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 หนังสือ โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด: หลักก�รระงับคว�มรู้สึก (cardiovascular 

diseases: anesthesia concept) เล่มนี้ ผู้เขียนได้เรียบเรียงจัดทำ�ขึ้นด้วยวัตถุประสงค์ให้

เปน็หนังสอืที่ใชส้ำ�หรบัอ�่นประกอบเพื่อให้ผู้อ�่น ไมว่�่จะเปน็แพทย์ใชท้นุ แพทยป์ระจำ�บ�้น 

แพทย์ประจำ�บ้�นต่อยอด วิสัญญีพย�บ�ล รวมทั้งนักศึกษ�แพทย์ หรือบุคล�กรท�งก�ร

แพทยท์ีส่นใจ ไดศ้กึษ�ทำ�คว�มเข�้ใจเก่ียวกับก�รดแูลระงับคว�มรูส้กึในผู้ปว่ยโรคหัวใจและ

โรคต�่ง ๆ  ทีเ่ก่ียวขอ้ง ครอบคลมุตัง้แตก่�รประเมนิผู้ปว่ยก่อนผ่�ตดั ก�รประเมนิคว�มเสีย่ง 

ย�รักษ�โรคหัวใจต่�ง ๆ วิธีก�รเตรียม หลักก�ร ก�รให้ย�ระงับคว�มรู้สึกสำ�หรับโรคหรือ

คว�มผิดปกติต่�ง ๆ ที่สำ�คัญ 

 ผู้เขียนหวังว่�ผู้อ่�นจะได้รับประโยชน์สมคว�มตั้งใจต�มวัตถุประสงค์ดังกล่�ว 

ข้�งต้น ขอขอบพระคุณผู้ร่วมนิพนธ์ทุกท่�น ผู้ทรงคุณวุฒิผู้ตรวจท�นหนังสือ และ 

หน่วยผลติตำ�ร� คณะแพทยศ�สตร์ มห�วทิย�ลยัสงขล�นครนิทร์ ทีช่ว่ยให้ก�รจัดทำ�หนงัสือ

เล่มนี้สำ�เร็จลุล่วงไปได้เรียบร้อย 
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SVT           Supraventricular tachycardia

TOF  Tetralogy of Fallot

VF   Ventricular fibrillation

VSD Ventricular septal defect

( 12 )



 ภ�วะแทรกซ้อนท�งระบบหัวใจและหลอดเลือดหรือ major adverse 

cardiac events (MACE)
9
 หม�ยรวมถึง ภ�วะหัวใจหยดุเตน้ หัวใจเตน้ผิดจงัหวะ 

กล้�มเน้ือหัวใจต�ยหรือข�ดเลือดเrียบพลัน อ�ก�รเจ็บแน่นหน้�อก (angina) 

หัวใจล้มเหลวและ atrioventricular block ภ�วะแทรกซ้อนเหล่�น้ีเป็นสิ่งที่ 

อ�จเกิดขึ้นได้ ในผู้ป่วยที่ม�รับก�รผ่�ตัดและระงับคว�มรู้สึก เมื่อเกิดขึ้นจะ 

ส่งผลให้เกิดภ�วะทุพพลภ�พหรือเสียชีวิตต�มม�ได้ สถิติของภ�วะแทรกซ้อน 

ท�งระบบหัวใจและหลอดเลอืดจ�กก�รผ่�ตดัทัว่โลกพบไดป้ระม�ณรอ้ยละ 7-11
1
 

แต่อ�จสูงถึงร้อยละ 40
2
 และนับเป็นส�เหตุสำ�คัญของก�รเสียชีวิตหลังผ่�ตัด 

ซึ่งพบได้ประม�ณร้อยละ 0.8-1.51 ผู้ป่วยที่มีโรคประจำ�ตัวเก่ียวกับระบบหัวใจ

และหลอดเลอืดจะยิง่เพิม่โอก�สเสีย่งทีจ่ะเกิดภ�วะแทรกซอ้นดงักล�่วโดยเrพ�ะ

ในผู้ป่วยสูงอ�ยุ
3-5

 ทั้งยังทำ�ให้ผู้ป่วยต้องอยู่โรงพย�บ�ลน�นขึ้น เพิ่มค่�ใช้จ่�ย 

ในก�รรักษ�พย�บ�ลและส่งผลต่อพย�กรณ์โรคในระยะย�ว
6-8
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Chapter 01: Cardiac risk assessment

โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด: หลักการระงับความรู้สึก
2

 ก�รประเมินผูป้่วยก่อนที่จะม�เข้�รับก�รผ่�ตัดและระงับคว�มรู้สึกจงึมีคว�มสำ�คัญอย่�งม�กเพื่อ

ให้เกิดคว�มปลอดภัยของผู้ปว่ย ในก�รประเมนิตอ้งตรวจห�โรคระบบหัวใจและหลอดเลอืดทีผู้่ปว่ยอ�จมี

อยู่ ทั้งจ�กก�รซักประวัติ ตรวจร่�งก�ย หรืออ�จต้องพิจ�รณ�ส่งตรวจเพิ่มเติมเพื่อที่จะได้ ให้ก�รควบคุม

ดูแลรักษ�โรคต่�ง ๆ ให้อยู่ในสภ�วะที่เหม�ะสมก่อนผ่�ตัด สุดท้�ยเพื่อจะพิจ�รณ�เลือกใช้วิธีก�รระงับ

คว�มรู้สึก ย�สลบ อุปกรณ์เ�้�ระวังต่�ง ๆ ได้อย่�งเหม�ะสมคุ้มค่�

 แนวปxิบตัใินก�รประเมนิผู้ปว่ยทีม่�รับก�รผ่�ตดัที่ไม่ใชก่�รผ่�ตดัหัวใจที่ใช้ ในปจัจุบนัโดยสว่นใหญ่

อ�ศัยยึดหลักต�มแนวท�งของ American Heart Association (AHA)
10
 ปË พ.ศ. 2564 อย่�งไรก็ต�ม 

แนวปxิบัติของ Canadian Cardiovascular Society (CCS)
11
 และของ European Society of  

Cardiology (ESC)
12
 ก็ถูกกำ�หนดออกม�ใช้ ในก�รประเมินผู้ป่วยในปË พ.ศ. 2560 และ พ.ศ. 2565  

ต�มลำ�ดับซึ่งก็มีคว�มคล้�ยคลึงกัน ในบทคว�มนี้จะกล่�วถึงแนวท�งของทั้ง 3 แนวปxิบัติรวมไว้ด้วยกัน

❙ แนวปฏิบัติในการประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัด

	 ขั้นตอนที่	1	

 ลำ�ดับแรกของก�รพิจ�รณ�ผู้ป่วยในก�รตัดสินใจที่จะเข้�รับก�รผ่�ตัดคือคว�มจำ�เป็นเร่งด่วน 

ในก�รผ่�ตัด
10
 โดยส�ม�รถแบ่งออกได้เป็น 

 ❏ Emergency หม�ยถึง หัตถก�รหรือก�รผ่�ตัดที่ห�กไม่รีบทำ�ภ�ยในเวล� 2 ชม. จะไม่ส�ม�รถ 

  รักษ�อวัยวะหรือชีวิตของผู้ป่วยไว้ได้ เวล�ในก�รประเมินผู้ป่วยจึงแทบไม่มีหรือมีน้อยม�ก  

  เช่น ruptured abdominal aortic aneurysm, perforated viscus หรือ traumatic injury

 ❏ Urgency หม�ยถึง หัตถก�รหรือก�รผ่�ตัดที่มีเวล�ในก�รประเมินผู้ป่วยไม่ม�ก ห�กไม่รีบทำ� 

  ภ�ยในเวล� 2-24 ชม. จะไม่ส�ม�รถรักษ�อวัยวะหรือชีวิตของผู้ป่วยไว้ได้ เช่น acute limb  

  ischemia, bowel obstruction

 ❏ Time-sensitive หม�ยถึง หัตถก�รหรือก�รผ่�ตัดที่ส�ม�รถรอเวล�ออกไปได้น�นม�กกว่�  

  1 สัปด�ห์ แต่ไม่ควรเกิน 3 เดือน เพื่อไม่ให้เกิดก�รเปลี่ยนแปลงของโรคจนต้องเปลี่ยน 

  ก�รรักษ�ผู้ป่วย ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นผู้ป่วยมะเร็งต่�ง ๆ

 ❏ Elective หม�ยถึง หัตถก�รหรือก�รผ่�ตัดที่ส�ม�รถรอเวล�ออกไปได้น�นถึง 1 ปË

 ผู้ป่วยที่จำ�เป็นเร่งด่วนต้องได้รับก�รผ่�ตัด emergency ส�ม�รถให้เข้�รับก�รผ่�ตัดได้เลย โดย

ไม่ต้องประเมินคว�มเสี่ยงท�งระบบหัวใจและหลอดเลือด ส่วนผู้ป่วย urgency ให้ประเมินคว�มเสี่ยง 

ท�งระบบหัวใจและหลอดเลือดเมื่อผู้ป่วยมีประวัติหรือก�รตรวจร่�งก�ยที่สงสัยโรคหัวใจหรือคว�ม 

ผิดปกติท�งระบบหัวใจและหลอดเลือดที่รุนแรง มีภ�วะคว�มดันหลอดเลือดปอดสูง (pulmonary  



บทที่ 1: การประเมินความเสี่ยงก่อนผ่าตัด
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hypertension) ที่รุนแรง สำ�หรับผู้ป่วยผ่�ตัดแบบ elective ที่มีอ�ยุม�กกว่� 45 ปË หรือมีอ�ยุต่ำ�กว่� 

แต่มีโรคท�งระบบหัวใจและหลอดเลือดและม�เข้�รับก�รผ่�ตัดที่ต้องนอนโรงพย�บ�ลอย่�งน้อย 1 คืน

หลังผ่�ตัด จึงจะแนะนำ�ให้มีก�รประเมินคว�มเสี่ยงก่อนผ่�ตัด
11
 

	 ขั้นตอนที่	2	

 ลำ�ดับต่อม� คือ ก�รประเมินสภ�วะหรือโรคหัวใจที่มีคว�มรุนแรง (acute cardiac condition) 

ผู้ป่วยที่มีสภ�วะโรคของหัวใจรุนแรงและไม่คงที่จะส่งผลต่อผลลัพธ์ของก�รผ่�ตัดให้เลวร้�ยม�ก  

นอกจ�กสภ�วะโรคของหัวใจที่รุนแรงแล้ว ก�รผ่�ตัดที่มีคว�มเสี่ยงสูง (high risk procedure) และ 

ก�รออกกำ�ลังไม่ได้ (poor functional capacity) ล้วนเป็นปัจจัยที่สำ�คัญม�กที่ส่งผลทำ�น�ยต่อ 

ก�รเกิดภ�วะแทรกซ้อนหลังผ่�ตัด
13
 สภ�วะโรคของหัวใจที่รุนแรงที่ต้องประเมินก่อนผ่�ตัด ได้แก่ อ�ก�ร

เจ็บอกแบบไม่คงที่ (unstable angina pectoris) ภ�วะกล้�มเนื้อหัวใจข�ดเลือด (recent myocardial 

infarction) ภ�วะหัวใจล้มเหลว (acute/decompensated heart failure) ภ�วะหัวใจเต้นผิดจังหวะที่

รุนแรง (significant arrhythmia) และโรคลิ้นหัวใจผิดปกติที่รุนแรง

 Recent myocardial infarction คือ ภ�วะกล้�มเน้ือหัวใจข�ดเลือดที่เกิดขึ้นภ�ยในเวล�  

6 เดือนก่อนผ่�ตัด เป็นปัจจัยที่มีคว�มเสี่ยงสูงที่จะทำ�ให้เกิดภ�วะ stroke ระหว่�งผ่�ตัด และเพิ่ม 

อัตร�ต�ยระหว่�งผ่�ตัดได้สูงถึง 8 เท่�
14
 ในกรณีที่มีคว�มจำ�เป็นต้องผ่�ตัด ควรรอเวล�ให้กล้�มเน้ือ 

หัวใจฟÍÝนตัวอย่�งน้อย 60 วันหลังเกิดภ�วะกล้�มเน้ือหัวใจข�ดเลือดที่ ไม่ได้รับก�รรักษ�ด้วยก�รใส่ 

ส�ยสวนหัวใจ
10

 ภาวะหัว¨จล้มเหลว ผู้ป่วยที่กำ�ลังมีอ�ก�รของหัวใจล้มเหลวหรือมีอ�ก�รแย่ลง (active/ 

decompensated heart failure) หรือมีคว�มส�ม�รถในก�รออกกำ�ลัง (functional capacity)  

อยู่ในระดับ 4 จะมีคว�มเสี่ยงต่อก�รเสียชีวิตหลังผ่�ตัดสูงกว่�ผู้ป่วยที่มีหัวใจข�ดเลือด
15
 ส่วนผู้ป่วย 

ที่อ�ก�รของหัวใจล้มเหลวคงที่หรือเร้ือรัง (stable/chronic heart failure) ก็จะมีอัตร�ก�รเสียชีวิต 

ในระยะย�วที่ม�กกว่�ผู้ป่วยที่ ไม่มีภ�วะหัวใจล้มเหลว
16
 โดยจะมีอัตร�ก�รต�ยที่ 30 วันหลังผ่�ตัด 

สูงถึงร้อยละ 9.3
17
 ภ�วะหัวใจล้มเหลวส�ม�รถแบ่งออกได้เป็นหัวใจล้มเหลวที่ก�รทำ�ง�นของหัวใจ 

ห้องล่�งซ้�ยยังปกติ (preserved left ventricular ejection fraction: LVEF) หรือหัวใจล้มเหลวชนิด 

diastolic dysfunction และหัวใจล้มเหลวที่ก�รทำ�ง�นของหัวใจห้องล่�งซ้�ยลดลง (reduced LVEF) 

หรือหัวใจล้มเหลวชนิด systolic dysfunction คือ มีค่� ejection fraction น้อยกว่�ร้อยละ 40 

 ผู้ป่วยที่มีก�รทำ�ง�นของหัวใจห้องล่�งซ้�ยลดลงโดยมี ejection fraction ต่ำ�กว่�ร้อยละ 35  

จะเป็นปัจจัยพย�กรณ์ภ�วะแทรกซ้อนท�งระบบหัวใจและหลอดเลือดที่สำ�คัญ
18
 ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 

ที่ก�รทำ�ง�นของหัวใจห้องล่�งซ้�ยยังปกติจะมีอัตร�ต�ยจ�กส�เหตุทั้งหมด (all-cause mortality)  

ต่ำ�กว่�ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ก�รทำ�ง�นของหัวใจห้องล่�งซ้�ยลดลง
19,20

 แต่อย่�งไรก็ต�ม ผู้ป่วยหัวใจ 

ล้มเหลวที่ก�รทำ�ง�นของหัวใจห้องล่�งซ้�ยยังปกติก็ยังคงมีอัตร�ต�ยที่สูงกว่�ผู้ป่วยที่ไม่มีหัวใจล้มเหลว 
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ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวชนิด diastolic dysfunction ไม่ว่�จะมี systolic dysfunction ด้วยหรือไม่ก็ต�ม  

จะเพิ่มโอก�สเกิดอ�ก�รหัวใจล้มเหลวและภ�วะแทรกซ้อนท�งระบบหัวใจและหลอดเลือดหลังผ่�ตัด
21,22

 

ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวชนิด systolic dysfunction ที่ยังมีอ�ก�รรุนแรง แนะนำ�ให้เลื่อนก�รผ่�ตัดออกไป

อย่�งน้อย 3 เดือนและให้ก�รรักษ�ด้วยย� เช่น angiotensin converting enzyme inhibitor,  

angiotensin receptor blocker, beta-blocker, aldosterone antagonist และย�ขับปัสส�วะ  

เพื่อควบคุมอ�ก�รให้ดีขึ้นก่อนเพื่อให้ก�รทำ�ง�นของกล้�มเนื้อหัวใจกลับคืนม� (remodeling)
12,23

 ผู้ป่วย

หัวใจล้มเหลวที่มีอ�ก�รคงที่เมื่อม�รับก�รผ่�ตัด แนวปxิบัติของ ESC
12
 แนะนำ�ให้ย�ทั้งหมดของผู้ป่วย

ต่อเนื่องในระหว่�งผ่�ตัดและเ�้�ระวังรักษ�ภ�วะคว�มดันเลือดต่ำ�โดยก�รให้ส�รน้ำ�ที่เพียงพอ แต่ 

อย่�งไรก็ต�ม อ�จพิจ�รณ�หยุดย�ในกรณีที่ผู้ป่วยมีคว�มเสี่ยงจะเกิดภ�วะคว�มดันเลือดต่ำ�ได้ม�ก  

สำ�หรับผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ก�รทำ�ง�นของหัวใจห้องล่�งซ้�ยยังปกติมักจะมีผนังหัวใจห้องล่�งซ้�ยที่ 

ตึง (stiffness) จึงมีโอก�สที่จะเกิดภ�วะน้ำ�ท่วมปอดจ�กก�รให้ส�รน้ำ�เกินได้ง่�ย รวมทั้งหลังผ่�ตัด จะ

เกิดก�รเคลื่อนย�้ยของส�รน้ำ�กลบัเข�้ม�ในหลอดเลอืด ทำ�ให้เกิดภ�วะน้ำ�เกินและน้ำ�ทว่มปอดไดเ้ชน่กัน  

ก�รให้ส�รน้ำ�อย่�งระมัดระวังจึงเป็นหลักก�รสำ�คัญในก�รดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้
12
 (อ่�นร�ยละเอียดเพิ่มเติม

ในบทที่ 10)

 �ู้ปÎวยโรคล้ินหัว¨จ�ิดปกติ	 ผู้ป่วยที่มีหรือตรวจร่�งก�ยพบ cardiac murmur สงสัยว่� 

มีโรคลิ้นหัวใจผิดปกติในระดับป�นกล�งหรือรุนแรง แนะนำ�ให้ส่งตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงคว�มถ่ีสูง 

(echocardiography) ในผู้ป่วยที่ไม่เคยมีผลก�รตรวจด้วยคลื่นเสียงคว�มถี่สูงม�ก่อนภ�ยในเวล� 1 ปË 

หรือมกี�รเปลีย่นแปลงของอ�ก�รหรอืก�รตรวจร�่งก�ยทีผิ่ดปกตมิ�กขึน้ชดัเจนจ�กก�รตรวจในครัง้ก่อน 

ส่วนผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้จำ�เป็นต้องได้รับก�รผ่�ตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ ควรได้รับก�รผ่�ตัดลิ้นหัวใจให้ดีขึ้น 

ก่อนม�รบัก�รผ่�ตดัทัว่ไป
11
 ผู้ปว่ยโรคลิน้หัวใจเอออรต์กิตบีทีร่นุแรง คอื มขีน�ดพืน้ทีห่น้�ตดัของลิน้หัวใจ

น้อยกว่� 1.0 ตร.ซม. หรือมี maximum jet velocity ม�กกว่� 4 ม./วิน�ที และ mean aortic pressure 

gradient เกิน 40 มม.ปรอท มีคว�มเสี่ยงสูงสุดในบรรด�กลุ่มโรคลิ้นหัวใจผิดปกติทั้งหมด แนะนำ�ให้ 

ผ่�ตัดลิ้นหัวใจก่อน สำ�หรับผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรงแต่ไม่มีอ�ก�ร แนวปxิบัติของ AHA
10
 

แนะนำ�ให้ส�ม�รถพิจ�รณ�ผ่�ตัดได้ ในผู้ป่วยที่ม�ผ่�ตัดชนิด elevated risk ส่วนแนวปxิบัติของ ESC
12
 

แนะนำ�ให้ผ่�ตัดทั่วไปได้สำ�หรับก�รผ่�ตัดชนิดที่เสี่ยงต่ำ�หรือป�นกล�ง ผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลตีบ คือ 

พื้นที่หน้�ตัดของลิ้นหัวใจน้อยกว่� 1.0 ตร.ซม. และ systolic pulmonary artery pressure ม�กกว่�  

50 มม.ปรอท จะเพิ่มคว�มเสี่ยงจ�กก�รผ่�ตัด จึงพิจ�รณ�แนะนำ�แนวท�งก�รดูแลเหมือนกับในผู้ป่วย

ลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบที่รุนแรง สำ�หรับผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกรั่วและลิ้นไมตรัลร่ัวที่รุนแรงน้ัน แม้ว่� 

จะมีคว�มเสี่ยงเพิ่มขึ้น แต่ผู้ป่วยมักจะทนต่อก�รผ่�ตัดโดยเกิดปัญห�น้อยกว่�กลุ่มลิ้นหัวใจตีบ
24,25

 ดังนั้น

ผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกร่ัวและลิ้นไมตรัลรั่วที่รุนแรงแต่ไม่มีอ�ก�ร หรือมีก�รทำ�ง�นของหัวใจห้องล่�ง

ซ้�ยที่ยังปกติ อ�จพิจ�รณ�เข้�รับก�รผ่�ตัดที่มีคว�มเสี่ยงต่ำ�
10
 หรือเสี่ยงเพิ่มขึ้น (elevated risk)

12
 ได้ 

(อ่�นร�ยละเอียดเพิ่มเติมในบทที่ 8)
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5

 ภาวะหวั¨จเต้น�ิดจงัหวะ	ภ�วะหวัใจเต้นผดิจงัหวะที่มีคว�มเสี่ยง เช่น ภ�วะหวัใจหอ้งบนสั่นพริ้ว 

(atrial fibrillation) ที่มี uncontrolled ventricular rate (ม�กกว่� 100 คร้ัง/น�ที), high grade  

atrioventricular block, ventricular tachycardia เป็นต้น หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดหัวใจห้องบน 

สั่นพริ้ว เป็นภ�วะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดเต้นเร็วที่พบได้บ่อยที่สุดโดยเrพ�ะในผู้ป่วยสูงอ�ยุ ผู้ป่วยที่มี

ภ�วะหัวใจห้องบนสัน่พร้ิวจะสมัพนัธ์กับก�รเกิดภ�วะแทรกซอ้นท�งระบบหัวใจและหลอดเลอืดในระหว�่ง

ผ่�ตัดที่เพิ่มสูงขึ้นเกือบ 3 เท่�
26
 จึงควรพิจ�รณ�ควบคุมอัตร�ก�รเต้นของหัวใจและให้ย�ละล�ยลิ่มเลือด

ก่อนผ่�ตัด (อ่�นร�ยละเอียดเพิ่มเติมในบทที่ 6) สำ�หรับผู้ป่วยที่มี premature ventricular contraction 

ม�บอ่ยคร้ังหรอืเปน็แบบชัว่คร�ว (paroxysmal ventricular tachycardia) จะพบในผู้ปว่ยทีม่กี�รทำ�ง�น

ของหัวใจห้องล่�งซ้�ยลดลง (ejection fraction น้อยกว่�ร้อยละ 50) ม�กกว่�ผู้ป่วยที่มีก�รทำ�ง�น 

ของหัวใจห้องล�่งซ�้ยปกต ิและสว่นใหญไ่มเ่พิม่คว�มเสีย่งของก�รเกิดภ�วะแทรกซอ้นทัง้กล�้มเน้ือหัวใจ 

ข�ดเลือดและก�รเสียชีวิตระหว่�งผ่�ตัด
27,28

 ผู้ป่วย left bundle branch block และ right bundle 

branch block ที่ ไม่มีอ�ก�รของหัวใจเต้นช้�ม�กม�ก่อน ก็มักจะไม่ค่อยเกิดปัญห�เป็น complete  

heart block ในระหว่�งผ่�ตัด
29

	 ขั้นตอนที	่3	

 ขั้นตอนต่อม�เป็นก�รประเมินคว�มเสี่ยงของก�รผ่�ตัด เนื่องจ�กแนวปxิบัติที่แนะนำ�สำ�หรับ 

ก�รผ่�ตัดชนิดที่มีคว�มเสี่ยงป�นกล�ง (intermediate risk) และก�รผ่�ตัดชนิดที่มีคว�มเสี่ยงสูง  

(high risk) มีคว�มคล้�ยคลึงกัน แนวปxิบัติของ AHA
10
 ล่�สุด จึงปรับเปลี่ยนแบ่งคว�มเสี่ยงของ 

ก�รผ่�ตัดออกเป็นเพียง 2 ระดับ คือ ก�รผ่�ตัดที่มีคว�มเสี่ยงต่ำ� (low risk) และคว�มเสี่ยงเพิ่มขึ้น 

(elevated risk) โดยหัตถก�รหรือก�รผ่�ตัดที่มีคว�มเสี่ยงต่ำ�และเสี่ยงเพิ่มขึ้น คือ มีโอก�สเสี่ยงใน 

ก�รเกิด MACE น้อยกว่�ร้อยละ 1 และม�กกว่�ร้อยละ 1 ต�มลำ�ดับ ส่วนแนวปxิบัติของ ESC
12
  

ยังแบ่งคว�มเสี่ยงของก�รผ่�ตัดออกเป็นก�รผ่�ตัดที่มีคว�มเสี่ยงต่ำ� (น้อยกว่�ร้อยละ 1) ป�นกล�ง  

(ร้อยละ 1-5) และสูง (ม�กกว่�ร้อยละ 5) ดังต�ร�งที่ 1-1

 ก�รผ่�ตัดหลอดเลือดถือเป็นก�รผ่�ตัดที่มีคว�มเสี่ยงม�กที่สุดที่จะเกิดภ�วะแทรกซ้อนท�งระบบ

หัวใจ
30
 โดยเrพ�ะในผู้ป่วยที่มีโรคร่วม ได้แก่ เบ�หว�น โรคไต โรคหัวใจข�ดเลือด และสูงอ�ยุ เป็นต้น 

ก�รผ่�ตัด endovascular aneurysm repair (EVAR) ถึงแม้จะมีข้อดีช่วยลดอัตร�ทุพพลภ�พและ 

อัตร�ต�ยระหว่�งผ่�ตัดเมื่อเทียบกับก�รผ่�ตัดหลอดเลือดแดงใหญ่แบบเปÊดช่องท้อง อย่�งไรก็ต�ม เมื่อ

ติดต�มผู้ป่วยในระยะเวล�เกิน 3-4 ปË พบว่�อัตร�ต�ยทั้งหมดไม่ได้แตกต่�งกัน
12,31

 สำ�หรับก�รผ่�ตัดส่อง

กล้อง (laparoscopic surgery) ก็มีข้อดีหล�ยประก�ร คือ ลดก�รบ�ดเจ็บของเนื้อเยื่อ ลดก�รให้ส�รน้ำ�

ปริม�ณม�ก คว�มเจ็บปวดน้อยกว่� ระบบห�ยใจและลำ�ไส้ฟÍÝนตัวกลับม�ทำ�ง�นได้เร็วกว่� อย่�งไรก็ต�ม 

ภ�วะ pneumoperitoneum จ�กก�รใส่กÕ�ซเข้�ช่องท้องจะส่งผลรบกวนระบบไหลเวียนเลือดและหัวใจ

ได้ม�ก ก�รประเมินผู้ป่วยจึงมีคว�มสำ�คัญไม่แตกต่�งจ�กก�รผ่�ตัดแบบเปÊดช่องท้อง



Chapter 01: Cardiac risk assessment

โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด: หลักการระงับความรู้สึก
6

 ดังน้ันผู้ป่วยที่ม�รับก�รผ่�ตัดที่มีคว�มเสี่ยงต่ำ� ส�ม�รถให้เข้�รับก�รผ่�ตัดได้ โดยไม่จำ�เป็นต้อง 

ส่งตรวจใด ๆ  เพิ่มเติม แต่สำ�หรับผู้ป่วยที่ม�รับก�รผ่�ตัดที่มีคว�มเสี่ยงป�นกล�งและสูง จะต้องประเมิน

คว�มส�ม�รถในก�รออกกำ�ลังของผู้ป่วยเป็นลำ�ดับถัดไป

 

	 ขั้นตอนที่	4	

 ลำ�ดับต่อม�ของก�รประเมิน คือ ก�รประเมินคว�มส�ม�รถในก�รออกกำ�ลังของผู้ป่วย ดังต�ร�งที ่

1-2 โดยประเมินเปรียบเทียบจ�กค่� metabolic equivalents (METs) ซึ่งเป็นก�รวัดปริม�ณก�รใช้

ออกซิเจนขณะพักในผู้ช�ยน้ำ�หนัก 70 กก. ค่�ที่วัดได้ 1 MET จะเท่�กับ 2.5-3.5 มล.ออกซิเจน/น�ที/กก. 

โดยส�ม�รถแบ่งระดับคว�มส�ม�รถในก�รออกกำ�ลังเป็น 4 ระดับ คือ ระดับดีม�ก (ม�กกว่� 10 METs) 

ระดับดี (7-10 METs) ระดับป�นกล�ง (4-6 METs) และระดับแย่ (น้อยกว่� 4 METs) คว�มเสี่ยง 

ของภ�วะแทรกซ้อนท�งระบบหัวใจและหลอดเลือดทั้งในระหว่�งผ่�ตัดและในระยะย�วจะเพิ่มขึ้นใน 

ผู้ป่วยที่มีคว�มส�ม�รถในก�รออกกำ�ลังอยู่ในระดับแย่
32
 จึงใช้คว�มส�ม�รถในก�รออกกำ�ลังระดับแย่ 

(น้อยกว่� 4 METs) เป็นเกณฑ์ที่ไม่ส�ม�รถยอมรับได้ ในก�รพิจ�รณ�ผ่�ตัด แนวปxิบัติของ AHA
10
  

แนะนำ�ให้ประเมินระดับคว�มส�ม�รถในก�รออกกำ�ลังในผู้ป่วยที่มีคว�มเสี่ยงเพิ่มขึ้น (elevated risk 

surgery) โดยใช้แบบสอบถ�มประเมินกิจวัตรประจำ�วัน (12 ข้อ) ที่เรียกว่� Duke Activity Status 

Index (DASI) แต่แนวปxิบัติของ CCS
11 

ไม่นำ�คว�มส�ม�รถในก�รออกกำ�ลังม�ใช้ประเมิน เนื่องจ�ก 

เห็นว่�หลักy�นที่แสดงคว�มสัมพันธ์ดังกล่�วยังไม่เด่นชัด แนวท�งของ ESC แนะนำ�ให้ประเมิน 

คว�มส�ม�รถในก�รออกกำ�ลังในผู้ป่วยอ�ยุม�กกว่� 70 ปË ที่ม�ผ่�ตัดชนิดเสี่ยงป�นกล�งและเสี่ยงสูง
12
 

ตารางที่	1-1 ชนิดของก�รผ่�ตัดต่�ง ๆ จำ�แนกต�มคว�มเสี่ยงของก�รผ่�ตัด
12

	 ความเสี่ยงต่ำา	 	 	 ความเสี่ยงปานกลาง	 	 	 ความเสี่ยงสูง

ผ่�ตัดเต้�นม ผ่�ตัดช่องทรวงอก/ช่องท้องที่ไม่ใช่ผ่�ตัดใหญ่ ผ่�ตัดต่อมหมวกไต

ผ่�ตัดฟัน ผ่�ตัดหลอดเลือด carotid ผ่�ตัดช่องท้องที่เป็น

ผ่�ตัดต� ผ่�ตัด endovascular  ผ่�ตัดใหญ่

ผ่�ตัดนรีเวช ผ่�ตัดศีรษะและคอ ผ่�ตัดใส่ stent หลอดเลือด

ผ่�ตัดตกแต่ง ผ่�ตัดสมอง  carotid ในผูป้ว่ยทีม่อี�ก�ร

ผ่�ตัดกระดูกชิ้นเล็ก ผ่�ตัดกระดูกชิ้นใหญ ่ ผ่�ตัดปอดทั้งข้�ง

 (เช่น หัวเข่�)  (เช่น สะโพก กระดูกสันหลัง)  (ทัง้แบบเปÊดและสอ่งกลอ้ง)

ผ่�ตัดท�งเดินปัสส�วะส่วนล่�ง ผ่�ตัดปลูกถ่�ยไต ผ่�ตัดปลูกถ่�ยตับ ปอด

ผ่�ตัดบ�งส่วนของปอด ผ่�ตัดท�งเดินปัสส�วะส่วนบนหรือไต ผ่�ตัดกระเพ�ะปัสส�วะ

 แบบส่องกล้อง    ทั้งหมด
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	 การประเมินความเปราะบาง	(EQ@HKSX)

   คว�มเปร�ะบ�งเป็นลักษณะของกลุ่มอ�ก�รที่เกิดจ�กคว�มเสื่อมถอยท�งสรีรวิทย�ของอวัยวะ

ต�่ง ๆ  ในร�่งก�ยหล�ย ๆ  ระบบ ทำ�ให้ผู้ปว่ยมคีว�มเสีย่งเพิม่ขึน้เมื่อตอ้งเผชญิกับภ�วะเครียด โดยเrพ�ะ

ผู้ป่วยสูงอ�ยุที่ม�รับก�รผ่�ตัดที่ไม่ใช่ก�รผ่�ตัดหัวใจ ซึ่งจะทำ�ให้เพิ่มคว�มเสี่ยงที่จะเกิดภ�วะแทรกซ้อน

ต่�ง ๆ ท�งระบบหัวใจและหลอดเลือด เพิ่มอุบัติก�รณ์ของก�รพลัดตกหกล้ม ก�รติดเชื้อ เลือดออก 

หลงัผ่�ตดั เพิม่ระยะเวล�ก�รนอนโรงพย�บ�ลและเพิม่อตัร�ต�ย โดยเพศหญงิจะมคีว�มเสีย่งของปญัห� 

คว�มเปร�ะบ�งได้สูงกว่�เพศช�ยถึงสองเท่� ในปัจจุบัน Clinical Frailty Scale เป็นเครื่องมือหรือ 

วธีิก�รประเมนิคว�มเปร�ะบ�งของผู้ปว่ยทีส่�ม�รถนำ�ม�ใช้ไดค้อ่นข�้งด ีสว่นเครื่องมอืหรือวธีิก�รประเมนิ

คว�มเปร�ะบ�งอื่น ๆ  ได้แก่ Physical Frailty Phenotype (Frieed Phenotype), Deficit Accumulation 

Index, Edmonton Frail Scale, FRAIL Score, Short Physical Performance Battery (SPPB)  

เป็นต้น แนวปxิบัติของ AHA 2024 จึงแนะนำ�ให้ผู้ป่วยสูงอ�ยุ (65 ปËขึ้นไป) ทุกร�ย และผู้ป่วยอ�ยุ 

น้อยกว่� 65 ปË ที่มีลักษณะสงสัยว่�จะมีคว�มเปร�ะบ�ง ให้ประเมินคว�มเปร�ะบ�งก่อนม�เข้�รับก�ร

ผ่�ตัดที่ไม่ใช่ก�รผ่�ตัดหัวใจ
33
 ก�รช่วยบำ�บัดฟÍÝนฟูสมรรถภ�พผู้ป่วยตั้งแต่ก่อนผ่�ตัด (prehabilitation) 

เช่น ก�ร�Ìกออกแรงเคลื่อนไหว ก�รเสริมโภชน�ก�ร เหล่�น้ี จะช่วยลดปัญห�คว�มเสี่ยงของผู้ป่วย 

เปร�ะบ�งที่ม�เข้�รับก�รผ่�ตัดได้ 

	 ขั้นตอนที่	5	

 ก�รประเมนิคว�มเสีย่งระบบหัวใจและหลอดเลอืดในระหว�่งผ่�ตดัของผู้ปว่ยส�ม�รถพจิ�รณ�ได้

จ�ก clinical risk index, cardiac biomarker และ noninvasive cardiac test มีก�รริเริ่มนำ�เครื่องมือ 

วัดคว�มเสี่ยงระบบหัวใจของผู้ป่วยม�ใช้ตั้งแต่ในอดีต คือ Goldman risk index, Desky index,  

Eagle risk score และล่�สุด revised cardiac risk index (RCRI) หรือ LeeÄs index
34
 (ต�ร�งที่ 1-2) 

โดย RCRI เป็นเครื่องมือที่ใช้ง่�ยและได้มีก�รทบทวนศึกษ�จนยอมรับกันม�กที่สุด ถึงแม้จะยังมีข้อ 

จำ�กัดอยู่บ้�ง คือ ใช้ทำ�น�ยคว�มเสี่ยงในผู้ป่วยที่ม�ผ่�ตัดหลอดเลือดได้ไม่ดีนัก
33,35

 แต่ทุกแนวปxิบัติก็ยัง

แนะนำ�ให้ ใช้ RCRI ม�กกว่�เกณฑ์อื่น ๆ
10-12

 ปัจจุบันเริ่มมีก�รศึกษ�ปรับใช้ glomerular filtration  

rate ที่น้อยกว่� 30 มล./น�ที ม�แทนที่ระดับ creatinine เรียกว่� reconstructed RCRI ซึ่งพบว่� 

ส�ม�รถทำ�น�ยคว�มเสี่ยงได้ดีกว่�เกณฑ์เดิม
36
 ก�รนำ� American College of Surgeons National 

Surgical 0uality Improvement Program (ACS NS0IP) surgical risk calculator
37,38

 ม�ใช้พบว่� 

มีข้อดีที่เหนือกว่�ในก�รนำ�ไปใช้ครอบคลุมถึงก�รผ่�ตัดหลอดเลือดได้ แต่ก�รประเมินโดยใช้ NS0IP 

surgical risk calculator ค่อนข้�งยุ่งย�กเนื่องจ�กต้องอ�ศัยค่�ปัจจัยต่�ง ๆ  หล�ยปัจจัยในก�รคำ�นวณ

คว�มเสี่ยง ส่วน AUB (American University of Beirut)- HAS2 cardiovascular risk index  

ก็ส�ม�รถนำ�ม�ใชค้ำ�นวณเพื่อทำ�น�ยคว�มเสีย่งภ�ยใน 30 วนัหลงัผ่�ตดัไดง่้�ย โดยอ�ศยัค�่ปจัจัยในก�ร

ทำ�น�ยเพียง 6 ปัจจัย ปัจจุบันมีข้อมูลก�รศึกษ�พบว่� reconstructed RCRI, Gupta MICA และ ACS 
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NS0IP ก็ส�ม�รถใช้ทำ�น�ยคว�มเสี่ยงได้ ใกล้เคียงกับ RCRI เดิม
39
 ส่วนแนวปxิบัติของ ESC

12
  พบว่�

ไมม่คีว�มแตกต�่งของเครื่องมอืวัดคว�มเสี่ยงเหล่�นี ้ในก�รประเมนิคว�มเสี่ยงท�งด�้นปจัจยัของผูป้ว่ย 

ก�รนำ�เครื่องมือที่ใช้วัดคว�มเสี่ยงหัวใจที่ดีม�ใช้ จะช่วยทำ�น�ยคว�มเสี่ยงของก�รเกิดภ�วะแทรกซ้อน

ท�งระบบหัวใจและหลอดเลือดหลังผ่�ตัดที่ ไม่ใช่ก�รผ่�ตัดหัวใจได้ดีสำ�หรับก�รผ่�ตัดที่มีคว�มเสี่ยง 

ป�นกล�งและสูง สำ�หรับก�รผ่�ตัดที่มคีว�มเสี่ยงต่ำ�ไม่แนะนำ�ให้ ใช้ cardiac risk index ประเมินผู้ป่วย

และไม่ต้องส่งตรวจ cardiac test เพิ่มเติม 

ตารางที่	1-2 เกณฑ์ก�รประเมินคว�มเสี่ยงระบบหัวใจ Lee's index หรือ RCRI
34

การส่งตรวจ	MoMHMU@RHUe	B@QCH@B	SeRS	

 ในผู้ป่วยที่ไม่มีอ�ก�รของโรคหัวใจม�ก่อน ก�รส่งตรวจคลื่นไฟฟ้�หัวใจแบบ 12-lead เป็นพื้นy�น 

(routine) ก่อนผ่�ตัดชนิดที่มีคว�มเสี่ยงต่ำ�น้ันไม่มีประโยชน์ แต่แนะนำ�ให้ส่งตรวจในผู้ป่วยที่มีโรคท�ง 

ระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น โรคหัวใจต่�ง ๆ หัวใจเต้นผิดจังหวะ โรคหลอดเลือดส่วนปล�ย โรค 

หลอดเลือดสมอง เป็นต้น อ�ยุที่ใช้ส่งตรวจคลื่นไฟฟ้�หัวใจก่อนผ่�ตัดก็ยังไม่มีเกณฑ์ตรงกันที่แน่นอน  

กรณีที่มีก�รส่งตรวจคลื่นไฟฟ้�หัวใจ ควรจะไม่เกิน 3 เดือนก่อนผ่�ตัด
10

 ทุกแนวปxิบัติของทั้ง AHA, CCS และ ESC ให้คำ�แนะนำ�ไว้เหมือนกันว่�ก�รส่งตรวจ non- 

invasive stress test เป็นพื้นy�นนั้นไม่จำ�เป็นและไม่แนะนำ�ในผู้ป่วยที่มีคว�มส�ม�รถในก�รออกกำ�ลัง 

อยู่ในระดับดี ทั้ง AHA
10
 และ ESC

12
 แนะนำ�ให้ส่งตรวจ stress test เrพ�ะในผู้ป่วยที่มีคว�มส�ม�รถ

ในก�รออกกำ�ลังอยู่ในระดับแย่หรือไม่ทร�บระดับคว�มส�ม�รถก�รออกกำ�ลัง โดยปกติก�รส่งตรวจ  

 ประวัติโรคหัวใจข�ดเลือด 1 คะแนน

 ประวัติหัวใจล้มเหลว 1 คะแนน

 ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 1 คะแนน

 ได้รับย�อินซุลินรักษ�เบ�หว�น 1 คะแนน

 ระดับ creatinine ก่อนผ่�ตัดม�กกว่� 2 มก./ดล. (176 ไมโครโมล/ลิตร หรือ  1 คะแนน

 creatinine clearance น้อยกว่� 60 มล./น�ที) 

 ก�รผ่�ตัดเสี่ยงสูง (ผ่�ตัดในช่องท้อง ช่องทรวงอก ผ่�ตัดหลอดเลือดที่เหนือข�หนีบ) 1 คะแนน

คะแนนรวม คว�มเสี่ยง

  (ร้อยละ)

 0 คะแนน 0.4

 1 คะแนน 0.9

 2 คะแนน 6.6

 3 คะแนนขึ้นไป 11
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ECG stress test มีคว�มเสี่ยงต่ำ�และมีค่�ใช้จ่�ยน้อย แต่มีข้อจำ�กัดในผู้ป่วยที่ไม่ส�ม�รถออกกำ�ลังก�ย

ได้หรือมีคว�มผิดปกติของคลื่นไฟฟ้�หัวใจอยู่เดิม ทำ�ให้แปลผลได้ย�ก ดังน้ันผู้ป่วยที่ ไม่ส�ม�รถออก 

กำ�ลังก�ยได้อ�จพิจ�รณ�ส่งตรวจ pharmacological stress test แทน แต่ก�รใช้ย�ขย�ยหลอดเลือด 

เช่น adenosine, dipyridamole ในก�รทำ� stress test อ�จกระตุ้นให้เกิดภ�วะหลอดลมหดเกร็ง  

คว�มดันเลือดต่ำ� หัวใจเต้นช้�ชนิด high degree atrioventricular block และเพิ่มโอก�สเกิด 

กล้�มเน้ือหัวใจข�ดเลือดได้
40
 ก�รใช้ย�กระตุ้นก�รบีบตัวของหัวใจ เช่น dobutamine stress test

41
  

ก็อ�จกระตุ้นให้เกิดภ�วะคว�มดันเลือดสูง ventricular arrhythmia และ rapid ventricular response 

ของภ�วะหัวใจห้องบนสั่นพริ้วได้ จึงควรระวังในผู้ป่วยโรคหัวใจข�ดเลือด aortic dissection และ left 

ventricular outflow tract obstruction สรุปก�รส่งตรวจ stress test ต�มแนวปxิบัติของ AHA
10
  

และ ESC
12
 แนะนำ�ให้ทำ�ในผู้ป่วยที่ม�รับก�รผ่�ตัดคว�มเสี่ยงสูงที่มีคว�มส�ม�รถในก�รออกกำ�ลังอยู่ 

ในระดับแย่ และมี RCRI ม�กกว่� 2 ข้อขึ้นไป สำ�หรับแนวปxิบัติของ CCS
11
 จะใช้ก�รส่งตรวจระดับ 

natriuretic peptide (BNP) หรือ N-terminal pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP)  

ม�พิจ�รณ�แทน

 ก�รตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงคว�มถ่ีสูงและก�รrีดสีหลอดเลือดหัวใจ (coronary angiogram)  

ก็เช่นเดียวกันคือ ไม่แนะนำ�ให้ส่งตรวจเป็นพื้นy�นในผู้ป่วยทุกร�ย แนะนำ�ให้ส่งตรวจในก�รผ่�ตัดเสี่ยง

สูงหรือมีข้อบ่งชี้ของก�รrีดสีหลอดเลือดหัวใจเท่�นั้น
10,12

การตรวจ	cardiac biomarker

 โปรตีนที่อยู่ในเส้นใยกล้�มเน้ือหัวใจ ได้แก่ creatine kinase, troponin และ natriuretic  

peptide :brain natriuretic peptide (BNP) และ  N-terminal fragment of proBNP (NT-proBNP)< 

จะถูกหลั่งออกม�ในกระแสเลือดเมื่อเกิดคว�มเครียดหรือบ�ดเจ็บต่อกล้�มเนื้อหัวใจ

 เอนไซม์ creatine kinase (C*) มี 3 isoenzyme คือ MM (muscle-muscle), MB (muscle-

brain) และ BB (brain-brain) ถูกค้นพบในช่วงปË พ.ศ. 2503 และนำ�ม�ใช้ช่วยวินิจrัยภ�วะกล้�มเนื้อ

หัวใจข�ดเลอืด โดยเrพ�ะ C*-MB อย�่งไรก็ต�ม C*-MB ก็ยงัมคีว�มจำ�เพ�ะเจ�ะจงตอ่กล�้มเน้ือหัวใจ

น้อย ต่อม�ก�รใช้ cardiac troponin จึงถูกนำ�ม�แทนที่ โดย cardiac troponin เป็นโปรตีนที่เกี่ยวข้อง

ในก�รควบคุมก�รทำ�ง�นของ actin และ myosin โดยจะมีอยู่ 3 isoform คือ troponin C, I และ  

T โปรตีน cardiac troponin C มีอยู่ในเซลล์กล้�มเน้ือทุกชนิด ส่วน cardiac troponin I มีอยู่ใน 

กล้�มเนื้อหัวใจเท่�นั้น สำ�หรับ cardiac troponin T นั้น แม้ว่�จะถูกหลั่งออกม�จ�กกล้�มเนื้อล�ยได้  

แต่ในปริม�ณเล็กน้อยซึ่งตรวจไม่พบจ�กห้องปxิบัติก�ร จึงมีคว�มจำ�เพ�ะเจ�ะจงม�กกว่� C*-MB  

ในก�รนำ�ม�ใช้บ่งบอกและติดต�มภ�วะกล้�มเนื้อหัวใจข�ดเลือด ระดับของ cardiac troponin จะเพิ่ม

สูงในเลือดประม�ณ 4-6 ชม. หลังกล้�มเน้ือหัวใจต�ยและจะมีระดับสูงสุดประม�ณ 12-24 ชม. และ 

อ�จคงสูงอยู่ได้น�นหล�ยสัปด�ห์ก่อนที่จะลดลงสู่ระดับปกติ ข้อมูลก�รนำ�ม�ใช้ระหว่�งผ่�ตัด พบว่�  
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ก�รตรวจวัดระดับ cardiac troponin สัมพันธ์กันกับก�รเกิดภ�วะแทรกซ้อนท�งระบบหัวใจและ 

หลอดเลือดหลังผ่�ตัด
42,43

 สำ�หรับ natriuretic peptide (NPs) นั้น เป็น�อร์ โมนในร่�งก�ยซึ่งมี 4 กลุ่มย่อย คือ atrial NPs 

(ANP), B-type NPs (BNP), C-type NPs (CNP) และ D-type NPs (DNP) ก�รสร้�ง B-type  

natriuretic peptide (BNP) ได้ม�จ�กก�รย่อยสล�ยส�รตั้งต้น pre-hormone pro-BNP ออกเป็น  

B-type natriuretic peptide และชิ้นส่วน N-terminal (NT)-pro-BNP �อร์ โมน atrial natriuretic 

peptide หลั่งม�จ�กเส้นใยกล้�มเนื้อของหัวใจห้องบน (atrial myocyte) และเนื้อเยื่ออื่น ๆ ส่วน BNP 

ถูกหลั่งม�จ�กหัวใจห้องล่�ง �อร์ โมน atrial natriuretic peptide และ B-type natriuretic peptide 

จะทำ�หน้�ที่ลดคว�มดันเลือด ทำ�ให้ปัสส�วะเพิ่มขึ้น เกิด natriuresis และยับยั้งระบบประส�ท 

พ�ร�ซิมพ�เธติกและ renin-angiotensin system ทำ�ให้หลอดเลือดขย�ย ส่วน�อร์ โมน B-type  

natriuretic peptide ทำ�หน้�ที่ช่วยลดก�รเกิด ventricular fibrosis คว�มแรงในก�รออกฤทธ์ิของ 

atrial natriuretic peptide และ B-type natriuretic peptide จะโดดเด่นม�กกว่� C-type  

natriuretic peptide (CNP) ซึ่งส่วนใหญ่ถูกหลั่งม�จ�กสมอง ส่วน D-type natriuretic peptide (DNP) 

ยังไม่ทร�บบทบ�ทก�รทำ�ง�นในปัจจุบัน ระดับของ�อร์ โมน atrial natriuretic peptide และ B-type 

natriuretic peptide พบว่�จะเพิ่มสูงขึ้นในกระแสเลือดในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวและหัวใจข�ดเลือด และ

เพิ่มขึ้นสัมพันธ์กับระดับคว�มรุนแรงของโรค
44
 ระดับ B-type natriuretic peptide จึงนิยมนำ�ม�ใช้ช่วย 

ในก�รวินิจrัยและติดต�มผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ไม่ได้ผ่�ตัด

 ก�รนำ�ม�ใช้ ในระหว่�งผ่�ตัด แม้ว่�หลักy�นก�รศึกษ�จำ�นวนม�กเก่ียวกับคว�มจำ�เพ�ะเจ�ะจง

ของ cardiac marker ในก�รทำ�น�ยและตรวจห�ภ�วะแทรกซ้อน ภ�วะทุพพลภ�พและก�รเสียชีวิต 

จ�กก�รผ่�ตัดพบว่�มีคว�มสัมพันธ์กันอย่�งม�ก
6,45-47

 แนวปxิบัติของ AHA
10
 และ CCS

11 
แนะนำ�ให้ ใน

ก�รผ่�ตัดเสี่ยง (elevated risk) ควรส่งตรวจ atrial natriuretic peptide และ B-type natriuretic 

peptide ในผู้ป่วยที่อ�ยุม�กกว่� 65 ปË หรืออ�ยุ 45 ปËขึ้นไปที่มีอ�ก�รเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและ 

หลอดเลือด หรือมีเกณฑ์ของ RCRI ที่บ่งชี้ถึงโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดที่รุนแรงหลังผ่�ตัด และยัง

แนะนำ�ให้ตรวจวัดระดับ troponin ทุกวันเป็นเวล� 48-72 ชม. หลังผ่�ตัดในผู้ป่วยสูงอ�ยุหรือผู้ป่วยที่มี 

คว�มเสี่ยง ยกเว้นค่�ระดับ B-type natriuretic peptide ต่ำ�กว่� 92 น�โนกรัม/มล. (หรือ NT-proBNP 

น้อยกว่� 300 น�โนกรัม/มล.) สำ�หรับแนวปxิบัติของ ESC แนะนำ�ให้ส่งตรวจ high-sensitive Tn I หรือ 

T ในผู้ป่วยที่มีอ�ก�ร หรือมีโรคหรืือคว�มเสี่ยงของระบบหัวใจและหลอดเลือดที่อ�ยุม�กกว่� 65 ปË  

ก่อนม�รับก�รผ่�ตัดชนิดคว�มเสี่ยงป�นกล�งหรือสูง รวมทั้งส่งตรวจที่ 24 และ 48 ชม. หลังผ่�ตัด
12 

ส่วนคำ�แนะนำ�ของแนวปxิบัติของ AHA
10
 ในก�รส่งตรวจ cardiac troponin (cTn) คือ อ�จพิจ�รณ� 

ส่งตรวจในผู้ป่วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดหรืออ�ยุม�กกว่� 65 ปË หรือ อ�ยุ 45 ปË ขึ้นไปที่มี 

อ�ก�รเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดก่อนที่จะม�ผ่�ตัดเสี่ยง (elevated risk)
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❙ สรุปแนวปฏิบัติการประเมินก่อนผ่าตัด

 ขั้นตอนของก�รประเมินคว�มเสี่ยงท�งระบบหัวใจและหลอดเลือดของผู้ป่วยที่ม�รับก�รผ่�ตัด

ทั่วไป ทั้งส�มแนวปxิบัติข้�งต้น มีขั้นตอนร�ยละเอียดค่อนข้�งม�ก ล่�สุดได้มีก�รจัดทำ�แนวปxิบัติใหม่

ของ Swiss Algorithm
48
 ขึ้นโดย Swiss Society of Anaesthesiology and Reanimatology  

(SGAR-SSAR) ซึ่งมีแนวท�งเพียง 4 ขั้นตอน (รูปที่ 1-1) ส�ม�รถนำ�ม�ประยุกต์เข้�ด้วยกัน ดังนี้

 ❏ ประเมิน active/unstable cardiac condition โดยก�รประเมินภ�วะโรคหัวใจที่รุนแรง ได้แก่  

  recent myocardial infarction ภ�วะหัวใจล้มเหลว โรคลิิ้นหัวใจตีบที่รุนแรง และหัวใจเต้น 

  ผิดจังหวะที่ร้�ยแรง

 ❏ ประเมินคว�มเสี่ยงของชนิดก�รผ่�ตัด โดยประเมินก�รผ่�ตัดว่�เป็นชนิดที่มีคว�มเสี่ยงสูง  

  (เช่น ผ่�ตัดหลอดเลือดแดงใหญ่) หรือเป็นชนิดที่มีคว�มเสี่ยงต่ำ�

 ❏ ประเมินคว�มส�ม�รถในก�รออกกำ�ลัง โดยประเมินจ�กกิจกรรมต่�ง ๆ  ที่ผู้ป่วยส�ม�รถทำ�ได้ 

  เปรียบเทียบกับค่� METs

 ❏ ประเมิน cardiac risk และเพิ่มก�รตรวจวัดระดับ natriuretic peptide และ troponin  

  ก่อนและหลังผ่�ตัด โดยใช้เกณฑ์ประเมินคว�มเสี่ยงระบบหัวใจ RCRI

รูปที่	1-1 

แนวท�งก�รประเมิน

คว�มเสี่ยงระบบหัวใจ 

และหลอดเลือดในผู้ป่วย 

ทีเ่ข�้รบัก�รผ่�ตดัที่ไม่ใช่

ผ่�ตดัหัวใจแบบนัดผ่�ตดั 

(ดัดแปลงจ�ก Swiss 

Algorithm
48
)
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❙ สรุป
 ก�รประเมินคว�มเสี่ยงระบบหัวใจและหลอดเลือดของผู้ป่วยเป็นขั้นตอนที่สำ�คัญ ในกรณีที่เป็น 

ผู้ป่วยนัดผ่�ตัด แนะนำ�ให้ประเมินตรวจห�ว่�ไม่มีสภ�วะหรือโรคหัวใจที่รุนแรง หลังจ�กน้ันจึงประเมิน

ชนิดก�รผ่�ตัดและคว�มส�ม�รถก�รออกกำ�ลัง กรณีที่เป็นก�รผ่�ตัดคว�มเสี่ยงต่ำ�ก็ให้ผ่�ตัดได้ แต่ถ้�

เป็นก�รผ่�ตัดที่มีคว�มเสี่ยงเพิ่มขึ้นแต่คว�มส�ม�รถก�รออกกำ�ลังดี พิจ�รณ�ส่งตรวจประเมินเพิ่มเติม 

เช่น cardiac stress test หรือ cardiac biomarker ห�กคว�มส�ม�รถก�รออกกำ�ลังอยู่ในระดับแย่ 

แต่ไม่มี RCRI หรือมีเพียง 1 ข้อ ก็ให้ส่งตรวจประเมินเพิ่มเติมเช่นกัน กรณีที่มี RCRI ตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป 

ให้เลื่อนก�รผ่�ตัดและปรึกษ�อ�ยุรแพทย์หัวใจเพื่อให้ก�รดูแลที่เหม�ะสมต่อไป
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