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บทคดัย่อ  

การฝังเคร่ืองกระตุน้ไฟฟ้าหัวใจแบบถาวร (permanent pacemaker) หรือเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ 
(implantable cardioverter defibrillator) เป็นการรักษาภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะวิธีหน่ึง การทะลุของหัวใจ         
ห้องล่างขวา (Right Ventricle perforation หรือ RV perforation) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ของการฝัง
เคร่ืองกระตุน้หัวใจแบบถาวรหรือการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ แม้จะเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ยาก                
แต่หากเกิดขึ้นจะส่งผลร้ายแรงได ้ 

บทความน้ีเป็นการรายงานผูป่้วยชายชาวออสเตรเลีย อายุ 70 ปี มีอาการเจ็บแบบไฟช็อตที่บริเวณ               
ชายโครงขา้งซา้ยหลงัจากที่ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจได ้18 วนั ไดรั้บการตรวจดว้ยการท าเอ็กซเรย์
ร่วมกบัการท าเอ็กซเรยค์อมพิวเตอร์ระดบัทรวงอก พบว่า มีการเคล่ือนที่ของสายกระตุกไฟฟ้าหัวใจออกนอก
หวัใจ ไดรั้บการรักษาดว้ยการเปล่ียนต าแหน่งของสาย Right Ventricular (RV) lead จาก RV septum มาวางสาย
ที่บริเวณ RV apex แทน โดยมีการใส่สายระบายน ้ าหรือของเหลวเขา้ไปในช่องเยือ่หุม้หวัใจ (catheter placement 
in pericardium) ก่อนท าการเปล่ียนต าแหน่งของสาย lead เพื่อเตรียมพร้อมหากมีเหตุการฉุกเฉิน เช่น เลือดออก
จากบริเวณกล้ามเน้ือหัวใจมาในเยือ่หุ้มหัวใจ ซ่ึงผลของการเปล่ียนต าแหน่งของสาย RV lead คร้ังน้ีประสบ
ผลส าเร็จดว้ยดี โดยไม่ได้มีผลแทรกซ้อนใด ๆ และหลงัจากตรวจติดตามอาการหลงัจากเปล่ียนต าแหน่งของ           
สาย RV lead ได้ 3 ปี สายยงัคงอยู่ที่ต  าแหน่งเดิม ไม่มีการเคล่ือนที่เพิ่มเติมใด ๆ ร่วมกับการท างานของ                 
เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจยงัท างานไดต้ามปกติ 

ค าส าคัญ : การเคล่ือนที่ของสายกระตุน้หัวใจ การเคล่ือนที่ของสายกระตุกไฟฟ้าหัวใจ หวัใจห้องล่างขวาทะลุ 
การฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจ การฝังเคร่ืองกระตุน้ไฟฟ้าหวัใจแบบถาวร 

 

วนัรับบทความ : 1 กนัยายน 2567 
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วนัตอบรับบทความ : 8 พฤศจิกายน 2567 
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Abstract  

Permanent pacemaker (PPM) or automated implantable cardioverter defibrillator (AICD) 
implantation are one of the options for arrhythmia treatment. Right ventricular (RV) perforation is one of           
the complications, which is rare. However, if it happens it can have serious consequences of PPM and AICD 
implantation. 

We report a case of right ventricular perforation by an AICD lead in a 70-year-old Australian male 
underwent AICD implantation for non-ischemic cardiomyopathy for 18 days prior to the presentation.                
The patient had right ventricular failure to capture. Computed tomography chest imaging and fluoroscopy 
demonstrated that the tip of the RV lead migrated outside the RV compared to previous study on implantation 
date. Hence RV perforation was diagnosed.  After catheter placement in pericardium was done for emergency 
event standby, the patient underwent RV defibrillator lead reposition from RV septum to RV apex without acute 
complication. Device interrogation after immediate re-operation and 3 years follow-up revealed a stable right 
ventricular pacing, threshold and position.  

Keywords : right ventricular lead migration, right ventricular defibrillator lead migration, right ventricular 
perforation, implantable cardioverter defibrillator implantation, permanent pacemaker implantation 
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บทน า 
การฝังเคร่ืองกระตุ ้นไฟฟ้าหัวใจแบบถาวร 

(Permanent Pacemaker หรื อ  PPM) ห รื อ เค ร่ื อ ง
กระต ุกไฟฟ้าห ัวใจ  (Automated Implantable 
Cardioverter Defibrillator หรือ AICD) เป็นหน่ึงใน
วิธีในการรักษาภาวะหัวใจเตน้ผิดจงัหวะ การทะลุ
ของสายกระตุน้หัวใจหรือสายกระตุกไฟฟ้าหัวใจที่
หัวใจห้องล่างขวา (Right Ventricle lead perforation 
หรือ RV lead perforation) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่     
พบไดข้องการฝังเคร่ืองกระตุน้หัวใจแบบถาวรหรือ     
ก าร ฝัง เค ร่ือ งกระตุกไฟฟ้ าหัวใจ  แม้จะ เ ป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่พบไดย้ากแต่หากเกิดขึ้นจะส่งผล
ร้ายแรงได้1 

การเคล่ือนที่ของสายกระตุน้ไฟฟ้าหัวใจแบบ
ถาวร (permanent maker lead) หรือสายกระตุกไฟฟ้า
หัวใจ (defibrillator lead) ที่อยู่ในหัวใจห้องล่างขวา 
ซ่ึงเรียกรวม ๆ ว่า Right Ventricular lead (RV lead) 
มีการทะ ลุของหัวใจห้องล่ างขวาหลังการฝัง
เคร่ืองกระตุ ้นหัวใจแบบถาวรหรือเคร่ืองกระตุก
ไฟฟ้าหัวใจ (RV lead perforation) สามารถแบ่ง       
ตามช่วงที่เกิดได้เป็น 3 ระยะ ดังน้ี ระยะที่ 1 เกิด
เฉียบพลัน (acute) โดยจะเกิดในภายใน 24 ชัว่โมงแรก
หลงัฝังเคร่ือง ระยะที่ 2 เกิดก่ึงเฉียบพลนั (subacute) 
โดยจะเกิดหลังฝังเคร่ือง 24 ชั่วโมง จนถึง 29 วนั 
สุดทา้ยระยะที่ 3 เกิดชา้ (delayed) คือ เกิดภายหลงัฝัง
เคร่ืองไปแลว้ 30 วนั ซ่ึงโดยปกติการทะลุของหัวใจ
ห้องล่างที่เกิดในระยะ subacute หรือ delayed นั้ น 
พบได้น้อยมากและมักจะสังเกตได้ยาก2,3 มีอัตรา
ความชุกอยูท่ี่ร้อยละ 0.1-64,5 โดยทัว่ไปมีอุบติัการณ์สูง
ของการเกิด RV lead perforation ที่ไม่แสดงอาการ
และการท างานของเคร่ืองอย่างอ่ืนปกติดี ผูป่้วย       
บางรายอาจมีอาการเจ็บหน้าอกและหายใจถ่ีหรือ
เคร่ืองกระตุน้หรือกระตุกไฟฟ้าหวัใจท างานผิดปกติ 
อย่างไรก็ตามในบางกรณีอาจเกิดภาวะเลือดออกที่

บริเวณเยื่อหุ้มหัวใจในปริมาณมากจนห้องหัวใจ       
ถูกบีบรัด (cardiac tamponade) หรือเกิดการบาดเจ็บ
ของเน้ือเยือ่ขา้งเคียง ปัจจยัเส่ียงที่ท  าใหเ้กิด RV lead 
perforation ยงัไม่ชัดเจน นอกจากน้ียงัมีข้อโต้แยง้
มากมายในการเ กิดภาวะ  RV lead perforation ที่         
ไม่แสดงอาการและตรวจพบโดยบังเอิญ หรือมี        
การทะลุที่เกิดนานแลว้ไม่จ าเป็นที่จะตอ้งดึงสายออก 
แต่หากผู ้ป่วยมีอาการหรือตรวจการท างานของ
เค ร่ืองกระตุ ้นหรือกระตุกไฟฟ้าหัวใจ ( device 
interrogation) แลว้พบวา่ เคร่ืองมีการท างานผิดปกติ
จะตอ้งไดรั้บการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 
 
การรายงานผู้ป่วย (Case description) 

ผู ้ ป่ ว ยชา ยชา วออส เต ร เ ลี ย  อ า ยุ  70 ปี  
สถานภาพโสด อาชีพนักธุรกิจ ไม่มีโรคประจ าตวั 
อาการส าคญั คือ มีอาการเจ็บแบบไฟช็อตที่บริเวณ
ชายโครงขา้งซา้ย 2 วนัก่อนมาโรงพยาบาล  

มีประวติัที่เก่ียวขอ้งกบัการเจ็บป่วยคร้ังน้ี คือ 
18 วันก่อนมาโรงพยาบาล ผู ้ป่วยมีอาการใจสั่น 
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจพบว่า มีลกัษณะเป็นหัวใจเตน้เร็ว
แบบตัวกว้างและสม ่ า เสมอ (regular wide QRS 
complex tachycardia) อัตรา เ ร็ว  246 ค ร้ัง ต่อนาที  
ผูป่้วยมีภาวะความดนัโลหิตต ่าร่วมดว้ย ซ่ึงเขา้ไดก้บั
ภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะที่อาการไม่คงที่ 
(unstable ventricular tachycardia) ได้รับการรักษา
เบื้องต้นด้วยการช็อตไฟฟ้าหัวใจ (synchronized 
cardioversion) 200 จูลส์  ผลการตรวจเ ลือดปกติ         
ผลการตรวจหัวใจด้วยคล่ืนเสียงสะทอ้นความถ่ีสูง 
(echocardiography) พบ หัวใจห้องล่างบีบตวั 32%       
และมีการบีบตัวของหัวใจห้อ งล่ า งซ้ า ยอ่อน             
โดยทัว่ ๆ ผนังหัวใจห้องล่างซ้ายต าแหน่งดา้นหลัง 
(LVPWd) หนา 1.15 เซนติ เมตร (cm) ผนังหัวใจ         
ห้องล่างที่กั้ นระหว่างห้องขวาและซ้าย  (IVSd)       
หนา 1.2 cm ผนงัหวัใจ หอ้งล่างขวา (RV wall thickness) 
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หนา 1.37 cm ผลการสวนหัวใจ (coronary angiography) 
พบว่า หลอดเลือดหัวใจปกติดี ผูป่้วยไดรั้บการรักษา
ด้วยการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ (Automated 
Implantable Cardioverter Defibrillator ; AICD)       
เพื่อเป็นการป้องกนัการเสียชีวิตฉับพลนัแบบทุติยภูมิ 
(secondary prevention for sudden cardiac death)     
จากหัวใจห้องล่าง เต้นผิดจังหวะอย่างรุนแรง          
หลงัการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจเสร็จในวนัเดียวกนั 
ตรวจการท างานของเคร่ืองพบค่าพารามิ เตอร์ 
(parameter) ของเคร่ืองปกติ  (RV P-wave 11.8 mV,    
RV-Threshold 0.8V@0.5 ms, RV-Impedance RV 610 Ohm/ 
defibrillator 71 Ohm) เอกซเรยป์อดพบต าแหน่งของ
ปลายสาย lead อยูใ่นต าแหน่งปกติที่บริเวณ RV high 
septum หลงัการฝังเคร่ือง AICD 1 วนั ตรวจการท างาน
ของเคร่ืองพบผลปกติทุกอย่าง เอกซเรยป์อดพบ
ต า แห น่ งข อ งสา ย  RV defibrillator lead อยู่ ใ น
ต าแหน่งปกติที่บริเวณ RV high septum ผูป่้วยไดรั้บ
การอนุญาตใหก้ลบับา้นได ้ 

7 วันก่อนมาโรงพยาบาล ผู ้ป่วยมาตรวจ
ติดตามอาการและท าแผลที่ฝังเคร่ือง AICD แผลมี
ลกัษณะดี ผูป่้วยไม่มีอาการผดิปกติใด ๆ  

2 วนัก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยเร่ิมมีอาการ
เจ็บแบบไฟช็อตที่บริเวณชายโครงข้างซ้าย  เป็น
ตลอดเวลา ไม่สมัพนัธก์บัท่าทาง ไม่ไดใ้ชแ้ขนซ้ายมาก 
ไม่ได้ออกแรงหนัก ไม่ได้มีประวติัอุบติัเหตุใด ๆ 
หลงัใส่เคร่ือง AICD  

ผูป่้วยมาตรวจตามนัดที่โรงพยาบาลเพื่อมา     
ท าแผลที่ฝังเคร่ือง AICD คร้ังที่ 2 แลว้แจง้ให้แพทย์
ทราบว่า มีอาการเจ็บแบบไฟช็อตที่บริเวณชายโครง
ขา้งซา้ยอยูต่ลอด 

 
 
 
 

ประวัติส่วนตัว 
ผูป่้วยรับประทานยาแก้ปวดพาราเซตามอล         

ที่ได้กลับไป หลังการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ                  
แต่อาการยงัไม่ดีขึ้น  

ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลต์ามงานสงัคม 
ปฏิเสธโรคประจ าตวัอ่ืน ๆ  
ปฏิเสธประวตัิประสบอุบตัิเหตุ  
ปฏิ เสธประวัติยกของออกแรงด้วยแขน         

ขา้งซา้ยหนกั 
การตรวจร่างกาย  
แรกรับที่คลินิกเคร่ืองกระตุ ้นไฟฟ้าหัวใจ    

แบบถาวร  (Cardiac Implantable Electronic Device 
(CIED) clinic) ตรวจพบสัญญาณชีพ ความดนัโลหิต 
135/70 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 98 คร้ังต่อนาที อตัรา
การหายใจ  22 คร้ังต่อนาที  อุณหภูมิร่างกาย 36.5 
องศาเซลเซียส ส่วนสูง 195 เซนติเมตร น ้ าหนัก 130 
กิโลกรัม ดชันีมวลรวมกาย 34.19 กิโลกรัม/เมตร2   

ลกัษณะทัว่ไปเป็นชายชาวออสเตรเลีย มีสติดี 
ไม่มีอาการหอบหรือเหน่ือยใด ๆ ตรวจระบบหัวใจ
ไม่พบเสน้เลือดด าใหญ่บริเวณคอโป่งพอง พบชีพจร
เตน้ดีและสม ่าเสมอ ไม่มีเสียงของหวัใจผดิปกติใด ๆ 
ตรวจระบบปอดพบมีการหายใจเร็วเล็กน้อย แต่ไม่
พบเสียงในปอดผิดปกติใด ๆ การตรวจร่างกายตาม
ระบบอ่ืน ๆ อยูใ่นเกณฑป์กติ 

รายการปัญหา (Problem lists) 
1. มีอาการเจ็บแบบไฟช็อตที่บริเวณชายโครง

ขา้งซา้ย (stabbing pain at left rib cage) 
2. มีประวัติฝังเค ร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ          

14 วนัก่อนมาโรงพยาบาล  (history of AICD 
implantation 14 days ago)  

การวินิจฉัยแยกโรค 
1. สายกระตุ ้นหรือกระตุกไฟฟ้าในหัวใจ       

มีการเ ล่ือนต าแหน่งและมีการทะลุของหัวใจ                  
ห้องล่างขวาออกไป (RV lead perforation) ร่วมกับ

mailto:0.8V@0.5
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เกิดการระคายเคืองที่เยือ่หุ้มหัวใจหรือเยือ่หุ้มปอด 
(irritation of pericardium or pleura) 

2. กล้ า ม เ น้ื อ บ ริ เ วณชา ยโค รง อัก เสบ 
(costochondritis)  

3. เยือ่หุม้ปอดมีการอกัเสบ (pleuritis)  
การตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจ

พิเศษอ่ืน ๆ 
1. คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 12 ลีด  (Twelve-lead-

ECG) : พบหัวใจเตน้เป็นจงัหวะที่ปกติ (sinus rhythm) 
อัตราการเต้นหัวใจปกติดี ไม่มีลักษณะกล้ามเน้ือ
หวัใจขาดเลือด 

2. การตรวจการท างานของเคร่ืองกระตุก
ไฟฟ้าหัวใจ (device interrogation) : ผลตรวจเคร่ือง
กระ ตุกไฟฟ้าหัวใจ พบค่ า  parameter ผิดปกติ   
threshold ของ  RV lead สู งขึ้ น ถึ ง  7.5 V@0.5ms          
โดยไม่สามารถท าใหเ้กิด RV capturing ได ้

3. เอกซเรยท์รวงอก (Chest X-ray หรือ CXR) : 
พบปลายสายของ RV defibrillator lead เค ล่ือนที่
ออกไป นอกขอบของหัวใจ เม่ือเทียบกบั CXR เก่า
หลงัใส่เคร่ือง AICD วนัแรก (รูปที่ 1) 

 

 

  

  
รูปที่ 1 : ภาพถ่ายเอกซเรยท์รวงอก (Chest X-ray หรือ CXR) ลูกศรสีเหลืองแสดงต าแหน่งของปลายสาย RV 

defibrillator lead (tip of RV defibrillator lead) ของวนัหลงัท าการฝังเคร่ือง AICD 1 วนั (รูป 1A, 1B) 
เปรียบเทียบกบัภาพถ่าย CXR ของวนัที่มาโรงพยาบาลดว้ยอาการเจบ็แบบไฟช็อต 

ที่บริเวณชายโครงขา้งซา้ย  (รูป 1C, 1D) 

1A 

1C 

1B 

1D 
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4. การถ่ายภาพเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคป้ี  
(fluoroscopy) : พบว่า ปลายสาย RV lead อยู่นอก
ของขอบของหัวใจ ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบกับการท า 
fluoroscopy คร้ังแรก พบว่า มีการเคล่ือนที่ของสาย 
lead ออกไปจากต าแหน่งเดิม 

5. การตรวจหัวใจด้วยคล่ืนเสียงสะท้อน
ความ ถ่ี สูง  ( echocardiography) : พบของเหลวที่
บ ริ เ วณ ช่อ ง เ ยื่อ หุ้มหัว ใจ  (pericardial effusion) 
ปริมาณเล็กน้อย ส่วนปลายของ RV lead อยู่ติดกับ
บริเวณผนงัของหวัใจหอ้งล่างขวา  

6. การตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ระดบัทรวงอก 
(chest computed tomography หรือ CT chest) : พบวา่ 
มีรูทะลุของผนังหัวใจห้องขวาล่าง (perforation of 
right ventricular septum) โดยที่ปลายสายของ  RV 
defibrillator lead อยูด่า้นนอกของหวัใจหอ้งล่างขวา
บริเวณที่เป็นเยือ่หุ้มหัวใจ (pericardium) และปลายสาย 
RV lead อยู่ ชิ ดกับบ ริ เ วณ  pleura ที่ บ ริ เ วณนั้ น       
ร่วมกับมีเลือดอยู่ในเยื่อหุ้มหัวใจและเยื่อหุ้มปอด 
(hemopericardium และ hemothorax) ร่วมดว้ยเล็กนอ้ย

 

 

  

รูปที่ 2 : ภาพการตรวจเอกซเรยค์อมพวิเตอร์ระดบัทรวงอก (chest computed tomography) ลูกศรสีเหลือง 
แสดงต าแหน่งของปลายสาย RV defibrillator lead (tip of RV defibrillator lead)  หลงัจากที่ผูป่้วยมีอาการเจบ็
แบบไฟช็อตที่บริเวณชายโครงขา้งซา้ยท่า coronal view แบบไม่ฉีดสารทึบแสง (non contrast media) (รูป 2A), 
coronal view แบบ lung window (รูป 2B), axial view แบบ non contrast media (รูป 2C), axial view แบบ lung 

window (รูป 2D) ทุกภาพแสดงใหเ้ห็นถึงปลายสายของ RV defibrillator lead อยูด่า้นนอกของหวัใจหอ้งขวาล่าง 
วนิิจฉยัวา่ มี RV lead perforation ร่วมกบัมี hemothorax และ hemopericardium ปริมาณเล็กนอ้ยร่วมดว้ย 

2A 2B 

2C 2D 
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การวินิจฉัยโรคและการรักษา 
จากประวัติและตรวจร่างกาย คิดถึง lead 

dislodgement มากที่ สุ ด  ซ่ึ งผลการตรวจ  device 
interrogation พบว่า  threshold ขอ ง  RV lead                    
มีค่าที่ สูงขึ้ นโดยที่ไม่ท  าให้เกิด RV capturing และ       
ผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการและการตรวจพิเศษ
อ่ืน ๆ พบว่า  ผู ้ป่วยมีสาย lead dislodgement จริง     
และสาย lead เคล่ือนจากต าแหน่งเดิม (RV lead migration) 
ที่เคยใส่ไวแ้ละมีการทะลุหัวใจห้องล่างขวาออกไป 
(RV lead perforation) ผลการท า  CT chest พบว่ า      
สาย RV defibrillator lead เค ล่ือนที่ออกนอกจาก       
จุดเดิมของหัวใจออกไป โดยส่วนที่เคล่ือนที่ออกไป
เป็นปลายสายของ lead ที่เป็นต าแหน่งของ screw 

ผูป่้วยรายน้ีได้รับการรักษาด้วยการเปล่ียน
ต าแหน่งของสาย  RV lead (reposition of RV 
defibrillator lead) โดยการ unscrew และดึงสายออก
จากบริเวณนอกหัวใจเขา้มาวางสาย RV defibrillator 
lead ที่บริเวณ RV low septum แทน โดยมีการใส่สาย
ระบายน ้ าหรือของเหลวเขา้ไปในช่องเยือ่หุ้มหัวใจ 
(catheter placement in pericardium) ก่อนท าการเปล่ียน
ต าแหน่งสายเพื่อ เตรียมพร้อมหากมีเหตุการณ์
ฉุกเฉินหรือเลือดออกจากบริเวณกลา้มเน้ือหัวใจมา
ในเยื่อหุ้มหัวใจ ซ่ึงผลของการท าหัตถการคร้ังน้ี
ประสบผลส าเร็จดว้ยดี โดยไม่ไดมี้ผลแทรกซ้อนใด ๆ 
และหลังจากตรวจติดตามอาการหลังจากเปล่ียน
ต าแหน่งได ้3 ปี สายก็อยูต่  าแหน่งเดิม ไม่มีการเคล่ือนที่
เพิม่เติมใด ๆ 
 
อภิปรายและวิจารณ์ (Discussion) 

ก า รท ะ ลุ ข อ งหั ว ใ จห้ อ ง ล่ า ง ข ว า เ ป็ น
ภาวะแทรกซ้อนของการใ ส่  PPM และ  AICD               
ที่เกิดขึ้ นได้ยาก แต่หากเกิดขึ้ นจะส่งผลร้ายแรง         

ภาวะ น้ี ถูกวิ นิ จฉัยจากการที่ อ ย่า งน้อยพบว่ า                    
มีส่วนปลายของสาย lead ที่เป็นส่วนของ screw ทะลุ
ผ่านกล้ามเน้ือหัวใจและเคล่ือนที่ เข้าไปในช่อง              
เยือ่หุ้มหัวใจ1 ภาวะน้ีเป็นภาวะแทรกซ้อน หลงัจาก
การ ฝัง เค ร่ือ ง  PPM หรือ  AICD ที่ อ า จ เ กิ ดขึ้ น
เฉียบพลัน (น้อยกว่า 24 ชั่วโมง)  ก่ึงเฉียบพลัน         
(หลังฝังเคร่ือง 24 ชั่วโมงถึง 29 วนั) หรือเร้ือรังได้ 
(หลงัฝังเคร่ือง 30 วนัเป็นตน้ไป)2,3  

อุบัติการณ์การเกิดภาวะ RV lead migration 
with RV lead perforation นั้ น มีการรายงานอัตรา     
การเกิดที่แตกต่างกนัในหลกัฐานขอ้มูลก่อนปี 2000 
อัตราการเ กิด  RV lead perforation ใน PPM และ 
AICD อยู่ที่ร้อยละ 0.1-0.8 และ 0.6-5.6 ตามล าดับ4  
ใน OPTIMUS registry ที่ถูกออกแบบมาเพือ่ประเมิน
สมรรถนะของ lead ของบริษัท SJM ในระยะยาว 
พบวา่ มีการเกิด RV lead perforation ร้อยละ 0.33 ใน
ผูป่้วยที่ใส่ AICD และ ร้อยละ 0.5 ในเคสที่ใส่ PPM6  
แต่อยา่งไรก็ตาม ผูป่้วยบางรายอาจไม่มีอาการแสดง
แมเ้กิดผลแทรกซ้อนน้ี ซ่ึงท าให้หลายการศึกษาพบ
ความชุกที่ตรวจพบอาจน้อยกว่าความเป็นจริง               
การตรวจเพิ่มเติมด้วยการท าเอกซเรยค์อมพิวเตอร์   
ในผูป่้วยจะท าให้พบความชุกไดเ้พิม่ขึ้นเป็นร้อยละ 65 

อาการแสดง 
ถึงแมว้า่อตัราการเกิดภาวะเลือดออกที่บริเวณ

เยื่อหุ้มหัวใจในปริมาณมากจนห้องหัวใจถูกบีบรัด
(cardiac tamponade) จะพบได้สูงขึ้ นในภาวะ RV 
lead perforation โดยอาการแสดงจะแตกต่างกันไป
หากพบว่ามีภาวะน้ีชา้ ผูป่้วยหลายรายมีอาการแสดง
น ามาดว้ยอาการเจบ็แน่นหน้าอกเหมือนมีอะไรมาแทง 
(stabbing chest pain) และหายใจสั้น ๆ (shortness of 
breath)3,7 การเกิด cardiac tamponade จากการที่             
ค่อย ๆ มีเลือดไหลซึมจากหัวใจห้องล่างขวาที่มี      
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ความดันโลหิตต ่ า  พบได้น้อยลงกว่าที่คาดไว้           
อาจเป็นจากการที่ร่างกายค่อย ๆ ดีขึ้นเองจากการที่
หัวใจห้องล่างบีบตัว (ventricle contraction) จาก     
การมีผงัผืด (fibrosis) เกิดขึ้น หรือเป็นจากตวัของ
สาย lead เองก็ตาม4,7 การที่เคร่ืองกระตุน้ไฟฟ้าหวัใจ
แบบถาวร (PPM) ท างานผิดปกติไป เช่น การส่ง
กระแสไฟฟ้า (pacing) หรือการรับสัญญาณไฟฟ้า 
(sensing) ที่ผิดปกติ ซ่ึงพบไดบ้่อย ซ่ึงผลแทรกซ้อน
อ่ืน ๆ ที่พบไดอี้กจากที่มีการพบในงานวิจยัที่ผา่นมา 
เช่น การที่สาย RV lead เคล่ือนที่ผ่านกระบังลม      
ขา้งซ้ายและทะลุไปโดนตบักลีบซ้าย8 ปอดอกัเสบ 
และเลือดออกในปอดไดจ้ากการที่สาย lead เคล่ือนที่
ผ่ านไปย ังด้านหน้าของเยื่อ หุ้มปอดข้างซ้าย 9 
กลา้มเน้ือกระตุก10 สะอึก11 เลือดออกที่บริเวณหนา้อก12 
มีการทะลุผา่นซ่ีโครง (rib perforation)13 เป็นตน้ 

ความเส่ียง (Risk factors) 
จากอุบัติการณ์การเกิดการทะลุของหัวใจ     

ห ้อ งล่า งขวา  (RV perforation) ที ่ต  ่ า ม ากและ               

จากผลการรายงานวิจยัก่อนหน้าน้ีที่ผลยงัขดัแยง้กนั        
ท  าให้ไม่สามารถระบุความเส่ียงของการเกิด RV 
perforation เ ช่น ในบางรายงานอุบัติการณ์ของ          
การเกิด RV lead perforation ดู เหมือนจะเพิ่มขึ้ น     
หากใช้ lead ชนิดแบบต้องไขสกรูออกเอง (active 
lead fixation) แต่ในขณะที่ บ า งรายงาน  พบว่ า 
อุบัติการณ์การเกิด RV lead perforation เท่ากันใน
การใช้  lead แบบ passive หรือ active fixation14,15 
(รูปที่ 3, 4) ถึงแม้ว่าการใส่สาย lead เขา้ไปที่บริเวณ 
RV apex จะท าให้สาย lead มีความเสถียร แต่การหมุน
สกรูสาย lead เขา้ไปที่กลา้มเน้ือของหัวใจห้องล่างขวา
บริเวณ RV septum จะท าใหเ้กิดการน าสญัญาณไฟฟ้า
ของหัวใจแบบคล้ายปกติมากกว่า และยงัช่วยลด
ความ เ ส่ี ยงของการ เ กิด  RV perforation จนเ กิด 
cardiac tamponade ยิง่ไปกวา่นั้นหากน าสาย RV lead 
ไปวางในต าแหน่งที่เป็น RV free wall จะเป็นบริเวณ
ที่จะเกิดโอกาสที่หวัใจทะลุไดง่้ายขึ้น2,4,15,16 

 

 
รูปที่ 3 : ภาพสาย lead ที่เป็น pacemaker lead มี 2 แบบ คือ 1) Passive fixation lead ที่ตรงปลาย lead       

มีลกัษณะเป็นเหมือนตะขอ (tines) ที่มี tines ยืน่ออกมาตั้งแต่แรก (รูป 3A), 2) Active fixation lead ที่ตรงปลาย 
lead มีลกัษณะเป็น screw ซ่อนอยูภ่ายใน เม่ือใดที่มีการหมุนไข lead จึงจะมี screw โผล่ออกมา (รูป 3B) 

 

3A 

3B 
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รูปที่ 4 : สาย lead ที่เป็น defibrillator lead ปลายสาย lead จะมีเพยีงลกัษณะเดียว คือ  
เป็นแบบ active fixation lead ที่ตรงปลาย lead มีลกัษณะเป็น screw ซ่อนอยูภ่ายใน  

เม่ือใดที่มีการหมุนไข lead จึงจะมี screw โผล่ออกมา 
 

ในบ า งก ร ณีพบว่ า  มี ก า ร เ กิ ด  RV lead 
perforation แม้วา งที่ ต  า แหน่งที่ เ ป็น  RV septum          
ซ่ึงการเกิด RV lead perforation อาจเกิดขึ้ นเ ม่ือมี        
แรงกระท าที่มากอย่างมีนัยส าคญัจากการใช้ stylet 
แบบตรงในช่วงที่มีการฝังเคร่ืองกระตุน้หรือกระตุก
ไฟฟ้าหวัใจ ร่วมกบัมีการวางสาย RV lead ที่มีส่วนของ
สาย lead ที่หย่อนมากเกินไปในหัวใจ เกิดการส่ง      
ผ่านแรงน้ีไปยงัผนังหัวใจในแนวตั้ งฉาก สุดท้าย     
ท าให้เกิดแรงกระท าต่อผนังหัวใจที่มากขึ้ นได้          
และเกิด RV lead perforation ตามมาได้ในที่ สุด 17             
สาย lead เองอาจเป็นตัวท านายการเกิด RV lead 
perforation ได้อีกอย่างหน่ึง  มีรายงานว่าอัตรา         
การเกิด RV lead perforation สูงขึ้ นจากการใช้สาย 
Riata ST 7000 SJM โดยเฉพาะใน 6 สปัดาห์แรกของ
การ ฝัง เค ร่ือ ง  ซ่ึ งอ าจ เ ป็นจาก คุณสมบัติ ของ
โครงสร้างของสาย lead เหล่าน้ีได้18,19,20,21 ลักษณะ
การออกแบบของสาย lead ความแข็งของปลาย lead 

ที่มีเส้นผ่านศูนยก์ลางเล็ก โดยเฉพาะถา้โครงสร้างตวั 
lead ท าให้เกิดแรงกดไปขา้งหน้าของตวั lead อาจท าให้
มีแรงที่กระท าต่อพื้นที่ของปลายสาย lead บริเวณนั้น
ท าให้เกิดการทะลุไดม้ากขึ้น ดงันั้น เพื่อจะลดอตัรา
การเกิด RV lead perforation จึงมีการผลิต lead รุ่นใหม่ 
ที่มีปลายสายที่นุ่มนวลและยืดหยุ่นมากขึ้นเพื่อลด
แรงที่กระท าต่อผนงัหวัใจ22  

ในบางรายงานพบวา่ การกินยาละลายล่ิมเลือด 
( anticoagulant) หรือยาลดการอัก เสบแบบที่ มี          
สเตียรอยดใ์นช่วง 7 วนัแรกหลงัการใส่เคร่ืองกระตุน้
หรือกระตุกไฟฟ้าหวัใจ อายทุี่มาก เพศหญิง น ้ าหนัก
ที่นอ้ย เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิด RV lead perforation 
น้ีได้7,17,23 แต่ในกลุ่มผูป่้วยที่มีแรงดันเลือดในหัวใจ
ห้องล่างขวา (right ventricular systolic pressure) สูง 
ที่ความดันโลหิตมากกว่า  35 มิล ลิ เมตรปรอท 
สมัพนัธก์บัความเส่ียงการเกิด RV lead perforation ที่
น้อยลง อาจเน่ืองมาจากภาวะน้ีจะมีกลา้มเน้ือหัวใจ

Ring Electrode 

Defibrillator Coil 

Active Fixation Screw 
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ห้องล่างที่หนาตัว ( right ventricular hypertrophy)       
จึงท าให้เกิดผลแทรกซ้อนน้ียากขึ้ น23 ในกลุ่มที่ มี
กล้ามเน้ือหัวใจบางอาจเอ้ือต่อการเกิด RV lead 
perforation ไดง่้ายขึ้น จากการรายงานของ Akyol A, 
et al พบว่า  ในผู ้ป่วยที่ มีโรคกล้ามเน้ืออ่อนแรง 
(myotonic muscular dystrophy) และกลา้มเน้ือหัวใจ
เส่ือมแบบหัวใจโตและกลา้มเน้ือหัวใจบาง (dilated 
cardiomyopathy) การใส่เคร่ือง PPM สามารถเกิดผล
แทรกซ้อนที่ท  าให้หัวใจทะลุไดง่้ายขึ้น24 การไดรั้บ
บาดเจ็บที่หน้าอกแบบไม่มีคมหลังจากการผ่าตัด     
ฝังเคร่ือง PPM หรือ AICD มาไม่นาน อาจเป็นเหตุ
ท าใหผู้ป่้วยเกิดภาวะหวัใจทะลุไดง่้ายขึ้น25,26 

การวินิจฉัย 
ผูป่้วยที่ส่วนใหญ่ที่มีการเกิด RV lead หลัง

การฝังเคร่ืองไปนานแลว้มกัจะไม่มีอาการ และมกัจะ
สงสยัวา่ มีภาวะ RV lead perforation เกิดขึ้นหลงัจาก
ตรวจพบความผิดปกติของการตรวจเช็คเคร่ือง 
(device interrogation) ตามปกติ การวินิจฉัยภาวะ 
RV lead perforation อาจได้รับการยืนยนัจากการตรวจ
เพิ่ม เ ติมทางภาพถ่ายเอกซเรย์ทรวงอก (chest 
radiography, Chest X-ray หรือ CXR) การถ่ายภาพ
เอกซเรยฟ์ลูโอโรสโคป้ี (fluoroscopy) การตรวจหวัใจ
ดว้ยคล่ืนเสียงสะทอ้นความถ่ีสูง (echocardiography) 
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระดับทรวงอก          
(CT chest) 

เม่ือสาย lead เคล่ือนออกไปไกลจากหัวใจ 
การตรวจดว้ย CXR หรือ fluoroscopy สามารถตรวจ
พบภาวะน้ีได้อยา่งง่ายดาย อย่างไรก็ตามการตรวจ
เพิ่มเติมด้วย CXR หรือ fluoroscopy อาจจะไม่สามารถ
ตรวจวินิจฉัยได ้ในกรณีที่มีการทะลุออกจากหัวใจ
เล็กน้อย การตรวจ echocardiography แบบสองและ

สามมิติมีประโยชน์ที่จะช่วยตรวจจับการเกิด RV 
lead perforation เม่ือแนวของสาย lead ถูกมองเห็นได้
โดยตรงกับแนวของคล่ืนเสียงสะท้อนจากเคร่ือง 
echocardiography27 

การตรวจพบน ้ าในเยื่อหุ้มหัวใจ (pericardial 
effusion) หล ังการฝัง เค ร่ือง  PPM หรือ  AICD            
อาจเป็นสญัญาณที่ท  าใหค้ิดถึงภาวะ lead perforation ได ้
อย่างไรก็ตามมีหลายกลไกที่สามารถท าให้เกิดน ้ า     
ในเยื่อหุ้มหัวใจได้ เช่น การอักเสบจากการเกิด        
การไดรั้บบาดเจ็บ (traumatic inflammation) บริเวณ
กล้ามเน้ือหัวใจและเยื่อหุ้มหัวใจจากสกรูของสาย 
lead หรือจากการระคายเคืองของ เยือ่หุ้มหัวใจดา้นใน 
(visceral pericardium) ผ่ านทางกลไกที่ เ ก่ี ยวกับ
ระบบภู มิ คุ ้มกันใน ร่า งกาย  ( immune mediated 
mechanism)1,28 

ก า ร ท า  echocardiography แ บ บ ส า ม มิ ติ
สามารถเพิ่มความแม่นย  าในการตรวจพบภาวะ RV 
lead perforation ได้มากกว่าการท า echocardiography 
แบบสองมิติจากการที่เคร่ืองแบบสามมิติมีลักษณะ
การสะท้อนของ lead ที่ สูงกว่าและขอบที่คมชัด 
(sharp interface) ระหว่างในห้องหัวใจกับขอบของ 
lead และจากการ  echocardiography 3 มิติ มีความ
เสมือนจริงมากกว่าแบบ 2 มิติในการมองโครงสร้าง
ภายในหวัใจ27 

การท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระดับหัวใจ         
แบบไม่ฉีดสารทึบแสงและจบัจงัหวะการเตน้ของ
หัวใจจาก ECG (ECG-gated non-contrast Cardiac 
CT) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เม่ือท าด้วยเค ร่ืองที่ มีตัว
ตรวจจบัรุ่นใหม่สามารถท าให้เห็นภาพในหัวใจได้
ชดัเจนมากขึ้นและสามารถเป็นการวินิจฉัยที่ส าคญั
อย่างหน่ึงที่ เ ป็นการยืนย ันว่า  มีการเ กิดภาวะ
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กล้ามเน้ือหัวใจทะลุจาก lead perforation และย ัง
สามารถประเมินต าแหน่งของ lead ที่อยู่ภายใน      
ห้องหัวใจและปริมาณน ้ า ในเยื่อ หุ้มหัวใจได้          
อยา่งไรก็ตามขอบของโลหะจากสาย lead สามารถ
ท าให้เกิดลกัษณะเป็นแนวร้ิว ๆ (streak) บริเวณรอบ
ปลาย lead ได ้ท าให้เกิดลกัษณะที่เรียกว่าเป็น “star 
artifact” ได้โดยจะมีผลต่อคุณภาพของภาพและ        
ท  าใหม้องเห็นปลาย lead (lead tip) ไดย้ากขึ้น29,30,31 

ในส่วนของการท าเอกซเรย์คล่ืนแม่เหล็ก 
ไฟฟ้า (MRI) ไม่แนะน าให้ท  าในผูป่้วยที่ใส่ PPM 
หรือ AICD รุ่นเ ก่ า  เพราะจะมีผลต่อการตรวจ
ประเมินหาภาวะ lead perforation แต่ส าหรับเคร่ือง 
PPM หรือ AICD รุ่นใหม่ที่สามารถเขา้ท า MRI ได้ 
(MRI conditional devices) การท า MRI จะช่วยลด
ก า ร เ กิ ด  artifact เ ม่ื อ เที ยบกับก า รท า  CT ได้  
เพราะฉะนั้นการท า MRI จึงอาจเป็นมาตรฐานสากล
ในการตรวจวา่มี lead perforation หรือไม่ในอนาคตได้32 

การรักษา 
การรักษาที่เหมาะสมในภาวะ lead perforation 

ปัจจุบนัยงัไม่แน่ชดั ภาวะ lead perforation ที่ผูป่้วย
ไม่ มีอาการใด ๆ โดยที่ การท างานของเค ร่ือง                   
ย ังท า ง านไ ด้ เ ป็ นปก ตินั้ น มี อุ บั ติ ก า ร ณ์ ที่ สู ง                 
ดังนั้น แนวทางการรักษาจึงยงัเป็นเพียงความเห็น
ของผูเ้ช่ียวชาญ ซ่ึงในผูป่้วยที่ไม่มีอาการแล้วตรวจ
พบว่า มี lead perforation มานานแล้วดว้ยความบงัเอิญ 
พบว่า ไม่มีความจ า เป็นที่ต้องดึงเอาสายออก 5,7          
แต่อยา่งไรก็ตามบางรายงานก็เลือกที่จะเอาสายออก4, 17 

ในทางกลบักนั ผูป่้วยที่มี lead perforation ที่มี
อาการและการท างานของเคร่ืองผิดปกติไป (PPM 
หรือ AICD malfunction) ควรต้องได้รับการรักษา      
ที่เหมาะสมต่อไป กล่าวคือ ในผูป่้วยที่หลงัใส่เคร่ือง

แล้วมี pericardial effusion ที่สัญญาณชีพคงที่ และ
การท างานของเคร่ืองปกติ อาจไม่จ าเป็นตอ้งท าอะไร 
แต่ควรสังเกตอย่างใกล้ชิดเพราะผูป่้วยมีความเส่ียง   
ที่จะเกิด cardiac tamponade ได้1,28 ภาวะแทรกซ้อน      
ที่เกิดขึ้นในช่วงระยะหลงั (late หรือ delayed complication) 
ของการฝังเคร่ือง PPM หรือ AICD ที่ เป็น cardiac 
tamponade นั้น พบไดน้อ้ยมาก เพราะโดยส่วนใหญ่
มกัเกิดแบบฉับพลนั ดงันั้นแนวทางการรักษาภาวะน้ี
ที่เส่ียงต่อการเสียชีวิตไดสู้งเช่นน้ีขึ้นกบัประสบการณ์
ของทีมแพทยผ์ูรั้กษา อาการของผูป่้วย และสัญญาณชีพ
ของผูป่้วย 

การรักษาสามารถรักษาไดด้ว้ย  
1. การใส่สายระบายน ้ าหรือของเหลวเขา้ไป

ในช่องเยือ่หุม้หวัใจ (catheter placement in pericardium)  
2. รักษาดว้ยการผา่ตดั (surgical intervention) 

ในกรณีที่มีการไดรั้บบาดเจบ็ของอวยัวะภายใน หรือ
สัญญาณชีพไม่ดี หรือมีน ้ าในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ     
อยา่งรวดเร็ว หรือมีภาวะ cardiac tamponade หรือเป็น
กรณีที่ไม่ประสบความส าเร็จในการเจาะระบายน ้ า
ในเยือ่หุม้หัวใจ33 ซ่ึงในกรณีดงักล่าวน้ีควรรักษาดว้ย
การผ่าตดัโดยแพทยผ์า่ตดัสามารถซ่อมแซมส่วนที่มี
การทะลุ (perforation) ด้วยการเยบ็หรือการปิดด้วย 
patch15 รวมถึงการติดตามสัญญาณชีพและการตรวจ 
echocardiography อย่างใกล้ชิดก็ เป็นส่ิงที่จ  า เป็น       
ในการรักษาทั้ง 2 แบบ เพราะการเกิดภาวะ cardiac 
tamponade ซ ้ าอีกคร้ังอย่างช้า ๆ สามารถเกิดขึ้นได้
จากต าแหน่งที่เกิดการทะลุ  เพราะอาจเป็นต าแหน่ง
ที่จุดที่ทะลุยงัไม่ปิดสนิทหรือแพทยผ์า่ตดัไม่สามารถ
หาจุดทะลุหรือไม่สามารถซ่อมแซมต าแหน่งที่ทะลุได ้

ในกรณีที่ มี  RV lead perforation ที่ผู ้ป่วย มี
อาการหรือที่สาย lead ท างานผิดปกติโดยที่ไม่มี 
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pericardial effusion ที่มีปริมาณมากอยา่งมีนัยส าคญั 
หรือไม่มีภาวะ cardiac tamponade อาจดึงสาย lead 
ออกโดยการ unscrew ของ active fixation ร่วมกับ
การดึงออกดว้ยการใชมื้อ (manual) หรือใช้อุปกรณ์ 
(regular stylet) ช่วยได ้ซ่ึงควรท าในห้องผา่ตดัที่เป็น
แบบผสมผสาน (hybrid) ภายใตก้ารตรวจหัวใจดว้ย
คล่ืนเสียงสะทอ้นความถ่ีสูงผ่านทางหลอดอาหาร 
(Transesophageal Echocardiography หรือ TEE) 
และมีทีมแพทย์ผ่าตัดสัง เกตการณ์และเตรียม                 
ความพร้อมหากมีกรณีฉุกเฉินเกิดขึ้น และสาย lead 
เม่ือดึงเสร็จแล้ว ควรวางในต าแหน่งใหม่ที่ไม่ใช่
ต  าแหน่งเดิม7  

จากกรณีศึกษาผูป่้วยรายน้ี มีการใส่เคร่ือง
กระตุกไฟฟ้าหัวใจ (AICD) หลังจากนั้น 2 สัปดาห์ 
ผูป่้วยมีอาการเจ็บแบบไฟช็อตที่บริเวณชายโครง     
ขา้งซ้าย ตรวจดว้ยการเช็คเคร่ือง AICD ด้วยการท า 
(interrogation) พบว่า ค่า parameter ต่าง ๆ ผิดปกติ
ไปจากเดิม ตรวจดูด้วยการท า  chest X-ray และ 
fluoroscopy พบต า แห น่ ง เ ค ล่ื อนที่ ลึ ก ไ ป จ า ก     
ต  าแหน่ง เ ดิม  ได้ท  า  CT chest เพื่อยืนย ันพบว่ า          
สาย lead เคล่ือนที่ทะลุออกนอกหัวใจ โดยที่ปลายสาย 
lead อยู่บริเวณ pericardium ซ่ึงในผูป่้วยรายน้ีคิดว่า 
ก าร เ กิด  RV lead perforation เ กิ ดจากการ มีแรง
กระท าที่มาจากสาย lead ที่วางหย่อนไวใ้นหัวใจ         
ที่มากพอที่จะส่งแรงผ่านไปยงัส่วนปลาย ( tip)          
ของ RV lead ที่ถูก screw ตั้งฉากกับผนังของหัวใจ
และท าให้เกิดการถ่ายโอนแรงไปยงัผนังของ RV นั้น       
ท  า ให้ เ กิ ดก าร เค ล่ือนที่ ขอ งสาย  RV lead ขึ้ น                
โดยต าแหน่งที่วางสาย RV lead น้ีวางที่ต  าแหน่ง 
high RV septum หลังจากที่ มี ก าร เค ล่ือนที่ ของ          
สาย RV lead ได้มีการท า  CT chest สันนิษฐานว่า               

สาย RV lead เคล่ือนที่จากต าแหน่ง high RV septum 
ผ่ านไปย ัง  RV free wall และออกไปที่ บ ริ เวณ 
pericardium ซ่ึงจาก CT chest พบว่า  ผู ้ป่วยรายน้ี           
มีขนาดหัวใจที่โตที่ขอบของหัวใจด้านซ้ายอยู่            
ติดกับผนังทรวงอก ร่วมกับมีน ้ าที่ มีที่ มีลักษณะ                 
ความหนาแน่นเหมือนเลือดอยู่ในเยือ่หุ้มหัวใจและ
เยือ่หุ ้มปอด (hemopericardium และ hemothorax) 
เล็กน้อยร่วมด้วย ซ่ึงเข้าได้กับการที่สาย RV lead 
เ ค ลื ่อ น ที ่ผ ่า น ไ ป ย งั  pericardium ท  า ให ้เ ก ิด 
hemopericardium แล ะ ปล า ยส า ย  RV lead ม ี                
การระคายเคืองต่อ pleura ที่บริเวณนั้ นร่วมด้วย          
จึงท าใหเ้กิด hemothorax เกิดขึ้น  

ใ น ผู ้ ป่ ว ย ร า ย น้ี ไ ด้ ท  า ก า ร รั ก ษ า ด้ ว ย                   
การ unscrew สาย lead ร่วมกับดึงสาย lead ออกมาแล้ว 
ใส่สาย lead ใหม่เข้าไปแทนที่บริเวณต าแหน่ง              
ต  ่ากว่าเดิม จากบริเวณผนังกล้ามเน้ือหัวใจห้องล่าง
ส่วนบน (high septum) เป็นบริเวณผนังกล้ามเน้ือ
หัวใจห้องล่างส่วนล่าง (low septum) แทน เพื่อลด
ความเส่ียงของการเกิดการเป็นซ ้ าของ RV lead 
perforation และจากสันนิษฐานที่วา่ การดึงสาย lead 
ออกมาอาจจะท าใหเ้กิดการร่ัวของของเหลวออกไป
ที่เยื่อหุ้มหัวใจ (pericardial leakage) ที่มากขึ้ นแล้ว
เ กิดภาวะ  cardiac tamponade ตามมาได้  จึงได้มี          
การใส่สายระบายน ้ าจากเยื่อหุ้มหัวใจ (pericardial 
drainage) ก่ อ น ท า ก า ร เ ป ล่ี ย น ต า แ ห น่ ง ส า ย                    
เพื่อ เต รียมพร้อมหากมีเหตุการณ์ ฉุก เฉินหรือ
เลือดออกจากบริเวณกล้ามเน้ือหัวใจมาในเยื่อหุ้ม
หัวใจ  ซ่ึ งหลังจากที่ ได้มี การดึงสาย lead แล้ว                
ไม่พบว่า มีน ้ าหรือของเหลวที่อยูบ่ริเวณเยือ่หุ้มหวัใจ 
(pericardial effusion) ไหลตามออกมาใด ๆ ซ่ึงผล
ของการท าหัตถการคร้ังน้ีประสบผลส าเร็จด้วยดี 
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โดยไม่ได้มีผลแทรกซ้อนใด ๆ และหลังจากตรวจ
ติดตามอาการหลังจากเปล่ียนต าแหน่งได้ 3 ปี         

ปลายสายย ังอยู่ต  าแหน่งเดิม ไม่มีการเคล่ือนที่
เพิม่เติมใด ๆ (ดงัแสดงในรูปที่ 5)

 

 
รูปที ่5 : ภาพถ่าย chest X-ray ลูกศรสีเหลืองแสดงต าแหน่งของปลายสาย RV defibrillator lead                                 

(tip of RV defibrillator lead) หลงัจากที่มีการเปล่ียนต าแหน่งของสาย RV defibrillator lead                                       
จากต าแหน่ง high septum เป็น low septum ได ้1 วนั (รูป 5A) และหลงัติดตามอาการไปได ้3 ปี (รูป 5B) 

 
สรุป (Conclusion) 

การเ กิด  RV lead perforation อย่างช้าห รือ         
เกิดในภายหลงันั้น เป็นผลแทรกซอ้นที่พบไดน้้อยมาก
แต่ถือวา่เป็นผลแทรกซ้อนที่ร้ายแรงที่เกิดจากการฝัง
เคร่ือง PPM หรือ AICD ซ่ึงผูป่้วยอาจจะไม่แสดง
อาการใด ๆ หรืออาจจะมีอาการหนกัได ้เช่น หากเกิด 
cardiac tamponade ตามมา การตรวจด้วยการท า 
ECG-gated non-contrast cardiac CT เ ป็ น ห น่ึ ง                 
ในวธีิการตรวจวินิจฉัยที่ดีที่สุดในปัจจุบนั การรักษา
ที่เหมาะสมยงัคงไม่มีข้อมูลที่แน่ชัด และยงัไม่มี
หลักฐานการรักษาที่เหมาะสมส าหรับผูท้ี่ตรวจพบ
โดยบงัเอิญพบว่า มี RV lead perforation หากผูป่้วย   
ที่มีอาการร่วมกบัมีสาย RV lead malfunction ควรท า
การดึงสาย RV lead ออกภายในห้องผ่าตดัแบบ hybrid 

ซ่ึงจะเพิ่มความปลอดภยัมากยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตาม      
ในบางกรณีศึกษาที่อ าจมีอวัยวะภายในได้รับ
บาดเจ ็บร่วมดว้ยที ่เก ิดจาก RV lead perforation 
ดงันั้น อาจจ าเป็นที่ตอ้งเขา้รับการรักษาดว้ยการผา่ตดั 
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