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Case study 

ลักษณะอาการและการเปลี่ยนแปลงในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ชนิดไม่พบ ST-Segment Elevation โรงพยาบาลโพนสวรรค์ จังหวัดนครพนม : กรณีศึกษาผู้ป่วย 2 ราย

วีระวัฒน์ สมเทพ

พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ โรงพยาบาลโพนสวรรค์

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาอาการ อาการแสดง กระบวนการรักษา การเปลี่ยนแปลงทางคลินิกของผู้ป่วยที่มีภาวะ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด Non ST-Segment Elevated myocardial infarction (NSTEMI) ท่ีเสียชีวิตท่ีโรง

พยาบาลโพนสวรรค์

วัสดุและวิธีการศึกษา : การวิจัยกรณีศึกษา(case study research) โดยท�ำการรวบรวมข้อมูลในผู้ป่วยที่มีภาวะ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิดไม่พบ ST segment elevation ที่เสียชีวิตและน�ำมาวิเคราะห์โดยอายุรแพทย์โรคหัวใจ

และหลอดเลือดจากโรงพยาบาลศูนย์สกลนคร			 

ผลการศึกษา : ในช่วงเวลาที่ศึกษา 1 มกราคม 2558- 31 ธันวาคม 2560 มีผู้ป่วย NSTEMI ที่เสียชีวิต 2 ราย  

ทั้งสองราย มีอาการ อาการแสดงไม่เป็นปกติ ท�ำให้การตรวจวินิจฉัยและการรักษาท�ำได้ยากล�ำบาก ดังนั้นการดูแลโดย

โรงพยาบาลชุมชน ซึ่งเป็นโรงพยาบาลชั้นทุติยภูมิ อาจไม่มีศักยภาพท่ีเพียงพอ จนอาจเกิดความล่าช้าในการดูแล          

การตรวจวินิจฉัยและน�ำไปสู่การเสียชีวิต

ข้อสรปุและข้อเสนอแนะ : การดูแลผูป่้วยทีส่งสยัว่าเป็น NSTEMI ทีม่อีาการไม่ตรงไปตรงมาหรอืมภีาวะแทรกซ้อน

อื่นร่วมด้วย ควรได้รับการดูแลและตรวจติดตามการเปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิด เช่น ค่า Troponin-T ขึ้นมากกว่า 30%, 

on going chest pain, vital sign unstable, need ventilator support, infarction related, arrhythmia (VT: 

ventricular tachycardia, VF: Ventricular Fibrillation) ควรได้รับการปรึกษากับอายุรแพทย์โรคหัวใจและหลอด

เลือดของโรงพยาบาลแม่ข่าย เพื่อวางแผนการดูแลหรือพิจารณาน�ำส่งไปอยู่ในความดูแลของอายุรแพทย์โรคหัวใจและ

หลอดเลือดโดยตรง และผู้ป่วย NSTEMI ต้องรับไว้ในโรงพยาบาลและส่ง CAG ทุกรายตามความเร่งด่วน

ค�ำส�ำคัญ : NSTEMI, STEMI, Mortality, Sign, Symptom, Myocardial Infarction.
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Symptoms and changes in acute myocardial infarction patients. 

Non ST-Segment Elevation. Phonsawan hospital Nakhonphanom  province 

: case study of 2 patients.

Weerawat  somthep

Registered Nurse, Professional Level. Phonsawan hospital.

Abstract

Objective : To study the symptoms, signs, treatment process and clinical changes in patients 

with non ST-Segment Elevated Myocardial Infarction (NSTEMI) who died at        Phonsawan Hospital.

Materials and Methods : case study research were collected in patients deaths with non-ST 

segment elevation acute myocardial infarction and analyzed by a cardiologist from Sakonnakhon 

hospital.

Results : During the study period 1 January 2015 - 31 December 2017, two patients with NSTEMI 

died with atypical symptoms or complex of symptoms. The NSTEMI examination or treatment by a 

general practitioner who is not a cardiologist is difficult. It is also provided by community hospital. 

There may not be enough potential. There may be delays in care, diagnosis and then lead to death.

Conclusions : Care for patients suspected of being a non-direct NSTEMI or other complications 

Should be closely monitored and monitored for changes, for example, Troponin-T is greater than 

30%, on going chest pain, vital sign unstable, need ventilator support, infarction related and arrhyth-

mia (VT: ventricular tachycardia, VF: Ventricular Fibrillation), and also be consulted with cardiologists 

at the hospital network to have a treatment plan or consider to refer to be cared by cardiologists. 

Every single case of NSTEMI patients must be admit in a hospital and should have CAG in accordance 

with their urgency.

Keywords : NSTEMI, STEMI, Mortality, Sign, Symptom, Myocardial Infarction.
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ความส�ำคัญ 
โรคหลอดเลือดหวัใจ เป็นปัญหาสาธารณสขุทีส่�ำคญั

ของโลก1 และเป็นสาเหตกุารตายทีส่�ำคญัของประเทศไทย

โดยเฉพาะอย่างย่ิงภาวะกล้ามเน้ือหวัใจขาดเลือดเฉยีบพลัน 

(Acute coronary syndrome) มีแนวโน้มการเกดิโรคเป็น

สัดส่วนกับภาระการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลที่สูงข้ึน

เรือ่ยๆ ทัง้ในภาครัฐและภาคเอกชน โดยองค์กรอนามยัโลก

ได้ท�ำนายว่าปี ค.ศ.2020 จะมีประชากรในประเทศที่ก�ำลัง

พัฒนาเสียชีวิตจากโรคดังกล่าวถึงร้อยละ 70 ของสาเหตุ

การเสียชีวิตทุกสาเหตุ2 และปี ค.ศ.2030 ทั่วโลกจะมีผู้เสีย

ชีวิตจากโรคหวัและหลอดเลอืดประมาณ 23.6 ล้านคนโดย

ประมาณ 19 ล ้านคนเกิดในประเทศก�ำลังพัฒนา3                

ในประเทศไทยสถิติด้านสาธารณสุขพบว่ามีผู้ที่เข้ารับการ

รักษาด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระหว่างปี 

2553 ถงึปี 2554 จ�ำนวนเท่ากับ 55,470 และ 62,050 ราย 

ตามล�ำดับ ซ่ึงมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นทุกปี และอัตราการ        

เสยีชวิีตต่อแสนประชากรด้วยโรคหวัใจขาดเลอืดระหว่างปี 

2552-2554 เท่ากับ 20.7, 20.5 และ 22.5 ตามล�ำดับ              

นับเป็นอัตราการเสียชีวิตที่สูงเป็นอันดับ 3 รองลงมาจาก

โรคมะเร็งและอุบัติเหตุ2 โดยมีคนไทยเสียชีวิตจากโรค  

กล้ามเน้ือหวัใจตายเฉยีบพลนัเฉลีย่ชัว่โมงละ 2 ราย4 ล่าสดุ

ในประเทศไทยปี 2560 มีผู้ที่เข้ารับการรักษาด้วยโรค   

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จ�ำนวนเท่ากับ 13,440 ราย 

เป็น STEMI 1,813 ราย เป็น NSTEMI 5,448 ราย มีอัตรา

ตาย ของ STEMI ร้อยละ 7.81 และอัตราตาย ของ NSTEMI 

ร้อยละ 4.615

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน(Acute 

coronary syndrome) หมายถงึกลุม่อาการกล้ามเน้ือหวัใจ

ขาดเลอืด ซ่ึงแบ่งย่อยได้เป็นสองกลุม่ตามลกัษณะของคลืน่

ไฟฟ้าหัวใจ คือ ST elevation myocardial infarction 

(STEMI) และ Non-ST elevation coronary syndrome 

กลุ่ม Non-ST elevation coronary syndrome 

ได้แก่โรคหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั ชนดิไม่พบ ST segment 

elevation โดยพบความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจแบบ

ไม่เฉพาะเจาะจง เช่น ST segment depression และ/

หรือ T wave inversion ร่วมด้วย ซึ่งมี 2 ชนิดคือ Unsta-

ble angina: UA และ Non ST-elevation myocardial 

infarction: NSTEMI.  การรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน มีหลายวิธี โดยมีเป้าหมายส�ำคัญของการรักษา

คือ เพิ่มการไหลเวียนของเลือดกลับไปเลี้ยงหัวใจใหม่ 

(reperfusion) โดยเร็วท่ีสุดเพื่อให้กล้ามเนื้อหัวใจได้รับ

เลือดไปเลี้ยงอย่างเพียงพอตลอดเวลา ซ่ึงมีผลต่อการลด

ขนาดการตายของกล้ามเนือ้หวัใจและลดความรนุแรงของ

โรค2 ปัจจุบันการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีย์ผ่าน     

สายสวน (Percutaneous Coronary Intervention :PCI) 

เป็นหัตถการที่แพทย์นิยมท�ำเนื่องจากผลการรักษา      

เทียบเท่ากับการผ่าตัดต่อทางเบี่ยงหลอดเลือดโคโรนารีย์6 

เป ็นวิธีรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่ ดีและมี

ประสิทธิภาพสูง มีโอกาสเสี่ยงน้อยกว่าการผ่าตัดท�ำทาง

เบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ โดยภายหลังท�ำหัตถการผู้ป่วยจะ

ฟ้ืนตวัเรว็ ท�ำให้ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและลด

ค่าใช้จ่ายในการรกัษา7 อย่างไรกต็ามแม้จะมเีทคโนโลยกีาร

รกัษาทีท่นัสมยัทีช่่วยให้ผูป่้วยรอดชีวติจากภาวะกล้ามเนือ้

หัวใจตายเฉียบพลัน แต่จากการศึกษาในต่างประเทศพบ

อุบัติการณ์การตีบซ�้ำของหลอดเลือดหัวใจภายหลังการ

ขยายหลอดเลือดหัวใจ พบสูงสุดระยะเวลา 4-6 เดือน8  

และในประเทศไทยพบอุบัติการณ์การตีบซ�้ำของหลอด

เลือดหัวใจร้อยละ 30-50 ที่ระยะเวลา 3-9 เดือน9

การทราบสาเหตุหรือปัจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิต

ด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด อาจเป็นประเด็นท่ีสามารถ

น�ำไปเป็นแนวทางเพื่อการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอด

เลือดได้ดีขึ้น แต่ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ชนิดไม่พบ ST-Segment Elevation(NSTEMI) มักมี

อาการ อาการแสดง ที่ไม่ typical ท�ำให้ detect ได้ยาก

โรงพยาบาลโพนสวรรค์เป็นโรงพยาบาลชมุชนขนาด 

30 เตียง จากสถิติพบว่ามีผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน ปี 2558-2560 จ�ำนวน 137 ,139, 137 ราย 
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เป็น STEMI 2, 7, 4 ราย เป็น NSTEMI 8, 21, 21 ราย มี

อตัราตาย ของ STEMI 0, 0, 0 และอตัราตาย ของ NSTEMI 

1, 1, 0 ราย ตามล�ำดับ10 โดยผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรคหลอด

เลอืดหวัใจในขณะทีร่บัไว้รักษาตัวทีโ่รงพยาบาลมอีตัราร้อย

ละ 100 อยู่ในกลุ่ม NSTEMI นอกจากจะเป็นโรคที่มีความ

เสี่ยงสูงในกระบวนการดูแลแล้วยังต้องสูญเสียค่าใช้จ่าย

มากขึ้นด้วย ดังน้ันจึงได้ท�ำการวิจัยกรณีศึกษา (Case 

study research) ในกลุ่มผู้ป่วย NSTEMI ที่เสียชีวิต โดย

มีวัตถุประสงค์ของการวิจัยคือ เพื่อศึกษาอาการ อาการ

แสดง กระบวนการรกัษา การเปลีย่นแปลงทางคลนิกิ ของ

ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิดที่ไม่พบ ST 

segment elevation ทีเ่สยีชวีติและน�ำข้อมลู  ทีไ่ด้ไปเป็น

แนวทางเพือ่พฒันาการดแูลผูป่้วยโรคหวัใจและหลอดเลอืด

ได้ดีขึ้น

วัสดุและวิธีการศึกษา  
	 ศึกษาด้วยวิธี Case study research โดยค้นหา

ประวัติข้อมูลของผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ ของผู้ป่วยท่ีมีภาวะ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่ไม่พบ ST segment ele-

vation ท่ีรับไว้นอนรักษาตัวท่ีโรงพยาบาล  โพนสวรรค์

แล้วเสียชีวิตในช่วงเวลาตั้งตั้ง 1 มกราคม 2558- 31 

ธนัวาคม 2560 และวเิคราะห์โดยอายรุแพทย์โรคหวัใจและ

หลอดเลือดจากโรงพยาบาลศูนย์สกลนคร

ตารางที่ 1  ลกัษณะทั่วไปของผู้ป่วย  

ลักษณะที่ศึกษา เคสที่ 1 เคสที่ 2
เพศ ชาย หญิง
อายุ (ปี) 52 25
สถานะ สมรส สมรส
โรคร่วม Glaucoma - 
อาชีพ    เกษตรกร เกษตรกร
ประวัติการด่ืมสุรา  ไม่ด่ืม ไม่ด่ืม
ประวัติการสูบบุหรี่ สูบ ไม่สูบ
อ่ืนๆ ระบุ......... มีอาการหลัง

ทํางานหนัก ปวด
เอว ปัสสาวะ

แสบขัด 

มีอาการหลัง
ถ่ายและ
อาเจียน
บ่อยครั้ง

ระดับ Trop-T ครั้งแรก 253 1,231 
ลักษณะที่ศึกษา(ต่อ) เคสที่ 1 เคสที่ 2
ผล EKG แรกรบั Normal sinus 

rhythm 
High grade 
AV block

อาการนํา(Chief Complaint) แน่นกลาง
หน้าอก หายใจ
ไม่อ่ิมมา 1 ชม. 

เหน่ือยเพลีย 
หน้ามืด ใจสั่น 
ตัวเย็นมา 1 ชม.

สัญญาณชีพแรกรับ  
   อุณหภูมริ่างกาย C 36 35.8
   ชีพจร 80 62
   อัตราการหายใจ 20 20
   ความดันโลหิต 110/80 70/40
ระดับ Oxygen sat แรกรับ 99 98
ระดับ Blood glucose แรกรับ 130 197
ระดับ pain score แรกรับ 10 2 
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ระดับ Oxygen sat แรกรับ 99 98
ระดับ Blood glucose แรกรับ 130 197
ระดับ pain score แรกรับ 10 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 2 การเปลี่ยนแปลงทางอาการและอาการแสดง 
 2.1 การเปลี่ยนแปลง Pain score                        2.2 การเปลี่ยนแปลง Oxygen sat 
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 2.5 การเปลี่ยนแปลงความดันโลหิต (BP) 

เคสที ่
BP 

แรกรับ    ต่อเน่ือง ต่อเน่ือง  ต่อเน่ือง ต่อเน่ือง  ต่อเน่ือง ต่อเน่ือง ต่อเน่ือง ต่อเน่ือง 
1 110/80 130/90 140/90 140/80      
2 70/40 83/57 114/86 100/60 80/40 90/50 90/60 110/70 100/60

  80/50 135/100 80/50 120/80 125/90 170/140 170/140  
 

 2.6 การเปลี่ยนแปลงผล EKG 

เคสที ่
ผล EKG

แรกรับ ต่อเน่ือง ต่อเน่ือง ต่อเน่ือง 
1 NSR NSR
2 High grade AV block ST depress  VT   VT 
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ตารางที่ 2 การเปลี่ยนแปลงทางอาการและอาการแสดง 
 2.1 การเปลี่ยนแปลง Pain score                        2.2 การเปลี่ยนแปลง Oxygen sat 
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 2.3 การเปลี่ยนแปลงชีพจร                      2.4 การเปลี่ยนแปลงหายใจ 
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 2.5 การเปลี่ยนแปลงความดันโลหิต (BP) 

เคสที ่
BP 

แรกรับ    ต่อเน่ือง ต่อเน่ือง  ต่อเน่ือง ต่อเน่ือง  ต่อเน่ือง ต่อเน่ือง ต่อเน่ือง ต่อเน่ือง 
1 110/80 130/90 140/90 140/80      
2 70/40 83/57 114/86 100/60 80/40 90/50 90/60 110/70 100/60

  80/50 135/100 80/50 120/80 125/90 170/140 170/140  
 

 2.6 การเปลี่ยนแปลงผล EKG 

เคสที ่
ผล EKG

แรกรับ ต่อเน่ือง ต่อเน่ือง ต่อเน่ือง 
1 NSR NSR
2 High grade AV block ST depress  VT   VT 

 
 
 ผลการศึกษาและอภิปราย 
รายละเอียดเหตุการณ์ผู้ป่วยรายที่ 1

	 ผู้ป่วยชาย รูปร่างใหญ่ ท้วม ผิวคล�้ำ  อายุ 52 ปี 

ประวัติการเจ็บป่วย แน่นกลางหน้าอก หายใจไม่อิ่มมา 1 

ชม. 2 วันก่อน ปวดบั้นเอว ไม่ไข้ ปัสสาวะปกติ ยังไม่ได้รับ

การรกัษาทีใ่ด 1 ชม.ก่อนมา เจบ็แน่นกลางหน้าอก หายใจ

ไม่อิ่ม ญาติข้างบ้านจึงพามาโรงพยาบาล มีโรคประจ�ำตัว

เป็น Glaucoma ปฏิเสธการแพ้ยา ปฏิเสธการใช้สาร      

เสพติดหรือแอลกอฮอล์

At ER 00.15 น. EKG รายงานแพทย์อ่าน        Nor-

mal sinus rhythm ให้ฉีด diclofenac 1 amp IM at 

00.20 น, Losec 1 amp IV at 00.25 น. อาการปวดทเุลา

ลงเล็กน้อย	 -CBC, E’Lyte, Trop-T 01.10 น. ยังมี

อาการปวดหน้าอกมาก จึงท�ำ EKG ซ�ำ้ แพทย์อ่าน Normal 

sinus rhythm ให้ฉีด Morphine 5 mg IV 

-KUB, Acute Abdomen Series.

เวลา  01.47 น. รายงานผล Lab และผล Film 

แพทย์ให้ Isodil(5) 1 tab SL, ASA(300) 1 tab เคี้ยว, 

Plavix(75) 4 tab oral (CBC : WBC=13,120, Hct.=35.1, 

Plt.=355,000, PMN= 67, Lymp=25, E’Lyte: 

Na=140.1, K=4.15, Cl=97.6, NaCO3=7.3, Urine 

methamphetamine=negative, Trop-T=253).

เวลา 02.00 น.  admit ยังปวดเอวมาก ไม่มีร้าวไป

ที่ใด PS ประมาณ 7/10 คะแนน รายงานแพทย์พิจารณา

ให้ tramol 1 amp IV slowly push อาการปวดพอทุเลา 

พักผ่อนได้เป็นพักๆ ไม่มีอาการแน่นหน้าอก หายใจหอบ

ตื้นๆ RR=28-30/min บ่นกระหายน�้ำเป็นพักๆ ดื่มน�้ำได้

ไม่มสี�ำลกัหรอือาเจยีน ไม่เขยีว ฟัง lung clear ทัง้สองข้าง, 

O2 sat RA 95-96%, Pulse full irregular, PR=100/

min, BP=140/90 mmHg. ไม่มีแขนขาอ่อนแรง หรือ

อาเจียน ปากแห้งเล็กน้อย  

เวลา 05.00 น. ผู้ป่วยบ่นกระหายน�ำ้มาก ยงัปวดเอว

แต่ไม่มีแน่นหน้าอกหรือหายใจล�ำบาก ดูแลให้ดื่มน�้ำ จัด

นอนตะแคง ผู้ป่วยนอนได้เป็นพักๆ ประมาณ ครั้งละ 10-

15 นาที บ่นและร้องครางปวดเอวเป็นระยะๆ ไม่มีแน่น

หน้าอกหรือปวดร้าวไปที่อื่น ดูแลให้นอนพักผ่อน

เวลา 06.40 น. ผูป่้วยเงยีบไป ไปดอูาการผูป่้วยปลกุ

ไม่ตื่น ไม่ลืมตาหรือตอบสนองต่อ Deep pain, pulse ไม่

 7. อาการเจ็บไม่ทุเลาหลังการให้การรักษาครบถ้วนแล้วควรปรึกษาอายุรแพทย์โรคหัวใจหรือ         
อายุรแพทย์เป็นอย่างน้อย เพ่ือพิจารณาการรักษาหรือการส่งต่อ 
 

รายละเอียดเหตุการณ์ผูป้่วยรายที่ 2 
ผู้ป่วยหญิง อายุ 25 ปี ประวัติการเจ็บป่วย เหน่ือยเพลีย หน้ามืด ใจสั่น ตัวเย็น มา 1 ชม.  
18 ชม. ก่อนมามีอาเจียนมากกว่า 20 ครั้ง ถ่ายเหลว 2 ครั้ง  8 ชม. ก่อนมา ไปรักษาที่สถานพยาบาล ได้ยามา
ทาน อาการไม่ทุเลา 1 ชม. ก่อนมา เหนื่อยมากขึ้น จึงมาโรงพยาบาล ปฏิเสธโรคประจําตัว ทานอาหารทั่วไป 
ปฏิเสธอาหารรสจัดหรืออาหารค้างคืน 

EKG ครั้งแรก 

 
EKG ครั้งที่ 2 

 
 

At ER 01.55น. BT=35.8C, PR=62/min,  RR=20/min, BP=70/40 mmHg., DTX=197%, Look sick 
02.00น. เปิด 0.9 NSS IV load ฉีด plasil 1 amp. dilute IV. ส่งตรวจ CBC, Electrolyte. 
02.40น. HR ไม่สม่ําเสมอ (PR=52/min, RR=24/min, BP=78/38 mmHg, O2sat=99%) ทํา EKG รายงาน
พบ High grade AV block ให้ Dopamine 2:1 drip 20 ml/hr. ผล Lab (CBC : CBC=9,660,  
 Hct.=34%, Plt.=255,000, PMN=71, Lymp=23, E’Lyte : Na=133, K=4.18, Cl=98, 
NaCO3=18.7) 
02.50น . มีเจ็บแน่นหน้าอก PS=6/10 (PR=62/min, RR=20/min, BP=76/43 mmHg, O2sat=100%) 
 รายงานอาการแพทย์สั่งเจาะ Trop-T และสังเกตอาการต่อ 
03.06น. ให้ IV ครบ 1,000 ml (PR=57/min, RR=26/min, BP=78/64 mmHg. , O2sat=99%) 
03.08น. (PR=130/min, RR=22/min, BP=113/76 mmHg.) รายงานแพทย์ ให้ทํา EKG ซ้ํา 
03.15น. (PR=156-162/min, RR=22/min, BP=114/86 mmHg.)แพทย์ให้ลด Dopamine เป็น 15 ml/hr. 
03.18น . ผู้ ป่ วย เจ็ บ แ น่ น ห น้ าอก  PS=9/10 (PR=156-162/min., RR=22/min, BP=114/86 mmHg, 
 O2sat=100%) แพทย์ให้ลด Dopamine เป็น 10 ml/hr ,Notify ผล Trop-T=1,231 
03.28น. ให้ ASA(300) 1 tab เค้ียว, Plavix(75) 4 tab oral, ให้ Admit (PR=132/min, RR =20/min) 
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สม�ำ่เสมอ เบา-เรว็, No chest move. Start CPR รายงาน

แพทย์เวร แพทย์มา on ET–tube CPR ประมาณ 30 นาที 

ผู้ป่วยเริ่มมี Pulse 70-78 /min, BP=140/85 mmHg., 

O2 Sat จับไม่ได้ 10 นาทีต่อมาเริ่มมี Pulse ช้าลง pupil 

fixed dilate ญาติปฏิเสธการ CPR ต่อ และเข้าใจพยาธิ

สภาพผู้ป่วยดี จึงหยุด CPR 

ความเห็นอายุรแพทย์โรคหัวใจ

1. ผู้ป่วยรายนี้ไม่ควรได้รับการฉีด NSAIDS หากยัง 

R/O heart disease ไม่ได้

2. EKG สงสยั posterior wall STEMI ควรท�ำ V7-9 

เพิ่มเติม

3. ผู้ป่วยควรได้รับ anticoagulant (enoxaparin) 

ร่วมด้วย

4. เคสน้ีไม่ได้ CXR เนือ่งจากเป็นเวรดึก ซึง่คิดว่าควร

ต้องท�ำเพื่อประเมินว่า จะให้ IVF หรือไม่	

5. ที่ตึกผู้ป่วยในควร monitor EKG, repeat EKG 

12 leads ซ�ำ้ เพราะผูป่้วยปวดมาก และควรมกีาร follow 

trop-T q 4-6 hrs

6. ควรต้องประเมนิ respiratory failure หรอืภาวะ 

hypoxemia เพิม่เติม เพราะอาการหอบอาจเกดิจากภาวะ 

acidosis ซึ่งถ้าพบ cause ชัดเจนจะได้รีบแก้ไข

7. อาการเจ็บไม่ทุเลาหลังการให้การรักษาครบถ้วน

แล้วควรปรึกษาอายุรแพทย์โรคหัวใจหรืออายุรแพทย์       

เป็นอย่างน้อย เพื่อพิจารณาการรักษาหรือการส่งต่อ

รายละเอียดเหตุการณ์ผู้ป่วยรายที่ 2

ผู้ป่วยหญิง อายุ 25 ปี ประวัติการเจ็บป่วย เหนื่อย

เพลีย หน้ามืด ใจสั่น ตัวเย็น มา 1 ชม. 18 ชม. ก่อนมามี

อาเจียนมากกว่า 20 ครั้ง ถ่ายเหลว 2 ครั้ง  8 ชม. ก่อนมา 

ไปรักษาที่สถานพยาบาล ได้ยามาทาน อาการไม่ทุเลา 1 

ชม. ก่อนมา เหนื่อยมากขึ้น จึงมาโรงพยาบาล ปฏิเสธ      

โรคประจ�ำตัว ทานอาหารทั่วไป ปฏิเสธอาหารรสจัดหรือ

อาหารค้างคืน

 7. อาการเจ็บไม่ทุเลาหลังการให้การรักษาครบถ้วนแล้วควรปรึกษาอายุรแพทย์โรคหัวใจหรือ         
อายุรแพทย์เป็นอย่างน้อย เพ่ือพิจารณาการรักษาหรือการส่งต่อ 
 

รายละเอียดเหตุการณ์ผูป้่วยรายที่ 2 
ผู้ป่วยหญิง อายุ 25 ปี ประวัติการเจ็บป่วย เหน่ือยเพลีย หน้ามืด ใจสั่น ตัวเย็น มา 1 ชม.  
18 ชม. ก่อนมามีอาเจียนมากกว่า 20 ครั้ง ถ่ายเหลว 2 ครั้ง  8 ชม. ก่อนมา ไปรักษาที่สถานพยาบาล ได้ยามา
ทาน อาการไม่ทุเลา 1 ชม. ก่อนมา เหน่ือยมากขึ้น จึงมาโรงพยาบาล ปฏิเสธโรคประจําตัว ทานอาหารทั่วไป 
ปฏิเสธอาหารรสจัดหรืออาหารค้างคืน 

EKG ครั้งแรก 

 
EKG ครั้งที่ 2 

 
 

At ER 01.55น. BT=35.8C, PR=62/min,  RR=20/min, BP=70/40 mmHg., DTX=197%, Look sick 
02.00น. เปิด 0.9 NSS IV load ฉีด plasil 1 amp. dilute IV. ส่งตรวจ CBC, Electrolyte. 
02.40น. HR ไม่สม่ําเสมอ (PR=52/min, RR=24/min, BP=78/38 mmHg, O2sat=99%) ทํา EKG รายงาน
พบ High grade AV block ให้ Dopamine 2:1 drip 20 ml/hr. ผล Lab (CBC : CBC=9,660,  
 Hct.=34%, Plt.=255,000, PMN=71, Lymp=23, E’Lyte : Na=133, K=4.18, Cl=98, 
NaCO3=18.7) 
02.50น . มีเจ็บแน่นหน้าอก PS=6/10 (PR=62/min, RR=20/min, BP=76/43 mmHg, O2sat=100%) 
 รายงานอาการแพทย์สั่งเจาะ Trop-T และสังเกตอาการต่อ 
03.06น. ให้ IV ครบ 1,000 ml (PR=57/min, RR=26/min, BP=78/64 mmHg. , O2sat=99%) 
03.08น. (PR=130/min, RR=22/min, BP=113/76 mmHg.) รายงานแพทย์ ให้ทํา EKG ซ้ํา 
03.15น. (PR=156-162/min, RR=22/min, BP=114/86 mmHg.)แพทย์ให้ลด Dopamine เป็น 15 ml/hr. 
03.18น . ผู้ ป่ วย เจ็ บ แ น่ น ห น้ าอก  PS=9/10 (PR=156-162/min., RR=22/min, BP=114/86 mmHg, 
 O2sat=100%) แพทย์ให้ลด Dopamine เป็น 10 ml/hr ,Notify ผล Trop-T=1,231 
03.28น. ให้ ASA(300) 1 tab เคี้ยว, Plavix(75) 4 tab oral, ให้ Admit (PR=132/min, RR =20/min) 
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At ER 01.55น. BT=35.8˚C, PR=62/min,  

RR=20/min, BP=70/40 mmHg., DTX=197%, Look 

sick

02.00น. เปิด 0.9 NSS IV load ฉีด plasil 1 amp. 

dilute IV. ส่งตรวจ CBC, Electrolyte.

02.40น. HR ไม่สม�่ำเสมอ (PR=52/min, RR=24/

min, BP=78/38 mmHg, O2sat=99%) ท�ำ EKG รายงาน

พบ High grade AV block ให้ Dopamine 2:1 drip 20 

ml/hr. ผล Lab (CBC : CBC=9,660, Hct.=34%, 

Plt.=255,000, PMN=71, Lymp=23, E’Lyte : Na=133, 

K=4.18, Cl=98, NaCO3=18.7)

02.50น. มเีจ็บแน่นหน้าอก PS=6/10 (PR=62/min, 

RR=20/min, BP=76/43 mmHg, O2sat=100%) 	

รายงานอาการแพทย์สัง่เจาะ Trop-T และสงัเกตอาการต่อ

03.06น. ให้ IV ครบ 1,000 ml (PR=57/min, 

RR=26/min, BP=78/64 mmHg. , O2sat=99%)

03.08น. (PR=130/min, RR=22/min, BP=113/76 

mmHg.) รายงานแพทย์ ให้ท�ำ EKG ซ�้ำ

03.15น. (PR=156-162/min, RR=22/min, 

BP=114/86 mmHg.)แพทย์ให้ลด Dopamine เป็น 15 

ml/hr.

03.18น. ผูป่้วยเจ็บแน่นหน้าอก PS=9/10 (PR=156-

162/min., RR=22/min, BP=114/86 mmHg, 

O2sat=100%) แพทย์ให้ลด Dopamine เป็น 10 ml/hr 

,Notify ผล Trop-T=1,231

03.28น. ให้ ASA(300) 1 tab เคี้ยว, Plavix(75) 4 

tab oral, ให้ Admit (PR=132/min, RR =20/min)

03.31น. (PR=162-170/min, BP=112/86 

mmHg), PS=2/10 รายงานแพทย์ให้ลด Dopamine เป็น 

5 ml/hr.

03.47น. (PR=130-142/min, BP=110/70 mmHg, 

O2sat=100%) PS=2/10 แพทย์วางแผนจะส่งไปโรง

พยาบาลทั่วไปในช่วงเช้าวันรุ่งขึ้น

04.02น. Admit ward (PR=106/min, RR=20/

min , BP=100/60 mmHg.) 

04.12น.At ward BT=37.5˚C, PR=104/min, 

RR=24/min, BP=85/50 mmHg., O2sat=98%, ท่าทาง

เพลีย ไม่มีใจสั่น ไม่มีเจ็บหน้าอก On Dopamine (2:1) 5 

ml/hr. มีตัวเย็น lung clear, on O2 canular 3 LPM, 

ไม่มคีล่ืนไส้อาเจยีน ไม่มถ่ีายเพิม่, ปวดท้องเลก็น้อย PS=1-2 

คะแนน Abdomen soft และปรับเพิ่ม rate Dopamine 

(2:1) 7 ml/hr. วัด V/S : PR=104/min irregular, 

RR=24/min, BP=90/60 mmHg. 

04.18 น. stat Enoxa 0.6 ml sc., Monitor EKG, 

Observe V/S 

03.31น. (PR=162-170/min, BP=112/86 mmHg), PS=2/10 รายงานแพทย์ให้ลด Dopamine เป็น 5 
ml/hr. 
03.47น . (PR=130-142/min, BP=110/70 mmHg, O2sat=100%) PS=2/10 แพทย์วางแผนจะส่งไป
โรงพยาบาลท่ัวไปในช่วงเช้าวันรุ่งขึ้น 
04.02น. Admit ward (PR=106/min, RR=20/min , BP=100/60 mmHg.)  
04.12น .At ward BT=37.5C, PR=104/min, RR=24/min, BP=85/50 mmHg., O2sat=98%, ท่ าท าง
เพลีย ไม่มีใจสั่น ไม่มีเจ็บหน้าอก On Dopamine (2:1) 5 ml/hr. มีตัวเย็น lung clear, on O2 canular 3 
LPM, ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน ไม่มีถ่ายเพิ่ม, ปวดท้องเล็กน้อย PS=1-2 คะแนน Abdomen soft และปรับเพ่ิม 
rate Dopamine (2:1) 7 ml/hr. วัด V/S : PR=104/min irregular, RR=24/min, BP=90/60 mmHg.  
04.18 น. stat Enoxa 0.6 ml sc., Monitor EKG, Observe V/S  
เวลา BT(C) PR/min RR/min BP  เวลา BT(C) PR/min RR/min BP
04.30 - 104 24 90/50 06.00 36.5 104 24 95/55
04.45 - 102 24 80/40 06.30 - 108 22 95/60
ปรับเพ่ิม rate Dopamine(2:1) 10 ml/hr ปรับเพ่ิม rate Dopamine(2:1) 10 ml/hr 
05.00 - 110 24 90/60 07.30 - 104 22 95/65
05.15 - 108 24 90/60 08.00 - 106 22 90/60
05.30 - 110 24 95/60  
  

 ในเวรดึกผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่มีไข้ ยังมีอาการเหน่ือยเพลีย ไม่มี chest pain หรือใจสั่น Pulse เบา คลํา
ได้ไม่สม่ําเสมอ ไม่มีถ่ายเหลว คลื่นไส้แต่ไม่อาเจียน Abdomen soft, lung clear, O2sat 98- 99%, on O2 
canular 3 LPM, urine ออก  400 ml.  
08.10น . V/S BT=37.2C, PR=100/min, RR=24/min, BP=90/60 mmHg , O2sat=98%, ยังมีอาการ
เหน่ือยเพลีย ไม่มี chest pain หรือใจสั่น ทํา EKG มี ST depress ไม่พบ P wave 
08.40น. (PR=100/min, RR=24/min, BP=90/60 mmHg, sat=100%) stable 
09.00น. (PR=106/min, RR=24/min, BP=90/60 mmHg, sat=100%) แพทย์ตรวจเยี่ยมอาการ monitor 
EKG, CXR ปรึกษาเตรียมส่งโรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี 
09.35น. (PR=116/min, RR=28/min, BP=110/70 mmHg.) ปรับลด Dopamine เป็น 10 ml/hr. 
09.35-10.15น. stable 
10.50น. BT=36.2C, PR=100/min, RR=28/min, BP=90/60 mmHg ,O2sat=99%, ยังมีอาการเหน่ือย
เพลีย ไม่มี chest pain หรือใจสั่น เตรียม refer โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี 
11.00น. ประเมินอาการผู้ป่วยก่อน refer ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี E4V5M6 ท่าทางเหน่ือยอ่อนเพลียหน้าซีด เหง่ือออก 
ตัวเย็น บ่นเหน่ือย ไม่มีเจ็บแน่นหน้าอก คลื่นไส้เล็กน้อย on NSS v 100 ml/hr, on Dopamine (2:1) 10 
ml/hr., on O2 canular 3 LPM, V/S : BT=36.2C, PR=100/min irregular, RR=28/min, BP= 90/60 
mmHg. เคลื่อนย้ายผู้ป่วยออกจากตึกผู้ป่วยในไปรถ Refer  
ตารางสังเกตอาการบนรถ refer ขณะส่งต่อ 
 

เวลา BT PR RR BP GCS O2 Sat อาการและอาการ
แสดง 

การรักษา/กิจกรรมการ
พยาบาล 

11.10 36 102 28 100/60 15 99 ไม่ มี อ าการเจ็บแ น่น -on NSS v 100 cc/hr, 

ตารางสังเกตอาการบนรถ refer ขณะส่งต่อ 
 

เวลา BT PR RR BP GCS O2 Sat อาการและอาการ
แสดง 

การรักษา/กิจกรรมการ
พยาบาล 

11.10 36 102 28 100/60 15 99 ไม่ มี อ าการเจ็บแ น่น
หน้าอก เห ง่ือออกตัว
เย็ น  น อน พั ก ได้  ไม่
กระสับกระส่าย 

-on NSS v 100 cc/hr, 
-on Dopamine (2:1) 
10 ml/hr.  
-monitor EKG,  
-on O2 canular 3 LPM

11.30 - 104 36 80/50 15 98  
12.00 - 104 28 90/60 15 99 มีอาการ

กระสับกระส่าย เหง่ือ
ออกตัวเย็น คลื่นไส้ ไม่
อาเจียน ไม่มีเจ็บแน่น
หน้าอก 

Lung clear , 
PR irregular 

12.15 - 106 26 135/100 15 99  
12.30 - 108 20 80/50 15 99 มีอาการคลื่นไส้แต่ไม่

อาเจียน  หลับได้ เป็น
พักๆ

 

13.00 - 106 26 120/80 15 98 บ่นเหนื่อยมากข้ึน ไม่มี
เจ็บแน่นหน้าอก 

 

13.15 - 106 26 125/90 15 98  
13.20 - 110 20 130/100 15 98   
13.26 - 146 38 170/140 14 97 EKG : VT , ผูป่้วยมี

อาการเหงื่อออก ตัว
เย็น บ่นเหน่ือย พูดจา
สับสน คลื่นไสเ้หมือน
จะอาเจียน 

-on monitor EKG 
-on AED 
-ส่ งรูป  EKG และโท ร 
notify แพทย์ต้นทางให้ 
off Dopamine เพราะ 
S/E ของยาอาจทํ าให้
เ กิ ด  VT ไ ด้ แ ล ะ ใ ห้
สังเกตอาการต่อ  

13.35 - 140 30 170/140 13 97 ผู้ป่วยกระสับกระส่าย
มากขึ้น มใีจสัน่ เหง่ือ
ออกตัวเย็น  

-สังเกตอาการหลัง off 
dopamine 
-เตรียมอุปกรณ์ช่วยฟ้ืน
คืนชีพ 
 

13.40       ผู้ป่วยกระสับกระส่าย
มากขึ้น ถามตอบไม่รู้ 

Start CPR 13.44 น.  
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ในเวรดึกผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่มีไข้ ยังมีอาการเหนื่อย

เพลีย ไม่มี chest pain หรือใจสั่น Pulse เบา คล�ำได้ไม่

สม�ำ่เสมอ ไม่มถ่ีายเหลว คลืน่ไส้แต่ไม่อาเจยีน Abdomen 

soft, lung clear, O2sat 98- 99%, on O2 canular 3 

LPM, urine ออก  400 ml. 

08.10น. V/S BT=37.2˚C, PR=100/min, RR=24/

min, BP=90/60 mmHg , O2sat=98%, ยังมีอาการ

เหนื่อยเพลีย ไม่มี chest pain หรือใจสั่น ท�ำ EKG มี ST 

depress ไม่พบ P wave

08.40น. (PR=100/min, RR=24/min, BP=90/60 

mmHg, sat=100%) stable

09.00น. (PR=106/min, RR=24/min, BP=90/60 

mmHg, sat=100%) แพทย์ตรวจเยี่ยมอาการ monitor 

EKG, CXR ปรึกษาเตรียมส่งโรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี

09.35น. (PR=116/min, RR=28/min, BP=110/70 

mmHg.) ปรับลด Dopamine เป็น 10 ml/hr.

09.35-10.15น. stable

10.50น. BT=36.2˚C, PR=100/min, RR=28/min, 

BP=90/60 mmHg ,O2sat=99%, ยังมีอาการเหนื่อย

เพลีย ไม่มี chest pain หรือใจสั่น เตรียม refer โรง

พยาบาลศูนย์อุดรธานี

11.00น. ประเมนิอาการผูป่้วยก่อน refer ผูป่้วยรูส้กึ

ตัวดี E4V5M6 ท่าทางเหนื่อยอ่อนเพลียหน้าซีด เหงื่อออก 

ตัวเย็น บ่นเหนื่อย ไม่มีเจ็บแน่นหน้าอก คลื่นไส้เล็กน้อย 

on NSS v 100 ml/hr, on Dopamine (2:1) 10 ml/hr., 

on O2 canular 3 LPM, V/S : BT=36.2˚C, PR=100/

min irregular, RR=28/min, BP= 90/60 mmHg. เคลือ่น

ย้ายผู้ป่วยออกจากตึกผู้ป่วยในไปรถ Refer 

ตารางสังเกตอาการบนรถ refer ขณะส่งต่อ 
 

เวลา BT PR RR BP GCS O2 Sat อาการและอาการ
แสดง 

การรักษา/กิจกรรมการ
พยาบาล 

11.10 36 102 28 100/60 15 99 ไม่ มี อ าการเจ็บแ น่น
หน้าอก เห ง่ือออกตัว
เย็ น  น อน พั ก ได้  ไม่
กระสับกระส่าย 

-on NSS v 100 cc/hr, 
-on Dopamine (2:1) 
10 ml/hr.  
-monitor EKG,  
-on O2 canular 3 LPM

11.30 - 104 36 80/50 15 98  
12.00 - 104 28 90/60 15 99 มีอาการ

กระสับกระส่าย เหง่ือ
ออกตัวเย็น คลื่นไส้ ไม่
อาเจียน ไม่มีเจ็บแน่น
หน้าอก 

Lung clear , 
PR irregular 

12.15 - 106 26 135/100 15 99  
12.30 - 108 20 80/50 15 99 มีอาการคลื่นไส้แต่ไม่

อาเจียน  หลับได้ เป็น
พักๆ

 

13.00 - 106 26 120/80 15 98 บ่นเหนื่อยมากข้ึน ไม่มี
เจ็บแน่นหน้าอก 

 

13.15 - 106 26 125/90 15 98  
13.20 - 110 20 130/100 15 98   
13.26 - 146 38 170/140 14 97 EKG : VT , ผูป่้วยมี

อาการเหงื่อออก ตัว
เย็น บ่นเหน่ือย พูดจา
สับสน คลื่นไสเ้หมือน
จะอาเจียน 

-on monitor EKG 
-on AED 
-ส่ งรูป  EKG และโท ร 
notify แพทย์ต้นทางให้ 
off Dopamine เพราะ 
S/E ของยาอาจทํ าให้
เ กิ ด  VT ไ ด้ แ ล ะ ใ ห้
สังเกตอาการต่อ  

13.35 - 140 30 170/140 13 97 ผู้ป่วยกระสับกระส่าย
มากขึ้น มใีจสัน่ เหง่ือ
ออกตัวเย็น  

-สังเกตอาการหลัง off 
dopamine 
-เตรียมอุปกรณ์ช่วยฟ้ืน
คืนชีพ 
 

13.40       ผู้ป่วยกระสับกระส่าย
มากขึ้น ถามตอบไม่รู้ 

Start CPR 13.44 น.  
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เวลา BT PR RR BP GCS O2 Sat อาการและอาการ
แสดง

การรักษา/กิจกรรมการ
พยาบาล

13.15 - 106 26 125/90 15 98   
13.20 - 110 20 130/100 15 98  
13.26 - 146 38 170/140 14 97 EKG : VT , ผูป่้วยมี

อาการเหงื่อออก ตัว
เย็น บ่นเหน่ือย พูดจา
สับสน คลื่นไสเ้หมือน
จะอาเจียน 

-on monitor EKG 
-on AED 
-ส่ งรูป  EKG และโท ร 
notify แพทย์ต้นทางให้ 
off Dopamine เพราะ 
S/E ของยาอาจทํ าให้
เ กิ ด  VT ไ ด้ แ ล ะ ใ ห้
สังเกตอาการต่อ 

13.35 - 140 30 170/140 13 97 ผู้ป่วยกระสับกระส่าย
มากขึ้น มใีจสัน่ เหง่ือ
ออกตัวเย็น  

-สังเกตอาการหลัง off 
dopamine 
-เตรียมอุปกรณ์ช่วยฟ้ืน
คืนชีพ 
 

13.40       ผู้ป่วยกระสับกระส่าย
มากขึ้น ถามตอบไม่รู้ 
เรื่องเหง่ือออกตัวเย็น 
คลื่นไส้ แล้วมีอาการ 
เกร็งเหยียดทั้งตัว

Start CPR 13.44 น.  

13.40 
(ต่อ)       

จากน้ันก็ไม่รู้สึกตัว คลํา
ชีพจรไม่ได้ 
-EKG  VT  
-AED VT ให้เริ่ม CPR

 

 

 

Start CPR 13.44 น. ไปถึงโรงพยาบาลศูนย์ 14.22 น. ระหว่างน้ีได้โทร consult แพทย์เจ้าของไข้และ       
อายุรแพทย์โรคหัวใจโดยตลอด ประสานโรงพยาบาลศูนย์เตรียมรับผู้ป่วย CPR ใช้เวลา CPR บนรถ refer 
ขณะส่งต่อเป็นเวลาทั้งหมด 38 นาที ทําการ defibrillation จํานวน 4 คร้ัง ใช้ adrenaline 4 amp. IV 
,Amiodarone 150 mg IV 1 ครั้ง ผู้ป่วยไม่ตอบสนอง คลําชีพจรไม่ได้  
 เวลา 14.20 น . โรงพยาบาลศูนย์ CPR ต่อด้วยใส่ท่อช่วยหายใจ ให้  adrenaline 4 amp IV 
,NaHCO3 1 amp IV, CPR ถึงเวลา 14.54 น. แพทย์คุยกับญาติ พิจารณาหยุด CPR 
ความเห็นโดยอายุรแพทย์โรคหัวใจ 
 1. ผู้ป่วยรายน้ีแปลก จากประวัติไม่ค่อยเข้ากับ ACS แต่ EKG ผู้ป่วยเป็น high grade AV block 
ผู้ป่วยรายน้ี BP drop ต้ังแต่แรก load IV เป็นวิธีการที่ถูกแล้ว เพราะมีประวัติ loss volume มาชัดเจน แต่ก็
ควรติด external pace ด้วย เพราะรายนี้เสี่ยง VT, VF สูงมาก QRS กว้างแทบทุกตัวแสดงว่า LV มีปัญหา ซึ่ง
จะไม่ค่อยเจอในผู้ป่วยที่อายุยังน้อย ผู้ป่วยรายน้ีอายุแค่ 25ปี 

Start CPR 13.44 น. ไปถึงโรงพยาบาลศูนย์ 14.22 

น. ระหว่างน้ีได้โทร consult แพทย์เจ้าของไข้และ       

อายุรแพทย์โรคหัวใจโดยตลอด ประสานโรงพยาบาลศูนย์

เตรียมรับผู้ป่วย CPR ใช้เวลา CPR บนรถ refer ขณะส่ง

ต่อเป็นเวลาท้ังหมด 38 นาที ท�ำการ defibrillation 

จ�ำนวน 4 ครั้ง ใช้ adrenaline 4 amp. IV ,Amiodarone 

150 mg IV 1 ครั้ง ผู้ป่วยไม่ตอบสนอง คล�ำชีพจรไม่ได้ 

เวลา 14.20 น. โรงพยาบาลศูนย์ CPR ต่อด้วยใส่     

ท่อช่วยหายใจ ให้ adrenaline 4 amp IV ,NaHCO3        

1 amp IV, CPR ถึงเวลา 14.54 น. แพทย์คุยกับญาติ 

พิจารณาหยุด CPR

 

ความเห็นโดยอายุรแพทย์โรคหัวใจ
 1. ผูป่้วยรายนีแ้ปลก จากประวตัไิม่ค่อยเข้ากับ ACS 

แต่ EKG ผู้ป่วยเป็น high grade AV block ผู้ป่วยรายนี้ 

BP drop ตั้งแต่แรก load IV เป็นวิธีการที่ถูกแล้ว เพราะ

มีประวัติ loss volume มาชัดเจน แต่ก็ควรติด external 

pace ด้วย เพราะรายนี้เสี่ยง VT, VF สูงมาก QRS กว้าง
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แทบทุกตัวแสดงว่า LV มีปัญหา ซึ่งจะไม่ค่อยเจอในผู้ป่วย

ที่อายุยังน้อย ผู้ป่วยรายนี้อายุแค่ 25 ปี

2. ผู้ป่วยรายนี้คิดถึง severe sepsis with septic 

shock ด้วยเพราะ sub temperature ก็เป็น sepsis ได้

3. ผูป่้วยรายน้ีที ่Trop-T=1,231 นัน้บอกยากว่าเป็น 

primary MI หรือ secondary จาก BP ที่ drop แต่ถ้าเจอ

แบบนี้ ควรรีบ refer ทันทีเลยไม่ควรเก็บไว้ โดยเฉพาะ

อย่างยิง่ high grade AV block ด้วย ยิง่ต้องรบีส่งไป W/U 

หรือ CAG โดยด่วน

4. ถ้า arrest ขณะ refer ถ้าอยู่ไกลจากโรงพยาบาล

ปลายทางควรแวะโรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุด เพราะการ CPR 

บนรถ refer ไม่ adequate เสี่ยงต่อสมองขาด O2 เพราะ

เพียงแค่ 4 นาท ี brain death ได้แล้ว ฉะนัน้ควรแวะ CPR 

ที่โรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุดก่อน

5. ขณะที่ตรวจพบ VT บนรถ refer หลังจากท�ำการ 

off dopamine แล้วควรจะ synchronized cardioversion 

ทันที และถ้าคล�ำ pulse ไม่ได้ก็ต้อง Defibrillation ร่วม

กับ CPR 

6. ผู้ป่วยรายนี้ควรได้รับการปรึกษาอายุรแพทย์     

โรคหัวใจหรืออายุรแพทย์เป็นอย่างน้อยเมื่อตรวจพบ

อาการผิดปกติตามข้างต้นตอนแรกรับ

7. ผู้ป่วยรายนี้ควรได้ CXR เพื่อพิจารณาว่า มี CHF 

ร่วมหรือไม่

8. ที่ตึกผู้ป่วยในควร monitor EKG, repeat EKG 

12 leads ซ�้ำเพราะผู้ป่วยปวดมากและควรมีการ follow 

trop-T ทุก 4-6 hrs.

 

 สรุปข้อเสนอแนะ   
- การดแูลผู้ป่วย NSTEMI ทีม่อีาการไม่เป็นปกติหรอื

มีภาวะแทรกซ้อนอื่นร่วมด้วย ควรได้รับการดูแลตาม   

criteria เช่น ค่า Troponin-T ขึน้มากกว่า 30%,on going 

chest pain, vital sign unstable, need ventilator support, 

infarction related, arrhythmia (VT: ventricular 

tachycardia, VF: Ventricular Fibrillation) ควรได้รับ

การปรึกษากับอายุรแพทย์โรคหัวใจและหลอดเลือดของ  

โรงพยาบาลแม่ข่าย เพื่อวางแผนการดูแลหรือพิจารณา    

น�ำส่งไปอยู่ในความดูแลของอายุรแพทย์โรคหัวใจและ

หลอดเลือดโดยตรง และผู้ป่วย NSTEMI ต้องรับไว้ใน       

โรงพยาบาลและส่ง CAG ทุกรายตามความเร่งด่วน

-  ในผู้ป่วยที่มีอาการไม่ตรงไปตรงมา เช่น รายที่ 2 

ควรค�ำนงึถงึภาวะอืน่ด้วย เช่น prolonged septic shock 

ควรรักษาภาวะอื่นร่วมด้วย เช่นการให้ Early antisepti 
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