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รายนามคณะกรรมการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับการรกัษาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะและภาวะหัวใจลมเหลว 
ดวยเครื่องอเิลกโทรนิกชนิดฝงในรางกาย 

 
 

นายแพทยธาดา ชาคร ที่ปรึกษา 
นายแพทยประดษิฐชัย  ชัยเสร ี ที่ปรึกษาและผูแทนจากสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย 
นายแพทยสุรพันธ  สิทธิสุข ประธานและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
นายแพทยบัญชา  ศันสนียวิทยกลุ กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
นายแพทยชาญ  ศรีรัตนสถาวร กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
นายแพทยรุงโรจน  กฤตยพงษ กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
นายแพทยครรชติ  ลิขิตธนสมบัต ิ กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบด ี
นายแพทยธัชพงศ  งามอุโฆษ กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบด ี
นายแพทยปรีชา  เอื้อโรจนอังกูร กรรมการและผูแทนจากโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
นายแพทยเกรียงไกร  จิรสิริโรจนากร กรรมการและผูแทนจากโรงพยาบาลภูมิพลอดลุยเดช 
นายแพทยปยะ  เกษมสุวรรณ กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร วิทยาลัยแพทยศาสตร

กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
นายแพทยทวีเกยีรติ ์ วาสวกุล กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร วิทยาลัยแพทยศาสตร

กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
นายแพทยธนวฒัน  เบญจานุวัตรา กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัเชยีงใหม 
นายแพทยจรินทร  อัศวหาญฤทธิ์ กรรมการและผูแทนจากสถาบันโรคทรวงอก 
นายแพทยสุขมุ  กาญจนพิมาย กรรมการและผูแทนจากสถาบันโรคทรวงอก 
นายแพทยเกียรติชัย  ภูริปญโญ กรรมการและผูแทนจากชมรมชางไฟฟาหัวใจ 
นายแพทยองคการ  เรืองรัตนอัมพร กรรมการและผูแทนจากชมรมชางไฟฟาหัวใจ 
นายแพทยฆนัท  ครุธกูล เลขานกุารและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบด ี 
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รายนามผูเขารวมประชุมทบทวนและใหความเห็นเพิ่มเติม 
แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับการรกัษาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะและภาวะหัวใจลมเหลวดวยเครือ่งอิเลกโทรนิกชนิดฝงในรางกาย  

 
 

นายแพทยสุรพันธ  สิทธิสุข   ประธานและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
นายแพทยรุงโรจน  กฤตยพงษ  กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
นายแพทยปรีชา  เอื้อโรจนอังกูร  กรรมการและผูแทนจากโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
นายแพทยปยะ  เกษมสุวรรณ กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร วิทยาลัยแพทยศาสตร

กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
นายแพทยธนวฒัน  เบญจานุวัตรา  กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัเชยีงใหม 
นายแพทยจรินทร  อัศวหาญฤทธิ์  กรรมการและผูแทนจากสถาบันโรคทรวงอก 
นายแพทยสุขมุ  กาญจนพิมาย  กรรมการและผูแทนจากสถาบันโรคทรวงอก 
นายแพทยเกียรติชัย  ภูริปญโญ  กรรมการและผูแทนจากชมรมชางไฟฟาหัวใจ 
นายแพทยฆนัท  ครุธกูล   เลขานกุารและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบด ี
นายแพทยชูชัย  ศรชําน ิ   ผูแทนจากสํานกังานหลกัประกนัสุขภาพแหงชาต ิ
นายแพทยประดษิฐชัย  ชัยเสร ี  ผูแทนจากสมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย 
นายแพทยอิทธพร  คณะเจริญ  ผูแทนจากแพทยสมาคมแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 
คุณวาสนา  ชาญสืบกลุ   ผูแทนจากกรมบญัชีกลาง กระทรวงการคลัง 
คุณสุนทรี  เต็มวสิุทธิก์ุล   ผูแทนจากกรมบญัชีกลาง กระทรวงการคลัง 
คุณฉวีวรรณ  วิริยะรัมภ   ผูแทนจากกรมบญัชีกลาง กระทรวงการคลัง 
แพทยหญิงชุติมา  คูศิริวิเชียร   แพทยประจําบาน คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบด ี
แพทยหญิงศิวพร  เลิศพงษพิรุฬห  แพทยประจําบาน คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบด ี
นายแพทยอาทิตย  วงษเสาวศุภ  แพทยประจําบาน คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบด ี
แพทยหญิงปทมาพร  คําใจ   แพทยประจําบาน โรงพยาบาลภมูิพลอดลุยเดช 
แพทยหญิงรุงกานต  ผองใส   แพทยประจําบาน โรงพยาบาลภมูิพลอดลุยเดช 
นายแพทยสงคราม  โชคชัย   แพทยประจําบาน โรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา 
นายแพทยศศพิล  ผดุงชีวิต   แพทยประจําบาน โรงพยาบาลราชวิถี 
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แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับการรกัษาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะและภาวะหัวใจลมเหลว 
ดวยเครื่องอเิลกโทรนิกชนิดฝงในรางกาย  

 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อเปนแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะทั้งชนิดชาและเร็ว และภาวะหัวใจลมเหลว 
โดยการใชเครื่องอิเลกโทรนิกชนิดฝงในรางกายผูปวย (implantable electronic devices) ไดแก เครื่องกระตุนหัวใจ
ถาวร (permanent pacemaker หรือ cardiac resynchronization therapy, CRT) และเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติ
ชนิดฝงในรางกาย (defibrillator หรือ cardiac resynchronization therapy defibrillator, CRT-D) 

2. เพื่อพัฒนาและสงเสริมการดูแลรกัษาผูปวยภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และภาวะหัวใจลมเหลว โดยการใชเครื่องอเิลก-
โทรนิกชนิดฝงในรางกาย ใหเปนมาตรฐาน และเปนที่ยอมรับของในระดับประเทศ โดยคํานึงถึงประโยชนที่ผูปวยจะได 
และขอจํากัดทางทรัพยากรที่มีอยูในประเทศไทย 

3. เพื่อเสริมสรางความเขาใจรวมกันระหวางแพทยผูเชีย่วชาญดานระบบไฟฟาหัวใจ และแพทยทั่วไป ในการดูแลผูปวยที่
จําเปนตองรกัษาดวยเครื่องอเิลกโทรนิกชนดิฝงในรางกาย ใหมีมาตรฐานเดยีวกัน 

4. เพื่อเปนการพัฒนาระบบการแพทยและสาธารณสุขที่มุงเนนในการลดอัตราการเสยีชวีิต และเพิ่มคุณภาพชีวิตผูปวย 
 
ผลที่คาดจะไดรบั 

1. เปนแนวเวชปฏิบตัิสําหรับแพทยในการรักษาผูปวยภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และภาวะหัวใจลมเหลว โดยการใชเครื่อง  
2. อิเลกโทรนิกชนิดฝงในรางกายผูปวย ไดแก เครื่องกระตุนหัวใจถาวร และเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมตัิชนิดฝงในรางกาย  
3. ผูปวยไดรับการรกัษาผูปวยภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และภาวะหัวใจลมเหลว โดยการใชเครื่องอิเลกโทรนิกชนิดฝงใน

รางกาย อยางทั่วถึงและมมีาตรฐาน 
4. แพทยและแพทยผูเชี่ยวชาญมีความรูและความเขาใจตรงกัน ถึงวิธีการรักษาผูปวยภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และภาวะ

หัวใจลมเหลว โดยการใชเครื่องอเิลกโทรนกิชนิดฝงในรางกาย 
5. ผูปวยโรคหัวใจเตนผิดจังหวะมีอตัราการเสียชีวิตลดลง และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

 
ขอบเขตและขอจํากัดของแนวทางเวชปฏิบัติ 
 แนวทางเวชปฏิบตัินี้จัดทําขึ้นโดย ชมรมชางไฟฟาหัวใจ สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย มีวัตถุประสงคเพื่อให
แพทยทั่วไป  อายุรแพทย  และแพทยผูเชีย่วชาญโรคหัวใจ  ใชเปนแนวทางและคูมือในการดูแลรกัษาผูปวยภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ
ทั้งชนิดชาและเรว็ และภาวะหัวใจลมเหลว ที่ตองรักษาดวยเครือ่งอิเลกโทรนิกชนิดฝงในรางกายผูปวย (implantable electronic 
devices) ซึ่งแนวทางเวชปฏิบตัิที่จัดทําขึ้นจะใชวิธีการแบงระดับของคําแนะนําและความหนักแนนของหลักฐานอางอิงตามเกณฑของ
ราชวิทยาลยัอายรุแพทยแหงประเทศไทย โดยอาศัยหลักฐานการวจิัยทางคลนิิกจากตางประเทศเปนสวนใหญ หากมีขอโตแยงใหใช
เสยีงของกรรมการสวนใหญเปนผูตัดสิน พรอมกับบันทึกขอโตแยงหรือขอสังเกตของกรรมการในประเด็นตางๆ ไวในบันทึกรายงาน
การประชุมดวย 
 อยางไรก็ตามผูทีน่ําแนวทางเวชปฏิบัตินี้ไปใชควรคํานึงถึงสภาพแวดลอม ความพรอมของบุคลากร เครื่องมือ และ
ความสามารถการสงตรวจทางหองปฏิบัตกิารของสถานพยาบาลแตละแหงประกอบดวย 
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คุณภาพของหลกัฐาน (Quality of Evidence) 
ระดับ 1  หมายถงึ หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ randomized controlled clinical  trials หรือ well 

designed  randomized controlled clinical trial  
ระดับ 2  หมายถงึ หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ controlled clinical trials   หรือ well designed 

controlled clinical trial หรือหลกัฐานที่ไดจากการวิจยัทางคลินิกที่ใชรูปแบบการวิจัยอืน่และ
ผลการวิจัยพบประโยชนหรือโทษจากการปฏบิัติรักษาที่เดนชัดมาก (เชน cohort study, case- control 
study) 

ระดับ 3  หมายถงึ หลักฐานที่ไดจาก descriptive studies หรือ controlled clinical trial ที่ดําเนนิการไมเหมาะสม  
ระดับ 4  หมายถงึ หลักฐานที่ไดจากความเห็นหรือฉนัทามติ ( consensus ) ของคณะผูเชี่ยวชาญ และหลักฐานอื่นๆ 
 
ระดับของคําแนะนํา (Strength of Recommendation) 
ระดับ  ++   หมายถึง ความมั่นใจของคําแนะนําอยูในระดับสูง และการกระทําดังกลาวมีประโยชนคุมคาควรทํา 
ระดับ  +     หมายถึง ความมั่นใจของคําแนะนําอยูในระดับปานกลาง และการกระทําดังกลาวอาจมีประโยชนคุมคา   นาทํา 
ระดับ +/-    หมายถึง ยังไมมั่นใจวาการกระทําดังกลาวมีประโยชนคุมคาหรือไม การตัดสินใจกระทํา หรือไมขึ้นอยูกบัปจจัย

อื่นๆ   อาจทําหรือไมก็ได 
ระดับ  -      หมายถึง      การกระทําดังกลาวอาจไมมีประโยชนคุมคา  หากไมจําเปนไมนาทํา 
ระดับ  - -      หมายถึง      การกระทําดังกลาวอาจเกิดโทษ  ไมควรทํา  
 
จัดทําโดย 

• ชมรมชางไฟฟาหวัใจ 
• สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 

 
สนับสนุนโดย 

• ชมรมชางไฟฟาหวัใจ 
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แนวทางการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรสําหรับผูปวยที่มีความผิดปกติของการนําไฟฟาหัวใจจากหองบนสูหองลาง 
 
 Atrioventricular (AV) node ทําหนาที่นําไฟฟาจากหัวใจหองบน (atrium) ไปสูหัวใจหองลาง (ventricle) โดยผานทาง   
His-Purkinje system  ซึ่งประกอบดวย His bundle ที่แยกออกเปน right bundle branch และ left bundle branch ซึ่งแยกออกเปน
2 แขนงยอย คือ left anterior และ left posterior fascicle (ภาพที่ 1) 
 ความผิดปกติของการนาํไฟฟาหัวใจจากหองบนสูหองลาง (AV block) เปนภาวะที่มีการขัดขวางกระแสไฟฟาใหชาลง
หรือทําใหกระแสไฟฟาไมสามารถผานไปกระตุน สวนของหัวใจหองลางตอไปได AV block อาจเปน first degree (กระแสไฟฟา
สามารถผานจากหัวใจหองบนไปกระตุนหัวใจหองลางไดทุกครั้งแตใชเวลานานขึน้), second degree (กระแสไฟฟาผานจากหัวใจหอง
บนไปกระตุนหัวใจหองลางไดเปนบางครั้ง) หรือ third degree (กระแสไฟฟาไมสามารถผานจากหัวใจหองบนไปกระตุนหัวใจหองลางได
เลย) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1 แสดง atrioventricular node และ His-Purkinje system 

 
ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ 

ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจของ first degree AV block คือ มีระยะหาง PR (PR interval) นานกวา 0.2 วินาที (ภาพที่ 2) 
ในขณะที่ second degree AV block แบงไดเปน 

Second degree AV block type I พบมีระยะหาง PR คอยๆ ยาวออกกอนที่ P wave จะไมสามารถไปกระตุนใหเกิดมี 
QRS ได (ภาพที ่3) 

Second degree AV block type II พบมีระยะหาง PR ที่คงที่ กอนที่ P wave จะไมมี QRS ตามมาไดทันที (ภาพที่ 4)   
Advanced second degree หรือ high grade AV block คือ มี P wave มากกวา 2 ตัว จึงจะสามารถกระตุน QRS ได 1 

ตัว โดยอัตราสวนระหวาง P wave และ QRS อาจเปน 3:1, 4:1, 5:1 เปนตน 
Third degree AV block หรือ complete heart block พบวา P wave และ QRS ไมมีความสัมพนัธกัน (ภาพที ่5) 
 

 
 
 
ภาพที่ 2 First degree AV 
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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 มีขนาดกวางเทากบัหรือมากกวา 0.12 วินาท ีและม ี rSR’ หรือ qR ใน 
V1;  มี S wave ที่กวางและ slurred ที่ lead I, aVL,V5, V6  (ภาพที่ 6) 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 6 Complete right  bundle  branch block 
 

Left bundle branch block มีลักษณะ คือ QRS กวางเทากบัหรือมากกวา 0.12 วินาที และมีลกัษณะของ broad, notched 
R wave โดยไมมี q wave ใน leads I, aVL,V6  (ภาพที่ 7) 

 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 7 Complete left bundle branch block 



 7

Left anterior fascicular block มีลักษณะที่สําคญั คือ พบ left axis deviation เทากับหรือมากกวา -45 องศา รวมกับ 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 มากกวา +90 องศา รวมกับ qR ใน 
leads II,III aVF  และม ีrS ใน lead I, aVL อยางไรก็ตาม  right axis deviation อาจพบไดในภาวะอื่น  จึงตองวินิจฉัยแยกภาวะอื่น
ออกไปกอน เชน หัวใจหองลางซายโต (right ventricular hypertrophy) เปนตน (ภาพที ่9) 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 9 Left posterior fascicular block 
 

Bifascicular block เปนการนําไฟฟาของทางเดินหัวใจผิดปกติ 2 ใน 3 แขนงผิดปกติ เชน การพบ right bundle branch 
block รวมกับ left anterior fascicular block (ภาพที่ 10) หรือ left posterior fascicular block นอกจากนีส้วนใหญมักใหถือวา 
complete left bundle branch block เปน bifascicular block ดวยเชนกัน 

 ในกรณีที่มี bifascicular block รวมกับ first degree AV block หรือ right bundle branch block สลบักับ left bundle 
branch block  เรียกวา trifascucular block 
 

 

 

 

 

ภาพที่ 10 Right bundle branch block รวมกับ left anterior fascicular block 
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อาการและอาการแสดง 
โดยทั่วไป first degree AV block ไมทําใหเกดิอาการ  ผูปวยทีเ่ปน second degree AV block หรือ third degree 

AV block อาจมีอาการใจสั่น หัวใจสะดุด วิงเวียน ออนเพลีย วูบหรือเปนลมหมดสต ิ โดยที่อาการดังกลาวมกัเกิดใน complete AV 
block มากกวา second degree AV block อาการเปนลมหมดสติหรือเสยีชีวิตกะทันหัน อาจเกิดจากหัวใจเตนชา หรืออาจเกิดจาก 
bradycardia-dependent ventricular tachycardia 
 
การรักษา 

ขึ้นอยูกบั สาเหตุ ความรุนแรงของอาการ ความรุนแรงและตําแหนงของ AV block ในกรณีที่ผูปวยมีอาการไมชัดเจนควร
พิสูจนใหไดวาอาการเปนผลจาก AV block 
   ภาวะ AV block เกดิจากสาเหตทุี่แกไขได เชน จากยา หรือจากภาวะกลามเน้ือหัวใจตาย ซึ่ง AV block จะสามารถหายได
เอง เมื่อแกไขสาเหตุหรือเปนไปตามธรรมชาติของโรค จึงไมจําเปนตองใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร 

First degree AV block ที่ไมมีอาการไมจําเปนตองใหการรักษาใดๆ   
Second degree AV block แนะนําใหใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร ในกรณีที่ทําใหเกดิอาการหรือในกรณีที่ตรวจพบวาเปน 

infranodal block  
Third degree AV block มักแนะนําใหใสเครือ่งกระตุนหัวใจถาวร โดยเฉพาะเมื่อมีอาการหรืออตัราการเตนของหัวใจชา

มากๆ 
Intraventricular conduction disturbance ในผูปวยที่ไมมีอาการและตรวจพบเพียง right bundle branch block, left 

anterior fascicular block หรือ left posterior fascicular block ไมจําเปนตองใหการรักษาหรือการตรวจเพิ่มเติม ในกรณีที่ผูปวยมี
อาการเปนลมหมดสติใหพิจารณาแยกโรคดวยวา ผูปวยเปนลมหมดสติจากภาวะหัวใจเตนชาหรือเตนเร็วผิดปกติ  
 
ขอบงชี้ของการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร ในผูปวย AV block และ bifascicular หรือ trifascicular block 
คําแนะนําระดับ ++ (แนะนําใหใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวรโดยมีหลกัฐานสนับสนุนถงึประโยชนอยางชัดเจน) 

1. ผูปวย third degree AV block และ advanced second degree AV block ซึ่งมีลักษณะดังตอไปนี้ 
1.1. มีหัวใจเตนชารวมกับมีอาการซึ่งเกิดจาก AV block  (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
1.2. มีหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดอื่นหรือโรคหัวใจชนิดอื่น ซึ่งตองไดรับยาที่มีผลทาํใหเกิดหัวใจเตนชาจนเกิดอาการ 

(คุณภาพของหลกัฐานระดบั 3) 
1.3. มีหัวใจหยุดเตน (asystole) นานเทากับหรือมากกวา 3.0 วินาทีหรือมีหัวใจเตนนอยกวา 40 ครั้งตอนาทีในขณะตื่น 

ถึงแมจะไมมีอาการ  (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 
1.4. เกิด AV block ขึ้นภายหลังจากการจี้หัวใจผานสายสวน (catheter ablation)   (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 
1.5. เกิด AV block ขึ้นภายหลังจากการผาตัดหัวใจ โดยที ่AV block นั้นไมดีขึ้นเอง (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
1.6. แมจะมีหรือไมมอีาการก็ตาม หาก AV block เกิดรวมกับโรคทางระบบประสาทและกลามเนื้อ (neuromuscular 

diseases) เชน myotonic muscular dystrophy, Kearns-Sayre syndrome, Erb’s dystrophy (limb-girdle) 
และ peroneal muscular dystrophy เพราะ AV block ที่เกดิขึน้จะมีการพยากรณโรคที่ไมดี (คณุภาพของหลักฐาน
ระดับ 2) 

2. ผูปวย second degree AV block ที่มีอาการจากภาวะหัวใจเตนชา (คุณภาพของหลกัฐานระดบั 2) 
3. ผูปวย 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. ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ม ี persistent second degree AV block ที่ระดับ His-Purkinje system รวมกับ 

trifascicular block หรือ third degree AV block ที่ระดับ His - Purkinje system หรือต่ํากวา (คุณภาพของหลักฐาน
ระดับ 2) 
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5. ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ม ี transient advanced AV block (second หรือ third degree) รวมกับ bundle 
branch block  (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 

6. ผูปวย congenital third degree AV block ที่มี QRS กวาง หรือมี complex ventricular ectopy หรือมีหัวใจหองลาง
ทํางานผิดปกติ (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 

คําแนะนําระดับ + (การใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวรนาจะมีประโยชนโดยมีหลักฐานสนับสนนุจากการศึกษาที่เปน nonrandomized) 
1. ผูปวย third degree AV block ที่ไมมีอาการ รวมกับพบอัตราการเตนของหัวใจ ขณะตื่น เทากับหรือมากกวา 40 ครั้งตอ

นาท ี (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 
2. ผูปวย type II second degree AV block ที่ไมมีอาการ  (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 
3. ผูปวย type I  second degree AV block ที่ไมมีอาการ ซึ่งเกดิจาก intra หรอื infra His block (คุณภาพของหลักฐาน

ระดับ 2) 
4. ผูปวย first degree AV block หรือ second degree AV block ที่มีอาการคลาย pacemaker syndrome  (คุณภาพของ

หลักฐานระดับ 2) 
5. ผูปวย bifascicular หรือ trifascicular block ที่มีอาการเปนลมหมดสต ิ  ซึ่งยังไมทราบเหตุชัดเจน หรือผูปวยที่ไมมีอาการ

หมดสติแตตรวจพบ ระยะหาง HV เทากับหรือมากกวา 100 มิลลวิินาที (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 
6. ผูปวย congenital third degree AV block ที่มีอัตราเตนของหัวใจเฉลี่ยนอยกวา 50 ครั้งตอนาทหีรือมีหัวใจหยุดเตนนาน

มากกวา 2 เทาของระยะการเตนหัวใจปกติ (basic cycle length) หรือมีอาการจากภาวะหัวใจไมสามารถเตนเร็วขึน้อยาง
เหมาะสมขณะออกแรง (chronotropic incompetence) 

คําแนะนําระดับ +/- (การใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร อาจจะมีประโยชนโดยมีหลกัฐานสนับสนุนไมชดัเจน) 
1. ผูปวยที่เปน first degree AV block (PR > 0.30 วินาที)  ที่มหีัวใจหองซายทํางานผิดปกติ และมีอาการของภาวะหัวใจ

ลมเหลว โดยที่การใสสายกระตุนหัวใจชนิดชั่วคราว และทําใหมีระยะหาง AV สั้นลง สามารถทําใหอาการดีขึ้นได (คุณภาพ
ของหลักฐานระดบั 3) 

2. ผูปวยที่มีโรคทางระบบประสาทและกลามเน้ือ เชน  myotonic muscular dystrophy, Kearns-Sayre syndrome, Erb’s 
dystrophy (limb-girdle) และ peroneal muscular dystrophy ที่มีหรือไมมีอาการและมคีวามผิดปกติของ AV 
conduction ที่ไมใช third degree AV block และ advanced second degree AV block (คุณภาพของหลักฐานระดบั 2) 

3. ผูปวย congenital third degree AV block ที่ไมมีอาการ มีอัตราเตนของหัวใจมากกวา 50 ครั้งตอนาที มี QRS แคบ และ 
หัวใจหองลางซายทํางานปกต ิ

คําแนะนําระดับ -  (ไมแนะนําใหใส เครื่องกระตุนหัวใจถาวร) 
1. ผูปวย first degree AV block ที่ไมมีอาการ  (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 
2. ผูปวย type I second degree AV block ที่ระดับ AV node หรือไมทราบวาที่ระดับใด ที่ไมมีอาการ (คุณภาพของหลักฐาน

ระดับ 2) 
3. ผูปวย AV block ที่ไมมีอาการ ที่คาดวาอาการอาจหายไดเองโดยทีม่ีโอกาสเกิดซ้ําต่าํ เชน จากยา, Lyme disease หรือขณะ

เกิด hypoxia ในผูปวยภาวะหยดุหายใจขณะนอนหลับ (sleep apnea) (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 
4. ผูปวย fascicular block ที่ไมมี AV block  หรือไมมีอาการ (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 
5. ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ม ีtransient AV block ที่ไมพบ intraventricular conduction defect รวมดวย  หรือ

พบรวมกับ left anterior fascicular block เพียงอยางเดยีว (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 
 



 10

แนวทางการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรสําหรับผูปวยที่มีความผิดปกติของ sinus node  
 
 ความผิดปกติของ sinus node (sick sinus syndrome, sinus node dysfunction) เปนกลุมโรคที่มหีัวใจเตนชาผิดปกติ 
จากการที่จุดกําเนิดไฟฟาของหัวใจ sinus node ทํางานผิดปกติ ซึ่งจะพบการเตนทีผ่ิดปกติไดหลายชนิด อาทิ sinus bradycardia, 
sinus arrest or pause, sinoatrial block, junctional rhythm (ภาพที่ 1) และในหลายครั้งอาจพบหวัใจเตนเร็วผิดปกติรวมดวย เชน 
atrial fibrillation, atrial flutter  (ภาพที่ 2) ซึ่งเรียกรวมวาเปน tachy-brady syndrome   
 

 
 
 
 

ภาพที่ 1 แสดง sinus bradycardia ตามดวย sinus pause  
 

 
 
 
 

 
ภาพที่ 2 แสดง sinus pause หลังหายจาก atrial fibrillation   
 
สาเหตุที่ทําใหเกดิความผดิปกติของ sinus node 

1. ไมทราบสาเหต ุ
2. โรคหัวใจชนิดตางๆ เชน โรคหัวใจขาดเลือด, โรคลิ้นหัวใจผิดปกต,ิ กลามเน้ือหัวใจอักเสบ, โรคหัวใจพิการแตกําเนิด, หลัง

การผาตัดหัวใจ  เปนตน 
3. โรคทางระบบอื่นๆ เชน ตอมไทรอยดทํางานผิดปกต,ิ ความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมตัิ, connective tissue 

disease, amyloidosis, hemochromatosis เปนตน 
4. ยาที่พบไดบอย เชน ยารักษาโรคหัวใจเตนผิดปกติ, ยารักษาความดันโลหติสูง เชน beta-blocker, non dihydropyridine 

calcium channel blocker เปนตน 
 
อาการของผูปวยที่มีความผิดปกตขิอง sinus node  
 มีไดตั้งแต ไมมีอาการ, เหนื่อยเพลียเวลาออกแรง, ใจสั่น, หนามืดเปนลมหมดสติ หรือเสยีชีวิต หากผูปวยมีพยาธิสภาพของ
หัวใจ (structural heart disease) รวมดวย 
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คําแนะนําในการวินิจฉัยโรค 
 การวินิจฉัยความผิดปกติของ sinus node ไดจากคลื่นไฟฟาหัวใจ 12-lead หรือ ECG monitor หรือ ขณะตรวจสมรรถภาพ
ของหัวใจโดยการเดินสายพาน นอกจากนี้อาจวินิจฉัยไดจากการตรวจสรีรวิทยาไฟฟาหัวใจ (electrophysiologic study) 
 อยางไรก็ตามคลืน่ไฟฟาหัวใจในขณะมีอาการมี ความสําคัญในการตัดสินใจใหการรักษา ซึ่งการตรวจพบนี้อาจทาํไดยาก
เนื่องจากผูปวยไมไดมีอาการอยูตลอดเวลา การตรวจ ambulatory ECG monitor, event recorder หรือ loop monitor จะชวยใน
การวินิจฉัยผูปวยที่มีอาการไมบอย 
 
คําแนะนําในการรักษา 
การตัดสินใจใหการรักษาขึ้นอยูกับอาการของผูปวยเปนสําคัญ 

1. การรักษาหัวใจเตนชาที่เกิดจากความผิดปกติของ sinus node ทําไดโดยการผาตดัฝงเครื่องกระตุนหัวใจถาวร ซึ่งจะชวยลด
อาการตางๆ เชน หนามืด, เปนลมหมดสติ หรือเหนื่อย  อยางไรก็ตาม ยังไมมีหลักฐานที่แนชัดวาการใสเครื่องกระตุนหัวใจ
ถาวร สามารถลดอัตราการเสยีชวีิตในผูปวยที่มีความผิดปกติของ sinus node ได 

2. ในผูปวย tachy-brady syndrome ซึ่งมีหัวใจเตนเร็วผิดปกติ เชน atrial fibrillation หรือ atrial flutter รวมดวย ควร
พิจารณาปองกันอันตรายจากการที่ลิ่มเลือดจากหัวใจไปอุดตันในอวัยวะที่สําคัญตางๆ ซึ่งทําไดโดยใชยาตานการแข็งตัวของ
เลือด หรือ ยาตานเกล็ดเลือด ตามความเหมาะสม การควบคมุหัวใจเตนเร็วจาก atrial fibrillation หรือ flutter  สามารถทํา
ไดโดย ควบคุมอตัรา หรือ จังหวะการเตนของหัวใจ ดวยยา  การจี้หัวใจผานสายสวน หรือการผาตัด  

 
ขอบงชี้ในการรักษาผูปวยที่มีความผิดปกติของ sinus node ดวยเครื่องกระตุนหัวใจถาวร 
คําแนะนําระดับ ++  

1. ผูปวยที่มีความผดิปกติของ sinus node ที่ไดรับการพิสูจนอยางแนชัดวาอาการนั้นเกิดจาก  sinus bradycardia หรือ sinus 
pauses รวมทั้งที่เกิดจากยาที่จําเปนตองใช (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 

2. ผูปวยที่มีความผดิปกติของ sinus node ที่มีอาการเหนื่อยจากภาวะหัวใจไมสามารถเตนเร็วขึ้นอยางเหมาะสมขณะออกแรง 
(คุณภาพของหลกัฐานระดบั 3) 

3. ผูปวย tachy-brady syndrome ที่ไดรับการรักษาดวยการจี้หัวใจผานสายสวน และเกิดภาวะหัวใจเตนชากวา 40 ครั้งตอนาที 
หรือ sinus pause ที่มากกวา 3.0 วินาที (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

คําแนะนําระดับ + 
1. ผูปวยที่มีความผดิปกติของ sinus node ที่มีอาการเหนื่อย หรือ หนามืดเปนลมหมดสติ ที่ตรวจพบ sinus bradycardia ต่ํา

กวา 40 ครั้งตอนาที หรือ sinus pause ที่มากกวา 3.0 วินาที โดยไมสามารถอธบิายไดจากสาเหตุอืน่ (คุณภาพของหลักฐาน
ระดับ 3) 

2. ผูปวยที่มีอาการหนามืด หรือ เปนลมหมดสต ิ ที่มีความผิดปกติของ sinus node จากการตรวจสรีรวิทยาไฟฟาหัวใจ 
(คุณภาพของหลกัฐานระดบั 3) 

คําแนะนําระดับ +/- 
 ผูปวยที่มีความผดิปกติของ sinus node ที่ตรวจพบ sinus bradycardia นอยกวา 40 ครั้งตอนาที ขณะตื่น ชนิดเรื้อรงั และ
มีอาการไมชัดเจน 
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คําแนะนําระดับ -  
1. ผูปวยที่มีความผดิปกติของ sinus node ที่ไมมีอาการจากความผิดปกติของ sinus node แม sinus rate นอยกวา 40 ครั้ง

ตอนาที หรือ มี sinus pause 
2. ผูปวยที่มีความผดิปกติของ sinus node ที่มีอาการและตรวจพบหัวใจเตนชา แตอาการนั้นไมไดเกิดจากหัวใจเตนชา 
3. ผูปวยที่มีความผดิปกติของ sinus node ที่มีหัวใจเตนชาจากยาที่ไมจําเปนตองใชหรอืใชยาอื่นทดแทนได 

 
คําแนะนําในการเลือกชนิดของเครื่องกระตุนหัวใจถาวร 

1. ผูปวยที่มีปญหาหรือมีแนวโนมวาจะเกิดปญหา AV conduction ในอนาคต พิจารณาเครื่องกระตุนหัวใจถาวร ชนิด 2 หอง
ตอเนื่อง (DDD หรือ DDDR) หรือ เครื่องกระตุนหัวใจถาวร ชนิดกระตุนหัวใจหองลาง (VVI หรอื VVIR) 

2. ผูปวยที่ไมมีปญหา AV conduction สามารถใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวร ชนิดใดก็ได 
3. ผูปวยที่มี atrial fibrillation ชนิดเรื้อรัง รวมกับมีอัตราการเตนของหัวใจชา ควรเลือกใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวร ชนิด

กระตุนหัวใจหองลาง (VVI หรือ VVIR) 
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แนวทางการใชเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติชนดิฝงในรางกาย 
 
 เครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติชนิดฝงไวในรางกาย (Automatic Implantable Cardioverter Defibrillator, A.I.C.D. 
หรือ I.C.D.)  เปนอุปกรณทางการแพทยที่ใชฝงไวใตชั้นใตผิวหนังบริเวณหนาอกเชนเดยีวกับเครื่องกระตุนหัวใจถาวร เครื่องกระตุก
หัวใจอัตโนมัตินี้ บางชนิดอาจเปนสวนหนึ่งของเครื่องกระตุนหัวใจถาวรชนิด CRT ดวยก็ได การใสเครื่องกระตกุหัวใจอัตโนมัต ิ มี
จุดมุงหมายเพื่อตรวจจับภาวะหัวใจหองลางเตนผดิปกติชนิดรุนแรงใหกับผูปวย  และเมื่อมีการตรวจพบแลวเครื่องจะทําการรักษาโดย
การกระตกุหัวใจดวยไฟฟาจากภายใน (internal defibrillation) หรือ ทําการกระตุนหัวใจดวยอัตราความเร็วที่มากพอที่อาจจะหยุด
ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะดังกลาวลงได (antitachycardia pacing) ทั้งนี้วัตถุประสงคหลักในการใสก็เพื่อลดการตายเฉยีบพลันจาก
หัวใจ จากภาวะหัวใจหองลางเตนผิดจังหวะรุนแรง อันไดแก ภาวะ ventricular tachycardia (VT) ดังแสดงในภาพที่ 1 และ  
ventricular fibrillation (VF) ดังแสดงในภาพที่ 2   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที ่1  ventricular tachycardia (VT)  
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 2 ventricular fibrillation (VF) 
 

ในผูปวยที่ตายเฉยีบพลันจากหัวใจ คลื่นไฟฟาหัวใจที่พบขณะเกิดเหตุประมาณ 75-80% จะเปน VF แตอาจนํามากอนดวย
หัวใจเตนผิดจังหวะชนิดอื่น เชน VT หรือตามหลงัหัวใจที่เตนชามากๆ หรือหยุดชั่วขณะ (bradycardia dependent VF) โอกาสในการ
เกิด VT หรือ VF จะมากหรือนอยขึ้นอยูกับพยาธิสภาพของหัวใจวาเปนมากนอยเพยีงใด และมปีจจัยแปรผันที่เขามาชวยกระตุนให
เกิดหรือไม ตัวอยางของปจจัยแปรผันที่สําคัญ ไดแก การออกกําลงักาย โรคหัวใจขาดเลือด การอกัเสบ ภาวะสมดลุของเกลือแรใน
รางกาย ระบบประสาทอัตโนมตัิ ฮอรโมน และผลขางเคียงจากยา 

ขอบงชี้การใสเครือ่งกระตุกหัวใจอัตโนมัติชนิดฝง แยกเปน 2 กรณีดวยกัน คือ การใสเครื่องในผูปวยที่เคยมีภาวะหัวใจเตน
ผิดจังหวะชนิดรุนแรงมาแลว หรือรอดชีวิตมาไดจากภาวะดังกลาว ซึ่งจัดเปนการปองกันการตายเฉยีบพลันจากหัวใจระดับทุติยภูมิ 
(secondary prevention) และการใสเครื่องในกลุมผูที่มีความเสี่ยงสูงโดยทีย่ังไมไดเกิดอาการ ซึ่งจัดเปนการปองกันการตายเฉียบพลัน
จากหัวใจระดับปฐมภูมิ (primary prevention) 
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โรคหัวใจหลายชนิดมีความเสีย่งสงูตอการตายเฉยีบพลัน และมโีอกาสที่จะตองใชเครื่องกระตุกหวัใจไดมากกวากลุมอื่นๆ  
ไดแก กลุมโรคดงัตอไปนี้ 

1. โรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรังที่มกีารทาํงานของกลามเนือ้หัวใจหองลางซายลดลง (ischemic cardiomyopathy) กลุมที่จัดวา
มีความเสี่ยงสูง ไดแก กลุมทีก่ารทํางานของหัวใจหองลางซายต่ํามาก คือ มีการบีบตัวของหัวใจหองลางซาย < 30% รวมกับมีภาวะหวัใจ
ลมเหลว 

2. โรคกลามเน้ือหัวใจที่ไมทราบสาเหตุ (idiopathic dilated cardiomyopathy) ผูปวยกลุมนี้พบอบุตัิการณของการตาย
เฉียบพลนัประมาณรอยละ 30 ตัวชี้วัดทางคลินกิที่บงชีถ้ึงความรนุแรงของโรค อาทิ อาการเปนลมหมดสติ, กําลงัการบีบตัวของหวัใจ
หองลางซาย (left ventricular ejection fraction, LVEF), หัวใจเตนผิดจังหวะชนดิ atrial fibrillation (AF), pulmonary capillary 
wedge pressure ซึ่งมักไมคอยมีความจําเพาะพอที่จะพยากรณการตายเฉียบพลัน การตรวจพิเศษในหองปฏิบัตกิารระบบไฟฟาหัวใจ 
(cardiac electrophysiology) ถาหากสามารถกระตุนใหเกดิภาวะ VT ขึ้นได ก็จัดเปนกลุมที่มคีวามเสีย่งสูง 

3. โรคกลามเน้ือหัวใจชนิดหนาตัวผิดปกติ (hypertrophic cardiomyopathy) พบความเสีย่งในการเสียชีวิตเฉียบพลนัสูง
ในกรณีที่ความหนาของผนังกลามเนื้อหัวใจหองลางซายตั้งแต 30 มิลลเิมตรขึน้ไป หรือเคยเปนลมหมดสติ หรือมหีัวใจหยุดเตนมากอน 
ปจจัยที่บงชี้ความเสีย่งสูงอืน่ๆ ไดแก การพบวามีการตอบสนองของความดันเลือดผิดปกติในระหวางการทดสอบหัวใจดวยการออก
กําลังกาย (flat or hypotensive BP response) การตรวจพบวามหีัวใจเตนผิดจังหวะชนิด non-sustained VT หรือ sustained VT 
จากการตรวจคลืน่ไฟฟาหัวใจตอเนื่อง 24 ชั่วโมง (ambulatory ECG monitoring) และการมปีระวัติเสยีชีวิตกะทนัหันกอนวยัอันควร
ในครอบครัว (family history of premature sudden death) 

4. โรคกลามเน้ือหัวใจหองลางขวา ชนิด arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy (ARVC)  สิ่งบงชีค้วาม
เสีย่งสูงในโรคนี ้ ไดแก การมีหัวใจหองลางขวาโต หรือมีความผิดปกติของคลื่นไฟฟาหัวใจ หรือมีพยาธสิภาพในหวัใจหองลางซายรวม
ดวย 

5. กลุมโรคหัวใจเตนผิดจังหวะที่ถายทอดจากกรรมพันธุบางชนดิ ไดแก long QT syndrome, Brugada syndrome   
(ภาพที ่ 3), โรคใหลตาย และ cathecholaminergic polymorphic ventricular tachycardia (CPVT) โรคกลุมนี้ควรพิจารณาใส
เครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติ เพื่อปองกันการเสียชวีิตเฉียบพลนัแบบทุติยภูมิเปนหลกั ในขณะที่การใสเพื่อปองกันแบบปฐมภมูิ ยังเปนที่
ถกเถยีงกันอยู ทั้งนี้เพราะขอบงชี้ เชน ประวัติการเสียชีวิตในครอบครัว หรือการตรวจทางพันธกุรรมที่ผิดปกต ิ ลวนไมไดเปนขอบง
ความเสีย่งสูงที่ชดัเจน 

6. โรคหัวใจผิดปกติจากสาเหตุอื่นๆ ที่เปนรุนแรง เชน กลุมอาการ Wolff Parkinson White syndrome, โรคลิ้นหัวใจ
พิการ, โรคหัวใจพิการแตกําเนดิหลายชนดิ, ความผิดปกติแตกําเนดิของจุดออกของหลอดเลือดหัวใจ (anomalous origin of coronary 
artery), โรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ, โรคกลามเนื้อหัวใจอักเสบ, กลุมโรค infiltrative disease ของกลามเนื้อหัวใจ เชน Gaucher’s disease, 
sarcoidosis, amyloidosis เปนตน  
 มีการศกึษาการใสเครื่องกระตกุหวัใจอัตโนมัติเพื่อปองกันอัตราตายทั้งแบบปฐมภูมิ แบบทุตยิภูมิ และในผูปวยโรคหัวใจขาด
เลือด ในหลายการศึกษาพบวา การใสเครื่องกระตกุหัวใจอัตโนมัตจิะสามารถลดอัตราการตายลงได เมื่อเทียบกับการรักษาดวยการใช
ยา (ตารางที่ 1)   
 



 15

  
ภาพที่ 3  คลื่นไฟฟาหัวใจใน Brugada syndrome  
 
ตารางที่ 1  แสดงผลการศกึษาเกีย่วกับการลดอตัราการตายจากการใสเครื่องกระตกุหัวใจอัตโนมัตชินิดฝงในรางกาย 

ชื่อยอการศกึษา  (ปที่ศึกษา) 
* = significant mortality reduction 

จํานวน 
(คน) 

คาของ  Odds ratio (95% 
confidential interval) 

คาของ 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) ไมลดอัตราตาย 
DINAMIT ( 2005) 674 1.12 ( 0.76, 1.67) ไมลดอัตราตาย 
BEST-ICD ( 2005) 138 1.17 ( 0.39, 3.58) ไมลดอัตราตาย 
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ขอบงชี้สําหรับการใสเครื่องกระตกุหัวใจอัตโนมัตชินิดฝงในรางกาย 
คําแนะนําระดับ ++ 

1. ผูปวยเคยมีหัวใจหยุดเตนจากหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด VF หรือ VT โดยที่ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะนั้นไมไดเกิดจากเหตุอัน
แกไขไดหรือเปนเหตุอันเกิดเพียงชัว่คราว (คุณภาพของหลักฐานระดบั 1) 

2. พบ spontaneous sustained VT ในผูปวยที่มีพยาธิสภาพของหัวใจ (คุณภาพของหลักฐานระดบั 2) 
3. ผูปวยเปนลมหมดสติที่ไมพบสาเหตุชัดเจน เมือ่ตรวจทางหองปฏิบัติการไฟฟาหวัใจสามารถกระตุนใหเกดิ VF หรือ 

sustained VT ชนิดที่มีผลกระทบตอระบบไหลเวียนเลือด และพบวาการรักษาดวยยาไมไดผลหรอืมีเหตุอนัไมพึงประสงค
จากการใชยา (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 

4. ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดที่มกีลามเน้ือหัวใจหองลางซายทํางานลดลง รวมกับตรวจพบ non-sustained VT เมื่อตรวจทาง
หองปฏิบัตกิารไฟฟาหัวใจสามารถกระตุนใหเกดิ sustained VT หรือ VF ได โดยที่ยากลุม class I anti-arrhythmic drug 
ไมสามารถกดการกระตุนการเตนผิดจังหวะนั้นได (คุณภาพของหลกัฐานระดบั 1) 

5. ผูปวยที่มีภาวะโรคหัวใจขาดเลือดหรือมีภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉยีบพลันมาแลวอยางนอย 40 วัน รวมกับพบการทํางาน
ของกลามเน้ือหัวใจหองลางซายลดลงอยางรนุแรง (LVEF < 30-40%) และมีอาการตาม NYHA FC ระดับ II-III (คุณภาพ
ของหลักฐานระดบั 1) 

6. ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจที่ไมทราบสาเหตุ รวมกับพบการทํางานของกลามเน้ือหัวใจหองลางซายลดลงอยางรุนแรง (LVEF < 
30-35%), และมอีาการตาม NYHA FC ระดับ II-III (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 

7. พบ spontaneous sustained VT ที่ไมตอบสนองตอวิธีการรกัษาอื่น ในผูปวยที่ไมมีพยาธสิภาพของหัวใจ (คุณภาพของ
หลักฐานระดับ 3) 

คําแนะนําระดับ + 
1. มีอาการเปนลมโดยไมทราบสาเหตุ ในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจทีไ่มทราบสาเหตุทีก่ารทํางานของกลามเนื้อหัวใจหองลางซาย

ลดลงมาก (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 
2. พบ sustained VT ในผูปวยโรคกลามเนือ้หัวใจที่ไมทราบสาเหตุที่การทํางานของกลามเนื้อหวัใจหองลางซายยังดีอยู 

(คุณภาพของหลกัฐานระดบั 3) 
3. ผูปวยโรค long QT syndrome, Brugada syndrome, โรคกลามเนื้อหัวใจชนิดหนาตัวผิดปกต ิและ โรคกลามเนื้อหวัใจหอง

ลางขวา ชนิด arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy ที่มีตัวบงชี้ถึงความเสี่ยงสูงของการเสียชีวิตกะทันหนั
โดยที่ยังไมเกิดอาการ (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

คําแนะนําระดับ +/- 
1. ผูปวยที่มีภาวะโรคหัวใจขาดเลือดหรือมีภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉยีบพลันมาแลวอยางนอย 40 วัน รวมกับพบภาวะ

กลามเน้ือหัวใจหองลางซายเสื่อมสภาพรุนแรง (LVEF < 30%) และไมมีอาการ (NYHA FC ระดับ I)  (คุณภาพของ
หลักฐานระดับ 4) 

คําแนะนําระดับ - 
1. ผูปวยที่มีภาวะเปนลมหมดสติที่ไมพบสาเหตุ และไมมีพยาธสิภาพของหัวใจ ซึ่งเมื่อตรวจทางหองปฏิบัติการไฟฟาหวัใจไม

สามารถกระตุนใหเกดิ VT หรือ VF  (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
2. ผูปวยที่มีภาวะ VT หรือ VF ซึ่งเกิดขึน้จากการมหีัวใจเตนผิดจังหวะชนิดอื่นๆ เปนเหตุนํา อันนาจะสามารถรกัษาเหตุนํานั้น

ไดดวยวิธีการผาตัดหรือการใชการจี้ผานสายสวน เชน ภาวะ VT และ VF ซึ่งเกิดตามมาจากการเตนผิดปกติของหวัใจหอง
บนในโรค WPW syndrome, ภาวะ right ventricular outflow tract VT, idiopathic Left  VT (คุณภาพของหลักฐาน
ระดับ 3) 
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3. ผูปวยที่มีภาวะหวัใจเตนผิดจังหวะที่เกดิจากสาเหตุชั่วคราว หรือสาเหตุที่แกไขได และหากแกไขสาเหตุนั้นแลวจะสามารถลด
ความเสีย่งในการเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะลงได เชน จากภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉยีบพลัน, จากยา, ภาวะสมดุลของ
เกลือแรในรางกายผิดปกติ  หรือการไดรับภยนัตรายตอหัวใจ (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 

4. ผูปวยที่มีภาวะ VT หรือ VF ที่เกดิอยูตลอดเวลา ไมสามารถควบคุมใหหยุดไดเอง (incessant VT/VF) (คุณภาพของ
หลักฐานระดับ 3) 

5. ผูปวยที่มีความเจ็บปวยทางจิตทีรุ่นแรง ซึ่งมีแนวโนมวาการใสเครือ่งกระตุกหัวใจอัตโนมัติอาจกระตุนใหอาการกําเริบได หรือ 
ไมสามารถมาทําการตรวจติดตามได (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

6. ผูปวยที่มีโรคอื่นอยูเดมิหรือผูสูงอายุมากๆ ซึ่งความคาดหวังในการรอดชีวิตนาจะนอยกวาหนึ่งป (คุณภาพของหลักฐาน
ระดับ 3) 

7. ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดที่มกีารทาํงานของหัวใจหองลางซายลดลง ที่พบชวงของ QRS กวาง และมีแผนที่จะรับการผาตัด
ทางเบยีงหลอดเลือดหัวใจ  โดยผูปวยไมเคยตรวจพบ spontaneous VT หรือ เมื่อตรวจทางหองปฏิบัตกิารไฟฟาหัวใจไม
สามารถกระตุนใหเกดิ VT ได  (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 

8. ผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวขั้นรนุแรง ซึ่งไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา (drug-refractory congestive heart failure, 
NYHA FC ระดับ IV) และไมใชผูปวยที่เหมาะสมตอการผาตัดเปลี่ยนหัวใจ (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 

 
ขอพึงสังเกต  

1. เครื่องกระตุกหัวใจชนิดอัตโนมัตชินิดฝงในรางกายเปนอุปกรณทางการแพทยที่มีราคาสูง และสามารถลดอตัราการตาย
จากหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดรุนแรงเปนหลัก จึงควรคํานึงถึงความคุมคาในการใสดวย  

2. ผูปวยที่ใสเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติ อาจพบภาวะแทรกซอนจากการใสไดทั้งทางตรงและทางออม  เชน การติดเชื้อ 
การกระตกุหัวใจจากเครื่องโดยไมเหมาะสม ทําใหรบกวนจิตประสาทผูถกูใสได ซึ่งอาจมีผลกระทบตอความมั่นใจใน
การดําเนินชีวิต 

3. ผูปวยที่ควรพิจารณาจะใสเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติที่จะใหไดผลดี ควรเปนผูปวยที่ไดรับการคัดกรองมาอยาง
เหมาะสม โดยทีผู่ปวยนั้นควรจะมีการพยากรณการรอดชีวิตอยางนอยหนึ่งป และมีคุณภาพชีวิตทีด่ีพอควร และควร
ไดรับการรักษาโรคหัวใจที่เปนอยูเดิมดวยการใชยาอยางเหมาะสมแลว 

4. ผูปวยที่ใสเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติ จําเปนตองไดรับการติดตามคอนขางบอยและตอเนื่อง เพื่อดถูึงภาวะแทรกซอน 
การพบหัวใจเตนผิดจังหวะ รวมถึงการทําการรักษาจากเครื่องวาเปนไปอยางเหมาะสมหรือไมและบอยเพียงไร และอาจ
ตองไดรับการปรบัยาและการรักษาชนิดอื่นๆ รวมดวยแมวาจะใสเครื่องแลวก็ตาม  
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แนวทางการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรรวมหรือไมรวมกับเครือ่งกระตุกหัวใจอัตโนมัติชนิดฝงในรางกาย 
สําหรับผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง  

  
 การใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรรวมหรือไมรวมกับเครื่องกระตกุหัวใจอัตโนมัติชนิดฝงในรางกายสําหรบัผูปวยภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรัง (Cardiac Resynchronization Therapy with or without Implantable Cardioverter Defibrillator, CRT-D or 
CRT) เปนวิธกีารที่ใชกับผูปวยทีม่ีอาการของหัวใจลมเหลว ที่ไมตอบสนองดวยวิธกีารรักษาดวยยาอยางเตม็ที่แลว อยางไรก็ตาม
จําเปนตองเลือกผูปวยอยางเหมาะสมในการรกัษาดวยวิธีการนี้จึงจะไดผล  จากการศกึษาทางคลินกิพบวารอยละ 20-30 ของ
ผูปวยหัวใจลมเหลว มีการเดนิทางของไฟฟาชากวาปกติภายในหัวใจหองลาง อันเปนเหตุใหการบีบตัวของกลามเน้ือหัวใจในแตละสวน
ไมพรอมกัน (dyssynchrony) ทําใหประสิทธิภาพการทํางานของหวัใจหองลางลดลง การใชเครื่องอิเลกโทรนกิชนิดฝงในรางกาย ใน
กรณีนี้สามารถปรับปรุงประสทิธิภาพการทํางานของหัวใจได โดยปรับระยะหางการกระตุนของหัวใจหองบนและหองลางใหเหมาะสม 
และเพิม่ตําแหนงของสายทีก่ระตุนหัวใจหองลางซายทางดานหลังอกีหนึ่งจุดทางดานหลัง การรักษาดวยวิธีนี้นอกจากจะทําใหควบคุม
ภาวะหัวใจลมเหลวไดดีขึ้นแลวยังอาจชวยลดอัตราการเสียชีวิต เนื่องจากภาวะหัวใจลมเหลวหรือภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดรุนแรง
อีกดวย 
 
 

 
ภาพที่ 1 เครื่องกระตุนหัวใจถาวรสําหรับผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 
 
 
 
 
 
 

ตําแหนงของสายที่กระตุน
หัวใจหองลางซาย 

สายกระตุนหัวใจสําหรับ
กระตุนหัวใจ 
1. หองบนขวา 
2. หองลางขวา 
3. หองลางซาย 

เครื่องกระตุนหัวใจถาวร
สําหรับผูปวยภาวะ 
หัวใจลมเหลวเรื้อรัง  
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อาการผิดปกตทิีนํ่าผูปวยมาพบแพทย 
 ไดแกอาการและอาการแสดงของภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่ไมตอบสนองตอยาที่ไดมีการปรบัขนาดและใชถูกตองตาม
แนวทางเวชปฏิบตัิในการรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวอยางเตม็ที่แลว 
 
วิธีการเลือกผูปวยที่เหมาะสม 
 การรักษาภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรงัขึ้นอยูกบัสาเหต ุ ระยะและความรุนแรงของโรค (ภาพที่ 2) ซึ่งการรักษาภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรังโดยใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรรวมหรือไมรวมกับเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติชนิดฝงในรางกาย ควรเลือกผูปวยที่มี 
NYHA FC III-IV ที่ยังพอชวยตัวเองได (ambulatory) และมี LVEF เทากับหรือนอยกวารอยละ 35 และมีหลกัฐานจากการตรวจ
วินิจฉัยวามีหัวใจหองลางซายบีบตวัไมพรอมกันทกุสวน ซึ่งตรวจพบไดจากการทําคลืน่ไฟฟาหัวใจ ที่พบระยะของ QRS มากกวา (หรือ
เทากบั) 120 มิลลิวินาที โดยที่การวินิจฉัยโรคของผูปวยอาจเกดิจากโรคของหลอดเลือดหัวใจหรือโรคของกลามเนื้อหัวใจที่ไมทราบ
สาเหตุ  

 
ภาพที่ 2 แสดงวธิีการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังตามระยะและความรุนแรงของโรค 
 
ขอบงชี้ในการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรสําหรบัผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง  (CRT) 
คําแนะนําระดับ ++  
 ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ซึง่มีกําลังการบีบตวัของหัวใจหองลางซายนอยกวาหรือเทากบัรอยละ 35 จังหวะการเตนเปน 
sinus rhythm และมี NYHA FC III-IV และยังคงมีอาการอยู แมจะไดรับดวยการรักษาดวยยาที่เหมาะสมแลว มีการบีบตัวของหัวใจ
หองลางซายไมพรอมกัน (ภาพที ่ 3) โดยวินิจฉยัจากระยะของ QRS มากกวา 120 มิลลิวินาท ี โดยไมมีขอหามอื่น (คุณภาพของ
หลักฐานระดับ 1) 
คําแนะนําระดับ + 
 ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ซึง่มีกําลังการบีบตวัของหัวใจหองลางซายนอยกวาหรือเทากบัรอยละ 35 จังหวะการเตนเปน 
sinus rhythm และมี NYHA FC III-IV และยังคงมีอาการอยู แมจะไดรับดวยการรักษาดวยยาที่เหมาะสมแลว มีหลกัฐานจากการ
ตรวจดวยเครื่องมือพิเศษชนดิอื่นวาพบการบีบตัวของหัวใจหองลางซายไมพรอมกนั โดยไมมีขอหามอื่น (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 
4) 
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ภาพที่ 3 ตัวอยางคลืน่ไฟฟาหัวใจที่แสดงถงึการบีบตัวของหวัใจหองลางซายไมพรอมกนั  
 
ขอบงชี้ในการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรรวมกับเครื่องกระตกุหัวใจอัตโนมัติชนิดฝงในรางกาย (CRT-D) 
 มีขอบงชี้เชนเดยีวกับ CRT รวมกับขอบงชี้ของการใสเครื่องกระตกุหัวใจอัตโนมัตชินิดฝงในรางกาย ซึ่งระดับคําแนะนําขึ้นอยู
กับขอบงชี้ของการใชเครื่องกระตกุหัวใจอัตโนมัติ กรุณาดูรายละเอยีดในหัวขอเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติชนิดฝงในรางกาย 
 
ขอสังเกต 

1. แมจะไดเลือกผูปวยตามหลักเกณฑดังกลาวแลว     พบวามีรายงานการตอบสนองตอการรักษาดวยวิธีนี้ประมาณรอย
ละ 70 

2. การคัดเลือกผูปวยในการพิจารณาการรักษาดวย CRT หรือ CRT-D นอกจากการตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจแลวยังสามารถ
ใชการตรวจพิเศษชนิดอื่น เพื่อแสดงใหเหน็ถึงหวัใจหองลางซายบีบตัวไมพรอมกนัทุกสวน เชน การตรวจหัวใจดวย
คลื่นเสยีงสะทอนความถีสู่ง การตรวจหัวใจดวยคลื่นสนามแมเหลก็ การตรวจหัวใจดวยสารกมัมันตรังสี  

3. สําหรับผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลว และมี atrial fibrillation การพิจารณาใส CRT หรือ CRT-D ยังอยูในระหวาง
การศึกษาเพิ่มเตมิจึงยังไมมีขอบงชี้ที่ชัดเจน 

4. ผูปวยภาวะหัวใจลมเรื้อรังจากโรคหัวใจขาดเลือด ควรพิจารณารักษาโรคหัวใจขาดเลือดกอนพิจารณาใส CRT หรือ 
CRT-D  

 
การติดตาม ประเมินและตรวจสภาพของ CRT หรือ CRT-D 
 ติดตามเหมือนการตรวจเครื่องกระตุนหัวใจถาวรทั่วไป คือ หลังจากใส 3 เดือนแรก และทุก 6 เดือน หลังจากนั้น เพือ่ให
มั่นใจไดวาเครื่องยังคงทํางานในลกัษณะกระตุนหัวใจ 2 หองลางพรอมกัน สําหรบั CRT-D จําเปนตองตรวจสภาพเหมอืนการตรวจ
เครื่องกระตุกหัวใจ คือ หลังใสทุก 3 เดือน หรือ เมื่อมีอาการเปลีย่นแปลง ตลอดอายุการใชงานเพื่อใหมั่นใจไดวาเครื่องกระตุกหัวใจ
ยังคงทํางานไดด ี
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แนวทางการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรสําหรับผูปวยภาวะ carotid sinus ตอบสนองผิดปกติ  
 
 ภาวะ carotid sinus ตอบสนองผิดปกติ หมายถงึ การตอบสนองที่ผิดปกติ ของ carotid sinus ตอสิ่งกระตุน (carotid 
sinus hypersensitivity) มีผลเพิ่มการทํางานของระบบประสาทอตัโนมัติชนิด parasympathetic สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของ
ระบบหัวใจและหลอดเลือด  
 
อาการ 
 ผูปวยมีอาการเวียนศีรษะ หนามดื หมดสติ บางรายขณะหมดสตอิาจมีอาการชักเกร็งคลายโรคลมชกัอาการอาจสมัพนัธกับ
ประวัติการกดบรเิวณ carotid sinus เชน สวมเสื้อที่รัดคอแนน การผูกเนคไท การหนัศีรษะ การโกนหนวดเครา  
 
การวินิจฉัย 
 เราวินิจฉัยภาวะ carotid sinus ตอบสนองผิดปกติ โดยกดนวดบริเวณ carotid sinus ทําใหเกดิ asystole มากกวาหรือ
เทากบั 3 วินาที ซึ่งจัดอยูในกลุม cardioinhibitory subtype หรือ ความดันซิสโตลิกลดลงมากกวา หรือเทากับ 50 มิลลเิมตรปรอท 
ซึ่งจัดอยูในกลุม vasodepressor subtype  หรือ ถามีการตอบสนองทั้งสองแบบใหจดัอยูในกลุม mixed subtype  
 
การกดนวด carotid sinus  
 ควรทําการทดสอบโดยแพทยที่มคีวามชํานาญ พรอมอุปกรณกูชีพ จัดผูปวยอยูในทานอนราบ และติดตามคลื่นไฟฟาหัวใจ
และความดันโลหติ เริ่มทดสอบดวยการกดนวดบริเวณที่ไดชีพจรที่คอขางขวาแรงที่สุด ซึ่งมักจะอยูระหวางขอบบนของกระดกูออน
ไทรอยด และ มุมกระดกูขากรรไกรลาง กดนวดดวยแรงพอประมาณ ตามแนวยาวของหลอดเลือด carotid นานครั้งละ 5 วินาที 2-3 
ครั้ง ถาไมพบความผิดปกติ ใหทําการทดสอบซ้ําดานซาย ไมควรทําการกดนวด carotid sinus ในผูปวยที่มีประวัติ อัมพฤกษ อัมพาต 
ภาวะกลามเน้ือหวัใจตาย ภายใน 3 เดือน ฟงได carotid bruit  หรือเคยตรวจพบ carotid artery stenosis และหามทําในรายที่สงสัย
ภาวะ digitalis intoxication  
 
การรักษา 
 การรักษาทําไดโดยการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวรเฉพาะในกลุม cardioinhibitory การใชยาและการผาตัดไมไดผล 
 
ขอบงชี้สําหรับการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร 
คําแนะนําระดับ ++  

1. ภาวะ carotid sinus ตอบสนองผิดปกติชนดิ cardioinhibitory ในผูปวยเปนลมหมดสติที่ตรวจไมพบสาเหตุอืน่ (คุณภาพ
ของหลักฐานระดบั 2) 

 
คําแนะนําระดับ - 

1. ผูปวยเปนลมหมดสติ รวมกับการตอบสนองตอการกดนวด carotid sinus ในกลุม vasodepressor 
2. ผูปวยเปนลมหมดสติทีต่รวจไมพบสาเหตุอื่น รวมกับการตอบสนองตอการกดนวด carotid sinus ที่มี asystole นอยกวา 3 

วินาที 
3. ผูปวยภาวะ carotid sinus ตอบสนองผิดปกติ ที่ไมมีอาการเปนลมหมดสติ  
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แนวทางการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรสําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจชนิดหนาตัวผิดปกติ  
 

 โรคกลามเน้ือหัวใจชนิดหนาตัวผิดปกติ (hypertrophic cardiomyopathy) เปนโรคที่ถายทอดไดทางพันธกุรรม มีลักษณะ
หัวใจหองลางซายหรือหองลางขวาหนาตัวผิดปกต ิมักเปนมากบริเวณผนังกั้นระหวางหองลาง ทําใหเกิดปญหาในการคลายตัว หรือเกดิ
การปดกั้นบรเิวณทางออกของหองลางซาย (ventricular outflow tract) ขณะบีบตัวได 
 
อาการ 

ผูปวยอาจไมมีอาการเลยหรืออาจมาดวยอาการหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดรุนแรงถึงขัน้เสยีชีวิตกะทนัหนัได อาการที่พบใน
ผูปวยสวนมากจะเปนอาการเหนื่อย แนนหนาอกหรือเปนลมหมดสติ ซึ่งอาการตางๆ นี้อาจเกิดจากการอุดกัน้บริเวณทางออกของหวัใจ
หองลาง หัวใจเตนผิดจังหวะ อาจพบลิ้นไมตรลัรั่ว (mitral regurgitation) หรือกลามเนื้อหัวใจขาดเลอืด 
 
การรักษา                 

การรักษามีจุดประสงคสองประการ คือ เพื่อลดอาการทีเ่กิดจากการปดกั้นทางออกของหัวใจหองลาง และลดอตัราการ
เสยีชีวิตกะทนัหนัจากหัวใจเตนผดิจังหวะ  
 การลดการปดกัน้ทางออกของหัวใจรักษาไดโดยการใชยา การลดความหนาของผนังกั้นหองหัวใจดวยวิธีผาตัดหรือการฉีด
สารเคมี สวนการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวร ทําใหมีการเปลีย่นแปลงลําดับการบบีตัวของหัวใจหองลาง จึงทําใหการปดกั้นทางออกของ
หัวใจลดลง และอาจทําใหอาการผูปวยดีขึ้นได ในผูปวยที่มีปจจัยเสีย่งสูงตามตารางที่ 1 ใหพิจารณาใสเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมตัิ 
เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตกะทันหนัจากหัวใจเตนผิดจังหวะรายละเอยีดใหดูในหัวขอเครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติชนิดฝงในรางกาย 
 
ตารางที่ 1  ปจจัยเสี่ยงตอการเกดิการเสียชีวิตกะทันหันในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจชนิดหนาตัวผิดปกต ิ
 

• รอดชีวิตจากหัวใจหยุดเตน หรือ หัวใจเตนผิดจังหวะรุนแรงชนิด VF 
• Sustained ventricular tachycardia 
• มีประวัติเสียชีวิตกะทันหนัในครอบครัว 
• อาการเปนลมหมดสติที่ไมสามารถหาสาเหตุหรือคําอธิบายได 
• ความหนาของผนังหัวใจหองลางซายดานใดใดดานหนึ่งหนามากกวา 30 มิลลเิมตร 
• Non-sustained ventricular tachycardia 

 
ขอบงชี้สําหรับเครื่องกระตุนหัวใจถาวรสําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหวัใจชนิดหนาตัวผิดปกต ิ
คําแนะนําระดับ +/- 

ผูปวยที่มีอาการจากการปดกั้นทางออกหัวใจหองลางซาย ที่มีความแตกตางของความดันในหองหัวใจหองลางซาย มากกวา 
30 มิลลิเมตรปรอท และรักษาดวยยาแลวไมไดผล (คุณภาพของหลักฐานระดบั 1) 
คําแนะนําระดับ - 

ผูปวยที่ไมมีการปดกั้นทางออกหวัใจหองลางซายและไมมีขอบงชี้อืน่ของการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร (คุณภาพของ
หลักฐานระดับ 3) 
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คําแนะนําในการเลือกเครื่องกระตุนหัวใจถาวร  
ควรเลือกเครื่องกระตุนหัวใจถาวรชนิดกระตุนหัวใจหองลางขวาตลอดเวลา โดยอาจเลือกเครือ่งกระตุนหัวใจถาวรชนิด

กระตุนสองหองตอเนื่อง (DDD) โดยวางตําแหนงสายกระตุนหัวใจหองลางขวาที่ apex และปรบัใหหัวใจหองบนและหองลางทํางาน
สัมพันธกัน หรือเคร่ืองกระตุนหัวใจถาวรชนิดหองเดียวที่สามารถรับสัญญาณจากหองบนได (VDD) 

ไมแนะนําใหใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวรชนิดหองเดียว ไมวาจะเปน AAI เนื่องจากไมมีการกระตุนหัวใจหองลางขวาที่จะชวย
ลดความแตกตางของความดันในหัวใจหองลางซาย หรือ VVI เนือ่งจากการเสียความสัมพันธระหวางหัวใจหองบนและหองลาง ทําใหมี
ผลลด cardiac output ลงไปอีก 
 
การติดตามดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจชนิดหนาตัวผิดปกติ ที่ใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร  

- นอกจากตรวจตดิตามเครื่องกระตุนหัวใจถาวรตามปกติแลว ตองประเมินปรับ AV delay ใหเหมาะสม เพือ่ลดความ
แตกตางของความดันในหัวใจหองลางซายไดมากที่สุด  

- การติดตามดูการเปลีย่นแปลงที่อาจบงชี้ถึงความเสีย่งของการเสยีชีวิตกะทันหันทีสู่งขึน้ เชน non-sustained VT 
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แนวทางการใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรสําหรบั 
ผูปวยภาวะหมดสติจากปฏิกิรยิาตอบสนองของระบบประสาทอัตโนมัติผิดปกต ิ

 
 ภาวะหมดสติจากปฏกิิริยาตอบสนองของระบบประสาทอัตโนมตัิผิดปกติ (neurocardiogenic syncope) บางครั้งเรียกวา 
neurally mediated syncope หรือ vasodepressor syncope หรือ vasovagal syncope เปนภาวะหมดสติจากปฏิกิริยาตอบสนอง
ของระบบประสาทอัตโนมัติผิดปกติ เกิดจากกลไกทาง neurological reflex ในผูปวยที่ไมมีพยาธิสภาพของหัวใจและสมอง พยาธิ
สรีรวิทยาของกลุมอาการนีย้ังไมแนนอน  ทําใหเกดิปฏิกิรยิาตอบสนองของระบบประสาทอัตโนมตัิดังแสดงในภาพที่ 1 ซึ่งทําใหผูปวย
หมดสต ิ มักพบในผูที่มีอายุนอย ปจจัยกระตุนที่ทาํใหเกิดภาวะนีม้หีลายอยาง เชน นั่งหรือยืนนานๆ อากาศรอน ขาดน้ํา ภาวะทาง
อารมณและจิตใจแปรปรวน 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 ิ
 
 



 25

อาการ 
ผูปวยจะมีอาการหนามืด เปนลม หมดสติ  ผูปวยบางรายอาจมีอาการอื่นรวมดวย เชน ออนแรง ออนเพลีย เวียนศรีษะ ตา

พรา เหงื่อออก ใจสั่น คลื่นไสอาเจียน หรือแนนอดึอัดไมสบายบริเวณลิ้นป 
 
การวินิจฉัย  

โดยประวัติและอาการเขาไดกบัภาวะนี้ และตรวจไมพบความผิดปกติของหัวใจ ในรายที่ยังมีขอสงสยั สามารถตรวจเพิ่มเติม
ไดโดยวิธี head-up tilt table test   
 
การรักษา 

ปจจุบันยังไมมีการรักษาที่ไดผลดใีนภาวะนี้ จึงจําเปนตองอธิบายใหผูปวยและญาตเิขาใจ ธรรมชาติของโรค และแนวทาง
ปฏิบัติตัว โดยปรับพฤติกรรม เพื่อลดปจจัยกระตุนตางๆ และแนะนําใหออกกําลังกายสม่ําเสมอ รวมกับการฝกพิงกําแพง (tilt 
training) คือ ใหผูปวย ยืนไหลพิงกําแพง เทาหางจากกําแพง 15–30 เซนติเมตร ในระยะเวลาตางๆ หากผูปวยมีอาการเตือนที่สงสัย
วาจะเกิดภาวะนี้ ใหรีบหาที่นอนพกั หรือเกร็งกลามเนื้อ  

สําหรับยาที่อาจพจิารณาเลือกใช อาทิ fludrocortisone, midodrine, ยากลุม selective serotonine reuptake inhibitors 
(SSRIs) เปนตน สวนยากลุม beta-blocker แมจะมีการใชกันอยางกวางขวาง แตก็ไมมีหลกัฐานสนับสนุนที่ชดัเจน 
 
ขอบงชี้ในการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร 
คําแนะนําระดับ +/- 

ผูปวย neurocardiogenic syncope ที่มีอาการบอย รวมกับหัวใจเตนชารุนแรง แมไดรับการรักษาดวยยา และมาตรการอื่น
แลวไมไดผล 
 
การเลือกเครื่องกระตุนหัวใจถาวร 

แนะนําใหใชเครื่องกระตุนหัวใจถาวรชนิดกระตุนสองหองตอเนื่อง ที่มีคุณสมบตัิพิเศษสําหรับภาวะนี้ 
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