
อตัราตายและภาวะแทรกซอ้นทีสู่งจากการตรวจวินจิฉยั
โรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน

โดยไม่มีการท�าหตัถการต่อเนือ่ง: ผลการศึกษาขอ้มูล
การขอเบกิยอ้นหลงัในระบบหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ 

(พ.ศ. 2559-2563)
ปานเทพ คณานุรกัษ ์พ.บ.* ชมุพล เป่ียมสมบูรณ ์พ.บ.*
จิตติ โฆษิตชยัวฒัน ์พ.บ.* รชันศิ พรวิภาวี พ.บ.**
กมัปนาท วีรกลุ พ.บ.*
* คณะท�ำงำนพฒันำระบบบริหำรจดักำรคณุภำพดำ้นโรคหวัใจในระบบหลกัประกนัสขุภำพแห่งชำติ พ.ศ. 2563 

** ส�ำนกังำนหลกัประกนัสขุภำพแห่งชำติ

บทคดัย่อ  การตรวจสวนหัวใจ (coronary angiography, CAG) ยังถอืเป็น gold standard ส�าหรับการวินิจฉัยโรคหลอด-
เลือดหัวใจตบี และถอืว่ามีความปลอดภัยสงู แต่เร่ิมมีหลักฐานว่าอตัราตายและภาวะแทรกซ้อนจาก CAG ในคนไทย
อาจสงูกว่าทีค่วร  คณะผู้วิจัยได้ทบทวนอตัราตายในโรงพยาบาลและภาวะแทรกซ้อนของ CAG โดยไม่มหัีตถการต่อเน่ือง 
(CAG only) ในช่วงปี พ.ศ. 2559-2563 จากฐานข้อมูลการขอเบกิชดเชยในระบบหลักประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ
(สปสช.) ทัง้ภาครัฐและเอกชน ในช่วงปี พ.ศ. 2559-2561 พบจ�านวนผู้ป่วยทีท่ �า CAG only 40,544 รายของ 100 
หน่วยบริการ คิดเป็นร้อยละ 40.9 ของการท�า CAG ทัง้หมด โดยมอีตัราการเสยีชีวิตภายในโรงพยาบาล 1,320 ราย 
(ร้อยละ 3.26) และอกี 698 ราย เสยีชีวิตภายใน 30 วันหลังกลับบ้าน จึงมยีอดผู้เสยีชีวิตรวมทั้งสิ้นเป็น 2,018 ราย 
(ร้อยละ 4.98) ซ่ึงไม่มีรายละเอยีดถงึสาเหตกุารเสยีชีวิตในฐานข้อมูล การศกึษาภาวะแทรกซ้อนทางคลินิกจากฐาน-
ข้อมูลในช่วง 1 ตลุาคม 2562 ถงึ 30 กนัยายน 2563 จาก 76 หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบยีน พบการเสยีชีวิตในโรง-
พยาบาลในผู้ที่ได้รับ CAG only เฉล่ียร้อยละ 2.9 (0.11-50.00) และมอีบุตักิารณข์อง stroke, acute kidney injury 
(AKI) ในโรงพยาบาล เฉล่ียร้อยละ 1.25 (0.30-4.30) และ 7.5 (0.10-15.00) ตามล�าดบั อตัราตายและภาวะ
แทรกซ้อนที่พบสงูเกนิมาตรฐานการท�า CAG เกนิสบิเท่า ท�าให้เกดิค�าถามถงึสาเหตกุารตาย ข้อบ่งช้ี มาตรฐานการ
ตรวจ และการตดัสนิใจ ด้วยข้อมูลจ�านวนมากและไม่มรีายละเอยีดในฐานข้อมูลที่จะระบุอาการน�า ข้อบ่งช้ี ผลการ
ตรวจ และสาเหตกุารตาย คณะท�างาน สปสช. จึงได้ก�าหนดตวัช้ีวัดทางคลินิกส�าหรับ CAG only ได้แก่ อตัราตาย 
stroke, AKI และสร้างแบบฟอร์มอเิลก็ทรอนิกสร์ายงานการตรวจ CAG ขึ้น เพ่ือให้หน่วยบริการกรอกเพ่ือประกอบการ
เบิกชดเชยค่าบริการ ทั้งยังสามารถติดตามคุณภาพในหน่วยบริการของตน และด้วยข้อมูลในปัจจุบัน จึงควรถือว่า 
CAG only น้ันอาจเป็นหัตถการความเสี่ยงสงูทีต้่องเฝ้าระวัง และทบทวนผลการตรวจทุกรายจนกว่าจะมรีายละเอยีดการ
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อตัราตายและภาวะแทรกซอ้นทีสู่งจากการตรวจวินจิฉยัโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวนโดยไม่มีการท�าหตัถการต่อเนือ่ง

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2565 ปีที ่31 ฉบบัที ่2 329

บทน�า
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบยังคงเป็นสาเหตุการตาย

อนัดบัต้นในประชากรไทย จากสถติกิระทรวงสาธารณสขุ

ไทยพบว่า ความชุกของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน 

(I20-I25) มิได้ลดลง แต่ยังเพ่ิมจากปี 2559 

(513:100,000) เป็น 515:100,000 ในปี 2561(1) 

และจากข้อมูลการจ่ายชดเชยอปุกรณข์องส�านักงานหลัก

ประกนัสขุภาพแห่งชาติ (สปสช.) พบว่า การรักษาโรค

กลุ่มหัวใจและหลอดเลือดมีค่าใช้จ่ายสงูเป็นอนัดับหน่ึง 

คิดเป็นร้อยละ 47.00 ค่าใช้จ่ายน้ีได้สงูเพ่ิมขึ้นทุกปี และ

เกนิกว่า 3,500 ล้านบาทในปีพ.ศ.2564(2)  

เน่ืองจากการตรวจสวนหลอดเลือดหัวใจด้วยสารทบึ

รังส ี(selective coronary angiography, CAG) ยังคงถอื

เป็นหัตถการหลักที่จ�าเป็นส�าหรับการวินิจฉัยโรคหลอด-

เลือดโคโรนารี และด้วยเทคนิคในปัจจุบันท�าให้มีความ

ปลอดภัยสงู(3,4) ในปี พ.ศ. 2554 สปสช. ได้ก�าหนดให้

มีการจ่ายชดเชยค่าบริการส�าหรับการท�าหัตถการวินิจฉัย

และรักษาโรคหัวใจผ่านสายสวน แยกเป็นสองส่วน เพ่ือ

ให้เกดิความคล่องตวัในการให้บริการ คือจ่ายตามการคิด

ค่าน�า้หนักสมัพัทธ ์(adjusted RW) ตามระบบ DRG และ

แยกจ่ายค่าอปุกรณต์ามบญัชีราคาอปุกรณ ์ในกรณทีี่ต้อง

ท�าหัตถการเพ่ือการรักษาผ่านสายสวน จะมกีารจ่ายชดเชย

ขดลวดถ่างขยาย (stent) เป็นอปุกรณท์ี่มีการจัดซ้ือโดย

องค์การเภสชักรรม และเพ่ือให้มั่นใจว่าประชาชนได้เข้า

ถงึบริการที่มคุีณภาพตามมาตรฐานสากล คณะท�างาน-

พัฒนาระบบบริหารจัดการด้านการรักษาโรคหลอด-

เลือดหัวใจ สปสช. ได้ก�าหนดเกณฑก์ารตรวจประเมนิเพ่ือ

ขึ้ นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้าน

การท�าหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสาย-

สวน ในปี พ.ศ. 2558 และจากการตดิตามผลการบริการ

ในเวลาต่อมาพบว่า การสวนหัวใจอาจมีผลแทรกซ้อนที่

สงูกว่าที่คาด ด้วยมีการร้องเรียนผ่านสื่อสงัคมเป็นคร้ัง

คราว เช่น น�าผู้ป่วยไปตรวจสวนหัวใจซ�า้หลายคร้ังทั้งที่  

ผู้ป่วยไม่อยากท�า และเกดิภาวะแทรกซ้อนหรือเสยีชีวิต

หลังท�าหัตถการ นอกจากน้ี การประเมินผลของส�านัก-

ตรวจสอบชดเชย สปสช. ยังพบอตัราการเบกิค่าบริการที่

สงูผดิสงัเกตในหน่วยบริการบางแห่ง ท�าให้เกดิค�าถามถงึ

ข้อบ่งช้ี ศักยภาพของแพทย์ผู้ท�าหัตถการ และทมีงาน

ตลอดจนความพร้อมของอุปกรณ์สถานที่อันควรเป็น

มาตรฐาน

การศกึษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินภาพรวมด้าน

คุณภาพของผลการให้บริการ CAG ที่ชัดเจนมากขึ้น โดย

ผ่านทางคณะท�างานพัฒนาระบบบริหารจัดการคุณภาพ

ด้านโรคหัวใจ ซ่ึงได้ทบทวนผลการตรวจทางคลินิกของ

การตรวจสวนหัวใจที่ไม่ได้รับการท�าหัตถการอื่นต่อเน่ือง 

(CAG only) เพ่ือวางกรอบส�าหรับการก�ากบัและตดิตาม

คุณภาพบริการด้านโรคหัวใจ

วิธีการศึกษา
วิธกีารศึกษาเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง (ret-

rospective analysis) เชิงพรรณนา โดยรวบรวมผลการ

ท�าหัตถการ CAG (รหัสหัตถการ 88.55, 88.56, 88.57) 

ในผู้ป่วยที่รับการชดเชยค่ารักษาพยาบาลจากระบบหลัก

ประกนัสขุภาพแห่งชาติ

แหล่งข้อมูลมาจากฐานข้อมูลการขอเบิกชดเชยใน

ระบบ สปสช. ทั้งภาครัฐและเอกชน โดยรวบรวมเฉพาะ

ข้อมูลผู้ป่วยที่รับการท�า CAG ในช่วงปี พ.ศ. 2559-

2563 

สถติทิี่ใช้ในการวิเคราะห์ คือ ความชุก (ร้อยละ) ของ

การเกดิภาวะแทรกซ้อน โดยใช้ตวัช้ีวัดคือ 

1. อตัราตายในโรงพยาบาลของการตรวจสวนหลอด-

เลือดหัวใจโดยไม่มหัีตถการต่อเน่ือง (CAG only) ในช่วง

ปี พ.ศ. 2559-2561 

2. ร้อยละการเกดิภาวะแทรกซ้อนทางคลินิก (อตัรา

ตาย การเกิดstroke และไตวายเฉียบพลัน) ในปีพ.ศ. 

2562-2563 

ผลการศึกษา
1. จากฐานข้อมูลการเบกิจ่ายของหน่วยบริการ 100 

แห่ง (รวมทั้งหน่วยบริการที่รับส่งต่อทั่วไปและที่ขึ้ น



Journal of Health Science 2022 Vol. 31 No. 2330

High Morbidity and Mortality of Coronary Angiography without Further Intervention: the Lesson Learned

ทะเบยีนด้านหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่าน

สายสวน กบั สปสช.) ในปี พ.ศ. 2559-2561 พบว่ามี

ผู้ป่วยได้รับการท�าหัตถการ CAG (รหัสหัตถการ 88.55, 

88.56, 88.57) ทั้งสิ้น 99,120 ราย และเป็น CAG only 

40,544 ราย คิดเป็นร้อยละ 40.90 (ดงัแสดงในตาราง

ที่ 1) และในจ�านวนน้ี มผู้ีป่วยที่ได้รับการท�า CAG only 

ซ�า้สองคร้ัง 645 ราย (ร้อยละ 1.59) และอย่างน้อยสาม

คร้ังขึ้นไป 24 ราย (ร้อยละ 0.05) 

2. ในผู้ป่วย CAG only 40,544 ราย มผู้ีเสยีชีวิตใน

โรงพยาบาล 1,320 ราย คิดเป็นอตัราตายในโรงพยาบาล

เฉล่ียร้อยละ 3.26 (ดงัแสดงในตารางที่ 1) นอกจากน้ียัง

พบว่ามผู้ีเสยีชีวิตเพ่ิม (ไม่มรีายละเอยีดถงึสาเหต)ุ หลัง

กลับบ้านแต่ไม่เกนิ 30 วัน (จากวันที่ท�าหัตถการ) 698 

ราย ท�าให้ยอดผู้ป่วยเสยีชีวิตภายใน 30 วันรวมทั้งสิ้น 

2,018 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.98

3. ข้อบ่งช้ีส�าหรับการตรวจ CAG only ในฐานข้อมูล 

พบว่าเป็นการท�าเพ่ือวินิจฉัยโรค

• acute coronary syndrome  ร้อยละ 16.18 

• chest pain  ร้อยละ 12.06 

• cardiomyopathy  ร้อยละ 10.26

• non-rheumatic valve disorders  ร้อยละ 8.50

• chronic rheumatic heart disease  ร้อยละ 5.80 

• ischemic heart disease  ร้อยละ 2.04 

• การวินิจฉัยอื่นๆ  ร้อยละ 18.9

4. ในฐานข้อมูลปี พ.ศ. 2559-2561 จากการตรวจ 

CAG only 10,727 คร้ัง ในผู้ป่วย 10,572 คน พบว่าม ี

significant coronary stenosis เพียงร้อยละ 25.65 

5. การศกึษาข้อมูลเพ่ิมเตมิในช่วง 1 ตลุาคม 2562 

ถงึ 30 กนัยายน 2563 จาก 76 หน่วยบริการ (เฉพาะที่

ขึ้นทะเบยีนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อด้านหัตถการ

รักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวนกบั สปสช.) 

พบการเสียชีวิตเฉล่ียในโรงพยาบาลในผู้ที่ได้รับ CAG 

only ร้อยละ 2.90 (0.11-50) และมี อบุตักิารณเ์ฉล่ีย

ของการเกดิ อมัพาต (stroke) ไตวายเฉียบพลัน (acute 

kidney injury) ในโรงพยาบาลร้อยละ 1.25 (0.30-

4.30) และ 7.50 (0.10-15.00) ตามล�าดบั โดยตาราง

ที่ 2 ได้แสดงภาวะแทรกซ้อนเรียงตามความชุกที่พบบ่อย

สบิอนัดบัแรก (top ten) ของหน่วยบริการ 

วิจารณ์
1. โดยทั่วไปถอืว่าข้อมูลจาก claimed data มีความ

เช่ือถอืได้มากกว่า registry data ซ่ึงไม่อาจตดัอคตใินการ

เลือกบนัทกึแต่ด้านด ีดงัน้ันข้อมูลจาก claimed data จึง

มักจะพบผลแทรกซ้อนทางคลินิกที่สงูกว่า เพ่ือการเบิก

จ่ายให้ครบถ้วน  และเป็นข้อมูลที่ดัดแปลงเป็นรหัสโรค

และรหัสหัตถการโดยเจ้าหน้าที่เวชสถิติ ไม่ใช่ข้อมูลที่

บันทึกโดยผู้ประกอบวิชาชีพ อาจจะมีความไม่ถูกต้อง

สมบูรณใ์นเชิงคุณภาพ

2. สาเหตุของการตรวจสวนหัวใจโดยไม่ได้ท�า

หัตถการต่อ (CAG only) ที่สงูผดิปกตถิงึร้อยละ 40.00 

และในบางหน่วยบริการสงูเกนิร้อยละ 70.00 (ตารางที ่2) 

อาจมสีาเหตทุี่เป็นไปได้หลายประการได้แก่ 

2.1 อาจเป็นเพราะเป็นการตัดสินใจตรวจที่ขาด

ประสบการณ ์หรือไม่มข้ีอบ่งช้ีเพียงพอ (poor judgment)(3) 

ตารางที ่1  อตัราตายในโรงพยาบาลของผูไ้ดร้บับริการ CAG (รหสัหตัถการ 88.55, 88.56, 88.57) ของ 100 หน่วยบริการ

ในปี  พ.ศ. 2559-2561

    กลุ่ม                  ปี พ.ศ. 2559                     ปี พ.ศ. 2560                    ปี พ.ศ. 2561                รวม พ.ศ. 2559-2561

                  จ�านวนป่วย   เสยีชึวิต  ร้อยละ  จ�านวนป่วย  เสยีชึวิต  ร้อยละ  จ�านวนป่วย  เสยีชึวิต  ร้อยละ  จ�านวนป่วย   เสยีชึวิต  ร้อยละ

CAG only 13,157 417 3.17  12,902 418 3.24 14,485 485 3.35 40,544 1,320 3.26

Total CAG  33,740 1,467 4.35 32,184 1,391 4.32 33,196 1,558 4.69 99,120 4,416 4.46
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เช่น พบว่ามผู้ีป่วยที่ได้รับการท�า CAG only ซ�า้สองคร้ัง 

645 ราย และอย่างน้อยสามคร้ังขึ้นไป 24 ราย 

2.2 อาจเป็นเพราะตรวจแล้วไม่พบว่ามีการตีบที่ม ี 

นัยส�าคัญ หรือได้ผลตรวจที่ปกติ (normal coronary  

angiogram) โดยเฉพาะการพบ significant stenosis เพียง

ร้อยละ 25.65 หรืออีกนัยหน่ึงพบ non-significant     

stenosis สงูถงึร้อยละ 74.35 จากการตรวจทัง้สิ้น 10,727 

คร้ัง ในผู้ป่วย 10,572 คน จึงไม่มคีวามจ�าเป็นที่ต้องท�า

หัตถการอื่นต่อ ซ่ึงในกรณหีลัง normal coronary angio-

gram ที่มีรายงานในต่างประเทศ ไม่ควรพบเกนิร้อยละ 

20.00(5)

2.3 อาจมแีรงจูงใจทีอ่ยากจะฝึกฝนในผู้ทีจ่บใหม่หรือ

ธ�ารงความช�านาญ ด้วยมเีกณฑก์�าหนดจ�านวนหัตถการขั้น

ต�่าระหว่างการฝึกอบรมอายุรแพทย์โรคหัวใจ (cardiac 

catheterization: Level 1 สามารถปฏบิัติงานได้ภายใต้

การควบคุมของอาจารย์อย่างใกล้ชิดอย่างน้อย 25 ราย 

Level 2 สามารถปฏิบัติงานได้ภายใต้การช้ีแนะของ

อาจารย์ อย่างน้อย 25 ราย)(6) หรือเพ่ือการเป็นมณัฑนา-

กรหลอดเลือดหัวใจ (แพทย์ผู้ท�าหัตถการควรมี

ประสบการณใ์นการท�าหัตถการปฏบิตัรัิกษามาแล้วอย่าง

น้อย 250 รายรวมระยะเวลาที่ฝึกอบรม หรือได้ท�าหน้าที่

เป็นแพทย์หลัก (primary operator) ในการท�าหัตถการ

ปฏบิตัรัิกษาไม่น้อยกว่า 150 รายภายในระยะเวลา 2 ปี 

หลังจากการฝึกอบรม เฉล่ีย 75 รายต่อปี)(7)

2.4 การพบสดัส่วน CAG only ในบางหน่วยบริการ

สงูเกนิร้อยละ 40.00-70.00 (ตารางที่ 2) จึงเป็นไปได้ที่

อาจมีแรงจูงใจด้านการเงิน เพราะวิธกีารจ่ายชดเชยของ 

สปสช. ที่ใช้ตัวคูณมีค่าน�า้หนักสมัพัทธ ์ (RW) แยกกบั

อปุกรณ ์ ท�าให้ CAG only มีส่วนต่างเฉล่ียจากการเบกิ

อย่างน้อย 15,000 บาทต่อราย และอาจสงูกว่าน้ีถ้ามี

ค่าน�า้หนักสมัพัทธเ์ป็นตวัคูณที่เพ่ิมขึ้น

3. การเสยีชีวิตตามธรรมชาตใิน 30 วันอาจจะเป็นผล

พวงจากภาวะแทรกซ้อนหลังหัตถการได้ด้วย และอตัรา

การเสยีชีวิตรวมที่สงูถงึร้อยละ 3.29 (in-hospital) หรือ

ตารางที ่2  อตัราตายในโรงพยาบาล อตัราการเกิดอมัพาต (รอ้ยละ) และอตัราการเกิดไตวายเฉียบพลนัตามความชกุทีพ่บ 

สิบอนัดบัแรก จากทั้งหมด 76 หน่วยบริการที่ข้ึนทะเบียนกบั สปสช. จากฐานขอ้มูลในช่วง 1 ตุลาคม ถงึ 30 

กนัยายน 2563  

          อตัราตายในโรงพยาบาล           อตัราการเกดิอมัพาตในโรงพยาบาล อตัราการเกดิไตวายเฉียบพลันในโรงพยาบาล

     (In-hospital mortality - IHMR)                    (In-hospital stroke)               (In-hospital acute kidney injury - AKI)

   Type    CAG only (%)   IHMR (%)       Type      CAG only (cases)  stroke (%)  Type       CAG only (cases)    AKI (%)

  1. PH 15.38       50.00 1. PH 51 3.92 1.GH 2,193 14.68

  2. PH 8.28 12.00 2. GH     204      3.43 2.GH 633       14.38

  3. PH 23.08 11.11 3. UH     187      3.21 3.GH 187 13.37

  4. GH        72.06        8.84 4. UH 498 3.01 4.UH 204       13.24

  5. GH 34.97 7.43 5. GH     333      2.40 5.GH  920       11.85

  6. GH 41.67        6.25 6. PH     731  1.92 6.GH 147       11.56

  7. GH 34.83        6.03 7. GH     390     1.79 7.GH 192 11.46

  8. GH 46.39        6.01 8. UH    460      1.74 8.GH 333       11.41

  9. GH 40.43        5.77 9. PH     117     1.71 9.UH 498       10.24

10. GH 64.29        4.94 10. GH   633  1.58 10.GH      702 9.54

หมายเหต:ุ GH: Government hospital, PH: Private hospital, UH: University hospital
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ร้อยละ 4.98 (30-day) น้ันสงูเกนิเกณฑม์าตรฐานของ

ผลการตรวจสวนหัวใจในผู้ป่วย 59,792 ราย ที่รายงาน

ในต่างประเทศ ซ่ึงพบอตัรา (ร้อยละ) ตายจากการสวน

หัวใจเพียง 0.11(4) 

4. สาเหตุของการเสียชีวิตน้ันอาจมาได้จากสอง

ประการหลัก (3,8)

4.1 การเสยีชีวิตที่เกยีวเน่ืองกบัการตรวจสวนหัวใจ

โดยตรงซ่ึงอาจเกดิภยันตรายจากสายสวน ต่อหลอดเลือด

แดงที่เป็นทางเข้า รวมถงึหลอดเลือดแดงใหญ่ หลอด-

เลือดสมอง และไตโดยตรง หรือ การแพ้สารทบึรังสแีบบ

เฉียบพลัน รวมทั้งการเกดิผลข้างเคียงต่อหัวใจและไตใน

ระยะต่อมา ที่อาจเป็นเหตุหรือสนับสนุนให้เกดิการเสยี

ชีวิตภายหลังในสามสิบวันหลังหัตถการ ซ่ึงตามเกณฑ์

มาตรฐาน CAG ในต่างประเทศ อัตราการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนจะต�่ามาก เช่น อัตราตาย(ร้อยละ 0.11), 

vascular complication (ร้อยละ 0.43), contrast reaction 

(ร้อยละ 0.37) และม ีtotal major complications เพียง

ร้อยละ 1.17(4) 

4.2 การเสียชีวิตน้ันอาจจะไม่เกี่ยวกับการตรวจ

โดยตรง แต่อาจเป็นผลทางอ้อมจากการสวนหัวใจที่เกื้อ

หนุนให้สภาวะผู้ป่วยที่หนักทรดุลง เช่น ทา่นอนราบท�าให้

เลือดกลับเข้าปอดมากขึ้น รวมทั้งความหนืดของสารทบึ

รังสี อาจท�าให้เกิดน�า้ท่วมปอดง่ายขึ้ นในรายที่มีหัวใจ

ท�างานบกพร่อง(9) เพราะจากการศึกษาภาวะแทรกซ้อน

ของการท�า CAG 58,332 คร้ังในต่างประเทศ(8)  พบว่า 

โรคร่วม หรือสภาวะของผู้ป่วยจะเพ่ิมความเสี่ยงสมัพัทธ ์

(odds ratio) ต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนรนุแรง (major 

complications) โดยมรีายละเอยีดคือ

• ผู้ป่วยที่มีอาการวิกฤติหนักมากใกล้เสียชีวิต 

(moribund case) จะสงูถงึ 10.22 เทา่ 

• ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะชอ็ค 6.52 เทา่ 

• ผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายภายใน 24 ช่ังโมง 

4.03 เท่า 

• ผู้ป่วยโรคไตวาย 3.30 เทา่ 

• ผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจพิการ 3.29 เทา่ 

• ผู้ป่วยโรคล้ินหัวใจ aortic 2.72 เทา่ 

• ผู้ป่วยโรคล้ิน mitral 2.33 เทา่ 

• ผู้ป่วย New York Heart Functional status class 

III 1.32 เทา่ 

• ผู้ป่วย New York Heart Functional status class 

IV1.52 เทา่

ทั้งน้ีอาจจะเกี่ยวกับการตัดสินใจตรวจ การเตรียม     

ผู้ป่วยและความช�านาญในหัตถการ(3)

5. อบุตักิารณข์อง stroke, acute kidney injury (AKI) 

ในโรงพยาบาล ร้อยละ 1.25 (0.30-4.30) และ 7.50 

(0.10-15.00) ตามล�าดับน้ัน สงูกว่าเกณฑม์าตรฐาน

มาก จะเหน็ว่า cerebrovascular accident ในต่างประเทศ 

พบเพียงร้อยละ 0.07(4) ส่วนใหญ่เกดิ embolism ขณะ

ท�าหัตถการจาก atheromatous plaque, air emboli(3) 

ส�าหรับ contrast induce acute nephropathy กยั็งสงูกว่า

ทีพ่บในต่างประเทศ จากข้อมูล US FDA ในสหรัฐอเมริกา 

พบ contrast induce nephropathy (CIN) หลังการขยาย

หลอดเลือดหัวใจ (ซ่ึงต้องใช้ปริมาณสารทบึรังสมีากกว่า 

CAG only) กยั็งมีอุบัติการณ์ต�่ากว่าน้ี คือพบความชุก

เพียงร้อยละ 0.60-2.30(10) 

6. การวินิจฉัยภาวะ acute coronary syndrome ที่เป็น

ข้อบ่งขี้ถงึร้อยละ 16.18 อาจเป็นปัญหาส�าคัญของ over 

diagnosis เพราะความไวที่สงูของการตรวจ high sensi-

tivity troponin  นอกจากจะพบ cardiomyocyte necrosis 

ได้ไวขึ้นแล้ว ยังสามารถพบได้ในโรคอื่น (non-ischemic 

CAD) เช่น microvascular dysfunction, arrhythmias, 

myopericarditis, pulmonary embolism, cardiac injury 

( surgery, cardioversion, ablation, contusion), sys-

temic conditions ( sepsis, stroke, chronic renal disease, 

inflammatory disease, critical illness, severe anemia)  

ทั้งยังพบผลบวกเทจ็ได้จาก fibrin clot, hemolysis, auto 

antibody, rheumatoid factor, alkaline phosphatase, 

bilirubin ที่สงู ฯลฯ(11,12) ดงัน้ันการวินิจฉัย acute coro-

nary syndrome จึงจ�าเป็นต้องมหีลักฐานสนับสนุนกล้าม-

เน้ือหัวใจขาดเลือดเสมอ



อตัราตายและภาวะแทรกซอ้นทีสู่งจากการตรวจวินจิฉยัโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวนโดยไม่มีการท�าหตัถการต่อเนือ่ง

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2565 ปีที ่31 ฉบบัที ่2 333

7. ข้อเสนอแนะเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อน

แม้ว่าข้อมูลจาก claimed data จะสะท้อนให้เหน็ถงึ

ผลการตรวจที่มีอัตราตายและภาวะแทรกซ้อนสูงเกิน

มาตรฐานมาก แต่ในฐานข้อมูลกไ็ม่มีรายละเอยีดเพียง

พอที่จะวิเคราะห์ถึงสาเหตุและความเกี่ยวเน่ืองที่ชัดเจน

ได้

7.1 คณะท�างานก�ากบัและตดิตามคุณภาพฯ จึงมมีติ

ให้ก�ากับและติดตามคุณภาพบริการการท�าหัตถการ

วินิจฉัยและรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน 

โดยใช้ตวัช้ีวัดสามตวั ได้แก่

1) อตัราการเสยีชีวิตในกลุ่ม CAG only

2) อตัราการเกดิ stroke ร่วมกบัการท�า CAG only

3) อตัราการเกดิ acute kidney injury ในกลุ่ม CAG 

only

7.2 เน่ืองจากข้อมูลที่น�ามาวิเคราะห์ เป็นข้อมูลที่

หน่วยบริการส่งเข้ามาเพ่ือเบิกชดเชยค่าบริการ และได้

ดัดแปลงเป็นรหัสโรคและรหัสหัตถการ ไม่ใช่ข้อมูลที่

บันทึกโดยผู้ประกอบวิชาชีพ อาจจะมีความไม่ถูกต้อง

สมบูรณ์ในเชิงคุณภาพ ทั้งจากความผิดพลาดในการลง

ข้อมูล หรือเพ่ือเพ่ิมน�า้หนักสมัพัทธท์ี่น�าไปคิดค่าบริการ 

คณะท�างาน สปสช. จึงได้เสนอแบบรายงานการตรวจสวน

หัวใจขั้นต้นซ่ึงผ่านการท�าประชาพิจารณท์ี่สามารถแปลง

เป็น electronic data และ Excel ให้ทางหน่วยบริการ และ 

สปสช. สามารถใช้ในการก�ากบัตดิตามคุณภาพได้ง่ายและ

ถูกต้องให้หน่วยบริการ เร่ิมลองใช้ในปี พ.ศ. 2564 โดย

ก�าหนดให้มกีารระบุรายละเอยีดดงัน้ี

1. Demographic data (HCODE, ID, birth date, 

gender, procedural date, BW, Height, BMI))

2. History and risk factors (cigarette smoker, 

dyslipidemia, LDL, DM, CKD, known car-

diovascular disease: CAD, prior myocardial 

infarction, previous PCI/CABG, peripheral 

artery, CVA, aortic disease)

3.  Clinical indication/presentation (chronic CAD, 

STE & non-STE acute coronary syndrome, 

cardiomyopathy/CHF, sudden death survivors, 

pre-operative CAG) รวมทั้งผลการตรวจที่

สนับสนุนการวินิจฉัย และแสดงว่ามีกล้ามเน้ือ

หัวใจตาย หรือ ขาดเลือด

4.  Procedural status (emergency/elective), date, 

time, amount contrast, vascular entry site, % 

stenosis, 

5.  Complications: death, stroke, acute kidney 

injury, bleeding, acute myocardial infarction, 

anaphylactic reactions, others

6.  Treatment: medical, percutaneous intervention, 

bypass surgery

สรุป 

การศึกษาผลการตรวจสวนหัวใจที่ไม่มีหัตถการต่อ

เน่ือง (CAG only) จากฐานข้อมูลการให้บริการของ 

สปสช. ในปี พ.ศ.  2559-2561, 2562-2563 พบผู้ป่วย 

CAG only มปีริมาณสงูถงึร้อยละ 40.00 ของการสวน

หลอดเลือดหัวใจทั้งหมด จึงเป็นไปได้ที่อาจมีการตรวจ 

CAG ที่เกินความจ�าเป็น และการพบภาวะแทรกซ้อน

อนัตราย ได้แก่ อตัราตายทั้งในโรงพยาบาลและที่สามสบิ

วัน รวมทั้งการเกดิstroke ไตวายที่สงูกว่ามาตรฐานในต่าง

ประเทศน้ีอาจเกี่ยวพันกับ สภาวะผู้ป่วย การตัดสินใจ

ตรวจ ระดบัความช�านาญ หรือมผีลประโยชน์ทบัซ้อน ด้วย

ความจ�ากดัของรายละเอยีดในฐานข้อมูล จึงจ�าเป็นต้องมี

การศึกษาเพ่ิมเติม ด้วยการลงข้อมูลในแบบฟอร์มเพ่ิม

เตมิ เพ่ือขจัดข้อครหาด้านมาตรฐานจริยธรรมวิชาชีพ และ

หาแนวทางการป้องกันภาวะแทรกซ้อนอันตราย ด้วย

ข้อมูลเชิงประจักษ์ ณ ปัจจุบนั จึงควรถอืว่า CAG เป็น 

high risk (high morbidity, mortality) procedure ที่ต้อง

ตดิตามจนกว่าจะมรีายละเอยีดที่ชัดเจนมากขึ้น
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Abstract:  High Morbidity and Mortality of Coronary Angiography without Further Intervention: the Lesson 

Learned from the Claimed Data, National Health Security Office, Thailand, Years 2016-2020
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Coronary angiography (CAG) remains the gold standard for diagnosis of coronary artery disease 

and is generally considered a safe procedure. Our recent evidences suggested CAG might have an unex-

pectedly high mortality and morbidity. We reviewed the clinical outcomes of total mortality and morbidity 

of CAG without further intervention (CAG only) from the claimed data base of total 100 private and 

government service units registered to the National Health Security Office (NHSO), 2016- 2020. It 

was found that, based on the 2016-2019 claimed data, there were 40,544 cases with CAG only, ac-

counted for 40.9% of overall CAG. Among them, there were 1,320 in-hospital deaths (3.26%), with 

additional 698 deaths within 30 days after discharge, making total deaths of 2,018 cases (4.98%). 

Claimed data from 1 October 2019 - 30 September  2020 delineated the mean hospital mortality rate of 

2.9% (0.11-50%). The average rate of stroke and acute kidney injury (AKI) was 1.25% (0.3-4.3%) 

and 7.5% (0.1-15%), respectively. These results were unexpectedly much higher than the international 

standard complication rate from CAG only procedure. Thus, it created further questions of appropriate-

ness of indications, skill, decision and procedural safety. Owing to incomplete available data base and 

large amount of cases, it was almost impossible to clarify these results. To obtain more information, the 

NHSO Working Group decided to select three outcome parameters of CAG only including death, stroke, 

AKI. Second, an electronic data entry form (with excel conversion) detailing indication, diagnosis, result, 

complications and treatment was created to monitor service quality of both sides. Hopefully, we should be 

able to clarify those questions soon. At present, CAG only should be monitored as the high risk procedure 

until more data are available.

Keywords: coronary artery disease; coronary angiography; mortality; stroke; \acute kidney injury; claimed data; 

National Health Security Office


