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คำนำ

นายแพทยจิตติ โฆษิตชัยวัฒน

ประธานคณะผูจัดทำแนวเวชปฏิบัติฯ

 โรคหลอดเลือดหัวใจเปนสาเหตุของการเสียชีวิตในอันดับตน ๆ ของคนไทย ที่มีแนวโนมสูงขึ้นทุกป โดยเฉพาะ

อยางย่ิงภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เปนกลุมอาการของโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีมีอัตราการเสียชีวิตสูง มีความจำเปนตอง

ไดรับการดูแลอยางรวดเร็ว ถูกตอง เหมาะสม ดังน้ันเพ่ือใหผูปวยไดรับการดูแลท่ีดีตามมาตรฐาน ทางคณะกรรมการพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคหัวใจ (service plan) กระทรวงสาธารณสุข รวมกับ สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย 

ในพระบรมราชูปถัมภ สมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดแหงประเทศไทย และสมาคมโรคหลอดเลือดแดงแหง

ประเทศไทย จึงรวมกันออกแนวเวชปฏิบัติภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พ.ศ. 2563 (Thai Acute Coronary Syndromes 

Guidelines 2020) นี้ขึ้น

วัตถุประสงคของแนวเวชปฏิบัติ ฯ ฉบับนี้ ไดแก 

1. ใหผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเขาถึงการบริการไดรวดเร็ว มีประสิทธิภาพ ลดอุบัติการณการเจ็บปวยและเสียชีวิต 

    โดยคำนึงถึงความคุมคาของการใชทรัพยากรของประเทศ

2. ใชเปนแนวทางการดูแลรักษาของแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป อายุรแพทยที่ดูแลผูปวยในระดับภูมิภาค  

3. สงเสริมใหมีการเก็บรวบรวมขอมูลในระบบทะเบียนโรคของประเทศ

 การเรียบเรียงแนวเวชปฏิบัติฯ ดังกลาว อาศัยขอมูลการศึกษาในประเทศ ซ่ึงมีอยูจำกัด จำเปนตองอาศัยการศึกษา

จากตางประเทศรวมดวย คณะผูเรียบเรียงเชื่อวาโรคหลอดเลือดหัวใจในคนไทยอาจแตกตางกับประเทศตะวันตกอยูบางใน

เรื่องของอุบัติการณ แตแนวทางการดูแลรักษาไมแตกตางกันระหวางเชื้อชาติ ในปจจุบันการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ ทั้ง

ระยะเฉียบพลัน และการรักษาตอเนื่อง มีการพัฒนาไปอยางรวดเร็ว ประเทศไทยมีโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่มีศักยภาพ

ในการขยายหลอดเลือดหัวใจเพิ่มมากขึ้น รวมทั้งมีการเขาถึงยาตามบัญชียาหลักแหงชาติไดดีขึ้น การกำหนดยาราคากลาง

ทำใหคนไทยมีโอกาสเขาถึงยาใหม ๆ ได

 การเรียบเรียงแนวเวชปฏิบัติฯ นี้ แบงระดับคำแนะนำตามหลักฐานการศึกษา เปน “ควรปฏิบัติ นาปฏิบัติ อาจ

ปฏิบัติ และ หามหรือไมควรปฏิบัติ” อยางไรก็ตาม เนื่องจากสถานพยาบาลในประเทศไทยมีศักยภาพที่แตกตางกัน ดังนั้น

การนำแนวเวชปฏิบัติ ฯ ไปใช ควรปรับใหเหมาะสมกับความสามารถและขอจำกัดตามภาวะวิสัยและพฤติการณที่มีอยูใน

สถานการณน้ัน ๆ ท้ังน้ีไดละในสวนของความรูท่ีเปนพ้ืนฐานการดูแลผูปวยท่ัวไปไว และใหคำแนะนำการดูแลผลแทรกซอน

เฉพาะภาวะหัวใจลมเหลว และหัวใจเตนผิดจังหวะเทานั้น

 อน่ึง แนวเวชปฏิบัติ ฯ น้ีแมวาจะมีจุดมุงหมายสำคัญเพ่ือใหผูปวยโรคหัวใจ ไดรับการดูแลตามมาตรฐานท่ีเหมาะสม

ในทุกสิทธิการรักษา และเปนความคาดหวังของผูเรียบเรียงซ่ึงทำงานโดยอิสระ ไมมีสวนเก่ียวของกับบริษัทยาและเวชภัณฑ 

แตก็เปนเพียงขอแนะนำตามหลักฐานทางวิชาการ มิไดเปนกฎตายตัวที่ตองถือปฏิบัติในทุกกรณี และอาจไมครอบคลุม

สถานการณบางอยางท่ีเปนลักษณะเฉพาะของผูปวย แพทยควรตองใชวิจารณญาณในการตัดสินใจใหเหมาะสมในแตละกรณี

ตามสภาวะแวดลอมของระบบบริการสุขภาพดวย
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คณะผูจัดทำ

นายแพทยครรชิต ลิขิตธนสมบัติ  นายกสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ และที่ปรึกษา

นายแพทยวศิน  พุทธารี   นายกสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดแหงประเทศไทย 

      และที่ปรึกษา

นายแพทยจิตติ  โฆษิตชัยวัฒน  ประธาน

นายแพทยระพีพล กุญชร ณ อยุธยา  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ

นายแพทยสุพจน  ศรีมหาโชตะ  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ

แพทยหญิงวิวรรณ ทังสุบุตร   กรรมการผูแทนสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ

นายแพทยนครินทร ศันสนยุทธ  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ

นายแพทยเอนก  กนกศิลป  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

นายแพทยกฤษฎา มีมุข   กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

แพทยหญิงศิริพร  อธิสกุล   กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

นายแพทยวิชัย  เสนทอง   กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

นายแพทยชัยศิริ   วรรณลภากร  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

นายแพทยสุรพันธ สิทธิสุข   กรรมการผูแทนสมาคมโรคหลอดเลือดแดงแหงประเทศไทย

นายแพทยพรชัย  งามจรรยาภรณ  กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (service plan)   

นายแพทยโตมร  ทองศรี   กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (service plan)

แพทยหญิงธนิตา  บุณยะพิพัฒน  กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (service plan) 

นายแพทยอนุชิต  วงศเพ็ญ   กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (service plan)

นายแพทยฌอชนา วิเชียร   กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (service plan) 

นายแพทยเกษม  รัตนสุมาวงศ    กรรมการผูแทนสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯและเลขานุการ

นายแพทยนราธิป ชุณหะมณีวัฒน  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ 

      และผูชวยเลขานุการ

คณะผูรวมประชาพิจารณ

นายแพทยวศิน  พุทธารี   นายกสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดแหงประเทศไทย

นายแพทยจิตติ  โฆษิตชัยวัฒน  ประธาน

นายแพทยระพีพล กุญชร ณ อยุธยา  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ

นายแพทยสุพจน  ศรีมหาโชตะ  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ

แพทยหญิงวิวรรณ ทังสุบุตร   กรรมการผูแทนสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ

นายแพทยเอนก  กนกศิลป  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

นายแพทยกฤษฎา มีมุข    กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

แพทยหญิงศิริพร  อธิสกุล   กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

นายแพทยวิชัย  เสนทอง   กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ
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นายแพทยชัยศิริ  วรรณลภากร   กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

นายแพทยสุรพันธ สิทธิสุข   กรรมการผูแทนสมาคมโรคหลอดเลือแดงแหงประเทศไทย

แพทยหญิงธนิตา  บุณยะพิพัฒน   กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (service plan)

นายแพทยอนุชิต      วงศเพ็ญ   กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (service plan)

นายแพทยฌอชนา    วิเชียร   กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (service plan) 

นายแพทยเกษม      รัตนสุมาวงศ  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ

รศ.ดร.ภก.สุรกิจ       นาฑีสุวรรณ  สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) 

เภสัชกรวัชรพงศ      พริกสี   สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) 

นางสาวอำพัน        รุจนสุธี   สถาบันการแพทยฉุกเฉินแหงชาติ 

แพทยหญิงกันธิมา    ธันยาวุฒิ  สมาพันธเครือขาย NCDs แหงประเทศไทย

ผศ.ดร.เพ็ญจันทร     แสนประสาน  สมาคมพยาบาลหัวใจและทรวงอก (ประเทศไทย) 

อาจารย มาเรียม       เพราะสุนทร  สมาคมพยาบาลหัวใจและทรวงอก (ประเทศไทย) 

แพทยหญิงอรวรรณ   อนุไพรวรรณ  สถาบันโรคทรวงอก ผูดูแลระบบ Thai ACS registry

นายแพทยปานเทพ   คณานุรักษ  สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ

นายแพทยวัฒนา      วงศเทพเตียน  นายแพทยเชี่ยวชาญ รพ.เชียงรายประชานุเคราะห เขต1

นายแพทยขรรคชัย    ศิริวัฒนา  นายแพทยชำนาญการพิเศษ รพ.นครพิงค จ.เชียงใหม เขต1

นายแพทยยศวีร      โชติชวง   นายแพทยชำนาญการ รพ.ลำปาง เขต1

แพทยหญิงกนกศรี   อัศวสันติ  นายแพทยชำนาญการพิเศษ รพ.เพชรบูรณ เขต2

นายแพทยภูริทัต     เมืองบุญ   นายแพทยชำนาญการพิเศษ รพ.สวรรคประชารักษ เขต3

แพทยหญิงวรรณพร   ผูภักดี   นายแพทยชำนาญการพิเศษ รพ.กำแพงเพชร เขต3

นางสายหยุด             เพ็ชรโต   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ รพ.สวรรคประชารักษ เขต3

แพทยหญิงแพรโพยม   อังศุสิงห   นายแพทยชำนาญการ รพ.พระนั่งเกลา เขต4

นายแพทยวิรัช           เคหสุขเจริญ  นายแพทยชำนาญการพิเศษ สถาบันโรคทรวงอก เขต4

นายแพทยพิธา           พรหมลิขิตชัย  นายแพทยเชี่ยวชาญ รพ.สระบุรี เขต4

แพทยหญิงธัญทิพย      บุญมงคล  นายแพทยชำนาญการ รพ.นครปฐม เขต5

นายแพทยธันวา         พิทักษสุธีพงศ   นายแพทยชำนาญการพิเศษ รพ.จันทบุรี เขต6

นางสาวอุษณีย           เปรมสุริยา  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ รพ.จันทบุรี เขต6

นางปยะนันท           ทิพโสต   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ รพ.จันทบุรี เขต6

นายแพทยสุทธิเทพ      ดวงศร   นายแพทยชำนาญการ รพ.ขอนแกน เขต7

แพทยหญิงกิติยา         ติยาภักดิ์  นายแพทยชำนาญการพิเศษ รพ.มหาสารคาม เขต7

นางจิราพร    นอมกุศล  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ รพ.ขอนแกน เขต7

นายแพทยชชล    ศรียายาง  นายแพทยชำนาญการ รพ.สกลนคร เขต8

นายแพทยอภิชก   อภิวัฒนพร  นายแพทยชำนาญการ รพ.อุดรธานี เขต8

นายแพทยพลากร   จันทรนิมิ  นายแพทยชำนาญการ รพ.เลย เขต8

นายแพทยบัญชา   สุขอนันตชัย  นายแพทยเชี่ยวชาญ รพ.มหาราชนครราชสีมา เขต9

นายแพทยภัรพงษ   พีรวงศ   นายแพทยชำนาญการพิเศษ รพ.บุรีรัมย เขต9

นายแพทยถาวร   ชูชื่นกลิ่น  นายแพทยชำนาญการพิเศษ รพ.สุรินทร เขต9
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แพทยหญิงจินดาพร  ไชยโครต  นายแพทยชำนาญการ รพ.ศรีษะเกษ เขต10

นายแพทยนงนุช   วีรปกรณ  นายแพทยชำนาญการ รพ.วชิระภูเก็ต เขต11

นายแพทยอรรถกร  วุฒิมานพ  นายแพทยชำนาญการ รพ.มหาราชนครศรีธรรมราช เขต11

นายแพทยคมพจน  จิระจรัส    นายแพทยชำนาญการพิเศษ รพ.สุราษฎรธานี เขต11

นายแพทยสริราม   ตีวารี   นายแพทยชำนาญการ รพ.หาดใหญ เขต12

นายแพทยอิทธิพล   ปรีชาเวทยากุล  แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

แพทยหญิงณิรดา   คุปตพงศ  แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ  

นายแพทยเตชเสน   แดงพลอย  แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

นายแพทยธัชชาวุฒิ   เทียนสันติสุข  แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

นายแพทยชัยณรงค  ศิริกาญจนโกวิท  แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

นายแพทยเสถียรวิทย  เราเสถียร  แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

นายแพทยศรัณยู  วัฒนวงศวิศิษฐ  แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

นายแพทยมรุต   ทองปาน  แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

แพทยหญิงณอร   พัฒนจิตวิไล  แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

แพทยหญิงปยฉัตร  พิพัฒนพงศโสภณ แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

นายแพทยภานุวัฒน  เลิศลักษมีวิไล  แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

แพทยหญิงอภิญญา  บุญเกิ่ง   แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

นายแพทยพรชัย   ศรีสิทธิมงคล   แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ
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คำยอ

ACEI    angiotensin converting enzyme inhibitor

ARB   angiotensin II receptor blocker

CAG   coronary angiography

c-Tn   cardiac troponin

DAPT   dual antiplatelet therapy

ECG    electrocardiography

ECMO   extracorporeal membrane oxygenation

GP IIb/IIIa  glycoprotein IIb/IIIa

HFrEF   heart failure with reduced left ventricular ejection fraction

IABP   Intra-aortic balloon pump

IRA    infarct-related artery

LVEF   left ventricular ejection fraction

MI   myocardial infarction

MRA    mineralocorticoid receptor antagonist

NOAC   non vitamin K antagonist oral anticoagulant

NSTE-ACS  non-ST elevation acute coronary syndromes

OAC   oral anticoagulant

PaO2    partial pressure of oxygen

PCI   percutaneous coronary intervention

RAAS   renin-angiotensin-aldosterone system 

RV   right ventricle

SaO2    arterial oxygen saturation

SK   streptokinase

STEMI   ST-segment elevation myocardial infarction

TIA   transient ischemic attack

TNK   tenecteplase

t-PA   tissue-type plasminogen activator 

UFH   unfractionated heparin

VKA   vitamin K antagonist
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น้ำหนักคำแนะนำ ( Strength of recommendation )

คำชี้แจงน้ำหนักคำแนะนำและคุณภาพหลักฐาน

ระดับ Iระดับ I

ระดับ IIaระดับ IIa

ระดับ IIbระดับ IIb

ระดับ IIIระดับ III

หมายถึง “ ควรปฏิบัติ ” 

เนื่องจากความมั่นใจของคำแนะนำใหปฏิบัติอยูในระดับสูงมีประโยชนตอผูปวย และมีความคุมคา

หมายถึง “ นาปฏิบัติ ” หรือ “ ใหปฏิบัติ ” 

เนื่องจากความมั่นใจของคำแนะนำใหปฏิบัติอยูในระดับปานกลาง 
นาจะมีประโยชนตอผูปวย และนาจะคุมคา

หมายถึง “ อาจปฏิบัติ ” 

เนื่องจากยังไมมีความมั่นใจเพียงพอที่จะแนะนำใหปฏิบัติ ยังมีหลักฐานไมเพียงพอวาจะ
เกิดประโยชนตอผูปวย และอาจไมคุมคา แตไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย

หมายถึง “ ไมควรปฏิบัติ ” หรือ “ หามปฏิบัติ ” 

เนื่องจากไมมีประโยชนและอาจกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย

คุณภาพหลักฐาน ( Quality of evidence )

AA

BB

CC

หมายถึง หลักฐานที่ไดจากการศึกษาทางคลินิกแบบ randomized controlled ที่มีคุณภาพดี 

หลายการศึกษา หรือหลักฐานจากการวิเคราะหแบบ meta-analysis

หมายถึง หลักฐานท่ีไดจากการศึกษาทางคลินิกแบบ randomized controlled ท่ีมีคุณภาพดี 
อยางนอยหน่ึงการศึกษา หรือ การศึกษาแบบ non-randomized controlled ขนาดใหญ 
ซ่ึงมีผลประจักษถึงประโยชนหรือโทษอยางเดนชัด

หมายถึง หลักฐานท่ีไดจากการศึกษาในลักษณะอ่ืน ๆ ท่ีมีคุณภาพดี หรือการศึกษายอนหลัง 
เชิงพรรณนา หรือการศึกษาแบบ registry หรือความเห็นพองของคณะผูเช่ียวชาญ บนพ้ืนฐาน
ประสบการณทางคลินิก
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บทนำ

ความสำคัญ

 การดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีความซับซอนมากกวาในอดีต การศึกษาวิจัยทำใหเกิดองค

ความรูและเทคโนโลยีใหม กอใหเกิดทางเลือกในการวินิจฉัยและรักษามากมาย ซึ่งมีผลดีผลเสียแตกตางกันไปตามลักษณะ

ทางคลินิกและธรรมชาติการดำเนินโรคของผูปวยแตละรายในขณะน้ัน ไมวาจะเปนดานการคนหาปจจัยเส่ียงเพ่ือปองกันโรค 

การรับสงตอผูปวย การวินิจฉัยดวยภาพ การใชยาและเวชภัณฑตาง ๆ หัตถการใชสายสวนหลอดเลือด การผาตัดตลอดจน

การดูแลในลักษณะสหสาขาวิชาชีพรวมกันจึงมีความจำเปนที่จะตองยึดถือแนวเวชปฏิบัติที่อาศัยหลักฐานทางวิทยาศาสตร

และประสบการณของผูเชี่ยวชาญที่ประยุกตใชใหสอดคลองกับบริบทของประเทศมาเปนเครื่องนำทาง

สถานการณภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย

 อุบัติการณการเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดท่ัวโลกมีแนวโนมเพ่ิมข้ึน แตในประเทศท่ีพัฒนาแลว เชนในยุโรป

มีแนวโนมลดลง เปนผลมาจากการควบคุมปจจัยเส่ียงตาง ๆ อันเปนสาเหตุของการเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบ อัตราการ

เสียชีวิตในโรงพยาบาลอยูระหวางรอยละ 4-12 สำหรับประเทศไทย พบวาแนวโนมการเสียชีวิตจากภาวะหัวใจขาดเลือด

เพิ่มขึ้นอยางชัดเจน ขอมูลจากกองยุทธศาสตรและแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข พบวา ในปพ.ศ. 2554 มีอัตราการเสีย

ชีวิตจากภาวะหัวใจขาดเลือด 22.5 ตอประชากรแสนคน เพ่ิมมาเปน 31.8 ในปพ.ศ. 2560 โดยแนวโนมเพ่ิมข้ึนอยางตอเน่ือง

ทุกป อยางไรก็ตาม อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลดวยภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันโดยเฉพาะผูปวย ST 

elevation myocardial infarction (STEMI) มีแนวโนมลดลงอยางตอเนื่องจากรอยละ17ในปพ.ศ. 2545 เหลือประมาณ

รอยละ10 ในปพ.ศ. 2561 หากติดตามผูปวยกลุมน้ีไป 1 ป พบวา อัตราการเสียชีวิตยังคอนขางสูงโดยผูปวย STEMI เสียชีวิต

รอยละ 14 สวนผูปวย non-STEMI เสียชีวิตท่ี 1 ปมากถึงรอยละ 25 ดังน้ัน การดูแลผูปวยกลุมน้ีจึงมีความสำคัญ ท้ังในการ

ใหการวินิจฉัยดวยความรวดเร็วโดยใช fast track การรักษาดวย reperfusion therapy ในผูปวย STEMI การทำ risk 

stratification เพื่อพิจารณาการใหการรักษาดวย invasive strategy ในผูปวย non-ST acute coronary syndromes 

นอกจากนี้ยาตาง ๆ ที่จะใชปองกันการเกิดโรคซ้ำ การควบคุมปจจัยเสี่ยงตาง ๆ อันนำไปสูการลดการเสียชีวิตในระยะยาว

พยาธิกำเนิด

 เช่ือวา plaque rupture หรือ erosion เปนสาเหตุหลักมากกวารอยละ 90 ของการเกิด acute coronary syndromes 

โดยภาวะ inflammation และ stress มีสวนสำคัญท่ีทำใหเกิด plaque rupture หลังจากน้ันเกิดการกระตุนเกล็ดเลือดให

มีการเกาะกลุมกันเปนล่ิมเลือด การท่ีมีการกระตุนเกล็ดเลือดทำใหมีการหล่ังสารท่ีทำใหเกิด inflammatory และ mitogenic 

substance ซึ่งจะเกิดเปลี่ยนแปลง chemotactic, adhesive และ proteolytic properties ของ endothelium และ

นำไปสูการอุดตันของหลอดเลือดในที่สุด

 สาเหตุอื่น ๆ ที่อาจทำใหเกิดภาวะหรือกลุมอาการคลาย acute coronary syndromes (ACS) ไดแก coronary 

spasm, coronary emboli จากท่ีผูปวยมี atrial fibrillation (AF) หรือ left ventricular thrombus, ภาวะ stress induced 

cardiomyopathy (Tako-tsubo cardiomyopathy), acute myocarditis, ภาวะ hypercoagulable รวมทั้งภาวะ 

spontaneous coronary dissection หรืออาจจะเกิดจาก ascending aortic dissection แลวทำให coronary blood 

flow ลดลง
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ปญหาสำคัญของการดูแลรักษา

 การดูแลรักษาภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจำเปน ตองมีการวินิจฉัยที่ถูกตองรวดเร็วเพื่อใหผูปวยไดรับการดูแล

รักษาทันทวงที ลดอุบัติการณเกิดภาวะแทรกซอนท่ีปองกันไดหรือเสียชีวิตต้ังแตกอนถึงโรงพยาบาล และ หากรอดชีวิตก็ไม

เกิดทุพพลภาพจากกลามเน้ือหัวใจท่ีเสียไป กลับไปใชชีวิตไดปกติระยะเวลาต้ังแตเกิดอาการจนไดรับการเปดหลอดเลือดหัวใจ 

และอัตราการเสียชีวิตในประเทศไทย ยังสูงกวาในตางประเทศ บงชี้ถึงชองวางระหวางแนวเวชปฏิบัติที่ใชกันกับเวชปฏิบัติ

ที่ทำอยูจริง

 ปญหาสำคัญที่ทาทายการดูแลรักษาภาวะนี้ ประกอบดวย

1. การเขาถึงบริการเมื่อเจ็บปวย 

 ประชาชนท่ัวไปยังขาดความรูความเขาใจในการประเมินตนเองเม่ือสงสัยใน อาการเจ็บหนาอกเฉียบพลัน โดยเฉพาะ

กลุมเปาหมายที่เสี่ยงตอการเกิดโรคนี้ ไดแก ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเรื้อรัง เบาหวาน โรคไตเรื้อรัง และ ผูที่มีความ

เส่ียงสูงจากการใชคะแนนประเมินใน 10 ปขางหนา ผูปวยดังกลาวนอกจากการรูจักประเมินอาการตนเองเบ้ืองตนแลว ควร

รับทราบชองทางการใชบริการแพทยฉุกเฉินดวย

2. เสนทางสูการรักษา 

 ปจจุบันผูปวยสวนมากเลือกเดินทางไปยังสถานบริการดวยตนเอง แทนที่จะเรียกใชบริการแพทยฉุกเฉิน การรับสง

ผูปวย ขาดแผนสงตอและการประสานงานสั่งการที่ชัดเจนภายในเครือขาย การรอปรึกษาผูเชี่ยวชาญบางครั้งมีการติดตอ

ปรึกษากันหลายทอดเพื่อนำสงไปยังสถานที่กำหนดไวในการเปดหลอดเลือดหัวใจ ภายใตเงื่อนไขเวลาระยะทางและความ

พรอมของทีมสถานพยาบาล รวมถึงประเด็นการทบทวนอุบัติการณปญหาความลาชาที่เกิดขึ้นในบางราย

3. การวินิจฉัยโรค 

 การวินิจฉัยโรคตองแมนยำ ผูปวยหลายรายมีลักษณะอาการท่ีไมชัดเจน เชน เหน่ือยหอบ ใจส่ัน หรือเปนลมหมดสติ

แทนอาการเจ็บหนาอกเฉียบพลัน ทำใหวินิจฉัยไมไดหรือลาชา บางรายจำเปนตองวินิจฉัยแยกจากโรคอ่ืนท่ีคลายกัน รวมถึง

การพิจารณาสงตรวจเลือดหรือตรวจพิเศษทางรังสีเพิ่มเติมรายที่ไมแนใจ

4. การเลือกวิธีรักษา 

 เวลาเปนปจจัยสำคัญในการเลือกวิธีเปดหลอดเลือดดวยยาหรือขยายหลอดเลือดหัวใจ เพ่ือลดการสูญเสียกลามเน้ือ

หัวใจและเกิดความคุมคาในการรักษา เม่ือวินิจฉัยไดตองรีบประเมินภาวะแทรกซอนและจัดระดับความเส่ียง การรวมตัดสินใจ

ทางเลือกของการรักษากับผูปวยและครอบครัว การทำงานเปนทีมและใชแนวเวชปฏิบัติที่มีหลักฐานทางวิชาการรองรับ

รวมกันจึงเปนสิ่งจำเปน

5. การดูแลเพื่อปองกันโรคซ้ำ 

 การศึกษาของตางประเทศในผูปวยที่รอดชีวิตพบวา การเตรียมผูปวยดวยการใหสุขศึกษา ปรับพฤติกรรมการดูแล

ตนเองรวมกับการใชยาที่เหมาะสมและติดตามการรักษาตอเนื่องชวยลดอุบัติการเกิดโรคซ้ำและอัตราการเสียชีวิตใน 1 ป
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ขอแนะนำการประยุกตใช

 แนวเวชปฏิบัติฯ น้ีเปนเคร่ืองมืออยางหน่ึงในการสงเสริมและพัฒนาคุณภาพการดูแลหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน การ

นำไปใชใหเกิดประสิทธิภาพและปฏิบัติเปนแนวทางเดียวกันตองเขาใจถึงหลักการดูแลรักษาท่ีเนนถึงการปองกัน ประเมินผล

และติดตามอยางตอเนื่อง โดยมีขอแนะนำดังนี้

1. แนวเวชปฏิบัตินี้เหมาะสำหรับการวินิจฉัยและดูแลรักษาตั้งแตแรกพบผูปวยจนไดรับการดูแลและหรือสงตอไปยัง

   สถานพยาบาลในเครือขายที่จัดเตรียมไวเปนการประสานงานและดูแลในรูปแบบของสหสาขาวิชาชีพ

2. การนำไปใชขึ้นอยูกับวิจารณญาณของผูที่รับผิดชอบผูปวยซึ่งตองคำนึงถึงความหลากหลายของลักษณะทางคลินิกและ

   ปจจัยพื้นฐานของผูปวย ตระหนักถึงประสิทธิผลและความปลอดภัยรวมกับความคุมคาและคุณภาพชีวิตของผูปวยรวม

   ดวยเสมอ

3. สรางทีมและเครือขายในการศึกษา สรางความเขาใจรวมกันตอแนวเวชปฏิบัติฯ ฉบับนี้แลวนำไปปรับปรุงเปนแนวทาง

   ปฏิบัติเฉพาะพื้นที่ ภายใตบริบททั้งความพรอมดานบุคลากรและทรัพยากรที่มีอยู

4. ทำการสำรวจเสนทางการเขาถึงบริการของผูปวย จัดระบบรองรับใหมีประสิทธิภาพไมวาจะเปนการนำสงโดยบุคคลใกลชิด 

   การไปพบแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปกอนและการใชบริการการแพทยฉุกเฉินซึ่งเปนชองทางที่สมควรไดรับการสนับสนุน

5. กำหนดยุทธศาสตรการรักษาภายใตระบบสงตอทางภูมิศาสตร โดยจัดเปนเครือขายบริการซ่ึงกันและกันโดยแยกออกจาก

   การสงตอในระบบปกติ จัดแบงวิธีการรักษาตามศักยภาพของสถานพยาบาล

6. เผยแพรแนวเวชปฏิบัติฉบับที่จัดทำขึ้นใหผูมีสวนรวมในชองทางการสงตอและดูแลรักษาไดรับทราบและถือปฏิบัติไปใน

   แนวทางเดียวกัน

7. เตรียมการจัดเก็บขอมูลท่ีจำเปนเพ่ือนำมาใชประโยชนในการรวบรวมทำทะเบียนโรคและการทบทวนผลงานท่ีทำไป ท้ังน้ี

   ตองมีการตรวจสอบความถูกตองครบถวนของขอมูลดังกลาวเสมอ

8. การวินิจฉัยผูปวยเบื้องตนเปนการทำงานแขงกับเวลาเพื่อลดความสูญเสียของกลามเนื้อหัวใจและโอกาสการเสียชีวิต จึง

   จำเปนตองมีความรวดเร็วและไดขอมูลเพียงพอ เพ่ือเปนขอมูลหลักฐานในการวินิจฉัย การวินิจฉัยแยกโรคและเฝาสังเกต

   อาการผูปวยในกรณียังวินิจฉัยไมชี้ชัด

9. การประเมินอาการทางคลินิกของแพทยและพยาบาลรวมถึงการเฝาระวังความเสี่ยงถือเปนเครื่องมือชวยในการวินิจฉัย

   และชวยปองกันภาวะแทรกซอนที่สำคัญกวาการตรวจพิเศษอื่น ๆ

10. ภายหลังการใหขอมูลทางเลือกในการรักษาเพ่ือการตัดสินใจควรกระทำดวยวาจาและใหผูปวยลงนามยินยอมใหการรักษา

     และยอมรับภาวะแทรกซอนตาง ๆที่อาจเกิดขึ้นไดจากวิธีการรักษานั้น

11. ควรใหความสำคัญกับการสงตอไปรับการรักษาตอเนื่องยังสถานพยาบาลใกลบานรวมถึงปจจัยดานการดูแลผูปวยและ

     ครอบครัว สรางความรวมมือในการดูแลตอเนื่องเพื่อปองกันการเกิดโรคซ้ำ

12. การรายงานเหตุการณสำคัญระหวางดำเนินการถือเปนสิ่งสำคัญเพื่อนำไปใชปรับปรุงแนวเวชปฏิบัติฯฉบับนี้

9



การจัดแบงระดับของสถานพยาบาล

สถานพยาบาล แบงออกไดเปน 3 ประเภท ไดแก

1. สถานพยาบาลระดับตน ท่ีไมมีศักยภาพเพียงพอในการดูแลผูปวยเบ้ืองตน (เชน ไมมีแพทยประจำ หรือ ไมมีเคร่ืองบันทึก

   คล่ืนไฟฟาหัวใจ หรือ ไมมีเตียงรับไวคางคืน) เม่ือพบผูปวยท่ีสงสัย Acute Coronary Syndromes (ACS) ใหรีบสงตอไป

   ยังสถานพยาบาลที่มีแพทยในพื้นที่ใกลเคียงตามมาตรการ หรือใชบริการการแพทยฉุกเฉิน (EMS) และไมควรใหผูปวย

   เดินทางตอดวยตนเอง

2. สถานพยาบาลท่ีมีแพทยประจำ สามารถตรวจวินิจฉัยเบ้ืองตน บันทึกและแปลผลคล่ืนไฟฟาหัวใจและใหยาละลายล่ิมเลือด

   ได (ในกรณีผูปวย STEMI) เมื่อมีขอบงชี้ แตไมสามารถทำการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ

3. สถานพยาบาลท่ีมีแพทยประจำ สามารถรักษาดวยการเปดหลอดเลือดหัวใจ ดวยการใหยาละลายล่ิมเลือด (ในกรณีผูปวย 

   STEMI) และทำการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจได

 ท้ังน้ีควรจัดรูปแบบระบบการดูแลและสงตอภายใตเครือขาย มีแมขายและลูกขาย แบงเขตรับผิดชอบ ตามขีดความ

สามารถและลักษณะทางภูมิศาสตร ซึ่งใน แตละเครือขายควรประกอบดวยสถานพยาบาลประเภทที่ 3 อยางนอย 1 แหง 

มีมาตรการสงตอที่ชัดเจนในระบบ fast track ในผูปวยที่สงสัย ACS

การเตรียมความพรอมกอนเขารับการรักษา

สถานพยาบาลทุกระดับ ควรเตรียมความพรอม ดังนี้

1. สรางความตระหนักชุมชนในพ้ืนท่ี ถึงอาการเบ้ืองตนท่ีอาจเปนโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และการใชบริการการแพทย

   ฉุกเฉินเมื่อเกิดอาการเฉียบพลัน

2. สนับสนุนจัดหาเคร่ืองกระตุกหัวใจชนิดอัตโนมัติ Automated external defibrillator (AED) ไวในท่ีสาธารณะหรือท่ีชุมนุมชน

3. อาจขึ้นทะเบียนผูปวยกลุมเปาหมาย (ไดแก ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด เบาหวาน ไตวายเรื้อรังขั้นรุนแรงและผูที่เสี่ยงตอ

   การเกิดโรคหัวใจใน 10 ปเกินรอยละ 20) เพื่อใหสุขศึกษา และการเรียกใชบริการ EMS

4. มีระบบการเรียกใชบริการ EMS และประสานงานถึงข้ันตอนการสงตอ และการดูแลระหวางสงตอไปยังสถานท่ีกำหนดไวชัดเจน

5. มีทีมปฏิบัติการชวยชีวิตขั้นพื้นฐานและขั้นสูงตามระดับศักยภาพ

6. ฝกอบรมแพทยที่ไมใชอายุรแพทยโรคหัวใจ ใหสามารถแปลผลคลื่นไฟฟาหัวใจเพื่อการวินิจฉัย มีความรูในการใหยาตาน

   เกล็ดเลือดที่เหมาะสม ใหยาบรรเทาปวด และใหยาละลายลิ่มเลือด รักษาแกไขภาวะช็อก หัวใจลมเหลว และหัวใจเตน

   ผิดจังหวะ
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การเตรียมระบบการแพทยฉุกเฉิน

1. ประชาสัมพันธ การเขาถึงการบริการการแพทยฉุกเฉิน 

2. จัดเตรียมอุปกรณเครื่องตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ เครื่องกระตุกหัวใจ และ บุคลากรภายในทีมควรไดรับการฝกอบรมการ

   ชวยชีวิตขั้นสูงอยางนอย 1 คน

3. มีศูนยรับแจงเหตุและส่ังการ ใหทีมพรอมรถพยาบาลฉุกเฉินออกปฏิบัติการอยางเรงดวนไปยังจุดท่ีไดรับแจง เพ่ือลำเลียง

   ผูปวยไปยังสถานพยาบาลที่กำหนดไว

4. มีระบบการสื่อสารจากทีม EMS ถึงแพทยผูเชี่ยวชาญที่กำหนดไวลวงหนา ใหสามารถแปลผลคลื่นไฟฟาหัวใจรวมถึงการ

   สั่งการใหสงตอไปยังสถานพยาบาลที่สามารถใหยาละลายลิ่มเลือดหรือสถานพยาบาลที่สามารถสวนหัวใจเพื่อเปด

   หลอดเลือดไดอยางรวดเร็ว

5. มีการปรึกษาหารือรวมกันในเครือขาย เพ่ือพัฒนาขีดความสามารถยนระยะเวลาในการสงตอและการเปดหลอดเลือดหัวใจ

   ใหรวดเร็วยิ่งขึ้น โดยลดขั้นตอนที่ไมจำเปนหรือลาชา

การดูแลเบื้องตนในผูที่สงสัยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

สถานพยาบาลประเภทที่ 2 และ 3 ควรปฏิบัติดังนี้

1. จัดเตรียมบุคลากรที่เหมาะสมในการวินิจฉัย ดูแลรักษา การใหคำปรึกษาและประเมินความเสี่ยงภาวะ ACS และภาวะ

   แทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น

2. ใหการวินิจฉัยและรักษาเบื้องตน บันทึกและแปลผลคลื่นไฟฟาหัวใจในผูปวยที่มีอาการสงสัย ACS ภายในระยะเวลาอัน

   รวดเร็ว มีการสงตรวจ biomarkers ทั้งนี้หากเปนการวินิจฉัยวาเปนผูปวย STEMI ไมตองรอผล biomarkers ในการ

   พิจารณาการเปดหลอดเลือดหัวใจ

3. กรณีที่สงสัย ไมสามารถวินิจฉัยจากอาการและ/หรือ ECG ควรมีระบบการปรึกษาภายในหรือระหวางสถานพยาบาล

4. ผูปวยท่ียังวินิจฉัย ACS ไมไดชัดเจน ควรมีมาตรการในการสงตรวจเพ่ือวินิจฉัยแยกโรค เฝาติดตามอาการผูปวยอยางใกลชิด 

   ตรวจ ECG ซ้ำ สงตรวจ biomarkers ซ้ำอยางนอยใน 3-6 ชั่วโมง และอาจจัดหาสถานที่รองรับเพื่อสังเกตอาการ

5. ผูปวยท่ีวินิจฉัยเปน STEMI ควรจัดใหมีมาตรการ มีแพทยผูตัดสินทางเลือกในการใหยาละลายล่ิมเลือด หรือ สงตอโดยตรง

   เพ่ือทำการเปดหลอดเลือดดวยสายสวน ภายใตการประสานงานเปนทีมของแพทยฉุกเฉิน หองฉุกเฉิน หอผูปวยวิกฤตและ

   หองปฏิบัติการตรวจสวนหัวใจ

6. ผูปวยที่วินิจฉัยวาเปน STEMI และ NSTE-ACS มีการสงตอเพื่อตรวจสวนหัวใจภายหลัง ตามมาตรการที่ไดระบุไว
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ตารางที่ 1 คำแนะนำในการวินิจฉัย STEMI

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

II BB

IIaIIa BB

IIaIIa BB

II CC

ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจและแปลผลเบื้องตนใหไดเร็วที่สุด (ภายใน 10 นาที )

ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ leads V7-V9 ในกรณีที่สงสัยกลามเนื้อหัวใจดานหลังตาย 

(posterior wall MI) 

ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ leads V3R และ V4R ในกรณีที่สงสัยกลามเนื้อหัวใจ

ดานลางตาย (inferior wall MI) เนื่องจากอาจมีกลามเนื้อหัวใจหองลางขวาตาย 

(RV infarction) รวมดวย

ตรวจ cardiac troponins และใหการรักษาโดยไมตองรอผลการตรวจ

การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจลักษณะจำเพาะที่แสดงถึงมีการขาดเลือด ไดแก

1. ST segment elevation ใน Lead V2-V3 ≥2 มม.ในผูชาย หรือ ≥1.5 มม.ในผูหญิง

2. ST segment elevation ≥1 มม.ใน limb leads หรือ chest leads อื่น ที่ไมใช V2-V3

 นอกจาก ST segment elevation แลว ยังมีการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจที่มีลักษณะไมจำเพาะของการ

ขาดเลือด ซึ่งในกรณีนี้หากผูปวยมีอาการหรืออาการแสดงเขาไดกับหัวใจขาดเลือดใหทำการรักษาเหมือนในผูปวยที่เปน 

STEMI รายละเอียดคลื่นไฟฟาหัวใจลักษณะพิเศษ ดังในภาคผนวก

การดูแลรักษาเบื้องตน

 การรักษาเบ้ืองตนคือการลดอาการเจ็บหนาอก และ บรรเทาความกังวลของผูปวย ไมแนะนำใหออกซิเจนในผูปวย

ทุกราย เน่ืองจากออกซิเจนอาจเพ่ิมความตานทานของหลอดเลือดหัวใจสวนปลาย อาจทำใหเกิดอันตรายและเพ่ิมอัตราการ

เสียชีวิต จึงควรใหออกซิเจนเฉพาะในกรณีท่ีผูปวยมีคาอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดนอยกวารอยละ 90 สำหรับการใหยาเพ่ือ

ลดอาการเจ็บหนาอก เชน morphine ถูกลดน้ำหนักคำแนะนำลงเหลือ IIb เน่ืองจากอาจลดการดูดซึมของยาตานเกล็ดเลือด 

คำแนะนำการดูแลรักษาเบื้องตนในผูปวยที่สงสัย STEMI ดังตารางที่ 2

การดูแลรักษาภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST segment 

ยกขึ้น (STEMI )

การวินิจฉัย

 เริ่มตนจากประวัติในผูปวยที่มาดวยอาการเจ็บหนาอกคลายของหนักทับ อาการมักเปนนานมากกวา 15-20 นาที 

อาจมีอาการราวไปที่แขนหรือไหลซาย คอ และหลังได นอกจากนี้ยังมีอาการสำคัญอื่น ๆ ที่พบรวมไดเชน เหงื่อออก ใจสั่น 

คล่ืนไสอาเจียน หนามืด เปนลม อยางไรก็ตามผูปวยประมาณรอยละ 30 มีอาการเจ็บหนาอกท่ีไมชัดเจน เชน ผูปวยเบาหวาน 

หรือ ผูสูงอายุ ซ่ึงมักจะมาดวยอาการเหน่ือย หรืออาการหัวใจลมเหลวมากกวาอาการเจ็บหนาอก คำแนะนำในการสงตรวจ

วินิจฉัยเบื้องตนในผูปวยที่สงสัย STEMI ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 2 คำแนะนำในการดูแลรักษาเบื้องตน

II BB

II CC

IIaIIa CC

IIbIIb CC

IIbIIb CC

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

ติดเครื่องตรวจติดตามคลื่นไฟฟาหัวใจ ที่สามารถทำ defibrillation ได *

ควรใหออกซิเจนเฉพาะในกรณีที่ผูปวยมีคาอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดนอยกวา

รอยละ 90 (SaO2<90%) หรือ PaO2<60 มม.ปรอท)

ให short acting nitrates เพื่อลดอาการเจ็บหนาอก                               

ยกเวนมีขอหาม**          

อาจให opioid ทางหลอดเลือดดำ

เชน morphine เพื่อลดอาการเจ็บหนาอกในกรณีอาการรุนแรง

อาจใหยาคลายกังวล 

เชน ยากลุม benzodiazepine เพื่อลดความวิตกกังวลของผูปวย

*ในสถานพยาบาลที่มีอุปกรณพรอม

**ขอหามสำคัญ เชน RV infarction, ไดรับยา sildenafil หรือ phosphodiesterase 5 inhibitors อื่นภายใน 24 ชม. 

   (48 ชม.สำหรับ Tadalafil), ภาวะความดันโลหิตต่ำอยูแลว

 นอกจากการรักษาเบ้ืองตนแลว ตองรีบใหการรักษาโดยการเปดหลอดเลือดหัวใจอยางรวดเร็วโดยทำการสวนหัวใจ

และขยายหลอดเลือดหัวใจ เรียกวา primary PCI หรือ ใหยาละลายลิ่มเลือด เพื่อจำกัดบริเวณของกลามเนื้อหัวใจตายรวม

ถึงผลแทรกซอนและอัตราการตายใหต่ำที่สุด

แนวทางการรักษาโดยการเปดหลอดเลือดหัวใจ (reperfusion therapy)

 First medical contact (FMC) หมายถึงผูเห็นเหตุการณคนแรก ณ จุดแรกที่พบผูปวย โดยอาจเปนแพทย 

พยาบาล เจาหนาที่ทางการแพทย หรือ ผูที่สามารถแปลผล ECG และทำ defibrillation ได

 STEMI diagnosis หมายถึงเวลาที่ใหการวินิจฉัยวาเปน STEMI จาก ECG จุดนี้จะเริ่มนับเวลาเปน “0” ปจจุบัน

ใชคำวา “STEMI diagnosis to fibrinolysis or wire crossing time” แทนคำเดิมคือ “door-to-needle” และ 

“door-to-balloon”

 Primary PCI strategy หมายถึงแนวทางสงผูปวยไปสวนหัวใจและเปดหลอดเลือดที่อุดตันทันที ซึ่งวิธีนี้เปนการ

รักษาที่ไดผลดีกวาการใหยาละลายลิ่มเลือด แตยังมีขอจำกัด โดยเฉพาะในประเทศไทยที่ไมสามารถทำ primary PCI ได

ทุกแหง ถาระยะเวลาในการสงตัวผูปวยไปทำ primary PCI (นับเวลาจาก การวินิจฉัย STEMI ถึง wire crossing หนวยเปน

นาที) นอยกวา 120 นาที ควรสงผูปวยไปทำการรักษาโดยวิธี primary PCI แตถาหากมากกวา 120 นาที ควรใหการรักษา

โดยการใหยาละลายล่ิมเลือด ไมวาจะใชแนวทางใด พึงระสึกเสมอวาการวินิจฉัยและรักษาตองทำใหเร็วท่ีสุด (ภาพท่ี 1 และ 

ตารางที่ 3)
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 Pharmacoinvasive strategy หมายถึงการรักษาโดยการใหยาละลายลิ่มเลือดกอน ซึ่งมีประโยชนอยางมากใน

โรงพยาบาลที่ไมสามารถทำ primary PCI ได หรือ ตองใชเวลามากกวา 120 นาที ในการสงตัวไปยังโรงพยาบาลที่สามารถ

ทำ primary PCI จากการศึกษาเปรียบเทียบการรักษาดวยวิธี primary PCI หรือ การใหยาละลายล่ิมเลือดภายใน 3 ช่ัวโมง

แรกหลังผูปวยมีอาการ พบวาผลการรักษาของทั้งสองวิธีไมตางกัน หลังจากไดยาละลายลิ่มเลือดแลวผูปวยควรถูกสงไปยัง

โรงพยาบาลที่สามารถทำ PCI ไดโดยเร็ว ตามระบบการสงตอผูปวย ซึ่งอาจแตกตางกันไปตามบริบทในแตละพื้นที่ อยางไร

ก็ตาม หากหลอดเลือดหัวใจไมเปดดวยยาละลายล่ิมเลือด ซ่ึงประเมินจากอาการแนนหนาอก ไมลดลง และ/หรือ ST segment 

ที่ยกสูง ลดลง <50% จากเริ่มตน ผูปวยควรไดรับการรักษาดวย PCI หรือสงตอไปโรงพยาบาลที่สามารถทำ PCI ทันที 

( rescue PCI ) ในกรณีที่อาการแสดงและ ECG บงชี้วาหลอดเลือดหัวใจเปดแลว แมวาควรสงผูปวยไปยังโรงพยาบาลที่

สามารถทำ PCI โดยเร็ว แตก็ขึ้นกับบริบทของแตละพื้นที่ ควรปรึกษากันในระบบเครือขายสงตอ อยางไรก็ตาม ไมควรเกิน 

24-72 ชั่วโมงหลังไดรับยาละลายลิ่มเลือด

 ยาละลายลิ่มเลือดที่ใชในประเทศไทยมี 2 กลุมคือกลุม fibrin-specific agent ไดแก tenecteplase (TNK) และ 

tissue-type plasminogen activator (t-PA) หรือ alteplase สำหรับกลุม non-fibrin specific ไดแก streptokinase 

(SK) แนะนำใหใชกลุม fibrin-specific มากกวา SK แตข้ึนกับบริบทของแตละสถานพยาบาลดวย จากการศึกษา STREAM 

พบวาการให TNK มีประสิทธิภาพดีและลดความเส่ียงตอการเกิดเลือดออกได ดังน้ันในกรณีท่ีใชแนวทาง pharmacoinvasive 

strategy และสงตอผูปวยทันทีหลังเริ่มยาละลายลิ่มเลือด เพื่อความปลอดภัยระหวางการสงตอ ยาละลายลิ่มเลือดที่ควร

เลือกใช คือ TNK

ภาพท่ี 1 แนวทางการรักษาโดยการเปดหลอดเลือดหัวใจ (reperfusion therapy)

 First medical contact (FMC) หมายถึงผูเห็นเหตุการณคนแรก ณ จุดแรกท่ีพบผูปวย โดยอาจเปนแพทย พยาบาล 

เจาหนาท่ีทางการแพทย หรือ ผูท่ีสามารถแปลผล ECG และทำ defibrillation ได

ระยะเวลาการขาดเลือด (Total ischemic time)

ระยะเวลาการขาดเลือด (Total ischemic time)

Patient delay

Patient delay

EMS delay System delay

System delay

STEMI
diagnosis

STEMI
diagnosis

<10 นาที

<10 นาที

>120 นาที

<90 นาที

ระยะเวลาในการสงตัวไปทำ PCI

Primary
PCI

strategy

Fibrinolysis

strategy

Reperfusion
(Wire Crossing)

Reperfusion

(Wire Crossing)

Reperfusion

(Needle)

Primary
PCI

strategy

FMC : EMS

FMC: รพ.ที่สามารถทำ PCI ได

FMC: รพ.ที่ไมสามารถทำ PCI ได

<120 นาที

Thai ACS Guidelines 2020 
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II AA

ตารางที่ 3 คำแนะนำการรักษาโดยการเปดหลอดเลือดหัวใจ (reperfusion therapy)

II AA

II AA

II CC

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

ใหการรักษาโดยการเปดหลอดเลือดหัวใจในผูปวยทุกรายที่มีอาการเจ็บหนาอก

ภายใน 12 ชั่วโมง โดยที่ยังมี ST–segment elevation

เลือกการรักษาดวย primary PCI แทนการใหยาละลายลิ่มเลือด 

(fibrinolytic therapy) ถาสามารถทำไดและอยูในระยะเวลาที่เหมาะสม

ถาไมสามารถรักษาดวย primary PCI ได ใหใชยาละลายลิ่มเลือด 

(fibrinolytic therapy) โดยเร็วที่สุด ถาไมมีขอหาม

ในผูปวยที่มีอาการเจ็บหนาอกนานกวา 12 ชั่วโมง แนะนำใหทำprimary PCI 

ในกรณีดังนี้ -  ยังมีอาการเจ็บหนาอก

  -  มีระบบไหลเวียนโลหิตไมคงที่ 

  -  มีหัวใจเตนผิดจังหวะที่รุนแรงตอชีวิต

II AA

ตารางที่ 4 คำแนะนำการรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือด (fibrinolytic therapy)

II AA

II AA

IIaIIa BB

II BB

II AA

IIbIIb BB

II CC

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

เมื่อตัดสินใจใหการรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือด ใหเริ่มยาเร็วที่สุด 

ภายใน 10 นาทีหรืออยางชาไมเกิน 30 นาทีภายหลังใหการวินิจฉัย STEMI

ใหเลือกใชยากลุม fibrin-specific เชน tenecteplase, alteplase แทน 

streptokinase

ลดขนาดของ tenecteplase ลงครึ่งหนึ่ง ในผูปวยที่อายุ ≥75 ป

ให streptokinase ในกรณีที่ไมสามารถใชยากลุม fibrin-specific ได 

และไมมีขอหามใช streptokinase

การใหยาตานเกล็ดเลือดในผูปวยที่ไดยาละลายลิ่มเลือด

ให aspirin ครั้งแรกขนาด 162-325 มก. ตามดวย 81-100 มก.ตอวัน

ให clopidogrel ครั้งแรกขนาด 300 มก.ในผูปวยอายุ ≤75 ป หากอายุ >75 ป 

ให 75 มก.โดยไมตองมี loading และใหตอเนื่องในขนาด 75 มก. ตอวัน 

การใหยา potent P2Y12 inhibitors ควรอยูในดุลยพินิจของแพทยผูเชี่ยวชาญ

ควรใหยาตานเกล็ดเลือด 2 ชนิด (dual antiplatelet therapy, DAPT) คือ 

P2Y12 inhibitors รวมกับ aspirin เปนระยะเวลาอยางนอย 12 เดือน 

ถาไมมีขอหามหรือมีผลแทรกซอน
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II AA

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

IIaIIa CC

II AA

II AA

II CC

II AA

การใหยาปองกันการเกิดลิ่มเลือดซ้ำหลังไดรับยาละลายลิ่มเลือด

ควรใหยาปองกันการเกิดลิ่มเลือดในผูปวยที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด

ชนิด fibrin-specific ทุกราย 

ใหยาปองกันการเกิดลิ่มเลือดในผูปวยที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือดชนิด SK 

โดยเริ่มยาเมื่อ aPTT ลดลง ≤1.5 เทา*

การสงตอเพื่อสวนหัวใจในผูปวยที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด

ควรไดรับการรักษาดวย PCI โดยเรงดวน ถามีภาวะหัวใจลมเหลว หรือ shock

ควรสงผูปวยไปยังโรงพยาบาลที่สามารถทำ PCI ได

หลังจากไดรับยาละลายลิ่มเลือด โดยเร็ว*

ควรสงผูปวยที่หลอดเลือดหัวใจเปดแลว จากยาละลายลิ่มเลือดไปยังโรงพยาบาล

ที่สามารถทำ PCI โดยเร็ว ภายใน 24-72 ชั่วโมงหลังจากไดรับยาละลายลิ่มเลือด*

ควรสงผูปวยไปยังโรงพยาบาลที่สามารถทำ PCI เพื่อรับการรักษาดวย PCI โดยเร็ว 

(rescue PCI) หากหลอดเลือดหัวใจไมเปดหลังการใหยาละลายลิ่มเลือดภายใน 90 

นาทีโดยประเมินจากอาการและ ECG (ST segment ลดลงจากเดิม <50%)

*ตามความพรอมและขอตกลงของระบบเครือขาย โดยคำนึงถึงความปลอดภัยของผูปวย และควรปรึกษาแพทยผูทำ PCI 

ในสถานพยาบาลที่รับสงตอ

ชนิดและการใหยาละลายลิ่มเลือด ( fibrinolytic therapy )

 Streptokinase (SK) ขนาดยาที่ใหคือ 1.5 ลานยูนิต ผสมใน normal saline 100 มล.ใหทางหลอดเลือดดำเปน

เวลา 30-60 นาที

 Tissue-type plasminogen activator (t-PA) 15 มก.ใหทางหลอดเลือดดำทันที แลวตอดวยขนาด 0.75 มก.ตอ 

กก. (ไมเกิน 50 มก.) ในเวลา 30 นาที จากน้ันใหขนาด 0.5 มก.ตอ กก. ในเวลา 60 นาที (ไมเกิน 35 มก.) โดยขนาดท้ังหมด

รวมกันไมเกิน 100 มก.

 Tenecteplase (TNK) ถูกดัดแปลงจาก t-PA ทำใหมีประสิทธิภาพดีและใชงายขึ้น โดยการใหหลอดเลือดดำเพียง

ครั้งเดียว โดยขนาดของ TNK ขึ้นอยูกับน้ำหนักตัวของผูปวยดังนี้  

 -  น้ำหนัก <60 กก. ใหขนาด 30 มก. IV bolus ครั้งเดียว

 -  น้ำหนัก 60 ถึง <70 กก.ใหขนาด 35 มก. IV bolus ครั้งเดียว

 -  น้ำหนัก 70 ถึง <80 กก.ใหขนาด 40 มก. IV bolus ครั้งเดียว

 -  น้ำหนัก 80 ถึง <90 กก.ใหขนาด 45 มก. IV bolus ครั้งเดียว

 -  น้ำหนัก ≥90 กก.ขึ้นไป ใหขนาด 50 มก. IV bolus ครั้งเดียว

แนะนำใหลดขนาดของ TNK ลงครึ่งหนึ่ง ในผูปวยที่อายุ ≥75 ป
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ขนาดยาปองกันการเกิดลิ่มเลือดสำหรับผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือด

 Unfractionated heparin (UFH) ใหขนาดเริ่มตน 60 ยูนิต ตอ กก. (ไมเกิน 4,000 ยูนิต) ทางหลอดเลือดดำและ

ใหตอในขนาด 12 ยูนิต ตอ กก. ตอ ชม. (ไมเกิน 1,000 ยูนิต ตอ ชม.) โดยปรับใหไดคา aPTT อยูในเกณฑ 1.5-2.0 เทา

 Enoxaparin ในผูปวยอายุ <75 ป ใหขนาด 30 มก.ทางหลอดเลือดดำ จากน้ัน 15 นาทีใหในขนาด 1 มก. ตอ กก. 

ทางใตผิวหนังทุก 12 ชม. (ขนาดยาท่ีใหใตผิวหนังสองคร้ังแรก รวมกันไมเกิน 100 มก.) หากอายุ ≥75 ปใหขนาด 0.75 มก. 

ตอ กก.ทางใตผิวหนังทุก 12 ชม. โดยไมตองใหทางหลอดเลือดดำกอน (ขนาดยาที่ใหใตผิวหนังสองครั้งแรก รวมกันไมเกิน 

75 มก.)

 Fondaparinux ใหขนาด 2.5 มก.ทางหลอดเลือดดำและใหตอในขนาด 2.5 มก.ทางใตผิวหนังทุก 24 ชม.

ชนิดและการใหยาตานเกล็ดเลือดและยาปองกันการเกิดลิ่มเลือด (antithrombotic therapy) 

ในแนวทางการรักษาดวย PCI

 นอกจาก aspirin แลว ในประเทศไทยมียาตานเกล็ดเลือดท่ีใชใน ACS ไดแก P2Y12 inhibitors ชนิดท่ีมีประสิทธิภาพ

ดีกวา clopidogrel คือ ticagrelor และ prasugrel พบวายาใหมทั้งสองชนิดสามารถลดอุบัติการณของการเสียชีวิตหรือ

เกิดกลามเนื้อหัวใจตายซ้ำดีกวา clopidogrel จึงแนะนำใหเลือกใชกอน clopidogrel

 ผูปวยควรไดรับยาตานเกล็ดเลือดสองชนิด (dual antiplatelet therapy, DAPT) คือยาในกลุม P2Y12 inhibitors 

รวมกับ aspirin อยางนอย 12 เดือน ถาไมมีขอหาม (ตารางที่ 6)

โรคหรือภาวะที่หามใหโดยเด็ดขาด

มีประวัติเลือดออกในสมอง (hemorrhagic stroke)

มีประวัติสมองขาดเลือด (ischaemic stroke) ภายใน 6 เดือน

ไดรับบาดเจ็บรุนแรงหรือเคยผาตัดใหญภายใน 1 เดือน

เลือดออกในระบบทางเดินอาหาร หรือภายในชองทอง  ภายใน 6 สัปดาห

สงสัยวาอาจมี aortic dissection

ไดรับการเจาะในตำแหนงที่ไมสามารถกดหยุดเลือดไดภายใน 24 ชั่วโมง 

เชน การเจาะชิ้นเนื้อตับ การเจาะตรวจน้ำไขสันหลัง เปนตน

หามให SK ซ้ำในกรณีที่เคยได SK มากอน

โรคหรือภาวะที่ไมควรให

มีประวัติเปน transient ischemic attack (TIA) ภายใน 6 เดือน

ไดรับยาปองกันการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant therapy)

ไดรับการชวยกูฟนคืนชีพ (CPR) นาน >10 นาที

มีความดันโลหิตสูงมากกวา 180/110 มม.ปรอท

มีการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ (infective endocarditis)

ผูปวยตั้งครรภ

ตารางที่ 5 ขอหามในการใหยาละลายลิ่มเลือด 
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II BB

ตารางที่ 6 คำแนะนำการใหยาตานเกล็ดเลือด (antiplatelet) ใน Primary PCI 

II AA

II AA

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

ควรให aspirin ในผูปวยทุกราย ถาไมมีขอหาม

ควรใหยาตานเกล็ดเลือดสองชนิด (dual antiplatelet therapy, DAPT) คือ

ยาในกลุม P2Y12 inhibitors ควบคูไปกับ aspirin เปนระยะเวลาอยางนอย 

12 เดือน ถาไมมีขอหามหรือมีผลแทรกซอน

ควรให potent P2Y12 inhibitors (ticagrelor หรือ prasugrel) แตหากไม

สามารถให ticagrelor หรือ prasugrel ได หรือผูปวยมีความจำเปนตองไดรับยา

ปองกันการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทาน (oral anticoagulant) ใหพิจารณา

เลือกให clopidogrel แทน

ให GP IIb/IIIa inhibitors ในกรณีท่ีมีผลแทรกซอนจากการทำ PCI เชน no-reflow 

หรือ thrombotic complication (เปนยาที่ใหเฉพาะในหองสวนหัวใจเทานั้น)
IIaIIa CC

ตารางท่ี 7 ขนาดของยาตานเกล็ดเลือด (antiplatelet) และ ยาปองกันการเกิดล่ิมเลือด (antithrombotic therapy) 

ในผูปวย STEMI ที่ไดรับการรักษาดวย PCI

ยาตานเกล็ดเลือด (antiplatelet) 

Aspirin  ผูปวยที่ไมเคยได aspirin มากอนจะใหครั้งแรกใน ขนาด 162-325 มก.(loading dose) 

  หลังจากนั้นใหรับประทานขนาด 81-100 มก.ตอวัน

Clopidogrel ใหครั้งแรกในขนาด 600 มก. (loading dose) ตอดวย 75 มก.ตอวัน 

Prasugrel ใหครั้งแรกในขนาด 60 มก. (loading dose) ตอดวย 10 มก.ตอวัน

  ถาผูปวยอายุ ≥75 ป หรือ น้ำหนัก ≤60 กก. ใหลดขนาด maintenance เหลือ 5 มก. ตอวัน

  หามให prasugrel ในผูปวยเคยมีประวัติเปนโรคหลอดเลือดสมองตีบ หรือ transient ischemic 

  attack (TIA) 

Ticagrelor ใหครั้งแรกในขนาด 180 มก. (loading dose) ตอดวย 90 มก. วันละ 2 ครั้ง

Eptifibatide ใหขนาด 180 ไมโครกรัม ตอ กก.ทางหลอดเลือดดำ 2 ครั้งหางกัน 10 นาที จากนั้นหยดทาง

  หลอดเลือดดำตอดวยอัตรา 2.0 ไมโครกรัมตอ กก. ตอนาที เปนเวลา 18 ชั่วโมง 

  (เปนยาที่ใหเฉพาะในหองสวนหัวใจเทานั้น)

ยาปองกันการเกิดล่ิมเลือด (antithrombotic therapy) ขณะทํา PCI

Unfractionated ขนาดเร่ิมตนคือ 70-100 ยูนิต ตอ กก. ทางหลอดเลือดดำ (IV bolus) ในกรณีท่ีไมไดให GP IIb/IIIa inhibitor

heparin (UFH) แตถาวางแผนที่จะให GP IIb/IIIa inhibitor ใหลดขนาดลงเหลือ 50-70 ยูนิต ตอ กก.

Enoxaparin 0.5 มก.ตอ กก. ทางหลอดเลือดดำทันที (IV bolus)
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II AA

ตารางที่ 8 คำแนะนำการใหยาปองกันการเกิดลิ่มเลือด (antithrombotic therapy) และยาตานเกล็ดเลือด 

(antiplatelet) แบบตอเนื่อง (maintenance dose) ในผูปวย STEMI

II AA

II BB

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

ให aspirin ในขนาดต่ำ 81-100 มก. ตอวัน

ควรใหยาตานเกล็ดเลือดสองชนิด (dual antiplatelet therapy, DAPT) 

คือยาในกลุม P2Y12 inhibitors ควบคูไปกับ aspirin เปนระยะเวลาอยางนอย 

12 เดือน ถาไมมีขอหามหรือมีผลแทรกซอน

ใหยายับยั้งการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร กลุม proton pump inhibitor 

ในผูปวยที่ไดรับยาตานเกล็ดเลือดสองชนิด (dual antiplatelet therapy, DAPT) 

หากมีความเสี่ยงตอการเกิดเลือดออกในทางเดินอาหาร

ผูปวยที่มีขอบงชี้ของการใหยาปองกันการแข็งตัวของเลือด (oral anticoagulants) 

สามารถใหควบคูไปกับยาตานเกล็ดเลือดได
II CC

การสวนหัวใจ และพิจารณาเปดหลอดเลือดหัวใจ ในกรณีที่ผูปวยมาพบแพทยในเวลานานกวา 12 ชั่วโมงหลัง onset 

ของ STEMI โดยที่ไมไดรับการรักษาโดยการเปดหลอดเลือดมากอน (late presentation STEMI)

 ผูปวย STEMI ที่มาพบแพทยในเวลา >12 ชั่วโมง หลัง onset ของ STEMI แนะนำใหทำ CAG และ PCI ในกรณี

ที่ ผูปวยยังมีอาการแนนหนาอก มีหลักฐานวายังมีกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด เชน ECG ยังมี dynamic ST-T change หรือ 

ST segment ยังยกอยู หรือมี hemodynamic หรือ electrical instability เชน มีภาวะหัวใจลมเหลว, ช็อก, หรือมีหัวใจ

เตนผิดจังหวะ เปนตน

 อยางไรก็ตาม ยังไมมีการศึกษาที่ชัดเจนถึงประโยชนของการสวนหัวใจเพื่อทำ PCI ในผูปวยที่มีอาการมาแลว >12 

ช่ัวโมงและไมมีอาการหรืออาการแสดงของการเกิดการขาดเลือด แตจากขอมูลการศึกษาท่ีเปน randomized study ในผูปวย 

STEMI ที่มาพบแพทยชา ตั้งแต 12-48 ชั่วโมงหลัง onset โดยที่ผูปวยไมมีอาการแลว (BRAVE-2 trial) พบวาในกลุมที่ทำ 

PCI มี myocardial infarct size ประเมินจากการใช SPECT และอัตราการตายในระยะเวลา 4  ป ต่ำกวากลุมที่ใหการ

รักษาแบบ conservative อยางเดียว

 ตอมาก็มีการศึกษาช่ือวา Occluded Artery Trial (OAT) ซ่ึงทำการศึกษาในผูปวย STEMI ท่ีมาพบแพทยชา ต้ังแต 

3-28 วัน หลัง onset โดยผูปวยไมมีอาการ และทำการสวนหัวใจพบวาหลอดเลือดท่ีเปนสาเหตุยังตันสนิท (totally occluded 

infarct artery) พบวาการทำ PCI กลับไมไดประโยชนท้ังในแงของการลดอัตราการตาย การเกิด heart failure รวมถึงการ

ลด MI เม่ือเทียบกับการรักษาโดยการใชยาอยางเดียว จากขอมูลดังกลาวขางตน จึงเปนขอหามในการทำ routine PCI ของ

หลอดเลือดท่ีตันสนิท ในผูปวย STEMI ท่ีมาพบแพทยชา >48 ช่ัวโมง หลัง onset และไมมีอาการ แตอยางไรก็ตามสามารถ

พิจารณาทำ PCI หรือ revascularization ในผูปวยท่ียังมีอาการเจ็บหนาอก (post MI angina) หรือมีหลักฐานวา กลามเน้ือ

หัวใจในสวนที่เลี้ยงโดยเสนเลือดนั้น ๆ ยังมีการขาดเลือด หรือ ยัง viable อยูจากการทำ SPECT หรือ cardiac MRI 

(ตารางที่ 9 และภาพที่ 2)
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ตารางที่ 9 คำแนะนำในการทำ PCI ในผูปวยที่มาพบแพทยในเวลานานกวา 12 ชั่วโมงหลัง onset ของ STEMI 

โดยที่ไมไดรับการรักษาโดยการเปดหลอดเลือดมากอน (late presentation STEMI)

IIaIIa BB

IIaIIa CC

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

พิจารณาทำ PCI ในผูปวย STEMI ที่มาพบแพทยชา ตั้งแต 12-48 ชั่วโมง

หลัง onset โดยที่ผูปวยไมมีอาการ

ในผูปวย STEMI ที่มาพบแพทยชา >48 ชั่วโมงหลัง onset สามารถพิจารณาทำ 

PCI หรือ revascularization ของหลอดเลือดที่ตันสนิท แตยังมีอาการเจ็บหนาอก 

หรือมีหลักฐานวากลามเนื้อหัวใจในสวนที่ supply โดยหลอดเลือดนั้น ยังมีการ

ขาดเลือดหรือยัง viable

ไมควรทำ PCI ของหลอดเลือดที่ตันสนิท ในผูปวย STEMI ที่ไมมีอาการและ

มาพบแพทย >48 ชั่วโมงหลัง onset
IIIIII AA

ภาพที่ 2 แสดงแนวทางการรักษาในผูปวยที่มีอาการนานกวา 12 ชั่วโมง

การรักษาภาวะแทกซอนและการรักษาอื่นๆที่สำคัญ

 ภายหลังการเกิด STEMI ขึ้นแลว ผูปวยอาจเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ ตามมาได เชน ภาวะหัวใจลมเหลว ภาวะ

หัวใจเตนผิดจังหวะชนิดตาง ๆ จึงควรรับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติ ท่ีมีการดูแลติดตามคล่ืนไฟฟาหัวใจอยางใกลชิด สำหรับ

แนวปฏิบัติในการรักษาภาวะหัวใจลมเหลว และหัวใจเตนผิดจังหวะ  ดัง ตารางที่ 10

Coronary angiogram

Late presentation STEMI

Significant stenosis Total occlusion

Post MI angina
Viable myocardium

Asymptomatic

แนะนํา PCI (IIa)แนะนํา PCI (IIa) PCI (IIb)PCI (IIb) PCI (IIa)PCI (IIa) Defer (III)Defer (III)

กรณี 12-48 ช่ัวโมง หลัง onset กรณี 48 ช่ัวโมง หลัง onset
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ตารางที่ 10 คำแนะนำการดูแลรักษากรณีที่มีภาวะแทรกซอน

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

II CC

IIaIIa BB

II CC

IIaIIa CC

II CC

II AA

II AA

II AA

II CC

คำแนะนำ ในกรณีที่มี ภาวะหัวใจลมเหลว (heart failure)

ควรให ACEI หรือ ARB โดยเร็วในผูปวยที่มี HFrEF หากไมมีขอหาม

ควรให beta-blocker ชนิดรับประทานในผูปวยที่มี HFrEF เมื่ออาการคงที่ 

หากไมมีขอหาม

ควรให MRA ผูปวยที่มี HFrEF หากไมมีขอหามหรือผลแทรกซอน

ควรไดรับ loop diuretic เพื่อลดอาการน้ำและเกลือคั่งในรางกาย

คำแนะนำในการรักษาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ

ควรให amiodarone ทางหลอดเลือดดำเพื่อลดอัตราการเตนของหัวใจ 

ในกรณีที่มี AF with rapid ventricular response

ให digitalis ทางหลอดเลือดดำเพื่อลดอัตราการเตนของหัวใจ 

ในกรณีที่มี AF with rapid ventricular response

ควรทำ electrical cardioversion ในผูปวยที่มีความดันโลหิตต่ำหรือ 

acute heart failure ที่เกิดจาก acute AF

ใหยาปองกันการแข็งตัวของเลือด (oral anticoagulant) ในผูปวย AF 

โดยพิจารณาตาม CHA2DS2-VASc score

ควรพิจารณา revascularization ในผูปวยที่มี ischemia รวมกับ

ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด VT / VF 

ควรให amiodarone ทางหลอดเลือดดำ ในกรณีที่มี polymorphic VT หรือ VT 

ในกรณีที่หัวใจเตนชา รวมกับความดันโลหิตต่ำ หรือ high grade AV block ควร

ใหยากระตุน เชน atropine และควรกระตุนหัวใจดวยไฟฟา (temporary pacing) 

ไมควรใหยา antiarrhythmic เพื่อปองกัน arrhythmias

II CC

II CC

IIIIII BB

 เน่ืองจากโรคหลอดเลือดหัวใจเก่ียวของกับภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง มีการสะสมของไขมันในผนังหลอดเลือด ซ่ึงใน

ความเปนจริงแลวเกิดข้ึนท่ัวไปในหลอดเลือดแดง ท้ังหลอดเลือดหัวใจและสมอง เม่ือผูปวยพนจากภาวะ ACS แลว จึงจำเปน

อยางยิ่งที่จะตองรับการรักษาอยางตอเนื่อง เพื่อปองกันการกลับมาเปนซ้ำอีก หลักการสำคัญคือ การลดปจจัยเสี่ยงตาง ๆ 

โดยเฉพาะอยางย่ิง ระดับไขมัน LDL-C ซ่ึงมีขอมูลจากการศึกษาจำนวนมากพบวา การลดระดับ LDL-C ลงย่ิงต่ำย่ิงไดประโยชน 

และไมพบผลเสียรายแรงจากภาวะ LDL-C ต่ำจากการรักษา รวมถึงผูปวยควรไดรับยาที่มีการศึกษาวาชวยในการลดอัตรา

ตายในระยะยาว (ตารางที่ 11)
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ตารางที่ 11 คำแนะนำการใหยาอื่นที่สำคัญและการควบคุมไขมันในเลือด

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

II AA

II AA

IIaIIa AA

IIbIIb BB

II AA

IIaIIa BB

II AA

IIaIIa AA

II AA

II CC

Beta-blocker

ควรให beta-blocker ชนิดรับประทาน ในผูปวยที่มี HFrEF ทุกราย 

หากไมมีขอหาม

ให beta-blocker ชนิดรับประทานทุกราย โดยเริ่มตั้งแตในโรงพยาบาลและ

ใหตอเนื่อง หากไมมีขอหาม

Lipid management 

ควรมีการสงตรวจ Lipid profile หากสามารถสงได

ให high potency statin เพื่อลดระดับ LDL-C โดยเร็วและใหยาตอเนื่อง 

โดยมีเปาหมายใหลดระดับ LDL-C ลงอยางนอยรอยละ 50 รวมกับระดับ 

LDL-C <70 มก.ตอ ดล.

ควรให ezetimibe เพิ่มเติมในกรณีที่ระดับ LDL-C ยังไมไดตามเปาหมายดวย 

statin ในขนาดเต็มที่เทาที่ผูปวยจะทนได ภายใน 4-6 สัปดาห 

ให PCSK9-inhibitor เพิ่มเติมในกรณีที่ระดับ LDL-C ยังไมไดตามเปาหมายดวย 

statin ในขนาดเต็มที่เทาที่ผูปวยจะทนได รวมกับ ezetimibe ภายใน 4-6 สัปดาห

อาจกำหนดเปาหมาย LDL-C <40 มก.ตอ ดล.สำหรับผูปวยที่มี ACS ซ้ำ

ในขณะที่ LDL-C <70 มก.ตอ ดล. 

RAAS blocker (ACEI/ARB/MRA)

ควรให ACEI หรือ ARB ในผูปวยที่มี heart failure, LV systolic dysfunction, 

เบาหวาน หรือ anterior wall MI รวมดวย

ให ACEI หรือ ARB ในผูปวยทุกรายที่มี ACS หากไมมีขอหาม

ควรให MRA ในผูปวย HFrEF ทุกราย หากไมมีขอหามหรือผลแทรกซอน
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การดูแลรักษาภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST segment 

ไมยกขึ้น (NSTE-ACS)

การวินิจฉัย

 Non-ST elevation acute coronary syndromes หรือ NSTE-ACS เปนโรคที่พบไดบอย และมีอัตราการ

เสียชีวิตคอนขางสูง ดังนั้นการวินิจฉัยและรักษา ควรเปนไปดวยความรวดเร็ว ถูกตอง และแมนยำ

 สำหรับแนวทางในการวินิจฉัยผูปวย NSTE-ACS เริ่มตนจากการซักประวัติ และตรวจรางกาย ผูปวยทุกรายที่มา

ดวยอาการเจ็บหนาอก หรืออาการเหน่ือย โดยเฉพาะอยางย่ิงผูท่ีมีอาการเปนแบบเฉียบพลัน ควรไดรับการตรวจคล่ืนไฟฟา

หัวใจ (ECG) และแปลผลอยางเรงดวน โดยควรทำภายใน 10 นาที นับต้ังแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล ในกรณีท่ีผูปวยมีอาการ 

และ ECG มีความผิดปกติที่เขาไดกับ NSTE-ACS อยางชัดเจน อาจพิจารณาเริ่มใหการรักษาดวย DAPT ไดเลย แตหาก

อาการและ ECG ไมสามารถใหการวินิจฉัยไดชัดเจน ใหรอผลการตรวจ cardiac troponins ประกอบการวินิจฉัยกอนให 

DAPT โดยมีแนวเวชปฏิบัติดังนี้

1. การแปลผล cardiac enzyme ตองพิจารณารวมกับประวัติ ความเสี่ยงของผูปวย อาการ และอาการแสดง

2. เลือกสง cardiac troponins ทดแทนการใช CPK หรือ CKMB เนื่องจาก cardiac troponins มีความไว และจำเพาะ 

   มากกวา CPK และ CKMB

3. เพื่อความรวดเร็วในการวินิจฉัย และการรักษา ควรทราบผล cardiac troponins ภายใน 1-2 ชั่วโมง

4. ในกรณีที่คา cardiac troponins สูงเกินกวาคาปกติอยางชัดเจน รวมกับอาการของผูปวยที่เขาไดกับ NSTE-ACS 

   สามารถพิจารณาใหการรักษาไดทันที โดยไมจำเปนตองตรวจ cardiac troponins ซ้ำ

5. ในกรณีที่คา cardiac troponins ครั้งแรกสูงเกินคาปกติไมมาก รวมกับการของผูปวยไมชัดเจน อาจพิจารณาสงตรวจ 

   cardiac troponins อีกครั้งโดยหางจากการตรวจครั้งแรกประมาณ 3 ชั่วโมง ถาพบวาคาที่สองเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสำคัญ 

   ใหวินิจฉัยวาผูปวยเปน NSTE-ACS แตถาผลการตรวจ cardiac troponins 2 ครั้ง ไมไดแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ 

   ผูปวยอาจเปน unstable angina หรือ ไมใชเกิดจากหัวใจขาดเลือด ควรตรวจหาสาเหตุอ่ืนๆของอาการเจ็บหนาอกรวมดวย

6. ในกรณีท่ีคา cardiac troponins คร้ังแรกอยูในเกณฑปกติ ใหพิจารณาวา เวลาท่ีผูปวยไดรับการตรวจ cardiac troponins 

   หางจากตอนเร่ิมมีอาการ (onset) เกิน 6 ช่ัวโมงหรือไม ในกรณีท่ีมีอาการมานานเกินกวา 6 ช่ัวโมงแลว และผล cardiac 

   troponins อยูในเกณฑปกติ รวมกับความเส่ียงต่ำ (ประเมินจาก GRACE risk score) ผูปวยอาจเปน unstable angina 

   หรือ ไมใชเกิดจากหัวใจขาดเลือด ควรตรวจหาสาเหตุอื่นๆของอาการเจ็บหนาอกรวมดวย

7. สำหรับผูปวยที่ cardiac troponins ครั้งแรกอยูในเกณฑปกติ แตมีอาการมาไมเกิน 6 ชั่วโมง อาจพิจารณาสงตรวจ 

   cardiac troponins คร้ังท่ีสอง โดยหางจากการตรวจคร้ังแรกประมาณ 3 ช่ัวโมง ถาพบวาคาท่ีสองเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสำคัญ

   ใหการวินิจฉัยวาผูปวยเปน NSTE-ACS แตถาผลการตรวจ cardiac troponin 2 ครั้ง ไมไดแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ 

   ผูปวยอาจเปน unstable angina หรือ ไมใชเกิดจากหัวใจขาดเลือด ควรตรวจหาสาเหตุอ่ืนๆของอาการเจ็บหนาอกรวมดวย

8. ทั้งนี้ในกรณีที่การสงตรวจ cardiac troponins สองครั้ง ยังไมสามารถใหการวินิจฉัยที่ชัดเจนได อาจพิจารณาสงตรวจ

   มากกวาสองครั้งได โดยพิจารณาเปนกรณีไป

9. ผูปวยทุกรายที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน NSTE-ACS ตองไดรับการประเมินความเสี่ยง (risk stratification) โดยอาศัย 

   GRACE risk score หรือ TIMI risk score สวนผูปวยที่การวินิจฉัยยังไมชัดเจนอาจพิจารณาสงตรวจ non-invasive 

   stress test หรือ coronary CT angiography เพื่อชวยในการวินิจฉัย
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ตารางที่ 12 คำแนะนำในการวินิจฉัย NSTE-ACS

II AA

II BB

IIaIIa BB

ใหการวินิจฉัย ประเมินความเสี่ยงของผูปวย โดยอาศัยขอมูลจากการซักประวัติ 

ตรวจรางกาย การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ และผลตรวจทางหองปฏิบัติการ 

ควรตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ และแปลผลภายใน 10 นาที ในผูปวยที่มีอาการเขาขาย

ของโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ติดคลื่นไฟฟาหัวใจที่ตำแหนง V3R, V4R, V7-V9 หากมีขอสงสัยวาผูปวยอาจ

มีโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในตำแหนงหัวใจหองลางขวา หรือ

กลามเนื้อหัวใจดานหลังของหัวใจหองลางซาย

ควรสงตรวจ cardiac troponins และควรทราบผลภายใน 1-2 ชั่วโมง

ในกรณีที่สงตรวจ high-sensitivity cardiac troponins สามารถแปลผล

โดยอาศัย rapid rule-out protocol ที่ 0 และ 3 ชั่วโมงได

ควรประเมินความเสี่ยงของผูปวยดวยการใชอาการทางคลินิกรวมกับคะแนน

ความเสี่ยงตางๆ เชน GRACE risk score, TIMI risk score 

ควรสงตรวจเพิ่มเติมดวย non-invasive stress test ในผูปวยที่หายจากอาการ

เจ็บหนาอกแลว รวมกับผลการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ และผลการตรวจ troponins 

อยูในเกณฑปกติ แตแพทยผูรักษายังมีความสงสัยภาวะกลามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันอยู 

ควรสงตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ (echocardiography)

ใหสงตรวจหลอดเลือดหัวใจดวยเอกซเรยคอมพิวเตอร (coronary CT 

angiography) ทดแทนการตรวจดวยการสวนหัวใจ ในผูปวยที่คลื่นไฟฟาหัวใจ 

และการตรวจ cardiac troponins เปนปกติ และมีความนาจะเปนที่จะเปน

โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอยูในเกณฑต่ำถึงปานกลาง 

ควรรับผูปวยเขารับการรักษาในหอผูปวยเพื่อติดตามอาการ

II

II

BB

AA

II BB

II AA

IIaIIa AA

II CC

II CC

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

24



ภาพท่ี 3 แสดงแนวทางการวินิจฉัยและรักษาผูปวย NSTE-ACS

การประเมินความเสี่ยงและการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ

 ผูปวย NSTE-ACS ทุกรายควรไดรับการประเมินความเสี่ยง (risk stratification) และใหการรักษาแตกตางกันตาม

ระดับความรุนแรงของผูปวย ( ตารางที่ 13 )

Acute chest pain

Elevated c-Tn Normal c-Tn

Retest at 3 hra Invasive managementb

Significant change No change

Invasive
management

Work up for
differential
diagnosis

Pain <6 hr Pain >6 hrc

Retest at 3 hr Work up for
differential
diagnosis

Work up for
differential
diagnosis

Significant change

Invasive
management

No change

a ในกรณีที่ยังไมแนใจวา elevated c-Tn เกิดจาก ACS หรือไม
b ในกรณีที่คา c-Tn สูงกวาคาปกติอยางชัดเจน รวมกับ clinical presentation ที่เขาไดกับ ACS
c รวมกับในกรณีที่ผูปวยมีความเสี่ยงต่ำ หากไมแนใจสามารถ repeat c-Tn ได

การแปลผล c-Tn ตองแปลผลรวมกับ clinical presentation และ risk factors ทุกครั้ง
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ตารางที่ 13 คำแนะนำในการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจในผูปวย NSTE-ACS

II

II

IIaIIa AA

ผูปวยท่ีมีลักษณะขอใดขอหน่ึงตอไปน้ี ควรไดรับการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจโดยเร็วท่ีสุด

-  ความดันโลหิตไมคงที่ หรืออยูในภาวะช็อก

-  อาการเจ็บหนาอกไมดีขึ้นหลังจากไดรับการรักษาดวยยาแลว

-  หัวใจเตนผิดจังหวะชนิดที่อาจนำไปสูการเสียชีวิตได หรือมีภาวะหัวใจหยุดเตน

-  ภาวะแทรกซอนชนิด mechanical complication

-  ภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน รวมกับมีอาการเจ็บหนาอก 

   หรือพบวามี ST deviation จากการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ

-  มี intermittent ST elevation

ผูปวยที่มีลักษณะขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ ควรไดรับการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ

ในระหวางอยูในโรงพยาบาล* ไดแก 

-  ระดับ cardiac troponins สูงกวาคาปกติ

-  มีการเปลี่ยนแปลงของ ST segment หรือ T wave

-  GRACE risk score >140

ผูปวยที่มีลักษณะขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ ควรไดรับการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ** ไดแก 

-  เบาหวาน

-  ไตวาย 

-  LVEF <40% หรือมีภาวะหัวใจลมเหลว 

-  มีอาการเจ็บหนาอกหลังจากมีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย

-  เคยไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ หรือผาตัดบายพาส

-  GRACE risk score >109 และ <140

-  ผลการตรวจ non-invasive test ผิดปกติ

ในกรณีที่ผูปวยไมเขาเกณฑดังขางตนเลย แนะนำใหตรวจดวย non-invasive 

stress test กอนจะตัดสินใจใหตรวจดวยวิธีการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ 

II CC

CC

CC

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

* ภายใน 72 ชั่วโมง ในสถานพยาบาลมีความพรอม

** โดยเร็ว ในสถานพยาบาลที่มีความพรอม

การรักษาดวย revascularization ในผูปวย NSTE-ACS

 การใหการรักษาดวยการ revascularization สามารถแบงไดเปนสองวิธี ไดแก percutaneous coronary 

intervention (PCI) และ coronary artery bypass graft (CABG) การจะเลือกรักษาดวยวิธีการใด ใหพิจารณาจากอาการ

ของผูปวย โรครวม ความรุนแรงของโรค ความเสี่ยงในการผาตัด โดยใหขึ้นอยูกับการตัดสินใจรวมกันของ ผูปวย แพทย

สหสาขาวิชา ความเชี่ยวชาญและความพรอมในแตละสถาบัน (ตารางที่ 14)
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ปจจัยที่นำมาพิจารณาเลือกรักษาดวย CABG ไดแก

 -  Multivessel disease

 -  Diabetes mellitus

 -  High SYNTAX score (http://www.syntaxscore.com/calculator/start.htm)

ปจจัยที่ควรพิจารณาเลือกรักษาดวย PCI ไดแก

 -  High surgical risk

 -  Low SYNTAX score

 -  Multiple comorbidities

 -  Ongoing ischemia 

ชนิดและการใหยาตานเกล็ดเลือดและยาปองกันการเกิดลิ่มเลือด (antithrombotic therapy) 

 ผูปวย acute coronary syndromes ท้ัง STEMI และ NSTE-ACS ควรไดรับการรักษาดวยยาตานเกล็ดเลือดสอง

ชนิด (dual antiplatelet therapy; DAPT) ไดแก aspirin และ P2Y12 inhibitor ในกรณีท่ีไมมีขอหามควรเลือกให potent 

P2Y12 inhibitor ไดแก ticagrelor หรือ prasugrel ถาไมสามารถใหยาสองตัวดังกลาวได ใหพิจารณาใช clopidogrel 

ทดแทน 

ขอหามในการใหยา ticagrelor

 -  กำลังมีภาวะเลือดออก

 -  ประวัติเลือดออกในสมอง (history of intracranial hemorrhage)

 -  ไดรับยาปองกันการแข็งตัวของเลือด รวมกับยาตานเกล็ดเลือดรวมกันสามชนิด (triple antithrombotics)

 -  High grade AV block ยกเวนอยูในสถานพยาบาลมีความพรอมในการใสเคร่ืองกระตุนไฟฟาหัวใจและสวนหัวใจ

 -  การใหรวมกับยาท่ีมีปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง ไดแกยาท่ีอาศัยการทำลายผาน CYP3A4 เชน ketoconazole 

    rifampicin เปนตน (https://www.brilintahcp.com/ticagrelor-dosing/drug-interactions.html)

II

ในกรณีท่ีผูปวยมีหลอดเลือดหัวใจตีบหลายตำแหนง การเลือกวิธีการรักษาใหผูปวย

ใหพิจารณาจากอาการของผูปวย โรครวม ความรุนแรงของโรค ความเสี่ยงในการ

ผาตัด โดยใหขึ้นอยูกับการตัดสินใจรวมกันของ ผูปวย แพทยสหสาขาวิชา ความ

เชี่ยวชาญและความพรอมในแตละสถานพยาบาล

CC

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

 

ตารางที่ 14 คำแนะนำในการรักษาดวย revascularization
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ขอหามในการใหยา prasugrel

 -  กำลังมีภาวะเลือดออก

 -  ประวัติเลือดออกในสมอง (history of intracranial hemorrhage)

 -  ประวัติสมองขาดเลือด (history of ischemic stroke or TIA)

 -  ไดรับยาปองกันการแข็งตัวของเลือด รวมกับยาตานเกล็ดเลือดรวมกันสามชนิด (triple antithrombotics)

 -  ไมแนะนำใหใช prasugrel ในลักษณะ pretreatment เชน ใหกอนทำการสวนหัวใจ

 -  การใหรวมกับยาที่มีปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง (https://www.drugs.com/drug-interactions/prasugrel.html)

ขนาดของยาที่ผูปวยควรไดรับ

Clopidogrel

 -  Loading dose: 300-600 มก.

 -  Maintenance dose: 75 มก.ตอวัน

Ticagrelor

 -  Loading dose: 180 มก.

 -  Maintenance dose: 90 มก. วันละ 2 ครั้ง 

Prasugrel

 -  Loading dose: 60 มก.

 -  Maintenance dose: 10 มก.ตอวัน

 -  ในกรณีที่อายุ ≥75 ป หรือ น้ำหนัก ≤60 กก. ใหยา maintenance dose ในขนาด 5 มก.ตอวัน

ระยะเวลาในการใหยาตานเกล็ดเลือด

 -  ผูปวย NSTE-ACS ควรไดรับยาตานเกล็ดเลือดสองชนิด (DAPT) เปนระยะเวลา 1 ป หลังจากครบ 1 ปแลว ให

    พิจารณาหยุด P2Y12 inhibitor และใหยา aspirin ตอไปตลอดชีวิต

 -  ผูปวยที่มีความเสี่ยงในการเกิดเลือดออกสูง อาจพิจารณาใหยาตานเกล็ดเลือดสองชนิด (DAPT) เปนระยะเวลา

    นอยกวา 1 ป

 -  ผูปวยที่มีความเสี่ยงในการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ำสูง อาจพิจารณาใหยาตานเกล็ดเลือดสองชนิด (DAPT) 

    เปนระยะเวลานานกวา 1 ป
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ตารางที่ 15 คำแนะนำในการใหยาตานเกล็ดเลือด

II AA

II AA

II BB

II BB

II BB

II BB

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

ควรให aspirin ทุกราย ถาไมมีขอหาม หากไมเคยได aspirin มากอน 

ควรจะรับประทาน aspirin ขนาด 162-325 มก.ในครั้งแรก (loading dose) 

หลังจากนั้นรับประทานขนาด 81-100 มก. ตอในระยะยาว 

ควรใหยาในกลุม P2Y12 inhibitor ควบคูไปกับ aspirin เปนระยะเวลา 12 เดือน 

ถาไมมีขอหาม

ควรให ticagrelor ในผูปวยที่มีความเสี่ยงอยูในระดับปานกลางถึงความเสี่ยงสูง 

ในขนาด 180 มก.ในครั้งแรก (loading dose) หลังจากนั้นรับประทานตอ

ในขนาด 90 มก. วันละ 2 ครั้ง ถาไมมีขอหาม และสามารถให ticagrelor ได 

ไมวาจะเลือกวิธีการรักษาแบบใด 

ให prasugrel เฉพาะในผูปวยที่กำลังจะขยายหลอดเลือดหัวใจดวยการทำ PCI 

ในขนาด 60 มก.ในครั้งแรก (loading dose) หลังจากนั้นรับประทานตอในขนาด 

10 มก.วันละครั้ง

ในกรณีที่ไมสามารถให ticagrelor หรือ prasugrel ได หรือผูปวยมีความจำเปน

ตองไดรับยาปองกันการแข็งตัวของเลือด (oral anticoagulant) ใหพิจารณา

เลือกใหยา clopidogrel ในขนาด 300-600 มก.ในครั้งแรก (loading dose) 

หลังจากนั้นรับประทานตอในขนาด 75 มก.วันละครั้ง

ในผูปวยที่ไดรับยา clopidogrel มากอน สามารถพิจารณาเปลี่ยนเปนยา 

ticagrelor โดยใหเริ่มยา ticagrelor ในขนาด 180 มก. โดยไมจำเปนตอง

คำนึงถึงระยะเวลาและขนาดของยา clopidogrel ที่ไดมากอนหนานั้น
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ตารางที่ 16 คำแนะนำในการใหยาตานเกล็ดเลือดในผูปวยที่รักษาดวย PCI

IIbIIb CC

IIaIIa BB

IIIIII BB

IIIIII AA

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

อาจพิจารณาเปลี่ยนชนิดของยา P2Y12 inhibitor ไดตามความเหมาะสม

ใหลดระยะเวลาในการใหยากลุม P2Y12 inhibitor เหลือ 6 เดือน ในผูปวย

ที่มีความเสี่ยงในการเกิดเลือดออกสูง (PRECISE DAPT score >25)

อาจใหยากลุม P2Y12 inhibitor นานกวา 12 เดือน ในผูปวยที่ไดรับ DAPT 

ครบ 12 เดือน แลวไมพบภาวะแทรกซอนชนิดเลือดออก และประเมินประโยชน

รวมกับความเสี่ยงที่ผูปวยจะไดรับอยางถี่ถวนแลว

อาจใหยา ticagrelor ในขนาด 60 มก. วันละ 2 ครั้ง ในผูปวยที่มีประวัติ

กลามเนื้อหัวใจตาย ที่มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะขาดเลือดสูง และผูปวยตอง

เคยไดรับ DAPT ครบ 12 เดือนแลว โดยไมเกิดภาวะแทรกซอนชนิดเลือดออก 

ให DAPT อยางนอย 12 เดือน ในผูปวยที่ไดรับการใสขดลวดชนิดละลายได 

(bioresorabable vascular scaffold)

ไมควรใหยา prasugrel ในกรณีที่ยังไมทราบผลการตรวจหลอดเลือดหัวใจ 

ใหยา GP IIb/IIIa inhibitor ในระหวางการทำหัตถการเปดหลอดเลือดดวย

วิธีการสวนหัวใจ ในกรณีที่มีภาวะแทรกซอนที่เกิดจากลิ่มเลือด หรือมีลิ่มเลือด

ปริมาณมาก 

ไมควรใหยา GP IIb/IIIa inhibitor ในกรณีที่ยังไมไดทำการสวนหัวใจหรือ PCI

IIbIIb AA

IIbIIb AA

IIaIIa CC

IIaIIa CC
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ตารางที่ 17 คำแนะนำในการใหยาตานเกล็ดเลือดในผูปวยที่รักษาดวยวิธี CABG

II CC

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

II CC

II CC

IIaIIa

IIbIIb

IIbIIb

ใหรับประทาน aspirin ตอเนื่องตลอดชวงเวลาที่เขารับการผาตัด

ควรเริ่มใหยา P2Y12 inhibitor หลังผาตัดเร็วที่สุดเทาที่จะเปนไปได หรือเมื่อ

ประเมินแลววาปลอดภัย ในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการใสขดลวด มากอนที่

จะเขารับการผาตัดและมีความจำเปนตองหยุดยา P2Y12 inhibitor กอนการผาตัด 

ควรให DAPT เปนเวลาอยางนอย 12 เดือน ในผูปวยที่เขารับการผาตัด และไมมี

ความจำเปนตองไดรับยาปองกันการแข็งตัวของเลือด 

ใหลดระยะเวลาในการใหยากลุม P2Y12 inhibitor เหลือ 6 เดือน ในผูปวยที่มี

ความเสี่ยงในการเกิดเลือดออกสูง (PRECISE DAPT score ≥25) 

อาจสงตรวจการทำงานของเกล็ดเลือดเพื่อชวยตัดสินใจในการเลือกเวลาการผาตัด 

ในผูปวยที่ไดรับยา P2Y12 inhibitor มากอนผาตัด 

อาจให DAPT นาน 12-36 เดือน ในผูปวยที่มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะหัวใจ

ขาดเลือดสูง มีกลามเนื้อหัวใจตาย และไมมีเคยมีภาวะแทรกซอนชนิดเลือดออก

CC

CC

BB

 ผูปวยควรไดรับยาปองกันการเกิดลิ่มเลือดชนิดที่บริหารยาโดยการฉีดไดแก fondaparinux, enoxaparin หรือ 

unfractionated heparin (UFH) ทันทีที่วินิจฉัยโรคได โดยสามารถเลือกใชไดชนิดใดชนิดหนึ่ง ยกเวนในขณะทำหัตถการ 

PCI ผูปวยที่เคยไดรับ fondaparinux มากอน จะตองให UFH เพิ่ม 

ขนาดของยาปองกันการเกิดลิ่มเลือดที่ผูปวยควรไดรับ  

UFH

 -  กอนทำ PCI ให 60-70 ยูนิต ตอ กก.ทางหลอดเลือดดำ (IV bolus ขนาดสูงสุด 5,000  ยูนิต) จากนั้นหยดตอ

    ในอัตรา 12-15 ยูนิต ตอ กก.ตอ ชม. (สูงสุดไมเกิน 1,000 ยูนิตตอ ชม.) กำหนดเปาหมายคา aPTT 1.5-2.5

    เทาของคาควบคุม 

 -  ระหวางทำ PCI

  -  ใหรวมกับ GP IIb/IIIa inhibitor: UFH 50-70 ยูนิต ตอ กก.

  -  ไมไดให GP IIb/IIIa inhibitor: UFH 70-100 ยูนิต ตอ กก.

  -  ติดตามใหคา ACT อยูระหวาง 250-350 วินาที

Enoxaparin

 -  กอนทำ PCI

  -  CrCl >30 มล.ตอนาที: 1 มก.ตอ กก. ใตผิวหนัง ทุก 12 ชม.

  -  CrCl <30 มล.ตอนาที: 1 มก.ตอ กก. ใตผิวหนัง ทุก 24 ชม.

  -  ไมควรใชหาก CrCl <15 มล.ตอนาที

 -  ระหวางทำ PCI

  -  Last dose of enoxaparin <8 ชม. ไมตองใหยาเพิ่ม

  -  Last dose of enoxaparin 8-12 ชม. ให enoxaparin 0.3 มก.ตอ กก.ทางหลอดเลือดดำ
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Fondaparinux

 -  กอนทำ PCI ใหขนาด 2.5 มก.ใตผิวหนังทุก 24 ชม.

 -  ระหวางทำ PCI

  -  หากไดรับ GP IIb/IIIa inhibitor ใหใช UFH ขนาด 50-60 ยูนิต ตอ กก.

  -  หากไมไดรับ GP IIb/IIIa inhibitor ใหใช UFH ขนาด 70-85 ยูนิต ตอ กก.

 ผูปวยที่ไมมีประวัติโรคหลอดเลือดสมองตีบ และมีความเสี่ยงตอการเกิดหัวใจขาดเลือดซ้ำสูง รวมกับมีความเสี่ยง

ตอการเกิดเลือดออกต่ำ อาจพิจารณาใหยา rivaroxaban ขนาดต่ำ 2.5 มก.วันละ 2 คร้ัง รวมกับ aspirin และ clopidogrel 

เปนระยะเวลา 1 ป หลังจากหยุดยาปองกันการเกิดลิ่มเลือดชนิดฉีด

การรักษาภาวะแทรกซอนและการรักษาอื่นๆ

 ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปน NSTE-ACS ในรายท่ีกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเปนบริเวณกวาง อาจทำใหผูปวยเกิด

ภาวะหัวใจลมเหลวแบบเฉียบพลันได ผูปวยกลุมนี้ควรไดรับการตรวจ echocardiography เพื่อชวยในการวินิจฉัย รวมทั้ง

คนหาสาเหตุอื่นที่อาจจะเปนสาเหตุรวมของหัวใจลมเหลวแบบเฉียบพลันได เชน mechanical complication

 แนวทางการดูแลรักษา ผูปวยควรไดรับการสวนหัวใจ และ revascularization อยางเรงดวน และผูปวยบางราย

อาจมีความจำเปนตองใช mechanical support เชน IABP หรือ ECMO ในกรณีที่ไมมีขอหาม (ตารางที่ 19)

ตารางที่ 18 คำแนะนำในการใหยาปองกันการเกิดลิ่มเลือด

II AA

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

IIaIIa BB

IIaIIa CC

II BB

IIaIIa BB

II BB

ควรใหยา fondaparinux หรือ enoxaparin หรือ UFH ทันทีที่วินิจฉัยโรคได 

ใหยา fondaparinux ในกรณีที่ไมไดใหการรักษาดวย PCI

ควรให unfractionated heparin (UFH) 70-100 ยูนิตตอ กก.ทางหลอดเลือดดำ 

ในผูปวยที่จะเขารับการรักษาดวยการทำ PCI หากไมไดใหรวมกับ GP IIb/IIIa 

inhibitor หรือ 50-70 ยูนิตตอ กก. ทางหลอดเลือดดำ หากใหรวมกับ GP IIb/IIIa 

inhibitor 

ควรให UFH 70-85 ยูนิตตอ กก.ทางหลอดเลือดดำ ในผูปวยท่ีไดรับ fondaparinux 

มากอน และตอมาจะรับการรักษาดวย PCI หากไมไดใหรวมกับ GP IIb/IIIa inhibitor 

หรือ 50-60 ยูนิตตอ กก. ทางหลอดเลือดดำ หากใหรวมกับ GP IIb/IIIa inhibitor 

ในระหวางการทำ PCI 

ให enoxaparin ในผูปวยที่ได enoxaparin มากอน และตอมาจะรับการรักษาดวย

การทำ PCI และมีความจำเปนตองไดรับยาปองกันการเกิดลิ่มเลือดระหวางทำ PCI

หยุดยาปองกันการเกิดล่ิมเลือดหลังจากเสร็จส้ินหัตถการ PCI ในกรณีท่ีไมมีขอบงช้ีอ่ืนๆ
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ตารางที่ 19 คำแนะนำการดูแลรักษาผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวแบบเฉียบพลัน

II CC

II BB

II CC

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

IIbIIb CC

IIaIIa CC

ควรไดรับการตรวจ echocardiography ทันทีที่สามารถทำได

ควรไดรับการทำ CAG อยางเรงดวน ในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวแบบเฉียบพลัน 

รวมกับมีอาการเจ็บหนาอก หรือคลื่นหัวใจพบวา ST segment มีความผิดปกติ 

หรือมีภาวะ cardiogenic shock 

ควรไดรับการรักษาดวย revascularization ( PCI หรือ CABG ) อยางเรงดวน 

ในผูปวยที่มีภาวะ cardiogenic shock 

ควรมีการปรึกษากันระหวาง Heart Team เพื่อพิจารณาแนวทางการรักษา

ที่เหมาะสมที่สุดสำหรับผูปวยแตละราย ในผูปวยที่มีภาวะ mechanical 

complication 

ใหใส IABP ในผูปวยที่มีภาวะ cardiogenic shock รวมกับ mechanical 

complication ถาสามารถทำได และไมมีขอหาม

อาจใช mechanical support ระยะสั้น ในผูปวยที่มีภาวะ cardiogenic shock

II BB

 ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน  AF และมีความเสี่ยงในการเกิด thromboembolism มีความจำเปน ตองไดรับ

การรักษาดวย oral anticoagulant (OAC) ในขณะเดียวกันผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน ACS ก็มีความจำเปนตองได

รัยการรักษาดวยยาตานเกล็ดเลือดสองชนิด (DAPT) การบริหารยาในผูปวยที่มีทั้งสองโรคมีแนวทางในการใหยาดังนี้

1. ในชวงท่ีผูปวยไดรับการรักษาดวยการทำ PCI จนกระท่ังถึงชวงเวลาท่ีอนุญาตใหผูปวยกลับบาน ผูปวยควรไดรับการรักษา

   ดวยยาสามชนิด (triple therapy: DAPT + OAC)

2. ระยะเวลาในการใหยาสามชนิดใหพิจารณาผูปวยเปนราย ๆ โดยคำนึงถึงความเสี่ยงในการเกิดการหัวใจขาดเลือดและ

   ความเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออก

3. ในชวงที่ไดรับยาสามชนิด ควรเลือกให aspirin, clopidogrel และ OAC ไมแนะนำใหใช prasugrel หรือ ticagrelor

   ในกรณีดังกลาว

4. ควรพิจารณาเลือกให NOAC กอน VKA ถาไมมีขอหาม
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ตารางที่ 20 คำแนะนำการดูแลรักษาผูปวย AF ที่มีขอบงชี้ในการให OAC

IIaIIa AA

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

IIaIIa BB

IIaIIa BBให clopidogrel ในผูปวยที่ไดรับการทำ PCI + stenting และมีความจำเปนตอง

ไดรับ triple therapy (oral anticoagulant + aspirin + P2Y12 inhibitor) 

ใหการรักษาดวย dual therapy (clopidogrel หรือ ticagrelor + oral 

anticoagulant) ในผูปวยที่ไดรับการทำ PCI + stenting และมีความเสี่ยงใน

การเกิดภาวะเลือดออกสูง แทนการให triple therapy 

ใหเลือกให NOACs กอน VKA  รวมกับ P2Y12 inhibitor ในผูปวยที่ไดรับการ

ทำ PCI + stenting สำหรับกรณีที่เลือกให dual therapy
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ตัวชี้วัดคุณภาพบริการ

การประเมินคุณภาพการวินิจฉัยและการรักษา

การใหยาอยางเหมาะสมในผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

1. ให aspirin ตั้งแตเริ่มใหการรักษาภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

2. ใหยากลุม P2Y12 inhibitor ตั้งแตใหการรักษา ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

3. ใหยากลุม ACEI หรือ ARB ในผูปวยที่มีการทำงานของหัวใจหองลางซายลดลง

4. ใหยากลุม beta-blocker ในผูปวย กอนจำหนาย ถาไมมีขอหาม

5. ใหยากลุม high potency statin กอนจำหนาย

6. หลีกเลี่ยงการให ยากลุม NSAIDs ในผูปวยที่ไมมี ขอบงชี้ที่เหมาะสม

การจัดทำตัวชี้วัดการบริการ

1. กำหนดตัวชี้วัด ระยะเวลาที่ใหบริการ ที่เหมาะสม (STEMI diagnosis to fibrinolysis time or STEMI diagnosis to 

   wire crossing time ในผูปวย STEMI)

2. มีระบบการประเมินความเสี่ยงผูปวย ที่เหมาะสม (TIMI หรือ GRACE risk score ในผูปวย กลุม NSTE-ACS)

3. อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลและ ที่ 30 วัน

4. ใช early invasive strategy ในผูปวย NSTE-ACS ที่มีความเสี่ยงปานกลางถึงสูง

5. มีการประเมินการทำงานของหัวใจ โดยการใช echocardiography ขณะที่ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล

6. มีการจัดโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ

7. มีการจัดโปรแกรมการเลิกบุหรี่

การเขารวมระบบการลงขอมูลและการใหบริการในระบบสาธารณสุขในภาพรวม

1. จัดทำระบบการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยเพื่อการคัดแยก รับสงและสงตอโดยทีมบุคลากรทางการแพทย

2. จัดทำระบบการสง ECG ใหไดรับการวินิจฉัยและแนวทางการรักษากอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล

3. จัดทำระบบการเชื่อมตอระหวางหองปฏิบัติสวนหัวใจเพื่อเตรียมการ กอน ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล

4. มีการเก็บขอมูลในระดับกลุมโรงพยาบาล เขตพื้นที่บริการ และมีการสะทอนขอมูลในระดับโรงพยาบาล

5. มีสวนรวมในการลงขอมูล และการวิเคราะหขอมูล ในระดับประเทศ
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ตัวชี้วัด คุณภาพ

การนำองคกร

การใหการรักษา

โดยการเปด

หลอดเลือดหัวใจ

การใหการประเมิน

ความเสี่ยงทางคลินิก 

ของผูปวยขณะ

เขารับการรักษา

ในโรงพยาบาล 

1. แตละโรงพยาบาลควรพัฒนาระบบใหผูปวยสามารถเขาถึงการรักษาไดอยางรวดเร็ว

   และมีประสิทธิภาพ 

   1.1 กำหนดหมายเลขโทรศัพทเพียง 1 เบอรสำหรับผูปวยฉุกเฉิน ที่สงสัย STEMI

   1.2 จัดทำระบบการแปลผล คล่ืนไฟฟาหัวใจ ต้ังแตกอนการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล

   1.3 การจัดทำระบบเตรียมความพรอม ของปฏิบัติการสวนหัวใจกอนผูปวยเขารับการ

        รักษาในโรงพยาบาล

   1.4 การขนสง เคลื่อนยายผูปวยควรมี ECG defibrillators

2. มีระบบการจัดเก็บระยะเวลา ขั้นตอนของการรักษาที่เปนขั้นตอน ในระดับโรงพยาบาล

   และเครือขาย

1. อัตราสวนของผูปวย STEMI ที่ไดรับการรักษาโดยการเปดหลอดเลือดหัวใจทั้ง PCI และ 

   fibrinolytics

2. อัตราสวนของระยะเวลาการใหการรักษา 

   2.1 สำหรับผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล ที่ไมสามารถทำการสวนขยาย

        หลอดเลือดได

        - ระยะเวลา นอยกวา 10 นาทีสำหรับการใหยาละลายลิ่มเลือด 

          นับตั้งแตใหการวินิจฉัย STEMI

        - ระยะเวลา นอยกวา 30 นาทีสำหรับการใหยาละลายลิ่มเลือด 

          นับตั้งแตใหการวินิจฉัย STEMI

        - ระยะเวลา นอยกวา 120 นาทีสำหรับการผานอุปกรณโดยสายสวนหลอดเลือด 

          นับตั้งแตใหการวินิจฉัย STEMI ในกรณีผูปวยที่สงตอไปยังสถานพยาบาลที่ทำ PCI

   2.2 สำหรับผูปวยที่เขารับการรักษาในสถานพยาบาล ที่สามารถทำการสวนขยาย

        หลอดเลือดได

        - ระยะเวลา นอยกวา 60  นาทีสำหรับการผานอุปกรณโดยสายสวนหลอดเลือด 

          นับตั้งแตใหการวินิจฉัย STEMI

        - ระยะเวลา นอยกวา 90 นาทีสำหรับการผานอุปกรณโดยสายสวนหลอดเลือด 

          นับตั้งแตใหการวินิจฉัย STEMI

1. อัตราสวนของผูปวยที่ไดรับการประเมินความเสี่ยงดวย TIMI หรือ GRACE risk score 

   ในผูปวย กลุม NSTE-ACS 

2. อัตราสวนของผูปวยที่ไดรับการตรวจ echocardiography กอนการจำหนาย

3. อัตราสวนของผูปวยที่มีเลือดออกรุนแรง

ชนิดของกระบวนการ ตัวชี้วัดดานคุณภาพ
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การใหยาและ

คำปรึกษากอน

การจำหนายผูปวย 

การติดตามผล

ภายหลังการจำหนาย

ออกจากโรงพยาบาล

1. อัตราสวนการไดรับ aspirin และ/หรือ P2Y12 inhibitor กอนการจำหนาย

2. อัตราสวนของผูปวยที่ไดรับ high intensity statin กอนจำหนาย (กรณีไมมีขอหาม)

3. อัตราสวนของผูปวย ที่ไดรับ beta-blocker ในผูปวยที่มี LVEF นอยกวา 

    รอยละ 40 หรือมี heart failure

4. อัตราสวนของผูปวย ที่ไดรับ ACEI หรือ ARB ในผูปวยที่มี LVEF นอยกวา 

    รอยละ 40 หรือมี heart failure

5. อัตราสวนผูปวยที่ไดรับการแนะนำใหฉีดวัคซีนไขหวัดใหญ

6. อัตราสวนผูปวยที่ไดรับการแนะนำเลิกบุหรี่ 

7. อัตราสวนของผูปวยที่ไดเขารับ cardiac rehabilitation

1. อัตราการเขารับการรักษาซ้ำภายใน 30 วัน

2. อัตราการตายภายใน 30 วัน

ชนิดของกระบวนการ ตัวชี้วัดดานคุณภาพ
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ภาคผนวก

ขั้นตอนการเรียบเรียงแนวเวชปฏิบัติ

 แนวเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พ.ศ. 2563 ฉบับน้ี คณะกรรมการฯ ไดเรียบเรียง

ขึ้นตามขั้นตอน ดังนี้

ขั้นตอนที่ 1 การคัดเลือกเรื่อง

 ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีอุบัติการณและอัตราการเสียชีวิตสูง จัดเปนภาวะเรงดวน จึงเปนเปาหมายหลักการ

พัฒนาระบบบริการสุขภาพท่ีทุกคนในเครือขายการสงตอตองตระหนัก จำเปนตองเขาถึงความรูอันทันสมัยและปฏิบัติใหเปน

ไปในทิศทางเดียวกัน เพื่อใหผูปวยปลอดภัย และ ไดรับการดูแลอยางทันทวงที

ขั้นตอนที่ 2 การสรรหากรรมการ

 คณะกรรมการแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) สาขาโรคหัวใจ กระทรวงสาธารณสุข ไดขอความ

รวมมือสมาคมวิชาชีพ อันไดแก สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ ซึ่งรับเปนเจาภาพจัดการ

ประชุม และ จัดทำ รวมกับ สมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดแหงประเทศไทย และ สมาคมโรคหลอดเลือดแดง

แหงประเทศไทย โดยมีแพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคหัวใจจาก 3 สมาคม รวมกับอายุรแพทยโรคหัวใจทั้ง 4 ภาคจำนวน 6 คน

รวมกันเปนกรรมการและผูเรียบเรียง

ขั้นตอนที่ 3 การวางกรอบแนวทาง

 เริ่มดวยการประชุมหารือกำหนดกรอบแนวทางการประชุม จัดแบงหัวขอหลัก มีขอตกลงสืบคนจากงานวิจัยทาง

คลินิกที่มีหลักฐานเชิงประจักษในระดับนานาชาติและ/หรือภายในประเทศ พิจารณารวมกับความเห็นของผูเชี่ยวชาญ ให

ความสำคัญดานระบาดวิทยาคลินิก การวินิจฉัยและรักษา รวมถึงกำหนดตัวช้ีวัด เพ่ือนำไปทบทวนและพัฒนาคุณภาพ โดย

คำนึงถึงบริบท และ ความพรอมของสถานพยาบาลท่ีแตกตางกันไป จัดใหมีการทบทวนโดยผูมีสวนไดเสียกอนนำไปเผยแพร

ขั้นตอนที่ 4 การจัดแบงหัวเรื่อง ผูสืบคนและเรียบเรียงเนื้อหา

 กำหนดผูรับผิดชอบในการสืบคนขอมูลและเรียบเรียงเนื้อหา แลวนำมาพิจารณารวมกัน โดยคณะกรรมการและ

ผูเรียบเรียง แสดงตนชัดเจนวา ไมมีสวนไดเสีย หรือรับผลประโยชนอื่นใดจากบริษัทยาและเวชภัณฑที่เกี่ยวของ

ขั้นตอนที่ 5 การประชุมพิจารณาเนื้อหาแตละบท

 ใชการประชุมรวมกันในหองประชุมเปนหลัก เสริมดวยการประชุมทางไกลและผานทางกลุมไลน บางเนื้อหามีการ

ประชุมทบทวนซ้ำเพื่อใหเกิดความเห็นรวม กรณีมีขอโตแยงใหใชเสียงของกรรมการสวนใหญเปนขอยุติ พรอมกับบันทึกขอ

โตแยงหรือขอสังเกตนั้นเก็บไวเปนหลักฐาน จากนั้นทบทวนรวมกันอีกครั้งเปนฉบับสมบูรณ
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ขั้นตอนที่ 6 การทบทวนโดยผูมีสวนไดเสีย

 จัดเวทีแลกเปลี่ยนขอคิดเห็นระหวางผูเรียบเรียงกับตัวแทนผูมีสวนไดเสีย ไดแก แพทยทั่วไป แพทยหองฉุกเฉิน 

อายุรแพทยท่ัวไป อายุรแพทยหัวใจท่ีอยูระหวางฝกอบรมทุกสถาบัน แพทยผูดูแลระบบทะเบียนโรคของกระทรวงสาธารณสุข 

ตัวแทนสมาคมพยาบาลโรคทรวงอกแหงประเทศไทย สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) สำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ สถาบันการแพทยฉุกเฉินแหงชาติ และสมาพันธโรคไมติดตอ (ประเทศไทย) จำนวนประมาณ 60 คน

ขั้นตอนที่ 7 การจัดพิมพและเผยแพร

 เม่ือเสร็จสมบูรณไดจัดพิมพท้ังประเภทรูปเลม ไฟล PDF รวมถึงจัดทำภาพสไลด โดยมีการเผยแพรแกโรงพยาบาล

ทุกแหง ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

ขั้นตอนที่ 8 การปรับปรุงแนวเวชปฏิบัติฯ

 คณะกรรมการไดหารือรวมกันและมีแนวคิดปรับปรุงแนวเวชปฏิบัตินี้อีกในเวลาไมเกิน 5 ป ภายหลังจากรวบรวม

ขอมูลสะทอนกลับของผูนำไปใช รวมกับขอมูลทะเบียนโรคที่เปนหลักฐานเชิงประจักษระดับประเทศซึ่งเริ่มมาได 1 ปเศษ

การบริหารยาตานเกล็ดเลือดในผูปวยที่ตองเขารับการทำหัตถการชนิดไมเรงดวน

 การทำหัตถการในระหวางท่ีผูปวยไดรับยาตานเกล็ดเลือด อาจเพ่ิมความเส่ียงท่ีจะเกิดเลือดออกในระหวางทำหัตถการ

หรือหลังทำหัตถการได ในทางตรงกันขามหากหยุดยาตานเกล็ดเลือดกอนทำหัตถการก็อาจเพ่ิมความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะหัวใจ

ขาดเลือดเชนเดียวกัน แนวทางในการดูแลผูปวยกลุมน้ีจึงตองพิจารณาท้ังความเส่ียงในการเกิดเลือดออกและความเส่ียงท่ีจะ

เกิดภาวะหัวใจขาดเลือดควบคูกัน ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปน ACS และไดรับการรักษาดวยการทำ PCI และใสขดลวด 

หากมีความจำเปนตองเขารับการผาตัดหรือการทำหัตถการท่ีไมเรงดวน และเปนหัตถการท่ีมีความเส่ียงในการเกิดเลือดออก

สูง ซึ่งมีความจำเปนตองหยุดยาตานเกล็ดเลือด แนะนำวาควรเลื่อนหัตถการดังกลาวออกไป จนกวาผูปวยจะไดรับยาตาน

เกล็ดเลือดสองชนิด (DAPT) จนครบ 6 เดือน และหามหยุดยาตานเกล็ดเลือดกอน 1 เดือนหลังการใสขดลวดโดยเด็ดขาด 

หากไมไดมีเหตุสุดวิสัย
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ตารางคำแนะนำ การใหยาตานเกล็ดเลือดในผูปวยที่ตองเขารับการทำหัตถการชนิดไมเรงดวน

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

IIaIIa BB

IIaIIa

IIbIIb CC

II BB

BB

IIIIII BB

II BB

IIIIII AA

ควรใหผูปวยรับประทาน aspirin ตอ ในกรณีที่ความเสี่ยงและอันตรายจากการ

เกิดเลือดออกระหวางทำหัตถการไมสูงมาก 

ผูปวยที่ไดรับการใสขดลวด และมีความจำเปนตองหยุดยา P2Y12 inhibitor 

ระหวางทำหัตถการ ควรไดรับยา P2Y12 inhibitor มาแลวอยางนอย 1 เดือน

หลังจากใสขดลวด และผูปวยไมควรหยุด aspirin ในระหวางทำหัตถการ 

ในกรณีที่จำเปนตองหยุดยา P2Y12 inhibitor ใหหยุดยา ticagrelor 3 วัน

clopidogrel 5 วัน และ prasugrel 7 วัน กอนการทำหัตถการ 

ผูปวยที่มีกลามเนื้อหัวใจตาย และมีความเสี่ยงในการเกิดหัวใจขาดเลือดสูง 

อาจพิจารณาเลื่อนการทำหัตถการที่ไมเรงดวนออกไป จนกวาผูปวยจะไดรับยา 

DAPT ครบ 6 เดือน 

ในกรณีที่มีความจำเปนตองหยุดยาตานเกล็ดเลือดทั้งสองชนิดในระหวางทำ

หัตถการ ประกอบกับตองทำหัตถการภายในระยะเวลา 1 เดือนนับตั้งแตผูปวย

ไดรับการรักษาดวยการใสขดลวด อาจพิจารณาใหยาตานเกล็ดเลือดชนิดบริหาร

ทางหลอดเลือดดำ

ไมควรหยุดยาตานเกล็ดเลือดทั้งสองชนิด ในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการใส

ขดลวดมาไมเกิน 1 เดือน และจะเขารับการทำหัตถการที่ไมเรงดวน 

ใหยายับยั้งการหลั่งกรดในกระเพาะอาหารกลุม proton pump inhibitor 

ในผูปวยที่ไดรับยาตานเกล็ดเลือดสองชนิด ที่มีความเสี่ยงในการเกิดเลือดออก

ในทางระบบเดินอาหาร เชน ผูที่มีประวัติเลือดออกในทางเดินอาหารหรือมีแผล

ในทางเดินอาหาร ผูที่มีความจำเปนตองใชยาตานการแข็งตัวของเลือด ผูที่มีความ

จำเปนตองใชยาตานการอักเสบทั้งกลุม NSAID และ steroid ผูที่มีอายุมากกวา 

65 ป ผูที่มีประวัติโรคกระเพาะอาหารหรือโรคกรดไหลยอน ผูที่ติดเชื้อ

 Helicobacter pylori ผูที่ดื่มสุรา 

ไมควรสงตรวจดูการทำงานของเกล็ดเลือด โดยไมมีความจำเปน

IIbIIb CC
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aVR

aVL

aVF

V1

V2

V3 V6

V5

V4

คลื่นไฟฟาหัวใจที่มีลักษณะพิเศษ

 ผูปวยที่มาดวยอาการเจ็บหนาอกบางรายอาจมีผลการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจที่แปลผลไดยาก ตัวอยางของ ECG 

กลุมดังกลาว ไดแก

1. Left bundle branch block (LBBB) (ภาพที่ 1)  

   - Left bundle branch block ท่ีเพ่ิงเกิดข้ึนใหม หรือ คาดวาเพ่ิงเกิดข้ึน ถาผูปวยมีอาการเจ็บหนาอก หรือ อาการท่ีสงสัย

     วาอาจจะเกิดจาก ACS เชน acute heart failure ท่ีไมสามารถอธิบายดวยเหตุอ่ืนได (เน่ืองจากผูปวยบางรายอาจไมมี

     อาการเจ็บหนาอก) ใหพิจารณาใหการรักษาผูปวยเหมือนกับผูปวย STEMI  

   - ในกรณีที่ ECG เดิมของผูปวยมี LBBB อยูแลว การวินิจฉัย STEMI ใหอาศัย Sgarbossa criteria ไดแก  

     1. มี ST-segment elevation มากกวาหรือเทากับ 1 มม. ใน lead ท่ี QRS เปน positive (concordant ST elevation)

     2. มี ST-segment depression มากกวาหรือเทากับ 1 มม. ใน lead V1, V2 หรือ V3 

     3. มี ST-segment elevation มากกวาหรือเทากับ 5 มม. ใน lead ท่ี QRS เปน negative (discordant ST elevation)

ภาพที่ 1 แสดง ECG ของผูปวยที่มี LBBB และมีลักษณะเขาไดกับ Sgarbossa criteria 

 คือ พบวามี ST elevation แบบ concordant มากกวาหรือเทากับ 1 มม. ใน lead I และ aVL นอกจากน้ี ผูปวย

รายนี้ยังมีลักษณะ ST depression ที่เปน concordant ใน lead II, III, aVF, V5 และ V6 ซึ่งไมใชลักษณะปกติของผูปวย

ที่เปน LBBB

2. Right bundle branch block (RBBB) (ภาพที่ 2 และ 3)  

   - เปน ECG ที่มีการวินิจฉัย STEMI ผิดพลาดคอนขางบอย ทั้ง over-diagnosis และ under-diagnosis  

   - กลุมที่ over-diagnosis คือ ผูปวยที่ถูกวินิจฉัยวาเปน new complete RBBB ในผูปวยที่ไมไดมีอาการของ ACS และ

     ไมมีความผิดปกติอื่นๆของ ECG เลย แตในกรณีที่ผูปวยมีอาการที่เขาไดกับ ACS และ/หรือ มี cardiac troponin ที่

     สูงกวาคาปกติ ใหพิจารณารักษาแบบ NSTE-ACS  

- กลุมที่ under-diagnosis ลักษณะ ECG ที่มี RBBB และอาจมีภาวะ STEMI ซอนอยู ไดแก ECG ที่เปน complete 
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     RBBB และมีลักษณะดังตอไปนี้  

     1. Q wave หรือ loss of initial R wave ใน lead V1 (ไมไดเปน rSR’ แบบ typical RBBB)  

     2. Upright T wave ใน lead V1, V2 หรือ V3 

     3. ST elevation มากกวาหรือเทากับ 1 mm ใน lead V1, V2 หรือ V3 

 ถาผูปวยในขอ 1 และ 2 ควรใหการรักษาแบบ NSTE-ACS, high risk และติดตามอาการรวมกับ ECG อยางตอเน่ือง 

ถาพบวามี ST elevation ใหพิจารณารักษาแบบ STEMI ในกรณีท่ีผูปวยไมมี ST elevation จากการตรวจ ECG ซ้ำ แตยัง

มีอาการเจ็บหนาอก หรือ อาการที่เชื่อไดวาเกิดจาก ongoing myocardial ischemia ใหพิจารณาทำการสวนหัวใจแบบ

เรงดวน

 ผูปวยในขอ 3 ใหพิจารณารักษาแบบ STEMI

I

II

III

aVR V1 V4

V5

V6

V2

V3

aVL

aVF

ภาพที่ 2 แสดง ECG ของผูปวยที่มี RBBB 

 จุดท่ีผิดปกติคือ ใน lead V1 พบวา ECG ไมไดเปน typical RBBB คือ rSR’ แตพบวามีลักษณะ loss of initial r 

wave ใน lead V1 รวมกับมี upright T wave ใน lead V2 และ V3

ภาพที่ 3 แสดง ECG ของผูปวยที่มี RBBB

I    .     II   .     III (2) HR  -  58 M 2.5mm S - 1 aVR .   aVL .   aVF (2) 08  .  08 .    11     16 : 12 25mm S-1

V1.      V2.      V3         (2)         HR -     58        M     25mm      S - 1                           V4.       V5.      V6         (2)         08  .  08 . 11      16  : 12        25mm       S - 1
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ภาพที่ 4 แสดง ECG ของผูปวย Wellens’ syndrome 

 พบวามี deeply symmetrical inverted T wave ใน lead V2, V3 และ V4

5. De Winter syndrome (ภาพที่ 5)    

 ผูปวยจะมาดวยอาการที่เขาไดกับ ACS และพบลักษณะ ECG ที่มี diffuse ST depression รวมกับ upright T 

wave ใน precordial lead (chest lead) ผูปวยกลุมดังกลาวควรใหการรักษาแบบ NSTE-ACS ท่ีมีความเส่ียงสูงมากและ

ติดตามอาการรวมกับ ECG อยางตอเนื่อง (ควรตรวจ ECG ซ้ำ ทุก 5-10 นาที) ถาพบวามี ST elevation ใหรักษาแบบ 

STEMI ในกรณีท่ีผูปวยไมมี ST elevation จากการตรวจ ECG ซ้ำ แตยังมีอาการเจ็บหนาอก หรือ อาการท่ีเช่ือไดวาเกิดจาก

ภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดรุนแรงตอเน่ือง ใหพิจารณาทำการสวนหัวใจแบบเรงดวน

 จุดที่ผิดปกติคือ ใน lead V1 พบวา ECG ไมไดเปน typical RBBB คือ rSR’ แตพบวามีลักษณะ loss of initial r 

wave รวมกับมี Q wave ใน lead V1 และมี upright T wave รวมกับ ST elevation ใน lead V2 และ V3  

3. Paced rhythm (RV pacing)  

   - ใหใช Sgarbossa criteria เชนเดียวกับ LBBB  

4. Wellens’ syndrome (ภาพที่ 4)  

 ผูปวยในกลุม Wellens’ syndrome มักจะไดประวัติวาผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกกอนมาโรงพยาบาล และขณะท่ี

ทำ ECG ผูปวยมักจะหายเจ็บหนาอกแลว ลักษณะ ECG จะเปน deeply inverted T wave หรือ biphasic T wave ใน 

lead V2, V3 ผูปวยท่ีมีลักษณะท่ีเขาไดกับ Wellens’ syndrome ใหพิจารณารักษาแบบ NSTE-ACS ท่ีมีความเส่ียงสูงและ

ควรไดรับการทำ CAG และ/หรือ PCI ถาไมมีขอหาม 

aVR

aVL

aVF

V1

V2

V3 V6

V5

V4I

I I 

I I 

I I I 
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ภาพที่ 5 แสดง ECG ของผูปวย De Winter syndrome 

 พบ diffuse ST depression รวมกับ upright T wave ใน precordial lead (chest lead)  

6. ST elevation in aVR with diffuse ST depression (ภาพที่ 6)

 ผูปวยกลุมดังกลาวควรใหการรักษาแบบ NSTE-ACS ที่มีความเสี่ยงสูงมากและติดตามอาการรวมกับ ECG อยาง

ตอเนื่อง ถาพบวามี ST elevation (ใน lead อื่นๆที่ไมใช aVR) ใหรักษาแบบ STEMI ในกรณีที่ผูปวยไมมี ST elevation 

จากการตรวจ ECG ซ้ำ แตยังมีอาการเจ็บหนาอก หรือ อาการท่ีเช่ือไดวาเกิดจากภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดรุนแรงตอเน่ือง 

ใหพิจารณาทำการสวนหัวใจแบบเรงดวน

I

I I

I I I

I I

aVR V1

V2

V3

V4

V5

V6

aVL

aVF

I

II

III

I

aVR

aVL

aVF

V1 V4

V5

V6

V2

V3

ภาพที่ 6 แสดง ECG ของผูปวยที่มี diffuse ST depression และมี ST elevation ใน lead aVR  
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7. Posterior wall STEMI (ภาพที่ 7 และ 8)  

 ในกรณีท่ีผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกตลอดเวลา หรือ อาการท่ีเช่ือไดวาเกิดจากกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดรุนแรงตอเน่ือง 

แตไมพบความผิดปกติจากการตรวจ ECG แบบปกติ ใหพิจารณาตรวจ ECG เพิ่มเติม คือติด lead ECG ในตำแหนง V7, 

V8, V9 ถาพบวามี ST elevation มากกวาหรือเทากับ 0.5 มม. ใหพิจารณารักษาแบบ STEMI (posterior wall STEMI)  

 ในกรณีที่พบวามี ST depression ใน V1, V2, V3 ควรพิจารณาทำ 7, V8, V9 รวมดวย เนื่องจาก ST depression 

ที่พบใน V1, V2, V3 อาจเปน reciprocal change ของ posterior wall STEMI  

ภาพที่ 7 แสดง ECG ของผูปวยที่มี ST depression รวมกับ prominent R wave ใน lead V1, V2, และ V3

ภาพที่ 8 แสดง ECG ของผูปวยรายเดียวกับในภาพที่ 7 แตติด ECG เพิ่มในตำแหนง V7, V8 และ V9 (แทน V4, V5 
และ V6 ตามลำดับ) พบวามี ST elevation ใน  V7, V8 และ V9 
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III

aVR

aVL

aVF

V1 V7

V8

V9

V2

V3

I

II

II

aVR
V1 V4

V5

V6

V2

V3

aVL

aVF
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8. Minimal ST elevation (ภาพที่ 9 และ 10)   

 ผูปวยที่พบ ST depression โดยเฉพาะอยางยิ่งใน limb lead กอนจะวินิจฉัยวาผูปวยเปน NSTE-ACS ควร

พิจารณา lead ที่เปน reciprocal lead อีกครั้งหนึ่ง เชน พบวามี ST depression ใน lead II, III และ aVF ใหพิจารณา 

lead I และ aVL อีกครั้งหนึ่งวามี ST elevation หรือไม เพราะในบางกรณี ST depression อาจจะเห็นไดชัดกวา ST 

elevation ทำใหอาจวินิจฉัยผิดพลาดจาก STEMI เปน NSTE-ACS ได  

I

II
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III

aVR

aVL

aVF

V1 V4

V5

V6

V2

V3

ภาพท่ี 9 แสดง ECG ของผูปวยท่ีมี ST depression ใน lead I รวมกับ ST depression และ inverted T ใน lead aVL 

เบ้ืองตนผูปวยรายน้ีถูกวินิจฉัยวาเปน NSTE-ACS แตหากพิจารณาใหดีจะพบวามี ST elevation เล็กนอยใน lead III และ aVF  
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aVL

aVF

V1 V4

V5

V6

V2
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ภาพที่ 10 แสดง ECG ของผูปวยรายเดียวกับในภาพที่ 9 เมื่อติดตาม ECG อีกครั้งหนึ่ง พบวามี ST elevation 

ชัดเจนมากขึ้นใน lead II, lead III และ lead aVF  
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9. Hyperacute T wave (ภาพที่ 11)  

 ผูปวยที่เปน STEMI บางรายที่มาเขารับการตรวจ ECG อยางรวดเร็วนับตั้งแตเริ่มมีอาการ ทำให ECG ยังไมพบ

ลักษณะ ST elevation ที่ชัดเจน แตอาจจะพบวามี symmetrical, broad-based, tall but not tented T wave 

(hyperacute T wave) ในกรณีดังกลาวใหพิจารณารักษาแบบ STEMI แตถาไมแนใจวา ECG เขาไดกับ hyperacute T

wave หรือไม ใหติดตาม ECG อยางใกลชิด (ควรทำ ECG ซ้ำภายใน 5-10 นาที)  

ภาพที่ 11 แสดง ECG ของผูปวยที่มี hyperacute T wave ใน lead V2, V3 และ V4

10. Inconclusive ECG  

 ในกรณีที่ไมสามารถใหการวินิจฉัยไดจาก ECG แตผูปวยมีอาการของกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดรุนแรงตอเนื่อง 

ควรพิจารณาทำการสวนหัวใจแบบเรงดวน ถามีความพรอม

0s 5s 10s

I aVR

aVL

aVF

II

III

V1 V4

V5

V6

V2

V3

หลักในการพิจารณา ECG ในผูปวยที่มาดวยอาการของ ACS ไวสั้นๆดังนี้ (หลัก triple R)  

R: relook (ECG)  

หมายถึง การกลับไปพิจารณา ECG เทียบกับ ECG ของเกา หรือ ในกรณีที่พบวามี ST depression กอนจะใหการวินิจฉัย

วาเปน NSTE-ACS ใหกลับไปพิจารณา ST segment ใน reciprocal lead อีกครั้งวามี ST elevation หรือไม  

R: repeat (ECG)  

หมายถึง ในกรณีที่ยังไมสามารถใหการวินิจฉัยไดชัดเจน หรือ ในกรณีที่ผูปวยยังมีอาการที่เขาไดกับลักษณะ ongoing 

ischemia ใหพิจารณาตรวจ ECG ซ้ำ  (ควรทำซ้ำภายใน 10 นาที)  

R: reconsider (CAG)  

หมายถึง ในกรณีท่ี ECG ไมมีลักษณะท่ีเขาไดกับ STEMI หรือ inconclusive ECG แตผูปวยมีอาการท่ีเขาไดกับลักษณะของ 

ongoing ischemia ใหพิจารณาการทำ emergency CAG และ/หรือ PCI
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