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แนวทางใหม่ในการรักษาภาวะหวัใจเตน้ผดิปกติ
(Update in cardiac arrhythmia treatments)

ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ (Cardiac Arrhythmia) คือ กลุ่มอาการ 
ท่ี มี อัตราการเต้นของหัวใจผิดปกติ ไม่สม�่ ำ เสมอ ( i r regu lar )  

หรือสม�่ำเสมอ (regular) โดยมีอัตราการเต้น 100 ครัง้ต่อนาทีขึ้นไป  

(Tachycardia) และ อตัราการเตน้ช้ากวา่ 60 ครัง้ตอ่นาท ี(Bradycardia)1  

ในบทความน้ีจะเน้นเร่ืองความรู้ใหม่ๆ ในการตรวจวินิจฉัยและ 

การรักษาในภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดปกติ (Tachyarrhythmias)  

ผู้ ป่วยภาวะหัวใจเต้นเ ร็วผิดปกติมาท�ำการตรวจรักษา  
โดยไมม่อีาการ (Asymptomatic) หรอืมอีาการ (Symptomatic) ดงันี้
ได้แก่อาการใจสั่น (palpitations), แนน่หนา้อก (chest discomfort), 
หนา้จะมดื (presyncope) วูบหมดสติ (syncope) หัวใจวายหยุดเต้น 
(Cardiac arrest) และในบางกรณีภาวะหัวใจเต้นผิดปกติจะเพ่ิม 

ความเส่ียงการเกิดอัมพฤกษ์ (embolic stroke)2-3 และหัวใจวาย 
(congestive heart failure)2-3 ได้
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กลไกการเกิดภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดปกติ (Mechanism of cardiac Arrhythmia)4

ภาวะหัวใจเต ้นผิดปกติแบ่งชนิดตามต�ำแหน่งบริเวณท่ีเกิด 
(classification by site of origin) โดยมีลักษณะการเกิดเป็น ตัวเดี่ยวๆ 
(isolated premature beats), มาเป็นคู่ (couplets), มาเป็นชุดมากกว่า
สามตัวข้ึนไปโดยเป็นการเกิดน้อยกว่า 30 วินาที (non-sustained),  

 

การเกิดมากกว่า 30 วินาที (sustained) หรือน้อยกว่าแต่มีภาวะ 
ระบบหมนุเวยีนล้มเหลว (hemodynamic unstable) ทีต้่องท�ำการรกัษา 
ณ เวลานั้น

ตารางที่ 1 ชนิดของภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดปกติ โดยการแบ่งชนิดตามต�ำแหน่งที่เกิด

	 ต�ำแหน่ง (Origin)	 ชนิด (Type of arrhythmia)

Atrium (Right or left side)

Atrioventricular (AV) node

Ventricle (Right or left side)

Atrial Fibrillation (AF), Atrial Tachycardia (AT), Atrial Flutter, Sinus Node 
Re-entry Tachycardia (SNRT), Premature Atrial Contraction (PAC)

Junctional ectopic tachycardia (JET), Paroxysmal Supra-Ventricular 
Tachycardia (PSVT)

Premature Ventricular contraction (PVC), Accelerated idioventricular 
tachycardia, Ventricular Tachycardia (VT), Ventricular Fibrillation (VF)
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การตรวจวินิจฉัยภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดปกติ
1. การซักประวัติและตรวจร่างกาย อาการน�ำท่ีส�ำคัญ ระยะเวลา

การเกิดอาการ อาการร่วมท่ีส�ำคัญ ประวัติโรคประจ�ำตัว ประวัติโรค
ถ่ายทอดทางพันธุกรรมในครอบครัว ประวัติการใช้ยาต่างๆ ท�ำการตรวจ
ร่างกายโดยละเอียดทุกระบบ โดยเฉพาะระบบหัวใจและหลอดเลือด และ
การตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการชนิดต่างๆ ที่ช่วยในการวินิจฉัยในภาวะ
ของโรคนั้นๆ และแยกโรคต่างๆ

2.	การตรวจกราฟไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardiography ECG 12 
leads) ในขณะมีอาการและไม่มีอาการหัวใจเต้นผิดปกติ

3.	การตรวจเอกซเรย์ปอด (Chest X-ray) การท�ำเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (CT scan) และการตรวจด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) 
ตามข้อบ่งชี้การตรวจเฉพาะโรค

4. 	การตรวจหวัใจโดยวธิใีช้คลืน่เสยีงความถีส่งู (Echocardiogram) 
เพื่อดูพยาธิสภาพและประเมินการท�ำงานของหัวใจ ว่ามีความผิดปกติของ
หัวใจชนิดใดเพื่อประกอบการวินิจฉัยแยกโรคและประกอบการรักษา

5. 	การตรวจโดยการบันทึกกราฟไฟฟ้าหัวใจ 24-48 ช่ัวโมง 
(Holter monitor 24-48 Hours)5 ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีอาการค่อนข้างถ่ี 
และเป็นบ่อย เช่น มีอาการหลายครั้งในรอบวันถึงสัปดาห์

	 สาเหตุจากโรคหัวใจ (cardiac cause)	 สาเหตุอื่นๆ (non-cardiac cause)

Coronary artery diseases
Myocardial diseases
Epicardial diseases
Sick Sinus Syndrome
Valvular heart diseases
Congenital heart disease
Infective Endocarditis

Alcohol Abuse
Drugs
Excessive coffee ingestion
HTN, DM
Obstructive sleep apnea 
Channelopathy disease
Hypo/Hyper thyroid
Chemical toxicity
Kidney disease, Electrolyte imbalance

6.	การตรวจโดยการบันทึกกราฟไฟฟ้าหัวใจในระยะเวลายาวนาน 
(Ambulatory Electrocardiographic Monitoring)5 เพ่ือใช้วินิจฉัย  
ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติที่นานๆ จะมีอาการสักครั้งหนึ่ง หรืออาการ 
เป็นลมหมดสตทิีไ่ม่ทราบสาเหต ุ(unexplained syncope)5-6 ซึง่ในปัจจบุนั 
มีการตรวจชนิดใหม่โดยสามารถบันทึกกราฟไฟฟ้าหัวใจได้ยาวนานข้ึน  
เพื่อช่วยในการวินิจฉัยได้แม่นย�ำชัดเจน ได้แก่ เครื่องบันทึกแบบภายนอก 
(External loop recorder)5 และเครื่องบันทึกแบบฝังในร่างกาย 
แบบยาวนาน (Implantable loop recorder)5 ในปัจจุบันสามารถ 
ท�ำการบันทึกกราฟไฟฟ้าหัวใจได้นาน 42 นาที และโดยบางรุ่นแบตเตอรี่
มีอายุการท�ำงานยาวนานถึง 3 ปี5 โดยเคร่ืองจะท�ำการบันทึกก็ต่อเม่ือ 
มีอาการของหัวใจเต้นผิดปกติ (auto-activate during cardiac  
arrhythmia) และสามารถส่งข้อมูลในระยะไกล (Remote monitoring)5 
ไปยงัศนูย์รบัข้อมลูได้ นอกจากนีโ้ทรศพัท์มอืถอืรุน่ปัจจบุนั (Smartphone- 
based monitoring) สามารถตรวจจบัการเต้นผดิปกตแิละส่งข้อมลูกราฟ
ไฟฟ้าหัวใจผ่านโปรแกรมไปท่ีศูนย์รับข้อมูลได้5 เพ่ือแปลผลต่อไปท�ำให้
สะดวกสบายแก่ผู้ป่วยที่รับการรักษา 

รูปที่ 1	 การใช้โทรศัพท์มือถือในการตรวจการเต้นของหัวใจผ่านโปรแกรม (Application)
	 และสามารถส่งข้อมูลไปยังศูนย์เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป

สาเหตุการเกิดภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดปกติแยกสาเหตุได้จาก 
การเกดิพยาธสิภาพของโรคหวัใจ (cardiac cause) และเกดิจากสาเหตอุืน่
ท่ีไม่ใช่โรคหัวใจ (non-cardiac cause) ดังตารางแสดงสาเหตุการเกิด 

ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ ซ่ึงในการรักษาต้องรักษาตามสาเหตุการเกิดก่อน 
การรักษาบรรเทาอาการและการป้องกันภาวะแทรกซ้อน

ตารางที่ 2 สาเหตุการเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ
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การตรวจวินิจฉัยโดยวิธีการฝังเครื่องบันทึกกราฟไฟฟ้าหัวใจไว ้
ในร่างกาย (Implantable Loop Recorder ILR) ที่บริเวณชั้นใต้ผิวหนัง
บรเิวณหน้าอกด้านซ้ายบน (left pectoral area) โดยการใช้ยาชาเฉพาะที่ 
เคร่ืองจะท�ำการบันทึกภาวะหัวใจเต้นผิดปกติเฉพาะเวลามีอาการและ 
เก็บข้อมูลไว้น�ำมาวิเคราะห์ได้ในภายหลัง มีการศึกษาที่กล่าวถึงประโยชน์
ของการตรวจวินิจฉัยชนิดน้ี6-7 ในผู้ป่วยท่ีมาด้วยอาการเป็นลมหมดสติ 
โดยไม่ทราบสาเหตุ (unexplained syncope) ท่ีสงสัยว่าเกิดจากภาวะ
หัวใจเต้นผิดปกติไม่สามารถตรวจพบโดยวิธีปกติ นอกจากน้ียังใช้ใน 
การติดตามประเมินผลการรักษาผู้ป่วยบางกลุ่ม6-7 ก่อนและหลังท�ำการ 
รักษา เพ่ือประกอบการตัดสินใจในการให้ยาหรือการป้องกันภาวะ 
แทรกซ้อนอ่ืนๆ (เช่น ผู้ป่วย Atrial Fibrillation ท่ีได้รับการรักษาโดย 
การจ้ีรักษาก่อนและหลังท�ำหัตถการประกอบการตัดสินใจให้ยาป้องกัน
อัมพาต (SPAF stroke prevention in AF) นอกจากนี้ในผู้ป่วยบางกลุ่ม
ได้แก่ Long QT syndrome, Brugada syndrome, Hypertrophic 

รูปที่ 2	 Implantable Loop Recorder (ILR) ขนาดเท่ากับ USB drive หรือเล็กกว่า 
	 และภาพแสดงต�ำแหน่งฝังเครื่ องที่ บริ เวณใต้ผิวหนังอกด้านซ้ายบน  
	 (subcutaneous left pectoral area)

cardiomyopathy ที่ยังไม่ได้ข้อมูลสรุปว่ามีข้อบ่งชี้ในการได้รับการรักษา
โดยวิธีการฝังเครือ่งกระตกุไฟฟ้าหวัใจ (AICD auto-implantable cardiac 
defibrillator) แต่มีความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดปกติชนิดรุนแรง 
จะได้รบัประโยชน์และข้อมลูโดยการตรวจวนิจิฉยัชนดินี6้-7 สรปุ Implantable 
Loop Recorder (ILR) เป็นการตรวจวินิจฉัยบันทึกกราฟไฟฟ้าหัวใจ 
แบบยาวนาน (long-term physiologic monitoring devices) 
ท่ีมีประสิทธิภาพในกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวข้างต้น และในอนาคตเคร่ือง 
จะถูกพัฒนามากขึ้นโดยจะมีการเพิ่มตัวตรวจจับ รับสัญญาณต่างๆ 
(เช่น monitoring blood pressure, glucose, oxygen saturation,  
pulmonary impedance หรือ physiologic parameters อื่นๆ)  
ซ่ึงไม่ได้ใช้เฉพาะในการวินิจฉัย แต่สามารถใช้เก็บข้อมูลและติดตาม 
การรกัษา น�ำข้อมลูมาเพือ่ปรบัเปลีย่นในการรกัษาผูป่้วยให้ได้ประสทิธภิาพ
สูงสุด 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการตรวจกราฟไฟฟ้าหัวใจชนิดต่างๆ (Ambulatory Electrocardiography Monitoring)

	 ชนิดการตรวจ (device type)	 Holter monitoring	 External loop recorders	 Implantable loop recorders

ความถี่ของอาการ
(Frequency of symptoms)

ระยะเวลาการบันทึก
(Recording time)

ค่าใช้จ่าย
(Availability and cost)

ความสะดวกของผู้ป่วย
(Patient convenience/
practicality)

มีอาการบ่อยในช่วงหนึ่งวัน

24-48 ชั่วโมง หรือ หนึ่งอาทิตย์

ค่าตรวจวินิจฉัยไม่สูง 
มีใน ร.พ. ทั่วไป

Non invasive สะดวกกบัผูป่้วยมาก

มีอาการในช่วงระหว่างหนึ่งอาทิตย์

นานถึงหนึ่งเดือน

ค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นและมีเฉพาะ 
ร.พ. ที่มีศูนย์หัวใจ

Non invasive สะดวกกับผู้ป่วย
โดยผู้ป่วยต้อง activate เครื่อง
เวลามีอาการ

อาการน้อยมากในช่วงหนึ่งเดือน
ขึ้นไป

นานถึงสามปี

ท�ำได้เฉพาะอายุรแพทย์หัวใจ
ใน ร.พ. เฉพาะด้าน

Minimal Invasive procedure 
ผ่าตัดเล็กใช้ยาชาเฉพาะที่
ในการฝังเครื่อง
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ในกรณทีีไ่ม่สามารถตรวจพบภาวะหวัใจเต้นผดิปกต ิโดยวธิดีงักล่าว
ข้างต้นน้ันจะมีการตรวจวินิจฉัยโดยใช้วิธีท่ีช่วยให้เกิดภาวะหัวใจเต้น 
ผิดปกติข้ึน (triggers, provocative tests) ในขณะท�ำการตรวจวินิจฉัย
ได้แก่

1.	การตรวจโดยการเดินสายพาน (EST Exercise Stress Test)  
เพ่ือประเมินสมรรถภาพ ของหัวใจและหลอดเลือด รวมท้ังช่วยเร่ือง 
การวินิจฉัยการเต้นที่ผิดปกติในบางชนิด

2.	การตรวจ Head Up Tilt Table Test6-7 เป็นการตรวจบันทึก
การเปล่ียนแปลงของ อาการ ความดันโลหิต ชีพจร การเต้นของหัวใจ  
โดยให้ผู้ป่วยนอนบนเตียงมีการปรับท่านอนเป็นท่ายืน จะใช้ในการตรวจ
วนิจิฉยัผูป่้วยทีม่าด้วยอาการเป็นลมหมดสต ิ(Vasovagal or vasodepressor 
syncope), orthostatic hypotension, postural orthostatic  
tachycardia 

3.	การตรวจโดยวิธี  ศึกษาสรี ระไฟฟ ้าหัวใจ8 (Card iac 
Electrophysiological testing and mapping) โดยการสอดสายสวน
หัวใจผ่านทางหลอดเลือด ซึ่งเป็นการตรวจวินิจฉัยที่ซับซ้อนสามารถตรวจ
ได้ที่โรงพยาบาลหรือสถาบัน ที่มีห้องสวนหัวใจ (Cath lab), อายุรแพทย์
โรคหัวใจท่ีมีความเช่ียวชาญในการตรวจรักษาโรคหัวใจเต้นผิดปกติ  
(Cardiac Physiologist) มีเคร่ืองมือตรวจวินิจฉัยศึกษาสรีระไฟฟ้าหัวใจ 
ท้ังแบบพ้ืนฐาน (Conventional Cardiac Electrophysiologic  
“Study EPS”) และ ชนิดซับซ้อนการสร้างภาพสามมิติ (Cardiac- 
Electrophysiologic Study under electro-anatomical mapping 
“3D-mapping system”)

รูปที่ 3	 ภาพห้องสวนหัวใจท่ีมีเครื่องมือในการตรวจวินิจฉัยศึกษาสรีระไฟฟ้าหัวใจ  

	 ปัจจุบันมีความทันสมัยมากขึ้นสามารถ

ผูป่้วยทีม่ข้ีอบ่งชีใ้นการตรวจวนิจิฉยั8 โดยการศกึษาสรรีะไฟฟ้าหวัใจ 
(Electrophysiologic (EP) study) ได้แก่ การศึกษาระบบการน�ำ 
ไฟฟ้าในหัวใจ (cardiac conduction system) ประเมินการท�ำหน้าท่ี 
แต่ละต�ำแหน่งของการน�ำไฟฟ้าในหัวใจ ศึกษากลไกการเกิดภาวะ 
การเต้นผิดปกติ ประเมินความรุนแรงของภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ 
ท่ีมีผลต่อผู้ป่วยว่าเป็นอย่างไร เพ่ือประเมินและติดตามอาการผู้ป่วย 
ก่อนและหลังท�ำการรักษา

ในปัจจบุนัได้มกีารพฒันาเทคโนโลยีใ่นการตรวจวนิจิฉยัให้ได้ถกูต้อง
และแม่นย�ำ ลดระยะเวลาของการท�ำหตัถการ ซึง่เรยีกการตรวจวนิจิฉยัชนดินี้

ว ่าการสร้างภาพสามมิติ “Electro-anatomical mapping หรือ  
Three-dimensional Mapping”9 โดยการสร้างภาพสามมิติในปัจจุบัน 
มีหลายระบบ ส�ำหรับในประเทศไทย มี 3 ระบบได้แก่ Carto 3 system 
(Biosense Webster), Ensite Velocity system (St jude medical), 
RHYTHMIA HDx system (Boston Scientific) ข้อบ่งช้ีในการตรวจ 
โดยวิธีนี้ คือเพื่อการวินิจฉัยตรวจรักษา ภาวะโรคหัวใจเต้นผิดปกติ



วารสารกรมการแพทย์

28 การตรวจวินิจฉัยโดยวิธี Three-dimensional Mapping9 เป็น 
วิธีการตรวจท่ีดีกว่า Conventional mapping โดยสามารถสร้างภาพ
โครงสร้างของหัวใจ (สามารถรวมข้อมูลภาพกับ CT และ MRI ได้) และ
บนัทกึสญัญาณไฟฟ้าในห้องหวัใจโดยละเอยีด สามารถใช้โปรแกรมกระตุน้
เฉพาะท่ี และปรับเปล่ียนวิธีการศึกษา โดยใช้เวลาส้ันรวดเร็วลดเวลา 
การท�ำหัถตการและการได้รับรังสี X-ray ขณะท�ำการตรวจวินิจฉัย ท�ำให้
ได้ประโยชน์ปลอดภัยทั้งแพทย์ และผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา

	 นอกจากน้ียังมีการพัฒนาการตรวจวินิจฉัยให้ดีย่ิงข้ึนท�ำให้ 
การวินิจฉัยต�ำแหน่งการเกิดและกลไกการเกิดของโรคให้ดีชัดเจนย่ิงข้ึน
ได้แก่ substrate mapping9 เพ่ือช่วยบอกต�ำแหน่งของ myocardial  
fibrosis ท่ีเป็นจุดเกิดการเต้นผิดปกติ (scar-related arrhythmias),  
สายสวนวินิจฉัยที่ท�ำหน้าที่ได้หลายอย่าง9 (multielectrode catheters 
for fast anatomical and RF ablation, voltage and activation 
mapping, contract force sensing), การตรวจวนิจิฉยัทีผ่วิหวัใจด้านนอก
(Epicardial mapping)9 และในอนาคตจะมีเทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัย
ตามมาอีกในภายหลัง9

การรักษาภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดปกติได้แก่
1. การรักษาตามสาเหตุของการเกิดโรค
2. การให้ยารักษาอาการในปัจจุบันน้ี มีการพัฒนายาข้ึนมาใหม ่

ท่ีจ�ำเพาะโรคพบอาการข้างเคียงน้อยใช้ในการป้องกันโรคหรือภาวะ
แทรกซ้อนได้ดีข้ึน เช่น Dronedarone11 เป็นยาท่ีใช้คุมการเต้นหัวใจ 
ให้สม�่ำเสมอ (maintain sinus rhythm) ผู้ป่วย AF ที่มีผลข้างเคียงน้อย
กว่ายา Amiodarone, Vernakalnt12 เป็นยาท่ีใช้ในการปรับจังหวะ  
acute AF ให้เป็นจังหวะปกติ (acute conversion AF to sinus rhyhtm) 

รูปที่ 4 	ตัวอย่างการตรวจวินิจฉัยโดยวิธี Three-dimensional Mapping โดยรูปด้านซ้ายบนแสดงภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ 
	 ชนิด Atrial Tachycardia ที่อยู่ใกล้ Sino-Atrial node ส่วนรูปด้านขวาบนแสดง Right Ventricular Outflow  
	 Tract Premature Ventricular Contraction (RVOT PVC) รูปซ้ายล่างแสดงภาวะ Scar Left Ventricular  
	 Tachycardia ส่วนรูปขวาล่างแสดงภาวะ Typical Atrial Flutter (CCW) ซ่ึงไม่สามารถจะใช้วิธีปกติวินิจฉัยได้ปกติ 
	 ชนดิปกตชินดิซับซ้อน ไดแ้ก ่Atrial tachycardia, Atrial Fibrillation, PSVT ชนดิซับซ้อน, Premature ventricular  
	 Contraction(PVC), Ventricular Tachycardia (VT), Ventricular Fibrillation (VF) โดยไม่สามารถตรวจวินิจฉัย 
	 ได้โดยวิธีปกติ

ที่ดีกว่าได้ผลเร็วกว่ายา Amiodarone (ยังไม่มีใช้ในประเทศไทย) ในส่วน
ของยา Ranalozine13 ทีเ่ดมิเป็นยาลดอาการเจบ็อกจาก Ischemic Heart 
Disease (anti-angina drug FDA approved in 2006) มีคุณสมบัติ 
ในการรักษา AF โดยใช้เสริมฤทธิ์ (adjunctive antiarrhythmic agent) 
ยา Amiodarone ในการปรับจังหวะ recent onset AF เป็นจังหวะปกติ 
เมื่อใช้ร่วมกับยา Dronedarone ช่วยลดการเกิดซ�้ำของ paroxysmal AF 
และยา Ranalozine ช่วยลดการเกิด PSVT ในผู้ป่วย Non-ST ACS  
และยังลดการเกิด Non-sustained ventricular arrhythmia ในผู้ป่วย 
ACS และผู้ป่วยที่มีภาวะ reduce LV ejection fraction ในผู้ป่วยที่ 
ฝังเครือ่งกระตกุไฟฟ้าหวัใจ (AICD) ก�ำลงัท�ำการศกึษาอยูว่่ายา Ranalozine 
สามารถลดการเกดิ ventricular arrhythmia ได้หรอืไม่รอผลการศกึษาอยู,่ 
ยา Ivabradine14 เป็นยาที่ใช้รักษาผู้ป่วย heart failure มีข้อมูลบางส่วน
ว่าสามารถรักษา atrial tachy-arrhythmias ได้และยังให้ผลดีใน 
การคุมอาการในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นเร็วชนิด inappropriated sinus 
tachycardia แต่ยังต้องรอผลการศึกษาก่อนเพ่ือมาสนับสนุนในข้อบ่งช้ีน้ี 
นอกจากน้ียังมียาอีกหลายตัวซ่ึงอยู่ในระหว่างท�ำการศึกษา ท่ีจะน�ำมา 
เพื่อรักษาภาวะหัวใจเต้นผิดปกติในอนาคต

3. การรกัษาโดยวธิ ีการใช้คลืน่วทิยคุวามถีส่งูจีร้กัษา (Radiofrequency 
Ablation RFA)8 ในปัจจุบันการรักษาโดยวิธีน้ี ได้มีการพัฒนาปรับปรุง 
ให้ดีขึ้น โดยสอดสายสวน (catheter) ผ่านเส้นเลือดไปที่หัวใจ เพ่ือท�ำ 
การจ้ีรักษาจะแบ่งเป็นสองแบบ ได้แก่ Radiofrequency Ablation 
และ Non-radiofrequency Ablation 

แบบแรกคือ Radiofrequency Ablation (RFA)8 ในตอนเริ่มต้น 
ที่มีการรักษา สายสวนหัวใจจะท�ำได้เพียงปล่อยความร้อน และปลายสาย
สามารถจะปรับโค้งงอได้ทิศทางเดียว (uni-directional)  
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รูปที่ 5	 สายสวนหัวใจชนิดต่างๆ แบบใหม่ที่ใช้จี้รักษาภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ (Radiofrequency Ablation Devices with  
	 Contact Force and Multiple-electrode Ablation catheter)

ในปัจจบุนัได้มกีารพฒันาให้สามารถปรบัปลายสายให้โค้งงอหมนุได้
หลายทศิทาง (multi-directional) และสามารถปล่อยน�ำ้ (irrigated NSS) 
เพ่ือเข้าสู่บริเวณท่ีเข้าถึงได้ยาก โดยปลายสายมีตัวจับสัญญาณในหัวใจ 
ชนิดหลายข้ัวหลายแบบ สามารถวัดน�้ำหนักการสัมผัสท่ีผิวหัวใจ 
(contact force) และสามารถท�ำการจ้ีรักษาหลายจุดในเวลาเดียวกัน 
(multiple points of RFA) พร้อมทั้งค�ำนวณระยะเวลาในการจี้แต่ละครั้ง
ให้เหมาะสม (smart ablations program) ซึ่งการปรับปรุงพัฒนานี้ท�ำให้
ผลการรักษาส�ำเร็จและปลอดภัยมากขึ้น

แบบท่ีสองคือ Non-radiofrequency Source of Ablation10  
คือการจี้รักษาอื่นที่ไม่ใช้คลื่นวิทยุ แต่ใช้พลังงานอื่นได้แก่ การใช้ความเย็น 
(Cryoablation), การใช้คลืน่เสยีง (High Intensity Focused Ultrasound, 
Low Intensity Collimated Ultrasound), การใช้ล�ำแสงเลเซอร ์ 
(Visually Guided Laser Ablation), การใช้คลื่นไมโครเวฟ (Microwave 
Energy) และการใช้พลังงานความร้อน (Thermal balloon Catheter 
System) ซึ่งในประเทศไทยมีเพียงระบบ Cryoablation ที่โรงเรียนแพทย์
บางแห่งมีใช้อยู่ ส่วนระบบอื่นๆ ยังไม่มีการใช้ในประเทศไทย

รูปที่ 6	 การจี้รักษาที่ไม่ใช้คลื่นวิทยุ (Non-Radiofrequency Source of Ablation) แสดงสายสวนหัวใจที่มีการปล่อย 

	 ความเย็นที่บอลลนู (Cryo-balloon Catheter ablation) เพื่อรกัษา AF
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4.	การรักษาโดยการฝังเคร่ืองกระตุ ้นไฟฟ้าหัวใจ (Cardiac 
Implantable Electronic Device “CIED”) ทัง้ชนดิเครือ่งกระตกุไฟฟ้าหวัใจ 
(Auto Implantable Cardiac defibrillator “AICD”), เครือ่งกระตุน้ไฟฟ้าหวัใจ
ชนิดสองห้องพร้อมกัน (Cardiac Resynchronization Therapy and 
Defibrillator “CRT-D”) ในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากหัวใจเต้นผิดปกติรุนแรง 
หรือหัวใจบีบตัวไม่ดีที่ได้รับรักษาทางยาแล้วอาการไม่ดีขึ้น15,16

สรุป 
การตรวจวนิจิฉยัและการรกัษาภาวะหวัใจเต้นผดิปกตมิคีวามก้าวหน้า

ทางด้านเทคโนโลยีมากข้ึนและพัฒนาต่อเน่ืองตลอดร่วมกับมีการศึกษา 
(Clinical trials) รองรับยืนยันสนับสนุนการตรวจวินิจฉัยและรักษา  
โดยเน้นถึงประสิทธิผลการรักษา (Efficacy and benefit) และ 
ความปลอดภัย (Safety) ของผู้ป่วย

สถาบันโรคทรวงอก และโรงพยาบาลราชวิถี สังกัดกรมการแพทย ์
กระทรวงสาธารณสุข มีความพร้อมในการให้บริการ การตรวจวินิจฉัย 
และรักษา โดยวิธี Conventional Electrophysiologic study, Three 
Dimensional Mapping, Radiofrequency Ablation และ Cardiac 

Implantable Electronic Device ในผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดปกติ 
ท้ังชนิดธรรมดาและซับซ้อน โดยมีเคร่ืองมือท่ีมีคุณภาพเทียบเท่า 
โรงพยาบาล มหาวิทยาลัย และเปิดการฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้าน 
และเจ้าหน้าทีเ่ทคนคิ โดยมกีารวางแผนพฒันาหน่วยงานการท�ำงานต่อเนือ่ง
เพื่อให้บริการทางการแพทย์ให้ทันสมัยตลอดเวลาต่อไป 
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