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Acute coronary syndrome (ACS) 
วรวฒิุ รุ่งแสงมนูญ 

ภาควิชาอายุรศาสตร ์คณะแพทยศาสตร ์ 

มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ 
 

หมายถึงกลุ่มอาการที่เซลล์กล้ามเนื้อหวัใจตายหรอืขาดเลือดอย่างรุนแรงแบบเฉียบพลัน 

โดยทัว่ไปเกิดจากรอยโรค (atherosclerotic plaque) ที่ผนังในหลอดเลือดเกดิการฉีกขาดกระตุ้นให้

เกดิการก่อตวัของลิม่เลอืดจนท าใหม้กีารตบีตนัภายในหลอดเลอืดอย่างรวดเรว็ ซึง่อาจแบ่งไดเ้ป็น 

1. Unstable angina and non-ST-elevation acute coronary syndrome (NSTEACS) 

ไดแ้ก่ กลุ่มอาการที่กลา้มเนื้อหวัใจขาดเลอืดอย่างรุนแรง และอาจมเีซลล์กลา้มเนื้อหวัใจตาย

ในปรมิาณไม่มาก เนื่องจากหลอดเลอืดหวัใจอุดตนัไม่สนิท หรอือาจอุดตนัสนิทในช่วงเวลา

สัน้ ๆ    หากลิม่เลอืดก่อตวัเพิม่ขึ้นจนอุดตนัหลอดเลอืดสนิทจะท าให้เซลล์กล้ามเนื้อหวัใจ

ตายเป็น    ปรมิาณมาก 

2. ST-elevation acute coronary syndrome/ myocardial infarction (STEACS/STEMI) 

ไดแ้ก่ กลุ่มอาการที่เซลล์กลา้มเนื้อหวัใจตายเป็นปรมิาณมาก เนื่องจากหลอดเลอืดหวัใจอุด

ตันสนิทโดยลิ่มเลือดจ านวนมาก คลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ persistent ST-segment 

elevation 

 

พยาธิสรีรวิทยา 

Atherosclerosis เกิดจากกระบวนการอัก เสบอย่ างต่ อ เนื่ อ งโดยมี สาเหตุ ม ากมาย 

(atherosclerotic risk factors) เช่น ไขมนัโลหติสูง สารพษิจากควนับุหรี ่ความดนัโลหติสูง เบาหวาน   

อ้วนลงพุง เหตุต่างๆเหล่านี้จะกระตุ้นให้เกิด oxidative stress ท าให้เซลล์เยื่อบุหลอดเลือดท างาน

ผดิปกต ิ(endothelial dysfunction) เซลล์เมด็เลอืดขาวชนิด monocyte จะมาเกาะที่พื้นผวิและแทรก

ตวัเขา้ไปในผนังหลอดเลอืด เมื่อเขา้สู่ใต้ชัน้ intima กจ็ะเปลีย่นรูปร่างเป็น macrophage ซึ่งจะจบักนิ 

oxidized LDL กลายเป็น lipid-laden foam cell เซลล์ชนิดนี้จะหลัง่สารต่าง ๆ ท าให้เกิดการอกัเสบ

ของหลอดเลอืด เมื่อmacrophage foam cell ตายจะอยู่ในผนังหลอดเลอืดรวมกบั extracellular lipid                 

(LDL cholesterol) เรยีกว่า fatty streak ซึ่งเป็นพยาธสิภาพเบื้องต้นของ atherosclerosis ต่อมาเกดิ    

การกระตุ้น vascular smooth muscle cell ให้เคลื่อนตัวจาก tunica media มาอยู่ ในชัน้  intima       

เซลล์เหล่านี้จะมีการเพิ่มจ านวนและสร้าง matrix metalloproteinases กระตุ้นให้เซลล์ต่าง ๆ ใน     
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หลอดเลอืดตาย และมกีารสรา้งหลอดเลอืดใหม่ พยาธสิภาพของหลอดเลอืดเปลีย่นจาก fatty streak 

เป็น fibrofatty lesion เมื่อมกีารตายของเซลล์เพิม่ขึน้ เซลล์เหล่านี้และไขมนัจะถูกลอ้มรอบดว้ยพงัผดื 

(fibrous cap) เรยีกว่า lipid-rich necrotic core หากมกีารฉีกขาดของ fibrous cap จะเกดิการกระตุ้น

เกลด็เลอืดและระบบการแขง็ตวัของเลอืดเกดิเป็นลิม่เลอืด กรณีลิม่เลอืดขนาดใหญ่จงึท าใหเ้กดิหลอด

เลอืดตบีตนัเฉียบพลนั 

ACS เกดิจากขาดและ/หรอืการเพิ่มความต้องการออกซิเจนของเซลล์กล้ามเนื้อหวัใจ โดยที่

มกัมกีารตบีตนัของหลอดเลอืดหวัใจร่วมดว้ย กลไกทีส่ าคญั ไดแ้ก่ 

1. การฉีกขาดของรอยโรคทีผ่นังในหลอดเลอืด (plaque ทีป่ระกอบดว้ย lipid-rich necrotic core 

ถูกคลุมดว้ย thin fibrous cap ซึ่งเดมิท าใหห้ลอดเลอืดตบีไม่มาก) เกดิการก่อตวัของลิม่เลอืด

จนท าใหม้กีารตบีตนัภายในหลอดเลอืดอย่างรวดเรว็ เป็นสาเหตุทีพ่บมากทีสุ่ด  

2. การก ร่อน ขอ งรอย โรคที่ ผ นั ง ในห ลอด เลือ ด  (erosion, plaque มักป ระกอบด้ ว ย 

proteoglycans และ glycosaminoglycans มากกว่าไขมัน) พบร่วมกับเซลล์เม็ดเลือดขาว

ชนิด neutrophil และลิ่มเลอืด ปัจจุบนัพบมากขึ้นโดยเฉพาะใน NSTEACS และผู้ป่วยเพศ

หญงิ 

3. การหดรดัตวัของหลอดเลอืด (vasospasm) จากความผดิปกตขิอง vascular smooth muscle 

หรอื endothelial dysfunction 

4. รอยโรคที่ ผนั ง ในหลอด เลือดท าให้ ห ลอด เลือดตีบมากขึ้ น เรื่ อ ย  ๆ  (progressive 

atherosclerosis) โดยไม่มกีารฉีกขาดหรอืการหดรดัตวัของหลอดเลอืด ลกัษณะเช่นนี้พบได้

น้อยมากในกรณี STEACS 

5. ปัจจยักระตุ้นทีท่ าให้เซลล์กลา้มเนื้อหวัใจต้องการเลอืดไปเลี้ยงมากขึน้ เช่น ไขสู้ง หวัใจเต้น

เรว็ ไทรอยดเ์ป็นพษิ หรอืการทีเ่ซลลก์ลา้มเนื้อหวัใจขาดออกซเิจน เช่น ภาวะชอ็ก โลหติจาง 

6. กลไกอื่น ๆ ที่พบได้น้อยมาก เช่น  coronary emboli, dissection, arteritis หรอืหลอดเลอืด

หวัใจผดิปกตแิต่ก าเนิด (coronary anomalies) 

 

อาการและอาการแสดง 

ผูป่้วยมกัมอีาการเจบ็หน้าอกซึ่งเป็นปัญหาส าคญัและพบได้บ่อยในเวชปฏบิตั ิสาเหตุมาจาก

โรคของอวยัวะในทรวงอกและช่องทอ้ง ซึง่อาจเป็นโรคหรอืภาวะทีเ่ป็นอนัตรายถงึชวีติ  
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การวินิจฉัยแยกโรคผู้ป่วยท่ีเจบ็หน้าอกแบบเฉียบพลนั 

1. โรคหลอดเลอืดหวัใจตบีเฉียบพลนั (acute coronary syndrome, ACS) 

2. โรคผนงัหลอดเลอืดเอออรต์าฉีกขาด (aortic dissection หรอื acute aortic syndrome) 

3. โรคหลอดเลอืดแดงของปอดอุดตนั (pulmonary thromboembolism) 

4. โรคลมรัว่ในช่องปอด (tension pneumothorax) 

5. โรคเยื่อหุม้หวัใจอกัเสบ 

6. โรคปอดอกัเสบ หรอืมะเรง็ปอด 

7. โรคระบบทางเดนิอาหาร ไดแ้ก่ โรคกรดไหลยอ้น หรอื esophageal motility disorders อื่น ๆ 

แผลในกระเพาะอาหาร นิ่วในถุงน ้าด ี

8. โรคของผนงัทรวงอก หรอืงสูวดั 

ผูป่้วยในหลายโรคดงักล่าวขา้งต้นอาจมอีาการคลา้ย ACS เนื่องจากการรกัษาทีแ่ตกต่างกนั      

อย่างมากและอาจเกดิภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจากการรกัษาที่ไม่ถูกต้อง จงึต้องการความแม่นย าใน

การวนิิจฉัยและประเมนิความรุนแรงของโรค ลกัษณะอาการเจบ็หน้าอกเป็นสิง่ส าคญัอย่างยิง่ในการ

วนิจิฉยั   แยกโรค ประเดน็ส าคญัทีต่อ้งซกัถามไดแ้ก่ 

อาการเริม่ตัง้แต่เมื่อไร เป็นแบบเฉียบพลนัดงัเช่นในโรคหลอดเลอืดหวัใจตบีเฉียบพลนั โรคหลอด

เลอืดแดงของปอดอุดตนั หรอืโรคหลอดเลอืดเอออร์ตาฉีกขาดซึ่งมกัเจบ็รุนแรงที่สุดในช่วงแรก หรอื

เป็นแบบค่อยเป็นค่อยไป ยงัเจบ็หน้าอกอยู่หรอืไม่ นอกจากการวนิิจฉัยแล้วยงัช่วยในการวางแผน

รกัษากรณี ACS 

ต าแหน่งของการเจ็บหน้าอกและบริเวณที่ร้าวไปได้ ในกรณี ACS มักไม่สามารถบอก

ต าแหน่งที่เจ็บเป็นจุดเฉพาะที่ได้ เป็นได้ตัง้แต่ระดบั occipital จนถึงระดบัสะดือ ไม่ว่าจะเป็นแขน 

กราม คอ ใต้ลิ้นป่ี หลงั อาจท าให้ผู้ป่วยเขา้ใจผดิคดิว่าเป็นอาการท้องอดืหรอืโรคกระเพาะ หากเป็น

โรคของผนงัทรวงอก เช่น กลา้มเนื้ออกัเสบ อาจบอกต าแหน่งทีเ่จบ็เป็นจุดเฉพาะทีไ่ด้  

ลกัษณะการเจบ็ ควรแยกให้ได้ว่าเป็นแบบใด เช่น แน่นหนักๆ เจบ็คล้ายถูกบบี เจบ็แปลบ

คลา้ย   ถูกของแหลมแทง หรอืแสบรอ้น เป็นต้น ลกัษณะการเจบ็มกัจะคลา้ยเดมิในผู้ป่วยที่เคยเป็น 

ACS มาก่อน  

ระยะเวลาที่เจบ็ในแต่ละครัง้เป็นขอ้มูลส าคญั เป็นนานขึน้เรื่อย ๆ หรอืเป็น ๆ หาย ๆ ในช่วง

สัน้ ๆ ความถี่เป็นอย่างไร การเจ็บแบบรุนแรงมากขึ้น นานขึ้น และเป็นถี่ขึ้นเรื่อย ๆ (crescendo 

pattern)  ช่วยบอกความรุนแรงในโรคกล้ามเนื้อหวัใจขาดเลือด หากเจ็บหน้าอกคงที่นานเป็นเวลา
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หลายชัว่โมง มกัไม่ใช่ ACS โดยเฉพาะอย่างยิ่งการตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจในขณะที่ยงัเจ็บหน้าอก

รุนแรงใหผ้ลปกต ิ

ปัจจยัทีท่ าใหอ้าการเจบ็ดขีึน้ เช่น การพกั ท่านัง่ ไดย้าหรอืการรกัษาใด อาการดขีึน้หลงัไดย้า     

ลดกรดในกระเพาะอาหารไม่ไดเ้ป็นสิง่ยนืยนัว่าผูป่้วยไม่ม ีACS    

ปัจจยัที่ท าให้อาการเจ็บแย่ลง เช่น การออกแรง การเคลื่อนไหว หายใจเข้าลึก มื้ออาหาร       

ความเยน็ ช่วงเวลากลางคนื  

อาการร่วมอื่น ไดแ้ก่ อาการเหงื่อแตกบอกถงึระบบประสาทซิมพาเธตกิถูกกระตุ้น พบได้ใน 

ACS หรอืโรคหลอดเลอืดเอออรต์าฉีกขาด หน้ามดืเป็นลม มอืเทา้เยน็ คลื่นไส ้อาเจยีน ไอ ไข ้

โรคประจ าตวั เช่น หลอดเลอืดหวัใจตบี เบาหวาน ความดนัโลหติสูง ไขมนัโลหติสูง อ้วนลง

พุง 

การใชย้าและสารเสพตดิ เช่น บุหรี ่ยาบา้ โคเคน 

โรคหลอดเลอืดหวัใจหรอืมกีารเสยีชวีติเฉียบพลนัโดยไม่ทราบเหตุในครอบครวั 

โดยสรุปเราควรสงสยั ACS ในผู้ป่วยอายุ 35 ปีขึ้นไป มโีรคประจ าตัวหรอื atherosclerotic 

risk factors และมลีกัษณะอาการของ unstable angina หรอื ACS ไดแ้ก่  

1. เกดิขณะพกัหรอืออกแรงเพยีงเลก็น้อย นานมากกว่า 10 นาท ี 

2. เพิง่เกดิขึน้ใน 2 เดอืน  

3. อาการรุนแรง เป็นนานขึน้ และบ่อยขึน้ (crescendo pattern) 

อาการร่วมอื่นทีพ่บบ่อย ไดแ้ก่ เหงื่อแตก คลื่นไส ้อาเจยีน ผูป่้วยบางรายอาจไม่มอีาการเจ็บ

หน้าอก เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้สูงอายุ  หรอืเพศหญิง ซึ่งอาจมาด้วยอาการ anginal equivalents 

เช่น เหนื่อยง่าย ใจสัน่ แน่นบรเิวณใต้ลิ้นป่ี ซึมหรอืหมดสติจากความดนัโลหติต ่าหรอืหวัใจเต้นผดิ

จงัหวะ และพบว่าประมาณรอ้ยละ 30 ของผูป่้วย STEACS เสยีชวีติก่อนมาถงึโรงพยาบาล  

ตรวจร่างกายอาจปกต ิหรอืพบว่ามเีหงื่อออก ดซูดี มอืเทา้เยน็ การตรวจสญัญาณชพีเป็นการ

ประเมนิที่ส าคญัในผู้ป่วยทีเ่จบ็หน้าอกเฉียบพลนั อาจพบหวัใจเต้นเรว็ หรอืเต้นชา้กไ็ด้โดยเฉพาะใน

ผู้ป่วย inferior wall infarction ควรวดัความดนัโลหติที่แขนและขาทัง้สองข้างโดยเฉพาะในรายที่ยงั

สงสยัโรคหลอดเลอืดเอออรต์าฉีกขาด และอาจตรวจพบ aortic regurgitation ผูป่้วย ACS อาจมไีขไ้ด้

ในสัปดาห์แรก ซึ่งมักไม่เกิน 38 องศาเซลเซียส อาจพบ S3, S4 gallop mitral regurgitation หรือ 

rales นอกจากนี้การตรวจร่างกายยงัช่วยในการวนิิจฉัยแยกโรคต่างๆทีม่าดว้ยอาการเจบ็หน้าอกเช่น 

severe aortic stenosis หรอื hypertrophic obstructive cardiomyopathy 
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ลกัษณะอาการเจบ็หน้าอกและโอกาสท่ีจะมีหลอดเลือดหวัใจตีบเฉียบพลนั 
 

            เพ่ิมโอกาส (เท่า) ลดโอกาส (เท่า) 

รา้วไปแขนหรอืไหล่ขวา 4.7 (1.9-12)  

รา้วไปแขนหรอืไหล่ทัง้สองขา้ง 4.1 (2.5-6.5) 

สมัพนัธก์บัการออกแรง 2.4 (1.5-3.8)  

รา้วไปแขนซา้ย 2.3 (1.7-3.1) 

ร่วมกบัมเีหงือ่ออก 2.0 (1.9-2.2) 

ร่วมกบัมคีลื่นไส ้อาเจยีน 1.9 (1.7-2.3)  

อาการคลา้ยกบัครัง้ก่อน 1.8 (1.6-2.0)  

แน่นคลา้ยถูกกดทบั 1.3 (1.2-1.5) 

เจบ็แปลบ (pleuritic) 0.2 (0.1-0.3) 

สมัพนัธก์บัท่าทาง 0.3 (0.2-0.5)  

เจบ็คลา้ยถูกแทง 0.3 (0.2-0.5)  

คล าหรอืกดแลว้เจบ็ 0.3 (0.2-0.4) 

ไม่สมัพนัธก์บัการออกแรง 0.8 (0.6-0.9) 

 

ที่มา ดัดแปลงจาก  Swap CJ, Nagurney JT. Value and limitations of chest pain history in the 
evaluation of patients with suspected acute coronary syndromes. JAMA 2005;294(20):2623-
9. (จดัท าตารางโดย ผศ.นพ.วรวุฒ ิรุ่งแสงมนูญ) 
 

คลื่นไฟฟ้าหวัใจ 

 เป็นการตรวจที่ส าคญัในการวนิิจฉัย STEACS โดยมาตรฐานคลื่นไฟฟ้าหวัใจ 10 มลิลเิมตร

ต่อมลิลโิวลต์ หากพบ ST-segment elevation มากกว่า 2.5 มลิลเิมตรส าหรบัชายอายุน้อยกว่า 40 ปี  

2 มิลลิเมตรส าหรับชายอายุ 40 ปีขึ้นไป 1.5 มิลลิเมตรส าหรับหญิงใน V2-V3 หรือมากกว่า 1 

มลิลเิมตรใน leads อื่น ควรระมดัระวงัในการแปลผลผู้ป่วยทีม่ ีleft ventricular hypertrophy ซึ่งอาจม ี

Q wave และ ST-segment elevation ได้ใน V1-V3 ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดแดงของปอดอุดตนัอาจพบ

ลกัษณะ S1Q3T3 หรอื ST-segment elevation ได้ใน II, III, aVF หรอื V1 คลื่นไฟฟ้าหวัใจอาจไม่ไว

พอ และบางกรณีกไ็ม่จ าเพาะ การแปลผลคลื่นไฟฟ้าหวัใจร่วมกบัอาการและอาการแสดงควรท าอย่าง

รวดเรว็ใน 10 นาท ี

 

http://jamanetwork.com.cuml1.md.chula.ac.th/journals/jama/fullarticle/201900
http://jamanetwork.com.cuml1.md.chula.ac.th/journals/jama/fullarticle/201900
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การพบ ST-segment depression ที่เกิดขึ้นใหม่เพียง 0.5 มิลลิเมตร โดยเฉพาะในกรณี            

ทีเ่ปลีย่นแปลงสมัพนัธ์กบัอาการเจบ็หน้าอก (dynamic changes) จะช่วยในการวนิิจฉัยและบ่งบอกถงึ

ความรุนแรงของโรค ส าหรบั deep T-wave inversion มากกว่า 3 มิลลิเมตร ที่เกิดขึ้นใหม่บ่งถึง

กลา้มเนื้อหวัใจขาดเลอืด อย่างไรก็ด ีST-segment depression และ T-wave inversion ใน V4-V6, II, 

III, aVF   อาจเป็นผลจาก left ventricular hypertrophy ได้ ซึ่งมสีาเหตุเช่น ความดนัโลหติสูง aortic 

stenosis หรือ hypertrophic cardiomyopathy ผู้ ป่วย NSTEACS อาจมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจปกติได้

โดยเฉพาะเมื่ออาการเจบ็หน้าอกลดลงหรอืหายไปแลว้ จงึจ าเป็นต้องมกีารตรวจซ ้าเป็นระยะ เพื่อให้

ไดก้ารวนิิจฉยัโดยเรว็ทีสุ่ด  

 มกีารศกึษาพบว่า Q wave ในคลื่นไฟฟ้าหวัใจบ่งบอกถงึปรมิาณกลา้มเนื้อหวัใจทีต่าย ผูป่้วย

ทีม่ ีST-segment elevation โดยมากมกัม ีQ wave เกดิขึน้ ยกเวน้กรณีทีล่ิม่เลอืดไม่ท าใหห้ลอดเลอืด

อุดตันสนิท หรอืมีหลอดเลือดแขนงอื่นมาช่วยเลี้ยงกล้ามเนื้อหวัใจส่วนนัน้ (collateral circulation) 

ผู้ ป่วย STEACS อาจพบ left bundle branch block กรณี เป็น posterior wall infarction อาจพบ            

ST-segment depression เด่นชดัใน V1-V3 ได้ หรอืพิจารณาตรวจ V7-V9 เพิ่มกรณีผู้ป่วยยงัคงเจ็บ

หน้าอกและมคีลื่นไฟฟ้าหวัใจปกต ิ

 

 
รูปท่ี 1 คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดง ST-segment depression ใน II, III, aVF, ST-segment depression 

แล ะ  T-wave inversion ใน  V4-V6 เ ป็ น ผ ล จาก  left ventricular hypertrophy ใน ผู้ ป่ ว ย  apical 

hypertrophic cardiomyopathy  (รปู โดย ผศ.นพ.วรวุฒ ิ รุ่งแสงมนูญ) 
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รปูท่ี 2 คลื่นไฟฟ้าหวัใจแสดง S1Q3T3 ท าให้ดูคลา้ย ST-segment elevation ใน III, aVF นอกจากนี้     

ยังพบ ST-segment elevation ใน V1 ซึ่งแสดงถึง right ventricular infarction ได้เช่นกันในผู้ป่วย   

หลอดเลอืดแดงของปอดอุดตนั (pulmonary embolism)  (รปู โดย ผศ.นพ.วรวุฒ ิ รุ่งแสงมนูญ) 

 

Cardiac biomarkers 

เราใช้ troponin ในการวินิจฉัยและประเมินความรุนแรงหรือความเสี่ยงของผู้ป่วย ACS 

เนื่องจากเป็นการตรวจที่มคีวามไวและความจ าเพาะสูงส าหรบัผู้ป่วยทีม่อีาการเจบ็หน้าอก การตรวจ 

high-sensitivity troponin ที่มีใช้ในปัจจุบันสามารถพบค่าขึ้นสูงผดิปกติได้ภายหลงัเริม่มอีาการเจ็บ

หน้าอกหรอืมเีซลล์กล้ามเนื้อหวัใจตายตัง้แต่ 3 ชัว่โมงขึ้นไป กรณีที่มเีซลล์กล้ามเนื้อหวัใจตายเป็น

จ านวนมาก ค่า troponin จะขึ้นสูงสุดที่ประมาณ 24 ชัว่โมง แล้วจะลดลงและคงค่าที่ผดิปกตไิด้นาน 

7-10 วนั หากไม่สามารถตรวจหาค่า troponin ได้ ให้ใช้ CK-MB โดยวธิี mass assay แทน ผู้ป่วย 

NSTEACS ที่มคี่า CK-MB หรอื troponin ขึ้นสูง จะเพิม่ความเสีย่งต่อการเสยีชวีติและ re-infarction 

การที่ค่า troponin ปกติ ไม่ได้แปลว่าผู้ป่วยไม่เป็น ACS เพยีงแต่บอกว่าผู้ป่วยไม่มเีซลล์กล้ามเนื้อ

หวัใจตาย มกีารศกึษาพบว่าผูป่้วยเจบ็หน้าอกกลุ่มนี้ยงัมโีอกาสเป็น ACS อยู่ทีร่อ้ยละ 2.5-7.8 และมี

โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหวัใจและหลอดเลือดได้ร้อยละ 2.3 แนะน าให้ตรวจ high-sensitivity 

troponin ซ ้าใน 3 ชัว่โมงในกรณีทีผ่ลตรวจครัง้แรกปกตโิดยเฉพาะอย่างยิง่ผูป่้วยมอีาการเจบ็หน้าอก

มาน้อยกว่า 3-6 ชัว่โมงก่อนตรวจครัง้แรก หากผลการตรวจทัง้สองครัง้ปกตริ่วมกบัมคีวามเสีย่งต ่า 

เช่น TIMI score 0 (จากการศึกษา Thrombolysis in Myocardial Infarction ประกอบด้วย 1) อายุ
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มากกว่า 65 ปี, 2) มคีวามเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหวัใจตัง้แต่ 3 ข้อขึ้นไป, 3) เคยตรวจ coronary 

angiography พบหลอดเลือดหวัใจตีบ, 4) เกิดอาการขณะได้รบั aspirin อยู่แล้ว, 5) เจ็บหน้าอกซ ้า

ภายใน 24 ชัว่โมง, 6) ST-segment deviation  0.5 มิลลิเมตร, 7) ค่า cardiac biomarkers ขึ้นสูง 

หากมคีวามเสีย่งตัง้แต่ 3 ขอ้ขึน้ไป ผูป่้วยมโีอกาสมากกว่ารอ้ยละ 13 ทีจ่ะเสยีชวีติและหลอดเลอืดตบี

ตันซ ้าภายใน 14 วัน), North American chest pain score 0, อายุน้อยกว่า 50 ปี จึงพิจารณาให้

ผูป่้วยกลบับา้นไดเ้นื่องจากโอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้นทางหวัใจและหลอดเลอืดต ่ากว่ารอ้ยละ 1 

นอกจากนี้ค่า troponin สูงผดิปกติอาจพบได้ในหลายภาวะ เช่น ผู้ป่วยที่ไตท างานผิดปกต ิ     

หวัใจล้มเหลว หวัใจเต้นผดิจงัหวะทัง้ bradyarrhythmia และ tachyarrhythmia การติดเชื้อในกระแส

โลหิต โรคหลอดเลือดแดงของปอดอุดตัน  โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ โรคกล้ามเนื้อหัวใจจาก

ความเครยีด (Takotsubo cardiomyopathy) เป็นต้น จึงควรแปลผล troponin ด้วยความระมดัระวงั

โดยเฉพาะผูป่้วยทีไ่ม่มอีาการเจบ็หน้าอก  

ไม่ควรใช ้biomarkers ในการตดัสนิใจใหก้ารรกัษาผูป่้วย STEACS เนื่องจากท าใหเ้กดิความ

ล่าช้า biomarkers ยงัช่วยบอกถึงการกลบัมามเีลือดเลี้ยงกล้ามเนื้อหวัใจ (successful reperfusion) 

โดยพบว่าค่า CK-MB หรอื troponin จะขึ้นสู่ระดบัสูงสุดเร็วกว่าปกติ (early peak ที่ 6-12 ชัว่โมง) 

เนื่องจากเซลล์กลา้มเนื้อหวัใจจะไม่ตายเพิม่ขึน้อกีหากเปิดหลอดเลอืดทีอุ่ดตนัอยู่ไดส้ าเรจ็ และมกีาร

ก าจดั troponin ผ่านทางเดนิน ้าเหลอืงอย่างรวดเรว็ แต่อาจไม่เหมาะสมทีจ่ะน ามาใชใ้นเวชปฏบิตัเิพื่อ

บอกการกลับมามีเลือดเลี้ยงกล้ามเนื้อหวัใจภายหลงัการรกัษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด (fibrinolytic 

therapy) เนื่องจากต้องรอนานถงึกว่า 12 ชัว่โมง กรณีไม่ได้ reperfusion ค่า biomarkers จะบอกถึง

ปรมิาณการตายของเซลลก์ลา้มเนื้อหวัใจ 

 

เกณฑ์วินิจฉัยกล้ามเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนั (acute myocardial infarction) คอื การตรวจพบ      

ค่า cardiac biomarkers (troponin) มรีะดบัขึน้สงูและลดลง ร่วมกบั 1 ขอ้ ต่อไปนี้ 

- เจบ็หน้าอกนานกว่า 20 นาท ี

- ST-T changes หรอื left bundle branch block ทีเ่กดิขึน้ใหม่ 

- Pathological Q wave 

- Imaging พบ loss of myocardial viability หรอื กลา้มเนื้อหวัใจบบีตวัผดิปกตเิกดิขึน้ใหม่ 

(new regional wall motion abnormalities) 
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การตรวจเพื่อหาหลกัฐานการขาดเลือดของกล้ามเน้ือหวัใจ 

 การตรวจชนิด non-invasive ส าหรบัผู้ป่วย NSTEACS ที่ยงัไม่พบหลักฐานของกล้ามเนื้อ

หวัใจขาดเลือด (objective evidence of myocardial ischemia) เพื่อดูว่าผู้ป่วยมกีล้ามเนื้อหวัใจขาด

เลอืดจรงิหรอืไม่ เป็นมากน้อยเพยีงใด และยงัสามารถใช้กระตุ้นให้ผู้ป่วยเกดิอาการ ท าให้ทราบว่า

อาการของผูป่้วยเป็นจากกลา้มเนื้อหวัใจขาดเลอืดหรอืไม่ ไม่แนะน าใหต้รวจในผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสูง 

เช่น เจ็บหน้าอกรุนแรง มหีวัใจล้มเหลว มี ST-segment depression ชดัเจน หรอืมีค่า biomarkers 

ขึน้สูงอยู่แลว้ ซึ่งในผูป่้วยเหล่านี้แนะน าใหต้รวจดว้ยการฉีดสแีละถ่ายภาพเอกซเรยห์ลอดเลอืดหวัใจ 

(coronary angiography) การตรวจชนิด non-invasive เพื่อค้นหาหลกัฐานของกล้ามเนื้อหวัใจขาดเลอืด 

อาจแบ่งไดเ้ป็น 

1. Exercise stress test เป็นการตรวจโดยใช้การออกก าลงักระตุ้นให้เกิดกล้ามเนื้อหวัใจขาด

เลอืด ซึ่งอาจตรวจโดยอาศยัคลื่นไฟฟ้าหวัใจ เครื่องตรวจหวัใจดว้ยคลื่นเสยีงสะท้อนความถี่

สงู (exercise echocardiography) หรอื exercise nuclear imaging study 

2. Pharmacological stress test เป็นการตรวจโดยใช้ยากระตุ้นแทนการออกก าลงั เช่น การใช ้

dipyridamole ร่วมกับ nuclear imaging หรอื magnetic resonance imaging (cardiac MRI) 

หรือการใช้ dobutamine ร่วมกับเครื่องตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูง  หรือ 

cardiac MRI เป็นตน้ 

หากผลการตรวจพบว่ามกีลา้มเนื้อหวัใจขาดเลอืด ประกอบกบัผูป่้วยมอีาการเช่นเดยีวกบัที่

เคยเป็น สรุปได้ว่าผูป่้วยม ีACS จรงิ และควรไดร้บัการตรวจ coronary angiography ต่อไป แต่หาก

ผลการตรวจ  ไม่พบกลา้มเนื้อหวัใจขาดเลอืด แปลว่าผูป่้วยอาจไม่ไดเ้ป็น ACS หรอืเคยเป็นแต่มกีาร

สลายตวัของลิม่เลอืดไปเองจนไม่มกีารตบีตนัของหลอดเลอืดหวัใจ หรอืเป็นการตรวจทีใ่ห้ผลลบลวง 

(false negative test) นอกจากนี้ การตรวจหลอดเลอืดหวัใจดว้ยเอกซเรยค์อมพวิเตอร ์(coronary CT 

angiography) กเ็ป็นการตรวจทีท่ าใหเ้หน็ลกัษณะหลอดเลอืด (coronary anatomy) ได ้

การตรวจหวัใจด้วยคลื่นเสยีงสะท้อนความถี่สูงขณะพกัอาจพบความผดิปกตขิองการบบีตวั

ของกลา้มเนื้อหวัใจ (wall motion abnormalities) สามารถช่วยในการวนิิจฉัยได้หากคลื่นไฟฟ้าหวัใจ          

ไม่ชดัเจน โดยเฉพาะอย่างยิง่กรณีทีเ่ป็น STEMI แต่ไม่อาจบอกไดว้่ากลา้มเนื้อหวัใจตายตัง้แต่เมื่อไร 

นอกจากนี้ยงัช่วยในการวนิิจฉัยแยกโรคอื่น เช่น โรคหลอดเลอืดแดงของปอดอุดตนั โรคผนังหลอด

เลือด    เอออร์ตาฉีกขาด aortic stenosis ประเมนิการท างานของหวัใจ (left ventricular function) 

เพื่อบอกพยากรณ์โรค ดูว่ามีข้อบ่งชี้ในการให้ยายับยัง้ renin-angiotensin-aldosterone system 

หรือไม่ และ   ช่วยวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น right ventricular infarction, ventricular 
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aneurysm, left ventricular thrombus, pericardial effusion, ventricular septal rupture, mitral 

regurgitation 
 

การฉีดสีและถ่ายภาพเอกซเรยห์ลอดเลือดหวัใจ (diagnostic coronary angiography) 

เป็นการตรวจหาการตบีตนัของหลอดเลอืดหวัใจ โดยใชส้ารทบึแสง (contrast media) ฉีดเขา้

หลอดเลอืดหวัใจโดยตรง ลกัษณะที่เหน็จากเงาภาพถ่ายเอกซเรย์บอกได้แต่เพยีงว่าหลอดเลอืดตบี

แคบลง ไม่สามารถบอกถึงการฉีกขาดของผนังหลอดเลือด รวมถึงการมลีิ่มเลือดในหลอดเลือดได้

โด ยต รง  coronary angiography มี จุ ดป ระส งค์ เพื่ อ ป ระ เมิน ว่ ามี ค ว าม จ า เป็ น ต้ อ งรักษ า 

(revascularization) โดยการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูนและใส่ขดลวด (percutaneous coronary 

intervention, PCI) หรอืการผ่าตดัหลอดเลอืดหวัใจ (coronary artery bypass graft surgery) หรอืไม่ 
 

การรกัษา non-ST-elevation acute coronary syndrome 

ผู้ป่วยที่การวนิิจฉัยจากประวตัิ ตรวจร่างกาย คลื่นไฟฟ้าหวัใจ และค่า cardiac biomarkers      

ในครัง้แรกยงัไม่ชดัเจน ควรเฝ้าตดิตามดูอาการ ท าคลื่นไฟฟ้าหวัใจซ ้าโดยเฉพาะเมื่อมอีาการอีก และ

พจิารณาตรวจค่า cardiac biomarkers ซ ้าในอีก 3 ชัว่โมง เพื่อหาหลกัฐานของกล้ามเนื้อหวัใจขาด

เลอืด การประเมนิความรุนแรงหรอืความเสีย่งต่อการเสยีชวีติและหลอดเลอืดตีบตนัซ ้าอาจท าได้โดย

ใช ้TIMI score หรอื GRACE score จากขอ้มูลพบว่าในผู้ป่วยทีม่ ีGRACE score มากกว่า 140 จะมี

อตัราตายในโรงพยาบาลสูงกว่ารอ้ยละ 3 การรกัษาผูป่้วยกลุ่มนี้โดยประเมนิ coronary angiography 

และ revascularization จะได้ผลดีกว่าการรักษาด้วยยาเท่านั ้น นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มี ventricular 

arrhythmia ความดันโลหิตต ่ า mitral regurgitation ลักษณะของหัวใจล้มเหลว เช่น S3 gallop 

pulmonary edema กจ็ดัอยู่ในกลุ่มทีม่คีวามเสีย่งสงู  

 จดุมุ่งหมายในการรกัษา ไดแ้ก่ 

1. ลดอตัราตาย และการตบีตนัซ ้าของหลอดเลอืด โดยป้องกนัไม่ให้ลิม่เลอืดก่อตวัเพิม่จนอุด

ตัน   หลอดเลือดสนิท ได้แก่ การให้ยาต้านเกล็ดเลือด (antiplatelet agents) ยาต้านการ

แขง็ตวัของเลอืด (anticoagulant) และการท า revascularization ไดแ้ก่ การขยายหลอดเลอืด

ด้วยบอลลูนและใส่ขดลวด (percutaneous coronary intervention, PCI) หรือการผ่าตัด

หลอดเลอืดหวัใจ (coronary artery bypass graft surgery) 

2. ลดอาการเจบ็หน้าอก โดยใช้ยา beta-blockers, nitrate, calcium antagonists และการท า 

revascularization 
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การรกัษาด้วยยา 

1. ยาต้านเกลด็เลือด (antiplatelet agents)  

1.1 Aspirin ออกฤทธิต์่อ cyclo-oxygenase (COX-1) ยบัยัง้การสร้าง thromboxane A2 ควร

ให้โดยเรว็ที่สุดในผู้ป่วยทุกรายที่สงสยั ACS ถ้าไม่มขี้อห้าม ในขนาดเริม่ต้น 150-300 

มลิลกิรมัเคีย้วทนัท ีตามดว้ย 75-100 มลิลกิรมัต่อวนั 

1.2 P2Y12 receptor inhibitors ยับ ยั ้ง ก า รจับ ข อ ง  adenosine diphosphate ต่ อ  P2Y12 

receptor บนเกล็ดเลือด ได้แก่ ยากลุ่ม prodrug thienopyridines คือ clopidogrel และ 

prasugrel จะถู ก เปลี่ยน เป็ น โม เลกุ ลที่ จับ กับ  P2Y12 receptor อย่ างถ าวร และ              

กลุ่ม pyrimidine derivative คอื ticagrelor ซึง่จบั P2Y12 receptor แบบ reversible 

Clopidogrel ใช้แทน aspirin กรณี ไม่สามารถใช้  aspirin ได้ เนื่ อ งจากแพ้ยาหรือ

ผลข้างเคียงของยา หรือ ใช้ร่วมกับ  aspirin ในผู้ ป่วย  NSTEACS ที่มีค่ า cardiac 

biomarkers ขึ้นสูงผิดปกติ หรอืมี ST-segment depression โดยมขี้อมูลว่าสามารถลด

อตัราตาย หลอดเลือดตีบตนัซ ้า และโอกาสเป็นโรคหลอดเลือดสมองได้ทัง้ในผู้ป่วยที่

รกัษาแบบ conservative  หรอืรกัษาด้วยการท า PCI เมื่อเทยีบกบัผู้ป่วยทีไ่ดร้บั aspirin 

อย่างเดยีว แต่พบอตัราการตกเลือดสูงขึ้นเล็กน้อย โดยให้ขนาดเริม่ต้น 300 หรอื 600 

มลิลกิรมั ตามด้วย 75 มลิลกิรมัต่อวนั Ticagrelor ขนาดเริม่ต้น 180 มลิลกิรมั ตามด้วย 

90 มิลลิกรมั วนัละ 2 ครัง้ ร่วมกับ aspirin เป็นตวัเลือกในผู้ป่วยที่มคีวามเสี่ยงสูงทัง้ที่

ร ักษ าแบบ  conservative หรือท า PCI ออกฤทธิ เ์ร็วและมีข้อมูลว่าได้ผลดีกว่ า 

clopidogrel ร่วมกบั aspirin แต่พบอตัราการตกเลอืดทีไ่ม่เป็นอนัตรายถงึชวีติสูงกว่า ตวั

ยาจะเพิ่มระดับยาที่ metabolize ผ่าน cytochrome 3A เช่น simvastatin จึงไม่ควรให้

เกิน 40 มลิลกิรมัต่อวนั หลีกเลี่ยงการใช้ ticagrelor ในผู้ป่วยที่เคยมเีลอืดออกในสมอง 

หรือ  bradycardia Prasugrel ออกฤทธิย์ ับยั ้ง เกล็ด เลือดได้ เร็วและแน่นอนก ว่ า 

clopidogrel และมอีตัราการตกเลอืดสูงกว่า proton pump inhibitors ไม่มผีลต่อการออก

ฤทธิ ์เป็นตวัเลอืกในผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสูงและรกัษาดว้ยการท า PCI เท่านัน้ prasugrel 

จะใหป้ระโยชน์มากกว่า clopidogrel ชดัเจนในผูป่้วยเบาหวาน หา้มใชใ้นผูป่้วยโรคหลอด

เลอืดสมอง  

ในผู้ป่วยที่ได้รบัยาต้านเกล็ดเลือด 2 ชนิดขึ้นไป พิจารณาให้ proton pump inhibitors     

เพื่อป้องกนัการตกเลอืดในกระเพาะอาหารในรายที่เคยตกเลอืดมาก่อน หรอืได้ยาต้าน       

การแข็งตัวของเลือดร่วมด้วย หรือมีอายุตัง้แต่ 65 ปีขึ้นไปร่วมกับมีอาการของโรค
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กระเพาะหรอืกรดไหลย้อน หรอืเคยตดิเชื้อ Helicobacter pylori proton pump inhibitors 

ทีย่บัยัง้ cytochrome P2C19 เช่น omeprazole มผีลลดการออกฤทธิข์อง clopidogrel ใน

การยบัยัง้การจบักันของเกล็ดเลือด แต่จนถึงปัจจุบันยงัไม่มีหลักฐานทางคลินิกที่จะ

สรุปว่าการให้ clopidogrel ร่วมกบั omeprazole จะเพิ่มอตัราตาย หลอดเลือดหวัใจตีบ

ตนัซ ้า และโรคหลอดเลอืดสมอง 

1.3 Glycoprotein IIb/IIIa inhibitors ออกฤทธิย์ ับ ยั ้งการจับกันของเกล็ ด เลือดที่  final 

common pathway เป็นยาฉีด ได้แก่ abciximab, eptifibatide, tirofiban ถูกใช้เฉพาะใน

หอ้งตรวจสวนหวัใจเท่านัน้ พจิารณาใหร้ะหว่างการท า PCI กรณีทีม่ลีิม่เลอืดปรมิาณมาก

อุดตนัภายในหลอดเลอืด เกดิภาวะแทรกซอ้นจากลิม่เลอืด โดยเฉพาะอย่างยิง่ผูป่้วยทีย่งั

ไม่ไดร้บั P2Y12 receptor inhibitors  

2. ยาต้านการแขง็ตวัของเลือด (anticoagulants) เลอืกตวัใดตวัหนึ่งให้ร่วมกบัยาต้านเกล็ด

เลอืดในผู้ป่วยทุกราย แต่เนื่องจากการตกเลอืด (major bleeding) เป็นหนึ่งในสาเหตุส าคญั

ของการเสยีชวีติในผู้ป่วย ACS การให้ยาต้านการแขง็ตวัของเลอืดจึงต้องพิจารณาร่วมกบั

ความเสีย่งในการตกเลอืด เช่น อายุ การท างานของไต ภาวะโลหติจาง (ไม่ควรใหใ้นผูป่้วยที่

มฮีโีมโกลบนิต ่ากว่า 8 กรมัต่อเดซลิติร) ผูป่้วย NSTEACS ทีไ่ม่ไดท้ า PCI ควรใหย้าตา้นการ

แขง็ตวัของเลอืดต่อเนื่องจนผูป่้วยออกจากโรงพยาบาล 

2.1 Fondaparinux เป็น pentasaccharide ออกฤทธิย์ ับยัง้ factor Xa ไม่ต้องปรบัขนาดยา

ตามค่า aPTT มปีระสทิธผิลและความปลอดภยัดทีี่สุด ให้ขนาด 2.5 มลิลกิรมัทางหลอด

เลือดด าในวนัแรก ต่อไปฉีดใต้ผิวหนังวนัละครัง้ ไม่แนะน าให้ในผู้ป่วยที่มี creatinine 

clearance น้อยกว่า 20 มลิลลิติรต่อนาท ี

2.2 Enoxaparin เป็น low molecular weight heparin จากการศกึษาพบว่าสามารถลดอตัรา

ตายและหลอดเลือดตีบซ ้าได้ดีกว่า unfractionated heparin แต่การศึกษาในระยะหลัง    

เมื่อต้องให้ร่วมกบัยาต้านเกล็ดเลือดหลายชนิดพบว่าเกิดการตกเลือดมากกว่า ไม่ต้อง

ปรบัขนาดยาตามค่า aPTT โดยใหข้นาดเริม่ต้น 30 มลิลกิรมัทางหลอดเลอืดด า และฉีด

เขา้ใต้ผวิหนังในขนาด 1 มลิลกิรมัต่อกโิลกรมั วนัละ 2 ครัง้ ควรปรบัลดขนาดในผูสู้งอายุ           

ที่มากกว่า 75 ปี โดยฉีดเขา้ใต้ผวิหนังในขนาด 0.75 มลิลกิรมัต่อกโิลกรมั วนัละ 2 ครัง้ 

ไม่ให้ทางหลอดเลือดด า ในผู้ป่วยที่มี creatinine clearance น้อยกว่า 30 มิลลิลิตรต่อ

นาท ีฉีดเขา้ใตผ้วิหนงัในขนาด 1 มลิลกิรมัต่อกโิลกรมั วนัละครัง้ 
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2.3 Unfractionated heparin (UHF) ในคนไทยควรให้ในขนาด 75 ยูนิตต่อกิโลกรัม ทาง     

หลอดเลอืดด า ต่อด้วย 13 ยูนิตต่อกโิลกรมัต่อชัว่โมง ปรบัขนาดให้ aPTT อยู่ที่ 50-70 

วนิาท ีใชไ้ดใ้นผูป่้วยไตวาย  

3. ยารกัษาอาการเจบ็หน้าอก 

3.1 Nitrate ผูป่้วยทุกรายทีย่งัมอีาการเจบ็หน้าอกเมื่อมาถงึหอ้งฉุกเฉิน ควรไดร้บั sublingual 

nitrate โดยเร็วที่สุด ยกเว้นในรายที่มีความดนัโลหิตต ่า มี right ventricular infarction 

severe aortic stenosis หรือ ใช้ ย า sildenafil ห ากยังไ ม่ ดี ขึ้ น ค วรให้  nitroglycerin         

ทางหลอดเลอืดด า โดยปรบัขนาดเพิม่ขึน้ไดทุ้ก 5-10 นาท ีจนกระทัง่อาการเจบ็หน้าอกดี

ขึ้น หรอืมผีลขา้งเคยีงเช่นความดนัโลหติต ่า หากอาการยงัไม่ดขีึ้นในเวลา 30-60 นาท ี

หรอืได้ยาขนาดสูงถงึ 75-100 ไมโครกรมัต่อกโิลกรมัต่อนาท ีควรตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ

ซ ้า และพจิารณาตรวจ coronary angiography ทนัที อาการเจบ็หน้าอกที่ไม่ตอบสนอง

ต่อการรกัษาด้วย nitroglycerin ขนาดสูงอาจเป็นเพราะการวินิจฉัยไม่ถูกต้อง หรือมี

กลา้มเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัซึง่จ าเป็นตอ้งท า revascularization โดยเรว็ทีสุ่ด 

3.2 Beta-blockers เพือ่ลดความตอ้งการออกซเิจนของเซลลก์ลา้มเนื้อหวัใจ สามารถลดอตัรา

ตายได้ จึงควรเลือกเป็นยาลดภาวะกล้ามเนื้อหวัใจขาดเลือดเป็นตัวแรก พิจารณาให้

ผูป่้วยทุกรายถ้าไม่มขีอ้ห้าม ควบคุมอตัราการเต้นของหวัใจให้อยู่ในช่วง 50-60 ครัง้ต่อ

น าที  ย ก เว้ น ใน ร า ย ที่ เ ป็ น  coronary vasospasm ห รือ ใช้ โ ค เค น ห รือ ย าบ้ า 

(amphetamine) หลีกเลี่ยงการให้ยาในวนัแรกส าหรบัผู้ป่วยที่มคีวามดนัโลหติซิสตอลิก 

ต ่ากว่า 120 มลิลเิมตรปรอท มอีตัราการเต้นของหวัใจมากกว่า 110 ครัง้ต่อนาที หรอืมี

หวัใจลม้เหลว 

3.3 Calcium antagonists มฤีทธิข์ยายหลอดเลอืดหวัใจ แนะน าให้ใช้กลุ่ม dihydropyridines 

ใน ผู้ ป่ ว ย ที่ ไ ด้  nitrate แ ล ะ beta-blocker แ ล้ ว ยั ง มี อ าก า ร  แ ล ะ ใช้ ก ลุ่ ม  non-

dihydropyridines เมื่อผูป่้วยมขีอ้หา้มใช ้beta-blockers  

3.4 Morphine ขนาด 2-5 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด า ในผู้ ป่วยที่ เจ็บหน้าอกรุนแรง                

มี pulmonary edema หรือ severe agitation ควรหลีกเลี่ยง morphine ในผู้ป่วยที่การ

วนิิจฉัยยงัไม่แน่นอนหรอืต้องดูการตอบสนองของอาการต่อการรกัษาอื่น ๆ เช่น nitrate     

เพื่อก าหนดแนวทางการรกัษาต่อไป นอกจากนี้ morphine ท าใหผู้ป่้วยอาเจยีน และอาจ

มผีลท าให้ยาต้านเกลด็เลอืดถูกดูดซึมช้าลง การให้ metoclopramide ร่วมกบั morphine       

อาจช่วยแกไ้ขภาวะดงักล่าว 
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การรกัษาด้วยแนวทาง early invasive หรือ conservative 

 การรักษ าด้วยแนวทาง early invasive หมายถึ ง  ก ารตรวจ coronary angiography             

เพือ่พจิารณาการรกัษาดว้ยวธิ ีrevascularization ภายใน 24-48 ชัว่โมง ส่วนแนวทาง conservative 

หรือ ischemia-guided หมายถึง การให้การรกัษาด้วยยาไปก่อนแล้วพิจารณาตรวจ coronary 

angiography ภายหลงัเมื่อพบว่ามอีาการหรอืหลกัฐานกล้ามเนื้อหวัใจขาดเลือดด้วยการตรวจชนิด      

non-invasive  

 แมว้่าจะไดร้บัการรกัษาดว้ยยาตา้นเกลด็เลอืดและยาตา้นการแขง็ตวัของเลอืดอย่างเตม็ทีแ่ลว้     

ยงัพบว่ามผีู้ป่วยอกีรอ้ยละ 5-10 ที่จะเสยีชวีติหรอืเกดิหลอดเลอืดตบีตนัซ ้าในโรงพยาบาล และอกี       

ร้อยละ 5-10 ใน 1 เดือนแรกหลังผู้ป่วยกลับบ้าน ในอดีตการท า revascularization โดยวิธี PCI          

ในระยะแรกของ ACS นัน้มภีาวะแทรกซ้อนค่อนขา้งมาก ต่อมามยีาต้านเกลด็เลอืดและยาต้านการ

แขง็ตวัของเลอืดทีม่ปีระสทิธภิาพดขีึน้ จากหลายการศกึษาพบว่าการรกัษาแบบ invasive นัน้ไดผ้ล

ดีกว่าแบบ conservative แต่อาจไม่ได้ประโยชน์หรือเกิดผลเสียในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต ่า และ

ผู้หญิ งที่มี non-elevated troponin ข้อมูล meta-analysis พบว่า routine invasive ได้ผลดีกว่า 

selective invasive approach ในการลดอตัราตายและหลอดเลอืดตีบตนัซ ้าลดลงหลงัจากติดตาม

ผูป่้วยเป็นเวลา 5 ปี โดยผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสงูจะไดป้ระโยชน์สงูสุด  

ลกัษณะผูป่้วยทีค่วรใหก้ารรกัษาแบบ early invasive ไดแ้ก่  

1. กลุ่มความเสี่ยงสูงมาก ท าทนัทีภายใน 2 ชัว่โมง ในรายที่ยงัเจ็บหน้าอกรุนแรง หวัใจ

ล้มเหลว ช็อก หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดรุนแรงเช่น ventricular arrhythmia new or 

worsening mitral regurgitation มี  ST-segment depression มากกว่ า  1 มิลลิ เมต ร 

อย่างน้อย 6 leads ร่วมกบัม ีST-segment elevation ใน aVR หรอื V1 

2. กลุ่มความเสีย่งสูง พจิารณาท าภายใน 24 ชัว่โมง ในรายที่ม ีGRACE risk score >140, 

troponin สูงขึน้ผดิปกต,ิ มกีารเปลีย่นแปลงของ T wave, ST segment รวมถงึ transient 

elevation 

อย่างไรกต็ามขอ้มูลยงัไม่ชดัเจนว่าการท า coronary angiography ทนัทภีายใน 24 ชัว่โมงใน

กลุ่มความเสีย่งสูงดงักล่าวจะไดป้ระโยชน์มากกว่าท าหลงั 24 ชัว่โมง หากผู้ป่วยไม่มลีกัษณะขา้งต้น

และมี GRACE risk score <109 แนะน าให้รกัษาตามแนวทาง conservative หรือ Ischemia-guided 

ไม่ควรมีผู้ป่วย ACS รายใดกลับบ้านโดยไม่ได้รบัการประเมินด้วยวธิีใดวธิีหนึ่ง ผู้ป่วยต้องทราบ

ประโยชน์รวมถึงข้อมูลความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้  เพื่อร่วมตดัสนิใจเลือกแนว

ทางการรกัษา 
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การรกัษาด้วยวิธี revascularization 

ผูป่้วย ACS ทีม่หีลอดเลอืดตบีตนัจนเกดิกลา้มเนื้อหวัใจขาดเลอืดตายเฉียบพลนั หรอืมคีวาม

เสีย่งสงูดงัทีก่ล่าวมาแลว้ จ าเป็นตอ้งไดร้บัการรกัษาดว้ย revascularization ซึง่ท าไดโ้ดย 

1. Percutaneous coronary intervention (PCI) 

2. Coronary artery bypass graft surgery (CABG) 

การตดัสนิใจเลือกวธิใีดมกัอยู่ในดุลยพนิิจของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโดยพจิารณาจากลกัษณะ 

ต าแหน่ง และจ านวนรอยโรคทีท่ าใหห้ลอดเลอืดตบี left ventricular function สภาพของผูป่้วยโรคร่วม 

เช่น เบาหวาน รวมถงึความตอ้งการของผูป่้วยดว้ย 

การรกัษา ST-elevation acute coronary syndrome 

 ผูป่้วยที่มอีาการร่วมกบัมี persistent ST-segment elevation หรอื left bundle branch block 

ทีเ่กดิขึน้ใหม่ (new LBBB) ต้องรบีใหก้ารรกัษา โดยมจุีดมุ่งหมายหลกั คอื ท าให้หลอดเลอืดทีอุ่ดตนั

สนิทกลบัมามีเลือดไหลเวียนได้เป็นปกติ (reperfusion) โดยเรว็ที่สุดเท่าที่จะท าได้ เพื่อช่วยเซลล์

กลา้มเนื้อหวัใจทีข่าดเลอืดกลบัมาท างานได้ การรกัษาจะไดผ้ลเมื่อท าภายใน 12 ชัว่โมงนับตัง้แต่เริม่

มอีาการ ซึ่งมีอยู่ 2 วิธี ได้แก่ การให้ยาละลายลิ่มเลือด (fibrinolytic therapy) หรอืการขยายหลอด

เลอืดดว้ยบอลลูนและ  ใส่ขดลวดในผูป่้วย STEACS (primary PCI) เป็นทีย่อมรบักนัว่า primary PCI 

ไดผ้ลดกีว่า แต่ไม่สามารถ  ท าไดทุ้กโรงพยาบาล มคีวามพยายามทีจ่ะใหก้ารวนิิจฉัยและรกัษาตัง้แต่

อยู่ในรถพยาบาลทีไ่ปรบัผูป่้วย ไดแ้ก่ การใหย้าละลายลิม่เลอืด หรอืตดิต่อและส่งไปยังโรงพยาบาลที่

พรอ้มท า primary PCI ปัจจยัทีต่อ้งพจิารณาเพือ่เลอืกวธิกีารรกัษา ไดแ้ก่ 

1. ระยะเวลาเมื่อเริม่มอีาการ กรณีทีเ่ริม่มอีาการไม่เกนิ 3 ชัว่โมง การให้ยาละลายลิม่เลอืด     

จะไดผ้ลใกลเ้คยีงกนักบั primary PCI 

2. ความเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากโรค รวมถงึภาวะหวัใจลม้เหลวหรอืชอ็ก หากม ี    

ควรเลอืก primary PCI  

3. ความเสี่ยงต่อการตกเลือด หรอืข้อห้ามในการให้ยาละลายลิ่มเลือด โดยทัว่ไปผู้ป่วยที่

ได้รบัยาละลายลิ่มเลือดจะมีอตัราการตกเลือดในสมองประมาณร้อยละ 0.5 แต่ในผู้ที่มี

อายุมากกว่า 75 ปี อตัราการตกเลอืดในสมองจะเพิม่เป็นรอ้ยละ 1.5 

4. ระยะเวลาในการส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่ท า primary PCI ถ้าน้อยกว่า 2 ชัว่โมง          

ให้พิจารณาส่งท า primary PCI เว้นแต่พบผู้ป่วยที่เริม่มีอาการน้อยกว่า 3 ชัว่โมงควร

พิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือดก่อน หากส่งผู้ป่วยไปท า primary PCI ไม่ได้ภายใน 1 

ชัว่โมง 
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ข้อห้ามในการให้ยาละลายล่ิมเลือด 

1. มปีระวตัโิรคหลอดเลอืดสมองแตก (hemorrhagic stroke) หรอืเนื้องอกในสมอง 

2. เป็นโรคหลอดเลอืดสมองภายใน 6 เดอืน 

3. ความดนัโลหติสงูกว่า 180/110 มลิลเิมตรปรอท 

4. สงสยั aortic dissection 

5. มตีกเลอืด (ทีไ่ม่ใช่เลอืดประจ าเดอืน) หรอืเพิง่ไดร้บัการผ่าตดั 

6. มภีาวะเลอืดออกงา่ยหรอืไดร้บัยาตา้นการแขง็ตวัของเลอืด 

7. Cardiopulmonary resuscitation นานกว่า 10 นาท ี

8. ตัง้ครรภ ์

9. มปีระวตัแิพห้รอืเคยไดร้บั streptokinase มาก่อน 

10. โรคมะเรง็ระยะลุกลาม โรคตบัหรอืไต 

11. โรคเยื่อบุลิน้หวัใจตดิเชือ้ (infective endocarditis) 

การให้ยาละลายลิม่เลอืดควรให้โดยเรว็ที่สุดภายใน10 นาทหีรอืไม่เกนิ 30 นาทนีับจากเวลา         

ที่ผู้ป่วยเริม่รบัการตรวจรกัษา ยาที่ใช้ได้แก่ streptokinase 1.5 ล้านยูนิต หยดทางหลอดเลือดด า

ภายใน 30-60 นาท ีพจิารณาให ้hydrocortisone ทางหลอดเลอืดด าเพื่อป้องกนัการแพย้า นอกจากนี้ 

มกีารศกึษาพบว่า fibrin-specific plasminogen activators เช่น tissue plasminogen activator (tPA) 

และ single bolus tenecteplase (TNK) ซึ่ งนิ ยม ให้ ก่ อนมาถึ ง โรงพ ยาบ าลนั ้น ได้ผ ลดีก ว่ า 

streptokinase ควรพจิารณาส่งผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาละลายลิม่เลอืดทุกรายไปยงัโรงพยาบาลทีส่ามารถท า 

PCI ไดภ้ายใน 24 ชัว่โมง โดยเฉพาะอย่างยิง่กรณีทีก่ารรกัษาไม่ไดผ้ล กล่าวคอืผูป่้วยยงัมอีาการเจบ็

หน้าอก หรอืม ีST-segment resolution น้อยกว่าร้อยละ 50 ที่ 60-90 นาทีหลงัจากเริม่ให้ยาละลาย

ลิม่เลอืด เพือ่ท า rescue PCI หรอืกรณีทีผู่ป่้วยมหีวัใจลม้เหลวหรอืชอ็ก 

ยาต้านเกล็ดเลือดและยาต้านการแขง็ตัวของเลือดจ าเป็นต้องให้ร่วมกบัยาละลายลิ่มเลือด         

เพื่อป้องกนัหลอดเลือดตีบตนัซ ้าจากลิ่มเลือดที่เหลืออยู่ ยาต้านเกล็ดเลือดที่ใช้ได้แก่ aspirin และ 

clopidogrel ย าต้ าน ก ารแ ข็ งตั ว ข อ ง เลื อ ดที่ แ น ะน า ได้ แ ก่  fondaparinux enoxaparin ห รือ 

unfractionated heparin ส าหรบัผู้ป่วยที่ไม่ได้ท า PCI ควรให้ยาต้านการแขง็ตวัของเลอืดต่อเนื่องจน

ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลเช่นเดียวกับผู้ป่วย NSTEACS ส่วนยาต้านเกล็ดเลือดใหม่ ได้แก่ 

ticagrelor หรอื prasugrel ให้ร่วมกบั aspirin ในกรณีที่รกัษาโดย primary PCI จากการศึกษาพบว่า

ผู้ ป่วยจะมีอัตราตาย (cardiovascular death) และหลอดเลือดตีบตันซ ้าต ่ ากว่าผู้ ป่วยที่ได้รับ 
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clopidogrel ร่วมกบั aspirin แต่อาจมคีวามเสีย่งต่อการตกเลอืดสูงกว่า นอกจากนี้ยงัอาจพจิารณาให ้

glycoprotein IIb/IIIa inhibitors ในหอ้งตรวจสวนหวัใจส าหรบัผูป่้วยทีท่ า primary PCI 

ยา beta-blocker สามารถลดอัตราตายและ re-infarction ได้ จึงควรพิจารณาให้ในผู้ป่วย 

STEACS รวมถงึพจิารณาให ้ACEI ใน 24 ชัว่โมงแรกถ้าไม่มขีอ้หา้ม โดยเฉพาะอย่างยิง่ในรายทีเ่ป็น 

anterior infarction, LVEF < 40% หรอืมภีาวะหวัใจล้มเหลว ให้ aldosterone antagonist ในผู้ป่วยที่

มี LVEF < 40% และมีหัวใจล้มเหลวหรือเป็นเบาหวาน ส่วน  nitrates ในรูปแบบ intravenous 

nitroglycerin ช่วยลด preload และท าให้ ventricular compliance ดีขึ้นในผู้ ป่วยที่มี pulmonary 

edema 

ผู้ ป่วยควรพักผ่อนอยู่ที่ เตียงอย่างน้อย 12 ชัว่โมง หากการรักษาได้ผลดีและไม่มี

ภาวะแทรกซ้อนอาจให้นัง่ หรอืเริม่ให้เดนิรอบ ๆ เตยีงได้ภายใน 24 ชัว่โมง พจิารณาเริม่การฟ้ืนฟู

หัวใจ (cardiac rehabilitation) ได้แก่ การให้ความรู้และปรบัเปลี่ยนปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ( risk factor 

modification)  ก าหนดกจิกรรมและการออกก าลงักาย และบ าบดัความเครยีด กจิกรรมการฟ้ืนฟูหวัใจ

สามารถลดอตัราตายจากโรคหวัใจได ้โดยมวีตัถุประสงคเ์พื่อใหผู้ป่้วยกลบัไปด าเนินชวีิตไดต้ามปกติ

โดยเรว็ ควรให้อาหารไขมนัต ่า (น้อยกว่ารอ้ยละ 30 ของพลงังานทัง้หมด, cholesterol น้อยกว่า 300 

มิลลิกรมัต่อวนั) complex carbohydrate ร้อยละ 50-55 ของพลังงานทัง้หมด อาหารที่มีกากใยสูง 

โพแทสเซยีมและแมกนีเซยีมสูง เกลอืโซเดยีมต ่า นอกจากนี้ยงัควรพจิารณาใหย้าระบาย และยานอน

หลบัแก่ผูป่้วย 

 

ภาวะแทรกซ้อนของ ST-elevation acute coronary syndrome 

1. ชอ็กและหวัใจล้มเหลว (cardiogenic shock, congestive heart failure) อาจเกดิจากการตาย

หรือขาดเลือดของกล้ามเนื้อหัวใจเป็นบริเวณกว้าง จึงควรพิจารณาให้การรักษาโดย 

revascularization เร็วที่ สุ ด  หรือ เป็นจาก right ventricular infarction หรือ  mechanical 

complications ซึ่งมกัเกิดขึ้นใน 24 ชัว่โมงแรก หรอืในอีก 3-5 วนั ได้แก่ papillary muscle 

rupture, ventricular septal rupture, free-wall rupture with tamponade  

2. Right ventricular infarction พบประมาณหนึ่ งในสามของผู้ป่วย inferior STEACS ซึ่งม ี     

หลอดเลือดหัวใจด้านขวาอุดตัน (proximal right coronary artery) มักเกิดในช่วงแรกโดย

ผูป่้วยจะมคีวามดนัโลหติต ่า เสยีงปอดปกต ิกล่าวคอืไม่มนี ้าท่วมปอด และม ี jugular venous 

distension คลื่นไฟฟ้าหัวใจพบ ST elevation อย่างน้อย 1 มิลลิเมตร ใน V1 หรือ V4R         
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ควรหลีกเลี่ยงการให้ยาขบัปัสสาวะหรอื nitrates แก่ผู้ป่วย และให้การรกัษาโดยสารน ้าและ 

reperfusion therapy โดยเรว็ 

3. Mechanical complications   

3.1 Mitral regurgitation ผู้ป่วยอาจมีหัวใจล้มเหลวหรือช็อกอย่างรวดเร็วจาก papillary 

muscle dysfunction หรอื rupture อาจไม่ได้ยนิ systolic murmur ได้ ให้การรกัษาโดย

ยาขบัปัสสาวะ ยาขยายหลอดเลอืด (vasodilators) เพื่อลด afterload พจิารณาใส ่intra-

aortic balloon pumping ท า revascularization และผ่าตดัลิน้หวัใจ 

3.2 Ventricular septal rupture ผู้ป่วยจะมีหัวใจล้มเหลวหรือช็อกขึ้นกับขนาดของรูรัว่        

มัก ได้ ยิ น เสีย ง  systolic murmur ชัด เจน  ให้ ก ารรัก ษ าโด ย  revascularization             

และพจิารณาผ่าตดัเยบ็ซ่อมผนงัหวัใจ 

3.3 Left ventricular free-wall rupture ผู้ป่วยอาจมีเจ็บหน้าอกซ ้า ความดันโลหิตตกลง    

อย่างรวดเร็ว หรือมี cardiac arrest มกัพบในหญิงสูงอายุ มี anterior wall infarction    

ครัง้แรกซึ่งจะไม่ม ีcollateral blood flow ปัจจยัเสี่ยงอื่นๆ เช่น ความดนัโลหิตสูงมาก   

ในช่วงแรก ผู้ ป่ วยได้รับยา corticosteroids หรือ  non-steroidal anti-inflammatory 

drugs หรอืได้ยาละลายลิ่มเลือดหลงัเกิดอาการเจ็บหน้าอกเกิน 14 ชัว่โมง ต้องรบีให้

การรกัษาโดยการผ่าตดัในทนัท ี

4. Electrical complications  

4.1 Ventricular arrhythmia มักเกิดในช่วงแรก สาเหตุเกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

ชอ็กหรอืหวัใจลม้เหลว ความผดิปกตขิอง electrolyte และเกดิ reentry หรอื enhanced 

automaticity จึงส าม ารถ ป้ องกัน ได้ โดย  reperfusion therapy แก้ ไข  electrolyte          

ที่ผดิปกติโดยเฉพาะโพแทสเซียม รกัษาภาวะช็อกหรอืหวัใจล้มเหลวอย่างเหมาะสม 

นอกจากนี้การให้ beta-blockers ภายใน 24 ชัว่โมงแรกสามารถช่วยลดอตัราการเกิด 

ventricular fibrillation ได้ ผู้ป่วยที่มี ventricular arrhythmia ภายหลัง 48 ชัว่โมงจะมี

อัตราตายสูงขึ้น  จึงต้องพิจารณาใส่  implantable cardioverter defibrillator (ICD)       

ในผู้ป่วยดงักล่าวโดยที่ ventricular arrhythmia นัน้ไม่ได้เป็นจากกล้ามเนื้อหวัใจขาด

เลอืดทีย่งัไม่ไดแ้กไ้ข หรอื electrolyte ทีผ่ดิปกต ิ

4.2 Bradycardia และ atrioventricular block มักพบในผู้ป่วย inferior STEACS เป็นผล

จาก vagal tone ทีเ่พิม่ขึน้ การหลัง่ adenosine หรอืการขาดเลอืดของ atrioventricular 

node มกัเป็นชัว่คราว กรณีที่อตัราการเต้นของหวัใจน้อยกว่า 50 ครัง้ต่อนาท ีควรให้       
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การรกัษาด้วย atropine หากยงัไม่ตอบสนองให้พิจารณาใส่ temporary pacemaker 

และ revascularization ในผู้ป่วยที่ยังไม่ได้ reperfusion กรณีผู้ป่วยที่เป็น anterior 

STEACS อาจพบ atrioventricular block ชนิด infranodal ได้ ซึ่งแสดงถึงการตายของ

กลา้มเนื้อหวัใจเป็นบรเิวณกวา้ง การพยากรณ์โรคในผูป่้วยกลุ่มน้ีจงึไม่ด ี

5. Pericarditis ควรอยู่ในการวนิิจฉัยแยกโรคเสมอเมื่อผูป่้วยมอีาการเจบ็หน้าอกซ ้า ซึ่งลกัษณะ

อาการมักแตกต่างจาก ACS อาจตรวจพบ pericardial friction rub และมี ST-segment 

elevation กลับมาอีกครัง้ สามารถรกัษาโดยการเพิ่ม aspirin ในขนาดที่ออกฤทธิต์้านการ

อกัเสบคอื 650 มลิลกิรมั วนัละ 4 ครัง้ และพจิารณาหยุดยาตา้นการแขง็ตวัของเลอืด 

6. Thromboembolic complications โดยทัว่ไป left ventricular mural thrombi มกัเกดิในผู้ป่วย

ทีม่กีารตายของกล้ามเนื้อหวัใจเป็นบรเิวณกวา้งเช่นในกรณี anterior STEACS โดยอาจพบ

ร่วมกับ ventricular aneurysm อาจท าให้เกิด acute embolic stroke หรือความดันโลหิต

สูงขึ้นจาก renal artery embolism สามารถป้องกนัและรกัษาได้โดยยาต้านการแขง็ตวัของ

เลอืด 
 

การประเมินผู้ป่วย STEACS ภายหลงัให้การรกัษา 

 ผู้ป่วย STEACS ที่ได้หรอืไม่ได้รบั reperfusion therapy ควรได้รบัการตรวจหวัใจด้วยคลื่น

เสยีงสะทอ้นความถี่สูงทุกรายเพื่อประเมนิ left ventricular function และภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ดงัที่

กล่าวไวข้า้งต้น เพื่อการรกัษาทีเ่หมาะสม ในผูป่้วยที่อาการดไีม่เจบ็หน้าอกและยงัไม่ไดท้ า coronary 

angiography อาจพิจารณาท า submaximal exercise stress test เพื่อหากล้ามเนื้อหวัใจขาดเลือด 

(residual ischemia) และประเมนิ functional capacity เป็นการเสรมิสรา้งความมัน่ใจแก่ผู้ป่วยในการ

ออกก าลงักายและประกอบกิจวตัรประจ าวนัตามปกติ เป็นประโยชน์ในการออกก าลงักายเพื่อฟ้ืนฟู

หวัใจ 

 

การรกัษาผู้ป่วย ACS ในระยะยาว และป้องกนัการกลบัเป็นซ า้ (secondary prevention) 

 ผู้ป่วย ACS ทุกรายควรได้รบัการประเมนิปัจจยัเสี่ยงต่าง ๆ เช่น เบาหวาน ไขมนัในเลือด        

และแนะน าการปรบัเปลีย่นปัจจยัเสีย่งต่าง ๆ ได้แก่ เลกิบุหรี ่moderate-intensity of aerobic activity 

อย่างน้อยวนัละ 30 นาท ีอย่างน้อยสปัดาหล์ะ 5 วนั ลดน ้าหนักให ้BMI ต ่ากว่า 25 กโิลกรมัต่อตาราง

เมตร หลกีเลีย่งอาหารทอดหรอืไขมนัสงู อาหารเคม็และของหมกัดอง แนะน าอาหารจ าพวกผกั ผลไม ้

ถัว่และธัญพืชที่มีกากใยสูง ปลา หรอื Mediterranean diet ผู้ป่วยเบาหวานควรได้รบัการควบคุม
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น ้าตาลใหอ้ยู่ในระดบัที่เหมาะสมโดยค่า HbA1C น้อยกว่า 7 ควบคุมความดนัโลหติใหต้ ่ากว่า 140/90 

มลิลเิมตรปรอท    และพจิารณาใหว้คัซนีป้องกนัไขห้วดัใหญ่และเชือ้นิวโมคอคคสัโดยเฉพาะในผูป่้วย

ทีม่อีายุตัง้แต่ 65 ปีขึน้ไป นอกจากนี้ยงัต้องใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วยในเรื่องอาการของ ACS ยาแต่ละชนิด

ทีไ่ดร้บัรวมถึงผลขา้งเคยีง วธิกีารใช้ยาอมใต้ลิ้น (sublingual nitrate) กล่าวคอื ให้ใช้ยาในท่านัง่หรอื

นอน เนื่องจากการใช้ยาขณะยนือาจท าความดนัโลหติต ่า เกดิหน้ามดืเป็นลมได้ ควรอมยาครัง้ละ 1 

เมด็ หากอาการไม่ดขีึน้ใน 3-5 นาท ีใหร้บีมาพบแพทยท์นัท ี

สรุปยาทีผู่ป่้วย ACS ควรไดร้บั 

1. ยาต้านเกล็ดเลือด ควรได้รบั aspirin ไปตลอดชีวติ อาจเลือก clopidogrel แทนกรณีที ่      

ไม่สามารถใช้ aspirin ได้ ในรายที่ท า PCI และใส่ขดลวด (stent) แนะน าให้  dual 

antiplatelet therapy (DAPT) ไ ด้ แ ก่  aspirin ร่ ว ม กั บ  P2Y12 receptor inhibitors 

(clopidogrel หรอื ticagrelor หรอื prasugrel) อกี 1 ตวั เป็นเวลา 1 ปี ในรายที่ไม่ได้ท า 

PCI ให้  DAPT อย่ าง น้ อย  1 เดือน จนถึ ง  1 ปี  ใน รายที่ จ า เป็ นต้ อ งได้ รับ  oral 

anticoagulant (OAC)  ร่วมกับยาต้านเกล็ดเลือด  เช่นกรณีผู้ ป่วย atrial fibrillation 

พจิารณาเลอืกใช ้aspirin เป็นเวลาไม่เกนิ 1 เดอืน ร่วมกบั clopidogrel 6-12 เดอืน  และ

สามารถให้ผูป่้วยหยุดยาต้านเกลด็เลอืดทัง้หมด แลว้ใช ้ OAC เพยีงอย่างเดยีวภายหลงั 

1 ปี 

2. Beta-blockers สามารถลดอตัราตายและ re-infarction ได ้จงึควรใหผู้ป่้วยทุกรายถ้าไม่มี

ขอ้หา้ม โดยเฉพาะในรายทีม่ ีLVEF < 40% 

3. ACEI โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่เป็น anterior infarction, LVEF < 40% หรือมีหัวใจ

ลม้เหลว รวมทัง้ผูป่้วยความดนัโลหติสงูหรอืเบาหวาน 

4. Aldosterone antagonist ในผู้ ป่ วยที่มี LVEF < 40% และมีหัวใจล้มเหลวหรือ เป็น

เบาหวาน  โดยมี serum creatinine น้ อยกว่า 2 มิลลิก รัมต่ อ เดซิลิต ร และไม่ม ี

hyperkalemia  

5. HMG-CoA reductase inhibitors หรอื statins ส าหรบัผู้ป่วยทุกรายโดยให้ลด LDL จาก

เดมิมากกว่ารอ้ยละ 50 และมรีะดบัต ่ากว่า 55-70 มลิลกิรมัต่อเดซิลติร หากได้รบั statin     

ขนาดสูงแล้ว LDL ยงัไม่ลดลงตามเป้าหมายใน 6 สปัดาห์พิจารณาให้ ezetimibe หรอื 

PCSK9 inhibitor ต่อไป หากผู้ ป่วยมีระดับ triglyceride มากกว่า 200 มิลลิกรัมต่อ

เดซลิติร ควรใชเ้กณฑ ์non-HDL cholesterol ต ่ากว่า 85-100 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร  
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6. Nitrates เป็นเพียงยาลดอาการเจ็บหน้าอกหรือช่วยรกัษาภาวะหัวใจล้มเหลวเท่านัน้           

ไมม่ขีอ้มลูว่าลดอตัราตายหรอื re-infarction ดงัเช่นยาใน 5 กลุ่มแรก 
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เจบ็หน้าอกสงสยั ACS 
      

ตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจใน 5 นาท ี

Aspirin 300 มลิลกิรมั เคีย้ว, Nitrate อมใตล้ิน้ 

ใหอ้อกซเิจนกรณีทีม่ ีhypoxemia, เตรยีม defibrillator 
 

Persistent ST-segment elevation หรือ new LBBB 

           มี            ไม่มี 
 

Clopidogrel 300 หรอื 600 มลิลกิรมั   ตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจซ ้า, ยงัวนิจิฉยัไม่ได ้

(>75 ปี ไดย้าละลายลิม่เลอืด ให ้75 มลิลกิรมั)   ส่งตรวจ Troponin 

(หรอืให ้Ticagrelor/Prasugrel กรณี PCI) 

เจบ็หน้าอกน้อยกว่า 12 ชัว่โมง    เจบ็หน้าอกซ ้าหรอืยงัเป็นอยู ่

ใหย้าละลายลิม่เลอืดภายใน 10 นาท ี    หวัใจลม้เหลวหรอืชอ็ก            

หรอื primary PCI ภายใน 60-90 นาท ี   Ventricular arrhythmia 

       Dynamic ST-segment deviation 

       Rising troponin   

            มี                             ไม่ม ี
 

รบัไวใ้น critical care unit     ตดิตามอาการ  

         ตรวจ Troponin ซ ้าใน 3 ชัว่โมง 

                                    มีความเส่ียงสูง                                           ไม่เจบ็หน้าอก 

                                       Troponin ปกติ    

Ticagrelor 180 มลิลกิรมั หรอื               Non-invasive stress test 

Clopidogrel 300 หรอื 600 มลิลกิรมั หรอื           EST, stress echo 

Prasugrel 60 มลิลกิรมั กรณี PCI       Stress MR/nuclear imaging 

Fondaparinux/Enoxaparin/UFH                           พบกล้ามเน้ือหวัใจขาดเลือด

Beta-blockers                
                                                                      มี                      ไม่มี                                              

   

 Coronary angiography and revascularization                      

 

 Long term medical treatment and risk factor modification   

แผนภมิูแสดงแนวทางการดแูลรกัษาผู้ป่วย ACS (จดัท าโดย ผศ.นพ.วรวุฒ ิรุ่งแสงมนูญ) 


