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ภาวะหััวใจห้้องบนเต้้นระริิก
ที่่�เกิิดขึ้้�นหลัังการผ่่าตััด

(postoperative atrial fibrillation)

ภััทราณีี ลีลีะพััฒนะ

บทนำำ�
	 ภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััด หรืือ postoperative atrial fibrillation 

(POAF) เป็็นภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะที่่�พบบ่่อยที่่�สุุด(1) และเป็็นสาเหตุุสำำ�คัญของภาวะหััวใจ

ห้้องบนเต้้นระริิกที่่�มีีสาเหตุุกระตุ้้�น (secondary atrial fibrillation)(2)   อุุบััติิการณ์์ของโรคโดยเฉลี่่�ย

พบได้้ร้้อยละ 10-20 หลัังการผ่่าตััดทั่่�วไป (non-cardiac surgery)(3) และพบได้้ถึึงร้้อยละ 20-50 

หลัังการผ่่าตััดหััวใจ (cardiac surgery)(1, 4-7)  ซ่ึ่�งในกรณีีหลัังอุุบััติิการณ์์อาจสููงถึึงร้้อยละ 80 ในผู้้�ป่วย

ที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดลิ้้�นหััวใจหลายลิ้้�น(6-9) ทั้้�งนี้้�ตััวเลขที่่�แท้้จริงสำำ�หรัับอุุบััติิการณ์์โดยรวมของภาวะนี้้�

ยัังไม่่แน่่ชััด เนื่่�องจากคำำ�จำำ�กัดความและวิิธีีการตรวจเฝ้้าระวัังเพื่่�อวินิิจฉััยโรคมีีความแตกต่่างกััน(9)   

โดยทั่่�วไปภาวะหัวัใจห้องบนเต้้นระริิกมัักเกิิดข้ึ้�นในช่่วง 2-4 วัันหลัังการผ่่าตััด และส่่วนมากสามารถ

หายได้้เอง(9)  อย่างไรก็็ตามในผู้้�ป่วยบางรายโดยเฉพาะอย่างยิ่่�งผู้้�ป่วยสููงอายุุ  ภาวะหััวใจห้องบน

เต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััดอาจส่่งผลให้้เกิิดภาวะชีีพจรไม่่คงที่่� ภาวะหััวใจล้มเหลว ภาวะ

ไตวายเฉีียบพลััน และ ภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตัันโดยเฉพาะอย่างยิ่่�งเกิิดอััมพฤกษ์์ อััมพาต นำำ�ไปสู่่�การ

นอนโรงพยาบาลที่่�นานข้ึ้�น เกิิดภาวะทุพุพลภาพ และเสียีชีวิีิตได้้(10) บางงานวิจัิัยรายงานว่า่ ผู้้�ป่วย

ที่่�เกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดมีีความเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตที่่� 30 วัันเพิ่่�มข้ึ้�นเป็็น 

2 เท่่า(10, 11)   และยัังพบว่่าผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้� มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกซ้ำำ��

ในอนาคตเพิ่่�มข้ึ้�น 4-5 เท่่าเมื่่�อติดตามไป 5 ปีี(12, 13)  จะเห็็นได้้ว่่าการดููแลรัักษาผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะ

หััวใจห้องบนเต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััดมีีความสำำ�คัญ แต่่ปััจจุุบัันแนวทางการรัักษาผู้้�ป่วย

กลุ่่�มนี้้�ยัังมีีความหลากหลาย และยัังมีีอีีกหลายประเด็็นที่่�ต้้องศึึกษาเพิ่่�มเติิมต่่อไป
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คำำ�จำำ�กัดความ
	ต ามคำำ�นิยามจากฐานข้้อมููลการผ่่าตััดหััวใจผู้้�ใหญ่่ ของสมาคมศััลยแพทย์์ทรวงอก 

(society of thoracic surgeons, STS) หรืือ ที่่�รู้้�จักกัันในนาม STS adult cardiac surgery 

database (ACSD)   ภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััดหมายถึึง ภาวะหััวใจห้อง

บนเต้้นระริิก (atrial fibrillation, AF) หรืือภาวะหััวใจห้องบนเต้้นพลิ้้�ว (atrial flutter, AFL) ที่่�เกิิดข้ึ้�น

ใหม่่หลัังการผ่่าตััด และต้้องได้้รัับการรัักษา ซ่ึ่�งวิิธีีให้้คำำ�นิยามดัังกล่่าวจำำ�เพาะเพีียงกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ

การรัักษา ทำำ�ให้้การรายงานอุุบััติิการณ์์ของภาวะนี้้�อาจต่ำำ��กว่่าความเป็็นจริง(14) การวิินิิจฉััยภาวะ

นี้้�มีีความสำำ�คัญเป็็นอย่างมาก เนื่่�องจากหลัักฐานในปััจจุุบัันสนัับสนุุนว่่าผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ควรได้้รัับ

การเฝ้้าระวัังอย่่างต่่อเนื่่�อง เนื่่�องจากมีีความเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตทั้้�งในระยะสั้้�น และระยะยาว

เพิ่่�มข้ึ้�น อีีกทั้้�งยัังมีีความเสี่่�ยงต่่อการกลัับเป็็นซ้ำำ��ในอนาคต(12, 13) จะเห็็นได้้ว่่าหากอ้้างอิิงตาม

คำำ�นิยามข้้างต้้นจะมีีผู้้�ป่วยบางส่่วนที่่�ไม่่ได้้รัับการวิินิิจฉััย จึึงไม่่ได้้รัับการเฝ้้าระวัังภาวะแทรกซ้้อน

อย่างเหมาะสม(14) ในอนาคตอันใกล้้เมื่่�อหลัักฐานเกี่่�ยวกัับการพยากรณ์์โรคมีีความชััดเจนมากข้ึ้�น 

คาดว่่าจะมีีการปรัับเปลี่่�ยนคำำ�จำำ�กัดความ เนื่่�องจากมีีความสำำ�คัญต่่อการประเมิินและการดููแล

รัักษาแก่่ผู้้�ป่วย

ระบาดวิิทยา
	อุ บััติิการณ์์ของภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััดแตกต่่างกัันไปในแต่่ละ

หััตถการ กล่่าวคืือ กรณีีผ่่าตััดทั่่�วไปพบอุุบััติิการณ์์ได้้ตั้้�งแต่่ร้้อยละ 0.3-26(15)  ข้ึ้�นกัับชนิดของ

การผ่่าตััด  พบได้้ตั้้�งแต่่ร้้อยละ 3-5 หลัังการผ่่าตััดข้้อต่่อและกระดููก(15, 16)  ร้้อยละ 10-20 หลัังการ

ผ่่าตััดช่่องท้้องหรืือผ่่าตัดัปอด(15, 17) ส่่วนกรณีผ่ี่าตัดัหััวใจนั้้�นพบอุบัุัติิการณ์ร้์้อยละ 20-40 หลังัการ

ผ่่าตััดบายพาสหลอดเลืือดหััวใจ พบอุุบััติิการณ์์ร้้อยละ 40-50 หลัังการผ่่าตััดลิ้้�นหััวใจ พบอุุบััติิ

การณ์์ร้้อยละ 60 หลัังการผ่่าตััดลิ้้�นหััวใจที่่�ทำำ�ควบคู่่�ไปกัับการทำำ�บายพาสหลอดเลืือดหััวใจ และ

พบอุุบััติิการณ์์มากถึึงร้้อยละ 80 หลัังการผ่่าตััดลิ้้�นหััวใจหลายลิ้้�นร่่วมกััน(1, 4-7) นอกจากนี้้�อุุบััติิ

การณ์์ของโรคยัังข้ึ้�นกัับกลุ่่�มประชากร โดยเฉพาะอย่างยิ่่�งอุุบััติิการณ์์จะเพิ่่�มข้ึ้�นในผู้้�สููงอายุุที่่�เข้้า

รัับการผ่่าตััด(18) และผู้้�ป่วยที่่�มีีโรคร่่วมหลายโรค(19)  ดัังนั้้�นเป็็นไปได้้ว่่าในอนาคตจะพบอุุบััติิการณ์์

ของภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััดเพิ่่�มข้ึ้�น เนื่่�องจากทั่่�วโลกรวมถึึงประเทศไทย

กำำ�ลังก้้าวเข้้าสู่่�สังคมผู้้�สููงอายุุ  ด้้วยเหตุุนี้้�การมีีประชากรผู้้�สููงอายุุที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดมากข้ึ้�น อาจ

เป็็นหน่ึ่�งในสาเหตุุที่่�ทำำ�ให้้แม้้ว่่าความก้้าวหน้้าของเทคโนโลยีีการผ่่าตััดในปััจจุุบัันจะดีีข้ึ้�นมาก 

อีีกทั้้�งยัังมีีการใช้้ยาก่่อนผ่่าตััดเพื่่�อป้องกัันไม่่ให้้เกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิก อาทิิเช่่น การใช้้ 

beta-blocker และการใช้้ amiodarone(20) แต่่อุุบััติิการณ์์ของภาวะนี้้�ก็็ยัังใกล้้เคีียงเดิิมในช่่วง

หลายปีีที่่�ผ่่านมา(6)    
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ดัังที่่�กล่่าวข้้างต้้นภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกมัักเกิิดข้ึ้�นในช่่วง 2-4 วัันแรกหลัังการผ่่าตััด 

โดยพบอุุบััติิการณ์์สููงสุุดในวัันที่่� 3 (รููปที่่� 1)(21-23) ผู้้�ป่วยร้้อยละ 80 กลัับเป็็นจัังหวะปกติิได้้เอง

ภายใน 24 ชั่่�วโมง(9)   และผู้้�ป่วยร้้อยละ 98 กลัับเป็็นจัังหวะปกติิภายใน 6 สััปดาห์์ (สถิิติิของกรณีี

หลัังรวมทั้้�งกลุ่่�มที่่�กลัับเป็็นจัังหวะปกติิได้้เอง และกลุ่่�มที่่�ใช้้ยาช่่วย)(24) ซ่ึ่�งสถิิติิเหล่่านี้้�อ้้างอิิงจาก

การผ่่าตััดหััวใจเป็็นหลััก    

รููปท่ี่� 1. แสดงระยะเวลาหลัังการผ่่าตััดที่่�ผู้้�ป่ว่ยเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิก แผนภููมินี้้�เป็็นสถิิติิ

จากผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดบายพาสหลอดเลืือดหััวใจ โดยเกิิดอุุบััติิการณ์์ของภาวะหััวใจห้องบน

เต้้นระริิกในผู้้�ป่วย 484 ราย จากผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดทั้้�งหมด 1,682 ราย ซ่ึ่�งคำำ�นิยามของ

ภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััดจากงานวิิจััยนี้้� หมายถึึง ภาวะหััวใจห้องบน

เต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นใหม่่หลัังการผ่่าตััด และต้้องได้้รัับการรัักษา(21-23)

	 การที่่�ผู้้�ป่วยหลัังผ่่าตััดเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกจะเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการนอน 

โรงพยาบาลที่่�นานข้ึ้�น เพิ่่�มค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาพยาบาล เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดอััมพฤกษ์์ 

อััมพาต 2-3 เท่่า  และเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตขณะนอนโรงพยาบาล(10, 21, 26) ยิ่่�งไปกว่่านั้้�น

ในระยะยาวพบว่่า ผู้้�ป่วยที่่�เคยมีีประวััติิหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดมีีความเสี่่�ยงต่่อการ

เสีียชีีวิิตที่่� 30 วัันเพิ่่�มข้ึ้�นเป็็น 2 เท่่า(10, 11)   รวมทั้้�งยัังเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะหััวใจห้องบน

เต้้นระริิกซ้ำำ�� 4-5 เท่่าเมื่่�อติดตามไป 5 ปีี(12, 13) โดยมีีรายงานว่่าอาจพบโอกาสกลัับเป็็นซ้ำำ��ได้้ 8 เท่่า

ในกลุ่่�มที่่�ผ่่าตััดบายพาสหลอดเลืือดหััวใจ(27) นอกจากนี้้�ภาวะนี้้�ยัังเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด

อััมพฤกษ์์ อััมพาตในอนาคต(12, 13)    
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	จ ะเห็็นได้้ว่่าภาวะนี้้�ก่่อให้้เกิิดผลกระทบตามมามากมายทั้้�งในระยะสั้้�น และระยะยาว 

ดัังนั้้�นการให้้ความสำำ�คัญแก่่การป้้องกััน การวิินิิจฉััย  การรัักษา และการตรวจติิดตามผู้้�ป่วย

อย่างต่่อเนื่่�องจึึงมีีความสำำ�คัญเป็็นอย่างยิ่่�ง

กลไกและพยาธิิกำำ�เนิิด (รููปท่ี่� 2(25, 28, 31))

	จ ากข้้อสังเกตที่่�ว่า่ ผู้้�ป่วยหลัังผ่่าตััดที่่�เกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิก แม้้ว่า่ภาวะดัังกล่่าว

จะหายไปแล้้ว แต่่เมื่่�อติดตามไปกลัับพบว่่า มีีอุุบััติิการณ์์ของการกลัับเป็็นซ้ำำ��เพิ่่�มข้ึ้�นเมื่่�อเทีียบกัับ

กลุ่่�มควบคุุม (control)   ข้้อสังเกตนี้้�ทำำ�ให้้สัันนิิษฐานได้้ว่่า ภาวะนี้้�อาจไม่่ใช่่ภาวะชั่่�วคราวที่่�หายขาด

ทั้้�งหมด  แต่่ในความเป็็นจริงผู้้�ป่วยบางรายอาจมีปััจจัยส่่งเสริิมที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะ

หััวใจห้องบนเต้้นระริิกมาอยู่่�ก่อน (pre existing substrate) เมื่่�อมีปััจจัยชั่่�วคราวที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

การผ่่าตััดเป็็นตััวกระตุ้้�น (transient perioperative factor) จึึงเกิิดการแสดงออกเป็็นภาวะหััวใจ

ห้้องบนเต้้นระริิกตามมา   

	 1.  Pre existing substrate คืือ ปััจจัยส่่งเสริิมการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกที่่�ผู้้�ป่วย

มีีมาก่่อนการผ่่าตััด ซ่ึ่�งส่่วนใหญ่ม่ากเป็น็ปััจจัยที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิดิภาวะหัวัใจห้องบนเต้น้

ระริิกในคนทั่่�วไป เช่่น อายุุมาก พัันธุุกรรม โรคความดัันโลหิิตสููง หััวใจห้องบนซ้้ายโต เป็็นต้้น  

โดยปัจัจัยดังักล่่าวเป็น็ปัจัจัยเสี่่�ยงต่่อการเกิดิ atrial remodeling  ซ่ึ่�งมีคุีุณสมบัติัิทางสรีรีไฟฟ้า้หัวัใจ

เปลี่่�ยนแปลงไป เพิ่่�มโอกาสเกิิดวงจรไฟฟ้้าหมุุนวน และกลายเป็็นภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิก

ในที่่�สุุด(25, 28-30)

	 2. Transient perioperative factor คืือ ปััจจัยชั่่�วคราวที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการผ่่าตััด

	 การผ่่าตััดหััวใจ ทำำ�ให้้มีีการอัักเสบเฉพาะที่่�บริิเวณหััวใจเกิิดข้ึ้�น โดยจะมีีภาวะเยื่่�อหุ้้�มหััวใจ

อัักเสบ (pericarditis) ร่่วมด้้วยหรืือไม่่ก็็ได้้ นอกจากนี้้�หลัังผ่่าตััด หััวใจห้้องล่่างอาจบีีบตััวลดลง

ชั่่�วคราวจากภาวะ ventricular stunning  เลืือดจึึงค้้างในหัวัใจห้องบน  ทำำ�ให้ค้วามดันัในหัวัใจห้อง

บนสููงข้ึ้�น เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกตามมา(29)

	 การผ่่าตััดทั่่�วไป มีีพยาธิิสรีีรวิิทยาของการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกที่่�เกิิดขึ้้�น

หลัังการผ่่าตััดไม่่ชััดเจนเหมืือนกรณีีหลัังการผ่่าตััดหััวใจ โดยมัักมีีหลายปััจจัยร่่วมกััน  ซ่ึ่�งปััจจัย

ก่่อโรคหลััก ได้้แก่่ การเพิ่่�มข้ึ้�นของการอัักเสบ (inflammation) การเพิ่่�มข้ึ้�นของอนุมููลอิสิระ (oxidative 

stress)  การเพิ่่�มข้ึ้�นของ catecholamine  และ การไม่่สมดุุลของระบบประสาทอััตโนมััติิหลััง

การผ่่าตััด (autonomic imbalance)(28, 29)  นอกจากนี้้�ปริิมาณของเหลวในร่่างกายที่่�เปลี่่�ยนแปลง 

ยัังทำำ�ให้้เกลืือแร่่ผิดิปกติิ โดยเฉพาะอย่างยิ่่�งเกิิดภาวะโพแทสเซีียมในเลืือดต่ำำ�� รวมทั้้�งยัังทำำ�ให้้เกิิด

การเปลี่่�ยนแปลงของความดัันและขนาดของห้้องหััวใจ ปััจจัยทั้้�งหมดที่่�กล่่าวมานี้้� มีีผลต่่อ

ทั้้�งระยะการนำำ�ไฟฟ้้าและระยะพัักทางไฟฟ้้าของหััวใจ (dispersion of conduction velocity and 
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refractoriness) ส่่งเสริิมให้้เกิิดวงจรไฟฟ้้าหมุุนวน อีีกทั้้�งยัังมีีผลเพิ่่�มแคลเซีียมภายในเซลล์์ ส่่งเสริิม

ให้้เกิิดภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิด trigger(31)  ซ่ึ่�งสุุดท้้ายทั้้�ง 2 กลไกก่่อให้้เกิิดภาวะหััวใจห้องบน

เต้้นระริิกตามมา(28, 29, 31)  โดยทั่่�วไปผู้้�ป่วยที่่�เกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกตามหลัังการผ่่าตััด

ทั่่�วไป มัักมีี pre existing substrate อยู่�ก่อนแล้้ว

	มี งานวิิจััยรายงานว่า่ อุุบััติิการณ์ก์ารกลับัเป็น็ซ้ำำ��ของภาวะหัวัใจห้องบนเต้น้ระริิกในผู้้�ป่วย

หลัังผ่่าตััดหััวใจและทรวงอก (cardiothoracic surgery) ต่ำำ��กว่่าผู้้�ป่วยหลัังผ่่าตััดทั่่�วไป กล่่าวคืือ

พบได้้ร้้อยละ 46 และร้้อยละ 64 ตามลำำ�ดับ(2) ซ่ึ่�งผลลััพธ์์จากงานวิิจััยนี้้�สนัับสนุุนว่่า transient 

perioperative factor โดยเฉพาะอย่างยิ่่�งชนิดและความรุุนแรงของตััวกระตุ้้�น อาจมีบทบาท

มากกว่่า pre existing substrate  นอกจากนี้้�ยัังมีีงานวิิจััยที่่�พบว่่า ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะหััวใจห้องบน

เต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นตามหลัังการผ่่าตััดหััวใจ มีีความเสี่่�ยงของการเกิิดอััมพฤกษ์์ อััมพาตในระยะ

ยาวต่ำำ��กว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะนี้้�ตามหลัังการผ่่าตััดทั่่�วไป(32)

รููปท่ี่� 2. แสดงกลไก พยาธิิกำำ�เนิิด และผลของภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััด(25, 28, 31)
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ปััจจััยเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดโรค
	ปั จจัยเสี่่�ยงต่่อการเกิดิภาวะหัวัใจห้องบนเต้น้ระริกิที่่�เกิดิขึ้้�นหลังัการผ่่าตัดัแบ่ง่เป็น็ ปััจจัย

เสี่่�ยงจากตััวผู้้�ป่วย และปััจจัยเสี่่�ยงที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการผ่่าตััด (ตารางที่่� 1(20, 25, 28, 29, 31))

1.  ปัจจััยเส่ี่�ยงจากตััวผู้้�ป่่วย

	 พบว่่าอายุุที่่�มากข้ึ้�นเป็็นปััจจัยสำำ�คัญที่่�ส่่งเสริิมให้้เกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกตามหลััง

การผ่่าตััด  โดยอธิบายผ่่านความเสื่่�อมของร่่างกาย (degenerative change) กล่่าวคืือ ผู้้�สููงอายุุ

จะมีีจำำ�นวนเซลล์์กล้้ามเนื้้�อหัวใจปกติิลดลง แต่่มีีเซลล์์พัังผืืดมากข้ึ้�น รวมทั้้�งยัังมีีการนำำ�ไฟฟ้้าใน

หััวใจที่่�ช้้าลง(33, 34) ซ่ึ่�งความต่่างศัักย์์ของการนำำ�ไฟฟ้้าในแต่่ละบริิเวณส่่งเสริิมให้้เกิิดวงจรไฟฟ้้า

หมุุนวน การศึึกษาในผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดบายพาสหััวใจกว่่า 10,000 ราย พบว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีีอายุุ

มากกว่่า 55 ปีี เสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังผ่่าตััดเพิ่่�มข้ึ้�นอย่างมีีนััยสำำ�คัญ(35)  

นอกจากอายุุที่่�มากข้ึ้�นแล้้ว ปััจจัยเสี่่�ยงอื่่�น ได้้แก่่ การเคยมีีประวััติิหััวใจห้องบนเต้้นระริิก มีีโรค

หลอดเลืือดหััวใจตีบ มีีโรคลิ้้�นหััวใจ มีีโรคกล้้ามเน้ื้�อหัวใจหรืือภาวะหััวใจล้มเหลว  มีีโรคถุุงลมโป่่งพอง 

มีีโรคความดัันโลหิิตสููง มีีหััวใจห้องบนซ้้ายโตโดยเฉพาะเมื่่�อโตกว่่า 4.5 ซม. เป็็นคนผิิวขาว 

เป็็นเพศชาย และมีีการทำำ�งานของไตก่อนการผ่่าตััดที่่�ลดลง(20, 25, 28, 29, 31) ยิ่่�งไปกว่่านั้้�นโรคอ้้วน

ลงพุุงยัังเป็็นปััจจัยเสี่่�ยงสำำ�คัญที่่�จััดเป็็น independent risk factor ในการเกิิดภาวะหััวใจห้องบน

เต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด(30) สำำ�หรัับโรคเบาหวานนั้้�นผลจากแต่่ละงานวิิจััยยัังไม่่สอดคล้้องกััน

ว่่าเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อภาวะนี้้�หรืือไม่่(36)

2.  ปัจจััยเส่ี่�ยงท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการผ่่าตััด(25, 28, 29, 37)

	ปั จจัยจากการผ่่าตััดที่่�กระตุ้้�นให้้เกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิก เช่่น การอัักเสบ 

การติิดเช้ื้�อ ความเจ็็บปวด การได้้รัับยากระตุ้้�นหััวใจและความดััน การหยุุด beta-blocker ที่่�ผู้้�ป่วย

เคยได้้มาก่่อนผ่่าตััด การมีีโพแทสเซีียมหรืือแมกนีีเซีียมในเลืือดต่ำำ�� การเปลี่่�ยนแปลงของปริิมาณ

ของเหลวในร่่างกายไม่่ว่่าจะเป็็น hypovolemia หรืือ hypervolemia เป็็นต้้น นอกจากนี้้�ปััจจัย

จากชนิดและระยะเวลาของการผ่่าตััดก็็มีีความสำำ�คัญ
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ตารางท่ี่� 1. ปััจจัยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด(20, 25, 28, 29, 31)

ปััจจัยเสี่่�ยงจากตััวผู้้�ป่วย

อายุุมาก

ผู้้�ชาย

คนผิิวขาว

อ้้วน โดยเฉพาะอย่างยิ่่�งโรคอ้้วนลงพุุง

โรคความดัันโลหิิตสููง

โรคถุุงลมโป่่งพอง

เคยมีีประวััติิหััวใจห้องบนเต้้นระริิก

เคยมีีประวััติิโรคหััวใจ โดยเฉพาะอย่างยิ่่�งโรคลิ้้�นหััวใจไมตรัล

ขนาดหััวใจโต

ขนาดหััวใจห้องบนซ้้ายโต โดยเฉพาะอย่างยิ่่�งเมื่่�อโตกว่่า 4.5 เซนติิเมตร

มีีค่่าการทำำ�งานของไตลดลงก่่อนการผ่่าตััด

ปััจจัยเสี่่�ยงที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการผ่่าตััด

1. ชนิด และระยะเวลาของการผ่่าตััด(1, 3-9, 38)   

      การผ่่าตััดหััวใจ >การผ่่าตััดปอด >การผ่่าตััดช่่องท้้อง >การผ่่าตััดกระดููก

      ระยะเวลาผ่่าตััดที่่�นาน

2. เกี่่�ยวข้้องเฉพาะหลัังการผ่่าตััดหััวใจ

หััวใจห้องบนบาดเจ็็บ หรืือขาดเลืือดจากการผ่่าตััด

หััวใจห้องล่่างบีีบตััวลดลงชั่่�วคราว (ventricular stunning)

ภาวะเยื่่�อหุ้้�มหััวใจอักเสบ

ระยะเวลาบายพาสที่่�นาน (prolonged cardiopulmonary bypass time)

ระยะเวลา aortic cross-clamp ที่่�นาน

Ischemic reperfusion

ภาวะหััวใจถููกบีีบรััด (cardiac tamponade)

ภาวะน้ำำ��ในเยื่่�อหุ้้�มปอด
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3. เกี่่�ยวข้้องทั้้�งหลัังการผ่่าตััดหััวใจ และหลัังการผ่่าตััดทั่่�วไป

3.1 การเพิ่่�มข้ึ้�นของการอัักเสบ และอนุมููลอิิสระ

การติิดเช้ื้�อ

Re operation

3.2 การเพิ่่�มข้ึ้�นของ catecholamine และการไม่่สมดุุลของระบบประสาทอััตโนมััติิ

การใช้้ยากระตุ้้�นหััวใจและความดััน (inotropic drug)

การถอนจาก beta-blocker (beta-blocker withdrawal)

ความเจ็็บปวดหลัังการผ่่าตััด

ภาวะซีีด

ภาวะขาดน้ำำ�� (hypovolemia)

      ภาวะขาดออกซิิเจน (hypoxia) เช่่น โรคลิ่่�มเลืือดอุุดกั้้�นในปอด (pulmonary 

embolism) ภาวะปอดแฟบ (atelectasis)

ภาวะเลืือดเป็็นกรด 

ภาวะน้ำำ��ตาลในเลืือดต่ำำ��

การใส่่ท่่อช่วยหายใจที่่�นาน

ภาวะน้ำำ��ท่วมปอด

ภาวะหััวใจขาดเลืือด

3.3 การไม่่สมดุุลของเกลืือแร่่

    โพแทสเซีียมในเลืือดต่ำำ��

    แมกนีีเซีียมในเลืือดต่ำำ��

3.4 การเปลี่่�ยนแปลงของปริิมาณของเหลวในร่่างกาย
Hypervolemia ทำำ�ให้้หััวใจห้องบนขยายขนาดเฉีียบพลััน

Hypovolemia (อธิบายจากการกระตุ้้�น renin-angiotensin-aldosterone system

การป้้องกััน
	 หลัักการของการป้้องกัันอาศััยองค์์ความรู้้�จากกลไกและพยาธิิกำำ�เนิิด (รููปที่่� 3(20, 25, 31, 39)) 

โดยแต่่ละวิิธีีมีีประสิิทธิิภาพและผลข้้างเคีียงแตกต่่างกัันไป เป้้าหมายคืือ เพื่่�อการค้้นหาผู้้�ป่วยที่่�

มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััด และเลืือกวิิธีีป้้องกััน

ได้้อย่างเหมาะสม ซ่ึ่�งวิิธีีการดัังกล่่าวแบ่่งเป็็น การป้้องกัันด้้วยวิิธีีใช้้ยา และไม่่ใช้้ยา(31)
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รููปท่ี่� 3. แสดงหลักัการของการป้อ้งกันัการเกิดิภาวะหัวัใจห้องบนเต้น้ระริกิที่่�เกิดิขึ้้�นหลังัการผ่่าตัดั 

โดยอาศััยองค์์ความรู้้�จากกลไก และพยาธิิกำำ�เนิิดของโรค(20, 25, 31, 39)  

ACEI: angiotensin converting enzyme inhibitor, ARB: angiotensin receptor blocker, BB: beta-blocker, 
CCB: calcium channel blocker, NAC: N-acetylcysteine, PUFA: polyunsaturated fatty acid, RAAS: renin-
angiotensin-aldosterone system
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1.  การป้้องกัันด้้วยวิิธีีใช้้ยา

	 1.1	 ยาต้้านหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ (anti arrhythmia drug)

		  1.1.1	 Beta-blocker (Vaughan-Williams class II)

		  Beta-blocker ป้้องกันัการเกิดิภาวะหัวัใจห้องบนเต้น้ระริกิผ่่านการ ลด catecholamine 

และลดการเต้น้ผิดิจังัหวะชนิดิ trigger นอกจากนี้้�ผลจากการลด catecholamine อาจช่ว่ยให้ร้ะยะ

พัักทางไฟฟ้้าของหััวใจยาวข้ึ้�น จึึงช่่วยลดการเต้้นผิิดจัังหวะชนิด re entry ได้้เช่่นกััน(40) beta-blocker 

เป็็นยาที่่�ใช้้มากที่่�สุุดในการป้้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด โดยเฉพาะ

อย่างยิ่่�งในการผ่่าตััดหััวใจ

	สำ ำ�หรัับการผ่่าตััดหััวใจ งานวิิจััย Cochrane review meta-analysis ที่่�รวบรวมงานวิิจััย

ทั้้�งหมด 33 ฉบับ พบว่่า beta-blocker มีีประโยชน์ชััดเจนในการลดอุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะหััวใจ

ห้้องบนเต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััด [odds ratio (OR)0.33, 95% confidence interval (CI) 

0.26-0.43](41)   แม้้ว่่าผลที่่�ได้้อาจดีกว่่าความเป็็นจริง เนื่่�องจากในงานวิิจััย 33 ฉบับนี้้� มีีงานวิิจััย

บางส่่วน ที่่�ผู้้�ป่วยต้้องหยุุด beta-blocker ก่่อนการผ่่าตััด ผู้้�ป่วยในกลุ่่�มควบคุุมจึึงเกิิด beta-blocker 

withdrawal และอุุบััติิการณ์์ของภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดที่่�สููงกว่่า แต่่ถึึงจะ

วิิเคราะห์์เฉพาะงานวิิจััยที่่�ไม่่มีี bias ดัังกล่่าว ก็็ยัังเห็็นว่่า beta-blocker มีีประโยชน์ชััดเจน (OR 

0.69, 95% CI 0.54-0.87) และประโยชน์จ์ะลดลงเมื่่�อมีการหยุดุยาหลังัการผ่่าตัดั (OR 0.30, 95% 

CI 0.22-0.40)(42) อย่างไรก็็ตาม beta-blocker ไม่่ลดระยะเวลาของการนอนโรงพยาบาล ไม่่ลด

อุุบััติิการณ์์ของการเกิิดอััมพฤกษ์์ อััมพาต และไม่่ลดอััตราการตาย(41, 42) แนวทางเวชปฏิิบััติิทั้้�ง

ทางฝั่่�งอเมริิกา และ ยุุโรป (american college of cardiology foundation/american heart 

association, ACCF/AHA(43, 44) และ society of cardiovascular anesthesiologists/european 

association of cardiothoracic anesthetists, SCA/EACTA(45)) แนะนำำ�ว่าควรให้้ beta-blocker 

ในผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดบายพาสหลอดเลืือดหััวใจ โดยเฉพาะอย่างยิ่่�งในผู้้�ป่่วยที่่�มีี

การบีีบตััวของหััวใจห้องล่่างซ้้าย (left ventricular ejection fraction, LVEF) มากกว่่าร้้อยละ 30 

(LVEF >30%) โดยควรเริ่่�มให้้ยาเป็็นเวลาไม่่ต่ำำ��กว่่า 24 ชั่่�วโมงก่่อนการผ่่าตััด (class I 

recommendation) การเริ่่�มยาก่่อนการผ่่าตััดมีีประสิิทธิิภาพสููงกว่่าการเริ่่�มยาหลัังการผ่่าตััด และ

หากผู้้�ป่วยเคยได้้รัับยามาอยู่�เดิิม การหยุุดยาหลัังการผ่่าตััดจะมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะหััวใจ

ห้้องบนเต้้นระริิกเพิ่่�มข้ึ้�น 2 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ได้้รัับยาต่่อเนื่่�องไปหลัังการผ่่าตััด (OR 1.91, 

95% CI 1.52-2.40)(46, 47)  อย่างไรก็็ตามบางกรณีีอาจมีข้้อจำำ�กัดในการใช้้ beta-blocker เช่่น ผู้้�ป่วย

เกิิดภาวะความดัันโลหิิตต่ำำ�� ภาวะหััวใจเต้้นช้้า ภาวะน้ำำ��ท่วมปอด ภาวะหลอดลมหดเกร็็ง 

(bronchospasm) เป็็นต้้น ซ่ึ่�งหากมีีข้้อห้ามดัังกล่่าวอาจพิจารณาให้้ยาตััวอื่่�นแทน เช่่น amiodarone  

นอกจากนี้้�มีีงานวิิจััยรายงานว่่า carvedilol อาจมีีประสิิทธิิภาพเหนืือกว่่า metoprolol ในการ
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ป้้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดหััวใจ(48, 49)

	สำ ำ�หรัับการผ่่าตััดทรวงอก (non cardiac thoracic surgery) งานวิิจััย Bayesian network 

meta-analysis ที่่�รวบรวมงานวิิจััยทั้้�งหมด 5 ฉบับ พบว่่า beta-blocker ช่่วยป้้องกัันการเกิิดภาวะ

หััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดได้้อย่างมีีนััยสำำ�คัญ (OR 0.12, 95% CI 0.05-0.27)(50) 

โดยควรระวัังการใช้้ beta-blocker ในผู้้�ป่วยที่่�มีีโรคทางหลอดลมและปอด (bronchopulmonary 

disease)

	สำ ำ�หรัับการผ่่าตััดทั่่�วไป งานวิิจััยชื่่�อ POISE พบว่่าการให้้ metoprolol succinate 2-4 ชั่่�วโมง

ก่่อนการผ่่าตััด และให้้ต่่อไปอีีก 30 วััน ช่่วยลดอุุบััติิการณ์์ของภาวะหััวใจห้องบนเต้้นผิิดจัังหวะ

หลัังการผ่่าตััด [hazard ratio (HR) 0.76, 95% CI 0.58-0.99] แต่่เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อ

การเกิิดอััมพฤกษ์์ อััมพาต (HR 2.17, 95% CI 1.26-3.74) และการเสีียชีีวิิต (HR 1.33, 95% CI 

1.03-1.74)(51) ดัังนั้้�นจึึงไม่่แนะนำำ�ให้้เริ่่�มยาในช่่วงเช้้าวัันผ่่าตััด โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในกรณีี

การผ่่าตััดทั่่�วไป

	 กล่่าวโดยสรุุป ข้้อมููลสำำ�หรัับยากลุ่่�มนี้้�ชััดเจนว่่ามีีความปลอดภััย และมีีประสิิทธิิภาพ

ในการป้้องกัันภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด จึึงเป็็นยากลุ่่�มแรกที่่�ควรเลืือกใช้้เมื่่�อมี

ข้้อบ่งชี้้� และไม่่มีีข้้อห้าม สำำ�หรัับคำำ�แนะนำำ�ของการให้้ beta-blocker สรุุปไว้้ในตารางที่่� 2(43-45, 52-56) 

ตารางท่ี่� 2. แสดงคำำ�แนะนำำ�ของการให้้ beta-blocker เพื่่�อป้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบน

เต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด(43-45, 52-56)

คำำ�แนะนำำ� ข้้อบ่่งชี้้�ของการให้้ beta-blocker

การผ่่าตััดหััวใจ

Class I(20, 55, 56) ควรให้้ beta-blocker ก่่อนการผ่่าตััดหััวใจในผู้้�ป่วยทุุกรายที่่�ไม่่มีีข้้อห้าม 

เพื่่�อป้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด

การผ่่าตััดทั่่�วไป

Class III(20) ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้ beta-blocker เป็็น routine เพีียงเพื่่�อหวัังผลป้้องกัันการเกิิด

ภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดทั่่�วไป โดยไม่่มีีข้้อบ่งชี้้�อื่่�น

การผ่่าตััดทุุกชนิด

Class I(54-56) ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้ beta-blocker อยู่�เดิิม ไม่่ควรหยุุดยาก่่อนการผ่่าตััด

Class I(53) ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้ beta-blocker อยู่�เดิิม ควรให้้ในช่่วงหลัังผ่่าตััดต่่อเนื่่�องหากไม่่มีี

ข้้อห้าม
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		  1.1.2	 Potassium channel blocker (Vaughan-Williams class III)

		  ยากลุ่่�มนี้้�ยัับยั้้�งการทำำ�งานของประตููโพแทสเซีียม ทำำ�ให้้ระยะพัักทางไฟฟ้้าของหััวใจ

ยาวข้ึ้�น  ช่่วยลดการเต้้นผิิดจัังหวะชนิด re entry ตััวอย่างของยาในกลุ่่�มนี้้�ที่่�มีีหลัักฐานว่่าสามารถ

ป้้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดได้้ ได้้แก่่ amiodarone และ sotalol

		  Amiodarone เป็็นยาที่่�ละลายได้้ดีีในไขมัน (lipophilic) มีีฤทธิ์์�ยัับยั้้�งการทำำ�งานของ

ประตููโซเดีียม ประตููโพแทสเซีียม ประตููแคลเซีียม รวมทั้้�งยัังมีีฤทธิ์์�ยัับยั้้�ง beta receptor และ 

alpha receptor ซ่ึ่�งเป็็น receptor สำำ�คัญที่่�ถููกกระตุ้้�นในภาวะ sympathetic overstimulation(57) จาก

กลไกที่่�ยาออกฤทธิ์์�ได้้หลายตำำ�แหน่ง่จึึงช่่วยลดการเต้น้ผิดิจังัหวะได้ท้ั้้�งชนิดิ trigger และ re-entry(58)

		สำ  ำ�หรัับการผ่่าตัดัหััวใจ Cochrane review meta-analysis ให้ผ้ลชััดเจนว่่า amiodarone 

เป็็นยาที่่�มีีประสิิทธิิภาพในการลดอุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการ

ผ่่าตััด โดยลดอุุบััติิการณ์์ลงได้้เกืือบคร่ึ่�งหน่ึ่�ง (OR 0.43, 95% CI 0.34-0.54)(41, 42, 59)  และยัังช่่วย

ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล (-0.95 วััน, 95% CI -1.37 ถึึง -0.52 วััน)(41) อย่างไรก็็ตาม

ยัังไม่่มีีข้้อมููลเกี่่�ยวกัับประสิิทธิิภาพของยา ว่่าจะช่่วยลดการเกิิดอััมพฤกษ์์ อััมพาต หรืือการเสีีย

ชีีวิิตลงได้้หรืือไม่่ งานวิิจััยชื่่�อ PAPABEAR(60) ทำำ�การศึึกษาในผู้้�ป่วย 601 รายที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััด

หััวใจพบว่่า amiodarone ช่่วยลดอุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดใน

ทุุก subgroup ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยอายุุน้้อยกว่่า 65 ปีี  ผู้้�ป่วยอายุุมากกว่่า 65 ปีี  ผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการ

ผ่่าตััดบายพาสหลอดเลืือดหััวใจทั้้�งกรณีีที่่�ทำำ�เป็็นหััตถการเดี่่�ยว หรืือทำำ�ร่วมกัับการผ่่าตััดลิ้้�นหััวใจ 

และผู้้�ป่ว่ยที่่�ไม่ไ่ด้รั้ับ beta-blocker ช่่วงก่่อนผ่่าตัดั  งานวิจัิัยอีีกฉบับัพบว่า่ ในกรณีกีารทำำ�บายพาส

หลอดเลืือดหััวใจ ไม่่ว่่าจะให้้ amiodarone ทางหลอดเลืือดดำำ�เทีียบกัับทางการรัับประทาน หรืือ

จะให้้ amiodarone ก่่อนการผ่่าตัดัเทียีบกัับหลังัผ่่าตััด ก็็มีีประโยชน์ไ์ม่แ่ตกต่่างกันั(61)   ส่่วนประเด็น็

ในเรื่่�องขนาดยาที่่�เหมาะสมนั้้�น การให้้ยาขนาดสููง (cumulative dose มากกว่่า 5,000 มก.) มีี

ประสิิทธิิภาพเหนืือกว่่าการให้้ยาขนาดต่ำำ�� (cumulative dose น้้อยกว่่า 3,000 มก.) เพีียงเล็็กน้้อย 

(OR 0.44, 95% CI 0.33-0.58 และ OR 0.58, 95% CI 0.44-0.77 ตามลำำ�ดับ) จึึงแนะนำำ�ให้้เลืือก

ใช้้ยาขนาดต่ำำ��เพื่่�อให้เ้กิิดผลข้า้งเคียีงน้อ้ยที่่�สุุด(62)  โดยงานวิจัิัยจากประเทศเดนมาร์ก์รายงานว่า่การ

ให้้ amiodarone 300 มก. ทางหลอดเลืือดดำำ�หลัังการผ่่าตััดวัันแรก ตามด้้วยการให้้ amiodarone 

1,200 มก. ทางการรัับประทานต่่อเนื่่�องไปเป็็นเวลา 5 วััน มีีประสิิทธิิภาพและปลอดภััย(59)  

นอกจากนี้้�เมื่่�อเปรีียบเทีียบ amiodarone กัับ beta-blocker การศึึกษาแบบ meta-analysis ที่่�

รวบรวมงานวิิจััยทั้้�งหมด 6 ฉบับ พบว่่า amiodarone มีีประสิิทธิิภาพเทีียบเท่่า beta-blocker ใน

การป้้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดหััวใจ (RR 0.77, 95% CI 0.55-1.06)(63) 

และเมื่่�อให้้ทั้้�ง amiodarone และ metoprolol ร่่วมกััน (OR 0.36, 95% CI 0.16-0.79) อาจมี

ประสิิทธิิภาพเหนืือกว่่าการให้้ metoprolol เพีียงอย่างเดีียว (OR 0.49, 95% CI 0.22-1.08)(64)
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		สำ  ำ�หรัับการผ่่าตััดทรวงอก ช่่วงแรกมีีความกัังวลในการใช้้ยา เนื่่�องจากมีีรายงานว่่า

ผู้้�ป่วย 3 ใน 11 ราย ที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดปอด (pneumonectomy) และได้้รัับ amiodarone ทาง

หลอดเลืือดดำำ� (loading dose 150 มก. ใน 2 นาทีี ตามด้้วย 1,200 มก. ต่่อเนื่่�องเป็็นเวลา 3 วััน) 

เกิิดภาวะหายใจวายเฉีียบพลััน (adult respiratory distress syndrome, ARDS)(65)  อย่างไรก็็ตาม

การศึึกษาในระยะถััดมาพบว่่า การให้้ยาทางหลอดเลืือดดำำ�ในขนาดที่่�ต่ำำ��ลง หรืือการให้้เป็็นยา

รัับประทานมีีความปลอดภััย(66, 67)  การศึึกษา meta-analysis ที่่�รวบรวมงานวิิจััยทั้้�งหมด 5 ฉบับ

พบว่่า amiodarone มีีประสิิทธิิภาพในการลดอุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลััง

การผ่่าตััดปอด (OR 0.35, 95% CI 0.16-0.74)(50)  และอาจช่วยลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 

(4.2±0.17 วัันในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา เทีียบกัับ 8.3±0.17 วััน ในกลุ่่�มควบคุุม)(68)

		สำ  ำ�หรัับการผ่่าตััดทั่่�วไปไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน หรืือขัดแย้้งการใช้้ amiodarone ใน

การป้้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด 

		  Sotalol มีีฤทธิ์์� ยัับยั้้�งการทำำ�งานของประตููโพแทสเซีียม (ออกฤทธิ์์� ผ่่านทั้้�ง 

L-enantiomer และ D-enantiomer) ร่่วมกัับเป็็น non selective competitive beta-blocker (ออกฤทธิ์์�

ผ่่าน L-enantiomer) จึึงสามารถลดการเต้้นผิิดจัังหวะได้้ทั้้�งชนิด trigger และ re entry 

		สำ  ำ�หรัับการผ่่าตััดหััวใจ sotalol เป็็นยาอีีกตััวที่่�มีี Cochrane review meta-analysis 

รายงานชััดเจนถึึงประสิิทธิิภาพในการป้้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด 

(OR 0.37, 95% CI 0.29-0.48)(41, 42)  เมื่่�อเปรีียบเทีียบ sotalol กัับ beta-blocker พบว่่า sotalol 

มีีประสิิทธิิภาพเหนืือกว่่า beta-blocker ในการป้้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลััง

การผ่่าตััดหััวใจ (RR 0.42, 95% CI 0.26-0.65)(42)  นอกจากนี้้�งานวิิจััยชื่่�อ REDUCE เปรีียบเทีียบ 

sotalol กัับ amiodarone ในผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดหััวใจ พบว่่ายาทั้้�ง 2 ตััวมีีประสิิทธิิภาพ

เท่่าเทีียมกััน แต่่หากเป็็นการผ่่าตััดที่่�ทำำ�ทั้้�งบายพาสหลอดเลืือดหััวใจ และลิ้้�นหััวใจควบคู่่�กัน พบว่่า 

amiodarone มีีประสิิทธิิภาพเหนืือกว่่า sotalol โดยพบว่่าหากเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิก 

กลุ่่�มที่่�ได้้รัับ amiodarone จะมีีระยะเวลาของโรคที่่�สั้้�นกว่่า ในขณะที่่�กลุ่่�มที่่�ได้้รัับ sotalol จะมีีอััตรา

การใช้้ยากระตุ้้�นหััวใจและความดัันโลหิิต (inotropic and vasopressor support) ที่่�สููงกว่่า(69)

		  แม้้ sotalol จะมีีประสิิทธิิภาพในการป้้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิก

หลัังการผ่่าตััด แต่่มีีผลข้้างเคีียงมากกว่่า beta-blocker และควรระมััดระวัังการใช้้ sotalol ในผู้้�ป่วย

ที่่�มีีความไม่่สมดุุลของเกลืือแร่่ โดยเฉพาะอย่างยิ่่�งผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะโพแทสเซีียม หรืือแมกนีีเซีียม

ในเลืือดต่ำำ�� มีีภาวะไตวายเฉีียบพลััน และที่่�สำำ�คัญควรหลีีกเลี่่�ยงการใช้้ยาในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยมีี QT 

interval ยาว ซ่ึ่�งพบได้้บ่่อยในผู้้�ป่วยหลัังการผ่่าตััวหััวใจ เนื่่�องจากมีี myocardial injury การให้้ 

sotalol ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี QT interval ยาวจะเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะหััวใจห้องล่่างเต้้นผิิด

จัังหวะชนิดรุุนแรงชนิด torsade de pointes จากข้้อจำำ�กัดที่่�กล่่าวมาข้้างต้้น จึึงไม่่นิิยมใช้้ sotalol 
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ในการป้้องกัันการเกิดิภาวะหัวัใจห้องบนเต้้นระริกิหลัังการผ่่าตัดัหััวใจ สำำ�หรัับการผ่่าตัดัทั่่�วไปนั้้�น 

ไม่่มีีข้้อมููลของการใช้้ sotalol

	สำ ำ�หรัับคำำ�แนะนำำ�ของการให้้ amiodarone และ sotalol เพื่่�อป้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจ

ห้้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด สรุุปไว้้ในตารางที่่� 3(12, 14, 47)

ตารางท่ี่� 3. แสดงคำำ�แนะนำำ�ของการให้้ Vaughan-Williams class III เพื่่�อป้องกัันการเกิิดภาวะ

หััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด(12, 14, 47)

คำำ�แนะนำำ� ข้้อบ่่งชี้้�ของการให้้ Vaughan-Williams class III

การผ่่าตััดหััวใจ

Class I(14, 55, 56) ควรให้้ amiodaroneก ก่่อนการผ่่าตััดหััวใจในผู้้�ป่วยทุุกรายที่่�มีีข้้อห้ามของ beta-

blocker เพื่่�อป้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด

Class IIa(55, 70) อาจให้้ amiodarone ก่่อนการผ่่าตััดหััวใจคู่�กับ beta-blocker ในผู้้�ป่วยที่่�มีีความ

เสี่่�ยงสููงต่่อการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด 

การผ่่าตััดทรวงอก

Class IIa(71) อาจพิจารณาให้้ amiodarone ก่่อนการผ่่าตััดทรวงอกที่่�ไม่่ใช่่ pneumonectomy 

เพื่่�อป้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด

Class III(71) ห้้ามให้้ amiodarone เพีียงเพื่่�อหวัังผลในการป้้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบน

เต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด pneumonectomy

การผ่่าตััดทั่่�วไป

ไม่่มีีข้้อมููลของการใช้้ amiodarone เพื่่�อป้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิก

หลัังการผ่่าตััดทั่่�วไป

กสำำ�หรัับขนาดของ amiodarone ชนิดกิินที่่�แนะนำำ�ให้้ใช้้เพื่่�อป้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิก
หลัังการผ่่าตััดคืือ 10 มก./กก./วััน แบ่่งให้้วัันละ 2 ครั้้�ง เป็็นระยะเวลา 6 วัันก่่อนการผ่่าตััด และ 6 วัันหลััง
การผ่่าตััด(56)

		  1.1.3	 Sodium channel blocker (Vaughan-Williams class I)

		  ยากลุ่่�มนี้้�ยัับยั้้�งการทำำ�งานของประตููโซเดีียม ทำำ�ให้้การนำำ�ไฟฟ้้าของหััวใจช้าลง ช่่วย

ลดการเต้้นผิิดจัังหวะชนิด re entry และ automaticity รวมทั้้�งยาบางตััวในกลุ่่�มนี้้�ยัังลดแคลเซีียม

ในเซลล์์จากการที่่�โซเดีียมเข้้าเซลล์์ลดลง ช่่วยลดการเต้้นผิิดจัังหวะได้้ชนิด trigger ได้้(72)

		ข้  อมููลของยากลุ่่�มนี้้�ที่่�มีีรายงาน ได้้แก่่ procainamide (class Ia) propafenone (class Ic) 

และ flecainide (class Ic) กรณีีของ procainamide ผลจากงานวิิจััย 2 ฉบับไม่่สอดคล้้องกััน จึึงยััง

ไม่่สามารถสรุุปได้้(73, 74) กรณีีของ propafenone มีีงานวิิจััยขนาดเล็็ก 3 ฉบับรายงานว่่า propafenone 
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อาจมีประโยชน์ในการป้้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดหััวใจทั้้�งแบบที่่�

ไม่่เข้้าเครื่่�องบายพาส (off-pump surgery) (OR 0.20, 95% CI 0.05-0.80)(75) และแบบที่่�เข้้าเครื่่�อง

บายพาส (on-pump surgery) (OR 0.56, 95% CI 0.32-0.98)(76)  ซ่ึ่�งการให้้ยารัับประทานในขนาดสููง 

(675 มก.ต่่อวัน) มีีประสิิทธิิภาพเหนืือกว่่าการให้้ยาในขนาดต่ำำ��กว่่า (450 มก.ต่่อวัน) โดยไม่่เพิ่่�ม

ผลข้้างเคีียง(77)  ส่่วนกรณีีของ flecainide นั้้�นไม่่มีีงานวิิจััยที่่�ศึึกษาการให้้ยาชนิดรัับประทาน แต่่มีี

งานวิิจััยสมััยก่่อนที่่�ศึึกษาการให้้ยาชนิดฉีีดเข้้าหลอดเลืือดดำำ� พบว่่าสามารถลดอุุบััติิการณ์์ของ

การเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดทรวงอกได้้(78, 79)

		  กล่่าวโดยสรุปุ ข้้อมููลสำำ�หรับัยากลุ่่�มนี้้�มีีจำำ�กัด และไม่นิ่ิยมใช้้อย่างแพร่ห่ลายเนื่่�องจาก

ยาหลายตััวเป็็น proarrhythmia กล่่าวคืือ กระตุ้้�นให้้เกิิด ectopic foci ซ่ึ่�งเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการ

เกิิดหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิดอื่่�นตามมาได้้

		  1.1.4  Calcium channel blocker (Vaughan-Williams class IV)

		  ยากลุ่่�มนี้้�มีีฤทธิ์์�ยัับยั้้�งประตููแคลเซีียม มีีฤทธิ์์�ลดการบีีบตััวของหััวใจ (negative 

inotropic effect) และลดอััตราการเต้้นของหััวใจ (negative chronotropic effect)(80)

		สำ  ำ�หรัับการผ่่าตััดหััวใจ ยากลุ่่�มนี้้�มีีโทษเหนืือประโยชน์ในการป้้องกัันการเกิิดภาวะ

หััวใจห้องบนเต้้นระริิก เนื่่�องจากยาทำำ�ให้้เกิิดภาวะหััวใจเต้้นช้้า และภาวะความดัันโลหิิตต่ำำ��(81, 82)  

ซ่ึ่�งการที่่�ยาทำำ�ให้หั้ัวใจเต้้นช้้านั้้�น อาจกลับัเป็็นการเพิ่่�มอุุบััติิการณ์์ของภาวะหัวัใจห้องบนเต้้นระริกิ

ข้ึ้�นมาแทน(83)  สำำ�หรัับการผ่่าตัดัทรวงอกนั้้�น มีีการศึึกษา meta-analysis ซ่ึ่�งรวมงานวิจัิัยขนาดเล็ก็

ทั้้�งหมด 4 ฉบับรายงานว่่า verapamil หรืือ diltiazem มีีประสิิทธิิภาพในการป้้องกัันการเกิิดภาวะ

หััวใจห้องบนเต้้นระริิก (OR 0.52, 95% CI 0.29-0.85)(50) แต่่งานวิิจััยที่่�มีีขนาดใหญ่่ที่่�สุุด 2 ฉบับ

จากงานวิิจััย 4 ฉบับดัังกล่่าว ไม่่พบว่่ายามีีประโยชน์(84, 85) ส่่วนกรณีีของการผ่่าตััดทั่่�วไปนั้้�นไม่่มีีข้้อมููล

		  กล่่าวโดยสรุุป ข้้อมููลสำำ�หรัับยากลุ่่�มนี้้�มีีจำำ�กัด และไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้เป็็น routine สำำ�หรัับ

คำำ�แนะนำำ�ของการให้้ calcium channel blocker เพื่่�อป้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิก

หลัังการผ่่าตััด สรุุปไว้้ในตารางที่่� 4(44, 71)

ตารางท่ี่� 4. แสดงคำำ�แนะนำำ�ของการให้้ Vaughan-Williams class IV เพื่่�อป้องกัันการเกิิดภาวะ

หััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด(44, 71)

คำำ�แนะนำำ� ข้้อบ่่งชี้้�ของการให้้ Vaughan-Williams class IV

การผ่่าตััดทรวงอก

Class IIa(44, 71) ในผู้้�ป่วยที่่�ไม่่เคยได้้รัับ beta-blocker มาก่่อน อาจพิจารณาให้้ diltiazem 

ในผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดใหญ่่ของปอด (major pulmonary resection) หรืือ

มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด 
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		  1.1.5  ยาต้้านหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะผ่่านกลไกอื่่�น

		  Digoxin เป็็นยาที่่�ลดอััตราการเต้้นของหััวใจผ่่านการเพิ่่�ม vagal activity(86) 

ประสิิทธิิภาพของยาจึึงมีีความจำำ�กัดในกรณีีหลัังผ่่าตััด เนื่่�องจากเป็็นภาวะที่่�มีี sympathetic 

overactivity หลักัฐานในปัจัจุุบัันชััดเจนว่่า digoxin ไม่มี่ีประโยชน์เ์มื่่�อนำำ�มาใช้้เพื่่�อป้องกัันการเกิดิ

ภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดหััวใจ(87) และผ่่าตััดทรวงอก(88) ส่่วนในกรณีีหลัังการ

ผ่่าตััดทั่่�วไปนั้้�นไม่่มีีงานวิิจััยรัับรอง

		  แมกนีีเซีียม กลไกของแมกนีีเซีียมในการต้้านหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะยัังไม่่ชััดเจน โดย

เชื่่�อว่ายาออกฤทธิ์์�ผ่่านการยัับยั้้�งประตููแคลเซีียม ลดการเกิิด trigger activity ชนิด early-

afterdepolarization(89) หลัักฐานในปัจัจุุบัันยังัไม่ชั่ัดเจนว่า่แมกนีีเซีียมมีปีระสิทิธิภิาพในการป้อ้งกััน

การเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดหรืือไม่่ 

		สำ  ำ�หรัับการผ่่าตััดหััวใจ งานวิิจััย Cochrane review meta-analysis ที่่�รวบรวมงาน

วิิจััยทั้้�งหมด 22 ฉบับ รายงานว่า่แมกนีเีซีียมช่ว่ยป้อ้งกัันการเกิดิภาวะหัวัใจห้องบนเต้น้ระริกิหลังั

การผ่่าตััดได้้ (OR 0.55, 95% CI 0.41-0.73)(41) อย่างไรก็ต็ามในช่ว่งถััดมา มีีงานวิจัิัย meta-analysis 

ลัักษณะเดีียวกัันที่่�เลืือกวิิเคราะห์์เฉพาะงานวิิจััยที่่�มีีคุุณภาพดีี พบว่่าแมกนีีเซีียมไม่่มีีประสิิทธิิภาพ

ในการป้้องกัันภาวะนี้้� (OR 0.94, 95% CI 0.61-1.44)(90) ที่่�สำำ�คัญผู้้�ป่วยในงานวิิจััยส่่วนมากได้้รัับ 

beta-blocker ร่่วมด้้วย ซ่ึ่�งเมื่่�อวิเคราะห์์แยกกััน พบว่่าการให้้แมกนีีเซีียมทางหลอดเลืือดดำำ�จะ

แสดงประโยชน์เมื่่�อให้้เป็็นยาเดี่่�ยว (OR 0.05, 95% CI 0.02-0.16) แต่่จะไม่่แสดงประโยชน์เพิ่่�ม

เติิมเมื่่�อให้้เสริิมจาก beta-blocker (OR 0.93, 95% CI 0.60-1.16)(42)

		สำ  ำ�หรัับการทรวงอก มีีงานวิิจััยรายงานว่่าแมกนีีเซีียมมีีประสิิทธิิภาพในการป้้องกััน

ภาวะหััวใจห้องบนเต้น้ระริิกหลัังการผ่่าตััด(91) และอาจมีประสิิทธิิภาพใกล้เ้คีียงกัับ amiodarone(68) 

นอกจากนี้้�พบผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดปอดซ่ึ่�งได้้รัับแมกนีีเซีียมทางหลอดเลืือดดำำ�มีระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาลที่่�สั้้�นกว่่า(68)

		  กล่่าวโดยสรุุป ข้้อมููลสำำ�หรัับแมกนีีเซีียมมีีจำำ�กัด จึึงไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้เป็็น routine ใน

ทางปฏิิบััติิอาจพิจารณาใช้้ยาในผู้้�ป่วยที่่�มีีข้้อห้ามของ beta-blocker และ amiodarone ซ่ึ่�งควร

เลืือกผู้้�ป่วยเป็็นราย ๆ ไป

		  Ranolazine เป็็น anti-anginal drug ที่่�มีีฤทธิ์์�ต้้านหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะผ่่านการยัับยั้้�ง

ประตููโซเดีียม (Vaughan-Williams class I) และประตููโพแทสเซีียม (Vaughan-Williams class III)(92) 

มีีงานวิิจััย meta-analysis ที่่�รวบรวมงานวิิจััยทั้้�งหมด 4 ฉบับพบว่่า ranolazine มีีประสิิทธิิภาพ

ในการป้้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดหััวใจ (RR 0.44, 95% CI 0.25-

0.78)(93) และเป็็นยาที่่�มีีความปลอดภััย
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	 1.2 ยายัับยั้้�งการทำำ�งานของ renin-angiotensin-aldosterone system (RASS) (RAAS 

blocker)

	 การกระตุ้้�น RAAS ทำำ�ให้้มีีการเปลี่่�ยนแปลงของสารน้ำำ��ในร่่างกาย (hemodynamic effect) 

กระตุ้้�นให้้เกิิดการอัักเสบผ่่าน pro-inflammatory cytokine เช่่น IL-6 IL-8 TNF-α กระตุ้้�น 

profibrotic factor และกระตุ้้�นให้้เกิิด atrial remodeling จึึงเชื่่�อว่าการให้้ RAAS blocker อาจช่วย

ลดการเกิดิภาวะหัวัใจห้องบนเต้น้ระริกิได้ ้อย่างไรก็็ตามสำำ�หรัับการผ่่าตััดหัวัใจ หลักัฐานส่ว่นใหญ่่

เป็็นไปในทางเดีียวกัันว่่า RAAS blocker ไม่่ช่่วยลดอุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิก

หลัังการผ่่าตััด (OR 1.04, 95% CI 0.91-1.19)(94)  ยิ่่�งไปกว่่านั้้�น การได้้รัับยาเช้้าวัันผ่่าตััดอาจเพิ่่�ม

อุุบััติิการณ์์ของการเกิิดภาวะความดัันโลหิิตต่ำำ��ขณะผ่่าตััด(95, 96) เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะ

ไตวายเฉีียบพลััน และอาจเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิต 2 เท่่า (OR 2.00, 95% CI 1.17-3.42)(97) 

ทั้้�งนี้้�ข้้อมููลส่่วนใหญ่่ได้้มาจากงานวิิจััยเชิิงสัังเกต (observational study) และยัังไม่่มีีการศึึกษาที่่�

ทำำ�เฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่วยหััวใจล้มเหลวซ่ึ่�งอาจได้้ประโยชน์จาก RAAS blocker นอกจากนี้้�มีี

หลัักฐานชััดเจนว่่า การหยุุด angiotensin inhibitor (ACEI) และ angiotensin receptor blocker 

(ARB) ในผู้้�ป่วยที่่�เคยได้้รัับยามาอยู่�เดิิม ทำำ�ให้้เกิิด ACEI/ARB withdrawal เพิ่่�มอุุบััติิการณ์์ของ

ภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดได้้เช่่นเดีียวกัับกรณีีของ beta-blocker withdrawal(47)  

ดัังนั้้�นแนะนำำ�ว่ากรณีีผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยามาอยู่�เดิิม และมีีข้้อบ่งชี้้�ต้้องหยุุดยา เมื่่�ออาการคงที่่�แล้้ว 

ควรกลัับไปเริ่่�มยาให้้เร็็วที่่�สุุดเพื่่�อป้องกัันการเกิิด ACEI/ARB withdrawal(96, 98)  สำำ�หรัับคำำ�แนะนำำ�

ของการให้้ RAAS blocker ในผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััด สรุุปไว้้ในตารางที่่� 5

ตารางท่ี่� 5. แสดงคำำ�แนะนำำ�ของการให้้ RAAS blocker ในผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััด

คำำ�แนะนำำ� คำำ�แนะนำำ�ของการให้้ RAAS blocker

การผ่่าตััดหััวใจ

Class III หากผู้้�ป่วยไม่่เคยได้้รัับ ACEI หรืือ ARB มาก่่อน ไม่่แนะนำำ�ให้้เริ่่�มยาเพื่่�อหวัังผลการป้้องกััน
การเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิก

การผ่่าตััดทั่่�วไป

Class IIa ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับ ACEI หรืือ ARB เพื่่�อการรัักษา left ventricular systolic dysfunction ไม่่ต้้อง
หยุุดยาก่่อนผ่่าตััด โดยต้้องมีีการเฝ้้าระวัังอย่างใกล้้ชิิดระหว่่างผ่่าตััด และหลัังผ่่าตััด

Class IIa ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับ ACEI หรืือ ARB เพื่่�อการรัักษาความดัันโลหิิตสููง ควรหยุุดยาชั่่�วคราวก่่อน
ผ่่าตััด

ACEI: angiotensin inhibitor, ARB: angiotensin receptor blocker
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	 1.3   ยาต้้านอนุมููลอิิสระ (anti oxidative stress drugs)

	ตั วอย่างของยากลุ่่�มนี้้� ได้้แก่่ N-acetylcysteine (NAC)(99, 100) ascorbate(101) และ nitric oxide 

gas(102)  ความน่่าสนใจคืือยากลุ่่�มนี้้�โดยรวมมีีความปลอดภััย แต่่ข้้อมููลด้้านประสิิทธิิภาพของ

ยาในการป้้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดยัังมีีจำำ�กัด จึึงยัังต้้องการงาน

วิิจััยคุุณภาพดีี และมีีขนาดใหญ่่ข้ึ้�นเพื่่�อนำำ�ไปสู่่�ข้อสรุุปต่่อไป

	 1.4   ยาต้้านการอัักเสบ (anti inflammatory drug)

		  Colchicine ออกฤทธิ์์�ต้้านการอัักเสบผ่่านการยัับยั้้�ง microtubule polymerization 

ซ่ึ่�งมีีผลต่่อ neutrophil migration และการ down regulation ของ inflammatory pathway(103) 

สำำ�หรัับการผ่่าตััดหััวใจ มีีการศึึกษา meta-analysis ที่่�รวบรวมการศึึกษาแบบ randomized 

controlled ทั้้�งหมด 5 ฉบับ รายงานว่่า colchicine มีีประสิิทธิิภาพในการลดอุุบััติิการณ์์การเกิิด

ภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด (RR 0.69, 95% CI 0.57-0.84) และช่่วยลดระยะเวลา

ในการนอน โรงพยาบาล (-1.2 วััน, 95% CI -1.89 ถึึง -0.44 วััน)(104) นอกจากนี้้�ยัังช่่วยลด

การกลัับเป็็นซ้ำำ��ของภาวะเยื่่�อหุ้้�มหััวใจอักเสบ (recurrent pericarditis) และลดการเกิิด post 

cardiotomy syndrome (RR 0.50, 95% CI 0.41-0.60)(105) สำำ�หรัับเรื่่�องผลข้้างเคีียงจากนั้้�น 

โดยส่่วนมากเป็็นภาวะท้้องเสีีย โดยไม่่มีีรายงานว่่าเกิิดผลข้้างเคีียงที่่�รุุนแรง(104) ทั้้�งนี้้�ยัังไม่่มีีข้้อมููล

ของยาในกรณีีการผ่่าตััดทั่่�วไป ปััจจุุบััน colchicine ได้้รัับความสนใจมากขึ้้�น และมีี ongoing 

clinical trial หลายฉบับที่่�กำำ�ลังศึึกษาประสิิทธิิภาพของยาในประเด็็นนี้้�(31)

		  Steroid ยัังมีีข้้อมููลที่่�ไม่่สอดคล้้องกัันว่่าช่่วยป้้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้น

ระริิกหลัังการผ่่าตัดัได้้หรืือไม่่ สำำ�หรัับการผ่่าตัดัหััวใจ มีีงานวิิจััย meta-analysis หลายฉบับัรายงาน

ถึึงประสิิทธิิภาพของยาในการลดอุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด 

(มีีรายงานค่่า absolute risk reduction ตั้้�งแต่่ ร้้อยละ 14 ถึึง ร้้อยละ 30)(106-108) ลดระยะเวลาใน

การนอนโรงพยาบาล(109, 110) โดยไม่่เพิ่่�มการติิดเช้ื้�อ(111) และอััตราการเสีียชีีวิิต(110) แต่่จะเพิ่่�มภาวะ

น้ำำ��ตาลในเลืือดสููง(110, 111) โดยชนิด และขนาดของยาที่่�ใช้้มีีความแตกต่่างกัันในแต่่ละงานวิิจััย 

อย่างไรก็็ตามมีีการศึึกษาแบบ randomized double-blind placebo-controlled ซ่ึ่�งเป็็นงานวิิจััย

คุุณภาพดีี และมีีขนาดใหญ่่ 2 ฉบับ คืือ งานวิิจััยชื่่�อ DECS ที่่�ศึึกษาในผู้้�ป่วยซ่ึ่�งเข้้ารัับการผ่่าตััด

หััวใจ 4,494 ราย และ งานวิิจััยชื่่�อ SIRS ที่่�ศึึกษาในผู้้�ป่วยซ่ึ่�งเข้้ารัับการผ่่าตััดหััวใจ 7,507 ราย 

รายงานว่่า steroid ไม่่มีีประสิิทธิิภาพในการป้้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลััง

การผ่่าตััดหััวใจ(110, 112) สำำ�หรัับการผ่่าตััดทั่่�วไปนั้้�นไม่่มีีข้้อมููล

		  Statin เป็็นยาลดไขมัน ที่่�มีี pleiotropic effect กล่่าวคืือ มีีฤทธิ์์�ต้้านการอัักเสบ 

ต้้านอนุมููลอิิสระ เป็็น cardioprotective เป็็น neurohormonal modulator และเป็็น coronary plaque 

stabilizer(113)  สำำ�หรัับการผ่่าตััดหััวใจ  งานวิิจััย meta-analysis รายงานว่่า statin มีีประสิิทธิิภาพ
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ในการป้้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดหััวใจ โดยเฉพาะอย่างยิ่่�งการ

ผ่่าตััดบายพาสหลอดเลืือดหััวใจ(114, 115)  (RR 0.69, 95% CI 0.56-0.86)(116)  อย่างไรก็็ตามมีีงาน

วิิจััยชื่่�อ STICS เป็็นการศึึกษาแบบ randomized controlled ที่่�ทำำ�การศึึกษาในผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับ

การผ่่าตััดหััวใจ 1,922 ราย พบว่่า rosuvastatin 20 มก. ไม่่ช่่วยลดอุุบััติิการณ์์ของภาวะหััวใจห้องบน

เต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด (OR 1.04, 95% CI 0.84-1.30) แม้้ว่่าจะมีีระดัับไขมัน และระดัับ 

inflammatory marker ที่่�ลดลง ยิ่่�งไปกว่่านั้้�นกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ rosuvastatin กลับัมีีภาวะไตวายเฉีียบพลััน

ที่่�สููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่างมีีนััยสำำ�คัญ (อุุบััติิการณ์์เพิ่่�มข้ึ้�นร้้อยละ 5.4±1.9, p-value = 0.005)(116)  

ผลจากงานวิิจััยนี้้�ปััจจุุบัันจึึงไม่่แนะนำำ�ให้้เริ่่�ม statin เช้้าวัันผ่่าตััด ในผู้้�ป่วยที่่�หวัังผลจากยาเพีียง

เพื่่�อป้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิก สำำ�หรัับการผ่่าตััดทรวงอก มีีงานวิิจััยที่่�ทำำ�ใน

ผู้้�ป่วยผ่่าตััดปอด (pneumonectomy) พบว่่า atorvastatin ไม่่ช่่วยลดอุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะ

หััวใจห้องบนเต้้นระริิก (absolute risk reduction ร้้อยละ 13 แต่่ไม่่มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ)(117) 

ส่่วนการผ่่าตััดทั่่�วไปนั้้�นไม่่มีีข้้อมููล 

	คำ ำ�แนะนำำ�ของการให้้ statin ในผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััด สรุุปไว้้ในตารางที่่� 6(44)

ตารางท่ี่� 6. แสดงคำำ�แนะนำำ�ของการให้้ statin ในผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััด(44)

คำำ�แนะนำำ� คำำ�แนะนำำ�ของการให้้ statin blocker

Class I ผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดหลอดเลืือด (non cardiac vascular surgery) และได้้รัับ statin 

อยู่�เดิิม ไม่่ต้้องหยุุด statin โดยแนะนำำ�ให้้เลืือกใช้้ statin ที่่�มีีค่่าคร่ึ่�งชีีวิิตยาว (long 

half-life) และออกฤทธิ์์�นาน (extended-release formulation)

Class IIa ผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดหลอดเลืือด (non cardiac vascular surgery) อาจพิจารณา

เริ่่�ม statinก่่อนวัันผ่่าตััด โดยควรเริ่่�มยาก่่อนวัันผ่่าตััดอย่างน้้อย 2 สััปดาห์์

Class III ผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีโรคหััวใจและหลอดเลืือด ไม่่ควรเริ่่�ม statin เพีียงเพื่่�อหวัังผลป้้องกัันการ

เกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด โดยไม่่มีีข้้อบ่งชี้้�อื่่�น

		  Polyunsaturated fatty acids (PUFA) หรืือ omega-3 หรืือ น้ำำ��มันปลา (fish oil) มีี

คุุณสมบััติิ เป็็น ion channel membrane stabilizer ซ่ึ่�งมีีรายงานว่่าลดการเกิิดหััวใจเต้้น

ผิิดจัังหวะได้้ นอกจากนี้้�ยัังมีีฤทธิ์์�ต้้านการอัักเสบ และต้้านอนุมููลอิิสระ(52) อย่างไรก็็ตามงานวิิจััย

หลายฉบับไม่่พบว่่า PUFA ช่่วยป้้องกัันการเกิิดภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด หรืือ

ลด cardiovascular outcome อื่่�นได้้(118, 119)
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2. การป้้องกัันด้้วยวิิธีีไม่่ใช้้ยา
	 2.1 การใส่่สายกระตุ้้�นหััวใจห้องบน (atrial overdrive pacing)

	 Atrial overdrive pacing ช่่วยป้้องกัันไม่่ให้้หััวใจเต้้นช้้า ลดการเกิิด ectopic firing จึึงช่่วย

ลดอุุบััติิการณ์์ของภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกได้้  การศึึกษา meta-analysis พบว่่าการทำำ� atrial 

overdrive pacing ลดอุุบััติิการณ์์ของภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััดได้้อย่าง

มีีนััยสำำ�คัญ (OR 0.6, 95% CI 0.47-0.77)(41, 42, 120, 121) อย่างไรก็็ตามยัังมีีความหลากหลายของ

วิิธีีการ กล่่าวคืือ บางงานวิิจััยใช้้ right atrial pacing บางงานวิิจััยใช้้ left atrial pacing และ

บางงานวิิจััยใช้้ biatrial pacing  นอกจากนี้้�แต่่ละงานวิิจััยยัังมีีความหลากหลายของการใช้้ 

pacing mode กล่่าวคืือมีทั้้�งการใช้้ AAI AAT และ DDD มีีความหลากหลายของการตั้้�งค่่า 

pacing rate และมีีความหลากหลายของระยะเวลาในการ pace

	 สมาคมแพทย์์โรคทรวงอกแห่่งสหรััฐอเมริิกา (american college of chest physicians, 

ACCP) และ สมาคมแพทย์์โรคหััวใจแห่่งยุุโรป (european society of cardiology, ESC) ให้้คำำ�

แนะนำำ�ตรงกัันว่่าหากพิิจารณาทำำ� atrial overdrive pacing ควรเลืือกเป็็น biatrial pacing โดยไม่่

แนะนำำ�ให้้ทำำ� right atrial pacing หรืือ left atrial pacing(20, 122)  ซ่ึ่�งคำำ�แนะนำำ�นี้้�อ้้างอิิงข้้อมููลจาก 

meta-analysis(121)  ที่่�พบว่่า biatrial pacing สามารถลดอุุบััติิการณ์์ของภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิก

ที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััดได้้อย่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ โดยมีี OR 0.44, 95% CI 0.31-0.64 ต่่างจาก 

right atrial pacing ที่่�มีี OR 0.74, 95% CI 0.48-1.12 และ left atrial pacing ที่่�มีี OR 0.70, 95% 

CI 0.46-1.07

	อย่ างไรก็็ตามการทำำ� atrial pacing มีีข้้อจำำ�กัดหลายประการ อาทิิเช่่น เป็็นการวางสาย

บน epicardium จึึงพบปััญหาของ sensing และ pacing function ได้้บ่่อย เป็็นวิิธีีที่่�ไม่่เหมาะสม

สำำ�หรัับการผ่่าตััดทั่่�วไป เป็็นวิิธีีที่่�ไม่่มีีประโยชน์เมื่่�อทำำ�ควบคู่่�ไปกัับการให้้ metoprolol โดยให้้ผล

ไม่่ต่่างจากการให้้ metoprolol เพีียงอย่างเดีียว(123)   ยิ่่�งไปกว่่านั้้�นมีีงานวิิจััยรายงานว่่าการให้้ 

amiodarone ทางหลอดเลืือดดำำ� มีีประสิิทธิิภาพในการป้้องกัันภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกที่่�เกิิด

ข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััดเหนืือกว่่าการทำำ� biatrial pacing อย่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ(124)   ด้้วยเหตุุนี้้�จึึงยััง

ไม่่แนะนำำ�ให้้ทำำ� biatrial pacing เป็็น routine หลัังการผ่่าตััดหััวใจ

	 2.2   การผ่่าตััดเปิิดเยื่่�อหุ้้�มหััวใจด้านหลััง (posterior pericardiotomy)

	 การทำำ� posterior pericardiotomy เป็็นการผ่่าตััดบริิเวณเยื่่�อหุ้้�มหััวใจด้านหลััง เพื่่�อเชื่่�อม 

pericardial space และ pleural space ข้้างซ้้าย ให้้เป็็นช่่องต่่อเข้้าด้้วยกััน ดัังนั้้�นน้ำำ��ในเยื่่�อหุ้้�ม

หััวใจที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััด จะถููกระบายเข้้าสู่่�ช่องปอด จึึงอาจช่วยลดอุุบััติิการณ์์ของภาวะหััวใจ

ห้้องบนเต้น้ระริกิได้ ้งานวิจัิัยรายงานว่า่วิิธีีนี้้� ลดอุบัุัติิการณ์ข์องภาวะหัวัใจห้องบนเต้น้ระริกิที่่�เกิิด

ข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััดหััวใจได้้ 4-5 เท่่า(125-127)  อย่างไรก็็ตามวิิธีีนี้้�ยัังไม่่เป็็นที่่�แพร่่หลาย และข้้อมููลยััง
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ไม่่เพีียงพอที่่�จะแนะนำำ�ให้้ทำำ�เป็็น routine หลัังการผ่่าตััดหััวใจ โดยเฉพาะอย่างยิ่่�งปััจจุุบัันยัังขาด

ข้้อมููลว่่า การทำำ� posterior pericardiotomy จะยัังให้้ประโยชน์เพิ่่�มเติิมหรืือไม่่ หากผู้้�ป่วยได้้รัับ

ยามาตรฐาน เช่่น beta-blocker หรืือ amiodarone อย่างเหมาะสมแล้้ว

	 โดยสรุุป การป้้องกัันภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััด ดัังแสดงในตาราง

ที่่� 7(25, 31)

ตารางท่ี่� 7. แสดงวิิธีีการ และบทสรุุปของงานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการป้้องกัันภาวะหััวใจห้องบน

เต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััด(25, 31)

วิิธีีการป้้องกััน ภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิก
ตามหลัังการผ่่าตััดหััวใจ 
(cardiac surgery)

ภาวะหััวใจห้องบนเต้้น
ระริิกตามหลัังการผ่่าตััด
ทรวงอก (non cardiac 
thoracic surgery)

ภาวะหััวใจห้องบนเต้้น
ระริิกตามหลัังการผ่่าตััด
ทั่่�วไป (non cardiothoracic 
surgery)

ยาต้้านหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ

Vaughan-Williams class I

Procainamide หลัักฐานจำำ�กัดว่่าอาจ
ให้้ได้้(73, 74)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

Flecainide ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน หรืือ
ขััดแย้้งการใช้้

หลัักฐานจำำ�กัดว่่าอาจให้้
ได้้(78, 79)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

Propafenone หลัักฐานจำำ�กัดว่่าอาจให้้ได้้ 
(RR 0.56, 95% CI 0.32-
0.98)(76)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

Vaughan-Williams class II

Beta-blocker หลัักฐานชััดเจนมากว่่าควร
ให้้ (OR 0.33, 95% CI 
0.26-0.43)(41)

หลัักฐานชััดเจนว่่าให้้ได้้ 
(OR 0.12, 95% CI 0.05-
0.2)(50)

หลัักฐานชััดเจนมากว่่าไม่่
ให้้เริ่่�มยาเช้้าวัันผ่่าตััด(51)

Vaughan-Williams class III

Amiodarone หลัักฐานชััดเจนมากว่่าควร
ให้้ (OR 0.43, 95% CI 
0.34-0.54)(41)

หลัักฐานชััดเจนว่่าให้้ได้้ 
(OR 0.35, 95% CI 0.16-
0.74)(50)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

Sotalol หลัักฐานชััดเจนว่่าให้้ได้้ (OR 
0.37, 95% CI 0.29-0.48)(42)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

Vaughan-Williams class IV



22

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

Calcium-channel blocker หลัักฐานชััดเจนว่่า
มีีโทษเหนืือประโยชน์
(OR 0.73, 95% 
CI 0.48-1.12)(128)

หลัักฐานชััดเจนปานกลาง
ว่่าอาจให้้ได้้
(OR 0.52, 95% 
CI 0.29-0.85)(50)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

กลไกอื่่�นๆ

Ranolazine (ยัับยั้้�งการ
ทำำ�งานของ late Na 
และ I

Kr
)

หลัักฐานชััดเจนปานกลางว่่า
อาจให้้ได้้
(RR 0.44, 95% CI 0.25-
0.78)(129)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

Intravenous magnesium หลัักฐานชััดเจนว่่าไม่่มีี
ประโยชน์ เมื่่�อใช้้เป็็นยา
เสริิม (add-on therapy) ร่่วม
กัับ beta-blocker หรืือ 
amiodarone 
(OR 0.93, 95% 
CI 0.60-1.16)(42)

หลัักฐานสนัับสนุุนการใช้้
ไม่่ชััดเจน(68, 91)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

หลัักฐานชััดเจนว่่า
ให้้ได้้ เมื่่�อใช้้เป็็นยาเดี่่�ยว 
(OR 0.05, 95% CI 0.02-
0.16)(42)

Digoxin หลัักฐานชััดเจนว่่าไม่่ควร
ใช้้(87)

หลัักฐานชััดเจนว่่าไม่่ควร
ใช้้(88)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

ยายัับยั้้�งการทำำ�งานของ renin-angiotensin-aldosterone system (RAAS) (RAAS blocker)

ACEI/ARB/
spironolactone

หลัักฐานชััดเจนว่่าไม่่มีี
ประโยชน์ (OR 1.04, 95% 
CI 0.91-1.19)(94)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

ยาต้้านอนุมููลอิิสระ

N-acetylcysteine หลัักฐานชััดเจนปานกลางว่่า
อาจให้้ได้้ (OR 0.56, 95% 
CI 0.04-0.77)(99, 100)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

Ascorbate หลัักฐานชััดเจนปานกลางว่่า
อาจให้้ได้้ (OR 0.48, 95% 
CI 0.34-0.67)(101)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้
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ยาต้้านการอัักเสบ

Steroid หลัักฐานคุุณภาพดีีพบว่่า
ไม่่มีีประโยชน์ (RR 0.94, 
95% CI 0.87-1.02)(110) และ 
(RR 0.97, 95% CI 0.89-
1.06)(112) 

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

Colchicine หลัักฐานชััดเจนปานกลางว่่า
อาจให้้ได้้ (OR 0.69, 95% 
CI 0.57-0.84)(104)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

Statin หลัักฐานคุุณภาพดีีพบว่่า
ไม่่มีีประโยชน์ (RR 1.04, 
95% CI 0.94-1.30)(130)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

PUFA หลัักฐานชััดเจนว่่าไม่่มีี
ประโยชน์ (RR 0.86, 95% 
CI 0.71-1.04)(118)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

วิิธีีไม่่ใช้้ยา

Atrial overdrive pacing หลัักฐานชััดเจนปานกลางว่่า
อาจใช้้วิิธีี biatrial pacing ได้้ 
(OR 0.44, 95% CI 0.31-
0.64)(42, 121)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

หลัักฐานชััดเจนปานกลางว่่า 
left atrial pacing ไม่่มีี
ประโยชน์ (OR 0.79, 95% 
CI 0.46-1.07)(42, 121)

หลัักฐานชััดเจนปานกลางว่่า 
right atrial pacing ไม่่มีี
ประโยชน์ (OR 0.74, 95% 
CI 0.48-1.12)(42, 121)

Posterior pericardiotomy หลัักฐานชััดเจนปานกลางว่่า
อาจให้้ได้้ (OR 0.36, 95% 
CI 0.23-0.56)(131)

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

ไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุน 
หรืือขัดแย้้งการใช้้

ACEI: angiotensin converting enzyme inhibitor, ARB: angiotensin receptor blocker, CI: confidence interval, 
I
Kr
: rapidly activating delayed rectifier potassium channel, OR: odds ratio, RR: risk ratio, PUFA: 

polyunsaturated fatty acid
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การรัักษา
	ดั งที่่�กล่่าวข้้างต้้นภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกที่่�เกิิดขึ้้�นหลัังการผ่่าตััดสามารถหายได้้เอง 

อย่างไรก็็ตามผู้้�ป่วยที่่�ไม่่หายเอง  มีีอาการ  หรืือมีสััญญาณชีีพไม่่คงที่่�อัันเนื่่�องมาจากภาวะหััวใจ

ห้้องบนเต้้นระริิกจำำ�เป็็นต้้องได้้รัับการรัักษา ซ่ึ่�งมีีหลัักการสำำ�คัญอยู่� 3 ประการ ได้้แก่่ การรัักษา

ความผิิดปกติิอื่่�นและลดสิ่่�งกระตุ้้�นที่่�อาจเป็็นสาเหตุุ   การรัักษาตามอาการ   และการป้้องกัันการ

เกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตัันด้้วยการให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือด สำำ�หรัับภาพรวมทั้้�งหมดของการดููแลรัักษาผู้้�ป่วย

กลุ่่�มนี้้�สรุุปไว้้ในรููปที่่� 4(20, 31) 

	 1.  การรัักษาความผิิดปกติิอื่่�นและลดสิ่่�งกระตุ้้�นที่่�อาจเป็็นสาเหตุุ เช่่น แก้้ไขภาวะเกลืือ

แร่่ผิิดปกติิโดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งภาวะโพแทสเซีียม และแมกนีีเซีียมในเลืือดต่ำำ�� แก้้ไขภาวะขาดน้ำำ��

หรืือน้ำำ��เกิิน  แก้้ไขภาวะขาดออกซิิเจน ควบคุุมความเจ็็บปวด  รัักษาภาวะติิดเช้ื้�อ  รัักษาภาวะน้ำำ��

ในเยื่่�อหุ้้�มปอดหรืือเยื่่�อหุ้้�มหััวใจ เป็็นต้้น

	 2.  การรัักษาตามอาการ กล่่าวคืือ อาจเลืือกวิิธีีรัักษาด้้วยการควบคุุมอััตราเร็็วของหััวใจ

ห้้องล่่าง (rate control) หรืือควบคุุมจัังหวะการเต้้นของหััวใจ (rhythm control) โดยความหมาย

ของการควบคุุมจัังหวะการเต้้นของหััวใจนั้้�นมีีองค์์ประกอบ 2 ส่่วน ได้้แก่่ การทำำ�ให้้หััวใจห้องบน

คงอยู่�ในจัังหวะปกติิ (maintain sinus rhythm) และ การทำำ�ให้้หััวใจห้องบนกลัับเป็็นจัังหวะปกติิ 

(cardioversion)  ซ่ึ่�งการทำำ�ให้้หััวใจห้องบนกลับัเป็็นจัังหวะปกตินิั้้�นมีีทั้้�งวิิธีีใช้้ยา (pharmacological 

cardioversion) และใช้้ไฟฟ้้ากระตุุก (electrical cardioversion) ส่่วนการจะเลืือกวิิธีีรัักษาใดนั้้�น ให้้

พิิจารณาดัังนี้้�

	 เมื่่�อภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยมีีสััญญาณชีีพไม่่คงที่่� เกิิดภาวะหััวใจล้มเหลว 

เกิิดภาวะกล้้ามเน้ื้�อหัวใจขาดเลืือด หรืือไม่่ตอบสนองต่่อ pharmacological cardioversion ให้้

พิิจารณาทำำ� electrical cardioversion ทัันทีี 

	 เมื่่�อผู้้�ป่วยมีีสััญญาณชีีพคงที่่� แนวทางเวชปฏิิบััติิส่่วนใหญ่่แนะนำำ�ให้้เลืือกการรัักษาด้้วย

วิิธีีควบคุุมอััตราเร็็วของหััวใจห้องล่่างก่่อน กล่่าวคืือ ใช้้ยาที่่�มีีฤทธิ์์�ยัับยั้้�งการทำำ�งานของ AV node 

ได้้แก่่ beta-blocker, non dihydropyridine calcium channel blocker (verapamil และ diltiazem) 

และ digoxin(20) โดยมีีเป้้าหมายคืือ อััตราเร็็วของหััวใจห้องล่่างต่ำำ��กว่่า 100 ครั้้�งต่่อนาทีี และใน

กรณีีที่่�ไม่่ได้้ผล คืือ อััตราเร็็วของหััวใจห้องล่่างยัังไม่่ต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย หรืือผู้้�ป่วยยัังมีีอาการ จึึงจะ

พิิจารณาเลืือกการรัักษาด้้วยวิิธีีควบคุุมจัังหวะการเต้้นของหััวใจ(20)  คำำ�แนะนำำ�นี้้�อ้้างอิิงจาก 

randomized controlled trial ขนาดใหญ่่ ซ่ึ่�งทำำ�การศึึกษาในผู้้�ป่วยทั้้�งหมด 695 รายที่่�เกิิดภาวะ

หััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดหััวใจ โดยเปรีียบเทีียบระหว่่างการทำำ� rate control ด้้วยการ

ควบคุุมอััตราเร็็วของหััวใจห้องล่่างให้้ต่ำำ��กว่่า 100 ครั้้�งต่่อนาทีี และการทำำ� rhythm control ด้้วย

การให้้ amiodarone ซ่ึ่�งในกลุ่่�มที่่�ได้้ amiodarone หากภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกไม่่กลัับเป็็น
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จัังหวะปกติิใน 24-48 ชั่่�วโมงจะทำำ� electrical cardioversion ผลการศึึกษาพบว่่าระยะเวลาของ

การนอนโรงพยาบาลไม่่แตกต่่างกััน (6.4 วัันในกลุ่่�ม rate control และ 7 วัันในกลุ่่�ม rhythm 

control) การเกิดิ readmission ไม่แ่ตกต่่างกันั อััตราส่่วนผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือดก่อ่นกลัับ

บ้้านไม่่แตกต่่างกััน (ประมาณร้้อยละ 43 ในทั้้�ง 2 กลุ่่�ม)  และระยะเวลาทั้้�งหมดของการได้้รัับยา

ละลายลิ่่�มเลืือดไม่่แตกต่่างกััน (ประมาณ 45 วััน ในทั้้�ง 2 กลุ่่�ม)  นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าถึึงแม้้กลุ่่�ม 

rhythm control จะมีีการกลัับเป็็นจัังหวะปกติิได้้เร็็วกว่่า แต่่สุุดท้้ายแล้้วทั้้�ง 2 กลุ่่�มมีีสััดส่่วนผู้้�ป่วย

ที่่�หััวใจกลัับมาอยู่�ในจัังหวะปกติิเมื่่�อประเมิินก่่อนกลัับบ้้านไม่่แตกต่่างกััน (ร้้อยละ 89.9 ในกลุ่่�ม 

rate control และร้้อยละ 93.5 ในกลุ่่�ม rhythm control)  และเมื่่�อประเมิินที่่� 60 วัันก็็ไม่่แตกต่่าง

กัันเช่่นเดีียวกััน (ร้้อยละ 84.2 ในกลุ่่�ม rate control และร้้อยละ 86.9 ในกลุ่่�ม rhythm control)(132) 

	อย่ างไรก็็ตามในงานวิิจััยข้้างต้้นมีีอััตรา crossover ที่่�ค่่อนข้้างสููง กล่่าวคืือ ร้้อยละ 24 

เปลี่่�ยนจาก rhythm control เป็็น rate control และ ร้้อยละ 26.7 เปลี่่�ยนจาก rate control เป็็น 

rhythm control(132)  ซ่ึ่�งการ crossover นี้้�เกิิดจากดุุลยพิินิิจของแพทย์์ที่่�เลืือกวิิธีีที่่�คิิดว่่าเหมาะสม

กัับผู้้�ป่วยรายนั้้�นๆ จะเห็็นได้้ว่่าแม้้แนวทางเวชปฏิิบััติิโดยทั่่�วไปจะยัังไม่่แนะนำำ�ให้้เลืือก rhythm 

control เป็็น routine แต่่ในทางปฏิิบััติิจริงแพทย์์สามารถเลืือกวิิธีีนี้้�ได้้เมื่่�อเห็็นสมควร(53) เช่่น เมื่่�อ

ประเมิินประโยชน์์และโทษอย่่างถี่่�ถ้้วนแล้้ว อาจพิิจารณาทำำ� cardioversion ในผู้้�ป่่วยที่่�เพิ่่�งเกิิด

ภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดมาไม่่เกิิน 48 ชั่่�วโมง เนื่่�องจากมีีหลัักฐานว่่าการทำำ� 

cardioversion ในกรณีีนี้้�มีีความปลอดภััย มีีอุุบััติิการณ์์ของการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตัันต่ำำ�� และ

อาจมีผลต่่อการตััดสิินใจถึึงความจำำ�เป็็นของยาละลายลิ่่�มเลืือดในผู้้�ป่วยรายนั้้�น ๆ (20, 133, 134) เป็็นต้้น

	 3. การป้้องกัันการเกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตัันด้้วยการให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือด โดยยาชนิดรัับประทาน

ที่่�ใช้้ในปััจจุุบัันมีีอยู่� 2 กลุ่่�ม คืือ ยากลุ่่�มที่่�ยัับยั้้�งการทำำ�งานของวิิตามิินเค (vitamin K antagonist, 

VKA) และยากลุ่่�มที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการยัังยั้้�งวิิตามิินเค (non vitamin K antagonist oral 

anticoagulant, NOAC) สำำ�หรัับยากลุ่่�ม NOAC นั้้�น ปััจจุุบัันมีีใช้้อยู่� 4 ตััว ได้้แก่่ dabigatran   

rivaroxaban apixaban และ edoxaban ซ่ึ่�งมีีหลัักฐานชััดเจนว่่าทั้้�ง VKA และ NOAC มีีประสิิทธิิภาพ

ในการป้้องกัันภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน โดยเฉพาะอย่างยิ่่�งการเกิิดอััมพฤกษ์์ อััมพาตอันัเนื่่�องมาจาก

ภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกในกรณีีทั่่�วไปที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการผ่่าตััด(135-139)

	สำ ำ�หรัับภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นหลัังการผ่่าตััดนั้้�น พบว่่าเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อ

การเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตัันทั้้�งในระยะสั้้�นและระยะยาว และความเสี่่�ยงดัังกล่่าวสามารถลดได้้

ด้้วยการให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือดเช่่นเดีียวกััน(140)  นอกจากนี้้�มีีงานวิิจััยรายงานว่่าภาวะหััวใจห้องบน

เต้้นระริิกที่่�เกิิดข้ึ้�นตามหลัังการผ่่าตััดทั่่�วไปจะเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน

มากกว่่าที่่�เกิิดข้ึ้�นตามหลัังการผ่่าตััดหััวใจ (HR 2.00, 95% CI 1.70-2.35 และ HR 1.20, 95% CI 

1.07-1.34 ตามลำำ�ดับ)(141) อย่างไรก็็ตามข้้อมููลยัังไม่่ชััดเจนว่่าอััตราเสี่่�ยงที่่�เพิ่่�มข้ึ้�นนั้้�นเทีียบเท่่ากัับ
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กรณีีทั่่�วไปที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการผ่่าตััดหรืือไม่่ มีีงานวิิจััยเชิิงสัังเกตรายงานว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะหััวใจ

ห้้องบนเต้้นระริิกตามหลัังการผ่่าตััดบายพาสหลอดเลืือดหััวใจ มีีอััตราเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะลิ่่�ม

เลืือดอุุดตัันในระยะยาวต่ำำ��กว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกทั่่�วไป (HR 0.67, 95% CI 

0.55-0.81)(140) แต่่พบว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกตามหลัังการผ่่าตััดทั่่�วไป มีีอััตรา

เสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในระยะยาวเทีียบเท่่ากัับผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะหััวใจห้องบนเต้้น

ระริิกกรณีีทั่่�วไป(142) 

	 กล่่าวโดยสรุุปภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกในทุุกกรณีีจะเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะ

ลิ่่�มเลืือดอุุดตััน แต่่จะเพิ่่�มไม่่เท่่ากััน (ภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกกรณีีทั่่�วไป =ภาวะหััวใจ

ห้้องบนเต้น้ระริกิตามหลังัการผ่่าตัดัทั่่�วไป >ภาวะหัวัใจห้องบนเต้น้ระริิกตามหลังัการผ่่าตัดัหัวัใจ) 

ด้้วยเหตุุนี้้�จึึงยัังไม่่มีีข้้อสรุุปที่่�ชััดเจนถึึงแนวทางของการให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือด โดยเฉพาะอย่างยิ่่�ง

ระยะเวลาที่่�เหมาะสมที่่�ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ควรได้้รัับยา เนื่่�องจากข้้อมููลที่่�มีีส่่วนใหญ่่ รวมถึึงที่่�มาของ 

CHA
2
DS

2
-VASc score เป็็นการศึึกษาในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกกรณีีทั่่�วไปเท่่านั้้�น 

สำำ�หรัับคำำ�แนะนำำ�ของการให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือดในระยะยาวนั้้�นสรุุปไว้้ในตารางที่่� 8(20)

ตารางที่่� 8. แสดงคำำ�แนะนำำ�ของการให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือดในระยะยาวสำำ�หรัับผู้้�ป่วยที่่�เกิิดภาวะ

หััวใจห้องบนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััด(20)

คำ�แนะนำ� คำ�แนะนำ�ของการให้ยาละลายลิ่มเลือด

การผ่าตัดหัวใจ

Class IIb อาจพิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือดในระยะยาวเพื่อป้องกันการเกิดภาวะลิ่มเลือด

อุดตัน ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดอัมพฤกษ์ อัมพาต (CHA
2
DS

2
-VASc score 

ตั้งแต่ 1 ข้อในเพศชาย หรือตงแต่ 2 ข้อในเพศหญิง) โดยให้คำ�แนะนำ�ผู้ป่วยเป็น

ราย ๆ ไป

การผ่าตัดทั่วไป

Class IIa อาจพิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือดในระยะยาวเพื่อป้องกันการเกิดภาวะลิ่มเลือด

อุดตัน ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดอัมพฤกษ์ อัมพาต (CHA
2
DS

2
-VASc score 

ตั้งแต่ 1 ข้อในเพศชาย หรือตงแต่ 2 ข้อในเพศหญิง) โดยให้คำ�แนะนำ�ผู้ป่วย

เป็นราย ๆ ไป
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บทสรุุป
	 ภาวะหััวใจห้องบนเต้้นระริิกเป็็นภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะที่่�พบได้้บ่่อยหลัังการผ่่าตััด 

ซ่ึ่�งภาวะนี้้�ก่่อให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนมากมาย เช่่น ภาวะติิดเช้ื้�อ ภาวะหััวใจล้มเหลว ภาวะไตวาย

เฉีียบพลััน และที่่�สำำ�คัญเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดอััมพฤกษ์์ อััมพาต รวมทั้้�งอััตราการเสีียชีีวิิต

ทั้้�งในระยะสั้้�นและระยะยาว ปััจจุุบัันความรู้้�ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับพยาธิิกำำ�เนิิดของโรคดีีข้ึ้�นมาก 

แต่่ยัังขาดข้้อมููลในบางประเด็็น อาทิิเช่่น ประสิิทธิิภาพและความปลอดภััยของยาอื่่�นเพื่่�อ

การป้้องกัันโรคที่่�นอกเหนืือจาก beta-blocker และ amiodarone  ความนานของภาวะหััวใจห้อง

บนเต้้นระริิกหลัังการผ่่าตััดที่่�ควรเริ่่�มให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือด ระยะเวลาของยาละลายลิ่่�มเลืือดที่่�

เหมาะสมสำำ�หรัับผู้้�ป่วยในแต่่ละบริิบท เป็็นต้้น ซ่ึ่�งขณะนี้้�มีีงานวิิจััยหลายฉบัับที่่�กำำ�ลังดำำ�เนิิน

งานวิิจััย (ongoing trial) เพื่่�อหาคำำ�ตอบในประเด็็นที่่�น่่าสนใจดังกล่่าว
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