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บทคดัย่อ 
วตัถปุระสงค:์ เพื่อเปรยีบเทยีบความปลอดภยัของการเกดิภาวะเลอืดออก และศกึษาอุบตักิารณ์การเกดิเหตุการณ์ไม่

พงึประสงคท์ีเ่กีย่วขอ้งกบัหวัใจและหลอดเลอืดสมอง (Major adverse cardiac and cerebrovascular events หรอื MACCE) ใน
ผู้ป่วยโรคหวัใจเต้นผดิจงัหวะชนิด atrial fibrillation (AF) ที่ได้รบัการท าหตัถการรกัษาโรคหลอดเลอืดโคโรนารยีผ์่านสายสวน 
(percutaneous coronary intervention หรอื PCI) และใสข่ดลวดค ้ายนัทีไ่ดร้บัยาตา้นเกลด็เลอืด 2 ชนิดร่วมกนั (dual antiplatelet 
หรอื DAPT) และยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด 3 ชนิดร่วมกนั (triple antithrombotic therapy หรอื TT) วิธีการ: เป็นการศกึษา
แบบเกบ็ขอ้มลูยอ้นหลงัและตดิตามผูป่้วยไปขา้งหน้าเป็นระยะเวลา 1 ปี (retrospective cohort study) การศกึษาเกบ็ขอ้มลูตัง้แต่ 
1 มกราคม 2553 ถงึ 30 กนัยายน 2558 ในโรงพยาบาลพุทธชนิราช พษิณุโลก และโรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวร การศกึษา
เกบ็ขอ้มูลจากฐานขอ้มูลอเิลก็ทรอนิกสข์องโรงพยาบาล ตรวจสอบความถูกต้องของขอ้มูลและเกบ็ขอ้มูลอื่นทีไ่ม่มใีนฐานขอ้มูล
อเิลก็ทรอนิกสจ์ากเวชระเบยีนผู้ป่วยนอกและหรอืผู้ป่วยในร่วมด้วย ผู้เขา้ร่วมการศกึษาทัง้หมด 232 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คอื 
กลุ่ม DAPT คือได้ยา aspirin ร่วมกบั clopidogrel จ านวน 127 คน และกลุ่ม TT ซึ่งได้ยา aspirin, clopidogrel และ warfarin 
ร่วมกนัจ านวน 105 คน ตวัแปรผลลพัธ ์คอื การเกดิภาวะเลอืดออกทัง้หมด การเกดิภาวะเลอืดออกชนิดรุนแรงและไม่รุนแรง และ 
MACCE ผลการวิจยั: การเกดิภาวะเลอืดออกรุนแรงพบในผูป่้วย 4 ราย (ร้อยละ 3.15) และ 12 ราย (ร้อยละ 11.43)  ในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ได้รบัยาแบบ DAPT และ TT ตามล าดบั (P=0.013) และผลรวมการเกดิภาวะเกดิเลอืดออกทัง้หมดพบ 4 ราย (ร้อยละ 
3.15) และ 21 ราย (รอ้ยละ 20) ในกลุ่มผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาแบบ DAPT และ TT ตามล าดบั (P<0.001) ผลรวมของการเกดิ MACCE 
ทัง้หมดพบ 57 ราย (ร้อยละ 44.88) และ 30 ราย (ร้อยละ 28.57) ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาแบบ DAPT และ TT ตามล าดบั 
(P=0.011) ส่วนผลรวมของการเกิดภาวะเลือดออกรุนแรงและผลรวมการเกิด  MACCE ทัง้หมด (net clinical outcome หรือ 
NACE) พบ 61 ราย (รอ้ยละ 48.03) และ 42 ราย (รอ้ยละ 40) ในกลุ่มผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาแบบ DAPT และ TT ตามล าดบั (P=0.220) 
สรปุ: การไดร้บัยาในกลุ่ม TT เพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิภาวะเลอืดออก แต่มผีลลดการเกดิ MACCE ไดเ้มื่อเทยีบกบักลุ่ม DAPT 
นอกจากนี้ กลุ่ม TT เกดิ NACE น้อยกว่ากลุ่ม DAPT แต่ไม่มนีัยส าคญัทางสถติ ิดงันัน้การไดร้บัยาแบบ TT จงึน่าจะมปีระโยชน์
ในผูป้วย AF ทีท่ า PCI และใส่ขดลวดค ้ายนั ทัง้นี้อาจต้องมกีารเฝ้าระวงัการเกดิภาวะเลอืดออกและพจิารณาปัจจยัอื่นทีม่ผีลต่อ
การใชย้าร่วมดว้ย  
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Abstract 
Objective: To compare safety from major bleeding complication and incidence of Major adverse cardiac and 

cerebrovascular events (MACCE) of dual antiplatelet versus triple antithrombotic therapy (DAPT and TT) in patients with 
atrial fibrillation (AF) who underwent percutaneous coronary intervention (PCI) and stenting in Phitsanulok. Method: This 
research was a retrospective cohort study with one year follow up. The study collected the data during January 1, 2010 
to September 30, 2015 in Buddhachinaraj Phitsanulok Hospital and Naresuan University Hospital. Data were retrieved 
from computerized database of the hospitals and reviewed for their validity. Data unavailable in the database were 
collected from medical records of outpatients and in-patients. A total of 232 patients were enrolled. Patients were 
classified into 2 groups i.e. 127 subjects in the DAPT group receiving aspirin plus clopidogrel and 105 subjects in the 
TT group receiving aspirin plus clopidogrel and warfarin. Outcome variables included overall bleeding, major bleeding 
and MACCE. Results: Major bleeding was found in 4 (3.15%) and 12 patients (11.43%) in DAPT and TT group, 
respectively (P=0.013). Overall bleeding was found in 4 (3.15%) and 21 patients (20.00%) in DAPT and TT group, 
respectively (P<0.001). MACCE was identified in 57 (44.88%) and 30 patients (28.57%) in DAPT and TT group, 
respectively (P=0.011). Net clinical outcomes (NACE), a composite of major bleeding and MACCE, were found in 61 
(48.03%) and 42 patients (40.00%) (P=0.220) in DAPT and TT group, respectively. Conclusion: Patients receiving TT 
appears to have a higher risk of bleeding but having a lower risk of MACCE than those in the DAPT group. In addition, 
those in the TT group show a lower, but insignificant, risk of NACE than those in the DAPT group. Therefore, TT may 
benefit patients with AF undergoing PCI and stenting with the monitoring of bleeding and consideration of others factors 
affecting drug use. 
Keywords: atrial fibrillations, antiplatelet therapy, antithrombotic therapy, percutaneous coronary intervention 
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บทน า 
โรคหวัใจเตน้ผดิจงัหวะชนิด atrial fibrillation (AF) 

และโ รคหลอดเลือดแดงโคโรนารี ( Coronary Artery 
Disease: CAD) เป็นโรคหัวใจที่พบร่วมกันบ่อย AF เป็น
สาเหตุของการเกดิโรคหวัใจชนิดอื่น ๆ เช่น โรคกล้ามเนื้อ
หวัใจขาดเลอืด (myocardial infarction หรอื MI) โรคหวัใจ
ล้มเหลว (heart failure หรือ HF) โรคหลอดเลือดสมอง 
(stroke) และภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน ( sudden 
cardiac death) AF เพิม่ความเสีย่งต่อการนอนโรงพยาบาล  
เพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง ประมาณ 5 
เท่า เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด HF 3 เท่า (1) เพิ่มความ
เสีย่งต่อการเกดิ MI (2) และการเสยีชวีติประมาณ 2 เท่า (1) 
ผู้ป่วย AF ที่เกดิ MI ที่ต้องได้รบัการท าหตัถการรกัษาโรค
หลอดเลือดโคโรนารีย์ผ่ านสายสวน  (percutaneous 
coronary intervention หรอื PCI) และใสข่ดลวดค ้ายนัหลอด
เลือดหวัใจ (coronary artery stent) มีประมาณร้อยละ 20-
30 (3)  

การใส่ขดลวดค ้ายนัมทีัง้ชนิดทีไ่ม่เคลอืบยา (Bare 
Metal Stent: BMS) และชนิดที่เคลือบยา (Drug Eluting 
Stent: DES) ผู้ป่วยที่ใส่ขดลวดค ้ายนัจ าเป็นต้องได้รับยา
ป้องกันการเกิดลิ่ม เลือดอุดตันภายในขดลวด (stent 
thrombosis) โดยยาทีแ่นะน าใหใ้ชเ้ป็นการรกัษาหลกั ไดแ้ก่ 
ยาต้ าน เกล็ด เลือด  2 ชนิดร่ วมกัน  ( dual antiplatelet 
therapy) ได้แก่ aspirin และ clopidogrel ส าหรบัผู้ป่วย AF 
พบว่ามปัีจจยัเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองหรอืโรค
ที่เกิดจากลิ่มเลือดอุดตันสูง การรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้จึง
จ าเป็นต้องได้รบัยาต้านการเกดิลิม่เลอืด โดยยาที่เลอืกใช้ 
ไดแ้ก่ ยาตา้นปัจจยัแขง็ตวัของเลอืด (anticoagulants) และ/
หรอืยาต้านเกลด็เลือด (antiplatelets) การเลอืกใช้ยาต้าน
การเกดิลิม่เลอืดตวัใดพจิารณาจากระดบัความเสีย่งของการ
เกดิโรคหลอดเลอืดสมองหรอืโรคที่เกดิจากลิม่เลอืดอุดตนั
และความเสีย่งต่อการเกดิภาวะเลอืดออก ปัจจุบนัใชเ้กณฑ ์
CHA2DS2-VASc score และ HAS-BLED score ช่วยในการ
ประเมินความเสี่ยงตามล าดบั (4) ผู้ป่วยที่มปัีจจยัเสีย่งใน
การเกดิโรคหลอดเลอืดสมองหรอืโรคที่เกดิจากลิม่เลอืดอุด
ตนัสูง ได้แก่ ผู้ป่วยที่ผ่าตดัเปลี่ยนลิ้นหวัใจและใช้ลิ้นแบบ
โลหะ (mechanical heart valves) ภาวะลิ่มเลือดอุดหลอด
เ ลื อ ดด า  (venous thromboembolism) แ ล ะ มี ค ะ แ นน 
CHA2DS2-VASc ≥ 2 จดัเป็นผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสงู ซึง่ยา

ที่แนะน าให้ใช้ คือ ยา warfarin ส่วนผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง
ปานกลางหรือคะแนน CHA2DS2-VASc เท่ากบั 1 แนะน า
ใหใ้ช ้warfarin หรอื aspirin กไ็ด ้ผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งต ่าซึง่
มีคะแนน CHA2DS2-VASc เท่ากับ 0 ไม่จ าเป็นต้องให้ยา
ตา้นการเกดิลิม่เลอืด (4, 5)  ดงันัน้ผูป่้วย AF ทีม่คีวามเสีย่ง
สงู-ปานกลางทีเ่กดิโรค CAD ร่วมดว้ยและไดร้บัการท า PCI 
และใส่ขดลวดค ้ายนั จึงมีโอกาสได้ยาต้านการแขง็ตวัของ
เลือด 3 ชนิดร่วมกัน (triple antithrombotic therapy หรือ 
TT) ได้แก่ ยาต้านปัจจัยแข็งตัวของเลือดร่วมกับยาต้าน
เกลด็เลอืด 2 ชนิดร่วมกนั โดยมกีารแนะน าใหใ้ชย้าตา้นการ
แข็งตัวของเลือด 3 ชนิดร่วมกันหลังจากที่มีการท า PCI 
อย่างน้อยทีสุ่ด 4 สปัดาห ์แต่ไม่ควรนานกว่า 6 เดอืน โดย
ขึน้อยู่กบัชนิดของขดลวด หลงัจากนัน้ควรใหย้าต้านเกลด็
เลือด 2 ชนิดร่วมกนัต่อเนื่องจนถึง 12 เดือน (6, 7) ทัง้นี้
ขึน้อยู่กบัปัจจยัเสีย่งของผูป่้วยแต่ละราย ซึง่การรกัษาแบบ
ยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด 3 ชนิดร่วมกนัแนะน าใหม้กีาร
ใชใ้นระยะสัน้ ๆ (8)     

การศึกษาประสทิธิภาพด้านการป้องกนัการเกดิ
เหตุการณ์ไม่พงึประสงคท์ีเ่กีย่วขอ้งกบัหวัใจและหลอดเลอืด
ส ม อ ง  (Major adverse cardiac and cerebrovascular 
events หรอื MACCE) และความปลอดภยัเกีย่วกบัการเกดิ
ภาวะเลอืดออกของการไดร้บัยาตา้นการแขง็ตวัของเลอืด 3 
ชนิดร่วมกนั (triple antithrombotic therapy หรอื TT)  และ
ยาตา้นเกลด็เลอืด 2 ชนิดร่วมกนั (dual antiplatelet therapy 
หรือ DAPT) ในผู้ป่วย AF ที่เกิด CAD ร่วมด้วยและได้รบั
การท า PCI และใส่ขดลวดค ้ายนั พบว่า TT เพิม่ความเสีย่ง
ต่อการเกิดเลือดออก แต่มีบางการศึกษาแสดงให้เห็นว่า 
DAPT มคีวามเสีย่งต่อการเกิดภาวะเลือดออกไม่แตกต่าง
จากการไดร้บั TT การศกึษาต่างๆ เกี่ยวกบั MACCE มทีัง้
ทีพ่บและไม่พบความแตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ
ระหว่าง DAPT และ TT ผลการศกึษาทีพ่บสามารถแบ่งออก
ได้เป็น 4 กลุ่ม ดงันี้ 1)  การได้รบั TT ไม่แตกต่างจากการ
ได้รับ DAPT ทัง้ในเรื่องการป้องกัน MACCE และความ
เสีย่งต่อการเกดิภาวะเลอืดออก ดงัที่พบในการศกึษาของ 
Rubboli และคณะ (9) 2) การไดร้บัยา TT ป้องกนั MACCE 
ได้ดีกว่าการได้รับยา DAPT แต่มีความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะเลอืดออกไม่แตกต่างกนัจากการไดร้บัยา DAPT ดงัที่
พบในการศกึษาของ Gao และคณะ (10) 3) การได้รบั TT 
ไม่แตกต่างจากการได้รับ DAPT ในเรื่องการป้องกัน 
MACCE แต่มคีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะเลอืดออกมากกว่า
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การได้รับยา DAPT ดังที่พบในการศึกษาของ Mennuni 
และคณะ (11) และ 4) การได้รับยา TT ป้องกัน MACCE 
ได้ดีกว่าการได้รบัยา DAPT แต่ก็มีความเสี่ยงต่อการเกดิ
ภาวะเลือดออกมากกว่าการได้รับยา DAPT ดังที่พบใน
การศกึษาของ Karjalainen และคณะ (12)   
  แนวทางการรกัษา (6, 7, 13, 14) แนะน าว่า ผูป่้วย 
AF ที่มีการท า PCI และใส่ขดลวดค ้ายันควรได้รับยา TT
น้อยทีสุ่ด 4 สปัดาห ์แต่ไม่ควรนานกว่า 6 เดอืน โดยขึน้อยู่
กับชนิดของขดลวด หลังจากนัน้ควรให้ยา DAPT อย่าง
ต่อเนื่องจนถงึ 12 เดอืน (6, 7) แต่ในทางปฏบิตัแิพทยม์กีาร
สัง่ใชย้า TT ในช่วงแรกกนัน้อย ปัญหาทีส่ าคญัส่วนหนึ่งมา
จากแพทยก์ลวัการเกดิภาวะเลอืดออกจากการใหย้า TT  ใน
ปัจจุบนัยงัมแีพทยบ์างส่วนใหก้ารรกัษาดว้ยยา DAPT จาก
งานวิจัยที่กล่าวไปข้างต้นจะเห็นว่า ผลการศึกษาเพื่อ
เปรียบเทียบประสทิธิภาพและความปลอดภัยของ DAPT 
และ TT มีข้อสรุปที่แตกต่างกนัในแต่ละการศึกษา (9-12) 
และยงัไม่มกีารศกึษาถงึอุบตักิารณ์การเกดิภาวะเลอืดออก
ในคนไทยจากการไดร้บัยา DAPT เทยีบกบัการไดร้บัยา TT 
ดังนั ้นงานวิจัยนี้ จึงต้องการศึกษาเปรียบเทียบความ
ปลอดภยัและประสทิธภิาพเกีย่วกบัการเกดิภาวะเลอืดออก 
และการเกิด MACCE จากการได้รับยา DAPT และการ
ไดร้บัยา TT ในผูป่้วย AF ทีท่ า PCI และใสข่ดลวดค ้ายนั ใน
จงัหวดัพษิณุโลก ไดแ้ก่ โรงพยาบาลพุทธชนิราช พษิณุโลก 
และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร เพื่อเป็นข้อมูล
สนบัสนุนการใชย้า TT ในผูป่้วยกลุ่มนี้ 

 การวิจัยนี้ ยังมีวัต ถุประสงค์รอง เพื่ อศึกษา
อุบัติการณ์การเกิด MACCE ได้แก่  การเสียชีวิตจาก
โรคหวัใจและหลอดเลอืด (cardiovascular death) การเกดิ 
MI, ก า ร เ กิด ลิ่ ม เ ลื อ ด อุ ดตันภ าย ใ นขดลวด  (stent 
thrombosis) การเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 
(ischemic stroke) และการท าหัตถการที่หลอดเลือดซ ้า 
(target-vessel revascularization) จากการได้รบัยา DAPT 
และการไดร้บัยา TT ในผูป่้วย AF ทีท่ า PCI และใส่ขดลวด
ค ้ายนั ในจงัหวดัพษิณุโลก  
 
วิธีการวิจยั 
 การวจิยันี้เป็นการวจิยัเชงิสงัเกตแบบวเิคราะห ์ซึง่
เก็บข้อมูลย้อนหลงัและติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 1 ปี 
(retrospective cohort study) งานวจิยันี้ผ่านการรบัรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย์ มหาวิทยาลยั

นเรศวร (IRB No.577/58) และคณะกรรมการจรยิธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก (IRB 
No.42/58)  
 ตวัอย่าง 
 ตวัอย่างที่ศกึษา คอื ผู้ป่วยที่ได้รบัการวนิิจฉัยว่า
เป็นโรคหวัใจ AF และได้รบัการท า PCI และใส่ขดลวดค ้า
ยนั ในโรงพยาบาลพุทธชนิราช พษิณุโลก และโรงพยาบาล
มหาวทิยาลยันเรศวร ในช่วงวนัที ่1 มกราคม 2553 ถงึ 30 
กนัยายน 2558 ที่ผ่านเกณฑ์คดัเข้า ดงันี้ 1) ผู้ป่วยมีอายุ
มากกว่าหรอืเท่ากบั 18 ปี และ 2) เป็นผูป่้วย AF ทีท่ า PCI 
และใส่ขดลวดค ้ายันที่ได้รับยา TT (aspirin, clopidogrel 
แ ล ะ  warfarin) ห รื อ ไ ด้ รั บ ย า  DAPT (aspirin แ ล ะ 
clopidogrel)  เกณฑ์คดัออก คอื 1) ผู้ป่วยที่มปีระวตัิภาวะ
เลือดออกในเนื้อสมอง ( intracranial bleeding) มีภาวะที่
หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ได้
เพียงพอต่อความต้องการของอวัยวะนัน้ ( cardiogenic 
shock) 2) ผู้ที่มภีาวะเกลด็เลอืดต ่า (thrombocytopenia) มี
เกล็ดเลือดน้อยกว่า 50,000 ต่อลูกบาศก์เมตร 3) ผู้ป่วยที่
ไม่ให้ความร่วมมอืในการกนิยาซึง่ถูกระบุไวใ้นเวชระเบยีน
ผู้ป่วยนอกหรอืผู้ป่วยใน และ 4) ไม่สามารถติดตามขอ้มูล
ผูป่้วยจากเวชระเบยีนผูป่้วยนอกหรอืผูป่้วยในได้ 
 การค านวณขนาดตวัอย่างใชส้ตูรส าหรบัเกบ็ขอ้มลู
แบบไปขา้งหน้าทีผ่ลการศกึษาเป็นสดัส่วน (15) การศกึษา
นี้ก าหนดระดบัความเชื่อมัน่ทีร่อ้ยละ 95 อ านาจการทดสอบ
ที่ร้อยละ 80 และระดับความคลาดเคลื่อนของการสุ่ม
ตวัอย่างทีย่อมใหเ้กดิขึน้ไดเ้ท่ากบั 0.05 อา้งองิผลการศกึษา
ของ  Ruiz-Nodar และคณะ (16) ที่พบการ เกิดภาวะ
เลอืดออกรุนแรงรอ้ยละ 14.9 และรอ้ยละ 9 ในกลุ่มผูป่้วยที่
ได้รับยา TT และ DAPT ตามล าดับ และพบการเกิด 
MACCE ร้อยละ 26.5 และร้อยละ 38.7 ในกลุ่มผู้ป่วยที่
ได้รับยา TT และ DAPT ตามล าดับ การค านวณขนาด
ตวัอย่างใช้ผลลพัธ์ 2 แบบ คอื 1) การเกดิภาวะเลือดออก
รุนแรง จะตอ้งใชข้นาดตวัอย่างส าหรบั TT และ DAPT กลุ่ม
ละ 153 คน และ 2) การเกิด MACCE จะต้องใช้ขนาด
ตวัอย่างส าหรบั TT และ DAPT กลุ่มละ 61 คน  
 ผลลพัธ ์ 
 ผลลัพธ์หลักของการวิจัย  คือ  การเกิดภาวะ
เลือดออก ซึ่งแบ่งเป็น 2 ประเภท คือ 1) ภาวะเลือดออก
รุนแรง หมายถงึ ภาวะเลอืดออกทีผู่ป่้วยจ าเป็นตอ้งรกัษาตวั
ในโรงพยาบาลและตอ้งไดร้บัเลอืด และ/หรอืภาวะเลอืดออก
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ที่ท าให้ระดับ hemoglobin (Hb) ลดลงมากกว่า 5 กรัมต่อ
เดซิลิตร หรือ hematocrit (Hct) ลดลงมากกว่าร้อยละ 15 
เมื่อเปรยีบเทยีบกบัค่า Hb หรอื Hct ทีร่ะบุไวใ้นช่วง 90 วนั
ก่อนที่มารกัษาที่โรงพยาบาล และ/หรือภาวะเลือดออกที่
อวัยวะส าคัญ ได้แก่ เลือดออกในเนื้อสมอง (intracranial 
bleeding) เ ลื อ ด อ อก ใ น ลู กต า  ( intraocular bleeding) 
เลือดออกในช่องท้อง  ( retroperitoneal bleeding) ตาม
เกณฑป์ระเมนิของ Thrombolysis in Myocardial Infarction 
(TIMI) criteria (17) และ 2) ภาวะเลือดออกที่ไม่รุนแรง 
หมายถึง ภาวะเลอืดออกที่ท าให้ระดบั Hb ลดลง 3-5 กรมั
ต่อเดซิลิตร หรือ Hct ลดลงร้อยละ 10-15 หรือภาวะ
เลอืดออกทีไ่ม่ใช่ภาวะเลอืดออกรุนแรง 
 ผลลัพธ์รอง คือ อุบัติการณ์การเกิด  MACCE 
ได้แก่  1) การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(cardiovascular death) 2) การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการแสดงของภาวะกล้ามเนื้อหวัใจ
ขาดเลอืดเฉียบพลนัร่วมกบัมผีลการตรวจ troponin สูงขึน้ 
หรือมีการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหวัใจเป็นคลื่น Q-
waves ใหม่ (12, 18) 3) การเกิดลิ่มเลือดอุดตันภายใน
ขดลวด คอื ผลการตรวจดว้ยการฉีดสไีปยงัหลอดเลอืดหวัใจ
พบการเกดิลิม่เลอืดอุดตนัภายในขดลวดค ้ายนัผนังหลอด
เลอืดหวัใจ หรอืมกีารอุดตนัภายในขดลวดค ้ายนัท าใหผู้ป่้วย
ที่มีอาการแสดงของภาวะกล้ามเนื้ อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลนั (12, 18), 4) การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง คือ 
การเกิดหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่มีสาเหตุมาจาก
การอุดตันของลิ่มเลือดที่เกิดขึ้นในบริเวณอื่นไหลไปตาม
กระแสเลือดจนไปอุดตันที่หลอดเลือดสมอง (12, 18, 19) 
และ 5) การท าหัตถการที่หลอดเลือดซ ้า (target-vessel 
revascularization; TVR) คือ การท าหัตถการหลอดเลือด
หัวใจเพื่อแก้ปัญหาการตีบซ ้าภายในขดลวดที่ต้องผ่าตัด
หรือใส่สายสวน ณ ต าแหน่งที่เคยได้รบัการรกัษามาแล้ว 
(12, 18) 
 เครือ่งมือการวิจยั 
 ผู้วิจยัทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและในของ
ผู้ป่วย AF ที่ได้รับการท า PCI และใส่ขดลวดค ้ายัน และ
บนัทกึลงในแบบบนัทกึขอ้มูล ขอ้มูลมาจาก 2 แหล่ง คอื 1) 
ขอ้มูลจากฐานอเิลก็ทรอนิกสข์องโรงพยาบาล ไดแ้ก่ ขอ้มูล
ทัว่ไปของผู้ป่วยและข้อมูลการวินิจฉัยโรค และ 2) ข้อมูล
จากเวชระเบยีนผูป่้วยของโรงพยาบาล ประกอบดว้ยขอ้มูล
ผูป่้วยและขอ้มลูวนิิจฉยั ขอ้มลูยา การท าหตัถการ PCI การ

ให้เลือด ค่า hemoglobin รวมไปถึงการประเมินผลลพัธ์ที่
สนใจว่าเกดิขึน้หรอืไม่  
 การเกบ็ข้อมูล 

ผู้วิจ ัยคัดเลือกผู้ป่วยจากระบบเวชสารสนเทศ
อเิลก็ทรอนิกส ์เพื่อคน้หาผูป่้วยทีม่กีารท า PCI โดยใชร้หสั
โรคตามระบบ ICD-9: 00.66 และใส่ขดลวดค ้ายนัซึง่ขึน้อยู่
กบัชนิดของขดลวดที่ใส่ โดยแบ่งเป็นชนิดที่ไม่เคลือบยา 
(Bare-Metal Stents; BMS) และเคลือบยา (Drug-eluting 
Stents; DES) โดยใชร้หสัโรคตามระบบ ICD-9: 36.06 หรอื 
36.07 ตามล าดบั ร่วมกบัคดัเลอืกผูป่้วย AF โดยใชร้หสัโรค
ตามระบบ ICD-10: I48 ในผู้ ป่ วยที่มารับการรักษาที่
โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก และโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยนเรศวร จังหวัดพิษณุโลก ในช่วงวันที่ 1 
มกราคม 2553 ถงึ 30 กนัยายน 2558 หลงัจากนัน้ตรวจสอบ
ความถูกต้องของข้อมูล การเก็บข้อมูลอื่นที่ไม่มีใน
ฐานขอ้มูลอเิลก็ทรอนิกสท์ าโดยค้นหาขอ้มูลในเวชระเบยีน
ผู้ป่วยนอกและหรอืผู้ป่วยในร่วมด้วย หลงัจากนัน้คดัเลอืก
ผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด โดยแบ่งเป็นการ
รักษ าที่ ไ ด้ รั บ ย า  DAPT ไ ด้ แ ก่  ย า  aspirin ร่ ว มกับ 
clopidogrel และยา TT ไดแ้ก่ ยา aspirin, clopidogrel และ 
warfarin โดยได้รับยา 3 ตัวนี้เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 1 
เดอืน หรอื 6 เดอืน ตามชนิดของขดลวด  

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่เก็บ ได้แก่ อายุ เพศ 
โรคร่วม ประวตัิโรคอื่นก่อนเข้าการศึกษา ความสามารถ
ของหัวใจในการบีบเลือดออกจากหวัใจ CHA2DS2-VASc 
score HAS-BLED score ย า ที่ ไ ด้ รั บ ร ะ ห ว่ า ง น อ น
โรงพยาบาล และเมื่อจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล  
ข้อมูลการท าหตัถการ PCI ได้แก่ อาการแสดงข้อบ่งชี้ใน
การท า PCI จ านวนหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงหวัใจที่มกีารตีบ
หรืออุดตัน ชนิดของขดลวดที่ใส่ในการท า PCI ลักษณะ
จ านวน ความกวา้ง และความยาวของขดลวดทีใ่ส่ในหลอด
เลือดหัวใจ ส าหรับการเก็บข้อมูลผลลัพธ์ท าโดยติดตาม
ผู้ป่วยหลังจากได้รับยา DAPT หรือ TT และติดตามการ
เกดิผลลพัธเ์ป็นระยะเวลา 1 ปี  
 การวิเคราะหข์้อมูล  
 การสรุปข้อมูลทัว่ ไปของผู้ ป่วยที่ เ ป็นข้อมูล
ต่อเนื่องและมกีารแจกแจงปกตใิชค้่าเฉลีย่และสว่นเบีย่งเบน
มาตรฐาน การเปรียบเทยีบความแตกต่างระหว่างกลุ่มใช้
สถิติ t-test หรอื Z-test ส่วนขอ้มูลต่อเนื่องที่มกีารกระจาย
แบบไม่ปกติแสดงข้อมูลโดยใช้ค่ ามัธ ยฐานและส่วน



 

  

  166   

เบี่ยงเบนควอไทล์ การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มใช้สถิติ 
Mann Whitney U Test กรณีที่ตวัแปรอสิระเป็นขอ้มูลแบบ
กลุ่มแสดงขอ้มลูเป็นรอ้ยละ การเปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มใช้
สถติ ิChi-square หากขอ้มลูมคี่าคาดหวงั (expected value) 
น้อยกว่า 5 ไม่เกินร้อยละ 20 ของจ านวนเซล หรือใช้ 
Fisher’s exact test หากขอ้มลูมคี่าคาดหวงัน้อยกว่า 5 เกนิ
รอ้ยละ 20 ของจ านวนเซล วเิคราะหข์อ้มูลโดยใชโ้ปรแกรม
ส าเรจ็รปูทางสถติ ิ 
  
ผลการวิจยั 
 ตัวอย่างในการศึกษามีทัง้หมด 232 คน มีอายุ
เฉลี่ย 70.55±10.16 ปี โดยแบ่งเป็นผู้ที่ได้รบั DAPT ได้แก่ 
ยา aspirin ร่วมกบั clopidogrel จ านวน 127 คน และกลุ่มที่
ได้รับ  TT ได้แก่  ยา aspirin, clopidogrel และ warfarin  
จ านวน 105 คน 
 
ข้อมูลทัว่ไปผูป่้วย 
 ข้อมูลพื้นฐานและขอ้มูลยาที่ผู้ป่วยได้รบัระหว่าง
อยู่โรงพยาบาลและเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล แสดง
ในตารางที ่1 ผูป่้วยทัง้ 2 กลุ่ม มลีกัษณะต่าง ๆ ไม่แตกต่าง
กนัอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิยกเวน้การไดร้บัการวนิิจฉยัว่า
เป็น AF มาก่อนการท า PCI สดัส่วนผูท้ีเ่ป็นโรคไตวายเรือ้รงั 
และความสามารถของหวัใจในการบีบเลือดออกจากหวัใจ 
(ejection fraction)  
 ส าหรับการประเมินปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค
หลอดเลอืดสมองหรอืโรคทีเ่กดิจากลิม่เลอืดอุดตนัใชเ้กณฑ์ 
CHA2DS2-VASc score และการเกิดเลือดออกใช้เกณฑ์ 
HAS-BLED score ตั ว อย่ า ง ใ นก ลุ่ ม  DAPT แ ล ะ  TT มี
คะแนนตามเกณฑ์ประเมินทัง้สองไม่แตกต่างกันอย่างมี
นยัส าคญัทางสถติ ิดงัแสดงในตารางที ่1 
 ยาทีผู่ป่้วยไดร้บัเมื่อมกีารจ าหน่ายผูป่้วยออกจาก
โรงพยาบาล แบ่งได้ 7 กลุ่ม ได้แก่ ACEIs/ARBs, statins, 
beta-blockers, calcium channel blockers, ยาขบัปัสสาวะ, 
proton pump inhibitors และ nitrate นอกจากนี้ยังมียาที่
ไดร้บัระหว่างนอนโรงพยาบาล ไดแ้ก่ streptokinase และยา
ในกลุ่ม glycoprotein IIb/IIIa inhibitor ผูป่้วยกลุ่ม  TT ไดร้บั
ยา ACEIs/ARBs, statins และยาขบัปัสสาวะเมื่อจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล มากกว่ากลุ่ม DAPT อย่างมนียัส าคญั
ทางสถติ ิผูป่้วยทัง้สองกลุ่มไม่แตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญั
ทางสถิติในเรื่องการได้รบัยาในกลุ่ม glycoprotein IIb/IIIa 

inhibitors ขณะท า PCI และการได้รับยา streptokinase 
(SK) ระยะเวลาเฉลี่ยของการได้รบัยา warfarin ในกลุ่มที่
ไดร้บัยา TT คอื 208.69±14.44 วนั ดงัแสดงในตารางที ่1 
 
ข้อมูลการท าหตัถการ PCI 
 อาการแสดงที่บ่งชี้ในการท า PCI แบ่งออกได้ 4 
กลุ่ม โดยกลุ่มทีพ่บมากทีส่ดุไดแ้ก่ ภาวะกลา้มเน้ือหวัใจขาด
เลอืดเฉียบพลนั (acute coronary syndrome; ACS) ได้แก่ 
ST-elevation myocardial infarction ( STEMI), non ST-
elevation myocardial infarction (NSTEMI) และ unstable 
angina ภาวะ ACS พบในตวัอย่าง 99 คน (ร้อยละ 77.95) 
และ  80 คน (ร้อยละ  76.19) ในก ลุ่ม  DAPT และ  TT 
ตามล าดับ อาการแสดงที่บ่งชี้ในการท า  PCI ไม่มีความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิดงัแสดงใน
ตารางที ่2  
 กลุ่ม DAPT และ TT มกีารตีบหรือตันของหลอด
เลือด 1-3 เส้นไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติที่ 
P=0.470 ผู้ ป่วยมีการอุดตันของหลอดเลือด ≥ 2 เส้น 
จ านวน 85 คน (รอ้ยละ 66.93) และ 69 คน (รอ้ยละ 65.71) 
ในกลุ่ม DAPT และ TT ตามล าดบั การอุดตันหรือตีบของ
หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคญัทางสถติ ิดงัแสดงในตารางที ่2 ผูป่้วยส่วนใหญ่ใส่
ขดลวดชนิดที่เคลอืบยา กลุ่ม TT มผีู้ป่วยที่ใส่ขดลวดชนิด
เคลือบยามากกว่ากลุ่ม DAPT แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นยัส าคญัทางสถติ ิ 
 ลักษณะของขดลวดที่ใส่ในหลอดเลือดหัวใจใน
กลุ่มที่ได้รับยา DAPT และ TT ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ทัง้ในเรื่องของจ านวนขดลวดที่ใส่ใน
หลอดเลือดหัวใจของผู้ป่วยแต่ละราย ค่าเฉลี่ยของรัศมี
ขดลวด และความยาวของขดลวดทัง้หมดทีใ่สใ่นหลอดเลอืด
หวัใจ (ตารางที ่2) 
 
ภาวะเลือดออก และการเกิด MACCE 
 ก ลุ่มที่ได้รับยา DAPT มีอัตราการ เกิดภาวะ
เลือดออกรุนแรงน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับยา TT อย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ โดยพบ 4 ราย (ร้อยละ 3.15) และ 12 
ราย (รอ้ยละ 11.43) ตามล าดบั (P=0.013) และมอีตัราการ
เกดิภาวะเลอืดออกทัง้หมด 4 ราย (ร้อยละ 3.15) และ 21 
ราย (ร้อยละ 20.00) ตามล าดบั (P<0.001) ซึ่งแตกต่างกนั
อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิกลุ่มทีไ่ดร้บัยา DAPT พบการ 
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           ตารางท่ี 1. ขอ้มลูพืน้ฐานและยาทีไ่ดร้บัระหว่างการรกัษาในโรงพยาบาลและเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

 

ลกัษณะขอ้มลูทัว่ไป จ านวน (รอ้ยละ) P 
 DAPT (N=127) TT (N=105)  

อายุเฉลีย่ (ปี), ค่าเฉลีย่±SD 70.98±10.15 70.04±10.25     0.486 
เพศ (ชาย) 71 (55.91) 53 (50.48) 0.409 
ประวตักิารสบูบุหรี ่ 13 (10.24) 6 (5.71) 0.211 
โรคร่วมของผูป่้วย    
  โรคไตวายเรือ้รงั  28 (22.05) 8 (7.62) 0.003 
  โรคไขมนัในเลอืดสงู 83 (65.35) 59 (56.19) 0.154 
  โรคเบาหวาน 38 (29.92) 34 (32.38) 0.687 
  โรคความดนัโลหติสงู 98 (77.17) 81 (77.14) 0.997 

ประวตัโิรคอื่นก่อนเขา้การศกึษา    
  มปีระวตัเิป็นโรคหวัใจ AF 41 (32.28) 49 (46.67) 0.025 
  มปีระวตัเิป็นโรคกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลอืด 37 (29.13) 22 (20.95) 0.154 
  มปีระวตัเิป็นโรคหลอดเลอืดสมอง 15 (11.81) 19 (18.10) 0.178 
  มปีระวตัเิคยท า PCI 11 (8.66) 13 (12.38) 0.354 
  มปีระวตัเิป็นโรคกระเพาะ 8 (6.30) 4 (3.81) 0.394 
  มปีระวตัเิป็นโรคหวัใจลม้เหลว   30 (23.62) 22 (20.95) 0.627 

ความสามารถของหวัใจในการบบีเลอืดออกจากหวัใจ 
Ejection fraction, ค่าเฉลีย่±SD 50.40±17.55 45.39±17.45 0.048 

CHA2DS2-VASc score 
CHA2DS2-VASc score (ค่าเฉลีย่±SD) 3.51±1.70 3.49±1.57 0.939 

     CHA2DS2-VASc ≥ 2   110 (86.61) 94 (89.52) 0.498 
HAS-BLED score    

HAS-BLED score (ค่าเฉลีย่±SD) 2.54±1.20 2.69±1.19 0.367 
     HAS-BLED ≥ 3  71 (55.91) 58 (55.24) 0.919 
ยาทีไ่ดร้บัเมื่อจ าหน่ายผูป่้วยออกจากโรงพยาบาล   

ACEIs/ARBs 71 (55.91) 82 (78.10) <0.001 
diuretics 56 (44.09) 65 (61.90) 0.007 

    statins 121 (95.28) 105 (100) 0.033 
    nitrate 63 (49.61) 39 (37.14) 0.057 
    beta-blockers 81 (63.78) 77 (73.33) 0.120 
    calcium channel blockers 14 (11.02) 6 (5.71) 0.152 
    proton pump inhibitors 111 (87.40) 86 (81.90) 0.244 
ยาทีไ่ดร้บัระหว่างนอนโรงพยาบาล    
    glycoprotein IIb/IIIa inhibitor 23 (18.11) 12 (11.43) 0.157 
    streptokinase 21 (16.54) 11 (10.48) 0.183 
ระยะเวลาเฉลีย่ของการไดร้บัยา warfarin (วนั) 0 (0) 208.69±14.44 <0.001 



 

  

  168   

         ตารางท่ี 2. ขอ้มลูการท าหตัถการ PCI 
ขอ้มลูการท าหตัถการ PCI จ านวน (รอ้ยละ) P 

 DAPT (N=127) TT  (N=105)  
อาการแสดงขอ้บ่งชีใ้นการท า PCI    
  ภาวะกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั  99 (77.95) 80 (76.19) 0.384 
  ภาวะเจบ็เคน้หน้าอกเรือ้รงั 8 (6.30) 4 (3.81)  
  โรคกลา้มเน้ือหวัใจทีเ่กดิจากกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลอืด 3 (2.36) 7 (6.67)  
  อื่นๆ  17 (13.39) 14 (13.33)  

จ านวนหลอดเลอืดทีไ่ปเลีย้งหวัใจทีม่กีารตบีหรอือุดตนั    
  มกีารตบีหรอืตนัของหลอดเลอืด 1 เสน้ 42 (33.07) 36 (34.29) 0.470 
  มกีารตบีหรอืตนัของหลอดเลอืด 2 เสน้ 36 (28.35) 36 (34.29)  
  มกีารตบีหรอืตนัของหลอดเลอืด 3 เสน้ 49 (38.58) 33 (31.43)  
  เสน้เลอืดทีไ่ปเลีย้งหวัใจหลกัดา้นซา้ย (left main)  7 (5.51) 9 (8.57) 0.360 
  มกีารตบีหรอืตนัของหลอดเลอืด ≥ 2 เสน้ 85 (66.93) 69 (65.71) 0.845 

ชนิดของขดลวดทีใ่สใ่นการท า PCI    
  ขดลวดทีม่กีารเคลอืบยา  106 (83.46) 92 (87.62) 0.373 
  ขดลวดทีไ่ม่มกีารเคลอืบยา 21 (16.54) 13 (12.38)  

ลกัษณะจ านวน, ความกวา้ง และความยาวของขดลวดทีใ่สใ่น
หลอดเลอืดหวัใจ        
  จ านวนขดลวดทีใ่สใ่นหลอดเลอืดหวัใจ 1.59 ± 0.81 1.57 ± 0.82 0.859 
  ค่าเฉลีย่ของรศัมขีดลวด (มลิลเิมตร)  2.96 ± 0.44 3.01 ± 0.41 0.304 
  ความยาวของขดลวด (มลิลเิมตร)  35.01 ± 19.27 33.86 ± 18.54 0.643 

 
เกิด MACCE มากกว่ากลุ่ม TT อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ 
คือ พบ 57 ราย (ร้อยละ 44.88) และ 30 ราย (ร้อยละ 
28.57) ตามล าดบั (P=0.011) ส่วน NACE หรอืผลรวมของ
การเกิดภาวะเลือดออกรุนแรงและ MACCE พบในผู้ป่วย 
61 ราย (รอ้ยละ 48.03) และ 42 ราย (รอ้ยละ 40) ในกลุ่มที่
ไดร้บัยา DAPT และ TT ตามล าดบั ซึง่แตกต่างกนัอย่างไม่
มนียัส าคญัทางสถติ ิ(P=0.220) ดงัแสดงในตารางที ่3 
 
การอภิปรายผล 
 ก า รศึกษ านี้ เ ป็ น แบบ เก็บ ข้อมู ล ย้ อนหลัง
เช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Karjalainen และ
คณะในประเทศฟินแลนด์ (12) (n=478), Ruiz-Nodar และ
คณะในประเทศองักฤษ (16) (n=426) และ Kang และคณะ
ในประเทศเกาหลี (20) (n=367) การศึกษานี้มีจ านวน
ผู้เขา้ร่วมการศกึษาทัง้หมด 232 คน ซึ่งมจี านวนน้อยกว่า
การศกึษาก่อนหน้านี้ และน้อยกว่าขนาดตวัอย่างทีค่ านวณ
ไวเ้บือ้งต้น 306 คน แต่ขนาดตวัอย่างเพยีงพอในการท าให้

เห็นความแตกต่างของการเกิดอุบัติการณ์การเกิดภาวะ
เลือดออกและ  MACCE ในก ลุ่ม  DAPT และ  TT ได้  
การศึกษานี้มีอุบตัิการณ์ในการเกดิผลลพัธ์ที่สนใจสูงกว่า
การศกึษาก่อนหน้า (10, 12, 20)  

ผูป่้วยทีเ่ขา้ร่วมการศกึษาทัง้สองกลุ่มแตกต่างกัน
อย่างไม่มนียัส าคญัทางสถติใินเรื่องอายุ เพศ ประวตักิารสบู
บุหรี่ CHA2DS2-VASc score, HAS-BLED score และยาที่
ได้รบัระหว่างนอนโรงพยาบาล แต่กลุ่ม DAPT มผีู้ป่วยทีม่ี
ประวตัิเป็นโรคไตวายเรื้อรงัมาก่อนมากกว่ากลุ่ม TT ส่วน
กลุ่ม TT มีประวัติเป็นโรคหัวใจ AF มาก่อนมากกว่ากลุ่ม 
DAPT ผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจ AF มาก่อนการท า PCI จึงมี
โอกาสได้รับยา warfarin มาก่อนหน้านี้ ส าหรับระยะเวลา
เฉลีย่ของการไดร้บัยา warfarin อยู่ทีป่ระมาณ 208 วนั หรอื 
6 เดอืนกว่า ซึง่เกนิกว่าทีแ่นวทางการรกัษาแนะน าไว้ว่าให้
ใ ช้ ย า  TT ไ ม่ เ กิน  6 เ ดือน เ ล็ก น้ อย  ก ลุ่ ม  TT มีค่ า
ความสามารถของหวัใจในการบบีเลอืดออกจากหวัใจน้อย
กว่ากลุ่ม DAPT ซึง่แสดงว่ากลุ่ม TT มกีารท างานของหวัใจ
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            ตารางท่ี 3. ผลลพัธข์องการเกดิภาวะเลอืดออก และการเกดิ MACCE 
ผลการศกึษา จ านวน (รอ้ยละ) P 

    DAPT (N=127) TT (N=104)   
การเกดิภาวะเลอืดออก  
  ภาวะเลอืดออกรุนแรง  4 (3.15) 12 (11.43) 0.013 

     ภาวะเลอืดออกทีไ่ม่รุนแรง  0 (0) 9 (8.57) 0.001 
ผลรวมการเกดิเลอืดออกทัง้หมด 4 (3.15) 21 (20.00) <0.001 
การเกดิ MACCE 
    เสยีชวีติจากโรคหวัใจและหลอดเลอืด 29 (22.83) 12 (11.43) 0.023 
    เสยีชวีติทีไ่ม่เกดิจากโรคหวัใจและหลอดเลอืด 12 (9.45) 9 (8.57) 0.817 
    เป็นโรคกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลอืด 6 (4.72) 4 (3.81) 1.000 
    หลอดเลอืดสมองตบีหรอือุดตนั (Ischemic stroke)         7 (5.51) 4 (3.81) 0.544 
    การท าหตัถการทีห่ลอดเลอืดซ ้า (TVR)  2 (1.57) 1 (0.95) 1.000 
    การเกดิลิม่เลอืดอุดตนัภายในขดลวด  1 (0.79) 0 (0) 1.000 
ผลรวมการเกดิ MACCE ทัง้หมด 57 (44.88) 30 (28.57) 0.011 
Net clinical outcome (NACE)1 61 (48.03) 42 (40.00) 0.220 

          1: (ภาวะเลอืดออกรุนแรง+ผลรวมการเกดิ MACCE ทัง้หมด) 
 
ที่แย่กว่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยรวมนี้ลักษณะ
พื้นฐานของผู้ป่วยทัง้สองกลุ่มมลีกัษณะใกล้เคยีงกนัถึงแม้
จะเป็นการเกบ็ขอ้มลูแบบยอ้นหลงั 

การศึกษาพบการเกิดภาวะเลือดออกรุนแรง
ทัง้หมด 4 ราย (รอ้ยละ 3.15) และ 12 ราย (รอ้ยละ 11.43)  
ในกลุ่มทีไ่ดร้บัยาแบบ DAPT และ TT ตามล าดบั (P=0.013) 
การได้รับยาแบบ TT มีอัตราการเกิดภาวะเลือดออกที่
รุนแรงสงูกว่าการไดร้บัยาแบบ DAPT อย่างมนีัยส าคญัทาง
สถติ ิผลการวจิยัใกลเ้คยีงกบัการศกึษาของ Kang และคณะ
ในประเทศเกาหล ี(20) และการศกึษาของ Karjalainen และ
คณะในประเทศฟินแลนด์ (12) แต่ต่างจากการศึกษาของ 
Gao และคณะในประเทศจนี (10) ทีพ่บว่าการได้รบัยาแบบ 
TT เกดิภาวะเลอืดออกรุนแรงไม่แตกต่างจากการได้รบัยา
แบบ DAPT ดงัแสดงในตารางที ่4 

การเกิดเลือดออกโดยรวมทัง้แบบรุนแรงและไม่
รุนแรงพบในผูป่้วย 4 ราย (รอ้ยละ 3.15) และ 21 ราย (รอ้ย
ละ 20) ในกลุ่มที่ได้รบัยาแบบ DAPT และ TT ตามล าดบั 
(P<0.001) ซึ่งผลการวจิยัสอดคลอ้งกบัการศกึษาก่อนหน้า
นี้ (10, 12, 20) ทีก่ารไดร้บัยาแบบ TT เกดิภาวะเลอืดออก
ทัง้หมดมากกว่าการได้รบัยาแบบ DAPT อย่างมนีัยส าคญั
ทางสถิติ โดยการศึกษานี้มีอุบตัิการณ์การเกิดเลือดออก

ทัง้หมดประมาณครึ่งหนึ่งของการศึกษาของ Kang และ
คณะ ดงัแสดงในตารางที ่4 
  นอกจากนี้เกณฑท์ีใ่ชใ้นการประเมนิภาวะการเกดิ
เลือดออกก็มีผลต่อข้อสรุปในการวิจัย การศึกษานี้และ
การศึกษาของ Gao และคณะ (10) ใช้ค านิยามของ TIMI 
criteria แต่การศกึษาของ Kang และคณะ (20) ใช ้GUSTO 
criteria และการศึกษาของ Karjalainen และคณะ (12) ใช้ 
PRISM-PLUS criteria เกณฑข์อง TIMI และ PRISM-PLUS 
criteria ใ ช้ ผ ลต ร ว จทา งห้ อ งปฏิบัติก า ร โ ดยดูที่ ค่ า 
Hemoglobin (Hb) และค่า Hematocrit (Hct) ในการประเมนิ
ระดบัความรุนแรง แต่ GUSTO criteria ดทูีค่วามตอ้งการใน
การ ให้ เ ลือด  (blood transfusion) ห รือกา รท า ให้การ
ไหลเวียนของเลือดเปลี่ยนแปลง (causing hemodynamic 
compromise) ดงันัน้เกณฑ์ของ GUSTO criteria น่าจะท า
ให้พบการเกิดเลือดออกได้ง่ายกว่า TIMI criteria (21) 
เนื่องจาก GUSTO ประเมนิจากอาการทางคลนิิกเป็นส่วน
ใหญ่ การศึกษานี้ เก็บข้อมูลย้อนหลังท าให้ไม่สามารถ
ประเมนิอาการทางคลนิิกของผู้ป่วย ณ เวลานัน้ได้ ดงันัน้
การประเมินภาวะเลือดออกในการศึกษานี้จะดูผลจากค่า
ทางหอ้งปฏบิตักิาร (ค่า hemoglobin, hematocrit) เป็นหลกั 
ซึ่งอาจส่งผลให้การเกิดภาวะเลือดออกในการศึกษาของ 
Kang และคณะ สงูกว่าการศกึษานี้
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ตารางท่ี 4. การเปรยีบเทยีบผลของการศกึษานี้กบัการศกึษาในอดตี  
 จ านวน (รอ้ยละ) 

การศกึษานี้ Gao และคณะ, 2010 (10) Karjalainen และคณะ, 2007 (12) Kang และคณะ, 2015 (20) 
DAPT TT P DAPT TT P DAPT TT P DAPT TT P 

ผลการศกึษา 
 ภาวะเลอืดออกรุนแรง 4 (3.15) 12 (11.43) 0.013 - (1.8) - (2.9) 0.725 6 (2.6) 18 (8.2) 0.014 11 (4.6) 22 (16.7) <0.001 

 ผลรวมการเกดิเลอืดออกทัง้หมด 4 (3.15) 21 (20) <0.001 - (5.1) - (11.8) 0.038 11 (4.8) 25 (11.4) 0.014 20 (8.4) 54 (41.2) <0.001 
 เสยีชวีติ 41 (32.28) 21 (20) 0.035 - (9.0) - (4.4) 0.174 4 (1.8) 19 (8.7) 0.003 11 (4.6) 9 (6.8) 0.372 
 ผลรวมการเกดิ MACCE ทัง้หมด 57 (44.88) 30 (28.57) 0.011 - (20.1) - (8.8) 0.010 25 (11) 48 (21.9) 0.003 42 (17.7) 29 (22.1) 0.313 
 NACE1 61 (48.03) 42 (40) 0.220 - (21.6) - (11.0) 0.024 - - - 50 (21.1) 45 (34.3) 0.006 
ข้อมูลอ่ืนๆ  
  จ านวน (คน) 232 (127 DAPT vs 105 TT) 470 (136 DAPT vs 334 TT) 478 (239 DAPT vs 239 TT) 367 (236 DAPT vs 131 TT) 
  ประเทศทีท่ าการศกึษา ไทย จนี ฟินแลนด ์ เกาหล ี
  จ านวนโรงพยาบาลทีเ่กบ็ขอ้มลู 2 1 6 2 
  ปีทีเ่กบ็ขอ้มลู 2010-2015 2005-2008 2003-2004 2007-2012 
  รปูแบบการศกึษา เกบ็ขอ้มลูยอ้นหลงั เกบ็ขอ้มลูไปขา้งหน้า เกบ็ขอ้มลูยอ้นหลงั เกบ็ขอ้มลูยอ้นหลงั 
  ระยะเวลาการตดิตาม 1 ปี 1 ปี 1 ปี 2 ปี 
  เกณฑก์ารเกดิเลอืดออกทีใ่ช ้ TIMI TIMI PRISM-PLUS Gusto 
1: NACE (net clinical outcome) คอืผลรวมของการเกดิภาวะเลอืดออกรุนแรงและผลรวมการเกดิ MACCE ทัง้หมด  
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การศกึษานี้พบอุบตักิารณ์ในการเกดิ MACCE สงู
กว่าการศึกษาของ Kang และคณะ (20) เมื่อพิจารณาดู
ขอ้มลูพืน้ฐานของผูป่้วยและขอ้มลูการท า PCI พบว่า ผูป่้วย
ในการศกึษานี้มคีวามเสีย่งในการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง
หรือโรคที่เกิดจากลิ่มเลือดอุดตันมากกว่าเมื่อเทียบกับ
การศกึษาของ Kang และคณะ (20) เช่น มโีรคร่วมเป็นโรค
ไขมนัในเลอืดสูง มปีระวตัิเคยได้รบัการวนิิจฉัยว่าเป็นโรค 
MI มากกว่า และมีผู้ป่วยที่มีการตีบหรืออุดตันของหลอด
เลอืด 3 เสน้มากกว่าถงึ 2 เท่า ลกัษณะดงักล่าวทีต่่างกนัท า
ให้ผู้ป่วยในการศึกษานี้มีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด
เลอืดสมองหรอืโรคที่เกดิจากลิม่เลือดอุดตนัมากกว่า และ
เป็นสาเหตุท าใหอ้ตัราการตายมากขึน้ด้วย เมื่อพจิารณาที่
อุบัติการณ์ของ  MACCE จะพบว่ าการศึกษานี้  และ
การศึกษาของ Gao และคณะ (10) มีแนวโน้มไปในทาง
เดยีวกนั แต่ตรงขา้มกบัการศกึษาของ Kang และคณะ (20) 

และการศกึษาของ Karjalainen และคณะ (12) ที่การไดร้บั
ยาในกลุ่ม DAPT จะเกิด MACCE น้อยกว่าการได้รับยา
กลุ่ม TT ดงัแสดงในตารางที ่4 

การศกึษานี้พบว่า ในกลุ่มทีไ่ดร้บัยา DAPT เกดิ 
NACE มากกว่ากลุ่ม TT โดยเกิด 61 ราย (ร้อยละ 48.03) 
และ  42 ราย  (ร้อยละ  40) ตามล าดับ  (P=0.220) ซึ่ ง
สอดคล้องกบัการศึกษาของ Gao และคณะ (10) ที่พบว่า
กลุ่มที่ได้รบัยา DAPT เกดิ NACE มากกว่ากลุ่มที่ไดร้บัยา 
TT แต่ตรงกนัขา้มกบัการศกึษาของ Kang และคณะ (20) ที่
พบว่า กลุ่มที่ได้รบัยา DAPT เกิด NACE น้อยกว่ากลุ่มที่
ไดร้บัยา TT  ซึง่ประเดน็การเกดิ NACE กย็งัเป็นประเดน็ที่
ถกเถยีงกนัอยู่  

งานวจิยันี้มขีอ้จ ากดัดงันี้ กลุ่มทัง้ 2 ทีเ่ปรยีบเทยีบ
กนันัน้ มคีวามแตกต่างของลกัษณะบางอย่าง (สดัสว่นของผู้
ที่เป็นโรคไต การมีประวตัิเป็นโรคหวัใจ AF มาก่อน และ
ความสามารถของหัวใจในการบีบเลือดออกจากหัวใจ) 
ดังนั ้นการวิเคราะห์ทางสถิติที่ เหมาะสมควรเป็นการ
วเิคราะหถ์ดถอยโลจสิตกิสท์ีป่รบัความแตกต่างระหว่างกลุ่ม
ออก โดยน าตวัแปรที่แตกต่างนัน้มาเป็นตวัแปรอิสระร่วม
ด้วย นอกจากนี้สถานพยาบาลที่ต่างกนัก็อาจเป็นตวัแปร
แทรกตวัหนึ่ง ซึง่ ควรน ามาเป็นตวัแปรอสิระในการวเิคราะห์
ด้วยการศกึษานี้สามารถลดอคตจิากตวัแปรแทรกลงไดอ้กี
หากใชว้ธิกีารจบัคู่ระหว่างกลุ่มตวัอย่าง (matched sample) 
นอกจากนี้ ขนาดตวัอย่างทีน้่อย ท าใหไ้ม่สามารถวเิคราะห์
กลุ่มย่อยได้ การตัดสินใจเลือกใช้ยาตัวใดนัน้ ขึ้นอยู่กับ

ความเห็นของแพทย์ในโรงพยาบาลนัน้ๆ ที่ต้องชัง่ความ
เสีย่งและประโยชน์ของการใชย้าในผู้ป่วยรายนัน้ ๆ ดงันัน้
ผู้ป่วยทัง้สองกลุ่มจึงน่าจะมีปัจจยัเสี่ยงที่ไม่เหมือนกนัซึ่ง
อาจไม่ได้ถูกประเมนิในการวจิยั (และเป็นสาเหตุให้ใช้ยา
ต่างกนั) ผลการวจิยัทีพ่บจงึอาจมอีคตจิากลกัษณะดงักล่าว 
นอกจากนี้การประเมนิผลลพัธ์ท าโดยไม่มกีารปกปิดยาที่
ผูป่้วยไดร้บั ทัง้ยงัไม่มขีอ้มลูเกี่ยวกบัความร่วมมอืในการใช้
ยาของผูป่้วย อกีทัง้การเกดิภาวะเลอืดออกทีไ่ม่รุนแรงหรอื
เล็กน้อยบางส่วนอาจไม่ถูกรายงานให้บุคลาการทาง
การแพทยท์ราบกเ็ป็นไปได ้
 
สรปุผลและข้อเสนอแนะ  
 การไดร้บัยาในกลุ่ม TT เพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิ
ภาวะเลอืดออก แต่มผีลลดการเกดิ MACCE ได้เมื่อเทยีบ
กับกลุ่ม DAPT นอกจากนี้กลุ่ม TT เกิด NACE น้อยกว่า
กลุ่ม DAPT แต่ไม่มนีัยส าคญัทางสถิติ ดงันัน้การได้รบัยา 
TT จึงน่าจะมีประโยชน์ในผู้ปวย AF ที่ท า PCI และใส่
ขดลวดค ้ายัน ทัง้นี้อาจต้องมีการเฝ้าระวังการเกิดภาวะ
เลอืดออกและพจิารณาปัจจยัอื่นทีม่ผีลต่อการใชย้าร่วมดว้ย  
ข้อเสนอแนะ 
 การศกึษาในอนาคตควรมกีารวเิคราะห์กลุ่มย่อย
เพื่อศกึษาปัจจยัที่มผีลต่อการเกดิภาวะเลอืดออก และการ
เกดิ MACCE อกีทัง้ระยะเวลาในการตดิตามการเกดิภาวะ
เลือดออกและ MACCE ควรยาวนานขึ้น เช่น 1-2 ปี หรือ
นานกว่านัน้ การศกึษานี้เปรยีบเทยีบยา 2 กลุ่ม คอื ยาตา้น
เกล็ดเลือด 2 ชนิดร่วมกนั (DAPT) และกลุ่ม TT (ยาต้าน
ปัจจัยแข็งตัวของเลือดร่วมกับยาต้านเกล็ดเลือด 2 ชนิด
ร่วมกนั) ดงันัน้ควรมีการศกึษาเพิม่ในกลุ่มที่ได้รบัยาต้าน
ปัจจยัแขง็ตวั (anticoagulant) ร่วมกบั ยาต้านเกลด็เลอืด 1 
ชนิด (single antiplatelet) เพื่อดูผลลพัธ์ที่เกิดขึ้นร่วมด้วย 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา WOEST trial  หรือการใช้ยา
ต้ า น ปั จ จั ย แ ข็ ง ตั ว ข อ ง เ ลื อ ด ก ลุ่ ม ใ ห ม่  ( new oral 
anticoagulant หรือ NOAC) ร่วมกับยาต้านเกล็ดเลือด 1 
ชนิด 
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สาธารณสุขโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก ทีใ่ห้
ค าแนะน าเกีย่วกบัสถติทิีใ่ชใ้นงานวจิยั จนท าใหก้ารวจิยัใน
ครัง้นี้สมบูรณ์มากยิ่งขึ้น รวมทัง้เภสชักรพศวีร์ รตันพยุง
สถาพร เภสชักรประจ าโรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวร ที่
ให้ข้อมูล ความช่วยเหลือ และติดต่อประสานงานในการ
ได้มาซึ่งข้อมูลผู้ป่วย รวมทัง้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่าน 
เจ้าหน้าที่ศูนย์คอมพิวเตอร์ หน่วยงานเวชระเบียนผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยใน หน่วยงานศูนย์ประกนัสุขภาพ และกลุ่ม
งานเภสชักรรม ที่ให้ขอ้มูลและความช่วยเหลอื รวมทัง้การ
ติดต่อประสานงานในการได้มาซึ่งข้อมูลของผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก และโรงพยาบาล
มหาวทิยาลยันเรศวรทุกท่าน  
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