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รายนามคณะกรรมการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับการรกัษาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะและภาวะหัวใจลมเหลว 
ดวยเครื่องอเิลกโทรนิกชนิดฝงในรางกาย 

 
 

นายแพทยธาดา ชาคร ที่ปรึกษา 
นายแพทยประดษิฐชัย  ชัยเสร ี ที่ปรึกษาและผูแทนจากสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย 
นายแพทยสุรพันธ  สิทธิสุข ประธานและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
นายแพทยบัญชา  ศันสนียวิทยกลุ กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
นายแพทยชาญ  ศรีรัตนสถาวร กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
นายแพทยรุงโรจน  กฤตยพงษ กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
นายแพทยครรชติ  ลิขิตธนสมบัต ิ กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบด ี
นายแพทยธัชพงศ  งามอุโฆษ กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบด ี
นายแพทยปรีชา  เอื้อโรจนอังกูร กรรมการและผูแทนจากโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
นายแพทยเกรียงไกร  จิรสิริโรจนากร กรรมการและผูแทนจากโรงพยาบาลภูมิพลอดลุยเดช 
นายแพทยปยะ  เกษมสุวรรณ กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร วิทยาลัยแพทยศาสตร

กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
นายแพทยทวีเกยีรติ ์ วาสวกุล กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร วิทยาลัยแพทยศาสตร

กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
นายแพทยธนวฒัน  เบญจานุวัตรา กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัเชยีงใหม 
นายแพทยจรินทร  อัศวหาญฤทธิ์ กรรมการและผูแทนจากสถาบันโรคทรวงอก 
นายแพทยสุขมุ  กาญจนพิมาย กรรมการและผูแทนจากสถาบันโรคทรวงอก 
นายแพทยเกียรติชัย  ภูริปญโญ กรรมการและผูแทนจากชมรมชางไฟฟาหัวใจ 
นายแพทยองคการ  เรืองรัตนอัมพร กรรมการและผูแทนจากชมรมชางไฟฟาหัวใจ 
นายแพทยฆนัท  ครุธกูล เลขานกุารและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบด ี 
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รายนามผูเขารวมประชุมทบทวนและใหความเห็นเพิ่มเติม 
แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับการรกัษาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะและภาวะหัวใจลมเหลวดวยเครือ่งอิเลกโทรนิกชนิดฝงในรางกาย  

 
 

นายแพทยสุรพันธ  สิทธิสุข   ประธานและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
นายแพทยรุงโรจน  กฤตยพงษ  กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
นายแพทยปรีชา  เอื้อโรจนอังกูร  กรรมการและผูแทนจากโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
นายแพทยปยะ  เกษมสุวรรณ กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร วิทยาลัยแพทยศาสตร

กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
นายแพทยธนวฒัน  เบญจานุวัตรา  กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัเชยีงใหม 
นายแพทยจรินทร  อัศวหาญฤทธิ์  กรรมการและผูแทนจากสถาบันโรคทรวงอก 
นายแพทยสุขมุ  กาญจนพิมาย  กรรมการและผูแทนจากสถาบันโรคทรวงอก 
นายแพทยเกียรติชัย  ภูริปญโญ  กรรมการและผูแทนจากชมรมชางไฟฟาหัวใจ 
นายแพทยฆนัท  ครุธกูล   เลขานกุารและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบด ี
นายแพทยชูชัย  ศรชําน ิ   ผูแทนจากสํานกังานหลกัประกนัสุขภาพแหงชาต ิ
นายแพทยประดษิฐชัย  ชัยเสร ี  ผูแทนจากสมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย 
นายแพทยอิทธพร  คณะเจริญ  ผูแทนจากแพทยสมาคมแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 
คุณวาสนา  ชาญสืบกลุ   ผูแทนจากกรมบญัชีกลาง กระทรวงการคลัง 
คุณสุนทรี  เต็มวสิุทธิก์ุล   ผูแทนจากกรมบญัชีกลาง กระทรวงการคลัง 
คุณฉวีวรรณ  วิริยะรัมภ   ผูแทนจากกรมบญัชีกลาง กระทรวงการคลัง 
แพทยหญิงชุติมา  คูศิริวิเชียร   แพทยประจําบาน คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบด ี
แพทยหญิงศิวพร  เลิศพงษพิรุฬห  แพทยประจําบาน คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบด ี
นายแพทยอาทิตย  วงษเสาวศุภ  แพทยประจําบาน คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบด ี
แพทยหญิงปทมาพร  คําใจ   แพทยประจําบาน โรงพยาบาลภมูิพลอดลุยเดช 
แพทยหญิงรุงกานต  ผองใส   แพทยประจําบาน โรงพยาบาลภมูิพลอดลุยเดช 
นายแพทยสงคราม  โชคชัย   แพทยประจําบาน โรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา 
นายแพทยศศพิล  ผดุงชีวิต   แพทยประจําบาน โรงพยาบาลราชวิถี 
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แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับการรกัษาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะและภาวะหัวใจลมเหลว 
ดวยเครื่องอเิลกโทรนิกชนิดฝงในรางกาย  

 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อเปนแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะทั้งชนิดชาและเร็ว และภาวะหัวใจลมเหลว 
โดยการใชเครื่องอิเลกโทรนิกชนิดฝงในรางกายผูปวย (implantable electronic devices) ไดแก เครื่องกระตุนหัวใจ
ถาวร (permanent pacemaker หรือ cardiac resynchronization therapy, CRT) และเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติ
ชนิดฝงในรางกาย (defibrillator หรือ cardiac resynchronization therapy defibrillator, CRT-D) 

2. เพื่อพัฒนาและสงเสริมการดูแลรกัษาผูปวยภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และภาวะหัวใจลมเหลว โดยการใชเครื่องอเิลก-
โทรนิกชนิดฝงในรางกาย ใหเปนมาตรฐาน และเปนที่ยอมรับของในระดับประเทศ โดยคํานึงถึงประโยชนที่ผูปวยจะได 
และขอจํากัดทางทรัพยากรที่มีอยูในประเทศไทย 

3. เพื่อเสริมสรางความเขาใจรวมกันระหวางแพทยผูเชีย่วชาญดานระบบไฟฟาหัวใจ และแพทยทั่วไป ในการดูแลผูปวยที่
จําเปนตองรกัษาดวยเครื่องอเิลกโทรนิกชนดิฝงในรางกาย ใหมีมาตรฐานเดยีวกัน 

4. เพื่อเปนการพัฒนาระบบการแพทยและสาธารณสุขที่มุงเนนในการลดอัตราการเสยีชวีิต และเพิ่มคุณภาพชีวิตผูปวย 
 
ผลที่คาดจะไดรบั 

1. เปนแนวเวชปฏิบตัิสําหรับแพทยในการรักษาผูปวยภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และภาวะหัวใจลมเหลว โดยการใชเครื่อง  
2. อิเลกโทรนิกชนิดฝงในรางกายผูปวย ไดแก เครื่องกระตุนหัวใจถาวร และเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมตัิชนิดฝงในรางกาย  
3. ผูปวยไดรับการรกัษาผูปวยภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และภาวะหัวใจลมเหลว โดยการใชเครื่องอิเลกโทรนิกชนิดฝงใน

รางกาย อยางทั่วถึงและมมีาตรฐาน 
4. แพทยและแพทยผูเชี่ยวชาญมีความรูและความเขาใจตรงกัน ถึงวิธีการรักษาผูปวยภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และภาวะ

หัวใจลมเหลว โดยการใชเครื่องอเิลกโทรนกิชนิดฝงในรางกาย 
5. ผูปวยโรคหัวใจเตนผิดจังหวะมีอตัราการเสียชีวิตลดลง และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

 
ขอบเขตและขอจํากัดของแนวทางเวชปฏิบัติ 
 แนวทางเวชปฏิบตัินี้จัดทําขึ้นโดย ชมรมชางไฟฟาหัวใจ สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย มีวัตถุประสงคเพื่อให
แพทยทั่วไป  อายุรแพทย  และแพทยผูเชีย่วชาญโรคหัวใจ  ใชเปนแนวทางและคูมือในการดูแลรกัษาผูปวยภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ
ทั้งชนิดชาและเรว็ และภาวะหัวใจลมเหลว ที่ตองรักษาดวยเครือ่งอิเลกโทรนิกชนิดฝงในรางกายผูปวย (implantable electronic 
devices) ซึ่งแนวทางเวชปฏิบตัิที่จัดทําขึ้นจะใชวิธีการแบงระดับของคําแนะนําและความหนักแนนของหลักฐานอางอิงตามเกณฑของ
ราชวิทยาลยัอายรุแพทยแหงประเทศไทย โดยอาศัยหลักฐานการวจิัยทางคลนิิกจากตางประเทศเปนสวนใหญ หากมีขอโตแยงใหใช
เสยีงของกรรมการสวนใหญเปนผูตัดสิน พรอมกับบันทึกขอโตแยงหรือขอสังเกตของกรรมการในประเด็นตางๆ ไวในบันทึกรายงาน
การประชุมดวย 
 อยางไรก็ตามผูทีน่ําแนวทางเวชปฏิบัตินี้ไปใชควรคํานึงถึงสภาพแวดลอม ความพรอมของบุคลากร เครื่องมือ และ
ความสามารถการสงตรวจทางหองปฏิบัตกิารของสถานพยาบาลแตละแหงประกอบดวย 
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คุณภาพของหลกัฐาน (Quality of Evidence) 
ระดับ 1  หมายถงึ หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ randomized controlled clinical  trials หรือ well 

designed  randomized controlled clinical trial  
ระดับ 2  หมายถงึ หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ controlled clinical trials   หรือ well designed 

controlled clinical trial หรือหลกัฐานที่ไดจากการวิจยัทางคลินิกที่ใชรูปแบบการวิจัยอืน่และ
ผลการวิจัยพบประโยชนหรือโทษจากการปฏบิัติรักษาที่เดนชัดมาก (เชน cohort study, case- control 
study) 

ระดับ 3  หมายถงึ หลักฐานที่ไดจาก descriptive studies หรือ controlled clinical trial ที่ดําเนนิการไมเหมาะสม  
ระดับ 4  หมายถงึ หลักฐานที่ไดจากความเห็นหรือฉนัทามติ ( consensus ) ของคณะผูเชี่ยวชาญ และหลักฐานอื่นๆ 
 
ระดับของคําแนะนํา (Strength of Recommendation) 
ระดับ  ++   หมายถึง ความมั่นใจของคําแนะนําอยูในระดับสูง และการกระทําดังกลาวมีประโยชนคุมคาควรทํา 
ระดับ  +     หมายถึง ความมั่นใจของคําแนะนําอยูในระดับปานกลาง และการกระทําดังกลาวอาจมีประโยชนคุมคา   นาทํา 
ระดับ +/-    หมายถึง ยังไมมั่นใจวาการกระทําดังกลาวมีประโยชนคุมคาหรือไม การตัดสินใจกระทํา หรือไมขึ้นอยูกบัปจจัย

อื่นๆ   อาจทําหรือไมก็ได 
ระดับ  -      หมายถึง      การกระทําดังกลาวอาจไมมีประโยชนคุมคา  หากไมจําเปนไมนาทํา 
ระดับ  - -      หมายถึง      การกระทําดังกลาวอาจเกิดโทษ  ไมควรทํา  
 
จัดทําโดย 

• ชมรมชางไฟฟาหวัใจ 
• สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 

 
สนับสนุนโดย 

• ชมรมชางไฟฟาหวัใจ 
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แนวทางการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรสําหรับผูปวยที่มีความผิดปกติของการนําไฟฟาหัวใจจากหองบนสูหองลาง 
 
 Atrioventricular (AV) node ทําหนาที่นําไฟฟาจากหัวใจหองบน (atrium) ไปสูหัวใจหองลาง (ventricle) โดยผานทาง   
His-Purkinje system  ซึ่งประกอบดวย His bundle ที่แยกออกเปน right bundle branch และ left bundle branch ซึ่งแยกออกเปน
2 แขนงยอย คือ left anterior และ left posterior fascicle (ภาพที่ 1) 
 ความผิดปกติของการนาํไฟฟาหัวใจจากหองบนสูหองลาง (AV block) เปนภาวะที่มีการขัดขวางกระแสไฟฟาใหชาลง
หรือทําใหกระแสไฟฟาไมสามารถผานไปกระตุน สวนของหัวใจหองลางตอไปได AV block อาจเปน first degree (กระแสไฟฟา
สามารถผานจากหัวใจหองบนไปกระตุนหัวใจหองลางไดทุกครั้งแตใชเวลานานขึน้), second degree (กระแสไฟฟาผานจากหัวใจหอง
บนไปกระตุนหัวใจหองลางไดเปนบางครั้ง) หรือ third degree (กระแสไฟฟาไมสามารถผานจากหัวใจหองบนไปกระตุนหัวใจหองลางได
เลย) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1 แสดง atrioventricular node และ His-Purkinje system 

 
ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ 

ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจของ first degree AV block คือ มีระยะหาง PR (PR interval) นานกวา 0.2 วินาที (ภาพที่ 2) 
ในขณะที่ second degree AV block แบงไดเปน 

Second degree AV block type I พบมีระยะหาง PR คอยๆ ยาวออกกอนที่ P wave จะไมสามารถไปกระตุนใหเกิดมี 
QRS ได (ภาพที ่3) 

Second degree AV block type II พบมีระยะหาง PR ที่คงที่ กอนที่ P wave จะไมมี QRS ตามมาไดทันที (ภาพที่ 4)   
Advanced second degree หรือ high grade AV block คือ มี P wave มากกวา 2 ตัว จึงจะสามารถกระตุน QRS ได 1 

ตัว โดยอัตราสวนระหวาง P wave และ QRS อาจเปน 3:1, 4:1, 5:1 เปนตน 
Third degree AV block หรือ complete heart block พบวา P wave และ QRS ไมมีความสัมพนัธกัน (ภาพที ่5) 
 

 
 
 
ภาพที่ 2 First degree AV 



 6

 
 
 
 
 
ภาพที่ 3 Second degree AV block type I  
 

 
 
 
 
 
ภาพที่ 4 Second degree AV block type II  
 

 
 
 
 
ภาพที่ 5 Complete AV block (third degree AV block) 
 

Right bundle branch block มีลักษณะ คือ QRS มีขนาดกวางเทากบัหรือมากกวา 0.12 วินาท ีและม ี rSR’ หรือ qR ใน 
V1;  มี S wave ที่กวางและ slurred ที่ lead I, aVL,V5, V6  (ภาพที่ 6) 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 6 Complete right  bundle  branch block 
 

Left bundle branch block มีลักษณะ คือ QRS กวางเทากบัหรือมากกวา 0.12 วินาที และมีลกัษณะของ broad, notched 
R wave โดยไมมี q wave ใน leads I, aVL,V6  (ภาพที่ 7) 

 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 7 Complete left bundle branch block 
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Left anterior fascicular block มีลักษณะที่สําคญั คือ พบ left axis deviation เทากับหรือมากกวา -45 องศา รวมกับ qR 
pattern ใน lead I, aVL และ rS pattern ใน leads II, III, aVF (ภาพที ่8) 

 
 
 

 
 
 
 
 
ภาพที่ 8 Left anterior fascicular block 
 

Left posterior fascicular block มีลักษณะที่สําคัญ คือ พบ right axis deviation มากกวา +90 องศา รวมกับ qR ใน 
leads II,III aVF  และม ีrS ใน lead I, aVL อยางไรก็ตาม  right axis deviation อาจพบไดในภาวะอื่น  จึงตองวินิจฉัยแยกภาวะอื่น
ออกไปกอน เชน หัวใจหองลางซายโต (right ventricular hypertrophy) เปนตน (ภาพที ่9) 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 9 Left posterior fascicular block 
 

Bifascicular block เปนการนําไฟฟาของทางเดินหัวใจผิดปกติ 2 ใน 3 แขนงผิดปกติ เชน การพบ right bundle branch 
block รวมกับ left anterior fascicular block (ภาพที่ 10) หรือ left posterior fascicular block นอกจากนีส้วนใหญมักใหถือวา 
complete left bundle branch block เปน bifascicular block ดวยเชนกัน 

 ในกรณีที่มี bifascicular block รวมกับ first degree AV block หรือ right bundle branch block สลบักับ left bundle 
branch block  เรียกวา trifascucular block 
 

 

 

 

 

ภาพที่ 10 Right bundle branch block รวมกับ left anterior fascicular block 
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อาการและอาการแสดง 
โดยทั่วไป first degree AV block ไมทําใหเกดิอาการ  ผูปวยทีเ่ปน second degree AV block หรือ third degree 

AV block อาจมีอาการใจสั่น หัวใจสะดุด วิงเวียน ออนเพลีย วูบหรือเปนลมหมดสต ิ โดยที่อาการดังกลาวมกัเกิดใน complete AV 
block มากกวา second degree AV block อาการเปนลมหมดสติหรือเสยีชีวิตกะทันหัน อาจเกิดจากหัวใจเตนชา หรืออาจเกิดจาก 
bradycardia-dependent ventricular tachycardia 
 
การรักษา 

ขึ้นอยูกบั สาเหตุ ความรุนแรงของอาการ ความรุนแรงและตําแหนงของ AV block ในกรณีที่ผูปวยมีอาการไมชัดเจนควร
พิสูจนใหไดวาอาการเปนผลจาก AV block 
   ภาวะ AV block เกดิจากสาเหตทุี่แกไขได เชน จากยา หรือจากภาวะกลามเน้ือหัวใจตาย ซึ่ง AV block จะสามารถหายได
เอง เมื่อแกไขสาเหตุหรือเปนไปตามธรรมชาติของโรค จึงไมจําเปนตองใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร 

First degree AV block ที่ไมมีอาการไมจําเปนตองใหการรักษาใดๆ   
Second degree AV block แนะนําใหใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร ในกรณีที่ทําใหเกดิอาการหรือในกรณีที่ตรวจพบวาเปน 

infranodal block  
Third degree AV block มักแนะนําใหใสเครือ่งกระตุนหัวใจถาวร โดยเฉพาะเมื่อมีอาการหรืออตัราการเตนของหัวใจชา

มากๆ 
Intraventricular conduction disturbance ในผูปวยที่ไมมีอาการและตรวจพบเพียง right bundle branch block, left 

anterior fascicular block หรือ left posterior fascicular block ไมจําเปนตองใหการรักษาหรือการตรวจเพิ่มเติม ในกรณีที่ผูปวยมี
อาการเปนลมหมดสติใหพิจารณาแยกโรคดวยวา ผูปวยเปนลมหมดสติจากภาวะหัวใจเตนชาหรือเตนเร็วผิดปกติ  
 
ขอบงชี้ของการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร ในผูปวย AV block และ bifascicular หรือ trifascicular block 
คําแนะนําระดับ ++ (แนะนําใหใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวรโดยมีหลกัฐานสนับสนุนถงึประโยชนอยางชัดเจน) 

1. ผูปวย third degree AV block และ advanced second degree AV block ซึ่งมีลักษณะดังตอไปนี้ 
1.1. มีหัวใจเตนชารวมกับมีอาการซึ่งเกิดจาก AV block  (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
1.2. มีหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดอื่นหรือโรคหัวใจชนิดอื่น ซึ่งตองไดรับยาที่มีผลทาํใหเกิดหัวใจเตนชาจนเกิดอาการ 

(คุณภาพของหลกัฐานระดบั 3) 
1.3. มีหัวใจหยุดเตน (asystole) นานเทากับหรือมากกวา 3.0 วินาทีหรือมีหัวใจเตนนอยกวา 40 ครั้งตอนาทีในขณะตื่น 

ถึงแมจะไมมีอาการ  (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 
1.4. เกิด AV block ขึ้นภายหลังจากการจี้หัวใจผานสายสวน (catheter ablation)   (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 
1.5. เกิด AV block ขึ้นภายหลังจากการผาตัดหัวใจ โดยที ่AV block นั้นไมดีขึ้นเอง (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
1.6. แมจะมีหรือไมมอีาการก็ตาม หาก AV block เกิดรวมกับโรคทางระบบประสาทและกลามเนื้อ (neuromuscular 

diseases) เชน myotonic muscular dystrophy, Kearns-Sayre syndrome, Erb’s dystrophy (limb-girdle) 
และ peroneal muscular dystrophy เพราะ AV block ที่เกดิขึน้จะมีการพยากรณโรคที่ไมดี (คณุภาพของหลักฐาน
ระดับ 2) 

2. ผูปวย second degree AV block ที่มีอาการจากภาวะหัวใจเตนชา (คุณภาพของหลกัฐานระดบั 2) 
3. ผูปวย bifascicular หรือ trifascicular block ที่มี intermittent third degree AV block หรือ type II second degree 

AV block (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) หรือ alternating bundle branch block (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 
4. ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ม ี persistent second degree AV block ที่ระดับ His-Purkinje system รวมกับ 

trifascicular block หรือ third degree AV block ที่ระดับ His - Purkinje system หรือต่ํากวา (คุณภาพของหลักฐาน
ระดับ 2) 
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5. ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ม ี transient advanced AV block (second หรือ third degree) รวมกับ bundle 
branch block  (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 

6. ผูปวย congenital third degree AV block ที่มี QRS กวาง หรือมี complex ventricular ectopy หรือมีหัวใจหองลาง
ทํางานผิดปกติ (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 

คําแนะนําระดับ + (การใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวรนาจะมีประโยชนโดยมีหลักฐานสนับสนนุจากการศึกษาที่เปน nonrandomized) 
1. ผูปวย third degree AV block ที่ไมมีอาการ รวมกับพบอัตราการเตนของหัวใจ ขณะตื่น เทากับหรือมากกวา 40 ครั้งตอ

นาท ี (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 
2. ผูปวย type II second degree AV block ที่ไมมีอาการ  (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 
3. ผูปวย type I  second degree AV block ที่ไมมีอาการ ซึ่งเกดิจาก intra หรอื infra His block (คุณภาพของหลักฐาน

ระดับ 2) 
4. ผูปวย first degree AV block หรือ second degree AV block ที่มีอาการคลาย pacemaker syndrome  (คุณภาพของ

หลักฐานระดับ 2) 
5. ผูปวย bifascicular หรือ trifascicular block ที่มีอาการเปนลมหมดสต ิ  ซึ่งยังไมทราบเหตุชัดเจน หรือผูปวยที่ไมมีอาการ

หมดสติแตตรวจพบ ระยะหาง HV เทากับหรือมากกวา 100 มิลลวิินาที (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 
6. ผูปวย congenital third degree AV block ที่มีอัตราเตนของหัวใจเฉลี่ยนอยกวา 50 ครั้งตอนาทหีรือมีหัวใจหยุดเตนนาน

มากกวา 2 เทาของระยะการเตนหัวใจปกติ (basic cycle length) หรือมีอาการจากภาวะหัวใจไมสามารถเตนเร็วขึน้อยาง
เหมาะสมขณะออกแรง (chronotropic incompetence) 

คําแนะนําระดับ +/- (การใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร อาจจะมีประโยชนโดยมีหลกัฐานสนับสนุนไมชดัเจน) 
1. ผูปวยที่เปน first degree AV block (PR > 0.30 วินาที)  ที่มหีัวใจหองซายทํางานผิดปกติ และมีอาการของภาวะหัวใจ

ลมเหลว โดยที่การใสสายกระตุนหัวใจชนิดชั่วคราว และทําใหมีระยะหาง AV สั้นลง สามารถทําใหอาการดีขึ้นได (คุณภาพ
ของหลักฐานระดบั 3) 

2. ผูปวยที่มีโรคทางระบบประสาทและกลามเน้ือ เชน  myotonic muscular dystrophy, Kearns-Sayre syndrome, Erb’s 
dystrophy (limb-girdle) และ peroneal muscular dystrophy ที่มีหรือไมมีอาการและมคีวามผิดปกติของ AV 
conduction ที่ไมใช third degree AV block และ advanced second degree AV block (คุณภาพของหลักฐานระดบั 2) 

3. ผูปวย congenital third degree AV block ที่ไมมีอาการ มีอัตราเตนของหัวใจมากกวา 50 ครั้งตอนาที มี QRS แคบ และ 
หัวใจหองลางซายทํางานปกต ิ

คําแนะนําระดับ -  (ไมแนะนําใหใส เครื่องกระตุนหัวใจถาวร) 
1. ผูปวย first degree AV block ที่ไมมีอาการ  (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 
2. ผูปวย type I second degree AV block ที่ระดับ AV node หรือไมทราบวาที่ระดับใด ที่ไมมีอาการ (คุณภาพของหลักฐาน

ระดับ 2) 
3. ผูปวย AV block ที่ไมมีอาการ ที่คาดวาอาการอาจหายไดเองโดยทีม่ีโอกาสเกิดซ้ําต่าํ เชน จากยา, Lyme disease หรือขณะ

เกิด hypoxia ในผูปวยภาวะหยดุหายใจขณะนอนหลับ (sleep apnea) (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 
4. ผูปวย fascicular block ที่ไมมี AV block  หรือไมมีอาการ (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 
5. ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ม ีtransient AV block ที่ไมพบ intraventricular conduction defect รวมดวย  หรือ

พบรวมกับ left anterior fascicular block เพียงอยางเดยีว (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 
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แนวทางการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรสําหรับผูปวยที่มีความผิดปกติของ sinus node  
 
 ความผิดปกติของ sinus node (sick sinus syndrome, sinus node dysfunction) เปนกลุมโรคที่มหีัวใจเตนชาผิดปกติ 
จากการที่จุดกําเนิดไฟฟาของหัวใจ sinus node ทํางานผิดปกติ ซึ่งจะพบการเตนทีผ่ิดปกติไดหลายชนิด อาทิ sinus bradycardia, 
sinus arrest or pause, sinoatrial block, junctional rhythm (ภาพที่ 1) และในหลายครั้งอาจพบหวัใจเตนเร็วผิดปกติรวมดวย เชน 
atrial fibrillation, atrial flutter  (ภาพที่ 2) ซึ่งเรียกรวมวาเปน tachy-brady syndrome   
 

 
 
 
 

ภาพที่ 1 แสดง sinus bradycardia ตามดวย sinus pause  
 

 
 
 
 

 
ภาพที่ 2 แสดง sinus pause หลังหายจาก atrial fibrillation   
 
สาเหตุที่ทําใหเกดิความผดิปกติของ sinus node 

1. ไมทราบสาเหต ุ
2. โรคหัวใจชนิดตางๆ เชน โรคหัวใจขาดเลือด, โรคลิ้นหัวใจผิดปกต,ิ กลามเน้ือหัวใจอักเสบ, โรคหัวใจพิการแตกําเนิด, หลัง

การผาตัดหัวใจ  เปนตน 
3. โรคทางระบบอื่นๆ เชน ตอมไทรอยดทํางานผิดปกต,ิ ความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมตัิ, connective tissue 

disease, amyloidosis, hemochromatosis เปนตน 
4. ยาที่พบไดบอย เชน ยารักษาโรคหัวใจเตนผิดปกติ, ยารักษาความดันโลหติสูง เชน beta-blocker, non dihydropyridine 

calcium channel blocker เปนตน 
 
อาการของผูปวยที่มีความผิดปกตขิอง sinus node  
 มีไดตั้งแต ไมมีอาการ, เหนื่อยเพลียเวลาออกแรง, ใจสั่น, หนามืดเปนลมหมดสติ หรือเสยีชีวิต หากผูปวยมีพยาธิสภาพของ
หัวใจ (structural heart disease) รวมดวย 
 
 
 
 



 11

คําแนะนําในการวินิจฉัยโรค 
 การวินิจฉัยความผิดปกติของ sinus node ไดจากคลื่นไฟฟาหัวใจ 12-lead หรือ ECG monitor หรือ ขณะตรวจสมรรถภาพ
ของหัวใจโดยการเดินสายพาน นอกจากนี้อาจวินิจฉัยไดจากการตรวจสรีรวิทยาไฟฟาหัวใจ (electrophysiologic study) 
 อยางไรก็ตามคลืน่ไฟฟาหัวใจในขณะมีอาการมี ความสําคัญในการตัดสินใจใหการรักษา ซึ่งการตรวจพบนี้อาจทาํไดยาก
เนื่องจากผูปวยไมไดมีอาการอยูตลอดเวลา การตรวจ ambulatory ECG monitor, event recorder หรือ loop monitor จะชวยใน
การวินิจฉัยผูปวยที่มีอาการไมบอย 
 
คําแนะนําในการรักษา 
การตัดสินใจใหการรักษาขึ้นอยูกับอาการของผูปวยเปนสําคัญ 

1. การรักษาหัวใจเตนชาที่เกิดจากความผิดปกติของ sinus node ทําไดโดยการผาตดัฝงเครื่องกระตุนหัวใจถาวร ซึ่งจะชวยลด
อาการตางๆ เชน หนามืด, เปนลมหมดสติ หรือเหนื่อย  อยางไรก็ตาม ยังไมมีหลักฐานที่แนชัดวาการใสเครื่องกระตุนหัวใจ
ถาวร สามารถลดอัตราการเสยีชวีิตในผูปวยที่มีความผิดปกติของ sinus node ได 

2. ในผูปวย tachy-brady syndrome ซึ่งมีหัวใจเตนเร็วผิดปกติ เชน atrial fibrillation หรือ atrial flutter รวมดวย ควร
พิจารณาปองกันอันตรายจากการที่ลิ่มเลือดจากหัวใจไปอุดตันในอวัยวะที่สําคัญตางๆ ซึ่งทําไดโดยใชยาตานการแข็งตัวของ
เลือด หรือ ยาตานเกล็ดเลือด ตามความเหมาะสม การควบคมุหัวใจเตนเร็วจาก atrial fibrillation หรือ flutter  สามารถทํา
ไดโดย ควบคุมอตัรา หรือ จังหวะการเตนของหัวใจ ดวยยา  การจี้หัวใจผานสายสวน หรือการผาตัด  

 
ขอบงชี้ในการรักษาผูปวยที่มีความผิดปกติของ sinus node ดวยเครื่องกระตุนหัวใจถาวร 
คําแนะนําระดับ ++  

1. ผูปวยที่มีความผดิปกติของ sinus node ที่ไดรับการพิสูจนอยางแนชัดวาอาการนั้นเกิดจาก  sinus bradycardia หรือ sinus 
pauses รวมทั้งที่เกิดจากยาที่จําเปนตองใช (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 

2. ผูปวยที่มีความผดิปกติของ sinus node ที่มีอาการเหนื่อยจากภาวะหัวใจไมสามารถเตนเร็วขึ้นอยางเหมาะสมขณะออกแรง 
(คุณภาพของหลกัฐานระดบั 3) 

3. ผูปวย tachy-brady syndrome ที่ไดรับการรักษาดวยการจี้หัวใจผานสายสวน และเกิดภาวะหัวใจเตนชากวา 40 ครั้งตอนาที 
หรือ sinus pause ที่มากกวา 3.0 วินาที (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

คําแนะนําระดับ + 
1. ผูปวยที่มีความผดิปกติของ sinus node ที่มีอาการเหนื่อย หรือ หนามืดเปนลมหมดสติ ที่ตรวจพบ sinus bradycardia ต่ํา

กวา 40 ครั้งตอนาที หรือ sinus pause ที่มากกวา 3.0 วินาที โดยไมสามารถอธบิายไดจากสาเหตุอืน่ (คุณภาพของหลักฐาน
ระดับ 3) 

2. ผูปวยที่มีอาการหนามืด หรือ เปนลมหมดสต ิ ที่มีความผิดปกติของ sinus node จากการตรวจสรีรวิทยาไฟฟาหัวใจ 
(คุณภาพของหลกัฐานระดบั 3) 

คําแนะนําระดับ +/- 
 ผูปวยที่มีความผดิปกติของ sinus node ที่ตรวจพบ sinus bradycardia นอยกวา 40 ครั้งตอนาที ขณะตื่น ชนิดเรื้อรงั และ
มีอาการไมชัดเจน 
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คําแนะนําระดับ -  
1. ผูปวยที่มีความผดิปกติของ sinus node ที่ไมมีอาการจากความผิดปกติของ sinus node แม sinus rate นอยกวา 40 ครั้ง

ตอนาที หรือ มี sinus pause 
2. ผูปวยที่มีความผดิปกติของ sinus node ที่มีอาการและตรวจพบหัวใจเตนชา แตอาการนั้นไมไดเกิดจากหัวใจเตนชา 
3. ผูปวยที่มีความผดิปกติของ sinus node ที่มีหัวใจเตนชาจากยาที่ไมจําเปนตองใชหรอืใชยาอื่นทดแทนได 

 
คําแนะนําในการเลือกชนิดของเครื่องกระตุนหัวใจถาวร 

1. ผูปวยที่มีปญหาหรือมีแนวโนมวาจะเกิดปญหา AV conduction ในอนาคต พิจารณาเครื่องกระตุนหัวใจถาวร ชนิด 2 หอง
ตอเนื่อง (DDD หรือ DDDR) หรือ เครื่องกระตุนหัวใจถาวร ชนิดกระตุนหัวใจหองลาง (VVI หรอื VVIR) 

2. ผูปวยที่ไมมีปญหา AV conduction สามารถใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวร ชนิดใดก็ได 
3. ผูปวยที่มี atrial fibrillation ชนิดเรื้อรัง รวมกับมีอัตราการเตนของหัวใจชา ควรเลือกใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวร ชนิด

กระตุนหัวใจหองลาง (VVI หรือ VVIR) 
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แนวทางการใชเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติชนดิฝงในรางกาย 
 
 เครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติชนิดฝงไวในรางกาย (Automatic Implantable Cardioverter Defibrillator, A.I.C.D. 
หรือ I.C.D.)  เปนอุปกรณทางการแพทยที่ใชฝงไวใตชั้นใตผิวหนังบริเวณหนาอกเชนเดยีวกับเครื่องกระตุนหัวใจถาวร เครื่องกระตุก
หัวใจอัตโนมัตินี้ บางชนิดอาจเปนสวนหนึ่งของเครื่องกระตุนหัวใจถาวรชนิด CRT ดวยก็ได การใสเครื่องกระตกุหัวใจอัตโนมัต ิ มี
จุดมุงหมายเพื่อตรวจจับภาวะหัวใจหองลางเตนผดิปกติชนิดรุนแรงใหกับผูปวย  และเมื่อมีการตรวจพบแลวเครื่องจะทําการรักษาโดย
การกระตกุหัวใจดวยไฟฟาจากภายใน (internal defibrillation) หรือ ทําการกระตุนหัวใจดวยอัตราความเร็วที่มากพอที่อาจจะหยุด
ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะดังกลาวลงได (antitachycardia pacing) ทั้งนี้วัตถุประสงคหลักในการใสก็เพื่อลดการตายเฉยีบพลันจาก
หัวใจ จากภาวะหัวใจหองลางเตนผิดจังหวะรุนแรง อันไดแก ภาวะ ventricular tachycardia (VT) ดังแสดงในภาพที่ 1 และ  
ventricular fibrillation (VF) ดังแสดงในภาพที่ 2   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที ่1  ventricular tachycardia (VT)  
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 2 ventricular fibrillation (VF) 
 

ในผูปวยที่ตายเฉยีบพลันจากหัวใจ คลื่นไฟฟาหัวใจที่พบขณะเกิดเหตุประมาณ 75-80% จะเปน VF แตอาจนํามากอนดวย
หัวใจเตนผิดจังหวะชนิดอื่น เชน VT หรือตามหลงัหัวใจที่เตนชามากๆ หรือหยุดชั่วขณะ (bradycardia dependent VF) โอกาสในการ
เกิด VT หรือ VF จะมากหรือนอยขึ้นอยูกับพยาธิสภาพของหัวใจวาเปนมากนอยเพยีงใด และมปีจจัยแปรผันที่เขามาชวยกระตุนให
เกิดหรือไม ตัวอยางของปจจัยแปรผันที่สําคัญ ไดแก การออกกําลงักาย โรคหัวใจขาดเลือด การอกัเสบ ภาวะสมดลุของเกลือแรใน
รางกาย ระบบประสาทอัตโนมตัิ ฮอรโมน และผลขางเคียงจากยา 

ขอบงชี้การใสเครือ่งกระตุกหัวใจอัตโนมัติชนิดฝง แยกเปน 2 กรณีดวยกัน คือ การใสเครื่องในผูปวยที่เคยมีภาวะหัวใจเตน
ผิดจังหวะชนิดรุนแรงมาแลว หรือรอดชีวิตมาไดจากภาวะดังกลาว ซึ่งจัดเปนการปองกันการตายเฉยีบพลันจากหัวใจระดับทุติยภูมิ 
(secondary prevention) และการใสเครื่องในกลุมผูที่มีความเสี่ยงสูงโดยทีย่ังไมไดเกิดอาการ ซึ่งจัดเปนการปองกันการตายเฉียบพลัน
จากหัวใจระดับปฐมภูมิ (primary prevention) 
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โรคหัวใจหลายชนิดมีความเสีย่งสงูตอการตายเฉยีบพลัน และมโีอกาสที่จะตองใชเครื่องกระตุกหวัใจไดมากกวากลุมอื่นๆ  
ไดแก กลุมโรคดงัตอไปนี้ 

1. โรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรังที่มกีารทาํงานของกลามเนือ้หัวใจหองลางซายลดลง (ischemic cardiomyopathy) กลุมที่จัดวา
มีความเสี่ยงสูง ไดแก กลุมทีก่ารทํางานของหัวใจหองลางซายต่ํามาก คือ มีการบีบตัวของหัวใจหองลางซาย < 30% รวมกับมีภาวะหวัใจ
ลมเหลว 

2. โรคกลามเน้ือหัวใจที่ไมทราบสาเหตุ (idiopathic dilated cardiomyopathy) ผูปวยกลุมนี้พบอบุตัิการณของการตาย
เฉียบพลนัประมาณรอยละ 30 ตัวชี้วัดทางคลินกิที่บงชีถ้ึงความรนุแรงของโรค อาทิ อาการเปนลมหมดสติ, กําลงัการบีบตัวของหวัใจ
หองลางซาย (left ventricular ejection fraction, LVEF), หัวใจเตนผิดจังหวะชนดิ atrial fibrillation (AF), pulmonary capillary 
wedge pressure ซึ่งมักไมคอยมีความจําเพาะพอที่จะพยากรณการตายเฉียบพลัน การตรวจพิเศษในหองปฏิบัตกิารระบบไฟฟาหัวใจ 
(cardiac electrophysiology) ถาหากสามารถกระตุนใหเกดิภาวะ VT ขึ้นได ก็จัดเปนกลุมที่มคีวามเสีย่งสูง 

3. โรคกลามเน้ือหัวใจชนิดหนาตัวผิดปกติ (hypertrophic cardiomyopathy) พบความเสีย่งในการเสียชีวิตเฉียบพลนัสูง
ในกรณีที่ความหนาของผนังกลามเนื้อหัวใจหองลางซายตั้งแต 30 มิลลเิมตรขึน้ไป หรือเคยเปนลมหมดสติ หรือมหีัวใจหยุดเตนมากอน 
ปจจัยที่บงชี้ความเสีย่งสูงอืน่ๆ ไดแก การพบวามีการตอบสนองของความดันเลือดผิดปกติในระหวางการทดสอบหัวใจดวยการออก
กําลังกาย (flat or hypotensive BP response) การตรวจพบวามหีัวใจเตนผิดจังหวะชนิด non-sustained VT หรือ sustained VT 
จากการตรวจคลืน่ไฟฟาหัวใจตอเนื่อง 24 ชั่วโมง (ambulatory ECG monitoring) และการมปีระวัติเสยีชีวิตกะทนัหันกอนวยัอันควร
ในครอบครัว (family history of premature sudden death) 

4. โรคกลามเน้ือหัวใจหองลางขวา ชนิด arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy (ARVC)  สิ่งบงชีค้วาม
เสีย่งสูงในโรคนี ้ ไดแก การมีหัวใจหองลางขวาโต หรือมีความผิดปกติของคลื่นไฟฟาหัวใจ หรือมีพยาธสิภาพในหวัใจหองลางซายรวม
ดวย 

5. กลุมโรคหัวใจเตนผิดจังหวะที่ถายทอดจากกรรมพันธุบางชนดิ ไดแก long QT syndrome, Brugada syndrome   
(ภาพที ่ 3), โรคใหลตาย และ cathecholaminergic polymorphic ventricular tachycardia (CPVT) โรคกลุมนี้ควรพิจารณาใส
เครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติ เพื่อปองกันการเสียชวีิตเฉียบพลนัแบบทุติยภูมิเปนหลกั ในขณะที่การใสเพื่อปองกันแบบปฐมภมูิ ยังเปนที่
ถกเถยีงกันอยู ทั้งนี้เพราะขอบงชี้ เชน ประวัติการเสียชีวิตในครอบครัว หรือการตรวจทางพันธกุรรมที่ผิดปกต ิ ลวนไมไดเปนขอบง
ความเสีย่งสูงที่ชดัเจน 

6. โรคหัวใจผิดปกติจากสาเหตุอื่นๆ ที่เปนรุนแรง เชน กลุมอาการ Wolff Parkinson White syndrome, โรคลิ้นหัวใจ
พิการ, โรคหัวใจพิการแตกําเนดิหลายชนดิ, ความผิดปกติแตกําเนดิของจุดออกของหลอดเลือดหัวใจ (anomalous origin of coronary 
artery), โรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ, โรคกลามเนื้อหัวใจอักเสบ, กลุมโรค infiltrative disease ของกลามเนื้อหัวใจ เชน Gaucher’s disease, 
sarcoidosis, amyloidosis เปนตน  
 มีการศกึษาการใสเครื่องกระตกุหวัใจอัตโนมัติเพื่อปองกันอัตราตายทั้งแบบปฐมภูมิ แบบทุตยิภูมิ และในผูปวยโรคหัวใจขาด
เลือด ในหลายการศึกษาพบวา การใสเครื่องกระตกุหัวใจอัตโนมัตจิะสามารถลดอัตราการตายลงได เมื่อเทียบกับการรักษาดวยการใช
ยา (ตารางที่ 1)   
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ภาพที่ 3  คลื่นไฟฟาหัวใจใน Brugada syndrome  
 
ตารางที่ 1  แสดงผลการศกึษาเกีย่วกับการลดอตัราการตายจากการใสเครื่องกระตกุหัวใจอัตโนมัตชินิดฝงในรางกาย 

ชื่อยอการศกึษา  (ปที่ศึกษา) 
* = significant mortality reduction 

จํานวน 
(คน) 

คาของ  Odds ratio (95% 
confidential interval) 

คาของ absolute 
mortality reduction (%) 

AVID (1999) * 1016 0.59 ( 0.43,0.51) 8.2 
CIDS (2000) 659 0.81 ( 0.57,1.14) 4.3 
CASH ( 2000) 288 0.71 ( 0.43, 1.18) 8.1 
MADIT I (1996) * 196 0.30 ( 0.15, 0.59) 22.8 
MUSTT ( 1999) * 514 0.34 ( 0.22, 0.53) 23.0 
    
MADIT II ( 2002) * 1232 0.68 ( 0.50, 0.92) 5.4 
AMIOVERT(2003) 103 0.86 ( 0.27, 2.75) 1.7 
CAT ( 2002) 104 0.76 ( 0.33, 1.80) 5.4 
COMPANION(2004)* 903 0.64 ( 0.46, 0.90) 7.3 
SCD-HeFT ( 2005)* 1676 0.70 ( 0.56, 0.87) 6.8 
DEFINITE ( 2005) 458 0.66 ( 0.39, 1.11) 5.2 
CABG-Patch( 1996) 900 1.11 ( 0.81, 1.52) ไมลดอัตราตาย 
DINAMIT ( 2005) 674 1.12 ( 0.76, 1.67) ไมลดอัตราตาย 
BEST-ICD ( 2005) 138 1.17 ( 0.39, 3.58) ไมลดอัตราตาย 
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ขอบงชี้สําหรับการใสเครื่องกระตกุหัวใจอัตโนมัตชินิดฝงในรางกาย 
คําแนะนําระดับ ++ 

1. ผูปวยเคยมีหัวใจหยุดเตนจากหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด VF หรือ VT โดยที่ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะนั้นไมไดเกิดจากเหตุอัน
แกไขไดหรือเปนเหตุอันเกิดเพียงชัว่คราว (คุณภาพของหลักฐานระดบั 1) 

2. พบ spontaneous sustained VT ในผูปวยที่มีพยาธิสภาพของหัวใจ (คุณภาพของหลักฐานระดบั 2) 
3. ผูปวยเปนลมหมดสติที่ไมพบสาเหตุชัดเจน เมือ่ตรวจทางหองปฏิบัติการไฟฟาหวัใจสามารถกระตุนใหเกดิ VF หรือ 

sustained VT ชนิดที่มีผลกระทบตอระบบไหลเวียนเลือด และพบวาการรักษาดวยยาไมไดผลหรอืมีเหตุอนัไมพึงประสงค
จากการใชยา (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 

4. ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดที่มกีลามเน้ือหัวใจหองลางซายทํางานลดลง รวมกับตรวจพบ non-sustained VT เมื่อตรวจทาง
หองปฏิบัตกิารไฟฟาหัวใจสามารถกระตุนใหเกดิ sustained VT หรือ VF ได โดยที่ยากลุม class I anti-arrhythmic drug 
ไมสามารถกดการกระตุนการเตนผิดจังหวะนั้นได (คุณภาพของหลกัฐานระดบั 1) 

5. ผูปวยที่มีภาวะโรคหัวใจขาดเลือดหรือมีภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉยีบพลันมาแลวอยางนอย 40 วัน รวมกับพบการทํางาน
ของกลามเน้ือหัวใจหองลางซายลดลงอยางรนุแรง (LVEF < 30-40%) และมีอาการตาม NYHA FC ระดับ II-III (คุณภาพ
ของหลักฐานระดบั 1) 

6. ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจที่ไมทราบสาเหตุ รวมกับพบการทํางานของกลามเน้ือหัวใจหองลางซายลดลงอยางรุนแรง (LVEF < 
30-35%), และมอีาการตาม NYHA FC ระดับ II-III (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 

7. พบ spontaneous sustained VT ที่ไมตอบสนองตอวิธีการรกัษาอื่น ในผูปวยที่ไมมีพยาธสิภาพของหัวใจ (คุณภาพของ
หลักฐานระดับ 3) 

คําแนะนําระดับ + 
1. มีอาการเปนลมโดยไมทราบสาเหตุ ในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจทีไ่มทราบสาเหตุทีก่ารทํางานของกลามเนื้อหัวใจหองลางซาย

ลดลงมาก (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 
2. พบ sustained VT ในผูปวยโรคกลามเนือ้หัวใจที่ไมทราบสาเหตุที่การทํางานของกลามเนื้อหวัใจหองลางซายยังดีอยู 

(คุณภาพของหลกัฐานระดบั 3) 
3. ผูปวยโรค long QT syndrome, Brugada syndrome, โรคกลามเนื้อหัวใจชนิดหนาตัวผิดปกต ิและ โรคกลามเนื้อหวัใจหอง

ลางขวา ชนิด arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy ที่มีตัวบงชี้ถึงความเสี่ยงสูงของการเสียชีวิตกะทันหนั
โดยที่ยังไมเกิดอาการ (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

คําแนะนําระดับ +/- 
1. ผูปวยที่มีภาวะโรคหัวใจขาดเลือดหรือมีภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉยีบพลันมาแลวอยางนอย 40 วัน รวมกับพบภาวะ

กลามเน้ือหัวใจหองลางซายเสื่อมสภาพรุนแรง (LVEF < 30%) และไมมีอาการ (NYHA FC ระดับ I)  (คุณภาพของ
หลักฐานระดับ 4) 

คําแนะนําระดับ - 
1. ผูปวยที่มีภาวะเปนลมหมดสติที่ไมพบสาเหตุ และไมมีพยาธสิภาพของหัวใจ ซึ่งเมื่อตรวจทางหองปฏิบัติการไฟฟาหวัใจไม

สามารถกระตุนใหเกดิ VT หรือ VF  (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
2. ผูปวยที่มีภาวะ VT หรือ VF ซึ่งเกิดขึน้จากการมหีัวใจเตนผิดจังหวะชนิดอื่นๆ เปนเหตุนํา อันนาจะสามารถรกัษาเหตุนํานั้น

ไดดวยวิธีการผาตัดหรือการใชการจี้ผานสายสวน เชน ภาวะ VT และ VF ซึ่งเกิดตามมาจากการเตนผิดปกติของหวัใจหอง
บนในโรค WPW syndrome, ภาวะ right ventricular outflow tract VT, idiopathic Left  VT (คุณภาพของหลักฐาน
ระดับ 3) 
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3. ผูปวยที่มีภาวะหวัใจเตนผิดจังหวะที่เกดิจากสาเหตุชั่วคราว หรือสาเหตุที่แกไขได และหากแกไขสาเหตุนั้นแลวจะสามารถลด
ความเสีย่งในการเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะลงได เชน จากภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉยีบพลัน, จากยา, ภาวะสมดุลของ
เกลือแรในรางกายผิดปกติ  หรือการไดรับภยนัตรายตอหัวใจ (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 

4. ผูปวยที่มีภาวะ VT หรือ VF ที่เกดิอยูตลอดเวลา ไมสามารถควบคุมใหหยุดไดเอง (incessant VT/VF) (คุณภาพของ
หลักฐานระดับ 3) 

5. ผูปวยที่มีความเจ็บปวยทางจิตทีรุ่นแรง ซึ่งมีแนวโนมวาการใสเครือ่งกระตุกหัวใจอัตโนมัติอาจกระตุนใหอาการกําเริบได หรือ 
ไมสามารถมาทําการตรวจติดตามได (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

6. ผูปวยที่มีโรคอื่นอยูเดมิหรือผูสูงอายุมากๆ ซึ่งความคาดหวังในการรอดชีวิตนาจะนอยกวาหนึ่งป (คุณภาพของหลักฐาน
ระดับ 3) 

7. ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดที่มกีารทาํงานของหัวใจหองลางซายลดลง ที่พบชวงของ QRS กวาง และมีแผนที่จะรับการผาตัด
ทางเบยีงหลอดเลือดหัวใจ  โดยผูปวยไมเคยตรวจพบ spontaneous VT หรือ เมื่อตรวจทางหองปฏิบัตกิารไฟฟาหัวใจไม
สามารถกระตุนใหเกดิ VT ได  (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 

8. ผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวขั้นรนุแรง ซึ่งไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา (drug-refractory congestive heart failure, 
NYHA FC ระดับ IV) และไมใชผูปวยที่เหมาะสมตอการผาตัดเปลี่ยนหัวใจ (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 

 
ขอพึงสังเกต  

1. เครื่องกระตุกหัวใจชนิดอัตโนมัตชินิดฝงในรางกายเปนอุปกรณทางการแพทยที่มีราคาสูง และสามารถลดอตัราการตาย
จากหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดรุนแรงเปนหลัก จึงควรคํานึงถึงความคุมคาในการใสดวย  

2. ผูปวยที่ใสเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติ อาจพบภาวะแทรกซอนจากการใสไดทั้งทางตรงและทางออม  เชน การติดเชื้อ 
การกระตกุหัวใจจากเครื่องโดยไมเหมาะสม ทําใหรบกวนจิตประสาทผูถกูใสได ซึ่งอาจมีผลกระทบตอความมั่นใจใน
การดําเนินชีวิต 

3. ผูปวยที่ควรพิจารณาจะใสเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติที่จะใหไดผลดี ควรเปนผูปวยที่ไดรับการคัดกรองมาอยาง
เหมาะสม โดยทีผู่ปวยนั้นควรจะมีการพยากรณการรอดชีวิตอยางนอยหนึ่งป และมีคุณภาพชีวิตทีด่ีพอควร และควร
ไดรับการรักษาโรคหัวใจที่เปนอยูเดิมดวยการใชยาอยางเหมาะสมแลว 

4. ผูปวยที่ใสเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติ จําเปนตองไดรับการติดตามคอนขางบอยและตอเนื่อง เพื่อดถูึงภาวะแทรกซอน 
การพบหัวใจเตนผิดจังหวะ รวมถึงการทําการรักษาจากเครื่องวาเปนไปอยางเหมาะสมหรือไมและบอยเพียงไร และอาจ
ตองไดรับการปรบัยาและการรักษาชนิดอื่นๆ รวมดวยแมวาจะใสเครื่องแลวก็ตาม  
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แนวทางการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรรวมหรือไมรวมกับเครือ่งกระตุกหัวใจอัตโนมัติชนิดฝงในรางกาย 
สําหรับผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง  

  
 การใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรรวมหรือไมรวมกับเครื่องกระตกุหัวใจอัตโนมัติชนิดฝงในรางกายสําหรบัผูปวยภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรัง (Cardiac Resynchronization Therapy with or without Implantable Cardioverter Defibrillator, CRT-D or 
CRT) เปนวิธกีารที่ใชกับผูปวยทีม่ีอาการของหัวใจลมเหลว ที่ไมตอบสนองดวยวิธกีารรักษาดวยยาอยางเตม็ที่แลว อยางไรก็ตาม
จําเปนตองเลือกผูปวยอยางเหมาะสมในการรกัษาดวยวิธีการนี้จึงจะไดผล  จากการศกึษาทางคลินกิพบวารอยละ 20-30 ของ
ผูปวยหัวใจลมเหลว มีการเดนิทางของไฟฟาชากวาปกติภายในหัวใจหองลาง อันเปนเหตุใหการบีบตัวของกลามเน้ือหัวใจในแตละสวน
ไมพรอมกัน (dyssynchrony) ทําใหประสิทธิภาพการทํางานของหวัใจหองลางลดลง การใชเครื่องอิเลกโทรนกิชนิดฝงในรางกาย ใน
กรณีนี้สามารถปรับปรุงประสทิธิภาพการทํางานของหัวใจได โดยปรับระยะหางการกระตุนของหัวใจหองบนและหองลางใหเหมาะสม 
และเพิม่ตําแหนงของสายทีก่ระตุนหัวใจหองลางซายทางดานหลังอกีหนึ่งจุดทางดานหลัง การรักษาดวยวิธีนี้นอกจากจะทําใหควบคุม
ภาวะหัวใจลมเหลวไดดีขึ้นแลวยังอาจชวยลดอัตราการเสียชีวิต เนื่องจากภาวะหัวใจลมเหลวหรือภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดรุนแรง
อีกดวย 
 
 

 
ภาพที่ 1 เครื่องกระตุนหัวใจถาวรสําหรับผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 
 
 
 
 
 
 

ตําแหนงของสายที่กระตุน
หัวใจหองลางซาย 

สายกระตุนหัวใจสําหรับ
กระตุนหัวใจ 
1. หองบนขวา 
2. หองลางขวา 
3. หองลางซาย 

เครื่องกระตุนหัวใจถาวร
สําหรับผูปวยภาวะ 
หัวใจลมเหลวเรื้อรัง  
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อาการผิดปกตทิีนํ่าผูปวยมาพบแพทย 
 ไดแกอาการและอาการแสดงของภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่ไมตอบสนองตอยาที่ไดมีการปรบัขนาดและใชถูกตองตาม
แนวทางเวชปฏิบตัิในการรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวอยางเตม็ที่แลว 
 
วิธีการเลือกผูปวยที่เหมาะสม 
 การรักษาภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรงัขึ้นอยูกบัสาเหต ุ ระยะและความรุนแรงของโรค (ภาพที่ 2) ซึ่งการรักษาภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรังโดยใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรรวมหรือไมรวมกับเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติชนิดฝงในรางกาย ควรเลือกผูปวยที่มี 
NYHA FC III-IV ที่ยังพอชวยตัวเองได (ambulatory) และมี LVEF เทากับหรือนอยกวารอยละ 35 และมีหลกัฐานจากการตรวจ
วินิจฉัยวามีหัวใจหองลางซายบีบตวัไมพรอมกันทกุสวน ซึ่งตรวจพบไดจากการทําคลืน่ไฟฟาหัวใจ ที่พบระยะของ QRS มากกวา (หรือ
เทากบั) 120 มิลลิวินาที โดยที่การวินิจฉัยโรคของผูปวยอาจเกดิจากโรคของหลอดเลือดหัวใจหรือโรคของกลามเนื้อหัวใจที่ไมทราบ
สาเหตุ  

 
ภาพที่ 2 แสดงวธิีการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังตามระยะและความรุนแรงของโรค 
 
ขอบงชี้ในการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรสําหรบัผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง  (CRT) 
คําแนะนําระดับ ++  
 ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ซึง่มีกําลังการบีบตวัของหัวใจหองลางซายนอยกวาหรือเทากบัรอยละ 35 จังหวะการเตนเปน 
sinus rhythm และมี NYHA FC III-IV และยังคงมีอาการอยู แมจะไดรับดวยการรักษาดวยยาที่เหมาะสมแลว มีการบีบตัวของหัวใจ
หองลางซายไมพรอมกัน (ภาพที ่ 3) โดยวินิจฉยัจากระยะของ QRS มากกวา 120 มิลลิวินาท ี โดยไมมีขอหามอื่น (คุณภาพของ
หลักฐานระดับ 1) 
คําแนะนําระดับ + 
 ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ซึง่มีกําลังการบีบตวัของหัวใจหองลางซายนอยกวาหรือเทากบัรอยละ 35 จังหวะการเตนเปน 
sinus rhythm และมี NYHA FC III-IV และยังคงมีอาการอยู แมจะไดรับดวยการรักษาดวยยาที่เหมาะสมแลว มีหลกัฐานจากการ
ตรวจดวยเครื่องมือพิเศษชนดิอื่นวาพบการบีบตัวของหัวใจหองลางซายไมพรอมกนั โดยไมมีขอหามอื่น (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 
4) 
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ภาพที่ 3 ตัวอยางคลืน่ไฟฟาหัวใจที่แสดงถงึการบีบตัวของหวัใจหองลางซายไมพรอมกนั  
 
ขอบงชี้ในการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรรวมกับเครื่องกระตกุหัวใจอัตโนมัติชนิดฝงในรางกาย (CRT-D) 
 มีขอบงชี้เชนเดยีวกับ CRT รวมกับขอบงชี้ของการใสเครื่องกระตกุหัวใจอัตโนมัตชินิดฝงในรางกาย ซึ่งระดับคําแนะนําขึ้นอยู
กับขอบงชี้ของการใชเครื่องกระตกุหัวใจอัตโนมัติ กรุณาดูรายละเอยีดในหัวขอเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติชนิดฝงในรางกาย 
 
ขอสังเกต 

1. แมจะไดเลือกผูปวยตามหลักเกณฑดังกลาวแลว     พบวามีรายงานการตอบสนองตอการรักษาดวยวิธีนี้ประมาณรอย
ละ 70 

2. การคัดเลือกผูปวยในการพิจารณาการรักษาดวย CRT หรือ CRT-D นอกจากการตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจแลวยังสามารถ
ใชการตรวจพิเศษชนิดอื่น เพื่อแสดงใหเหน็ถึงหวัใจหองลางซายบีบตัวไมพรอมกนัทุกสวน เชน การตรวจหัวใจดวย
คลื่นเสยีงสะทอนความถีสู่ง การตรวจหัวใจดวยคลื่นสนามแมเหลก็ การตรวจหัวใจดวยสารกมัมันตรังสี  

3. สําหรับผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลว และมี atrial fibrillation การพิจารณาใส CRT หรือ CRT-D ยังอยูในระหวาง
การศึกษาเพิ่มเตมิจึงยังไมมีขอบงชี้ที่ชัดเจน 

4. ผูปวยภาวะหัวใจลมเรื้อรังจากโรคหัวใจขาดเลือด ควรพิจารณารักษาโรคหัวใจขาดเลือดกอนพิจารณาใส CRT หรือ 
CRT-D  

 
การติดตาม ประเมินและตรวจสภาพของ CRT หรือ CRT-D 
 ติดตามเหมือนการตรวจเครื่องกระตุนหัวใจถาวรทั่วไป คือ หลังจากใส 3 เดือนแรก และทุก 6 เดือน หลังจากนั้น เพือ่ให
มั่นใจไดวาเครื่องยังคงทํางานในลกัษณะกระตุนหัวใจ 2 หองลางพรอมกัน สําหรบั CRT-D จําเปนตองตรวจสภาพเหมอืนการตรวจ
เครื่องกระตุกหัวใจ คือ หลังใสทุก 3 เดือน หรือ เมื่อมีอาการเปลีย่นแปลง ตลอดอายุการใชงานเพื่อใหมั่นใจไดวาเครื่องกระตุกหัวใจ
ยังคงทํางานไดด ี
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แนวทางการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรสําหรับผูปวยภาวะ carotid sinus ตอบสนองผิดปกติ  
 
 ภาวะ carotid sinus ตอบสนองผิดปกติ หมายถงึ การตอบสนองที่ผิดปกติ ของ carotid sinus ตอสิ่งกระตุน (carotid 
sinus hypersensitivity) มีผลเพิ่มการทํางานของระบบประสาทอตัโนมัติชนิด parasympathetic สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของ
ระบบหัวใจและหลอดเลือด  
 
อาการ 
 ผูปวยมีอาการเวียนศีรษะ หนามดื หมดสติ บางรายขณะหมดสตอิาจมีอาการชักเกร็งคลายโรคลมชกัอาการอาจสมัพนัธกับ
ประวัติการกดบรเิวณ carotid sinus เชน สวมเสื้อที่รัดคอแนน การผูกเนคไท การหนัศีรษะ การโกนหนวดเครา  
 
การวินิจฉัย 
 เราวินิจฉัยภาวะ carotid sinus ตอบสนองผิดปกติ โดยกดนวดบริเวณ carotid sinus ทําใหเกดิ asystole มากกวาหรือ
เทากบั 3 วินาที ซึ่งจัดอยูในกลุม cardioinhibitory subtype หรือ ความดันซิสโตลิกลดลงมากกวา หรือเทากับ 50 มิลลเิมตรปรอท 
ซึ่งจัดอยูในกลุม vasodepressor subtype  หรือ ถามีการตอบสนองทั้งสองแบบใหจดัอยูในกลุม mixed subtype  
 
การกดนวด carotid sinus  
 ควรทําการทดสอบโดยแพทยที่มคีวามชํานาญ พรอมอุปกรณกูชีพ จัดผูปวยอยูในทานอนราบ และติดตามคลื่นไฟฟาหัวใจ
และความดันโลหติ เริ่มทดสอบดวยการกดนวดบริเวณที่ไดชีพจรที่คอขางขวาแรงที่สุด ซึ่งมักจะอยูระหวางขอบบนของกระดกูออน
ไทรอยด และ มุมกระดกูขากรรไกรลาง กดนวดดวยแรงพอประมาณ ตามแนวยาวของหลอดเลือด carotid นานครั้งละ 5 วินาที 2-3 
ครั้ง ถาไมพบความผิดปกติ ใหทําการทดสอบซ้ําดานซาย ไมควรทําการกดนวด carotid sinus ในผูปวยที่มีประวัติ อัมพฤกษ อัมพาต 
ภาวะกลามเน้ือหวัใจตาย ภายใน 3 เดือน ฟงได carotid bruit  หรือเคยตรวจพบ carotid artery stenosis และหามทําในรายที่สงสัย
ภาวะ digitalis intoxication  
 
การรักษา 
 การรักษาทําไดโดยการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวรเฉพาะในกลุม cardioinhibitory การใชยาและการผาตัดไมไดผล 
 
ขอบงชี้สําหรับการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร 
คําแนะนําระดับ ++  

1. ภาวะ carotid sinus ตอบสนองผิดปกติชนดิ cardioinhibitory ในผูปวยเปนลมหมดสติที่ตรวจไมพบสาเหตุอืน่ (คุณภาพ
ของหลักฐานระดบั 2) 

 
คําแนะนําระดับ - 

1. ผูปวยเปนลมหมดสติ รวมกับการตอบสนองตอการกดนวด carotid sinus ในกลุม vasodepressor 
2. ผูปวยเปนลมหมดสติทีต่รวจไมพบสาเหตุอื่น รวมกับการตอบสนองตอการกดนวด carotid sinus ที่มี asystole นอยกวา 3 

วินาที 
3. ผูปวยภาวะ carotid sinus ตอบสนองผิดปกติ ที่ไมมีอาการเปนลมหมดสติ  
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แนวทางการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรสําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจชนิดหนาตัวผิดปกติ  
 

 โรคกลามเน้ือหัวใจชนิดหนาตัวผิดปกติ (hypertrophic cardiomyopathy) เปนโรคที่ถายทอดไดทางพันธกุรรม มีลักษณะ
หัวใจหองลางซายหรือหองลางขวาหนาตัวผิดปกต ิมักเปนมากบริเวณผนังกั้นระหวางหองลาง ทําใหเกิดปญหาในการคลายตัว หรือเกดิ
การปดกั้นบรเิวณทางออกของหองลางซาย (ventricular outflow tract) ขณะบีบตัวได 
 
อาการ 

ผูปวยอาจไมมีอาการเลยหรืออาจมาดวยอาการหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดรุนแรงถึงขัน้เสยีชีวิตกะทนัหนัได อาการที่พบใน
ผูปวยสวนมากจะเปนอาการเหนื่อย แนนหนาอกหรือเปนลมหมดสติ ซึ่งอาการตางๆ นี้อาจเกิดจากการอุดกัน้บริเวณทางออกของหวัใจ
หองลาง หัวใจเตนผิดจังหวะ อาจพบลิ้นไมตรลัรั่ว (mitral regurgitation) หรือกลามเนื้อหัวใจขาดเลอืด 
 
การรักษา                 

การรักษามีจุดประสงคสองประการ คือ เพื่อลดอาการทีเ่กิดจากการปดกั้นทางออกของหัวใจหองลาง และลดอตัราการ
เสยีชีวิตกะทนัหนัจากหัวใจเตนผดิจังหวะ  
 การลดการปดกัน้ทางออกของหัวใจรักษาไดโดยการใชยา การลดความหนาของผนังกั้นหองหัวใจดวยวิธีผาตัดหรือการฉีด
สารเคมี สวนการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวร ทําใหมีการเปลีย่นแปลงลําดับการบบีตัวของหัวใจหองลาง จึงทําใหการปดกั้นทางออกของ
หัวใจลดลง และอาจทําใหอาการผูปวยดีขึ้นได ในผูปวยที่มีปจจัยเสีย่งสูงตามตารางที่ 1 ใหพิจารณาใสเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมตัิ 
เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตกะทันหนัจากหัวใจเตนผิดจังหวะรายละเอยีดใหดูในหัวขอเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติชนิดฝงในรางกาย 
 
ตารางที่ 1  ปจจัยเสี่ยงตอการเกดิการเสียชีวิตกะทันหันในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจชนิดหนาตัวผิดปกต ิ
 

• รอดชีวิตจากหัวใจหยุดเตน หรือ หัวใจเตนผิดจังหวะรุนแรงชนิด VF 
• Sustained ventricular tachycardia 
• มีประวัติเสียชีวิตกะทันหนัในครอบครัว 
• อาการเปนลมหมดสติที่ไมสามารถหาสาเหตุหรือคําอธิบายได 
• ความหนาของผนังหัวใจหองลางซายดานใดใดดานหนึ่งหนามากกวา 30 มิลลเิมตร 
• Non-sustained ventricular tachycardia 

 
ขอบงชี้สําหรับเครื่องกระตุนหัวใจถาวรสําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหวัใจชนิดหนาตัวผิดปกต ิ
คําแนะนําระดับ +/- 

ผูปวยที่มีอาการจากการปดกั้นทางออกหัวใจหองลางซาย ที่มีความแตกตางของความดันในหองหัวใจหองลางซาย มากกวา 
30 มิลลิเมตรปรอท และรักษาดวยยาแลวไมไดผล (คุณภาพของหลักฐานระดบั 1) 
คําแนะนําระดับ - 

ผูปวยที่ไมมีการปดกั้นทางออกหวัใจหองลางซายและไมมีขอบงชี้อืน่ของการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร (คุณภาพของ
หลักฐานระดับ 3) 
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คําแนะนําในการเลือกเครื่องกระตุนหัวใจถาวร  
ควรเลือกเครื่องกระตุนหัวใจถาวรชนิดกระตุนหัวใจหองลางขวาตลอดเวลา โดยอาจเลือกเครือ่งกระตุนหัวใจถาวรชนิด

กระตุนสองหองตอเนื่อง (DDD) โดยวางตําแหนงสายกระตุนหัวใจหองลางขวาที่ apex และปรบัใหหัวใจหองบนและหองลางทํางาน
สัมพันธกัน หรือเคร่ืองกระตุนหัวใจถาวรชนิดหองเดียวที่สามารถรับสัญญาณจากหองบนได (VDD) 

ไมแนะนําใหใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวรชนิดหองเดียว ไมวาจะเปน AAI เนื่องจากไมมีการกระตุนหัวใจหองลางขวาที่จะชวย
ลดความแตกตางของความดันในหัวใจหองลางซาย หรือ VVI เนือ่งจากการเสียความสัมพันธระหวางหัวใจหองบนและหองลาง ทําใหมี
ผลลด cardiac output ลงไปอีก 
 
การติดตามดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจชนิดหนาตัวผิดปกติ ที่ใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร  

- นอกจากตรวจตดิตามเครื่องกระตุนหัวใจถาวรตามปกติแลว ตองประเมินปรับ AV delay ใหเหมาะสม เพือ่ลดความ
แตกตางของความดันในหัวใจหองลางซายไดมากที่สุด  

- การติดตามดูการเปลีย่นแปลงที่อาจบงชี้ถึงความเสีย่งของการเสยีชีวิตกะทันหันทีสู่งขึน้ เชน non-sustained VT 
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แนวทางการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรสําหรบั 
ผูปวยภาวะหมดสติจากปฏิกิรยิาตอบสนองของระบบประสาทอัตโนมัติผิดปกต ิ

 
 ภาวะหมดสติจากปฏกิิริยาตอบสนองของระบบประสาทอัตโนมตัิผิดปกติ (neurocardiogenic syncope) บางครั้งเรียกวา 
neurally mediated syncope หรือ vasodepressor syncope หรือ vasovagal syncope เปนภาวะหมดสติจากปฏิกิริยาตอบสนอง
ของระบบประสาทอัตโนมัติผิดปกติ เกิดจากกลไกทาง neurological reflex ในผูปวยที่ไมมีพยาธิสภาพของหัวใจและสมอง พยาธิ
สรีรวิทยาของกลุมอาการนีย้ังไมแนนอน  ทําใหเกดิปฏิกิรยิาตอบสนองของระบบประสาทอัตโนมตัิดังแสดงในภาพที่ 1 ซึ่งทําใหผูปวย
หมดสต ิ มักพบในผูที่มีอายุนอย ปจจัยกระตุนที่ทาํใหเกิดภาวะนีม้หีลายอยาง เชน นั่งหรือยืนนานๆ อากาศรอน ขาดน้ํา ภาวะทาง
อารมณและจิตใจแปรปรวน การดื่มสุรา 

 
Upright Position 

 
Increased peripheral venous pooling 

Dehydration / Hypovolemia       Vasodilator 
Decreased central blood volume 

 
Increased sympathetic activity 

 
Increased heart rate and myocardial contractility Vasoconstriction 

 
Activation of cardiac mechanoreceptor via C-fiber 

 
Abnormal Reflex 

 
Sympathetic withdrawal and vagal activiation 

 
Bradycardia and vasodilatation 

 
Hypotension 

 
Syncope 

 
ภาพที่ 1 แสดงปฏกิิริยาตอบสนองของระบบประสาทอตัโนมัติผิดปกต ิ
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อาการ 
ผูปวยจะมีอาการหนามืด เปนลม หมดสติ  ผูปวยบางรายอาจมีอาการอื่นรวมดวย เชน ออนแรง ออนเพลีย เวียนศรีษะ ตา

พรา เหงื่อออก ใจสั่น คลื่นไสอาเจียน หรือแนนอดึอัดไมสบายบริเวณลิ้นป 
 
การวินิจฉัย  

โดยประวัติและอาการเขาไดกบัภาวะนี้ และตรวจไมพบความผิดปกติของหัวใจ ในรายที่ยังมีขอสงสยั สามารถตรวจเพิ่มเติม
ไดโดยวิธี head-up tilt table test   
 
การรักษา 

ปจจุบันยังไมมีการรักษาที่ไดผลดใีนภาวะนี้ จึงจําเปนตองอธิบายใหผูปวยและญาตเิขาใจ ธรรมชาติของโรค และแนวทาง
ปฏิบัติตัว โดยปรับพฤติกรรม เพื่อลดปจจัยกระตุนตางๆ และแนะนําใหออกกําลังกายสม่ําเสมอ รวมกับการฝกพิงกําแพง (tilt 
training) คือ ใหผูปวย ยืนไหลพิงกําแพง เทาหางจากกําแพง 15–30 เซนติเมตร ในระยะเวลาตางๆ หากผูปวยมีอาการเตือนที่สงสัย
วาจะเกิดภาวะนี้ ใหรีบหาที่นอนพกั หรือเกร็งกลามเนื้อ  

สําหรับยาที่อาจพจิารณาเลือกใช อาทิ fludrocortisone, midodrine, ยากลุม selective serotonine reuptake inhibitors 
(SSRIs) เปนตน สวนยากลุม beta-blocker แมจะมีการใชกันอยางกวางขวาง แตก็ไมมีหลกัฐานสนับสนุนที่ชดัเจน 
 
ขอบงชี้ในการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร 
คําแนะนําระดับ +/- 

ผูปวย neurocardiogenic syncope ที่มีอาการบอย รวมกับหัวใจเตนชารุนแรง แมไดรับการรักษาดวยยา และมาตรการอื่น
แลวไมไดผล 
 
การเลือกเครื่องกระตุนหัวใจถาวร 

แนะนําใหใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรชนิดกระตุนสองหองตอเนื่อง ที่มีคุณสมบตัิพิเศษสําหรับภาวะนี้ 
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