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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันแบบ        
เอสที ยกและได้รักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านทางผิวหนังแบบปฐมภูมิ ในโรงพยาบาลอุดรธานี 
วิธียุทธ์ คําตรี พ.บ.,ว.ว.(อายุรศาสตร์โรคหัวใจ) กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี 
 

บทคัดย่อ 
 โรคหลอดเลือดหัวใจเป็นปัญหาสําคัญทางสุขภาพของผู้สูงอายุ และเป็นสาเหตุการตายอันดับต้นๆ โดยเฉพาะโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบบเอสที ยก การรักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านทางผิวหนังแบบปฐมภูมิ เป็น
วิธีการรักษาที่ช่วยลดอัตราการตายได้  แต่ก็ยังพบว่ามีอัตราการเสียชีวิตที่สูงอยู่ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อทําการศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบบเอสที ยก
และได้รักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านทางผิวหนังแบบปฐมภูมิ  ในโรงพยาบาลอุดรธานี วิธีการศึกษาเป็น
การศึกษาเชิงพรรณนาเก็บข้อมูลย้อนหลัง จากฐานข้อมูลโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และเวชระเบียนผู้ป่วยที่
วินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบบเอสที ยก ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี และได้รักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจ
ผ่านทางผิวหนังแบบปฐมภูมิ จํานวน 113 ราย โดยใช้แบบบันทึกข้อมูล ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2564- 30 มิถุนายน 2565 
แล้วใช้สถิติ univariate , multivariate logistic regression analysis วิ เคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเสียชีวิต 
กําหนดค่านัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 
 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบบเอสที ยก ที่มีอายุมากกว่า65 ปี และได้
รักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านทางผิวหนังแบบปฐมภูมิ มีจํานวน 113 ราย  อายุเฉลี่ย74.4 ± 6.6  ปี เป็น          
inferior wall STE ACS ร้อยละ 49.6  Killip 3&4 ร้อยละ 50.5 เส้นเลือดตีบ 1 เส้น ร้อยละ 51.3 reperfusion time 
เฉลี่ย 55.0 ± 16.5 นาที อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 18.6 ในการวิเคราะห์แบบ multivariate พบว่าปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติคือ การบาดเจ็บของไตเฉียบพลัน (AOR=6.8, 95%CI 1.2-39.2, 
p=0.03)   
 สรุป: จากการศึกษานี้พบอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 18.6 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิต            
คือ การบาดเจ็บของไตเฉียบพลัน การค้นหาผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงเพื่อป้องกันโรค และการพัฒนาระบบการส่งต่อที่ดีน่าจะ
ช่วยให้ผลลัพธ์จากการรักษาดีข้ึนและช่วยลดภาวะแทรกซ้อนได้  
 

คําสําคัญ :ผู้ป่วยสูงอายุ โรคหัวใจขาดเลือด การขยายหลอดเลือดหัวใจแบบไม่ผ่าตัด 
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Abstract 
 Coronary artery disease is important health issue among the elderly and a leading cause of death, 
particularly in cases of ST-elevation acute coronary syndrome. Primary percutaneous coronary intervention 
could reduced the mortality rate, but mortality rate was still high. The objective  of this study was to 
study the factors related to in-hospital mortality of elderly patients presenting with ST-elevation acute 
coronary syndrome and treated by primary percutaneous coronary intervention in Udonthani hospital.                
This retrospective descriptive study enrolled 113 patients aged 65 years old and above who presented 
with ST-elevation acute coronary syndrome and were treated by primary percutaneous coronary             
intervention between January 1st, 2021, and June 30th, 2022. Collected data from the acute coronary 
syndrome database and medical records using case record form. The statistics aimed to identify factors 
related to in-hospital mortality using univariate and multivariate logistic regression analysis statistical    
significant was 0.05. 
 Result: Analysis of 113 patients showed that the average age was 74.4 ± 6.6 years old, with         
all-cause in-hospital mortality was 18.6%, inferior wall STE ACS was 49.6%, Killip 3&4 was 50.5%, Single 
vessel disease was 51.3%, the average reperfusion time was 5 5 . 0  ± 16.5 min.  Multivariate analysis         
revealed acute kidney injury  (AOR=6.8, 95%CI 1.2-39.2, p=0.03) as independent factor significantly          
related to mortality. 
 Conclusion: The in-hospital mortality among elderly patients in this study was 18.6%. Factor           
related to in-hospital mortality was acute kidney injury. Identifying at-risk patients and implementing a 
strong referral system can improve treatment outcomes and reduce complications. 
 

 Keyword : The elderly patients ,Coronary artery disease, Primary angioplasty in myocardial          
infarction 
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บทนํา 
 ในปัจจุบันประเทศไทยกําลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ 
โดยประชากรผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 60 ปี พบว่าในปี 
2565 มีผู้สู งอายุ ร้อยละ18.3 ของประชากรทั้ งหมด          
โรคหลอดเลือดหัวใจเป็นปัญหาสําคัญทางสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ และเป็นสาเหตุการตายอันดับต้นๆ โดยเฉพาะโรค
กล้ า ม เ นื้ อ หั ว ใ จ ต า ย เ ฉี ยบ พลั น  ( Acute coronary            
syndrome; ACS) ทั้ ง แบ บ  เ อสที ยก  ( ST elevation 
acute coronary syndrome; STE ACS)  และ ไม่ใช่เอส
ทียก (non ST elevation acute coronary syndrome; 
Non STE ACS) ในคนไ ข้กลุ่ ม  STE ACS มี อัตราการ
เสยีชวีติในโรงพยาบาล (in-hospital mortality) อยูร่ะหวา่ง  
4-12%1  การพัฒนาการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านทางผิวหนัง (percutaneous 
coronary intervention; PCI) แบบฉุกเฉิน (emergency) 
เป็นวิธีการรักษาที่ช่วยลดอัตราการตายได้อย่างมีนัยสําคัญ 
แต่อย่างไรก็ตาม ก็ยังมีอัตราตายที่สูงอยู่ โดยเฉพาะกลุ่ม
ผู้สูงอายุ ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาการส่งต่อแบบทางด่วน
(fast track) และทําการขยายหลอดเลือดหัวใจโดยยังไม่มี
การให้ยาสลายลิ่มเลือดมาก่อนเรียกการขยายหลอดเลือด
หัวใจผา่นทางผวิหนงัแบบปฐมภูมิ (primary percutaneous 
coronary intervention; Primary PCI ห รือ PPCI)มาก
ข้ึนโดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีข้อจํากัดมากในการรักษา
โดยให้ยาสลายลิ่มเลือด(fibrinolytic therapy) เพื่อลด
อัตราการเสียชีวิตและลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆของการให้
ยาสลายลิ่มเลือด เช่นภาวะเลือดออกซ่ึงเกิดได้บ่อย              
ตามคําแนะนําของ ESC Guidelines for the manage-
ment of acute coronary syndromes  ค.ศ.  20232                 
ขอ ง  European Society of Cardiology ซ่ึงแนะนํ าว่ า 
 - เลือกการรักษาด้วย primary PCI แทนการให้ยา
ละลายลิ่มเลือด (fibrinolytic therapy) ถ้าสามารถเปิด
หลอดเลือดได้ภายใน 120 นาที โดยนับระยะเวลาตั้งแต่
วินิจฉัยโรคจนถึงเวลาที่ลวดนําทางสายสวนหัวใจผ่านจุดตีบ
ตันของหลอดเลือด  
 - ให้การรักษาโดยการเปิดหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วย
ทุกรายที่มีอาการเจ็บหน้าอก ภายใน 12 ชั่วโมง โดยที่ยังมี 
ST–segment ยังยกอยู่ 
 โรงพยาบาลอุดรธานีได้มีการพัฒนาระบบบริการ
ตรวจสวนหัวใจและขยายหลอดเลือดหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง

มาตลอด 7 ปี และได้มีการพัฒนาระบบส่งต่อแบบทางด่วน
ทําการขยายหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิในผู้ป่วย STE 
ACS ตามคําแนะนําของ ESC Guidelines2 แต่ยังคงมี
อัตราการเสียชีวิตสูง ในการศึกษาที่รายงานไว้ก่อนหน้านี้
ของ Tok et al ศึกษาในตุรกีพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและได้รักษาโดยการขยาย
หลอดเลือดหัวใจผ่านทางผิวหนังแบบปฐมภูมิ ได้แก่ ระดบั

ความรุนแรงของหัวใจล้มเหลว (Killip classification) และ
ระดับการอุดตันของหลอดเลือดภายหลังการขยายหลอด
เลือดหัวใจ (TIMI flow rate after primary PCI )3 ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจเพื่อศึกษาหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบบเอสที ยก (ST elevate)
และได้รักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านทางผิวหนัง
แบบปฐมภูมิ (PPCI) ในโรงพยาบาลอุดรธานี เพื่อจะนํา
ข้อมูลที่ได้ เป็นแนวทางพัฒนาการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป
ในอนาคต   
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อทําการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันแบบเอสที ยกและได้รักษาโดยการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านทางผิวหนังแบบปฐมภูมิ ใน
โรงพยาบาลอุดรธานี 

 
ระเบียบวิธีวิจัย 
 

รูปแบบการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบเชิงพรรณนาเก็บ
ข้อมูลย้อนหลัง (retrospective descriptive study) โดย
สืบ ค้นข้อมูลจากฐานข้อมูลโรคกล้ามเนื้ อ หัวใจตาย
เฉียบพลัน(ACS data base) ของศูนย์หัวใจอุดรธานี และ
เวชระเบียนผู้ป่วยที่วินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจเฉียบพลัน
แบบเอสที ยก ที่ได้รักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจ
ผ่านทางผิวหนังแบบปฐมภูมิ  ในระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
2564- 30 มิถุนายน 2565 ผู้วิจัยดําเนินการเก็บข้อมูลใน
ระหว่าง 1 กุมภาพันธ์ - 30 เมษายน 2566  
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 ประชากรคือ ผู้ป่วยที่วินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันแบบเอสทียกและมีอายุมากกว่า 65 ปี แล้วได้ทํา
การรักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านทางผิวหนัง
แบบปฐมภูมิ ใน รพ.อุดรธานี ในระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
2564- 30 มิถุนายน 2565 

การคํานวณขนาดตัวอย่างคํานวณจากสูตร        

 

 

 n  คือขนาดของกลุ่มตัวอย่างศึกษา 
 p  คืออัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของกลุ่ม
ผู้ป่วยสูงอายุที่มีกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบบเอสทียก
ที่ได้ รับการขยายหลอดเลือดหัวใจจากการศึกษาก่อน
หน้า=8%4 

 Zα/2  คื อ ค่ า  Standard normal deviate per-
centile หรือค่าวิกฤตในพื้นที่ใต้เส้นโค้งปกติ ณ จุดระดับ
นั ยสํ า คัญที่  9 5% เท่ า กับ  1 . 96  For 80% power, 
Zβ=0.84 
 d คือค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ =0.05  

  n =[(1.96)2x (0.08)(0.92)]/ (0.05)2 

  n =113  
ดังนั้นจะต้องใช้ขนาดตัวอย่างน้อยที่สุด 113 รายใน
การศึกษาโดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยดังนี้  
     1. ผู้ป่วยที่วินิจฉัยเป็น ST elevation ACS ทีไม่ใช่
ผู้ป่ วยที่ เป็นกล้ ามเนื้ อ หัวใจขาดเลือดแบบทุติ ย ภู มิ
(secondary myocardial infarction) เช่น ภาวะติดเชื้อ
ชนิดรุนแรง(severe sepsis), ภาวะซีดจากการเสียเลือด 
     2. ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 65 ปี 
     3. ผู้ป่วยที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจแบบปฐม
ภูมิ( Primary PCI ) ภายใน 12 ชั่วโมงนับตั้งแต่เร่ิมมีอาการ 
 

เกณฑ์คัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษามีดังนี้ 
      1. ผู้ป่วยที่ ได้ส่ งต่อไปรักษาที่ โรงพยาบาลอ่ืน
ภายหลังทําการขยายหลอดเลือดหัวใจและไม่สามารถ
ติดตามประวัติการรักษาต่อได้ 
 2. ข้อมูลไม่ครบถ้วน หรือไม่สามารถค้นเวชระเบียน
ของผู้ป่วยในระบบscan computerได้  
 

คําจํากัดความในการวิจัย 
 1. ผู้ป่วยที่เป็น ST elevation ACS 2,5-6 วินิจฉัยโดย 

        1) EKG มีการยกข้ึน ( elevation) มากกว่า 0.1 
mV ตั้งแต่ 2 lead ติดกันข้ึนไป หรือ 0.2 mV ใน lead V1
-V3  หรือมีลักษณะ left  bundle branch block ที่คิดว่า
เกิดข้ึนใหม่และ 
 2) มีประวัติข้อใดข้อหนึ่ง หรือทั้ง 2 ข้อ ต่อไปนี้ 
 2.1 มีประวัติเจ็บแน่นหน้าอกนานกว่า 20 นาที 
 2.2 มีการเปลี่ยนแปลงของระดับ Troponin ที่สูง
มากกว่า 99thpercentile ของค่าปกติในระยะแรกและ 
ลดลงในระยะต่อมา 

 2. Killip classification7 เป็นการประเมินระดับ
ความรุนแรงของหัวใจล้มเหลว 
       - Class I : ไม่มีอาการของหัวใจล้มเหลว 
       - Class II : ตรวจพบเสียงน้ําในปอด ฟังได้ยินเสียง
หัวใจที่ 3 (S3 gallop)  หลอดเลือดดําคอโป่งพอง 
       - Class III: มีภาวะน้ําท่วมปอดเฉียบพลัน( Acute 
pulmonary edema) 
       - Class IV: มีภาวะช็อกจากหัวใจ(Cardiogenic 
shock) หรือมีความดันโลหิตขณะบีบตัว < 90 mmHg 
และมีการหดเกร็งของหลอดเลือดส่วนปลาย 
 3. In-hospital mortality5-6 หมายถึง การเสียชีวิต
ทุกสาเหตุในโรงพยาบาล(All cause mortality) นับรวม
ผู้ป่วยที่ใกล้เสียชีวิตแล้วญาติปฎิเสธการรักษาต่อเพื่อนํา
กลับไปเสียชีวิตที่บ้าน 
 4 . TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarc-
tion) bleeding8 เป็นการประเมินความรุนแรงของภาวะ
เลือดออกจําแนกเป็น 
      1. Major : มีภาวะเลอืดออกในสมอง หรือ มีเลอืดออก        
ที่สัมพันธ์กับการลดลงของค่าฮีโมโกลบิน(Hemoglobin)    
≥ 5 g/dLหรือมีเลือดออกที่ส่งผลให้เสียชีวิตโดยตรงภายใน          
7 วัน 
      2. Non major ได้แก่  
 2.1 Minor : มีเลือดออกส่งผลให้มีการลดลงของค่า
ฮีโมโกลบิน 3 ถึง < 5 g/dL 
 2.2 Mimimal : มีเลือดออกที่ไม่เข้าเกณฑ์ของ Ma-
jor และ Minor TIMI bleeding 
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 5. Reperfusion time5 หมายถึง ระยะเวลาที่ใช้ใน
การเปิดหลอดเลือดหัวใจที่ตีบหรืออุดตันโดยหลังได้รับการ
วินิจฉัย ST elevation ACS แล้วส่งมารพ.อุดรธานี  จะเร่ิม
นับเวลาที่ผู้ป่วยมาถึงห้องฉุกเฉินรพ.อุดรธานีจนถึงเวลาที่
ลวดนําทางสายสวนหัวใจผ่านจุดตีบตันของหลอดเลือด
(door to wire) หรือ เวลาที่ได้รับการวินิจฉัย ST eleva-
tion ACS ที่ รพ.อุดรธานีจนถึงเวลาที่ลวดนําทางสายสวน
หัวใจผ่านจุดตีบตันของหลอดเลือด (diagnosis to wire) 
 6. Anemia9 (ภาวะซีด) คือภาวะที่มีความเข้มข้น
ของเลือดต่ํากว่าปกติ ในงานวิจัยนี้หมายถึง ค่าฮีโมโกลบิน
(Hemoglobin; Hb < 10 g/dL ห รื อ ค่ า ฮี ม า โ ต ค ริ ต
(Hematocrit; Hct) < 30 % 
 
ตัวแปรที่ศึกษา 
 1.ตัวแปรอิสระที่ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้คือ  
 1.1 ตัวแปรของข้อมูลลักษณะพื้นฐาน ผลของ         
การฉีดสีตรวจสวนหัวใจ ได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย โรค
ประจําตัว การสูบบุหร่ีในปัจจุบัน ผลการตรวจค่าเม็ด         
เลือดขาว (white blood cell count; WBC), Hemoglo-
bin(Hb), Capillary blood glucose(CBG) ก่อนทํา PCI, 
estimated glomerular Filtration Rate(eGFR) ก่อนทํา 
PCI, ระดับ ค่าโพแทสเซียม (Serum K), ระดับ ค่าไบ
คาร์บอเนต (Serum HCO3), ค่าการบีบตัวของหัวใจ            
ห้องล่างซ้าย(LVEF), Killip classification, ชนิดของ ST          
elevation ACS, การใส่ท่อช่วยหายใจ จํานวนเส้นเลือดตีบ 
เส้นเลือดที่เป็นเป้าหมายในการขยาย Reperfusion time  
 1.2 ตัวแปรของภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ โรคสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลัน ความรุนแรงของภาวะเลือดออก หัวใจ
ห้องล่างเต้นเร็วผิดจังหวะ(Ventricular tachycardia; VT/
Ventricular fibrillation; VF arrhythmia)  การบาดเจ็บ
ของไตเฉียบพลัน(Acute kidney injury; AKI) การบาดเจ็บ
ของไตเฉียบพลันต้องได้รับการบําบัดทดแทนไต ภาวะช็อก
จากหัวใจ    
 2. ตัวแปรตาม คือ การเสียชีวิต  
 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ใช้ แบบบันทึก ข้อ มูล (case record form) เ ก็บ
ข้อมูลตัวแปรที่ต้องการศึกษาคือ  1)ข้อมูลลักษณะพื้นฐาน 
ผลของการฉีดสีตรวจสวนหัวใจ 2) ภาวะแทรกซ้อนและการ

เสียชีวิต โดยเก็บข้อมูลจากฐานข้อมูลโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย (ACS data base) ของศูนย์หัวใจอุดรธานี และสืบค้น
เวชระเบียนย้อนหลังของผู้ป่วยระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
2564 - 30 มิถุนายน 2565 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ได้สืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูลโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันของศูนย์หัวใจอุดรธานีและสืบค้นข้อมูล        
จากเวชระเบียนผู้ป่วยใน ที่วินิจฉัย ST elevation ACS ที่มี
อายุมากกว่า 65 ปี แล้วได้รักษาโดยการขยายหลอดเลือด
หัวใจผ่านทางผิวหนังแบบปฐมภูมิ ในระหว่างวันที่  1
มกราคม 2564 - 30 มิถุนายน 2565 มีจํานวน 157 ราย 
โดยคัดผู้ป่วยที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ
ในช่วงระยะเวลาที่มากกว่า 12 ชั่วโมงจํานวน 20 ราย 
ผู้ป่วยที่ได้ส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาลอ่ืนภายหลังทําการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจจํานวน 18 รายและผู้ป่วยที่มีข้อมูล
ไม่ครบถ้วนจํานวน 6 รายออกจากการศึกษา ดังนั้นได้
ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์จํานวน 113 ราย แล้วเก็บบันทึกข้อมูลตัว
แปรต่ า งๆจากเวชระ เบียนลง ในแบบบันทึก ข้อ มูล 
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเบื้องต้นแล้วบันทึกลงใน
โปรแกรมตารางคํานวณ ตรวจสอบซํ้าหากพบว่ามีข้อมูลที
ไม่ตรงกันหรือไม่ถูกต้องจะต้องตรวจสอบกับต้นฉบับใหม่ 
แล้วแก้ไขก่อนนําเข้าไปวิ เคราะห์ข้อมูล ในโปรแกรม
สําเร็จรูป 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 1.การวิ เคราะห์สถิติ เชิงพรรณนา: ตัวแปรเชิง
ปริมาณ เช่น อายุ น้ําหนัก แสดงข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และถ้าข้อมูลไม่มีการแจกแจงแบบปกติ
จะแสดงข้อมูลด้วยค่ามัธยฐาน(median) และ Interquar-
tile  range [IQR] ตัวแปรเชิง คุณภาพ เช่น เพศ โรค
ประจําตัว แสดงข้อมูลเป็นจํานวน(frequency) ร้อยละ
(percentage) เปรียบเทียบความแตกต่างของสัดส่วน        
โดยใช้ Pearson Chi-square หรือ Fisher’s exact Test 
ข้ึนกับการกระจายตัวของข้อมูล 
 2 . ก า รวิ เ ค ร า ะ ห์  univariate นํ าปั จ จั ยที่ มี ค่ า
นัยสําคัญน้อยกว่า 0.05 มาวิเคราะห์ นําเสนอในรูปแบบ
ของค่า crude odds ratio ค่าช่วงความเชื่อม่ันที่ 95% 
และค่า p-value 
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 3.การวิเคราะห์ multivariate logistic regression 
จะเลือกตัวแปรจาก univariate analysis ที่มีค่า p-value 
<0.2 เข้าในการวิเคราะห์ multivariate วิเคราะห์ด้วยวิธี 
enter เพื่อหาปัจจัยที่ มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิต 
นําเสนอในรูปแบบของค่า adjusted odds ratio (AOR) 
ค่าช่วงความเชื่อม่ันที่ 95% และค่า p-value กําหนดระดับ
นัยสําคัญที่ p <0.05 
 
ข้อพิจารณาทางจริยธรรม 
 งานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมโรงพยาบาลอุดรธานี เลขที่รับรอง REC UDH 
27/2566  
 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันแบบเอสที ยก ที่มีอายุมากกว่า65 ปี และได้
รักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านทางผิวหนังแบบ
ปฐมภูมิ จํานวน 113 ราย อายุเฉลี่ย 74.4±6.6 ปี ส่วนใหญ่
มีอายุ 65-74 ปี คิดเป็น ร้อยละ 53.1 ส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย ร้อยละ 63.7 ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 22.8±4.1 กก/ตร.ม.         
มีโรคประจําตัว ร้อยละ 83.2 เป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 
49.6 โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 45.1 โรคไขมันใน       
เลือดสูง ร้อยละ 44.2 ปัจจุบันยังสูบบุหร่ีร้อยละ 31.0 ผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ เม็ดเลือดขาวเฉลี่ย12.5±5.2 x 

103 /µl ค่าฮีโมโกลบิน เฉลี่ย 12.0 ±2.9 g/dL ผลตรวจ 
CBG ก่อนทํา PCI ระหว่าง 36-662 mg/dL ค่าเฉลี่ย186.8 
± 103.3 ค่ามัธยฐานที่ 152 [127.5 - 212.5] ค่า eGFR 
ก่อน PCI เฉลี่ย 60.9±25.1 ml/min/1.73m2  ค่าSerum 
K เ ฉ ลี่ ย  4.0±0.6 mEq/L ค่ า  Serum HCO3  เ ฉ ลี่ ย 
20.8±9.1 mEq/L ค่า LVEF เฉลี่ย 43.4±13.2 ส่วนใหญ่มี
ค่าLVEF ที่ >40 คิดเป็นร้อยละ53.1 ส่วนใหญ่มี Killip 
class 4 คิดเป็น 37.2% ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับวินิจฉัย Infe-
rior wall STE ACS คิดเป็นร้อยละ 49.6  ผู้ป่วยได้ใส่ท่อ
ช่วยหายใจ ร้อยละ 39.8 ส่วนใหญ่มีหลอดเลือดตีบ 1 เส้น 
ร้อยละ 51.3 เส้นเลือดที่เป็นเป้าหมายในการขยายส่วน
ใหญ่เป็น right coronary artery ร้อยละ 48.7  reperfu-
sion time เฉลี่ย 55.0±16.5 นาที  ส่วนใหญ่มี reperfu-
sion time <60 นาที  คิดเป็น 68.1 %  ผลการศึกษาพบ
ภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 61.9 พบว่ามีการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล 21ราย ร้อยละ18.6 มีภาวะเลือดออกMajor 
TIMI bleeding        ร้อยละ 6.2  มีหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
(VT/VF arrhythmia) ร้อยละ 21.2 มีการบาดเจ็บของไต
เฉียบพลนั(AKI) ร้อยละ 40.7 มีการบาดเจบ็ของไตเฉียบพลัน
ต้องได้บําบัดทดแทนไต(AKI need renal replacement 
therapy; RRT) ร้อยละ6.2 มีภาวะช็อกจากหัวใจ ร้อยละ 
46.9 ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย ผลของการฉีดสตีรวจสวนหัวใจและภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยสูงอายุ (N=113) 

ข้อมูลผู้ป่วย  
รวม 

(n=113) 
จํานวน (ร้อยละ)  

รอดชีวิต 
(n=92) 

จํานวน (ร้อยละ)  

เสียชีวิต 
(n=21) 

จํานวน (ร้อยละ)  

p-value 
x2 

I ข้อมูลท่ัวไป         
อายุ (ปี) mean ± SD 74.4±6.6       

  65-74 60 (53.1) 46 (50.0) 14 (66.7) 0.09 

  75-84 44 (38.9) 40 (43.5) 4 (19.0)   
  85-94 9 (8.0) 6 (6.5) 3 (14.3)   

เพศ          
  ชาย 72 (63.7) 33 (64.1) 8 (61.9) 0.85 

  หญิง 41 (36.3) 59 (35.9) 13 (38.1)   
ดัชนีมวลกาย  mean ± SD 22.8±4.1       

  < 18.5 16 (14.2) 14 (15.2) 2 (9.5) 0.23F
 

  18.5-22.9 44 (38.9) 36 (39.1) 8 (38.1)   
 23.0-24.9 23 (20.4) 20 (21.7) 3 (14.3)  
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ตารางที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย ผลของการฉีดสตีรวจสวนหัวใจและภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยสูงอายุ (N=113) (ต่อ) 

ข้อมูลผู้ป่วย  
รวม 

(n=113) 
จํานวน (ร้อยละ)  

รอดชีวิต 
(n=92) 

จํานวน (ร้อยละ)  

เสียชีวิต 
(n=21) 

จํานวน (ร้อยละ)  

p-value 
x2 

ดัชนีมวลกาย  mean ± SD (ต่อ)         
  25.0-29.9 25 (22.1) 20 (21.7) 5 (23.8)  
  ≥ 30 5 (4.4) 2 (2.2) 3 (14.3)   

โรคประจําตัว     

 มี 94 (83.2) 76 (82.6) 18 (85.7) 1.00 
 ไม่ม ี 19 (16.8) 16 (17.4) 3 (14.3)   
โรคเบาหวาน (DM)     
 เป็น 56 (49.6) 42 (45.7) 14 (66.7) 0.08 
 ไม่เป็น 57 (50.4) 50 (54.3) 7 (33.3)   
โรคความดันโลหิตสูง (HT)      

51 (45.1) 40 (43.5) 11 (52.4) 0.46 
62 (54.9) 52 (56.5) 10 (47.6)   

 เป็น  
 ไม่เป็น  
โรคไขมันในเลือดสูง (DLP)         
  เป็น 50 (44.2) 44 (47.8) 6 (28.6) 0.11 
  ไม่เป็น 63 (55.8) 48 (52.2) 15 (71.4)   

      
  มี 7 (6.2) 6 (6.5) 1 (4.8) 1.00F 
  ไม่ม ี 106 (93.8) 86 (93.5) 20 (952)   
โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (PAD)         
  เป็น 2 (1.8) 2 (2.2) 0 (0.0) 1.00 
  ไม่เป็น 111 (98.2) 90 (97.8) 21 (100.0)   
โรคหลอดเลือดสมอง (CVA)         
  เป็น 9 (8.0) 6 (6.5) 3 (14.3) 0.36F 
  ไม่เป็น 104 (92.0) 86 (93.5) 18 (85.7)   

ประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ (CAD)   

โรคไตเร้ือรังระยะท่ี 3-4 (CKD III-IV)       
                เป็น 28 (24.8) 20 (21.7) 8 (38.1) 0.12   

ไม่เป็น 85 (75.2) 72 (78.3) 13 (61.9)   
การสูบบุหร่ีปัจจุบัน  (current smoking)     

สูบบุหรี ่ 35 (31.0) 29 (31.5) 6 (28.6) 0.79 
ไม่สูบบุหรี ่ 78 (69.0) 63 (68.5) 15 (71.4)   
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 ตารางที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย ผลของการฉีดสตีรวจสวนหัวใจและภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยสูงอายุ (N=113) (ต่อ) 

ข้อมูลผู้ป่วย  
รวม 

(n=113) 
จํานวน (ร้อยละ)  

รอดชีวิต 
(n=92) 

จํานวน (ร้อยละ)  

เสียชีวิต 
(n=21) 

จํานวน (ร้อยละ)  

p-value 
x2 

II ผลทางห้องปฏิบัติการ         
WBC (x 103 µl) mean ± SD 12.5 ± 5.2       
  < 10 43 (38.1) 36 (39.1) 7 (33.3) 0.46 
  10 – 20 58 (51.3) 45 (48.9) 13 (61.9)   
  > 20 12 (10.6) 11 (12.0) 1 (4.8)   
Hemoglobin (g/dL) mean ± SD 12.0 ± 2.9       
  < 10 18 (15.9) 11 (12.0) 7 (33.3) 0.04F 
  ≥ 10  95 (84.1) 81 (88.0) 14 (66.7)   
CBG (mg/dL) ก่อน PCI         
 mean ± SD  186.8 ± 103.3    
 median [IQR] 152 [127.5 - 212.5]    
 min : max  36.0 : 662.0    
  < 100 5 (4.4) 3 (3.2) 2 (9.5) 0.03F 
  100 – 200 78 (69.0) 69 (75.0) 9 (42.9)   
  201 – 300 16 (14.2) 10 (10.9) 6 (28.6)   
  > 300 14 (12.4) 10 (10.9) 4 (19.0)   

eGFR (ml/min/1.73m2) ก่อน PCI         

  > 89 15 (13.3) 14 (15.2) 1 (4.8) 0.004F 
  60 - 89 45 (39.8) 42 (45.7) 3 (14.3)   
  30 – 59 39 (34.5) 28 (30.4) 11 (52.4)   
  < 30 14 (12.4) 8 (8.7) 6 (28.6)   
Serum K (mEq/L) mean ± SD 4.0 ± 0.6       
  < 4 52 (46.0) 46 (50.0) 6 (28.6) 0.09 
  4 - 5 54 (47.8) 42 (45.7) 12 (57.1)   
  > 5 7 (6.2) 4 (4.3) 3 (14.3)   
Serum HCO3 (mEq/L) mean ± SD 20.8 ± 9.1       
  < 15 9 (8.0) 5 (5.4) 4 (19.0) 0.06F 
  ≥ 15 104 (92.0) 87 (94.6) 17 (81.0)   
III สภาวะเจ็บป่วย         
ชนิดของ ST elevation ACS         
  1. Anterior wall 43 (38.1) 37 (40.2) 6 (28.6) 0.68F 
  2. Inferior wall 56 (49.6) 44 (47.8) 12 (57.1)   
  3. Posterior wall 7 (6.2) 6 (6.5) 1 (4.8)   
  4. Lateral wall 7 (6.2) 5 (5.4) 2 (9.5)   

 mean ± SD 60.1 ± 24.5    
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ตารางที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย ผลของการฉีดสตีรวจสวนหัวใจและภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยสูงอายุ (N=113) (ต่อ) 

ข้อมูลผู้ป่วย  
รวม 

(n=113) 
จํานวน (ร้อยละ)  

รอดชีวิต 
(n=92) 

จํานวน (ร้อยละ)  

เสียชีวิต 
(n=21) 

จํานวน (ร้อยละ)  

p-value 
x2 

LVFF (%) mean ± SD 43.4 ± 13.2       
     ≤ 40 53 (46.9) 41 (44.6) 12 (57.1) 0.30 
     > 40 60 (53.1) 51 (55.4) 9 (42.9)   
Killp Classification         
     Class 1 33 (29.2) 33 (35.9) 0 (0.0)   
     Class 2 23 (20.4) 22 (23.9) 1 (4.8)   
     Class 3 15 (13.3) 15 (16.3) 0 (0.0)   
     Class 4 42 (37.2) 22 (23.9) 20 (95.2)   
ได้ใส่ท่อช่วยหายใจขณะนอน รพ.         
     ใส่ 45 (39.8) 27 (29.3) 18 (85.7) < 0.001 
     ไม่ใส่ 68 (60.2) 65 (70.7) 3 (14.3)   
จํานวนเสน้เลือดท่ีตีบ         
     1 เส้น (SVD) 58 (51.3) 50 (54.3) 8 (38.1) 0.41 
     2 เส้น (DVD) 34 (30.1) 26 (28.3) 8 (38.1)   
     3 เส้น (TVD) 21 (18.6) 16 (17.4) 5 (23.8)   
เส้นเลือดเป้าหมายท่ีทําการขยาย         
     LAD(Left anterior descending) 47 (41.6) 40 (43.5) 7 (33.3) 0.67 
     LCX(Left circumflex) 11 (9.7) 9 (9.8) 2 (9.5)   
     RCA(Right coronary artery) 55 (48.7) 43 (46.7) 12 (57.1)   
Reperfusion time (นาที) mean ± SD 55.0 ± 16.5       
     < 60 77 (68.1) 67 (72.8) 10 (47.6) 0.03 
     ≥ 60 36 (31.9) 25 (27.2) 11 (52.4)   
IV ภาวะแทรกซ้อนหลังทํา PCI        

     ความรุนแรงของภาวะเลือดออก (TIMI bleeding)      
     ไม่มี 88 (77.9) 76 (82.6) 12 (57.1) 0.027 

18 (15.9) 12 (13.0) 6 (28.6)   
     Major 7 (6.2) 4 (4.3) 3 (14.3)   
     Non major 
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 ตารางที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย ผลของการฉีดสตีรวจสวนหัวใจและภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยสูงอายุ (N=113) (ต่อ) 

รวม 
(n=113) 

จํานวน (ร้อยละ)  

รอดชีวิต 
(n=92) 

จํานวน (ร้อยละ)  

เสียชีวิต 
(n=21) 

จํานวน (ร้อยละ)  

p-value 
x2 

VT/VF arrhythmia     

 มี 24 (21.2) 15 (16.3) 9 (42.9) 0.02F
 

 ไม่ม ี 89 (78.8) 77 (83.7) 12 (57.1)  

Acute kidney injury (AKI)     

 มี 46 (40.7) 28 (30.4) 18 (85.7) < 0.001 

 ไม่ม ี 67 (59.3) 64 (69.6) 3 (14.3)  

AKI Need RRT     

 มี 7 (6.2) 2 (2.2) 5 (23.8) 0.002F
 

 ไม่ม ี 106 (93.8) 90 (97.8) 16 (76.2)  

ภาวะช็อกจากหัวใจ     

 มี 53 (46.9) 33 (35.9) 20 (95.2) < 0.001 

 ไม่ม ี 60 (53.1) 59 (64.1) 1 (4.8)  

การเสียชีวิตในโรงพยาบาล     

 เสียชีวิต 21(18.6) - 21(100.0)  

 รอดชีวิต 92(81.4) 92(100.0) -  

ข้อมูลผู้ป่วย   

FFisher's Exact Test 

 นําปัจจัยที่มีค่า p<0.05 มาวิเคราะห์ผลการศึกษา
ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตด้วย Univariate  analysis 
พบปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้แก่  ภาวะซีด Hb < 10 
mg/dL (p=0.021), ค่า eGFR 30< ml/min/1.73m2 

(p=0.044) ,  ผู้ ป่ วยใส่ท่ อช่ วยหายใจขณะนอนรพ.
(p<0.001), Reperfusion time≥ 60 นาที (p=0.029), 
VT/VF arrhythmia (p=0.010) ,การบาดเจ็บของไต
เฉียบพลัน (p<0.001) ,การบาดเจ็บของไตเฉียบพลันต้อง

ไ ด้ บํ า บั ดทดแทน ( p=0.003), ภา ว ะช็ อ กจ า ก หั ว ใ จ 
(p<0.001) ในการวิเคราะห์แบบ multivariate นําปัจจัย 
ที่ มี ค่ า  p value <0.2 ม า คํ า น วณ พบว่ า ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติคือ 
การบาดเจ็บของไตเฉียบพลันมีความเสี่ยง 6.8 เท่า 
(AOR=6 .8 ,  95%CI 1 . 2 -39 . 2 ,  p=0 .03 )  ดั งแสดง                      
ในตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 Univariate และ Multivariate analysis แสดงปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิต (N=113) 

ตัวแปร รอดชีวิต 
(n=92) 

เสียชีวิต 
(n=21) 

crude OR 
(95% CI)  p-value Adjust OR  

(95% CI) p-value 

Hemoglobin (g/dL) 
  < 10 11 (12.0) 7 (33.3) 3.7 (1.2 – 11.1) 0.021 5.4 (0.8 – 36.2) 0.079 
  ≥ 10 81 (88.0) 14 (66.7) Ref           
CBG ก่อน PCI 
  < 100 3 (3.3) 2 (9.5) Ref           
  100 – 200 69 (75.0) 9 (42.9) 0.3 (0.1 – 2.0) 0.230 1.2 (0.0 – 31.2) 0.917 
  201 – 300 10 (10.9) 6 (28.6) 1.5 (0.2 – 10.3) 0.680 2.3 (0.1 – 90.9) 0.666 
  > 300 10 (10.9) 4 (19.0) 1.0 (0.1 – 7.5) 1.000 0.8 (0.0 – 33.3) 0.916 
eGFR ก่อน PCI 
  > 89 14 (15.2) 1 (4.8) Ref           
  60 - 89 42 (45.7) 3 (14.3) 1.0 (0.1 – 10.4) 0.119 1.6 (0.1 – 36.7) 0.777 
  30 – 59 28 (30.4) 11 (52.4) 5.5 (0.6 – 47.0) 1.000 2.1 (0.1 – 31.5) 0.587 
  < 30 8 (8.7) 6 (28.6) 10.5 (1.1 – 103.5) 0.044 0.8 (0.0 – 17.9) 0.916 
ได้ใส่ท่อช่วยหายใจขณะนอน รพ. 
  ใส่ 27 (29.3) 18 (85.7) 14.4 (3.9 – 53.1) <0.001 3.0 (0.3 – 25.7) 0.326 
  ไม่ใส ่ 65 (70.7) 3 (14.3) Ref           
Reperfusion time (นาที) 
  < 60 67 (72.8) 10 (47.6) Ref           
  ≥ 60 25 (27.2) 11 (52.4) 2.9 (1.1 – 7.8) 0.029 2.8 (0.7 – 11.6) 0.161 
TIMI bleeding 
  ไม่ม ี 76 (82.6) 12 (57.1) Ref           
  Non major 12 (13.0) 6 (28.6) 3.2 (0.9 – 10.0) 0.050 0.6 (0.1 – 3.1) 0.549 
  Major 4 (4.3) 3 (14.3) 4.8 (0.9 – 23.9) 0.059 0.5 (0.0 – 5.2) 0.552 
VT/VF arrhythmia 
  มี 15 (16.3) 9 (42.9) 3.9 (1.4 – 10.7) 0.010 3.8 (0.7 – 21.6) 0.129 
  ไม่ม ี 77 (83.7) 12 (57.1) ref           
Acute kidney injury (AKI)   
 มี 28 (30.4) 18 (85.7) 13.7 (3.7 - 50.3) < 0.001 6.8 (1.2 – 39.2) 0.033 
 ไม่ม ี 64 (69.6) 3 (14.3) ref           
AKI Need RRT   
 มี 2 (2.2) 5 (23.8) 14.1 (2.5 – 78.8) 0.003 7.7 (0.6 – 92.2) 0.107 
 ไม่ม ี 90 (97.8) 16 (76.2) ref           
ภาวะช็อกจากหัวใจ  
 มี 33 (35.9) 20 (95.2) 35.8 (4.6 – 278.6) < 0.001 0.109 
 ไม่ม ี 59 (64.1) 1 (4.8) ref           

7.8 (0.6 – 95.1) 
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อภิปรายผล 
 จากการศึกษานี้ ในข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 113 คน
พบว่ามีอายุเฉลี่ย 74.4±6.6ปี ใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
Kocayigit et al5และ Caruntu et al6 คือ 72.2±6.8 และ 
75.9±7.2 ปีตามลําดับ   ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคประจําตัว 
ร้อยละ 83.2 โดยพบเบาหวาน ความดันโลหิตสูงประมาณ
คร่ึงหนึ่ง ต่ํากว่าการการศึกษาของ Nasrin et al4  ที่พบ
ประมาณสามในสี่ของกลุ่มตัวอย่าง 50 คน พบผู้ป่วย             
สบูบหุร่ี ร้อยละ 31.0 ต่ํากวา่การการศึกษาของ Nasrin et al4  

ที่พบร้อยละ 54.0 ส่วนใหญ่พบภาวะเม็ดเลือดขาวสูง
อธิบายว่าเกิดจากภาวะการตอบสนองของร่างกายต่อ
กระบวนการอักเสบจากตัวโรคที่รุนแรง หรืออาจมีการติด
เชื้อร่วมด้วย ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถควบคุมระดับน้ําตาล
ก่อน PCI ได้ดี เป็นผลมาจากได้รับยาอินซูลินจากรพ.ชุมชน
ก่อนส่งตัวมารักษาต่อผู้ป่วยที่มีระดับหัวใจล้มเหลวรุนแรง
(Killip 3-4)พบมากถึง 50.5% ซ่ึงมากกว่าการศึกษาของ 
Sinkovic and Pahnec  ที่เป็นการศึกษาย้อนหลังช่วงปี  
ค.ศ.2002-2003 ที่สโลวีเนียมีกลุ่มตัวอย่าง 57คน ที่พบ
19.3%10 การศึกษานี้พบผู้ป่วยคร่ึงหนึ่งเป็น Inferior 
wall STE ACS ผู้ป่วยได้ รับการขยายเส้นเลือด right 
coronary artery (RCA) 48.7% ต่ า ง จ า กกา ร ศึ กษ า
ของ Mahadevappa et al11  ที่ศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 
103 คน ในอินเดียที่พบ inferior wall STE ACS เพียง 
35% โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น Anterior wall STE ACS  
52.4% ผู้ป่วยในการศึกษานี้ได้รับการขยายเส้นเลือด Left 
anterior descending(LAD) 41.6% ต่ํากว่าการศึกษาของ 
Nasrin et al4  ที่พบ 50.0% สูงกว่าการศึกษาของ  Ma-
hadevappa et al11  ที่พบ 30.1% ระยะเวลาเฉลี่ยที่ใช้ใน
การเปิดหลอดเลือด(reperfusion time)ในการศึกษานี้ 
55.0±16.5 นาทีต่ํากว่าการศึกษาของ Kocayigit et al5  ที่
ศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 45 คนในตุรกี ที่ใช้ระยะเวลาเปิด
หลอดเลือดเฉลี่ยถึง 84.4±20.0 นาที จากการศึกษานี้พบ
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 18.6%  ซ่ึงใกล้เคียงกับ
การศึกษาของ Caruntu et al6 ที่ศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 
246  คนใน โรมา เนียตะวันตกคือ  20 .0% แต่หาก
เปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืนๆอีกพบว่าการศึกษานี้มีอัตรา
การเสียชีวิตที่  สู งกว่ าการศึกษาของ Nasrin et al4 , 
Kocayigit et al5  และ Sinkovic and Pahnec10 ที่พบว่า
มีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลเท่ากับ 8.0%, 11.1% 

และ 15.8% ตามลําดบั4-5,10  อัตราการเสียชีวิตที่สูงน่าจะเกิด
จากการศึกษานี้มีจํานวนผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมากกว่า
การศึกษาอ่ืนเนื่องจากผู้ป่วยมีความรุนแรง Killip 3-4 มาก
ถึง 50.5% การศึกษานี้พบว่าการบาดเจ็บของไตเฉียบพลัน
(AKI) เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิต(AOR=6.8, 
95%CI 1.2-39.2, p=0.03) เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Kooiman et al1 2  (OR=12.52, 95%CI 9.29-16.86, 
p<0.0001) และ Margolis et al13 

(HR=4.47, 95%CI 3.10-6.43, p<0.001)  ในการศึกษานี้
ผู้ป่วยฮีโมโกลบินต่ํากว่า 10 g/dL พบ 15.9% มากกว่า
การศึกษาของ Nikolsky et al14 ที่ศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 
2,027 คนในอเมริกา สเปน และอิตาลี่ที่พบ 12.8% และ
พบภาวะช็อกจากหัวใจสูงถึง 46.9% มากกว่าการศึกษา
ของ Nasrin et al4  ที่พบเพียง 8% แต่ไม่มีนัยสําคัญทาง
สถิติในขณะที่การบาดเจ็บของไตเฉียบพลัน พบว่า มี
นัยสําคัญทางสถิติ อธิบายว่าในกลไกของซีดและภาวะช็อก
จากหัวใจ จะมีปริมาณออกซิเจนและเลือดไปเลี้ยงหัวใจ
ลดลง14และมีแรงบีบตัวของหัวใจห้องล่างลดลง ส่งผลให้
เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆของร่างกายลดลง เกิดกลุ่มอาการ
การทําหน้าที่ผิดปกติของหลายอวัยวะ(multiple organ 
dysfunction syndrome; MODS) หรือกลุ่มอาการตอบ 
สนองต่อการอักเสบทั่วร่างกาย (systemic inflammatory 
response syndrome; SIRS)15-16 ทําให้เกิดการตายของ
เซลล์ท่อไตเฉียบพลัน(acute tubular necrosis; ATN) 
และเกิดการบาดเจ็บของไตเฉียบพลัน นอกจากนี้การ
บาดเจ็บของไตเ ฉียบพลันอาจเกิดจากสาเหตุ อ่ืนอีก            
ได้แก่ สารทึบรังสี (contrast media)  ยาที่ มีพิษต่อไต
(nephrotoxic drugs)  ไข มันคอเลสเตอรอลหลุด อุด       
หลอดเลือด (cholesterol embolization)12  
 จากข้อมูลการศึกษาทั้งหมดนี้พบว่าผู้ป่วยสูงอายุที่
เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มักมีอาการของโรค
รุณแรง อัตราการเสียชีวิตสูง การค้นหาผู้ป่วยเพื่อป้องกัน
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเป็นสิ่งสําคัญ และหากเกิดโรค
ข้ึนการพัฒนาระบบการส่งต่อเพื่อให้ผู้ป่วยรับการรักษาที่
รวดเร็ว น่าจะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนลดลง 
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สรุป 
 จากการศึกษานี้พบอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล
ร้อยละ 18.6 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตคือ 
การบาดเจ็บของไตเฉียบพลัน การค้นหาผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยงเพื่อป้องกันโรค และการพัฒนาระบบการส่งต่อที่ดี
น่าจะช่วยให้ผลลัพธ์จากการรักษาดี ข้ึนและช่วยลด
ภาวะแทรกซ้อนได้  
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
 ในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึง
การเสียชีวิตในระยะยาว(long term mortality)จะได้
ข้อมูลที่สมบูรณ์ข้ึน ในการศึกษาคร้ังต่อไป 
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