
 
 

 
รายงานสรุปผลการวจิยั 

 
 

การเปรียบเทยีบ อัตราตายระยะสัน้ ในผู้ป่วยกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉียบพลัน 
ที่ได้รับการรักษาเร็ว หรือช้า โดยวิธีการขยายหลอดเลือดหวัใจ ชนิดปฐมภูม ิ

 
COMPARISION OF SHORT-TERM MORTALITY IN ACUTE ST-ELEVATED  

MYOCARDIAL INFARCITON PATIENTS FOLLOWING EARLY  
OR DELAYED PRIMARY CORONARY INTERVENTIONS 

 
 
 
 
 

นาย ฆนัท  ครุธกูล 
 
 
 
 
 

ได้รับทนุอุดหนุนจาก 
ส านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาต ิ

สิงหาคม  ๒๕๔๗ 
 



 

 

 
 

 
 

 
รายงานสรุปผลการวจิยั 

 
 

การเปรียบเทยีบ อัตราตายระยะสัน้ ในผู้ป่วยกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉียบพลัน 
ที่ได้รับการรักษาเร็ว หรือช้า โดยวิธีการขยายหลอดเลือดหวัใจ ชนิดปฐมภูม ิ

 
COMPARISION OF SHORT-TERM MORTALITY IN ACUTE ST-ELEVATED  

MYOCARDIAL INFARCITON PATIENTS FOLLOWING EARLY  
OR DELAYED PRIMARY CORONARY INTERVENTIONS 

 
 
 
 
 

นาย ฆนัท  ครุธกูล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

รายงานสรุปผลการวจิัย 
ส านักงานคณะกรรมการวจิัยแห่งชาติ 

……………………………………………………………………………………………… 
 
ช่ือโครงการวิจัย การเปรียบเทียบ อตัราตายระยะสัน้ ในผู้ ป่วยกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉียบพลนั   

ท่ีได้รับการรักษาเร็ว หรือช้า โดยวิธีการขยายหลอดเลือดหวัใจ ชนิดปฐมภมูิ 
 
ผู้วิจัย   นายแพทย์ ฆนทั  ครุธกลู  
 
สถานที่ตดิต่อ  สาขาโรคหวัใจและหลอดเลือดภาควิชาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์   
   จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ถ.ราชด าริ กรุงเทพมหานคร 10330   

  
ระยะเวลาท าการวิจัย 12 เดือน (กรกฎาคม 2546 – สิงหาคม 2547) 
ความเป็นมา/ปัญหาในการวิจัย 

ภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉียบพลนั เป็นภาวะท่ีพบได้บอ่ย และ 
เป็นสาเหตกุารตาย อนัดบัต้น ๆ ของประเทศไทย แตจ่นถึงปัจจบุนั ยงัไมมี่
การศกึษาถึงอตัราตายท่ี 30 วนั และ 1 ปี ในประเทศไทยมาก่อน1 ข้อมลูท่ีได้
เป็นเพียงข้อมลูจากตา่งประเทศ พบวา่ในช่วงก่อนท่ีจะมีการสงัเกตอาการ
ผู้ ป่วยในห้อง CCU อตัราตายท่ี 30 วนั ประมาณ 30 %, ในชว่งก่อนท่ีจะมี
การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolytic drug) พบอตัราตายท่ี 30 
วนัลดเหลือประมาณ 13 %,ในชว่งท่ีมีการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดพบ
อตัราตายท่ี 30 วนัลดลงเหลือประมาณ  4.6-9.6 % และ ในชว่งท่ีมีการ
รักษาด้วยการขยายหลอดเลือดหวัใจ แบบปฐมภมูิ (Primary percutanous 
coronary interventions) พบอตัราตายท่ี 30 วนั ลดเหลือเพียงประมาณ1-
9.4 %  

จากความเช่ือท่ีว่า ถ้าเปิดหลอดเลือดท่ีเป็นเหตใุห้กล้ามเนือ้หวัใจ
ขาดเลือดได้เร็ว จะมีผลให้อตัราการตายลดลง และจะได้ประโยชน์เตม็ท่ีถ้า
หากเส้นเลือดท่ีตีบเปิดได้ภายใน 6 ชัว่โมง เพราะช่วงเวลาดงักลา่วเป็น
ชว่งเวลาท่ีเม่ือเกิดการขาดเลือดแล้วกล้ามเนือ้ยงัพอมีชีวิตอยู ่ และกลบัคืน
มาท างานได้ถ้าเลือดกลบัมาเลีย้ง ดงันัน้การรักษาในปัจจบุนัจงึมุง่เน้นท่ีการ



 

 

เปิดหลอดเลือดหวัใจท่ีตีบให้ได้ภายใน 6 ชัว่โมง หรือหลงั 6 ชัว่โมงในผู้ ป่วย
ท่ีมีอาการของกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือดอยู ่ 

แตจ่ากข้อมลูการรักษาด้วยการขยายหลอดเลือดหวัใจ แบบปฐมภมูิ 
พบวา่ข้อมลูท่ีแสดงถึงความสมัพนัธ์ระหวา่งอตัรากบัระยะเวลาในการเปิด
หลอดเลือดยงัมีความไมช่ดัเจน และ ขดัแย้งกนัอยู่ หลายรายงาน เชน่
การศกึษาของ  Brodie และ คณะ ในปี 1998 พบวา่ การขยายหลอดเลือด
หวัใจจะสามารถลดอตัราตายหากท าในเวลาน้อยกวา่ 2 ชัว่โมงแตก่ลุม่ท่ีท า 
ระหวา่ง 2-12 ชัว่โมงอตัราการตายไมแ่ตกตา่งกนั, รายงานของ Brodie และ 
คณะ ในปี 2001 พบวา่อตัราการตายไมส่มัพนัธ์กบั ระยะเวลาท่ีท าการขยาย
หลอดเลือดหวัใจชนิดปฐมภูมิ และจากรายงานของ Horie และคณะ แสดง
ให้เห็นวา่ผู้ ป่วยภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉลียบพลนั ท่ีได้รับการขยายหลอด
เลือดหวัใจชนิดปฐมภมูิหลงั 24 ชัว่โมงยงัได้รับประโยชน์จากการรักษานี ้ ซึง่
แตกตา่งจากการรักษาด้วยวิธีให้ยาละลายลิ่มเลือด นอกจากนีจ้ากรายงาน
ของ Srinivas และคณะ ในปี 2002 ได้ศกึษาอตัราตายในโรงพยาบาล ของ
ผู้ ป่วยภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉลียบพลนั ท่ีรับการรักษาด้วยการขยาย
หลอดเลือด ชนิดปฐมภมูิ ภายใน 6 ชัว่โมง และ หลงั 6 ชัว่โมง พบวา่อตัรา
ตายไมมี่ความแตกตา่งกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิ ซึง่ข้อมลูนีข้ดัแย้งกบั
ผลการรักษาผู้ ป่วยภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตายท่ีรักษาด้วยการให้ยาละลายลิ่ม
เลือดอยา่งสิน้เชิง  

ดงันัน้หากสามารถตอบถึงความสมัพนัธ์ระหวา่งอตัราการตาย และ 
ระยะเวลาในการเปิดหลอดเลือดหวัใจแบบปฐมภมูิได้ชดัเจน โดยเฉพาะผล
ของการรักษาภายใน และ หลงั 6 ชัว่โมงได้ ก็จะสามารถน าข้อมลูมา
ปรับเปล่ียน และ การวางแผนระบบการรักษากล้ามเนือ้หวัใจตายฉับพลนัใน
อนาคต และใช้ประเมินความคุ้มคา่ในการรักษาภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตาย
เฉียบพลนัในปัจจบุนั เชน่ หากผลการศกึษาออกมาวา่อตัราตายของผู้ ป่วย
ภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตาย ท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธีขยายหลอดเลือด ชนิด
ปฐมภมูิไมแ่ตกตา่งจากกนั ก็จะกระตุ้นเตือนให้แพทย์ท่ีท าการรักษาผู้ ป่วย
ภาวะกล้ามเนือ้หวัใจเฉลียบพลนั ได้น าผู้ ป่วยมาท าการขยายหลอดเลือด
หวัใจชนิดปฐมภมูิ แม้วา่ผู้ ป่วยจะมีอาการเจ็บหน้าอกนานกวา่ 6 ชัว่โมง 
เพราะในปัจจบุนัหลายครัง้ท่ีแพทย์ไม่ได้ท าการรักษาผู้ ป่วยภาวะกล้ามเนือ้
หวัใจตายเฉลียบพลนั ด้วยการเปิดหลอดเลือด ด้วยเหตผุลท่ีวา่ผู้ ป่วยมาช้า



 

 

เกิน    6 ชัว่โมง และ จากข้อมลู Fast track ของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ท่ี
ผา่นมาพบวา่คา่เฉล่ียเวลาท่ีใช้ในการรักษา ตัง้แตผู่้ ป่วยเร่ิมเจ็บหน้าอก
จนถึงเวลาได้รับการขยายหลอดเลือดหวัใจพบวา่อยู่ท่ีประมาณ 5 ชัว่โมง 
32.1 นาที  + 2 ชัว่โมง 42.6 นาที ซึง่ถือวา่ช้ามาก ผู้ ป่วยเกือบคร่ึงหนึง่รักษา
ช้า 6 ชัว่โมง  

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย      

1. เพ่ือศกึษาถึงความสมัพนัธ์ระหว่าง อตัราการตาย กบัระยะเวลาใน การ
รักษาผู้ ป่วยกล้ามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลัน ด้วยวิธีขยายหลอดเลือด
หวัใจ ชนิดปฐมภมูิ 

2. เพ่ือให้ทราบถึงปัจจยัท่ีมีผลต่อ อตัราการตาย ในผู้ ป่วยกล้ามเนือ้หวัใจ
ตายเฉียบพลนัท่ีรักษาด้วยการวิธีขยายหลอดเลือดหวัใจ ชนิดปฐมภมูิ 

3. เพ่ือศกึษา ผลแทรกซ้อนหลงัการรักษาด้วยวิธีขยายหลอดเลือดหวัใจ 
ชนิดปฐมภมูิ ในผู้ ป่วยกล้าม เนือ้หวัใจตายเฉียบพลนั 

4. เพ่ือศกึษาถึงความคุ้มคา่ในการรักษาผู้ ป่วยภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตาย
เฉลียบพลนั ด้วยวิธีขยายหลอดเลือดหวัใจ ชนิดปฐมภมูิ 

 
วิธีการด าเนินการวิจัย 
  

1. เก็บรวบรวมข้อมลู และตวัแปรตา่งๆ ของผู้ ป่วยภาวะกล้ามเนือ้หวัใจ
ตายเฉลียบพลนั ชนิด ST-elevation ท่ีได้รับการรักษาด้วยการขยาย
หลอดเลือด แบบ ปฐมภมูิ ของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ท่ีเข้ารับการ
รักษาตัง้แต ่วนัท่ี 1 มิถนุายน 2542 จนถึง 31 ธนัวาคม 2546 ซึง่ข้อมลู
ดงักลา่วได้เก็บรวบรวมอย่างเป็นระบบตัง้แตท่ี่ผู้ ป่วยมารับการรักษา 
โดยเก็บรวบรวมในแบบลงทะเบียนข้อมลู Fast track ของโรงพยาบาล
จฬุาลงกรณ์  

2. แบง่ผู้ ป่วยออกเป็นสองกลุม่ คือ กลุม่ท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหวัใจ
ภายใน  6 ชัว่โมง (early  treatment group)   และ กลุม่ท่ีได้รับการ
ขยายหลอดเลือดหวัใจหลงั 6-24  ชัว่โมง (delayed group)  

3. ท าการเก็บตวัแปรท่ีต้องการจากเม่ือผู้ ป่วยมาถึงโรงพยาบาล ซึง่
ประกอบด้วย เวลาท่ีผู้ ป่วยเร่ิมเจ็บหน้าอก, เวลาท่ีตดัสินใจท าการรักษา



 

 

ด้วยการขยายหลอดเลือด แบบปฐมภมูิ, ลกัษณะและโครงสร้างของ
หลอดเลือดหวัใจของผู้ ป่วย(Angiographic finding), อตัราการไหลของ
เลือดในหลอดเลือดหวัใจ (TIMI flow) ปัจจยัเส่ียงของโรคหดหลอดเลือด
หวัใจ, โรคประจ าตวั ซึง่ข้อมลูเหลา่นีไ้ด้ท าการจดัเก็บในแบบบนัทกึของ
โครงการ Fast track ตัง้แตผู่้ ป่วยเข้ารับการรักษา  

4. ท าการเก็บข้อมลูผลการรักษาของผู้ ป่วย, ผลแทรกซ้อนจากการรักษา, 
ระยะเวลาการรักษาตวัในโรงพยาบาล และ ข้อมลูการเสียชีวิต ซึ่ง
รวบรวมจาก OPD card, หน้าป้าย, แบบบนัทกึการรักษาของพยาบาล, 
บนัทกึของแพทย์ในห้องสวนหวัใจ และ ข้อมลูการเสียชีวิตจากทะเบียน
ราษฎร์ ในกรณีท่ีไมส่ามารถตดิตามข้อมลูการเสียชีวิตของผู้ ป่วย 30 วนั
หลงัเกิดกล้ามเนือ้หวัใจตาย  

5. น าข้อมลูท่ีได้มาบนัทกึตวัแปรท่ีต้องการลงในแบบบนัทกึท่ีสร้างขึน้ 
6. ท าการศกึษากลุม่ย่อยในผู้ ป่วยท่ีท าการขยายหลอดเลือดหวัใจช้ากว่า 

12 ชัว่โมงแตไ่มเ่กิน 24 ชัว่โมง และในผู้ ป่วย Killip class 4 
 
ผลการวิจัย/ข้อค้นพบ     

 จากการศกึษาอตัราตายท่ี 30 วนั พบวา่การรักษาด้วยวิธี PCI ช้าไม่
วา่จะช้ากวา่ 6 ชัว่โมง หรือ 12 ชัว่โมง พบมีแนวโน้มท่ีผู้ ป่วยจะเสียชีวิต
มากกวา่กลุม่ท่ีรักษาเร็วกวา่ แตไ่มพ่บความแตกตา่งอยา่งมีนยัส าคญัทาง
สถิต ิ และหากพิจารณาตาม Killip classification พบว่าในผู้ ป่วยท่ีมี Killip 
class 4 ร่วมด้วย กลุม่ท่ีรักษาเร็วมีโอกาสเสียชีวิตน้อยกวา่ โดยเฉพาะหาก
รักษานานกว่า 12 ชัว่โมง (20 % ในกลุม่ท่ีรักษาเร็วภายใน 12 ชัว่โมง เทียบ
กบั 100 % ในกลุม่ท่ีรักษามีช้ากวา่ 12 ชัว่โมง, p = 0.0002) แตใ่นผู้ ป่วยท่ี 
ไมมี่ Killip class 4 ร่วมด้วย (Killip class 1-3) ไมพ่บความแตกตา่งอยา่งมี
นยัส าคญัของอตัราตายท่ี 30 วนัในกลุม่ท่ีรักษาเร็วเทียบกบักลุม่ท่ีรักษาช้า 
แตมี่ข้อสงัเกตคือกลุม่ท่ีรักษาเร็วภายใน 6 ชัว่โมง มีแนวโน้มเสียชีวิตน้อย
กวา่กลุม่ท่ีรักษาช้ากวา่ 6 ชัว่โมง แตก่ลุม่ท่ีรักษาเร็วภายใน 12 ชัว่โมง มี
แนวโน้มเสียชีวิตมากกว่ากลุ่มท่ีรักษาช้ากวา่ 12 ชัว่โมง ซึง่อาจชีใ้ห้เห็นวา่
แนวโน้มการเสียชีวิตในกลุม่ท่ีรักษาช้าไมว่่าจะช้ากวา่ 6 ชัว่โมง หรือ 12 
ชัว่โมงเป็นอิทธิพลของ Killip class 4 (Cardiogenic shock)  



 

 

 จากการวิเคราะห์ Univariate เพ่ือศกึษาถึงปัจจยั ท่ีมีผลตอ่อตัรา
ตายท่ี 30 วนัโดยใช้ Log rank test พบวา่ปัจจยัท่ีมีคา่ p-value < 0.2 มี
ดงันีคื้อ ท า PCI ไมส่ าเร็จ, ช็อกก่อนได้รับการท า PCI, CPR ก่อนท า PCI, 
LVEF < 40 %, เส้นเลือดอดุตนั 3 เส้น, อาย ุ> 65 ปี, เพศหญิง, เบาหวาน, 
ประวตัสิบูบหุร่ี, Killip class 4 และเม่ือน าปัจจยัท่ีมีคา่ p-value < 0.2 และ 
Delayed PCI ซึง่เป็นปัจจยัท่ีต้องการศกึษา เม่ือวิเคราะห์ด้วยวิธี 
Multivariate พบวา่ปัจจยัท่ีมีผลตอ่อตัราตายท่ี 30 วนั คือ เพศหญิง, Killip 
class 4 และ การเปิดหลอดเลือดหวัใจไมส่ าเร็จ (Failed PCI) โดยมีผลเพิ่ม
อตัราตายท่ี 30 วนัเทา่กบั 3.20, 4.63 และ 7.19 เทา่ตามล าดบั 
 

ข้อเสนอแนะ   
1. ควรท าการศกึษาเพิ่มเตมิ เน่ืองจากการศกึษานีข้นาดตวัอยา่งยงัไมม่ากนกั 

และไมไ่ด้เป็นการศกึษาแบบ Randomized control trial และไมไ่ด้ท าการ
เปรียบเทียบกบักลุม่ท่ีไมไ่ด้การรักษาด้วยวิธี PCI 

2. แม้จากการศกึษากลุม่ย่อยจะพบวา่ผู้ ป่วยท่ีท า PCI ช้ากวา่ 12 ชัว่โมง 
(Total delay time > 12) ท่ีไมมี่ Cardiogenic shock มีอตัราตายท่ี 30 วนั
ไมแ่ตกตา่งกบักลุม่ท่ีรักษาเร็ว ซึง่ชีว้า่การท า PCI หลงั 12 ชัว่โมงแตไ่มเ่กิน 
24 ชัว่โมงอาจได้ประโยชน์ แตค่วรท าการศกึษาความคุ้มคา่ทางเศรษฐกิจ
ร่วมด้วย  

3. ในประเทศไทยควรมีการศกึษาเร่ืองผลของการรักษาผู้ ป่วยภาวะกล้ามเนือ้
หวัใจตายเพิ่มเตมิโดยท าเป็นแบบ Multicenter 

4. ควรประชาสมัพนัธ์ให้ผู้ ป่วยได้ทราบถึงความส าคญัของภาวะกล้ามเนือ้
หวัใจตาย และ ความรีบดว่นในการรักษาภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตาย 

 
การน าไปใช้ 

1. ใช้เป็นข้อมลูเพ่ือก าหนดแนวทางในการรักษาภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตายของ
ประเทศไทย 

2. เป็นแนวทางส าหรับแพทย์ ในการตดัสินใจเลือกวิธีการรักษาภาวะกล้ามเนือ้
หวัใจ 

3. เป็นข้อมลูส าหรับประชาชนเพ่ือประกอบการตดัสินใจในการรักษา 
4. เป็นข้อมลูเบือ้งต้น ส าหรับการศกึษาเพิ่มเตมิตอ่ไป 
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Background/Problem 

 Time to the reperfusion therapy is related to myocardial salvage and 
improved survival. This benefit is believed to occur when coronary 
reperfusion can be established early enough to salvage myocardium. In the 
study of dogs, Bergmann and colleagues demonstrated that 50% of 
myocardium was salvaged if streptokinase was given within 90 minutes of 
experimentally induced occlusion, while no significant salvage was 
accomplished if streptokinase was administered after 6 hours. 
 Consistent with this paradigm, data from a number of randomized 
trials have shown that survival after thrombolytic therapy is strongly 
dependent on time to treatment. The benefit declined as the interval 
increased and begins to diminish after 6 hours of chest pain. In contrast, 
studies of early primary coronary interventions (PCI) before 6 hours for 
treatment of acute ST-elevation myocardial infarction have not appeared to 
demonstrate a reduction in efficacy as a function of time to treatment.  

   The aims of this study is to compare the outcome of patients  
  treated  with PCI within 6 hours of symptom onset to those treated  
  between 6 to 24 hours after the onset  of AMI 
Objective 



 

 

 Data of acute myocardial infarction (AMI) patients who underwent 
PCI from June 1, 1999 to October 31, 2003 in King Chulalongkorn Memorial 
hospital were collected from fast track registry forms, emergency 
department records, catheterization laboratory records, and admission 
records and by phone. The Fast track registry was developed in June 
1st,1990 to track and record important information on every patient 
undergoing PCI in King Chulalongkorn Memorial hospital including patient 
demographics, procedural information, risk factors, discharge status, 
vessels diseased, lesion location and morphology, presence of bypass 
grafts, pre- and post-procedural stenosis and complications.  We exclude 
the patients undergoing PCI after unsuccessful thrombolysis (rescue 
angioplasty), foreigners and age under 15 years. The time from onset of AMI 
symptoms to treatment is recorded within 6 hours (early treatment) and 6-24 
hours (delayed treatment group) then compared the thirty-day mortality of 
early treatment group (ETG) and delayed treatment group (DTG). 

 
Result 

 Two hundred and forty patients from the Fast Track Registry of King 
Chulalongkorn Memorial hospital from June 1, 1999 to October 31, 2003 
were exclude 24 patients due to 11 unsuccessful thrombolysis (rescue 
angioplasty), 6 foreigners and 7 total delay time > 24 hours. From 214 
patients, early PCI (within 6 hours of chest pain onset) was attempted in 122 
patients (56.5%) while 94 patients (43.5%) had delayed PTCA (between 6 
and 24 hours after chest pain onset).  
 Overall mean door to balloon time and mean total delay time were 
124.13 + 143.27 min and 407.94 + 268.18 min, respectively. Door to balloon 
time (95.73 + 65.67 versus 161.38 + 199.01 min, P = 0.01) and total delay 
time (235.54 + 81.39 versus 631.68 + 260.89 min, P < 0.01) in ETG has less 
significance than the DTG. 
 Baseline characteristics of the ETG and DTG are presented in table 
1. Male gender (82 % VS 64.9 %, P = 0.03) and history of smoking (72.1 % 



 

 

VS 50.0 %, P = 0.04) were predominant in the ETG VS the DTG. There were 
no significant differences in the prevalence of hypertension, diabetes and 
dyslipidemia between both groups. Mean age, mean blood pressure and 
mean heart rate were not different. Killip class, resuscitation prior to PCI, 
shock prior to PCI and left ventricular ejection fraction (LVEF) < 40 % were 
similar in both groups. A comparison of management during hospitalization 
and angiographic variables revealed no significant differences.  
 Overall thirty-day mortality and 1 year mortality were 10.6 % and 
14.4 %, respectively (Figure 3). The thirty-day mortality (9.01 % VS 12.76 %, 
P = 0.379), 1 year mortality (12.4 % VS 16.9 %, P = 0.532), reinfarction 
(1.2 % VS 0 %, p = 0.613) and emergency CABG (1.1 % VS 0 %, p = 0.368) 
have no statistically differences determined by Log rank test in both groups 
(ETG VS DTG). The thirty-day mortality in Killip class 4, ETG trended to be 
lower than DTG but no statistically significant difference (12.5 % VS 50.0 %, 
P = 0.0809).In subgroup, Killip class 4 who perform PCI within 12 hours after 
chest pain onset has lower thirty-day mortality than one who perform PCI 
between 12 and 24 hours (20 % VS 100 % ,p = 0.0002).      
 The univariate analyses for the factors that effects the thirty-day 
mortality are shown in table 5. Failed PCI, Shock prior to PCI, CPR prior to 
PCI, LVEF < 40 %, tipple vessel disease, Age > 65 years, female gender, 
diabetes, history of smoking and Killip class 4 were the risk predictors on 
thirty-day mortality. When using multivariate models by using Cox 
proportional hazard enter method, Killip class 4, female gender and failed 
PCI were independent factors to predict the thirty-day mortality. Delayed 
PCI for AMI was not an independent predictor of thirty-day mortality.  

 
Recommendation 

1. We should conduct the further study for the cost effectiveness. 
2.  We should give the information of the study to the patient and the 

physician. 
  



 

 

Application 
1. As a data for making a guideline in Thailand. 
2. As a guideline for the patient to choose their own treatment 
3. As a preliminary data for further study. 

 
 
 


