




 ท้ายที่สุดน้ี ด้วยความต้ังใจของผู้น�าเสนอบทความ ขอให้ท่านได้รบัประโยชน์ เน้ือหาสาระและความสุข  
จากการอ่านวารสารหัวใจ ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ฉบับน้ี สวัสดีปีใหม่ 2566 แล้วพบกันใหม่ในฉบับต่อไปครบั

วารสารหวัใจ รจภ. 1

ปีท่ี 2 ฉบับท่ี 1 พ.ศ.2566 
(มกราคม - เมษายน)

 เล่มสองเวยีนกลับมา รบีอ่านหนาอย่าสับสน
เลือกกินไม่อับจน  สุขภาพคนน้ันส�าคัญ
ไขมันคือตัวการ   ไขมันทรานส์เลือดตีบตัน
มันพืชทีไ่ม่มัน    ชว่ยป้องกันโรคหัวใจ
หากตันตีบแตกต่อ  อย่าเพ่ิงทอ้เรง่มาไว

พยาบาลประสานใจ  ท�างานให้ไรกั้งวล
เคร ือ่งปอดหัวใจเทยีม  ชา่งตระเตรยีมอย่างแยบยล
ผู้ป่วยไม่กังวล         เพราะทกุคนดูแลดี

ทมีแรกขอน�าเสนอ  หากทา่นเผลอใจส่ันให้
จดัจีติ้ดกล่องไว       กระตุ้นใจเต้นถูกที
ตุ้บตุ้บเต้นเรว็ไป  เขาจดัให้เต้นเข้าที่
ทมีน้ีเค้ามีดี        ขอพ่ีพ่ีสบายใจ

ทมีสองไม่เป็นรอง  รว่มน�ารอ่งความฉับไว
เลือดตีบก็หายได้     EECP ไซรใ้ชแ้ล้วดี
แต่ทกุมรสุม         มีเร ือ่งกลุ้มไม่คงที่
เรอืเราจะผ่านท ี           จ�าต้องมีลูกเรอืไป

ทมีสามเขาวา่แข็ง  ปอดทีแ่กรง่ก็อุดได้
ล่ิมเลือดไม่ปลอดภัย  เดินทางไรเ้ตือนภัยพาล
จงึจดัต้ังทมี PERTs  หลอดเลือดเปิดด�าเนินการ
ยาชาวชิามาร              ปาฏิหารยิ์รูหัวใจ

ทา้ยสุดอุปสรรคใด  ไม่สู้ใจเราทีท่กุข์
แข็งแกรง่รว่มกันลุก  ชวนกันปลุกก�าลังใจ
เหมือนภูเขาน�าแข็ง  ถ้าเราแบ่งสองส่วนได้
ส่วนบนคือนอกกาย  ส่วนข้างใต้คือใจเรา

ฤกษ์ดีเข้าปีเถาะ  เตรยีมยิม้เราะดังใจหวัง
สุขภาพดีมีพลัง   รว่มสรา้งสรรค์สังคมไทย

สารบรรณาธกิาร

นพ.วงศพัทธ ์ บุญยเกียรติวัฒนา
บรรณาธกิาร วารสารหัวใจ 
ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์



ขอแสดงความชื�นชมยินดีเป�นครั�งที�สอง กับก้าวที�สองของศูนย์หัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ 
ที�ได้จัดทำ “วารสารหัวใจ รจภ” เพื�อเป�นแหล่งอ้างอิงความรู้ประสบการณ์ทางการแพทย์ การพยาบาล การอภิบาล
ด้านหัวใจและหลอดเลือดที�ทันสมัย 

ขอเป�นกำลังใจให้คณะผู้จัดทำทุกท่านและขอขอบคุณแทนประชาชนบุคคลทั�วไปที�จะได้รับประโยชน์ในการดูแลสุขภาพ
หัวใจ จากการอ่านวารสารฉบับนี�

และในศุภวาระขึ�นป�ใหม่ ๒๕๖๖ ผมขออาราธนาคุณพระศร ีรัตนตรัย และสิ�งศักดิ�สิทธิ�ทั�งหลายในสากลโลก 
จงดลบันดาลให้แพทย์พยาบาลและบุคลากรทุกท่าน ประสบพบแต่ความสุขความเจร ิญรุ่งเร ืองก้าวหน้า ยิ�งยิ�งขึ�นไป
ในชีว ติทุกท่าน เทอญ

ในศุภวาระขึ�นป�ใหม่ 2566 ป�แห่งการตื�นรู้ คล่องแคล่ว อ่อนน้อมและมีเมตตา ดั�งภาพลักษณ์
ของป�นักษัตรกระต่าย ผมขออาราธนาสิ�งศักดิ�สิทธิ�ในสากลโลกนี� โปรดดลบันดาลให้ชาวราชว�ทยาลัย
จุฬาภรณ์ทุกท่านและครอบครัว จงมีความสุข สุขภาพแข็งแรงและเป�นที�รักของทุกคนตลอดไป

ศาสตราจารย์ นายแพทย์นิธิ  มหานนท์

ในช่วง 2-3 ป�ที�ผ่านมา โลกเรามีว�วัฒนาการ
เปลี�ยนแปลงไปอย่างมากมายและรวดเร็ว
ทั�งในทางที�ดีขึ�นและเสื�อมถอยลงโดยเฉพาะ
ด้านสุขภาพกาย สุขภาพใจ ที�ถูกรุมเร้าด้วย
โรคอุบัติใหม่คือ COVID-19 สร้างความ
แตกแยกในสังคม การสูญเสีย แต่ก็เกิดการ
ร่วมมือร่วมใจ ความสามัคคี การเสียสละของ
ทุกคนทุกฝ�ายทั�งประเทศ แม้หลายคนจะ
เสียคนที�รักไปอย่างกระทันหันก็ตาม สุดท้าย
โรคก็ทำท่าจะยุติ หลายประเทศโดยเฉพาะ
ประเทศไทย เร ิ�มผ่อนคลายมาตรการที�
เข้มข้นลงอย่างมาก ธุรกิจท่องเที�ยวและ
เศรษฐกิจมีแนวโน้มดีขึ�น แต่ก็ยังมีเหตุชวน
ให้เห็นว่า โรคนี�ยังไม่หยุดหร�อจบลงอย่าง
ง่ายๆ ตามที�คาดหวังไว้ แถมยังมีภาวะ Long 
COVID-19 และผลระยะยาวของการใช้ 
Vaccine ที�เรายังไม่รู้ไม่เข้าใจอีกหลายเร ื�อง 
จึงยังคงต้องเฝ�าระวังกันต่อไป 

อย่างไรก็ตามในศุภวาระขึ�นป�ใหม่ 
พ.ศ. 2566 ป�นี� ก็น่าจะผ่อนคลายมากกว่า
ป�ก่อนๆ ที�ผ่านมา ก็ขอให้ทุกท่านมี
สุขภาพแข็งแรงทั�งกายและใจ เพื�อฟ�นฝ�า
อุปสรรคที�ต้องเผชิญในป�กระต่ายทอง 
ขอให้ทุกท่านประสบความสำเร็จในชีว�ต
ตามที�ได้มุ่งหมายไว้ทุกประการ

ในวารดิถีขึ�นป�ใหม
2566 

ขออำนาจสิ�งศักดิ�สิทธิ�
โปรดอำนวยอวยพร ป�กระต่ายทองนี�
มายังชาวราชว�ทยาลัยจุฬาภรณ์ทุกท่าน
และครอบครัว

ขอให้สุขกาย สุขใจ และมั�นคง
ขอให้พระคุ้มครอง พ้นอุปสรรคและภัยพาล

ในศุภมงคลสมัยขึ�นป�ใหม่ พ.ศ. 2566 ซึ�งเป�นป�เถาะ 
ป�แห่งความอ่อนโยน ปราดเปร�ยว เป�นมิตรและรอบรู้ 
วารสารหัวใจ ราชว�ทยาลัยจุฬาภรณ์ ได้จัดพิมพ์ ป�ที� 2 
ฉบับที� 1 พ.ศ. 2566 (มกราคม-เมษายน) เพื�อนำความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
หัวใจของทุกๆ ท่านมานำเสนอเพื�อให้นำมาใช้ประโยชน์ของการสร้างเสร�มสุข
ภาพเชิงรุกและเตร�ยมรับสภาวะการณ์ต่างๆ ที�อาจเกิดขึ�นอย่างมีสติและ
มีความรู้ที�ถูกต้องในการบร�หารจัดการสุขภาวะของท่านและคนในครอบครัว 

ดิฉันขออาราธนาคุณพระศร�รัตนตรัยและสิ�งศักดิ�สิทธิ�ในสากลโลกช่วย
ดลบันดาลให้ทุกๆ ท่านและทีมงานวารสารหัวใจ ราชว�ทยาลัยจุฬาภรณ์ 
มีความสุขทั�งกายและใจ มีสุขภาพที�ดีเยี�ยม ประสบความสำเร็จในชีว�ตหน้าที�
การงาน ครอบครัวและส่วนตัว และเป�นส่วนหนึ�งของครอบครัว หัวใจเข้มแข็ง
ที�มุ่งสร้างเสร�มสุขภาพเชิงรุกไปพร้อมๆ กับพวกเราชาวราชว�ทยาลัยจุฬาภรณ์ค่ะ  

ด้วยความรักและปรารถนาดี 

ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงจิรพร  เหล่าธรรมทัศน์

ในโอกาสที� “วารสารหัวใจ รจภ.” ได้ดำเนินการ
เข้าป�ที� ๒ แล้วนั�นในศุภวาระขึ�นป�ใหม่ พุทธศักราช
๒๕๖๖ (ป�เถาะ) ผมจึงขอกล่าวคำอวยพรให้กับ
ศูนย์หัวใจและหลอดเลือดและทีมงานจัดทำ วารสารหัวใจ รจภ.
ขออำนาจคุณพระศร�รัตนตรัย สิ�งศักดิ�สิทธิ�ทั�งหลาย โปรดดลบันดาล
ให้ทุกท่าน และครอบครัว ประสบความสำเร็จ ความเจร ิญ ในสิ�งอันพึง
สมดังปรารถนา มีสุขภาพพลานามัยที�แข็งแรง มีจิตใจแจ่มใส  และ
ขอให้ “วารสารหัวใจ รจภ” เป�นแหล่งศึกษาเร�ยนรู้ที�เป�นประโยชน์ของ
แพทย์และบุคลากรทางแพทย์เพื�อนำความรู้เหล่านั�นไปใช้ก่อให้เกิดประโยชน์
แก่ผู้ป�วยตลอดไปครับ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ครรชิต ลิขิตธนสมบัติ แพทย์หญิงธัญรัตน์  อร่ามเสร�วงศ์ 

ในนามของรองผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ผมขอขอบคุณผู้บร�หาร และพนักงานโรงพยาบาล
จุฬาภรณ์ทุกท่านที�ให้ความร่วมมือ ร่วมแรง ร่วมใจ และ
สนับสนุนการดำเนินงานในป�ที�ผ่านมาให้สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
ในศุภวาระขึ�นป�ใหม่ พ.ศ. 2566 นี� ผมขอส่งความปรารถนาดีไปยังทุกท่าน
ขอให้ประสบแต่ความสุข ความเจร�ญ เป�นป�ที�ราบร ื�น และประสบความสำเร็จ
ตามที�มุ่งหวัง

โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ขอให้สัญญาว่าเราจะยังคงมุ่งมั�นให้บร�การอย่างเต็มที�
เต็มกำลัง เพราะทุกชีว�ตของคนไข้คือหัวใจของเรา ดังที�ได้ปฏิบัติเสมอมา

นายแพทย์สมเกียรติ  ลลิตวงศา

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ปร�ดา วาณิชยเศรษฐกุล

นายแพทย์ดำรงค์  สุกิจป�ญญาโรจน์

ในศุภวาระขึ�นป�ใหม่ ๒๕๖๖ ผมขอส่งความรักความปราถนาดีมายังท่านผู้อ่านวารสารหัวใจ รจภ.  
กองบรรณาธิการ บุคลากรราชว�ทยาลัยจุฬาภรณ์ และครอบครัวของทุกท่าน ขออาราธนาคุณพระศร�รัตนตรัย
และสิ�งศักดิ�สิทธิ�ทั�งหลาย โปรดดลบันดาลประทานพรให้ทุกท่านจงประสบแต่ความสุขความเจร ิญ สมบูรณ์พูนผล 
มีสุขภาพพลานามัยสมบูรณ์แข็งแรง พร้อมที�จะก้าวผ่านอุปสรรคและประสบความสำเร็จดังใจหวังทุกประการ
ตลอดป� ๒๕๖๖

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์
องค์การ  เร�องรัตนอัมพร

สวสัดีป�ใหม่ 2566
HAPPY NEW YEAR 2023

ปีท่ี 2 ฉบับท่ี 1 พ.ศ.2566 (มกราคม - เมษายน)2



ขอแสดงความชื�นชมยินดีเป�นครั�งที�สอง กับก้าวที�สองของศูนย์หัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ 
ที�ได้จัดทำ “วารสารหัวใจ รจภ” เพื�อเป�นแหล่งอ้างอิงความรู้ประสบการณ์ทางการแพทย์ การพยาบาล การอภิบาล
ด้านหัวใจและหลอดเลือดที�ทันสมัย 

ขอเป�นกำลังใจให้คณะผู้จัดทำทุกท่านและขอขอบคุณแทนประชาชนบุคคลทั�วไปที�จะได้รับประโยชน์ในการดูแลสุขภาพ
หัวใจ จากการอ่านวารสารฉบับนี�

และในศุภวาระขึ�นป�ใหม่ ๒๕๖๖ ผมขออาราธนาคุณพระศร ีรัตนตรัย และสิ�งศักดิ�สิทธิ�ทั�งหลายในสากลโลก 
จงดลบันดาลให้แพทย์พยาบาลและบุคลากรทุกท่าน ประสบพบแต่ความสุขความเจร ิญรุ่งเร ืองก้าวหน้า ยิ�งยิ�งขึ�นไป
ในชีว ติทุกท่าน เทอญ

ในศุภวาระขึ�นป�ใหม่ 2566 ป�แห่งการตื�นรู้ คล่องแคล่ว อ่อนน้อมและมีเมตตา ดั�งภาพลักษณ์
ของป�นักษัตรกระต่าย ผมขออาราธนาสิ�งศักดิ�สิทธิ�ในสากลโลกนี� โปรดดลบันดาลให้ชาวราชว�ทยาลัย
จุฬาภรณ์ทุกท่านและครอบครัว จงมีความสุข สุขภาพแข็งแรงและเป�นที�รักของทุกคนตลอดไป

ศาสตราจารย์ นายแพทย์นิธิ  มหานนท์

ในช่วง 2-3 ป�ที�ผ่านมา โลกเรามีว�วัฒนาการ
เปลี�ยนแปลงไปอย่างมากมายและรวดเร็ว
ทั�งในทางที�ดีขึ�นและเสื�อมถอยลงโดยเฉพาะ
ด้านสุขภาพกาย สุขภาพใจ ที�ถูกรุมเร้าด้วย
โรคอุบัติใหม่คือ COVID-19 สร้างความ
แตกแยกในสังคม การสูญเสีย แต่ก็เกิดการ
ร่วมมือร่วมใจ ความสามัคคี การเสียสละของ
ทุกคนทุกฝ�ายทั�งประเทศ แม้หลายคนจะ
เสียคนที�รักไปอย่างกระทันหันก็ตาม สุดท้าย
โรคก็ทำท่าจะยุติ หลายประเทศโดยเฉพาะ
ประเทศไทย เร ิ�มผ่อนคลายมาตรการที�
เข้มข้นลงอย่างมาก ธุรกิจท่องเที�ยวและ
เศรษฐกิจมีแนวโน้มดีขึ�น แต่ก็ยังมีเหตุชวน
ให้เห็นว่า โรคนี�ยังไม่หยุดหร�อจบลงอย่าง
ง่ายๆ ตามที�คาดหวังไว้ แถมยังมีภาวะ Long 
COVID-19 และผลระยะยาวของการใช้ 
Vaccine ที�เรายังไม่รู้ไม่เข้าใจอีกหลายเร ื�อง 
จึงยังคงต้องเฝ�าระวังกันต่อไป 

อย่างไรก็ตามในศุภวาระขึ�นป�ใหม่ 
พ.ศ. 2566 ป�นี� ก็น่าจะผ่อนคลายมากกว่า
ป�ก่อนๆ ที�ผ่านมา ก็ขอให้ทุกท่านมี
สุขภาพแข็งแรงทั�งกายและใจ เพื�อฟ�นฝ�า
อุปสรรคที�ต้องเผชิญในป�กระต่ายทอง 
ขอให้ทุกท่านประสบความสำเร็จในชีว�ต
ตามที�ได้มุ่งหมายไว้ทุกประการ

ในวารดิถีขึ�นป�ใหม
2566 

ขออำนาจสิ�งศักดิ�สิทธิ�
โปรดอำนวยอวยพร ป�กระต่ายทองนี�
มายังชาวราชว�ทยาลัยจุฬาภรณ์ทุกท่าน
และครอบครัว

ขอให้สุขกาย สุขใจ และมั�นคง
ขอให้พระคุ้มครอง พ้นอุปสรรคและภัยพาล

ในศุภมงคลสมัยขึ�นป�ใหม่ พ.ศ. 2566 ซึ�งเป�นป�เถาะ 
ป�แห่งความอ่อนโยน ปราดเปร�ยว เป�นมิตรและรอบรู้ 
วารสารหัวใจ ราชว�ทยาลัยจุฬาภรณ์ ได้จัดพิมพ์ ป�ที� 2 
ฉบับที� 1 พ.ศ. 2566 (มกราคม-เมษายน) เพื�อนำความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
หัวใจของทุกๆ ท่านมานำเสนอเพื�อให้นำมาใช้ประโยชน์ของการสร้างเสร�มสุข
ภาพเชิงรุกและเตร�ยมรับสภาวะการณ์ต่างๆ ที�อาจเกิดขึ�นอย่างมีสติและ
มีความรู้ที�ถูกต้องในการบร�หารจัดการสุขภาวะของท่านและคนในครอบครัว 

ดิฉันขออาราธนาคุณพระศร�รัตนตรัยและสิ�งศักดิ�สิทธิ�ในสากลโลกช่วย
ดลบันดาลให้ทุกๆ ท่านและทีมงานวารสารหัวใจ ราชว�ทยาลัยจุฬาภรณ์ 
มีความสุขทั�งกายและใจ มีสุขภาพที�ดีเยี�ยม ประสบความสำเร็จในชีว�ตหน้าที�
การงาน ครอบครัวและส่วนตัว และเป�นส่วนหนึ�งของครอบครัว หัวใจเข้มแข็ง
ที�มุ่งสร้างเสร�มสุขภาพเชิงรุกไปพร้อมๆ กับพวกเราชาวราชว�ทยาลัยจุฬาภรณ์ค่ะ  

ด้วยความรักและปรารถนาดี 

ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงจิรพร  เหล่าธรรมทัศน์

ในโอกาสที� “วารสารหัวใจ รจภ.” ได้ดำเนินการ
เข้าป�ที� ๒ แล้วนั�นในศุภวาระขึ�นป�ใหม่ พุทธศักราช
๒๕๖๖ (ป�เถาะ) ผมจึงขอกล่าวคำอวยพรให้กับ
ศูนย์หัวใจและหลอดเลือดและทีมงานจัดทำ วารสารหัวใจ รจภ.
ขออำนาจคุณพระศร�รัตนตรัย สิ�งศักดิ�สิทธิ�ทั�งหลาย โปรดดลบันดาล
ให้ทุกท่าน และครอบครัว ประสบความสำเร็จ ความเจร ิญ ในสิ�งอันพึง
สมดังปรารถนา มีสุขภาพพลานามัยที�แข็งแรง มีจิตใจแจ่มใส  และ
ขอให้ “วารสารหัวใจ รจภ” เป�นแหล่งศึกษาเร�ยนรู้ที�เป�นประโยชน์ของ
แพทย์และบุคลากรทางแพทย์เพื�อนำความรู้เหล่านั�นไปใช้ก่อให้เกิดประโยชน์
แก่ผู้ป�วยตลอดไปครับ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ครรชิต ลิขิตธนสมบัติ แพทย์หญิงธัญรัตน์  อร่ามเสร�วงศ์ 

ในนามของรองผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ผมขอขอบคุณผู้บร�หาร และพนักงานโรงพยาบาล
จุฬาภรณ์ทุกท่านที�ให้ความร่วมมือ ร่วมแรง ร่วมใจ และ
สนับสนุนการดำเนินงานในป�ที�ผ่านมาให้สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
ในศุภวาระขึ�นป�ใหม่ พ.ศ. 2566 นี� ผมขอส่งความปรารถนาดีไปยังทุกท่าน
ขอให้ประสบแต่ความสุข ความเจร�ญ เป�นป�ที�ราบร ื�น และประสบความสำเร็จ
ตามที�มุ่งหวัง

โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ขอให้สัญญาว่าเราจะยังคงมุ่งมั�นให้บร�การอย่างเต็มที�
เต็มกำลัง เพราะทุกชีว�ตของคนไข้คือหัวใจของเรา ดังที�ได้ปฏิบัติเสมอมา

นายแพทย์สมเกียรติ  ลลิตวงศา

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ปร�ดา วาณิชยเศรษฐกุล

นายแพทย์ดำรงค์  สุกิจป�ญญาโรจน์

ในศุภวาระขึ�นป�ใหม่ ๒๕๖๖ ผมขอส่งความรักความปราถนาดีมายังท่านผู้อ่านวารสารหัวใจ รจภ.  
กองบรรณาธิการ บุคลากรราชว�ทยาลัยจุฬาภรณ์ และครอบครัวของทุกท่าน ขออาราธนาคุณพระศร�รัตนตรัย
และสิ�งศักดิ�สิทธิ�ทั�งหลาย โปรดดลบันดาลประทานพรให้ทุกท่านจงประสบแต่ความสุขความเจร ิญ สมบูรณ์พูนผล 
มีสุขภาพพลานามัยสมบูรณ์แข็งแรง พร้อมที�จะก้าวผ่านอุปสรรคและประสบความสำเร็จดังใจหวังทุกประการ
ตลอดป� ๒๕๖๖

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์
องค์การ  เร�องรัตนอัมพร

สวสัดีป�ใหม่ 2566
HAPPY NEW YEAR 2023
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สารบัญ

STEMI with cardiogenic shock, the long monsoon

ทีมดูแลผู้ป่วยโรคล่ิมเลือดอุดก้ันในหลอดเลือดปอด 
By failing to prepare, you are preparing to fail! 
The Pulmonary Embolism Response Teams; PERTs

การชว่ยฟ้ืนคืนชพีผู้ป่วยหวัใจหยุดเต้น ด้วยเคร ือ่งพยุงการท�างาน
ของหวัใจและปอด (Extracorporeal Cardiopulmonary 
Resuscitation; ECPR)

“Ablate-and-Pace”, an ace up one’s sleeve for 
permanent atrial fibrillation with heart failure.

เคร ือ่งนวดกระตุ้นการท�างานของหวัใจ 
(Enhanced External Counter Pulsation, EECP)  
อีกหน่ึงเทคโนโลยีส�าหรบัผู้ป่วยโรคหวัใจและหลอดเลือด 
(Cardiovascular disease)

Ventricular tachycardia (VT) storm - The “Nothing to 
lose” situation with Cumulonimbus cloud

การเลือกรบัประทานไขมัน ป้องกันโรคหวัใจ

“EECP และการออกก�าลังกาย ทางเลือกใหม่ของการฟ้ืนฟูหวัใจ”

Never Lose Hope

Interesting Case : Make the Miracle Hole

หวัใจล้มเหลว แต่ไม่ล้มลุก

บทบาทพยาบาลผู้ป่วยในกับการดูแล ผู้ป่วยท่ีมีภาวะหวัใจล้มเหลว

การดูแลผู้ป่วยท่ีใชเ้คร ือ่งพยุงปอดและหวัใจ ECMO

องค์กรยั่งยืน (Sustainable Organization) : Iceberg Model
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Cardiovascular diseases 
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Cardiovascular diseases 

นายแพทย์นรชยั 
ศิรศิรตีรรีกัษ์

with cardiogenic shock, 
the long monsoon

วันท�ำงำนประจ�ำสัปดำห์ต้ังแต่จันทรถึ์งศุกรส์�ำหรบัแพทย์ 
Interventional cardiologist หรอือำยุรแพทยหั์ตถกำรหลอดเลือด
หัวใจ ผู้มีควำมรูค้วำมช�ำนำญในกำรท�ำหัตถกำรตรวจสวนหัวใจเพ่ือ
รกัษำผู้ป่วยหลอดเลือดหัวใจตีบตัน จะมีอยู ่1-2 วันทีต่ำรำงเวลำท�ำงำน
คือ กำรเข้ำห้องผ่ำตัดเพ่ือท�ำหัตถกำรเฉกเชน่ศัลยแพทย์สำขำอ่ืนๆ 
ภำยในวันน้ันทีมผู้ให้กำรรกัษำได้มีกำรวำงแผนกำรจัดกำรเวลำ 
เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รบักำรรกัษำตำมเวลำและข้ันตอนที่เหมำะสมตำม
แบบฉบับของ Elective procedure หรอืหัตถกำรทีว่ำงแผนล่วงหน้ำ 
แต่ทีแ่ตกต่ำงจำกศัลยแพทยท์ัว่ไปน่ันคือ กำรมี Event แทรกบอ่ยครัง้ 
เม่ือมีกำรปรกึษำมำจำกห้องฉกุเฉิน วอรด์ผู้ป่วย แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยำบำลข้ำงเคียง หรอืแม้แต่ตำมโถงทำงเดิน และระบุส่ิงทีจ่ะ
ปรกึษำมำวำ่ “สงสัย Acute coronary syndrome” ทีเ่รยีกกัน
อย่ำงย่อแต่เป็นทีรู่จ้กักันทัว่วำ่ “ACS” ส่งผลให้แผนงำนทีว่ำงไวมี้อัน
ต้องสะดุดลงอย่ำงไม่เป็นทำ่

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลัน หรอื ACS คือ ภำวะที่
กล้ำมเน้ือหัวใจขำดเลือดเฉียบพลันที่เกิดจำกกำรตีบหรอืตันของ
หลอดเลือดหัวใจ โดยสำเหตุหลักเกิดจำกกำรก่อตัวขึน้ของล่ิมเลือด
ภำยในหลอดเลือดหัวใจเอง อันเน่ืองมำจำกเกิดกำรปรแิยกของเยือ่บุ
หลอดเลือดชัน้ใน ท�ำให้เลือดสัมผัสกับส่ิงทีอ่ยู่ใต้เยื่อบุหลอดเลือด 
กระตุ้นกำรเกิดล่ิมเลือด โดยจำกกำรศึกษำผ่ำนกำรส่องดูผนังเยื่อบุ
หลอดเลือดด้วย Optical Coherence Tomography (OCT) 
หรอืกำรจ�ำลองภำพโดยกำรสแกนด้วยแสง Infrared ผ่ำนสำยสวน 

STEMI 
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จะพบสำเหตุเกิดจำกกำรปรแิตกของครำบตะกรนั (Plaque rupture) ได้มำกทีสุ่ด รองลงมำคือ กำรเกิดรอย
ถลอกของครำบตะกรนั (Plaque erosion) และกำรปรแิตกของเยือ่บุหนังหลอดเลือดเหนือหินปูน (Calcified 
plaque eruption and erosion) โดย Plaque rupture เป็นกลไกทีส่ำมำรถกระตุ้นกำรเกิดลิ่มเลือดได้
รุนแรงทีสุ่ด อันเน่ืองจำกกำรมีสำรไม่พึงประสงค์ทีอุ่ดมไปด้วยไขมันตัวรำ้ยปรมิำณมำกอยูภ่ำยใต้ครำบตะกรนั
เป็นตัวกระตุ้นกำรเกิดล่ิมเลือด 

และแล้วเชำ้วันทีเ่กิด Event ของผมก็มำถึง ในระหว่ำงทีท่�ำหัตถกำร Elective PCI ทมีพยำบำลในห้อง
สังเกตกำรณ์ก็รำยงำนวำ่ แพทย์โรคหัวใจประจ�ำห้องฉกุเฉินปรกึษำเขำ้มำเพรำะสงสัย STEMI จำกคล่ืนไฟฟ้ำ
หัวใจ

STEMI หรอื ST segment elevation myocardial infarction คือ ภำวะ ACS ทีมี่ควำมรุนแรงมำก
ทีสุ่ด เกิดจำกกำร “ตันเฉียบพลัน” ของหลอดเลือด ซึง่รบัประกันได้วำ่ จะไม่มีเลือดผ่ำนไปเล้ียงกล้ำมเน้ือหัวใจ
ปลำยต่อจุดทีตั่น จ�ำเป็นต้องท�ำกำรเปิดหลอดเลือดหัวใจทีตั่นน้ันอย่ำงเรง่ด่วน ต่ำงจำก NSTE-ACS หรอื 
non-ST segment elevation acute coronary syndrome (รูปที่ 2) ซึง่มักเกิดจำกหลอดเลือดตีบแต่
ยังไม่ตัน ท�ำให้ยังคงมีเลือดจ�ำนวนเล็กน้อยผ่ำนรอยตีบไปเล้ียงหัวใจได้ ยังอำจพอประวงิเวลำด้วยกำรใชย้ำ 
หำกเป็น STEMI จรงิ น่ันคือชว่งวกิฤตของผมที่ต้องท�ำหัตถกำรที่ท�ำอยู่ให้เสรจ็แข่งกับเวลำ ก่อนที่คนไข้
ห้องฉกุเฉินจะถูกเขน็มำจอ่ทีห่น้ำห้องสวนหัวใจเพ่ือรอกำรท�ำหัตถกำรเปิดหัวใจอย่ำงเรง่ด่วน... และแน่นอนวำ่ 
หมอทำ่นแรกเป็นแพทย์โรคหัวใจย่อมไม่พลำดทีจ่ะวนิิจฉัย STEMI !!! (รูปที ่3)

Plaque Rupture
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1241 patients with ACS

Calcified
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(n=157)
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Plaque Erosion
(n = 477)

38.4%

16 excluded due to
suboptimal image quality

n = 141

Eruptive calcified
nodules (n = 36)

25.5%

Superficial calcific
sheet (n = 95)

67.4%

Calcified
protrusion

(n = 10)
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(n = 10)
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รูปที ่1 แสดงควำมชุกของพยำธสิภำพรอยโรค ใน acute coronary syndrome 
ทีม่ำภำพ : EuroIntervention 2019;15:434-451 T. Sugiyama; JACC Cardiovasc Interv. 
2019 Mar 25;12(6):531-540.
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รูปที ่2 แสดงควำมแตกต่ำงของกล้ำมเน้ือหัวใจทีเ่สียหำย (ส่วนทีแ่รเงำ) และลักษณะคล่ืนไฟฟ้ำหัวใจ
ทีต่รวจพบระหวำ่ Non ST segment elevation ACS (NSTE-ACS) และ ST segment elevation 
myocardial infarction (STEMI) (ทีม่ำภำพ: thoracickey.com)

NSTE-ACS STEMI

รูปที ่3 แสดงคล่ืนไฟฟ้ำหัวใจของผู้ป่วย

แผนกำรทีต้่องคิดเตรยีมท�ำอยำ่งรวดเรว็ก่อนกำรใส่ชุดผ่ำตัดเพ่ือท�ำหัตถกำรเปิดหลอดเลือดหัวใจ คือ 
กำรประเมินควำมรุนแรงของโรคเบื้องต้น ส่ิงทีกั่งวลเป็นอันดับต้นๆ ในกรณีน้ี คือ Cardiogenic shock หรอื
ภำวะชอ็คทีเ่ปน็ผลจำกหัวใจท�ำงำนล้มเหลวไม่สำมำรถบีบตัวส่งเลือดไปเล้ียงรำ่งกำยส่วนต่ำงๆ ได้อย่ำงเพียงพอ 
ซึง่จะท�ำให้อวัยวะอ่ืนๆ ล้มเหลวตำมมำเหมือนลักษณะโดมิโนล้ม ภำวะน้ีประเมินเบื้องต้นได้จำกสัญญำณชพี 
คล่ืนไฟฟ้ำหัวใจทีมี่ลักษณะจ�ำเพำะกับกำรอุดตันต้นทำงของหลอดเลือดหัวใจฝ่ังซำ้ย (Left coronary artery) 
ซึง่เปน็หลอดเลือดหลักทีเ่ล้ียงกล้ำมเน้ือหัวใจมำกทีสุ่ด รวมถึงกำรท�ำอัลตรำ้ซำวด์หัวใจ (Echocardiography, 
ECHO) อยำ่งรวดเรว็ เพ่ือให้ได้ขอ้มูลทีจ่�ำเพำะบำงอยำ่ง เชน่ กำรบีบตัวของหัวใจทีแ่ย่ลงอยำ่งรุนแรง (Severe 
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left ventricular systolic dysfunction) และภำวะแทรกซอ้นจำกควำมเสียหำยของกล้ำมเน้ือหัวใจ 3 อย่ำง 
ได้แก่ กล้ำมเน้ือขึงล้ินหัวใจไมตรลัฉีกขำดท�ำให้ล้ินรัว่อย่ำงรุนแรง (Rupture papillary muscle) ผนังก้ัน
ห้องหัวใจห้องล่ำงรัว่ (Muscular ventricular septal defect) และกล้ำมเน้ือหัวใจทะลุออกสู่ภำยนอก 
(Free wall rupture) กำรประเมินทัง้หมดน้ีต้องท�ำให้เสรจ็ในระหวำ่งกระบวนกำรทีท่มีพยำบำลและนักเทคนิก
โรคหัวใจก�ำลังเตรยีมผู้ป่วยในห้องสวนหัวใจเพ่ือท�ำหัตถกำรสวนหัวใจ และหำกพบภำวะแทรกซอ้นจำกควำม
เสียหำยของกล้ำมเน้ือหัวใจอย่ำงใดอย่ำงหน่ึงใน 3 อย่ำงข้ำงต้นจะบ่งชีว้่ำกล้ำมเน้ือหัวใจปรมิำณมำกได้
เสียหำยจำกกำรขำดเลือดเป็นเวลำนำน และไม่สำมำรถกู้คืนได้ด้วยกำรเปิดเส้นเลือดหัวใจ แล้วกำรผ่ำตัด
เพ่ือตัดต่อเส้นเลือดหัวใจรว่มกับแก้ไขภำวะแทรกซอ้นเหล่ำน้ันก็มีควำมเส่ียงสูงมำก โดยส่วนใหญมั่กจะเสียชวีติ 
แพทย์มักท�ำได้แค่รกัษำแบบประคับประคองและรอให้โชคชะตำเป็นตัวก�ำหนดชวีติ... อย่ำงน้อยส�ำหรบัคนไข้
คนน้ีก็ไม่ได้โชครำ้ยขนำดน้ัน เรำไม่เห็นภำวะแทรกซอ้น แต่จำกภำพอัลตรำ้ซำวด์กำรบีบตัวของหัวใจที ่25-30% 
รว่มกับควำมดันโลหิตที่ 90/60 ก็ไม่ท�ำให้ทีมผู้รกัษำรูสึ้กสบำยใจนัก แต่ก็รบีตรวจสวนหัวใจเพ่ือเปิด
หลอดเลือดทีตั่นโดยไม่ชกัชำ้ เพรำะเรำรูดี้วำ่ ในกรณีเชน่น้ี “เวลำคือกล้ำมเน้ือ กล้ำมเน้ือคือชวีติ” เรำจะปล่อย
ให้เสียเวลำไปไม่ได้แม้แต่วนิำทเีดียว

ส่ิงทีท่�ำให้ทมีรกัษำเรำรูสึ้กอ้ึง และตำมมำด้วยควำมหวัน่ไหว น่ันก็คือ ภำพทีไ่ด้จำกกำรฉีดสีในผู้ปว่ยรำยน้ี 
เรำพบวำ่หลอดเลือดหัวใจของผู้ป่วยมีสภำพทีไ่ม่ดีเอำมำกๆ หลอดเลือดเส้นหลักทัง้ 3 เส้น อันได้แก่ Left 
anterior descending artery (LAD), Left circumflex artery (LCx), และ Right coronary artery 
(RCA) ตันทกุเส้น และหลอดเลือดทีเ่หลือก็มีรอยโรคและหินปูนแบบ Extensive coronary artery disease 
ซ�ำรำ้ยกำรรำยงำนจำกห้องปฏิบัติกำรโลหิตเก่ียวกับค่ำวกิฤตของผลเลือด ได้แก่ ค่ำไต ค่ำตับ รวมถึงค่ำกำร
แข็งตัวของเลือดมีควำมผิดปกติเกิดขึ้น บ่งชีว้่ำ เกิดภำวะ Cardiogenic shock ที่ส่งผลต่ออวัยวะส�ำคัญ 
อำจท�ำให้ผู้ป่วยเส่ียงต่อภำวะไตวำยและตับวำยจำกกำรขำดเลือด

รูปที ่4 แสดงคล่ืนไฟฟ้ำของ Event ทีมั่กท�ำควำมหนักใจให้กับ Interventional cardiologist 
อยู่บ่อยๆ คนไข้มักเกิดภำวะ Cardiogenic shock และท�ำให้อวัยวะอ่ืนแย่ตำมไปด้วยแบบโดมิโน่ล้ม 
(ทีม่ำภำพ: ScienceDirect; Cor et Vasa; 54 (2012) e3-e7)
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ท�ำอย่ำงไรต่อล่ะทีน้ี จะบอลลูนเส้นไหนดี หรอืจะส่งผ่ำตัดบำยพำสท่ีมีควำมเส่ียงสูงมำกในผู้ป่วย
รำยน้ีดี แต่ก็อีกน่ันแหละ ศัลยแพทย์ก็ไม่รูจ้ะต่อตรงไหนเหมือนกัน เพรำะไม่เห็นหลอดเลือดส่วนปลำย 
หรอื ..... จะใส่เคร ือ่งพยุงหัวใจและหยุดแค่น้ีดี ?? 

หำกพิจำรณำตำมค�ำแนะน�ำจำกแนวทำงปฏิบัติของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันเฉียบพลันชนิด STEMI 
ของสมำคมโรคหัวใจฝ่ังอเมรกิำล่ำสุดในปี 2021 (2021 ACC / AHA / SCAI Guideline for Coronary 
Artery Revascularization: A Report of the American College of Cardiology / American Heart 
Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines) จะแนะน�ำให้เปิดหลอดเลือดหัวใจ
ทีเ่ป็นสำเหตุของกำรเกิด STEMI ในครัง้น้ันๆ เทำ่น้ัน (infarct-related artery) โดยไม่แนะน�ำให้เปิดหลอด
เลือดหัวใจเส้นอ่ืนทีตี่บตันแต่ไม่ใชส่ำเหตุของกำรเกิด STEMI เป็น routine ในชว่งกำรท�ำหัตถกำรเฉพำะหน้ำ
เพ่ือกู้กำรขำดเลือดเฉียบพลัน (Primary PCI) เน่ืองจำกเพ่ิมควำมเส่ียงของกำรเกิดไตวำยและเพ่ิมอัตรำกำร
เสียชวีติ หำกแต่อำจพิจำรณำเปิดหลอดเลือดหัวใจเพ่ิมได้ในสถำนกำรณ์ที่ควำมเส่ียงต�ำ ผู้ป่วย stable 
รอยโรคท�ำได้งำ่ย โดยหวังผลในระยะยำวมำกกวำ่กำรชว่ยเหลือกู้ภัยหน้ำงำน

รูปที ่5 แสดงลักษณะหลอดเลือดหัวใจในคนไข้รำยน้ีจำกกำรฉีดสำรทบึรงัสีหลอดเลือดหัวใจ  
(Coronary angiography, CAG) หลอดเลือดเส้นใหญ่ทัง้สำมเส้นตันหมดทกุเส้น

รูปที ่6 แสดงข้อแนะน�ำทีห้่ำมเปิดหลอดเลือดหัวใจเส้นอ่ืนทีไ่ม่ใชห่ลอดเลือดทีก่่อเกิดอำกำรในผู้ป่วย 
STEMI ทีมี่ภำวะ Cardiogenic shock รว่มด้วย (Class 3: Harm)  
(2021 ACC/AHA/SCAI Guideline for Coronary Artery Revascularization)
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ควำมยำกของเง ือ่นไขดังกล่ำวเห็นได้ชดัเจนอยำ่งในกรณีทีก่�ำลังประสบอยูคื่อ กำรระบุ Infarct-related 
artery ซึง่ในหลำยครัง้จ�ำเปน็ต้องใชข้อ้มูลหลำยส่วนประกอบ นับต้ังแต่ กำรเปล่ียนแปลงของคล่ืนไฟฟ้ำหัวใจ 
ที่บ่งบอกถึงผนังที่เกิด STEMI ภำพอัลตรำ้ซำวด์หัวใจของผนังด้ำนที่ผิดปกติ และภำพที่ได้จำกกำรฉีดสี 
หลอดเลือดหัวใจทีมี่ลักษณะของ Thrombotic occlusion เพ่ือพิจำรณำตกผลึกให้ได้ในระยะเวลำอันส้ันวำ่ 
ควรเปิดหลอดเลือดหัวใจเส้นไหนมำกทีสุ่ด ทีจ่ะได้ประโยชน์ลดกำรขำดเลือดได้อยำ่งเพียงพอ โดยหลอดเลือด
ที่จะเปิดควรเป็นหลอดเลือดใหญ่ส่วนต้น หลอดเลือดยำว หรอืแนวโน้มให้เลือดไปเล้ียงบรเิวณที่ขำดเลือด
จำกกำรตีบของเส้นอ่ืนๆ และมีควำมซบัซอ้นน้อย โอกำสเกิดภำวะแทรกซอ้นต�ำ โดยไม่ใชห่ลอดเลือดที่ตัน
มำนำน หินปูนไม่มำก ตีบตันจำกล่ิมเลือดเป็นหลัก ทัง้น้ียังต้องลุ้นภำยหลังกำรเปิดหลอดเลือดหัวใจด้วยวำ่ 
กล้ำมเน้ือหัวใจขำดเลือดที่กู้ได้ต้องคุ้มค่ำกับควำมเส่ียงจำกสำรทึบรงัสีที่ต้องได้รบั ไม่เกิดภำวะเลือดไม่ไหล
กลับไปเขำ้ไปเล้ียงกล้ำมเน้ือหัวใจ (No reflow phenomenon) ซึง่อำจท�ำให้ไม่สำมำรถวำงขดลวดค�ำยันได้
เพรำะเลือดทีไ่ม่ว ิง่จะท�ำให้เกิดล่ิมเลือดตันทีข่ดลวดทีใ่ส่ และยังต้องลุ้นอีกวำ่ จะเกิดภำวะไตวำยและจ�ำเป็น
ต้องล้ำงไตในสภำพทีเ่พ่ิงเปิดเส้นเลือดใหม่ๆ กล้ำมเน้ือหัวใจยังไม่กลับมำท�ำงำนได้ดีอีกด้วย  

สรุปแล้วเรำจ�ำเป็นต้องลองเปิดหลอดเลือดหัวใจที่ตันโดยเร ิม่ต้นด้วยกำรใชล้วดตัวน�ำลองเดินผ่ำน
รอยตีบตัน พบวำ่ เส้นทีน่่ำจะมีกำรตันจำกล่ิมเลือดทีเ่กิดขึน้ใหม่ คือ RCA ที ่Mid part และ LCx ที ่Distal 
part ส่วนที่ LAD ที่ Proximal part น่ำจะเป็นกำรตันเดิม โดยที่หลอดเลือดฝ่ังขวำ (RCA) สำมำรถวำง
ขดลวดได้ ไม่เกิดภำวะ no reflow phenomenon ส่วนเส้นเลือดฝ่ังซำ้ย (LCx) มีขนำดเล็กเกินกวำ่ทีจ่ะใส่
ขดลวดค�ำยัน 

งำนของกำรกู้ภำวะ Cardiogenic shock ไม่ได้จบทีเ่พียงแค่กำรเปิดหลอดเลือดหัวใจให้เรว็เทำ่น้ัน 
เน่ืองจำกหัวใจทีบ่อบช�ำต้องกำรเวลำในกำรฟ้ืนตัว จ�ำเป็นต้องมีกำรพิจำรณำใช ้“ปั้ มภำยนอก” (Mechanical 
support) เพ่ือชว่ยหัวใจให้สำมำรถส่งเลือดไปเล้ียงอวัยวะทีส่�ำคัญให้ได้อย่ำงเพียงพอ และลดภำระกำรท�ำงำน
ของหัวใจ ในทำงทฤษฎีแนวคิดน้ีควรจะใชไ้ด้ผล มีกำรศึกษำเพ่ือดูประสิทธภิำพของกำรรกัษำ และกำรพัฒนำ
อุปกรณ์มำอย่ำงต่อเน่ืองหลำยทศวรรษ แต่ยังไม่พบหลักฐำนทีช่ดัเจนวำ่ ได้ประโยชน์ในผู้ป่วย STEMI with 
cardiogenic shock อำจเน่ืองมำจำกอุปสรรคด้ำนจรยิธรรมในกำรท�ำวจิยั ผลเสียหรอืภำวะแทรกซอ้นทีอ่ำจ
เกิดจำกตัวอุปกรณ์เอง หรอืกำรขำดควำมเชีย่วชำญและควำมคุ้นเคยของทีมสหสำขำวชิำชพีในกำรดูแล 
ผู้ป่วยทีใ่ชเ้คร ือ่งมือเหล่ำน้ี ภำวะแทรกซอ้นทีเ่กิดขึน้ เชน่ ภำวะตกเลือด ล่ิมเลือดทีเ่กำะอุปกรณ์หลุดไปอุด
หลอดเลือดส่วนปลำย เป็นต้น ปัจจุบันกำรพิจำรณำใชเ้คร ือ่งมือเหล่ำน้ียังไม่ถูกแนะน�ำให้ใชใ้นคนไข้ STEMI 

รูปที ่7 แสดงหลอดเลือดหัวใจของคนไข้รำยน้ีทีไ่ด้รบักำรเปิดหลอดเลือด RCA และ LCx
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with cardiogenic shock ทกุรำย ขึน้อยู่กับวจิำรณญำณของแพทย์หน้ำงำนเป็นส่วนใหญ่ แต่ในควำมเห็น
ส่วนตัวถ้ำผู้ป่วยยังมีหวังอยู่บ้ำง และยังสงสัยวำ่มี Cardiogenic shock อยู่ หลังจำกเปิดหลอดเลือดหัวใจ
แล้ว ผมมักจะพิจำรณำใช ้Mechanical support ในทีน้ี่คือ Intra-aortic balloon pump (IABP) เป็น
เคร ือ่งมือทีมี่พรอ้มใชอ้ยู่ในห้องสวนหัวใจเป็นตัวเลือกแรก ซึง่จะชว่ยเพ่ิม Coronary perfusion pressure 
เหมำะกับผู้ป่วยทีไ่ด้รบักำรเปิดหลอดลือดหัวใจ

รูปที ่8 ภำพบนแสดงค�ำแนะน�ำกำรใช ้
mechanical support ในผู้ป่วย 
cardiogenic shock 
(2020 ESC Guidelines for the 
management of acute coronary 
syndromes in patients 
presenting without persistent 
ST-segment elevation)

รูปที ่9 ตำรำงแสดงคุณลักษณะของ mechanical support แบบต่ำงๆ 
(ทีม่ำ : B. N. Tehrani; JACC Heart Fail. 2020 Nov;8(11):879-891.)
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ถึงแม้กำรท�ำหัตถกำรในผู้ป่วย STEMI with cardiogenic shock จะประสบควำมส�ำเรจ็ด้วยดีใน
ห้องสวนหัวใจ แต่บ่อยครัง้หลังหัตถกำร ผู้ป่วยจะเผชญิกับภำวะ Perfect storm ที่ยำวนำนเป็นสัปดำห์ 
อันเน่ืองมำจำกภำวะ Multi-organ dysfunction อำทเิชน่ ระบบหำยใจทีล้่มเหลวจำกน�ำทว่มปอด จ�ำเป็น
ต้องใส่ท่อชว่ยหำยและให้ควำมดันบวก (Positive pressure ventilation) ปอดที่ชืน้ก็เส่ียงต่อกำรเกิด
ภำวะปอดติดเชือ้ซ�ำซอ้นจำกกำรก�ำจดัเสมหะทีไ่ม่เพียงพอ และกำรคำทอ่ชว่ยหำยใจทีย่ำวนำนอำจน�ำไปสู่กำร
เจำะคอและกำรอ่อนก�ำลังของกล้ำมเน้ือทีใ่ชใ้นกำรหำยใจ ระบบทำงเดินอำหำรทีข่ำดเลือดและภำวะควำมเครยีด
ทำงกำยกดดันกำรสรำ้งเย่ือบุทดแทน ท�ำให้เส่ียงต่อกำรเกิดแผลในกระเพำะและเลือดออกจำกทำงเดินอำหำร 
ถ้ำเลือดออกมำกก็ท�ำให้ต้องหยุดยำต้ำนเกล็ดเลือดและน�ำไปสู่กำรตันของขดลวดทีเ่พ่ิงใส่ในหลอดเลือดหัวใจ 
ระบบกำรท�ำงำนของตับที่ลดลงจำกกำรขำดเลือดจะท�ำให้กำรสรำ้งสำรเคมีที่จ�ำเป็นกับรำ่งกำยลดลง ได้แก่ 
ปัจจยักำรแข็งตัวของเลือด ท�ำให้เลือดออกได้งำ่ย หำกใช ้Mechanical support ซึง่ต้องมีระดับกำรแข็งตัว
ของเลือดทีไ่ม่สูงเพ่ือไม่ให้เกิดล่ิมเลือดทีอุ่ปกรณ์ ก็จ�ำเป็นจะต้องชัง่ใจวำ่ จะใชย้ำต้ำนกำรแข็งตัวของเลือด
เทำ่ใดในผู้ปว่ยทีมี่ปจัจยัแข็งตัวของเลือดทีน้่อยอยูแ่ล้ว ระบบกำรท�ำงำนของไตทีล่ดลงจำกกำรขำดเลือด ได้แก่ 
ปัสสำวะออกน้อยลง กำรเสียสมดุลกำรควบคุมควำมเป็นกรดด่ำงและอิเล็คโทรไลทใ์นเลือด ของเสียในเลือด
ที่มำกเกินไปยับยั้นกำรท�ำงำนของเกล็ดเลือดและท�ำให้เลือดออกผิดปกติ ระบบเม็ดเลือดที่ผิดปกติ ได้แก่ 
เลือดออกในหลำยต�ำแหน่งทีท่�ำหัตถกำรหรอืเลือดออกในชอ่งทอ้ง เม็ดเลือดแตกจำกอุปกรณ์ Mechanical 
support และกำรอักเสบของรำ่งกำยทีข่ำดเลือดจะยับยั้งกำรสรำ้งเม็ดเลือดใหม่ เกล็ดเลือดทีอ่ำจลดลงจำก
อุปกรณ์ Mechanical support และเม็ดเลือดขำวทีสู่งขึน้จำกกำรอักเสบโดยรวม ซึง่ต้องแยกออกจำกกำร
ติดเชือ้แทรกซอ้น ซึง่ยิง่ผู้ป่วยมีระบบทีท่�ำงำนล้มเหลวมำกเทำ่ไหร ่อัตรำกำรรอดชวีติก็จะยิง่ลดลง

กำรพยำกรณ์โรคถึงอัตรำกำรรอดชวีติมีควำมส�ำคัญในแง่ของกำรจดักำรวำงแผนดูแลผู้ป่วยต้ังแต่
ระยะส้ันจนถึงระยะยำว เพรำะชว่ยให้เรำสำมำรถส่ือสำรกับญำติผู้ป่วยถึงควำมคำดหวังในกำรรกัษำ รวมถึง
กำรจดัสรรทรพัยำกรส�ำหรบัผู้ปว่ยโดยรวมอยำ่งคุ้มค่ำ ไม่ทุม่ทรพัยำกรให้กับคนไขค้นใดคนหน่ึงทีก่ำรรกัษำจะ
ไรป้ระโยชน์โดยไม่จ�ำเป็น จำกฐำนข้อมูลของมลรฐันิวยอรก์ซึง่น�ำข้อมูลจำกผู้ป่วยที่ได้รบักำรท�ำหัตถกำรเปิด
หลอดเลือดหัวใจจ�ำนวนกวำ่ 54,000 คน มีผู้น�ำมำวเิครำะห์และพัฒนำเป็นเคร ือ่งมือประเมินควำมเส่ียงและ
อัตรำกำรเสียชวีติในชว่ง 30 วัน หำกพิจำรณำเฉพำะ STEMI with cardiogenic shock ผู้ป่วยทุกรำยจะ
เข้ำได้กับผู้ที่มีควำมเส่ียงสูงมำก (แต้ม ≥ 15) โดยเฉล่ียโอกำสเสียชวีติจะมำกกว่ำ 1 ใน 4 แต่ส�ำหรบัผู้ป่วย
รำยน้ีทีมี่ multiorgan dysfunction แล้ว จะพบวำ่โอกำสเสียชวีติสูงกวำ่ 90%

ดังน้ันกำรดูแลผู้ปว่ยรำยน้ีเพ่ือให้สำมำรถรอดชวีติกลับบำ้นได้เป็นส่ิงทีท่ำ้ทำยทมีดูแลในหอผู้ป่วยวกิฤต
เป็นอยำ่งยิง่ ในคืนแรก ผู้ป่วยปัสสำวะไม่ออก พบวำ่ผู้ป่วยมีต่อมลูกหมำกโตบีบรดัทำงเดินปัสสำวะส่วนล่ำง
จนทมีพยำบำลไม่สำมำรถใส่สำยสวนปัสสำวะได้ ต้องปรกึษำศัลยแพทย์ระบบทำงเดินปัสสำวะมำชว่ยใส่สำย
สวนปัสสำวะด้วยอุปกรณ์และเทคนิกพิเศษ เพ่ือหลีกเล่ียงกำรบำดเจบ็ของทำงเดินปัสสำวะส่วนล่ำง จนมี
ผลต่อกำรใชย้ำต้ำนเกล็ดเลือดทีจ่�ำเปน็ต้องใช ้แต่ก็ไม่พบวำ่ มีปัสสำวะออกมำมำก จ�ำเป็นต้องใชย้ำขับปสัสำวะ
ขนำดสูงซึง่ไตของผู้ป่วยก็ไม่ตอบสนอง เม่ือให้สำรละลำยด่ำงแก้ไขภำวะกรดเกิน ก็เกิดภำวะน�ำท่วมปอด
เพ่ิมขึน้เน่ืองจำกระบำยไม่ออกจนต้องใส่ทอ่ชว่ยหำยใจ แต่ด้วยควำมชว่ยเหลือจำกแพทย์โรคไตทีพ่รอ้มทีจ่ะ
ล้ำงไตให้ในยำมค�ำคืน โชคดีที่หัวใจผู้ป่วยรว่มกับกำรท�ำงำนของ IABP เพียงพอที่จะท�ำให้กำรล้ำงไตแบบ
ต่อเน่ือง (Continuous venovenous hemofiltration หรอื CVVH) เป็นไปได้ด้วยควำมรำบร ืน่ สมดุลของน�ำ 
กรดด่ำง และเกลือแร ่กลับคืนสู่สภำพปกติอยำ่งรวดเรว็

ในวันที ่2-3 ผลเลือดของผู้ป่วยก็พบภำวะเกล็ดเลือดต�ำลงจำก 140,000/ml ลงไปจนถึง 29,000/ml 
ซึง่เป็นเร ือ่งที่ผิดปกติอย่ำงมำก มีโอกำสที่จะเกิดเลือดในต�ำแหน่งที่เป็นอันตรำยต่อชวีติได้หำกเกล็ดเลือด
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ลดลงไปมำกกว่ำน้ีจนกระทั่งต�ำกว่ำ 20,000/ml สำเหตุที่เป็นไปได้ในกรณีน้ี ได้แก่ เก่ียวข้องกับกำรใช ้
IABP (ซึง่โดยปกติเกล็ดเลือดมักจะไม่ต�ำในระดับหลักหม่ืนเหมือนกรณีน้ี) หรอืเก่ียวข้องกับกำรใช ้heparin 
(Heparin-induced thrombocytopenia หรอื HIT) หรอืสำเหตุจำกควำมเจบ็ป่วยอ่ืนๆ เชน่กำรติดเชือ้ 
ในกำรน้ีก็ต้องอำศัยควำมเห็นจำกแพทย์โลหิตวทิยำเพ่ือภำวะ HIT ออกไป และท�ำกำรถอนกำรชว่ยเหลือด้วย 
IABP อย่ำงรวดเรว็ ก็พบว่ำเกล็ดเลือดค่อยๆ ดีขึ้น ยืนยันว่ำเกล็ดเลือดต�ำจำก IABP จรงิ คำดว่ำสำเหตุที่
เกล็ดเลือดลงไปต�ำมำกจำก IABP น่ำจะสัมพันธภ์ำวะที่ตับท�ำงำนผิดปกติ นอกจำกน้ียังมีปัญหำเร ือ่งของ
กำรถอนเคร ือ่งชว่ยหำยใจ เน่ืองจำกเสมหะปรมิำณมำก จ�ำเป็นต้องใชย้ำปฏิชวีนะเพ่ือรกัษำภำวะกำรติดเชือ้
ทำงเดินหำยใจส่วนล่ำง รว่มกับกำรดูแลทำงเดินหำยใจทีเ่ขม้งวดจำกฝ่ำยกำรพยำบำล จงึสำมำรถถอดทอ่ชว่ย
หำยใจได้ส�ำเรจ็ และในวันที ่10 ผู้ป่วยเร ิม่สำมำรถท�ำกำยภำพบ�ำบัดจนสำมำรถยืนข้ำงเตียงได้

Reference
1. T. Sugiyama; JACC Cardiovasc Interv. 2019 Mar 25;12(6):531-540.
2. E. L. Hannan; JACC Cardiovasc Interv. 2013 Jun;6(6):614-22.
3. B. N. Tehrani; JACC Heart Fail. 2020 Nov;8(11):879-891.

จะเห็นได้วำ่ STEMI with cardiogenic shock เป็นภำวะทีมี่อันตรำยรำ้ยแรง ยำกแก่กำรรกัษำดูแล
ให้ตลอดรอดฝ่ัง และยังไม่มีแนวทำงปฏิบัติในกำรรกัษำทีช่ดัเจน เปรยีบเสมือนกำรรอ่งเรอืทำ่มกลำงมรสุม 
จ�ำเป็นต้องมีกำรประเมิน วเิครำะห์ ประสำน ปรบัเปล่ียน เพ่ือแก้ไขสถำนกำรณ์เฉพำะหน้ำอยู่ตลอดเวลำ แม้
ควำมผิดพลำดเพียงเล็กน้อยก็อำจท�ำให้กระบวนกำรรกัษำทัง้หมดล้มเหลว หำกแต่ควำมส�ำเรจ็จะเกิดขึน้ได้
ต้องอำศัยประสบกำรณ์และควำมรว่มมือจำกทกุสหสำขำทีเ่ก่ียวข้องทัง้หมด เพรำะกำรรอ่งเรอืให้ผ่ำนมรสุมที่
ยำวนำนจ�ำเป็นต้องมีพรอ้มด้วยลูกเรอืครบทกุต�ำแหน่งทีม่ำกประสบกำรณ์

รูปที ่10 แสดงกำรประเมินคะแนนควำมเส่ียงของกำรเสียชวีติ  
(อ้ำงอิงจำก B. N. Tehrani; JACC Heart Fail. 2020 Nov;8(11):879-891.)
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พญ.ชนกพร  ลักขณานุรกัษ์
อายุรแพทย์ 

โรคหวัใจและหลอดเลือด

1 บทน�ำ

โรคล่ิมเลือดอุดก้ันหลอดเลือดปอด (Pulmonary embolism 
หรอื PE) เป็นหน่ึงในภาวะฉกุเฉินทางระบบหัวใจและหลอดเลือดที่
พบได้บ่อยเป็นอันดับสามรองจากโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดและ
โรคหลอดเลือดสมอง PE เป็นโรคที่มีอาการทางคลินิกไม่จ�าเพาะ 
ท�าให้การวนิิจฉัยท�าได้ยาก ผู้ป่วย PE ทีไ่ม่ได้รบัการวนิิจฉัยมีอัตรา
การเสียชวีติสูงถึงรอ้ยละ 30 ในขณะทีอั่ตราการเสียชวีติลดลงเหลือ
รอ้ยละ 2-8 ในผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการวนิิจฉัยและรกัษาอย่างถูกต้องและ
ทนัทว่งท(ี1,2,3) ดังน้ันแพทย์ผู้ดูแลจะต้องตระหนักถึงภาวะน้ีเม่ือผู้ป่วย
มีอาการหรอือาการแสดงทีอ่าจจะเข้าได้ และควรให้การสืบค้นเพ่ิมเติม
ด้วยการตรวจทางห้องปฎิบัติการเพ่ือให้การวนิิจฉัยทีถู่กต้อง ตลอดจน
มีทีมดูแลผู้ป่วยที่มีประสิทธภิาพ เพ่ือให้การดูแลรกัษาที่เหมาะสม
และทนัทว่งท ีอันจะท�าให้ผู้ป่วยมีโอกาสรอดชวีติมากขึน้

เพ่ือให้ผลการรกัษาในผู้ป่วยกลุ่มน้ีดีขึน้ หลายประเทศทัว่โลก
จงึได้มีการจดัต้ังทมีดูแลผู้ป่วย PE ทีเ่รยีกวา่ Pulmonary Embolism 
Response Teams (PERTs) ขึ้น เพ่ือให้ทีมสหวชิาชพีและแพทย์
ผู้เชีย่วชาญสาขาต่างๆ ได้เข้ามามีบทบาทรว่มกันในการวางแผนการ
รกัษาและติดตามผู้ป่วย PE ให้เกิดประสิทธภิาพสูงสุดโดยมุ่งหวัง
เพ่ือลดอัตราการเสียชวีติและทพุพลภาพในผู้ป่วยกลุ่มน้ี(4)

โรคลิ่มเลอืดอุดก้ัน 
ในหลอดเลอืดปอด

ทีมดูแลผู้ป่วย

By failing to prepare, you are preparing to fail!
The Pulmonary Embolism Response Teams; PERTs
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2 ท่ีมำ วตัถุประสงค์ และค�ำจ�ำกัดควำม

PERTs ถูกจดัต้ังขึน้เป็นครัง้แรกในปี คศ. 2012 ทีโ่รงพยาบาล Massachusetts General Hospital 
(MGH)(5) เน่ืองจากแนวทางการรกัษาผู้ปว่ย PE ในกลุ่มทีมี่ความเส่ียงปานกลางค่อนสูง (Intermediate-high 
risk หรอื Submassive PE) และในกลุ่มความเส่ียงสูง (High risk หรอื Massive PE)  มีความซบัซอ้น PERTs 
จงึถูกจดัต้ังขึน้เพ่ือให้ทมีสหวชิาชพีและแพทย์ผู้เชีย่วชาญสาขาต่างๆ ได้เข้ามาประเมินและวางแผนการรกัษา
ผู้ป่วยรว่มกัน หลังจากน้ันเปน็ต้นมา หลายโรงพยาบาลได้จดัต้ัง PERTs ของตัวเองขึน้ในรูปแบบต่างๆ และเป็น
ทีแ่พรห่ลายอยา่งมากในประเทศสหรฐัอเมรกิา ในปี คศ. 2015 จงึได้มีการจดัต้ังสมาคมดูแลผู้ป่วยโรคล่ิมเลือด
อุดก้ันหลอดเลือดปอด (The PERT consortium) ขึน้ เพ่ือเป็นศูนย์กลางความรว่มมือ ทางด้านการศึกษา 
งานวจิยัและวางแนวปฏิบัติทางคลินิกรว่มกัน ปัจจุบันมีสมาชกิเข้ารว่ม The PERT consortium มากมาย
จากหลายประเทศทัว่โลก โดย PERT consortium ได้ให้ค�าจ�ากัดความของ PERTs ไวว้า่

PERTs คือ ทีมสหสำขำวชิำชพีท่ีจดัต้ังขึน้ในแต่ละสถำบนัทำงกำรแพทย์ เพ่ือรว่มกันดูแลผู้ปว่ย
โรคลิ่มเลอืดอุดก้ันหลอดเลอืดปอด โดยมีคุณสมบัติดังน้ี (6)

1. สามารถประเมินและให้การการรกัษาผู้ป่วยภาวะล่ิมเลือดอุดก้ันหลอดเลือดปอดเฉียบพลัน (Acute PE) 
ได้อย่างรวดเรว็

2. มีการทบทวนความรูเ้ก่ียวกับการดูแลรกัษาผู้ป่วยทั้งทางด้านการให้ยา การผ่าตัดและการรกัษาผ่าน
สายสวนหลอดเลือด (endovascular therapy) อย่างเป็นรูปธรรม

3. มีการติดตามผู้ป่วยหลังได้รบัการรกัษาโดยทมีสหสาขาวชิาชพีอย่างเหมาะสม
4. มีการเก็บข้อมูล ประเมินผล และแลกเปล่ียนข้อมูลเก่ียวกับประสิทธภิาพของการให้การรกัษารว่มกัน

3 โครงสรำ้งของทีมและกำรท�ำงำน

การจดัต้ัง PERTs สามารถท�าได้หลากหลายรูปแบบ ขึน้กับความพรอ้ม ความสนใจของสหสาขาวชิาชพี 
และความคาดหวังของสถาบันน้ันๆ เน่ืองจากการจดัต้ัง PERTs จะต้องจดัให้มีการทบทวนความรูเ้ก่ียวกับ
การดูแลรกัษาผู้ป่วย ทัง้ทางด้านการให้ยา การผ่าตัดและการรกัษาผ่านสายสวนหลอดเลือดอย่างเป็นรูปธรรม 
ดังน้ันจงึพบวา่ โรงพยาบาลทีมี่การจดัต้ัง PERTs ส่วนใหญ่ (รอ้ยละ 71) จะเป็นโรงพยาบาลทีมี่การเรยีนการ
สอนรว่มด้วย(4) ทั้งน้ีรูปแบบและโครงสรา้งของ PERTs มีความแตกต่างกันในแต่ละสถาบัน โดยจากการ
ส�ารวจสถาบันทีมี่การจดัต้ัง PERT ทัง้หมด 31 สถาบัน พบวา่สหสาขาทีเ่ข้ารว่มทมีเป็นส่วนใหญ่ได้แก่

1. สาขาโรคระบบการหายใจและเวชบ�าบัดวกิฤต (Pulmonary critical care) 
2. สาขาหัตถการปฏิบัติรกัษาโรคหัวใจและหลอดเลือด (Interventional cardiology) และ 
3. เวชศาสตรฉ์กุเฉิน (Emergency medicine) 

นอกจากน้ี PERTs ยังประกอบด้วย ทมีผ่าตัดหัวใจหลอดเลือดและทรวงอก (Cardiovascular-thoracic 
surgery) รงัสีรว่มรกัษา (Interventional radiology) อายุรศาสตรโ์รคหัวใจ (Noninterventional cardiology) 
โลหิตวทิยา (Hematology) และเวชศาสตรห์ลอดเลือด (Vascular medicine)(7,8) จากรายงานพบว่า 
PERTs มีจ�านวนผู้เชีย่วชาญเข้ารว่มในทมีค่อนข้างหลากหลายต้ังแต่ 1 ถึง 10 สหสาขา โดยสถาบันส่วนใหญ่
จะมีผู้เชีย่วชาญเข้ารว่มทมีประมาณ 3-5 สหสาขาด้วยกัน
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นอกจากโครงสรา้งทีแ่ตกต่างกันแล้ว การด�าเนินงานของ PERTs 
ในแต่ละสถาบันก็มีความแตกต่างเชน่กัน ขึน้อยู่กับโครงสรา้งพ้ืนฐาน
ของโรงพยาบาลในการเข้าประเมินผู้ป่วย การรวมทีม และการน�า
ทรพัยากรของโรงพยาบาลมาใชใ้นภาวะฉกุเฉิน ตลอดจนการติดตาม
ผู้ปว่ย สถาบันส่วนใหญจ่ะมีสหสาขาวชิาชพีทัง้หมดในทมีเข้ารว่มประเมิน
ผู้ปว่ยรว่มกันต้ังแต่แรก ในขณะทีบ่างโรงพยาบาลจะมีแพทย์เข้าประเมิน
ผู้ป่วยเพียงคนเดียวก่อน หากประเมินแล้วพบวา่ เป็นผู้ป่วยทีมี่ความ
ซบัซอ้น ก็จะมีการน�าเข้าทีป่ระชุมทมีสหสาขาในเวลาต่อมา ในแงข่อง
ชอ่งทางการติดต่อส่ือสาร บางโรงพยาบาลใชเ้คร ือ่งวทิยุติดตามตัวใน
การแจง้ข่าว บางโรงพยาบาลติดต่อส่ือสารรว่มกับการประชุมผ่าน
ทางโทรศัพท์ นอกจากน้ียังมีการใชเ้ทคโนโลยีการประชุมเสมือนจรงิ 
(Virtual conference) ในการประชุมทมีอีกด้วย ทัง้น้ีต้องไม่ลืมวา่ นอกจากการประชุมทมีสหสาขาเพ่ือวางแผน
และให้การรกัษาผู้ป่วยแล้ว การวางแนวทางการติดตามผู้ป่วยทั้งในระยะส้ันและระยะยาวโดยทีมสหสาขา
ก็มีความส�าคัญเชน่กัน และเป็นองค์ประกอบหน่ึงที่ขาดไม่ได้ในการจดัต้ัง PERTs ซึง่การติดตามผู้ป่วยจะ
ประกอบด้วย การติดตามผลการรกัษา ผลการตรวจหาสาเหตุของการเกิดล่ิมเลือดอุดตัด เชน่ การตรวจหาภาวะ
การเกิดล่ิมเลือดได้ง่าย (Thrombophilia) การตรวจหามะเรง็ตามอายุและความเส่ียง การติดตามเร ือ่ง
การใชย้าละลายล่ิมเลือด ตลอดจนติดตามภาวะแทรกซอ้นระยะยาวทีอ่าจเกิดขึน้ตามมา เชน่ ภาวะความดัน
เลือดแดงปอดสูง (Pulmonary hypertension) กลุ่มอาการขา้งเคียงหลังเกิดภาวะ PE (Post-PE syndrome) 
และภาวะความดันเลือดแดงปอดสูงจากภาวะล่ิมเลือดอุดหลอดเลือดปอดเร ือ้รงั (Chronic thromboembolic 
pulmonary hypertension)

Cardiovascular diseases 

รูปท่ี 1 : ตัวอย่างสหสาขาที่เข้ารว่มในทีมดูแลผู้ป่วยโรคล่ิมเลือดอุดก้ันในหลอดเลือดปอด (Pulmonary 
embolism response team; PERT) ดัดแปลงจาก Res Pract Thromb Haemost. 2019;3:315–330.
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4 ประโยชน์จำกกำรจดัท้ัง PERTs

แม้วา่ผู้ป่วย PE ส่วนใหญ่จะสามารถรกัษาให้หายได้ด้วยการใชย้าละลายล่ิมเลือด อย่างไรก็ตาม ยังมีผู้
ป่วยอีกจ�านวนไม่น้อยทีมี่อาการและสัญญาณชพีทีแ่ย่ลงแม้จะได้รบัยาละลายล่ิมเลือดแล้ว ส�าหรบัแนวทาง
การรกัษาในปัจจุบันไม่วา่จะเป็นค�าแนะน�าจาก The American College of Chest Physicians(9), Ameri-
can Heart Association (AHA)(10) หรอืจาก The European Society of Cardiology (ESC)(11) มีแนวทาง
ปฏิบัติทีช่ดัเจนเฉพาะผู้ป่วยในกลุ่ม massive PE หรอื high risk PE เทา่น้ัน ซึง่กลุ่มน้ีพบได้ประมาณรอ้ยละ 
5 แต่มีอัตราการเสียชวีติสูงถึงรอ้ยละ 58(12) ในขณะทีผู้่ป่วยกลุ่ม intermediate-high risk หรอื submas-
sive PE ทียั่งมีสัญญาณชพีคงทีแ่ต่มีการท�างานของหัวใจห้องขวาแย่ลงหรอืมีค่า cardiac biomarker สูง
ขึน้ ซึง่พบได้ประมาณรอ้ยละ 25-40 และมีอัตราการเสียชวีติรอ้ยละ 2-21 น้ัน(13,14) ยังไม่มีค�าแนะน�าทีช่ดัเจน
วา่ ควรให้การรกัษาอย่างไร แนวทางการรกัษาในผู้ป่วยกลุ่มน้ีจงึยังคงขึน้อยู่กับดุลยพินิจของแพทย์ผู้ดูแลใน
ขณะน้ันเป็นหลัก การมีทมีแพทย์สหสาขาเข้ามารว่มกันประเมินผู้ป่วยและให้การรกัษาผู้ป่วยในกลุ่มน้ี จะชว่ย
ให้การรกัษาเกิดประสิทธภิาพสูงสุดซึง่คาดวา่น่าจะลดอัตราการเสียชวีติและทพุพลภาพในผู้ป่วยกลุ่มน้ีลงได้

นอกจากน้ีผู้ป่วยทีร่อดชวีติจาก acute PE ยังมีความเส่ียงทีจ่ะเกิดภาวะแทรกซอ้นในเวลาต่อมาได้(15,16) 
จากการติดตามผู้ป่วย PE ในงานวจิยัชิน้หน่ึงพบวา่ เกือบคร ึง่หน่ึงของผู้ป่วย PE มีข้อจ�ากัดในการออกก�าลัง
กายทีเ่วลา 1 ปีหลังการรกัษา โดยวัดจากการตรวจทดสอบสมรรถภาพรา่งกายระบบหัวใจและปอด พบมีอัตรา
การเผาผลาญออกซเิจนของรา่งกาย (VO2Max) ทีล่ดลงเหลือน้อยกวา่ 80%  ซึง่เป็นผลให้ผู้ป่วยมีอาการ
เหน่ือยง่ายและมีคุณภาพชวีติที่แย่ลง(17,18)  อีกงานวจิยัพบว่า ผู้ป่วยที่รอดชวีติจาก PE รอ้ยละ 45-52 มี
สมรรถภาพการท�างานทีล่ดลง (New York Heart Association heart failure score of ≥ 2) เม่ือติดตาม
ไปเป็นเวลา 6 เดือนถึง 3 ปี (19,20) ดังน้ันจะเห็นวา่ การให้การรกัษาและการติดตามผู้ป่วยทีเ่หมาะสมต้ังแต่แรก 
น่าจะมีผลชว่ยลดทพุพลภาพในผู้ป่วย PE ได้

จากการศึกษาเชงิพรรณนา (Descriptive analytic study) เปรยีบเทยีบผลการรกัษาผู้ป่วยก่อนและ
หลังการจดัต้ัง PERTs ในโรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหน่ึง พบวา่ การมี PERTs เข้ามารว่มดูแลผู้ป่วย สัมพันธกั์บ
อัตราการเสียชวีติที่ลดลงอย่างต่อเน่ืองในระยะเวลา 6 เดือน โดยอัตราการเสียชวีติลดลงจากรอ้ยละ 24 
เหลือรอ้ยละ 14 (relative risk reduction 43%, p = 0.025) และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลเฉล่ียลด
ลงอย่างมีนัยส�าคัญจาก 9.1 วันเหลือ 6.5 วัน (p=0.007) การศึกษาน้ียังแสดงให้เห็นวา่ เวลาทีใ่ชใ้นการ
วนิิจฉัยมีความสัมพันธโ์ดยตรงกับอัตราการเสียชวีติ โดยการวนิิจฉัยทีเ่รว็ขึน้ 1 ชัว่โมง สามารถลดอัตราการ
เสียชวีติได้ถึงรอ้ยละ 5 กล่าวโดยสรุปคือ การมี PERTs เข้ามารว่มดูแลรกัษาผู้ป่วยสามารถลดอัตราการตายที ่
6 เดือนและลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลลงได้อย่างมีนัยส�าคัญ(21)
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5 แนวทำงกำรต่อยอดทำงด้ำนงำนวจิยั

แม้จะมีการจดัต้ัง PERTs มาประยุกต์ใชใ้นการดูแลรกัษาผู้ป่วยในหลายสถาบัน ตลอดจนมีการตีพิมพ์
รูปแบบการจดัต้ังทมีในลักษณะต่างๆ อย่างแพรห่ลายปัจจุบัน อยา่งไรก็ตามก็ยังคงมีค�าถามงานวจิยัอีกมากมาย
ทียั่งต้องการค�าตอบเก่ียวกับการดูแลรกัษาผู้ป่วย PE ตัวอย่างเชน่

(1) การรกัษาขั้นสูงเชน่การผ่าตัดหรอื endovascular therapy ชว่ยให้ผลการรกัษาผู้ป่วย PE ดีขึ้น
หรอืไม่

(2) ทมีสหสาขาทีม่ารว่มให้การวนิิจฉัยและวางแผนการรกัษา สามารถชว่ยให้ผลการรกัษาดีขึน้หรอืไม่
(3) การจดัต้ัง PERTs ให้ประโยชน์คุ้มค่ากับค่าใชจ้า่ยทีเ่พ่ิมขึน้หรอืไม่

อยา่งไรก็ตามหลักฐานเชงิประจกัษ์ในแงข่องประโยชน์ของการมี PERTs น้ันยังมีอยูอ่ย่างจ�ากัด หลักฐาน
ที่มีอยู่ในปัจจุบันส่วนใหญ่ยังเป็น descriptive study(22,23) ดังน้ันจงึยังต้องการงานวจิยัที่มีคุณภาพเพ่ือ
ตอบค�าถามเก่ียวกับ PERTs ต่อไป

6 บทสรุป

PERTs เป็นทีมสหวชิาชพีท่ีประกอบด้วยแพทย์และผู้เชีย่วชาญ
สาขาต่างๆ ซึง่เข้ามามีบทบาทในการประเมินผู้ป่วย PE ในภาวะฉุกเฉิน
รว่มกัน รวมทั้งรว่มวางแผนการรกัษาทั้งทางด้านการให้ยา การผ่าตัดและ
การรกัษาผ่านสายสวนหลอดเลือดแดงปอด (endovascular therapy) 
ตลอดจนติดตามผู้ป่วย PE อย่างต่อเน่ือง โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้เกิด
ประสิทธภิาพสูงสุดในการรกัษา ลดอัตราการเสียชวีติและภาวะทพุพลภาพ
โดยเฉพาะผู้ป่วยกลุ่ม intermediate-high risk (submassive) และ 
high risk (massive) PE จากขอ้มูลในปจัจุบันพบวา่ ต้ังแต่เร ิม่มีทมี PERTs 
เข้ามาดูแลรกัษาผู้ป่วยรว่มกัน อัตราการเสียชวีติของผู้ป่วย PE ที่เวลา 
6 เดือนลดลงอย่างมีนัยส�าคัญ นอกจากน้ีการมี PERTs จะชว่ยให้มีการ
เก็บข้อมูล การประเมินผลและแลกเปล่ียนข้อมูลเก่ียวกับประสิทธภิาพของ
การให้การรกัษาอย่างเปน็ระบบ และยังสามารถน�าข้อมูลดังกล่าวไปต่อยอด
ทางด้านงานวจิยัเพ่ิมเติมได้อีกด้วย
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การรกัษาผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านระบบการท�างานของหัวใจ
และการไหลเวยีนเลือด ส่วนใหญ่มักเร ิม่ด้วยการใชย้ากระตุ้นหัวใจ 
(Inotropic drug) ซึง่มีกลไกการออกฤทธิท์ีห่ลากหลายขึน้กับชนิด
และปรมิาณระดับยา การตอบสนองต่อยาดังกล่าวจะท�าให้การท�างาน
ของหัวใจดีขึน้ในผู้ป่วยบางกลุ่ม ในขณะทีผู้่ป่วยบางกลุ่มอาจจะไม่ดีขึน้ 
และจ�าเป็นต้องได้รบัยาในปรมิาณระดับสูง แต่การได้รบัยาปรมิาณ
ระดับสูงกลับท�าให้เกิดอันตรายจากผลขา้งเคียงของยา เชน่ หัวใจเต้น
ผิดจงัหวะ หลอดเลือดหดตัวมากจนท�าให้อวยัวะส่วนปลายขาดเลือด  
ความหวงัในการชว่ยเหลือผู้ป่วยวกิฤตทางหัวใจ ทีไ่ม่ตอบสนองต่อการ
รกัษาด้วยยากระตุ้นหัวใจ ก่อให้เกิดนวตักรรมทางการแพทยส์มัยใหม่
ในการสรา้งเคร ือ่งจกัรกลทีช่ว่ยการท�างานของหัวใจและการไหลเวยีน
เลือดให้เพียงพอต่อความดันก�าซาบที่ไปเล้ียงอวัยวะปลายทาง 
(Distal perfusion pressure) น่ันคือ เคร ือ่งพยุงการท�างานของ
หัวใจและปอด (Extracorporeal membrane oxygenation; 
ECMO) สามารถใชร้กัษาประคับประคองผู้ป่วยทีมี่ภาวะหัวใจล้มเหลว 
หรอืภาวะหายใจล้มเหลวที่ไม่ตอบสนองต่อวธิกีารกัษาแบบปกติ 
การรกัษาด้วยเคร ือ่ง ECMO อาศัยหลักการสรา้งทางเดินไหลเวยีน
เลือดใหม่โดยการน�าเลือดด�าออกภายนอกรา่งกายเข้าสู่อุปกรณ์
ส�าหรบัปั๊ มเลือดส่งไปยังตัวกรองเพ่ิมออกซิเจนเข้าเลือดและขับ
คารบ์อนไดออกไซด์ออกจากเลือด ท�างานเสมือนหัวใจและปอดของ
มนุษย์ชว่ยเปล่ียนจากเลือดด�า (Deoxygenated blood) ให้เป็น
เลือดแดง (Oxygenated blood) และกลับเข้าสู่รา่งกายอย่าง
ต่อเน่ืองในชว่งระยะเวลาหน่ึง ซึง่อาจจะกลับเขา้สู่ทางระบบไหลเวยีน

Cardiovascular diseases 

นพ.พิเชษฐ ์
เลิศปันณะพงษ์

การชว่ยฟื้ นคืนชพีผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น
ด้วยเคร ือ่งพยุงการทำางานของหัวใจและปอด

(Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation; ECPR)
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เลือดแดงเพ่ือน�าเลือดไปเล้ียงอวยัวะปลายทาง เรยีกวา่ Veno-Arterial 
(VA) ECMO หรอือาจจะกลับเขา้สู่ระบบไหลเวยีนเลือดด�าเพ่ือกลับเข้า
ห้องหัวใจด้านขวา เรยีกวา่ Veno-Venous (VV) ECMO(1)

ภาวะหัวใจหยุดเต้นกะทันหัน (Sudden cardiac arrest) 
เกิดจากภาวะหัวใจห้องล่างเต้นเรว็ผิดปกติหรอืเต้นพร ิว้ ท�าให้หัวใจ
ไม่สามารถส่งเลือดออกมาในปรมิาณทีม่ากพอ มีผลท�าให้ไม่มีความดัน
โลหิตและอวัยวะส�าคัญต่อชวีติ (Vital organs) ปลายทางขาดเลือด 
ซึง่อวัยวะแต่ละอย่างทนต่อการขาดเลือดได้ไม่เท่ากัน อวัยวะที่ทนได้
น้อยทีสุ่ดคือ สมอง ส�าหรบัวธิกีารรกัษาเบ้ืองต้นทีท่�าให้มีเลือดไปเล้ียง
อวัยวะปลายทางได้ในขณะทีหั่วใจหยุดเต้นคือ Conventional CPR 

(CCPR) โดยการกดหน้าอกอาศัยแรงคน หรอืเคร ือ่งชว่ยกระบวนการป๊ัมและคืนชพี (Lucas automated CPR) 
ออกแรงผ่านกระดูกหน้าอก (Sternum) ให้เกิดการบีบและคลายตัวของหัวใจ รว่มกับการให้ยากระตุ้นหัวใจ 
หรอืเคร ือ่งกระตุกหัวใจ (Defibrillator) เพ่ือให้มีเลือดไปเล้ียงเซลล์ประสาทในสมองได้พอเพียง หลังจากที่
หัวใจกลับมาเต้นปกติ เข้าสู่ Recovery of spontaneous circulation (ROSC) ให้พิจารณาหาสาเหตุและ
แก้ไขภาวะทีท่�าให้หัวใจหยุดเต้น(2) อาจแบ่งได้เป็น 3 กลุ่มใหญ่ๆ คือ

1. Cardiac origin พบเป็นสาเหตุส่วนใหญป่ระมาณ 67% เชน่ Acute Coronary Syndrome (ACS), 
Arrhythmia, Non-specific cardiac origin, Cardiomyopathy, Myocarditis, Heart failure, Valve 
failure เป็นต้น

2. Non cardiac origin พบได้ประมาณ 14% เชน่ Pulmonary embolism, Non-specific non 
cardiac origin, Intoxication / Electrolyte effect, Post-surgical cause, Hypothermia, Aortic 
dissection, Hypovolumia เป็นต้น 

3. Non cathegorized จากสาเหตุอ่ืนๆ ประมาณ 19% 

อัตราการรอดชวีติโดยเฉล่ียในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (Out of hospital cardiac 
arrest; OHCA) และในโรงพยาบาล (In hospital cardiac arrest; IHCA) อยู่ที่ 8-10% และ 15-17% 
ตามล�าดับ(3)

การชว่ยฟ้ืนคืนชพีด้วยเคร ือ่งพยุงการท�างานของหัวใจ
และปอด ECPR (Extracorporeal Cardiopulmonary 
Resuscitation) คือ การรกัษาแบบผสมผสานระหวา่งการ
กดหน้าอก (CPR) กับการใชเ้คร ือ่ง ECMO แบบ VA ECMO 
โดยเป็นวธิีการรกัษาที่มีประสิทธิภาพสูงในการน�าเลือด
ไปเล้ียงอวัยวะปลายทางมากกว่าการท�า Conventional 
CPR ดังน้ี
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• ไม่ต้องกดหน้าอกตลอดเวลาโดยทีมี่เลือดไปเล้ียงอวัยวะปลายทางได้ในขณะทีหั่วใจหยุดเต้น
• ชว่ยพยุงการไหลเวยีนเลือดโดยหัวใจไม่ต้องท�างานหรอืท�างานน้อยๆ ชว่ยให้มีเวลาให้หัวใจพักฟ้ืน 
• ชว่ยพยุงการหายใจโดยปอดไม่ต้องท�างานหรอืท�างานน้อยๆได้
• ปรบัลดอุณหภูมิของรา่งกาย (Hypothermia) ได้งา่ยภายหลัง CPR ตามเป้าหมาย 32-36 องศาเซลเซยีส 

เพ่ือลดเมตาบอลิซมึการท�างานของสมองและเพ่ิมผลลัพธท์ีดี่ทางระบบประสาท

ภาพที ่1  
แสดงวงจร ECPR อย่างงา่ย

Pre-arrest Intra-arrest Post-arrest

• Old age • Shockable rhythm • Targeted temperature management

• Comorbidity • No flow time • Receive PCI

• Cardiac origin • Low flow time • Sequential organ failure assessment   
  (SOFA) score

• IHCA/OHCA • High quality CPR

ตารางท่ี 1 แสดงปัจจยัท่ีสัมพันธกั์บผลลัพธข์องการท�า ECPR แบ่งกลุ่มได้เป็นชว่งต่างๆ ดังน้ี (6,7)

การท�า ECPR จ�าเป็นต้องอาศัยความพรอ้มอย่างมากของสถาบัน ทัง้ด้านบุคลากร ความรว่มมือกันของ
ทีมแพทย์และพยาบาล Perfusionist เคร ือ่งมืออุปกรณ์ ข้ันตอนแนวทางการปฏิบัติในการใส่ท่อเข้าทาง
หลอดเลือดแดง (Arterial cannulation) และหลอดเลือดด�า (Venous cannulation) ซึง่ตาม Thai 
ECMO guideline(4) บุคลากรทางการแพทย์ทีส่ามารถใส่เคร ือ่ง ECMO ได้แก่ แพทย์ทีไ่ด้รบัวฒิุบัตรทาง
สาขา CVT surgeon, Intensivist, Interventional cardiologist และ ER physician ซึง่ได้รบัการ
ฝึกอบรมการใส่เคร ือ่ง ECMO (Cannulation) อย่างเชีย่วชาญมาก่อน เพราะถ้าท�าไม่ถูกต้องเหมาะสม 
อาจก่อให้เกิดโทษมากกวา่ประโยชน์ อีกทัง้การใชเ้คร ือ่ง ECMO มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้นตามมาได้ อาทิ
เชน่ Bleeding, Hemolysis, Thrombosis, Infection, Left Ventricular overdistension, Hypoxia 
induced endothelial dysfunction, Neurological injury from rapid change in CO2

(5)
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เวลาเปน็ขอ้ก�าหนดทีส่�าคัญถึงขดีความสามารถกับข้อจ�ากัดของสถาบันในการใส่เคร ือ่ง ECMO มีผลโดยตรง
ต่อผลลัพธข์องการรกัษา ได้มีการแบ่งชว่งระยะเวลาต่างๆดังน้ี (2)

1. No flow time คือ ชว่งระยะเวลาต้ังแต่ Cardiac arrest จนถึงเร ิม่ CPR ควรน้อยกว่า 5 นาท ี
จากการศึกษาพบวา่ ในผู้ปว่ยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (OHCA) 7,299 ราย ทีไ่ด้รบัการชว่ยฟ้ืนคืนชพี
อย่างมีประสิทธภิาพ จะมีผลลัพธท์างระบบประสาททีดี่ (Favorable neurological outcome) และลดลง 
13% ในชว่ง No flow time ทีเ่พ่ิมขึน้ทกุๆ 1 นาท ี(ไม่เกิน 20 นาท)ี(8)

2. Low flow time คือ ชว่งระยะเวลาต้ังแต่เร ิม่ CPR จนถึงเร ิม่มีการไหลเวยีนเลือดทีพ่อเพียงต่อ
ความต้องการของรา่งกายผู้ป่วย หรอืเร ิม่การท�างานของเคร ือ่ง ECMO ควรน้อยกวา่ 60-90 นาท ี จากการ
ศึกษาผู้ปว่ยทีไ่ด้รบัการท�า ECPR 133 ราย พบวา่ อัตราการรอดชวีติแปรผกผันกับชว่ง Low flow time โดย
แบ่งตามชว่งเวลาน้อยกวา่ 20 นาท,ี 20-45 นาท,ี 45-60 นาท,ี 60-135 นาท ีมีอัตราการรอดชวีติอยู่ที ่67%, 
29%, 10%, 6% ตามล�าดับ(9)

a. Refractory cardiac arrest time (RCA time) คือ ชว่งระยะเวลาที่เร ิม่ CPR แต่หัวใจไม่
ตอบสนองต่อการชว่ยฟ้ืนคืนชพีแบบปกติจนถึง Activate ECMO เม่ือประเมินผู้ป่วยเบื้องต้นว่า มีภาวะ 
Refractory cardiac arrest และเหมาะสมกับการท�า ECPR ควรพิจารณาโทรตามทีม ECMO (Decision 
to call) หลัง CPR 2 rounds of resuscitation (5-10 min) หรอืภายใน 10-20 นาท(ี2)

b. Cannulation time คือ ชว่งระยะเวลาต้ังแต่ Activate ECMO จนถึงเร ิม่การท�างานของเคร ือ่ง 
ECMO หลังจากตามทีม ECMO น�าเคร ือ่งมือไปยังสถานที่เกิดเหตุ ทีมต้องท�างานอย่างเป็นระบบ นับต้ังแต่ 
Perfusionist เตรยีมเคร ือ่ง ECMO แพทย์ใส่ท่อเข้าทางหลอดเลือดแดง (Arterial cannulation) และ
หลอดเลือดด�า (Venous cannulation) การเชือ่มต่อวงจรกับเคร ือ่ง ECMO จนเร ิม่เดินเคร ือ่ง ECMO 

3. Normal Flow time คือ ชว่งเวลาที่เร ิม่มีการไหลเวยีนเลือดที่พอเพียงต่อความต้องการของ
รา่งกายผู้ปว่ย โดยอาจเป็นผลจาก ROSC หรอืเคร ือ่ง ECMO เร ิม่ท�างาน เป็นชว่งทีหั่วใจรอการฟ้ืนตัว ในระยะน้ี
ควรรบีพิจารณาหาสาเหตุของภาวะหัวใจหยุดเต้น เชน่ ถ้าสงสัยภาวะ ACS ให้พิจารณาท�า PCI รว่มกับ
ยากระตุ้นหัวใจ หรอืท�า Targeted temperature management

ลักษณะผู้ป่วยที่เหมาะกับการท�า ECPR คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นจากสาเหตุที่สามารถรกัษา
ให้ดีขึน้หลังประคับประคองผ่านภาวะวกิฤติได้ ซึง่ไม่ตอบสนองต่อการชว่ยฟ้ืนคืนชพีแบบปกติ

ภาพที ่2 
แสดงชว่งระยะเวลา 
การท�า ECPR



Cardiovascular diseases 

วารสารหวัใจ รจภ. 25ปีท่ี 2 ฉบับท่ี 1 พ.ศ.2566 (มกราคม - เมษายน)24

เหมาะสม (Favorable) ไม่เหมาะสม (Unfavorable)

ได้รบัการชว่ยฟ้ืนคืนชพีทนัทจีากผู้เห็นเหตุการณ์
อย่างมีประสิทธภิาพเป็นเวลาเกิน 10-20 นาที

1. มีข้อห้ามการใส่เคร ือ่ง ECMO
2. ภาวะหัวใจหยุดสนิท (Asystole)
3. ไม่มีผู้พบเห็นขณะทีเ่กิดภาวะหัวใจหยุดเต้น 
    หรอืไม่ได้รบัการชว่ยฟ้ืนคืนชพีภายใน 5 นาที
4. มีภาวะหัวใจหยุดเต้นจาการเสียเลือด 
    ปรมิาณมาก หรอืติดเชือ้ในกระแสเลือด 
    อย่างรุนแรง
5. อายุมากกวา่ 70 ปี
6. มีภาวะสมองเสียหายรุนแรงมาก่อน
7. ไม่สามารถเร ิม่การท�างานของเคร ือ่ง ECMO 
    ได้ภายใน 90 นาทหีลังหัวใจหยุดเต้น
8. โรคมะเรง็ระยะสุดทา้ยทีมี่การแพรก่ระจาย 
    ไปทัว่รา่งกาย หรอื โรคเร ือ้รงัอ่ืนๆ ทีค่าดวา่จะ 
    มีชวีติอยู่ไม่เกิน 1 ปี
9. แสดงเจตจ�านงไม่รบัการชว่ยฟ้ืนคืนชพี 
    ล่วงหน้า

ภาวะหัวใจหยุดเต้นจากสาเหตุทีแ่ก้ไขได้ เชน่ 

• ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
  (Acute myocardial infarction)
• ภาวะล่ิมเลือดอุดตันหลอดเลือดแดงปอด 
  (Acute massive pulmonary embolism)
• กล้ามเน้ือหัวใจอักเสบเฉียบพลัน 
  (Acute myocarditis)
• ได้รบัยาหรอืสารพิษเกินขนาด (Drug toxicity)
• ภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ 
  (Cardiac arrhythmia)
• ภาวะอุณหภูมิกายต�า (Hypothermia)

สุขภาพแข็งแรงดีมาก่อนหรอืได้รบัการรกัษา 
โรคประจ�าตัวอย่างต่อเน่ือง

ตารางท่ี 2 แสดงคุณลักษณะของผู้ป่วยท่ีเหมาะและไม่เหมาะสมในการท�า ECPR 
(ดัดแปลงมาจาก Thai ECMO Guideline 2019)(4)

แม้ว่า ข้อมูล Meta-analysis(10) ที่รวบรวม 17 การศึกษาจะพบว่า การท�า ECPR เทียบกับ CCPR ชว่ย
เพ่ิมการรอดชวีติ [OR 0.4 (0.27-0.6)] และผลลัพธท์างระบบประสาทที่ดีขึ้น [OR 0.1 (0.04-0.27)] แต่
แนวทางการรกัษาในปัจจุบันตาม 2020 AHA Guideline for CPR and ECC(11) แนะน�าให้การท�า ECPR 
เป็น 2b (LOE C-LD) เน่ืองจากยังมีข้อมูลไม่เพียงพอทีจ่ะแนะน�าให้ใชเ้คร ือ่ง ECMO เป็น Routine use ใน
การท�า ECPR ซึง่อาจพิจารณาใชก้รณีภาวะหัวใจหยุดเต้นจากสาเหตุที่สามารถรกัษาให้ดีขึ้นหลังประคับ
ประคองผ่านภาวะวกิฤติได้ นอกจากน้ี ARREST trial เป็นการศึกษาแบบ Randomized control trial ใน 
ผู้ป่วย 30 รายพบว่า การชว่ยฟ้ืนคืนชพีผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นภายนอกโรงพยาบาล (OHCA) ด้วยการท�า ECPR 
มีอัตราการรอดชวีติออกจากโรงพยาบาลสูงถึง 43% เม่ือเทยีบกับ 7% ในกลุ่มทีไ่ด้รบัการท�า CCPR. Extra-
corporeal Life support Organization (ELSO) Registry data(1) พบวา่ อัตราการรอดชวีติจากท�า ECPR 
(IHCA โดยส่วนใหญ่) ประมาณ 30% และแนะน�าวา่ เป้าหมายของการท�า ECPR คือ ติดต้ังใส่เคร ือ่ง ECMO 
ให้พรอ้ม เดินเคร ือ่ง ECMO ภายใน 60 นาท ี นับต้ังแต่เร ิม่ CPR ดังน้ันหลักส�าคัญในการท�า ECPR ให้มี
ประสิทธภิาพ ต้องเร ิม่จาก Activate ECMO อย่างรวดเรว็ภายใน 10-20 นาทหีลังจากไม่ตอบสนองต่อการ
ชว่ยฟ้ืนคืนชพีแบบปกติ (Failed CCPR) ถัดมาคือ ความพรอ้มของทมี ECMO ในการตามบุคลการและ
อุปกรณ์ รวมถึงความช�านาญในการติดต้ังใส่เคร ือ่ง ECMO
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โดยสรุปการท�า ECPR เป็นการรกัษารูปแบบหน่ึงทีซ่บัซอ้นขึน้ ต้อง
อาศัยทีมงานสหสาขาวชิาชพีที่ได้รบัการฝึกฝน อุปกรณ์และทรพัยากรที่
เฉพาะเจาะจง การท�า ECPR จะมีประสิทธภิาพเม่ือเลือกผู้ป่วยอย่าง
เหมาะสม และความพรอ้มในการจดัการเวลาในการประสานงานกับทีม 
ECMO ตามบรบิทและ Protocol ในแต่ละสถาบัน
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พยาธสิรรีวทิยาทีเ่กิดขึน้ใน atrial fibrillation (AF) คือ การ
เต้นผิดปกติอย่างมากของหัวใจห้องบนจนท�าให้เกิดภาวะการไร้
ประสิทธภิาพของการไหลเวยีนของเลือดในหัวใจห้องบน อาจท�าให้
เกิดภัยอัตรายต่อรา่งกาย เชน่ เลือดที่ค้างในหัวใจห้องบนเกิดการ
แข็งตัวกลายเป็นลิ่มเลือดและหลุดลอยไปอุดตันหลอดเลือดแดงที่
ไปเล้ียงสมองหรอืทีร่ะบบอ่ืนๆ น�าไปสู่อาการอัมพาตหรอืเสียชวีติ[1, 2] 
ระบบไหลเวยีนของเลือดทีไ่รป้ระสิทธภิาพจาก AF ก็อาจเป็นสาเหตุ
โดยตรงหรอืเป็นความเส่ียงต่อภาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure : 
HF)[3]

ผู้ป่วย permanent AF หมายถึง ผู้ป่วย AF ทีท่มีแพทยผู้์รกัษา
ได้วางแผนรว่มกับคนไข้แล้วว่า จะไม่พยายามที่จะท�าให้หัวใจเต้น
ผิดจงัหวะชนิดน้ีกลับมาเป็นจงัหวะปกติ (sinus rhythm) อีกแล้ว[4] 

(โดยไม่มีค�าจ�ากัดความวา่ ต้องเป็น AF มานานแค่ไหน) ด้วยเหตุผลใด
เหตุผลหน่ึง เชน่ ระยะของ AF ทีเ่ป็นมานานเกินไป และ/หรอืโอกาส
ความส�าเรจ็ในการคงไวซ้ึง่ sinus rhythm ค่อนข้างต�าจากการใช ้
rhythm control strategy จะเห็นได้วา่ นิยามของ permanent 
AF น้ันบ่งบอกถึง ทศันคติทางการรกัษา (therapeutic attitude) 
ของแพทย์และคนไข้มากกวา่ทีจ่ะอ้างอิงตามระยะเวลาของการมีโรค 
AF ดังค�านิยามสากลของ AF pattern ตามรูปที ่1

 การรกัษาผู้ป่วย AF ไม่วา่จะเป็น paroxysmal, persistent 
หรอื permanent AF หรอื pattern ไหนๆ ก็ล้วนมีมาตรฐานการ
รกัษาในแต่ละมิติทีต้่องประเมินคล้ายๆ กัน เชน่ การหาสาเหตุหรอื
ปัจจยัเส่ียงที่ท�าให้เกิดโรค การกินยาป้องกันเลือดแข็งตัวในคนที่มี
ความเส่ียงสูงต่อการเกิดล่ิมเลือด การควบคุมอัตราความเรว็ของ
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การเต้นของหัวใจเพ่ือไม่ให้หัวใจเต้นเรว็จนเกินไป การรกัษาภาวะหรอืโรครว่มทีค่นไข้มี อย่างไรก็ตามในผู้ป่วย 
permanent AF จะมีความแตกต่างในการรกัษาจาก AF pattern อ่ืนๆ อยู่จุดหน่ึงคือ การไม่พยายามทีจ่ะท�า 
rhythm control strategy จงึมุ่งเน้นการรกัษาเพียงเพ่ือไม่ให้หัวใจเต้นเรว็จนเกินไป ดังน้ันการรกัษาผู้ป่วย 
permanent AF ส่วนใหญ่จงึมักจะเป็นการใชย้าเพ่ือควบคุมไม่ให้หัวใจเต้นเรว็จนเกินไป (pharmacologi-
cal rate control) แต่หากยังไม่สามารถควบคุมอัตราความเรว็ของหัวใจห้องล่างทีม่ากเกินไปได้ด้วยยา หรอื
ไม่สามารถทนผลข้างเคียงของยาได้ เชน่ ความดันทีต่�ามากเกินไป คนไข้ในกลุ่มน้ีจะได้รบัการพิจารณาในการ
รกัษาแบบ “ablate-and-pace” 

“Ablate-and-pace strategy” คืออะไร?

การท�า ablate-and-pace คือ การผสมผสานการรกัษาด้วยการท�า atrioventricular node ablation 
(AVN ablation) รว่มกับการฝังเคร ือ่งกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจชนิดถาวร (permanent pacemaker implantation)[4] 
กล่าวคือ คนไข้ทีไ่ด้รบัการท�า AVN ablation ไปแล้ว จะมี cardiac rhythm ทีมี่ลักษณะ complete heart 
block ดังน้ัน permanent pacemaker ทีฝั่งอยู่ในรา่งกายของผู้ป่วยก็จะเป็นตัวก�าหนดอัตราการเต้นของ
หัวใจเป็นหลัก ตามหลักการแล้ว หากผู้ป่วยทีมี่อาการจากหัวใจห้องล่างเต้นเรว็มากเกินไปจาก AF ก็ควรจะมี
อาการดีขึน้จากการท�า ablate-and-pace 

เร ิม่มีการศึกษา ablate-and-pace แบบ controlled study ตีพิมพ์ไวต้ั้งแต่ปี ค.ศ. 2001[5] และอีกหน่ึง 
meta-analysis ที่ตีพิมพ์ไว้ต้ังแต่ 2007[6] ที่รวบรวมผลการศึกษาจาก 6 การศึกษาย่อยพบว่า การท�า 
ablate-and-pace ยังสรุปไม่ได้วา่ สามารถลดอัตราการเสียชวีติ จนกระทัง่มีการศึกษาขนาดใหญท่ีใ่ชว้ธิวีเิคราะห์
แบบ propensity-score-matched controlled study พบวา่ การท�า ablate-and-pace อาจชว่ยลดอัตรา
การเสียชวีติ เม่ือเทียบกับการรกัษาแบบทั่วไปโดยไม่มีการท�า ablate-and-pace[7] เน่ืองจากการศึกษาน้ีมี
ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการฝัง pacemaker แบบ biventricular pacing ถึง 37% (อีก 63% เป็นแบบกระตุ้นหัวใจ
ห้องล่างขวาเพียงห้องเดียว หรอื right ventricular pacing : RVP) จงึเป็นจุดส�าคัญทีท่�าให้เชือ่วา่ ประโยชน์
จากการท�า ablate-and-pace ทีเ่กิดขึน้ อาจเป็นผลมาจากกลุ่มผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการใชเ้คร ือ่งแบบ biventricular 
pacing ทีเ่ลียนแบบสรรีะไฟฟ้าของมนษุยม์ากกวา่ และลดโอกาสเกิด cardiac dyssynchrony ทีเ่ปน็ผลเสีย

รปูท่ี 1 : ตารางจากแนวเวชปฏิบัติการรกัษา atrial fibrillation จากค่ายยุโรป [4] แสดงถึงนิยามของ AF  
 pattern ต่างๆ
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ในกรณีที่ใช ้ RVP ซึง่โดยความเป็นจรงิการท�า ablate-and-pace ในอดีต ก็ควรที่จะสามารถลดอัตรา
การเสียชวีติในคนไข้กลุ่มน้ีได้ เพียงแต่ประโยชน์ที่เกิดขึ้นอาจจะถูกบดบังจากข้อเสียของกลยุทธใ์นอดีตที่
ส่วนใหญใ่ชเ้คร ือ่งกระตุ้นไฟฟ้าถาวร แบบ RVP และด้วยเหตุผลทีไ่ด้กล่าวไปทัง้หมดจงึเป็นทีม่าของการศึกษา 
ทีช่ือ่ APAF-CRT trial (AV junction ablation and cardiac resynchronization for patients with 
permanent atrial fibrillation and narrow QRS : the APAF-CRT trial) โดยในระยะแรกของการศึกษา
น้ีตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 2018[8] เป็น randomized controlled trial (RCT) ทีศึ่กษาในผู้ป่วย permanent AF 
with narrow QRS complex จ�านวน 102 คนทีเ่คยมีประวัติ heart failure hospitalization โดยไม่สนใจ
อัตราการเต้นของหัวใจ สุ่มผู้ปว่ยออกเปน็สองกลุ่มและเปรยีบเทยีบการรกัษาระหวา่งการท�า ablate and pace 
(โดย AVN ablation และฝังเคร ือ่งกระตุ้นหัวใจชนิด biventricular pacing) เทยีบกับกลุ่มทีกิ่นยาเพียง
อย่างเดียวเพ่ือควบคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่าง เม่ือติดตามไป 16 เดือน กลุ่มที ่ ablate-and-pace 
สามารถลดอัตราการ HF hospitalization ได้อย่างมีนัยส�าคัญ ต่อมาการศึกษา APAF-CRT trial ได้ท�าการ
ศึกษาต่อเน่ืองเพ่ิมอีก 4 ปี เพ่ือวเิคราะห์ในส่วนของ long-term outcome RCT (mortality phase) ได้ตี
พิมพ์ในปี 2021[9] โดยมีผู้ป่วย permanent AF รวมเพ่ิมจากเดิมเป็น 133 คน และผลลัพธข์องการศึกษาน้ีคือ 
ablate-and-pace สามารถลดอัตราการเสียชวีติได้จรงิ เม่ือเทยีบกับการกินยาเพียงอย่างเดียว

จากข้อมูลใน APAF-CRT mortality trial ทีไ่ด้กล่าวไวข้า้งต้น มีประเด็นทีน่่าสนใจอยา่งมากคือ ประชากร
ในการศึกษามีค่าเฉล่ียของอัตราการเต้นของชพีจรอยู่ที่ 101 และ 103 ครัง้ต่อนาทีในกลุ่มที่ได้รบัการรกัษา
แบบ ablate-and-pace และกลุ่มที่ใชย้ารกัษาเพียงอย่างเดียวตามล�าดับ จะเห็นได้ว่า ค่าเฉล่ียของอัตรา
ความเรว็ของหัวใจห้องล่างอยู่ในเกณฑ์ตามค�าแนะน�าของแนวเวชปฏิบัติปัจจุบัน (แนวเวชปฏิบัติการรกัษา
ยอมรบัได้วา่อัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างทีเ่หมาะสมอยูท่ีน้่อยกวา่ 110 ครัง้ต่อนาท ีถือวา่เป็น lenient rate 
control)[4] ดังน้ันทางทมีผู้วจิยัจงึเชือ่วา่ประโยชน์ของการท�า ablate-and-pace น่าจะมาจากการทีหั่วใจเต้น
เป็นระเบียบและสม�าเสมอ (regularization) ทีเ่กิดขึน้หลังท�าการ ablate-and-pace เป็นหลัก

ท�ำไม regularization จงึมีควำมส�ำคัญ? 

ภาวะหัวใจทีเ่ต้นเรว็ผิดปกติไม่วา่จะสม�าเสมอหรอืไม่ก็ตาม หากปล่อยไวเ้ป็นเวลานาน อาจท�าให้เกิดภาวะ 
left ventricle systolic dysfunction (LVSD) หรอื cardiomyopathy ทีเ่รยีกวา่ tachycardia induced 
cardiomyopathy (TIC) บอ่ยครัง้ที ่AF มีภาวะหัวใจห้องล่างเต้นเรว็รว่มด้วย (rapid ventricular response: 
RVR) แต่ส�าหรบั AF กลไก ที่ท�าให้เกิดภาวะ cardiomyopathy มีพยาธสิรรีวทิยาที่ซบัซอ้นมากกว่าน้ัน 
กล่าวคือ มีคนไข้ AF จ�านวนไม่น้อยทีไ่ม่มีภาวะ AF with RVR โดยได้รบัการรกัษาด้วยยาและมี appropriate 
rate control อยู่แล้ว ก็ยังเกิด LVSD ได้ แม้จะ exclude สาเหตุของ LVSD ออกไปทัง้หมดแล้วก็ตาม จงึ
อาจนิยามผู้ป่วยกลุ่มน้ีว่าเป็น AF induced cardiomyopathy (AF-CM)[10] ส�าหรบักลไกการเกิดภาวะน้ี 
อาจอธบิายได้ไม่ชดัเจนนักวา่ เกิดจากกลไกใดกลไกหน่ึงเป็นหลัก แต่มีข้อสันนิฐานจากการศึกษาในสัตวท์ดลองวา่ 
การที่ heart rate irregularity จะส่งผลให้เกิดภาวะ “calcium mishandling”[11] ที่อาจมีผลต่อ LVSD 
ดังน้ันการท�า ablate-and-pace ก็อนุมานวา่ อาจจะลดการเกิดภาวะ calcium mishandling เพราะได้ 
regularization ของ cardiac rhythm กลับมา

ปจัจุบันแนวคิดเก่ียวกับทฤษฎี “calcium mishandling” ทีอ่าจมีผลต่อ LVSD ก็ไม่ได้จ�ากัดอยูแ่ค่เพียง
ภาวะ AF เทา่น้ัน แต่รวมถึงหัวใจเต้นผิดจงัหวะชนิดอ่ืนๆ ด้วย เชน่ ผู้ป่วย premature ventricular complex 
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(PVC) ซึง่หัวใจเต้นผิดจงัหวะชนิดน้ีก็จะมีความไม่สม�าเสมอของการเต้นของหัวใจ 
(irregular rhythm) ส่งผลให้เกิด “calcium mishandling” ได้ [10] และปัจจุบันมี
หลักฐานทางการแพทยว์า่ PVC ทีมี่จ�านวนมาก (high PVC burden) ในผู้ป่วยบางคน
สามารถพบรว่มกับภาวะ LVSD โดยไม่ต้องมีภาวะ ventricular tachycardia หรอื 
TIC และการรกัษาให้ PVC burden ลดลง ก็สามารถท�าให้ LVSD ดีขึน้ได้ [12-14]

ท�ำไมผู้เขียนบทควำมน้ีจงึให้ ablate-and-pace เป็นเสมือน ace up one’s sleeve for 
permanent atrial fibrillation with heart failure

เป็นทีท่ราบกันดีวา่ผู้ป่วย Heart failure ปัจจุบันมียาหลายชนิดทีใ่ชร้กัษาเพ่ือลดอัตราการเสียชวีติ
และเพ่ิมคุณภาพชวีติได้ [15] แต่ในทางกลับกัน หากผู้ป่วย heart failure น้ันมีภาวะ AF รว่มด้วย ไม่วา่จะเป็น 
การใชย้ากลุ่ม beta-blocker, digoxin ก็ยังไม่ได้เป็นที่เด่นชดัว่า สามารถลดอัตราการเสียชวีติได้ [16-18] 
และยิง่ถ้าผู้ป่วย AF มีระยะของโรคทีแ่พทย์ได้ให้นิยามรว่มกับคนไข้แล้ววา่เป็น permanent AF ก็จะเหลือ
ทางเลือกในการรกัษาอีกไม่มากนักเพ่ือลดอัตราการเสียชวีติและเพ่ิมคุณภาพชวีติให้กับผู้ป่วยกลุ่มน้ี แต่หน่ึงใน
วธิทีีส่ามารถชว่ยบรรลุเป้าหมายเหล่าน้ีได้คือการท�า ablate-and-pace ซึง่เปรยีบเสมือนไพ่ไม้ตาย “ไพ่เอซ” 
ทีเ่ป็นไพ่ทีมี่แต้มสูงสุดในเกมส์การด์หลายๆ เกมส์ ทีจ่ะสามารถชว่ยให้ผ่านสถานการณ์เลวรา้ยไปได้

 จากหลักฐานเชงิประจกัษ์เหล่าน้ี จงึเป็นทีม่าของค�าแนะน�าในเวชปฏิบัติทัง้ในต่างประเทศและประเทศไทย 
โดยมี diagram ของแนวเวชปฏิบัติของประเทศไทย [19] ทีเ่ข้าใจงา่ยๆ ตามรูปที ่2

รปูท่ี 2 : แสดงแนวทางการรกัษาในผู้ป่วย AF with HF และข้อบ่งชีข้องการท�า atrioventricular node  
 ablation หรอืการท�า ablate and pace น่ันเอง {Clinical practice guideline : 
 Heart Failure Council of Thailand (HFCT) 2019 Heart Failure Guideline :  
 Atrial Fibrillation in Heart Failure Guideline [19]; AF=atrial fibrillation,  
 EF=ejection fraction, HF=heart failure}
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จะเห็นได้วา่ การทีแ่นวเวชปฏิบัติจากหลายๆ ส�านักได้ก�าหนดทศิทางการท�า ablate-and-pace น้ัน 
อ้างอิงมาจากการศึกษาที่เป็น RCT ที่มีคุณภาพเพียงการศึกษาเดียวคือ APAF-CRT mortality trial 
(การศึกษาอ่ืนๆ ทีส่นับสนุนแนวคิด ablate-and-pace จะเป็น non-RCT) อีกทัง้ปัจจุบันก็ยังมีแนวคิดทีจ่ะ
พัฒนากลยุทธใ์นการท�า ablate-and-pace โดยการฝังเคร ือ่งกระตุ้นหัวใจชนิดถาวรในรูปแบบให้มีใกล้เคียง
สรรีะไฟฟ้าทีป่กติในมนุษย์มากขึน้ เชน่การท�า conduction system pacing ชนิดต่างๆ รวมทัง้การศึกษาที่
เพ่ิงจะเร ิม่เพ่ือเปรยีบเทยีบการฝังเคร ือ่งกระตุ้นหัวใจถาวรชนิด biventricular pacing กับ conduction 
system pacing [20] ดังน้ันแพทย์จงึมีบทบาทส�าคัญอยา่งมากทีจ่ะน�าความรูเ้หล่าน้ีไปประยุกต์ใชแ้ละให้ข้อมูล
กับผู้ป่วยกลุ่มน้ี โดยต้องไม่ลืมว่า การท�า ablate-and-pace ก็จะต้องแลกกับการที่ตัวผู้ป่วยจะต้องมี
เคร ือ่งกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจแบบถาวรไวใ้นรา่งกายไปตลอดชวีติ
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โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular disease, CVD) 
เป็นสาเหตุการเสียชวีติล�าดับต้นๆ ของประชากรทัว่โลก จากข้อมูล
ขององค์การอนามัยโลกพบวา่ ในปี ค.ศ. 2019 มีผู้เสียชวีติจาก CVD 
จ�านวน 17.9 ล้านรายทัว่โลก1 เชน่เดียวกับประเทศไทย จากข้อมูล
ของกระทรวงสาธารณสุขในปี ค.ศ.2020 พบวา่ โรคหัวใจขาดเลือด 
(Ischemic heart disease) หรอืโรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary 
artery disease) เป็น 1 ใน 5 ล�าดับแรกของสาเหตุการเสียชวีติของ
ประชากรไทยทัง้หมด คิดเป็นอัตราการเสียชวีติ 32.6 ต่อประชากร
แสนคน2 ปัจจุบันการรกัษา CVD ได้มีการพัฒนาและมีวธิกีารรกัษา
ทีเ่ป็นมาตรฐานหลายวธิ ี ควบคู่ไปกับการปรบัวธิกีารด�าเนินชวีติและ
การลดปัจจยัเส่ียงต่างๆ  นอกจากน้ันยังมีอีกหน่ึงเทคโนโลยีทีอ่าจมี
ประโยชน์และถูกน�ามาใชอ้ยา่งแพรห่ลายมากขึน้ส�าหรบัผู้ปว่ยกลุ่มน้ี 
คือ การรกัษาด้วยเคร ือ่งนวดกระตุ้นการท�างานของหัวใจ (Enhanced 
External Counter Pulsation, EECP)

EECP คืออะไร ท�ำงำนอยำ่งไร

EECP เป็นเคร ือ่งมือการรกัษา CVD จากภายนอกที่ไม่รุกล�า
เขา้สู่รา่งกาย (Noninvasive therapy) ได้รบัการรบัรองโดยองค์การ
อาหารและยาแห่งสหรฐัอเมรกิา (The United States Food and 
Drug Administration, FDA) เม่ือปี ค.ศ. 1995 ใชใ้นการรกัษา
อาการเจบ็หน้าอกที ่ไม่ตอบสนองต่อการรกัษา (Refractory angina) 
โดยจดัอยู่ใน Class IIb3,4 ต่อมาปี ค.ศ. 2002 ได้รบัการรบัรองให้ใช้
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แพทย์หญิงศิรประภา 
ล้ิมประเสรฐิ

 อีกหน่ึงเทคโนโลยีส�ำหรบัผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลอืด
(Cardiovascular disease)

เคร ือ่งนวดกระตุ้นกำรท�ำงำนของหัวใจ
(Enhanced External Counter Pulsation, EECP)
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ในผู้ป่วยทีมี่ภาวะหัวใจล้มเหลว (Heart failure)4 และในปัจจุบัน EECP ได้รบัการยอมรบัวา่เป็นการรกัษาที่
ปลอดภัย และถูกน�ามาใชอ้ย่างกวา้งขวางมากขึน้ 

หลักการท�างานของเคร ือ่ง EECP ใชห้ลักการเดียวกันกับ Intra-aortic balloon pump (IABP) คือ 
เคร ือ่งจะปล่อยลมเข้าไปในอุปกรณ์แผ่นรดั (Cuff) ที่พันไว้รอบขา ต้นขาและสะโพก3,4,5,6 ในชว่ง Cardiac 
diastole (Diastolic inflation) เพ่ือบีบไล่เลือดจากขาให้ไหลยอ้นกลับไปทีหั่วใจมากขึน้ ทีเ่รยีกวา่ Diastolic 
augmentation เป็นการเพ่ิมปรมิาณเลือดไหลกลับเข้าสู่หัวใจ (ทัง้ Arterial และ venous return) ส่งผลให้
เลือดทีไ่หลผ่านหลอดเลือดหัวใจมีปรมิาณมากขึน้และไหลผ่านได้ดียิง่ขึน้ (Increasing coronary blood flow 
and coronary perfusion pressure) และเคร ือ่งจะดึงลมกลับทนัทใีนชว่งก่อนทีหั่วใจจะบีบตัวเล็กน้อย 
(Systolic deflation) ท�าให้ความดันหลอดเลือดส่วนปลายของรา่งกายลดลงทีเ่รยีกวา่ Systemic unloading 
ส่งผลให้ลดการท�างานของหัวใจในการสูบฉีดเลือดไปเล้ียงส่วนต่างๆ ของรา่งกาย (Decreasing cardiac 
workload) (ภาพที ่1 และ 2)

ภาพที ่1 : แสดงการบีบและคลายตัวของอุปกรณ์แผ่นรดัของเคร ือ่ง EECP4

ภาพที ่2 : แสดงผลของ EECP ต่อระบบไหลเวยีนเลือด3
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จากกลไกการท�างานดังกล่าวของ EECP ท�าให้เกิดการปรบัตัวที่
เป็นประโยชน์ต่อระบบหัวใจและหลอดเลือดดังน้ี3,7

1. ชว่ยเพ่ิมการขยายตัวของหลอดเลือดหัวใจได้โดยตรง
2. เกิดการสรา้งหลอดเลือดฝอยหัวใจขึน้ใหม่ และชว่ยให้ระบบ

หลอดเลือดขนาดเล็กของหัวใจ (Microcirculation) ท�างานได้อย่าง
มีประสิทธภิาพมากขึน้ 

3. หลอดเลือดต่างๆ ภายในรา่งกายท�างานได้ดีขึน้ จากการเพ่ิม
แรงเสียดทานในหลอดเลือด ท�าให้เกิดการสรา้งสารที่มีฤทธิก์ระตุ้น
การสรา้งหลอดเลือด และสารทีมี่ผลต่อการหดคลายของหลอดเลือด 
(Angiogenic and vasoactive factors) รวมทัง้เพ่ิมสารต้านการ
อักเสบชนิดต่างๆ (Anti-inflammatory cytokines)

การรกัษาทีเ่ป็นมาตรฐานของ EECP คือ วันละ 1 ชัว่โมง สัปดาห์ละ 5 วัน ต่อเน่ืองกัน 7 สัปดาห์ รวม
ทัง้หมด 35 ครัง้3 หรอืท�าการรกัษาวันละ 2 ชัว่โมง สัปดาห์ละ 6 วัน ต่อเน่ืองกัน 3 สัปดาห์4 ในผู้ป่วยบางราย
แพทย์อาจจะพิจารณาให้รบัการรกัษาเพ่ิมเติมหรอืท�าซ้�าได้ ขึน้กับอาการและวัตถุประสงค์ของผู้ป่วย4 จากการ
ศึกษาพบวา่ ผลของการรกัษาด้วย EECP สามารถคงอยู่ได้นานถึง 3-5 ปี3,6,8

ผลข้างเคียงของการรกัษาด้วย EECP3,4,6,8 จากการศึกษาไม่พบผลขา้งเคียงทีก่่อให้เกิดอันตราย ส่วนมาก
ทีพ่บได้เปน็ผลขา้งเคียงชนิดทีไ่ม่รุนแรง เชน่ ความรูสึ้กถูกกดรดับรเิวณขา บวม ผิวหนังถลอก มีรอยช�า ปวดหลัง 
ปวดขา รูสึ้กชา เป็นต้น

บทบำทของ EECP ในโรคต่ำงๆ

โรคหลอดเลอืดหัวใจ (Coronary artery disease, CAD)

ปัจจุบันมีการใช ้EECP ในการรกัษาผู้ป่วย CAD กันอย่างแพรห่ลาย โดยผู้ป่วยทีจ่ะได้รบัประโยชน์จาก 
EECP คือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจทีมี่ลักษณะดังน้ี

1. ผู้ทีมี่อาการเจบ็หน้าอกจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (symptomatic CAD) ระดับ Canadian Cardio-
vascular Society (CCS) angina class III และ IV3

2. ผู้ป่วย CAD ที่ไม่เหมาะต่อการรกัษาด้วยการท�าหัตถการเปิดหลอดเลือดหัวใจ หรอืการผ่าตัดท�า
ทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Poor candidates for PCI or CABG)3

3. ผู้ทีไ่ด้รบัการท�าหัตถการเปดิหลอดเลือดหัวใจ หรอืการผ่าตัดท�าทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจแล้วแต่ยัง
คงมีอาการเจบ็หน้าอกจากโรคหลอดเลือดหัวใจอยู ่(Refractory angina)3 หรอืมีการตีบซ้�าของหลอดเลือดหัวใจ 
(Restenosis after PCI or CABG graft occlusion)6

4. ผู้ป่วย CAD ชนิด Non-obstructive coronary artery disease11

5. ผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย (Post-myocardial infarction) ผู้ป่วยหลังท�าหัตถการ
เปิดหลอดเลือดหัวใจ (Post-PCI) และผู้ป่วยทีผ่่านการท�าผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Post-CABG)11

Cardiac Rehabilitation



Cardiac Rehabilitation

วารสารหวัใจ รจภ. 37ปีท่ี 2 ฉบับท่ี 1 พ.ศ.2566 (มกราคม - เมษายน)36

ประโยชน์ของ EECP ในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดหัวใจ 3,4,6,8,9,10

1. ลดความถ่ีในการเกิดอาการเจบ็หน้าอก (Frequency of angina episodes) และลดอาการจาก
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด (Myocardial ischemia) โดยจากการศึกษาพบวา่ EECP สามารถลดความรุนแรง
ของอาการเจบ็หน้าอก CCS angina class ได้อย่างน้อย 1 ระดับ

2. ลดความถ่ีในการใชย้าอมใต้ล้ิน (Nitroglycerine use)
3. เพ่ิมความสามารถในการออกก�าลังกาย (Exercise tolerance and time to exercise-induced 

ischemia)
4. ลดอัตราการเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล
5. เพ่ิมคุณภาพชวีติ 

ภำวะหัวใจลม้เหลว (Heart failure)

จากการศึกษาการใช ้EECP ในผู้ป่วยทีมี่ภาวะหัวใจล้มเหลวเร ือ้รงัทีอ่าการคงที ่(NYHA classification 
II and III, LVEF < 35%) พบวา่ การรกัษาด้วย EECP มีประโยชน์ในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว ดังน้ี12 

1. ความสามารถในการออกก�าลังกายดีขึน้ (Exercise tolerance) 
2. ลดความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว จากระดับของ NYHA classification ได้อย่างน้อย 1 ระดับ 
3. เพ่ิม peak VO2 ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่มีอายุมากกว่า 65 ปี จากการตรวจติดตามอาการในชว่ง 

6 เดือนภายหลังรกัษาด้วย EECP
4. เพ่ิมคุณภาพชวีติ

นอกจากน้ียังพบวา่ EECP ชว่ยเพ่ิมการท�างานของหัวใจห้องล่างซ้า้ย และลดอัตราการเต้นของหัวใจใน
ผู้ป่วยที่มีค่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้า้ยผิดปกติรุนแรง (LVEF < 25%)13 และอีกหน่ึงการศึกษาที่ท�าใน
ผู้ป่วย Refractory angina รว่มกับมีค่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้า้ยผิดปกติ (LVEF < 30±8%) จ�านวน 
450 ราย พบวา่ EECP สามารถลดอัตราการเข้ารบัการรกัษาทีห้่องฉกุเฉิน และในโรงพยาบาลของผู้ป่วยได้ 
78% และ 73% ตามล�าดับที ่6 เดือนหลังการรกัษา14

โรคหลอดเลอืดสมองตีบ (Ischemic cerebrovascular disease)11 

จากการศึกษาพบว่า EECP สามารถชว่ยเพ่ิมเลือดไปเล้ียงสมองได้มากขึ้น เพ่ิมหลอดเลือดฝอยรอบๆ 
บรเิวณพ้ืนทีส่มองขาดเลือด และชว่ยปรบัสารต่างๆ ในสมองให้อยูใ่นระดับทีเ่หมาะสม โดยพบวา่ ผลของการเพ่ิม
เลือดไปเล้ียงยังสมองจะคงอยู่เป็นเวลา 3 สัปดาห์ จากน้ันจะกลับเข้าสู่ระดับปกติ  ระดับความดันของเคร ือ่งที่
แนะน�าขณะรกัษาด้วย EECP คือ 150 mmHg รว่มกับใชเ้วลารกัษารวมทีม่ากกวา่ 10 ชัว่โมง จะส่งผลให้การ
รกัษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบได้ผลดีทีสุ่ด 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบทีส่ามารถเข้ารบัการรกัษาด้วย EECP คือผู้ป่วยระยะแรกทีมี่อาการคงที ่
สามารถคุมความดันโลหิตได้ ผู้ปว่ยระยะก่ึงเฉียบพลันและเร ือ้รงั รวมถึงผู้ป่วยทีมี่ภาวะสมองขาดเลือดชัว่คราว 
(Transient ischemic attack)
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โรคควำมเส่ือมของระบบประสำท (Neurodegenerative diseases)11

มีการศึกษาการใช ้ EECP ในผู้ป่วยโรคพารกิ์นสัน (Parkinson’s disease) และผู้ป่วยโรคอัลไซ้เมอร ์
(Alzheimer’s disease) ในประเทศจนีพบวา่ หลังการรกัษาด้วย EECP ผู้ป่วยส่วนหน่ึงมีอาการดีขึน้ โดยคาดวา่
เกิดจากการที่ EECP สามารถเพ่ิมเลือดไปเล้ียงสมองได้มากขึ้น และท�าให้สารส่ือประสาทในสมองท�างานได้
ดีขึน้

ภำวะกำรนอนผิดปกติ (Sleep disorder)11

จากการศึกษาพบวา่ EECP ชว่ยเพ่ิมการไหลเวยีนเลือด เพ่ิมออกซ้เิจน และสารอาหาร รวมทัง้ปรบัสมดุล
ของสารส่ือประสาทในสมอง ส่งผลให้อาการของโรคนอนไม่หลับ (Insomnia) ดีขึน้

กลุม่อำกำร Long COVID

ปัจจุบันเร ิม่มีการศึกษาการใช ้EECP ในผู้ป่วย long COVID มากขึน้ มีการศึกษาทีท่�าในผู้ป่วย 50 ราย
ทีมี่อาการ long COVID โดยให้เข้ารบัการรกัษาด้วย EECP จ�านวน 15-35 ครัง้ ครัง้ละ 1 ชัว่โมง พบวา่ อาการ
ล้าของผู้ป่วยดีขึน้ ความรูสึ้กเหน่ือยลดลง และมีความสามารถในการท�ากิจกรรมดีขึน้15

โรคอ่ืนๆ11

นอกจากกลุ่มโรคทีก่ล่าวมาข้างต้นแล้ว EECP ยังมีบทบาทในโรคอ่ืน ๆ  เชน่ โรคเบาหวานชนิดที ่2 ทีไ่ม่มี
ภาวะแทรกซ้อ้น หรอืมีภาวะแทรกซ้อ้นทีร่ะบบตาหรอืไต (Diabetic retinopathy, diabetic nephropathy) 
โรคหูดับเฉียบพลัน (Sudden hearing loss) โรคหลอดเลือดทีต่าอุดตัน (Ischemic eye diseases) และ
โรคเส่ือมสมรรถภาพทางเพศ (Erectile dysfunction)

ข้อห้ำมหรอืข้อควรระวงัในกำรรกัษำด้วย EECP 3,4,6,8

1. ภาวะหัวใจล้มเหลวทีอ่าการยังไม่คงที ่ (Acute decompensated 
heart failure)

2. ความดันโลหิตสูงทียั่งควบคุมไม่ได้
3. ภาวะเลือดออกงา่ย (Coagulopathy)
4. ล้ินหัวใจเอออรติ์กรัว่ชนิดปานกลางถึงรุนแรง (Moderate to 

severe aortic regurgitation)
5. ล้ินหัวใจไมตรลั หรอื เอออรติ์กตีบชนิดรุนแรง (Severe mitral 

or aortic stenosis)
6. เส้นเลือดแดงใหญใ่นชอ่งทอ้งโปง่พองทีค่วรได้รบัการรกัษาด้วย

การผ่าตัด หรอื มีภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉี่กขาด (Abdominal aortic 
aneurysm or aortic dissection)
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7. ภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะทีร่บกวนการท�างานของเคร ือ่ง (Atrial fibrillation, flutter and very 
frequent premature ventricular contractions)

8. อัตราการเต้นของหัวใจน้อยกวา่ 35 หรอืมากกวา่ 120 ครัง้ต่อนาที
9. ได้รบัการผ่าตัดในชว่งระยะเวลา 6 สัปดาห์ทีผ่่านมา 
10. ได้รบัการท�าหัตถการเปิดหลอดเลือดหัวใจ ในชว่งระยะเวลา 1-2 สัปดาห์ทีผ่่านมา 
11. โรคหลอดเลือดส่วนปลายตีบชนิดรุนแรง มีล่ิมเลือดอุดตันทีข่า หรอืล่ิมเลือดอุดตันในปอด 
12. ภาวะความดันเลือดในปอดสูงรุนแรง (Severe pulmonary artery hypertension)
13. อยู่ระหวา่งการต้ังครรภ์
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Introduction :

Ventricular tachycardia (VT) storm is a one of true 
emergency condition in cardiac electrophysiology field. 
By definition, according to the guideline, VT is defined 
as cardiac arrhythmia of more than or equal three 
consecutive complexes originating in the ventricles 
(Left and/or right ventricle) at a rate more than 100 beats 
per minutes. Sustained VT is defined as VT duration lasting 
more than 30 seconds or requiring an intervention 
(Cardioversion) due to hemodynamic instability.1,3

Ventricular tachycardia (VT) electrical storm (ES) is 
a severe clinical condition characterized by clustering 
episodes of ventricular arrhythmia in a short amount of 
time. The current definition of ES implies at least 3 
distinct episodes of sustained VT or ventricular fibrillation 
(VF) within the last 24-h or the occurrence of incessant 
VT for at least 12-h. In patients with ICD (Implantable- 
cardioverter-defibrillator), ES is defined by ≥ 3 appropriate 
device interventions in the last 24-h (separated by at 
least 5-min one from the other) either with anti-tachycardia 
pacing (ATP) or direct-current shock.1,3

Cardiovascular diseases 

นายแพทย์สนัฐชา 
อาภาคัพภะกุล

Ventricular tachycardia (VT) storm
–  The “Nothing to lose” situation 

with Cumulonimbus cloud
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Historical perspectives :

Cumulonimbus (from Latin cumulus, “heaped” and nimbus, “rainstorm”) is a dense, 
towering vertical cloud. When occurring as a thunderstorm these clouds may be referred 
to as thunderheads. These clouds are capable of producing lightning and other dangerous 
severe weather, such as tornadoes, hazardous winds, and large hailstones.2

Pathophysiology :

Patients with structural heart disease and structurally normal hearts can also be 
predisposed to ventricular electrical storm (VES) owing to genetic arrhythmia syndromes 
such as catecholaminergic polymorphic VT (CPVT), Brugada syndrome, long QT syndrome 
(LQTS)3

A. Presence of a susceptible electrophysiologic substrate :
In ICM (Ischemic cardiomyopathy), NICM (Non-ischemic cardiomyopathy) or other 

forms of cardiomyopathy, scarred myocardium provides substrates for re-entrant ventricular 
arrhythmia.4

B. Triggers :
Triggering factors may include ischemia, decompensated heart failure, infections, 

endocrine emergencies, electrolyte derangements, and antiarrhythmic drug non-compliance.6

C. Autonomic dysregulation :
Autonomic dysregulation involves a decrease in parasympathetic input, and eventual 

sympathetic hyperinnervation. Furthermore, ICD shocks increase the adrenergic tone, 
creating a vicious cycle that may lead to VES.6

Reference : Management of 
ventricular electrical storm :  
a contemporary appraisal. 
Gurukripa N. Kowlgi and  
Yong-Mei Cha Europace 
(2020) 22, 1768–1780
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Clinical presentations and diagnosis

Ventricular electrical storm can have diverse clinical presentations. The rate of VA, 
underlying LV function, and the presence of ICD. Patients with significant LV dysfunction 
usually are unable to tolerate VES and may present with syncope and sudden cardiac 
death as the first symptom. Patients who are relatively more compensated, especially those 
with slower VA, may present with symptoms of palpitations, and lightheadedness before 
developing syncope. Patients with incessant VA with slower rates (100-120 beats/min), 
may also develop symptoms representative of worsening congestive heart failure.7

Individuals with ICDs can have a wide range of presentations from being completely 
asymptomatic with VA episodes treated with ATP to recurrent ICD shocks. Patients with 
frequent ICD shocks are at risk for developing psychological disorders, particularly severe 
anxiety, and depression.8

 Management :

Reference : Electrical storm: Prognosis and management. Ihab Elsokkaria, 
John L. Sapp b. Progress in Cardiovascular Diseases 66 (2021) 70–79
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Initial assessment

It is imperative to determine hemodynamic instability if present on initial evaluation. 
In cases of hemodynamic decompensation, resources and personnel should be immediately 
diverted to execute advanced cardiac life support with effective cardiopulmonary 
resuscitation. Patients without a pulse and rhythm consistent with VA, should be emergently 
defibrillated.9,10

Device evaluation and reprogramming

Verification of the appropriateness of ICD therapies is the first step. In cases where 
inappropriate therapies are detected, turning off ICD shock therapy should precede any 
other intervention. In situations when access to device programmers is limited, a magnet 
placed on the ICD can serve to deactivate tachycardia therapies.3,11

 Medications :

Beta-blockers : In patients with VA after a recent myocardial infarction, ß-blockers 
can decrease VA recurrence. Non-selective ß-blockers such as propranolol are preferred 
over metoprolol or bisoprolol. Caution must be exercised when using ß-blockers in 
patients with decompensated heart failure, as that may precipitate cardiogenic shock.12,13

Amiodarone : Owing to its multi-channel blocking properties, amiodarone is one of 
the most effective initial drugs administered in VES. For out-of-hospital cardiac arrests 
due to VA, amiodarone has shown a higher survival to hospital admission as compared to 
lidocaine.14

Lidocaine : Lidocaine is a Class IB antiarrhythmic agent that exerts its action by so-
dium channel blockade. Lidocaine preferentially works in ischemic myocardium, promot-
ing its administration in VA occurring during / after acute myocardial infarctions.15

Sedation

When VES remains intractable despite aggressive anti-arrhythmic therapies, deep 
sedation, along with mechanical ventilation, must be considered. The goal is to alleviate 
the sympathetic overdrive. Preference is given to opioid analgesics and benzodiazepines 
over propofol owing to lesser negative inotropic effects.16,17



Cardiovascular diseases 

วารสารหวัใจ รจภ. 43ปีท่ี 2 ฉบับท่ี 1 พ.ศ.2566 (มกราคม - เมษายน)42

Catheter ablation

The predominant presenting arrhythmia in VES is monomorphic VT, which is 
potentiated by heterogeneous myocardial scar. Catheter ablation (CA) works by 
homogenizing the myocardial scar, thus potentially limiting re-entrant circuits. CA finds a 
role in patients who have refractory VT despite medications or have adverse effects from 
the drugs.18

Autonomic modulation

Stellate ganglion block is similar but involves the injection of local anaesthetic agent 
into the left or bilateral stellate ganglia. Stellate ganglion block can be quickly performed 
at the bedside. The stellate ganglion is located behind the carotid artery. A 22-gauge, 
2-inch needle is used and advanced in-plane in a posterior-to-anterior direction to the 
anterior surface of the longus coli muscle to avoid all vascular structures. A 7-10 mL of 
bupivacaine or lidocaine is injected after a negative aspiration.19

Reference : Management of  
ventricular electrical storm :  
a contemporary appraisal.  
Gurukripa N. Kowlgi and  
Yong-Mei Cha Europace 
(2020) 22, 1768–1780
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Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)

ECMO remains an option for managing intractable ES, typically as a bridge to definitive 
treatment (e.g. ablation)20

Reference : Management of ventricular electrical storm : a contemporary appraisal. 
Gurukripa N. Kowlgi and Yong-Mei Cha Europace (2020) 22, 1768–1780
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Good story :

*With patient and his wife‘s permission*
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I was consulted, outside hospital from 
my senior interventionist colleague. A male 
elderly patient with NICM. He presented 
with heart failure. Echocardiogram revealed 
severely impaired LV systolic function, 
LVEF 10%. Coronary angiogram revealed 
no significant stenosis. He developed 
palpitation, his EKG showed VT. He was 
defibrillated for more than 10-times. My 
colleague asked me how to perform stellate 
ganglion block. I told him in the detailed of 
procedure. After stellate ganglion block, VT 
was stopped. The patient was implanted 
ICD before discharge. My colleague did a 
good job and save the patient’s life!!!.



Cardiovascular diseases 

วารสารหวัใจ รจภ. PBปีท่ี 2 ฉบับท่ี 1 พ.ศ.2566 (มกราคม - เมษายน)46

10. Hohnloser SH, Al-Khalidi HR, Pratt CM, et al. Electrical storm in patients with an implantable  
 defibrillator: incidence, features, and preventive therapy: insights from a randomized trial.  
 Eur Heart J 2006;27(24):3027-3032.

11. Gasparini M, Proclemer A, Klersy C, Kloppe A, Lunati M, Ferrer JBM et al. Effect of long-detection interval 
 vs standard-detection interval for implantable cardioverter-defibrillators on antitachycardia pacing 
 and shock delivery: the advance III randomized clinical trial. JAMA 2013;309:1903–11.

12. Nademanee K, Taylor R, Bailey WE, Rieders DE, Kosar EM. Treating electrical storm: sympathetic  
 blockade versus advanced cardiac life support-guided therapy. Circulation 2000;102:742–7.

13. Moss AJ, Zareba W, Hall WJ, Klein H, Wilber DJ, Cannom DS et al. Prophylactic implantation of a  
 defibrillator in patients with myocardial infarction and reduced ejection fraction.  
 N Engl J Med 2002;346:877–83.

14. Vassallo P, Trohman RG. Prescribing amiodarone: an evidence-based review of clinical indications.  
 J Am Med Assoc 2007;298:1312–22.

15. Vaughan Williams EM. Classification of antiarrhythmic drugs. In E Sando, E Flensted-Jensen,  
 K Olsen (eds). Symposium on Cardiac Arrhythmias. Denmark, 1970. Published by AB Astra, Sodertalje, 
 Sweden, p 449–472.

16. Sessler CN, Gosnell MS, Grap MJ, Brophy GM, O’Neal PV, Keane KA et al. The Richmond  
 Agitation-Sedation Scale: validity and reliability in adult intensive care unit patients.  
 Am J Respir Crit Care Med 2002;166:1338–44.

17. Mandel JE, Hutchinson MD, Marchlinski FE. Remifentanil-midazolam sedation provides hemodynamic 
 stability and comfort during epicardial ablation of ventricular tachycardia. J Cardiovasc Electrophysiol 
 2011;22:464–6.

18. Muser D, Santangeli P, Liang JJ. Management of ventricular tachycardia storm in patients with structural  
 heart disease. World J Cardiol 2017;9:521.

19. Bourke T, Vaseghi M, Michowitz Y, Sankhla V, Shah M, Swapna N et al. Neuraxial modulation for 
 refractory ventricular arrhythmias: value of thoracic epidural anesthesia and surgical left cardiac 
 sympathetic denervation. Circulation 2010;121:2255–62.

20. Martins RP, Flecher E, Le Pennec-Prigent S, Galand V. Antiarrhythmic drugs are not the only option in 
 electrical storm: extracorporeal membrane oxygenation as a life-saving alternative. Revista Española de  
 Cardiología (English version) 2019;72(2):



Cardiac Rehabilitation

วารสารหวัใจ รจภ. 47ปีท่ี 2 ฉบับท่ี 1 พ.ศ.2566 (มกราคม - เมษายน)PB

Cardiac Rehabilitation

วัชรพล ขุนอินทร
นักกำาหนดอาหาร

ป้องกันโรคหัวใจ
การเลอืกรบัประทานไขมัน

แม้ภาวะไขมันในเลือดสูงจะเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
หัวใจและหลอดเลือด แต่ไขมันก็ยังคงถือเป็นองค์ประกอบส�าคัญของ
แนวทางการรบัประทานอาหารทีค่รบถ้วนสมบูรณ์ในแต่ละวัน ดังน้ัน
การงดเว้นไม่ให้รบัประทานไขมันเลยในแต่ละวัน จงึไม่น่าจะเป็น
ทางออกที่ดีที่สุดในการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด การเลือก
ชนิดของไขมันและก�าหนดปรมิาณไขมันทีร่บัประทานเป็นส่ิงทีจ่�าเป็น
กว่ามาก จงึควรที่จะต้องท�าความเข้าใจในเร ือ่งดังกล่าวอย่างถ่องแท ้

การรบัประทานอาหารทีมี่ไขมัน มีความสัมพันธกั์บภาวะไขมัน
สูงในเลือด เม่ือหลอดเลือดแดงเกิดการอักเสบ ไขมันเหล่าน้ีจะเขา้ไป
แทรกในผนังหลอดเลือดเกิดเป็นคราบไขมัน (Fatty plaque) ท�าให้
หลอดเลือดแข็ง (Atherosclerosis) อาจรุนแรงถึงข้ันหลอดเลือด
ตีบและตัน ภาวะไขมันในเลือดสูงจงึจดัเป็นปัจจยัเส่ียงส�าคัญของ
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ปัจจยัทีท่�าให้เกิดภาวะไขมันในเลือดสูง 
ได้แก่ ภาวะน�าหนักเกินและภาวะอ้วน การขาดการออกก�าลังกาย 
การด่ืมสุรา การสูบบุหร ีเ่ป็นประจ�า การรบัประทานอาหารทีมี่ไขมัน
สูงและอาจมีปัจจยัจ�าเพาะของแต่ละบุคคลได้แก่ พันธุกรรม โรค
เบาหวาน โรคไต และการใชย้าประจ�าตัวบางชนิด ส่งผลให้เกิดภาวะ
คอเลสเตอรอลสูงในเลือด (Hypercholesterolemia) โดยแอลดีแอล
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ปรมิาณสารอาหารทีแ่นะน�าส�าหรบัคนไทยทีมี่สุขภาพดีโดยเฉล่ีย ควรได้รบัพลังงานจากการรบัประทาน
อาหารประมาณวันละ 1,500-2,200 กิโลแคลอร ี ่โดยแบ่งกระจายออกเป็นสารอาหารหลัก ได้แก่ คารโ์บไฮเดรต 
(45-65%) โปรตีน (10-15%) และไขมัน (25-35%) และสารอาหารรอง ได้แก่ วติามิน และ เกลือแร ่จะเห็นวา่ 
ไขมันยังคงเป็นส่วนส�าคัญของการรบัประทานอาหารทีส่มดุล เพราะนอกจากจะเป็นแหล่งพลังงานพ้ืนฐานของ
รา่งกาย ไขมันยังมีความส�าคัญต่อการรกัษาความเป็นปกติของรา่งกายอีกด้วย โดยไขมันในรา่งกายท�าหน้าที ่
ดังน้ี

คอเลสเตอรอล (LDL-Chol) หรอืไขมัน
ชนิดไม่ดีสามารถเกาะผนังหลอดเลือด
หัวใจ ท�าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบตัน การรกัษาจงึต้องควบคุมระดับไขมัน
ในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่ไม่ก่อให้เกิดโรค 
โดยการปรบัการรบัประทานอาหาร การ
ใชย้า รว่มกับการปรบัสุขนิสัยอ่ืนๆ โดย
การปฏิบัติตัวต้องท�าอย่างสม�าเสมอ 

• ชว่ยในการดูดซมึวติามินท่ีละลายในไขมัน ได้แก่ วติามินเอ วติามินดี วติามินอี และวติามินเค 
 ทำาหน้าท่ีปกป้องอันตรายท่ีอาจเกิดจากการกระแทกสู่อวัยวะภายใน 
• เป็นแหล่งของกรดไขมันจำาเป็น ซึง่รา่งกายไม่สามารถสังเคราะหไ์ด้ 
• เป็นส่วนประกอบสำาคัญของโครงสรา้งเซลล์ 
• สังเคราะหส์ารท่ีสำาคัญหลายชนิดในรา่งกาย เชน่ พรอสตาแกลนดิน ซึง่มีหน้าท่ีควบคุม 
 การทำางานของอวัยวะในรา่งกาย เชน่ การหล่ังกรดเกลือในกระเพาะอาหาร 
• ไขมันคอเลสเตอรอลยังเป็นสารต้ังต้นในการสังเคราะหว์ติามินดี ฮอรโ์มนสเตอรอยด์ และน�าดี

ไขมันอ่ิมตัว สามารถเพ่ิมระดับ LDL-Chol ในรา่งกายซึง่เป็นส่วนของไขมันเลว ท้ังน้ี
อาหารท่ีบรโิภคและเป็นแหล่งของไขมันอ่ิมตัว ได้แก่ 

• ไขมันท่ีมาจากสัตว์ เชน่ ไขมันวัว ไขมันหมู เน้ือสัตว ์หนังสัตว ์สะโพกไก่ (สะโพกเป็ด ห่าน นก ไม่มีใช่
หรอืไม่ ถ้าไม่จะปรบัอย่างไร เชน่ สะโพกไก่มีมากกวา่ส่วนอก) น�านม เนย เป็นต้น 

• ไขมันท่ีมาจากพืช เชน่ น�ามันมะพรา้ว น�ามันจากเมล็ดปาล์ม น�ามันจากเน้ือปาล์ม หรอืน�ามันปาล์มโอ
เลอิน เป็นต้น 
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• ไขมันทรานส์ เป็นไขมันที่ผ่านกระบวนการ 
ไฮโดรจเินชนั เกิดจากการดัดแปลงทางเคมีในระบบ 
อุตสาหกรรมอาหาร ได้แก่ มาการนี เนยขาว ซึง่มักน�ามา 
ใชผ้ลิตอาหารทอดและเบเกอรร์ ีบ่างชนิด มีรายงานวจิยั
พบวา่ การรบัประทานอาหารทีมี่ไขมันทรานส์เพียง 1% 
ของพลังงานต่อวันท�าให้อัตราการเสียชีวติจากโรค
มะเรง็และโรคหัวใจเพ่ิมขึน้ 6% องค์การอาหารและ
การเกษตรแห่งสหประชาชาติและองค์การอนามัยโลก
แนะน�าให้บรโิภคไขมันทรานส์ ไม่เกิน 2.2 กรมัต่อวนั 
หรอื 0.5 กรมัต่อหน่ึงหน่วยบรโิภค ไขมันทรานส์
นอกจากเพ่ิมระดับ LDL-Chol ในรา่งกายแล้วยังลดระดับ HDL-Chol ซึง่เป็นไขมันดีอีกด้วย จงึควรหลีกเล่ียง
ผลิตภัณฑอ์าหารทีฉ่ลากอาหารระบุวา่มี “partially hydrogenated oil/fat” เป็นส่วนประกอบ อย่างไรก็ตาม
ประเทศไทยเป็นประเทศทีต่ื่นตัวและมีมาตรการ โดยกระทรวงสาธารณสุขได้มีการประกาศ ห้ามผลิต-น�าเข้า-
จ�าหน่าย “ไขมันทรานส์” ในประเทศไทย พรอ้มทัง้ก�าหนดโทษของผู้ประกอบการทีฝ่่าฝืน ต้ังแต่เดือน มกราคม 
พ.ศ. 2562 ท�าให้ประเทศไทยกลายเป็นประเทศแรกและเป็นประเทศเดียวในภูมิภาคเอเชยีตะวันออกเฉียงใต้
ที่มีนโยบายควบคุม ดังน้ันไขมันอ่ิมตัวที่น�ามาใชใ้นอุตสาหกรรมอาหารทอด เบเกอร ี ่ ที่ไทยจงึปลอดภัยจาก
ส่วนผสมไขมันทรานส์

ไขมันไม่อ่ิมตัว เป็นไขมันชนิดดี มักพบในไขมันท่ีมาจากพืช 
• กรดไขมันไม่อ่ิมตัวหลายต�าแหน่ง บางชนิดเป็นกรดไขมันจ�าเป็น ได้แก่ กรดไลโนเลอิกและกรด

อัลฟา-ไลโนเลนิก พบมากในน�ามันร�าข้าว น�ามันถ่ัวเหลือง น�ามันคาโนลา น�ามันถ่ัวลิสง น�ามันงา น�ามันมะกอก 

• กรดไขมันไม่อ่ิมตัวหลายต�าแหน่งสายยาวกลุ่มโอเมก้า 3 ได้แก่ กรดไขมันอีพีเอ และกรดไขมันดีเอชเอ 
ซึง่สามารถลดระดับไตรกลีเซอรไ์รด์ในเลือดและป้องกันการเกาะตัวของเกล็ดเลือด ซึง่เป็นสาเหตุของการ
อุดตันของหลอดเลือดแดงและน�าไปสู่การเกิดอัมพฤกษ์หรอือัมพาต กรดไขมันทัง้สองชนิดน้ีพบใน ปลาซารดี์น 
ปลาแซลมอน ปลาทู นอกจากน้ี น�ามันถ่ัวเหลือง น�ามันคาโนลาและน�ามันร�าข้าว ยังเป็นแหล่งของกรดไขมัน
ไม่อ่ิมตัวหลายต�าแหน่งกลุ่มโอเมก้า 3 เชน่กัน สามารถสังเคราะห์เป็นกรดไขมันอีพีเอและกรดไขมันดีเอชเอ
ได้ในรา่งกาย 

• กรดไขมันไม่อ่ิมตัวหลายต�าแหน่งกลุ่มโอเมก้า 6 ได้แก่ กรดไลโนเลอิก สามารถลด LDL-Chol 
แต่ถ้ากินมากเกินไปอาจจะลด HDL-Chol พบในน�ามันข้าวโพด น�ามันเมล็ดทานตะวัน น�ามันดอกค�าฝอย 
ถ่ัวอัลมอนด์

ปรมิาณทีแ่นะน�าให้บรโิภคกรดไขมันไม่อ่ิมตัวหลายต�าแหน่งทัง้หมดจากกลุ่มโอเมก้า 6 และ โอเมก้า 3 
อยู่ในชว่งรอ้ยละ 6-11 ของพลังงานทัง้หมดทีค่วรได้รบัต่อวัน การรบัประทานอาหารทีมี่ไขมันโอเมก้า 6 ใน
ปรมิาณมากกลับท�าให้ HDL-Chol ลดลง ส่งผลเสียต่อสุขภาพ ดังน้ัน การกินไขมันเพ่ือสุขภาพทีดี่จงึควร
พิจารณาทั้งคุณภาพของไขมันโดยเลือกอาหารที่เป็นแหล่งกรดไขมันอย่างเหมาะสม และควบคุมปรมิาณที่
กินให้เหมาะสมกับแต่ละบุคคลและชว่งวัยต่างๆ 



Cardiac Rehabilitation

วารสารหวัใจ รจภ. PBปีท่ี 2 ฉบับท่ี 1 พ.ศ.2566 (มกราคม - เมษายน)50

สมาคมโรคหัวใจประเทศสหรฐัอเมรกิา ได้ออกค�าแนะน�าการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในส่วนทีเ่ก่ียวขอ้ง
กับรูปแบบอาหารสุขภาพ เพ่ือลดความเส่ียงทีมี่สาเหตุจากภาวะหลอดเลือดอักเสบ ดังน้ี

1.  เน้นการกินผัก ผลไม้ พืชตระกูลถ่ัว ถ่ัวเปลือกแข็ง ธญัพืช และปลา
2. ทดแทนไขมันอ่ิมตัวด้วยไขมันไม่อ่ิมตัว 
3. หลีกเล่ียงไขมันทรานส์
4. กินอาหารคอเลสเตอรอลต�าและโซเดียมต�า
5. ลดการบรโิภคคารโ์บไฮเดรตเชงิเด่ียว เคร ือ่งด่ืมทีมี่การเติมน�าตาล และสัตวเ์น้ือแดง เน้ือสัตวต่์างๆ 

ทีผ่่านกระบวนการยืดอายุโดยการรมควัน หมัก เติมเกลือ หรอืเติมสารถนอมอาหาร

Cardiac Rehabilitation

คอเลสเตอรอล เป็นสารอาหารประเภท 
สเตียรอยด์ทีจ่ดัอยู่ในกลุ่มไขมัน มีมากในอาหารที่
เป็นผลิตภัณฑจ์ากสัตว ์ โดยเฉพาะเคร ือ่งในสัตว ์
ไข่แดง ส่วนอาหารทีม่าจากพืชจะไม่มีคอเลสเตอรอล 
แต่เป็นไฟโตสเตอรอลมีคุณสมบัติไม่ละลายในน�า 
คอเลสเตอรอลจงึถูกย่อยและดูดซมึในล�าไส้ เม่ือ
สังเคราะห์ที่ตับเพ่ือเปล่ียนรูปเป็นไลโปโปรตีน
อีก 3 ชนิด คือ ไลโปโปรตีนชนิดหนาแน่นต�ามาก 
ไลโปโปรตีนชนิดหนาแน่นต�า (LDL-Chol) และ
ไลโปโปรตีนชนิดหนาแน่นสูง (HDL-Chol) ตาม
ความต้องการของรา่งกาย
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กภ.พชรพร เอ่ียมภิญโญ

โรคหัวใจและหลอดเลือด (Coronary artery disease) เป็น
สาเหตุส�าคัญของการเสียชวีติทั่วโลก จากรายงานของสถาบันการ
แพทย์ฉุกเฉิน ในปี พ.ศ. 2562 มีผู้เสียชวีติจากโรคหัวใจและ
หลอดเลือดประมาณ 17.9 ล้านคน คิดเป็น 32% ของสาเหตุการ
เสียชวีติทัว่โลก ส�าหรบัประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2562 มีผู้ป่วยโรค
หัวใจขาดเลือดจ�านวน 350,922 คน และเสียชวีติจ�านวน 20,556 คน 
คิดเป็นอัตราการเสียชวีติเทา่กับ 31 คน ต่อประชากรแสนคน ปัจจยั
ที่ส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ อายุที่เพ่ิมขึ้น ระดับ 
ไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง ระดับน�าตาลในเลือดสูง ประวัติ
ทางพันธกุรรม การสูบบุหร ี ่ภาวะอ้วน รวมถึงการมีกิจกรรมทางกาย 
ในระดับต�า โดยปัจจยัดังกล่าวจะเป็นตัวส่งเสรมิให้เกิดการเส่ือม
ของผนังหลอดเลือด ส่งผลท�าให้หลอดเลือดหัวใจเกิดการแข็งตัว 
(Atherosclerosis) พยาธสิภาพส่วนใหญเ่กิดจากเยือ่บุผนังหลอดเลือด
อักเสบ ท�าให้ไขมันเขา้ไปสะสมใต้เยือ่บุผนัง และ/หรอืในชัน้กล้ามเน้ือ
ของหลอดเลือด และเพ่ิมปรมิาณมากขึน้เกิดเป็นคราบไขมัน (Fatty 
plaque) และพังผืด ท�าให้เส้นผ่าศูนยก์ลางหลอดเลือดลดลง ขัดขวาง
การไหลเวยีนเลือดหรอือาจท�าให้เกิดการอุดตันของหลอดเลือด หาก
เกิดการตีบหรอือุดตันในระดับทีรุ่นแรง ก็จะท�าให้เกิดภาวะกล้ามเน้ือ
หัวใจขาดเลือด

ปัจจุบันมีวธิกีารรกัษาโรคหลอดเลือดหัวใจทีนิ่ยมใชอ้ยู่ 3 วธิ ี
ได้แก่ การรกัษาด้วยยา (Medical treatment) การรกัษาด้วยวธิี
ขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านทางสายสวน (Percutaneous coronary 
intervention, PCI) และการผ่าตัดท�าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 

และการออกกำาลงักาย
ทางเลอืกใหม่ของการฟื้ นฟูหัวใจ

“

“

EECP
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(Coronary artery bypass graft surgery, CABG) 
อย่างไรก็ตามมีผู้ป่วยบางรายทีไ่ม่เหมาะสมต่อการรกัษา
ด้วยวธิ ีPCI และ CABG หรอืได้รบัการรกัษาด้วยวธิกีาร
ดังกล่าวแล้วแต่ยังคงมีอาการเจบ็เค้นหน้าอก (Angina 
pectoris) หรอืผู้ป่วยกลุ่มภาวะหัวใจล้มเหลวเร ือ้รงัที่
อาการค่อนข้างคงที ่(Chronic stable heart failure) 
ซึง่ส่งผลต่อการใชช้วีติประจ�าวันของผู้ป่วย จงึจ�าเป็น
อย่างยิ่งที่จะต้องหาทางเลือกและเทคโนโลยีในการ
รกัษาอ่ืนๆ รว่มกับการรกัษาด้วยยา เพ่ือป้องกันและ
ลดอาการเจบ็เค้นหน้าอก หรอืภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ
ขาดเลือด มีคุณภาพชวีติทีดี่ขึน้ เทคโนโลยีทีก่ล่าวถึงคือ 
“เคร ือ่งนวดกระตุ้นการท�างานของหัวใจ (Enhanced 
External Counterpulsation, EECP)”

EECP เป็นอีกหน่ึงเคร ือ่งมือทางเลือกในการรกัษา
โรคหลอดเลือดหัวใจ โดยมีหลักการท�างานคือ การ
เพ่ิมปรมิาณเลือดทีไ่ปเล้ียงหัวใจ ซึง่เป็นหลักการท�างาน
เหมือนเคร ือ่งพยุงหัวใจและระบบไหลเวยีนด้วยบอลลูน 
(Intra-Aortic Balloon Pump, IABP) แต่การรกัษา
ด้วยเคร ือ่ง EECP เป็นการรกัษาทีไ่ม่มีการลุกล�าเขา้ไปใน
รา่งกายของผู้ป่วย (Non-invasive method) โดยผ่าน

แรงบีบตัวของถุงรดั (Cuff) ที่พันอยู่บรเิวณน่อง ต้นขา และสะโพกทั้ง 2 ข้าง แทนการใส่บอลลูนเข้าไปใน
หลอดเลือดแดงเอออรต์า ในชว่งหัวใจคลายตัว (Diastole) เคร ือ่งจะท�างานปล่อยลมเข้าถุงรดั ท�าให้ถุงรดัพองขึน้
อยา่งรวดเรว็จากน่องขึน้มายังสะโพก และถุงรดัจะแฟบลงอย่างรวดเรว็พรอ้มกันก่อนทีหั่วใจจะบีบตัว (Systole) 
เพียงเล็กน้อย ส่งผลให้เลือดไหลกลับเขา้สู่หัวใจมากขึน้ในชว่ง Diastole กล้ามเน้ือหัวใจจงึมีเลือดมาเล้ียงเพ่ิมขึน้ 
การท�างานของหัวใจมีประสิทธภิาพมากขึน้ ท�าให้เลือดไปเล้ียงอวัยวะต่างๆ ได้ดีขึน้ การท�างานของหัวใจและ
ผลลัพธดั์งทีก่ล่าวมาน้ันจะคล้ายกับการทีผู้่ป่วยไปว ิง่หรอืป่ันจกัรยานเพ่ือออกก�าลังกาย แต่การใชเ้คร ือ่ง EECP 
เราจะเรยีกวา่เป็น Passive exercise ทีเ่คร ือ่งชว่ยออกก�าลังกายให้ผู้ป่วยแทน

จากการศึกษาทางการแพทย์พบว่า การรกัษาด้วยเคร ือ่ง EECP ให้ผลคล้ายคลึงกับการออกก�าลังกาย 
ซึง่ได้มีการเปรยีบเทียบผลของการรกัษาระหว่างการใชเ้คร ือ่ง EECP และการรกัษาด้วยการออกก�าลังกาย
ฟ้ืนฟูหัวใจ (Cardiac rehabilitation) ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจพบวา่ หลังการรกัษา คุณภาพชวีติ
และความสามารถในการท�ากิจกรรมของผู้ป่วยของทัง้สองกลุ่มการรกัษาไม่มีความแตกต่างกัน 

นอกจากน้ียังมีการศึกษาเก่ียวกับผลของการรกัษาด้วยเคร ือ่ง EECP ในผู้ป่วยทีมี่อาการเจบ็เค้นหน้าอก
พบวา่ ผู้ปว่ยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยเคร ือ่ง EECP ครัง้ละ 1 ชัว่โมง 5 วนัต่อสัปดาห์ ติดต่อกันเป็นจ�านวน 35 ครัง้ 
พบวา่ผู้ป่วยสามารถออกก�าลังกายได้ระยะเวลาทีน่านขึน้ ระดับความหนักทีม่ากขึน้ และอาการเจบ็เค้นหน้าอก
ลดลง 
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นอกจากผลในเชงิของการรกัษาแล้ว เคร ือ่ง EECP ยังมีประโยชน์ในแง่ของการป้องกันความเส่ียงใน
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และการกลับมาเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจซ�าได้อีกด้วย ในประเทศอินเดียได้มี
การศึกษาผลของการรกัษาด้วยเคร ือ่ง EECP ต่อระดับไขมันในเลือด ซึง่ได้ผลการรกัษาเป็นที่น่าพึงพอใจ 
กล่าวคือภายหลังการรกัษาผู้ป่วยมีระดับคอเลสเตอรอล (Cholesterol), ไตรกลีเซอไรด์ (Triglyceride) และ
ไขมันเลว (LDL) ลดลงอย่างเห็นได้ชดั และยังมีระดับไขมันดี (HDL) เพ่ิมขึน้หลังจบการรกัษา 

หน่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ศูนย์หัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ได้ศึกษาข้อมูลย้อนหลัง
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจทีไ่ม่สามารถรกัษาด้วยการท�าบอลลูนหรอืการผ่าตัด จ�านวน 10 รายทีเ่ข้ารบัการ
รกัษาด้วยเคร ือ่ง EECP ครัง้ละ 60 นาท ีจ�านวน 35 ครัง้ รว่มกับการออกก�าลังกายฟ้ืนฟูหัวใจแบบแอโรบิก 
ในการรกัษาครัง้ที่ 18-35 ด้วยความหนักระดับปานกลาง เป็นเวลา 30 นาที ผู้ป่วยจะได้รบัการทดสอบ
สมรรถภาพทางกายด้วยการเดิน 6 นาที (6-Minute Walk Test, 6 MWT) ก่อนและหลังการรกัษาครบ 
17 และ 35 ครัง้ตามล�าดับ นอกจากน้ียังมีการประเมินตนเองก่อนและหลังเข้าโปรแกรมการรกัษา ประกอบด้วย 
แบบสอบถามกิจกรรมทางกาย (Duke Activity Status Index : DASI) แบบสอบถามด้านความเครยีดและ
ความวติกกังวล (Hospital Anxiety and Depression Scale : Thai HADs) และแบบประเมินอาการ
นอนไม่หลับ (Insomnia Severity Index: ISI) ซึง่ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยสามารถเดินทดสอบ 6 นาท ี
ได้ระยะทางมากขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญหลังการรกัษาครบ 17 และ 35 ครัง้ ดังค่าแสดงในตารางที่ 1 ซึง่เป็นไป
ในทิศทางเดียวกับการตอบแบบสอบถามกิจกรรมทางกายที่ผู้ป่วยมีระดับกิจกรรมทางกายมากขึ้นอย่างมี
นัยส�าคัญหลังการรกัษาครบ 35 ครัง้ แต่ในส่วนของแบบสอบถามด้านความเครยีดและความวติกกังวล และ
แบบประเมินอาการนอนไม่หลับพบว่า ไม่มีความแตกต่างระหว่างก่อนและหลังเข้ารบัการรกัษา โดยอาจ
เกิดจากการศึกษาครัง้น้ีเป็นการทบทวนข้อมูลย้อนหลังของกลุ่มตัวอย่างเพียง 10 ราย ซึง่แตกต่างจาก
การศึกษาก่อนหน้าที่ได้ท�าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจ�านวนมาก พบว่า ภายหลังการรกัษาด้วย EECP ผู้ป่วย
จะมีระดับความเครยีดและความวติกกังวล รวมถึงอาการนอนไม่หลับลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

แหลง่ความแปรปรวน x ̄(เมตร) S.D. Mean 
difference P-value

ก่อนการรกัษา 445.68 176.16
- 38.77 0.001

หลังการรกัษาครบ 17 ครัง้ 484.45 171.83

ก่อนการรกัษา 445.68 176.16
- 79.50 < 0.001

หลังการรกัษาครบ 35 ครัง้ 525.18 177.09

หลังการรกัษาครบ 17 ครัง้ 484.45 171.83
- 40.73 0.001

หลังการรกัษาครบ 35 ครัง้ 525.18 177.09

ตารางท่ี 1 : เปรยีบเทยีบระยะทาง 6 MWT ก่อนและหลังการรกัษาด้วย EECP (17 ครัง้) และ EECP รว่มกับ 
aerobic exercise (ครัง้ที่ 18-35) แสดงให้เห็นว่า EECP สามารถเพ่ิมสมรรถภาพการออกก�าลังกายได้
มากขึ้น (38.77 เมตร โดยที่ไม่ได้ออกแรงเพ่ือออกก�าลัง) และเพ่ิมมากขึ้นเม่ือใชร้ว่มรกัษากับ aerobic 
exercise 
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ก่อนการรกัษา หลงัการรกัษา 
ครบ 35 ครัง้ P-value

DASI (Mean, IQR) 47.30 
(26.95-58.20)

58.20 
(34.95-58.20) 0.028

Thai HADs (Anxiety) 
(Mean, range)

2.00 
(0.00-15.00)

1.60 
(0.00-9.00) 0.435

Thai HADs (Depression) 
(Mean, range)

1.00 
(0.00-18.00)

1.00 
(0.00-11.00) 0.433

ISI (Median ± SD) 8.00 ± 7.16 5.90 ± 6.37 0.164

ตารางท่ี 2 : แสดงการเปรยีบเทยีบข้อมูล DASI, Thai HADs และ ISI

จากที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้ว่าการรกัษาด้วย
เคร ือ่ง EECP ให้ผลการรกัษาทีมี่ประสิทธภิาพใกล้เคียง
กับการออกก�าลังกาย (Shakouri SK 2014) จงึเหมาะ
กับผู้ป่วยที่มีข้อจ�ากัดในการออกก�าลังกายด้วยตัวเอง 
เชน่ ผู้ป่วยสูงอายุที่มีระดับกิจกรรมทางกายน้อยมาก 
หรอืผู้ป่วยมีอาการเหน่ือยง่ายเม่ือออกก�าลังกายก็
สามารถใชเ้คร ือ่ง EECP เป็นทางเลือกในการรกัษา
ระยะแรกก่อนที่จะเร ิ่มออกก�าลังกายด้วยตัวเอง 
นอกจากเคร ือ่ง EECP จะใชอ้ย่างแพรห่ลายในการรกัษา
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจแล้ว ก็ยังมีการน�าไปใชใ้นการรกัษาผู้ป่วยโรคอ่ืนๆ อีกมากมาย เชน่ ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยโรคพารกิ์นสัน ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ผู้ที่มีปัญหาเส่ือมสมรรถภาพ
ทางเพศ ผู้มีปัญหาเร ือ่งการนอนไม่หลับ หรอืแม้แต่การน�าไปใชท้างด้านเสรมิความงามเพ่ือกระตุ้นการ
ไหลเวยีนเลือด

อย่างไรก็ตามการรกัษาด้วยเคร ือ่ง EECP เป็น
เพียงทางเลือกหน่ึงในการรกัษาและป้องกันการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจ แต่ส่ิงทีส่�าคัญทีสุ่ดก็คือ การปรบัเปล่ียน
พฤติกรรมในการใชช้วีติ ได้แก่ การออกก�าลังกายอย่าง
สม�าเสมอ การเลือกรบัประทานอาหารทีมี่ประโยชน์ การ
ควบคุมระดับน�าตาลและไขมันในเลือด รวมไปถึงการ
เลิกบุหร ีแ่ละเคร ือ่งด่ืมทีมี่แอลกอฮอล์ ซึง่ส่ิงทีก่ล่าวมาน้ี
เป็นการลดปัจจยัเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
และโรคอ่ืนๆ ได้อีกมากมาย
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Cardiovascular diseases 

ผู้ชว่ยศาสตราจารย์ปฏิบัติการ 
แพทย์หญิงชลธชิา  ต้ังกิจ

ส�ำหรบัเคสผู้ป่วยในวำรสำรหัวใจฉบับน้ีมำในธมี “Hope and 
Treatment for Critical Patient” ทำงผู้เขียนขอแนะน�ำให้
รูจ้กักับคุณลุงนักสู้ที่ไม่เคยหมดหวังกับข่ำวรำ้ย คุณลุงที่ได้รบักำร
วนิิจฉัยวำ่ เป็นโรคมะเรง็ไต และมีภำวะก้อนทีห้่องหัวใจซึง่เปน็ภำวะที่
พบได้น้อยมำก ประมำณ ไม่ถึง 0.03% คุณลุงได้เข้ำรบักำรผ่ำตัดถึง
สำมครัง้ติดกันในเวลำไม่ถึงปี เข้ำออกหอผู้ป่วยวกิฤตจนคุ้นเคย แต่
หลังผ่ำนพ้นปัญหำ ด้วยกำรรกัษำทีท่นัทว่งท ีปัจจุบันคุณลุงสำมำรถ
กลับมำใชช้วีติ ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ปกติเหมือนก่อน พรอ้มกัน
หรอืยังคะ ถ้ำพรอ้ม เรำไปพบคุณลุงนักสู้ด้วยกันค่ะ 

คุณลุงนักสู้เป็นผู้ป่วยชำยไทยคู่อำยุ 75 ปี มีโรคประจ�ำตัว
หลำยโรค ทั้งโรคเบำหวำนชนิดที่สอง ควำมดันโลหิตสูง ไขมันใน
เลือดสูง มีประวัติสูบบุหร ี ่20 pack year ไม่ด่ืมเหล้ำ ปฏิเสธประวัติ
โรคหัวใจในครอบครวั

อาการส�าคัญ หายใจไม่อ่ิม 3 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล

ประวัติปัจจุบัน 2 วันก่อนมำโรงพยำบำล สังเกตวำ่ ขำบวมทัง้
สองข้ำง ไม่มีลักษณะบวมแดงรอ้น ปัสสำวะออกเทำ่ๆ เดิม นอนรำบได้ 
ไม่หำยใจหอบเหน่ือย ปฏิเสธไข้ ปฏิเสธอำกำรเจบ็แน่นหน้ำอก ไม่ได้
ชัง่น�ำหนัก

3 ชัว่โมงก่อน ขณะก�ำลังนอนอยู่ มีอำกำรแน่นหน้ำอก หำยใจ
ไม่อ่ิม ไอมำก ต้องลุกขึน้มำน่ัง อำกำรไม่ดีขึน้จงึมำโรงพยำบำล ไม่มี
อำกำรเหง ือ่แตกหรอืใจส่ัน ขำบวมเทำ่ๆ เดิม 

Never  
Lose 
Hope
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ประวัติเดิม 6 เดือนก่อนมา ไปตรวจสุขภำพพบว่ำ มีก้อนที่ไต
ข้ำงซำ้ย และหลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพองบรเิวณเอว CT KUB with 
contrast พบวำ่มี Heterogenous enhancing mass at middle 
pole of left kidney ขนำด 3.6 x 2.6 x 2.7 cm. No renal vein 
thrombus, no lymphadenopathy. Infrarenal aneurysmal 
dilatation of abdominal aorta 2 x 2 cm. in diameter and 
2.3 cm. in length. Right common iliac artery 1.6 x 1.5 cm. in 
diameter and 2.0 cm. in length. Impression: 1) Left renal 
carcinoma (T1aN0M0), moderate to high complexity 
tumor from RENAL nephrometry score. 2) Infrarenal aortic 
aneurysm 

5 เดือนก่อน คนไข้ได้รบักำรผ่ำตัดเอำไตขำ้งซำ้ยออก (Radical nephrectomy, left) ผลพยำธวิทิยำ
ชิน้เน้ือระบุว่ำ เป็นมะเรง็เน้ือไตชนิด Clear cell ไม่พบกำรกระจำยออกไปรอบชิน้เน้ือ (Free margin) 
แผนกำรรกัษำคือ ติดตำมต่อเน่ืองด้วยภำพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

3 เดือนก่อน ภำพเอกซเรยค์อมพิวเตอรพ์บวำ่ มีแผลรว่มกับเลือดเซำะบรเิวณผนังหลอดเลือดแดงใหญ่
ทีโ่ป่งพอง (saccular aneurysm with focal dissection and penetrating atherosclerotic ulcer 
at L2-L3 level) คนไข้จงึได้เข้ำรบักำรสอดใส่หลอดเลือดเทยีมผ่ำนทำงสำยสวน (EVAR; Endovascular 
Aneurysm Repair) ทีร่ะดับบรเิวณบั้นเอว (L2-L3) 

ผลการตรวจรา่งกาย  

• อุณหภูมิกำย 37.5 องศำเซลเซยีส ควำมดันโลหิต 140/90 มิลลิเมตรปรอท ชพีจร 98 ครัง้ต่อนำท ี
อัตรำหำยใจ 20 ครัง้ต่อนำท ี ระดับออกซเิจนในเลือด (SpO2) รอ้ยละ 97 

• ตรวจระบบไหลเวยีนโลหิตพบ Engorged neck vein. PMI at 5th intercostal space, 
midclavicular line. No heave, no thrill. Normal S1, S2. No heart murmur heard. Pitting edema 2+ 
both lower extremities.

• ระบบกำรหำยใจพบ Crepitation both lower lungs.
• ระบบประสำทอยู่ในเกณฑป์กติ 
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คนไข้ได้รบัการวนิิจฉัยวา่ เป็นมะเรง็ท่ีไตข้างซา้ย และมีหลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพองบรเิวณใต้ต่อไต
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ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ดังภำพที ่1-3)   

ภาพท่ี 1 : คล่ืนไฟฟ้ำหัวใจ พบ T wave inversion in V1, V2.  
Otherwise, unremarkable.

ภาพท่ี 3 : ตรวจอัลตรำซำวด์หัวใจพบ
3A :  ภำพ SAX AV level พบก้อนใน inferior vena cava ต่อเน่ืองไปยัง right atrium (ลูกศรสีเหลือง)
3B :  ภำพ apical 4 chamber พบก้อนใน right atrium ทอดผ่ำน tricuspid valve ไปยัง right ventricle (ลูกศรสีแดง)
3C :  ภำพ subcostal พบก้อนใน right atrium ทอดผ่ำน tricuspid valve ไปยัง right ventricle โดยลักษณะก้อนเป็นแบบ  
 non homogenous (ลูกศรสีฟ้ำ)
3D :  ภำพ subcostal พบก้อนใน inferior vena cava ต่อเน่ืองไปยัง right atrium (ลูกศรสีเขียว)

ภาพท่ี 2 : ภำพถ่ำยรงัสีทรวงอกพบ : Aortic  
atherosclerosis. No pulmonary congestion

3A 3B

3C 3D
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สรุปปัญหาเบื้องต้นในผู้ป่วยรายน้ี   

1) Right atrium and IVC mass with right-sided heart failure.

2) History of left renal carcinoma (clear cell), post radical nephrectomy 5 months 
before this hospital visiting.

3) History of infrarenal saccular aortic aneurysm with focal dissection and penetrating 
atherosclerotic ulcer, post EVAR 3 months before this hospital visiting.

ผู้ปว่ยรำยน้ีได้รบักำรท�ำ Cardiac MRI เพ่ิมเติมเพ่ือดูลักษณะก้อนในห้องหัวใจพบวำ่ ก้อนกระจำยมำทำง 
renal vein เข้ำสู่ IVC และ right atrium (ภำพที่ 4) โดยลักษณะของก้อนเป็น inhomogeneous ใน
ภำพ T1W พบวำ่ inhomogeneous hypo-signal intensity in T1W และ ในภำพ T2W มี mix hypo/
hypersignal intensity (ภำพที ่5) เม่ือฉีดสำรทบึรงัสีพบวำ่ก้อนไม่ uptake gadolinium มีแค่บรเิวณตรง
กลำงก้อนที ่uptake gadolinium บำงส่วน (ภำพที ่6) ลักษณะของก้อนข้ำงต้นท�ำให้นึกถึง ก้อนในห้องหัวใจ
มีส่วนตรงกลำงทีเ่ป็นก้อนเน้ือมะเรง็และมีล่ิมเลือดขนำดใหญ่ปกคลุม

ภาพท่ี 4 : ภำพ MRI หัวใจ SSPF cine พบ ก้อนใน inferior vena cava ต่อเน่ืองไปยัง right atrium (ลูกศรสีเหลือง)

ภาพท่ี 5 : ภำพ MRI หัวใจ T1 weighted image (T1W), (5A), T2 weighted image (T2W), (5B) 
พบวำ่ inhomogeneous hypo-signal intensity in T1W และ mix hypo/hypersignal intensity ใน T2W (ลูกศรสีแดง)

5A 5B
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ผู้ป่วยได้เข้ำรบักำรผ่ำตัดเพ่ือเอำก้อนเน้ือที่บรเิวณหัวใจและหลอดเลือดด�ำใหญ่ในช่องท้องออก 
(Right atrium and IVC tumor removal) ผลพยำธวิทิยำของชิน้เน้ือพบวำ่ เป็น large thrombus และมี 
section ทีเ่ป็น classic clear cell renal cell carcinoma

หลังผ่ำตัดผู้ป่วยได้รบักำรอัลตรำซำวด์หัวใจซ�ำเป็นดังภำพที ่7

ภาพท่ี 6 : ภำพ MRI หัวใจ late gadolinium enhancement ใน 3 chamber view  (6A) และ coronal view (6B)  
พบวำ่ ก้อนไม่ uptake gadolinium มีแค่บรเิวณตรงกลำงก้อนที ่uptake gadolinium บำงส่วน (ลูกศรสีเขียว)

ภาพท่ี 7 : อัลตรำซำวด์หัวใจในทำ่ apical 4 chamber และ subcostal เปรยีบเทยีบก่อนผ่ำตัด (7A และ 7B)  
หลังผ่ำตัด (7C และ 7D) พบวำ่ ก้อนเน้ือในห้องหัวใจ (ลูกศรสีแดง) ได้ถูกเอำออกไป (ลูกศรสีเหลือง)

6A 6B

7A

7C 7D

7B
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Discussion  

ก้อนในห้องหัวใจเป็นภำวะที่พบได้ไม่บ่อยแต่มีอันตรำยสูง ผู้ป่วยที่มีก้อนในห้องหัวใจจ�ำเป็นต้องได้รบั
กำรวนิิจฉัยและรกัษำอย่ำงทนัทว่งท ี เน่ืองจำกก้อนมีโอกำสหลุดไปอุดบรเิวณเส้นทีห่ลอดเลือดแดงทีข้ั่วปอด
ท�ำให้เกิดกำรอุดก้ันทำงเดินเลือดได้ หรอือำจก่อให้เกิดภำวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะชนิดรุนแรงได้ ดังน้ันทุกๆ 
วนิำททีีผ่่ำนไปอำจหมำยถึงชวีติของผู้ป่วยรำยน้ัน

การวนิิจฉัยก้อนในห้องหัวใจ : ก้อนในห้องหัวใจสามารถจ�าแนกได้เป็น (1)

1) ก้อนเน้ืองอก (Tumor)
2) โครงสรำ้งของหัวใจ (Structural)
3) ล่ิมเลือด (Thrombus)
4) ก้อนจำกภำวะติดเชือ้ (Vegetation)

ในท่ีน้ีจะกล่าวถึงกลุ่มเฉพาะกลุ่มก้อนเน้ืองอก (Tumor) ซึง่แบ่งได้เป็น (1) 

- ก้อนเน้ือแบบปฐมภูมิ (Primary tumor) แบ่งได้เป็น ชนิดไม่รำ้ยแรง (Benign) พบได้ถึง 90%  
เชน่ Cardiac myxoma เป็นต้น และชนิดรำ้ยแรง (Malignant) เชน่ Cardiac sarcoma 

- ก้อนเน้ือแบบทุติภูมิ (Secondary tumor) ที่กระจำยมำจำกอวัยวะอ่ืน (Metastatic tumor) 
ซึง่พบได้บ่อยกวำ่ก้อนเน้ือแบบปฐมภูมิประมำณ 22-132 เทำ่ (2,3)

ก้อนเน้ือในห้องหัวใจไม่วำ่จะเปน็ชนิดรำ้ยแรงหรอืไม่รำ้ยแรง สำมำรถก่อให้เกิดภำวะกำรไหลเวยีนเลือด
ผิดปกติแบบรุนแรง หรอืหัวใจเต้นผิดจงัหวะได้ ขึน้กับขนำดและต�ำแหน่งทีก้่อนน้ันต้ังอยู่(1) กำรวนิิจฉัยต้อง
อำศัยอำกำรของผู้ป่วยรว่มกับหลักฐำนทำงคลินิกมำประกอบกันเชน่ ก้อนที่พบในห้องล่ำงซำ้ยของหัวใจใน 
ผู้ป่วยทีมี่หลอดเลือดหัวใจตีบ มีประวัติกล้ำมเน้ือหัวใจตำยมำก่อน และมีผนังหัวใจบรเิวณน้ันบีบตัวน้อยหรอื
ไม่บีบตัว ก้อนดังกล่ำวมีโอกำสที่จะเป็นก้อนล่ิมเลือดมำกที่สุด เป็นต้น กำรท�ำกำรวนิิจฉัยเบื้องต้นอำศัย
องค์ประกอบรว่มอีก 4 อย่ำงดังต่อไปน้ี (1)

1) อำยุของผู้ป่วย เชน่ ก้อนในห้องหัวใจที่พบมำกที่สุดในเด็กคือ เน้ืองอกชนิดไม่รำ้ยแรงแบบ 
Rhabdomyomas หรอื fibromas  เป็นต้น

2) อุบัติกำรณ์และควำมน่ำจะเปน็ทำงคลินิก เชน่ หำกพบก้อนในห้องหัวใจของผู้ป่วยทีมี่ประวัติหลอดเลือด
หัวใจตีบเม่ือไม่นำนมำน้ีและพบกล้ำมเน้ือหัวใจบรเิวณด้ำนหน้ำตำย ไม่บีบตัว ก้อนน้ันมีโอกำสจะเป็นล่ิมเลือด
มำกทีสุ่ด

3) ต�ำแหน่งของก้อน เชน่ vegetation, fibroelastoma มักพบบรเิวณล้ินหัวใจ หรอื thrombus, 
liposarcoma, metastasis, lipoma, lymphoma มักพบได้บรเิวณ pericardium

4) กำรตรวจภำพคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้ำ (Cardiovascular magnetic resonance, CMR) สำมำรถประเมิน
ต�ำแหน่งได้ในหลำยระนำบ แสดงอำณำบรเิวณทีก้่อนกระจำยไป ดูอวัยวะข้ำงเคียงได้ นอกจำกน้ียังสำมำรถ
บอกลักษณะของชิน้เน้ือได้เบื้องต้นโดยกำรใชส้ำรทบีรงัสี ดู late gadolinium enhancement (LGE) เชน่ 
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lipoma จะไม่พบว่ำมี LGE แต่จะมีสัญญำณภำพ T1 weighted, T2 weighted ที่เพ่ิมขึ้น และท�ำ fat 
suppression technique ในกำรแยกบรเิวณทีเ่ป็นไขมันได้ 

ผู้ป่วยรำยน้ีหลังจำกท�ำอัลตรำซำวด์หัวใจพบก้อนในห้องหัวใจด้ำนขวำ ได้ไปท�ำ Cardiac MRI พบว่ำ 
ก้อนในห้องหัวใจมีส่วนตรงกลำงที่เป็นก้อนเน้ือมะเรง็และมีล่ิมเลือดขนำดใหญ่ปกคลุม เน่ืองจำกก้อนมี
ขนำดใหญ่ มีโอกำสก่อให้เกิดภำวะแทรกซอ้นไปขัดขวำงกำรเดินเลือดของระบบไหลเวยีนเลือด จงึมีควำม
จ�ำเป็นต้องผ่ำตัดเอำก้อนออกโดยเรว็ทีสุ่ด ผลพยำธวิทิยำของชิน้เน้ือเป็นดังทีค่ำดกำรณ์ไวคื้อ ก้อนส่วนใหญ่
เป็นล่ิมเลือดทีป่กคลุมบำงส่วนทีเ่ป็นชิน้เน้ือมะเรง็ทีก่ระจำยมำทีห้่องหัวใจ

เรำทรำบกันดีว่ำ โรคมะเรง็มีควำมสำมำรถในกำรกระจำยไปยังอวัยวะอ่ืนๆ รวมถึงหัวใจได้ มะเรง็ที่มี
อุบัติกำรณ์กระจำยมำทีห้่องหัวใจได้สูงได้แก่ มะเรง็เน้ือเยื่อปอด (Plural mesothelioma, 48.4%) มะเรง็
ผิวหนัง (Malignant melanoma, 27.8%) มะเรง็ปอด (Lung adenocarcinoma, 21%) มะเรง็เต้ำนม 
(15.5%) นอกจำกน้ียังมีรำยงำนมะเรง็ที่กระจำยไปที่ห้องหัวใจได้ เชน่ มะเรง็รงัไข่ (10.3%) และมะเรง็ไต 
(Renal carcinomas, 7.3%)(4)

มะเรง็ไต (Renal carcinomas) ผู้ป่วยมักมำด้วยก้อนเฉพำะที ่ (Localized tumor) ประมำณ 45% 
ก้อนกระจำยเฉพำะที ่ (Locally advanced disease) 25% และอีก 30% จะมำด้วยมะเรง็ทีก่ระจำยแล้ว   
ต�ำแหน่งทีมั่กกระจำยไปคือ ปอด กระดูก เน้ือเยื่ออ่อน ตับ และระบบประสำท กำรกระจำยไปทีหั่วใจพบได้
น้อยมำก ลักษณะกำรกระจำยไปทีห้่องหัวใจมี 2 แบบคือ

- กระจำยโดยตรง ผ่ำนทำง Vena cava โดยเฉพำะชนิด clear cell ทีมั่กกระจำยไปทำง renal vein 
เขำ้สู่ Vena cava และไปทีหั่วใจห้องบนขวำ (right atrium)(5) เชน่ผู้ป่วยรำยน้ี

- กระจำยโดยไม่ผ่ำน Vena cava ซึง่พบได้น้อยกวำ่แบบแรก

อำกำรแสดงของผู้ป่วยที่มำด้วยมะเรง็กระจำยมำที่ห้องหัวใจมีได้หลำยแบบ ที่พบบ่อยมักไม่มีอำกำร 
(Asymptomatic) ประมำณ 20 - 37.5% ของ Renal carsinomas มำด้วยเร ือ่งควำมดันโลหิตสูงหรอืมำด้วย
อำกำรอ่ืนๆ ทำงด้ำนหัวใจ เชน่ หำยใจไม่อ่ิม ไอ หัวใจเต้นผิดจงัหวะ แน่นหน้ำอก หรอืขำบวม(5) หรอือำจมี
อำกำรวบูจำก vasovagal reaction ได้

การรกัษามะเรง็ไตมีวธิรีกัษาหลักตามมาตราฐาน 5 วธิ ี(6)

1) กำรผ่ำตัด มีได้หลำยวธิ ีเชน่ Partial nephrectomy, Simple nephrectomy, หรอื 
 Radical nephrectomy

2) กำรฉำยรงัสี
3) กำรให้ยำเคมีบ�ำบัด
4) กำรให้ยำ Immunotherapy
5) กำรให้ยำ Targeted therapy

ผู้ป่วยรำยน้ีได้รบักำรรกัษำโดยกำรผ่ำตัดเอำชิน้เน้ือที่ไต รวมทั้งชิน้เน้ือที่หัวใจออก รว่มกับกำรให้ยำ 
Targeted therapy ปัจจุบันผู้ป่วยกลับใชช้วีติได้ปกติ มำติดตำมกำรรกัษำตำมนัดเพ่ือเฝ้ำระวังกำรกลับ
เป็นซ�ำของมะเรง็เป็นระยะๆ อยำ่งสม�ำเสมอ
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ผู้ป่วยรำยน้ีได้ผ่ำนข่ำวรำ้ย ผ่ำนกำรผ่ำตัด ผ่ำนกำรนอนห้องผู้ป่วยวกิฤตถึงสำมครัง้ในชว่งไม่ถึง 1 ปี 
จำกเดิมที่แข็งแรงปกติดี แต่ไม่เคยย่อท้อหรอืถอดใจ เข้ำรบักำรรกัษำด้วยก�ำลังใจที่ดีเยี่ยม เม่ือรว่มกับ
เทคโนโลยีกำรรกัษำ และบุคคลำกรทำงกำรแพทย์หลำยสำขำที่รว่มแรงรว่มใจกันท�ำกำรรกัษำอย่ำงรวดเรว็ 
ท�ำให้ผู้ป่วยสำมำรถผ่ำนพ้นภำวะวกิฤต ผ่ำนห้อง ICU ไปได้อย่ำงรำบร ืน่ทกุครัง้
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“Everything will be okay in the end. If it is not okay, it’s not the end”
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ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 39 ปี อาชพีแม่บ้าน  
ภูมิลาํเนา จงัหวดักรงุเทพมหานคร         

อาการสาํคัญ : เหน่ือยมากขึน้มา 1 วัน

ประวติัปัจจุบัน : 

ผู้ป่วยเร ิม่มีอาการเหน่ือยงา่ยเม่ือ 18 เดือนก่อน อาการเปน็มาก
เวลาออกแรง ท�างานบ้านหนักๆ ได้ลดลง ไปตรวจที่โรงพยาบาล 
ผลเลือดปกติ แพทยแ์นะน�าให้ตรวจเพ่ิมเติมกับอายุรแพทย์โรคหัวใจ 
แต่ยังไม่ได้รบัการตรวจ เน่ืองจากสถานการณ์ระบาดของเชือ้ไวรสั
โควคิ 19

4 เดือนก่อน อาการเหน่ือยเป็นมากขึน้ เดินขึน้บันได 1 ชัน้ต้อง
หยุดพัก ได้รบัการตรวจเอกซเรยป์อด และคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ พบหัวใจโต
ผิดปกติ จงึได้รบัการตรวจหัวใจด้วยคล่ืนเสียงสะทอ้นความถ่ีสูงพบวา่
หัวใจโตและความดันปอดสูงไม่ทราบสาเหตุ ผู้ป่วยได้รบัการตรวจ
เพ่ิมเติม ผลการตรวจวนิิจฉัยการนอนหลับ (เน่ืองจากอ้วนมากและมี
ประวัตินอนกรน) และการตรวจสมรรถภาพปอด อยูใ่นเกณฑป์กติ มี
นัดตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นหัวใจด้วยการใส่สายตรวจผ่านหลอดอาหาร 
แต่ยังไม่ได้ท�าเน่ืองจากสถานการณ์ระบาดของเชือ้ไวรสัโควคิ 19

2 สัปดาห์ก่อน ผู้ป่วยสังเกตวา่ ขาบวมทัง้สองข้าง อาการเหน่ือย
เป็นมากขึน้ ท�ากิจวัตรประจ�าวันได้น้อยลงมาก ยังนอนราบได้ หนุน
หมอน 2 ใบเทา่เดิม

Cardiovascular diseases 
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3 วันก่อน ผู้ป่วยมีการหน้ามืด คล้ายจะเป็นลม เวยีนศีรษะบ่อย อาการเป็นมากตอนออกแรง ไม่มีใจส่ัน 
ไม่มีแน่นหน้าอก

1 วันก่อน ผู้ป่วยมีอาการเหน่ือยมากขึน้ ไม่สามารถลุกจากเตียงได้ นอนราบแล้วเหน่ือย ขาบวมสองข้าง
พอๆ เดิม ปัสสาวะออกน้อยลง สีเข้มขึน้ ใจไม่ส่ัน ไม่แน่นหน้าอก ไม่มีไข้ ไม่ไอ หายใจไม่มีเสียงหวดีหวอื จงึมา
โรงพยาบาล

ประวติัอดีต : ปฏิเสธโรคประจ�าตัว ไม่เคยได้เคยรบัการผ่าตัด

ประวติัยา : ปฏิเสธการใชส้ารเสพติด ยาลดน้ำาหนัก ยาคุมก�าเนิด และยาสมุนไพร

Physical Examination :

Vital signs : BT 36.7OC; BP 104/82 mmHg; PR 108 /min; RR 28/min; O2 Sat 97 % at room air.

BW 100 kg; Ht 150 cm; BMI 44.4 kg/m2      

General appearance : an obese middle-aged Thai woman; physical distress due to 
dyspnea; alert and cooperative; not pale; no jaundice. 

HEENT : no thyroid gland enlargement.

CVS : estimated JVP at 15 cm of water; apical cardiac impulse at left 5th intercostal 
space, midclavicular line; sustained right parasternal heaving; varying S1; loud P2; 
summation gallop at left lower parasternal area; grade 2/6 holosystolic murmur at left 
lower parasternal area.

Respiratory system : normal breath sounds; no adventitious sound.

Abdomen : soft; no tenderness; no guarding; no rigidity; liver and spleen not palpable.

Extremities : cool extremities; pitting edema 2+ both legs

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น

ผลเลือด :

Hemoglobin 16.1 g/dl; hematocrit 48%; platelet 
209,000 x 103/ul; WBC 9,170 x 103/ul (N 51%, L 39%).

BUN 24 mg/dl; Cr 1.06 mg/dl; Na+ 133 mmol/L; 
K+ 4.4 mmol/L; CO2 20 mmol/L; Cl- 102 mmol/L.

ECG showed atrial fibrillation (AF) with rapid 
ventricular response, right ventricular hypertrophy 
(RVH) with strain pattern. (ภาพที ่1)
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CXR : Increase cardiothoracic ratio; right atrial enlargement (RAE); main pulmonary 
artery (PA) dilatation; decreased pulmonary vasculature; no left atrial enlargement (LAE). 
(ภาพที ่2)

Transthoracic Echocardiography revealed small size of left ventricular (LV) cavity with 
preserved LV systolic function. LV ejection fraction (LVEF) 53%. Flattening of interventricular 
septum (IVS) with systolic and diastolic LV D shape. Markedly dilated RA and RV with 
impaired RV systolic function. Severe pulmonary hypertension (PHT). Estimated RA 
pressure (RAP) 25 mmHg, PAP 95/30 mmHg. Severe tricuspid regurgitation (TR) due to 
incomplete coaptation of tricuspid valve (TV). Relative decreased LA size. Minimal pericardial 
effusion.

สรุปปัญหาเบื้องต้นในผู้ป่วยรายน้ี

Pulmonary hypertensive (PHT) crisis with progressive right ventricular failure and 
clinical normotensive cardiogenic shock

  ภาพท่ี 1 : คล่ืนไฟฟ้าหัวใจแสดง atrial fibrillation 
with rapid ventricular response; right axis 
deviation; right ventricular hypertrophy with 
strain pattern.

  ภาพท่ี 2 : ภาพถ่ายรงัสีทรวงอกแสดงให้เห็น 
เงาหัวใจโต (increase cardiothoracic ratio), RAE, 
main PA dilatation, decreased pulmonary  
vasculature, no LAE.
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การอภิปราย

จากประวัติและตรวจรา่งกาย ผู้ป่วยรายน้ีมีภาวะ normotensive cardiogenic shock เน่ืองจากมี
อาการและอาการแสดงของ poor tissue perfusion ได้แก่ syncope, cool extremities และ oliguria 
แม้ความดันโลหิตจะอยูใ่นระดับปกติ แต่ถ้าพิจารณาดูค่าความดันโลหิตจะพบวา่ pulse pressure แคบ สาเหตุ
ของภาวะ shock ในผู้ป่วยรายน้ีน่าจะมาจากภาวะ PHT crisis เน่ืองจากตรวจพบ right ventricular (RV) 
failure (elevated right sign filling pressure, RV gallop) รว่มกับ side of PHT (RV heaving, loud 
P2) ส�าหรบัภาวะ shock จาก isolated RV failure ซึง่ส่งผลให้เกิด left ventricular (LV) underfilling 
จะตรวจไม่พบ lung parenchyma sign และผู้ป่วยรายน้ีจดัเป็น High risk ของ PHT เน่ืองจากมีอาการ
เหน่ือยงา่ยขณะพัก อาการรุนแรงขึน้เม่ือมี activity และมีประวัติ repeated syncope (WHO functional 
class IV ส�าหรบั PHT) ส�าหรบัสาเหตุของ PHT ในผู้ป่วยรายน้ี จะอภิปรายในล�าดับถัดไป

การเปลีย่นแปลงของผู้ป่วย

ผู้ป่วยรายน้ีได้รบัการใส่ทอ่ชว่ยหายใจทีห้่องฉกุเฉิน ได้ยา furosemide และ amiodarone รว่มกับ
การท�า synchronized cardioversion ท�าให้ AF เปล่ียนกลับมาเป็น sinus rhythm ย้ายมาห้องเวชบ�าบัด
วกิฤต (ICU) ผู้ป่วยยังคงมีความดันโลหิตต�า ปัสสาวะออกน้อยลง จงึได้รบัการรกัษาด้วย norepinephrine, 
dobutamine, adrenaline รว่มกับการพ่นยา inhaled iloprost อยา่งไรก็ตามผู้ป่วย ไม่ตอบสองต่อการรกัษา 
มีภาวะ hyperlactatemia และ oliguric renal failure

เม่ือพิจารณาทบทวนการรกัษาทีผู้่ป่วยได้รบัพบวา่ 1) การใส่ทอ่ชว่ยหายใจในผู้ป่วยทีมี่ภาวะ RV failure 
อาจท�าให้ เพ่ิม RV afterload และลด LV preload ส่งผลให้ hemodynamic collapse, 2) การท�า 
cardioversion เปล่ียน AF เปน็ sinus จะเพ่ิม cardiac output (CO), 3) การ reduction of RV afterload 
ด้วยยาลด pulmonary arterial hypertension (PAH), 4) การให้ยา inotrope (ยาทีมี่ฤทธิ ์ß2-agonist 
ได้แก่ dobutamine และ adrenaline) นอกจากจะเพ่ิม CO ยังมีฤทธิล์ด pulmonary vascular resistance 
(PVR) ซึง่ผู้ปว่ยน่าจะตอบสนองไปในทางทีดี่ขึน้ แต่ในความเป็นจรงิผู้ป่วยรายน้ีกลับไม่ตอบสนองต่อการรกัษา
ด้วย conventional treatment ทมีแพทย์ผู้รกัษาจงึตัดสินใจเลือกการรกัษาด้วยวธิกีารท�า Balloon atrial 
septostomy ให้กับผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยผ่านภาวะวกิฤติทีก่�าลังเผชญิอยู่ เน่ืองจากสัญญาณชพีเลวลงเร ือ่ยๆ 

การรกัษาด้วย Balloon atrial septostomy 
(BAS)

การท�า BAS เป็นการสรา้ง inter-atrial right-to-
left shunt สามารถลดขนาด right heart chamber 
เพ่ิม LV preload และ cardiac output ได้ (แผนภูมิ
ที่ 1) เพ่ิม O2 transport และ ลดภาวะ sympathetic 
hyperactivity โดยแลกมากับภาวะ O2 desaturation 
ก่อนท�าหัตถการจ�าเปน็ต้องมีการท�า left and right heart 
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catheterization เพ่ือยนืยันการวนิิจฉัยภาวะ pre-capillary 
PHT แยก post-capillary PHT นอกจากยืนยันการวนิิจฉัย 
pre-capillary PHT เพ่ือจ�ากัด severity ของ O2 desaturation 
หลีกเล่ียงการท�าหัตถการ BAS ในรายที่มี baseline mean 
RAP > 20 mmHg และ O2 saturation at rest < 85% 

Intraprocedural transthoracic Echocardiogram : 
marked RA dilatation, small sized LA, no ASD, 
no partial anomalous pulmonary venous return 
(PAPVR)

Left and right heart catheterization : mean 
RAP = 9 mmHg, mean PAP = 52 mmHg, LVEDP = 5 
mmHg, PVR = 15.7 wood units, CO = 2.74 L/min 
compatible with pre-capillary PHT, baseline arterial 
O2 saturation = 96%

การท�า BAS (ภาพที ่3) เร ิม่จากการใช ้Brockenbrough Needle เจาะ interatrial septum ตรง
ต�าแหน่งของ foramen ovale เข้าสู่ LA แล้วใช ้ Mullins’s dilator ขยายรูทีเ่จาะให้ใหญ่ขึน้ ตามด้วยการใช ้
balloon ขยาย ควรท�าในลักษณะ graded balloon dilatation โดยใช ้ non-compliant peripheral 
balloons ขนาดต่างๆ กัน กล่าวคือ ค่อยๆ เร ิม่จาก balloon ขนาดเล็กแล้วใช ้balloon ขนาดใหญ่ขึน้

โดยทั่วไปแล้วเป้าหมายของการท�า BAS คือ ต้องการเพ่ิม CO โดยสังเกตจาก LV end-diastolic 
pressure (LVEDP) เพ่ิมสูงขึน้ แต่ไม่ควรเกิน 15 mmHg และระดับ oxygen sat ไม่ต�าลงกวา่ 88-90%

การตอบสนองต่อการรกัษา

ภายหลังการท�า BAS ผู้ป่วยมีระดับความดันโลหิตดีขึ้น 
ปัสสาวะออกมากขึน้ ภาวะ hyperlactatemia และ renal failure 
ดีขึ้น สามารถลดยา vasopressor ได้ และหย่าเคร ือ่งชว่ยหายใจ
ได้ในระยะเวลา 48 ชัว่โมงต่อมา ส่วนระดับ oxygen saturation 
หลังได้ยา pulmonary vasodilators ระดับ oxygen สูงขึน้ วันที่
ออกจากโรงพยาบาลวัดระดับ oxygen saturation ในเลือดได้สูง
ถึง 92 %

ส�าหรบัสาเหตุของ PHT จาก left and right heart 
catheterization เข้าได้กับ precapillary PHT ซึง่ไม่มีประวัติ
เร ือ่งยา และการส่งตรวจเพ่ิมเติมล้วนให้ผลลบ ได้แก่ ANA (negative), 

 ภาพท่ี 3 : แสดงการท�า Balloon 
atrial septostomy ในผู้ป่วยรายน้ี
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Anti-HIV (negative), CT pulmonary angiogram (no evidence of acute pulmonary thrombo-
embolism. No evidence of chronic thromboembolic pulmonary hypertension) ท�าให้คิดถึง
สาเหตุของ PHT ในรายน้ีจาก Idiopathic pulmonary arterial hypertension (PAH) มากทีสุ่ด 

สรุปการวนิิจฉัย (Final diagnosis) : 

Idiopathic PAH with PHT crisis causing acute on top chronic RV failure successful 
bailout balloon atrial septostomy.

Discussion

ภาวะ RV failure ใน PHT สามารถเกิดในรูปแบบเฉียบพลัน โดยเกิดจากการเพ่ิมขึ้นของ RV 
afterload ท�าเกิดให้ RV dilatation ส่งผลให้ impaired LV filling pressure ลด LV preload เกิด 
low cardiac output syndrome ตามมาได้ นอกจากน้ี การให้ positive pressure ventilation ในกรณี
ผู้ป่วยรายน้ีท�าให้เพ่ิม RV afterload และลด LV preload มากยิง่ขึน้ไปอีก ในกรณีวกิฤตดังกล่าว นอกจาก
การให้ยา Vasopressor เพ่ือ hemodynamic support รว่มกับการให้ยา pulmonary vasodilator แล้ว 
การท�า BAS เป็นหัตถการทีช่ว่ยเพ่ิม CO จากการท�าให้เกิด right to left shunt ท�าให้ลดความรุนแรงของ 
RV dilatation ลด RV wall stress ส่งผลให้เพ่ิม LV preload โดยแลกมากับภาวะ oxygen desaturation 
ท�าให้ต้องท�าด้วยวธิ ีgraded balloon คือ ค่อยๆ ใช ้balloon ขนาดใหญ่ขึ้นเร ือ่ยๆ จนได้ LV filling 
pressure ที่เพียงพอ และระดับ oxygen ไม่ลดต�าลงมากเกินไป โดยปกติหลังติดตามคนไข้ที่ท�า BAS จะ
พบวา่ รูที ่interatrial septum จะค่อยๆ ปิดเล็กลงเม่ือเวลาผ่านไป

เม่ือติดตามผู้ป่วยหลังท�า BAS ทีร่ะยะเวลา 
6 เดือนพบวา่ อาการเหน่ือยดีขึน้มาก functional 
class I หลังได้ยา pulmonary vasodilator ระดับ 
Oxygen saturation เพ่ิมขึน้เป็น 95-96% ตรวจ
ติดตาม Transthoracic Echocardiography 
พบวา่ รู interatrial septum ขนาดเล็กลง ผู้ป่วย
กลับไปใชช้วีติประจ�าวันและท�างานเป็นแม่บ้านได้
อีกครัง้หน่ึง หัตถการดังกล่าว จงึเป็นหัตถการที่
ชว่ยชวีติคนไข้ในชว่งวกิฤตได้อย่างน่าอัศจรรย์ !!!
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 แผนภูมิท่ี 1 : แสดงผล hemodynamic ของ atrial septostomy
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แสงเดือน  โรจนวสิิษฎ์

บนเส้นทางสีขาว
(on the white path)   

หัวใจลม้เหลว
แต่ไม่ลม้ลุก

สวัสดีค่ะ คุณพยาบาล เม่ือคืนตอนสามทุ่มสามีพ่ีเหน่ือยหอบ 
บอกหายใจไม่ออกนอนราบไม่ได้เลย ตอนน้ีก็ยังไม่ดีขึ้น ขาดู
บวมขึน้มากด้วยค่ะ เม่ือสองวันก่อนทอ้งเสีย ถ่ายเหลวๆ ห้าครัง้ 
ตัวรุมๆ พ่ีให้ทานเกลือแรแ่ล้วดีขึน้เลยไม่มาโรงพยาบาล เพราะ
เค้าไม่อยากมาโรงพยาบาล แต่ตอนน้ีไม่ดีขึ้น พ่ีเลยโทรหา
คุณพยาบาล ขอโทษนะคะทีร่บกวนกลางดึก”

ค่ะพ่ี ยนิดีค่ะไม่เป็นไรค่ะ ตอนน้ียังมีอาการเหน่ือยหายใจไม่สะดวก
อยู่ใชม้ั่ยคะ พ่ีรบีมาโรงพยาบาลติดต่อที่ห้องฉุกเฉินเลยนะคะ 
แจง้พยาบาลด้วยนะคะว่า คนไข้มีเส้นเลือดหัวใจตีบและภาวะ
หัวใจล้มเหลวมานอนโรงพยาบาลเม่ือสองเดือนก่อน หนูจะรบี
ประสานเจา้หน้าที ่ติดต่อเบอรน้ี์ใชไ่หมคะ

ภาวะหัวใจล้มเหลวเร ือ้รงั (Chronic congestive heart failure 
: CHF) เป็นกลุ่มอาการทีเ่กิดจากหัวใจท�างานผิดปกติ ท�าให้ไม่สามารถ
สูบฉีดเลือดไปเล้ียงส่วนต่างๆ ของรา่งกายได้อยา่งเหมาะสมเพียงพอ
ต่อความต้องการของรา่งกาย อันเป็นผลมาจากโรคหัวใจชนิดต่างๆ 
ส่วนใหญ่มักเกิดในระยะทา้ยของการด�าเนินโรค ของโรคหัวใจเกือบ
ทกุชนิดไม่วา่สาเหตุจะมาจาก หลอดเลือดหัวใจตีบ ล้ินหัวใจตีบหรอืรัว่ 
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ความดันโลหิตสูง กล้ามเน้ือหัวใจท�างานผิดปกติ (Cardiomyopathy) โรคของประสาทหัวใจ หรอืสาเหตุอ่ืนๆ 
แต่ไม่วา่จะเกิดจากสาเหตุใด เม่ือเวลาผ่านไปนานขึน้หรอืโรคก�าเรบิมากขึน้ กล้ามเน้ือหัวใจก็จะบีบตัวได้น้อยลง 
ท�างานผิดปกติมากขึน้ เราจงึพบภาวะ CHF ได้บ่อย (ความชุกเฉล่ีย 1% ของประชากร) และมีแนวโน้มเพ่ิมขึน้
เป็นล�าดับ นอกจากน้ี CHF ยังเป็นภาวะที่มีอัตราตายสูงเฉล่ียราว 10% ต่อปี และมีคุณภาพชวีติที่ลดลง 
จากการทีต้่องเข้ารบัการรกัษาตัวในโรงพยาบาลซ้�าบ่อยครัง้ ในแต่ละครัง้ ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉล่ียก็
ราว 10 วันขึน้ไป ทัง้หมดน้ีส่งผลกระทบทัง้ด้านรา่งกายและจติใจของผู้ป่วยและผู้ดูแล รวมทัง้หน้าทีก่ารงาน
และเศรษฐฐานะในสังคมอีกด้วย 

แม้ในปัจจุบันการรกัษาพยาบาลผู้ป่วย CHF นอกจากมีการใชย้าทีมี่ความทนัสมัยจ�าเพาะแล้ว ยังมีการ
ใชเ้ทคโนโลยีทีท่นัสมัยอีกหลายอย่าง เชน่ เคร ือ่งกระตุ้นหัวใจห้องล่างพรอ้มกันสองห้อง เคร ือ่งกระตุกหัวใจ
อัตโนมัติ การจีป้ระสาทหรอืไฟฟ้าหัวใจทีท่�างานผิดปกติ หรอืการใชเ้คร ือ่งนวดขาพัฒนาหัวใจ (EECP) เป็นต้น 
ซ้ึง่ชว่ยลดอัตราการเสียชวีติและเพ่ิมคุณภาพชวีติของผู้ป่วยให้ดีขึ้น แต่หัวใจส�าคัญที่จะท�าให้การดูแลรกัษา
ประสบความส�าเรจ็คือ “ผู้ป่วยและผู้ดูแล” ที่ต้องมีความเข้าใจโรคที่เป็นอยู่ ปัจจยักระตุ้นให้เกิดภาวะหัวใจ
ล้มเหลว การปฏิบัติตนให้ถูกต้องทั้งทางด้านอาหารการกิน การออกก�าลังกาย การใชช้วีติประจ�าวัน การปรบั
เปล่ียนวถีิชวีติ การรบัประทานยาหัวใจและยารกัษาโรครว่ม การนอนหลับพักผ่อน การลดความเครยีด 
(ทั้งๆ ทีไ่ม่รูว้า่เครยีดหรอืเครยีดไม่รูตั้ว) อาการของ CHF และการปฏิบัติตัวเม่ือเกิดอาการ ฯลฯ 

จะเห็นวา่ มีหลายเร ือ่งทีส่ลับซ้บัซ้อ้นมากมายทีผู้่ป่วยและผู้ดูแลต้องรูแ้ละปฏิบัติให้ถูกต้อง เชือ่วา่ บุคลากร
ทางด้านสุขภาพก็ยากทีจ่ะเขา้ใจและปฏิบัติให้ถูกต้องครบถ้วนได้ จงึเป็นเร ือ่งยากทีจ่ะให้คนทีไ่ม่ได้อยูใ่นระบบ
สุขภาพทีจ่ะเขา้ใจ และก็เปน็การยากอีกเชน่กันทีจ่ะให้บุคลากรทางการแพทย์เพียงหน่ึงหรอืสองคนมาดูแลรกัษา
ผู้ป่วย CHF เน่ืองจากมีทัง้ยาทีเ่ฉพาะโรค มีเทคโนโลยีทีก้่าวหน้าอย่างมาก รวมทัง้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย
ที่เปล่ียนแปลงไปตลอดเวลา ดังน้ันจงึจ�าเป็นต้องใช ้ “ทีมสหสาขาวชิาชพี” (Multidisciplinary Team) 
เพ่ือการดูแลรว่มกันในทกุมิติด้านสุขภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถด�ารงชวีติอยูอ่ย่างมีความสุข พ่ึงพิงผู้อ่ืนน้อยลง
และมีคุณภาพชวีติทีดี่ขึน้ 

“พยาบาลประสานงานหัวใจ” เป็นอีก
หน่ึงบุคลากรของทมีสหสาขาวชิาชพีในการดูแล
ผู้ป่วยโรคหัวใจให้มีสุขภาวะทีดี่ขึน้ ส�าหรบัผู้ปว่ย
ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว (จรงิๆ ผู้ป่วยหัวใจทุก
ประเภท) พยาบาลประสานงานหัวใจจะท�าหน้าที่
เป็นตัวแทนทมีรกัษาพยาบาล ในการดูแลผู้ป่วย
เม่ือกลับไปพักฟ้ืนทีบ่้าน โดยการสอบถาม ให้
ความรูค้วามเข้าใจ ตอบขอ้สงสัยและขอ้ซ้กัถาม
ต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นเร ือ่งของโรคที่เป็น ยาชนิด
ต่างๆ (ไม่วา่จะเป็นยาหัวใจหรอืไม่) วธิกีารรกัษา 
การปฏิบัติตัวในทุกด้าน ทั้งเร ือ่งอาหาร การ
ออกแรง การนอนหลับพักผ่อน การปฏิบัติงาน
แม้แต่เร ือ่งส่วนตัว (ยกเวน้เร ือ่งเงนิๆ ทองๆ อันน้ี
ไม่รบัปรกึษา) เพ่ือให้การรกัษาเป็นไปอย่างมี
ประสิทธภิาพ สามารถคัดกรองและให้ค�าแนะน�า
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เม่ือผู้ป่วยเร ิม่มีอาการผิดปกติ รวมทัง้ประสานนัดผู้ป่วยมาพบแพทย์หรอืบรหิารจดัการให้มานอนพักรกัษาที่
โรงพยาบาลตามความเห็นของแพทย์เจา้ของไข้

เม่ือมานอนพักรกัษาตัวในโรงพยาบาล พยาบาลประสานงานหัวใจก็จะท�าหน้าทีเ่ป็นตัวแทนผู้ปว่ยและญาติ
ในการส่งผ่านข้อมูลที่ส�าคัญของผู้ป่วยและญาติไปสู่ทีมรกัษาพยาบาลเพ่ือลดขั้นตอนและความพล้ังผิดที่
อาจจะเกิดขึน้ รวมทัง้ท�าหน้าทีตั่วแทนทมีรกัษาพยาบาลในการส่งต่อขอ้มูลทีส่�าคัญไปยังผู้ป่วยและญาติ เพ่ือให้
ได้ข้อมูลที่ถูกต้อง สามารถเข้าใจและตัดสินใจยอมรบัการรกัษาที่จ�าเป็นและภาวะแทรกซ้อ้นที่อาจจะเกิดขึ้น 
ในขณะเดียวกันก็อ�านวยความสะดวกให้กับผู้ปว่ยและทมีรกัษาพยาบาลในการประสานสิทธกิารรกัษาพยาบาล
ประเภทต่างๆ และสรา้งความเข้าใจทีถู่กต้องในทกุๆ ด้าน สรุปคือ การประสานสิบทศิเพ่ือการบรกิารดูแลที่
คลอบคลุมต้ังแต่ผู้ปว่ยมีอาการทีบ่า้น มานอนรกัษาตัวในโรงพยาบาล สรา้งสัมพันธภาพทีดี่ เพ่ือรวบรวมขอ้มูล
น�าไปวางแผนการดูแลผู้ป่วยอย่างเฉพาะบุคคล จนกระทัง่จ�าหน่าย และติดตามต่อเน่ืองเม่ือกลับบ้าน  

การวางแผนจ�าหน่ายเป็นกระบวนการทีส่�าคัญ การสรา้งให้เกิดความรูค้วามเข้าใจในโรคและการด�าเนิน
ของโรคทีเ่ป็นอยู่ ยาและผลข้างเคียง การปฏิบัติตน รวมทัง้การสรา้งแรงจูงใจและความตระหนักให้เกิด ทกัษะ
ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครวัเม่ืออยู่ทีบ่้าน เป็นส่ิงส�าคัญ การฝึกให้ผู้ป่วย สังเกตอาการผิดปกติ 
เชน่ อาการบวม วธิกีดหน้าแข้งประเมินภาวะบวม วธิกีารชัง่น�าหนัก การตวงน�าด่ืม ตวงปัสสาวะและการบันทกึ
ปรมิาณน�าเข้าน�าออกอย่างเป็นระบบ การวัดความดันและชพีจร การวัดออกซ้เิจนอ่ิมตัวทีป่ลายน้ิว และการให้
ผู้ป่วยได้รบัรูป้ัญหาทีท่�าให้ต้องมานอนโรงพยาบาลในครัง้น้ีคือสาเหตุใด ยังต้องแก้ไข ติดตามเร ือ่งใดอยู่บ้าง 
รวมทั้งการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันปัจจยักระตุ้นให้เกิดอาการในผู้ป่วยแต่ละราย เชน่ การเบ่งปัสสาวะในราย
ต่อมลูกหมากโตหรอืกระบังลมหย่อนในเพศหญิง หรอืภาวะการติดเชือ้ในทางเดินลมหายใจในผู้ป่วยทางเดิน
หายใจอุดก้ันเร ือ้รงั เป็นต้น

การวางแผนการจ�าหน่ายควรท�ารว่มกับผู้ปว่ยและผู้ดูแล เพ่ือให้คลอบคลุมเร ือ่งดังต่อไปน้ี 
(ซ้ึง่ต้องให้เวลาอย่างเพียงพอเหมาะสม อาจจดัท�าเป็นวดีีทศัน์หรอืแผ่นพับ ฯลฯ เพ่ือให้เห็นภาพและ
เข้าใจได้งา่ยขึน้)

1. การประเมินความต้องการการดูแลท้ังรา่งกาย จติใจ อารมณ์ สังคม ความต้องการการดูแล
สุขภาพหลังจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล

2. ประเมินความรูค้วามเข้าใจและทักษะของผู้ป่วยและครอบครวั ในเร ือ่งการสังเกตอาการ
ผิดปกติและการแก้ไขเบื้องต้น  เร ือ่งยาทีร่บัประทาน  เพ่ือน�ามาเป็นข้อมูลในการวางแผนกิจกรรมให้
ได้สอดคล้องและเหมาะสม 

3. ฝึกฝนทักษะในการดูแลตนเอง ในเร ือ่ง อาหาร น�าด่ืม การอยู่ในทีอ่ากาศถ่ายเทได้สะดวก 
การชัง่น�าหนัก การสังเกตอาการผิดปกติ การบันทกึปรมิาณน�าด่ืมและปรมิาณปัสสาวะ การบันทกึความ
สมดุลปรมิาตรน�าเข้าน�าออก การปฏิบัติตัวหลังท�าหัตถการหรอืผ่าตัด และ ฯลฯ

4. ประเมินปัญหาท่ีต้องติดตามต่อเน่ือง 

5. ประสานงานระหว่างผู้ป่วยและทีมแพทย์ผู้ดูแล ในเร ือ่งแผนการรกัษา หรอืเร ือ่งอ่ืนๆ เชน่ 
การท�าหัตถการ การรกัษาด้วยยาทีต้่องติดตาม การเปล่ียนแปลงหลังปรบัยา เป็นต้น 
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จากประสบการณ์การดูแลผู้ปว่ยภาวะหัวใจล้มเหลวทีต้่องกลับมานอนโรงพยาบาลซ้�า จนส้ินหวังและกลัว
การนอนโรงพยาบาล (Readmit) สัมพันธภาพเป็นส่ิงส�าคัญที่ชว่ยให้การรกัษาประสบความส�าเรจ็ การให้
ความรว่มมือในการรกัษาดูแลติดตามต่อเน่ืองจากพยาบาล จนผู้ป่วยและญาติสามารถดูแลตัวเอง  สามารถ
สังเกตอาการผิดปกติได้ จนไม่ต้องกลับมานอนโรงพยาบาลในเวลาไม่นานซ้�าแล้วซ้�าอีกเหมือนตุ๊กตาล้มลุก 
และกลับไปใชช้วีติกับครอบครวัอย่างมีความสุข

6. ในกรณีท่ีต้องมีการส่งต่อโรงพยาบาลใกล้บ้าน สรุปประวัติการรกัษาเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รบัการ
ดูแลทีต่่อเน่ือง

7. เบอรโ์ทรประสาน การให้ค�าปรกึษาผ่านทางโทรศัพท์ ในสมัยของเทคโนโลยีทีก้่าวหน้าไป
ในปจัจุบันมีส่วนชว่ยผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวได้อยา่งมาก เม่ือผู้ป่วยมีปัญหาทีต้่องการสอบถาม และมี
พยาบาลทีค่อยให้ค�าแนะน�าได้ตลอด 24 ชัว่โมง ท�าให้คนไข้รูสึ้กอุ่นใจ และม่ันใจขึน้ ในขณะเดียวกันก็
เปน็ชอ่งทางทีพ่ยาบาลประสานงานหัวใจจะติดต่อสอบถาม ประเมินและให้ค�าแนะน�าเพ่ิมเติมได้สะดวกขึน้ 
โดยเฉพาะเทคโนโลยีทีส่ามารถเห็นภาพเคล่ือนไหวได้

ภาพรอยยิ้มทักทายของผู้ป่วยและญาติ 
ทุกครัง้ท่ีมาโรงพยาบาล 

ภาพแห่งความสุขของผู้ป่วยและครอบครวั
สะท้อนภาพแห่งความส�าเรจ็ 

ของทีมสหสาขาวชิาชพีหัวใจท่ีให้กับ

ผู้ป่วยหัวใจลม้เหลว แต่....ไม่ลม้ลุก
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พว.หนูไกร เพ่ือนพิมาย

บนเส้นทางสีขาว
(on the white path) 

ภาวะหัวใจล้มเหลว (Congestive heart failure : CHF) 
หมายถึง ภาวะท่ีหวัใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเล้ียงอวัยวะต่างๆ 
ได้เพียงพอต่อความต้องการของรา่งกาย เกิดจากโรคหัวใจและ
หลอดเลือดชนิดต่างๆ เชน่ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคกล้ามเน้ือ
หัวใจพิการ และโรคล้ินหัวใจ เป็นต้น ปัจจุบันมีผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเร ือ้รงัมากถึง 170 ล้านคน หรอืประมาณรอ้ยละ 1 ของ
ประชากรทัว่โลก และมีแนวโน้มเพ่ิมขึน้คาดวา่ จะเพ่ิมเป็น 200 ล้าน
คนในอีก 10 ปีข้างหน้า โดยเฉพาะในภูมิภาคเอเชยีแปซฟิิกจะเป็น 
กลุ่มประเทศที่มีอุบัติการณ์เพ่ิมสูงเป็นพิเศษ เน่ืองจากการเพ่ิมขึ้น
ของปัจจยัเส่ียงโรคหัวใจและการเปล่ียนแปลงโครงสรา้งประชากร 
(รงัสฤษฏ์ กาญจนะวณิชย์และอรนิทยา พรหมินธกุิล, 2557) ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มักเป็นผู้สูงอายุ มีโรคเร ือ้รงัรว่มหลายโรคและมักได้ยา
หลายขนาน ผู้ป่วยอาจมาด้วยอาการของหัวใจห้องล่างซา้ยล้มเหลว 
(Left-sided failure) หรอืห้องล่างขวาล้มเหลว (Right-sided 
failure) หรอืทั้งสองห้องรว่มกัน ได้แก่ เหน่ือยง่ายเวลาออกแรง 
(Dyspnea on exertion) หายใจต้ืน (Shortness of breath) 
เหน่ือยหอบนอนราบไม่ได้ และอาการบวม ในผู้อายุมากอาจมาด้วย
อาการซมึลง อ่อนเพลีย ไม่กินอาหาร โดยไม่มีอาการหอบเหน่ือย 
ท�าให้ยากต่อการวนิิจฉัยและอาจให้การรกัษาทีไ่ม่ถูกต้องหรอืรกัษาชา้
เกินไป ท�าให้ผู้ป่วยอาจเสียชวีติ ขอ้มูลจากการศึกษา THAI-ADHERE 
Registry ระบุว่า อัตราการเสียชวีติของผู้ป่วยในอยู่ที่รอ้ยละ 5.5 

บทบาทพยาบาลผู้ป่วยในกับการดูแล

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจลม้เหลว
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จ�านวนวันนอนโรงพยาบาลมีค่ามัธยฐานอยู่ที่ 7.5 วัน 
โดยทัว่ไปอัตราการเสียชวีติของภาวะหัวใจล้มเหลวอยู่ที่
รอ้ยละ 10 ต่อปี และรอ้ยละ 50 ของผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลวเสียชวีติภายใน 5 ปี หลังได้รบัการวนิิจฉัย 
และต้องกลับเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลซ�า (ปิยภัทร 
ชุณหรศัม์ิ, ธรีภัทร ยิง่ชนม์เจรญิ และระพีพล กุญชร ณ 
อยุธยา, 2562) ภาวะหัวใจล้มเหลวส่งผลท�าให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพชวีติลดลง ใชท้รพัยากรในการดูแลรกัษาสูง ผู้ป่วย
ที่ต้องรบัเข้ารกัษาตัวในโรงพยาบาลมีระยะเวลานอน 
โรงพยาบาลนานเฉล่ีย 10-20 วัน ซึง่นอกจากจะส่งผล
ต่อผู้ป่วยแล้วยังมีผลกระทบต่อสมาชิกในครอบครวั
และผู้ดูแลอีกด้วย

ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวอาจแบ่งตามความ
สามารถของการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซา้ยที่เรยีกว่า 
Left ventricular ejection fraction (LVEF) ได้เป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ คือ กลุ่มที ่LVEF ปกติ (LVEF ≥ 40%) 
ทีเ่รยีกวา่ Herat failure preserved LVEF (HFpEF) และ กลุ่มที ่ LVEF ต�ากวา่ปกติ (< 40%) ทีเ่รยีกวา่ 
Heart failure reduced LVEF (HFrEF) เน่ืองจากการรกัษาและการพยากรณ์แตกต่างกัน ผู้ป่วย HFrEF 
มักจะมี LVEF ดีขึน้เม่ือได้รบัการรกัษา แต่กลุ่มทีไ่ม่ดีขึน้หลังการรกัษาโดยเฉพาะ LVEF < 35% ผู้ปว่ยมักอยูใ่น
ระยะทา้ยๆ ของโรค พยาบาลจงึมีความจ�าเป็นต้องทราบพยาธสิภาพของหัวใจ ทัง้น้ีเพ่ือให้การดูแลพยาบาลได้
ถูกต้องเหมาะสมกับสภาพของโรคทีผู้่ป่วยเป็นอยู่ 

หน่วยพยาบาลผู้ป่วยใน ศูนยก์ารแพทย์จุฬาภรณ์เฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ เป็นหน่วยงานที่
ให้บรกิารดูแลรกัษาพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจทั้งในระยะเฉียบพลันและเร ือ้รงั โดยมีเป้าหมายในการให้การ
ดูแลพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซอ้น (Prevent complications) ลดภาวะทพุพลภาพและการเสียชวีติ 
(Reduce morbidity & mortality) เพ่ิมภาวะสุขภาพให้ดีขึน้ (Improve health status) และเพ่ิมคุณภาพชวีติ 
(Improve quality of life) รวมถึงการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) ในผู้ป่วยโรคหัวใจทีมี่
การด�าเนินโรคเขา้สู่ระยะสุดทา้ย หน่วยงานได้ให้ความส�าคัญกับการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ โดยเฉพาะกลุ่มผู้ปว่ย
ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว หน่วยงานจงึมีการด�าเนินการพัฒนารูปแบบการดูแลพยาบาล โดยการน�าทฤษฎีการ
เปล่ียนผ่าน (Transition theory) มาพัฒนาเป็นรูปแบบการจดัการดูแลพยาบาลผู้ป่วยทีมี่ภาวะหัวใจล้มเหลว
ให้เป็นระบบทีช่ดัเจนมากขึน้

แนวคิดในการจดัการดังกล่าวคือ ทีมพยาบาลในหน่วยงานต้องมีความรูแ้ละความเข้าใจผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวว่า ผู้ป่วยทุกคนจะต้องมีการเปล่ียนผ่านจากสภาวะหน่ึงไปยังสภาวะหน่ึงในแต่ละชว่งการ
เจบ็ป่วยและเข้าสู่กระบวนการในการรกัษา การเปล่ียนผ่านจากสภาวการณ์การเจบ็ป่วยต่างๆ ทีเ่กิดขึน้เปน็ส่ิงที่
หลีกเล่ียงไม่ได้ เน่ืองจากการด�าเนินโรคทีแ่ยล่ง แต่ถ้าผู้ป่วยทีมี่ภาวะหัวใจล้มเหลวรบัรูแ้ละเขา้ใจปัจจยัเง ือ่นไข 
ได้แก่ สาเหตุหรอืปัจจยัทีท่�าให้อาการก�าเรบิ และการด�าเนินของโรคหัวใจทีถ่ดถอยลง ซึง่เป็นการเปล่ียนผ่าน
ไปสู่สภาวการณ์ใหม่จะท�าให้ผู้ป่วยสามารถยอมรบัการเปล่ียนผ่านที่เกิดขึ้น รวมทั้งการเตรยีมความพรอ้มที่ดี
จากทมีพยาบาลและทมีสหสาขาวชิาชพี ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการเปล่ียนผ่านได้งา่ยและมีคุณภาพชวีติทีดี่ขึน้
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ดังน้ันในหน่วยงานจงึมีการวางแผนการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวต้ังแต่วันแรกของการรบัเข้า
พักรกัษา จนถึงการวางแผนการเตรยีมจ�าหน่ายกลับบ้านโดยทีมพยาบาลรว่มกับทีมสหสาขาวชิาชพี การให้
ความรูค้วามเข้าใจเก่ียวกับการรบัประทานยาอย่างถูกวธิ ี สม�าเสมอและไม่ขาดยา โดยเฉพาะยาขับปัสสาวะ 
การจ�ากัดหรอืงดอาหารและเคร ือ่งด่ืมทีมี่เกลือหรอืรสเค็ม การเลิกบุหร ี ่ การพักผ่อน การท�ากิจวัตรประจ�าวัน 
การออกก�าลังกาย การชัง่น�าหนัก การสังเกตอาการผิดปกติและการมาตรวจตามนัด รวมถึงการให้ก�าลังใจ
เม่ือผู้ป่วยปฏิบัติตัวได้ดีและสามารถควบคุมอาการได้ ผลการด�าเนินการที่ผ่านมา พบว่า พยาบาลมีบทบาท
ส�าคัญในการชว่ยท�าให้ชว่งเปล่ียนผ่านที่ผู้ป่วยก�าลังเผชญิอยู่น้ันประสบผลส�าเรจ็ โดยการพิจารณาถึงความ
แตกต่างและขอ้จ�ากัดของผู้ปว่ยแต่ละราย การให้ความรูค้วามเขา้ใจเพ่ือให้ผู้ป่วยปรบัเปล่ียนวถีิการด�าเนินชวีติ
ที่เคยปฏิบัติมานาน (Life style modification) และการผสมผสานกิจกรรมต่างๆ ตามค�าแนะน�าของทีม
สหสาขาวชิาชพี เขา้เปน็ส่วนหน่ึงในการด�าเนินชวีติน้ัน อาจเป็นความยากล�าบากส�าหรบัผู้ป่วยในการเปล่ียนผ่าน
จากภาวะการเจบ็ป่วยทีไ่ม่สมดุลสู่สภาวะใหม่ทีส่มดุล และมีความเส่ียงทีจ่ะเกิดความล้มเหลวในความพยายาม
ดังกล่าว ส่งผลกระทบทั้งทางด้านรา่งกายและจติใจ ท�าให้การเปล่ียนผ่านเข้าสู่สภาวะใหม่เป็นไปอย่างยาก 
ล�าบาก อย่างไรก็ตามการท�าให้ผู้ป่วยเกิดการรบัรูเ้ก่ียวกับภาวะการเจบ็ป่วย และการเปล่ียนแปลงทีเ่กิดขึน้กับ
ตนเองทีถู่กต้องจะส่งผลให้ผู้ป่วยให้ความสนใจในการดูแลตนเองมากขึน้ ซึง่เป็นเง ือ่นไขหน่ึงทีเ่อ้ืออ�านวยให้
ผู้ป่วยด�าเนินการเปล่ียนผ่านเปน็ไปได้ด้วยดี พยาบาลจงึเป็นบุคคลส�าคัญทีมี่บทบาทหน้าทีใ่นการให้การบ�าบัด
ทางการพยาบาลโดยการประเมินและเตรยีมความพรอ้ม ตลอดจนการใชบ้ทบาทเสรมิในการให้ค�าแนะน�าในการ
ปรบัเปล่ียนพฤติกรรมเพ่ือควบคุมปัจจยัเส่ียง ให้การเปล่ียนผ่านของผู้ป่วยด�าเนินไปได้อย่างราบร ืน่ ปัญหา
และอุปสรรคในการเปล่ียนผ่านของผู้ป่วยมีหลายเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นพรอ้มกันคือ การเปล่ียนผ่านตามภาวะ
การเจบ็ป่วย และการเปล่ียนผ่านตามสถานการณ์ ทั้งต่อบทบาท ความสามารถ และแบบแผนพฤติกรรม 
ซึง่การเปล่ียนผ่านทั้งหมดเกิดในบุคคลและเวลาเดียวกัน ท�าให้เกิดปัญหาการปรบัตัวและการเปล่ียนแปลง
วถีิการด�าเนินชวีติ ผู้ป่วยแต่ละรายอาจใชร้ะยะเวลาในการเปล่ียนผ่านแตกต่างกัน บางรายสามารถปรบัตัวและ
ปรบัเปล่ียนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพได้เรว็ ในขณะทีบ่างรายอาจใชเ้วลานานหรอืไม่สามารถปรบัตัวได้ ทัง้น้ี
ขึน้อยู่กับการตระหนักรูท้ีดี่ต่อการเปล่ียนผ่าน และยอมรบัการเปล่ียนผ่านเข้าเป็นส่วนหน่ึงของชวีติประจ�าวัน 
การเตรยีมตัวที่ดีจะชว่ยให้ผู้ป่วยและครอบครวั สามารถปรบัเปล่ียนพฤติกรรมการด�าเนินชวีติที่ไม่เหมาะสม 
สู่การมีพฤติกรรมส่งเสรมิสุขภาพและลดความเส่ียงต่อการก�าเรบิของโรคซ�าได้
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หน่วยพยาบาลผู้ป่วยใน ศูนย์การแพทย์จุฬาภรณ์เฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ จงึให้
ความส�าคัญกับการส่งเสรมิการพัฒนาสมรรถนะพยาบาลในหน่วยงาน ให้เปน็บุคลากรทีมี่ความสามารถในการ 
ให้การดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในระยะเปล่ียนผ่าน ให้สามารถจดัการกับภาวะเจบ็ป่วยเร ือ้รงัและเปล่ียนผ่านภาวะ
สุขภาพได้อยา่งมีประสิทธภิาพ ประกอบด้วยการประเมินความพรอ้มในการเปล่ียนผ่าน การเตรยีมความพรอ้ม
เพ่ือเข้าสู่สภาพใหม่ และการใชบ้ทบาทเสรมิเพ่ือสนับสนุนการเปล่ียนบทบาทในผู้ป่วยและครอบครวั และ
ใชก้ารสรา้งแรงจูงใจเป็นก�าลังขับเคล่ือนที่ส�าคัญในการปรบัเปล่ียนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย 
โดยมุ่งหวังให้ผู้ป่วยเปล่ียนผ่านภาวะสุขภาพได้อย่างมีประสิทธภิาพ สามารถปรบัเปล่ียนพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพไปในทางทีดี่ขึน้ และควบคุมปัจจยัเส่ียงได้ ทัง้ด้านการรบัประทานยา การออกก�าลังกายอย่างสม�าเสมอ 
การรบัประทานอาหารทีเ่หมาะสม การเลิกสูบบุหร ี ่ การควบคุมระดับความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือด และ
ระดับน�าตาลในเลือดได้ดี อันจะส่งผลให้การด�าเนินโรคและการก�าเรบิของโรคลดลง อัตราการกลับเข้ามา
รกัษาซ�าในโรงพยาบาลลดลง และผู้ป่วยมีคุณภาพชวีติทีดี่ขึน้

แม้อยู่ในระยะสุดท้ายของโรคหรอืชวีติก็ตาม......เพราะทุกชวีติของผู้ป่วยอยู่ในใจของเรา
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เม่ือพูดถึงหอผู้ป่วยหนักหรอืหอผู้ป่วยวกิฤต ภาพในมโน
ความคิดของผู้ป่วยหรอืญาติคือ ผู้ป่วยมีอาการหนักสาหัสมาก นอนด้ิน
ไปมาหรอืสงบน่ิงไม่รูสึ้กตัวบนเตียง มีสายปัสสาวะ สายให้อาหารเหลว
ทางจมูก ใส่ทอ่ชว่ยหายใจ สายให้น�าเกลือและสายสวนอ่ืนๆ อีกมาก
ระโยงระยางพรุนไปหมดทั้งตัว จ�าเป็นต้องพ่ึงพาเคร ือ่งมือทางการ
แพทย์ต่างๆ มากมาย เชน่ เคร ือ่งชว่ยหายใจ เคร ือ่งติดตามสัญญาณชพี 
เคร ือ่งให้สารน�าและยาหลายเคร ือ่งเรยีงเป็นตับๆ รวมทั้งเคร ือ่ง
กระตุ้นหัวใจ เคร ือ่งพยุงการท�างานของหัวใจ ซึง่มีโอกาสตายมากกวา่
หายหรอืทเุลา แต่ในความเป็นจรงิแล้ว แม้ผู้ป่วยจะมีอาการสาหัส
ขนาดใดก็ตาม ก็ยังมีโอกาสทีจ่ะทเุลาจากภาวะวกิฤตทีเ่กิดขึน้ บทบาท
ของพยาบาลที่ท�างานในหอผู้ป่วยวกิฤต นอกจากจะดูแลผู้ป่วยให้
พ้นวกิฤตแล้ว ยังต้องชว่ยคลายความวติกกังวลให้กับญาติ สรา้ง
ความเชือ่ม่ันในการรกัษาและการพยาบาล รวมทัง้ความปลอดภัยจาก
ภาวะแทรกซอ้นต่างๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นขณะการรกัษาพยาบาลใน
หอผู้ป่วยวกิฤต

หน่วยพยาบาลหอผู้ป่วยวกิฤต ศูนย์การแพทย์จุฬาภรณ์
เฉลิมพระเกียรติ ท�าหน้าที่ดูแลรกัษาผู้ป่วยภาวะวกิฤตทั้งทางด้าน
อายุรกรรมและศัลยกรรม โดยเฉพาะการรกัษาและการพยาบาลด้าน
โรคหัวใจและหลอดเลือด จากสถิติจ�านวนผู้ป่วยที่มารบัการรกัษา
พยาบาลในปี พ.ศ. 2564 มีจ�านวนทั้งส้ิน 464 ราย ในจ�านวนน้ี
เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ได้รบัการรกัษาด้วยหัตการฉีดสี 

การดูแลผู้ป่วย 
ท่ีใชเ้คร ือ่งพยุงปอด 
และหัวใจ 
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(Coronary angiography : CAG) รว่มกับหัตถการ
ขยายหลอดเลือดผ่านสายสวนหัวใจ (Percutaneous 
coronary intervention: PCI), (CAG + PCI) จ�านวน 
128 ราย และผู้ป่วยที่ได้รบัการผ่าตัด Open heart 
เชน่ ท�าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ  (Coronary artery 
bypass grafting : CABG) และการผ่าตัดล้ินหัวใจ 
จ�านวน 70 ราย คิดเป็นรอ้ยละ 28 และ 15 ตามล�าดับ 
ในบางกรณีผู้ป่วยอาจเกิดภาวะวกิฤตที่ไม่คาดคิดใน
ระหวา่งการรกัษา จ�าเป็นต้องใชเ้คร ือ่งพยุงปอดและหัวใจ 
(Extracorporeal Membrane Oxygenation : ECMO) 
ในหน่วยพยาบาลหอผู้ป่วยวกิฤต มีผู้ป่วยทีต้่องใชเ้คร ือ่ง 
ECMO ในปี พ.ศ. 2564 จ�านวน 5 ราย คิดเป็นรอ้ยละ 
2.5 ของจ�านวนผู้ป่วยหัวใจที่ได้รบัการท�าหัตถการและ
ผ่าตัดหัวใจ โดยเฉล่ียทุก 2-3 เดือนมีโอกาสที่จะได้
พยาบาลผู้ป่วยวกิฤตต้องใช ้ECMO 1 ราย 

เคร ือ่งพยุงปอดและหัวใจมี 2 ชนิด คือ

1) VA ECMO (Veno-arterial ECMO) ท�าหน้าที่แทนทั้งปอดและหัวใจของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวและการแลกเปล่ียนแก๊ส 

2) VV ECMO (Veno-venous ECMO) ท�าหน้าทีแ่ทนปอดเทา่น้ัน ใชใ้นผู้ป่วยทีมี่ภาวะหายใจล้มเหลว

เคร ือ่งพยุงปอดและหวัใจ หรอื ECMO คือเคร ือ่งมือท่ีพัฒนามาจากเคร ือ่งปอดและหวัใจเทียม 
(Cardiopulmonary bypass: CPB หรอื Heart - Lung machine) ท่ีใชใ้นระหว่างการผ่าตัด
หวัใจแบบเปิด เพ่ือใหส้ามารถน�ามาใชกั้บผู้ป่วยวกิฤตรนุแรงนอกหอ้งผ่าตัดได้ และใชง้านได้เป็น
เวลานานขึ้นกว่าอยู่ในหอ้งผ่าตัด โดยสามารถใชใ้นผู้ป่วยภาวะ cardiogenic shock ระยะเวลา
ใชเ้ฉล่ีย 2.5-11.5 วัน (สูงสุดนาน 30 วัน) และในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหวัใจเฉล่ีย 3.3±2.9 วัน สูงสุด
นาน 25 วัน (สมลักษณ์ เทพสุรยิานนท์, 2562)
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ในหอผู้ป่วยวกิฤต ศูนย์การแพทย์จุฬาภรณ์ ส่วนใหญ่ท่ีใชเ้ป็นชนิด VA ECMO เน่ืองจากเป็นผู้ป่วย
ด้านหวัใจและหลอดเลือดมากท่ีสุด

ขอ้บ่งชีใ้นการใชเ้คร ือ่งพยุงปอดและหัวใจคือ ผู้ป่วยทีมี่ภาวะหัวใจล้มเหลวและภาวะหายใจล้มเหลว ได้แก่ 
ผู้ป่วยทีไ่ม่สามารถหย่าจากเคร ือ่ง CPB หลังการผ่าตัดหัวใจ ภาวะ Cardiogenic shock จากสาเหตุต่างๆ 
เชน่ ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) กล้ามเน้ือหัวใจอักเสบ 
(Myocarditis) โรคของกล้ามเน้ือหัวใจท�างานผิดปกติ (Cardiomyopathy) ภาวะหัวใจหยุดเต้น (Cardiac 
arrest) ภาวะชอ็คหลังการผ่าตัดหัวใจ (Post-cardiotomy shock) ภาวะหัวใจห้องล่างเต้นระรวั (Refractory 
ventricular tachycardia) เป็นต้น

ส่วนขอ้บง่ชีข้องผู้ปว่ยทีมี่ภาวะหายใจล้มเหลว ได้แก่ ผู้ป่วยหายใจล�าบากเฉียบพลัน (Acute respiratory 
distress syndrome : ARDS) ผู้ป่วยที่เกิดการปลูกถ่ายล้มเหลวหลังการผ่าตัดเปล่ียนปอด (After lung 
transplantation) เป็นต้น

พยาบาลหอผู้ป่วยวกิฤตทีมี่การดูแลรกัษาผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดทีมี่การท�าหัตถการและผ่าตัด
หัวใจแบบเปิด จ�าเป็นต้องมีความรูค้วามสามารถและทักษะในการดูแลผู้ป่วยที่ใชเ้คร ือ่งพยุงปอดและหัวใจ 
มีการจดัหลักสูตรอบรม เฉพาะทางโรคหัวใจและหลอดเลือด และการดูแลเคร ือ่งพยุงปอดและหัวใจให้แก่
พยาบาลทั้งในและต่างประเทศ เพ่ือให้พยาบาลมีความรูใ้นการประเมินผู้ป่วยที่ใชเ้คร ือ่งพยุงปอดและหัวใจ
ได้ทันท่วงที ส่ิงที่พยาบาลในหอผู้ป่วยวกิฤตต้องเฝ้าประเมินติดตามอาการและภาวะแทรกซอ้นที่อาจจะเกิด
จากการใชอุ้ปกรณ์ดังกล่าวได้แก่

1) ระดับความรูสึ้กตัว เน่ืองจากโอกาสเกิดเลือดออกในสมองรอ้ยละ 13.3 จากการให้ยาต้าน การแข็งตัว
ของเลือดเพ่ือป้องกันการเกิดล่ิมเลือดในเคร ือ่ง ECMO หรอืเกิดสมองขาดเลือดจาก ลิ่มเลือดหรอืฟองอากาศ
อุดตัน

2) ประเมินสัญญาณชพีทุก 1 ชัว่โมงและติดตาม EKG เพ่ือประเมินอาการแสดงจากการเสียเลือดมาก
ผิดปกติ

3) ประเมินต�าแหน่งของสาย cannula วา่มีเลือดออกกจากแผล และประเมินปรมิาณเลือดเพ่ือป้องกัน
เลือดออกมากผิดปกติ

4) ประเมินลักษณะแผลบรเิวณ cannula มีแดง บวม รอ้น หรอืไม่ 
ปอ้งกันการติดเชือ้จากการใส่ ECMO

5) บันทกึปรมิาณน�าเข้า-ออก เพ่ือป้องกันภาวะน�าเกินหรอืภาวะ
ไตวายจากการไหลเวยีนเลือด ไม่เพียงพอ

6) ติดตาม Arterial blood gas เพ่ือประเมินประสิทธภิาพของ 
Membrance oxygenator ในการ แลกเปล่ียนก๊าซ

7) ประเมินอวยัวะส่วนปลายตามหลัก 5Ps ได้แก่ ภาวะซดี (Pallor) 
ชพีจร (Pulse) อาการชา (Paresthesia) ความปวด (Pain) และ
อัมพาต (Paralysis) เพ่ือป้องกัน compartment syndrome เป็นต้น 
(ปิยธดิา บวรสุธาศิน, 2562) 
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เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซอ้นส�าคัญพยาบาลต้องให้ความใส่ใจและเข้าใจค้นหาปัจจยัในการเกิดภาวะ
แทรกซอ้นน้ันๆ เชน่ 1) กรณีสายเคร ือ่ง ECMO กระตุก อาจเกิดจากการขาด Volume พยาบาลต้องประเมิน 
Volume status ของผู้ป่วยวา่ อยู่ในภาวะขาดน�า หรอืมีเลือดออกผิดปกติที่ใดหรอืไม่ หรอืเกิดจากสาย 
Cannula หักพับงอ 2) อวัยวะส่วนปลายขาดเลือด โดยปกติแพทย์จะนิยมใส่ Cannula ผ่าน Femoral artery 
หรอื Vein ตามแต่ชนิดของ ECMO ทีข่้อพับขาหนีบ พยาบาลต้องสังเกตปลายเทา้วา่ มี Cyanosis หรอืไม่ 
และจะต้องคล�าชพีจรส่วนปลายทุก 1 ชัว่โมง โดยยึดหลักการประเมิน 5Ps ของอาการ compartment 
syndrome ทีก่ล่าวไวข้า้งต้น 3) ภาวะติดเชือ้ พยาบาลต้องประเมินอาการติดเชือ้จากการสังเกตต�าแหน่งบรเิวณ
ทีใ่ส่สาย Cannula วา่ บวม แดง รอ้น หรอืไม่ และดูแลป้องกันการติดเชือ้ตามหลักการ aseptic technique 
เป็นต้น

เม่ือเกิดเหตุการณ์ทีผู้่ป่วยวกิฤตต้องใชเ้คร ือ่งพยุงปอดและหัวใจ หน้าทีข่องพยาบาลหอวกิฤตทีส่�าคัญ
คือ การท�างานรว่มกันเป็นทมี เชน่ ท�างานกับนักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก (Perfusionist) ให้ประสาน
สอดคล้องกันในการดูแลผู้ป่วย โดยพยาบาลเป็นผู้ดูแลและเก็บรวมรวบข้อมูลอาการส�าคัญต่างๆ ของผู้ป่วย 
ขมวดให้เป็นเร ือ่งราวในการประสานงานเพ่ือส่ือสารถึงอาการและปัญหาของผู้ป่วยอย่างเป็นระบบแก่ทมี รวม
ถึงการท�างานรว่มกับทีมแพทย์ที่มีส่วนรว่มดูแลอีกหลากหลายสาขาแบบสหสาขาวชิาชพีโดยยึดหลักผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลาง ค�านึงถึงสภาพจติใจและความรูสึ้กของผู้ป่วย ส่งผลให้ทกุคนในทมีรว่มกันดูแลรกัษาผู้ป่วยไป
ในแนวทางเดียวกัน เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดและการมีคุณภาพชวีติทีดี่ของผู้ป่วยเม่ือฟ้ืนหายจากการรกัษา

ส่ิงหน่ึงที่ต้องไม่ลืมหรอืขาดไม่ได้และส�าคัญไม่ยิ่งหย่อน
ไปกว่าการรกัษาพยาบาลผู้ป่วยก็คือ การดูแลจติใจของญาติ
ผู้ป่วย เน่ืองจากญาติอาจได้รบัข้อมูลต่างๆ มากมายทั้งจากที่
ใชแ่ละไม่ใชบุ่คลากรทางการแพทย์ ทั้งที่เข้าใจและไม่เข้าใจ 
รวมทัง้น�าเสียงค�าบอกกล่าว สีหน้าทา่ทางของทมีรกัษาพยาบาล 
สภาพผู้ป่วยที่มองเห็น ท�าให้ญาติมักจะตีความตามไปในทาง
ทีไ่ม่ดีวา่ ผู้ป่วยมีอาการหนักมาก ความหวงัในการรกัษาเร ิม่ลดลง
ไม่แน่นอน ญาติจงึมักมีความกังวลกลัวผู้อันเป็นทีร่กัต้องจากไป 
และสอบถามอาการรวมทั้งข้อมูลต่างๆ เพ่ิมเติมจากพยาบาล
มากกว่าที่จะไปขอข้อมูลจากแพทย์ผู้รกัษา เพราะขณะที่แพทย์
อธบิาย ญาติจะไม่เข้าใจทั้งหมดและไม่กล้าสอบถามแพทย์ซ�า 
พยาบาลจงึมีส่วนส�าคัญในการเสรมิสรา้งความเข้าใจ และให้
ข้อมูลที่ถูกต้องของผู้ป่วยแก่ญาติ เพ่ือให้รบัรูส้ถานการณ์หรอื
อาการของผู้ป่วยทีเ่กิดขึน้รว่มพูดคุย เปิดโอกาสให้ญาติได้ระบาย

ความวติกกังวล ให้ค�าปรกึษาแนะน�า ให้ก�าลังใจญาติ เพ่ือคลายความกังวลให้กับญาติ พรอ้มส่งต่อข้อมูล
ความวติกกังวลของญาติให้ทมีได้รบัทราบ เพ่ือให้ทมีสหวชิาชพีทีร่ว่มดูแลผู้ป่วยสามารถวางแผนแก้ปัญหาได้
อยา่งถูกต้อง ตอบสนองความต้องการ ความคาดหวงัและการมีส่วนรว่มของญาติในการตัดสินใจยอมรบัแนวทาง
หรอืวธิกีารรกัษาพยาบาล เกิดความเขา้ใจ มีเจตคติทีดี่ต่อทมีสหสาขาวชิาชพีทีร่ว่มให้การรกัษาพยาบาลรวมทัง้
ต่อสถานพยาบาลด้วย 
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จากประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย เม่ือญาติได้ทราบข้อมูลอาการผู้ป่วยอย่างสม�าเสมอ หากผู้ป่วยมี
อาการทรุดลงหรอืเข้าสู่ระยะสุดท้ายของชวีติ จะเข้าใจถึงอาการและตัวโรคของผู้ป่วย ยอมรบัผลของการ
รกัษาพยาบาลได้ เน่ืองจากญาติได้รว่มตัดสินใจในการรกัษา และกระท�าในส่ิงทีดี่ทีสุ่ดให้กับผู้ป่วยแล้ว ท�าให้
ญาติสามารถด�าเนินชวีติต่อไปได้โดยไม่กังวลและโทษตัวเองทีไ่ม่ดูแลผู้ป่วยอยา่งเต็มที ่ ประสบการณ์ทีไ่ด้ดูแล
ผู้ป่วยทีใ่ส่เคร ือ่งพยุงปอดและหัวใจแม้การดูแลรกัษาพยาบาลจะมีความซบัซอ้น อาการทรงๆ ทรุดๆ ใชเ้วลา
ในการประเมินดูแลรกัษาอย่างต่อเน่ืองเป็นระยะเวลานาน อาจเป็นสัปดาห์ ท�าให้ความหวังของญาติและ
ทีมแพทย์เร ิม่ลดน้อยถอยลงไปเร ือ่ยๆ เม่ือเวลาผ่านไป แต่ก็ยังไม่ส้ินหวัง แม้จะเหลือเพียงน้อยนิดก็ตาม 
ด้วยความมุ่งม่ันพยายามของทมีในการชว่ยชวีติผู้ป่วย ทกุคนใส่ความเพียรพยายาม สรา้งขวัญก�าลังใจให้ทัง้
กับตนเองและผู้อ่ืน รวมทั้งส่งต่อไปสู่ผู้ป่วยและญาติ ท�าให้ผู้ป่วยหน่ึงรายสามารถหย่าเคร ือ่งพยุงปอดและ
หัวใจได้ และกลับบ้านได้ในที่สุด อันเป็นประสบการณ์ที่ได้เรยีนรูแ้ละน่าจดจ�าเป็นอย่างยิ่ง มันเป็นความ
ภาคภูมิใจทีช่ว่ยชวีติผู้ปว่ยทีใ่ครเห็นก็วา่ไม่รอดให้ผ่านพ้นวกิฤติ รอดชวีติมาได้ เป็นความปิติยนิดีทีไ่ด้เห็นรอยยิม้
ของผู้ป่วยและญาติอย่างมีความสุขตอนกลับบ้าน และเป็นความทา้ทายของทมี ECMO ในการพัฒนาการดูแล
รกัษาพยาบาลเพ่ือชว่ยชวีติผู้ป่วยให้มากขึน้ …….

“ชวีติคนไข้อยู่ในใจของเรา”

อ้างอิง :

1. สมลักษณ์ เทพสุรยิานนท,์ การใชเ้คร ือ่งพยุงการท�างานของหัวใจและปอดในผู้ป่วย หลังผ่าตัดหัวใจ : 
 ปัญหาและการพยาบาล, วารสารพยาบาลโรคหัวใจและทรวงอก ปีที ่30 ฉบับที ่1 (มกราคม - มิถุนายน) 2562

2. ปิยธดิา บวรสุธาศิน, การใชเ้คร ือ่งพยุงการท�างานของหัวใจและปอดในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจแบบเปิด : 
 ปัญหาและการพยาบาล กรณีศึกษาผู้ป่วยผ่าตัดล้ินหัวใจ, วารสารวชิาการแพทย์เขต 11 ปีที ่33 ฉบับที ่3 
 ก.ค.-ก.ย. 2562
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พัฒนาคน พัฒนางาน

รศ.นพ.องค์การ
เรอืงรตันอัมพร

ผู้บรหิารน�าทาง
สรา้งการเรยีนรู ้
ดูแลพนักงาน

 
พัฒนาการผลติ

พิชติใจลูกค้า
พาองค์กรยั่งยืน

“

“

ในหัวข้อ “พัฒนาคน พัฒนางาน พัฒนาองค์กร” ครัง้น้ีจะมา
เคาะเล่าสู่กันฟังในรูปแบบของภูเขาน�าแข็ง หรอื Iceberg model 
ตามทีเ่คยสัญญาในวารสารหัวใจ CRA ฉบับปฐมฤกษ์ ครัง้น้ีขอเสนอ
เร ือ่ง องค์กรย่ังยนื (Sustainable Organization) เน่ืองจากปัจจุบัน
เกิดปัญหาเศรษฐกิจตกต�าไปทัว่โลก จากภัยโรคระบาด COVID-19 
ทียั่งไม่มีว ีแ่ววจะหายไปจากโลกน้ี สงครามในหลายภูมิภาคทัง้ในยุโรป 
ตะวันออกกลาง เอเชยีตะวันออก ผลของการเมืองทัง้ในและระหวา่ง
ประเทศ ส่งผลกระทบต่อความอยู่รอดขององค์กรต่างๆ ทัว่โลก ไม่วา่
จะเป็นองค์กรขนาดใหญ่ระดับประเทศหรอืขนาดเล็กระดับรากหญ้า 
อะไรคือปัจจยัทีจ่ะท�าให้องค์กรไม่วา่ของรฐัหรอืเอกชนอยู่รอด ค�าตอบ
ทีมั่กจะได้ยินได้ฟังบ่อยทีสุ่ดก็คือ ทนุทรพัย์หรอืเงนิสนับสนุน แต่น่ัน
อาจไม่ใชค่�าตอบทีถู่กต้องทีสุ่ด ลองมาชว่ยกันเคาะ อาจถูกบา้งผิดบา้ง 
แต่ก็อาจจะได้ค�าตอบไปด�าเนินการให้ องค์กรของเราแข็งแรงและ
อยู่อย่างยั่งยืน 

องค์กรยั่งยืน 
(Sustainable Organization)

: Iceberg Model
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วงจรชวีติองค์กร

หากพิจารณาส่ิงมีชวีติก็จะพบวา่ ทกุส่ิงมีชวีติในโลกน้ีล้วนมีวงจรหรอืวัฏจกัรชวีติคือ “เกิด แก่ เจบ็ และ
ตาย” ด้วยกันทั้งน้ัน องค์กรก็ไม่ละเว้น มีวงจรชวีติเชน่กัน ได้แก่ เร ิม่ต้น (เกิด) เติบโต (แก่) เส่ือมถอย (เจบ็) 
และล่มสลาย (ตาย) ในแต่ละชว่งของวงจรชวีติองค์กร ผู้บรหิารระดับสูงจ�าเปน็ต้องด�าเนินกิจกรรมต่างๆ ที่
จ�าเปน็และเหมาะสมกับแต่ละชว่งวงจรชวีติเพ่ือให้องค์กรเติบโตแข็งแรง เสมือนพ่อแม่ทีใ่ห้การเล้ียงดูบุตรใน
วัยต่างๆ ต้ังแต่ วัยทารก วัยเด็ก วัยรุน่ วัยท�างาน วัยเกษียณ วัยชรา ทั้งในขณะที่เป็นปกติและยามเจบ็ป่วย 
(เกิดวกิฤตในรา่งกาย) ซึง่ในแต่ละกิจกรรมและความเอาใจใส่ของพ่อแม่ก็จะลดน้อยลงเม่ือลูกสามารถดูแล
ตัวเองได้มากขึน้ ผู้บรหิารระดับสูงขององค์กรจงึจ�าเป็นต้องมี วสัิยทศัน์ พันธกิจของการเป็นผู้น�า (ความเป็น
พ่อแม่) ท�าหน้าทีดู่แลองค์กรให้แข็งแรง (ป้อนข้าว ป้อนน�า อบรมส่ังสอนให้ประพฤติดีประพฤติชอบ รวมทัง้ให้
ความรูแ้ละการศึกษา ให้เงนิให้ทองและทรพัยส์มบัติ เพ่ือให้สามารดูแลชว่ยเหลือตนเองได้) ป้องกันไม่เกิดการ
เจบ็ป่วยหรอืเกิดภาวะวกิฤตในองค์กร (ความเส่ียงและโอกาส) หากเกิดปัญหาหรอือุปสรรคใดๆ (เจบ็ป่วย
หรอืทะเลาะกันในครอบครวั) ก็จ�าเป็นทีจ่ะต้องบรหิารจดัการเพ่ือให้กลับไปปกติสุขอีกครัง้ สามารถด�าเนินงาน
ต่อไปได้ 

หลายคนอาจปฏิเสธวา่ องค์กรของรฐัไม่มีวันล่มสลายแม้จะเจบ็ออดๆ แอดๆ ก็ตาม แต่ในความเป็นจรงิ
ที่ผ่านมา มีหลาย กรม กอง แผนกและหน่วยงานของรฐัที่ถูกลดขนาด ลดความส�าคัญและถูกยุบไปในที่สุด 
ดังน้ันหน่วยงานของรฐัก็มีสิทธิล่์มสลายได้เชน่กัน 

ปัจจยัภายในและภายนอก

คงไม่มีใครกล้าปฏิเสธวา่ เป้าหมายของการท�าธรุกิจหรอืกิจการคือ ผลประกอบการทีมี่ก�าไร ไม่ขาดทนุ 
องค์กรของรฐัหรอืองค์กรทีไ่ม่แสวงผลก�าไรอาจปฏิเสธวา่ ไม่เป็นความจรงิ เน่ืองจากได้รบัการจดัสรรงบประมาณ
แผ่นดินหรอืได้รบัการสนับสนุนงบประมาณจากแหล่งอ่ืน แต่ในความเป็นจรงิ หน่วยงานดังกล่าว ค�าวา่ “ก�าไร” 
ก็คงไม่ใชเ่ร ือ่งของเงนิทองอย่างเดียว แต่อาจเป็นเร ือ่งของ ชือ่เสียงเกียรติยศหรอืผลประโยชน์ทีก่ลับคืนมา
ในรูปแบบอ่ืนๆ ทั้งที่จบัต้องได้และไม่ได้ เชน่ ได้รบัการจดัสรรงบประมาณหรอืได้รบังบสนับสนุนที่เพ่ิมขึ้น 
ผลงานวจิยัหรอืนวัตกรรมส่ิงประดิษฐ ์ชือ่เสียง ความรว่มมือ เป็นต้น ผลประกอบการทีมี่ก�าไรหรอืเป็นบวกจะ
ท�าให้องค์กรของเราสามารถพัฒนาเจรญิก้าวหน้าไปได้อย่างต่อเน่ืองและยั่งยืน

ปัจจยัทีจ่ะท�าให้ผลประกอบการมีก�าไรหรอืเป็นบวกก็คือ ราคาสินค้าและบรกิารต้องมากกวา่ต้นทนุการ
ผลิต ราคาสินค้าและบรกิารจะมีค่าสูงได้ก็ต่อเม่ือ สินค้าและบรกิารน้ันมีคุณภาพตรงตามความต้องการและ
ความคาดหวังของลูกค้าหรอืผู้รบับรกิาร ลูกค้าหรอืผู้รบับรกิารมีความพึงพอใจและยนิดีทีจ่ะซือ้ในราคาสูง ส่วน
ต้นทนุการผลิตก็ต้องควบคุมให้ต�าทีสุ่ด การบรหิารและควบคุมกระบวนผลิตจะมีส่วนส�าคัญในการลดต้นทนุ 
ดังน้ันหากต้องการให้องค์กรของเราอยูไ่ด้อย่างยัง่ยนื สินค้าหรอืผลิตภัณฑแ์ละบรกิาร ต้องมีคุณลักษณะตามที่
ลูกค้าหรอืผู้รบับรกิารต้องการและเหนือความคาดหมาย สรา้งความพึงพอใจให้ลูกค้า จนกลับมาซือ้ซ�าแล้วซ�าอีก 
และบอกต่อให้ลูกค้าอ่ืนมาซือ้เพ่ิม มีปัจจยัหลายอย่างทีจ่ะท�าให้องค์กรแข็งแรงอาจแบ่งออกเป็น 2 ประเภท
คือ ปัจจยัภายในและปัจจยัภายนอก
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1. ปัจจยัภายใน ได้แก่ บรบิทและ
วัฒนธรรมองค์กร การน�าองค์กร ความต้องการ
และความคาดหวงัของผู้มีส่วนเก่ียวขอ้งภายใน 
ผู้บรหิาร และบุคลากรในองค์กร นโยบาย 
วตัถุประสงค์ เปา้หมาย แผนและงบประมาณ 
อาคาร สถานที่ ส่ิงอ�านวยความสะดวก 
กระบวนการผลิตผลิตภัณฑ์และบรกิาร การ
ส่ือสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ การป้องกัน
ความเส่ียงและธรรมาภิบาล ภาพลักษณ์องค์กร
และการตลาดประชาสัมพันธ ์ผลของผลิตภัณฑ์
และบรกิาร การติดตามตรวจสอบภายใน การ
ทบทวนและพัฒนาต่อเน่ือง ฯลฯ

2. ปจัจยัภายนอก ได้แก่ นโยบาย กฎหมายและระเบียบต่างๆ ทีเ่ก่ียวข้อง สถานการณ์ทางการเมือง
และภาวะเศรษฐกิจทัง้ภายในและภายนอกประเทศ ภัยธรรมชาติ โรคระบาด รวมทัง้ความต้องการ ความคาดหวัง
และความพึงพอใจของผู้มีส่วนเก่ียวข้องภายนอก วัฒนธรรม ประเพณี ความเป็นอยู่ของคนในสังคม เป็นต้น 

แบบอย่างภูเขาน�าแข็ง Iceberg Model

เป็นทีท่ราบกันดีแล้ววา่ ภูเขาน�าแข็งแบ่งอย่างหยาบๆ ออกเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนทีม่องเห็น โผล่พ้นน�า
และส่วนทีม่องไม่เห็นหรอือยู่ใต้น�า รา่งกายของคนก็แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนภายนอกทีเ่ราเห็นกันชดัๆ ได้แก่ 
รูปรา่งหน้าตา และพฤติกรรมที่แสดงออก กับส่วนที่อยู่ภายในมองไม่เห็น ได้แก่ อวัยวะภายใน ความคิด 
จติวญิญาณ ส่วนองค์กรทกุองค์กรก็อาจแบ่งได้เป็น 2 ส่วนเชน่กันคือ ส่วนทีลู่กค้าเห็นคือ ผลิตภัณฑแ์ละการ
บรกิาร กับส่วนทีส่นับสนุนซอ่นอยู่ภายใต้ผลิตภัณฑแ์ละการบรกิารน้ันๆ เชน่ สินค้าหน่ึงชนิดทีเ่ราใชกั้นอยู่เป็น
ประจ�า กวา่จะออกมาเป็นสินค้าชิน้น้ันได้ ต้องผ่านกรรมวธิต่ีางๆ มามากมาย ทัง้ความคิด การวางแผน การ
ออกแบบ การผลิต การควบคุม การตรวจสอบ การบรรจุ การจดัจ�าหน่าย ฯลฯ ทีพ่วกเรามองไม่เห็นอีกหลาย
ขั้นตอน รายละเอียดให้พิจารณาจากรูปภาพที ่ 1 จะเห็นวา่ มีปัจจยัหลายอย่างทัง้ภายในและภายนอกองค์กร 
ทัง้ทีจ่บัต้องได้และจบัต้องไม่ได้ ล้วนมีผลต่อการเจรญิเติบโตแข็งแรงและยั่งยืนของธรุกิจองค์กรทัง้ส้ิน 

รูปที ่ 1 : Iceberg model 
แสดงปัจจัยภายในและปัจจัย
ภายนอกที่มีผลกระทบต่อการ
ผลิตผลิตภัณฑแ์ละบรกิาร รวม
ทั้งความแข็งแรงยั่งยืนของ
องค์กร
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ค�าถาม ปัจจยัใดท่ีส�าคัญท่ีสุดในการท�าให้องค์กรแข็งแรงยั่งยืน

ค�าตอบ ก็คงออกมาเหมือนๆ กัน (หรอืไม่เหมือน?) คือ “ลูกค้าหรอืผู้รบับรกิาร” เพราะถ้าไม่มีลูกค้า
หรอืผู้รบับรกิาร ก็คงไม่จ�าเป็นต้องมีเรา ถ้าไม่มีเราก็ไม่ต้องมีกระบวนการใดๆ เกิดขึน้ให้ยุ่งยาก 
อันน้ีใชป้ระยุกต์ได้กับทกุองค์กร ไม่วา่จะเป็นภาครฐัและเอกชน เพราะไม่วา่หน่วยงานใดล้วนสามารถ
ล่มสลายได้ทัง้ส้ินตามวงจรธรุกิจและบรกิาร

1

ค�าถาม แลว้จะท�าอยา่งไรให้ผลติภัณฑ์และบรกิารเป็นท่ีต้องการ ถูกใจลูกค้าตลอดไป เพราะ 
 ความต้องการและความพึงพอใจของลูกค้าเปลีย่นแปลงไปตามกาลเวลา

ค�าตอบ ผลิตภัณฑแ์ละบรกิารน้ันต้องมีมาตรฐานและมีการพัฒนาปรบัปรุงต่อเน่ือง

3

ค�าถาม ระบบบรหิารคุณภาพ เป็นอย่างไร และจะพัฒนาให้เกิดขึน้อย่างไร

ค�าตอบ หากเราพัฒนาด้วยตนเองอาจต้องใชเ้วลาในการลองถูกลองผิดไปนานพอสมควร ท�าให้
ไม่ทนัคู่แขง่หรอืต้องลงทนุมาก ดังน้ันเราควรเลือกระบบทีเ่ป็นมาตรฐานเป็นทีย่อมรบัในระดับสากล
ก็จะท�าให้เราด�าเนินการได้สะดวก รวดเรว็ขึน้ เชน่ การน�าระบบบรหิารคุณภาพ ISO 9001 มาพัฒนา
ใชใ้นองค์กรจนเกิดผลสัมฤทธิท์ีดี่ในการด�าเนินงาน หลังจากน้ันอาจไปขอการประเมินรบัรองตาม
เกณฑร์างวัลใดก็ได้ตามบรบิทขององค์กร เชน่ ISO 9001, Thailand Quality Award (TQA), 
Hospital Accreditation (HA), Education Criteria for Performance Excellence (EdPEx) 
เป็นต้น (โดยความเป็นจรงิแล้ว องค์กรสามารถเลือกใชข้้อก�าหนดหรอืเกณฑป์ระเมินคุณภาพใดๆ 
มาใชก็้ได้ ขอให้เลือกให้เหมาะสมกับบรบิทขององค์กรน้ันๆ)

5

ค�าถาม แลว้จะท�าอย่างไรให้มีมาตรฐาน

ค�าตอบ บรหิารองค์กรและการผลิตให้เกิด “ระบบบรหิารคุณภาพ” 

4

ค�าถาม แลว้จะท�าอย่างไรให้มีลูกค้า

ค�าตอบ สินค้าหรอืผลิตภัณฑ์และบรกิารที่มีข้อก�าหนดหรอืคุณลักษณะเป็นที่ต้องการของลูกค้า 
และสรา้งความพึงพอใจให้กับลูกค้า

2

ปัจจยัต่างๆ ที่มีผลกระทบดังกล่าวมีมากมาย หากเราสามารถหาปัจจยัที่ส�าคัญที่สุดแล้วด�าเนินการ
ในด้านน้ันก็จะท�าให้เราท�าได้งา่ยไม่สะเปะสะปะ ขอลองใชรู้ปแบบการตอบค�าถามคุณภาพ “5 ท�าไม” เพ่ือให้ได้
ค�าตอบทีเ่ราสามารถน�าไปปฏิบัติได้ถูกต้องแก้ไขและป้องกันความเส่ียงได้อย่างถาวร 
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จากการตอบค�าถามคุณภาพ 5 ค�าถาม เราได้ค�าตอบแล้ววา่ องค์กรจะแข็งแรงยั่งยืนด้วย ระบบบรหิาร
คุณภาพ และถ้าพิจารณาข้อก�าหนดหรอืเกณฑป์ระเมินคุณภาพในทกุมาตรฐานล้วนคล้ายคลึงกันทัง้ส้ิน เพราะ
มาจากวัตถุประสงค์เดียวกันคือ การตอบสนองความต้องการ ความคาดหวังและความพึงพอใจของลูกค้า 
แตกต่างกันเล็กน้อยตรงการแบง่หมวดหมู่ขอ้ก�าหนดหรอืเกณฑก์ารประเมินและรายละเอียดปลีกยอ่ย รวมทัง้
ประเภทของลูกค้า เชน่ ISO เน้นไปทีก่ารควบคุมกระบวนการในการผลิตผลิตภัณฑแ์ละการบรกิารส�าหรบัลูกค้า
ทัง้ภายในและภายนอก ลูกค้าของ HA คือ ผู้ป่วย รายละเอียดข้อก�าหนดหรอืเกณฑก็์จะเน้นไปทีค่วามเส่ียง
และความปลอดภัยของระบบต่างๆ ในโรงพยาบาล กระบวนการดูแลรกัษาผู้ป่วย ส่วนของ EdPEx ลูกค้าคือ 
นิสิตนักศึกษา ก็จะไปเน้นประเมินกระบวนการและผลลัพธใ์นการจดัการศึกษา การวจิยัและการบรกิารวชิาการ 
ส�าหรบั TQA ลูกค้าคือ ลูกค้าภายนอกประเภทต่างๆ (รวมหมดทกุกลุ่ม) และลูกค้าภายในทัง้หมด เปน็ภาพใหญ่
ขององค์กร ซึง่เราสามารถท�าแยกเป็นส่วนๆ แล้วน�ามาบูรณาการเขา้ด้วยกัน เน่ืองจาก องค์ประกอบพ้ืนฐานมา
จากแหล่งเดียวกัน มีนโยบายและเป้าหมายองค์กรเดียวกัน อีกทัง้ยังสามารถผสมผสานข้อก�าหนด ISO 9001 
และ TQA เข้าด้วยกัน ดังรูปที ่2

รูปที ่2 : การผสมผสานข้อก�าหนดของ ISO 9001 และเกณฑร์างวัลคุณภาพ Thailand Quality Award 
(TQA) เข้าด้วยกันในระบบบรหิารคุณภาพ พรอ้มแสดงความสัมพันธข์องกระบวนการหลักทีส่�าคัญ

บทสรุป

ระบบบรหิารคุณภาพเปน็ส่ิงส�าคัญในการควบคุมปรบัปรุงคุณภาพของสินค้าและบรกิาร เพ่ือสนองความ
ต้องการ ความคาดหวังและความพึงพอใจของลูกค้า ท�าให้คนในองค์กรมีเป้าหมายและด�าเนินงานไปในทศิทาง
เดียวกัน สอดคล้องสนับสนุนกันและกัน ลดข้อผิดพลาดไม่เกิดความเสียหาย และลดต้นทนุการผลิด สินค้า
และบรกิารมีคุณภาพดี ส่งผลให้องค์กรแข็งแรงและอยู่อย่างยั่งยืน
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