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บทฟื้ นฟูวิชาการ

Subclinical Atrial Fibrillation (AF) is defined as atrial high-rate episode (AHRE) in cardiovascular implantable 
electronic devices (CIEDs) confirmed as AF, atrial flutter, or atrial tachycardia. In addition, there are other commercialized 
or medical equipment which can detect subclinical AF such as Apple watch, Zio® XT patch, Holter/event monitor, 
and implantable loop recorder (ILR) (e.g., Reveal LINQ®). These smartwatches have been studied in several previous 
trials. They can detect AF by using pulse photoplethysmography. If they detect an irregular pulse, they will illustrate 
the possible AF which should be confirmed by the 12-lead electrocardiography. Previous trials have shown that 
AF may be a risk marker or a direct cause of ischemic stroke. Up to now, there has been a lack of data regarding 
anticoagulants in patients with subclinical AF. According to American Heart Association (AHA), European Society of 
Cardiology (ESC), and Asia Pacific Heart Rhythm Society (APHRS), consideration of a stroke risk by using CHA
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score, and AHRE/AF burden is recommended and should be practiced in order to decide whether patients with 
subclinical AF should be prescribed anticoagulants.
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บทคัดย่อ
Subclinical Atrial Fibrillation (AF) คอืการตรวจพบ atrial 

high-rate episode (AHRE) ใน Cardiovascular implantable 
electronic devices (CIEDs) ท่ีได้รับการยืนยันแล้วว่าเป็น AF, 
atrial flutter หรือ atrial tachycardia ยิ่งไปกว่านั้น ยังมีอุปกรณ์
อื่นๆ ที่ช่วยในการตรวจหา subclinical AF ได้แก่ Apple watch, 
Zio® XT patch, Holter/event monitor, implantable loop 
recorder (ILR) เช่น Reveal LINQ® โดยที่ข้อมูลการศึกษาของ 
smartwatch ในการตรวจหา subclinical AF มีหลายการศึกษา 
หลักการที่ smartwatch ใช้ในการตรวจหา AF คือ การใช้คลื่นแสง
ในการตรวจการเปล่ียนแปลงของปรมิาณเลอืดท�ำให้ตรวจวดัชีพจร
ได้ หากพบว่าชีพจรไม่สม�่ำเสมอ จะแสดงผลเป็น possible AF ซึ่ง
ควรได้รบัการตรวจยนืยนัด้วยคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ จากการศกึษาทีผ่่าน
มาแสดงให้เห็นว่า AF อาจเป็นเพียงปัจจัยที่บ่งชี้ถึงความเสี่ยงหรือ
เป็นสาเหตุโดยตรงต่อการเกิดสมองขาดเลือด ปัจจุบันการให้ยา
ละลายลิ่มเลือดในการรักษาผู้ป่วย subclinical AF นั้นยังมีข้อมูล
จากการศกึษาไม่ชดัเจน ดังนัน้ สมาพนัธ์โรคหวัใจของสหรฐัอเมริกา, 
สมาคมโรคหัวใจของยโุรป และสมาคมจงัหวะการเต้นของหัวใจของ

เอเชียแปซิฟิกจึงแนะน�ำให้พิจารณาดูความเสี่ยงของการเกิดสมอง
ขาดเลือดโดยใช้ CHA
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burden ในการพิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือด
ค�ำส�ำคัญ: หัวใจห้องบนเต้นพลิ้ว, สมองขาดเลือด, ยา

ละลายลิ่มเลือด

บทน�ำ
Atrial Fibrillation (AF) เป็นหัวใจเต้นผิดจังหวะที่พบบ่อย

ในทางเวชปฏิบัติ โดยมีความเสี่ยงที่จะท�ำให้เกิด acute ischemic 
stroke ตามมาได้ ดังน้ัน แนวทางการป้องกันการเกิด acute 
ischemic stroke ในผู้ป่วย AF จึงแนะน�ำให้ยาละลายลิ่มเลือด 
(anticoagulant) ในผูป่้วยทีม่ ีCHA
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-VASc score ≥ 1 ในผูช้าย

และ ≥ 2 ในผู้หญิง1 อย่างไรก็ตาม แนวทางการรักษาดังกล่าวมา
จากข้อมูลการศึกษาในผู้ป่วยที่เป็น clinical AF กล่าวคือ ได้รับการ
ยืนยันว่าเป็น AF จากการตรวจ 12-lead electrocardiography 
แต่ในปัจจุบันมีผู้ป่วยอีกกลุ่มหนึ่งที่ตรวจพบ AF จากอุปกรณ์อื่นๆ 
ที่เรียกว่า subclinical AF ซึ่งมีข้อมูลการศึกษาและค�ำแนะน�ำใน 
การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ดังจะกล่าวต่อไป
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Subclinical Atrial Fibrillation (AF) คืออะไร?
ตามแนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับวินิจฉัยและดูแลผู้ป่วย AF 

ปี 2020 ของสมาคมโรคหัวใจของยุโรป (European Society of 
Cardiology; ESC) ได้ให้ค�ำจ�ำกดัความของ subclinical AF ว่าการ
ตรวจพบ atrial high- rate episode (AHRE) ใน Cardiovascular 
implantable electronic devices (CIEDs) ทีไ่ด้รับการยนืยนัแล้ว
ว่าเป็น AF, atrial flutter หรือ atrial tachycardia (AT)1 โดยที่  
CIEDs จะประกอบไปด้วย

1. เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบถาวร (Permanent 
pacemaker) ท�ำหน้าที่รักษาผู ้ป่วยที่มีอาการจากภาวะหัวใจ 
เต้นช้ากว่าปกติ (รูปที่ 1A)

2. เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าชนิดฝ ังในร ่างกาย 
(Implantable Cardioverter-Defibrillator; ICD) ท�ำหน้าท่ี
ป้องกันผู้ป่วยเสียชีวิตเฉียบพลัน (sudden cardiac death) จาก  
ventricular tachycardia (VT) หรือ ventricular fibrillation 
(VF) (รูปที่ 1B)

3. เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบ 2 ห้องล่าง (Cardiac 
Resynchronization Therapy; CRT) ท�ำหน้าที่ให้หัวใจห้องล่าง
ขวา (right ventricle) และหัวใจห้องล่างซ้าย (left ventricle) 
บีบตัวพร้อมกันเพื่อรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจวาย (heart failure) 
(รูปที่ 1C)

การรายงานระยะเวลาของการเกิด subclinical AF จะ
รายงานได้ 2 แบบคือ แบบใช้ระยะเวลาที่นานที่สุดในแต่ละ 
episode และแบบที่ใช้ระยะเวลาทุก episode มารวมกันในช่วง
เวลาที่ตรวจบันทึก ดังรูปที่ 2

ส่วน AHRE เป็นสัญญาณไฟฟ้าของหัวใจห้องบนที่เต้นเร็ว
กว่าเกณฑ์ทีต่ัง้ไว้ซึง่ได้รบัการบันทกึโดยสายกระตุน้หวัใจทีใ่ส่เข้าไป
ในหัวใจห้องบนขวา (atrial lead) ซึ่งอาจเป็นจาก AT หรือ AF ก็ได้ 
นอกจากนี้ การที่เคร่ืองอ่านว่ามี AHRE เราคงต้องแยกจากกรณี
อื่นที่ท�ำให้เครื่องอ่านผิดพลาดว่ามี AHRE ทั้งที่ไม่ได้มี AHRE จริง 
เช่น มีสัญญาณรบกวนในสายที่ใส่เข้าไปในหัวใจห้องบนขวา (right 
atrium) ที่เรียกว่า lead noise หรือเครื่องเห็นสัญญาณของหัวใจ
ห้องล่างขวา (right ventricle) ในช่องสญัญาณของหวัใจห้องบนขวา  
(right atrium) ที่เรียกว่า far-field R-wave sensing ดังรูปที่ 3

	 A.	 B.	 C.
รูปที่ 1 แสดงภาพรังสีทรวงอก (Chest radiograph) ของ CIEDs แต่ละชนิด  A. เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบถาวร 

(Permanent pacemaker),  B. เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าชนิดฝังในร่างกาย (Implantable Cardioverter-Defibrillator), 
C. เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบ 2 ห้องล่าง (Cardiac Resynchronization Therapy)

รูปที่ 2 แสดงข้อมูลการนับเหตุการณ์ที่เกิด AHRE (Stored event counter data) 2
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D.

A.

B.

C.

รูปที่ 3 แสดงเครื่องบันทึกสัญญาณที่เกิดใน CIEDs A. การเกิดสัญญาณรบกวนในสายที่ใส่ในหัวใจห้องบนขวา (lead noise) B. 
การเกดิสญัญาณของหวัใจห้องล่างขวาในช่องสญัญาณของหวัใจห้องบนขวา (far-field R-wave sensing) 3 C. การเกดิ Atrial tachycardia 
D. การเกิด Atrial fibrillation2



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2565 157

เราจะตรวจพบ subclinical AF ได้อย่างไร?
ปัจจุบันมีอุปกรณ์หลายชนิดที่ช ่วยในการตรวจหา 

subclinical AF ได้แก่ Apple watch, Zio® XT patch, Holter/
event monitor, implantable loop recorder (ILR) เช่น 
Reveal LINQ®, permanent pacemaker/ICD4 

ข้อมูลการศึกษาของการตรวจหา subclinical AF ใน 
smartwatch มีหลายการศึกษา5-7 โดยหลักการที่ smartwatch 
ใช้ในการตรวจหา AF คือ การใช้คลื่นแสงในการตรวจการ
เปลี่ยนแปลงของปริมาณเลือดท�ำให้ตรวจวัดชีพจรได้ (pulse 
photoplethysmography)1 หากพบว่าชีพจรไม่สม�่ำเสมอ จะ
แสดงผลเป็น possible AF ซึ่งในทางปฏิบัติแล้วยังมีสาเหตุอ่ืน ๆ  
ที่ท�ำให้ชีพจรไม่สม�่ำเสมอ ได้แก่ multifocal atrial tachycardia 
(MAT), atrial flutter with variable AV conduction, AT 
with variable AV conduction, frequent premature atrial 
contraction (PAC)/premature ventricular complex (PVC) 
ดังนั้น หาก smartwatch แสดงผลเป็น possible AF จึงควรตรวจ
ยืนยันด้วย 12-lead electrocardiography (ECG)1, 9 นอกจากนี้ 
smartwatch ยังมีข้อจ�ำกัดหลายประการ กล่าวคือ หากอัตราการ
เต้นของหัวใจต�่ำกว่า 50 หรือสูงกว่า 120 ครั้งต่อนาที จะไม่แสดง
ผลว่าเป็น AF (false negatives) หรือมีชีพจรที่ไม่สม�่ำเสมอจากสา
เหตุอื่นๆ ดังกล่าวข้างต้นรวมทั้งกรณีที่มี Mobitz I หรือ Mobitz II 
second degree AV block จะแสดงผลผดิว่าเป็น AF ทัง้ทีไ่ม่ใช่ AF 
(false positives) ยิ่งไปกว่านั้น หากคุณภาพในการบันทึกข้อมูลไม่
ดี ก็อาจท�ำให้ตรวจพบ P/QRS-waves ได้ล�ำบากท�ำให้ไม่สามารถ
แปลผลได้ว่าเป็น AF หรือไม่8

ความสมัพนัธ์ระหว่าง Subclinical AF กบัการเกดิสมอง
ขาดเลือด (Ischemic stroke)

ก่อนหน้านี้มีการศึกษาเพื่อหาความสัมพันธ์ของการเกิด
สมองขาดเลือด (ischemic stroke) กับการเกิด subclinical 
AFหลายการศึกษา ได้แก่

1. TRENDS study10 เป็นการศึกษาแบบ prospective 
observational study ในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ
ด้วยไฟฟ้าแบบถาวร (permanent pacemaker) หรือเครือ่งกระตุก
หัวใจด้วยไฟฟ้าชนิดฝังในร่างกาย (ICD) ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด
สมองขาดเลอืดอย่างน้อย 1 ข้อ เพือ่ประเมนิความเสีย่งของการเกดิ 
thromboembolism กบัการเกดิ AT/AF burden โดยในการศกึษา
นีก้�ำหนดให้ AHRE คอืมอีตัราการเต้นของหวัใจห้องบนมากกว่า 175 
ครั้งต่อนาที นาน 20 วินาที แต่การศึกษานี้สิ้นสุดลงก่อนก�ำหนด
เนื่องจากอัตราการเกิด thromboembolism ต�่ำเกินกว่าที่จะเห็น
ความแตกต่างตามวันทีว่างแผนว่าจะจบการศกึษา โดยผลการศึกษา
แสดงให้เห็นแนวโน้มที่กลุ่มที่มี AT/AF burden สูง (≥ 5.5 ชั่วโมง) 
จะมีความเสี่ยงต่อการเกิด thromboembolism มากกว่ากลุ่มที่มี 
AT/AF burden เป็นศูนย์ (HR 2.20, 95% confidence interval 
0.96-5.05, p-value 0.06)

2. ASSERT study11 เป็นการศึกษาแบบ prospective 
observational study ในผู้ป่วยที่อายุ 65 ปีขึ้นไปที่มีประวัติได้รับ
การรักษาโรคความดันโลหิตสูงและได้รับการใส่เคร่ืองกระตุ้นหัวใจ
ด้วยไฟฟ้าแบบถาวร (permanent pacemaker) หรือเครือ่งกระตุก
หวัใจด้วยไฟฟ้าชนดิฝังในร่างกาย (ICD) เพือ่ดวู่า AHRE มากกว่า190 
ครั้งต่อนาที นานติดต่อกันมากกว่า 6 นาทีจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการ 
เกิดสมองขาดเลือดหรือไม่ ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย
ที่มี CHADS

2
 score > 2 จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดสมองขาด

เลือดได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (HR 3.93, 95% confidence 
interval 1.55-9.95) และเมื่อแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามระยะเวลาการ
เกิด subclinical AF ที่มี episode ที่นานที่สุดจะพบว่า กลุ่มที่มี 
subclinical AF นานมากกว่า 24 ชั่วโมง จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการ
เกดิสมองขาดเลอืดได้อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(adjusted HR 5.37,  
95% confidence interval 2.08-13.87, p-value < 0.001)12

แต่สิง่ทีน่่าสนใจคือ จากการศึกษาย่อยของ TRENDS study13 
แสดงให้เหน็ว่า ในผูป่้วยจ�ำนวน 40 รายทีเ่กดิ thromboembolism 
นั้น ไม่ได้เกิด AT/AF ในขณะที่เกิด thromboembolism 14 ราย 
(70%) ในขณะท่ีมีผู้ป่วยจ�ำนวน 9 ราย (45%) ไม่ได้มี AT/AF 
ภายใน 30 วันก่อนเกิด thromboembolism โดยมีครั้งสุดท้าย
ที่เกิด AT/AF ก่อนเกิด thromboembolism เฉลี่ย 168±199 
วัน และมีผู้ป่วยจ�ำนวน 20 ราย (50%) ที่เกิด AT/AF หลังจาก
เกิด thromboembolism ไปแล้ว เช่นเดียวกับการศึกษาย่อยของ 
ASSERT study14 ที่แสดงให้เห็นว่า ในผู้ป่วยจ�ำนวน 51 รายที่เกิด
สมองขาดเลือด มีผู้ป่วยเพียง 1 ราย (5.6%) ที่เกิด subclinical AF 
ตอนที่เกิดสมองขาดเลือด ในขณะที่มีผู้ป่วยเพียง 4 ราย (22%) ที่
เกิด subclinical AF ภายใน 30 วันก่อนเกิดสมองขาดเลือด โดย
มีครั้งสุดท้ายที่เกิด subclinical AF ก่อนเกิดสมองขาดเลือดเฉลี่ย 
339 วัน และมีผู้ป่วยจ�ำนวน 8 ราย (16%) ที่เกิด subclinical AF  
หลังจากเกิดสมองขาดเลือดไปแล้ว

จากการศึกษาข้างต้นท�ำให้ทราบว่า subclinical AF มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดสมองขาดเลือด ซ่ึงอาจเกิดความสัมพันธ์ 
กันได้ 3 แบบคือ15

1. AF ท�ำให้เกิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke)
2. ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิด AF เพิ่มความเสี่ยงต่อ

การเกิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke)
3. สมองขาดเลือด (ischemic stroke) ส่งผลให้เกิด AF
ดงัน้ันในปัจจบัุนความสมัพนัธ์ระหว่าง subclinical AF กบั

การเกิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) อาจเป็นจาก AF เป็น
เพียง risk marker หรือเป็นสาเหตุโดยตรงต่อการเกิดสมองขาด
เลือด (ischemic stroke)4 และกลไกการเกิดสมองขาดเลือดจึงได้ 
ปรับเปลี่ยนเป็นดังรูปที่ 4 
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บทบาทของการให้ยาละลายลิ่มเลือด (anticoagulant) 
ในผู้ป่วย subclinical AF

การศึกษาข้างต้นแสดงให้เห็นว่า subclinical AF สัมพันธ์
กับการเกิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) แต่ไม่ได้หมายรวม
ถึงการให้ยาละลายลิ่มเลือด (anticoagulant) ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ว่าจะ
ได้ประโยชน์หรือไม่ และการให้ยาละลายลิ่มเลือดยังมีความเสี่ยง
ในการเกิดเลือดออกผิดปกติได้อีกด้วย ดังนั้นจึงมีการศึกษาแบบ 
multicentre, single-blind, randomized trial ที่ชื่อว่า IMPACT 
study16 ที่ศึกษาการให้ยาละลายลิ่มเลือด (anticoagulant) ใน 
ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าชนิดฝังในร่างกาย 
(ICD) หรือเครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบ 2 ห้องล่างร่วมกับ
เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า (CRT-D) และมี CHADS

2
 score ≥ 1 

การศึกษานี้หยุดก่อนก�ำหนดหลังด�ำเนินการศึกษาไป 2 ปีเนื่องจาก
ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ศึกษากับกลุ่มควบคุม (p-value  
0.777)

อย่างไรก็ตาม ยังมีการศึกษาอีก 2 การศึกษาเกี่ยวกับ
การให้ยาละลายลิ่มเลือด (anticoagulant) ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ได้แก่ 
Apixaban for the Reduction of Thrombo-Embolism in 
Patients With Device-Detected Sub-Clinical Atrial 
Fibrillation (ARTESiA) และ Non-vitamin K Antagonist Oral 
Anticoagulants in Patients With Atrial High Rate Episodes  
(NOAH) ซึ่งคงต้องรอผลการศึกษาต่อไปในอนาคต

ตามค�ำแนะน�ำของสมาคมวิชาชีพต่าง ๆ  ได้ให้แนวทางใน
การให้ยาละลายลิ่มเลือด (anticoagulant) 

ในผู้ป่วย subclinical AF ดังต่อไปนี้ (รูปที่ 5A)
1. รายงานทางวิทยาศาสตร์ของ subclinical AF และ  

device-detected AF ปี 2019 ของสมาพันธ์โรคหัวใจของ 

สหรัฐอเมริกา (American Heart Association; AHA)4 แนะน�ำให้
จ�ำแนกผู้ป่วยเป็นกลุ่มต่าง ๆ  ตามความเสี่ยงของการเกิดโรคสมอง
ขาดเลือด (ischemic stroke) โดยใช้ CHA

2
DS

2
-VASc score และ

ตาม AHRE burden ดังนี้
1.1 ผู้ป่วยกลุ่ม A คือผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดสมอง

ขาดเลือด (ischemic stroke) ต�่ำและมี AHRE burden น้อย 
(AHRE < 6 นาที) กลุ่มน้ีไม่จ�ำเป็นต้องได้รับยาละลายลิ่มเลือด  
(anticoagulant)

1.2 ผู้ป่วยกลุ่ม B คือผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดสมอง
ขาดเลอืด (ischemic stroke) ปานกลางถงึสงูและม ีAHRE burden 
ระหว่าง 6 นาทถีงึ 24 ช่ัวโมง กลุม่น้ีต้องรอการศึกษาของ ARTESiA 
 และ NOAH ดังกล่าวข้างต้น

1.3 ผู้ป่วยกลุ่ม C คือผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดสมอง
ขาดเลือด (ischemic stroke) สูงและมี AHRE burden มากโดย
เฉพาะ > 5.5 ชั่วโมง กลุ่มนี้อาจพิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือด 
(anticoagulant) ในกรณีที่ตรวจพบ AF จาก ECG หรือมีความ 
เป็นไปได้ที่จะเป็น AF สูง

2. แนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับวินิจฉัยและดูแลผู้ป่วย AF 
ปี 2020 ของสมาคมโรคหัวใจของยุโรป (European Society of 
Cardiology; ESC)1 แนะน�ำให้จ�ำแนกผูป่้วยเป็นกลุม่ต่างๆ ตามความ
เสี่ยงของการเกิดโรคสมองขาดเลือด (ischemic stroke) และตาม 
AHRE burden เช่นเดียวกับรายงานทางวิทยาศาสตร์ของ AHA แต่
มีข้อแตกต่างกันตรงที่ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี AHRE น้อยโดยเฉพาะ < 1 
ชั่วโมง ไม่ว่าจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดสมองขาดเลือด (ischemic 
stroke) มากน้อยแค่ไหน หรือกลุ่มผู้ป่วยที่มี AHRE ≥ 1 ชั่วโมงและ
มีความเสี่ยงต่อการเกิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) ไม่สูง  
แนะน�ำให้ติดตามไปก่อนเพื่อดูว่าจะกลายเป็น clinical AF เมื่อไร  

รูปที่ 4 แสดงกลไกการเกิด thromboembolic stroke15
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อาจพิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือด (anticoagulant) ในกรณีที่มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) สูงและ
มี AHRE ≥ 1 ชั่วโมง (รูปที่ 5B)

3. แนวทางเวชปฏบิตัใินการตรวจคดักรอง AF ปี 2021 ของ
สมาคมจังหวะการเต้นของหัวใจของเอเชียแปซิฟิก (Asia Pacific 
Heart Rhythm Society; APHRS)17 แนะน�ำให้ยาละลายลิ่มเลือด  
(anticoagulant) ในกรณีดังต่อไปนี้ (รูปที่ 5C)

3.1 ผู้ป่วยที่มี AHRE ที่มีประวัติเคยเป็น ischemic stroke 
และ thromboembolism หรือมี Significant mitral stenosis

3.2 ผู้ป่วยที่มี AHRE burden > 5.5 ชั่วโมงต่อวันหรือ 
longest AHRE episode ≥ 24 ชั่วโมงร่วมกับมี CHA

2
DS

2
-VASc 

score ≥ 2 ผู้ชายหรือ ≥ 3 ในผู้หญิง
3.3 ผู้ป่วยที่มี AHRE ที่ได้รับการยืนยันว่ามี AF จาก ECG 

ร่วมกับมี CHA
2
DS

2
-VASc score ≥ 2 ผู้ชายหรือ ≥ 3 ในผู้หญิง

สรุป
Subclinical AF เป็นภาวะที่พบได้จากการตรวจด้วย

อุปกรณ์ต่าง ๆ  เช่น CIEDs, smartwatch, ILR โดยในปัจจุบัน
ความสัมพันธ์ระหว่าง subclinical AF กับการเกิดสมองขาดเลือด 
(ischemic stroke) อาจเป็นจาก AF เป็นเพียง risk marker หรือ
เป็นสาเหตุโดยตรงต่อการเกิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) 
ดังน้ันแนวทางการป้องกันการเกิดสมองขาดเลือด (ischemic 
stroke) จึงขึ้นอยู่กับระดับความเสี่ยงของการเกิดสมองขาดเลือด 
(ischemic stroke) ซึ่งประเมินได้จาก CHA

2
DS

2
-VASc score ร่วม

กับ AHRE burden ว่ามีมากน้อยเพียงใด อย่างไรก็ตาม คงต้อง 
รอข้อมูลการศึกษาของ ARTESiA และ NOAH ว่าการให้ยาละลาย 
ลิ่มเลือด (anticoagulant) ในผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะสามารถลดการเกิด 
สมองขาดเลอืด (ischemic stroke) เช่นเดยีวกบั clinical AF หรือไม่

A.

รูปที่ 5 แสดงแนวทางการให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วย subclinical AF A. รายงานทางวิทยาศาสตร์ของ subclinical AF และ 
deviced-detected AF ปี 2019 ของ American Heart Association4 
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 C.

รูปที่ 5 แสดงแนวทางการให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วย subclinical AF (ต่อ) C. แนวทางเวชปฏิบัติในการตรวจคัดกรอง AF ปี 
2021 ของ Asia Pacific Heart Rhythm Society17

B.

รูปที่ 5 แสดงแนวทางการให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วย subclinical AF B. แนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับวินิจฉัยและดูแลผู้ป่วย AF 
ปี 2020 ของ European Society of Cardiology1 
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