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Angina pectoris1: เป็นความรู้สึกไม่สบายในทรวงอก (แน่น อึดอดั หรือเจบ็) ซ่ึงมกัจะ
ร้าวไปบริเวณขากรรไกร บริเวณไหล่หรือแขนซา้ย อาจร่วมไปกบัมีอาการหายใจล าบาก 
วงิเวยีนศรีษะ และใจสั่น อาการมกัเป็นเม่ือออกก าลงักายหรือมีความเครียดทางอารมณ์ 
และอาการจะทุเลาลงหรือหายไปหลงัผูป่้วยไดพ้กั 
 
กลไกการเกดิโรคและอาการ Pathophysiology ภาวะเจบ็แน่นหนา้อก (Angina pectoris) 
เกิดจากภาวะหวัใจขาดเลือด (Myocardial Ischemia) ซ่ึงมีกลไกหลกั 2 ประการ คือ 

1.กลา้มเน้ือหวัใจตอ้งการเลือดและออกซิเจนเพิ่มข้ึน (increase myocardial oxygen 
demand) พบในช่วงท่ีมีการเพิ่มข้ึนของอตัราการเตน้ (heart rate) และความดนัเลือด 
(Blood Pressure) เช่น การออกก าลงักาย (exertion) การมีอารมณ์โกรธ (emotion/mental 
stress)  

2.การลดลงของเลือดไปเล้ียงกลา้มเน้ือหวัใจ (decrease myocardial oxygen supply) 
ซ่ึงมกัจะเป็นผลมาจากการตีบหรือตนัของหลอดเลือดในระดบั Epicardial (แต่อาจจะเกิด
การหดตวัของหลอดเลือดในระดบั microvascular) การตีบหรือตนัในระดบั Epicardial 
นั้นเป็นจากการสะสมของตะกรันไขมนัท่ีผนงัหลอดเลือด (Atherosclerotic Plaque 
Build-Up) หรือ เป็นจากการปริแตกของตะกรันไขมนัท่ีผนงัและท าใหเ้กิดล่ิมเลือดอุด
ตนั (Atherosclerotic Plaque Rupture & Thrombosis) หรือ อาจจะเป็นจาก coronary 
vasospasm ในต าแหน่งท่ีมีการตีบอยูบ่า้ง 

ในภาวะท่ีร่างกายและหวัใจอยูใ่นขณะพกั หวัใจตอ้งการเลือดและออกซิเจนนั้นไม่
มากนกั แต่เม่ือร่างกายตอ้งท างานหนกัมากข้ึน หวัใจตอ้งท าหนา้ท่ีบีบตวัเร็วข้ึนและแรง
ข้ึนเพื่อเพิ่มปริมาณเลือดไปทัว่ร่างกาย กลา้มเน้ือหวัใจเองกต็อ้งการเลือดมากข้ึน เลือดท่ี



ไปเล้ียงกลา้มเน้ือหวัใจจะเพิ่มข้ึนไดต้ามความตอ้งการ การปรับตวัเพื่อ Maintain 
regular blood flow นั้นเรียกวา่ Auto-regulation  

ในภาวะท่ีมีหลอดเลือดหวัใจตีบ (>50% Luminal Stenosis) ปริมาณเลือดท่ีไปเล้ียง
กลา้มเน้ือหวัใจจะยงัเพียงพอในระหวา่งพกั แต่การเพิ่มของเลือดจะถูกจ ากดัในภาวะท่ีมี
ความตอ้งการมากข้ึน และไม่เพียงพอ (Demand Ischemia) ซ่ึงผูป่้วยท่ีมีหลอดเลือด
หวัใจตีบดงักล่าวจะมีอาการแน่นหนา้อก หายใจล าบาก ในระหวา่งท่ีมี Physical Activity 
และอาการจะทุเลาลงเม่ือพกั  

กลไกส าคญัท่ีท าใหป้ริมาณเลือดไปเล้ียงกลา้มเน้ือหวัใจสามารถ Maintain อยูไ่ด้
ในขณะพกัทั้งท่ีหลอดเลือดตีบมากกวา่ 50% (Luminal narrowing >50%) และมีความดนั
หลอดเลือดหลงัจากส่วนตีบลดลงบา้ง (Post Stenotic pressure drop or pressure 
gradient) กคื็อการขยายตวัของหลอดเลือดส่วนปลายในระดบั arteriole และ pre-
capillary ซ่ึงช่วย compensate ท าใหป้ริมาณเลือดยงัพอเพียง แต่เม่ือมีการออกก าลงั 
reserve เหล่าน้ีถูกใชไ้ปแลว้ จึงไม่สามารถ compensate ไดอี้กต่อไป จึงเกิดภาวะ 
myocardial ischemia และอาการ Angina Pectoris  

ในภาวะท่ีกลา้มเน้ือหวัใจหนาตวัข้ึน เช่น จากภาวะความดนัโลหิตสูงมานาน จาก
ภาวะล้ินหวัใจเอออร์ติกตีบ (Aortic Stenosis) ปริมาณเลือดในระหวา่งการออกก าลงักาย
กต็อ้งการมากข้ึนเม่ือตอ้งออกก าลงั ถึงแมว้า่หลอดเลือดหวัใจไม่ตีบภาวะ Myocardial 
Ischemia และอาการ Angina Pectoris กเ็กิดข้ึนได ้
 
การวนิิจฉัยโรค (Diagnosis) 

จาก pathophysiology การวนิิจฉยัโรคนั้น ไดจ้ากลกัษณะของผูป่้วย (การมีปัจจยั
เส่ียง) และอาการ โดยมีการตรวจหวัใจระหวา่งท่ีมีการออกก าลงักายเป็นส่ิงยนืยนั 
ยกตวัอยา่งเช่น ผูป่้วยชาย อาย ุ55 ปี มีโรคเดิมเป็นเบาหวาน ความดนัสูง ใหป้ระวติัวา่ 3 
เดือนท่ีผา่นมา เดินขา้มสะพานลอยแลว้แน่นหนา้อกตรงกลาง และเหน่ือย บางคร้ังมี
อาการเจบ็แขนซา้ยร่วมไปดว้ย อาการจะดีข้ึนและหายไปเม่ือพกัสักระยะหน่ึง จาก
ลกัษณะตวัอยา่งผูป่้วยรายน้ี อาการเป็น Angina Pectoris และผูป่้วยมีปัจจยัเส่ียงหลาย
อยา่งของการเกิด Atherosclerosis โอกาสท่ีจะเป็นโรคหลอดเลือดหวัใจตีบ 95% 
หมายความวา่ คน 100 คนแบบน้ี 95 คนเป็นโรคหลอดเลือดหวัใจตีบ ดงันั้นการวนิิจฉยั



จึงชดัเจน ไม่ตอ้งใชก้ารตรวจทางการเดินสายพานเป็นเคร่ืองยนืยนั แต่การตรวจดว้ยการ
ออกก าลงักายกอ็าจจะใหข้อ้มูลดา้นอ่ืน เช่น Prognosis2 ได ้ เช่นถา้เดินสายพานไดเ้พียง 
2-3 นาที และความดนัตก ร่วมไปกบัความผดิปกติมากในคล่ืนไฟฟ้าหวัใจระหวา่งท่ีเดิน 
กบ็อกไดว้า่เป็น Severe Myocardial Ischemia ซ่ึงอาจจะ involve big group of 
myocardium และน่าจะเป็น Left Main หรือ 3 vessel disease  

ส่วนในรายท่ีอาการเจบ็หนา้อก ท่ีไม่ไดเ้ป็น exertion type คือไม่สัมพนัธก์บัการ
ออกก าลงั และ ผูป่้วยไม่มีปัจจยัเส่ียงของการเกิด Atherosclerosis นั้นกท็  าความน่าจะ
เป็นโรคหลอดเลือดหวัใจตีบนอ้ยมาก ยกตวัอยา่งเช่น ผูห้ญิงอาย ุ28 ปี ยงัมีประจ าเดือน
อยู ่ บ่นวา่เจบ็หนา้อกดา้นซา้ย แบบจ๊ีดจ๊ีด และเป็นระหวา่งพกั ยงัข้ึนลงบนัได 3-4 ชั้น
โดยไม่มีอาการเจบ็หนา้อก หรือ เหน่ือย โอกาสท่ีผูป่้วยหญิงรายน้ีท่ีเป็นโรคหลอดเลือด
หวัใจตีบอนัเป็นสาเหตุของอาการเจบ็หนา้อกนั้น นอ้ยกวา่ 5%  หมายความวา่ คน 100 
คนแบบน้ี 1 คนเท่านั้นท่ีอาจจะเป็นโรค ดงันั้นการตรวจเพิ่มเติมดว้ยการออกก าลงักายก็
คงไม่เอ้ือประโยชนเ์ท่าไร เพราะบอกไดช้ดัแลว้วา่ไม่ไดเ้ป็นโรคหวัใจ อยา่งไรกต็าม 
การตรวจดว้ยการออกก าลงักายแลว้ปกติกเ็ป็นการ Reassure คนไขท้างหน่ึงเหมือนกนั 

ประโยชน์ท่ีไดม้ากจากการวนิิจฉยัดว้ยการออกก าลงักาย จะไดป้ระโยชนม์ากใน
ผูป่้วยท่ีความน่าจะเป็นโรคอยูใ่นเกณฑ ์ 50% เช่น ผูช้ายอาย ุ 50 ปี มีความดนัโลหิตสูง
เลก็นอ้ย แต่ไม่ไดรั้กษา มาดว้ยอาการเจบ็หนา้อกซ่ึงบางคร้ังกส็ัมพนัธ์กบัการออกก าลงั 
บางคร้ังกเ็ป็นตอนพกั (Atypical Chest Pain)3,4 ผูป่้วยกลุ่มน้ี 100 คน จะเป็นโรคหลอด
เลือดหวัใจตีบ 50 คน ก่อนท่ีจะท าการตรวจ  และถา้การเดินสายพาน แลว้ พบวา่มีอาการ
เจบ็หนา้อก (Exertion Symptom) ร่วมไปกบัความผดิปกติของคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ (ST 
depression of Ischemic Type) กบ็อกดว้ยความมัน่ใจมากข้ึนวา่โอกาสท่ีจะเป็นโรค
หลอดเลือดหวัใจตีบนั้นเพิ่มข้ึนเป็น 80-90% กล่าวคือคนไขท่ี้มีปัจจยัเส่ียง แต่อาการไม่ 
typical แต่ผลการเดินสายพานผดิปกติ 100 คน 80-90คนจะเป็นโรคหลอดเลือดหวัใจ แต่
ในทางกลบักนั ถา้ผูป่้วยแบบน้ีเดินสายพานได ้ 12 นาที ไม่มีอาการ ไม่มีความผดิปกติ
ของการเตน้หวัใจและความดนัโลหิต และไม่มีความผดิปกติของคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ กบ็อก
ไดค่้อนขา้งมัน่ใจวา่ โอกาสท่ีจะเป็นโรคหลอดเลือดหวัใจตีบนั้นนอ้ยกวา่ 20% 



บ่อยคร้ังท่ีมีการใชก้ารตรวจหวัใจดว้ยภาพ เช่น Echocardiogram5, Radionuclide 
Myocardial Perfusion6,7 ร่วมไปกบัการใชค้ล่ืนไฟฟ้าหวัใจ เพื่อเพิ่ม sensitivity และ 
specificity และท าใหมี้ความแม่นย  าในการวนิิจฉยัโรคไดดี้ข้ึน 

การฉีดสีเขา้ในหลอดเลือดหวัใจ (Coronary Angiography) เป็นการวนิิจฉยัโรควธีิ
หน่ึง ซ่ึงแต่เดิมตอ้งท าดว้ยการสวนหวัใจสอดใส่สายยางและฉีดสารทึบรังสีเขา้ในหลอด
เลือดหวัใจโดยตรงและถ่ายภาพดว้ยเอกซเรย ์ ในปัจจุบนักมี็ทางเลือกของการใช ้ CT 
scan8,9 เขา้มาช่วยในการวนิิจฉยัโรค ซ่ึงกใ็หค้วามแม่นย  าในการบ่งบอกของภาวะการเกิด 
Atherosclerosis และใหข้อ้มูลของการตีบตนัไดดี้พอสมควร 
 
เป้าหมายส าคญั 2 ประการ ของการรักษาภาวะ Chronic Stable Angina คอื 

1. บรรเทา อาการ angina ช่วยให ้quality of life ดีข้ึน 
2. ป้องกนัการเกิดภาวะหลอดเลือดหวัใจตีบตนัฉบัพลนั (Acute Coronary 

Syndrome) ซ่ึงเป็นมกัเป็นสาเหตุใหผู้ป่้วยเสียชีวติ  
 
การรักษา Chronic stable angina ม ี2 ทางเลอืกคอื  
          1.   Symptom Based Method หรือ Conservative Medical Method ไดแ้ก่ การ
รักษาดว้ยยา (Medical treatment), การปรับเปล่ียนพฤติกรรม (Life Style Modification) 
และ กายภาพบ าบดัหวัใจ (Cardiac Rehabilitation) 
          2.   Coronary Angiogram Based Method โดยมีการท า revascularization ไม่วา่
จะเป็น Catheter Based Therapy (Interventional) หรือ Coronary Bypass Graft Surgery  

ซ่ึงทั้งสองทางเลือก กจ็ะตอ้งมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรม (Life Style 
Modification) เพื่อลดปัจจยัเส่ียงร่วมไปดว้ยเสมอ 
 
กลุ่มยาทีใ่ช้ในการรักษา Chronic Stable Angina 

1. ยาเพื่อลดการเกิด Myocardial Ischemia และระงบัอาการแน่นหนา้อก 
2. ยาเพื่อป้องกนัการเกิด Acute Coronary Syndrome และ Slow Progression of 

Atherosclerosis 
 



การรักษาด้วยยาเพือ่ลดการเกดิ Myocardial Ischemia และระงับอาการแน่นหน้าอก 
การเปล่ียนแปลงของระบบไหลเวยีนโลหิตเม่ือมีการออกก าลงัของร่างกาย 

(Hemodynamic Response to Physical Activity) นั้นจะเป็นไปตามการกระตุน้ของระบบ
ประสาทอตัโนมติั โดยท่ีจะมี Withdrawal of Parasympathetic Nervous System และมี 
Activation ของ Sympathetic Nervous System ตามมา ผลท่ีเกิดข้ึนคือหวัใจเตน้เร็วข้ึน 
เตน้แรงข้ึน หายใจเร็วข้ึน เม่ือมีการออกก าลงัของกลา้มเน้ือมดัใหญ่กจ็ะมีการบีบส่งเลือด
ด าไปปอดมากข้ึน เลือดกจ็ะกลบัเขา้สู่หวัใจหอ้งซา้ยมากข้ึน และ ความดนักม็กัจะสูงข้ึน 
ทั้งท่ีหลอดเลือดส่วนปลายจะขยายตวัเพื่อลดแรงตา้น และเพื่อใหเ้ลือดเพิ่มไปท่ีกลา้มเน้ือ
ต่างๆได ้ 

การเกดิอาการ Angina Pectoris น้ันมกัจะเป็นจากการทีห่ัวใจตอบสนองต่อการ
กระตุ้นดังกล่าวมากเกนิไป (Cardiac Hyper-responsive for a given Physical 
Activity) กล่าวคอื ถ้าผู้ป่วยคดิจะเดินขึน้บันได อตัราการเต้น (Heart rate) กจ็ะขึน้ไป
รอก่อน และ เมือ่เร่ิมมีการออกก าลงักายจริงอตัราการเต้นกจ็ะเพิม่ขึน้มากเกนิไปกว่าที่
ร่างกายต้องการ การบีบตัวของหัวใจ (LV systolic Activity) กม็กัจะแรงเกนิไป รวมไป
ถึงการไหลเวยีนโลหิตด ากลบัเข้าปอดกจ็ะมากกว่าทีต้่องการท าให้ความดันในหัวใจห้อง
ซ้ายมมีากขึน้ และต้องการใช้ออกซิเจนเพิม่มากขึน้กว่าควรจะเป็น 

ดังน้ันความส าคญัของยาในการระงับหรือบรรเทาภาวะ Myocardial Ischemia 
น้ันกค็อืการยบัยั้งภาวะตอบสนองทีม่ากเกนิกว่าความจ าเป็น กค็อืไม่ต้องให้อตัราการเต้น
ของหัวใจเร็วไปนัก ไม่ต้องให้หัวใจบีบตัวแรงไปนัก (Beta-blocker and Calcium 
Blocker) และไม่ต้องให้โลหิตด ากลบัเข้าสู่ปอดเร็วไปนักและส่งผลให้ขนาดของหัวใจ
ห้องซ้ายไม่ต้องโตมากเกนิไป (Nitrate) ในระหว่างทีม่ ีphysical activity พูดอกีทางหน่ึง
กค็อื Optimize Cardiac Activity to Physical Activity ท าให้บรรเทาภาวะ Demand 
Ischemia ลงได้ 
 
ยาทีใ่ช้ในการบรรเทา Myocardial Ischemia / Angina Pectoris ได้แก่ 
1. beta blocker ออกฤทธ์ิโดยลดอตัราการเตน้ของหวัใจ ลดการบีบตวัของกลา้มเน้ือ
หวัใจ และลดความดนัเลือด ท าใหค้วามตอ้งการออกซิเจนของกลา้มเน้ือหวัใจลดลง เม่ือ
อตัราการเตน้ของหวัใจลดลงท าให ้ diastolic phase ยาวข้ึน เลือดจึงไปเล้ียงกลา้มเน้ือ



หวัใจไดม้ากข้ึน และ heart rate-blood  pressure product ขณะออกก าลงักายในระดบัใด
ระดบัหน่ึงจะลดลง ยาตวัอยา่งในกลุ่มน้ีไดแ้ก่   

a. Bisoprolol 5-10 mg ต่อวนั  
b. Atenolol 50-100 mg ต่อวนั  
c. Metoprolol 100-200 mg ต่อวนั 
d. Propranolol 20-80 mg ต่อวนั 

เป็นท่ียอมรับกนัวา่ การแบ่งใหย้าเป็นวนัละสองคร้ัง เชา้ เยน็ (Bid) ของยา 
Bisoprolol, Atenolol และ Metoprolol นั้นจะควบคุมการเตน้ของหวัใจและอาการ 
Angina Pectoris ไดดี้กวา่ ส่วนการใชย้า Propranolol นั้นควรจะใชเ้ป็น วนัละสามหรือส่ี
คร้ัง (tid or qid) 

ส่ิงท่ีมุ่งหวงัจะเห็นคือ หลงัใหย้าไปแลว้ 1-2 สัปดาห์ อตัราการเตน้ของหวัใจ
ระหวา่งพกัควรอยูใ่นช่วง 55-60 คร้ังต่อนาที และผูป่้วยมกัจะมีอาการแน่นหนา้อก
นอ้ยลง ในผูป่้วยบางคนอาจจะบ่นวา่เหน่ือยข้ึนบา้งแต่ไม่แน่นหนา้อก โดยตอ้งคอย
สังเกตผลขา้งเคียงจากยาท่ีเป็นผลใหเ้กิดหวัใจเตน้ชา้ลงมากเกินไป (<40 คร้ังต่อนาที) 
หรือ heart block 

ผูป่้วยท่ีไดป้ระโยชนจ์ากยา Beta blocker มากคือผูป่้วยท่ีเคยเป็นกลา้มเน้ือหวัใจ
ตายมาก่อน (Q wave Myocardial Infarction) และผูป่้วยท่ีมีภาวะหวัใจอ่อนแรง (LV 
systolic Dysfunction) นอกเหนือจากการใหเ้พื่อคุม Angina แลว้ สามารถลดการเกิด
กลา้มเน้ือหวัใจตายซ ้ าและลดอตัราการเสียชีวติฉบัพลนัทนัที (Sudden Cardiac Death)10, 

11 ลงได้ ดังน้ันจึงควรเลอืกใช้ยา beta blocker เป็นตวัแรกส าหรับรักษาผูป่้วย chronic 
stable angina 

ผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยยา Beta-blocker เป็นระยะเวลานาน ถา้จ  าเป็นตอ้งหยดุ 
ควรค่อย ๆ ลดขนาดยาลงจนหยดุไดใ้นระยะเวลา 2-3 สัปดาห์ เพราะการหยดุกะทนัหนั
อาจก่อใหเ้กิด rebound tachycardia ได ้ 

 
2. Calcium antagonists ออกฤทธ์ิโดยขยายหลอดเลือดแดง systemic ช่วยลดแรงตา้น
ของการบีบตวัหวัใจ ลดความดนั ลด coronary vascular resistant ช่วยเพิ่ม coronary  
blood flow นอกจากนีแ้ล้วยา calcium  antagonists  ในกลุ่ม non-dihydropyridine (อนั



ไดแ้ก่ verapamil และ diltiazem) มีฤทธ์ิลดอตัราการเตน้ของหวัใจ และลด Contractility 
ท าใหค้วามตอ้งการใชอ้อกซิเจนของกลา้มเน้ือหวัใจลดลง  calcium  antagonists มี
ประสิทธิภาพเท่ากบั beta blocker ในการรักษา angina pectoris12 

ส่วน dihydropyridine calcium  antagonists นั้นไม่มีผล heart rate แต่กมี็ผลต่อ 
Peripheral Resistance ซ่ึงในกรณีของ Long acting dihydropyridine เช่น Amlodipine, 
Felodipine, Manidipine etc มีประสิทธิภาพดีในการระงบัอาการเจบ็แน่นหนา้อก จึง
สามารถใชเ้ป็นยาตวัแรกในผูป่้วย Chronic stable angina ท่ีมีขอ้หา้มในการใชย้ากลุ่ม 
beta blocker หรืออาจใชเ้สริมยากลุ่ม beta blocker ท่ีควบคุมอาการไดไ้ม่ดีพอ ส่วน 
Short acting dihydropiridine เช่น nifedipine มกัก่อใหเ้กิด reflex-tachycardia อาจท าให้
อาการเลวลงถา้ใหเ้พียงชนิดเดียว แต่ถา้ใหร่้วมกบั short acting Beta-blocker เช่น 
Propranolol กใ็หผ้ลดีในการคุมอาการเช่นกนั 

ขอ้เสียของยากลุ่มน้ี คือ การใชย้า Short Acting ไม่วา่จะเป็น Nifedipine, Verapramil 
หรือ Diltiazem ในผูป่้วยท่ีมี heart failure หรือ LV systolic dysfunction นั้นอาจจะท าให ้
heart failure แยล่งและอาจเสียชีวติก่อนเวลาอนัควรได ้ อยา่งไรกต็ามมีการศึกษายนืยนั
วา่ การใชย้า amlodipine หรือ long acting dihydropyridine ตวัอ่ืนๆ ในผูป่้วย Chronic 
stable angina ท่ีมีภาวะหวัใจลม้เหลวร่วม ไม่มีผลต่ออตัราการเสียชีวติ13 ผลขา้งเคียงท่ี
พบบ่อยของยากลุ่มน้ี คือ อาการบวมท่ีเทา้ และ ทอ้งผกูยาในกลุ่มน้ีไดแ้ก่ 

A. Dihydropyridine CCB ซ่ึงมี 
-Short acting Dihydropyridine ซ่ึงมี Nifedipine เป็นยาตน้แบบ มีขนาด 5 

และ 10 mg 
-Long Acting Dihydropiridine ซ่ึงมี amlodipine เป็นยาท่ีนิยมในเวชปฏิบติั มี
ขนาด 5 และ 10 mg และมียาอ่ืนเช่น Felodipine, Manidipine 

B.Verapramil ซ่ึงมีทั้ง short (Isoptin, Verapin 40mg) และ long acting (Isoptin 
SR 240mg)  

C.Diltiazem ซ่ึงมีทั้ง short (Herbressor, Dilizem, Cardil 30-60 mg) และlong 
acting (Herbressor SR, Cardil SR 240mg)  
 



3. Nitrate ออกฤทธ์ิขยายทั้งหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด า โดยมีการเปล่ียนแปลง
เป็น active metabolite คือ Nitric Oxide (NO) โดยออกฤทธ์ิเด่นท่ีหลอดเลือดด า มีผลท า
ใหเ้ลือดด าไม่ตอ้งกลบัเขา้สู่ปอดมากเกินไป และลด preload ของ Left Ventricle ลง (LV 
end diastolic pressure and volume ลดลง) ท าใหค้วามตอ้งการใชอ้อกซิเจนของ
กลา้มเน้ือหวัใจลดลง ช่วยใหอ้าการเจบ็หนา้อกดีข้ึนและ exercise capacity ดีข้ึนดว้ย ยา
ในกลุ่มน้ีไดแ้ก่ 

a. Nitroglycerine หรือ Glyceryl Tri-Nitrate ซ่ึงมีในรูปของ Sublingual, 
Intravenous และ Transdermal เพื่อใหอ้อกฤทธ์ิไดเ้ร็ว 

B. Isosorbide Di-Nitrate ซ่ึงจะตอ้งเปล่ียนเป็น Mono-Nitrate ท่ีตบัก่อน  
C. Isosorbide Mononitrate จะเปล่ียนเป็น NO ไดท่ี้ระดบั Blood Vessel เลยโดย

ไม่ตอ้งผา่นการเปล่ียนแปลงท่ีตบั 
 
ขอ้แนะน าในการใชย้ากลุ่มน้ี14คือ  

1. ใชย้าอมใตล้ิ้น เพื่อมีอาการแน่นหนา้อก (Treatment of Angina Episode) โดย
จะใชย้า Nitroglycerin (ขนาด 0.4 – 0.6 มิลลิกรัม) หรือ Isosorbide Di-Nitrate (5mg) ใน
รูป sublingual form เม่ือมีอาการเจบ็หนา้อก ยาจะเร่ิมออกฤทธ์ิภายใน 3-5 นาที (onset of 
action) และอาการควรจะดีข้ึนมากหรือหายไปใน 10-15 นาที (Peak of action) ควรนัง่
หรือนอนพกัขณะใชย้า เพราะยาอาจจะท าใหค้วามดนัต ่า เกิดอาการหนา้มืดและเป็นลม
ได ้ถา้อมยาแลว้ไม่ดีข้ึนภายใน 15-20 นาที อาจจะใหอ้มไดอี้ก 1 คร้ัง และถา้ไม่ดีข้ึนควร
จะรีบไปโรงพยาบาล เพราะอาการอาจจะบ่งบอกถึงการเป็นภาวะหลอดเลือดหวัใจอุด
ตนัฉบัพลนั (Acute coronary occlusion and acute myocardial infarction) 

2. ใชย้าอมใตล้ิ้นเพื่อป้องกนัอาการแน่นหนา้อก (Prevention of Angina Episode) 
ซ่ึงกเ็ป็นการใชย้าในผูป่้วยท่ีรู้วา่กิจกรรมใดกิจกรรมหน่ึงท่ีท ามากกวา่หรือผิดไปจาก
ปกติแลว้จะมีอาการแน่นหนา้อก อาทิเช่น การอาบน ้า การลา้งรถ การใหอ้มยา 
Nitroglycerin (0.4-0.6mg) หรือ Iso-sorbide Di-Nitrate sublingual form (5mg) ก่อน
กิจกรรมดงักล่าวเป็นเวลา 5-10 นาที กม็กัจะป้องกนัอาการแน่นหนา้อกได ้

3. ใชย้า Iso-sorbide Di-Nitrate หรือ Iso-sorbide Mononitrate กิน เพื่อป้องกนั
การเกิดอาการแน่นหนา้อกในชีวติประจ าวนั มีหลกัฐานการศึกษาถึงประสิทธิภาพ



ดงักล่าวมากมายโดยเฉพาะท่ีใช ้Exercise Test เป็นตวัวดั โดยมกัจะใชย้าเป็น Isosorbide 
Di-Nitrate ในขนาด 10-40 mg วนัละ 2-3 คร้ัง (bid or tid) หรือ Iso-sorbide Mono-
Nitrate 10-20 mg วนัละ 2 คร้ัง (bid) ขอ้เสียของยาน้ีกคื็อการด้ือยา หมายถึงเม่ือใชย้าไป
นานกวา่ 3-4 สัปดาห์ ระยะเวลาท่ียาจะป้องกนัการเจบ็หนา้อกไดส้ั้นลง (1-2 ชัว่โมง 
แทนท่ีจะเป็น 3-4 ชัว่โมงเม่ือเทียบกบัสัปดาห์แรกๆ)  

4. เพื่อป้องกนัการด้ือยา การใหย้าในกลุ่มน้ีกม็กัจะไม่เป็นแบบสม ่าเสมอ เช่น ไม่
เป็นทุก 6 ชัว่โมง หรือวนัละ 3 คร้ัง เชา้ กลางวนั เยน็ แต่จะเป็นในรูปท่ีจะตอ้งมี Nitrate 
Free Interval เช่น เชา้ ก่อนเท่ียง บ่าย หรือไม่กเ็ชา้ บ่าย Preparation ใหม่ๆในเวชปฏิบติัก็
จะมีในรูปของ Long Acting Nitrate เช่น Imdur ซ่ึงออกมาในรูปของยาท่ีปล่อยออกมา
เป็นช่วงยาว 8 ชัว่โมงเท่านั้น เพื่อใหรั้บประทานวนัละคร้ัง และ มี Nitrate Free Interval 

5. ผูป่้วยมกัจะบ่นวา่มีอาการปวดหวัในระยะแรกของการใชย้า แต่อาการแน่น
หนา้อกมกัจะดีข้ึน และอาการปวดหวักม็กัจะหายไปเม่ือใชย้าไปสักระยะหน่ึง ดงันั้นถา้
เราอธิบายใหผู้ป่้วยเขา้ใจกจ็ะท าใหผู้ป่้วยยอมรับยาน้ีไดอ้ยา่งดี 

6. ยา sildenafil (Viagra) ออกฤทธ์ิ vasodilatation15 เช่นเดียวกนักบั nitrate การ
ใชร่้วมกนั สามารถท าใหค้วามดนัเลือดต ่าอยา่งรุนแรงจนเกิดอนัตรายได้16  
 

การใชย้าเพื่อปรับเปล่ียนการตอบสนองของหวัใจต่อการออกก าลงั หรือท่ีเรียกวา่ 
Hemodynamic drugs นั้น บ่อยคร้ังจะตอ้งใชย้าร่วมกนัหลายตวั (Combination) เพื่อใหมี้
ประสิทธิภาพดีข้ึน เช่น การใหย้า Beta-blocker ร่วมไปกบั CCB (Calcium Channel 
Blocker)17,18 ในผูป่้วยท่ีมีความดนัโลหิตสูงร่วมดว้ย การ Combine Beta-blocker กบั 
Nitrate19 ในผูป่้วยท่ีมีภาวะ Congestive Heart Failure ร่วมดว้ย และบ่อยคร้ังกต็อ้งใชย้า
ทั้งสามตวั ซ่ึงพบวา่การใหย้า CCB โดยเฉพาะ Amlodipine20 ในผูท่ี้ได ้Beta-blocker & 
Nitrate อยูแ่ลว้ยงัมีอาการเจบ็หนา้อกอยูก่จ็ะท าใหค้วบคุมอาการ Angina ไดดี้ข้ึน 
 
ยาเพือ่ป้องกนัการเกดิ Acute Coronary Syndrome 
1. Antiplatelet Agents หรือ ยาต้านเกร็ดเลอืด โดยม ี

1a. aspirin :  ออกฤทธ์ิยบัย ั้งเอนไซม ์cyclooxygenase ลดการสร้าง platelet 
thromboxane A2 และลด platelet aggregation  จากการศึกษา Swedish Angina Pectoris 



Aspirin Trial21  ท่ีเปรียบใหย้า aspirin 75 mg ต่อวนั ในผูป่้วย stable  angina จ านวน 
2035 คน โดยติดตามนาน 50 เดือน พบวา่ ยา aspirin ขนาดน้ีสามารถลดการเกิด acute 
MI and sudden cardiac death ไดถึ้งร้อยละ 34   

การศึกษา Antiplatelet Trialist Collaboration22 ศึกษาในผูป่้วยประมาณ 800 คน 
ท่ีไดรั้บการท า  coronary angioplasty ไปแลว้ พบวา่ กลุ่มท่ีไดa้spirin เกิด reocclusion 
4% ส่วนกลุ่มท่ีไม่ไดเ้กิด reocclusion 8% ดงันั้นผูป่้วย chronic  stable  angina ทุกราย
ควรไดรั้บยา aspirin ขนาด 75-325 mg/day23 

1b. Clopidogrel เป็นอนุพนัธ์ุของ thienopyridine ออกฤทธ์ิโดยจบักบั platelet 
ADP receptor จากการศึกษา CAPRIE Trial24 (Clopidogrel  Versus  Aspirin  in  Patients  
at  Risk of  Ischemic Events) ท่ีศึกษาผูป่้วย 19,185 คน ท่ีเคยเป็นกลา้มเน้ือหวัใจตาย 
สมองขาดเลือด หรือ มีperipheral vascular  disease นาน 1-3 ปี พบวา่ อตัราเส่ียงต่อการ
เกิด Cardio-Vascular Events ลดลง 8.7% ในกลุ่มท่ีไดรั้บยา Clopidogrel เม่ือเทียบกบั
กลุ่มท่ีไดย้า aspirin จึงดูเหมือนวา่ Clopidrogrel จะเป็นยาท่ีผลในการตา้นเกร็ดเลือดท่ี
ดีกวา่บา้ง และอาจจะใชเ้ป็นทางเลือกในรายท่ีมีขอ้หา้มหรือแพย้า aspirin  

การศึกษา CHARISMA Trial25 เป็นการเปรียบเทียบการใชย้า antiplatelets สอง
ตวัซ่ึงมี Aspirin ร่วมไปกบั Clopidrogrel ในกลุ่มคนไขท่ี้เป็นโรคหลอดเลือดหวัใจตีบ
ตนัแลว้ (Secondary Prevention) จะสามารถป้องกนัการเกิด Vascular Events ไดดี้กวา่ 
Aspirin อยา่งเดียว แต่กอ็าจจะเกิดปัญหาในเร่ืองของภาวะตกเลือดไดม้ากข้ึน  

การใชย้าสองตวัร่วมกนัเป็นเวลานานอาจมีความจ าเป็นในผูป่้วยท่ีเคยไดรั้บการ
ขยายหลอดเลือดไปแลว้และมีโครงลวดเคลือบยาร่วมไปดว้ย (PCI with Drug Eluting 
Stent)26 เพราะวา่คนกลุ่มน้ีมีโอกาสจะเกิด Thrombotic Occlusion ในบริเวณท่ีถูกขยาย
ดว้ย Drug Eluting Stent อนัเน่ืองมาจาก Delayed Endothelialization ซ่ึงพบวา่มีอตัรา
สูงข้ึนในผูป่้วยดงักล่าวท่ีหยดุยา Clopidrogrel27 ไปดว้ยสาเหตุใดกต็าม  
 
2. Drug for Dyslpidemia โดยเฉพาะยา ในกลุ่ม Statin   

ทฤษฎีท่ีวา่ภาวะตะกรันไขมนัในผนงัหลอดเลือด (Atherosclerosis of the vessel 
wall) เป็นผลมาจากไขมนั LDL และการอกัเสบ (Inflammation) ท่ีสูงข้ึน ดงันั้นยาท่ีลด
ทั้งไขมนั LDL และ Inflammation จึงน่าจะลดการสะสมและการปริแตกของตะกรัน



ไขมนัและท าใหอ้ตัราการเจบ็ป่วยจากโรคหลอดเลือดหวัใจลดลงโดยเฉพาะ Acute 
Coronary Syndrome 

ในภาพรวมผูป่้วยโรคหลอดเลือดหวัใจตีบตนั ระดบั LDL ท่ีมากกวา่ 100 เป็นขอ้
บ่งช้ีใหไ้ดย้าในกลุ่ม Statin เพื่อลดอุบติัการของการเจบ็ป่วยซ ้ าใหม่ โดยท่ีคนท่ีจะได้
ประโยชนม์ากคือคนท่ีมีระดบั LDL สูงมาก และ ระดบันั้นลดลงไดม้าก การศึกษาในยคุ
แรกของยากลุ่ม Statin เป็นการรักษาคนไขท่ี้รอดชีวติจากภาวะ Acute Coronary 
Syndrome และมีระดบัไขมนั LDL สูงมาก เช่นการศึกษา 4S หรือ Scandinavian  
Simvastatin Survival Study28 (SSSS) ในผูป่้วยท่ีเป็นโรคหลอดเลือดหวัใจจ านวน 4444 
คน และ มีระดบั LDL-C เฉล่ีย 188 ไดรั้บยา simvastatin 20-40 mg./day เป็นเวลานาน
อยา่งนอ้ย 3 ปี พบวา่กลุ่มดงักล่าวมีอตัราการเสียชีวติลดลง 30% และ major coronary 
events ลดลง 34% ต่อมาการศึกษาของ Cholesterol and Recurrent  Events29 (CARE) 
Study ในผูป่้วยท่ีเคยมีกลา้มเน้ือหวัใจตายมาก่อน 4159 คน และ มีระดบั LDL-C เฉล่ีย 
139 ไดรั้บยา pravastatin 40 mg./day เป็นเวลานานอยา่งนอ้ย 5 ปี พบวา่กลุ่มดงักล่าว
สามารถลดการเกิด nonfatal MI ลง 24%   และ การศึกษาของ Long term Intervention 
with Pravastatin in Ischemic  Disease (LIPID)30 trial ในผูป่้วยท่ีเคยมีกลา้มเน้ือหวัใจ
ตายหรือ unstable angina จ านวน 9014 คน และมีระดบั LDL-C เฉล่ีย ไดรั้บยา 
pravastatin 40 mg./day เป็นเวลานานเฉล่ีย  6.1 ปี พบวา่กลุ่มดงักล่าวสามารถลด total 
mortality ลง 22%  และ ลด coronary events ลง 24%  

ต่อมาการศึกษาของยาในกลุ่ม Statin ต่อมาเป็นการใชย้าในกลุ่มท่ีมีระดบัไขมนั 
LDL ไม่สูงนกั และใชย้าท่ีมีความสามารถลดระดบั LDL ไดม้ากข้ึน และมีการศึกษาท่ีใช ้
Intravascular Ultrasound เป็นตวัวดั พบวา่สามารถลด Atherosclerotic Plaque Burden 
ลงได้31 และการศึกษาทางคลินิกในลกัษณะเดียวกนัในผูป่้วยท่ีรอดชีวติจาก Acute 
Coronary Syndrome32 และเพื่อใหร้ะดบัลดลงมาในระดบั 60-70 mg นั้นอตัราการ
เจบ็ป่วยซ ้ าใหม่กน็อ้ยกวา่กลุ่มคนไขท่ี้มีระดบั LDL 90-100 mg   

ดงันั้นผูป่้วย  Chronic stable angina ทุกรายท่ีมีระดบั LDL มากกวา่ 100 ควรใชย้า
ในกลุ่ม statin ร่วมไปกบัการควบคุมอาหาร ออกก าลงักาย โดยรักษาระดบั LDL-C ให้
นอ้ยกวา่ 80 mg โดยท่ียาในกลุ่มน้ีท่ีอยูใ่นเวชปฏิบติัไดแ้ก่ 

1. Simvastatin 10-80 mg 



2. Pravastatin 10-40 mg 
3. Atorvastatin 10-80 mg. 
4. Rosuvastatin 10-20 mg 

มีขอ้มูลบา้งของการตอบสนองของยากลุ่ม Statin ในคนไทย โดยท่ีในผูป่้วยท่ีมี
ภาวะไขมนัสูง ยา Simvastatin ในขนาด 20 mg สามารถลด LDL ลงไดเ้ฉล่ีย 30-40% 
และ ยา Atorvastatin33 ในขนาด 20 mg สามารถลด LDL ลงได ้ 45% และมีความ
ปลอดภยัของยาในขนาดน้ี ขอ้ควรระวงัคือ อาการปวดเม่ือยกลา้มเน้ือ (Myalgia) ซ่ึงเกิด
ไดบ้า้ง แต่ภาวะกลา้มเน้ืออกัเสบ (Myopathy) ซ่ึงมี CPK ข้ึนมากกวา่ 10 เท่าของค่าปกติ
นั้นเกิดข้ึนนอ้ยมาก และอาจพบความผดิปกติของ Liver Enzyme (SGOT, SGPT) ไดบ้า้ง 
แต่มกัไม่เกิน 3 เท่าของค่าปกติ 

นอกเหนือจากยากลุ่ม Statin แลว้ ยาในกลุ่ม Fibrate จากการศึกษา VA-HIT34 
(Veterans  Affairs High-density  Lipoprotein  Cholesterol Intervention Trial) ในผูป่้วย 
coronary artery  disease จ านวน 2531 คน ซ่ึงมีระดบั HDL-C นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 40 
mg และ LDL-C นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 140 mg ไดรั้บยา gemfibrozil 1200 mg ต่อวนั เป็น
เวลา 5 ปี พบวา่ Vascular Events ลดลง 24%  ดงันั้น ผูป่้วย coronary artery  disease ท่ีมี
ระดบั HDL-C ต ่าหรือ TG ในเลือดสูง และ LDL ไม่สูงนกั โดยเฉพาะถา้รับยา Statin 
ไม่ได ้ยา Gemfibrozil กเ็ป็นทางเลือกอนัหน่ึง 
 
3. ยาปรับเปลีย่นระดับ Renin Angiotensin system 
ในทางทฤษฎีผูป่้วยท่ีมี Vascular Disease มกัจะมี Activation of Renin Angiotensin 
systemหรือมี ระดบั Renin ท่ีสูงและมากเกินไป การปรับลดระดบั Angiotensin จึงน่าจะ
ลดอุบติัการของการเจบ็ป่วยลงได ้ขอ้มูลท่ีสนบัสนุนคือ การศึกษา HOPE Study35 (Heart 
Outcomes Prevention Evaluation) ซ่ึงผูป่้วย 9297 คน ท่ีมี Vascular Disease (เป็นโรค 
coronary artery disease , peripheral vascular disease , stroke)  หรือคนท่ีมีปัจจยัเส่ียง แต่
ยงัไม่เป็นโรค เช่นเป็นเบาหวาน โดยไม่มีภาวะหวัใจลม้เหลว ไดรั้บการรักษาดว้ยยา 
ramipril 10 mg ต่อวนั นาน 4.5 ปี พบวา่กลุ่มท่ีไดย้า Ramipril จะมีการเกิดกลา้มเน้ือ
หวัใจตายลดลง 20% ลดการเกิด stroke 32% และ cardiovascular disease 26% และยงั
พบวา่ยา ramipril สามารถลดปริมาณผูป่้วยเบาหวานข้ึนใหม่ได ้ ถึง 34% ดงันั้นผูป่้วย



โรคหลอดเลือดหวัใจ ควรไดรั้บยากลุ่ม ACEI โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีเป็นเบาหวานหรือมี 
impair LV systolic function  
   
การรักษาปัจจัยเส่ียงและการปรับเปลีย่นวถิีการด าเนินชีวติ 
Smoking  

การสูบบุหร่ีเป็นปัจจยัส าคญัท่ีท าใหเ้จบ็ป่วย และเสียชีวติก่อนเวลาอนัควร 
โดยเฉพาะจากโรคหลอดเลือดหวัใจตีบตนั36 ขอ้มูลจากการไฟฟ้าฝ่ายผลิตในประเทศ
ไทย ผูท่ี้สูบบุหร่ีอยา่งสม ่าเสมออเสียชีวติจากทุกสาเหตุมากเป็น 2.2 เท่าของผูท่ี้ไม่สูบ
บุหร่ี และป่วยจากโรคหวัใจและหลอดเลือดเป็น 2 เท่าของผูท่ี้ไม่สูบบุหรี โดยแปรตาม
ปริมาณบุหร่ีท่ีสูบ และระยะเวลาท่ีสูบ37 ผูท่ี้ไม่ไดสู้บแต่ไดรั้บควนับุหร่ี (passive smoker) 
กมี็ความเส่ียงเพิ่มข้ึน38 บุหร่ีมีผลท าให ้ HDL ลดลง และเพิ่มระดบั fibrinogen, platelet 
aggregation, inflammatory marker (CRP, ICAM-1) กระตุน้ LDL oxidation & 
vasoconstriction  

การหยดุสูบบุหร่ี ในเวลา 1-2 ปี ท าใหค้วามเส่ียงต่อการเจบ็ป่วยจากโรคหลอด
เลือดหวัใจ (coronary events) ลดลง 50% และถา้หยดุสูบบุหร่ีอยา่งต่อเน่ืองนาน 5-15 ปี 
จะลดความเส่ียงต่อ coronary events ลงมาจนเท่ากบัคนท่ีไม่เคยสูบบุหร่ีเลย (22) 

 
โรคความดันโลหิตสูง และ ภาวะกล้ามเนือ้หัวใจหนาตัวขึน้ 

มีการศึกษาทางระบาดวิทยาหลายอนัท่ีมีการประเมินผลของความดนัโลหิตสูง39 ถา้
ความดนั diastolic เพิ่มข้ึน 7 มม.ปรอท จะเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
หวัใจ CAD 27%, โรคหลอดเลือดสมอง stroke 42%  และการปรับลดความดนั diastolic 
ลง 5-6 มม.ปรอท จะช่วยลดความเส่ียงต่อการเกิด Acute Coronary Syndrome ลง 14%  
ลด stroke 42% ในเวลาประมาณ 5 ปี ในผูสู้งอายคุวามดนัโลหิตท่ีสูงมกัพบ Isolated 
systolic hypertension ซ่ึงการลดความดนัช่วยลดการเกิด CAD  ลงได ้ 23%  ลด stroke 
30% และลด total  mortality 13%40 

Left Ventricular Hypertrophy (LVH) เป็นการตอบสนองของหวัใจต่อภาวะความ
ดนัโลหิตสูงท่ีเป็นมานาน เป็นปัจจยัเส่ียงท่ีส าคญัต่อการเกิด Congestive Heart Failure 
and Sudden Cardiac Death41 ยาท่ีควรเลือกใชค้วรพิจารณากลุ่ม beta blocker หรือ 



calcium antagonists เพราะยาเหล่าน้ีช่วยลดทั้งความดนัและลดอาการของ angina แต่
ควรหลีกเล่ียง short acting calcium antagonists โดยมีเป้าหมายของการควบคุมใหต้  ่ากวา่ 
140/90 มม.ปรอท และใหใ้กลเ้คียง 120/80 ถา้ไม่เกิดภาวะวบูโดยเฉพาะเวลาเปล่ียน
ท่าทาง 
 
โรคเบาหวาน 

เบาหวาน เป็นปัจจยัเส่ียงส าคญัท่ีท าใหเ้กิด CAD ผูป่้วยเบาหวานท่ียงัไม่เคยมี
อาการของโรคหลอดเลือดหวัใจ มีความเส่ียงต่อการเสียชีวติจากโรคหลอดเลือดหวัใจ 
เทียบเท่ากบัผูป่้วยท่ีเคยรอดชีวติจาก Myocardial Infarction แต่ไม่เป็นเบาหวาน42 ขอ้มูล
ส าคญัจาก UKPDS43 ท่ีศึกษาผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี2 (T2DM) ระดบั HbA1c ในระหวา่ง
การรักษาสัมพนัธ์โดยตรงต่ออตัราการเกิด Myocardial Infarction เป้าหมายของการคุม
ระดบัน ้าตาล คือ HbA1c < 7% และระดบัน ้าตาลในเลือดนอ้ยกวา่140 

 
โรคอ้วน44 

Body mass index ท่ีมากกวา่ 30 kg/m2 ส่งเสริมใหเ้กิดภาวะ insulin resistance, 
hyperinsulinemia, DM, HT, hypertriglyceridemia และ LVH ซ่ึงลว้นแลว้แต่เป็นปัจจยั
เส่ียงท่ีท าใหเ้กิดโรคหลอดเลือดหวัใจ และเสียชีวติจาก cardiovascular และ all-cause 
mortality45 การศึกษา Nurse Health study46  เป็นเวลา 18 ปี แสดงใหเ้ห็นวา่การเพิ่ม
น ้าหนกัข้ึน 5-8 kg จะเพิ่มความเส่ียงของ CAD 1.25 เท่าข้ึนไป  

ถึงแมย้งัไม่มีการศึกษาแบบ Prospective ยนืยนัวา่ การลดน ้าหนกัจะช่วยลด CAD 
แต่กถื็อวา่เป็นวธีิท่ีควรปฏิบติั เพราะพบวา่การลดน ้าหนกัลงเพียงเลก็นอ้ย 5-10% ท าให้
การควบคุมเบาหวาน ความดนัโลหิตสูง ระดบัไขมนัในเลือดดีข้ึน   
 
การออกก าลงักาย   

การไม่ออกก าลงักาย (Physical Inactivity) เพิ่ม risk of Vascular Events47 การออก
ก าลงักาย (Physical Activity & Exercise) ลดความอว้น เพิ่มระดบัHDL ลดระดบั 
triglyceride ลดความดนัเลือด เพิ่ม insulin sensitivity ลด platelet aggregation และ เพิม่ 
fibrinolysis 



การศึกษาแบบ Observation พบวา่การออกก าลงักายสม ่าเสมอช่วยลดความเส่ียงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ coronary ในผูช้าย 48และลด coronary event ในผูห้ญิง49 จึง
แนะน าใหอ้อกก าลงักายแบบ aerobic คือมีการหดตวัของกลา้มเน้ือมดัใหญ่ของแขนและ
ขา ซ่ึงท าใหเ้กิดอาการหายใจล าบากเลก็นอ้ยหรือปานกลางนานประมาณ 30 นาที 
สัปดาห์ละ 3 วนัและอาจเสริมดว้ย การออกก าลงักายแบบ resistive เช่น การยกน ้าหนกั 
เดินข้ึนบนัได50   

การท า Cardiac rehabilitation program ท่ีมีการออกก าลงัภายใตค้  าแนะน าของ
แพทย ์ และ นกักายภาพบ าบดั หลงัจากมี Myocardial Infarction และหลงัจาก การท า
ผา่ตดั Bypass Surgery และหลงัจากการขยายหลอดเลือดหวัใจ ช่วยลด mortality rate ได ้
25%  

 
Coronary Angiogram Based Therapy ซ่ึงม ีCoronary revascularization เป็น
ทางเลือกส าคญั เพื่อเพิ่มเลือดไปเล้ียงหวัใจ ซ่ึง ปัจจุบนัมี 2 วธีิท่ีเป็นมาตรฐาน คือ  

1. Coronary Artery  Bypass Grafting  (CABG) หรือ การท าผา่ตดัทางเบ่ียง
หลอดเลือด โดยใช ้หลอดเลือดท่ีขา (Salphenous Vein) และ หลอดเลือดแดง
ท่ีหนา้อกและแขน เป็นหลอดเลือดใหม่ น าเลือดไปสู่หลอดเลือดหวัใจส่วน
ปลาย 

2. Percutaneous Coronary Intervention  (PCI)51 การขยายหลอดเลือดหวัใจ 
โดยมีการถ่างขยายดว้ยโครงลวดโลหะเป็นมาตรฐานในปัจจุบนั (Coronary 
Stenting) 

ซ่ึงตอ้งมีการสวนหวัใจ และ ฉีดสีเพื่อตรวจสภาพของหลอดเลือดหวัใจ (Cardiac 
Catheterization with Coronary Angiography) เสียก่อนวา่เหมาะสมหรือไม่ และควรจะ
ใชว้ธีิไหน (PCI or CABG) 
 
ข้อบ่งช้ีโดยทัว่ไปส าหรับการท า Cardiac Catheterization & Angiography ไดแ้ก่ 

1. ยงัมีอาการเจบ็แน่นหนา้อกแมไ้ดรั้บการรักษาดว้ยยาอยา่งเตม็ท่ี 



2. มี Ischemia ท่ี involve large area of myocardium ตรวจพบไดจ้าก Exercise 
Stress Test (EST) เช่น มีความผดิปกติของ EKG ท่ี early phase of exercise 
(at relatively low heart rate) ร่วมไปกบัมีความดนัโลหิตตก  

3. รอดชีวติจากภาวะ Acute Coronary Syndrome 
4. มีภาวะอ่ืนท่ีมีขอ้บ่งช้ีวา่อาจจะมีความจ าเป็นตอ้งท าผา่ตดั เช่น โรคล้ินหวัใจ

เอออร์ติกตีบ (Aortic Stenosis) 
 

การท าหตัถการสวนหวัใจและฉีดสีเพื่อตรวจหลอดเลือดหวัใจยงัถือวา่เป็น
มาตรฐานของการวนิิจฉยัโรคหลอดเลือดหวัใจ และยงัใชเ้ป็นส่ิงท่ีช่วยตดัสินใจในการ
เลือกการรักษา ถึงแมว้า่จะมีขอ้บกพร่อง52, 53และความเส่ียงอยูบ่า้งกต็าม แต่กเ็ป็นท่ี
ยอมรับไดถ้า้มีขอ้บ่งช้ีท่ีถูกตอ้ง ในปัจจุบนัน้ีเน่ืองจากมีทางเลือกของการท า Non-
invasive coronary angiography ไม่วา่จาก CT scan หรือ MRI ท าใหก้ารตรวจดูหลอด
เลือดหวัใจมีความนิยมมากข้ึน ซ่ึงแพทยก์ส็ามารถใชข้อ้มูลท่ีไดจ้ากการตรวจดงักล่าว
ดูแลรักษาผูป่้วยไดดี้ อยา่งไรกต็ามการท า Revascularization กมี็จุดมุ่งหวงัใหผู้ป่้วยมี
อาการดีข้ึน, exercise capacity ดีข้ึนและมีชีวติยนืยาว ซ่ึงเห็นไดจ้ากการศึกษาต่าง ๆ ดงัน้ี 

Metanalysis ของ 3 การศึกษา คือ CASS (Coronary  Artery Surgery Study), 
ECSS54 (European Coronary  Surgery Study) และVA Cooperative Study ซ่ึงเป็น 
Randomized  controlled trail  ท่ีเปรียบเทียบ Medical treatment กบั CABG ในผูป่้วย
chronic stable angina โดยติดตามการรักษานาน 10 ปี ยนืยนัประโยชนข์อง CABG วา่
ช่วยใหผู้ป่้วยมีอาการด้ีข้ึน exercise capacity ดีข้ึนและอายยุนืยาวกวา่ Medical treatment 
กลุ่มท่ีประโยชนสู์งสุดคือกลุ่มท่ีเป็น 3-VVD (Three Vessel Disease) โดยเฉพาะ 
subgroup ท่ีมี LV systolic dysfunction55  และในกลุ่มท่ีเป็น 2-VVD และมี proximal 
LAD (Left Anterior Descending Artery) involvement56     

การศึกษาในระยะแรกของการขยายหลอดเลือดหวัใจ คือ Veterans Affairs 
Angioplasty Compared to Medicine (ACME) trail57 และ Randomized Intervention  
Treatment  of Angina (RITA-258) trial เป็นการเปรียบเทียบผลของการท า  PTCA หรือ 
Balloon Dilatation ซ่ึงไม่มีการใช ้Stent เป็น routine นั้น พบวา่ กลุ่มท่ีท าPCI มีอาการ 
angina ท่ีดีข้ึนเร็วกวา่กลุ่มท่ีใชย้า การศึกษาในระยะหลงั COURAGE Trial59  ท่ี



เปรียบเทียบการขยายหลอดเลือดดว้ยโครงลวดโลหะกบัการรักษาทางยา (ซ่ึงมียากลุ่ม
ขา้งตน้เป็นหลกั) ในผูป่้วยท่ีหลอดเลือดหวัใจตีบ เป็นระยะเวลา 5 ปี ไม่พบความ
แตกต่างในอตัราตาย อตัราการเป็น Acute Coronary Syndrome  โดยทัว่ไปแลว้การขยาย
หลอดเลือดหวัใจกเ็ป็นรักษาอาการ Angina ไดเ้ป็นอยา่งดี โดยท่ีมีความเส่ียงนอ้ย 

 
Consensus หรือ การยอมรับโดยทัว่ไป ส าหรับการท า Coronary revascularization 

1. CABG ในราย significant left main coronary disease (LM ตีบ>50%) โดยเฉพาะ
ถา้การตีบเป็นท่ีส่วนปลายของ LM และมีหลอดเลือดอ่ืนตีบมากร่วมดว้ย และโดยเฉพาะ
ในกลุ่มท่ีเป็นเบาหวาม 

2. CABG ในราย  three-vessel diseaseท่ีมี EF <50% และโดยเฉพาะกลุ่มท่ีเป็น
เบาหวาน 

3. CABG ในราย two-vessel disease  ท่ีมี significant proximal LAD และมี LV 
function ผดิปกติ (EF <50%) โดยเฉพาะกลุ่มท่ีเป็นเบาหวาน 

4. CABG ในราย one- or two-vessel disease  ท่ีไม่มี significant proximal LAD 
และเป็นผูท่ี้รอดชีวติจาก sudden cardiac death 

5. PCI หรือ CABG ในราย one- or two-vessel disease (RCA & LCx)  แต่ไม่มี 
significant proximal LAD แต่มี viable myocardium เป็นบริเวณกวา้ง จากการตรวจโดย 
noninvasive test 

6. PCI ในราย two- or three-vessel disease  ท่ีมี significant proximal LAD และมี 
angiographic character suitable ในการท า catheter base therapy และไม่ไดเ้ป็นเบาหวาน 

7. PCI หรือ CABG ในรายท่ีเคยท า PCI แลว้มีการตีบซ ้ า โดยท่ียงัมี viable 
myocardium เป็นบริเวณกวา้ง 

8. PCI หรือ CABG ในรายท่ีเคยรักษาดว้ยยาแลว้ไม่ไดผ้ล และสามารถท า 
revascularization ไดโ้ดยมีความเส่ียงเป็นท่ียอมรับได ้
 
สรุป 



 โรคหลอดเลือดหวัใจตีบ (Chronic Stable Angina from Atherosclerotic 
Obstructive Disease of Epicardial Coronary Artery) สามารถวนิิจฉยัไดจ้ากอาการแน่น
หนา้อกขณะท่ีมีการออกก าลงั ร่วมไปกบัการมีปัจจยัเส่ียง  
 การรักษาเพื่อมุ่งหวงัใหอ้าการดีข้ึน และลดอตัราการเจบ็ป่วยจากภาวะ Acute 
Coronary Syndrome และท าใหอ้ตัราตายลดลง โดยมีการรักษาทางยา ทางการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม และการท า Coronary revascularization 
 ยาปรับเปล่ียนการตอบสนองของหวัใจต่อการออกก าลงั เป็นยาหลกัในการ
ควบคุมอาการ Angina โดยมี Beta-blocker, CCB & Nitrate เป็นยาส าคญั การ combine 
ยาเหล่าน้ีกเ็ป็นการท าใหป้ระสิทธิภาพดีข้ึน ยาท่ีใชเ้พื่อป้องกนั Acute Coronary 
Syndrome ไดแ้ก่ ยาตา้นเกร็ดเลือด ยาลด LDL โดยเฉพาะยาในกลุ่ม statin และยาท่ีปรับ
ลด Renin-Angiotensin System 
 เราสามารถเลือกคนไขท่ี้มีความเหมาะสมมาท า Coronary revascularization 
โดยเฉพาะกลุ่มท่ีคุมอาการไม่ไดด้ว้ยยา และผูป่้วยท่ีมีความผดิปกติของ Exercise Stress 
Test ท่ีบ่งบอกวา่มี Ischemia of Large area of myocardium และมี Abnormal LV 
function โดยมีลกัษณะของหลอดเลือดจาก Coronary Angiogram เป็นปัจจยัในการเลือก
ชนิดของ Coronary revascularization 
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