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บทคัดย่อ 

การศึกษาโคฮอร์ตแบบย้อนหลัง (Retrospective cohort study) ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประมาณอุบัติการณ์
และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกลับมาตีบซ้ าในขดลวดค้ ายันในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบจ านวน 2,402 คน ท าการ
รักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจและใส่ขวดลวดค้ ายัน 3,630 ต าแหน่ง ของสถาบันโรคทรวงอก จังหวัดนนทบุรี 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบเก็บบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ประกอบไปด้วยปัจจัย

 มหาว
ิทยา

ลัยร
ังสิ

ต



การประชุมวิชาการระดับชาติ มหาวิทยาลัยรังสิต ประจ าปี ๒๕๕๘ (RSU National Research Conference 2015)                   วันท่ี ๒๔ เมษายน ๒๕๕๘ 

202 

 

ลักษณะส่วนบุคคล ปัจจัยทางคลินิก และผลลัพธ์สุดท้ายของการฉีดสีดูเส้นเลือดหัวใจ 1 ปีหลังจากรักษาด้วยวิธีถ่าง
ขยายหลอดเลือดหัวใจและใส่ขวดลวดค้ ายัน โดยก าหนดว่าต้องมีการตีบแคบมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ของ
เส้นผ่าศูนย์กลางหลอดเลือดหัวใจ ใช้สถิติ Poisson regression วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกลับมาตีบซ้ าในขดลวด
ค้ ายัน ผลการวิจัยพบว่าอุบัติการณ์การกลับมาตีบซ้ าในขดลวดค้ ายัน เท่ากับ 46.9 ต่อ1,000 คนต่อปี ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การตีบซ้ าในขดลวดค้ ายันได้แก่ ไขมันในเลือดสูง (RR=2.09; 95% CI=1.24–3.52) ประวัติเคยผ่าตัด CABG (RR=4.02; 
95% CI=2.06–7.85) ขดลวดค้ ายันชนิด BMS (RR=2.00; 95% CI=1.33–3.01) เส้นเลือดหัวใจตีบหลายเส้น (RR=2.41; 
95% CI=1.40–4.16) ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางเส้นเลือดตีบ <2.75 mm. (RR=1.96; 95% CI=1.41–2.73) และมี
ภาวะแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับต าแหน่งที่ขยายหลอดเลือดหัวใจและใส่ขดลวดค้ ายัน (RR=2.92; 95% CI=1.35–6.30) 
 
ค ำส ำคัญ: อุบัติการณ์การตีบซ้ าในขดลวดค้ ายัน ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 

 
Abstract 

This retrospective cohort study aimed to estimate the incidence and factors associated with instent 
restenosis in coronary heart disease patients who underwent percutaneous coronary intervention at the Chest Disease 
Institute, Nonthaburi Province. In total 2,402 patients with 3,630 lesions were included in the study.  Clinical records 
were reviewed for patient baseline, clinical characteristics and the final result of coronary angiography after stent 
implantation for 1 year. Instent restenosis was defined as a ≥50% diameter stenosis at follow up. Poisson regression 
was used to analyze the factors associated with instent restenosis. The incidence of instent restenosis was 46.93 per 
1,000 patients per year. Factors associated with instent restenosis were: dyslipidemia (RR=2.09; 95% CI=1.24–
3.52), previous CABG (RR=4.02; 95% CI=2.06–7.85), BMS (RR=2.00; 95% CI=1.33–3.01), multivessel (≥3, No.; 
RR=2.41; 95% CI=1.40–4.16), minimum lumen diameter<2.75 mm (RR=1.96; 95% CI=1.41–2.73) and   
complication related to lesion (RR=2.92; 95% CI=1.35–6.30). 

 
Keywords:  Instent restenosis rate, Ischemic Heart Disease patients  

 
1. บทน้า 

โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นสาเหตุการตาย
ที่ส าคัญที่เป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศไทยและ
ทั่วโลก จากสถิติขององค์การอนามัยโลก (World 
Health Organiztion[WHO], 2011) พบว่าโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเป็นสาเหตุส่วนใหญ่ที่ท าให้คนทั่วโลก
เสียชีวิตสูงถึงปีละ 17.1 ล้านคนในปี พ.ศ 2547 คิดเป็น
ร้อยละ 29 ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมด และยัง

คาดการณ์ในปี 2573 จะมีการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นเป็น 23 
ล้านคนทั่วโลก (WHO, 2011)  ส าหรับสถานการณ์ใน
ประเทศไทย จากรายงานสถิติสาธารณสุขในรอบ 5 ปี
พบว่าในปี พ.ศ 2554 โรคหลอดเลือดหัวใจตีบมีอัตรา
การตายสูงเป็นอันดับ 4 ของ 10 สาเหตุการตายใน
ประเทศไทย(ส านักนโยบายเเละเเผนยุทธศาสตร์
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข [สป.สธ.], 2554) 
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โรคหลอดเลือดหัวใจตีบเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 470 รายต่อวัน 
เสียชีวิตเฉลี่ยช่ัวโมงละ 2 คน (ส านักงานคณะกรรมการ 
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ [สคช.], 2554)
ปัจจุบันการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมี 3 วิธี คือ
รักษาด้วยยา,ผ่าตัดต่อเส้นเลือดหัวใจ (Coronary artery 
bypass graft, CABG) และด้วยวิธีการถ่างขยายหลอด
เลือดหัวใจ (Percutaneous coronary intervention, PCI) 
(ธนวัตน์ เบญจานุวัตร, 2554)  การรักษาด้วยวิธีถ่าง
ขยายหลอดเลือดหัวใจและใส่ขดลวดค้ ายันได้รับความ
นิยมมากในปัจจุบัน เนื่องจากง่ายกว่าการผ่าตัด CABG 
ไม่ต้องดมยาสลบและใช้เครื่องช่วยหายใจ สามารถฟื้น
ตัวได้เร็ว (ธนวัตน์ เบญจานุวัตร, 2554) ผู้ป่วยส่วนใหญ่
กลับบ้านได้ภายใน1-2วัน (Eastwood, 2001) แต่พบว่า
หลังการรักษาอาจเกิดการตีบซ้ าในขดลวดค้ ายันได้ (In-
stent restenosis, ISR ) โดยนิยามของการกลับมาตีบซ้ า
ในขดลวดค้ ายัน(ISR) คือมีการตีบแคบมากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ50 ของเส้นผ่าศูนย์กลางหลอดเลือดหัวใจ 
จุดใดก็ตามที่ได้รับการใส่ขดลวดค้ ายันและครอบคลุม
ตั้งแต่ส่วนต้นถึงส่วนปลายของขดลวดค้ ายันข้างละ 5 
mm (Dangas, 2010) 
 การใส่ขดลวดค้ ายันชนิดไม่เคลือบน้ ายา 
(Bare metal stent, BMS) สามารถลดอุบัติการณ์การ
กลับมาตีบซ้ าในขดลวดค้ ายันมากกว่าการใช้บอลลูน
เพียงอย่างเดียวจากร้อยละ 40 เหลือร้อยละ 20 -30 
(Fattori & Piva, 2003) ขดลวดค้ ายันชนิดเคลือบน้ ายา 
(Drug eluting stent, DES) สามารถลดอุบัติการณ์การ
กลับมาตีบซ้ าในขดลวดค้ ายันลงเหลือร้อยละ 5 - 10 
(Roiron et al., 2006) อย่างไรก็ตามปัญหาการกลับมา
ตีบซ้ าในขดลวดค้ ายันยังคงอยู่  (สุชัย กาญจนธารา
ยนตร์, 2550) ร้อยละ 95 ของการตีบซ้ าในผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาด้วยวิธี PCI และใส่ขดลวดค้ ายันจะเกิดภายใน 
6 เดือนแรก ในประเทศไทยพบอุบัติการณ์การกลับมา

ตีบซ้ าในขดลวดค้ ายันร้อยละ 30 - 50 ระยะที่พบมาก
ที่สุดอยู่ในช่วง 3 - 9 เดือน (นิธแิละคณะ, 2540)  

สถาบันโรคทรวงอกจังหวัดนนทบุรี มีผู้ป่วย
โรคหัวใจมารับการรักษา เฉลี่ยปีละประมาณ 100,000 คน
ต่อปี พบโรคหัวใจขาดเลือดมากเป็นอันดับ 1 จากสถิติปี 
2552 - 2554 มีผู้ป่วยมารักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือด
หัวใจจ านวน 1,348, 1,450 และ 1,692 คนต่อปีตามล าดับ 
(หน่วยเวชระเบียนเเละสถิติ  สถาบันโรคทรวงอก 
จังหวัดนนทบุรี, 2554) โดยพบว่าหลังการรักษา มีผู้ป่วย
ต้องกลับมารักษาซ้ า จากสาเหตุการตีบซ้ าในขดลวดค้ า
ยัน ซ่ึงท าให้เสียค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาลและอัตราการ
ครองเตียงสูงขึ้น และอาจมีผลกระทบต่อผู้ป่วยท าให้
เสียชีวิตอย่างกะทันหัน (Sudden cardiac death)  ผู้วิจัยจึง
สนใจที่จะประมาณะอุบัติการณ์และปัจจัยที่ท าให้เกิด
การกลับมาตีบซ้ าในขดลวดค้ ายัน เพื่อเป็นแนวทาง
ป้องกันเฝ้าระวัง ให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบไม่ให้เกิดการกลับตีบซ้ าในขดลวดค้ ายันตอ่ไป 

 
2. วัตถุประสงค์ 

เพื่อประมาณอุบัติการณ์และปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการกลับมาตีบซ้ าในขดลวดค้ ายันในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีถ่างขยาย
หลอดเลือดหัวใจและใส่ขดลวดค้ ายัน ของสถาบันโรค
ทรวงอก จังหวัดนนทบุรี 1 ปีหลังจากรักษา 

  
3. อุปกรณ์และวิธีการ 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยโคฮอร์ตแบบ
ย้อนหลัง (Retrospective cohort study) ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบรายใหม่ที่ขึ้นทะเบียนรักษาด้วยวิธี
ถ่ างขยายหลอดเลือดหัวใจและใส่ขดลวดค้ ายัน 
ผลการรักษาประสบผลส าเร็จ ในสถาบันโรคทรวงอก 
จั งห วัดนนทบุ รี ตั้ ง แต่ วันที่ 1 มกราคม 2552– 31 
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ธันวาคม 2554 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการติดตามการรักษา 
(follow up) เป็นเวลา 1 ปี เพื่อดูอุบัติการณ์การกลับมา
ตีบซ้ าในขดลวดค้ ายัน  ผู้ป่วยในการศึกษาครั้งนี้จ านวน 
2,402 คน รักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจและ
ใส่ขวดลวดค้ ายัน 3,650 ต าแหน่ง เกณฑ์การคัดเข้าของ
กลุ่มประชากรที่ศึกษา (Inclusion criteria) คือ 1) ได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
รายใหม ่2) ได้รับการรักษาโดยวิธีถ่างขยายหลอดเลือด
หัวใจและใส่ขดลวดค้ ายัน 3) ผลการรักษาประสบ
ผลส าเร็จ 4 ) อายุ 35 ปีขึ้นไป 5) มีสัญชาติไทย  เกณฑ์
การคัดออก (Exclusion criteria) คือ 1) เป็นผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบที่ถูกส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาล
อื่นและไม่ทราบผลการรักษา 2) เป็นผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบที่ขาดการติดตามผลการรักษา ใน
ระยะเวลาที่ศึกษา 3) ผู้ป่วยเสียชีวิต ณ วันเริ่มต้นรักษา
ด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจและใส่ขดลวดค้ ายัน 

 
3.1 เครื่องมือที่ใช้คือแบบบันทึกการเก็บข้อมูลในเวช
ระเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมี 3ส่วนคือ ส่วน
ที่ 1 ปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 ปัจจัยทางคลินิก
ส่วนที่ 3 ผลลัพธ์สุดท้ายจากการฉีดสีดูเส้นเลือดหัวใจ 1 
ปีหลังจากการรักษา  
3.2 วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรม SPSS รุ่น 
18 และโปรแกรม STATA รุ่น 10 ใช้สถิติเชิงพรรณนา
(Descriptive Statistics) ได้แก่ ค่าความถี่  ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในการพรรณนา
ปัจจัยคุณลักษณะ ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างและ
อุบัติการณ์การกลับมาตีบซ้ าในขดลวดค้ ายัน ใช้สถิติไค 
สแควร์ หาความสัมพันธ์ของตัวแปรเชิงคุณภาพ ใช้
สถิติ Poisson regression หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
กลับมาตีบซ้ าในขดลวดค้ ายันในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบ โดยแสดงผลค่า Rate ratio (RR) 95% CI of 
RR และก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 

4. ผลการวิจัยและข้อวิจารณ์ 
4.1 ลักษณะทั่วไปของประชากรผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบจ านวน 2,402 คน ท าการรักษาด้วยวิธีถ่าง
ขยายหลอดเลือดหัวใจและใส่ขวดลวดค้ ายัน 3,630 
ต าแหน่ง ร้อยละ 70.6 เป็นเพศชาย มีอายุเฉลี่ย 61 ปี 
ร้อยละ 66.0 มีค่าดัชนีมวลกาย( BMI ) ≥ 23 ร้อยละ74.9 
เป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 77.3 เป็นโรคไขมัน
ในเลือดสูง ร้อยละ 87.3 ได้รับการรักษาด้วยการใส่
ขดลวดค้ ายันชนิด DES ร้อยละ 51.9 มีลักษณะ
เส้นผ่าศูนย์กลางของเส้นเลือดขนาดเล็ก < 2.75 mm. 
(ตารางที่ 1) 
 ติดตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบจ านวน 
2,402 คน รักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจและ
ใส่ขวดลวดค้ ายัน 3,630 ต าแหน่ง เป็นระยะเวลา 1 ปี 
พบว่ามีจ านวน 125 คน 167 ต าแหน่งเส้นเลือดหัวใจที่
ใส่ขดลวดค้ ายันเกิดการกลับมาตีบซ้ าในขดลวดค้ ายัน 
เท่ากับ 46.9 ต่อ1,000 คนต่อปี โดยพบว่าอุบัติการณ์เกิด
การตีบซ้ าในขดลวดค้ ายันชนิด DES เท่ากับ 43.7 ต่อ
1,000 คนต่อปี และในขดลวดค้ ายันชนิด BMS เท่ากับ 
69.2 ต่อ1,000 คนต่อปี เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์พหุ
ตัวแปร โดยใช้สถิติ  Poisson regression ผลการ
วิเคราะห์พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดการกลับเป็น
ซ้ าในขดลวดค้ ายัน ได้แก่ ไขมันในเลือดสูง (RR=2.09; 
95%CI=1.24 –3.52) ประ วัติ เ คยผ่ าตั ด CABG 
(RR=4.02; 95%CI=2.06–7.85) ขดลวดค้ ายันชนิดBMS 
(RR=2.00; 95%CI=1.33–3.01) เส้นเลือดหัวใจตีบ
หลายเส้น (RR=2.41; 95% CI=1.40–4.16) ขนาด
เ ส้นผ่ าศูนย์กลาง เ ส้น เลือดที่ ตีบ  <2.75 mm 
(RR=1.96;95% CI=1.41–2.73) และมีภาวะแทรกซ้อน
ที่สัมพันธ์กับต าแหน่งที่ขยายหลอดเลือดหัวใจและใส่
ขดลวดค้ ายัน (RR=2.92; 95% CI=1.35 –6.30) อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2 และ 3) 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของประชากรผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบที่ใช้ศึกษา   
 

Variable Number Percent 
Age (years)   
        <  45 
      45- 59 
     60 - 74 
     ≥ 75 
Mean = 61, Range = 35 - 92       
Sex 
     Male 
     Female 

  BMI (kg/m2) 
       BMI < 23 
       BMI ≥ 23 

Mean = 26 , Range = 11 - 46 
Diabetes (mg/dl)   
     Yes 
     No      
Hypertension (mmHg) 
     Yes 
     No 

  
    171 
   871 
1,061 
   299 

 
 

1,696 
   706 

 
   817 
1,585 

    
 

   896 
1,506 

 
1,799 
   603 

 
  7.1 
36.3 
44.2 
12.4 

 
 

70.6 
29.4 

 
34.0 
66.0 

 
 

37.3 
62.7 

 
74.9 
25.1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของประชากรผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบที่ใช้ศึกษา  (ต่อ) 
 

Variable Number Percent 
Dyslipidemia (mg/dl)   
     Yes 
      No 
Chronic kidney disease  
(ml/min/1.73 m2 ) 
     Yes 
     No 
Left ventricular ejection fraction (%) 
     LVEF < 40 
     LVEF ≥ 40 
Mean = 65 , Range = 13 - 98 
Smoking history 
     Current smoker 
     Ex - smoker 
     Non- smoker 
Previous MI 
     Yes 
     No 
Previous CABG 
     Yes 
     No 

 
1,857 
   545 

 
 

  137 
2,265 

 
   311 
2,091 

 
 

   334 
1,007 
1,051 

 
   933 
1,469 

 
   136 
2,366 

 

  
77.3 
22.7 

 
 

 5.7 
94.3 

 
12.9 
87.1 

 
 

14.3 
41.9 
43.8 

 
38.8 
61.2 

 
   1.5 
98.5 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของประชากรผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบที่ใช้ศึกษา  (ต่อ)  
 

Variable Number Percent 

Type of stent  
     BMS 
     DES 
Number of vessel  
     1   
     2   
     3   
Target vessel  
     LM 
     LAD 
     LCX 
     RCA 
     SVG    
Lesion location  
      Proximal 
      Mid 
      Distal 
      Ostial 
      Bifurcation 
Minimum lumen diameter (mm) 
     < 2.75                                                                                                                                                                                     
     ≥ 2.75 
Lesion length (mm) 
     < 20 
     ≥ 20 
Characteristics of chest pain  
     Stable angina 
     Unstable angina 
     Acute MI 
Complication 
     Related to lesion 
     Non related to lesion 
     No complication 

 
    462 
3,168 

 
    669 
1,496 
1,465 

 
     79 
1,767 
   485 
1,296 
       3 

 
1,152 
   960 
    421 
      81 
  1,016 

 
1,885 
1,745 

 
2,233 
1,397 

 
2,033 
1,064 
   533 

 
    57 
   111 
 3,462     

 
12.7 
87.3 

 
18.4 
41.2 
40.4 

 
  2.2 
48.7 
13.4 
35.7 
  1.0 

 
31.7 
26.4 
11.6 
  2.2 
28.0 

 
51.9 
48.1 

 
61.5 
38.5 

 
56.0 
29.3 
14.7 

 
  1.6 
  3.1 
95.4 

ตารางที่ 2 ปัจจัยการกลับมาตีบซ้ าในขดลวดค้ ายัน 
วิเคราะห์พหุตัวแปรโดย  Poisson regression  
 

Variable RR 95% CI P 

Dyslipidemia 2.36 1.43 - 3.90 <0.001 

Previous CABG 3.95 2.08 - 7.48 <0.001 

BMS 1.58 1.06 - 2.33  0.021 

Multivessel (≥3, No.) 2.62 1.54 - 4.46 <0.001 

Minimum lumen 
 diameter< 2.75 mm                                                                                                                                                                                                                                                 

1.96 1.42 - 2.71 <0.001 

Complication related  
to lesion   

2.85 1.33 - 6.09 0.007 

 

 

ตารางที่ 3 ปัจจัยการกลับมาตีบซ้ าในขดลวดค้ ายัน 
วิเคราะห์พหุตัวแปรโดย  Poisson regression 
 

Variable  RR 95% CI P 
Dyslipidemia 2.09 1.24 - 3.52 0.006 

Previous CABG 4.02 2.06 - 7.85 <0.001 

BMS 2.00 1.33 - 3.01 0.001 

Multi vessel (≥3, No.) 2.41 1.40 - 4.16 0.001 

Minimum lumen   
   diameter  < 2.75 mm                                                                                                                                                                                                                                                                                             

1.96 1.41 -  2.73 <0.001 

Complication related 
    to lesion   

2.92 1.35 - 6.30 0.006 

Adjusted for age, gender, diabetes, hypertension, dyslipidemia, chronic kidney disease, left 
ventricular ejection fraction, smoking history, previous MI, previous CABG, type of stents, 
number of vessels, target vessels, lesion location, minimum lumen diameter, lesion length, 
characteristics of chest pain and complication 

 
5. การอภิปราย 

การวิจัยครั้งนี้พบว่าอุบัติการณ์การกลับมาตีบ
ซ้ าในขดลวดค้ ายันร้อยละ 4.69 ซ่ึงน้อยกว่าการศึกษา
ก่อนหน้านี้ ซ่ึงศึกษาครั้งแรกที่โรงพยาบาลศิริราช พบ
อุบัติการณ์การกลับมาตีบซ้ าในขดลวดค้ ายันร้อยละ 30-
50 (นิธิ มหานนท์ สรณ และคณะ, 2540) เหตุผลอาจ
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เป็นเพราะในช่วงแรกของการศึกษาในประเทศไทย
เฉพาะขดลวดค้ ายันชนิด BMS  ผลการศึกษาในครั้งนี้
ยังพบว่าอุบัติการณ์การกลับมาตีบซ้ าในขดลวดค้ ายัน
น้อยกว่าในหลายๆประเทศที่ท าการศึกษา (Kim et 
al.,2006; Xu et al., 2006;) อาจเกิดจากลักษณะพื้นฐาน
ทางประชากรโดยทั่วไปของบุคคลแตกต่างกัน อย่างไร
ก็ตามการศึกษานี้พบอุบัติการณ์การกลับมาตีบซ้ าใน
ขดลวดค้ ายันชนิด DES สูงกว่าอุบัติการณ์ที่เกิดใน
ประเทศตะวันตกเล็กน้อยสอดคล้องการศึกษา In the 
SIRIUS trial (Moses et al., 2003) การศึกษานี้พบ
อุบัติการณ์การกลับมาตีบซ้ าในขดลวดค้ ายันใน BMS 
น้อยมาก พบเพียง 6.92 % เมื่อเทียบกับประเทศในแทบ
เอเชียและประเทศตะวันตก (Solinas et al., 2007; Xu et 
al., 2006) อาจเนื่องมาจากสถาบันโรคทรวงอก จังหวัด
นนทบุรี ใช้ขดลวดค้ ายันชนิด BMS ในสัดส่วนที่น้อย
กว่าขดลวดค้ ายันชนิด DES ซ่ึงถือว่าเป็นส่ิงที่หลีกเลี่ยง
ไม่ได้ เพราะการเลือกใช้ชนิดของขดลวดค้ ายัน ส่วน
ใหญ่จะอยู่ในดุลพินิจของแพทย์แต่ละบุคคล 

ไขมันในเลือดสูงเป็นปัจจัยที่มีความส าคัญใน
การท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ แต่ก็พบว่าปัจจัย
ในการท าให้เกิดการตีบซ้ าในขดลวดค้ ายันยังไม่ชัดเจน 
หลายการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าไขมันในเลือดสูงไม่ได้
เป็นปัจจัยที่ท าให้ท าให้เกิดการตีบซ้ าในขดลวดค้ ายัน 
(Cai et al., 2009; Xu et al., 2006) แต่ในการศึกษานี้
พบว่าปัจจัยเรื่องไขมันในเลือดสูงเป็นปัจจัยที่ส าคัญที่
ท าให้เกิดการตีบซ้ าในขดลวดค้ ายัน  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Lemos et al.(2004). การที่ไขมันในเลือด
สูงเป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดการตีบซ้ าในขดลวดค้ ายันอาจ
เกิดจากบริเวณที่ได้รับการใส่ขดลวดค้ ายัน  มีการ
อักเสบของหลอดเลือดแดงเกิดขึ้น ระดับ LDL - 
cholesterol ที่สูง ไปกระตุ้นให้เซลล์เม็ดเลือดขาวเข้ามา
จับกินบริเวณนั้นมากขึ้น เปลี่ยนแปลงตัวเองเป็นเซลลท์ี่
มีขนาดใหญ่ (foam cell) มีการหลั่ง growth factor ต่างๆ 

ท าให้มีการเพิ่มของ Smooth muscle cell, fibroblast 
และ collagen เมื่อมีการสะสมเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ ผนัง
ของหลอดเลือดแดงบริเวณที่ใส่ขดลวดค้ ายันก็จะหนาตัว 
เกิดการตีบแคบลง ท าให้เกิดการตีบซ้ าในขดลวดค้ ายัน 
(Hansson, 2005) 

 การศึกษานี้ยังพบปัจจัยเพิ่มเติมจากการศึกษา
ก่อนหน้านี้ในเรื่อง  ภาวะแทรกซ้อนที่ สัมพันธ์กับ
ต าแหน่งที่ขยายหลอดเลือดหัวใจและใส่ขดลวดค้ ายัน 
(Complication related to lesion) เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์
ในการท าให้เกิดการตีบซ้ าในขดลวดค้ ายัน ถึงจะพบว่า
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างท าหัตถการถ่างขยายหลอด
เลือดหัวใจจะเกิดขึ้นน้อยมาก ในการศึกษาครั้งนี้พบ
เพียง 1.60 % ส่วนใหญ่จะพบในผู้ป่วยที่มีการตีบของ
เส้นเลือดหัวใจที่ซับซ้อน การตีบของเส้นเลือดหัวใจ
แบบอุดตันทั้งเส้น ซ่ึงผลการศึกษานี้ได้สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Kasaoka et al., (1998) ที่พบว่า
ภาวะแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับต าแหน่งที่ขยายหลอด
เลือดหัวใจเป็นปัจจัยในการท าให้เกิดการตีบซ้ าใน
ขดลวดค้ ายัน  ดังนั้นภาวะแทรกซ้อนระหว่างการขยาย
หลอดเลือดหัวใจและใส่ขดลวดค้ ายันเป็นส่ิงที่ควร
ตระหนักและให้ความส าคัญ เพราะอาจเป็นปัจจัยที่ท า
ให้เกิดการตีบซ้ าในขดลวดค้ ายันตามมาได้  

 
6. บทสรุป 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเพื่อดูอุบัติการณ์และ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับมาตีบซ้ าในขดลวด
ค้ ายันในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบจ านวน 2,402 
คน ท าการรักษาด้วยวิธีถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจและ
ใส่ขวดลวดค้ ายัน 3,630 ต าแหน่ง ติดตามเป็นเวลา 1 ปี 
ผลการศึกษาพบว่ามีอุบัติการณ์การกลับมาตีบซ้ าใน
ขดลวดค้ ายันเท่ากับ 46.9 ต่อ1,000 คนต่อปี พบว่าปัจจัย
ไขมันในเลือดสูง มีประวัติเคยผ่าตัด CABG ใช้ขดลวด
ค้ ายันชนิด BMS เส้นเลือดหัวใจตีบหลายเส้น มี
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ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการขยายหลอดเลือดหัวใจ มี
ความสัมพันธ์กับการกลับมาตีบซ้ าในขดลวดค้ ายัน ผล
การศึกษาที่ได้ในครั้งนี้เป็นประโยชน์ในการเฝ้าระวัง 
ป้องกันและลดปัจจัยเส่ียงแก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัว
ตีบ เพื่อป้องกันการเกิดการกลับมาตีบซ้ าในกาขดลวด
ค้ ายันในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบต่อไป 

วิจัยครั้ งต่อไปควรที่ จะศึกษาในหลายๆ
โรงพยาบาล รูปแบบการศึกษาควรเป็นแบบติดตามไป
ข้างหน้า (Prospective cohort study) และมีการเพิ่มขึ้น
ของระยะการติดตามการเกิดการกลับมาตีบซ้ าใน
ขดลวดค้ ายันมากกว่า 1 ปี 
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