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บทคัดย่อ 
 
 ความเป็นมา: กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง (ST 
elevation acute coronary syndrome; STEACS) เป็นภาวะวิกฤติที่ต้องได้รับการรักษาอย่าง
รวดเร็ว ทันเวลา ปัจจุบันการเปิดหลอดเลือดด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ ( primary 
Percutaneous Coronary Intervention; pPCI) เป็นการรักษาที่นิยมมากกว่าการให้ยาละลายลิ่ม
เลือด แต่ภายหลังได้รับการรักษาด้วยการท า pPCI แล้ว อาจยังพบมีหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง (life 
threatening arrhythmia; LTA) เกิดขึ้นได้ ปัจจุบันมีการสร้างเกณฑ์ประเมินความเสี่ยงทางคลินิกที่
หลากหลาย แต่เกณฑ์ส าหรับประเมินหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรงในผู้ป่วยหลังท า pPCI ยังมีไม่มาก  
 วัตถุประสงค์: เพ่ือสร้างเกณฑ์ท านายทางคลินิกส าหรับพยากรณ์การเกิดหัวใจเต้นผิด
จังหวะรุนแรง ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง ใน 72 ชั่วโมง 
ภายหลังได้รับการรักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ  
 วิธีด าเนินการ: เกณฑ์ท านายทางคลินิกสร้างโดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน ใน
กลุ่มผู้ป่วย STEACS ที่ได้รับ pPCI ที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ตั้งแต่ มกราคม 2555 ถึง 
ธันวาคม 2559 ตัวแปรต้น ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ข้อมูล
อาการและหัตถการที่เกิดขึ้นก่อนหรือระหว่าง pPCI ตัวแปรตามได้แก่ หัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง 
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หมายถึง การเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดคล าชีพจรไม่ได้ซึ่งต้องได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพภายใน 72 
ชั่วโมงหลัง pPCI และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Logistic regression  
 ผลการศึกษา: ผู้ป่วย STEACS ที่ได้ท า pPCI 273 ราย เกิด LTA ใน 72 ชั่วโมง 43 ราย 
(15.8%) ตัวแปรท านายการเกิด LTA ใน 72 ชั่วโมง ประกอบด้วย 7 ตัวแปร ได้แก่ ผู้ป่วยเพศหญิง 
hemoglobin <12 gm/dl ก่อนหรือระหว่าง pPCI มี respiratory failure, มี pulseless arrest, 
intervention time > 60 นาที ได้รับการใส่ IABP และ ค่า SpO2 เมื่อย้ายมาถึง CCU <94% 
Life-threatening arrhythmia score (LTA score) มีความสามารถในการท านายการเกิดหัวใจเต้น
ผิดจังหวะรุนแรง ใน 72 ชั่วโมงหลังท า pPCI ได้ โดยมี AuROC= 0.94 (95% confidence interval 
(CI); 0.90-0.97) ในการน าไปใช้เพ่ือประเมิน Life-threatening arrhythmia สามารถจ าแนก Score 
เป็น 3 ระดับ ได้แก่ low risk (<2.5) moderate risk (2.5-4.0) และ high risk (>4.0)  
 สรุป: LTA score ที่ได้จากการศึกษามี predictive performance ระดับ 
outstanding มี calibration ที่ดีและสามารถน าไปใช้ท านายโอกาสเกิด life-threatening 
arrhythmia ใน 72 ชั่วโมงหลังท า pPCI ในผู้ป่วย STEACS ได ้ 
 
ค าส าคัญ: risk assessment; ST Elevation Myocardial Infarction; primary percutaneous 
coronary intervention; life threatening arrhythmia 
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ABSTRACT 
 

 Background: ST-elevated acute coronary syndrome (STEACS) is a critical 
condition requiring effective and timely treatment. Primary percutaneous coronary 
intervention (pPCI) reperfusion is recommended over treatment by fibrinolysis. 
Despite its efficacy, serious complications, such as life-threatening arrhythmia (LTA) 
may be found in patients after pPCI. Although several clinical risk assessment tools 
were developed, only a few emphasize on LTA prediction.   
 Objective: To develop a clinical risk score for predict life-threatening 
arrhythmia within 72 hours after pPCI in patients with STEACS. 
 Methods: A clinical risk score was developed by a retrospective cohort of 
patients with STEACS who underwent pPCI during January 2012 to December 2016 at 
Chiangrai Prachanukroh hospital. Interesting predictors included patient characteristic, 
laboratory data, before and during pPCI characteristics. Life-threatening arrhythmia is 
defined as the event of malignant arrhythmia which need to advanced cardiovascular 
life support (ACLS) within 72 hours after pPCI. Logistic regression was used for 
analysis. 
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 Results: 273 patients with STEACS were included, 43 (15.8%) patients 
developed life-threatening arrhythmia events. Seven independent predictors were 
identified: female gender, hemoglobin <12 gm/dL, respiratory failure or pulseless 
arrest had occurred before or during procedural, IABP used, intervention time >60 
minutes, and SpO2 <94% after pPCI. The LTA score showed an outstanding 
discriminative ability at an area under the receiver operating characteristic (AuROC) of 
0.94 (95%CI 0.90, 0.97). The score was categorized into three categories for guiding 
clinical management: low (<2.5), moderate (2.5-4), and high risk (>4) for LTA events.   
 Conclusions: The LTA score which newly developed demonstrated 
outstanding predictive performance, good calibration, and potential clinical utility for 
predicting LTA events after pPCI.  
Keywords: risk assessment; ST Elevation Myocardial Infarction; primary percutaneous 
coronary intervention; life threatening arrhythmia 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1 ที่มาและความส าคัญของปัญหา 
 
 ปัญหาโรคหลอดเลือดหัวใจ coronary พบผู้ป่วยมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันเกิดขึ้นมากและมีการเสียชีวิตได้สูงถึง 11.3%(1) โดยพบการเสียชีวิตในผู้ป่วย ST 
elevation acute coronary syndrome (STEACS) มากถึง 17%(2) ซึ่งการรักษาภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่ปฏิบัติกันอย่างแพร่หลายในปัจจุบันคือการให้ยาละลายลิ่มเลือด 
(fibrinolytic therapy) และการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous Coronary 
Intervention; PCI) ซึงทีมผูร้ักษาต้องรีบด าเนินการอย่างรวดเร็ว เพื่อเปิดหลอดเลือดให้ได้เร็วที่สุดจะ
สามารถช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้  
 อย่างไรก็ตามแม้ว่าการรักษาจะช่วยเปิดหลอดเลือดได้แต่ยังพบการเสียชีวิตของผู้ป่ว ย
อยู่มาก จากข้อมูลของต่างประเทศ ผู้ป่วยที่ได้ท า primary percutaneous coronary intervention 
(pPCI)  มีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลพบได้ตั้งแต่  1.6%(3) 5.4%(4) และ 5.8%(5) ในประเทศไทย
ผู้ป่วยที่ได้ pPCI ยังพบอัตราการเสียชีวิต 12.66%(2) ในส่วนของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์ จากการรวบรวมข้อมูลของหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจพบมีผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่ได้รับ
การรักษาแบบ pPCI เสียชีวิตในโรงพยาบาลถึง 16.67% ซึ่งนอกจากการเสียชีวิตแล้ว ในผู้ป่วย
ภายหลังได้รับการรักษาด้วยวิธี PCI ยังอาจพบการเกิดอาการรุนแรงอ่ืนได้ เช่น การเกิด cardiac 
arrhythmia ประเภท ventricular tachycardia (VT)/ ventricular fibrillation (VF) พบได้ 
4.3%(6) ถึง 5.7%(7)  

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEACS จะมีอาการเกิดขึ้นแบบฉุกเฉิน
ทันทีทันใด มักเกิดในผู้ที่ด าเนินชีวิตตามปกติไม่เคยมีอาการหรือสัญญาณเตือนมาก่อนและเมื่อมี
อาการเกิดข้ึนก็จะมีความรุนแรงมาก แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ 
(pPCI) แล้วการเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง (life threatening arrhythmia; LTA) ยังอาจพบ
ตามมาได ้ญาติผู้ป่วยจึงมักท าใจยอมรับเหตุการณ์ไม่ได้มีผลต่อความพึงพอใจในการรักษา ดังนั้นหาก
แพทย์หรือบุคลากรท่ีดูแลผู้ป่วย STEACS ที่อยู่ในภาวะวิกฤติ มีเกณฑ์ท านายทางคลินิกมาช่วยในการ
แจ้งพยากรณ์โรคแก่ญาติถึงโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง (life threatening 
arrhythmia; LTA) ซึ่งอาจน าไปสู่การเสียชีวิต ภายหลังได้รับการรักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือด
หัวใจ อาจช่วยให้ญาติท าใจยอมรับเหตุการณ์และลดปัญหาไม่พึงพอใจการรักษาได้ 
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ที่ผ่านมาผู้วิจัยได้ศึกษาลักษณะเสี่ยงทางคลินิกที่มีผลต่ออาการรุนแรงอย่างไม่คาดคิด 
ซึ่งประกอบด้วย malignant ventricular arrhythmia, cardiac arrest, acute kidney injury และ 
in-hospital death ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย STEACS ภายหลังได้รับการรักษาด้วยวิธี pPCI พบว่า มี
ลักษณะเสี่ยงทางคลินิกที่ท าให้มีโอกาสเกิดอาการรุนแรงไม่คาดคิด 5 ลักษณะด้วยกัน ได้แก่ การที่
ก่อน/ระหว่างการรักษาด้วยวิธี pPCI ผู้ป่วยมีการหายใจล้มเหลวต้องใช้เครื่องช่วยหายใจหรือหัวใจ
หยุดเต้น มีจ านวนเส้นเลือดตีบ 2-3 เส้น มีความจ าเป็นต้องใส่เครื่อง intra-aortic balloon pump 
(IABP) และมีค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดน้อยกว่า 90%(8) จึงเห็นว่าลักษณะเสี่ยงที่ได้จาก
การศึกษาน่าจะสามารถน าไปสร้างเกณฑ์ท านายทางคลินิกได้ ทั้งนี้จากการทบทวนการศึกษาส่วนใหญ่
เป็นเกณฑ์ท านาย mortality หรือ major adverse cardiac event ต่างๆที่เกิดใน 30 วันขึ้นไป ไม่
พบที่เป็นเกณฑ์ท านายการเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง (life threatening arrhythmia; LTA) ซึ่ง
จะน าไปสู่การเสียชีวิต ระหว่างการนอนโรงพยาบาลภายหลังได้รับการรักษาด้วยวิธี pPCI  และ
การศึกษาที่พบเกือบทั้งหมดท าในต่างประเทศ ดังนั้นผู้วิจัยเห็นว่าจึงควรมีศึกษาในประเทศไทยซึงมี
บริบทที่แตกต่างกันกับต่างประเทศ 
 
1.2 วัตถุประสงค์การวิจัย 
 

เพ่ือสร้างเกณฑ์ท านายทางคลินิกส าหรับพยากรณ์การเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง 
(life threatening arrhythmia; LTA) ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST 
segment ยกสูง ใน 72 ชั่วโมง ภายหลังได้รับการรักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ  

 
1.3 ค าถามวิจัย 

 
เกณฑ์ท านายทางคลินิกท่ีพัฒนาขึ้นสามารถพยากรณ์การเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง 

(life threatening arrhythmia; LTA) ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST 
segment ยกสูง ภายหลังได้รับการรักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจได้หรือไม่  
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1.4 ขอบเขตการวิจัย 
 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น STEACS ที่ได้รับการ
รักษาด้วยวิธี pPCI เข้ารับการรักษาใน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ช่วงเดือน มกราคม 
2555 ถึง ธันวาคม 2559  

 
1.5 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 
เมื่อมเีกณฑ์ท านายทางคลินิก ผู้ป่วย STEACS ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี pPCI แต่ละราย 

เมื่อย้ายมาถึง CCU  จะได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยงและรวบรวมเป็นคะแนนเพื่อ 
   

  1.5.1 เป็นข้อมูลในการรายงานแพทย์ กรณีที่ผู้ป่วยมีคะแนนสูง แพทย์เจ้าของไข้
จะใช้ข้อมูลในการส่งต่อแก่แพทย์เวรหรือมอบหมายแพทย์ประจ าบ้านให้มีหน้าที่ในการเฝ้าระวังและ
มาถึงผู้ป่วยโดยเร็วที่สุดเมื่อต้อง resuscitate / Advance Cardiac life support (ACLS) 

  1.5.2 เป็นข้อมูลในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยเพื่อเฝ้าระวังหรือเตรียมรับมือกับ 
สถานการณ์ท่ีจะเกิดขึ้น เช่น ผู้ป่วยที่มีคะแนนสูงจะถูกจัดให้อยู่ใกล้เคาน์เตอร์ท างานของพยาบาลเพ่ือ
เฝ้าติดตามอาการอย่างใกล้ชิด เตรียมวางแผนกับทีมช่วย Cardio pulmonary resuscitation (CPR) 
เตรียมเครื่องมือที่ต้องใช้เวลาเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉิน ได้แก่  รถ emergency หรือกล่องยาฉุกเฉิน
ส าหรับ CPR รวมทั้งเครื่อง defibrillator เป็นต้น 

  1.5.3 เป็นข้อมลูในการแจ้งพยากรณ์โรคของผู้ป่วยภายหลังได้รับการรักษาด้วย  
pPCI เพ่ือให้ญาติทราบถึงความรุนแรงของอาการว่าผู้ป่วยมีโอกาสเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง (life 
threatening arrhythmia; LTA)  หรือเสียชีวิตได้  
  1.5.4 เป็นข้อมูลในการพิจารณาผู้ป่วยที่มีคะแนนต่ าเพ่ือ transfer ออกจากหอ
ผู้ป่วยวิกฤต หรือ refer back กลับโรงพยาบาลชุมชน  

 
1.6 นิยามศัพท์ 
  

1.6.1 ตัวแปรต้น (determinant) 
  1.6.1.1 ลักษณะทั่วไป หมายถึง อายุ เพศ ประวัติการสูบบุหรี่ 
  1.6.1.2 สัญญาณชีพแรกรับจากห้องตรวจสวนหัวใจ ถึง CCU หมายถึง สัญญาณ 
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ชีพที่วัดครั้งแรกเม่ือผู้ป่วยมาถึงหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ ภายหลังเคลื่อนย้ายออกมาจากห้องตรวจสวน
หัวใจ ได้แก่ ความดันโลหิต systolic, ความดันโลหิต diastolic, อัตราการเต้นของหัวใจ, O2 
saturation ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจาก ใบบันทึกสัญญาณชีพ 
  1.6.1.3 ภาวะที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยก่อนถึง CCU หมายถึง ภาวะที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
ตั้งแต่ 1) ก่อนเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล 2) หลังเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลแล้ว แบ่งเป็น 3 ช่วงเวลา
คือ ช่วงที่อยู่ห้องฉุกเฉิน ช่วงที่เตรียมก่อนเข้าห้องตรวจสวนหัวใจ และช่วงที่อยู่ในห้องตรวจสวนหัวใจ 
ได้แก่ 

- ภาวะ cardiogenic shock หมายถึง ผู้ป่วยมี ความดันโลหิต systolic  
< 90 mm. Hg. และได้รับยาเพ่ือรักษาระดับความดันโลหิต เช่น inotropes หรือ vasopressors 
ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจาก ค าสั่งการรักษาของแพทย์และใบบันทึกสัญญาณชีพ 

- ภาวะ heart failure หมายถึง ผู้ป่วยมีหายใจเหนื่อยหอบ นอนราบไม่ได้  
ฟังได้เสียง crepitation ในปอด chest X-ray ที่อ่านผลโดยแพทย์บันทึกว่ามีภาวะ pulmonary 
congestion และได้รับยาขับปัสสาวะ ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจาก progress note ของแพทย์ ค าสั่งการ
รักษาของแพทยแ์ละบันทึกสัญญาณชีพ 

- ภาวะ respiratory failure หมายถึง ผู้ป่วยมีระบบการหายใจล้มเหลวซ่ึง 
ต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ (ผู้ป่วยบางรายอาจใส่ท่อช่วยหายใจจากโรงพยาบาลอ่ืน หรือ ใส่
ระหว่างการ refer หรือ ใส่ที่จุดเกิดเหตุที่รถ Emergency medical services (EMS) ไปรับ ท าให้
การบันทึกข้อมูลอาการ/ อาการแสดงของภาวะ respiratory failure เช่น ลักษณะการหายใจ หรือ 
ค่า O2 ในเลือด ที่จะน ามาเป็นเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ respiratory failure บันทึกไว้ไม่ครบถ้วน จึง
ใช้การตัดสินใจของแพทย์ในการใส่ท่อช่วยหายใจเป็นเกณฑ์แสดงว่าผู้ป่วยมีภาวะ  respiratory 
failure) ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากค าสั่งการรักษาของแพทย์และใบ progress note ของแพทย์   

- ภาวะ pulseless arrest หมายถึง ผู้ป่วยมีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
รุนแรง คล าชีพจรไม่ได้ ชนิด ventricular tachycardia (VT), ventricular fibrillation (VF), 
Pulseless Electrical Activity (PEA) หรือ asystole ที่ต้องได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นสูง 
(advanced cardiac life support; ACLS แบบที่ต้องได้รับการ defibrillation/ chest 
compression) ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจาก ใบบันทึกสัญญาณชีพ บันทึกทางการพยาบาลและ progress 
note ของแพทย์  
   1.6.1.4 เครื่องมือที่ผู้ป่วยใส่ก่อนถึง CCU หมายถึง เครื่องมือทางการแพทย์ที่ใส่
เพ่ือการรักษาผู้ป่วย ตั้งแต่   
     1) ก่อนเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล    

Ref. code: 25646011302053TRI



5 
 

      2) หลังเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลแล้ว แบ่งเป็น ช่วงที่อยู่ห้องฉุกเฉิน ช่วงที่
เตรียมก่อนเข้าห้องตรวจสวนหัวใจ และช่วงที่อยู่ในห้องตรวจสวนหัวใจ ได้แก่ intra-aortic 
balloon pump (IABP) และ temporary pace maker (TPM) ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากใบ progress 
note ของแพทย์ และค าสั่งการรักษาของแพทย์ 
  1.6.1.5 ข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับการท าหัตถการ ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากบันทึกของ
แพทย ์และบันทึกของเจ้าหน้าที่ห้องตรวจสวนหัวใจ ได้แก่ 
   1) Onset to balloon time หมายถึง ระยะเวลาที่ผู้ป่วยมีอาการ chest 
pain จนถึงเวลาที่ได้รับการท า primary PCI  
   2) Intervention time หมายถึง ระยะเวลาที่ใช้ในการท าหัตถการตั้งแต่ 
start case กระทั่งถึง end case primary PCI 
   3) ต าแหน่งเส้นเลือดตีบ หมายถึง ต าแหน่งของเส้นเลือดที่มีปัญหาท าให้ 
ผู้ป่วยต้องเข้ารักษาตัวครั้งนี้ (left anterior descending coronary artery; LAD, left circumflex 
coronary artery; LCX, Left main; LM, right coronary artery; RCA)   
   4) วิธี PCI หมายถึง วิธีที่แพทย์ใช้เปิดหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ aspirate clot,  
balloon, drug eluting stent (DES) และbare metal stent (BMS)  
   5) TIMI flow grade หมายถึง การไหลเวียนของเลือดในหลอดเลือด  
แบ่งเป็น TIMI (thrombolysis in myocardial infarction) grade 0-3 flow  
   6) Complication หมายถึง ภาวะแทรกซ้อนจากการท าหัตถการ 
   7) ผู้ท า pPCI หมายถึง แพทย์ผู้ท าหัตถการ  
  1.6.1.6 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแรกรับ หมายถึง ผลที่ได้จากการตรวจครั้ง
แรกที่เข้ารักษาตัว/ก่อนเข้าห้องตรวจสวนหัวใจ ได้แก่ blood urea nitrogen (BUN), creatinin, 
electrolyte, calcium, magnesium, CBC, PT, PTT, INR, CK, CKMB, Trop I, CBG ผู้วิจัยเก็บ
ข้อมูลจาก ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่บันทึกไว้ในฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์    
  1.6.1.7 ประวัติเคยท า CAG/ PCI หมายถึง ประวัติเคยท า coronary 
angiography (CAG)/ PCI ของผู้ป่วยก่อนที่จะเข้ารับการรักษาตัวครั้งนี้ ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากใบซัก
ประวัติในอดีต 
  1.6.1.8 Underlying disease หมายถึง โรคเดิมท่ีผู้ป่วยเป็นมาก่อน 
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 1.6.2 ตัวแปรตาม (outcome)   
  1.6.2.1 การเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง (life threatening arrhythmia; LTA) 
หมายถึง เกิด pulseless arrest (คล าชีพจรไม่ได้ ชนิด ventricular tachycardia; VT, 
ventricular fibrillation; VF, Pulseless Electrical Activity; PEA หรือ asystole) หรือเสียชีวิต 
เก็บ outcome ภายใน 72 ชั่วโมงหลัง pPCI 
  1.6.2.2 Non – fatal life threatening arrhythmia (non-fatal LTA) หมายถึง 
เกิด pulseless arrest แต่ไม่เสียชีวิต เก็บ outcome ภายใน 72 ชั่วโมงหลัง pPCI  
  1.6.2.3 No life-threatening arrhythmia (no LTA) หมายถึง ไม่เกิด 
pulseless arrest หรือ เสียชีวิต เก็บ outcome ภายใน 72 ชั่วโมงหลัง pPCI  

 [*การ เก็บ outcome ภายใน 72 ชั่วโมงหลัง pPCI ใช้ตามเอกสาร “Ventricular 
Arrhythmia after Acute Myocardial Infarction: The perfect Strom” กล่าวถึง ventricular 
arrhythmia post -acute MI ใน early หรือ acute phase จะเกิดขึ้นใน 48 – 72 ชั่วโมง(9) และ
การศึกษาเกี่ยวกับ early discharge ในผู้ป่วยหลัง pPCI ที่มีความเสี่ยงต่ า [low risk ตาม Zwolle 
risk score & CADILLAC risk score] ผลการศึกษาพบว่า ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ า สามารถ
จ าหน่ายกลับบ้านได้ ใน 72 ชั่วโมง โดยไม่เกิด event รุนแรงตามมา(10-13) ผลการศึกษาแสดงถึงว่า
ภายใน72 ชั่วโมง ผู้ป่วยไม่มี event ใดๆเกิดขึ้นจึงสามารถจ าหน่ายกลับบ้านได ้ในการศึ กษาครั้ งนี้
ผู้ป่วยกลุ่มที่มีลักษณะเสี่ยงที่จะเกิด life threatening arrhythmia สูง หากจะมี events เกิดขึ้น 
ควรพบการเกิดขึ้นได้ภายใน 72 ชั่วโมง] 
 
 1.6.3 ตัวแปรกวน 

ไม่มีตัวแปรกวน เนื่องจากแต่ละตัวแปรมีบทบาทเป็นตัวท านาย  
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บทที่ 2 
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ท าการค้นคว้าวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องดังต่อไปนี้ 
การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน การรักษากล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด 
STEACS การศึกษาผ่านมาเกี่ยวกับตัวแปรที่มีผลต่อการเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง (life 
threatening arrhythmia; LTA) ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ 
(percutaneous coronary intervention; PCI)  
 
2.1 วรรณกรรม  
 
 2.1.1 การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
    ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome)  
เกิดจากหลอดเลือด coronary artery ทีไ่ปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ มีการสะสมของไขมันและเนื้อเยื่ออยู่
ในผนังของหลอดเลือด ท าให้ผนังหลอดเลือดชั้นในหนาตัวขึ้นเรื่อยๆ (atherosclerotic plague) 
จนกระทั่งมีการตีบหรือตัน เมื่อหลอดเลือดตีบมากกว่า 50% ขึ้นไปจะมีอาการแสดงของกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเกิดขึ้น(14) และอีกเหตุการณ์หนึ่งคือการที่ atherosclerotic plague ที่หนา
ตัวขึ้นใน coronary artery เกิด rupture ท าให้มีเกร็ดเลือดและลิ่มเลือด มาปกคลุมแผลที่ปริแตกท า
ให้หลอดเลือดตีบแคบอย่างฉับพลันทันที ผู้ป่วยก็มีอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเช่นกัน (15) อาการ
ส าคัญที่แสดงคือเจ็บเค้นอกรุนแรงเฉียบพลันแม้ขณะพัก เจ็บนานกว่า 20 นาที หรือเจ็บรุนแรงมาก
ขึ้นกว่าเดิมซึ่ง Acute coronary syndrome จะแบ่งเป็น 2 ชนิด ตามลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ได้แก่
Non ST segment elevation acute coronary syndrome (NSTE ACS) เป็นภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ชนิด ST segment depression และ/ หรือ T wave inversion ร่วมด้วย(14) โดยในกลุ่ม 
Non ST elevation ACS อาจเกิดจากรอยโรคในหลอดเลือด coronary artery ที่รุนแรงน้อยกว่า คือ 
หลอดเลือดไม่อุดตันจนหมดจึงท าให้การขาดเลือดของกล้ามเนื้อหัวใจเกิดเฉพาะบริเวณเยื่อบุด้านใน
ของหัวใจเท่านั้น(15) ส่วนอีกชนิดคือ ST elevation myocardial infarction (STEMI) หรือ ST 
elevation acute coronary syndrome (STE ACS) เป็นภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ที่พบลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจมี ST segment ยกข้ึนอย่างน้อย 2 leads ที่ต่อเนื่องกันหรือพบการเกิด 
left bundle branch block (LBBB) (14) โดยในกลุ่ม ST elevation ACS นี้หลอดเลือดมักมีการอุด
ตันจนหมด(15) และจะต้องได้รับการรักษาในเวลาอันรวดเร็วเพราะมีความรุนแรงมากกว่า 
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 2.1.2 การรักษากล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEACS 
    ผู้ป่วย STEACS ส่วนใหญ่มี occlusion ของ coronary artery การรักษาโดย
การช่วยเปิดให้มีเลือดกลับมาไหลอีกครั้ง (reperfusion) อาจท าได้โดยการให้ยาละลายลิ่มเลือด 
(fibrinolytic therapy) การท า primary percutaneous intervention (pPCI) หรือการท า 
Coronary artery bypass graft (CABG) ทั้งนี้หากเลือกใช้วิธีผ่าตัดจะมีข้อจ ากัดในด้านเวลาซึ่งต้อง
ใช้เวลาในการเตรียมการนาน ดังนั้นหากต้องท าเวลาในการเปิดหลอดเลือดทางเลือกจึงมีเพียงการให้
ยาละลายลิ่มเลือด และการท า primary PCI(16, 17) ปัจจุบันยังไม่อาจก าหนดแน่นอนได้ว่า วิธีการเปิด
หลอดเลือดหัวใจแบบใดดีที่สุด เนื่องจากมีทั้งการศึกษาที่พบว่าการท า primary PCI ให้ผลการรักษา
ไม่ต่างกันกับการให้ยาละลายลิ่มเลือด ถ้าหากสามารถให้ยาได้ภายใน 3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการและ
การศึกษาที่พบว่าการท า primary PCI ดีกว่าการให้ยาละลายลิ่มเลือด ดังนั้นวิธีการที่จะเลือกรักษา
ผู้ป่วยแต่ละรายแพทย์จึงต้องพิจารณา ปัจจัยต่างๆให้ครอบคลุม(18) ซึ่งการเลือกวิธีเปิดหลอดเลือดต้อง
ค านึงถึงเวลาหลังเริ่มเกิดอาการ ความเสี่ยงของ STEACS (cardiogenic shock/ heart failure ) 
ความเสี่ยงในการเกิดเลือดออก และระยะเวลาที่ต้องส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือไปท า primary PCI(16,17) โดย
การท า primary PCI ในผู้ป่วย STEACS จะเป็นการท า PCI ในผู้ป่วย ที่ไม่เคยได้รับยาละลายลิ่มเลือด
มาก่อน ถาระยะเวลาในการสงตัวผู้ป่วยไปท า primary PCI  นอยกวา 120 นาที (นับจาก การวินิจฉัย 
ถึง wire crossing) ควรสงไปรับการรักษาโดยวิธี primary PCI แต่ถาหากระยะเวลาในการสงตัว
มากกวา 120 นาที ควรใหการรักษาโดยการใหยาละลายลิ่มเลือด(14,19)   

 
 2.1.3 เกณฑ์ท านายทางคลินิก (clinical prediction rules) 
   เกณฑ์ท านายทางคลินิกเป็นเครื่องมือที่สร้างข้ึนจากการประมวลคุณค่าของ 
ตัวท านายทางคลินิก เช่น ประวัติผู้ป่วย การตรวจร่างกาย และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพ่ือ
ช่วยในการคัดกรอง วินิจฉัย พยากรณ์โรค หรือตัดสินใจด าเนินการดูแลผู้ป่วย ซึ่งแบ่งการสร้างเป็น 4 
ขั้นตอน (20-22) ได้แก่ 

 1) การสร้าง (development หรือ derivation) ประกอบด้วย  
   - การเลือกและก าหนดนิยามลักษณะที่ต้องท านาย (outcome) 
   - การเลือกและก าหนดนิยามตัวท านาย (predictor) 
   -การวิเคราะห์ทางคณิตศาสตร์; การวิเคราะห์ทางคณิตศาสตร์เพ่ือสร้างเกณฑ์
ท านายทางคลินิก นิยมใช้การวิเคราะห์ multivariable analysis ซึ่งจะค านึงถึงลักษณะของตัวแปร 
outcome (y) เป็นหลัก ส่วนตัวแปรท านาย (x) ต้องคัดเลือกและจัดระเบียบให้เหมาะสมกับบริบท
ของเกณฑ์ท านายทางคลินิกนั้น 
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   - การประเมิน model performance เป็นการวิเคราะห์เพ่ือแสดงคุณสมบัติ
ของเครื่องมือ ประกอบด้วย a) การวิเคราะห์ความสามารถในการจ าแนก (discrimination) เป็น
คุณสมบัติของเกณฑ์ท านายทางคลินิกในการจ าแนกผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มตามวัตถุประสงค์ของเครื่องมือ 
มักน าเสนอเป็นค่าพ้ืนที่ใต้โค้ง ROC หรือ distribution plot (histogram, bar chart, dot plot) 
หรือ sensitivity, specificity, likelihood ratio แล้วแต่กรณี และ b) การวิเคราะห์ความถูกต้อง 
(calibration) เป็นการวิเคราะห์เปรียบเทียบโอกาสที่ค านวณได้จากการ prediction (expected) กับ
โอกาสที่ปรากฏจริงในข้อมูล (observation) นิยมใช้การทดสอบ goodness of fit และน าเสนอ
เหตุการณที่เกิดจริง เทียบกับเหตุการณ์ที่ท านายโดย risk score ด้วยรูป  
   - การน าเสนอเกณฑ์ท านายทางคลินิก รูปแบบของการน าเสนอมักขึ้นอยู่กับ
วัตถุประสงค์การน าไปใช้ว่าเพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจ (decision) หรือเพียงท านายเหตุการณ์ (predict) 
การน าเสนอสามารถท าในรูปแบบ Regression formula, Nomogram, Score chart, Table with 
prediction, Regression tree หรือ Graphical prediction  
  2) การตรวจสอบความถูกต้อง (validation) 
      เป็นการทดสอบว่าเกณฑ์ท านายทางคลินิกที่สร้างมีความเที่ยงตรง สามารถ
น าไปใช้ท านายผู้ป่วยตามวัตถุประสงค์ท่ีตั้งไว้ได้หรือไม่ ประกอบด้วย 
   - การตรวจสอบความถูกต้องภายใน ( Internal validation) เป็นการ
ตรวจสอบความถูกต้องโดยการน าวิธีท านายย้อนกลับไปท านายเหตุการณ์ในข้อมูลชุดเดิมที่ใช้สร้าง
แบบท านายนั้น มีหลายวิธีด้วยกันได้แก่ apparent validation, split-sample validation, cross- 
validation และ bootstrap validation ซึ่งวิธีสุดท้ายนี้เป็นที่ยอมรับว่าอาจจะเป็นวิธีที่ดีที่สุด 
เนื่องจากใช้ข้อมูลทั้งหมดที่มีอยู่ในการท า bootstrap โดยสุ่มข้อมูลแบบใส่กลับคืน ดังนั้น sample 
แต่ละครั้งที่สุ่มได้ จึงเป็น random sampling variation ที่แท้จริง 
   - การตรวจสอบความถูกต้องภายนอก (External validation) เป็นการ
ตรวจสอบความถูกต้องโดยน าไปใช้ในผู้ป่วยชุดใหม่ โดยสามารถน ามาใช้ในผู้ป่วยกลุ่มปัจจุบันหรือ
ล่าสุด (ตรวจสอบข้ามมิติเวลา) หรือน าไปใช้ในผู้ป่วยโรงพยาบาลอ่ืน (ตรวจสอบข้ามสถานที่) หรือ
น าไปใช้ในผู้ป่วยที่มีลักษณะต่างจากเดิม (ตรวจสอบข้าม domain) 
  3) ผลกระทบ (impact) 
     เป็นการศึกษาผลกระทบเมื่อน าเกณฑ์ท านายทางคลินิกไปใช้จริง ซึ่งการ
วิเคราะห์อาจพิจารณาในประเด็นของการน าเกณฑ์ท านายทางคลินิกไปใช้มีมากน้อยเพียงใดหรือการ
น าเกณฑ์ท านายทางคลินิกไปใช้ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึ้นในกระบวนการดูแลรักษา
ผู้ป่วยหรือไม่ 

Ref. code: 25646011302053TRI



10 
 

  4) การน าไปใช้ (implementation) 
     เป็นการน าเกณฑ์ท านายทางคลินิกไปประยุกต์ใช้จริง เช่น ใช้ในการตัดสินใจ
เพ่ือคัดกรอง ตัดสินใจเพื่อสอบสวนสืบค้นโรค วินิจฉัยโรค ตัดสินใจเพ่ือแทรกแซงการรักษา พยากรณ์
เหตุการณ์ที่จะเกิดกับผู้ป่วย  หรือใช้เป็นเครื่องมือวิจัย ซึ่งเมื่อมีการน าไปใช้แล้วสุดท้ายต้องมีการ
ประเมินความส าเร็จของการน าไปใช้ด้วย 
 
 2.1.4 การวิเคราะห์เกณฑ์ท านายทางคลินิก (analysis of clinical prediction  
rules) 
         เกณฑ์ท านายทางคลินิกได้มาโดยการวิเคราะห์อิทธิพลของตัวแปรที่เป็นลักษณะ
ท านาย (predictor; x) และน ามาประมวลร่วมกันเพ่ือท านายเหตุการณ์ทางคลินิกที่สนใจ 
(outcome; y) ขั้นตอนการวิเคราะห์ ประกอบด้วย Selection predictor, Scoring scheme/ 
score assignment, Measures of discrimination, Measures of calibration และ Measures 
of prediction (รายละเอียดในบทที่ 3, 4) 
 

2.2 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 

 2.2.1 การเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะ (arrhythmia) ภายหลังท า PCI 

         ผู้ป่วย STEACS ภายหลังการท า PCI สามารถพบ VT/VF เกิดขึ้นได้ 4.3%(6) ถึง 
5.7%(7) ซึ่ง 90% จะเกิดหลังหัตถการภายใน 24 ชั่วโมง(7) ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด ventricular 
arrhythmias(6) ได้แก่ การสูบบุหรี่ ก่อนท าหัตถการไม่ได้รับยา beta blocker, onset to hospital 
time เร็ว ช่วงแรกที่มาถึงโรงพยาบาลมี TIMI flow grade 0  และต าแหน่งของเส้นเลือดที่เป็นคือ 
RCA (right coronary artery) บางการศึกษารายงานว่าหลังท า primary PCI อาจเกิด 
reperfusion arrhythmia ขึ้นได้ 29% ซึ่งการเกิด arrhythmia จาก reperfusion นี้ท าให้ผู้ป่วย
อาการดีขึ้นและมี prognosis ที่ดี  โดยกลุ่มที่เกิด arrhythmia จาก reperfusion พบการเสียชีวิตที่ 
30 วันเพียง 3.7 % ขณะที่กลุ่มที่ไม่เกิด arrhythmia จาก reperfusion พบการเสียชีวิตที่ 30 วันถึง 
8.3 %(23) ซ่ึง arrhythmia ทีเ่กิดขึ้นนี้หากบุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือได้ทันอาจน าไปสู่
ภาวะ cardiac arrest ได ้ 

 
 

Ref. code: 25646011302053TRI



11 
 

 2.2.2 ตัวแปรที่มีผลต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วย PCI 
         การศึกษาเกี่ยวกับตัวแปรที่มีผลต่อ mortality ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย 
PCI มีด้วยกันหลากหลาย ดังนี้ 
   - outcome ที่ศึกษาเป็น in hospital mortality ภายหลังท า PCI แต่ศึกษา
ในผู้ป่วยที่ท า PCI ทั้งแบบ urgent และ emergency(24-31) ไม่ได้ศึกษาในผู้ป่วยที่ได้ท า primary PCI 
โดยเฉพาะ 
   - outcome ที่ศึกษาเป็น composite outcome เกี่ยวกับ in hospital  
complication ภายหลังท า PCI ก็เป็นการศึกษาในผู้ป่วยที่ท า PCI ทั้งแบบ urgent และ 
emergency(24,29,31) ไม่ได้ศึกษาในผู้ป่วยที่ได้ท า primary PCI โดยเฉพาะ 
   - การศึกษาในผู้ป่วยที่ท า primary PCI แต่ outcome ที่ศึกษากลับเป็น 
mortality ภายหลังท า pPCI ที่ 30 วัน(4-5,32-33) 1 ปี(32-33) 5 ปี(33) และการรอดชีพที่ 3 ปี(34) ไม่ได้
ศึกษา in hospital mortality  
   - การศึกษาในผู้ป่วยที่ท า primary PCI และ outcome เป็น in hospital 
mortality ภายหลังท า pPCI แต่เป็น descriptive ดูเพียงอัตราตายแต่ไม่ได้ดูตัวแปรที่มีผลต่อ 
mortality(4,5) 
 จากที่การศึกษาทบทวนมามีส่วนหนึ่งที่เป็นการ develop และ validate score(24-

29,32) ท านาย mortality ภายหลังท า PCI ซึ่งสรุปตัวแปรที่สามารถท านาย ได้แก่ อายุ(3,25-26,28,31-32) 
เพศหญิง(3,25,27) การมี CHF(25,26,28,31,32) cardiogenic shock(3,24-31) cardiac arrest มาก่อน(3)  
multivessel disease(26-27,29,31-32) EF ต่ า (3,25-28) ค่า creatinin สูง (3,24-28,31-32) และการมี 
comorbidity เช่น peripheral vascular disease,(3) peripheral arterial disease(25) และ 
เบาหวาน(27,30) เป็นต้น ส่วนปัจจัยเกี่ยวกับการไหลเวียนของเลือดในหลอดเลือดแดงที่เลี้ยงหัวใจ 
(thrombolysis in myocardial infarction flow; TIMI flow) พบว่า ระหว่างท าหัตถการหากพบ 
no-reflow (TIMI flow grade 0-1) จะท าให้เกิด in hospital death ได้ 7.4%(35) และเมื่อท า
หัตถการเสร็จสิ้นแล้วยังมี no-reflow (TIMI grade < 3 flow) ผู้ป่วยจะมีโอกาสจะเสียชีวิตใน 6 
เดือน 3.4 เท่า(36) 
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บทที่ 3 
วิธีการวิจัย 

 
 การวิจัยเรื่องเกณฑ์ท านายการเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง ภายหลังได้รับการรักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือด
หัวใจ เป็นการวิจัยเชิงพยากรณ์ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้างเกณฑ์ท านายทางคลินิกส าหรับพยากรณ์
การเกิด life threatening arrhythmia (LTA) ใน 72 ชั่วโมงหลัง pPCI ซึ่งผู้วิจัยได้ด าเนินการศึกษา
ตามระเบียบวิธีวิจัย มีรายละเอียดเกี่ยวกับ รูปแบบการศึกษา ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง แหล่งที่มา
ของข้อมูลที่ใช้ในการวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล เครื่องมือที่ใช้และสถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล โดยใน
การศึกษาครั้งนี้จะท าการวิเคราะห์ข้อมูล 2 วิธีด้วยกันคือ วิธีที่ 1 วิเคราะห์โดยใช้ Continuation 
ratio logistic regression และวิธีที่ 2 วิเคราะห์โดยใช้  Logistic regression  
 
3.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 
 3.1.1 รูปแบบการศึกษา 
  3.1.1.1 รูปแบบทางทฤษฎี (theoretical design)  
       Prognostic prediction research 
  3.1.1.2 ความสัมพันธ์ของเหตุการณ์ (occurrence relation) เป็นดังนี้ 
      life threatening arrhythmia = ƒ (อายุ+เพศ+smoking+underlying 
disease+ประวัติ CAG/ PCI+ข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับการท าหัตการ+ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
แรกรับที่เจาะก่อนเข้าห้องตรวจสวนหัวใจ+อาการที่เกิดขึ้นก่อน/ ระหว่าง pPCI+เครื่องมือที่ใส่ก่อน/ 
ระหว่าง pPCI และสัญญาณชีพวัดเมื่อย้ายกลับมาถึง CCU ทันท)ี 
  3.1.1.3 รูปแบบการเก็บรวบรวมข้อมูล (data collection designs)  
       เก็บรวบรวมข้อมูลแบบ Retrospective cohort study 
 
 3.1.2 ประชากรเป้าหมาย  
    ประชากรที่ศึกษาเป็น ผู้ป่วย STEACS ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี primary 
percutaneous coronary intervention (pPCI) 
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 3.1.3 การเลือกตัวอย่าง  
    เกณฑ์คัดเข้าคือผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์เฉพาะทางโรคหัวใจว่ามีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง (STEACS) ที่แพทย์ให้การรักษาด้วยวิธี 
pPCI เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
ระหว่างเดือน มกราคม 2555 ถึง ธันวาคม 2559  
  มีเกณฑ์คัดออกคือผู้ป่วยที่เสียชีวิตก่อนเคลื่อนย้ายออกมาถึง CCU 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ref. code: 25646011302053TRI



14 
 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษา 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

ภาพที่ 3.1 study flow diagram (กรณีวิเคราะห์ด้วย Continuation ratio logistic regression) 
 
 
 

เกิด LTA และ เสียชีวิต 
ใน 72 ชั่วโมง หลัง pPCI  
 (n =……ราย, ……%) 

เกิด LTA แต่ไม่เสียชีวิต 
ใน 72 ชั่วโมง หลัง pPCI  
 (n =……ราย, ……%) 

 

ไม่เกิด LTA  
ใน 72 ชั่วโมง หลัง pPCI 
 (n =……ราย, ……%) 

 

ผู้ป่วย STEACS ที่ได้ท า primary PCI เข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ อ. เมือง จ. เชียงราย 

ในช่วงเดือน มกราคม 2555 ถึง ธันวาคม 2559 (n=     ราย) 

Exclusion; ผู้ป่วยท่ีเสยีชีวิต
ก่อนเคลื่อนย้ายมาถึง CCU 
(n=  ราย) n=    ราย 

ตัวแปรต้น 
- อายุ, เพศ 
- อาการที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยก่อน/ระหว่าง pPCI; cardiogenic shock, หัวใจล้มเหลว การ
หายใจล้มเหลว หัวใจหยุดเต้น 
- เครื่องมือที่ผู้ป่วยใส่ก่อน/ระหว่าง pPCI; IABP, TPM 
- ข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับหัตถการ; OTB time, แพทย์ผู้ท า, intervention time, ต าแหน่งที่ตีบ, 
วิธี PCI  
- สัญญาณชีพวัดเมื่อย้ายกลับมาถึง CCU ทันท;ี อัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต ความ
เข้มข้นของออกซิเจนในเลือดผล  
- lab ที่เจาะก่อนเข้าห้อง cath lab 
- ประวัติการ CAG/ PCI  
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ประชากรที่ใช้ในการศึกษา 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

ภาพที่ 3.2 study flow diagram (กรณีวิเคราะห์ด้วย Logistic regression) 
 
 

ผู้ป่วย STEACS ที่ได้ท า primary PCI เข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ อ. เมือง จ. เชียงราย 

ในช่วงเดือน มกราคม 2555 ถึง ธันวาคม 2559 (n=     ราย) 

Exclusion; ผู้ป่วยท่ีเสยีชีวิต
ก่อนเคลื่อนย้ายมาถึง CCU 
(n=  ราย) n=    ราย 

ตัวแปรต้น 
- อายุ, เพศ 
- อาการที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยก่อน/ระหว่าง pPCI; cardiogenic shock, หัวใจล้มเหลว การ
หายใจล้มเหลว หัวใจหยุดเต้น 
- เครื่องมือที่ผู้ป่วยใส่ก่อน/ระหว่าง pPCI; IABP, TPM 
- ข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับหัตถการ; OTB time, แพทย์ผู้ท า, intervention time, ต าแหน่งที่ตีบ, 
วิธี PCI  
- สัญญาณชีพวัดเมื่อย้ายกลับมาถึง CCU ทันท;ี อัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต ความ
เข้มข้นของออกซิเจนในเลือดผล  
- lab ที่เจาะก่อนเข้าห้อง cath lab 
- ประวัติการ CAG/ PCI  

 

เกิด LTA ใน 72 ชั่วโมง หลัง pPCI  
 (n =  ราย, …..%) 

 

ไมเ่กิด LTA ใน 72 ชั่วโมง หลัง pPCI  
 (n =  ราย, …..%) 
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 3.1.4 ขนาดตัวอย่าง 
    การค านวณขนาดตัวอย่าง (sample size calculation) ได้ค านวณขนาดตัวอย่าง
โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ ตัวแปรที่เป็น categorical data ใช้สูตร two sample 
comparison of proportion ส่วนตัวแปรที่เป็น continuous data จะใช้สูตร two sample 
comparison of means ข้อมูลที่ใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่างได้มาจากการศึกษา “ลักษณะเสี่ยง
ทางคลินิกที่มีผลต่ออาการรุนแรงที่เกิดขึ้นอย่างไม่คาดคิดในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด 
ST-segment ยกสูงภายหลังรักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ”(8) ซึ่งผู้วิจัยได้ท าการศึกษามา
ก่อนหน้านี้ และค านวณขนาดตัวอย่างภายใต้ 2 เงื่อนไข 
  เงื่อนไขที่ 1 ก าหนดอ านาจทดสอบทางสถิติ (power) = 0.80 ด้วยความคลาด
เคลื่อนชนิดที่ 1 (significance) = 0.05 อัตราส่วนขนาดตัวอย่าง 6 เท่า (ไม่เกิด LTA: เกิด LTA เป็น 
6: 1) และทดสอบทิศทางเดียว 
  เงื่อนไขท่ี 2 ก าหนดอ านาจทดสอบทางสถิติ (power) = 0.90 ด้วยความคลาด
เคลื่อนชนิดที่ 1 (significance) = 0.05 อัตราส่วนขนาดตัวอย่าง 6 เท่า (ไม่เกิด LTA: เกิด LTA เป็น 
6: 1) และทดสอบสองทิศทาง ได้ขนาดตัวอย่างดังแสดง(ตาราง 3.1)  
ตาราง 3.1 แสดงการค านวณขนาดตัวอย่าง 

ตัวแปร เสียชีวิต 
30       

(13.82%) 

ไม่เสียชีวิต 
187       

(86.18%) 

p-value power=90% 
alpha=0.05 

2 sided 
Ratio=6 

power=80% 
alpha=0.05 

1 sided 
Ratio=6 

ก่อน/ ระหว่าง pPCI มี 
respiratory failure ต้อง
ใช้ventilator (n, %) 

23 (76.7) 38 (20.3) < 0.001 10/60 7/42 

ก่อน/ ระหว่าง pPCI มี 
cardiac arrest (n, %) 

16 (53.3) 29 (15.5) < 0.001 21/126 14/84 

มีเส้นเลือดตีบ 2-3 เส้น 
(n, %) 

23 (76.7) 96 (51.3) 0.018 45/270 
=315 

28/168 
=196 

ก่อน/ ระหว่าง pPCI on 
IABP (n, %) 

10 (33.3) 3 (1.6) < 0.001 20/120 14/84 

Sp O2 เมื่อมาถึง CCU 
(mean ±SD)  

61.4 
(± 47.6) 

97.2 
(± 7.6) 

< 0.001 4/24 3/18 
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จากการค านวณหากใช้เงื่อนไข power= 0.90 จะต้องใช้ขนาดตัวอย่าง 315 คน (n1=45, n2= 270) 
ซึ่งจะมีผู้ป่วยที่เกิด life threatening arrhythmia (n1) ไม่ถึง 45 คน ดังนั้นในการศึกษาครั้ งนี้จะ
เลือกใช้เงื่อนไข power = 0.80 ความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 = 0.05 อัตราส่วนขนาดตัวอย่าง 6 เท่า 
และทดสอบทิศทางเดียวจ านวนขนาดตัวอย่างที่เป็นไปได้ที่สุดในการศึกษานี้ได้ประมาณ 196 คน 
(n1= 28 n2= 168)  

 
3.2 แหล่งที่มาของข้อมูลที่ใช้ในการวิจัย 
 
 ข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยได้มาจากเวชระเบียนของผู้ป่วยซึ่งมีการจัดเก็บไว้ในโปรแกรม 
computer ที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์สร้างขึ้น โดยทั้งประวัติผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 
จะถูก scan เก็บไว้ในโปรแกรมนี้ ซึ่งสามารถเชื่อมต่อ (link) กับโปรแกรมรายงานผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ผลการตรวจทางรังสีและข้อมูลทางเภสัชกรรมได้ด้วย ก า ร เ ข้ า โ ป ร แ ก รม ต้ อ ง ใ ช้
รหัสผ่าน   

 
3.3 การเก็บรวบรวมข้อมูลและเครื่องมือที่ใช้ 
 
 3.3.1 การเก็บรวบรวมข้อมูล   
    การเก็บข้อมูลต้องเริ่มหลังจากได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน การวิจัยนี้เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ป่วย ตัวแปรที่ศึกษาได้มาโดย 
  - ผู้วิจัยรวบรวมรายชื่อผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี pPCI จากทะเบียนประวัติ
ผู้ป่วยห้องตรวจสวนหัวใจและทะเบียนประวัติผู้ป่วยหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ   
  - จากนั้นใช้รหัสผ่านเข้าโปรแกรม computer และใช้ hospital number (HN) 
ของผู้ป่วยในการค้นหาประวัติ  
  - เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการอ่านจาก OPD card และ chart ของผู้ป่วยที่ถูก 
scan เก็บไว้อย่างละเอียด พร้อมทั้งเปิดดูผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและบันทึกข้อมูลลงใน case 
record form  
  - โดยผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ใช้เวลาในการอ่านประวัติผู้ป่วยและ
บันทึก case record form ประมาณ 30-45 นาที/ ราย 
  - เก็บข้อมูลตัวแปรต้น ได้แก่  ลักษณะทั่วไป ภาวะที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยก่อน/ 
ระหว่าง pPCI เครื่องมือที่ผู้ป่วยใส่ก่อน/ระหว่าง pPCI ข้อมูลเฉพาะเกีย่วกับการท าหัตถการ สัญญาณ
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ชีพ วัดเมื่อผู้ป่วยกลับมาถึง CCU ทันที ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแรกรับที่เจาะก่อนเข้าห้อง
ตรวจสวนหัวใจ ประวัติการท า CAG/PCI และโรคร่วม 
  - เก็บข้อมูลตัวแปรตาม ได้แก่การเกิด life threatening arrhythmia ภายใน 72 
ชั่วโมง หลัง pPCI โดย  
   1) เก็บข้อมูลตัวแปรตามแบ่ง 3 ลักษณะ คือ ไม่เกิด life threatening 
arrhythmia, non- fatal life threatening arrhythmia และ fatal life threatening arrhythmia 
เพ่ือวิเคราะห์ด้วย Continuation ratio logistic regression  
   2) เก็บข้อมูลตัวแปรตามแบ่ง 2 ลักษณะ คือ เกิด life threatening 
arrhythmia และไม่เกิด life threatening arrhythmia เพ่ือวิเคราะห์ด้วย Logistic regression  
  - case record form ที่มีข้อมูลจากผู้ป่วย จะน ามากรอกลงในโปรแกรม Excel 
ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของข้อมูล และน าข้อมูลไปลงโปรแกรมส าหรับวิเคราะห์  
  - กรณีมีข้อมูลสูญหายจะจัดการกับ missing data โดย 

   1) กรณีข้อมูลสูญหายมีจ านวนน้อยกว่า 5% จะใช้วิธี Pairwise deletion 
(Available case analysis) คือจะวิเคราะห์ทุก case ที่ให้ข้อมูลในตัวแปรนั้นๆ เช่น ข้อมูลเพศของ 
ID4 หายไปก็จะวิเคราะห์ข้อมูลเพศของผู้ป่วยคนอ่ืนๆ ยกเว้น ID4 ซึ่งข้อมูลหายไปจะไม่น ามาคิด, 
ข้อมูลอายุของ ID2 กับ ID5 หายไป เวลาวิเคราะห์อายุ จะคิดเฉพาะอายุผู้ป่วยคนอ่ืนๆ แต่ ID 2 กับ 
ID 5 ซึ่งข้อมูลหายไปจะไม่น ามาคิด 
   2) กรณีข้อมูลสูญหายมีจ านวนมากกว่า 5% จะใช้วิธี Multiple Imputation 
เป็นการสร้างชุดจ าลองของข้อมูลที่ได้ท าการแทนค่าข้อมูลสูญหายด้วย imputed value ขึ้นมา
หลายๆ ชุด จากนั้นท าการวิเคราะห์ข้อมูลจากชุดต่างๆ บันทึกผลการวิเคราะห์ที่ได้ โดยผลการ
วิเคราะห์ที่ได้เหล่านี้จะถูกรวมเข้าด้วยกันเพื่อท าการสรุปผลการศึกษา 
 
 3.3.2 เครื่องมือที่ใช้เก็บขอ้มูล  
    เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลในการวิจัยเป็นแบบบันทึกข้อมูล (case record form) 
ซึ่งในการสร้างเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ลักษณะเสี่ยงต่างๆ ที่มีผลต่อการเกิด life 
threatening arrhythmia  ในผู้ป่วย STEACS ภายหลังได้รับการรักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือด
หัวใจ ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นเอง โดยศึกษาหลักการทฤษฎีจากต ารา เอกสาร บทความทางวิชาการและ
งานวิจัยน าข้อมูลที่ได้มาก าหนดกรอบแนวความคิดในการวิจัย สร้างเครื่องมือเป็นแบบบันทึกข้อมูล
ปรึกษาขอความเห็นชอบจากแพทย์เฉพาะทางโรคหัวใจและน าแบบบันทึกข้อมูลไปทดลองใช้กับ
ผู้ป่วย (รายละเอียดในภาคผนวก ก) 
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3.4 การผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยในคนจาก คณะอนุกรรมการ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 1 (คณะแพทยศาสตร์) หนังสือ
รับรองเลขที่ 225/ 2561 รหัสโครงการวิจัย MTU–EC–ES–0-232/ 61 (ภาคผนวก ข) และ
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์เอกสารรับรอง
โครงการวิจัยที่ ชร 0032.102/ วิจัย/ EC 270 (ภาคผนวก ค) 

 
3.5 สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม STATA version 15 
 
 3.5.1 การพรรณนาข้อมูล  
  1) ใช้สถิติเชิงพรรณนาโดยข้อมูลแจงนับใช้ความถี่และร้อยละ ข้อมูลต่อเนื่องที่
แจกแจงแบบปกติ (normal distribution) ใช้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean ± SD) 
ข้อมูลต่อเนื่องที่แจกแจงไม่ปกติใช้ค่ามัธยฐานและเปอร์เซ็นต์ไทล์ที่  25 และ 75 (Median & 
Interquartile range) 
  2) ใช้สถิติเปรียบเทียบลักษณะข้อมูลพื้นฐาน 

   2.1) กรณีแบ่งตัวแปร outcome y เป็น 3 ลักษณะ (ไม่เกิด life 
threatening arrhythmia, non-fatal life threatening arrhythmia และ fatal life threatening 
arrhythmia) ซึ่งจะเป็นการเรียงลักษณะตามล าดับความรุนแรง จึงใช้ non-parametric test for 
trend ก าหนดนัยส าคัญท่ี p<0.05  

   2.2) กรณีแบ่งตัวแปร outcome y เป็น 2 ลักษณะ (เกิด life threatening 
arrhythmia และไม่เกิด life threatening arrhythmia) ข้อมูลต่อเนื่องที่แจกแจงแบบปกติใช้ 
Student t-test ข้อมูลต่อเนื่องที่แจกแจงไม่ปกติใช้ Wilcoxon’s ranksum test ส่วนข้อมูลบอก
ลักษณะใช้ Exact probability test ก าหนดนัยส าคัญท่ี p<0.05  
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 3.5.2 การวิเคราะห์ทีละตัวแปรและวิเคราะห์พหุตัวแปร (Univariable & 
Multivariable analysis)  
  ภายหลังการวิเคราะห์เชิงพรรณนาและเปรียบเทียบลักษณะข้อมูลพ้ืนฐานของ
ผู้ป่วยแล้วจะท าการวิเคราะห์ขั้นตอนต่อไป โดยน าข้อมูลมาวิเคราะห์ทีละตัวแปร (Univariable 
analysis) จากนั้นจะน าตัวแปร อายุ เพศ และตัวแปรที่มีนัยส าคัญทางสถิติ  (p <0.05) หรือตัวแปรที่
มี odds ratio ต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง หลังท า pPCI มาพิจารณา
พร้อม ๆ กัน ด้วยการวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร (Multivariable analysis) แล้วเข้าสู่กระบวนการ 
Backward elimination ตัดออกทีละตัวแปรโดยพิจารณาตัดตัวแปรที่ให้ค่า odds ratio <1.0 หรือมี
ค่า p-value ที่กว้างออกก่อน จนได้ผลลัพธ์ใน final model 
  1) กรณีแบ่งตัวแปร outcome y เป็น 3 ลักษณะ ได้แก่ no life threatening 
arrhythmia, non- fatal life threatening arrhythmia และ fatal life threatening arrhythmia 
โดยตัวแปรทั้ง 3 ลักษณะการเกิดต่อเนื่องเป็นขั้นตอน (การเกิด fatal LTA จะผ่าน LTA มาก่อน) 
สถิติที่ใช้วิเคราะห์แบบมีล าดับจึงใช้ “continuation ratio logistic regression”  รายงานในรูปแบบ 
Odds ratio, ช่วงความเชื่อมั่น 95% และ p-value  
  2) กรณีแบ่งตัวแปร outcome y เป็น 2 ลักษณะ ได้แก่ เกิด life threatening 
arrhythmia และไม่เกิด life threatening arrhythmia) ตัวแปรมีลักษณะเป็น binary outcome 
สถิติที่ใช้วิเคราะห์จึงใช้ “logistic regression”  รายงานในรูปแบบ Odds ratio, ช่วงความเชื่อมั่น 
95% และ p-value   
  ส าหรับตัวแปรที่เป็นข้อมูลต่อเนื่อง เพ่ือให้ง่ายต่อการน าไปใช้และแปลผล จึงมีการ
จัดกลุ่มตามเกณฑ์อ้างอิงมาตรฐาน แต่หากตัวแปรนั้นยังไม่มีแหล่งอ้างอิงมาตรฐาน จะใช้ cut-off 
value จากงานวิจัยก่อนหน้าหรือทฤษฏีที่มี ซึ่งมีความหลากหลายแล้วแต่บริบท  
 
 3.5.3 กระบวนการสร้างเกณฑ์ท านายทางคลินิก (Derivation)  
        Scoring scheme (score assignment) หลังจากวิเคราะห์ความเสี่ยงแบบพหุตัว
แปร จะได้ค่าสัมประสิทธิ์ (coefficient) ของแต่ละตัวแปร หลังจากนั้นน าค่าสัมประสิทธิ์ของตัวแปรที่
น้อยที่สุดไปหารรวบ ปัดทศนิยมของผลหารที่ได้ให้เป็นตัวเลขทศนิยม .0 หรือ .5 เพ่ือความสะดวกใน
การรวบรวมคะแนนในแต่ละปัจจัย จากนั้นน าคะแนนที่ได้ย้อนกลับไป assign ให้กับผู้ป่วย และสร้าง
คะแนนรวมให้กับผู้ป่วยแต่ละราย 
 
 

Ref. code: 25646011302053TRI



21 
 

 3.5.4 กระบวนการวิเคราะห์คุณสมบัติของเครื่องมือ (Model performance)  
    Discrimination ความสามารถในการจ าแนกผู้ป่วยเป็นกลุ่มที่เกิด life 
threatening arrhythmia และไม่เกิด life threatening arrhythmia จะแสดงในรูปแบบกราฟ Box 
& Whisker plot และพิจารณาจากค่าพ้ืนที่ใต้โค้ง (AuROC)  
     Calibration เป็นการวิเคราะห์ความแม่นย าเปรียบเทียบผลการท านายที่ได้จาก
สมการ กับค่าจริงที่ปรากฏ โดยใช้สถิติ Hosmer Lemeshow goodness-of-fit test เพ่ือทดสอบ
การกระจายของข้อมูลตามระดับที่ท านาย (predicted risk) ว่าสอดคล้องกับการกระจายในความเป็น
จริง (observed risk) หรือไม ่และแสดงเป็น calibration plot 
     Prediction เป็นการสร้างกราฟ probability plot ที่แสดงให้เห็นถึงความ
สอดคล้องกันระหว่าง predicted risks และ observed risks  
 
 3.5.5 กระบวนการตรวจสอบความถูกต้อง (Validation)  
    ตรวจสอบความถูกต้องด้วยการ วิเคราะห์ด้วยวิธี internal validation โดยใช้
ชุดข้อมูลทั้งหมดมาท า bootstrap validation (1,000 replicates) น าเสนอความสามารถในการ
ท านายด้วยพื้นที่ใต้โค้ง (AuROC) และเปรียบเทียบพื้นที่ใต้โค้ง (AuROC) กับท่ีได้ใน derivation set  
    ตรวจสอบ predictive ability ของ LTA score ต่อการเกิด life threatening 
arrhythmia โดยจ าแนก LTA score ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ คะแนนสูง ปานกลางและต่ า หา
ความสามารถในการท านายของคะแนนแต่ละระดับด้วย Likelihood ratio of positive น าเสนอด้วย
ค่า LHR+, 95% CI, p value   
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บทที่ 4  
ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

 
4.1 ผลการวิจัย จากการวิเคราะห์ด้วย Continuation ratio logistic regression 
 4.1.1 ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ภาพที่ 4.1 ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา 
 

Fatal LTA ใน 72 ชั่วโมง 
(n = 36 ราย) 

13.19% 
 

Non-fatal LTA ใน 72 ชั่วโมง 
(n = 7 ราย) 

2.56% 
 

No LTA ใน 72 ชั่วโมง 
(n = 230 ราย) 

84.25% 
 

ผู้ป่วย STEACS ที่ได้ท า primary PCI เข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ อ. เมือง จ. เชียงราย 

ในช่วงเดือน มกราคม 2555 ถึง ธันวาคม 2559 (n= 282 ราย) 

Exclusion; ผู้ป่วยที่เสียชวีิตก่อน
เคลื่อนย้ายมาถึง CCU (n= 9 ราย) 

n=273 ราย 

ตัวแปรที่ศึกษา 
I. ข้อมูลทั่วไป; age, gender, smoking 
II. ข้อมูลก่อนเข้ารับ pPCI; underlying disease, ประวัติการ CAG/ PCI, TIMI flow, ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ   
III. ข้อมูลอาการที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยก่อน/ระหว่าง pPCI; cardiogenic shock, respiratory failure, 
Heart failure, pulseless arrest 
IV. ข้อมลูหัตถการ/ เคร่ืองมือท่ีผู้ป่วยได้รับก่อน/ระหว่าง pPCI; OTB time, intervention time, 
ต าแหน่งท่ีตีบ, วิธี PCI, ใส่ IABP, ใส่ TPM, TIMI flow หลังท า, ปรมิาณ contrast, แพทย์ผู้ท า 
V. สัญญาณชีพเมื่อย้ายกลับมาถงึ CCU ทันท;ี heart rate, systolic BP, diastolic BP, SpO2  
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 การวิเคราะห์ข้อมูลส าหรับงานวิจัยเรื่อง เกณฑ์ท านายการเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะ
รุนแรง (life threatening arrhythmia; LTA) ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST 
segment ยกสูง ภายหลังได้รับการรักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล
ย้อนหลังจากเวชระเบียน ในผู้ป่วย STEACS ที่ได้ท า primary PCI ซึ่งเข้ารับการรักษาใน โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ อ. เมือง จ. เชียงราย ในช่วงเดือน มกราคม 2555 ถึง ธันวาคม 2559 
จ านวน 282 ราย คัดออก 9 ราย เนื่องจากผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนเคลื่อนย้ายมาถึง CCU เหลือข้อมูลที่
เก็บรวบรวมจากผู้ป่วยจ านวน 273 ราย โดยการวิเคราะห์การเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรงที่ต้อง
ช่วยฟ้ืนคืนชีพ (life threatening arrhythmia; LTA) ด้วย Continuation ratio logistic 
regression ได้แบ่งการเกิดเหตุการณ์ออกเป็น 3 กลุ่ม ประกอบด้วย กลุ่มที่ไม่เกิด life threatening 
arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง หลัง pPCI (NO LTA) จ านวน 230 ราย (ร้อยละ 84.25) กลุ่มที่เกิด life 
threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง หลัง pPCI แต่ไม่เสียชีวิต (Non-fatal LTA) จ านวน 7 ราย 
(ร้อยละ 2.56) และกลุ่มที่เกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง หลัง pPCI และเสียชีวิต 
(Fatal LTA) จ านวน 36 ราย (ร้อยละ 13.19) (ภาพที่ 4.1) ท าการวิเคราะห์ทางสถิติและน าเสนอผล
การวิเคราะห์ไว้ดังต่อไปนี้  
  ส่วนที่ 1 การจัดการ Missing data 
  ส่วนที่ 2 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening 
arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI (fatal LTA, non-fatal LTA, no LTA) 
  ส่วนที่ 3 ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง  
ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI โดยพิจารณาทีละตัวแปร  
  ส่วนที่ 4 ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง  
ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI โดยพิจารณาพร้อมกันหลายตัวแปร 
  ส่วนที่ 5 กระบวนการสร้างเกณฑ์ท านายทางคลินิก (Derivation)  
  ส่วนที่ 6 การวิเคราะห์คุณสมบัติของเครื่องมือ (Model performance) 
  ส่วนที่ 7 การตรวจสอบความถูกต้อง (Validation) 
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 การจัดการ Missing data ดังนี้ 
  1) กรณีข้อมูลสูญหายมีจ านวนน้อยกว่า 5% จะวิเคราะห์ทุก case ที่ให้ข้อมูลใน
ตัวแปรนั้นๆ ซึ่งข้อมูลหายไปจะไม่น ามาคิด 
  2) กรณีข้อมูลสูญหายมีจ านวนมากกว่า 5% จะใช้วิธี Multiple Imputation 
  ในการศึกษาครั้งนี้ข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้พบมีข้อมูลสูญหาย (missing data) ใน 8 
ตัวแปร ได้แก่ smoke, Calcium, Magnesium, INR, CKMB, Blood sugar, Onset to balloon 
time และ Intervention time 
ตาราง 4.1  ข้อมูลสูญหาย (missing data) 

ตัวแปร จ านวน missing (ราย) % 
smoke 1 0.4 
Calcium 5 1.8 
Magnesium 5 1.8 
INR 3 1.1 
CKMB 11 4.0 
Blood sugar 3 1.1 
Onset to balloon time 1 0.4 
Intervention time 1 0.4 
 จากข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้พบตัวแปรที่มี missing data น้อยกว่า 5% ดังนั้น ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลจะใช้ทุก case ที่ให้ข้อมูลในตัวแปรนั้นๆ ส่วนข้อมูลหายไปจะไม่น ามาวิเคราะห์ 
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 4.1.2 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป 
   ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วย STEACS ที่ได้ท า primary PCI จ าแนกตามการเกิด 
life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี primary PCI ออกเป็น 3 
กลุ่ม ประกอบด้วย กลุ่มท่ีไม่เกิด LTA กลุ่มท่ีเกิด Non-fatal LTA และกลุ่มที่เกิด Fatal LTA 
   ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น เพศชาย อายุช่วง 60 – 79 ปี ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยที่มี
ความแตกต่างกัน ได้แก่ 1) Underlying Atrial Fibrillation 2) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ได้แก่ ค่า Creatinin มากกว่า 1.5 mg./ dl, Carbon dioxide ต่ ากว่า 20 mmol./ L, Calcium ต่ า
กว่า 8.0 mg./ dl, Hemoglobin ต่ ากว่า 12 gm./ dl, Platelets count ต่ ากว่า 140,000 cell/ 
cu.mm และ INR มากกว่า 1.0 3) ก่อนหรือระหว่างการท า pPCI มีเหตุการณ์ Cardiogenic 
shock, Respiratory failure, Heart failure และ pulseless arrest  4) ระหว่าง pPCI ใช้ 
Intervention time นานกว่า 60 นาที มีเส้นเลือดตีบ 2 เส้นขึ้นไป ต้องได้รับการใส่ IABP และ
ปริมาณ contrast ที่ได้มากกว่า 100 ml ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการแก้ไขหลอดเลือดแบบ DES & 
aspiration และ TIMI flow grad 3 หลังท า pPCI  จะเกิด fatal LTA น้อยกว่า 5) สัญญาณ
ชีพเมื่อย้ายมาถึง CCU มีค่า Oxygen saturation ต่ ากว่า 94 % และอัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 
100 ครั้ง/นาท ี(ตารางที่ 4.2)   
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ตาราง 4.2 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 
ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI (fatal LTA, non-fatal LTA, no LTA) 

characteristics Fatal LTA 
n=36 

(13.19%) 

non-fatal LTA 
n=7 

(2.56%) 

no LTA 
n=230 

(84.25%) 

p value 

I. ข้อมูลทั่วไป     
อายุ (ปี)    0.241 
     ต่ ากว่า 60  8 (22.2) 2 (28.6) 70 (30.4)  
     60 -79  22 (61.1) 5 (71.4) 135 (58.7)  
     80 ขึ้นไป 6 (16.7) 0 25 (10.9)  
     เฉลี่ย (± SD) 68.7 (± 11.2) 59.3 (± 4.0) 63.8 (± 13.0) 0.109 
เพศ    0.072 
     ชาย 17 (47.2) 5 (71.4) 147 (63.9)  
     หญิง 19 (52.8) 2 (28.6) 83 (36.1)  
การสูบบุหรี่    0.402 
     ไม่สูบ 22 (61.1) 4 (57.1) 123 (53.7)  
     สูบ 14 (38.8) 3 (42.9) 106 (46.3)  
II. ข้อมูลก่อนเข้ารับ pPCI     
Underlying disease     
   No Atrial Fibrillation  33 (91.7) 7 (100.0) 227 (98.7) 0.010 
   Atrial Fibrillation          3 (8.3) 0 3 (1.3)  
   No CAD  33 (91.7) 7 (100.0) 219 (95.2) 0.436 
   CAD  3 (8.3) 0 11 (4.8)  
   No CKD  30 (83.3) 5 (71.4) 207 (90.0) 0.162 
   CKD 6 (16.7) 2 (28.6) 23 (10.0)  
   No COPD 33 (91.7) 7 (100.0) 211 (91.7) 0.906 
   COPD 3 (8.3) 0 19 (8.3)   
   No DCM 35 (97.2) 7 (100.0) 223 (96.9) 0.869 
   DCM 1 (2.8) 0 7 (3.1)  
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ตาราง 4.2 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 
ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI (fatal LTA, non-fatal LTA, no LTA)  (ต่อ) 

characteristics Fatal LTA 
n=36 

(13.19%) 

non-fatal LTA 
n=7 

(2.56%) 

no LTA 
n=230 

(84.25%) 

p value 

Underlying disease (ต่อ)     
      No Dyslipidemia      25 (69.4) 5 (71.4) 129 (56.1) 0.108 
      Dyslipidemia 11 (30.6) 2 (28.6) 101 (43.9)  
      No Diabetic mellitus 25 (69.4) 4 (57.1) 180 (78.3) 0.177 
      Diabetic mellitus  11 (30.6) 3 (42.9) 50 (21.7)  
      No Gout 34 (94.4) 6 (85.7) 209 (90.9) 0.545 
      Gout 2 (5.6) 1 (14.3) 21 (9.1)  
      No Hypertension 16 (44.4) 3 (42.9) 112 (48.7) 0.608 
      Hypertension 20 (55.6) 4 (57.1) 118 (51.3)  
      No Old CVA 35 (97.2) 7 (100.0) 219 (95.2) 0.526 
      Old CVA  1 (2.8) 0 11 (4.8)  
ประวัติเคย CAG 0 0 7 (3.0) 0.258 
ประวัติเคย PCI 0 0 6 (2.6) 0.296 
TIMI flow ก่อนท า pPCI    0.106 
     0   33 (91.7) 7 (100.0) 190 (82.6)  
     1 2 (5.6) 0 15 (6.5)  
     2 1 (2.7) 0 24 (10.4)  
     3 0 0 1 (0.5)  
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ     

Creatinin (mg./ dl)    0.001 
     0 - 1.5 20 (55.6) 5 (71.4) 186 (80.9)  
     มากกว่า 1.5 16 (44.4) 2 (28.6) 44 (19.1)  
     เฉลี่ย (± SD) 1.7 (±0.9) 1.6 (±0.9) 1.3 (±1.0) <0.001 
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ตาราง 4.2 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 
ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI (fatal LTA, non-fatal LTA, no LTA)  (ต่อ) 

characteristics Fatal LTA 
n=36 

(13.19%) 

non-fatal LTA 
n=7 

(2.56%) 

no LTA 
n=230 

(84.25%) 

p value 

Sodium (mmol./ L)    0.336 
     ต่ ากว่า 135     8 (22.2) 3 (42.9) 72 (31.3)  
     135 – 150 28 (77.8) 4 (57.1) 158 (68.7)  
     มากกว่า 150 0 0 0  
     เฉลี่ย (± SD) 137.0 (±4.0) 134.3 (±3.3) 135.0 (±9.6) 0.008 
Potassium (mmol./ L)    0.948 
     ต่ ากว่า 3.4     12 (33.3) 3 (42.9) 86 (37.4)  
     3.4 – 4.5 22 (61.1) 1 (14.2) 131 (57.0)  
     มากกว่า 4.5 2 (5.6) 3 (42.9) 13 (5.6)  
     เฉลี่ย (± SD) 3.7 (±0.7) 4.0 (±1.1) 3.8 (±) 0.298 
Chloride (mmol./ L)    0.002 
     ต่ ากว่า 97     4 (11.1) 1 (14.3) 13 (5.7)  
     97 – 108 22 (61.1) 5 (71.4) 190 (82.6)  
     มากกว่า 108 10 (27.8) 1 (14.3) 27 (11.7)  
     เฉลี่ย (± SD) 104.2 (±6.0) 101.6 (±6.3) 103.7 (±7.3) 0.294 
Carbon dioxide (mmol./ L)    <0.001 
     ต่ ากว่า 20     28 (77.8) 3 (42.9) 72 (31.1)  
     20 – 30 8 (22.2) 4 (57.1) 157 (68.3)  
     มากกว่า 30 0 0 1 (0.4)  
     เฉลี่ย (± SD) 15.8 (±5.8) 18.9 (±5.1) 21.1 (±5.8) <0.001 
Calcium (mg./ dl)    <0.001 
     ต่ ากว่า 8.0     11 (32.4) 0 16 (7.1)  
     8.0 – 11.5 22 (64.7) 7 (100.0) 210 (92.5)  
     มากกว่า 11.5 1 (2.9) 0 1 (0.4)  
     เฉลี่ย (± SD) 10.6 (±13.2) 9.0 (±0.5) 9.2 (±5.9) 0.005 
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ตาราง 4.2 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 
ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI (fatal LTA, non-fatal LTA, no LTA)  (ต่อ) 

characteristics Fatal LTA 
n=36 

(13.19%) 

non-fatal LTA 
n=7 

(2.56%) 

no LTA 
n=230 

(84.25%) 

p value 

Magnesium (mg./ dl)    0.100 
     ต่ ากว่า 1.6     0 0 15 (6.6)  
     1.6 – 2.3 24 (70.6) 7 (100.0) 187 (82.4)  
     มากกว่า 2.3 10 (29.4) 0 25 (11.0)  
     เฉลี่ย (± SD) 2.2 (±0.6) 1.9 (±0.2) 2.7 (±11.4) 0.108 
White blood cell count (cell/ cu.mm)   0.869 
     ต่ ากว่า 5,000     2 (5.6) 0 5 (2.2)  
     5,000– 10,000 8 (22.2) 2 (28.6) 60 (26.2)  
     มากกว่า 10,000 26 (72.2) 5 (71.4) 165 (71.7)  
     เฉลี่ย (± SD) 14,279.7  

(±6,793.7) 
12,214.3 
(±3,147.2) 

13,248.6 
 (±5,607.3) 

0.565 

Hemoglobin (gm./ dl)    <0.001 
     ต่ ากว่า 12     26 (72.2) 4 (57.1) 86 (37.4)  
     12 ขึ้นไป 10 (27.8) 3 (42.9) 144 (62.6)  
     เฉลี่ย (± SD) 11.2 (±2.0) 11.8 (±1.6) 18.0 (±83.4) <0.001 
Platelets count (cell/ cu.mm)   0.002 
     ต่ ากว่า 140,000     9 (25.0) 0 13 (5.7)  
     140,000– 400,000 26 (72.2) 7 (100.0) 210 (91.3)  
     มากกว่า 400,000 1 (2.8) 0 7 (3.0)  
     เฉลี่ย (± SD) 201,972.2  

(±89,556.2) 
256,571.4 
(±67,455.8) 

245,245.2 
(±81799.1) 

0.002 

INR    0.001 
     0 - 1 11 (31.4) 6 (85.7) 146 (64.0)  
     มากกว่า 1 24 (68.6) 1 (14.3) 82 (36.0)  
     เฉลี่ย (± SD) 1.3 (±0.5) 0.9 (±0.1) 1.0 (±0.4) <0.001 
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ตาราง 4.2 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 
ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI (fatal LTA, non-fatal LTA, no LTA)  (ต่อ) 

characteristics Fatal LTA 
n=36 

(13.19%) 

non-fatal LTA 
n=7 

(2.56%) 

no LTA 
n=230 

(84.25%) 

p value 

CKMB (U/ L)    0.099 
     0 - 25 5 (15.2) 3 (42.9) 68 (30.6)  
     มากกว่า 25 28 (84.8) 4 (57.1) 154 (69.4)  
     เฉลี่ย (± SD) 221.6 

(±305.4) 
90.6  

(±116.9) 
79.8  

(±104.5) 
0.002 

Capillary blood glucose (mg.%)   0.007 
     ต่ ากว่า 80     3 (8.6) 1 (16.7) 5 (2.2)  
     80 – 180 17 (48.6) 1 (16.7) 161 (70.3)  
     มากกว่า 180 15 (42.8) 4 (66.6) 63 (27.5)  
     เฉลี่ย (± SD) 196.4 

(±124.9) 
330.5 

(±219.8) 
164.1 
(±79.8) 

0.341 

III. ข้อมูลอาการที่เกิดขึ้นก่อนหรือระหว่าง pPCI    
 มี Cardiogenic shock 34 (94.4) 7 (100.0) 114 (49.6) <0.001 
 มี Respiratory failure 28 (77.8) 3 (42.9) 43 (18.8) <0.001 
 มี Heart failure 10 (27.8) 1 (14.3) 27 (11.7) 0.011 
 มี pulseless arrest 20 (55.6) 5 (71.4) 32 (14.0) <0.001 
IV. ข้อมูลระหว่าง pPCI     
OTB time ≤ 90 นาที 1 (2.8) 0 2 (0.9) 0.340 
OTB time > 90 นาที 35 (97.2) 7 (100.0) 227 (99.1)  
เฉลี่ย (± SD)  465.9 

(±330.6) 
486.4 

(±364.6) 
425.8 

(±392.3) 
0.328 

Intervention time ≤ 60 นาท ี 12 (33.3) 3 (42.9) 173 (75.6) <0.001 
Intervention time > 60 นาท ี 24 (66.7) 4 (57.1) 56 (24.4)  
เฉลี่ย (± SD) 74.4 (±33.6) 69.6 (±36.1) 52.4 (±17.4) <0.001 
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ตาราง 4.2 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 
ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI (fatal LTA, non-fatal LTA, no LTA)  (ต่อ) 

characteristics Fatal LTA 
n=36 

(13.19%) 

non-fatal LTA 
n=7 

(2.56%) 

no LTA 
n=230 

(84.25%) 

p 
value 

IV.ข้อมูลระหว่าง pPCI 
(ต่อ) 

    

ผล CAG ครัง้นี้    0.016 
     เส้นเลือดตีบ 1 เส้น 10 (27.8) 2 (28.6) 111 (48.3)  
     เส้นเลือดตีบ 2-3 เส้น 26 (72.2) 5 (71.4) 119 (51.7)  
วิธีแก้ไขหลอดเลือด     0.013 
    aspiration 1 (2.8) 0 6 (2.6)  
    balloon 4 (11.0) 0 14 (6.1)  
    Balloon & aspiration 11 (30.6) 1 (14.3) 44 (19.1)  
    BMS 6 (16.7) 0 8 (3.5)  
    BMS & aspiration 3 (8.3) 0 14 (6.1)  
    DES 6 (16.7) 5 (71.4) 70 (30.4)  
    DES & aspiration 5 (13.9) 1 (14.3) 74 (32.2)  
ได้รับ intervention อ่ืน    <0.001 
     ไม่ได้ intervention อ่ืน    20 (55.6) 3 (42.9) 210 (91.3)  
     ได้ใส่ TPM 4 (11.1) 1 (14.3) 14 (6.1)  
     ได้ใส่    IABP 10 (27.8) 1 (14.3) 5 (2.2)  
     ได้ใส่ IABP และ TPM 2 (5.5) 2 (28.5) 1 (0.4)  
TIMI flow หลังท า pPCI    0.036 
     0   0 0 1 (0.4)  
     1 0 1 (14.3) 0  
     2 9 (25.0) 1 (14.3) 28 (12.2)  
     3 27 (75.0) 5 (74.1) 201 (87.4)  
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ตาราง 4.2 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 
ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI (fatal LTA, non-fatal LTA, no LTA)  (ต่อ) 

characteristics Fatal LTA 
n=36 

(13.19%) 

non-fatal LTA 
n=7 

(2.56%) 

no LTA 
n=230 

(84.25%) 

p 
value 

IV. ข้อมูลระหว่าง pPCI (ต่อ)    
ปริมาณ contrast ที่ได้ (ml)    0.008 
     ไม่เกิน 100 20 (55.6) 5 (71.4) 176 (76.5)  
     มากกว่า 100 16 (44.4) 2 (28.6) 54 (23.5)  
     เฉลี่ย (± SD) 112.5 (±47.8) 95.7 (±37.8) 88.8 (±40.6) 0.001 
แพทย์หลักที่ท า PCI    0.454 
    ท่านที่ 1 11 (30.6) 1 (14.2) 51 (22.2)  
    ท่านที่ 2 16 (44.4) 3 (42.9) 112 (48.7)  
    ท่านที่ 3 1 (2.8) 0 10 (4.4)  
    ท่านที่ 4 8 (22.2) 3 (42.9) 57 (24.7)  
V. ข้อมูลสัญญาณชีพเม่ือย้ายมาถึง CCU    
Systolic BP. (mm.Hg.)    0.133 
     ต่ ากว่า 90  8 (22.2) 2 (28.6) 9 (3.9)  
     90 -140 22 (61.1) 4 (57.1) 175 (76.1)  
     มากกว่า 140  6 (16.7) 1 (14.3) 46 (20.0)  
     เฉลี่ย (± SD) 110.9 (±49.0) 109.0 (±27.4) 126.3 (±65.3) 0.061 
Diastolic BP. (mm.Hg.)    0.067 
     ต่ ากว่า 60  14 (38.9) 3 (42.9) 46 (20.0)  
     60 -90 18 (50.0) 3 (42.9) 155 (67.4)  
     มากกว่า 90  4 (11.1) 1 (14.2) 29 (12.6)  
     เฉลี่ย (± SD) 64.5 (±31.1) 69.6 (±17.3) 72.4 (±14.4) 0.027 
Oxygen saturation (%)    <0.001 
     ต่ ากว่า 94 17 (47.2) 1 (14.3) 14 (6.1)  
     94 ขึ้นไป 19 (52.8) 6 (85.7) 216 (93.9)  
     เฉลี่ย (± SD) 61.9 (±47.3) 94.2 (±11.0) 97.2 (±7.0) 0.001 
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ตาราง 4.2 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 
ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI (fatal LTA, non-fatal LTA, no LTA)  (ต่อ) 

characteristics Fatal LTA 
n=36 

(13.19%) 

non-fatal LTA 
n=7 

(2.56%) 

no LTA 
n=230 

(84.25%) 

p 
value 

V. ข้อมูลสัญญาณชีพเม่ือย้ายมาถึง CCU (ต่อ)   
Heart rate (ครั้ง/นาที)    0.001 

     ต่ ากว่า 60 4 (11.1) 0 17 (7.4)  
     60 -100  14 (38.9) 7 (100.0) 162 (70.4)  
     มากกว่า 100  18 (50.0) 0 51 (22.2)  
     เฉลี่ย (± SD) 98.7 (±30.5) 85.1 (±9.9) 86.7 (±22.7) 0.007 

 
 4.1.3 การวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (Univariable analysis) 
   จากการวิเคราะห์โดยพิจารณาทีละตัวแปร (Univariable analysis) พบว่า
ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง ภายหลังการท า pPCI ใน
ผู้ป่วย STEACS ได้แก่ การมี Underlying disease เป็น Atrial Fibrillation ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ มีค่า Creatinin มากกว่า 1.5 mg./dl, Chloride ต่ ากว่าหรือเท่ากับ 108 mmol/L, 
Carbon dioxide ต่ ากว่า 20 mmol/L, Calcium ต่ ากว่า 8 mg./ dl, Hemoglobin ต่ ากว่า 12 
gm./ dl, Plt. count ต่ ากว่า 140,000 cell/ cu.mm., INR มากกว่า 1, Capillary blood glucose 
อยู่นอกเหนือเกณฑ์ช่วง 80 – 180 mg% 
  ก่อนหรือระหว่าง pPCI มีเกิดเหตุการณ์ cardiogenic shock, respiratory 
failure, heart failure หรือ pulseless arrest 
  ระหว่าง pPCI มี Intervention time มากกว่า 60 นาที ผล CAG มีเส้นเลือดตีบ
มากกว่า 1 เส้น ต้องได้รับการใส่ IABP ปริมาณ contrast ที่ได้ มากกว่า 100 ml 
  สัญญาณชีพเมื่อย้ายมาถึง CCU มี Systolic blood pressure ต่ ากว่า 90 
mm.Hg, Diastolic blood pressure ต่ ากว่า 60 mm.Hg, O2 saturation ต่ ากว่า 94 % และอัตรา
การเต้นของหัวใจมากกว่า 100 ครั้ง/นาที  (ตารางที่ 4.3)  
 
 
 

Ref. code: 25646011302053TRI



34 
 

ตารางท่ี 4.3  ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง  
ภายหลังการรักษาด้วยวิธี primary PCI โดยพิจารณาทีละตัวแปร  

variables After pPCI LTA 

 Odds ratio 95% CI p - value 
I. ข้อมูลทั่วไป    
   อายุ < 60 ปี 1.00 ref  
   อายุ 60 -79 ปี 1.35 0.66, 2.78 0.414 
   อายุ 80 ปีขึ้นไป 1.92 0.70, 5.30 0.205 
   เพศชาย 1.00 ref  
   เพศหญิง 1.80 0.98, 3.32 0.058 
   ไม่สูบบุหรี่ 1.00 ref  
   สูบบุหรี ่ 0.77 0.42, 1.43 0.406 
II. ข้อมูลก่อนเข้ารับ pPCI    
Underlying disease    
   No Atrial Fibrillation  1.00 ref  
   Atrial Fibrillation          6.08 1.25, 29.67 0.026 
   No Coronary Artery Disease  1.00 ref  
   Coronary Artery Disease  1.71 0.51, 5.75 0.383 
   No Chronic Kidney Disease  1.00 ref  
   Chronic Kidney Disease 1.64 0.70, 3.85 0.258 
   No COPD 1.00 ref  
   COPD 1.01 0.33, 3.08 0.989 
   No Dilate Cardiomyopathy 1.00 ref  
   Dilate Cardiomyopathy 0.92 0.14, 5.88 0.928 
   No Dyslipidemia      1.00 ref  
   Dyslipidemia 0.61 0.32, 1.16 0.129 
   No Diabetic mellitus 1.00 ref  
   Diabetic mellitus  1.48 0.76, 2.90 0.253 
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ตารางท่ี 4.3  ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง  
ภายหลังการรักษาด้วยวิธี primary PCI โดยพิจารณาทีละตัวแปร  (ต่อ) 

variables After pPCI LTA 

 Odds ratio 95% CI p - value 
Underlying disease (ต่อ)    
   No Gout 1.00 ref  
   Gout 0.65 0.20, 2.14 0.477 
   No Hypertension 1.00 ref  
   Hypertension 1.16 0.63, 3.48 0.634 
   No Old CVA 1.00 ref  
   Old CVA  0.61 0.11, 3.48 0.574 
TIMI flow ก่อนท า pPCI    
     0   1.00 ref  
     1 0.79 0.21, 2.95 0.727 
     2 0.29 0.06, 1.43 0.127 
     3 - -  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ    
   Creatinin 0 - 1.5 mg./dl 1.00 ref  
   Creatinin > 1.5 mg./dl 2.89 1.51, 5.52 0.001 
   Sodium 135 – 150 mmol/L 1.00 ref  
   Sodium < 135 mmol/L     0.68 0.34, 1.35 0.270 
   Sodium > 150 mmol/L - - - 
   Potassium 3.4 – 4.5 mmol/L 1.00 ref  
   Potassium < 3.4 mmol/L     0.85 0.45, 1.63 0.629 
   Potassium > 4.5 mmol/L 0.93 0.28, 3.07 0.909 
   Chloride > 108 mmol/L 1.00 ref  
   Chloride ≤ 108 mmol/L 0.39 0.19, 0.83 0.015 
   Carbon dioxide ≥ 20 mmol/L 1.00 ref  
   Carbon dioxide < 20 mmol/L 5.50 2.84, 10.68 < 0.001 
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ตารางท่ี 4.3  ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง  
ภายหลังการรักษาด้วยวิธี primary PCI โดยพิจารณาทีละตัวแปร (ต่อ) 

variables After pPCI LTA 

 Odds ratio 95% CI p - value 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ต่อ)    
   Calcium ≥ 8 mg./ dl 1.00 ref  
   Calcium < 8 mg./ dl 5.36 2.36, 12.15 < 0.001 
   WBC 5,000–10,000 cell/cu.mm. 1.00 ref  
   WBC < 5,000 cell/ cu.mm.     2.72 0.52, 14.26 0.237 
   WBC > 10,000 cell/ cu.mm. 1.15 0.56, 2.36 0.699 
   Hemoglobin ≥ 12 gm./ dl 1.00 ref  
   Hemoglobin < 12 gm./ dl 3.49 1.84, 6.61 < 0.001 
   Plt. count (cell/ cu.mm.) 
      140,000– 400,000  

 
1.00 

 
ref 

 

      < 140,000      4.87 2.01, 11.81 < 0.001 
      > 400,000 1.12 0.17, 7.20 0.904 
   INR ≤ 1  1.00 ref  
   INR > 1   3.15 1.67, 5.93 < 0.001 
   CKMB 0 – 25 U/ L 1.00 ref  
   CKMB > 25 U/ L 2.06 0.95, 4.49 0.067 
   CBG 80 – 180 mg% 1.00 ref  
   CBG < 80 mg% 4.28 1.09, 16.79 0.037 
   CBG > 180 mg% 2.02 1.05, 3.90 0.035 

III. ข้อมูลอาการที่เกิดขึ้นก่อนหรือระหว่าง pPCI   
ไม่มี cardiogenic shock มาก่อน 1.00 ref  
มี cardiogenic shock มาก่อน 11.91 4.06, 34.93 <0.001 
ไม่มี respiratory failure มาก่อน 1.00 ref  
มี respiratory failure มาก่อน 9.79 4.97, 19.28 <0.001 
ไม่มี heart failure มาก่อน 1.00 ref  
มี heart failure มาก่อน 2.55 1.20, 5.41 0.015 
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ตารางท่ี 4.3  ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง  
ภายหลังการรักษาด้วยวิธี primary PCI โดยพิจารณาทีละตัวแปร (ต่อ) 

variables After pPCI LTA 

 Odds ratio 95% CI p - value 
III. ข้อมูลอาการที่เกิดขึ้นก่อนหรือระหว่าง pPCI(ต่อ)   
ไม่มี pulseless arrest มาก่อน 1.00 ref  
มี pulseless arrest มาก่อน 5.61 2.92, 10.77 <0.001 
IV. ข้อมูลระหว่าง pPCI    
Onset to balloon time ≤ 90 นาที 1.00 ref  
Onset to balloon time > 90 นาที 0.34 0.03, 3.33 0.352 
Intervention time ≤ 60 นาท ี 1.00 ref  
Intervention time > 60 นาท ี 4.73 2.51, 8.92 <0.001 
ผล CAG มีเส้นเลือดตีบ 1 เส้น 1.00 ref  
ผล CAG มีเส้นเลือดตีบ > 1 เส้น 2.14 1.12, 4.08 0.022 
วิธีแก้ไขเส้นเลือด     
    aspiration 1.00 ref  
    balloon 1.64 0.20, 13.75 0.650 
    Balloon & aspiration 1.43 0.20, 10.18 0.719 
    BMS 4.08 0.49, 34.27 0.195 
    BMS & aspiration 1.26 0.14, 11.10 0.837 
    DES 0.60 0.08, 4.32 0.613 
    DES & aspiration 0.46 0.06, 3.43 0.452 
ไม่ได้รับการใส่    IABP 1.00 ref  
ได้รับการใส่    IABP 10.50 4.23, 26.05 <0.001 
ปริมาณ contrast ที่ได้ ≤ 100 ml 1.00 ref  
ปริมาณ contrast ที่ได้ > 100 ml 2.3 1.22, 4.34 0.010 
แพทย์ผู้ท า PCI ท่านที่ 1 1.00 ref  
แพทย์ผู้ท า PCI ท่านที่ 2 0.70 0.33, 1.45 0.333 
แพทย์ผู้ท า PCI ท่านที่ 3 0.51 0.80, 3.17 0.466 
แพทย์ผู้ท า PCI ท่านที่ 4 0.69 0.30, 1.61 0.389 
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ตารางท่ี 4.3  ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง  
ภายหลังการรักษาด้วยวิธี primary PCI โดยพิจารณาทีละตัวแปร (ต่อ) 

variables After pPCI LTA 

 Odds ratio 95% CI p - value 
V. ข้อมูลสัญญาณชีพเม่ือย้ายมาถึง CCU   
SBP ≥ 90 mm.Hg.  1.00 ref  
SBP < 90 mm.Hg. 5.10 2.02, 12.90 0.001 
DBP ≥ 60 mm.Hg.  1.00 ref  
DBP < 60 mm.Hg 2.23 1.16, 4.29 0.016 
O2 saturation ≥ 94 % 1.00 ref  
O2 saturation < 94 % 10.34 4.76, 22.47 <0.001 
HR ≤100 ครั้ง/นาที 1.00 ref  
HR > 100 ครั้ง/นาที 3.03 1.60, 5.75 0.001 
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 4.1.4 การวิเคราะห์ตัวแปรพหุ (Multivariable analysis) 
   จากการวิเคราะห์ทีละตัวแปร (Univariable analysis) จะได้ตัวแปรที่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) หรือตัวแปรที่มี Odds ratio ต่อการเกิด life threatening arrhythmia จากนั้น
น ามาวิเคราะห์โดยใช้สถิติถดถอยแบบพหุตัวแปรโดยพิจารณาพร้อมๆ กัน ด้วยสมการ continuation 
ratio logistic regression แล้วเข้าสู่กระบวนการ Backward elimination ตัดออกทีละตัวแปรโดย
พิจารณาตัดตัวแปรที่ให้ค่า Odds ratio <1.0 หรือมีค่า p-value ที่กว้างออกก่อน จนได้ผลลัพธ์ใน 
Final model (ตารางที่ 4.4)  
 
ตารางท่ี 4.4 ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง ภายหลังการ
รักษาด้วยวิธี primary PCI โดยพิจารณาพหุตัวแปร 

predictors After pPCI LTA 
 Odds 

ratio 
95% CI p - value 

Female 3.25 1.23, 8.59 0.018 
Hemoglobin <12 gm/dl 6.52 2.42, 17.58 <0.001 
Respiratory failure มาก่อน 5.62 2.05, 15.40 0.001 
pulseless arrest มาก่อน 3.84 1.20, 12.30 0.023 
Intervention time > 60 min 3.08 1.30, 7.30 0.011 
ใส่ IABP 5.01 1.64, 15.36 0.005 
เมื่อย้ายมาถึง CCU O2 sat < 94% 8.95 3.23, 24.82 <0.001 
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 4.1.5 กระบวนการสร้างเกณฑ์ท านายทางคลินิก (Derivation)  
   จากสมการวิเคราะห์พหุตัวแปร ได้ค่า Odds ratio ช่วงความเชื่อมั่น 95% และ
ค่า p-value น ามาวิเคราะห์อีกครั้งโดยให้แสดงค่าสัมประสิทธิ์ของตัวแปร (Coefficient) แต่ละตัว
จากนั้นน าค่าสัมประสิทธิ์ของตัวแปรที่มีค่าน้อยที่สุดไปหารรวบทุกตัวแปร ปัดทศนิยมของผลหารที่ได้
ให้เป็นตัวเลขทศนิยม .0 หรือ .5 เพ่ือความสะดวกในการรวบรวมคะแนนในแต่ละปัจจัย (ตารางที่ 
4.5) 
 
ตารางท่ี 4.5 ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง  
     ภายหลังการรักษาด้วยวิธ ีpPCI โดยพิจารณาพหุตัวแปรและ Scoring scheme  

Predictors Category OR 95%CI p-value Coefficient Score 

Female  yes 3.25 1.23, 8.59 0.018 1.18 1 
 no 1.00 ref   0 

Hemoglobin (gm/dl) <12 6.52 2.42, 17.58 <0.001 1.87 1.5 
 ≥12 1.00 ref   0 

Respiratory failure มาก่อน yes 5.62 2.05, 15.40 0.001 1.73 1.5 
 no 1.00 ref   0 

pulseless arrest มาก่อน yes 3.84 1.20, 12.30 0.023 1.35 1 
 no 1.00 Ref   0 

Intervention time (min) >60 3.08 1.30, 7.30 0.011 1.13 1 
 ≤60 1.00 ref   0 

ใส่ IABP yes 5.01 1.64, 15.36 0.005 1.61 1.5 
 no 1.00 Ref   0 

O2 sat เมื่อย้ายมา CCU (%)  < 94 8.95 3.23, 24.82 <0.001 2.19 2 
 ≥94 1.00 ref   0 

  
 จากนั้นน า Score ที่ได้ ย้อนกลับไป assign ให้กับผู้ป่วยแต่ละราย โดยสร้างตัวแปร 
LTA score เพ่ือรองรับคะแนนตามลักษณะของทั้ง 7 ตัวแปร (คะแนนต่ าสุด – สูงสุด คือ 0 – 8.5)  
 
 
 

Ref. code: 25646011302053TRI



41 
 

 4.1.6 กระบวนการวิเคราะห์คุณสมบัติของเครื่องมือ (Model performance)  
   1) Discrimination ความสามารถในการจ าแนกผู้ป่วย no LTA, non-fatal 
LTA และ Fatal LTA น าเสนอในรูปแบบกราฟ Box & Whisker plot (ภาพที่ 4.2) 

 

 
 
ภาพที่ 4.2   คะแนน LTA score จ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia (no LTA, 
non-fatal LTA และ fatal LTA)  
 ในทางปฏิบัติการแจ้งอาการแก่ญาติจะอธิบายโอกาสเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรงถึง
ขั้นต้องช่วยฟ้ืนคืนชีพหรือเสียชีวิต มากกว่าจะแจ้งว่ามีโอกาสต้องช่วยฟ้ืนคืนแต่ไม่เสียชีวิต ใน
ขณะเดียวกันจากภาพท่ี 4.1.2 จะสังเกตได้ว่า non-fatal LTA มีช่วงการท านายที่ทับซ้อนมาก จึงอาจ
มีผลท าให้ความสามารถในการจ าแนกภาวะ no LTA และ fatal LTA ลดน้อยลงไปด้วย ดั ง นั้ น ก า ร
วิเคราะห์ความสามารถในการจ าแนกจึงจะใช้การจัดกลุ่มเป็น ผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่เกิด life threatening 
arrhythmia (no LTA) กับผู้ป่วยกลุ่มที่อาจเกิด life threatening arrhythmia (LTA)  
 ส ารวจอิทธิพลของ  LTA score ต่อการเกิด life threatening arrhythmia พบว่าทุกๆ 
1 คะแนน LTA score ที่เพ่ิมขึ้น ความเสี่ยงที่จะเกิด life threatening arrhythmia เพ่ิมขึ้น 3.63 
เท่า (95% CI 2.54 - 5.19, p-value < 0.001) 
 ท านายโอกาสเกิด life threatening arrhythmia (LTA) จาก LTA score โดยมีค่า
พ้ืนที่ใต้โค้ง (AuROC) เท่ากับ 0.93 ช่วงความเชื่อมั่น 95% CI ระหว่าง 0.89 - 0.97 (ภาพท่ี 4.3) 
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no LTA (n=230)
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ภาพที่ 4.3  พ้ืนที่ใต้โค้งท านายการเกิด life threatening arrhythmia (LTA) จาก LTA score  

  

   2) Calibration  
       เป็นการวิเคราะห์ความแม่นย าเปรียบเทียบผลการท านายที่ได้จากสมการกับ
ค่าจริงที่ปรากฏ โดยใช้ Hosmer Lemeshow goodness-of-fit test เพ่ือทดสอบการกระจายของ
ข้อมูลตามระดับที่ท านาย (predicted risk) ว่าสอดคล้องกับการกระจายในความเป็นจริง (observed 
risk) หรือไม่ ซึ่งจากการวิเคราะห์ goodness-of-fit ได้ค่า p= 0.467 หมายถึง fit หรือจ านวนที่ 
predict ได้นั้นสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกันกับจ านวนในความเป็นจริงในแต่ละระดับ score 

   3) Prediction 
      น าเสนอโอกาสเกิด life threatening arrhythmia (LTA) ที่ระดับคะแนน 
LTA score ต่าง ๆ กันในรูปแบบของ Risk curve ซึ่งจากภาพสามารถอธิบายได้ว่าโอกาสเกิด life-
threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง หลังท า pPCI จะเพ่ิมขึ้นเมื่อ LTA scores เพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งมี
ความสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกันระหว่าง observed risk (hollow circle) และ predicted 
risks (solid line) (ภาพที่ 4.4) 
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ภาพที่ 4.4 โอกาสเกิด life threatening arrhythmia (LTA) ที่ระดับคะแนน LTA score ต่าง ๆ กัน  
 
 4.1.7 กระบวนการตรวจสอบความถูกต้อง (Validation) 
   ตรวจสอบความถูกต้องด้วยการท า internal validation โดยใช้ชุดข้อมูลทั้งหมด
มาท า Bootstrap validation พบว่าสามารถท านายโอกาสเกิด life threatening arrhythmia 
(LTA) ใน 72 ชั่วโมงหลังท า pPCI จาก LTA score โดยมีค่าพ้ืนที่ใต้โค้ง (AuROC) เท่ากับ 0.91 ช่วง
ความเชื่อมั่น 95% CI ระหว่าง 0.86 - 0.95 ค่า Standard Error เท่ากับ 0.019 ซึ่งไม่ต่างกันเมื่อ
เทียบกับใน derivation set ที่ได้ค่าพ้ืนที่ใต้โค้ง (AuROC) เท่ากับ 0.93 ช่วงความเชื่อมั่น 95% CI 
ระหว่าง 0.89 - 0.97 ค่า Standard Error เท่ากับ 0.024 เมื่อน าค่า Standard Error ที่ได้มาคิด
เป็นค่า Standard Deviation จะได้ ค่า Standard Deviation ใน Derivation set เท่ากับ 0.392 
และใน Validation set เท่ากับ 0.314 เปรียบเทียบกันแล้วไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p value = 0.511) (ตารางที่ 4.6) 
 

ตารางท่ี 4.6 การตรวจสอบความถูกต้องด้วยการท า internal validation 

การตรวจสอบ Bootstrap 
validation 

original Derivation 
set 

p value 

Standard Deviation 0.314 0.392 0.511 
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4.2 ผลการวิจัยจากการวิเคราะห์ด้วย Logistic regression 
 4.2.1 ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 4.5 ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา 
 

ผู้ป่วย STEACS ที่ได้ท า primary PCI เข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ อ. เมือง จ. เชียงราย 

ในช่วงเดือน มกราคม 2555 ถึง ธันวาคม 2559 (n= 282 ราย) 

Exclusion; ผู้ป่วยท่ีเสยีชีวิต
ก่อนเคลื่อนย้ายมาถึง CCU 
(n= 9 ราย) 

n=273 ราย 

ตัวแปรที่ศึกษา 
I. ข้อมูลทั่วไป; age, gender, smoking 
II. ข้อมูลก่อนเข้ารับ pPCI; underlying disease, ประวัติการ CAG/ PCI, TIMI flow, ผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ   
III. ข้อมูลอาการที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยก่อน/ระหว่าง pPCI; cardiogenic shock, respiratory 
failure, Heart failure, pulseless arrest 
IV. ข้อมูลหัตถการ/ เครื่องมือที่ผู้ป่วยได้รับก่อน/ระหว่าง pPCI; OTB time, intervention 
time, ต าแหน่งที่ตีบ, วิธี PCI, ใส่ IABP, ใส่ TPM, TIMI flow หลังท า, ปริมาณ contrast, 
แพทย์ผู้ท า 
V. สัญญาณชีพเมื่อย้ายกลับมาถึง CCU ทันที; heart rate, systolic BP, diastolic BP, 
SpO2  
 

life threatening arrhythmia ใน 
72 ชั่วโมง  

(n = 43 ราย) 
15.75% 

 

No life threatening arrhythmia 
ใน 72 ชั่วโมง  

(n = 230 ราย) 
84.25% 
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 การวิเคราะห์ข้อมูลส าหรับงานวิจัยเรื่องเกณฑ์ท านายการเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง
(life threatening arrhythmia; LTA) ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST 
segment ยกสูง ภายหลังได้รับการรักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล
ย้อนหลังจากเวชระเบียน ในผู้ป่วย STEACS ที่ได้ท า primary PCI เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ อ. เมือง จ. เชียงราย ในช่วงเดือน มกราคม 2555 ถึง ธันวาคม 2559 
จ านวน 282 ราย คัดออก 9 ราย เนื่องจากผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนเคลื่อนย้ายมาถึง CCU เหลือข้อมูลที่
เก็บรวบรวมจากผู้ป่วยจ านวน 273 ราย โดยการวิเคราะห์การเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรงที่ต้อง
ช่วยฟ้ืนคืนชีพ (life threatening arrhythmia; LTA) ด้วย Logistic regression ได้แบ่งการเกิด
เหตุการณ์ออกเป็น 2 กลุ่ม ประกอบด้วย กลุ่มที่ไม่เกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง 
หลัง pPCI (NO LTA) จ านวน 230 ราย (ร้อยละ 84.25) และกลุ่มที่เกิด life threatening 
arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง หลัง pPCI (LTA) จ านวน 43 ราย (ร้อยละ 15.75) (ภาพท่ี 4.5) 
 น ามาท าการวิเคราะห์ด้วยวิธีการทางสถิติตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยและน าเสนอผล
การวิเคราะห์ไว้ 6 ส่วนดังต่อไปนี้  
 ส่วนที่ 1 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia 
ใน 72 ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI (เกิด LTA และ ไม่เกิด LTA) 
 ส่วนที่ 2 ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง  
ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI โดยพิจารณาทีละตัวแปร    
 ส่วนที่ 3 ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง  
ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI โดยพิจารณาพร้อมกันหลายตัวแปร 
 ส่วนที่ 4 กระบวนการสร้างเกณฑ์ท านายทางคลินิก (Derivation)  
 ส่วนที่ 5 การวิเคราะห์คุณสมบัติของเครื่องมือ (Model performance) 
 ส่วนที่ 6 การตรวจสอบความถูกต้อง (Validation) 
 * ในส่วนการจัดการข้อมูลสูญหาย (missing data) ด าเนินการเช่นเดียวกับการจัดการ 
missing data ในการวิเคราะห์ด้วย Continuation ratio logistic regression (ตาราง 4.1.1)   
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 4.2.2 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป 
    ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีลักษณะที่แตกต่างกัน ดังนี้  1) ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการก่อนเข้าท า pPCI ได้แก่ ค่า Creatinin มากกว่า 1.5 mg./ dl, Carbon dioxide ต่ า
กว่า 20 mmol./ L, Magnesium มากกว่า 2.3 mg./ dl, Hemoglobin ต่ ากว่า 12 gm./ dl, 
Platelets count ต่ ากว่า 140,000 cell/ cu.mm, INR มากกว่า 1, Chloride อยู่นอกเหนือเกณฑ์
ช่วง 97 – 108 mmol./ L, Calcium อยู่นอกเหนือเกณฑ์ช่วง 8.0 – 11.5 mg./ dl, และ Capillary 
blood glucose อยู่นอกเหนือเกณฑ์ช่วง 80 – 180 mg.% , mean potassium และ mean 
CKMB 2) ก่อนหรือระหว่างการท า pPCI มี Cardiogenic shock, Respiratory failure, 
Heart failure และ pulseless arrest 3) ระหว่างการท า pPCI มี intervention time มากกว่า 
60 นาท ีมีเส้นเลือดตีบ 2 เส้นขึ้นไป ต้องได้รับการใส่ TPM, IABP หรือทั้ง TPM & IABP และปริมาณ 
contrast ที่ได้มากกว่า 100 ml. จะเกิด LTA มากกว่า ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการแก้ไขหลอดเลือดแบบ 
DES & aspiration และมี TIMI flow 3 หลังท า pPCI จะเกิด LTA น้อยกว่า 4) Vital signs แรก
รับเมื่อย้ายจาก cath lab มาถึง CCU มีค่า BPs ต่ ากว่า 90 mm.Hg., BPd ต่ ากว่า 60 mm.Hg., 
Oxygen saturation ต่ ากว่า 94 % และ heart rate มากกว่า 100 ครั้ง/นาท ี(ตาราง 4.7)   
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ตาราง 4.7 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 
ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI 

Clinical characteristics life threatening 
arrhythmia  

n=43 (15.75%) 

no life threatening 
arrhythmia 

n=230 (84.25%) 

p value 

I. ข้อมูลทั่วไป    
อายุ (ปี)   0.573 
     ต่ ากว่า 60  10 (23.3) 70 (30.4)  
     60 -79  27 (62.8) 135 (58.7)  
     80 ขึ้นไป 6 (13.9) 25 (10.9)  
     เฉลี่ย (± SD) 67.1 (±10.9) 63.8 (±13.0) 0.117 
เพศ   0.126 
     ชาย 22 (51.2) 147 (63.9)  
     หญิง 21 (48.8) 83 (36.1)  
การสูบบุหรี่   0.505 
     ไม่สูบ 26 (60.5) 123 (53.7)  
     สูบ 17 (39.5) 106 (46.3)  
II. ข้อมูลก่อนเข้ารับ  pPCI    
Underlying disease    
   No Atrial Fibrillation  40 (93.0) 227 (98.7) 0.052 
   Atrial Fibrillation          3 (7.0) 3 (1.3)  
   No CAD  40 (93.0) 219 (95.2) 0.468 
   CAD  3 (7.0) 11 (4.8)  
   No CKD  35 (81.4) 207 (90.0) 0.117 
   CKD 8 (18.6) 23 (10.0)  
   No COPD 40 (93.0) 211 (91.7) 1.000 
   COPD 3 (7.0) 19 (8.3)  
   No DCM 42 (97.7) 223 (97.0) 1.000 
   DCM 1 (2.3) 7 (3.0)  
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ตาราง 4.7 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 
ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI (ต่อ) 

Clinical characteristics life threatening 
arrhythmia  

n=43 (15.75%) 

no life threatening 
arrhythmia 

n=230 (84.25%) 

p value 

  No Dyslipidemia      30 (69.8) 129 (56.1) 0.129 
  Dyslipidemia 13 (30.2) 101 (43.9)  

No Diabetic mellitus 29 (67.4) 180 (78.3) 0.168 
  Diabetic mellitus  14 (32.6) 50 (21.7)  
  No Gout 40 (93.0) 209 (90.9) 1.000 
  Gout 3 (7.0) 21 (9.1)  
  No Hypertension 19 (44.2) 112 (48.7) 0.621 
  Hypertension 24 (55.8) 118 (51.3)  
  No Old CVA 42 (97.7) 219 (95.2) 0.698 
  Old CVA  1 (2.3) 11 (4.8)  
ประวัติ CAG ไม่เคย 43 (100.0) 223 (97.0) 0.601 
      เคย 0 7 (3.0)  
ประวัติ PCI ไม่เคย 43 (100.0) 224 (97.4) 0.594 
      เคย 0 6 (2.6)  
TIMI flow ก่อนท า pPCI   0.342 
     0   40 (93.0) 190 (82.6)  
     1 2 (4.7) 15 (6.5)  
     2 1 (2.3) 24 (10.4)  
     3 0 1 (0.5)  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ   
Creatinin (mg./ dl)   0.002 
     0 - 1.5 25 (58.1) 186 (80.8)  
     มากกว่า 1.5 18 (41.9) 44 (19.2)  
     เฉลี่ย (± SD) 1.7 (±0.9) 1.3 (±1.0) <0.001 

 

Ref. code: 25646011302053TRI



49 
 

ตาราง 4.7 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 
ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI (ต่อ) 

Clinical characteristics life threatening 
arrhythmia  

n=43 (15.75%) 

no life threatening 
arrhythmia 

n=230 (84.25%) 

p value 

Sodium (mmol./ L)   0.588 
     ต่ ากว่า 135     11 (25.6) 72 (31.3)  
     135 – 150 32 (74.4) 158 (68.7)  
     มากกว่า 150 - -  
     เฉลี่ย (± SD) 136.6 (±4.0) 135.6 (±3.6) 0.102 
Potassium (mmol./ L)   0.351 
     ต่ ากว่า 3.4     15 (34.9) 86 (37.4)  
     3.4 – 4.5 23 (53.5) 131 (56.9)  
     มากกว่า 4.5 5 (11.6) 13 (5.7)  
     เฉลี่ย (± SD) 3.7 (±0.7) 3.5 (±0.6) 0.047 
Chloride (mmol./ L)   0.010 
     ต่ ากว่า 97     5 (11.6) 13 (5.7)  
     97 – 108 27 (62.8) 190 (82.6)  
     มากกว่า 108 11 (25.6) 27 (11.7)  
     เฉลี่ย (± SD) 103.8 (±6.0) 104.0 (±5.0) 0.836 
Carbon dioxide (mmol./ L)   < 0.001 
     ต่ ากว่า 20     31 (72.1) 72 (31.3)  
     20 – 30 12 (27.9) 152 (68.3)  
     มากกว่า 30 0 1 (0.4)  
     เฉลี่ย (± SD) 16.3 (± 5.8) 20.9 (± 4.1) < 0.001 
Calcium (mg./ dl)   < 0.001 
     ต่ ากว่า 8.0     11 (26.8) 16 (7.1)  
     8.0 – 11.5 29 (70.7) 210 (92.5)  
     มากกว่า 11.5 1 (2.5) 1 (0.4)  
     เฉลี่ย (± SD) 8.6 (±1.1) 8.8 (±0.7) 0.030 
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ตาราง 4.7 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 
ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI (ต่อ) 

Clinical characteristics life threatening 
arrhythmia  

n=43 (15.75%) 

no life threatening 
arrhythmia 

n=230 (84.25%) 

p value 

Magnesium (mg./ dl)   0.023 
     ต่ ากว่า 1.6     0 15 (6.6)  
     1.6 – 2.3 31 (75.6) 187 (82.4)  
     มากกว่า 2.3 10 (24.4) 25 (11.0)  
     เฉลี่ย (± SD) 2.2 (±0.6) 2.0 (±0.3) 0.001 
White blood cell count 
(cell/ cu.mm) 

  0.540 

     ต่ ากว่า 5,000     2 (4.7) 5 (2.2)  
     5,000– 10,000 10 (23.3) 60 (26.1)  
     มากกว่า 10,000 31 (72.0) 165 (71.7)  
     เฉลี่ย (± SD) 13,943.5 (±6,361.8) 13,252.9 (±5,598.3) 0.468 
Hemoglobin (gm./ dl)   <0.001 
     ต่ ากว่า 12     30 (69.8) 86 (37.4)  
     12 ขึ้นไป 13 (30.2) 144 (62.6)  
     เฉลี่ย (± SD) 11.3 (±1.9) 12.5 (±2.2) <0.001 
Platelets count (cell/ 
cu.mm) 

  0.007 

     ต่ ากว่า 140,000     9 (20.9) 13 (5.7)  
     140,000– 400,000 33 (76.7) 210 (91.3)  
     มากกว่า 400,000 1 (2.3) 7 (3.0)  
     เฉลี่ย (± SD) 210,860.5 

(±88,031.8) 
244,375.7 

(±76,054.0) 
0.010 

INR    0 - 1 17 (40.5) 146 (64.0) 0.006 
INR    มากกว่า 1 25 (59.5) 82 (36.0)  
เฉลี่ย (± SD) 1.2 (±0.4) 1.0 (±0.4) 0.003 
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ตาราง 4.7 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 
ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI (ต่อ) 

Clinical characteristics life threatening 
arrhythmia  

n=43 (15.75%) 

no life threatening 
arrhythmia 

n=230 (84.25%) 

p value 

CKMB (U/ L)   0.191 
     0 - 25 8 (20.0) 68 (30.6)  
     มากกว่า 25 32 (80.0) 154 (69.4)  
     เฉลี่ย (± SD) 198.7 (±284.9) 79.8 (±104.6) 0.004 
Capillary blood glucose (mg.%)  0.002 
     ต่ ากว่า 80     4 (9.8) 5 (2.2)  
     80 – 180 18 (43.9) 161 (70.3)  
     มากกว่า 180 19 (46.3) 63 (27.5)  
     เฉลี่ย (± SD) 216.0 (± 146.9) 164.1 (± 79.8) 0.199 
III. ข้อมูลอาการที่เกิดขึ้นก่อนหรือระหว่าง pPCI    
 มี Cardiogenic shock 41 (95.4) 114 (49.6)  <0.001 
 มี Respiratory failure 31 (72.1) 43 (18.8)  <0.001 
 มี Heart failure 11 (25.6) 27 (11.7) 0.028 
 มี pulseless arrest 25 (58.1) 32 (14.0)  <0.001 
 IV. ข้อมูลระหว่าง pPCI    
OTB time ≤ 90 นาที 1 (2.3) 2 (0.9) 0.404 
OTB time > 90 นาที 42 (97.7) 227 (99.1)  
OTB time เฉลี่ย (± SD)  469.2 (±331.8) 425.8 (±392.3) 0.338 
Intervention time ≤ 60 นาท ี 15 (34.9) 174 (75.6)  <0.001 
Intervention time > 60 นาท ี 28 (65.1) 56 (24.4)  
เฉลี่ย (± SD) 73.6 (± 33.6) 52.4 (± 17.4)  <0.001 
ผล CAG ครั้งนี้   0.019 
     เส้นเลือดตีบ 1 เส้น 12 (27.9) 111 (48.3)  
     เส้นเลือดตีบ 2-3 เส้น 31 (72.1) 119 (51.7)  
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ตาราง 4.7 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 
ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI (ต่อ) 

Clinical characteristics life threatening 
arrhythmia  

n=43 (15.75%) 

no life threatening 
arrhythmia 

n=230 (84.25%) 

p value 

วิธีแก้ไขหลอดเลือด    0.023 
    aspiration 1 (2.3) 6 (2.6)  
    balloon 4 (9.3) 14 (6.1)  
    Balloon & aspiration 12 (27.9) 44 (19.3)  
    BMS 6 (13.9) 8 (3.5)  
    BMS & aspiration 3 (7.0) 14 (6.1)  
    DES 11 (25.6) 70 (30.4)  
    DES & aspiration 6 (14.0) 74 (32.2)  
IV.ข้อมูลระหว่าง pPCI (ต่อ)    
ได้ intervention ระหว่าง procedure   <0.001 
     ไม่ได้ intervention    23 (53.5) 210 (91.3)  
     ได้ใส่ TPM 5 (11.6) 14 (6.1)  
     ได้ใส่    IABP 11 (25.6) 5 (2.2)  
     ได้ใส่ IABP และ TPM 4 (9.3) 1 (0.4)  
TIMI flow หลังท า pPCI   0.035 
     0   0 1 (0.4)  
     1 1 (2.3) 0  
     2 10 (23.3) 28 (12.2)  
     3 32 (74.4) 201 (87.4)  
contrast ที่ได้ ไม่เกิน 100 ml 25 (58.1) 176 (76.5) 0.022 
contrast ที่ได้มากกว่า 100 ml 18 (41.9) 54 (23.5)  
contrast ที่ได้ เฉลี่ย (± SD) 109.8 (± 46.3) 88.8 (± 40.6) 0.003 
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ตาราง 4.7 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยจ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 
ชั่วโมง ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI (ต่อ) 

Clinical characteristics life threatening 
arrhythmia  

n=43 (15.75%) 

no life threatening 
arrhythmia 

n=230 (84.25%) 

p value 

แพทย์หลักที่ท า PCI   0.822 
    ท่านที่ 1 12 (27.9) 51 (22.2)  
    ท่านที่ 2 19 (44.2) 112 (48.7)  
    ท่านที ่3 1 (2.3) 10 (4.3)  
    ท่านที่ 4 11 (25.6) 57 (24.8)  
V. ข้อมูลสัญญาณชีพเม่ือย้ายมาถึง CCU   
Systolic BP. (mm.Hg.)   < 0.001 
     ต่ ากว่า 90  10 (23.3) 9 (3.9)  
     90 -140 26 (60.5) 175 (76.1)  
     มากกว่า 140  7 (16.2) 46 (20.0)  
     เฉลี่ย (± SD) 110.6 (± 45.9) 122.1 (± 21.9) 0.011 
Diastolic BP. (mm.Hg.)   0.022 
     ต่ ากว่า 60  17 (39.5) 46 (20.0)  
     60 -90 21 (48.8) 155 (67.4)  
     มากกว่า 90  5 (11.7) 29 (12.6)  
     เฉลี่ย (± SD) 65.3 (±29.3) 72.4 (±14.4) 0.017 
Oxygen saturation (%)   < 0.001 
     ต่ ากว่า 94 18 (41.9) 14 (6.1)  
     94 ขึ้นไป 25 (58.1) 216 (93.9)  
     เฉลี่ย (± SD) 67.2 (45.1) 97.2 (7.0) 0.002 
Heart rate (ครั้ง/นาที)   0.014 
     ต่ ากว่า 60 4 (9.3) 17 (7.4)  
     60 -100  21 (48.8) 162 (70.4)  
     มากกว่า 100  18 (41.9) 51 (22.2)  
     เฉลี่ย (± SD) 96.5 (± 28.5) 87.0 (± 22.1) 0.015 
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 4.2.3 การวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (Univariable analysis) 
    เมื่อวิเคราะห์ด้วย Univariable analysis พบว่าตัวแปรมีผลต่อการเกิด LTA ใน 
72 ชั่วโมง หลังท า pPCI ในผู้ป่วย STEACS ได้แก่ Underlying Atrial Fibrillation, Creatinin 
มากกว่า 1.5 mg./dl, Chloride ต่ ากว่าหรือเท่ากับ 108 mmol/L, Carbon dioxide ต่ ากว่า 20 
mmol/L, Calcium ต่ ากว่า 8 mg./ dl, Magnesium มากกว่า 2.3 mg./ dl, Hemoglobin ต่ ากว่า 
12 gm./ dl, Plt. count ต่ ากว่า 140,000 cell/ cu.mm., INR มากกว่า 1 และ Capillary blood 
glucose อยู่นอกเหนือเกณฑ์ช่วง 80 – 180 mg% ก่อนหรือระหว่าง pPCI มี cardiogenic shock, 
respiratory failure, heart failure และ pulseless arrest 
   ระหว่างการท า pPCI ใช้ Intervention time มากกว่า 60 นาที ผล CAG มีเส้น
เลือดตีบ 2 เส้นขึ้นไป ต้องได้รับการใส่ IABP และได้รับ contrast มากกว่า 100 ml, Vital signs แรก
รับเมื่อย้ายจาก cath lab มาถึง CCU มี BPs ต่ ากว่า 90 mm.Hg, BPd ต่ ากว่า 60 mm.Hg, O2 
saturation ต่ ากว่า 94 % และ heart rate มากกว่า 100 ครั้ง/นาท ี(ตาราง 4.8)   
 
ตาราง 4.8 ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง ภายหลังการ
รักษาด้วยวิธี primary PCI โดยพิจารณาทีละตัวแปร 

variables life threatening arrhythmia after pPCI 

OR 95% CI p - value 
I. ข้อมูลทั่วไป    
   อายุ < 60 ปี 1.00 ref  
   อายุ 60 -79 ปี 1.40 0.64 , 3.06 0.398 
   อายุ 80 ปีขึ้นไป 1.68 0.55 , 5.10 0.360 
   เพศชาย 1.00 ref  
   เพศหญิง 1.69 0.88 , 3.26 0.117 
   ไม่สูบบุหรี่ 1.00 ref  
   สูบบุหรี ่ 0.80 0.39 , 1.47 0.415 
II. ข้อมูลก่อนเข้ารับ pPCI    
Underlying disease    
   No Atrial Fibrillation  1.00 ref  
   Atrial Fibrillation          5.68 1.11 , 29.12 0.037 
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ตาราง 4.8 ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง ภายหลังการ
รักษาด้วยวิธี primary PCI โดยพิจารณาทีละตัวแปร (ต่อ) 

variables life threatening arrhythmia after pPCI 

OR 95% CI p - value 
   No Coronary Artery Disease  1.00 ref  
   Coronary Artery Disease  1.49 0.40 , 5.59 0.552 
   No Chronic Kidney Disease  1.00 ref  
   Chronic Kidney Disease 2.06 0.85 , 4.96 0.108 
   No COPD 1.00 ref  
   COPD 0.83 0.24 , 2.95 0.777 
   No Dilate Cardiomyopathy 1.00 ref  
   Dilate Cardiomyopathy 0.76 0.09 , 6.33 0.798 
   No Dyslipidemia      1.00 ref  
   Dyslipidemia 0.55 0.28 , 1.12 0.098 
   No Diabetic mellitus 1.00 ref  
   Diabetic mellitus  1.74 0.85 , 3.54 0.127 
   No Gout 1.00 ref  
   Gout 0.75 0.21 , 2.62 0.648 
   No Hypertension 1.00 ref  
   Hypertension 1.20 0.62 , 2.31 0.587 
   No Old CVA 1.00 ref  
   Old CVA  0.47 0.06 , 3.77 0.480 
TIMI flow ก่อนท า pPCI    
     0   1.00 ref  
     1 0.63 0.14 , 2.88 0.554 
     2 0.20 0.03 , 1.51 0.118 
     3 - - - 
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ตาราง 4.8 ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง ภายหลังการ
รักษาด้วยวิธี primary PCI โดยพิจารณาทีละตัวแปร (ต่อ) 

variables life threatening arrhythmia after pPCI 

OR 95% CI p - value 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ    
   Creatinin 0 - 1.5 mg./dl 1.00 ref  
   Creatinin > 1.5 mg./dl 3.04 1.53 , 6.06 0.002 
   Sodium 135 – 150 mmol/L 1.00 ref  
   Sodium < 135 mmol/L     0.80 0.36 , 1.58 0.455 
   Sodium > 150 mmol/L - - - 
   Potassium 3.4 – 4.5 mmol/L 1.00 ref  
   Potassium < 3.4 mmol/L     1.00 0.49 , 2.01 0.985 
   Potassium > 4.5 mmol/L 2.21 0.71 , 6.73 0.171 
   Chloride > 108 mmol/L 1.00 ref  
   Chloride ≤ 108 mmol/L 0.38 0.18 , 0.86 0.019 
   Carbon dioxide ≥ 20 mmol/L 1.00 ref  
   Carbon dioxide < 20 mmol/L 5.67 2.75 , 11.67 <0.001 
   Calcium ≥ 8 mg./ dl 1.00 ref  
   Calcium < 8 mg./ dl 4.84 2.05 , 11.40 <0.001 
   Magnesium 1.6 – 2.3 1.00 ref  
   Magnesium > 2.3 2.41 1.06 , 5.51 0.037 
   WBC 5,000– 10,000 cell/ cu.mm. 1.00 ref  
   WBC < 5,000 cell/ cu.mm.     2.40 0.41 , 14.11 0.333 
   WBC > 10,000 cell/ cu.mm. 1.11 0.52 , 2.44 0.761 
   Hemoglobin ≥ 12 gm./ dl 1.00 ref  
   Hemoglobin < 12 gm./ dl 3.86 1.91 , 7.81 <0.001 
   Plt. count (cell/ cu.mm.) 
      140,000– 400,000  

 
1.00 

 
ref 

 

      < 140,000      4.41 1.75 , 11.12 0.002 
      > 400,000 0.90 0.11 , 7.63 0.930 
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ตาราง 4.8 ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง ภายหลังการ
รักษาด้วยวิธี primary PCI โดยพิจารณาทีละตัวแปร (ต่อ) 

variables life threatening arrhythmia after pPCI 

OR 95% CI p - value 
   INR ≤ 1  1.00 ref  
   INR > 1   2.62 1.34 , 5.13 0.005 
   CKMB 0 – 25 U/ L 1.00 ref  
   CKMB > 25 U/ L 1.77 0.77 , 4.03 0.177 
   CBG 80 – 180 mg% 1.00 ref  
   CBG < 80 mg% 7.16 1.76 , 29.08 0.006 
   CBG > 180 mg% 2.70 1.33 , 5.47 0.006 

III. ข้อมูลอาการที่เกิดขึ้นก่อนหรือระหว่าง pPCI   
ไม่มี cardiogenic shock มาก่อน 1.00 ref  
มี cardiogenic shock มาก่อน 20.86 4.93 , 88.28 <0.001 
ไม่มี respiratory failure มาก่อน 1.00 ref  
มี respiratory failure มาก่อน 11.24 5.34 , 23.65 <0.001 
ไม่มี heart failure มาก่อน 1.00 ref  
มี heart failure มาก่อน 2.59 1.17 , 5.72 0.019 
ไม่มี pulseless arrest มาก่อน 1.00 ref  
มี pulseless arrest มาก่อน 8.59 4.22 , 17.51 <0.001 
IV. ข้อมูลระหว่าง pPCI    
Onset to balloon time ≤ 90 นาที 1.00 ref  
Onset to balloon time > 90 นาที 0.37 0.03 , 4.17 0.421 
Intervention time ≤  60 นาท ี 1.00 ref  
Intervention time > 60 นาท ี 5.80 2.89 , 11.63 <0.001 
ผล CAG มีเส้นเลือดตีบ 1 เส้น 1.00 ref  
ผล CAG มีเส้นเลือดตีบมากกว่า 1 เส้น 2.41 1.18 , 4.92 0.016 
วิธีแก้ไขเส้นเลือด     
    Aspiration 1.00 ref  
    Balloon 1.71 0.16 , 18.73 0.659 
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ตาราง 4.8 ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง ภายหลังการ
รักษาด้วยวิธี primary PCI โดยพิจารณาทีละตัวแปร (ต่อ) 

variables life threatening arrhythmia after pPCI 

OR 95% CI p - value 
    Balloon & aspiration 1.64 0.18 , 14.93 0.662 
    BMS 4.50 0.42 , 47.99 0.213 
    BMS & aspiration 1.29 0.11 , 15.00 0.841 
    DES 0.94 0.10 , 8.60 0.958 
    DES & aspiration 0.49 0.05 , 4.73 0.535 
ไม่ได้รับการใส่    IABP 1.00 ref  
ได้รับการใส่    IABP 19.99 7.18 , 55.74 <0.001 
ปริมาณ contrast ที่ได้ ≤ 100 ml 1.00 ref  
ปริมาณ contrast ที่ได้ > 100 ml 2.35 1.19 , 4.62 0.014 
แพทย์ผู้ท า PCI ท่านที่ 1 1.00 ref  
แพทย์ผู้ท า PCI ท่านที่ 2 0.72 0.33 , 1.59 0.420 
แพทย์ผู้ท า PCI ท่านที่ 3 0.43 0.05 , 3.65 0.435 
แพทย์ผู้ท า PCI ท่านที่ 4 0.82 0.33 , 2.02 0.666 
V. ข้อมูลสัญญาณชีพเม่ือย้ายมาถึง CCU   
SBP ≥ 90 mm.Hg.  1.00 ref  
SBP < 90 mm.Hg. 7.44 2.82 , 19.67 <0.001 
DBP ≥ 60 mm.Hg.  1.00 ref  
DBP < 60 mm.Hg 2.62 1.31 , 5.22 0.006 
O2 saturation ≥ 94 % 1.00 ref  
O2 saturation < 94 % 11.11 4.93 , 25.02 <0.001 
HR ≤100 ครั้ง/นาที 1.00 ref  
HR > 100 ครั้ง/นาที 2.53 1.28 , 4.99 0.008 
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 4.2.4 การวิเคราะห์ตัวแปรพหุ (Multivariable analysis) 
    ผลจาก Univariable analysis ได้น าตัวแปร อายุ เพศ และตัวแปรที่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.05) หรือตัวแปรที่มี Odds ratio ต่อการเกิด LTA ใน 72 ชั่วโมง หลังท า pPCI 
จากนั้นน ามาวิเคราะห์ด้วย Multivariable analysis โดยพิจารณาพร้อม ๆ กัน ด้วยสมการ logistic 
regression แล้วเข้าสู่กระบวนการ Backward elimination ตัดออกทีละตัวแปรโดยพิจารณาตัดตัว
แปรที่ให้ค่า Odds ratio <1.0 หรือมีค่า p-value ที่กว้างออกก่อน จนได้ผลลัพธ์ใน Final model 
ซึ่งพบว่า Female OR 3.64 (95% CI 1.17, 11.32; p=0.026), Hemoglobin <12 gm/dl OR 
8.54 (95% CI 2.64, 27.59; p<0.001), ก่อนหรือระหว่าง pPCI มี Respiratory failure OR 4.18 
(95% CI 1.33, 13.11; p=0.014), ก่อนหรือระหว่าง pPCI มี pulseless arrest OR 7.86 (95% CI 
2.04, 30.26; p=0.003), Intervention time > 60 min OR 3.59 (95% CI 1.32 , 9.74; 
p=0.012), ใส่ IABP OR 9.45 (95% CI 2.47 , 36.11; p=0.001) และเมื่อย้ายมาถึง CCU O2 sat < 
94% OR 11.10 (95% CI 3.42 , 35.97; p<0.001) (ตาราง 4.9)  
 
ตาราง 4.9  ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง ภายหลังการ
รักษาด้วยวิธี primary PCI โดยพิจารณาพหุตัวแปร 

predictors ACLS arrhythmia after pPCI  

 OR 95% CI p - value 
Female 3.64 1.17 , 11.32 0.026 
Hemoglobin <12 gm/dl 8.54 2.64 , 27.59 <0.001 
Respiratory failure มาก่อน 4.18 1.33 , 13.11 0.014 
pulseless arrest มาก่อน 7.86 2.04 , 30.26 0.003 
Intervention time > 60 min 3.59 1.32 , 9.74 0.012 
ใส่ IABP 9.45 2.47 , 36.11 0.001 
เมื่อย้ายมาถึง CCU O2 sat < 94% 11.10 3.42 , 35.97 <0.001 
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 4.2.5 กระบวนการสร้างเกณฑ์ท านายทางคลินิก (Derivation) 
   จากสมการ Multivariable analysis ได้ค่า Odds ratio ช่วงความเชื่อมั่น 95% 
และค่า p-value น ามาวิเคราะห์อีกครั้งโดยให้แสดงค่าสัมประสิทธิ์ของตัวแปร (Coefficient) แต่ละ
ตัว จากนั้นน า Coefficient ของตัวแปรที่มีค่าน้อยที่สุดคือ 1.28 ไปหารรวบทุกตัวแปร ปัดทศนิยม
ของผลหารที่ได้ให้เป็นตัวเลขทศนิยม .0 หรือ .5 จะได้ score ของแต่ละ item ช่วง 0 – 2 จากนั้นน า 
Score ที่ได้ ย้อนกลับไป assign ให้กับผู้ป่วยแต่ละราย โดยสร้างตัวแปร life threatening 
arrhythmia scores (LTA score) เพ่ือรองรับคะแนนตามลักษณะของทั้ง 7 ตัวแปร (sum scores 
ช่วง 0 – 9) (ตาราง 4.10) 
 
ตาราง 4.10   ลักษณะที่มีผลต่อการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง ภายหลังการ
รักษาด้วยวิธี primary PCI โดยพิจารณาพหุตัวแปร และ Scoring scheme 

Predictors category OR 95%CI p-value Coefficient Score 

 Female  yes 3.64 1.17, 11.32 0.026 1.29 1 
    no 1.00 reference - - 0 
Hemoglobin (gm/dl) < 12 8.54 2.64, 27.59 <0.001 2.14 1.5 
 ≥12 1.00 reference - - 0 
Respiratory failure 
ก่อน/ ระหว่าง pPCI 

yes 4.18 1.33, 13.11 0.014 1.43 1 
no 1.00 reference - - 0 

pulseless arrest 
ก่อน/ ระหว่าง pPCI 

yes 7.86 2.04, 30.26 0.003 2.06 1.5 
no 1.00 reference - - 0 

Intervention time 
(min) 

> 60 3.59 1.32, 9.74 0.012 1.28 1 

≤ 60 1.00 reference - - 0 
ใส่ IABP yes 9.45 2.47, 36.11 0.001 2.25 2 
 no 1.00 reference - - 0 
O2 sat เมื่อย้ายมา 
CCU (%) 

< 94 11.10 3.42, 35.97 <0.001 2.41 2 

 ≥ 94 1.00 reference - - 0 
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 4.2.6 กระบวนการวิเคราะห์คุณสมบัติของเครื่องมือ (Model performance)  
   1) Discrimination; LTA score มีความสามารถในการจ าแนกการเกิด life 
threatening arrhythmia และ no life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง หลังท า pPCI ได้
อย่างชัดเจน น าเสนอในรูปแบบกราฟ Box & Whisker plot (ภาพที่ 4.6) และ LTA score สามารถ
ในการท านายโอกาสเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง โดยมีค่าพ้ืนที่ใต้โค้ง (AuROC) 
เท่ากับ 0.94 ช่วงความเชื่อมั่น 95% CI ระหว่าง 0.90 - 0.98 (ภาพท่ี 4.7)   

 
ภาพที่ 4.6   คะแนน LTA score จ าแนกตามการเกิด life threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง 
ภายหลังการรักษาด้วยวิธี pPCI. 

 
ภาพที่ 4.7  พ้ืนที่ใต้โค้งท านายการเกิด life threatening arrhythmia (LTA) จาก LTA score  
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  2) Calibration; จากการวิเคราะห์ Hosmer Lemeshow goodness-of-fit 
test ได้ค่า p= 0.56 หมายถึง ค่าที่ predict ได้นั้นสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกันกับค่าในความเป็น
จริงในแต่ละระดับ score 
   3) Prediction; จากภาพ Risk curve สามารถอธิบายได้ว่าโอกาสเกิด life 
threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมง หลังท า pPCI จะเพ่ิมขึ้นเมื่อ LTA scores เพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งมี
ความสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกันระหว่าง observed risk (circle) และ predicted risks (solid 
line) (ภาพที ่4.8) 
 

 
 
ภาพที่ 4.8 โอกาสเกิด life threatening arrhythmia (LTA) ที่ระดับคะแนน LTA score ต่างๆ 
กัน  
   
 4.2.7 กระบวนการตรวจสอบความถูกต้อง (Validation) 
    ตรวจสอบความถูกต้องด้วยการท า internal validation โดยใช้ชุดข้อมูลทั้งหมด
มาท า Bootstrap validation พบว่าสามารถท านายโอกาสเกิด life threatening arrhythmia  ใน 
72 ชั่วโมง หลังท า pPCI จาก LTA score โดยมีค่าพ้ืนที่ใต้โค้ง (AuROC) เท่ากับ 0.91 ช่วงความ
เชื่อมั่น 95% CI 0.86 - 0.96 ค่า Standard Error เท่ากับ 0.03 ซึ่งไม่ต่างกันเมื่อเทียบกับใน 
derivation set ที่ได้ค่าพ้ืนที่ใต้โค้ง (AuROC) เท่ากับ 0.94 ช่วงความเชื่อมั่น 95% CI 0.90 - 0.98 
ค่า Standard Error เท่ากับ 0.02 เมื่อน าค่า Standard Error ที่ได้มาคิดเป็นค่า Standard 
Deviation จะได้ ค่า Standard Deviation ใน Derivation set เท่ากับ 0.33 และใน Validation 
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set เท่ากับ 0.50 เปรียบเทียบกันแล้วไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value = 
0.408) (ตารางที่ 4.11) 
 
ตารางท่ี 4.11 การตรวจสอบความถูกต้องด้วยการท า internal validation 

การตรวจสอบ Bootstrap 
validation 

Original derivation 
set 

p value 

Standard Deviation 0.33 0.50 0.408 

 
 กระบวนการ Model development และ validation จากการวิเคราะห์ด้วย 
Continuation ratio logistic regression และ logistic regression นั้นค่าพ้ืนที่ใต้โค้ง (AuROC) ที่
ไดจ้ากการวิเคราะห์ 2 วิธีนั้นไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 4.12)  

 

ตารางท่ี 4.12 ค่าพ้ืนที่ใต้โค้ง (AuROC) จากการวิเคราะห์ด้วย Continuation ratio logistic 
regression และ logistic regression 

AuROC Continuation ratio logistic regression Logistic regression 

Original derivation set 0.93 0.94 
Bootstrap validation  0.91 0.91 
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4.3 กระบวนการตรวจสอบ predictive ability 
 
 ตรวจสอบ predictive ability ของ LTA score ต่อการเกิด life threatening 
arrhythmia โดยจ าแนก LTA score ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ คะแนน <2.5 (เสี่ยงต่อการเกิด LTA 
ต่ า) คะแนน 2.5-4.0 (เสี่ยงต่อการเกิด LTA ปานกลาง) และคะแนน >4.0 (เสี่ยงต่อการเกิด LTA สูง) 
ค่า likelihood ratio of positive ในกลุ่มเสี่ยงต่ าเท่ากับ 0, กลุ่มเสี่ยงปานกลางเท่ากับ 0.69 (95% 
CI; 0.41, 1.18) และกลุ่มเสี่ยงสูงเท่ากับ 13.17 (95% CI; 7.55, 22.97) (ตารางที่ 4.13)   
 
ตารางท่ี 4.13 Distribution of LTA vs no LTA into low, moderate and high probability 
categories, likelihood ratio of positive (LHR+) and 95% confidence interval (CI) 

Probability 
categories 

Score 
LTA (n=43) 

No LTA 
(n=230) LHR+ 95%CI p-value 

n % n % 

Low < 2.5 0 0 132 57.4 0 - <0.001 
Moderate 2.5-4 11 25.6 85 37.0 0.69 0.41, 1.18 0.168 
High > 4 32 74.4 13 5.6 13.17 7.55, 22.97 <0.001 
Mean ± SD  5.3 ± 1.7 1.7 ± 1.5   <0.001 
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4.4 อภิปรายผล 
 
 การศึกษาครั้งนี้พบตัวแปรที่มีผลต่อการเกิด life-threatening arrhythmia (LTA) ใน 
72 ชั่วโมงหลังท า primary percutaneous coronary intervention (pPCI) ในผู้ป่วย ST 
elevation acute coronary syndrome (STEACS) 7 ตัวแปรด้วยกัน ได้แก่   
 ผู้ป่วยเพศหญิงมีโอกาสเกิด LTA ได้ อาจเนื่องมาจากในเพศหญิงพบการเกิด anterior 
wall MI มากกว่าเพศชาย(37) ซึ่ง prognosis ของผู้ป่วย anterior MI จะไม่ค่อยดีเมื่อเทียบกับ 
inferior หรือ posterior wall MI(38-39) ในผู้ป่วย STEACS เพศหญิง ภายหลังเข้ารับการรักษา 48 
ชั่วโมง พบเกิด ventricular Fibrillation 1.9% ขณะทีเพศชายพบเพียง 0.4%19 ในการศึกษาผู้ป่วย  
out-of-hospital sudden cardiac arrest ก็พบว่า เพศหญิงมีความสัมพันธ์กับการเกิด pulseless 
electric activity (PEA) เช่นกัน(40)  
 Hemoglobin <12mg% มีโอกาสเกิด LTA ได้ เพราะการมี Hemoglobin ต่ าท าให้
การล าเลียงออกซิเจนไปสู่กล้ามเนื้อหัวใจได้น้อยลง เป็นการเสริมท าให้ myocardial ischemia มาก
ขึ้นกว่าเดิม การศึกษาในผู้ป่วยที่ใส่ implantable cardioverter defibrillator (ICD) พบว่าการมี
ภาวะโลหิตจางมีความเสี่ยงที่จะเกิด ventricular arrhythmias  (VA) ซึ่งจะเห็นได้จากการเกิด risk 

of first appropriate ICD shock 56% โดยทุกๆ  1 gm/dL ของระดับ hemoglobin ที่ลดลง จะ
เพ่ิม risk of first appropriate shock 8%(41) ในผู้ป่วย acute coronary syndrome (ACS) ที่มี 
anemia at admission พบว่า hemoglobin มีความสัมพันธ์กับ adverse outcomes (death, 
post infraction angina, heart failure, ventricular tachycardia (VT), ventricular fibrillation 
(VF)) ใน 6 เดือน(42) และยังพบม ี180-day mortality rates ที่สูง(43)  
 การมี respiratory failure ก่อนหรือระหว่าง pPCI มีโอกาสเกิด LTA ได้ อาจเป็น
เพราะผู้ป่วย respiratory failure ที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ ส่วนใหญ่มีภาวะ heart failure หรือ 
pulmonary congestion จากการบีบตัวของหัวใจไม่มีประสิทธิภาพ ซึ่งมีผลต่อการส่งกระแสไฟฟ้า
หัวใจที่ผิดปกติ การศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาดัวยวิธี pPCI ร่วมกับได้ใส่ท่อช่วยหายใจ พบว่า
ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตถึง 37.04 เท่า(44)  
 การมี pulseless arrest ก่อนหรือระหว่าง pPCI มีโอกาสเกิด LTA ได้ เพราะการมี
หัวใจหยุดเต้นจะส่งเสริมให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่เป็นอยู่รุนแรงมากขึ้น ventricular cells จะส่ง
กระแสไฟฟ้าหัวใจที่ผิดปกติไปกระตุ้นหัวใจส่วนอ่ืน เหนี่ยวน าให้เกิดหัวใจห้องล่างเต้นเร็วผิดจังหวะ
รุนแรงและหัวใจหยดเต้นซ้ าได้ ในผู้ป่วย ACS ที่หัวใจหยุดเต้นก่อนมาถึงโรงพยาบาลภายหลังรักษา
ด้วยวิธี pPCI แล้วพบการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 20.5%(45) ผู้ป่วย ACS ร่วมกับมี cardiogenic 
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shock ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี pPCI หากผู้ป่วยมี cardiac arrest มาก่อนจะมีโอกาสเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล 3.46 เท่า(46) และในผู้ป่วย STEACS ที่หัวใจหยุดเต้นก่อนมาถึงโรงพยาบาลมีการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาล 28.8%(47)  
 การใช้ Intra-Aortic Balloon Pump (IABP) มีโอกาสเกิด LTA ได้เพราะผู้ป่วยที่มี
ความจ าเป็นต้องใส่ IABP คือผู้ป่วยที่ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดรุนแรงมากการบีบตัวไม่มีประสิทธิภาพ 
ท าให้การส่งกระแสไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ ซึ่งการศึกษาในผู้ป่วย STEMI ร่วมกับมี cardiogenic shock 
พบว่าผู้ป่วยที่ใส่ IABP มีโอกาสหัวใจหยุดเต้นเสียชีวิต 1.45 เท่า (48) ส่วนในผู้ป่วย ACS ร่วมกับมี 
cardiogenic shock ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี pPCI และใส่ IABP พบว่า มีโอกาสเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล 4.36 เท่า(46)  
 Intervention time >60 นาที มีโอกาสเกิด LTA อาจเป็นเพราะเวลาที่ใช้ในการท า
หัตถการนานสะท้อนถึง severity ของผู้ป่วย เช่น การพบกับความยุ่งยาก ซับซ้อนของ culprit 
lesion ที่ต้องใช้เวลาในการแก้ไข หรือระหว่างท าผู้ป่วยเกิด unstable condition ซึ่งต้องใช้เวลาใน
การ resuscitate  
 การมีค่า oxygen saturation from pulse oximetry (SpO2) <94% เม่ือ 
transfer ผู้ป่วยกลับมา CCU มีโอกาสเกิด LTA อาจเป็นเพราะค่า SpO2 ต่ า แสดงถึงประสิทธิภาพ
การบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจเพ่ือส่งเลือดไปเลี้ยงส่วนปลายได้น้อย ร่วมกับการมีออกซิเจนในเลือดต่ า
จะเสริมให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมากยิ่งขึ้นไปอีก มีผลต่อการส่งกระแสไฟฟ้าหัวใจที่ผิดปกติ 
การศึกษา exercise induced ventricular arrhythmias ใน Sleep Clinic พบว่าการออกก าลังกาย
มีความสัมพันธ์กับความอ่ิมตัวของออกซิเจนที่ลดต่ าลง โดยพบภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะที่เกิดจากการ
ออกก าลังกาย 7%(49) และในผู้ป่วย cystic fibrosis พบเช่นกันว่าระหว่างการออกก าลังกายมีภาวะ 
desaturations (SpO2 <90%) โดยผู้ป่วย 5 รายมี ventricular arrhythmias(50)   
 ส าหรับการสร้างเกณฑ์ท านาย LTA หลังท า pPCI พบเพียงการศึกษา Risk 
assessment model ส าหรับท านาย VT หรือ VF ในผู้ป่วย STEMI ที่ท า pPCI(51) โดยตัวแปรที่เข้า 
model ได้แก่ age >65, diabetes mellitus, serum potassium ≤3.2 mmol/L, heart rate 
>75 bpm, EF <42%, Top ST elevation >0.2 mV, Sum ST elevation > 1 mV และ pre PCI 
TIMI flow grade 0 ซึ่งตัวแปรเหล่านี้แตกต่างไปจากตัวแปรที่ได้ในการศึกษาของเรา ทั้งนี้อาจเป็น
เพราะการเลือกตัวแปรต้นเข้ามาในการศึกษาของการศึกษาอ่ืนใช้ baseline characteristic, clinical 
characteristic, cardiovascular characteristic, pPCI characteristic และ pharmacotherapy 
characteristic แต่ในการศึกษาของเราเพ่ิมตัวแปร life support equipment ซึ่งเป็น bed side 
clinical parameter ที่สามารถพบเห็นอยู่แล้วอย่างเป็นรูปธรรม โดยไม่ต้องมีการตรวจหรือ 
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investigate ใดเพ่ิม Risk assessment model(51) มีความสามารถในการท านาย AuROC=0.9 
เมื่อน าไปจัดกลุ่มเป็น risk class grade ยังมีความสามารถในการท านาย AuROC=0.88 ทั้งนี้
การศึกษานี้ติดตามการเกิด VA ในช่วง before, during และ after pPCI ทั้งใน early และ late 48 
ชั่วโมง ขณะที่ life-threatening arrhythmia score (LTA score) ที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้ท านาย
โอกาสเกิด LTA ใน 72 ชั่วโมง หลังท า pPCI โดยมี AuROC=0.94 เมื่อตรวจสอบความถูกต้องด้วย
การท า internal validation ยังคงสามารถท านายโอกาสเกิด LTA ที่ AuROC=0.91  
 ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย pPCI ได้มีการน า score มาท านายเหตุการณ์หรือ
ผลลัพธ์ทางคลินิกอย่างหลากหลาย รวมถึงน าไปปรับใช้ในการท านายผลลัพธ์ทางคลินิกอ่ืนๆ ด้วย เช่น 
CADILLAC risk score น ามาท านายการเสียชีวิตที่ 30 วัน และ 1 ปี ในผู้ป่วยที่รักษาด้วย pPCI ซี่ง
ค่า C-statistic ของการเสียชีวิตที่ 30 วันใน developed set=0.83 และ validate set=0.81 ส่วน
การเสียชีวิตที่ 1 ปี ใน developed set=0.79 และ validate set=0.78(32) Syntex score, PAMI 
score และ Syntex-PAMI score น ามาท านาย all cause of death และการเกิด Major 
adverse cardiac event (MACE) ที่ 1 ปี ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย pPCI ซี่งการใช้ Syntex 
score มีค่า C-statistic ท านายการเสียชีวิต=0.65 และ MACE=0.68, PAMI score มีค่า C-statistic 
ท านายการเสียชีวิต=0.81 และ MACE=0.64 และ Syntex-PAMI score มีค่า C-statistic ท านาย
การเสียชีวิต=0.73 และMACE=0.69(52) Zwolle risk score น ามาท านายการเสียชีวิตที่ 30 วัน 
และ 72 hrs early safety discharge ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย pPCI ซี่งค่า C- 
statistic=0.937(53) Zwolle risk score น ามาท านายการเสียชีวิต และ การเกิด MACE ใน 30 วัน 
ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย pPCI ซ่ึง ROC การเกิด MACE ใน 30 วัน=0.79 และการเสียชีวิตที่ 30 
วัน=0.98(54) GRACE score, CADILLAC risk score, PAMI score, TIMI, dynamic TIMI และ 
Zwolle risk score น ามาท านายการเสียชีวิตที่ 30 วัน 1 ปี 2 ปี 3 ปี และการมานอนโรงพยาบาล
ด้วย acute decompensate heart failure (ADHF) ซึ่ง predictive ที่ดีที่สุดส าหรับ long term 
mortality คือ GRACE score โดยมี AUC=0.85 ส่วนการท านายการนอนโรงพยาบาลด้วย ADHF 
คือ Zwolle risk score โดยมี AUC=0.83(55)  จะเห็นว่า LTA score ที่สร้างขึ้นมาจากการศึกษาครั้ง
นี้มีความสามารถในการท านายไม่ด้อยไปกว่า score อ่ืนๆที่ใช้ท านายผลลัพธ์ทางคลินิกในปัจจุบัน  
 ข้อดี LTA score ที่สร้างขึ้นนี้ เป็นเกณฑ์ท านายทางคลินิกที่ใช้ง่ายมี 7 ตัวแปร ที่ได้มา
จาก bed side clinical parameter สามารถท านายโอกาสเกิด LTA ใน 72 ชั่วโมงได้ดี โดยมีค่า
พ้ืนที่ใต้โค้ง (AuROC) 0.94 ซึ่งจัดอยู่ในระดับ out-standing (>0.9) มีความน่าเชื่อถือเนื่องจากสร้าง
จากบริบทของผู้ป่วยที่จะน า score ไปใช้ด้วยจริงและน่าจะน าไปสู่การใช้ได้จริงในบริบทของประเทศ
ไทยได้ด้วย แต่อาจมีข้อจ ากัด เนื่องจากเป็นการศึกษา single center ขนาดตัวอย่างที่ได้มีจ านวนไม่
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มากนัก และเป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังโดยการทบทวนจากเวชระเบียน ตัวแปรบางตัวอาจ
เก็บมาได้ไม่สมบูรณ์ การตรวจสอบความถูกต้องเป็นเพียงการท าด้วยวิธี internal validation  
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
  
 การศึกษาเรื่อง “เกณฑ์ท านายการเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง ภายหลังได้รับการรักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอด
เลือดหัวใจ” มีวัตถุประสงค์เพ่ือ สร้างเกณฑ์ท านายทางคลินิกส าหรับพยากรณ์การเกิดหัวใจเต้นผิด
จังหวะรุนแรง (life threatening arrhythmia; LTA)  
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น STEACS ที่ได้รับการ
รักษาด้วยวิธี pPCI เข้ารับการรักษาใน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ช่วงเดือน มกราคม 
2555 ถึง ธันวาคม 2559  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบบันทึกข้อมูลที่สร้างขึ้นมาใช้เก็บรวบรวมข้อมูล
ย้อนหลังโดยการทบทวนจากเวชระเบียน  ท าการวิเคราะห์ข้อมูล 2 วิธีด้วยกัน คือ ใช้สถิติ 
continuation ratio logistic regression และ logistic regression ซึ่งกระบวนการ Model 
development และ validation จากการวิเคราะห์ทั้ง 2 วิธี ให้ผลการศึกษาใกล้เคียงกัน 
 Clinical prediction score ที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้ เรียก Life threatening 
arrhythmia score (LTA score) ประกอบด้วย clinical variable 7 ตัว ได้แก่ 1) เพศหญิง 2) 
hemoglobin <12 gm/dl 3) ก่อนหรือระหว่าง pPCI มี respiratory failure 4) ก่อนหรือระหว่าง 
pPCI มี pulseless arrest 5) ได้รับการใส่ IABP 6) ใช้เวลาในการท า intervention > 60 นาที และ 
7) ค่า O2 saturation เมื่อย้ายมาถึง CCU <94%  
 Life threatening arrhythmia score ที่ได้มี discrimination, calibration และ 
prediction ability ที่ดี ความสามารถในการท านายของ derivation set และ validation set ไม่
ต่างกัน สามารถน าไปใช้ท านายโอกาสเกิด life-threatening arrhythmia ใน 72 ชั่วโมงหลังท า 
pPCI ในผู้ป่วย STEACS ได้ดีโดยมีค่าพ้ืนที่ใต้โค้ง (AuROC) 0.93 ซึ่งจัดอยู่ในระดับ out-standing 
(>0.9) มีความน่าเชื่อถือและน่าจะน าไปใช้ได้จริงเนื่องจากสร้างจากบริบทของผู้ป่วยที่จะน า score 
ไปใช้  
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5.2 ข้อเสนอแนะ 
 

 5.2.1 ข้อเสนอแนะในการน าไปใช้  
  LTA score สามารถน าไปปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยหลังท า pPCI เช่น 
   1) แพทย์ใช้แจ้ง prognosis แก่ญาติถึงโอกาสที่จะเกิด LTA ซึ่งอาจน าไปสู่
การเสียชีวิตได้เพ่ือช่วยให้ญาติรับทราบอาการและเตรียมตัวรับมือกับสถานการณ์ที่แย่ลงได้  
   2) แพทยใ์ช้ LTA score ช่วยคัดกรองในการพิจารณา refer 
       กรณีผู้ป่วยคะแนน <2.5 พิจารณา refer back ไปโรงพยาบาลชุมชนหรือ
ย้ายออกไปรักษาตัวที่หอผู้ป่วยสามัญ  
       กรณีผู้ ป่ วยมีคะแนน >4 พิจารณาส่ งต่อข้อมูลให้แพทย์ เวร เ พ่ือ
เตรียมพร้อมในการ resuscitation ผู้ป่วยอย่างรวดเร็วหากได้รับรายงานอาการเปลี่ยนแปลง  
   3) พยาบาลและบุคลากรใน CCU ที่ดูแลผู้ป่วยหลังท า pPCI สามารถใช้ LTA 
score ในการวางแผนการดูแลอย่างเหมาะสมเพ่ือรับมือกับภาวะวิกฤตที่จะเกิดข้ึนกับผู้ป่วย  
       กรณีท่ีผู้ป่วยคะแนน <2.5 เตรียมวางแผนจ าหน่าย หรือประสานกับศูนย์ 
refer และโรงพยาบาลชุมชนเพ่ือการ refer ผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วเมื่อแพทย์ตัดสินใจให้ refer back  
       กรณีผู้ป่วยคะแนน >4 จัดผู้ป่วยอยู่ใกล้ nurse station มีการ monitor 
อย่างใกล้ชิด เตรียมความพร้อมของทีม CPR และ emergency equipment    
   

5.2.2 ข้อเสนอแนะในการศึกษาต่อไปในอนาคต  
  1) ท าการศึกษาแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า และตรวจสอบความถูกต้องของ life  
threatening arrhythmia score ด้วยการท า External validation 
  2) ท าเป็น LTA score application เพ่ือสะดวกต่อการน าไปใช้ 
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