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แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีย 
ผานสายสวน (Percutaneous Coronary Intervention, PCI) 

 
 

สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 
รวมกับ 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
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สารบัญ 
  หนา            

-แนวทางเวชปฏิบัติสําหรบัหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารียผานสายสวน     6 

-คุณภาพของหลักฐานและระดับคําแนะนํา          10 

-เกณฑมาตรฐานของสถานบริการที่เปนศูนยโรคหัวใจและหองปฏิบัติการ     11 

สวนหัวใจและหลอดเลือด 

-เกณฑการตรวจสวนหัวใจและหลอดเลือดเพื่อการวินิจฉัย                   13 

-หลักจริยธรรมที่ดี ในการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจผานสายสวน      17 

-การประกันคุณภาพดานทีมสหสาขา         18 

-หลักการในการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดผานสายสวน      20 

-เครื่องชี้วัดที่สําคัญเกี่ยวกับหัตถการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด               21 

ผานสายสวน 

-คําแนะนําการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลอืดผานสายสวน     24 

ในผูปวย Chronic stable angina pectoris       

-แนวทางการรักษาผูปวย Stable Angina Pectoris ดวยการรักษาผานสายสวน     26 

หรือการผาตัดตอทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 

-คําแนะนําการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลอืดผานสายสวน 

ในผูปวย left main coronary artery disease       27 

ในผูปวยหลอดเลือดโคโรนารียอุดตันเรื้อรัง(Chronic total occlusion)           31 

ในผูปวยที่เปนเบาหวาน           33 

-การบริหารยารวมกับหัตถการรักษาโรคหลอดเลอืดโคโรนารียผานสายสวน 

ในผูปวย Chronic stable angina pectoris  

 การใชยา Aspirin และ Cilastazol        34 

การใชยา ตานเกร็ดเลือดจําเพาะ Glycoprotein IIb/IIIa      37 

-การตรวจสวนฉีดสารทบึรังสีหลอดเลือดโคโรนารียหลังการรักษา PCI     39 

-คําแนะนําการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลอืดผานสายสวนในผูปวย    40 

ที่มีกลามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลนัชนดิ ST segment ยกสูง (STEMI) 
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-คําแนะนําการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลอืดผานสายสวน     52 

ในผูปวยที่มีกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง (STEMI)  

ที่มาหลัง 12 และไมเกิน48 ชม.หลังเกดิอาการ 

-คําแนะนําการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลอืดผานสายสวนในผูปวยกลาม   53 

เนื้อหัวใจตายหลังเกิดอาการเกิน 24 ชั่วโมง (Recent myocardial infarction) 

-คําแนะนําการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลอืดผานสายสวนในผูปวย     55 

STEMI ที่ไมสามารถเปดหลอดเลือดไดดวยยาละลายลิ่มเลือด  

(Rescue PCI after failed thrombolysis) 

-การตรวจสวนฉีดสารทบึรังสีหลอดเลือดโคโรนารียในผูปวย      57 

กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

-การตรวจสวนฉีดสารทบึรังสีหลอดเลือดโคโรนารียและการรักษา PCI     58 

ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน หลังการใหยาละลายลิ่มเลือด 

-การบริหารยารวมกับหัตถการรักษาโรคหลอดเลอืดโคโรนารียผานสายสวน     60 

ในผูปวย STEMI 

การใชยา Aspirin และ Cilastazol, ยา ADP antagonist,  

ยา ตานเกรด็เลือดจําเพาะ Glycoprotein IIb/IIIa heparin,  

Unfractionated heparin, low molecular weight heparin 

-คําแนะนําการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลอืดผานสายสวน     64 

ในผูปวย unstable angina หรือ  NSTE-ACS 

-การรักษา NSTE-ACS ในระยะแรกของโรคแบบคุกคาม (Invasive strategy)           66 

เปรียบเทียบกับการรักษาประคับประคอง (Conservative strategy) 

-การบริหารยารวมกับหัตถการรักษาโรคหลอดเลอืดโคโรนารียผานสายสวน 

ในผูปวย NSTE-ACS 

การใชยา Low molecular weight heparin       71 

การใชยาตานเกร็ดเลือดจําเพาะ Glycoprotein IIb/IIIa inhibitor    76 

-ขดลวดค้ํายันชนิดเคลือบยา Drug Eluting Stent (DES)      79 
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รายนามคณะผูจัดทําเวชปฏิบัติการรกัษาโรคหัวใจและหลอดเลือดผานสายสวน  
(Percutaneous Coronary Intervention, PCI) 

 
 

แพทยหญิงจาดศรี  ประจวบเหมาะ  ที่ปรึกษา 

แพทยหญิงสุดารตัน ตันสุภสวัสดิกุล  ที่ปรึกษา, ประธานชมรมมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือด 

นายแพทยประดษิฐชัย ชัยเสรี   ที่ปรึกษา ,นายกสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย และ 

นายกสมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย 

นายแพทยดํารัส  ตรีสุโกศล   ประธานโครงการจัดทําแนวทางฯ 

นายแพทยเชิดชยั  นพมณีจํารัสเลิศ  เลขานุการโครงการจัดทําแนวทางฯ 

นายแพทยวสนัต  อุทัยเฉลิม  ผูแทนชมรมมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือด 

นายแพทยสุพจน  ศรีมหาโชตะ  ผูแทนชมรมมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือด 

นายแพทยชมุพล  เปยมสมบูรณ  หัวหนาหองสวนหัวใจโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

นายแพทยนครนิทร  ศันสนยทุธ  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

แพทยหญิงวราภรณ ติยานนท   โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

นายแพทยสุวัจชยั  พรรัตนรังส ี  หัวหนาหองสวนหัวใจ ศิรริาชพยาบาล 

นายแพทยสมชาย  ศรียศชาต ิ  ศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก ศิรริาชพยาบาล 

นายแพทยปรัญญา  สากิยลักษณ  ศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก ศิรริาชพยาบาล 

นายแพทยชณุหเกษม โชตินัยวัตรกุล  สาขาหทัยวทิยา ศิริราชพยาบาล 

แพทยหญิงวิวรรณ  ทังสุบุตร   สาขาหทัยวทิยา ศิริราชพยาบาล 

นายแพทยณฐัวุฒิ  วงษประภารัตน  สาขาหทัยวทิยา ศิริราชพยาบาล 

นายแพทยทนงชยั  ศิริอภิสิทธิ ์  คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

นายแพทยวศนิ  พุทธาร ี   หัวหนาหองสวนหัวใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

นายแพทยจักรพันธ  ชัยพรหมประสทิธิ์  หนวยโรคหัวใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

นายแพทยภาวทิย  เพียรวิจิตร  หนวยโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

นายแพทยกมัปนาท  วีรกุล   หนวยโรคหัวใจ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

นายแพทยวรงค  ลาภานันต  หนวยโรคหัวใจ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

นายแพทยเกษม  รัตนสุมาวงศ  หัวหนาหองสวนหัวใจ โรงพยาบาลตํารวจ 

นายแพทยไพบูลย  โชตินพรัตนภัทร  หัวหนาหองสวนหัวใจ วชิรพยาบาล 

นายแพทยนาวิน   สุรภักดี   หนวยโรคหัวใจ วชิรพยาบาล 

นายแพทยบุญจง  แซจึง   หนวยโรคหัวใจ สถาบันโรคทรวงอก 

นายแพทยพนิิศจยั  นาคพันธ   หนวยโรคหัวใจ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

นายแพทยดิลก  ภิยโยทัย   โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 

นายแพทยระพีพล  กุญชร ณ อยุธยา  หนวยโรคหัวใจ โรงพยาบาลวิชัยยุทธ 

นายแพทยชมุพล  ศุภนันตฤกษ  โรงพยาบาลหัวใจกรุงเทพ 

แพทยหญิงสุรีรตัน  ปนยารชุน  ศูนยโรคหัวใจ โรงพยาบาลบํารุงราษฎร 

นายแพทยอุทัย  พันธิตพงษ  โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี 

นายแพทยคมพจน  จิระจรัส   โรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี
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นายแพทยสุเทพ  เทิดอุดมธรรม  โรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี

นายแพทยพรชัย  งามจรรยาภรณ  โรงพยาบาลชลบุรี 

นายแพทยอนนัต  เกรียงไกรโชค  โรงพยาบาลเกษมราษฎรประชาชืน่ 

นายแพทยเทวัญ  สุวาณิช   โรงพยาบาลศรีนครินทร ขอนแกน 

นายแพทยชูชัย  ศรชําน ิ   สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

นายแพทยจักรกริช  โงวศิริ   สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

นายแพทยปานเทพ  คณานุรักษ  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

คุณมาล ี   อุปนิสากร  พยาบาลหองสวนหัวใจ ศิริราชพยาบาล 

คุณยี่สุน   สุขเสรี   พยาบาลหัองสวนหัวใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

คุณกาญจนา  ศรีชมพ ู   เจาหนาที่สํานักงานหลักประกนัสุขภาพแหงชาต ิ

คุณอรวรรณ  ไชยวรรณ   เจาหนาที่สํานักงานหลักประกนัสุขภาพแหงชาต ิ

คุณสุภาพันธ  ยิ้มมงคล   เจาหนาที่ โรงพยาบาลเกษมราษฎรประชาชื่น 

คุณนันทกา  สุขสุมิตร   เจาหนาที่โรงพยาบาลเกษมราษฎรประชาชื่น 

 

 

รายนามคณะผูจัดทําการประชาพจิารณ 
เวชปฏิบัติการรักษาโรคหวัใจและหลอดเลือดผานสายสวน  

(Percutaneous Coronary Intervention, PCI) 
 
 

นายแพทยประดษิฐชัย ชัยเสรี   ที่ปรึกษา ,นายกสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย และ 

นายกสมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย 

นายแพทยดํารัส  ตรีสุโกศล   ประธานโครงการจัดทําแนวทางฯ 

นายแพทยเชิดชยั  นพมณีจํารัสเลิศ  เลขานุการโครงการจัดทําแนวทางฯ  

นายแพทยศุภชยั  ถนอมทรัพย  หัวหนาหนวยโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

นายแพทยกมัปนาท  วีรกุล   กรรมการและผูแทนจากโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

นายแพทยวรงค  ลาภานันต  กรรมการและผูแทนจากโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

นายแพทยณฐัวุฒิ  วงษประภารัตน  กรรมการและผูแทนจากศิรริาชพยาบาล 

นายแพทยบุญจง  แซจึง   กรรมการและผูแทนจากสถาบันโรคทรวงอก 

นายแพทยอุทัย  พันธิตพงษ  กรรมการและผูแทนจากโรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุร ี

นายแพทยประพฤทธิ ์ ธนกิจจาร ุ  กรรมการและผูแทนจากโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค 

นายแพทยระพีพล  กุญชร ณ อยุธยา                กรรมการและผูแทนจาก 

สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย 

นางณญาดา  ล้ิมพุทธอักษร  สํานักบริหารจัดการโรคเฉพาะ สปสช. 

นายหทัยวุฒิ  ลําเทียน   สํานักบริหารจัดการโรคเฉพาะ สปสช. 

นางอรวรรณ  ไชยวรรณ   สํานักพัฒนาคุณภาพบริการ สปสช. 

นางวรรณา  เอียดประพาล  สํานักพัฒนาคุณภาพบริการ สปสช. 
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แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีย 
ผานสายสวน (Percutaneous Coronary Intervention, PCI) 

 
หลักการและเหตุผล 

ตั้งแตป 2535 เปนตนมา การปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด ผานสายสวน 

(percutaneous coronary intervention) ไดมีวิวัฒนาการมาโดยตลอด ตั้งแตยังมีขอจํากัดของ

วัสดุอุปกรณบําบัดรักษาโรค มีเพียงสายสวนหลอดเลือดชนิดบอลลูน (balloon catheter) สําหรับ

การรักษาเทานั้น ผูผลิตก็มีจํานวนจํากัด ปจจุบันมีนักวิจัยและนักวิชาการ ผูผลิต คิดคนและวิจัย

เกี่ยวกับการรักษาดังกลาวจนเปนที่แพรหลาย มีวัสดุอุปกรณการแพทยมากมาย ชวยใหการรักษา

ผานสายสวนดีขึ้นเปนลาํดับ จากเดิมมีจํานวนโรงพยาบาลเพียงไมกี่แหงที่เปนโรงพยาบาลแรกๆ ที่

บุกเบิกการรักษา มีแพทยผูปฏิบัติรักษาเพียงไมกี่คน จนถึงปจจุบันมีสถาบันการแพทยที่สามารถ

ใหการรักษาผานสายสวนมากถึง 41 แหง ซึ่ง 25 แหงอยูในกรุงเทพมหานคร มีแพทยผูรักษาเพิ่ม

มากขึ้น ประมาณกวา 150-160 คน อีกทั้งจํานวนการรักษา PCI คาดวานาจะประมาณ 10,000 

รายตอป  ซึ่งการรักษานั้นมีความหลากหลายทั้งคุณภาพและปริมาณ  แพทยที่ รักษาก็มี

ประสบการณตางกัน ผลการรักษาก็ตางกัน ยังไมมีแนวทางมาตรฐานการรักษาที่แพทยและ

หนวยงานที่เกี่ยวของสามารถใชในการกํากับดูแลรักษาได ตลอดจนมีการเปลี่ยนแปลงวิธีบริหาร

จัดการการรักษาพยาบาลจากการจัดสรรงบประมาณไปยังสถานบริการโดยตรง ผานกระทรวง

ทบวงกรมมาเปนสํานักงานหลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนผูประกันการรักษาพยาบาลในระบบ

รายกลุมโรค (diagnosis-related group) ซึ่งมีผลตอการปฏิบัติรักษาซึ่งมีคาใชจายสูง ดังนั้น

เพื่อใหเปนมาตรฐานเดียวกันในการดูแลกํากับการรักษาทั้งในดานของผลลัพธตลอดจนคาใชจายที่

เกิดขึ้นเพื่อการประมาณ การคาใชจายทั้งระบบตอไปในอนาคต จําเปนที่จะตองมีมาตรฐานกลาง

เพื่อชวยกํากับดูแลใหผูปวยไดรับการดูแลอยางสมควรไดมาตรฐานและ เปนแนวทางใหโรงพยา 

บาล ตางๆไดรูทันตอการเปลี่ยนแปลง ตลอดจนประเมินคาใชจายที่สมเหตุผลมากขึ้น  

สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ และสํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ ไดตระหนักถึงการเปลี่ยนถายทางความรูทางการแพทยซึ่งกําลังมุงสูการแพทย

แหงอนาคต โดยเฉพาะเมื่อแนวคิดไดเปดกวางไรพรมแดน และนําไปสูแนวทางการรักษาที่

เทียบเคียงไดกับประเทศตะวันตกหากแตควบคุมการใชทรัพยากรอยางพอเพียง เพื่อผูปวยอันเปน
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ที่รักยิ่งของเรา จึงไดระดมกําลังกาย กําลังสติปญญาในการสรางแนวทางปฏิบัติรักษาผานสาย

สวนนี้ขึ้น โดยหวังวาจะเปนเพียงกระจกที่สองนําใหประเทศสามารถกาวขามสูศตวรรษใหมที่ไร

พรมแดนในการรักษานี้อยางเปนเอกภาพ   
 

วัตถุประสงค 
1.  เพื่อเปนแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดทั้งชนิด

เฉียบพลันและชนิดเรื้อรังจากโรคหลอดเลือดโคโรนารียตีบตันดวยการรักษาผานสาย

สวน (PCI) โดยการใสสายสวนหลอดเลือดผานไปทางหลอดเลือดแดง ไปยังหลอด

เลือดโคโรนารีย รวมกับการฉีดสารทึบรังสี ทําการขยายหลอดเลือดโคโรนารียตําแหนง

ที่ตีบตันดวยบอลลูน รวมกับการสอดฝงขดลวดค้ํายันผนังหลอดเลือด (coronary stent 

implantation) อาจจะใชวัสดุเครื่องมือแพทยอ่ืนๆ เพื่อชวยใหไดผลการรักษาที่ดีขึ้น 

2.  เพื่อพัฒนาและสงเสริมการดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจขาดเลอืดใหเปนมาตรฐาน และ

เปนที่ยอมรบัของในระดับประเทศ โดยคํานึงถึงประโยชนทีผู่ปวยจะได และขอจํากดั

ทางทรัพยากรที่มีอยูในประเทศไทย 

3.  เพื่อเสริมสรางความเขาใจรวมกันระหวางแพทยผูเชี่ยวชาญดานหัตถการปฏิบัติรักษา

ผานสายสวน และอายรุแพทยหัวใจ ศัลยแพทยหัวใจและทรวงอก อายุรแพทยและ

แพทยทั่วไป ในการดูแลผูปวยที่จําเปนตองรักษาดวยวิธีดังกลาวใหมีมาตรฐานเดียวกัน 

4.  เพื่อเปนการพัฒนาระบบการแพทยและสาธารณสุขที่มุงเนนในการลดอัตราการ

เสียชีวิต และเพิ่มคุณภาพชีวิตผูปวย 

 
ผลที่คาดจะไดรับ 

1.  แนวทางเวชปฏิบัติสําหรบัแพทยในการรักษาผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดจากหลอด

เลือดโคโรนารียตีบตันโดยการรักษาผานสายสวนรวมกับการรักษาดวยยา 

2.  ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลอืดจากหลอดเลือดโคโรนารียตีบตันจะไดรับการรักษาอยางมี

มาตรฐานเดียวกันซึ่งสามารถอางอิงได 

3.  เกิดการรักษาแบบสหสาขา ทําใหแพทยทุกๆสาขาที่เกี่ยวของ มีความรูและความเขาใจ

ตรงกันถึงวิธีการรักษาผูปวยภาวะหวัใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนารีย ตีบตันทั้ง

กอน ระหวาง และหลังการรักษา 
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4.  ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลอืดจากหลอดเลือดโคโรนารียตีบตันมีอัตราการเสียชีวิตลดลง 

และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
 

ขอบเขต ขอจํากัดและกระบวนการสรางแนวทางเวชปฏิบัติ 
แนวทางเวชปฏิบัตินี้จัดทําขึ้นโดยชมรมมัณฑนากรหลอดเลือดหัวใจและสมาคมแพทย

โรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภโดยไดรับการสนับสนุนของสํานัก งานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ  แนวทางนี้มีวัตถุประสงคเพื่อใหแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป อายุรแพทย ศัลยแพทย

หัวใจและหลอดเลือด และอายุรแพทยโรคหัวใจ ตลอดจนแพทยผูปฏิบัติรักษาโรคหลอดเลือดโคโร

นารียผานสายสวน สามารถใชเปนแนวทางและคูมือในการดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือด

จากหลอดเลือดโคโรนารียตีบตัน แนวทางเวชปฏิบัติ นี้ยึดตาม Guidelines for Percutaneous 

Coronary Interventions  ป 2005 ของ European Society of Cardiology และ Update for 

Percutaneous Coronary Intervention ของ ACC/AHA/SCAI ป 2005 เปนหลัก จากหลักฐาน

อางอิงของแนวทางเวชปฏิบัติทั้ง 2 นี้ ประเด็นคําถามที่สําคัญ จะไดรับการประเมินคุณภาพของ

หลักฐานจากเอกสารเต็ม (Full text) มีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษทาง electronic จาก

ฐานขอมูล  Medline และ Embase ชวงป 2005 จนถึง ตุลาคม 2007 เฉพาะในประเด็นคําถามที่

สําคัญ โดยการศึกษาที่เปน randomized clinical trials หรือ meta – analysis จะไดรับการ

คัดเลือกเพื่อพิจารณารายละเอียด 
 

การไดมาซึ่งคําแนะนํา 
หลักฐานเชิงประจักษจากงานวิจัยที่ไดรับการคัดเลือกจะไดรับการประเมินคุณภาพของ

หลักฐานและความเหมาะสมของการนํามาใชในระบบสาธารณสุขของประเทศ โดยใชแบบ

ประเมิน Evidence table และ considered judgment on quality of evidence การไดมาซึ่ง

คําแนะนํา เกิดจากขอสรุปที่เปนความเห็นรวมกันและสอดคลองกัน ของกรรมการในที่ประชุม ซึ่ง

เปนผูเชี่ยวชาญ (Clinical Expert Consensus) จากสหสาขา พรอมกับบันทึกขอสังเกตของ

กรรมการในประเด็นตางๆ ไวในบันทึกรายงานการประชุมดวย 
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ผูที่จะนําแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีย 
ผานสายสวนไปใช 

ไดแกแพทยผูปฏิบัติรักษาผานสายสวน (Interventional cardiologist) อายุรแพทยโรคหัวใจ

และอายุรแพทยตลอดจนแพทยทั่วๆไป ที่มีสวนรวมในการสงตอ ดูแลผูปวยอยางเปนองครวม 

ขอความตางๆที่ปรากฏในแนวทางฉบับนี้ไมใชขอบังคับ แตเปนเพียงแนวทางกวางๆเพื่อชวยกํากับ

การดูแลรักษาผูปวยเทานั้น ไมควรคัดลอกขอความเพียงบางสวนไปใชตัดสินวิธีรักษา การรักษายัง

เปนไปในรูปแบบสหสาขา และใชอาการ อาการแสดงทางคลินิก และผลการตรวจสืบคนตางๆมา

ประกอบการพิจารณาวิธีปฏิบัติรักษา  สถาบันที่รักษาสามารถกําหนดแนวทางการรักษาไดตาม

ความเหมาะสม สอดคลองกับสภาพของสถาบันนั้นๆ จํานวนแพทยที่รวมรักษาผูปวย ตลอดจน

วัสดุอุปกรณที่ใชในการรักษา และทักษะความชํานาญที่มี 
 

การประเมินแนวทางเวชปฏิบัติ 
แนวทางเวชปฏิบัติฉบับรางไดรับการประเมินจากคณะกรรมการจัดทํา และผูเขารวมประชุม

ทบทวน เพื่อใหความเห็นเพิ่มเติม หลังจากนั้น แนวทางเวชปฏิบัติฉบับสมบูรณ จะไดรับการ

เผยแพรสูผูเชี่ยวชาญดานตางๆ เชน อายุรแพทยโรคหัวใจ แพทยผูปฎิบัติรักษาหลอดเลือดโคโร

นารียผานสายสวน สมาชิกสามัญของสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรม

ราชูปถัมภ และสมาชิกของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย เพื่อประเมินความเหมาะสม

ของคําแนะนํา และความสอดคลองกับ บริบทของระบบสาธารณสุขของประเทศ  อยางไรก็ตามผูที่

นําแนวทางเวชปฏิบัตินี้ไปใชควรคํานึงถึงสภาพแวดลอม ความพรอมของบุคลากร เครื่องมือ และ

ความสามารถการสงตรวจทางหองปฏิบัติการของสถานพยาบาลแตละแหงประกอบดวย 
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ระดับ ++ ความมั่นใจสูง และมีประโยชนคุมคาควรทํา                              ระดับ - การกระทําดังกลาวอาจไมมีประโยชนคุมคา หากไมจําเปนไมนาทํา 
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คุณภาพของหลักฐานและระดบัของคําแนะนํา 
ที่ใชอางอิงตามคําจํากัดความของ 

ราชวิทยาลัยอายุรแพทยปหงประเทศไทย 
 
 

คุณภาพของหลักฐาน (Quality of Evidence) 
ระดับ 1 หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก meta-analysis หรือ systematic review ของ 

randomized controlled clinical trials หรือ well designed randomized controlled clinical 

trial 

ระดับ  2  หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ controlled clinical trials 

หรือ well designed controlled clinical trial หรือหลักฐานทีไ่ดจากการวิจัยทางคลินกิที่ใชรูปแบบ

การวิจัยอื่นและผลการวิจยัพบประโยชนหรือโทษจากการปฏิบัติรักษาที่เดนชัดมากเชน cohort 

study, case- control study 

ระดับ  3   หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก descriptive studies หรือ controlled clinical trial ที่

ดําเนินการไมเหมาะสม 

ระดับ 4 หมายถึง หลักฐานที่ไดจากความเหน็หรือฉันทามติ (consensus) ของคณะ

ผูเชี่ยวชาญ และหลักฐานอื่นๆ 

 
ระดับของคําแนะนํา (Strength of Recommendation) 

ระดับ   ++  หมายถึง ความมั่นใจของคําแนะนําอยูในระดับสูง และการกระทําดังกลาวมี

ประโยชนคุมคาควรทํา 

ระดับ   + หมายถึง ความมั่นใจของคําแนะนําอยูในระดับปานกลาง และการกระทํา

ดังกลาวอาจมีประโยชนคุมคา นาทํา 

ระดับ   +/- หมายถึง ยังไมม่ันใจวาการกระทําดังกลาวมีประโยชนคุมคาหรือไม การ

ตัดสินใจกระทํา หรือไมขึ้นอยูกับปจจยัอื่นๆ อาจทําหรือไมก็ได 

ระดับ   - หมายถึง การกระทําดังกลาวอาจไมมีประโยชนคุมคา หากไมจาํเปนไมนาทาํ 

ระดับ   - - หมายถึง การกระทําดังกลาวอาจเกิดโทษ ไมควรทํา 
 



คุณภาพของหลักฐาน 

ระดับ 1: จาก meta-analysis หรือ randomized controlled clinical trials  ระดับ 3: จาก descriptive หรือ poor design controlled clinical trial 

ระดับ 2: จาก systematic review ของ controlled clinical trials                                                                           ระดบั 4: จากความเห็นหรือฉันทามติ(consensus) 
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เกณฑมาตรฐานของสถานบริการที่เปนศูนยโรคหัวใจและหองปฏิบัติการ 
สวนหัวใจและหลอดเลือด 

 
คุณสมบัติของศูนยโรคหัวใจ 

1. มีครุภัณฑสําหรับการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลอืดผานสายสวนที่มีประสิทธิภาพสูง 
เชน High-Resolution Contrast Fluoroscopy  เครื่องพยุงหัวใจและระบบไหลเวียนดวย

บอลลูน(Intraaortic balloon pump) เครื่องกระตุนหัวใจสํารองชั่วคราว (Temporary 

Pacemaker) และมีระบบการจัดเก็บภาพและขอมูลที่ไดในระบบดิจิตอลทีมี่คุณภาพ 

สามารถเชื่อมตอและประสานขอมูลดังกลาวกับสถาบันอื่นๆไดโดยสะดวก 

2. มีหนวยสนับสนุนการดูแลรักษาผูปวยโรคหัวใจ ทัง้กอน ระหวาง และหลังหัตถการ

รักษาโรคหัวใจที่ไดมาตรฐาน 

3. มีระบบการตรวจติดตาม ตรวจสอบ และพัฒนาคุณภาพการรักษา ดวยวิธีการตางๆ 

ไดแก 

• การจัดประชมุเพื่อวางแนวทางและติดตามผลการรักษา และภาวะแทรกซอน

โดยสม่ําเสมอ 

• จัดเก็บสถิตผิลการรักษาและภาวะแทรกซอนของสถาบันอยางเปนระบบ และ

เปรียบเทียบกับผลการรักษามาตรฐานโดยสม่ําเสมอ  

4. มีบุคลากรที่ทําหนาที่ติดตามสถิติผลการรักษาและภาวะแทรกซอน 

5. สถานบริการจะตองมีผลประกอบการการใหบริการหัตถการปฏิบัติรักษาผูปวยหัวใจ
และหลอดเลอืดผานสายสวน 

• มากกวา 400 รายตอป โดยแพทยผูปฏิบัติรักษาแตละรายควรมีประสบการณ

ในการรักษามากกวา 75 รายตอป 

• อยางนอย 200-400 รายตอป แพทยผูปฏิบัติรักษาแตละรายควรมี

ประสบการณในการรักษามากกวา 75 รายตอป 

• นอยกวา 200 รายตอป ถาแพทยผูปฏิบัติรักษาแตละรายมีประสบการณใน

การรักษานอยกวา 75 รายตอป ควรจะตองพัฒนาเพิ่มขีดความสามารถใน

การปฏิบัติรักษาใหสูงขึน้ หรือมีระบบปรึกษาโดยแพทยผูปฏบิัติรักษาจาก



ระดับของคําแนะนํา                                                                      ระดับ +/- ยังไมม่ันใจวาการกระทําดังกลาวมีประโยชนอาจทําหรือไมก็ได 
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ระดับ +   ความมั่นใจปานกลาง อาจมีประโยชนคุมคา นาทํา                    ระดับ - - การกระทําดังกลาวอาจเกิดโทษ ไมควรทํา 
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โรงพยาบาลอื่นๆ ที่มีประสบการณในการรักษาผานสายสวนมากกวา 150 

รายตอป มาใหคําแนะนํา และชวยเหลือ รวมรักษากับผูปวยนัน้ๆเปนครั้ง

คราวจนแพทยปฏิบัติรักษานั้นๆ มีประสบการณมากเพียงพอ 

6. ผูรับผิดชอบการดําเนินการของสถาบันนั้น ควรมปีระสบการณในการรักษาโรคหัวใจ

และหลอดเลอืดผายสายสวนมามากกวา 500 ราย และควรจะไดรับวุฒิบัตรหรือ

อนุมัติบัตรผูเชี่ยวชาญดานหัตถการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดผานสาย

สวน 

7. สถานบริการจะตองมีความพรอมที่จะใหการรักษาภาวะแทรกซอนจากหัตถการ
ปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดผานสายสวนอยางมีประสิทธภิาพ ตองจัดใหมี

ระบบปรึกษาในการใหการรักษาในกรณีที่เกิดเหตฉุุกเฉนิทางดานโรคหัวใจ สามารถ

ใหการดูแลผาตัดที่ไดมาตรฐาน ในกรณีที่ไมมีศัลยแพทยผาตดัหัวใจในโรงพยาบาล

นั้นๆ จะตองมีแผนภูมิการปรึกษาระหวางโรงพยาบาลที่ชัดเจน 

 

 คุณสมบัติของแพทยผูทําการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดผานสายสวน 
 

1. มีประสบการณในการทําการรักษามากกวา 75 รายตอป 

2. แพทยที่รักษาตองปฏิบัติตามมาตรฐานของสถาบันนั้นๆ 

3. ควรจะไดรับวุฒิบัตรหรืออนุมัติบัตรผูเชี่ยวชาญดานหัตถการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจ
และหลอดเลอืดผานสายสวน 

4. จะตองเปนผูนําการประชมุ หรือรวมประชุมทบทวนขอบงชี้ วธิกีารรักษา 

ภาวะแทรกซอนจากการรักษาอยางเปนประจํา ไมต่ํากวา 1-2 คร้ังตอเดือน 

5. สามารถชี้นําหรือเลือกขอดีของเทคนิควิธีการรักษาตลอดจนวัสดุเครื่องมือทาง
การแพทยมาใชรวมรักษา โดยคํานึงถึงความปลอดภัยของผูปวยเปนลําดับแรก 

6. ในกรณีที่เปนผูอํานวยการหองสวนหวัใจควรมีประสบการณอยางมาก   มี

ประสบการณมากกวา  500  ราย ) 

7. แพทยผูรักษาตองใหขอมูลรายละเอียดทั้งขอดีและขอเสีย เทคนิค วิธีการดานการ

ตรวจรักษาตลอดจนโรคแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นจากการรักษาทั้งดวยวาจาและ



คุณภาพของหลักฐาน 

ระดับ 1: จาก meta-analysis หรือ randomized controlled clinical trials  ระดับ 3: จาก descriptive หรือ poor design controlled clinical trial 

ระดับ 2: จาก systematic review ของ controlled clinical trials                                                                           ระดบั 4: จากความเห็นหรือฉันทามติ(consensus) 
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ขอความยินยอมจากผูปวยในการรักษา ( informed consent ) ในกรณีที่เปนโรงเรียน

แพทย ที่มีการฝกอบรมแพทยตอยอดเฉพาะทางหตัถการการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจ

และหลอดเลอืดผานสายสวน แพทยผูรักษาสามารถใหแพทยตอยอดเปนผูทําการ

ขั้นตนภายใตการดูแลอยางใกลชิด 

8. บุคลากรทางการแพทยอ่ืน เชน ผูชวยแพทยหรือพยาบาล สามารถเขาชวยการตรวจ

ได   แตไมสามารถ เปนผูทําการตรวจได การตัดสินใจทุกอยางเปนของแพทยเจาของ

ไข 

9. แพทยผูรักษาจะตองสนใจพัฒนาองคความรูและทักษะในการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจ
และหลอดเลอืดผานสายสวนอยางสม่ําเสมอตอเนื่อง 

10. บุคลากรทางการแพทยอ่ืนๆทุกระดับควรไดรับการศึกษา เปนการพัฒนาบุคลากร

ดานวิชาการที่ตอเนื่อง 
 

เกณฑการตรวจสวนหัวใจและหลอดเลือดเพื่อการวินิจฉัย 
การตรวจสวนหัวใจและหลอดเลือดแบบผูปวยนอกหรือผูปวยใน 

• สามารถทําการตรวจสวนหัวใจและหลอดเลือดแบบผูปวยนอกได เนื่องจากความเสี่ยงของ
การตรวจลดลงกวาเดิม หากผูปวยกลับบานในวนัที่ตรวจ ตองม่ันใจวาไมเกิดเลือดออกตรง

ตําแหนงทีเ่จาะหลอดเลือด ตองสอนการปฐมพยาบาลเบื้องตนถาพบเลือดออก เชนกด

แผลหามเลือดตรงตําแหนงที่เจาะเลอืด 

• ผูปวยบางรายอาจยังจําเปนตองรับไวรักษาในโรงพยาบาลกอนการตรวจ เชน 

1. ผูปวยที่ไดรับยากันเลือดแข็งตัว 

2. ผูปวยที่มีภาวะไตวาย 

3. ผูปวยโรคเบาหวาน 

4. ผูปวยที่แพสารทึบรังสี 
• สามารถใหผูปวยกลับบานในวันที่ทําการตรวจได ยกเวนบางกรณี เชน 

1. ผูปวยที่มีผลขางเคียง (complication) จากการตรวจ 

2. ผูปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงของการไหลเวียนเลือด หรือสัญญาณชีพไมคงที่ 

3. ผูปวยที่ตรวจพบความผดิปกติอยางรุนแรง เชน 
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ระดับ +   ความมั่นใจปานกลาง อาจมีประโยชนคุมคา นาทํา                    ระดับ - - การกระทําดังกลาวอาจเกิดโทษ ไมควรทํา 

14 

 Left main coronary artery disease 

 Severe aortic dissection 

4. ผูปวยที่มีโรคอื่นๆรวมดวย 

 
การประกันคุณภาพ 

 
การประกันคุณภาพ หมายถึง 

1. การประเมินผูทําการสวนหัวใจ ทั้งในประเด็นความรู ทักษะ การตัดสิน และผลการรักษา 

2. ผูปวยจะตองไดรับคําอธิบายอยางละเอียดถึงผลดี ผลเสีย ของการทําหัตถการรวมทั้ง

ทางเลือกกอนลงนามในหนังสือแสดงความยินยอมเพื่อการตรวจรักษา 

3. การประเมินหองสวนหัวใจโดยรวม 

4. การพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 
 

ตัวช้ีวัดที่สําคัญ มีดังนี้ 
1. สัดสวนการตรวจพบ “หลอดเลือดโคโรนารียปกติ” ซึ่งเปนตัวชี้วัดคุณภาพชนิดหนึ่ง 

ครอบคลุมถึงหลอดเลือดโคโรนารียบริเวณ epicardium ที่ไมมีการตีบแคบ หรือตีบเพียง

เล็กนอย ควรตองกํากับไมใหสัดสวนของหลอดเลือดโคโรนารียปกติไมเกินรอยละ 20 ของผู

ที่มารับการตรวจทั้งหมด 

2. ผลขางเคียงจากการตรวจสวนวินจิฉยัหัวใจ (diagnostic coronary arteriography) ควร

นอยกวา 1% 

3. ผลขางเคียงที่เปนอันตราย เชน ผูปวยเสียชีวิต การเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย หรือการผาตัด

ตอทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจฉุกเฉินเพราะการรักษา (interventional) ควรนอยกวา 3%  

4. ปริมาณผูปวยที่เขารับการรักษา (ตอป) ควรมีดังนี้ 

 การสวนหัวใจรวม (catheterization) 150 รายตอแพทย 1 คน 

 การทํา intervention 75 รายตอแพทย 1 คน และ 400 รายตอสถาบัน 

 แพทยที่ทํา intervention นอย ( < 75 ราย/ป ) ควรทําในสถาบันที่มีการทําหัตถการ

มาก  ( > 600 ราย/ป ) หรือรวมกับแพทยที่ปรึกษาอาวุโสที่มีประสบการณรักษา

ผูปวยมากกวา 200 รายตอป 
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 ในกรณีที่ใหการรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันดวยการรักษา Primary 

PCI ควรจะมีประสบการณการรักษาดังกลาวมากกวา 11 รายตอป ในสถาบันที่ให

การรักษา primary PCI มากกวา 36 รายตอป (คุณภาพของหลักฐาน =2) 

 การสวนหัวใจในเด็กควรมีปริมาณ 50 รายตอแพทย 1 คน และ 75 รายตอสถาบัน 

5. มีการตรวจซอมบํารุงการทํางานของอปุกรณตรวจอยางสม่ําเสมอ 

  ควรมีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง และควรมีการสงเสริมการศึกษาตอเนื่อง

สําหรับบุคลากร รวมทั้งมีการรวบรวมขอมูลสงตอในระดับประเทศดวย 
 
การทําหัตถการ 

การเตรียมผูปวยกอนการตรวจ 
1. ควรใหยาลดระดับความกังวลของผูปวย 

2. ผูปวยที่มีประวัติแพสารทึบรังสี หรือแพอาหารทะเลอยางรุนแรง ควรไดรับยา steroid 

(และ antihistamine) อยางนอย 24 ชั่วโมง และควรใชสารทึบรังสีชนิด  non-ionic 

3. ผูปวยที่มีภาวะไตวายควรไดรับการดูแลโดย 

 ให  hydration ใหเพียงพอ 

 ใชสารทึบรังสีปริมาณนอยที่สุด และควรใชสารทึบรังสีชนิด  non-ionic 

 ควรใช acetylcysteine กอนการสวนหัวใจ มีการศึกษาเบื้องตนพบวา สามารถ

ลดอุบัติการณเกิดภาวะ nephrotoxicity ได 

4. ผูปวยเบาหวานควรรับการดูแลโดย 

 ควรลดปริมาณอินซูลินในกรณีที่อดอาหารกอนการทําหัตถการ 
 ผูปวยเบาหวานที่ไดรับยา Metformin และมีไตวายเล็กนอยนัน้ แมจะมีรายงานไม

มากนักที่จะเกิดภาวะเลือดเปนกรด แตก็มีขอแนะนําใหงดยาในวันที่รับการตรวจ

จนกวา คา Creatinine จะปกติ ซึง่สวนใหญจะประมาณ 48 ชั่วโมงหลงัการทํา

หัตถการ 

5. ผูปวยที่ไดรับยาตานเกร็ดเลือดและยาตานการแข็งตัวของเลือด 

5.1  ผูปวยที่ไดรับยาตานเกร็ดเลือดนั้นไมจําเปนตองหยุดยา 

5.2  ผูปวยที่ไดรับยา Warfarin ควรเลื่อนการทําหัตถการไปกอน จนกวาคา INR นอย

กวา 1.8  
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5.3  ผูปวยที่ไดรับยา Warfarin และมีความจําเปนทีต่องทําหัตถการ ใหตรวจคา INR 

ถามากกวา 1.8 อาจใหวิตามิน K หรือ Fresh frozen plasma กอนการทํา

หัตถการ 

5.4  ผูปวยที่ไดรับยา Heparin ไมจําเปนตองหยุดยากอนการทําหัตถการ 

5.5  คา activated clotting time (ACT) ที่เหมาะสม คือ 

 ขณะทําหัตถการควรมีคาไมต่ํากวา 300 วินาที  

 ถาไดรับ Glycoprotein IIb/IIIa inhibitors ควรมีคาไมต่ํากวา 200-250 วินาที  

 ควรนําสายสวนออกจากรางกายถาคา ACT นอยกวา 175 วินาที  
 

ขณะทําการตรวจ 
1. ตองใชเทคนคิปลอดเชื้อ รวมทั้งการสวมหมวก หนากาก และเครื่องปองกันรังสทีี่

อาจจะกระทบตา 

2. การสวนหัวใจ 

 การตรวจวัดความดันในหัวใจหองลางซายมีความจําเปนลดลงในปจจบุนั  

เนื่องจากสามารถตรวจโดย Echocardiography ได 

 การตรวจโดยการกระตุน (Provocative test) ที่มีขอบงชี้ ไดแก 

1) การใหสารน้ําปริมาณมากอยางเร็ว เพื่อตรวจการไหลเวียนเลือดในกรณี 

constrictive pericarditis หรือ restrictive cardiomyopathy 

2) การใหยาลด afterload เพื่อตรวจ Maximal intraventricular gradient ในโรค 

 Hypertrophic cardiomyopathy 

 Aortic stenosis ที่มี low output & normal or near normal pressure 

gradient 

3) การใชยากระตุนการหดหรือคลายตัวของหลอดเลือดโคโรนารีย (มักใชรวมกับ

การวัดคาแรงดันตางๆในเสนเลือด) 

4) การใหยา Pulmonary vasodilators ในผูปวยที่มีแรงดันเลือดแดงปอดสูง 

3. ควรใชเทคนิคที่ถูกตอง เชน การฉีดสารทึบรังสีในปริมาณที่มากพอ การถายภาพใน

มุมที่ตางกันหลายทา เปนตน 
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ภายหลังการตรวจ 

• การหามเลือดดวยวิธีตางๆอยางเหมาะสม 

 กดดวยมือ 

 กดดวยเครื่องมือกดหามเลือด 

 ใช Percutaneous closure device เชน collagen plug, suture device 

 ควรเก็บสถิตกิารเกิด Hematoma และ pseudoaneurysm จากการใชอุปกรณตางๆ 

 ควรบันทึกขอมูลตางๆ และเก็บรักษาภาพถายตางๆอยางนอย 7 ป 

 

หลักจริยธรรมที่ดี ในการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจผานสายสวน 
• อายุรแพทยโรคหัวใจไมควรรับคาตอบแทนใดๆสาํหรับการสงตอผูปวยมาทําการตรวจ 
• ไมควรตรวจสิ่งที่ไมจําเปน 

• อายุรแพทยโรคหัวใจ ไมควรรับผลประโยชนจากบริษัทผูผลิตอปุกรณการแพทยตางๆอัน

จะมีผลตอการใชอุปกรณนั้นๆ 

• ผูปวยควรไดรับขอมูลเกี่ยวกับการวางแผน ตลอดจนแนวทางการรักษาอยางถูกตองและ

รอบดานกอนการทําหัตถการ 

• ในหนังสือแสดงความยินยอมเพื่อตรวจรักษา (Informed consent) ควรระบุรายละเอยีด

ขั้นตอนหัตถการการรักษาทุกประการ รวมทั้งผลด ีผลเสียและทางเลือกการรักษาวิธีอ่ืน  

รวมทั้งหัตถการที่อาจทําเพิ่มเติมตามสิ่งตรวจพบ (เชน ad hoc PCI  เปนตน) 

• หากเปนการวิจัย ควรทําอยางรอบคอบ และคํานงึถึงความปลอดภัยของผูปวยเปน

สําคัญ 
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การประกันคุณภาพดานทีมสหสาขา 
1. แพทยผูรักษาอยางนอย 1 คนเปนหัวหนาทีมในการรักษา และควรมีแพทยอยางนอยอีก 

1 คน รวมรักษาผูปวยในกรณีที่มีความเสี่ยงสูงหรือภาวะวิกฤต 

2. หนาที่ของบคุลากรทางการแพทยในทีมสหสาขา  

2.1 สังเกต ติดตาม การเปลี่ยนแปลงของระบบไหลเวียน รวมทั้งคลื่นไฟฟาหัวใจ และ

สามารถชวยกูฟนชีพ โดยเฉพาะการใชเครื่องกระตุกไฟฟาหัวใจไดทันทีอยางมี

ประสิทธิภาพ 

2.2 ชวยหัตถการรักษา เชนพยาบาล scrub สงเครื่องมือ 

2.3 ควบคุมเครื่องเอกซเรยตลอดเวลาที่ใหการรักษา 

2.4 เตรียมและจดัสงวัสดุทางการแพทยในหองปฏิบัตกิารสวนหัวใจ 

3. ในกรณีที่แพทยผูปฏิบัติรักษายังมีประสบการณไมเพียงพอ จะตองมีการปรึกษาแพทย

อาวุโส  เพื่อชวยวิเคราะห ตัดสินเกี่ยวกับการรักษา 

4. สถาบันที่ใหการรักษาจะตองจัดใหมีการวิเคราะหคุณภาพ ผลการรักษาของการรักษา

ของทั้งสถาบัน และของแพทยผูรักษาแตละราย ในดานตางๆ เชน ปจจัยเสี่ยง สถิติของ

ประเทศในดานการรักษาผานสายสวน โรคแทรกซอนที่เกิดจากการรักษา และ

ผลการรกัษาที่ไมมีโรคแทรกซอน 
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หลักการเกี่ยวกับความปลอดภัยทางดานรังสี 
1. ใชปริมาณรังสีนอยที่สุดเพื่อภาพที่เหมาะสม (As Low As Reasonable Achievable, 

ALARA) 

2. อันตรายของรังสีเกิดไดทัง้ระดับ DNA และระดบั Cell 

3. บุคคลทั่วไปไดรับรังสีประมาณ 0.1rem/year และอายุรแพทยหัวใจจะไดรับเพิ่มประมาณ 

0.004-0.016 rem/case ซึ่งขอกําหนดของ NCRPM = 5 rem/year สาํหรับทั้งรางกาย 

และตลอดชวีิตไมควรไดคาสูงสุดซึ่งเทากับ rem exposure x อายุ (ไมเกิน 50 rems ) 

4. โอกาสเกิดมะเร็งที่รุนแรง เทากับ 20% และเพิ่มขึน้เทากับ 0.04% x ปริมาณ rem ทั้งหมด

ที่เคยไดรับ 

5. หญิงตั้งครรภสามารถปฏิบัติงานไดดวยความระมัดระวัง ใหรับปริมาณรังสีนอยกวา 0.05 

rem /เดือน และนอยกวา 0.5 rem ตลอดการตั้งครรภ 

6. การตรวจ Radiation exposure สามารถตรวจโดย X-ray film badge หรือ 

transluminsecent dosimeter (TLD) badges โดยติดที่บริเวณคอ และ เอว (ไมคอยมี

การใช ring dosimeter ทั้งที่ความจริง บริเวณมือก็รับรังสีมากเชนกัน) 

7. การลดปริมาณรังสีทําไดโดย 

 การลดการขยายภาพ 

 การใช digital-only cine runs 

 การจัดให image intensifier อยูชิดเตียงมากที่สดุ 

8. ปริมาณรังสีที่ไดรับสวนใหญมาจากการใช fluoroscopy บอยครั้ง มากกวาจากการใช 

cine ใน  เวลาสั้นๆ 

9. ทา left anterior oblique (LAO) cranial view จะไดรับรังสมีากกวาทา  Right anterior 

oblique (RAO) caudal view ถงึ 6 เทา เนื่องจากผูทําอยูใกลหลอด  X-ray   มากกวา 

10. การใช collimation ชวยลดปริมาณรังสีได  
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หลักการในการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดผานสายสวน 
 

การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีเร่ิมขึ้นตั้งแตป ค.ศ.1977 ซึ่งมีการคิดคนวิธีการ

สวนเสนเลือดหัวใจครั้งแรก และไดมีการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีโดยการขยายบอลลนู

ในเวลาตอมา  ในปจจุบนัมีความกาวหนาในการรักษาอยางมาก ซึ่งไดเพิม่ประสิทธิภาพและความ

ปลอดภัยในการทําหัตถการรวมกับ 

1. การสอดฝงขดลวดค้ํายัน (stent) เพื่อลดการตีบกลับทันที (elastic recoil) และรักษาการ

ฉีกขาดของหลอดเลือด (scaffold coronary dissection) 

2. การสอดฝงขดลวดค้ํายันชนิดเคลือบยาตานการตีบซ้ํา (drug eluting stent)  เพื่อชวยลด

อัตราการตีบซ้ํา 

3. การใชยาระหวางการรักษา เชน ยาตานเกล็ดเลือดชนิดจําเพาะ (glycoprotein IIb/IIIa                

inhibitor) 

4. การใชเครื่องมือทางการแพทยอ่ืนๆ รวมกับการขยายหลอดเลอืดหัวใจดวยบอลลูน ทําให

ผลการรักษาดีขึ้นและไดรับความนิยมเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ เชน 

 Extraction atherectomy 

 Directional coronary atherectomy 

 Rotational atherectomy 

 Rheolytic thrombectomy catheter 

 Proximal and distal embolic protection devices 

 Excimer laser coronary atherectomy 

 Local radiation device เพื่อลดอุบัตกิารณการเกิดการตีบซ้ํา 

 Thrombus aspiration catheter 

 Intravascular ultrasonography 

 Fractional flow reserve measurement 
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เครื่องชี้วัดที่สําคัญ (KPI: Key Point Indicator) เก่ียวกับหัตถการปฏิบัติรักษา
โรคหัวใจและหลอดเลือดผานสายสวน 

 
 1.  คํานิยามของผลการรักษา 

 Angiographic Success  หมายถึง ผลการรักษาดานการขยายหลอดเลือดหัวใจใน

บริเวณเปาหมายประสบผลสําเร็จ โดยในอดีตกอนการใช stent ไดใหคํานิยามไววา 

การมีรอยตีบคงเหลือนอยกวา 50%  และมี TIMI 3 flow โดยการตรวจจากการฉีดสี 

แตในปจจุบนัไดลดอัตราคงเหลือรอยตีบของหลอดเลือดหัวใจไวที่ 20% 

 Procedural Success  หมายถึงการมี Angiographic Success ดังคํานิยามขางตน 

โดยที่ไมมี Major Complication ในระยะที่อยูโรงพยาบาล เชน การเสียชีวิต, การเกิด

กลามเนื้อหัวใจตาย และการที่ตองไดรับการผาตัด CABG ฉุกเฉิน 

 Clinical Success  

• Short term Clinical Success หมายถึงการมี Procedural Success รวมกับการ

ตรวจพบอาการ และอาการแสดงของหัวใจขาดเลือดดีขึ้น หรืออาการหายไป 

ภายหลังการทําหัตถการ 

• Long term Clinical Success หมายถึงการที่มี Short term Clinical Success 

และไมมีอาการ และอาการแสดงของหัวใจขาดเลือดภายหลังการทําหัตถการเปน

ระยะเวลาอยางนอย 6 เดือน ซึ่งตัวแปรที่สําคัญ คือ การเกิดการตีบซ้ําของหลอด

เลือดที่ทําหัตถการ (Restenosis) 

2.  คํานิยามของ Procedural Success 

      ดังไดกลาวแลวขางตน แตที่สนใจเพิ่มเติมคือ Major Complication ซึ่งแบงเปน       

6 ดาน ไดแก 

1. Death 

2. Myocardial infraction 

3. Emergency Coronary Artery Bypass Graft (CABG) 

4. Stroke 

5. Vascular access site complications 

6. Contrast Agent Nephropathy 
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เปาหมายของการรักษาตามมาตรฐานของ  NHLBI: National Heart, Lung and Blood 
Institute แหงประเทศสหรัฐอเมริกา 

 
 เกณฑเปาหมายระยะแรก 

1. Angiographic Success 96-99% 

2. เกิดภาวะแทรกซอนชนิด acute Q-wave MI 1-3% 

3. Emergency Coronary Artery Bypass Graft (CABG) 0.2-3% 

4. การเสียชีวิตในโรงพยาบาล 0.5-1.4% 

 
เกณฑเปาหมายในระยะตอมา  
 จากการลงทะเบียนของ  NHLBI   PTCA   พบการรักษา ดังนี ้

• อัตราการรอดชีวิตในระยะ 10 ป 89.5% (95% ใน single vessel disease และ 

81% ใน multivessel disease) และ ผูปวยที่รับการรักษาระหวางป 1985-1986 

ติดตาม 5 ป พบวา อัตราการรอดชีวิต 92.9% ใน single vessel disease, 88.5% 

ใน double disease และ 86.5% ใน triple vessel disease 
 
ปจจัยที่มีผลตอความสําเร็จและผลขางเคียง 

1. Anatomical factor  

2. Clinical factor 

3. Risk of death 

4. ผูหญิง 
5. ผูปวยสูงอายุ 
6. ผูปวยเบาหวาน 

7. Coronary angioplasty หลังการทํา coronary artery bypass graft 

8. เทคนิคพิเศษบางประการ ดังที่กลาวแลวขางตน 

9. ในกรณีที่เปนผูปวยความเสี่ยงสูงอาจจําเปนตองใชยาหรือเครื่องมือที่ชวย
ประคับประคองระบบไหลเวียนโลหิต 
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ขอบงช้ีหัตถการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดผานสายสวน 
 

 Objective large ischaemia ECG stress testing, Nuclear imaging, Stress 

Echocardiography, Ambulatory ECG monitoring,  Intracoronary physiologic 

measurement (ระดับคําแนะนํา +/+, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) Parisi, 

Folland, & Hartigan, 1992a; Hartigan et al., 1998a; Pepine et al., 1994b 

 Objective moderate ischaemia จากการตรวจขางตน (ระดับคําแนะนํา +) 

 Objective small area ischaemia (ระดับคําแนะนํา +/-) 

 Chronic total occlusion (CTO) (ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

 High surgical risk, including left ventricular ejection fractions (LV-EF) <35% 

(ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) Morrison et al., 1999 

 Multi-vessel disease/diabetics (ระดับคําแนะนํา +/-,คุณภาพของหลักฐาน   

ระดับ 3)  

 Unprotected left main (LM) stenosis in the absence of other revascularization 

options (ระดับคําแนะนํา +/-, คุณภาพของหลักฐานระดับ 3)  

 Routine stenting of de novo lesions in native coronary arteries (ระดับคําแนะนํา 

++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) Serruys et al., 1994; Fischman et al., 1994 

 Routine stenting of de novo lesions in venous bypass grafts (ระดับคําแนะนํา 

++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) Savage et al., 1997; Hanekamp et al.,  2003 

 

 

 

 

 

 



คําแนะนําการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดโคโรนารีย 
ผานสายสวนในผูปวย Chronic stable angina pectoris 

 
ขอสรุปคําแนะนํา 

สามารถทํา PCI ไดใน  
 ผูปวยที่มีอาการมากทั้งที่ไดรับการรักษาดวยยาอยางเต็มที่ และไมไดเปนเบาหวาน  

 ผูปวยอาการปานกลางถึงมากที่มีรอยโรค 1 ตําแหนง หรือมากกวาในหลอดเลือด 1 

เสนหรือมากกวา และมแีนวโนมความสําเร็จของหัตถการสูง และความเสี่ยงในการ

เกิดผลขางเคียงต่ํา โดยหลอดเลือดที่จะทําการรักษาตองเลีย้งกลามเนื้อหัวใจที่ยังมี

ชีวิตอยูเปนบริเวณกวางปานกลางขึน้ไปและมีความเสี่ยงสูง  

  (ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 

 ผูปวยที่ไมมีอาการ หรือมีอาการเพียงเล็กนอยและมีรอยโรค 1 ตําแหนงหรือมากกวา

ในหลอดเลือด 1-2 เสน และมีแนวโนมความสําเร็จสูง และความเสี่ยงใน การเกิดผล

ขางเคียงต่ํา โดยหลอดเลือดที่จะทําการรักษาตองเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจที่ยงัมีชีวิตอยู

เปนบริเวณกวาง  

  (ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 

 ตามขอบงชี้ใน ขอ 3 ยกเวนหลอดเลือดที่จะทําการรักษาตองเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจที่

ยังมีชีวิตอยูเปนบริเวณกวางปานกลาง หรือไดรับการรักษาเบาหวานอยู  

  (ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 

 การทํา PCI อาจไดประโยชนใน 

 ผูปวยที่ไมมีอาการหรือมีอาการเพียงเล็กนอย แตมีรอยโรคที่มีนัยสําคัญทางคลินิก

ของหลอดเลอืดมากกวาหรือเทากับ 3 เสน และมีแนวโนมความสําเร็จของหัตถการ

สูง และมีความเสี่ยงในการเกิดผลขางเคียงต่ํา โดยหลอดเลือดที่จะทําการรักษาตอง

เลี้ยงกลามเนื้อหัวใจที่ยังมีชีวิตอยูเปนบริเวณกวางปานกลางเปนอยางนอย และควร

มีหลักฐานของภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่ตรวจไดจาก ECG stress testing, 

ระดับของคําแนะนํา                                                                      ระดับ +/- ยังไมม่ันใจวาการกระทําดังกลาวมีประโยชนอาจทําหรือไมก็ได 
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nuclear imaging, stress echocardiography, ambulatory ECG monitoring,  

intracoronary physiologic measurement  

(ระดับคําแนะนํา +/-, คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 

 ผูปวยที่มีรอยโรคที่มีนัยสําคัญทางคลินิก 1 ตําแหนงหรือมากกวาในหลอดเลือด 1 

เสนหรือมากกวา และมีแนวโนมความสําเร็จของหัตถการต่ํา หรือหลอดเลอืดที่จะทํา

การรักษาเลีย้งกลามเนื้อหัวใจที่ยังมีชวีิตอยูเปนบริเวณไมกวาง หรือในผูปวยที่มีรอย

โรคของหลอดเลือด 2 - 3 เสน โดยมีรอยโรคที่ Proximal LAD และรักษาเบาหวานอยู 

หรือมีหัวใจหองลางซายทํางานผิดปกติ   

 (ระดับคําแนะนํา +/-, คุณภาพของหลักฐานระดับ 4)  

ไมแนะนําใหทํา PCI ใน  
 ผูปวยที่ไมมีอาการหรือมีอาการเพียงเล็กนอยที่ไมมีขอบงชี้ของการทํา PCI และไมได         

 เปนเบาหวาน รวมกับขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 

• หลอดเลือดที่จะทําการรกัษาเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจที่ยังมีชีวิตอยูเปนบริเวณไมกวาง 
• ไมมีหลักฐานของภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

• มีแนวโนมความสําเร็จต่ํา 

• มีอาการเพียงเล็กนอย และไมนาจะอธิบายอาการจากภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

• มีความเสี่ยงที่จะเกิดผลขางเคียงสูง 
• มีรอยโรคที่ left main 

• มีการตีบแคบนอยกวา 50% ของเสนผาศูนยกลางของหลอดเลือด 
(ระดับคําแนะนํา -, คุณภาพของหลักฐานระดับ 4) 
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แนวทางการรักษาผูปวย Stable Angina Pectoris ดวยการรักษา 
ผานสายสวนหรือการผาตัดตอทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 

 
 มีอาการมาก ไมหายดวยการรักษาดวยยาอยางเต็มที่ 

 หากมีอาการนอยหรือไมมีอาการ 
• ทราบผลการตรวจสืบคนวามีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคแทรกซอนระยะยาวในเวลา

ตอมา เชนตรวจเดินสายพานไดผลกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดรุนแรง หรือตรวจทางเวช

ศาสตรนิวเคลียรไดผลผดิปกติ 

• ไดตรวจสวนหัวใจหรือตรวจ Coronary imaging อ่ืนๆ พบวาเปนโรคหลอดเลือด left 

main ตีบตัน หรือหลอดเลือดหัวใจตีบมากกวา 3 เสน หรือมีการบีบตัวของหัวใจ

บกพรองหรือต่ํากวาปกติ (left ventricular contraction) นอยกวา 40% 
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การทํา PCI ในผูปวย left main coronary artery disease 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บทสรุปคําแนะนํา 
ในผูปวย Unprotected left main coronary arterydisease (ULMCA) ตีบ 

(มากกวารอยละ 50 ของเสนผาศูนยกลางหลอดเลือด) ควรจะไดรับการ revascularization 

ดวยการผาตัด CABG เปนอันดับแรก สามารถทํา PCI ไดเม่ืออยูในสภาวะที่ไมเหมาะ หรือมี

ขอจํากัดตอการผาตัด CABG หรือผูปวยที่ปฏิเสธการผาตัด 

ควรจะตองแจงใหผูปวยทราบถึงวิธีการรักษาทั้ง 2 วิธีโดยละเอียด ทั้งประโยชนและ

โทษ โอกาสเกิดโรคแทรกซอน 

ควรรักษาในสถาบันที่ใหการรักษา PCI มากกวา 600 รายตอป และแพทยผูรักษา

ควรจะมีประสบการณมากกวา 150 รายตอป ตองแสดงวาสามารถรักษา bifurcation ได

หลายวิธีเชน crush, culotte technique 
(ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 

 
ขอพิจารณาทางคลินิก 

การผาตัด CABG เปนทีย่อมรับมาเปนเวลานานวาเปนการรักษามาตรฐาน (1)   การทํา 

PCI ในผูปวย unprotected left main coronary artery (ULMCA) สามารถกระทําได และไดผลดี

ในผูปวยบางกลุม (2-7) เชน 

1. Ideal cases for LM-PCI : 
Low-risk patients, with good LV function 

Anatomy suitable for simple stenting: 

Ostial LM (length > 8 mm, diameter > 3.5mm) 

Mid-shaft LM (diameter > 3.5 mm) 

Distal LM ทีมี่ normal LCX ostium/Diminutive LCX 

2. Non-surgical patients 
 Emergent clinical situation: acute LM occlusion 

 Contra-indication for surgery: 
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 High risk or nonsurgical patient  

 Comorbidity (advanced chronic obstructive lung disease, dialysis-

dependent renal failure) 

  MVD with anatomic characteristics which may preclude satisfactory 

placement of grafts 

 

พบวาในการทํา ULMCA-PCI ถาใช DES จะพบ resteonsis rate ต่ํากวาเมื่อใช BMS 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (7.0% vs. 30.3%) (8) 

การดูแลและติดตามผลการรักษาผูปวย PCI มีความสําคัญมากเพราะผูปวยดังกลาวมัก

มีขนาดของกลามเนื้อหัวใจที่เสี่ยงตอการขาดเลือดใหญ หากเกิดขดลวดทีใ่สไวเกิดอุดตัน ผูปวย

อาจเสียชีวิตไดจาก sudden death ดังนั้นควรจะทําการตรวจสวนฉีดสารทึบรังสีในผูปวยที่ไดรับ

การฝงขดลวด BMS หลังการรักษา (3-6 เดือน) (3, 5) หรือถาใชขดลวด DES (4 ถึง 8 เดอืน) หรือ

อาจจะเร็วกวานั้น ถาผูปวยมีอาการหรือมีหลักฐานวาเกิดภาวะหัวใจขาดเลือด (8, 9)  
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การรักษา PCI ในผูปวยหลอดเลือดโคโรนารียอุดตันเรื้อรัง 
(Chronic total occlusion angioplasty) 

 

บทสรุปคําแนะนํา 
 ควรทําหัตถการปฏิบัติรักษาในผูปวยที่มีรองรอยโรคหลอดเลอืดโคโรนารียอุดตัน
เร้ือรัง (CTO) ที่ยังมีอาการเจ็บหนาอก และหรือมีหลักฐานวามีกลามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดจากหลอดเลือดนั้นๆ หรือหลอดเลือดทีอุ่ดตันนั้นๆ เลี้ยงกลามเนือ้หัวใจ

ขนาดใหญ  
(ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

 ควรทําหัตถการปฏิบัติรักษาในผูปวย CTO โดยแพทยที่มีประสบการณสงู และใน

สถาบันทีส่ามารถผาตัดหัวใจฉุกเฉินไดถาเกิดโรคแทรกซอน  
(ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 4) 

              
ขอพิจารณาทางคลินิก 

การรักษา chronic total occlusion angioplasty ไดผลดีขึน้เมื่อใส drug-eluting 

stent ทําใหผลการรักษาดีกวาเดิม ลดอัตราการตีบซ้ํา และการรักษาซ้ํา1-5 โรคแทรกซอนที่

พบบอยไดแก coronary perforation โดยเฉพาะการใชเทคนิคใหมๆมากกวาเดิมในการรักษา
6-8 และการทีเ่กิดหัวใจขาดเลือดมากกวาเดิมจากเสีย collateral flow8 
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การทํา PCI ในผูปวยที่เปนเบาหวาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขอสรุปคําแนะนํา 
 ในผูปวยเบาหวานที่มี single vessel CAD ใหปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติรักษาใน

ผูปวยที่มีอาการเจ็บเคนอก class I – II angina หรือที่ไมมีอาการ  
(ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 4) 

 ในผูปวยเบาหวานที่มี 2- หรือ 3 – vessel CAD ทีมี่ proximal LAD lesion รวมดวย 

ประสิทธิภาพของการรักษาดวย PCI อาจนอยกวาการรักษาดวยการผาตัดตอทางเบี่ยง

หลอดเลือดโคโรนารียชนิดที่ใชหลอดเลือดแดง (CABG with arterial conduit)                
(ระดับคําแนะนํา +/-, คุณภาพของหลักฐานระดับ 4) 

 ในผูปวยเบาหวานที่จะไดรับการทํา PCI ประสิทธภิาพของ DES ดีกวา BMS  
(ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 
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การใชยา Aspirin และ Cilastazol รวมกับการทํา PCI 
 

ขอสรุปคําแนะนํา  
ในผูปวยทีจะไดรับการทํา PCI หากเคยไดรับประทานยา aspirin อยูเปนประจํา ควร

ไดยา aspirin ขนาด 75-325 มิลลิกรมักอนการทําหัตถการ  
(ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 
ในผูปวยทีจะไดรับการทํา PCI หากไมเคยไดรับยา aspirin มากอนหรือรับประทานยา

ไมสมํ่าเสมอ ควรไดรับยา aspirin ขนาด 300-325 มิลลิกรัม ในเวลา 24 ชั่วโมงหรืออยาง

เร็วไมนอยกวา 2 ชั่วโมง กอนการทําหัตถการ 
(ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 4) 
หลังจากการทํา PCI ในรายที่ไมมีขอหามตอการใชยา หลังใสขดลวดปกต ิ ควรไดรับ

ยา aspirin ขนาด 325 มิลลิกรัม เปนเวลา 1 เดอืน หรือหลงัใสขดลวดเคลือบยาตานการ

ตีบซ้ําเปนเวลา 3 เดือน หลังจากนั้นรับยาขนาด 75-162 มิลลิกรัม/วัน ตลอดไป  
(ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 4) 

 
ขอพิจารณาทางคลินิก 

 การใชยา aspirin ในผูปวยซึ่งมีความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสูง สามารถชวยลด

อัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด รวมทั้งการเกิด acute MI และ stroke ลงได 22% ใน 

stable CAD และ 46% ใน NSTEMI เม่ือเทียบกับ placebo1  

 ISIS-2 trial2 ซึ่งศึกษาในผูปวย STEMI พบวา aspirin ใหผลในการรักษาใกลเคียงกับ 

streptokinase และมีผลเสริมกันหากใชรวมกัน2 ทัง้นี้ตองใหยาในทันทีที่วินจิฉัยได 

 Aspirin ชวยลดการเกิด ischemic complications หลัง PCI โดยหากผูปวยที่ไมไดรับ

ยาประจําในขนาด 75-162 มิลลิกรัม จําเปนตองไดรับยา aspirin ในขนาด 300-325 

มิลลิกรัมกอนทํา PCI ไมนอยกวา 2 ชั่วโมง หรือหากไมรีบดวนประมาณ 24 ชั่วโมงกอนทํา3 

ควรรับปะทานยา aspirin ตอไปในระยะยาว แนะนําใหในขนาดไมเกิน 100-162 มิลลิกรัม/

วัน3, 4 ภาวะ aspirin resistant พบไดประมาณ 5-20% ในผูปวยที่ไดรับยาในขนาดเหมาะสม

และเกิดภาวะ arterial thrombosis5 สวนหนึ่งอาจเกิดจากการที่ผูปวยไดยาไมสมํ่าเสมอหรือ

ขนาดที่รับประทานไมเหมาะสม 
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 หลังการใสขดลวดค้ํายัน การใชยา cilastazol ขนาด 200 มิลลิกรัม/วัน หรือ 

clopidogrel ขนาด 75 มิลลิกรัม/วัน รวมกับ aspirin 200 มิลลกิรัม/วัน ใหผลการรักษาไม

แตกตางกันที่ 1 เดือน ทัง้ในการปองกัน stent thrombosis รวมทั้งมีผลขางเคียง6 สําหรับ

ภาวะ instent restenosis พบวาการใหยารวมกันระหวาง aspirin, clopidogrel และ 

cilostazol สามารถลดปญหาการเกิด restenosis ลงได 40% (22%-cilastazol  vs. 34%-

placebo, p= 0.0071) ซึ่งอาจมีผลดีในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง เชน ขนาดเสนเลือดนอยกวา 

3 มิลลิเมตร หรือในผูปวยเบาหวาน7  
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การบริหารยาตานเกร็ดเลือดจําเพาะ Glycoprotein IIb/IIIa  
(GPIIb/IIIa) inhibitorในผูปวยโรคหลอดเลือดโคโรนารีย 

ตีบตันเสถียร (Stable coronary artery disease) 
 

ขอสรุปคําแนะนํา 
 สามารถใหยา GPIIb/IIIa inhibitor ได ในกรณีที่ผูปวยไมไดรับประทานยาตานเกร็ด

เลือดใดๆกอนการทําหัตถการปฏิบัติรักษา และไมสามารถหลีกเลี่ยงการทําหัตถการ

ดังกลาวได  
(ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 4) 

 สามารถใหยา Glycoprotein IIb/IIIa inhibitor ได ในกรณีที่คาดวาจะมีอัตราเสี่ยงใน

การเกิดภาวะแทรกซอนจากลิ่มเลือดอุดหลอดเลอืด (acute thrombotic occlusion)  

สูงกวาปกติเชนในโรค unstable angina หรือพบรองรอยโรคที่ซับซอน (complex 

lesions) หรือเมื่อเกิดโรคแทรกซอนแลว สามารถใชยาดังกลาวเพื่อชวยชีวติ (bail-out 

medication) เชน ในภาวะ threatening/actual vessel closure หรือพบ visible 

thrombus หรือ no/slow-reflow phenomenon  
(ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 4) 

 สามารถใหยา GPIIb/IIIa inhibitor ได ในกลุมผูปวยที่จะทําหัตถการปฏิบัติรักษาที่มี

ความเสี่ยงจากหัตถการต่ํา ไมมีประโยชน และอาจเกิดโทษได 
(ระดับคําแนะนํา-, คุณภาพของหลักฐานระดับ 2)       

 
ขอพิจารณาทางคลินิก 

จากศึกษาของ Kong และคณะ1 โดยวิธี meta-analysis พบวาเมื่อใชยา GPIIb/IIIa 

พบวาลดอัตราตายที่ 30 วันไดแตกลุมประชากร วิธีการรักษา และประเภทของยามีความ

หลากหลาย การวิจัย2, 3 หากไดยา clopidogrel 600 มิลลิกรัมกอนทํา PCI นาน 2 ชั่วโมง 

การใหยา GPIIb/IIIa ไมเกิดประโยชนในกลุมผูปวย stable angina หรือเบาหวาน นอกจากนี้

ยังพบภาวะเลือดออก (major and minor bleeding), เกร็ดเลือดต่ํา (thrombocytopenia) 

และทําใหตองใหเลือดทดแทนบอยขึน้ 
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การตรวจสวนฉีดสารทึบรังสีหลอดเลือดโคโรนารีย 
หลังการรักษา PCI  

 

บทสรุปคําแนะนํา 
ควรทําการตรวจฉีดสารทบึรังสีหลอดเลือดโคโรนารียหลังการทาํหัตถการรักษาผาน

สายสวนหรือ PCI ที่ใสขดลวดค้ํายัน นาน 3-6 เดือน หรือขดลวดเคลือบยานาน 9-12 เดือน 

เมื่อมีอาการเจ็บหนาอกซ้าํ และมีหลักฐานวามีภาวะหัวใจขาดเลือด เชนไดผลบวกจากการ

ตรวจออกกําลังเดินบนสายพาน (treadmill stress test) หรือในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะ

เกิดขดลวดตบีตันซ้ําเชน left main angioplasty, long diffuse vessel angioplasty, 

chronic total angioplasty หรือ bifurcation angioplasty ถาอยูในสถานที่ที่มีความพรอมที่

จะทําได 

(ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 
 
ขอพิจารณาทางคลินิก 

พบประโยชนจากการตรวจสวนเสนเลือดหัวใจโดยเร็วในผูปวยทุกราย หลงัไดรับการ

ใหยาละลายลิ่มเลือด1-3 อยางไรก็ตามไมลดอัตราตายหรือการเกิดกลามเนือ้หัวใจตายซ้ํา พบ

การเสียเลือดบอยขึ้นเลก็นอยแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อจะทําการรักษาผานสายสวน 

ควรใช Heparin ดวยความระมัดระวังในขนาดที่เหมาะสม 

จาก SIAM III 4 รักษาดวย PCI รวมกับ stent ภายใน 24 ชม. พบวา ischemic events ไดแก

อัตราตาย กลามเนื้อหัวใจตายซ้ํา หรอื target lesion revascularization ลดลง 25.6% vs. 

50.6%, p = 0.001) 

จาก GRACIA-I5 ผูปวยไดรับยา thrombolysis ใน 12 ชม. ทาํการตรวจสวนหลอด

เลือดและรักษาดวย PCI ภายใน 6 ชั่วโมง หลัง thrombolysis เปรียบเทียบกับการรักษา

ประคับประคองติดตามผูปวยนาน 1 ป พบวากลุมที่ทํา PCI เกิด primary endpoint (23 

[9%] vs 51 [21%], risk ratio 0.44 [95% CI 0.28-0.70], p=0.0008), มีอัตราตายหรือ

กลามเนื้อหัวใจตายซ้ําลดลง (7% vs 12%, 0.59 [0.33-1.05], p=0.07) อยูรพ.สั้นกวา และ

ไมพบ major bleeding หรือ vascular complications  
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หัตถการปฏิบัติรักษาผานสายสวน (Percutaneous Coronary Intervention)      
ในผูปวยที่มีกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง  

(ST Elevation Myocardial Infarction) 
 

บทสรุปคําแนะนํา 
ผูปวยที่เกิดภาวะ acute STEMI หรือ new LBBB จําเปนตองไดรับการทําการเปด

หลอดเลือดโดยเร็วที่สุดนบัตั้งแตเกิดอาการ ภายใน 12 ชั่วโมงดวยการทํา PCI หรือโดยการ

ใหยาละลายลิ่มเลือด 
(ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 
การทํา primary PCI ควรทําภายในเวลาไมเกิน 90 นาทีนับแตผูปวยมาถึง

โรงพยาบาล( Door-to-balloon)  (Rating I, Level of evidence B) 

หากระยะเวลาเกิดอาการนอยกวา 3 ชั่วโมงสามารถใหการรักษาโดยการให  thrombolytic 

agent โดยใหภายใน 30 นาที ( Door-to-Drug) หรือทําการสงตอเพื่อทํา primary PCI 
(ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 
ในรายที่เกิดภาวะหัวใจลมเหลวหรือ Killip III ควรไดรับการทํา PCI ในเวลา 12 

ชั่วโมงนับแตเกิดอาการ  
(ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 
รวมทั้งในระยะเวลา 12-24 ชั่วโมงหากยังมี evidence of ischemia, severe heart 

failure หรือ hemodynamic unstable  
(ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 
ผูปวย acute STEMI ภายใน 36 ชั่วโมง และเกิดภาวะ shock ในเวลาไมเกิน 18 

ชั่วโมง ควรไดรับการทํา PCI หากสภาพเหมาะสมทั้งในผูที่อายุนอยกวา  75 ป  
(ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1)  
และอายุมากกวา 75 ป  
(ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 
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ขอคิดเห็นทางคลินิก 

• การทํา  primary PCI  ภายในเวลา 12 ชม.นับตั้งแตเกิดอาการ ไดผลดีกวาการใชยา

ละลายลิ่มเลือดเพราะมี coronary patency สูงกวา และพบการอุดตันซ้ํา (reocclusion)  

ภาวะหัวใจขาดเลือดซ้ํา (recurrent ischemia) และการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายซ้ํา 

(recurrent myocardial infarction) นอยกวา การบีบตัวของหัวใจหองซายลางเพิ่มขึ้น รวม  

ทั้งลดโอกาสเกิดอัมพาต (stroke) โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยสูงอายุและผูปวยเพศหญิง1, 2  

• การศึกษา meta-analysis จาก 23 randomized trials จากผูปวย 7,739 ราย พบวา 

การทํา primary PCI ไดผลดีกวาการใชยาละลายลิ่มเลือดในทุกๆ ดาน เชนอัตราการเสียชีวิต

ที่ 4-6 สัปดาห (9.3% vs. 7.0%, P=0.0002), non-fatal reinfarction (6.8% vs. 2.5%, 

P<0.0001), total stroke (2.0% vs. 1.0%, P=0.0004) รวมทั้ง combine  endpoints 

(14.5% vs. 8.2% ,P<0.0001) และเมื่อติดตามผลการรักษาที่ 6-18 เดือน ยังพบวา

ผลการรักษาดวย primary PCI ยังไดผลดีกวาในทุกดาน โดยเฉพาะการเกิด  recurrent 

ischemia ทั้งในระยะแรก (6% vs. 21%, P=0.0001) และในระยะยาว (22% vs. 39%, 

P<0.0001)3 

• การศึกษายอนหลังในผูปวย 4,120 ราย เปรียบเทียบระหวางการรักษาสอดฝงขดลวด

ค้ํายัน (stent) กับการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนอยางเดียว พบวาการใส stent ลด

อัตราการรักษาซ้ํา แตไมลดอัตราการเสียชีวิตและกลามเนื้อหัวใจตายซ้ํา4และเมื่อศึกษา

เปรียบเทียบการสอดฝงขดลวดค้ํายันโดยตรง กับการสอดฝงขดลวดภายหลังการขยายหลอด

เลือดดวยบอลลูนกอน พบ ST-segment เปลี่ยนแปลง (ลดลงจากคากอนรักษา) ดีขึ้น5 

• การทํา primary PCI มีขอบงชี้ในรายที่มีขอหามใหยาละลายลิ่มเลือดเชน สงสัยภาวะ 

aortic dissection, เคยมีประวัติ hemorrhagic stroke หรือ โรคของหลอดเลือดสมอง การ

เกิด ischemic stroke หรือการไดรับอุบัติเหตุที่ใบหนาและศรีษะ (ภายในระยะเวลา 3 เดือน) 

รวมทั้งภาวะเลือดออกผดิปกติ 6,7 

• เมื่อเปรียบเทียบผลการรักษาตามระยะเวลาตั้งแตเกิดอาการจนไดรับการรักษาดวย 

PCI หรือยาละลายลิ่มเลือด พบวาหากผูปวยไดรับการรักษาภายในเวลาไมเกิน 3 ชม.ตั้งแต

เริ่มมีอาการ ผลการรักษาระหวางทั้ง 2 วิธีไมตางกันในการลดขนาดชองกลามเนื้อตายและ

อัตราตาย แตการทํา   PCI จะใหผลการรักษาดีกวาอยางชัดเจน หากผูปวยมาถึงรพ.และ
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ไดรับการรักษาระหวาง 3-12 ชม. โดยการทํา PCI จะลดอัตราตายที่ 30 วันไดดีกวาเมื่อ

เปรียบเทียบกับยาละลายลิ่มเลือด (15.3% vs 6%, P=0.002)8  

• การทํา   primary PCI ควรทําภายในระยะเวลา 90 นาทีเมื่อผูปวยมาถึงโรงพยาบาล 

( Door-to-Balloon) และตองคํานึงถึงตัวชี้วัดอื่นทีมีความสําคัญอาทิเชน TIMI flow 2-3 

มากกวา 90%,  emergency CABG <2%, ผูปวยมากกวา 85% ควรไดรับการทํา PCI และ

อัตราตายโดยรวมควรนอยกวา 7%  9 

• ในผูปวยที่มีภาวะ cardiogenic shock ทุกรายควรไดรับการทํา emergency PCI แต

หากไมสามารถทําการรักษาหรือมีปญหาการสงตอก็อาจพิจารณาใหยาละลายลิ่มเลอืดไป

กอน จาก SHOCK trial พบวาผูปวยที่ไดการทํา primary PCI มีอัตราการเสียชีวิตที ่6 เดือน

และ 1 ปดีกวากลุมที่ไมได (53% vs 66%, P<0.03) โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมผูปวยที่อายุ

นอยกวา 75 ปพบวาอัตราตายที่ 30 วันลดลงอยางชัดเจน     

( absolute reduction 15%, P<0.02)ในขณะที่ผลดีดังกลาวกลับไมชัดเจนหากผูปวยอายุ

เกิน 75 ป 10) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



คุณภาพของหลักฐาน 

ระดับ 1: จาก meta-analysis หรือ randomized controlled clinical trials  ระดับ 3: จาก descriptive หรือ poor design controlled clinical trial 

ระดับ 2: จาก systematic review ของ controlled clinical trials                                                                           ระดบั 4: จากความเห็นหรือฉันทามติ(consensus) 

43 

References 
1. Tamis-Holland JE, Palazzo A, Stebbins AL, et al. Benefits of direct 

angioplasty for women and men with acute myocardial infarction: results of the 

Global Use of Strategies to Open Occluded Arteries in Acute Coronary Syndromes 

Angioplasty (GUSTO II-B) Angioplasty Substudy. Am Heart J 2004;147(1):133-9. 

2. Goldenberg I, Matetzky S, Halkin A, et al. Primary angioplasty with routine 

stenting compared with thrombolytic therapy in elderly patients with acute 

myocardial infarction. Am Heart J 2003;145(5):862-7. 

3. Keeley EC, Boura JA, Grines CL. Primary angioplasty versus intravenous 

thrombolytic therapy for acute myocardial infarction: a quantitative review of 23 

randomised trials. Lancet 2003;361(9351):13-20. 

4. Zhu MM, Feit A, Chadow H, Alam M, Kwan T, Clark LT. Primary stent 

implantation compared with primary balloon angioplasty for acute myocardial 

infarction: a meta-analysis of randomized clinical trials. Am J Cardiol 

2001;88(3):297-301. 

5. Loubeyre C, Morice MC, Lefevre T, Piechaud JF, Louvard Y, Dumas P. A 

randomized comparison of direct stenting with conventional stent implantation in 

selected patients with acute myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 2002;39(1): 

15-21. 

6. Smith SC, Jr., Feldman TE, Hirshfeld JW, Jr., et al. ACC/AHA/SCAI 2005 

guideline update for percutaneous coronary intervention: a report of the American 

College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice 

Guidelines (ACC/AHA/SCAI Writing Committee to Update 2001 Guidelines for 

Percutaneous Coronary Intervention). Circulation 2006;113(7):e166-286. 

7. Silber S, Albertsson P, Aviles FF, et al. Guidelines for percutaneous 

coronary interventions. The Task Force for Percutaneous Coronary Interventions of 

the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2005;26(8):804-47. 



ระดับของคําแนะนํา                                                                      ระดับ +/- ยังไมม่ันใจวาการกระทําดังกลาวมีประโยชนอาจทําหรือไมก็ได 
ระดับ ++ ความมั่นใจสูง และมีประโยชนคุมคาควรทํา                              ระดับ - การกระทําดังกลาวอาจไมมีประโยชนคุมคา หากไมจําเปนไมนาทํา 
ระดับ +   ความมั่นใจปานกลาง อาจมีประโยชนคุมคา นาทํา                    ระดับ - - การกระทําดังกลาวอาจเกิดโทษ ไมควรทํา 

44 

8. Widimsky P, Budesinsky T, Vorac D, et al. Long distance transport for 

primary angioplasty vs immediate thrombolysis in acute myocardial infarction. Final 

results of the randomized national multicentre trial--PRAGUE-2. Eur Heart J 

2003;24(1):94-104. 

9. Antman EM, Anbe DT, Armstrong PW, et al. ACC/AHA guidelines for the 

management of patients with ST-elevation myocardial infarction--executive 

summary. A report of the American College of Cardiology/American Heart 

Association Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to revise the 

1999 guidelines for the management of patients with acute myocardial infarction). J 

Am Coll Cardiol 2004;44(3):671-719. 

10. Hochman JS, Sleeper LA, Webb JG, et al. Early revascularization in acute 

myocardial infarction complicated by cardiogenic shock. SHOCK Investigators. 

Should We Emergently Revascularize Occluded Coronaries for Cardiogenic Shock. 

N Engl J Med 1999;341(9):625-34. 



การรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด  ST elevation  
ดวยการใหยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolysis) หรือการรักษา 

หลอดเลือดโคโรนารียผานสายสวน (Primary PCI) 
 
สําหรับโรงพยาบาลที่มีหองปฏิบัติการสวนหัวใจ มีขอแนะนําดังนี้ 
 

• กรณีที่ผูปวยมาถึงหองฉกุเฉินภายใน 3 ชั่วโมงหลังอาการ อาจพิจารณาใหยาละลาย

ลิ่มเลือดโดยเวลาที่ไดยาไมเกิน 30 นาที (door to needle time < 30 นาท)ี หากไมมี

ขอหามในการใหยาละลายลิ่มเลือด หรือพิจารณารักษาโดย primary PCI ถา

สามารถใหการรักษาไดทันทีโดยสามารถผานบอลลูนที่หลอดเลือดอุดตันได (door to 

balloon time < 90 นาท)ี โดยแพทยที่มีประสบการณ และมีหองปฏิบัติการสวนหัวใจ

ที่มีความพรอมในการพัฒนาใหถึงตามเกณฑมาตรฐาน  (ระดับคําแนะนํา ++, 
คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

• กรณีที่ผูปวยมารับการรักษาระหวาง 3 ถึง 12 ชัว่โมง ควรพิจารณาใหการรักษาโดย 

primary PCI  โดยเฉพาะถามีหัวใจลมเหลว (left ventricular failure) หรือ KILLIP 

class III ควรไดรับการรักษาโดย primary PCI ภายในเวลา 12 ชั่วโมงนับแตเกิด

อาการ โดยไมควรรอใหอาการหัวใจลมเหลวทุเลากอน และตองควบคุมใหการรักษา

เปนไปอยางรวดเร็ว (door to balloon time < 90 นาที) โดยแพทยที่มีประสบการณ

และหองปฏบิัติการสวนหัวใจที่มีความพรอมในการพัฒนาใหถึงตามเกณฑมาตรฐาน 

รวมทั้งในผูปวยในระยะเวลา 12-24 ชั่วโมงหากยังมี evidence of  ischemia, 

severe heart failure หรือ hemodynamic unstable (ระดับคําแนะนํา ++, 
คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

• ในการขยายหลอดเลือดดวยบอลลูน ควรใชขดลวดรวมดวย  (ระดับคําแนะนํา ++, 
คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

• หากไมสามารถควบคุมให door to balloon time สั้นกวา 90 นาที หรือคาดวาจะ

เสียเวลาในการเปดหลอดเลือด เชน poor vascular access การใหยาละลายลิ่ม

เลือดกอน กย็ังไดประโยชน  (ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 4) 
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• ผูปวย ASTEMI ที่เกิดอาการไมเกิน 36 ชั่วโมง และเกิดภาวะ shock ในเวลาไมเกิน 

18 ชั่วโมง ควรไดรับการทํา primary PCI หากสภาพเหมาะสมทั้งในผูทีอ่ายุนอยกวา  

75 ป (ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

• ผูปวย ASTEMI ที่เกิดอาการไมเกิน 36 ชั่วโมง และเกิดภาวะ shock ในเวลาไมเกิน 

18 ชั่วโมง ควรไดรับการทํา primary PCI หากอายุมากกวา 75 ป (ระดับคําแนะนาํ 
+/-, คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 

 
 
สําหรับโรงพยาบาลที่ไมมีหองปฏบิัติการสวนหัวใจ มีขอแนะนําดังนี้ 
 

• ผูปวยที่มารับการรักษาภายใน 12 ชั่วโมง หลังมอีาการ พิจารณาใหยาละลายลิ่ม

เลือดเสมอหากไมมีขอหามในการใหยาละลายลิม่เลือด โดยพยายามควบคุมใหไดยา

ภายในเวลาไมเกิน 30 นาที ตั้งแตมาถึงหองฉุกเฉนิ  (door to needle time < 30 

นาที) (ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1 

• พิจารณาสงตอไปยังโรงพยาบาลที่มีหองปฏิบัติการสวนหัวใจเพื่อทํา Transfer PCI 

ควรควบคุมใหการเดินทางรวดเร็วพอ (1st contact to balloon time < 120 นาที โดย

ควรติดตอ PCI center ตั้งแตแรก) หรือกรณีที่มาชาเกิน 12 ชั่วโมงหลังมีอาการและ

ยังเจ็บหนาอกอยู และการทํา Transfer PCI ควรจะกระทําโดยแพทยและทีมงานที่มี

ประสบการณ และมีความพรอมในการพัฒนาใหถึงตามเกณฑมาตรฐาน (ระดับ
คําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

• พิจารณาสงตอไปยังโรงพยาบาลที่มีหองปฏิบัติการสวนหัวใจ เพื่อทําTransfer PCI 

ในกรณีที่มีขอหามในการใหยาละลายลิ่มเลือด หรือมีโรคแทรกซอนอันตราย เชนมี

ภาวะช็อค (cardiogenic shock) รวมดวย (ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของ
หลักฐานระดับ 3) 
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ขอพิจารณาทางคลินิก 

1. การทํา  primary PCI  หลังการเจบ็หนาอกเกิน 3 ชั่วโมง และ ภายในเวลา 12 ชั่วโมง 

ไดผลดีกวาการใชยาละลายลิ่มเลือดเพราะพบวา coronary patency ดีกวา และพบการอุด

ตันซ้ํา (reocclusion)  และภาวะหัวใจขาดเลือดซ้าํ (recurrent ischemia) การเกิดกลามเนื้อ

หัวใจตายซ้ํา (recurrent myocardial infarction) นอยกวา การบีบตัวของหัวใจหองซายลาง

เพิ่มขึ้น รวมทั้งลดโอกาสเกิดอัมพาต (stroke) โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยสูงอายุและผูปวย

เพศหญิง1, 2  

2. การศึกษา meta-analysis จาก 23 randomized trials จากผูปวย 7,739 ราย พบวา 

การทํา primary PCI ไดผลดีกวาการใชยาละลายลิ่มเลือดในทกุๆ ดาน เชนอัตราการเสียชีวิต

ที่ 4-6 สัปดาห (9.3% vs. 7.0%, P=0.0002), non-fatal reinfarction (6.8% vs. 2.5%, 

P<0.0001), total stroke (2.0% vs. 1.0%, P=0.0004) รวมทั้ง combine  endpoint 

(14.5% vs. 8.2% ,P<0.0001) และเมื่อติดตามผลการรักษาที ่6-18 เดือน ยังพบวา primary 

PCI ไดผลดกีวาในทุกดาน โดยเฉพาะการเกิด  recurrent ischemia ระยะแรก (6% vs. 21%, 

P=0.0001) และในระยะยาว (22% vs. 39%, P<0.0001)3 

3. การศึกษายอนหลังในผูปวย 4,120 ราย เปรียบเทียบระหวางการรักษาสอดฝงขดลวด

ค้ํายัน (stent) กับการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนอยางเดียว พบวาการใส stent ลด

อัตราการรักษาซ้ํา แตไมลดอัตราการเสียชีวิตและกลามเนื้อหัวใจตายซ้ํา4   และเมื่อศึกษาการ

สอดฝงขดลวดค้ํายันโดยตรง กับการสอดฝงขดลวดภายหลงัการขยายหลอดเลือดดวย

บอลลูนกอน พบ ST-segment เปลี่ยนแปลง (ลดลงจากคากอนรักษา) ดีขึ้น 5 

4. การทํา primary PCI มีขอบงชี้ในรายที่มีขอหามใหยาละลายลิ่มเลือดเชน สงสัยภาวะ 

aortic dissection, เคยมปีระวัติ hemorrhagic stroke หรือ โรคของหลอดเลือดสมอง การ

เกิด ischemic stroke หรือการไดรับอุบัติเหตุที่ใบหนาและศีรษะ (ภายในระยะเวลา 3 เดือน) 

รวมทั้งภาวะเลือดออกผดิปกติ  6,4 

5. เมื่อเปรียบเทียบระยะเวลาระหวางการทํา PCI และการรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือด 

พบวาหากไมเกิน 3 ชม. ผลการรักษาจะเทาเทียมกันในการลด infarct size และ mortality 

แตภายในเวลา 3-12 ชม. การทํา   PCI จะใหผลการรักษาที่ดีกวาอยางชัดเจนโดยลดอัตรา

ตายที่ 30 วันเทียบกบัในกลุมที่ไดยา thrombolytic (15.3% vs 6%, P=0.002) 7  
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6. การทํา   primary PCI ควรทําภายในระยะเวลา 90 นาทีเมื่อผูปวยมาถึงโรงพยาบาล 

( Door-to-Balloon) และตองคํานึงถึงตัวชี้วัดอื่นทีมีความสําคัญอาทิเชน TIMI flow 2-3 

มากกวา 90%,  emergency CABG <2%, ผูปวยมากกวา 85% ควรไดรับการทํา PCI และ

อัตราตายโดยรวมควรนอยกวา 7% 8 

7. ในผูปวยที่มีภาวะ cardiogenic shock ทุกรายควรไดรับการทํา emergency PCI แต

หากไมสามารถทําการรักษาหรือมีปญหาการสงตอก็อาจพิจารณาใหยาละลายลิ่มเลอืดไป

กอน จาก SHOCK trial พบวาผูปวยที่ไดการทํา primary PCI มีอัตราการเสียชีวิตที ่6 เดือน

และ 1 ปดีกวากลุมที่ไมได (53% vs 66%, P<0.03) โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมผูปวยที่อายุ

นอยกวา 75 ปพบวาอัตราตายที่ 30 วันลดลงอยางชัดเจน    ( absolute reduction 15%, 

P<0.02)ในขณะที่ผลไมชดัเจนหากผูปวยอายุเกิน 75 ป 9 

8. ในการพิจารณาวาจะเลือกรักษาดวยยาละลายลิม่เลือดหรือการทํา Primary PCI มี

ปจจัยสําคัญที่ตองคํานึงถึงดังนี้คือ ระยะเวลาตั้งแตเร่ิมมีอาการจนมาถึงโรงพยาบาล  ความ

เสี่ยงทีจ่ะเกดิภาวะแทรกซอนจากกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ

เลือดออกจากยาละลายลิ่มเลือด และระยะเวลาที่จะใชในการสงตอผูปวยไปยัง

หองปฏิบัติการสวนหัวใจที่มีความพรอม 

9. ระยะเวลาทีใ่ชเปดหลอดเลือดโคโรนารียที่อุดตัน  มีผลตอการพยากรณโรคทั้งระยะ

สั้นและระยะยาว หากใหยาละลายลิม่เลือดใน 3 ชั่วโมงแรกหลังอาการจะมีโอกาสเปดหลอด

เลือดที่อุดตนัสําเร็จสูง ไดผลเทียบเทากับการทํา primary PCI โดยตองควบคุมจํากัด

ระยะเวลาจากหองฉุกเฉนิจนถึงการทํา PCI ใหสัน้ที่สุด โดยทีไ่มนานกวาระยะเวลาจากหอง

ฉุกเฉนิจนถึงใหยาละลายลิ่มเลือด  (ไมเกิน 60 นาที) หากตองเสียเวลาไปในการคิดที่จะทํา 

primary PCI การใหยาละลายลิ่มเลือดจะไดประโยชนมากกวา 

10. ในการรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือด สามารถใชยาชนิดใดก็ได ถาไมมีขอหามของยา

ละลายลิ่มเลอืด และหากอยูในโรงพยาบาลซึ่งมีขอจํากัด การใหยาละลายลิ่มเลือดภายใน 

12 ชั่วโมง ยังไดประโยชน  

11. กรณีที่ผูปวยมาถึงหองฉกุเฉินชาเกินกวา 3 ชั่วโมง หากอยูในโรงพยาบาลที่มี

หองปฏิบัติการสวนหัวใจ การรักษาดวยวิธี primary PCI จะไดประโยชนมากกวา อยางไรก็
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ตามควรไดรับการทําโดยแพทยที่มีประสบการณ และหองปฏบิัติการมีความพรอมที่จะ

พัฒนาใหไดตามเกณฑมาตรฐานดังนี้ 

I. contact to balloon or D-B ซึ่งหมายถึงระยะเวลาที่ผูปวยมาถึง

โรงพยาบาลจนถึงระยะเวลาที่ผูปวยไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ควร

จะนอยกวา 90 นาที  

II. หลังการทํา primary PCI จะได TIMI 2/3 flow เกนิ 90% 

III. มีอัตราการทําผาตัดฉุกเฉนิ (Emergency CABG) นอยกวา 2% 

IV. ผูปวยที่เปนโรคกลามเนื้อหัวใจตาย ไดรับการรักษาดวย primary PCI เกิน 

85% 

V. อัตราตายในโรงพยาบาลควรจะนอยกวา 7% (ไมรวมผูปวยช็อก) 

12. กรณีที่ผูปวยมีขอหามตอการใหยาละลายลิ่มเลือด หรือมีความเสี่ยงสูงที่จะตกเลือด

หรือมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดโรคแทรกซอน ควรรักษาดวยการทํา primary PCI 

13. door to needle หมายถึงระยะเวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาล จนไดรับยาละลายลิ่ม

เลือด ควรจะใหยาเร็วที่สดุ (นอยกวา 30 นาที) 

14. door to balloon หมายถึงระยะเวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจนถึงระยะเวลาที่

ผานบอลลูนที่หลอดเลือดที่อุดตัน กรณีที่มีการสงตอผูปวยระหวางโรงพยาบาล ใหนับเวลา

จากที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลแรก  จนถึงเวลาที่ผูปวยได รับการขยายหลอดเลือดที่

โรงพยาบาลที่ทํา PCI ซึ่งไมควรเกิน 90 นาที หากเกินกวา 90 นาที การใหยาละลายลิ่มเลือด

อยางรวดเร็ว จะไดประโยชนกวา โดยเฉพาะหากผูปวยมารับการรักษาภายใน 3 ชั่วโมงแรก

หลังเกิดอาการ 
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การรักษา PCI ในผูปวยที่มีกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST segment    
ยกสูง (ST Elevation Myocardial Infarction) ที่มาหลัง 12 และไมเกิน 

48 ชม. หลังเกิดอาการ 

 
บทสรุปคําแนะนํา 

 
• ควรทํา PCI ในผูปวยที่มาดวย ST elevation MI หลังเกิดอาการนานกวา 12 ชั่วโมงถา

ผูปวยไมไดรับ Reperfusion therapy และยงัคงมีอาการเจ็บหนาอกหรือมีภาวะ 

Hemodynamic หรือ Electrical instability (ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของ
หลักฐานระดับ 3) 

• การทํา PCI ในผูปวยที่มาดวย ST elevation MI หลังเกิดอาการ 12 – 48 ชั่วโมงถาผูปวย

ไมไดรับ Reperfusion therapy และไมมีอาการอาจกระทําไดเพื่อลดขนาดของกลามเนื้อ

หัวใจที่ตาย (ระดับคําแนะนํา +/-, คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 

 

ขอพิจารณาทางคลินิก 
มีการศึกษา BRAVE–21  ซึ่งทําการศึกษาในผูปวยที่มาดวย ST elevation MI หลัง

เกิดอาการ 12–48 ชั่วโมง โดยที่ผูปวยไมไดรับ reperfusion therapy และไมมีอาการจํานวน 

365 ราย พบวาการทํา PCI สามารถลดขนาดของกลามเนื้อหัวใจที่ตายลงไดแตไมลดอัตรา

ตายหรือการเกิด myocardial infarction หรือ stroke ที่ 30 วัน 
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การรักษา PCI ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย 
หลังเกิดอาการเกิน 24 ชั่วโมง 
(Recent myocardial infarction) 

 
บทสรุปคําแนะนํา 
 

1. การทําหัตถการปฏิบัติรักษา primary PCI ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายหลังเกิด

อาการเกิน 24 ชั่วโมง มักไมไดประโยชน (ระดับคําแนะนํา -, คุณภาพของ

หลักฐานระดับ 1)  
2. ในกรณีขอ 1 แนะนําใหการรักษา PCI ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายหลังเกิดอาการ

เกิน 24 ชั่วโมงได หากผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกซ้ํา (post myocardial infarction 

angina) หรือตรวจพบวามีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (ระดับคําแนะนํา +, 
คุณภาพของหลักฐานระดับ 4) 

3. อาจทําหัตถการปฏิบัติรักษาได หากพบหลอดเลอืดหัวใจตีบหลายเสน และหรือ

รวมกับการที่หัวใจบีบตัวนอยลงกวาเดิม (left ventricular ejection fraction <40%) 

เพื่อเปดหลอดเลือดที่อุดตันจนเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย (open artery concept) 
(ระดับคําแนะนํา +/-, คุณภาพของหลักฐานระดับ 4) 

 
ขอพิจารณาทางคลินิก 
 ใน recent myocardial infarction พบวาการทํา PCI ในวันที่ 3 – 28 วันหลังเกิด

กลามเนื้อหัวใจตาย ในผูปวยที่เสถียร (stable) และไมมี post MI angina และมี occluded 

infarct related vessel  ไมทําใหการบีบตัวของหวัใจหองซายลาง (Left ventricular ejection 

fraction) ดีขึ้น ไมไดปองกันการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายซ้ํา (re-infarction), หัวใจวาย 

(congestive heart failure) และไมลดอัตราตายเมี่อติดตามผูปวยไปนาน 4 ป เมื่อเทียบกับ

การรักษาดวยยา (OAT and TOSCA 2)   

จาก ACC/AHA guideline ป 2004 ควรจะทําการตรวจสวนหวัใจและหลอดเลือดเมื่อ

ผูปวยที่มี left ventricular ejection fraction <40% 
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การทํา PCI ในผูปวย STEMI ที่ไมสามารถเปด 
หลอดเลือดไดดวยยาละลายลิ่มเลอืด 
(Rescue PCI after failed thrombolysis) 

 
บทสรุปคําแนะนํา 

ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดรับการรักษาดวยยาละลายลิม่เลือดและ

ไมสามารถเปดเสนเลือดไดสําเร็จภายหลังจากการบริหารยาไปแลว 60-90 นาที (failed 

thrombolysis*) ควรไดรับการทําหัตถการปฏิบัติรักษาหลอดเลือดหัวใจดวยการขยายหลอด

เลือดหัวใจดวยบอลลูน  (rescue PCI) ภายใน 12 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ (ระดับคําแนะนํา 
++ , คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

* วินิจฉัยโดยอาศัยการเกิด  ST segment resolution (ใน lead ที่มี ST segment elevation 

มากที่สุด) ลดลงมากกวา 50 % เมื่อเปรียบเทียบ ณ กอนการและหลังการใหยาละลายลิ่ม

เลือดที่ 60 - 90 นาที 
ขอพิจารณาทางคลินิก  

การศึกษา REACT trial1 และ การศึกษาชนิด meta-analysis trials2-4 พบวาการทํา

หัตถการปฏิบัติรักษาหลอดเลือดหัวใจมีประโยชนในดานการลดภาวะการเกิดหลอดเลอืด

หัวใจตีบซ้ํา (recurrent myocardial ischemia) ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในผูปวย

กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ทีไ่มสามารถเปดเสนเลือดหัวใจไดดวยยาละลายลิม่เลือด 

(failed thrombolysis) พบอุบัติการณของการเกิดภาวะเลือดออก (minor bleeding) และโรค

หลอดเลือดในสมอง (stroke) เพิ่มขึ้นเล็กนอย4 นอกจากนี้จากการศึกษา MERLIN trial  

ยังพบวา หากใหยาละลายลิ่มเลือดซ้าํเปรียบเทียบกับการรักษาแบบประคับประคอง 

(conservative treatment) การใหยาละลายลิ่มเลือดซ้ําไมเกิดประโยชน แตยังทาํใหเกิด

ภาวะเลือดออก (minor bleeding) เพิ่มมากขึ้น5 
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การตรวจสวนฉีดสารทึบรังสีหลอดเลือดโคโรนารีย 
ในผูปวยกลามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลัน  

 

บทสรุปคําแนะนํา 
ควรทําการตรวจฉีดสารทบึรังสีหลอดเลือดโคโรนารีย ในผูปวยที่เกิด STEMI 

โดยเฉพาะหากเกิดโรคแทรกซอนระหวางรักษา เชน congestive heart failure, cardiogenic 

shock, unstable hemodynamics, poor left ventricular ejection fraction <30% ถาอยูใน

สถานที่ที่มีความพรอมที่จะทําได (ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 4) 

 
ขอพิจารณาทางคลินิก 

พบประโยชนจากการตรวจสวนเสนเลือดหัวใจโดยเร็วในผูปวยทุกราย สามารถตรวจ

จําแนกผูปวยที่มีความรุนแรง ปริมาณที่ตีบ จํานวนหลอดเลือดที่ตีบ ตลอดจนตําแหนงที่ตีบ

ตัน เพื่อแยกผูปวย low risk จาก high risk ผูปวยที่เกดิ new heart murmur, สงสัย 

ventricular septal rupture เพื่อเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม โดยเฉพาะเมื่อผูปวยไดรับยา

ละลายลิ่มเลอืดมากอน 
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การตรวจสวนฉีดสารทึบรังสีหลอดเลือดโคโรนารียและการรักษา PCI      
ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลังการใหยาละลายลิ่มเลือด 

 

บทสรุปคําแนะนํา 
ควรทําการตรวจฉีดสารทบึรังสีหลอดเลือดโคโรนารีย รวมถึงการทําหัตถการรักษา

ผานสายสวนไดแกการขยายดวยบอลลูนและใสขดลวดค้ํายันผนังหลอดเลือดในผูปวย

กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน หลังการใหยาละลายลิ่มเลือดทกุราย ถาอยูในสถานที่ทีมี่

ความพรอมที่จะทําได (ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

 
ขอพิจารณาทางคลินิก 

พบประโยชนจากการตรวจสวนเสนเลือดหัวใจโดยเร็วในผูปวยทุกราย หลงัไดรับการ

ใหยาละลายลิ่มเลือด1-3 อยางไรก็ตามไมลดอัตราตายหรือการเกิดกลามเนือ้หัวใจตายซ้ํา พบ

การเสียเลือดบอยขึ้นเลก็นอยแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อจะทําการรักษาผานสายสวน 

ควรใช Heparin ดวยความระมัดระวังในขนาดที่เหมาะสม 

จาก SIAM III 4 รักษาดวย PCI รวมกับ stent ภายใน 24 ชม. พบวา ischemic events ไดแก

อัตราตาย กลามเนื้อหัวใจตายซ้ํา หรอื target lesion revascularization ลดลง 25.6% vs. 

50.6%, p = 0.001) 

จาก GRACIA-I5 ผูปวยไดรับยา thrombolysis ใน 12 ชม. ทําการตรวจสวนหลอด

เลือดและรักษาดวย PCI ภายใน 6 ชั่วโมง หลงั thrombolysis เปรียบเทียบกับการรักษา

ประคับประคองติดตามผูปวยนาน 1 ป พบวากลุมที่ทํา PCI เกิด primary endpoint (23 

[9%] vs 51 [21%], risk ratio 0.44 [95% CI 0.28-0.70], p=0.0008), มีอัตราตายหรือ

กลามเนื้อหัวใจตายซ้ําลดลง (7% vs 12%, 0.59 [0.33-1.05], p=0.07) อยูรพ.สั้นกวา และ

ไมพบ major bleeding หรือ vascular complications  
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การบริหารยารวมกับหัตถการรักษาโรคหลอดเลือด 
โคโรนารียผานสายสวนในผูปวย STEMI 

 
ขอสรุปคําแนะนํา 
 
ยาแอสไพริน 

ในผูปวยที่รับประทานยาแอสไพรินอยูเปนประจํา ควรไดยาแอสไพรินขนาด 75-325 

มก. กอนการทํา PCI (ระดับของคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐาน 1) 

ในผูปวยที่ไมเคยรับประทานยาแอสไพรินมากอน ควรใหยาแอสไพรินขนาด 300-325 

มิลลิกรัม รับประทานอยางนอย 2 ชั่วโมง กอนการทํา PCI (และถาเปนไปไดควรรับประทาน

ยากอนทํา PCI 24 ชั่วโมง) (ระดับของคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐาน 4) 

หลัง PCI ผูปวยควรไดยาแอสไพรินขนาด 325 มก. อยางนอยเปนเวลา 1 เดือน   หาก

ไดรับการรักษารวมกับ bare metal stent หรือควรไดยาแอสไพริน 325 มก. อยางนอยเปน

เวลา 3 เดือนหากไดรับการรักษารวมกับ drug eluting stent หลังจากนั้น ควรไดยา

แอสไพรินขนาด 75-100 มก.ตลอดไป(ระดับของคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐาน 4) 

 
 
ยา ADP antagonist 

ผูปวยที่จะทาํ PCI และไมเคยไดยา ADP antagonist มากอน ควรไดยา clopidogrel 

ขนาด 300 มก.รับประทาน ทันที  หรือไดยา ticlopidine ขนาด 500 มก.รับประทานทนัท ี
(ระดับของคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐาน 1) 

ควรได clopidogrel อยางนอย  6 ชม. กอนการทํา PCI เพื่อใหไดผลการรักษาที่ดี

ที่สุด  (ระดับของคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐาน 2) 

อาจใหยา clopidogrel ขนาดสูงกวา 300 มก.ได เพื่อใหระดับการยับยั้งเกล็ดเลือดถึง

ระดับรักษาเร็วขึ้น(ระดับของคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐาน 2) 
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หลัง PCI หากไดรับการรักษารวมกับ bare metal stent ผูปวยควรไดยา clopidogrel 

ขนาด 75 มก.วันละครั้ง หรือ ticlopidine ขนาด 250 มก.วันละ 2 คร้ังอยางนอยเปนเวลา 1 

เดือน   หากไดรับการรักษารวมกับ drug eluting stent ควรไดยา clopidogrel ขนาด 75 มก.

วันละครั้ง หรือ ticlopidine ขนาด 250 มก.วันละ 2 คร้ังอยางนอยเปนเวลา 12 เดือน   
(ระดับของคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐาน 4) 

 
ยาตานเกล็ดเลือดจําเพาะ (glycoprotein IIb/IIIa receptor antagonist) 

ควรพิจารณาให glycoprotein IIb/IIIa receptor antagonist กอนการทํา CAG หรือ 

PCI ในผูปวย acute coronary syndrome ที่ไมไดรับ clopidogrel (ระดับของคําแนะนํา 
++, คุณภาพของหลักฐาน 1) 

ในผูปวยที่ไดรับ clopidogrel อาจพิจารณาให glycoprotein IIb/IIIa receptor 

antagonist ไดเพื่อใหมีฤทธิตานเกล็ดเลือดเร็วขึ้น (ระดับของคําแนะนํา +, คุณภาพของ
หลักฐาน 2) 

ในผูปวย STEMI ที่จะทํา PCI ควรพิจารณาให glycoprotein IIb/IIIa receptor 

antagonist abciximab เร็วที่สุด (ระดับของคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐาน 2) 

 
ยาตานการแข็งตัวเลือด 

ควรใหยา unfractionated heparin ขนาด 70-100 ยูนิตตอกก. ฉีดเขาหลอดเลือด

แดงในผูปวยกอนทํา PCI (ระดับของคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐาน 4) 

ในกรณีที่ไมไดให unfractionated heparin อาจใหยา low molecular weight 

heparin เชนยา enoxaparin ขนาด 0.5-0.7 มก.ตอกก. ฉีดเขาหลอดเลือดดํากอนทํา  

PCI ได (ระดับของคําแนะนํา +/-, คุณภาพของหลักฐาน 2) 

ถาผูปวยเกิดภาวะเกล็ดเลือดต่ํา (heparin-induced thrombocytopenia) ควร

เปลี่ยนมาใหยา bivalirudin หรือ argatoban แทนยา heparin (ระดับของคําแนะนํา ++, 
คุณภาพของหลักฐาน 2) 

 

 
 



ระดับของคําแนะนํา                                                                      ระดับ +/- ยังไมม่ันใจวาการกระทําดังกลาวมีประโยชนอาจทําหรือไมก็ได 
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ยาขยายหลอดเลือด 
ควรใหยา nitroglycerine เขาทางหลอดเลือดโคโรนารียโดยตรงรวมกับการทํา PCI 

เพื่อลดภาวะหลอดเลือดหดเกร็ง และเพื่อทําใหสามารถประเมินขนาดของหลอดเลือดโคโร

นารียไดดีขึ้น (ระดับของคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐาน 4) 

ในกรณีที่เกิด slow-flow ควรพิจารณาใหยา adenosine, verapamil หรือ 

nitroprusside เขาทางหลอดเลือดโคโรนารียโดยตรง (ระดับของคําแนะนํา +, คุณภาพ
ของหลักฐาน 4) 

 
ขอพิจารณาทางคลินิก 

1. เมื่อใหยาแอสไพรินขนาด 75 มก. พบวาลด cardiovascular event ไดดีเทากับขนาด 

325 มก.แตมีผลแทรกซอนนอยกวา 

2. ยา clopidogrel เปนยารวมที่สําคัญที่สุดในการทํา PCI โดยเฉพาะเมื่อมีการใส

ขดลวดค้ํายันผนังหลอดเลือด  ขนาดที่ใชในทันที 300 มก. มีหลักฐานวิจัยสนับสนุนมากที่สุด 

ยังสามารถใหยาขนาด 600 มก.กอนการรักษาไดผลดีเชนเดียวกัน 
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1. ปฏิบัติเชนเดยีวกับการทํา PCI ในผูปวย stable CAD ทุกประการในดานเทคนิค วิธีการ 

ผูปวยที่มีรองรอยโรคที่มีลักษณะ thrombotic risk สูง ทีจ่ะมกีารขยายความรุนแรงจน

เกิดกลามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลนั หรือเสียชีวิต ควรจะไดรับการตรวจสวนฉีดสารทึบรังสี

ภายในเวลา 48 ชั่วโมง ขอบงชี้ความเสี่ยงไดแก 

1. Recurrent resting pain 

2. Dynamic ST-segment changes: ST-segment depression>0.1 mV or 

transient (<30 min) ST-segment elevation >0.1 mV 

3. Elevated Troponin-I, Troponin-T, or CK-MB levels 

4. Haemodynamic instability within the observation period 

5. Major arrhythmias (ventricular tachycardia, ventricular fibrillation) 

6. Early post-infarction unstable angina 

7. Diabetes mellitus 
(ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

2. สามารถตรวจสวนฉีดสารทึบรังสีเรงดวน (urgent coronary angiography) ในผูปวยที่มี 

refractory หรือ recurrent angina รวมกับ dynamic ST-deviation, heart failure, life-

threatening arrhythmias หรือ hemodynamic instability (ระดับคําแนะนํา ++, 
คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

3. สามารถตรวจสวนฉีดสารทึบรังสีแตเนินๆ (early {<72 h} coronary angiography) 

รวมกับการทํา PCI หรือ CABG ในผูปวยที่มีลักษณะ intermediate หรือ high risk 
(ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

4. ไมควรทําการตรวจรักษา routine invasive evaluation ในผูปวยที่ไมมีลักษณะ 

intermediate หรือ high risk (ระดับคําแนะนํา -, คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

5. สามารถทําการตรวจ non-invasive assessment เพื่อตรวจหาภาวะ inducible 

ischemia ได (ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

6. ไมควรทํา PCI กับรองรอยโรคหลอดเลือดโคโรนารียที่ไมรุนแรง 
(ระดับคําแนะนํา -, คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
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การรักษา NSTE-ACS ในระยะแรกของโรคแบบคุกคาม (Invasive strategy) 
เปรียบเทียบกับการรักษาประคับประคอง (Conservative strategy) 

 

บทสรุปคําแนะนํา 
Early invasive strategy ไดแกการตรวจสวนฉีดสารทึบรังสีหลอดเลือดโคโรนารีย 

(coronary arteriography) ภายในเวลา 72 ชั่วโมง ตั้งแตผูปวยมาพบแพทย โดยมี

จุดมุงหมายในการตัดสินพิจารณารักษา revascularization therapy อยางเหมาะสมเชนการ

ทํา PCI โดยเร็วตอไป เปนวิธีที่แนะนําใหเลือกใชในผูปวย NSTE-ACS ที่มีปจจัยเสีย่งสูง (ดู

หัวขอ risk stratification in NSTE-ACS) ทุกราย ทั้งนี้ใหพิจารณาตามความพรอมของสถาน

บริการประกอบ 

Early conservative strategy ไดแกการรักษาตามมาตรฐานดวยยาตานเกร็ดเลือด 

ยาตานการแข็งตัวของเลอืด รวมกับการเฝาระวังการเกิดอาการเจ็บอกซ้ํา หรือการเกิด

กลามเนื้อหัวใจตาย เพือ่เปลี่ยนกลยุทธการรักษาที่เหมาะสมได (ระดับคําแนะนํา ++, 
คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

 
 ขอพิจารณาทางคลินิก 
 ผูปวย NSTE-ACS จะมีอัตราตายที่  30 วันต่ํากวา STEMI แตอัตราตายและการเกิด

กลามเนื้อหัวใจตายซ้ําที่ 1 ปใกลเคียงกันกับ STEMI การรักษาที่เหมาะสมจึงมีความสําคัญ

เปนอยางยิ่ง ปจจุบันการรักษาประกอบดวยการใหยาและการทํา revascularization 

therapy ซึ่งมีแนวทางปฏิบัติ 2 วิธีไดแก early invasive strategy คือการสงผูปวยไปทํา

coronary angiography ภายใน 24 ชั่วโมงจนถึง 7 วัน (เฉลี่ยภายใน 72 ชั่วโมง) นับตั้งแต

ผูปวยมาพบแพทย โดยมีจุดมุงหมายเพื่อตัดสินการรักษา revascularization ตอไปเชนการ

ทํา early PCI หรือ early CABG กับวิธี early conservative strategy ซึ่งเนนการรักษาดวย

ยาตามมาตรฐานเปนหลัก จะสงผูปวยไปทํา coronary angiogram และ/หรือ 

revascularization ก็ตอเมื่อผูปวยยังมีอาการเจ็บหนาอกหรือมีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาด

เลือด ทั้งๆ ที่ไดรับยาอยางเต็มที่แลวหรือมีหลักฐานของภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจาก

การตรวจ noninvasive stress test 



คุณภาพของหลักฐาน 

ระดับ 1: จาก meta-analysis หรือ randomized controlled clinical trials  ระดับ 3: จาก descriptive หรือ poor design controlled clinical trial 

ระดับ 2: จาก systematic review ของ controlled clinical trials                                                                           ระดบั 4: จากความเห็นหรือฉันทามติ(consensus) 

67 

 การศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาทัง้ 2 วิธี ไดแกการถางขยายหลอดเลือดหัวใจดวย

บอลลูนอยางเดียว1-3 รวมกับการสอดฝงขดลวดค้ํายันผนังหลอดเลือด รวมทั้งการใชยาตาน

เกล็ดเลือดจาํเพาะ glycoprotein IIb/IIIa inhibitors4-8  ซึ่งผลการศึกษาที่สาํคัญๆ ไดแก 

 FRISC-II6 ซึ่งพบวาการรักษาโดย early invasive strategy สามารถลดอัตราตายหรือ

การเกิดกลามเนื้อหัวใจตายซ้ําที่ 6 เดือนต่ํากวาการรักษา early conservative strategy 

(9.4% vs 12.1%, p=0.031) และผลดังกลาวยังคงพบไดเมื่อติดตามไปนาน 1, 2 และ 5 

ตามลําดับ นอกจากนี้ก็ยังชวยลดอาการเจ็บหนาอกและการเขารับการรักษาซ้ําใน

โรงพยาบาลไดดวย  

 RITA-34 พบวาการรักษาโดย early invasive strategy สามารถลดอัตราตาย การเจ็บ

หนาอกซ้ําหรือกลามเนื้อหัวใจตายเมื่อติดตามนาน 4  เดือน (9.6% vs. 14.5%, p=0.001) 

สวนอัตราตายหรือการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายที่ 1 ปไมตางกันเมื่อรักษาเปรียบเทียบ 2 วิธี

ดังกลาว (7.6% vs 8.3%, p=0.58) แตเมื่อติดตามไปนาน 5 ปกลับลดลงอยางมีนัยสําคัญ

อีกครั้ง (16.6% vs. 20.0%, p=0.044) 

 VINO trial5 พบวาการทํา coronary angiogram ในวันแรก สามารถลดอัตราตายหรือ

การเกิดกลามเนื้อหัวใจตายที่ 6 เดือนลงได 6.2% vs. 22.3% (p<0.001) ลดอัตราตาย 

(3.1% vs. 13.4%, p = 0.03) และการลดการเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย (3.1% vs. 14.9%, p 

< 0.02) ขอจํากัดไดแกจํานวนผูปวยในการวิจัยนี้นอย (n= 113 ราย) 

 TACTICS-TIMI 187, 9  เปนอีกการศึกษาหนึ่งที่แสดงถึงประโยชนของ early invasive 

strategy เหนือกวา early conservative strategy โดยเฉพาะกลุมทีมีปจจัยเสี่ยงสูง (คา 

troponin หรือ TIMI risk score สูง) ซึ่งทุกรายไดยา  GP IIb/IIIa inhibitors 

 ICTUS trial8 ซึ่งไดยา GP IIb/IIIa inhibitors ระหวาง early invasive strategy กับ 

early conservative strategy กลับไมพบความแตกตางในการลดอัตราตาย การเกิด

กลามเนื้อหัวใจตาย หรือการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ําจากอาการเจ็บหนาอกที่ 1 ป 

(22.7% vs. 21.2%, p=0.33) โดยอัตราตายไมแตกตางกัน แตเกิดกลามเนื้อหัวใจตายมาก

ขึ้น (15% vs. 10%, p=0.005)  

ใน early invasive group เกิดกลามเนื้อหัวใจตายมากขึ้นจาก procedure-related 

ทั้งหมด ซึ่งเกณฑในการวินิจฉัยในการศึกษานี้ใชคา CK-MB ที่มากกวา 1 เทาของ upper 
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normal limit ซึ่งแตกตางจากการศึกษาอื่นที่ใชเกณฑ CK-MB ที่มากกวา 1.5-3 เทาของ 

upper normal limit นอกจากนี้ก็ยังเปนการศึกษาเดียวที่ผูปวยไดรับยา clopidogrel รวม

ดวยซึ่งอาจทําใหผลดีของ early conservative strategy ชัดเจนกวาจากการศึกษา meta-

analysis10-12  พบวา early invasive strategy มีผลดีกวา early conservative strategy 

ชัดเจนในการลดลดอัตราการเสียชีวิต, การเกิดกลามเนื้อหัวใจตายหรือการเขารับการรักษา

ในโรงพยาบาลจากอาการเจ็บหนาอกซ้ําในกลุมผูปวย NSTE-ACS ที่มีปจจัยเสี่ยงสูง แตทั้งนี้

ก็มีแนวโนมในการเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายหรือการเสียชีวิตในระยะแรก

ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลที่ตองระมัดระวังดวย 
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การใชยา Low molecular weight heparin 
รวมกับการทํา PCI ในผูปวย NSTE-ACS 

 
ขอสรุปคําแนะนํา 
 

ผูปวย NSTE-ACS ที่จะไดรับการรักษา PCI แนะนําใหใช unfractionated heparin 

(UFH) ฉีดเขาหลอดเลือดแดงขนาด 70 ยูนิตตอกิโลกรัม กอน PCI 

ถาผูปวยไดยา enoxaparin ขนาด 1 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมฉีดเขาใตผิวหนังทุก 12 

ชั่วโมงมา 2 คร้ังแลว ถาจะทํา PCI ภายใน 8 ชั่วโมงหลังได enoxaparin ไมตองใหยาใดๆอีก 

แตถาจะทํา PCI หลังได enoxaparin เกิน 8 ชั่วโมงควรใหยา enoxaparin ขนาด 0.3 

มิลลิกรัมตอกิโลกรัมฉีดเขาหลอดเลือดดําเพิ่มกอนทํา PCI (ระดับคําแนะนํา ++, คุณภาพ
ของหลักฐานระดับ 1) 

แนะนําใหหยุดยา enoxaparin หลังการทํา PCI ที่ไมมีภาวะแทรกซอน (คุณภาพของ
หลักฐานระดับ 2) 

  
ขอพิจารณาทางคลินิก 

 TIMI 11B1 และ ESSENCE2, 3 เปรียบเทียบการรักษา unstable angina ดวยยา 

enoxaparin และ UFH พบวา enoxaparin ลดอัตราตายและการเกิด recurrent ischemia 

มากกวา UFH  

 การศึกษา meta-analysis ก็พบวา enoxaparin ก็ไดผลเหนอืกวา4-6  

 FRISC7, 8 และ FRISC-II9 พบวายา dalteparin ลดอัตราตายและการเกดิ recurrent 

ischemia ใกลเคียงกับ UFH 

 FRAXIS แสดงวายา Nadoparin ใหผลไมดีกวา UFH   

ยาในกลุม LMWH ไดแก enoxaparin เปนยามาตรฐานในการรักษา NSTE-ACS มีขอมูล

การศึกษาในผูปวย NSTE-ACS ที่จะทํา PCI 

 SYNERGY10 เปรียบเทียบ enoxaparin และ UFH ในผูปวย NSTE-ACS ที่จะทํา PCI 

ผูปวยไดรับการรักษาดวยยากอนทํา PCI ประมาณ 22 ชัว่โมง ไดรับยา enoxaparin 1 

มิลลิกรัมตอกิโลกรัมฉีดใตผิวหนังทุก 12 ชั่วโมงอยางนอย 2 คร้ัง ถาทํา PCI หลังไดยา 
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enoxaparin ลาสุดเกนิ 8 ชั่วโมงจะตองเติมยา enoxaparin 0.3 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมฉีดเขา

หลอดเลือดดําทันทีกอนทํา PCI  ถาทํา PCI หลังไดยา enoxaparin ลาสุดภายใน 8 ชั่วโมงไม

ตองเติมยาอีก สวนในกลุมที่ได UFH จะไดยาทางหลอดเลอืดดําทันที 60 ยูนิตตอกิโลกรัม

ตามดวยการหยดทางหลอดเลือดดําตอโดยปรับยาตามคา prothrombin time  ใหไดคา 1.5-

2 เทา เม่ือทํา PCI ใหหยุดยา อาจเพิ่มยาทางหลอดเลือดดําทันทีปรับใหคา activated 

clotting time ได 250 วินาที  ผลการรักษาพบวาอัตราการตายและการเกิด nonfatal MI 

ภายใน 30 วันไมแตกตางกันทั้งสองกลุม  ผลความปลอดภัยพบวากลุมที่ได enoxaparin  จะ

มีแนวโนมเกดิเลือดออกผิดปกติชนิดรุนแรงมากกวากลุมที่ได UFH โดยพบวาภาวะเลอืดออก

ผิดปกติมากในกลุมที่มีการเปลี่ยนยาจาก UFH เปน enoxaparin ผูปวยทีไ่ดยา enoxaparin 

0.3 มิลลกิรมัตอกิโลกรัมฉีดทางหลอดเลือดดําทันทีกอนทํา PCI จะไดรับการถอดสายสวนนํา

ผานหลอดเลือดแดง (arterial sheath) ออกภายใน 4-6 ชั่วโมงหลังไดรับยา enoxaparin 

เปรียบเทียบกับผูปวยที่ไดยา enoxaparin ฉีดใตผิวหนังซึง่จะไดรับการถอดสายสวนนําผาน

หลอดเลือดแดงออกภายใน 6-8 ชั่วโมง 

 NICE-311(2) ศึกษาความปลอดภัยของยา enoxaparin รวมกับยา GP IIb/IIIa 

antagonist ในผูปวย NSTE-ACS ที่จะทํา PCI โดยเปรียบเทียบกับขอมูลการศึกษากอนหนา

นี้ของยา UFH และ GP IIb/IIIa antagonist พบภาวะเลือดออกผิดปกติชนดิรุนแรงและอัตรา

การตาย myocardial infarction และ urgent revascularization ไมแตกตางกัน  

 ATLAST12 ผูปวยเปน UA รอยละ 50 และ MI รอยละ 43 ไดรับการทํา PCI  แลวฉีด 

enoxaparin ใตผิวหนังวนัละสองครั้งนาน 14 วันเปรียบเทียบกับกลุมที่ไดยา aspirin และ 

ticlopidine ศึกษาอัตราตาย การเกิด MI และ urgent revascularization  ภายใน 30 วันหลัง 

PCI การวิจยัถูกยกเลิกกอนครบกําหนด เนื่องจากผล event rate ต่ําและไมแตกตางกันแบบ

มีนยัสําคัญทางสถิติ กลุมที่ได enoxaparin มีแนวโนมเกิดภาวะเลือดออกผิดปกติมากกวา 

 ACC/AHA Guidelines for the management of patients with UA/NSTEMI ป 

200713 ไดแนะนําวาสามารถใชยา enoxaparin แทน UFH  ไดในผูปวย NSTEMI ที่จะทํา 

PCI  (ระดับคําแนะนํา +) 

 

 



คุณภาพของหลักฐาน 

ระดับ 1: จาก meta-analysis หรือ randomized controlled clinical trials  ระดับ 3: จาก descriptive หรือ poor design controlled clinical trial 

ระดับ 2: จาก systematic review ของ controlled clinical trials                                                                           ระดบั 4: จากความเห็นหรือฉันทามติ(consensus) 

73 

 ESC Guidelines for PCI ป 200514 ยังไมแนะนําใหใชยา enoxaparin ในผูปวย 

NSTEMI ที่จะทํา PCI เนื่องจากขอมูลดานความปลอดภัยของ enoxaparin รวมกับการทํา 

PCI ยังไมเพียงพอ และหากเกิดภาวะแทรกซอนซึ่งตองผาตัดแกไขยังไมมียาตาน 

enoxaparin (UFH สามารถแกไขดวยยา protamine) UFH ออกฤทธิสั้นเมื่อหยุดยาสามารถ

สงผาตัด CABG ไดเร็วกวา 
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การบริหารยาตานเกร็ดเลือดจําเพาะ Glycoprotein IIb/IIIa  
(GPIIb/IIIa) inhibitorในผูปวย NSTE-ACS 

 
ขอสรุปคําแนะนํา 

 
 แนะนําใหยา GPIIb/IIIa inhibitor เฉพาะกรณีที่ผูปวยมี troponin-T เปนผลบวก1, 2  

(ระดับคําแนะนํา +/-, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1)  
 แนะนําใหยา Glycoprotein IIb/IIIa inhibitor ในผูปวยเบาหวาน จะลดอัตราตายลง

ไดรอยละ 70 เมื่อเทียบกับกลุมที่ไมได GP IIb/IIIa inhibitor (ระดับคําแนะนํา +, 
คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

 การให eptifibatide หรือ tirofiban4 แบบ pretreatment (upstream) อาจได

ประโยชนในผูปวย intermediate to high risk ซึ่งไดแกผูปวย elevated troponin, ST 

depression, diabetes  (ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

 ถาผูปวยไดรับ pretreatment5, 6 ดวยยา eptofibatide หรือ tirofiban กอนการตรวจ

สวนฉีดสารทึบรังสีหลอดเลือดโคโรนารีย ควรใหยาตอไประหวางและหลังทํา PCI 
(ระดับคําแนะนํา +, คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 

 Abciximab ไมไดประโยชนใน NSTE-ACS7 โดยเฉพาะ pretreatment   (ระดับ

คําแนะนํา - ,คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 

 ในผูปวย high risk ทีไ่มไดยา GP inhibitor แลวจะไปทํา PCI สามารถใหยา 

abciximab ไดทันทีหลังการตรวจสวนหลอดเลือดกอนทํา PCI8 (ระดับคําแนะนํา +, 
คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 

 ตองใหยา GP inhibitor รวมกับ anticoagulant4 เสมอ (ระดับคําแนะนํา ++, 
คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 
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 Boersma และคณะ9 ศึกษา meta-analysis จากงานวิจัย 6 ชิ้น ผูปวย NSTE-ACS  

31,402 รายพบวาการให GPIIb/IIIa ไมไดประโยชน ได absolute risk reduction เพียง รอย

ละ 1 เทานัน้ 

 Roffi และคณะ10 ศึกษา meta-analysis จากงานวิจัย 6 ชิ้น ผูปวย NSTE-ACS  และ

เปนเบาหวาน 6,458 รายพบวาการให GPIIb/IIIa ลด absolute risk reduction ตอการตายที ่

30 วันที่รอยละ 1.6 เทานั้น แตไดประโยชนชัดเจนกวาในผูปวยเบาหวาน3 ลดอัตราตายได 

70% จากรอยละ 4.0 เปนรอยละ 1.2  

 GUSTO IV-ACS ศึกษาผูปวย ACS 7,800 ราย ไมมีความแตกตางระหวาง 

abciximab กับ placebo แมแตในผูปวยที่มี troponin ที่ใหผลบวก 

 



ระดับของคําแนะนํา                                                                      ระดับ +/- ยังไมม่ันใจวาการกระทําดังกลาวมีประโยชนอาจทําหรือไมก็ได 
ระดับ ++ ความมั่นใจสูง และมีประโยชนคุมคาควรทํา                              ระดับ - การกระทําดังกลาวอาจไมมีประโยชนคุมคา หากไมจําเปนไมนาทํา 
ระดับ +   ความมั่นใจปานกลาง อาจมีประโยชนคุมคา นาทํา                    ระดับ - - การกระทําดังกลาวอาจเกิดโทษ ไมควรทํา 
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ขดลวดค้ํายันชนิดเคลือบยา Drug Eluting Stent (DES) 
 
บทสรุปคําแนะนํา 
 

ขดลวดค้ํายันชนิดเคลือบยา (Drug eluting stent) ควรไดรับการพิจารณาเปน

ทางเลือกแทนการใชขดลวดค้ํายัน (Bare metal stent) เพื่อปองกันการตีบซ้ําในผูปวยที่มี

อาการ angina หรือมีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลอืด และมีลักษณะขอหนึ่งขอใดดังนี้ 

 ขนาดหลอดเลือดโคโรนารี่เล็กกวา 3  มิลลิเมตร 

 รอยโรคของหลอดเลือดมีขนาดยาวมากกวา 15  มิลลเิมตร 

 ผูปวยเบาหวาน 

ไมแนะนําใหใชขดลวดค้ํายันชนิดเคลอืบยา (DES) แทนการใชขดลวดค้ํายัน (BMS) 

ในผูปวยที่มีกําหนดการผาตัดตําแหนงอื่นภายใน 6 เดือน 

 



ระดับของคําแนะนํา                                                                      ระดับ +/- ยังไมม่ันใจวาการกระทําดังกลาวมีประโยชนอาจทําหรือไมก็ได 
ระดับ ++ ความมั่นใจสูง และมีประโยชนคุมคาควรทํา                              ระดับ - การกระทําดังกลาวอาจไมมีประโยชนคุมคา หากไมจําเปนไมนาทํา 
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• SIRIUS1, TAXUS-IV2,และ TAXUS-VI3 เปนการศึกษา randomized controlled trial ที่มี

ขนาดประชากรและระยะการติดตามที่เหมาะสม แสดงผลการใชขดลวดเคลือบยา 

Sirolimus หรือ Paclitaxel สามารถลดอุบัติการณการตีบตันซ้ําในผูปวยทีมี่อาการ 

angina และมีขนาดหลอดเลือดโคโรนารี่ 2.5-3.75 มิลลิเมตร หรือมีรองรอยโรคของ

หลอดเลือดยาว 10-40 มิลลิเมตร ผลการศึกษานี้ไมครอบคลุมผูปวย Acute MI หรือ 

Post MI ที่มีคา CK/CK-MB สูง bifurcational หรือ ostial lesion, unprotected left 

main, visible thrombus, severe tortuosity และ/หรือมี calcification 

• National Institute for Clinical Excellence4 ใหใชขดลวดชนดิเคลือบยาตานการตีบซ้ํา

กับหลอดเลอืดโคโรนารี่เล็กกวา 3 มิลลิเมตร รองรอยโรคของหลอดเลือดมีขนาดยาว

มากกวา 15  มิลลเิมตรหรือมีภาวะเบาหวาน เพื่อใหไดประสิทธิผลและความคุมคาสูงสุด 
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