S, Iqbal MB, Jain 
AK,Kalra SS, AstroulakisZ,et al. Contemporary 
trends in cardiogenic shock: Incidence, intra-aortic 
balloon pump utilisation and outcomes from the 
London Heart Attack Group. European Heart Jour-
nal: Acute Cardiovascular Care 2018;7(1):16 –27. 
 1 8 .  Hayıroğlu MĐ, Çanga Y, Yıldırımtürk Ö, 
Bozbeyoğlu E, GümüşdağA, UzunAO, et al. Clinical 
characteristics and outcomes of acute coronary 
syndrome patients with intra-aortic balloon pump 
inserted in intensive cardiac care unit of a tertiary 
clinic. Turk Kardiyol Dern Ars 2018;46(1):10-17. 

167 



 

 19 .  Sutton AG, Finn P, Hall JA, Harcombe 
AA, Wright RA, de Belder MA.Predictors of out-
come after percutaneous treatment for cardio-
genic shock. Heart 2005;91(3):339-44. 
 20. Minha S, Barbash IM, Dvir D, Ben-Dor I, 
Loh JP, PendyalaLK, et al. Correlates for mortality 
in patients presented with acute myocardial    
infarct complicated by cardiogenic shock, Cardio-
vasc Revasc Med 2014;15(1):13-7. 
 21. Pekkarinen PT, Bäcklund M, Efendijev I, 
Raj R, Folger D, LitoniusE,et al. Association of ex-
tracerebral organ failure with 1-year survival and 
healthcare-associated costs after  cardiac arrest: 
and observational database study. Crit Care 
2019;23(1):67. 
 22. Romeo F, Acconcia MC, Sergi D, Romeo 
A, Muscoli S, Valente S,et al. The outcome of  
intra-aortic balloon pump support in acute     
myocardial infarction complicated by cardiogenic 
shock according to the type of revascularization:A 
comprehensive meta-analysis. Am Heart J 2013; 
165(5):679-92. 
 2 3 .  de Jong MM, Lorusso R, Al Awami F, 
Matteuci F, Parise O, LozekootP, et al. Vascular 
complications following intra-aortic balloon pump 
implantation: an updated review.  Perfusion 2018; 
33(2):96-104. 
 
 
 
 
 
 

Vol.28 No.2 May – August 2020 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

รับต้นฉบับ: 19 กุมภาพันธ์ 2563, ได้รับบทความปรับปรุง: 25 พฤษภาคม 2563, รับลงตีพิมพ์: 29 พฤษภาคม 2563  

168 


