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ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลันชนิด ST Elevation 
ที่ได้รับการรักษาสวนหัวใจในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
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บทคัดย่อ 
บทน า : โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST Elevation เป็นโรคที่มีการเสียชีวิตสูงแต่ถ้าผู้ป่วยได้รับการ
รักษาเปิดหลอดเลือดหัวใจอย่างรวดเร็ว รวมถึงรู้ปัจจัยที่มีผลท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตก็สามารถช่วยป้องกันรักษา
ท าให้เพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยได้  
 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST 
Elevation ที่ได้รับการรักษาสวนหัวใจในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
 
วัสดุและวิธีการศึกษา : การศึกษาเป็นแบบ Cross-sectional ของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด 
ST Elevation โดยผู้ป่วยได้รับการรักษาสวนหัวใจในโรงพยาบาล ระหว่างวันที่ 1 กรกฏาคม 2561 ถึง 30 
กันยายน 2562 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยจ านวน 98 ราย ผู้ป่วยเสียชีวิต จ านวน 23% พบว่าผู้ป่วยภาวะ Killip class IV 69.6% 
Cardiogenic shock 82.6% ค่าของไตผิดปกติก่อนการสวนหัวใจ หรือ หลังจากการสวนหัวใจ มีค่าของไต
ผิดปกติ และ ค่า cardiac troponin สูง เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
หลังจาการสวนหัวใจพบว่าผู้ป่วยมีภาวะ หัวใจวาย (Odd ratio 115.5) มีเลือดออก (Odd ratio 4.93) และใส่
ท่อช่วยหายใจ (Odd ratio 161) เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต  

สรุป : จากการศึกษาพบว่า ก่อนการสวนหัวใจ ผู้ป่วยมีภาวะ Killip class IV Cardiogenic shock ค่าการ
ท างานของไตที่ผิดปกติ หรือ หลังจากการสวนหัวใจ ค่าการท างานของไตที่ผิดปกติ ค่า cardiac troponin สูง 
ภาวะหัวใจวาย มีเลือดออก และใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันชนิดST Elevation ที่ได้รับการรักษาสวนหัวใจในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

ค าส าคัญ : โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การเสียชีวิต 
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The Factors Associated with Mortality Rate in Patients with STEMI and 
Percutaneous Coronary Intervention (PCI) at Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

 Anuwat Rintaravitoon, MD. 
Department Internal medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 
Background: Acute ST Elevated myocardial infarction (STEMI) is a disease with high mortality 
rate. The Percutaneous Coronary Intervention (PCI) has been one of the fastest therapeutic 
intervention for patients with STEMI. However, the mortality of patients with STEMI after PCI 
is uncertain currently.  
 
Objective: To study the factors associated with mortality rate In STEMI patients undergoing at 
Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
 
Material and Method: This study was a Cross-sectional study include 98 patients who were 
diagnosed ST Elevated myocardial infarction between 1 July 2018 to 30 September 2019  
 
Results: Of the 98 patients, mortality rate 23%. patients had Killip class IV 69.6%, cardiogenic 
shock 82.6%, decreased renal function before undergoing cardiac catheterization or if, after 
CAG, patients had decreased renal function and high cardiac troponin were statistically 
significant factors in mortality. This study found that after CAG, patients who had CHF (odd 
ratio 115.5) , bleeding (odd ratio 4.93)  and intubation (odd ratio 161)  were risk factors for 
mortality in STEMI patients undergoing CAG.  

 
Conclusion: Before cardiac catheterization the patients who had Killip class IV, cardiogenic 
shock, abnormal renal function, or after cardiac catheterization the patients who had 
abnormal renal function, elevated cardiac troponin, heart failure, bleeding and intubation 
were the factors associated with mortality rate In STEMI patients undergoing Percutaneous 
Coronary Intervention (PCI) at Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
 
Keyword: STEMI , Mortality 
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บทน า 
     จากข้อมูล Thai ACS registry พบว่ามีผู้ป่วย
เสียชีวิตจากโรคหัวใจขาดเลือดอยู่ร้อยละ 17(1)  

และในประเทศไทยพบว่า ทุก 60 นาที จะมีผู้ป่วย
เสี ยชี วิ ตจากโ รคหั ว ใจขาด เลื อด (2) ส าหรั บ
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช จ านวน
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด ปี พ.ศ. 2560-2561 
เท่ากับ 1,212 ราย และ 1,313 ราย อัตราเสียชีวิต 
ร้อยละ 14.53 และ 12.49 การรักษาสวนหัวใจ
เป็นการปกป้องการท างานบีบตัวของหัวใจ และลด
อัตราการตายของผู้ป่วย(3) 
  จากข้อมูลของประเทศไทย พ.ศ.
2560 พบว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด ST Elevation ปัจจัยที่เพ่ิมอัตรา
การตายเพ่ิมขึ้นในผู้ป่วยคือ อายุมากกว่า 75 ปี, 
เพศหญิง, เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, หัวใจบีบ
ตัวล้มเหลว, ภาวะความดันโลหิตต่ า และหัวใจหยุด
เต้น จากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่เสียชีวิต (1)  

 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ให้บริการดูแลผู้ป่วย
โรคหัวใจในเขตรับผิดชอบและจังหวัดใกล้เคียง 
โดยการวินิจฉัยและรักษา โดยเริ่มจัดตั้งห้องสวน
หัวใจ พ.ศ 2559 เพ่ือให้การรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจ
โดยการใช้บอลลูนถ่างขยายหลอดเลือดและใส่
ขดลวด และจากการรักษาพบว่าอัตราการตายและ
เสียชีวิตของผู้ป่วยอยู่ที่  15% ,13.2% ในปี พ.ศ.
2560 และ 2561 ผู้ศึกษาต้องการศึกษาปัจจัยที่
เพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด ST Elevation ที่เสียชีวิตหลังจาก
ได้รับการรักษาด้วยบอลลูนถ่างขยายและใส่
ขดลวดมีปัจจัยใดบ้างที่เพ่ิมอัตราการตาย เพ่ือน า
ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาน ามาใช้เพ่ือป้องกันและ
เพ่ิมอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลันชนิด ST Elevation ที่มารักษามา
รักษาที่โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
    เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดST 
Elevation ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร รั ก ษ า ส ว น หั ว ใ จ ใ น
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
รูปแบบวิจัย 

การศึ กษาภาคตั ดขวาง (Cross-sectional 
study)โดยการเก็บข้อมูลของ   ผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันชนิดST Elevation ที่ได้รับการ
รั ก ษ า ส ว น หั ว ใ จ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช
นครศรีธรรมราช ที่เข้ารับการรักษาระหว่างเดือน 1 
กรกฏาคม 2561 ถึง เดือน 30 กันยายน 2562  

ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
ผู้ป่วย โดยได้รับการรับรองการพิจารณาโครงร่าง
วิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  (รหัส 
A05/2565) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร  คือผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิดST Elevation ที่ได้รับการรักษา
สวนหัวใจในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

กลุ่มตัวอย่าง  เวชระเบียนผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST Elevation หลังได้รับ
การสวนหั ว ใจและขยายหลอด เลื อดหั ว ใ จ 
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชตั้งแต่ เดือน 
กรกฎาคม 2561 ถึง เดือน กันยายน 2562 โดยค้น
ตาม ICD I210-I213 โดยค้นเวชระเบียนทั้งหมด 
จ านวน 268 ราย  
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เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้า (Inclusion criteria)  
1.  อายุระหว่าง 18 ปีขึ้นไป  
2. ได้รับการวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันชนิดST Elevation 
3. ผู้ป่วยได้รับการสวนหัวใจและเสียชีวิต  

เ กณฑ์ ในการคั ด เ ลื อกออกจาก โคร งก า ร 
(Exclusion criteria)  

1. ผู้ป่วยไม่ได้รับการสวนหัวใจ  

การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล   
      ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเองตรวจสอบ

ความสมบูรณ์และครบถ้วนจนครบตามจ านวน 98 
รายและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป
ทางสถิต ิดังนี้  

1. ข้อมูลทั่วไป แสดงในรูป จ านวน (ร้อยละ) 
และ mean ± SD 

2. โดยวิ เคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติ  Chi-
square test  

3. ปัจจัยแทรกซ้อน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ 
Univariate logistics regression test 
และแสดงผลในรูปแบบ Odd ration(OR) 
 

ผลการศึกษา 
พบว่าผู้ป่วยผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิดST Elevation หลังได้รับการขยาย
ห ล อด เ ลื อ ด หั ว ใ จ  โ ร ง พย า บ า ล ม ห า ร า ช
นครศรีธรรมราช ตั้งแต่ เดือน 1 กรกฎาคม 2561 
ถึง 30 เดือนกันยายน 2562 จ านวน 98 ราย ผู้ป่วย
รอดชีวิต จ านวน 75 ราย (77%)  เสียชีวิต จ านวน 
23 ราย (23%) ส่วนใหญ่ มีอายุ 61.97 ± 13.9 ปี 
เป็นเพศชายร้อยละ 74.5 โดยเป็นผู้ป่วยที่ได้รับ 
primary percutaneous coronary intervention 
จ านวน 66 ราย เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาสะลายลิ่ม
เลือด streptokinase ก่อนสวนหัวใจ จ านวน 22 
ราย จากคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบว่าเป็นโรคที่ต าแหน่ง  
Anterior wall ร้อยละ 48 เป็นต าแหน่ง Inferior 
wall ร้อยละ 48 มีระดับความรุนแรงของโรค Killip 
class I,II,III,IV จ านวนร้อยละ 52 , 10.2 , 13.3 , 24.5 
ตามล าดับ หลังจากผู้ป่วยได้รับการสวนหัวใจพบเส้น
เลือดที่เกิดการอุดตัน เส้นเลือด left main พบ 7 ราย  
เส้นเลือด left anterior descending  พบ 50 ราย  
เส้นเลือด left circumflex 21 ราย เส้นเลือด right 
coronary artery พบ 51 ราย ดังแสดงตามตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
 ทั้งหมด (n=98) เสียชีวิต (n=23) รอดชีวิต (n=75) p-value 
อายุ 61.97 ± 13.9 66.09 ± 11.39 60.71 ± 14.41 0.105 
เพศ      

หญิง 25 (25.5%) 6 (26.1%) 19 (25.3%) 0.942 
ชาย 73 (74.5%) 17 (73.9%) 56 (74.7%) 0.942 

ความสูง 161.57 ± 8.56 160.83 ± 9.17 161.8 ± 8.41 0.635 
น้ าหนัก 61.86 ± 12.17 62.35 ± 14.62 61.71 ± 11.43 0.826 
ดัชนีมวลกาย 23.66 ± 4.13 24.04 ± 5.01 23.54 ± 3.86 0.612 
ประวัติสูบบุหรี่ 50 (51%) 11 (47.8%) 39 (52%) 0.726 
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 ทั้งหมด (n=98) เสียชีวิต (n=23) รอดชีวิต (n=75) p-value 
โรคประจ าตัว     

หลอดเลือดสมองตีบ 2 (2%) 0 (0%) 2 (2.7%) 0.429 
ความดันโลหิตสูง 29 (29.6%) 10 (43.5%) 19 (25.3%) 0.095 
เบาหวาน 18 (18.4%) 4 (17.4%) 14 (18.7%) 0.89 
ไขมันในหลอดเลือด 15 (15.3%) 3 (13%) 12 (16%) 0.731 

Lesion จาก ECG     
Anterior wall 47 (48%) 10 (43.5%) 37 (49.3%) 0.623 
Inferior wall 47 (48%) 11 (47.8%) 36 (48%) 0.988 
Lateral wall 4 (4.1%) 2 (8.7%) 2 (2.7%) 0.201 

Killip class     
1 51 (52%) 4 (17.4%) 47 (62.7%) <0.001* 
2 10 (10.2%) 1 (4.3%) 9 (12%) 0.289 
3 13 (13.3%) 2 (8.7%) 11 (14.7%) 0.46 
4 24 (24.5%) 16 (69.6%) 8 (10.7%) <0.001* 

Cardiogenic shock 39 (39.8%) 19 (82.6%) 20 (26.7%) <0.001* 
Contrast 90 (60, 130) 100 (80, 160) 80 (55, 120) 0.021* 
IABP 23 (23.5%) 17 (73.9%) 6 (8%) <0.001* 
IVUS 49 (50%) 12 (52.2%) 37 (49.3%) 0.812 
Pace marker 7 (7.1%) 5 (21.7%) 2 (2.7%) 0.002* 
Thrombuster 14 (14.3%) 7 (30.4%) 7 (9.3%) 0.011* 
การรักษาเส้นเลือดตีบ     

DES 88 (89.8%) 18 (78.3%) 70 (93.3%) 0.037* 
POBA 10 (10.2%) 5 (21.7%) 5 (6.7%) 0.037* 

หมายเหตุ IABP = Intra-Aortic Balloon Pump ,IVUS = Intravascular ultrasound, DES = Drug-eluting 
stent, POBA = Percutaneous Old Balloon Angioplasty 
 
ตารางท่ี 2 ค่าห้องปฏิบัติการก่อนและหลังสวนหัวใจ 

ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ
ก่อนสวนหัวใจ 

ทั้งหมด (n=98) เสียชีวิต (n=23) รอดชีวิต (n=75) p-value 

CBC     
Hb 13.02 ± 1.99 12.6 ± 1.74 13.17 ± 2.06 0.236 
Hct 39.92 ± 5.72 38.68 ± 5.09 40.34 ± 5.89 0.231 
WBC 21448.57 ± 50020.38 16743.48 ± 6098.35 23040 ± 57780.32 0.605 
Platelet 276318.7 ± 87831.52 250000 ± 76732.71 285220.6 ± 90061.31 0.097 
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ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ
ก่อนสวนหัวใจ 

ทั้งหมด (n=98) เสียชีวิต (n=23) รอดชีวิต (n=75) p-value 

Coagulogram     

PT 31.71 ± 47.06 31.02 ± 36.34 32.02 ± 51.59 0.936 
INR 1.46 ± 0.83 1.37 ± 0.58 1.5 ± 0.92 0.568 
aPTT 61.91 ± 73.79 62.68 ± 87.92 61.58 ± 67.87 0.955 
BUN 15.73 ± 6.38 18.8 ± 6.03 14.69 ± 6.2 0.007* 
Cr 1.09 ± 0.42 1.32 ± 0.59 1.02 ± 0.32 0.025* 
GFR 74.24 ± 24.61 59.6 ± 23.78 79.19 ± 23.01 0.001* 
Troponin T 2011.91 ± 3122.07 2900.17 ± 4027.38 1758.13 ± 2799.16 0.272 

Electrolyte     
Na 138.44 ± 3.9 139.61 ± 5.16 138.03 ± 3.3 0.181 
K 3.72 ± 0.52 3.77 ± 0.71 3.71 ± 0.44 0.726 
Cl 100.72 ± 3.85 100.87 ± 5.15 100.66 ± 3.32 0.858 
Co2 21.11 ± 3.9 18.14 ± 4.68 22.15 ± 2.98 0.001* 
FBS 153.46 ± 61.37 183.22 ± 49.16 145.09 ± 62.51 0.100 
ผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ
หลังสวนหัวใจ 

ทั้งหมด (n=98) เสียชีวิต (n=23) รอดชีวิต (n=75) p-value 

CBC     
Hb 12.46 ± 1.97 11.77 ± 1.82 12.69 ± 1.97 0.057 
Hct 37.88 ± 5.79 35.79 ± 5.92 38.59 ± 5.61 0.049* 
WBC 19073.56 ± 36503.48 24077.27 ± 26626.28 17380 ± 39324.37 0.460 
Platelet 238406.9 ± 80260.07 187154.6 ± 53946.64 255753.9 ± 80576.06 <0.001* 

Coagulogram     
PT 43.29 ± 53.01 100.1 ± 81.92 29.08 ± 35.43 0.032* 
INR 1.7 ± 0.69 2.3 ± 1.21 1.54 ± 0.43 0.388 
aPTT 162.02 ± 115.71 65.57 ± 61.72 186.13 ± 114.79 0.108 
BUN 19.41 ± 11.12 31.43 ± 12.37 15.57 ± 7.39 <0.001* 
Cr 1.33 ± 0.83 2.31 ± 1.09 1.02 ± 0.37 <0.001* 
GFR 68.8 ± 28.88 36.13 ± 18.71 79.38 ± 23.1 <0.001* 
Troponin T 4907.59 ± 4188.49 8993.45 ± 1844.77 2098.56 ± 2735.08 <0.001* 
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ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ
หลังสวนหัวใจ 

ทั้งหมด (n=98) เสียชีวิต (n=23) รอดชีวิต (n=75) p-value 

Electrolyte     
Na 139.49 ± 4.25 141.5 ± 5.3 138.84 ± 3.66 0.037* 
K 3.94 ± 0.69 4.45 ± 1 3.78 ± 0.47 0.006* 
Cl 100.83 ± 5.78 97.05 ± 7.86 102.06 ± 4.34 0.009* 
Co2 21.26 ± 4.93 15.47 ± 5.79 23.14 ± 2.68 <0.001* 
FBS 155.12 ± 49.98 212.5 ± 78.49 146.93 ± 42.77 0.082 

  
จากค่าปฏิบัติการก่อนการสวนหัวใจพบว่าถ้าผู้ป่วยมี
ค่าการท างานของไตผิดปกติก่อนการสวนหัวใจจะมี
ค่ า ค ว าม เ สี่ ย ง ต่ อ ก า ร เ สี ย ชี วิ ต ม ากกว่ า เ มื่ อ
เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีค่าไตปกติอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิดST Elevation ที่ได้รับการรักษาสวนหัวใจใน
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชและ  ค่า
ปฏิบัติการหลังการสวนหัวใจส าหรับการท างานของ
ไตผิดปกติหลังจากการสวนหัวใจจะมีค่าความเสี่ยง

ต่อการเสียชีวิตมากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มี
ค่าไตปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน ดังตาราง
ที่  2 และ พบว่ าถ้ ามี ค่ าผล เลื อด  Troponin T
หลังจากการสวนหัวใจสูงมีผลต่อการเสียชีวิตมากว่า
ค่าTroponinที่ต่ ากว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติใน
ส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะซีดหลังจากการสวนหัวใจพบว่ามี
ผลต่อการเสียชีวิตมากกว่าเหมือนเปรียบเทียบกับ
ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะซีดหลังจากการสวนหัวใจอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิต ิ

 
ตารางท่ี 3 ภาวะแทรกซ้อนหลังจากการสวนหัวใจที่เป็นปัจจัยความสี่ยงของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิด ST Elevation 

 ทั้งหมด (n=98) เสียชีวิต (n=23) รอดชีวิต (n=75) p-value 
ภาวะแทรกซ้อนหลังสวนหัวใจ     

Fever 22 (22.4%) 5 (21.7%) 17 (22.7%) 0.926 
Shock 38 (38.8%) 23 (100%) 15 (20%) <0.001* 
Heart failure 34 (34.7%) 22 (95.7%) 12 (16%) <0.001* 
Stroke 1 (1%) 0 (0%) 1 (1.3%) 0.578 
Blood transfusion 4 (4.1%) 2 (8.7%) 2 (2.7%) 0.201 
Bleeding 9 (9.2%) 5 (21.7%) 4 (5.3%) 0.017* 
ET-tube 31 (31.6%) 22 (95.7%) 9 (12%) <0.001* 
Cardioversion/defibrillation 8 (8.2%) 7 (30.4%) 1 (1.3%) <0.001* 
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 จากภาวะแทรกซ้อนหลังจากการสวนหัวใจของผู้ป่วย
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดST-Elevation
ที่ได้รับการรักษาสวนหัวใจในโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะความดันโลหิตต่ า 

ผู้ป่วยมีภาวะหัวใจล้มเหลวและพบภาวะเลือดออกเป็น
ปัจจัยเสี่ยงสูงในการเสียชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ดัง
ตารางที ่3 

 
ตารางท่ี 4 แสดงภาวะแทรกซ้อนหลังจากการสวนหัวใจที่เป็นปัจจัยความสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันชนิดST Elevation  

 OR 95%CI p-value 
ภาวะแทรกซ้อนหลังสวนหัวใจ    

Fever 0.95 0.31 - 2.93 0.926 
Heart failure 115.5 14.19 - 940.31 <0.001* 
Blood transfusion 3.48 0.46 - 26.18 0.227 
Bleeding 4.93 1.2 - 20.25 0.027* 
ET-tube 161.33 19.33 - 1346.22 <0.001* 
Cardioversion/defibrillation 32.37 3.72 - 281.81 0.002* 

หมายเหตุ OR = Odd ration , CI = Confidence interval 
จากตารางที่ 4 พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดST-
Elevation หลังจากการสวนหัวใจพบภาวะแทรกซ้อน
ภาวะหัวใจวาย ภาวะเลือดออกง่าย ภาวะหัวใจเต้นผิด

จังหวะ การใส่ท่อช่วยหายใจ การท าcardioversionจะ
เพ่ิมอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเหมือน
เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว 

 
วิจารณ์ 

 จากการศึกษาผู้ป่ วยกล้ ามเนื้ อหั ว ใจตาย
เฉียบพลันชนิดST Elevation ที่ได้รับการรักษาสวน
หัวใจในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ตั้งแต่ 
เดือนกรกฎาคม 2561 ถึง เดือนกันยายน 2562 จ านวน 
98 ราย โดยเป็นผู้ป่วยที่ได้รับยา Streptokinase 37 
รายก่อนการสวนหัวใจ เป็นผู้ป่วยที่ได้ท า Primary 
Percutaneous intervention 61 ราย และพบผู้ป่วย
เสียชีวิต จ านวน 23 ราย (23%) เมื่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยทั้งประเทศไทย2550
ที่ผู้ป่วยเสียชีวิตหลังจากการสวนหัวใจ 27.76% ถือว่า
ใกล้เคียงกัน1  จากการศึกษาพบว่าถ้าผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หั ว ใ จตาย เฉี ยบพลั นชนิ ด  ST Elevation มี ภ าวะ 

cardiogenic shock  ภาวะหัวใจวาย หรือ killip class 
IV ก่อนการได้รับการสวนหัวใจเป็นปัจจัยส าคัญที่เพ่ิม
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ มี
การศึกษาในผู้ป่ วยSTEMI ที่ ได้ รับการสวนหัวใจของ 
Lourdes Vicent และคณะ ท าการศึกษาในผู้ป่วย 1111 ราย 
พบว่าถ้าผู้ป่วย มี killip class IV จะพบว่าอัตราการตาย
สู ง  เมื่ อ เปรี ยบเทียบกับ  killip class I,II,III อย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  และพบอัตราการตายถึงร้อยละ 
36.7(19) ผลทางห้องปฏิบัติการก่อนและหลังการสวน
หัวใจของผู้ป่วย STEMI พบว่าถ้าผู้ป่วยมีค่าการท างาน
ของไตลดลงทั้งก่อนและหลังการสวนหัวใจจะเพ่ิมอัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วย  จากการศึกษาของ  Goran 
Loncar และคณะ พบว่าในผู้ป่วย STEMI ที่มีค่าการ
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ท างานของไตลดลงจะเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต ถึง 6 เท่า 
เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่การท างานของไตปกติ โดย
จากการศึกษานี้มีการเสียชีวิตถึงร้อยละ 41 ในผู้ป่วย
ประมาณ 5337 ราย และภาวการณ์ท างานของไตลดลง
ยังมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในระยะเวลา 1 ปี ร่วม
ด้วย ในผู้ป่วยที่มีค่าไตลดลงจากการสวนหัวใจ เกิดจาก
ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้ค่าไตลดลงร่วมด้วยเช่น อายุ
มาก มีโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูงเป็นต้น 
ในการท าการสวนหัวใจก็มีผลท าให้ค่าการท างานของไต
ลดลงด้วยเช่นกัน เช่น สารทึบรังสี ที่ใช้ในการสวนหัวใจ
ผู้ป่วยมีความดันโลหิตต่ า ยาที่ผู้ป่วยรับประทาน เป็นต้น
20 ในส่วนค่า Cardiac troponin T พบว่า ถ้าผู้ป่วยมีค่า
สูงก่อนหลังสวนหัวใจเหมือนเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ค่า
ไม่สูง พบว่าเป็นปัจจัยเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ จากการศึกษา Saman Rasoul และ
คณะ ศึกษาการท านายโดยใช้ค่า cardiac troponin T  
ในผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการสวนหัวใจ จากการศึกษา
พบว่า ถ้าผู้ป่วยมีค่า cardiac troponin T สูง จะเพ่ิม
อัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และใน30วัน
หลังจากการเป็นโรค cardiac troponin T ก็ยังเป็นตัว
ท านายว่าผู้ป่วยก็ยังมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเช่นกัน(21) 
ในส่วนภาวะแทรกซ้อน หรือ ภาวะหลังจากผู้ป่วยได้รับ
การสวนหัวใจ ที่ได้รับการรักษาในผู้ป่วย STEMI พบว่า 
ถ้าผู้ป่วยมีภาวะหัวใจล้มเหลวมีความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลว odd 
ratio 115 จากการศึกษาของ Damian J. Kelly และ
คณะ โดยศึกษาอุบัติการณ์และการท านายของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการสวน
หัวใจ ในผู้ป่วย 3343ราย พบว่า ก่อนการรักษาผู้ป่วย
พบผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ประมาณร้อยละ 20.4 
และยังเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย22 จากการศึกษา
ของ Ricardo Costa, MD และคณะ ศึกษาการเกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลวหลังจากการสวนหัวใจในผู้ป่วย 700 
ราย พบว่าปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้แก่ 

ผู้ป่วยอายุมาก มีโรคเบาหวาน และการท างานของการ
บีบตัวหัวใจ (LVEF <50%) และพบว่าถ้าผู้ป่วยมีภาวะ
หัวใจล้มเหลว (23) จะเพ่ิมอัตราการตายเช่นกัน ภาวะ
เลือดออกหลังจากการสวนหัวใจก็เป็นปัจจัยที่เพ่ิมอัตรา
การเสียชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ ไม่มีภา วะ
เลือดออก จากการศึกษา Pham et al การที่มีเลือดออก
ฉับพลันหลังจากการสวนหัวใจจะเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต 
เกิดจากเมื่อมีการสูญเสียเลือด จะมีการหลั่ง ฮอร์โมน 
เช่ น  norepinephrine, angiotensin, endothelin-1, 
and vasopressin เพ่ือท าให้ความดันคงที่  ท าให้เกิด
ความผิดปกติของหัวใจ และภาวะเลือดออกจะท าให้เกิด 
ออกซิเจนไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆของร่างกายลดลง ความ
ต้องการออกซิเจนเพ่ิมขึ้น ท าให้เลือดไปเลี้ยง coronary 
artery ลดลง และ เพ่ิมอัตราการเสียชีวิต(24)  

การน าเอาไปใช้ประโยชน์ 
ถ้าเราทราบถึงปัจจัยที่เพ่ิมอัตราการเสียชีวิต

ของผู้ป่วย STEMI จะสามารถพัฒนาศักยภาพในการ
ดูแลผู้ป่วยในหออภิบาลผู้ป่วยโรคหัวใจ การนอน
โรงพยาบาล การเฝ้าระวังติดตามอาการแทรกซ้อน 
เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
ฉับพลัน (STEMI) ของผู้ป่วยที่ได้รับการสวนหัวใจใน
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช และสามารถให้
ผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตตามปกติ 
 

สรุป 
ก่อนการสวนหัวใจ พบว่าผู้ป่วยที่มี Killip Class 

IV , cardiogenic shock , ค่าการท างานของไตลดลง 
และหลังจากการสวนหัวใจ ถ้า ค่าการท างานของไต
ลดลง ค่า troponin T สูง เกิดภาวะหัวใจวาย , มี
เลือดออก และ ใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นปัจจัยที่มีผลต่อ
การเสียชีวิตของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิดST Elevation ที่ ได้รับการรักษาสวนหัวใจใน
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
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