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บทคดัย่อ  ความเป็นมา coronary angiography (CAG) ยังเป็นหัตถการที่ใช้ในการวินิจฉัย ischemic heart disease 

(IHD) ด้วยมีความปลอดภัยสงู มอีตัราตายและภาวะแทรกซ้อนมาตรฐานน้อยกว่าร้อยละ 0.8 และ 2.0 ตามล�าดบั 

แต่ในผู้ป่วยไทย 59,373 รายที่ได้รับ CAG โดยไม่มหัีตถการต่อเน่ือง (CAG only) กลับมอีตัราเฉล่ียของการเสยี

ชีวิตในโรงพยาบาล stroke, acute kidney injury สงูถงึร้อยละ 2.9, 1.25 และ 7.5 ตามล�าดบั แต่การขาดข้อมูลทาง

คลินิกจึงเป็นข้อจ�ากดัในการวิเคราะห์หาสาเหต ุ ส�านักงานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ (สปสช.) จึงให้รายงานผล

การตรวจและภาวะแทรกซ้อนควบคู่ไปกบัการเบกิจ่าย แต่กลับมรีายงานภาวะแทรกซ้อน (เสยีชีวิต acute renal fail-

ure (ARF), acute stroke เป็นต้น) จาก CAG only 5,019 ราย กลับมาเพียงร้อยละ 2.35 (95%CI: 1.92-2.78) 

และร้อยละ 86.4 ของภาวะดงักล่าวเกดิขึ้นภายใน 24 ช่ัวโมงหลังหัตถการ คณะผู้วิจัยจึงศกึษาอตัราการเสยีชีวิตรวม

ทั้ง ARF, stroke ที่ไม่เคยมกีารวินิจฉัยไว้ในทะเบยีนมาก่อน ตั้งแต่เข้าตรวจในโรงพยาบาลจนครบหน่ึงปี ในผู้ป่วย 

CAG Only 53,300 ราย จากข้อมูลการเบกิชดเชยของ สปสช. ช่วงปีพ.ศ.2563-2565 ผลการศกึษา พบ CAG Only 

เฉล่ียร้อยละ 37.63 (พิสยั 37.36-38.05) ของ CAG ทั้งหมด อตัราเสยีชีวิตรวมในโรงพยาบาล เฉล่ียร้อยละ 2.65 

โดยผู้ป่วย IHD มอีตัราเสยีชีวิตเฉล่ียสงูสดุ ร้อยละ 7.52 (พิสยั 7.15-8.05) other cardiovascular diseases ร้อยละ 

5.24 (พิสยั 5.09-5.35) other diseases ร้อยละ 3.85 (พิสยั 3.75-3.8) ตามล�าดบั และการตายยังเพ่ิมต่อเน่ือง

อกี 1.5-1.7 เทา่ คือจากที่ 30 วัน เฉล่ียร้อยละ 7.5(7.15-8.05) เพ่ิมเป็น 12.17(11.56-12.78) คิดเป็นอตัรา

ตายเฉล่ียที่หน่ึงปีถงึร้อยละ 19.66(18.71- 20.22) นอกจากน้ียังพบ ARF, acute stroke ร้อยละ 4.82 (4.24-
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บทน�า
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (ischemic heart disease 

– IHD) เป็นปัญหาสาธารณสขุอนัดับต้นทั่วโลกและใน

คนไทยทั้งในด้านการเสยีชีวิตและพิการ ทั้งที่อตัราการเข้า

ถึงบริการได้เพ่ิมขึ้นแต่อัตราตายกไ็ม่ได้ลดลง จากการ

ประมาณการณ์ของสมาพันธ์หัวใจโลก (World Heart 

Federation) ด้วยการใช้ข้อมูล Global Burden of Disease 

เช่ือว่าในปี พ.ศ. 2562 มีคนไทยเสียชีวิตจากโรคน้ี 

115,830 ราย หรือคิดเป็น 119 จาก 100,000 ประชากร(1) 

ในขณะที่งานวิจัยของโรคกลุ่มน้ีสามารถจะประเมินหาก

ลุ่มผู้ที่มีความเสี่ยงสงูในคนไทยเพ่ือป้องกนัการเกดิโรค

ในอนาคตได้อย่างเป็นรปูธรรม(2)

การตรวจสวนเส้นเลือดหัวใจโคโรนารีด้วยสารทบึรังส ี

(selective coronary angiography, CAG) ยังคงเป็น

หัตถการหลักในการวินิจฉัยโรคน้ี(3) ที่ถือว่ามีความ

ปลอดภยัสงู ด้วยรายงานในต่างประเทศพบว่ามอีตัราตาย

ต�่ากว่าร้อยละ 0.8 และภาวะแทรกซ้อนรวมที่ต�่ากว่า 

ร้อยละ 2 ตามล�าดบั(3-5) ผู้วิจัยและคณะได้รายงานอตัรา

การเสยีชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยไทย 59,373 รายที่

ได้รับการตรวจ CAG โดยไม่มหัีตถการต่อเน่ือง (CAG 

only) ในระบบส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

(สปสช.) ทีส่งูถงึร้อยละ 2.9 (0.11-50.00) และมอีบุตั-ิ

การณข์อง stroke และ acute kidney injury (AKI) ใน

โรงพยาบาลเฉล่ียร้อยละ 1.25 (0.30-4.30) และ 7.5 

(0.10-15.00)(6) ตามล�าดับ ซ่ึงอาจมีสาเหตุได้หลาย

ประการ รวมทั้งเป็นผลแทรกซ้อนตามมาจากหัตถการดงั

กล่าวด้วย หากแต่ข้อมูลการเบกิจ่ายของ สปสช. น้ันขาด

ข้อมูลทางคลินิกในการวิเคราะห์ถงึสาเหต ุ สปสช. จึงได้

มีมติให้สร้างแบบรายงานขั้นแรกที่ระบุข้อบ่งช้ี ผลการ

ตรวจและภาวะแทรกซ้อนเพ่ือการติดตามผลตั้ งแต่

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 แต่กม็ภีาวะแทรกซ้อนรายงาน

กลับมาเพียง 118 ราย (ร้อยละ 2.35, ความเช่ือมั่น 95% 

1.92, 2.78) จากจ�านวนผู้ป่วยที่ท�า CAG 5,019 ราย 

โดยเป็นการเสยีชีวิต 27 ราย อนัตรายที่เกดิจากหลอด

เลือดที่ผ่านสายสวน 23 ราย หัวใจวาย 15 ราย ไตวาย

เฉียบพลัน (acute renal failure, ARF) 14 ราย โรคหลอด

เลือดสมอง (stroke) 5 ราย โรคไตจากสารทบึรังส ี3 ราย 

กล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 2 ราย ภาวะเลือดออก

อนัตราย 2 ราย และการแพ้รังสชีนิด anaphylaxis 1 ราย 

โดยที่ผู้ป่วย 102 จาก 118 ราย (ร้อยละ 86.4 ความเช่ือ

มั่น 95% 79.8, 93.0)เกิดภาวะแทรกซ้อนน้ีเกิดขึ้ น

ภายใน 24 ชม.หลัง CAG(7) ช้ีให้เหน็ว่าน่าจะเกดิจาก 

หัตถการ CAG และการได้รายงานกลับมาน้อยน้ัน อาจ

เป็นเพราะหน่วยงานส่วนใหญ่มไิด้ประเมนิผลภาวะแทรก-

ซ้อนมาด้วยจากหลายสาเหต ุเช่น การพบข้อขดัข้องของ

ระบบลงข้อมูลในระยะแรก การ early discharge ผู้ป่วยหลัง

หัตถการ รวมทั้งขาดการตดิตามที่สามสบิวัน จึงเป็นไปได้

สงูว่าอบุตักิารณด์งักล่าวน้ีอาจต�่ากว่าความเป็นจริง

5.37) และ 1.16(1.05-1.28) และมผู้ีป่วย CAG only ที่ต้องกลับมารักษา ARF, strokeใหม่ภายในหน่ึงปีอกีร้อยละ 

4.74 (4.62-5.07) ร้อยละ 2.3 (2.22-2.41) โดยสรปุ อตัราเฉล่ียการเสยีชีวิตโดยรวมในโรงพยาบาลจนถงึหน่ึงปี

สงูหลัง CAG only สงูถงึร้อยละ 19.67 และมอีบุตักิารณเ์ฉล่ียของ ARF ร้อยละ 9.5 acute stroke ร้อยละ 3.4 ต่อปี 

แม้จะยังไม่อาจสรปุได้ว่าเป็นผลโดยตรงจาก CAG only แต่กม็คีวามเป็นไปได้ทีส่่วนหน่ึงอาจเป็นผลตามมาในภายหลัง 

คณะผู้วิจัยคาดหวังว่าภาวะไม่พึงประสงค์ที่สงูกว่ามาตรฐานน้ีจะเพ่ิมความตระหนักรู้ทั้งผู้รับและผู้ให้บริการ รวมทั้ง

ผู้ควบคุมคุณภาพและการจ่ายชดเชยให้เป็นไปตามมาตรฐานการรักษาในปัจจุบนั เพ่ือเพ่ิมความปลอดภยัของผู้รับบริการ

โดยตรง และอาจกระตุ้นให้เกดิงานวิจัยเชิงลึกเพ่ิมเตมิ เพ่ือปรับปรงุทั้งระบบการบนัทกึข้อมูลทีส่ �าคัญในการวิเคราะห์

ถงึสาเหตแุละปัจจัยเสี่ยงเพ่ือการป้องกนัในอนาคต 

ค�ำส�ำคัญ: การสวนหลอดเลือดหวัใจโดยไม่มีหตัถการต่อเนือ่ง; โรคหลอดเลือดหวัใจตีบ; โรคหลอดเลือดหวัใจ; อตัราตาย; 

ภาวะแทรกซอ้นระยะยาว; ไตวายเฉียบพลนั; หลอดเลือดสมองเฉียบพลนั; สนง. หลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ
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คณะผู้วิจัยจึงได้ด�าเนินการวิเคราะห์ผลการรักษาของ

ผู้ป่วย CAG only ต่อจากการศกึษาคร้ังก่อน ด้วยข้อมูล

ในระบบการเบิกชดเชยค่าบริการของส�านักงานหลัก-

ประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 

2563-2565 โดยศกึษาอตัราการเสยีชีวิตรวมทั้ง ARF, 

acute stroke ทั้งระยะสั้นและยาวในโรงพยาบาลที่สามสบิ

วันและหน่ึงปีหลังท�า CAG รวมทั้ง ARF, acute stroke 

และติดตามผลทางคลินิกเป็นระยะเวลาหน่ึงปี ซ่ึงยังไม่

เคยมีการศึกษาระยะยาวในผู้ป่วยกลุ่มน้ีมาก่อน เพ่ือหา

อุบัติการณ์รวมที่เกดิขึ้นจริง และกระตุ้นให้เกดิงานวิจัย

เชิงลึกที่วิเคราะห์ถงึสาเหตแุละปัจจัยเสี่ยงเพ่ิมเตมิ อนัจะ

น�าไปสู่การป้องกนัและควบคุมคุณภาพของหัตถการน้ีใน

หน่วยบริการทุกระดบั ทั้งผู้ให้บริการ ผู้ควบคุมคุณภาพ

และการจ่ายชดเชย ซ่ึงจะน�าไปสู่การลดการสญูเสยีชีวิต 

เกิดความพิการ และสูญเสียงบประมาณจากการรักษา

ภาวะแทรกซ้อนเหล่าน้ีลงในอนาคต

วิธีการศึกษา
การวิจัยเชิงพรรณนาคร้ังน้ีเป็นการวิเคราะห์ย้อนหลัง 

(retrospective analysis) จากข้อมูลการเบิกชดเชยค่า

บริการของ สปสช. สามปี ตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ.2563 

ถงึ พ.ศ. 2565 ในผู้ป่วยที่ได้รับการท�าหัตถการ CAG 

(รหัสหัตถการ 88.55, 88.56, 88.57) และหัตถการ 

percutaneous coronary intervention (PCI, รหัสหัตถการ 

00.66, 36.06, 36.07) รวมถงึการท�าผ่าตดัหลอดเลือด

โคโรนาร่ี (coronary arterial bypass graft: CABG รหัส

หัตถการ 36.10-36.17, 36.19) ในฐานข้อมูลการขอ

เบิกชดเชยผู้ป่วยสทิธ ิ สปสช. (E-claim) โดยเร่ิมจาก

หน่วยนับเป็นจ�านวนคร้ังการให้บริการ (catheterization 

laboratory visit) ท�าการแจงนับเพ่ิมเตมิเป็นจ�านวนราย 

(หน่วยนับเป็นจ�านวนคน) และค่าใช้จ่ายที่หน่วยบริการ

ขอเบกิชดเชยเข้ามา (หน่วยนับเป็นบาท) ข้อมูลที่ถูกคัด

แยก (extracted) ออกมาตามรหัสการให้บริการดงักล่าว 

เป็นข้อมูลที่ถูกปิดบังมิให้เช่ือมโยงกบัการระบุตัวบุคคล 

(anonymous data) และได้รับการตรวจสอบโดย 

ผู้ประมวลผลข้อมูล (ซ่ึงเป็นผู้เดยีวที่เหน็ข้อมูลระดบัราย

คร้ัง และไม่ได้อยู่ในคณะผู้วิจัย) ว่าอยู่ในสถานะที่มกีาร

จ่ายไปจริง (ยอดการจ่ายไม่เท่ากบัศนูย์) และได้รับการ

ตรวจสอบว่าไม่ใช่ข้อมูลซ�า้กนั (not exactly duplicated 

cases) จากน้ันผู้ประมวลผลจึงท�าการแจงนับข้อมูลเพ่ือ

การค�านวณอบุตักิารณแ์ละสดัส่วนต่อไป 

ค�าจ�ากดัความ 

“CAG alone” คือการให้บริการ CAG อย่างเดยีวใน

การเข้าพักในโรงพยาบาลคร้ังน้ันโดยไม่มีบริการอื่นเลย 

และกลุ่มน้ีไม่ใช่ประชากรเป้าหมายในงานวิจัยน้ี เพราะ

ด้านข้อบ่งช้ีและผลลัพทอ์าจเกี่ยวข้องกบัการท�าหัตถการ

ที่เพ่ิงได้รับ

“CAG only” หมายถงึการรับบริการ CAG ของผู้ป่วย

รายใหม่ที่ไม่ใช่เป็นการติดตามผลการรักษาจากปีที่ผ่าน

มา (not a followed-up CAG) และไม่มกีารให้บริการ

รักษาอื่นเกี่ยวกบัเส้นเลือดหัวใจทั้ง PCI และ CABG ใน

ช่วงเวลาหน่ึงปีปฏทินิหลังการท�า CAG คร้ังน้ัน การนับ

จ�านวน CAG only จึงต้องตรวจสอบย้อนหลังหน่ึงปีปฏทินิ

และไปข้างหน้าอกีหน่ึงปีปฏทินิในฐานข้อมูลเดยีวกนั ใน

ขณะที่การนับจ�านวน CAG alone ได้จากข้อมูลการให้

บริการคร้ังน้ัน 

Death, acute renal failure (รหัส N17: risen serum 

creatinine>0.5mg/dl or >25% of baseline value), 

stroke (รหัส I61-I63) หมายถงึอบุตักิารณข์องการเสยี

ชีวิต ไตวายเฉียบพลัน และโรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลัน ทั้งระยะสั้นที่เกดิขึ้นในระหว่างพักอยู่ในโรง-

พยาบาล (in-hospital) ของผู้ป่วยที่ไม่เคยมีการบนัทกึ

รหัสวินิจฉัยโรคเหล่าน้ีมาก่อน และอบุตัิการณท์ี่พบใหม่

หลังการจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาลไปแล้ว (after- 

discharge) ในช่วงหน่ึงปี ซ่ึงได้จากการเปรียบเทยีบข้อมูล

ที่บนัทกึในฐานข้อมูลการเบกิจ่ายเดยีวกนั ในขณะที่ข้อมูล

การเสยีชีวิตน้ัน ได้จากทั้งฐานข้อมูลการเบกิจ่ายและจาก

ฐานทะเบยีนราษฎร์ (civil registration) ที่มกีารเช่ือมโยง

ข้อมูลกนัตามปกต ิในขั้นตอนการพิจารณาตรวจสอบการ

เบิกจ่ายค่าชดเชยอยู่แล้ว สถติิพ้ืนฐานที่ใช้คือ ความชุก 
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(เป็นร้อยละ) ของ death, ARF และ stroke

Ischemic heart disease (IHD) รวมถงึโรคหัวใจ รหัส 

I20-I25, Other CVD หมายถงึ โรคระบบหลอดเลือด

อื่นๆ นอกจาก รหัส I20-I25 และ other diseases  

หมายถึงโรคอื่นๆ ที่ไม่ใช่ระบบหัวใจและการไหลเวียน

ของเลือด 

ผลการศึกษา
ในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2565 มผู้ีป่วยที่

ได้รับการท�าหัตถการ CAG ทั้งหมด ซ่ึงรวมถงึผู้ป่วยที่เข้า

รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลคร้ังน้ันและมีการท�า

หัตถการที่ลงรหัส 88.55, 88.56 หรือ 88.57 ซ่ึงบาง

รายในการรักษาตวัคร้ังน้ันอาจมกีารท�าหัตถการรักษาโรค

หลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน (PCI รหัสหัตถการ 

ICD-9 CM:00.66) หรือมีการท�าผ่าตัดหลอดเลือด

โคโรนารี (coronary arterial bypass graft: CABG รหัส

หัตถการ 36.10-36.17, 36.19) ร่วมด้วย มจี�านวนทั้ง

สิ้น 141,605 ราย จ�าแนกตามปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-

2565 จ�านวน 46,336 ราย, 46,038 ราย และ 49,231 

รายตามล�าดับ คิดเป็นค่าน�้าหนักสัมพัทธ์ (adjRW) 

จ�าแนกตามปี เทา่กบั 289,197 adjRW, 296,512 ad-

jRW และ 308,561 adjRW และเป็นยอดค่าใช้จ่ายก่อน

ปรับฐาน 3,513,497,554 บาท, 3,737,160,568 บาท 

และ 3,797,483,927 บาทตามล�าดบั (ตารางที่ 1)

ผู้ป่วย CAG Alone (มกีารท�าหัตถการ CAG เพียง

อย่างเดยีวในการเข้าโรงพยาบาลเฉพาะคร้ังน้ัน) จ�าแนก

ตามปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2565 มีจ�านวนรวม 

65,959 ราย (ร้อยละ 46.58) และเสยีชีวิตในระหว่าง

การรักษาตัวในโรงพยาบาลคร้ังน้ันรวม 1,771 ราย  

(ร้อยละ 2.68) ดงัแสดงในตารางที่ 2

ตารางที ่1 การเขา้รบับริการ และขอ้มูลการเบกิจ่ายชดเชย กรณี CAG ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2565

     ปีงบประมาณ                 CAG ทั้งหมด (คน)*            Sum adjRW      ยอดประมวลผลจ่าย (บาท)**

2563 46,336 289,197 3,513,497,554

2564 46,038 296,512 3,737,160,568

2565 49,231 308,561 3,797,483,927

 รวม 141,605 894,270 11,048, 142,049

หมายเหต:ุ *  เป็นข้อมูลผู้ป่วยที่ admit แล้วมกีารลงรหัสหัตถการ CAG คือ 88.55, 88.56, 88.57

 ** ยอดประมวลผลจ่ายก่อนท�าการปรับฐาน

ตารางที ่2  สดัส่วน CAG Alone และอตัราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผูป่้วยทีท่�าหตัถการ CAG ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-

2565

ปีงบประมาณ  CAG ทั้งหมด (คน)      CAG alone* (% จาก CAG ทั้งหมด)  In hospital death (% จาก CAG Alone)

2563 46,336 21,583 (46.58) 552 (2.56)

2564 46,038 21,084 (45.79) 574 (2.72)

2565 49,231 23,292 (50.38) 645 (2.77) 

 รวม 141,605 65,959 (46.58) 1,771 (2.68) 

หมายเหต:ุ * ผู้ป่วยที่มกีารท�าหัตถการ CAG เพียงอย่างเดยีวในการเข้ารักษาตวัในโรงพยาบาลคร้ังน้ัน



อตัราตายและภาวะแทรกซอ้นหรือโรคร่วมของผูป่้วยในระบบหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติทีไ่ดร้บัการท�าหตัถการสวนหวัใจ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2567 ปีที ่33 ฉบบัที ่3 509

ส�าหรับงานวิจัยน้ี หลังการคัดผู้ป่วยที่ท�าหัตถการ 

CAG Alone ออก จะได้ผู้ป่วยที่ได้รับการท�าหัตถการ 

CAG only (ไม่เคยได้รับการท�า CAG หรือรักษาทั้ง PCI 

และ CABG ย้อนหลังและตดิตามไปข้างหน้าหน่ึงปี) โดย

พบว่าในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2565 มผู้ีป่วย CAG 

only รวม 53,300 ราย ดงัแสดงในตารางที่ 3

ผู้ป่วยที่ได้รับการท�าหัตถการ CAG only สามารถ

จ�าแนกตามรหัสการวินิจฉัยเป็น 3 กลุ่มคือ กลุ่มที่เป็น 

ischemic heart diseases, IHD (รหัสโรค I20-I25) 

other cardiovascular diseases(CVD) นอกจาก I20-25 

และ other diseases (โรคที่ไม่ใช่ระบบหัวใจและการไหล

เวียนของเลือด) ด้วยการดูจากรหัสโรคที่ระบุในโรคหลัก 

(principal diagnosis: PDx) และโรครอง (secondary 

diagnosis: SDx) ดงัแสดงในตารางที่ 4 

อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังจ�าหน่ายจาก 

โรงพยาบาล (เรียงตามปีงบประมาณ พศ. 2563, 2564, 

2565) น้ันพบสงูสดุในกลุ่มโรค IHD ร้อยละ 7.15, 7.31 

และ 8.05 (เฉล่ียสามปี ร้อยละ 7.52) ตามมาด้วย  

ตารางที ่3 ผูป่้วยทีท่�า CAG Only ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2565

       ปีงบประมาณ          CAG ทั้งหมด* (คน)  CAG only** (% จาก CAG ทั้งหมด)

2563 46,336 17,365 (37.48)

2564 46,038 17,202 (37.36)

2565 49,231 18,733 (38.05)

 รวม 141,605 53,300 (37.64)

หมายเหต:ุ *  เป็นข้อมูลผู้ป่วยที่ admit แล้วมกีารลงรหัสหัตถการว่าท�า CAG คือ 88.55, 88.56, 88.57

 ** เป็นข้อมูลผู้ที่ท �า CAG ที่ไม่ใช่ follow up CAG และตดิตามไปข้างหน้าหน่ึงปีไม่มกีารให้บริการรักษาเกี่ยวกบั

     เส้นเลือดหัวใจทั้งการขยาย และใส่ขดลวดหรือการผ่าตดัท�าทางเบี่ยง

ตารางที ่4 จ�านวนผูที้ไ่ดร้บัการท�าหตัถการ CAG only จ�าแนกตามกลุ่มโรค

ปีงบประมาณ      CAG only                   ข้อมูลโรคหลักและโรครอง                  จ�านวน (คน)       ร้อยละ

2563 17,365 (100%) 1. IHD* 9,438  54.35

  2. other CVD 7,058  40.64

  3. other diseases 869  5.0

2564 17,202 (100%) 1. IHD* 9,557  55.56

  2. other CVD 6,800  39.53

  3. other diseases 845  4.91

2565 18,733 (100%) 1. IHD* 10,259  54.76

  2. other CVD. 7,567  40.39

  3. other diseases 907  4.84

 รวม 53,300 (100%) 1. IHD* 29,254  54.89

  2. other CVD. 21,425  40.20

  3. other diseases 2621  4.92

หมายเหต:ุ * ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น ischemic heart diseases (IHD) จากรหัสโรคหลัก (PDx) หรือโรคร่วม (SDx) 

                 เป็น I20-I25 
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other CVD ร้อยละ 5.28, 5.35 และ 5.09 (เฉล่ียสาม

ปี ร้อยละ 5.24) และในโรคอื่นๆ ร้อยละ 2.76, 2.84 

และ 1.96 ตามล�าดบั (เฉล่ียสามปี ร้อยละ 2.52) เมื่อ

ตดิตามข้อมูลผู้ป่วยไปจนครบ 12 เดอืนหลังจ�าหน่ายจาก

โรงพยาบาล พบการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้ น (เสียชีวิตภายใน 

เดอืนที่ 2 ถงึเดอืนที่ 12 หลังจ�าหน่าย) อกี 1.5-1.7 เท่า 

คือในผู้ป่วย IHD ร้อยละ 11.56, 12.78 และ 12.17  

ผู้ป่วย other CVD ร้อยละ 8.03, 9.03 และ 8.03 ผู้ป่วย

โรคอื่นๆ ร้อยละ 3.80, 4.02 และ 3.75 ตามล�าดบั ดงั

แสดงในตารางที่ 5 

ในผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ CAG only พบการบนัทกึว่าเป็น

ไตวายเฉียบพลัน (ARF) และ acute stroke ในรพ.โดยที่

ผลการตรวจสอบข้อมูลรายบุคคลย้อนหลังไม่มกีารบนัทกึ

การเข้ารับการรักษาด้วยสองโรคน้ีมาก่อน พบว่าม ีARF 

รวม 2,507 ราย (ร้อยละ 4.82) และ acute stroke รวม 

619 ราย (ร้อยละ 1.16) ดงัแสดงในตารางที่ 6

ตารางที่ 5 อตัราการเสียชีวิตของผูป่้วย CAG only แยกตามกลุ่มโรค และระยะเวลาหลงัจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2565

ปีงบประมาณ      ข้อมูลโรคหลัก       จ�านวน       Death within 30 days   Death in 2nd-12th months      Death in 1 year 

                       และโรครอง           (คน)         after discharge (%)        after discharge (%)        after discharge (%)

2563 1. IHD* 9,438  675 (7.15) 1,091 (11.56) 1,766 (18.71)

 2. other CVS dis. 7,058  373 (5.28) 567 (8.03) 940 (13.32)

 3. other diseases 869 24 (2.76) 33 (3.80) 57 (6.56)

2564 1. IHD* 9,557  699 (7.31) 1,221 (12.78) 1,920 (20.09)

 2. other CVS dis. 6,800  364 (5.35) 614 (9.03) 978 (14.38)

 3. other diseases 845  24 (2.84) 34 (4.02) 58 (6.86)

2565 1. IHD* 10,259  826 (8.05) 1,249 (12.17) 2,075 (20.23)

 2. other CVS dis. 7,567  385 (5.09) 608 (8.03) 993 (13.12)

 3. other diseases 907  18 (1.96) 34 (3.75) 52 (5.73)

รวม 1. IHD* 29,254 2,200 (7.52) 3,561 (12.17) 5,761 (19.69)

 2. other CVS dis. 21,425 1,122 (5.24) 1,789 (8.35) 2,911 (13.59)

 3. other diseases 2,621 66 (2.52) 101 (3.85) 167 (6.37)

หมายเหต:ุ * ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น ischemic heart diseases จากรหัสโรคหลัก (PDx) หรือโรคร่วม (SDx) เป็น 

                 I20-I25

ตารางที ่6 ผูป่้วย CAG only ทีเ่ป็น acute renal failure หรือ acute stroke ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2565

     ปีงบประมาณ              CAG only (คน)               มีโรครองหรือโรคร่วมเป็น           มโีรครองหรือโรคร่วมเป็น 

                                                                       acute renal failure คน (%)          acute stroke คน (%)

2563 17,365 737 (4.24) 201 (1.16)

2564 17,202 924 (5.37) 221 (1.28)

2565 18,733 909 (4.85) 197 (1.05)

 รวม 53,300 2,570 (4.82) 619 (1.16)



อตัราตายและภาวะแทรกซอ้นหรือโรคร่วมของผูป่้วยในระบบหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติทีไ่ดร้บัการท�าหตัถการสวนหวัใจ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2567 ปีที ่33 ฉบบัที ่3 511

เมื่อตดิตามไปจนครบ 12 เดอืน พบว่า มผู้ีป่วย CAG 

only ที่ต้องกลับมารักษาตัวใหม่เพ่ิมเติมในโรงพยาบาล

ด้วย ARF รวม 2,528 ราย (ร้อยละ4.74) และด้วย acute 

stroke รวม 1,228 (ร้อยละ 2.30) (ตารางที่ 7) คิดเป็น

อตัรารวมที่ 1 ปี สงูถงึร้อยละ 9.54 (ARF) และร้อยละ 

3.46 (stroke)

ตารางที ่7 ผูป่้วย CAG Only ทีก่ลบัมารกัษาใหม่ดว้ย acute renal failure หรือ acute stroke ภายใน 1 ปี

ปีงบประมาณ CAG only (คน)    กลับมารักษาด้วยโรค ARF ในหน่ึงปี   กลับมารักษาด้วยโรค acute stroke ในหน่ึงปี

                                                          หลังท�า CAG คน (%)                        หลังท�า CAG คน (%)

2563 17,365 881 (5.07) 419 (2.41)

2564 17,202 782 (4.55) 382 (2.22)

2565 18,733 865 (4.62) 427 (2.28)

 รวม 53,300 2,528 (4.74) 1,228 (2.30)

ของภาวะแทรกซ้อนที่น้ันเกิดภายใน 24 ช่ัวโมงหลัง

หัตถการ โดยมีการเสียชีวิต 27 ราย (ร้อยละ 22.8) 

อนัตรายของตวัหลอดเลือดทีเ่กดิจากการผ่านสายสวน 26 

ราย (ร้อยละ 22) หัวใจวาย 15 ราย (ร้อยละ12.7) ไต

วายเฉียบพลัน (acute renal failure, ARF) 14 ราย (ร้อย

ละ11.8) โรคacute stroke 5 ราย (ร้อยละ4.2) โรคไต

วายจากสารทบึรังส ี3 ราย (ร้อยละ2.5)(7) เป็นต้น แต่

การรายงานในแบบฟอร์มประกอบการเบกิจ่ายน้ัน มอีตัรา

กลับมาเพียงร้อยละ 2.35 (ความเช่ือมั่น 95% 1.92, 

2.78) จากจ�านวนผู้ป่วยที่ท�า CAG 5,019 ราย ซ่ึงอาจ

เกดิจากสาเหตุหลายประการตั้งแต่ ข้อขดัข้องของระบบ

ลงทะเบียนในระยะแรก การลงข้อมูลผิดพลาด การ

จ�าหน่ายผู้ป่วยเรว็เกนิไปหลังหัตถการ (early discharge) 

รวมทั้งขาดการติดตามผลที่สามสบิวัน ซ่ึงตามมาตรฐาน

ยังเป็นช่วงที่อาจเกดิผลแทรกซ้อนจากหัตถการได้ จึงเป็น

ไปได้ที่อบุตักิารณจ์ริงอาจจะสงูกว่าน้ี จนน�ามาสูก่ารศกึษา

ที่ต่อเน่ืองคร้ังน้ี โดยอาศัยการทวนสอบจากข้อมูลที่เบิก

จ่ายตดิต่อกนัอกีสามปี

ในการศกึษาน้ียังพบอตัรารวมการเสยีชีวิตและอบุตั-ิ

การณข์อง ARF, acute stroke ในโรงพยาบาลที่สงู โดยมี

ค่าเฉล่ีย ร้อยละ 2.65, 4.82, 1.16 ตามล�าดบั (ตาราง

ที่ 5-7) ซ่ึงอาจจะเป็น potential complications เพราะ 

วิจารณ์
โรคหลอดเลือดหัวใจตบี (รหัสโรค I20-I25) ยังเป็น

ปัญหาอนัดับต้นของการตายและพิการในคนไทย แม้จะ

มีอัตราการเข้าถึงหน่วยบริการที่ในปัจจุบันมีเกิน 90 

หน่วย และยังคงเพ่ิมขึ้นเร่ือยๆ แต่อตัราตายกลับมไิด้ลด

ลงตามการเข้าถงึบริการ ทั้งๆ ทีโ่รคกลุ่มน้ีสามารถป้องกนั

ได้โดยการท�านายกลุ่มที่มีความเสี่ยงสงูและอาจลดอตัรา

ตายในอนาคตจากการควบคุมปัจจัยเสี่ยงให้อยู่ในเกณฑ์

ที่ปลอดภัย(2) 

 จากการศกึษาคร้ังน้ี ยังคงพบ CAG only ช่วงปีพ.ศ. 

2563-2565 ในระดับที่สงู ร้อยละ 37.63 (37.36-

38.05) (ตารางที่ 3) ใกล้เคียงกับร้อยละ 40 ที่เคย

รายงานในช่วงปี พ.ศ.2559-2563(6) สาเหตทุี่ไม่ลดลง

ยังคงมไีด้หลายประการตั้งแต่ การวินิจฉัยและตดัสนิใจที่

ผดิพลาด (inappropriate clinical judgement) ในผู้ให้การ

บริบาลที่อาจมปีระสบการณไ์ม่พอ เช่น ส�าคัญผดิว่าเป็น 

IHD น�าไปสู่ unnecessary CAG ตลอดจนจากการเกดิ

แรงจูงใจทั้งความต้องการฝีกท�าหัตถการและทางด้านการ

เงนิ(6) ท�าให้เกดิค�าถามต่อเน่ืองว่า ควรมมีาตรการใดบ้าง

ในการก�ากบัดูแล และใครควรมบีทบาทน้ี เพราะหัตถการ

น้ีอาจก่อให้เกดิอนัตรายได้ ดังเช่นรายงานขั้นต้นจากใน

แบบฟอร์มประกอบการเบิกจ่ายที่พบว่า ร้อยละ 86.4 



Journal of Health Science of Thailand 2024 Vol. 33 No. 3512

Long-Term Mortality and Morbidity at One Year among Universal Coverage Thai Patients Undergone Coronary Angiography

ผู้ป่วยกลุ่มน้ีไม่เคยได้รับการบันทกึว่ามีภาวะเหล่าน้ีมา

ก่อน โดยทั่วไปการท�าหัตถการตรวจสวนหัวใจในทมีที่

ช�านาญตามมาตรฐานสากล จะพบภาวะแทรกซ้อนเหล่า

น้ีต�่ามาก กล่าวคือมอีตัราเสยีชีวิตไม่เกนิร้อยละ 0.8 และ

ภาวะแทรกซ้อนโดยรวมไม่เกนิร้อยละ 2(3-5) ตวัอย่างเช่น 

หัตถการสวนหัวใจด้านซ้ายที่ Mayo Clinic, Rochester 

36,286 ราย พบภาวะแทรกซ้อนที่ต�่ามาก คือพบการเสยี

ชีวิต ร้อยละ 0.01 myocardial infarction ร้อยละ 0.003 

stroke ร้อยละ 0.07 unplanned CABG ร้อยละ 0.0003 

coronary dissection ร้อยละ 0.003 pericardial effusion 

ร้อยละ 0.006(4) เช่นเดยีวกบัรายงานจาก National Car-

diovascular Data Registry (NCDR) ที่พบอบุตักิารณ์

รวมของ stroke การผ่าตดัท�าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ

ฉุกเฉิน (salvage or emergent coronary artery bypass), 

in-hospital mortality ต�่ากว่าร้อยละ1(5) ดังน้ัน อุบัติ

การณข์อง potential complications ที่สงูเกนิมาตรฐานใน

ผู้ป่วยไทยจึงเป็นสิ่งที่น่ากงัวลย่ิง และควรถอืเป็นวาระเร่ง

ด่วนในการตรวจสอบคุณภาพของการให้บริการ

เมื่อแยกตามกลุ่มการวินิจฉัยจะพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับ

การวินิจฉัยเป็น IHD น้ันมอีตัราเสยีชีวิตสงูสดุ รองลงมา

คือ other CVD, other diseases ตามล�าดบั (ตารางที่ 5) 

และที่ส�าคัญ ยังมอีตัราเสยีชีวิตเพ่ิมขึ้นอกี 1.5-1.7 เทา่ 

จาก 30 วัน จนถึงหน่ึงปี คือจากร้อยละ 7.15 เป็น 

ร้อยละ 11.56 (2563), จากร้อยละ 7.31 เป็นร้อยละ 

12.78 และจากร้อยละ 8.05 เป็นร้อยละ 12.17 (2565) 

ซ่ึงหากนับรวมอตัราตายทั้งหมดหลังจากสามสบิวันจนถงึ

หน่ึงปี จะสงูถงึร้อยละ 18.71 (2563), 20.09 (2564), 

20.22 (2565) ตวัเลขที่เพ่ิมขึ้นน้ีอาจบ่งช้ีว่าผู้ป่วย IHD 

ซ่ึงถอืว่ามีความเสี่ยงต่อการเกดิ cardiovascular events 

สงูที่สดุ น่าจะไม่ได้รับการป้องกนัทุติยภมูิ (secondary 

prevention) ที่มีประสทิธภิาพเพียงพอ ด้วยเป็นที่ทราบ

กนัดว่ีาภาพรังสทีี่ตรวจ (coronary angiogram) น้ันเป็น

เพียงภาพของขนาดของรหูลอดเลือด (vascular lumen) 

เฉพาะขณะที่ตรวจเทา่น้ัน และไม่สามารถแสดงภาพของ

คราบไขมนัในผนังที่แฝงอยู่ และเมื่อการสะสมของไขมนั

และการอกัเสบเพ่ิมขึ้น เปลือกหุ้มไขมนัในผนังจะเกดิการ

ปริแตก (plaque rupture) กร่อน (erosion) หรือเป็นผล

ตามมาจากก้อนหินปูนในผนัง (calcified nodule)(9,10) 

จะท�าให้ไขมนัในผนังสมัผสักบัเมด็เลือด น�าไปสู่การเกดิ

ล่ิมเลือดอดุตนัหลอดเลือดหัวใจทนัท ีซ่ึงส่วนมากจะเกดิ

ในหลอดเลือดที่ตบีน้อยกว่าร้อยละ 50(10) จึงเป็นไปได้ที่

ผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะถูกประเมนิว่าหลอดเลือดยังไม่ตบีมาก จึง

มไิด้เน้นการป้องกนัและรักษาเทา่ที่ควร เป็นที่น่าเสยีดาย

ว่าที่การวิจัยน้ียังคงขาดข้อมูลส�าคัญด้านอื่นทางคลินิก 

เช่นโรคร่วมที่มีผลต่อ CAG เช่น ไตวายเร้ือรัง ความ

รุนแรงของเส้นเลือดที่ตีบ การท�างานของหัวใจห้องล่าง

ซ้าย และระดับไขมันในเลือดเพราะการลด LDL-cho-

lesterol ด้วยยากลุ่ม statin นอกจากจะลดอตัราเสยีชีวิต

ลงได้ไม่ต�่ากว่าร้อยละ 30(11) แล้ว การควบคุมอาหาร ปรับ

เปล่ียนพฤตกิรรม(12-14) ร่วมกบัการใช้ยากลุ่มน้ียังสามารถ

ท�าให้เกดิการลดลงของรอยตบี (atheroma regression) 

ได้อกีด้วย(15-17) ด้วยเหตน้ีุค�าแนะน�าในปัจจุบนัจึงก�าหนด

เป้าหมายชัดเจนในการลด LDL-cholesterol ในผู้ป่วย 

IHD ลงต�่ากว่า 55 mg/dl หรืออย่างน้อยลดลงต�่ากว่า 

ร้อยละห้าสบิจากค่าเดมิ(18) 

การพบ acute renal failure ร้อยละ 4.24-5.37 และ 

stroke ร้อยละ 1.05-1.28 ในผู้ป่วย CAG only ซ่ึงไม่

เคยได้รับการวินิจฉัยสองโรคน้ีมาก่อนการเข้ารับการตรวจ

ในโรงพยาบาลน้ัน อาจเป็นได้ทั้งภาวะแทรกซ้อนที่เกดิขึ้น

ร่วมกบัการท�าหัตถการ รวมทั้งการไม่ได้ตดิตามผล rising 

creatinine ในเวลาต่อมา หรือ early discharge จึงไม่ได้

รายงาน หรืออีกนัยหน่ีงผู้ป่วยอาจมีผลบวกเทียมของ 

Troponin ซ่ึงพบได้จากสองโรคน้ีอยู่แล้ว(19) แต่แพทย์

เข้าใจว่าเป็น IHD จึงน�าไปสู่การท�าหัตถการ CAG 

นอกจากน้ีการที่ผู้ป่วย CAG only ร้อยละ 4.6-5.07 ที่

กลับมารักษาด้วย ARF, และร้อยละ 2.2-2.4 ที่กลับมา

รักษา acute stroke ท�าให้อตัรารวมที่หน่ึงปีของอบุตักิารณ์

น้ี สงูถงีร้อยละ 9.54 (ARF), 3.46 (stroke) (ตารางที่ 

6 และ 7) ซ่ึงควรถอืเป็นเร่ืองเร่งด่วนที่ต้องศกึษาวิจัย-

เชิงลึกเพ่ิมเตมิเพ่ือหาปัจจัยเสี่ยงและแนวทางการป้องกนั 
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จ�าเป็นต้องศึกษาเพ่ิมเติม และหากว่าเป็นผลแทรกซ้อน

จริงกนั็บว่าสงูกว่าที่รายงานจากต่างประเทศมาก ทั้งยังจะ

สะท้อนถึงการขาดประสทิธิภาพในการควบคุมคุณภาพ

ของหัตถการน้ี เพราะนอกจากจะเป็นอนัตรายต่อชีวิตและ

อวัยวะของคนไทยแล้ว ยังเป็นการเพ่ิมภาระด้านการคลัง

เพ่ือใช้ในการรักษาภาวะแทรกซ้อนเหล่าน้ีในเวลาต่อมา 

ภายหลังการน�าเสนอผลการศกึษาขั้นต้น คณะกรรมการ

หลักประกนัสขุภาพแห่งชาตจึิงได้มมีตใิห้ ส�านักงานหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติเพ่ิมความเข้มงวดในการตรวจ

ประเมินสถานพยาบาลที่จะขึ้นทะเบยีนเป็นหน่วยบริการ

ทีรั่บการส่งต่อเฉพาะด้านการท�าหัตถการรักษาโรคหลอด-

เลือดโคโรนารีผ่านสายสวนให้เป็นไปตามมาตรฐานสากล 

รวมทั้งให้มีการก�ากับติดตามใกล้ชิด เพ่ือให้หน่วย

บริการฯ ยึดถอืแนวทางการรักษาตาม standard practice 

guidelines ที่มีอยู่ในปัจจุบัน(22-24) และสามารถคง

ศักยภาพให้มีคุณภาพตามเกณฑม์าตรฐาน รวมถึงให้มี

การปรับปรงุการเกบ็ข้อมูลและพัฒนาต่อให้ได้มาตรฐาน

สากล (เช่น การประยุกตใ์ช้ NCDR cath/PCI) ในอนาคต 

เพ่ือตดิตามผลการให้บริการทุกแห่งอย่างต่อเน่ือง พร้อม

ทั้งส่งรายงานคืนกลับไปยังหน่วยบริการแต่ละหน่วยเพ่ือ

ให้ปรับปรงุและพัฒนาคุณภาพบริการอย่างเป็นรปูธรรม

กิตติกรรมประกาศ
คณะผูว้ิจยัขอขอบคณุทีมขอ้มูลของสำยงำนบริหำร

กองทนุ สปสช โดยเฉพำะเจำ้หนำ้ทีผู่ท้�ำกำรคดัแยกตรวจ

สอบและประมวลขอ้มลูทีใ่ชใ้นกำรศึกษำน้ีทีไ่ดอุ้ทิศเวลำ

และตัง้ใจท�ำงำนอย่ำงต่อเนือ่ง ขอขอบคณุทีมเลขำนุกำร

คณะท�ำงำนพฒันำระบบบริกำรตรวจวินิจฉัยและรกัษำ

โรคหวัใจผ่ำนสำยสวนในระบบหลกัประกนัสขุภำพแห่ง-

ชำติ พ.ศ.2566 โดยเฉพำะคณุอุดมลกัษณ ์ ส�ำเภำพนัธ ์

คณุปวณีำ ศรีบรูณ ์คณุพลำภรณ ์เหลำโชติ กบัคณุนภทัร 

ชมนำวงั ทีส่นบัสนุนดำ้นงำนทะเบียนและเอกสำร และที่

ส�ำคญัคือทีมตรวจสอบกอ่นกำรจำ่ย โดยเฉพำะคณุภนิดำ 

กล่ินพิพฒัน ์ กบัคณุกิริยำ จนัทรโ์ชติ ทีช่ว่ยยืนยนัควำม

ถกูตอ้งในกำรอธิบำยผลกำรวเิครำะห์ขอ้มลูชุดน้ี 

เพราะข้อมูลขณะที่ศกึษาน้ียังไม่เพียงพอ 

ทา่มกลางกระแสการเปิดบริการสวนหัวใจที่ก�าลังเพ่ิม

ขึ้นในทุกจังหวัดของประเทศไทย จึงมีความจ�าเป็นอย่าง

ย่ิงในการพัฒนาห้องตรวจสวนหัวใจให้มีมาตรฐานสากล 

ที่ต้องมทีั้ง standard operating procedure ทุกระดบั ตั้งแต่

การท�า informed consent (ระบุข้อบ่งช้ีของหัตถการ รวม

ทั้งผลดขีองการตรวจและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกดิขึ้นทั้ง

ระยะสั้นและยาว) standard cardiac catheterization report 

form ระบุการวินิจฉัย ความรนุแรงของรอยโรคชนิดต่างๆ 

การประเมนิความเสี่ยงของหัตถการ ทั้งอตัราตาย ภาวะ

แทรกซ้อน เปรียบเทยีบกบัข้อมูลทีจ่ะได้รับจาก CAG การ

วินิจฉัยโรคร่วม การประเมนิการท�างานของสมอง หัวใจ 

ปอด และไต การระบุยาที่ควรงดใช้ก่อน CAG ความเสี่ยง

ของ allergic reaction ความเสี่ยงจากรังสทีั้งต่อผู้ป่วย (ท�า

หัตถการนาน หลายคร้ัง) และบุคลากรในทมี (พยาบาล

และนักรังสเีทคนิคมักต้องใช้เวลาในห้องนานกว่าแพทย์

ที่อาจมหีลายคน) เป็นต้น และต้องม ีprotocol แนะน�าใน

การลดความเสี่ยงน้ันๆ เช่น protocol ในการป้องกนัรังส ี

ไตวาย (CKD: eGFR <60 ml/min/1.73 m2), stroke 

ตลอดจนการให้ค�าปรึกษาเพ่ือเลือกการรักษาที่เหมาะสม

ตาม standard guidelineจากทั้ง heart team (ประกอบ

ด้วย non-invasive cardiologist, interventionist, CVT 

surgeon) ที่มีประสบการณ์เพียงพอ(20,21) รวมทั้งผู้ให้

บริการควรจะต้องมศีนูย์ล้างไต และ Stroke Center เพ่ือ

ดูแลภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกดิขึ้นได้อย่างทนัทว่งที

สรุปและขอ้เสนอแนะ 

การวิจัยเชิงพรรณาน้ีนับเป็นคร้ังแรกที่ได้น�าเสนอ

อตัราตายรวม (ร้อยละ 19.67), ARF (ร้อยละ 9.5) และ 

stroke (ร้อยละ 3.4) ของผู้ป่วยที่ได้รับการท�าหัตถการ

ตรวจสวนหลอดเลือดหัวใจโคโรนาร่ีโดยที่ไม่มีหัตถการ

ต่อเน่ืองในคนไทย (CAG only) ในระยะยาว (ตั้งแต่ใน

โรงพยาบาลจนถงึหน่ึงปี) ที่ไม่มกีารศกึษามาก่อนและนับ

ว่าสงูเกดิคาด ทั้งยังมคีวามเป็นไปได้ว่าอาจเป็นผลเกี่ยว-

เน่ือง (ทั้งทางตรงและทางอ้อม)ของหัตถการที่ได้รับ ซ่ึง
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Abstract:  Coronary angiography (CAG) has been considered as a safe invasive procedure since it carries 
low mortality (<0.8%) and overall morbidity rates (<2.0%). Previously, our group reported a high 
short-term (in-hospital and 30 days) adverse events among 59,373 Thai patients underwent CAG 
Only from reimbursement data of the National Health Security Office (NHSO), Thailand 2016-2020,  
including death 2.90%, stroke 1.25% and acute kidney injury 7.50%. However, the claimed data did not  
provide clinical details to determine possible causes. Thus, NHSO had designed a short clinical data form 
to be filled up by service centers accompanying with reimbursement. However, low complications were  
reported from total CAG 5,019 cases, only 2.35% (95%CI 1.92, 2.78) including death, stroke, and 
acute renal failure (ARF) which 86.40% of them occurred within 24 hours of CAG Only suggestive of  
procedure-related events. Thus, we studied the long-term (from admission to one years) adverse clinical 
outcomes, including death, acute renal failure (ARF) and acute stroke, which had not been diagnosed 
before admission, of 53,300 patients underwent CAG Only (from total 141,605 CAG cases recorded) 
in the fiscal year 2020- 2023 of the NHSO system. It was found that proportion of CAG Only remained 
high, 37.63% (37.36-38.05%) among patients receiving CAG, and they carried a high in-hospital 
mortality rates of 2.6-2.7%. The highest mortality was observed in patients diagnosed with ischemic 
heart diseases (IHD), 7.15-8.06%, other cardiovascular diseases (CVD), 5.00-5.35%) and other 
diseases, 3.75-3.80%. Importantly, the mortality rates had increased by 1.5-1.7 times, from 7.5% (30 
days) to 12.17% (one-year), accumulated to very high one-year mortality of 19.66% (18.71-20.22). 
We found relatively high rate of ARF, 4.24-5.37%, and acute stroke 1.05-1.28% which had not been 
diagnosed before admission. In addition, new diagnosis of ARF and acute stroke were re-admitted after 
CAG only, accumulated to the total average ARF of 9.54% and stroke of 3.46% which likely contributed 
to high one-year mortality. Conclusions: this analysis showed unacceptably high long-term mortality and 
morbidity of Thai patients undergone CAG Only. Although it could not be concluded as procedural related 
events but it should be a wake-up call for care providers, budget regulators and researchers, to improve 
case record details for risk factors, co-morbidities, to follow current practice standard guidelines and to 
provide preventive interventions for patient safety, hopefully to reduce unnecessary cost of these adverse 

events in the future.

Keywords: coronary angiography (CAG); CAG without further intervention (CAG only); ischemic heart disease, 

ischemic heart disease (IHD); cardiovascular disease (CVD); mortality; acute renal failure (ARF); 

acute stroke; long-term complication; National Health Security Office




