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ความชุกและปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ไม่พบการอุดตัน 

ของหลอดเลือดหัวใจใน โรงพยาบาลอุดรธานี

อภิชก์  อภิวัฒนพร พ.บ., วว.อายุรกรรมโรคหัวใจ*

บทคัดย่อ 
	 ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ไม่พบการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ (Myocardial infarction with non–

obstructive coronary artery: MINOCA) คือ ลกัษณะอาการและคล่ืนไฟฟ้าหวัใจเข้าได้กบัภาวะหวัใจขาดเลือดเฉยีบพลัน 

แต่ผลการ ฉีดสีหลอดเลือดหัวใจไม่พบการอุดตันของ หลอดเลือดหัวใจที่ชัดเจน ซึ่งพบว่า MINOCA พบมากในเพศหญิง

และ มอีายนุ้อย และพบว่ามโีอกาสเกิดเหตุการณ์ ชนดิรนุแรงจากสาเหตหุวัใจและหลอดเลือด (MACE) มากกว่าประชากร

ทั่วไป 

	 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังเพื่อหาความชุกและปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วย MINOCA ใน

ภาวะหัวใจขาดเลือดชนิด ST segment ยกขึ้น (STEMI) ในโรงพยาบาลอุดรธานีที่ได้รักษาแบบ Primary PCI strategy 

โดยศึกษาและเก็บข้อมูลจาก เวชระเบียน ระหว่างช่วงปี 2559 – 2564 และ 2566 – 2567 

	 จากผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 603 คนพบความชุกของ MINOCA เท่ากับร้อยละ 7.6 (46 คน) โดยพบ

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ MINOCA ได้แก่ ภาวะการณ์ติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis) จะมีโอกาสเป็น MINOCA 21.14 เท่า 

(95%CI: 2.05–218.10, p = 0.01) นอกจากนี้ยังมีการ บีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) ยิ่งสูงยิ่งมีโอกาสเป็น 

MINOCA มากขึ้น 1.1 เท่า (95%CI: 1.03 – 1.16, p = 0.003) 

	 พบความชุกของ MINOCA ของโรงพยาบาลอุดรธานี เท่ากับร้อยละ 7.6 โดยพบปัจจัยที่สัมพันธ์กับ MINOCA 

ได้แก่ ภาวะการณ์ ติดเชื้อและการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย และ ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ ของการเกิดเหตุการณ์

ชนิดรุนแรงจากสาเหตุหัวใจและหลอดเลือด เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีการอุดตันของหลอดเลือด

	 ค�ำส�ำคัญ: ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ ไม่พบการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ ความชุก ความเสี่ยง
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Prevalence and risk factors of patients with myocardial infarction with  

non–obstructive coronary artery in Udon Thani Hospital

Apitch  Apiwattanaporn M.D., Dip.Thai Board of Cardiology*

Abstract 
	 Ischemic heart disease is a leading cause of death worldwide. The development of healthcare  

system, highly sensitive investigation and early revascularization strategies, has revealed that a  

substantial group of patients with the presence of acute myocardial infarction and absence of  obstructive 

coronary artery disease (≥50% stenosis), referred as myocardial infarction with non obstructive coronary 

artery (MINOCA). Patients with MINOCA are often younger, more likely to be  women, less likely to 

have dyslipidemia, and have major adverse cardiac endpoints (MACE) more than  normal population. 

	 This is a retrospective descriptive analytic study for prevalence and risk factors of  MINOCA in 

Udon Thani hospital between 2016 to 2021 and 2023 to 2024 There were 46 patients with MINOCA 

among  all 603 myocardial infarction patients. Prevalence of MINOCA is 7.6 %. The factors which 

significantly affected with MINOCA were  Sepsis (OR = 21.14 ; 95%CI: 2.05 – 218.10, p = 0.01 and 

higher left ventricular ejection fraction (LVEF) (OR = 1.10 ; 95%CI: 1.03 – 1.16 , p=0.003). There was 

no significant difference between MINOCA and  obstructive coronary disease patients in MACE outcomes 

– cardiac arrest in 48 hours, all–cause  mortality in a month, all–cause mortality in a year and 

cerebrovascular event in a year after event. 

	 Keywords: MINOCA, myocardial infarction with non–obstructive coronary  artery, prevalence, 

risk factors.
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บทน�ำ
	 ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary 

syndrome) เป็นสาเหตุที่ท�ำให้เสียชีวิตเป็นอันดับต้นของ 

ประเทศไทยในปัจจุบัน และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี1 ซึ่งได้

มกีารพฒันาการรกัษาและระบบการดูแลผู้ป่วยกลุม่นีเ้พ่ิมขึน้ 

โดยเฉพาะการพัฒนาเกี่ยวกับการเปิดหลอดเลือด หัวใจให้

กับผู้ป่วยกลุ่มน้ีท�ำให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาได้รวดเร็วและ

ครอบคลุมมากยิ่งขึ้นแต่พบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวน ไม่น้อยที่มี

ลักษณะอาการและผลเลือดเข้าได้กับภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน แต่ผลการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ ไม่พบการอุด

ตันของหลอดเลือดหัวใจที่ชัดเจน 

	 ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ไม่พบการอุดตัน

ของหลอดเลือดหัวใจ (Myocardial infarction with 

non–obstructive coronary artery, MINOCA) คอื ภาวะ

ที่ผู้ป่วยมาด้วยอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST 

segment ยกขึ้น (ST elevated myocardial infarction, 

STEMI) เข้ารับการฉีดสีเส้นเลือดหัวใจแล้วพบการอุดตัน 

ของเส้นเลือดหัวใจน้อยกว่าร้อยละ 50 ของขนาดหลอด

เลือดหัวใจ โดยอาจมีพยาธิสภาพและสาเหตุได้หลากหลาย 

โดยมีพยากรณ์โรคที ่แตกต่างออกไปจาก STEMI ทีพ่บการ

อุดตันของหลอดเลือดหัวใจ2,3 

	 จากงานวิจัยของ European Heart Journal ได้

กล่าวว่า พบอุบัติการณ์ MINOCA ประมาณร้อยละ 5 ถึง 

25 ของผูป่้วย STEMI ทัง้หมด4 โดยในงานวจิยัล่าสดุมอีบัุติ

การณ์ร้อยละ8.85 โดยมีรายละเอียดว่ามักพบใน ผู้ป่วยอายุ

น้อย และเพศหญิงมากกว่า3 และในปัจจุบันเริ่มพบใน

ผู้ป่วยอายุที่น้อยลงมากขึ้น ร่วมกับพบว่าผู้ป่วย MINOCA 

มีการเกิดเหตุการณ์ชนิดรุนแรงจากสาเหตุหัวใจและหลอด

เลือด (Major Adverse Cardiac Endpoints, MACE) 

เพิม่มากขึน้เมือ่เทยีบกับประชากรปกติท่ัวไปและมีอัตราการ

เสยีชวีติไม่แตกต่างกนักบักลุม่ผูป่้วยทีพ่บหลอดเลอืด หวัใจ

อุดตัน2,3,6 เนื่องจากผู้วิจัยพบว่ามีข้อมูลงานวิจัยภายใน

ประเทศไทยเกี่ยวกับ MINOCA ยังไม่มากนัก ท�ำให้เล็งเห็น

ถึงความส�ำคัญในการศึกษา MINOCA เพื่อเรียนรู้และเพิ่ม

ความเข้าใจในโรคได้มากขึ้น สามารถน�ำไปสู่ การศึกษาต่อ 

ยอดเกี่ยวกับการรักษาและการป้องกันต่อไปในอนาคตได้ 

โดยในงานวิจัยฉบับนี้ต้องการที่จะศึกษา ถึงความชุกและ

ปัจจยัเสีย่งของ MINOCA ในผูป่้วย STEMI ณ โรงพยาบาล

อุดรธานี โดยการคัดกรอง และเก็บข้อมูลผู้ป่วยจากเวช

ระเบียนผู้ป่วย

วัสดุและวิธีการ 
	 ค�ำนิยาม 

	 1.	Myocardial infarction with non–obstructive 

coronary artery, MINOCA คือ ภาวะหัวใจขาดเลือด 

เฉียบพลันที่พบการอุดตันของเส้นเลือดหัวใจน้อยกว่า

ร้อยละ 50 ของขนาดหลอดเลือดหัวใจ 

	 2.	Myocardial infarction with obstructive 

coronary artery disease, MI–CAD คือ กลุ่มผู้ป่วยที่

พบหลอด เลือดหัวใจอุดตันมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 

จากการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ 

	 3.	 ST elevated myocardial infarction, STEMI 

คือ ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST segment 

ยกขึ้น 

	 4.	Major adverse cardiac endpoints, MACE 

คือ การเกิดเหตุการณ์ชนิดรุนแรงจากสาเหตุหัวใจและ

หลอดเลือด โดยในการศึกษาน้ีได้ศึกษาเกี่ยวกับอัตราการ

เกิดหัวใจหยุดเต้นภายใน 48 ชั่วโมงหลัง Primary PCI, 

อตัรา การเสียชีวิตภายใน 1 เดอืน, อตัราการเสียชีวิตภายใน 

1 ปี และอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ภายใน 1 ปี 

	 5.	 Electrocardiogram (ECG) คอื การตรวจคลืน่

ไฟฟ้าหัวใจ 

	 6.	 Fourth Universal Definition of Myocardial 

Infarction6 คือ การแบ่งกลุ่มผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด 

โดย ขึน้กบัพยาธิสภาพ อาการทางคลินกิ พยากรณ์โรค และ

การรักษาที่แตกต่างกันของแต่ละกลุ่ม ได้แก่ a. ชนิดที่ 1 

เกิดจากกลุ่มโรคหลอดเลือดหัวใจแข็งตัว มักจะถูกกระตุ้น

ด้วยการแตกตัวของกลุ่มก้อนเกร็ดเลือด (Plaque) โดย

ผู้ป่วยจะมีค่า Cardiac troponin ที่สูงร่วมกับหนึ่งข้อ ดัง

ต่อไปนี้ 

	 i. อาการของภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

	 ii. ECG ที่ผิดปกติที่เข้าได้กับภาวะหัวใจขาดเลือด 

หรือเกิด pathological Q wave 

	 iii. พบการบบีตวัผิดปกตอินัใหม่ของกล้ามเนือ้หวัใจ

ที่เข้าได้กับภาวะหัวใจขาดเลือด 

	 iv. พบลิ่มเลือดในหลอดเลือดหัวใจจากการ 

angiography 
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	 b. ชนิดที่ 2 เกิดจากการไม่สอดคล้องกันระหว่าง

ความต้องการใช้ออกซิเจนและจ�ำนวนออกซิเจนที่เล้ียง 

กล้ามเนื้อหัวใจ 

	 c. ชนิดที่ 3 ผู้ป่วยที่หัวใจหยุดเต้นและมีอาการทาง

คลินิกหรือ ECG ที่เข้าได้กับภาวะหัวใจขาดเลือด แต่ เสีย

ชีวิตก่อนเจาะเลือดเพื่อส่งตรวจเพิ่มเติม 

	 d. ชนดิที ่4 เกิดจากการท�ำหตัถการเปิดหลอดเลอืด

หัวใจทีอ่ดุตนัแบบ percutaneous coronary intervention 

(PCI) 

	 e. ชนิดที่ 5 เกิดจากการท�ำหัตถการเปิดหลอดเลือด

หัวใจที่อุดตันแบบ coronary artery bypass grafting 

(CABG) 

	 7.	 Pr imary percutaneous coronary 

intervention (PCI) strategy คือ การขยายหลอดเลือด

หัวใจด้วยบอลลูน และใส่ขดลวด 

	 8.	 Left ventricular ejection fraction, LVEF 

คือ สัดส่วนของการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 

	 9.	 Systemic inflammatory response 

syndrome, SIRS คอื กลุม่อาการตอบสนองต่อการอกัเสบ

ทั่วร่างกาย ประกอบไปด้วย 2 ข้อขึ้นไปดังต่อไปนี้ 

	 a.	 อณุหภมูมิากกว่า 38 องศาเซลเซยีสหรอืน้อยกว่า 

36 องศาเซลเซียส

	 b.	 อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 90 ครั้ง/นาที 

	 c.	 อัตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้ง/นาที 

	 d.	 จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวในเลือดมากกว่า 12,000 

หรือน้อยกว่า 4000 เซลล์/ตรมม.

	 10.	 Angina คอื อาการเจบ็แน่นหน้าอกคล้ายมอีะไร

ทบัหน้าอกเป็นอาการท่ีเกิดจากเลอืดไปเลีย้งหวัใจ ได้ลดลง 

ส่งผลให้หัวใจขาดเลือดและขาดออกซิเจนโดยในการศึกษา

นี้เก็บข้อมูลเกี่ยวกับอาการเจ็บแน่นหน้าอก และ อาการ

เจ็บร้าวที่ คอ กราม หรือไหล่ โดยหากมีทั้งสองอย่าง คือ 

typical angina หากมีเพียงอาการใดอาการหนึ่ง คือ 

atypical angina เนือ่งจากมีข้อจ�ำกดัในการเกบ็ข้อมลูจาก

เวชระเบียน 

รูปแบบงานวิจัย
	 Retrospective descriptive analytic study 

วัตถุประสงค์หลักของงานวิจัย (Primary outcome) 
	 1.	 ความชุกของผู ้ป ่วยภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉยีบพลันทีไ่ม่พบการอดุตนัของหลอดเลือดหวัใจในผูป่้วย

ภาวะหัวใจขาด เลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ยกขึ้น

ของโรงพยาบาลอุดรธานี 

วตัถปุระสงค์รองของงานวจิยั (Secondary outcome) 
	 1.	 ป ัจจัยเสี่ยงของผู ้ป ่วยภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันชนิดที่ไม่พบการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ 

	 2.	 อัตราการเกิดเหตุการณ์ชนิดรุนแรงจากสาเหตุ

หัวใจและหลอดเลือดของผู ้ป ่วยภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันที่ไม่พบการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ 

อตัราการเกดิหวัใจหยดุเต้นภายใน 48 ช่ัวโมง อตัราการเสีย

ชีวิตภายใน 1 เดือน อัตราการเสียชีวิต ภายใน 1 ปี อัตรา

การเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันซ�้ำภายใน 1 ปี และ

อัตราการ เกิดโรคหลอดเลือดสมองภายใน 1 ปี

วิธีการวิจัย
	 คัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายจากบันทึกสถิติของ

ห้องฉีดสีหัวใจโรงพยาบาลอุดรธานีและเวชระเบียนผู้ป่วย

โรงพยาบาลอุดรธานีในช่วง พ.ศ. 2559 – 2564 และ พ.ศ. 

2566 – 2567 ที่อาการและอาการแสดงตามเกณฑ์คัดเข้า 

(inclusion criteria)และท�ำการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับอาการ 

และอาการแสดงทางคลินิก ปัจจัยเสี่ยงที่คาดว่าเกี่ยวข้อง 

ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

ไขมนัในเลอืดสงู โรคไตวายเรือ้รัง ประวตักิารสบูบหุรี ่อาการ

ภาวะติดเชื้อ (sepsis) ซึ่งปัจจัยเหล่านี้อ้างอิงมาจากวิจัย

ก่อนหน้า2,3  และเหตุการณ์ชนิดรุนแรงจากสาเหตุหัวใจและ

หลอดเลือด ได้แก่อัตราการเกิดหัวใจหยุดเต้นภายใน 48 

ชั่วโมง อัตราการเสียชีวิตภายใน 1 เดือน อัตราการเสียชีวิต 

ภายใน 1 ปี อตัราการเกดิภาวะหวัใจขาดเลือดเฉยีบพลันซ�ำ้

ภายใน 1 ปี และอัตราการ เกิดโรคหลอดเลือดสมองภายใน 

1 ปี ที่บันทึกไว้ในเวชระเบียน และผลตรวจทางห้องปฏิบัติ

การ โดยที่ไม่มีลักษณะตามเกณฑ์คัดออก (Exclusion 

criteria) แล้วน�ำข้อมูลที่ได้มาค�ำนวณด้วยวิธีทางสถิติ

	 ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม

	 โดยการศกึษานีท้�ำตามแนวทางของ International 

Standard (ICH GCP) และได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมวิจยัในมนษุย์ของโรงพยาบาลอดุรธาน ีUDH REC 

No. 41/2568 วันที่ 7 พฤษภาคม 2568 เมื่อได้รับการ

พิจารณาและรับรองแล้ว จึงด�ำเนินตามข้ันตอนวิจัย โดย

ข้อมูลจากเวชระเบียนและข้อมูลทั้งหมดของกลุ่มตัวอย่าง
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จะถกูเกบ็เป็นความลับ การน�ำเสนอข้อมลูจะน�ำเสนอในภาพ

รวมและจะน�ำไปใช้ในประโยชน์การศึกษาเท่านั้น

	 เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 

	 ผูป่้วยโรงพยาบาลอดุรธานใีนช่วง พ.ศ. 2559–2564 

และ ช่วง พ.ศ. 2566–2567 (หมายเหตุ ข้อมูลช่วง 

2564–2566 ได้สญูหายจาก cyber crime เป็นช่วงท่ีก�ำลัง

ท�ำวิจัยท�ำให้ต้องมาเก็บข้อมูลช่วง 2566–2567 เพ่ิมเติม

ให้ครบตามจ�ำนวนกลุม่ตัวอย่างท่ีค�ำนวณไว้) ท่ีมอีาย ุ18 ปี

ขึ้นไปร่วมกับมีอาการเข้าได้กับภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันชนิด ST segment ยกขึ้นคือ  

	 1.	 มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกที่เข้าได้ โดยลักษณะที่

เข้าได้คอื แน่นหน้าอกเหมอืนมอีะไรมาทับ มีหรอืไม่มอีาหาร

เหงื่อแตกใจสั่น และมีอาการนานกว่า 20 นาที

	 2.	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจเข้าได้กับภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันชนิด ST segment ยกขึ้น 

	 3.	 มีค่าผลเลือด Cardiac troponin ผิดปกติที่เข้า

ได้กบัภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนัชนดิ ST segment ยก

ขึ้น ค่าผิดปกติ คือ มีค่าเกณฑ์เกินค่าปกติของโรงพยาบาล

นัน้ หรอื มกีารตดิตามแล้วพบว่ามกีารเปลีย่นแปลงเพ่ิมหรอื

ลดของค่า Troponin เกินร้อยละ 20 จากค่าตั้งต้น

	 4.	 สันนิษฐานกลไกหัวใจขาดเลือดชนิดเฉียบพลัน

แบบชนิดที่ 1 ตาม Fourth universal definition of 

myocardial infarction 

	 5.	 ต้องได้รบัการรกัษาโดยการฉดีสหีลอดเลอืดหัวใจ 

coronary angiogram และเปิดหลอดเลือดหัวใจแบบ 

Primary PCI strategy ในโรงพยาบาลอุดรธานี 

	 เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 

	 1.	 ผู้ป่วยที่เคยได้รับการวินิจฉัยเป็นเส้นเลือดหัวใจ

ตีบมาก่อน 

	 2.	 ได้การรักษาเปิดเส้นเลือดหัวใจด้วยวิธีการให้ยา

ละลายลิ่มเลือด (fibrinolytic therapy) 

	 3.	 สันนิษฐานกลไกหัวใจขาดเลือดชนิดเฉียบพลัน

แบบชนิดที่ 2, 3, 4 และ 5 ตาม Fourth universal 

definition of myocardial infarction 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มประชากรคือผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับภาวะ

หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนดิ ST segment ยกข้ึน STEMI 

เพือ่หาความชกุของผูป่้วยภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลันท่ี

ไม่พบการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ขาด เลอืดเฉยีบพลนัชนดิ ST segment ยกข้ึน (MINOCA)

	 การค�ำนวณกลุ่มประชากรตัวอย่าง

	 จากการทบทวนวรรณกรรมไม่พบข้อมลูความชุกของ 

MINOCA ในประชากรไทย พบข้อมูลใกล้เคียง ที่มีตัวอย่าง 

ประชากรจีน7 ซึ่งเป็นชาวเอเชียเช่นเดียวกับประชากรไทย 

พบว่ามผีูป่้วย MINOCA เป็นร้อยละ 6.3 ของผูป่้วย STEMI  

และได้เก็บข้อมูลเบื้องต้น (pilot study) ในโรงพยาบาล

อดุรธานี ได้ว่าเมือ่สังเกตจากประชากร ผูป่้วย STEMI ล่าสุด 

82 คน พบว่ามีผู้ป่วยที่ไม่พบการอุดตันของหลอดเลือด

หัวใจอยู่ 8 คน คิดเป็นร้อยละ 9.7 ผู้วิจัยจึงค�ำนวณได้ว่า

กลุ่มตัวอย่าง ของผูป่้วย STEMI ในงานวิจยัน้ีควรมจี�ำนวน

ทั้งหมด 595 คนเป็นอย่างต�่ำโดยใช้การก�ำหนดค่า alpha 

error = 0.05 และ  beta error = 0.2 โดยการศึกษานี้ท�ำ

ตามแนวทางของ International Standard (ICH GCP) 

และได ้รับอนุ มั ติจาก คณะกรรมการจริยธรรมของ

โรงพยาบาลอุดรธานี (EC และ เลขที่ 41/2568) 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม STATA12 

	 2.	 ข้อมูลที่เป็นข้อมูลต่อเนื่อง (continuous data) 

เช่น อาย ุน�ำ้หนกั ส่วนสงู ผลเลอืด ใช้สถติเิชงิพรรณนาแสดง 

เป็นค่ากลางการกระจายขึ้นกับลักษณะของข้อมูล 

	 3.	 ข้อมูลท่ีเป็นข้อมูลจ�ำแนก (categorical data) 

เช่น เพศ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ใช้สถิติเชิง

พรรณนา แสดงเป็นความถี่ ร้อยละ 

	 4.	 ค�ำนวณปัจจัยเส่ียงด้วย binary logistic 

regression และ multiple logistic regression

ผลการศึกษา 
	 จากการเก็บข้อมูลผู ้ป ่วยภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันชนิด STEMI ในโรงพยาบาลท่ีได้ท�ำ Primary 

PCI ตั้งแต่ปี การศึกษา 2559 – 2564 และ 2566 – 2567 

จ�ำนวนทั้งหมด 603 คน พบว่า มีผู้ป่วยที่ไม่พบการอุดตัน 

ของหลอดเลือดหัวใจ ทั้งหมด 46 คน คิดเป็นร้อยละ 7.6 

โดยได้แสดงลักษณะพื้นฐานประชากรกลุ่มท่ีศึกษาใน 

ตารางท่ี 1 พบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ MINOCA 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศหญิง (OR = 2.21; 

95% CI: 1.21–4.07 ;p = 0.012), ภาวะการติดเชื้อ (OR 

= 4.51; 95% CI: 2.08 – 10.00; p = 0.0006) และ 
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สัดส่วนของการ บีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) (OR 

= 1.06;95%CI1.03–1.08;p = 0.001) นอกจากนี้ยังพบ

ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบักลุม่ MI–CAD อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ 

ได้แก่ ความเสี่ยงทางโรคหัวใจและหลอดเลือด (โรคเบา

หวาน, โรคความดันโลหิตสูง และ โรคไขมันในเลือดที่มีไข

มันที่ไม่ดีสูง (Low – density lipoprotein; LDL) อาการ

แรกรับที่มาด้วยเจ็บหน้าอก (Typical Angina) และระดับ

ค่า  Troponin I หลัง Primary PCI และเมื่อน�ำปัจจัยที่

สัมพันธ์ข้างต้นมาค�ำนวณด้วยวิธี multiple logistic 

regression ดังแสดงใน ตารางท่ี 2 พบปัจจัยท่ีมี ความ

สมัพนัธ์กบั MINOCA คอื ภาวะการตดิเชือ้ และ LVEF โดย

พบว่า คนไข้ทีม่อีาการแสดงทีม่ภีาวะการตดิเชือ้ร่วมด้วยจะ

มีโอกาสไม่พบการอุดตันหลอดเลือดของหัวใจ มากกว่า

คนไข้ที่ไม่มีภาวะการติดเชื้อ 21.14 เท่า (95%CI: 2.05–

218.10, p = 0.01) นอกจากนี้ยังมีสัดส่วนของการบีบตัว 

ของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) ยิ่งสูงยิ่งมีโอกาสเป็น 

MINOCA มากขึ้น (OR = 1.10; 95%CI: 1.03 – 1.16, 

p = 0.003) รวมไปถึงยังพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ 

MI–CAD ได้แก่ โรคไขมนัในเลือดท่ีมไีขมันทีไ่ม่ดสูีง (LDL) 

(OR = 0.97; 95%CI: 0.96–0.99; p = 0.003) เบาหวาน 

(OR, 0.12; 95%CI: 0.02 – 0.78; p = 0.026) และระดับ

ค่า troponin I ในเลือดหลังจาก Primary PCI ยิ่งสูงก็จะ

มีอากาสสัมพันธ์กับ MI–CAD (OR, 0.99; 95%CI: 

0.99–0.99; p = 0.003)

รูปภาพที่ 1 แผนภูมิแสดงการคัดเลือกผู้เข้าร่วมการศึกษา 

223 คนถูกคัดออกเนื่องจากเคยได้รับ

การวินิจฉัยเป็นเส้นเลือดหัวใจตีบมา

ก่อน 231 คนเนื่องจากสันนิษฐาน

กลไกขาดเลือดชนิดอื่นผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา

(N = 603)

ผู้ป่วย STEMI ตาม inclusion criteria 

(N = 1057)

MINOCA

(N = 46)

MI–CAD

(N = 557)

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยในกลุ่ม MINOCA และกลุ่ม MI–CAD 

Clinical characteristics

(N = 603)

Non–obstructive 

coronary artery

n (%) (46)

Obstructive 

coronary artery

n (%) (557)

OR 95% CI p–value

Female 21 (45.65) 153 (27.47) 2.21 1.21 – 4.07 0.012*

Age (years) (mean ± S.D.) 61.65 ± 15.05 64.30 ± 11.60 0.98 0.96 – 1.01 0.15

Weight (kg) (mean ± S.D.) 60.46 ± 11.61 61.92 ± 12.99 0.99 0.97 – 1.02 0.45

Body Mass Index (kg/m2) (mean ± S.D.) 23.64 ± 4.32 23.53 ±4.13 1.0 0.94 – 1.09 0.87

Systolic BP (mmHg) (mean ± S.D.) 120.76 ± 36.03 127.59 ± 39.57 0.99 0.99 – 1.00 0.257

Diastolic BP (mmHg) (mean ± S.D.) 73.54 ± 29.31 78.06 ± 24.39 0.99 0.98 – 1.00 0.23

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05      
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ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยในกลุ่ม MINOCA และกลุ่ม MI–CAD (ต่อ) 

Clinical characteristics

(N = 603)

Non–obstructive 

coronary artery

n (%) (46)

Obstructive 

coronary artery

n (%) (557)

OR 95% CI p–value

Co–morbidities

Diabetes type 2 13 (28.26) 250 (44.88) 0.48 0.25 – 0.94 0.026*

    HbA1C (%) (mean ± S.D.) 6.16 ± 2.76 9.50 ± 37.22 0.72 0.55 – 0.96 0.01*

Hypertension 16 (34.78) 279 (50.09) 0.52 0.28 – 0.99 0.04*

Dyslipidemia

    LDL (mg/dl) (mean ± S.D.) 112.41 ± 43.9 115.73 ± 59.62 0.98 0.97 – 0.99 0.003*

    HDL (mg/dl) (mean ± S.D.) 41.87 ± 14.86 44.00 ± 18.47 0.99 0.97 – 1.02 0.53

    TG (mg/dl) (mean ± S.D.) 143.71 ± 126.28                                       140 ± 67.96 1.00 0.99 – 1.01 0.81

    Cholesterol (mg/dl) (mean ± S.D.) 149 ± 47.82 173.66 ± 71.15 0.99 0.99 – 1.00 0.06

Chronic kidney disease 4 45 1.11 0.37–3.23 0.85

Hemoglobin (g/dl) (mean ± S.D.) 12.11 ± 2.18 12.28 ± 2.28 0.97 0.83–1.12 0.66

History of taking ASA 2 28 0.86 0.19–3.72 0.84

Smoking 22 300 0.79 0.43–1.43 0.43

Clinical manifestrations

Angina 32 (70.1) 488 (87.6) 0.32 0.16–0.64 0.01*

    Typical angina 11 273 0.33 0.16–0.65 0.001**

    Atypical angina 23 228 0.98 0.79–2.63 0.23

Transient loss of consciousness 6 57

Cardiac arrest 5 54 1.14 0.43–3.00 0.80

    Ventricular arrhythmias 2 29 0.83 0.19–3.58 0.80

    PEA 1 6 2.04 0.24–17.32 0.54

Cardiogenic shock 12 171 0.80 0.40–1.58 0.51

Congestive heart failure 6 105 0.65 0.27–1.56 0.31

Respiratory failure 12 178 0.75 0.38–1.49 0.40

Sepsis 10 32 4.56 2.08–10.00 0.0006**

Diagnosis

    Anterior wall STEMI 15 (32.60) 305 (54.76) 0.39 0.21 – 0.76 0.003*

    Lateral wall STEMI 2 (4.35) 11 (19.75) 2.4 1.2 – 4.4 0.005*

    Inferior wall STEMI 29 (63.04) 231 (41.47) 2.2 0.48 – 10.50 0.34

    With complete heart block 1 50 0.23 0.03–1.67 0.06

    Posterior wall STEMI 0 10 N/A N/A N/A

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05    **มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.001    
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ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยในกลุ่ม MINOCA และกลุ่ม MI–CAD (ต่อ) 

Clinical characteristics

(N = 603)

Non–obstructive 

coronary artery

n (%) (46)

Obstructive 

coronary artery

n (%) (557)

OR 95% CI p–value

Post–PCI troponin I (mg/dl) (mean ± S.D.) 10167.91 ± 17503.1735374.59 ± 50392.8 0.99 0.98 – 0.99 0.001**

LVEF (%) (mean ± S.D.) 54.06 ± 14.13 44.57 ± 12.91 1.06 1.03 – 1.08 0.001**

Acute kidney injury 10 162 0.68 0.32 – 1.40 0.28

Treatment

Receiving Enoxaparin before PCI 3 (8.57) 15 (4.11) 2.19 0.60 – 7.98 0.235

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05    **มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.001     

ตารางที่ 2 การแสดง Adjusted odd ratio ของปัจจัยที่มีแนวโน้มสัมพันธ์กับกลุ่ม MINOCA และกลุ่ม MI–CAD

Risk factors (N = 603) Adjusted OR 95% CI p–value

LDL (mg/dl) 0.97 0.96 – 0.99 0.003*

HbA1c (%) 0.84 0.59 – 1.20 0.332

Female 4.09 0.99 – 16.76 0.05*

Angina 3.13 0.49 – 20.11 0.23

Diabetes type 2 0.12 0.02 – 0.78 0.026*

Hypertension 1.46 0.36 – 6.00 0.60

Sepsis 21.14 2.05 – 218.10 0.01*

Post–PCI troponin I (mg/dl) 0.99 0.99 – 0.99 0.003*

LVEF (%) 1.10 1.03 – 1.16 0.003*

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05    **มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.001    

หมายเหตุ : ควบคุมตัวแปรด้วยเพศ, ระดับค่า LDL ในเลือด, ระดับค่า HbA1c ในเลือด, เพศหญิง อาการแสดงแรกรับด้วยแน่นหน้าอก, โรคเบาหวาน, 

โรคความดันโลหิตสูง, ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด, ระดับค่า troponin I หลัง Primary PCI, LVEF

	 ทางผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลเก่ียวกับการเกิดเหตุการณ์

ชนิดรุนแรงจากสาเหตุหัวใจและหลอดเลือด (Major 

adverse cardiovascular endpoints, MACE) นั้นไม่

พบว่ามคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิระหว่าง

กลุ่ม MINOCA และกลุ่ม MI–CAD ทั้งอัตราการเกิดหัวใจ

หยดุเต้นภายใน 48 ชัว่โมง อตัราการเสียชวีติภายใน 1 เดอืน 

อัตราการเสียชีวิต ภายใน 1 ปี อัตราการเกิดภาวะหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันซ�้ำภายใน 1 ปี และอัตราการ เกิดโรคหลอด

เลือดสมองภายใน 1 ปี ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการเกิด MACE ระหว่างกลุ่ม MINOCA และกลุ่ม MI–CAD 

Major cardiovascular endpoints

(N = 603)

Non–obstructive 

coronary artery

(N = 46) no. (%)

Obstructive 

coronary artery

(N = 557) no. (%)

p–value

Cardiac arrest in 48 hours 2 (4.34) 20 (3.59) 0.80

    Ventricular arrhythmias 1 (2.17) 8 (1.44) 0.80

    PEA 1 (2.17) 12 (2.15) 0.99

Mortality in 1 month 6 (13.04) 61 (10.95) 0.45

Mortality in 1 year 5 (10.87) 41 (7.36) 0.49

Recurrent myocardial infarction in 1 year 2 (4.34) 21 (3.77) 0.67

Cerebrovascular event in 1 year 0 (0.00) 6 (1.64) N/A

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05    **มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.001    

	 ในการศึกษานี้ พบว่าผู้ป่วย MINOCA ได้รับการ

วนิจิฉยัในเวชระเบยีนว่าเป็น Spontaneous reperfusion, 

Sepsis, Takotsubo cardiomyopathy มากทีส่ดุ ดงัแสดง

ในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 สรุปวินิจฉัยในเวชระเบียนของผู้ป่วย MINOCA 

Diagnosis no. (%)

Spontaneous reperfusion (unknown) 30 (65.22)

Sepsis 4 (8.70)

Takotsubo cardiomyopathy 4 (8.70)

Acute myocarditis 1 (2.17)

Acute pericarditis 1 (2.17)

Complete heart block 1 (2.17)

Coronary aneurysm 1 (2.17)

Coronary spasm 1 (2.17)

Dilated cardiomyopathy 1 (2.17)

Postpartum cardiomyopathy 1 (2.17)

Diabetic ketoacidosis 1 (2.17)

วิจารณ์และสรุป
	 ในการศึกษานี้ พบความชุกของ MINOCA ในกลุ่ม

ผู้ป่วย STEMI ในโรงพยาบาลอุดรธานีเท่ากับร้อยละ 7.6 

ซึ่ง เป็นอัตราที่สูงกว่าเมื่อเทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี้ใน

ประเทศจีน และยังมีอัตราที่สูงกว่างานวิจัยล่าสุดของ 

European Heart Journal อีกด้วย ส่วนหนึ่งอาจเกิดจาก

สิง่แวดล้อมและการด�ำรงชวีติของประชากรแต่ละประเทศที่ 

แตกต่างกนัหรอือาจเกดิจากการวนิจิฉยัภาวะหวัใจขาดเลือด

เฉียบพลันชนิด STEMI ทีข้ึ่นกับบรบิทของผูป่้วย แต่ละคน

และการ ตัดสินใจของอายุรแพทย์โรคหัวใจผู้เชี่ยวชาญใน

ขณะนั้น ที่มีความแตกต่างกัน 

	 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ MINOCA อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ได้ควบคุมตัวแปรรบกวนแล้ว คือ ภาวะ

การตดิเชือ้ และ  LVEF ซึง่ปัจจยัเพศหญงินัน้สอดคล้องกบั

ข้อมูลที่มีการศึกษาก่อนหน้า3,8–11 คิดว่าสาเหตุจากที่เพศ

ชาย จะมคีวามเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจมากกว่า
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เพศหญงิจากหลายปัจจยั12,13 ยกตัวอย่างเช่น ปัจจยัฮอร์โมน 

เอสโตรเจนของหญงิวยัเจรญิพันธุท่ี์มผีลช่วยป้องกนัการเกดิ

ภาวะหลอดเลือดแข็งตัวได้ ปัจจัยความดันตัวบนของ เพศ

ชายสงูกว่าเพศหญงิท�ำให้มคีวามเสีย่งต่อภาวะหวัใจห้องซ้าย

ล่างโต ภาวะหวัใจวาย และโรคหลอดเลอืดสมอง ได้มากกว่า 

และปัจจัยระดับไขมันใน เลือดท่ีพบว่ามักมีค่า LDL ที่สูง

กว่าและ HDL ที่ต�่ำกว่า ในเพศชาย ส่วน LVEF ที่พบใน

กลุ่ม MINOCA จะมีค่าสูงกว่ากลุ ่ม MI–CAD คิดว่า

เนื่องจากกลุ่ม MINOCA ไม่เกิดพยาธิสภาพการอุดตัน 

ภายในหลอดเลือดหัวใจจึงท�ำให้มีโอกาสขาดเลือด และเกิด

พยาธิสภาพต่อหัวใจน้อยกว่ากลุ่ม MI–CAD 

	 การศึกษานี้ยังพบปัจจัยที่น่าจะมีความสัมพันธ์กับ

การอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ คืออายุ ระดับค่า LDL ใน

เลือด  และระดับค่า troponin I ในเลือดหลังจาก PCI ซึ่ง

อายุและระดับค่า LDL ในเลือดนั้นสอดคล้องกับ ข้อมูลที่มี

การศกึษาก่อนหน้านีเ้ช่นกัน3,8,9,10,11 ซึง่อายแุละระดับ LDL 

ล้วนเป็นภาวะทีส่มัพนัธ์กบัการเกดิภาวะ หลอดเลอืดแขง็ตวั 

และระดับค่า troponin I เป็นระดับค่า cardiac marker 

ที่บ่งบอก myocardial necrosis จึงสามารถพบว่าสูงกว่า

ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการ อุดตันของหลอดเลือดหัวใจได้ 

	 พบความชกุของภาวะหัวใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัทีไ่ม่

พบการอดุตนัของหลอดเลอืดหวัใจในผูป่้วยภาวะหวัใจ ขาด

เลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ยกขึ้น ของโรงพยาบาล

อุดรธานีร้อยละ 7.6 โดยพบปัจจัยที่สัมพันธ์กับ การไม่พบ

การอุดตันของหลอดเลือดหัวใจโดยมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ได้แก่ ภาวะการตดิเชือ้และสดัส่วนของการบบีตวั ของหัวใจ

ห้องล่างซ้าย และ พบปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการอุดตันของ

หลอดเลือดหัวใจโดยมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ ระดับ

ค่า LDL ในเลือด และ ระดับค่า troponin I ในเลือดหลัง 

Primary PCI และไม่พบความแตกต่าง อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติขิองการเกดิเหตกุารณ์ ชนดิรนุแรงจากสาเหตหัุวใจ

และหลอดเลือด (MACE) ได้แก่ อัตราการเกิดหัวใจหยุด

เต้นภายใน 48 ชั่วโมงหลัง Primary  PCI, อัตราการเสีย

ชีวิตภายใน 1 เดือน, อัตราการเสียชีวิต ภายใน 1 ปี และ

อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองภายใน 1 ปี

ข้อจ�ำกัด 
	 การศึกษานี้ยังมีข้อจ�ำกัดหลายประการ ได้แก่ 

	 1.	 ข้อจ�ำกดัจากการศกึษาแบบ retrospective และ

เป็นการศกึษาทีเ่กบ็ข้อมลูจากเวชระเบียน ท�ำให้สามารถเกบ็ 

ข้อมูลได้แค่เฉพาะส่วนไม่ครบในทุกปัจจัยที่ต้องการศึกษา 

ได้แก่ ความเครยีดทัง้ในแง่ร่ายกายและจติใจ ปัญหาสุขภาพ

จติของผูป่้วยลกัษณะอาการเจบ็แน่นหน้าอก,ปรมิาณการสูบ

บุหรี่ การดื่มสุราหรือเครื่องดื่ม แอลกอฮอล์ 

	 2.	 ข้อจ�ำกัดในการเข้าถงึข้อมลูเกีย่วกบัการเกดิ MA

CEของประชากรเนือ่งจากเป็นการเกบ็ข้อมลูใน โรงพยาบาล 

อุดรธานีที่เป็น Tertiary care ท�ำให้มีการส่งต่อผู้ป่วยกลับ

โรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลจังหวัดเพื่อรักษา ต่อ

เนื่องตามระบบสาธารณสุขไทยร่วมกับทางโรงพยาบาล

อุดรธานีข้อมูลถูกโจรกรรมส่งผลให้การเก็บข้อมูล เกี่ยวกับ 

MACE ที่เป็นการติดตามการรักษาของผู้ป่วยระยะยาวไม่

ครบถ้วนโดยทางผูจั้ดท�ำก�ำหนดให้ผูท้ี ่ไม่มกีารบนัทกึเกีย่ว

กับ MACE ในเวชระเบยีนของโรงพยาบาลอดุรธานีถือว่าไม่

เกดิMACEดงักล่าวขึน้ซึง่ อาจส่งผลให้MACEในการศกึษา

นี้น้อยกว่าความเป็นจริงได้

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
	 1.	 เกบ็ข้อมลูโดยตดิตามไปในอนาคต (Prospective 

cohort) เพื่อจะได้เก็บข้อมูลความเสี่ยงในมิติที่ขาดหายไป 

ร่วมทั้งท�ำการตรวจหาสาเหตุเพิ่มมากขึ้น เช่น การตรวจ

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหัวใจ (Cardiac MRI) เพื่อหาสาเหตุใน

โรคกลุ่มนี้ได้มากขึ้น 

	 2.	 ประสานเครอืข่ายในจงัหวัดตดิตามคนไข้ในกลุ่ม 

MINOCA เพื่อประเมิน MACE ที่แท้จริงของคนไช้กลุ่มนี้

ผลลัพธ์ที่คาดว่าจะได้รับจากการศึกษานี้  
	 การศึกษาน้ีจัดท�ำขึ้นเพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานให้ผู้ท่ี

สนใจศึกษาเรื่อง MINOCA สามารถน�ำข้อมูลไปต่อยอด 

ความรู้ การวินิจฉัย การพยากรณ์โรคของ MINOCA และ

สามารถพัฒนาการติดตามการรักษาของผู้ป่วย MINOCA 

ได้มากขึ้นและท�ำให้ตระหนักถึง MINOCA ในประเทศไทย

มมีากกว่าเมือ่เทยีบกบัต่างประเทศซึง่ความเส่ียงในการเกดิ

อุบัติการเกิดทางหัวใจและหลอดเลือดสูงกว่าคนปกติเมื่อ

เทียบกับคนปกติซึ่งอาจจะต้องติดตามคนไข้กลุ่มนี้มากขึ้น

ในอนาคต เช่น การสร้างเครอืข่ายตดิตามในจงัหวดั หรอืใน

เขตุสุขภาพ เป็นต้น

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณแพทย ์ห ญิ งศรัญญา พงษ ์ อุ ดม 
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แพทย์เชี่ยวชาญ โรงพยาบาลอุดรธานี ท่ีให้ค�ำแนะน�ำและ

สนับสนุนข้อมูลทางสถิติในการท�ำวิจัยนี้ หัวหน้าการ

พยาบาลกลุ่มงานการพยาบาลพิเศษ ผู้ป่วยโรคหัวใจขาด

เลือด และเจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลอดุรธานีทีเ่กีย่วข้องทกุท่าน 

ที่ให้ความร่วมมือในการด�ำเนินการวิจัยครั้งนี้จนประสบผล
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