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บทคัดย่อ
	 โรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้เป็นโรคหวัใจเต้นผดิจงัหวะทีพ่บบ่อยและส่งผลต่อระบบบรกิารสาธารณสขุเป็น
วงกว้าง หนึง่ในการรกัษาทีส่�ำคญัคอื การรกัษาด้วยการควบคมุจงัหวะหวัใจ ในกรณผีูป่้วยโรคหวัใจสัน่พลิว้ส่งผล
รนุแรงจนท�ำให้ระบบไหลเวยีนโลหติไม่คงที ่จะต้องรกัษาด้วยการกระตกุไฟฟ้าหวัใจ แต่หากระบบไหลเวยีนโลหติ
คงที่สิ่งที่ต้องค�ำนึงถึงมากที่สุดคือ ความเสี่ยงในการเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตันหลอดเลือดแดงท่ีสามารถเกิดข้ึนได้
ภายหลังการรักษาให้จังหวะหัวใจเป็นปกติ จึงต้องพิจารณาจากระยะเวลาในการเกิดโรค การได้รับยาต้านการ
แข็งตัวของเลือดในช่วงการรักษา และปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน ในกรณีผู้ป่วยไม่ได้รับยา
ต้านการแข็งตัวของเลือดอยู่ในช่วงการรักษา ควรเลือกตรวจหัวใจด้วยเครื่องเสียงสะท้อนความถี่สูงผ่านทาง
หลอดอาหารเพิ่มเติมก่อนการควบคุมจังหวะของหัวใจ อีกทั้งยังต้องพิจารณาเลือกวิธีการกระตุกไฟฟ้าหัวใจหรือ
การใช้ยาเพือ่ท�ำให้จงัหวะหวัใจเป็นปกตอิย่างเหมาะสม ผูป่้วยทกุรายควรได้รบัการรกัษาเพือ่ควบคมุจงัหวะหวัใจ
ให้เป็นปกตใินระยะยาว โดยเลือกวธิกีารใช้ยาต้านหวัใจเต้นผิดจังหวะ การจีไ้ฟฟ้าหวัใจ การผ่าตดั หรอืการจีไ้ฟฟ้า
หวัใจร่วมกบัการผ่าตดั ตามข้อบ่งชีท้ีม่คีวามเหมาะสมในผูป่้วยแต่ละราย ดงันัน้แล้วผูป่้วยจะได้รบัการรกัษาอย่าง
เหมาะสมตามข้อบ่งชี ้ลกัษณะทางคลนิิก และการตัดสนิใจของผูป่้วยเอง นอกจากนี ้ผูป่้วยโรคหวัใจห้องบนส่ันพลิว้
จ�ำเป็นต้องได้รบัการติดตามการรักษาอย่างต่อเน่ือง เพ่ือตดิตามจังหวะของหวัใจ การพจิารณาใช้ยาต้านการแข็งตวั
ของเลือด ผลข้างเคียงจากยาต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะ ดูแลปัจจัยเสี่ยงและรักษาโรคร่วมที่เกี่ยวข้อง
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Rhythm control management in atrial fibrillation

Sarawuth Limprasert
Cardiovascular Division, Department of Medicine, Phramongkutklao Hospital

Abstract
	 Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia and causes a high burden on 
public health. One of the most important treatments is rhythm control. Emergency electrical 
cardioversion must be performed in hemodynamically unstable patients. While in stable patients, 
the duration of AF, anticoagulant status, and the risk factors of ischemic stroke should be 
considered. Transesophageal echocardiography should be performed in selected patients without 
therapeutic anticoagulants before cardioversion. The long-term rhythm management should 
be discussed with all patients. Therapeutic options, including antiarrhythmic drugs, catheter 
ablation, surgery, and hybrid ablation/surgical procedures, should be provided to all patients. 
Therefore, patients could receive appropriate treatment, according to the indications, clinical 
status, and preference. Long-term follow-up is one of the main issues in monitoring cardiac 
rhythm, the decision to continue oral anticoagulant, side effects of antiarrhythmic drugs, and 
modifying risk factors and comorbidities.

Keywords: atrial fibrillation, rhythm control, cardioversion, catheter ablation

Corresponding Author:
Sarawuth Limprasert
Cardiovascular Division, Department of Medicine, Phramongkutklao Hospital
315 Ratchawithi Road, Phaya Thai, Bangkok 10400, Thailand
E-mail: sarawuthlim@pcm.ac.th



181J Med Health Sci Vol.30 No.1 April 2023

บทน�ำ
	 โรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ (Atrial Fibrillation, 
AF) เป็นโรคที่สร้างปัญหาให้กับผู ้ป่วยและระบบ
สาธารณสุขทั่วโลก การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจห้องบน 
สัน่พลิว้แบบองค์รวมมคีวามส�ำคัญอย่างยิง่ แม้ปัจจุบนั
จะมีการพัฒนาการรักษาโรคนี้ได้ดีขึ้น แต่ยังต้องการ
การจดัการทีม่ปีระสทิธิภาพ เพราะมหีลากหลายประเดน็
ที่จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแล ในปัจจุบันมีการน�ำเสนอ
แบบแผนการดแูลผู้ป่วยทีเ่รียกว่า 4S-AF ซึง่เป็นค�ำสีค่�ำ
ที่ขึ้นต้นด้วยตัว S ได้แก่ Stroke risk คือการประเมิน
ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน 
Symptom severity คอืการประเมนิความรนุแรงของ
อาการทีเ่กิดจากโรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ Severity of 
AF burden คอืการประเมนิระยะเวลาในการเกดิหวัใจ
ห้องบนสั่นพลิ้ว และ Substrate severity คือการ
ประเมินโรคร่วม ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ
โรคหลอดเลือดอื่นๆ และการประเมินการสูญเสียการ
ท�ำงานของหวัใจห้องบนซ้ายของผูป่้วย ซึง่การประเมนิ 
4S-AF ดงักล่าวจะน�ำไปสูก่ารดแูลรกัษาผูป่้วยต่อไป อกีทัง้
ยงัเป็นการบ่งชีถ้งึการพยากรณ์โรคของผู้ป่วยได้อกีด้วย
	 ส�ำหรบัผูป่้วยทีม่อีาการอนัเกดิจากโรคหวัใจ
ห้องบนสั่นพลิ้วนั้น สามารถรักษาได้ด้วยการลดอัตรา
การเต้นของหัวใจ (rate control) หรือควบคุมจังหวะ
หวัใจ (rhythm control) กไ็ด้ แม้การลดอตัราการเต้น
ของหวัใจจะเพยีงพอทีจ่ะลดอาการในผูป่้วยบางรายได้ 
แต่ส�ำหรับผู้ป่วยบางรายจ�ำเป็นต้องรักษาด้วยการ
ควบคุมจังหวะหัวใจ ซึ่งหมายถึงการพยายามท�ำให้
จังหวะหัวใจกลับมาเป็นปกติ (sinus rhythm) และ 
คงอยู่ให้นานที่สุด ซึ่งอาจจะต้องรักษาร่วมไปกับการ 
ลดอัตราการเต้นของหัวใจไปด้วย ในบทความนี้ 
จะกล่าวถึงการดูแลรักษาผู้ป่วยหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว
ด้วยการควบคุมจังหวะหัวใจ อันประกอบไปด้วย  
การกระตุกไฟฟ้าหัวใจ (cardioversion) การรักษา
ด้วยยา การจี้ไฟฟ้าหัวใจ (catheter ablation) และ
การผ่าตดั ตลอดจนหลกัฐานทางการแพทย์ในปัจจบุนั
เกี่ยวเนื่องกับการรักษาดังกล่าวด้วย

ข้อบ่งชี้ในการควบคุมจังหวะหัวใจ
	 ด้วยหลักฐานทางการแพทย์จากการทดลอง
แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized Control 
Trial, RCT) ในปัจจุบัน ได้สรุปข้อบ่งชี้ในการควบคุม
จังหวะหวัใจเมือ่ต้องการลดอาการท่ีเกิดจากหัวใจห้องบน
สั่นพลิ้วและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเท่านั้น แต ่
ในหลายกรณีกลับพบว่าผู้ป่วยประเมินตนเองว่าไม่มี
อาการจากโรคนี้ อาจด้วยการจ�ำกัดการท�ำกิจกรรม
บางอย่างหรือการด�ำเนินชีวิตที่ไม่ได้ต้องการการ
ออกแรงมากนัก ซ่ึงในกรณีนี้ท่ีไม่สามารถระบุอาการ
ของผู ้ป่วยได้ชัดเจน ก็สามารถเลือกการพยายาม
ควบคุมจังหวะหัวใจให้กลับมาเป็นปกติก่อนแล้ว
ประเมนิอาการซ�ำ้อกีครัง้ในช่วงท่ีจงัหวะหวัใจเป็นปกติ 
ซ่ึงหากผู้ป่วยมีความแข็งแรงมากข้ึนหรือออกแรงได้
มากขึ้น ย่อมแสดงว่าผู้ป่วยมีอาการอันเนื่องจากหัวใจ
ห้องบนสั่นพลิ้ว
	 ตามธรรมชาติของโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว 
จะมีการด�ำเนินโรคและเพิ่มความรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ ซึ่ง
คณุภาพชีวติของผูป่้วยจะแย่ลงตามระดบัความรนุแรง
ดงักล่าว1 อกีท้ังเมือ่มกีารด�ำเนนิโรคในระยะเวลานานข้ึน 
การตอบสนองต่อการรักษาจะยิ่งน้อยลงหรืออาจจะ 
ไม่สามารถท�ำให้จังหวะหัวใจกลับมาเป็นปกติได้2 การ
รักษาด้วยการควบคุมจังหวะหัวใจอาจเป็นทางเลือก 
ทีด่กีว่าในระยะแรกของโรค แม้ว่าในปัจจบุนัจะยงัไม่มี
หลักฐานทางการแพทย์เพียงพอที่ยืนยันผลการรักษา
ด้วยการควบคมุจงัหวะหวัใจทีเ่หนอืกว่าการรกัษาด้วย
การลดอัตราการเต้นของหัวใจเพียงอย่างเดียวก็ตาม 
แต่จากรายงานทีผ่่านมาพบว่าการรกัษาด้วยการควบคมุ
จงัหวะหวัใจสามารถชะลอการด�ำเนนิโรคหวัใจห้องบน
สั่นพลิ้วได้ดีกว่า3 โดยในการศึกษานี้ยังพบอีกว่าผู้ป่วย
สูงอายุ การมีประวัติโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน และ
การมรีะยะเวลาการเกดิโรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้มานาน 
(persistent atrial fibrillation) เป็นปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคญั
ในการเพิม่ความเรว็ในการด�ำเนนิโรคอกีด้วย ซึง่น่าจะ
เป็นข้อมูลส�ำคญัทีจ่ะน�ำไปสูก่ารตดัสนิใจเลอืกแนวทาง
การรักษาในผู้ป่วยแต่ละรายต่อไป โดยผลการศึกษา 
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ที่เลือกรักษาด้วยการจี้ไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วยโรคหัวใจ
ห้องบนสั่นพลิ้วรายใหม่ที่มีอาการแสดงให้เห็นว่า
สามารถลดการเปลีย่นแปลงพยาธสิภาพของหวัใจและ
ท�ำให้จังหวะหัวใจเป็นปกติได้ดีกว่าการรักษาด้วยยา
เพียงอย่างเดยีว4 นอกจากนี ้การรกัษาด้วยยาหรอืการ 
กระตกุไฟฟ้าหวัใจในผูป่้วยหวัใจห้องบนสัน่พลิว้รายใหม่
ยงัท�ำให้ลดโอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและ
หลอดเลอืด (cardiovascular outcomes) ในอนาคต
ได้อกีด้วย5 ดงันัน้แล้วจงึเหน็ได้ว่าการเลือกการควบคุม

จงัหวะหวัใจในผูป่้วยโรคหวัใจสัน่พลิว้อาจเป็นทางเลอืก
ที่เหมาะสมและมีโอกาสประสบความส�ำเร็จมากกว่า6 
อย่างไรก็ตาม ผูป่้วยควรได้การดแูลรกัษาปัจจัยเสีย่งอืน่ๆ 
อย่างเหมาะสมตามไปด้วย7 โดยควรมกีารตดัสนิใจการ
รกัษาร่วมกบัผูป่้วยก่อนจะเลอืกแนวทางการรกัษาเสมอ 
ไม่ว่าจะเป็นการควบคุมจังหวะหัวใจด้วยวิธีใดก็ตาม 
ท้ังนี้ได้สรุปแนวทางการควบคุมจังหวะหัวใจในผู้ป่วย
โรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วดังรูปที่ 1 (Figure 1)

Figure 1 Rhythm control strategy of atrial fibrillation



183J Med Health Sci Vol.30 No.1 April 2023

การกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
	 การกระตุกไฟฟ้าหัวใจ หมายถึง การรักษา
เพื่อท�ำให้หัวใจผิดจังหวะกลับมาเป็นจังหวะปกติ
ภายในระยะเวลาอันสั้น รวมถึงการรักษาในโรคหัวใจ
ห้องบนสั่นพลิ้วด้วย ซึ่งในโรคนี้สามารถท�ำให้จังหวะ
หวัใจกลบัมาเป็นปกติได้สองวธิ ีได้แก่ การกระตุกไฟฟ้า

หัวใจด้วยการใช้เครื่องกระตุกหัวใจ (electrical 
cardioversion) และการใช้ยาเพื่อท�ำให้จังหวะหัวใจ
เป็นปกติ (pharmacological cardioversion) ซ่ึง 
ตามค�ำแนะน�ำของสมาคมโรคหวัใจแห่งยโุรป8 สามารถ
สรปุแนวทางการกระตกุไฟฟ้าหวัใจในโรคหวัใจห้องบน
สั่นพลิ้วได้ดังรูปที่ 2 (Figure 2)

Figure 2 The decision to perform cardioversion for atrial fibrillation depends on the patient’s 
clinical presentation
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	 การกระตุกไฟฟ้าหัวใจในภาวะฉุกเฉิน
	 ผู้ป่วยที่มีหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วจนส่งผลให้
ระบบไหลเวียนโลหิตไม่คงที่ (hemodynamically 
unstable) จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน
ด้วยการกระตุกไฟฟ้าหวัใจเพือ่ท�ำให้จงัหวะหวัใจกลบั
มาเป็นปกติให้เร็วที่สุด ในภาวะนี้ต้องท�ำการกระตุก
ไฟฟ้าหัวใจด้วยการใช้เครื่องกระตุกหัวใจ เพราะ 
มีประสิทธิภาพสูงในการท�ำให้จังหวะหัวใจเป็นปกติ
และท�ำได้อย่างรวดเร็ว สามารถท�ำให้จังหวะหัวใจ 
กลับมาเป็นปกติได้มากกว่าร้อยละ 909 โดยวิธีการ 
กระตุกไฟฟ้าหัวใจจะแนะน�ำให้ใช้พลังงานสูงที่สุด 
(maximum-fixed energy shock) ชนิดแบบคู่ 
(biphasic waveform) นอกจากนี้ การใช้แรงกดบน 
paddles หรือ adhesive pads ร่วมด้วยก็ช่วยเพิ่ม
โอกาสประสบความส�ำเร็จในการกระตุกไฟฟ้าหัวใจ 
อีกด้วย10 ส่วนต�ำแหน่งของ paddles หรือ adhesive 
pads นั้น ยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัดถึงความแตกต่างใน
การท�ำให้จังหวะหัวใจเป็นปกติระหว่างต�ำแหน่ง 
antero-lateral หรือ antero-posterior แต่หากการ 
กระตกุไฟฟ้าหวัใจด้วย adhesive pads ตามต�ำแหน่ง 
antero-lateral ที่ปฏิบัติโดยทั่วไปไม่สามารถท�ำให้
จังหวะหัวใจกลับมาเป็นปกติได้เนื่องด้วยสงสัยว่า
ต�ำแหน่งการติดน้ีส่งผลให้กระแสไฟฟ้ากระตุ้นหัวใจ
ห้องบนไม่เพียงพอ ก็สามารถลองเปลี่ยนการติดเป็น
ต�ำแหน่ง antero-posterior แทนแล้วท�ำการกระตุก
ไฟฟ้าหัวใจใหม่ได้
	 จากแนวทางการช่วยชวีติขัน้สงูได้ให้ค�ำนิยาม
ถึงอาการและอาการแสดงที่รุนแรงอันเกิดจากหัวใจ
เต้นเรว็กว่าปกต ิซึง่ประกอบไปด้วย อาการเจ็บหน้าอก
อนัเกดิจากกล้ามเน้ือหวัใจขาดเลอืด อาการเหนือ่ยอนั
เกดิจากภาวะหวัใจล้มเหลวเฉยีบพลนั ระดับความรู้สติ
เปลีย่นแปลง ระดบัความดันโลหติต�ำ่ และการตรวจพบ

ลกัษณะท่ีบ่งบอกภาวะการไหลเวยีนโลหติท่ีไม่เพยีงพอ
ตามเนื้อเยื่อต่างๆ ซึ่งภาวะดังกล่าวนี้มักพบในผู้ป่วย 
ที่มีหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วร่วมกับมีหัวใจห้องล่างเต้น
ด้วยความเร็วมากกว่า 150 ครั้งต่อนาที อย่างไรก็ตาม 
ในผูป่้วยบางรายทีม่โีครงสร้างหวัใจผดิปกต ิเช่น ความ
สามารถในการบีบตวัหรือขยายตวัของหัวใจห้องล่างซ้าย
มคีวามผดิปกต ิกส็ามารถท�ำให้เกิดการไหลเวยีนโลหติ
ที่ไม่เพียงพอได้แม้ว่าการเต้นของหัวใจห้องล่างมี
ความเรว็น้อยกว่า 150 ครัง้ต่อนาทกีต็าม การประเมนิ
ผูป่้วยจงึไม่ควรประเมนิเพยีงความเรว็ของหวัใจห้องล่าง
เพียงอย่างเดียว แต่ควรประเมินโรคทางระบบหัวใจ
และหลอดเลือดของผู้ป่วยด้วย
	 ส�ำหรบัข้ันตอนการเตรยีมกระตกุไฟฟ้าหัวใจ
ด้วยการใช้เคร่ืองกระตกุหวัใจนัน้ ควรพจิารณาการให้
ยาระงับความรู ้สึกก่อนเสมอ เช่น Diazepam, 
Midazolam, Barbiturates, Etomidate, Ketamine, 
Methohexital เป็นต้น อาจจะใช้ร่วมกับยาระงับ 
ความเจ็บปวด เช่น Fentanyl, Morphine, Meperidine 
เป็นต้น นอกจากนี ้ควรมกีารจดัเตรยีมอปุกรณ์ช่วยเหลือ
เพิม่เตมิให้พร้อมเสมอ ได้แก่ การตดิตามระดบัออกซิเจน
ในเลือดด้วยเครื่องวัดปลายนิ้ว เตรียมอุปกรณ์ส�ำหรับ
ดดูเสมหะ การเปิดหลอดเลอืดด�ำ และอปุกรณ์ส�ำหรบั
การใส่ท่อช่วยหายใจ ทั้งนี้เพราะมีความเป็นไปได้ว่า 
ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาภายหลังการ 
กระตุกไฟฟ้าหัวใจหรือแม้กระทั่งภายหลังการให้ยา
ระงับความรู้สึกก็ได้ นอกจากนี้ ในผู้ป่วยบางรายอาจ
จะมคีวามจ�ำเป็นต้องท�ำการกระตกุไฟฟ้าหวัใจซ�ำ้ด้วย
พลังงานและวิธีการที่แตกต่างจากเดิมหากไม่ประสบ
ความส�ำเรจ็ในครัง้แรก ทัง้นีต้ามค�ำแนะน�ำของแนวทาง
การช่วยชีวติข้ันสงู11 ได้สรปุข้ันตอนในการกระตกุไฟฟ้า
หัวใจด้วยการใช้เครื่องกระตุกหัวใจในผู้ป่วยท่ีมีหัวใจ
ห้องบนสั่นพลิ้วดังแสดงในรูปที่ 3 (Figure 3)
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Figure 3 The flowchart outlining all the steps involved in performing cardioversion for atrial 
fibrillation with rapid ventricular rate

	 การกระตุกไฟฟ้าหัวใจในภาวะปกติ
	 การกระตุกไฟฟ้าหัวใจด้วยเครื่องกระตุก
หวัใจเป็นหตัถการทีม่คีวามปลอดภยัเมือ่ท�ำในผูป่้วยที่
ได้รับการเตรียมพร้อมและได้รับยาระงับความรู้สึก
อย่างเหมาะสม12 นอกจากนี้ ควรมีการติดตามระดับ
ความดันโลหิตและระดับออกซิเจนในเลือดตลอดทั้ง
ตอนเร่ิมและหลังการกระตุกไฟฟ้าหัวใจ เพ่ือความ
ปลอดภยัของผูป่้วยและได้รับการรกัษาอย่างทนัท่วงที
หากมีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ

	 ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วในผู้ป่วยบางราย
สามารถหายเองได้ โดยในผู้ป่วยที่มีอาการจากหัวใจ
ห้องบนสั่นพลิ้วที่มีระยะเวลาการเกิดโรคน้อยกว่า 36 
ช่ัวโมงและระบบไหลเวยีนโลหติคงท่ีนัน้ การรกัษาด้วย
การให้ยาเพือ่ลดอตัราการเต้นของหวัใจเพยีงอย่างเดยีว 
แล้วพจิารณากระตกุไฟฟ้าหวัใจเมือ่จงัหวะหวัใจไม่เป็นปกติ
ภายใน 48 ชัว่โมง พบว่าผู้ป่วยมจีงัหวะหัวใจทีเ่ป็นปกติ
ไม่มีความแตกต่างกับการกระตุกไฟฟ้าหัวใจในทันที
ตลอดระยะเวลาการติดตามการรักษา 4 สัปดาห์ โดย
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พบผู้ป่วยมีจังหวะหัวใจปกติถึงร้อยละ 70 อีกทั้ง 
ส่วนมากเป็นผู้ป่วยที่จังหวะหัวใจกลับเป็นปกติได้เอง
ถึงร้อยละ 6913

	 แม้ว่าการศกึษาแบบสงัเกตท่ีผ่านมาเกีย่วกบั
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการกระตกุไฟฟ้าหวัใจด้วยเครือ่งกระตกุ
หัวใจจะไม่สามารถชะลอการด�ำเนินโรคหรือเพิ่ม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้14 ซ่ึงสันนิษฐานว่าเกิดจาก
การทีผู้่ป่วยไม่ได้รบัการรกัษาด้วยยาเพือ่รกัษาจงัหวะ
หวัใจให้ปกตคิงอยูร่่วมด้วย ดงันัน้ จงึมคี�ำแนะน�ำให้ผูป่้วย
ได้รับยาต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะ เช่น Amiodarone, 
Flecainide, Propafenone เป็นต้น ก่อนท�ำการ
กระตกุไฟฟ้าหวัใจ เพือ่เพิม่โอกาสประสบความส�ำเรจ็
ในการควบคุมจังหวะหัวใจ15 ซึ่งเห็นได้ว่าปัจจัยส�ำคัญ
ทีส่มัพนัธ์กบัคณุภาพชีวติทีดี่ขึน้ของผู้ป่วยภายหลงัการ 
กระตุกไฟฟ้าหัวใจคือ การที่ผู้ป่วยยังคงมีจังหวะหัวใจ
ปกตไิด้ภายหลงัการท�ำการกระตุกไฟฟ้าหวัใจ 3 เดือน16 
นอกจากนี้ การพิจารณาเลือกผู้ป่วยที่จะรับการรักษา
ด้วยการกระตกุไฟฟ้าหัวใจต้องพจิารณาถงึปัจจยัเสีย่ง
ที่สัมพันธ์กับการกลับมาเป็นซ�้ำของโรคหัวใจห้องบน
สั่นพลิ้วด้วย ซ่ึงปัจจัยเสี่ยงนี้ประกอบไปด้วย ผู้ป่วย 
สงูอาย ุเพศหญิง ประวัตเิคยรักษาด้วยการกระตุกไฟฟ้า
หัวใจมาก่อน โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง การท�ำงานของไต
บกพร่อง โรคทางโครงสร้างหวัใจต่างๆ การขยายตวัของ
หวัใจห้องบนซ้าย และผู้ป่วยทีม่ภีาวะหวัใจล้มเหลว17-19 
ดังนั้นแล้วการพิจารณาปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยก่อน 
เลอืกท�ำการกระตกุไฟฟ้าหวัใจจึงมคีวามส�ำคัญอย่างยิง่ 
เพื่อประเมินโอกาสส�ำเร็จในการรักษาและเป็นข้อมูล
ประกอบการตัดสินใจการรักษาของผู้ป่วยด้วย
	 การใช้ยาเพื่อท�ำให้จังหวะหัวใจเป็นปกติ
	 การใช้ยาเพือ่ท�ำให้จังหวะหวัใจปกติ หมายถงึ 
การรักษาผู้ป่วยด้วยยาเพื่อท�ำให้จังหวะหัวใจกลับมา
เป็นปกติ จะเลือกใช้ในภาวะไม่ฉุกเฉิน โดยผู้ป่วยมี
ระบบไหลเวียนโลหิตของผู้ป่วยคงที่ ทั้งนี้รวมถึงการ
รักษาด้วยการรับประทานยาเองของผู้ป่วยเมื่อมีหัวใจ
ห้องบนสัน่พลิว้เองทีเ่รยีกว่า “pill in the pocket” ด้วย 
ซ่ึงจากรายงานทีผ่่านมาพบว่าการรบัประทานยาเองนี้

สามารถท�ำให้จังหวะหัวใจของผู้ป่วยกลับมาเป็นปกติ
ได้ถึงร้อยละ 76-83 ภายในระยะเวลา 48 ชั่วโมง20,21 
โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้จะเป็นผู้ป่วยที่มีอาการของโรคหัวใจ
ห้องบนสัน่พลิว้ในระยะเวลาไม่นานก่อนเข้ารบัการรกัษา
ในโรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม โอกาสประสบความส�ำเรจ็
จากรายงานนีอ้าจสงูกว่าความเป็นจรงิ เพราะจากการ
ศึกษาในผู ้ป่วยส่วนใหญ่ในกลุ ่มท่ีไม่ได้ยาเพื่อการ
ควบคมุจงัหวะหวัใจพบว่าผูป่้วยมจีงัหวะหวัใจกลบัมา
เป็นปกติได้เองจ�ำนวนหนึ่ง13

	 การเลือกยาเพ่ือท�ำให้จังหวะหัวใจเป็นปกติ
นัน้จะพจิารณาจากความรนุแรงของโรคหวัใจในผูป่้วย
แต่ละราย เพราะเกี่ยวเนื่องกับความปลอดภัยในการ
ใช้ยา โดยสรุปยาที่มีใช้ในประเทศไทย ดังนี้
	 1. Flecainide และ Propafenone เป็นยา
ต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะในกลุ่ม Ic ที่มีความปลอดภัย
ค่อนข้างมาก โดย Flecainide ใช้ขนาดยา 200-300 
มิลลิกรัมส�ำหรับการรับประทานและ 2 มิลลิกรัมต่อ 
น�ำ้หนกัตวัส�ำหรบัการให้ทางหลอดเลอืดด�ำ จะมโีอกาส
ท�ำให้จังหวะหัวใจกลับมาเป็นปกติร้อยละ 51 ภายใน 
3 ช่ัวโมงและร้อยละ 72 ภายใน 8 ช่ัวโมง ส่วน 
Propafenone ใช้ขนาดยา 450-600 มลิลกิรมัส�ำหรบั
รับประทานและ 1.5-2.0 มิลลิกรัมต่อน�้ำหนักตัว
ส�ำหรับการให้ทางหลอดเลือดด�ำ จะมีโอกาสท�ำให้
จังหวะหัวใจกลับมาเป็นปกติร้อยละ 45-55 ภายใน  
3 ช่ัวโมงและร้อยละ 69-78 ภายใน 8 ช่ัวโมง8  
อย่างไรก็ตาม ยากลุ่มนี้มีข้อห้ามในการใช้ยาท่ีส�ำคัญ 
คอื ไม่ควรใช้ในผูป่้วยทีม่โีรคหวัใจขาดเลอืด กล้ามเนือ้
หัวใจห้องล่างซ้ายโต หรือการบีบตัวของกล้ามเนื้อ
หัวใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่าปกติ อีกทั้งยังมีโอกาส 
ท�ำให้เกิดหัวใจห้องบนเต้นเร็วผิดปกติแบบท่ีเรียกว่า 
atrial flutter with 1:1 atrioventricular  
conduction ได ้อีกด ้วย ซึ่งเป ็นภาวะที่ท�ำให ้
หัวใจห้องล่างเต้นเร็วมากตามไปด้วย ดังนั้นแล้ว 
จึงมีค�ำแนะน�ำให้ผู้ป่วยรับประทานยาที่มีคุณสมบัติ
ชะลอการท�ำงานของ atrioventricular node  
ร่วมด้วยในกรณีเลือกใช้ยากลุ่มนี้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
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หากเลือกใช้ยา Flecainide22 เพราะมีโอกาสเกิด 
ภาวะนี้มากกว่า
	 2. Amiodarone เป็นยาต้านหัวใจเต้น 
ผิดจังหวะในกลุ่ม III ที่มีการใช้บ่อยในเวชปฏิบัติทั่วไป 
โดยแนะน�ำให้ใช้ขนาดเริม่ต้น 5-7 มลิลกิรมัต่อน�ำ้หนกั
ตวัทางหลอดเลือดด�ำอย่างช้าๆ ซึง่ควรให้นานกว่า 1-2 
ช่ัวโมง หลังจากน้ันให้ต่อในขนาด 50 มลิลกิรมัต่อชัว่โมง
ทางหลอดเลือดด�ำ โดยขนาดสงูทีส่ดุทีใ่ห้ได้ไม่ควรเกนิ 
1.2 กรัมต่อหน่ึงวัน จะมีโอกาสท�ำให้จังหวะหัวใจ 
กลับมาเป็นปกติร้อยละ 44 ภายในระยะเวลา 8-12 
ชั่วโมง22 ทั้งนี้การให้ยา Amiodarone มีความเสี่ยง 
ในการเกิดผลข้างเคียง ได้แก่ ความดันโลหิตต�่ำ หัวใจ
เต้นช้าผิดปกติ และท�ำให้ QT interval ในคลื่นไฟฟ้า
หวัใจยาวขึน้ ซึง่เพิม่ความเสีย่งในการเกดิหวัใจห้องล่าง
เต้นผิดปกติรุนแรง อีกทั้งการให้ยาทางหลอดเลือดด�ำ
อาจท�ำให้เกดิการอกัเสบของหลอดเลอืดด�ำ (phlebitis) ได้  
จงึควรป้องกนัด้วยการเปิดหลอดเลอืดด�ำทีม่ขีนาดใหญ่
อย่างเหมาะสมและใช้เครือ่งควบคมุการให้สารละลาย
ทางหลอดเลือดด�ำร่วมด้วย
	 ในผู้ป่วยบางรายที่มีความถี่ในการเกิดหัวใจ
ห้องบนสัน่พลิว้ไม่บ่อยนัก อาจพจิารณารกัษาด้วยการ
รับประทานยาเองที่เรียกว่า “pill in the pocket” 
ด้วยยา Flecainide หรือ Propafenone เองได้23  
ตามขนาดยาดังกล่าวข้างต้น ถึงแม้ว่าประสิทธิภาพ 
ในการท�ำให้จังหวะหัวใจกลับมาเป็นปกติจะน้อยกว่า
การให้ยาในโรงพยาบาล แต่มีความสะดวกส�ำหรับ 
ผูป่้วยมากกว่า จงึควรเลอืกใช้เม่ือผูป่้วยมคีวามเข้าใจโรค
และตกลงเลือกวิธีการรักษาร่วมกับแพทย์ผู ้ดูแล 
เป็นอย่างดีแล้วเท่านั้น
	 ภาวะลิม่เลอืดอดุตนัหลอดเลอืดแดงภายหลงั
การกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
	 แม้ว่าโดยทั่วไปแล้วการกระตุกไฟฟ้าหัวใจ 
จะมีความปลอดภัยสงู แต่มีความเสีย่งในการเกดิภาวะ 
ลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดแดง (thromboembolic 
events) ตามมาได้ ความเสี่ยงในการเกิดภาวะนี้สูงถึง
ร้อยละ 1.32 ในผู้ป่วยที่มีหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วเป็น

ระยะเวลานานอย่างน้อย 48 ชั่วโมงแล้วได้รับการ
ท�ำการกระตุกไฟฟ้าหัวใจ24 แม้ว่าผู ้ป่วยกลุ่มน้ีได ้
รับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดสูงถึงร้อยละ 
40.7 ก็ตาม นอกจากน้ี ยังไม่พบความแตกต่างของ
ภาวะแทรกซ้อนนี้ระหว่างการกระตุกหัวใจด้วยวิธีใช้
เครือ่งกระตกุหวัใจหรอืการใช้ยาเพือ่ท�ำให้จงัหวะหวัใจ
เป็นปกติอีกด้วย25 โดยพยาธิสภาพที่ก่อให้เกิดภาวะ 
ลิม่เลอืดอดุตนัหลอดเลอืดแดงนีส้นันษิฐานว่าเกดิจาก
การที่มีลิ่มเลือด (thrombus) อยู่ภายในหัวใจห้องบน
อยู่แล้วก่อนการกระตุกไฟฟ้าหัวใจหรือเกิดขึ้นใหม่ 
ภายหลังการกระตุกไฟฟ้าหัวใจก็ได้ เพราะการท�ำงาน
ของหัวใจห้องซ้ายยังคงบกพร่อง (atrial stunning) 
หลงัจากนัน้หลายสปัดาห์แม้ว่าการกระตกุไฟฟ้าหัวใจ
จะท�ำให้จังหวะหัวใจกลับมาเป็นปกติแล้วก็ตาม26,27 
อย่างไรก็ตาม การได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด
อย่างเหมาะสมสามารถลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนนี้
ได้มากจนเหลือเพียงร้อยละ 0.28-0.33 เท่านั้น28,29  
อีกท้ังยังมีรายงานว่าไม่พบภาวะแทรกซ้อนนี้เลย  
ในผู้ป่วยที่รับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
กลุ่มต้านวิตามินเค (vitamin K antagonist, VKA) 
และมีระดับ international normalized ratio (INR) 
มากกว่า 2.5 ก่อนท�ำการกระตุกไฟฟ้าหัวใจอีกด้วย25

	 กลุ ่มผู ้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว 
เป็นระยะเวลาน้อยกว่า 48 ช่ัวโมงก่อนการกระตุก
ไฟฟ้าหัวใจจะมีโอกาสเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 
หลอดเลือดแดงน้อย โดยจากการศึกษาในประชากร
ประเทศฟินแลนด์พบภาวะแทรกซ้อนนี้เพียงร้อยละ 
0.7 เท่านั้น30 นอกจากนี้ ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองอุดตันในผู้ป่วยหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว
ทีป่ระเมนิตาม CHA

2
DS

2
-VASc score มคีวามสมัพนัธ์

กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนนี้เช่นกัน โดยหากผู้ป่วย 
ที่มี CHA

2
DS

2
-VASc score เท่ากับ 0 จะมีโอกาสเกิด

ภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดแดงภายหลังการ 
กระตุกไฟฟ้าหัวใจเพียงร้อยละ 0.4 ในขณะท่ีผู้ป่วย 
ทีม่ ีCHA

2
DS

2
-VASc score ตัง้แต่ 5 ขึน้ไป จะมโีอกาส

เกิดภาวะแทรกซ้อนนี้ถึงร้อยละ 2.331 อย่างไรก็ตาม 
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ในปัจจุบันยังแนะน�ำให้ใช้เพียงระยะเวลาในการเกิด
โรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้เท่านัน้ในการพจิารณาการให้
ยาต้านการแขง็ตวัของเลอืดก่อนการกระตุกไฟฟ้าหวัใจ 
ยงัไม่มคี�ำแนะน�ำให้ใช้ปัจจยัเสีย่ง CHA

2
DS

2
-VASc score 

ดังกล่าวน้ีในการตดัสนิใจการตรวจหรอืรกัษาร่วมด้วย 
ส่วนผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วเป็นระยะเวลา
มากกว่า 48 ชั่วโมงหรือผู้ป่วยที่ไม่ทราบระยะเวลา
ชดัเจนน้ัน หากได้รับยาต้านการแขง็ตัวของเลือดอยูใ่น
ช่วงการรักษาอย่างเหมาะสมก่อนการกระตุกไฟฟ้า
หัวใจ จะเกิดภาวะแทรกซ้อนนี้ไม่แตกต่างกัน32

	 ส�ำหรับการเลือกประเภทยาต้านการแข็งตัว
ของเลอืดก่อนการกระตกุไฟฟ้าหวัใจนัน้สามารถเลอืก
ใช้ได้ทั้งยากลุ่ม VKA และยาต้านการแข็งตัวของเลือด
กลุ่มไม่ต้านวิตามินเค (Non-vitamin K antagonist 
oral anticoagulant, NOAC) โดยจากการศึกษา 
ด้วยการวิเคราะห์อภิมานจากส่ีการศึกษาสุ่มตัวอย่าง
เปรียบเทียบพบว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัยากลุม่ VKA เกดิภาวะ
ลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดแดงร้อยละ 0.61 ในขณะที่
ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม NOAC เกิดภาวะแทรกซ้อนนี้ 
ร้อยละ 0.4133 จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา NOAC  
มีแนวโน้มจะเกิดภาวะแทรกซ้อนนี้น้อยกว่า
	 จากการวเิคราะห์ระยะเวลาในการเกดิภาวะ
ลิม่เลอืดอดุตนัหลอดเลอืดแดงภายหลงัการกระตกุไฟฟ้า
หวัใจ พบว่าช่วงระยะเวลาในการเกิดภาวะแทรกซ้อนน้ี
จะพบได้ตั้งแต่น้อยกว่า 1 วันจนถึง 18 วัน โดยจะพบ
ภาวะแทรกซ้อนน้ีร้อยละ 82 ภายในสามวนัแรก ร้อยละ 
96 ภายในหน่ึงสปัดาห์ และร้อยละ 98 ภายในสบิวนั34 
โดยยงัมปัีจจยัเสีย่งทีส่มัพันธ์กบัเกดิภาวะแทรกซ้อนนี้
อกีมากมาย เช่น การมีล่ิมเลอืดในหวัใจก่อนการกระตุก
ไฟฟ้าหัวใจ การมีการท�ำงานของหัวใจห้องบนซ้าย
บกพร่อง การเปลี่ยนแปลงการท�ำงานและการบีบตัว
ของหัวใจห้องบนซ้าย ขนาดของหัวใจห้องบนซ้าย 
ภาวะความผิดปกตใินการแขง็ตวัของเลอืดของผูป่้วยเอง 
เป็นต้น ซึ่งแนวทางในการปฏิบัติในปัจจุบันแนะน�ำให้
พิจารณาการรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด
อย่างน้อย 4 สัปดาห์ภายหลังการกระตุกไฟฟ้าหัวใจ8

	 การมีลิ่มเลือดภายในหัวใจห้องบนซ้าย 
ส่วนมากแล้วจะพบใน left atrial appendage (LAA) 
ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าสามารถตรวจพบได้
ด้วยการตรวจหัวใจด้วยเครื่องเสียงสะท้อนความถี่สูง
ผ ่ านทางหลอดอาหาร ( t ransesophageal 
echocardiography, TEE) ได้ถึงร้อยละ 10 ในผู้ป่วย
โรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว35 นอกจากนี้ ยังสัมพันธ์กับ
ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ตาม CHAD

2
 score อีกด้วย ดังนั้น

การตรวจ TEE จึงเป็นมาตรฐานส�ำคัญในการค้นหา 
ลิ่มเลือดใน LAA อีกทั้งยังสามารถประเมินรูปร่างของ 
LAA และการไหลเวียนเลือดภายในหัวใจห้องบนซ้าย
ได้อีกด้วย ซ่ึงเป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิดล่ิมเลือด
ในหัวใจห้องบนซ้ายเช่นกัน โดยการศึกษาท่ีผ่านมา 
พบว่าการตรวจ TEE นี้มีความไวสูงถึงร้อยละ 92  
มีความจ�ำเพาะร้อยละ 98 และท่ีส�ำคัญมีค่าท�ำนาย
ผลลบ (negative predictive value) สูงถึงร้อยละ 
100 เมื่อเทียบกับการพบลิ่มเลือดในการผ่าตัด36  
ดังนี้แล้วจึงมีค�ำแนะน�ำเป็นแนวทางปฏิบัติให้ท�ำการ
ตรวจ TEE ก่อนการกระตกุไฟฟ้าหวัใจในกรณทีีผู่ป่้วย
มีภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วเป็นระยะเวลามากกว่า  
48 ช่ัวโมงหรือไม่ทราบระยะเวลาท่ีแน่นอน มีระบบ
ไหลเวียนโลหิตคงที่ และได้รับยาต้านการแข็งตัวของ
เลือดอยู่ในช่วงการรักษามาน้อยกว่า 3 สัปดาห์8

	 การตดิตามผูป่้วยภายหลงัการกระตกุไฟฟ้า
หัวใจ
	 ภายหลังการกระตุกไฟฟ้าหัวใจผู้ป่วยควรได้
รับการติดตามการรักษาทุกราย ด้วยการนัดติดตาม
เพื่อประเมินผู้ป่วยและตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ โดยมี
วัตถุประสงค์ดังต่อไปนี้

-	 เพื่อประเมินประสิทธิภาพของการรักษา
ด้วยการควบคุมจังหวะหัวใจด้วยการประเมินท้ัง
อาการของผู้ป่วย คุณภาพชีวิตและการกลับมาเป็นซ�้ำ
ของภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วด้วยการตรวจคลื่น
ไฟฟ้าหัวใจ

-	 เพือ่ประเมนิความเสีย่งในการเกดิผลข้างเคยีง
จากยาทีผู่ป่้วยได้รบั ซึง่ยากลุม่ต้านหวัใจเต้นผดิจงัหวะนัน้
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สามารถท�ำให้เกดิหวัใจเต้นผดิจังหวะชนิดอืน่ตามมาได้ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งอาจน�ำไปสู่การเกิดหัวใจห้องล่าง 
ผิดจังหวะอย่างรุนแรง จึงควรติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
เพื่อสังเกตการเปลี่ยนแปลงของ PR interval, QRS 
duration และ QT interval

- เพ่ือประเมินผลข้างเคียงจากยาที่ผู้ป่วย 
ได้รบัร่วมกบัพจิารณาประโยชน์ทีเ่กดิจากการควบคมุ
จงัหวะหวัใจทัง้อาการและคณุภาพชวีติของผูป่้วย เพือ่
ให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์จากการรักษาเพียงพอและ 
ไม่เกิดผลข้างเคียงมากจนเกินไป

- เพื่อประเมินโรคร่วมของผู้ป่วย เพราะโรค
ทางระบบหัวใจและหลอดเลือดของผู้ป่วย รวมถึงการ
บีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้ายอาจเกิดการ
เปลีย่นแปลงตลอดช่วงการตดิตามการรักษา จนท�ำให้
ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงจากยามากขึ้นได้

- เพื่อประเมินและดูแลปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ของ
ผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการท�ำให้จังหวะหัวใจปกติคงอยู่ 
เช่น การควบคุมความดันโลหิต การรักษาภาวะหัวใจ
ล้มเหลว การเพิ่มสมรรถภาพการท�ำงานของระบบ
หัวใจและหลอดเลือด เป็นต้น

เนือ่งด้วยแม้ว่าการกระตกุไฟฟ้าหวัใจจะได้ผลดี
ในการควบคมุจงัหวะหวัใจในช่วงแรก แต่ในระยะยาว
ผูป่้วยมโีอกาสจะมหีวัใจห้องบนสัน่พลิว้กลบัมาเป็นซ�ำ้
ได้มาก ดังนั้นแล้วหากพบว่าผู ้ป่วยมีอาการและ
คณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ภายหลงัจากการกระตุกไฟฟ้าหวัใจ 
สิ่งส�ำคัญที่ควรร่วมพิจารณากับผู ้ป่วยในช่วงการ
ติดตามผู้ป่วย คือ การร่วมกันพิจารณาการควบคุม
จังหวะหัวใจในระยะยาวด้วยวิธีการอื่นๆ ต่อไป

การจี้ไฟฟ้าหัวใจ
	 การรกัษาโรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ด้วยการจ้ี
ไฟฟ้าหัวใจนั้นได้ถูกน�ำมาใช้อย่างกว้างขวางมากใน
ปัจจุบัน เพราะได้รับการพิสูจน์ว่าสามารถลดโอกาส
การกลับมาเป็นซ�้ำของโรคได้ นอกจากนี้ ยังมีการ
ศกึษาทีแ่สดงให้เหน็ถงึความปลอดภยัทีเ่หนอืกว่าการ
รักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียว โดยสามารถลดอาการ

ของผู้ป่วยได้ดีกว่าและท�ำให้จังหวะหัวใจเป็นปกติ
มากกว่า37-41 อีกทั้งยังสามารถลดช่วงระยะเวลาของ
ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วได้อีกด้วย37 ดังนั้นแล้ว  
ในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วควรมีการ
พิจารณาร่วมกับผู ้ป่วย โดยแจ้งให้ผู ้ป่วยทราบถึง
ประสิทธิภาพการรักษา ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น
ได้ทั้งจากการรักษาด้วยการจี้ไฟฟ้าหัวใจและการรับ
ประทานยาต้านหวัใจเต้นผดิจงัหวะ ก่อนการตดัสนิใจ
เลือกการรักษาทุกครั้ง
	 การจีไ้ฟฟ้าหวัใจในผูป่้วยโรคหวัใจห้องบน
สั่นพลิ้วทั่วไป
	 ในหัวข้อนี้จะกล่าวถึงการรักษาด้วยการจี้
ไฟฟ้าหวัใจในผู้ป่วยโรคหัวใจห้องบนสัน่พลิว้ท่ีไม่มกีาร
บีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่าปกติ ซ่ึงผู้ป่วย
เหล่านี้เป็นกลุ่มจ�ำเพาะท่ีมีกลไกพยาธิสภาพแตกต่าง 
อกีทัง้ยงัมแีนวทางการรกัษาและผลการรกัษาทีแ่ตกต่าง
อีกด้วย ซึ่งจะกล่าวถึงในหัวข้อถัดไป
	 การจี้ไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วยโรคหัวใจห้องบน 
สัน่พลิว้ทัว่ไปนัน้มปีระโยชน์ทางคลนิกิทีส่�ำคญัคอื การ
ลดอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคและเพิ่มคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย ซึ่งได้รับการยืนยันจากหลายการศึกษาแบบ 
สุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบดังกล่าวข้างต้น ซึ่งในปัจจุบัน
ยังไม่มีการศึกษาแบบสุ ่มตัวอย่างเปรียบเทียบใด 
ทีส่ามารถแสดงให้เหน็ถึงประโยชน์ในการลดอตัราการ
เสียชีวิต การเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน หรือการ
มีเลือดออกผิดปกติได้จากการรักษาด้วยการจี้ไฟฟ้า
หัวใจที่เหนือกว่าการรักษาแบบอื่น ดังนั้นแล้วข้อบ่งชี้
ในการจี้ไฟฟ้าหัวใจในปัจจุบันจึงเพื่อลดอาการของ 
ผู้ป่วยเท่านั้น
	 การเลือกการรักษาด้วยการจ้ีไฟฟ้าหัวใจนั้น 
ควรพิจารณาจาก 3 องค์ประกอบส�ำคัญ ได้แก่ ระยะ
เวลาในการเกิดโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว ปัจจัยเสี่ยงที่
สัมพันธ์กับการกลับมาเป็นซ�้ำของโรคภายหลังการจี้
ไฟฟ้าหวัใจ และการตดัสนิใจของผูป่้วย โดยการจีไ้ฟฟ้า
หัวใจในผู้ป่วยท่ีมีระยะเวลาการเกิดโรคหัวใจห้องบน
สั่นพลิ้วสั้นน้อยกว่า 7 วันหรือที่เรียกว่า paroxysmal 
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atrial fibrillation จะมโีอกาสท�ำให้จังหวะหัวใจเป็นปกติ
มากกว่าผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเกิดโรคหัวใจห้องบน
สัน่พลิว้มากกว่า 7 วันหรอืทีเ่รยีกว่า persistent atrial 
fibrillation นอกจากนี ้ปัจจยัเสีย่งส�ำคญัทีส่มัพนัธ์กบั
การกลบัมาเป็นซ�ำ้ของโรคประกอบไปด้วย ไม่ว่าจะเป็น
อายขุองผูป่้วย การท�ำงานของไตบกพร่อง ขนาดของหวัใจ
ห้องบนซ้ายและความผิดปกติทางโครงสร้างในหัวใจ
ห้องบนซ้ายจากการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า42-44 
ซ่ึงปัจจัยเหล่านี้แม้ไม่ได้เป็นข้อห้ามในการรักษาด้วย
การจีไ้ฟฟ้าหัวใจ แต่เป็นปัจจัยประกอบในการพิจารณา
เลือกการรักษา ตลอดจนการให้ข้อมูลกับผู้ป่วยเพื่อ
ประกอบการตัดสินใจร่วมการรักษาด้วย
	 แม้แนวทางเวชปฏิบัติจากสมาคมต่างๆ ใน
ปัจจบัุนจะยังแนะน�ำให้เลอืกการรกัษาด้วยการจ้ีไฟฟ้า
หัวใจในผู้ป่วยที่ประสบความล้มเหลวจากการรักษา
ด้วยยาต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะแล้ว แต่หากผู้ป่วย 
เลือกการรักษาด้วยการจ้ีไฟฟ้าหัวใจเป็นล�ำดับแรก 
ก็สามารถพิจารณาให้การรักษาได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
หากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น paroxysmal atrial 
fibrillation หรือแม้กระทั่งผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย 
persistent atrial fibrillation แต่ไม่มีปัจจัยเสี่ยง 
ในการกลับมาเป็นซ�้ำของโรค ซึ่งจากข้อมูลการศึกษา
ที่เลือกการรักษาด้วยการจ้ีไฟฟ้าหัวใจเป็นล�ำดับแรก
พบว่าการจีไ้ฟฟ้าหวัใจนีท้�ำให้ผูป่้วยมีคณุภาพชวีติทีด่กีว่า 
อีกทั้งหากมีการกลับมาเป็นซ�้ำของโรคหัวใจห้องบน 
สั่นพลิ้วก็ยังมีระยะเวลาหัวใจเต้นผิดจังหวะน้อยกว่า
การรักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียว37,45

	 กล่าวโดยสรุปได้ว่า ข้อบ่งชี้ในการรักษาด้วย
การจี้ไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว
นั้น สามารถเลือกวิธีการรักษานี้ในผู้ป่วยเกือบทุกราย 
สามารถเลือกเป็นการรักษาล�ำดับแรกได้โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย paroxysmal 
atrial fibrillation หรือผู้ป่วยที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงในการ 
กลบัมาเป็นซ�ำ้ของโรค และยงัเป็นทางเลอืกล�ำดบัทีส่อง
ในการรักษา หากการรักษาด้วยยาต้านหวัใจเต้นผดิจงัหวะ
ล้มเหลวอีกด้วย

	 การจีไ้ฟฟ้าหวัใจในผูป่้วยโรคหวัใจห้องบน
สั่นพลิ้วร่วมกับหัวใจล้มเหลว
	 ในผู้ป่วยที่มีหัวใจล้มเหลวและมีการบีบตัว
ของหวัใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่าปกตนิัน้ การรักษาด้วย
การจีไ้ฟฟ้าหวัใจนอกจากจะสามารถท�ำให้จงัหวะหวัใจ
เป็นปกติแล้ว ยังเพิ่มสัดส่วนการบีบตัวของหัวใจ 
ห้องล่างซ้ายด้วย อีกทั้งยังเพิ่มคุณภาพชีวิต ลดอัตรา
การเสยีชีวติและการเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลได้
มากกว่าเมื่อเทียบกับการรักษาด้วยยาเพียงอย่าง
เดียว46-48 นอกจากนี้ ยังมีผู ้ป ่วยอีกกลุ ่มหนึ่งท่ีมี
ประโยชน์ในการรักษาด้วยการจี้ไฟฟ้าหัวใจ คือ กลุ่ม
ทีเ่รยีกว่า atrial fibrillation-mediated tachycardia-
induced cardiomyopathy หมายถึง ผู้ป่วยที่มีการ
ท�ำงานของหัวใจห้องล่างซ้ายบกพร่องอันเกิดจากเหตุ
ต่างๆ ได้แก่ หวัใจห้องล่างเต้นเรว็ การบบีตวัของหวัใจ
ห้องล่างไม่สม�่ำเสมอ การขาดความสัมพันธ์ของการ 
บีบตัวของผนังหัวใจห้องล่างซ้ายในแต่ละด้าน ซึ่งการ
รักษาด้วยการจี้ไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นการ
ก�ำจัดสาเหตุที่ท�ำให้การท�ำงานของหัวใจห้องล่างซ้าย
ถูกแก้ไข ซ่ึงส่งผลท�ำให้การบีบตวัของหวัใจห้องล่างซ้าย
กลับมาเป็นปกติได้49,50

	 กล่าวโดยสรุปได้ว่า ในผู้ป่วยจ�ำเพาะที่มีโรค
หวัใจห้องบนสัน่พลิว้ร่วมกบัมภีาวะหวัใจล้มเหลวและ
มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายบกพร่อง หาก
ประเมินแล้วว่าสาเหตุของความผิดปกตินี้เกิดจาก
ภาวะหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ ควรเลอืกวธิกีารรกัษาด้วย
การจี้ไฟฟ้าหัวใจเป็นล�ำดับแรก 
	 ภาวะแทรกซ้อนของการจี้ไฟฟ้าหัวใจ
	 แม้ว่าในอดตีทีผ่่านมาจะมกีารรายงานภาวะ
แทรกซ้อนจากการรักษาด้วยการจี้ไฟฟ้าหัวใจสูงถึง
ร้อยละ 2-4 แต่ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้มีแนวโน้มที่จะ
ลดลงเรื่อยๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากเป็นการรักษาใน
สถานพยาบาลท่ีมีประสบการณ์ในการรักษาสูง48 ซึ่ง
ส่วนมากแล้วภาวะแทรกซ้อนนี้จะเกิดขึ้นภายใน 24 
ช่ัวโมงแรกของการรกัษา แต่ภาวะแทรกซ้อนบางอย่าง
อาจเกิดภายหลังการรักษา 1-2 เดือนได้เช่นกัน 
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อย่างไรก็ตาม โอกาสเสียชี วิตอันเกิดจากภาวะ
แทรกซ้อนนี้อยู่ในระดับที่ต�่ำมาก โดยพบไม่ถึงร้อยละ 
0.2 ซ่ึงส่วนมากมักจะสัมพันธ์กับการมีเลือดออก
ภายในเยือ่หุม้หวัใจแล้วเกดิภาวะบบีรดัหวัใจ (cardiac 

tamponade) ท้ังนี้ได้สรุปรวบรวมโอกาสเกิดภาวะ
แทรกซ้อนท่ีเกิดได้ภายหลงัการจีไ้ฟฟ้าหวัใจในโรคหวัใจ
ห้องบนสั่นพลิ้วจากการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาน
ล่าสุด51 ดังแสดงในตารางที่ 1 (Table 1)

Table 1 Complications associated with electrocardiogram treatment in patients with atrial fibrillation

Complications Birthrate (%)

Life-threatening complications

Died <0.1

Perforation of the esophagus, or a passage to the left atrium of the heart 
(Esophageal perforation or fistula)

<0.5

Arterial Thrombosis <1.0

Pericardial hemorrhage and angina 1.0

Severe complications

Narrowing of the veins that carry blood from the lungs to the heart (Pulmonary vein stenosis) <1.0

Loss of function of the diaphragmatic nerve (Phrenic nerve palsy) <1.0

Vascular complications 2-4

Mild Complications

Such as slight bleeding Inflammation of the pericardium 1-2

Complications of no clinical significance

Asymptomatic cerebral artery thromboembolism 5-15

	 การดแูลรกัษาปัจจยัเสีย่งร่วมกบัการจีไ้ฟฟ้า
หัวใจ
	 การรกัษาผูป่้วยโรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ด้วย
การจีไ้ฟฟ้าหวัใจให้ประสบความส�ำเรจ็นัน้ จ�ำเป็นต้อง
ท�ำควบคู่ไปกับการดูแลปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ด้วย เช่น  
โรคความดันโลหิตสูง52 โรคอ้วน53 โรคหยุดหายใจ 
ขณะหลบั (sleep apnea)54 การขาดการออกก�ำลงักาย 
การดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ ระดับน�้ำตาลและ
ระดับไขมันในเลือด เป็นต้น เพราะการดูแลรักษา
ปัจจัยเส่ียงต่างๆ เหล่านี้ให้ดีขึ้นจะท�ำให้จังหวะหัวใจ
ของผู้ป่วยมีโอกาสเป็นปกติมากขึ้นตามไปด้วย
	 การตดิตามการรกัษาภายหลงัการจีไ้ฟฟ้าหวัใจ
	 นอกจากจะติดตามผูป่้วยเพือ่ดูแลปัจจัยเสีย่ง
ต่างๆ แล้ว ยงัต้องติดตามผูป่้วยเพือ่ค้นหาภาวะแทรกซ้อน
จากการจี้ไฟฟ้าหัวใจด้วย แม้อุบัติการณ์ของภาวะ
แทรกซ้อนน้ีจะมีน้อยมากก็ตาม โดยผู้ป่วยที่มีภาวะ

แทรกซ้อนจากการจีไ้ฟฟ้าหัวใจนีอ้าจเริม่แสดงอาการ
ที่ไม่จ�ำเพาะและไม่สามารถตรวจร่างกายพบอาการ
แสดงที่จ�ำเพาะได้ บุคลากรทางการแพทย์ที่ติดตาม 
ผู้ป่วยควรตระหนักและให้ความสนใจในการติดตาม
การรักษา ดังต่อไปนี้

- ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับค�ำแนะน�ำเก่ียวกับ
อาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่
เกิดจากการจี้ไฟฟ้าหัวใจเสมอ

- ประเมินประสิทธิภาพการรักษาทั้งจังหวะ
ของหวัใจและอาการทีส่มัพนัธ์กับโรค โดยผูป่้วยบางราย
อาจมอีาการเพยีงเลก็น้อยจากการเกดิหวัใจเต้นเรว็ขึน้
บางจังหวะจาก ectopic beats หรือเกิดหัวใจเต้น 
ผิดจังหวะเพียงระยะเวลาสั้นๆ นอกจากนี้ ยังมีผู้ป่วย
จ�ำนวนไม่น้อยท่ีจะไม่มอีาการเลยแม้ขณะท่ีหวัใจห้องบน
สั่นพลิ้วก็ตาม
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	 - ดูแลเรื่องยาต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะ โดยมี
แนะน�ำการให้ยาต่อเนือ่งภายหลงัการจ้ีไฟฟ้าหวัใจเป็น
ระยะเวลา 6 สัปดาห์ถึง 3 เดือน8 ซึ่งอาจช่วยลดการ 
กลับมาเป็นซ�้ำของโรคในช่วงแรกได้ รวมถึงลดโอกาส
ที่ผู้ป่วยจะต้องกลับมารับการกระตุกไฟฟ้าหัวใจหรือ
การรักษาในโรงพยาบาลอีกด้วย55,56 ส่วนการรักษา
ด้วยยาต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะในระยะยาวภายหลัง
การจี้ไฟฟ้าหัวใจ 3 เดือนนั้น ยังมีความแตกต่างกันใน
แนวทางเวชปฏิบัติหลายแห่ง เพราะยังไม่มีหลักฐาน
ชัดเจนในการสนับสนุนการรักษาในระยะยาวนี้ 
อย่างไรกต็าม ควรประเมนิตามอาการและจังหวะหวัใจ
ของผูป่้วย เพือ่พจิารณาหยดุยา ลดยา หรือรับประทาน
ยาอย่างต่อเนือ่ง ตามความเหมาะสมในผูป่้วยแต่ละราย
	 - แนะน�ำให้รับประทานยาต้านการแข็งตัว
ของเลือดอย่างน้อย 2 เดือนภายหลังการจี้ไฟฟ้าหัวใจ
ในผูป่้วยทกุราย8 หลงัจากนัน้ควรตดัสนิใจการรบัประทาน
ยาต้านการแขง็ตวัของเลอืดจากการพจิารณาความเสีย่ง
ในการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองอดุตนัด้วย CHA

2
DS

2
-

VASc score แม้ว่าจังหวะหัวใจจะเป็นปกติแล้วก็ตาม
	 การป้องกนัภาวะล่ิมเลอืดอดุตนัหลอดเลอืดแดง
ในช่วงการรักษาด้วยการจี้ไฟฟ้าหัวใจ
	 แม้ว่าก่อนหน้านีจ้ะมคีวามหลากหลายอยูบ้่าง
ในเวชปฏบิตัเิกีย่วกบัการใช้ยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด
ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยการจี้ไฟฟ้าหัวใจ แต่
ปัจจุบันผู้ป่วยไม่มีความจ�ำเป็นต้องหยุดยาก่อนการ 
จีไ้ฟฟ้าหวัใจ (uninterrupted) ไม่ว่าจะใช้ยากลุม่ VKA 
หรือ NOAC โดยผู้ป่วยต้องได้รับยาต้านการแข็งตัว 
ของเลือดอยู่ในช่วงการรักษาอย่างน้อย 3-4 สัปดาห์
ก่อนการจี้ไฟฟ้าหัวใจ57 และไม่ควรเปลี่ยนยาต้านการ
แข็งตัวของเลือดเป็นชนิดที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำ 
(heparin bridging) เพราะจะเพิ่มความเสี่ยงในการ
เกดิเลือดออกผดิปกตไิด้ หรอืในกรณผีูป่้วยไม่ได้รบัยา
ต้านการแขง็ตวัของเลอืดในช่วงการรกัษา สามารตรวจ
หัวใจด้วยเครื่องเสียงสะท้อนความถี่สูงผ่านทาง
หลอดอาหารเพื่อค้นหาลิ่มเลือดในหัวใจห้องบนซ้าย
ก่อนการจี้ไฟฟ้าหัวใจแทนได้ นอกจากนี้ ในการศึกษา

ที่ผ่านมา การได้รับยากลุ่ม NOAC ก่อนการจี้ไฟฟ้า
หัวใจนั้นพบว่ามีความสัมพันธ์กับอัตราการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองอุดตันน้อยกว่าผู้ป่วยท่ีได้รับยากลุ่ม 
VKA เพยีงเล็กน้อย โดยเกดิเพยีงร้อยละ 0.08 ในผูป่้วย
ที่ได้รับยากลุ่ม NOAC และเกิดร้อยละ 0.16 ในผู้ป่วย
ที่ได้รับยากลุ่ม VKA อย่างไรก็ตาม อัตราการเกิด 
เลือดออกผิดปกติอย่างรุนแรงพบในผู้ป่วยท่ีได้รับ 
ยากลุ่ม NOAC น้อยกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
โดยเกิดเพียงร้อยละ 0.9 แต่กลับเกิดมากถึงร้อยละ 
2.0 ในผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม VKA58

	 ในการศึกษาการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่ม
ควบคมุทีเ่ปรยีบเทยีบระหว่างการใช้ยากลุม่ VKA และ 
NOAC นี้ เป็นการศึกษาที่ไม่มีการหยุดยาเลยอย่าง
แท้จรงิ59-62 ซ่ึงมคีวามแตกต่างกับการปฏบัิติในหลายแห่ง
ทีม่กีารให้ผู้ป่วยหยดุยากลุม่ NOAC ก่อน 1-2 มือ้ ก่อน
การจ้ีไฟฟ้าหวัใจ โดยให้หยดุยามือ้เช้าของวนัจ้ีไฟฟ้าหวัใจ
ในกรณเีป็นยาทีร่บัประทานวนัละครัง้ตอนเช้า หรอืหยดุยา
มือ้เยน็ก่อนหนึง่วนัและมือ้เช้าของวนัจีไ้ฟฟ้าหวัใจในกรณี
เป็นยาท่ีรับประทานวนัละสองมือ้ ดงัน้ันแล้วค�ำแนะน�ำ
ในแนวทางเวชปฏบิตั ิจงึไม่แนะน�ำให้หยดุยาในรปูแบบ
ดังกล่าว8 อีกทั้งภายหลังการจี้ไฟฟ้าหัวใจ หากไม่มี
เลอืดออกผดิปกตแิล้ว แนะน�ำให้ผูป่้วยรบัประทานยา
มือ้แรกในช่วงเยน็หรอืเช้าวันรุง่ข้ึนของการจีไ้ฟฟ้าหัวใจ 
ซ่ึงจะข้ึนกับวิธีการรับประทานยาของผู้ป่วยก่อนหน้า
การจีไ้ฟฟ้าหวัใจ โดยวิธีการการบริหารยาแบบนี้ได้รับ
การยนืยนัว่ามคีวามปลอดภยัและไม่เพิม่ความเสีย่งใน
การเกิดเลือดออกผิดปกติแต่อย่างใด59,61

	 ภายหลงัการจีไ้ฟฟ้าหวัใจนัน้ แนะน�ำให้ผูป่้วย
รบัประทานยาต้านการแขง็ตวัของเลอืดต่อเนือ่งอย่างน้อย 
2 เดือน ส่วนการรับประทานยาในระยะยาวหลังจาก 
2 เดือนนั้น จะพิจารณาจากความเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดอุดตันของผู้ป่วย โดยไม่ได้ขึ้นกับจังหวะ
ของหัวใจภายหลังการจี้ไฟฟ้าหัวใจ
	 การผ่าตดัเพือ่รกัษาโรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้
	 เป็นทีท่ราบกนัมานานว่าการผ่าตดัหวัใจห้อง
บนซ้ายท่ีเรยีกว่า “maze procedure” สามารถท�ำให้
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จงัหวะหวัใจเป็นปกติ ลดโอกาสกลบัมาเป็นซ�ำ้ของโรค
หัวใจห้องบนสั่นพลิ้วได้51,63 อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีการ
ศึกษาที่ยืนยันประสิทธิภาพของการรักษาในการลด
อตัราการเสยีชวีติ อตัราการรกัษาในโรงพยาบาล หรอื
อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันได้ ซึ่ง
สอดคล้องไปกบัการรกัษาด้วยการจีไ้ฟฟ้าหวัใจ ดงันัน้แล้ว
ในปัจจบุนัจงึแนะน�ำการรกัษาด้วยการผ่าตดันีใ้นกรณี
ทีผู่ป่้วยมคีวามจ�ำเป็นต้องเข้ารบัการผ่าตัดโรคหัวใจอืน่
อยูแ่ล้ว เช่น การผ่าตดัลิน้หวัใจไมทรลั เป็นต้น ซึง่สามารถ
เลือกวิธีการผ่าตัดได้หลายวิธี ไม่ว่าจะเป็นการใช้ 
radiofrequency clamps หรือการจี้ด้วยความเย็น 
(cryotherapy) โดยปัจจัยเสี่ยงในการกลับมาเป็นซ�้ำ
ของโรคจากการรกัษาด้วยการผ่าตดันีจ้ะมคีล้ายคลงึกบั
การรกัษาด้วยการจีไ้ฟฟ้าหวัใจ ประกอบไปด้วย อายขุอง
ผูป่้วย ระยะเวลาการเกดิโรค ขนาดของหวัใจห้องบนซ้าย 
การท�ำงานของไตบกพร่อง ภาวะหวัใจล้มเหลวและการ
บบีตวัของหวัใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่าปกต ิอย่างไรก็ตาม 
การรักษาด้วยการผ่าตัดกลับมีโอกาสเกิดภาวะ
แทรกซ้อนอืน่มากกว่าการจีไ้ฟฟ้าหวัใจ ได้แก่ การเกดิ
หัวใจเต้นช้าผิดปกติจนต้องได้รับการฝังเครื่องกระตุ้น
หัวใจ (pacemaker implantation) โดยเฉพาะ 
อย่างยิ่งเมื่อผ่าตัดรักษาในรูปแบบการท�ำ biatrial 
lesions โดยมรีายงานการเกดิภาวะแทรกซ้อนนีส้งูถงึ
ร้อยละ 6.8-21.564

	 ส่วนการผ่าตัดด้วยวตัถปุระสงค์เพือ่รักษาโรค
หัวใจห้องบนสั่นพลิ้วอย่างเดียวนั้น จะท�ำได้โดยการ
ส ่องกล ้องเพ่ือจี้ ไฟฟ ้าหัวใจ (thoracoscopic 
radiofrequency ablation) แม้การรักษาน้ีจะได้ผลดี
ในการท�ำให้จงัหวะหวัใจเป็นปกติ65 แต่มโีอกาสเกดิภาวะ
แทรกซ้อนสูงมากกว่าการจ้ีไฟฟ้าหวัใจแบบปกติ51 ทัง้นี้
เมือ่ประเมนิระหว่างประโยชน์และความเสีย่งในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของการรกัษาวธินีีแ้ล้ว จงึมคี�ำแนะน�ำ
ให้พิจารณาการรักษาด้วยวิธีนี้ในกรณีที่การจ้ีไฟฟ้า
หัวใจล้มเหลวมาก่อนหรือมีความเส่ียงในการล้มเหลว
สูงมากจากการจี้ไฟฟ้าหัวใจเท่านั้น8 

การจี้ไฟฟ้าหัวใจร่วมกับการผ่าตัด
	 การรักษาด้วยการจี้ไฟฟ้าหัวใจร่วมกับการ
ผ่าตดั (hybrid surgical/catheter ablation) เป็นการ
ใช้การผ่าตดัเลก็ท่ีไม่ได้มกีารเปิดกระดกูหน้าอก (non-
sternotomy) และไม่ได้ใช้เครือ่งปอดและหัวใจเทียม 
(cardiopulmonary bypass) แต่เป็นการรักษาท่ี
ประกอบไปด้วยการจ้ีไฟฟ้าหัวใจโดยอุปกรณ์ผ่าน
หลอดเลอืดด�ำบรเิวณขาหนบีตามปกตแิละการผ่าตดัเลก็
เพื่อเข้าถึงส่วนของเยื่อหุ้มหัวใจเพื่อการจ้ีไฟฟ้าหัวใจ 
(minimally invasive epicardial ablation) โดย 
สองขั้นตอนนี้จะท�ำพร้อมกันในคราวเดียวหรือจะจี้
ไฟฟ้าหัวใจตามปกติแล้วตามด้วยการผ่าตัดเล็กเพื่อจ้ี
ไฟฟ้าหวัใจภายใน 6 เดือนกไ็ด้57 โดยผลการรกัษาด้วย
วธินีีพ้บว่าสามารถช่วยท�ำให้จงัหวะหวัใจเป็นปกตแิละ
ลดโอกาสการเกดิโรคซ�ำ้ได้ดกีว่าการจ้ีไฟฟ้าหวัใจเพยีง
อย่างเดียว อย่างไรก็ตาม การรักษานี้จะมีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่า66 

การรกัษาด้วยยาเพ่ือควบคมุจังหวะหัวใจในระยะยาว
	 การรักษาด้วยยาต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะ
	 การรกัษานีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่ท�ำให้อาการที่
เกี่ยวเนื่องจากหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วดีขึ้นเช่นเดียวกับ
การรักษาอื่นๆ ดังนั้นแล้วการพิจารณาการรักษาด้วย
ยาต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะในระยะยาวต้องค�ำนึงถึง
ความถี่ของอาการผู้ป่วย ผลข้างเคียงของยาที่อาจเกิด
ขึ้นได้ และการตัดสินใจเลือกการรักษาของผู้ป่วย โดย
ต้องค�ำนึงถึงระยะเวลาการรักษาในผู้ป่วยแต่ละราย 
การรบัประทานยาในระยะสัน้จะมโีอกาสเกดิผลข้างเคยีง
จากยาน้อยกว่า แต่กเ็พิม่โอกาสการกลบัมาเป็นซ�ำ้ของ
โรคได้เช่นกนั อย่างไรกต็าม แม้ว่าการรกัษาด้วยยาต้าน
หัวใจเต้นผิดจังหวะนี้จะมีโอกาสท�ำให้จังหวะหัวใจ 
เป็นปกตไิด้มากกว่าการไม่รกัษาได้ถึงประมาณสองเท่า67 
แต่มีประสิทธิภาพด้อยกว่าหากเปรียบเทียบกับการ
รกัษาด้วยการจีไ้ฟฟ้าหัวใจดังกล่าวข้างต้น จงึสามารถ
สรุปแนวทางการใช้ยาต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะเพ่ือ
ควบคมุจงัหวะหัวใจในระยะยาวในผูป่้วยหวัใจห้องบน
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สั่นพลิ้ว รวมถึงข้อห้ามและข้อพึงระวังในการใช้ยา 
ตามค�ำแนะน�ำของสมาคมโรคหวัใจแห่งยโุรป8 ได้ดงันี้

-	 Flecainide รับประทานในขนาด 100-200 
มลิลกิรมัวนัละสองครัง้ หรอืรบัประทานในขนาด 200 
มิลลิกรัมวันละครั้งกรณีเป็นยาเม็ดที่มีการหน่วงเวลา
ในการออกฤทธิ ์เน่ืองด้วยผลข้างเคียงทีน้่อยจงึเป็นยา
ที่ควรเลือกใช้ได้เป็นอันดับแรก แต่มีข้อห้ามในผู้ป่วย
ทีม่โีรคหวัใจขาดเลอืดหรอืมภีาวะหวัใจล้มเหลวทีมี่การ
บีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง ไม่ควรใช้ในผู้ป่วย
ที่มีการท�ำงานของไตบกพร่องที่มีค่า creatinine 
clearance น้อยกว่า 35 มิลลิลิตรต่อนาที และไม่ควร
ใช้ในผู้ป่วยโรคตับ นอกจากนี้ ควรระมัดระวังในการ
ใช้ร่วมกับยากลุม่ทีม่ฤีทธิต้์าน CYP2D6 อกีด้วย เพราะ
จะส่งผลให้เพิ่มระดับยาในเลือด ส่วนการติดตามการ
รักษาแนะน�ำให้ติดตามการเปลี่ยนแปลงของ QRS 
duration โดยควรพิจารณาหยุดยาหากพบว่ามีการ
เพิ่มมากกว่าร้อยละ 25 จากเดิมหรือคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
เกิดการเปลี่ยนแปลงเป็น left bundle branch  
block หรือแบบอื่นๆ ที่มี QRS duration มากกว่า 
120 มิลลิวินาที อย่างไรกต็าม โอกาสเกดิหวัใจห้องล่าง
เต้นผิดจังหวะรุนแรงจากการใช้ยานี้มีน้อยมาก แต่มี
โอกาสเกิดหัวใจห้องบนเต้นเร็วแบบ atrial flutter 
with 1:1 atrioventricular conduction ได้มาก จึง
ควรให้ผู้ป่วยรับประทานยาที่มีคุณสมบัติชะลอการ
ท�ำงานของ atrioventricular node ร่วมด้วย หาก
เลือกใช้ยานี้

-	 Propafenone รับประทานในขนาด 150-300 
มลิลกิรัมวันละสามครัง้ หรอืรบัประทานขนาด 225-425 
มลิลิกรมัวนัละสองครัง้กรณเีป็นยาเมด็ทีม่กีารหน่วงเวลา
ในการออกฤทธิ์ มีแนวทางการใช้ยาและข้อห้าม 
เช่นเดียวกบัยา Flecainide เพยีงแต่มโีอกาสเกดิหวัใจ
ห้องบนเต้นเร็วแบบ atrial flutter with 1:1 
atrioventricular conduction ได้น้อยกว่า

- Amiodarone รับประทานในขนาด 200 
มิลลิกรัมต่อวันเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ หลังจากนั้น
ให้รับประทานวันละ 200 มิลลิกรัมต่อวัน โดยยา 

Amiodarone นี้ถือเป็นยาท่ีมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด 
อกีทัง้ยังใช้ได้อย่างปลอดภยัในผู้ป่วยทีม่ภีาวะหวัใจล้มเหลว 
อย่างไรกต็าม ควรค�ำนงึถงึผลข้างเคยีงของยาด้วย โดย
ยานีจ้ะท�ำให้หวัใจเต้นช้าลงได้ มผีลลดอตัราการเต้นของ
หวัใจห้องล่างลงราว 10-12 ครัง้ต่อนาท ีการใช้ร่วมกบั
ยาลดไขมันกลุ่มสแตติน (statin) จะเพิ่มความเส่ียง 
ในการเกิดความผดิปกตขิองกล้ามเนือ้ (myopathy) ได้ 
และเนื่องด้วยยานี้ท�ำให้เกิด QT prolongation จึง
เพิม่โอกาสการเกดิหวัใจห้องล่างเต้นผดิจงัหวะรนุแรง
ชนดิ torsades de pointes แม้จะมโีอกาสเกิดน้อยกว่า
ร้อยละ 0.5 กต็าม แต่กค็วรระมดัระวงัด้วยการตดิตาม
คลืน่ไฟฟ้าหวัใจเป็นระยะ อกีท้ังควรมกีารทบทวนการ
ใช้ร่วมกับยาอื่นท่ีมีผลท�ำให้เกิด QT prolongation 
ด้วย นอกจากนี้ ยายังมีผลต่อระบบอื่นๆ ที่ส�ำคัญ จึง
ควรติดตามความผิดปกติในการท�ำงานของปอด ตับ 
และต่อมไทรอยด์เป็นระยะด้วย ด้วยเหตผุลด้านความ
ปลอดภัยดังกล่าวนี้ จึงควรพิจารณาการเลือกใช้ยา 
Amiodarone เป็นล�ำดบัทีส่องเมือ่การใช้ยาต้านหวัใจ
เต้นผดิจงัหวะกลุม่อืน่ไม่ได้ผลหรอืมข้ีอห้ามแล้วเท่านัน้

- Dronedarone รับประทานในขนาด 400 
มิลลิกรัมวันละสองครั้ง แม้จะเป็นยาที่มีประสิทธิภาพ
ในการท�ำให ้ จังหวะหัวใจเป ็นปกติได ้ด ้อยกว ่า 
amiodarone แต่โอกาสเกดิผลข้างเคยีงท่ีไม่เกีย่วข้อง
กับหวัใจมน้ีอยกว่า จึงอาจเลอืกเป็นยาตวัเลอืกล�ำดบัแรก
ในการควบคมุจังหวะหวัใจ อย่างไรกต็าม ยานีม้ข้ีอห้าม
ในผูป่้วยทีเ่พิง่มภีาวะหวัใจล้มเหลวรนุแรง (New York 
Heart Association class III หรือ IV หรือมีระบบ 
ไหลเวียนโลหิตไม่คงท่ี) และผู้ป่วยท่ีได้รับการวนิจิฉัย
เป็น permanent atrial fibrillation ไม่ควรใช้ในผูป่้วย
ท่ีมีการท�ำงานของไตบกพร่องท่ีมีค่า creatinine 
clearance น้อยกว่า 30 มลิลลิติรต่อนาที ห้ามให้ร่วมกับ
ยา dabigatran นอกจากนี้ ยา Dronedarone ยังมี
การเกดิอนัตรกริยิาระหว่างยาทีม่ฤีทธิย์บัยัง้ CYP3A4 
เช่น ยา Verapamil Diltiazem เป็นต้น ดังนั้น จึงควร
ระมดัระวงัหากใช้ร่วมกบัยาดงักล่าว ส่วนข้างเคยีงด้าน
หัวใจมีลักษณะเหมือนกับยา Amiodarone
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โดยหลักการแล้ว การใช้ยาต้านหัวใจเต้นผิด
จงัหวะเหล่านีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ลดอาการทีเ่กีย่วเนือ่ง
กบัหวัใจห้องบนส่ันพลิว้เป็นหลกัมากกว่าทีจ่ะเป็นการ
ป้องกันการกลับมาเป็นซ�้ำของโรค หากใช้ยาชนิดใด
แล้วไม่ได้ผลสามารถเปลีย่นหรอืเพิม่ยาอกีกลุม่ได้ ทัง้นี้
แนะน�ำว่าการพิจารณาเลือกยา ควรค�ำนึงถึงความ
ปลอดภยัจากผลข้างเคียงของยามากกว่าประสทิธภิาพ
ในการควบคุมจังหวะของหัวใจ
	 การรักษาด้วยยาอื่น
	 การรักษาด้วยยาอื่นที่ไม่ใช่ยาต้านหัวใจเต้น
ผดิจังหวะ แต่เป็นยาทีมี่คณุสมบติัทีอ่าจลดภาวะหัวใจ
เต้นผิดจงัหวะได้ การรักษาด้วยยาเหล่าน้ีจะถกูเรียกว่า 
“upstream therapy” เนื่องด้วยโรคหัวใจห้องบน 
สัน่พลิว้นัน้มคีวามสมัพนัธ์กบัความผดิปกตขิองกล้ามเนือ้
หัวใจห้องบน (atrial cardiomyopathy) ดังนั้นแล้ว
ยาท่ีส่งผลต่อต้านกระบวนการเปลีย่นแปลงหวัใจห้องบน 
(atrial remodeling) ย่อมน่าจะสามารถป้องกนัการเกดิ
โรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วได้
	 ในการศึกษาที่ผ่านมาได้ให้ความส�ำคัญของ
การประเมนิโรคหรอืภาวะของผูป่้วย ร่วมไปกบัการรกัษา
ด้วยวธีิ upstream therapy นี ้เพือ่ควบคมุปัจจยัเสีย่ง
ต่างๆ ในผูป่้วยทีมี่โรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ร่วมกบัภาวะ
หัวใจล้มเหลวที่ไม่รุนแรง โดยผลการศึกษาแสดงให ้
เห็นว่าการดแูลรักษาปัจจยัเสีย่งของผูป่้วยจะเพิม่โอกาส
ท�ำให้ผู้ป่วยมีจังหวะหัวใจเป็นปกติได้7 ยาในกลุ่มนี้
ประกอบไปด้วย angiotensin converting enzyme 
inhibitor, angiotensin receptor blocker, 
mineralocorticoid receptor antagonist, beta 
blocker และ statin ซึ่งแม้ว่าจะมีบางการศึกษา
รายงานว่ายาเหล่านีส้ามารถลดการเกดิโรคหวัใจห้องบน
สั่นพลิ้วในผู้ป่วยรายใหม่ได้ แต่ยังไม่มีข้อสรุปและ 
ค�ำแนะน�ำในทางคลนิกิทีช่ดัเจน ดังนัน้แล้วจงึไม่มแีนวทาง
เวชปฏิบัติที่แนะน�ำการใช้ยาเหล่าน้ีเพียงเพ่ือป้องกัน
การเกดิโรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้เท่านัน้ แต่ให้เลอืกใช้ยา
ตามข้อบ่งชีข้องโรคต่างๆ ซึง่การรกัษาโรคอืน่อาจจะช่วย
ชะลอหรือยบัยัง้การเกดิโรคหัวใจห้องบนสัน่พล้ิวตามมาได้

	 การติดตามการรักษาในระยะยาว
การตดิตามการรกัษาในระยะยาวมวีตัถุประสงค์

เพื่อติดตามผลข้างเคียงที่อาจเกิดข้ึนได้จากยาต้าน
หวัใจเต้นผดิจังหวะ ซึง่ต้องพจิารณาควบคูไ่ปกบัลกัษณะ
ทางคลนิกิของผูป่้วย ไม่ว่าจะเป็นอายทุีม่ากข้ึน เพศหญงิ 
การท�ำงานของไตหรือตับที่บกพร่องมากขึ้น หรือการ
มีโรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่เพิ่มโอกาส
ก่อให้เกดิภาวะแทรกซ้อน นอกจากนี ้การทบทวนยาอืน่
ทีใ่ช้ร่วมกนัหรอืการตดิตามระดบัเกลอืแร่ในร่างกายกม็ี
ความจ�ำเป็นด้วย ส่วนการตดิตามโอกาสเกิดหวัใจห้องล่าง
เต้นผดิจงัหวะรนุแรงนัน้ ควรให้ผูป่้วยได้รบัการตรวจ
คลืน่ไฟฟ้าหัวใจแบบ 12-lead อย่างสม�ำ่เสมอ เพือ่ประเมนิ
การเพิ่มขึ้นของ QT interval, PR interval และ QRS 
duration ในผูป่้วยบางรายอาจจ�ำเป็นต้องตรวจคลืน่ไฟฟ้า
หวัใจแบบตดิตามตวัในระยะสัน้ 1-3 วนั หรอืจ�ำเป็นต้อง
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจขณะออกก�ำลังกายเพือ่ประเมนิ
โรคหลอดเลอืดหวัใจและประเมนิความเสีย่งในการเกิด
หัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง ทั้งนี้ให้พิจารณาตามความ
เหมาะสมและประเภทของยาที่ใช้ในผู้ป่วยแต่ละราย

สรุปผล
	 การควบคมุจงัหวะหวัใจให้เป็นปกตใินผูป่้วย
โรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้เป็นการรกัษาท่ีส�ำคญั สามารถ
ลดอาการที่เกี่ยวข้องและเพิ่มคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วยได้ 
ในผูป่้วยทีม่รีะบบการไหลเวยีนโลหติไม่คงที ่ต้องรบีให้การ
รกัษาด้วยการกระตกุไฟฟ้าหวัใจ แต่ในกรณกีารรกัษา
ผูป่้วยทีม่รีะบบไหลเวยีนโลหติคงที ่ควรมกีารวางแผน
การรกัษาเพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนและประสทิธิภาพท่ีดี  
ทั้งเรื่องยาต้านการแข็งตัวของเลือด ยาต้านหัวใจเต้น
ผดิจังหวะ การตรวจหวัใจด้วยเครือ่งเสยีงสะท้อนความถีส่งู
ผ่านทางหลอดอาหารหากจ�ำเป็นการเลอืกวธิกีารท�ำให้
จังหวะหัวใจกลับมาเป็นปกติ ตลอดจนการติดตาม 
การรักษาด้วย ส่วนการรักษาควบคุมจังหวะหัวใจ 
ในระยะยาวนั้น ควรเลือกวิธีการตามข้อบ่งชี้และ 
ความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย ตลอดจนดูแล
ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ และโรคร่วมที่เกี่ยวข้อง
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