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บทคัดย่อ 
ในปัจจุบันมีผู้ป่วยจะต้องเข้ารับการท าหัตถการที่ไม่เกี่ยวข้องกับหัวใจ (non-cardiac procedure) จ านวนเพ่ิม

มากขึ้นในแต่ละปี โดยส่วนหนึ่งของผู้ป่วยเหล่านี้จะเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจและหลอดเลือดขึ้น ซึ่ง
ก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพ และการเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้น ดังนั้นการประเมิน และหาทางป้องกันภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้จึง
เป็นทางเลือกที่ดีที่สุด ในปัจจุบันมีหลากหลายสมาคมทางวิชาการ ได้มีการก าหนดแนวทางการประเมิน รวมถึงการให้
แนวทางการรักษาส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดเอาไว้ 

แนวทางการประเมินความเสี่ยงทางหัวใจและหลอดเลือดมีความแตกต่างกันในแต่ละแนวทางเวชปฏิบัติ อย่างไรก็
ตามสิ่งที่แนะน าเหมือนกันในทุกแนวทางเวชปฏิบัติ คือ แนะน าให้มีการประเมินอย่างเป็นขั้นตอน เริ่มตั้งแต่ระยะเวลา
การท าหัตถการ (urgency of procedure) อาการทางหัวใจที่ไม่คงที่ (unstable cardiac conditions) ความเสี่ยงใน
การเกิดความผิดปกติทางหัวใจและหลอดเลือดของหัตถการ (procedural cardiovascular risk) และความเสี่ยงของ
ผู้ป่วยในการเกิดความผิดปกติทางหัวใจและหลอดเลือดในระหว่างการท าหัตถการ (patient cardiovascular risk) ซึ่ง
หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการเกิดความผิดปกติทางหัวใจและหลอดเลือดในระหว่างการท าหัตถการ ก็จะมีค าแนะน าใน
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การให้การรักษาด้วยยา หรือการท าหัตถการทางหัวใจบางชนิดก่อน เพ่ือลดความเสี่ยง
ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดลง และการดูแลผู้ป่วยในลักษณะ “shared-care model” หรือ
เป็นการดูแลผู้ป่วยแบบบูรณาการระหว่างศัลยแพทย์ อายุรแพทย์ และวิสัญญีแพทย์ ถือได้ว่าเป็นหัวใจหลักในการดูแล
ผู้ป่วย เพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดให้เกิดขึ้นน้อยที่สุด 
 

ค าส าคัญ:  ความเสี่ยงในระหว่างการท าหัตถการ หัตถการที่ไม่เกี่ยวข้องกับหัวใจ การประเมินผู้ป่วยก่อนการท า
หัตถการ ยาที่ให้ก่อนการท าหัตถการ 
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Abstract 
Non-cardiac procedures are performed increasingly every year. As a result, some patients 

develop cardiovascular complication which ultimately cause morbidity and mortality. Assessing the 
patients’ risk and optimal preoperative management are the best way to prevent the 
complication. Nowadays, there are many academic associates launch the perioperative assessment 
and management guidelines which there are some different details in each guideline, but the 
overall content remains the same. Each guideline emphasizes on stepwise assessment starting 
from urgency of procedure, unstable cardiac conditions, procedural cardiovascular risks. If the 
patients have significant cardiovascular risks and are being performed on quite high surgical risks 
procedure. They will be further worked up on some laboratory investigation, administering some 
medication or performing some procedures before. The key point to assess and manage these 
group of patients is “shared-care-model” which is the consensus between internists, surgeons, and 
anesthesiologists for the best practice in each patient to reduce cardiovascular morbidity and 
mortality as much as possible. 
 

Keywords: perioperative risk, non-cardiac procedure, preoperative assessment, revised cardiac risk 
index, preoperative medication, shared-care model 

บทน า (Introduction) 
จากข้อมูลในกลุ่มประเทศสมาชิกขององค์การ

อนามัยโลกในปี พ.ศ. 2558 พบว่าสถิติการท าหัตถการ
ที่เป็น major non-cardiac surgery เฉลี่ยประมาณ 
4,469 คนต่อประชากรแสนคนต่อปี1 หรือประชากร
ประมาณ 1 ใน 25 คน จะต้องเข้ารับการผ่าตัดชนิด 
major non-cardiac surgery ใน แต่ ล ะปี  แ ละ ใน
ประชากรกลุ่มนี้ประมาณ 7-11% เกิดภาวะแทรกซ้อน2 
และประมาณ 42% เป็นภาวะแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับ
ระบบหัวใจและหลอดเลือด3,4 อันได้แก่ การเสียชีวิต
จากเหตุทางหัวใจ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และหัวใจ
หยุดเต้น โดยเฉพาะในช่วง 30 วันแรกหลังการผ่าตัด5 
ซึ่งส่งผลให้เกิดภาวะทุพพลภาพ จ านวนวันการนอน
โรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายในการรักษาที่ เพ่ิมขึ้น 

รวมถึงมีอัตราการเสียชีวิตทั่วโลกประมาณ 0.8-1.5% 
ตามแต่การศึกษา2  ดังนั้นการหาแนวทางในการ
ประเมิน และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ
และหลอดเลือดน่าจะเป็นแนวทางที่ดีที่สุดส าหรับ
ผู้ป่วยทุกคนที่จะต้องเข้ารับการท าหัตถการชนิด non-
cardiac surgery 

 

ประเภทและความเสี่ยงทางหัวใจและหลอดเลือด
ของหัตถการแต่ละชนิด 

หนึ่งในปัจจัยที่ส าคัญในการประเมินความเสี่ยง
ทางหัวใจและหลอดเลือด คือ ชนิดของหัตถการหรือ
การผ่าตัดที่ท า โดยปัจจัยที่มีเกี่ยวข้อง ได้แก่ ความ
เร่งด่วนของหัตถการ ความเสี่ยงของหัตถการนั้นต่อ
หัวใจและหลอดเลือด และระยะเวลาของการท า
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หัตถการ นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิร่างกาย 
ชนิดของการดมยาสลบ และปริมาณเลือดที่เสียไป6 ซึ่ง
สาเหตุการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการท าหัตถการ
ต่าง ๆ เกิดเนื่องจากการได้รับบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ 
และท าให้ ระบบ neuro-endocrine และกระตุ้ น
ระบบ sympathetic ความเครียดที่เกิดจากการท า
หัตถการหรือการผ่าตัดท าให้ เนื้ อเยื่อทั่ วร่างกาย
ต้องการปริมาณ ออกซิ เจน เพ่ิ มมากขึ้ น  รวมถึ ง
กล้ าม เนื้ อ หั ว ใจ  ท า ให้ สู ญ เสี ย ส ม ดุ ล ระห ว่ า ง 
prothrombotic และ fibrinolysis factor โดยรวม
แล้วส่งผลให้เกิด coronary thrombus ได้ง่ายขึ้น 

ตามนิยามของหน่วยงาน American College of 
Cardiology7 ได้ก าหนดข้อตกลงในการแบ่งประเภท
ของหัตถการตามความเร่งด่วนเป็น  

- หัตถการฉุกเฉิน (emergency procedure) 
หมายถึง หัตถการที่หากไม่รีบท าภายใน 6 
ชั่วโมง จะเป็นอันตรายอย่างมากต่อชีวิต หรือ
การสูญเสียอวัยวะ และมีเวลาจ ากัดอย่างมาก
ในการประเมินก่อนการท าหัตถการ 

- หั ต ถ ก าร เร่ ง ด่ ว น  (urgency procedure) 
หมายถึง หัตถการที่ต้องท าภายในช่วงเวลา 6-
24 ชั่วโมง เพ่ือไม่ให้เป็นอันตรายต่อชีวิต หรือ
การสูญเสียอวัยวะ 

- หั ต ถก ารที่ มี เว ล าจ ากั ด  (time-sensitive 
procedure) หมายถึง หัตถการที่สามารถรอ
ได้ภายในเวลา 1-6 สัปดาห์  ซึ่ งหากท าใน
ระยะเวลาที่ ช้ ากว่ านี้  อาจ เปลี่ ยนแปลง
พยากรณ์ หรือการด าเนินโรค ซึ่งโดยส่วนมาก
การผ่าตัดมะเร็งจัดอยู่ในหัตถการประเภทนี้ 

- หัตถการทางเลือก (elective procedure) 
เป็นหัตถการที่สามารถรอได้นานถึง 1 ปี โดย

ไม่ส่ งผลกระทบต่อการด าเนิน โรค หรือ
พยากรณ์โรค 

นอกจากนี้ยังมีการแบ่งประเภทของหัตถการตาม
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและ
หลอดเลือดออกเป็น 3 ประเภท8–10 คือ หัตถการที่มี
ความเสี่ยงสูง ซึ่งมีอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน
ทางหัวใจและหลอดเลือดมากกว่า 5% หัตถการที่มี
ความเสี่ยงปานกลาง ซึ่งมีอุบัติการณ์การเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดอยู่ในช่วง 1-5% 
และหัตถการที่มีความเสี่ยงต่ า ซึ่งมีอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดต่ ากว่า 1% 
ซึ่งตัวอย่างของหัตถการตามความเสี่ยงประเภทต่าง ๆ 
ดังแสดงในตารางที่ 1 

ในหัตถการที่มีความฉุกเฉิน การประเมินอาจมี
ความจ ากัดซึ่งอาจส่งผลให้การท าหัตถการต้องเลื่อน
เวลาออกไป ยกเว้นว่าผู้ป่วยจะมีอาการทางหัวใจไม่
คงที่ (ตารางที่ 10) เช่น โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลัน เป็นต้น ที่ต้องให้การรักษาก่อน แต่ให้อายุร
แพทย์ผู้ประเมินมีความตระหนัก และร่วมดูแลผู้ป่วย
อย่างใกล้ชิดในช่วงหลังการท าหัตถการในผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

ส่วนในหัตถการที่เร่งด่วน ซึ่งยังพอมีเวลาในการ
ประเมินทางหั ว ใจและหลอดเลื อดแก่ผู้ ป่ วยอยู่
พอสมควร ในหัตถการที่มีความเสี่ ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนสูง และผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนสูงเช่นกัน อาจเปลี่ยนวิธีการท า
หัตถการเป็นวิธีการที่ มีความเสี่ ยงน้อยกว่า เช่น 
เปลี่ยนการผ่าตัดหลอดเลือด เป็นวิธีการใส่ขดลวดใน
หลอดเลือดเดิมทดแทน เพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 
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ตารางที่ 1  ตัวอย่างหัตถการตามความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดในช่วง 30 วัน
หลังการท าหัตถการ 6–13 

ความเสี่ยงต่ า: < 1% ความเสี่ยงปานกลาง: 1-5% ความเสี่ยงสูง: > 5% 

Superficial surgery 

-  Lymph node, vein ligation, soft 
tissue excision 

-  Breast surgery 

None None 

Endocrine 

-  Thyroid 
-  Parathyroid 

None None 

Vascular 

-  Asymptomatic carotid (CEA/CSA) 
-  Hemodialysis access procedure 

-  Endovascular AAA repair 
-  Symptomatic carotid 
-  Peripheral arterial angioplasty 
 

-  AAA repair (ruptured/non-
ruptured) 
-  Embolectomy/thrombectomy 
-  Infrainguinal vascular 

reconstruction 
-  Amputation 

Head and neck 

None -  Head and neck surgery -  Intracranial procedure 

Thoracic 

None - Intrathoracic: non-major -  Pulmonary resection 
-  Esophagectomy 

Abdominal 

-  Inguinal/femoral hernia repair 
(open/laparoscopy) 

-  Appendectomy (open/laparoscopy) 
-  Gastric bypass (open/laparoscopy) 
-  Laparoscopic cholecystectomy 
-  Laparoscopic adrenalectomy 
-  Salpingo-oophorectomy 
-  Dilatation and curettage 
-  Transurethral resection of prostate 
-  Rectal/anal surgery 
-  Endoscopic procedure e.g. 

hysteroscopy, colonoscopy 

-  Other than inguinal/femoral 
hernia repair 

-  Nissen fundoplasty 
-  Laparoscopic splenectomy 
-  Laparoscopic colectomy or 

small bowel resection 
-  Repair of enteric fistula 
-  Closure enterostomy 
-  Open cholecystectomy 
-  Laparoscopic liver procedure 
-  Renal transplant 
-  Urologic or gynecologic: major 

-  Exploratory laparotomy 
-  Repair of perforated bowel 
-  Stomach surgery 
-  Enterostomy 
-  Colectomy 
-  Small bowel resection 
-  Bile duct surgery 
-  Liver resection 
-  Pancreatic resection 
-  Adrenal resection 
-  Total cystectomy 
-  Pulmonary or liver transplant 

Orthopedics 

-  Arthroscopy 
-  Laminectomy 

-  Total knee replacement 
-  Total hip replacement 

-  Major orthopedic-spinal 
reconstruction 
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การท าหัตถการที่เกี่ยวข้องกับหลอดเลือด 
(Endovascular procedure) 
จากการศึกษาชนิด meta-analysis14 ซึ่งเปรียบ 

เทียบการผ่าตัดเปิดหลอดเลือด กับการใส่สายสวนเพ่ือ
รักษา femoro-popliteal arterial disease พบว่า
ก ารผ่ าตั ด เปิ ด ห ลอด เลื อ ด  ( femoro-popliteal 
bypass) มีอัตราการเกิดความทุพพลภาพสูงกว่าการ
ใส่ขดลวดในหลอดเลือด (percutaneous intervention) 
แต่ไม่พบความแตกต่างในแง่อัตราการเสียชีวิตในช่วง
ระยะเวลา 30 วันหลังท าหัตถการ อย่างไรก็ตามการ
รอดชีวิตโดยรวม (overall survival) จากการรักษา
ด้วยการผ่าตัดจะสูงกว่าการรักษาโดยการใส่ขดลวด 
ดังนั้นจะเห็นได้ว่ามีหลายปัจจัยต้องค านึงถึงในการ
รักษาผู้ป่วยแต่ละราย เช่น ในผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว
มาก มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนในช่วงระหว่างการ
ผ่าตัดได้มาก อาจเลือกวิธีการรักษาเป็นการใส่ขดลวด
ที่หลอดเลือดแทนการผ่าตัด แต่ในผู้ป่วยที่แข็งแรงดี  
มีโรคประจ าตัวน้อย และคาดว่าจะมีชีวิตอยู่ยาวนาน 
อาจเลือกเป็นวิธีการผ่าตัดแทน15 เป็นต้น 

การซ่อมหลอดเลือดแดงใหญ่ โดยใส่ขดลวด 
(endovascular abdominal aorta aneurysm repair) 
พบว่ามี อัตราการเกิดทุพพลภาพ และอัตราการ
เสียชีวิตในช่วงระหว่างการท าหัตถการต่ ากว่าการ
ผ่าตัดแบบเปิด (open repair) แต่ก็พบว่าสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนระยะยาว เช่น การเกิดขดลวด
อุดตัน การตีบตันซ้ าของหลอดเลือด และต้องมีการท า
หัตถการดังกล่าวซ้ า ซึ่งโดยรวมแล้วอัตราการเกิด
ทุพพลภาพ และอัตราการเสียชีวิตถือว่าไม่มีความ
แตกต่างกัน16  

การผ่าตัดชนิดส่องกล้อง (Laparoscopic surgery) 
การผ่ าตัดชนิดส่องกล้องได้ รับความนิยมใน

ปัจจุบัน เนื่องจากประโยชน์ในแง่การลดการบาดเจ็บ
ของเนื้อเยื่อ อาการปวดแผลหลังผ่าตัดน้อยกว่า 
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของปอดต่ ากว่า และลด
อุบัติการณ์การบวมของล าไส้หลังผ่าตัด17 อย่างไรก็
ตามการที่ ต้องเป่ าลมเข้าในท้อง (pneumoperi-
toneum) ระหว่างการท าหัตถการท าให้ความดันใน
ช่องท้องสูงขึ้น และกดหลอดเลือดด า ท าให้ venous 
return ลดลง ส่ งผลให้  mean arterial pressure, 
central venous pressure, mean pulmonary artery, 
pulmonary capillary wedge pressure สูงขึ้นตาม 
มาเป็นล าดับ และอาจส่งผลต่อการท างานของหัวใจ 

ดังนั้นในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 18 อาจไม่ได้
ประโยชน์จากการผ่าตัดแบบส่องกล้องมากกว่าการ
ผ่าตัดตามปกติ ดังนั้นการผ่าตัดแบบส่องกล้องควร
ประเมินความเสี่ยงในการผ่าตัดเหมือนกับการผ่าตัด
แบบปกต ิ

การประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วย 
1) การประเมินสมรรถภาพการท างาน 
(Functional capacity) 
ตามความเห็นของผู้ เชี่ ย วชาญตามแนวทาง 

เวชปฏิบัติของ ACC/AHA7 และ ESC ปี 201411  ได้ให้
ความส าคัญในการประเมินสมรรถภาพการท างาน  
เป็นขั้นตอนแรกในการประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วย 
โ ด ย ให้ ป ร ะ เมิ น ใน รู ป แ บ บ ข อ ง  metabolic 
equivalents19 (METs) โดย  1 MET เที ยบ เท่ ากับ
ร ะ ดั บ  basal metabolism ซึ่ ง คื อ ร ะ ดั บ 
metabolism ของผู้ป่วยในระยะพัก การเดินขึ้นบันได
ได้อย่างน้อย 2 ชั้น ต้องการระดับสมรรถภาพอย่าง
น้อย 4 METs ส่วนการเล่นกีฬาที่ต้องออกแรงมาก 
เช่น การว่ายน้ า ต้องการสมรรถภาพอย่างน้อย > 10 
METs (รูปที่ 1) 
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จากการศึกษาพบว่าการมีระดับสมรรถภาพการ
ท างาน  < 4 METs มี ค วามสั ม พั น ธ์ กั บ การ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจหลังการผ่าตัดทรวงอก โดย
พบว่าเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตหลังผ่าตัด (relative risk 
18.7; 95% CI 5.9-59) ส่วนการผ่าตัดชนิดอ่ืน ๆ ที่
ไม่ใช่การผ่าตัดทรวงอก ระดับสมรรถภาพการท างานที่
ต่ ากว่า 4 METs ไม่มีความสัม พันธ์กับ อัตราการ
เสียชีวิต (relative risk 0.47; 95% CI 0.09-2.5)20 

มีข้อสังเกตว่าการประเมินระดับสมรรถภาพการ
ท างานนั้ นมีความแตกต่ างกันแต่ละบุ คคลมาก 
เนื่องจากเป็นการรายงานของตัวผู้ป่วยเอง จึงอาจไม่ได้
สะท้อนการท างานของหัวใจอย่างแท้จริง ดังนั้นการ
ประเมินเพียงสมรรถภาพการท างานเพียงอย่างเดียวใน
การผ่าตัดไม่ใช่การผ่าตัดทรวงอกจึงยังไม่เพียงพอใน
การพยากรณ์โรค 

การศึกษา prospective cohort ขนาดใหญ่ที่ผ่าน
มา Measurement of Exercise Tolerance before 
Surgery (METS) study21 ท าการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบ 

การใช้สมรรถภาพการท างาน (functional capacity) 
ที่ประเมินเป็น METs กับการใช้ cardiopulmonary 
exercise test (CPET) , Duke activity score แล ะ
การใช้ NT-proBNP ในการประเมินผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดชนิด non-cardiac surgery เพ่ือประเมินอัตรา
การเสียชีวิต และอัตราการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดในระยะเวลา 1 ปีหลังการผ่าตัด ผลการศึกษา
พบว่าการประเมินทางคลินิกในช่วงก่อนการผ่าตัด
เพียงอย่างเดียว ไม่สามารถท านายการเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในช่วง 30 วันได ้

จากความไม่แน่นอนในการประเมินสมรรถภาพ
การท างานดังที่กล่าวไว้ข้างต้นนั้น คณะกรรมการใน
การร่างแนวทางเวชปฏิบัติของ CCS12 จึงไม่ได้ใช้การ
ประเมินสมรรถภาพการท างานเป็นส่วนหนึ่งในการ
ประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัด แต่
จะเลือกใช้ปัจจัยเสี่ยงในการประเมินประชากรกลุ่ม
ต่าง ๆ ที่ควรได้รับการประเมินทางหัวใจและหลอด
เลือดก่อนการผ่าตัดดังจะได้กล่าวต่อไป  

 

 

 

รูปที่ 1  พลังงานที่ต้องใช้ในแต่ละกิจกรรม11,19 
 
 

สมรรถภาพการท างาน 
 คุณสามารถ... คุณสามารถ... 

 ท ากิจวัตรได้หรือไม่ ข้ึนบันไดอย่างน้อย 2 ช้ัน 
 รับประทาน, แต่งตัว หรือเดินข้ึนเนินได้หรือไม่ 
 หรือใช้ห้องน้ าได้หรือไม่ 

 เดินภายในบ้านได้หรือไม่ 

 เดินในระยะ 100 เมตร 
 บนพื้นราบด้วยความเร็ว 
 3-5 km/hr ได้หรือไม่ 

1 MET 

4 METs 

4 METs 

>10 METs 

ท างานบ้าน เช่น ถูพื้นห้อง 
หรือเคลื่อนเฟอร์นิเจอร์ขนาด
ใหญ่ในบ้านได้หรือไม่ 

เข้าร่วมในกีฬาท่ีต้องออกแรง
มาก เช่น ว่ายน้ า, ฟุตบอล, 
บาสเกตบอลได้หรือไม่ 
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ตารางท่ี 2  Revised Cardiac Risk Index (RCRI)22 
 
 
 
 
 
 
 

# หมายถึง ประวัติของ myocardial infarction, positive exercise test, มีอาการ ischemic chest pain  
   หรอืใช้ nitrate หรือ ECG มีลักษณะของ pathological Q wave 

   $ ใน model นี้ หมายรวมถึง intraperitoneal, intrathoracic หรือ aortic surgery 

 
ตารางที่ 3  RCRI score กับความเสี่ยงในการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด, หัวใจหยุดเต้น หรือการเสียชีวิต

ใน 30 วันหลังการผ่าตัด non-cardiac surgery12 

คะแนน RCRI ความเสี่ยง 
(%) 

95% CI ส าหรับความ
เสี่ยง 

0 3.9 2.8% - 5.4% 
1 6.0 4.9% - 7.4% 
2 10.1 8.1% - 12.6% 
≥3 15.0 11.1% - 20.0% 

 
2) ปัจจัยเสี่ยงทางหัวใจและหลอดเลือดของ

ผู้ป่วย (Clinical risk indices) 
- Lee Index ห รื อ  Revised Cardiac Risk 

Index (RCRI)22  
ประกอบด้วยปัจจัยเสี่ยงทั้งหมด 6 ข้อ (ตารางที่ 

2) ได้แก่ (1) high risk surgery  (2) ischemic heart 
disease (3) prior congestive heart failure (4) prior 
stroke หรือ transient ischemic attack  (5) การใช้ 
insulin therapy  (6) ค่า serum creatinine มากกว่า 
2 mg/ dL ห รื อ  creatinine clearance < 60 
ml/min/1.73 m2  

ตามความเห็นของศัลยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญส่วนใหญ่

นิยามความเสี่ยงของการเกิด major cardiac events 
ที่มากกว่า 5% เป็นหัตถการที่มีความเสี่ยงสูง  ดังนั้น
หากยึดตามข้อมูลเดิม major cardiac events จะ
มากกว่า 5% ถ้ามี RCRI ≥ 3 แต้มขึ้นไป (9.1%; 95% 
CI 5.5-13.8%)22 ซึ่งเป็นไปตามค าแนะน าในแนวทาง
เวชปฏิบัติของ ACC/AHA และ ESC ปี 20147,11 แต่
หากยึดตามข้อมูลใหม่ซึ่ ง major cardiac events 
รวมเอาการใช้  cardiac biomarkers ในการตรวจ
ติดตาม cardiac events ด้วย RCRI ≥ 1 แต้ม จะมี
ความเสี่ยงในการเกิด cardiac events มากกว่า 5% 
(6.0%; 95% CI 4.9-7.4%) ซึ่งเป็นไปตามค าแนะน า
ของ CCS ปี 201712 

ตัวแปร แต้ม 
History of ischemic heart disease# 1 
History of congestive heart failure 1 
History of stroke or transient ischemic attack 1 
Use of insulin therapy for diabetes 1 
Preoperative creatinine clearance < 60 ml/min/1.73 m2 1 
High-risk surgery$ 1 
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ตารางท่ี 4 ค าแนะน าในการประเมินความเสี่ยงทางหัวใจและหลอดเลือดของผู้ป่วย7,11,12 

ค าแนะน า 
ระดับ

ค าแนะน า 
ระดับ

หลักฐาน 
แนะน าโดย 

ควรมีการประเมินความเสี่ยงทางคลินิกของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด I B ESC 
แนะน าให้ใช้ RCRI ในการประเมินความเสีย่งทางหัวใจและหลอด
เลือด 

I B ESC, ACC/AHA, CCS 

แนะน าให้มีการตรวจ NT-proBNP หรือ BNP ก่อนท าหัตถการ เพื่อ
ประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือด 
ในผู้ป่วยท่ีอายุมากกว่า 65 ปี, อาย ุ45-64 ปี ร่วมกับมีโรคหัวใจและ
หลอดเลือด หรือมี RCRI score ≥ 1 

I B CCS 

แนะน าให้ใช้ Lee index มากกว่า NSQIP model ในการประเมิน
ความเสีย่ง 

IIb C CCS 

การตรวจ cardiac biomarker ในผู้ป่วยทุกรายทีเ่ข้ารับการท า
หัตถการ เพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและ
หลอดเลือดไม่เป็นท่ีแนะน า 

III C ESC, CCS 

NSQIP = National Surgical Quality Improvement Program, RCRI = Revised cardiac risk index, BNP = B-natriuretic peptide 
 

- National Surgical Quality Improvement 
Program Myocardial Infarction and Cardiac 
Arrest (NSQIP MICA risk indices)23,24  

เป็นดรรชนีความเสี่ยงของการผ่าตัดพัฒนาขึ้นในปี 
2011 โดยใช้ข้อมูลจากโรงพยาบาลกว่า 250 แห่งทั่ว
ประเทศสหรัฐอเมริกา เพ่ือหาความเสี่ยงต่อการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และการเสียชีวิตใน 30 วัน
หลังผ่าตัด การประเมินอาศัยการค านวณจากตัวแปร 
ได้ แก่  อายุ , dependent functional status (partial 
หรือ total), American Society of Anesthesiologists 
physical-status class, ค่ า  serum creatinine > 
1.5 mg/dL และชนิดของการผ่าตัด โดยใส่ตัวแปร
ทั้ ง ห ม ด ใน  online calculator ดู ได้ ที่ เ ว็ บ ไซ ต์ 
(http://www.surgicalriskcalculator.com/miorca
rdiacarrest) ซึ่งสามารถค านวณความเสี่ยงของผู้ป่วย
ได้เป็นตัวเลขที่แน่นอน ไม่ได้ก าหนดเป็น ความเสี่ยง

สูง-ปานกลาง-ต่ า เหมือนที่ประเมินจาก RCRI ซึ่ ง
ข้อมูลจากการวิเคราะห์ discriminative index ของ 
NSQIP MICA risk indices สู ง ก ว่ า  RCRI ใน ก า ร
ท านายการเกิด major cardiovascular events24 

อย่างไรก็ตามมีข้อจ ากัดของการใช้ NSQIP MICA 
risk indices ได้แก่ การใช้นั้นมีความยุ่งยากมากกว่า 
RCRI เ นื่ อ ง จ า ก ต้ อ ง ใ ช้  computer-based 
calculator ไม่สามารถค านวณได้เอง, ในปัจจุบันยังไม่
มีการศึกษาที่มีการ monitor ระดับ perioperative 
biomarkers อย่างเป็นระบบ จึงอาจจะประเมินความ
เสี่ยงได้ต่ ากว่าจริงในการเกิด major cardiovascular 
events ได้  ดั งนั้ น ใน แ น ว ท า ง เว ช ป ฏิ บั ติ ข อ ง 
ACC/AHA7, ESC11 และ CCS12 ยังเลือกที่จะประเมิน
ความเสี่ยงของผู้ป่วยโดยใช้ RCRI ในการประเมินแยก
ผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มความเสี่ยงต่ า, ความเสี่ยงปานกลาง
และความเสี่ยงสูง 

http://www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest
http://www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest
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ตารางที่ 5 ความเสี่ยงในการเสียชีวิตหรือกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในช่วง 30 วันหลังการท าหัตถการ non-cardiac 
surgery โดยอ้างอิงตามค่า pre-operative NT-proBNP หรือ BNP25  

 ความเสี่ยง (%) 95% CI 
NT-proBNP < 300 ng/L หรือ  
BNP < 92 mg/L 

4.9 3.9%-6.1% 

NT-proBNP ≥ 300 ng/L หรือ 
BNP ≥ 92 mg/L 

21.8 19.0%-24.8% 

 

Cardiac biomarkers 
Brain natriuretic peptide ( BNP)  แ ล ะ  N-

terminal fragment of pro-BNP (NT-proBNP) ถูก
ปล่อยมาจากกล้ามเนื้อหัวใจเมื่อมีการยืดออก หรือเกิด
การขาดเลือดของกล้ามเนื้อหัวใจ มีหลายการศึกษา
พบว่าการเพ่ิมขึ้นของ BNP หรือ pro-BNP สามารถ
ท านายการเกิด major cardiovascular events หลัง
การท าหัตถการ non-cardiac surgery ได้ โดยพบว่า
ค่า preoperative NT-proBNP ≥ 300 ng/dL และ 
BNP ≥ 92 mg/L เป็น cut-point ที่ช่วยบ่งบอกว่า
เพ่ิมโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและ
หลอดเลือดในช่วงระหว่างการท าหัตถการได้เป็นอย่าง
ดี (ตารางที่ 5)25  

ตามแนวทางเวชปฏิบัติของ ESC11 กล่าวว่าอาจ
ตรวจระดับ cardiac biomarkers เป็นทางเลือกใน
ผู้ป่วย RCRI > 1 และจะเข้ารับการผ่าตัดหลอดเลือด 
หรือ RCRI > 2 ที่จะเข้ารับการผ่าตัดชนิดอ่ืน แต่ยังไม่
อยู่ในค าแนะน า ส่วนแนวทางเวชปฏิบัติของ CCS12 
แนะน าให้มีการตรวจระดับ cardiac biomarkers ใน
ผู้ป่วยทุกรายที่มีความเสี่ยงสูง (อายุมากกว่า 65 ปี, 
อายุระหว่าง 45-64 ปี ร่วมกับมีโรคหัวใจและหลอด
เลือด หรือ RCRI ≥ 1) โดยให้เหตุผลว่าสามารถท าได้
ง่าย และประหยัดค่าใช้จ่ายมากกว่าการท า cardiac 
imaging และ cardiac stress test 

การตรวจ non-invasive testing อ่ืน ๆ 
การประเมิน pre-operative non-invasive testing 

มีจุดประสงค์ส าคัญ 3 ประการ ได้แก่ การประเมิน LV 
dysfunction, myocardial ischemia และ heart valve 
abnormalities ซึ่งจะบ่งบอกถึงพยากรณ์โรคที่ไม่ดี
หลั งการผ่ าตัด การท า non-invasive testing นี้ ควร
พิจารณาท าในกรณีที่อาจเปลี่ยนแปลงการรักษา, 
วิธีการผ่าตัด, พยากรณ์โรคของผู้ป่วยในระยะยาวเท่านั้น 

1) การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardio-
graphy) มักมีการท าเพ่ือประเมินในผู้ป่วยก่อนการท า
หัตถการ ซึ่งพบว่ามีประโยชน์อย่างมากในผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โดยคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่พบอาจ
มีป ระโยชน์ ในการบ่ งบอกพยากรณ์ โรค  ได้ แก่ 
arrhythmia, pathological Q-wave, LV hypertrophy 
และ bundle branch block อย่างไรก็ตามคลื่นไฟฟ้า
หัวใจปกติ ก็ไม่สามารถตัดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดออกได้ 

2)  การตรวจภาพสะท้อนหัวใจ (Echocardio-
graphy) เป็นการตรวจที่สามารถท าได้ง่ายในการ
ประเมิน มีประโยชน์ ในการประเมิน resting left 
ventricular function รวมถึงสามารถใช้ประเมิน 
valvular dysfunction ได้ ซึ่งตามแนวทางเวชปฏิบัติ
ของ ESC11 แนะน าให้อาจท าในผู้ป่วยที่ เข้ารับการ
ผ่าตัด high-risk surgery25 โดยพบว่าผู้ป่วยที่มี pre-
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operative LV systolic dysfunction, moderate-
to-severe mitral regurgitation, increased aortic 
valve gradients มีความสัมพันธ์กับการเกิด major 
cardiac events ที่ เพ่ิมขึ้น  โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มี 
LVEF < 30% พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
หัวใจล้มเหลวได้มากขึ้น26 อย่างไรก็ตามการศึกษาใน
ระยะหลัง พบว่าการตรวจ resting transthoracic 
echocardiography มีความสัมพันธ์ในการท านายการ
เกิด major cardiovascular events น้อยกว่าระดับ
ขอ ง pre-operative NT-proBNP ที่ เกิ น ก ว่ า  301 
ng/L27 ดังนั้นตามแนวทางเวชปฏิบัติของ CCS12 จึงไม่
แนะน าให้ตรวจ preoperative echocardiography 
ไม่ว่ากรณีใด ๆ 

3) การตรวจ cardiac stress test  การทดสอบมี
ได้ ห ล าย  modalities เช่ น  exercise stress test 
ได้แก่ การท า treadmill หรือ bicycle ergometer 
เพ่ือประเมินสมรรถภาพการท างาน ในผู้ป่วยที่รายงาน
ว่ามีสมรรถภาพการท างาน < 4 METs เพ่ือประเมิน
ความดันโลหิต การตอบสนองของชีพจร และการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หากเกิดการเปลี่ยนแปลง
ของ ST-segment หรือในกรณีที่ผู้ป่วยสามารถออก
แรงได้จ ากัด อาจท าเป็น pharmacological stress 
test ได้ แ ก่  ก า รท า  nuclear perfusion imaging 
หรือ stress echocardiography โดยใช้ dipyridamole, 
adenosine หรือ dobutamine 

ตามค าแนะน าของ ACC/AHA7 และ ESC11 แนะ 
น าให้ท า cardiac stress test กรณีที่ผู้ป่วยจะเข้ารับ
การผ่าตัด high-risk surgery, poor functional capacity 
(< 4 METs) ร่วมกับมี clinical risk factors (RCRI) ≥ 
3 ส่วนกรณีอ่ืนพบว่ามักจะไม่เปลี่ยนแปลงการรักษา 
และท าให้การผ่าตัดต้องช้าออกไป ส่วนค าแนะน าของ 

CCS12 ไม่แนะน าให้ท า stress test เนื่องจากการ 
ศึกษาที่เกี่ยวข้องส่วนใหญ่ท าในอดีต ก่อนที่จะมีการใช้ 
cardiac biomarkers ในทางคลินิก และส่วนใหญ่เป็น
การศึกษาขนาดเล็ก 

Invasive coronary angiography with pre-
operative coronary revascularization 

การศึกษา CARP trial28 ซึ่งเป็นการศึกษาเพ่ือ
เปรียบเทียบผลระหว่างการเปิดหลอดเลือดหัวใจ กับ
ก าร ไม่ เปิ ด ห ล อด เลื อ ด หั ว ใจ ใน ผู้ ป่ ว ย  stable 
coronary artery disease ซึ่งมีหลอดเลือดหัวใจตีบ 
≥ 70% และลักษณะหลอดเลือดหัวใจเหมาะสมจะท า
การเปิดหลอดเลือดได้ ในผู้ป่วยที่จะเข้ารับการผ่าตัด 
elective vascular surgery โดยคัดประชากรบาง
กลุ่มออก คือ กลุ่มที่ต้อง urgent หรือ emergent 
vascular surgery, severe coexisting illness, prior 
revascularization โดยไม่มีหลักฐานของ recurrent 
ischemia, non-obstructive coronary artery, sig-
nificant left main disease ≥ 50% stenosis, LVEF 
≤ 20% , severe aortic stenosis จุดประสงค์ของ
การศึกษาคือ อัตราการเสียชีวิต การศึกษานี้ติดตาม
ผู้ป่วยเฉลี่ย 2.7 ปีหลังการผ่าตัด ผลการศึกษาพบว่า
อัตราการเสียชีวิตทั้งสองกลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน 
(22% ในกลุ่มที่เปิดหลอดเลือดเทียบกับ 23% ในกลุ่ม
ที่ ไม่ เปิดหลอดเลือด (relative risk 0.98; 95% CI 
0.70-1.37, P=0.92)) 

ดั งนั้ น  ข้อบ่ งชี้ การเปิ ดหลอดเลื อดหั ว ใจจึ ง
เหมือนกับผู้ป่วยที่ ไม่ได้รับการผ่าตัด ซึ่งระบุไว้ใน
แนวทางเวชปฏิบัติของ ACC/AHA29 ปี 2017 และ 
ESC30 ปี  2018 เช่ น  acute coronary syndrome, 
stable angina with CCS III-IV หลังได้รับการรักษา
ด้วยยาแล้วไม่ดีข้ึน เป็นต้น 
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ตารางท่ี 6  ค าแนะน าในการส่งตรวจ non-invasive test เพ่ิมเติม7,11,12 

ค าแนะน า 
ระดับ

ค าแนะน า 
ระดับ

หลักฐาน 
แนะน าโดย 

การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (electrocardiography) 
แนะน าให้ส่งตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจก่อนผ่าตัดใน ผู้ป่วยที่มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดหลังการ
ท าหัตถการ และจะเข้ารับการท าหัตถการความเสี่ยงปานกลางถึ ง
ความเสี่ยงสูง 

I C ESC 

การส่งตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีเหตุผลในผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว
เดิม เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หรือมีโครงสร้างหัวใจผิดปกติ
อยู่เดิม ซึ่งจะเข้ารับการท าหัตถการ ยกเว้นหัตถการความเสี่ยงต่ า 

IIa B ACC/AHA 

การส่งตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจอาจพิจารณาในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ 
ยกเว้นในหัตถการความเสี่ยงต่ า 

IIb B ACC/AHA 

ไม่แนะน าให้ส่งตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วยที่ไม่มีความเสี่ยง 
และจะเข้ารับการท าหัตถการความเสี่ยงต่ า 

III B ACC/AHA, 
ESC 

การตรวจภาพสะท้อนหัวใจ (echocardiography) 
การตรวจภาพสะท้อนหัวใจอาจพิจารณาท าในผู้ป่วยท่ีจะเข้ารับ

การผ่าตัดที่มีความเสี่ยงสูง 
IIb C ESC 

ในผู้ป่วยที่มีอาการเหนื่อยโดยไม่ทราบเหตุ อาจส่งตรวจเพื่อ
ประเมิน LV function ก่อนการท าหัตถการ 

IIa C ACC/AHA 

ในผู้ป่วยซึ่งเป็นโรคหัวใจล้มเหลวอยู่เดิม อาจส่งประเมิน LV 
function ก่อนการท าหัตถการหากมีอาการเหนื่อยมากขึ้น หรือ
อาการเปลี่ยนแปลงจากเดิม 

IIa C ACC/AHA 

การตรวจภาพสะท้อนหัวใจ หรือการประเมิน LV function 
เพื่อช่วยประเมินความเสี่ยงก่อนการท าหัตถการความเสี่ยงต่ า-ปาน
กลางไม่เป็นข้อแนะน า 

III B/C ACC/AHA, 
ESC, CCS 

การท า cardiac stress test 
การท า imaging stress test แนะน าก่อนการท าหัตถการ

ความเสี่ยงสูงในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง RCRI มากกว่า 2 ข้อ และมี
สมรรถภาพการท างานท่ีต่ า (< 4 METS) 

I/IIa B/C ACC/AHA, 
ESC 

ส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงตั้ งแต่ปานกลางขึ้นไป และมี
สมรรถภาพการท างานตั้งแต่ 10 METS อาจจะท า exercise test 
ก่อนเข้ารับการผ่าตัด 

IIa B ACC/AHA 
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ตารางท่ี 6  (ต่อ) 

ค าแนะน า 
ระดับ

ค าแนะน า 
ระดับ

หลักฐาน 
แนะน าโดย 

การท า cardiac stress test (ต่อ)    
ส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงปานกลางขึ้นไป แต่ไม่ทราบ

สมรรถภาพการท างาน อาจจะท า exercise test เพื่อประเมิน
สมรรถภาพการท างาน หากเปลี่ยนแปลงการรักษาของผู้ป่วย 

IIb B ACC/AHA 

ส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงปานกลางขึ้นไป และมีสมรรถภาพ
การท างานตั้งแต่ 4-10 METS อาจจะท า exercise test ก่อนเข้ารับ
การผ่าตัด 

IIb B ACC/AHA 

ส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงปานกลางขึ้นไป และมีสมรรถภาพ
การท างาน < 4 METS อาจจะท า exercise test ร่วมกับ imaging 
stress test ก่อนเข้ารับการผ่าตัด เพื่อประเมินว่ามีกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดหรือไม่ 

IIb C ACC/AHA 

อาจพิจารณาท า CPET ก่อนการท าหัตถการความเสี่ยงปาน
กลางขึ้นไป 

IIb B ACC/AHA 

การท า  imaging stress test อาจพิ จ ารณ าก่ อนการท า
หัตถการความเสี่ยงปานกลางขึ้นไป ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง RCRI 1-
2 ข้อ และมีสมรรถภาพการท างานท่ีต่ า (< 4 METS) 

IIb C ESC 

การท า imaging stress test, CPET, CCTA, CMR ในผู้ป่วยที่
เข้ารับการท าหัตถการความเสี่ยงต่ า ไม่เป็นที่แนะน า 

III C ACC/AHA
, ESC, CCS 

LV = Left ventricle, RCRI = Revised cardiac risk index, METS = Metabolic equivalents, BNP = B-type natriuretic peptide, CPET 
= Cardiopulmonary exercise test, CCTA = Coronary computed tomography angiography, CMR = Cardiac magnetic resonance 
imaging 

 
ตารางท่ี 7  ค าแนะน าในการท า pre-operative coronary angiography7,11,12 

ค าแนะน า 
ระดับ

ค าแนะน า 
ระดับ

หลักฐาน 
แนะน าโดย 

ข้อบ่ ง ช้ีในการท า pre-operative coronary angiography 
และ revascularization เหมือนกับผู้ป่วยทั่วไปที่ไม่ได้ท าหัตถการ 

I C ACC/AHA, 
ESC, CCS 

การท า urgent angiography แนะน าในผู้ป่ วย  STEMI ที่
จ าเป็นต้องเข้ารับการผ่าตัดแบบรีบด่วน 

I A ACC/AHA, 
ESC 

การท า urgent angiography แนะน าในผู้ป่วย NSTE-ACS ใน
ผู้ป่ วยที่ ต้ องได้ รับการผ่ าตั ดแบบ non-urgent, non-cardiac 
surgery 

I B ACC/AHA, 
ESC 
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ตารางท่ี 7  (ต่อ) 

ค าแนะน า 
ระดับ

ค าแนะน า 
ระดับ

หลักฐาน 
แนะน าโดย 

แ น ะ น า ให้ ท า  pre-operative angiography ใน ผู้ ป่ ว ย ที่ มี
หลักฐานของ myocardial ischemia และอาการเจ็บอก (CCS class 
III-IV) ซ่ึงได้รับยาลดอาการอย่างเหมาะสมแล้ว และต้องได้รับการผ่าตดั 
non-urgent, non-cardiac surgery 

I C ACC/AHA, 
ESC 

การท า pre-operative angiography อาจพิจารณาในผู้ ป่วย 
stable coronary disease ซ่ึงวางแผนจะเข้ารับการผ่าตัด non-
urgent carotid endarterectomy 

IIb B ESC 

การท า pre-operative angiography ไม่เป็นที่แนะน าในผู้ป่วย 
cardiac stable coronary artery disease ซ่ึงจะเข้ารับการผ่าตัด
ความเสี่ยงต่ า 

III C ACC/AHA, 
ESC, CCS 

STEMI = ST-elevation myocardial infarction, NSTE-ACS = non-ST elevation acute coronary syndrome 
 

ตารางท่ี 8  ค าแนะน าในการใช้ยา -blockers ในช่วงระหว่างการท าหัตถการ7,11,13,32 

ค าแนะน า 
ระดับ

ค าแนะน า 
ระดับ

หลักฐาน 
แนะน าโดย 

ควรให้รับประทาน -blocker ในผู้ป่วยที่ได้รับยานี้แต่เดิม I B ACC/AHA, 
ESC, CCS 

การเริ่ม pre-operative -blocker อาจพิจารณาในผู้ป่วยที่จะเข้า
รับการหัตถการที่ความเสี่ยงปานกลางขึ้นไป และมี RCRI ≥ 3 หรือ ASA 
status ≥ 3# 

IIb B/C ACC/AHA, 
ESC 

การเร่ิม pre-operative -blocker อาจพิจารณาในผู้ป่วยที่มีโรค
ประจ าตัวเป็น ischemic heart disease หรือ myocardial ischemia 
อยู่เดิม 

IIb B ACC/AHA, 
ESC 

หากจะเร่ิม -blocker ก่อนการท าหัตถการ อาจพิจารณาใช้ 
atenolol หรือ bisoprolol เป็นทางเลือกแรก 

IIb B ESC 

การเร่ิม peri-operative -blocker ขนาดสูง โดยไม่มีการปรับ
ขนาด ไม่เป็นที่แนะน า 

III B ESC 

ไม่แนะน าให้เร่ิม -blocker ในวันที่ท าหัตถการ III B ACC/AHA, 
ESC, CCS 

ไม่แนะน าให้ เ ร่ิม  pre-operative -blocker ในผู้ ป่ วยที่ จะท า
หัตถการความเสี่ยงต่ า 

III B ESC 

# ควรเริ่ม -blocker อย่างน้อย 2-30 วันก่อนการท าหัตถการ โดยเริ่มที่ขนาดต่ าก่อน และปรับ target heart rate อยู่ที่ 60-70 bpm และ 
systolic blood pressure > 100 mmHg และควรให้ต่อหลังการผ่าตัด 
ASA = American Society of anesthesiologists, RCRI = Revised cardiac risk index 
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ตารางท่ี 9 ค าแนะน าส าหรับการใช้ยาอื่น ๆ ก่อนการท าหัตถการ7,11,12,32 

ค าแนะน า 
ระดับ

ค าแนะน า 
ระดับ

หลักฐาน 
แนะน าโดย 

HMG-CoA reductase 
แนะน าให้รับประทาน statin ในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งช้ี และได้รับ

ยาเดิมอยู่แล้ว 
I B/C ACC/AHA,  

ESC, CCS 
การเริ่ม statin ในช่วงก่อนการผ่าตัดหลอดเลือด ควรเริ่ม

อย่างน้อย 2 สัปดาห์ก่อนการผ่าตัด 
IIa B ACC/AHA,  

ESC 
อาจพิจารณาเริ่ม statin ในช่วงก่อนการท าหัตถการความ

เสี่ยงปานกลางขึ้นไป ในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งช้ี 
IIb C ACC/AHA 

ACEI/ARB 
แนะน าให้รับประทาน ACEI หรือ ARB ในผู้ป่วย HFrEF ที่

อาการคงที่ ดี  และจะเข้ ารับการท าหั ตถการ non-cardiac 
surgery 

IIa C ACC/AHA, 
ESC 

การเริ่มยา ACEI หรือ ARB ควรพิจารณาเริ่มยาอย่างน้อย 3 
เดือนก่อนการผ่าตัดในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น HFrEF 

IIa C ESC 

ควรหยุด ACEI หรือ ARB ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ช่ัวคราวก่อนการท าหัตถการเป็นเวลาอย่างน้อย 24 ช่ัวโมง 

IIa B-C ACC/AHA,  
ESC, CCS 

หากหยุด ACEI/ARB ก่อนการท าหัตถการ ควรเริ่มยาให้เร็ว
ที่สุดเท่าที่ท าได้ หากอาการทางคลินิกหลังการผ่าตัดคงที่ (แนะน า
เริ่มให้วันที่ 2 หลังการผ่าตัด) 

IIa C ACC/AHA,  
CCS 

2-agonists 

ไม่ควรให้ 2-agonists เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ทางหัวใจ 

III A/B ACC/AHA,  
CCS 

Calcium channel blockers 
ไม่แนะน าให้เริ่ม calcium channel blocker เพื่อป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการท าหัตถการ 
III C CCS 

Aspirin 
ไม่แนะน าให้เริ่ม aspirin ในช่วงระหว่างการท าหัตถการ III A CCS 

HMG-CoA reductase =  3-hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme A reductase, ACEI =  acetylcholine esterase inhibitor, ARB = 
angiotensin 2 receptor blocker, HFrEF = Heart failure with reduced ejection fraction 
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รูปที่ 3  แผนภูมิแสดงการประเมินความเสี่ยงทางหัวใจและหลอดเลือดก่อนการท าหัตถการอย่างเป็นขั้นตอน7,11,12 

 *อายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป, อายุ 45-64 ปี ร่วมกับมีโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือ revised cardiac risk index ≥ 1 
 BNP = B-natriuretic peptide, ECG = electrocardiography 
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ตารางท่ี 10  อาการทางหัวใจที่ไม่คงท่ี11 
Unstable angina pectoris 
Acute heart failure 
Significant cardiac arrhythmias 

Symptomatic valvular heart disease 
Recent myocardial infarction < 30 days and residual myocardial ischemia 

 
การลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ในช่วงระหว่างการท าหัตถการ 
1)  การใช้ยาในช่วงระหว่างการท าหัตถการ 

(Pharmacological management) 

- -blockers เกิ ด จ าก แ น วคิ ด ที่ จ ะล ด 
myocardial oxygen demand โดยการลดอัตราการ
เต้นของหั วใจลง เพ่ือลดการเกิด mismatch กัน
ร ะ ห ว่ า ง  myocardial oxygen supply ที่ ล ด ล ง
ระหว่างการท าหัตถการ ในอดีตจึงมี การศึกษาเพ่ือให้ 

-blocker ก่ อ น ก า ร ผ่ า ตั ด  แ ล ะ ป ร ะ เ มิ น
ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วย 
การวิเคราะห์ข้อมูลแบบ meta-analysis31 ในปี 2014 
ซึ่งวิเคราะห์ข้อมูลจาก 17 การศึกษา แสดงให้เห็นว่า

การให้  -blocker ในช่ วงก่อนผ่ าตัดภายใน 24 
ชั่วโมงสามารถช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดได้ แต่เพ่ิมความเสี่ยงในการเสียชีวิต, 
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง, ความดันโลหิตต่ า และ
ชีพจรเต้นช้าได้มากขึ้น ดังนั้นจึงสรุปว่าไม่ควรให้ 

perioperative -blocker ในช่วงวันผ่าตัดในการลด
การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และในปัจจุบันยังไม่
มีการศึกษาในระดับ RCT ที่มีคุณภาพเพียงพอที่จะ

สนับสนุนให้เริ่มยา -blocker เพียงเพ่ือป้องกันการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดระหว่าง
การผ่าตัด 

- 2-agonists ในอดีตมีการศึกษาขนาดเล็ก

พบว่าการให้ 2-agonists อาจมีประโยชน์ในการลด
ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดระหว่างการ
ผ่ าตั ด 33 อย่ า งไรก็ ต ามการศึ กษ า randomized 
controlled trial ขนาดใหญ่ POISE-2 trial34 ตีพิมพ์
ในปี 2014 เปรียบเทียบการใช้ clonidine เทียบกับ 
placebo พ บ ว่ า  clonidine ไม่ มี ผ ล ล ด ก าร เกิ ด
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หรือการเสียชีวิตหลังการท า
หัตถการ  

- Statins เป็นยาที่ใช้อย่างแพร่หลายในผู้ป่วยที่
เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย หรือมีความเสี่ยงในการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือด โดยพบว่ามีผลช่วย
ป้องกัน plaque rupture และลดการเกิดกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย การศึกษาส่วนใหญ่ เป็นการศึกษาแบบ 
observational study ซึ่ ง ที่ ใ ห ญ่ ที่ สุ ด ท า ใ น
สหรัฐอเมริกา35 รวบรวมประชากรที่อายุตั้งแต่ 18 ปี
ขึ้นไป ซึ่งเข้ารับการผ่าตัด non-cardiac surgery ในปี 
2000-2001 พบว่าประชากรกลุ่มที่ ได้รับ statin มี
อัตราการเสียชีวิตที่ต่ ากว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับ 
statin ดังนั้นจากหลักฐานในปัจจุบันพบว่าการใช้ 
statin ในช่วงระหว่างการท าหัตถการ อาจจะได้รับ
ประโยชน์ แต่เนื่องจากข้อมูลในระดับ randomized 
controlled trial ยังมีอยู่อย่างจ ากัด ระยะเวลาที่จะ
เริ่ม statin จึงไม่ เป็นที่แน่ชัด แต่ตามแนวทางเวช
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ปฏิบัติของ ESC11 แนะน าให้เริ่ม statin อย่างน้อย 2 
สัปดาห์ก่อนการท าหัตถการ เพ่ือให้ประสิทธิภาพของ 
plaque-stabilizing effects เกิดขึ้นมากที่สุด และให้
รับประทานต่ออีกอย่างน้อย 1 เดือนหลังการผ่าตัดใน
ผู้ป่วยที่จะได้รับการผ่าตัดหลอดเลือดท่ีมีความเสี่ยงสูง  

- Angiotensin-converting enzyme 
inhibitor/angiotensin II receptor blocker 

เป็นหนึ่งในยาลดความดันโลหิตสูงซึ่งได้รับความ
นิ ยม ในปั จจุ บั น  พบว่ าข้ อมู ลจาก  prospective 
cohort study ขน าดใหญ่  โดยอาศั ยข้ อมู ลจาก 
VISION study พบว่าการหยุด ACEI/ARB ก่อนการท า
หัตถการ 24 ชั่วโมง สามารถลดอัตรารวมของการ
เสียชีวิตจากทุกสาเหตุ, การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
หรือกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังการผ่าตัดลงได้
ประมาณ 18%  

-  Calcium channel blockers  แนวทางเวช
ปฏิบั ติส่ วน ใหญ่ ระบุ ว่ าข้อมูลไม่ชั ด เจน  ต้องรอ
การศึกษาขนาดใหญ่เพ่ิมเติม 

- Acetylsalicylic acid (aspirin) ต าม ข้ อมู ล
ข อ ง  POISE-2 ASA trial4 เ ป็ น  randomized 
controlled trial ท าในผู้ป่วยซึ่งจะเข้ารับการผ่าตัด
หลากหลายชนิด โดยให้ผู้ป่วยหยุด aspirin อย่างน้อย 
3-7 วัน จากนั้นท าการ randomized ให้ aspirin กับ
การให้  placebo และมีการตรวจระดับ  cardiac 
biomarker (hs-Troponin) ในช่วง 3 วันแรกหลั ง
ผ่าตัด พบว่า aspirin ไม่ได้ลดความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือด แต่เพ่ิม
ความเสี่ยงที่จะมีเลือดออกได้มากขึ้น ดังนั้นในผู้ป่วยที่
ไม่มีข้อบ่งชี้อ่ืน จึงไม่สมควรเริ่มยา aspirin ในระหว่าง
การผ่าตัด 
 

บทสรุป (Conclusion) 
โดยสรุปการประเมินผู้ป่วยก่อนการท าหัตถการมี

ประโยชน์ในการลดภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการท า
หัตถการ โดยเฉพาะในหัตถการความเสี่ยงสูง และ
ความเสี่ยงของตัวผู้ป่วยที่มีโอกาสเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดได้ง่าย การประเมินผู้ป่วยเป็นล าดับจะช่วย
ให้การประเมินผู้ป่วยเป็นไปตามขั้นตอน รวมถึง
สามารถส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการต่อได้อย่ าง
เหมาะสมตามความเสี่ยงของผู้ป่วย  และที่สุดจะ
สามารถประเมิน และลดความเสี่ยงของผู้ป่วยก่อนเข้า
รบัการท าหัตถการชนิด non-cardiac surgery (ดังรูป
ที่ 3) ได้อย่างเหมาะสมต่อไป  
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